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Huchard.  Pneumonies  grippales,  82, 
103.  —  Hyperchlorhydrie,  611.  —  Scia¬ 
tique,  93.  —  Dyspnée  to.xique,  115.  — 
Digitale,  215.’  —  Pleurésies  méta- 
pneumoniques,  216.  —  Cœur  dans  les 
pneumonies  et  les  pleurésies,  253.  — 
Rythme  couplé  du  cœur,  326. 

Hpdelo.  Farcinose  de  la  face,  252. 

IIpet.  g.  Maladie  de  Thomsen,  454. 

Hulke.  g.  Hernie  inguinale,  431. 

Hulke.  Abcès  du  foie,  578.  —  Kyste 
pancréatique,  591. 

Humérale.  G.  —  (artère).  Ligature 
(Jaboulay),  473. 

Humérus.  G.  —  Fractui-e  (Murray), 
381. 

Humérus.— Fraclures{Roberts,  Owens, 
Packard,  Porter,  etz.),  356. —  Ostéo¬ 
myélite  (Owen,  Pick),  154.  -  Tumeur 
(Sheild),  191. 

Humpiiry  (L.).  Gliome  do  la  couronne 

Hunter.  Ictère,  426. 

Hutinel.  g.  Erythèmes  infectieux,  350. 

Hydatides.  G.  —  Albuminoïde  toxique 
(Viron).  287. 

Hydatides.  —  (Scheier';,  104;  (Bruce  et 
Sheild),  83.  —  Injections  de  sublimé 
(Bouilly),  203. 

Hydrémie.  —  (Hammorschlag),  292. 

Hydrocéphalie.  G.—  chronique  (Heller), 
381. 

Hydrocéphalie.  —  (Chiari),  9.  —  aiguB 
(M.  Pollosson),  209. 

Hydrogène.  —  sulfuré  (Schultz,  Mosler, 
etc.),  279. 

Hydronéphrose.  G.  —  des  reins  mo¬ 
biles  (M.  Baudouin),  62,  73.  —  inter¬ 
mittente  (Terrier  et  Baudouin),  144. 
—  traumatique  (Knox).  84. 

Hydronéphrose.  —  (Monod,  Delorme, 
Roux),  196;  (Albarran  et  Leguen), 


Hvdropisie.  —  (De  Powoll,  Broadbent, 
’sansom,  Barlow),  240. 

Hygroma.  G.  —  chronique  (Baaz),  419. 

Hymen.  —  Anatomie  (Cullingworth), 

408.  —  Kyste  (Gurl),  535. 

Hyoïde.  G.  -(Os).Tumeur(Spisharny), 

Ilvperchlorhvdrie.  —  (Huchard,  Du- 
jardin-Beamnetz),  611. 

Hyperkinésie.  —  spinaio  (Bonnet),  359. 

Hypertension.  -  artérielle  (IL  Hu¬ 
chard),  122,  135. 

Hypnotisme.  G.  —  Dangers,  132. 

Hypnotisme.  —  (Tuckey,  Robertson), 

409. 

Ilypoglobulie.  —  d’altittide  (Viault), 
3t3. 

Hypophyse.  —  (Marinesco,  Gley,  I.uvs, 
Laljorde),  278. 

Hypospadias.  —  (Pousson,  Bazy,  Pé- 
rier,  Th.  Anger),  301. 

Hypotension.  G.  —  artérielle  (H.  Hu¬ 
chard),  242,  266. 

Hystérectomie.  -  (Marchand),  55; 
(Quenu,  Segond),  214;  (Péan),  275; 
(Gordon,  Eastmann);  343;  (Nové- 
Josserand),  530.  —  abdominale  (By- 
ford),  15;  (Girard),  219.  —  vaginale 
(Olshausen,  .Schede,  Thiem),  356; 
(Pichevin).  594.  —  Yov.  Utérus. 

Hystérie.  G.  -  (Coliin),  129  ;  (Kerr), 
286;  (Blocq),  298;  (Bourncville),  382; 
(Carrière),  405;  (Bourneville),  528; 
(Richer),  563.  —  infantile  (Stockton, 
Ayrcs).4IS;  (Putnam),  501.  —  mâle 
(Bourneville  et  Sollier),  34;  (Blocq 
et  Sollier),  272.  —  Œil  (Sanier),  467. 
—  Traitement  brutal,  240.  —  trau¬ 
matique  (Verhoogen),  6.  —  Troubles 
trophiques  (Veillon),  434. 

Hystérie.  -  (Mossé,  Pitres),  478;  (Bal¬ 
let),  503;  (Rossolimo),  508;  (Babins¬ 
ki),  .533.  —  après  ovariotomie  (De- 
bove,  Desnos,  Rondu,Barié,  Mathieu), 
562.  -  automatisme  (Séglas),  406.  - 
convulsive  (Comby,  Siredey,  Ray¬ 
mond),  375.  —  et  épilepsie  (Mathieu), 
225.  —  coexistantes  (Mairet),  401.  — 
infantile  (Jolly),  266.  -  Testicules 
(Bitot  et  Sabrazës),  5.  -  Ulcérations 
(Shimmelbusch),  542.  —  Urologie 
(Gilles  de  laTouretle  etCathelineau), 
175  ;  (Féré,  Oléviéro;  J.  Voisin),  203. 
—  Voy.  Paralysie. 

Hystérique.  G.  —  (fièvre)  (Estèves), 

Hystérogène.  G.  —  (point)  iliaque  (Mes- 
nard),  379. 

Hystéropexie.  G.  —  (Rivière),  443.  — 
abdominale  (Spaeth),  478. 
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que  (Oddo),  571.  —  Exanthème  (Le- 
ven),  320.  —  syphiliti(pie  (Ghapotot), 
39.  —  pai-  rétention  (Harley),  393.  — 
toxémique  (Hunter),  426. 

Ichthyose.—  (Thibiergo),  2.88.  —  fœtale 
(Hallopeau),  55,  79. 

Idées.  G.  —  de  grandeur  (G.  Ballot), 
338,  362. 

Idiotie.  G.  —  (Bournovillo),  382,  528. 

Idiotie.  —  (Bourneville,  Ballet,  Régis, 
Rouby),  405. 

IdioU.  G.  -  (Tacquet),  539. 

Idrosadénites.  —  (Dubreuiih,  Brocq), 
206. 

Ilbero.  Anguillule  inte.stinaie,  34. 

Iléo-cæcale.  G.  — (valvule)  (O.  Kraus), 
363. 

Iléo-colostomie.  —  (Morison),  428. 

Iléus.  -  (Reichel),  376. 

Iliaque.  —  externe.  Anévrysmes  fClut- 
ton),  519.  —  (luxation)  (Gold),  364. 

Hiaques.  G.  —  (artères).  Embolies 
(Meredith),  311. 


Immunité.  G.  —  (Lubarsoh),  189;  (Em- 
morich,  Hueppe,  Lubarsch,  Buch¬ 
ner,  Klemperor).  36a 

Impaludisme.  —  Bleu  do  méthylène 
(Bourdillon),  512. 

Impétigo.  —  contagieux  (Ledermann, 
Lewin,  Richter,  Lassar),  339;  (De- 
wèvre),  41.  -  des  enfants  (Leroux), 
512.  —  herpétiforine  (Dubreuiih),  33. 

Impressions.  —  lumineuses.  Persis¬ 
tance  (Charpentier),  276. 

Impuissance.  G.  —  (Gyurkovochky),  20. 

Impulsion,  G.  —  ambulatoire  (Verga), 
21. 

Inaudi.  G.  —  le  calculateur  (Charcot  et 
Darboux),  307. 

Incident.  G.  —  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  (Broca).  566. 

Incontinence.  —  d’urine  (Pousson, 
Pozzi),  175;  (Laveran),  215;  (Danion), 
232;  (Duvolliél,  306. 

nale(Spitzka),  415. 

Indomnité.G.— (Maladie)(Lereboullet), 
137. 

Infection.  G.  —  par  le  staphylocoque 
(Bclla),  527. 

Infectieuses.  G.  -  (Maladies).  Paraly¬ 
sies  (Bassette),'4G5.—  Troubles  men¬ 
taux  (Péchère),  286. 

Infectieuses.  —  (Maladies)  (Griffiths), 
309.  —  (états).  Troubles  nerveux 
(Braidwood),  393.  —  (processus). 

Action  de  la  température  (Rovighi), 

Infection.  -  (Féré),  07.  -  gonorrhéi- 
quo  (Rosthorn),  72.  —  puerpérale 
(Fochier,  Salmon.  Thierry),  241.- 
purulento  (Guérin,  Ilervieux,  Gué- 
niot),  40.  —  staphylococcique  (Le 
Gendre  etBcaussonat,  Netter,  Sevos- 
tre),  303.  —  tuberculeuse  CWolff, 
Cornet),  320,  321.  -  urinaire  (Achard 
et  Renaut,  Galezowski,  Mosso),  173. 

—  urineuse  (Reliquot,  Horteloup, 
R.  Harrison,  Broca,  Verneuil,  Guyon); 

Infections.  —  Gaz  déiétères  (Charrin  et 
Roger),  439  — cutanées  (R.  de  Saint- 
Philippe),  202.  —  puerpérales  (Dolé- 
ris,  Tarnier,  Fochier,  Budin,  Sochey- 

Inflammation.  G.  —  Pathogénio  com¬ 
parée  (Metchnikoff),  227. 

Inflammation.  —  (Klemensiowicz),  280; 
(Grawitz,  Gussenbauer,  Schuchardt), 
418. 

Influenza.  G.  —  Affections  mentales 
(Althaus),  212.  -  Névralgie  du  cœur 
(Saint-Clair,  Thompson),  273. 

Influenza.  —  (Hogner),  28;  Canon,  Gutt- 
mann),  46;  (Frœntzel,  Meyer,  Schwa- 
bach,  Fraenkel,  Rosenberg,  Ger- 
hardt),  58;  (A.  Gautier,  Le  Roy  de 
Méricourt),  75  ;  (Sisley,  Ewart),  120  ; 
(Loyden),  188  ;  (Mills),  250  ;  (Sem- 
mola),  273;  (Combemalo),  431;  (Ba- 
ginsky),  613.  -  Bacille  (Pfeiffer),  22. 
—  Microbes  (Cornil  et  Chantemesse), 
64;  (Wunschheim),  132.  —  Neuro- 
rétinite  (Hartridge,  Taylor,  Tweedy), 
531.  —  Psychoses  (Althaus,  Lewis, 
Bateman,  Rayner,  Goodall,  Lindsay, 
Urquhart,  Mickle,  Corner,  etc.),  439. 

Inguinal.  G.  —  (Anévrysme),  (Makins), 
623. 

Inguinale.  G.  —  (Hernie),  46.  — 
(Huike),  431.  — bhez  l’enfant  (Broca). 
146.  —  (Guelliot),  176. 

Inguinales.  —  (Hernies)  (Millikin),  345. 

-  (Berger,  Reclus,  Routier),  526.  - 
des  enfants  (Phocas),  341. 

Inhibition.  —  (Morat),  173. 

Injections.  —  Stérilisation  (Marinucci), 
84.  —  intra-utérines.  Syncopes  (Tar¬ 
nier,  Budin,  Champetier  de  Ribos), 
269. 

Insomnie  (Collins),  501. 


Inspection  des  viandes.  —  (Henrot), 
476. 

Insuffisance  rénale.  —  (Israël),  298. 

Intermiltenle .  —  (Fièvre)  (Treille), 
303. 

Internat.  G.  -  156.  —  (Broca),  1.  — 
Concours,  372.  —  Yov.  Loi  militaire. 

Intestin  'Gros'.  G.  -  Syphilis  (Hahn), 
118.  -  Invagination  (Baur),  502.  — 
(Jollye),  528.  -  Névroses  (André), 
603.  —  obstrué  par  calcui  (Gaudoron), 
274.  —  Occlusion  (Dagron),  96.  (Al¬ 
len).  .502.  —  Perforation  (Lihotzkv), 
431.  —  Résection  (Stifler),  251.  ’— 
(Rosenthall,  274.  —  Rupture  (Rock¬ 
well),  22.  —  (Griffith),  575.  —  Sar¬ 
come  (Baltzer),  398.  —  Sarcome  pri¬ 
mitif  (Madelung',  491.  —  Sutures  (Ba- 
raez),  419.  _—  Volvulus  (Braun),  213. 

Intestin.  —  Éclairage  (Heryng),  320.  — 
—  Ganarëne  (Halipré),  ,574.  —  (Gros), 
Cancer  (Demonlin),  548.  -  lésé  dans 
le  sac  (Thiéry’i,  ,528.  -  Lésions  chi¬ 
rurgicales  (Price),  344.  —  Obstruc¬ 
tion  après  laparotomie  (Ashton),  345. 

-  Obstruction  par  calcui  (Robson), 
429.  -  Occlusion  (Kinnisson),  53.  — 
Occlusion  post  -  opératoire  (Lucas - 
Championnière,  Kirmisson),  77;  (J.- 
G.  Smith.  Brvant,  Thoruton,  Gould, 
Smith),  130;  (BoilTm),  183;  (Thiéry, 
Demoulin,  Cornil),  501;  (Brown),  518; 
(Isnardi;,  536;  (Félizot,  Terrillon, 
Reynier,  Quenu,  Routier,  Berger, 

—  (Villeneuve),  101.  —  Pincement, 
(Lyot,  Malther,  Delbet,  Ghaput),  537. 
—  Plaies  (Marchant,  Reynier),  114. 
--  Polype  et  invagination  (Lockwood, 

ge),  564.  —  Rupture  (Jalaguior),  8.  — 
(Nélatonp,  493.  —  Sténose  cancéreuse 
(Lane,  Symonds).  591.  —  5'olvulus 
(Turner,  Hawkins,  Staveley),  531. 

Intoxication  alimontairo.  G.  -  (Fis- 
chel),  430. 

Intoxications.  —  Rigidité  cadavérique 
(Paltaufi,  155. 

Invagination  iléo-coliquo.  —  (Adams), 
192. 

Inversion  des  viscères.- (Pineau,  Thié¬ 
ry),  527. 

Iodés.  -  Toxicité  (Lapicquo),  67. 

lodures  alc.alins.  —  (C.  Paul,  Huchard, 
Delpech,  Blondel,  Bardot),  58. 

lodure  de  strontium  (Lapicque  et  Mal¬ 
bec),  276. 

lodures  terreux,  —  (Labordo,  Chalin), 
l’i3. 

Iris.  —  Kystes  (Chovallereau,  Dospa- 
gnot,  Meyer,  Gillet  de  Grandmont), 
187  ;  (Guaita,  Despagnet,  Meyer,  Go- 
recki,  etc.),  493;  (Despagnet,  Gillet 
do  Grandmont),  549.  —  Tuberculose 
(Knaggs),  70. 

ISAAC.  Affection  centrale  infantile),  167. 

Isohio-iliaque.  G.  —  (Luxation)  (Paci), 
120. 

IsiDon.  Emphysème,  513. 

IsNABDi.  Occlusion  intestinale,  536. 

Israël  (.L).  Syphilis  rénale,  86.  —  Cap¬ 
sule  surrénale,  292.  —  Tumeurs  mali- 

ISBAEL  (O.).  Insuffisance  rénale,  298. 
—  Epithélioinas  folliculaires,  304. 

Ivresse  méc.aniquo.  —  (Féré),  504. 

Ixodes  (Desnos  et  Laboulbène,  Rendu 


Jaboul.ay.  g.  Cancer  de  l’utérus,  488. 
—  Ligature  de  l'artère  humérale, 
475. 

Jaboulay.  Cystolomie  sus-pubienne', 

Jacobs.  Laparotomie,  184. 

Jacquet.  Lichen  plan,  33,  206.  —  Hhi- 
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Larynx. —  Cancer  (Hélar}'),  586.  —  Sy-  nier),  60U.  —  on  Europe  {Neumann,  Le\\’ERS.  Craniotomie,  268. — Amputa-  Lombrics.  —  et  tuberculoses  (Lortot), 

pbilis(Bœttohcr),22;  (Lazarus,Fraen-  Arning),  439.  —  et  maladie  de  Morvan  tion  du  ool,  615.  65. 

kol),  577.  — Traumatisme  (Hoymann),  (Zambaco,  Lanoereaux,  Vidal),  409.  Lewin.  Syphilis  cérdbrale,  8.  —  Bry-  Lombroso  .  Gl.  Folie  du  doute,  673. 

542.  —  Tuberculose  (P.  Kidd),  505.  —  —  et  syringomydiie  (Cliauffard),  551.  thème  exsudatif,  8.  —  Leucodermie,  Londe.  G.  Photographie  médicale, 

Périchondrito  (Ileymaun),  625.  ,  —  Grattage  des  nerfs  (Cramer),  333.  166.  —  Circoncision,  166.  —  l'ixan-  586. 

L.vssar. Eczéma,  1.89.  — Dermatite,  626.  —  nerveuse  (Chauffard,  Babinsky,  thème  morouriol,  315.  —  Syphilides  Loomi.s.  G.  Tuberculose,  84. 

Lathuraz.  Estomac,  624.  Rendu),  .538.  pustulaircs,  315.  —  Lichen  sypliili-  Louez.  Pansement  oculaire,  287. 

L.1  Toukette  (Gilles  de).  Examen  dos  Lei-bévost.  Ballon  de  Petersen,  488.  tique,  339.  —  Syphilides  ulcéreuses,  Lorenz.  G.  Intoxication  par  la  cocaïne, 

urines  avant  les  trépanations,  198 - Lerebovi.let  (L.).  G.  Fièvre  typnoïde,  439.—  Injections  do  mercure,  350.  22.  —  Acétonurie,  t89.  —  Luxation 

Syphilis  du  système  nerveux,  288.  26.—  Grippe,  61.  —  Enseignement  —  Pemphigus,  564,  —  Erythromélal-  de  la  hanche,  491. 

L.vrENRTEiN.  Curettage  des  aines,  351.  médical  municipal,  73. —  Antisepsie  gie,  565.  —  Psoriasis  erosa,  590.  —  I.orenz.  Coxalgie,  56.8. 

Lxru.v.  Variole,  465.  générale,  07.  —  Injections  de  sucs  Psoriasis  .syphilitique,  590.  Lori-mer.  Phlébite  goutteuse,  442. 

Laituier.  Médecine  légale,  525.  organiques,  98.  —  La  loi  militaire  et  Iæwis  G.  Chorée,  465.  Lortet  et  Desueiunes.  Bacilles  de  la 

Laurent.  G. Maladies  dos  prisonniers,  les  études,  109,  613.  —  Faculté  de  Leydbn.  Myélite  chronique,  47.  —  tuberculose,  65. 

3(K).  médecine  de  Lyon.  133.  —  Concours  Gastrostomie,  168.  —  Sclérose  do  Loussounofe.  I.eucocytose,  472. 

Lavements.  G.  —  d'iodure  (Calantoni).  d'agrégation.  145.  —  Indemnité-ma-  l'aorte,  188.  —  InIlucnza,  188.  —  Rein  Lurarscu.  G.  Do  l'immunité,  189. 
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iloiiRicE.  G.  Perforations  du  pharynx, 
431. 

Mobms.  Lupus,  456.  , 

Mort.  G.  —  subite  (Bonvalot),  -i33. 

Mort  apparente.  —  (I.aborde  Le  Roy 
de  Mérioourt,  Le  Fort),  3i2. 

Mortalité.  G.  —  par  professions  (Ber¬ 
tillon),  -278. 

Mortalité  en  France.  —  (Delauney). 

.  309. 

Morïox  (Ch.-A.).  Tubercules  de  la  lan¬ 
gue,  23. 

Mortox.  Adénome  du  palais,  344. 

Morue  ladrique.  —  (Guinard),  601. 
Morvan.  G.  (Maladie  de),  (Grasset). 

■  Voy.  Syrmgomijâlie. 

Morve.  G.  -  (Collic,  Parker  et  Mi¬ 
chels),  574.  —  aiguB  (Ross  et  AVil- 
bert),  119. 

Morve.  —  (Sabouraud),  207  ;  (Popper), 
337;  (Nourry  et  Michel),  424. 

Mosny.  Pneumocoque,  115. 

MossÉ.  Hystérie,  47S. 

Motais.  Tuberculose  conjonctivale, 
124. 

Mothersole.  g.  Fracture  crânienne, 
527. 

Moty.  Appendicite,  II4.  —  Névrites 
traumatiques,  185.  —  Lupus,  233.  — 
Abcès  du  foie,  326. 

Mouches.  Lardes.  —  (Guthrie,  Rake), 

■47. 

blouLONGUET.  Fracturo  de  la  jambo, 

Mouratoff.  Paralysie  de  Landry,  508. 
ÀIoiiRE.  Otite  moyenne,  213.  —  Ozèno,. 
466. 

Moussons  (A.).  Maladie  de  Fricdreich, 
389. 

Moussu.  Thyroïdectomie,  370. 
Mouiard-Martin.  G.  Nécrologie,  12. 
Mouvements  rhythraiques.  (Hadden), 
591. 

Mracek.  Syphilis  du  cœur,  433. 

Mudd  (H.-H.).  G.Echinocoques  du  cer¬ 
veau,  2i2. 

Mueller.  Pemphigus  conjonctival. 

Muguet.  -  (Champignon  du).  601. 
Muller.  G.  Paralysie  du  bras,  443. 

Mugd.an.  Arlhrogryposo,  364. 

403.  ' 

Murray.  G.  Fracture  de  l'humérus, 
381. 

Murray.  Myxœdèmc,  427. 

Muscles.  G.  —  Atrophie  (Vilcoq),  314. 

—  progressive  (Ganghofner),  34; 
(Blocq),  37.  -  Fibres  striées  (Krœ- 
sing),  311.  -  Nécrose  (Stierlin),  299. 

Muscles.  Anomalies.  —  (Delisle),  276. 

-  Atrophie  (Howel).  12;  (Metschni- 
koff,  Malassez),  141  ;  (Hoffa),  419.  - 
progressive  (HoUmann),  299;  (Rott, 
Minor,  Rossolimo),  496;  (Kahane, 
Bum),  604.  —  Dystrophie  (Hœvel), 
256.  —  Glycogène  (Dufourt  et  Morat, 
Cazeneuve),  411.  -  Travail  (Féré), 
254. 

Musseoi.. Anévrysme  aortique,  607. 
Mi:ssEn.  G.  Coqueluche,  466,  —  Pur- 

Mussy.  g.  Erythèmes  infectieux,  300, 
408. 

Mutisme  hvstériquo  (Troisier,  Ray¬ 
mond),  177;  (Troisier),  204. 

Mycosis  fongoïde  (E.  Bosnier),  128; 
(Vidal),  147;  (Hallopeau  et  Barrié, 
E.  Besnier,  Vidal,  Hardy,  Brocq, 
Lailler,  Philippson,  Darler),  208; 
(Paltauf,  Riehl,  van  Hoorn,  Kœbnor, 
Besnier  et  Hallopeau,  Broda),  453; 
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BULLETIN 


Paris,  le  1'”'  janvier  1892. 

La  limite  d’âge  au  concour.s  de  riiitcrnat. 

Il  fut  un  temps  où  l’on  pouvait  à  tout  âge  concourir 
pour  l’internat  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  ;  puis 
on  reconnut  que  vraiment  l’antiquité  de  certains  internes 
dépassait  les  bornes,  et  à  l’époque  où  je  concourus  on  avait 
établi  une  limite  d’âge,  fixée  à  28  ans.  Les  années  sui¬ 
vantes,  des  exceptions  furent  faites  pour  quelques  candi¬ 
dats  protégés  mais  maladroits  au  noblejeu  des  concours,  et 
depuis  quelque  temps  on  est  revenu ,  m’a-t-on  dit,  au  système 
ancien.  Mais,  il  y  a  un  point  sur  lequel  je  crois  utile  d’in¬ 
sister  immédiatement:  si  j’ai  bon  souvenir,  les  exceptions 
à  la  règle,  à  l’époque  où  cette  règle  existait,  étaient  faites 
surtout  non  pas  en  faveur  de  sujets  âgés  pour  avoir  com¬ 
mencé  tard  leurs  études  médicales,  mais  en  faveur  de 
concurrents  vieillis  sous  le  harnais  et  par  pitié  pour 
leurs  chevrons. 

Lorsque  la  loi  militaire  eut  été  promulguée,  obligeant 
les  étudiants  en  médecine,  sous  peine  de  compléter  leurs 
trois  ansde  service,  à  avoir  obtenu,  au  cours  do  leur  26»  an¬ 
née,  le  diplôme  de  docteur,  ou  le  titre  d’interne  en  méde¬ 
cine  n  ommés  au  concours  dans  les  hôpitaux  des  villes  pour¬ 
vues  d’une  Faculté,  notre  Conseil  de  surveillance,  s’émut. 
Laisser  les  choses  en  l’état,  c’était  faire  la  partie  belle  à  tous 
ceux  qui,  étrangers,  faibles,  ou  difformes  physiquement, 
auraient  eu  le  droit  dè  concourir  à  uii  âge  quelconque.  Je 
no  suis  pas  de  ceux  qui  protestent  contre  l’admission  des 
étrangers  parmi  nos  internes,  mais  ne  serait-il  pas  un  peu 
abusif  qu’il  suffît  d’être  étranger  (et  de  se  faire  au  besoin 
naturaliser  une  fois  qu’on  a  atteint  l’âge  nécessaire  pour 
être  exempt  d’obligations  militaires)pour  bénéficier  non 
pas  d’un  an,  comme  c’est  actuellement  le  cas,  mais  bien 
de  plusieurs  années?  Le  cas  serait  le  même  pour  nos 
compatriotes  qui  auraient  le  bonheur  d’être  bossus,  ban- 
cals  ou  bancroehes!  Delà  donc  une  décision  récente  du 
2»  Série,  T.  XXXJXi 


Conseil  de  surveillance  :  une  limite  d’âge  est  fixée  et  il 
faut  être  nommé  interne  avant  25  ans.  Mais,  et  ce  n’était 
que  justice,  une  exception  a  été  faite  en  faveur  des  étu¬ 
diants  ayant  déjà,  sous  l’ancienne  loi,  accompli  leur 
année  de  service  militaire. 

Ici  a  été  soulevée  une  réclamation  par  ceux  qui,  appar¬ 
tenant  à  la  catégorie  des  dispensés  et  des  réformés  et 
ayant  cependant  satisfait  à  l’ancienne  loi  militaire,  trou¬ 
vent  absolument  injuste  de  n’être  ‘pas  assimilés  à  leurs 
camarades  qui  ont  passé  un  an  sous  les  drapeaux.  Ont-ils 
bien  raison  dans  leur  pétition?  On  en  peut  douter  et  leur 
répondre  que  déjà,  par  le  fait  de  leur  dispense  ou  de  leur 
réforme,  ils  ont  gagné  un  an  sur  leurs  camarades  valides  ; 
à  ceux-ci  on  se  contente  de  rendre  l’année  que  leurs 
avantages  physiques  leur  avaient  coûtée.  Alais  vraiment 
il  est  inutile  de  discuter  sur  ce  point  et  pour  une  mesure 
transitoire,  s’appliquant  à  des  sujets  en  petit  nombre  — ■ 
nous  l’espérons  au  moins  pour  la  race.  —  Personne  ne 
protestera  si,  élargissant  la  mesure,  on  en  fait  bénéficier 
les  déshérités  de  la  nature. 

IL  est  donc  probable  que  le  succès  va  couronner  la  péti¬ 
tion  des  réformés  et  dispensés,  et  nous  n’en  aurions  pas 
parlé,  sauf  pour  enregistrer  la  décision,  une  fois  prise, 
si  à  ce  propos  notre  distingué  confrère  Marcel  Baudouin, 
n’avait  prononcé,  dans  le  Progrès  médical^  quelques 
mots  contre  la  limite  d’âge  en  général . 

Nous  croyons,  au  contraire,  que  la  limite  d’âge  —  cal¬ 
quée  sur  le  sursis  militaire,  c’est-à-dire  portée  à  26  ans 
—  doit  être  adoptée.  Sans  cela,  ce  serait  le  triomphe  défi¬ 
nitif  des  réformés,  dispensés  et  étrangers  auxquels  on 
permettrait  d’accumuler  les  concours  et  de  toucher  un 
jour  la  pitié  des  juges. 

Mais,  avec  une  limite  d’âge  inflexible,  on  fermerait  la 
porte  de  l’internat  parisien  à  certains  (internes  nommés 
au  concours  —  donc  liliérés  du  service  militaire  —  dans 
les  grandes  villçs  pourvues  d’une  Faculté.  Or,  lesinteriiea 
de  Bordeaux,  Lyon,  etc.,  qui  viennent  à  Paris  parachever 
leurs  études  rehaussent  le  niveau  de  notre  internat  et 
M.  Baudouin,  qui  en  outre  se  souvient  de  Nantes,  a  raison 
de  plaider  leur  cause  ;  et  il  a  raison  aussi  quand  il  dit  que, 
parmi  eux,  certains  élèves  distingués  ne  peuvent  souvent 
pas  arriver  à  l’internat  de  Paris  avant  26  ou  même  27  ans. 
Mais  cet  inconvénient  de  la  limite  d’âge  serait  atténué 
par  une  solution  à  notre  sens  juste  et  simple,  qui  aurait 
le  défaut,  il  est  vrai,  de  modifier  l’état  actuel  des  concours 
à  l’Assistance  publique. 


2  -  N”  1  — 


GAZETTE  HEBBOMADAÎRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CIMEGIE 


2  Janvieh  1891 


Actuellement,  oa  concourt  à  l’externat  et  on  est 
nommé  pour  3  ans;  après  quoi,  si  l’on  a  échoué  trois  fois 
de  suite  à  l’internat,  on  concourt  une  seconde  fois  et  on 
a  encore  trois  ans  devant  soi.  Eh  bien  !  je  le  dis  sans  hé¬ 
siter,  ce  n’est  pas  en  se  privant  des  internes  qui  sont 
nommés  après  6  et  G  concours  que  l’assistance  fera  bais¬ 
ser  le  niveau  de  l’internat.  Il  y  en  a,  je  le  sais,  qui  sont 
bons,  et  même  très  bous,  mais  soyez  persuadés  que  ceux- 
là  seraient  arrivés  plus  vite  si  la  loi  militaire  les  eut  ta¬ 
lonnés  :  ils  eussent  moins  flâne  étant  jeunes,  et  tout  eût 
été  pour  le  mieux  dans  le  meilleur  dos  mondes.  Que  l’on 
nomme  donc  —  et  pour  cela  un  concours  est-il  indispen¬ 
sable,  puisqu’il  y  a  plus  de  places  que  de  concurrents  ?  — 
les  externes  pour  4  ans,  une  fois  pour  toutes,  sans  droit  à 
la  récidive  :  aussi  bien,  avec  la  loi  nouvelle,  les  non  réfor¬ 
més  ne  pourront-ils  plus,  matériellement,  faire  plus  de 
4  ans  d’externat  après  leur  libération  conditionnelle. 
Et  dans  ces  conditions  on  ne  lésera  personne  si,  quel  que 
soit  l’âge  du  sujet,  on  accorde  aux  étudiants,  ayant  satis¬ 
fait  définitivement  aux  exigences  de  la  loi  militaire, 
trois  ou  quatre  aiinéôs  d’externat,  sans  droit  à  une  nou¬ 
velle  période.  De  la  sorte,  on  laissera  venir  à  soi,  outre 
les  internes  de  province,  les  transfuges  des  autres  pro¬ 
fession. 

Il  est  certain,  on  etfet,  que  ces  derniers  non  plus  ne 
sont  pas  un  facteur  négligeable  et  récemment  on  rappe¬ 
lait  de  toutes  parts  que  Eéréol,  interne  à  29  ans  en  1854, 
n’avait  commencé  sa  médecine  qu’en  1852,  après  le  coup 
d’Etat;  mais  cet  interne,  vieux  comme  âge,  était  arrivé, 
au  contraire,  avec  une  rapidité  remarquable.  J’en  dirai 
autant  pouï  tous  les  transfuges  de  professions  diverses  : 
j’en  pourrais  citer  par  leur  nom,  qui  appartiennent  au 
corps  hospitalier  de  Paris  et  à  la  Faculté,  et  ont  été 
nommés  internes  à  27,  28,  30  ans  même,  après  avoir  été 
vétérinaire,  employé  de  banque,  négociant,  typo¬ 
graphe,  etc.;  et  je  sais  que  tous  ceux-là  sont  arrivés  vieux 
comme  âge,  mais  jeunes  comme  études  médicales.  J’irai 
même  plus  loin  et  je  pense  que  ces  hommes,  de  valeur 
réelle,  s’ils  se  fussent  heurtés  à  une  limite  d’âge,  eussent 
fait  leur  chemin  sans  passer  par  l’internat,  comme  Trous¬ 
seau,  Velpeau,  Lasègue. 

Au  reste,  pour  porter  sur  cette  question  un  jugement 
basé  sur  les  faits,  j’ai  pris  d’une  part  l’Annuaire  de  l’in¬ 
ternat,  d’autre  part,  la  liste  du  corps  hospitalier  dé  Paris, 
Car  cotte  liste  donne  les  dates  de  naissance .  On  m’accor¬ 
dera,  sans  doute,  que  nos  médecins,  chirurgiens,  accou¬ 
cheurs  des  hôpitaux,  ont  constitué  la  moyenne  des  bons 
Internes.  Voici  donc  les  chiffres. 

Sur  202  chefs  de  service,  honoraires  ou  en  exercice, 
actuellement  vivants,  on  en  trouve  22  qui  ont  été  nommés 
Internes  à  26  ans  et  au-dessus.  Ils  se  rép.artissent  en  : 

Chirurgiens  :  1  sur  65. 

Médecins  :  13  sur  128. 

Accoucheurs  :  6  sur  11. 

Aliénistes  :  1  sur  8. 

Il  est  à  remarquer  que  sur  ces  22  qui  constituent  le 
total,  depuis  la  promotion  do  1844,  la  promotion  de  1871 
à  elle  seule  en  fournit  5  :  or  en  1870  il  n’y  avait  pas  eu 
de  concours,  à  cause  de  la  guerre.  D’autre  part,  si  on 
jiose  la  limite  d’âge  à  25  ans,  il  est  certain  que  l’.àge 
îno3'en  des  internes  diminuera  —  ce  qui  à  mon  sens  est 
un  bien  et  non  un  mal  —  et  que,  par  la  force  même  des 
choses,  les  étudiants  en  cours  régulier  d’études  qui  ont 


été  nommés  à  26  ans  eussent  été  nommés  à  25  ans  :  àplus 
forte  raison  s’ils  eussent  été  stimulés  par  la  perspective 
du  service  militaire.  Cela  étant,  en  retranchant  un  an  à 
la  promotionde  1871,  ce  qui estjuste, nous  arrivons  à  con¬ 
stater  que  dans  tout  le  corps  hospitalier  de  Paris  il  n’y  a 
que  8  membres  nommés  internes  passé  26  ans,  et  parmi 
ceux-là  j’en  connais  de  façon  certaine  5  qui  avaient  exercé 
des  métiers  divers  avant  d'être  étudiants  en  médecine. 

Je  conclus  donc  :  étant  donné  que  la  loi  militaire  fixe 
comme  dernier  sursis  la  26°  année,  il  n’est  que  juste  de 
fixer  pour  le  concours  de  l’internat  une  limite  d’âge  sem¬ 
blable.  Quant  aux  internes  de  province  ou  aux  étudiants 
ayant  déjà  satisfait,  dans  une  autre  carrière,  à  la  loi  mi¬ 
litaire,  il  est  facile  de  se  les  adjoindre,  au  grand  bénéfice 
de  l’internat  parisien,  en  leur  accordant  le  droit  do  con¬ 
courir  quatre  fois  ou  même  trois  fois  seulement,  ce  qui 
leur  suffira  amplement,  j’en  suis  convaincu. 

Maintenant,  le  chiffre  de  26  ans,  celui  de  la  loi  actuelle, 
est-il  celui  de  nos  rêves?  Vaudrait-il  mieux  le  porter  à 
28  ans,  comme  le  demande  M.  Baudouin,  comme  l’a  de¬ 
mandé  l’an  dernier  dans  nos  colonnes  M.  Cadet  de  G-as- 
sicourt  ?  Ceci  est  une  tout  autre  question,  dont  je  n’entre¬ 
prendrai  pas  la  discussion. 

A.  Broc A. 


REVUE  &ÉNÊRALE 

Le  colibacille. 

{Etude  bactériologique  et  clinique). 

Eu  1884,  Escherisch  découvrit  dans  les  matières  fécales 
des  enfants  nouveau-nés  un  bacille,  que  l’on  rencontra 
bientôt  dans  l’intestin  de  l’homme  et  de  nombreux  mam¬ 
mifères,  chaque  fois  qu’il  y  fut  cherché. 

A  ce  microbe,  appelé,  depuis  Escherisch,  hacterium 
coU  commune,  nous  avons  proposé,  pour  la  commodité  de 
la  terminologie,  le  nom  plus  simple  de  colibacille  (1). 
Bacille  d’Escherisch,  Bacterium  coli  commune,  Bacilus 
coli,  Colibacille  sont  donc  autant  de  termes  désignant, 
pour  le  moment,  le  môme  microbe. 

Chez  le  nouveau-né,  au  moment  des  premières  inspira¬ 
tions,  il  n’existe  pas  encore  de  parasite  dans  l’intestin . 
Quatre  à  sept  heures  après  la  naissance,  alors  que  l’en¬ 
fant  n’a  encore  rien  absorbé,  on  peut  rencontrer  des  mi¬ 
crobes  dans  le  tube  digestif  et  parmi  eux  le  bacille  d’Es¬ 
cherisch.  Ces  microbes  ascensionnent  peut-être  par 
l’anus,  ou  pénètrent  plutôt  à  la  suite  des  efforts  respi 
ratoires  faits  par  le  nouveau-né.  Dès  ^ue  les  selles  de¬ 
viennent  lactées,  on  n’y  trouve  plus  guère  à  l’état  phj'- 
siologique  que  le  colibacille  et  le  bacterium  lactis  aero- 
genes.  Chez  l’adulte,  on  trouve  dans  l’intestin  en  outre  du 
colibacille  une  flore  microbienne  variée  et  bien  étudiée 
par  Bienstock  et  M.  Wignal. 

Le  colibacille  fut  d’abord  considéré  commeun  saprophyte 
banal  de  notre  tube  digestif  et  dans  les  premier  temps  de 
son  histoire  son  étude  ne  parut  que  médiocrement  inté¬ 
ressante  ;  c’est  à  peine  si  quelques  lignes  lui  sont  con¬ 
sacrées  dans  la  plupart  des  traités  de  microbiologie.  Ce 
parasite  joue  pourtant  un  rôle  physiologique  probable 
dans  Indigestion  intestinale;  il  joue  surtout  un  rôle  patho¬ 
gène  fort  important  que  depuis  deux  ans  on  conàmence  à 
reconnaître  et  que  déjà,  on  a  voulu  exagérer.  Les  re- 

(1)  Chantejiesse,  WidAl  et  Leobv  :  Des  infections  par  le  coli¬ 
bacille.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  tl  décembre  1891. 
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cherclies  do  Laruelle,  de  Clado,  de  Tavel,  de  Gilbert  et 
Girode,  de  Veillon  et  Jajde,  de  Charrin  et  Eoger,  de 
Lion  et  Marfan,  de  Dupré,  de  Malvoz,  de  Cbante- 
messe,  Widal  et  Legry  ont  montré  les  diverses  lésions 
que  pouvait  déterminer  la  pénétration  du  colibacille 
dans  nos  tissus.  Les  symptômes  varient  suivant  la 
localisation  de  ce  microbe.  Les  observations  sont  encore 
éparses,  mais  aujourd’hui,  où  l’on  paraît  sorti  de  la 
période  d’incertitude  créée  par  quelques  bactériologis¬ 
tes  qui  soutenaient  l’identité  du  colibacille  et  du  ba¬ 
cille  typhique,  le  temps  semble  venu  de  faire  l’his¬ 
toire  pathologique  du  bacille  d’Escheriscli,  comme  on 
a  fait  celle  du  pneumocoque . 

Que  d’analogies  d’ailleurs  dans  l’histoire  générale  de 
ces  deux  microbes!  Lorsque  M.  Pasteur  découvrit  dans 
la  salive,  en  1881,  un  streptocoque  lancéolé  dont  il  étu¬ 
dia  le  pouvoir  pathogène  sur  le  lapin,  ne  crut-on  pas 
d’abord  que  cet  être  était  un  simple  saprophyte  porté 
quelquefois  par  nous,  dans  nos  voies  digestives  supé¬ 
rieures?  Les  recherches  de  Talamon  montrèrent  bientôt 
que  ce  microbe  devait  être  celui  de  la  pneumonie  fibri¬ 
neuse.  Les  travaux  de  Frænkel,  de  Weicbselbaum,  de 
Foa,  de  Bordoni-Uffredduzzi,  de  Netter,  de  Eendu  et 
Boulloche  et  de  bien  d’autres  auteurs,  nous  ont  appris 
ensuite  que  le  pneumocoque,  pénétrant  nos  organes,  ne 
produisait  pas  seulement  l’hépatisation  pulmonaire,  mais 
pouvait  déterminer  encore  l’éclosion  de  pleurésies,  d’en¬ 
docardites,  de  péricardites,  de  méningites,  de  péritonites, 
d’angines. 

Le  colibacille  pas  plus  que  le  pneumocoque,  n’est  un 
hôte  inoffensif  de  notre  tube  digestif,  il  peut  réaliser  des 
infections  d’observation  journalière  en  clinique. 

Un  chapitre  nouveau  a  donc  été  ouvert  en  pathologie 
et  à  l’heure  actuelle  tous  les  cas  d’infection  par  le  coli¬ 
bacille  sont  intéressants  à  publier.  C’est  en  les  colligeant 
qu’on  parviendra  à  faire  nosographiquement  l’histoire 
naturelle  des  affections  causées  par  ce  microbe. 

Dans  le  présent  travail,  nous  nous  proposons  d’étudier 
les  différentes  altérations  jusqu’ici  connues,  que  peut  pro¬ 
duire  le  colibacille  par  sa  pénétration  dans  les  tissus  de 
l’homme.  Nous  croyons  utile  tout  d’abord  de  décrire  ra¬ 
pidement  les  caractères  morphologiques  et  biologiques 
de  ce  microbe,  les  effets  de  son  inoculation  aux  animaux 
et  d’insister  sur  sa  différenciation  avec  le  bacille  typhi¬ 
que. 


CARACTÈRES  MORPHOLOGIQUES  ET  BIOLOGIQUES.  —  ROLE 
PROBABLE  DANS  LA  DIGESTION  INTESTINALE 

Ils  sont  importants  à  connaître,  surtout  maintenant 
que  le  colibacille  doit  être  recherché  couramment  en 
anatomie  pathologique  et  en  clinique.  C'est  un  microbe 
très  polymorphe  dont  les  dimensions  varient  de  1  à  5  |i  ; 
il  est  le  plus  souvent  3  à  4  fois  plus  long  que  large  et  pré¬ 
sente  en  général  une  largeur  de  0  |ji,  4  à  0  (i,  5  pour  une 
longueur  de  2  à  .3  (i.  Parfois  le  bacille  est  tellement  court 
qu’on  est  tenté  de  le  considérer  comme  un  coccus  ovo'ide  ; 
parfois,  au  contraire,  il  prend  une  forme  longuement 
filamenteuse,  notamment  dans  les  vieilles  cultures  sur 
milieux  solides.  Il  est  doué  d’une  mobilité  variable,  se 
décolore  par  la  méthode  de  Gram,  mais  se  teint  facile- 
inent  par  les  solutions  d’aniline.  Les  méthodes  les  plus 
simples  (violet  ou  fuchisne  à  1/3)  suffisent  pour  le  colorer. 
Ensemencé  en  surface  sur  des  tubes  de  gélatine  peptone, 
contenant  14  0/0  de  gélatine,  et  laissé  à  la  température 
de  20°,  le  colioacille  se  développe  rapidement  et  donne 
qne  eulture  abondante,  dont  les  bords,  après  24  heures, 
sont  bien  près  de  toucher  les  parois  du  verre. 


Par  ensemencement  fait  dans  la  profondeur  d’un  tube 
de  gélatine,  on  obtient  une  culture  en  forme  de  clou,  et 
le  long  de  la  piqûre,  apparaissent  des  colonies  assez  ser¬ 
rées,  qui  avec  le  temps  prennent  une  coloration  brunâtre. 

Sur  plaques  de  gélatine  les  colonies  développées  en 
surface,  s’étalent  souvent  sous  forme  d’une  pellicule  à 
bords  irréguliers,  bleuâtre  et  nacrée  à  son  début,  qui 
bientôt  devient  jaunâtre,  prend  des  dimensions  considé¬ 
rables,  celles  d’une  grosse  lentille  par  exemple,  surtout 
lorsque  les  colonies  sont  peu  nombreuses  à  la  surface  de  la 
plaque  do  gélatine.  Très  souvent,  par  contre,  et  c’est  lâ 
un  fait  sur  lequel  ont  insisté,  avec  raison,  Laruelle  et 
Malvoz  et  que  nous  avons  souvent  observé,  la  colonie 
reste  petite,  blanchâtre,  épaisse  et  nettement  circulaire. 
Il  nous  a  semblé  souvent  que  les  colonies  restaient  ainsi 
petites  et  épaisses,  lorsque  la  gélatine  était  trop  molle, 
avait  tendance  à  s’effondrer,  et  lorsqu’on  l’exposait 
longtemps  à  une  température  trop  élevée  pour  sa  con¬ 
sistance. 

Les  colonies  développées  dans  la  profondeur  de  la 
plaque  sont  jaunâtres,  à  bords  nets  et  formés  de  zones 
concentriques  de  diverses  teintes. 

Sur  gélose  et  sur  sérum  sanguin,  les  colonies  se  déve¬ 
loppent  en  donnant  une  culture  épaisse  et  blanchâtre. 

En  bouillon  peptonisé  et  alcalinisé,  le  colibacille,  après 
quelques  heures  passées  à  l’étuve,  trouble  déjà  toute  la 
masse,  qui  prend  un  aspect  moiré  par  agitation,  au  bout 
de  deux  jours. 

Sur  pomme  de  terre,  le  microbe  donne  un  dépôt  épais, 
visqueux,  variant  du  jaune  au  brun  et  finissant  par 
s’étendre  à  presque  toute  la  surface  de  la  tranche  ;  par 
exception,  sans  cause  appréciable  ou  en  raison  de  la 
qualité  de  la  pomme  de  terre,  le  développement  de  la 
culture  est  moins  riche  et  se  réduit  à  une  traînée  bru¬ 
nâtre,  quelquefois  à  peine  apparente. 

Le  colibacille  fait  fermenter  le  glucose  en  formant  de 
l’alcool,  de  l’acide  lactique,  de  l’acide  acétique  et  de 
l’acide  butyrique.  Il  fait  également  fermenter  le  saccha¬ 
rose,  la  mannite,  le  lactose.  C’est  eh  raison  de  son  action 
sur  le  lactose  que  le  colibacille  amène  la  coagulation  du 
lait  en  deux  jours  à  l’étuve  à  37°.  Le  colibacille  est  ra¬ 
pidement  détruit  dans  le  lait  où  il  a  été  ensemencé  par 
les  acides  dont  il  détermine  la  formation. 

Les  divers  microbes  de  l’intestin,  comme  l’a  démontré 
M.  Wignal,  et  en  particulier  le  colibacille  ont  des  pro¬ 
priétés  digestives.  Déterminent-ils  une  digestion  acces¬ 
soire  au  sens  de  M.  Duclaux?  Le  fait  est  bien  probable 
et  semble  démontré  en  tout  cas  pour  la  cellulose.  ’Tap- 
peiner  a  prouvé  que  cette  substance  avant  de  servir  à  la 
nutrition  des  herbivores  devait  être,  au  préalable,  trans¬ 
formée  par  les  microbes.  D’autre  part,  M.  Duclaux  a 
démontré  expérimentalement  que  «  l’action  des  fer¬ 
ments,  dans  le  tube  digestif,  est  au  moins  compa¬ 
rable,  pour  la  puissance,  à  celle  des  liquides  normaux  de 
la  digestion  »  Le  colibacille,  ce  commensal  ordinaire  de 
notre  tube  digestif,  qui  agit,  nous  l’avons  vu,  sur  cer¬ 
taines  substances  alimentaires,  doit  jouer  un  autre  rôle 
dans  le  travail  de  la  chymification  au  nive4,ù  de  l’intestin 
grêle,  et  surtout  dans  le  travail  de  la  putréfaction  au 
niveau  du  gros  intestin.  Chez  l’adulte,  lorsque  l’estomac 
fonctionne  régulièrement,  le  lait  est  déjà  coagulé,  à  son 
arrivée  dans  l’intestin,  mais  chez  le  nouveau-né,  dont 
les  glandes  digestives  sommeillent,  le  colibacille, _  de 
concert  avec  le  bacterium  lactis  aerogenes,  doit  aider 
à  la  digestion  du  lait.  Dans  cette  question  de  la  digestion 
accessoire  due  aux  microbes,  on  a  seulement  posé  les 
termes  du  problème,  dont  la  solution  reste  encore  à  don¬ 
ner. 
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II 

INOCULATION  AUX  ANIMAUX 

Elle  a  donné  dos  résultats  différents  suivant  les  expé- 
rimentateurSj  suivant,  surtout,  la  virulence  des  cultures 
employées. 

Quelq^ues  gouttes  de  culture  en  bouillon  inoculées  dans 
le  péritoine  de  la  souris  blanche  déterminent  une  septi¬ 
cémie  qui  emporte  l’animal  en  24  heures.  Le  micro- 
organisme  se  retrouve  à  l’état  pur,  dans  les  organes 
internes  :  foie,  rate,  reins. 

Escherich  a  démontré  que  les  cobayes  et  les  lapins 
inoculés  à  faible  dose  par  voie  intra-veineuse  mouraient 
on  un  temps  variant  de  quelques  heures  à  trois  jours  (le 
lapin  meurt  en  général  plus  tardivement  que  le  cobaye). 
A  l’autopsie,  on  trouve  un  catarrhe  intestinal  abondant, 
de  la  tuméfaction  dos  plaques  de  l’eyer,  des  hémorrha¬ 
gies  plus  ou  moins  diffuses,  dos  follicules  hypertrophiés 
avoisinant  le  cæcum.  La  rate  est  en  général  tuméfiée.  Si 
les  doses  inoculées  sont  plus  considérables,  on  observe  en 
outre  une  transsudation  séreuse  du  péritoine. 

L’injection  sous-cutanée  faite  à  fortes  doses  à  des 
cobayes  produit,  d’après  Escherisch,les  mêmes  effets. Xous 
avons  fait  semblables  constatations. 

En  inoculant  dans  le  péritoine  de  cobayes  des  doses 
minimes  de  cultures  fraîches  do  colibacilles,  nous  avons 
déterminé  la  mort  de  cos  animaux  avec  abaissement  de 
température  (l’un  doux  avait  30  degrés  au  moment  de  la 
mort)  et  péritonite  séro-fibrineuso.  Le  microbe  était 
abondant  dans  la  sérosité  péritonéale,  le  foie  et  la  rate. 

M.  Lamelle  (1),  dans  un  travail  qui  a  eu  surtout  le  mé¬ 
rite  d’ouvrir  le  chapitre  des  infections  dues  au|colibacille, 
a  montré  le  rôle  de  ce  microbe  dans  les  péritonites  par 
perforation;  il  a  insisté  peut-être  trop  complaisamment  sur 
la  nécessité  pour  la  séreuse  d'être  préparée  à  l’action  du 
colibacille,  par  la  bile  ou  le  contenu  intestinal  déversés 
dans  sa  cavité.  M.  Lamelle  a  institué  à  ce  propos  une 
série  d’expériences  intéressantes.  11  a  démontré  tout 
d’abord  que  la  bile  d’un  côté,  les  matières  intestinales 
stérilisées  de  l’autre,  sont  relativement  inoffensives  pour 
le  péritoine,  et  n’amènent  que  la  destruction  superficielle 
de  son  endothélium.  Partant  de  ce  fait,  il  injecta  à  des 
animaux,  d’une  part,  le  colibacille  en  suspension  dans  des 
matières  fécales,  de  la  bile,  ou  dans  un  corps  irritant 
quelconque,  d’autre  part,  ce  microbe  ayant  pour  véhicule 
un  liquide  inoffensif,  tel  que  l’eau  salée,  au  taux  du  sé¬ 
rum  physiologique. 

Dans  le  premier  cas  survinrent  des  accidents  de  péri¬ 
tonite  aiguë  et  la  mort  do  l’animal  :  dans  le  second,  on 
n’observa  aucun  accident. 

M.  Lamelle  conclut  que  deux  facteurs  essentiels  sont 
nécessaires  pour  produire  la  péritonite  par  perforation  : 
1“  l’action  destructive  do  la  bile  et  du  liquide  intestinal 
sur  les  cellules  endothéliales  du  péritoine  qui  prépare  le 
terrain  ;  2°  l’action  du  colibacille. 

La  préparation  du  terrain  joue  sans  doute  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  majorité  des  péritonites  à  colibacilles, 
mais  nous  avons  déjà  vu  que  la  simple  inoculation  du 
colibacille  dans  la  séreuse  d’un  animal  pouvait  déter¬ 
miner  une  péritonite,  et  nous  verrons  que  chez  riiomme 
le  colibacille  peut  déterminer  la  péritonite  en  dehors  do 
toute  perforation. 

MM.  Gilbert  et  Girode,  en  faisant  ingérer  comparati¬ 
vement  à  des  cobayes  des  bouillons  ensemencés  soit  avec 
du  colibacille  extrait  de  selles  riziforines  de  malades 
atteints  de  choléra  nostras,soit  avec  du  colibacille  extrait 


(1)  Laruellk.  Etude  bactériologique  sur  les  péritonites  par  perlo- 
ratiüu  [La  cellule,  t.  1889}. 


de  selles  normales,  ont  vu,  dans  le  premier  cas,  l’animal 
mourir  avec  rétention  d’urine,  augmentation  du  volume 
do  la  rate,  hypertrophie  des  plaques  de  Peyer,  mucus  gri¬ 
sâtre  et  concret  recouvrant  la  muqueuse  intestinale,  tumé¬ 
faction  des  ganglions  mésentériques,  congestion  pul¬ 
monaire,  et  dans  le  second  cas,  l’animal  conserver  tous  les 
attributs  de  la  santé.  Les  conditions  d’inoculation  étant 
identiques,  le  pouvoir  cholérigène  appartient  donc  au 
microbe  extrait  des  selles  cholériques. 

Oharrin  et  Koger  (1)  ont  reproduit,  chez  le  lapin,  l’in¬ 
flammation  des  conduits  biliaires  par  injections  de  cul¬ 
ture  de  colibacille  dans  le  canal  cholédoque. 

Xous  avons  souvent  observé,  comme  M.  Malvoz,  que 
l’inoculation  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  déter¬ 
mine  fréquemment  la  suppuration,  au  boutd’unojhuitaine 
de  jours. 

Wurtz  et  Herman,  inoculant  1  centimètre  cube  d’une 
culture  de  colibacille  dans  la  plèvre  de  cobayes,  ont  vu 
ces  animaux  mourir  en  un  temps  variant  de  vingt  à 
trente-deux  heures,  avec  liquide  sérohémorrhagique 
abondant  dans  la  plèvre,  engouement  des  deux  lobes  infé¬ 
rieurs,  catarrhe  intestinal  intense,  ecchymoses  de  la  mu¬ 
queuse,  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer. 

Si  l’opinion  récemment  soutenue  par  MM.  Achard  et 
J.  Penault  (2)  d’une  part,  par  M.  Krogins(d’Helsingfors), 
de  l’autre,  se  confirme,  à  s, avoir  que  la  bactérie  pyogène 
de  Clado,  Albarran  et  llallé  n’est  autre  que  le  colibacille, 
foutes  les  lésions  expérimentales,  obtenues  par  Albarran, 
à  la  suite  de  l’inoculation  dans  les  voies  urinaires  de  la 
bactérie  pyogène,  et  consignées  dans  sa  thèse,  seront  à 
mettre  à  l’actif  du  colibacille.  Albarran,  il  y  a  quatre 
ans,  comme  MM.  Achard  et  Renault  récemment,  avait 
déterminé  par  inoculation  expérimentale  de  son  bacille, 
non  seulement  les  divers  accidents  de  l’infection  urineuse, 
mais  encore  la  péritonite  (3). 

Les  effets  de  l’inoculation  du  colibacille  varient  donc 
suivant  la  virulence  de  la  culture,  suivant  la  quantité 
injectée,  suivant  l’espèce  animale  inoculée,  suivant  le 
point  d’inoculation. 

III 

DIPPÉllENClATION  AVEC  LE  BACILLE  TYPHIQUE 

Depuis  les  travaux  d’Eberth  et  de  Gaffky,  on  attribuait 
le  rôle  pathogène  dans  la  fièvre  typho'ide  à  un  bacille 
spécial  dont  nous-mêmes,  dans  une  série  de  travaux 
entrepris  avec  ÜI.  Ohantemesse,  n’avons  cessé  depuis 
cinq  ans  do  proclamer  la  spécificité.  Depuis  deux  ans, 
cette  spécificité  du  bacille  d’Eberth-Gaffky  avait  été  mise 
on  doute. 

En  novembre  1889  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon,  en  février  1890 à  la  Société  de  biologie,  au  mois 
d’août  1891  au  (Jongrès  de  Londres,  MM.  Rodet  et  Ga¬ 
briel  Roux  (do  Lyon)  avaient  soutenu  la  thèse  de  l’iden¬ 
tité  du  bacille  typhique  et  du  colibacille.  Pour  eux  le 
bacille  typhique  ne  serait  qu’une  variété  du  colibacille. 

Depuis  1g  congrès  de  Londres,  l’opinion  soutenue  par 
MM.  Rodet  et  Gabriel  Roux  avait  tendance  à  s’accré¬ 
diter  et  l’on  crut  un  instant  que  la  spécificité  de  la  fièvre 
typho'ide  allait  être  renversée. 

Dans  deux  communications  faites  l’une  à  l’Académie 
de  médecine,  le  13  octobre  1891,  l’autre  le  7  novembre  à 
la  Société  de  biologie,  nous  avons  avec  M.  Ohantemesse 
combattu  la  thèse  de  MM.  Rodet  et  Gabriel  Roux.  On 
trouvera  dans  ces  deux  communications  tous  les  détails 
de  notre  argumentation. 

(1)  Chabkis  et  Roqeb,  Aiigiocholites  microbiennes  expérimen¬ 
tales  [Soc.  de  biol.,  21  février  1891).  •  .  . 

(2)  ÀcHAKD-et  Renault,  Soc.  de  biol.,  12  décembre  1891. 

(3)  Voy.  Expér.  relatées  dans  la  thèse  d’ Albarran.  Paris.,  Steinheil, 
édit.,  1889. 
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Le  colibacille  elle  bacille  typhique,  à  un  examen  super¬ 
ficiel,  présentent,  il  est  vrai,  plus  d’un  caractère  de  simi¬ 
litude.  Ils  sont  tous  deux  à  peu  près  de  même  forme,  de 
même  dimension,  de  même  mobilité,  ils  se  décolorent 
par  la  méthode  de  Gram,  ne  liquéfient  pas  la  gélatine,  et 
leurs  colonies  sur  plaques  peuvent  facilement  par  leur 
aspect  prêter  à  la  confusion.  Mais  la  similitude  est  plus 
apparente  que  réelle.  Inoculé  en  surface  sur  des  tubes  de 
gélatine  inclinés  et  préparés  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut,  le  colibacille  fraîchement  retiré  du  corps 
humain,  donne  déjà  au  bout  de  24  heures  d’exposition  à 
20°  une  culture  abondante,  étalée  en  surface,  atteignant 
presque  les  parois  du  vase.  Ce  caractère,  qui  trahit  la 
nature  saprophytique  du  colibacille,  suffit  à  lui  seul, 
lorsqu’il  existe,  pour  le  différencier  du  bacille  typhique, 
dont  la  culture  dans  les  mêmes  conditions  reste  le  plus 
souvent  grêle,  et  se  développe  peu  au  delà  du  trait  d’ino¬ 
culation. 

Morphologiquement  le  bacille  typhique  est  souvent 
plus  grêle,  et  présente  une  mobilité  plus  accentuée  et  plus 
durable  ;  il  est  surtout  muni  de  flagellas,  bien  mis  en  évi¬ 
dence  par  le  procédé  de  Lœffier  et  la  photographie. 
M.  Chantemesse  (1),  dans  un  article  récent  du  Traité  de 
médecine,  a  donné  une  belle  planche  figurant  ces  flagella 
photographiés  par  M.  E.  Roux  (de  l’Institut  Pasteur). 

Sur  pomme  de  terre,  le  bacille  typhique  fraîchement 
retiré  du  corps  humain,  donne  une  culture  souvent  inap¬ 
préciable  à  l’œil  nu,  qui  imend  parfois  l’aspect  d’une 
traînée  humide,  semblable  à  celle  que  pourrait  laisser  le 
passage  d’une  limace.  Lorsque  la  pomme  de  terre  est  très 
humide,  on  distingue  souvent  sur  la  tranche,  au  point 
d’ensemencement,  une  légère  boursouflure  dont  l’aspect 
rappelle  assez  bien  la  surface  glacée  de  certains  gâteaux. 
Lorsque  le  bacille  typhique  a  vieilli  dans  les  laboratoires 
en  passant  de  culture  en  culture,  il  peut  finir  par  jaunir 
la  pomme  de  terre,  et  prendre  un  aspect  presque  iden¬ 
tique  à  celui  du  colibacille.  Cependant  si,  après  avoir 
inoculé  sur  tranche  de  pomme  de  terre  le  bacille  typhique 
ainsi  vieilli,  on  suit  l’évolution  de  la  culture,  on  voit 
qu’elle  se  développe  en  général  d’une  façon  bien  plus 
discrète  que  celle  du  colibacille  et  qu’il  lui  faut  3  ou 

4  jours  pour  atteindre  les  dimensions  que  la  culture  de 
colibacille  prend  en  24  heures. 

Les  cultures  de  bacilles  typhiques  en  bouillon  sont 
inodores,  celles  du  colibacille  dégagent  souvent  une 
odeur  infecte. 

La  limite  supérieure  des  températures  permettant  la 
culture  des  deux  bacilles  est  différente.  La  limite  du 
colibacille  est  de  46°5;  celle  du  bacille  typhique  de  45° 
(Rodet  et  Gabriel  Roux). 

Nous  avons  démontré,  avec  M.  Chantemesse,  qu’après 

5  minutes  d’exposition  à  une  température  oscillant  entre 
61°  et  62°,  le  colibacille  est  tué.  Le  bacille  typhique  est 
détruit  après  5  minutes  dans  les  mêmes  conditions,  entre 
56°  et  57°. 

Le  bacille  typhique  ensemencé  dans  du  lait  s’y  déve¬ 
loppe  abondamment  et  n’amène  pas  de  coagulation  con¬ 
trairement  au  colibacille.  Récemment  M.  Dubief  a  sou¬ 
tenu  à  tort  que  le  bacille  typhique  finissait  par  coaguler 
le  lait,  abandonné  longtemps  à  l’étuve.  Nous  avons  actuel¬ 
lement  dans  le  laboratoire  de  notre  maître  M.  Cornil,  à 
l’étuve  à  37°,  six  ballons  de  lait  ensemencés  depuis 
4  mois,  avec  six  bacilles  typhiques  de  provenance  diffé¬ 
rente.  Dans  aucun  des  ballons,  le  lait  n’a  perdu  sa  flui¬ 
dité. 

La  réaction  de  l’indol  recherchée  suivant  la  méthode 
de  Kitasato  peut  dans  certaines  conditions  donner  de 
bons  résultats,  mais  est  passible  de  certaines  objections. 

(1)  Chantemesse,  t,  I.  Traité  de  Médecine,  art.  Fièvre  typhoïde. 


M.  Gasser  (1)  a  recommandé  l’addition  de  quelques 
gouttes  d’une  solution  aqueuse  de  fuchsine  à  des  plaques 
de  gélose.  Sur  un  tel  milieu,  d’après  l’auteur,  les  cultures 
de  bacilles  ty^ihiques  se  distingueraient  de  toutes  les 
autres.  Les  diverses  fuchsines  ne  donnent  pas  les  mêmes 
résultats,  car  nous  avons  essayé  sans  succès,  avec  M.  Chan¬ 
temesse,  l’emploi  de  la  fuchsine  rubine  et  du  chlorhy¬ 
drate  de  rosaniline. 

Le  bacille  typhique  est,  d’une  façon  générale,  plus  sen¬ 
sible  aux  agents  chimiques  que  le  colibacille,  et  la  liste 
serait  longue  à  dresser  des  acides  et  des  bases  qui  im¬ 
pressionnent  différemment  ces  deux  microbes. 

L’inoculation  du  bacille  typhique  aux  animaux  est 
loin  de  déterminer  les  effets  pathogènes  qu’occasionne 
l’inoculation  du  colibacille.  On  sait,  en  particulier,  com¬ 
bien  il  est  difficile  d’obtenir  des  accidents  septicémiques 
par  inoculation  du  bacille  typhique  aux  cobayes  et  aux 
lapins  (2). 

Les  caractères  tirés  de  l’examen  des  cultures  et  de 
l’expérimentation  avaient  donc  suffi,  jusqu’en  ces  temps 
derniers,  pour  établir  le  diagnostic  entre  le  colibacille  et 
le  bacille  typhique.  Dans  certains  cas,  il  est  vrai,  cette 
différenciation  était  longue  et  difficile  surtout  lorsqu’on 
•se  trouvait,  comme  nous  l’avons  vu,  en  présence  de  mi¬ 
crobes  vieillis  dans  les  laboratoires,  et  l’on  comprend  les 
hésitations  qu’ont  pu  avoir  quelques  bactériologistes  à 
cet  égard. 

Nous  avons  récemment  donné  une  méthode  sûre  et  ra¬ 
pide  qui  permet  de  distinguer  facilement,  en  quelques 
heures,  le  colibacille  du  bacille  typhique  (3) . 

Cette  méthode  est  basée  sur  les  propriétés  fermenta- 
tives  différentes  de]  l’un  et  l’autre  microbe.  11  suffit  d’a¬ 
jouter  à  du  bouillon  ordinaire  un  peu  de  lactose  (2  à  5  0/0), 
et  de  craie  pulvérisée,  pour  voir,  après  quelques  heures 
passées  à  l’étuve  à  37°,  des  bulles  fines  do  fermentation 
crever  à  la  surface  du  liquide  qui  renferme  le  colibacille, 
tandis  que  les  liquides  ensemencés  avec  le  bacille  ty¬ 
phique,  dans  les  mêmes  conditions,  ne  présentent  jamais 
semblable  formation  de  bulles.  Cette  méthode  certaine, 
facile,  frappante  pour  l’œil,  et  recommandable  en  raison 
de  sa  simplicité  d’exécution,  a  déjà  entraîné  la  conviction 
de  bactériologistes  qui  avaient  été  impressionnés  par  la 
théorie  de  l’identité  du  bacille  typhique  et  du  colibacille. 

Lorsque  le  colibacille  a  été  soumis  à  l’action  de  certains 
agents  physiques  ou  chimiques,  il  dissimule  momenta¬ 
nément  ses  qualités  fermentatives,  qu’on  peut  lui  faire 
remettre  facilement  en  évidence. 

Il  y  a  trois  mois,  avant  les  communications  précitées, 
faites  par  MM.  Chantemesse  et  par  nous,  sur  la  différen¬ 
ciation  du  bacille  typhique  et  du  colibacille,  les  bacté¬ 
riologistes  gardaient  le  silence  sur  cette  question  ou 
n’osaient  prendre  parti  que  pour  affirmer  l’impossibilité 
de  distinguer  ces  deux  microbes.  Depuis  nos  communi¬ 
cations  l’opinion  semble  retournée  et  les  procédés  de 
différenciation  se  multiplient. 

Récemment  M.  Würtz  (4)  a  trouvé  une  variante  fort 
ingénieuse  de  notre  procédé  mettant  rapidement  en  évi¬ 
dence  la  production  ou  la  non-production  de  l’acide  lacti¬ 
que,  suivant  qu’il  s’agit  du  colibacille  ou  du  bacille  typhi¬ 
que.  Il  emploie  la  gélose  lactosée  à  2  0/0  additionnée  de 
teinture  bleue  de  tournesol  (10  gouttes  pour  6  c.c.  de 
gélose)  dont  la  préparation  est  délicate.  Si,  sur  une 
même  plaque  de  gélose  bleue  ainsi  préparée,  on  ense¬ 
mence  en  stries  le  bacille  d’Eberth  et  à  côté  le  colibacille, 
la  plaque  étant  mise  à  l’étuve  à  37°,  on  voit  au  bout  de 


(1)  Gasser.  Th.  de  Paris,  ISflO. 

(2)  Chantemesse  et  Widal,  Arch.  de  pjwsiologit,  1887. 

(3)  Chantemesse  et  Widal,  Société  dé  Biologie,  7  nov.  1891. 

(4)  WoBiz.  Société  de  biologie.  1. 
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douze  heures  une  différence  saisissante.  Le  colibacille 
détermine  une  coloration  rouge-groseille,  diffusant  au  loin 
à  partir  du  trait  d’ensemencement;  il  se  forme  des  bulles 
de  gaz  dans  la  gélose.  Le  bacille  typhique,  au  contraire, 
ne  détermine  aucun  changement  dans  la  coloration  de  la 
plaque,  qui  reste  bleue. 

M.  ‘W'ürtz  a  découvert  un  autre  caractère  différentiel 
d’un  très  grandintérèt.  Nous  avons  démontré  les  premiers 
avec  M.  Chantemesse,  en  mars  1887,  que  si  l’on  gratte 
avec  soin  une  vieille  culture  de  bacille  typhique  faite 
sur  milieu  solide  et  que  si  l’on  ressème  sur  la  surface 
ainsi  dépouillée  ce  même  bacille,  il  ne  s’y  développe  plus. 
M.  AVttrtz  a  trouvé  que  le  colibacille  s’y  développe  au 
contraire,  moins  abondanwnont,  il  est  vrai,  c£ue  sur  un  tube 
de  culture  vierge,  mais  d’une  façon  très  appréciable. 
Cette  expérience  de  M.  Würtz  montre  une  fois  de  plus 
la  différence  fondamentale  c^ui  existe  entre  les  proprié¬ 
tés  physiologiques  des  deux  microbes. 

M.  Charrin  (1)  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Bouchard  a 
insisté  sur  le  développement  de  gaz  produits  en  milieux 
solides  surtout  à  l’abri  de  l’oxygène  par  la  bactérie  pyo  • 
gène  de  la  vessie,  que  l’on  veut  assimiler  aujourd’hui  au 
colibacille. 

MM.  Girode  (2)  et  Gilbert  ont  noté  comme  AVürtz  des 
bulles  de  fermentation  dans  les  cultures  de  colibacille 
sur  gélose. 

De  cet  exposé  il  résulte,  comme  nous  l’avons  toujours 
soutenu,  çiue  sous  des  apparences  de  similitude  les  deux 
microbes  soumis  à  un  examen  approfondi  ne  présentent 
que  des  différences.  Ainsi  que  le  bacillus  lactis  aerogenes, 
ils  appartiennent  sans  doute  à  la  même  famille  botanique, 
et  il  se  peut  qu’en  remontant  à  l’origine  des  espèces,  on 
leur  trouve  une  souche  commune,  de  même  qu’à  l’homme 
et  au  singe,  par  exemple.  Maisaujourd’hui,  dans  la  nature, 
ils  sont  différenciés  et  on  peut  dire  que  le  bacille  typhi¬ 
que  est  aussi  spécifié  entre  les  microbes  que  la  fièvre 
typho’ide  entre  les  maladies. 

Un  argument  au  moins  aussi  décisif  que  celui  fourni 
par  l’expérimentation  est  tiré  de  l’anatomie  pathologique 
et  de  la  clinique.  Dans  les  organes  d’un  typhique,  le 
bacille  d’Eberth-Gaffky  se  conserve  avec  tous  ses  carac¬ 
tères  typiques,  alors  même  qu’il  reste  perdu  dans  le  pus 
d’un  abcès  circonscrit  pendant  quinze  mois,  comme 
nous  l’avons  observé.  Le  colibacille,  lorsqu’il  devient 
pathogène  pour  l’homme,  lorsqu’il  détermine  les  acci¬ 
dents  qu’il  nous  reste  à  étudier,  se  retrouve  toujours  dans 
les  tissus  avec  les  caractères  à  lui  particuliers,  jamais  avec 
ceux  du  bacille  d’Ebertli.  Par  simple  passage  à  travers 
l’organisme  humain,  le  colibacille  ne  transforme  pas  ses 
caractères  en  ceux  du  bacille  tj'phique  comme  on  en  avait 
émisl’hypothèse.  Jamais,  lorsqu’il  devient  infectieux  pour 
l’homme,  le  colibacille  ne  détermine  les  lésions  anatomi¬ 
ques  do  la  dothiénentérie  ou  l’évolution  clinique  de  la 
fièvre  typho’ide. 

V 

CADRE  DES  INFECTIONS  COLIBNNES 

Les  infections  causées  par  le  colibacille  sont  primitives 
ou  secondaires  surtout  aune  infection  intestinale.  Elles 
déterminent  par  ordre  d’importance  des  péritonites,  des 
accidents  de  pseudo-fièvre  puerpérale,  des  accidents  cho¬ 
lériformes,  dos  suppurations  intra-hépatiques,  des  sup¬ 
purations  circonscrites  à  localisations  diverses,  des 
méningites  et  des  pleurésies  et  peut-être  la  majorité  dos 
accidents  de  l’infection  urineuse.  Lorsque  l’on  recherche 

(1)  Charris. 'Socicié  tie  biologie,  10  décembre  1891. 

(2)  Girodk.  Mercredi  médical,  1891,  Note  de  la  page  637. 


le  colibacille  sur  le  vivant  ou  sur  le  cadavre, ^il  faut  se 
souvenir  que  certains  états  physiologiques  ou  patholo¬ 
giques,  la  diète  lactée  ou  la  température  fébrile,  peuvent 
amener  la  pullulation  du  colibacille  dans  les  sellesà  l’état 
de  culture  pure.  Ce  fait,  bien  mis  en  évidence  par 
MM.  Bard  et  Aubert  (1),  est,  quelle  que  soit  son  inter¬ 
prétation,  d’une  grande  importance.  Il  nous  montre  qu’il 
faut  se  garder  d’accorder  précipitamment  un  rôle  patho¬ 
gène  au  colibacille  quand  on  le  trouve  à  l’état  de  culture 
pure  dans  les  selles  d’un  fébricitant. 

Il  faut  se  rappeler  enfin  que  le  colibacille,  comme  tous 
les  autres  microbes  intestinaux,  peut  se  développer  faci¬ 
lement  sur  le  cadavre  24  à  3G  heures  après  la  mort,  sur¬ 
tout  iiar  un  temps  chaud,  comme  l’ont  démontré  récem¬ 
ment  MM.  AYürtz  et  Hermann.  On  peutle  retrouverdans 
la  moitié  des  autopsies  faites  dans  les  délais  légaux.  11 
faut  donc  soumettre  tous  les  cas  d’infection  par  le  coliba¬ 
cille  à  une  critique  rigoureuse.  Il  fautautant  que  possible 
rechercher  le  microbe  pendant  la  vie  ou  rapidement 
après  la  mort;  il  faut  le'trouver  en  culture  abondante  ou 
même  en  culture  pure  dans  les  lésions  qu’il  a  fait  naître. 

Fernand  Widal. 

(A  suivre.) 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôpital  St-Pierrede  Bruxelles.  Cliii.de  M.  le  prof.  Thiriar 

Fracture  compliquée  de  la  jambe.  Inclusion  du 
nerf  tibial  postérieur  dans  le  cal.  Hystérie  trau¬ 
matique.  Résuitat  du  traitement  éiectrique,  par 

le  D'  René  Verhooqen,  ancien  interne  du  service. 

Observation.  — Le  nommé  D...  Joseph,  42  ans,  maréchal- 
ferrant,  entrait  à  l’hôpital  St-Pierre,  salle  4,  le  20  août  1890, 
pour  fracture  compliquée  et  comminutive,  siégeant  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche  et  survenue  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  bord  d’un  trottoir.  On  fit  la  réduction  de  la 
fracture,  et  on  appliqua  un  appareil  plâtré  qui  resta  en  place 
pendant  six  semaines.  Au  bout  de  ce  temps  l’appareil  fut 
enlevé;  la  consolidation  était  parfaite  et,  en  apparence,  il  ne 
restait  qu'une  légère  raideur  et  quelque  gêne  dans  les  mou¬ 
vements,  phénomènes  que  l’on  observe  habituellement  après 
de  semblables  fractures  et  qui  disparaissent  assez  rapidement 
par  un  traitement  approprié. 

Contre  toute  attente  le  malade  continua  à  souffrir  :  la  marche 
resta  impossible  et  le  séjour  au  lit  devint  forcé,  tant  les  dou¬ 
leurs  étaient  intolérables  au  siège  de  la  fracture  et  dans  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  et  du  pied. 

M.  le  professeur  Thiriar,  chargé  de  la  clinique  chirurgicale’ 
prit  le  service  le  1°''  novembre  de  la  même  année.  Il  trouva  le 
malade  couché  et  porteur  d'un  bandage  plâtré  ;  le  3  [novembre 
il  fit  enlever  cet  appareil  et  voici  ce  qu’il  constata. 

Il  existe  un  peu  d’œdème  au  niveau  des  malléoles  et  du 
pied,  qui  se  trouve  en  adduction  légère.  Quand  il  est  immo¬ 
bile,  le  malade  ne  ressent  aucun  mal,  mais  le  moindre  mou¬ 
vement  est  excessivement  douloureux.  Cette  douleur  se  mani¬ 
feste  surtout  au  niveau  de  la  fracture  et  au  pied,  la  partie 
supérieure  du  membre  étant  tout  à  fait  normale.  Au  niveau 
du  cal,  la  pression  est  très  douloureuse,  surtout  k  la  partie 
postérieure  de  la  jambe  ;  dans  le  reste  du  membre,  la  douleur 
existe  surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  plante  du  pied.  Elle 
est  beaucoup  moins  forte  au  talon,  sur  le  cou-de-pied  et  à  la 
partie  antérieure  de  la  jambe.  C’est  la  pression  seule  qui  est 
ainsi  douloureuse,  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  à  la  douleur 
étant  normales.  Le  cal  de  la  fracture  ne  présente  rien  do  par¬ 
ticulier  à  la  partie  antérieure  ;  postérieurement  on  tombe  sur 
une  véritable  épine  que  l’on  sent  à  travers  les  muscles.  Il  y  a 
là  une  petite  tumeur  appréciable,  grosse  comme  un  bourgeon 
de  sapin,  très  adhérente  à  la  face  postérieure  du  tibia  et 

(1)  Bard  et  Aubert.  De  l’influeuce  de  la  fièvre  sur  le  bacillus 
çoli  communjs.  Gaz.  hebd.,  1891,  n»®  5. 
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située  sur  le  trajet  du  nerf  tibial  postérieur.  A  ce  niveau  la 
pression  est  tout  particulièrement  douloureuse. 

Le  19  novembre,  M.  Thiriar  soumit  le  cas  aux  élèves  de  la 
clinique  et  attira  leur  attention  sur  ce  qu’il  y  avait  là  de  par¬ 
ticulièrement  intéressant  à  observer.  Il  n’y  avait  point  de 
doute,  on  se  trouvait  en  présence  d’une  compression  du  nerf 
tibial  postérieur  déterminée  par  un  cal  vicieux,  qui  à  ce 
niveau  avait  produit  une  petite  tumeur,  une  véritable  épine 
comprimant  le  nerf.  Séance  tenante  on  procéda  à  la  libération. 

Après  anesthésie  et  soins  antiseptiques  de  rigueur,  M.  Tbi- 
riar  fit  une  incision  d’environ  20  centimètres  de  longueur  à 
la  face  postérieure  de  la  jambe,  le  long  du  bord  interne  des 
muscles  de  la  couche  superficielle  (jumeaux  et  soléaire).  Ces 
muscles  furent  réclinés  en  dehors,  et  l’opérateur  arriva  ainsi 
très  facilement  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  ;  il  trouva  le 
nerf  tibial  postérieur  comprimé  et  aplati  par  un  véritable 
bourgeon  ostéo-fibrcux  s’insérant  sur  la  face  postérieure  du 
tibia  et  s’enfonçant  dans  la  couche  musculaire  profonde.  Ce 
bourgeon  fut  enlevé  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet  et  le 
nerf  fut  ensuite  complètement  libéré  de  toute  compression. 
Drain,  suture,  pansement. 

Dès  le  20,  les  douleurs  avaient  complètement  disparu; 
le  24,  la  réunion  était  obérée  et  le  6  décembre  la  guérison 
paraissait  complète.  L’opéré  séjourna  encore  quelques  jours 
dans  le  service  qu’il  quitta  complètement  rétabli. 

Quelque  temps  après,  il  ressentit  dans  la  jambe  gauche  de 
nouvelles  douleurs,  mais  qui  présentaient  cette  fois  un  carac¬ 
tère  différent.  Tandis  que  la  première  fois  le  moindre  mouve¬ 
ment  donnait  lieu  à  une  douleur  insupportable,  le  malade 
pouvait  actuellement  remuer  la  jambe  sans  rien  ressentir, 
mais  s’il  s’avisait  de  mettre  le  pied  à  terre  pour  marcher,  la 
douleur  apparaissait  immédiatement.  Il  entra  alors  dans  un 
des  hôpitaux  des  faubourgs  où  il  fut  traité  sans  succès  par  des 
frictions  locales,  des  ventouses,  des  pointes  de  feu,  etc.  Il  y 
fit  un  séjour  de  quelque  durée,  puis  vint  se  représenter  à 
Saint-Pierre. 

Suivant  les  indications  de  M.  le  professeur  Thiriar,  je  pro¬ 
cédai  alors  à  un  examen  qui  me  fournit  les  résultats  suivants. 

22yMirel891.  Etat  actuel.  La  consolidation  de  la  jambe  frac¬ 
turée  est  parfaite  et  on  ne  provoque  aucune  douleur  par  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  l’os  ni  par  les  mouvements  passifs  imprimés  au 
membre.  Par  contre,  la  pression  sur  tous  les  trajets  nerveux, 
et  dans  toute  leur  étendue,  à  la  jambe  et  au  pied,  provoque 
des  douleurs  intolérables.  Cette  région  douloureuse,  qui 
n’existe  d’ailleurs  qu’à  la  jambe  gauche,  est  limitée  au 
genou  par  une  ligne  circulaire  (ligne  d’amputation  de  Charcot). 

Etat  général  :  Insomnie  persistante  résultant  ^'agitation 
nocturne  et  surtout  d’hallucinations  lesquelles  apparaissent 
des  que  le  sujet  sommeille.  Ces  hallucinations  ne  se  rapportent 
jamais  à  l’accident  dont  il  a  été  victime,  ni  à  son  état  actuel. 
T  ertiges  nocturnes  et  lourdeur  de  tête.  Eien  aux  organes  du 
goût  ni  de  1  olfaction.  Vue  normale  à  droite;  à  gauche  accès 
damhlyopie  avec  achromatopsie  prénwnitoire  se  produisant 
surtout  le  matin  et  durant  de  dix  à  quinze  minutes.  Ces  accès 
ne  sont  jamais  accompagnés  de  vomissements.  Réflexe  pupil- 
laire  disparu  pour  la  lumière,  conservé  pour  l’accommodation. 
Faresie  de  toute  la  musculature  du  côté  g.auehe.  Tremble¬ 
ment  des  mains,  léger  à  droite,  plus  prononcé  à  gauche: 
environ  400  oscillations  à  la  minute.  Douleur  à  la  pression 
au  niveau  des  4«,  5®,  6',  7®  et  8^  vertèbres  dorsales.  Ces  dou¬ 
leurs  n  apparaissent  jamais  spontanément,  non  plus  que  celles 
de  la  jambe. /Zi?iniaae,çtùé.9ie  totale  à  gauche,  sauf  pour  le 
tact.  La  douleur,  la  température,  le  courant  électrique  ne 
sont  pas  perçus  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps.  Par 
contre,  le  sujet  détermine  très  bien  la  forme  des  objets  qu’on 
lui  met  en  main  et,  quand  ou  le  pique,  il  dit  qu’on  ie  touche 
avec  le  doigt.  Cette  anesthésie  s’étend  du  côté  gauche,  à  la 
corn^,  a  la  narine,  à  ia  bouche  et  au  pharynx.  A  droite  la 
sensibilité  est  normale,  à  part  un  certain  retard  dans  la  per- 
cepüon  due  vxipreséions.  Fourmillements  fréquents  dans  la 
pimbe  gauche.  Palpitations  cardiaques  survenant  par  accès 
fréquemment  répétés.  Réflexe  rotulien  normal.  Excitabilité 
pfectrioMe  des  muscles  tout  à  fait  normale  en  quantité  et  en 
qu,alite,  ainsi  que  celle  des  nerfs. 

En  interrogeant  le  malade  sur  ses  antécédents,  j’apprends 
en  outre  que  son  père  était  sujet  à  de  fréquentes  attaques  de 
rbumatisme  et  que  son  frère  et  lui-même  éprouvent  souvent 
des  douleurs  rhumatismales,  Auçun  symptôme  hystérique  n’a 


pu  être  retrouvé  dans  les  antécédents  du  sujet  ;  pas  d’habi¬ 
tudes  alcooliques,  pas  de  syphilis. 

Dans  ces  circonstances,  le  diagnostic  s’imposait.  Il  s’agissait 
cette  fois  d’une  névrose  traumatique  d’origine  locale,  névrose 
affectant  les  allures  de  l’hystéro-traumatisme.  M.  Thiriar 
voulut  bien  me  confier  le  soin  de  soumettre  le  malade  à  un 
traitement  électrique  suivi,  traitement  dont  je  transcris  ici  la 
marche  et  les  résultats. 

1”'  Séance  le  21  juin.  Galvanisation  antéro-postérieure  des 
centres  nerveux,  du  front  à  la  nuque.  3  M  A,  pendant  3  mi¬ 
nutes;  galvanisation  bitemporale,  3  M  A  3  minutes.  Ensuite 
A  indifférent  sur  le  sternum,  K  la  bile  sur  la  moelle  cervi¬ 
cale,  5  M  A,  3  minutes.  Je  remarque  que  le  corps  du  malade 
offre  une  résistance  considérable  au  passage  du  courant. 

Le  30  jtdn.  Le  malade  a  mieux  dormi,  mais  il  se  plaint  ac¬ 
tuellement  de  douleurs  lombaires  qu’il  appelle  «  ses  rhuma¬ 
tismes  »,  et  qui  siègent  dans  la  masse  des  muscles  sacro-lom¬ 
baires.  Même  traitement  que  la  dernière  fois  et  en  plus,  A  sur 
les  régions  douloureuses  dorsale  et  lombaire. 

Dès  la  7“  séance  {9  juillet)le  sommeil  était  redevenu  normal 
et  les  douleurs  dorsales  et  lombaires  avaient  complètement 
disparu,  malgré  qu’on  exerçât  une  forte  pression  sur  les  ré¬ 
gions  primitivement  douloureuses.  Je  note  aussi  que  le  malade 
a  recouvré  la  sensibilité  électrique  pour  le  courant  galva¬ 
nique,  tandis  que  le  courant  faradique,  tout  en  faisant  con¬ 
tracter  les  muscles,  n’est  pas  perçu  à  la  peau.  Le  même  jour 
j’applique  K  indifférente  sur  le  sternum  et  A  labile  sur  tout 
le  membre  inférieur  gauche. 

Le  13  août  (18®  séance)  :  Le  malade  a  actuellemeht  6  à 
7  heures  de  sommeil  régulier,  profond  et  ininterrompu.  Plus 
jamais  d’accès  d’amblyopie,  plus  de  douleurs  lombaires.  La 
sensibilité  galvanique  est  revenue,  bien  que  plus  faible  en¬ 
core  qu’à  droite.  Sensibilité  faradique  toujours  nulle,  ainsi 
que  les  sensibilités  thermique  et  douloureuse.  La  résistance 
électrique  du  corps  varie  dans  des  limites  assez  étendues  et 
de  jour  à  autre. 

Le  9  septembre  (27®  séance).  L’amélioration  antérieurement 
constatée  n’a  fait  que  s’accentuer.  Un  nouvel  examen  métho¬ 
dique  du  malade  donne  les  résultats  suivants  :  Sommeil  nor¬ 
mal.  Plus  d’agitation  ni  d’hallucinations.  Plus  rien  aux  organes 
des  sens.  Vue  normale.  Réflexe  pupillaire  dans  le  même  état 
que  précédemment.  Motilité  normale,  sauf  dans  la  jambe 
gauche  où  persiste  un  notable  degré  de  parésie.  Quand  le  ma¬ 
lade  est  au  lit,  il  peut  parfaitement  déplacer  le  membre  et 
agiter  les  orteils,  mais,  dès  qu’il  en  est  sorti,  la  paralysie  de¬ 
vient  presque  complète.  Plus  de  tremblement  dans  les  mains. 
Plus  de  douleur  à  la  pression  de  la  colonne  vertébrale.  L’hé¬ 
mianesthésie  s’est  transformée  en  hypoesthésie  limitée  de  la 
même  façon  que  précédemment,  ma'is  avec  les  modifications 
suivantes  :  La  sensibilité  tactile  est  normale  ;  la  sensibilité 
thermique  est  complètement  revenue,  sauf  à  la  partie  interne 
de  la  jambe  gauche  où  elle  paraît  un  peu  plus  obtuse.  Hypoes- 
thésie  douloureuse  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  sauf 
dans  une  région  qui  comprend  les  deux  malléoles  et  la  région 
du  cou-de-pied  où  la  sensibilité  est  tout  à  fait  normale,  sans 
ue  cette  région  soit  différenciée  des  autres  au  point  de  vue 
e  la  résistance  électrique  qui  reste  toujours  moindre  que 
dans  la  moitié  droite  du  corps.  Anesthésie  totale  de  la  plante 
du  pied  et  d’une  petite  région  limitrophe  du  bord  plantaire, 
à  la  face  interne  du  pied.  Sensibilité  électrique  intacte.  La 
pression  sur  les  trajets  nerveux  n’est  plus  douloureuse,  sauf 
au  niveau  du  cal  sur  le  parcours  du  tibial  postérieur.  Cette 
douleur  se  montre  également  quand  le  malade  essaye  de  mar¬ 
cher,  niais  disparaît  pendant  le  repos.  Quant  aux  accès  de 
palpitations  cardiaques,  ils  ont  complètement  disparu.  En  ré¬ 
sumé,  amélioration  considérable. 

En  présence  des  symptômes  locaux  qui  persistent  au  ni¬ 
veau  de  l’ancienne  fracture,  M.  Thiriar  croit  à  l’existence 
d’une  nouvelle  compression  du  nerf  par  néoformation  osseuse 
et  décide  de  recourir  de  nouveau  à  la  libération  du  tronc 
nerveux. 

Opération  le  23  oct.  1891.  Incision  d’environ  10  centimètres 
de  long,  suivant  le  bord  interne  du  tendon  d’Achille  à  quel¬ 
ques  millimètres  en  dedans  de  la  cicatrice  de  la  première 
opération  ;  mise  à  nu  du  faisceau  vasculo-nerveux.  On  découvre 
la  présence  d’une  épine  osseuse  identiq^ue  à  celle  qui  avait  été 
pr&édemment  enlevée  et  qui  comprime  le  nerf  et  les  vais- 
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seaux  tibiaux  postérieurs.  Enlèvement  avec  la  gouge  et  le 
maillet.  Suture,  pansement. 

Le  lendemain  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  sont 
parfaitement  libres.  Une  forte  pression  exercée  partout  où  il 
y  avait  précédemment  excès  de  sensibilité  laisse  le  malade 
complètement  indifférent.  Le  30,  la  réunion  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  est  complète. 

A  dater  de  ce  jour,  les  phénomènes  dont  se  plaignait  précé¬ 
demment  le  malade  ont  complètement  cessé.  Il  ne  subsiste 
plus  qu’une  certaine  obtusion  de  la  sensibilité  à  gauche.  Quant 
aux  phénomènes  douloureux  et  aux  autres,  ils  ont  tout  à  fait 
disparu  depuis  la  dernière  opération.  Le  malade  marche  fort 
bien,  à  part  un  léger  degré  de  parésie  dû  à  l’amyotrophie  qui 
s’était  montrée  à  la  suite  de  la  longue  période  d’inactivité  de 
la  jambe  gauche.  Un  nouveau  traitement  éleetrique  a  été 
institué  dans  le  but  de  rétablir  l’ancienne  vigueur  de  ces 
muscles  et  tout  porto  à  croire  que  si  l’exostose  du  cal  ne  se 
reforme  pas  une  troisième  fois,  la  guérison  se  maintiendra. 

Ebi'j.exions.  —  I .  —  Il  n’est  pas  très  fréquent  de  voir 
un  nerf  comprimé  par  un  cal  vicieux.  Trélat(l),dans  une 
leçon  donnée  sur  ce  sujet,  déclare  n’en  avoir  vu  que 
quatre  cas  en  tout.  Il  semble  aussi  que  certains  nerfs 
soient,  plus  que  d’autres,  sujets  à  semblable  accident. 
C’est  ainsi  qu’à  la  jambe,  le  tibial  antérieur  fait  l’objet 
de  toutes  les  observations  qui  ont  été  rapportées  ;  celle 
dont  il  s’agit  aujourd’hui  est  la  première,  je  pense,  qui 
ait  trait  au  tibial  postérieur. 

De  plus,  dans  les  cas  où  la  compression  a  pu  être  lovée 
par  une  intervention  opératoire,  la  récidive  constitue  une 
exception.  On  comprend  cependant  qu’elle  ait  pu  se  pro¬ 
duire  ici  plus  facilement  que  dans  d’autres  oas,  étant 
donné  le  genre  de  compression  dont  il  s’agissait.  Trélat 
distingue  en  effet  deux  grandes  causes  de  compression 
nerveuse  à  la  suite  de  fractures  :  le  soulèvement  du  nerf 
par  une  exostose,  ou  son  enclavement  soit  par  un  canal 
osseux,  soit  par  un  tunnel  ostéo-fibreux.  Si  l’on  fait  sauter 
à  la  gouge  ou  qu’on  excise  les  parois  de  ce  canal,  elles 
peuvent,  il  est  vrai,  se  régénérer,  mais  rien  n’indique 
qu’elles  viendront  à  nouveau  se  souder  au-dessus  du  nerf 
pour  l’enclaver  ;  il  est  au  contraire  assez  indifférent 
qu’elles  se  développent  à  côté  de  lui.  D’autre  part,  dans 
les  cas  de  compression  par  soulèvement  tels  que  celui 
qui  fait  l’objet  de  cette  observation,  on  peut  encore,  il  est 
vrai,  enlever  l’exostose,  mais  si  elle  vient  à  se  reproduire, 
une  nouvelle  compression  surviendra  presque  fatalement. 
Rien  n’indique  même  que  dans  le  cas  présent  la  guérison 
sera  définitive,  et  qu’il  ne  surviendra  pas  une  seconde 
récidive. 

II,  —  L’observateur  qui,  ignorant  des  antécédents,  se 
serait  trouvé  en  présence  du  sujet  au  moment  où  le  trai¬ 
tement  électrique  fut  entrepris,  devait  nécessairement 
croire  à  l’existence  d’une  affection  de  nature  hystérique. 
La  distribution  du  champ  d’anesthésie,  la  limitation 
régulière  de  la  zone  douloureuse,  l’agitation,  l’irrégula 
rité  cardiaque,  le  tremblement  musculaire,  les  variations 
de  la  résistance  électrique  du  corps,  l’existence  de  pla¬ 
ques  hyperesthésiques,  bref  tous  les  symptômes  décrits 
plus  haut  devaient  concourir  à  imposer  ce  diagnostic. 
Or  si  l’on  tient  compte  de  l’absence  complète  des  sym¬ 
ptômes  hystériques  avant  l’époque  de  l’accident,  si  d’au¬ 
tre  part  on  veut  accepter,  eu  égard  aux  antécédents  ar¬ 
thritiques  du  sujet,  que  l’hystérie  était  chez  lui  prête,  en 
quelque  sorte,  à  entrer  en  scène  au  premier  appel,  si  de 
plus  on  rapproche  le  cas  des  nombreuses  observations 
similaires  qui  ont  été  publiées,  il  ne  sera  pas  difficile 
d’admettre  que  la  cause  occasionnelle  de  l’affection  dont 
le  malade  est  atteint  réside  effectivement  dans  l’existence 
du  traumatisme  antécédent. 

Ceci  justifie  pleinement  la  dénomination  d’hystéro- 

(1)  Gaxette  hebdomadaire,  1891,  n*  11. 


traumatisme  que  M.  le  professeur  Charcot  applique  à  cet 
état. 

IVlais  un  fait  remarquable  et  bien  connu  d’ailleurs,  est 
que  l’apparition  de  l’hystéro-traumatisme  ne_  nécessite 
pas  toujours  la  préexistence  de  violences  physiques.  Un 
choc  moral  peut  suffire,  et  il  n’est  que  trop  fréquent,  àla 
suite  de  quelque  catastrophe,  par  exemple,  de  voir  les 
témoins  de  1  ’accident  être  atteints,  d’hystérie  au  même 
titre  que  ceux  qui  en  ont  été  victimes. 

Quelquefois  même  la  perspective  du  danger  suffit  seule 
à  donner  naissance  aux  symptômes  morbides  en  question. 
Dans  cet  ordre  d’idées,  je  citerai  le  cas  bien  frappant 
rapporté  par  M.  Pel  (1).  Il  s’agit  d’un  matelot  qui,  étant 
à  Batavia  occupé  à  laver  son  linge  au  bord  de  la  mer, 
aperçoit  soudain  un  requin  qui  s’élance  sur  lui.  La 
frayeur  le  cloue  sur  place,  mais  le  monstre  se  contente 
de  happer  la  pièce  de  linge  que  le  matelot  tenait  en  main 
et  disparaît  aussitôt.  Revenu  à  lui,  le  sujet  présente  des 
troubles  divers,  tels  ^ue  paresthésie  et  anesthésie  des 
membres  inférieurs,  émission  involontaire  d’urine,  etc. 
Au  bout  de  quelque  temps,  il  survient  du  tremblement 
dans  les  jambes,  avec  affaiblissement  de  la  force  muscu¬ 
laire  et  exagération  du  réfiexe  rotulien.  M.  Frenkel  (2; 
rapporte  le  cas  d’un  voyageur  de  commerce  qui,  se  trou¬ 
vant  en  chemin  de  fer,  est  tiré  de  son  sommeil  par  une 
collision  de  trains.  Il  est  projeté  à  terre  sans  se  faire  de 
mal,  mais  il  commence  immédiatement  à  trembler  et  pré¬ 
sente  au  bout  de  quelques  jours  tous  les  symptômes  de 
la  neurasthénie.  Rien  au  champ  visuel,  pas  de  modifica¬ 
tion  des  réfiexes. 

Je  ne  puis  citer  ici  toutes  les  observations  similaires 
qui  ont  été  rapportées,  et  je  dois  me  contenter  de  ren¬ 
voyer  au  mémoire  de  M.  G.  Guinon  (3)  dans  lequel  on 
trouve  encore  l’observation  d’une  personne  frappée  d’hys- 
téro-traumatisme  à  la  suite  du  dernier  tremblement  de 
terre  de  Nice. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire,  comme  beaucoup 
le  veulent  admettre,  que  tous  les  cas  de  névrose  trauma¬ 
tique  puissent  relever  de  l’hystérie.  Je  ne  veux  pas 
reproduire  à  ce  sujet  l’historique  de  la  question,  ni  les 
grandes  discussions  auxquelles  elle  a  donné  lieu  entre 
écoles  française  et  allemande.  Il  n’y  a  pas  si  longtemps 
encore  que’  en  Allemagne  même,  les  esprits  étaient  en 
complet  désacord  à  ce  sujet.  Tandis  que  les  uns  croyaient 
à  l’existence  d’une  névrose  traumatique  essentielle  dont 
ils  n’admettaient  pas  la  nature  hystérique,  d’autres,  et 
l’école  de  Heidelberg  avec  le  professeur  Erb  tenait  la 
tête  de  ce  dernier  mouvement,  se  refusaient  à_y  voir 
autre  chose  que  de  la  simulation.  Cette  thèse  a  été  lon¬ 
guement  défendue,  et  on  comprend  qu’il  en  ait  pu  être 
ainsi  dans  un  pays  où  les  institutions  sociales  et  particu¬ 
lièrement  les  lois  sur  l’assurance  ouvrière  donnaient 
quelque  raison  d’être  à  cette  manière  d’envisager  un  en¬ 
semble  de  symptômes  presque  exclusivement  d’ordre 
subjectif. 

En  France,  d’autre  part,  on  ne  voulait  pas  admettre 
l’existence  d’une  névrose  traumatique  en  tant  qu’entité 
distincte  et  l’on  déclarait  que  cette  affection  était  du  do¬ 
maine  de  l’hystérie. 

Récemment  encore,  pendant  un  séjour  à  la  clinique 
d’Heidelberg,  j’entendais  le  professeur  Erb  et  avec  lui 
son  assistant  Hoffman,  bien  connu  par  ses  travaux  sur 
la  question,  mettre  énergiquement  ses  auditeurs  en  garde 
contre  les  tentatives  de  simulation.  Mais  depuis  l’ époque 
où  fut  publiée  la  monographie  d’Oppenheim(4),lesidées 


U)  Berl.  klin.  Woch.,  1881. 

(2)  Intern.  klin.  Rundschau,  1890,  n"  2 


2  Janvier  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIEE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIEUEGIE 


—  1  —  9 


se  sont  quelque  peu  modifiées.  Les  uns,  comme  M.  le 
professeur  Grasset  (1) ,  veulent  bien  admettre  qu’il  s’agit 
d’hystérie,  mais  d’une  forme  particulière  de  cette  affec¬ 
tion  et  qui  peut  parfois  considérablement  différer  d’as¬ 
pect  d’avec  l’hystérie  vulgaire. 

D’autre  part  Oppenheim  (2)  tout  en  admettant  la  possi¬ 
bilité  de  la  simulation,  fait  observer  que  l’on  ne  peut 
imiter  le  rétrécissement  du  champ  visuel  ni  la  fréquence 
du  pouls.  L’observation  attentive  du  sujet  pourrait  dans 
tous  les  cas  suffire  à  dévoiler  la  fraude.  Cela  est  sou¬ 
vent  vrai,  mais  malheureusement  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  et  l’accélération  du  rythme  cardiaque  sont 
loin  d’être  des  symptômes  constants  et  si  même  ils  exis¬ 
taient,  encore  faudrait-il  être  bien  assuré  de  ce  que  leur 
)résence  n’ait  point  été  antérieure  à  l’époque  du  trauma- 
isme  occasionnel .  M.  Hoffman  (3)  prétend  au  contraire 
que  la  simulation  est  excessivement  aisée,  attendu  qu’il 
n’y  a  rien  de  constant  dans  l’aspect  de  la  névrose  trau- 
inatique.  Sur  24  malades  observés  par  lui,  il  a  pu  dé¬ 
couvrir  8  simulateurs.  Un  de  ces  derniers  avait  fait  un 
séjour  prolongé  dans  une  clinique  universitaire  sans 
S’être  trahi  un  seul  instant.  De  tels  faits  supposent,  de  la 
jart  du  sujet,  une  force  de  volonté  peu  commune;  ils 
)euvent  néanmoins  se  rencontrer.  M.  le  professeur  Tiri- 
ahy  me  citait  à  ce  propos  le  cas,  observé  par  lui,  d’un 
nachiniste  de  chemin  de  fer  qui  à  la  suite  d’une  colli- 
iion  simulait  l’anesthésie  et,  bien  qu’on  soupçonnât  la 
Vaude  et  qu’on  eût  soumis  le  sujet  à  des  épreuves  aussi 
louloureuses  que  répétées,  il  parvint  à  soutenir  son  rôle 
,  lisqu’au  jour  où,  un  jugement  définitif  étant  intervenu, 
me  forte  indemnité  lui  fut  attribuée  ;  alors  seulement  il 
vint  se  vanter  d’avoir  pu  tromper  tout  le  monde.  Mais, 
bien  qu’il  faille  se  tenir  en  garde  contre  de  semblables 
faits,  il  faut  reconnaître  cependant  qu’il  peut  y  avoir 
autre  chose  que  de  la  simulation,  et  qu’un  traumatisme 
ou  même  un  simple  choc  moral  peuvent  donner  naissance 
à  des  désordres  fort  réels. 

Ici  encore  l’accord  commence  à  se  faire.  L’opinion  de 
l’école  de  la  Salpêtrière  qui  rapportait  tout  à  l’hystérie  a 
fini  par  s’imposer,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  et  ceux-là  mêmes  qui  voulaient  jadis  faire  de  la 
névrose  traumatique  une  affection  spéciale  et  toujours 
identique  à  elle-même  reeonnaissent  aujourd’hui  qu’il 
leur  faut  modifier  leur  ancienne  manière  de  voir.  On  pour¬ 
rait  presque  dire  qu’il  y  a  autant  de  névroses  trauma¬ 
tiques  que  de  sujets  qui  en  sont  atteints.  Si  Mœli  (4)  a 
constaté  dans  certains  cas  uniquement  l’existence  de 
troubles  psychiques,  d’autre  part  Kriegl  (5)  a  si  fré¬ 
quemment  observé  la  présence  de  lésions  cutanées  et  de 
troubles  vaso-moteurs,  qu’il  a  pu  en  faire  nne  étude  spé¬ 
ciale  et  les  ranger  en  trois  catégories  :  1°  congestion  cépha¬ 
lique  et  hyperhidrosc  ;  2°  exanthèmes  analogues  à  l’ui’- 
ticaire  avec  infiltration  cutanée;  3“  cyanose  locale  ou 
étendue. 

Parmi  les  phénomènes  que  l’on  peut  encore  rencontrer 
au  eours  de  cette  affection,  il  convient  d’en  citer  deux 
que  présentait  le  malade  dont  j’ai  donné  l’observation 
plus  haut,  et  qui  n’ont,  je  pense,  guère  encore  été  signalés. 
Il  s'agit  de  la  dissociation  de  la  sensibilité  aux  différents 
modes  du  courant,  et  des  variations  de  la  résistance  élec¬ 
trique.  Je  n’entends  aueunement  en  faire  des  symp¬ 
tômes  propres  à  l’affection  dont  il  s’agit;  j’ai  au  contraire 
Pt  on  dehors  de  toute  névrose  traumatique,  assez  fré¬ 
quemment  eu  l’occasion  de  voir  que  certains  sujets 


étaient  parfaitement  sensibles  au  courant  interrompu 
sans  l’être  an  courant  galvanique,  ou  inversement.  Je 
reviendrai  d’ailleurs  sur  ce  sujet  à  une  autre  occasion. 

Je  ne  puis  non  plus,  à  ce  propos,  négliger  de  rappeler 
les  recherches  de  M.  Vigoureux,  chef  du  service  d’élec¬ 
trothérapie  de  la  Salpêtrière  (1).  Get  auteur  a  constaté 
que,  chez  les  hystériques,  la  résistance  électrique  du 
corps  est  toujours  augmentée  du  côté  de  l’anesthésie  et 
que,  si  par  un  moyen  approprié  on  produit  le  transfert 
du  côté  opposé,  l’augmentation  de  résistance  change  de 
siège  en  même  temps  que  l’anesthésie.  Ce  phénomène 
n’a  jamais  été  provoqué  chez  le  malade  dont  il  a  été  pré¬ 
cédemment  question.  Cependant,  lorsque  après  la 
18°  séance  d’électrisation  j’ai  remarqué  la  réapparition  de 
la  sensibilité  dans  les  régions  malléolaires  de  la  jambe 
gauche,  j’ai  très  nettement  constaté  que  la  résistance 
restait  identique  à  ce  qu’elle  avait  précédemment  été  en 
ce  même  endroit  comme  à  ce  qu’elle  était  encore  dans 
les  régions  hypoesthésiées,  et  qu’elle  était  toujours 
encore  moindre  du  côté  droit  où  la  sensibilité  était  nor¬ 
male.  D’un  autre  côté,  il  y  a  longtemps  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Eoramelaere  appelle  l’attention  de  ses  élèves  sur 
les  variations  de  la  résistance  électrique  qui  se  rencon¬ 
trent  chez  les  hystériques,  variations  qui  peuvent  pré¬ 
senter  une  étendue  considérable  et  survenir  du  jour  au 
lendemain.  Je  me  borne,  en  passant,  à  constater  que 
ces  phénomènes  peuvent  survenir  aussi  dans  ce  que  l’on 
a  appelé  la  névrose  traumatique. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  si,  le  plus  souvent,  l’affection  est, 
suivant  l’ancienne  expression,  «  sine  materia  »,  il  n’en 
est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Sperlinget  Kronthal  (2) 
ont  rapporté  l’observation  d’un  serre-frein  qui,  atteint  de 
névrose  traumatique,  succomba  à  une  affection  cardiaque 
quatre  ans  après  l’accident  occasionnel.  A  l’autopsie,  on 
trouva  de  la  sclérose  artérielle  affectant  surtout  les  vais¬ 
seaux  du  système  nerveux;  le  tronc  du  sympathique 
était  dégénéré  et  il  y  avait  dans  la  moelle  des  plaques  de 
sclérose  irrégulièrement  distribuées,  des  traces  d’hé¬ 
morrhagies  et  de  la  dégénérescence  des  cellules  ganglion¬ 
naires  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale. 
Bernhardt  et  Kronthal  (3)  et  Schmaus  (4)  ont  pu  faire 
dans  d’autres  cas  des  constatations  analogues.  M.  Thi- 
riar  (5)  rapporte  également  l’observation  d’un  sujet  chez 
lequel  il  y  avait  des  lésions  organiques  manifestes. 

Je  voudrais  encore  appeler  l’attention  sur  les  résultats 
obtenus  par  le  traitement  qui  a  été  mis  en  œuvre  ici. 
L’emploi  de  l’électricité  a  donné  tout  ce  qu’on  en  pouvait 
attendre,  c’est-à-dire  qu’il  a  fait  disparaître  en  premier 
lieu  l’insomnie  (on  sait  que  le  courant  électrique  est  un 
agent  hypnotique  précieux  qui  manque  rarement  de  pro¬ 
duire  son  effet),  puis  la  rachialgie,  le  tremblement  mus¬ 
culaire  et  l’irrégularité  du  rythme  cardiaque.  Il  s’est 
montré  impuissant,  et  il  devait  en  être  ainsi,  contre  les 
symptômes  locaux  dus  à  la  compression  du  tronc  ner¬ 
veux.  Seule  la  cessation  de  cette  compression  a  amené  la 
disparition  des  derniers  phénomènes  douloureux.  La 
guérison  est  complète  au  moment  actuel,  mais  sera-t-elle 
définitive?  Je  n’oserais  l’affirmer;  il  me  semble  au  con¬ 
traire  peu  probable  que  l’hystérie  puisse  disparaître 
•comme  elle  est  venue.  Seul  l’avenir  pourra  nous  ren¬ 
seigner  sur  ce  dernier  point. 

Quoi  qu’il  en  puisse  être,  les  considérations  précédem¬ 
ment  exposées  indiquent  bien  qu’il  n’y  a  pas  qu’une  né¬ 
vrose  traumatique  et  qu’il  n’y  a  pas  non  plus  hystéro-trau  • 


'1)  Levons  sur  l'Iiystéro-traumatisme,  1891. 

(2)  Weilere  Mittheilungen  in  Bezug  auf  die  trmmatischen  Beu- 
rosen.  Berlin,  1891. 

(3)  Berl.  klin  Woch.,  189IJ,  n»  29. 

[i]  BeH-.  klin.  TUoeâ.,  1891. 

(5j  Arch.fiir  Psych.  u.  Nervenkr.  Bd  XII  Hft  2,  p.  241j 


(1)  Progrès  médical,  1888,  n“»  3  et  4. 

(2)  Neurol.  Cenlralbl.,  1889,  n"*  11  et  12. 

(3)  Neurol.  Oentralbl.,  1890,  n»  4 

(4)  Virehow’s  Arch.  Bd  122,  p.  328. 
p)  La  Clinigue,  1889,  n*’  46  et  47, 


10  —  N«  1  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIEE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRÏÏEGIE 


2  Janvier  1892 


matisme  dans  tous  les  cas  indistinctement.  Schultze  (1), 
exprimant  l’opinion  la  plus  accréditée,  admet  actuelle¬ 
ment  l’existence  de  plusieurs  névroses  et  psychoses  trau¬ 
matiques.  Le  même  auteur  au  congrès  de  Baden  (juin 
1891)  fait  voir  combien  les  symptômes  peuvent  différer 
suivant  les  cas,  et  il  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’existe  point 
de  tableau  schématique  de  la  névrose  traumatique.  Si 
l’on  fait  abstraction  du  traumatisme  antécédent,  les  ma¬ 
lades  peuvent  présenter  des  particularités  qui  lesteraient 
ranger  sous  des  rubriques  nosologiques  très  variées.  Cette 
opinion  est  encore  celle  de  Dunin  (2)  qui,  admettant 
après  Charcot  la  nature  fréquemment  hystérique  de  l’af¬ 
fection,  reconnaît  cependant  qu’elle  évolue  dans  d’autres 
cas  avec  les  allures  de  la  neurasthénie  ou  de  psychoses 
variées.  Ceci  est  également  l’avis  de  Treund  (3). 

Cette  manière  de  voir  me  paraît  fort  rationnelle.  Cn 
admettra  sans  peine  que  si  chez  quelques-uns  l’état 
d’hystérie  latente  crée  une  prédisposition  à  l’hystéro- 
traumatisme,  un  autre  individu,  sain  de  corps  et  d’esprit, 
pourra  de  son  côté  sortir  indemne  d’une  catastrophe 
physique  ou  morale  dans  laquelle  un  troisième,  prédis¬ 
posé  dans  un  autre  sens  il  est  vrai,  aurait  perdu  la  raison. 
Cette  dernière  alternative  est  assez  connue  pour  que  le 
théâtre  et  le  roman  l’aient  largement  exploitée  depuis 
longtemps  déjà. 

Cela  reviendrait  à  peu  près  à  dire,  si  l’on  ne  craignait 
pas  de  paraître  trop  radical,  que  dans  la  «  névrose  trau¬ 
matique  »,  il  n’y  a  en  réalité  qu’une  seule  condition  de 
constante,  l’existence  d’un  traumatisme  antécédent.  Rien 
ne  devient  alors  plus  fréquent  que  de  rencontrer  des 
exemples  de  cette  affection.  Pourquoi, en  effet,  la  maladie 
de  Basedow  ou  la  chorée  ou  tant  d’autres  névroses  qui 
semblent  si  fréquemment  rencontrer  pour  cause  occa¬ 
sionnelle  un  choc  moral,  ne  rentreraient-elles  pas  dans 
le  cadre  des  névroses  traumatiques? 

Est-il  nécessaire,  pour  être  atteint  de  cette  dernière 
affection,  d’avoir  couru  quelque  risque  à  l’occasion  d’un 
accident  de  chemin  de  fer,  ou  bien,  comme  j’en  ai  ren¬ 
contré  un  exemple  récent,  le  fait  d’être  victime  d’une 
aggression  nocturne  et  de  voir  apparaître  une  paralysie 
agitante  à  la  suite  de  cet  événement,  permettra-t-il  de 
porter  le  diagnostic  de  névrose  traumatique  ? 

Cette  dernière  dénomination,  pour  être  d’un  usage  fort 
commode,  est  certainement  impropre,  j’ajouterai  même 
insuffisante,  car  son  emploi  ne  donne  aucune  indication 
quant  à  la  nature  réelle  de  l’affection,  mais  aboutit  sim¬ 
plement  à  la  constatation  d’une  donnée  étiologique.  Il 
appartient  au  contraire  au  médecin  doué  de  l’esprit  vrai¬ 
ment  scientifique  de  ne  point  s’en  contenter  et  de  chercher 
àdécouvrir  l’essence  de  l’affection,  d’origine  traumatique, 
en  présence  de  laquelle  il  se  trouve. 

Qu’il  me  soit  permis  de  remercier  M.  le  professeur 
Thiriar  pour  la  bienveillance  qu’il  m’a  témoignée  en  me 
confiant  le  traitement  électrique  de  son  malade,  et  en 
m’autorisant  à  faire  usage  de  cette  observation. 

Octobre  1891. 
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Diarrhées  nerveuses  |Ein  Beitrag  zur  Casuistik-  der 
nervoesen  Diarrholen),  par  Fbiedrich  FiscuEh  {Prager  med. 
llbeà.,  25  novembre  1891,  n“  47,  p.  545).  —  On  connaît 

(!■)  Volkman’s  Samml.  ktin.  Vortrage. 

(2)  Deutsch.  Arch.f.  klin.  Med.,  1891,  Bd  XLVU,  Hft  5,  6,  7. 

(3)  Centralbl,/,  Nervenheilk,  u.  Payeh.,  juillet  1891. 


depuis  longtemps  les  altérations  fonctionnelles  du  tube  int  es 
final,  les  diarrhées  nerveuses  des  hystériques  et  des  neuras¬ 
théniques.  On  connaît  moins  d’exemples  de  diarrhées  aiguës 
et  graves  provoquées  par  voie  réflexe  par  d’autres  trouble  s 
organiques.  Le  cas  rapporté  par  l'auteur  est  celui  d’uue 
femme  de  23  ans  qui  souffrait  depuis  peu  d’une  diarrhée  extrê¬ 
mement  intense  ayant  entraîné  une  perte  de  poids  considérable 
et  un  état  général  mauvais.  Les  recherches  n'ayant  permis 
de  découvrir  que  de  vagues  signes  d’induration  d’un  des 
sommets,  on  pensa  tout  d'abord  à  une  entérite  tuberculeuse. 
Mais,  devant  l’inanité  absolue  des  médicaments,  on  crut  ensuite 
à  une  diarrhée  nerveuse,  et  une  exploration  ultérieure  ayant 
fait  découvrir  une  rétroflexion  utérine,  on  pensa  que  le  point 
de  départ  du  réflexe  moteur  et  vaso-moteur  dont  la  diarrhée 
était  l’aboutissant,  devait  se  trouver  dans  cette  déviation.  Le 
traitement  confirma  cette  manière  de  voir,  l’on  put  même 
observer  que  la  diarrhée  reparaissait  ou  non  selon  qu’on 
n’obviait  pas  ou  qu’on  redressait  la  déformation  de  l’utérus. 

Un  cas  de  paraniyoclonus  multiplex  (Un  easo  de 
paramioelonus  multiples),  par  R.  Pixilla  8igIo  medico, 
29  novembre  1891,  n“  1979,  p.  765).  —  Notaire  âgé  de  51  ans, 
sans  antécédents  héréditaires,  qui  attribue  son  mal  à  un  abus 
de  bains  de  mer.  Le  début  remonte  à  3  ans,  époque  à  laquelle 
il  ressentit  comme  des  crampes  dans  les  muscles  du  cou,  qui 
l’obligeaient  à  tourner  la  tête  vers  l’épaule  droite.  On  cons¬ 
tate  une  certaine  rigidité  parétique  au  cou,  et  des  convul¬ 
sions  qui  font  tourner  rapidement  le  menton  sur  l’épaule  droite , 
convulsions  par  accès.  La  sorte  d’attaque  que  celles-ci  déter¬ 
minent  se  termine  par  un  tic  de  la  face  de  courte  durée. 
Cette  scène  se  reproduit  toutes  les  trois  minutes  environ.  li 
n’existe  aucune  zone  anesthésique  ni  hyperesthésique  : 
réflexes  pharyngés  et  patellaires  normaux.  Amélioration  par 
l’hypnotisme.  Ce  cas,  bien  qu’en  pense  l’auteur,  se  rapproche 
plus  des  spasmes  fonctionnels  du  cou,  que  du  paramyoclonus 
auquel  il  l’assimile. 

De  l’anesthésie  cutanée  et  innsciilaîre  généra¬ 
lisée  dans  ses  rapports  avec  le  sommeil  provoqué 
et  les  troubles  du  mouvement,  par  P.  Raymond  [Revue 
de  médecine,  mai  1891,  n“  5,  p.  388).  —  Il  s'agit  de  l’observa¬ 
tion  rare  d’un  sujet  .âgé  de  43  ans,  hystérique,  atteint  d’une 
anesthésie  généralisée  de  la  peau  et  de  la  plupart  des  mu¬ 
queuses  avec  perte  du  sens  musculaire,  chez  lequel  la  sup¬ 
pression  des  exeitations  visuelles  et  auditives  abolissait  les 
mouvements  volontaires  et  produisait  le  sommeil. 

Xeuropathies  to.viques  (Allgemeines  und  spezielles 
über  die  toxischen  Erkraiikungen  des  Norvensystems),  par 
H.  Oppenheim  {Berl.  klin.  Woch-,  30  novembre  1891,  n»  49, 
p.  1157).  —  Les  intoxications  produisent  en  premier  lieu  des 
maladies  typiques  par  action  directe  dos  virussur  le  système  ner- 
veux.Tellessont  lesformes  caractéristiques  des  paralysies  satur¬ 
nines,  alcooliques,  arsénicales  et  diphthéri tiques.  En  second 
lieu,  elles  agissent  indirectement  par  les  troubles  circulatoires 
qu’elles  déterminent  :  artérite  et  artério-sclérose.  Il  en ^est  ainsi 
pour  la  syphilis,  l’alcool,  le  plomb.  Elles  jouent  un  rôle  dans 
la  provocation  des  névroses  fonctionnelles,  hystérie,  épilepsie 
et  neurasthénie.  Elles  sont  enfin  susceptibles  d’entraîner  des 
affections  nerveuses  par  l’état  général  cachectique  auquel 
elles  conduisent  parfois.  Mais  là  ne  se  borne  pas  leur  influence, 
elles  exercent  une  action  sur  les  affections  intercurrentes.  Les 
paralysies  traumatiques  périphériques,  la  paralysie  radiale,  se 
montrent  de  préférence  chez  les  sujets  intoxiqués.  L’alcoo¬ 
lisme  et  le  saturnisme  constituent  de  plus  une  prédisposition 
au  développement  des  parésies  professionnelles.  Elles 
aggravent  enfin  la  plupart  des  maladies  nerveuses.  Il  existe 
donc  en  conséquence  non  seulement  une  tare  névropathique, 
mais  encore  une  tare  toxicopathique. 

Alcoolisme  subaigii,  par  J.  Arnaud  etP.-A.  Lop  [Revue 
de  médecine,  10  novembre  1891, n”  11,  p.  955). —  Femme  âgée 
de  27  ans,  à  antécédents  nerveux,  avouant  des  excès  alcoo¬ 
liques  considérables,  ayant  eu  une  première  attaque  de  deli¬ 
rium  tremen-fW  y  a  six  mois;  il  présente  des  troubles  ana¬ 
logues  à  son  entrée.  On  constate,  de  plus,  de  l’albuminurie, 
une  paraplégie  douloureuse  portant  plus  sur  les_  muscles 
extenseurs,  avec  perte  des  réfiexes,  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  et  rétractions  fibro-tendineuses,  et'  une  parési®  des 
membres  supérieurs 
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MÉDBOIKB 

Uéti'écissement  mitral  léger,  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  par  Paliard  {Revue  de  médecine,  août  1891,  p.  712). 
—  Observation  d’un  homme  de  34  ans,  chez  lequel  les  signes 
du  rétrécissement  mitral,  après  avoir  été  manifestes  (roule¬ 
ment  diastolique,  dédoublement  du  l"  temps),  avaient  dis¬ 
paru  complètement  pour  ne  plus  laisser  qu’un  léger  souffle 
systolique  ;  à  l’autopsie,  symphyse  cardiaque  totale,  rétrécis¬ 
sement  mitral  léger,  avec  léger  degré  d’insuffisance,  lésions 
de  tuberculose  pulmonaire  très  manifestes.  L’auteur  pense 
que  la  symphyse  cardiaque  a  pu  faire  disparaître  les  signes 
du  rétrécissement  mitral.  Il  pense,  avec  Lépine,  que  la  rareté 
de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  les  lésions  mitrales  tient  à 
la  congestion  pulmonaire  à  laquelle  elles  donnent  lieu,  le 
sérum  qui  imprègne  le  tissu  pulmonaire  jouissant  de  ses  pro¬ 
priétés  bactéricides  ;  dans  ce  cas,  le  développement  de  la 
tuberculose  peut  être  expliqué  par  ce  fait  que,  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  étant  peu  serré,  la  congestion  pulmonaire  était 
peu  intense. 

.VlFections  cardiaques  idiopathiques  (Idiopathische 
Herzmuskelerkrankungen'l,  par  Krehl  {Deut.  Arch.  fur 
klin.  Med.,  1891,  t.  XLVTlI,  Hft  3-4,  p.  414).  —  A  côté  des 
hypertrophies  cardiaques  qui  sont  rattachables  aux  deux 
groupes  étiologiques  fondamentaux  :  lésions  valvulaires,  et 
artério-sclérose,  il  y  a  place  pour  une  série  d’altérations  qui  ne 
reconnaissent  pas  ce  mécanisme.  Souvent,  on  a  tenté  d’expli¬ 
quer  l’augmentation  de  volume  du  cœur  par  le  travail  mus¬ 
culaire  excessif  et  par  la  suractivité  circulatoire  qu’il  nécessité. 
Ailleurs,  on  a  mis  en  cause  l’alimentation  excessive,  et  surtout 
l’ingestion  de  grandes  quantités  de  boisson.  Cette  dernière 
cause  a  été  spécialement  invoquée  par  Bollinger.  L’auteur 
pense  que  dans  beaucoup  de  cas,  les  facteurs  étiologiques  sont 
insuffisants,  et  que  le  cœur  s’hypertrophie  parce  que  sa  paroi 
est  le  siège  d’un  processus  inflammatoire.  11  en  a  retrouvé  les 
signes  anatomo-histologiques  dans  ces  cas  qu’il  a  examinés.  La 
fibre  cardiaque  présentait  des  lésions,  en  partie  irritatives,  en 
partie  dégénératives.  Le  tissu  interstitiel  était  lui-même  ma¬ 
lade,  et  présentait  des  infiltrations  lymphatiques,  signe. d’un 
processus  en  pleine  activité.  La  cause  de  ces  lésions  réside 
vraisemblablement  dans  une  infection  antérieure  :  il  se  peut 
du  reste  que  cette  infection  ait  été  favorisée  par  le  surmène- 
ment  du  cœur. 

Myocarde  dans  la  lièvre  typhoïde,  la  scarlatine 
et  la  dîphthérîe  (Erkrankungen  des  Herzmuskels  bei 
Typhus,  Scharlach,  Diphtherie),  par  Eombeeo  {Deut.  Arch.  für 
klin.  Med.  1891,  t.  XLVIII,  Hft  3  et  4,  p.  369).  —  L’inter¬ 
vention  de  phénomènes  cardiaques  importants,  signes  d’af¬ 
faiblissement,  arhythmie,'syneopes,  mort  subite,  etc.,  attire  sou¬ 
vent  l’attention  du  clinicien  du  côté  du  cœur  dans  ces  infec¬ 
tions.  L’enquête  de  l’auteur  a  porté  surtout  sur  les  lésions  de 
la  paroi  cardiaque.  Il  confirme  la  dilatation,  la  flaccidité  du 
co'ur,  l’anémie  du  myocarde,  la  tuméfaction  trouble  de  cer¬ 
tains  territoires,  ou  la  stéatose.  Les  lésions  endo-péricardiaques 
sont  beaucoup  plus  rares.  Au  microscope,  on  trouve  des  altéra¬ 
tions  parenchymateuses,  interstitielles  et  vasculaires.  Les 
fibres  cardiaques  offrent  la  dégénérescence  granulo-protéique, 
graisseuse,  hyaline,  ou  des  fissurations  rappelant  la  myocar¬ 
dite  segmentaire  de  Renaut,  ou  encore  l’altération  vacuolaire. 
Les  noyaux  se  multiplient,  se  tuméfient,  pâlissent,  s’allongent. 
Le  tissu  interstitiel  est  parsemé  de  nodules  infectieux  ;  et 
comme  les  vaisseaux  artériels  sont  aussi  le  siège  d’un  proces¬ 
sus  inflammatoire,  il  est  probable  que  cette  double  lésion  in¬ 
terstitielle  et  vasculaire  devient  ensuite  l’origine  des  sclé¬ 
roses  chroniques  du  myocarde.  L’auteur  a  noté  encore  quelques 
altérations  des  ganglions  cardiaques  et  des  nerfs  du  péricarde. 

CHIBDRailï 

My.xœdème  Crélliioïde  (Ein  Fall  von  Myxotidem  bei 
cretinartigem  Zworgn-uchs),  par  Lœvv  {Berl.  klin»  Woch., 
1891,  n"  47,  p.  1130).  —  Ce  cas,  qui  présente  le  tableau  clas¬ 
sique  de  l’idiotie  avec  cachexie  pachydermique,  est  intéressant 
au  point  de  vue  de  son  développement. 

Le  malade,  âgé  de  40ans,  est  né  à  Francfort,  d’une  famille 
absolument  saine.  La  dentition  fut  normale  ;  pas  trace  de 
rachitisme.  A  cause  de  sa  petite  taille,  il  ne  commença  d’aller 


a  1  ecole  qu’à  l’âge  de  huit  aus,  et  comptait  parmi  les  bons 
élèves,  bien  qu’il  passât  pour  un  taciturne,  n’aimant  pas  les 
jeux,  évitant  les  camarades. 

A  l’âge  de  15  ans,  il  entra  comme  copiste  chez  un  notaire  et 
il  y  resta  pendant  11  ans.  Et  c’est  à  ce  moment  que  débuta 
le  myxœdème  au  niveau  des  mains  et  qu’on  constata  un  affai¬ 
blissement  des  facultés  intellectuelles.  Aujourd’hui  le  malade 
est  complètement  idiot.  Absence  complète  de  la  glande 
thyroïde. 

Hèsorption  de.s  inflllrations  tuberculeuses  (Ferner 
Beitrage  zur  vollstændigen  Resorptionsfæhigkeit  tuberoulœ- 
ser  Infiltrate),  par  Heeyno  [Berl.  klin.  Woch.,  1891,  n“  47, 
p.  1132).  —  L’auteur,  qui  a  soutenu  au  congrès  que  le  traite- 
inent  chirurgical  de  la  phthisie  laryngée  peut  aboutir  à  la 
résorption  complète  du  foyer,  avait  présenté  à  cette  époque  le 
larynx  d’une  femme  opérée  trois  ans  auparavant,  et  morte  plus 
tard  de  tuberculose  pulmonaire.  Ce  ‘larynx  a  été  dernière¬ 
ment  examiné  sous  le  microscope  par  E.  Frænkel,  qui  a  cons¬ 
taté  l’intégrité  complète  de  la  cicatrice  et  l’absence  de  toute 
infiltration  tuberculeuse. 

Phlegmon  profond  du  cou  (Zur  Casuistik  der  tieflie- 
genden  Fhlegmonen  in  der  Mitellinie  der  vorderen  Halsre- 
gion),  par  Kronacher  {Milnch.  med.  Woch.,  1891,  n”  44, 
p.  776).  —  Homme  de  42  ans;  vient  trouver  l’auteur  pour  une 
grosseur  développée  au-dessus  de  l’isthme  de  la  glande  thy¬ 
roïde  8  jours  apres  une  trachéite.  Ou  trouve  à  ce  niveau  une 
petite  tumeur  élastique  ;  4  jours  plus  tard,  fièvre,  perte  d’appé¬ 
tit,  excitation,  etc.  La  tumenr  a  augmenté  et  présente  de  la 
fluctuation.  Une  ponction  donne  issue  à  du  pus  contenant  des 
streptocoques.  Incision  de  6  cent,  commençant  sous  le  carti¬ 
lage  cricoïde;  on  fend  le  sac  fluctuant  et  on  évacue  un  petit 
verre  de  pus.  Guérison. 

L’auteur  croit  qu’il  s’agissait  d’un  phlegmon  développé  sur 
la  ligne  blanche  du  cou. 

Paralysie  après  iujection  sous-cutanée  d’éther 

(Noch  ein  Fall  von  Læhmungnach  einer  sub-cutanen  Aethe- 
rinjektion),  par  Féaux  {Centrait,  f.  Gynœkol,  1891,  n"  46, 
p.  922).  —  Une  femme,  tombée  en  syncope  après  un  curettage 
de  l’utérus  pour  fausse  couche  datant  de  plusieurs  jours, 
reçoit  dans  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  des  piqûres 
d’éther.  Le  lendemain  paralysie  des  médius,  annulaire  et  petit 
doigt  avec  engourdissement.  Guérison  au  bout  de  4  mois  d’un 
traitement  par  les  courants  galvaniques. 

Aménorrhée  avec  vertige  (Ein  Fall  von  Amenorrhœ 
mit  Kopfschwindel  bei  Zürnckbleiben  von  Einhauttheilen), 
par  Tee-Grioobiantz  [Centrait,  f.  OynaekoL,  1891,  n»  46, 
p.  922).  —  Histoire  d’une  femme  ayant  fait  une  fausse  couche 
a  4  mois  et  ayant  présenté  des  symptômes  de  rétention  probable 
des  membranes.  Une  partie  des  membranes  sortit  peu  de  temps 
après,  mais  la  femme  fut  prise  d’aménorrhée  avec  vertige. 
Curettage  de  l’utérus,  et  guérison. 

Amputation  inter-scapulo-thoraciqiie  (Two  cases 
of  amputation  of  the  entire  upper  extremity),  par  Frederick 
Trbves  (T/ie  Lancet,  21  novembre  1891,  p.  1158).  —  Ors.  I.  — 
Une  femme  de  43  ans  entre  à  l’hôpital  le  4  juin  1891  ;  elle  a 
eu  16  enfants,  dont  12  vivent  actuellement.  La  partie  supérieure 
de  l’humérus  droit  est  occupée  par  une  grosse  tumeur,  de  la 
grosseur  d’une  tête  de  fœtus.  On  diagnostique  un  sarcome  qui 
a  détruit  la  plus  grande  partie  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’os,  et  a  envahi  l’articulation  de  l’épaule  et  le  muscle  del¬ 
toïde.  Aucune  désarticulation  ne  permet  l’ablation  totale  de 
la  tumeur;  impotence  fonctionnelle  complète  et  douleurs  très 
vives  ;  on  fait  l’amputation  inter-scapulo-thoracique.  Pas  de 
drainage.  Guérison. 

Ors.  h.  —  Femme  de  57  ans  ;  récidive  de  squirrhe  dans 
l’aisselle;  œdème  du  membre;  douleurs  vives:  impotence 
fonciionnelle  complète;  volume  énorme  de  la  tumeur.  On  a 
uniquement  en  vue  de  calmer  les  douleurs,  qui  sont  intoléra¬ 
bles.  Amputation  inter-scapulo-thoracique  ;  tube  de  drainage; 
la  plaie  guérit  très  bien,  mais  il  se  forma  au  centre  un  peu  de 
pus  qu’on  dut  évacuer;  la  douleur  et  l’écoulement  purulent 
et  ichoreux  du  début  disparurent  complètement.  Guérison 
de  l’opération. 
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Traité  élémentaire  de  thérapeutique,  de  matière 

médicale  et  de  pharmacologie,  par  A.  Manquât. 

2  vol.  in-S".  Paris.  J. -B.  Baillière,  éditeurs,  1892. 

Les  agents  thérapeutiques  se  multiplient  tellement  depuis 
quelques  années,  les  essais,  tantôt  heureux,  tantôt  plus  ou 
moins  malencontreux,  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité, 
qu’il  est  difficile  de  coordonner,  à  un'moment  donné,  les  faits 
acquis  dans  cette  branche  de  nos  connaissances.  Les  manuels 
souvent  indigestes  et  les  fascicules  plus  ou  moins  périodiques 
rédigés  en  hâte  pour  donner  une  idée  plus  ou  moins  complète 
des  agents  thérapeutiques  appartenant  à  cette  catégorie  de 
médicaments  souvent  trompeurs,  parfois  dangereux,  rare¬ 
ment  bien  connus  dans  leurs  indications  et  leurs  contre-indi¬ 
cations  qu’on  appelle  les  «  médicaments  nouveaux  »,  négligent 
par  contre  ceux  dont  l’expérience  a  consacré  la  valeur  et  im¬ 
posé  l’usage.  D’autre  part,  les  traités  volumineux  de  théra¬ 
peutique  ne  peuvent  plus  être  considérés  comme  reflétant 
l’état  actuel  de  la  science.  C’est  sans  doute  à  cette  pénurie 
d’ouvrages  à  la  fois  pratiques  et  vraiment  scientifiques  sur  la 
thérapeutique  envisagée  dans  son  ensemble  qui  a  engagé 
M.  Manquât  à  publier  ce  Traité  élémentaire.  Sa  situation  de 
répétiteur  de  thérapeutique  à  l’Ecole  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire  de  Lyon  devait  lui  faire  constater,  mieux  qu’à  tout 
autre,  cette  lacune  de  la  littérature  médicale  et  lui  permet¬ 
tait  de  la  combler. 

Il  était  difficile  d’atteindre  son  but  plus  heureusement  dans 
les  limites  que  l’auteur  s’est  assignées.  En  1400  pages  à  peine, 
il  a  pu  faire  tenir  toutes  les  données  utiles  sur  la  matière 
médicale,  l’action  physiologique,  les  indications  thérapeu¬ 
tiques,  la  posologie  de  tous  les  médicaments  actuellement 
classés,  et  cela  sans  se  borner  à  la  sèche  énumération  des  faits 
acquis,  mais  en  indiquant  les  auteurs  qui  les  avaient  établis 
et  en  donnant  pour  beaucoup  de  travaux  la  source  biblio¬ 
graphique. 

Ij  auteur  est  —  faut-il  le  dire?  tant  cela  parait  banal  à 
l’heure  actuelle  —  de  ceux  qui  pensent  avec  le  professeur 
Bouchard  que  la  thérapeutique  doit  être  pathog&ique.  La 
thérapeutique  est,  pour  lui,  «  la  science  do  l’adaptation  des 
forces  modificatrices  de  l’organisme  et  des  causes  morbides  à 
la  réalisation  des  indications  tirées  de  l’examen  des  malades 
et  de  la  pathogénie.  »  Il  veut  voir  la  thérapeutique  basée 
sur  les  données  pathogéniques  tt  sur  la  clinique  ;  il  combat 
avec  énergie  et  avec  grande  raison  les  essais  de  thérapeutique 
systématique  et,  en  particulier,  dans  son  premier  chapitre,  il 
prend  vigoureusement  à  partie  les  partisans  du  bain  froid 
systématique  dans  la  fièvre  typhoïde,  ce  qui  n’est  pas  sans 
courage  do  la  part  d’un  médecin  militaire  résidant  à  Lyon. 

L’auteur  a  cru  devoir  —  et  on  ne  saurait  l’en  blâmer  — 
étudier,  au  môme  titre  que  les  médicaments  proprement  dits, 
les  méthodes  de  traitement  externe  ou  chirurgical  qui  rentrent 
dans  la  pratique  courante  de  la  médecine.  Aussi  trouvera-t-on 
dans  son  livre  des  chapitres  consacrés  à  l’antisepsie  chirurgi¬ 
cale,  à  la  thoracentèse  et  à  l’empyème,  à  la  ponction  de  la 
vessie,  au  massage,  etc. 

En  résumé,  le  Traité  élémentaire  de  thérapeutique  de 
M.  Manquai  est  un  ouvrage  essentiellement  pratique,  utile 
sans  doute  à  l’élève  qui  a  besoin  d’apprendre  rapidement  le 
peu  de  thérapeutique  nécessaire  pour  les  examens  de  la 
Faculté,  mais  plus  utile  encore  au  praticien  qui  est  sûr  d’y 
trouver  rapidement  et  avec  tous  les  détails  nécessaires  le  ren¬ 
seignement  voulu  sur  l’action  physiologique  et  le  mode  d’em¬ 
ploi  thérapeutique  d’un  médicament  nouveau  venu  dans  la 
matière  médicale  ou  depuis  longtemps  éprouvé. 

Cependant  il  me  faut,  en  terminant  cet  éloge  du  texte 
même  de  l’ouvrage,  constater  un  défaut  grave,  dont  l’auteur 
ne  peut  être  tenu  pour  responsable  et  qui  n’en  dépare  pas 
moins  son  livre.  Je  veux  parler  des  erreurs  qui  fourmillent 
dans  la  table  alphabétique  des  matières.  Sur  30  indications 
qu’il  m’a  pris  fantaisie  de  vérifier,  j’en  ai  relevé  6  inexactes 
(soit  environ  20  0/0).  A  moins  que  je  ne  sois  tombé  sur  une 
série  exceptionnelle,  il  faut  avouer  qu’on  n’a  jamais  vu  une 
aussi  jolie  collection  d’erreurs  typographiques  et  que  le  lec¬ 
teur  du  livre  de  M.  Manquât  aura  le  droit  de  maudire  le  typo¬ 
graphe  qui  lui  vaudra  des  recherches  laborieuses.  Et  le 
médecin  qui  se  fiera  à  la  formule  d’injection  hypodermique 


de  cicutine  (page  459)  et  qui  injectera  à  son  malade  deux  fois 
plus  de  substance  active  que  le  texte  ne  lui  fait  croire  !  L’édi¬ 
teur  a,  il  est  vrai,  relevé  cette  grossière  erreur  dans  un  erra¬ 
tum  placé  à  la  fin  du  volume  ;  mais  un  livre  de  thérapeutique 
est  de  ceux  qui  ne  comportent,  à  notre  avis,  aucun  erratum, 
tant  peuvent  être  gravc.s  les  conséquences  d’une  semblable 
coquille. 

G-eobges  Thiuiebge. 
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Nouvelles  études  t . .  . 

M.  le  professeur  Kocu  prétend  avoir  découverts,  i _ 

n’existent  pas;  l'erreur  de  sa  doctrine  sur  l’étiologie  de  la  tuber¬ 
culose^  et  la  non-valeur  et  les  dangers  de  son  nouveau  procédé 
de  guérison,  par  H.  AV.  Middesdoef  (de  Groniiigue).  Broch.  in-S" 
Paris.  J. -B.  Baillière,  éditeur,  1891, 

Le  temps  n’est  plus  où  il  fallait  enregistrer  tous  les  faits,  v-"’- 
"U  faux,  grands  O - - - ‘  ’ - ’  ’’’  ’ 


is  grand  intérêt.  Il  suffit  de  signaler  sa  protestation,  un  peu  tar- 
ve,  contre  la  valeur  du  bacille  de  Koeb,  qui  ne  serait  pour  lui 


qu’un  des  bacilles  communs  du  mucus  buccal. 


VARIÉTÉS 


IVéerologie. 

E.  Moutard-Maetin.  —  Avec  M.  Moutard-Martin  disparaît 
encore  un  de  ces  médecins  laborieux  et  honnêtes  dont  la  vie 
tout  entière  peut  servir  d’exemple  à  tous  nos  confrères.  S’il 
n’a  point  attaché  son  nom  à  l’une  de  ces  grandes  découvertes 
qui  illustrent  un  savant;  s’il  n’a  pas  enrichi  la  littérature  mé¬ 
dicale  contemporaine  de  volumineux  ouvrages,  M.  Moutard- 
Martin  a  rendu  cependant  de  signalés  services.  Médecin  d’hô¬ 
pital,  il  a  communiqué  à_la  Société  médicale  des  hôpitaux  et 
à  la  Société  de  thérapeutique  un  grand  nombre  d’observations 
toujours  intéressantes.  Citons,  en  particulier,  ses  études  sur 
le  traitement  des  fièvres  intermittentes  par  l’arsenic  (1861  et 
1874)  et  par  le  sulfate  de  cinchnnine  (1860);  sur  les  injections 
d’ergotine  (1873),  le  traitement  des  anévrysmes  par  Vélectro- 
puncture  (1879);  les  injections  de  chloroforme  (1878);  la 
transfusion  du  sang  (1876);sur  \es propriétés  thérapeutiques 
du  muguet  (1882),  etc.,  etc.  En  collaboration  avecM.  Eichet, 
É.  Moutard-Martin  a  communiqué  de  plus  à  l’Académie  des 
sciences  plusieurs  recherchei  expérimentales  sur  les  injections 
intra-veineuses. 

Ses  leçons  cliniques  à  l’hôpital  Beaujon  avaient  attiré  de 
1864  à  1867  un  grand  concours  d’auditeurs  bénévoles.  Mais 
c’est  surtout  en  s’efforçant  de  vulgariser  là  thorococentèse  et 
l’opération  de  l’empyème  que  notre  vénéré  confrère  a  contri¬ 
bué  à  faire  progresser  la  thérapeutique.  Dès  l’année  1856,  il 
insistait  sur  V utilité  de  la  thoracocentèse  dans  certains  cas  de 
pleurésie  aigiié  et  il  en  précisait  les  indications  dans  ses  leçons 
en  1867.  Ses  études  sur  la  pleurésie  aréolairc  i)1872'i,  sur  la 
pleurésie  pundente  et sontraitement  {li’iTi),s\3x\e& pleurésies 
midtîlociûnires  (.1879),  etc.,  etc.,  l’avaient  préparé  aux  re¬ 
cherches  cliniques  qui  l’ont  encouragé  à  préconiser  l’opération 
de  l’empyème,  dût-on  sectionner  le  poumon  atélectasié  pour 
donner  issue  aux  foyers  purulents.  E.  Moutard-Martin  a  su 
apprendre  aux  médecins  qu’une  intervention  chirurgicale 
inoffensive  et  relativement  facile  pouvait,  dans  des  cas  en 
apparence  désespérés,  rendre  les  plus  grands  services. 

Né  en  1821,  le  médecin  éminent  dont  nous  avons  la  semaine 
dernière  annoncé  la  mort  subite,  avait  été  reçu  interne  en 
1842,  docteur  en  médecine  en  1846,  chef  de  clinique  en  1848, 
médecin  du  Bureau  central  en  1852.  Il  avait  été  élu  membre 
de  l’Académie  de  médecine  en  1873  et  l’avait  présidée  en 
1890.  L.  L. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’Iup.  des  Aeïs  et  Masdfactdres  et  DUBUISSON 
13,  Tod  Faol-Lelong.  —  M.  Barsagsetd  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Le  eolîbacillo 

[Etude  bactériologique  et  clinique.) 

[Fin.) 

Y 

PÉRITONITES. 

Le  colibacille  détermine  la  péritonite,  soitaprès  perfo¬ 
ration  de  l’intestin,  soit  en  l’absence  do  toute  perforation 
des  tuniques. 

Péritonites  quir  perforation.  —  L’attention  est  attirée 
sur  le  rôle  du  colibacille  dans  les  péritonites  par  perfora¬ 
tion  depuis  le  mémoire  de  Lamelle.  Ce  travail  a  surtout 
une  importance  chronologique;  il  n’est  basé  que  sur 
doux  observations  et  encore  l'une  d’elles  est- elle  discuta¬ 
ble,  puisque  l’autopsie  n’a  été  faite  que  cinq  jours  après 
la  mort . 

Déjà  en  188.5,  avant  Lamelle,  M.Cornil,  dans  un  abcès 
de  la  fosse  iliaque  communiquant  avec  le  cæcum  perforé, 
avait  «  trouvé  de  grands  bacilles  semblables  à  ceux  de 
l’intestin  »  qui,  très  vraisemblablement,  étaient  des  coli¬ 
bacilles. 

Dans  un  cas  do  péritonite  par  perforation,  survenue  au 
dix-huitième  jour  d’une  fièvre  typho'ide,  E.  Dupré  (1)  a 
constaté  à  l’autopsie  le  colibacille  et  le  bacille  typhique 
dans  le  pus  péritonéal. 

Adenot  (2),  dans  un  cas  de  péritonite  généralisée  con¬ 
sécutive  à  la  perforation  d’une  appendicite,  a  trouvé  le 
l'olihacillc  à  l’état  de  pureté. 

Lamelle  a  essayé  de  démontrer  expérimentalement 
que  le  coL'jiacille  est  l’agent  des  péritonites  par  perfora- 
>i"n,  soit  en  q^ranglant  chez  des  animaux  une  anse  in¬ 
testinale,  soit  en  déterminant  la  nécrose  de  l’intestin  par 
un  caustique,  soit  en  suturant  l’intestin. 

<iue  le  colibacille  joue  un  rôle  important  dans  les  péri¬ 
tonites  par  perforation,  il  est  logique  de  le  penser,  mais 

(1)  E.  Dui’ré,  Les  infect,  biliaires.  Th,  Paris, 

1,2,1  Adenot,  Lyon  médical  (juin  1S911. 

2»  Sbbie,  T.  XXXIX. 


il  n’est  pas  moins  logique  de  supposer  également  que  les 
germes  de  la  putréfection  puissent,  par  effraction,  passer 
de  la  cavité  entérique  dans  le  péritoine,  et  déterminer 
ainsi  une  péritonite  putride. 

Quelr^ues  observations  sont  déjà  confirmatives  de  cette 
hypothèse.  En  1885,  dans  la  première  édition  de  son  livre 
sur  les  bactéries,  M.  Gornil  (1)  rapportait  trois  cas  de  pé¬ 
ritonite  par  perforation,  dont  deux  exhalaient  une  odeur 
putride  à  l’autopsie.  Dans  ces  deux  cas,  consécutifs,  il 
est  vrai,  à  des  ulcérations  de  l’estomac,  notre  maître 
a  trouvé  des  microbes  de  la  putréfaction.  Semblables 
organismes  ont  été  vus  par  Bumm,  Predœhl,  Fran¬ 
kel  (2).  Dans  un  cas  de  péritonite  consécutif  à  l’ou¬ 
verture  d’une  appendicite,  nous  avons  avec  M.  Chante- 
messe  isolé  un  bacille  liquéfiant  la  gélatine. 

On  peut  rencontrer,  dans  les  mêmes  conditions,  le  sta¬ 
phylocoque  ou  le  streptocoque. 

Adenot,  dans  un  abcès  pérityphlitique  se  prolongeant 
dans  la  cavité  pelvienne,  a  trouvé  dans  le  pus  le  staphylo- 
coccus  jiyogenes  aureus  associé  au  colibacille. 

Welch  (de  Baltimore)  [h),  dans  un  cas  de  perforation 
consécutive  à  une  appendicite,  n’a  trouvé  dans  le  pus 
que  le  streptocoque,  à  l’état  de  pureté. 

En  résumé,  les  cas  de  péritonites  par  perforation  loca¬ 
lisées  ou  généralisées  et  soumises  à  l’examen  bactério¬ 
logique,  sont  encore  peu  nombreux  et  leur  histoire 
microbienne  n’est  pas  encore  complètement  achevée.  Si 
le  colibacille  est  sans  nul  doute  le  microbe  le  plus  sou¬ 
vent  pathogène,  il  n’est  pas  toujours  le  seul  à  incriminer. 

Péritonite  d’origine  intestinale  sans  perforation  des 
ptarois.  —  En  l’absence  de  perforation,  le  colibacille  peut 
passer  de  l’intestin  dans  le  péritoine  et  cela  d’autant  plus 
facilement  qu’il  existe  des  altérations  plus  prononcéesdes 
parois.  Les  ulcérations  do  la  muqueuse,  la  typblite,  la 
hernie  étranglée,  les  invaginations  intestinales,  la  simple 
coprostase,  sont  autant  de  causes  pouvant  permettre  la 
migration  à  travers  les  parois  de  l’intestin. 

Des  altérations  intestinales  légères  suffisent  d’autre 


(T)  OipUnii,  et  Baués,  Les  Bactéries,  1"  éditiuii. 

(2)  Voir  l’oxeelUmto  revue  do  MM.  Aobaluic.  et  CoUrtois-.Siiffit. 
Du  rôle  des  microbes  dans  l’étiologie  et  l’évolution  des  péritonites 
aiguës.  O-az  des  liôpit.,  8  novembre  1890. 

(3)  'Welch  .  Tlie  bacillus  coli  commuiiis;  tho  conditions  of  its 
invasion  _of  the  liumau  body,  and  its  pathogenic  propertios.  — 
The  Medical  Neii's,12  décembre  1891.  —  (Abstract  of  tlie  adress  of 
tbe  President  of  the  Medical  and  Chirurgical  Faculty  of  Maryland, 
et  the  Semi-annual  meeting  of  this  society  in  lioclctcill,  Md,  no- 
vemher  17,  1891 .  —  Dans  eo  travail  Welch,  confirme  le  tait  avancé 
par  M.  Chaiitemesse  et  par  nous  de  la  différenciation  du  bacille 
typhique  et  du  colibacille  basée  sur  l’enaomeneement  de  l’un  et 
l’autre  microbe  en  milieux  lactosés. 
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part  à  laisser  passer  le  colibacille  de  l’intestin  dans  le  pé¬ 
ritoine,  telles  la  forte  stase  veineuse  ou  la  simple  inültra- 
tion  séreuse  des  tissus,  réalisées  au  début  de  l’étrangle¬ 
ment  herniaire.  Le  fait  avait  déjà  été  mis  en  évidence  par 
llœnnecken  (1)  et  A.  Frsenkel,  mais  c’est  le  mérite  de 
M.Malvoz  d’avoir  montré  dans  un  mémoire  récent,  basé 
sursix  observations  anatomiques,  quele  colibacille  peut  se 
retrouver,  presque  à  l’état  de  pureté,  dans  les  péritonites 
sans  perforation  préa]al)le,  soit  de  l’intestin,  soit  des  voies 
biliaires.  Les  péritonites  observées  par  iMalvoz  avaient  été 
causées  par  des  infarctus  de  l’intestin  grêle  consecutifs 
à  des  thromboses  de  l’artère  mésentérique,  par  un  carci¬ 
nome  avec  sténose  du  rectum,  par  une  entérite  ulcéreuse 
aiguë,  par  un  ulcère  du  côlon  ascendant,  par  une  appen¬ 
dicite.  Des  ulcères  de  la  muqueuse  delà  vésicule  biliaire 
avaient  été,  dans  un  cas,  l’origine  de  la  péritonite  ;  le  co¬ 
libacille  s’était  introduit  vraisemblablement  dans  la 
vésicule  et  avait,  sans  perforation  dos  parois,  émigré 
dans  la  séreuse,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui 
lui  fait  traverser  dans  les  mêmes  conditions  les  tu¬ 
niques  de  l’intestin. 

Dans  trois  cas  de  péritonites  sans  perforation  non  sup- 
purées,  “Welch  a  trouvé  le  colibacille  à  l’état  de  culture 
pure,  dans  l’exsudât  séro-fibrineux. 

VI 

PSEODO-INFECTIOXS  PUEllPÉUAIÆS 

L’utéims  gravide  et  en  rétroversion  peut,  en  exerçant 
une  compression  sur  l’intestin,  en  altérer  les  parois  et 
permettre  ainsi  la  formation  d’une  péritonite  à  colibacille 
sans  perforation.  Nous  avons  publié  récemment,  avec 
MM.  Chantemesse  et  Legry,  un  cas  de  ce  genre.  Une 
femme  enceinte  de  quatre  mois  entre  à  l’hôpital, 
atteinte  d’obstruction  intestinaleparrétroversion utérine. 
Au  bout  de  quelques  jours  apparaissent  des  vomisse¬ 
ments  porracés,  de  la  fièvre  et  les  phénomènes  de  périto¬ 
nite.  La  rétroversion  est  réduite,  les  phénomènes  graves 
semblent  s’améliorer,  mais  la  malade  avorte,  et,  deux 
jours  après  la  fausse-couche,  les  accidents  fébriles  repa¬ 
raissent.  On  pratique  le  curettage  utérin,  qui  donne  issue 
<à  des  lambeaux  fétides,  dont  la  culture  donne  à  l'état  de 
pureté  le  colibacille.  La  malade  succombe  et  à  l’autopsie 
on  trouve  une  adhérence  de  l’intestin  à  l’utérus,  avec 
abcès  péritonéal.  Dans  le  pus,  dans  le  sang  du  cœur, 
dans  l’utérus, etc.,  on  trouve  à  l’état  de  pureté  le  coliba¬ 
cille. 

Cette  observation  est  un  de  ces  cas  de  psendc-Jievre 
puevpdralü  dont  il  finit  savoir  dégager  l’histoiro  de  colle 
de  l’infection  puerpérale  vraie. 

Il  y  a  trois  ans  nous  avons  essayé  déjà  de  démontrer 
dans  notre  thèse  (2:-  que  si  l’infection  puerpérale  vraie, 
à  porto  d’entrée  utérine,  est  toujours  causée  par  le  strep¬ 
tocoque,  il  est  des  cas  de  pseudo-infection  puerpérale,  où 
l’on  trouve  comme  agent  pathogène  un  bâtonnet  et  où  la 
porte  d’entrée  n’est  pas  l’utérus,  mais  la  vessie  (;j).  Nous 
nous  exprimions  ainsi  à  ce  sujet  :  «  Il  faut  compter  aussi 
avec  la  muqueuse  vésicale  enflammée  à  la  suite  de  la 
compression  exercée  par  l’utérus  gravide.  Si  la  bactérie 
étudiée  par  Clado,  et  décrite  récemment  par  Albarran  et 
Ilallé  comme  cause  de  l’infection  urineuse,  végète  dans 
l’urine  d’une  semblable  vessie  ou  asconsionno  en  venant 
du  vagin  par  le  canal  de  l’urèthre,  elle  donnera  naissance 
à  l’infection  urineuse  qui  restera  méconnue  sous  le 

(1)  I5(Ksneckes.  Ueber  liactoriau  das  Bnichwassaisoingekleimiiter 
llernien  and  Heziehnii"  zur  Paritonalan  Sap.sis  (  gîVc/ioics  Archiv., 
I2i  F.  WiDAi,.  Eluda  sur  riufactioii  puarpérale,  la  pliogmatia  alba 
dotons  et  l'ûi'j’.sipàle.  Paris.  Stoinliail,  éd.  18S8. 

tfi)  MM.  Pinard  et  Variiier  ont  bien  montré  comment  t’utérus  gra¬ 
vide  pouvait  ou  certain  cas,  altérer  ia  vessie,  eu  la  comprimant. 


masque  de  l’infection  puerpérale.  »  Aujourd’hui,  nous 
pouvons  ajouter  qu’il  faut  compter  également  avec  la 
muqueuse  intestinale  enflammée  à  la  suite  de  la  compres¬ 
sion  exercée  par  l’utérus  gravide.  Si  à  la  faveur  de  cette 
altération  le  colibacille  passe  dans  le  péritoine,  il  donne 
naispneo  à  une  infection  d’origine  intestinale,  qui  peut 
ainsi  rester  méconnue  sous  le  masque  de  l’infection  puer  ¬ 
pérale. 

Ainsi  s’expliquent  ces  symptômes  d’infection  qui 
peuvent  précéder  parfois  l’accouchement  ou  l’avortement 
fini  relèvent  pas  d’une  infection  utérine.  Ces 
faits  intéressent  aujourd’hui  l’accouchour,  ils  intéresse¬ 
ront  peut-être  demain  le  médecin  légiste,  lorsque  les 
cas  se  seront  multipliés.  L’examen  bactériologique  du 
pus  d’une  péritonite  consecutive  à  un  avortement  peut 
à  l’heure  actuelle  donner  des  présomptions  sur  l’origine 
utérine  ou  intestinale  d’une  péritonite,  mais  non  une 
certitude,  car,  contrairement  à  l’opinion  do  M.  Malvoz, 
toutes  les  péritonites  d’origine  intestinale  ne  sont  pas 
dues  au  colibacille. 

VII 

ACCIDENTS  cnOLÉniFOllMES.  CHOLÉRA  HERNrAlRE. 

Dans  le  cadre  dos  infections  dues  au  bacille  d’Esche- 
risch,  il  faut  placer  les  phénomènes  cholériformes  qui 
compliquent  parfois  l’obstruction  intestinale.  Lorsque 
l’étranglement  de  l’intestin  so  fait  brusquement,  dans  la 
hernie  étranglée,  par  exemple,  on  voit  parfois  apparaître 
des  accidents  décrits  par  les  chirurgiens  sous  le  nom  de 
choléra  herniaire.  Déjà,  on  1861,  le  professeur  Verneuil 
émettait  l’idée  que  le  liquide  contenu  dans  le  sac  her¬ 
niaire  devait  renfermer  des  matières  toxiques  et  irritantes, 
et  il  recommandait  la  désinfection  soigneuse  du  sac,  do 
l’anse  étranglée  et  de  l’épiploon  avant  même  de  procéder 
à  l’exploration  de  l’anneau  et  au  débridement.  En  1883, 
Nepyeu  avait  trouvé  des  bactéries  dans  le  liquide  du  sac 
herniaire.  Bœnnecken  (1)  a  montré  que  le  colibacille  se 
trouve  en  grande  abondance  dans  le  liquide  du  sac  her¬ 
niaire,  en  cas  d’étranglement,  dès  le  début,  avant  même 
que  les  tuniques  intestinales  soient  altérées.  Erænkel  a, 
d’autre  part,  avancé  que  la  mort  rapide  survenant  à  la 
suite  d’opérations  de  hernies  étranglées  tout  à  fait'récentes, 
mort  dont  on  accusait  le  plus  souvent  le  shok,  était  due 
en  général  à  la  présence  du  colibacille  dans  le  sac  her¬ 
niaire.  La  résorption  des  substances  toxiques  fabriquées 
nar  le  microbe  déterminerait,  dans  ces  cas,  une  intoxica¬ 
tion  suraiguë .  Clado  (2)  a  étudié  les  bacilles  qui,  dans  le 
cours  de  la  hernie  étranglée,  traversent  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  en  dehors  de  toute  ulcération  et  viennent  se  répandre 
dans  le  liquide  du  sac  et  dans  la  sérosité,  do  la  grande 
cavité  péritonéale.  Dans  ces  cas,  apparaissent  dos  phé¬ 
nomènes  d’infection  qui  se  traduisent,  suivant  la  rapidité 
de  leur  marche  et  leur  gravité,  tantôt  par  dos  symp¬ 
tômes  cholériformes,  tantôt  par  des  accidents  à  évo¬ 
lution  prolongée,  lorsque  la  péritonite  et  la  fièvre  ont  le 
temps  de  se  montrer.  Dans  tous  ces  cas,  dans  le  péritoine,' 
les  organes,  le  liquide  pleural, le  sang,  c’est  le  colibacille 
typhique  que  l’on  rencontre. 

Choléra  nosérus.  —  Ilueppe  (3),  en  1887,  a  dans  un  fait 
de  choléra  nostras  incriminé  un  microbe  tenant  du  coli¬ 
bacille  par  ses  cultures  sur  la  gélatine,  du  pacuïus  lactis 
œrogenes  par  ses  cultures  sur  la  gélose,  du  *&acille  propio- 
nique  de  Brieger  par  ses  cultures  sur  la  pomme  de  terre. 

Ce  sont  MM.  Gilbert  et  Girode  les  premiers  qui,  au 
commencement  do  1801,  ont  accusé  le  colibacille  d’être 

(1)  Biennecken  (hc.  cil.). 

(2)  Clado.  4=  session  du  Congrès  français  de  chirurgie. 

(3) .  Zur  Aetioiogie  der  Choierine.  Berl.  klin.  Woch...  1887, 
p.  691. 
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la  cause  do  certains  cas  de  cEoléra  nostras.  Ils  l’ont  ren¬ 
contre  dans  trois  cas  où  ils  l’ont  clierché.  Dans  les  deux 
premiers  les  selles  seules  ont  été  étudiées  :  elles  leur  ont 
Iburiii  des  cultures  presque  pures  du  colibacille.  Dans  le 
troisième  cas,  l’examen  des  selles  a  donné  les  mêmes 
résultats;  d’autre  part,  quelques  gouttes  d’exsudat  sangui¬ 
nolent,  retirées, pendant  la  vie,  d’un  poumon  hépatisé,  avec 
une  seringue  de Pravaz  stérilisée,  ont  donné  des  cultures 
pures  du  colibacille;  des  prises  faites  dans  le  poumon,  le 
foie,  la  rate,  dans  un  épanchement  pleurétique,  une  heure 
après  la  mort,  ont  fourni  également  dos  cultures  pures  du 
même  bacille.  Ce  dernier  cas  était  un  type  de  choléra 
nostras  prolongé,  dont  la  durée  totale  avait  été  do  22  jours, 
qui  s’était  accompagné  d’un  exanthème,  dont  la  tempéra¬ 
ture,  pendant  les  six  derniers  jours,  avait  oscillé  entre 
.‘>8“  et  3ü°  et  qui  s’était  compliqué  à  la  lin  do  lésions  pul¬ 
monaires,  pleurales  et  péricardiques,  comme  si  une 
seconde  infection  s’était  surajoutée  à  la  première. 

Dans  deux  cas  d’entérites  dysentériformes  caracté¬ 
risées  anatomiquement  par  des  ulcérations  du  gros 
intestin  et  cliniquement  par  de  la  diarrhée,  l’absence  de 
ii(‘vre,  de  tout  symptôme  typhique,  par  du  collapsus 
algide  termina],  MM.  Lion  et  Marfan  ^1)  ont  retrouvé  le 
colibacille  dans  les  ganglions  mésentériques,  le  liquide 
péricardique  et  une  fois  dans  le  sang  du  cœur. 

Avec  MM.  Chantemesse  et  Legry  nous  avons  publié 
un  cas  do  choléra  nostras,  dont  l’autopsie  a  été  faite  six 
heures  après  la  mort.  La  muqueuse  intestinale  présen¬ 
tait  la  teinte  hortensia  classique,  de  la  psorentérie,  dos 
ecchymoses.  Les  cultures  faites  avec  les  parenchymes 
sont  restées  stériles;  mais  dans  les  matières  fécales,  dans 
les  parois  do  d’intestin,  dans  la  bile,  nous  avons  trouvé 
en  grande  abondance  le  colibacille.  Sur  des  tubes  d’agar 
ensemencés  avec  le  fll  de  platine  promené  à  la  surface 
du  péritoine,  nous  avons  obtenu  seulement  quelques  rares 
colonies  de  ce  microbe.  Les  cultures  inoculées  aux  ani¬ 
maux  se  montrèrent  d’une  virulence  extrême.  Cefaitpeut 
paraître  confirmatif  des  observationspubliées  par  MM. Gil¬ 
bert  et  G  irode.  Nous  ferons  remarquer  cependant  que  dans 
notre  cas,  le  colibacille  ne  s’était  pas  généralisé  dans 
l’org.anisme. 

VII 

INFECTIONS  HÉPATIQUES. 

Le  colibacille  existe  en  permanence  dans  le  duodénum, 
comme  l’ont  démontré  les  recherches  de  Gessner,  mais 
en  moindre  quantité  que  dans  les  segments  inférieurs  de 
l'intestin.  De  tous  les  microbes  constituant  la  flore  du 
duodénum,  ce  bacille  d’Escherisch  est  celui  qui  envahit  le 
lilus  facilement  les  voies  biliaires.  Ce  fait  est  indéniable 
depuis  les  recherches  de  Gilbert  et  Girode,  de  Dupre, 
de  Létionne.  Les  maladies  graves  favorisent  peut-être 
l’ascension  de  ce  microbe  on  amoindrissant  l’énergie 
contractile  dos  voies  biliaires,  en  diminuant  la  cjuantité 
de  la  bile  et  en  altérant  son  chimisme.  Sur  24  biles  ren¬ 
fermant  des  micro-organismes,  Létienne  (2)  a  trouvé  le 
colibacille  11  fois.  On  sait  qu'en  ces  temps  derniers  on  a 
soutenu  l’opinion  que  certaines  formesdela  lithiasebiliaire 
étaient  produites  sous  l’influence  de  l’infection  biliaire. 
Cette  question  du  catarrhe  lithogène  infectieux,  déjà  soule¬ 
vée  par  Dupré  dans  sa  thèse,  a  été  soutenue  au  Congrès 
allemand  _  de  médecine  interne  tenu  à  IViesbaden, 
l’an  passé.  M.  Legendre  accorde  une  mention  à  cette 
idée  dans  le  premier  volume  du  Traité  ae  médecine,  et 

fl)  Lion  et  Marpan,  Soc.  dehiol.,  24  octobre  1891. 

12'  Létienne.  Kechorebes  bactériologiques  sur  la  bile  humaine, 
Arch.  de  méd.  expérinient.  ,■  1”  novembre  1891. 


M.  Détienne  dans  un  mémoire  déjà  cité  l’adopte  pleine 
ment.  11  est  à  remarquer,  cependant,  que  l’on  trouve  sou 
vent  des  microbes  dans  la  bile  sans  lithiase  concomi¬ 
tante. 

Le  colibacille  peut  envahir  le  milieu  biliaire,  sans  pro¬ 
voquer  immédiatement  ni  nécessairement  la  cholécys 
tite  ou  l’angiocholito.  Dans  une  vésicule  biliaire  enlevée 
du  vivant  d’un  malade  lithiasique,  MM.  Gilbert  et  Girode, 
dans  une  bile  d’aspect  normal,  ont  obtenu  des  cultures 
pures  de  colibacille.  M.  Dupré  a  fait  semblalfle  constata¬ 
tion,  dans  les  voies  biliaires,  à  l’autopsie  de  deux  ty¬ 
phiques,  et  nous-même  avons  trouvé  ce  microbe  à 
l’état  de  pureté,  six  heures  après  la  mort,  dans  la  bile 
d’un  homme  mort  de  choléra  nostras. 

Cette  phase  d’intégrité  n’est  peut-être  que  passagère, 
et  avec  le  temps  les  lésions  de  la  cholécystite  et  de  l’an- 
giocholite  auraient  peut-être  apparu. 

Le  bacille  d’Escherisch  dans  les  voies  biliaires  peut,  en 
tout  cas,  déterminer  des  lésions  suppuratives.  C’était 
lieut-être  lui  qu’avaient  constaté  M5L  Netter  et  Martha 
dès  1886,  dans  un  cas  d’angiocholite.  Ce  n’est  là  qu’une 
hypothèse  à  émettre,  en  l’absence  de  culture  laite  par 
ces  deux  auteurs. 

MM.  Gilbert  et  Girode  (1)  dans  un  cas  de  cholécystite 
suppurée  simple,  et  dans  un  cas  de  cholécystite  et  d’an¬ 
giocholite  suppurée  combinées,  ont  constaté  chaque  fois, 
dans  le  pus,  le  colibacille  à  l’état  de  pureté.  Dans  le  pre¬ 
mier  fait,  le  pus  avait  été  recueilli  pendant  l’opération  de 
la  cholécystectomie. 

MM.  Charrin  et  Eoger  (2),  dans  un  cas  d’angiocholite 
suppurée,  ont  également  retiré  du  pus  le  colibacille  à 
l’état  de  pureté.  En  injectant  ce  microbe  dans  les  voies 
biliaires  du  lapin,  ils  ont  déterminé  la  formation  d’abcès 
d’origine  biliaire. 

Dans  le  cas  fort  intéressant  de  MM.  Voillon  et  Jayle  (.8), 
le  colibacille  avait  déterminé  une  infection  secondaire 
dans  le  pus  d’un  abcès  dysentérique  du  foie,  sans  doute 
en  ascensionnant  par  les  voies  biliaires.  A  un  premier 
examen,  M.  Netter  n’avait  constaté  aucun  microbe  dans 
ce  pus,  et  un  mois  après,  lors  de  l’examen  fait  par 
MM.’Veillon  et  Jayle,  le  colibacille  y  avait  fait  son  appa¬ 
rition. 

Les  infections  biliaires  peuvent  n’être  que  la  première 
étape  d’une  infection  qui  parfois  se  généralisera  plus 
tard  aux  autres  organes,  aux  méninges,  peut-être  à 
l’endocarde. 

Si  l’histoire  des  infections  hépatiques  dues  au  coliba¬ 
cille  n’est  encore  qu’ébauchée,  le  sujet  est  déjà  complète¬ 
ment  défloré  par  les  quelques  observations  déjà  publiées. 

Ce  microbe  peut  se  trouver  dans  la  bile  normale.  S’il 
n’est  pas  l’agent  unique,  il  est  un  agent  fréquent  de  sup¬ 
puration  des  voies  biliaires;  c’est  lui  qui  pour  une  bonne 
part  détermine  les  accidents  infectieux  du  cancer  du  foie, 
des  kystes  hydatiques  et  de  la  lithiase  biliaire.  Il  reven¬ 
dique  peut-être  une  part  dans  la  pathogénie  de  la  lithiase 
biliaire.  Ce  point  reste  encore  à  éclaircir. 

VIll 

MÉNINGITES.  PLEURÉSIES.  BRONCIIO-PNEUMONIES,  ETC. 

La  plupart  des  observations  do  méningite  suppurée, 
publiées  en  ces  dernières  années  et  dans  lesquelles  on  a 
incriminé  un  bacille  pseudo- typhique  ou  un  bacille  éber- 
thiforme,  sont  des  cas  de  méningites  par  colibacille.  Lors¬ 
qu’on  relit  avec  attention  le  cas  de  méningite  bacillaire 
publié  par  MM.  Neumann  et  SchæfTer  en  1887,  celui  pu- 

(1)  Gilbert  et  Girode,  Soc.  de  biol.,  20  décembre  1890. 

(2)  Charrin  et  Roger,  Soc.  de  liol.,  25  février  1891. 

(3)  Vbillon  et  Jayle.  Soc.  de  biol.,  10  janvier  1891. 
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blié  par  M.  Adonot  en  1888,  on  a  tout  lieu  de  penser  que  le  j 
microbe  isolé  par  ces  difl'érents  auteurs  était  bien  le  coli-  . 
bacille.  Ce  microbe,  retiré  fraîchement  du  corps  humain 
et  ensemencé  sur  pomme  de  terre,  donnait  immédiate¬ 
ment,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  des  cultures  colorées,  et, 
inoculé  aux  animaux,  il  déterminait  facilement  et  rapi¬ 
dement  do  la  suppuration.  Ces  caractères  ne  sont  pas  ceux 
du  bacille  typhique.  En  1881),  M.  Netter  publiait  à  la  So¬ 
ciété  clinique  un  cas  de  méninfyite,  dont  le  microbe  pré¬ 
sentait  les  caractères  du  bacille  typhique,  à  l’exception 
de  son  mode  de  développement  sur  pomme  de  terre.  En¬ 
fin,  tout  récemment  dans  la  séance  du  4  décembre  1891, 
MM.  Sévestre  et  Gastou  ont  rapporté  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hùpiiauæ  un  cas  fort  bien  observé  de  méningite 
par  colibacille. 

Dans  le  cas  de  M.  Adenot,  à  l’autopsie,  le  tube  digestif 
était  absolument  indemne;  les  plaques  de  Ppmr  n’étaient 
pas  ulcérées  et  la  rate  n’était  pas  augmentée  de  volume. 
Du  côté  de  l’encéphale,  on  constata  seulement  une  très 
forte  congestion  des  méninges,  une  grande  quantité  de 
licj^uido  à  l’ouverture  do  la  dure-mère  et  une  infilti’ation 
abondante,  gélatineuse  de  la  dure-mère. Il  n’y  avait  pas  de 
suppuration  véritable,  et  l’on  constatait  seulement  la  pré¬ 
sence  de  quelques  plaques  et  traînées  opalines,  légère¬ 
ment  blanchâtres,  dans  les  sillons,  en  particulier  dans  la 
scissure  de  Sylvius. 

Dans  le  cas  de  MM.  Sevestre  et  Gastou,  une  couche  de 
pus  s’étalait  à  la  surface  du  cervelet,  tandis  que  le  reste 
du  cerveau  était  simplement  congestionné. 

La  malade  de  M.  Adenot  avait  commencé  par  être  prise 
d’un  état  hilarant,  avec  volubilité  de  la  parole;  elle  écla¬ 
tait  de  rire  à  tout  propos.  Elle  a  succombé  à  des  phéno¬ 
mènes  cérébraux  violents.  La  température  jusqu’à  la 
mort  n’a  pas  dépassé  38°5. 

Les  symptômes  méningitiques  présentés  par  le  petit 
malade  de  MM.  Sevestre  et  Gastou  avaient  été  les  sui¬ 
vants.  Début  brusque,  sans  cause  aucune,  par  céphalal¬ 
gie  intense  et  nausées  ;  puis  avaient  apparu  la  tache  mé- 
ningitique,  une  layperesthésie  très  accentuée  coïncidant 
avec  l’anesthésie  à  la  piqûre,  la  raideur  de  la  nuque,  de 
la  torpeur,  une  sensibilité  exagérée  au  moindre  attou¬ 
chement  tirant  des  cris  au  malade. 

La  mort  survint  le  sixième  jour  et,  le  second  jour,  la 
température  vespérale  avait  été  de  38°4,  le  troisième  et 
le  quatrième  elle  avait  été  normale,  le  cinquième  elle 
s’était  élevée  à  en  même  temps  qu’apparaissaient 

des  arthrites  multiples.  _ 

Dans  l’histoire  des  méningites  infectieuses,  il  y  a  donc 
un  chapitre  ouvert  pour  les  méningites  d’origine  intesti¬ 
nale,  et  cette  localisation  est  à  rapimocher  do  celle  du 
pneumocoque. 

En  1888,  étant  interne  do  M.  le  professeur  Dieulafoy, 
j’ai  retiré  à  l’état  de  pureté  dans  un  cas  de  pleurésie  ossi¬ 
fiante  avec  abcès  sous-pleuraux  chez  un  vieillard  qui 
n’était  pas  atteint  d’alTection  des  voies  urinaires  un  ba¬ 
cille  que  j’ai  étudié  avec  mon  ami  Albarran.  Ce  microbe 
ensemencé  sur  divers  milieux  de  culture,  et  inoculé  au;c 
animaux,  présenta  tous  les  caractères  de  la  bactérie  pj'O- 
ène  de  la  vessie,  qu’Albarran  étudiait  alors,  c’est-à- 
ire  les  caractères  du  colibacille  dont  on  ne  soupçonnait 
pas  encore  les  qualités  pathogènes  pour  l’homme.  Le  fait 
est  rapporté  dans  le  mémoire  présenté  à  l’Académie  de 
médecine  par  Albarran  et  Hallé,  le  21  août  1888. 

Pendant  la  dernière  grande  épidémie  de  grippe,  j’ai 
isolé  à  l’état  de  pureté  du  pus  d’une  pleurésie  purulente 
un  microbe  qui  présentait  tous  les  caractères  du  coli¬ 
bacille. 

Enfin,  avec  M.  Chantemesse,  nous  avons  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  broncho-pneumonie  trouvé  un  germe  qui 
avait  tous  les  caractères  de  ce  microbe. 


On  a  décrit  d’autres  localisations  encore  du  colibacille 
dans  les  organes.  Tavel  (1)  l’a  signalé  dans  un  cas  d’hé¬ 
matome  consécutif  à  une  opération  de  goître.  MM.  Se¬ 
vestre  et  Gastou,  en  ensemençant  immédiatement  après 
la  mort  le  pus  des  arthrites  de’leur  petit  malade  mort  de 
méningite,  obtinrent  des  cultures  de  colibacille.  Les  en¬ 
semencements  faits  pendant  la  vie  leur  avaient  donné  des 
résultats  négatifs. 

AVelch  a  encore  isolé  le  colibacille,  dans  un  cas  de  pan¬ 
créatite  hémorrhagique  développée  chez  un  malade  at¬ 
teint  de  colite  ulcéreuse  ;  il  l’a  encore  rencontré  dans  un 
cas  d’abcès  adhérent  à  un  cancer  ulcéré  du  rectum. 


IX 

R.VI’POUT  AVEC  LE  IîACT-:nH'.M  l’YOüESES  DES  IXFECTIOXS 
ITRIX.URES. 

MM.  Achard  et  Renault  ont  soutenu  tout  récemment 
l’identité  du  colibacille  et  du  bacterium  pyogenes  des 
infections  urinaires.  Sur  les  cultures,  ils  n’ont  trouvé  au¬ 
cune  différence  entre  les  échantillons  de  ces  deux  mi¬ 
crobes  ;  ils  ont  trouvé  d’autre  part  qu’ils  avaient  mènio 
action  sur  le  rein,  lorsqu’on  en  faisait  des  injections  intra- 
uréthrales,  suivant  la  méthode  d’ Albarran.  Dans  la  même 
séance,  M.  Strauss  annonçait  qu'il  venait  de  recevoir, 
pour  être  inséré  dans  le  prochain  numéro  des  Archives 
de  médecine  expérimentale,  un  travail  de  M.  le  D''  Kro- 
gins,  d’Helsingfors,  aboutissant  aux  mêmes  conclusions. 
Dans  la  séance  suivante,  M.  Reblaud  avançait  qu’il 
croyait  probable  l’identité  des  deux  microbes,  mais  qu’il 
existait  pourtant  dans  les  cultures  sur  gélatine  ensemen¬ 
cées  par  piqûre,  des  différences  qui  permettaient  à  un 
œil  exercé  le  diagnostic  immédiat  du  colibacille  et  de  la 
bactérie  pyogène.  C’est  là  une  différence  de  second  ordre, 
comme  le  pensent  MM.  Reblaud,  Albarran  et  Hallé,  et 
qui  tient  peut-être  au  séjour  du  microbe  dans  les  voies 
urinaires.  M.  Bouchard  a  reconnu  fréquemment  la  pré¬ 
sence  du  colibacille  dans  la  sphère  génito-urinaire,  no¬ 
tamment  sur  le  prépuce  et  à  la  vulve.  Enfin  M.  Rodet 
vient  d’envoyer  à  la  Société  de  biologie  une  note  con¬ 
cluant  également  à  l’identité  du  colibacille  et  de  la  bac¬ 
térie  pyogène.  Nous  sommes  tout  disposés  à  admettre 
cette  identité,  mais  la  question  est  tellement  jeune, 
qu’avant  de  se  prononcer  d’une  façon  définitive,  il  est 
prudent  d’attendre  la  sanction  do  travaux  ultérieurs,  qui 
nous  diront  prochainement  s’il  faut  mettre  encore  sur  le 
compte  du  colibacille  la  majorité  des  accidents  infec¬ 
tieux  d’origine  urinaire.  Nous  ajouterons  que,  dans  leur 
mémoire  à  l’Académie  en  1888,  MM.  Hallé  et  Albarran 
avaient  déjà  parfaitement  vu  que  la  bactérie  décrite  par 
eux  et  Clado  jouait  un  rôle  en  dehors  des  affections  des 
voies  urinaires.  Albarran  avait  consacré  un  chapitre 
spécial  à  son  rôle  extra-urinaire,  en  se  basant  sur  trois 
observations  dont  deux  lui  avaient  été  communiquées  par 
nous. 


INFECTIONS  SECONDAIRES. 

Il  faut  s.avoir  que  le  colibacille,  de  môme  que  le  strep¬ 
tocoque  ou  le  staphylocoque  peuvent  provoquer  des  in¬ 
fections  secondaires  chez  le  dysentérique,  chez  le 
typhique,  chez  le  cholérique,  probablement  chez  le  tu¬ 
berculeux.  Le  germe  pénètre  alors  à  la  faveur  de  la  lésion 
intestinale  produite  par  l’infection  primitive. 

G)  Tavel,  Das  Bacterium  coli  commune  aïs  pathogena  Orga- 
nismus  {Corresp.  fur  Schioeitzer  Aerzte,  1889,  n“  13).' 
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Le  cas  do  Veillon  et  Jayle  est  un  exemple  d’infection 
secondaire  développé  cliez  un  dysentérique.  Welch  a 
rapporté  un  cas  d’infection  généralisée  par  le  colibacille 
développée  au  cours  d’une  dysentérie. 

]\[.  Ghantemesse  (1)  a  insisté  sur  les  infections  secon¬ 
daires  déterminées  par  le  colibacille  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  La  porte  d’entrée  de  ce  microbe  se  fait  alors 
au  niveau  des  plaques  de  Peyer  ulcérées. 

Le  bacille  qu’Emmerich,  en  1884,  retira  à  Naples, 
aussitôt  après  la  mort, des  organes  de  malades  ayant  suc¬ 
combé  au  choléra  asiatique  et  que  l’école  de  Munich  vou¬ 
lut  opposer  au  bacille  virgule  de  Koch,  fut  identifié  par 
Weisser  avec  le  colibacille.  Ce  microbe,  chez  les  malades 
d'Emmerich,  avait  déterminé  des  infections  secondaires 
favorisées  par  la  lésion  préalable  de  l’intestin. 

Le  cadre  des  infections  dues  au  colibacille  ira  sans 
doute  encore  en  s’agrandissant,  et  en  ce  temps  de  re¬ 
cherches  bactériologiques,  on  peut  prévoir  que  ses  limites 
ne  tarderont  pas  à  être  définitivement  fixées. 

Gn  voit  déjà  par  cet  exposé  combien  sont  variées  les 
localisations  de  ce  microbe  et  diverses  les  formes  clini¬ 
ques  des  infections  qu’il  engendre  ;  mais,  qu’il  tue  rapi- 
dementou  lentement,  jamais,  nous  l’avons  vu,  il  ne  déter¬ 
mine  les  lésions  anatomiques  ou  l’évolution  clinique  de 
la  fièvre  typhoïde.  L’anatomie  pathologique  et  la  cli¬ 
nique  montrent  donc,  nous  tenons  à  le  répéter  en  termi¬ 
nant,  combien  est  différente  l’action  du  bacille  typhique 
et  du  colibacille  sur  l’organisme  humain. 

Fernand  AVidal. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Lésions  du  foie  dans  la  paralysie  générale.  —  Du 

foie  vaso-paralytique,  par  le  D‘’  M.  Klippel,  chef  de 

laboratoire  de  la  Faculté  de  médecine. 

Il  est  très  fréquent  de  trouver  dans  les  autopsies  de 
paralytiques  généraux  des  lésions  en  dehors  du  système 
nerveux.  On  en  rencontre  fréquemment  dans  lespoumons, 
dans  le  cœur,  dans  les  reins,  dans  le  foie. 

Envisagées  d’une  façon  générale,  on  peut  concevoirces 
différentes  lésions  comme  résultant  d’une  infection 
secondaire  ou  bien  se  liant  au  marasme,  ou  enfin  rele¬ 
vant  de  la  maladie  première  qui  causerait  simultanément 
des  lésions  du  système  nerveux  central  et  périphérique 
d’une  part,  et  les  lésions  viscérales  que  nous  venons  de 
signaler  comme  fréquentes,  d’autre  part.  Ces  dernières 
ont  une  importance  réelle,  comme  impliquant  que  la  ma¬ 
ladie  qui  nous  occupe  est  dès  son  début  une  maladie 
générale. 

Vue  sous  ce  jour,  la  paralysie  générale  apparaît  comme 
ayant,  dès  le  début,  d’autres  localisations  que  celles,  si 
l)ien  connues,  qui  se  font  sur  le  système  nerveux. 

Nous  avons  développé  ailleurs  ces  considérations.  En 
parlant  du  foie,  ce  qu’il  importe  surtout  do  mettre  en 
loliof,  ce  sont  les  lésions  de  cet  organe  qui  appartiennent 
en  propre  à  la  maladie  et  qui  sont,  en  quelque  sorte,  sa 
caractéristique. 

Dans  la  dernière  série  d’autopsies  que  nous  avons  faites, 

1 18'J1),  nous  avons  rencontré  le  foie  lésé  d’une  manière 
nianifeste  et  importante  neuf  fois  sur  quatorze  cas. 

Los  six  observations  qui  suivent  sont  des  exemples 
des  lésions  multiples  qu’on  y  peut  rencontrer. 

Nous  aurions  pu  multiplier  ces  observations,  elles  ne 
nous  auraient  rien  appris  de  plus. 

(1)  Ghantemesse,  Traité  de  méd.,  art.  Fièvre  typhoïde. 


Les  lésions  portent  tantôt  sur  le  tissu  conjonctif  et  vas¬ 
culaire,  tantôt  sur  la  cellule  hépatique.  Le  plus  souvent 
il  y  a  dos  lésions  associées. 

En  considérant  les  variétés  qui  découlent  de  nos  obser¬ 
vations,  on  trouve  : 

1°  Le  foie  muscade,  rappelant  ce  qu’on  observe  dans 
les  aff'ections  cardiaques  ayant  retenti  jusqu’à  un  certam 
point  sur  le  foie.  La  lésion  peut  quelquefois,  en  pareil 
cas,  être  rapportée  à  l’ectasie  et  à  la  faiblesse  du  ventri¬ 
cule  droit,  dont  les  fibres  sont  en  état  de  dégénérescence; 

2“  L’atrophie  rouge; 

3°  Le  foie  avec  plaques  de  décoloration  ; 

4°  La  dégénérescence  graisseuse  ;  celle-ci  a  été  cons¬ 
tatée  au  microscope  et  non  sur  l’aspect  macroscopique  du 
foie  qui,  dans  la  paralysie  générale,  comme  dans  les 
autres  maladies,  est  des  plus  incertains  et  trompeur;  tel 
foie  jaune  et  décoloré,  d’aspect  graisseux,  se  révélant  au 
microscope  comme  atteint  d’une  tout  autre  lésion  ; 

5°  La  sclérose,  toujours  diffuse  et  embryonnaire  sans 
rétraction  et  nodules  s’alliant  avec  des  dégénérescences; 

(F  Un  ensemble  de  lésions  fort  caractéristiques  que 
nous  désignerons  sous  le  nom  do  foie  vaso-paralytique 
et  qui  caractérise  la  détermination  hépatique  de  la  para¬ 
lysie  générale. Nous  allons  décrire  en  détail  cette  variété 
et  essayer  de  la  différencier  des  autres  lésions  qui  ont 
avec  elle  des  analogies. 

Cette  variété,  à  laquelle  nous  donnons  le  nom  de  foie 
vaso-paralytique  pour  répondre  à  ses  lésions  et  à  sa 
pathogénie,  est  caractérisée  par  une  dilatation  des  vais¬ 
seaux  intra-hépatiques  avec  hémorrhagies  capillaires  en 
foyers,  plaques  de  décoloration  dans  d’autres  points, 
atrophie  pigmentaire  consécutive  aux  désordres  vascu¬ 
laires  dans  les  points  où  l’on  trouve  l’ectasie  capillaire, 
la  dilatation  des  artérioles  s’effectuant  sous  une  influence 
n  euro-paralytiqu  e . 

Les  caractères  détaillés  d’un  tel  foie  sont  les  suivants  : 

A.  Le  volume  de  l’organe  est  à  peu  près  normal,  soit 
un  peu  augmenté,  soit  un  peu  diminué.  La  forme  est 
conservée. 

B.  A  la  surface  et  sur  les  coupes  on  voit  dos  plaques 
de  décoloration  : 

Celles-ci  sont  de  couleur  jaune,  aunombrode  plusieurs, 
visibles  sous  la  capsule  et  tranchant  par  leur  coloration 
sur  le  reste  de  l’organe  qui  est  rouge,  ou  brunâtre,  ou 
muscade  sur  des  coupes.  Ces  plaques  jaunes  pénètrent 
dans  le  parenchyme  hépatique.  On  les  voit  se  terminer 
par  un  hord  très  sinueux,  mais  parfaitement  net  à  l’état 
frais.  On  serait  tenté  quelquefois  de  croire  à  des  infarctus, 
dont  ces  taches  peuvent  prendre  l’apparence. 

C.  On  n’observe  pas  do  dilatation  des  grosses  veines 
sur  des  coupes  du  parenchyme  s’il  n’y  a  pas  eu  d’ascite 
pendant  la  vie.  Ce  sont  là  des  caractères  négatifs,  mais 
différentiels  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

D.  Sur  les  coupes  histologiques,  on  constate  que  les 
capillaires  sont  extrêmement  dilatés  dans  tous  les  points 
où  il  n’y  avait  pas  de  plaques  de  décoloration,  qu’ils  sont 
turgescents  et  remplis  de  globules  rouges  pressés  les  uns 
contre  les  autres  ;  qu’ils  compriment  et  refoulent  les  cel¬ 
lules  hépatiques  qui  subissent  l’atrophie  outre  l’infiltra¬ 
tion  de  pigment  sanguin. 

E.  Au  voisinage  des  capillaires  dilatés,  on  trouve  des 
hémorrhagies  en  petits  foyers,  par  rupture  ou  par  diapé¬ 
dèse  et  n’étant  qu’un  degré  de  plus  et  qu’une  conséquence 
de  l’ectasie  qui  vient  d’être  signalée. 

F.  A  ces  lésions  caractéristiques  s’en  joignent  souvent 
d’autres  qui  sont  accessoires  et  contingentes,  telles  que  la 
sclérose  diffuse  embryonnaire,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc. 

Elles  accompagnent  alors,  mais  ne  caractérisent  pas  la 
variété  de  foie  en  question. 
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On  sera  frappé  des  analogies  que  présentent  de  tels 
foies  avec  le  foie  cardiaque  (atrophie  ronge)  et  avec  le 
foie  do  certaines  maladies  infectieuses.  Nous  pensons 
qu’il  est  possible  de  tirer  des  observations  des  caractères 
différentiels  dans  ces  deux  ordres  de  maladies  et  de  plus 
et  surtout  que  la  pathogénie  de  la  lésion  est  fort  différente. 

Dans  le  foie  cardiaque  à  ce  degré  on  trouve  générale¬ 
ment  do  la  dilatation  dos  grosses  veines  et  du  liquide 
épanché  dans  le  péritoine,  tandis  qu’on  note  l’absence 
des  plaques  de  décoloration.  Il  y  a  dilatation  générale 
du  système  veineux  du  foie  et  stase  se  faisant  régulière¬ 
ment  par  ralentissement  du  cours  du  sang  et  augmenta¬ 
tion  do  la  pression  dans  le  système  veineux.  Au  point  de 
vue  patliogénique.los  capillaires  sont  forcés  et  non  para 
lysés. 

Dans  les  maladies  infectieuses  on  rencontre  souvent, 
on  le  sait,  des  plaques  do  décoloration,  et  même  les 
hémorrhagies, avec  dilatations  capillaires,  y  sontpossibles, 
mais  on  ne  voit  pas  d’atrophie  prononcée  des  cellules 
hépatiques  avec  protoplasma  rempli  de  grosses  granula¬ 
tions  brunes  ou  ocreuses,  lésions  semblant  indiquer  un 
processus  chronique. 

La  pathogénie  peut  être  analogue  dans  ce  cas  et  rele¬ 
ver  également  de  paralysie  vaso-motrice,  mais  due  à  un 
agent  infectieux. 

D’autre  part,  à  côté  des  différences  que  nous  venons 
de  signaler,  on  s’explique  bien  les  analogies  d’aspect  et 
de  lésions  que  présentent  le  foie  en  atrophie  rouge  des 
cardiaques  et  certains  foies  infectieux  avec  le  foie  vaso- 
paralytique  de  la  paralysie  générale,  une  même  altération 
vasculaire,  la  dilatation,  présidant  à  la  lésion  dans  les 
trois  cas. 

La  pathogénie  du  foie  ’s'aso-paraly tique  quenous  venons 
de  décrire  dans  la  paralysie  générale  est  bien  en  rap¬ 
port  avec  les  troubles  vaso-moteurs  très  nombreux  qu’on 
observe  dans  cette  maladie. 

Le  système  grand  sympathique,  régulateur  de  la  circu¬ 
lation,  esi  lésé  chez  les  paralytiques  et  bon  nombre  de 
symptômes,  y  compris  même  l'inégalité  des  pupilles  (con¬ 
gestion  de  l’iris),  reconnaissent  pour  cause  des  troubles 
vaso-moteurs. 

Une  altération  du  foie  telle  que  nous  venons  de  la  dé¬ 
crire  est  tout  à  fait  justiciable  d’une_ telle  interprétation. 
La  paralysie  des  vaso-moteurs  du  foie  est  ici  la  première 
en  date  d’autres  lésions  sont  consécutives  à  ce  premier 
phénomène.  On  s’explique  parfaitement  l’ectasie  capil¬ 
laire  qui  peut  être  considérable,  chez  des  malades  n’ayant 
pas  de  lésions  cardiaques,  les  hémorrhagies  par  diapé¬ 
dèse  qui  en  sont  la -conséquence,  les  plaques  de  décolo¬ 
ration  et  aussi  l’atrophie  pygmentaire  si  prononcée  qui 
rappelle  l’atrophie  rouge  des  altérations  valvulaires,  sans 
avoir  ici  la  même  signification  pathogénique. 

Si  d’.autres  lésions  se  mêlent  à  celles  qui  caractérisent 
le  foie  vaso-paralytique,  c’est  que,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  il  y  a  d’autres  facteurs  agissant  sur  le  foie  dans  la 
paralysie  générale. 

En  en  faisant  abstraction,  on  peut  dire  que  cette  mala¬ 
die  touche  le  foie  d’une  manière  particulière  et  que  le 
processus  qui  s’y  développe  est  en  rapport  avec  la  nature 
de  troubles  analogues  se  rencontrant  dans  d’autres 
organes. 

Dans  un  cas  nous  signalons  une  lésion  analogue  du 
côté  des  reins,  et  pour  les  broncho-pneumonies  des  para¬ 
lytiques,  il  en  est  sans  doute  de  même  signification. 

Sans  restreindre  à  la  paralysie  générale  le  foie  vaso- 
paralytique,  on  peut  dire  qu’il  caractérise  cette  maladie 

Obseiiv.vtion  I.  --  l^(ir(ih/xie  <iih)i'r(ile.  Foie  moyen,  atrophie 
rouge  arec  jiiarpte  de  décoloration,  cirrhoxe  embryonnaire 


difftise,  ectasie  capillaire  avec  foyers  hémorrhagiques  mul¬ 
tiples,  urobilinurie. 

Le  nommé  Dug...  Louis,  employé,  37  ans.  Entré  à  la  cli¬ 
nique  de  M.  le  professeur  Bail,  le  8  avril  1891. 

lYiagnostic.  clinique.  —  Paralysie  générale,  excès  alcoo¬ 
liques.  Affaiblissement  des  facultés  intellectuelles,  idées  con¬ 
fuses,  actes  extravagants.  Embarras  de  la  parole.  Inconscience 
de  sa  situation.  Trouvé  sur  la  voie  publique  où  il  se  livrait  à 
des  excentricités,  ■ —  Signé  :  D’’  P.  G-aenier. 

Immédiat.  —  Paralysie  générale  à  forme  démente,  pas  de 
délire.  Symptômes  physiques  très  accentués.  Quelques  idées 
de  satisfaction.  —  Signé  ;  D'^  Rouillard. 

Urobilinurie  constatée  à  différentes  reprises.  Pas  d’albu¬ 
mine. 

Autopsie  5  juillet  1891.  —  Cerveau.  —  Sa  substance  est 
flasque  :  les  méninges  présentent  des  plaques  blanchâtres.  Pas 
d'athérome,  œdème  et  congestion  ;  érosions  corticales  pro¬ 
fondes  et  confluentes  sur  quelques  points  après  arrachement 
des  méninges.  Sur  quelques  circonvolutions,  suffusions  san¬ 
guines  sans  pio-mérieunes  au  niveau  d’une  érosion. 

Au  microscope,  les  artérioles  cortieales  présentent  une  dia¬ 
pédèse,  soit  confluente,  soit  cohérente.  Même  diapédèse  sur 
les  divisions  de  ces  artérioles.  Vascularisation  prononcée.  In¬ 
filtrations  granuleuses  sur  les  artérioles  précédentes.  Les 
cellules  cérébrales  sont  en  dégénérescence  granuleuse.  Les 
granulations  qu’elles  contiennent  sont,  par  exception,  à  peu 
près  aussi  volumineuses  que  dans  la  démence  sénile.  Les  tubes 
nerveux  corticaux  sont  raréfiés  et  dégénérés. 

Bidbe.  —  Hyperhémie,  surtout  au  niveau  du  4»  ventricule. 

Poumon.  —  Foyer  d’apoplexie  congestive  simulant  des  iii- 
farctus  bien  circonscrits,  mais  il  y  a  conservation  de  la  crépi¬ 
tation.  Pas  de  tuberculose. 

Cœiir  d’aspect  normal. 

Peins  un  peu  augmentés  do  volume,  décoloration  blan¬ 
châtre,  très  hyperhémiés. 

Foie  de  moyen  volume,  non  déformé,  lisse,  de  couleur 
rougeâtre.  Çà  et  là  sous  la  capsule  on  trouve  de  larges  plaques 
de  décoloration,  entièrement  jaunes,  dont  les  bords  sont  très 
irréguliers.  A  la  coupe  on  constate  que  cos  îlots  jaunes 
pénètrent  assez  profondément  et  se  terminent  par  une  ligne 
de  démarcation  très  nette,  mais  sinueuse,  faisant  contraste 
avec  le  tissu  voisin  qui  est  rouge  sombre. 

Examen  histologique  du  foie.  —  Dans  les  espaces  porte  il 
y  a  de  la  cirrhose  diffuse  dans  tout  le  parenchyme  ;  cette  sclé¬ 
rose  est  légère  et  formée  de  cellules  embryonnaires  sans  trans¬ 
formation  flbreusc.  On  ne  voit  pas  d’anneaux  scléreux.  11 
s’agit  simplement  d’une  cirrhose  au  début  s’accompagnant  de 
lésions  dégénératives  des  cellules  hépatiques.  Celles-ci  sont 
diminuées  do  volume,  irrégulières  et  remplies  do  granulations 
pigmentaires. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  dilatés  et  compriment  ces 
cellules.  Elles  ne  présentent  pas  de  dégénérescence  graisseuse 
notable.  Cette  ectasie  des  vaisseaux  capillaires  des  lobules 
est  parfois  considérable,  transformant  les  espaces  voisins  en 
lacunes  remplies  de  globules.  La  rupture  de  cos  capillaires  ou 
tout  au  moins  l’hémorrhagie  diapédétique  peut  être  la  consé¬ 
quence  de  la  dilatation  et  on  rencontre  dans  ce  foie  plusieurs 
foyers  hémorrhagiques  de  cette  variété.  On  trouve  aussi  quel¬ 
ques  cellules  présentant  l’aspect  vitreux.  Çà  et  là  des  amas 
nucléaires. 

E.ramen  histologique  du  rein.  —  Les  vaisseaux  sont  consi¬ 
dérablement  ectasiés;  par  places  les  épithéliomes  au  voisinage 
do  ces  lésions  congestives  sont  remplis  de  granulations 
ocreuses. 

Observation  II.  —  Paralysie  générale.  Foie  cirrhose  avec 
extasie  capillaires,  hémorrhagies  et  atrophie  ocreuse  des 
cellules  hépatiques. 

Le  nommé  Eém...  Charles,  garçon  de  laboratoire,  44  ans. 
Entré  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bail,  le  14  janvier 
1891. 

Diagnostic  clinique.  —  Paralysie  générale.  Affaiblissement 
des  facultés  intellectuelles.  Apathie.  Indifférence.  Embarras 
de  la  parole.  Inégalité  pupillaire.  Actes  déraisonnables  et 
inconscients.  Inculpation  d’attentat  à  la  pudeur  sur  sa  fille 
^affaire  en  cours  d’instruction).  Transféré  de  la  prison  de 
Mazas,  —  Signé  ;  D''  P.  Garnier. 
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Immédiat.  — Paralysie  générale  à  forme  excitée  maniaque. 
Idées  de  grandeur  incohérentes  et  absurdes.  Embarras  de  la 
parole.  Myosis  double.  Tremblement  librillaire  de  la  langue. 
Urobilinurie.  —  Signé  :  D''  Eouillard. 

Autopsie  le  15  février  1891.  Cadavre  très  amaigri.  Cerveau 
volumineux,  pèse  1440  gr.,  de  consistance  dure,  bien  déve¬ 
loppé.  Des  deux  côtés,  érosions  caractéristiques,  au  nombre 
de  deux  ou  trois  sur  ia  première  frontale.  Les  méninges  sont 
épaissies  et  opalines. 

Au  microscope  :  diapédèse  manifeste  sur  les  artérioles  corti¬ 
cales  et  avec  l’acide  osmique,  granulations  graisseuses  isolées 
dans  la  tunique  externe.  Les  cellules  nerveuses  sont  défor¬ 
mées  et  atrophiées.  Les  protoplasmas  sont  homogènes,  trans¬ 
parents,  partout  où  ils  ne  sont  pas  infiltrés  de  granulations 
grai.sseuses,  disposées  eu  croissants  ou  en  amas.  Cellules 
rondes  proliférées  autour  des  cellules  nerveuses  ;  les  tubes  ner¬ 
veux  sont  diminués  sur  quelques  préparations,  mais,  sur 
d’autres,  il  y  a  de  riches  réseaux. 

Poumons.  —  Parfaitement  sains. 

Cd’ur.  —  Légère  hypertrophie  gauche. 

Aorte.  —  Plaque  d’athérome  cartilagineuse. 

Reins.  —  Petits  et  d’aspect  graisseux. 

Foie.  —  Décoloré,  en  général  avec  plaque  de  décoloration. 
Volume  plutôt  augmenté.  Aspect  lisse. 

Sur  les  coupes  microscopiques  on  trouve  tant  au  niveau 
des  plaques  de  décoloration  que  dans  le  reste  du  parenchyme 
de  la  sclérose  porte  embryounairc . 

2“  Des  dilatations  des  capillaires,  des  lobules,  avec  des 
foyers  hémorrhagiques. 

.‘P  Des  cellules  atrophiées  et  pigmentées,  extrêmement  gra¬ 
nuleuses. 

Observation  III.  —  Parahjsie  générale.  Foie  avec  plaques 
de  décoloration  ;  ectasie  et  hémorrhagie  capillaire,  dégénéres¬ 
cence  graisseuse. 

Le  nommé  Pis...,  Adolphe,  artiste  musicien,  45  ans.  Entré 
à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bail  le  19  décembre  1889. 

Diagnostic  clinique.  —  Paralysie  générale.  Affaiblissement 
des  facultés  intellectuelles,  idées  de  satisfaction,  embarras  de 
la  parole.  Actes  déraisonnables  et  inconscients.  Incapacité  de 
se  diriger.  Signé  :  D''  P.  Garnier. 

Immédiat.  —  Est  atteint  de  paralysie  générale  avec  idées 
de  satisfaction  ;  excitation  passagère.  Hésitation  de  la  parole, 
inégalité  pupillaire.  Signé  :  D''  Magnan. 

3  février  1890.  —  Idées  de  satisfaction  très  développées.  Se 
trouve  très  heureux  de  sa  situation  actuelle  ;  il  n’était  pas 
heureux,  dit-il,  au  temps  de  ses  plus  grands  succès  musicaux. 
Il  est  tout  à  fait  bien  à  Sainte- Anne  qui  pour  lui  n’est  pas  un 
asile  d’aliénés,  ni  un  hôpital,  mais  une  maison  de  retraite  et 
de  repos.  Il  y  a  des  lits  magnifiques,  de  beaux  vases  de 
nuit,  etc.  Il  espère  bientôt  reprendre  la  série  de  ses  concerts. 
11  ira  jouer  à  Leipzig.  Il  mettra  un  beau  manteau  de  velours 
et  de  fourrure.  Il  appelle  son  instrument  sa  Rossinante,  son 
amoureuse,  sa  Joséphine.  Il  l’aime  comme  son  enfant  et  pour 
rien  au  monde  il  ne  voudrait  en  être  séparé. 

Urobilinurie  avant  la  pneumonie  qui  a  causé  la  mort. 

Ai’topste  le  10  mars  1891.  —  Le  cerveau  est  mou,  fiasque; 
ventricules  dilatés.  Les  méninges  ont  des  plaques,  opalines. 
Les  artères  et  la  hase  sont  saines.  A  l’enlèvement  des  ménin¬ 
ges  on  voit  des  érosions  profondes  et  confluentes  disséminées 
sur  les  deux  hémisphères. 

Bulbe.  —  Hyperhémié  en  plaques  diffuses  ou  foyers  d’en¬ 
céphalite.  Granulations  sur  le  plancher  du  4»  ventricule. 

Au  microscope  sui  les  artérioles  corticales  on  voit  une  dia¬ 
pédèse  confluente.  Lésions  granuleu.ses  des  cellules  corticales. 
Prolifération  des  cellules  rondes  voisines  des  éléments  nobles. 
Altération  destructive  dos  fibres  à  myéline. 

Cœur.  —  Il  est  mou,  jaunâtre  et  dilaté,  les  valvules  sont 
saines;  légère  ectasie  des  cavités. 

Poumon.  —  Pneumonie  grise  à  l’une  des  bases  avec  petits 
abcès  disséminés  au  centre  de  l’hépatisation. 

Reins.  —  D’aspect  normal. 

Foie.  —  Un  peu  augmenté  de  volume.  Coloration  rouge 
avec  plusieurs  grosses  taches  de  décoloration  visibles  à  la 
surface  et  à  la  coupe. 

Sur  les  coupes  histologiques  de  cet  organe  on  trouve  des 
lobules  dont  les  cellules  sont  transformées  en  grosses  vésicules 
graisseuses,  le  noyau  étant  refoulé  à  la  périphérie.  Cette 


lésion  graisseuse  occupe  dans  les  lobules  qui  en  sont  atteints 
aussi  bien  la  périphérie  que  le  voisinage  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques.  Dans  d’autres  cellules  il  y  a  de  la  graisse  accumulée 
sous  forme  de  gouttelettes  plus  fines. 

Les  capillaires  présentent  une  ectasie  considérable  avec 
compression  et  atrophie  des  cellules  voisines.  Dans  quelques 
points  il  y  a  des  hémorrhagies  capillaires. 

Pas  de  sclérose. 

Observation  IV.  —  Paralysie  générale  à  marche  lente.  Cir¬ 
rhose  hépatique  bi-veineuse.  Hémorrhagies  capillaires  intra¬ 
lobulaire  et  atrophie  pigmentaire  des  cellules  du  foie. 

La  nommée  Sto...  Joséphine,  femme  Jov...  S.  P.,  46  ans. 
Entrée  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bail,  le  2  janvier 
1891. 

Diagnostic  clinique.  —  Troubles  cérébraux  qui  paraissent 
consécutifs  à  un  traumatisme  (chute  dans  une  cave).  Perte 
de  la  mémoire.  Hébétude.  Attaques  épileptiformes.  Stupeur 
par  intervalles.  Divagations  passagères.  Incapacité  de  se  diri¬ 
ger  et  de  subvenir  à  ses  besoins.  Inégalité  pupillaire.  Stra¬ 
bisme.  Signé  :  D‘'  A.  Legras. 

Immédiat.  —  Affaiblissement  des  facultés  mentales  avec  con¬ 
fusion  dans  les  idées,  incapacité  de  se  diriger  et  de  pourvoir  à 
ses  besoins.  Attaques  épileptiformes.  Strabisme.  Signé  :D‘'Ma- 
guan. 

Les  signes  d’insuffisance  hépatique  n’ont  pas  été  recher¬ 
chés. 

Autopsie  dul4mars  1891.  —Oryertu.— Pas  de  lésions  athé¬ 
romateuses  de  la  base.  Pas  d'érosions  proprement  dites,  mais 
seulement  du  dépoli  de  la  surface  corticale  après  ablation  des 
méninges  qui  sont  peut-être  épaissies,  mais  sans  plaques  lai¬ 
teuses. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  en  montrant  que  les  artérioles  corticales  sont  enflam¬ 
mées  (diapédèse).  Les  cellules  corticales  et  les  tubes  nerveux 
sont  en  état  d'atrophie.  Los  cellules  rondes  voisines  des  cel¬ 
lules  nerveuses  sont  proliférées  et  envahissent  les  éléments 
nobles. 

Cœur  sain. 

Poumons  sains. 

Reins  sains. 

Poie.  —  Volume  normal,  aspect  généralement  muscade, 
plaques  de  décoloration  nombreuses  et  étendues,  diffuses  sans 
limites  précises. 

Au  microscope  on  trouve  : 

1°  Les  vaisseaux  des  espaces  portes  dilatés  et  remplis  de 
globules  pressés  les  uns  contre  les  autres  ; 

2“  Une  sclérose  péri-portale  assez  prononcée  et  de  la  sclé¬ 
rose  sus-hépatique  nette  ; 

3“  Dilatation  des  capillaires  lobulaires  avec  foyers  d’hémor¬ 
rhagie  disséminés  ; 

4“  Dégénérescence  granuleuse  pigmentaire  des  cellules 
hépatiques  avec  noyaux  conserves  et  pas  de  granulations 
huileuses,  sauf  dans  quelques  points  relativement  rares; 

5“  Beaucoup  de  cellules  ont  des  noyaux  multiples; 

6"  Quelques  travées  hépathiques  sont  hypertrophiées 
(hypertrophie  nodulaire.) 

Observation  V.  —  Paralysie  générale  (associée  à  des  lésions 
syphilitiques?).  Foie  complètement  décoloré  et  grai.s.seuje.  ^ 

Le  nommé  Bou...  Adolphe,  mécanicien,  52  ans,  entré  à  la 
clinique  de  M.  le  professeur  Bail,  le  6  août  1887. 

Diagnostic  clinique.  —  Est  atteint  de  manie  aiguë  qui  est 
dangereuse  pour  lui-même  et  pour  les  autres  et  il  est  indis¬ 
pensable  de  le  placer  d’urgence  dans  un  asile  d’aliénés.  Signé; 
Josias. 

Immédiat. — Accès  de  manie  sous  l’influence  d’un  éclair  pen- 
d.ant  un  orage,  chez  un  homme  atteint  de  paralysie  générale. 
Inégalité  pupillaire.  Embarras  de  la  parole.  Idées  de  grandeur. 
La  maison  iui  appartient,  il  en  réclame  les  clefs.  Idées  hypo- 
chondriaques.  On  lui  a  retiré  le  cerveau  pour  en  prendre  le 
dessin.  Affaiblissement  considérable  des  facultés  et  de  la  mé¬ 
moire  notamment.  Signé  :  D''  Eouillard. 

Urobilinurie  habituelle. 

Adtop.sie  le  31  mars  1891.  —  Cerveau.  — Le  troue  basilaire 
présente  de  grosses  plaques  athéromateuses,  jaunes,  non  cal¬ 
cifiées.  Les  autres  artères  de  la  base  présentent  des  lésions 
analogues  ;  même  constatation  sur  les  branches  qui  en 
partent.  Le  cerveau  est  mou  et  flasque.  Les  méninges  sont 
épaissies,  opalines  et  flbroïdes,  entraînant  presque  toute 
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l’écorce  en  laissant  apercevoir  les  crêtes  Hanches  et  la  sub¬ 
stance  sous-jacente.  Prédominance  de  ces  lésions  sur  les  lobes 
frontaux  où  l’on  trouve  dans  les  méninges  de  petites  plaques 
fibreuses  et  assez  dures  (pie-mère).  On  ne  voit  pas  de  gommes 
et  il  n’y  a  pas  prédominance  do  lésions  au  niveau  de  la  base 
du  cerveau. 

A  l’examen  histologique,  les  vaisseaux  sont  très  dilatés  et 
leurs  parois  sont  infiltrées  de  cellules  rondes  et  de  granulations 
ocreuses. 

Les  cellules  et  les  tubes  à  myéline  sont  en  état  do  dégéné¬ 
rescence  très  avancée  avec  atrophie. 

Poumon. — _Carnifération  rouge  à  l’une  des  bases.  Les  mor¬ 
ceaux  détachés  et  jetés  dans  l’eau  ne  plongent  que  très  len¬ 
tement  ou  restent  à  la  surface.  Pas  de  tuberculose. 

Cieur  brunâtre,  petit  et  de  consistance  molle. 

Foie.  —  11  n’est  pas  sensiblement  augmenté  de  volume, 
sans  déformation.  Il  est  décoloré,  entièrement  jaunâtre,  se 
résentant  comme  un  bloc  opaque  et  rappelant  l’aspect  de  la 
égénérescence  amyloïde  qui  cependant  n’est  pas  en  cause 
L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  très  avancée.  Ces  lésions  sont  diffuses. 
Les  lobules  sont  transformés  en  vésicules  adipeuses.  Los 
cellules  non  graisseuses  sont  atrophiées  et  remplies  de  granu¬ 
lations  ocreuses.  Dilatation  capillaire  assez  marquée. 

Beins  d’aspect  normal. 

Obseevatiox  VI.  —  Paralysie  générale.  Atrophie  rouge  du 
foie. 

Le  nommé  Dut...  Adrien,  entré  à  la  clinique  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bail,  le  9  mai  1890. 

Diagnostic  clinique.  —  Paralysie  générale  (surmenage 
cérébral  évoqué  comme  cause).  Affaiblissement  des  facultés 
intollectuollos.  Idées  de  grandeur  multiples,  mobiles,  incohé¬ 
rentes.  Il  est  l’inventeur  de  merveilleux  instruments,  il  est 
l’homme  le  plus  intelligent,  il  gagne  des  millions,  etc. Embar¬ 
ras  do  la  parole.  Extravagances.  Inconscience  de  sa  situation. 
Signé  :  D’’  P.  Garnier. 

_  Immédiat.  —  Paralysie  générale  au  début.  Dynamie  fonc¬ 
tionnelle.  Idées  de  grandeur.  Entreprises  vastes.  Est  un  inven¬ 
teur  do  premier  ordre,  etc.  Embarras  do  la  parole.  Loquacité 
extraordinaire.  Pupille  gauche  plus  petite.  Tremblement 
fibrillairo  de  la  langue  et  des  commissures.  Signé  :  Rouil- 
lard. 

Urobilinurie  intermittente. 

Autopsie  le  16  avril  1891.  —  Cerveau  assez  ferme.  Erosions 
corticales  disséminées  occupant  le  cerveau  moyen  seul.  Gra¬ 
nulations  miliaires  sur  le  plancher  du  4'’  ventricule.  Conges¬ 
tion  bulbaire.  Au  microscope  les  artérioles  présentent  une 
diapédèse  cohérente  et  des  amas  granulo-pigmentaires. 
D’autres  artérioles  sont  saines,  vascularisation  augmentée. 
Les  cellules  cérébrales  sont  très  granuleuses  ;  ces  granulations 
ocreuses  sont  assez  grosses,  rappelant  celles  des  démences 
séniles. 

Camr  sain. 

Aorte.  — Un  peu  d’athéromeo 

Poumons.  —  Congestion  broncho-pulmonaire  aux  bases. 
Peins  normaux. 

Foie.  —  Décoloration  brunâtre.  Aspect  muscade  avec 
cercles  graisseux.  Un  peu  augmenté  de  consistance,  plutôt 
diminué  de  volume.  Pas  de  tache  de  décoloration.  A  l’examen 
histologique  on  constate  une  cirrhose  peu  prononcée  diffuse, 
embryonnaire,  occupant  surtout  les  espaces  portes.  Du  côté 
dos  veines  sus-hépatiques  ily  auu  peu  d’épaississement,  mais 
pas  comparable  à  ce  qu’on  observe  à  la  périphérie  du  lobule. 

Los  capillaires  sont  très  dilatés  et  compriment  les  cellules 
héçatiques  qui  sont  en  état  d’atrophie  (diminution  de  volume), 
irrégularité  des  protoplasmas.  Granulations  ocreuses  très 
abondantes. 

Pas  de  dégénérescence  graisseuse,  sauf  dans  quelques  cel¬ 
lules  où  il  y  a  des  gouttelettes. 


CORRESPONDANCE 


.Vceident.s  laryngtî.s  dii.s  à  l'e.xpulsion  de  lombrics. 

Le  Idnovembro dernier,  j’étais  appelé  à  visiter  l’enfant  P..., 
âgé  de  10  ans.  Cet  enfant  avait  été  subitement  pris  dans  là 


nuit  précédente  de  suffocation  avec  cornage  et  toux  croupale. 

A  mon  arrivée,  vers  cinq  heures  du  soir,  ces  symptômes  per¬ 
sistaient  toujours  aussi  effrayants  ;  le  pouls  était  petit  et  fré¬ 
quent,  la  figure  violacée  et  froide  :  les  parents  et  les  voisins 
n’avaient  pas  hésité  à  affirmer  l’existence  du  croup  et  le  pre¬ 
mier  médecin  appelé  avait  confirmé  leurs  inquiétudes  et  exigé 
que  l’enfant  fût  immédiatement  isolé  de  ses  frères. 

Ma  première  impression  fut  celle  de  mou  confrère  ;  mais  en 
examinant  la  cuvette  placé  à  portée  de  l’enfant  je  la  trouvai 
garnie  de  crachats  purulents  ayant  absolument  l’aspect  des  cra¬ 
chats  uummulaires  des  tuberculeux;  de  plus,  ayant  examiné  les 
amygdales,  je  ne  constatai  que  de  la  rougeur  sans  la  moindre 
exsudation.  Ces  deux  faits  réunis  me  permirent  d’affirmer  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’un  vrai  croup  et  qu’il  fallait  rejeter  la  pro¬ 
position  de  trachéotomie  qui  avait  été  faite. 

A  la  seconde  visite,  le  lendemain  matin,  on  s’empressa  de 
me  présenter  la  cuvette  de  l’enfant  où  se  trouvaient  deux 
énormes  lombrics  rejetés  quelques  heures  auparavant  dans  un 
effort  de  vomissement  et  rejetés  vivants,  car  les  parents  m’af¬ 
firmèrent  avoir  constaté  leurs  mouvements.  Dans  les  jours 
suivants  l’enfant  continua  de  rejeter  dos  crachats  uummulaires  ; 
mais  peu  à  peu  le  cornage,  l’oppression  et  la  toux  disparurent 
et  tout  rentra  dans  l'ordre. 

C’est  la  lecture  delà  leçon  de  M.  Jules  Simon  publiée  récem¬ 
ment  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  sur  le  croup  d’emblée  et 
la  difficulté  de  son  diagnostic  qui  m’a  engagé  à  vous  envoyer 
la  relation  de  ce  fait. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  l’ensemble  des  symptômes 
observés  ne  doive  être  attribué  à  une  action  toute  mécanique 
exercée  par  les  lombrics  sur  le  pharynx  et  la  partie  supérieure 
du  larynx. 

L’existence  des  crachats  uummulaires,  la  soudaineté  du 
début  et  l’absence  de  fausses  membranes  pouvaient  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic,  qui  ne  pouvait  être  confirmé  toute¬ 
fois  que  par  l’expulsion  des  parasites. 

D'  Louis  Divet 
(de  Jangé) . 
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NEUBOPATHOLOaiE 

Des  altaquc.s  épileptiformes  dues  ù  la  présence 
du  Uenia  (pseudo-épilepsie  vermineuse),  par  MAETHA(Arcù. 
gén.  de  m.êd.,  1891,  novembre,  p.  513,  décembre,  p.  699).  — 
Des  22  observations  personnelles  ou  autres  que  l’auteur  a 
recueillies  sur  le  sujet,  on  voit  que  l’attaque  épileptiforme 
vermineuse  revêt  un  type  particulier,  elle  est  moins  brusque 
dans  son  début,  dure  plus  longtemps,  a  une  certaine  tendance 
à  la  périodicité,  revenant  chez  le  même  individu  tous  les 
mois  à  époque  fixe,  ou  tous  les  ans  à  la  même  saison.  Il  peut 
se  passer  un  très  long  intervalle  entre  deux  attaques.  L’homme 
paraît  plus  souvent  atteint  que  la  femme,  et  les  antécédents 
nerveux  ne  jouent  aucun  rôle  dans  ces  manifestations  (?).  La 
disparition  du  tænia  fait  cesser  les  attaques  épileptiformes, 
mais  souvent  cette  disparition  n’est  pas  concomitante  et  com¬ 
plète,  le  malade  pouvant  encore  avoir  une  crise  les  jours  sui¬ 
vants,  crise  généralement  moins  forte  que  les  précédentes. 

De  la  forme  narcoleplique  de  l'attaque  de  som¬ 
meil  hy.stérique  (pseudo-narcolepsie  hystérique),  par  Pau- 
MENTiEE  {Arch.  de  méd.,  1891,  novembre  p.  528,'  décembre 
p.  (162).  —  De  l’examen  d’une  observation  personnelle  et  de 
l’analyse  critique  des  cas  analogues  publiés  par  les  auteurs, 
M.  P.  tire  les  conclusions  suivantes  :  A  côté  do  la  grande  forme 
léthargique  de  sommeil  hystérique,  il  en  existe  une  autre  qui, 
par  ses  analogies  avec  la  maladie  du  sommeil,  mérite  le  nom 
de  forme  narcoleptique.  Cette  forme  est  aux  précédentes  ce 
que  l’attaque  est  à  l’état  de  mal  hystéro-épileptique.  Il  existe 
entre  elle  et  la  forme  commune  tous  les  intermédiaires.  Les 
manifestations  nerveuses  antérieures  et  actuelles  de  nature 
hystérique  (attaques,  stigmates),  les  caractères  de  la  crise  de 
sommeil  permettent  de  la  distinguer  aisément  de  l’épilepsie, 
de  la  narcolepsie,  et  des  sommeils  propres  à  certaines  formes 
de  la  névrose  hypnotique. 

Traitement  die  l’impuissance  (Xeue  Beitrœge  zur 
Thérapie  der  mænnlichen  Impotent),  par  V.  vox  Gvuekovechkï 
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(Wien.  med.  Presse,  1891,  n”  46,  p.  1738,  n”  47,  p.  1782).  — 
L'auteur  rapporte  quelques  succès  qu’il  a  dus  à  la  suspension 
par  la  métliode  de  Alotclioukowsky,  et  donne  le  résumé  de 
plusieurs  cas  guéris  par  l’hypnotisme.  11  aurait  réussi  en  ou¬ 
tre,  par  ce  procédé,  à  débarrasser  uue  jeune  dame  des  rêves 
érotiques  qui  la  tourmentaient,  ainsi  que  d’habitudes  les¬ 
biennes  qui  altéraient  sa  santé.  Il  croit  donc  que  la  sugges¬ 
tion  hypnotique  peut  être  employée  aussi  bien  contre  l’ona¬ 
nisme  et  les  pollutions  que  contre  l’impuissance. 

Syphilis  du  système  nerveux  central  et  patho¬ 
génie  du  tabès (Ueber  einige  durchSyphilis  hervorgerufeue 
Yerænderungen  des  Nervensystems,  und  über  die  Pathoge- 
nese  der  Tabes),  par  G-.  Maekesco  (Wieii.  med.  Woch.,  1891, 
u»  51  et  n°  52,  p.  2094).  —  Les  altérations  des  vaisseaux  qu’on 
trouve  dans  la  syphilis  ont  les  caractères  que  leur  a  décrits 
lleubner,  et  de  plus  consistent  en  une  dégénération  hj^aline 
de  la  paroi  avec  obstruction  partielle  du  calibre.  Les  lésions 
nerveuses  dépendent  en  partie  de  ces  angiopathies,  et  sont 
alors  secondaires,  proviennent  d’autre  part  de  l’action  directe 
du  poison  syphilitique,  auquel  cas  elles  sont  primitives.  Ces 
dernières  se  trouvent  particulièrement  dans  les  cordons  de 
Goll,et  la  plupart  du  temps  envahissent  tous  les  cordons  posté¬ 
rieurs,  rentrant  alors  dans  les  lésions  systématiques  de  ces 
faisceaux.  Cette  forme  de  tabès  syphilitique  est  dégénérative 
et  n’a  rien  de  spécial  :  d’autres  poisons  sont  susceptibles  de  la 
provoquer.  On  pourrait  ainsi  distinguer  des  formes  toxiques 
du  tabès,  dont  la  syphilitique  serait  la  plus  importante.  Il  est 
probable  que  la  dégénération  des  tubes  nerveux  dépend  d’une 
altération  primitive  des  centres.  Cela  n’est  pas  à  la  vérité 
démontré  pour  le  tabès.  En  dehors  de  la  dégénérative,  il  existe 
encore  anatomiquement  une  forme  hyperplasique  du  tabès 
syphilitique  (pseudo-tabès,  myélite  syphilitique  des  cordons 
postérieurs),  dont  la  terminaison  favorable  est  possible,  comme 
le  montrent  les  récents  travaux  français. 

Cas  de  paralysie  radiculaire  brachiale  totale, 
par  J.  Onanope  {Arch.  de  Neurol.,  novembre  1891,  n“  66, 
p.  357).  --  Enfant  de  12  ans,  qui  tomba  de  cheval  et  fut  traîné 
par  la  bride  qu’il  tenait  de  la  main  gauche,  jusqu’à  ce  qu’un 
obstacle  le  fît  lâcher.  Après  une  perte  de  connaissance  qui 
dura  vingt  minutes,  il  eut  la  sensation  de  perte  de  son  bras, 
et  présenta  une  monoplégie  brachiale  avec  anesthésie  partielle, 
puis  ultérieurement  atrophie  avec  réaction  de  dégénérescence 
des  muscles  paralysés,  absence  des  reüexes  et  enfin  myosis  et 
rétraction  de  l’œil  gauche.  L’analyse  de  l’observation  permet 
de  localiser  le  siège  de  la  lésion  aux  racines  du  plexus  bra¬ 
chial. 

llémiatrophic  faciale  progressive,  par  N.  Popopf, 
{Arch.  de  Neurol.,  novembre  1891,  n”  66,  p.  346).  —  Jeune 
fille  de  25  ans,  sans  antécédents  notables  ;  dès  l’âge  de  17  ans, 
on  remarque  que  le  côté  droit  de  la  face  est  plus  pâle  que  le 
côté  gauche,  puis  survient  un  amaigrissement  du  même  côté. 
Actuellement,  asymétrie  de  la  lace  —  le  côté  droit  étant  atro¬ 
phié  —  s’étendant  à  la  langue,  au  voile  du  palais  et  au  muscle 
sus-épineux.  Pas  de  troubles  qualitatifs  des  réactions  électri¬ 
ques  des  muscles,  ni  d’aucun  7uode  de  la  sensibilité.  Le  dia¬ 
gnostic  d’hémiatrophie  faciale  s’impose  ici  ;  l’auteur  pense  que 
cette  affection  représente  un  .syndrome  qui  réunit  des  cas 
hétérogènes.  Certains  cas  se  rapportent  à  une  névrite  du  tri¬ 
jumeau,  d’autres  à  des  altérations  du  ganglion  de  G-asser,  il 
en  est  enfin  qui  paraissent  ressortir  à  une  lésion  du  nerf  sym¬ 
pathique.  Le  cas  rapporté  rentrerait  dans  cette  dernière  caté¬ 
gorie. 

Impulsion  ambulatoire  (Considerazioni  ad  un  caso 
di  déterminisme  ambulatorio),  par  G-.  B.  Veeoa  (Gazzetta 
tiiedica  Lomharda,  24  octobre  1891,  n”  43,  p.  425).  —  Il  existe 
une  variété  d’impulsion  de  ce  genre,  inconsciente,  automati¬ 
que,  survenant  dans  l’épilepsie  dont  elle  constitue  soit  l’aura, 
soit  la  terminaison  de  l’accès:  c’est  l’automatisme  ambulatoire, 
que  l’auteur  distingue  de  l’impulsion  ambulatoire,  plus  ou 
moins  consciente,  provoquée  par  des  idées  délirantes  ou  des 
hallucinations,  et  faisant  partie  le  plus  souvent  de  la  folie 
morale.  C’est  un  cas  de  ce  genre  qui  nous  est  rapporté.  L’au¬ 
teur  le  fait  suivre  d’un  exposé  psychologique  où  il  s’efforce 
d  opposer  le  mécanisme  qui  préside  à  l’ambulatlon  dans  les 
deux  cas,  où  elle  est  consciente  ou  non,  tout  en  montrant 
1  analogie  de  leur  nature. 


MÉDECINE 

A'entiûcule  gauche  dans  le  rétrécissement  mi¬ 
tral  (Linker  Ventrikel  bei  Mitralstenose),  par  Bacmbacu 
[Deut.  Arch.  fur  Min.  3Ied.,  Bd  XLVIII,  Hft  3  et  4,  p.  267). 
—  L’auteur  a  fait  des  examens  et  mensurations  dans  97  cas, 
soit  de  rétrécissement  mitral  isolé,  soit  de  rétrécissement  mi¬ 
tral  combiné  avec  une  autre  affection  cardiaque,  rénale,  etc. 
Le  ventricule  gauche  était  atrophié  7  fois,  normal  23  fois, 
plutôt  hypertrophié  67  fois.  Aucun  des  cas  atrophiques  n’ap¬ 
partenait  à  la  sténose  pure  et  prononcée  ;  3  fois  il  s’ajoutait 
une  insuffisance  notable.  H  est  donc  difficile  de  dire  d’une 
manière  générale  qu’il  y  a  une  tendance  atrophique  dans  le 
rétrécissement  mitral;  il  faut  admettre  que  le  ventricule 
gauche  est  plutôt  un  peu  augmenté  de  diamètre. 

L’augmentation  est  le  plus  marquée  dans  les  cas  où  le 
rétrécissement  aortique  s’ajoute  au  rétrécissement  mitral:  elle 
va  s’atténuant  quand  il  y  a  adjonction  des  lésions  suivantes, 
adhérences  péricardiques,  insuffisance  mitrale  notable, 
artério-sclérose,  légère  insuffisance,  néphrite,  athérome 
aortique  récent,  insuffisance  aortique,  œdèmes  prononcés. 

L’auteur  pense  que  cette  hypertrophie  compense  nt  masque 
bien  des  faits  de  sténose  mitrale,  qui  ne  finissent  jamais  par 
l’asystolie. 

Protéines  microbiennes  donnant  la  réaction  de 
la  tuberculine  (Tuberculinreaciion  durch  Proteine  nicht 
specifischer  Bactérien),  par  H.  Buchner  (il/«')ic/i.  med.  Woch., 

8  décembre  1891,  p.  841).  —  A  la  suite  dis  travaux  de  Koch, 
Eœmer  et  Buchner,  on  a  admis  que  les  produits  microbiens 
capables  de  déterminer  les  réactions  de  la  tuberculine,  et  cette 
dernière  elle-même,  appartenaient  à  la  classe  des  protéines. 
L’auteur  a  pu  isoler  des  protéines  de  différents  micro-orga¬ 
nismes  (bacillus  pyocyaneus,  pneumobacille,  etc.)  par  la  des¬ 
siccation  des  cultures,  le  mélange  à  l’eau  des  cultures  dessé¬ 
chées  et  le  filtrage  de  l’extrait  liquide  au  filtre  Chamberland. 
L’injection  de  ces  produits  à  des  animaux  tuberculeux  déter¬ 
mina  des  réactions  tout  à  fait  comparables  à  celles  de  la 
tuberculine  ;  dans  certains  cas  même,  les  lésions  constatées  à 
l’autopsie  étaient  identiques  à  celles  des  animaux  traités  par 
la  lymphe  de  Koch. 

Leueocythémie  suraiguë  (Ueber  einon  Pall  von  Leu- 
kæmia  acutissima),  par  P.  Guttjiann  [Berl.  Min.  Woch., 

9  novembre  1891,  p.  1109).  —  L’auteur  a  vu  évoluer,  chez  un 
enfant  de  10  ans,  une  leueocythémie  aiguë  qui  amena  la 
mort  cinq  jours  seulement  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes  appréciables.  L’examen  du  sang  montra  une 
énorme  quantité  do  globules  blancs  (1  pour  4  globules  rouges) 
avecquelques  cellules  éosinophiles  et  polynucléaires.  Pendant 
la  vie  on  avait  noté  une  hypertrophie  marquée  du  foie,  avec 
augmentation  modérée  du  volume  de  la  rate  ;  il  y  avait  eu 
aussi  un  priapisme  intense.  A  l’autopsie,  en  dehors  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  on  avait  trouvé 
une  hémorrhagie  cérébrale  considérable,  de  l’hémorrhagie 
dans  les  corps  caverneux  et  surtout  une  hypertrophie  très 
marquée  du  thymus. 

L’hépatite  parenchymateu.se  bénigne  (Die  gutar- 
tige  parenchyniatœso  Hepatitis),  par  S.TALMA(Utrecht)(Se)’/. 
Miiu  Woch.,  9  novembre  1891,  p.  1110).  —  L’auteur  croit 
devoir  attirer  l’attention  sur  certaines  formes  d’ictère  accompa¬ 
gné  de  gonflement  du  foie  et  parfois  aussi  de  la  rate.  L’hy¬ 
pertrophie  du  foie  pourrait  même  se  manifester  sous  l’aspect 
de  tumeurs  appréciables  à  la  palpation.  Monneret  aurait 
parlé  do  ces  formes  d’hépatite,  mais  il  ne  signale  pas  do 
tumeurs;  «  c’est  qu’en  digne  élève  de  Piorry,  il  n’usait  que  de 
la  percussion  »?  Cetté  forme,  quoique  bénigne,  pourrait 
cependant  se  terminer  par  la  mort.  Dans  uue  autopsie,  ou  n’a 
pas  trouvé  de  lésions  en  dehors  d’une  augmentation  notable 
de  tissu  conjonctif  entre  les  lobules. 

Comme  l’auteur,  uous  pensons  que  do  nouvelles  constata¬ 
tions  cliniques  et  anatomiques  sont  nécessaires. 

Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de  Weil 
(Zur  G-eschiehte  der  «  Weileschen  Krankheit  n),  parA.  Peithl 
(Cassel)  {Berl.  Min.  Woch.,  7  décembre  1891,  p.  1178).—  L’ic¬ 
tère  infectieux  est  connu  déjà  depuis  longtemps  ;  l’auteur 
établit  que  l’on  en  a  constaté  fréquemment  dans  l’armée  en 
même  temps  que  sévissaient  des  embarras  gastriques  fébriles. 
Il  admet  qu’il  n’y  a  que  des  degrés  peu  marqués  entre  l’em- 
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barras  gastrique  sans  ictère,  l’ictère  catarrhal  simple,  l’ictère 
infectieux  bénin  avec  atrophie  du  foie  et  l’ictère  grave  avec 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins.  Il  a  remarqué 
d’autre  part  que  la  maladie  sévissait  principalement  en  été  et 
surtout  chez  les  soldats  qui  se  livraient  le  plus  à  l’usage  des 
bains  froids.  Il  ne  serait  donc  pas  éloigné  de  croire  à  la  trans¬ 
mission  par  l’eau  de  ces  différentes  formes  de  la  maladie. 

Portes  d’entrée  de  la  tuberculose  (Tuberkelbadllen 
an  den  Eingangspforte  der  Infection),  par  Ge.  Tadul  {Oen- 
tralb.  filr  nlhj.  Pathol,  iind  pathol.  Anat.,  Bd  I,  n°  25, 
p.  793).  —  On  sait  que  Baumgarten  a  posé  cette  loi  que 
le  bacille  ne  peut  envahir  l’organisme  sans  produire  une 
lésion  tuberculeuse  au  niveau  de  sa  porte  d’entrée.  Les 
recherches  expérimentales  de  l’auteur  lui  permettent  de  con¬ 
firmer  cette  loi.  Il  a  inoculé  des  lapins  et  des  cobayes  avec 
de  la  tuberculose  bovine  ou  humaine,  ou  des  cultures  pures. 
L’inoculation  était  faite  sous  la  dure-mère,  dans  l’écorce  céré¬ 
brale,  à  la  surface  de  la  conjonctive  ou  de  la  pituitaire  non 

réalablement  lésée.'i.  Quelques  lapins  ont  résisté,  quand  la 
_  ose  de  virus  était _  trop  faible;  chez  les  cobayes,  toutes  les 
inoculations  ont  été  positives,  mais  toujours  une  lésion  tuber¬ 
culeuse  locale  précédait  la  généralisation  tuberculeuse.  L’in¬ 
fection  par  une  muqueuse  saine  est  à  rapprocher  des  études 
de  Dobropklousky  sur  l’infection  intestinale  primitive. 

CHIEÜSOIE 

IVéerose  du  fcmnr  (Necrosis  thc  fémur,  of  29  years  ot 
duration),  par  AsDERs(T’Ae  medical  and  surgical  Reporter, 
14  novembre  1891,  p.  773).  —  Un  homme,  aujourd’hui  âgé  de 
45  ans,  eut  en  1862,  sans  traumatisme  antérieur  et  sans  affec¬ 
tion  précédente,  un  gonflement  douloureux  et  pourpre  de  la 
partie  moyenne  de  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche.  Il  se 
forma  une  ostéite  avec  une  production  de  pus  fusant  dans 
toutes  les  directions  et  formant  de  25  à  30  fistules.  On  fit  plu¬ 
sieurs  incisions.  En  1863,  le  genou  gauche  devint  douloureux, 
gonfla  et  se  fléchit.  Actuellement,  le  genou  est  presque  immo¬ 
bile.  Une  sonde  introduite  dans  les  fistules  révèle  l’existence 
de  séquestres  dans  la  partie  inférieure  du  fémur.  On  procéda 
à  leur  enlèvement,  on  trouva  que  la  partie  inférieure  du 
fémur  sur  une  longueur  de  15  cm.  et  les  2  condyles  étaient 
nécrosés;  on  les  enleva.  Curettage  des  fistules.  Hémorrhagie 
secondaire.  Convalescence  longue. 

Trois  ca.s  d’intoxication  par  la  cocaïne  (Drei  Fœlle 
von  Cocainintoxication),  par  Lorenz  [Centralbi.  f.  Gynækol., 
1891,  n”  51,  p.  1033). Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une 
femme  de  24  ans  à  laquelle  on  injecta  avant  le  curettage 
0,02  centigrammes  de  cocaïne  en  solution  à  4  0/0.  Une 
minute  après,  phénomènes  convulsifs,  tachycardie,  perte  de 
connaissance,  etc.  On  est  obligé  de  faire  la  respiration  artifi¬ 
cielle  et  on  donne  du  chloroforme.  Trois  accès  dans  l’espace 
do  15  jours.  Puis  le  lendemain  tout  se  dissipe.  A  noter  une 
polyurie  pendant  les  accès  et  sa  persistance  pendant  quatre 
semaines. 

Dans  le  second  cas,  une  femme  de  25  ans,  atteinte  d’endo¬ 
métrite,  on  injecta  dans  l’utérus,  avant  le  curettage,  0,01  cen~ 
tigr.  de  la  même  solution  à  4  0/0  de  cocaïne.  Au  bout  d’une 
minute,  dysphagie,  brûlure  dans  la  gorge,  tiraillements  dans 
les  muscles  de  tout  le  corps.  Les  accidents  se  dissipent  rapi¬ 
dement  et  on  peut  faire  l’opération.  La  malade  ne  savait 
même  pas  qu’on  lui  avait  fait  une  injection  de  cocaïne. 

Dans  le  troisième  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  29  ans  at¬ 
teinte  d’endométrite.  On  injecta  0,0075  milligrammes  (d’une 
solution  à  40/0).  Accidents  comme  dans  le  cas  précédent,  mais 
moins  accusés  ;' polyurie  pendant  deux  jours.  A  noter  que  la 
cocaïne  n’avait  produit  aucune  anesthésie. 

Seule  la  première  malade  était  un  peu  hystérique. 

Rupture  traumatique  de  l’intestin  (Report  of  a  case 
ofruptured  intestine  due  to  traumatism),  par  Rockwell  {Xeic- 
Yorhmed.  Journ.,  21  novembre  1891,  p.  572).  — Un  homme 
de  43  ans,  épileptique,  tomba  de  son  lit  dans  une  crise  et  se 
heurta  l’abdomen  sur  le  montant  d’un  autre  lit.  Bientôt  sur¬ 
vint  une  vive  douleur  dans  l’abdomen  ;  le  malade  tomba  dans 
une  sorte  do  collapsus,  se  couvrit  ce  sueurs  froides  ;  pouls 
filiforme,  respiration  laborieuse,  lèvres  cyanosées,  visage 
grippé.  Ecchymose  étendue  dans  la  région  inguinale  droite. 
Mort  dix  heures  après  le  traumatisme.  A  l’autopsie  on  trouva 
du  sang  et  des  matières  fécales  dans  la  cavité  péritonéale  ; 


péritonite  ;  enfin  on  trouva  une  déchirure  d’une  anse  de 
l’iléon  ;  cette  déchirure  occupait  le  bord  libre  de  l’intestin.  Le 
traumatisme  do  la  paroi  abdominale  était  purement  superfi¬ 
ciel,  les  muscles  ne  montraient  en  effet  aucun  signe  de  lésion. 
■  Le  elilopoforme  impur  est-il  nuisible  ?(lstunreines 
Chloroform  schædlich  ?),  par  René  du  Bois-Reymond  {Berlin, 
kl  in.  Wochensclir.,  1891,  n“  G3,  p.  1225).  —  L’auteur  a  frit 
des  expériences  sur  les  lapins  comparativement  avec  du  chio- 
roforme  pur  (cristallisé  par  le  procédé  de  Pictei)  et  le  résidu 
du  chloroforme  impur. 

1"  L’inhalation  du  résidu  de  chloroforme  impur  provoque 
plus  rapidement  l’arrêt  de  la  respiration  que  l’introduction  du 
ehioroforme.  Les  temps  se  rapportent  comme  7  à  11. 

2»  Au  moment  de  l’arrêt  de  la  respiration,  la  pression  du 
sang  est  moins  élevée  avec  le  chloroforme  pur  qu’avec  le 
chloroforme  impur. 

3“  La  fréquence  des  battements  est  par  contre  plus  grande 
avec  le  premier  qu’avec  le  second. 
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Séméiolog-ie  et  diagnostic  des  maladies  nerveuses, 

par  P.  Blocp  et  J.  Onanoep,  1  vol.  in- 16  de  530  pages.  Paris, 
G.  Masson,  éditeur,  1892. 

Les  chapitres  consacrés  à  l’étude  des  maladies  du  système 
nerveux  dans  les  manuels  et  les  traités  de  diagnostic  et  de 
séméiologie  sont  généralement  courts,  souvent  incomplets; 
parfois  môme  ils  renferment  des  inexactitudes  plus  ou  moins 
flagrantes,  écrits  qu’ils  sont  par  des  auteurs  insuffisamment 
rompus  à  la  pratique  et  aux  difficultés  de  la  neuro-patholo¬ 
gie.  C’est  sans  doute  pour  parer  à  une  semblable  lacune,  que 
ne  parviennent  pas  à  combler  les  quelques  paragraphes  de 
séméiotique  annexés  à  certains  traités  des  maladies  nerveuses, 
que  MM.  P.  Blocq  et  Onanoff  ont  entrepris  d’écrire  l’excellent 
manuel  dont  nous  avons  .à  rendre  compte.  Le  premier  de  ces 
auteurs  est  assez  connu  des  lecteurs  de  la  Gazette  et  le  second 
s’est  affirmé  comme  neuropathologiste  par  assez  de  travaux 
estimés  pour  qu’il  soit  à  peine  nécessaire  de  dire  que  leur 
œuvre  commune  présente  non  seulement  la  clarté  nécessaire 
à  tous  les  ouvrages  de  ce  genre,  mais  encore  la  précision, 
l’exactitude  et  la  valeur  scientifique  qu’on  y  retrouve  trop 
rarement.  Ce  n’est,  en  effet,  pas  à  un  simple  rôle  de  compila¬ 
teurs  accumulant  avec  plus  ou  moins  d’ordre  des  documents 
de  valeur  et  d’importance  variables  que  se  sont  bornés 
MM.  Blocq  et  Onanoff  :  ils  ont  avec  juste  raison  —  et  leur 
compétence  leur  en  donnait  le  droit  —  rejeté  les  faits  insuffi¬ 
samment  prouvés  et  exposé  nettement  leurs  idées  personnelles 
sur  plus  d’un  point,  notamment  <à  propos  de  l’aphasie. 

Un  grand  nombre  de  figures  sont  annexées  à  cet  ouvrage  : 
schémas  de  sensibilité,  faciès,  la  démarche  et  déformations 
des  mains  dans  les  principales  neuropathies,  instruments  em¬ 
ployés  pour  la  recherche  de  leurs  symptômes,  modes  d’explo¬ 
ration  divers,  y  sont  représentés  dans  des  dessins  clairs  et 
parlants  qui  facilitent  la  compréhension  du  texte  et  mettent  à 
la  disposition  du  lecteur  tous  les  éléments  de  séméiotique 
utilisés  par  l’Ecole  de  la  Salpêtrière. 

En  résumé,  ce  petit  volume  est  pour  l’élève  qui  veut  se 
familiariser  avec  l’étude  si  attachante  des  affections  nerveuses 
un  guide  indispensable,  et  pour  le  praticien  un  memento 
absolument  à  jour  dans  lequel  il  trouvera  les  signes  des 
maladies  du  système  nerveux,  les  moyens  de  rechercher  ces 
signes,  leur  signification  et  leur  valeur. 

Traité  des  affections  A'énérieiiiies,  par  Edmond  Les- 
see,  privat-docent  à  l'université  do  Leipzig.  Traduction 
française  par  Ad.  Bavet.  1  vol.  in-8“  de  342  pages.  Paris, 
G.  Masson,  éditeur,  1892. 

Le  Traité  des  affections  cutanées  et  vénériennes  (car  ce  vo¬ 
lume  n’est  que  la  première  partie  de  l’édition  française  de  l’ou¬ 
vrage  complet)  de  Lesser  a  reçu  du  grand  public  médical  alle¬ 
mand  un  accueil  dont  témoignent  suffisamment  ses  4  éditions 
successives.  Il  doit  ce  succès  à  la  clarté  de  ses  descriptions,  qui 
sont  élémentaires  et  à  la  portée  de  tous.  On  y  cherchera  plu¬ 
tôt  l’exposé  des  faits  acquis  que  leur  discussion,  et  que  des 
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théories  ou  que  Thistorique  des  questions  de  vénéréologie  ; 
l'auteur  s’est  attaché  uniquement  à  écrire  uu  livre  pratique, 
laissant  de  côté  à  peu  près  complètement  les  citations  d’au¬ 
teurs  et  s’abstenant  systématiquement  de  donner  des  indi¬ 
cations  bibliographiques.  Cette  dernière  omission  est  évidem¬ 
ment  grave  dans  un  ouvrage  scientifique,  et  les  lecteurs  re¬ 
procheront  peut-être  parfois  au  traducteur  d’avoir  conservé 
dans  les  formules  thérapeutiques  l’emploi  de  la  langue  latine 
et  des  abréviations  usitées  en  Allemagne  ;  mais,  malgré  ces 
denx  objections,  l’ouvrage  de  Lesser  n’eu  est  pas  moins  un 
guide  utile  pour  le  praticien  ou  pour  l’élève  qui  débute  dans 
l'étude  si  importante  des  maladies  vénériennes. 

G.  Tuimebge. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Tliè.ses  de  .\aiicy. 

Delà  tausec comie  poun  pieds-bots  VARUs-ÉiiUiNS  conoénitaux, 
par  Adam. 

M.  Adam  fait  une  étude  anatomo-pathologique  rigoureuse  du 
pied-bot  congénital;  il  a  décrit  denx  pieds-bots  recueillis  sur  des 
fu'tus  et  un  pied-bot  provenant  d’un  adulte;  il  a  analysé  les  diverses 
modifications  de  forme  et  de  position  du  pied,  l’incurvation  de  ses 
bords  et  de  ses  faces,  la  torsion,  enfin  l’équinisme.  Il  démontre  les 
rapports  qui  existent  entre  ces  modifications  et  les  anomalies  de 
forme  et  de  position  des  os  du  tarse,  sans  négliger  le  rôle  impor¬ 
tant  que  jouent  les  parties  molles  dans  la  déformation  du  pied-bot. 
Les  obstacles  au  traitement  de  la  difformité  tiennent  à  l’âge  du 
sujet  (ossification  plus  ou  moins  avancée  du  tarse),  puis  à  la  marche 
qiii  aggrave  le  mal. 

JI.  Adam  énumère  les  dift’érentes  méthodes  proposées  pour  le 
traitement;  mais  il  ne  s’occupe  que  de  la  tarsectomie  antérieure  et 
de  la  postérieure.  Dans  la  tarsectomie  antérieure  totale,  le  chirur¬ 
gien  enlève  du  tarse  un  coin  osseux  à  base  supéro-externe  compre¬ 
nant  le  plus  souvent  la  partie  antérieure  du  calcanéum,  le  cubo'ide 
tout  entier  ou  bien  cet  os  sans  sa  face  articulaire  antérieure,  le  col 
et  la  tête  de  l’astragale,  une  portion  du  scaphoïde,  rarement  une 
partie  des  cunéiformes.  La  tarsectomie  postérieure  a  pour  but  l’ex¬ 
traction  do  l’astragale  avec  ou  sans  resection  complémentaire  du 
calcanéum.  M.  Adam  établit  que  dans  la  tarsectomie  antérieure  la 
correction  no  porte  que  sur  la  forme  do  l’avant-pied;  elle  laisse  sub¬ 
sister  l’équinisme  et  la  torsion  de  l’arrière-pied.  L’extirpation  de 
l'astragale  seule  corrige  l’équinisme  et  rend  le  point  d’appui  le  plus 
important  de  la  plants  du  pied,  mais  remédie  insuffisamment  à  l’in¬ 
curvation  du  bord  interne.  On  doit  donc,  comme  l’a  proposé  M.  le  . 
professeur  Gross  en  1885  et  1886  au  Congrès  de  chirurgie,  ajouter 
a  cette  dernière  opération  la  résection  complémentaire  do  l’apo¬ 
physe  antérieure  du  calcanéum. 

Dans  la  dernière  partie  de  sa  thèse,  l'auteur  traite  des  indications 
et  des  contre-indications  de  la  tarsectomie. 

Essai  expébimbxtal  et  clinique  sue  le  rôle  des  poussières  bacil¬ 
laires  DANS  LA  CONTAGION  DE  LA  TUBERCULOSE  ET  SUR  LA  DURÉE 

DE  VIRULENCE  DE  CES  POUSSIÈRES,  par  ZiLGIEN. 

L'auteur  commence  par  rappeler  de  quelle  façon  a  été  démontrée 
oxpéi-’mentalement  la  nature  contagieuse  de  la  tuberculose.  Admise 
sur  la  foi  de  l’observation  clinique  jusqu’au  commencement  do  ce 
siècle, la  notion  de  contagion  s’était  éclipsée  devant  les  découvertes  do 
l’anatomie  pathologique.  Quand  vinrent  les  expériences  de  Villemin 
et  do  ses  successeurs,  quand  vint  la  découverte  de  Koch,  cette 
même  nation  de  contagion  réapparut  évidente  et  réellement  incon¬ 
testée.  Le  bacille  de  Koch  est  devenu  le  facteur  essentiel  de  la 
tulierculosB. 

M.  Zilgion  admet  que  tout  tuberculeux  tient  sa  maladie  d’un 
autre  tuberculeux,  et  dans  la  tuberculose  pulmouairo,  la  tuberculose 
par  inhalation,  il  cherche  à  préciser  :  1*  quelles  sont  pour  lo  bacille 
ili!  Koch  le.s  portes  de  sortie  chez  lo  malade;  È»  quel  cliomiii  il  devra 
suivre  avant  d’arriver  au  territoire  qu’il  va  infecter. 

L'air  expiré  par  les  tuberculeux  no  contient  pas  de  bacilles.  Ce 
qui,  parmi  les  excreta  du  malade,  constitue  le  vecteur  le  plus  impor¬ 
tant  de  la  contagion,  c'est  le  crachat  qui  conserve  sa  virulence, 
même  après  dessiccation  et  qui  devient  dangereux  en  se  répandant 
dans  l’atmosphère  sous  forme  de  poussières.  Si  la  contamination  est 
plus  sûre  quand  ces  poussières  bacillaires  ont  pour  véhicule  des 
niiiléciiles,  cela  tient  uniquement  au  rôle  protecteur  opposé  aux 
poussières  sèches  par  le  nez,  sos  poils  et  ses  cornets.  Cependant, 
nieine  complètement sèclies,  ces  poussières  hacillifères  peuvent  être 
des  éléments  de  contagion. 

il.  Zilgien,  tout  en  admettant  la  po.ssibilité  de  l'hérédité  directe 
do  la  tuberculose,  pense  qu’elle  est  absolument  rare.  Les  enfants 
ISSUS  de  tuberculeux  sont  simplement  prédisposés  à  la  tuberculose, 


à  la  fois  par  la  cohabitation  avec  leurs  parents  malades  et  par  l’ex¬ 
cellente  qualité  du  terrain  cm’ils  offrent  au  bacille  do  Koch. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  de  la  biologie  du  bacille  :  sa  lésistanoe 
à  la  chaleur  sèche  ou  humide,  à  l’e  ifouissement,  à  la  putréfaction, 
à  la  contagion,  à  l’oau,  à  la  lumière  solaire.  Ses  recherches  per¬ 
sonnelles  montrent  qiie  la  virulence  des  poussières  exposées  aux- 
intempéries  do  l’air  dure  un  peu  plus  de  doux  mois  et  six  mois 
environ  pour  les  poussières  exposées  au  soleil. 

Suit  uu  chapitre  de  prophylaxie.  L'auteur  recommande  l’inhala¬ 
tion, suivant  le  procédé  d’Onimus,  des  produits  qui  se  dégagentd’une 
lampe  à  mousse  de  platine  maiatenue  iiicaudescdute  par  uu  mélange 
d’alcool  ot  d'essence  ds  tlij'm.  Il  conseille  de  désinfecter  les  cra¬ 
chats  expectorés  à  l’aide  du  mélange  de  Frnuikel  (solution  à  3/100 
d’un  mélange  préparé  à  froid  d’acide  sulfurique  ot  de  paracrésol). 

Destruction  totale  de  l'urètiire  chez  la  femme.  Causes  et 

TRAITEMENT,  par  FrœLICII. 

Les  causes  résident  le  plus  souvent  dans  des  traumatismes  obsté¬ 
tricaux  :  écrasement  par  la  tête  fœtale,  arracliemont  par  le  crochet 
ou  le  forceps,  cathétérisme  brutal,  introduction  maladroite  du  doigt 
ou  du  spéculum,  etc.  ;  ailleurs  ce  sont  des  destructions  inflamma¬ 
toires  ou  néoplasiques.;  la  syphilis,  la  diplithérie  sont  incriminées  ; 
enfin  il  y  a  les  traumatismes  viilg-iiros  en  dehors  de  l’âecoucliement, 
la  dilatation  forcée  du  canal  pour  l’extraction  do  calculs  volumi¬ 
neux  ;  enfin  il  y  a  des  absences  congénitales  ot  jusqu’à  des  mutila¬ 
tions  religieuses. 

Los  procédés  employés  pour  le  traitement  sont  divisés  en  plusieurs 
classes  :  restauration  de  Turèthre  avec  ses  débris  (opérations  de 
Preund,  de  Schrœder,  de  Pozzi)  ;  restauration  du  canal  à  l’aide  de 
lambeaux  pris  sur  le  vagin  (opération  ds  Lawson-Tait,  d’Emmet, 
do  Lücko)  ;  restauration  de  l’urèthre  par  un  lambeau  vésico-vagi- 
nal  (opérations  de  Schroeder,  de  Preund,  méthode  combinée  d’Hey- 
dehreich)  ;  restauration  de  la  partie  inférieure  par  les  petites  lèvres 
(opérations  de  Pritsch,  dePolailloii)  ;  fermeture  de  la  vessie  du  côté 
du  vagin  et  création  d’une  fistule  liypoga.»triqne  (opération  de  Ruten- 
berg)  ou  d’une  fistule  sous-pubioune  (opérations  d'E;umet,de  Baker); 
occlusion  du  vagin  après  création  d’une  fistule  vagi  no -rectale  (opé¬ 
rations  de  Jobert  de  Lamballe,  de  Rose)  ;  enfin  colpocleisis  spécial 
de  H.  Ridd,  consistant  dans  l’occlusion  du  vagin  à  l’exception  d’uu 
canal  long  et  étroit  destiné  à  remplacer  l'iirèthre. 

Quand  le  canal  est  rétabli,  mais  que  l'incontmence  persiste,  on 
aura  recours  à  l’opération  de  Pawlick  qui,  ou  allongeant  et  rétré¬ 
cissant  lo  canal  de  l’urèthre,  permet  souvent  do  rendre  le  contrôle 
de  la  volonté  sur  la  miction.  Quand  cette  opération  échoue  égale¬ 
ment,  il  faut  avoir  recours  au  compresseur  de  Trélat. 

Quelques  nACTÉniES  des  ruTuÉFAOTioNS.  Contribution  a  l’ètüde 

DE  LA  rATIIOG-ÊNIE  DES  EMPOISONNEMENTS  PAB  LES  VIANDES  PUTRÉ¬ 
FIÉES,  par  Mouginet. 

L’auteur  s’est  borné  à  étudior  les  espèces  dos  premières  phases  de 
la  putréfaction.  Il  montre  qu’au  début  de  la  putréfaction,  les  bac¬ 
téries  qui  se  développent  sont  des  aérobies,  voisines  de  l'ancien 
type  bacterium  termo  :  il  est  parvenu  à  en  isoler  3  espèces  nouvelles 
très  voisines  du  bacillus  termo.  Les  espèces  qui  apparaissent  à  nn 
stade  plus  avancé,  c'est-à-dire  an  3"  ou  au  4=  jour  de  la  putréfaction, 
sont  des  anaérobies  facultatifs  du  genre  proleus  de  Hauser.  L’au¬ 
teur  discute  la  valeur  de  ce  genre  nouveau  qu’il  rejette  pour  ranger, 
avec  M.  Macé,  les  proleus  dans  la  grande  classe  des  bacilles. 

M.  Mouginet  cherche  ensuite  à  accorder  uu  rôle  pathogéiii  que  au 
bacillus  vulgaris  dans  les  empoisonnements  alimentaires  et  dans  la 
dysentérie. 

La  lymphe  de  Koch;  son  histoire,  son  application  a  la  théra¬ 
peutique,  par  Phaütois. 

L’autour  commence  par  faire  l’iiistoire  de  la  lymphe.  Dans  une 
deuxième  partie,  on  trouve  l’étude  physiologique  de  la  tuberculine  ; 
après  la  description  des  caractères  physiques  ot  do  la  nature  de  là 
lymphe,  il  en  retrace  l’action  biologiciue  sur  l’homme  sain,  sur  les 
tuberculeux,  sur  les  malades  non  tubsrcnleux,  la  réaction  locale 
ot  générale  qu’elle  détermiiu  dans  les  diverses  formes  de  la  tuber¬ 
culose,  les  causes  et  la  nature  de  ces  doux  ordres  do  réactions,  les 
modifications  qu’elle  entraîne  dans  les  tissus  tuberculeux,  enfin  sa 
valeur  diagnostique.  La  tuberculine  est  un  agent  modificateur, 
mais  non  curateur,  des  lésions  tuberculeuses;  elle  u’est  pas  un 
moyen  infaillible  do  diagnostic,  mais  elle  peut  apporter  pour  ce 
diagnostic  un  appoint  de  grande  valeur.  Les  tuberculoses  cliirurgi- 
tales  ouvertes,  les  affections  lupeuses  et  même  les  adénites  tuber¬ 
culeuses  sont  généralement  améliorées;  mais  la  récidive  est  la 
règle.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  joutes  les  tuberculoseô 
chirurgicales  profondes  et  fermées,  lo  remède  de  Koch  est  dan¬ 
gereux. 

De  l’ophthalmie  électrique  et  du  coup  de  soleil  électrique, 
par  Bresse. 

M.  Bresse  a  réuni  16  cas,  et,  d’après  ces  données,  il^  distingue 
dou.x  types  cliniques  :  l' ophthalmie  faible,  caractérisée  par  de 
l’hyperhémie  conjonctivale,  du  larmoiement,  do  la  photophobie. 
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phénomonos  superficiels  et  do  peu  do  durée  ;  et  Vophthalmîe  forte, 
comportant  3  ordres  de  symptômes  :  les  uns  superficiels;  con¬ 
jonctivite,  injection  périkoratique,  desquamation  cornéonne;  les 
autres  profonds  :  congestion  choroïdiomio  et  rétinienne,  né^Toré- 
linite,  infiltration  peri-papillaire  et  liéniorrliai^e  do  la  rétine,  et 
s’aceoinpaçnant  de  symjrtômes  subjoetits  plus  ou  moins  pénibles  : 
photophobie,  iihotopsio,  céphalées,  somnolence,  etc.  Les  accidents 
tégumentaires  se  bornent  à  de  l’érythomo  avec  hyperesthésie 
cutanée  passagère. 

M.  Bresse  admet  que  les  accidents  doivent  être  attribués  on 
grande  partie  aux  rayons  chimiques,  sans  exclure  totalement  les 
rayons  calorifiques  et  lumineux. 

Rapports  de  la  paralysie  infantile  avec  la  paralysie  spinale 

AiaUE  DE  l’adulte  ET  l’ ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE,  par 

Sterne. 

Le  fait  que  la  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte  et  l’atrophie 
musculaire  spinale  viennent  assez  souvent  se  ^relier  plus  tard 
dans  la  vio  sur  une  paralysie  infantile,  semble  indiquer  qu’il  y  a  là 
non  pas  une  simple  coïncidoiico,  mais  nue  relation  réelle.  MM.  Bal¬ 
let  et  Dutil  pensent  que  le  premier  foyer  infantile  laisse  dans  la 
moelle  une  épine  irritatrice  qui  dispose  à  une  recrudescence  inflam¬ 
matoire. 

M.  Sterne  montre,  d’après  ses  observations,  que  cette  opinion  est 
au  moins  trop  exclusive,  car  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  la 
deuxième  maladie  n'a  pas  débuté  au  foyer  de  la  première,  mais  à 
l’extrémité  opposé  de  la  moelle.  Suivant  l'auteur,  il  est  plus  logi¬ 
que  de  penser  qu'il  existe  une  diathèse  localisée  dans  les  cornes 
grises  antérieures  de  la  moelle,  que  cette  diathèse  soit  primitive  et 
congénitale  ou  qu’elle  soit  acquise  par  le  fait  d’une  paralysie  spinale 
de  l’enfance,  par  l’intermédiaire  peut-être  d’un  germe  infectieux 
laissé  dans  l’organisme. 


VARIÉTÉS 


IVécrologie.  —  L’Académie  de  médecine  vient  encore 
d’être  frappée  par  la  mort  d’un  de  ses  anciens  présidents; 
la  mort  de  M.  Richet  suit  de  près  celle  de  M.  Moutard- 
Martin.  ;Ses  obsèques  ont  eu  lieu  lundi  et  des  discours  y 
ont  été  prononcés  par  M.  Chauveau  au  nom  de  l’Institut, 
M.  G-uyon  au  nom  de  la  Taculté,  M.  Le  Dentu  au  nom  de 
l’Académie  de  médecine,  M.  Ch.  Monod  au  nom  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  C’est  que  la  carrière  avait  souri  à  Didier- 
Domînique-Alfred  Richet,  né  en  1816,  interne  en  1839, 
aide  d’anatomie  en  1841,  prosecteur  en  1843,  docteur  en 
1844,  chirurgien  du  Bureau  central  eu  1844,  agrégé  en 
1847  :  il  n’est  pas  fréquent,  de  nos  jours,  d’être  chirurgien 
des  hôpitaux  à  27  uns  et  agrégé  à  31.  Au  moment  où  Richet 
venait  d’être  nommé  agrégé,  deux  vacances  professorales  se 
produisirent,  en  1860  et  en  1851,  et  le  concours  pour  le  pro¬ 
fessorat  existait  encore.  Richet  y  prit  part,  et  pour  la  pre¬ 
mière  fois  sut  ce  que  c’était  qu’un  échec  :  il  est  vrai  que  les 
professeurs  nommés  s’appelaient  Malgaigiie  d’abord,  Nélaton 
ensuite.  Puis,  sous  le  régime  de  l’élection,  les  chaires 
échurent  à  Johort  de  Laïuballe,  à  Gosselin,  et  c’est  en  1865 
seulement  que  Richet  put  trouver  place  à  la  Faculté  de  méde- 
eine  ;  en  1867  il  passa  à  la  chaire  de  clinique  chirurgicaie,  et 
de  1872  à  1889  professa  à  l’Hôtel-Dieu.  ■  i  m  embre  de 
l’Académie  do  médecino  depuis  1863,  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur  depuis  1872,  membre  de  l’Institut  depuis 
1883. 

Richet  u’a  pas  beaucoup  écrit,  mais  ses  travaux  sont  tous 
marqués  au  coin  du  bon  sens.  Outre  ses  trois  thèses  de  con¬ 
cours  —  dont  deux,  sur  les  luxations  du  rachis  et  sur  les 
ankylosés,  sont  restés  classiques  —  et  sa  thèse  de  doctorat 
(sur  les  tumeurs  blanches),  Richet  a  étudié  les  arthrites 
syphilitiques,  les  fractures  avec  luxation  de  l’épaule  et  de  la 
branche,  les  tumeurs  vasculaires  des  os,  etc.  Nous  signalerons 
encore  scs  articles  (anévrysmes,  carotides)  dans  le  nouveau 
dictionnaire  do  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Mais  son 
œuvre  fondamentale  est  son  Traité  d'anatomie  médico-chirur¬ 
gicale,  avec  lequel  ont  été  élevés  tous  les  médecins  français 
et  beaucoup  de  médecins  étrangers  depuis  1855.  Ce  livre,  qui 
depuis  quelques  années  est  uu  peu  démodé  —  à  tort  d’ail¬ 
leurs  —  marque  en  effet  le  point  culminant  de  l’ancienne  chi¬ 
rurgie,  do  celle  qui,  partie  de  notre  Académie  de  chirurgie, 
avait  été  peu  à  peu  édifiée  par  Desault,  Dupuytren,  Blandin, 
’S^'olpoau,  pour  aboutir  à  Nélaton,  Chassaigne,  Gosselin,  etc. 
C’est  à  cotte  école  qu’appartenait  Richet,  et  il  eu  fut  un  des 
types  les  plus  achevés,  comme  clinicien  expert,  comme  opé¬ 


rateur  brillant  et  sûr.  Cette  école,  qui  pour  uu  temps  tint 
la  tête  de  la  chirurgie  dans  le  monde  entier,  n’a  peut-être  pas 
suivi  assez  rapidement  la  réforme  qu’impo.sa  l’antisepsie. 
Mais,  au  moment  où  nous  voyons  disparaître  un  de  ses  der¬ 
niers  représentants,  il  serait  injuste  de  ne  pas  reconnaître  ce 
que  nous  lui  devons. 

Conférence  sanitaire  de  Venise.  —  On  sait  que  l’Egypte  est 
depuis  bien  des  années  et  sera  longtemps  encore  la  barrière  de  l’Eu¬ 
rope  contre  les  épidémies  cholériques.  Nul  n’ignore  non  plus  les  diffi¬ 
cultés  qu’éprouvent  les  hygiénistes  à  obtenir  de  l’Angleterre,  aujour¬ 
d’hui  toute-puissante  sur  les  bords  du  Nil,  l’exécution  rigoureuse  des 
mesures  prophylactiques  nécessaires  pour  empêcher  la  contamina¬ 
tion  de  l’Europe.  C’est  pour  réglementorunétat  de  choses  contre  lequel 
on  a  inutilement  protesté  que  les  puissances  représentées  au  Conseil 
sanitaire  d’Alexandrie  ont  accepté  l’invitation  que  leur  adressait 
le  29  juillet  dernier  le  gouvernement  autrichien.  On  verra  donc 
à  Venise  si  l’on  peut  accorder  aux  "navires  suspects  le  droit  de  tra¬ 
verser  le  canal  de  Suez  sans  y  débarquer  ni  personnel,  ni  mar¬ 
chandises  et  sans  .avoir  aucune  communication  avec  la  terre  jusqu’à 
leur  port  d’arrivée.  On  parlera  aussi  à  la  conférence  de  la  réorga¬ 
nisation  du  Conseil  sanitaire  d’Alexandrie.  Arrivera-t-on  à  quelque 
résultat  utile’?  Nous  le  souhaitons  sans  l’espérer  beaucoup.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  première  séance  de  cette  conférence,  à  laquelle 
assistaient  comme  représentants  de  la  France  MM.  Barrère,  ministre 
de  France  à  Munich,  et  MM.  Broiiardel  et  Proust,  s’est  tenue  mardi 
à  Venise,  dans  la  salle  du  Conseil  de  l’Hôtel  de  Ville. 

Les  trente  délégués  des  quinze  puissances  représentées  étaient 
présents. 

Le  comte  d’Arco  a  ouvert  la  séance  eu  saluant  les  délégués  au 
nom  du  roi.  Il  a  rappelé  l’héro’fsnie  de  celui-ci  pendant  le  choléra 
à  Naples  et  il  a  exprimé  les  regrets  du  roi  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  conférence,  dont  il  aurait  suivi  les  travaux  avec  uu  vif  intérêt. 

,M.  d’Arco  a  rappelé  que  le  premier  lazaret  a  été  installé  à  Venise 
au  quinsièrae  siècle;  il  espère  que  des  plages  de  l’Adriatique  d’où 
s’est  répandue  la  civilisation  en  Orient,  surgira  encore  cette  fois, 
non  l’étendard  de  Saint-Marc,  mais  une  grande  idée  humanitaire. 

Le  comte  de  Kuefstoin,  délégué  autrichien,  eu  réponse  au  comte 
d’Arco,  a  remercié  les  puissances  d’avoir  accepté  l’invitation  de  son 

ouvernement;  il  a  proposé  ensuite  d’envoyer  au  souverain  de 

Italie  les  hommages  de  l’assemblée. 

Il  augure  bien  des  travaux  de  la  conférence  et  il  souhaite  qu’elle 
parvienne  à  proposer  une  convention  qui  garantisse  l’Europe  des 
dangers  qui  la  menacent. 

M.  d’Arco  est  élu  président.  La  conférence  lui  adjoint  trois 
délégués  italiens  et  trois  délégués  étrangers. 

M.  d’Arco,  après  avoir  remercié  la  réunion,  lit  une  lettre  du 
syndic  qui  souhaite  la  bienvenue  aux  délégués  au  nom  de  la  ville 
de  Venise. 

Sur  la  proposition  de  M.  Barrère,  délégué  français,  la  conférence, 
à  l’unanimité,  vote  des  remerciements  au  syndic. 

La  société  française  contre  l’abus  des  boissons  alcoo¬ 
liques  décernera,  au  mois  do  décembre  '.892,  un  prix  offert  par 
M.  le  Président  de  la  République  (un  vase  de  Sèvres)  à  l’auteur  du 
meilleur  mémoire  sur  la  question  suivante  : 

«  Etude  des  meilleurs  moyens  à  prendre,  par  le  législateur  ou 
par  l’initiative  privée,  pour  prévenir  l’abus  dos  boissons  alcooliques 
et  pour  en  combattre  les  dangers.  » 

Les  mémoires,  écrits  en  français,  porteront  une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  un  pli  cacheté  renfermant  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur. 

Ils  devront  être  remis  le  30  septembre  1892,  au  plus  tard,  à  M.  le 
Motet,  secrétaire  général  de  la  Société,  rue  de  Oharonne,  161, 

Aeadéiuie  des  sciences.  —  Prix  proposés  pour  1892  : 

Prix  Montijon  :  500  fr.,  Statistique  de  la  ï’ranco  ;  7,600  fr.,  Dé¬ 
couvertes  relatives  à  l’art  de  guérir  ;  3,000  fr..  Arts  insalubres  ; 
750  fr..  Physiologie  expérimentale. 

Prix  Jecker  :  10,000  fr..  Chimie  organique. 

Prix  Méanl  :  5,000  fr..  Le  choléra  asiatique. 

Prix  Qodard  :  1,000  fr.,  Anatomie,  physiologie  et  pathologie  des 
organes  génito-urinaires. 

Prix  Darhier  :  2,000  fr..  Découvertes  ayant  rapport  à  l’art  de 
guérir. 

Prix  Lallemand  :  1,800  fr.,  Travaux  relatifs  au  système  neri'eiix. 

Prix  Bellion  :  1,400  fr..  Découvertes  profitables  à  la  santé  de 
l’homme  ou  à  l’amélioration  do  l’espèci'  huiname. 

Prix  Mège  :  10,000  fr..  Sur  les  causes  qui  ont  retardé  ou  favorisé 
les  progrès  de  la  médecine. 

Prix  Pourat  :  1,800  fr  ,  Recherches  expérimentales  et  chimiques 
sur  les  phénomènes  iiihibitoires  du  choc  nerveux. 

Prix  Marlin-Damouretle.:  14,000  fr..  Physiologie  thérapeutique. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  l’iJiP.  des  Arts  et  MASUEAcruRES  et  DUBUISSON 
12,  rua  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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BÜLLKTIIV 


Paris,  le  15  jaavier  1892. 

Etîolog-ie  de  la  fièvi-e  typhoïde. 

Les  documents  si  conseiencieusement  étudiés  que  M.  le 
médecin  inspecteur  Arnould  vient  de  mettre  sous  les 
yeux  do  l’Académie  confirment  une  fois  de  plus  la  doc¬ 
trine  que  notre  savant  collègue  s’est  de  tout  temps  appli¬ 
qué  à  défendre.  Sans  nier  le  rôle  parfois  prépondérant 
que  joue  l’eau  de  boisson  dans  l’étiologie  de  la  fièvre 
typhoïde,  M.  Arnould  démontre  en  effet  que,  dans  l’épi¬ 
démie  qui  a  sévi  en  1891  sur  les  troupes  de  Landrecies, 
Maubeuge  et  Avesnes,  le  rôle  de  l’eau  dans  la  véhicula- 
tion  du  contage  typhique  a  été  nul  ou  incertain  et  qu’au 
contraire  le  rôle  do  l'homme  dans  la  diffusion  épidémique 
par  contagion  directe  ou  indirecte  a  été  frappant  et  capi¬ 
tal.  Les  épidémiologistes  liront  avec  intérêt  au  Bulletin 
fè'  l'Académie  les  preuves  accumulées  en  vue  de  démon¬ 
trer  ces  deux  propositions.  Comme,  dans  tous  les  cas  on 
l'on  assiste  au  début  d’unie  épidémie  de  fièvre  typho'ide, 
l’on  commence  toujours  par  dire  :  «  C’est  l’eau  qui  la 
produit  »,  le  directeur  du  service  de  santé  du  l"'  coi’ps 
'l'armée  a  ordonné  les  mesures  les  plus  rigoureuses  pour 
assurer  aux  soldats  placés  sous  ses  ordres  une  eau  po¬ 
table  parfaitement  pure.  L’eau  de  boisson  a  été  bouillie 
à  partir  du  20  janvier  et  c’est  du  13  au  19  février  que 
l'i'-lûdémie  a  atteint  son  acmé  à  Landreeies.  D’ailleurs 
li“s  analyses  microbiologiques  les  plus  rigoureuses  n’ont 
décelé  dans  l’eau  des  bornes-fontaines  où  puisaient  les 
soldats  ni  bacille  typhique  ni  colibacille.  Il  en  a  été  de 
même  dans  les  autres  centres.  Si  parfois  le  colibacille  a 
iHé  rencontré  dans  les  eaux,  c’est  après  et  non  avant  le 
•lévoloppemont  épidémique.  Jamais  d’ailleurs  on  n’y  a 
trouvé  le  bacille  d’Eberth.  L’eau  de  boisson  n’a  donc  été 
pour  rien  dans  l’étiologie  de  l’épidémie  de  Landreeies. 
Li-  transport  par  l’homme  y  est  démontré  de  la  manière 
la  plus  évidente,  ainsi  que  l'influence  exercée  par  le  sur- 
20  Sébœ,  T.  XXX'X, 


ménagé  et  le  confinement  atmosphérique.  En  admet¬ 
tant  même,  comme  l’a  fait  observer  M.  L.  Colin,  que, 
dans  l’épidémie  d’ Avesnes,  le  rôle  de  l’eau  ait  été  plus 
nocif  que  ne  le  soutient  M.  Arnould,  les  observations  de 
notre  savant  confrère  n’en  persistent  p.is  moins  en  ce  qui 
concerne  Landreeies  et  Maubeuge. 

Les  faits  indéniables  que  vient  de  commenter  M.  Ar¬ 
nould  confirment  doue,  une  fois  de  plus,  la  doctrine 
qu’il  a  toujours  défendue.  Cette  doctrine  n’est  point  celle 
qui  tend  à  prévaloir  dans  les  milieux  administratifs,  qu’il 
s’agisse  de  l’armée  ou  de  la  population  civile,  et  c’est 
pourquoi  nous  croyons  devoir  la  signaler  à  l’attention 
des  médecins.  Alors  en  effet  que  depuis  quelques  années 
on  ne  se  préoccupe  administrativement  que  de  surveiller 
l’eau  pour  l’alimentation  de  nos  troupes,  alors  que  des 
statistiques,  fort  éloquentes,  sans  doute,  tendent  à  prou¬ 
ver  que  depuis  quelques  années  la  fièvre  typhoïde  di¬ 
minue  d’intensité  et  d.e  fréquence  grâce  à  des  mesures  de 
salubrité,  parmi  lesquelles  on  signale  plus  complaisam¬ 
ment  l’amenée  d’eaux  de  sources  et  l’emploi  deflltres,  ceux 
qui  étudient  sérieusement  et  scientifiquement  les  docu¬ 
ments  recueillis  par  les  épidémiologistes  arrivent  à  des 
conclusions  moins  fermes.  Nous  citions,  dans  un  récent 
article,  la  belle  étude  (1)  que  notre  ami  le  D""  Kelsch 
vient  d’écrire  sur  l’étiologie  de  la  lièvre  typhoïde.  Nous 
tenons  à  en  rappeler  encore  le  passage  suivant  :  «  Tout  en 
rendant  un  hommage  sincère  et  mérité  aux  généreux 
efforts  tentés  dans  ces  derniers  temps  pour  assurer  aux 
centres  populeux  une  eau  de  consommation  irrépro¬ 
chable,  nous  ne  croyons  pas  que  ce  progrès,  si  grand  qu’iT 
soit,  suffise  à  l’extinction  do  la  cruelle  endémie  de  nos 
villes.  Nulle  part  peut-être  le  sentiment  de  cette  insuffi¬ 
sance  ne  s’est  affirmé  aussi  nettement  que  dans  l’armée 
où,  tout  en  apportant  au  régime  des  eaux  de  boisson  des 
améliorations  dont  les  eflbrts  salutaires  ont  valu  récem¬ 
ment  à  M.  le  ministre  de  la  Guerre  des  témoignages 
publics  de  gratitude,  le  service  de  santé  poursuit  sans 
trêve  ni  relâche  les  autres  facteurs  typhogènos  qui  pour 
être  moins  en  vue  n’en  sont  pas  moins  fréquemment  en 
cause.  Il  est,  en  effet,  peu  de  maladies  dont  les  conditions 
pathogéniques  soient  plus  variées  et  plus  complexes. 
Pour  les  embrasser  toutes,  il  ne  suffit  pas  d’étudier  la 
dothiénentérie  sur  les  bords  de  la  Seine  ;  il  faut  la  suivre 

(1)  De  la  fièvre  typhoïde  dans  les  milieux  militaires.  Berne  d'hy¬ 
giène,  1890. 
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à  travers  les  principales  conditions  où  peuvent  se  trouver 
placés  les  groupes  Immains  et  comparer  les  enseignements 
que  donne  l’observation  dans  ces  milieux  divers.  Les 
médecins  de  l’armée  appelés  à  pratiquer  dans  les  mul¬ 
tiples  situations  de  la  vio  militaire,  les  casernes,  les 
camps,  les  expéditions,  les  guerres,  sont  mieux  placés  que 
tous  autres  pour  se  livrer  à  une  étude  si  compréhensive 
et  ils  n’y  ont  pas  failli,  ainsi  qu’en  témoignent  leurs  nom¬ 
breux  travaux  sur  cette  matière  et  entre  tous  les  œuvres 
classiques  de  MM.  L.  Colin  et  Arnould.  » 

Nous  n’ajouterons  que  peu  de  mots  à  ce  que  dit  si  bien 
AI.Kelsch.  Depuis  bien  des  années M.L.  Colin  (1)  affirme 
que  «  la  contamination  par  l’intermédiaire  de  l’eau  do 
boisson  ne  ressort  lias  comme  cause  unique,  exclusive  de 
transmission  du  contage  typhoïdique  ».  Et,  commeconsé- 
quence  de  cette  doctrine,  il  recommande  comme  mesure 
prophylactique  l’amélioration  de  l’habitat  du  soldat  et 
l’évacuation  immédiate  des  locaux  contaminés.  De  son 
côté,  dans  tous  ses  ouvrages,  en  particulier  dans  un  rap¬ 
port  fait  au  Congrès  de  Genève  (2),  M.  Arnould,  après 
avoir  reconnu  la  spécificité  de  la  maladie  qui  se  rap¬ 
proche,  dit-il,  des  maladies  parasitaires,  déclare  que  les 
faits  observés  «  portent  à  croire  que  l’homme  lui-même 
peut  véhiculer  dans  ses  voies  digestives  ou  respiratoires 
l’agent  typhogène  à  l’état  latent,  sans  développement 
immédiat,  mais  conservant  l’aptitude  à  se  multiplier  et  à 
devenir  envahissant  assez  longtemps  après,  sous  l’in- 
flucuce  do  conditions  déprimantes.  » 

De  toutes  ces  citations  no  faut-il  point  conclure  que  les 
plus  éminents  iKirmi  nos  médecins  d’armée  ont  toujours 
affirmé  que  la  prophylaxie  do  la  fièvre  typhoïde  no  pou¬ 
vait  se  borner  à  la  recherche  dans  les  eaux  potables  du 
bacille  d’Eberth?  Tout  en  rendant  pleine  et  entière 
justice  aux  découvertes  modernes  qui  ont,  à  ce  point  de 
vue  spécial,  éclairé  la  pathogénie  de  la  maladie,  ne  faut- 
il  pas  dès  lors  reconnaître  que  la  complexité  des  facteurs 
typhogènos  démontre  incessamment  la  nécessité  de  se 
montrer  moins  exclusil  au  point  de  vue  étiologique  et 
prophylactique  qu’on  no  serait  tenté  de  le  croire  si  l’on 
s’en  tenait  exclusivement  à  ce  que  nous  enseignent  les 
découvertes  bactériologiques  les  plus  récentes  ? 

L.  Lereiioullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  ehaullsige  des  liabitntioii.s. 

L'hiver  donne  chaque  année  une  actualité  nouvelle  à 
la  question  du  chaulTage  hygiénique  des  habitations; 
mais  il  faut  reconnaître  que  sa  solution  est  si  difficile, 
si  complexe  et  si  délicate  qu’elle  paraît  faire  peu  de 
progrès  et  que  chaque  année  rappelle  on  elî'et  les  mêmes 
demandes  et  les  mêmes  réponses .  Les  hygiénistes  con¬ 
sultés  condamnent  d’ordinaire  les  nouveaux  appareils 
proposés  :  ils  n’ont  pas  de  peine  à  on  démontrer  les  incon¬ 
vénients,  voire  même  les  dangers;  les  dispositifs  qui 
auraient  leur  préférence  sont  rares,  d’une  exécution 
malaisée,  si  bien  que  le  public  continue  à  se  persuader 
qu’en  pareille  matière  il  n’a  qu’à  en  agir  à  sa  guise.  Nous 
sera-t-il  permis,  au  risque  d’obtenir  des  résultats  peu 

(!'  Voy.  on  particulier  :  Xoiivelle  étude  sur  la  fièvre  typhoïde  dans 
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appréciables,  de  tenter  encore  une  fois  l’exposé  des  prin¬ 
cipes  qui  doivent  nous  guider  dans  le  choix  d’un  tel 
chauffage  et  do  faire  connaître  tout  au  moins  dos  travaux 
et  des  applications  récentes,  dignes  d’attention?  Aussi 
bien,  si  lemédocin  prend  de  plus  en  plus  et  très  justement 
le  rôle  d'un  conseiller  sanitaire  dans  sa  clientèle,  il 
éprouve  bien  aussi  quelque  difficulté  ;i  connaître  un  sujet 
dans  lequel  l’hygiène  et  la  technique  sont  si  intimement 
mêlées. 

C’est  ne  rien  apprendre  à  personne  que  do  rappeler 
que  l’importance  hygiénique  du  chauffage  dos  habita¬ 
tions  n’intéresse  guère  d’ordinaire  les  constructeurs.  Il 
n’est  pas  l’are  qu’on  leur  demande  seulement  do  fournir 
une  température  déterminée  dans  un  local  donné,  sans 
se  préoccuper  si  les  conditions  du  local  se  prêtent  à  cette 
exigence  et  sans  se  demander  surtout  quelles  variations 
l’état  atmosphérique  extérieur,  la  production  et  le  trans¬ 
port  de  la  chaleur  pourraient  commander;  le  côté  éco¬ 
nomique  domine  en  général.  Péclet,  le  général  Morin  et 
d’autres  depuis,  pour  ne  citer  que  des  Erançais,  ont  accu¬ 
mulé  les  recherches  dans  cet  ordre  d’idees;  ils  n’ont 
abouti  qu’à  des  applications  dont  l’hygiène  est  obligée  de 
reconnaître  les  dangers,  souvent  graves. 

Toutefois  un  enseignement  nouveau  s’est  proposé  peu 
à  peu  à  l’attention  publique,  à  travers  mille  difficultés, 
et  il  prend  de  plus  en  plus  d’influence;  c’est  celui  qui 
veut  que  le  souci  de  la  santé  des  occupants  soit  mis  en 
première  ligne.  Cet  enseignement,  sous  sa  forme  actuelle, 
est  dû,  à  M.  Emile  Trélat  qui  lutte  vaillamment  depuis 
plus  de  trente  ans,  pour  le  vulgariser. 

L’air  que  nous  devons  respirer  dans  nos  habitations, 
dit-il,  doit  être  aussi  pur  et  aussi  frais  que  possible. 
Lorsque  nous  sommes  en  plein  air,  surtout  à  la  cam¬ 
pagne,  l’atmosphère  qui  nous  environne  se  nettoie  inces¬ 
samment  et  aussitôt  qu’elle  se  salit;  car  notre  corps 
dépense  autour  de  lui,  par  voie  de  rayonnement  calori¬ 
fique,  une  partie  de  la  ch.aleur  qu’il  produit  intérieure¬ 
ment  ;  ce  rayonnement  calorifique,  joint  à  la  tempéra¬ 
ture  des  gaz  expirés,  détermine  un  courant  atmosphé¬ 
rique  ascendant  autour  des  individus  et  dans  ce  courant 
sont  emportés  l’acide  carbonique  et  la  vapeur  d’eau 
chargée  des  matériaux  organiques  exhales. 

Aussi  est-il  indispensable,  lorsque  nous  occupons  des 
habitations  closes,  d’y  assurer  artificiellement  le  renou¬ 
vellement  de  l’air  ;  plus  les  communications  seront  faciles 
avec  l’atmosphère  extérieure,  plus  elles  seront  active.s, 
plus  il  y  aura  de  salubrité  à  l’intérieur.  Il  faut  aussi  que 
ces  communications  soient  [aussi  immédiates  c[uo  pos¬ 
sible,  parce  qu’il  faut  respirer  de  l’air  frais,  celui-ci  étant 
le  i)lus  favorable  à  la  pensée.  Lavoisier  a,  en  efl'et,  dé¬ 
montré  qu’à  26'’25  on  consommait  41  parties  d’oxygène, 
tandis  qu’à  ce  chiffre  s’élevait  à  12  ;  d’où  il  résulte 
qu’à  oxydation  égale  des  poumons  ou  à  production  de 
chaleur  égale,  il  faut  que  le  même  individu  fasse  11  ins¬ 
pirations  si  l’air  est  à  26'’2.ô“  et  25  s’il  est  à  12°5.  Ainsi, 
sous  un  même  volume,  l’air  chaud  contient  moins  d’oxy¬ 
gène  que  l’air  froid;  il  est  donc  moins  efficace  à  la  res¬ 
piration;  en  outre,  plus  l’air  est  chaud,  plus  il  peut  con¬ 
tenir  de  vapeur  d’eau  avant  de  se  saturer  ;  plus  la  place 
de  l’oxygène  y  est,  par  suite,  réduite.  Il  faut,  il  est  vrai, 
compter  avec  les  conditions  climatériques  au  milieu  des¬ 
quelles  nous  vivons  ;  mais  les  principes  que  nous  venons 
de  rappeler  n’en  devront  pas  moms  régler  la  salubrité 
dans  nos  habitations. 

On  songera  aussi,  suivant  un  théorème  bien  connu 
mais  très  peu  appliqué,  que  le  meilleur  moyen  de  se  bien 
chau.ferconsiste  à  ne  pas  se  refroidir  ;  en  d’autres  termes, 
comme  on  l’a  dit,  si  une  maison  ne  se  refroidissait  pas 
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en  hiver,  il  serait  superflu  de  la  chaufler  ;  or,  comme, 
abstraetion  faite  de  la  ventilation  nécessaire,  les  seules 
causes  do  refroidissomoiit  proviennent  do  l’enveloppe, 
il  suffit  de  donner  à  cette  enveloppe  autant  de  chaleur 
que  les  influences  extérieures  lui  en  prennent.  Une  fau¬ 
drait  donc  pas,  ou  le  moins  possible,  élever  la  tempéra¬ 
ture  de  l’air  dans  la  maison,  mais  ohaufl’er  nos  murs,  nos 
parquets,  maintenir  on  température  convenable  tout  le 
matériel  qui  nous  environne,  restituer  artificiellement 
aux  murailles  la  chaleur  qui  leur  manque  et  avoir  à  notre 
portée  un  foyer  brillant,  rayonnant  de  la  chaleur  lumi¬ 
neuse,  ardente.  De  là,  pour  les  habitations  particulières, 
les  avantage.s  d’appareils  envoyant  aussitôt  les  produits 
de  la  combustion  au  dehors  et  n’enlevant  que  le  moins 
possible  aux  qualités  normales  do  l’air  qui  nous  entoure. 

Aussi  devra-t-on  plutôt  considérer  l’habitation,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  ici,  comme  un  vêtement 
fixe,  assez  vaste  pour  nous  permettre  do  nous  y  mouvoir 
et  rechercher  dans  cette  habitation  les  conditions  que 
nous  avons  pour  habitude  de  demander  au  vêtement.  En 
d’autres  termes,  elle  doit  être  chaude  et  perméable  à 
l’air,  c’est-à-dire  qu’elle  doit  être  formée  de  matériaux 
mauvais  conducteurs  do  la  chaleur  et  que  toutes  ses  par¬ 
ties  constituantes  doivent  permettre  le  renouvellement 
incessant  et  insensible  de  l’atmosphère  intérieure,  llespi- 
rer  de  l’air  froid  dans  un  milieu  chaud,  telle  est  la  for¬ 
mule  à  appliquer. 

Dans  la  pratique,  les  appareils  de  chauffage  varient 
suivant  que  celui-ci  doit  être  local  ou  central  ;  les  poêles 
et  les  cheminées  servent  au  premier  ;  les  installations  de 
chauffage  par  l’air,  l’eau  ou  la  vapeur  sont  utilisées  pour 
le  second.  On  sait  combien  les  poêles  se  sont  multipliés  à 
mesure  que  l’économie  de  leur  fonctionnement  et  de  leur 
prix  d’achat  s’est  accrue;  de  là  des  variétés  nombreuses 
de  formes  et  des  procédés  se  disputant  à  qui  mieux  mieux 
la  faveur  publique.  Est-il  besoin  de  rappeler  que  les 
poêles  sont  à  combustion  vive  ou  à  combustion  lente?  Or, 
les  premiers  sont  sans  danger  si  la  combustion  y  est 
réglée  par  l’oriflce  d’admission  de  l’air  destiné  à 
celle-ci  et  pourvu  que  cet  orifice  puisse  être  agrandi 
ou  diminué  à  volonté.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
lesappareils  à  combustion  lente,  surtouts’ils  sontmobiles. 

On  trouvera  peut-être  quelque  intérêt  à  savoir  com¬ 
ment  les  constructeurs  eux-mêmes  jugent  ces  divers 
niodes  de  chauffage.  Nous  en  empruntons  l’apprécia¬ 
tion  au  rapport  du  jury  de  la  classe  des  appareils  et  pro¬ 
cédés  de  chauffage  à  l’Exposition  de  1889,  rapport  dû  à 
M.  Grouvelle  et  qui  a  été  récemment  publié  : 

La  cheminée,  déclare-t-il,  est  un  appareil  défectueux 
au  point  de  vue  de  l’utilisation  de  la  chaleur.  Son  prin¬ 
cipal  mérite  est  sa  simplicité  et  l’avantage  qu’elle  présente 
do  permettre  la  vue  de  la  flamme  et  de  faire  jouir  du 
rayonnement  du  foyer.  Elle  est  trop  vantée  comme  appa¬ 
reil  d’assainissement  et  de  ventilation.  En  réalité,  la 
cheminée  no  ventile  bien  que  lorsqu’il  fait  très  froid, 
c’est-à-dire  quand  le  renouvellement  de  l’air  s’effectue 
sans  difficulté  et  abondamment.  L’action  ventiialrice 
delà  cheminée  diminue  à  mesure  que  l’écart  de  tempé¬ 
rature  entre  l’extérieur  et  l’intérieur  décroît;  elle  est 
nulle  lorsque  cet  écart  se  réduit  à  quelques  degrés.  Enfin 
les  cheminées  renversent  quand  il  fait  plus  chaud  en 
dehors  qu’en  dedans.  L’air  qu’elles  emportent  est  pris 
ex('lusivemont  dans  la  partie  basse  des  pièces,  où  la  tem¬ 
pérature  est  la  moins  élevée  et  où  l’air  est  en  grande 
partie  amené  directement  de  l’extérieur,  par  les  dessous 
do  portes  et  les  Assures  existant  toujours  autour  des  baies. 
1  endant  ce  temps,  les  produits  viciés  provenant  de  la 
respiration  des  ■  habitants  et  de  la  combustion  des  appa¬ 


reils  d’éclairage  s’accumulent  à  la  partie  supérieure  et  ne 
sont  évacués  que  lentement  et  difficilement,  après  leur 
mélange  avec  les  couches  froides.de  la  partie  inférieure. 
Il  est  permis  de  dire  que  si  la  cheminée  extrait  pondant 
les  froids,  en  raison  du  grand  écart  de  température  entre 
l’extérieur  et  l'intérieur,  et  en  raison  do  l’activité  plus 
grande  du  fou  indispensable  dans  <'e.s  circonslanct's,  un 
volume  d’air  considérable,  son  effet  diminue  à  mesure 
que  la  température  se  relève.  Là  cheminée  n  'est  donc 
pas  un  appareil  d’aération  et  d’assainissement  dans  le 
sens  véritable  du  mot  et,  au  point  de  vue  de  l’utilisation 
de  la  chaleur  dégagée  dans  le  foyer,  la  cheminée  a  un 
rondement  absolument  désavantageux. 

Les  poêles,  au  contraire,  sont  dos  appareils  dont  le  ren¬ 
dement  est  très  élevé.  Les  produits  do  la  combustion  se 
dépouillent  d’une  partie  de  leur  chaleur  à  travers  les  pa¬ 
rois  du  poêle  ;  ils  abandonnent  une  nouvelle  portion  de 
leur  chaleur  avant  de  se  rendre  à  la  cheminée.  Aussi  les 
efforts  de  la  plupart  des  inventeurs  ont-ils  porté  princi¬ 
palement  sur  l’accroissemeot  du  rendement  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  dépense  du  combustible.  Les  grands  poêles, 
déjà  usités  au  xvii“  siècle,  avec  de, longs  circuits  inté¬ 
rieurs  dans  des  conduits  en  briques,  refroidissaient  déjà 
autant  que  possible  les  produits  de  la  combustion  et 
emmagasinaient  une  grande  quantité  do  chaleur,  condi¬ 
tions  favorables  dans  les  contrées  où  ces  poêles  sont 
employés  ;  mais  ces  appareils,  en  raison  de  leur  volume 
et  de  leur  décoration,  sont  d’un  prix  relativement  élevé; 
ils  ne  conviennent  pas  dans  les  parties  tempérées  de  la 
France,  où  les  variations  do  la  températiue  sont  très 
rapides  etoùlesfroidsrigoureuxne  se  produisent  presque 
jamais.  Dans  ces  régions  on  emploie  toujours  les  poêles 
en  fa'ience,  avec  foyer  en  fonte  et  coffre  intérieur  en  tôle; 
quelles  qu’aient  été  les  transformations  subies,  l’enve¬ 
loppe  est  restée  à  peu  près  la  même. 

Le  fait  capital  que  montrait  l’Exposition  de  1889  et  qui 
n’a  fait  encore  que  devenir  plus  évident  depuis,  est  le 
développement  extraordinaire  pris,  en  Franco,  par  la 
fabrication  des  poêles  mobiles  à  coml)ustion  lente.  Le 
rapport  du  jury  s’exprime  à  leur  égard  dans  les  termes 
suivants  ;  n’oublions  pas  que  ce  sont  des  ingénieurs  et 
des  constructeurs  qui  parlent  : 

L’emploi  de  ce  système  de  poêles  est  justifié  au  point 
de  vue  économique,  le  côté  hygiénique  réservé,  par  la 
suppression  de  la  ventilation  exagérée  des  cheminées. 
L’orifice  d’évacuation  est  réduit  au  minimum  ;  un  rideau 
fixe  vient  fermer  l’ouverture  de  la  cheminée  ;  l’admission 
de  l’air  dans  le  poêle  est  rigoureusement  limitée  ;  la  sur¬ 
face  de  la  grille  est  calculée  de  manière  que  la  tempéra¬ 
ture  de  la  combustion  ne  dépasse  pas  le  rouge  sombre, 
condition  excluant  la  formation  dos  mâchefers.  La  dépense 
de  combustible  est  donc  limitée  au  strict  nécessaire  ;  le 
feu  ne  s’éteint  jamais  :  il  suffit  de  charger  le  poêle  à 
intervalles  largement  espacés;  au-dessus  de  la  grille 
existe  une  trémie  de  chargement,  véritable  magasin  de 
combustible,  renfermant  la  consommation  de  plusieurs 
heures.  Si  l'on  y  joint  leur  mobilité,  on  s’explique  la 
faveur  accordée  par  le  public  à  ces  appareils,  malgré  les 
graves  dangers  qu’ils  font  courir  aux  personnes  qui  les 
emploient  et  les  accidents  nombreux  signalés  chaque 
hiver. 

Or,  ces  accidents  sont  dus  à  deux. causes  :  la  production 
de  l’oxyde  de  carbone  résultant  do  la  combustion  lento 
dans  le  foyer  et  la  formation  de  gaz  à  une  température 
eu  élevée.  Quels  que  soient  les  moyens  employés,  les 
ispositions  préventives  adoptées,  il  est  impossible  d’affir¬ 
mer  qu’à  un  moment  donné  un  poêle  mobile  ne  produira 
pas  d’oxyde  de  carbone;  il  en  produira  pour  les  mêmes 
causes  que  les  poêles  fixes,  avec  cette  différence  ciu’en 
raison  du  mode  de  fonctionnement  du  poêle  mobile, 
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l’oxyde  de  carDone  peut  se  dégager  d’une  manière  im- 

révue  dans  les  appartements;  les  poêles  fixes  peuvent 

onner  lieu  aux  mêmes  accidents,  mais,  dans  ces  appareils, 
l’action  de  la  cheminée  est  infiniment  plus  sûre  et  plus 
active  et  prévient,  la  plupart  du  temps,  les  renverse¬ 
ments. 

De  plus,  les  gaz  de  la  combustion,  abandonnés  dans  des 
cheminées  de  larges  sections  et  mélangés  à  de  l’air  plus 
froid  pris  dans  la  pièce  chauffée,  sont  impuissants  à  élever 
suffisamment  la  température  des  parois,  garantie  indis¬ 
pensable  de  la  continuité  et  de  l’activité  du  tirage.  Dans 
ces  conditions,  les  renversements  se  produisent  avec  une 
extrême  facilité  :  tantiit,  c’est  la  cheminée  d’une  pièce 
voisine,  chauffée  par  un  feu  direct,  qui  fait  appel,  par- 
dessous  les  portes,  sur  la  cheminée  insuffisamment  chauf¬ 
fée,  transformée  bientôt  en  prise  d’air;  tantôt  c’est  un 
changement  brusque  de  temps,  survenant  pendant  la  nuit. 
La  température  extérieure  devient  plus  élevée  que  la 
température  intérieure;  il  y  a  renversement;  ou  bien 
c’est  une  fissure  ignorée,  dans  la  cloison  séparant  deux 
cheminées  contiguës,  par  laquelle  le  gaz  toxique  vient 
empoisonner  dans  un  autre  appartement,  à  un  autre  étage, 
des  malheureux  reposant  en  toute  sécurité . 

Les  inventeurs  et  les  constructeurs  ont  cherché,  par 
tous  les  moyens,  à  remédiera  cette  infériorité  capitale, 
à  ces  dangers  permanents.  Mais  les  dispositions  proposées 
ne  sont  que  des  palliatifs  pouvant  atténuer  les  chances 
d’accidents,  diminuer  la  proportion  d’oxyde  de  carbone, 
sans  pouvoir  effacer  le  principe  même  du  danger  qui  gît 
dans  la  mobilité,  d’une  part,  et  dans  la  combustion  lento, 
de  l’autre.  Il  faut  reconnaître  malheureusement  que  le 
public,  mettant  en  balance  les  avantages  et  les  incouvé- 
nients,  les  dangers  même  de  ces  appareils,  a  passé  outre; 
il  pourrait  consentir  à  subir  les  conséquences  du  système, 
comptant  peut- être  sur  la  surveillance  et  les  moyens  qui 
sont  indiqués  par  les  constructeurs,  pour  prévenir  les 
accidents.  Si  les  cheminées  d’appartement  étaient  mieux 
combinées,  si  elles  utilisaient  mieux  la  chaleur  dégagée 
par  les  combustibles,  si  leur  emploi  n’était  pas  onéreux  et 
irrationnel  en  ce  qui  com^erne  la  ventilation,  la  faveur 
dü  public  ne  se  serait  pas  dirigée  du  côté  des  nouveaux 
appareils,  nuisibles  non  seulement  par  les  trop  nombreux 
accidents  mortels  qui  se  sont  produits  et  continuent  là  se 
produire,  mais  encore  par  les  altérations  do  la  santé  con¬ 
sécutives  à  l’absorpion  continue,  à  petites  doses,  de 
l’oxyde  de  carbone. 

De  son  côté,  le  jury  do  la  classe  d’hygiène  à  cette 
même  Exposition  n’a  pu  que  confirmer  ces  appréciations  ; 
malgré  son  vif  désir  de  signaler  à  l’attention  publique 
quelque  appareil  recommandable,  il  n’a  pu  en  trouver  un 
seul  et  il  a  dû  condamner  également  toutes  les  cheminées 
et  tous  les  poêles  mobiles  qui  lui  étaient  soumis.  Ces 
appréciations  se  résument  dans  les  conclusions  ci-après, 
que  le  Comité  consultatif  d’hygiène  de  France  approuvait 
le  3  novembre  1890,  sur  le  rapport  de  II.  Chantemesse  : 

Il  y  a  lieu  de  signaler  particulièrement  le  danger  de  la 
mobilité  des  poêles  à  combustion  lente  ;  l’installation  d’un 
tel  appareil  dans  une  pièce  doit  être  précédée  d’une  en¬ 
quête  faite  par  l’architecte  du  locataire  ou  du  propriétaire 
de  la  maison  pour  s’assurer  que  la  ventilation  de  la  pièce 
est  suffisante,  que  le  coffre  de  la  cheminée  ne  communi¬ 
que  pas  avec  celui  d’autres  cheminées  voisines,  enfin  que 
des  ouvertures  telles  que  celles  des  ventelles  dites  de 
ventilation  ne  permettent  pas  aux  gaz  toxiques  contenus 
dans  le  coffre  de  la  cheminée  de  refluer  dans  la  chambre. 

Nos  installations  de  chauffage  sont  ainsi  à  la  discrétion 
des  constructeurs  qui,  les  preuves  en  abondent,  ne 
paraissent  pas  se  soucier  beaucoup  jusqu’ici  de  modi¬ 
fier  la  construction  des  habitations  de  telle  sorte  que 
les  appareils  usités  puissent  fonetignner  sans  incouvé' 


nients  ni  danger.  Des  cheminées  telles  que  les  foyers 
Eondet,  Cordier,  Joly,  Péclet,  Douglas-Cfalton  et  autres 
constituent,  à  tout  le  moins,  des  appareils  qui  peuvent 
rendre  des  services  dans  nos  climats,  mais  au  prix  de 
dépenses  assez  élevées;  mais  le  poêle  à  la  fois  économique 
et  salubre  n’est  pas  trouvé  et  on  ne  peut  prévoir  encore 
le  jour  où  quelque  inventeur  aura  imaginé  le  poêle 
domestique  à  circulation  d’eau  chaude  qui  iiourra  rendre 
à  bien  des  égards  tant  de  services.  En  attendant,  le  mieux 
est  de  contrôler  avec  soin  les  installations  de  ces  appa¬ 
reils;  si  les  pouvoirs  publics  ne  veulent  ni  ne  peuvent  s’en 
charger,  il  serait  vraiment  désirable  que  des  associations 
privées  pussent,  comme  pourtant  d’autres  parties  delà 
salubrité,  offrir  les  avantages  d’un  contrôle  régulier  et 
compétent. 

Ces  considérations  s’appliquent  surtout  au  chauffage 
des  appartements  de  nos  habitations  modernes  ;  est-il 
facile  de  les  appliquer  et  de  réaliser  le  programme 
sanitaire  que  nous  indiquions  au  début  de  cet  exposé? 
Peut-on  réaliser  pratiquement  cette  sorte  de  muraille 
chaude,  de  vêtement  extérieur  qui  permettrait  de  remplir 
complètement  la  formule  qu’il  faut  regarder  '  comme  la 
solution  rationnelle  et  physiologique  du  chauffage?  La 
preuve  est  faite  aujourd’hui,  preuve  isolée,  il  est  vrai, 
mais  qui  n’en  présente  pas  moins  un  grand  intérêt,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elle  a  été  faite  dans  des  conditions  assez  défa¬ 
vorables,  à  la  campagne,  sur  le  bord  d’une  rivière,  dan.s 
une  vallée  très  humide,  froide  et  lirumeuse.  C’est  à  Creil 
qu’un  ingénieur  très  expert  et  très  avisé,  Jl.  ,Soma.sco, 
a  ainsi  appliqué  à  son  habitation  les  principes  do  31.  Emile 
Trélat  dans  tous  leurs  détails.  Il  y  a  quelques  jours  il  en 
faisait  lui-même  la  description  dans  le  Génie  civil. 

Cette  habitation  est  un  pavillon  isolé,  comportant  deux 
ét.ages  et  un  comble  servant  de  hall.  Les  murs  creux  ont 
55  ■  centimètres  d’épaisseur  totale  ;  ils  sont  formés  exté¬ 
rieurement  par  un  mur  en  briques  de  22  centimètres  et 
intérieurement  par  un  mur  en  briques  de  11  centimètres. 
Il  reste  donc  un  vide  d’environ  2Ü  centimètres  à  22  cen¬ 
timètres  dans  l’épaisseur  du  mur,  de  telle  sorte  que  toute 
la  maison  est  doublée  et  qu’on  peut  la  considérer  comme 
close  extérieurement  par  deux  enveloppes  placées  l’une 
dans  l’autre. 

Les  murs  du  sous-sol  sont  pleins,  mais  présentent  à 
leur  partie  haute  près  du  plafond,  sur  tout  leur  pourtour 
intérieur,  des  orifices  d’entrée  qui  correspondent  avec  le 
vide  dos  murs.  Une  cloison  intérieure  contournant  tout 
le  sous-sol  forme  un  vaste  couloir  fermé  en  avant  des 
orifices  d’introduction  des  murs  creux.  Ce  couloir  est  mis 
en  communication  directe  avec  l’extérieur,  sur  toutes  les 
faces  de  la  maison,  par  de  grands  orifices  établis  à  envi¬ 
ron  1  m.  50  du  sol. 

A  l’intérieur  du  couloir,  un  tuyau  de  chauffage,  qui 
dans  le  début  contenait  dé  l’eau  chaude  et  qui  a  été  rem¬ 
placé  depuis  par  une  circulation  de  fumée,  permet 
d’élever  la  température  de  l’air  qui  doit  passer  dans 
l’épaisseur  des  murs.  Cet  air  chaud,  après  avoir  circulé 
dans  le  mur  extérieur  de  l’habitation,  contribue  .au 
chauffage  de  quelques  pièces  secondaires,  notamment 
d’un  hall  établi  dans  les  combles.  L’air  extérieur  est 
admis  dans  les  pièces  p.ar  des  orifices  naturels,  sans  avoir 
subi  aucune  prépar<ation,  il  est  évacué  par  des  cheminées 
spéciales  à  chaque  pièce. 

Voici  maintenant  quelques-unes  des  constatations  opé¬ 
rées  :  Tout  d’abord,  la  température  de  l’air  circulant  à 
l’intérieur  des  murs  varie  de  45“  à  50“  C.  et,  dans  ces 
conditions,  la  température  des  murs,  mesurée  sur  leur 
surface  interne,  se  maintient  dans  les  limites  de  30  à  3G“ 
an  rez-de-chaussée.  Les  murs  n’accusent  donc  au  toucher 
aucune  sensation  de  chaleur  et,  quelles  que  soient  les 
variatioR?  de  Ja  teippératupe  extérieure,  l’écai;!  intérieur 
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constaté  sur  les  murs  n’a  pas  dépassé  6°.  De  plus,  la  tem¬ 
pérature  des  murs  décroît  d’environ  1?  par  mètre  de 
hauteur,  ou  plus  exactement  de  3°  par  étag-e,  c’est-à-dire 
que  lorsque  la  surface  des  murs  accuse  35®  au  rez-de- 
chaussée,  il  y  a  environ  32"  au  premier  étage.  Dans  ce 
cas,  l’air  émis  dans  les  combles  à  la  sortie  du  mur  creux, 
a  environ  40”.  Malgré  une  situation  des  plus  humides, 
l’intérieur  de  l’habitation  est  d’une  grande  sécheresse 
et  forme  contraste  avec  la  maison  voisine.  Il  a  même 
fallu  réagir  contre  la  trop  grande  siccité  de  l’air  intérieur 
et  des  murs,  et  on  a  trouvé  un  correctif  suffisant  dans 
l'usage  de  plantes  vertes,  en  assez  grand  nombre,  placées 
à  l’intérieur  des  appartements. 

L’air  qui  entre  par  des  orifices  naturels  ne  subit  aucune 
préparation  ;  il  est  donc  absolument  froid.  Cependant  un 
thermomètre  suspendu  au  milieu  de  chaque  pièce  n’a 
jamais  accusé  moins  de  14°  avec  les  fenêtres  fermées  et 
moins  do  8°  .avec  les  fenêtres  entièrement  ouvertes.  Cette 
uljservation  montre  que  le  tliermométre  subit  l’influence 
(lu  rayonnement  des  murs. 

Cette  habitation  est,  au  point  de  vue  de  la  tem¬ 
pérature  intérieure,  d’un  séjour  extraordinairement 
agréable,  ainsi  que  nous  avons  pu  en  juger.  Quoique 
chaque  pièce  soit  pourvue  d’une  cheminée,  il  n’est  jamais 
besoin,  même  par  des  froids  assez  rigoureux,  de  recourir 
à  ce  chauffage  supplémentaire.  Toutefois,  dans  une  pièce 
servant  de  salle  à  manger,  dont  deux  grandes  fenêtres 
sont  ouvertes  toute  la  matinée  jusqu’au  moment  du  re¬ 
pas,  il  se  produit,  lorsque  la  température  est  basse,  un 
refroidissement  de  la  surface  interne  qui  rend  momen¬ 
tanément  le  chauffage  insuffisant.  Il  faut  quelquefois 
allumer,  d’ailleurs  pendant  très  peu  de  temps,  du  feu 
dans  une  cheminée,  pour  permettre  le  réchauffement  in¬ 
térieur  et  rendre  agréable  le  séjour  de  la  pièce. 

Il  faut  enfin  remarquer  que  les  déperditions  de  chaleur 
dos  murs  étant  compensées,  il  suffit  d’une  très  petite  dé¬ 
pense  de  combustible  dans  une  cheminée  pour  amener 
un  prompt  échauflèment  de  l’air  de  la  salle. 

Cette  curieuse  et  instructive  expérience  montre  (qu’il 
est  possible  d’habiter  on  toute  saison  une  pièce  où  il 
n’existe  d’autre  chauffage  direct  que  celui  provenant  du 
rayonnement  des  murs  et  qu’une  température  très  peu 
élevée  suffit  alors  pour  assurer  le  bien-être  intérieur. 
Dans  des  conditions  différentes,  on  constate  aussi  combien 
il  est  facile,  même  avec  des  appareils  défectueux,  de 
chauffer  économiquement  une  maison  en  ayant  soin  de 
tenir  constamment  allumé  dans  le  vestibule,  ou  dans  la 
cage  de  l’escalier,  ou  même  dans  une  vérandah  exté¬ 
rieure,  etc.,  un  appareil  dont  le  tirage  se  fasse  en  dehors 
et  avec  une  certaine  intensité.  Tant  il  est  vrai  que  c’est 
surtout  du  refroidissement  des  parois  de  nos  habitations 
et  de  ce  qui  les  meuble  que  nous  avons  à  nous  prémunir. 
Le  jour  viendra  peut-être  où  l’on  saura  les  aménager  de 
telle  sorte  que  les  murailles  puissent  en  être  échauffées 
comme  celles  do  cette  remarquable  installation  de  Creil  ; 
la  distril)ution  de  la  chaleur  n’y  serait  pas  très  malaisée 
et  présenterait  assurément,  en  raison  des  faibles  déper 
ditions,  des  avantages  économiques.  Sont-ce  là  des  uto¬ 
pies,  dans  un  siècle  où  les  applications  scientifiques  dé¬ 
fient  chaque  jour  les  rêves  les  plus  chimériques  ?  Nous 
ne  le  croyons  pas,  pourvu  qu’on  veuille  bien  appeler  l’at¬ 
tention  des  architectes  sur  la  nécessité  de  réformer  les 
données  générales  sur  lesquelles  ils  s’appuient  de  temps 
immémorial  pour  leurs  installations  du  chauffage.  Ici 
comme  pour  tout  ce  qui  concerne  la  salubrité,  l’ensei¬ 
gnement  officiel  de  l’architeeture  dédaigne  de  telles  vé¬ 
tilles  ;  l’art  n’y  perdrait  pourtant  pas  ses  droits. 

A. -J.  Martin. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Service  de  M.  le  Prof.  Poncet. 

Un  curieux  cas  d’étranglement  de  la  verge  par 
corps  étrangeiq  observation  recueillie  par  M.  Chapcis, 
interne  provisoire  des  hôpitaux. 

I 

Dans  la  matinée  du  vendredi,  5  décembre,  se  présen¬ 
tait  à  la  porte  de  l’Hôtol-Dieuun  «cas  de  garde  »  (qui,  en 
raison  de  sa  nature  pressante,  était  amené  immédiate¬ 
ment  dans  la  salle  d'opérations  de  M.  le  prof.  Poncet. 

Nous  voyons  arriver  à  nous  un  homme  vieux  déjà,  à 
l’air  misérable,  aux  vêtements  en  loques,  chétif,  petit, 
malingre,  avec  un  faciès  embarrassé  et  hébété.  —  Outre 
une  souffrance  de  source  encore  inconnue,  son  expression 
ne  trahit  qu’une  pauvre  cultui-e  intellectuelle  :  à  ce  point 
de  vue,  c’est  certainement  un  «  minus  habens  ».  (fl  nous 
apprend  bientôt,  du  reste,  qu’il  ne  sait  ni  écrire,  ni  lire.) 
—  En  le  voyant  s’avancer  tout  courbé  en  deux,  les  mains 


sous  le  pubis-,  on  devine  d’emblée  où  est  le  mal  ;  mais  on 
est  bien  loin  d’en  soupçonner  la  nature.  Le  pantalon 
tombe,  une  chemise  se  montre,  sale,  toute  souillée  d’urine, 
et  ce  dernier  voile  levé  découvre  un  spectacle  qui  est 
une  véritable  révélation. 

^ne  verge  apparaît,  njohstrvietiseraent  àéforuiee,  pp' 
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serrée  à  sa  l)ase  dans  un  f^ros  anneau  do  for.  'Près  lourd, 
très  épais,  le  corps  étranger  est  presque  au  ras  du  pubis 
(fig.  1).  En  arrière  do  lui  n’est  qu'une  portion  à  peine 
appréciable  du  pénis,  et  considérablement  enflée.  — -MUis 
tout  l’intérêt  pour  l’œil  est  en  avant  de  la  striction.  De 
ce  côté,  la  verge  pend  de  10  centiin.  Sa  direction  n’est 
plus  rectiligne  :  c'est  une  succession  do  li  à  4  segments 
renflés,  unis  bout  à  bout  suivant  des  axes  qui  se  rencon¬ 
trent  à  angle,  et  séparés  dans  leur  continuité  par  un  sil¬ 
lon  plus  ou  moins  profond.  --  Elle  ])rcsente  ainsi  l’appa¬ 
rence  d’un  boudin  sur  lequel  on  aurait  jeté  plusieurs 
ligatures  obliques,  ou  encore  d’un  pénis  d’anasar([ueux. 
Mais,  à  la  différence  de  celui-ci,  elle  est  colorée  d’une 
teinte  rouge,  témoignant  d’une  congestion  passive  in¬ 
tense,  c^ui  gonfle  puissamment  le  nioinbro  torturé.  Par 
places  c’est  un  rouge  vraiment  saignant;  mais  nulle  part 
de  plaque  franchement  violacée  ou  grisâtre  (pii  fasse 
craindre  une  imminence  de  gangrt’;ne. 

La  sensibilité  est  conservée,  vite  changée  en  douleur 
aigui-  dès  qu’on  veut  mobiliser  la  trop  étreignante  amu¬ 
lette. 

C’est  le  gland  qui  est  le  point  le  plus  largo  :  la  circon¬ 
férence  de  la  couronne  mesure  13  cm.  1  2- 

Du  méat  tombe  goutte  à  goutte  l’iirine,  refluant  d’une 
vessie  qui  regorge  et  soulève  en  tumeur  arrondie  la  ré- 
•gion  hypogastrique. 

Le  corps  constricteur  mérite  une  description  détaillée. 
Le  voici,  tel  que  nous  avons  pu  l’étudier  plus  tard  : 

C’est  une  «  massette  do  cantonnier»,  c’est-à-dire  un 
de  ces  marteaux  qui,  passés  à  l’extrémité  d’un  long 
iiianche  flexilile,  servent  à  casser  les  galets  sur  les 


routes  (flg.  2  otflg.  3).  —  Elle  présente  un  gros  bout 
percé  d’un  canal  où  se  fixe  le  manche,  et  un  petit  bout, 
celui  qui  frappe  et  divise  les  cailloux.  Cette  massette  est 
en  acier,  et  d’un  poids  de  -140  gr. 

Sa  longueur  est  de  70  mm. 

Sa  largeur  est  de  40  mm.  à.  la  base 

—  et  de  27  mm.  au  sommet. 

Sa  hauteur  de  fî.'i  mm. 

—  et  de  27  mm. 

L’orifice  mentionné  a  la  forme  d’un  ovale  dont  le  grand 
diamètre  mesure  22  et  le  petit  18  millimètres.  —  Sa  pro¬ 
fondeur,  ou,  si  l’on  veut,  la  hauteur  de  l’anneau,  est  la 
plus  grande  de  ses  dimensions  ;  elle  n’a  pas  moins  de 
35  mm. 

Tel  est  l’anneau.  Ses  parois  ont  une  épaisseur  de  8,  10 
et  11  mm.,  soit  une  moyenne  de  1  cm. 

On  le  voit,  c’est  un  constricteur  puissant,  et  l’épais- 
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seur,  la  nature  de  ses  parois  nous  dispensent  d’insister 
sur  la  résistance  cpu’il  pourrait  opposer  aux  manœuvres 
qui  tenteraient  de  l’ouvrir  ou  de  le  rompre. 

Il 

Kous  connaissons  l’instrument  de  torture  et  le  suppli¬ 
cié.  Par  quelles  circonstances  étaient-ils  entrés  en  si 
étroites  relations’:;' 

«  11  n’est  —  dit  4fontaignc  —  ni  folie  ni  rêverie  que  ne 
produisent  h'S  esprits  mal  embesognés  dans  h'  vast(' 
champ  des  imaginations.  »  ^ 

Au  milieu  des  explications  embarrassées  delà  victimcî, 
il  n’était  pas  difficile  de  démêler  la  vérité.  Elle  se  rédui¬ 
sait  à  une  scène  intime  d’onanisme,  sénile  et  inédit,  in- 
V(mtée  pour  occuper  les  loisirs  d’un  long  et  froid  diman¬ 
che  d’hiver  (l"’  décembre). 

A  travers  un  trou  qui  n’admet  que  difficilement  un  in¬ 
dex  (l’adolescent,  combien  n’avait-il  pas  fallu  à  ce  vieil¬ 
lard  do  persévérants  efforts  pour  faire  passer  sa  verge  ! 
Celle-ci,  bientôt  grossie  par  érection,  avait  fait  yomme 
«  dame  belette  »  de  la  fable.  —  Toutes  les  tentatives  du 
malheureux,  pour  dégager  la  massette  par  une  course 
rétrograde,  n’aboutirent  qu’à  traumatiser  douhjureuse- 
ment  les  tissus  serrés,  à  en  augmenter  encore  la  conges¬ 
tion.  A  partir  de  ce  moment,  le  pénis  no  fit  que  s’infiltrer 
et  s’épaissir  do  plus  en  plus.  La  miction  devint  impos- 
süfle.  Et  l’urine  n’apparut  au  méat,  suintant  par  gouttes, 
que  lorsque  la  vessie  surdistendue  eut  réussi  à  forcer  par 
une  pression  énorme  le  détroit  serré  do  l’urèthre  pénion. 

Dès  la  nuit  du  dimanche  au  lundi,  ce  furent  des  dou¬ 
leurs  continues  dans  le  bas- ventre  et  à  la  verge  ;  dou¬ 
leurs  qui  s’exagéraient  chaque  fois  qu’un  mouvement, 
un  changement  de  position  dans  le  lit,  remuaient  la 
masse  pesante  sur  les  parties  endommagées.  Le  malheu¬ 
reux  attendait  avec  anxiété  le  moment  où  le  membre, 
las  d’une  érection  sans  fin,  se  dé'gagcrait  de  lui-même  de 
la  funeste  virole.  Honteux,  n’osant  avouer  à  personne  le 
siège  et  la  nature  de  son  mal,  il  eut  le  courage  de  sup¬ 
porter  pendant  5  jours  des  souffrances  qui  ne  lui  laissè¬ 
rent  pas  un  moment  d’accalmie,  pas  une  minute  de  som¬ 
meil.  C’est  alors  seulement  que,  désespérant  de  voir  se 
produire  la  résolution  attendue,  chas.sé  de  chez  lui  par 
la  douleur  de  plus  en  plus  vive,  par  l’efl’roi  d’une  défor¬ 
mation  qui  allait  s’accroissant  toujours,  —  c’est  alors  seu¬ 
lement  ciu’il  vint  à  l’Hôtel-Dieu  demander  secours,  dans 
l’état  où  nous  l’avons  présenté. 

iir 

Pareil  étranglement  de  la  verge  par  corps  etranger 
plus  ou  moins  annulaire  n’est  pas  d’oliservation  excep¬ 
tionnelle. 

Les  enfants cj[ui  «pissent  au  lit  »,  dans  la  crainte  des 
gronderies  et  des  coups  qu’on  ne  leur  m(mage  pas  tou¬ 
jours,  imaginent  assez  fré([uemment  de  se  lier  la  vcmge 
avec  un  fil,  un  ruban,  ou  la  classi([ue  boucle  de  rideau. 

Chez  les  adolescents  et  les  .idultes,  la.pr'si  nce  de  corps 
enserrant  le  pénis  reconnaît  une  explication  liien  diflé- 
rento.  C’est  le  plus  souvent  la  lubi’icité  ([ui  esf  en  cause, 
et  qui  s’inflige  à  elle-même  un  düulouiamx  elMtini(!nT. 

Au  siècle  dernier,  Morand  exposait  dans  les  Mûiiinin  s 
de  V Acad.  (U  Chinii-rjie  une  série  de  faits  de  ce  , genre 
très  intéressants.  Le  seul  que  nous  voulùins  rappeler  ici 
est  le  cas  d’un  berger  qui,  pOur  éprouver  les  prétendus 
charmes  attachés  à  l’anneau  d’une  maîtresse,  glissa  au¬ 
tour  de  sa  verge  la  bague  d’une  jeune  paysanne  ciu’il 
aimait. 

Des  auteurs  moins  éloignés  de  nous  ont  observé  aussi 
de  curieux  exemples  : 

Larrey  signale  la  douille  des  ba’ionnettes  d’alors,  fait 
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constaté  plusieurs  fois  encore  par  divers  médecins  mili¬ 
taires. 

Dupuytron  a  vu  un  étranglement  par  bobèche  d’un 
chandelier  eu  fer. 

Legros  eut  à  donner  ses  soins  à  un  collégien  de  seize 
ans  qui  avait  introduit  son  pénis  dans  le  goulot  d’un  fla¬ 
con  en  verre. 

Natalis  Guillot  reçut  un  jour  la  visite  d’un  boulanger 
tout  réceinnient  marié,  dont  la  Ibmmo  s’ét.ait  aniusi'e  à 
lui  pas.ser  son  alliance  autour  de  la  A'ergo. 

truand  nous  aurons  ajouté  les  anneaux  do  clef,  les 
briquets...,  nous  saurons  do  quelle  nature  sont,  en  géné¬ 
ral,  les  corps  étrangers  destinc's  à  la  besogne  que  nous 
l’onnaissons. 

liais  notre  cas  est  unique  en  son  genre.  11  diftere  essen¬ 
tiellement  de  tous  ceux  connus  jusqu’à  ce  jour  par  la 
forme,  les  dimensions,  la  nature  et  l’extrême  résistance 
de  l’agent  d’étranglement. 

Une  fois  passé  le  moment  do  curiosité  bien  légitime 
que  suscitait  un  spectacle  aussi  extraordinaire,  on  se 
demanda  ce  qu’on  pourrait  bien  faire  dans  l’intérêt  de  ce 
singulier  malade. 

Le  premier  moyen  qui  vint  à  l’esprit  fut  l’amputation. 
Lt  c’e.q  certainement  la  première  pensée  du  lecteur  à 
la  vue  du  dessin  d’après  nature  qui  cependant  manque 
d'un  élément  éloquent,  le  coloris.  —  Si  pourtant  il  exis¬ 
tait  une  méthode  moins  radicale  !  C’est  aussi  l’avis  du 
pauvre  diable,  qui  «  aimerait  mieux  attendre  rque  ça 
pourrisse  ». 

Par  aerpuit  de  conscience,  M.  le  professeur  Poncet  fait 
mander  «  un  serrurier  pour  enlever  un  gros  anneau  de 
fer  placé  autour  d’un  membre  »,  car,  dit-il,  «  c’est  là  un 
cas  epui  ressort  du  serrurier  autant  que  du  chirurgien.  » 
Et  il  convoque  pour  une  heure  et  demie  internes  et 
externes  du  service 

A  l’heure  dite,  c’est-à-dire  deux  heures  apirès  l’arrivée 
du  blessé,  on  peut  constater  que  la  tuméfaction  de  la 
verge  s’est  sensiblement  accrue  :  il  faut  donc  se  hâter. 
La  lime  est  essayée  :  c’est  à  peine  si  elle  peut  tracer  un 
trait  brillant  sur  la  surface  oxydée  de  la  massette  d’acier. 
< gluant  à  employer  la  scie,  il  faudrait,  chose  à  peu  près 
irréalisable,  pouvoir  immobiliser  le  corps  étranger  dans 
un  étau  ;  et  même  ainsi,  on  ne  pourrait  parvenir  à  la 
couper,  car  il  no  faut  pias  perdre  de  vue  l’épaisseur  de 
l’anneau  et  la  nécessité  de  pratirpuer  deux  incisions  com- 
ph'dcs  pour  le  rompre  et  surtout  sa  résistance  à  la  lime. 
Il  .s’agit,  en  effet,  d'un  marteau  en  acier  trempé. 

L’inutilité  prévue  du  serrurier  démontrée  par  lui-même, 
il  no  restait  plus  qrre  les  ressources  chirurgicales.  M.  Pou¬ 
cet  commande  la  désinfection  locale,tonsure  du  p)ubis,etc. , 
et  l’anesthésie,  encore  incertain  sur  les  manœuvres  qu’il 
va  tenter  ;  et  le  malade  désespéré  n’aspire  les  vapeurs 
d  éther  qu’av('c  la  conviction  de  retrouver  à  son  réveil 
un  pénis  par  trop  raccom’ci. 

Cependant  le  malade  dort.  L’immobilité,  l’analgésie, 
'■Il  permettant  de  manipuler  à  l’aise  une  région  tout  à 
l'heure  inabordable,  semblent  diminuer  les  difficultés  du 
rroblème. 

si,  en  fendant  le  fourreau,  on  ouvrait  une  issue  à  la 
congestion  ;  si,  on  outre,  par  une  expression  vigoureuse 
"Il  vidait  tous  ces  tissus  gorgés  de  sucs,  n’arriverait-on 
pas  à  en  réduire  assez  le  volume  pour  arracher  l’anneau 
d'acier  ’? 

Et  joignant  l’action  à  l’exposition,  M.  Poncet  fait  sur 
le  fourreau  trois  incisions  longitudinales  :  une  à  la  face 
inférieure,  une  sur  chaque  face-  latérale.  En  longueur  : 

'  inq  à  six  cm.  chacune  ;  en  profondeur  relies  s’arrêtent 


à  la  surface  des  corps  caverneux  et  de  l’urèthre  spon¬ 
gieux,  sans  les  intéresser.  Si  les  premières  tentatives, 
ainsi  facilitées,  n’aboutissent  pas,  M.  Poncet  disséquera, 
suivant  ces  incisions,  un  ou  deux  lambeaux  cutanés,  dé 
façon  à  libérer  la  peau  du  fourreau,  à  la  retirer  du  côté 
du  pubis,  de  par  derrière  la  massette,  pour  diminuer 
d  autant  le  diamètre  de  la  portion  antérieure  du  pénis. 
On  mettrait  de  la  sorte  à  nu  partie  ou  totalité  des  corps 
caverneux,  depuis  la  couronne  du  gland  jusqu’à  celle  de 
l’étranglement,  quitte  à  remettre  plus  tard  les  choses  on 
place. 

Mais  avant  d’en  arriver  là,  confiant  la  lourde  massette 
à  un  aide  qui  la  maintient  contre  le  pubis,  M.  Poncet 
presse  la  verge  dans  sa  main,  la  malaxe,  la  pétrit,  l’épuise 
de  son  contenu.  Puis,  toute  ridée,  molle,  informe  comme 
un  chiffon  mouillé  qu’on  aurait  vigoureusement  exprimé, 
on  l’enduit  de  vaseline,  d’huile  iodoformée,  on  l’étire- 
pour  en  diminuer  le  calibre,  on  la  pétrit  de  nouveau  pour 
la  refouler  d’avant  en  arrière  à  travers  l’anneau  qui 
l’étrangle.  Au  bout  d’un  moment,  on  sont  que  l’anneau 
cède,  par  un  déplacement  lent;  quelques  millimètres 
sont  gagnés,  puis  quelques  centimètres  ;  finalement,  d’un 
glissement  brusque,  le  pénis  passe  comme  à  la  filière 
dans  la  virole  qui  vient  butor  contre  la  couronne  du 
gland  et  s’y  arrête.  Nouveau  graissage  du  gland,  taxis 
forcé  comme  s’il  s’agissait  de  réduire  un  paraphymosis 
rebelle,  et,  tout  d’un  coup,  la  verge  se  trouve  délivrée. 

Oathétérisme  évacuateur  avec  un  n"  11  ;  l’urine  sort 
sans  une  goutte  de  sang.  Large  ablution  antiseptique  de 
la  verge,  qui  garde,  à  l’endroit  étranglé,  une  empreinte 
brune,  sans  excoriation,  sans  teinte  gangréneuse.  Pestent 
les  trois  incisions  qui  saignent  un  peu  :  les  blessures 
sont  roulées  dans  un  pansement  à  riodoforme  et  à  la  gaze 
stérilisée. 

Le  soir  du  même  jour,  l’urèthrn  admet  sans  difficulté 
une  sonde 'n”  IG. 

.Te  no  dis  rien  de  la  joie  du  malade  en  se  retrouvant 
indivis. 

Le  lendemain  matin,  il  pisse  tout  seul. 

V 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres. 
D’abord  par  la  nature,  l’épaisseur  et  la  résistance  inatta¬ 
quables  des  parois  de  l’anneau  constricteur.  Nous  sommes 
loin  ici  des  procédés  enfantins,  loin  de  la  bobèche  en 
simple  feuille  de  fer  do  Dupuytren...  Tous  les  lubriques 
n’auraient  pas  eu  l’idée  d’un  pareil  jouet  :  il  faut  recon¬ 
naître  que  ce  vieillard  a  su  ne  pas  être  banal,  et  lui  laisser 
le  douloureux  mérite  de  l’innovation. 

Aussi  intéressante  est  la  considération  du  traitement. 

Tous  les  cas  jusqu’ici  rapportés  ont  pu  susciter  l’ingé¬ 
niosité  des  chirurgiens,  mais  sans  les  trop  embarrasser. 

Une  boucle  de  rideau,  une  alliance  sont  bien  vite 
coupées  à  la  pince  ou  au  sécateur,  ou  bien  vite  limées 
par-dessus  une  lamelle  de  bois  protectrice,  introduite 
entre  peau  et  métal.  La  bobè.che  de  chandelier  enlevée 
par  Dupuytren  était  large,  mais  si  mince  ! 

Le  boulanger  de  Natalis  G-uillot  n’eut  qu’à  prendre 
un  péniluve  au  mercure,  jusqu’à  dissolution  complète  de 
l’anneau  d’or.  Legros  aurait  pu  briser  d’un  coup  le  goulot 
de  flacon  qui  tourmentait  son  jeune  client  ;  mais  il  sut 
lui  éviter  tout  dommage  en  appliquant  des  compresses 
froides  décongestionnantes  sur  la  verge,  et  un  foyer  de 
chaleur  dilatatrice  sur  le  manchon  de  verre.  ^ 

Ici,  l’intervention,  d’abord  très  embarrassée,  semblait 
se  réduii-e  à  l’amputation.  Et  pourtant  une  méthode  en 
définitive  très  simple,  très  rationnelle,  et  de  plus  très 
inolTensive,  sauva  de  la  gangrène  un  organe  dont  le  ma¬ 
lade  lui-même  avait  fait  le  sacrifice.  En  pareil  cas,  Tins- 
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piratioa  du  moment  est  souvent  le  meilleur  traité  de 
thérapeutique. 

Le  malade,  guéri,  a  quitté  l’hôpital  le  24  décembre 
dernier.  La  verge  avait  repris  sa  forme  et  son  volume 
normaux. 

Xotfi  ;  Nos  dessins,  dus  à  Al.  Briau,  externe  des  hôpi¬ 
taux,  sont  faits  d'après  nature. 

Evolution  particiilii^re  d’une  récidive  de  niélano- 
sarcome,  p.ar  le  I)''  Zilgien,  chef  du  Laboratoire  do  M.  le 
professeur  Peltz  (1). 

Le  mélano-sarcome  est  au  premier  chef  un  néoplasme 
malin,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  intervention  chirurgicale.  La 
gravité  de  cette  tumeur  résulte  surtout  de  sa  tendance  à 
la  généralisation.  La  mort  peut  survenir  plus  ou  moins 
rapidement. 

11  est  intéressant  de  rechercher  par  les  statistiques 
quelle  est  la  marche  de  la  maladie,  suivant  que  la  tumeur 
a  été  ou  non  opérée.  Los  résultats  sont,  comme  nous 
allons  le  voir,  peu  concluants.  Aussi  pensons-nous,  ainsi 
que  nous  l’exposerons  plus  loin,  que  le  pronostic  de  ces 
tumeurs  doit  surtout  être  recherché  dans  leur  structure 
histologique. 

D’après  la  statistique  de  Cornil  et  Trasbot,  chez  35  ma¬ 
lades  abandonnés  à  la  marche  naturelle  de  leur  affection, 
la  durée  a  varié  de  3  mois  à  4  ans.  La  statistique  de  Né- 
laton  donne  à  peu  près  les  mêmes  chiffres.  Celle  de  Ph. 
Dietrich  (Ij  distingue  deux  catégories  :  dans  la  première 
la  généralisation  est  rapide;  dans  la  seconde  les  tumeurs 
croissent  lentement,  à  la  manière  de  tumeurs  bénignes, 
et  restent  longtemps  compatibles  avec  une  bonne  santé 
générale.  La  survie  est  en  moyenne  de  3  ans  et  3  mois. 
Pour  Boulay  (2),  la  mort  chez  les  non-opérés  serait  sur¬ 
venue  dans  16  cas  observés  :  3  fois  de  2  à  G  mois;  G  fois 
do  G  à  12  ;  6  fois  do  1  à  2  ans  et  une  fois  après  trois  ans  et 
demi. 

Le  pronostic  est-il  plus  favorable  quand  la  tumeur  a 
été  opérée  ?  La  statistique  do  Cornil  et  Trasbot  répond 
négativement.  Elle  nous  apprend  en  effet  que  sur  les 
4G  opérés  tous  eurent  une  récidive  qui  se  lit  attendre  de 
sept  semaines  à  plusieurs  années  et  qu’en  général  elle 
survient  deux  mois  après  l’opération.  De  plus,  la  réci¬ 
dive  serait  le  plus  souvent  locale.  Pour  ces  ailleurs  donc, 
l’opération  est  inutile.  Tel  est  encore  l’avis  de  Lebert,  de 
Dupuytren,  de  Virchow,  etc. 

L’opinion  do  Dietrich  est  plus  encourageante.  D’après 
cet  auteur,  en  effet,  la  vie  moyenne  des  opérés  est  plus 
grande  que  celle  des  non-opérés.  De  plus,  le  siège  de  la 
tumeur  primitive  a  une  grande  importance  au  point  de 
vue  de  la  gravité  du  pronostic.  (Voir  le  travail  de  Die¬ 
trich)  . 

Dans  la  statistique  de  Boulay,  nous  voyons  que  sur 
3G  opérés  3  moururent  au  bout  de  2  à  6  mois  ;  3  de  6  à 
12  mois  ;  13  de  1  à  2  ans  ;  8  de  2  ,à  3  ans  ;  5  de  3  à  4  ans  ; 
2  de  4  à  5  ans;  1  après  12  ans;  1  après  20  ans.  Enfin, 
une  fois  la  récidive  apparue,  la  marche  de  la  maladie  est 
fortement  activée. 

Enfin,  dans  la  thèse  du  D’'  Michel  i3),  on  trouve  l’opi¬ 
nion  que  le  pronostic  opératoire  serait  d’autant  plus 
grave,  la  généralisation  d’autant  plus  rapide  que  les  gan¬ 
glions  sont  envahis  au  moment  de  l’opération  et  celle-ci 
serait  impuissante  dans  ce  cas,  alors  môme  que  les  gan¬ 
glions  ont  été  largement  extirpés. 

11)  Eiii  Beitrag  zur  St.atistik  imd  klinisclien  Bedeutu^  melano- 
tUcher  Geschwülste,  iu  Areh.  f.  klin.  Chir. ,  1887,  t.  XXX.V,  p.  288. 

12)  Du  pronostic  des  tumeurs  mélaniques,  par  51.  Boulay,  interne 
des  hôpitaux.  Arch.  génér.  de  méd.,  juillet  1888,  p.  180. 

(3)  Étude  chirurgicale  du  sarcome  mélanique,  son  développement 
sur  MU  naevus  pigmentaire,  par  le  B''  Michel.  Thèse  de  Nancy, 


A  l’appui  de  cette  assertion,  il  cite  l’observation  sui 
vante.  Nous  nous  contenterons  de  la  résumer. 

Marie  B...,  58  ans,  entre  à  l’hôpital  civil  le  2G  décembre 
1886.  Père  mort  de  (jastrite  chronique  à  un  <âgo  avancé. 
Fièvre  typhoïde  à  16  ans,  ménopause  a  52  ans.  Portait  depuis 
.son  enfance  dans  la  région  de  l’os  malaire  gauche  un  mevus 
pigmentaire  sans  saillie  appréciable  à  la  peau. 

Cette  tache  grossit  en  mars  1886  et,  par  les  démangeaisons 
vives  qu’elle  détermine,  pousse  la  malade  à  se  gratter  quel¬ 
quefois  jusqu’au  sang.  Eu  sept  ou  huit  mois  elle  se  transforma 
on  une  tumeur  du  volume  d’un  pois,  de  couleur  brune  comme 
le  nævus.  A  la  suite  d’un  choc  porté  sur  cette  tumeur,  l’ac¬ 
croissement  devint  plus  rapide. 

Etat  de  la  malade  le  26  décembre  188().  —  Femme  maigre. 
Tempérament  nerveux.  Sur  la  joue  gauche,  au  niveau  de 
l’os  malaire,  on  constate  une  tumeur  do  coloration  brumltre, 
de  consistance  molle,  de  forme  allongée,  reposant  sur  une 
base  non  indurée,  non  adhérente  à  l’os  sous-jacent,  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  2  francs  et  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
pigeon.  Tout  autour,  se  voit  une  constellation  de  grains  d(! 
mil,  noirâtres,  appréciables  au  toucher. 

Douleurs  intermittentes,  tantôt  mordicantes,  tantôt  lanci¬ 
nantes. 

Dans  la  région  carotidienne,  vers  l’angle  du  maxillaire 
inférieur,  du  mfsme  côté  que  la  tumeur,  on  rencontre  un  gan¬ 
glion  profond,  libre  d’adhérence. 

27  décembre.  —  Large  extirpation  de  la  tumeur  et  du  nævus. 
Extirpation  facile  du  ganglion  par  une  incision  verticale. 

L’examen  histologique  de  cette  tumenr  fait  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Baraban  est  intéressant  au  premier  chef.  Nous  y 
reviendrons  plus  loin. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  9  janvier,  La  cicatrisation  est 
alors  presque  complète. 

Le  29  janvier,  la  malade  revient  à  l'hôpital.  La  cicatrisa¬ 
tion  est  complète  et  présente  à  son  extrémité  inférieure  un 
point  noir  gros  comme  une  tête  d’épingle. 

Le  27  mai,  ce  point  noir  a  le  volume  d’un  pois.  On  voit  de 
plus,  sur  la  joue  du  môme  côté,  à  peu  près  au  niveau  du  bord 
antérieur  du  masséter,  une  autre  petite  tumeur  arrondie 
adhérente  en  un  point  à  la  peau  qui  est  légèrement  soulevée 
et  de  coloration  normale.  Elle  paraît  avoir  pris  naissance  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  est  indolente  spontanément 
et  à  la  pression. 

Ganglions  nombreux,  durs,  assez  gros  et  douloureux  dans 
les  régions  sus-hyoïdiennes  et  sous-maxillaires.  Induration 
profonde,  perceptible  à  la  palpation,  située  au  niveau  de  la 
cicatrice. 

Etat  général  satisfaisant. 

En  résumé,  nous  assistons  ici  à  une  récidive  locale  et 
ganglionnaire  survenant  un  mois  après  l’opération.  Si,  à 
cette  époque,  le  D’'  Michel  eût  connu  l’opinion  de 
Dietrich,  il  n’eût  pas  manqué  d’écrire  que  la  marche  de  la 

maladie  allait  se  précipiter . et  il  eût  eu  tort. 

Nous  avons,  en  effet,  eu  l’occasion  de  retrouver  cette 
malade  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Feltz  à  la  maison 
de  secours  do  Nancy.  Avant  de  publier  son  observation, 
nous  nous  proposions  d’attendre  que  la  mort  nous  permît 
de  la  compiléter  par  l’autopsie.  Âlais  cette  femme  s’en- 
nuj'-ant  à  l’hôpital  veut  retourner  chez  elle. 

Ôr,  voici  sa  singulière  histoire. 

La  tumeur,  survenue  au  niveau  de  la  cicatrice  et  .signalée 
dans  l’observation  du  D''  Michel  comme  étant  une  récidive,  a 
persisté  encore  pendant  3  ou  4  mois  sans  augmenter  ni  dimi¬ 
nuer  de  volume.  Puis,  un  beau  jour  elle  commença  à  s’affaisser 
et  en  une  dizaine  de  jours  il  n’en  resta  plus  trace.  Aujourd’hui, 
9  décembre  1891,  la  cicatrice  se  présente  sous  l’aspect  habi¬ 
tuel  à  toutes  les  cicatrices  et  c’est  en  vain  que  l’on  y  cherche¬ 
rait  la  moindre  pigmentation  anormale,  ou  la  plus  petite 

*'^De^plus,  l’état  général  de  la  malade  resta  bon  ;  l’appétit 
était  régulier,  la  digestion  facile,  les  nuits  excellentes.  En 
somme,  cette  femme  n’aurait  plus  jamais  songé  à  sa  maladie 
si  les  ganglions  sous-maxillaires  et  sus-hyoïdiens  ne  fussent 
restés  comme  témoins,  peu  gênants  d’ailleurs,  de  sou  roél^no- 
sarcome  extirpé, 


16  Janvier  1892 


GAZETTE  HEBDOMABAIEE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHISDBGIE 


—  N»  3  -  33 


La  guérison  pouvtail  donc  paraître  assurée  et  il  était  permis 
d’espérer  que  ces  ganglions  qui  déjà  n’étaienfplus  douloureux, 
uivraieut  peu  à  peu  l’exemple  de  la  récidive  locale  et  fini¬ 
raient  par  disparaître. 

Malheureusement,  il  n’en  fut  rien. 

Eu  février  1890,  cette  femme  fut  fort  affectée  par  la  maladie 
et  la  mort  de  son  mari.  Ce  traumatisme  moral  fut  pour  sa 
tumeur  ganglionnaire  somnolente  ce  que  le  choc,  rapporté 
dans  l’observation  de  Michel,  fut  pour  son  nœvus  pigmentaire 
déjà  transformé  en  tumeur.  A  partir  de  ce  moment  la  tumeur 
commença  à  grossir  lentement,  sans  que  cependant  la  malade 
s'en  préoccupât.  Il  n’existait  d’aiileurs  aucune  douleur.  Cet 
accroissement  se  fit  ainsi  lentement,  sournoisement  jusqu’en 
mars  1891.  A  cette  époque  seulement  survinrent  des  douleurs 
et  de  .suite  l’état  général  devint  moins  satisfaisant;  l’appétit 
et  le  sommeil  disparurent  petit  à  petit  et  la  malade  éprouva 
une  grande  lassitude  par  tout  le  corps. 

Elle  entra  à  la  maison  de  secours  en  juillet.  Xous  pûmes 
alors  constater  qu’elle  présentait,  au  niveau  delà  région  sous- 
maxillaire  et  sus-hyo'i'dienne  gauche,  une  tumeur  de  ia  gros¬ 
seur  d’un  poing,  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression. 
Au  niveau  de  cette  tumeur,  la  peau  n’avait  pas  de  coloration 
auormale  et  était  adhérente. 

Le  séjour  à  l’hôpital  et  l’accroissement  si  rapide  de  sa 
tumeur  occasionnaient  à  cette  femme  de  vifs  ennuis.  Peut-être 
est-il  permis  de  trouver  dans  ce  fâcheux  état  d’esprit  la  cause 
de  cette  évolution  précipitée  du  néoplasme. 

La  tumeur  présente  en  elïet  aujourd’hui  le  volume  d’une 
grosse  tête  de  fœtus  et  s’étend  à  toute  la  moitié  gauche  du 
cou,  depuis  la  ligne  médiane  antérieure  jusqu’à  la  ligne  mé¬ 
diane  postérieure.  Elle  est  de  consistance  assez  ferme  par 
places,  molle  eu  d’.autres  ;  la  pression  n’exagère  pas  les  dou¬ 
leurs.  La  peau  qui  la  recouvre  est  de  coloration  fortement 
violacée  et  est  adhérente.  Il  existe  deux  ulcérations,  du  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  5  francs  l’une,  à  la  partie  antérieure  et 
l’autre  à  la  face  inférieure  du  néoplasme.  Il  s’en  écoule  con¬ 
tinuellement  du  sang  et  parfois  en  assez  grande  abondance. 
Leur  apparition  ne  date  que  de  trois  semaines. 

L’os  maxillaire  inférieur  paraît  intact. 

La  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  partoute  la  tête. 
Ces  douleurs  sont  continues,  mais  s’exacerbent  de  temps  à 
autre.  Des  bourdonnements  d’oreille  intenses  et  continuels 
la  privent  de  tout  sommeil.  La  face  paraît  un  peu  plus  con¬ 
gestionnée  à  gauche  qu’à  droite.  A  droite,  les  ganglions  cer¬ 
vicaux  sont  tuméfiés. 

La  malade  éprouve  une  grande  difficulté  à  mouvoir  sa  tête. 
Elle  accuse  de  plus  une  vive  démangeaison  par  tout  le  corps. 
Cette  démangeaison  est  en  tout  semblable,  nous  dit-elle,  à 
celle  qu’elle  éprouvait  autrefois  au  niveau  de  son  nævus 
pigmentaire.  Sa  peau  est  partout  rouge  uniformément.  Est-ce 
une  généralisation  cutanée?  Est -ce  un  prurigo  sénile? 

L 'histoire  de  cette  malade  est  donc,  comme  on  le  voit, 
des  plus  intéressantes.  Nous  insisterons  tout  particu¬ 
lièrement  sur  les  deux  particularités  suivantes  : 

1"  La  guérison  spontanée  d’une  réeidive  locale  au  ni- 
V('au  de  la  cicatrice; 

2°  La  persistance  pendant  quatre  ans  à  l’état  indolent 
et  stationnaire,  de  ganglions  au  niveau  des  régions  sus- 
hyo'idiennes  et  sous-maxillaire.  . 

Gomment  expliquer  la  guérison  spontanée  de  la  réci¬ 
dive  locale?  Nous  on  pouvons  trouver  la  raison  tout 
d’abord  dans  la  nature  même  de  tumeur  primitive.  Dans 
notre  cas,  l’examen  histologique  ne  conclut  pas  du  tout 
à  un  sarcome  et  la  de.scription  que  donne  M.  le  prof.  Ba- 
raban  de  cette  tumeur  mélanique  nous  ferait  plutôt  son¬ 
ger  à  un  carcinome.  Le  microscope  montre  en  effet  :  «de 
larges  alvéoles  remplis  par  des  cellules  dont  le  caractère 
le  plus  constant  est  la  forme  arrondie  ou  ovale  des 
noyaux.  Ges  noyaux  varient  peu  comme  volume,  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  des  cellules  dont  les  unes  sont  à 
peine  plus  grandes  que  les  noyaux,  tandis  que  les  antres 
atteignent  des  dimensions  bien  plus  considérables.  Leur 
forme  généralement  allongée  n’a  cependant  rien  de  carac¬ 
téristique:  à  côté  d’alvéoles  contenant  exclusivement  des 
fuseaux,  on  en  trouve  d’autres  où  lei  éléments  çqnt  polyé¬ 


driques,  en  raquette  ou  imparfaitement  étoilés.  Quelques- 
unes  sont  fortement  pigmentées.  La  distinction  entre  le 
contenu  des  petits  alvéoles  et  le  tissu  embryonnaire 
voisin  n’est  pas  toujours  facilé  à  établir,  en  sorte  qu’il  y 
a  lieu  d’admettre  la  transformation  graduelle  des  cellules 
de  ce  tissu,  pour  expliquer  l’agrandissement  des 
alvéoles»  (Ib  II  semblerait  donc  que  cette  tumeur  pri¬ 
mitive  ait  été  un  carcinome.  D’ailleurs  ne  savons-nous 
pas  que  «les  tumeurs  mélaniques  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  affectent  souvent  une  structure 
telle  que  l’on  hésite  pour  savoir  si  l’on  doit  en  faire  dos 
sarcomes  ou  des  carcinomes?  »  (2)  De  plus  ces  tumeurs 
mélaniques  présentent  si  souvent  un  aspect  alvéolaire 
que  certains  auteurs,  Billroth  entre  autres,  les  nomment 
sarcomes  alvéolaires. 

Enfin  la  clinique  nous  apprend  que  les  tumeurs  épi  - 
théliales  envahissent  rapidement  et  en  quantité  variable 
suivant  leur  malignité  les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région.  Les  sarcomes,  au  contraire,  ne  s’attaquent  que 
rarement  et  tardivement  au  système  lymphatique.  Or, 
e  plus  souvent,  les  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de 
inélano-sarcomes,  sarcomes  alvéolaires  de_  Billroth,  se 
comportent  à  l’égard  des  ganglions  lymphatiques  comme 
les  tumeurs  épithéliales.  Celles-ci  enfin  ne  se  généralisent 
pas  seulement  par  voie  lymphatique,  mais  aussi  par  voie 
veineuse.  C’est  ainsi  que  nous  nous  souvenons  avoir 
assisté  à  une  autopsie  faite  par  M.  le  prof.  Eeltz  d’une 
femme  morte  de  mélano-sar corne  généralisé  de  la  façon 
suivante.  La  tumeur  primitive  siégeait  à  la  joue  gauche. 
Les  ganglions  cervicaux  du  même  côté  formaient  une 
tumeur  volumineuse  respectant  toutefois  les  parties 
osseuses.  Les  artères  carotides  étaient  englobées  par  cette 
tumeur  et  les  veines  qui  la  traversaient  ne  pouvaient  être 
disséquées, parce  que  leurs  parois  étaient  envahies  par  le 
néoplasme.  En  certains  points,  de  petits  caillots pns  dans 
ces  veines  et  examinés  au  microscope  présentaient  des 
cellules  épithéliales  mélaniques.  Les  poumons,  le  foie,  la 
rate,  les  reins,  les  ganglions  mésentériques  étaient  farcis 
de  nodules  sarcomateux  dont  la  grosseur  variait  entre 
celle  d’un  grain  de  chènevis  et  celle  d’une  noix.  La 
maladie  avait  évolué  en  cinq  mois.  N’est-ce  pas  d’une 
façon  identique  que  le  carcinome  do  l’estomac  se  géné¬ 
ralise  ? 

De  plus,  un  certain  nombre  de  malades  ont  atteint  une 
époque  de  la  vie  où  les  tumeurs  sarcomateuses  sont  rares. 
Quelques-uns  cependant  sont  des  jeunes  gens  et  la  tumeur 
mélanique  envahit  les  ganglions.  Mais  ne  voit-on  pas 
journellement  des  femmes  jeunes  encore  présentant  un 
épithélioma  soit  du  sein,  soit  de  la  matrice? 

Chez  notre  malade,  on  peut  donc  légitimement  con¬ 
clure,  tant  à  cause  de  son  âge  qu’à  cause  de  renva,hisse- 
ment  précoce  de  ses  ganglions  et  de  l’examen  histolo- 
ique  de  la  tumeur  primitive,  q^uc,  contrairement  au 
iagnostic  porté,  l’on  avait  affaire  non  à  un  sarcome 
mélanique,  mais  à  un  carcinome  mélanique. Et  alors  l’ex¬ 
plication  de  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  devient 
aisée. 

La  plaie  opératoire,  faite  pour  l’extirpation  de  la 
tumeur,s’est  cicatrisée  et  ceprocessus  cicatriciel  s’est  pro¬ 
pagé,  pour  ainsi  dire,  à  la  récidive.  La  trame  alvéolaire 
que  l’examen  microscopique  avait  démontré  être  compo¬ 
sée  de  cellules  embryonnaires,  sous  l’influence  du  pro¬ 
cessus  cicatriciel  qui  se  passait  à  côté  d’elle,  a  perdu  son 
caractère  indifférent,  embryonnaire,  pour  s’organiser 
dans  le  sens  fibreux.  Ceci  revient  à  dire  que  ce  carci¬ 
nome  encéphalo’ide  s’est  petit  à  petit  transformé  en 
squirrhe.  Celui-ci  s’est  déplus  en  plus  atrophié  sous  l’in- 

11  Thèse  de  Michel.  Sarcome  mélanique.  Nancy,  1887,  p.  51, 
2)  Cornu,  et  Ranvibr,  Histologie  pathologique,  t.  I,  p.  171. 
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flueuco  do  cette  néoformation  fibreuse,  jusqu’à  dispari¬ 
tion  complète  et  fusion  dans  le  tissu  cicatriciel  voisin. 

On  peut  supposer  enfin  que  la  tuméfaction  et  les  dou¬ 
leurs  qui  s’observèrent  à  cette  époque  du  coté  des 
f'-ang’lions  sous-maxillaires,  étaient  dues  à  une  inflamma¬ 
tion,  à  une  adénite  consécutive  à  l’ulcération  constatée 
au  bas  de  la  cicatrice.  Nous  savons  d’ailleurs  que  les 
ganglions  envahis  par  le  carcinome  subissent  parfois  une 
transformation  fibreuse  et  que  c’est  dans  ce  tissu  fibreux 
do  nouvelle  formation  que  se  développent  bientôt  les 
alvéoles  (Ij.  Le  carcinome  y  est  resté  à  l’état  squirrheux, 
c’est-à-dire  liénin,  jusqu’au  moment  où,  sous  l’influence 
d’une  cause  quelconque  que  dans  le  c.as  particulier  on 
peut  attribuer  à  un  traumatisme  moral,  la  marche  de  la 
maladie  a  pris  une  allure  maligne. 

Ainsi  s’expliqueront  peut-être  les  résultats  des  statis¬ 
tiques  que  nous  rapportions  au  début  de  cette  étude,  le 
pronostic  dos  tumeurs  mélaniques  étant  variable  suivant 
la  nature  et  la  tendance  de  la  tumeur.  Celle-ci  peut  être 
en  effet  soit  un  squirrhe  à  marche  lente  avec  peu  de 
ganglions  atteints,  soit  un  sarcome  à  généralisation  pou 
rapide  et  à  engorgement  ganglionnaire  rare,  soit  un  car¬ 
cinome  encéphaloïde  excessivement  grave,  à  évolution 
précipitée  et  à  engorgement  ganglionnaire  constant  et 
considérable.  La  mélanoso  imprime  sans  doute  à  ces  dif¬ 
férentes  tumeurs  des  caractères  qui  les  différencient  des 
tumeurs  habituelles. 

Cette  variation  dans  l’évolution  des  tumeurs  méla¬ 
niques  avait  d’ailleurs  déjà  été  notée  par  Dietrich,  mais 
il  n’avait  pas  cherché  à  en  donner  une  explication. 

Nous  avonstrouvé  enfin  une  observation  dontl’histoire 
se  rapproche  par  un  point  de  celle  de  notre  malade 
et  que  pour  ce  motif  nous  croyons  bon  de  rappeler  ici. 
Elle  nous  montre  que  les  taches  pigmentaires  sont  sus¬ 
ceptibles  de  se  résorber. 

Tumeur  méfaiiique  de  lu  joue.  Taehe  mélnniquesà  déplae.ant. 

ExUrpatioïi,  Guériwn.  D>’  Lamaequk  {Journal  de  méde¬ 
cine  de- Bordeaux,  30  décembre  1888)  (2). 

•  Femme  de  69  ans,  sans  antécédents  pathologiques.  A  l’âge 
de  63  ans  la  malade  voit  apparaître  sur  la  joue  droite  une 
tache  brunâtre,  semblable  à  un  signe.  Cette  tache  a  augmenté 
peu  à  peu  d’étendue  en  remontant  vers  l’œil  et  en  s’accrois¬ 
sant  d’une  façon  régulière,  marchant  dans  un  sens  et  se  reti¬ 
rant  dans  l’aucre.  En  1887,  au-dessous  de  cette  tache  se  ren¬ 
contre  une  petite  élévation,  une  sorte  do  verrue  qui,  après 
plusieurs  cautérisations,  augmente  de  volume  pendant  que  la 
première  tache  diminue  d’étendue.  Actuellement  on  trouve 
une  tache  de  forme  irrégulière,  située  à  un  demi-centimètre 
du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  de  coloration  noire, 
limitée  en  bas  par  une  bordure  de  quelques  millimètres  de 
largeur  moins  foncée,  offrant  une  couleur  marron  et  qui  a  été 
sous  no.s  yeux  le  siège  d’une  véritable  résorption  pigmentaire. 

Au-dessous  d’elle  ou  rencontre  une  autre  petite  tache  bru¬ 
nâtre  de  3  niillim.  environ  de  diamètre,  et  plus  bas  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  noix  environ,  ulcérée,  peu  colorée  et 
sans  adhérences  avec  les  parties  profondes. 

Cautérisations  profondes  an  thermocautère  des  taches  méla¬ 
niques  et  extirpation  de  la  tumeur,  reconnue  par  le  micros¬ 
cope  comme  sarcome  mélanique  type.  Six  mois  plus  tard  pas 
do  récidive  locale  ;  tuméfaction  de  la  glande  sous-maxillaire 
qui  offre  le  volume  d’une  grosse  noisette. 

Nos  conclusions  sont  donc  colles  du  TF  llichel,  à  sa¬ 
voir  que  le  pronostic  des  tuineuis  mélaniques  sera  d’au¬ 
tant  plus  grave  que  l’engorgement  ganglionnaire  aura 
été  plus  précoce  et  plus  al)ondant. 

(1)  ConNiL  et  KANV'ina.  inuoloyie,  jmtkolonlqne,  t.  I,  p.  208. 

(2)  Itésunié  de  l’observation  pris  dans  la  Jtivue  den  sciences  médi¬ 
cales,  1889. 
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Deux  nouvelles  observations  d'Iiystêrie  mâle 

par  Boürneville  et  P.  Solliek  (Arclt.  de  XeitroL,  novembre 
1891,  n”  66,  p.  362).  —  Observations  très  complètes  et  très 
détaillées,  constituant  des  documents  de  réelle  valeur  pour 
l’étude  de  l’hystérie  mâle.  A  l’occasion  du  premier  cas,  qui  a 
trait  à  un  Israélite,  les  autours  iiisisteut  sur  la  prédisposition 
de  cette  race  aux  troubles  nerveux,  et  montrent,  d’après  une 
statistique  prise  à  Jîicûtre,  qu’en  cet  hospice  les  Israélites 
fournissent  7  aliénés,  7  pour  lOÜO,  alor.s  que  le  reste  de  la  popu¬ 
lation  n’eu  donne  que  3,2. 

Paralysie  consêculive  à  la  i*ougeole  .l’aralysis 
following  measles),  par  IIeumanx  15.  Allyx  (Medical  Xiir.i, 
28  novembre  1891,  n“  985,  p.  617).  —  Etude  générale  et  som¬ 
maire  sur  les  paralysies  consécutives  aux  maladies  aigui's, 
et  en  particulier  à  la  rougeole,  où  l’auteur  passe  ou  revue  la 
plupart  des  cas  publiés  sur  ce  sujet. 

Hémorrhagie  infra-crânienne  (A  case  of  inlra- 
cranial  hemorrhage.  Autopsy),  par  E.  Ivell  {Medirnl  Xcirs, 
24  octobre  1891,  u"  980,  p.  485).  —  Sujet  de  21  aus,  alcoo¬ 
lique,  pris,  après  une  chute  dont  il  porte  la  trace  sous  forme 
de  contusion  de  l’œil  gauche,  de  perte  do  eouiiaissancaoteou- 
vulsions  du  côté  gauche.  La  tète  était  tournée  à  droite,  les 
membres  du  côté  droit  étaicut  étendus.  La  pupille  droite  était 
dilatée  et  réagissait  pou  à  la  lumière.  Ultérieurement,  relâ¬ 
chement  du  côté  droit,  et  tciidauce  au  spasme  à  gaucho,  puis 
parésie  hémiplégique  droite,  avec  diminution  du  réflexe  de  ce 
côté  et  exagération  à  gauche.  A  l’autopsio,  l’hémisphère 
droit  est  comprimé  par  un  épanohemeut  sanguin  résultant 
d’une  fi-acture  de  la  base  du  crâne.  L’autour  demande  com¬ 
ment  il  se  fait  que  l’hémiparésio  no  portait  pas  sur  le  côté 
gauche. 

A'ofe  sur  une  anoinalie  rau.sciiiaîre  unilaféralc 
chez  un  épileptique,  par  FÉiié  (Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpctriere,  1891,  n”  6,  p.  47).  —  Dans  une  note  précédente 
l’auteur  avait  rapporté  le  cas  d’un  épileptique,  sur  lequel 
l'absence  du  muscle  grand  pectoral  du  côté  gauche  se  mon¬ 
trait  avec  évidence  caractérisée  par  une  déformation  de  la 
région  ;  il  signalait  un  autre  malade  porteur  d’une  anomalie 
analogue.  Chez  celui-ci  les  convulsions  prédominaient  du 
côté  de  l’anomalie.  L’autopsie  que  M.  l^'éré  rapporte  dans  .le 
travail  actuel  conlinno  rohsorvatioii  clinique.  Bleu  que  la 
localisation  relative  des  sj^mptômes  eût  permis  de  prévoir  une 
lésion  localisée  dans  l’hémisphère  gauche,  il  n’en  existait 
pas  moins  des  lésions  diffuses. 

Holiomyélîte  ef  polionévri(c(Poliomyeliiis  with  perl- 
neuritis),  par  ,1.  T.  Eskiudbe  (The  New-York  medical  journal, 
26  décembre  1891,  iV’682,  p.  7Ü1).  —  Sujet  âgé  de  3Ü  aus,  pris 
do  douleurs  dans  les  membres,  puis  de  fièvre  ;  le  second  jour, 
paralysie  des  doigts  de  la  main  droite,  puis  du  bras  ;  en 
quelques  heures  le  membre  supérieur  gauche  est  pris  à  son 
tour,  puis  les  membres  inférieurs.  L’atrophie  s’y  montre  bien¬ 
tôt.  Absence  des  réflexes  plantaires  et  rotuliens  à  droite. 
Réflexe  rotulien  seul  absent  à  gauche.  Inégalité  de  distribu¬ 
tion  de  l’atrophie  et  de  la  paralysie  dans  les  divers  muscles 
des  membres.  Inégalité  pupillaire  ;  la  gauche  est  plus  large 
que  la  droite.  La  sensibilité  au  tact,  à  la  température,  à  la 
douleur,  ainsi  que  la  sensibilité  spéciale  sont  conservéo.s. 
L’auteur  discute  le  diagnostic  difl'érenticl  et  conclut  à  l’exis¬ 
tence  d’une  poliomyélite  ou  paralysie  spinale  antérieure  aigui' 
de  l’adulte. 

Atrophie  inusciilaire  proft're.s.sîve  neiirotîqiio 

(7ur  Casuistik  der  progressivcii  neuralen  Muskelatrophie\ 
■par  (irxunnovncR  (V rager  med.  Worh.,  décembre  1891,  n"  49. 
p.  .567,  et  16  décembre  1891,  u”  50,  p.  58(J).  —  Ce  cas  d’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  concerne  une  fille  do  12  ans, 
dont  le  début  de  la  maladie  par  des  troubles  do  la  motilité  des 
membres  inférieurs  a  eu  lieu  à  l'âge  de  4  ans.  Peu  à  peu  Ic.s 
pieds  se  sont  mis  ou  varus,  et  l’atrophie  a  gagné  le  tronc  et 
les  membres  supérieurs,  épargnant  les  niuseles  de  la  face. 
Absence  des  réflexes  patellaires  et  des  tendons  d’Achille.  Pas 
de  secousses  fibrillairos  nettes,  non  plus  que  d’hypertrophie 
ou  do  pseudo-hypertrophie.  Pas  do  troubles  nets  'do  la  sens!- 
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bilitc'.  Réaction  de  dés'énércseence  dans  un  certain  nonibr 
de  muscles.  Sur  7  enfants  de  la  famille,  5  souffrent  de  la 
même  maladie.  L’auteur  rapproche  ce  cas  des  observations 
du  type  Charcot-Harje,  de  celle  d’IIerninghatn,  enfin  de 
colle  qu’llolïmaiin  a  désignée  sous  le  nom  d’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  neurotique,  dont  il  n’existe  encore  que  trois 
autopsies  dans  la  littérature  (Virchotv,  Friedreich,  Dubreuilh), 
dans  lesquelles  on  a  rencontré  des  névrites  et  de  la  sclérose 
des  cordons  do  Uoll. 

MlhtEOINE 

Dcii.x  obsci'vation.s  rte  .stomatite  bromo-potas- 
sique  traitée  avec  succès  jjar  le  clilorate  rte  po¬ 
tasse,  par  Mauandon  de  Montïel  {Gozetta  des  Hôpitaux, 
fil  décembre  Ififll,  p.  139,0).  —  En  se  basant  sur  deux  obser¬ 
vations  personnelles,  dans  l’une  desquelles  l’affection  récidiva 
deux  fois,  l’auteur  admet  l’existence  d’une  stomatite  due  à 
l’élimination  du  bromure  de  potassium  par  les  glandes  buc¬ 
cales,  stomatite  qui  n’est  que  le  degré  le  plus  accuse  des 
trotibles  engendrés  par  ce  modo  d’élimination  du  médicament, 
les  degrés  moins  intenses  étant  constitués  par  la  fétidité  de 
l’halcino  et  la  sialorrhée.  Cette  stomatite  offre  les  plus  grandes 
analogies  avec  la  stomatite  mercurielle,  mais  en  diffère  par 
sa  localisation  exclusive  aux  régions  alvéolo-dontaires,  plus 
particulièrement  aux  inférieures,  et  par  l’absence  d’enduit 
pultacé  sur  les  dents,  dont  le  collet  seul  est  entouré  d’un 
liséré  blanchâtre  infect  facile  ,à  enlever.  Cette  stomatite  ne 
parait  tenir  ni  à  l’emploi  de  doses  élevées  ni  à  un  état  local. 
Sa  localisation  aux  régions  alvéolo-dentaires  semble  indiquer 
^ue  l’élimination  de  la  substance  s’effectue  plus  spécialement 
à  ce  niveau.  Le  chlorate  do  potasse  paraît  avoir  la  même 
action  thérapeutique  contre  la  stomatite  broino-potassique 
que  contre  la  stomatite  mercurielle. 

Eriiption.s  qiiiiiiqiics  (Skin  éruptions  followitig  theusc 
of  quiniuo  sulfate),  par  WELcir  {Medical  News,  Philadelphie, 

19  septembre  1891,  p.  328).  —  Deux  faits  d’éruptions  qui- 
niques  :  l’une  survenue  une  heure  après  l’administration  de 
25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  chez  un  garçon  de 
15  ans,  ayant  présenté  d’abord  le  caractère  érythémateux  et 
scarlatiniforme  par  places,  très  prurigineuse,  et  plus  tard 
ayant  offert  des  saillies  du  volume  d’un  pois;  cette  éruption 
avait  complètement  disparu  dans  l’espace  de  21  heures;  la 
deuxième  survenue,  2  heures  et  demie  après  l’absorption  de 
50  eentigramincs  de  sulfate  de  quinine  chez  un  garçon  de 
15  ans,  caractérisée  par  une  rougeur  générale  et  par  places 
par  des  taches  de  6  à  9  millimètres  de  diamètre,  disparais- 
sfint  par  la  pression  et  accompagnées  d’un  prurit  considé¬ 
rable.  L'auteur  y ‘.ajoute  un  cas  manquant  de  précision. 

Contribiilioii  à  l’èUirte  rtu  rtia$>'uostic  rtirtereiitiel 
rte  la  lèpre  anesthésique  et  rte  la  syringomyélie, 

par  M.vnESTAxa  (Revue  de  médecine,  septembre  1891,  p.  781). 
—  La  lèpre  anesthésique  et  la  syringomyélie  sont  deux  ma¬ 
ladies  bien  distinctes,  ainsi  que  le  démontre  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  bien  que  leurs  symptômes  puissent  présenter  do 
grandes  ressemblances  et  que  le  diagnostic  en  soit  parfois 
très  embarrassant.  Les  signes  qui  permettent  ce  diagnostic 
sont  :  en  faveur  de  ha  syringomyélie,  la  dissociation  des 
troubles  sensitifs  ditesyringomyélique,  l’intégrité  des  muscles 
superficiels  do  la  face,  l’absence  de  taches  sur  la  peau,  l’iu- 
tégrité  du  système  pileux,  les  déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale;  en  _  fa  v'cur  de  la  lèpre  anesthésique,  l’abolition  do  la 
sensibilité  tactile,  l’atrophie  et  la  parésie  dos  musole.s  super¬ 
ficiels  de  la  face,  l’épaississement  dos  nerfs  avec  renfioments 
nodulaires,  la_  présence  de  taches  sur  le  corps  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  insensibles,  la  résorption  spontanée  des  pha¬ 
langes,  des  altérations  excessives  des  ongles,  la  chute  com¬ 
plète  ou  p.artielle  des  poils,  la  pré.sence  du  bacille  de  Hansen 
dans  les  parcelles  des  tissus  ulcérés. 

Elimination  rtn  .staphylucocciis  pyoîçene.s  anreiis 

(Contribuzione  alto  studio  dello  vio  d’eliminaziono  dall’  orga- 
nismo  dello  stafiloeocco  pyogeno  aureo),  par  (î.  Tizzoxi  (Ha 
Riforma  medica,  4  mai  1891,  p.  289).  —  Chez  un  homme  de 

20  ans  «atteint  d’arthrite  suppurée  du  genou  survenue  à  la 
suite  d’un  traumatisme  quelques  semaines  après  une  série  de 
furoncles  et  iiyant  eu^des  vésicules  miliaires  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  corps  en  môme  temps  que  dos  sueurs  profuses,  le 


Contenu  des  vésicules  renfermait,  ainsi  que  l’urine,  du  staphy- 
I  lococcus  pyogenes  aureus,  constaté  par  les  cultures. 

CHIEUROIE 

Iteîn  flottant  et  liyrti'onéphro.sc  (Remarks  on  the  re¬ 
lation  of  movable  kidney'  to  hydronephroshs),  par  Ci,é,ment 
Lucas  {Hritîsh  ined.  Journ.,  23  déc.  1891,  p.  1313).  —  L’au¬ 
teur,  après  avoir  passé  en  revue  les  symptômes  dû  rein  flot¬ 
tant,  cite  quatre  observ.ations  et  arrive  aux  conclusious  sui¬ 
vantes  : 

Le  rein  flottant  amène  souvent  une  hydronéphrose  par 
torsion  du  pédicule  ou  par  pression  de  l’organe  sur  l’uretère. 
Tous  ces  cas  sont  justiciables  de  la  néphrorrhaphie,  qui  con¬ 
stitue  une  opération  simple  et  sûre.  Même  quand  l’hydroné- 
phrose  date  de  longtemps,  si  elle  a  nettement  pour  cause  un 
rein  flottant,  il  faut  recourir  à  la  néphrorrhaphie,  pour  em¬ 
pêcher  une  dégénérescence  plus  complète  du  rein. 

Chirurgie  con.servatrice  rte  l’ovaire  (Conservative 
surgery  applied  to  the  ovary),  par  (Taillard  Thomas  (il/efZicaü 
Record,  19  décembre  1891,  p.  729).  —  Une  nullipare,  mariée 
depuis  trois  ans,  sans  grossesse  antérieure,  a  des  menstruations 
douloureuses  et  irrégulières,  des  névralgies  pelviennes  irra¬ 
diant  vers  les  cuisses,  une  leucorrhée  persistante,  un  amai¬ 
grissement  prononcé. Utérus  on  antéflexion  ;  métrite  cervicale. 
L’ovaire  gauche  est  gros  comme  un  œuf  de  poule  ;  l’ovaire 
droit  est  do  la  grosseur  d’une  petite  orange.  A  l’ouverture  de 
l’abdomen,  on  trouva  l’ovaire  gauche  couvert  d’une  foule  de 
petits  kystes;  de  plus,  l’ovaire  lui-mômê  paraissait  rempli  de 
liquide.  On  enleva  doue  cet  ovaire  gaucho  et  la  trompe  du 
même  côté.  Les  kystes  superficiels  étaient  dus  à  de  petites 
hydropisies  des  œufs  de  Naboth.  Le  eontre  do  i’ovaire  était 
occupé  par  un  noyau  sanguin  analogue  à  celui  d’une  hémato- 
cèle.  L’ovaire  droit  était  fixé  par  des  adhérences  au  bassin.  La 
malade  désirait  beaucoup  devenir  mère  ;  aussi  l’auteur,  au 
lieu  d’enlever  l’ovaire  droit, pénétra  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large  et  décortiqua  le  kyste  sans  le  perforer.  Il 
trouva  dans  l’ovaire  même  deux  kystes  gros  comme  un  noyau 
de  cerise  ;  il  les  ouvrit  et  les  èautérisa  ;  puis,  comme  la  trompe 
d’Eustache  avait  été  rompue  par  ces  manœuvres,  il  la  sutura 
à  l’ovaire.  Guérison. 

Morsure  rte  vipère  ù  eornes  suivie  rte  mort,  par 

CtiAVAsSE  (Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
décembre  1891,  p.  494).  —  Gassen  ben  Ahmed,  28  an.o,  Arabe 
robuste,  entre  à  l’hôpital  pour  une  morsure  de  vipère  a  eornes 
datant  de  4  jours.  Il  a  été  mordu  à  2  reprises  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index  droit. 
On  débrida  les  2  morsures,  on  les  c.autérisa  avec  la  solution 
phéniquée  concentrée  et  on  pratiqua  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  avec  la  solution  phéniquée  à  5  0/0,  le  tout  2  heures  après 
l’accident.  Le  malade  resta  alors  plusieurs  jours  sans  se  repré¬ 
senter  au  médecin,  il  eut  des  vomissements,  des  sueurs,  l’en¬ 
flure  gagna  tout  le  membre  supérieur  et  la  respiration  devint 
gênée.  Etat  de  demi-coliapsus,  faciès  altéré  ;  température  39°5, 
épistaxis.  Le  membre  supérieur  lésé  présente  une  coloration 
brune  uniforme,  pas  do  traînées  rougeâtres.  Œdème  dur, 
résistant.  Douleurs  spontanées  très  vives.  On  pratique  de 
larges  débridemonts  au  thermo-cautère  sur  les  morsures  et 
sur  l’index,  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  sur  les  faces  pal¬ 
maire  et  dorsale  de  l’avant-bras,  sur  les  faces  interne  et  ex¬ 
terne  du  bras.  15  injections  phéniquées  à  5  0/0;  7  injections 
au  pcrmangau.ate  de  pota.sse,  faites  ,à  la  racine  du  membre. 
Pansement  des  plaies  à  la  g’azo  iodoforinée.  Le  membre  est 
placé  dans  un  bain  phéniqué.  Amélioration  légère,  mais  qui 
ne  persiste  pas;  les  téguments. prennent  une  teinte  jaune 
ictérique;  diarrhée  intense.  Mort. 

Abcès  rte  la  rate,  par  Gextiliiommb  (Archives  de  niéde- 
cine  navale  et  coloniale,  décembre  1891).  —  Un  Brésilien, 
habitant  Porto-Novo  depuis  30  ans,  est  impaludé.  Depuis 7  ans, 
il  a  une  r.ate  très  volumineuse  reinpli.ssaat  presque  tout 
l’abdomen.  Douleurs.  Selles  noirâtres.  Etat  cachectique  ;  on 
pouvait  croire  à  un  cancer  du  duodénum.  Tout  d’un  coup  le 
malade  évacua  une  grande  quantité  d’une  sorte  de  bouillie 
sanguinoleute;  en  même  temps  on  vit  que  la  rate  avait  dimi¬ 
nué  de  volume;  il  y  eut  plusieurs  autres  débâcles.  Aujour¬ 
d’hui  le  malade  va  bien,  le  ventre  est  souple,  la  douleur  a 
disparu  et  la  rate  a  beaucoup  diminué  de  volume.  Tout  porte 
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à  croire  qu’il  s’agit  d’uu  abcès  de  la  rate  qui  s'est  vidé  daus 
l’intestin. 

.Vli’opine  comme  hémostatique,  par  Dmituieff 
[Vratch,  1891,  n”  5U,  p.  1121).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas 
d’hémorrhagies  abondantes  d’origine  dysménorrhéiquc  où 
l’hémorrhagie,  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements  classi- 
ttes,a  cédé  déiinitivemeiit  aux  injections  d’atropine  à  la  dose 
e  Ü,0U;3  ing.,  faites  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

L’action  hémostatique  ne  se  trouvant  mentionnée  nulle  part, 
l’auteur  a  cru  devoir  attirer  l’attention  sur  ses  deux  observa¬ 
tions. 
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Traité  des  maladies  des  enfants,  par  An.  Bagixski. 

Traduction  sur  la  4'^  édition  allemande,  par  Louis  O-uinon 

et  L.  Eojihe,  2  vol.  in-8».  Paris,  1892.  G-.  Steinheil,  éditeur. 

Le  nom  de  Baginski  est  assez  connu  eu  raison  de  ses  nom¬ 
breux  travaux  sur  la  pathologie  infantile  et  le  succès  de  son 
Traité  des  maladies  des  enfants  a  été  assez  considérable  en 
Allemagne  pour  qu’une  traduction  de  cet  ouvrage  soit  assurée 
d’un  accueil  favorable  auprès  des  lecteurs  français. 

D’ailleurs,  cette  traduction  n’aura  pas  seulement  l’avan¬ 
tage  de  mettre  entre  les  mains  de  tous  un  ouvrage  jouissant 
en  Allemagne  d’une  légitimé  autorité  et  de  faire  mieux  con¬ 
naître  à  nos  compatriotes  les  idées,  souvent  personnelles  et 
reposant  sur  les  études  attentives  et  consciencieuses,  de 
l’auteur  ;  mais  encore  elle  forme  un  ouvrage  important  et 
complet,  quoique  d’étendue  modérée,  de  pédiatrie,  et  comble 
une  lacune  de  la  littérature  française  qui,  à  côté  de  résumés 
parfois  très  remarquables  mais  concis,  ne  possède  sur  la  pa¬ 
thologie  infantile  —  les  monographies  et  les  leçons  cliniques 
mises  à  part  —  que  des  ouvrages  de  bibliothèque  dont  l’éten¬ 
due  et  les  développements  effrayent  souvent  le  pratieien 
comme  l’étudiant. 

Sauf  do  rarissismes  exceptions,  l’auteur  ne  fait  pas  mention 
des  travaux  pourtant  considérables  qui  honorent  la  péliatrie 
française  ;  il  semble  que  de  parti  pris,  il  ait  renoncé  à  citer 
plus  d’un  dos  maîtres  que  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  en 
France  comme  les  initiateurs  de  certaines  grandes  questions 
de  pathologie  infantile  et,  pour  les  rares  citations  qu’il  fait 
des  auteurs  français,  il  semble  s’être  attaché  à  choisir  surtout 
les  auteurs  qui,  sans  s’être  occupés  spécialement  de  pédiatrie, 
ont  abordé  incidemment  l’étude  do  certaines  maladies  se  ren¬ 
contrant  parfois  chez  les  enfants.  Si  ces  dernières  citations 
prouvent  que  l’auteur  a  su  ne  pas  limiter  ses  lectures  aux 
sujets  de  ses  études  de  prédilection,  elles  sembleraient  indi¬ 
quer  de  sa  part  une  volonté  .arrêtée  de  ne  pas  reconnaître 
l’incontestable  valeur  des  maîtres  français  de  la  médecine 
infantile. 

M.  L.  G-uinon  a  eu  l’excellente  idée  de  réparer,  dans  des 
notes  nombreuses,  les  nombreuses  omissions  du  texte  courant 
et,  sans  décrier  les  auteurs  allemands,  sans  même  négliger 
les  travaux  allemands  postérieurs  à  l’œuvre  de  Baginski,  de 
rappeler  succinctement  la  part  des  auteurs  français  dans 
l’étude  des  maladies  des  enfants.  On  ne  saurait  trop  le  féliciter 
de  la  façon  heureuse  dont  il  a  atteint  ce  but,  citant  ce  qu’il 
fallait  citer,  rectifiant  et  complétant  ce  qu’il  fallait  rectifier 
et  compléter,  et  mettant  ainsi  au  courant  de  la  science  et  do 
la  vérité  l’ouvrage  qu’il  traduisait. 

G-,  Thibiebue. 
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E.I.UX  MINÉRALES  NATURELLES  AUTORISÉES  DE  Fh.VNI’E  Et  DE  l’Al- 
GÉBIE  ;  LEUR  ANALYSE  ;  LEURS  AI-PLIOATIONS  TIIÉRAPEU  TIQUES, 

par  Fiuassb  et  Guyenot.  1  vol.  iu-8"  do  5G4  pages.  Paris,  Société 
d’éditions  scientifiques,  1892. 

Ce  livre  comprend  3  parties  :  la  première  est  une  étude  générale 
et  rapide  sur  les  eaux  minérales,  leur  composition,  leur  indications 
thérapeutiques;  la  deuxième,  intitulée  «  Formulaire  do  thérapeu¬ 
tique  thermale,  index  alphabétique  des  principales  maladies  et  des 
stations  iiui  leur  couv’ennont  ».  n’est  gaère  qu’un  catalogne  do 
maladies  dont  les  noms  sont  suivis  de  ceux  des  eaux  réputées 


arec  plus  ou  moins  de  raison  être  plus  ou  moins  spécifiques  de  ce.s 
maladies;  la  dorniore  partie,  la  plus  considérable  des  trois,  est  la 
liste,  rangée  p.ar  ordre  de  départemouts,  des  oaux  minérales  du 
France;  pour_ chacune  d’elles  on  trouve  la  situation  de  la  source, 
sou  origine?  géologique,  sa  composition  cliimiqiio  d’après  les  analyses 
officielles  de  l’Académie  de  médecine,  ot  pas  antre  chose. 

La  simple  énumération  du  contenu  de  ce  volume  montre  ([u’il 
vient  s’ajouter  à  la  série  déjà  nombreuse  des  ouvrages  plus  ou 
moins  compondieux  sur  la  thérapeutiiine  thermale  ;  comme  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  il  si?  recommande  par  la  richesse  en  analyses 
chimiques,  cet  élément  si  trompeur  d’appréciation  do  la  valeur 
thérapeutique  dos  oaux  minérales,  et,  moins  encoreiiuo  la  plupart 
de  ces  traités,  il  peut  aider  le  médecin  dans  cette  tâche  difficile 
qui  consiste  à  discerner,  dans  le  nombre  toujours  croissant  des 
sources  thermales  et  au  milieu  d’une  richesse  beaucoup  plus  appa¬ 
rente  (pie  réelle,  l’eau  ou  les  eaux  qui  conviennent  à  un  malade 
donné;  mais,  du  moins,  il  a  le  mérite  de  no  laisser  ignorer  ««cane 
des  sources  qui,  eu  l’an  de  grâce  1891,  ont  la  bouue  fortune  —  à 
défaut  des  succès  que  bon  nombre  d’entre  elles  ignorent  et  con¬ 
tinueront  sans  doute  d’ignorer,  — do  jouir  de  l’autorisation  ministé- 

Traitement  CHiRuiiuicAL  DU  CANCER  DE  l’estümac  1  gastrectomio  ) 

fastro-entérostomie,  opérations  diverses),  par  Güixaud.  Paris, 
ssoliii  et  Houzeau. 

On  doit  abandonner  au  traitement  médical  tous  les  cancers  qui 
ne  s’accompagnent  pas  de  phénomènes  douloureux,  de  sténose 
pylorirjue  et  d’inanition  progressive.  On  ne  peut  enlever  la  tumeur 
que  si  elle  est  petite,  mobile  et  unique,  ce  qui  n’arrive  qu’au  début 
(tes  accidents  gastriques.  Aussi  faut-il  faire  un  diagnostic  précoce 
par  l’analyse  du  suc  gastrhpie,  la  gastroscopie  au  miroir,  etc.  On 
doit  avoir  recours  à  la  laparotomie  exploratrice.  Quand  les  tumeurs 
sont  avancées  dans  leur  évolution,  qu’elles  ont  des  adhérences,  ce 
n’est  pas  ii  la  gastrectomie  qu’il  faut  recourir,  mais  à  la  gastro- 
entérostomie  d’emblée.  Cotte  opération  do  WœlHer  donne  une 
survie  moyenne  moins  prolongée  que  la  résection,  mais  les  résultats 
palliatifs  én  sont  plus  complets.  La  pylorectomie  est  une  opéra¬ 
tion  d’exception. 

Il  y  a  une  éducation  manuelle  à  faire  avant  d’intervenir. 

La'  mortalité  oscille  autour  de  50  0/0  pour  la  statistique  générale 
des  deux  opérations,  après  avoir  été  au  début  de  75  à  80  0/0.  La 
mortalité  opératoire  doit  pouvoir  être  considérée  comme  à  peu  près 

La  résection  doit  être  réservée  aux  malades  chez  ijui,  par  excep¬ 
tion,  on  aura  pu  de  Imniio  heure  faire  une  laparotomie  exploratrice 
et  un  diagnostic  précoce. 


variétés 

IVécrologîe.  —  M.  de  Quatreeagbs.  —  L’Illustre  savant, 
qui  vient  de’mourir  à  l’âge  de  82  ans,  était  non  seulement  un 
naturaliste  éminent,  un  anthropologiste  et  un  géographe 
dont  les  travaux  resteront  longtemps  classiques,  mais  encore 
un  médecin  qui  ne  s’était  jamais  complètement  désintéressé 
dos  graves  problèmes  dont  nous  nous  préoccupons  chaque 
jour.  C’est  qu’en  effet  ses  premières  années,  ses  premières 
études  il  les  avait  données  à  la  pratique  médicale  :  à  Strasbourg 
d’abord  où  il  avait  pris  ses  inscriptions  et  soutenu  en  1832 
une  thèse  sur  VExtroversion  de  la  ressie,  à  Toulouse  ensuite 
où  pendant  plusieurs  années  il  avait  exercé  la  médecine.  Si 
donc  les  œuvres  purement  médicales  do  JI.  Quatrefages  .sont 
peu  nombreuses,  on  ne  saurait  méconnaitre  cependant  l’in¬ 
fluence  qu’elles  ont  exercée  sur  son  esprit.  Les  remarquables 
ouvrages  qu’il  a  écrits  sur  les  progrès  do  l’anthropologie,  sur 
le  transformisme,  sur  l’espèce  humaine,  etc.,  etc.,  aussi  bien 
que  ses  articles  du  Dictionnaire  encn/rlopédirjiip  et  ses  livres 
de  vulgarisation,  s’adressent  au  moins  autant  aux  médecins 
qu’aux  naturalistes.  On  comprendra  donc  que,  dans  ce  jour¬ 
nal  où  si  souvent  son  nom  a  été  cité,  un  hommage  soit  rendu 
à  la  mémoire  du  professeur  dont  la  parole  éloquente  a  su 
retenir  si  longtemps  un  nombreux  auditoire,  du  savant  dont 
les  œuvres  écrites  d’un  style  si  élégant  charmait  ceux-là 
mêmes  qu’il  n’arrivait  pas  à  convaincre,  du  membre  de  l’Ins¬ 
titut  et  do  l’Académie  de  médecine  qui,  par  sa  dignité  bien¬ 
veillante  et  sa  courtoise  aménité,  avait  su  mériter  la  respec¬ 
tueuse  affection  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu.  Il  me  sera 
sera  permis  d’ajouter  à  ».cotto  appréciation  du  savant  l’hom¬ 
mage  tout  personnel  des  souvenirs  ineffaçables  qui  m’atta- 
chaienr  à  l’ancien  condisciple  et  à  l’ami  de  mon  père. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 
l’oris.  —  Soc.  auou.  do  llsir.  des  Arts  et  JIanxfactcres  et  DUBUISSON 
IS,  rue  Paul-Delong.  —  M.  Bartagaed  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


De  l’atrophie  musculaire  progressive 

{Anatomie  pathologique  et  formes  cliniques). 

Ettcore  que  l’histoire  de  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  ne  remonte  guère  à  plus  de  40  ans,  époque  à  laquelle 
Duchenne  de  Boulogne  (^1),  tirait  les  atrophies  musculaires 
du  groupe  indéfini  des  paralysies,  la  maladie  créée  par 
l’illustre  observateur  n’eu  a  pas  moins  fourni  de  tels 
travaux  nosographiques,  qu’elle  a  donné  naissance,  à  son 
tour,  k  un  nombre  relativement  considérable  de  types 
morbides,  au  point  qu’actuellement  l’expression  atrophie 
musculaire  progressive  ne  peut  plus  s’appliquer  à  une 
maladie  déterminée,  mais  sert  d’ét.iquette  A  tout  un  groupe 
pathologique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Duchenne  lui-même,  après  avoir 
décrit  Y  atrophie  graisseuse,  n’avait  pas  tardé  à  en  rap¬ 
procher  une  autre  forme  d’atrophie  progressive,  inpara- 
Igsie  pseudo-hypertrophique  (2i  ou  paralysie  myo-scléro- 
tique,^  et  avait  même  distrait  de  son  groupe  primitif  une 
troisième  variété,  l’atrophie  héréditaire,  qu’il  assimilait 
cependant  à  ce  groupe. 

L’anatomie  pathologique  n’était  pas  en  mesure,  à  ce 
moment,  d  aider  au  travail  de  sélection  qui  devait  se  pour¬ 
suivre  ultérieurement  sur  cette  question,  aussi  ne  s’at¬ 
tacha-t-on,  à  cette  époque,  qu’à  différencier  les  diverses 
atrophies  d’après  leurs  seuls  caractères  cliniques;  c’est 
ainsi  qu’on  opposa  les  unes  aux  autres  les  atrophies 
héréditaires  et  les  atrophies  acquises. 

Plus  tard,  après  la  découverte  des  lésions  des  cellules 
ganglionnaires  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épi¬ 
nière  par  Prévost  et  Vulpian  (3\  en  1866,  découverte 
confirmée  par  MM.  Charcot  et  Joffroy  f4),  il  fut  permis 
de  conclure  aux  relations  étroites  de  l’altération  spéciale 
de  la  moelle  avec  l’atrophie  musculaire,  et,  bientôt,  on 

P  (t^.jPooHE»SB  de  Boulogne.  MleclrUation  localisée.  Paris,  1872^ 


2»  Sbbœ,  T.  xxx-y. 


695  ^*^*'*'®  à®  Boulogne.  Electrisation  localisée.  Paris,  1872, 
I  VnwUN.  Comj^ea  revdiu  delà  Société  de  Uologie, 


Ihabcot.  Archives  de  physiologie,  1871-72. 


fut  entraîné  à  considérer  la  lésion  des  cornes  antérieures 
comme  le  substratum  anatomique  nécessaire  de  l’atrophie 
musculaire. 

Mais  on  ne  tarda  pas  à  se  rendre  compte  que  cette 
lésion  n’était  pas  constante,  et  l’on  en  vint  à  retrancher 
du  type  fondamental  de  Duchenne  des  formes  qui  parais¬ 
saient  dissemblables.  Leyden  (1)  en  i876,  puis  Mœbius  (2) 
en  1879,  décrivent  successivement  des  formes  myopa- 
thiques  différentes  de  l’atrophie  infantile  de  Duchenne. 
Zimmerlin  (3)  distingue  à  son  tour  une  forme  particu¬ 
lière,  Erb  (4)  enfin  crée,  en  1884,  sa  fameuse  forme  juvé¬ 
nile.  La  consécration  anatomique  de  la  nature  non 
myélopathique  de  ces  nouvelles  formes,  déjà  prévue  par 
Remak,  est  établie  en  1884,  par  MM.  Landouzy  et  Déje- 
rine  (|5)  qui  démontrèrent  l’intégrité  de  la  moelle  con¬ 
trastant  avec  l’altération  spéciale  des  muscles  dans  la 
forme  infantile  de  Duchenne,  forme  qu’ils  étudièrent  à 
nouveau  et  nommèrent,  en  raison  de  ses  caractères  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  ;  myopathie  àtype  facio-scapulo- 
huméral. 

M.  Oharcot  (6)  proposa  en  18s5  un  nouveau  groupement 
nosographique  des  atrophies  musculaires  progressives,  et 
en  reconnut  deux  grandes  classes  parfaitenienl  distinctes: 
les  atrophies  musculaires  d’origine  spinale  d’une  part, 
les  atrophies  musculaires  d’origine  myopathique,  d’autre' 
part;  les  premières  sont  le  plus  souvent  acquises,  et  les 
secondes  revêtent  au  contraire  de  préférence  le  caractère 
familial.  Au  sujet  de  celles-ci,  myopathies  primitives, 
M.  Charcot  soutint,  en  même  temps  que  Erb,  qui,  il  y  a 
quelques  mois,  a  défendu  de  nouveau  la  môme  opi¬ 
nion  (7),  qu’elles  ne  formaient  qu’un  groupe  unique, 
dont  les  divers  types  (dits  :  de  Leyden,  de  Mœbius,  de 
Zimmerlin,  de  Erb,  de  Landouzy-Déjerine),demêmèqu<î' 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  ne  constitueraient 
que  des  variétés.  . 

Plus  récemment  enfin,  on  a  tenté  de  revenir  à  la  con¬ 
ception  unitaire  de  l’atrouhie  musculaire  progressive. 
MAL  Charcot  et  Maire  (8),  puis  Hoffmann  (9),  ayant  décrit 
un  ne  uveau  type  d’atrophie  musculaire,  qui  par  ses  carac¬ 
tères  cliniques  se  rapprocherait  des  myopathies  primi- 


(1) Lbvden.  Arcliiv  fUr  Psychiatrie.  Berlin,  1875. 

(2)  Mœbius.  Voile.  Samml.klin.  Wort.,  n”  171,  1879. 

(3  Zimmerlin.  Zeitschrift  jür klinisch.  Med..,t.  Vll.lasc.l.  1883. 
(4)Ekb.  üeutsch.  Arch.' für  klinische  Medioin,  1884,  t.  XXXIV, 
faso.  6  et  6.  '  . 

l&fè^  Déjebise.  Revue  de  médecine,  février  et  avril 

(6)  CnAnaoT.  Progrès  médical,  7  mars  1885.  ■  •  v  '  . 

(7)  Erb.  Deutsche  Zeitschrift  filr  Nervênheilkunàe.  1891,  p.  Il 

et  173.  .  >1' 

•  (8)  CaAseoT  et  Mas».  Revue  de  médecine,  février  1886.'  • 

(9)  Hoffmann.  Arch.  für  Psychiatrie,  XX,  3,  et  Deiuls.  ZeUsch.  fOi 
Nerv.,  1891,  p.  95.  > 
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tives,  alors  qu’anatomiquement  il  reconnaîtrait  une  ori¬ 
gine  spinale,  M.  Eaymond  (1)  a  pensé,  en  effet,  que  ce 
type  pourrait  figurer  une  sorte  de  forme  de  transition 
entre  les  deux  groupes  opposés. 

Oe  sont  ces  seuls  grands  types  d’atrophie  musculaire 
progressive  qui  nous  occuperont.  A  ceux-là  seuls  con¬ 
vient,  à  notre  avis,  le  nom  à' atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  essentielle,  car  l’atrophie  musculaire  y  repré¬ 
sente  l’élément  primordial,  sinon  exclusif.  Or,  il  n’en 
est  plus  ainsi,  en  réalité,  de  ces  autres  affections,  la  ma¬ 
ladie  de  Charcot  (sclérose  latérale  amyotrophique),  la 
syringomyélie,  les  polynévrites  atrophiques  où  inter¬ 
vient  aussi  l’atrophie  musculaire.  Ce  caractère  avait,  il 
est  vrai,  valu  à  ces  entités  morbides  d’être  autrefois  con¬ 
fondues  avec  l’atrophie  Duchenne-Aran,  et  sans  doute 
est- ce  là  le  motif  pour  lequel  elles  figurent  encore  dans 
la  nosographie  dans  le  cadre  général  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive .  Cependant,  si  l’on  veut  bien  recon¬ 
naître  que  les  caractères  principaux  tant  anatomiques 
que  cliniques  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
comme  de  la  syringomyélie,  —  sclérose  pyramidale  et 
troubles  moteurs  pour  la  première,  gliomatose  et  anal¬ 
gésie  spéciale  pour  la  seconde  —  sont  étrangers  à  l’a¬ 
trophie  musculaire,  on  admettra  sans  difficulté  que  nous 
les  éliminions  de  notre  cadre. 


Sans  discuter  ici  la  conception  unitaire,  formulée  avec 
beaucoup  de  réserve,  du  reste,  par  M.,  Raymond  daus  son 
remarquable  Traité  des  atrophies  musculaires  (2)  auquel 
nous  emprunterons  beaucoup,  nous  devons  reconnaître 
qu’au  point  de  vue  anatomique,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  la  distinction  reste  capitale  entre  l’ati’bphie  mus¬ 
culaire  du  type  Aran-Duchenne  d’une  part,  où  l’on  ren¬ 
contre  constamment  des  altérations  du  névraxe,  et  les 
diverses  myopathies  primitives  d’autre  part,  où  celles-ci 
font  défaut.  Les  lésions  musculaires  elles-mêmes  sont 
également  différentes  dans  les' deux  cas. 

Les  altérations  caractéristiques  de  la  moelle  qui  tien¬ 
nent  sous  leur  dépendance  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  du  type  Aran-Duchenne,  n’ont  été  établies  que  par 
un  nombre  très  restreint  d’autopsies.  Elles  siégeaient, 
dans  ces  cas,  dans  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  au 
niveau  des  régions  correspondant  aux  membres  envahis 
par  l’atrophie.  C’est  ainsi  qu’elles  étaient  limitées  au 
renflement  brachial,  ou  envahissaient  jusqu’au  renflement 
lombaire,  selon  que  l’atrophie  s’était  étendue,  ou  non, 
des  membres  supérieurs  aux  inférieurs. 

Elles  consistaient  essentiellement  dans  la  disparition 
d’un  certain  nombre  de  cellules  multipolaires  des  cornes 
antérieures  et  dans  l’atrophie  simple  ou  pigmentaire  des 
éléments  persistants.  Celles-ci  apparaissaient  diminuées 
de  volume,  déformées,  privées  de  leurs  prolongements 
rameux,  et  leur  protoplasma  infiltré  do  fines  gouttelettes 
granuleuses  ou  pigmentaires.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  l’atrophie  des  cellules,  entraînait,  en  même 
temps,  un  certain  degré  d’atrophie  des  cornes  elles- 
mêmes,  et  c’est  à  cela  seul  que  se  bornait  1  e  processus 
pathologique.  Dans  quelques  observations,  on  a  cons¬ 
taté,  en  même  temps,  un  léger  degré  de  sclérose  du  tissu 
névroglique  de  la  substance  grise  avec  raréfaction  ou 
disparition  du  réseau  nerveux  de  la  région,  et  parfois 
aussi  un  peu  de  méningo myélite.  Il  semble  donc  qu’on 
ait  affaire,  selon  l’avis  de  M.  le  prof.  Charcot,  à  une 
atrophie  dégénérative  frappant  spécialement  et  exclu¬ 
sivement  les  cellules  des  cornes  antérieures. 

(1)  Bayuond.  Atrophies  musculaires  et  maladies  amÿotrophiques. 
Pans,  1889. 

(2)  Loc.  oit.,  p.  233. 


Dans  la  même  forme  d’atrophie  musculaire,  les  lésions 
des  muscles  eux-mêmes  ont  été  étudiées  plus  fréquem¬ 
ment,  grâce  à  l’emploi  de  l’emporte-pièce  histologique 
de  Duchenne.  Au  début  des  recherches,  on  pensait  qu’il 
s’agissait  d’une  simple  dégénérescence  graisseuse,  bien 
que  Virchow  eût  montré  que  l’infiltration  adipeuse  était 
surtout  interstitielle.  L’étude  de  ces  altérations  a  été 
faite  très  complètement  par  M.  Hayem  (1)  en  France,  et 
par  Friedreich  (2)  en  Allemagne.  Pour  l’auteur  français 
on  constaterait  :  soit  l’atrophie  simple  des  fibres,  rédui¬ 
sant  le  nombre  de  ces  éléments  à  la  moitié  ou  au  quart  de 
leur  valeur,  sans  modifier  leur  striation,  soit  la  dégéné¬ 
rescence  apparaissant  sur  des  fibres  déjà  atrophiées.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  noyaux  des  fibres  se  multiplient,  for¬ 
mant  de. petits  amas  libres  ou  entourés  d’une  zone  pro¬ 
toplasmique. 

La  substance  musculaire  n’est  pas  seule  affectée,  son 
périmysium  s’épaissit  et  ses  noyaux  prolifèrent.  Il  s’agi¬ 
rait  en  somme,  pour  M.  le  prof.  Hayem,  d’une  véritable 
inflammation  parenchymateuse,  d’une  myosite. 

Pour  l’observateur  allemand,  au  contraire,  on  aurait 
plutôt  affaire  à  une  hyperplasie  non  parenchymateuse, 
mais  interstitielle,  entraînant  secondairement  l’atrophie 
ou  la  dégénérescence  graisseuse. 

L’opinion  qui  tend  à  prévaloir  actuellement,  depuis  les 
recherches  expérimentales  de  M.  Eanvier,  opinion  que 
nous  admettrons  pour  notre  part,  est  que  les  altérations 
des  muscles  sont,  dans  les  cas  d’atrophie  myélopathique, 
équivalentes  à  celles  que  cet  auteur  a  étudiées  dans  les 
muscles  séparés  de  leurs  centres  trophiques.  Elles  se  résu¬ 
ment  en  ce  processus  :  le  protoplasma  non  différencié  de  la 
fibre  primitive  s’hypertrophie,  les  noyaux  du  sarcolemme 
prolifèrent,  leur  action  phagocytique  s’exerce  alors,  et 
fait  disparaître  le  tissu  différencié. 

Nous  allons  voir  que  cette  évolution  des  lésions  est 
tout  à  Tait  distincte  de  celle  qui  préside  aux  altérations 
des  myopathies  primitives,  qu’il  nous  reste  à  étudier,  et 
dans  lesquelles  le  fait  histologique  dominant  est,  aucon- 
traire,  l’atrophie,  et  non  l’hypertrophie,  du  protoplasma 
non  différencié  delaflbre  musculaire,  avec,  parallèlement, 
hypertrophie  du  tissu  différencié  (du  moins  au  début). 

Dans  les  diverses  variétés  de  la  myopathie  progressive 
primitive,  le  caractère  commun  le  plus  important  —  on 
l’a  constaté  maintenant  dans  un  nombre  assez  considé¬ 
rable  d’autopsies  pour  qu’on  soit  autorisé  à  le  générali¬ 
ser  —  est  le  résultat  négatif  fourni  par  l’exploration  des 
diverses  parties  du  système  nerveux.  On  a  trouvé,  à  la 
vérité,  dans  quelques  cas  de  Clarke  et  Gowers  (3),  de 
Brieger  (4),  de  Drummond  (5) ,  des  lésions  médullaires, 
mais  diffuses  et  mal  déterminées.  Toutefois  on  ne  saurait 
passer  sous  silence  les  cas  récents  de  Pilliet  (6)  dans 
lesquels  la  coexistence  de  certains  troubles  intellectuels, 
lui  paraît  autoriser  l’hypothèse  d’une  origine  céré¬ 
brale  à  la  myopathie,  hypothèse  qui,  selon  cet  auteur, 
aurait  été  déjà  exprimée  par  Duchenne. 

Bien  qu’il  en  soit,  l’étude  critique  de  tous  les  faits  pu¬ 
bliés  a  permis  à  M.  Schultze  de  conclure  formellement  à 


g  Hayem.  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  t.  XXXII,  1879. 

Pkiedebioh.  JJeher  progressive  Muskelalrophie.  Berlin,  1873. 
(3|  Cité  par  Kaymond,  p.  170. 

(4)  Cité  par  Raymond,  p.  171. 

(5)  Cité  par  Raymond,  p.  171. 

(6)  Pilliet.  Eevuede  médecine,  mai  1890. 

Voir  au  suiet  des  atrophies  musculaires  d'origine  cérébrale,  outre 
le  traité  de  M .  Raymond:  les  publications  de  M.  Borgberini.  Deutseh. 
Archtv  für  klinische  Medicin,  1889,  t.  XLV,  fascic.  5  et  6,  p.  371 
et  Bivista  sperimentale  di  Freniatrîa,  vol.  XV,  fasc.^  1,  2,  S, 
le  mémoire  qui  nous  est  commun  avec  G.  Marinesco  :_Potionii/éli<e 
et  polynévrites.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  18W,  le 
travail  de  M.  Baünski,  Société  de  biologie,  1886,  et  celui  plus  récent 
de  MM.  JofEroy  et  Achard,  Archives  de  médecine  expérimentale, 
1891,  n»  6. 
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la  nature  myopatliique  primitive  de  la  paralysie  pseudo¬ 
hypertrophique,  la  seule  variété  du  groupe  qui  ait  été 
ainsi  discutée. 

Quant  aux  altérations  des  muscles,  on  peut  noter  en 
premier  lieu  qu’il  est  commun  de  trouver  des  muscles 

Eio-hypertrophiés  à  côté  de  muscles  atrophiés  distri- 
en  proportions  variables  les  uns  par  rapport  aux 
autres.  Ce  sont  du  reste  les  inégalités  relatives  de  l’un 
et  l’autre  trouble,  en  même  temps  que  les  diversités  de 
leurs  modes  de  distribution,  qui  ont  servi  à  déterminer 
les  différentes  variétés  de  la  dystrophie  musculaire. 

Les  muscles  pseudo-hy))ertrophiés  se  montrent  à  l’oeil 
nu  avec  une  teinte  plus  ou  moins  jaunâtre  et  sont  de 
consistance  molle  et  pâteuse. A  l’examen  microscopique, 
on  constate  une  prolifération  relativement  considérable 
du  tissu  conjonctif,  mais  cette  prolifération  porte  presque 
exclusivement  sur  le  tissu  conjonctif  périfasciculaire,  et 
atteint  à  peine  le  tissu  intra-fasciculaire(l)  :  c’est  dire  que 
lesarcolemme  et  ses  noyaux  n’y  prennent  qu’une  faible 
part.  Plus  tard  ce  tissu  s’infiltre  de  graisse,  cette  transfor¬ 
mation  adipeuse  se  faisant  aux  dépens  des  noyaux  et  des 
cellules  fusiformes  du  tissu  de  sclérose.  La  substance 
contractile,  elle-même,  subit  un  premier  stade  d’hyper¬ 
trophie,  puis  elle  s’atrophie  jusqu’à  disparition. 

Dans  les  muscles  atrophiés,  le  processus  est  analogue, 
mais  le  développement  du  tissu  conjonctif  y  est  moins 
exubérant.  Le  processus  atrophique  paraît,  en  outre,  tout 
à  fait  irrégulier,  non  seulement  dans  le  même  muscle, 
mais  de  plus  dans  ses  fascicules.  Parfois  un  faisceau  n’est 
constitué  que  par  du  tissu  conjonctif  dans  lequel  sont 
serties  quelques  rares  fibres  striées  de  diamètre  variable, 
les  unes  hypertrophiées,  les  autres  correspondant  à  des 
degrés  divers  d’atrophie. 

Le  tissu  conjonctif  se  présente,  lui  aussi,  sous  deux 
aspects,  selon  qu’il  est  inter-flbrillaire  ou  inter-fascicu- 
laire  ;  celui-ci,  lâche,  notablement  adipeux,  peu  riche  en 
éléments  cellulaires,  celui-là  plus  dense,  à  fibrilles  ser¬ 
rées,  plus  fourni  en  noyaux. 

Les  fibres  musculaires  conservent,  en  général,  leur 
striation,  sont  très  inégales,  les  unes  hypertrophiées,  et 
les  autres  atrophiées  et  déformées.  Parfois,  on  les  voit 
coupées  par  des  ponts  fibreux;  d’autres  fois,  et  c’est 
là  un  point  sur  lequel  a  surtout  insisté  M.  Eoth  (2),  elles 
se  continuent  avec  le  tissu  de  leur  tendon  :  il  y  a  alors 
fonte  de  l’extrémité  musculaire  et  accroissement  de  la 
partie  tendineuse. 

Le  fait  capital  de  l’évolution  de  ce  processus  est  l’atro- 
pbie  du  protoplasma  non  différencié  de  la  fibre,  avec 
hypertrophie  du  protoplasma  différencié,  puis  plus  tard 
atrophie  de  la  même  substance  musculaire.  Le  tissu  con¬ 
jonctif  péri-fasciculaire,  lui,  prolifère,  et  ses  noyaux 
.jouent  ici  le  rôle  d’agent  phagocytique,  qui  était  dévolu 
aux  noyaux  du  sareolemme  danslaforme  myélopathique. 
De  cette  différence  des  deux  processus  résultera,  comme 
nous  aurons  occasion  de  le  dire,  une  différence  essen¬ 
tielle  dans  le  mode  des  réactions  électriques  propres  à 
chacune  des  deux  formes  d’atrophie  musculaire. 

Pour  en  finir  avec  ce  qui  a  trait  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  myopathies,  nous  signalerons  les  altérations 
osseuses  récemment  décrites  par  MM.  Marie  et  Ona- 
noff(3),  Gruinon  et  Souques  (4),  Hallion  (5),  qui  con.siste- 
raient  en  une  aplasie  des  os,  dont  la  nature  —  arrêt  de 
développement,  ou  lésion  osseuse  plus  ou  moins  analogue 
d  I  ostéo-malacie  —  n’est  pas  encore  déterminée. 


(1)  P.Blocq.  Th.  Paris,  1888,  p.  195. 

}y  Roth.  Société  de  hioJogie,  1886.' 

Ml  OuANopp.  Société  médicale  des  hôpitaux, 20  lév.1891. 

xPïim®  6t  Suüftuss.  Société  anatomique,  juin  1891. 
fo)  Haumon.  France  médicale,  1891,  n*  47,  p.  737. 


L’étude  anatomique  de  la  classe  d’atrophie  musculaire, 
intermédiaire,  à  laquelle  correspond  le  type  Charcot- 
Marie,  n’est  encore  fondée  que  sur  4  autopsies  (1).  On  y 
a  trouvé  de  la_  névrite  dégénérative  interstitielle  des 
nerfs  périphériques,  avec  sclérose  des  cordons  posté¬ 
rieurs  de  la  moelle  portant  principalement  sur  les  cordons 
de  Goll.  Quant  aux  lésions  musculaires,  elles  étaient  plus 
ou  moins  analogues  à  celles  de  l’atrophie  myélopathique. 


Les  divisions  que  nous  a  imposées  l’anatomie  patholo¬ 
gique  se  trouvent  justifiées  par  l’étude  clinique,  et  pour 
le  démontrer  dès  l’abord,  il  va  nous  suffire  de  tracer  le 
parallèle  des  signes  capitaux  de  l’un  et  l’autre  grand 
groupe  d’atrophie  musculaire.  Nous  reviendrons  ensuite 
sur  la  description  des  différents  types  en  particulier. 

Il  importe  de  rappeler,  au  préalable,  que  toutes  ces 
formes  ont  des  caractères  communs  —  ce  qui  rend" 
compte  qu’elles  aient  pu  dès  l’abord  être  confondues  en 
un  groupe  unique  —  qui  sont  :  l’atrophie  des  muscles 
sans  paralysie,  la  systématisation  de  cette  atrophie, -et  sa, 
marche  progressive  et  envahissante. 

Les  symptômes  propres  nn^atrophies  musculaires  pro¬ 
gressive  d’origine  spinale  ou  myélopathigues  sont  :  le 
début  ordinaire  par  les  muscles  des  extrémités  des 
membres,  l’envahissement  progressif  de  tous  les  muscles 
sans  en  excepter  certains  groupes  déterminés,  la  non- 
association  de  la  pseudo-hypertrophie  de  quelques  unités 
musculaires,  la  présence  de  contractions  flbrillaires, 
l’exagération  —  au  début  —  de  la  contractilité  idio-mus- 
culaire,  la  réaction  électrique  de  dégénérescence,  la 
forme  individuelle  habituelle. 

Les  symptômes  qui  appartiennent  aux  atrophies  mus- 
ciolaires  progressives  d’origine  muscuilaire  ou  myopa- 
thiques  sont  :  le  début  ordinaire  par  d’autres  muscles 
que  ceux  des  extrémités  des  membres,  l’envahissement 
progressif  des  muscles  en  respectant  certains  groupes 
déterminés,  l’association  presque  constante  de  la  pseudo¬ 
hypertrophie  de  quelques  unités  musculaires,  l’absence 
de  contractions  flbrillaires,  la  diminution  de  la  contrac- 
lilité  idio-musculaire, l’absence  de  la  réaction  électrique 
de  dégénérescence,  la  forme  familiale  habituelle. 


Au  premier  groupe  (atrophie  musculaire  progressive 
d’origine  spinale),  si  l’on  en  excepte,  comme  nous  l’avons 
fait,  la  maladie  de  Charcot  (sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique)  et  la  syringomyélie,  ne  ressortit  guère  que  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchenne, 
dont  deux  variétés  rares  sont  constituées  par  le  type 
scapulaire  de  Vulpian  et  par  le  type  ophthalmoplégique. 
a.  Dansle  type  Aran-Duchenne,  l’atrophie  débute  leplus 
ordinairement  par  la  main,  soit  par  les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar,  soit  plutôt,  suivant  Eulenbourg,  par  le  pre¬ 
mier  interosseux.  On  observe  alors  une  dépression  à  la 
place  de  l’éminence  en  question,  puis  le  pouce  ne  tarde 
pas  à  se  mettre  sur  le  même  plan  que  les  autres  doigts. 
Peu  à  peu  les  muscles  interosseux,  puis  ceux  de  l’émi¬ 
nence  hypothénar,  disparaissent,  non  sans  présenter  des 
secousses  fibrillaires,  soit  spontanées,  soit  provoquées  par 
les  excitations  mécaniques  ou  les  mouvements  volon¬ 
taires.  A  ce  moment,  l’aspect  de  la  main  dite  «  main  en 
griffe  »,  «  main  de  singe  »,  est  tout  à  fait  caractéristique. 

(1)  1  ea*  de  Virchow,  1  cas  de  Friedreich,  1  de  Dubreuilh,  cités 
par  M.  Ganghopneb,  Prager  med.  Woch.,  189t,  n»»  49  et  60.  Il 
existe,  de  plus,  une  quatrième  autopsie  de  M.  Charcot,  encore  iné¬ 
dite;  des  coupes  de  la  moelle  provenant  de  ce  cas  sont  figurées 
dans  notre  Anatomie  pathologique  de  la  moelle  épinière.  Paria,  1891.' 
pl.XlVetXV,  .  ■  .  . 
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La  paume  en  est  plane,  sans  saillies,  les  doigts  sont  rap¬ 
prochés,  et  sur  un  même  plan,  les  deux  premières 
phalanges  sont  un  peu  étendues  et  la  troisième  fléchie. 
Outre  cette  déformation,  on  constate,  nécessairement,  une 
gêne  fonctionnelle  en  i-apport  avec  l’intensité  de  l’atro¬ 
phie  ;  les  fibres  musculaires  restantes  demeurent,  enefl’et, 
seules  capables  de  se  contracter. 

De  là,  l’atrophie  gagne  habituellement  l’avant-bras,  où 
elle  porte  plus  particulièrement  au  début  sur  les  muscles 
de  la  flexion  :  à  ce  moment  il  n’est  pas  rare  que  la  mala¬ 
die  subisse  une  sorte  de  rémission  ;  il  en  résulte,  alors  à 
l’observation,  un  contraste  saisissant  entre  l’atrophie  de 
l’extrémité  et  la  conservation  du  volume  de  la  racine  du 
membre.  Cette  app.arence  est  bien  différente  de  celle  qui 
caractérise  la  période  analogue  des  myopathies  non  spi¬ 
nales,  où  c’est,  au  contraire,  la  l’acine  du  membre  qui 
s’atrophie  le  plus  souvent. 

L’affection,  toutefois,  ne  tarde  pas  à  poursuivre  sa 
marche  envahissante,  gagne  au  bras  le  biceps  et  le  bra¬ 
chial  antérieur  puis  les  muscles  du  tronc  ;  quant  au  tri¬ 
ceps  brachial,  il  ne  se  prend  d’habitude  que  plus  tardive¬ 
ment.  Au  tronc,  les  rhomboïdes,  les  muscles  fléchisseurs 
de  la  nuque  sont  les  premiers  à  s’atrophier,  et  il  est  digne 
de  remarque  que  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  elle, 
reste  indemne,  presque  toujours,  ce  pourquoi  on  l’a  dénom¬ 
mée  «  l’ultimum  moriens.  »  L’atrophie  suit  alors  deux 
voies  différentes  suivant  les  cas  :  dans  Un  premier  ordre 
de  faits,  la  lésion  spinale  s’étendant  supérieurement, 
et  atteignant  les  noyaux  bulbaires,  qui  représentent  le 
prolongement  de  la  substance  grise  des  cornes  antérieures 
—  poliencéphalite  inférieure  —  le  syndrome  de  la  para¬ 
lysie  labio-glosso-laryngée,  vient  mettre  assez  rapide¬ 
ment  fin  à  la  scène  morbide.  Dans  un  second  ordre  de 
faits,  la  lésion  spinale  se  propageant  vers  la  région  infé¬ 
rieure,  l’atrophie  gagne  les  membres  inférieurs. 

Telle  est  la  forme  clinique  que  revêt  habituellement 
l’atrophie  musculaire  du  type  Aran-Duchenne.  Les  modes 
de  début,  par  le  tronc,  par  les  muscles  dorso-spinaux  ou 
parles  membres  inférieurs  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Il  existe,  cependant  doux  autres  formes,  moins  rares 
que  celles-ci,  et  qui  constituent  des  variétés  du  type . 

■  b.  L’une,  leplus  anciennement  connue,  est  le  type  smpu- 
loKuméral  de  Vulpian,  qui  se  distingue  par  cette  seule 
particularité  que  son  début  a  lieu  par  les  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire.  Ultérieurement,  l’atrophie  suit  la 
même  marche  extensive,  etaboutit  au  même  dénouement, 
c.  L’autre,  qui  a  fait  récemment  l’objet  d’une  étude 
d’ensemble  très  complète  de  MM.  G.  Guinon  et  Parmen¬ 
tier  (1),  est  la  polio  encépJialomy élite,  dans  laquelle  le 
début  se  fait  par  une  ophthalmoplégie  —  lésion  bulbaire 
supérieure  —  partielle  (externe)  ou  totale,  à  laquelle  ne 
tarde  pas  à  s’associer  une  atrophie  musculaire  dont  tous 
les  caractères  répondent  à  ceux  du  type  que  nous  avons 
décrit. 

Dans  ces  formes  myélopathiques,  il  existe,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  d’une  part  des  tremblements  fibrillaires 
précédant  ec  accompagnant  l’atrophie,  d’autre  part  d’im¬ 
portantes  modifications  qualitatives  des  réactions  électri¬ 
ques.  On  constate,  en  effet,  que  les  muscles  malades  pré¬ 
sentent  la  réaction  de  dégénérescence  partielle  ou  com¬ 
plète. 

Eémak  (2)  a  signalé  également  le  phénomène  qu’on  a 
appelé  la  contraction  diplégique,  qui  consiste  en  ce  qu’il 
est  possible  de  provoquer  des  contractions  dans  les  mus¬ 
clés  atrophiés,  en  appliquant  le  pôle  négatif  d’une  pile  au 
niveau  de  la  région  cervicale  inférieure,  et  le  pôle  positif 


dans  la  fossette  sous-auriculaire.  Vœter  (1)  a  décrit  un 
autre  phénomème  analogue,  le  palmo-spasme,  sorte 
d’agitation  de  la  main  qui  se  produit  sous  l’influence 
do  l’excitation  des  muscles  du  membre  supérieur  par 
le  courant  faradique  ou  galvanique. 

Comme  caractères  négatifs,  il  reste  à  noter  dans 
l’atrophie  musculaire  de  ce  groupe,  sinon  l’absence  abso¬ 
lue,  du  moins  le  rôle  très  réduit  do  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  soit  subjectifs,  soit  objectifs,  et  l’intégrité  des 
sphincters. 

Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  elle  est  toujours  très 
longue,  d’au  moins  plusieurs  années,  sans  égaler  cepen¬ 
dant  la  durée  si  considérable  qui  caractérise  les  formes 
myopathiques.  Elle  se  termine  soit  par  paralysie  bulbaire, 
soit  par  envahissement  du  diaphragme,  soit  par  l’intercur- 
rence  de  diverses  maladies  infectieuses  auxquelles  leur 
manque  de  résistance  prédispose  particulièrement  les 
sujets. 


Nous  avons  admis,  en  invoquant  surtout  l’autorité  de 
M.  le  professeur  Charcot,  que  les  diverses  variétés  de 
myopathie  ne  représentaient  guère  que  des  formes  d’une 
seule  espèce  morbide,  la  dystrophie  musculaire  progres¬ 
sive  de  Erb.  Déjà  l’anatomie  pathologique  a  justifié  cette 
opinion,  en  montrant  que  des  altérations  de  même  nature 
des  muscles  se  retrouvaient  dans  tous  ces  cas. 

Nous  allons  constater,  maintenant,  que  cette  manière 
de  voir  n’est  pas  moins  fondée  au  point  de  vue  cDnique. 
Les  divers  types  décrits  par  les  auterirs  ne  se  séparent, 
à  cet  égard,  les  uns  des  autres  par  aucun  caractère  géné¬ 
rique  et  présentent  au  contraire  nombre  de  signes  com¬ 
muns. 

Eemarquons  d’abord  que,  dans  ces  différents  types, 
les  localisations  du  début  se  font,  le  plus  souvent,  sur  des 
départements  musculaires  toujours  les  mêmes,  qui,  selon 
la  conception  formulée  par  MM.  Babinski  et  Onanoff(2), 
sont  en  rapport  non  pas  avec  les  zones  de  distribution  des 
nerfs,  mais  bien  avec  des  territoires  embryogéniques 
particuliers. 

De  plus,  les  symptômes  cliniques,  les  réactions  électri¬ 
ques,  les  origines  héréditaires,  le  caractère  familial,  en 
sont  des  phénomènes  communs.  Enfin,  et  surtout,  ces  dif¬ 
férents  types,  parfois  se  succèdent,  parfois  coexistent 
diversement  associés  chez  le  même  sujet,  étant  mênie  sus¬ 
ceptibles  d’apparaître  sous  leurs  mu  tiples  aspects  soit  chez 
plusieurs  enfants  d’une  seule  famille  (1  frèreoffre  laforme 
pseudo-hypertrophique,  1  autre  frère  la  forme  l.andouzy- 
Déjerine),  soit  chez  les  membres  de  générations  succes¬ 
sives  (père  ayant  présenté  le  type  Erb,  fils  atteint  du 
type  pseudo-hypertrophique). 

Toutefois,  le  mode  variable  de  début  et  de  distribu¬ 
tion  de  l’atrophie,  la  répartition  inégale  de  la  pseudo¬ 
hypertrophie,  permettent  de  distinguer,  au  point  de  vue 
nosographique,les  variétés  suivantes  (3)  :  \&Î0Tiae pseudo- 
hypertrophique,  la  forme  de  Leyden-Mœbius,  la  fjrme 
Erb-Zimmerlin,  et  la  forme  Landouzy-Déjerine,  qui 
sont  celles  qui  se  montrent  le  plus  souvent  pures,  ou 
même  à  l’état  d’isolement,  mais  dont  la  clinique  offre 
d’assez  nombreux  exemples  de  combinaisons  tellenaent 
variables,  qu’elles  prêtent  moins  bien  à  la  description. 

a.  La  îoTVoe  pseudo  hypertrophique  (paralysie  pseudo¬ 
hypertrophique  ou  myo-sclérotique  de  Duchenne)  est 
surtout  caractérisée  par  ce  fait  que  les  muscles  malades 
ont  subi  une  augmentation  de  volume  ;  il  résulte  de  là 


(1)  G.  Goixos  et  Parmestier.  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpâ- 
irière,  n»"  6,  et  6,  1890,  efl,  2,  3,  4, 1891. 

•  ^2)  Cité  par^M.  BayMond,  p.  126. 


(2)  Babisbki  et  ühanuff,  Méni.  de  la  8  ’ciété^  de  Biologie,  i 

(3)  Paul  Bi,oc(}  et  I.  Osahofp.  Séméiologie  et  diagnostic  des  m 
dies  nerveuses.  Paris,  1892. 
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une  apparence  athlétique  qui  contraste  avec  la  faiblesse 
motrice. 

C’est  d’habitude  chez  des  enfants,  souvent  chez  plu¬ 
sieurs  membres  de  la  même  famille,  que  la  maladie  dé¬ 
bute  par  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs.  L’explo¬ 
ration  révèle  alors  une  hypertrophie,  parfois  énorme, 
des  muscles  du  mollet,  puis  des  fessiers.  Le  sujet  a  de  la 
difficulté  pour  marcher  et  pour  se  redresser  :  debout,  il 
se  tient  ensellé,  les  jambes  écartées  ;  en  marche,  il  se 
dandine;  couché  à  terre,  il  se  redresse  à  l’aide  d’un  pro¬ 
cédé  caractéristique,  en  se  servant  des  membres  supé¬ 
rieurs,  généralementindemnes,  pour  grimper,  pourainsi 
dire,  le  long  de  son  corps. 

Rarement  la  pseudo-hypertrophie  envahit  la  partie 
supérieure  du  corps,  qui  présente  souvent  —  à  titre  de 
combinaison  —  l’atrophie  de  la  forme  Zimmerlin.  On  ne 
peut  constater  ni  tremblements  fibrillaires,  ni  troubles 
qualitatifs  des  réactions  électriques  des  muscles.  La  durée 
de  la  maladie  est  extrêmement  langue,  et,  le  plus  souvent, 
la  mort  est  le  résultat  d’une  maladie  infectieuse  (tuber¬ 
culose)  intercurrente. 

h.  Dans  la  forme  Leyden-Mœbms,  c’est  encore  dans  le 
jeune  âge  que  l’affection  débute  le  plus  souvent,  frappant 
parfois  plu.sieurs  enfants  de  la  même  famille.  De  même, 
elle  se  manifeste  par  une  faiblesse  des  mem  bres  inférieurs, 
mais  qui  cette  fois  se  présente  sans  hypertrophie,  ^  para¬ 
lysie  pseudo-hypertrophique  sans  hypertrophie, dit. 
—  Elle  suit  une  marche  progressivement  envahissante,  et 
offre  les  mêmes  caractères  communs,  que  nous  avons  déjà 
indiqués, à  savoir  :  l’absence  de  tremblements  fibrillaires, 
de  troubles  qualitatifs  des  réactions  électriques,  et  de 
troubles  de  la  sensibilité. 

c.  La  forme  Zbvmei’lin,  que  nous  rapprochons  de  la 
îovxüQ  juvénile  d’Erb  pour  les  fusionner  dans  la  descrip¬ 
tion  sous  le  nom  de  forme  Erb^Zimmerlin,  a  pour  carac¬ 
tères  particuliers  :  son  début,  dans  l’adolescence  plutôt 
que  dans  l’enfance,  et  la  localisation  ordinaire  de  l’atro¬ 
phie  sur  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire.  Ce  sont 
les  pectoraux,  le  trapèze,  le  grand  dorsal,  le  grand  den¬ 
telé,  le  rhomboïde,  qui  sont  affectés  en  premier  lieu, 
puis  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur 
sont  pris  à  leur  tour.  D’autre  part,  les  muscles  de  l’avant- 
bras  et  les  petits  muscles  Je  la  main  restent  indemnes. 
Enfin,  le  triceps,  le  deltoïde,  le  sus  et  le  sous-épineux 
présentent  de  la  pseudo- hypertrophie.  Lorsque  l’atrophie 
se  propage  vers  la  moitié  inférieure  du  corps,  ce  sont  les 
muscles  des  cuisses  et  de  la  fesse  qui  sont  atteints,  ceux 
des  mollets  et  du  pied  étant  relativement  respectés. 

Cette  d  stribulion  spéciale  de  l’atrophie  et  de  la  pseudo¬ 
hypertrophie  a  pour  conséquence  des  déformations  et 
des  troubles  fonctionnels  tout  à  fait  caractéristiques.  La 
maigreur  des  bras  contraste  avec  le  développement  des 
avant-bras;  la  saillie  des  omoplates  qui  semblent  se 
détacher  du  tronc  —  en  ailes  d’oiseau  —  est  plus  accusée 
par  l’opposition  que  forme  le  relief  des  masses  pseudp- 
hypertrophiées  qui  recouvrent  ces  os. 

Les  muscles  affectés  offrent  à  la  palpation  une  dureté 
toute  spéciale,  qui  suffirait  presque  à  les  faire  reconnaître. 
On  constate,  naturellement,  la  présence  des  signes  néga¬ 
tifs  que  nous  avons  déjà  exposés. 

d.  La  forme  Landouzy  Déjerine,(pii  correspond  à  l’an¬ 
cienne  atrophie  musculaire  infantile  de  Duchenne,  se 
di^ingue  surtout  par  la  localisation  de  l’atrophie  à  son 
début  sur  les  muscles  de  la  face  et  de  l’épaule  (type 
facio-scapulo-huméral).  L’affection  se  montre  ordinaire¬ 
ment  dans  l’enfance,  vers  l’âge  de  3  ou  4  ans,  et  sur  plu- 
sieursmembresdela  même  famille  d’une  seule  génération, 
ou  non.  Le  faciès  offre  un  aspect  caractéristique  en  rai -on 
de  1  atrophie  des  muscles  des  paupières  et  des  lèvres-  ;  h  s 
yeux  ne  peuvent  se  fermer  complètement,  l’acte  de 


souffler  ou  de  siffler  devieht  impossible.  Le  malade  dort 
les  paupières  entr’ouvertes  et  ses  lèvres  saillent  en 
museau. 

Plus  tard,  l’atrophie  gagne  successivement  et  symétri¬ 
quement  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  envahis¬ 
sant  progressivement  les  membres  de  leur  racine  à  leur 
extrémité,  tant  pour  les  supérieurs  que  pour  les  inférieurs, 
suivant  une  distribution  analogue  à  celle  que  nous  avons 
décrite  pour  la  forme  précédente.  MM.  Landouzy  et 
Déjerine  ont  noté  de  nouvelles  particularités  qu’ils  ont 
observées  dans  la  même  variété  :  une  déformation  parti¬ 
culière  du  thorax,  qui,  de  convexe,  devient  plan,  ainsi 
que  l'absence  de  pseudo-hypertrophie.  Les  premiers,  ils 
ont  signalé  l’existence  de  rétractions  fibreuses  de  certains 
muscles,  du  biceps  entre  autres,  dont  nous-même  avons 
étudié  la  pathogénie  (1)  ;  nous  avons  montré  que  ces 
rétractions  n’appartenaient  pas  en  propre  à  cette  forme, 
où.  elles  y  sont  peut-être  plus  fréquentes,  et  se  rencon¬ 
traient  aussi  dans  d’autres  variétés  de  myopathie. 

e.  En  outre  de  ces  formes  distinctes,  il  existe  des  for  > 
mes  —  de  transition  —  constituées  par  des  associations  de 
myopathies  diverses.  Un  grand  nombre  de  cas  de  cette 
catégorie  ont  été  observés,  et  nous  avons  eu  occasion  pour 
notre  part  d’en  rencontrer  d  assez  nombreux  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Charcot.  Tel  sujet  par  exemple  représentera 
l’association  delà  paralysie  pseudo-hypertrophique  avec  la 
forme  Erb-Zimmerlin,  ou  Landouzy-Déjerine;  tel  autre 
figurera  la  combinaison  de  la  forme  Leyden-Mœbius  avec 
la  forme  juvénile,  etc. 


Mais  ce  ne  serait  pas  une  forme  de  transition  entre  les 
divers  types  myopathiques,  mais  bien  entre  les  myélo- 
pathies  et  les  myopathies,  que  représenterait  le  type 
Charcot-Marie,  que  M.  Hoffmann  a  fait  rentrer  dans  sa 
ioT me  neurotique.  M.  Raymond  s’est  demandé,  en  effet, 
s’il  ne  conviendrait  pas  de  le  considérer  comme  une 
variété  intermédiaire  entre  ces  deux  grandes  classes, 
l’une  individuelle  et  spinale,  V nuire  familiale  et  myopcv- 
thique,  que  nous  venons  do  décrire,  puisque  ce  type  est 
en  même  temps  spinal  comme  celle-là  et /amiiieti  comme 
celles-ci. 

Dans  le  type  Charcot-Marie,  l’atrophie  envahit  d’abord 
les  pieds  et  les  jambes,  et  ultérieurement  les  mains  et  les 
bras,  procédant  ainsi  lentement  de  l’extrémité  vers  la 
racine  des  membres,  comme  dans  les  formes  myélopathi- 
ques;  de  plus,  les  muscles  atrophiés  présentent  des  con¬ 
tractions  fibrillaires,  ainsi  que  la  réaction  électrique  de 
dégénérescence.  On  constate,  aussi,  des  troubles  subjectifs 
de  la  sensibilité  et  des  désordres  de  la  vaso -motricité.  La 
maladie,  enfin,  a  le  caractère  familial,  à  l’instar  des  myo¬ 
pathies. 

Toutefois,  en  raison  surtout  des  données  de  l’anatomie 
pathologique,  nous  n’oserions,  dans  l’état  actuel,  sous¬ 
crire  sans  réserves  à  l’opinion  de  M.  Raymond,  et  il  nous 
paraît  admissible  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  tout  à  fait 
indépendante. 


Les  signes  sur  lesquels  repose  la  constitution  des  di¬ 
verses  formes  dé  l’atrophie  musculaire  progressive  et 
que  nous  avons  exposés,  sont  les  éléments  de  leur  dia¬ 
gnostic  différentiel;  aussi  bien,  serait-il  superflu  d’y 
revenir. 

Il  nous  reste  à  distinguer  les  formes  morbides  qui  leur 
ressemblent  assez  pour  permettre  la  confusion.  Est-il 

Blocu,  Thèse  de  Paris*  1888,  p.  199. 
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besoin  de  prévenir  contre  l’errexir  qui  consisterait  à 
prendre  pour  de  l’atrophie  musculaire  l'amaigrissement 
qui  porte,  lui,  surtout  le  corps,  et  ne  s’accompagne  pas  de 
lésions  des  muscles,  ou  la  paralysie,  dans  laquelle  on  ne 
peut  constater  aucune  contraction  des  muscles  atteints  ? 

Il  serait  admissible  que  les  atrophies  musculaires  du 
genre  de  celles  que  M.  Charcot  appelle  deutéropathiques 
et  que  réalisent  :  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la 
pachyménmgite  cervicale  hypertrophique,  la  syringomyé- 
lie,  le  tahes,  pussent  donner  le  change,  comme  aussi  les 
atrophies  de  la  paralysie  infantile  et  des  poliomyélites 
de  V adulte  (paralysie  spinale  antérieure  aiguë,  paralysie 
générale  spinale  subaiguë).  De  même  le  diagnostic  hési¬ 
tera  parfois  quand  on  sera  en  présence  de  l’un  des  mem¬ 
bres  de  ce  groupe,  encore  indéterminé,  des  atrophies 
diffuses  dépendant  de  In  poliomyélite  antérieure  subaiguë, 
de  la  paralysie  ascendante  aiguë,  de  la  maladie  de  Lan¬ 
dry,  enfin  de  la  polynévrite  amyotrophique. 

L’exposé  par  le  menu  de  tous  les  éléments  de  ce  dia¬ 
gnostic  différentiel  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  que  nous 
nous  sommes  imposé;  il  nous  suffira  d’en  indiquer  les 
grandes  lignes. 

Dans  les  cas  d’atrophies  myélopathiques  deutéropa¬ 
thiques,  on  se  guidera  surtout  sur  les  symptômes  conco¬ 
mitants  :  paralysies,  contractures,  douleurs,  troubles 
trophiques,  de  la  sensibilité,  pour  établir  le  diagnostic. 
Le  début  brusque  avec  fièvre,  une  atrophie  d’emblée  et 
non  pas  progressive,  de  plus  compliquée  de  paralysie, 
entreront  surtout  en  ligne  de  compte  pour  indiquer  les 
poliomyélites. 

Une  marche  plus  rapide,  une  atrophie  en  masse  et  non 
faisceau  par  faisceau,  des  désordres  de  la  sensibilité  ou 
de  la  trophicité,  les  données  étiologiques,  enfin,  représen¬ 
teront  les  caractères  importants  du  dernier  groupe  d’atro¬ 
phies  musculaires  que  nous  avons  indiqués. 

Paul  Blocq. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  la  pseudo-paralysie  syphilitique  ou  maladie 
de  Parrot  h  propos  de  trois  cas  terminés  par 
la  guérison,  leçon  professée  à  la  policlinique  de  Bio-de- 
Janeiro,  par  le  docteur  Moncokvo,  membre  correspondant 
de  l'Académie  de  médecine  de  Paris. 

Messieurs, 

Le  hasard  nous  a  fourni  l’heureuse  opportunité  d’ob¬ 
server,  dans  le  court  délai  de  moins  d’un  mois,  trois  faits 
cliniques  d’un  haut  intérêt  scientifique  ne  se  présentant 
d’ailleurs  que  rarement  à  nos  yeux,  je  veux  faire  allu¬ 
sion  à  ces  trois  petits  sujets  admis  dans  notre  service  du 
15  septembre  au  9  octobre  dernier,  portant  une  paralysie 
apparente  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  qu’un  examen 
attentif  m’a  conduit  à  rapporter  à  la  catégorie  de  celle 
décrite  par  mon  regretté  maître  Parrot  sous  le  nom  de 
pseudo-paralysie  syphilitique  et  rattachée  par  lui  à  des 
lésions  spécifiques  des  extrémités  diaphysaires  des  os 
longs. 

Ces  faits  très  accomplis  et  très  instructifs  du  reste  nous 
ont  tout  particulièrement  intéressé  par  leur  terminaison 
sans  exception  heureuse,  laquelle  n’avait  jamais  été  signa¬ 
lée  dans  les  conditions  de  gravité  où  se  trouvaient  nos 
petits  sujets. 

Cela  suffira,  je  le  pense,  pour  que  je  vous  relate 
les  observations  plus  ou  moins  détaillées  avant  d’aborder 
les  quelques  réflexions  qu’elles  me  suggèrent. 


Le  16  septembre  dernier,  on  m’apporte  dans  ce  service  un 
petit  garçon  âgé  de  deux  mois  et  demi  pour  être  soigné  d’ac¬ 
cidents  fébriles,  datant  de  quelques  jours  auparavant.  Nourri 
dès  sa  naissance  par  le  lait  condensé,  il  était  chétif  et  pesait 
3  kil.  700  gr.  Du  côté  de  la  mère  pas  de  renseignements  pro¬ 
fitables;  le  père  m’avoua  avoir  eu  des  accidents  vénériens  bien 
avérés. 

Ce  petit  sujet,  qui  était  du  reste  son  premier  enfant,  pré¬ 
sentait  sur  toute  la  surface  cutanée,  notamment  à  la  région 
lombo-fessière,_une  éruption  maculeuse  et  papuleuse  des 

lus  accusées;  il  avait  de  plus  de  l’alopécie  fronto-pariétale, 

U  coryza,  des  rhagades  aux  commissures  labiales  et  des 
engorgements  ganglionnaires  multiples.  Il  était  aussi  très 
malingre,  d’une  maigreur  squelettique,  dormait  mal,  avait 
des  selles  diarrhéiques  verdâtres,  le  ventre  ballonné,  enfin  sa 
température  oscillait  entre  37°,5  et  38».  Mais  le  fait  digne 
d’une  remarque  spéciale  et  qui  attirait  depuis  plusieurs  jours 
l’attention  de  ses  parents  était  l’immobilité  complète  où  se 
tenaient  les  deux  membres  supérieurs  aussi  bien  que  lajambe 
droite.  En  fait,  lorsqu’on  soulevait  les  deux  bras  de  l’enfant, 
ceux-ci  retombaient  lourdement  le  long  du  corps  ;  aussi  les 
mouvements  provoqués  lui  faisaient  p  msser  des  cris  qui  déno¬ 
taient  une  vive  souffrance,  rendue  jtlus  accusée  à  la  moindre 
pression  faite  au  voisinage  des  jointures.  Si  on  pinçait  la 
paume  des  mains,  c’était  à  peine  si  on  voyait  les  doigts  exé¬ 
cuter  quelques  mouvements  limités,  mais  les  autres  segments 
du  membre  restaient  absolument  inertes.  Les  muscles  corres¬ 
pondants  n’étaient  pourtant  pas  atrophiés  et  ils  réagissaient 
bien  aux  excitations  électriques,  galvaniques  ou  faradiques. 
Il  en  était  de  même  par  rapport  au  membre  abdominal  affecté, 
lequel  restait  flasque  et  pendant  comme  un  battant  de  cloche, 
indifférent  à  toute  incitation  pour  le  faire  remuer;  néanmoins 
ses  muscles  répondaient  également  à  l’exploration  électrique. 
Aussi  toute  compression  pratiquée  au  voisinage  des  épiphyses 
arrachait  des  cris  au  petit  patient  ;  les  jointures  paraissant 
du  reste  parfaitement  indemnes.  La  jambe  gauche,  cependant, 
conservait  tous  ses  mouvements  normaux  et  ne  semblait  nul¬ 
lement  douloureuse.  Ne  pouvant  en  outre  méconnaître  la 
gravité  menaçante  de  l’empoisonnement  palustre  qui  s’était 
ajoutée  à  la  vérole  congénitale,  je  me  décidai  de  suite  à  la 
combattre  avant  tout,  et  j’ai  dû  attendre  de  la  sorte  jusqu’au 
30  septembre  pour  entreprendre  le  traitement  hydrargytique. 
C’est  ainsi  que  le  salicylate  de  bismuth  et  le  bichlorhvdrate 
de  quinine  amenèrent  vite  l’amendement  de  la  diarrhée  et 
des  accès  de  fièvre,  l’enfant  ayant  été  d’ailleurs  soumis  à 
l’alimentation  par  le  lait  de  vache  stérilisé.  Néanmoins, 
malgré  ces  moyens  appropriés,  les  manifestations  malariennes 
n’ont  subi  qu’une  simple  atténuation,  et  je  me  suis  trouvé  delà 
sorte  forcé,  vous  l’avez  vu,  à  faire  plusieurs  autres  lois  appel 
à  la  quinine  au  cours  du  traitement  antisyphilitique. 

Les  frictions  à  l’onguent  napolitain,  inauguréen  le  30  sep¬ 
tembre,  ne  cessèrent  plus  d’être  pratiquées  que  vers  la  fin  du 
mois  de  décembre,  époque  à  laquelle  le  petit  malade  ne  fut 
plus  ramené  à  la  policlinique. 

Malgré  toutefois  cette  interruption  prématurée  du  traite¬ 
ment  spécifique,  on  avait  eu  déjà  lieu  de  constater  une  notable 
amélioration  non  seulement  par  rapport  aux  lésions  des  tégu¬ 
ments,  mais  surtout  du  côté  de  la  pseudo-paralysie.  Vingt 
jours  après  les  onctions  mercurielles,  les  effloreseenees  cuta¬ 
nées  avaient  presque  entièrement  disparu,  de  même  que  les 
membres  thoraciques  ébauchaient  déjà  quelques  mouvements 
en  devenant  aussi  moins  douloureux.  Seule  la  jambe  droite, 
quoique  déjà  moins  '  sensible  au  toucher,  se  tenait  encore 
immobile.  A  côté  de  cela,  la  nutrition  générale  faisait  des 
progrès  indéniables;  il  avait  engraissé  et  pesait  alors  5  kil .  175  gr . 
Bref,  au  milieu  du  mois  de  novembre,  il  commençait  à 
remuer  sa  jambe  droite,  de  même  qu’il  gesticulait  librement 
avec  ses  deux  bras.  Ce  notable  résultat  se  rendait  d’autant 
plus  digne  de  remarque  que  l’intoxication  palustre,  capable 
par  elle  seule  d’enrayer  la  nutrition  de  cet  enfant,  avait 
opposé  une  assez  grande  résistance  à  la  quinino-thérapie. 
Tout  marcha  cependant  fort  heureusement,  du  côté  de  la 
vérole  congénitale  et  de  ses  déterminations  osseuses,  car  peu 
de  jours  avant  le  départ  du  petit  malade,  sa  peau  était  blan¬ 
chie,  ses  cheveux  avaient  repoussé,  sa  mine  était  excellente, 
enfin  ses  membres  jouissaient  de  tous  leurs  mouvements  com¬ 
plets. 

En  résumé,  il  s’agissait  là  d’un  nourrisson  de  deux 
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mois  et  demi,  issu  d’un  père  syphilitique  présentant  une 
cachexie  syphilitique  évidente  à  laquelle  s’était  ajouté  un 
empoisonnement  palustre  grave,  chez  lequel  il  y  avait  lieu 
de  constater  une  pseudo-paralysieoccupantles  deux  bras 
et  la  jambe  droite.  Or  celle-ci  ne  pouvait  être  nullement 
attribuée  ni  à  une  lésion  articulaire  ou  à  une  cause  quel¬ 
conque  d’ordre  traumatique,  ni  à  quelque  lésion  muscu¬ 
laire;  seule  une  lésion  des  leviers  osseux  pouvait  être 
invoquée  pour  son  interprétation,  ces  lésions  ne  devant 
être  autres  que  celles  signalées  par  Parrot  chez  des 
nouveau-nés  syphilitiques.  Cette  hypothèse  ne  tarda 
pas  à  recevoir  la  plus  complète  confirmation  de  la 
thérapeutique  qui  réussit  parfaitement,  tant  par  rapport 
aux  troubles  du  mouvement  que  par  rapport  aux  autres 
accidents  de  la  vérole. 

Passons  maintenant  à  l’histoire  du  second  cas. 

Il  s’agissait  d’un  petit  garçon  n’ayant  pas  plus  de  trois 
mois,  dont  la  mère  venait  de  mourir  un  mois  auparavant  à  la 
suite  d’une  fièvre  pernicieuse.  Cette  femme  avait  fait  trois 
lausses-couches  successives,  le  petit  malade  en  question  ayant 
été  précédé  d’une  fillette  enlevée  par  un  paludisme  pernicieux 
après  avoir  présenté  les  manifestations  les  plus  évidentes  de 
la  syphilis  congénitale.  Son  père  m’a  fait  de  son  côté  des 
aveux  complets  à  l’égard  de  plusieurs  accidents  vénériens  dont 
il  avait  été  atteint  avant  son  mariage. 

Cet  enfant,  né  à  terme  à  la  suite  d'un  accouchement  natu¬ 
rel,  a  été  élevé  au  sein  par  sa  mère  pendant  les  premiers 
mois,  mais  après  la  mort  de  celle-ci  il  a  été  confié  à  une 
nourrice.  Il  se  porta  à  peu  près  régulièrement  jusqu’au  début 
du  deuxième  mois,  néanmoins  dès  cette  époque  on  a  vu  appa¬ 
raître  un  coryza  des  plus  accusés,  de  même  qu’une  efflores¬ 
cence  de  petites  papules  teintes  d’une  couleur  légèrement 
violacée,  assez  confluentes,  occupant  particulièrement  le 
visage  et  la  région  lombo-fessièra,à  côté  de-xquelles  apparurent 
aussi  des  taches  couleur  jambon  éparses  sur  presque  toute  la 
surface  cutanée.  Des  troubles  digestifs  survinrent  alors,  tra¬ 
duits  par  de  la  diarrhée  lientérique  alternant  avec  de  la  con¬ 
stipation.  Au  cours  du  mois  qui  précéda  son  admission,  les 
lésions  cutanées  se  sont  exagérées  en  même  temps  que  des 
accès  de  fièvre  éclatèrent  et  la  diarrhée  devint  plus  accusée. 
Au  moment  de  notre  premier  examen, il  se  montrait  très  ché- 
hb  extrêmement  maigre,  pesait  3  kilos  600  gr.,  avait  la  peau 
sèche,  exubérante  et  pleinement  recouverte  des  éruptions 
sus-indiquées,  notamment  aux  fesses  et  à  la  face  postérieure 
des  cuisses.  Sa  tête  était  absolument  dépourvue  de  cheveux, 
et  son  visage,  aux  traits  assez  froncés,  offrait  le  type  accompli 
un  faciès  sénile.  La  muqueuse  conjonctivale  était  le  siège 
d  une  sécrétion  muco-purulente  très  abondante,  de  même  que 
la  muqueuse  nasale,  et  les  commissures  labiales  présentaient 
des  rhagades  profondes.  Tous  les  ganglions  périphériques  sans 
exception  des  épitrochléens  se  trouvaient  fort  tuméfiés.  La 
fbntanelle  antérieure  présentait  des  dimensions  anormales; 
les  épiphyses  inférieures  des  fémurs  et  des  tibias  étaient 
noueuses.  Enfin  les  deux  testicules,  gros  comme  une  noix,  se 
montraient  durs  et  indolents  au  toucher. 

Mais  à  côté  de  tout  cela, ce  qui  frappa  tout  particulièrement 
notre  attention  a  été  l’immobilité  complète  ou  se  trouvait  son 
bras  droit,tandis  qu’il  remuait  ses  autres  membres.  Si  on  sou¬ 
levait  ce  bras,  il  retombait  brusquement  le  long  du  corps  ; 
mais,  si  on  tentait  de  lui  imprimer  quelque  mouvement,  ren¬ 
iant  donnait  des  signes  d’une  vive  souffrance  par  des  cris  ' 

perçants. 

D’autre  part,  si  on  pinçait  la  paume  de  la  main  droite,  on 
voyait  ses  doigts  exécuter  quelques  mouvements,  mais  les 
autres  segments  du  membre  se  tenaient  dans  la  plus  complète 
inertie.  Enfin  si,  en  saisissant  avec  la  main  gauche  la  tête  de 
1  numéros  respectif,  on  imprimait  avec  l’autre  quelque  mou¬ 
vement  de  rotation  à  la  diaphyse  de  cet  os,  on  percevait  à  la 
a  P  U  ^T^Pip^iysnire  de  la  crépitation  quelque  peu  analogue 
n.^Vâ*  “  fracture.  Cette  exploration  no  pouvait  pourtant 
P|ts  etre  prolongée,  car  elle  éveillait,  chez  le  petit  patient,  de 
douleurs.  Une  enquête  minutieuse  par  rapport  aux 
avaient  précédé  l’apparition  de  cette  para- 
ysie  monobrachiale  a  exclu  toute  cause  d’ordre  traumatique. 

d’autre  part  feeile  de  constater  que  les  muscles 
U  m-'mbre  affecté  ne  se  trouvaient  nullement  atrophiés,  de 


même  qu’ils  répondaient  activement  aux  excitations  élec¬ 
triques. 

Depuis  trois  semaines,  l’enfant  vomissait  presque  tout  le  lait 
ingéré,  et  à  partir  de  trois  jours  il  avait  des  accès  de  fièvre 
à  type  irrégulier,  sa  température  rectale  étant  alors  à  38“2. 
Sa  langue  était  parsemée  de  petites  érosions,  son  ventre  était 
ballonné.  L’intérêt  que  j’avais  à  combattre  sans  retard  les 
manifestations  de  l’empoisonnement  palustre,  toujours  d’une 
très  haute  gravité  chez  les  enfants  hérédo-syphilitiques,  me 
força  d’ajourner  le  traitement  adressé  contre  la  vérole  congé¬ 
nitale.  C’est  ainsi  que  la  quinine  et  une  soigneuse  antisepsie 
intestinale,  après  avoir  eu  raison  du  paludisme,  furent  substi¬ 
tuées  par  l’usage  des  onctions  à  l’onguent  napolitain  combi¬ 
nées  avec  l’antipepsie  cutanée  au  moyen  d’un  savon  au 
naphtol.  Or,  ce  dernier  traitement  a  tellement  réussi,  qu’au 
bout  d’un  mois  environ  tous  les  signes  externes  de  la  vérole 
avaient  tout  à  fait  disparu,  de  même  que  le  bras  paralysé, 
déjà  indolent  à  l’exploration,  avait  repris  ses  mouvements 
normaux  complets. 

Le  cas  qui  vient  d’être  relaté  n’offre  certes  pas  moins 
d’intérêt  que  le  précédent.  Un  nourrisson  de  trois  mois, 
dont  le  père  avait  contracté  la  vérole  et  dont  la  mère 
avait  eu  une  fillette  infectée  survenue  après  trois  fausses- 
couches  consécutives,  nous  est  présenté  portant  lui-même 
les*lésions  cutanées  ét  muqueuses  de  l’hérédo-syphüis  à 
un  très  haut  degré  de  gravité,  auxquelles  s’était  ajoutée 
une  paralysie  apparente  du  membre  thoracique  droit. 
Or,  cette  inertie  du  mouvement  ne  pouvait  tenir  qu’à 
une  lésion  osseuse  dénoocée  avant  tout  par  la  crépitation 
pré-épiphysaire,  rien  ne  faisant  reconnaître  la  moindre 
altération  du  côté  des  jointures  ni  des  muscles,  aussi  "bien 
qu’aucune  cause  d’ordre  traumatique  ne  pouvant  être  du 
reste  invoquée. 

Ce  n  était,  à  proprement  parler,  qu’une  fausse  paralysie 
due  au  manque  de  continuité  de  l’humérus,  dont  l’alté¬ 
ration  devait  être  tout  naturellement  supposée  de  nature 
syphilitique.  Cette  hypothèse  a  été  confirmée,  vous  l’avez 
vu,  par  la  réussite  de  la  thérapeutique  spécifique. 

Arrivons,  enfin,  messieurs,  à  la  relation  du  troisième 
fait,  dont  l’importance  me  semble  justifier  les  détails 
qui  vont  suivre. 

Le  9  octobre  dernier,  on  me  présente  dans  ce  service  un 
nouveau-né  du  .sexe  masculin,  âgé  d’un  mois  et  demi,  né 
avant  terme,  et  jumeau  d’un  autre  enfant  du  même  sexe  mort- 
né.  J’ai  appris  ensuite  que  sa  mère  avait  présenté  avant  sa 
grossesse  une  efflorescence  cutanée  quelque  peu  généralisée, 
et  encore  ie  jour  de  cet  examen  on  lui  constatait  aux  espaces 
interdigitaux  du  pied  gauche  des  ulcérations  linéaires  entou¬ 
rées  d’une  teinte  jambonnée  donnant  lieu  à  une  exsudation 
séro-purulente  fétide. 

Bien  qu’il  fût  élevé  au  sein  par  sa  mère,  sa  nutrition  géné¬ 
rale  était  restée  absolument  stationnaire,  étant  du  reste  trop 
peu  développé  au  moment  de  sa  naissance.  En  fait,  il  ne 
pesait  que  500  grammes,  de  mè  ne  que  sa  taille  ne  mesurait 
pas  plus  de  47  centimètres.  D’ailleurs  sa  peau,  d’une  exubé¬ 
rance  considérable,  était  assez  sèche,  voire  même  parcheminée, 
notamment  celle  du  visage,  lequel  très  ridé  offrait  l’aspect 
caractéristique  du  faciès  sénile.  De  plus,  le  lobule  ainsi  que 
les  ailes  du  nez  avaient  été  envahis  par  un  processus  sclé¬ 
reux  et  un  écoulement  muco-purulent  se  faisait  à  travers  les 
commissures  palpébrales.  Mais  ce  qui  attirait  particulièrement 
notre  attention  était  l’inertie  complète  du  bras  gauche  de  cet 
enfant,  laquelle  remontait  déjà,  d’après  sa  mère,  à  un  mois 
environ.  Ce  membre,  qui  restait  allongé  à  côté  du  corps,  était 
cependant  fort  douloureux  au  moindre  attouchement,  notam¬ 
ment  au  niveau  de  l’articulation  du  coude  et  de  la  radio-cubi¬ 
tale,  lesquelle-tse  trouvaient  enveloppées  par  une  tuméfaction 
teinte  d’une  couleur  franchement  cuivrée,  et  présentant  un 
certain  degré  de  fluctuation,  la  compression  faite  à  la  face 
postérieure  de  l’articulation  radio-carpéienne  faisant  bomber 
sa  partie  antérieure  ;  enfin  un  examen  plus  minutieux  pra¬ 
tiqué  à  ce  niveau  laissait  percevoir  de  la  crépitation  qui  sem¬ 
blait  avoir  lieu  à  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  du 
radius.  Il  convient  d’ailleurs  de  vous  rappeler  que  la  tempé- 
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rature  de  cette  région  n’était  guère  élevée  au-dessus  de  la 
normale.  Cett.e  exiiloration  n’a  pas  été  du  reste  plus  souvent 
répétée,  car  elle  faisait  beaucoun  souffrir  l’enfant.  Si  on 
pinçait  d’autre  part  la  paume  de  la  main  gauche,  c’est  à  peine 
si  on  voyait  les  doigts  se  fléchir  quelque  peu,  le  reste  du 
membre  ne  bouseant  guère.  Cela  était  d’autant  plus  notoire 
que  l’eiifant  agitait  et  contractait  librement  ses  trois  membres 
restés  sains  à  la  moindre  excitation  pratiquée. 

Nous  apprenons  do  plus  par  sa  mère  qu’il  est  extrêmement 
grognon,  dormant  assez  mal,  et  qu’il  avait  plusieurs  selles 
diarrhéiques  vertes.  Je  lui  ai  ordonné  ce  même  jour  un  julep 
au  salicylate  de  bismuth,  des  lotion»  oculaires  avec  une  solu¬ 
tion  résorcinique,  enfin  une  friction  journalière  d’onguent 
napolitain.  Le  succès  de  ce  traitement  ne  se  fit  guère  attendre  : 
en  fait  le  14  octobre,  c’est-à-dire  cinq  jours  à  peine 
écoulés,  l’enfant  se  trouvait  plus  calme,  la  diarrhée  très 
amendée  et  la  peau  était  plus  flasque.  Le  16,  avant  trouvé 
l’opportunité  d’examiner  le  père,  je  lui  ai  constaté  une  cica¬ 
trice  balano-preputiale,  plusieurs  stigmates  cutanés,  et  l’en¬ 
gorgement  .des  ganglions  é  -itrochléens,  inguinaux  et  cru¬ 
raux,  des  signes  enfin  bien  démonstratifs  d’une  vérole  qui  ne 
devait  pas  dater  de  très  loin. 

Le  23,  la  situation  du  petit  malade  se  montrait  encore  plus 
améliorée,  le  gonflement  du  bras  paralysé  était  sensiblement 
ré  luit,  de  même  qu’on  y  pouvait  toucher  sans  éveiller  presque 
de  douleur  ;  de  plus  les  téguments  reprenaient  visiblemçnt 
leurs  conditions  normales,  de  même  que  l’écoulement  con¬ 
jonctival  et  nasal  avait  complètement  cessé.  Enfin  les  selles 
étaient  devenues  normales.  Les  onctions  mercurielles  ne  cesse¬ 
ront  d’être  régulièrement  pratiquées. 

Le  11  novembre,  il  était  évidemment  plus  gros  et  plus 
gras;  sa  peau  était  devenue  fraîche  et  lisse,  et  son  poids  s’était 
élevé,  à  1  kil.  4U0  gr.  L’enfant  commençait  à  remuer  sans 
eine  son  bras  gauche,  alors  presq|ue  entièrement  dégagé 
U  gonflement  sus-indiqué;  on  pouvait  d’aill  urs  lui  imprimer 
des  mouvements  sans  plus  arracher  de  cris  au  petit  patient. 

A  parûr  de  ce  moment,  nous  n’eûmes  plus  qu’à  constater 
les  progrès  incessants  du  retour  à  l’état  de  santé  ;  c’est  ainsi 
que,  le  28,  l 'enfant,  ayant  atteint  dé|à  le  poids  de  2  kilps,  se 
trouvait  en  possession  de  tous  les  mouvements  de  son  bras 
gauche,  qu’il  pouvait  soulever  sans  la  moindre  hésitation 
jusqu’à  la  hauteur  de  sa  tête.  Son  visage  épanoui  et  riant 
contrastait  notablement  avec  son  faciès  sénile  primitif;  il  se 
tenait  assez  gai  et  dormait  très  bien. 

11  est  bon  pourtant  de  dire  que,  le  19  décembre,  quoique 
l’état  général  fît  toujours  des  progrès,  le  poids  de  l’enfant 
étant  arrivé  même  à  2  kilos  700  gr.,  on  constatait  l’apparition 
d’une  éruption  papuleuse  occupant  le  tronc  et  les  membre.», 
do  même  que  des'  fentes  au  niveau  des  plis  de  l’aine  et  des 
fesses. 

Les  frictions  mercurielles  furent  alors  remplacées  par  la 
liqueur  de  van  Swieten  et  bref,  le  26  décembre,  la  peau  se 
trouvait  de  nouveau  blanchie,  et  il  présentait  le  poids  de 
2  kilos  900  grammes.  Ce  traitement  ne  cessa  d’être  pour¬ 
suivi  que  le  15  avril  suivant,  notre  petit  .sujet  se  trouvant 
alors  dans  les  plus  florissantes  conditions  de  santé  génénle; 
il  avait  beaucoup  engraissé,  était  devenu  gras,  pesait  4  kilos 
200  gr.,  sa  peau  ayant  d’ailleurs  repris  tous  les  caractères 
propres  à  celle  d’un  enfant  de  son  fige  à  l’état  physiologique. 

Voilà  donc  un  autre  nourrisson  d’un  mois  et  demi  à 
peine,  né  avant  terme  et  issu  de  parents  syphilitiques, 
lequel,  à  côté  des  manifestations  les  plus  graves  de  la  vé¬ 
role  congénitale,  présentait  do  plus  une  inertie  complète 
du  bras  gauche  qui  était  d’ailleurs  fort  douloureux  au 
moindre  attouchement,  et  fort  gonflé  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  du  coude,  où  on  percevait  de  la  fluctuation  et 
de  la  crépitation,  celle-ci  étant  due  au  défaut  de  conti¬ 
nuité  entre  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  du 
radius  et  son  épiphyse  correspon  lante. 

Quoiqu’il  s’agît  de  deux  jumeaux,  l’accouchement 
avait  été  néanmoins  naturel,  et  n’avait  réclamé  aucune 
manœuvre  obstétricale,  capable  d’exercer  quelque  trau¬ 
matisme  sur  ce  nouveau-né.  Les  muscles  du  membre 
affecté  répondaient  aux  réactions  électriques,  et  le  gonfle¬ 
ment  péri-articulatre  sus-indiqué  n’était  autre  chose 


qu’une  inflltration  gommeuse  qui  entourait  cette  jointure 
sans  la  compromettre  directement.  Enfln  la  crépitation 
péri-épiphysairedu  radius  dénonçait  la  nature  des  lésions 
osseuses,  les  seules  responsables  des  troubles  dumouve- 
ment.Qu’elles  étaient  d’origine  évidemment  syphilitique, 
letraitementhydrargyrique  employé,  nousl’amontré  dont 
le  succès  m’a  vraiment  étonné,  puisque  tout  faisait  porter, 
dans  des  circonstances  aussi  graves,  un  pronostic  irrémé¬ 
diablement  fatal.  Ne  fût-ce  donc  que  sous  ce  point  de 
vue,  ce  fait  mériterait  bien  d’être  enregistré. 

En  somme,  nous  avons  eu  de  la  sorte  sous  nos  yeux 
trois  exempl  *s  classii(ues  de  la  maladie  de  Parrot,  chez 
des  nouveau-nés,  dont  le  plus  âgé  comptait  trois  mois 
et  le  plus  jeune  un  mois  et  demi.  Chez  tous  la  pseudo- 
paralysie  coïncidait  avec  l’existence  fort  accusée  des 
lédons  cutanées,  muqueuses  et  les  autres  signes  carac¬ 
téristiques  de  la  syphilis  congénitale;  il  nous  était  d’ail¬ 
leurs  donné  de  constater  dans  tous  les  cas  des  antécédents 
vénériens  très  avérés  du  côté  des  parents. 

Une  fois  la  paralysie  s’était  étendue  aux  deux  bras  et 
à  la  jambe  droite,  deux  fois  elle  s’est  limitée  à  un  seul 
membre:  le  bras  droit  chez  l’enfant  de  la  deuxième  ob¬ 
servation,  le  gauche  chez  celai  de  la  troisième.  Enflnious 
nos  trois  sujets  appartenaient  au  sexe  masculin.  D’autre 
part,  et  cela  mérite  une  remarque  spéciale,  la  terminai¬ 
son  fut  dans  tous  les  cas  heureuse,  la  guérison  ayant  eu 
lieu  au  bout  de  deux  mois  et  demi  chez  le  premier  sujet, 
et  au  bout  d’un  mois  environ  chez  les  deux  derniers. 
fA  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOBOPATHOtOaiE 

Affinités  de  la  chorée  (The  kindred  of  ehorea),  par 
O.  Stoeqbs  {The  American  Journal  of  the  medical  Sciences, 
décembre  1891,  n“  23  i,  p.  578).  —  L’endocardite  est  la  lésion 
qui  montre  le  mieux  les  relations  de  la  chorée  avec  le  rhuma¬ 
tisme,  car  elle  est  presque  constamment  rencontrée  dans  les 
autopsies.  Or  l’endocardite  choréique  peut  être  distinguée  de 
l’endocardite  rhumatismale  cliniquement  et  anatomiquement. 
Aussi  ce  fait  montre-t  il  seulement  que  les  deux  affections 
sont  alliées  patholoariquement,  mais  non  pas  que  l’une  est 
l’expression  de  l’autre.  Il  est  probable  que  toutes  deux,  chorée 
et  rhumatisme,  sont  des  membres  d’une  famille  commune, 
l’arthritisme,  et  que  leur  parenté  s’explique  par  cette  souche 
commune  dont  elles  procèdent. 

Hémorrhagie  sous-cortîeale  enk.v.stée  au-des¬ 
sous  de  l’aire  du  bras  et  de  la  janibe  (Subcortieal 
hémorrhagie  cyst  beneaththe  arm  and  leg  ireas),  par  ChaBles 
K  Miels  (  The  Jour,  of  nervous  and  mental  Diseuses,  décembre 
1891,  n°  12,  p.  802).  —  Le  malade  âgé  de  56  ans  a  autrefois 
souffert  de  rhumatisme.  Il  a  été  pris  en  janvier  1888  d’une 
légère  hémiplégie  droite.  Plus  tard,  en  février,  la  paralysie 
s’accrut  brusquement,  mais  sans  perte  de  connahisance.  Enfin, 
en  juillet  1888,  ü  eut  une  attaque  de  convulsions  limitées  au 
même  côté.  A  l’examen,  on  constate  de  l’exagération  des 
réflexes  à  droite,  de  l'intégrité  de  la  sensibilité  et  do  l’athé- 
rome.  Le  malade  succomba  à  une  attaque  d’apoplexie.  A 
l’autopsie,  on  trouva,  outre  un  épanchement  hémorrhagique 
récent,  considérable  et  intraventri.-ulaire,  un  kyste  hémorrha¬ 
gique  sous-cortical  dans  l’hémisphère  gauche  correspondant 
aux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes. 

Parésies  bilatérales  et  pseudoplégies  dans  l’en¬ 
fance  (The  bilateral  paresis  and  pseudo-plcgias  ofchildhood 
Tvuh  spécial  référencé  to  a  type  of  malaria!  origin),  par 
IV.  Bbownino  {American  Journal  of  the  medical  Science.^, 
décembre  1891,  n»  236,  p.  600).  —  Les  paralysies  incomplètes 
ne  sont  pas  rares  chez  l’enfant  et  prêtent  encore  à  discussion  : 
j  parmi  elles  l’auteur  ne  considère  que  celles  qui  ne  dépendent 
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pas  d’altérations  organiques  très  accentuées.  Il  distingue  les 
paraplégies  réflexes  et  les  paraplégies  toxiques.  Dans  les 
premières,  il  passe  en  revue  la  paraplégie  survenant  à  la 
suite  d’une  lésion  des  nerfs  périphériques,  d’une  irritation 
génitale,  dans  certains  cas  de  spina  bifida,  d’irritation  viscé¬ 
rale.  Dans  les  secondes,  outre  les  pseudo-paraplégios  rachi¬ 
tiques,  il  étudie  surtout  les  paralysies  d’origine  malarieune 
dont  il  rapporte  4  observations  et  gu’il  différencie  des  pre¬ 
mières,  et  les  paralysies  de  la  chorée.  Il  termine  son  travail 
par  le  diagnostic  différentiel  d’avec  les  autres  paralysies 
névritiques  (toxiques  et  infectieuses),  hystériques,  du  mal  de 
Pott,  de  la  syphilis  et  spastiques  de  l’enfance. 

Epilepsie  jacksouienne  ;  trépanation  (Jacksonian 
opil.  psy  ;  trephining  ;  removal  of  small  tumor,  and  excision 
of  cortex),  par  C.  K.  Mills  et  W.  Keen).  —  Femme  de  a7  ans 
qui  souffrit  eu  premier  Heu  d’une  légère  attaque  d’hémipares¬ 
thésie  gauche,  sans  spasme  ni  vertige.  Après  que  pendant 
plusieurs  mois  elle  eût  présenté  soit  toutes  les  semaines,  soit  à 
intervalles  plus  espacés,  des  accès  paresthésiques  semblables, 
les  crises  furent  accompagnéés  de  phénomènes  moteurs,  plus 
marqués  au  membre  supérieur.  Les  accès  ne  tardèrent  pas  à 
augmenter,  puis  se  sérièrent  en  état  de  mal,  et  l’intervention 
fut  décidée.  On  inc.sa  une  petite  tumeur  adhérente  nécessi¬ 
tant  l’ablation  d’une  petite  partie  de  l’écorce,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  1'’®  circonvolution  frontale  droite.  La 
tumeur  était  constituée  par  un  petit  sarcome  ayant  déter¬ 
miné  de  la  pachyméningite  hémorrhagique  à  son  niveau. 

MÉDECINE 

Uyxœdème  (Ueber  Myxœdem),  par  Stedîee  {Deut.  med. 
IFocû.,  1891,  n”  37,  p.  1070).  —  Ce  fait  concerne  une  femme 
de  51  ans,  mère  de  4  enfants,  chez  laquelle  l’affection  s’était 
développée  à  la  suite  de  chagrins,  refroidissements,  métror- 
rhagies,  et  conditions  fâcheuses  diverses.  L’oedème  dur  oceu- 
ait  les  paupières,  les  côtés  de  la  fane  et  du  cou,  le  pourtour 
e  la  poitrine,  les  membres  supérieurs  sauf  les  doigts  ;  il  pré¬ 
sentait  ceci  de  remarquable  qu’il  était  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  La  malade,  malgré  le  trouble  de  sa  santé  générale  et  des 
métrorrhagies  répétées,  avait  augmenté  de  2  k.  1/2  en  quel¬ 
ques  semaines.  Les  veines  sous-cutanées  présentaient  partout 
un  développement  exagéré.  L’état  psychique  restait  satisfai- 
sa  it,  mais  la  parole  était  monotone,  traînante,  et  la  voix 
rauque.  On  notait  le  signe  de  Romberg  et  le  signe  de  West- 
phal.  L’affection  était  arrivée  à  son  plein  développement  en 
un  court  espace  de  temps.  L’état  du  corps  thyroïde  ne  put 
être  précisé.  A  la  suite  d’uu  traitement  ioduré,  d’une  médi¬ 
cation  déplétive,  et  surtout  d'abondautes  transpirations,  il 
se  produisit  une  amélioration  presque  complète,  et  qui  per¬ 
sista  pendant  la  période  assez  longue  où  la  malade  à  continué 
à  être  observée. 

Elimination  urinaire  et  antisepsie  intestinale 

(Aetherschw.  im  Harn  un  l  Darmdesiiiftiction),  par  Rovioai 
iZeitsch.  für  phys.  Chemie,  Bd  XVI,  Hft  1  et  2,  p.  20).  — 
De  cette  étude  expérimentale  complétée  par  l'auto-observa- 
tioii,  l’auteur  a  tiré  les  déductions  suivantes.  Le  dosage  des 
composés  soufrés  de  l’urine  renseigne  exactement  sur  les  fer¬ 
mentations  intestinales.  L’élimination  varie  d’un  m  ment  à 
l’autre  et  il  faut  opérer  sur  l’urine  des  24  heures.  L’élimina¬ 
tion  est  plus  faible  chez  l’enfant.  Elle  s’abaisse  d  une  façon 
intense  et  durable  chez  le  chien  par  l’administration  de  la 
térébenthine  et  du  camphre  à  hautes  doses.  L’effet  est  moindre 
chez  l’homme,  quoique  cependant  assez  sensible.  Les  lave¬ 
ments  de  tannin  ont  été  peu  actifs  dans  un  cas  d’entérite  avec 
péritonite.  Le  lavage  intestinal  avec  la  solution  boriquée  est 
plus  actif,  mais  peut  entraîner  des  accidents.  Les  purgatifs 
salins  augmentent  d’abord  l’élimination  urinaire,  puis 
J  abaissent  quand  le  trouble  de  la  digestion  a  disparu.  Le 
kefir  à  la  dose  quotidienne  de  1  litre  et  demi  diminue  consi- 
dei'ablement  les  fermentations  intestinales,  à  cause  de  sa 
teneur  en  acide  lactique. 

1  de  l’alcool  dans  le  lait  (Uebergang  des  Al- 

ninv”  Milch),  par  Keinuemann  {Virch.  Arch  ,  1891, 
'-'j^XVI,  Hft  l,  p.  i2).  —  La  que-tioii  tu  passage  de  l’al¬ 
cool  dans  le  lait  interesse  vivement  l’hygièno  des  nour  issons. 
L  est  un  point  qui  a  été  étudié  déjà  par  Biuz,  Heo})ach, 
achnudt,  Stumpf,  etc,  L’auteur  a  trouvé  que  chez  la  chèvre 


l’alcool  pris  à  petites  doses  (50  cent.  c.  environ)  ne  passe  pas 
dans  le  lait.  Si  l’on  augmente  les  prises,  on  peut  retrouver 
dans  le  lait  1/2  pour  100  au  maximum  de  la  dose  ingérée. 
Chez  la  femme,  les  résultats  sont  très  cnmparables  quand  on 
se  sert  d’alcool  éthylique  ;  cependant,  à  la  suite  de  l’usage  de 
l’alcool,  le  rapport  dns  substances  albuminoïdes  et  grasses  du 
lait  peut  êire  modifié,  au  détriment  de  sa  valeur  nutritive. 
D’autre  part,  l’absorption  d’eaux-de-vie  de  mauvaise  qualité, 
surtout  de  celles  qui  contiennent  de  l’alcool  amyliquo,  en¬ 
traîne  une  adultération  certaine  du  lait,  et  peut  causer  chez 
le  nourrisson  des  accidents  d’empoisonnement  (Demme). 

Lèpre  anesthésique  (Hautflecken  und  Nervenerkran- 
kung  bei  d-r  Lepra  anesthœsica),  par  Geelaoh  [Virchow’s 
A)’cù.,Bd  CXXV,  Hft  1.  p.  126).  —  On  tond  généralement  à 
subordonner  les  lésions  cutanées  de  la  lèpre  anesthésique  aux 
altérations  nerveu.ses  des  territoire.*!  correspondants,  qui  engen¬ 
dreraient  les  taches  à  titre  de  perversion  trophique.  Les 
recherches  de  l’auteur  l’amènent  à  une  ooinion  différente.  Il 
a  constaté  que  les  lésions  occupent  de  préférence  les  rameaux 
nerveux  périphériques,  qu’elles  y  sont  plus  marquées  que 
dans  les  troncs,  qu’elles  existent  dans  la  peau  à  une  époque 
où  tous  les  rameaux  afférents  sont  encore  indemnes,  eufin  que 
toute  lésion  nerveuse  est  précédée  do  la  même  infiltration 
lymphatique  en  amas  et  en  traînées,  qu’on  trouve  si  exubé¬ 
rante  dans  la  lèpre  tubéreuse.  Ces  formations  embryonnaires 
eu  rapport  direct  et  primitif  avec  l’apport  de  Virritant  spéci¬ 
fique  n’atteindraient  et  n’altéreraient  que  secondairement  les 
nerfs  cutanés,  suivant  la  direction  desç[  els  ell  s  auraient  dès 
lors  une  tendance  à  se  propager,  en  déterminant  une  névrite 
ascendante.  Les  troncs  mixtes  une  fois  atteints,  on  conçoit 
qu’il  puisse  s’ajouter  par  irradiatiou  des  troubles  musculaires. 
En  somme,  la  différence  ne  serait  pas  si  grande  entre  les 
deux  variétés  de  la  lèpre.  L’auteur  ajoute  qu’il  n’a  pu  trou¬ 
ver  le  bacille  de  Hansen  dans  ses  examens,  mais  qu’il  a  vu 
seulemi  nt  quelques  formations  granuleuses  qui  en  seraient 
peut-être  les  vestiges. 

Tissu  élastique  de  la  peau  (Altersverænderungen 
der  elastischeii  Pasern  in  der  Haut),  par  M.  B.  Schmidt  [Vir¬ 
chow’ s  Arch.,  Bd  CXXV,  Hft  2,  p.  239).  -  On  voit  se  pro¬ 
duire  avec  les  progrès  de  l’âge  et  de  plus  en  plus  vers  la 
vieillesse,  une  modidcation  des  fibres  élastiques^  du  d-rme. 
L’atrophie  dite  sénile  de  là  peau  amène  une  réduction  du 
calibre  des  faisceaux  conjonciifs.  Mais,  en  même  temps,  le 
réseau  élastique  devient  plus  dense,  ses  faisceaux  forment 
des  enchevêtrements  plus  serrés.  Les  fibres  présentent  par 
laces  une  tuméfaction  hyaline  et  des  épaississements  irrégu- 
ers,  ou  encore  subissent  la  désintégration  granuleuse  qui  est 
comme  la  préface  d’une  véritable  fusion  entre  les  fibres  voi¬ 
sines.  Leur  individualité  est  alors  perdue,  on  n’a  que  des 
amas  homogènes  et  indistincts  qui  peuvent  prendre  une 
grande  extension  dans  le  tégument  II  est  remarquable  que 
cette  lésion  du  tissu  éiastique  se  montre  autonome,  et  géné¬ 
ralement  indépendante  de  toute  altération  des  vaisseaux  dans 
les  territoires  correspondants. 

-  De  quelques  formes  rare.s  de  la  trichophytie 
du  cuir  chevelu;  lierion  Celsi  et  trichophytie  dis¬ 
séminée,  par  W.  Dubeejilh  [Annales  de  la  policlinique  de 
Bordeaux,  1891,  n®  5,  p.  279).  —  Outre  un  cas  de  trichophytie 
du  cuir  chevelu  à  forme  sycosique  ou  folliculaire  (Kerion), 
Dubreuilh  rapporte  un  fait  de  triehophytie  dis'éminée  dans 
lequel  les  poils  infiltrés  de  spores  et  cassés  étaient  en  très 
petit  nombre,  dissimulés  sous  des  squames  d’apparence 
séborrhéique.  Les  faits  de  ce  genre,  difficiles  a  reconnaître 
en  raison  mémo  de  la  rareté  des  poils  atteints  et  de  l’absence 
de  troubles  subjectifs,  s’observent  surtout  chez  des  jeunes 
filles  à  cheveux  noirs  ou  tout  au  moins  foncés,  âgées  de  16 _à 
17  ans,  c’est-à-dire  à  l’âge  où  la  teigne  commence  à  devenir 
rare  ou  à  guérir  spontanément:  elle  est  très  rare  chez  les 
garçons  ;  on  en  rencontre  parfois  plusieurs  cas  dans  une 
même  famille. 

OHmUBQIS 

Trépanation  (Trephining  for  basal  hœraorrhage  in  a 
wqmau  at  tho  point  of  death  :  recovery),  par  Smabt  [The 
British  medical  Journ-t  6  déc.  1891,  p.  1204).  — Une  femme  d 
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43  ans  reçut  un  coup  sur  la  tête  près  de  la  boi'Se  pariétale  ; 
la  face  était  entraînée  vers  la  droite  ;  pas  de  ptosis  ;  pas  de 
déviation  oculaire  ;  les  pupilles  sont  égales,  non  dilatées  et 
réagissent  bien  à  la  lumière.  Hémianopsie  latérale  gauche.  La 
malade  ne  peut  lever  le  bras  gauche  ni  serrer  avec  la  main 
gauche  ;  l’avant-bras  est  fléchi  ;  les  doigts  sont  aussi  fléchis. 
Paresie  moins  marquée  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  du  même 
côté.  La  sensibilité  manque  dans  tout  le  côté  gauche.  La 
parole  est  embarrassée  ;  pas  d’aphasie.  Bientôt  survint  du 
coma,  puis  la  respiration  de  Cheyne-Stokes.  Ou  applique  une 
première  couronne  de  trépan  au  niveau  du  traumatisme,  puis 
une  deuxième  en  avant  et  un  peu  plus  bas.  On  ne  trouva  rien, 
mais  dès  que  la  dure-mère  été  eûtincisée  la  respiration  s’amé¬ 
liora.  Quelques  heures  après  l’opération  la  malade  sortit  du 
coma.  Au  bout  de  deux  mois  la  malade  put  quitter  l’hôpital, 
mais  l’hémiplégie  persistait,  envahissant  même  les  muscles 
intereostaux.  La  malade  n’en  a  pas  moins  continué  à  vivre. 
Voilà  donc  un  cas  de  guérison  obtenue  par  le  trépan,  alors 
même  que  la  lésion  siégeait  à  la  base,  comme  du  reste  l’avait 
fait  diagnostiquer  dès  le  début  l’existence  de  l’hémianopsie. 

Dysentérie  aiguë.  Hépatite  suppurée.  Ouverture 
par  la  méthode  de  Little.  Guérison,  par  Catjvt  {Ar 
chives  de  médecine  navale  et  coloniale,  décembre  1891).  —  Un 
soldat  de  22  ans, en  service  à  Fort-de-France  (Martinique), est 
porté  à  l’hôpital  dans  un  état  complet  d’ivresse  ;  respiration 
difficile.  Au  bout  de  vingt-cinq  jours  le  soldat  sort  do  l’hôpital 
bien  portant.  Il  se  remit  à  boire.  Au  bout  de  vingt  jours,  il 
revint  accusant  un  nombre  considérable  de  selles  peu  copieuses 
avec  épreintes  douloureuses  et  sauguinolentes.  Foie  hyper¬ 
trophié,  non  douloureux.  Le  deuxième  jour  les  selles  sont 
nettement  dysentériques.  Bientôt  la  région  hépatique  devient 
douloureuse,  la  fièvre  s’allume  ;  ou  trouve  un  peu  d’empâte¬ 
ment  dans  la  région  hépatique.  Une  ponction  exploratrice 
faite  en  ce  point  ramène  une  sérosité  louche.  Séance  tenante 
on  fait  une  incision  de  8  à  9  cent,  qui  donne  issue  à  7  ou  800  gr. 
de  sérosité,  tenant  en  suspension  des  débris  du  parenchyme 
hépatique.  Lavage  à  l’eau  boriquée.  Pansement  antiseptique. 
Guérison. 

Un  cas  d’actinomycose,  par  Choux  [Archives  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires,  décembre  1891,  p.  490).  — 
Un  soldat  se  présente  porteur  à  la  région  sous-maxillaire 
droite  d’un  empâtement  douloureux,  diffus  ;  pas  d’abcès  gin¬ 
gival  ;  pi  ncher  de  la  bouche  indemne.  Ces  accidents  datent 
de  4  ou  6  jours  ;  on  croît  à  un  adéno-phlegmon  simple  ;  mais 
la  tuméfaction  ne  fait  que  s’accroître  ;  des  accidents  fébriles 
intenses  apparaissent;  une  incision  ne  donne  qu’une  très 
etite  quantité  de  pus  séreux,  mal  lié.  Le  malade  continue 
accuser  de  violentes  douleurs  ;  l’induration  des  régions  sus 
et  sous-hyoïdiennes  fait  place  à  de  petites  tumeurs  mamelon¬ 
nées  ;  téguments  d’un  rouge  violacé,  indurés  et  épaissis.  Plus 
tard  l’incision  est  envahie  par  de  gros  bourgeons  charnus, 
friables  ;  eh  pressant  on  fait  sourdre  de  la  profondeur  des 
ranulations  fougueuses  analogues  et  on  constate  au  milieu 
e  la  sérosité  des  grains  jaunâtres.  On  diagnostique  alors 
l’actinomycose.  On  ouvre  dès  lors  tous  les  points  indurés  et  on 
les  soumet  au  curettage.  Pansement  antiseptique.  Ou  répète 
ces  curettages  ;  la  flèvre  disparait.  Le  malade  sort  de  l’hôpi¬ 
tal  guéri  après  trois  mois  et  demi  de  maladie. 

Hernie  inguinnle  compliquée  de  eangréne  de 
i’intestin,  par  Moreau  [Bulletin  de  l’Académie  royale  de 
médecine  de  Belgique,  4°  série,  t.  V,  n”  9,  p.  623). —  Un  com¬ 
missionnaire  de  33  aus  a  depuis  plusieurs  années  une  hernie 
inguinale  double.  C’esi  pour  la  quatrième  fois  que  la  hernie 
droite  s’étrangle  ;  trois  fois  on  put  la  réduire,  mais  la  quatrième 
il  n’en  fut  pas  de  même.  L’opération  fut  pratiquée  :  l’étran¬ 
glement  siégeait  à  l’anneau  interne  et  à  l’anneau  externe. 
L'anse  intestinale  était  mortifiée  sur  une  longueur  de  22  cent, 
et  le  mésentère  était  contusionné.  Eé-section  de  l’anse  morti¬ 
fiée  et  réunion  des  deux  bouts  de  l’intestin  par  la  suture  de 
Lembert.  On  fit  en  même  temps  la  cure  radicale  :  sac  herniaire 
disséqué  et  excisé,  piliers  de  l’auneau  suturés  au  moyen  de 
deux  catguts.  Guérison.  L’auteur  fait  remarquer  que  mainte¬ 
nant  à  l’aide  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie  on  pourra,  toutes 
les  fois  que  les  circonstances  dans  leur  ensemble  paraîtront 
assez  heureuses,  avoir  recours  à  l’entérectomie,  sans  créer  un 
anus  contre  nature.  Il  préfère  pour  la  suture  de  l’intestin 
avoir  recours  au  procédé  de  Lembert,  procédé  rapide  avec 
lequel  on  a  plus  de  chances  de  réussir. 
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L’athétose  double  et  leschocées  chroniques  de  l’en' 

fanee,  par  J.  Audkt.  Paris,  J. -B  Baillière,  édit.,  1892. 

L’athétose  double,  encore  que  rare,  le  serait  moins  qu’on 
ne  l’admet  généralement,  et  l’auteur  a  réuni  sur  ce  sujet 
tous  les  documents  épars  dans  la  littérature,  constituant  ainsi 
une  monog'aphie  présentant  non  seulement  l’histoire  complète 
de  cet  état  morbide,  mais  aussi  la  critique  des  faits  et  des 
vues  originales  sur  le  syndrome  en  question.  L’athétose 
double  se  présenterait,  en  effet,  sous  une  forme  essentielle, 
ou  bien  s’observerait  au  cours  de  lésions  variées,  du  cerveau, 
de  la  moelle,  des  nerfs  périphériques,  et  même  de  névroses. 
Sonorigine  cérébrale  la  plus  commune  réside  en  des  altérations 
très  diverses  —  méuingo-encéphalites,  pachyméningites,  sclé¬ 
roses  —  de  l’encéphale  ;  elle  peut  exister  dans  l’ataxie  looomo- 
triee,  dans  la  paralysie  infantile,  parmi  les  myélopathies,  dans 
la  polyuévrite,eteufln  dans  l’hystérie.  M.  Audry  montre  la  fré¬ 
quence  'le  l’influence  causale  des  accouchements  vicieux,  et 
les  rapports  étroits  qui  paraissent  exister  entre  l’athétose 
double  et  certaines  affections  spastiques  (chorées  spasmo¬ 
diques  chroniques  de  l’enfance).  Il  montre  que,  au  contraire 
de  ce  qu’on  admet  généralement,  l’intelligence  persiste  assez 
fréquemment  dans  ces  cas.  Dans  la  revne  des  théories  qu’on 
peut  émettre  sur  l’origine  et  le  mécanisme  physiologique  du 
syndrome,  il  prend  parti  pour  l’opinion  d’après  laquelle  il 
s’agirait  d’un  processns  irritatif  du  grand  appareil  moteur 
du  système  nerveux  provoqué  directement  ou  parune  action 
à  distance.  Ce  volume  se  termine  par  l’exposé  des  90  obser¬ 
vations  rassemblées  par  l’auteur  et  sur  l’analyse  desquelles 
il  a  édifié  son  travail  qui  représente  une  contribution  des  plus 
importantes  aux  études  de  pathologie  nerveuse. 

P.  Blocq. 

Traité  pratique  de  bactériologie,  par  E.  Maoé. 

2'  Bd.  J.-B.  Baillière,.1892.  ' 

Le  livre  de  M.  Macé  a  la  triple  qualité  d’être  clair,  exact  et 
concis;  on  est  vraiment  surpris  du  grand  nombre  de  rensei¬ 
gnements  que  renferme  ce  petit  volume.  Aussi  sera-t-il  con¬ 
sulté  avec  intérêt  par  tous  ceux  qui  s’occupent  de  bactériologie 
et  rendra-t-il  les  plus  grands  services  à  ceux  qui  travaillent 
dans  les  laboratoires. 

M.  Macé,  qui  est  un  naturaliste,  a  commencé  son  ouvrage 
par  une  étude  d’ensemble  des  formes  et  des  fonctions  des  mi¬ 
crobes  ;  on  ne  saurait  trop  l’en  féliciter.  Cette  botanique 
microbienne  générale  est  beaucoup  trop  négligée  dans  la 
plupart  des  traités;  c’est  à  peine  si  l’on  prend  soin  de  nous 
dire  quelle  place  est  dévolue  aux  bactéries  dans  l’échelle  des 
êtres.  M.  Macé  a  consacré  10  pages  à  cette  étude  préliminaire 
et  c’est  certainement  la  partie  de  son  livre  qui  nous  a  paru 
la  plus  attrayante. 

Le  reste  de  l’ouvrage  est  consacré  à  la  description  des  ins- 
trnments,  à  l’étude  de  la  technique,  enfin  à  l’hi.stoire  des  prin¬ 
cipaux  microbes  connus  ;  des  tableaux,  résumant  les  carac¬ 
tères  les  plus  importants  des  diverses  espèces,  rendront  grand 
service  à  ceux  qui  font  des  recherches  personnelles.  L’étude 
des  différents  microbes  m’a  paru  exacte  et  suffisamment  com¬ 
plète  ;  je  signalerai  pourtant  quelques  lacunes  ;  c’est  ainsi  que 
l’auteur  a  négligé  l’histoire  de  la  tuberculose  aviaire  et  surtout 
des  endocardites  infectieuses  dont  les  nombreux  microbes  ne 
sont  même  pas  cités.  Mais  ce  qui  m’a  le  plus  surpris,  c’est  de 
trouver  l’agent  du  paludisme  parmi  les  bacilles  :  l’auteur  dit 
bien  que  c’est  un  sporozoaire  ;  pourquoi  dès  lors  l’avoir  mis  à 
cette  place,  au  risque  d’induire  en  erreur  un  lecteur  peu 
attentif?  Puisque  les  hématozoaires  de  Laveran  ne  doivent 
pas  être  rangés  parmi  les  bactéries,  il  fallait  les  éliminer 
ou  les  re  éguer  dans  un  appendice;  c’eût  été  une  occa¬ 
sion  d’écrire  un  chapitre,  qui  aurait  pu  être  bien  intéressant, 
sur  les  sporozoaires  pathogènes,  ces  véritables  microbes  ani¬ 
maux.  Ces  quelques  critiques  ne  diminuent  en  rien  la  valeur 
du  livre  de  M.  Macé,  qui  constitue  un  des  meilleurs  traités  de 
bactériologie  que  nous  possédions,  et  nous  pouvons  affirmer 
que  cette  deuxième  édition  aura  le  même  succès  que  la  pre¬ 
mière. 

Eooeb. 


23  Janvier  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIBE  DE  M^DECraE  ET  DE  CHIBüM 


—  N”  4  -  47 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


OoSTBIBUrlON  A  l’ÉIODE  DES  MYOPATHIES  SYPHItlTKJDES  {Oontrac- 

iure  du  biceps),  par  le  D""  J.  Peost.  (G.  Steinheil,  éditeur. 

Prix:  2  fr.  50.) 

La  rétraction  bicipitale  est  bien  une  affection  syphilitique.  Elle 
appartient  à  la  période  secondaire.  C’est  une  myosite  et  elle  résiste 
au  traitement  local.  Le  seul  moyen  de  la  guérir  rapidement  et 
sûrement  est  de  donner  de  l’iodure  de  potassium  à  faible  dose.  C’est 
une  affection  bénigne. 

Dü  PNEDMOTHOBAX  PAETIEL  INPÉEIEOE  a  SYMPTOMES  PÉRITONÉO- 

rLEoEAux,  par  le  D'  C.  Toimeb.  (G.  Steinheil,  éditeur. 

Prix  :  2  fr.  50.) 

Le  pneumothorax  ou  pyopneumothorax  partiel  inférieur  est  une 
affection  rare  qui  emprunte  une  symptomatologie  spéciale  au  dia  - 
pliragme  qui  lui  sert  de  limite  inférieure.  Il  importe  donc  de  le 
distinguer  de  toutes  les  maladies  inflammatoires  ou  purulentes  de 
la  région  diaphragmatique.  Le  diagnostic  le  plus  difflcile  et  le 
plus  important  doit  être  fait  :  œ)  Avec  le  faux  pneumothorax  ou 
abcès  sous-pliréni^ue  de  Debove  qui  n’est  autre  chose  qu’une  affec¬ 
tion  abdomidale  a  symptômes  pleuraux.  6)  Avec  certaines  périto¬ 
nites  péri-diaphraginatiques  car  le  pyopneumothorax  partiel  inférieur 
peut  présenter  des  symptômes  péritonéaux  tout  comme  les  abcès 
sous-phréniques  peuvent  donner  naissance  à  des  symptômes  pleu¬ 
raux.  L’observation  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  conduit  l’auteur 
.à  décrire  parmi  les  pneumothorax  partiels  inférieurs  une  variété 
([ui  ne  semble  pas  avoir  encore  été  décrite  et  qui  emprunte  sa 
phvsionomie  particulière  à  sou  voisinage  avec  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Il  l’appelle,  avec  le  professeur  Dieulafoy,  pneumothor.ix 
partiel  inférieur  ou  abdominal  à  symptômes  pleuropéritonéaux. 
Le  diagnostic  offre  un  double  intérêt,  clinique  d’abord,  puis  pro¬ 
nostic,  car  la  gravité  de  l’affection  qui  nous  occupe  est  beaucoup 
moindre  que  celle  des  aftections  similaires  de  la  région. 

De  la  trachéotomie  préventive  aveo  tamponnement  du  pharynx 

DANS  LES  OPÉRATIONS  INTÉRESSANT  LA  .BOUCHE  ET  LA  CAVITÉ 

PHARYNGIENNE,  par  le  D'  V.  Civel.  (G.  Steinheil,  éditeur. 

Prix:  3  francs.) 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

«  Arrivé  au  terme  de  notre  travail,  après  avoir  essayé  de  réha¬ 
biliter  autant  que  possible,  après  Eedon,  après  Monod,  la  méthode 
de  la  trachéotomie  préventive  en  France,  il  nous  semble  légitime 
de  faire  appel  de  l’arrêt  formulé  contre  elle  par  la  Société  de 
chirurgie  en  1886.  Les  argurhen's  invoqués  à  cette  époque  pour  la 
repousser  ont  per.du  à  peu  près  toute  leur  valeur  aujourd’hui.  La 
méthode  a  subi  l’épreuve  du  temps  et  l’expérience  a  démontré 
qu’elle  était  bonne.  Elle  repose  sur  une  base  rationnelle,  elle 
s’appuie  sur  des  succès  déjà  nombreux  et  nous  ne  pouvons  continuer 
a  la  rejeter  pour  ainsi  dire  de  parti  pris  et  sans  l’avoir  expérimentée. 
Nous  promettons  à  tous  ceux  qui  l’emploieront  la  possibilité  de 
taire  aveo  sécurité  des  opérations  réputées  dangereuses  et  même 
impossibles  et  les  plaies  guériront  aveo  rapidité,  avec  régularité.  Ce 
sont  les  promesses  que  faisait  M.  Lucas-Championnière  à  ceux  qui 
accepteraient  la  méthode  de  Lister.  Il  n'y  a  rien  d’étonnant  à  ce 
que  nous  nous  rencontrions  avec  notre  maître,  puisque  la  méthode  de 
tamponnement  de  Kocher  n’est  en  réalité  que  l’application  de  la 
méthode  de  Lister  à  la  chirurgie  de  la  bouche  et  du  pharynx.  » 

De  l’apoplexie  pulmonaire  dans  l’aRTÉRIO-SCLÉROSE  ET  LES 

ÇAEDiopAPmES  artérielles,  par  le  D'  Périvieb.  (G.  Steinheil, 

éditeur.  Prix  :  2  fr.  50.1 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  l’apoplexie  pulmonaire  est 
plus  fréquente  dans  les  affections  aortiques  que  dans  les  affections 
mitrales.  Elle  est  particulièrement  fréquente  dans  les  affections 
aortiques  liées  a  l’artério-sclérose  (maladie  de  Hogdsou) .  —  Dans 
I  aortite  chronique,  sa  production  coïncide  fréquemment  avec  les 
crises  de_  douleur  rétro-sternale  et  les  abcès  pseudo-angineux. 
Ij  apoplexie  pulmonaire  peut  se  montrer  an  cours  de  l’artério-aclé- 
rose,  en  dehors  de  toute  détermination  cardiaque.  Elle  survient 
alors  vraisemblablement  sous  l'influence  d’une  thrombose,  et  est 
e  br^'*"  comparable  au  ramollissement  cérébral  d’origine  non 
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Séance  annuelle  de  la  Société  de  ehii'argie. 
Éloge  de  Ricord. 


la  tâche  qui  s’imposait  à  son  éloquence,  et  cet  éloge  est  l’un 
des  plus  charmants  qu’on  puisse  lire,  l’un  de  ceux  dont 
l’ordonnance  générale  et  l’élegance  du  style  le  disputent  à  la 
finesse  des  aperçus  et  à  la  justesse  des  appréciations.  Aussi 
bien  est-il  assez  piquant  de  voir  un  chirurgien  qui,  hérédi¬ 
tairement  et  personnellement,  semble  personnifier  l’honnêteté 
professionnelle,  aux  prise.s  avec  des  difficultés  sur  lesquelles  on 
nous  permettra  de  ne  point  insister.  M.  Monod  s’en  est  tiré 
avec  esprit.  Nous  savions  tous  que  Ricord  avait  été  un  syphi- 
ligraphe  éminent,  un  professeur  incomparable,  un  praticien 
d’une  merveilleuse  habileté,  un  causeur  inimitable.  Nous  le 
savions  très  dévoué  à  ses  élèves,  très  généreux  vis-à-vis  de  ses 
confrères,  d’une  bonté  sans  égale.  Mais...  laissons  ici  la  parole 
à  M.  Monod  : 

(I  Mais  n’y  a-t-il  vraiment,  me  dira-t-on,  aucune  ombre 
dans  cette  longue  vie  ?  Enfant  gâté  de  la  fortune,  entouré  de 
tout  un  peuple  d’admirateurs,  ne  s’est-il  jamais  exagéré  ses 
mérites  ?  N’a-t-il  pas  pris  trop  de  souci  de  sa  renommée,  et 
parfois  été  au-devant  d  elle  au  lieu  d’en  attendre  le  paisible 
avènement  ?.  L.’homme  était-il  toujours  chez  lui  à  la  hauteur 
du  praticien  et  du  savant?  Dans  les  progrès  mêmes  qu’il  a 
fait  faire  à  la  science,  né  convient-il  pas  d’attribuer  une  juste 
part  à  ses  élèves,  aux  Didày,  aux  Bassereau,  aux  Rollet,  aux 
Fournier,  pour  ne  citer  que  les  plus  célèbres? 

»  Laissons,  Messieurs,  à  ceux  qui  posent  ces  questions  le 
soin  d'y  répondre.  Pour  moi,  et  dans  la  circonstance  qui  nous 
réunit,  je  n’ai  voulu  voir,  en  notre  regretté  collègue,  que  le 
maître  éminent,  le  médecin  attentif  et  bon,  le  brillant  esprit, 
l’homme  généreux  et  charitable,  le  travailleur  obstiné  qui  ne 
s’est  reposé  que  dans  la  tombe.  Ce  n’est  pas  vous  qui  me  le 
reprocherez.  » 

On  ne  pouvait,  en  meilleurs  termes,  taire  quelques  justes 
réserves.  .Mais  il  fallait  aussi,  et  M.  Monod  l’a  bien  compris, 
louer  le  praticien  et  le  savant.  Les  débuts  de  Ricord  avalent 
été  pénibles.  «  Fils  d’un  émigré  sous  la  Terreur,  élevé  a  New- 
York,  Philippe  Ricord  accepta,  pour  venir  en  aide  aux  siens, 
les  positions  les  plus  humbles.  Il  entra  successivement  chez 
un  boulanger,  où  il  fut  préposé  à  la  vente;  dans  un  bazar,  où 
il-émerveilla  son  patron  par  la  façon  dout  il  sut  «  faire  l’ar¬ 
ticle  ))  ;  enfin  chez  un  pharmacien,  dout  il  améliora  la  situation 
en  apportant  plus  de  soin  à  l’apparence  '  Xtérieure  des  médi¬ 
caments.  Partout  il  faisait  preuve  de  zèle,  en  même  temps 
que  d’ingéniosité  et  de  bon  goût.  Partout  aussi,  l’estimant 
à  sa  valeur  et  désirant  le  conserver  dans  leurs  maisons,  ses 
patrons  lui  faisaient  des  propositions  d’avenir.  Il  n’en  accepta 
aucune;  son  ambition  était  autre.  En  s’engageant,  il  spécifiait 
toujours  qu’il  aurait  ses  soirées  libres;  il  les  consacrait,  ainsi 
qu’une  bonne  partie  de  ses  nuits,  au  travail.  Il  avait  à  cœur 
de  compléter  son  instruction  et  de  se  mettre  en  état  d’embras¬ 
ser  une  profession  libérale.  Déjà  sans  doute  il  songeait  à  la 
médecine. 

»  Il  y  préludait  en  s’occupant  avec  ardeur  d’histoire  natu¬ 
relle,  sous  la  direction  de  s  .n  frère  aîné,  J.-B.  Ricord.  Celui- 
ci,  naturaliste  distingué,  n’hésitait  pas,  pour  poursuivre 
ou  compléter  ses  recherches,  à  faire  aux  Etats-Unis,  au 
Canada,  en  Virginie,  dans  l’archipel  Colombien,  de  véritables 
voyages  scientifiques.  Lorsque  ses  jeunes  frères  furent  en  âge 
de  l’aider,  il  les  emmena  avec  lui. 


®  Ricord  avait  vingt  ans  lorsqu’il  arriva  à  Paris.  Les  com¬ 
mencements  furent  pénibles.  Les  deux  frères,  sur  la  recom- 
maudation  d’Hyde  de  Neuville,  avaient  été  nommés  couser- 
vatenrs  des  collections  qu’ils  avaient  apportées,  mais  les  émo¬ 
luments  attachés  à  cette  place  ne  suffisaient  pas  p  ur  les  taire 
vivre  tous  les  deux.  Ph.  Ricord,  pour  augmenter  ses  ressour¬ 
ces,  utilisa  sa  connaissance  de  l’anglais  ;  il  donna  des  leçons 
dans  qnelques  pensionnats  du  quartier  latin,  et  traduisit  pour 
le  chevalier  de  Fercussac  des  ouvrages  d’histoire  naturelle. 

»  ...  Devenir  médecin,  comme  son  grand-père,  comme  sou 
frère  aîné,  demeurait  le  véritable  objectif  de  Ricord.  Un  an 
avant  son  départ  d’Amérique,  il  avait  commencé,  sous  la 
direction  du  D"  Rousseau,  des  études  en  ce  sens.  Il  voulait 
les  continuer.  Aussi  suivit-il  avec  empressement  le  conseil  de' 
Cuvier,  qui  l’engageait  à  entrer  au  Val-de-Grâce  dans  le 
service  de  Broussais,  alors  en  plei  .e  gloire.  II  n’y  resta  {las 
loug’emps;  trois  semaines  plus  tard,  il  élait  admis  en  qualité 
d’élève  externe  dans  le  service  de  Dupuytren,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 
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Ce  fut  pour  Eicord  une  époque  de  travail  acharné.  Retenu 
par  l'hôpital  le  matin,  par  .ses  leçons  dans  la  journée,  il  n>*  lui 
restait  que  ses  snirées  et  ses  nuits  pour  le  travail.  Grâce  à  un 
savant  entraînement,  il  arriva  à  raccourcir  le  temps  qu’il  pas¬ 
sait  dans  son  lit  et  put  bientôt,  sans  compromettre  sa  sauté, 
ne  donner  que,  cinq  heures  sur  vingt  quatre  au  sommeil. 

«  De  tels  efforts  ne  tardèrent  pas  à  avoir  leur  récompense. 
Le  4  décembre  1822,  Eicord  était  nommé,  au  concours, 
interne  des  hôpitaux,  le  douzième  de  sa  promotion. 

«  Il  fut  d’abord  attaché  au  service  de  Dupuytren  ;  mais  après 
peu  de  temps  il  dut  se  retirer,  voici  dans  quelle  occasion  : 
Dupuytren  venait  d’inventer  son  entérotome  pour  la  section 
de  l’anus  contre  nature.  Il  pria  son  interne  de  rechercher  ce 
qui  avait  été  fait  à  l’étranger  sur  ce  sujet.  Eicord  n’eut  pas 
de  peine  à  établir  que  le  D'  Physik,  de  Philadelphie,  avait, 
en  1809,  exécuté  une  operation  analogue  a  celle  dont  le  chi¬ 
rurgien  français  avait  eu  l’idée  en  1813.  11  avait  inscrit  ces 
mots  en  tête  de  son  travail  : 

Amicus  Plato,  sed  magis  arnica  veritas. 

«  Dupuytren  ne  lui  sut  aucun  gré  ni  de  sa  découverte  ni  de 
sa  franchise.  11  eut  avec  lui  une  vive  discussion,  à  la  suite  de 
laquelle  Eicord  quitta  l’Hôtel-Dieu. 

«  Il  passa  à  la  Pitié  dans  le  service  de  Béclard,  qui  peu  après 
(1820)  mourait  et  était  remplacé  par  Lisfranc. 

«  Le  5  juin  1826,  Eicord  soutenait  sa  thèse  sur  Diverses  pro¬ 
positions  de  chirurgie  et  était  reçu  docteur  en  médecine.  Ce 
titre  ne  lui  suffisait  pas.  Il  rêvait  de  concourir  pour  les  hôpi¬ 
taux  et  d’arriver,  à  son  tour,  à  être  compté  parmi  les 
maîtres.  » 


Suivant  pas  à  pas  la  carrière  de  Eicord,  M.  Monod  trace 
un  tableau  très  intéressant  des  progrès  qu’il  a  fait  faire  à  la 
syphiligraphie.  Il  le  termine  par  te  résumé  suivant  : 

«  Je  ue  saurais  suivre  notre  collègue  pas  à  pas  dans  cette 
longue  lutte  pour  la  découverte  de  la  vérité;  j’en  rappellerai 
seulement  les  principales  étapes  :  Séparation  absolue  de  la 
bleunorrhagie  et  de  la  syphilis,  —  individualité  propre  de 
celle-ci,  qui  débute  toujours  par  un  chancre,  «  exorde  obligé 
de  la  syphilis  »,  selon  son  expression  favorite,  —  le  chancre 
est  toujours  lui-même  accompagné  d’un  bubon,  son  com¬ 
pagnon  fidèle,  J!  qui  le  suit  comme  l’ombre  suit  le  corps.  » 
C’eut  là  l’accident  primitif,  auquel  succèdent,  dans  un  ordre 
régulier,  les  accidents  secondaires,  puis  les  tertiaires. 

«  A  la  syphilis  ainsi  ci instituée  s’applique  seul  le  traitement 
par  le  mercure.  Eicord  formule  le  mode  d’administration  de 
ce  médicament,  qu’il  réser*ve  aux  premières  périodes  de  la 
maladie.  Il  montre  que  plus  tard,  pour  combattre  les  acci¬ 
dents  '  dits  tertiaires,  rien  n’égale  l’iodure  de  potassium,  déjà 
préconisé  par  Wallace,  donné  suivant  certaines  règles  qu’il 
indique. 

«  C’est  à  lui  que  l'on  doit  rapporter  la  découverte  de  la  dua¬ 
lité  du  chancre  :  chancre  vrai  ou  infectant,  ne  se  reprodui¬ 
sant  pas  par  inoculation  sur  le  sujet  qui  en  est  porteur,  mais 
toujours  suivi  d’infection  constitutionnelle  ;  —  chancre  mou, 
simple  ou  non  infectant,  se  reproduisant  à  l’infini  par  auio- 
inoculation,  mais  ne  donnant  jamais  lieu  qu’à  des  accidents 
locaux. 

«  A  vrai  dire,  il  fut  longtemps  avant  de  formuler  nettement 
cette  distinction.  11  avait  bien  écrit  que  le  chancre  simple 
était  un  «  chancre  sans  vérole  »,  mais  il  attendait  encore  pour 
le  rejeter  définitivement  hors  du  cadre  des  accidents  syphi¬ 
litiques  vrais  Ce  fut  un  de  ses  élèves,  Bassereau,  qui,  mon¬ 
trant  que  les  deux  formes  d  ulcérations  avaient  des  origines 
différentes,  établit  nettement  qu’il  y  avait  là  deux  lésions  ou 
mieux  deux  affections,  ayant  chacune  leur  individualité 
propre.  Eicord  accueillit  avec  empressement  cette  doctrine, 
qui  dérivait,  du  reste,  directement  de  son  enseignement. 
Bassereau  a  toujours  rapporté  à  son  maître  l’honneur  de  sa 
découverte;  il  ne  se  considérait,  suivant  l’heureuse  expression 
de  VI.  Fournier,  que  comme  le  parrain  du  dualisme,  dont 
Eicord  demeurait  le  véritable  fondateur,  le  père. 

«  Cet  épisode  de  la  vie  scientifique  de  Eicord  montre  avec 
quelle  prudi-nce  il  s'avançait  dans  les  voies  nouvelles  que 
1  observation  ouvrait  devant  lui,  et  comme  il  savait,  a  nsi 
qu'on  l'a  dit  aibeurs,  non  sans  une  pointe  de  malice,  suivre 
le  progrès  lorsqu’il  n’avait  pu  se  mettre  à  sa  tête.  Combien 
sont  plus  nombreux,  et  vraiment  néfastes  pour  la  science, 


ceux  qui  ferment  volontairement  les  yeux  à  la  lumière  lors¬ 
qu’ils  n’ont  pas  su  la  faire  luire  eux-mêmes  !  » 

...  «  Nommé, en  1850,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
qu’il  eut  l’honneur  de  prés.der  en  1868,  il  trouva,  dans  cette 
enceinte,  une  tribune  où  sa  parole,  partie  de  plus  haut  que 
dans  sa  modeste  chaire  d'hôpital,  devait  retentir  plus  loin. 
Mais  la  tâche  était  aussi  moins  facile.  Il  n’avait  plus  là, 
devant  lui,  des  élèves  bienveillants,  comme  suspendus  à  ses 
lèvres,  mais  de  redoutables  adversaires,  des  maîtres  eux 
aussi,  vieillis  dans  la  lutte,  orateurs  habiles,  tous  unis  pour 
le  bon  combatcontre  lenovateur  qui  venait  troublord’antiques 
croyances. 

«  La  lecture  des  comptes-rendus  des  séances  ne  peut  donner 
u’une  faible  idée  des  joutes  oratoires  dont  la  salie  de  la  rue 
es  Saints-Pères  fut  alors  le  théâtre.  Les  jours  de  grande  dis¬ 
cussion,  ct-ux  où  Eicord  devait  être  aux  prises  avec  ses  adver¬ 
saires,  étaient  jours  de  fête.  L’enceinte, réservée  au  public 
devenait  trop  étroite.  La  ville,  la  cour  même,  où  Eicord 
avait  des  admirateurs  et,  dit-on,  des  clients,  s’y  donnaient 
rendez-vous  ;  mais  on  y  voyait  surtout  de  nombreux  confrères, 
partagés  eux-mêmes  en  deux  camps,  et  prenant,  presque 
malgré  eux,  parti  pour  l’une  ou  l’autre  des  opinions  en  pré¬ 
sence.  Combien  de  fois  quelque  saillie  ou  quelque  repartie 
heureu,-e  ne  fit-elle  ijas  éclater  des  rires  et  des  applaudisse¬ 
ments,  ou,  au  contraire,  des  murmures,  que  le  président  était 
impuissant  à  réprimer!  » 

Ces  citations,  que  le  manque  d’espace  nous  empêche  de 
multiplier,  suffisent  à  montrer  dans  quel  esprit  a  été  rédigé 
l’éloge  de  Eicord.  Elles  donnero  .t  envie  de  le  lire  à  tous 
ceux  qui  aiment  encore  à  voir  honorer,  dans  un  beau  lan¬ 
gage,  les  mai  res  de  l’Ecole  française. 

Dans  cette  même  séance,  un  seul  prix  sur  quatre  a  pu  être 
décerné.  S’il  est  regrettable  qu’un  aussi  petit  nombre  de  can- 
did.ats  aient  répondu  à  l’appel  de  la  Société  de  chirurgie,  les 
concurrents  nouveaux  ne  s’en  plaindront  pas,  puisque  les 
sommes  à  distribuer  seront  doublées  pour  les  années  1892  et 
1893.  En  1893,  le  prix  Eicord  sera  mis  au  concours  pour  la 
première  fois. 

Proclamation  des  prix  pour  '  1891. 

Prix  Duval.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné,  la  seule  thèse 
envoyée  n’ayant  pas  été  jugée  digne  de  récompense. 

Prix  Daborie.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné.  Aucun 
mémoire  n’a  été  envoyé  pour  concourir  à  ce  prix. 

Prix  (Jerdy.  —  De  la  cure  radicale  des  hernies  ombili¬ 
cales. 

Aucun  mémoire  n’a  été  adressé.  Le  même  sujet  est  remis 
au  concours  pour  1893. 

Prix  Demarquay.  —  Du  traitement  chirurgical  des  cal¬ 
culs  biliaires. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  Sieur,  médecin-major  de 
2°  classe  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  à  Lyon . 

Le  Mercredi  médical  publiera  la  liste  des  prix  à  décerner 
en  1892  et  1893. 

Les  décorations  de  l’Académie  de  médecine.  — 

La  note  publiée  par  le  Mercredi  médical  (p  28)  a  pu  faire 
croire  que  l’Académie  de  médecine  aurait  droit  chaque  année 
à  faire  décorer  l’un  de  ses  lauréats.  Ainsi  présentée,  la  nou¬ 
velle  est  inexacte  L’Académie,  comme  l’a  déclaré  M.  Ber- 
geron,  est  autorisée  à  présenter  au  ministre  de  l’Intérieur 
une  liste  de  trois  noms  choisis  parmi  ceux  des  médecins  qui, 
après  avoir  obtenu  toutes  les  récompenses  dont  elle  dispose, 
auront  continué  à  lui  adresser  des  travaux  recommandables. 
C’est  après  avoir  entendu  le  Rapport  sur  les  épidémies  de 
M.  J.  Worms  que  MM.  Tarnier,  président,  et  Bergeron,  secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie,  ont  fait  accepter  par  le  Ministre 
cette  proposition  qui  encouragera  tous  ceux  dont  les  travaux 
sur  les  épidémies  sur  les  eaux  minérales,  la  vaccine  ou  l’hy¬ 
giène  de  l’enfance  pourront  sembler  dignes  d’une  haute  ré¬ 
compense. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Parla.  —  Soc.  auon.  ds  I'Imp.  des  Abis  bt  MASDracTOBBS  et  DUBUISSOE 
12,  me  faul-Lâong.  —  U.  Busaga^  lmp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


.Vnatomie  pathologique  du  tabes.  Conférence  complé¬ 
mentaire  faite  à  l'Hôpital  Saint-Louis  le  13  janvier  1892, 
par  J.  Dariee,  chef  du  Laboratoire  de  la  Faculté 

Messieurs, 

Au  début  de  sa  leçon  de  vendredi  dernier,  M.  Four¬ 
nier  nous  disait  que  nous  avons  le  droit,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  et  môme  le  devoir  d’étudier  le  tabes ;^cette  étude 
s’impose  tout  particulièrement  à  nous  qui  sommes  ses 
élèves.  La  doctrine  des  relations  étiologiques  du  tabes  et 
de  la  syphilis,  doctrine  dont  notre  maître  est  l’auteur, 
vciit  chaque  année  grandir  le  nombre  de  ses  adhérents,  à 
l’étranger  surtout.  On  peut  même  avancer  que  c’est  là 
une  des  notions  les  plus  solidement  établies  dans  l’étio¬ 
logie  des  maladies  nerveuses. 

Mais  je  n’ai  pas  à  m’occuper  d’étiologie  et  j’ai  hâte 
d’en  venir  au  point  particulier  dont  M.  Fournier  m’a 
fait  l’honneur  de  me  confier  l’exposé,  V anatomie  patho¬ 
logique  du  tabes, 

I 

.  Vous  savez  sans  doute  que,  pour  le  tabes,  il  s’est  passé 
ce  fait  curieux  que  ses  lésions,  au  moins  les  plus  appa¬ 
rentes,  ont  été  observées  par  Hutin,  Monod,  Ollivier 
(d’Angers),  et  bien  décrites  par  Cruveilhier,  avant  que 
m  maladie  ait  été  cliniquement  isolée,  par  Duchenne  (de 
Boulogne),  des  paraplégies  avec  lesquelles  elle  était  con¬ 
fondue. 

Ce  n’est  qu’à  la  suite  des  observations  de  Froriep, 
Bockitansky,  Türk,  et  en  France  de  Bourdon  et  Luys, 
qu  ()n  a  pu  placer  en  regard  du  tableau  symptomatique 
la  lésion  médullaire  qui  lui  correspond.  Vous  savez  aussi 
que  cette  lésion  est  la  sclérose  des  cordons  postérieurs 
de  la  moelle  épinière. 

Les  recherches  anatomo-cliniques  de  Pierret,  Charcot, 
vuipian,  NVestphal,  Strümpell,  ont  permis  de  localiser 
plus  exactement  la  lésion  médullaire  et  de  reconnaître 
cequilyaen  elle  d’essentiel,  d’avec  ce  qui  peut  s’y 
joindre  d  accessoire.  Plus  récemment,  les  autopsies  de 

2®  Séeib,  T.  XXXIX. 


Westphal,  Krauss,  Lissa uer,  etc.,  sont  venues  préciser 
encore^  cette  localisation,  pendant  que  d’autres  nous  ont 
montré  que  la  moelle  n’était  pas  le  seul  organe  malade 
dans  le  tabes,  et  que  l’on  trouvait  en  même  temps  des 
lésions  qui  s’échelonnent  depuis  l’écorce  des  circonvolu¬ 
tions  jusqu’à  l’extrémité  des  nerfs  périphériques. 

Mais  occupons-nous  d’abord  de  la  lésion  médullaire. 

L’application  des  méthodes  nouvelles  à  l’analyse  mi¬ 
croscopique  des  moelles  de  tabétiques,  et,  d’autre  part, 
l’étude,  faite  notamment  par  Flechsig  et  Bechtereiv,  de 
l’apparition  progressive  de  la  myéline  dans  les  cordons 
médullaires  chez  l’embryon,  tout  cet  ensemble  de 
recherches  a  établi  qu’il  existe  dans  la  région  postérieure 
de  l’axe  spinal  une  systématisation  en  cordons  distincts 
que  l’anatomie  normale  et  la  physiologie  auraient  été 
incapables  de  déceler.  Il  faut  aujourd’hui  connaître  cette 
topographie  spéciale  et  les  noms  des  territoires  que  l’on 
distingue  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle  pour 
comprendre  la  localisation  des  lésions  du  tabes;  c’est 
pourquoi  j’ai  placé  sous  vos  yeux  ce  tableau  représentant 
une  coupe  schématique  de  la  moelle  d’après  la  figure 
qu’ont  publiée  MM.  Blocq  et  Onanoff  dans  leur  livre 
récentsur la^S'eme'ioiopiedes maladies  du  systèmenerveitx. 

Vous  y  voyez,  et  je  me  borne  à  vous  parler  de  ce  qui 
concerne  la  région  postérieure,  de  chaque  côté  du  sillon 
médian  postérieur,  le  cordon  do  Goll,  avec  une  petite 
enclave,  le  centre  ovale  de  Flechsig  ;  plus  en  dehors  le 
cordon  de  Burdach  (ou  bandelette  externe  de  Pierret- 
Charcot,  dite  encore  zone  radiculaire  moyenne),  lequel, 
en  avant  du  cordon  de  Goll,  vient  sur  une  assez  grande 
étendue  affleurer  le  sillon  postérieur;  enfin  la  zone 
la  plus  externe  des  cordons  postérieurs,  celle  qui 
borde  les  cornes  postérieures  depuis  la  commissure 
grise  jusqu’à  leur  sommet,  qu’on  distingue  sous  le  nom 
de  zone  marginale  externe  de  Westphal  et  qu’on  subdi¬ 
vise  en  zone  marginale  antéro-externe  et  zone  marginale 
postéro-externe.  Il  me  reste  à  vous  signaler,  de  part  et 
d’autre  du  point  d’origine  des  racines  postérieures,  un 
petit  territoire  appelé  zone  de  Lissauer.  Dans  la  substance 
grise  il  me  suffira  de  vous  montrer  la  colonne  de  Clarke 
dans  la  région  du  col  des  cornes  postérieures,  et  j’aurai 
à  peu  près  tous  les  éléments  nécessaires  pour  désigner  le 
siège  exact  des  lésions  médullaires  du  tabes. 

Ce  qu’il  faut  bien  savoir  et  ce  qui  ressort  dos  travaux 
modernes,  c’est  que  les  filets  nerveux  sensitifs,  qui  arrivent 
par  les  racines  postérieures,  ne  vont  pas  du  tout,  comme 
il  semble  au  premier  abord,  se  jeter  directement  dans  la 
substance  grise  des  cornes  postéi’ieures  et  se  terminer 
d’emblée  dans  leurs  cellules  nerveuses.  Ellesse  recourbent 
après  leur  entrée  dans  la  moelle  et  suivent,  pour  la  plu- 
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part,  un  trajet  plus  ou  moins  compliqué  mais  générale¬ 
ment  ascendant.  Les  filets  radiculaires  qui  nous  inté¬ 
ressent  plus  spécialement  sont  ceux  que  leur  trajet 
conduit  sur  une  certaine  hauteur  dans  le  cordon  de  Bur- 
dach,  d’où  elles  vont  soit  à  la  colonne  de  Clarke,  soit  au 
cordon  de  Goll  et  notamment  dans  la  zone  médiane  de 
ce  cordon.  D’autres  cheminent  dans  la  zone  marginale 
de  Westphal  et  constituent  un  système  bien  à  part. 
D’autres  enfin,  et  ce  sont  les  fibi’es  les  plus  fines, montent 
dans  le  territoire  des  zones  de  Lissauer  qu’elles  cons¬ 
tituent. 

Nous  sommes  en  mesure  maintenant  de  placer  bien 
exactement  la  lésion  du  tabes  telle  que  nous  la  signalent 
les  travaux  récents. 

Au  début,  c’est-à-dire  sur  les  sujets  morts  dans  les 
premières  périodes  du  tabes,  on  a  trouvé  dans  la  région 
dorso-lombaire,  qui  est  très  généralement  la  première 
atteinte,  la  lésion  cantonnée  sous  forme  d’une  traînée 
dans  le  cordon  de  Burdach  (bandelette  externe  ou  zone 
radiculaire  moyenne)  ;  c’est  là  son  siège  initial  constant, 
toutes  les  observations  concordent  sur  ce  point.  Bientôt 
après  et  presque  en  même  temps  sont  altérés  les  points 
suivants  :  1“  une  mince  zone  bordant  le  sillon  médian 
postérieur,  soit  en  avant  où  se  prolonge  le  cordon  de 
Burdach,  soit  un  peu  plus  en  arrière  sur  le  territoire  du 
cordon  de  Goll  ;  2°  quoique  un  peu  moins  souvent,  la  zone 
marginale  interne  de  Lissauer.  Le  cordon  de  Goll  reste 
intact  presque  en  entier  (et  sauf  la  petite  portion  ci-des- 
sus  désignée),  de  même  que  la  zone  marginale  de  West- 
phal;  en  sorte  que  la  région  malade  figure,  dans  les  cas 
types,  un  M  majuscule  inscrit  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  sur  ces  figures 
au  mémoire  de  M.  Raymond  sur  les  Lésions  spinales  du 
tabes  au  début  {Eev.  de  méd.,  1891,  I). 

Qu’il  soit  bien  entendu  toutefois  que  cette  description 
a  quelque  chose  de  trop  schématique  et  que  les  cas  par¬ 
ticuliers,  suivant  la  hauteur  du  point  de  la  moelle  exa¬ 
miné,  suivant  l’àge  de  la  maladie  et  suivant  les  sujets, 
présenteront  quelques  divergences, ainsi  que  vous  pouvez 
vous  en  assurer  en  parcourant  les  autres  figures  de  ce 
même  mémoire. 

Plus  ancienne,  la  maladie  envahit  le  cordon  de  Bur¬ 
dach  tout  entier,  bientôt  le  cordon  de  Goll,  qu’elle  attaque 
soit  ‘par  contiguïté  sur  ses  faces  latérales,  soit  par  der¬ 
rière  au  niveau  des  lèvres  du  sillon  postérieur,  et  la  zone 
marginale  postérieure  de  Westphal.  Finalement,  les 
cordons  postérieurs  sont  tout  entiers  altérés,  sauf 
ourtant,  fait  remarquable,  la  partie  la  plus  antérieure 
e  la  zone  marginale  de  Westphal  qui  affirme  ainsi  son 
individualité. 

La  substance  grise  ne  reste  pas  intacte  dans  les  cas 
avancés  ;  on  y  constate  des  traces  de  dégénérescence  et 
notamment  la  disparition  do  la  myéline  des  fibrilles  ner¬ 
veuses.  C’est  tout  particulièrement  dans  la  colonne  de 
Clarke  que  cotte  altération  a  été  notée  par  Weigert  et 
Lissauer  ;  elle  avait  été  signalée  déjà  par  Pierret.  Cette 
altération  serait  même  précoce  et  constante,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  relation  que  je  vous  ai  indiquée  entre  les 
fibres  radiculaires  mojmnnes  et  cette  région  de  la  substance 
grise.  Enfin  la  dégénérescence  peut  dépasser  les  cornes 
postérieures  et  ou  en  a  vu  des  traces  en  différents  points 
des  cordons  latéraux.  Je  vous  présente  aussi  à  l’appui  de 
ce  quejoviensde  dire  les  planches  en phototypie  de  l’atlas 
deBlocq  et  Londe,  où  vous  trouverez  figurées  les  lésions, 
soit  au  début,  soit  dans  les  cas  avancés,  en  outre,  de 
remarquables  préparations  microscopiques  que  mon  ami 
le  D''  Blocq  a  bien  voulu  me  confier. 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  s’applique  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région  lombaire  de  la  moelle  et  à  la  région 
dorsale  inférieure  qui,  dans  les  cas  les  plus  communs, 


sont  le  siège  initial  des  lésions  et  où  elles  sont  le  plus 
marquées.  Au-dessous  du  rendement  lombaire  la  lésion, 
dans  ces  cas  ordinaires,  va  le  plus  souvent  en  s’effilant; 
d’autre  part,  en  remontant  dans  la  région  dorsale  et  sur¬ 
tout  dans  la  région  cervicale,  on  constate  que  l’altération 
des  cordons  de  Burdach  est  de  moins  en  moins  accen¬ 
tuée,  tandis  que  celle  des  cordons  de  Goll  va  en  s’élar¬ 
gissant  ;  ces  cordons  peuvent  être  seuls  dégénérés  dans 
la  région  la  plus  supérieure  de  la  moelle. 

Dans  des  cas  plus  rares,  désignés  sous  le  nom  de  tabes 
supérieur  ou  descendant,  où  les  symptômes  ont  prédo¬ 
miné  au  début  dans  les  membres  supérieurs,  on  trouve 
dans  le  renfiement  cervical  la  lésion  nettement  cantonnée 
dans  les  cordons  de  Burdach. 

Je  ne  vous  ai  pas  dit  encore  si  ces  lésions  sont  appré¬ 
ciables  à  l’œil  nu  ;  ce  n’est  pas  le  cas  tout  à  fait  au  début, 
ou  bien  il  faut  y  regarder  avec  un  soin  tout  particulier 
sur  une  coupe  faite  au  bon  endroit .  Mais  lorsque  la  mala¬ 
die  est  ancienne  on  voit  d’emblée  que  la  face  postérieure 
de  la  moelle,  dès  qu’on  l’a  découverte,  présente  une  cou¬ 
leur  grisâtre,  gris  jaunâtre  ou  rosée,  qu’elle  est  à  ce 
niveau  indurée  et  que  la  substance  des  cordons  posté¬ 
rieurs  a  diminué  de  volume.  Dès  avant  l’incision  de, la 
pie-mère  on  est  frappé  parfois  de  l’épaississement,  de  la 
congestion,  de  l’aspect  trouble  de  cette  membrane  en 
arrière  des  racines  postérieures,  indice  d’une  méningite 
localisée,  à  laquelle  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  la 
causalité  des  lésions  médullaires,  comme  nous  le  verrons 
dans  un  instant. 

La  plupart  des  neuropathologistes  s’accordent  toutefois 
à  regarder  la  lésion  médullaire  comme  primitive  et  prin¬ 
cipale  et  s’efforcent  d’y  rapporter  la  symptomatologie  du 
tabes  dorsalis. 

Avant  de  pousser  plus  avant  l’étude  de  cette  lésion 
au  point  de  vue  histologique  et  par  là  d’essayer  d’en 
pénétrer  la  nature  intime,  laissez-moi  vous  donner  un 
aperçu  des  autres  lésions  tabétiques  que  les  recherches 
modernes  ont  démontrées  si  nombreuses  et  variées. 


L’altération  des  racines  postérieures  correspondant 
aux  régions  malades  a  déjà  frappé  les  anciens  observa¬ 
teurs  et  notamment  Vulpian;  ces  racines  sont  presque 
toujours  plus  grêles  que  celles  des  régions  saines  et  que 
les  racines  antérieures,  plus  grises  aussi  et  demi-trans¬ 
parentes.  Au  microscope  leurs  fibres  sont  dégénérées, 
d’abord  les  plus  fines  d’entre  elles,  puis  la  presque  totalité, 
si  bien  que,  d’après  Vulpian,  il  en  reste  à  peine  une  seule 
intacte  sur  40  ou  50.  Cette  altération,  fait  capital  sur 
lequel  j’aurai  à  revenir,  s’arrête  au  niveau  des  ganglions 
rachidiens;  au  delà  le  nerf  paraît  normal.  Ce  n’est  pour¬ 
tant  qu’une  apparence  et  si  l’on  poursuit  le  nerf  jusqu’à 
ses  ramifications  terminales  on  découvre,  à  l’aide  des  mé¬ 
thodes  appropriées,  que  ces  nerfs  sont  dégénérés  et  cela 
d'autant  plus  qu’on  s’éloigne  du  centre.  Cette  névrite 
périphérique  mentionnée  par  Westphal  et  Pierret  est  bien 
connue  surtout  depuis  les  belles  recherches  de  Déjerine 
qui  en  a  montré  la  constance,  la  variabilité  suivant  les 
sujets  et  a  insisté  sur  leur  importance. 

L’altération  est  constante  dans  les  nerfs  sensitifs  au 
niveau  des  régions  qui  ont  présenté  des  troubles  de  la 
sensibilité;  elle  est  constante  également  dans  les  nerfs 
moteurs  lorsqu’il  y  a  des  phénomènes  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  ce  qui  n’est  pas  rare,  puisque  Déjerine  en  a  constaté 
dans  20  0/0  des  cas  anciens.  Cet  auteur  a  insisté  sur  ce 
fait  que  toujours  en  pareil  cas  il  a  trouvé  intactes  les 
cellules  des  cornes  antérieures,  centre  trophique  des 
nerfs  musculaires.  D’autres  auteurs,  MM.  Charcot  et 
Pierret,  Koch  et  Marie,  Joffroy  et  Condoléon  ont  au 
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contraire  dans  des  cas  analogues  noté  des  altérations  des 
cornes  antérieures. 

Si  nous  remontons  maintenant  vers  les  centres  encé 
phaliques,  nous  verrons  que  la  lésion  des  cordons  de 
Goll  disparaît  en  s’effilant  dans  les  corps  restiformes  ;  la 
lésion  principale,  celle  des  cordons  de  Burdach,  ne  se 
prolonge  guère  jusqu’au  bulbe  que  dans  les  cas  de  tabes 
supérieur;  dans  ce  cas  cette  lésion,  au  niveau  de  l’entre¬ 
croisement  des  pyramides,  se  trouve  divisée  en  deux 
comme  ces  cordons  eux-mêmes  par  le  noyau  du  corps 
restiforme,  et  au-delà  elle  disparaît. 

Mais  plus  haut  encore  on  a  signalé  récemment  des 
lésions  tabétiques,  et  cela  dans  les  circonvolutions  cérc- 
brales  elles-mêmes.  Jendrassik  (1888),  guidé  par  des 
idées  théoriques,  a  trouvé  dans  deux  cas  de  tabes,  au 
niveau  de  l’écorce  grise  des  hémisphères,  des  lésions  con¬ 
sistant  en  disparition  de  la  myéline  des  fibrilles  nerveuses 
et  en  altération  «  probable  »  des  cellules.  Ces  lésions 
seraient  identiques  à  celles  que  l’on  rencontre,  selon 
Mendel,  dans  la  paralysie  générale,  mais  situées  dans  les 
circonvolutions  des  régions  postérieures  et  inférieures 
des  hémisphères  et  non  dans  le  lobe  frontal  comme  il  est 
de  règle  dans  la  périencéphalite  diffuse.  Kahler,  en  1890, 
a  confirmé  le  fait  observé  par  Jendrassik. 

Bien  mieux  établie,  en  même  temps  que  plus  facile  à 
constater,  est  l’altération  si  fréquente  des  nerfs  crâniens. 

Ici  il  faut  faire  une  place  à  part  au  7ierf  optique  qui 
se  distingue  par  son  développement  et  par  sa  structure 
de  tous  les  autres  nerfs  ;  je  vous  rappelle  en  effet  que  les 
fibres  nerveuses  qui  le  composent  sont  dépourvues 
de  gaine  de  Schwann,  caractère  grâce  auquel  le  nerf 
optique  peut  être  plus  justement  assimilé  à  un  cordon 
de  la  moelle  épinière  qu’à  n’importe  quel  nerf  spinal 
ou  crânien.  Or,  ce  nerf  optique  a  été  trouvé  altéré 
dans  tous  les  cas  sans  exception  où  l’on  avait  constaté 
les  troubles  visuels  avec  signes  ophthalmoscopiques  de 
l’atrophie  blanche  de  la  papille,  troubles  si  caractéris¬ 
tiques  et  si  fréquents  au  cours  du  tabes.  L’altération  con¬ 
siste,  comme  dans  les  faisceaux  blancs  des  cordons  pos¬ 
térieurs  de  la  moelle,  en  diminution  de  volume,  une 
coloration  grise  et  histologiquement  en  une  disparition 
des  gaines  de  myéline  et  des  cylindres-axes  avec  prolifé- 
mtion  du  tisp  interstitiel.  L’altération  est  plus  marquée 
a  la  périphérie  du  nerf  où  elle  débute;  dans  les  cas 
extrêmes  elle  s’étend  de  la  rétine  d’une  part  jusqu’aux 
corps  genouillés,  au  delà  desquels  il  a  été  presque  tou¬ 
jours  impossible  de  la  poursuivre. 

Quant  aux  autres  net'fs  crâniens,  je  n’ai  pas  à  vous  dire 
combien  sont  fréquents,  soit  au  début,  soit  à  une  période 
avancée  du  tabes,  les  désordres  fonctionnels,  moteurs, 
sensitifs  ou  sensoriels,  qu’on  est  tenté  d’attribuer  à  leur 
lésion.  Qu  ’il  me  suffise,  à  propos  des  nerfs  moteurs,  de 
vous  signaler  les  paralysies,  souvent  partielles,  des  oculo- 
moteurs,  si  singulières  par  .  leur  caractère  de  brusque 
apparition  et  de  durée  passagère;  d’autre  part  les  para¬ 
lysies  atrophiques  bien  plus  rares  et  plus  tardives  dans 
le  domaine  du  facial  et  de  l’hypoglosse,  telles  qu’elles  sont 
mentionnées  par  MM.  Fournier,  Erb,  Ballet;  pour  les 
nerfs  sensitifs,  les  troubles  ressortissant,  par  exemple,  à 
la  5'  paire,  à  l’acoustique,  et  ceux  du  domaine  du  nerf 
pneumogastrique. 

,  autopsies,  rares  encore,  où  ces  nerfs  ont  été 

étudiés,  on  a  trouvé,  s’il  s’agissait  d’une  lésion  perma¬ 
nente  avec  atrophie  musculaire  par  exemple,  des  lésions 
de.  degenérescence  bien  marquées  du  nerf  et  de  son 
noyau  d)origine.  Oppenheim  a  vu  le  pneumogastrique 
dégénéré  dans  un  cas  de  paralysie  laryngée;  n’y  avait-il 
eu  que  des  troubles  passagers,  une  paralysie  oculaire 
transitoire  par  exemple,  les  lésions  de  dégénérescence  des 
WQùçg  Refveqx  ppt  paru  ap  contraire  puiniipe?  oq  nulles 


et^  les  modifications  des  noyaux  douteuses;  parfois 
môme  de  bons  observateurs  n’ont  rien  trouvé  du  tout. 

Vous  parlerai-je  encore  de  lésions  des  nerfs  du  grand 
sympathique  que  Duchenne  de  Boulogne  croyait  pro¬ 
bables  ?  Je  n’aurai  que  bien  peu  de  faits  précis  à  exposer 
et,  d’aprèsceque  je  dirai  tout  à  l’heure,  ces  faits  n’auraient 
qu’un  médiocre  intérêt. 

Enfin  vous  n’attendez  pas  de  moi  que  je  vous  parle  de 
l’anatomie  pathologique  des  troubles  secondaires  au 
tabes,  des  Zesioiis  trophiques.  Il  serait  tout  à  fait  hors  de 
propos  d’introduire  ici  l’étude  de  lésions  cutanées  telles 
que  le  mal  perforant,  les  ecchymoses  de  Straus,  l’ich- 
thyose,  le  vitiligo,  le  zona,  l’urticaire,  ou  d’entamer  le 
gros  chapitre  des  arthropathies  et  de  l’ostéite  raréfiante 
qui  prédispose  aux  fractures. 


J’ai  mieux  à  faire,  puisqu’il  me  faut  encore  grouper  les 
traits  épars  de  ce  tableau  des  lésions  nerveuses  du  tabes, 
rechercher  le  pourquoi  de  ce  groupement,  ou  en  d’autres 
termes  vous  dire  comment  on  peut  concevoir  quel  est  le 
lien  qui  les  unit,  enfin  je  dois  m’efforcer  de  remonter  de 
là  à  la  nature  de  la  maladie. 

Eésumons  tout  d’abord  les  notions  acquises  jusqu’ici. 

La  lésion  initiale  et  constante  est  la  lésion  médullaire  ; 
elle  occupe  primitivement  les  cordons  de  Burdach,  mais 
de  la  envahit  les  cordons  de  Goll,  les  cornes  postérieures, 
quelquefois  même  certaines  parties  des  cordons  latéraux. 

Aussi  constante  et  aussi  essentielle  est  la  lésion  des 
racines  postérieures.  Puis  vient  la  névrite  péi-iphérique 
dont  l’existence  est  habituelle  ;  les  lésions  des  nerfs  crâ- 
niens  et  leurs  de  noyaux  d’origine  sont  plus  irrégulières; 
la  lésion  corticale  n’a  été  encore  que  rarement  constatée. 

Au  premier  abord  nous  ne  voyons  rien  dans  cet  en¬ 
semble  qui  ait  le  caractère  systématique;  l’appareil  sen¬ 
sitif  est  certainement  plus  frappé;  mais  l’appareil  moteur 
l’est  également. 

Il  nous  reste  une  ressource,  celle  de  V analyse  histolo¬ 
gique  de  ces  diverses  lésions,  analyse  qui  pourra  peut- 
être  nous  conduire  à  quelques  notions  relatives  au  pro¬ 
cessus  anatomique  qui  est -ici  en  cause.  Nous  avons  fait 
en  effet  l’anatomie  microscopique,  la  topographie  des 
lésions,  il  faut  actuellement  aller  plus  loin  et  remonter 
jusqu’aux  éléments  eux-mêmes. 

Pour  les  altérations  des  racines  postérieures,  des  nerfs 
périphériques  et  des  nerfs  crâniens,  il  me  suffira  de  les 
caractériser  d’un  mot  en  disant  qu'il  s'agit,  pour  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  de  névrite  vraie  avec  ses  divers  degrés, 
conduisant  à  là  destruction  du  cylindre-axe.  M.  Déjerine 
pense  au  contraire  qu’il  pourrait  y  avoir  un  processus 
d’atrophie  simple. 

Quant  aux  caractères  histologiques  de  la  lésion  mé¬ 
dullaire,  ils  méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 

Je  vous  rappelle  que  les  cordons  blancs  de  la  moelle 
sont  formés  à  l’état  normal  de  tubes  nerveux,  c’est-à-dire 
de  cylindres-axes  revêtus  d’une  gaine  de  myéline  sans 
gaine  de  Selnvann.  Entre  ces  tubes  nerveux  et  servant  à 
les  unir  sont  les  fibrilles  de  la  névroglie,  fibrilles  de  toute 
longueur,  au  point  d’entre-croisement  desquelles  sont  pla¬ 
cés  les  noyaux  des  cellules  de  la  névroglie  avec  leur  proto¬ 
plasma  ;  cette  structure  est,  je  pense,  bien  connue  de 
vous.  Entre  les  faiseeaux  de  tubes  nerveux,  pénètrent 
des  cloisons  conjonctives  issues  de  la  pie-mère  et  qui 
contiennent  les  vaisseaux.  . 

Au  niveau  des  points  altérés  dans  le  tabes  on  cons- 
tate  que  le  nombre  des  tubes  revêtus  de  myéline  a 
diminué;  c’est  d’abord  la  gaine  myélinique,  puis  le 
cylindre-axe  lui-même  qui  dégénèrent  et  disparaissent. 
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En  même  temps  l’élément  interstitiel,  c’est-à-dire  la 
névroglie,  et  les  faisceaux  conjonctifs  sont  le  siège  d’une 
irritation  formative  qui  a  pour  résultat  la  substitution 
de  ces  éléments  aux  tubes  nerveux  disparus.  Enfin  les 
vaisseaux  sont  toujours  le  siège  d’une  endopériartérite 
manifeste  dans  les  régions  altérées;  la  pie-mère,  comme 
j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire,  est  épaissie,  plus  vas¬ 
cularisée,  nettement  atteinte  d’inflammation  chronique. 
La  prolifération  conjonctive,  la  lésion  vasculaire  et 
méningée,  manquent  dans  la  maladie  de  Eriedreich. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  sclérose  ;  mais  quel  est  le  phé¬ 
nomène  primitif  dans  ce  processus  ?  L’élément  noble,  le 
tube  nerveux  est-il  le  premier  atteint  comme  dans  les 
scléroses  secondaires,  descendantes  ou  ascendantes,  ou 
bien  est-ce  l’élément  interstitiel,  irrité,  qui  étouffe  le  pa¬ 
renchyme  ? 

Cette  question  revient  à  savoir  si  l’on  a  affaire 
dans  le  tabes  à  une  myélite  systématique,  ou  à  une 
myélite  diffuse,  dans  le  sens  donné  depuis  Yulpian  à  ces 
ternies.  Elle  a  été  tranchée  dans  un  sens  différent  par 
les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés.  M.  Babinski,  qui  a  con¬ 
sacré  sa  thèse  à  l’étude  des  caractères  différentiels  des 
scléroses  de  la  moelle,  fait  remarquer  que  la  sclérose  du 
tabes,  considérée  comme  une  myélite  parenchymateuse 
et  par  conséquent  systématique  par  Vul pian,  se  rapproche 
par  bien  des  caractères  des  myélites  diffuses.  Elle  franchit 
souvent  les  limites  des  cordons  où  elle  a  débuté,  ce  que 
ne  fait  jamais  une  dégénérescence  secondaire;  elle  coïn¬ 
cide  presque  constamment  avec  de  la  méningite  spinale, 
et  s’accompagne  de  lésions  vasculaires  ;  enfin  les  tubes 
nerveux  à  myéline  peuvent  disparaître  complètement  en 
certains  points,  ou  bien  ceux  qui  persistent  dans  la  zone 
sclérosée  ne  sont  pas  régulièrement  disséminés.  Tous  ces 
caractères  rapprocheraient  au  point  de  vue  histologique 
la  lésion  de  l’ataxie  de  celle  de  la  sclérose  en  plaques. 
M.  Babinski  qui  signale  ces  faits,  dont  l’exactitude  est 
incontestable,  n’en  conclut  pas,  du  reste,  que  le  tabes  est 
une  myélite  diffuse. 

Des  observations  d’un  autre  ordre  confirment  aujour¬ 
d’hui  l’opinion  qui  fait  de  la  lésion  du  tabes  une  lésion 
systématique-,  ce  sont  les  résultats  obtenus  par  Elechsig 
dans  ses  recherches  sur  le  développement  des  faisceaux 
blancsdelamoelle.  Elechsig  démontre  en  effet,  et  Bech- 
terew  confirme,  que  ces  faisceaux  ne  sont  pas  tous  en 
même  temps  pourvus  de  myéline  chez  l’embryon.  Les 
premiers  pourvus  sont  ceux  des  zones  radiculaires 
moyennes  que  nous  avons  appelés  faisceaux  de  Burdach; 
puis  la  partie  interne  des  cordons  de  Goll  et  la  zone  in¬ 
terne  de  Lissauer  ;  et  c’est  précisément  dans  ces  mêmes 
régions  que  débute  le  tabes  dont  les  lésions  suivent 
encore  dans  leur  extension  ultérieure  une  marche 
parallèle  à  celle  du  développement  embryonnaire. 

La  systématisation  de  la  lésion  tabétique  est  donc 
aujourd’hui  établie  sur  une  nouvelle  base. 

Mais  toute  la  question  n’est  pas  là;  il  nous  reste  à  cher¬ 
cher  le  pourquoi  de  cette  systématisation;  ce  faisant, 
nous  abordons  le  chapitre  de  la  pathogénie  de  la  lésion. 


II 

Qu’on  n’oublie  pas  tout  d’abord  qu’une  théorie  patho- 
énique  pour  être  soutenable  devra  faire  entrer  en  ligne 
e  compte  les  lésions  extra-médullaires,  bulbaires,  cé¬ 
rébrales  et  nerveuses.  Si  l’on  se  contentait  de  dire  que  le 
tabes  est  une  maladie  essentielle  et  primitive  des  cordons 
postérieurs,  on  n’aurait  rien  expliqué. 

Cette  même  considération  nous  permet  de  faire  bon 
marché  de  certaines  théories  telles  que  celle  qu’a  soutenue 
Kindfleisch,  pour  qui  la  sclérose  postérieure  dépend  de 


la  méningite,  laquelle  étranglerait  et  étoufferait  les 
éléments  sous-jacents.  La  méningite  peut  servir  tout  au 
plus  à  comprendre  la  sclérose  plus  marquée  des  cordons 
de  Goll  à  leur  portion  superficielle,  et  l’extension  du  pro¬ 
cessus  sclérotique  à  la  surface  des  cordons  latéraux. 
D’autres,  sans  invoquer  une  action  mécanique,  ont  admis 
que  l’inflammation  des  raisseaux  dans  la  méninge  se  pro¬ 
pageait  aux  cordons,  causait  la  dégénérescence  des  tubes 
nerveux  et  donnait  lieu  dans  la  moelle  à  une  sclérose 
dystrophique  comme  dans  d’autres  organes. Cette  théorie, 
ém’se  par  Ordonez  et  reprise  par  Hip.  Martin,  semblait 
permettre  d’expliquer  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis, 
en  invoquant  l’intermédiaire  d’une  artérite  syphilitique; 
elle  n’a  pas  été  confirmée  et  n’explique  ni  la  localisation 
initiale,  si  constante  et  si  nette  de  la  maladie  dans  la 
moelle,  ni  surtout  aucune  des  localisations  extra-médul¬ 
laires. 

Une  autre  théorie,  que  soutient  M.  Déjerine,  place  le 
point  de  départ  de  toutes  les  lésions  en  dehors  de  la 
moelle,  dans  les  racines  postérieures  et  dans  les  nerfs 
périphériques.  Vulpian  déjà  admettait  que  les  éléments 
nerveux  des  racines  -postérieures  (et  il  ajoutait  :  des 
faisceaux  postérieurs  de  la  moelle)  sont  atteints  primi¬ 
tivement  par  la  maladie.  M.  Déjerine,  frappé  de  l’inten¬ 
sité  des  névrites  périphériques,  de  leur  constance,  de 
l’absence  souvent  constatée  de  toute  lésion  concomi¬ 
tante  de  leurs  centres  trophiques,  pense  qu’il  faut  en  tenir 
compte  et  admet  que  le  tabes  frappe  primitivement  les 
racines  postérieures  et  les  nerfs  périphériques.  S’appuyant 
sur  les  faits  réels,  quoique  rares  à  la  vérité,  de  névrites 
ascendantes  ayant  déterminé  une  lésion  médullaire,  faits 
ue  sont  venues  confirmer  les  expériences  de  Wagner  sur 
es  chiens  et  des  chats  et  de  Howard  Tooth  sur  des 
singes,  M.  Déjerine  croit  que  la  lésion  des  cordons  pos¬ 
térieurs  est  consécutive  à  celles  des  racines.  Mais  il  re¬ 
nonce  à  expliquer  comment  et  pourquoi  le  tabes  frappe 
ces  deux  points  éloignés  du  système  sensitif,  les  ra¬ 
cines  et  l’extrémité  périphérique  des  nerfs. 

Une  théorie  qui  nous  paraît  aller  à  l’encontre  des 
notions  les  plus  complètement  démontrées  touchant  les 
dégénérations  secondaires,  est  celle  qu’a  édifiée  Jendras- 
sik  en  se  basant  sur  la  découverte  des  lésions  corticales 
dont  je  vous  ai  parlé.  On  peut  admettre  avec  Kahler  que 
ces  lésions  corticales  expliquent  les  symptômes  céré¬ 
braux,  tels  que  lipothymies,  vertiges,  attaques  apoplec- 
tiformes  et  môme  paralysies  passagères  observés  au 
début  du  tabes;  on  peut  admettre  encore  à  la  rigueur 
que  plusieurs  des  signes  dits  médullaires  du  tabes,  parmi 
lesquels  l’anesthésie,  etc.,  résultent  de  ces  lésions  céré¬ 
brales;  mais  il  est  impossible  de  concevoir  que  la  sclé¬ 
rose  des  cordons  sensitifs  de  la  région  postérieure  de  la 
moelle  soit  consécutive  aux  altérations  corticales,  étant 
donné  que  ces  cordons  ne  peuvent  dégénérer  que  de  bas 
en  haut  et  non  en  sens  inverse. 


En  résumé,  aucune  des  théories  que  nous  venons 
d’énumérer  ne  semble  suffisante.  Aussi, bien  des  auteurs, 
devant  l’impossibilité  d’en  édifier  une  meilleure,  re¬ 
noncent-ils  à  rattacher  les  unes  aux  autres  les  lésions  du 
tabes,  se  bornant  à  les  enregistrer. 

J’aurais  fait  comme  eux  si  mon  ami  le  D''  Babinski, 
dont  la  haute  compétence  en  neurologie  vous  est  bien 
connue,  ne  m’avait  pas  communiqué  une  hypothèse  qui 
vous  semblera,  j’en  suis  sûr,  des  plus  ingénieuses.  Cette 
hypothèse  on  la  trouve  en  substance  dans  une  leçon  qu’il 
a  faite  à  la  Salpêtrière  sur  l’anatomie  pathologique  des 
névrites  périphériques  et  publiée  dans  la  Cfasette  hebdo¬ 
madaire  en  août  1891  ;  il  m’a  autorisé,  et  je  l’eü  remercie 
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sincèrement,  à  l’exposer  devant  vous  avec  quelques 
développements  relatifs  au  cas  particulier  du  taDes. 

On  sait  depuis  Magendie  et  Waller  que  le  centre  tro¬ 
phique  des  nerfs  moteurs  est  dans  les  cellules  multi- 
olaires  des  cornes  antérieures,  celui  des  nerfs  sensitifs 
ans  les  ganglions  spinaux;  séparé  de  son  centre  tro¬ 
phique  un  nerf  dégénère.  Un  nerf  moteur  étant  sectionné, 
c’est  donc  son  bout  périphérique  qui  seul  subira  l’altéra¬ 
tion  Tvalléi’ienne  ;  vient-on  à  couper  un  nerf  sensitif  au- 
dessous  de  son  ganglion,  il  en  sera  de  même  ;  mais  si  la 
section  porte  sur  la  racine  postérieure,  entre  le  ganglion 
spinal  et  la  moelle,  c’est  le  fragment  central,  au  con¬ 
traire,  qui  sera  atteint  de  dégénérescence.  Les  expérien¬ 
ces  pratiquées  par  Wagner  et  par  Howard  Tqoth  en  1889, 
expériences  auxquelles  j’ai  déjà  fait  allusion,  montrent 
que  cette  dégénérescence  se  prolonge  en  pareil  cas  dans 
les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  suivant  le  trajet,  que 
je  vous  ai  indiqué,  des  filets  radiculaires.  Cela  tient  à  ce 
que  la  cellule  nerveuse  forme  avec  le  cylindre-axe  qui  en 
part,  soit  du  côté  de  la  périphérie,  soit  du  côté  des  centres, 
un  seul  tout,  un  seul  élément,  car  le  cylindre-axe,  ainsi 
que  la  physiologie  et  l’étude  du  développement  embryon¬ 
naire  l’ont  bien  montré,  n’est  qu’un  prolongement  de  la 
cellule  et  par  conséquent  ne  peut  pas  avoir  de  vie  indé¬ 
pendante.  Or  le  prolongement  de  la  cellule  des  ganglions 
spinaux,  qui  semble  unipolaire,  se  divise  bientôt  (tubes 
en  T  de  Eanvier),  l’une  des  branches  du  cylindre-axe  se 
prolongeant  dans  la  racine  postérieure  et  dans  la  moelle, 
l’autre  gagnant  la  périphérie. 

C’est  sur  ces  faits  parfaitement  établis  que  repose 
l’hypothèse  que  je  vais  vous  exposer  maintenant.  Déjà 
Erb  et  Eemak  avaient  supposé  que  dans  certaines  para¬ 
lysies  attribuées  à  des  névrites  périphériques,  mais  dont 
les  caractères  cliniques  ont  un  cachet  spinal  (saturnisme), 
les  lésions  des  nerfs  pourraient  bien  dériver  de  quelque 
modification  de  leurs  centres  trophiques,  c’est-à-dire  des 
cornes  antérieures.  M.  Babinski  rappelle  cette  supposition 
et  fait  remarquer  que  dans  le  tabes  la  dégénérescence  qui 
atteint  à  la  fois  le  prolongement  central  des  cellules  des 
ganglions  spinaux  (racines  postérieures  et  cordons  posté¬ 
rieurs)  et  leur  prolongement  périphérique  (nerfs  sensi¬ 
tifs),  pourrait  tenir  à  une  lésion  des  ganglions  spi¬ 
naux.  S’il  y  a  en  même  temps  une  altération  dans  le 
système  des  nerfs  moteurs,  comme  c’est  le  cas  (para¬ 
lysies  précoces  des  nerfs  crâniens,  plus  tardives  des  nerfs 
moteurs  rachidiens),  c’est  peut-être  qu’il  y  a  une 
altération  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes  anté¬ 
rieures  et  de  leurs  homologues  les  noyaux  des  nerfs 
moteurs  crâniens.  Le  tabes  apparaîtrait  donc. comme  une 
maladie  primitive  des  cellules  à  la  fois  du  système  sen¬ 
sitif,  lequel  est  plus  fortement  atteint,  et  du  système 
moteur  qui  est  frappé  avec  une  moindre  intensité  et  plus 
tardivement  ;  le  premier  souffrirait  en  outre  plus  géné¬ 
ralement  dans  la  partie  inférieure  de  l’axe  nerveux,  le 
second  au  contraire  dans  sa  région  supérieure. 

Il  importe  donc,  au  plus  haut  degré,  de  voir  si  cette 
lésion  supposée  des  ganglions  spinaux  et  des  cellules 
motrices  existe  bien  réellement.  Or,  messieurs,  et  c’est 
en  cela  qu’apparaît  le  caractère  hypothétique  de  cette 
séduisante  théorie,  ces  lésions  ne  sont  rien  moins  que 
constantes.  On  a  rarement,  il  est  vrai,  étudié  dans  les 
autopsies  les  ganglions  spinaux  avec  le  soin  et  la  compé¬ 
tence  que  réclame  ce  genre  de  recherches.  Dans  quelques 
cas  on  a  noté  des  altérations  légères  des  cellules  ;  d’autres 
fois  on  n’a  rien  vu  de  probant.  Pour  les  cellules  des 
cornes  antérieures  et  des  noyaux  moteurs  crâniens,  je 
vous  ai  dit  déjà  que  quelques  auteurs  ont  trouvé  dans  les 
amyotrophies  tabétiques  des  lésions  en  foyer  ou  diffuses, 
tendis  que  Déjerine  insiste  sur  leur  parfaite  intégrité 
dans  tous  les  cas  qu’il  a  étudiés.  Mais  ne  peqt-on  pas 


admettre  que,  lorsqu’il  n ’y  a  pas  lésion  matérielle  et  évi¬ 
dente  de  ces  éléments,  ils  sont  néanmoins  malades  et 
atteints  d’un  trouble  dynamique  ? 

Je  viens  de  prononcer  le  mot  dont  l’importance  est 
capitale  dans  cette  discussion,  trouble  dynamique,  mot  à 
propos  duquel  les  anatomo-pathologistes  se  récrient  sous 
prétexte  qu’en  invoquant  une  modification  dynamique  on 
quitte  le  terrain  positif  de  la  science  pour  entrer  dans 
celui  du  roman.  Pourtant  il  faut  s’entendre  sur  la  signi¬ 
fication  de  ce  mot  qui  ne  s’applique  en  somme  qu’à  des 
lésions  réelles, mais  échappant  actuellement  à  nos  moyens 
d’investigation.  La  technique  moderne,  convenons-en, 
est  certainement  incapable  de  déceler  des  altérations 
fines  dans  des  éléments  aussi  délicats  et  aussi  spécialisés 
ue  les  cellules  nerveuses  ;  que  nous  permet-elle  en  effet 
e  constater?  L’altération  colloïde,  l’atrophie,  la  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  prolongements  ou  la  disparition 
complète  de  ces  éléments,  c’est-à-dire  des  phénomènes 
relativement  énormes  et  dans  l’espèce  presque  cadavé¬ 
riques.  Ne  sommes-nous  pas  placés  vis  à  vis  de  ces  orga¬ 
nismes  délicats  dans  la  position  d’un  médecin  qui  ne 
saurait  diagnostiquer  ni  la  maladie  ni  la  mort,  mais 
attendrait  pour  se  prononcer  la  putréfaction  et  la  disso¬ 
lution  ?  Entre  l’état  normal  et  ces  altérations  ultimes  il 
doit  y  avoir  place  pour  toute  une  série  de  modifications 
qu’il  nous  sera  peut-être  donné  de  connaître  un  jour,  que 
nous  devons  supposer  aujourd’hui.  On  a  donc  le  droit 
d’admettre,  avec  M.  Charcot,  qu’il  peut  y  avoir  dans 
certains  processus  pathologiques  un  état  morbide  des 
cellules  nerveuses  qui  ne  se  traduit  pas  par  une  lésion 
appréciable  du  noyau  ou  du  corps  cellulaire,  mais  qui 
suffit  pour  donner  lieu  à  un  trouble  de  nutrition,  lequel 
se  manifestera  d’abord  aux  confins  extrêmes  des  prolonge¬ 
ments  de  la  cellule,  c’est-à-dire  vers  le  bout  périphérique 
des  cylindres-axes.  Telle  serait  l’explication  d’un  certain 
nombre  de  névrites  périphériques  et  en  particulier  de 
celles  du  tabes. 

Je  dois  cependant  vous  signaler  une  objection  que  l’on 
a  faite  à  cette  théorie  :  dans  certaines  maladies,  dit-on, 
les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  fortement  touchées, 
peuvent  même  avoir  disparu  en  grand  nombre  sans  qu’on 
trouve  des  lésions  aussi  marquées  des  nerfs  périphériques 
que  dans  telle  intoxication  où  cependant  les  cellules 
paraissent  normales.  Un  état  morbide  dynamique,  c’est- 
à  dire  léger,  ferait  donc  ce  que  ne  fait  pas  la  mort  de 
l’élément!  Ces  cas  qui  semblent  constituer  une  exception 
à  la  loi  des  centres  trophiques  demandent  à  être  contrôlés 
avec  soin.  Toutefois  on  peut  dire  que  jusqu’ici  le  rôle 
trophique  de  la  cellule  vis-à-vis  du  cylindre-axe  qui  en 
part  n’en  reste  pas  moins  une  vérité  absolument  démon¬ 
trée. 

D’ailleurs  l’existence  bien  réelle  de  modifications  dyna¬ 
miques  des  cellules  commence  aujourd’hui  à  pouvoir 
s’appuyer  sur  un  ensemble  de  preuves  assez  considérable, 
que  Babinski  a  réunies  dans  la  leçon  que  je  vous  ai  citée. 
Je  dois  vous  en  rapporter  quelques-unes  que  je  prendrai 
pour  exemples. 

Dans  la  dégénérescence  secondaire  du  faisceau  pyra¬ 
midal  consécutive  à  une  lésion  cérébrale,  l’atrophie  mus¬ 
culaire  a  été  rapportée  par  M.  Charcot  et  son,  école  à  une 
lésion,  souvent  constatée,  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle.  Dans  quelques  cas  cependant, 
quoiqu’il  y  ait  eu  amyotrophie,  les  cellules  parurent 
intactes  (Babinski,  Quincke).  Déjerine  a  vu  coïncider 
avec  cette  intégrité  apparente  de  la  moelle  une  altéra¬ 
tion  des  nerfs  périphériques.  N’est-on  pas  conduit  à 
expliquer  ces  faits  par  une  altération  dynamique  des 
cellules  ? 

D’autres  exemples  bien  saisissants  nous  sont  fournis 
par  les  paralysies  qui  dépendent  de  certaines  intoxica- 
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lions.  Vous  savez  que  dans  le  saturnisme  les  belles  re¬ 
cherches  de  M.  Gombault  ont  démontré  qu’on  ne  trouve 
le  plus  souvent  qu’une  lésion  segmentaire  et  périaxile 
des  nerfs  périphériques  ;  Vulpian,  Zunker  avaient  cons¬ 
taté  dos  lésions  évidentes  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures,  lésions  qui  ont  été  très  nettement  retrouvées 
par  Oppenheim  dans  une  importante  observation.  A-t-on 
le  droit  de  ne  tenir  aucun  compte  de  ces  divergences,  ou 
doit-on  invoquer  suivant  les  cas  une  pathogénie  abso¬ 
lument  différente  ?  N’est-il  pas  plus  logique  d’admettre 
que  le  poison,  ayant  agi  dans  des  conditions  variables  de 
durée  ou  d’intensité,  a  pu  provoquer  tantôt  une  lésion 
matérielle  du  corps  cellulaire,  tantôt  un  trouble  dyna¬ 
mique  ne  se  traduisant  que  par  une  lésion  des  parties 
accessoires  et  éloignées  du  centre  de  l’élément? 

Les  altérations  nerveuses  qui  résultent  de  l’action  d’un 
poison  d’origine  microbienne,  tel  que  la  toxine  de  la 
diphthérie,  peuvent  prêter  à  des  considérations  ana¬ 
logues.  Dans  la  paralysie  diphthérique,  M.  Déjerine  a 
trouvé  dans  cinq  cas  une  polyomyélite  antérieure';  le 
plus  souvent  il  ne  s’agit  que  d’une  névrite  périphérique; 
enfin  sur  les  animaux  intoxiqués  par  MM.  Eoux  et  Yer¬ 
sin,  Babinski  n’a  trouvé  aucune  lésion  des  nerfs. 

Une  intoxication  qui  mérite  plus  que  toute  autre  d’être 
mentionnée  ici,  c’est  incontestablement  l’ergotisme. 
L’empoisonnement  chronique  par  l’ergot  de  seigle  donne 
en  effet  parfois  le  tableau  symptomatique  absolument 
frappant  du  tabes.  Dans  une  épidémie  d’ergotisme  chez 
l’homme,  d’origine  alimentaire,  Tuczek,  en  1882,  a  vu 
survenir  chez  la  plupart  de  ses  malades  le  signe  de'West- 
phal,  l’ataxie  locomotrice,  des  troubles  oculaires,  en  un 
mot  des  signes  de  tabes  avéré  ;  à  l’autopsie  de  plusieurs 
des  victimes  qui  ont  succombé,  il  nota  des  lésions  médul¬ 
laires  absolument  tabétiques,  sclérose  des  cordons  de 
Burdach  débutant  dans  la  région  dorso-lombaire,  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  fibres  à  myéline  de  la  colonne  de 
Clarke,  etc.  Les  nerfs  n’ont,  je  crois,  pas  été  examinés. 
D’autres  auteurs  n’ont  trouvé  aucune  lésion  dans  le  tabes 
ergotique. 


En  somme,  vous  voyez.  Messieurs,  que  certains  agents 
peuvent  produire  tantôt  une  lésion  matérielle  des  cel¬ 
lules  nerveuses,  tantôt  un  trouble  dynamique  avec  ou 
sans  lésions  des  prolongements  de  ces  cellules,  c’est-à- 
dire  des  nerfs  ou  des  filets  radiculaires  de  la  moelle. 
Parmi  ces  agents  je  vous  ai  cité  des  poisons  et  des  toxines 
d’origine  microbienne. 

Or,  et  c’est  là  le  point  qui  nous  intéresse  spécialement, 
l’origine  du  tabes  dorsalis  lui-même  tend  actuellement  à 
être  rapportée,  pour  la  majorité  des  cas,  à  l’action  d’un 
poison  qui  ne  serait  autre  que  le  poison  syphilitique  ou 
plutôt  «  un  poison  sécrété  sous  l’influence  "de  l’infection 
syphilitique  ».  Cette  doctrine  a  été  explicitement  énoncée 
par  Erb  et  surtout  par  Strumpell.  Ce  dernier  auteur  sou¬ 
tient,  dans  un  travail  récent  {Miinch.  Wochensch.,  1890, 
p.  671),  que  le  poison  syphilitique  peut  sommeiller  pen¬ 
dant  des  années  dans  l’organisme,  mais  peut  aussi  don¬ 
ner  lieu  à  la  production  de  substances  nocives  qui 
agiront  sur  le  système  nerveux;  le  traitement  antisyphi¬ 
litique  n’aura,  on  le  conçoit,  qu’une  action  nulle  ou  bien 
faible  pour  combattre  ou  arrêter  l’effet  de  ces  produits 
dérivés.  Comme  tant  d’autres  poisons,  celui-là  aurait  une 
action  élective  sur  certains  systèmes  de  cellules  et  de 
fibres.  Nous  pouvons  ajouter  que  la  prédisposition, 
qu’une  vulnérabilité  spéciale  d’origine  héréditaire  par 
exemple,  paraît  avoir  une  influence  sur  la  production  et 
sur  la  localisation  de  cette  détermination  organique. 

^e  plus  sppvent  sept  frappés  }es  systèïpesdppt  Ip  lésion 


constitue  le  tabes  ;  parmi  ces  lésions  nous  avons  vu  figu¬ 
rer  des^  altérations  de  la  corticalité  essentiellement  iden¬ 
tiques  à  celles  qu’on  rencontre  dans  la  paralysie  générale, 
mais  avec  une  topographie  différente.  Que  les  régions 
antérieures  des  hémisphères  soient  atteintes,  et  c’est  le 
tableau  de  la  paralysie  générale  qui  se  déroulera.  Le  rôle 
étiologique  de  la  syphilis  dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  cette  dernière  affection  n’est  plus  à  démontrer.  La 
coïncidence  plus  ou  moins  fréquente  du  tabes  avec  la 
paralysie  générale  se  trouve  ainsi  éclairée  d’un  nouveau 
jour.  Ces  deux  maladies  ne  sont  souvent  que  des  a^ec- 
tions  postsyphilitiques.  Il  est  bien  entendu  toutefois 
qu’elles  peuvent  résulter  l’une  et  l’autre  de  l’action 
d’autres  poisons,  ce  qui  est  plus  fréquemment  le  cas  pour 
la  paralysie  générale  que  pour  le  tabes. 

J’aurais  encore,  pour  être  complet,  à  développer 
devant  vous  tout  un  chapitre  afférant  à  mon  sujet,  celui 
de  la  physiologie  pathologique  des  symptômes,  dans 
lequel  je  devrais  mettre  en  regard  de  chaque  signe  cli¬ 
nique  la  lésion  correspondante.  Pour  plus  d’un  symptôme 
j’aurais  à  vous  rapporter  des  observations  nombreuses 
et  des  discussions  parfois  fort  longues. 

J’y  renonce,  car  mon  but  n’était  que  de  vous  expo¬ 
ser  l’ensemble  des  lésions  anatomiques  du  tabes  et  les 
conceptions  qui  permettent  d’en  comprendre  le  groupe¬ 
ment,  la  nature  et  la  pathogénie.  Que  les  hypothèses  que 
j’ai  rapportées  soient  ou  non  confirmées  dans  la  suite,  le 
fait  qui  a  été  mis  en  lumière  par  M.  Fournier  n’en  restera 
pas  moins  acquis, à  savoir  le  rôle  étiologique  de  la  syphi¬ 
lis  dans  le  tabes. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  la  pseudo-paralysie  syphilitique  ou  maladie 
de  Parrot  A  propos  de  (rois  eas  terminés  par 
la  guérison,  leçon  professée  à  la  policlinique  de  Rlo-de- 
Janeiro,  par  le  docteur  Moncokvo,  membre  correspondant 
de  f  Académie  de  médecine  de  Paris. 

[Fin.) 

Maintenant  que  vous  vous  trouvez  bien  au  courant  de 
l’histoire  de  nos  trois  petits  malades,  qu’il  me  soit  permis 
de  vous  entretenir  brièvement  des  traits  les  plus  caracté¬ 
ristiques  de  cette  détermination  osseuse  de  la  vérole 
congénitale,  grâce  auxquels  vous  ser  ez  aptes  à  bien  la 
reconnaître. 

Bertin,  et  après  lui  quelques  autres  cliniciens,  avaient 
vaguement  signalé  des  cas  de  paralysie  chez  des  nou¬ 
veau-nés,  dont  la  nature  n’a  pourtant  pas  été  suffisam¬ 
ment  interprétée.  Il  faut  arriver  à  1834  pour  rencontrer 
un  cas  détaillé  publié  par  Valleix,  ayant  trait  à  un  nou¬ 
veau-né  paralysé  des  quatre  membres,  dont  l’autopsie  lui 
a  permis  de  voir  le  décollement  des  épiphyses  des  os  longs 
avec  des  abcès  sous-périostiques.  Mais,  nonobstant  sa 
grande  sagacité,  l’éminent  clinicien  n’en  a  point  entrevu 
l’origine  syphilitique.  Malgré  son  importance  exception¬ 
nelle,  ce  fait  paraît  n’avoir  pourtant  pas  attiré  l’atten¬ 
tion  des  observateurs.  Des  liens  de  parenté  entre  l’héré- 
do-syphilis  et  certaines  paralysies  infantiles  semblent 
être  cependant  reconnus,  22  ans  plus  tard,  par  un  méde¬ 
cin  viennois,  Bednar,  lequel  en  a  cité  quelques  cas  chez 
des  nouveau-nés  syphilitiques  dont  il  a  tracé  avec  soin 
les  symptômes,  sans  s’inquiéter  du  reste  des  lésions 
osseuses,  auxquelles  il  ne  semblait  attacher  aucune 
importance  ;  ces  paralysies  étaient  pour  lui  d’origine 
exclusivement  musculaire . 

De  son  côté,  M,  Henoch  publiait,  en  1861,  un  fait  de 
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ce  genre  qu’il  attribue  à  une  lésion  de  la  partie  cervicale 
de  la  moelle  ;  cette  origine  centrale  a  été  pourtant  rejetée 
par  lui  à  propos  ,  d’autres  cas  analogues  présentés  à  la 
Société  de  médecine  de  Berlin.  A  partir  de  1869,  l’émi 
nent  professeur  Parrot,  séduit  par  la  publication  d’un  cas 
fort  intéressant  de  M.  Guéniot  ayant  trait  à  un  nouveau- 
né  paralysé  des  quatre  membres,  présentant  à  l’autopsie 
une  ostéite  suppurée  des  extrémités  diaphysaires  avec 
décollement  des  épiphyses,  se  consacra  à  l’étude  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique  des  paralysies  de  cette 
nature,  et  bientôt,  en  1872,  il  faisait  paraître  dans  les 
Archives  de  physiologie  les  résultats  de  ses  premières 
recherches,  lesquelles  laissèrent  hors  de  toute  contesta¬ 
tion  les  liens  de  cause  à  effet  entre  l’abolition  du  mou¬ 
vement  et  certaines  lésions  osseuses  ainsi  que  la  nature 
syphilitique  de  ces  dernières.  Il  a  ainsi  décrit  une  atro¬ 
phie  des  tissus  spongieux  et  chondro-calcaire  des  extré¬ 
mités  diaphysaires  avec  décollement  des  cartilages.  A 
côté  de  ce  processus  destructif  il  futàmême  d’en  retrouver 
un  autre  qui  s’opère  en  sens  inverse,  traduit  par  l’hyper- 
genèse  osseuse  très  active  sous-périostique.  Aussi  il  a 
cru  devoir  rejeter  l’interprétation  de  ces  altérations 
osseuses  proposée  par  Wegner,  qui  avait  voulu  y  voir  un 
processus  inflammatoire  particulier,  désigné  par  lui  sous 
le  nom  de  ostéo-chondrite. 

Tout  en  avouant  son  embarras  pour  qualifier  ces  lésions 
complexes,  il  a  jugé  mieux  de  les  appeler  une  dystrophie 
syphilitique  des  os.  Cette  détermination  osseuse  de  la 
syphilis  congénitale  devient  de  la  sorte  bien  démontrée, 
et  bientôt  des  faits  nouveaux  de  ce  genre  ne  tardèrent 
pas  à  être  successivement  signalés  par  plusieurs  autres 
observateurs  tels  que  Charrin  (1873),  Porak  (1877),  Van 
Harling  (1879),  Knaack  (1879),  Pellizzari  (1880),  Behe- 
rend  (1882),  Troisier  (1883),  Damaschino  (1883  et  1885), 
Millard  (1883),  Eoques  (1883),  Comby  (1883),  Henoch 
(1884),  F.  Droyfous  (1885),  Laffite  (1887),  Jaeger  (1887), 
Delansome  (1888),  et  Fournier  (1889). 

Est-ce  à  dire  que  cette  complication  de  la  vérole  con¬ 
génitale  se  présente  souvent  à  nos  yeux  ?  Il  est  facile  de 
comprendre  qu’à  la  suite  des  recherches  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  de  Parrot,  les  cas  semblables 
n’aient  pu  que  très  rarement  échapper  à  l’attention  des 
cliniciens  ;  donc  le  stock  des  cas  recueillis  dans  les  di¬ 
verses  littératures  nous  fournira  une  idée  approximative 
de  la  fréquence  de  cette  pseudo-paralysie .  Or  les  docu¬ 
ments  que  nous  possédons  ne  nous  donnent  pour  une 
vingtaine  d’années  qu’un  ensemble  d’une  trentaine  de 
faits. 

Si  je  faisais  de  mon  côté  un  appel  à  mon  observation 
personnelle,  je  devrais  vous  dire  que  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  de  nouveau-nés  syphilitiques  passés  sous  mesyeux, 
c’est  à  peine  s’il  m’a  été  donné  de  trouver  cinq  fois  des 
cas  de  ce  genre  ;  les  trois  derniers  était  ceux  qui 
font  le  sujet  de  cette  conférence.  Je  n’ai  cependant  pas 
la  prétention  d’assurer  qu’aucun  autre  cas  n’ait  pu  être 
méconnu,  en  s’agissant  de  très  petits  sujets  dont  les 
mouvements  sont  encore  très  limités,  pour  que  l’inertie 
d’un  seul  membre,  par  exemple,  ne  puisse  rester  inaper¬ 
çue  même  à  leurs  parents.  Mais  ces  lacunes  ne  doivent 
etre  qu’excessivement  rares,  attendu  l’intérêt  que  j’ai 
toujours  eu  à  rechercher  des  cas  semblables.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  découle  des  considérations  précédentes  que  la 
maladie  de  Parrot,  quoique  plus  fréquente  qu’on  ne  l’au¬ 
rait  cru  jusqu’à  une  certaine  époque,  est  cependant  loin 
d’être  une  complication  ou  une  détermination  assez  com¬ 
mune  de  la  syphilis  congénitale. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  caractères  qu’elle 
revêt  et  dont  la  connaissance  vous  servira  à  bien  la 
reconnaître. 

Cette  paralysie  p’^tteipt  avpnt  tout  que  les  membres. 


elle  est  d’ailleurs  symétrique  dans  la  majorité  des  cas  et 
occupe  le  plus  souvent  les  deux  bras  (14  fois  sur  29  cas 
explicites),  les  membres  pelviens  ne  l’étant  que  plus 
rarement.  Enfin  bien  moins  souvent  un  seul  bras  est 
atteint  (5  fois  sur  25).  Dans  quelques  circonstances  peu 
communes  du  reste,  la  pseudo-paralysie  d’un  membre 
supérieur  s’accompagne  de  celle  des  deux  jambes  et  réci¬ 
proquement  ;  c’est  ce  que  vous  avez  pu  constater  chez  le 
sujet  de  ma  première  observation,  lequel  avait  les  deux 
bras  affectés  en  même  temps  que  la  iambe  droite.  La 
forme  hémiplégique  n’a  été  qu’une  seule  fois  rencontrée 
(Van  Harling).  Aussi  cette  localisation  osseuse  de  la 
syphilis  héritée  ne  s’observe  que  chez  les  nouveau-nés, 
elle  ne  semble  pas  avoir  été  retrouvée  au  delà  du  troi¬ 
sième  mois  ;  par  contre  on  l’a  vue  apparaître  quelques 
jours  à  peine  après  la  naissance. 

Une  fois  ainsi  affectés  les  leviers  osseux  d’un  ou  de 
plusieurs  membres,  la  perte  de  la  motilité  devient  prom¬ 
ptement  complète  ;  ces  membres  restent  donc  flasques  et 
tout  à  fait  indifférents  aux  excitations  pour  leur  faire 
exécuter  des 'mouvements.  Si  on  les  soulève,ils  retombent 
lourdement,  les  bras  dans  le, sens  de  la  pronation  à  côté 
du  corps,  les  jambes  allongées  et  pendantes  ;  ils  prennent 
de  la  sorte  des  attitudes  toutes  différentes  de  celles  de 
l’état  normal  en  cette  époque  de  la  vie.  La  peau  qui  les 
recouvre  n’ offre  pourtant  aucune  altération  particulière  ; 
quelquefois  elle  peut  présenter  une  coloration  violacée 
plus  ou  moins  vive  au  voisinage  des  jointures  gonflées, 
comme  vous  avez  été  à  même  de  le  constater  chez  l’en¬ 
fant  de  ma  troisième  observation.  Il  est  bon  néanmoins 
de  dire  que  les  articulations  restent  toujours  indemnes. 

Au  points  correspondant  aux  extrémités  diaphysaires, 
il  est  très  commun  alors  de  percevoir  un  empâtement 
plus  ou  moins  abondant  ainsi  que  de  la  crépitation  qui 
rappelle  celle  d’une  fracture.  Le  moindre  attouchement 
y  provoque  de  vives  douleurs,  lesquelles  sont  égalenaent 
éveillées  par  n’importe  quel  mouvement  communiqué  au 
membre.  Les  muscles  ne  se  montrent  nullement  atro¬ 
phiés  et  répondent  activement  aux  excitations  élec¬ 
triques  tant  galvaniques  que  faradiques.  La  perte  de  la 
motilité  ne  tient  donc  pas  à  une  cause  d’origine  muscu- 
.laire,  mais  elle  ne  peut  reconnaître  une  autre  cause  que 
le  défaut  de  continuité  des  leviers  osseux  dont  la  parfaite 
intégrité  est  absolument  indispensable  au  mouvement. 
Cela  est  d’autant  plus  vrai  qu’en  pinçant  la  paume  de  la 
main  lorsque  la  paralysie  est  brachiale  ou  la  plante  des 
pieds  lorsqu’elle  affecte  un  membre  pelvien,  vous  verrez, 
comme  chez  nos  petits  sujets,  les  doigts  ou  les  orteils  se 
contracter  quelque  peu,  tandis  que  les  autres  parties  du 
membre  ne  bougent  pas. 

La  paralysie  syphilitique  des  nouveau-nés  ne  s’accom¬ 
pagne  jamais  de  l’élévation  de  la  chaleur  du  corps  ;  chez 
deux  de  nos  petits  malades,  il  y  avait  lieu  pourtant  d’ob¬ 
server  des  accès  fébriles  assez  manifestes. Mais  un  examen 
plus  attentif  nous  a  permis  de  reconnaître  la  cause  de 
cela  et  de  n’y  voir  que  la  conséquence  d’un  empoisonne¬ 
ment  palustre  surajouté  à  la  syphilis  congénitale;  d’ail¬ 
leurs  la  quinine  administrée  sur-le-champ  n’a  fait  que 
confirmer  cette  hypothèse,  en  faisant  baisser  la  tempé¬ 
rature. 

Cette  paralysie,  qui  se  complète  d’ordinaire  brusque¬ 
ment,  a  une  tendance  à  s’étendre  ;  si  elle  affecte,  par 
exemple,  un  bras,  elle  ne  tarde  guère  à  envahir  celui 
du  côté  opposé.  Dans  quelques  cas,  moins  fréquents  du 
reste,  tout  se  borne  à  un  seul  membre,  deux  de  nos  obser¬ 
vations  en  sont  des  exemples.  Cependant,  ainsi  que  le 
montrent  des  faits  appartenant  à  Laffite  et  à  Jæger,  il 
peut  arriver  que  deux  membres  congénères  ayant  été 
affectés  ensemble,  l’un  d’eux  puisse  repren;ire  ses  mou¬ 
vement?  çofljplets  bien  p,vant  l’aujre, 
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Il  n’est  point  facile  de  fixer  la  durée  ordinaire  de  la 
paralysie  qui  nous  occupe,  car  il  arrive  très  souvent  que 
son  début  échappe  à  l’attention  des  parents,  mais  d’après 
les  cas  explicites  que  nous  possédons,  sa  durée  semble 
osciller,  dans  les  cas  suivis  de  guérison,  entre  quelques 
semaines  et  trois  mois  ;  d’autre  part,  il  n’est  absolument 
pas  rare  de  voir  des  nouveau-nés  ainsi  affectés,  être  en¬ 
levés  quelques  jours  après  l’apparition  de  la  paralysie. 

A  l’exemple  de  F.  Dreyfous  et  de  Baisle,  auteurs  de 
deux  travaux  d’ensemble  sur  ce  sujet,  il  est  assez  logique 
d’admettre  trois  formes  cliniques  de  pseudo-paralysie 
syphilitique.  Une  première  forme  comprend  les  petits 
sujets  atteints  de  lésions  évidentes  de  l’hérédo-syphilis 
avec  cachexie  plus  ou  moins  grave;  telle  a  été  celle  de 
nos  trois  petits  sujets,  et  Parrot  la  croyait  presque  sans 
exception  fatale  ;  la  seconde  forme  a  trait  aux  cas  où  la 
perte  de  la  motilité  coïncide  avec  la  présence  de  quelques 
stigmates  de  la  vérole  congénitale,  les  enfants  conservant 
pourtant  un  état  général  satisfaisant  ;  enfin  ceux  atteints 
de  la  pseudo-paralysie  en  l’absence  complète  de  tout 
signe  extérieur  de  l’infection  héréditaire  appartiendront 
à  la  troisième  forme,  la  plus  bénigne  du  reste. 

Une  fois  en  possession  des  données  séméiologiques 
que  je  viens  de  vous  tracer  sommairement,  vous  serez 
aptes  à  reconnaître  aisément  la  majorité  des  cas  de  para¬ 
lysie  syphilitique  soumis  à  votre  examen,  notamment 
lorsque  le  cas  revêtira  l’une  des  deux  premières  formes 
que  je  viens  de  vous  signaler;  cela  ne  sera  peut-être  pas 
toujours  ainsi,  lorsque  le  petit  sujet  ne  présentera  pas  les 
stigmates  caractéristiques  de  la  vérole  héritée,  car 
d’autres  causes  bien  diverses  seront  aussi  capables  d’ame  ¬ 
ner  la  perte  plus  ou  moins  complète  d’un  membre. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’une  manœuvre  obstétri  ■ 
cale  réclamée  par  un  accouchement  prolongé  ou  pénible 
pourra  donner  lieu  à  la  paralysie  d’un  membre,  laquelle 
pourra  en  imposer  pour  un  cas  de  pseudo-paralysie  syphi¬ 
litique,  étant  données  d’ailleurs  quelques  circonstances 
suspectes  ;  mais  les  renseignements  fournis  par  rapport 
aux  conditions  qui  ont  accompagné  la  naissance  jette¬ 
ront  assez  de  lumière  sur  le  diagnostic.  Outre  cette  ori¬ 
gine  obstétricale,  l’impotence  musculaire  pourra  tenir  à 
une  simple  gêne  douloureuse  créée  par  un  traumatisme 
ayant  agi  sur  quelque  jointure  ou  encore  à  une  arthrite, 
mais  •  vous  n’aurez  pas  alors  grand’peine  à  éviter  une 
méprise  en  explorant  minutieusement  les  grosses  articu¬ 
lations  du  membre  affecté.  Vous  savez  bien  que  dans  les 
cas  de  pseudo-paralysie  syphilitique,  celles-là  restent 
toujours  indemnes. 

J’en  diraiautant  du  rhumatisme  articulaire,  dont  chacun 
connaît  d’ailleurs  l’extrême  rareté  à  cette  époque  de  la 

Je  dois  encore  vous  rappeler  qu’on  a  cité  des  cas  de 
paralysie  d’un  membre  chez  les  nouveau-nés  consécutive  à 
une  cause  quelconque  de  compression  sur  les  troncs  ner¬ 
veux  correspondants;  tel  est,  entre  autres,  celui  publié, 
en  1860,  par  M.  C!h.  Dufour,  ayant  trait  à  un  nouveau- 
né  atteint  brusquement  d’une  paralysie  du  bras  gauche 
par  l’effet  de  la  compression  du  plexus  brachial  par  les 
ganglions  axillaires  à  la  suite  de  l’inflammation  de  la 
région  mammaire  voisine. 

Je  n’insisterai  point  ici  sur  la  confusion  possible  entre 
la  paralysie  en  question  et  celle  décrite  d’abord  par  Ken¬ 
nedy  sous  le  nom  de  paralysie  temporaire,  signalée  plus 
tard,  en  1866,  par  Chassaignac  sous  le  titre  de  paralysie 
douloureuse  des  jeunes  enfants  et  encore  plus  récemment, 
en  1877,  qualifiée  par  Lébard  de  pseudo-paralysie  ou 
torpeur  musculaire  douloureuse  des  jeunes  enfants.  Bien 
qu’il  s’agisse  là  d’une  paralysie  survenue  brusquement 
et  devenue  promptement  complète,  il  vous  suffira  néan¬ 
moins  de  considérer  que  cette  perte  de  la  motilité  n'est 


que  la  conséquence  d’une  névrite  résultant  elle-même 
d’une  forte  pression  ou  d’une  violente  traction  exercée 
sur  le  membre  affecté,  qu’elle  n’a  jamais  été  du  reste 
retrouvée  avant  l’âge  de  cinq  mois,  qu’elle  n’atteint  ordi¬ 
nairement  qu’un  seul  membre,  le  plus  souvent  un  bras, 
enfin  que  sa  durée  ne  va  pas  en  général  au  delà  d’une  di¬ 
zaine  de  jours. 

Je  vous  ai  fait  remarquer  plus  haut  que  Millard  et  II. 
lloger,  ainsi  que  Barrot  lui-même,  avaient  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  infantile  dans  les  premiers  cas  de 
pseudo-paralysie  syphilitique  qu’ils  ont  eu  à  observer, 
mais  cette  méprise  ne  fut  que  passagère,  la  vraie  nature 
du  mal  ayant  été  bientôt  reconnue. 

Le  doute  serait  donc  possible  dans  quelques  circon¬ 
stances  particulières,  notamment  lorsque  la  pseudo- 
paralysie  ne  coïncide  point  avec  les  stigmates  évidents 
de  l’hérédo-syphilis.  Rappelez-vous,  cependant.  Mes¬ 
sieurs,  que  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  la  para¬ 
lysie  infantile,  très  rarement  du  reste  signalée  chez  des 
nouveau-nés,  est  précédée  d’un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  apparent  et  souvent  encore  de  convulsions  ; 
qu’elle  occupe  d’ordinaire  plusieurs  membres  à  la  fois  ou 
encore  la  totalité  des  muscles  d’un  membre  pour  se  loca¬ 
liser  bientôt  dans  deux  ou  dans  un  seul  des  membres  ou 
finalement  dans  quelques  groupes  musculaires  d’un  seul, 
ce  qui  est  bien  loin  d’être  le  mode  d'apparition  ou  la 
marche  de  la  pseudo-paralysie  en  question.  De  plus,  il  ne 
faut  point  oublier  que  la  pseudo-paralysie  spinale  n’est 
pas  en  général  complète,  que  la  réaction  électrique  des 
muscles  atteints  s’y  montre  très  affaiblie  ou  parfois 
même  abolie. 

Enfin,  pour  terminer,  je  ne  manquerai  pas  de  vous 
avertir  qu’une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  dia- 
physe  d’un  os  long,  attribuée  pour  la  plupart  des  cas  par 
Barrot  à  la  syphilis,  amène  une  déformation  aisément 
reconnaissable,  mais  elle  ne  s’accompagne  point  de  l’im¬ 
mobilité  des  membres;  cela  tient,  ainsi  que  l’a  fait  remar¬ 
quer  l’éminent  pédiatre,  à  ce  que  ces  fractures  se  font 
d’une  manière  très  lente,  leur  réparation  s’effectuant 
presque  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  produisent. 

Comment  doit-on  envisager  le  pronostic  de  la  pseudo¬ 
paralysie  syphilitique  ? 

Barrot,  que  le  hasard  a  fait  tomber  sur  une  série  de  cas 
d’une  exceptionnelle  gravité  et  presque  tous  mortels,  a 
été  tout  naturellement  conduit  à  affirmer  que  «  presque 
toujours  la  terminaison  est  fatale  »  ;  néanmoins  s’empresse- 
t-il  d’ajouter  ailleurs  qu’il  ne  faudrait  pas  croire  que  la 
guérison  soit  impossible.  Cette  réserve  posée  par  le  savant 
maître  n’a  été  ensuite  que  trop  largement  démontrée,  au 
point  que  je  me  crois  à  présent  autorisé  à  formuler 
inversement  le  pronostic.  C’est  ainsi  qu’à  côté  du  cas 
heureux  observé  en  1861  par  Henoch  et  celui  présenté, 
en  1883,  par  Millard  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
13  autres  cas  heureux  ont  été  successivement  publiés  par 
Knaack  (1879),  Belizzari  (1881),  Behrend  (1882),  Roques 
(1883),  F.  Dreyfous  (1884),  Laffite  (1887),  Jaeger  (1887), 
Damaschino  (1885),  Delansome  (1888)  et  Fournier  (1889). 
Dans  la  presque  totalité  il  s’agissait  là  de  cas  appartenant 
à  la  troisième  forme  clinique,  c’est-à-dire  dans  lesquels 
l’état  général  de  l’enfant  reste  plus  ou  moins  satisfaisant, 
de  même  que  les  lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses 
n’existent  point. 

C’est  donc  pour  cela  que  je  pense  devoir  attirer  parti¬ 
culièrement  votre  attention  sur  les  conditions  absolument 
exceptionnelles  dans  lesquelles  s’est  opérée  la  guéi  ison 
de  nos  trois  petits  sujets.  Leur  dépérissement  était  en 
effet  excessif,  notamment  chez  le  dernier  des  trois,  lequel, 
né  avant  terme,  ne  pesait  pas  plus  de  500  grammes  un 
mois  et  demi  après.  La  cachexie  y  coïncidait  avec  les 
lésions  les  plus  accentuées  du  côté  de  la  peau  et  des  mu- 
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queuses  ;  rien  ne  pouvait  donc  faire  présumer  dans  de 
pareilles  circonstances  une  issue  heureuse,  d'autant  plus 
que  chez  deux  d’entre  eux  la  situation  s’était  considéra¬ 
blement  aggravée  par  la  survenance  de  l’empoisonnement 
palustre. 

Nonobstant  toutes  ces  conditions  négatives,  vous  avez 
été  pourtant  témoins  de  trois  remarquables  triomphes  de 
la  thérapeutique  et  il  nous  a  été  donné  d’enregistrer  de  la 
sorte  trois  cas  exceptionnels  de  guérison  de  pseudo¬ 
paralysie  syphilitique  dont  l’issue  paraissait  irrévocable¬ 
ment  fatale.  Ce  résultat  inattendu  vient  mettre  ainsi 
en  évidence  la  curabilité  de  la  maladie  de  Parrot  alors 
même  qu’elle  s’accompagne  d’une  cachexie  assez  grave . 

En  rassemblant  donc  les  résultats  heureux  connus, 
nous  aurons  un  stock  de  18  faits  bien  avérés,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  plus  de  50  0/0  environ  sur  le  total  des 
cas  jusqu’ici  enregistrés. 

Le  pronostic  est,  en  somme,  beaucoup  plus  favorable 
qu’on  n’aurait  pu  croire  jusqu’à  une  certaine  époque;  et  il 
doit  en  quelque  sorte  varier  selon  l’époque  et  l’activité 
de  l’intervention  thérapeutique. 

En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  je  n’aurai  rien  de 
particulier  à  vous  dire,  car  elle  ne  sera  autre  que  celle 
ordinairement  adressée  contre  l’hérédo-syphilis.  C’est 
ainsi  que  chez  nos  trois  petits  sujets  j’ai  eu  recours  à 
l’emploi  soit  des  onctions  à  l’onguent  napolitain,  soit  à  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  les  premières  à  la  dose  journa¬ 
lière  de  un  à  deux  grammes,  la  deuxième  à  celle  de  huit 
à  dix  milligrammes. 

Dans  tous  les  cas,  ce  traitement  a  très  bien  réussi,  de 
même  qu’il  a  été  parfaitement  toléré. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜBOPATHOLOOIE 


Maladie  de  Thomsen  (Thomsens  disease.  Report  of  a 
case),  par  Anqeh  [The  Journal  of  nérvous  and  mental 
diseases,  décembre  1891,  n“  12,  p.  807).  —  Observation  tout  à 
fait  typique  de  maladie  de  Thomsen,  concernant  un  homme 
de  21  ans,  sans  hérédité  famibale. 

Spasme  athétosique,  avec  troubles  dilTus  de  la 
sensibilité  (Autopsyon  a  case  of  athetoid  spasm,  myotonia, 
and_  diffuse  bilateral  disturbances  of  sensation.  Chronic  con- 
vexity  meningitis  of  both  hemispheres  with  cortical  and  sub¬ 
cortical  softening.  Lésions  most  màrked  in  the  posterior 
pariétal  région),  par  Charles  K.  Mills  (T/te  Journal  of  Ner- 
vous  and  mental  diseuses,  décembre  1891,  n“  12,  p.  794).  — 
^observation  de  ce  malade  a  été  publiée  en  avril  1891,  dans 
Inter natioyial  Clinics.  A  la  suite  d’une  attaque  survenue 
9  ans  auparavant,  le  sujet  avait  vu  se  développer  une  hémi¬ 
parésie  spasmodique  gauche  avec  athétose.  Il  existe  des  deux 
cotes  des  plaques  analgésiques,  et  des  retards  des  sensations, 
ainsi  que  des  paresthésies.  Exagération  des  réflexes  rotuliens; 
la  percussion  donne  lieu  à  un  phénomène  semblable  à  la 
réaction  myotonique  d’Erb.  Le  sujet  succombe  à  la  suite 
d  attaques  sériées  d’épilepsie  partielle.  A  l’autopsie,  on  trouva 
de  la  méningite  chronique  de  la  convexité,  plus  marquée  à 
la  région  pariétale  postérieure,  ainsi  que  du  ramollissement 
de  1  écorce  et  de  la  substanee  sous-jacente,  des  deux  côtés, 
dans  les  mêmes  régions. 

g«5nérale  (A  statistical  note  on  two  hundred 
and  thirty  four  cases  of  paresis,  with  spécial  reference  to  its 
etiology),  par  M.  Banhisteb  {The  Journal  of  nervous  and 
mental  diseuses,  décembre  1891,  n«  12,  p,  785).  -  Cette  sta¬ 
tistique  est  produite  pour  éclairer  certains  points  de  l’étiologie 
paralytique  dans  la  paralysie  générale  des 
aliénés.  Ces  234  cas  représentent  5  0/0  du  total  des  malades 
ok  ;  od  y  compte  199  hommes  pour  35  femmes, 

bhez  91  (dont  87  hommes  et  4  femmes)  la  syphilis  était  indis¬ 
cutable,  soit  72,2  0/0,  dans  88  0/0  deseas  elle  était  probable. 


L’auteur  conclut  que  la  prédisposition  héréditaire  doit  céder 
le  pas  à  la  syphilis  quant  à  son  influence  sur  la  paralysie 
générale. 

Paralysie  générale  (The  etiology  of  general  para- 
lysis),  par  A.  Tomlinson  {The  Journal  of  nervous  and  men¬ 
tal  diseuses,  décembre  1891,  n“  12,  p.  763).  —  L’auteur  fait 
connaître  p  manière  de  voir  sur  la  pathogénie  de  la  paralysie 
générale,  à  l’occasion  de  trois  observations  représentant  cha¬ 
cune  un  des  types  de  cette  maladie.  Dans  l’une,  les  symptômes 
somatiques  prédominent;  dans  l’autre  ce  sont  les  signes  psy¬ 
chiques,  enfin  dans  la  troisième,  ces  deux  ordres  de  manifes¬ 
tations  existent  concurremment.  Il  pense  quo  le  cerveau, 
chez  le  foetus^  est  pourvu  d’un  potentiel  défini  et  de  certaines 
tendances  héréditaires.  Son  fonctionnement,  chez  l’adulte, 
tant  pour  le  jeu  des  organes  que  pour  celui  de  l’esprit,  résulte 
de  l’action  des  causes  extérieures.  Dans  les  cas  où  l’organisa¬ 
tion  cérébrale  est  imparfaite,  des  altérations  pourront  surve¬ 
nir  par  l’action  progressive  d’un  toxique  comme  l’alcool  ou  la 
sjrphilis.  Mais  chaque  sujet  réagira  alors  différemment  selon 
l’état  de  développement  de  son  propre  cerveau  sous  l’infiuence 
de  ces  mêmes  causes,  d’où  les  formes  différentes  de  la  maladie. 

Hémophilie  (A  contribution  to  the  pathology  of  hæmo- 
philia  especially  in  regard  to  its  neurotic  aspects,  with  the 
présentation  of  several  cases  in  one  family),par  A.  MacLane 
Hamilton  {Medical  Record,  21  nov.  1891,  n°  1098,  p.  617).  — 
On  a  déjà  constaté  les  rapports  qu’affecte  l’hémophilie  avec 
le  rhumatisme,  avec  des  désordres  nerveux,  et  notamment 
avec  l’épilepsie.  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’étudier  une  famille 
nombreuse  dont  tous  les  membres  étaient  plus  ou  moins 
atteints  d’hémophilie,  bien  que  dans  l’histoire  antérieure  il 
ne  soit  pas  question  de  ces  diathèses.  L’hémophilie  existait 
chez  la  mère  et  chez  ses  sept  enfants  (dont  un  est  mort  de  pneu¬ 
monie  en  bas  âge)  où  elle  s’est  révélée  à  l’occasion  de  la  cir¬ 
concision,  d’abord,  et  s’est  manifestée  ultérieurement  en 
toutes  circonstances. 

MÉDECINE 

Acétonurie  et  acétonémie  (Some  experiments  on 
acetonuria  in  diabètes  mellitus  and  on  the  physiological  ac¬ 
tion  of  acetone  in  the  animal  organism), par  Metzleb  {üniver- 
sity  medical  magazine,  Philadelphie,  juillet  et  août  1891, 
p.  599  et  695).  —  La  présence  de  l’acétone  dans  l’urine  est  le 
résultat  d’un  processus  pathologique  particulier  et  se  recon¬ 
naît  facilement  dans  le  produit  de  la  distillation  de  l’urine  ; 
lorsque  l’on  rencontre  l’acétonurie  dans  le  cours  d’une  mala¬ 
die,  on  doit  la  considérer  comme  une  complication  de  cette 
maladie.  L’acétone  possède  des  propriétés  toxiques  et,  lors¬ 
qu’il  circule  dans  le  sang  en  quantité  suffisante,  il  peut  pro¬ 
duire  des  effets  fâcheux  et  finalement  causer  la  mort.  L’acé¬ 
tone  agit  sur  le  système  nerveux  ;  en  raison  de  son  action 
énergique  sur  les  nerfs  pneumogastriques,  il  diminue  la  fré¬ 
quence  du  pouls  et  abaisse  la  pression  sanguine.  Les  doses 
toxiques  d’acétone  paralysent  la  respiration. 

Etude  clinique  des  pneumonies  post-palu- 
déennes,  par  D.  Hadji-Costa  [Revue  de  médecine,  no¬ 
vembre  1891,  p.  926).  —  L’impaludisme  chronique  semble 
favoriser  le  développement  de  la  pneumonie,  qui  présente  alors 
une  allure  spéciale  différente  de  celle  de  la  pneumonie 
franche  ;  elle  a  un  début  généralement  insidieux,  les  symp¬ 
tômes  classiques,  dyspnée  et  point  de  côté,  etc.,  sont  atténues 
ou  absents,  les  organes  abdominaux  sont  le  siège  de  troubles 
organiques  et  fonctionnels  en  raison  de  leur  congestion  per¬ 
manente  sous  l’influence  de.  l’impaludisme,  les  symptômes 
nerveux  et  adynamiques  prédominent,  d’où  une  gravité  ex¬ 
traordinaire,  la  résolution  est  souvent  tardive,  la  termi¬ 
naison  par  purulence  est  fréquente  et  la  mortalité  élevée.  Le 
traitement  par  le  quinquina  et  l’alcool  exerce  une  influence 
très  favorable. 

Traitement  de  la  gangrène  du  poumon  (Zur  Thé¬ 
rapie  des  Lungenbrands),  par  Hbwelke  {Deut.  med.  Woch. 
1891,  n®  40,  p.  1130).  —  Si  l’on  excepte  la  créosote,  la  téré¬ 
benthine,  les  inhalations  phéniquées,  le  permanganate  de  po¬ 
tasse,  la  thérapeutique  de  la  gangrène  pulmonaire  est  pauvre 
enmoyensaetifs.Le  myrtol,  proposé  par  Eichhorst,  ne  fait  guère 
mieux  que  les  moyens  précédents.  On  avait  un  instant  con¬ 
seillé  l’intervention  chirurgicale  :  Mosler  la  condamne.  Pepper 
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cependant  en  a  obtenu  quelques  bons  résultats.  L’auteur  a 
eu  l’occasion  d’employer  les  injections  antiseptiques  intra¬ 
pulmonaires  dans  la  gangrène.  Il  se  sert  de  menthol,  ou  de 
thymol  alcoolique  à  1  pour  200.  L’injection  est  faite  avec 
une  seringue  de  2,5  centimètres  cubes,  munie  d’une  forte 
aiguille  de  5  à  7  centimètres  de  long.  Dès  que  l’injection  est 
faite,  le  malade  est  pris  d’une  quinte  de  toux  et  accuse  dans 
l’arrière-gorge  le  goût  du  médicament  injecté.  L’expectora¬ 
tion  augmente  et  il  s’ajoute  parfois  un  peu  de  sang  pur.  Il 
n’est  pas  douteux  que  les  injections  puissent  exercer  une  cer¬ 
taine  action  antiseptique  sur  le  contenu  des  cavernes  gangré¬ 
neuses.  D’autre  part,  la  stimulation  qu’elles  produisent  faci¬ 
lite  l’évacuation  du  contenu  putride  des  cavités  pulmonaires. 
En  général,  tous  les  malades  supportent  bien  ce  mode  de 
traitement,  et  chez  quelques-uns  il  paraît  avoir  contribué 
largement  à  assurer  la  guérison. 

CHraUROIB 

Abcès  dH  cerveau  (Specimen  of  traumatic  cérébral  ab- 
eess,  with  bacteriological  examination),  par  Welch  {Bulletin 
ofJoTin  Hopkins  Hospital,  octobre-novembre  1891,  p.  141). 
—  Quelques  jours  seulement  après  un  coup  sur  lo  côté  gauche 
du  front,  un  homme  de  2S  ans  tomba  et  perdit  connaissance  ; 
au-dessous  et  en  dehors  de  la  bosse  frontale  gauche  existait 
une  plaie  suppurante  et  dans  la  profondeur  il  y  avait  une 
fracture  ;  on  enlève  les  fragments  osseux  et  on  trouve  la  dure- 
mère  intacte.  Pendant  quelque  temps  l’état  du  blesîé  est 
excellent  ;  puis  il  devient  assoupi,  perd  la  mémoire  ;  pas  de 
paralysie.  Il  mourut  en  quelque  sorte  subitement,  soixante- 
quatre  jours  après  l’accident,  cinquante  après  l’opération. 
A  l’autopsie  on  trouve  un  abcès  du  lobe  frontal  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  gauche  ;  le  plus  grand  diamètre  de  cet  abcès 
est  de  5  cent.  1/2  ;  en  un  point  seulement  l’abcès  a  envahi  la 
substance  grise  et  gagné  la  surface  ;  à  ce  niveau  sa  paroi 
est  formée  par  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  épaissies.  L’examen 
microscopique  du  pus  y  révéla  la  présence  de  micrococci. 

Perforations  typhoïdiques  (Laparotomy  for  intestinal 
perforation  in  typhoid  fever),  par  Welle  a  van  Hook  (Med. 
News,  21  nov.  1891,  p.  591).  —  On  s’est  souvent  élevé  contre  la 
laparotomie  dans  le  cas  de  perforation  intestinale  typhoïdique; 
mais  on  doit  admettre  au  jourd’hui  que  cette  perforation  intes¬ 
tinale  n’est  justiciable  d'aucuu  autre  traitement  que  de  la 
laparotomie.  L’iudication  d’opérer  dans  le  cas  d’une  semblable 
perforation  est  des  plus  impérieuses  ;  la  seule  contre-indica¬ 
tion  est  quand  le  sujet  est  véritablement  moribond.  Souvent 
on  pourra  tirer  le  malade  du  collapsus,  au  moins  momentané¬ 
ment,  par  un  lavage  chaud  du  péritoine.  La  période  à  laquelle 
est  arrivée  la  fièvre  typhoïde  ne  constitue  dans  ce  cas  ni  une 
indication,  ni  une  contre-indication  opératoire.  La  gravité  de 
la  fièvre  typhoïde  ne  constitue  pas  non  plus  une  contre-indi¬ 
cation.  On  doit  toujours  opérer  le  plus  tôt  possible.  On  ne  doit 
pas,  pour  faire  la  laparotomie,  attendre  de  voir  apparaître  les 
symptômes  de  péritonite. 

Amputation  élevée  du  col  et  grossesse  (Zur  Frage 
der  hohen  Collumexcision  bei  Carcinom  und  des  ferneren 
Verhaltens  des  Utérus  nach  eingetretener  Schwangerschaft), 
par  Herff  (Gentralhl.  f.  GynmkoL,  1891,  n"  50,  p.  1009).  — 
Femme  de  32  ans.  Anrputation  élevée  du  col  atteint  d’un 
carcinome  de  la  lèvre  antérieure  ;  suture  circulaire.  Il  restait 
un  moignon  haut  de  2  mm. 

Sept  mois  plus  tard,cinquième  grossesse  après  une  stérilité 
de  12  ans.  La  grossesse  évolua  normalement,  et  présenta 
cette  particularité  qu’au  spéculum  on  voyait  à  travers  l’orifice 
du  col  les  membranes  de  l’œuf.  Vers  la  fin  de  la  grossesse,  le 
carcinome  récidiva  au-dessus  de  la  cicatrice. 

Accouchement  à  terme.  Mais  la  dilatation  se  faisant  mal  et 
trop  lentement,  on  a  été  obligé  à  trois  reprises  de  sectionner 
en  plusieurs  endroits  l’anneau  cicatriciel,  afin  de  permettre  au 
col  de  se  dilater  d’une  façon  suffisante.  Au  moment  où  l’on 
se  proposait  de  faire  l’opération  césarienne,  la  malade  accou¬ 
cha  spontanément  d’un  enfant  vivant.  Suites  de  couches  nor¬ 
males.  La  malade  succomba,  mais  plus  tard,  à  son  carcinome, 
après  avoir  refusé  de  subir  l’extirpation  totale  de  l’utérus. 

Action  toxique  du  sang  des  individus  atteints 
de  processus  suppuratifs  (Ueber  die  toxische  Wirkung 
des  Blutes  bei  acuten  Eiterungsprocessen),  par  Nissen  (Deut. 
mfd.  Wbch.,  1892,  n®  2,  p.  29).  —  Après  gvoir  établi  «jue  le 


sang  des  individus  bien  portants  ne  possède  pas  de  propriétés 
toxiques  pour  les  souris  blanches,  l’auteur  a  fait  à  ces  animaux 
des  iüjections  sous-cutanées  ou  intra-péritonéales  du  sérum 
de  sang  provenant  d’individus  atteints  de  processus  suppu¬ 
ratifs  (fracture  suppurée,  ostéo-myélite  aiguë,  nécrose,  etc.). 
Dans  la  plupart  des  cas  les  animaux  succombèrent  rapidement, 
non  pas  avec  des  phénomènes  d’infection,  mais  avec  ceux 
d’un  empoisonnement. 

A.  l’autopsie  on  trouvait  une  rate  augmentée,  des  poumons 
gorgés  de  sang,  des  exsudats  séreux  ou  séro-sangninolents 
dans  la  plèvre  et  le  péritoine.  Le  sang  et  les  tissus  ne  conte¬ 
naient  pas  de  microbes. 

Goitre  aérien  (Un  caso  di  gozzo  aereo),  par  L.  Pelle- 
amm  (Riforma  medica,  juillet  1891,  n®  151).  —  Homme  de 
29  ans,  sonneur  de  clairon,  ayant  une  tumeur  située  au- 
dessous  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  indolente, 
du  volume  d’une  noix,  disparaissant  par  la  pression,  en  même 
temps  que  se  produit  un  bruit  aigu  et  reparaissant  lorsque  le 
malade  s’obture  le  nez;  cette  tumeur  s’est  développée  au 
point  occupé  précédemment  par  une  tumeur  indolore  (abcès 
ou  hygroma  ?)  qui  a  disparu  en  quelques  mois.  A  l’examen 
laryngoscopique,  il  n’y  a  rien  à  lioter  et  ou  ne  peut  découvrir 
la  communication  de  cette  tumeur  avec  les  voies  aériennes. 
L’auteur  croit  que  la  tumeur  gazeuse,  qui  avait  présenté  son 
volume  maximum  dès  son  apparition,  peut  être  considérée 
comme  le  reliquat  d’un  hygroma  ou  de  la  cavité  d’un  abcès 
ouvert  dans  les  voies  respiratoires  et  resté  en  communication 
avec  celles-ci. 
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Précis  d’analyse  bactériologique  des  eau.v,  par 

G.  Koox.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1892.  in-8'>  de  400  pages,  5  fr. 

Nous  ne  sommes  plus  à  l’époque  où  l’analyse  chimique 
semblait  suffisante  à  nous  renseigner  sur  les  qualités  d’une 
eau  potable  ;  nous  savons  aujourd'hui  que  les  eaux  transmet¬ 
tent  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  et  nous  sommes 
en  droit  de  demander  à  la  bactériologie  des  renseignements 
sur  celles  qui  sont  destinées  aux  usages  alimentaires.  Aussi 
ne  faut-il  pas  s’étonner  si  l’analyse  microbiologique  des  eaux 
a  pris  une  grande  extension  et  a  conduit  à  des  résultats  fort 
importants.  Résumer  lés  faits  acquis,  indiquer  les  méthodes 
à  suivre  et  surtout  bien  mettre  en  évidence  les  difficultés 
inhérentes  à  ce  genre  de  recherches,  tel  a  été  le  but  que 
M .  Roux  s’est  proposé  et  nous  pouvons  dire  qu’il  l’a  parfaite¬ 
ment  atteint. 

Chargé  depuis  plusieurs  années  do  l’étude  bactériologique 
des  eaux  de  Lyon,  M.  Roux  était  mieux  que  personne  en  état 
d’écrire  un  précis  sur  des  questions  aussi  neuves  et  aussi  con¬ 
troversées.  L’auteur  commence  par  donner  les  renseignements 
indispensables  sur  les  méthodes  générales  et  les  principes  do 
la  bactériologie  ;  puis  il  indique  de  quelle  façon  on  doit  recueil¬ 
lir  les  eaux  et  comment  on  parvient  à  prélever  des  échantillons 
à  diverses  profondeurs  ;  il  décrit  ensuite  les  procédés  de  l’ana¬ 
lyse  quantitative,  c’est-à-dire  de  l’analyse  qui  a  pour  but  de 
nous  renseigner  sur  le  nombre  des  microbes  contenus  dans 
l’eau. 

Cette  étude  est  relativement  facile  ;  mais  il  est  bien  certain 
qu’elle  ne  donne  que  des  renseignements  insuffisants  ;  s’il  est 
intéressant  de  déterminer  le  nombre  dos  microbes  que  contient 
une  eau  potable,  il  est  encore  plus  important  do  savoir  si  ces 
microbes  sont  inoffensifs  ou  s’ils  sont  doués  de  propriétés 
pathogènes  ;  malheureusement  l’analyse  qualitative  est  entou¬ 
rée  de  difficultés  considérables  ;  c’est  qu’en  effet  les  caractères 
des  microbes  sont  extrêmement  variables;  leur  forme,  leurs 
fonctions,  leur  pouvoir  nocif  n’ont  rien  de  fixe  ;  on  ne  sait 
vraiment  plus  sur  quels  caractères  s’appuyer  pour  établir  des 
différences  entre  les  espèces  et  les  races  ;  souvent  il  est  impos¬ 
sible  d’arriver  à  déterminer  exactement  sons  quelle  étiquette 
on  doit  classer  tel  microbe  qu’on  a  isolé.  On  conçoit  donc 
combien  il  est  difficile,  dans  la  plupart  des  cas,  d’affirmer  la 
présence  du  bacille  d’Eberth  au  milieu  des  10,000  ou  des 
100,000  germes  que  renferme  1  cent,  cube  d’eau  polluée  ;  car, 
ainsi  que  le  fait  si  bien  remarquer  M.  Roux,  nous  ne  possé¬ 
dons  aucun  caractère  certain  pour  reconnaître  ce  microbe  et 
le  différencier  des  innombrables  bacilles  réunis  sous  les  noms 
de  pseqdo  tjrphique?  pq  ^’èljçrthifeïœes,  Çç  ^qe  «pqs  4iseil8 
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du  bacille  d’Eberth,  nous  pourrions  le  répéter  de  bien  d’autres 
microbes;  mais  nous  tenons  à  faire  une  autre  remarque  : 
M.  Eoux  fait  observer  que  l’analyse  bactériologique  des  eaux 
est  loin  de  nous  révéler  tous  les  microbes  qu’elles  peuvent 
contenir  ;  c’est  le  cas  du  bacille  de  la  tuberculose  qui  ne  peut 
être  reconnu  par  les  méthodes  ordinairement  employées  : 
nous  pouvons  ajouter  que  l’analyse  la  plus  attentive  ne  per¬ 
met  pas  encore  de  déceler  dans  les  eaux  la  présence  des 
micro-organismes,  n’appartenant  pas  au  groupe  des  bactéries, 
et  dont  le  rôle  pathogène  semble  incontestable,  les  hémato¬ 
zoaires  du  paludisme  ou  les  amibes  de  la  dysentérie,  par 
exemple. 

On  voit  donc  que  l’analyse  bactériologique  des  eaux  est 
loin  d’avoir  donné  tout  ce  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre. 
C’est  une  raison  de  plus  pour  enpoursuivre  l’étude.  La  tâche 
des  travailleurs  est  aujourd’hui  facilitée  par  les  mémoires  et 
les  livres  publiés  sur  ce  sujet.  A  ce  point  de  vue,  le  nouveau 
précis  de  M.  Eoux  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  :  sous  une  forme  concise  et  claire,  il  renferme  une  des¬ 
cription  très  exacte  des  principaux  microbes  aquatiles  :  il 
serait  difficile,  je  crois,  d’en  donner  une  nomenclature  plus 
complète.  C’est  un  livre  qui  a  sa  place  marquée  dans  tous  les 
laboratoires. 
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CoNraiBUTlON  a  l’étude  du  TRAITEMENr  DE  LA  RÉTENTION  DU  PLA¬ 
CENTA  DANS  l’avortement,  par  le  D'  L.  Vibbrt.  (G.  Steinheil, 
éditeur.  Prix  :  2  fr.  50.) 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  le  traitement  de  la  rétention  du  pla¬ 
centa  :  1«  Expectation  antiseptique,  par  des  injections  soit  de  per¬ 
manganate  de  potasse  à  l/2ü00,  soit  d’eau  phéniquée  à  20/1000  et 
pansement  iodotormé  ou  salolé  à  la  vulve;  2»  Dans  le  cas  de  me¬ 
nace  d’intection  par  putréfaction  du  placenta,  on  aurait  recours  au 
curap  digital  et  antiseptique  apres  dilatation;  3“  Si  l’on  est 
appelé  au  moment  où  la  septicémie  est  généralisée,  où  les  symp¬ 
tômes  infectieux  sont  graves,  devant  l’imminence  du  danger  il 
faudra  pratiquer  le  curettage  de  la  cavité  utérine  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques. 

De  la  contagiosité  et  des  complications  pleuro-pulmonairbs 
DANS  LES  ANGINES  AIGUES,  par  le  D'  Y.  CoNSTANTINESCU.  (G. 
Steinheil,  éditeur.  Prix  :  2  fr.  60.) 

De  par  l’étiologie,  de  par  la  symptomatologie  les  angines  sont  des 
maladies  infectieuses.  Ce  sont  en  outre  des  maladies  contagieuses. 
Uiuiquemeut  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  formes  d’angines  : 
bénignes  et  graves  ;  mais  au  point  de  vue  étiologique,  les  unes  et 
les  autres  sont  des  maladies  infectieuses.  Les  complications  pleuro¬ 
pulmonaires  aggravent  considérablement  le  pronostic  et  peuvent 
entraîner  la  mort.  La  contagion  frappe  de  préférence  les  sujets 
prédisposés,  les  porteurs  de  grosses  amygdales,  les  enfants,  les 
pus  surmenés  et  débilités.  Le  meilleur  traitement  est  l’antisepsie 
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Sorciers,  et  possédés. 

Les  histoires  diaboliques  et  les  contes  de  sorcellerie  persistent 
a  occuper  l’attention,  même  en  notre  siècle  positif,  et  nons 
U  en  voulons  pour  preuve  actuellement  que  les  discussions 
provoquées  ces  jours-ci  jpar  la  «  Maison  hantée  »  sur  laquelle 
on  a  recueilli  l’opinion  de  savants  dits  autorisés. 

II  est  permis  de  constater,  à  cet  égard,  une  relative  réno¬ 
vation  dans  le  mode  des  manifestations  auxquelles  nous  assis- 
j  ns  ou  non  —  manifestations  qui  n’en  attestent  pas  moins 
la  permanence  de  ce  goût  invétéré  pour  le  merveilleux,  qui 
n  Mt  pas  l’un  des  côtés  les  moins  curieux  de  notre  psychologie. 

Dette  tendance  s’est  donné  carrière  dans  un  double  sens’ 
Il  s  est  créé,  d’une  part,  un  courant  extra-scientifique,  que 
traduit  la  formation  de  sociétés  théosophiques.  Celles-ci,  qui 
intéressent  les  médecins  à  divers  points  de  vue,  comptent  des 
adeptes  nonibreux,et  disposent  de  revues  périodiques  {le  Lo¬ 
tus,  le  Sphinx,  The  Theosophist...  etc.)  dans  la  plupart  des 
pays.  La  théosophie  donnerait  une  théorie  de  la  nature  et  de 
la  vie  fondée  sur  le  savoir  acquis  .par  les  sages  d’Orient,  dans 
les  écrits  desquels  on  pourrait  retrouver  sous  un  sens  caché 


des  connaissances  extraordinaires.  Grâce  à  de  certaines  pra¬ 
tiques,  les  thébsophes  affirment  que  l’homme  ^pourrait,  par 
la  mise  en  œuvre  de  certaines  pratiques  constituant  l’initia¬ 
tion,  arriver  à  posséder  des  facultés  telles  qu’il  lui  serait  per¬ 
mis  de  produire  de  véritables  miracles.  Ces  occultistes  sont  en 
général  des  convaincus  et  des  croyants,  et  on  les  jugerait  mal 
si  on  les  confondait  avec  ces  magiciens  jÆu  de  siècle,  qui  s’inti¬ 
tulent  les  adeptes  des  sciences  dites  hermétiques,  et  n’hésitent 
pas  à  reconnaître  pour  grands  maîtres  ces  horoscopistes  profes¬ 
sionnels  dont  les  honteuses  réclames  s’étalent  sur  tous  les 
murs,  rehaussées  de  titresmensongers.  A  cet  égard,  il  est  triste 
d’avouer  qu’il  se  trouve  parmi  ces  derniers  des  hommes  qui 
déshonorent  notre  profession. 

D’autre  part,  des  savants  se  sont  rencontrés  qui  ont  eutre- 
pris  de  passer  au  crible  de  l’observation  scientifique  les  faits 
d’apparition,  de  double  vue,  etc...  La  Société  des  recherches 
psychiques  de  Londres  a  groupé  ces  travailleurs,  et  la  télépa¬ 
thie  possède  maintenant  eu  France  un  organe  spécial  :  la 
Revue  des  sciences  psychiques,  de  la  probité  scientifique  de 
laquelle  M.  le  professeur  Ch.  Eichetnousa  répondu.  Il  s’agit, 
comme  nous  le  dit  ce  maître  dans  la  préface  qu’il  a  écrite  pour 
la  traduction  des  «  Hallucinations  télépathiques  »,  de  dé¬ 
montrer  qu'il  est  certaines  hallucinations  qui  présentent  un 
rapport  étroit  avec  un  fait  réel,  éloigné,  et  surtout  impossible 
à  connaître  par  le  secours  de  nos  sens  normaux. 

Contrairement  à  cette  tendance,  des  chercheurs  se  sout 
appliqués  à  assimiler  les  prétendus  mystères  à  des  faits  cli¬ 
niques  établis,  et  l’un  des  promoteurs  de  ce  mouvement  d’opi¬ 
nion,  non  le  moins  éminent,  a  été  M.  le  professeur  Charcot, 
dont  les  études  sur  l’hystérie  et  sur  l’hypnotisme  nous  ont 
donné  la  clef  de  la  plupart  des  anciens  miracles.  On  sait,  en 
effet,  en  ce  qui  concerne  l’hypnotisme,  que,  pendant  la  longue 
période  de  temps  qu’on  pourrait  appeler  la  phase  pré-scien¬ 
tifique  de  l’hypnotisme,  les  sujets  plongés  dans  cet  état  étaient 
considérés  comme  des  êtres  à  part,  soit  possédés  de  Dieu,  ou 
plutôt  du  diable,  soit  encore  imbibés  de  fluide  magnétique. 
On  s’en  rendra  ’  compte  en  remarquant  que  dans  toutes  les 
représentations  de  scènes  d'exorcisra  j  que  nous  ont  léguées 
lés  artistes  dans  leurs  tableaux  (1),  figure  invariablement  un, 
petit  démon  qui  s’envole  à  tire-d’aile. 

Il  est  vrai  que  pendant  très  longtemps  l’hypnotisme  fut 
exclu  du  domaine  de  la  médecine  ;  c’est  au  point  qu'aujour- 
d’hui  encore,  les  hypnotiseurs  en  revendiquent  le  monopole. 
Qu’on  nous  permette  ici  une  remarque.  Si  l’on  considère  les 
sciences  en  général,  la  science  des  êtros  organisés,  la’biologie,  en 
raison  de  sa  complexité,  est  celle  qui  exige  le  plus  d’études 
préalables,  et  offre  le  plus  de  difficultés.  C’est  ainsi,  au  surplus, 
qu’elle  est  catégorisée  dans  la  hiérarchie  formulée  par 
A.  Comte.  Dans  la  biologie  elle-même,  l’anthropologie  occupe 
le  dernier  rang,  au  même  point  de  vue.  Dans  l’étude  de 
l’homme,  enfin,  les  manifestations  dépendant  du  système  ner¬ 
veux,  et  la  physiologie  cérébrale  én  particulier,  sont  incon¬ 
testablement  les  plus  ardues  à  élucider.  Aussi  bien  est-ce  là 
le  motif  de  l’apparition  relativement  récente  do  la  neuro- 
pathologie  ;  on  peut  même  dire  que  nos  connaissances  sur  ce 
sujet  sont  encore  à  l’état  embryonnaire. 

Eh  bien!  malgré  les  grandes  difficultés  de  ces  études, diffi¬ 
cultés  qui  ressortent  assez  de  ce  que  nous  venons  de  dire, 
encore  que.  pour  les  aborder,  il  soit  nécessaire  de  s’y  prépa¬ 
rer  par  de  longs  travaux  préalables,  nous  assistons  tous  les 
jours  à  ce  spectacle,  au  moins  bizarre,  de  voir  légiférer  et 
dogmatiser  sur  cette  matière  par  des  gens  qui, non  seulement 
sont  dépourvus  de  toute  éducation  scientifique,  mais  encore 
qui  sont  éloignés  par  leurs  occupations  habituelles  de  toute 
méthode  d'observation  expérimentale.  Des  littérateurs,  des 
politiciens,  des  mondains,  traitent  avec  assurance  de  cette 
phénoménologie  compliquée,  que  n’abordent,  eux,  qu’avec 
circonspection  des  hommes  dès  longtemps  rompus  aux  diffi¬ 
cultés  des  recherches  biologiques. 

Ne  suffit-il  donc  pas,  pourrait-on  dire,  puisqu’on  somme  il 
s’agit  défaits  d’observation,  d’avoir  vu  pour  parler  sciemment, 
sinon  savamment,  et  les  témoignage.^,  pourvu  qu’ils  soient 
sincères,  ne  sont-ils  pas  acceptables  d’où  qu’ils  vieunent? 

Non  certes;  il  ne  suffit  pas  d’avoir  vu,  il  faut,  avant  tout, 
savoir  voir,  ce  pourquoi  il  est  indispensable  d’avoir  appris  h 
uoir,  selon  l’expression  de  M.  Charcot. 

(l)'V'oir  les  Démoniaques  dans  l’art,  par  MM.  Charcot  et  P.  Ei- 
chet. 
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Pour  en  revenir  à  l’hypnotisme  et  à  l’hystérie,  et  en  parti¬ 
culier  aux  efforts  qu’on  a  tentés  pour  attribuer  à  leurs  symp¬ 
tômes  les  possessions  antiques,  nous  devons  dire  que  la  ten¬ 
tative  la  plus  remarquable  qui  ait  été  dirigée  dans  ce  sens, 
est,  sans  contredit,  celle  qu’a  entreprise  M.  Bourneville,  en 
publiant  sa  Bibliothèque  diabolique. 

Quelques-uns  des  élèves  de  M.  Charcot  ont  eu  l’idée  d’exa¬ 
miner  les  faits  anciens  à  la  lumière  des  observations  modernes, 
et  il  leur  a  été  aisé  de  se  rendre  compte  de  l’analogie  qui 
existe  entre  les  hystériques  et  certains  aliénés  de  nos  jours, 
et  les  démoniaques  ou  les  mystiques  des  temps  passés. 

M.  Bourneville  et  ses  collaborateurs  ont  choisi  les  plus 
importants  de  ces  vieux  livres,  et  les  ont  réédités  avec  des 
commentaires  où  ils  indiquent  les  traits  les  plus  saillants  delà 
similitude  des  anciennes  possédées  avec  les  modernes  névro¬ 
sées. 

Actuellement  la  Bibliothèque  diabolique  comprend  six 
volumes,  tous  très  remarquables,  en  raison  des  faits  de  divers 
ordres  qu’ils  contiennent,  et  de  l’exposé  desquels  il  ressort 
que  les  choses  surnaturelles  qu’on  nous  raconte  aujourd’hui, 
et  qu’il  nous  est  ordinairement  facile  de  ramener  à  des  phéno¬ 
mènes  naturels,  ne  diffèrent  pas  essentiellement  des  sorti¬ 
lèges  d’autrefois. 

Nous  les  passerons  successivement  en  revue.  L’ouvrage  le 
plus  important  de  la  série  est  la  reimpression  de  l’œuvre  de 
Jean  Wier,  qui  est  un  véritable  compendium  de  sorcellerie. 
Ce  médecin,  contemporain  de  Vésale,  étudia  la  médecine  à 
Paris,  puis,  reçu  docteur,  entreprit  plusieurs  grands  voyages, 
et  revint  mourir  dans  son  pays  natal.  Outre  divers  autres 
volumes  sur  la  grippe,  le  scorbut,  etc.,  on  lui  doit  le 
livre  sur  le  diable  et  les  magiciens  qui  eut,  en  son  temps,  un 
très  grand  succès.  Axenfeld  a  analysé  avec  beaucoup  de 
talent  les  œuvres  de  Wier  ;  il  pense  que  la  théorie  qu’on  peut 
dégager  de  ses  écrits  est  la  suivante.  Il  existerait  des  magi¬ 
ciens  à  qui  un  pacte  avec  Satan  donne  le  pouvoir  surnaturel 
du  maléfice,  et  ceux-là  méritent  le  plus  sévère  châtiment  ; 
mais,  à  côté  de  ces  hommes  ou  plutôt  au-dessous  d’eux,  il  y  a 
une  foule  de  personnes,  des  femmes  surtout,  qui,  loin  d’être 
des  complices  du  diable,  en  sont  les  victimes  ;  ce  sont  des 
malades,  et  les  hallucinations  et  les  rêves  de  leur  esprit  mal 
affermi  leur  font  croire  qu’elles  ont  commis  des  crimes  dont 
elles  sont  absolument  innocentes. 

L’œuvre  de  Wier  est  divisée  en  six  parties  :  la  première 
partie  traite  du  diable,  de  son  origine,  de  sa  chute,  de  sa  puis¬ 
sance.  La  seconde,  des  magiciens  infâmes;  le  troisième,  des 
sorcières;  la  quatrième,  des  maladies  de  possession  ou  même 
de  ceux  qu’on  croit  atteints  par  les  maléfices  des  sorcières;  dans 
la  cinquième  partie,  il  passe  en  revue  les  moyens  mis  en  usage 
pour  la  guérison  des  possédés.  Dans  la  sixième,  il  examine  les 
peines  à  édicter  en  matière  de  sorcellerie,  soit  contre  les  ma¬ 
giciens  malfaisants,  soit  contre  les  stryges  impuissantes. 
Toutes  les  descriptions  s’appuient  sur  des  commentaires  des 
livres  saints,  et  sont  illustrées  d’anecdotes  qui  agrémentent  la 
lecture  du  texte. 

A  la  suite  des  livres  de  Wier  sont  annexés  deux  dialogues 
de  Thomas  Erastus,  médecin  à  Heidelbèrg,  touchant  le  pou¬ 
voir  des  sorcière.^  et  la  punition  qu'elles  méritent,  où  l’au¬ 
teur  s’applique  à  démontrer  que  les  faits  de  sorcellerie  sont 
imputables  en  majeure  partie  aux  visions  dès  prétendues 
magiciennes. 

Le  «  procès-verbal  fait  pour  délivrer  une  fille  possédée  par 
le  malin  esprit  à  Louviers  »  publié  d’après  le  manuscrit  ori¬ 
ginal  et  inédit  de  la  bibliothèque  Nationale  par  M.  Bénet,  est 
un  document  des  plus  curieux.  Ainsi  que  M.  de  Moray  nous 
en  prévient  dans  l’introduction  qu’il  a  écrite  en  tête  de  cet 
ouvrage,  il  s’agit,  pour  qui  sait  lire,  de  la  description  d’un 
cas  d’hystéro-démonopathie.  Une  servante  nommée  Françoise 
Fontaine  attira  l’attention  de  monseigneur  le  Diable,  dans 
lequel  elle  crut  voir  un  riche  marchand.  Devenue  sa  maîtresse, 
et  possédée  par  suite  par  le  malin  esprit,  elle  fut  arrêtée  par 
la  justice,  qui  parvint  finalement  à  la  délivr.er  de  son  amant 
infernal.  Le  récit  de  la  possession  contient  des  détails  que  la 
vérité  scientifique  permet  seule  de  ne  pas  taxer  de  pornogra¬ 
phiques,  et  qu’il  est  curieux  de  rapprocher  de  ceux  que  nous 
révélé  l’histoire  do  la  «  Possession  de  Jeanne  Féry  ». 

Celle-ci  concerne  une  religieuse  mise  en  la  puissance  du  diable 
et  séduite  à  l’âge  de  4  ans  par  la  suggestion  du  diable.  Depuis 
lors,  elle  n’aurait  pas  cessé  d’être  tourmentée  par  les  «malings 


esprits  »,  jusqu’à  25  ans.  A  cette  époque,  la  possession  se  tra¬ 
duisant  par  de  graves  manifestations  extérieures,  la  religieuse 
fut  soumise  à  l’examen  de  la  part  des  autorités  ecclésias¬ 
tiques,  et  en  conséquence  aux  pratiques  habituelles  d’exor¬ 
cisme  . 

•  Il  est  facile  à  M.  Bourneville  d’établir  que  Jeanne  Féry 
était  une  pauvre  malade  atteinte  d’hystéro-épilepsie,  dont  la 
possession  était  caractérisée  par  des  attaques  convulsives  vio¬ 
lentes  avec  délire  et  hallucinations  se  manifestant  sous  leurs 
apparences  classiques.  La  malade  présentait  en  outre  des 
stigmates  permanents,  de  l’anesthésie  en  particulier. 

C’est  encore  une  hystérique  que  «  Sœur  Jeanne  des  Anges, 
supérieure  des  Ursulines  de  Loudim  »,  dont  l’autobiographie 
est  publiée  par  MM.  Légué  et  Gilles  de  la  Tourette.  «  On 
voit  »,  dit  M,  le  professeur  Charcot  dans  la  préface  dans  la¬ 
quelle  il  présente  ce  volume,  a  chez  la  supérieure  des  Ursu¬ 
lines,  la  passion  se  dérouler  avec  tout  le  cortège  d’accidents 
nerveux  caractéristiques  qui  appartiennent  au  grand  type  de 
l’affection.  Les  phénomènes  somatiques  tels  que  :  grandes 
attaques,  anesthésies  sensitive  et  sensorielle,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  sous  forme  do  vomissements  de  sang  et  de  stigmates, 
le  disputent  aux  phénomènes  plus  particulièrement  psy¬ 
chiques,  tels  que  :  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  état 
de  suggestibilité  porté  à  un  tel  degré  que  l’esprit  agit  sur  le 
physique  au  point  de  déterminer  l’apparition  d’une  fausse 
grossesse,  d’une  fausse  pleurésie  et  d’influencer  enfin  à  un 
haut  degré  diverses  sécrétions.  » 

Le  «  Procès  criminel  de  la  dernière  sorcière  brûlée  à  Ge¬ 
nève  »,  exhumé  par  le  D''  Ladame,  concerne  également  une 
hystérique,  hémi-anesthésique  droite,  ainsi  qu’il  résulte  de 
l’examen  des  docteurs-médecins  et  maîtres  chirurgiens ,  qui 
tout  en  consignant  le  fait  dans  leur  rapport, ont  soin  d’ajouter 
que  cette  anesthésie  ne  démontre  pas  que  la  malheureuse  est 
une  sorcière,  selon  l’opinion  admise  à  cette  époque. 

Nous  parlerons  en  terminant  du  «  sabbat  des  sorciers  »,bien 
que  cet  opuscule  soit  le  premier  de  la  collection  de  M.  Bour¬ 
neville,  car  il  traite  d’une  question  plus  générale.  On  y  trou¬ 
vera  tout  ce  qui  concerne  ce  fameux  sabbat,  qui,  à  en  croire 
certains  romanciers  modernes,  serait  célébré  à  Paris  même 
de  nos  jours.  Le  jour  et  le  lieu  du  sabbat,  le  pacte  tacite  que 
les  sorciers  concluent  avec  le  Diable,remplissent  les  premiers 
chapitres.  Nous  apprenons  ensuite  ce  qui  se  fait  au  sabbat  : 
le  Diable  est  d’abord  baisé  par  les  sorcières  aux  parties  hon¬ 
teuses,  puis  on  se  livre  à  des  danses  d'abord,  à  des  accouple¬ 
ments  ensuite,  l’ou  y  boit  et  l’on  y  mange,  enfin  on  se  sépare 
au  chant  du  coq,  non  sans  avoir  préalablement  célébré  la 
messe  noire. 

On  voit  par  cette  rapide  revue  que  les  sorciers  contempo¬ 
rains  n’ont  rien  inventé,  et  qu’il  est  peu  de  leurs  tours  dont 
on  ne  retrouverait  des  exemples  dans  les  précieux  documents 
exposés  par  M.  Bourneville  dans  sa  Bibliothèque  diabolique. 

C’est  là  une  mine  de  connaissances  utiles  à  consulter  pour 
^ui  veut  juger, pour  ceux,  et  ils  sont  encore  nombreuxde  nos 
jours,  qui,  dédaigneux  de  la  scieuce  vulgaire,  préfèrent  se 
lancer  d’emblée  dans  le  prétendu  domaine  supra-scientifique. 

Paul  Blocq. 

I\écrologie.  —  Nous  avons  le  vif  regret  d’apprendre  la 
mort  de  M.  le  D>'  Emile  Parisot,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  professeur  adjoiut  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  emporté  en  deux  jours  par  une  pneumonie  grippale. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  —  La 
séance  générale  annuelle  de  la  Société  centrale  aura  lieu  le  dimanche 
7  février  prochain,  à  2  heures  et  demie,  dans  l’amphithéâtre  de 
l’Assistance  publique,  avenue  'Victoria,  n®  3.  Ordre  du  jour  :  allo¬ 
cution  de  M.  le  D®  Bucquoy,  président;  rapport  du  secrétaire 
M.  leDrpiogey;  compte-rendu  du  trésorier,  M.le  Dr  Brun;  rati¬ 
fication  des  admissions  faites  dans  l’année  ;  élection  de  onze  membres 
de  la  Commission  administrative  en  remplacement  des  membres 
sortants. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


anon.  de  l’iMp.  des  Abts  et  Kanueacxubes  et  BUSUISSON 
12,  rue  Fanl-lelong.  —  M.  Bamagaad  lmp. 
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Paris,  5  février  1892. 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  grippe. 

L’épidémie  de  grippe  qui  paraît  en  voie  de  décrois¬ 
sance  cà  Paris  et  dans  le  centre  de  la  France  sévit  encore 
avec  intensité  dans  l’ouest,  dans  le  midi  et  surtout  dans 
les  pays  voisins.  De  tous  côtés  l’on  recherche  les  moyens 
prophylactiques  à  opposer  à  cette  endémo-épidémie  dont 
les  recrudescences  semblent  annuelles  ;  de  divers  côtés 
on  nous  demande  quel  a  été  dans  l’épidémie  dernière 
le  traitement  le  plus  efficace.  Il  nous  paraît  assez  diffi¬ 
cile  de  répondre  à  la  première  do  ces  deux  questions. 
En  vain  annonce-t-on  la  découverte  d’un  micro-orga¬ 
nisme  que  l’on  devrait  considérer  comme  l’agent  patho¬ 
gène  de  la  maladie.  Si  les  faits  annoncés  il  y  a  deux 
ans  par  Teissier  et  G.  Roux,  si  ceux  qui  ont  été  publies 
récemment  par  Pfeiffer  et  Canon  se  confirment,  il  sera 
prouvé  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  formes  graves 
de  l’infineiiza  un  microbe  spécial;  mais  on  n’en  devra 
point  conclure  à  la  nécessité  de  mesures  prophylactiques 
analogues  à  celles  qui  s’imposent  dans  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  contagieuses  et  surtout  on  ne  devra  point  croire 
que  la  thérapeutique  de  la  grippe  puisse  être  déduite  des 
recherches  qui  auront  précisé  ses  caractères  microhiolo- 
giques.  Ainsi  que  l’ont  si  nettement  montré  MM.  Kelsch 
et  Antony  (1),  l’étude  attentive  de  toutes  les  épidémies 
anciennes  et  récentes  démontre,  en  effet,  l’identité  de 
la  grippe  épidémique  et  des  fièvres  catarrhales  sai- 
L’épidémicité  ne  suffit  point  à  établir  une 
différence  de  nature  entre  les  deux  maladies.  Lorsqu’on 
^  oit  la  grippe  se  développer  .subitement  et  presque  simul¬ 
tanément  sur  des  continents  entiers,  frapper  en  pleine 
mer  des  navires  qui  n’ont  eu  aucune  communication  di- 
rec  e  on  indirecte  avec  les  localités  infectées,  on  est  bien 

Vve  française  en  188Ü  et  1890.  Paris, 

2«  Série,  T.  XXXI X. 


obligé  d’admettre -qu’elle  est  due  à  des  germes  banals, 
vivant  à  l’ordinaire  d’une  vie  saprophytique  et  ne  pas- 
sani  à  la  virulence  qn’accidentellement  et  sous  l’influence 
de  conditions  cosmiques  non  encore  bien  déterminées. 
Sans  doute,  une  fois  pourvu  de  l’activité  pathogène, 
l'agent  de  la  grippe  doit  être  susceptible  de  se  commu¬ 
niquer  de  l’homme  malade  à  l’homme  sain,  de  sorte  que, 
dans  les  périodes  de  son  activité  épidémique,  la  maladie 
deviendra  éminemment  contagieuse.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  nous  ne  connaissons  encore  aucun  moyen 
prophylactique  efficace  et  que  le  médecin  devra  se 
préoccuper  avant  tout  et  surtout  d’éviter  aux  sujets  déjà 
frappés  ou  susceptibles  de  gagner  la  maladie,  c’est-à-dire 
à  fous  ceux  qui  sont  atteints  de  coryza,  de  bronchite,  etc., 
les  infections  secondaires  qui  aggravent  toujours  et  ren¬ 
dent  parfois  mortelle  l’infection  grippale.  A  ce  point  de 
vue,  l’antisepsie  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales,  les 
soins  hygiéniques  de  la  peau,  les  précautions  prises 
contre  les  refroidissements  et  les  fatigues  de  tout  genre 
sont  à  recommander  au  point  de  vue  prophylactique.  S’ils 
sont  parfois  inefficaces,  ces  moyens  sont  tout  au  moins 
rationnels.  Nousn’en  dirons  pasautantdu  singulier  moyen 
que  vient  d’indiquer  M.  Ollivier  (1).  Si  les  enfants  et 
surtout  les  enfants  hospitalisés  peuvent  à  la  rigueur 
accepter  l’huile  de  foie  de  morue  à  la  dose  de  doux  cuil- 
lérées  à  soupe  prises  au  milieu  do  leur  repas,  nous  dou¬ 
tons  qu’une  semblable  pratique  soit  adoptée  et  nous 
attendrons  d’autres  observations  pour  en  admettre  l’effi¬ 
cacité. 

Mais  si  nous  sommes  à  peu  près  désarmés  on  ce  qui 
concerne  la  prophylaxie  de  1 ’influenza,  nous  connaissons 
au  contraire  un  certain  nombre  de  médicaments  qui,  en 
combattant  les  sjTuptômes  du  début  de  la  maladie  et  en 
atténuant  les  complications  qui  l’aggravent,  rendront 
toujours  les  plus  signalés  services.  Sans  doute,  nous  lo 
savons  par  une  expérience  toute  personnelle,  on  n’arri¬ 
vera  jamais  à  juguler  les  formes  graves  d’emblée.  Le  plus 
souvent  cependant,  malgré  l’intensité  de  la  fièvre  et  la 
dépression  des  forces,  on  parviendra,  si  l’on  agit  ii  temps 
et  avec  l’énergie  nécessaire,  à  enrayer  les  accidents.  Et 
c’est  pourquoi  nous  avions  cru  pouvoir  il  y  a  deux  ans 
{Gaz.  héb.  1890,  p.  2)  affirmer  qu’en  général,  la  grippe 
est  bénigne  quand  elle  est  bien  soignée,  mais  que  tous  les 
sujets  atteints  se  trouvent  en  état  d’imminence  morbide 
et  s’exposent  à  être  gravement  atteints  s’ils  ne  se  con- 

(1)  Mercredi  médical,  xi,  63. 
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damnent  pas,  pendant  tonte  la  durée  de  leur  maladie,  à 
un  repos  al)Solu  et  à  un  traitement  tonique. 

Ce  traitement,  dont  plusieurs  de  nos  correspondants 
nous  demandent  la  formule  pi-écise,  peut  se  résumer  en 
quelques  mots.  Comme  l’a  dit  notre  confrère  H.  Hu- 
cliard  (1),  dans  toutes  les  formes  de  la  g’rippe,  il  convient 
surtout  de  soutenir  et  de  tonifier  le  système  nerveux; 
ajoutons  que,  pour  arriver  à  ce  but,  il  faut  attaquer  les 
symptômes  douloureux,  diminuer  l’intensité  du  mouve¬ 
ment  fébrile  initial,  assurer  l’antisepsie  des  voies  diges¬ 
tives  tout  en  excitant  l’appétit  et  en  facilitant  l’assimila¬ 
tion,  surveiller  attentivement  et  combattre  avec  la  plus 
rapide  énergie  les  complications  pulmonaires,  enfin  et  sur¬ 
tout  prévoir  et  prévenir  toutes  les  infections  secondaires 
qui  aggravent  la  maladie.  Un  très  petit  nombre  de  médi¬ 
caments  suffisent  à  assurer  ces  indications.  Dans  les 
formes  relativement  bénignes  do  la  maladie  avec  fièvre 
modérée,  coryza,  toux  sèclie  et  quinteuse,  abattement, 
céphalée,  douleurs  et  lassitudes  musculaires,  on  conseil¬ 
lera  le  repos  au  lit,  Tusage  du  bromliydrate  ou  du  lac- 
tate  de  quinine  associés  à  l’antipyrine  et,  pour  combattre 
la  toux,  provoquer  la  diurèse  et  amener  ainsi  une  défer¬ 
vescence  plus  rapide,  la  poudre  de  Dower  et  les  grogs 
chauds.  S’il  nous  fallait,  pour  mieux  répondre  à  l’un  do 
nos  correspondants  qui  nous  demande  une  série  àe  for¬ 
mules,  préciser  la  manière  dont  il  convient  de  procéder, 
hous  indiquerions  dans  les  termes  suivants  la  prescription 
que  nous  avons  le  plus  souvent  rédigée  dans  ces  dernières 
années  : 

Repos  absolu  au  lit.  Comme  alimeutatiou  :  potages,  laitages, 
laits  de  poule,  œufs.  Comme  boisson  alimentaire  :  tisane  de 
champagne  coupée  par  moitié  d’eau  d’Alet  ou  de  Vais  (Saint- 
Jean).  Trois  ou  quatre  fois  par  jour,  dans  l’intervalle  des 
repas,  prendre  un  des  cachets  suivants  et,  pour  avaler  ce 
cachet,  un  grog  chaud  ou  un  verre  à  bordeaux  de  tisane  de 
quinquina  sucrée  à  l’aide  de  sirop  de  quinquina  et  additionnée 
de  deux  euilierées  à  café d’ eau-de-vie: 


Bromhydrate  de  quinine .  0  gr.  20 

Antipyrine .  0  gr.  60 


Dans  un  cachet  médicamenteux. 

Si  la  toux  est  intense,  rauque  et  pénible,  alterner  l’usage  de 
ces  cachets  avec  les  pilules  suivantes  qui  seront  prises  à  la 
dose  de  3  ou  4  dans  les  24  heures  : 

Extrait  de  racine  d’aconit 

Extrait  thébaïque . 

Poudre  de  Dower . 

Pour  une  pilule. 

Do  plus  souvent,  après  un  ou  deux  jour.s,  les  accidents 
disparaîtront  et  l’on  pourra  dès  lors  diminuer,  sans  les 
cesser  immédiatement,  le  nombre  dos  cachets  de  quinine 
et  d’antipyrine  ainsi  que  les  i)ilules  d’aconit  et  d’opium, 
et  augmenter,  s’il  y  a  lieu,  la  poudre  do  Dower  et  les 
grogs  chauds.  Il  conviendra,  à  ce  moment,  de  ne  point 
oublier  qu’une  défervescence  complète  peut  s’observer 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  sans  que  cette  accalmie 
puisse  être  considérée  comme  une  guérison.  Dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  au  contraire,  la  fièvre  reparaît 
après  24  ou  30  heures  et,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  continuer  la 
médication,  si  le  malade  n’observe  pas  l’hygiène  alimen¬ 
taire  la  plus  rigoureuse,  des  accidents  graves  peuvent 
survenir. 

Si  l’on  observe  des  phénomènes  congestifs  du  côté  de 

(.1,1  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  p.  35. 


l’appareil  respiratoire,  il  conviendra  de  faire  appliquer  le 
plus  rapidement  possible  un  grand  nombre  de  ventouses 
sèches.  Si  les  manifestations  pulmonaires  sont  plus  graves, 
on  pourra  conseiller  des  ventouses  scarifiées,  mais  il 
faudra  éviter  les  applications  de  vésicatoires  qui  sont 
toujours  plus  nuisibles  qu’utiles  dans  les  diverses  mani¬ 
festations  do  la  grippe. 

Si  l’appétit  est  languissant,  si  la  langue  est  blanche, 
s’il  survient  do  la  diarrhée,  il  conviendra  de  stimuler  les 
fonctions  digestives  et  d’assurer  l’antisepsie  intestinale  à 
l’aide  de  la  médication  suivante  : 

Tous  les  matios  à  jeun,pendant  deux  ou  trois  jours,prendre 
dans  un  verre  à  boire  de  l’eau  de  Yichy  (Célestins)  à  laquelle 
on  mélangera,  selon  l’effet  produit,  un  verre  à  bordeaux  ou 
un  tiers  de  verre  k  boire  d’une  eau  saline  purgative  (Rubinat, 
Villacabras,  etc.),  ou  encore  une  cuillerée  à  soupe  de  magné¬ 
sie  anglaise  diluée  dans  du  sirop  de  limon  et  additionnée  de 
jus  de  citron.  Deux  fois  par  jour,  avant  les  repas,  qui  devront 
être  très  modérés,  prendre  une  des  pilules  marquées  ci-dessous 


Sulfate  de  strychinine .  0  gr.  001 

Sucre  de  lait .  0  gr.  05 

Sirop  de  gomme .  Q.  S. 

pour  une  pilule. 

S .  Deux  pilules  par  jour. 


—  Deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  l’intervalle  des  repas, 
prendre  un  des  cachets  suivants  : 

sàlicylate  de  bismuth . .  |  ^ 

Poudre  de  fève  de  St-Iguaco..  0  gr.  005 
dans  un  cachet. 

Enfin,  pour  combattre  l’insomnie,  aucun  médicament 
ne  semble  plus  inoffensif  et  plus  utile  que  le  sulfonal 
à  la  dose  d’un  gramme  ou  un  gramme  cinquante  pris 
vers  6  ou  7  heures  du  soir.  Ajoutons  que,  pour  ce  médi¬ 
cament,  comme  pour  l’antipyrine,  il  est  des  susceptibi¬ 
lités  individuelles  dont  il  faut  savoir  tenir  compte.  On 
voit  des  malades  qui  ne  supportent  pas  impunément 
l’antipyrine  et  d’autres  que  le  sulfonal  ne  fait  pas  dormir. 
Il  est  évident  qu’un  médecin  expérimenté  saura  tenir 
compte  de  ces  idiosyncrasies.  Disons  aussi  que  les  indica¬ 
tions  générales  que  nous  venons  de  donner,  si  elles  con¬ 
viennent  d.ans  l’immense  majorité  des  cas,  devront  être 
parfois  modifiées.  Mais  nous  no  parlons  ici  que  des  formes 
vulgaires  de  la  grippe.  Les  complications  pulmonaires  et 
surtout  les  complications  cardiaques  qu’elle  entraîne  à  sa 
suite  nécessitent  parfois  une  intervention  plus  active. 

L.  Lereboüllet. 
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L’Hydi'oiiéphrose  de.s  rciii.s  mobiles. 

(Ilydroiiéphrose  întcriniaeiile). 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  peut  le  dire,  les  rap¬ 
ports  de  l’hydronéphrose  et  du  rein  mobile  étaient  restés 
complètement  dans  l’ombre.  Le  silence  des  ouvrages 
classiques  sur  cette  question,  qui,  aujourd’hui,  semble 
presque  résolue,  était  même  remarquable,  car  c’est  à 
peine  si,  dans  le  plus  récent  d’entre  eux  (1),  quelques 
lignes  sont  consacrées  à  cette  complication  des  déplace¬ 
ments  rénaux. 

(1)  Le  Destc.  Affections  chir.  des  reins,  des  uretères,  etc.,  1889. 


■  ”  I  àâ  0  gr.  ül 
Q.  S. 
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Xous  avons  dernièrement  (nos  recherches,  qui  datent  de 
1890,  n’ont  pu  être  publiées  i^u’à  la  lin  do  1891),  en  col¬ 
laboration  avec  notre  bien  cher  maître,  M.  le  D’’ Terrier, 
repris  ce  sujet  en  l’envisageant  sous  un  jour  encore  plus 
large.  Mais  nous  voulons  seulement  extraia’e  aujourd’hui 
de  cette  étude,  où  se  trouve  décrite,  sous  toutes  ses  faces, 
une  variété  clinique  d’hydronéphrose,  V irydronéÿhrose 
intermittente  (l),  bien  plus  commune  qu’on  ne  le  pense, 
et  résumées  les  publications  antérieures  qui  la  concernent 
—  ce  qui  a  trait  aux  rapports  des  diverses  formes  d’hy¬ 
dronéphrose  avec  la  mobilité  du  rein. 

I.  Historique. 

Si  les  relations  qui  unissent  ces  deux  affections  ont 
échappé  pendant  longtemps  aux  observateurs  les  plus 
sagaces,  il  y  a  pourtant  de  longues  années  déjà  qu’un 
certain  nombre  de  faits  rentrant  dans  cette  catégorie 
ont  été  publiés.  Dès  1859  en  effet.  Fritz,  dans  une  sub¬ 
stantielle  revue  critique  sur  le  rein  mobile,  avait  colligé 
les  quelques  cas  connus  jusqu’à  cette  époque  (2). 

Et,  si  trois  de  ceux  qu’il  a  analysés  no  constituaient  que 
des  coïncidences,  qu’une  association  de  deux  affections 
n'ayant  aucune  relation  l’une  avec  l’autre  (.9),  dans  le 
dernier,  par  contre  —  celui  qu’il  désigne  sous  la  déno¬ 
mination  de  cas  II  de  Von  Oppolzer  . —  il  y  avait  mani¬ 
festement  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’iiydronéphrose 
et  le  rein  mobile.  Certes,  Fritz  s’est  trompé  dans  l’inter¬ 
prétation  de  ce  cas,  puisqu’il  admit  alors  que  l’hydro- 
néphrose  était  la  cause  du  déplacement  du  rein,  tandis 
que  l’inverse  semble  être  la  vérité  ;  mais  l’observation 
clinique  n’en  reste  pas  moins,  témoin  véridique,  irréfra¬ 
gable,  du  phénomène  vu  par  Von  Oppolzer.  Simon  (4), 
qui,  par  contre,  quinze  ans  plus  tard,  prétendait  qu’iln’y 
avait  pas  un  seul  cas  de  rein  flottant  compliqué  d’hydro¬ 
néphrose,  était  donc  trop  affirmatif.  D’ailleurs  des  obser¬ 
vations  plus  récentes, confirmées  parfois  par  l’examen  de 
pièces  anatomiques,  sont  venues  prouver  qu’il  n’était  pas 
rare,  en  somme,  de  rencontrer  une  telle  complication  des 
reins  mobiles. 

Il  nous  suffira  de  rappeler  ici  les  malades  auxquels 
Ahfeld  (5)  et  Schramm  (6)  firent  la  néphrotomie  ;  les 
doux  cas  de  Czerny  (7),  ceux  de  AVagner  (8),  de  AA’'inc- 

(1)  F.  Terrier  etM.  Baudouin.  De  l’hydronéyhrose  inlermittenle. 
1  volnme  de  320  pages,  avec  14  gravures,  Alcan,  éditeur,  1891.  — 
loir  aussi:  Revue  de  Cliir.,  septembre,  octobre  et  décembre  1891. 

(2)  Fritz.  Des  reins  mobiles.  Arc/t.  de  métZeciue,  août-septembroi 
1«Ô9,  p.  173. 

(3)  Dans  les  deux  premiers  cas,  quoi  qu’en  ait  dit  Arnould,  ceux 
de  Braun  (Deutsche  KliniJc,  1853)  et  de  Urag  (Wiener  med.  Woch., 
n"  3,  1856),  il  s’agit  de  malades  atteints  de  reins  mobiles  transfor- 
ines  en  poche  hydronéphrotiquo  par  suite  d’une  compression  do 
1  uretère  consécutive  à  un  cancer  utérin  et-  à  un  kjesto  de  l’ovaire 
concomitant.  (L’uretère  était  dilaté  presque  jusqu'à  la  vessie  dans 
ces  deux  faits).  — Le  3“  (!'<■  cas  de  Von  Oppolzer)  a  trait  à  un  rein 
mobile  compliqué  d’hydronéplirose  aiguë,  fort  passagère,  causée 
par  un  c-alcul  rénal.  Le  calcul  éliminé,  Thydrouépbroso  ne  reparut 
plus.  —  Dans  un  autre  cas  (analogue  à  celui  de  Urag),  celui  de 
Leray  (Bull.  Soc.  anat.,  p.  52,  1854),  il  s’agissait  aussi  d’une  com¬ 
pression  de  Turetère  par  une  tumeur  de  l’ovaire.  Enfin  Obalinski 
a  publié  récemment  une  observation  comparable  à  celle  de  Von 
Oppolzer  iZur  mod.  Nierenchirurgie;  in  Samml.  tclin.  Vortr.,  u”  16, 
mars  1891,  p.  1081.  _ 

^(4)  G.  , Simon.  Chirurgie  der  Nieren,  1876,  2=  partie,  p.  210, 

(5)  Ahfeld.  IVanderniere;  Hydroneiibrose;  Operation;  Anfegen 
mner  Nierenbeckenfistel  ;  Genesung;  in  Archiv.  für  le.  Oyn.,  1779, 

(6 1  Schramm.  Zwei  Laparotomien  iniierlialb  eines  Jahres  andersel- 
oen  Patientin  ausgefübrt  bei  liydroueplirotisclierAVanderniero'.Anle- 
gung  einer  Nierenbeckenfistel  ;  Heilung;  in  Derl.  klin.  Woch., 

10  sept.  188.3,  n°  37,  p.  561. 

(<)  Czerny.  Znr  Extirpation  retroperitonealer  Gescliwülste;  in 
Arch.  f  klin.  Ohir.,  p.  859,  1880,  XXV  (voir  p.  860,  cas  III).  — 
U/hr.,  n- 45,  1879. 

WA  Verhandlungen  der  med.  Gesell.  in  Leipzig,  d’après 

Perl.  kUn.  Woch.,  1881,  n-  16. 


kel  (1),  doMartÎQ  (2),  Kehn  (S),  etc.  ('4),  et  il  y  en  <a  sans 
doute  bien  d’autres!  5 1,  auxquels  il  faut  ajouter  encore  celui 
que  M.  Hartmann  mentionnait  il  y  a  quelques  semaines 
dansce  journal  (6).  D’ailleurs,  dès  1888,  Xewmann,  sur  les 
6115  cas  d’hydronéphroses  qu’il  avait  rassemblés  de-ci  de¬ 
là,  avait  déjà  noté  17  fois  l’existence  concomitante  d’un 
déplacement  rénal. 

Mais  tous  les  faits  epue  nous  venons  do  rappeler  ne  se 
rapportent  qu'à  la  forme  d’hydronéphrose  classique  jus¬ 
qu’ici,  c'est-à-dire  à  l’IIydronéplirosc  .//æe, /ermcc.  Or, 
dès  1881,  L.  Landau  (de  Berlin)  (7)  avait  montré  les  rela¬ 
tions  du  rein  mobile  avec  cotte  autre  forme  si  particu¬ 
lière  de  dilatation  du  bassinet  que  nous  avons  étudiée 
avec  M.  Terrier  sous  la  dénomination  d’Hydronéphrose 
intermittente.  Avant  lui,  Eger  (8|  avait  à  peine  attiré 
l’attention  sur  ce  point.  Sept  ans  plus  tard,  L.  Landau  (9) 
revenait  plus  longuement  à  la  charge  dans  une  commu¬ 
nication  importanté  à  la  Société  de.  médecine  berlinoise 
(1888).  En  même  temps,  Neivmannen  Amérique  traitait 
dans  ses  Leçons  (10)  la  même  question  avec  une  aussi 
grande  largeur  de  vues.  Et  au  moment  môme  où  nous 
remettions  notre  travail  à  l’impression  (11),  paraissait  en 
France  la  thèse  d’un  de  nos  collègues,  élève  de  M.le  prof. 
Guyon,  où  un  court  chapitre  était  réservé  à  ce  coin  si 
curieux  de  la  pathologie  rénalo(li).  Enfin,  il  y  a  quelques 
jours  à  peine,  M.  Cl.  Lucas  (de  Londres)  (1,8)  et  M.  Vi¬ 
gneron  (14)  citaient  plusieurs  observations  nouvelle 
extrêmement  intéressantes  d’ailleurs. 

En  réalité,  c’estLandau  qui,  en  1881,  dans  son  beau  mé¬ 
moire  sur  le  Rein  mobile  des  femmes,  a  montré  les  véri¬ 
tables  rapports  do  cette  dernière  affection  avec  l’hydro- 
néphrose  et  surtout  avec  sa  forme  intermittente.  Allant 
d’emblée  un  peu  loin,  il  voulut  même  considérer  comme 
pathognomonique  de  la  genèse  de  l’hydronéphrose  par  un 
rein  mobile  cette  intermittence  dos  symptômes,  qui, 
comme  nous  le  dirons  chemin  faisant,  peut  être  due 
quelquefois  à  d’autres  causes.  Et  les  nombreux  faits  que 
nous  avons  rassemblés  (15)  n’ont  fait  que  confirmer  (dans 
une  notable  mesure,  il  est  vrai,  puisque  nous  avons  ap¬ 
porté  les  preuves  anatomo-pathologiques  qui  manquaient 
jusque-là)  les  conclusions  du  gynécologiste  berlinois, 


(1)  WiNCKEL.  Berl.  klin.  Woch.,  13  août  1877,  n"  33,  p.  482.  — 
En  réalité  ce  diagnostic  avait  été  porté  sans  preuves  à  l’appui  ; 
mais  une  laparotomie  faite  ultérieurement  (Jahreshericht  der 
Oesellsch.  ,f.  Natur.  und  Ileilkunde.  Dresde,  11  novembre  1882)  a 
montré  qu’il  y  avait  bien  liydi'onéphrose  dans  un  rein  anormale¬ 
ment  mobile. 

(2)  Martin.  Cenlr.  f.  Ggnœk.,  1890,  ii'  4,  25  janvier,  p.  67. 

(3)  Rehn.  Oentr.  fi  Qhir.,  n»  25,  1890  (supplément). 

(4)  Le  cas  de  Fernice-Liebker  iSoc.  d’obst.  et  gyn.  de  Berlin, 
d’après  Arch.  f.  Gyn.,  Bd  XIV,  p.  455,  1879)  a  été  cité  par  L.  Lan¬ 
dau  (  Wanderniere  der  Frauen,  p.  66)  comme  une  liydronéplirose 
compliquant  un  rein  mobile;  d’apres  Schramm  (loc.  ait.)  ce  serait  à 
tort. 

(5)  A  rapprocher  de  ces  faite  les  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques  do  Sindifort  (Obs.  anal  jyath..hyon,  1777,  1.  IV,  ch.  VI, 
p.  51)  et  de  Haller  (Gattinv.ylim.  von  Oelehrtsachen,  1777,  p.  1191), 
cités  parL.  Landau  (Wanderniere  der  Frauen,  p.  65). 

(6)  Hartmann.  Patliogénie  do  l’hydronéphroso.  Oaz.  hehd.  de 
med.  ei  de  chir.,  28  novembre  1391,  p.  571. 

(7)  L.  Landau.  Wanderniere  der  Frauen,  Berlin,  1881. 

(8)  Eger.  Berl.  klin.  Woch.,  ii"  28,  10  juillet  1876. 

(9)  L.  Landau.  Berl.  klin.  Woch.,  n““  47,  4S  et  49.,  1888, 

(10)  Xewmann.  On  the  Diseuses  of  thekidney  amenable  the  sur- 
gical  trealment.  New-York,  1888. 

(11)  Terrier  et  Baudouin.  Loc.  cù.- Voir  ce  volume  pour  toutes 
les  indications  bibliographiques  non  citées  dans  cette  revue. 

(12)  Arnould.  Contribution  à  l'étude  de  Vhydronéphrose,  Paris, 
1891,  p.  67. 

(13)  Cl.  Lucas.  Bril.  med.  .fournal,  l'r  décembre  1.891  'An.  Gac. 

hebd.deméd  et  de  c7u/’.,  16  janvier  1892).  ... 

(14)  E.  Vigneron.  Ann.  des  mal.  des  org.  génit.  urinaires,  jan¬ 
vier,  1892,  11°  1,  p.  42. 

(15)  Ils  s’élèvent  à  89  au  moment  où  nous  corrigeons  ces  épreuves. 
Il  en  a  été  publié  ou  retrouvé  19  depuis  la  rédaction  de  notre 
travail. 
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déjà  adinisos  par  Newniann  et  de  nombreux  chirurgiens 
étrangers. 

II.  Anatomie  pathologique  et  pathogénie. 

Mais  comment  expliquer  le  développement,  d’une  part, 
des  lnjdrom’phrvses  fermées  que  nous  avons  citées  en 
premier  lieu,  des  hydronef hroses  ouvertes,  d’autre 
part,  qui  sont  caractérisées  par  l’intermittence  do  leurs 
symptômes  et  que  nous  avons  analysées  avec  force  détails 
dans  notre  mémoiroV  L.  Landau  est  le  seul,  avant  nous, 
qui  ait  tenté  d’aborder  ce  problème.  Mais  les  constata¬ 
tions  anatomiques  que  nous  avons  pris  soin  de  relever 
dans  les  faits  publiés  donnent  encore  plus  de  poids  à  ses 
affirmations  purement  théoriques  et  basées  sur  la  cli¬ 
nique  seule. 

Si,  dans  un  cas  donné,  une  hydronéplirose  est  la  con¬ 
séquence  d’un  déplacement  du  rein,  l’obstacle  qui  vient 
gêner  l’écoulement  des  urines  doit  siéger,  évidemment,  à 
l’extrémité  supérieure  de  l'uretère,  puisque  toute  l’éten¬ 
due  de  ce  canal  ne  se  déplace  pas  en  même  temps.  Par 
suite,  les  lésions  qu’à  l’examen  de  reins  mobiles  l’on  cons¬ 
tate  en  ce  point  de  l’uretère  doivent  représenter  celles 
qui  sont  la  conséquence  véritable  du  déplacement  rénal. 
D'ailleurs,  aujourd'hui,  nous  en  avons  la  preuve  mani¬ 
feste,  car  nous  possédons  au  moins  une  observation  dans 
laquelle  les  constatations  suivantes  ont  été  faites  de  la 
façon  la  plus  formelle  :  Eein  mobile,  puis  :  Hydronéphrose 
pendant  la  vie;  et,  à  l’autopsie:  ILydroné- 
phroSe,  7  ein  mobile  et  lésions  localisées  h  V extrémité  su¬ 
périeure  de  Vuretere.  (Nous  faisons  allusion  au  cas  de 
M.  Terrier  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  nos  recher¬ 
ches.) 

1.  Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  dont  nous  vou¬ 
lons  parler  et  qui  a  été  retrouvée  à  divers  stades  de  déve¬ 
loppement  dans  d’autres  faits  (WilSe,  de  Eechter,  Hare, 
Quénu,  etc.,  etc.)  consiste  très  nettement  en  une  coudure 
marquée  de  l'extrémité  supérieure  de  Vioretere,  coudure 
dont  la  permanence  est  assurée  par  l’existence  de  trac- 
tus  fibreux  réunissant  le  point  de  flexion  de  l’uretère  à 
la  surface  externe  du  bassinet.  Le  conduit  vecteur  de 
l’urine  ne  se  réunit  plus  suivant  une  ligne  droite  avec  la 
partie  normalement  dilatée  qui  a  reçu  le  nom  de  bassi¬ 
net.  Il  décrit  une  courbe  assez  courte,  mais  réelle,  et,  à 
sou  intérieur,  au  niveau  de  la  partie  fléchie,  se  rencontre 
quelquefois  un  repli  valvulaire,  conséquence  de  cette 
coudure  (1).  Au-dessous  de  cette  flexion,  Vuretere  7'este 
normal  (il  n’est  pas  dilaté),  si  d’autres  lésions  ne  se  su¬ 
rajoutent  pas  à  l’hydronéphrose  (2).  Malheureusement 
celle-ci  reste  rarement  aseptique  et  très  rapidement  il  se 
développe  une  urétéropyélite,  plus  ou  moins  intense,  qui 
détermine  des  altérations  variées  et  transforme  fort 
souvent  la  rétention  rénale  aseptique  ou  uronéphrose  (.3) 
(ce  sont  là  les  termes  qu’emploie  aujourd’hui  M.  le 

(1)  Hassesiann  {Arch.  f.path.  An.  u.Phys.,  2  juin  1888,  T.  CXII, 
H.  3,  p.  539)  a  prétendu  ((uo  dans  l’hydronéphrose  c’est  le  repli 
valvulaire  qui  est  primitif  et  cause  tous  les  accidents,  la  coudure 
n’étant  que  secondaire.  Nous  avons  montré  que  les  choses  ne  pou¬ 
vaient  se  passer  ainsi. 

(2)  'Voir  les  cas  II  et  III  récents  de  Cl.  Lucas.  Cet  auteur  a  vu 
sur  le  vivant  que  l’uretère  au  dessous  du  rein  n’était  pas  dilaté  :  ce 
qui  prouve  bien  que  l’oh.struction  ne  siégeait  pas  au-dessous  de  son 
extrémité  supérieure. 

(3)  Il  y  a  peu  de  temps  que  M.  le  professeur  a  proposé  le  mot 
Uronéphrose.  L’idée  qui  a  décidé  notre  ancien  maître  à  remplacer 
le  terme  hydronéphrose  par  une  dénomination  nouvelle  est  extrê¬ 
mement  juste.  Pourtant,  si  l’on  voulait  être  tout  à  fait  exact,  il 
nous  semble  qu’on  devrait  adopter  celle  de  Uropyélose  (ituEXo;, 
bassinet)  qui  est  synonyme  de  rétention  pyélique  et  aussi  eupho¬ 
nique  qu’urouéphrose.  Et  quand  la  rétention  d’urine  serait  infectée, 
on  dirait  Pyuropyélose,  puisque  nous  avons  déjà  le  terme  Pyurie. 
Mais.à.quoi^bon<prGner_oes  mots  nouveaux  î 


prof.  Guyon  (1)  pour  désigner  l’hydronéphrose)  des  pyo 
néphroses  véritables. 

Cette  lésion,  la  coudure  de  Vuretere  h  son  entrée  dans 
le  bassinet,  là  où  se  trouve  la  partie  la  plus  rétrécie  du 
conduit,  est-elle  la  seule  que  soit  capable  de  produire  un 
rein  mobile  ?  C’est  un  point  qui  n’a  pu  encore  être  défini¬ 
tivement  élucidé,  un  point  sur  lequel  nous  ne  pouvons 
insister  dans  cette  courte  revue,  malgré  les  résultats 
fournis  par  l’autopsie  d’un  malade  de  Thompson  où  des 
altérations  anatomiques  d’un  autre  ordre  ont  été  consta¬ 
tées.  Mais  qu’importe  ?  11  nous  suffit  de  remarquer  pour 
l 'instant  que  c’est  cette  flexion  iirétérine  qu’on  a  observée 
dans  la  majorité  des  nécropsies  publiées. 

II.  Fathogénie.  —  Il  nous  reste  à  montrer  comment  se 
développe  cette  lésion,  comment  elle  donne  lieu,  suivant 
les  cas,  tantôt  à  une  hydronéphrose  à  forme  intermittente, 
tantôt  à  une  hydronéphrose  définitive,  fermée. 

Mais  nous  pouvons  dès  maintenant,  pour  rendre  plus 
compréhensibles  les  détails  qui  vont  suivre,  dire  que  pour 
nous,  comme  pour  Landau,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  les  hydronépliroses /erwiees  observées  à  la  suite 
d’un  déplacement  rénal,  ont  commencé  par  être  des 
hydronéphroses  anatomiquement  oauertesàleur  début,  et 
ayant  dû  donner  lieu,  à  ce  moment-là,  aux  symptômes  de 
la  variété  dite  intermittente.  Dans  ces  conditions,  montrer 
comment  dans  un  rein  mobile  apparaît  une  rétention 
rénale  définitive  revient  donc  à  expliquer  la  transfor¬ 
mation  d’une  hydronéphrose  à  forme  intermittente  en 
hydronéphrose  ordinaire. 

a.  Hydronéphrose  intermittente.  —  Le  prolapsus  du 
rein  se  compliquant  presque  toujours  d’antéversion  ou 
de  rotation  de  l’organe  sur  son  grand  axe  vertical,  si  la 
partie  supérieure  de  l’uretère  reste  appliquée  contre  la 
paroi  postérieure  de  l’abdomen,  il  est  évident  que  le  bas¬ 
sinet  qui  suit  le  rein  dans  ses  changements  de  position 
se  déplace  en  même  temps  par  rapport  au  reste  du  con¬ 
duit  vecteur  des  urines. 

Ce  réservoir  étant  déjeté  en  bas  comme  le  rein,  il  en 
résulte  forcément  une  coudure  et  parfois  une  torsion  de 
sa  partie  inférieure,  là  où  s’abouche  l’uretère  ;  d’où  pro¬ 
duction  répétée  d’une  flexion  légère  en  ce  point,  à  chaque 
fois  que  l’organe  malade  sous  une  influence  quelconque 
abandonne  la  place  qu’il  occupe  normalement. 

Telle  est  la  lésion  primitive  :  à  chaque  déplacement 
rénal,  légère  courbure  en  un  point,  toujours  le  meme, 
des  voies  d’excrétion  des  urines  et  persistance  de  cet  état 
tant  que  le  rein  reste  prolabé  ;  puis  gêne  dans  l’écoule¬ 
ment  du  liquide  excrété  on  amont  de  l’obstacle  que  crée 
cette  flexion  temporaire  ;  stagnation  de  l’urine  en  arrière 
et,  en  fin  de  compte,  dilatation  du  bassinet.  Cos  conditions 
finissant  à  la  longue  par  se  reproduire  un  certain  nombre 
de  fois,  le  sac  hydronéplirotique  se  constitue  peu  à  peu 
et  le  rein  commence  à  s’atrophier,  comme  cela  arrive 
d’ordinaire  quand  l’uretère  est  oblitéré  progressivement. 

Mais  bientôt  la  situation  change.  La  circulation  est 
entravée  dans  les  vaisseaux  du  réservoir  prérénal  qui 
sont  tordus  ou  coudés  eux-mêmes  par  un  mécanisme 
analogue  et  cette  stase  veineuse  amène  des  troubles  dans 
la  nutrition  des  parois  du  bassinet  ;  car,  si  des  micro¬ 
organismes  circulent  dans  ces  vaisseaux  à  courant  ra¬ 
lenti,  ils  trouvent  là  un  milieu  très  favorable  à  leur  dé¬ 
veloppement. 

On  voit  peu  à  peu  —  qu’il  y  ait  en  même  temps  ou  non 
infection  ascendante  par  les  voies  urinaires  —  se  déve¬ 
lopper  une  sorte  d’irritation  chronique  des  parties  con¬ 
jonctives  des  parois  du  bassinet  où  passent  les  artères  et 
les  veines  ;  d’où  épaississement  de  ce  réservoir  et  appa- 

(1)  Guyoh.  Ann,  des  med-  des  arg.  gén.  nr.,  septembre  1891 
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rition  de  brides  conjonctives  et  de  tractus  fibreux,  au 
niveau  de  la  partie  de  l’uretère  qui  se  coude  lors  des 
déplacements  réiaaux. 

b.  Uydi-oni'phrosefermâii.  —  Ces  brides, au  début  Ificbes 
et  extensibles,  qui  vont  de  ce  conduit  aux  deux  faces  du 
bassinet,  finissent  à  la  longue  par  se  rétracter,  par  favo¬ 
riser  la  répétition  des  coudures  brusques,  par  empêcher 
tout  redressement  complet  de  Turetère,  alors  même  que 
le  rein  a  regagné  sa  place. 

Enfin  les  adhérences  enserrent  le  coude  formé  comme 
une  sangle  et  arrivent  à  être  tellement  résistantes  qu’elles 
amènent  la  disparition  do  la  cavité  du  canal .  A  un  moment 
donné,  on  efiet,  les  lésions  progressant  sans  cesse,  les 
parois  de  l’uretère  sont  fortement  appliquées  l’une  contre 
l'autre  et  sa  lumière  se  trouve  être  dès  lors  presque  im¬ 
perméable.  La  rétention  d’urine  dans  le  bassinet,  qui  au 
(lél)ut  n’était  que  temporaire  et  qui  disparaissait  quand 
la  coudure  mécanique  do  l’uretère  s’effacait  elle-même, 
devient  par  suite  persistante:  Yhydronéplirose  définitive 
est  constituée-,  et  ce  n’est  pas  là  une  simple  vue  théorique: 
des  faits  cliniques,  que  nous  avons  cités,  en  font  foi. 

Eoits  avons  beaucoup  insisté  sur  ces  lésions  secondaires 
qui  se  développent  à  l’embouchure  do  l’uretère  dans  le 
bassinet,  parce  qu’elles  n’ont  pas  jusqu’ici  été  mises  en 
relief  autant  qu’elles  le  méritent,  même  par  L.  Landau, 
qui  n’en  a  point  parlé.  Cette  façon  d’envisager  le  méca¬ 
nisme  de  l’hydronéphrose  réduit  d’ailleurs  à  néant  les  ' 
quelques  objections  qui  avaient  été  faites  à  la  théorie  du 
véritable  créateur  de  l' hydronéphrose  intermittente  et  a 
au  moins  pour  mérite  de  s’appuyer  sur  les  altérations 
anatomiques  trouvées  à  l’autopsie  ou  à  l’examen  des 
reins  enlevés  par  la  néphrectomie.  La  coudure  propre¬ 
ment  dite,  mécanique,  de  l’uretère,  ne  joue  dès  lors  qu’un 
rôle  assez  effacé  et  disparaît  en  quelque  sorte  devant  le 
processus  que  nous  venons  de  résumer  et  qui  est  suscep¬ 
tible  d’expliquer  aussi  les  altérations  péritonitiques  ou 
péri-rénales  observées  si  fréquemment  dans  les  reins 
mobiles  et  trop  souvent  considérées  comme  la  cause  effi¬ 
ciente  des  déplacements  de  cet  organe  (Mosler). 

Complications.  —  L’hydronépbrose  consécutive  aux 
reins  mobiles  peut  s'infecter  à  un  moment  c^uelconque, 
comme  toutes  les  autres  hydronéphroses,  et  l’on  conçoit 
sans  peine  les  modifications  du  sac  hydronéphrotique  qui 
peuvent  survenir  dans  ces  circonstances.  La  plus  fré¬ 
quente  des  complications  de  cet  ordre  est  la  transforma¬ 
tion  de  la  lésion  en  pyonéphrose  et,  si  le  bassinet  n’est 
pas  complètement  oblitéré,  ce  qui  est  la  règle,  on  a  alors 
une  pyonéphrose  ouverte,  qui  elle  aussi  est  intermittente. 
11  faut  dire  encore  qu’entre  la  rétention  rénale  franche¬ 
ment  aseptique  et  la  pyonéphrose  véritable,  il  y  a  des 
phases  de  transition.  Dans  ces  cas,  le  liquide  collecté  dans 
le  bassinet  n’est  pas  franchement  purulent,  mais  ce  n’est 
plus  de  l’urine  normale  ;  il  est  trouble,  laiteux;  c’est  là 
un  état  spécial  luropyonéphrose  (1)  deM.  Gruyon),  une  lé¬ 
sion  do  transiticm,  tant  il  est  vrai  qu’entre  deux  états  bien 
caractérisés,  susceptibles  de  se  succéder,  il  y  a  toujours 
un  certain  nombre  de  types  intermédiaires. 

Théorie  de  T  intermittence  des  sympitùnies  dans  Vhydro- 
néphrose  intermittente. — Nous  avons  vu,  chemin  faisant, 
comment  on  comprenait  désormais  l’existence  des  sacs 
hydronéphrotiques  fermés  dans  les  cas  de  reins  mobiles  ; 
nous  n’avons  rien  à  ajouter  en  ce  qui  concerne  cette  forme 
rarement  observée.  Et  tout  ce  qui  nous  reste  à  dire 
désormais  sur  les  relations  des  déplacements  rénaux  avec 
1  hydronéphrose  s’applique  exclusivement  à  la  forme 
intermittente,  qui  n’est  en  somme  que  le  premier  stade 
de  la  complication  qui  nous  nous  occupe.  Mais  avant 
d  exposer  les  symptômes  si  caractéristiques  de  cette  forme 

(l)  C’est  ce  que  «eus  avons  désigné  sous  le  nom  de  Pyuropyélose. 


clinique,  il  est  utile  de  montrer  comment  on  peut  com¬ 
prendre  le  mécanisme  de  l’intermittence  dans  ces  réten¬ 
tions  pyéliques. 

La  théorie  qu’aujourd’hui  on  doit  admettre  est  basée 
sur  les  constatations  anatomiques  que  nous  avons  faites, 
sur  les  phénomènes  qui  traduisent  aux  yeux  des  obser¬ 
vateurs  l’hydronéphrose  intermittente  et  sur  les  expé¬ 
riences  de  Krakauer  (1)  d’une  part,  du  professeur  Sinit- 
zine  d’autre  part  (2).  Lorsqu’au  début  des  accidents 
l’uretère  commence  à  se  couder  par  suite  d’un  déplace¬ 
ment  suffisant  du  rein,  le  liquide  excrété  par  l’organe 
encore  sain  se  collecte  en  arrière  du  point  de  flexion.  Il 
y  a  distension  du  bassinet.  Mais,  à  un  moment  donné,  la 
pression  à  laquelle  l’urine  est  soumise  par  suite  de  sa 
sécrétion  continuelle  devient  assez  forte  pour  forcer 
l’obstacle;  elle  s’infiltroau  niveau  du  point  rétréci  ou  fait 
basculer  le  rein  et  lui  permet  de  regagner  sa  place.  Dès 
lors  l’urine  s’échappe  et  tout  revient  à  l’état  normal.  Ces 
alternatives  de  dilatation  et  d’évacuation  du  bassinet  se 
répétant,  les  parois  du  réservoir  se  dilatent  progressive¬ 
ment  et  leur  élasticité  diminue.  A  chaque  nouvelle  crise, 
il  faut  une  pression  plus  forte  pour  amener  l’évacuation 
de  son  contenu,  c’est-à-dire  une  plus  grande  quantité 
d’urine.  Partant,  la  poche  augmente  peu  à  peu,  en  même 
temps  que  se  développent  les  altérations  péripyéliques 
dont  nous  avons  parlé.  Bientc)t,si  ces  derniersne  prennent 
pas  le  dessus,  il  arrive  un  moment  où  le  sac  est  devenu 
si  vaste  que  l’urine  ne  s’évacue  pas  en  totalité  dans  l’in¬ 
tervalle  des  accès.  Une  certaine  quantité  y  reste  en  per¬ 
manence  :  c’est  la  phase  de  dilatation  flasque,  la  crise  ne 
constituant  qu’une  distension  temporaire.  C’est  dans  de 
telles  conditions  qu’on  observe  ces  grosses  hydro¬ 
néphroses,  plus  ou  moins  mobiles,  qu’on  confond  si  faci¬ 
lement  avec  des  kystes  de  l’ovaire,  qui  mettent  fort 
longtemps  à  se  remplir  et  qui  se  vident  tout  à  coup  plus 
ou  moins  complètement  {hydronéphroses  a  évacuation 
brusqué). 

Dans  les  cas  où,  au  contraire,  ce  sont  les  altérations 
des  parois  du  bassinet  ou  des  parties  voisines  qui  l’em¬ 
portent,  la  coudure  de'  l’uretère,  de  momentanée  qu’elle 
était,  devient  plus  ou  moins  permanente  par  suite  du 
développement  des  bi'ides  flbreu,ses  que  nous  avons 
signalées.  Ces  tractus  finissent  par  enserrer  tellement  le 
conduit  vecteur  des  urines,  que  la  pression  du  liquide  ne 
peut  plus  forcer  l’obstacle  :  l’hydronéphrose  est  dès  lors 
devenue  pt^rmanente. 

III.  Etude  clinique. 

I.  Types  cliniques. 

La  variété  d’hydronéplirose  qui  complique  d’ordinaire 
le  rein  mobile  est,  nous  l’avons  vu,  presque  toujours 
intermittente.  Comme  l’affection  qui  la  cause,  elle 
s’observe  surtout  chez  la  femme,  4  ou  .5  f(>is  environ  plus 
souvent  que  chez  l’homme;  elle  est  ù 

droite  d’une  façon  générale,  comme  le  rein  mobile; mais, 
en  ce  qui  concerne  le  sexe,  chez  l'homme  on  la  rencontre 
surtout  du  côté  gauche,  tandis  que  dans  le  sexe  faible 
elle  prédomine  h  droite.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  fait 
que  les  reins  mobiles  sont  plus  communs  h  gauche  chez 
l’homme  et  que,  chez  les  femmes,  on  observe  surtout  cette 
lésion  du  côté  opposé;  mais  nous  n’avons  pas  à  rechercher 
ici  la  raison  d’être  de  ces  constatations  cliniques. 

Les  observations  d’hydronéphrose  survenues  dans  des 
reins  mobiles  peuvent  aujourd’hui  être  rangées,  au  point 

(1)  Keakader.  Ilydronephrose.  Inaug.  Diss.,  Berlin,  1881. 

(21  SiNiTziNE.  Observations  sur  la  pression  dans  les  rems.  IP  Con¬ 
gre»  de»  médecins  russes,  Moscou,  1891  (Tirage  à  part). 


()6  —  N»  6  — 


GAZETTE  HEBDOMADAIBE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


6  Février  1892 


de  vue  clinique,  — plus  lard  on  trouvera  peut-être  toute 
une  série  do  formes  de  transition  —  en  trois  catiigones 
distinctes  : 

a)  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  plus  rares,  les 
inabules  —  ce  ne  sont  presque  que  dos  femmes  —  n’ont 
pu  être  suivies  que  pendant  une  période  de  temps  assez 
courte.  Un  jour  un  médecin  a  constaté  l’existence  d’une 
tumeur  abdominale.  (Quelques  jours  après,  spontanément 
ou  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque,  il  a  été  fort 
surpris  de  constater  qu’elle  avait  subitement  disparu.  En 
même  temps  la  patiente  avait  rendu  une  très  notable 
quantité  d’urine.  Tout  cela,  sons  douleur,  .sans  crises 
accompagnées  de  malaise  général,  de  fièvre,  de  vomisse¬ 
ments,  etc.  (îo  sont  ces  faits  auxquels  nous  avons  réservé 
plus  siiécialennmt  la  dénomination  A' hijdroné phrase  à 
écaciiation  brusque,  spontainb'.  Us  forment,  à  n’en  pas 
douter,  une  transition  clinique  manifeste  entre  les  liydro- 
néphroses  définitives  et  l’iiydronéphrose  intermittente 
typique,  une  classe  à  part. 

b)  Puis,  à  côté  de  cotte  forme  à  allure  un  peu  spéciale, 
qui  n’est  en  somme  qu’une  liydronéphrose  à  évacuations 
se  répétant  à  intervalles  très  éloignés  et  très  rares,  nous 
devons  placer  l’iiydronéphrose  intermittente  vraie,  type 
bien  autrement  fréquent. 

.  c)  Enfin  signalons  V hydronéphrose  fermée,  classique, 
qui  pour  nous  n’est  qu’un  des  modes  de  terminaison  de  la 
variété  précédente. 

I.  ITydronéphrose  h  évacuation  brusque.  —  Nous 
avons  pu  réunir  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre. 
Citons  seulement  les  observations  de  Johnson,  deHillier, 
de  Eosenstein,  de  Kœnig,  de  Hunter,  les  plus  caractéris¬ 
tiques  (Ib  Dans  presque  tous  ces  cas,  la  poche  hydroné- 
phrotiqué  est  généralement  assez  arrondie. et  globuleuse, 
mobile,  comme  un  kyste  intra-abdominal  pédiculé  (2), 
assez  volumineuse  et  la  quantité  d’urine  évacuée  souvent 
fort  abondante  :  ce  qui  se  comprend,  puisque  la  poche,  à 
dimensions  assez  vastes,  se  vide  d’ordinaire  presque  en¬ 
tièrement  en  une  seule  fois.  L’évacuation  totale  est  brus¬ 
que  et  terminée  en  un  instant;  elle  peut  cependant  n’ètro 
que  partielle,  et  les  urines  rendues  tout  à  fait  claires,  ce 
qui  est  très  rare.  La  disparition  rapide  de  la  tumeur 
semble  indiquer  que  la  voie  de  dégagement,  un  instant 
oblitérée,  est  assez  large  en  temps  ordinaire.  Mais  ce 
qu’il  y  a  de  plus  remarquable,  de  plus  important  à  signa¬ 
ler  dans  ces  faits,  c’est  V absence  d'accès  véritable,  de 
crises  douloureu.ses  proprement  dites,  accompagnées  de 
fièvre,  do  vomissements  ou  de  nausées,  de  sensation 
d’urine  retenue  subitement,  etc.,  c’est-à-dire,  en  un 
mot,  de  tout  ce  cortège  de  symptômes  si  pénibles  qui 
constitue  la  caractéristique  do  l’hydronéphrose  inter¬ 
mittente  t}'pe.  Certes,  parfois  la  tumeur  peut  être  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  surtout  si  elle  est  enflammée; 
mais  très  rarement  on  observe  des  douleurs  présentant 
une  intensité  ou  des  modifications  comparables  à  colles 
des  accès  que  nous  allons  bientôt  décrire.  Rarement 
même  il  y  a  des  douleurs  survenant  spontanément.  La 
tolérance  du  bassinet,  dans  ces  cas  de  distension  très 
lente,  à  longue  portée,  est  un  phénomène  très  important, 
qu’il  faut  absolument  retenir.  Quelle  différence  avec  les 
faits  de  distensionsdudainedont  nous  allons  nousoccuperl 
L’altération  de  furine  est  presque  le  seul  symptôme  du 
début;  encore  passe-t-elle  souvent  inaperçue. 

Ces  hydronéphroses  à  évacuation  brusque,  qui  ressem¬ 
blent  à  s’y  méprendre  à  des  kystes  de  l’ovaire  rompus 
dans  la  vessie,  quand  les  urines  sont  normales,  peuvent 

(1)  Voir  nofro  travail  pour  les  iiidiratious  bibliofrrapliiques  et  le 
détail  de  ces  faits. 

Cette  mobilité,  notée  dans  beaucoup  de  cas,  non.s  semble  mon¬ 
trer  d  une  façon  indiscutable  les  rapports  de  cette  forme  clininue 


encore  être  confondues  avec  des  hydronéphroses  s’ou¬ 
vrant  dans  l’intestin  (cas  de  llorshfp,  de  Gautruc,  etc.), 
au  dire  de  Morris,  si  l’on  ne  précise  pas  bien  la  façon  dont 
l’urine  a  été  expulsée  au  dehors. 

üo  que  deviennent  ultérieurement  ces  hydronéphroses, 
on  n’en  sait  trop  rien.  Peut-être  présentent-elles  les 
mêmes  complications  que  les  hydronéphroses  véritable 
ment  intermittentes?  Pcut-êtVe  se  transforment-elles  en 
hydronéphroses  irrémédiablement  fermées  ?  Il  est  plus 
probable  que  beaucoup  d’entre  elles  deviennent  d’abord 
plus  ou  moins  franchement  intermittentes,  avant  de  revê¬ 
tir  l'allure  clinique  d’une  hydronéphrose  définitive.  Nous 
sommes  même  persuadés  que  si  ces  cas  avaient  été  obser¬ 
vés  plus  longtemps,  dans  bien  des  circonstances  on  aurait 
pu  constater  cette  transformation. 

II.  IfydronéphrosK  intermittente  ordinaire. — l"  Début. 
—  Etant  donnés  les  rapports,  démontrés  aujourd'hui,  de 
cette  variété  d’hydronéphrose  avec  les  reins  mobiles,  la 
question  du  début  même  des  accès  d’hydronéphrose  in¬ 
termittente  soulève  un  problème  très  important,  mais 
entouré  encore  d’une  grande  obscurité:  nous  voulons 
parler  des  relations  de  ces  accès  avec  ceux  qu’on  a  dési¬ 
gnés  dans  l’étude  des  déplacements  rénaux,  depuis  Dietl 
(1864),  sousle  nom  A'  étranglement  aigu  des  reins  mobiles-, 
mais  ces  relations  ne  pourront  être  mises  en  lumière  que 
quand  nous  connaîtrons  bien  la  symptomatologie  et  la 
physiologie  pathologique  des  crises  que  nous  avons  à 
décrire. 

Presque  dans  toutes  les  observations,  l’affection  a  dé¬ 
buté  à  un  âge  peu  avancé  (1)  par  des  malaises  passagers, 
des  douleurs  vagues  et  fugaces,  mais  revenant  assez 
souvent,  des  phénomènes  névralgiques  variés,  parfois  des 
frissons  avec  un  peu  de  fièvre,  des  nausées  ou  des  vomis¬ 
sements,  c’est-à-dire  des  symptômes  tout  à  fait  analogues 
aux  crises  douloureuses  {étranglement  aigu)  qu’on  a  no¬ 
tées  dans  les  reins  mobiles.  Rarement,  au  contraire,  elle 
a  commencé  d’emblée  par  une  attaque  comparable, 
quoique  moins  intense,  à  colles  qui  surviennent  au  cours 
de  cette  affection  ;  puis  les  attaques  se  sont  répétées  et 
rapprochées  de  plus  en  plus. 

L’hydronéphrose  évolue  parfois  avec  un  minimum  de 
symptômes  pendant  plusieurs  mois  ou  même  quelques 
années  et  dans  ces  conditions  la  vie  est  parfaitement  sup¬ 
portable;  et  la  malade  vaque,  sans  trop  d’ennuis,  à  ses 
occupations  habituelles.  jVlais  bientôt,  on  questionnant 
avec  plus  de  soin  les  patientes,  on  apprend  qu’il  y  a  déjà 
ou  des  ébauches  d’accès  d’hydronéphroso  intermittente 
et,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  maladie  est  définitive¬ 
ment  constituée. 

2°  Affection  constituée.  —  Les  malades  atteintes  d’hy¬ 
dronéphrose  intermittente  constituée  peuvent  se  présen¬ 
ter  au  médecin  dans  deux  conditions  bien  différentes  : 
1°  soit  dans  l 'intervalle  des  accès,  alorsque  l’urine  sécrétée 
par  le  rein  malade  s’écoule  librement  au  dehors,  comme 
s’il  n’existait  rien  ou  presque  rien  d’anormal  du  côté  du 
bassinet  ;  2“  soit  qtendant  les  crises  d'hydronéjdirose,  alors 
que  l’uretère  est  totalement  obstrué  ou  peut  s’en  faut.  11 
est  indispensable  de  décrire  l’état  des  patientes  d.ans  ces 
deux  circonstances,  fort  différentes  d’ailleurs. 

A.  Dans  l’intervalle  des  accès.  —  Dans  les  prcmiières 
phases  de  la  maladie,  l’état  général  reste  bon  et  même 
très  bon.  Les  malades  vaquent  comme  d’ordinaire  à  leurs 
travaux  avec  leur  rein  mobile.  Elles  ne  se  croient 
point  atteintes  jusqu’au  jour  où  un  accès  douloureux  vient 
les  clouer  au  lit  pour  quelques  jours  et  leur  rappeler  qu’il 

(!''  Remarquons  que  les  reins  mohiles  commeiiccMit  à  se  montrer 
de  bonne  heure,  souvent  vers  <iuiuzo  à  s  izo  ans,  surtout  chez  les 
femmes  (voir  obs.  deM.  le  prof,  üuyoïi,  do  Zawisza,  etc.);  mais  ils 
ne  semblent  devenir  douloureux  que  sept  à  huit  ans  plus  tard,  vers 
vingt-cinq  ans.  Pourquoi?  Ce  serait  intéressant  à  recliorcbeA 
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existe  «  une  épine  dans  le  côté  ».  L’accès  liasse,  tout  est  j 
oublié.  Dans  CP  cas-là  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  frissons. 
Ainsi  commence  l’iiydronéphrose  intermittente  dans  un 
rein  mobile  chez  une  femme  bien  portante.  Mais  quand 
l’affection  se  développe  sur  un  terrain  plus  impression¬ 
nable,  chez  des  nerveuses,  ce  ne  sont  que  plaintes  conti¬ 
nuelles,  craintes  exagérées,  en  attendant  le  retour  des 
accès. 

hii  température,  prise  avec  soin,  montre  qu’il  n’y  a 
jamais  d’élévation.  Elle  oscille  aux  environs  de  ST".  11  en 
est  même  ainsi,  quand  il  existe  un  très  léger  degré  do 
pyélite,  si  toutefois  les  urines  s’écoulent  très  librement 
ail  dehors  (Terrier,  Quénu,  (luyon). 

(Juand  l’affection  est  plus  invétérée,  les  accès  fréquents, 
on  peut  noter  un  certain  degré  à'amaigrissement  (Noiv- 
inanni,  de  l’anémie  (Landau)  ;  inais,  ces  symptômes  sem¬ 
blent  en  rapport  plutôt  avec  le  rein  mobile  coexistant 
(pdavec  l’hydronéphroso  elle-même. 

L’attention  est  peu  attirée  sur  l’état  local  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises;  il  y  a  bien  des  douleurs  plus  ou  moins 
vagues  dans  la  région  rénale,  sur  les  caractères  desquelles 
nous  no  pouvons  insister.  Mais  ce  qu’il  importe  surtout 
de  constater,  c’est  Vétnt  des  reins.  Au  niveau  de  la  région 
rénale  on  ne  rencontre  parfois  aiicune  tumeur  appré- 
cdahle,  le  rein  étant  bien  en  place;  d’autres  fois  au  con¬ 
traire  on  trouve  un  rein  nettement  déjilacé,  très  souvent 
mobile.  Dans  certaines  circonstances  enfin,  c’est  une  tu¬ 
méfaction  vague,  à  limites  indécises,  sorte  de  poche 
flasque,  de  tumeur  à  parties  plus  dures  et  plus  saillantes 
que  d’autres,  à  surface  raboteuse. 

Dans  le  premier  cas  l’on  a  affaire  à  une  hydronéphrose 
tout  à  fait  au  début  ;  le  rein  peut  être  mobile,  au  moment 
des  crises,  mais,  celles-ci  terminées,  il  reprend  sa  place 
(Cole,  Dell,  Landau,  Fürbringer,  Kappe,  Koehler,  Ter¬ 
rier,  etc.] .  A  cette  phase  la  nature  de  l’affection  a  été  jadis 
souvent  méconnue.  D’autres  fois,  et  c’est  là  le  cas  le  plus 
fréquent  (un  grand  nombre  de  nos  observations  en  font  foi) 
on  constate  tous  les  symptômes  objectifs  d'un  rein  dé¬ 
placé  ou  mobile.  C’est  une  masse  dure,  assez  régulière, 
ordinairement  bien  mobile,  absolument  semblable  à  un 
rein  (Xeu'inann,  Landau,  Israël,  Lindner,  Zawisza, 
Cruyon,  etc.). 

11  existe  à  la  vérité,  dès  cette  époque,  qui  correspond 
à  une  période  de  la  maladie  plus  avancée  que  la  précé¬ 
dente,  un  certain  degré  de  dilatation  du  bassinet,  mais 
il  passe  inaperçu  à  l’examen  clinique  qui  est  impuissant 
à  nous  le  révéler.  On  peut  le  soupçonner,  l’entrevoir, 
pour  ainsi  dire,  à  la  palpation  bimanuelle,  quand  on  dis¬ 
pose  d’une  main  exercée  à  ces  sortes  de  recherches;  mais 
en  réalité  il  n’existe  encore  en  ce  moment  aucun  signe 
l)hysique  bien  appréciable  permettant  d’affirmer  une 
hydronéphrose  au  début. 

11  n’eu  est  plus  de  meme  plus  tard  et  dans  certaines 
formes  plus  particulièrement.  Parfois,  quand  l’affection 
remonte  à  plusieurs  années,  alors  même  que  le  bassinet 
est  vide  ou  presque  vide,  on  peut  sentir  plus  ou 
moins  nettement,  dans  un  des  flancs,  une  poche  flasque,  à 
parois  épaisses,  sans  limites  bien  circonscrites,  présen¬ 
tant  à  sa  partie  externe  des  parties  plus  dures,  des  bos¬ 
selures  plus  ou  moins  marquées.  Mais  plus  souvent, 
cette  poche  restant  en  partie  pleine,  c’est  une  tumeur 
plus  ou  moins  nette,  globuleuse  que  l’on  perçoit  (Wilse, 
Aeu'mann,  Landau,  etc.). 

Les  urines  ont  en  général  leurs  caractères  normaux. 
Elles  sont  restées  claires,  limpides  dans  un  grand  nombre 
d  observations  (voir  obs.  Desnos  et  Darié,  Xewmann, 
Landau,  Bocin,  Kappe,  Braun, ’J’(?rrier,  triiyon,  etc.). Mais 
quand  la  maladie  existe  depuis  un  certain  temps,  il 
n  est  pas  rare  de  voir  les  troublçs  qu’elles  peuvent  pré- 
eentor  pendant  les  accès  persister  dans  leurs  intervalles 


(Eowler,  Quénu).  En  réalité,  dans  ces  cas,  il  s’agit  déjà 
d’hydronéphrose  accompagnée  tout  au  moins  d’une  pyé¬ 
lite  au  début  et  l’hydronéphrose,  au  point  de  vue  symp¬ 
tomatique,  cède,  entre  les  crises,  le  pas  à  la  pyélite.  Les 
urines  ne  contiennent  pas  de  graviers,  à  moins  de  lithiase 
rénale  concomitante. 

Dans  quelques  cas,  on  a  noté  dos  troubles  du  coté  de 
l'apqntreil  digestif  :  Dyspepsie,  digestions  pénibles,  dou¬ 
leurs  épigastriques.  Il  est  difficile  de  les  rattacher  à 
une  influence  autre  (jue  réflexe. 

B.  Les  crises  de  l'hgdronéphrose  intermittente  sont 
tellement  nettes,  si  bien  caractérisées  (1)  dans  toutes  les 
observations  rédigées  avec  des  détails  suffisants  qu’on 
peut  sans  peine  reconnaître  trois  phases  dans  leur  évolu¬ 
tion  :  a,  pthase  de  début-,  h,  q^ériode  d'acmé-,  c,  phase 
terminale. 

a.  Début.  —  La  crise,  alors  même  qu’elle  va  être  très 
intense,  survient  souvent  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
parfaite.  Le  malade  porteur  d’un  rein  mobile  se  livrait 
les  jours  précédents  à  ses  travaux  habituels,  éprouvant 
sans  doute  une  certaine  gêne  dans  l’un  des  côtés  du 
ventre,  mais  étant  en  somme  peu  incommodé  par  la 
douleur  de  la  région  rénale  ou  de  la  tuméfaction  exis¬ 
tant  parfois  en  ce  point.  Tout  à  coup,  dans  des  circon¬ 
stances  diverses,  les  douleurs  s’accentuent  et  l’obligent  à 
abandonner  ses  occupations  et  à  garder  le  repos.  A  ces 
diverses  circonstances  qu’on  s’est  plu  à  mettre  en  relief, 
il  ne  faut  pas  attribuer  une  importance  trop  grande. 
L’une  d’entre  elles  peut  provoquer  un  jour  la  crise  alors 
qu’un  mois  plus  tard  elle  sera  insuffisante  à  la  faire 
éclater.  Et,  malgré  tout  ce  qu'on  a  dit,  rarement  il  est  pos¬ 
sible  d’accuser  les  réglés.  Nous  tenons  à  mettre  en  relief 
ce  fait  pour  bien  spécifier  que  le  flux  menstruel  n’est  pas 
toujours  l’étincelle  qui  dans  ces  cas  allume  l’incendie. 

A  la  sensation  de  chaleur  abdominale,  à  l’apparition 
d'une  sorte  de  tremblement  qui  n’est  pas  un  frisson,  à 
une  certaine 'sensation  d’urine  retenue  dans  une  sorte  de 
seconde  vessie  qui  siégerait  au-dessus  du  réservoir 
vésical,  tous  les  malades  sentent  venir  de  loin  leur  crise. 
La  température,  prise  à  ce  moment,  n’est  pas  sen¬ 
siblement  supérieure  à  la  normale;  mais  le  pouls  devient 
pilus  vif,  plus  fréquent,  la  physionomie  est  anxieuse  et  la 
région  rénale,  nettement  hyperesthésiée,  est  parfois  déjà 
plus  volumineuse  que  dans  l’intervalle  des  accès. 

Cette  phase  de  début,  qui  éclate  souvent  pendant  la 
nuit,  a  uns  durée  fort  courte,  quelques  heures  au  maxi¬ 
mum,  et  rapidement  la  crise  arrive  à  sa  période  d’acmé. 

b.  Acmé.  — ■■  Quand,  après  avoir  passé  par  une  série  de 
phases  de  transition  faciles  à  imaginer,/- ’flcrcs  est  parvenu 
«  son  apogée,  le  tableau  clinique  est  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique.  Toutefois  il  y  a  des  degrés  dans  la  violence  des 
accès;  au  début  de  la  maladie,  ils  sont  à  peino  marqués; 
ultérieurement,  ils  sont  suffisants  pour  empêcher  tout 
travail  ;  plus  tard  enfin  ils  deviennent  très  violents. 

Pour  ne  pas  rendre  notre  description  trop  longue  et 
trop  fastidieuse  à  force  de  précision,  nous  prendrons  le 
type  le  plus  commun  :  celui  où  l’hydronéphroso,  si  elle 
n’est  pas  encore  transformée  on  pyonéphrose,  est  cepen¬ 
dant  déjà  infectée,  comme  le  prouve  l’élév.ation  de  tem¬ 
pérature  au  moment  des  accès  et  nous  grouperons  autour 
de  cet  exemple  les  particularités  des  autres  cas. 

La  crise  est  caractérisée  par  plusieurs  ordres  de  sj'mp- 
tômes  dans  les  c.as  types  et  déjà  anciens;  ce  sont  :  les 
troubles  de  Vétat  général-,  des  phénomènes  locaux. 

(1)  Lire  ii  ce  propos  la  belle  leçon  du  professeur  Guyon,  posté¬ 
rieure  à  la  rédaction  do  notre  travail  et  à  la  publication  de  la 
première  partie  de  notre  mémoire  sur  les  retentions  rénales. 
Dans  cette  courte  étude  clinique  {Des  rétentions  rénales;  in  Ann. 
desorg.  génito-urin.,  septenibre  1.S91),  le  chef  de  l’Ecole  de  Neclcer 
a  magistralement  exposé  la  symptomatologie  des  accumulations 
d’urine  dans  le  bassinet. 
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Lé  facios  est  souvent  profondément  altéré.  Le  pouls  est 
fréquent,  l’air  anxieux.  La./Fèi're  n’existe  pas,  quand  il 
n’y  a  pas  d’infection  du  bassinet;  mais  il  y  a  des  cas  où 
la  température  peut  monter  à  38", 5,  39°.  Presque  tous 
ces  malades  sont  infectés,  quel  que  soit  le  processus  qui 
ait  causé  l’infection  ;  mais,  en  dehors  des  accès,  cette 
infection  existe  à  peine  ou  plutôt  reste  latente,  l’agent 
infectieux  vivant  tranquillement  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  des  voies  urinaires.  Par  contre,  l’urine  trouve-t-elle 
un  obstacle  ?  aussitôt  la  distension  du  bassinet  trans¬ 
forme  ce  réservoir  on  locus  minoris  resistentiœ  et  l’or¬ 
ganisme  est  infecté  à  nouveau.  A  peine  la  barrière  est- 
elle  lovée,  le  cours  de  l’urine  assuré,  la  température 
retombe  à  la  normale. 

Il  y  a  fréquemment  des  nausées,  moins  souvent  des 
vomissements  alimentaires  d’abord,  glaireux  ensuite. 
Ils  peuvent  se  répéter  plusieurs  fois,  si  la  crise  dure 
assez  longtemps.  Ce  sont  des  phénomènes  réflexes,  dont 
l’origine  est  certainement  l’état  do  la  région  rénale. 

Pendant  toute  la  durée  des  souffrances  et  au  moment 
de  leur  plus  grande  acuité,  la  patiente  va  jusqu’à  pousser 
des  cris  violents,  à  se  rouler  sur  son  lit.  Elle  est  extrê¬ 
mement  agitée,  dans  l’impossibilité  de  garder  le  repos  ; 
aucune  position  n’est  supportable.  Il  y  a  de  la  pâleur  des 
extrémités  ;  une  sueur  froide  perle  sur  le  visage  ;  il  y 
à  parfois  des  crampes,  un  abattement  extrême,  et  même 
du  délire,  en  dehors  de  toute  attaque  d’urémie. 

La  douleur  de  la  région  rénale,  de  sourde  qu’elle 
était,  est  devenue  lancinante  et  très  aiguë,  quelquefois 
plus  marquée  en  un  point;  elle  est  accablante,  absolu¬ 
ment  intolérable. 

Les  malades  sont  prêts  à  tout  supporter  pour  obtenir  le 
moindre  soulagement  (injections  de  morphine,  inhala¬ 
tions  chloroformiques,  etc.).  La  douleur  occupe  une 
région  assez  étendue,  comprenant  tout  l’hypochondre  et 
la  fosse  iliaque  ;  elle  est  superflcielle  aussi  bien  que  pro¬ 
fonde,  ce  qui  rend  l’examen  de  cette  région  fort  difficile, 
à  cause  des  cris  que  les  malades  poussent  au  moindre  at¬ 
touchement.  Assez  rarement  ces  douleurs  présentent  des 
irradiations  importantes. 

Dans  tous  les  cas,  on  constate  l’existence  dans  la  région 
rénale  malade  d’une  fîmetir  bien  nette,  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuse.  Elle  paraît  située  très  souvent  dans  la  région 
lombaire,  un  peu  plus  bas  que  le  rein  normal,  ce  qui 
tient  à  ce  qu’elle  s’est  développée  sur  un  rein  déplacé  ou 
flottant.  Cela  explique  aussi  pourquoi  elle  peut  être  très 
mobile,  aussi  mobile  même  qu’un  kyste  de  l’ovaire. 
Elle  peut  être  nettement  fluchiante,  ce  qui  est  très  rare, 
sauf  dans  le  cas  où  la  poche  vient  de  se  vider  en  partie 
(Landau);  assez  souvent  on  y  perçoit  une  sensation  vague 
ou  même  fort  obscure  de  fluctuation  profonde;  mais  le 
plus  souvent  elle  aune  consistance  élastique  ou  presque 
solide,  dure,  pierreuse,  tellement  elle  est  tendue. 

Dans  quelques  cas  heureusement  fort  rares,  l’hydro- 
néphrose  peut  être  intermittente  des  deux  côtés  à  la  fois 
(Hare,  Newmann).  Dans  ces  conditions,  il  y  a  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  les  deux  régions  lombaires  et  une 
très  notable  augmentation  de  volume  des  deux  reins.  Il 
est  évident  que  ces  cas  présentent  une  gravité  toute  parti¬ 
culière.  Qu’à  un  moment  donné  une  de  ces  hydronéphroses 
intermittentes  se  transforme  en  hydronéphrose  fermée, 
un  accès  un  peu  violent  suffit  alors  pour  emporter  la 
malade  d’urémie  (Hare'l.  Ordinairement  le  rein  opposé 
est  sain;  ce  qui  le  démontre,  ce  sont  les  nombreux  cas  de 
guérison  radicale  obtenus  après  l’extirpation  du  rein 
malade;  mais  il  peut  être  mobile  (1)  (Kœhler,  etc.). 

A  cette  périodes  les  urines  sont  ordinairement  rendues 

(1)  Ou  sait  que  les  relus  mobiles  des  deux  côtés  à  la  fois  s’ob> 
servent  assez  souvent. 
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en  plus  jictite  quantité  que  d’habitude  (oligurie).  Cette  di¬ 
minution  dans  la  quantité  est  due  d’une  part  à  ce  que  le 
bassinet  malade  est  totalement  oblitéré  pendant  la  crise  ; 
d’autre  part,  à  ce  que  l’autre  rein,  par  action  réflexe,  ne 
sécrète  pas  ou  ne  fournit  que  quelques  gouttes  d’urine. 
Très  exceptionnellement  on  a  noté  de  l’anurie  ou  plutôt 
la  suppression  totale  des  urines  (Tulpius,  Baker,  New¬ 
mann),  et,  dans  ces  cas,  on  peut  parfois  observer  tous 
les  symptômes  de  l’urémie  au  début  (troubles  visuels, 
céphalalgie,  excitation  spéciale,  etc.). 

Les  urines,  quand  il  y  en  a  d’évacuées  à  ce  moment, 
sont  ordinairement  claires  ou  à  peine  troiMes,  car  elles 
proviennent  uniquement  du  rein  du  côté  opposé  et  géné¬ 
ralement  ce  dernier  est  sain.  Si  les  urines  sont  purulentes 
et  hématuriques  (ce  qui  est  rare),  cela  prouve  que  l’oc¬ 
clusion  de  l’uretère  du  côté  malade  n’est  pas  complète 
ou  plutôt  (ce  qui  est  exceptionnel)  que  l’autre  rein  est 
fortement  atteint  lui  aussi.  L'hématurie  à  ce  moment  est 
exceptionnelle,  mais  a  été  signalée  (Lloyd,  Eürbinger, 
Zawisza)  ;  elle  est  due  sans  doute  à  une  néphrite  chro¬ 
nique  concomitante;  ce  qui  indique  une  lésion  ancienne. 

Cette  période  d’acmé,  qui  rend  la  vie  absolument  in¬ 
supportable  aux  malades,  qui  les  tait  se  décider  aux 
interventions  les  plus  sérieuses,  dure  rarement  plus 
de  douze  à  vingt-quatre  heures,  quand  elle  est  aussi 
intense  que  nous  venons  de  le  dire.  Si  les  phénomènes 
persistent  parfois  plus  longtemps,  en  général  ils  sont 
moins  graves  et  présentent  seulement,  au  cours  des  deux 
ou  trois  jours  pendant  lesquels  on  constate  une  tumeur 
dans  l’hypochondre,  plusieurs  poussées  aiguës  de  très 
courte  durée. 

c.  Période  terminale.  —  A  un  moment  donné,  les  acci¬ 
dents  disparaissent,  plus  ou  moins  brusquement,  mais 
avec  une  rapidité  qui  étonne,  qui  comble  de  joie  la 
patiente  ayant  déjà  subi  de  semblables  crises.  Subitc- 
mert,  c’est  une  sensation  de  bien-être  indicible.  Le  faciès 
revient  à  la  normale  et  le  pouls  se  ralentit;  la  tempéra¬ 
ture,  qui  était  restée  pendant  l’accès  à  .39°5,  40°  même, 
quand  il  y  a  infection,  retombe  en  quelques  instants  à 
37°.  L’état  général  s’améliore  et  tous  les  accidents  ré¬ 
flexes,  nausées,  vomissements,  etc.,  s’arrêtent  comme 
par  enchantement.  La  malade  instantanément  reprend 
sa  tranquillité.  Désespérée  par  l’intensité  des  douleurs,  il 
y  a  quelques  instants,  elle  renaît  à  l’espoir,  et  à  une  pé¬ 
riode  d’anéantissement  véritable  succède  un  calme,  un 
soulagement  qui  forme  un  contraste  extraordinairement 
frappant  avec  l’agitation  et  les  souffrances  de  l’acmé  de 
la  crise.  En  même  temps  les  douleurs  locales  diminuent 
très  rapidement  ;  en  quelques  heures,  elles  ont  cessé  et  la 
région  rénale  n’est  plus  sensible  au  palper. 

Pendant  que  les  symptômes  subjectifs  s’atténuent  ainsi, 
la  tumeur  se  modifie .  Elle  diminue  avec  une  étonnante 
facilité,  elle  qui,  il  n’y  a  qu’un  moment,  était  tendue  et 
dure  comme  du  bois.  Elle  disparaît  non  pas  très  brus¬ 
quement,  d’un  seul  coup,  comme  un  vase  qu’on  débouche, 
ainsi  que  cela  a  lieu  dans  la  majorité  des  hydronéphroses 
h  évacuation  instantanée  que  nous  avons  antérieurement 
décrites,  mais  semble  se  vider  progressivement,  par  pe¬ 
tites  doses. 

En  fait,  cette  disparition  de  la  tumeur  est  presque  tou¬ 
jours  précédée  d’un  phénomène  inévitable,  mais  qui 
n’attire  pas  toujours  l’attention  des  malades  :  Vévacua- 
.tion  rapide  d'une  très  notable  quantité  d'urine.  Cette 
évacuation  est,  on  le  conçoit,  en  rapport  avec  le  volume 
que  présente  la  tumeur;  elleest,pourainsidire,lamesure, 
aux  yeux  du  clinicien,  du  bassinet  dilaté.  Très  souvent, 
elle  est  précédée  de  pressantes  envies  d’uriner,  plusieurs 
fois  ressenties.  Pourtant  elle  peut  échapper  au  patient 
aussi  bien  qu’à  son  entourage. 

Quand  l’hydronéphrose  se  vide,  l’urine  rendue  est 


(3  Féveieb  1892 


GAZETTE  HEBDOMAJAIBE  DE  MÉDECm  ET  DE  GHIRUEGIB 


extrêmement  concentrée  (6  O/O  de  matières  solides  au 
lieu  de  4  0/0).  Par  contre,  cotte  première  évacuation 
terminée,  l’urine  évacuée  pendant  quelques  heures  est 
très  diluée  (2  0/0  au  lieu  de  4  0/0  (Newmann).  Elle  est 
dans  ces  circonstances  parfois  claire,  absolument  lim¬ 
pide  (Hare,  Landau,  Newmann,  etc.).  On  a  alors  affaire 
à  une  hydronéphrose  type,  pure,  restée  aseptique; 
mais,  très  souvent  elle  est  légèrement  trouble  et  contient 
un  peu  d’albumine  et  de  pus  au  moment  de  l’évacuation 
et  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent.  Dans  ce  cas 
l’hydronéphrose  est  déjà  infectée.  Dans  certains  faits  enfin 
cette  urine  a  été  trouvée  hématurique. 

A  ce  moment  la  crise  est  terminée.  A  l’examen  du  rein, 
on  sent  à  peine,  dans  les  cas  ordinaires,  les  vestiges  de 
la  tumeur  qui  quelques  heures  auparavant  occupait  tout 
l’hypochondre...  La  malade  a  devant  elle  plusieurs  se¬ 
maines  ou  plusieurs  mois  de  répit.  Elle  reprend  à  nouveau 
ses  occupations  de  chaque  jour,  mais  songe  déjà  avec 
effroi  à  la  crise  suivante.  Et  pendant  tout  ce  temps  elle 
lutte  sans  trêve  et  vaillamment  contre  toutesles  eausesqui 
peuvent  l’obliger  à  avoir  à  supporter  un  nouvel  assaut. 

Ces  accès  présentent  des  diférences  d'intensité  suivant 
les  malades  et  les  diverses  époques  de  la  maladie.  Ils  ont 
une  durée  fort  variable,  de  5  à  6  heures  à  6  et  7  jours 
au  plus.  Chose  remarquable,  ils  reviennent  environ  toutes 
les  4  à  5  semaines  ;  parfois  cependant  ils  sont  plus  fré¬ 
quents  ou  plus  rares. 

Marcel  Baudouin. 

(A  suivre.) 
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Sur  quelques  cas  de  troubles  trophiques  dans  les 

maladies  mentales,  par  M.  Boeteatj,  interne  à  l’asile 

.Sainte- Anne. 

Les  maladies  mentales  retentissent  fréquemment  sur 
l’ensemlfie  de  l’économie  et  entraînent  souvent  des  mo¬ 
difications  aussi  multiples  que  diverses  dans  la  vitalité 
des  tissus  ;  elles  peuvent  provoquer  l’apparition  de  nom¬ 
breux;  troubles  physiques,  qui  constituent  en  clinique  des 
signes  d’une  réelle  importance  et  d’une  incontestable  si¬ 
gnification,  si  on  les  considère  dans  leur  évolution  et 
dans  leurs  rapports  avec  les  troubles  cérébraux  qui  les 
ont  provoqués. 

Ces  lésions  physiques  de  l’aliénation  mentale,  qui  peu¬ 
vent  affecter  les  sièges  les  plus  opposés,  les  systèmes  or¬ 
ganiques  les  plus  divers,  sont  des  phénomènes  morbides 
tout  à  fait  connexes  aux  altérations  de  tissus,  qui  recon¬ 
naissent  pour  origine  une  lésion  anatomique  bien  déter¬ 
minée  des  centres  nerveux  et  qui,  en  neuropathologie, 
sont  groupés  sous  le  nom  générique  de  troubles  trophiqu  es. 

Que  ces  phénomènes  généraux  d’ordre  physique  se  dé¬ 
veloppent  sous  l’influence  directe  d’un  état  vésaniqua  ou 
qu’ils  naissent  sous  l’action  d’une  affection  névropathique 
quelconque,  ils  relèvent  toujours  des  perturbations  appor¬ 
tées  dans  le  rôle  trophique  que  joue  le  système  nerveux 
sur  la  nutrition  des  tissus. 

Chez  les  aliénés  et  dans  ce  même  ordre  d’idées,  il  n’est 
pas  jusqu’aux  humeurs  qui  ne  soient  profondément  mo¬ 
difiées,  ainsi  que  les  auteurs  l’ont  depuis  longtemps 
^gnalé,  et  comme  l’a  surtout  démontré  M.  le  professeur 
Dali  dans  une  importante  étude  d’ensemble  sur  la 
question  (1). 

En  pathologie  mentale,  il  est  en  effet  fréquent  de  cons¬ 
tater  qu’il  existe  une  corrélation  directe,  un  rapport  des 

‘maladies  mentales,  VI«  leçon,  p,  156, 


plus  intimes  entre  les  troubles  de  l’encéphale  et  les  dé¬ 
sordres  souvent  profonds  de  l’activité  fonctionnelle  dès 
diverses  glandes  (salivaires,  gastriques,  lacrymales,  su- 
dorales...),  ainsi  que  des  organes  d’excrétion  (1). 

Ce  qui  est  encore  évident  et  admis  par  tous  les  alié¬ 
nistes,  c’est  que  concurremment  avec  ces  troubles  de 
l’innervation  glandulaire,  il  y  a  presque  toujours  de  no¬ 
tables  changements  de  même  signification  pathogénique, 
qui  s’opèrent  du  côté  de  la  nutrition  générale  avec  paral¬ 
lélisme,  parfois  exact,  entre  les  variations  de  l’étatgénéral 
et  celles  de  l’état  psychique. 

Les  fonctions  de  l’appareil  génital  n’échappent  pas  non 
plus  aux  influences  des  nombreuses  formes  d’excitation 
ou  de  dépression  cérébrale.  Sans  parler,  bien  entendu, 
des  perversions  de  l’instinct  sexuel,  dont  il  ne  saurait  être 
question  ici,  on  sait  que,  chez  la  femme,  on  voit  souvent 
dans  le  cours  des  maladies  mentales  la  menstruation  se 
supprimer,  pour,  ne  se  rétablir  que  lorsque  survient  la 
guérison. 

C’est  encore  là  une  notion  bien  ancienne  et  qui  rend 
bien  manifeste  l’influence  prépondérante  qu’on  doit  re¬ 
connaître,  dans  l’espèce,  aux  troubles  du  système  nerveux 
central. 

Quoique  cette  action  dystrophique  générale  exercée 
par  les  troubles  psychiques  ait  été  minutieusement  étu¬ 
diée,  il  est  à  remarquer  que  l’opinion  la  plus  répandue 
semble  être  que  les  maladies  mentales  ne  donnent  que 
très  exceptionnellement  lieu  aux  troubles  trophiques 
proprement  dits  ;  et  bien  qu’un  certain  nombre  d’auteurs 
aient  enrichi  la  science  de  leurs  observations  à  cet  égard, 
il  n’existe  pas  encore  de  travail  d’ensemble  sur  la 
question. 

Sans  aborder  un  sujet  aussi  vaste,  nous  allons  cepen¬ 
dant  chercher  à  faire  ressortir  ce  fait  que  dans  les  vésa¬ 
nies,  comme  dans  les  maladies  nerveuses  à  lésion  maté¬ 
rielle,  il  y  a  fréquemment  une  condition  favorable  à  la 
production  de  ces  troubles  trophiques  ;  et  nous  estimons 
que  les  quelques  considérations  qui  ressortent  des  obser¬ 
vations  que  nous  avons  réunies  ici,  justifieront  cette 
courte  étude  de  physiologie  pathologique. 

I 

Voici  d’abord  un  cas  de  qialadie  de  Eaynaud,  qui  est 
véritablement  curieux  non  seulement  par  l’intérêt  qu’il 
offre  en  soi,  mais  surtout  parce  qu’il  éclaire  l’étiologie  et 
la  pathogénie  de  cette  variété  de  troubles  trophiques. 

Nous  avons  recueilli  cette  observation  dans  le  service 
de  notre  excellent  maître  M.  le  docteur  Bouchereau, 
l’année  dernière,  alors  que  nous  avions  l’honneur  d’être 
son  interne. 

Observation  I.  — C...  Amélie,  âgée  de  51  ans,  couturière,  en¬ 
trée  le  27  juin  1890  à  Sainte- Anne,  service  de  M.  le  D’’  Bouche¬ 
reau. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  hémiplégique,  mort  à 
48  ans,  d’une  attaque  d’apoplexie;  mère  irritable,  très  ner¬ 
veuse,  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Une  tante  mater¬ 
nelle  lypémaniaque.  La  malade  est  fille  unique. 

Antécédents  ]}er,sonnels.  —  C...  offre  les  apparences  d’une 
bonne  constitution  ;  aucune  maladie  antérieure;  très  nerveuse 
dans  son  enfance,  elle  a  eu  quelques  accès  de  somnambulisme  ; 
impressionnable  à  l’excès,  un  rien  la  met  en  émoi.  Eéglée  à 
16  ans  et  demi  sans  difficulté,  depuis  cette  époque,  règles 
normales.  Mariée  à  19  ans,  4  enfants  dont  trois  filles  bien 

ortantes  et  un  garçon  d’un  caractère  emporté,  violent.  Pas 

'alcoolisme  ;  pas  de  syphilis. 

Dans  cette  observation,  le  fait  qui  offre  un  haut  intérêt  et 
mérite  une  attention  spéciale,  c’est  depuis  1878  la  coexistence 
successive  et  constante,  sauf  pour  la  première  çrise  délirante, 

(1)  SoHüLB,  Traité  clinigue  des  maladies  mentales,  3«édition,  p.  343i 
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d’accès  maniaques  se  succédant  à  des'  intervalles  inégaux, 
souvent  très  longs, et  de  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs 
caractérisés  par  les  symptômes  do  l’asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités. 

Ces  accès  d’excitation  maniaque,  à  peu  près  tous  identi¬ 
ques,  dans  leur  forme,  se  sont  reproduits  cinq  fois  dans 
l’espace  de  treize  ans. 

Premier  accès.  —  Au  mois  d’avril  1878,  éclata,  sans  cause 
connue,  d’une  manière  brusque  et  soudaine,  un  accès  de 
manie,  qui,  atteignant  son  paroxysme  dès  le  début,  se  carac¬ 
térisa  par  une  vive  agitation  avec  cris  incohérents,  mouve¬ 
ments  désordonnés,  surexcitation,  violences  telles  que  l’on 
dut  conduire  immédiatement  C...  à  l  infirmerie  du  Dépôt  de 
la  préfecture  de  Police.  Elle  y  fut  examinée  par  Legrand  du 
Saulle,  qui  délivra  le  certificat  suivant  : 

«  16  avi'il  1878.  —  Délire  maniaque  aigu;  excitation  intel¬ 
lectuelle  constante,  loquacité,  chants,  cris,  divagations  inco¬ 
hérentes.  Insomnie,  extravagances. 

Transférée  pour  la  première  fois  à  Sainte- Anne,  elle  s’amé¬ 
liora  rapidement  et  dès  le  5  mai  suivant  elle  quittait  l’asile 
complètement  revenue  à  l’état  normal. 

J)etiæième  accès.  —  Pendant  quatre  ans  environ,  C  ..  a  pu 
reprendre  ses  occupations;  sa  guérison  se  maintenait  parfaite, 
lorsqu’on  février  1882  survint  un  nouvel  accès  semblable  au 
précédent. 

C’est  pendant  l’évolution  de  ce  second  accès  qu’apparut  du 
côté  gauche  sur  la  lèvre  inférieure  une  phlyctène,  qui  bien¬ 
tôt  se  transforma  en  une  petite  plaque  épaisse,  dure,  noi¬ 
râtre,  d’un  centimètre  de  diamètre  environ. 

Par  son  aspect  singulier  comme  par  sa  persistance  pendant 
plusieurs  semaines,  cette  manifestation  cutanée  frappa  vive¬ 
ment  l’attention  de  la  malade,  qui  en  a  conservé  un  souvenir 
très  précis,  et  qui  affirme  qu’elle  était  parfaitement  semblable 
aux  plaques  gangréneuses  que  nous  avons  observées  au 
niveau  des  doigts  pendant  les  quatrième  et  cinquième  accès. 

Lorsque  cette  croûte  gangréneuse  tomba,  elle  laissa  du 
reste  une  cicatrice,  qui  mit  beaucoup  de  temps  à  disparaître. 
Quant  aux  troubles  psychiques,  ils  s’amendèrent  aussi  rapi¬ 
dement  que  la  première  fois,  et  au  bout  d’une  semaine  C...  se 
trouviiit  en  rémission  complète. 

Troisième  accès.  —  Deux  ans  après  le  second  accès,  il  fallut 
de  nouveau  placer  la  malade  à  Sainte-Anne  ;  nouvelle  bouffée 
délirante,  qui  par  son  mode  de  début  comme  par  son  évolu¬ 
tion  et  sa  durée,  fut  la  reproduction  exacte  des  précédentes. 
Voici,  du  reste,  le  certificat  immédiat  de  M.  le  D''  Bouchereau  ; 

»  31  7nai  1884.  —  Excitation  maniaque,  désordre  dans  les 
idées,  les  actions.  Impulsions  violentes  et  dangereuses.  »  _ 

A  l’occasion  do  ce  troisième  accès,  la  malade  vit  se  déve¬ 
lopper  de  nouveau  sur  la  face  postérieure  de  l’avant-bras 
droit- trois  larges  phlyetènes,  dont  chacune  atteignit  les  di¬ 
mensions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  et  qui  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  devenir  également  autant  de  plaques  brunes, 
noirâtres,  dont  l’élimination  se  fit  lentement. 

Les  notes  médicales  que  nous  avons  pu  retrouver  sur  toute 
cette  partie  de  l’histoire  de  notre  malade  étant  fort  courtes, 
nous  préférons  passer  tout  de  suite  à  la  description  détaillée 
des  antres  accès  auxquels  nous  avons  assisté  et  que  nous 
avons  attentivement  observés. 

Quatrième  accès.  —  Au  mois  de  juin  1890,  après  une  pé¬ 
riode  de  six  années  de  rémission  complète,  sans  phénomène 
morbide  intercurrent,  C...  est  reprise  tout  à  coup  d’excita¬ 
tion  maniaque  avec  désordre  extrême  dans  les  idées,  dans 
les  actes,  insomnie,  et  recrudescence  do  la  violence. 

Huit  jours  après  le  début  de  ce  quatrième  accès  apparais¬ 
sent  du  côté  de  la  main  gauche  les  premiers  signes  des  troubles 
trophiques,  qui  s’annoncent  tout  d’abord  par  des  symptômes 
fonctionnels,  et  qui  se  montrent  liés  à  la  maladie  mentale  de 
la  façon  la  plus  directe. 

C’est  la  douleur  qui  ouvre  la  scène  morbide.  La  malade 
ressent  d’abord  dans  tout  le  bras  gauche  une  douleur  d’une 
telle  intensité,  que  le  matin  à  la  visite,  malgré  son  état  d’exci¬ 
tation  maniaque,  elle  attire  notre  attention  de  ce  côté. 

Un  minutieux  examen  nous  démontra  du  reste  que  ce  pre¬ 
mier  jour  on  ne  pouvait  constater  aucune  altération  appa¬ 
rente. 

La  douleur  s’était  montrée  brusqnement,  acquérant  dès  le 
début  toute  son  intensité;  se  généralisant  d’emblée  à  tout  le 
bras  avec  irradiations  très  nettes  au  niveau  des  artieulafipns 


de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet,  e’e.st-à-dire  dans  des 
points  éloignés  du  territoire,  qui  va  être  le  siège  du  spha- 
cèle.  C’était  une  douleur  aiguë  et  exacerbante,  que  la  malade 
spécifiait  en  la  comparant  à  une  vive  sensation  de  brûlure. 

Exaspérée  par  la  plus  légère  pression,  elle  ne  devenait 
moins  aiguë  que  par  nue  certaine  attitude  donnée  au  bras, 
cellj  de  la  flexion  complète. 

Au  début  le  iraitemeut  consista  eu  onction  au  baume  Tran¬ 
quille  sur  toute  la  main  et  enveloppement  avec  de  l’ouate. 

Deux  jours  plus  tard  apparurent  les  premiers  troubles  cir¬ 
culatoires  locaux;  ceux-ci  débutèrent  par  un  léger  gonfle¬ 
ment  de  la  main  gauche,  qui  prit  bientôt  une  teinte  unifor¬ 
mément  cyanosée,  asphyxique  ;  mais  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  plupart  des  cas,  où  l’abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  locale  est  la  règle,  nous  avons  noté  que  les  symp¬ 
tômes  asphyxiques  s’accompagnèrent  d’une  élévation  de  la 
température  locale  de  plus  d’un  degré. 

Au  point  de  vue  de  la  motilité,  la  main  et  les  doigts,  dans 
leurs  mouvements  actifs  et  passifs,  étaient  absolument  libres. 

Quant  à  la  sensibilité,  il  nous  était  absolument  impossible, 
étant  donné  l’état  d’excitation  de  la  malade,  d’obtenir  des 
renseignements  exacts. 

Ainsi  caractérisée  par  de  la  douleur,  de  l’hyperthermie  et 
de  l’asphyxie  locale,  la  première  période  dura  quatre  jours. 

Peu  à  peu  l’affection  fit  des  progrès  et  parvint  à  la  période 
de  mortification  ;  la  face  palmaire  des  phalanges  unguéales  de 
tous  les  doigts  de  la  main  gauche,  sauf  le  pouce,  prit  la  cou¬ 
leur  brun  caramel,  se  mortifia  et  devint  noire.  (V.  fig.  1.) 


Fig.  1. 

Le  travail  de  mortification  procéda  par  à-coups  successifs; 
les  phalangettes  de  l’index  et  du  médius  furent  les  premières 
sphacélées;  quinze  jours  plus  tard  les  phalangettes  de  l’annu¬ 
laire  et  du  petit  doigt,  dont  les  parties  molles  avaient  jus¬ 
qu’alors  conservé  leur  souplesse,  furent  frappées  à  leur  tour. 

En  outre  le  processus  gangréneux,  tout  en  poursuivant  sa 
marche  envahissante,  se  comporta  différemment  au  niveau 
de  ces  quatre  doigts;  tandis  que  pour  les  deux  premiers 
doigts  atteints  (l’index  et  le  médius),  la  gangrène  superfi¬ 
cielle  se  borna  au  derme  ;  pour  les  deux  autres  doigts  elle 
s’étendit  de  proche  on  proche,  envahissant  tonte  l’épaisseur 
de  la  phalangette,  qui  dans  sa  totalité  se  momifia,  devint 
insensible,  sonore  à  la  percussion  et  noire  comme  du  charbon. 

En  même  temps  les  douleurs  si  vives  du  début  se  calmè¬ 
rent  progressivement  pour  faire  place  à  des  fourmillements, 
à  un  simple  engourdissement  de  tout  le  bras. 

Les  doigts  atteints  furent  recouverts  d’un  pansement  à  l’io- 
doforme  ;  la  couche  épidermique,  ainsi  protégée  contre  l’accès 
des  micro-organismes,  ne  s’érailla  pas,  et  les  phénomènes  d’é¬ 
limination  des  eschares  et  de  réparation  évoluèrent  lente¬ 
ment. 

La  maladie  se  limita  et  même  rétrograda  sur  quelques 
points  où  les  tissus  se  ranimèrent  peu  à  peu  ;  un  mince  liséré 
inflammatoire  se  dessina  à  la  base  des  parties  mortifiées,  et 
un  sillon  circulaire  se  creusa  entre  le  mort  et  le  viL 

La  couche  superficielle  de  sphacèle  du  petit  doigt  et  de 
l’annulaire  devint  mobile,  et  se  détacha  sous  forme  d’une 
petite  plaque  simple,  d’une  dureté  ligneuse,  laissant  au-des¬ 
sous  d’elle  une  peau  d’abord  rosée,  qui  plus  tard  se  parcjie- 
mina. 
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La  ijulpe  de  ces  deux  phalaugettes  se  dessécLa  aussi,  so 
racornit,  de  sorte  que  le  bout  de  ces  deux  doigts,  au  lieu  de 
rester  mou  et  épais,  se  flétrit,  se  durcit  en  même  temps  qu’il 
prenait  une  forme  conique  et  effilée. 

Le  temps  que  réclama  la  cbutc  de  l’escbarc  fut  beaucoup 
plus  long  pour  l’index  et  le  médius  et  elle  ne  se  produisit 
qu’au  bout  de  trois  mois  ;  au  médius  la  destruction  se  limita 
à  la  moitié  de  la  première  phalange,  tandis  que  pour  l’index 
la  chute  de  la  phalangette  complètement  mortifiée  se  fit  sans 
hémorrhagie  au  niveau  de  la  jointure;  aujourd’hui  la  cicatri¬ 
sation  s’est  cutanisée  et  l’amputation  est  aussi  nette  que  si 
elle  avait  été  faite  par  un  chirurgien  (v.  fig.  2). 


Pour  ces  deux  doigts  comme  pour  les  deux  précédents,  la 
inaladie  laissa  comme  autre  trace  indélébile  une  sorte  de  selé- 
rême  qui  leur  a  donné  une  forme  effilée,  par  atrophie  i)ro- 
gressive  du  tissu  cellulo-adipeux.  Pendant  que  la  gangrène 
procédait  ainsi  par  îlots  isolés  au  niveau  de  la  main  gauche, 
des  phénomènes  analogues,  mais  bien  moins  intenses,  se  pro¬ 
duisaient  du  côté  du  pied  droit,  où  la  maladie  se  bornait 
aux  accidents  préliminaires. 

Le  gros  orteil  légèrement  tuméfié  prenait  une  teinte  vio¬ 
lacée  en  même  temps  qu’il  devenait  le  siège  de  quelques 

picotements. 

Cette  crise  d’asphyxie  locale  n’aboutit  pas  à  la  gangrène, 
n  amenant  plus  tard  que  la  chute  de  l’ongle  et  un  amincisse¬ 
ment  de  la  peau  qui,  depuis,  est  restée  très  lisse,  luisante, 
jitrophique,  prouvant  ainsi  que  la  maladie  n’avait  atteint  que 
la  couche  superficielle  du  derme. 

D’ailleurs,  à  aucun  moment  il  n’y  eut  ni  fièvre,  ni 
cachexie,  et  toutes  les  fonctions  de  la  vie  végétative  restèrent 
dans  une_^complète  intégrité. 

Ciiiquünne  accès.  —  Cette  fois  encore,  la  guérison  ne  fut 
que  momentanée  et  le  25  mai  1890  la  même  série  de  phéno¬ 
mènes  morbides  se  reproduisait.  Comme  dans  les  quatre  accès 
precedents,  l’excitation  maniaque  éclata  subitement,  presque 
instantanément,  au  milieu  de  la  nuit,  pour  cesser  dès  le  6  juin. 

Lorsque  le  délire  rétrocéda,  C...  constata  sous  l’ongle  de 
1  annulaire  gauche  la  présence  d’une  petite  phlyctène  remplie 
de  liquide  séro-purulent,  et  qui,  sans  se  rompre,  se  dessécha, 
se  rétracta  quelques  jours  après.  La  mortification  fut  rapide: 
le  derme  brunit,  puis  noircit  ;  ce  petit  foyer  nécrosique  se 
transforma  en  une  sorte  de  tubercule  conique  sous-jacent  à 
long’e,  et  qu’à  l’aide  d'une  épingle  la  malade,  trois  semaines 
P"'®  tardj  énucléait  facilement. 

Lu  résumé,  chez  cette  malade,  pendant  une  période  de 
treize  aimées,  à  quatre  reprises  différentes,  nous  voyons  des 
troubles  trophiques  apparaitre  et  disparaître  toujours  en 
coïncidence  avec  l’apparition  et  la  disparition  d’accès  d’exci¬ 
tation  maniaque. 

{A  suivre.) 
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KEaBOFÂTHOLOQIE 

Enipoisonnement  par  le  phosphore  (Eemarks  ou  a 
case  of  phosphorus  poisoning  with  spécial  reference  to  the 
mental  symptoms  during  life  and  to  the  pathological  appea- 


raiice  in  the  brain  cortex  after  death),  par  Pbank  Ashby 
Elkiss  {British  medical  -Journ.,  19  décembre  1891,  ii»  161(5, 
p.  1302}.  —  Femme  de  24  ans,  internée  depuis  deux  ans  dans 
un  asile  pour  dépres-;ioa  mentale,  qui  s’empoisonna  avec  du 
phosphore,  et  présenta  entre  autres  symptômes  de  la  confusion 
mentale,  de  l’inconscience,  du  subdélire,  puis  du  coma.  L’exa¬ 
men  nécropsique  de  l’écorce  montra  une  dégénération  gra¬ 
nuleuse  des  cellules,  avec  pigmentation. 

Rôle  de  la  puerpéralité  dans  l’étiologie  des 
névrites  multiples  (The  puerpérium  as  a  factor  in  the 
ctiology  of  multiple  iieuritis  and  degenerations  of  nerve 
tissue),  par  Handfobd  [British  medical  Journ.,  28  novembre 
1891,  n^lfilS,  p.  1144).  —  Growers  a  mentionné  déjà  des  cas 
de  névrite  du  cubital  consécutifs  à  l’accouchement.  On  peut 
penser  que  des  névrites  alcooliques  en  puissance  ont  été  pro¬ 
voquées  par  l'accouchement  ;  l’auteur  rapporte  trois  observa¬ 
tions  de  ce  genre,  où  des  femmes  à  antécédents  alcooliques 
ont  été  prises  de  névrite  multiple  alcoolique,  l’une  trois  jours 
après  un  accouchement,  une  autre  pendant  la  lactation.  Le 
troisième  cas  a  trait  à  une  tabétique  probable,  chez  laquelle 
une  paralysie  du  bras  se  produisit  quelques  jours  après  l’ac¬ 
couchement. 

S3’i*ingomyélie(Syringomyelia),par  L.  Weulao  (ilfedïcaZ 
Record,  12  décembre  1891,  n"  ilOl,  p.  7041.  —  Quelques  con¬ 
sidérations  générales  sur  la  syringomyelie  sont  présentées 
par  l’auteur  à  propos  d’une  observation  personnelle.  Homme 
de  43  ans,  ayant  commencé  par  souffrir  de  douleurs  de  la 
nuque,  des  épaules  et  des  bras,  puis  ayant  eu  de  l’atrophie 
musculaire  des  membres  supérieurs  (maius  en  griffe)  et  de  la 
dissociation  syringomyélique  (conservation  du  tact,  et  perte 
de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température),  de  la  sen¬ 
sibilité  non  seulement  cutanée,  mais  de  la  muqueuse  buccale 
et  nasale.  Ou  constate  en  outre  des  troubles  trophiques  (ulcé- 
rations)des  doigts  produisant  des  déformations,  des  éphidroses, 
de  la  salivation,  et  enfin  une  scoliose. 

Syriiig-omyélie  (Syringomyelia  and  allied  diseases, 
with  the  history  of  a  case  and  considération  of  the  patho- 
logy,  symptoms,  course  and  diagnosis),  par  W.  Vought  {The 
New-York  Medical  Journal,  21  novembre  1891,  n“  677, 
p.  561).  —  Relation  d’un  cas  classique  de  syringomyélie,  à 
l’occasion  duquel  l’auteur  retrace  l’histoire  maintenant  bien 
connue  de  cette  forme  morbide. 

MÉDECINE 

Ueclierclies  bacléi‘iologi<iuesi  .sur  la  bile  liu- 
niainc,  par  A.  Létienne  (Arch.  de  médec.  expérim., 
novembre  1891,  p.  761).  —  La  bile  normale  ou  physiologique 
est  privée  de  micio-organismes  pathogènes  ou  non.  Sur  les 
cadavres  de  sujets  morts  d’affections  diverses,  la  bile  contenue 
dans  la  vésicule  renferme  le  plus  souvent  des  micro-orgauismes 
variables  qui  sont  le  plus  souvent  le  staphylococcus  albus  et 
le  bacillus  coli  communis,  mais  qui  peuvent  être  une  série  do 
staphylococcus,  de  bacilles,  de  bactéries,  ou  le  streptocoque. 
Ces  micro-organismes  peuvent  parvenir  dans  la  vésicule  en 
partant  des  acini  biliaires,  du  duodénum  ou  pénétrer  à  tra¬ 
vers  les  parois  mêmes  de  la  vésicule  et  souvent  il  est  fort 
difficile  de  déterminer  leur  origine.  Ils  peuvent  vivre  dans  la 
bile,  qu’ils  modifient  directement  sans  avoir  besoin  d’agir  sur 
les  parois  mêmes  des  voies  biliaires. 

Dégénérescene  amylo'ide  du  ti.s.sti  adipcii.x  (Atny- 
loïddegen.  des  Fettge'webes),par  E.  Neumann  [Cent ralhl.  fil r 
allg.  Pathol,  und  pathol.  Anat.  Bd  I,  n“  24,  p.  761).  —  C’est 
aux  études  de  Hayem,  Eberth,  Kyber  qu’on  doit  la  con¬ 
naissance  de  cette  localisation  du  processus  amylo'ide  :  on  l’a 
observé  surtout  dans  les  masses  adipeuses  de  l’abdomen,  dans 
les  replis  du  péritoine,  autour  du  rein,  du  pancréas,  etc.  L’au¬ 
teur,  examinant  les  organes  d’un  phthisique,  a  vu  la  dégéné¬ 
ration  envahir  le  périmysium  des  muscles  abdominaux,  et 
surtout  les  lobules  adipeux  sous- cutanés.  Comme  les  observa¬ 
teurs  précités,  il  a  reconnu  que  l’enveloppe  cellulaire  des 
vésicules  adipeuses  était  le  siège  spécial  de  l’altération,  le 
siège  exclusif  dans  son  cas  en  ce  qui  concerne  le  tissu  sous- 
cutané.  La  graisse  malade  n’était  cependant  ni  plus  coosis- 
tante,  ni  d’un  aspect  lardacé.  Cette  localisation  du  processus 
confirme  l’opinion  de  Flemming  sur  l’origine  conjonctive  de 
la  paroi  cellulaire  adipeuse  ;  ceci  est  à  rapprocher  de  l’élec- 


72  —  N”  <î  —  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  3  Févkiee  1892 


tion  de  l’caltération  amyloïde  pour  les  tissus  conjonctifs  ou  les  j 
parties  similaires  (enveloppe  des  fibres  cardiaques,  paroi  pro-  j 
pre  des  canalicules  urinifères,  etc.). 

Kucléo-albuniînedans  l’urîne  (Ueber  Nucleoalbumi- 
nausscheiduug'  ira  Harn),  par  Obermayeb  {Centr,  f.  Min. 
Medic.,  1892,  n”  1,  p.  1).  — L’auteur  commence  par  étudier 
les  propriétés  chimiques  et  les  réactions  de  la  nucléo-albu- 
mine,  rapporte  les  cas  dans  lesquels  cette  substance,  long¬ 
temps  confondue  avec  la  mucine,  fut  trouvée  dans  les  urines 
(ictère  catarrhal,  cirrhose  atrophique,  carcinome  du  foie, 
lithiase  biliaire  avec  carcinome,  etc.).  Pour  voir  s’il  n’existe 
pas  de  nucléo-albuminurie  rénale,  l’auteur  a  examiné  les 
urines  dans  les  affections  qui  retentissent  sur  les  reins  (diph- 
thérie,  néphrite  scarlatineuse)  ou  qui  exigent  l’emploi  des 
médicaments  irritants  pour  les  reins  (pyrogallol,  naphtol, 
sublimé).  Dans  tous  ces  cas,  il  a  trouvé  des  quantités  notables 
de  nucléo-albumine.  Finalement,  l’auteur  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  11  existe  une  nucléo-albuminurie  rénale  et  une  vésicale  ; 

2”  La  nucléo-albuminurie  rénale  est  provoquée  par  une 
lésion  de  l’épithélium  rénal,  principalement  de  la  couche 
médullaire. 

CHinUEGIE 

malformations  et  lésions  des  fosses  nasales 

(Contribuzione  ail’  anatomia  patologica  delle  cavità  nasali),  , 
par  Gradenigo  [Qiornale  délia  11.  Accad.  di  média,  di  Torino, 
septembre  1891,  p.  755).  —  Gradenigo  a  constaté  chez  17  su¬ 
jets  sur  103  la  présence  d’orifices  accessoires  du  sinus  maxil¬ 
laire,  s’ouvrant  10  fois  au  dessus  du  cornet  inférieur,  2  fois  à 
la  fois  au-dessus  et  au-dessous  du  cornet  inférieur,  une  fois 
au-dessus  du  cornet  inférieur  et  au-dessus  du  cornet  moyen, 

3  fois  au-dessus  du  cornet  moyen,  1  fois  au-dessus  du  cornet 
moyen  et  1  fois  au-dessus  du  cornet  supérieur.  Il  a  rencontré 
12  fois  des  crêtes  sur  la  cloison,  1  fois  des  prolongements  du 
cornet  inférieur,  1  fois  la  fusion  des  cornets  moyen  et  supé¬ 
rieur,  1  fois  des  bandes  longitudinales  sur  le  cornet  inférieur, 

1  fois  la  cellule  ethmoïdale  saillante.  Comme  lésions  patholo¬ 
giques,  il  a  rencontré  18  fois  une  hypertrophie  de  la  muqueuse 
du  cornet  inférieur,  7  fois  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  des 
cornets,  4  fois  des  polypes  et  des  granulations  polypoïdes 
développées  sur  le  contour  de  l’orifice  semiluuaire  jdans  des 
cas  d’empjrème  du  sinus  maxillaire,  17  fois  l’empyème  du 
sinus  maxillaire,  11  fois  une  rhinite  aiguë  ou  subaiguë,  bila¬ 
térale,  2  fois  la  perforation  syphilitique  de  la  cloison,  4  fois  la 
tuberculose  du  nez,  présentant  dans  2  cas  la  forme  lupique, 

6  fois  l’ozène,  3  fois  des  tumeurs  malignes. 

De  .la  flèvre  daii»i  les  fractures  simples,  par  Gan- 
GOLPiiE  et  Josseraxd  {Revue  de  chirurgie,  1891,  p^  445).  — 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  fractures  simples,  il  existe 
de  la  fièvre,  au  moins  au  début;  la  fièvre  survient  plus  fréquem¬ 
ment  dans  les  fractures  obliques  ou  esquilleuses,  lesquelles  sont 
rares  chez  l’enfant;  cette  fièvre  apparaît  presque  aussitôt  après 
l’accident.  Il  existe  trois  types  de  cette  fièvre  :  1”  la  tempé¬ 
rature  monte  rapidement  à  38” ,3,  s’y  maintient  pendant  une 
semaine,  puis  tombe  progressivement  ;  2“  la  marche  est  la 
même,  mais  la  fièvre  ne  dépasse  pas37”,8;  3”  il  y  a  une  élé¬ 
vation  de  température  à  38°,3  qui  se  maintient  quelques 
jours,  puis  chute  de  la  température  ;  puis  nouvelle  ascension 
rapide  jusqu’à  38“,enfin  apyrexie  complète.  La  durée  est  très 
variable.  Les  auteurs  ne  pensent  pas  qu’il  soit  exact  de  dire 
avbc  M.  Terrier  qu’il  y  a  fièvre  aseptique  quand  la  température 
ne  dépasse  pas  38”  et  fièvre  septique  quand  elle  atteint  39. 
Cette  fièvre  aseptique  ne  s’accompagne  d’aucune  réaction 
générale. 

Cette  fièvre  ne  peut,  en  aucun  cas,  être  attribuée  à  une 
infection.  Pour  Famechon  et  Demisch,  cette  élévation  de  tem¬ 
pérature  n’est  que  la  traduction  d’une  hypernutrition  pour  la 
formation  du  cal.  Bou-lby  en  fait  un  phénomène  réactionnel 
dépendant  du  système  nerveux.  Beaucoup  d’auteurs  alle¬ 
mands  attribuent  cette  fièvre  à  la  résorption  de  substances  qui 
proviennent  du  foyer  même  de  la  fracture  ;  les  uns  cherchent 
dans  le  sang  épanché  la  cause  de  la  fièvre,  les  autres  l’attri¬ 
buent  à  la  résorption  des  tissus  altérés  par  le  traumatisme. 

A  cette  théorie  il  faut,  d’après  Gangolphe  et  Josserand,  i 
en  ajouter  une  autre  qui  la  complète  :  c’est  [la*  production  de 
substances  capables  d’élever  la  température  ;  les  troubles  de 


j  nutrition  qui  surviennent  dans  les  tissus  à  la  suite  de  trauma- 
'  tismes  tels  que  des  fractures  déterminent  peut-être  la  sécré¬ 
tion  de  voseines  .hyperthermisantes. 


BIBLIOGRAPHIE 

Prostration  nerveuse  et  autres  désordres  fonc¬ 
tionnels  (Nerve  Prestation  and  other  fuuctional  disorders 
of  daily  life),par  Eobson  Roosb  (H.  K. Lewis,  édit.,  Londres, 
1891). 

Ce  livre  a  nécessité  en  peu  de  temps  une  seconde  édition, 
ce  qui  montre  qu'il  répondait  à  un  véritable  besoin.  Il  est 
cependant  difB.cile  d’isoler,  selon  la  conception  de  l’auteur 
anglais,  les  signes  fonctionnels,  des  autres  symptômes  d  ont 
l’ensemble  constitue  le  tableau  clinique  d’une  maladie  ;  nous 
avouons  toutefois  que  cette  difficulté  a  été  surmontée  avec 
grand  talent  dans  ce  volumineux  travail.  La  division  adoptée 
est  basée  sur  l’anatomie,  et  les  parties  du  volume  sont  succes¬ 
sivement  consacrées  aux  troubles  fonctionnels  :  du  système 
nerveux  (neurasthénie,  insomnie,  hystérie,  épilepsie,  chorée, 
névralgie,  céphalalgie,  vertiges,  crampes,  paralysie  faciale, 
hypochondrie,  névroses  toxiques);  de  l’appareil  circulatoire 
(palpitations,  syncope,  neurasthénie  cardiaque,  angine  de 
poitrine)  ;  du  système  respiratoire  (asthme  laryngé,  asthme)  ; 
de  l’appareil  digestif  (dyspepsie,  gastralgie,  vomissements 
nerveux,  coliques, constipation,  diarrhée,  obésité,  et  désordres 
jfonctionnels  du  foie).  Il  s’agit  là,  avant  tout,  d’un  livre  pra¬ 
tique,  où  la  description  clinique  et  les  considérations  théra¬ 
peutiques  sont  les  constantes  préoccupations  de  l’auteur;  aussi 
pensons-nous  qu’il  est  appelé  à  rendre  de  réels  services  aux 
praticiens  auxquels  il  est  surtout  destiné. 

Paul  BtooQ. 


VA^ËS 

IVécrologie. 

A.  H.  Bourdun.  —  La  plupart  des  jeunes  médecins  qui  sui¬ 
vaient  dimanche  dernier  le  convoi  de  notre  vénéré  confrère 
ne  connaissaient  qu’imparfaitement  les  titres  scientifiques  do 
ce  médecin  aussi  modeste  que  laborieux,  qui,  depuis  de 
longues  années,  ne  prenait  plus  part  aux  discussions  acadé¬ 
miques.  La  science  marche  si  vite  que  l’on  oublie  parfois  les 
services  rendus  lorsqu’un  savant  se  contente  delà  respectueuse 
estime  qu’imposeront  toujours  la  dignité  du  caractère  et 
l’honnêteté  de  la  vie.  M.  Bourdon  se  savait  aimé  de  tous  ceux 
qui  l’ont  connu.  Il  ne  recherchait  point  la  popularité.  Il  avait 
horreur  de  la  réclame.  C’est  pourquoi,  bien  qu’il  ait  décliné 
les  honneurs  qu’eussent  rendus  à  sa  mémoire  ses  collègues  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  de  l’Académie  de_  méde¬ 
cine,  nous  devons  rappeler  ici  les  travaux  qui  lui  avait  valu 
l’honneur  de  siéger  dès  l’année  1872  dans  la  section  d’anato¬ 
mie  pathologique.  Né  en  1814,  interne  des  hôpitaux  en  1839, 
docteur  en  1843,  chef  de  clinique  en  1845,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  en  1849,  H.  Bourdon  a  publié  sur  les  tumeur.’i  fluc¬ 
tuantes  du  bassin  un  mémoire  dans  lequel  se  trouve^  décrite 
pour  la  première  fois  (1841)  Vhéinatocele  rétro-utérine.  Ses 
Etudes  et  recherches  cliniques  et  histologiques  sur  Vataxie 
locomotrice  progressive  lui  ont  valu  un  prix  à  l’Institut,  et 
Longet  affirme,  dans  son  rapport,  que,  le  premier  encore 
(18611,  H.  Bourdon  a  reconnu  la  lésion  histologique  de  la 
maladie  de  Duehenne  (de  Boulogne).  Divers  travaux  sur  les 
maladies  du  bulbe  rachidien  (1872),  sur  la  leucocythé.mie 
(1856  et  1867),  sur  les  centres  moteiirs  des  jnembres  (1877),  sur 
Vatrophie  du  cerveau  consécutive  à  l'amputation  d’un 
membre  (1883),  etc.,  prouvent  que  ce  médecin  si  courtois,  si 
bienveillant,  avait  été  lui  aussi  un  chercheur  et  que  qua¬ 
rante  années  de  sa  vie  ont  été  consacrées  non  seulement  à  la 
pratique  médicale,  mais  encore  aux  travaux  d’anatomie  et 
d’histologie  pathologiques. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  et  Mandfactdbes  et  DUBUISSON 
12,  tue  Banl-Iielong.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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BULLETIN 


Paris,  13  février  1892. 

L’Enseignement  médical  et  le  Conseil  municipal. 

Ainsi  qu’auraient  dû  le  prévoir  ceux  qui  songeaient  à 
instituer  en  face  de  la  Faculté  de  médecine  et  en  rivalité 
avec  elle  une  Ecole  municipale  dont  les  professeurs 
auraient  été  choisis  parmi  les  médecins,  chirurgiens  et 
accoucheurs  des  hôpitaux,  le  ministre  de  l’Intéi-ieur, 
après  avoir  pris  l’avis  du  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  vient  d’annuler  le  vote  du  Conseil  municipal 
allouant  une  subvention  de  50,000  francs  à  l’institution 
projetée .  Le  gouvernement  estime  que  la  loi  du  12  juil¬ 
let  1875  qui  permet  aux  particuliers  et  aux  associations 
privées  de  créer  des  établissements  d’enseignement  supé¬ 
rieur  n’autorise  pas  les  villes  à  fonder  des  établissements 
de  ce  genre.  C’est  pour  le  même  motif  qu’il  a  refusé  à  la 
ville  de  Marseille  la  Faculté  municipaU  qu’elle  voulait 
installer  à  ses  frais.  Nous  n’avons  pas  à  examiner  ici  la 
question  de  droit.  Il  paraîtra  évident  à  tous  ceux  qui  n’ont 
en  vue  que  l’intérêt  général  des  études  et  des  progrès  scien¬ 
tifiques  que  l’Etat,  représenté  par  la  section  permanente 
du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  et  par  les 
Conseils  généraux  des  Facultés  provinciales,  doit  rester 
armé  contre  les  prétentions  souvent  injustifiées  des  admi¬ 
nistrations  locales.  La  création  d’un  trop  grand  nombre 
d’üniversités  et  surtout  de  Facultés  de  médecine  serait, 
nous  l’avons  souvent  affirmé,  très  préjudiciable  aux 
intérêts  et  au  progrès  scientifiques.  N’est-il  point  à  sou¬ 
haiter  cependant  que  le  Conseil  municipal  et  l’Adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique]  puissent,  à  Paris,  sub¬ 
ventionner  plus  largement  les  services  hospitaliers, 
accroître  les  ressources  mises  à  la  disposition  des  labo¬ 
ratoires  d’études,  multiplier  le  nombre  des  assistants  né¬ 
cessaires  aux  médecins  chefs  de  service  ?  Posée  dans  ces 
termes,  la  question  eût  été  résolue  sans  difficulté  aucune. 

Les  cours  libres  qui  se  font  déjà  dans  la  plupart  des 
hôpitaux  et  qui  se  multiplieront  encore,  nous  en  conser- 
8*  SfoiB,  T.  ZXXIX. 


vous  l’espérance,  méritent  les  encouragements  et  l’appui 
de  l’administration  municipale  aussi  bien  que  ceux  de 
rEtabSiTon  voulait  bien,  comme  nous  l’avons  toujours  de¬ 
mandé,  ne  plus  demander  pour  les  maîtres  un  titre  inutile 
ou  désappointements  vraiment  dérisoires,  mais  réclamer, 
dans  l’intérêt  des  malades  et  des  élèves,  les  améliorations 
que  tout  le  monde  s’accorde  à  juger  indispensables,  on 
n’aurait  pas  à  lutter  contre  l’interprétation  de  la  loi  du 
12  juillet  1875.  Nous  sommes  tous  d’accord  pour  recon¬ 
naître  l’utilité  des  laboratoires,  des  assistants,  des  moni¬ 
teurs  ou  répétiteurs  mis  à  la  disposition  des  éléves.  La 
modeste  subvention  accordée  à  ceux-ci  ne  serait  point 
marchandée  par  l’administration  supérieure  si  l’on  s’en¬ 
tendait  pour  en  démontrer  la  nécessité.  Quant  aux  mé¬ 
decins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux,  nous  ne 
connaissons  aucun  article  de  loi  qui  puisse  les  empêcher 
de  créer  et  d’organiser  des  cours  libres  payés  au  besoin 
par  les  élèves  qui  désireraient  les  suivre.  Ce  que  la  loi 
interdit  et  ce  qu’elle  a  le  droit  d’empêcher,  c’est  l’organi- 
tion  d’une  Faculté  municipale  de  médecine  dont  l’oppor¬ 
tunité  est  au  moins  contestable. 

L.  L. 


REVUE  GÉNÉRALE 


L’Uydronéphi'ose  des  reins  mobiles 
(Hydronéphrose  intermittente) . 

{Fin.) 

Notions  théoriques  :  mécanisme  de  l’accès,  —  Pair  quel 
mécanisme  ces  accès  se  produisent-ils  ?  Nous  nous  bor¬ 
nerons  à  exposer  ici, aussi  brièvement  que  possible,  quelle 
idée  l’on  peut  se  faire  aujourd’hui  de  cette  question  de 
physiologie  pathologique.  L’étude  approfondie  des  symp¬ 
tômes  semble  montrer  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
crise  doit  correspondre  aux  phénomènes  suivants  du  côté 
du  rein  :  sous  une  influence,  qu’il  est  aujourd’hui  impos¬ 
sible  de  préciser  nettement,  le  rein, mobilisé  au  milieu  de 
la  région  qu’il  occupe,  se  déplace  tout  à  coup,  glisse  soit 
directement  en  bas,  soit  en  bas  et  en  avant.  L’uretère  se 
tord  ou  se  fléchit  et  la  sortie  de  l’urine  est  gênée.  Les 
vaisseaux  du  bassinet  qui  descendent  vers  l’uretère  (1)  se 
trouvent  comprimés  s  d’où  stase  veineuse  et  congestion 
plus  ou  moins  vive  au-dessus  de  lobstacle  temporaire  et 
facilité  de  résorption  plus  grande.  L’urine,  qui,  le  rein 

(1)  D’apfès  nos  recherches  anatomiques  encore  inédites. 
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étant  en  place,  s’écoulait  librement,  est  arrêtée  au  niveau 
de  celte  barrière  et  ne  s’échappe  que  difficilement.  Le 
bassinet  résiste  d’abord,  mais  il  cède  bientôt  sous  la 
poussée  d’urine  sans  cesse  excrétée  par  le  rein  encore  sain 
et  commence  à  se  distendre.  L'urine  s’accumule  de  plus 
en  plus  ;  le  réservoir  antérénal  se  dilate  et  une  petite 
tumeur  liquide  se  développe  peu  à  peu.  Cela  suffit  pour 
favoriser  encore  et  accentuer  le  déplacement  du  rein  qui 
vient  faire  saillie  dans  l’hypochondre.  Oette  distension 
paraît  être  la  cause  de  fous  les  phénomhies  nerveux  qui 
apparaissent  alors  et  constituent  véritablement  la  crise 
(douleurs  locales  et  irradiées,  phénomhies  réflexes  dans  la 
plupart  des  cas,  tels  que  nausées,  vomissements,  efc.). 

D’ailleurs  les  expériences  rapportées  par  le  D''  Sinitzine 
(de  Moscou)  (1)  sont  venues  montrer  que  l’hypothèse  pré¬ 
cédente,  formulée  par  L.  Landau,  avait  les  plus' grandes 
chances  d’être  la  bonne.  Pour  nous,  en  effet,  les  recherches 
de  ce  clinicien  sur  la  rétention  d’urine  dans  le  bassinet 
semblent  être  la  démonstration  la  plus  nette  que  l’on 
puisse  donner  de  ce  fait  que  l’accès  d’hydronéphrose 
intermittente  est  bien  en  rapport  avec  l’apparition  subite 
d’un  obstacle  causant  l’oblitération  de  l’uretère.  Comme, 
d’autre  part,  les  autopsies  elles  examens  des  reins  néphro- 
pexiés  (Cl.  Lucas)  ou  enlevés  pour  des  accidents  de  ce 
genre  —  de  même  que  la  guérison  radicale  des  opérés  — 
prouvent  que  l’obstacle  n’est  pas  un  calcul  du  bassinet 
ou  de  l’uretère,  force  est  bien  de  chercher  cet  obstacle 
parmi  les  lésions  constatées  sur  les  pièces  anatomiques. 
Or,  précisément,  nous  trouvons  une  flexion  bien  mani¬ 
feste  de  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère.  Eapprochant 
maintenant  cette  constatation  d’un  autre  fait,  celui-là 
d’ordre  clinique,  l’existence  d’un  rein  mobile,  on  com¬ 
prend  qu’il  soit  impossible  de  ne  pas  voir  là  une  relation 
d’effet  à  cause,  car  les  phénomènes  s’enchaînent  trop 
nettement. 

Eélatlons  de  l  ’hydronéphrose  intermittente  avec  l'étran¬ 
glement  aigu  de  reins  mobiles.  —  Qui  plus  est,  certain 
phénomène,  considéré  comme  une  complication  des  reins 
mobiles  et  dont  la  nature  est  restée  jusqu’ici  fort  obscure, 
nous  semble  constituer  une  nouvelle  preuve  des  rapports 
qu’il  y  a  entre  cette  mobilité  rénale  et  l’hydronéphrose  in¬ 
termittente.  Nous  voulons  parler  de  ce  qu’on  a  désigné 
depuis  le  mémoire  de  Dietl  (1864)  (2), les  recherches  de  Rol- 
let(3),  de  Guéneau  de  Mussy,  etc.,  sous  le  nom  à' étrangle¬ 
ment  aigu  des  reins  mobiles(Èinklemmung’s  Symptôme  der 
Niere),  de  reinmobile  immobilisé!  Qu’on  relise  les  observa¬ 
tions  ^ui  mentionnent  les  accidents  de  ce  genre  et  l’onsera 
frappe  d’un  fait  capital  :  l’analogie  parfaite  du  complexus 
symptomatique  avec  les  crises  d’hydronéphrose  inter¬ 
mittente!  Il  s’agit  absolument  d’un  incident  de  même 
ordre.  Certes  la  tumeur  peut  manquer  (4)  et  l’hydroné- 
phroso  ne  pas  être  reconnue  ;  de  plus  il  peut  ne  pas  y 
avoir  évacuation  d’une  notable  quantité  d’urine  à  la  fin 
de  l’attaque  (ce  qui  semblerait  prouver  qu’il  n’y  avait 
pas  d’urine  retenue  dans  le  bassinet)  (5).  Mais  ces  objec¬ 
tions  sont  d’une  réfutation  trop  facile,  si  l’on  veut  bien 
admettre  que  ces  cas  «  d’étranglement  du  rein  »  cons¬ 
tituent  un  accident  formant  transition  entre  la  phase  de 
rein  mobile  compliqué  d’hydronéphrose  intermittente 
(dont  ils  ne  seraient  qu’une  variété  très  atténuée)  et  la 
phase  de  rein  mobile  type,  sans  retentissement  encore 
bien  marqué  du  côté  de  l’extrémité  supérieure  de  l’ure- 


(1)  Prof.  E.-.T.  SisiTztîjE  (Moscou),  Loc.  cit. 

(2)  Dietl.  IFien.  med.  jroeà.,  1864,  p.  663. 

(3)  Boulet.  Pathologie  and  Therapie  der  beweglkhen  Nieren 
Eiuangen,  1866,  p.  20. 

(4)  Dietl  dit  pourtant  que  le  roin  déplacé  est  généralement 
augmenté  de  volume. 

(6)  D’après  Dietl  encore,  l'accès  se  termine  géuéralementpar  une 
abondante  émission  cü’urtne,  mêlée  de  mucus  et  de  pus  I 


tère.  A  ce  moment  précis,  l’on  serait  tout  à  fait  au  débu 
d’une  hydronéphrose  intermittente  :  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  dans  tous  les  cas  celle-ci  doive  débuter  par  des 
accidents  du  même  genre.  Dès  lors,  rien  d’étonnant  à  ce 
qu’il  n’y  ait  pas  de  tumeur  cliniquement  appréciable  (1), 
puisque  le  bassinet  commence  à  peine  à  se  dilater  à  ce 
moment-là  1  Rien  d’étonnant  à  ce  que  les  phénomènes 
douloureux  soient  extrêmement  intenses,  puisque  le 
réservoir  n’a  pas  encore  subi  de  distension  notable  et  que 
sa  paroi  résiste  dans  la  mesure  du  possible;  rien  d’éton¬ 
nant  enfin  à  ce  que  le  peu  d’urine  retenue  pendant  cette 
courte  crise  se  mélange  avec  celle  sécrétée  par  l’autre 
rein,  au  moment  de  son  expulsion  du  bassinet,  et  à  ce  que 
cette  expulsion  ne  soit  pas  appréciable  ou  au  moins  cons¬ 
tatée  par  le  malade. 

En  somme  la  pathogénie  de  ces  «  étranglements  aigus 
des  reins  »,  restée  presque  incompréhensible,  malgré  les 
explications  et  les  hypothèses  de  divers  médecins  alle¬ 
mands,  s’éclaire  désormais  d’un  jour  nouveau,  surtout  si 
on  l’étudie  à  la  lumière  des  expériences  de  M.  Sinitzine. 
D’ailleurs  Gilewski  (2)  avait  presque  deviné  cette  théorie 
en  disant  que  ces  crises  étaient  dues  m  prolapsus  du  rein 
qui  comprimait  l’uretère  resté  en  arrière  de  lui  (3).  S’il 
avait  parcouru  les  relations  d’autopsies  que  nous  avons 
résumées,  il  eût  affirmé  certainement  que  le  rein  en  s’in¬ 
clinant  en  avant  devait  couder  l’uretère.  Eger  (4),  mieux 
au  courant  de  la  question,  précisa  davantage  ;  il  écrivit 
très  catégoriquement  qu’étranglement  du  rein  et  accès 
d’hydronéphrose  intermittente  devaient  reconnaître  la 
même  cause  :  le  déplacement  du  rein.  S’il  avait  été  un 
peu  plus  loin  et  mentionné  l’intermédiaire  obligé  que  . 
nous  nous  sommes  efforcé  de  mettre  en  relief,  à  savoir  la 
coudure  de  l 'uretère,  il  eût  fourni  une  démonstration  com¬ 
plète  des  relations  de  ces  deux  affections  et  même  eût 
démontré  leur  parfaite  analogie.  De  même  Lindner  (5). 
Enfin,  récemment,  Za-vvisza  (6),  montrant  qu’on  ne  pou¬ 
vait  admettre  les  explications  de  Eollet  pour  le  «  rein  mo¬ 
bile  immobilisé  »,  adoptait  complètement  les  idées  d’Eger 
en  les  complétant  à  l’aide  des  données  fournies  par  le 
mémoire  de  Landau  (7). 

II.  ÉVOLUTION  BT  COMPLICATIONS. 

Au  cours  de  l’évolution  d’une  hydronéphrose  dans  un 
rein  mobile  plusieurs  péripéties  peuvent  venir  modifier 
le  tableau  clinique.  La  plus  importante  de  toutes  est  la 
grossesse  (Eger).  Puisdes  complications  diverses  peuvent 
apparaître,  dont  la  plus  intéressante,  en  raison  de  sa  fré¬ 
quence,  est  la, pyonéphrose  ou  plutôt  la  transformation  de 
l’hydronéproso  en  pyonéphrose  véritable,  à  la  suite  de 
l’infection  de  la  muqueuse  du  bassinet.  Il  nous  faut 
signaler  en  outre  la  possibilité  de  lésions  de  moindre 
intérêt,  telles  que  \a,péripyélite,  la  périnéphrite,  la  périto¬ 
nite  périrénale.  Enfin  les  différents  modes  de  terminaison 
de  cette  hydronéphrose  :  en  première  ligne  vient  sa  trans¬ 
formation  en  hydronéphrose  définitive  ou  fermée  avec 
toutes  ses  conséquences,  solution  en  somme  la  moins  re¬ 
doutable  entre  les  mauvaises  ;  puis,  en  seconde  ligne,  des 

(1)  Ce  qui  réduit  à  néant  l’obieotion  de  Tzrebicky  (Ü.  /.  Ohir., 
n"  20,  p.  407,  13J1],  critiquant  les  deux  dernières  observations  de 
Zawisza. 

(2)  Gilewski.  Ost.  Zeitschrift  fur  prakt,  Seilicunde,  1863;  et 
Wochenbl.  d.  K.  K.  Ges.  d.  Aer^te,  1865,  n»  18,  p.  141. 

(3)  Récemment  Cl.  Lucas  (Loc.  cit.)  a  repris  cette  théorie,  car 
il  n’a  pas  su  voir,  lui  non  plus,  la  lésion  de  l’uretère  sur  les  reins 
mobiles  qu’il  a  opérés. 

(4)  Eqeb.  Loc.  cit, 

(5)  Lindner.  Ueb.  Wanderniere  der  Frauen,  1888. 

(6)  Zawisza.  Medgcgna,  n»  1  et  2, 1891,  t.  XXIX,  p.  1  et  17. 

m  Dans  une  revue  récente,  notre  ami  I.  Bbuhl  (îe  rein  mobile  ; 

in  Gaz.  des  h  p.,  6  tév.  1892)  a  accepté  cette  théorie  qui,  à  son  avis, 

«  explique  d’une  façon  satisfaisante  les  phénomènes  observés  et 
l’apparition  des  troubles  urinaires.  » 
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accidents  très  graves,  mais  bien  plus  rares  :  la  rupttire 
du  sac  hydronéphrotique,  suivie  de  péritonite  suraiguë,  et 
la  néphrite  infectieuse  chronique,  qui  mène  bientôt,  par 
divers  chemins,  à  Vurémie,  surtout  si  l’autre  rein  est 
pris  aussi.  Earement  l’hydronéphrose  peut  guérir  spon¬ 
tanément.  Mais  revenons  en  quelques  mots  sur  ces  divers 
phénomènes. 

a.  Grossesse.  —  C’est  souvent  une  grossesse  qui  fait 
apparaître  une  tumeur  hydronéphrotique  ou  du  moins 
en  révèle  l’existence  à  la  malade.  Ce  fait,  qui  a  été 
observé  dans  bien  des  cas  d’hydronéphroses  fermées  en 
rapport  avec  un  rein  mobile  (Martin  (1)),  peut  se  rencon¬ 
trer  quand  il  s’agit  d’hydronéphroses  intermittentes  sur¬ 
venues  dans  les  mêmes  conditions.  Quand  il  s’agit  de 
cette  variété  d’hydronéphrose,  les  grossesses  peuvent, 
chose  remarquable,  absolument  comme  dans  les  cas  de 
reins  mobiles  —  autre  point  de  rapprochement  entre  les 
deux  affections  — ,  avoir  une  certaine  influence,  en  appa¬ 
rence  bienfaisante  au  moins  pendant  quelques  mois. 
Dans  d’autres  cas,  par  contre,  la  gravidité  de  l’utérus  n’a 
que  des  inconvénients,  quand  par  exemple  la  matrice  n’est 
pas  assez  développée  pour  amener  la  transformation 
momentanée  de  l’hydronéphrose  intermittente  en  hydro¬ 
néphrose  fermée  par  compression  persistante  de  l’ure¬ 
tère.  En  réalité  l’atténuation  des  symptômes  pendant 
la  grossesse  n’est  jamais  qu’apparente  et  dure  fort  peu  :  la 
lésion  paraît  plutôt  s’aggr.aver,  tout  en  ayant  l’air  de 
marcher  un  instant  vers  la  guérison.  D’ailleurs  tette 
transformation  temporaire  en  hydronéphrose  fermée  peut 
avoir  d’autres  inconvénients  :  elle  prédispose  à  l’avorte¬ 
ment  ou  à  l'accouchement  prématuré.  Elle  peut  en  même 
temps  mener,  sans  trop  de  bruit,  la  patiente  à  la  mort,  en 
passant  par  des  attaques  d’éclampsie  (Wilse). 

On  a,  paraît-il,  constaté  la  guérison  de  reins  mobiles  à 
la  suite  de  grossesse  (Hare  (2),  Offolzer,  etc.).  Nous  n’y 
contredisons  pas  ;  mais,  quand  ils  sont  compliqués  d’hy¬ 
dronéphrose,  nous  ne  conseillerons  jamais  de  recourir  à 
pareil  moyen,  qui,  même  pour  le  rein  mobile  simple,  ne 
nous  semble  pas  devoir  constituer  une  ressource  thérapeu¬ 
tique  suffisamment  sérieuse. 

b.  Infection.  —  Nous  n’avons  pas  considéré  à  propre¬ 
ment  parler  comme  une  complication,  tellement  elle  est 
fréquente  et  même  parfois  précoce,  une  infection  légère 
del’hydronéphrose,  l’apparition  d’un  depé  plus  ou  moins 
marqué  de  pyélite  dans  un  bassinet  dilaté.  Les  micro¬ 
organismes  pénètrent  si  facilement,  chez  la  femme  sur¬ 
tout,  dans  la  vessie,  l’uretère  et  même  le  rein,  que  chez 
elle  il  est  assez  rare  d’observer  l’hydronéphrose  pure,  à 
urines  claires  et  limpides  (,B).  Mais  il  ne  faudrait  pas 
croire  pour  cela  que  la  muqueuse  du  réservoir  soit  pro¬ 
fondément  atteinte  ;  elle  ne  l’est  même  que  d’une  façon 
toute  superficielle;  et,  généralement,  quelque  temps 
après  la  crise,  l’infection  semble  disparaître  avec  le  réta¬ 
blissement  de  la  libre  sortie  des  urines. 

Bien  entendu,  il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  cette 
infection  passagère  et  légère  {uropyonéphrose  de  M.  le 
prof.  Guyon  ou  pyuropyélose)  et  la  pyonéphrose  véri¬ 
table,  avec  accès  intermittents,  accompagnée  d’une  pyu- 
rie  persistant  plus  ou  moins  entre  les  crises. 

Dans  \n pyonéphrose,  \st,  poche  est  remplie  d’urine  char¬ 
gée  de  pus  et  le  bassinet  suppure  à  pleins  bords.  La  fièvre 
ne  tombe  plus  après  les  accès  ;  elle  persiste  et  la  tempé- 


(jô  O.  f.  Gynek.  1889,  n°  4,  25  janvier, p.  67. 
la  Times  and  Gazette,  t.  XYI,  p.  7,  85  et  112. 

ja)  Malgré  la  fréquence  de  l’infection,  il  importe  de  ne  pas  oublier 
pourtant  que  l’hydronéphrose  intermittente  pure  existe  réellement, 
et  qu  i!  y  en  a  un  certain  nombre  d’exemples  très  démonstratifs 
uans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  :  ce  qui  prouve 
ne  plus  que  l’altération  préalable  de  la  muqueuse  du  bassinet  n’est 
pas  absolument  indisnensable  nonr  la  nroduction  de  l’hvdronénhrose. 


rature  oscille  de  37°5  à  avec  élévation  vespérale, 
comme  dans  la  plupart  des  fièvres  de  suppuration  franche. 
Et,  au  moindre  obstacle  dans  la  sortie  des  urines  puru¬ 
lentes,  le  thermomètre  monte  à  40°.  Cette  complication 
n’est  pas  rare;  dn  connaît  bien  des  cas  de  pyonéphrose 
compliquant  le'rein  mobile  (1).  Inutile  d’ajouter  qu’elle 
est  fort  sérieuse  et  peut  entraîner  la  mort  (2) . 

Il  n’est  pas  besoin  que  la  suppuration  du  rein  soit  très 
accentuée  ou  même  définitive  pour  que  d’autres  compli¬ 
cations,  conséquences  possibles  d’une  très  légère  infec¬ 
tion,  et  moins  graves,  apparaissent  et  progressent  sans 
cesse.  Nous  voulons  parler  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires  extra-rénaux  {périnéphrite,  péripyélite,  etc.),  qui 
accompagent  assez  rapidement  le  début  de  la  pyélite, 
même  la  moins  intense.il  en  résulte  la  formation  dé  adhé¬ 
rences  qui  fixent  définitivement  le  rein  en  dehors  de  sa 
loge,  en  position  vicieuse  :  d’où  des  phénomènes  névral- 
giformes  ou  des  douleurs  sourdes,  des  tiraillements, 
des  sortes  de  coliques,  qui  peuvent  se  faire  sentir  en 
dehors  des  crises,  mais  qui,  en  tout  cas,  n’o'at  aucune 
analogie  avec  elles  ;  d’où  la  transformation  d’hydroné¬ 
phroses,  à  leurs  débuts  mobiles,  en  tumeurs  hydroné¬ 
phrotiques  hi&n  fixées  (Newmann,  Israël,  etc.). 

Ces  adhérences  sont  parfois  assez  développées  pour 
qu’on  ait  pu  les  considérer  jadis  —  toujours  en  prenant 
l’effet  pour  la  cause  —  comme  primitives  et  capables  de 
déterminer  à  elles  seuled  le  développement  de  reins 
mobiles  ou  tout  au  moins  l’apparition  d’un  de  leurs 
symptômes  :  l’étranglement  aigu  de  Dietl.  Aujourd’hui 
que  nous  connaissons  mieux  leur  mode  d’apparition,  nous 
ne  pouvons  plus  leur  attribuer  un  semblable  rôle  ; 
elles  sont  certainement  secondaires  à  l’infection  rénale, 

c.  Transformation  en  Hydronéphrose  fermée.  —  Une 
des  "conséquences  les  plus  importantes  de  ces  adhérences 
fibreuses,  c’est  la  transformation  de  V Hydronéphrase 
intermittente  en  Hydronéphrose  fermée.'^ious  avons inon- 
tré  déjà  par  quel  processus  anatomique  ce  changement 
pouvait  se  produire.  L.  Landau  et  K.  Za-wisza  jjensent 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  une  hydronéphrose 
définitive,  fermée,  doit  avoir  commencé  par  être  inter¬ 
mittente.  Nous  ne  sommes  pas  éloignés  d’être  à  ce  point 
de  "vue  aussi  affirmatifs  que  le  gynécologiste  berlinois,  à 
conditiond’admettretoutefoisqu’il  y  a  des  hydronéphroses 
intermittentes  qui  évoluent  sans  se  manifester  bruyam¬ 
ment,  sans  crises  douloureuses.  Cela  étant,  on  compren¬ 
dra  facilement  pourquoi  il  doit  en  être  ainsi,  si  l’on  veut 
bien  se  souvenir  de  la  loi  établie  par  S.  Cohnheim  (.3), 
Straus  et  Germont  (4).  De  leurs  expériences  il  nous 
semble  qu’on  peut  en  effet  rapprocher  les  résultats  de 
nos  examens  microscopiques .  La  flexion  de  l’uretère  ne 
joue-t-elle  pas,  dans  le  cas  de  rein  mobile,  le  rôle  du  fil 
modérément  serré,  appliqué  sur  l’uretère?  Dans  ces  con¬ 
ditions,  comme  l’hydi’onéphrose  intermittente  doit  fort 
souvent  compliquer  à  divers  degrés  le  rein  mobile, 
affection  elle-même  bien  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit, 
on  voit  comment  la  grande  majorité  des  hydronéphroses. 
fermées  peut  être  considérée,  sans  qu’on  puisse  être  taxé 
d’exagération,  comme  une  conséquence  des  déplacements 
rénaux.  Tout  cela  justifie  ce  que  nous  nous  sommes 
efforcés  de  faire  pressentir  dans  notre  travail,  à  savoir 

(1)  Cabot,  cité  par  Newmann,  p.  223,' etc'.;  Post,  Peiblkb,  Cai.- 

LENDEB,  etc . ,  etc.  :  ;  '  _ 

(2)  11  est  évident  que,  quadd-  l’hydronépbvose  mfectee  a  pour 

point  de  départ  un  calcul  de  l’uretère,  on.peqt  observer  toutes  les 
complications  étudiées  dans  la  thèse  de  M.  Legueu  {Les  ealcids  de 
l’uretère,  1890).  ■  ■  • 

(3)  Julius  Cohnheim.  Vorlesungen  ilher  allgemeine  Pathologie, 
Berlin,  t.  II,  1882,  p.  400  et  411. 

(4)  Stea-us  et  Qbbmond.  Lésions  histol.  du  rein  après  ligature  des 
uretères,  Arch.  de  pjiys.  norm.  et  pathol.,  1882.  James,  Pdinburg 
med.  Journal,  1877  et  1878. 
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que  le  type  de  V hydronéphrose  classique  devraitetre  bien 
T^lvAJbiVhydronéphrose  intermittente  que  l’hydronéphrose 
définitive  ou  fermée.  Maintenant  que  l’attention  est  atti¬ 
rée  sur  ces  faits,  nous  sommes  convaincus  qu’on  saura 
mieux  dépister  les  intermittences  chez  les  malades  qui 
oubliaient  de  les  signaler  aux  médecins  :  dès  lors  cette 
petite  révolution  nosographique  sera  chose  accomplie. 

Mous  n’insistons  pas  sur  les  caractères  de  cette  hydro¬ 
néphrose  fermée  des  reins  mobiles,  dont  on  connaît  les 
symptômes  classiques.  Qu’il  nous  suffise  de  renvoyer  aux 
observations  d’Ahfeld,  Czerny,  Schramm,  Eehn,  Mar¬ 
tin,  etc.,  et  aux  traités  didactiques  des  maladies  des 
reins. 

d.  Avitres  modes  de  terminaison.  —  1°  Les  autres 
modes  de  terminaison  de  l’hydronéphrose,  sauf  la  guéri¬ 
son,  sont  bien  plus  graves.  Ils  sont  même  presque  fata¬ 
lement  mortels,  s’ils  ne  s’observent  que  très  exception¬ 
nellement;  ce  sont  :  1°  la  rupture  de  la  pocher,  2°  la 
néphrite,  plus  ou  moins  aiguë,  c’est-à-dire  Vinfection  du 
rein,  conduisant  vite  à  l’urémie. 

2“  La  guérison  de  l’hydronéphrose  intermittente  est 
possible,  si  l’on  en  croit  certains  auteurs,  même  après 
une  longue  période  d’observation  des  malades  (Hillier, 
Hare,  Thiriar,  Terrier,  Guyon,  par  exemple). 

Mais,  faut-il  accepter  ces  faits  de  guérison  sans  autre 
forme  de  procès?  La  disparition  des  accidents  a-t-elle 
bien  été  définitive  ?  Dans  quelques  cas  au  moins,  lé 
médecin  ne  s’en  est-il  point  laissé  imposer  par  des  rémis¬ 
sions  de  plus  ou  moins  longue  durée?  Dans  d’autres, 
l’hydronéphrose  intermittente  ne  s’est- elle  point  tràns- 
fermée  en  une  poche  complètement  fermée,  partant  non 
douloureuse,  qui  a  pu  réussir  à  passer  inaperpe,  à  rester 
inconnue,  si  la  tumeur  n’était  pas  considérable  et.  si 
l’autre  rein  était  sain?  Cela  est  fort  probable  et  les  cas  de 
guérison  véritable,  c’est-à-dire  de  disparition  absolue  de 
l’hydronéphrose,  en  tant  que  tumeur  et  cause  d’accès 
douloureux,  doivent  être  en  somme  plus  rares  que  cer¬ 
tains  l’ont  pensé.  D’ailleurs,  pn  ne  peut  guère  compter 
sur  cette  guérison  définitive  que  lorsqu’il  s’agit  d’hydro¬ 
néphrose  dans  un  rein  mobile  non  encore  infecté,  comme 
dans  une  observation  de  Terrier.  Il  est  à  peu  près  cer¬ 
tain  que  s’il  y  a  de  la  pyélite,  même  à  un  léger  degré,  la 
disparition  des  accidents  devient  des  plus  aléatoires. 

IV.  Diagnostic. 

Il  serait  réellement  inexact  de  prétendre  que  le  dia¬ 
gnostic  d’hydronéphrose,  intermittente  ou  fermée,  dans 
un  cas  de  rein  mobile  est  aujourd’hui  très  malaisé  à 
poser.  Il  y  a  quelques  années,  alors  que  l’attention 
n’avait  pas  encore  été  attirée  sur  les  faits  de  ce  genre, 
l’on  aurait  pu  émettre  pareille  assertion.  Mais,  à  l’heure 
actuelle,  hormis  certains  cas  particuliers  à  symptômes 
mal  accusés,  on  peut  y  parvenir,  ce  nous  semble,  sans 
trop  de  peine. 

A.  Les  signes  cardinaux  de  VBydronéphrose  intermit¬ 
tente  des  reins  mobiles  sont  ordinairement  constitués, 
on  le  sait,  par  des  crises  douloureuses,  survenant  à  inter¬ 
valles  variables,  séparées  par  des  périodes  de  calme  plus 
ou  moins  marquées,  et  ces  crises  sont  accompagnées  du 
développement  d’une  tumeur  surajoutée  au  rein  lui- 
même,  disparaissant  en  même  temps  que  les  douleurs. 
Quand  ces  deux  symptômes  ;  crises  douloureuses  et 
tumeur  intermittente  des  lombes,  se  trouvent  réunis; 
quand  on  examine  un  malade  au  moment  de  l’accès,  il 
eât  difficile  de  se  tromper,  si  l’oû  connaît  l’histoire  de 
feettë  affection  et  surtout  sil’on  veut  bien  admettre  qu’elle 
est,  en  somme,  bien  moins  rare  qu’on  ne  l’a  dît.  Par 
(filtre:  quand  U  n’y  a  üi  tumeur,  ni  crise;  quand  on  est 
éoilstilté  ÿéndàut  ^leâ  périodes  d’accakaie;.quand  on  n’a 


pour  se  guider  que  les  renseignements,  toujours  assez 
vagues,  fournis  par  les  malades,  les  choses  se  compliquent 
et  le  mieux  est  d’attendre.  Il  faut  réserver  son  opinion 
jusqu’au  moment  où  l’on  peut  soi-même  assister  à  une 
attaque  franche.  En  dehors  de  ces  circonstances,  il  y  en 
a  une  où  l’on  peut  être  encore  réellement  embarrassé  : 
c’est  quand  l’affection  est  encore  à  ses  débuts  et  que  la 
tumeur  hydronéphrotique,  en  raison  de  son  peu  d’im¬ 
portance,  est  à  peine  perceptible,  ou  même  n’est  pas  appré¬ 
ciable,  cliniquement  parlant. 

B.  Quand,  par  contre,  la  maladie  est  plus  avancée, 
c’est  l'existence  d’une  tumeur  à  évacuations  très  rares, 
pouvant  être  considérée  à  ün  moment  donné  comme 
persistante,  qu’il  s’agit  de  reconnaître.  Mais  on  conçoit 
que  dans  ces  cas  il  suffise  de  savoir  distinguer  la  tumeur 
hydronéphrotique  ordinaire  des  autres  tumeurs  de  l’ab¬ 
domen.  Certes  cela  n’est  pas  toujours  aisé.  Mais  nous  ne 
voulons  pas  ici  —  ce  qui  nous  entraînerait  trop  loin  — 
montrer  que  par  malheur  le  diagnostic  d’hydronéphrose 
fermée  reste  souvent  incertain,  tandis  qu’une  tumeur 
hydronéphrotique  intermittente  est,  au  contraire,  presque 
impossible  à  confondre  avecjine  autre  affection.  Nous 
nous  bornons  à  signaler  le  fait. 

A.  Dans  les  cas  d’hydronéphrose  intermittente  survenue 
dans  un  rein  mobile,  seule  forme  dont  nous  voulions  dire 
ici  quelques  mots,  on  peut  avoir  à  poser  le  diagnostic 
dans  les  trois  circonstances  suivantes; 

1°  Le  rein  mobile  n'a  pas  été  diagnostiqué  et  il  n’y  a 
pas  de  tumeur  constatable  dans  la  région  rénale  :  le  ma¬ 
lade  raconte  seulement  qu’il  présente  des  crises  doulou¬ 
reuses  intermittentes,  au  niveau  de  l’un  des  reins,  ou  est 
en  proie  actuellement  à  un  accès  de  ce  genre.  Dans  ces 
conditions,  c’est  le  phénomène  douleur  rénale,  revenant 
;  par  crises,  qui  frappe  seul  l’observateur. 

2“  11  y  a  crises  douloureuses  intenses  et  tumeur  abdo¬ 
minale,  liquide,  nettement  intermittente.  Ce  sont  les  cas 
classiques  :  ici  l’erreur  est  presque  impardonnable,  s’il 
n’y  a  pas  de  symptômes  insolites  surajoutés,  capables  de 
modifier  l’allure  de  la  maladie. 

3°  Enfin  il  y  a  seulement  tumeur  rénale,  bien  appré¬ 
ciable  il  est  vrai  ;  mais  le  malade  ne  peut  dire  si  cette 
tumeur  s’est  vidée  ou  non  autrefois,  si  elle  est  réellement 
définitive.  Dans  ces  cas,  c’est  la  notion  tumeur  liquide, 
plus  ou  moins  persistante,  due  h  une  dilatation  du  bas¬ 
sinet,  qu’il  importe  d’élucider. 

1“  On  peut  croire,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  tumeur 
rénale  appréciable,  où,  par  suite,  le  rein  mobile  n’a  pas  été 
reconnu  lui-même,  à  une  foule  d’affeclions  douloureuses 
localisées  ou  non  à  la  cavité  abdominale,  suivant  les 
caractères  que  revêtent  les  douleurs  ;  suivant  la  particu¬ 
larité  de  l’accès,  qui  devient  la  note  dominante  dans  cet 
ensemble  symptomatique;  suivant  l’atténuation  de  tel 
symptôme  ;  suivant  aussi  que  le  malade  attire  l’attention 
sur  tel  ou  tel  organe. 

a.  C’est  ainsi  que  si  les  douleurs  ne  sont  pas  très  bien 
localisées  par  le  patient  au  niveau  du  rein  —  qu’il  s’agisse 
de  douleurs  spontanées  ou  de  douleurs  provoquées  à 
l’examen  de  la  région  par  le  chirurgien  —  on  peut  penser 
à  des  crises  d’hystérie  (Landau),  ou  à  des  crises  df  ataxie 
Zoco/notrice  (crises  néphritiques  ou  autres)  (Kœhler,  etc.). 
A  la  rigueur,  quand  c’est  le  rein  droit  qui  est  atteint,  on 
peut  croire  aussià  des  coliques  AejpafigMesfrustes(Zawisza, 
Cl.  Lucas),  si  l’on  ne  détermine  pas  très  exactement  le 
point  qui  repré.sente  à  la  pression  le  m.aximum  ou  l’ori¬ 
gine  des  phénomènes  douloureux.  Dans  les  cas  où  les 
crises  ne  sont  pas  très  nettes,  où  des  douleurs  persistent 
dajus  leur  intervalle,  le  change  peut  être  donné  par  une 
névralgie  lombo-abdominale,  des  poussées  de  péritonite 
pérérinaîe,  ete. 

ht  Far  contre,  quand  la  douleur  est  nettement  localisée^ 
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on  peut  avoir  affaire  à  une  névralgie  rénale  (1)  essen¬ 
tielle.  Mais  le  diagnostic  le  plus  important  et  le  plus  dif¬ 
ficile  à  faire  est  de  beaucoup  celui  de  la  colique  néphré¬ 
tique  simple,  en  raison  surtout  de  la  grande  fréquence  de 
cette  affection  et  de  la  presque  identité  de  ses  signes  avec 
ceux  des  crises  d’bydronéphrose  passagère. 

A  l’heure  qu’il  est,  où,  malgré  tout  ce  que  l’on  a  écrit 
sur  ce  point,  l’on  n’est  pas  encore  très  bien  fixé  sur  la 
physiologie  pathologique  du  syndrome  clinique  dit  colique 
néphrétique,  la  question  est  plus  difficile  à  résoudre  qu’on 
ne  pourrait  le  supposer.  Tant  que  la  tumeur  formée  par 
le  rein  mobile  ou  l’hydronéphrose  n’a  point  été  constatée, 
le  doute  est  permis,  sauf  les  cas  où  un  petit  calcul,  rendu 
par  les  urines,  vient  indiquer  nettement,  en  mettant  sous 
les  yeux  le  corps  du  délit  et  la  cause  de  la  colique,  que  la  li¬ 
thiase  rénale  est  bienla  raison  d’êtredesaccidents.Pourtant 
la  colique  néphrétique  franche  (2)  a  à  son  actif  quelques 
caractères  spéciaux.  C’est  ainsi  que  la  douleur  commence 
généralement  en  un  point  donné  de  l’uretère  et  non  pas 
au  niveau  du  bassinet.  Elle  s’irradie  plus  particulièrement 
en  haut  et  en  bas,  en  suivant  une  ligne  correspondant  au 
grand  axe  prolongé  du  canal  vecteur  des  urines  (irradia¬ 
tions  rectilignes),  au  lieu  de  s’étendre  à  la  façon  des  ondu- 
latioQS  provoquées  dans  une  pièce  d’eau  par  la  chute 
d’une  pierre  (irradiations  concentriques).  Souvent  il  y  a 
une  hématurie  prémonitoire  (ce  qui  est  très  rare  dans 
l’hydronéphrose  intermittente  des  reins  mobiles).  Puis,  à 
mesure  que  les  phénomènes  s’accentuent,  la  douleur  se 
propage  du  côté  de  l’aine  ou  du  testicule  du  même  côté. 
Parfois  elle  est  calmée  par  la  pression,  phénomène  qui 
n’existe  pas  dans  la  crise  d’origine  hydronéphrotique  : 
on  sait  que  la  pression  détermine  dans  ce  cas  une  douleur 
plus  vive,  en  même  temps  qu’elle  réveille  un  irrésistible 
besoin  d’uriner  (ce  qui  se  comprend,  puisqu’elle  a  pour 
effet  de  comprimer  la  quantité  d’urine  —  si  petite  soit- 
elle —  qui  s’est  accumulée  dans  le  bassinet).  L’héma¬ 
turie  durant  la  crise  est  plus  importante  :  cette  variété 
est  très  rare  dans  l’hydronéphrose  intermittente,  très 
commune  dans  la  colique.  Quand  le  rein  saigne  entre 
les  crises  et  sous  l’infiuence  des  mouvements,  il  est  pro¬ 
bable  qu’on  a  affaire  à  un  calcul,  c’est-à-dire  à  une 
colique  vraie.  La  palpation  de  l’uretère  (palper  abdominal 
ou  toucher  rectal)  fournit  aussi  de  précieux  renseigne¬ 
ments  sur  la  douleur  propre  à  ce  conduit.  Par  contre, 
l’état  général  est  fréquemment  le  même  dans  les  deux 
cas  ;  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides,  refroidissement 
des  extrémités,  angoisse  inexprimable,  etc.  C’est  ce  qui 
déroute  souvent  le  clinicien,  frappé  seulement  par  les 
grandes  lignes  du  tableau.  Mais  il  est  inutile  d’ajouter 
que  dès  que  l’on  sent  une  tuméfaction  légère,  lisse,  arron¬ 
die,  au  niveau  du  bassinet,  la  question  est  résolue  en 
faveur  de  l’hydronéphrose.  On  conçoit  que,  dans  les  cas 
où  cette  hydronéphrose  existe  réellement,  mais  est  très 
faible  et  est  due  par  exception  (Rockwell)  à  un  calcul  du 
bassinet,  le  diagnostic  soit  vraiment  impossible  jusqu’à 
l’élimination  du  calcul  (3). 

c.  S’il  y  a  avec  les  crises  des  symptômes  insolites,  des 
complications  précoces,  comme  l’hématurie,  par  exemple, 
on  conçoit  qu’on  ait  pu  diagnostiquer  une  hémoglobinurie 
paroxystique  (Furbinger).  Quant  à  la  simple  jjÿeiiie,  sup¬ 
position  à  laquelle  on  peut  s’arrêter  un  moment  si  les 


,(t)  Voir  le  tout  récent  mémoire  de  M.  F.  Leqoeü,  Des  névralgies 
renalea,  Ann  des  mal.  des  orq  génito-urinaires,  août,  septembre 
et  octobre  1891. 

.  j2)  La  colique  néphrétique,  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons 
ICI,  est  considérée  comme  le  symptôme  le  plus  important  des  calculs 
et  de  l'uretère. 

(3)  Nous  avons  montré  que  l'eipulsion  de  graviers  n’était  pas  ce¬ 
pendant  pathognomonique;  car, rein  mpbile  et  lithiase  rénale  peu- 
vent  parfaitement  exister  cliex  le  même  maladei 


urines  sont  muco-purulentes,  elle  ne  s’accompagne  pas 
de  phénomènes  intermittents  (tumeur,  etc.)  analogues  à 
ceux  dont  nous  nous  occupons. 

On  sait  que  dans  les  cas  de  torsion  du  pédicule  vascu¬ 
laire  d'un  rein  mobile,  l’urine  est  trouble,  albumineuse  et 
sanguinolente  ;  par  suite,  dans  les  cas  d’hématurie  légère, 
ou  tout  au  moins  d’urines  sanguinolentes  accompagnant 
une  crise  douloureuse  analogue  à  celles  de  l’hydroné- 
phrose  intermittente,  on  pourrait  penser — et  on  y  a  pensé 
—  à  un  accident  de  ce  genre.  Pour  nous,  qui  ne  croyons 
guère  à  l’existence  de  cette  torsion  ou  du  moins  qui  ne 
lui  attribuons  aucun  rôle  dans  la  pathogénio  des  divers 
accès  douloureux  des  reins  mobiles,  nous  ne  pouvons 
avoir  à  faire  un  tel  diagnostic.  Nous  ne  nions  pas  de  parti 
pris  que  cette  torsion  ne  puisse  se  produire  ;  mais  elle  ne 
peut  être  cause  de  crises  comparables  à  celles  de  l’hydro- 
néphrose  intermittente  typique,  et  si  elle  existe,  avec  ou 
sans  coudure  de  l’uretère,  elle  est  pour  nous  d’intérêt 
tout  secondaire.  Aussi,  malgré  l’opinion  de  quelques 
médecins  (Gaillard,  etc.),  croyons-nous  inutile  d’insister 
davantage  sur  la  possibilité  de  différencier  l’hydroné- 
phrose  intermittente  de  la  torsion  des  vaisseaux  du  rein. 

Ce  serait  peut-être  le  lieu  de  se  demander,  si,  dans  les 
cas  où  l’on  reste  ainsi  dans  le  doute,  une  opération  explo¬ 
ratrice  est  de  mise  pour  décider  la  nature  des  crises,  la 
tumeur  tardant  à  se  montrer;  mais  nous  voulons  simple¬ 
ment  ajouter  que  nous  repoussons  de  toutes  nos  forces, 
quand  il  n’y  a  pas  encore  de  tumeur  appréciable,  la  ponc¬ 
tion  exploratrice,  et  n’admettons  à  ce  moment  à  la 
rigueur  que  l'incision  lombaire  ou  abdominale.  D’ail¬ 
leurs  cette  incision  est  absolument  bénigne,  et  non  point 
grave,  comme  on  l’a  écrit  (Eécamier).  Répétons,  en  ter¬ 
minant,  que  généralement,  à  cette  période  de  la  mala¬ 
die,-  en  face  des  seules  crises  intermittentes,  on  pourra 
presque  toujours  se  dispenser  de  toute  exploration  san¬ 
glante.  La  tumeur  n’étant  pas  longue  à  se  montrer, 
il  vaut  mieux  l’attendre. 

2“  Y  a-t-il  à  la  fois  tumeur  de  l’abdomen  et  crises  inter¬ 
mittentes,  il  est  impossible  d’être  induit  en  erreur,  à 
moins  d’examiner  très  incomplètement  le  malade.  Aucune 
affection  ne  donne  lieu  à  un  complexus  symptomatique 
analogue,  pas  même  l’uréterhydrose  ;1).  S’il  y  a  de  la 
pyurie,  il  est  parfois  assez  difficile  de  dire  quand  finit 
la  pyélite,  quand  débute  la  pyonéphrose,  et  on  trouvera 
dans  les  auteurs  beaucoup  d’exemples  où  ce  diagnostic  a 
présenté  d’insurmontables  difficultés.  A  une  période  plus 
avancée,  au  début  à' accidents  urémiques,  au  cours  d’une 
crise  à’ anurie,  possible  a  priori  dans  les  cas  d’hydroné¬ 
phrose  par  calcul  du  bassinet,  il  peut  en  être  de  même  ; 
mais  nous  ne  pouvons  nous  appesantir  sur  chacun  de  ces 
points. 

Dans  les  cas  anciens,  il  peut  y  avoir  intérêt,  là  comme 
dans  toutes  les  autres  hydronéphroses,  —  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’opération  à  proposer  (néphropexie  ou  néphrec¬ 
tomie)  —  à  déterminer  si  le  rein  hydronéphrotique  est 

(1)  Jjureterhydrose  est  la  dilatation  de  l’uretère  sans  élargisse¬ 
ment  du  bassinet.  On  connaît  au  moins  trois  cas  de  cette  affection 
fort  rare  (Thompson,  1837,  cité  par  Morris  1876)  qui,  elle  aussi,  peut 
être  intermittente  d’aiirès  Estlin  et  Robert  (John  Bishop  Estlin. 
Case  ofenlarged  Bladder:  in  The  London  Medical  0-azette,  30  août 
1828,  vol.  n,  no  39,  p.  394.  — A  Case  of  rétention  of  Urine  from  Tu- 
mors  with  his  the  bladder, with  a  sacculated  bladder  and  large  accu¬ 
mulations  of  calculs  ;  brochure  analysée  in  The  London  Medical 
Gazette,  17  juin  1837,  p.  441  (complément  de  l’observation  précé¬ 
dente);  malgré  le  titre,  il  s’agit  bien  là  d’une  ureterhydrose.  —  Ro¬ 
berte  (New-York).  On  diseuses  of  the  fœtus-,  in  American  Journ^ 
of  medical  sciences,  1841,  p.  391,  vol.II).  — 11  est  bien  difficile  d’in¬ 
diquer  les  signes  permettant  de  diagnostiquer  une  telle  lésion,  qui 
n’a  pas  été  observée  à  nouveau  dans  ces  dernières  années  et  qui 
n’a  jamais  été  reqonnue  sur  un  malade.  Il  semble  pourtant  que  l’on 
pourrait  peut-être  y  parvenir,  en  se  basant  sur  le  stège  de  la  tumeur 
et  l’absence  des  crises  douloureuses;  celles-ci  semblent  plus  spécia¬ 
les  (?)  à  l’hydronéphroseï  ‘  .  •  * 
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détruit  en  totalité  ou  fonctionne  encore.  Pour  ce  faire, 
on  peut  se  servir  de  l’ingénieux  moyen  déjà  employé 
par  Hillier  en  1865  et  rendis  en  honneur  récemment  par 
M.  Chauffard  :  administrer  à  l’intérieur  un  sel  quel¬ 
conque  s’éliminant  par  le  rein  et  rechercher  cette  sub¬ 
stance  dans  le  liquide  de  l’hydroncphrose,  après  ponction 
exploratrice.  Malheureusement  ce  procédé  oblige  à  faire 
une  piqûre  du  sac  à  la  seringue  de  Pravaz.  On  n’y  aura 
donc  recours  qu’en  cas  de  réelle  nécessité,  car  il  faut 
s’abstenir,  autant  que  possible,  même  de  ces  ponctions 
capillaires,  à  l’aide  desquelles  on  infecte  trop  souvent 
les  malades,  sans  s’en  douter  d’ailleurs. 

3“  Quand  chez  un  malade  on  a  pu  constater  l’existence 
d’une  tumeur  rénale,  persistante,  quand  l’on  ne  sait  pas 
si  cette  tumeur  a  présenté  jadis  ou  présente  encore  actuel¬ 
lement,  de  temps  à  autre,  des  modifications  importantes 
de  volume,  il  s’agit  de  déterminer  si  cette  tumeur  est 
vraiment  une  hydronéphrose  et  si  le  rein  qui  la  porte  a 
été  mobile  à  un  moment  donné. 

Mais  les  symptômes  de  Vhydronéphrose  classique  sont 
connus  et  nous  n’avons  pas  à  les  rappeler  ici.  Il  suffit 
d’ajouter  que  dans  ces  dernières  années  on  a  montré  que 
la  sonorité  normale  prérénale  pouvait  ne  plus  exister 
quand  le  bassinet  se  dilatait  d’une  façon  notable,  par 
suite  du  refoulement  vers  la  ligne  médiane  des  côlons 
ascendant  ou  descendant,  et  que  la  zone  sonore,  étendue 
entre  le  rein  et  le  foie  à  droite,  pouvait  aussi  ne  plus 
persister  dans  l’hydronéphrose  :  ce  qui  rend  plus  diffi¬ 
cile  le  diagnostic  de  cette  lésion  et  explique  pourquoi 
elle  a  été  confondue  si  souvent  avec  d’autres  tumeurs 
kystiques  de  l’abdomen. 

La  liste  des  erreurs  qui  peuvent  être  faites  dans  les 
cas  d’hydronéphrose  survenue  dans  les  urines  mobiles 
est  assez  instructh  e. 

Les  kystes  de  Vovaire  viennent  en  première  ligne  et 
c’est  surtout  dans  les  cas  où  l’on  avait  affaire  à  un  sac 
hydrouéphrotique  très  volumineux,  bien  mobile,  fermé 
ou  à  intermittences  très  rares  (c’est-à-dire  à  la  forme  qui 
est  intermédiaire  entre  l’hydronéphrose  intermit¬ 
tente  typique  et  l’hydronéphrose  fermée),  que  cette 
erreur  de  diagnostic  a  été  faite.  Lorsqu’on  voit  se  pro¬ 
duire  la  disparition  d’une  poche  kystique,  il  faut  tout 
d’abord  songer  à  une  hydronéphrose,  bien  plutôt  qu’à 
l’ouverture  spontanée  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Mais,  quand 
on  est  en  présence  d’une  tumeur  kystique  plus  ou  moins 
fluctuante,  régulièrement  arrondie,  avec  ou  sans  bosse¬ 
lure,  extrêmement  mobile,  comme  cela  se  voit  dans 
certaines  hydronéphroses  développées  sur  des  reins  mo¬ 
biles,  on  peut  très  bien  se  tromper.  La  ponction  explora¬ 
trice  elle-même  peut  être  insuffisante,  puisque  le  liquide 
de  l’hydronéphrose  présente  parfois  les  mêmes  caractères 
que  celui  d’un  kyste  de  l’ovaire.  En  se  guidant  sur  une 
série  de  constatations  cliniques,  qu’il  serait  déplacé  de 
rappeler  ici  (1),  on  pourra  peut-être,  dans  ces  cas-là, 
éviter  l’erreur. 

A  signaler  encore  parmi  les  affections  des  reins,  les 
kystes  séreux  de  cet  organe  ;  mais  il  s’agit  là  d’une  affec¬ 
tion  bien  plus  rare.  Si  l’on  se  rappelle  que  des  reins  dé¬ 
placés  ou  mobiles  peuvent  présenter  des  kystes  (Czerny, 
Walter,  Eiegner,  Pozzi,  etc.),  on  conçoit  que  cette  affec¬ 
tion  complexe  puisse  donner  le  change,  quand  l’hydro- 
néphrose  constitue  une  tumeur  mobile,  ou  faiblement 
mobilisable,  vaguement  fluctuante  et  peu  volumineuse. 
L’évolution  des  accidents  pourra  seule  mettre  sur  la 
voie,  car  il  ne  faudrait  pas  croire,  avec  Stiller,  que  les 
kystes  du  rein  représentent  les  seules  tumeurs  liquides 
de  cet  organe  qui  ne  soient  pas  fluctuantes  :  nous  savons 
que  l’hydronéphrose  l’est  assez  rarement. 

(1)  Examen  des  urines  (voir  cas  de  Thiriar),  commémoratifs,  et 
Bortont  crises  douloureuses  quand  elles  existent. 


-  Dans  d’autres  cas,  c’est  la  tumeur  constituée  par  le 
rein  mobile  seul  qui  empêche  de  soupçonner  l’existence 
de  l’hydronéphrose  et  accapare  à  elle  seule  l’attention  du 
clinicien.  Poui tant  avec  un  peu  d’attention  ou  arrivera 
à  découvrir  la  dilatation  du  bassinet.  Il  suffit  d’une  pal¬ 
pation  faite  avec  soin  quand,  pendant  l’accès,  le  bassinet 
est  distendu  (1) .  D’ailleurs  les  crises  douloureuses, 
comme  nous  avons  essayé  de  le  montrer,  trahissent  très 
vraisemblablement  l’hydronéphrose  dès  ses  débuts.  Dès 
lors,  dès  que  les  accès  se  montrent,  on  doit  songer  à  l’ap¬ 
parition  probable,  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
d’une  tumeur  hydronéphrotique.  Quand  l’hydronéphrose 
très  distendue  présente  une  certaine  dureté  et  ne  semble 
pas  fiuctuante  à  l’examen  clinique,  l’erreur  peut  être 
encore  plus  facilement  commise. 

Nous  ne  dirons  rien  à  dessein  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  avec  la  périnéphrose,  les  tumeurs  solides  du 
rein  (tumeurs  malignes,  etc.),  la  tuberculose  rénale.  Il 
est  évident  que  la  marche  de  la  maladie  permet  rapide¬ 
ment  de  rectifier  un  tel  diagnostic.  De  même  pour  les 
tumeurs  diverses  de  l 'abdomen  (lésions  de  la  rate  quand 
l’affection  siège  à  gauche  (hypertrophie  de  la  rate,  Coli  ; 
rate  mobile,  Wilse)  ;  lésions  du  foie,  quand  la  lésion  est 
du  côté  droit  (kyste  hydatique.  Landau)  ;  tumeur  solide 
du  foie  ou  de  la  vésicule  biliaire  (Fürbringer). 

Faut-il  rappeler  enfin  les  tumeurs  fantômes  (2)? 
Peut-être  certaines  d’entre  elles  ne  sont-elles  que  dés 
Hydronéphroses  à  évacuations  brusques,  disions-nous 
dans  notre  travail.  Et  précisément  Clém.  Lucas  (3) 
vient  récemment  de  soulever  à  nouveau  cette  intéressante 
question.  Pour  lui,  presque  toutes  ces  tumeurs  ne  seraient 
que  des  reins  mobiles.  Malheureusement  ce  n’est  encore 
là  qu’une  hypothèse,  et  il  n’y  a  que  les  faits  qui  soient 
capables  de  montrer  où  est  la  vérité,  de  faire  ressortir  la 
nécessité  ou  non  de  l’apparition  d’une  hydronéphrose 
dans  un  rein  mobile  pour  expliquer  la  disparition  instan¬ 
tanée  de  ces  tuméfactions  abdominales.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nous  iuclinons  dès  maintenant  à  penser  que  ces  deux 
lésions  ;  rein  mobile  simple  et  surtout  rein  mobile  com¬ 
pliqué  d’hydronéphrose  intermittente,  doivent  consti¬ 
tuer  la  grande  majorité  des  cas  de  tumeurs  fantômes 
observées. 

Le  diagnostic,  malgré  l'examen  clinique  le  plus  ap¬ 
profondi,  étant  en  suspens,  faut-il,  s’il  y  a  tumeur,  pro¬ 
poser  une  intervention  exploratrice  pour  être  définiti¬ 
vement  fixé  sur  la  nature  des  accidents?  Pour  nous, 
même  lorsqu’il  y  a  ainsi  tumeur  de  la  région  rénale,  nous 
n’admettons  pas  la  ponction  comme  moyen  de  diagnostic. 
Elle  est  trop  souvent  insuffisante  et  partant  inutile; 
elle  peut  être  dangereuse  ;  elle  est  même  inférieure  à 
l’incision  exploratrice,  opération  réglée,  où  rien  n’est 
laissé  au  hasard,  sans  compter  qu’elle  peut  rendre  plus 
complexe  l’intervention  reconnue  ultérieurement  néces¬ 
saire, Horxs  ne  nions  pas  qu’il  soit  très  important  d’exa¬ 
miner  le  liquide  qu’on  se  procure  grâce  à  elle  ;  mais  elle 
présente  tant  d’inconvénients  qu’il  ne  faudra  y  avoir  re¬ 
cours  que  dans  les  cas  où  l’incision  ne  pourra  être  uti¬ 
lisée.  L’incision  exploratrice  a,  au  contraire,  une  réelle 
valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  complet.  Quand 
l’examen  clinique,  méthodiquement  fait,  est  resté  au- 
dessous  de  sa  tâche,  elle  doit  aujourd’hui,  en  raison  de  sa 
bénignité,  faire  reléguer  la  ponction,  jadis  si  utilisée,  au 


(1)  On  sent  deux  tumeni-s  accolées  l’une  .%  l’autre  :  l’une  externe 
dure,  tendue;  c’est  le  rein  mobile;  l’autre  interne,  arrondie,  lissa, 
élastique,  plus  ou  moins  fluctuante  :  c’est  le  bassinet  distendu 
(Hare). 

(2)  Lire,  à  ce  propos,  la  leçon  de  M.  Thiriar  (Entretiens  chirur¬ 
gicaux  faits  à  l'hôpital  Saint- Jean,  de  1880  à  1890,  Bruxelles,  18'J1. 
p.  ll-^. 

(3)  Cl.  Lucas,  Lqc,  cit. 
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second  plan.  Mais  elle  ne  sera  tentée  autant  que  possible 
que  le  jour  où  l’on  sera  prêt  à  une  opération  aussi  radi¬ 
cale  que  possible,  de  façon  à  rocennaître  la  maladie  et  à 
la  guérir,  si  la  chose  est  faisable,  en  une  seule  séance 
chirurgicale,  comme  nous  allons  le  dire  dans  un  instant. 

V.  —  Traitement. 

Dans  le  traitement  de  rbydronéphrose  des  reins  mo¬ 
biles,  ce  n’est  point  à  la  lésion  elle-même  qu’il  faut 
s’adresser  tout  d’abord,  s’il  en  est  encore  temps  ;  c’est  à 
sa  cause;  et  si  l’on  peut  s’attaquer  de  bonne  heure  à 
celle-ci,  la  mobilité  rénale,  le  succès  est  d’autant  plus 
certain  que  l’on  est  intervenu  plus  vite.  Au  contraire,  à 
une  phase  un  peu  plus  avancée  de  la  maladie  (et  cette 
phase  malheureusement  n’est  pas  longue  à  se  montrer), 
le  point  de  départ  de  l’ hydronéphrose  est  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  Il  est  impossible  de  re¬ 
mettre  les  choses  en  état,  de  faire  rétrograder  les  altéra¬ 
tions  anatomiques  qui  se  sont  déjà  pro  1  lûtes  :  il  ne  reste 
plus  qu’à  se  garer  des  éventualités  fâcheuses  qui  menacent 
l’existence. 

O.  Traitement  de  la  cause  de  V Hydronéphrose  inter¬ 
mittente.  —  L’hydronéphrose  survient  généralement  de 
bonne  heure  dans  un  rein  mobile  ;  de  bonne  heure  aussi 
elle  attire  l’attention  par  la  violence  des  crises  doulou¬ 
reuses  qu’elle  détermine.  Il  estdonc  possible  de  la  soup¬ 
çonner  alors  qu’elle  commence  à  peine  ;  et,  si  l’on  tente 
de  guérir  à  ce  moment  le  rein  mobile  lui-même  en  le 
fixant  artificiellement,  on  peut  parfaitement  amener  par 
contre-coup  la  disparition  de  l’hydronéphrose  qui  est 
encore  intermittente  (1),  surtout  si  le  bassinet  n’est  pas 
déjà  atteint  de  pyélite. 

Les  observations  de  M.  le  prof.  Guyon  de  MM.  Clém. 
Lucas  et  Vigneron  sont  très  probantes  à  ce  point  de 
vue.  Elles  montrent  de  la  façon  la  plus  nette  que  dans 
quatre  cas  de  rein  mobile  accompagnés  d’Hydronéphrose 
intermittente,  la  simple  néphropexie  a  pu  amener  la  ces¬ 
sation  complète  de  tous  les  accidents. 

On  doit  en  conclure  que  toutes  les  fois  qu’une  hy¬ 
dronéphrose  peut  se  vider  avec  facilité  et  presque 
totalement,  l’indication  qui  se  pose,  inéluctable,  est  la 
néphropexie  (2).  La  seule  contre-ind'cation  serait  peut- 
être  l’infection  du  bassinet  ;  mais  encore  faut-il  que  les 
urines  soient  franchement  purulentes  après  les  crises, 
que  cette  infection  ait  atteint  un  certain  degré.  En  effet 
la  néphropexie  peut  ne  donner  rien,  comme  on  l’a  observé 
chez  une  malade  de  M.  Quénu,  l’infection  n’en  continue 
pas  moins  et  les  accès  persistent  parce  qu’il  existe  déjà 
a  ce  moment  des  altérations  anatomiques  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’uretère  qui  sont  trop  avancées  pour  être 
influencées  par  la  fixation  du  rein.  Bien  entendu,  la 
ncphropexie  est  pour  nous  le  seul  mode  de  traitement 
rationnel  _  des  reins  mobiles,  simples  ou  compliqués 
d  hydronéphrose  au  début,  car  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas  toutes  les  sortes  de  bandages  proposés  ne 
procurent  aucun  soulagement  durable.  Ils  ont  de  plus  un 
grave  inconvénient  sur  lequel  on  n’insiste  pas  assez  : 
us  laissent  évoluer  la  lésion,  alors  même  qu’ils  sont 
bien  appliqués  par  les  malades  (ce  qui  est  rare).  Enfin 
leur  port  constant  est  chose  absolument  désagréable,  et 
Il  n  y  a  rien  d’étonnant  à  voir  avec  quel  enthousiasme 
les  patients  préfèrent  aujourd’hui  recourir  d’emblée  à 


®  qu’il  faut  opérer  le  rein  mobile  très  rapidement 

^  cette  complication  de  survenir, 

nen  fi^le  premier  (1888)  a  dit,  d’une  façon  assez 

1"®  l’operation  de  Hahn  était  parfaitement  de 
rétablir  le  cours  normal  de  l’urine  dans  l’hydronéphrose 
®®  ®o“t  MM.  le  prof.  Guyon  et  Cl.  Lucas  qui 
uemontre  par  des  faits  la  justesse ’de  cette  conception. 


l’opération  si  simple  que  nous  devons  à  Hahn,  plutôt  que 
porter  à  perpétuité  et  leur  bandage  et  leur  rein  mo¬ 
bile. 

Pourtant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  dans  tous  les  cas 
de  rein  mobile  avec  hydronéphrose  intermittente,  alors 
même  que  celle-ci  n’est  pas  encore  infectée,  la  simple 
néphropexie  puisse  amener  la  cessation  des  crises.  Non. 
Mais  c’est  l’opération  à  laquelle  il  faut  d’abord  avoir 
recours,  parce  qu’elle  est  essentiellement  conservatrice. 
Si  elle  ne  suffit  pas,  il  sera  toujours  temps  à  un  moment 
donné  de  recourir  à  un  moyen  plus  énergique.  Autant  en 
effet  on  peut  facilement  se  décider  à  la  fixation  du  rein, 
autant  il  faut  être  circonspect  quand  il  s’agit  de  conseiller 
l’extirpation  totale  de  cet  organe.  En  terminant  ce  para¬ 
graphe,  nous  devons  faire  remarquer  encore  que  certains 
auteurs  admettent  comme  assez  fréquente  la  guérison 
spontanée  de  ces  sortes  d’hydroné))hrose.  Dès  lors  on 
pourrait  être  tenté  d’abandonner  les  malades  à  eux- 
mêmes.  Nous  tenons  à  mettre  en  garde  les  médecins 
contre  semblable  tendance.  Une  telle  manière  de  voir 
était  jadis  admissible  quand  la  moindre  incision  au  bis¬ 
touri  pouvait  faire  éclore  des  accidents  formidables. 
Aujourd’hui,  c’est  négliger  certainement  de  grandes 
chances  de  guérison  que  d’attendre,  pour  se  décider  à  la 
néphropexie,  que  les  crises  douloureuses  de  l’hydro- 
néphrose  rendent  la  vie  absolument  insupportable. 

b.  Traitement  de  V Hydronéphrose  elle-même,  intermit¬ 
tente  ou  fermée.  —  On  a  reconnu  qu’étant  donnés  l’âge 
et  l’état  des  lésions,  on  ne  peut  plus  atteindre  la  cause 
de  l’Hydronéphrose.  Que  faire,  qu’on  ait  ou  non  pratiqué 
une  néphropexie  alors  que  le  rein  était  mobile  et  non 
infecté,  si  les  accès  ont  reparu;  si  l’infection  s’est  montrée; 
si  les  symptômes  prennent  un  caractère  grave;  si  le  patient 
ne  peut  supporter  la  violence  des  crises  et  demande  à 
tout  prix  à  être  délivré  de  son  mal  ;  si  les  accès,  se  répé¬ 
tant  très  fréquemment,  la  poche  hydronéphrotique  extrê¬ 
mement  distendue  menace  de  se  rompre  ;  s’il  s’agit,  non 
plus  d’une  hydronéphrose  ouverte,  mais  bien  d’une 
tumeur  hydro néphrotique  définitivement  installée-,  si 
enfin  l’infection  rénale  et  la  pyonéphrose  font  des  pro¬ 
grès  tels  que  les  complications  les  plus  sérieuses  et  même 
une  terminaison  fatale  sont  à  redouter  à  plus  ou  moins 
longue  échéance?  On  ne  peut  que  songer  à  traiter  la 
tumeur  elle-même  et  deux  méthodes  chirurgicales  restent 
aujourd’hui  en  présence  :  1“  la  création  d’une  fistule  du 
bassinet  par  marsupialisation  de  la  poche  hydronéphro¬ 
tique  ;  2°  l'extirpation  de  cette  poche  et  du  rein,  c’est-à- 
dire  la  néphrectomie  totale.  Et  il  est  inutile  d’ajouter 
que  ces  deux  opérations  s’appliquent  aussi  bien  à  l’hydro- 
néphrose  fermée  qu’à  l’hydronéphrose  intermittente. 

Mais,  un  cas  étant  donné,  que  choisir?  la  simple  incision 
du  bassinet  avec  fixation  de  la  poche  à  la  paroi  de  l’ab¬ 
domen,  ou  la  néphrectomie  totale  d’emblée  ?  C’est  là  une 
question  qui  aujourd’hui  nous  semble  bien  près  d’être  ré¬ 
solue. 

1°  Fistulisation  du  bassinet  (L'usions  doubles).  —  a.  11 
importe  d’écarter  d’abord  du  débat  certains  faits  pour 
lesquels  tout  le  monde  s’entend  :  ce  sont  ceux  dans 
lesquels  la  lésion  est  double-  Ici  il  n’y  a  pas  à  parler  de 
néphrectomie  ;  elle  est  formellement  contre-indiquée.  Du 
côté  le  plus  atteint  on  établira  une  fistule  urinaire  ;  mais 
on  n’interviendra  que  lorsque  le  malade  sera  réellement 
menacé  de  mort,  ou  quand  les  phénomènes  douloureux 
rendront  la  vie  absolument  intolérable.  Au  niveau  du 
rein  le  plus  anciennement  frappé,  on  créera  une  fistule  du 
bassinet  et  attendra  la  suite  des  événements;  si  besoin  est, 
si  les  douleurs  ne  s’amendent  pas,  si  même  l’autre  tumeur 
devient  volumineuse  à  son  tour,  on  devra  intervenir  de 
la  même  façon  de  l’autre  côté  ;  mais  dans  aucun  cas,  on 
n’extirpera  la  moindre  parcelle  du  tissu  rénal.  Pour  être 
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obligé  de  s’en  tenir  à  la  création  à’une  fistule  du  bassinet, 
point  n’est  besoin  même  que  l’autre  rein  soit  bien  malade  ; 
il  suffit  que  l’on  ne  soit  pas  certain  de  son  intégrité  abso¬ 
lue,  pour  repousser  catégoriquement  la  néphrectomie. 
Il  y  a  un  tel  danger  à  faire  l’extirpation  d’un  rein,  si 
celui  du  côté  opposé  n’est  pas  complètement  indemne, 
que  l’hésitation  n’est  pas  permise  un  instant.  On  conçoit 
que  dans  tes  conditions  il  y  ait  un  intérêt  majeur  à 
s’assurer  d’abord  de  l’état  du  rein  sur  lequel  le  malade 
n’attire  pas  l’attention. 

6.  On  se  trouve  dans  de  tout  autres  conditions  quandle 
rein  du  côté  opposé  à  la  lésion  qui  attire  l’attention  est 
jugé  réellement  sain.  Sur  ce  point  on  peut  discuter  :  les 
uns  sont  encore  pour  \a,  fistulisation  du  bassinet  ;\&s  autres 
pour  l’extirpation  totale  du  sac. 

Nous  n’hésitons  pas  à  dire  dès  maintenant  que  nos  pré¬ 
férences  sont  pour  la  néphrectomie,  quand  elle  est  pra¬ 
ticable.  Le  procès  de  la  fistule  du  bassinet  dans  l’hydro- 
néphrose  en  général  n’est  pas  en  effet  très  difficile  à  faire, 
quoique  cette  opération  ait  été  défendue  par  Landau 
entre  antres  pour  l’hydronéphrose  intermittente,  comme 
pour  l’hydronéphrose  persistante. 

Certes,  après  cette  opération,  les  douleurs  cessent;  mais 
il  persiste  une  fistule  et  l’urine  coule  sans  cesse  au  dehors  : 
ce  qui  nécessite  des  pansements  répétés,  le  port  d’un 
appareil  qui  fonctionne  plus  ou  moins  bien,  etc.  Si  encore 
à  la  longue  cette  fistule  pouvait  guérir  spontanément! 
Mais  ce  doit  être  là  une  éventualité  très  rare,  car  elle 
semble  possible  (Ahfeld)  (1).  Il  n’y  a  qu’un  argument  va¬ 
lable  en  faveur  de  la  fistule  urinaire,  le  rein  opposé  étant 
sain:  c’est  la  difficulté  de  l'extirpation  totale,  quand 
l’hydronéphrose  a  atteint  des  dimensions  énormes,  con¬ 
tracté  des  adhérences  solides  avec  les  organes  voisins,  ce 
qui  se  voit  rarement  d’ailleurs  dans  la  variété  à  inter¬ 
mittences.  Il  vaut  mieux  alors  inciser  et  drainer  franche¬ 
ment  que  d’être  obligé  de  faire  une  opération  incomplète, 
toujours  plus  sérieuse,  une  intervention  qui  dure  telle¬ 
ment  que  le  choc  opératoire  est  fort  à  craindre. 

2®  Xéphrectomie  (ses  avantages).  —  La  néphrectomie 
est  certes  plus  grave  que  la  fistulisation  du  bassinet. 
Mais,  quandelle  est  possible,  elle  se  comprend  bien  mieux 
que  cette  dernière  opération.  De  la  sorte  la  guérison  est 
complète,  radicale  en  quelques  jours  (Czerny,  Eehn, 
Martin,  etc.,  pour  les  hydronéphroses  fermées;  Dell, 
Terrier-,  Lucas,  etc.  (2),  pour  les  intermittentes).  Il  ne 
persiste  pas  une  infirmité  aussi  ennuyeuse  qu’une  fistule 
urinaire.  De  plus  une  telle  fistule  peut  s’infecter  (Kœhler) 
et  s’infecte  presque  toujours.  Elle  se  transforme  presque 
inévitablement  en  fistule  purulente,  si  bien  qu’il  peut  se 
développer  des  abcès  dans  le  voisinage  ou  dans  ce  qui 
reste  du  rein,  et  qu’en  fin  de  compte  on  est  obligé  d’en 
arriver  à  une  néphrectomie  secondaire:  ce  qui  fait  une 
opération  en  plus,  aussi  sérieuse  et  très  souvent  plus  diffi¬ 
cile  à  mener  à  bien  qu’une  néphrectomie  primitive. 

Certes  on  pourra  toujours  prétendre  qu’il  est  presque 
impossible  de  savoir  si  l’autre  rein  est  vraiment  sain; 
mais  on  avouera  que  force  sera  bien  d’arriver  à  cette 
conclusion  si  ce  rein  n’a  jamais  été  douloureux  et  ne  pré¬ 
sente  aucune  modification  de  volume,  si  l’urine  qu’il 
sécrète  est  normale  (3)  ;  ou  alors  il  faudrait  renoncer  à 
la  valeur  des  renseignements  fournis  par  la  clinique  ! 

D’ailleurs  la  néphrectomie,  si  on  la  pratique  par  la 
voie  abdominale  et  la  ligne  médiane,  peut  permettre 
l’exploration  directe,  à  l’aide  de  l’incision  de  la  laparo¬ 
tomie,  de  la  partie  antérieure  du  rein  supposé  sain,  et  si 
on  le  trouvait  altéré  il  serait  encore  temps  de  battre  pru- 

(f)  ÂBFEI.D.  Loc.  dt. 

(2)  Voir  notre  travail  pour  les  indications  bibliographiques. 

(8)  On  peut  s’en  assurer  par  le  cathétérisme  des  uretères  (New- 
mann)  ;  il  l!a  lait  dans  un  cas  d’hydronéphrose  intermittente. 


demment  en  retraite.  Cette  considération  est  assez  puis¬ 
sante  pour  que  l’on  puisse  être  entraîné,  surtout  dans  les 
cas  où  il  persiste  encore  un  léger  doute  sur  l’état  de 
l’autre  rein,  à  choisir  de  préférence  la  voie  abdominale  à 
la  voie  lombaire  dans  la  néphrectomie  pour  hydroné¬ 
phrose  :  ce  qu’ont  fait  Eehn,  Martin,  Czerny,  etc.,  dans 
des  cas  d’hydronéphrose  fermée.  Le  principal  argument 
contre  la  néphrectomie  transpéritonéale,  qui  est  tout  à 
fait  de  mise  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse,  saillante 
dans  Vahdomen,  est  peut-être  l’infection  du  bassinet  et 
de  l’uretère.  Mais,  à  l’aide  de  certaines  précautions,  on 
sait  très  bien,  aujourd’hui,  éviter,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  l’inoculation  du  péritoine.  N’opère-t-on  pas  d’ail¬ 
leurs  presque  toujours  complètement  en  dehors  de  la 
grande  cavité  péritonéale?  Et,  d’autre  part,  ne  sait-on 
pas  détruire  la  septicité  du  pédicule  (1)  et  en  particulier 
de  la  section  de  l’uretère  qui  y  est  contenue? 

6.  La  néphrectomie  par  la  voie  lombaire  devrait  donc 
être  réservée  aux  cas  où  la  tumeur  est  petite,  où  le  rein 
est  assez  mobile  encore,  et  surtout  aux  cas  où  l’on  est 
aussi  certain  que  possible  de  l’intégrité  de  l’autre  rein. 
Mais,  comme  elle  est  d’une  exécution  plus  facile,  d’une 
gravité  notablement  moindre,  comme  elle  a  d’ailleurs 
donné  jusqu’ici  de  très  brillants  résultats  dans  i’Hydro- 
néphrose  des  reins  mobiles,  qui  n’atteint  jamais  des 
dimensions  bien  considérables  (les  succès  de  Terrier, 
Quénu,  etc.,  ont  été  obtenus  par  cette  voie),  elle  ne  sera 
pas  abandonnée  de  sitôt. 

Pour  terminer,  résumons  la  conduite  à  tenir  dans  cette 
variété  d’hydronéphrose.  S’il  n’y  a  pas  de  complications, 
pas  de  pyélonéphrite,  si  les  douleurs  sont  supportables 
au  moment  des  crises,  si  le  rein  mobile  n’est  pas  gê¬ 
nant,  on  peut  se  borner  pour  l’instant  au  traitement 
médical  (dans  le  traitement  médical  nous  comprenons 
l’antisepsie  des  voies  urinaires  :  acide  boriq^ue,  sa- 
lol,  etc.),  ou  plutôt  à  une  expectation  déguisée.  Mais 
dès  que  les  douleurs  deviennent  sérieuses  et  vives,  il 
faut  faire  la  néphropexie.  Celle-ci  est-elle  restée  im¬ 
puissante,  ou  la  lésion  est-elle  trop  avancée  pour 
qu’on  y  puisse  songer?  il  faut  intervenir  d’une  façon 
plus  active.  Dans  les  cas  où  la  lésion  est  double, 
dans  ceux  où  l’on  soupçonne  une  altération  quelconque 
de  l’autre  rein,  on  se  bornera  à  créer  une  fistule  du  bas¬ 
sinet  ;  mais  il  faudra  la  retarder  le  plus  possible.  Dans 
toutes  les  autres  circonstances,  il  faudra  faire  d’emblée 
la  néphrectomie  par  la  voie  péritonéale,  si  l’on  a  besoin 
de  contrôler  l’état  de  l’autre  rein  ou  si  la  poche  hydro¬ 
néphrotique  est  énorme;  par  la  voie  iombaire  quand  cette 
dernière  est  petite  et  le  rein  à  peine  altéré,  c’est-à-dire 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  On  ne  fera  une  fis¬ 
tule  urinaire  que  si  l’extirpation  du  rein  est  opératoire- 
ment  jugée  impossible  après  incision  exploratrice. 

Marcel  Baudouin. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  quelque.s  cas  de  troubles  trophiques  dans  les 
maladies  mentales,  par  M.  Boeteau,  interne  à  l’asile 
Sainte-Ânne. 

(Fin.) 

II 

L’interprétation  de  toute  cette  série  de  troubles  tro¬ 
phiques  et  vaso-moteurs  peut  donner  lieu  à  une  discussion 
intéressante,  qui  se  retrouve  du  reste  chaque  fois  que 

(1)  Nous  sommes  persuadé  que  dans  les  hydronéphroses  intermit¬ 
tentes  par  rein  mobile  de  date  assez  récente,  la  néphrectomie  abdo¬ 
minale  sera  presque  toujours  des  plus  faciles  à  exécuter;  mais  on 
ne  semble  pas  avoir  en  encore  recours  à  ce  procédé  dans  ces  cas 
particuliers. 
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l’on  cherche  à  préciser  dans  quelles  conditions  la  gan¬ 
grène  symétrique  est  apparue  et  par  quel  mécanisme  elle 
s’est  produite. 

Sans  avoir  l’intention  de  discuter,  ni  même  d’énumérer 
toutes  les  hypothèses  qui  peuvent  être  proposées  au  sujet 
de  notre  observation,  nous  tenons  cependant  à  bien 
signaler  tout  d’abord  que  la  cause  du  processus  gangré¬ 
neux  n’a  été  ni  traumatique,  ni  inflammatoire. 

Nous  n’avons  donc  pas  à  invoquer  ici  l’influence  patho¬ 
génique  admise  aujourd’hui  sans  conteste  de  l’une  des 
nombreuses  maladies  infectieuses  aiguës  (1),  soit  de  la 
pénétration  dans  les  tissus  de  microbes  pyogènes  ou  de 
simples  saprophytes  à  la  suite  de  plaies  produites  pen¬ 
dant  les  accès  de  manie  aiguë,  soit  d’accès  de  fièvre 
intermittente  (2). 

L’hyperthermie  est  en  effet  l’un  des  éléments  morbides 
essentiels  de  ces  différents  états,  et,  chez  notre  malade, 
comme  nous  l’avons  vu,  la  température  centrale,  ainsi 
que  le  pouls,  sont  toujours  restés  absolument  normaux. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  dans  le  cas  présent  de  gan¬ 
grène  diabétique.  L’examen  des  urines  pratiqué  à  maintes 
reprises  par  notre  ami  Charon,  licencié  es  sciences  et 
interne  en  pharmacie  du  service,  n’ont  jamais  donné  que 
des  résultats  négatifs;  ou  du  moins  la  seule  réaction 
anormale  observée  fut  celle  d’une  certaine  quantité 
d’urobiline. 

On  pourrait  encore  se  demander,  en  raison  de  l’âge  de 
la  malade,  si  l’artério-sclérose  n’a  pas  été  la  condition 
pathogénique  de  ces  mortifications  multiples,  en  provo¬ 
quant  la  formation  de  caillots,  dont  l’un  des  caractères 
cliniques  habituels  est  de  se  déposer  aux  extrémités,  aux 
doigts,  aux  orteils,  aux  oreilles,  au  nez. 

L’examen  attentif  de  l’appareil  circulatoire  permet  de 
constater  le  parfait  état  du  cœur  et  du  système  vascu¬ 
laire.  Les  radiales  ne  sont  nullement  indurées,  les  batte¬ 
ments  sont  normaux  et  leur  tracé  sphygmographique 
avec  dicrotisme  et  sans  le  plus  petit  plateau,  permet  de 
rejeter  l’hypothèse  de  la  gangrène  athéromateuse. 

On  pourrait  enfin  penser  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’intoxi¬ 
cation  (alcoolisme,  ergotisme)  qui,  comme  on  en  rencontre 
des  exemples  dans  la  science,  aurait  donné  lieu  à  l’appa¬ 
rition  simultanée  d’accès  de  délire  et  d’endartérites 
aiguës  périphériques,  avec  sphacèle  consécutif;  mais 
chez  notre  malade,  les  anamnestiques,  l’ensemble  cli¬ 
nique  décrit  plus  haut,  l’absence  des  symptômes  phy¬ 


siques  et  fonctionnels  propres  à  ces  intoxications,  la 
marche  des  accidents  absolument  différente,  sont  autant 
d  cléments  importants,  qui,  par  leur  ensemble,  ne  peuvent 
laisser  aucune  espèce  de  doute. 

Après  avoir  ainsi  envisagé  les  principaux  éléments 
d’un  diagnostic  différentiel,  nous  ne  voyons  donc  qu'une 
seule  hypothèse  à  laquelle  on  puisse  s’arrêter:  c’est  que 
les  lésions  gangréneuses  en  question  sont  l’expression 
de  troubles  trophiques  relevant  directement  de  lésions 
nerveuses.  Puisque  d’autre  part  l’intégrité  des  réflexes, 
1  absence  de  troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité 
generale  ou  spéciale  ne  permettent  de  les  rapporter  à 
aucune  affection  nerveuse  autre  que  les  troubles  vésani- 
ques,  il  devient  rationnel  de  chercher  à  assimiler  noso- 
graphiquement  ce  processus  gangréneux  à  l’escharre  du 
aecubitus  acutus  dans  l’hémorrhagie  cérébrale,  aux 
arthrites  symptomatiques  du  i amollissement  du  cerveau, 
au  m^al  perforant  dans  la  paralysie  générale,  etc.,  il  con¬ 
vient  par  conséquent  de  les  considérer  comme  étant  non 
seulement  manifestement  d’origine  nerveuse,  mais  encore 
sous  la  dépendance  directe  de  la  modification  imprimée 


(Il  éazàte  (ie«  AÔpitoMœ  fjuiUét  1891). 
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à  l’influence  trophique  cérébrale  par  les  accès  d'excitation 
maniaque. 

Pour  confirmer  et  rendre  plus  évidente  encore  lat 
valeur  de  cette  influence  pathogénique,  remarquons  en 
outre  ^ue  le  cinquième  accès,  qui  fut  de  très  courte  durée, 
ne  détermina  que  la  formation  d’un  petit  tubercule 
nécrosique,  tandis  que  le  (quatrième  accès,  qui  dura  plus 
de  deux  semaines,  se  traduisit  par  des  plaques  de  sphacèle 
multiples  avec  atrophie  de  plusieurs  phalanges,  en  sorte 
qu’il  y  a  non  seulement  coïncidence  parfaite,  mais  encore 
proportionnalité  de  l’intensité  de  l’accès  délirant  avec 
l’étendue  de  la  mortification. 

III 

Sans  être  ordinaires  en  pathologie  mentale,  de  tels 
exemples  de  troubles  trophiques  ne  sont  cependant  pas 
excessivement  rares  et  il  ne  manque  pas  d’observations 
çà  et  là  éparses  dans  la  littérature  médicale  pour  montrer 
que  les  troubles  trophiques  devraient  occuper,  en  psychia¬ 
trie,  une  place  qui  ne  leur  a  pas  encore  été  attribuée 
jusqu’ici. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  qu’il  nous  soit  permis  de 
grouper  quelques  autres  faits  de  même  nature  et  de  les 
rapprocher  du  cas  dont  nous  venons  de  parler. 

Parmi  ces  nombreuses  observations  d’importance 
variée  nous  rappellerons  d’abord  l’intéressante  observa¬ 
tion  que  M.  le  D*'  Eitti  a  rapportée  dans  son  Traité  cli¬ 
nique  de  la  folie  a  double  forme  (1),  et  dont  voici  le  som¬ 
maire  : 

«  Folie  à  double  forme  à  type  circulaire.  Période  d’ex¬ 
citation  caractérisée  par  des  symptômes  d’agitation  mania¬ 
que  et  des  impulsions  violentes.  Période  de  dépression 
avec  simple  état  mélancolique.  Syncopelocale  à  plusieurs 
doigts  des  deux  mo,ins.  » 

Sans  donner  dans  ses  détails  l’histoire  clinique  du  ma¬ 
lade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  et  dont  la 
forme  du  délire  présente  les  caractères  classiques  de  la 
folie  à  double  forme,  nous  citerons  seulement  le  para¬ 
graphe  par  lequel  M.  le  D'’  Eitti  la  termine  : 

«  Pendant  la  phase  dépressive,  dit-il,  il  nous  est  fré¬ 
quemment  donné  d’observer  chez  le  malade  de  l’asphyxie 
locale  des  extrémités  supérieures  :  ainsi  les  doigts  du  mi¬ 
lieu  de  la  main  droite  surtout  (l’index,  le  médius  et  l’an¬ 
nulaire)  et  le  médius  de  la  main  gauche  deviennent  vio¬ 
lacés,  puis  blancs  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la 
première  phalange. 

»  Anesthésie  complète  des  surfaces  décolorées  ;  on  peut 
piquer  même  profondément  la  peau,  sans  (que  la  malade 
ressente  rien  ;  en  outre  pas  de  sensibilité  au  toucher. 
Lorsque  la  circulation  se  rétablit  dans  les  doigts  morts, 
il  s’y  produit  une  démangeaison  insupportable,  et  la 
malade  se  gratte  jusqu’à  s’enlever  l’épiderme  et  même  le 
derme.  » 

Les  mêmes  symptômes  d’asphyxie  locale  se  retrouvent 
dans  les  deux  observations  suivantes  de  folie  circulaire, 
empruntées  également  à  M.  Eitti  (2). 

Observation  III.  —  Sommaire  :  Folio  à  double  forme  à  type 
circulaire.  Période  de  dépression  avec  simple  état  mélan¬ 
colique.  Asphyxie  locale  des  extrémités.  Boulimie  pendant 
les  derniers  jours  de  cette  période.  Période  d’excitation  avec 
agitation  maniaque  et  délire  incohérent.  Hérédité  paternelle. 

Pendant  la  période  de  dépression,  dit  l’auteur,  les  extré¬ 
mités  présentent  des  troubles  asphyxiques,  allant  depuis  la 
cyanose  jusqu’à  la  syncope  locale. 

Le  plus  souvent  les  mains  et  les  pieds  ont  une  teinte  livide  ; 
d’autres  fois  les  doigts  et  les  orteils  deviennent  tous  exsangues 

(1)  Eiiti.  Traité  clinique  de  là  folie  à  double  forme,  p;  106-109; 

(8)  Eitti,  Annales- méaico-psych.,  188Î,  p.  43  et  p.  37. 
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et  se  décolorent.  Mais  le  plus  souvent  ces  deux  phénomènes 
(teinte  violette  et  syncope  locale)  peuvent  s’observer  en  même 
temps  et  sur  la  même  extrémité  ;  c’est  d’ailleurs  le  cas  le  plus 
fréquent.  Ainsi  tous  les  doigts  d’une  main  sont  violacés,  sauf 
un  ou  deux  qui  sont  décolorés  ;  cette  décoloration  peut  n’en¬ 
vahir  que  la  troisième  phalange,  ou  les  deux  dernières,  parfois 
le  doigt  entier.  Les  mains,  et  les  pieds  sont  constamment 
froids,  la  température  des  mains  prise  au  thermomètre,  nous 
a  donné  un  jour  22°  pour  la  main  droite,  et  pour  la  main 
gauche  21°6  ;  la  température  axillaire  étant  de  36°.  Lorsque  la 
.syncope  des  doigts  est  complète,  lorsque,  suivant  l’expression 
de  la  malade,  ses  doigts  sont  morts,  elle  y  ressent  des  sensa¬ 
tions  de  piqûre  et  de  cuisson  qui  augmentent  avec  la  réaetien. 
La  sensibilité  au  loucher  et  la  sensibiliié  à  la  douleur  y  sont 
alors  complètement  abolies. 

Observation  IV.  —  Il  s’agit  aussi  d’un  aliéné  atteint  de 
folie  à  double  forme  dont  le  pouls  battait  de  90  à  100  pendant 
la  période  d’excitation,  alors  qu’il  descendait  à  30  et  même 
25  pulsations  pendant  la  période  de  dépression. 

Lorsque  survenait  cet  état  de  torpeur,  le  malade  devenait 
complètement  immobile  et  restait  dans  un  engourdissement 
dont  rien  ne  pouvait  le  tirer.  Son  visage  était  bouifl  et  forte¬ 
ment  cyanose,  il  tenait  constamment  les  yeux  fermés,  ses 
mains  étaient  crispées,  et  toute  la  surface  de  son  corps  était 
aussi  fortement  cyanosée  que  son  visage. 

Cet  état  d’engourdissement  général  persistait  pendant  15  à 
20  jours.  Tout  à  coup  le  pouls  s’élevait,  la  cyauose  générale 
disparaissait,  ses  yeux  s’ouvraient  et  aussitôt  sa  loquacité 
signalait  le  début  d’une  nouvelle  période  d’excitation. 

Vulpian  a  donné  une  observation  de  gangrène  de  la 
peau  des  plus  intéressantes,  analogue  -aux  faits  précé¬ 
dents  et  dont  les  symptômes  saillants  sont  les  suivants  (1); 

Hystérie  convulsive,  contractures  multiples,  même  de 
la  langue,  accidents  trophiques  de  la  jambe  gauche,  con¬ 
sistant  en  gonflement  douloureux  avec  poussées  succes¬ 
sives  de  petites  vésicules .  Plus  tard  eschare  au  sacrum 
très  large,  très  profonde,  qui  ne  tend  vers  la  cicatrisation 
qu’au  bout  de  cinq  semaines. 

Autre  observation  qui  a  été  recueillie  dans  le  Neuro- 
logist  Centralblatt  de  Mendel  (1)  et  qu’il  nous  suffira  de 
résumer  :  accès  de  manie  chez  un  épileptique  ;  teinte  as¬ 
phyxique  des  orteils  ;  gangrène  des  orteils  ;  au  bout  de 
trois  jours,  amélioration  des  symptômes. 

Nous  avons  encore  un  exemple  de  gangrène  dans  une 
observation  communiquée  par  M.  Athanassio  (2). 

Observation  VII.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  notamment 
hystérique,  chez  laquelle  il  se  produit  de  temps  à  autre  à  des 
places  variées  une  gangrène  spontanée  de  la  peau  ;  lorsque 
c’est  la  figure  qui  est  atteinte,  il  n’y  a  guère  que  les  couches 
profondes  de  l’épiderme  qui  sont  atteintes  ;  par  contre,  lorsque 
la  gangrène  se  montre  aux  extrémités,  le  derme  est  atteint 
également  ;  les  places  atteintes  guérissent  sans  laisser  de  cica¬ 
trices,  lorsqu’elles  se  trouvent  a  la  figure  ;  tandis  qu’aux  ex¬ 
trémités,  il  reste  des  cicatrices  qui  deviennent  plus  ou  moins 
hypertrophiées  avec  le  temps. 

Cela  commence  par  une  rougeur  de  la  peau,  qui  est  éga¬ 
lement  plus  chaude  qu’à  l’état  normal  ;  puis  les  parties  cen¬ 
trales  pâlissent  et  la  peau  devient  gangreneuse  depuis  le 
centre  vers  la  périphérie,  ce  ne  sont  pas  les  couches  superfi¬ 
cielles  qui  meurent  les  premières-,  c’est  assez  intéressant  à 
étudier,  surtout  que  le  processus  marche  très  rapidement. 

Le  docteur  Armaingaui  chez  une  jeune  hystérique  a 
observé  les  symptômes  suivants  :  «  une  congestion  locale 
des  deux  yeux  d’une  durée  de  deux  heures  ;  une  asphyxie 
locale  des  extrémités  survenant  pendant  la  congestion  des 
yeux  et  disparaissant  quelques  heures  après  elle  ;  enfin 
une  chromhidrose  des  paupières. 

Dans  un  cas  de  mélancolie  cataleptique,  MM.  Séglas  et 

(1)  VcLPiAN,  Clinique  médicale  de  la  Charité,  1879.  Observation 
OLVIl. 

(2)  Keurologitl  Oentralblati  de  Mendel,  p.  272,  18. 


I  Bezançon  rapportent  nettement  à  l’état  de  mélancolie 
les  manifestations  cutanées  ^ue  voici  : 

«  La  malade  en  question  étant  au  lit,  les  auteurs  cons¬ 
tatent  à  la  face  plantaire  de  ses  pieds  de  larges  phlyctènes 
qui  viennent  de  s’y  former  ;  l’une  siège  adroite  au  niveau 
du  talon  antérieur,  les  deux  autres  à  gauche  au  milieu 
de  la  concavité  delà  voûte  plantaire  et  sur  le  bord  interne 
du  pied  ;  chacune  de  ces  phlyctènes  est  large  de  quatre 
centimètres  environ. 

L’état  de  la  malade  indique  d  ailleurs  nettement  un 
ralentissement  de  la  circulation  ;  la  cyanose  des  extrémités 
est  des  plus  évidentes . 

Le  pouls  petit,  mais  régulier,  est  à  52.  La  température 
est  au-dessous  de  37°.  Ajoutons  que,  pour  MM.  Séglas  et 
Bezançon,  l’apparition  de  ces  phlyctènes  aux  extrémités 
inférieures  et  dans  les  circonstances  où  elles  se  sont  pro¬ 
duites,  ne  leur  paraît  pouvoir  être  considérée  que 
comme  des  troubles  trophiques.  » 

Depuis  lors,  d’autres  faits  ont  encore  été  publiés  ;  nous 
citerons  particulièrement  les  deux  suivants,  qui  se  trou¬ 
vent  dans  le  compte  rendu  sténographique  du  Congrès 
international  de  médecine  mentale  de  cette  année  (1). 

Observation  X.  —  M.  le  docteur  Saury  communique  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  42  ans,  atteinte  de  troubles  trophiques 
circulatoires  et  sécrétoires  au  cours  d’un  accès  de  délire  mé¬ 
lancolique. 

Hérédité  névropathique.  Stigmates  psychiques  de  la  dégé¬ 
nérescence  (émotivité,  superstition,  topophobie). 

A  l’âge  de  27  ans,  crises  hystôri formes,  disparues  au  bout 
de  six  mois,  mais  remplacées  par  un  délire  hypochondriaque. 

Depuis  cette  époque,  persistance  des  mêmes  préoccupations 
délirantes,  avec  périodes  plus  ou  moins  longues  de  rémission 
relative.  Depuis  le  mois  de  janvier  1890,  reerndeseence  de 
délire:  la  malade  est  anxieuse  et  tourmentée;  elle  gémit  et 
se  lamente,  prétendant  qu’elle  est  couverte  de  cassures,  qu’elle 
a  un  trou  au  cœur,  que  ses  membres  sont  arrachés,  que  son 
corps  est  à  l’envers;  qu’elle  est  moisic,  décomposée,  etc.,  etc. 
Le  10  juillet,  éruption  de  zona,  le  long  de  la  face  interne  du 
bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main  gauche  (distribution  du 
nerf  cubital).  Du  21  au  26  août,  apparition  spontanée  d’ecchy¬ 
moses  multiples,  ayant  pour  siège  la  face,  le  tronc  et  les 
membres,  très  étendues  surtout  au  bras  gauche. 

En  dernier  lieu,  anomalie  de  la  sudation  (hyperhidrose). 

M.  le  docteur  Henri  Coutagne  a  présenté  aussi  une 
observation  dans  laquelle  des  altérations  cutanées  coïn¬ 
cident  avec  un  état  mental  qu’on  peut  faire  rentrer  dan.s 
le  cadre  de  la  dégénérescence.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
42  ans,  à  la  face  asymétrique,  au  palais  ogival,  dont  les 
antécédents  héréditaires  n’ont  pas  pu  être  établis;  elle 
est  atteinte  d’une  débilité  mentale  confinant  à  l’imbécil¬ 
lité  avec  obtusion  extrême  des  facultés  morales,  sans 
délire. 

Elle  a  subi,  depuis,  4 ou  5  condamnations  pour  délits  de 
vagabondage  et  mendicité. 

Elle  présente  un  érythème  de  la  face  sur  lequel  tran¬ 
chent  plusieurs  plaques  où  la  peau  est  absolument  dépig¬ 
mentée  ;  le  dos  des  mains  est  atteint  d’un  érythème  avec 
desquamation  sèche  et  induration  de  la  peau.  La  locali¬ 
sation  éveille  l’idée  de  la  pellagre;  l’auteur  croit  que  dans 
ce  cas  l’iafluence  de  l’état  du  système  nerveux  doit  être 
admis  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  b 

A  l’important  travail  sur  l’état  physique  des  aliénés 
que  nous  rappelions  au  début  de  cette  étude,  il  con¬ 
viendrait  d’ajouter  ici  le  chapitre  que  M.  le  prof.  Bail  a 
consacré  à  l’histoire  clinique  des  troubles  physiques 
dans  la  mélancolie  (2).  Ce  serait  encore  là  un  nouvel 
argument  à  l’appui  de  la  théorie  que  nous  soutenons, 

(1)  Athanassio,  des  troubles  trophiques  dans  l’hystérie  p.  33. 
Thèse  de  Doctorat,  1890. 

I  (2)  Bahl.  Leçons  sur  les  maladies  mentales,  p.  221. 
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mais  que,  par  suite  de  la  limite  que  nous  est  imposée, 
nous  ne  pouvons  que  signaler. 

Avant  de  terminer  cette  série  d’observations,  un  dernier 
point  nous  semble  intéressant  à  relever,  c’est  que  dans 
ces  dix  dernières  années  les  dermatologistes  ont  aussi 
attiré  l’attention  sur  l’influence  considérable  du  système 
nerveux  central  dans  les  maladies  cutanées,  et  dans  l’é¬ 
tiologie  des  trophonévroses  nous  trouvons  mentionnées 
les  maladies  mentales. 

rêvre,  Morselli  disent  qu’ils  ont  souvent  observé  le 
2}emphigus,  le  vitiligo...  dans  les  névroses,  dans  la  folie. 

Yebn  (1)  relate,  dans  des  cas  de  manie  aiguë  rapide¬ 
ment  terminée  par  la  mort  et  accompagnée  d’anestbésie 
et  de  troubles  vaso-moteurs,  la  formation  de  bulles  nom¬ 
breuses  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds. 

M.  le  docteur  Quinquaud  (2)  a  communiqué  des 
exemples  de  dermatite  exfoliatrice,  daus  lesquels  les 
lésions  de  l’axe  cérébro-spinal  constatées  à  l’autopsie 
jouaient  un  grand  rôle. 

Selon  M.  le  professeur  Bail,  du  reste,  les  troubles  intel¬ 
lectuels  (hallucinations,  diverses  formes  de  délire...)  ont 
été  observés  chez  les  malades  atteints  de  sclérodermie  (3). 

Dans  les  affections  cérébrales,  le  zona,  quoiquè  rare,  a 
été  observé  par  M.  le  professeur  Charcot. 

On  pourrait  aisément  rapporter  un  bon  nombre  de  faits 
analogues  à  ceux  qui  viennent  d’être  cités  ;  mais  mul¬ 
tiplier  ces  exemples  serait,  pensons-nous,  superflu. 

IV 

En  rapprochant  les  observations  précédentes  les  unes 
des  autres,  nous  croyons  avoir  indiqué  la  valeur  patho¬ 
génique  qu’il  faut  reconnaître  aux  maladies  mentales 
dans  l’éclosion  de  certaines  lésions  cutanées  ;  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  générale,  qui  est  qu’indépendemment 
de  toute  autre  affection,  elles  ne  donnent  que  très  excep¬ 
tionnellement  lieu  à  des  troubles  trophiques,  on  doit 
donc  admettre  que  non  seulement  elles  portent  souvent 
un  trouble  profond  dans  la  nutrition  générale  de  l’éco¬ 
nomie,  mais  qu’elles  sont  encore  la  cause  incontestable 
et  immédiate  de  lésions  de  nutrition  polymorphes,  telles 
que  gangrène,  sclérodermie,  asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités,  vitiligo,  éruptions  vésiculeuses,  bulleuses,  etc. 

En  outre,  l’ensemble  des  observations  de  sclérodermie, 
que  nous  avons  rapportées,  semble  montrer  une  fois  de 
plus  que  les  divers  syndromes  décrits  sous  les  noms  de 
syncope  locale,  asphyxie  des  extrémités,  doigt  mort, 
sclérodermie,  peuvent, sousl’influenoe  d’une  même  cause, 
se  trouver  réunis  sur  le  même  sujet  et  se  produire  simul¬ 
tanément  sur  plusieurs  points  du  corps,,  présentant  ainsi 
entre  eux  les  plus  intimes  rapports. 

Il  se  peut  faire  que  l’affection  ne  dépasse  pas  les  pre¬ 
miers  symptômes  du  début,  tels  que  ceux  de  la  syncope 
lorale,  ou  de  la  sensation  de  doigt  mort,  et  qu’elle  rétro¬ 
cédé  avant  que  la  région  atteinte  ne  soit  déformée  d’une 
manière  persistante  ■,  mais  si  l’influence  de  la  cause  déter¬ 
minante  subsiste,  l’affection  peut  suivre  son  évolution 
aggrpante  et  passer  par  ses  diverses  phases,  dont  le 
dernier  terme  est  la  gangrène. 

Loin  de  former  des  espèces  cliniques  constantes  et 
netorminées,  loin  de  constituer  des  individualités  mor¬ 
bides,  ces  syndromes  ne  semblent  donc  représenter  que 
la  succession  des  divers  stades  d’une  affection  identique, 
mms  variable  comme  durée  et  comme  intensité. 

four  apprécier  d’une  manière  complète  la  nature 


(9  ■ZeibcAr.  /  Psydiiatrie,  1880. 

d  fifcciéié  anatomique,  1879. 

rîrt  biologie,  1871  et  1873  et  Dîd.  encyclopédique 
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intime  de  ces  troubles  trophiques,  il  resterait  à  détermi¬ 
ner  par  quelle  voie  les  altérations  cérébrales,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  les  différentes  formes  d’aliénation  mentale, 
retentissent  sur  les  parties  périphériques  et  quel  est  le 
mécanisme  de  cette  transmission.  Sont-ils  dus  à  une  vaso¬ 
constriction  ('Brown- Séquard),  à  une  vaso-dilatation 
(Schiff)  ;  dépendent-ils  de  modification  survenue  dans  les 
nerfs  trophiques  (Samuel)  ou  bien  ne  relèvent-ils  pas 
plutôt  de  la  diminution  de  l’influence  trophique  des 
centres,  soit  directement  par  destruction  des  flbres  ner¬ 
veuses  ou  des  centres  trophiques,  soit  d’une  façon  réflexe 
par  diminution  de  l’action  des  centres  trophiques  sous 
l’influence  d’excitation  centripète  des  centres  (Vulpian)? 
Il  nous  faut  reconnaître  que  l’analyse  clinique  des  obser¬ 
vations  précédentes  ne  nous  donne  sur  cette  difficile 
question  de  la  nature  de  la  maladie  aucun  élément  d’ap¬ 
préciation. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  intime  du  rapport  qui 
existe  entre  l’affection  cutanée  et  les  causes  anatomiques 
des  troubles  intellectuels,  remarquons  qu’il  n’en  est  pas 
moins  incontestable  que  ce  rapport  existe. 

Nous  voyons  donc  que  dans  la  pathogénie  des  troubles 
trophiques,  l’élément  vésanique,  qui,  d’après  la  plupart 
des  auteurs,  serait  très  rare  et  que  l’on  trouve  à  peine 
signalé,  est  pourtant  réel  et  mérite  qu’on  lui  accorde  une 
importance  spéciale.  Dans  les  differents  faits  cliniques 
précédents,  et  surtout  dans  notre  première  observation, 
qui  sert  de  base  à  ce  travail,  la  névrite  périphérique  est 
évidente  ;  mais  cette  névrite  est  elle-même  secondaire  et 
sous  la  dépendance  de  l’état  cérébral,  qui  est  seul  la  rai¬ 
son  primordiale  et  dominante  des  symptômes  cutanés 
observés. 

Si  donc  il  existe  un  grand  nombre  d’affections  cuta¬ 
nées  très  certainement  d’origine  périphérique  (1),  il 
arrive  souvent  que  des  troubles  trophiques  variés  de 
cause  centrale  et  plus  particulièrement  encore  de  cause 
vésanique  sont  aussi  indiscutables  :  c’est  là  une  asser¬ 
tion  que  nous  croyons  pouvoir  avancer  et  dont  la  dé¬ 
monstration  clinique  est  basée  sur  des  faits  précis  et  suf¬ 
fisamment  nombreux. 
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Lu  cas  de  maladie  de  Morvan,  par  GBÀBSEi(iVbureau 
Montpellier  médical,  2  janvier  1892,  n”  1,  p.  5).  —  A  l’oeca- 
sion  d’un  malade  présentant  des  déformations  des  mains,  et 
de  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité,  l’auteur 
trace  le  parallèle  de  la  syringomyélie  telle  qu’elle  est  conçue 
actuellement,  et  de  la  maladie  de  Morvan  que  les  travaux  de 
Charcot,  Joffroy  et  Achard,  tendent  à  lui  assimiler.  Il  pense 
que  le  syndrome  dit  syringomyélique  n’est  pas  pathognomo¬ 
nique  de  la  syringomyélie,  mais  d’une  lésion  de  la  même 
région  de  la  substance  grise  postérieure,  lésion  que  pourrait 
réaliser  la  maladie  de  Morvan  tout  en  gardant  son  autono¬ 
mie.  Il  admet  donc  la  distinction  de  ces  maladies  :  la  maladie 
do  Morvan  est  un  syndrome  clinique  dont  l’histoire  anato¬ 
mique  est  encore  à  l’état  embryonnaire  :  la  syringomyélie 
est  au  contraire  caractérisée  par  son  histoire  anatomique.  Il 
nous  paraît,  quant  à  nous,  que  des  autopsies  récentes  ne 
légitiment  plus  cette  manière  de  voir  (Voir  Leçon  de  M.  Char¬ 
cot,  Gaz.  hébd.  et  Revue  de  M.  Achard,  Qas.  hebd.  1891). 

Athétose  générale  (A  case  of  general  athetosis),  par 
Hcgh  Haqan  {The  New-Yorh  medical  .Tournai,  16  janvier 
1892,  11»  685,  p.  72).  —  Enfant  de  4  ans,  survenu  sans  accident 
de  grossesse  ni  d’accouchement.  Il  fut  pris  de  fièvre  et  d’atta¬ 
ques  convulsives  qui  durèrent  une  huitaine,  et  à  la  suite  de 

(t)  PiTEEs  et  Vaileabd  [Mémoire  eur  les  névrites  périphériques, 
1883). 
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cette  affection,  la  inète  remarqua  que  l’enfant  faisait  constam-  ] 
ment  des  mouvements.  Au  moment  de  l’examen,  l’enfant 
remue  sans  arrêt  ;  les  caractères  des  mouvements  diffèrent  de 
ceux  do  la  chorée.  Les  yeux  sont  affectés  de  nystagmus.  Il 
existe  aussi  des  mouvements  des  mâchoires  de  la  langue  et 
du  larynx.  Examen  ophthalmoscopique,  et  des  sens,  négatif. 

Il  existe  de  plus  une  légère  exagération  des  réflexes  et  de 
l’atrophie  musculaire  sans  troubles  des  réactions  électriques 
L’enfant  a  de  l’aphasie  ataxique  —  (embarras  de  la  parole  ?) 

—  mais  n’a  pas  d’amnésie,  et  semble  aussi  intelligent  qne  les 
■enfants  de  son  âge.  Les  mouvements  athétosiques  cessent 
pendant  le  sommeil. 

MÉDECIKS 

Tuberculine  et  lèpre  (La  tubereulinaKoch  nella  lebbra), 
•par  P.  FEEBABilAtti  dell’Accad.  Gîoenia  di  xcienze  naturali 
■di  Catania.  Vol.  III,  série  4).  —  Sur  8  cas  de  lèpre  (tubercu- 
ieuse  ou  mixte)  dans  lesiuels  il  a  fait  des  injections  de  tuber- 
Jline,  Ferrari  a  observé  7  fois  une  réaction  générale  d’intensité 
•variable  et  persistante  de  quelques  heures  à  15,  22,  29  jours. 
31  n’a  constaté  aucun  effet  utile.  Il  pense  que,  comme  la  réac¬ 
tion  locale  se  produit  aussi  bien  dans  la  lèpre  que  dans  la 
tuberculose,  l’action  de  la  tuberculine  ne  tient  pas  à  des  pro- 
]priétés  spécifiques,  mais  à  la  faible  résistance  que  les  tissus 
laltérés  opposent  à  l’activité  anormale  provoquée  par  cette 
substance  dans  les  échanges  organiques. 

Processus  de  guérison  des  lésions  tuberculeuses 
|(A  study  of  the  processes  which  resuit  in  the  arro-t  for  cure 
■of  phtbisis),  par  Loouis  {Medical  Record,  New-York,  9  jan¬ 
vier  1892,  p.  29).  —  Sur  763  sujets  morts  de  lésions  non  tuber- 
■culeuses,  Loomis  en  a  trouvé  71  fois,  c’est-à-dire  plus  de  9  fois 
sur  100,  des  traces  de  guérison  de  lésions  tuberculeuses.  Le 
tissu  fibreux  qui  amène  la  guérison  se  développe  surtout  par 
l’infiltration  de  cellules^ rondes  dans  le  tissu  connectif  inter¬ 
lobulaire,  qui  parfois  présente  un  développement  énorme  ;  une 
certaine  portion  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  se 
développe  par  infiltration  de  celiules  rondes  dans  les  parois 
alvéolaires  et  autour  des  vaisseaux  sanguins  et  des  bronches. 
La  fibrose  pleurale  est  secondaire  au  développement  des 
tubercules  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Sur  12  cas  où  les 
bacilles  ont  été  recherchés  dans  les  zones  guéries,  ils  ont  été 
trouvés  3  fois,  et  dans  ces  trois  cas  les  lésions  ne  différaient 
pas  de  celles  constatées  dans  les  tissus  de  guérison  qui  ue 
renfermaient  pas  do  bacilles.  Dans  36  0/0  des  cas  où  les  pou¬ 
mons  ne  présentaient  aucune  lésion,  il  y  avait  des  adhérences 
pleurales  localisées  ou  généralisées. 

CHIBUBQIB 

Hydeoiiépheose  trauiiiatiqiie  (Traumatic  hydrone- 
phrosis),  par  Knox  {The  Lancet,  19  décembre  1891,  p.  1384). 

—  Un  sujet  de  42  ans  reçut  un  violent  traumatisme  sur  l’ab¬ 
domen;  douleurs  abdominales  très  vives;  il  eut  quelques 
hématuries.  Au  bout  de  trois  semaines,  il  remarqua  que 
son  abdomen  avait  augmenté  de  volume  ;  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  occupa  bientôt  le  côté  gauche  de  l’abdomen,  allant 
de  l’arcade  crurale  et  de  la  symphyse  pubienne  aux  dernières 
côtes  gauches.  Matité  à  la  percussion.  Anorëxie,  nausées, 
constipation.  Urine  normale.  Incision  verticale  au  niveau  de 
la  tumeur  ;  ponction  de  cette  dernière,  on  obtient  un  liquide 
limpide  brunâtre  et  contenant  quelques  filaments  fibrineux; 
•on  fit  ensuite  une  incision  dans  la  tumeur  même  ;  on  vida  le 
iSac  et  on  le  sutura.  Pansement  iodoformé.  Rétention  d’urine 
^pendant  3  jours;  au  début  il  s'écoula  de  la  plaie  un  liquide  à 
■odeur  urineuse  ;  cet  écoulement  dura  3  semaines  ;  une  fistule 
persista  pendant  quelque  temps  ;  finalement  la  guérison  fut 
«omplète. 

Stérilisation  des  substances  pour  injections  hy¬ 
podermiques  ^ulla  sterilizzazione  dei  mediciuali  per  uso 
ipodermico),  par  D.  MARniocoi  [La  Riforma  medica,  25  sep¬ 
tembre  1891,  p.  805).  —  Les  solutions  de  strychnine  (sulfate), 
de  curare,  d’ésérine  (sulfate  et  borate),  de  morphine  (chlor¬ 
hydrate),  d’atropine  (sulfate),  de  quinine  (bichlorhydrate) 
peuvent  renfermer  des  germes  qui  ne  sont  probablement  pas 
tous  banals.  En  injectant  aux  animanx  des  solutions  de  ces 
diverses  substances  stérilisées  soit  par  un  séjour  d’une  demi- 
heure  dans  l’étuve  à  100°,  soit  par  une  immersion  de  5  à 
10  minutes  dans  le  bain-marie,  on  constate  que  les  solutiems 
de  strychnine,  de  curare,  de  bichlornre  de  quinine  et  de  sul¬ 


fate  d’ésérine  ne  sont  pas  altérées;  que  les  propriétés  de  la 
morphine  et  de  l’atropine  ne  sont  pas  détruites,  mais  seule¬ 
ment  affaiblies,  ce  qui  indique  qu’on  doit  en  injecter  des  dose.s 
plus  élevées;  et  que  le  borate  d’ésérine  est  profondément 
altéré. 
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Thèses  de  Paris. 

CoNTRniüTrON  A  n’ÉTODE  DE  LA  PARALYSIE  ALCOOUqOE  El  EN  PAR¬ 
TICULIER  DBS  FORMES  OÉNERALISÉES,  par  le  Dr  VASSAL.  (G.  Stein- 
heil,  éditeur.  Prix  ;  3  fr.) 

La  paralysie  alcoolique,  comme  les  autres  paralysies  toxiques, 
est  susceptible  de  se  généraliser.  La  paralysie  alcoolique  généra¬ 
lisée  évolue  _  de  plusieurs  façons.  Sa  marche  peut  être  en  effet  : 
aiguë,  subaiguë  ou  chronique.  Dans  sa  forme  aiguë  elle  prend  les 
caractères  d’une  véritable  polynévrite  infectieuse,  avec  tèvre, 
état  général  wave  et  présente  alors  son  maximum  de  généralisa¬ 
tion.  La  marche  est  très  rapide,  le  pronostic  généralement  fatal. 
Dans  la  forme  snbaiguë  la  généralisation  est  lente,  progressive;  la 
paralysie  peut  rétrocéder  et  se  guérir  ou  passer  à  l’etat  chronique. 
La  forme  chronique  est  le  plus  souvent  un  résultat  de  la  forme 
subaiguë.  Elle  peut  durer  des  années  et  créer  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  permanente,  nécessitant  parfois  une  intervention  chirur- 

ficale.  Les  trois  formes  peuvent  présenter  de  grandes  difficultés 
e  diagnostic.  La  paralysie  alcoolique  généralisée  n’a  pas  de  lésion 
qui  lui  soit  spéciale.  Ce  sont  les  lésions  habituelles  de  la  polyné¬ 
vrite  alcoolique. 
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Association  g-éuérale  des  médecins  de  France. 

Séance  de  la  Société  centrale. 

Dimanche  dernier,  7. février,  s’est  tenue,  sous  la  présidence 
de  M.  le  D'^  Bucquoy,  la  séance  annuelle  de  la  Société  cen¬ 
trale.  Cette  réunion  empruntait  un  intérêt  tout  particulier 
aux  déclarations  officielles  qu’on  attendait  au  sujet  de  la 
question  de  V indemnité-maladie.  L’assemblée  générale  devait 
en  effet  être  appelée  à  voter  deux  propositions  destinées  à 
assurer  l’avenir  de  la  caisse  dont  le  Conseil  général  propose 
la  création  :  1“  une  subvention  de  4,000  francs  destinée  à 
fonder  la  caisse  d’indemnité-maladie  ;  2»  une  somme  de  4  fr, 
prélevée  chaque  année  sur  la  cotisation  de  chacun  des  socié¬ 
taires  et  destinée  à  alimenter  cette  caisse.  C’est  en  excellents 
termes  que  le  président  M.  Bucquoy  a  fait  comprendre  les 
intentions  du  Conseil  général  et  les  motifs  qui  l’ont  déterminé 
à  solliciter  ces  subsides.  Aussi  est-ce  sans  contestation  aucune 
que  les  deux  propositions  ont  été  votées.  La  Société  centrale, 
en  acceptant  à  l'unanimité  des  merabrès  présents  les  propoi 
sitions  de  son  présidcut,a  donné  un  exempte  qui,  nous  t’espé¬ 
rons,  sera  imité  par  la  majorité  des  sociétés  locales.  Ainsi  se 
trouvera  fondée  nou  point,  M.  Bucquoy  l’a  dit  très  nettement, 
une  société  d’assurances  donnant  le  droit  à  l’indemnité  en 
cas  de  maladie,  mais  une  caisse  spéciale  analogue  à  la  caisse 
des  pensions  de  retraite  et  instituée  en  vue  de  remplacer  le 
secours  alloué  aux  médecins  âgés  ou  infirmes  par  l’indemnité 
accordée  à  tous  les  médecins,  jeunes  ou  âges,  auxquels  la 
maladie  occasionnera  une  gêne  momentanée. 

Le  président  de  la  Société  centrale  ne  pouvait  manquer, 
dans  son  allocution,  de  rendre  hommage  à  la  mémoire  de 
l’ancien  président  de  l’Association  générale.  Il  l’a  fait  en 
termes  éloquents  et  émus  qui  ont  été  accueillis  par  d’unanimes 
applaudissements.  Il  devait  aussi,  bien  que  le  résultat  de  cette 
élection  n’ait  pas  encore  été  officiellement  enregistré,  annoncer 
que  M.  Lannelongue  avait  été  unanimement  désigné  par  les 
membres  de  l’Association  générale,  pour  remplacer  M.  H.  Ro¬ 
ger.  Et  tous  ses  collègues  ont  confirmé  par  leurs  applaudisse¬ 
ments  les  souhaits  de  bienvenue  qu’adressait  au  Président  de 
notre  grande  fédération  médicale  celui  qui,  avec  l’autorité 
que  lui  donnent  l’estime  et  le  respect  de  tous  ses  confrères, 
dirige  la  première  des  sociétés  locales. 

IVécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  D'  Ory,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Saris.  —  Soc.  «non.  de  l’iMP.  sss  ARTS  n  MAKDFaoiobrs  et  DUBITISSON 
IS,  TW3  Fanl-Lelong.  —  M.  Barnasand  lmp. 
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Paris,  20  février  1892. 

L'assaiiiisseinciit  des  villes  pai*  «  le  tout  à  l’ég^out  ». 

Ce  n’est  pasTuiie  desmoindres  supériorités  de  l’hygiène 
que  de  résoudre  avec  une  grande  facilité  les  problèmes 
d’édilité  publique  les  plus  complexes  en  apparence  et 
de  rectifier,  de  mettre  au  point  en  quelque  sorte,  les 
applications  qu’on  pourrait  être  tenté  de  tirer  hâtive¬ 
ment  des  découvertes  ou  plutôt  des  doctrines  scienti¬ 
fiques.  Depuis  quelques  années,  on  voyait  se  produire 
en  France  un  mouvement  contre  l’assainissement  des 
villes  par  le  procédé  du  tout  à  l’égout;  ce  mouvement 
s’efforçait  précisément  de  trouver  son  principal  appui 
dans  les  doctrines  microbiennes  récentes.  Mais  quand  il 
a  fallu  en  venir  à  des  solutions  pratiques,  l’opposition  a 
dfi  peu  à  peu  cesser.  Aujourd’hui,  voici  qu’à  Ebuen,  à 
Strasbourg,  comme  à  Marseille  et  à  Paris,  et  bientôt  à 
Xice,  à  Toulouse,  à  Besançon,  etc.,  le  tout  à  l’égout  est 
l'objet  d’avis  favorables  ou  va  être  réalisé,  avec  tous  ses 
avantages  et  toutes  ses  conséquences. 

L’hygiéniste  est  avant  tout  un  biologiste  ;  des  recher¬ 
ches  scientifiques,  des  inventions  industrielles  qu’il 
applique  à  l’homme,  il  doit  dégager  des  solutions  qui  tien¬ 
nent  compte  des  variations  de  l’organisme  suivant  les 
milieux  dans  lesquels  celui-ci  évolue.  Aussi  ne  doit-on 
pas  s’étonner  si,  respectueux  pour  les  théories,  il  s’efforce 
quelquefois  de  les  ramener  à  une  plus  exacte  apprécia¬ 
tion  des  faits .  La  question  de  l’assainissement  urbain  est 
une  de  celles  où  cette  manière  de  voir  et  d’agir  a  le  plus 
de  raison  d’être.  Elle  commande  en  effet  l’évacuation 
prompte  et  immédiate  de  toutes  les  matières  usées  par  la 
vie  journalière,  c’est-à-dire  de  tout  ce  qui  peut  être 
cause  de  putréfaction  ;  aucune  de  ces  matières  ne  doit 
séjourner  ni  dans  la  maison,  ni  dans  la  ville,  ni  en 
dehors  de  son  enceinte. 

Or,  dans  la  maison,  disait  Durand-Claye,  dès  qu’une 
2»  Sébib,  T.  XXXIX. 


matière  usée  est  produite,  il  faut  l’expulser.  Pour  les 
ordures  ménagères,  si  les  particuliers  n’ont  pas  pris  l’ex¬ 
cellente  habitude  de  les  brûler  eux-mêmes  dans  leurs 
foyers,  le  service  d’enlèvement  se  fera  grâce  à  ces  réci¬ 
pients  mobiles  et  à  l’enlèvement  méthodique  qui  sont  de 
règle  aujourd’hui  dans  les  villes  bien  entretenues.  Il  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  eaux  pluviales  et  ménagères, 
pour  les  matières  de  vidanges,  dont  l’éloignement  est 
d’ordinaire  si  mal  aménagé.  Ce  qu’il  faut,  c’est  à  chaque 
orifice  d’évacuation  l’eau  en  quantité  suffisante,  puis  nn 
appareil  d’occlusion  simple  et  efficace,  le  siphon  hydrau¬ 
lique,  c’est-à-dire  l’infiexioii  suffisamment  accusée  dos 
tuyaux  d’évacuation.  Ensuite  la  canalisation  générale  de 
la  maison  doit  être  simple  en  tracé  et  en  élévation,  et  com¬ 
muniquer  largement  à  la  partie  supérieure  avec  l’atmo¬ 
sphère,  de  manière  à  remplacer,  à  chaque  évacuation,  la 
fermentation  par  l’oxydation.  D’autre  part,  il  importe 
que  les  appareils,  comme  les  locaux  où  on  les  place, 
soient  accessibles  sur  toutes  leurs  parties,  de  façon  que 
le  nettoyage  en  soit  facile  ;  et,  de  plus,  tout  ce  qui  les 
entoure  doit  être  imperméable,  étanche  et  lisse;  aucune 
impureté  d’aucune  sorte  ne  doit  y  être  retemue.  Ces  prin¬ 
cipes  sont  également  applicables  aux  habitations  privées, 
aux  logements  collectifs  et  à  l’agglomération  urbaine 
tout  entière.  Ils  ont  pour  conséquence  l’arrivée  hors  de 
la  ville  de  toutes  les  immondices.  Les  y  conserver  sans 
leur  faire  subir  aucune  transformation,  ce  serait  s’expo¬ 
ser  à  n’avoir  que  déplacé  l’insalubrité.  Trois  partis  sont 
alors  à  prendre  :  ou  les  dénaturer  pour  en  extraire  les 
engrais  qu’elles  renferment,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que 
dans  des  usines  dont  on  n’a  pu  encore  suffisamment  dimi¬ 
nuer  l’incommodité  pour  le  voisinage;  ou  les  vendre  direc¬ 
tement  aux  cultivateurs;  ou  mieux  les  épurer  méthodi¬ 
quement  par  r  utilisation  agricole,  de  façon  à  ne  plus 
rendre  à  la  nappe  souterraine  que  des  eaux  suffisamment 
pures. 

ün  se  demande  vraiment;  aujourd’hui,  sur  quelles  doc¬ 
trines  pouvaient  s’appuyer  les  adversaires  de  ces  principes 
etde  leurs  applications  rationnelles,  et  sicen’étaitpasaller 
àl’encontre  des  conséquences  immédiates  des  découvertes 
microbiennes  qoe  de  vouloir  retarder  l’éloignement 
desdivers  déchets  delà  vie  commune.  Car  on  ne  tendait  à 
rien  moins  qu’à  un  tel  résultat  lorsqu’on  voulait,  par  des 
dispositifs  spéciaux  et  plus  ou  moins  compliqués,  garan¬ 
tir  à  la  fois  l’atmosphère  et  le  sol  contre  des  dangers  qui 
étaient  surtout  imaginaires.  Los  théories  scientifiques,  et 
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c’est  assurément  l’un  de  leurs  principaux  mérites,  ne 
manquent  pas  de  conduire  à  des  spéculations  hardies  ou 
à  des  craintes  salutaires  ;  mais  il  y  a  souvent  plus  d’avan¬ 
tage  à  chercher  comment  les  faits  sont  en  désaccord 
avec  elles  que  de  vouloir  absolument  plier  ceux-ci  à  leur 
apparente  rigueur.  (.)n  l’a  dit  bien  dos  fois;  il  eût  mieux 
valu  étudier  comment  les  heureux  résultats  constatés 
depuis  longtemps,  grâce  au  tout  à  l’égout  et  à  l’épuration 
agricole  des  eaux  d’égout,  pouvaient  s’expliquer  avec  les 
données  scientifiques  récentes,  bien  que  celles-ci  puissent 
leur  paraître  hostiles,  que  de  chercher  à  accuser  davan¬ 
tage  cette  hostilité. 

Il  a  bien  fallu  en  venir  là  en  fin  de  compte.  Deux  con¬ 
ditions  sont  surtout  nécessaires  pour  l’assainissement 
d’une  ville,  a  fait  observer  très  justement  M.  Proust  : 
elle  doit  recevoir  on  quantité  suffisante  une  eau  potable 
et  elle  doit  écouler  sans  stagnation  possible  et  rejeter  au 
loin,  avant  toute  fermentation,  les  matières  impures  et 
les  eaux  usées  do  la  vie  et  de  l’industrie.  C’est-à-dire 
qu’il  faut  aux  villes  des  amenées  d’eau  irréprochables  au 
moins  pour  l’eau  du  service  privé  et  un  réseau  d’égouts 
étanches,  en  pente  et  suffisamment  lavés;  il  faut  aussi 
que  leur  atmosphère  soit  mise  à  l’abri  de  toute  cause 
d’altération.  Mais  il  y  a  lieu  de  ne  négliger  aucun  des 
termes  de  cette  solution.  Depuis  un  certain  temps  on  a 
appelé  l’attention  sur  l’importance  de  la  pureté  des  eaux; 
on  paraît  même  quelquefois  y  attacher  une  importance 
trop  exclusive.  Si,  en  effet,  on  ne  prenait  pas  soin  en 
môme  temps  de  prévoir  et  de  réaliser  promptement  l’éloi¬ 
gnement  dos  immondices,  on  augmenterait  ainsi  consi¬ 
dérablement,  dans  un  avenir  assez  prochain,  les  causes  de 
souillure  do  l’agglomération. 

Ainsi,  les  travaux  d’assainissement  dans  les  com¬ 
munes,  quand  ils  ne  servent  pas  à  leur  embellissement, 
et  ce  sont  surtout  ceux-là  qui  ont  une  action  heureuse 
sur  leur  état  sanitaire,  ont  pour  but  d’amener  do  l’eau  et 
do  construire  des  égouts.  Mais  do  telles  opérations  ne 
vont  pas  sans  de  grandes  dépenses  et  ne  frappent  pas 
l’imagination  publique.  Passe  encore  pour  les  amenées 
d’eau  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  fontaines  monumen¬ 
tales,  à  dos  ouvrages  d’art,  à  des  chi'itoaux  d’eau  avec  pla¬ 
ques,  bustes  ou  statues  commémoratives;  le  souvenir  du 
maire  et  du  Conseil  municipal  ciui  les  ont  édifiés  peut 
ainsi  leur  survivre.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des 
travaux  non  moins  indispensables  qui,  en  gênant  la  cir¬ 
culation,  enfouissent  dans  le  sol  les  deniers  de  la  cité  ; 
puis  il  faut  forcer  les  propriétaires  à  de  nouvelles  dépen¬ 
ses  dans  leur  habitation  pour  y  introduire  l’eau  et  en 
évacuer  les  immondices!  Et  cependant  l’insalubrité, 
eonsé([uenco  de  l’aljsence  d’eau  et  d’égouts,  coûte  chaque 
année  de  nombrcuises  existences.  Fort  heureusement  on 
a  fini  par  comprendre  que  l’assainissement  d’une  ville 
par  le  tout  à  l’égout  pouvait  aussi  êti-e  pour  un  budget, 
au  lieu  d’une  charge  nouvelle,  une  source  de  profits. 
Telle  est  en  effet  l’heureuse  solution  qui,  adoptée  d'abord 
à  Marseille  l’année  dernière,  vient  de  recevoir  à  Paris 
un  accueil  favorable  du  Conseil  municipal,  en  attendant 
qu’elle  soit  approuvée  par  le  Parlement.  Telle  sera  aussi 
colle  qui  sera  sans  doute  réalisée  à  Rouen. 

La  ville  de  Marseille, on  le  sait,  a  confié  l’établissement 
de  son  réseau  d’égouts  à  un  entrepreneur  des  plus  compé¬ 
tents,  qui  s’est  chargé  de  l’exécuter  à  forfait  pour  une 
durée  limitée  à  cinq  années  et  de  n’en  recevoir  paiement 


qu’après  réception,  d’abord  sous  forme  d’un  tiers  de 
la  somme  totale,  puis  le  reste  par  annuités.  Au  moment 
où  la  ville  devra  faire  ces  paiements,  elle  pourra  gager 
un  emprunt  sur  les  revenus  des  écoulements  des  maisons 
à  l’égout,  d’après  une  taxe  imposée  à  chaque  propriétaire. 
A  Paris,  il  va  en  être  de  même,  avec  quelques  modifica¬ 
tions  qui  tiennent  à  ce  que  c’est  l’administration  do  la 
Ville  qui  exécutera  elle-mêmeses  travaux.  L’abonnement 
aux  eaux  deviendra  obligatoire,  ainsi  qu’une  taxe  pour 
l’écoulement  des  eaux-vannes  dans  les  égouts  :  ces 
redevances  permettront  de  faire  un  emprunt  des  plus 
avantageux  et  grâce  auquel  tout  le  réseau  d’égouts  pourra 
être  assez  promptement  achevé  et  l'alimentation  d’eaux 
de  sources  assurée  en  tout  temps.  On  aura  soin,  d’autre 
part,  que  ces  taxes,  sauf  pour  les  loyers  élevés,  ne  dépas¬ 
sent  pas  les  frais  actuels  de  vidange  et  même  qu’elles  soient 
moins  fortes  dans  nombre  de  maisons  à  loyers  faibles  ; 
quant  aux  travaux  nécessités  dans  les  maisons  pour  les 
raccordements  à  l’égout  et  l’amenée  d’eau,  ils  pourront 
être  soldés  par  les  propriétaires  à  l’aide  d’annuités. 

Cette  manière  de  procéder,  si  prudente  et  si  efficace, 
sera  assurément  celle  qui  sera  adoptée  à  Strasbourg,  si 
nous  en  croyons  un  excellent  rapport  présenté  le  6  jan¬ 
vier  dernier  par  M.  le  D”  Goldschmidt  à  la  Société  des 
sciences,  agriculture  et  arts  de  la  Basse-Alsace.  Elle  ne 
pourra  manquer  d’être  aussi  approuvée  à  Rouen,  car  elle 
est  la  conséquence  forcée  du  remarquable  rapport  de 
M.  le  D'  Guillemin  et  de  M.  Bellevillo  sur  l’assainisse¬ 
ment  de  la  ville  de  Rouen,  rapport  qu’une  commission 
spéciale  vient  d’élaborer. 

Dans  chacun  de  ces  documents  on  n’a  pas  tardé  à  se 
prononcer  en  faveur  du  tout  à  l’ogout  avec  épandage  et 
utilisation  agricole,  et  les  rapporteurs  ont  pu  aisément 
faire  justice  des  préventions  injustifiées  qui  s’étaient 
montrées  dans  ces  villes.  Il  est  singulier  de  voir  depuis 
plusieurs  années  que,  chaque  fois  que  la  question  a  été 
soumise  à  une  commission  et  dans  quelque  ville  quecesoit, 
la  majorité  n’a  jamais  manqué  de  se  prononcer  en  faveur 
de  ce  système,  quand  bien  même  cette  majorité  paraissait 
hostile  au  début.  A  Rouen,  la  question  se  discutait  depuis 
longtemps  et  elle  avait  déjà  donné  lieu  à  de  nombreuses 
discussions  et  à  des  solutions  assez  timides.  Ce  sera  tout  par¬ 
ticulièrement  le  mérite  de  M.  leD""  Guill  emin  d’avoir  obtenu 
le  vote  d’une  proposition  radicale  et  rationnelle,  qui  assu¬ 
rera  en  toute  sécurité  l’assainissement  complet  de  cette 
ville.  Il  faut  souhaiter  que  sa  municipalité  entre,  au  point 
de  vue  du  choix  des  voies  et  moyens,  dans  les  mêmes  vues 
que  jMarseillc  et  Paris  et  que,  si  elle  charge  des  tra¬ 
vaux  un  entrepreneur  particulier,  elle  évite  d’abandonner 
la  ville  à  dos  essais  inconsidérés  ou  insuffisants.  Rouen, 
à  l’égal  ou  même  plus  peut-être  que  d’autres  villes  de 
France,  se  trouve  dans  de  graves  conditions  d’insalubrité, 
à  en  juger  par  le-  taux  élevé  de  sa  mortalité  (33  en 
moyenne);  il  est  remarquable  que  la  cause  en  est  beau¬ 
coup  moins  dans  les  maladies  transmissibles,  qui  y  sont 
relativement  rares,  que  dans  les  maladies  influencées  par 
Icsmauvaises  conditions  de  l’agglomération.  M.  Guillemin 
a  mis  très  nettement  on  lumière  dans  son  rapport  les 
diverses  souillures  de  l’habitation,  delà  voie  publique,  du 
sol  et  du  fleuve  ;  l’assainissement  par  le  tout  à  l’égout 
remédiera  aisément,  comme  nous  le  disions  tout  à  l’heure, 
à  cet  état  de  choses.  Puisse  ensuite  ce  nouv'ol  exemple 
être  imité  par  de  nombreuses  villes  françaises  ;  elles  y 


20  Février  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CIIIRDRGIE 


trouvoroiit  les  mémos  profits  qui  sont  aujourd’hui  recon¬ 
nus  dans  tant  de  villes  à  l’étranger  et  même  en  France. 
La  pratique  sanitaire  et  les  théories  scientifiques  seront 
bien  obligées,  une  fois  encore,  de  se  montrer  d’accord  sur 
ce  point. 

A.-.T.  Martin. 


REVUE  GÉNÉRALE 

(lljcosiirîe  alimentaire  et  toxicité  urinaire 
lian.s  les  maladies  du  foie. 

Le  pronostic  des  maladies  du  foie  dépend  do  l’état  des 
cellules  hépatiques.  On  a  donc  grand  intérêt  à  être  ren¬ 
seigné  sur  leur  activité  fonctionnelle  :  on  y  arrive  en 
examinant  les  urines  et  on  les  étudiant  au  triple  point  de 
vue  de  la  toxicité,  de  la  glycosurie  alimentaire  et  de 
l’urobilinurie. 

L’augmentation  de  la  toxicité  urinaire  indique  que  le 
foie  est  devenu  incapable  d’arrêter  les  poisons  que  lui 
amène  la  veine  porte  ;  la  glycosurie  alimentaire  révèle 
une  diminution  du  pouvoir  glycogénique;  enfin  l’urobi- 
linurie  dénote  un  trouble  profond  dans  la  production  des 
pigments  biliaires.  Voilà  donc  trois  moyens  d’apprécier 
les  fonctions  de  la  cellule  hépatique  :  reste  à  savoir  si  les 
résultats  obtenus  par  ces  trois  procédés  sont  concor¬ 
dants. 

(Jn  est  tenté  de  l’admettre  a  priori,  puisque  les 
diverses  fonctions  du  foie  sont  en  quelque  sorte  solidaires 
et  qu’elles  présentent  des  modifications  simultanées  et 
parallèles.  C’est  ainsi  que  MM.  Dastre  et  Arthus  (1)  ont 
montré  que  les  fonctions  glycogénir^ue  et  biliaire  sont 
intimement  unies  entre  elles  et  non  dissociées  et  en 
quelque  sorte  dévolues  à  deux  portions  différentes  de  la 
glande  hépatique,  comme  le  soutenait  Oh.  Eobin.  Les 
travaux  de  Schmidt  et  de  ses  élèves,  Anthen  (2)  en  par¬ 
ticulier,  ont  fait  voir  que  le  foie  n’agit  sur  l’hémoglobine 
que  lorsque  ses  cellules  contiennent  du  glycogène.  Enfin 
nos  expériences  (3)  ont  établi  que  l’action  du  foie  sur  les 
poisons  varie  parallèlement  à  la  richesse  glycogénique 
de  cet  organe. 

Ainsi,  être  renseigné  sur  une  fonction,  c’est  être  ren¬ 
seigné  sur  les  autres.  C’est  du  moins  ce  que  nous  apprend 
la  physiologie.  Mais  en  clinique  les  faits  sont  plus  com¬ 
plexes  et  les  méthodes  d’appréciation  plus  délicates  et 
plustrompeuses.  Néanmoins  on  est  parvenu  plusieurs  fois 
à  retrouver  chez  les  malades  une  corrélation  étroite  entre 
la  richesse  glycogénique  du  foie  et  son  action  sur  les 
poisons.  C’est  ce  que  nous  avions  exposé  dans  un  travail 
antérieur  (4)  ;  c’est  ce  que  viennent  d’établir  d’une  façon 
peremptoire  les  intéressantes  recherches  de  M.  Sur¬ 
mont  (5). 

I 

Pour  apprécier  le  pouvoir  glycogénique  du  foie,  le 
procédé  est  très  simple:  on  fait  ingérer  au  malade,  le 
matin  à  jeun,  150  gr.  de  sirop  de  sucre  ;  pendant  les 
Cinq  ou  six  heures  qui  suivent,  on  recueille  les  urines  et 

,  0)  Dastke  et  Akthds.  Contribution  à  l’étude  des  relations  entre 
'a  bue  et  le  sucre  du  foie.  Archives  de  phi/sioloffie,  18S9. 

(O  Astuen.  Ueber  die  lVirkun<r  der  Leberzelle  auf  das  Hœmo- 
pliiliin.  Dissertation.  Dorpat,  1889. 

•’  Rouer.  Action  du  foie  .sur  les  poisons.  Thèse  de  Paris,  1887. 

Koueu.  Contribution  h.  l’étude  des  glycosuries  d’origine  ali- 
■ii'‘_ut,airo.  Pe-jue  de  médecine,  188G. 

•'  ■'CUMosT,  Recherches  sur  la  toxicité  urinaire  dans  les  mala- 
decin hioioi)ie,\i^2,  et  Archives  générales  de  Mé- 
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on  y  cherche  la  glycose.  Si  cette  substance  apparaît, 
c’est  que  le  foie  est  insuffisant. 

MM.  Colrat,  Couturier,  Lépine,  qui  les  premiers  eu¬ 
rent  recours  à  ce  procédé  d'investigation,  pensèrent  que 
la  glycosurie  alimentaire  devait  être  attribuée  à  une  obs¬ 
truction  de  la  veine  porte  :  la  circulation  collatérale  se 
développant,  le  sucre  arrive  directement  dans  la  circu¬ 
lation  générale,  sans  passer  iiar  le  foie  et  se  trouve  rejeté 
par  la  sécrétion  urinaire. 

Nous  nous  sommes  élevé  contre  cette  interprétation 
et  nous  avons  soutenu  que  la  glycosurie  était  en  rapport 
avec  une  altération  des  cellules  hépatiques,  devenues 
inaptes  à  fixer  le  sucre  alimentaire.  Notre  conclusion 
s’est  trouvée  confirmée  par  les  recherches  de  MM.  Hanot 
et  Gilbert,  Dujardin-Beaumetz,  E.  AVeil,  Surmont. 

Mais  il  peut  se  faire  que  la  glycose  ne  passe  pas  dans 
l’urine,  alors  que  le  foie  est  incapable  do  l’arrêter.  Le 
sucre  ne  peut  pas  être  absorbé  par  suite  d’altérations 
du  tube  digestif  ou  par  suite  d’une  obstruction  de  la 
veine  porte,  non  compensée  par  une  circulation  collaté¬ 
rale.  Ailleurs,  le  sucre  traverse  le  foie,  mais  il  est  arrêté 
par  les  tissus  :  les  recherches  de  M.  Bouchard  démontrent, 
en  effet,  que  le  sang  est  loin  de  renfermer  la  quantité,  de 
glyeose  que  les  tissus  peuvent  consommer  ;  aussi  faut-il 
une  assez  forte  hyperglycémie,  pour  que  la  glycosurie 
soit  possible.  On  peut  donc  conclure,  avec  M.  AVeil,  que 
la  glycosurie  alimentaire  se  produira  surtout  quand  les 
quatre  conditions  suivantes  seront  réalisées  :  1°  absorp¬ 
tion  normale  au  niveau  de  l’intestin;  2“  persistance  de  la 
circulation  dans  la  veine  porto  ou  développement  des 
veines  collatérales  ;  3°  lésion  diffuse  des  cellules  hépa¬ 
tiques;  4°  diminution  de  l’apt'tude  des  tissus  à  consom¬ 
mer  le  sucre.  Si  l’on  ajoute  que  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  peut  se  produire  alors  que  le  foie  est  indemne,  par 
exemple  quand  la  nutrition  est  ralentie,  on  arrivera  à 
conclure  que  ce  symptôme  est  loin  d’avoir  une  valeur 
absolue,  et  que  son  interprétation  est  souvent  fort  déli¬ 
cate. 

Une  deuxième  conséquence  de  la  diminution  du  pou¬ 
voir  glycogénique  du  foie,  c’est  que  les  poisons  ne  sont 
plus  arrêtés  par  cette  glande;  or  il  se  produit  constam¬ 
ment  dans  l’organisme  des  substances  toxiques;  les 
recherches  de  M.  Bouchard  ont  mis  le  fait  hors  de  cou 
teste  et  ont  établi  que  la  désassimilation  des  tissus  et  les 
putréfactions  intestinales  constituent  deux  sources  per¬ 
manentes  d’auto-intoxication.  A  l’état  normal  une  partie 
des  poisons  est  arrêtée  et  détruite  par  divers  organes  et 
particulièrenientparle  foie;  le  reste  s’élimine  par  l’urine. 
Quand  le  foie  est  devenu  incapable  d’exercer  son  rôle 
protecteur,  deux  éventualités  sont  possibles  :  ou  bien  les 
poisons,  dont  la  production  est  encore  augmentée  par  le 
fait  de  la  maladie,  s’accumulent  dans  l’organisme  et 
l’auto-intoxication  se  produit;  ou  bien  ils  s’éliminent  en 
excès  parles  reins  et  les  urines  deviennent hypertoxiques. 

La  première  éventualité  se  trouve  réalisée  par  les  ictères 
infectieux  ;  il  résulte  en  cfi’et  des  recherches  de  M.  Sur¬ 
mont  que,  dans  ces  cas,  malgré  les  profondes  altérations 
du  foie,  la  toxicité  urinaire  est  normale  ou  diminuée  pen¬ 
dant  la  période  d’état  de  la  maladie;  puis,  au  moment  do 
la  guérison,  il  se  produit  une  crise  urinaire,  qui  entraîne 
au  dehors  les  poisons  accumulés. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  ce  résultat  de  celui 
que  nous  avons  obtenu,  en  étudiant,  avecM.  Gaume  (1), 
la  toxicité  de  l’urine  dans  la  pneumonie  ;  dans  cette  ma¬ 
ladie,  la  toxicité  urinaire  v'a  s’abaissant  constamment 
pendant  la  période  fébrile,  jusqu’au  moment  de  la  défer- 


(1)  Eooer  et  Gau.mr.  Toxicité  ilo  l’iu-ine  (t'Ui.s  la  pneumonie. 
Bevue  de  Médecine,  1889. 
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vescence  :  le  malado  rojette  alors  une  grande  quantité 
d’urines  liypertosiques. 

Yoilà  donc  deux  affections,  qui  se  terminent  par  crise 
et  dans  lesquelles  l’étude  de  la  toxicité  urinaire  conduit 
à  des  résultats  identiques.  Au  contraire,  de  nombreuses 
expériences  démontrent  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  où 
la  courbe  thermique  suit  une  autre  marche,  la  courbe 
urotoxique  est  aussi  bien  différente  :  elle  se  maintient 
au-dessus  de  la  normale,  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie. 

Si  les  faits  ultérieurs  viennent  démontrer  la  généralité 
de  ces  résultats,  on  sera  amené  à  admettre  deux  types 
urotoxiques,  correspondant  à  deux  types  fébriles  :  dans 
l’un,  fièvre  à  défervescence  brusque,  urines  hypqtoxiqucs 
avec  décharge  au  moment  do  la  crise  ;  dans  l’autre,  fièvre 
à  défervescence  lente,  urines  hypertoxiqu es  pendant  toute 
la  durée  de  l’évolution . 

II 

Parmi  les  maladies  chroniques  du  foie,  toutes  celles 
qui  déterminent  de  profondes  altérations  des  cellules 
comptent  au  nombre  de  leurs  symptômes  l’augmentation 
de  la  toxicité  de  l’urine,  s’accompagnant  fréquemment 
de  glycosurie  alimentaire  ;  il  nous  suffit  de  citer  la  cir¬ 
rhose  atrophique,  le  cancer  m  ssif  et  le  cancer  nodulaire, 
la  tuberculose  hépatique,  certaines  formes  d’ictère  chro¬ 
nique,  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  .à  sa  dernière 
période. 

Le  résultat  est  tout  autre  si  l’on  étudie  une  affection 
curable  ;  telle  est  cette  forme  particulière  de  cirrhose 
alcoolique  qui  a  été  individualisée  par  MM.  Hanot  et 
Grilbert  sous  le  nom  de  cirrhose  alcoolique  hypertro¬ 
phique  ;  dans  ce  cas,  malgré  le  développement  des  veines 
sous- cutanées  abdominales,  la  glycosurie  alimentaire  ne 
se  produit  pas  et  les  urines  conservent  leur  pouvoir 
toxique  normal.  C’est  que  les  cellules  sont  demeurées 
saines  et  sont  restées  capables  d’agir  sur  la  glycose  et  sur 
les  poisons.  Aussi  la  maladie  a-t-elle  souvent  une  évolu¬ 
tion  favorable  et  peut-elle  se  terminer  par  la  guérison. 

Parmi  les  autres  faits  intéressants  du  travail  de 
M.  Surmont,  nous  relevons  ses  recherches  sur  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire  de  Ilanot  :  dans  ce  cas,  les  cel- 
Itiles  hépatiques  conservent  pendant  longtemps  leurs 
•  fonctions  normales;  il  n’j"  a  pas  de  glycosurie  alimen¬ 
taire,  comme  nous  l’avions  déjà  noté,  et  M.  Surmont 
ajoute  qu’il  n’y  a  pas  non  plus  d’hypertoxicité  urinaire. 
Ce  résultat  a  un  grand  intérêt;  car  à  lui  seul  il  suffirait 
à  démontrer  que  l’hypertoxicité  urinaire,  dans  les  mala¬ 
dies  du  foie,  ne  dépend  que  pour  une  faible  part  de  la 
présence  des  éléments  de  la  bile  d<ans  l’urine;  nous  avions 
du  reste  constaté  plusieurs  fois  que  de  l’urine  ictérique 
pouvait  ne  pas  perdre  sa  toxicité  quand  on  la  décolorait 
sur  le  charbon.  Il  faut  donc  admettre  qu’il  s’élimine  des 
poisons  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  les  pigments  biliaires 
et  ces  poisons,  ce  sont  ceux  de  la  désassimilation  et  des 
putréfactions  intestinales,  que  le  foie  normal  neutralise 
constamment. 

Notons  enfin,  d’après  M.  Surmont,  que  dans  les  mala¬ 
dies  du  foie  qui  s’accompagnent  d’ascite,  l’évacuation  du 
liquide  péritonéal  a  pour  effet  de  favoriser  la  diurèse  et 
l’élimination  des  poisons.  Il  y  a  là  un  argument  à  faire 
valoir  en  faveur  do  l’utilité  des  ponctions  dans  le  cours 
de  la  cirrhose  atrophique. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  auxquels  a  conduit 
l’étude  de  la  toxicité  urinaire  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques.  Les  expériences  do  11.  Surmont  ont  remis  la  ques¬ 
tion  à  l’ordre  du  jour  et  ont  résolu  la  plupart  des  pro¬ 
blèmes  qui  se  posaient  encopo. 

Mais  ce  que  nous  voulons  surtout  retenir,  c’est  le  rap¬ 


port  qui  existe  entre  la  glycosurie  alimentaire  et  le  pou¬ 
voir  toxique  de  l’urine.  Toutes  les  fois  qu’on  obtient  de 
la  glycosurie  par  ingestion  de  sucre,  on  trouve  que  les 
urines  sont  hyperto-xiques  :  il  n’y  a  d’exception  que 
lorsque  des  lésions  rénales  empêchent  l’élimination  des 
poisons  et  favorisent  ainsi  une  auto-intoxication,  rapide¬ 
ment  mortelle.  Dans  quelques  cas,  l’urine  est  hyper- 
toxique,  sans  que  le  sucre  passe  dans  ce  liquide  ;  il  est 
alors  consommé  en  excès  par  les  tissus.  Enfin  dans  les 
maladies  où  les  cellules  restent  normales,  il  n’y  a  ni  gly¬ 
cosurie  alimentaire,  ni  augmentation  du  pouvoir  toxique 
de  l'urine. 

Cos  résultats  confirment  donc  d’une  façon  définitive  la 
relation  que  nous  avions  découverte  entre  le  pouvoir 
glycogénifj^ue  du  foie  et  l’action  de  cette  glande  sur  les 
poisons. 

Quant  à  l’urobilinurio,  quelques  observations  tendent 
à  établir  que  ce  phénomène  coexiste  fréquemment  avec 
la  glycosurie  alimentaire  ;  mais  les  documents  sont  encore 
peu  nombreux  et  nous  ne  croyons  pas  qu’on  ait  recherché 
s’il  y  a  une  relation  entre  l’apparition  de  ce  pigment  et 
l’augmentation  de  la  toxicité  de  l’urine. 

III 

On  peut  se  demander  si  les  recherches  que  nous  avons 
exposées  ont  une  importance  pratique.  Il  est  bien  certain 
que  l’étude  de  la  toxicité  urinaire  exige  une  grande 
habitude  de  l’expérimentation  et  nécessite  un  outillage 
spécial  ;  elle  ne  peut  prendre  place  dans  le  domain  3  de  la 
clinique  courante.. 

La  recherche  de  la  glycosurie  alimentaire  est  plus 
facile  :  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  soumette  les  malades 
à  cette  épreuve  ;  si  le  résultat  est  positif,  c’est-à-dire  si  le 
sucre  passe  dans  les  urines,  on  aura  lieu  de  supposer  que 
le  foie  est  insuffisant  ;  dans  le  cas  contraire,  la  conclusion 
sera  forcément  hésitante,  car  le  sucre  peut  traverser  le 
foie  et  être  consommé  par  les  tissus.  Le  signe  n’est  donc 
pas  parfait  ;  il  l’est  d’autant  moins  qu’on  a  pu  observer  la 
glycosurie  alimentaire  au  cours  de  maladies  diverses  où 
le  foie  ne  semble  guère  atteint.  Il  ne  faut  pas  trop  s’éton¬ 
ner  de  ces  contradictions  ;  à  chaque  intant,  en  clinique,  on 
en  observe  de  semblables  :  l’albuminurie,  par  exemple, 
peut  se  rencontrer  chez  des  sujets  dont  les  reins  sont  in¬ 
demnes  et  elle  peut  faire  défaut  alors  que  ces  organes  sont 
profondément  altérés  ;  elle  n’en  a  pas  moins  une  valeur 
séméiologique  de  premier  ordre  en  pathologie  rénale. 
La  glycosurie  alimentaire  a  certainement  moins  d’im¬ 
portance  ;  c’est  un  signe  plus  inconstant  et  plus  trompeur  ; 
mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  rejeter  un  mode  d’explo¬ 
ration  qui  peut  rendre  de  véritables  services. 

Une  autre  conclusion  pratique  découle  de  ces  recher¬ 
ches  :  si,  dans  les  maladies  du  foie,  l’intoxication  joue 
un  rôle,  la  tache  du  médecin  doit  tendre  à  diminuer  la 
production  des  substances  nocives.  Dans  la  plupart  des 
cas  on  ne  peut  modifier  la  désassimilation,  mais  on  peut 
agir  sur  les  poisons  d’origine  intestinale. 

Il  faudra  mettre  les  malades  au  régime  lacté,  car  le 
lait  favorise  la  diurèse  et  par  conséquent  l’action  vica- 
riante  des  reins  ;  en  même  temps  il  n’introduit  dans  l’or¬ 
ganisme  que  peu  de  substances  toxiques  ;  en  effet  nous 
avons  établi,  avec  M.  Charrin,  que  cet  aliment  diminue 
la  toxicité  urinaire  dans  des  proportions  notables.  Il  est 
vrai  que  la  clinique  n’avait  pas  attendu  les  résultats  de 
l’expérimentation  pour  proclamer  l’utilité  du  régime 
lacté  dans  les  maladies  du  foie  ou  du  rein  ;  mais  n’est-ce 
pas  quelque  chose  do  savoir  comment  agit  une  médi¬ 
cation  ? 

Le  deuxième  précepte,  c’est  de  diminuer  les  putréfac¬ 
tions  intestinales  en  faisant  ingérer  au  malade  des  anti- 


20  Février  1892 


GAZETTE  HEBBOMADAIEE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHISUR6IE 


—  N”  8  -  89 


septiques  insolubles  ;  l’indication  est  d’autant  plus 
formelle  que  souvent  dans  les  maladies  du  foie  où  la 
sécrétion  biliaire  est  troublée,  les  fermentations  du  tube 
digestif  deviennent  très  intenses  ;  c’est  que  la  bile,  qui 
n’est  pas  antiseptique  par  elle-même,  contient  quelques 
principes  qui,  mis  en  liberté,  peuvent  entraver  la  pullu¬ 
lation  des  microbes  ;  d’autre  part,  les  troubles  digestifs 
qui  résultent  de  la  suppression  de  la  bile,  semblent 
favoriser  le  développement  des  putréfactions  intestinales. 
L’expérience  a  du  reste  confirmé  l’utilité  de  l’antisepsie 
intestinale  ;  car  ce  mode  de  traitement  diminue  la  toxicité 
de  l’urine  chez  l’homme  sain  (Bouchard)  et  chez  le  ma¬ 
lade  atteint  d’insuffisance  hépatique  (Gilbert  et  Surmont). 

Telles  sont  les  deux  grandes  indications  thérapeutiques 
qui  ont  été  formulées  pour  la  première  fois  par  M.  le 
professeur  Bouchard  et  qui  se  trouvent  reproduites  dans 
le  travail  de  M.  Surmont.  C’est  la  déduction  nécessaire 
des  faits  expérimentaux  et  cliniques  que  nous  avons 
exposés. 

Eooer. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Anthrax  juxta-unguéal  de  l’index  par  inoculation 

du  pus  d’un  ancien  ahcf^s  sous-périostiqiie,  par 

le  professeur  A.  Veiineuil. 

Le  20  octobre  dernier,  faisant  l’extraction  d’un  séquestre  de 
la  surface  poplitée  du  fémur  consécutif  à  un  abcès  sous-périos- 
tique  remontant  à  huit  mois,  je  me  piquai  fort  légèrement  et 
quasi  sans  m’eu  apercevoir,  à  la  face  dorsale  de  l’index  gauche, 
exactement  au  point  où  la  peau,  très  amincie,  se  prolonge  sur 
l’ongle  sous  forme  d’un  repli  épidermique  semi-lunaire.  L’agent 
vulnérant  n’était  autre  que  la  pointe  très  aiguë  d’un  petit 
fragment  nécrosé.  Je  ne  crois  pas  que  la  plaie  ait  saigné. 

Je  ne  fis  naturellement  aucune  attention  à  ce  trauma 
microscopique  et  continuai  à  extraire  les  fragments  osseux  en 
me  servant  du  doigt  blessé  pour  conduire  mes  instruments. 

Rien  à  noter  le  lendemain;  mais  le  jour  suivant,  48  heures 
après  la  blessure,  j’aperçus,  à  son  niveau,  une  petite  saillie 
rouge,  nonacuminée,  très  dure,  un  peu  sensible  au  toucher. 
Je  ne  me  donnai  pas,  je  l’avoue,  la  peine  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  et  me  contentai  de  faire  un  badigeonnage  avec  la 
teinture  d’iode  qui  fit  cesser  la  douleur  et  que  je  renouvelai 
le  soir. 

Le  23,  l’induration  s’est  accrue  en  tous  sens;  elle  forme 
une  plaque  de  9  à  10  millimètres  de  diamètre,  à  contours  mal 
tracés  et  qui  recouvre  tout  l’espace  compris  entre  l’ongle  et  le 
pli  dorsal  répondant  à  l’articulation  de  la  2“  et  de  la  3”  pha¬ 
lange.  La  pression  n’est  douloureuse  qu’à  son  niveau.  Les 
mouvements  imprimés  à  l’ongle  et  à  la  phalange  entière  sont 
indolents. 

Je  renouvelle  le  badigeonnage  iodé  et  j’enveloppe  la  moitié 
du  doigt  dans  des  bandelettes  de  diachylon,  ce  qui  me  permet 
de  m’en  servir  comme  d’habitude. 

Le  24,  mauvaise  nuit;  pesanteur  dans  tout  le  bras  et  réveil, 
sur  le  trajet  du  nerf  cubital,  de  douleurs  névralgiques  dont 
j’avais  souffert  quoique  temps  auparavant.  Malaise,  inappé¬ 
tence,  lassitude.  Localement,  élancements  assez  vifs  et  senti¬ 
ment  de  cuisson.  Ce  bobo  commençant  à  m'ennuyer,  je  m’en 
occupe  un  peu  plus. 

La  teinture  d’iode  avait  soulevé  l’épiderme,  de  sorte  que,  me 
croyant  atteint  de  tourniole,  je  songe  à  évacuer  le  pus.  Mais 
la  déchirure  de  l’ampoule  ne  donne  issue  à  aucun  liquide  et 
le  derme  mis  à  nu  est  lisse,  luisant,  toujours  dur  et  sans  le 
moindre  indice  de  suppuration  profonde.  Pour  la  première 
fois,  je  soupçonne  la  véritable  nature  du  mal  en  me  rappelant 
son  origine.  C’est  pourquoi  j’eus  recours  au  traitement  effi¬ 
cace.  Séance  tenante,  à  l’Hôtel- Dieu,  je  soumets  mon  doigt 
pendant  20  minutes  à  la  pulvérisation  phéniquée  avec 
un  appareil  puissant.  Le  soulagement  est  immédiat  et  dure 
jusqu’au  soir  ;  une  nouvelle  séance  me  procure  une  nuit  très 
supportable. 

Dans  l’intervalle  des  séances,  pansement  avec  une  petite 


compresse  d’ouate  hydrophile  imbibée  d’eau  phéniquée ,  recou¬ 
verte  de  gaze  imperméable,  le  tout  maintenu  par  undoigtier. 

Le  25  et  le  26,  même  traitement.  Le  27,  je  commence  à 
distinguer  nettement  la  pointe  du  bourbillon.  Pour  faciliter 
et  accélérer  sa  chute,  on  me  propose  une  incision,  rendue  in¬ 
dolente- par  l’application  de  chlorure  de  méthyle  en  tube. 
J’accepte  pour  juger  par  moi-même  la  valeur  de  cet  anesthé¬ 
sique  local,  et  reconnais  volontiers  que  le  coup  de  bistouri, 
très  peu  étendu  à  la  vérité,  ne  m’a  causé  qu'une  sensation 
insignifiante.  Los  douleurs,  qui  d’ailleurs  avaient  beaucoup 
diminué  les  jours  précédents,  ont  presque  cessé.  Ou  continue 
cependant  pulvérisations  et  pansements  phéniqués. 

Le  3f  seulement,  le  bourbillon  se  détache,  laissant  un  petit 
cratère  dans  lequel  on  aurait  logé  la  moitié  d’un  pois  de 
moyenne  grosseur  et  qui  n’était  comblé  que  le  G  octobre. 

Il  ne  me  reste  plus,  pour  compléter  cette  note,  qu’à  donner 
quelques  renseignements  sur  l’inoculateur  et  l’inoculé. 

Le  premier  est  âgé  de  16  ans,  italien,  de  petite  taille  et  de 
faible  structure.  Scarlatine  à  8  ans  ;  puis  arthrite  du  geuou  à 
9  ans. 

En  janvier  1891,  il  prend  le  lit  pour  des  engelures  graves. 
Un  mois  plus  tard,  le  14  février,  ostéo-périostite  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  gauche,  caractérisée  par  du  gonfle¬ 
ment  avec  douleurs  pulsatiles  et  fièvre  vive. 

Le  30,  une  incision  de  6  à  7  centimètres  faite  au  niveau  du 
canal  de  Hunter  donne  issue  à  deux  grands  verres  do  pus 
phlegmoncux.  On  ne  touche  point  à  l’os.  La  cicatrisation  se 
fait  peu  à  peu;  toutefois  au  bout  de  5  mois,  il  y  avait  encore 
vers  la  partie  moyenne  de  l’incision  une  petite  fistule  fournis¬ 
sant  une  minime  quantité  de  pus.  Les  douleurs  ont  cessé 
depuis  longtemps,  l’état  général  est  bon  ;  l’enfant  recommence 
à  marcher. 

En  septembre  1891,  il  vient  de  Boulogne  à  Paris,  mais  en 
descendant  de  chemin  de  fer  il  tombe  sur  le  membre  malade  et 
ressent  une  douleur  assez  violente  qui  s’accompagne  de  gonfle¬ 
ment  et  s#  propage  à  l’articulation  du  genou,  mais  sans  reten¬ 
tissement  sur  l’état  général.  Après  quelques  jours  de  repos,  tout 
rentre  à  peu  près  dans  l’ordre  ;  l’exercice  du  membre  est 
repris. 

Toutefois  la  mère  vint  me  consulter  le  8  octobre  1891. 

Connaissant  l’imminence  de  recrudescences  inflammatoires 
continuelles,  les  inconvénients  de  la  stagnation  du  pus  et  la 
possibilité  d’une  arthrite  ultérieure  du  genou,  je  conseille, 
malgré  la  petitesse  de  la  fistule,  la  minime  quantité  de  la  sup¬ 
puration  et  l’absence  de  tout  accident  général,  de  faire  l’ex¬ 
traction  du  séquestre  dont  je  soupçonne  la  formation  aux 
dépens  du  bas  de  la  ligne  âpre  et  de  la  surface  poplitée  du 
fémur;  diagnostic  anatomique  que  l’opération  a  démontré 
plus  tard. 

Quant  à  moi,  je  supporte  assez  bien  mes  68  printemps,  ne 
suis  en  puissance  d’aucune  dyscrasie,  à  part  un  peu  de  goutte 
d’ailleurs  fort  bénigne  ;  enfin,  au  moment  où  je  me  suis  blessé, 
j’étais  en  fort  bonne  santé. 

Je  ferai  suivre  cette  courte  note  de  quelques  commen¬ 
taires. 

S’ii  était  encore  nécessaire  d’établir  l’identité  de  nature 
de  l’anthrax  et  de  certains  abcès  osseux,  ce  Lût  pourrait 
fort  bien  servir  à  la  démonstration  ;  mais  il  est  plus  inté¬ 
ressant  à  d’autres  égards. 

C’est  d’abord  un  exemple  indiscutable  d’anthrax  digi¬ 
tal,  surgissant  en  un  point  où  l’appareil  pilo-sébacé  et 
même  les  glandes  sudoripares  font  complètement  défaut, 
chose  certainement  fort  rare. 

En  effet,  si  tout  le  monde  admet  l’existence  du  furoncle 
et  de  l’anthrax  à  la  face  dorsale  des  doigts  et  de  la  main, 
là  où  l’on  voit  des  poils  et  des  glandes  sébacées,  nombre 
d’auteurs,  encore  imbus  des  théories  étiologiques  an¬ 
ciennes,  croient  impossible  le  développement  des  affec¬ 
tions  susdites  là  où  manquent  les  petits  organes  en  ques¬ 
tion. 

En  vain  j’ai  publié  ou  fait  publier  dès  1868  (1)  des 

(1)  Anthrax  des  lèvres  et  anthrax  des  muqueuses.  Gaz.  hebd., 
13  novembre  18G8,  p.  724.  Danieuopoulo, /Sièye  anatomique  et  gra¬ 
vité  de  V anthrax  des  muqueuses  et  de  la  paume  de  la  main.  Th, 
inaug.  Paris,  novembre,  1868,  p.  13  et  14. 
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observations  authentiques  d'anthrax  de  l'a  paume  de  la 
main  et  de  diverses  régions  profondes  comme  la  cavité 
buccale,  par  exemple,  je  n’ai  pas  été  assez  heureux  pour 
convaincre  tous  les  dissidents;  aussi  ne  suis-je  pas  fâché 
de  trouver  une  occasion  de  rouvrir  le  débat. 

Deux  de  mes  meilleurs  élèves  sont  mes  principaux 
contradicteurs. 

■En  1880,  M.  Gustave  llichelot  écrivait  ce  qui  suit  dans 
l’articleFuiioscLE  du  Dictionnaire  encyclopédique  (D  sér. 
t.  VI,  p,  388)  : 

«  Les  abcès  tubéreux  de  Velpeau  développés  aux  dé¬ 
pens  des  grosses  glandes  sudoripares  de  l’aisselle  doivent- 
ils  être  considérés  comme  une  variété  du  furoncle,  ainsi 

ue  le  veut  M.  Verneuil  (1)V  II  faut  admettre  alors  que 

ans  certains  cas  les  glandes  sudoripares  jouent  le  rôle 
pathologique  habituellement  dévolu  à  leurs  voisines.  A 
ce  titre,  on  signale  également  des  furoncles  de  la  région 
plantaire  et  de  la  paume  delà  main... 

»  De  même  M.  Verneuil  a  soutenir  que  le  furoncle  et 
l’anthrax  peuvent  siéger  sur  les  muqueuses,  et  son  élève 
Danielopoulo  cite,  dans  sa  thèse  de  18G8,  plusieurs  obser- 
valions  de  furoncle  développés  sur  la  voûte  palatine  et 
le  voile  du  palais. 

»  Ces  faits,  dit  en  terminant  M.  Eichelot,  ne  sont 
encore  ni  assez  nombreux  ni  assez  concluants  pour  que 
nous  puissions  nous  prononcer  à  leur  égard.  En  tout,  si 
les  furoncles  desmuqueuses  existent,  ils  sont  d’une  rareté 
extrême.  ». 

En  1890,  c’est-cà-dire  10  ans  plus  tard,  M.  Auguste 
Broca  juge  la  question  plus  sommairement  encore  (2)  : 

«  Le  furoncle  siège  partout  où  il  y  a  des  glandes  sé¬ 
bacées,  sauf  au  cuir  chevelu  (3)  ;  il  faut  faire  quelques 
réserves  pour  le  furoncle  de  la  paume  de  la  main  et  de 
plante  du  pied.  Verneuil  et  son  élève  Danielopoulo  ont 
décrit  dans  la  bouche  des  furoncles  et  anthrax  de  la  mu¬ 
queuse.  Ces  faits  restent  encore  douteux.  » 

En  vérité,  l’extrême  réserve  de  mes  jeunes  collègues 
m’étonne  quelque  peu.  Sans  doute,  et  j’en  conviens  hum¬ 
blement,  ayant  observé  à  la  paume  de  la  main  et  dans  la 
cavité  buccale  des  affections  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  objectifs  essentiels,  la  marche  et  la  terminaison 
ordinaires  de  l’anthrax,  j’ai  osé  rejeter  la  théorie  ré¬ 
gnante  et  triomphante  alors  et  avancé  que  non  seulement 
l’anthrax  susdit  ne  naissait  point  exclusivement  dans  les 
follicules  sébacés,  mais  encore  pouvait  se  développer  là 
où  ces  organes  faisaient  défaut  ou  étaient  remplacés  par 
d'autres  glandes  cutanées  ou.  muqueuses. 

Cette  opinion  a  été  émise,  notez-le  bien,  il  y  a  23  ans. 
Or,  non  seulement  je  ne  l’ai  pas  répudiée  depuis,  mais 
je  la  tiens  plus  que  jamais  pour  exacte  et  soutenable, 
surtout  depuis  la  découverte  de  la  nature  microbienne 
de  l’anthraco-furonculose. 

Mes  convictions  reposant  sur  des  faits  cliniques  et  non 
sur  des  raisonnements,  il  faudrait  pour  les  détruire  ne 
point  se  borner  à  dire  sommairement  «  que  mes  obser¬ 
vations  sont  trop  peu  nombreuses  ou  trop  peu  concluantes 
pour  qu’on  puisse  se  prononcer  »  (llichelot)  ou  «  que  mes 

(1)  M.  Eichelot  me  paraît  taire  une  légère  erreur  en  me  prêtant  sur 
ridentité  des  furoncles  et  des  abcès  sudoripares  une  opinion  que  je 
n’avais  et  ne  pouvais  pas  avoir  il  y  a  12  ans,  tant  les  caractères 
macroscopiques  des  deux  affections  sont  différents.  Ce  n’est  qu’en 
1888  que  la  bactériologie  m’a  démontré  cette  similitude  de  nature 
(Voir  ©az.  èe6d.,1888,  p.  534). 

12)  Traité  de  chirurgie,  par  Simon  Duplay  et  Paul  Reclus,  t.  l'q 
p.  524. 

(3)  M.  Broca  commet  une  erreur  en  disculpant  le  cuir  chevelu. 
Danielopoulo  avait  déjà  vu  dans  cette  région  deux  cas  de  furoncles 
développés  chez  la  même  personne  à  un  an  d’intervalle  (p.  81.  On 
trouve  dans  la  même  thèse  plusieurs  observations  d’anthrax  ayant 
envahi  do  larges  parties  de  cuir  chevelu  ip.  8,  28,  29).  Comme  tout 
le  monde,  j'ai  vu  maintes  fois  l’anthrax  remonter  très  haut  sur  la 
région  occipitale,  en  plein  cuir  chevelu. 


faits  restent  encore  douteux  »  (Broca),  mais  tout  simple¬ 
ment  justifier  ces  fins  de  non-recevoir  par  une  argumen¬ 
tation  précise  montrant  la,  non-valeur  de  mes  documents. 

Or,  mes  jeunes  contradicteurs  n’ont  pas  procédé  de 
cette  façon,  et  je  me  demande  même  s’ils  ont  examiné 
avec  assez  de  soin  mes  observations  publiées  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  et  celles  que  renferme  la  thèse  de 
Danielopoulo.  Tour  moi,  r^ui  viens  de  relire  les  unes  et 
les  autres,  je  les  déclare  suffisamment  explicites  et  dé¬ 
monstratives.  .T'avance  que  l’anthrax  siège  à  la  paume 
de  la  main,  là  où  n’existe  aucun  follicule  pileux,  m.ais 
seulement  des  glandes  sudoripares.  Or,  comment  rejeter 
le  diagnostic  porté  par  moi  et  par  mon  regretté  cama¬ 
rade  Èoucher  dans  les  deux  cas  de  tumeur  de  l’éminence 
thénar  décrits  aux  pages  10  et  11  de  la  thèse  de  Danie¬ 
lopoulo  't  (.J’ai  vu  il  y  a  4oa  5  ans  un  troisième  cas,  resté 
inédit.) 

J’avance  que  le  furoncle  peut  siéger  sur  les  muqueuses, 
sans  ivapport  quelconque  .avec  la  peau  et  je  cite,  toujours 
d.ans  la  même  thèse,  pages  13  et  14,  deux  faits  recueillis 
par  le  regretté  Liouville  dans  le  service  et  sous  les  yeux 
de  Vulxfian,  clinicien  aussi  éminent  qu’an.atomo-patho- 
logiste  distingué. 

Dans  ces  deux  cas,  qu’on  croirait  c<alqués  l’un  sur 
l’autre,  il  s’.agit  de  petits  furoncles  ou  de  véritables  petits 
abcès  furonculeux  siégeant  à  la  voûte  pal.atine  et  au  voile 
du  palais;  petits  abcès  suivant  la  marche  ordin.aire  : 
formation  d’un  bourbillon,  ulcération,  et  enfin  cicatrisa¬ 
tion.  Chose  curieuse,  chez  la  seconde  malade,  deux  mois 
après  la  guérison  des  lésions  buccales,  un  volumineux 
anthrax  se  déclarait  à  la  région  sacrée. 

Mes  propres  observ.ations,  ou  au  moins  quelques-unes 
d’entre  elles,  sont-elles  moins  probantes  ?  Je  ne  le  crois 
pas.  Reportons-nous  aux  pages  724  et  suivantes  de  la 
Gazette  hebdomadaire,  oùje  traite  del’anthr.ax  des  lèvres 
et  des  muqueuses. 

Dans  l’observîition  première,  dame  de  44  .ans;  le  mal  siège 
à  la  lèvre  inférieure  qui  ,a  triplé  de  volume.  «  Son  bord  libre, 
violacé  et  luisant,  montrait  déjà  les  perforations  multiples 
de  l'anthrax.  »  Or  ce  bord  libre,  n’a  jamais,  que  je  Sîiche, 
renfermé  de  follicules  pilo-sébacés. 

Obs.  il  —  Anthrax  naissant  de  la  lèvre  supérieure,  for- 
m.ant  vers  le  bord  libre  une  tumeur  circonscrite.  Incisions 
d’où  s’éch.appont  beaucoup  de  s.ang,  de  pus,  et  de  bourbillons. 
A  l’autopsie,  lèvre  supérieure  très  indurée,  p.arsemée  dans 
toute  .son  épaisseur  de  foyers  purulents,  circonscrits  et  mor¬ 
tifiés  au  niveau,  du  bord  libre. 

Obs.  IV.  —  Tuméfaction  considér.able  au  nive.au  de  la  face 
interne  de  la  mâchoire  inférieure,  de  la  région  sus-hyo'i'dienne, 
de  la  joue,  du  plancher  buccal.  Un  anthrax  facilement  recon¬ 
naissable  de  la  commissure  g.auche  des  lèvres  était  l’origine 
de  tous  ces  désordres.  Mort...  rapide  malgré  de  larges  incisions. 

Autopsie.  —  Les  parties  tuméfiées  étaient  criblées  de 
petits  foyers  très  confluents,  bien  circonscrits,  vari.ant  d’un 
demi-millimètre 'à  2  millimètres  et  plus.  On  les  retrouvait 
dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  liibiale  et  génale,  au  centre 
de  la  joue,  dans  toute  la  partie  indurée  de  la  région  sus-hyo'ï- 
dienne,  d.ans  la  moitié  correspondiinte  de  la  langue,  en  pleine 
masse  musculaire  et  même  sous  le  périoste. 

Sauf  au  voisiniige  de  la  commissure,  je  puis  affirmer  que 
le  tégument  externe  était  le  moins  altéré  de  tous  les  tissus 
qui  composîiient  cette  énorme  induration.  » 

C’est  à  propos  de  cette  autopsie  que  surgirent  mes 
doutes  relativement  à  l’origine  exclusivement  folliculaire 
de  l’anthrax. 

Pour  les  cas  précédents,  ainsi  que  pour  l’observa¬ 
tion  YI,  on  peut  objecter  que  l’envahissement  des  mu¬ 
queuses  et  des  parties  profondes  n’a  été  que  secondaire 
et  que  le  mal  est  parti  en  réalité  de  l’aijpareil  pilo-sébacé, 
puisqu’on  a  reconnu  aux  lèvres  supérieure  et  inférieure 
un  anthrax  superficiel. 
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Mais  il  en  a  été  tout  autrement  dans  l’observation  V, 
rapportée  avec  une  prolixité  que  je  ne  regrette  pas 
aujourd’hui. 

Un  jeune  homme  de  constitution  athlétique  présente  un 
gontiement  considérable  occupant  la  moitié  gauche  de  la  face. 
Accidents  généraux  sérieux.  Mouchetures  pratiquées  avec  la 
pointe  de  la  lancette.  Hémorrhagie  abondante  arrêtée  avec 
la.suture  entortillée.  Aggravation  des  symptômes.  Je  vois  le 
patient  4  jours  après  le  début  du  mal. 

Joue  gauche  doublée  d’épaisseur,  d’un  rouge  livide,  lisse, 
luisante,  sans  inégalités  à  la  surface,  inextensible,  d’une 
dureté  ligneuse;  difficulté  d’introduire  le  doigt  entre  la  joue 
et  les  arcades  dentaires  et  d’obtenir  l’écartement  des  mâ¬ 
choires.  Aussi  eut-il  imponnible  d’explorer  convenablement 
la  gorge  et  la  vuiqiieiise  buccale.  On  retrouve  à  l’extérieur 
les  traces  des  ponctions  et  encore  en  place  les  deux  épingles 
ayant  servi  à  arrêter  l’hémorrhagie.  Le  gonflement  ne  s’est 
pas  borné  à,  la  joue;  il  a  envahi  la  commissure  gauche,  la 
région  parotidienne,  les  paupières  et  dépasse  en  bas  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire.  Le  diagnostic  était  douteux;  l’œdème 
de  la  joue  rappelait  le  gonflement  qui  entoure  l’anthrax  et  la 
pustule  maligne,  mais  le  tégument  externe  n’ofi'rait  pas  la 
moindre  trace  d’eschare  ni  d’inflammation  des  follicules  sé¬ 
bacés. 

J’avais  vu  récemment  deux  abcès  sous-périostiques  de  la 
mâchoire  qui  avaient  amené  dans  les  parties  molles  du  visage 
des  altérations  analogues,  de  sorte  que  je  penchais  vers  cette 
hypothèse.  Mais,  considérant  le  malade  comme  inévitable¬ 
ment  perdu,  je  ne  fis  aucun  traitement  actif.  La  mort  sur¬ 
vint  le  surlendemain.  A  l’autopsie,  on  reconnut  une  pyohémie 
évidente.  La  dissection  de  la  face  avait  été  interdite.  Cepen¬ 
dant  voici  ce  qu’on  put  constater,  après  l’écartement  des 
mâchoires. 

Toute  la  face  interne  de  la  joue  gauche  et  des  lèvres  au 
voisinage  de  la  commissure  présente  les  lésions  types  de  l’an- 
tln-ax  suppuré.  La  muqueuse  était  criblée  d’orifices  arrondis 
disposés  en  arrosoir  et  dont  on  faisait  par  la  pression  sortir 
des  bourbillons  aussi  compacts  que  ceux  qu’on  observe  à  la 
peau.  Çà  et  là  la  mortifleation  avait  envahi  les  espaces 
compris  entre  les  orifices. 

Ce  fait  établissait  nettement  l’existence  de  l’anthrax 
des  muqueuses  que  j’admettais  antérieurement  déjà, 
mais  dont  je  n’avais  jamais  observé  d’exemple  aussi  net, 
car  ici  les  foyers  multiples  ne  siégeaient  ni  dans  le  tégu¬ 
ment  externe  ni  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  qui  le 
double,  mais  exclusivement  dans  la  couche  profonde  de 
la  joue. 

Il  m’a  été  donné  d’étudier  minutieusement  en  1874  un 
anthrax  muqueux  également  suivi  de  mort  prompte  sur 
la  personne  d’un  de  mes  élèves  plein  d’avenir,  le  D*'  Mu- 
ron.  Cette  fois  l’affection  avait  pour  siège  la  pituitaire. 
Mon  excellent  collègue  à  l’Académie,  le  D"  Laborde,  a 
conservé  très  présent  le  souvenir  de  ce  cas. 

•le  ne  sais  si  après  cette  réexhibition  de  mes  anciens 
textes  _MM.  liicholot  et  Broca  persévéreront  dans  leur 
scepticisme.  S’il  en  était  ainsi,  -je  prendrais  la  liberté  de 
leur  demander  quel  nom  clair  et  précis  ils  voudraient  bien 
donner  à  des  affections  qui  ne  sont  pour  eux  ni  furoncles 
ni  anthr.ax. 

•le  comprends  à  la  rigueur  les  doutes  du  premier,  écri¬ 
vant  en  1880,  alors  que  la  nature  microbienne  de  l’an¬ 
thrax  était  inconnue  et  qu’on  était  encore  dominé  par  la 
theoria  de  l’origine  folliculaire.  Mais  je  m’explique  moins 
bien  les  scrupules  persistants  du  second,  prenant  la 
plume  en  1890. 

M.  Broca,  en  effet,  sait  aussi  bien  que  moi  que  le  sta¬ 
phylocoque  doré,  cause  primordiale  du  mal,  se  rencontre 
U  1  état  latent  dans  diverses  régions  superficielles  et 
cavités  d’où  il  part  pour  pénétrer  à  des  profondeurs  di¬ 
verses  en  profitant  de  toutes  les  voies  naturelles,  acciden¬ 
telles  ou  pathologiques,  ouvertes  devant  lui. 

J  accorde  à  la  vérité  que  le  follicule  pilo-sébaçé  cons¬ 


titue  la  porte  d’entrée  la  plus  commune,  mais  je  ne  vois 
aucune  raison  pour  refuser  un  rôle  semblable  aux  glandes 
sudoripares,  aux  glandules  labiales,  génales,  palatines, 
nasales,  etc. ,  ni  meme  aux  plaies  plus  ou  moins  anciennes, 
ce  qui  expliquerait  tout  naturellement  le  développement 
do  l’anthraco-furonculose  à  la  paume  de  la  main,  à  la 
plante  du  pied,  dans  les  cavités  de  la  face,  où  j’affirme 
l’avoir  observée  et  au  reste  en  un  point  quelconque  du 
tégument  où  l’introduction  se  serait  effectuée  par  inocu¬ 
lation  traumatique.  Si  M.  Broca  me  faisait  ces  concessions 
faciles,  il  ne  lui  resterait,  pour  tomber  complètement 
d’accord  avec  moi,  que  de  changer  un  peu  sa  définition 
et  de  dire  désormais  :  «  Le  furoncle  est  une  affection  in¬ 
flammatoire  spécifique  microbienne,  contagieuse,  duo  à 
la  pénétration  du  staphylocoque  doré  dans  l’épaisseur  de 
la  peau  ou  de  certaines  muqueuses  par  les  orifices  glan¬ 
dulaires  ou  les  solutions  de  continuité  traumatiques  ou 
autres.  » 

Si  l’observation  qui  précède  confirme  mes  opinions  an¬ 
ciennes,  sur  le  siège  anatomique  de  l’anthraco-furoncle, 
elle  contribue  également  à  en  établir  nettement  une 
variété  sinon  inconnue  jusqu’à  ce  jour,  du  moins  réputée 
fort  rare  :  je  veux  parler  de  la  variété  traumatique.  Sans 
doute  on  sait  que  les  solutions  de  continuité  ouvrent  lar¬ 
gement  et  facilement  la  porte  à  certains  germes  morbides, 
tels  par  exemple  ceux  de  la  pyohémie,  de  l’érysipèle,  du 
vaccin,  de  la  s3’'philis,  de  la  pustule  maligne,  du  tétanos, 
voire  de  la  tuberculose,  etc.  Mais  la  chose  est  beaucoup 
moins  évidente  pour  d’autres  maladies  infectieuses,  la 
lièvre  typhoïde,  la  malaria,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
coqueluche  et  enfin  la  staphyloccocose,  si  je  puis  risquer 
ce  néologisme  (1). 

Nous  connaissons  mal  la  pathogénie  des  arthrites,  pé¬ 
riostites  ou  ostéites  infectieuses,  dos  collections  purulentes 
de  la  peau  (hidradénite),  de  la  plèvi’c,  des  méninges,  du 
péritoine,  dont  le  microbe  pyogène  est  précisément  le 
staphylocoque  susdit  ;  mais  nous  ne  sommes  guère  plus 
avancés  en  ce  qui  concerne  les  causes  déterminantes  du 
furoncle  et  de  l’anthrax.  On  parle  bien  de  la  prédisposi¬ 
tion  des  régions  exposées  et  du  rôle  mécanique  que  jouent 
le  frottement  et  les  irritations  cutanées  ;  mais  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  furoncle  et  anthrax  sont  réputés 
naître  spontanément  avec  le  concours  essentiel  de  certains 
états  dj^scrasiques  (goutte,  diabète,  etc.). 

Jusqu’à  ce  jour,je  ne  connais  guère  qu’une  observation, 
célèbre  à  la  vérité,  où  le  rôle  du  traumatisme  soit  réelle¬ 
ment  établi  ;  je  veux  parler  du  cas  communiqué  au  Pre¬ 
mier  congrès  de  chirurgie  par  M.  Socin  (2).  Il  y  aura 
donc'  lieu,  je  pense,  de  tenir  compte  à  l’avenir  des  micro- 
traumas  qui  interviennent  si  souvent  dans  le  développe¬ 
ment  des  maladies  infectieuses  pour  les  faire  passer  de 
l’état  latent  à  l’état  patent. 

Il  est  convenu  que  le  furoncle  et  l'anthrax  sont  une 
seule  et  même  maladie,  ne  différant  que  par  leurs  dimen¬ 
sions.  On  pourrait  donc  être  surpris  de  me  voir  donner  la 
seconde  de  ces  appellations  à  un  cas  où  la  tumeur  inflam¬ 
matoire,  l’eschare  et  le  cratère  ne  dépassaient  guère  un 
centimètre,  c’est-à-dire  les  dimensions  petit  furoncle. 

(1)  Le  staphylocoque,  comme  lo  bacille  tuberculeux,  donne  nais¬ 
sance,  suivant' le  point  où  il  so  fixe  et  évolue,  à  une  série  d’atfec- 
tions  sans  contredit  fort  dissemblables  nosograpbiquomont,  mais  qui 
forment  néanmoins,  par  l’identité  de  cause  et  de  nature,  une  famille 
assez  naturelle  pour  mériter  et  même  exiger  une  dénomination  spé¬ 
ciale,  ainsi  qu’une  description  générale. 

En  attendant  que  ce  sujet  tente  quelque  jeune  écrivain,  je  pro¬ 
pose  d’adopter,  malgré  sa  dysphonie,  le  terme  de  staphylococcose, 
comme  on  emploie  celui  de  tuberculose. 

(2)  On  se  rappelle  qu’un  courageux  élève  de  M.  Socin,  M.  Garré, 
s’inocula  à  plusieurs  reprises  le  microbe  do  l’ostéomyélite.  Une 
fois,  il  survint  au  bras  un  immense  anthrax  qui  ne  céda  qu’au  bout 
de  trois  semaines  de  soins  assidus  {Compte-rendu  du  congrès 

Il  de  chir.,  18P5,  p.  103). 
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Je  continue  cependant  à  dire  que  c’est  bien  un  véri¬ 
table  anthrax  que  j’ai  eu  à  l’extrémité  de  mon  index  ;  la 
tumeur  n’ayant  jamais  eu  la  pointe  acuminée,  l’oriâce 
central,  la  communication  avec  une  cavité  glandulaire, 
c’est-à-dire  ce  qui  constitue  les  caractères  anatomiques 
essentiels  du  furoncle.  Je  ne  fais  cette  réflexion  qu’à  titre 
de  critique  et  pour  me  demander  s  il  est  réellement  bien 
nécessaire  d’avoir  deux  termes  tout  à  fait  différents  pour 
une  seule  et  môme  maladie,  et  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux 
se  décider  résolument  à  conserver  exclusivement  l’un  ou 
l’autre  de  ces  deux  termes. 

De  même  que  nous  donnons  le  nomd’f/ôcès  sudoriyare 
à  une  afl’eetion  en  tout  comparable  au  furoncle,  sauf  le 
siège  anatomique  primitif  différent,  de  même  pourrions- 
nous  réserver  le  nom  de  furoncle  à  la  sta^ihylocnccosc  de 
l’appareil  pilo-sébacé. 

Je  termine  par  une  dernière  remarque.  L’état  de  mon 
doigt  et  mes  souffrances  ne  firent  que  s’aggraver  tant  que, 
considérant  mon  mal  comme  sans  importance,  je  le  traitai 
par  les  moyens  ordinaires  :  cataplasmes,  badigeonnages 
iodés,  compresses  phéniquées,  etc.  Je  n’obtins  de  soula¬ 
gement  que  le  jour  où  je  me  décidai  à  employer  le  remède 
par  excellence,  celui  qui  m’a  déjà  réussi  tant  de  fois 
contre  les  furoncles  et  anthrax,  la  pulvérisation  phéni- 
quée.  Et  à  ce  propos,  qu’il  me  soit  permis  de  m’élever 
encore  une  fois  contre  la  manière  imparfaite  dont  on 
traite  encore  l’anthrax  et  dont  on  emploie  en  général 
la  pulvérisation  antiseptique  dans  ce  traitement.  Des 
exemples  récents,  que  je  ne  veux  pas  relater  ici  pour  ne 
pas  allonger  indéfiniment  cette  note,  me  donnent  le  droit 
d’émettre  cette  opinion,  que  je  suis  tout  prêt  à  soutenir 
si  la  discussion  se  rouvrait  sur  cette  intéressante  question. 


^.LINIQUE  GHIRURGKJALE 


Traitement  opératoire  de  l’ankylose  de  la  hanche 
en  position  vicieuse. 

Le  dernier  fascicule  de  la  Revue  d'orthopédie  contient 
trois  mémoires  relatifs  au  traitement  de  l’ankylose  delà 
hanche  en  position  vicieuse.  Ces  opérations,  dont  une  a 
été  pratiquée  par  nous,  nous  semblent  apporter  un  per¬ 
fectionnement  réel  aux  méthodes  jusqu’à  présent  usuelles 
et  dès  lors  nous  croyons  devoir  attirer  sur  elles  l’atten¬ 
tion. 

Lorsque,  à  la  suite  d’une  arthrite,  la  hanche  s’ankylose 
en  adduction,  flexion  et  rotation  interne,  si  la  déviation 
est  médiocre,  les  attitudes  compensatrices  du  bassinet 
font  recouvrer  au  membre  un  fonctionnement  suffisant. 
Alais  il  n’en  est  plus  de  môme  lorsque  la  difformité  est 
prononcée  :  à  un  degré  avancé,  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  ne  permet  plusque  la  marcheavec  des  béquilles 
Dans  ces  conditions,  une  intervention  chirurgicale  s’im¬ 
pose.  On  s’assurera  d’abord,  sous  le  chloroforme,  que 
l’ankylose  est  complète,  ne  permet  pas  le  redressement 
forcé,  et,  cette  i^reuve  une  fois  faite,  on  prendra  le  bis¬ 
touri.  Mais  à  quelle  opération  se  déterminera-t-on?  on  a 
le  choix  entre  la  résection  de  la  hanche  et  l’ostéotomie 
du  fémur. 

La  résection  de  la  hanche  serait  fort  séduisante  si  l’on 
pouvait  compter  après  elle  sur  une  jointure  mobile.  Mais 
chacun  sait  qu  ’il  n’en  est  pas  ainsi  et  le  retour  de  l’anky- 
lose  est  à  peu  près  constant.  D’autre  part,  réséquer  une 
hanche  ankylosée  est  une  besogne  toujours  très  difficile 
et  très  pénible.  On  conçoit  donc  la  faveur  dont  jouit  l’os¬ 
téotomie  du  fémur,  et  en  particulier  l’ostéotomie  trochan- 
térienne.  faite  en  une  région  si  aisément  abordable. 

L’ostéotomie  par  le  procédé  classique,  c’est-à-dire 


transversale,  linéaire  ou  cunéiforme,  donne  de  fort  bons 
résultats  lorsque  le  raccourcissement  du  membre  est 
médiocre,  et  à  cet  égard  nous  pouvons  pouvons  citer  une 
observation  publiée  par  notre  collègue  et  ami  Schwartz 
dans  la  Revue  d’ orthopédie.  C’est  celle  d’un  homme  de 
•21  ans  qui,  à  la  suite  d’une  arthrite  blennorrhagique,  vit 
sa  hanche  s’ankyloser  en  adduction  intense  et  flexion 
légère  :  le  raccourcissement  apparent  n’était  que  de 
5  à  G  centim.  Schwartz  fit  l’ostéotomie  cunéiforme  sous- 
trochantérienne,  enlevant  un  coin  dont  la  base  externe 
avait  2  centim.  de  haut.  Huit  jours  plus  tard,  le  membre 
opéi’é  fut  soumis  à  l’excension  continue  ;  au  42”  jour  io 
malade  se  levait  et  bientôt  il  pouvait  marcher  droit  sans 
béquilles  ni  canne.  C’est  là  un  excellent  résultat  ortho¬ 
pédique  et  fonctionnel.  Mais  peut-on  y  compter  lorsque 
la  flexion  est  intense?  Il  serait  peut-être  téméraire  de 
l’affirmer,  et  en  voici  la  raison. 

Lorsqu  'on  redresse  la  hanche  par  une  ostéotomie  juxta- 
articulaire perpendiculaire  à  l’axe  du  levier  osseux  dévié, 
on  imprime  forcément  à  l’os  brisé  un  déplacement  angu¬ 
laire  en  sens  inverse  de  l’angle  de  l'ankylose, et  le  redres¬ 
sement  n’est  parfait  que  si  les  deux  angles  sont  égaux. 

Il  y  a  donc  rectitude  apparente  du  membre,  mais  en 
réalité  la  tige  rigide  qui  transmettra  le  poids  du  corps 
n’est  pas  rectiligne,  elle  est  en  forme  de  ligne  brisée. 
C’est  là,  on  le  conçoit,  une  condition  peu  favorable  à  la 
solidité  de  l’appui,  a  la  sécurité  de  la  marche.  Sans  doute, 
l’inconvénient  est  médiocre,  nul  même,  si  ia  flexion  est 
peu  accusée,  si  dès  lors  l’angle  créé  sur  le  fémur  est  obtus. 
Mais  supposons  une  flexion  à  angle  droit  ;  mieux  encore, 
une  flexion  à  angle  aigu  :  un  cal  fémoral  avec  un  angle 
semblable  ne  serait  guère  compatible  avec  une  solidité 
sufflsante  du  membre,  et  de  plus  le  redressement  s!obtient 
au  prix  d’un  raccourcissement  réel,  égal  à  la  distance 
du  cotyle  au  point  de  section  si  l’ankylose  est  à  angle 
droit,  supérieur  à  cette  distance  si  l’angle  est  aigu. 

C’est  dire  que  l’ostéotomie  transversale  sous-trochan- 
térienne  semble  perdre  ses  droits  lorsque  la  flexion  de  la 
hanche  est  considérable;  d’autant  plus  que,  s’il  faut  en 
outre  corriger  un  degré  notable  d’adduction  et  de  rota¬ 
tion  interne,  on  risque  de  voir  les  fragments,  au  milieu 
de  ces  déplacements  complexes  du  fragment  inférieur, 
n’avoir  plus  entre  eux  une  surface  de  cont.ict  suffisam¬ 
ment  étendue. 

Faudrait-il  donc,  dans  ces  conditions,  recourir  à_  la 
laborieuse  résection  de  la  hanche,  avec  essai  de  réduction 
si,  comme  cela  est  fréquent  dans  lescoxalgies  terminées 
par  une  attitude  vicieuse  extrême,  la  tête  fémorale  est  en 
outre  luxée?  Il  n’en  est  rien,  car  il  suffit  de  donner  de 
l’obliquité  à  une  section  sous-trochantérienne  pour  que 
l’ostéotomie  retrouve  tous  ses  avantages.  Nous  avons  vu 
opérer  de  la  sorte  notre  maître  Terrier,  guidé  par 
M.  Hennequin,  nous  avons  opéré  nous-même  de  sem- 
biable  façon  et  dans  les  deux  cas  le  résultat  a  été  tel  que 
nous  nous  déclarons  pleinement  convaincu. 

Il  faut  dans  ces  conditions,  dit  M.  Hennequin ,  que 
«  l’incision  de  la  partie  supérieure  du  fémur  soit  dirigée  de 
telle  façon  que  le  fragment  inférieur  puisse,  sans  aban¬ 
donner  le  contact  avec  le  supérieur  dévié,  se  porter  en 
bas,  se  diriger  en  dedans  et  tourner  sur  lui-même  de 
dedans  en  dehors.  La  direction  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans  de  la  ligne  de  section  permettra  au 
segment  inférieur  de  s’abaisser  et  de  se  porter  en  dedans 
sans  abandonner  le  supérieur  malgré  l'action  exercée  sur 
lui  par  les  adducteurs  rétractés  et  mis  on  tension  d’une 
part  par  l’abduction  imposée  au  membre,  d’autre  part  par 
l’extension,  mais  elle  ne  lui  permettrait  pas  de  se  mettre 
en  rotation  externe  sans  réduire  à  quelques  points  très 
restreint  la  suiface  de  contact.  Aussi  pour  éviter  cette 
éventualité  fâcheuse  au  point  de  vue  de  la  consolidation 
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au  lieu  de  douner  à  la  surface  do  section  une  direction  | 
antéro-postérieure,  lui  avons-nous  fait  faire  avec  cette 
dernière  un  angle  de  40“  environ,  ouvert  en  dehors,  ce 
qui  a  permis  au  fragment  inférieur  de  se  placer  au  côté 
externe  et  postérieur  du  supérieur  sans  diminuer  très 
sensiblement  le  nombre  des  points  de  contact.  » 

Ainsi,  le  procédé  consiste  à  donner  une  obliquité  telle 
que  les  deux  fragments  soient  pointus  et  taillés  en  biseau, 
le  supérieur  aux  dépens  de  ses  faces  postérieure  et 
externe,  l’inférieur  aux  dépens  de  ses  faces  antérieure 
et  interne.  A  cet  effet,  la  face  externe  du  fémur  étant  abor¬ 
dée  par  une  longue  incision,  il  faut  appliquer  le  ciseau 
suivant  une  ligne  qui, partie  du  bord  inférieur  du  grand 
trochanter,  aboutit  à  la  face  interne  de  l’os  à  environ 
10  centim.  plus  bas.  En  outre,  le  manche  du  ciseau  ne 
sera  pas  tenu  vertical,  mais  incliné  à  45“  environ,  de 
façon  à  donner  à  la  section  osseuse  la  seconde 
obliquité.  Pour  bien  réussir,  il  faut  avoir  un  | 
ciseau  large  et  bien  affilé,  et  pour  attaquer  le  \  ■. 
bord  externe  sans  crainte  d’échappée  M.  Hen-  \  \ 
nequin  conseille  d’employer  un  ciseau  pourvu  \  \ 
d’un  talon  à  son  angle  externe.  C'est  évidem-  \ 
ment  là  une  bonne  précaution,  mais  elle  n’est  \ 
point  indispensable  :  chez  mon  opéré  je  me  suis  NA 
contenté  des  ciseaux  de  l’arsenal  chirurgical  \ 

courant  et  je  n’ai  pas  eu  à  m’en  repentir. 

La  section  osseuse  une  fois  faite,  puis  la  plaie 
suturée,  drainée  et  pansée,  il  convient  d’appli¬ 
quer  immédiatement  l’extension  continue  à 
l’aide  de  l'excellent  appareil  d’Hennequin. 

Ici,  nous  sommes  en  double  désaccord  avec  / 

Schwartz  qui  immobilise  d’abord  avec  une  / 

attelle  et  ne  fait  commencer  l’extension  qu’au  /  j 

bout  d’une  semaine  ;  et  qui,  d’autre  part,  comme  / 1 

son  maître  Tillaux,  préféré  à  l’appareil  d’Hen-  /  k 

nequin  l’appareil  à  bandelettes  de  diachylon.  / 
Sur  aucun  de  ces  deux  points  je  ne  veux  entrer  |  ' 
dans  le  fond  du  débat .  Mais  mon  observation 
et  celle  de  mon  maître  Terrier  démontrent  que  V'"' 
l’extension  immédiate  est  parfaitement  suppor-  \ 

tée  :  dès  lors  elle  est  indiquée,  car  elle  seule 
met  certainement  à  l’abri  de  tout  raccourcisse¬ 
ment.  En  outre,  si  l’appareil  d’Hennequin,  par 
son  mode  de  traction,  par  la  liberté  qu’il  laisse 
au  genou  et  au  pied,  est  à  notre  sens  en  toutes 
circonstances  supérieur  à  l’appareil  en  dia¬ 
chylon,  dans  le  cas  particulier  la  supériorité 
nous  paraît  plus  incontestable  encore.  Lui  seul, 
en  effet,  permet  de  graduer  à  volonté  l’abduc- 
tion  et  la  rotation  externe  :  or  il  est  ici  d’une  — 
importance  capitale  de  corriger  non  seulement 
la  flexion,  mais  encore  l’abduction  et  la  rotation 
en  dedans. 


médiane  du  corps  tombait  on  dehors  du  genou.  Lorsque 
le  malade  était  debout,  la  jambe  saine  dans  la  rectitude, 
malgré  la  déviation  compensatrice  du  bassin,  le  pied 
gauche  restait  à  13  centimètres  du  sol.  Après  ostéotomie 
oblique,  j’appliquai  immédiatement  l’appareil  à  extension 
d’Hennequin,  en  imprimant  soigneusement  au  membre 
de  l’abduction  avec  rotation  en  dehors.  Cet  appareil  resta 
en  place  pendant  35  jours,  et  trois  mois  après  l’interven¬ 
tion  l’enfant  marchait  sans  canne,  boitant  peu:  il  y  avait 
encore  30“  de  flexion  et  deux  centimètres  de  raccourcis¬ 
sement.  Mais  ce  raccourcissement  tenait  à  l’arrêt  de 
développement  du  membre.  Il  est  inutile,  d’ailleurs, 
d’insister  sur  une  description  fastidieuse  :  les  figures  ci- 
jointes,  faites  d’après  des  photographies,  sont  suffisam¬ 
ment  démonstratives. 

On  peut  faire  une  objection  à  l’ostéotomie  oblique  :  en 


Chez  le  malade  que  j’ai  vu  opérer  par  MM.  Terrier  et 
Ilennequin,  la  situation  était  très  complexe  :  il  y  avait, 
on  effet,  outre  l’attitude  vicieuse,  une  luxation  de  la 
hanche  en  arrière,  un  arrêt  de  développement  notable 
du  membre  et  un  genu  valgum  ;  au  total,  le  raccourcis¬ 
sement  était  de  9  centimètres  et  demi  :  après  l’ostéo¬ 
tomie  et  l’extension  prolongée,  il  fut  réduit  à  4  centi¬ 
mètres  et  demi,  soit  un  gain  de  5  centimètres,  et  avec 
une  semelle  haute  de  4  centimètres  le  malade  peut  aujour¬ 
d’hui  marcher  sans  canne.  Un  fait  très  remarquable  est 
que  la  néarthrose  de  la  luxation  pathologique  a  été  mobi¬ 
lisée  Sous  l’influence  de  la  traction  continue  et  d’exer- 
ciees  de  flexion  bien  réglés  par  M.  Hennequin. 

Chez  mon  opéré,  un  enfant  de  13  ans  dont  la  coxalgie 
était  vieille  de  9  ans,  la  hanche  n’était  pas  luxée,  mais  la 
déviation  était  considérable  :  la  hanche  était  fléchie  à 
angle  droit,  l’adduction  était  très  prononcée  et  la  ligne 


agissant  dans  cette  direction,  le  ciseau  doit  sans  doute 
causer  aisément  des  éclatements  de  la  diaphyse  suivant 
la  longueur.  Le  fait  est  exact.  Il  y  a  eu  une  petite  fissure 
dans  le  cas  où  M.  Terrier  a  opéré;  dans  le  mien,  l’écla¬ 
tement  a  été  considérable,  mais  il  n’en  est  résulté  aucun 
inconvénient,  il  n’y  a  eu  aucun  retentissement  ‘inflam¬ 
matoire  du  côté  de  l’os  et  la  consolidation  n’a  nullement 
été  entravée.  L’objection  n’a  donc  qu’une  valeur  mé¬ 
diocre  et  je  conclus  que,  dans  l’ankylose  de  la  hanche 
avec  position  très  vicieuse,  l’ostéotomie  très  oblique  est 
une  excellente  opération . 

A.  Broca. 
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NEOBOPATHOLOGIE 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  la  pliy- 
sio-palholo|>'ie  du  nerf  récurrent  (Contributo  speri- 
mentiile  allô  studio  délia  flsio-patologia  del  nervo  ricorronte), 
par  J.  Dionisio  (Giornale  délia  It.  accademia  di  medicina 
di  Torino,  décembre  1891,  u"'  11-12,  p.  927).  —  Expériences 
faites  sur  des  chiens,  à  l’aide  d’un  dispositif  spécial  (dynamo¬ 
mètre  laryngé)  permettant  de  constater  l’effet  d’une  compres¬ 
sion  variable  des  nerfs  récurrents  sur  la  force  de  contraction 
des  cordes  vocales.  La  compression  continue  et  graduelle 
exercée  sur  le  laryngé  inférieur  diminue  la  force  d’adduction 
de  la  corde  vocale  ;  l’adduction  produite  par  l’excitation  du 
nerf  avant  la  compression  est  inférieure  <à  celle  que  provoque 
la  même  excitation  après  la  compression.  L'excitation  appli¬ 
quée  au-dessous  du  point  comprimé  no  donne  aucune  réac¬ 
tion. 

Paraly.sie  du  deltoïde  et  névrose  traumatique 
produites  par  l’électricité  (Electrical  injury  followed 
by  deltoid  paralysis  and  traumatic  neuroses),  par  Joseph  Coi.- 
ims  {Medical  Record,  16  janvier  1892,  n“  1106,  p.  69).  —  Le 
sujet,  ftgé  de  31  ans,  est  employé  dans  les  téléphones;  en 
septembre  1890,  il  fut  mis  en  contact  accidentellement  avec  le 
courant,  pendant  qu’il  s’occupait  d’une  réparation.  Il  perdit 
un  instant  connaissance,^  sans  avoir  ressenti  de  douleur  aupa¬ 
ravant,  et  fut  transporté  à  l’hôpital,  où  on  constata  une  frac¬ 
ture  de  la  clavicule.  Ultérieurement  on  trouva  que  le  del¬ 
toïde,  seul  des  muscles  du  membre  supérieur,  présentait  la 
réaction  électrique  de  dégénérescence,  et  s’atrophiait  notable¬ 
ment.  Plus  tard,  il  se  développa  une  hémiplégie  du  même 
côté  avec  hémi-anesthésie  sensitivo-sensorielle.  On  eut  recours 
à  l’hypnotisme,  et  la  suggestion  eut  raison  des  phénomènes 
rapportables  à  l’hystérie  (hémi-anesthésie)  pendant  la  durée 
du  sommeil.  Le  traitement  électrique  combiné  à  la  suggestion 
hypnotique  fut  continué,  et  une  amélioration  considérable 
survint.  Le  cas  est  intéressant,  car  il  semble  démontrer  que 
le  passage  d’un  fort  courant  électrique  peut  déterminer  une 
névrite,  et  provoquer  en  même  temps  l’apparition  d’une 
névrose. 

Traitement  du  tnb«>!«  par  la  «  méthode  de 
Bonuzzi  »  (Die  «  Méthode  Bonuzzi  »  der  Behandlung  der 
Tabes),  par  M.  Besedikt  ( IFiV/i.  med.  Presse,  1892,  n"  1,  p.  5). 
—  L’auteur  rappelle  que  le  traitement  par  la  suspension  a 
donné  à  de  nombreux  auteurs,  et  à  lui-même  en  particulier, 
des  succès  certains.  Un  de  ses  inconvénients  est  qu’il  nécessi¬ 
tait  un  appareil,  La  méthode  de  Bonuzzi,  qui  consiste,  elle 
aussi,  en  une  extension  de  la  moelle,  se  fait  par  de  simples 
manoeuvres,  et  donne  (igalement  do  bons  résultats.  Voici 
comment  procède  l’auteur  italien.  Le  patient  c.st  couché  sur 
le  dos,  la  tête  maintenue,  relevée  au  moyen  d’un  traversin.  Les 
membres  inférieurs  sont  alors  ramenés  en  avant,  les  genoux 
appuyant  contre  la  poitrine.  Les  jambes  sont  saisies  ou  direc¬ 
tement,  ou  à  l’aide  de  liens  fixés  aux  cous-de-pied.  La  colonne 
vertébrale  est  ainsi  fortement  fléchie  en  avant.  La  manœuvre 
doit  être  employée  avec  circonspection.  Le  résultat  obtenu  par 
Bonuzzi  avait  été  remarquable,  les  quelques  faits  rapportés 
par  M.  Beiiedikt  sont  des  plus  encourageants. 

Hémori*lia$>-ic  primitive  du  ventricule  latéral 
(Primary  hæmorrhage  of  the  latéral  ventricle),  par  Ch.  Dana 
{The  Journal  of  Xervous  and  mental  Diseuses,  1892,  n”  1, 
p.  47).  -  Sujet  hgé  de  61  ans,  amené  à  l’hôpital  dans  le  coma, 
sans  paralysie  ni  anesthésie.  Pupilles  moyennement  contrac¬ 
tées;  réflexes  normaux.  Le  coma  se  prononça  de  plus  en  plus, 
la  température  monta,  et  la  mort  survint  le  3'  jour.  A  l’auto¬ 
psie,  hémorrhagie  remplissant  le  ventricule  droit,  et  due  à  la 
rupture  superficielle  d’un  v'aisseau  de  la  partie  antérieure  de 
la  couche  optique.  L’auteur  fait  remarquer  l’état  de  stupeur 
dans  lequel  se  trouvait  le  sujet,  stupeur  qui  caractétise  la 
compression  du  cerveau  se  faisant  de  dedans  en  dehors,  et 
l’absence  de  paralysie  en  rapport  avec  l’intégrité  de  la  cap¬ 
sule  interne. 

Affections  org-aniques  du  cerveau  daii.s  l’în- 
flueiiza  (Zur  Keuntniss  schverer  organischer  Hirnleiden  im 
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Zufolge  von  Influenza),  par  FrnnEiNaEa  [Dent.  med.  Woch., 
1892,  n“  3,  p.  45).  —  L’auteur  publie  six  cas  d'affections  orga¬ 
niques  du  cerveau  survenues  d.ans  le  cours  et  pendant  la 
convalescence  de  l'influcuza.  Deux  malades  ont  guéri  après 
avoir  présenté  tous  ies  signes  do  l’irritation  cérébro-spinale 
(raideur  de  la  nuque,  maux  de  tête,  douleurs  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  ralentissement  du  pouls,  nausées,  etc.!. 
Quatre  sont  morts,  et  à  l’autopsie  on  trouva  deux  fois  une 
encéphalite  hémorrhagique  et  deux  fois  une  méningite  sup- 
purée.  Pendant  la  vie,  les  symptômes  étaient  bien  ceux  do 
ces  affections. 

MÉDECINE 

Sarcome  pigmentée  de  la  peau  (On  a  peculiar  case 
of  pigmente.d  .sarcoma  of  the  skin),  par  Ph.  Abraham  {Briti.sh 
wiedi’c.  JoMi’a.,  2  janvier  1892,  p.  13).  — Femme  de  59  ans, 
chez  laquelle  se  développèrent,  8  mois  avant  la  mort,  des 
taches  rouges  occupant  les  diverses  parties  de  la  face  ;  ces 
taches  devinrent  de  plus  en  plus  pigmentées,  de  coloration 
brumitre.  et  prirent  une  apparence  nodulaire,  tout  en  se  fu¬ 
sionnant  les  unes  avec  les  autres.  Un  mois  avant  la  mort, 
toute  la  face,  <à  l’exception  du  nez  et  dos  lèvres,  était  énor¬ 
mément  gonflée,  d’un  brun  pourpre,  ulcérée  en  un  ou  deux 
points;  sur  la  poitrine  et  les  bras,  ou  voyait  plusieurs  taches 
de  coloration  semblable,  plates  ou  saillantes  ;  le  gonflement 
de  la  face  était  dit  on  partie  à  l’œdème  et  à  la  congestion  vei¬ 
neuse  et  cette  dernière  était  la  cause  de  l’extrême  lividité  des 
téguments.  Le  sang  contenait  3,800,000  globules  rouges  par 
millimètre  carré  et  il  n’y  avait  qu’une  légère  augmentation 
des  globules  blancs.  Quelques  jours  av.ant  la  mort,  la  face 
prit  l’aspect  de  la  tête  d’un  renard  au  lieu  de  l’apparence 
léonine  qu’elle  avait  d’abord,  l’œ.dème  de  la  peau  ayant  dis¬ 
paru.  Engorgements  ganglionnaires  légers  au  cou,  plus  accu¬ 
sés  dans  les  aines.  A  l’examen  histologique,  les  lésions  étaient 
constituées  par  une  accumulation  de  cellules  rondes,  formant 
des  amas  par  places,  particulièrement  au  voisinage  des  vais¬ 
seaux  sanguins;  un  grand  nombre  de  vaisseaux  étaient  de 
nouvelle  formation  et  en  voie  de  développement  ;  du  pigment 
brun  jaunâtre  occupait  des  cellules  de  différentes  dimensions 
et  leurs  interstices.  Les  ganglions  lymphatiques  augmentés 
de  volume  présentai  ent  une  hyperplasie  des  cellules  lym¬ 
phoïdes,  une  forte  vascularisation  et  une  grande  augmenta¬ 
tion  du  tissu  réticulé,  sans  pigmentation  des  cellules. 

Diabète  pancréatique  (Remarks  on  tivo  c.ases  of  pan- 
creatic  diabètes,  the  one  exceptionally  acute,  the  other  mar- 
kedly  cbronic),  par  V.  Harrey  {British  medic.  Journ., 
2janv.  1892,  p.  9). —  1°  Homme  do  23  ans,  étudiant,  très 
fatigué  pendant  une  courte  période  de  service  militaire;  au 
cours  d’une  amygdalite,  on  constate  la  présence  du  sucre 
dans  l’urine  ;  11  jours  après  cette  constatation,  mort  dans  le 
coma  ;  à  l’autopsie,  le  corps  et  la  queue  du  pancréas  sont 
transformés  en  une  mince  bande  fibreuse,  la  tête  est  occupée 
par  une  cavité  du  diamètre  d’une  cerise,  remplie  d’un  liquide 
demi-purulent  jaune-grisâtre  et  par  de  nombreux  petits  abcès 
situés  au  milieu  d’un  tissu  dur  ;  2"  Homme  de  64  ans,  chez 
lequel  on  constata  l’existeuee  du  diabète  4  ans  avant  la  mort; 
à  l’autopsie,  cancer  do  la  tête  du  pancréas  comprimant  le 
canal  cholédoque. 

Etiologie  «lu  chanei-e  simple  (The  etiology  of  chan- 
croid),  par  R.-W.  Taylor  [Medic.  Xews,  Philadelphie,  5  dé¬ 
cembre  1891,  p.  643).  —  Le  chancre  simple  n’est  pas  spécifique 
et  ne  procède  pas  nécessairement  d'une  lésion  analogue.  11 
peut  se  développer,  à  la  suite  de  relations  sexuelles,  au  con¬ 
tact  de  séorétions  riches  en  microbes  pyogènes  provenant  de 
lésions  diverses  des  organes  génitaux  :  Taylor  cite  un  fait  de 
lésion  présentant  tous  les  caractères  extérieurs  du  chancre 
simple,  développée  à  la  suite  de  rapports  sexuels  avec  une 
femme  atteinte  peu  de  temps  auparavant  de  péritonite  et 
présentant  un  écoulement  vaginal.  11  peut  aussi  se  produire 
sans  rapport  sexuel  :  des  ulcérations  présentant  tout  l’aspect 
du  chancre  simple  peuvent  succéder  à  des  lésions  d’herpès 
génital  ou  à  des  ulcérations  syphilitiques  secondaires,  sans 
que  les  sujets  qui  en  sont  atteints  se  soient  exposés  à  un  con¬ 
tact  sexuel  ;  elles  sont  la  conséquence  de  la  présence  d’orga¬ 
nismes  pyogènes  et  d’une  prédisposition  individuelle  des  tis- 
susà  la  suppuration  et  à.  l’ulcération. H  est  bon  de  remarquer 
que,  dans  les  faits  de  Taylor,  le  diagnostic  de  chancre  simple 
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repose  Tiniquement  sur  l'aspect  extérieur  des  lésions  et  n’a 
pas  été  contrôlé  par  l'inoculation  de  leurs  produits  de  sécré- 


Prophj'Iaxîe  des  înfectîous  puerpérales  (Propty- 
liixis  der  IVoch.enbetterkrankungen),  par  Hopmeier  (Deut. 
med.  Woch.,  1891,  n"  49,  p.  1321).  —  L’utilisation  des  partu¬ 
rientes  pour  l’instruction  des  élèves  est  susceptible  de  devenir 
souvent  une  cause  de  coutamiuation  avant,  pendant,  et  après 
l’accoucliement,  eu  raison  des  explorations  diverses  et  des 
contacts  que  nécessite  cette  instruction.  L’auteur  pense  qu’on 
peut  faire  disparaître  tout  danger  par  deux  sortes  de  mesures  : 
1"  l’application  rigoureuse  de  la  désinfection  et  de  l’antisepsie 
au  personnel  des  établissements  et  aux  élèves  qui  assistent 
les  parturientes;  2“  application  des  mêmes  mesures  aux 
femmes  enceintes,  ou  en  travail. 

Ce  dernier  point  mérite  explication  et  l’auteur  y  insiste. 
Dans  quelques  cliniques  obstétricales  allemandes,  on  tend  à 
s'abstenir  de  toute  pratique  do  désinfection  chez  les  partu¬ 
rientes,  et  à  laisser  les  choses  aller  naturellement.  L’auteur 
n’a  pas  de  peine  à  prouver  que  la  désinfection  pratiquée  avec 
soin  est  sans  danger  même  pendant  le  travail  et  qu’elle  peut 
utilement  parer  aux  accidents  d’infection. 

CHIRURGIE 

Gouiraes  du  biceps  brachial,  du  rein  et  de  l’épi- 
didyme,  .simulant  des  tumeurs  malig-nes,  par  George 
Noble  Kreider  {Medical  New)i,  2(5  décembre  1891,  p.  733).  — 
Un  homme  de  34  ans  est  malade  depuis  4  ans  ;  il  a  des  dou¬ 
leurs  dans  les  intestins  et  des  troubles  vésicaux  ;  il  a  rendu 
par  l’urèihre  de  petits  fragments  blancs  plus  ou  moins  caséeux 
qu’on  prit  pour  des  calculs.  11  nie  avoir  eu  la  syphilis.  Plus 
tard  il  eut  nue  grosseur  dans  le  testicule  gauche.  Les  mictions 
sont  fréquentes.  Plus  tard  encore  il  eut  une  tumeur  du  rein 
droit,  enfin  il  a  dam  le  bras  une  troisième  tumeur  entraînant 
une  paralysie  partielle  du  membre  et  des  douleurs.  Cette 
tumeur  occupe  le  centre  du  biceps  du  côté  gauche.  Pas  de 
ganglions  axillaires;  on  trouve  une  ;^eti  te  cicatrice  au  niveau 
du  prépuce.  On  avait  cru  jusque-là  à  de  la  tuberculose,  mais 
l'auteur  fit  le  diagnostic  de  tumeurs  syphilitiques  du  biceps, 
du  rein  et  de  l’épididyme  en  raison  de  la  cicatrice  trouvée 
sur  le  prépuce,  du  siège  de  la  tumeur  sur  le  biceps  brachial 
gauche, lequel  est  un  siège  de  prédilection  des  tumeurs  syphi¬ 
litiques,  de  l’absence  de  tout  signe  de  tuberculose  pulmonaire 
ou  abdominale,  enfin  eu  raison  de  l’absence  de  cachexie.  Sous 
l'influence  du  traitement  spécifique,  toutes  les  tumeurs  ont 
diminué  et  tous  les  symptômes  se  sont  amendés. 

La  littérature  médicale  n’est  pas  très  riche  en  faits  ana¬ 
logues.  Cependant  Feulard,  Kohler,  Neumann,  Bier,  Schnitz- 
1er  ont  rapporté  aussi  des  observations  de  tumeurs  anciennes 
dont  on  avait  méconnu  la  nature  et  qui  étaient  des  tumeurs 
syphilitiques. 

L’auteur,  en  outre,  a  vu  un  homme  ayant  l’abdomen  très 
distendu,  la  respiration  gênée,  le  scrotum  œdématié  ;  œdème 
des  extrémités  inférieures  ;  urines  albumineuses.  Il  y  avait 
sur  les  deux  tibias  des  cicatrices  d’ulcères  qui  permirent  de 
faire  le  diagnostic.  Le  malade  était  dans  un  état  désespéré. 
<  bi  a  institué  le  traitement  anti-syphilitique  et  déjà  le  malade 
va  beaucoup  mieux. 

O.stéome  du  frontal  (/ur  Casuistik  der  Stirn- 

hœhleuosteome),  par  Poppert  {Mttnch.  med.  Wochemehr., 
1H1)2,  11"  3,  p.  35).  — L’auteur  rapporte  un  cas  d’ostéome  du 
sinus  frontal  droit  chez  un  homme  de  26  ans,  ayant  provo¬ 
que  les  symptômes  classiques  de  l’affection  (tumeur,  exoph- 
tlialmie,  diplopie,  larmoiement,  etc.).  A  noter  pourtant  que  le 
malade  n’avait  pas  de  céphalalgie,  ni  do  vertiges,  ni  de  phé- 
uompes  inflammatoires  du  côté  de  l’œil. 

L'intérêt  de  l’observation  consiste  dans  les  difficultés  opé¬ 
ratoires.  Après  la  résection  de  la  paroi  antérieure  du  frontal, 
on  trouva  que  la  tumeur  avait  des  prolongements  dans  le 
sinus  frontal  gauche,  le  nez,  le  crâne.  Le  pédicule  ne  fut 
trouvé  que  lorsqu’on  eût  enlevé  la  paroi  nasale  et  la  paroi 
du  sinus  opposée  de  la  tumeur.  Après  l’ablation  do  la  tumeur, 
il  resta  une  grande  cavité  dont  le  plancher  était  formé  par  la 
paroi  postérieure  très  amincie  et  perforée  des  doux  sinus  ;  la 
paroi  antérieure  du  sinus  était  enlevée  pendant  le  premier 
temps  de  l’opération,  de  même  que  le  rebord  sus-orbitaire 
droit  et  la  paroi  antérieure  des  faces  supérieure  et  interne  de 


l'orbite.  Cette  cavité  communiquait  avec  les  fosses  nasales  et 
les  cavités  ethmo'idales.  Pendant  l’opération,  la  dure-mère  se 
trouva  mise  à  nu  et  blessée,  et  il  y  eut  écoulement  de  sang  et 
de  liquide  cérébro-spinal.  La  cavité  fut  tamponnée  à  la  gaze 
iodoformée  et  la  guérison  s’effectua  sans  complications.  Un 
mois  après  l’opération,  le  malade  quittait  l’hôpital. 

Tige  de  laminaire  dans  le  nez  (Laminaria  als  Premd- 
kœrper  in  derNase),par  Hessler  [Milnch.  med.  Wochoischr., 
1892,  n°  2,  p.  23).  — Il  s’agit  d’un  garçon  de  17  ans,  venu 
chez  l’auteur  pour  un  prétendu  séquestre  du  nez.  L’histoire 
de  ce  malade  est  assez  instructive. 

'Variole  à  l’âge  de  2  ans,  suivie  de  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel  des  narines.  La  sténose  est  traitée,  après  la  guérisor,  par 
Volkmann  (incision  et  dilatation  progressive  avec  des  sondes). 
A  l’âge  de  3  ans,  chute  sur  le  nez  qui  se  rebouche  de  nou¬ 
veau.  Un  médecin  introduit  dans  la  narine  gauche  une  tige 
de  laminaire  qui  fut  perdue  :  les  parents  affirmaient  que  la 
tige  était  tombée  spontanément,  l’enfant  soutenait  que  la  tige 
était  restée  dans  le  nez.  Un  médecin  pratiqua  la  rhinoscopie 
et  déclara  que  le  nez  était  libre. 

Peu  à  peu,  il  se  développa  d’abord  une  suppuration  par  la 
narine  gauche,  ensuite  tous  les  phénomènes  de  l’ozène.  La 
situation  de  l’enfant  devint  insupportable  et  l’affection  reten¬ 
tit  sur  l’état  moral. 

Un  examen  rhinoscopique  pratiqué  par  l’auteur  permit  de 
constater  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  la  moitié 
gauche  du  nez.  Le  corps  étranger,  qui  n’était  autre  que  la  tige 
de  laminaire  oubliée  depuis  14  ans,  fut  extrait  non  sans  diffi¬ 
cultés,  et  au  bout  do  trois  semaines  le  malade  était  parfaite¬ 
ment  guéri,  et  la  petite  perforation  qui  existait  dans  la  cloi¬ 
son  du  nez  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser. 

Traumatisme  grave  du  cerveau  et  du  crâne 
(Eine  schwere  Schædel  und  Gehirnverletzung),  par  Martins 
{Deut.  med.  Woch.,  1892,  n»  3,  p.  53).  — Garçon  de  17  ans, 
tombé  d’une  hauteur  de  6  mètres  f  sur  un  sac  de  charbon.  A 
l’examen  on  trouve  une  plaie  pénétrante  de  la  région  tem¬ 
porale  droite  :  une  lame  osseuse  des  dimensions  d’une  pièce 
de  5  marks  était  enfoncée  et  repoussée  sous  le  frontal  après 
avoir  déchiré  la  dure-mère  et  fait  jaillir  un  peu  de  substance 
cérébrale. 

Sous  le  chloroforme  on  enlève  la  lamelle  osseuse,  on  extrait 
les  esquilles  osseuses,  et,  après  avoir  enlevé  toutes  les  parties 
contusionnées  de  la  dure-mère  et  du  cerveau  et  égalisé  les 
bords  de  la  perte  osseuse,  on  rapplique  la  lamelle  osseuse  et 
ou  suture  par-dessus  des  parties  molles.  Réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Guérison  sans  complications. 
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Ti-aité  de  mcdecîne  publié  sous  la  direction  de  MM.  Char¬ 
cot,  Bouchard  et  Brissaud,  tome  II,  avec  figures  dans  le 
texte.  Pans,  G.  Masson,  1892,  l  vol.  grand  iii-K».  Prix  18 fr. 

Le  succès  du  Traité  de  m'uleciiie  est  de  ceux  qui  ne  se 
discutent  pas.  Ni  l’opportunité  de  la  publication  d’une  œuvre 
aussi  considérable  ;  ni  le  nom  des  maîtres  éminents  qui  en  ont 
signé  la  préface;  ni  la  valeur  incontestée  des  écrivains 
qu’ils  ont  su  réunir;  ni  l’intelligente  c  illaboration  d’un  édi¬ 
teur  depuis  longtemps  soucieux  de  contribuer  au  bon  renom 
de  la  littérature  médicale  française,  ne  pouvaient  suffire  à 
assurer  ce  succès.  Il  convient  surtout,  pour  l’expliquer,  de 
reconuaître  et  d’affirmer  les  mérites  réels  d’une  série  d’articles 
écrits  par  des  médecins  aussi  instruits  que  préparés  par  leurs 
études  antérieures,  à  la  rédaction  des  chapitres  qui  leur  ont 
été  confiés. 

Nous  devrions  donc  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  au 
moment  où  paraissait  le  premier  volume  et  bien  faire  com¬ 
prendre  que  les  réflexions  imposées  au  critique  par  la  pre¬ 
mière  lecture  d’un  livre  de  près  de  709  pages  ne  sont  pas  do 
nature  à  diminuer  la  portée  des  éloges  que  mérite  celui  qui  a 
8.ssumé  la  lourde  tâche  d’en  diriger  la  publication.  La  somme 
de  travail  que  représente  une  œuvre  de  ee  genre  excuse  les 
quelques  imperfections  que  nous  avions  signalées  et  qui  dé¬ 
pendent  surtout  du  plan  général  de  l'ouvrage.  Pourquoi,  dès 
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lors,  faire  remarquer  encore  que  les  chapitres  consacrés  à  la 
thérapeutique  pourraient  être  complétés  et  que  certaines  parties 
de  l’ouvrage  auraient  néce.-sitéde  plus  longs  développements. 
A  ceux  qui  seraient  tentés  de  faire  ces  réserves  on  pourra 
répondre  que  les  traités  spéciaux  sont  là  pour  faire  mieux  con¬ 
naître  ce  qu’on  ne  trouve  point  dans  le  Traité  de  médecine. 
C’est  parce  que  ce  traité  va  devenir,  pour  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens,  le  livre  de  bibliothèque  qu’ils  aimeront  à  consulter 
toujours,  c’est  parce  qu’il  est  destiné  à  compléter  et  à  mettre 
au  courant  de  la  science  moderne  la  partie  médicale  du  Dic¬ 
tionnaire  encyclopédique,  que  nous  aimons  à  y  rechercher 
surtout  ce  qui  en  perpétuera  le  succès.  Bornons-nous  donc 
aujonrd’hui  à  citer  l’étude  très  intéressante  et  très  person- 
nellè  écrite  sur  le  typhus  exanthématique  par  M.  L.  H  Thoi- 
not  et  la  série  d’articles  consacrés  par  M.  L.  C4uinon  à  la 
description  des  fièvres  éruptiv'es,  de  la  suette  miliaire,  des 
oreillons,  de  l’érysipèle,  etc.  Ce  plan  général  et  la  clarté  des 
descriptions  ne  laissent  rien  à  désirer.  Ces  petites  monogra¬ 
phies  seront  donc  lues  avec  intérêt.  M.  Thibierge  était  tout 
désigné  pour  écrire  sur  la  pathologie  des  affections  cutanées 
un  livre  où  l’on  trouvera  tonte  une  moisson  de  faits  et  d’idées. 
Il  n’a  pas  dépendu  de  lui  de  compléter  les  chapitres  qui 
traitent  de  la  syphilis  et  de  la  hlennorrhagie.  Lorsque  ceux-ci 
auront  reçu  tous  les  développements  nécessaires,  la  contribu¬ 
tion  de  M.  Thibierge  au  Traité  de  médecine  sera  l’une  des 
plus  appréciées.  M.  Gilbert  a  fait  connaitre  dans  tous  leurs 
détails  et  a  vulgarisé  par  d’utiles  commentaires  les  travaux 
de  son  maitre,  M.  Hayem,  sur  le  sang  et  les  anémies.  Il  a  écrit 
aussi  sur  la  lymphadénie  un  chapitre  très  remarquable.  Enfin 
M.  Richardiere,  clinicien  expérimenté  et  médecin-légiste,  a 
résumé  l’état  actuel  de  la  science  sur  les  Jatoæicatw  'is  mor- 
hides.  Ainsi  se  trouvent  bien  exposés  et  méthodiquement 
classés,  dans  ce  deuxième  volume,  une  série  de  faits  scienti¬ 
fiques  indispensables  à  connaitre  pour  tous  ceux  qui  veulent 
se  tenir  au  courant  des  progrès  de  la  médecine. 


LL. 
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CoNl'ÉRElICEa  SUn  LES  MALADIES  DE  LA  PllOSl'ATE,  DES  miETÈKES  ET 
DES  REINS,  par  Alf.  Poussün;  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Paris,  Ollier  Henry. 

M.  Poussoii,  ayant  eu  à  faire  des  leçons  sur  les  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire,  a  transmis  aux  Bordelais  l’enseignement  qu’à  Paris  il 
a  reçu  de  son  maitre  Guyon  et  qu’il  a  depuis  lors  développé  par 
ses  travaux  et  recherches  personnels.  C’est  dire  qu’il  a  eu  une  heu¬ 
reuse  idée  le  jour  où  il  a  livré  ces  leçons  à  la  publicité.  Elles  sont 
claires  et  complètes,  rédigées  avec  soin,  ac-ompagnées  de  quelques 
diaphragmes  schématiques.  La  bibliographie  en  est  bannie,  à  juste 
raison,  mais  à  la  lin  M.  Polisson  a  donne  la  liste  de  quelques  mé- 
iiioires  (deux  ou  trois  par  conférence)  dont  la  lecture  est  indispen- 

SlNOOLAUISSIMA  FISTULA  BILIARE,  INCROSTAZIONE  TOTALE  DELLA 
CEISTIFELLA,  OOLECISTOTOMIA,  ouARiGioNE,  par  A.  Paci.  Extrait 
du  Supplemento  délia  jRivista  gener.  îtal.  di  clinica  medica, 
juillet,  1891. 

Histoire  d’une  femme  de  55  ans,  ayant  eu  des  coliques  hépa¬ 
tiques  depuis  l’àge  do  30  ans  et  atteinte  de  fistule  biliaire  consé¬ 
cutive  à  une  cholecvstite  suppurée;  au  moyen  d’un  stylet,  on  recon¬ 
naît  la  présence  à  la  partie  profonde  de  la  vésicule  d’un  corps  dur 
à  surface  concave  et  fixe.  Après  inci-ion  de  la  paroi  abdominale,  à 
laquelle  on  suture  la  vésicule,  on  ouvre  celle-ci,  qui  est  doublée 
d’une  incrustation  très  dure  et  régulière,  fortemi  nt  adhérente  ;  ou 
s’arrête  alors  et,  12  jours  plus  tard,  après  avoir  reconnu  par  l'ana- 
Ivse  chimique  l’impossibilité  de  faire  dissoudre  au  moyen  des  acides 
faibles  la  matière  incrustante  composée  de  phosphate  de  chaux,  de 
carbonate  de  chaux  et  de  matières  organiques,  on  fait  une  inci¬ 
sion  plus  large,  comprenant  la  cfite  la  plus  inférieure  qu’on  résèque 
et  grâce  à  cette  brèche  on  parvient  à,  détacher  avec  précaution, 
au  moyen  d’uii  couteau  à  périoste,  l’incrustation  qui  pèse  3G  gr. 
et  mesure  de  1  à  2  millimètres  d’épaisseur .  Guérison  complète  en 


. - jmparée  à  ce  que  l’on  observe 

dans  la  coxo-tuberculose,  l’intensité  des  douleurs  provoquées  pâl¬ 
ies  mouvements,  la  netteté  de  la  plupart  des  symptômes  :  la  douleur 
ouvre  la  scène  et  se  localise  à  l’articulation,  presque  immédiate¬ 
ment  apparaît  une  tuméfaction  occupant  non  seulement  la  hanche, 
mais  toute  la  cuisse,  avec  œdème  blanc  rappelant  l’aspect  de  la 
phlegmatia  alba  dolens  ;  le  membre  se  place  dans  l’extension  com¬ 
plète  et  sa  position  ne  se  modifie  pas,  comme  dans  la  coxo-tuber- 
culosq,  aux  diverses  périodes  de  la  maladie;  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  débutent  du  4»  au  8“  jour  après  l’accouchement,  ils  durent 
de  2  à  4  mois,  puis  disparaissent  sans  donner  lieu  à  une  suppura¬ 
tion  manifeste  et  aboutissent  à  la  formation  d’une  pseudo-ankylose 
fibreuse,  plus  rarement  d’une  ankylosé  osseuse.  L’auteur  a  fait 
chez  10  lapins  des  injections  de  culture  de  streptocoque  dans  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche  :  chez  tous  les  animaux,  il  est  survenu  une 
suppuration  accompagnée  de  septicémie  aboutissant  à  la  mort  de 


CoNTRIBUTItTSE  LA  STCDIUL  SPLENO-PNEUMONIEI,  pal'  S.  MaKÜIÜREA- 

Broch.  in-8”  de  63  pages.  Bueharest,  1891. 

Des  observations  déjà  connues  et  de  4  observations  inédites  de 
spléno  pneumonie,  Mangiurea  conclut  que  cette  affection  s'observe 
le  plus  souvent  dans  le  sexe  masculin  entre  45  et  47  ans.  Il  en 
étudie  les  symptôme.s  et  ne  donne  pas  de  nouveau  signe  caracté- 
ri-tique,  de  sorte  qu’il  déclare  que  dans  les  cas  où  on  hésite  sur  le 
diagnostic  il  faut  recourir  à  une  ponction  exploratrice.  De  même, 
les  lésions  anatomiques  et  la  nature  de  ces  lésions  ne  sont  pas  bien 
déterminées. 


Thèses  de  l*arîs. 

De  l’occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire,  par  le  D‘'  G. 

Daqron.  (G.  Steinheil,  éditeur.  Prix  :  3  fr.) 

Les  observations  d’occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire  sont 
devenues  aujourd’hui  assez  nombreuses  pour  mériter  d’attirer 
davantage  l’attention  du  médecin  et  du  chirurgien.  Il  s’agit,  en 
général,  d’un  calcul  biliaire,  ayant  pénétré  dans  l’intestin,  rare¬ 
ment  par  les  voies  naturelles,  plus  souvent  par  une  fistule  cystico- 
duodénale.  Il  chemine  dans  l’intestin  grêle,  et  suit  la  progression 
commandée  par  les  mouvements  péristaltiques  et  anti-péristaltiques 
de  la  tunique  musculeuse,  jusqivaii  moment  où  celle-ci  en  se  con¬ 
tractant  spasmodiquement,  fixe  le  calcul  et  cause  par  suite 
l'obstruction.  Ce  fait  ne  se  produit  que  dans  l’intestin  grêle.  Sitôt 
la  valvule  do  Bauhin  franchie,  tout  danger  d’occlusion  disparaît, 
sauf  dans  de  très  rares  exceptions.  Le  travail  anatomo-patholo¬ 
gique  précurseur  de  cet  accident  de  la  lithiase  biliaire,  est  loin 
d’être  en  rapport  avec  les  rapports  antérieurs  à  l’occlusion.  Les 
malades,  des  femmes  âgées,  en  général,  n’ont  ressenti  aucun  pro¬ 
drome.  L’ictèrè,  la  colique  hépatique  sont  rarement  relatés.  L’oc¬ 
clusion  s’établit  lentement  avec  des  caractères  peu  accusés.  Des 
symptômes  peu  marqués  rendent  le  diagnostic  difficile  sinon  impos¬ 
sible.  Il  ne  devient  précis  que  si  ou  a  reconnu  dans  les  selles  anté¬ 
rieures  la  présence  d’uii  ou  plusieurs  calculs  à  facettesj  la  forme 
de  ces  pierres  indique  que  l’une  d'elles  est  restée  eu  chemin,  empri¬ 
sonnée  par  l’intestin  grêle.  Le  pronostic  de  cet  accident  choléli- 
thiasique  est  très  grave.  Presque  tous  les  malades  sont  morts  sous 
l’influence  des  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  l’occlusion 
intestinale.  La  guérison  se  fait  par  expulsion  du  calcul  par  les 
voies  naturelles.  Quant  au  traitement,  il  devra  être  chirurgical. 
Il  faut  faire  la  laparotomie  exploratrice,  puis,  le  calcul  reconnu, 
essayer  de  le  faire  cheminer  vers  le  cæcum,  sinon  faire  l’entéro¬ 
tomie  et  extraire  le  corps  étranger.  Enfin  nous  proposons  d’estayer, 
dans  la  prochaine  circonstance,  d’inciser  l’intestin  au-dessous'  du 
calcul  arrêté,  sur  une  petite  étendue  de  la  paroi  saine  et  d’engager 
une  pince  qui  broierait  cette  pierre  très  friable,  puisqu’elle  est  eu 
général  constituée  uniquement  de  cholestérine.  Nous  rejetons  toute 
intervention  du  côté  de  la  vésicule  biliaire.  La  cholécystectomie 
sera,  en  effet,  souvent  impossible  et  toujours  dangereuse. 


VARIÉTÉS 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  de 
M.  le  Dr  Ferdinand  Bourgarel,  médecin  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Toulon.  Il  était  le  frère  de  M.  le  D’  Emile  Bourgarel,  médecin- 
inspecteur  des  eaux  de  Pierrefonds.  —  On  annonce  aussi  la  mort  de 
M.  le  Dr  J.  Bourgeois  (d’Etampes),  de  .M.  le  D’  Perrenould  (do  La 
Chaux-de-Fonds),  de  M.  le  D'  Leboucher  (de  Paris). 


SüLLA  COXITB  PUEBrERALE  E  SUOI  ESITI,  STUDIO  CLINICO-SPERIMEN- 

TALE,  par  A.  Paci.  Extrait  do  VArchivio  di  ortopedia,  1891. 

Paci  rapporte  l'histoire  de  cinq  femmes  atteintes  d’arthrite  coxo- 
fémorale,  double  chez  trois  d’entre  elles,  à  la  suite  d’accidents 
infectieux  graves  d’origine  puerpérale.  11  fait  remarquer  la  rapi- 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soc.  anon.  do  ITap.  DES  Arts  et  Manufactures  et  DUBUISSON 
12,  rue  Faul-Lâong.  —  M.  Barnagavd  lmp. 


TKESTE-îtEtl^^lÈME  ANNÉE 


N»  9 


27  Févsier  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

PARAISSANT  TOUS  LES  SAMEDIS  ET  PUBLIANT  TOUS  LES  MERCREDIS 

LE  MERCREDI  MÉDICAL 

JOURNAL  DU  PRATICIEN  ET  DE  l’ÉTUDIANT 

Rédaotedr  en  chef  :  D"'  L.  LEREBOULLET.  —  Secrétaire  de  la  Rédaction  :  D'  A.  BROCÂ. 

COMITÉ  DE  RÉDACTION 

IflR.  E.  BRISSAUD,  G.  DIEULAFOY,  DREYFUS-BRISAC,  FRANÇOIS-FRANCK,  A.  GILBERT,  A.  HÉNOCQUE,  A.-J.  HIARTIN,  A.  PETIT,  P.  RECLUS 


SOMMAIRE .  —  Bulletin  :  L’autisepsie  générale  et  les  préparations  mercu- 


BULLETIN 


Paris,  26  février  1892. . 

l.'antlNcpsic  générale  et  les  préparations  mercu¬ 
rielles.  —  Les  injections  des  extraits  liquides 
provenant  des  tissus  de  l’organî.sme. 

L’antisepsie  générale  «  n’est  pas  nn  vain  rêve,  une  chi¬ 
mère  thérapeutique  ».  Avec  M.  Bouchard  nous  le  croyons 
encore  et  nous  espérons  que  les  recherches  qui  se  pour- 
.suivent  de  nos  jours,  avec  tant  d’ingéniosité  et  de  zèle, 
finiront  par  le  prouver.  Il  convient  toutefois  de  s’en¬ 
tendre  sur  ce  qu’il  faut  appeler  antisepsie  générale  et 
de  ne  pas  s’autoriser  d’une  observation  clinique,  dont 
l’interprétation  reste  contestable,  pour  réduire  à  néant 
tout  ce  qui  a  été  fait  jusqu’à  ce  jour,  soit  dans  les  labora¬ 
toires,  soit  même  à  rhôpital.  Telles  seraient  cepen¬ 
dant  les  conclusions  des  médecins  qui,  sans  avoir  lu  au 
Bulletin  de  l’Académie  la  dernière  communication  de 
IL  A.  Bohin,  admettraient  la  valeur  des  commentaires 
qu’elle  a  provoqués  dans  la  presse  médicale. 

8i,  au  contraire,  l’on  s’en  tient  exclusivement  au  fait 
publié  par  notre  savant  collègue  et  aux  considérations 
dont  il  l’a  fait  suivre,  que  verra-t-on  V  Une  femme  syphi¬ 
litique  est  traitée  par  la  médication  mercurielle.  On  lui 
ad)nini.-3tre  en  36  jours  1  gr.  70  do  bichlorure  de  mercure 
1  CG  qui,  par  parenthèse,  est  une  dose  peut-être  trop  con¬ 
sidérable  du  médicament  spécifique).  Elle  gagne  une 
pneumonie  infectieuse  ;  elle  succombe  en  trois  jours  et 
Ion  trouve  à  l’autopsie  les  microbes  les  plus  virulents. 
Or  il  est  démoniré  depuis  longtemps  et  bien  reconnu  par 
tous  ceux  qui  ont  expérimenté  cliniquement  les  sels  de 
mercure  que  ceux-ci  n’ont,  au  point  de  vue  de  l’antisepsie 
generale,  qu’une  influence  néfaste  lorsqu’ils  sont  admi¬ 
nistrés  à  hautes  doses.  L’état  d’aflFaiblissement  et  de  ca¬ 
chexie  que  détermine  l’absorption  de  doses  élevées  d’une 
préparation  mercurielle  quelconque  entraîne  à  sa  suite, 
comme  l’a  bien  fait  observer'M.  L.  Colin,  une  prédispo- 
2«  Sérib,  T.  xxxîx. 


sition  morbide  plus  marquée.  Les  syphilitiques  ou  voie 
de  traitement  sont  plus  aptes  à  contracter  les  maladies 
épidémiques  et  succombent  à  leurs  complications  pulmo¬ 
naires.  Depuis  longtemps,  M.  Bouchard  a  constaté  que, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  traitement  hydrargyrique  in¬ 
tensif  était  suivi  d’une  convalescence  plus  longue  et  d’une 
anémie  plus  profonde,  que  les  épistaxis,  les  hémorrha¬ 
gies  intestinales,  les  pneumonies,  les  endocardites  s’ob¬ 
servaient  plus  facilement  chez  ces  malades  que  chez  les 
typhoïdiques  traités  par  le  calomel  h  petites  doses  et  seu¬ 
lement  au  début  de  la  maladie. 

D’autre  part,  il  est  évident  que  l’administration  par  la 
voie  gastrique  de  doses  même  élevées  de  bichlorure  do 
mercure  (4  à  5  centigrammes)  no  peut  déterminer  l’anti¬ 
sepsie  générale.  Il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de 
comparer  l’état  des  sujets  atteints  d’hydrargyrisme  chro¬ 
nique,  ou  de  cachexie  mercurielle  (en  particulier  la 
cachexie  des  mineurs)  à  celui  des  malades  qui,  durant  de 
longs  mois,  ont  pris  des  doses  plus  ou  moins  élevées  de 
bichlorure  ou  de  proto-iodure  de  mercure.  Absorbé  par 
les  voies  digestives,  le  mercure  s’élimine  plus  ou  moins 
rapidement;  s’il  séjourne  plus  ou  moins  dans  l’organisme, 
c’est  en  se  localisant  dans  certains  organes,  dans  certains 
tissus,  et  non  en  imprégnant  toutes  les  cellules  pour  les 
rendre  inaptes  à  la  contamination  déterminée  par  un  mi¬ 
crobe  infectieux. 

Derobservationpubliéepar  M.  A.  llobin,  nous  devrions 
donc  conclure  :  1°  que  l’imprégnation  générale  de  l’orga¬ 
nisme  ne  peut  être  obtenue  par  l’ingestion  do  doses,  fus¬ 
sent-elles  considérables, de  sublimé;  2°  que  la  médication 
mercurielle  est  loin  d’empêcher  ou  d’atténuer,  niais 
qu’elle  rend  au  contraire  plus  facile  et  plus  grave  l’action 
du  microbe  de  la  pneumonie  infectieuse  ;  3”  enfin,  que 
l’action  antiseptique  générale  d’un  médicament  ne  doit 
jamais  être  déduite  d’une  expérience  faite  in  vitro,  nîàis 
bien  des  recherches  entreprises  sur  l’animal  vivant  à  qui, 
après  une  injection  intra-veineuse  ou  bien  une  inocula¬ 
tion  préventive,  on  cherchera  à  communiquer  une  mala¬ 
die  virulente  déterminée. 

Ces  conclusions  qui  nous  paraissent  indiscutables  per¬ 
mettent  de  comprendre,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’in¬ 
sister,  l’action  antiseptique  locale  du  sublimé  et  son  inef¬ 
ficacité  absolue  au  point  de  vue  de  l’antisepsie  générale. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu’il  faille  appliquer  à  tous  les 
autres  antiseptiques  ce  que  M.  A.  Kobin  dit  du  mercureV 
Si  par  antisepsie  générale  l’on  entend  l’imprégnation  de 
0 
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tout  l’organisme  par  une  substance  toxique  absorbée  par 
voie  gastro-intestinale  ou  par  injection  sous-cutanée, 
nous  avouons  qu’aucune  expérience  physiologique,  au¬ 
cune  observation  clinique  n’a  démontré  son  utilité.  Mais, 
tout  en  réservant  l’avenir,  faut-il  soutenir,  comme  on  l’a 
dit,  qu’il  soit  impossible  d 'agir  sur  les  lésions  organiques 
par  l’administration  des  antiseptiques?  La  méthode 
d’antisepsie  interne  doit-elle  être  condamnée  et  faut-il 
ne  reconnaître  qu’aux  virus  atténués  employés  comme 
vaccins  le  pouvoir  d’entraver  l’évolution  des  maladies 
infectieuses  ?  Sans  parler  des  tentatives  faites  pour  in¬ 
jecter  dans  l’organisme  des  toxines,  c’est-à-dire  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion  microbienne,  qui,  sans  être  nuisibles 
par  elles-mêmes,  parviendraient  à  empêcher  la  proliféra¬ 
tion  des  germes  morbides,  ne  connaissons-nous  pas  dos 
médicaments  qui,  s’éliminant  par  les  voies  respiratoires, 
semblent  agir  sur  les  lésions  tuberculeuses  lorsqu’elles 
sont  encore  localisées  et  déterminer  ainsi,  lentement  mais 
sûrement,  l’antisepsie  pulmonaire?  La  créosote  ne  paraît- 
elle  pas,  dans  certains  cas,  agir  de  cette  manière?  Et  n’est- 
il  point  démontré  que,  dans  l’estomac,  dans  l’intestin, 
les  antiseptiques  insolubles  rendent  journellement  les 
plus  signalés  services? 

lieconnâissons  donc  que,  pour  être  efficace,  un  anti¬ 
septique  ne  doit  point  amoindrir  les  diverses  manifesta¬ 
tions  bio-chimiques  de  l’activité  vitale,  puisqu’à  côté 
du  microbe  il  y  a  la  cellule  dont  il  faut  ménager  les 
attributs  physiologiques  ;  mais  ne  décourageons  pas  les 
tentatives  faites  en  vue  de  chercher  les  agents  capables 
soit  d’atténuer  la  nocuité  des  toxines  antiseptiques,  soit 
d’agir  sur  la  cellule  vivante  pour  la  rendre  réfractaire  à 
l’action  des  microbes  pathogènes. 

,  ; —  La  place  nous  manque  pour  parler  ici,  comme  nous 
le  youdfîons,  jde  la  très  remarquable  communication  faite 
par  M.\d’iArsoiiY!»Lsur  la  préparation  des  liquides  prove¬ 
nait  des.  différea)itsi'tissus  de  l’oi’ganisme.  Il  convient 
cependant  de! ifairieirÈmarquer  tout  l’intérêt  que  présente, 
au. qWiûît'  -^eiViUjel, doctrinal,  une  méthode  thérapeutique 
dqnitinnp,l<i)figue. expérience  clinique  pourra  seule  déter- 
minorjilaivalRUTK  Gomme  l’a  dit  M.  d’Arsonval,  la  récente 
comuaunicatipinudeiM.  Constantin  Paul  est  un  premier 
pas  fait  dans  la  voie  que,  dès  l’année  1889,  avaient  tracée 
st  d’Arsonval.  «  Nous  croyons, 
disai,ent-ils .alorefcinc  tous  les  tissus,  glandulaires  ou  non, 
donnent  quelque  .chose  de  spécial  au  sang,  que  tout  acte 
do  nutrition-s’acflempagne  d’une  sécrétion  interne.  Nous 
croyons,  en  conséquence  que  tous  les  tissus  pourront  et 
devront  être  employ  és  dans  des  cas  spéciaux  comme  mode 
dn  traitement,;  qu’il  y  a  on  un  mot  à  créer  une  nouvtdle 
thérapeutiqnQidont  les  médicaments  seront  les  produits 
fg.bpiquén  par,  les  différents  tissus  de  l’organisme.  »  C’est 
pour  nifittravtoins  nos  confrères  à  môme  d’expérimenter 
cqs  produits  que  MM.  Broum-Séquard  et  d’Arsonval  ont 
à  anniptes,  reprises  indiqué  leur  modo  de  préparation  avec 
les  perfectionnements  successifs  qu’ils  ont  apportés  <à  la 
disposition  do  k'urs;  appareils.  Déjà  plusieurs  médecins 
ont'pUj.  cojnnio  Mw  .Qt’Paul,  recevoir  directement  les 
liquid9!S.pqépançn.pnn  ^IMKBrown-Séquard  et  d’Arsonval, 
ou, apprend, rç,.,S(?nR. la. idirection  do  M.  Hénocque,  les 
nios>'e,ns  de,  IfiS’RDtenic,  Le  travail  de  M.  d'Arsonval  a 
pour,  objqt.dPiprèpiSfiiJ  çornment  il  faut  procéder.  Nous 
youlpns  espérer  qne,qpuisque  ces  liquides  sont  inoffensifs 


et  puisque  leur  action  physiologique  constatée  par  de 
nombreuses  expériences  est  indéniable,  on  arrivera  bien¬ 
tôt  à  déterminer  sinon  leur  composition  chimique,  ce 
qui  sera  longtemps  impossible,  du  moins  l’influence  que 
leur  injection  peut  exercer  sur  la  nutrition  générale  et 
par  suite  sur  les  processus  morbides.  Des  observations 
rigoureusement  contrôlées  sont  à  ce  point  de  vue  néces¬ 
saires  et  l’on  nous  permettra  de  ne  point  insister  à  cet 
égard.  Mais  il  est  dès  aujourd’hui  reconnu  que  le  procédé 
de  préparation  employé  par  MM.  Brown-Séquard  et 
d’Arsonval  ne  laisse  passer  aucun  élément  cellulaire 
appréciable  par  les  moyens  de  recherche  dont  nous  pou¬ 
vons  disposer,  tout  en  conservant  aux  ferments  solubles 
qui  restent  dissous  dans  la  glycérine  toute  leur  activité 
physiologique.  C’est  là  un  fait  des  plus  remarquables  que 
les  observations  contradictoires  de  MM.  A.  Gautier  et 
Nocard  ont  bien  mis  on  évidence.  S’il  se  confirme,  il  fau¬ 
dra  admettre  que  la  virulence  des  liquides  peut  être  due 
à  des  éléments  vivants  mais  non  figurés.  Nous  n’avons 
point  à  insister  ici  sur  l’importance  d’une  constatation 
de  ce  genre.  Ce  que  nous  demandons,  c’est  une  série 
d’observations  scientifiques  recueillies  par  les  médecins 
distingués  dont  M.  d’Arsonval  a  cité  les  noms.  Si  ces 
observations  confirment  les  résultats  annoncés  par 
M.  O.  Paul,  nul  ne  pourra  nier  la  portée  d’une  décou¬ 
verte  que  les  noms  de  MM.  Brown-Séquard  et  d’Arsonval 
suffisent  à  fiiire  apprécier  avec  une  respectueuse  défé¬ 
rence. 

L.  Lerbboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Difficultés  pour  caractériser  un  microbe. 

Les  variations  du  tubercule. 

Définir  un  microbe,  le  distinguer  de  ses  voisins  ,  l’iso¬ 
ler,  lui  assigner  des  caractères  qui  permettent  de  le 
reconnaître  entre  mille,  est  une  chose  de  moins  en  moins 
facile,  à  mesure  que  les  progrès  se  multiplient  en  bacté¬ 
riologie.  On  pourrait  être  étonné  d’une  telle  proposition  ; 
on  pourrait  penser  que  si  nous  possédons  de  mieux  en 
mieux  la  science  des  infiniment  petits,  il  nous  sera  de 
plus  en  plus  aisé  de  les  séparer  les  uns  des  autres.  Il  n’en 
est  rien.  Pour  le  prouver,  on  le  verra,  il  n’est  nul  besoin 
de  se  dépenser  en  interminables  discussions.  Celui  qui 
ignore  n’est-il  pas  souvent  celui  qui  s’imagine  tout 
savoir  ? 

Plus  on  avance  dans  le  domaine  des  doctrines  du  jour, 
plus  on  sent  la  nécessité  de  modifier  quelques  données 
par  trop  simples  de  la  première  heure  ;  plus  on  s’aperçoit 
qu’en  tel  point  le  sol  est  mouvant  ;  plus  on  comprend 
qu’il  convient,  sur  tel  détail,  d’accumuler  les  garanties . 
Ni  la  forme,  ni  l’aspect  des  cultures,  ni  la  nature  des 
réactions,  ni  les  techniques  de  coloration  ne  fournissent, 
surtout  à  les  prendre  isolément,  des  bases  solides,  car 
aucune  de  ces  notions  n’est  immuable  ;  elles  sont,  au 
contraire,  d’uue  étonnante  mobilité. 

La  morphologie  est,  à  ce  degré,  influencée  par  la  cha¬ 
leur,  par  l’âge,  par  le  temps,  par  la  lumière,  par  les  anti¬ 
septiques,  qu’un  même  germe  peut  appartenir,  successi¬ 
vement,  aux  diverses  catégories  de  la  classification  de 
Cohn.  Le  développement  sur  agar,  sur  gélatine,  offre  des 
fluctuations  dans  les  reflets,  dans  l’épaisseur,  dans  la 
rapidité,  dans  les  teintes;  cela  dépend  du  milieu.  Pour 
deux  de  ces  milieux  supposés  identiques,  pour  deux 
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pommes  de  terre  d’une  espèce  commune,  des  différences 
insaisissables  feront  que,  sur  l’une  d’elles,  le  bacille  de 
la  morve  fournira  un  pigment  jaunâtre,  tandis  que,  sur 
la  seconde,  ce  pigment  sera  noir. 

Si  nos  cellules,  en  pleine  activité,  fixent,  avec  une  élec¬ 
tion  marquée,  le  picro-çarminate  d’ammoniaque,  à  l’état 
d’involution,  de  dégénérescence,  de  nécrose,  elles  ne 
présentent  plus  une  pareille  avidité  de  coloration.  Là  où 
s’est  infiltrée  la  matière  amyloïde,  l’iode,  le  violet  de 
Paris,  réagissent  à  leur  manière.  En  admettant  que  les 
dérivés  de  l’aniline  soient  constamment  semblables  enti’e 
eux,  le  microbe  qui,  lui  aussi,  passe  par  la  jeunesse,  par 
l’adolescence,  par  l’âge  mûr,  parla  vieillesse,  se  compor¬ 
tera,  vis-à-vis  de  ces  substances,  suivant  la  phase  qu’il 
traverse.  A  chaque  instant,  on  est  amené  à  reconnaître 
que  l’alcool,  en  durcissant  les  tissus,  apporte  une  entrave 
aux  effets  histo-chimiques. 

L’épreuve  de  la  virulence  est  dépourvue  de  dédom¬ 
magements,  de  sécurité  totale,  car  cette  virulence  se 
meut  entre  des  limites  éloignées,  entre  zéro  et  mille,  par 
exemple.  Tel  bouillon  qui,  aujourd’hui,  tue,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  à  la  dose  d’une  goutte,  au  bout 
d’une  semaine,  d’un  mois,  sera  impuissant,  même  si  on  a 
recours  à  3,  5,  7  centimètres  cubes.  Quelles  illusions 
partagent  les  auteurs  qui  s’imaginent  baser,  avec  exacti¬ 
tude,  le  pronostic  sur  la  présence  de  tel  ou  tel  germe? 
Sans  doute,  il  y  a  quelques  moyennes,  la  chose  est  impos¬ 
sible  à  méconnaître  ;  mais,  les  oscillations  sont  si  fré¬ 
quentes,  si  nombreuses  ;  elles  découlent  de  tant  de 
sources  ! 

Mêmes  déboires,  lorsqu’on  s’adresse  aux  symptômes 
engendrés,  aux  lésions  observées.  A  cet  égard,  on  dirait 
vraiment  que  les  bactéries  prennent  plaisir  à  se  jouer  de 
nos  espérances.  Le  pneumocoque  crée  l’hépatisation  pul¬ 
monaire  ;  dans  ce  cas,  sauf  exception  il  ne  provoque 
jamais  de  suppuration.  Puis,  soudain,  il  enflamme  les 
méninges,  les  plèvres,  le  péritoine,  le  péricarde,  les 
synoviales  ;  alors,  et  partout,  et  toujours,  il  va  se  montrer 
pyogène.  Le  streptocoque  est  générateur  d’érysipèle,  à 
moins  qu’il  ne  fasse  naître  une  endocardite,  une  artérite, 
une  thrombose,  elc.  Vain  espoir,  si  vous  vous  retournez 
vers  des  agents  plus  différenciés  ;  si  vous  estimez  que 
vous  allez  obtenir  du  parasite  spécifique  ce  que  le  sapro¬ 
phyte  ne  vous  a  pas  accordé. 

Avant  d’avoir  isolé  le  bacille  de  Koch,  on  a  tenté  de 
faire  de  son  produit  une  sorte  d’entité  anatomo-patholo¬ 
gique  distincte,  caractéristique.  Sa  structure  ne  permet¬ 
tait  pas  l’erreur  ;  là  où  elle  se  rencontrait,  là  était  la 
tulierculose.  Le  microscope  en  main,  on  s’est  appuyé 
sur  elle  pour  réaliser  le  fameux  unicisme.  Pourtant,  dès 
cette  époque,  Villemin,  en  aboutissant  à  la  granulation, 
.soit  en  partant  de  cette  granulation,  soit  en  inoculant  la 
matière  caséeuse,  avait  apporté  des  preuves  auprès  des¬ 
quelles  celles  de  l’histologie  ne  pouvaient  paraître  que 
chétives,  moins  frappantes,  moins  concluantes  ;  c’est,  en 
tout  cas,  ce  que  la  marche  des  événements  a  paru  établir. 

On  n’a  pas  tardé  à  s’apercevoir  que  la  disposition  en  zô- 
nes  concentriques,  que  la  dégénérescence  scléreuse,  vi- 
treuse,que  la  cellule  géante,  que  tous  ces  éléments,  la  sy¬ 
philis,  la  lèpre,  d’une  part,  des  parasites  relativement  éle- 
■ves,  des  œufs  de  tænia,  des  poudres  inertes,  d’autre  part, 
permettaient  do  les  faire  naître.  Au  cours  de  reeberches 
poursuivies  sur  la  morve,  au  début  surtout,  vers  1881, 
alors  que  la  technique  bacillaire  était  dans  l’enfance,  les 
plus  compétents  parmi  les  histologistes  (il  serait  aisé  de 
citer  des  noms),  examinant  macroscopiquement,  puis 
microscopiquement,  des  nodules  pulmonaires  de  cobayes, 
se  déclaraient  incapables  '  de  se  prononcer.  S’agissait-il 
de  larcin,  de  bacillose,  voire  même  d’infection  purulente 
miliaire  ?  Ils  se  refusaient  à  trancher  la  question. 


L’inoculation,  en  série  ou  non,  n’offrait  pas  davantage 
la  solution  cherchée.  Car,  que  prouvent  ces  inoculations 
d’animal  à  animal?  Elles  indiquent  que  l’affection  a  un 
contage  vivant,  pas  autre  chose  ;  elles  no  sauraient  desi¬ 
gner  l’espèce  de  ce  contage.  Depuis  la  découverte  des 
pseudo-tuberculoses,  en  particulier,  cette  méthode  a 
perdu  à  pou  près  toute  son  utilité.  Eétrospectivement,  la  ' 
plupart  des  expériences  basées  sur  ce  procédé  cessent, 
en  quelque  sorte,  d’avoir  crédit.  Elles  certifient  que  la 
maladie,  objet  des  investigations,  avait  pour  vecteur  un 
élément  figuré,  probablement  un  microbe;  elles  n’ap¬ 
prennent  nullementquelétaitcemicîobe.  Hélas  !  demain, 
peut-être,  en  raison  d’acquisitions  impossibles  à  prévoir, 
les  démonstrations  de  l’heure  présente,  aux  allures  inat¬ 
taquables,  s’effondreront  à  leur  tour  1 

Ainsi,  ni  l’étude  anatomique  d’un  nodule,  ni  le  passage 
successif  par  cinq,  dix,  vingt  sujets,  no  permettaient  de 
formuler  une  réponse  définitive.  Pour  tranquilliser  cer¬ 
tains  esprits,  pour  obtenir  des  soumissions  au  moins 
apparentes,  pour  clore  momentanément  le  débat,  il  a 
fallu  la  venue  du  bacille  de  Koch. 

Evidemment,  ce  bacille  a  apporté  un  appui,  dont  la 
solidité  semble  défier  l’épreuve.  Là  où  il  se  développe,  là 
est  le  tubercule.  Cependant,  comme  l’absolu  n’estjpas  du 
domaine  des  sciences  médicales,  déjà  les  exceptiôhs  sur¬ 
gissent  ;  déjà,  l’agent  pathogène  porte  atteinte  au  dogme 
de  l’unité  de  structure. 

Au  voisinage  de  là  naissance  on  aurait  décelé  cet  agent 
an  sein  de  foyers  de  congestion,  de  broncho-pneumonie, 
dans  des  organes  où  l’œil  le  plus  exercé  ne  le  soupçon¬ 
nait  pas.  Dans  le  foie  de  l’adulte,  le  parasite  provoque, 
assurément,  la  formation  de  tubercules,  en  général  dis¬ 
crets;  mais,  ces  néoplasies  sont  peu  de  chose,  lorsqu’on 
les  rapproche  des  dégénérescences,  tant  scléreuses  que 
graisseuses,  résultats  de  sa  présence.  Ces  dégénéres¬ 
cences  sont  si  fréquentes,  si  intenses,  que,  longtemps, 
elles  ont  détourné  les  recherches  de  leur  véritable  cause; 
longtemps,  on  s’est  borné  à  accuser  différents  facteurs, 
l’alcool,  par  exemple,  dont  l’intervention,  pour  certaine 
qu’elle  soit,  n’est  pas  isolée. 

Injectez,  dans  la  veine  d’un  lapin,  une  dose  suffisante 
d’une  culture  très  virulente  ;  l’animal  va  succomber  dans 
les  douze,  quinze  jours.  Si  vous  pratiquez  la  nécropsie, 
vous  verrez  que  la  rate  a  augmenté  de  volume,  modifica¬ 
tion,  parfois,  constatée  chez  l’homme,  chez  le  nouveau- né 
principalement  ;  le  foie  est  congestionné  ;  lés  viscères 
contiennent  des  bacilles;  toutefois,  nulle  part  vous  ne 
découvrez  de  granulations;  le  temps  a  manqué,  peut- 
être,  pour  leur  genèse;  la  septicémie  a" trop  tôt  achevé 
son  œuvre. 

Passons  à  la  bacillose  aviaire.  —  Son  germe  est-il,  oui 
ou  non,  celui  qui  se  développe  dans  l’espèce  humaine?  Le 
débat  n’est  pas  clos  ;  il  occasionne  des  discussions  bien 
nombreuses,  bien  interminables.  Au  demeurant,  que 
sait-on?  On  sait  que  les  deux  microbes  sont  superposables 
sous  une  foule  de  rapports  ;  on  sait,  en  revanche,  que 
leurs  cultures  sur  agar  sont  distinctes,  que  leur  action 
change  suivant  qu’on  les  fait  pénétrer  chez  le  cobaye  ou 
chez  le  volatile.  Mais,  il  n’est  pas  une  bactérie  quel’onne 
puisse  arriver  à  métamorphoser,  de  telle  façon,  que  sa 
forme,  ses  sécrétions,  sa  virulence,  soient  des  plus  éloi¬ 
gnées  de  ce  qu’elles  étaient  au  début.  Il  se  peut  donc 
que,  pour  les  bacilles  en  question,  l’origine  soit  commune; 
qu’il  s’agisse  de  variétés  d’une  espèce  unique. 

Il  se  peut,  inversement,  que  leur  parenté  soit,^  au 
contraire,  des  plus  vagues,  nulle,  si  on  le  désire  ;  c’est, 
là,  curiosité  théorique.  En  pratique,  il  faut  se  conduire 
comme  on  a  coutume  de  le  faire,  quand  on  se  sert  de 
plusieurs  vibrions,  sans  rapport  entre  eux.  Quel  est  donc 
le  chercheur  qui,  s’appuyant  sur  des  expériences  réalisées 
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avco  la  l)act6ridLo  on  pleine  activité,  oserait  prédire  ce 
cpui  se  passerait,  si  on  la  remplaçait  par  celle  du  premier 
vaccin,  par  celle  qui,  entre  les  mains  de  M.  Chauveau, 
s’est  tellement  dégradée  qu’elle  est  devenue  le  dernier 
des  saprophytes?  Pourtant,  ici,  le  problème  est  facile; 
personne  n’ignore  que  ces  changements  si  radicaux  sont 
le  fruit  de  traitements  appropriés  qu’on  a  fait  subir  à  des 
individus,  parfaitement  identiques  auparavant. 

Laissons  donc  philosopher,  sans  terme  prochain,  les 
favoris  de  ce  genre  d’exercice  quelque  peu  suranné  ; 
abaissons-nous  au  niveau  des  faits  ;  demandons-leur  des 
renseignements  sur  la  cause  que  nous  poursuivons. 

Le  même  bacille  a  été  inoculé,  de  la  même  manière, 
à  des  doses  égales,  d’une  part,  dans  le  foie  d’une  poule, 
d’autre  part,  dans  celui  d’un  faisan.  Le  temps  se  passe  ; 
les  animaux  deviennent  malades,  maigrissent,  succom¬ 
bent.  L’autopsie  révèle,  entre  autres  détails,  des  nodules 
hépatiques  ;  dans  ces  nodules,  à  côté  d’une  série  de  par¬ 
ticularités  analogues,  reproduites  chez  les  deux  sujets, 
le  microscope,  aidé  des  réactifs,  découvre  de  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  chez  le  faisan,  de  la  dégénérescence 
vitreuse  chez  la  poule.  Portez  cette  granulation  amyloïde 
de  ce  premier  faisan,  d’abord,  sur  une  nouvelle  poule  ; 
introduisez,  ensuite,  cette  granulation  vitreuse  sur  un 
nouveau  faisan,  en  opérant  toujours  sur  l’organe  biliaire. 
Le  nodule  amyloïde,  en  passant  du  faisan  sur  la  poule, 
donnera  des  éléments  vitreux;  par  contre,  le  follicule 
;,'Vjtreux  de  la  poule  deviendra,  dans  le  faisan,  un  follicule 
a^'loïde. 

, ’-lm  démonstration,  semble-t-il,  est  achevée.  Dans  la 
dans  la  morve,  dans  la  bacillose,  dans  les  pseudo 
.V^bgfculoses,  les  agents  pathogènes  changent  ;  ce  qui  ne 
.cl^ge  pas,  c’est  une  de  leurs  conséquences;  c’est  cette 
'■  -production  anatomique,  qui,  à  côté  des  cirrhoses,  à  côté 
.^d’inflammation,  revêt  des  aspects  identiques,  soit  ma- 
'"croscopiques,  soit  microscopiques.  Puis, la  graine  devient 
immuable;  c’est  le  même  bacille,  qui,  inoculé  dans  des 
organes  divers,  va  provoquer,  tantôt  la  selérose,  tantôt 
l’accumulation  de  la  graisse;  c’est  le  même  bacille,  qui, 
pénétrant  dans  le  même  viscère,  dans  un  cas,  fera  naître 
la  matière  amyloïde,  dans  un  autre,  la  substance  vitreuse. 
Et  nous  no  parlons  pas,  qu’on  veuille  le  remarquer,  des 
associations  microbiennes,  si  communes,  si  importantes, 
au  cours  de  la  phthisie;  leur  part  est  grande  dans  la 
genèse  des  zones  caséeuses  ;  il  importerait  d’en  tenir  un 
compte  plus  sévère  qu’on  ne  le  fait  habituellement. 

Ainsi,  les  expériences,  les  constatations,  nous  crient 
que  si  le  tubercule  est  là  où  évolue  le  bacille  de  Koch,  il 
peut  être  là  où  se  rencontrent  d’autres  germes,  ceux  de 
la  lèpre,  si  proches  parents  au  point  de  vue  biologique, 
ceux  de  la  morve,  ceux  des  pseudo -tuberculoses;  le 
tubercule  (1)  peut  être  là  où  existent  des  cadavres  mi¬ 
crobiens,  des  corps  étrangers,  etc. 

Nous  nous  refusons,  au  moins  pour  le  moment,  à  aller 
plus  avant.  Nous  ne  voulons  même  pas  nous  demander, 
ici,  si,  chez  l’homme,  existent  plusieurs  bacilloses.  Les 
observations  de  Kouskow,  comme  les  nôtres,  celles  de 
llayem,  Lesage,  etc.,  les  enseignements  de  la  pathologie 
comparée,  l’étude  attentive  du  développement  de  cer¬ 
taines  lésions,  débutant,  les  premières,  par  le  tissu  con¬ 
jonctif,  les  secondes,  par  l’épithélium  ;  la  distance  qui 
sépare  telle  et  telle  évolution  clinique,  la  multiplicité  des 
altérations  anatomo-pathologiques,  la  pluralité  des  élé¬ 
ments  figurés,  causes  des  dégénérescences,  suppuratives 
ou  autres,  le  grand  nombre  des  agents  des  inflammations, 

(1)  Nous  entendons  lo  tubot’culo  au  point  de  vue  anatomique,  car, 
tout  est  ici  aftqire  de  définition  ;  si,  par  tubercule,  on  comprend, 
uniquement,  ce  qu'il  conviendra  d'admettre  un  iour,  le  produit  du 
bacille  de  JCoch,  notre  digçussion,  dpa  lors,  est  ,  José,  sans  qu’il  soit 
besoin  d’insister  davantaf  e.  ' 


alors  que,  dans  le  tubercule,  il  y  a,  aussi,  et  dégénéres¬ 
cence  et  inflammation,  etc.,  toutes  ces  constatations  cons¬ 
tituent  un  groupe  d’arguments,  dont  la  valeur,  sans  cesse 
croissante,  contribuera  à  indiquer  le  sens  des  solutions. 

Un  jour,  il  faudra  s’expliquer  sur  divers  points  tou¬ 
chant  à  la  tuberculose,  et  ce  jour,  probablement,  est 
proche.  Néanmoins,  nous  tenons,  en  attendant,  à  rester 
dans  les  limites  de  la  question  posée  au  début;  nous 
tenons  à  ne  dégager  de  ces  lignes  que  cette  petite  con¬ 
clusion,  à  savoir,  qu’une  lésion  histologique  infectieuse, 
même  réputée  spéciale,  n’apporte  pas  toujours  avec  elle 
des  motifs  suffisants  pour  déclarer,  à  défaut  d’autres 
preuves,  qu’on  se  trouve  en  présence  de  tel  ou  tel  micro¬ 
be.  —  Ainsi,  nous  finissons  par  où  nous  avons  commencé  : 
nous  voyons  que  la  mobilité  dans  la  forme,  dans  les 
fonctions,  dans  les  réactions  des  tissus,  condamne  à 
accumuler  le  plus  de  caractères  possible.  Il  faut  hésiter 
vingt  fois,  avant  de  se  prononcer,  avant  de  faire  une 
affirmation,  avant  de  dénommer  une  bactérie. 

Chakeix. 


"'LINIQUE  CHIRURGICALE 


La  typhlîte  tuberculeuse  chronique. 

Dans  la  discussion  sur  l’appendicite  qui  va  continuer 
devant  la  Société  de  chirurgie,  notre  maître  E.  Terrier 
vient  d’attirer  l’attention  sur  deux  observations  remar¬ 
quables  de  tuberculose  du  cæcum.  Dans  l’une,  déjà 
publiée  à  la  Société  anatomique  par  notre  ami  H.  Hart¬ 
mann,  les  signes  cliniques  avaient  fait,  avant  l’opération, 
diagnostiquer  une  appendicite  avec  foyer  de  péritonite 
péri-cæcale.  Dans  l’autre,  outre  des  phénomènes  de  sup¬ 
puration  abondante  et  flstuleuse,  il  existait  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  tumeur  volumineuse,  simulant  tout-à 
fait  un  sarcome  :  et  cependant  l’examen  bactériologique 
a  prouvé  que  le  bacille  de  Koch  était  en  cause. 

C’est  à  propos  surtout  de  cette  dernière  observation,  où 
une  typhlite  tuberculeuse  ressemblait  à  une  tumeur 
maligne,  que  je  désire  commenter  deux  faits  que  j’ai 
recueillis  à  l’hôpital  Bichat  pendant  que  j’y  remplaçais 
M.  Terrier  et  dont  j’ai  déjà  entretenu  la  Société  anato- 
mique  en  décembre  dernier.  Depuis  cette  époque,  une 
thèse,  celle  de  Le  Bayon,  a  été  consacrée  à  ce  sujet,  sous 
l’inspiration  de  Pilliet,  auquel  nous  sommes  redevables  à 
cet  égard  d’études  histologiques  fort  intéressantes. 

L’anatomie  pathologique  de  la  typhlite  tuberculeuse  a 
été  déjà  exposée  par  Blatin,  Duguet,  Spillmann,  et 
surtout  on  en  trouve  un  bon  tableau  dans  le  2'raité  de  la 
phthisie  pulmonaire  de  Hérard,  Cornil  et  Hanot.  Ces 
auteurs,  en  particulier,  ont  bien  montré  l’importance, 
dans  ce  processus,  de  la  participation  de  l’appareil  lym- 
phatiaue  si  développé  du  cæcum  et  de  l’appendice  ;  ils 
ont  fait  voir,  également,  qu’il  y  avait  une  infiltration 
étendue  du  tissu  conjonctif  par  des  cellules  embryon¬ 
naires  parsemées  de  granulations  tuberculeuses.  D’après 
les  recherches  récentes  de  Pilliet  et  Hartmann,  on  peut 
tracer  le  tableau  suivant. 

A  l’oeil  nu,  la  région  iléo-cæcale  constitue  une  véritable 
tumeur  dure,  plus  ou  moins  volumineuse.  Si  l’on  incise 
l’intestin,  on  trouve  que  sur  l’iléon  la  paroi  est  médiocre¬ 
ment  indurée  et  épaissie,  la  muc^ueuse  est  rouge-violacée, 
épaisse,  tomateuse,  peu  ulcérée  ;  la  valvule  iléo-cæcale 
a  en  général  disparu  en  totalité  ou  en  partie.  La  paroi  du 
cæcum  est  rigide,  fort  épaisse  ;  la  muqueuse  y  est  atteinte 
d’une  ulcération  à  bords  indurés,  serpigineux,  s’arrê¬ 
tant  plus  ou  moins  haut  sur  le  côlon,  reposant  sur  un 
chorion  très  épaissi,  entouré  lui-même  de  fibres  muscu¬ 
laires  fiypertropWées,  La  seotiôadç  tQute  ççtte  paroi  est 
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d’un  gris  Wancliâtre.  En  somme,  donc,  on  ne  voit  nulle 
part  cet  amincissement  qui  caractérise  la  plupart  des  cas 
do  tuberculose  intestinale  (1),  mais  bien  au  contraire 
l’hyperplasie  domine  et  elle  éveille  presque  invincible¬ 
ment  dans  l’esprit  l’idée  d’une  tumeur  et  en  particulier 
d’un  épithéliome  ulcéré. 

Certes,  il  est  des  cas  où  un  examen  à  l’œil  nu  peut 
suffire.  Ainsi,  Pilliet  a  fait  voir  une  pièce  où  du  cæcum 
était  né  un  chapelet  de  ganglions  caséeux,  mais  la  plu¬ 
part  du  temps  il  n’en  était  pas  ainsi  et  rien  autour  de  la 
masse  cæcale  ne  révèle  sa  nature.  J’ai  ou  entre  les  mains, 
toute  fraîche,  une  pièce  que  j’ai  obtenue  par  l’entérecto¬ 
mie  sur  le  vivant,  après  avoir  posé  le  diagnostic  exact  : 
sije  n’avais  pas  été  bien  et  dûment  averti,  je  n’aurais  pas 
hésité  à  dire  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  ulcéré.  Cette  dif¬ 
ficulté  à  s’y  reconnaître  a  été  bien  affirmée  par  Billroth 
devant  la  Société  des  médecins  de  Vienne. 

Ces  erreurs  de  l’examenà l’œil  nu  sont  d’ailleurs  excu¬ 
sables  :  au  microscope  même  on  en  commet,  car  la  forme 
anatomique  de  cette  tuberculose  est  assez  spéciale  pour 
dérouter  l’observateur.  .Je  n’en  veux  pour  preuve  que 
l'observation  publiée  par  M.  Bouilly  il  y  a  quelques 
années  comme  lymphosarcome  du  cæcum  :  la  malade  vit 
encore,  sans  récidive.  L’observation  semble  probante, 
car  elle  s’appuie  sur  un  diagnostic  histologique  établi  par 
Pilliet.  Or,  il  y  a  quelques  mois,  Pilliet,  après  ses  études 
approfondies  sur  la  question,  a  repris  cette  pièce,  dont  il 
avait  conservé  des  coupes,  et  est  arrivé  à  conclure,  m’a- 
t-il  dit,  qu’il  se  trouvait  en  présence  de  tuberculose.  C’est 
que  cette  tuberculose  lymphoïde  a  un  aspect  tout  parti¬ 
culier.  Les  follicules  tuberculeux  typiques,  en  effet,  j 
sont  rares,  les  vrais  tubercules  massifs  ne  se  rencontrent 
guère  que  dans  la  couche  sous-séreuse.  A  l’examen  delà 
muqueuse  et  de  la  musculeuse  on  ne  rencontre  à  peu  près 
qu’une  infiltration  embryonnaire  intense  et  des  amas 
lymphoïdes  nodulaires  soulevant  la  muqueuse  au  bord 
des  ulcérations,  A  ne  regarder  que  ces  deux  couches,  on 
ne  peut  guère  éviter  de  croire  à  un  lymphosarcome. 

Ainsi,  il  semble  probable  que  bon  nombre  de  préten¬ 
dues  tumeurs  malignes  du  cæcum  traitées  par  l’entérec¬ 
tomie  et  incomplètement  examinées,  et  surtout  traitées 
par  l’entéro-anastomose,  sont  en  réalité  des  typhlites 
tuberculeuses  chroniques  Quel  critérium  a-t-on,  en  effet, 
après  l’entéro-anastomose  V  Les  incertitudes  sur  ce 
point  sont  bien  mises  en  relief  par  une  communication 
récente  de  Hocheneggàla  Société  des  médecins  de  Vienne. 
Cet  auteur  arrive  à  conclure  qu’il  a  eu  à  traiter  une  lésion 
chronique  d’ordre  purement  inflammatoire  :  or  à  la  lec¬ 
ture  de  l’observation  et  desréflexions  qui  l’entourent,  je 
demeure  persuadé  que  cette  typhlite  était  tuberculeuse. 

En  présence  de  ces  doutes  des  anatomistes,  ceux  des 
cliniciens  paraîtront  excusables.  Je  crois,  cependant,  que 
dans  certains  cas  le  diagnostic  est  possible.  Deux  fois  je 
l’ai  porté,  dont  une  avec  la  consécration  de  l’anatomie 
pathologique. 

L’erreur,  évidemment,  ne  sera  guère  commise  avec  la 
typhlite  simple,  caractérisée  par  une  flèvre  brusque  et 
quelquefois  vive,  par  une  constipation  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  l’occlusion  intestinale,  par  une  tumeur  en  boudin 
ayant  la  consistance  assignée  aux  accumulations  sterco- 
rales.  C’est  avec  un  néoplasme  et  en  particulier  avec  un 
cancer,  que  le  diagnostic  sera  presque  toujours  à  débattre, 
en  clinique  aussi  bien  qu’en  anatomie  pathologique. 

Sans  doute,  on  ne  s’y  trompera  guère  quand,  au  lieu  do 
la  .constipation  avec  poussées  d’occlusion  chronique  et 

(1)  Je  rappellerai  toutefois  J’ejj.stence  do  lî).  tiibercujose  de  l’ilépn 
avec  l’ischion  fibreux  et  forjnàtipn  de  rétfépissoiiient;  dés  pièces 
particulièrement  remarquables  en  ont  été  présentées  en  fngOpar 
Jj.anef  à  la  Société  anstfîmique.  ’  ’ 


débâcles  successives,  on  constatera  do  la  diarrhée  chro¬ 
nique,  révélant  dos  ulcérations  disséminées  de  l’intestin, 
avec,  de  temps  à  autre,  des  périodes  de  constipation  ; 
quand  le  malade  souffre,  par  périodes,  de  poussées  fébriles 
vespérales,  quand  la  phthisie  pulmonaire  sera  évidente, 
quand  le  malade  sera  en  proie  à  la  cachexie  tuberculeuse, 
(^ue  l’on  sente  alors  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaipie 
droite,  et  on  la  rapportera  immédiatement  à  sa  véritable 
cause. 

Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours,  loin  de 
là,  avec  une  semblable  clarté.  Ainsi,  chez  le  premier  de 
ces  malades,  la  constipation  dominait  et  il  existait  des 
douleurs  abdominales  vives,  continues,  occupant  la  fosse 
iliaque  droite;  et  là  je  trouvai  à  la  palpation  une  tumeur 
submate,  douloureuse  à  la  pression,  de  forme  cylindri¬ 
que,  occupant  manifestement  le  cæcum  et  remontant  sur 
le  côlon.  Mon  collègue  et  ami  Lacombe,  dans  le  service 
duquel  se  trouvait  le  patient,  croyait  à  une  tumeur  mali¬ 
gne  et  au  premier  abord  je  ne  me  prononçai  pas  contre 
cette  hypothèse,  mais  je  trouvais  la  tumeur  relativement 
souple  pour  un  cancer  ;  par  sa  consistance,  son  atténuation 
progressive  vers  le  côlon  ascendant,  sa  sensibilité  à  la 
pression,  elle  me  donnait  l’impression  d’une  masse  in¬ 
flammatoire  plutôt  que  néoplasique.  ,Te  fls  alors  un  exa¬ 
men  général  approfondi  et  j’entendis  aux  sommets  des 
poumons,  à  droite  surtout,  quelques  signes  stéthoscopi-  • 
ques  révélateurs  d’une  induration  tuberculeuse.  Cette 
constatation  et  quelques  particularités  de  l’état  local  me 
firent  porter  le  diagnostic,  confirmé  par  mon  ami  Hart-  , 
inann,  de  tuberculose  du  cæcum  formant  tumeur.  L’au¬ 
topsie  le  vérifia,  car  je  trouvai  dans  l’iléon,  à  distance, 
deux  ulcérations  tuberculeuses  typiques,  souples  et 
amincies,  et  surtout  une  phthisie  fibreuse  ancienne  des. 
deux  sommets.  La  tumeur  cæcale  était  cliniquement 
accrue  par  l’épiploon  induré  et  adhérent. 

Quelque  temps  après  je  reçus  à  l’hôpital  Bichat  un 
homme  de  32  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  sujet  à  des 
accidents  abdominaux  ayant  de  deux  à  trois  ans  de  date. 
Ils  avaient  débuté  par  une  diarrhée  opiniâtre,  avec  des 
selles  peu  nombreuses,  mais  à  peu  près  constamment 
liquides  ;  ce  symptôme  lut  longtemps  le  seul  ;  puis,  il  y 
a  un  an,  commença  un  amaigrissement  notable  et  enfin, 
depuis  trois  mois,  survinrent  des  douleurs  abdominales 
peu  à  peu  accrues,  localisées  au  côté  droit  du  ventre  et 
surtout  à  la  fosse  iliaque  de  ce  côté.  Ces  douleurs,  lorsque 
je  vis  le  malade,  étaient  continues,  assez  intenses  ;  exas¬ 
pérées  par  la  marche,  par  la  simple  station  debout  mémOj 
elles  rendaient  tout  travail  impossible.  L’appétit  était  à 
peu  près  nul.  Je  palpai  alors  la  région  douloureuse  et  j’y 
trouvai  une  tumeur  qui  occupait  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  fosse  iliaque  droite,  à  deux  centimètres  en 
dehors  et  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Cette  tumeur  cylindrique,  allongée  verticalement,  assez 
souple,  se  perdant  sans  limites  nettes  vers  l’hypochondre, 
me  rappela  absolument  celle  du  sujet  que  j’avais  opéré 
quelques  jours  auparavant.  Je  pensai  donc  à  la  tubercu¬ 
lose  du  cæcum.  Il  n’y  avait  cependant  rien  aux  poumons, 
l’apyrexie  était  parfaite  :  mais  la  diarrhée  persistant  avait 
une  grande  valeur  diagnostique,  et  d’autre  part  l’interro¬ 
gatoire  me  révéla  des  antécédents  héréditaires  impor¬ 
tants,  la  mère  et  deux  frères  de  mon  malade  ayant  à 
l’épaule,  au  cou,  à  la  cuisse,  des  suppurations  froides 
longtemps  fistuleuses. 

Dans  les  deux  cas,  ma  conduite  thérapeutique  a  été 
au  début  la  même  :  j’ai  commencé  par  un  traitement 
purement  médical.  J’ai  prescrit  le  repos  complet  au  lit, 
le  régime  lacté  intégral  et  je  fls  prendre  chaque  jour 
deux  cachets  contenant  chacun  0.50  do  naphtol  p  et  0.,50 
do  salicylate  de  bismuth.  Sous  l’influence  de  cette  médi- 
catiou,  une  semaine  suffit  pour  f|ue  oliez  mon  second 
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malade  la  diarrhée  cessât  et  que  les  souffrances  devins¬ 
sent  lég:ères:  au  bout  de  15  jours  les  douleurs  abdomi¬ 
nales  avaient  disparu,  à  la  palpation  la  tumeur  me  pa¬ 
raissait  moins  grosse,  et  surtout  plus  souple  et  moins 
sensible  à  la  pression;  au  bout  d’un  mois,  le  sujet  avait 
engraissé  d’uu  kilogramme  et  pouvait  marcher  en  ne 
souffrant  que  peu  ;  la  diarrhée  n’avait  pas  reparu  et  l’ap¬ 
pétit  était  revenu.  Depuis  que  cet  homme  est  sorti  de 
l’bôpital,  il  a  eontinué  le  même  traitement,  avec  quel 
ques  adoucissements  au  régime  lacté  et  de  temps  à  autre 
il  vient  se  faire  surveiller  :  il  peut  travailler,  a  conservé 
l’appétit  et  localement  la  tumeur  est  certainement  plus 
souple  qu’au  début. 

Si,  chez  cet  homme,  le  traitement  médical  eût  été 
inefficace,  je  n’aurais  pas  volontiers  entrepris  l’entérec¬ 
tomie,  car  la  diarrhée  chronique  indique  sans  doute  une 
tuberculose  intestinale  diffuse.  Mais  il  n’en  était  p.is  de 
même  dans  mon  premier  cas  :  là,  en  effet,  il  n’y  avait 
pas  de  diarrhée,  les  douleurs  rendaient  le  sujet  inca¬ 
pable  de  tout  travail  et  le  traitement  médical  resta  tout 
à  fait  inefficace.  Je  fis  donc  l’entérectomie,  et  si  j’ai  eu 
un  décès  opératoire,  ia  faute  en  est  à  moi  et  non  à  i’ opé¬ 
ration.  L’acte,  en  effet,  avait  été  laborieux  — je  n’avais 
en  effet  jamais  rien  fait  ni  vu  faire  de  semblabie  —  et 
pour  i’abréger,  je  terminai  par  un  anus  contre  nature. 
Or  je  croisai  mal,  en  un  point,  les  fils  de  ma  suture  intes- 
tino-pariétale  et  le  sujet  succomba  à  une  péritonite  cer¬ 
tainement  partie  d’un  pertuis,  où  je  pus  engager  une 
sonde  cannelée,  situé  entre  le  bout  supérieur  et  l’angle 
correspondant  de  l’incision.  D’une  maladresse  du  chirur¬ 
gien  on  ne  saurait  tirer  argument  contre  une  opération. 
L’argument  à  donner,  est  la  coexistence  d’ulcérations 
intestinales  discrètes,  cliniquement  inappréciables;  mais 
on  peut  lui  opposer  le  succès  de  Bouilly,  ceux  de  Czerny, 
deBillroth.  D’autre  part,  lorsque  la  laparotomie  conduira 
sur  une  tumeur  trop  adhérente  ou  trop  diffuse  pour  être 
extirpée,  on  aura  la  ressource  de  l’entéro-anastomose, 
pour  laquelle  je  rappellerai  les  communications  récentes 
do  llochenegg,  do  Salzer. 

A.  Broca. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


IJôtel-Dieu  de  Lit/on.  —  Service  do  M.  le  prof.  Ponoet. 

Dé.sai'ticulation  du  genou  poui*  ostéomyélite  pro¬ 
longée  du  tibia,reniontant  ït  IVige  de  8  ans,  chez 
un  jeune  homme  de  22  ans.  —  Dél'ormation  du 
squelette  de  la  jambe;  ankylosé  tibio-laesîenne  ; 
arrêt  d’aeeroissenient  eonsidérable  du  tibia  et 
du  péroné,  par  M.  P.  Chapois,  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 


François  V...,  tailleur  d'habits,  entré,  le  24  décembre  dans 
le  service  de  M,  le  prof.  Poncet,  e-l  un  jeune  homme  de 
22  ans,  bien  constitué,  bien  musclé,  et  ne  souffrant  que  loca¬ 
lement,  d’une  ostéomyélite  prolongée  qui  remonte  à  14  années 
de  distance.  Dans  les  antécédents  héréditaires,  dans  l’état 
sanitaire  de  quatre  frères  ou  sœurs,  rien  qui  puis.^e  nous  inté¬ 
resser.  Comme  étiologie  de  son  mal,  il  ne  peut  donner  d’autres 
renseignements  que  l’habitude  de  courir  les  champs  nu-pieds 
en  tous  temps,  et  de  se  mouiller  aux  fontaines  en  jouant  avec 
ses  camarades.  _ —  C’est,  dit-il,  à  la  suite  d’un  refroidissement 
pris  dans  ces  circonstances  qu’il  devint  brusquement  malade, 
du  jour  au  lendemain.  La  maladie  débuta  par  une  souffrance 
vive  dans  le  cou-de-pied  et  le  bas  de  la  jambe  droite,  avec 
des  frissons,  une  fièvre  intense  qui,  dès  le  premier  jour, 
mirent  au  lit  le  petit  malade.  Eapidement,  une  tuméfaction 
douloureuse  et  considérable  envahit  la  jambe  de  bas  en  haut, 
intéressant  l’articulatiop  tibio-tarsieune,  mais  respectant  l’ar¬ 


ticulation  tibio-fémorale.  Quinze  jours  après,  un  médecin  fait 
le  diagnostic  d’o.stéomyélite  aiguë,  et  pratique  une  longue 
incision  par  où  sort  une  grande  quantité  de  pus.  L’entant 
n’en  garda  pas  moins  lé  lit  dix- huit  mois,  avec  un  état  géné¬ 
ral  bon  une  fois  la  fièvre  initiale  éteinte,  mais  avec  un  état 
local  déplorable,  une  suppuration  abondante  par  douze  à 
quinze  fistules  étagées  sur  toute  la  hauteur  du  tibia. 

La  croissance  se  passa  toutefois  sans  incidents,  anormale 
seulement  sur  la  jambe  malade  :  c’est  un  point  que  nous  allons 
bientôt  développer.  Il  y  a  cinq  ans,  devant  les  inconvénients 
de  cette  suppuration  intarissable,  d’une  gêne  fonctionnelle  de 
plus  en  plus  marquée,  le  malade,  alors  âgé  de  17  ans,  demanda 
une  intervention  à  un  médecin  de  Montélimar  qui,  sous  anes¬ 
thésie,  enleva  deux  gros  séquestres  et  plusieurs  petites 
esquilles  nécrosées  (?).  Le  résultat  fut  bien  insuffisant.  La 
suppuration,  diminuée  au  temps  chaud,  revenait  plus  abon¬ 
dante  et  plus  douloureuse  dès  l'automne;  susceptible  aux 
moindres  traumatismes,  incapable  de  s’appuyer  sur  le  sol,  la 
jambe  réclamait  l’usage  permanent  de  la  béquille. 

Découverte,  cette  jambe  apparait  cylindrique;  plus  de  mol¬ 
let.  un  aspect  de  colonne  éléphantiasique,  avec  peau  brune, 
épaisse,  adhérente,  à  la  face  interne  du  tibia,  sur  toute  son 
étendue.  Déprimée  en  godets  irréguliers,  elle  témoigne  de 
troubles  graves  dénutrition  et  de  menaces  d’ulcère  depuis  le 
genou  jusqu’au  cou-de-pied.  Trois  ou  quatre  fistules  donnent 
un  pus  épais,  et  laissent  passage  au  stylet  qui  arrive  de  suite 
sur  un  tibia  volumineux.  La  palpation  montre  cet  os  bosselé, 
irrégulier,  constituant  presque  à  lui  seul  toute  la  jambe. 
Mesuré,  il  présente  une  longueur  de  31  cent.,  soit  8  cent,  de 
moins  que  son  congénère;  c’est  là,  en  effet,  le  raccourcisse¬ 
ment  réel  de  la  jambe  malade. 

En  haut,  il  ne  peut  arriver  à  1’, extension  complète  sur 
le  fémur,  il  s’arrête  à  155°  environ  ;  à  part  cette  limitation  du 
côté  de  l’extension,  le  genou  joue  sans  gêne  et  sans  douleur. 
En  bas,  l’articulation  tibio-tarsienne  est  complètement  anky¬ 
losée  ;  le  pied,  exagérément  voûté  et  en  équinisme  direct  très 
accusé,  fait  ses  mouvements  dans  les  articulations,  indemnes, 
du  tarse.  Des  deux  os  de  la  jambe,  seul  le  tibia  parait  orga¬ 
niquement  malade  ;  mais,  en  raison  de  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  de  cet  os,  le  péroné  a  été  gêné  dans  son  élongation  ;  et 
alors,  contenu  en  bas  par  le  massif  du  tarse,  il  s’est  subluxé 
en  h.aut  sur  un  tibia  trop  court,  et  élevé  jusqu’à  la  hauteur  de 
l’interligne  articulaire. 

Il 

Tels  sont  les  renseignements  fournis  par  l’examen  cli¬ 
nique  du  malade.  Celui-ci  demande  avec  insistance  une 
amputation  qui  lui  facilite  l’attitude  q^rofessionnello  en  le. 
débarrassant  d’une  jambe  pesante,  déformée  et  doulou¬ 
reuse.  Cependant,  malgré  cette  idée  bien  arrêtée  dans 
l’esprit  du  malade  de  n’accepter  aucune  intervenlion  con¬ 
servatrice,  M.  Poncet  examine  si  une  solution  moins 
radicale  que  l’amputation  n’est  pas  possible. 

.  Or,  trois  modes  de  traitement  sont  on  présence  : 

1“  Le  nettoyage  du  tibia,  qui  certainement  cache  de 
vieilles  colonies  staphylococciennes,  et  probablement 
enferme  des  séquestres.  Cette  intervention  permet  la 
conservation  du  membre  ; 

2°  L’amputation,  soit  au-dessous,  soit  au-dessus  du 
genou  ; 

3“  La  désarticulation  du  genou. 

.  1.  Pour  le  premier  modo  d’intervention,  l’os  était  ma¬ 
lade  dans  toute  sa  longueur  :  il  existait  des  fistules  en 
haut  et  en  bas  de  la  jambe.  Il  fallait  donc  canaliser  tout 
le  tibia,  à  la  recherche  de  lésions  cloîtrées  dans  un  os 
éburné,  privé  sans  doute  de  canal  médullaire,  très  réfrac¬ 
taire,  en  un  mot,  à  l’exploration  intérieure. 

Malgré  ces  lésions  avancées  du  squelette,  M.  Poucet 
n’eût  pas  hésité  à  faire  de  la  conservation,  sachant  par 
expérience  combien  facilement  se  réparent,  chez  de 
jeunes  sujets,  des  altérations  en  apparence  fort  graves 
du  tissii  osseux;  mais  il  dut  renoncer  à  cette  manière  de 
voir,  en  raison  de  l’ankylose  vicieuse  du  pied  avec  la 
jambe,  et  surtout  du  mauvais  état  de  la  peau  qui  recou- 


27  Février  1892 


&AZETTE  IIEBDOMADAIEE  DE  MÉDECOE  ET  DE  CHIRURGIE 


—  N“  9  -  103 


vrait  le  tibia.  Ses  adhérences,  son  amincissement  devaient 
fatalement  donner  naissance  à  un  ulcère  incurable.  Le 
sort  du  malade  n’eut  donc  guère  été  amélioré  par  une 
opération  conservatrice,  il  eût  conservé  un  membre  impo¬ 
tent,  douloureux,  porte  grande  ouverte  aux  infections 
et,  plus  tard,  terrain  éminemment  favorable,  comme  l’a 
montré  IL  Poncet,  aux  dégénérescences  cancroïdales. 

2.  TJamimtatum.  —  Au  1/3  supérieur  de  la  jambe, 
c’eût  été  une  opération  insuffisante,  puisque  l'épiphyse 
supérieure  était  très  probablement  malade  ;  une  opéra¬ 
tion  mauvaise,  puisque  la  peau  jusqu’au  niveau  de  l’in- 
terligno  ne  présentait  que  dos  conditions  très  inférieures 
de  vitalité. 

Pour  une  amputation  vraiment  utile,  il  fallait  porter 
la  scie  au-dessus  du  genou. 

3.  Mais  il  était  possible  de  faire  mieux,  d’avoir  un 
moignon  plus  régulier,  plus  large  et  donnant  par  la  lon¬ 
gueur  du  levier  fémoral  un  moignon  à  point  d’appui 
direct  d’une  tout  autre  utilité  fonctionnelle.  EtM.  Ja- 
boulay  fit  la  désarticulation  le  30  décembre.  Les  tissus 
très  durs,  sans  tendance  rétractile,  nécessitèrent  une 
incision  médiane  antérieure  de  la  manchette.  La  rotule 
saine,  fut  laissée.  Les  condyles  fémoraux  n'étaient  arti¬ 
culaires  que  par  leur  partie  postérieure. 

III 

L’examen  du  segment  désarticulé  a  montré  :  que  le 
malade  avait  raison  en  refusant  toute  méthode  conserva¬ 
trice  ;  que  le  mode  d’intervention  adopté  était  le  meilleur. 

Le  tissu  cellulaire  absent  est  transformé  avec  la  peau  en 
une  couche  extrêmement  épaisse  (1 1/2  à  2  cent.),  blanc  légè¬ 
rement  rosé  à  la  coupe,  et  résistant  au  scalpel  comme  un 
fibrome  pur.  Les  museles,  les  tendons  se  trouvent  murés  dans 
cette  gangue  solide,  étouffés  et  atrophiés  par  elle. 

Sur  le  tibia,  le  périoste  est  devenu  une  gaine  presque  par¬ 
tout  épaisse  de  3  à  4  milL,  de  consistance  et  d’aspect  cartila¬ 
gineux,  très  adhérente  aux  rugosités  osseuses.  A  la  faee 
interne  de  l’os,  cette  couche  périostique  se  confond  sans  dé¬ 
marcation  avec  la  sclérose  cutanée,  et  atteint  là  un  bon  centi¬ 
mètre.  Quant  au  tibia  lui-même,  considérablement  hypertro¬ 
phié,  déformé,  irrégulier,  il  importe  de  l’examiner  sur  sa  dia- 
physe  et  à  ses  extrémités. 

Ïm  diapliyne  est  cylindrique,  aussi  large  en  bas  qu’en  haut 
'lGcerit.de  circonférence).  A  part  qu’elles  sont  élargies, la  face 
postérieure  et  la  face  externe  ne  présentent  rien  de  particulier. 
La  crête  tibiale  a  été  fortement  rejetée  en  dehors,  jusqu’à  se 
trouver  sur  le  môme  plan  antéro-postérieur  que  le  bord 
externe  de  la  face  postérieure,  C’est  sur  la  face  interne  que 
.se  concentre  tout  l’intérêt  des  lésions;  on  y  voit,  à  distance 
égale  des  deux  extrémités,  une  cavité  de  6  cent,  sur  4,  assez 
profonde,  et  qui  était  pleine  de  fongosités  purulentes  sous 
un  couvercle  de  périoste.  Elle  déversait  son  trop-plein  beau- 
eoup  plus  haut,  par  une  fistule  do  la  face  interne  de  la  jambe. 

1  out  autour  d’elle  et  principalement  au-dessous,  sont  semés 
de  nombreux  ostéophytes,  dont  le  plus  large  a  le  diamètre 
d  une  pièce  de  cent  sous. 

extrémité  nupérieure  présente  un  peu  d’atrophie  des  pla- 
leaux,  et  le  déjettement  externe  de  la  tubérosité  antérieure. 

A  l'extrémité,  inférieure,  le  tibia  est  soudé  par  des  liens 
osseux  au  péroné  d’une  part,  à  l’astragale  de  l’autre.  Cette 
dernière  union  très,  intime  se  fait  par  deux  larges  colonnes, 
entre  lesquelles  une  petite  fossette  antérieure  permet  au 
stylet  de  s’introduire  entre  les  deux  os. 

,  ^’y  O.  ûonc  plus  trace  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Les 

hisions  s’arrêtent  là  ;  et,  à  part  '  une  voussure  plantaire  exa- 
preo,  en  rapport  avec  l’équinisme  signalé,  tout  le  tarse,  tout 
le  métatarse  sont  intègres , 

_  Le  péroné  est  absolument  sain  ;  mais  gêné,  comme  nous 
1  avons  dit,  dans  son  allongement,  il  s’est  incurvé  en  dehors, 
ot  subluxé  en  haut,  tout  en  restant  uni  au  tibia  par  une  cap- 
sule  fibreuse  très  serrée.  Sa  longueur  est  néanmoins  de  5  cent, 
inférieure  à  celle  du  péroné  gauche  —  33  et  38. 

Telle  est  la  description  extérieure  de  notre,  pièce  patho¬ 
logique.  Eq  coupe  longitudinale  du  tibia,  la  diaphyse  apparaîf 


compacte,  le  canal  médullaire  comblé  par  do  l’ostéite  conden¬ 
sante. 

En  haut,  du  tissu  fibreux  de  eicatrisation  comble  un  ancien 
foyer  de  suppuration. 

La  portion  juxta-épiphysaire  supérieure  a  été  plus  légère- 

Fiff.i 


Squelette  sain  de  la  jambe  Le  squelette  malade, 

droite.  'Tibia  =  39  cm.  Tibia  =r  31  cm. 

ment,  mais  sûrement  touchée,  ainsi  que  l’atteste  une  large  et 
profonde  cavité  maintenant  remplie  d’une  substance  conjone- 
tivo-adipeuse. 

C’est  la  portion  juxta-épiphysaire  inférieure  qui  présente  le 
maximum  de  lésions  :  elle  est,  ainsi  que  la  portion  eorres- 
pondante  de  la  diaphyse,  tout  évidée  par  de  grandes  loges 
pleines  d’un  pus  qui  s’évaenait  en  dehors  par  un  long  et  uni¬ 
que  trajet  osseux. 

On  se  rend  bien  compte  que  là  fut  le  point  de  départ  des 
lésions  qui  presque  simultanément  ont  détruit  le  cartilage  do 
conjugaison  et  pénétré  l’articulation  du  cou-de-pied,  pour 
envahir  ensuite  le  tibia  dans  toute  sa  longueur. 

IV 

Telle  est  l’histoire  pathologique  de  notre  malade. 

Bien  qu’appartenant  à  une  série  de  faits  cliniques  qui 
sont  loin  d’être  rares,  l’observation  que  nous  puWions  est 
intéressante  à  plus  d’un  titre.  C’est  que,  par  io  fait  de  la 
désarticulation  qui  dans  le  cas  actuel  était  nécessaire, 
nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’avoir  en  main  une 
pièce  anatomo-pathologique  remarquable.  Nous  avons  pu 
étudier  sur  elle  le  reliquat  d’une  ancienne  inflammation 
aiguë  d’un  os  long,  les  désordres  immédiats  qu’elle  a  pro¬ 
voqués  et  ceux  à  longue  échéance,  principalement  carac¬ 
térisés  par  un  arrêt  de  développement  des  plus  marqués 
de  l’os  malade,  par  des  troubles  trophiques  des  parties 
molles  et  surtout  de  la  peau  do  la  jambe. 

Il  s’agit  d’une  ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia,  qui  a  revêtu  les  caractères  d’un  phlegmon 
osseux  diffus  paraissant  s’être  étendu  à  l’os  tout  entier, 
alors  que  du  coté  de  l’extrémité  supérieure,  dans  la  por¬ 
tion  juxta-épiphysaire  correspondante,  survenaient  très 
probablement  en  même  temps  des  accidents  inflamma¬ 
toires  de  même  nature. 

En  tenant  compte  des  lésions  que  nous  trouvons  sur 
l’os  autrefois  frappé,  l’hypothèse  d’une  ostéomyélite  aiguë 
bipolaire  —  ainsi  que  les  a  dénommées  M.  Ollier  —  est 
des  plus  admissibles.  Mais,  que  l’inflammation  ait  eu  pour 
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point  de  départ  nn  foyer  unique  ou  deux  foyers  marchant 
en  quelque  sorte  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre,  il  importe 
peu  au  point  de  vue  du  résidu  pathologique  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Un  premier  fait  que  nous  désirons  mettre  en  relief, 
c’est,  au  point  de  vue  fonctionnel,  l’étendue  des  dé¬ 
sordres  provoqués  par  une  ostéo-périostite  aiguë  ahan- 
donnée  à  son  évolution  naturelle.  C’est  à  l’âge  de  8  ans 
que  le  malade  fut  atteint,  et,  soit  pendant  l’orage  des 
accidents  inflammatoires  aigus,  soit  plus  tard,  il  ne  fut 
l’objet  que  d’un  traitement  insuffisant.  9  ans  après  seule¬ 
ment,  un  médecin  aurait  enlevé  des  séquestres  sur  le 
nombre  et  le  volume  desquels  le  malade  est  fort  mal 
renseigné.  Pendant  18  mois,  il  dut  rester  dans  son  lit,  et, 
s’il  résista  à  ces  accidents  infectieux,  il  le  dut  certaine¬ 
ment  à  son  jeune  âge,  et  surtout  aux  conditions  géné¬ 
rales  relativement  bonnes  où  il  se  trouvait  placé  par  son 
séjour  à  la  campagne.  —  La  suppuration,  qui  avait 
envahi  la  totalité  du  tibia,  avait  en  outre  gagné  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne,  ainsi  qu’en  témoigne  une  ankylosé 
osseuse  complète  de  l’astragale  et  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  deux  os  de  la  jambe.  Les  parties  molles  avaient 
été  sillonnées  par  des  fusées  purulentes  et  la  suppuration, 
ayant  évolué  à  son  aise  pendant  de  longs  mois,  avait 
ulcéré  et  détruit  la  peau  sur  une  étendue  considérable. 
Fait  dans  l’espèce  intéressant,  ce  ne  sont  point  à  propre¬ 
ment  parler  les  lésions  du  squelette  qui,  pour  M.  Poucet, 
ont  justifié  l’amputation,  mais  l’amincissement  extrême, 
les  adhérences  à  la  face  interne  du  tibia  de  la  peau  cor¬ 
respondante,  transformée  en  un  tissu  cic  atriciel  pigmenté, 
vernissé,  susceptible  de  s’ulcérer  sous  l’influence  de  la 
plus  légère  irritation.  A  côté  de  ces  troubles  trophiques  de 
la  jambe  malade,  existaient  du  côté  du  pied  des  lésions 
du  même  ordre,  caractérisées  par  une  tuméfaction  no¬ 
table  avec  éléphantiasis  de  la  peau  et  verrucosités  en  cer¬ 
tains  points.  Si  nous  ajoutons  que  l’ankylose  tibio-tar¬ 
sienne  s’était  faite  dans  des  conditions  particulièrement 
regrettables,  c’est-à-dire  en  équinisme  forcé  du  pied  sur 
la  jambe,  on  comprendra  que,  depuis  quatorze  ans,  le 
malade  n’ait  pu  mettre  le  pied  à  terre,  marcher  sans  le 
secours  des  béquilles,  le  membre  malade  jouant  le  rôle 
d’un  balancier  non  seulement  inutile,  mais  encore  dou¬ 
loureux.  Ajoutons  que,  depuis  la  même  époque,  après  la 
disparition  des  accidents  aigus,  il  y  a  eu  dans  l’état  local 
du  malade  des  rémissions,  mais  il  est  toujours  resté  du 
feu  sous  la  cendre.  Depuis  l’âge  de  8  ans  jusqu’à  celui 
de  22,  il  a  été  porteur  de  fistules,  soupapes  de  sûreté 
insuffisantes  en  raison  des  poussées  aiguës  et  des  acci¬ 
dents  inflammatoires  douloureux  qu’il  a  présentés  à 
diverses  reprises. 

Depuis  l’emploi  des  méthodes  antiseptiques,  qui  ont 
naturellement  rendu  les  chirurgiens  plus  intervention¬ 
nistes  —  et  cela  au  moment  favorable,  c’est-à-dire  à  une 
époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  début  du  mal, 
—  rindication  d’amputer  un  membre  frappé  d’ostéo- 
périostite  phlegmoneuse  diffuse  est  devenue  exception¬ 
nelle.  Les  larges  incisions  des  parties  molles  jusqu'à  l’os, 
les  trépanations,  les  brèches  profondes  et  étendues  pra¬ 
tiquées  dans  le  tissu  osseux  malade,  sont  la  plupart  du 
temps  capables  d’enrayer  la  marche  des  accidents. 
Même  dans  les  cas  où  les  articulations  voisines  sont  en¬ 
vahies,  on  peut  encore  faire  de  la  conservation,  ainsi  qu’en 
témoigne  une  remarquable  observation  de  M.  Poncet, 
où  il  conserva  une  jambe  utile  chez  un  enfant  de  9  ans 
atteint  d’ostéomyélite  aiguë  du  tibia  avec  suppuration 
de  l’articulation  du  cou-de-pied  et  du  genou  (1).  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  où  la  lésion  a  été  pendant  un  certain 
temps  abandonnée  à  elle-même,  lors(jue  aucune  opéra- 

(l)  Truité  de  chirurgie,  t.  II,  p,  676. 


tion  n’est  venue  enrayer  la  marche  de  l’affection  locale, 
lorsqu’ enfin  on  se  trouve  en  présence  d’un  état  général 
des  plus  graves,  — ce  n’est  que  dans  ces  cas  que  le  sacri¬ 
fice  du  membre  peut  s’imposer.  Mais  on  ne  devra  jamais 
perdre  de  vue  qu’il  s’agit  d’enfants,  de  jeunes  sujets, 
chez  lesquels  la  résistance  est  grande,  chez  lesquels 
aussi  des  mutilations,  des  destructions  inflammatoires 
étendues  du  squelette  se  réparent  facilement  sans  com¬ 
promettre  la  fonction  d’une  manière  irrémédiable. 

L’amputation  qui,  dans  la  période  aiguë,  vraiment 
infectieuse  de  la  maladie,  peut  être  indiquée  par  la  gra¬ 
vité  de  l’état  général,  l’est  bien  plus  rarement  quand 
l’orage  s’est  apaisé  et  qu’on  se  trouve  à  quelques  années 
de  distance  du  début  de  l’affection.  A  ce  moment,  en 
effet,  il  s'agit  d’une  ostéomyélite  prolongée,  d’une  ostéo- 
périostite  à  répétition  qui  peut  aller  avec  un  état  général 
parfait  et  souvent  ne  compromet  qu’incomplètement  la 
fonction  du  membre  malade.  Il  est  fréquent  dans  les 
hôpitaux  de  voir  des  sujets  de  cette  catégorie,  porteurs 
d’une  ou  plusieurs  fistules,  désireux  d’être  guéris  d’une 
infirmité  plus  ou  moins  douloureuse,  mais  encore  sou¬ 
vent  compatible  avec  la  marche  et  un  travail  profes¬ 
sionnel  plus  ou  moins  pénible.  L’os  atteint  est  le  plus 
habituellement  le  siège  d’une  hyperostose  notable  qui, 
suivant  l’acuité  primitive,  la  diffusion  des  accidents 
inflammatoires,  l’existence  de  séquestres  jouant  le  rôle 
d’épines  ostéogéniques,  peut  s’étendre  à  sa  totalité.  Ainsi 
augmenté  de  volume  par  des  couches  de  nouvelle  for¬ 
mation,  épaisses  et  résistantes,  l’os  n’en  est  que  plus 
solide;  et,  si  les  articulations  voisines  sont  restées 
indemnes  de  lésions  organiques  ou  de  déformations,  le 
membre  est  susceptible  de  rendre  les  mêmes  services 
qu’à  l’état  normal. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  à  l’Hôtel-Dieu,  d.ans  le 
service  de  M.  Poncet,  des  ostéomyélites  anciennes,  flstu- 
leuses,  datant  de  30,  40  et  même  60  ans.  Los  malades 
viennent  alors  à  l’hôpital  pour  quelque  complication 
intercurrente  dangereuse,  quand  ils  n’entrent  pas  pour 
une  dégénérescence  cancro'idale  de  leur  vieux  foyer 
pathologique;  dégénérescence  d’une  haute  gravité,  ré¬ 
clamant  toujours  le  sacrifice  du  membre. 

La  restitution  ad  integrum  du  tissu  osseux  frappé  par 
une  lésion  infectieuse  est,  on  le  sait,  très  lente  à  se  pro¬ 
duire,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables.  Un  certain 
degré  d’hyperostose,  parfois  une  sensation  spéciale 
presque  douloureuse  au  niveau  de  la  lésion  guérie  té¬ 
moignent  encore  d’un  certain  degré  d'irritation  capaMe 
de  se  réveiller  sous  l’influence  d’une  cause  occasionnelle. 
Le  plus  ordinairement,  lorsqu’il  existe  de  la  douleur,  de 
la  tuméfaction  osseuse,  et  surtout  des  trajets  fistuleux, 
vestiges  d’une  inflammation  aiguë  du  squelette,  la  per¬ 
sistance  des  lésions  inflammatoires  doit  être  mise  sur  le 
compte  de  la  nécrose  et  de  séquestres  plus  ou  moins 
volumineux  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers. 

Dans  quelques  cas,  certainement  plus  rares,  les  fistules, 
l’état  pathologique  du  squelette  autrefois  atteint  sont 
entretenus,  comme  chez  notre  malade,  par  des  collections 
purulentes  plus  ou  moins  profondément  situées  et  enkys¬ 
tées,  par  des  fongosités  emprisonnées  au  milieu  de  masses 
osseuses  de  nouvelle  formation.  Là  se  trouvent  cloîtrés 
des  résidus  pathologiques,  des  colonies  microbiennes 
sommeillant,  mais  toujours  prêtes  à  se  réveiller  et  à 
donner  des  poussées  inflammatoires,  Il  n’est  pas  rare, 
chez  de  tels  malades,  d’assister  à  des  poussées  d’ostéo- 
périostite  subaiguë,  alors  que  des  douleurs  violentes, 
quelquefois  revêtant  des  caractères  névralgiques,  témoi¬ 
gnent  de  l’étranglempnt,  de  l’incarcératiop  des  tissus 
enflammés. 

Si,  au  début  de  ces  ostéomyélites  aiguës  de  l’enfance 

et  de  l’adolescence,  l’intervention  hâtive  (larges  incisions 
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périostiques,  trépanation  de  l’os,  drainage  du  sque¬ 
lette,  ete.)  est  particulièrement  indiquée;  si  l’on  parvient 
ainsi,  d’une  façon  à  peu  près  sûre,  à  enrayer  le  phlegmon 
osseux  comme  on  vient  à  bout  par  de  larges  débridements 
d’un  phlegmon  du  tissu  cellulaire,  —  dans  ces  mêmes 
ostéomyélites  devenues  chroniques,  la  puissance  du  chi¬ 
rurgien  n’est  pas  moins  grande.  Il  faut  en  effet,  se  laissant 
conduire  par  les  trajets  fistuleux,  pratiquer  dans  l’os 
malade,  de  préférence  avec  la  gouge  et  le  maillet,  de 
larges  tranchées  qui  permettent  de  découvrir  les  lésions 
profondes,  de  pratiquer  l’extraction  des  séquestres, 
l’ablation,  le  curettage  des  fongosités,  et  l’ouverture  des 
anciennes  collections  purulentes.  L’opération  n’est  [com¬ 
plète  que  lorsque  les  foyers  pathologiques  plus  ou  moins 
continus  (par  exemple  dans  les  formes  graves  ayant  autre¬ 
fois  envahi  un  os  long  dans  toute  sa  longueur)  ont  tous 
été  mis  à  découvert.  De  telles  opérations  conservatrices 
donnent  d’excellents  résultats,  et  c’est  la  première  fois 
que  M.  Poncet  se  voit  dans  la  nécessité,  chez  un  jeune 
hommeporteur  d’une  ostéomyélite  prolongée,  de  recourir 
à  une  intervention  radicale. 

Chez  notre  malade,  encore  une  fois,  la  désarticulation 
du  genou  n’_a  pas  été_ nécessitée  par  les  lésions  du  sque¬ 
lette,  mais  bien  par  l’état  des  parties  molles  avoisinantes. 
Le  tibia  était  considérablement  hyperostosé,  triplé  de 
volume  dans  presque  toute  sa  longueur,  avec  un  canal 
médullaire  comblé  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  par  des  masses  d’ostéite  condensante .  Point  de 
séquestres  ;  à  la  portion  juxta-épiphysaire  inférieure  seu¬ 
lement,  et  dans  une  région  voisine  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  une  collection  purulente  enkystée,  de  date  cer¬ 
tainement  très  ancienne,  à  en  juger  par  les  caractères 
visqueux,  épais,  du  pus  qu’elle  contenait.  Il  eût  été  facile, 
par  une  longue  incision  bipolaire,  d’évider,  d’assécher  les 
produits  septiques  q_ue  contenait  ce  tibia  malade,  et  d’ob¬ 
tenir  ainsi  la  guérison  de  cette  vieille  lésion  osseuse. 
Malheureusement,  par  suite  du  phlegmon  des  parties 
molles  consécutif  au  phlegmon  osseux  abandonné  à  lui- 
même,  l’état  de  ces  parties  et  de  la  peau  était  tel  sur 
toute  la  face  antéro-interne  de  la  jambe,  qu’une  tenta¬ 
tive  de  conservation  n’eût  abouti  fatalement  qu'à  un 
■vaste  ulcère  de  jambe.  Ni  greffe  cutanée  à  distance,  ni 
greffe  cutanée  par  approche  suivant  la  méthode  italienne 
[la  seule  dans  l’espèce  qui  pût  avoir  une  valeur  théra¬ 
peutique),  n’aurait  pu  être  employée  par  le  fait  de  l’éten¬ 
due  considérable  de  la  peau  altérée.  Si  nous  rappelons 
l’ankylose  tibio-tarsienne  fixant  le  pied  dans  une  mau¬ 
vaise  position,  si  enfin  on  tient  compte  delà  volonté  bien 
arrêtée  du  malade  d’être  débarrassé  d’une  jambe  inutile 
et  dangereuse,  on  admettra  que  le  sacrifice  de  cette 
jambe  était  l’intervention  la  plus  rationnelle. 

Il  est,  dans  cette  observation,  un  dernier  point  que 
nous  désirons  mettre  en  lumière.  C’est  la  déformation  du 
squelette  de  la  jambe  produite  par  une  lésion  aiguë  qui, 
en  raison  de  l’age  du  sujet  (de  8  à  22  ans),  a  entraîné  un 
trouble  profond  dans  la  croissance  de  l’os  malade  et  du 
péroné  correspondant.  Il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte, 
de  jeter  un  coup  d’œil  sur  nos  figures,  où  les  proportions 
du  squelette  sain  et  du  squelette  malade  ont  été  conser¬ 
vées.  Entre  les  deux  tibias,  la  différence  de  longueur 
n’est  pas  moindre  de  8  centimètres  (31  au  lieu  de  39). 
Pour  les  péronés,  la  différence  est  de  5  cent.  (33  au  lieu 
de  38).  Depuis  les  recherches  de  M.  OUier  et  de  ses  élèves, 
nous  sommes  bien  fi.xés  sur  la  pathogénie  et  le  mécanisme 
des  déformations  du  squelette  qui  peuvent  accompagner 
les  lésions  osseuses  survenues  pendant  la  croissance, 
niais  il  est,  somme  toute,  relativement  rare  de  pouvoir 
les  contrôler  en  quelque  sorte  mathématiquement  sur 
des  pièces  anatomo-pathologiques.  Chez  notre  malade, 
i  arrlt  d’àççroisçement  'du  tibia,  est  assupément,  pour 


M.  Poncet,  le  fait  de  la  destruction  totale  du  cartilage 
de  conjugaison  inférieur.  A  ce  niveau,  en  effet,  les 
lésions  _  inflammatoires  furent  des  plus  aiguës,  ainsi 
qu’en  témoignent  et  l’ankylose  osseuse  tibio-tarsienne, 


Los  deux  tibias,  divises  suivant  le  grand  axe,  pour  montrer 
l’aspect  intérieur  (1). 

et  la  disparition  complète  de  l’épiphyse  inférieure  du 
tibia.  Du  côté  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  au  con¬ 
traire,  là  où  l’inflammation  a  été  beaucoup  moins  intense 
et,  à  en  juger  par  le  reliquat  pathologique,  relativement 
superficielle,  on  distingue  nettement,  de  par  la  coloration 
du  tissu  osseux,  de  par  sa  texture,  l’épiphyse  de  la  dia- 
physe.  C’est  donc  la  destruction  par  suppuration  du  car¬ 
tilage  d'accroissement  inférieur  qui  a  surtout,  pour  ne 
pas  dire  uniquement,  compromis  la  croissance  du  tibia. 
Au  lieu  de  grandir  par  ses  deux  extrémités  (l’épiphyse 
inférieure  se  soude  en  moyenne  vers  l’âge  de  16  à  18  ans, 
l’épiphyse  supérieure  vers  l’âge  de  18  à  22  ans),  le  tibia 
ne  s’est  plus  accru  que  par  son  extrémité  supérieure. 

L’atrophie  qu’on  observe  sur  l’épiphyse  supérieure 
s  ’explique  par  le  voisinage  des  lésions  inflammatoires  et 
par  une  immobilisation  fonctionnelle  à  peu  près  complète 
du  membre  pendant  14  ans.  Quant  au  péroné,  sa  moindre 
longueur  (égale  à  5  cent.)  est  la  conséquence  forcée  de 
sa  solidarité  avec  le  tibia.  Il  est  aussi  plus  grêle  qu’à 
l’état  normal  ;  ses  arêtes  se  sont  émoussées  et  il  présente 
une  forme  à  peu  près  régulièrement  arrondie.  En  s’in¬ 
curvant  en  dehors,  il  agrandit  d’autant  l’espace  inter¬ 
osseux,  qui  aurait  dû  être  moindre  cependant  par  suite 
de  l’hyperostose  tibiale. 

Enfin  il  présente  encore  deux  déformations  intéres¬ 
santes  :  d’une  part  la  malléole  externe  est  augmentée  de 
volume  et  ankylosée  complètement  soit  avec  le  tibia,  soit 
avec  l’astragale  ;  d’autre  part,  la  tête  est  aussi  plus  grosse, 
et  fait  une  saillie  notable  en  haut,  immédiatement  au- 
dessous  du  plateau  articulaire  tibial. 

Ces  déformations  nous  semblent  justiciables  de  l’ex¬ 
plication  suivante.  Le  péroné  a  subi,  dans  son  dévelop¬ 
pement,  le  contre-coup  de  l’arrêt  de  croissance  du  tibia  ; 

(1)  Afin  de  rendre  plus  nettes  les  lésions  du  tissu  osseux  dans 
l’ostéo-myélite  prolongée  et  surtout  l’arrêt  d’accroissement  de  l’os 
atteint^  nous  plaçons,  en  regard  du  squelette  malade,  le  squelette 
du  côte  opposé,  tel  que  des  mensurations  exacte?  sur  le  vivant  non? 
ent  permis  de  le  reeenstUner, 
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soudé  à  ce  dernier  par  ses  deux  extrémités,  il  a  rencontré 
dans  son  accroissement  en  longueur  des  résistances  d’au¬ 
tant  plus  grandes  que  certainement  la  soudure  osseuse 
de  son  extrémité  inférieure  a  été  concomitante  de  l’an- 
kylose  tibio-astragalienne.  Trouvant  en  haut,  d’autre 
part,  la  résistance  de  la  capsule  articulaire,  il  s’est  incurvé 
en  dehors,  à  la  manière  d’un  arc  qui  s’accroîtrait  seul 
pendant  que  sa  corde  resterait  fixe.  C’est  là,  suivant 
M.  Poucet,  la  principale  cause  de  cotte  déformation  sui¬ 
vant  le  grand  axe.  Si  nous  ajoutons  que  la  nutrition  du 
péroné  a  dû  être  influencée  par  le  voisinage  d’un  phleg¬ 
mon  du  membre  resté  chronique  pendant  11  ans,  et  par 
l’immobilisation  qui  en  a  été  la  conséquence,  on  com¬ 
prendra  sans  peine  le  trouble  de  l’accroissement  suivant 
l'épaisseur. 

L’équinisme  irréductible  reconnaît  pour  cause  l’anky- 
loso  tibio-tarsienne  édifiée  dans  cette  position  vicieuse 
du  pied.  Il  n’y  avait  aucune  tendance  au  varus,  comme 
on  le  voit  souvent  dans  certains  cas  analogues  où,  le  tibia 
étant  arrêté  dans  sa  croissance,  le  péroné  continue  à 
grandir  et  refoule  en  dedans  le  bord  interne  du  pied.  Ici, 
l’ankylose  tibio-tarsienne  et  péronéo-astragalienne  em¬ 
pêchait  cette  déviation  en  varus. 


CORRESPONDANCE 

Comme  nous  l’avons  déjà  fait  en  insérant  la  lettre  de 
M.  Dieulaioy,  nous  prions  nos  collègues  de  la  presse,  surtout 
en  province,  de  prémunir  tous  nos  confrères  contre  les  agis¬ 
sements  que  nous  signale  M.  Brissaud.  Un  médecin  ne  devrait 
jamais  signer  un  contrat  d’assurance  sur  la  vie  ou  contre  la 
maladie  sans  demander  au  médecin  eu  chef  de  la  Compagnie 
qui  sollicite  son  adhésion  un  avis  qui  soit  de  nature  à  éclairer 
sa  religion.  L.  L. 

A  M.  le  Rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Mon  cher  rédacteur  en  chef, 

Vous  avez  publié  dans  le  numéro  du  10  octobre  1891  de  la 
Gazette  hebdomadaire  une  lettre  de  M.  le  professeur  Dieu- 
lafoy,  destinée  à  mettre  vos  lecteurs  en  garde  contre  l’abus 
illicite  de  son  nom  fait  par  un  représentant  do  la  Société 
d’Assurances  mutuelles  le  Progrès.  Cet  agent  se  serait 
adressé  à  des  médecins  de  pmsieurs  Villes  de  province,  en 
leur  proposant  de  souscrire  une  assurance  ;  à  titre  de  réfé¬ 
rences  il  auraitproduit  des  certificats  signés  par  le  prof.  Dieu- 
lafoy,  agissant  comme  médecin  de  la  .  Compagnie. 

•  L’avertissement  de  M.  Dieulafoy  ne  paraît  pas  avoir  refroidi 
le  zèle  des  agents  de  la  soc'été  le  Progrès. 

J’ai  reçu,  en  effet,  il  y  a  quelques  jours,  deux  lettres, 
l’une  d’un  confrère  de  Rennes,  l’autre  d’un  confrère  de  Mar¬ 
seille,  me  demandant,  avecune  certaine  timidité,  s’il  est  bien 
vrai  que  je  sois,  moi  aussi,  médecin  de  cette  Société?  En  effet 
un  agent  d’assurances  leur  a  montré  non  seulement  des  certi- 
flea.ts  signés  de  moi,  mais  encore  une  liste  des  membres  de  la 
société  parmi  lesquels  mon  nom  figure. 

J’ai  recours  à  votre  journal,  mon  cher  Rédacteur  en  chef, 
pour  ajouter  ma  protestation  à  celle  do  M.  Dieulafoy.  Pas 
plus  que  lui,ye  nai  jamais  fait  partie  de  la  sociécé  le  Progrès 
U  un  titre  quelconque. 

Il  est  vrai  qu’il  y  a  deux  ans  environ,  j’ai  délivré  à  un 
confrère  malade,  assuré  au  Progrès,  un  ou  deux  certificats 
en  règle.  J’ai  remis,  moi-même,  un  de  ces  certificats  entre 
les  mains  d’un  fonctionnaire  do  la  compagnie.  Or,  si  les  certi¬ 
ficats  en  question,  absolument  confidentiels  comme  tous  les 
certificats  réclamés  par  les  Compagnies  d’assurances,  sont 
ceux  que  l’agent  a  exhibés  à  nos  confrères  de  Rennes  et  de 
Marseille,  l’emploi  qu’en  fait  la  compagnie,  dans  un  simple 
but  de  publicité,  est  évidemment  abusif.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  dire  que  j’en  avise  immédiatement  l’assuré,  à  qui 
j’ai  délivré,  sur  sa  demande,  ces  deux  certificats. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Beissaüd. 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

SEOROPATHOLOaiE 

Paralysie  dipiithérique  grave  (Un  caso  de  paralysis 
difterica  grave),  par  C.  IIerxAxdi:z  Bbiz  {lievista  clinica  de 
los^  hospitales,  1891,  n”  36,  p.  529).  —  Enfant  de  3  ans,  qui 
présenta,  à  la  suite  d’une  angine  diphthéritique,  une  paralysie 
du  voile  du  palais,  des  muscles  de  la  nuque,  des  membres 
inférieurs  et  supérieurs,  des  muscles  de  la  respiration,  et  un 
commencement  de  paralysie  du  cœur,  dont  il  guérit  complè¬ 
tement. 

Folie  épileptique  de  forme  paralytique  (Locura  epi 
leptica  de  forma  paralitica),  par  V.  Ots.t  Esqueudo  {Revista 
clinica  de  los  hospitales,  1891,  n»  35,  p.  491,  et  n“  36,  p.  535). 
—  U  existe  une  folie  épileptique  que  l’on  peut  appeler  para¬ 
lytique,  en  raison  des  symptômes  qui  l’accompagnent.  Ses 
signes  sont  à  la  fois  épileptiques  et  paralytiques.  Les  phéno¬ 
mènes  épileptiques  sont  permanents,  et  les  paralytiques  acci¬ 
dentels.  Les  symptômes  paralytiques  somatiques  sont  les 
moins  durables,  et  les  psychiques  le  sont  plus.  Le  traitement 
par  les  bromures  alcalins  est  un  réactif  précieux  pour  établir 
le  diagnostic.  Le  pronostic  est  grave,  car  la  guérison  des  seuls 
accès  peut  être  espérée. 

La  lératopliobie  (La  teratofobia  ;  coutributo  allô  studio 
délia  paranoiarudimentale),parFB.  Venanzio  [Gazzetta  degli 
Ospitali,  1892,  n»  12,  p.  106).  — Nous  avons  déjà  analysé  ici 
(voy.  Gaz.  hebd.),  un  travail  de  Morselli  où  se  trouvaient  dé¬ 
crites  la  dysmorphophobie  et  la  taphiphobie;  l’auteur  enrichit 
le  domaine,  déjà  si  vaste  des  phobies,  d’une  nouvelle  variété  : 
la  tératophobie,  qui  peut  se  rapprocher  des  précédentes,  ainsi 
que  de  la  nécrophobie  d’Ellero.  C’est  à  proprement  parler  la 
peur  des  monstres.  L’un  des  cas  qu’il  rapporte  est  celui  d’un 
sujet  obsédé  de  ces  idées  :  il  a  peur  non  seulement  des  mons¬ 
tres  connus  en  médecine,  lépreux,  macrocéphales,  crétins,  mais 
encore  de  ceux  qu’a  créés  la  mythologie.  Il  en  rapproche  une 
autre  variété.  Une  dame  a  horreur  des  personnes  laides  : 
elle  ne  peut  lire  de  journal  ni  de  livre  illustré  de  peur  d’y 
trouver  des  laideurs.  Elle  met  à  la  porte  une  domestique 
parce  qu’elle  ale  nez  camus.  Une  autre  entre  en  accès  devant 
la  représentation  en  cire  des  frères  Siamois.  Une  autre  est 
prise  de  terreur  devant  un  individu  atteint  de  quelque  laideur, 
devant  une  caricature,  devant  les  statuettes  des  fontaines  ou 
les  cariatides  des  portes. 

MÉDECINE 

Diurétiiie  (Suit’  applicazione  terapica  délia  diuretina), 
par  Lag.\na  {Rivista  clinica  e  terapeutica,  décembre  1891, 
p.  673).  —  La  diurétine  (salicylate  de  soùde  et  de  théobro- 
mins)  est  le  meilleur  diurétique  .jusyu'ici  connu  ;  elle  peut 
être  employée  tant  dans  les  maladies  chroniques  que  dans  les 
maladies  aiguës  ;  son  action  est  d’autant  plus  prompte  et  cer¬ 
taine  que  l’anasarque  générale  est  plus  considérable. 

Diagnostic  du  cancer  du  pancréas  (Contributo  alla 
diagnosi  del  carcinoma  del  pancréas),  par  Galvaqni  et  Bassi 
[Rivista  clinica  e  terapeutica,  novembre  1891,  p.  G13).  — ' 
Etude  basée  sur  4  observations  inédites.  Los  conclusions  sont 
identiques  à  celles  du  mémoire  classique  de  Bard  et  Pic.  A  la 
forme  décrite  par  les  observateurs  lyonnais,  les  auteurs 
ajoutent  celle  que  les  traités  de  pathologie  décrivent  et  dans 
laquelle,  l’ictère  faisant  défaut,  la  lésion  se  traduit  par  des 
signes  trompeurs  ou  sans  grande  valeur  auxquels  viennent 
parfois  s’adjoindre  des  symptômes  plus  spéciaux,  tels  que  la 
glycosurie,  les  selles  graisseuses,  etc. 

ürine.s  sulfhydriques  (Contributo  alla  conoscenza  dell’ 
idrotionuria),  par  P.  Malerba  (iZiri.sta  clinica  e  terapeutica, 
novembre  1^1,  p.  632).  —  La  présence  dans  l’urine  de  l’acide 
sulfhydrique  produit  par  décomposition  des  substances  con¬ 
tenues  dans  l’urine  est  due  à  la  pénétration  et  au  développe¬ 
ment  de  micro-organismes  dans  les  voies  d’excrétion  de 
l’urine.  Une  autre  condition  nécessaire  à  ce  phénomène  est  la 
présence  dans  l’urine  d’un  composé  sulfuré  particulier  à  l’état 
neutre,  la  réaction  se  produisant  probablement  comme  dans 
l’hydratation  sous  l’infiuence  do  la  potasse.  Les  autres  com¬ 
posés  sulfureux,tels  que  les  hyposulfites,les  sulfates,rindoxyl- 
sulfate  et  le  phénylsulfate  de  potasse,  le  sulfocyanure  ne. 
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donnent  pas  lieu  au  développement  de  l’acide  sulfhydrique 
sous  l’influenee  dfe  la  vie  des  bactéries.  Les  bactéries  de 
l’urée  peuvent  produire  cette  décomposition  des  composés 
sulfurés  de  l’urée.  La  rareté  de  la  présence  de  l’acide  sulfhy¬ 
drique  dans  l’urine  est  due  à  ce  que  les  composés  sulfurés  de 
l'urée  n’existent  pas  normalement  dans  l’urine  et  sont  la 
conséquence  d’une  anomalie  particulière  de  la  nutrition. 

Traitement  du  coma  diabétique  (Coma  diabeticum 
behaiidelt  nach  Stadelmann’sVorschlag:),parKaaTTNiTz(X)ez«t. 
me.d.  Woch.,  1891,  n»  49,  p.  1327).  —  Quoique  la  pathogénie 
du  coma  diabétique  .soit  loin  d’être  élucidée,  deux  éléments 
morbides  semblent  exister  incontestablement  dans  ce  grave 
complexus  :  une  auto  intoxication  d’origine  variée,  et  une 
tendance  à  l’acidité  du  sang.  C’est  pour  lutter  contre  ce 
double  élément  que  Stadelmann  a  eu  l’idée  de  pratiquer  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  d’une  solution  alcaline  destinée  à  neu¬ 
traliser  les  acides  toxiques  et  à  laver  le  sang.  L’auteur  a  eu 
l’occasion  d’employer  cette  méthode  chez  une  femme  de  43  ans, 
atteinte  de  coma  diabétique,  l’amélioration  fut  manifeste,  mais 
temporaire.  La  solution  physiologique  de  sel  marin  convient 
tout  particulièrement.  On  injecte  jusqu’à  apparition  d’urines 
alcalines.  La  méthode  hypodermique  de  Sahli  serait  aussi 
particulièrement  recommandable  à  cause  de  son  application 
facile. 

Désini  ection  dans  l’organisme  vivant(üeber  Desin¬ 
fection  am  lebendem  Organismus),  par  Bbhbins  {JDeut.  med. 
Woch.,  1891,  n"  52,  p.  1393).  — Le  but  direct  que  doit  pour¬ 
suivre  la  thérapeutique  des  maladies  infectieuses,  c’est  de 
rendre  indifférents  les  agents  pathogènes  et  leurs  produits 
toxiques,  de  réduire  à  néant  leur  nocivité.  Tantôt  elle  vise  la 
mort  même  des  microbes  ;  ailleurs,  elle  se  borne  à  en  entraver 
le  développement  ;  dans  quelques  cas,  elle  leur  fait  perdre 
leur  infectiosité  même,  e’est-à-dirè  la  faculté  de  produire  des 
poisons  solubles  ;  enfin  elle  peut  se  proposer  de  neutraliser  ou 
faire  éliminer  les  toxines  déjà  sécrétées.  Toutes  les  grandes 
méthodes,  celles  de  Pasteur  et  Koch  entre  autres,  visent  de 
semblables  effets.  Il  en  est  de  même  du  traitement  de  l’infec¬ 
tion  charbonneuse  par  le  sublimé  associé  au  chloroborate 
sodique,  de  l’emploi  du  trichlorure  d’iode  dans  la  diphthérie. 
Cette  méthode  clinique  bénéficiera  des  études  de  laboratoire. 
Eu  tout  cas^  on  peut  lui  demander,  en  thérapeutique  des 
infections  générales,  ce  que  Lister  considérait  comme  la  for¬ 
mule  irréductible  en  thérapeutique  des  Infections  localisées  : 
éliminer  ou  neutraliser  les  éléments  hétérogènes,  mais  laisser 
en  paix  la  cellule  et  les  tissus  humains  vivants. 

cHmuBaiB 

Tumeur  à  échînocoque  du  canal  vertébral  (Case 
of  echinococous  of  spinal  canal,  with  operation),  par  Andbkson, 
British  med.  Joiirn.,  28  novembre  1891).  —  Un  mécanicien 
de  42  ans  est  atteint  de  paraplégie.  Il  a  eu  une  blennorrhagie, 
un  chancre  mou,  une  hydrocèle.  Le  malade  a  senti  des  dou¬ 
leurs  dans  le  dos  il  y  a  dix-huit  mois;  ces  douleurs  sont  deve¬ 
nues  très  intenses  et  Irradiaient  dans  les  membres  inférieurs  ; 
progressivement  les  douleurs  ont  diminué,  puis  sont  sur¬ 
venus  de  l’engourdissement  et  enfin  une  paraplégie  complète. 
Actuellement  les  douleurs  sont  constantes,  assez  vives.  Sur  la 
fesse  droite  existe  un  lipome.  Il  y  a  anesthésie  complète  dans 
l’aire  de  distribution  des  nerfs  ilio-hypogastriques  et  ilio-in- 
gumaux  ;  anesthésie  incomplète  au  niveau  des  cuisses;  anes¬ 
thésie  au  niveau  des  mollets.  Le  malade  ne  peut  pas  soulever 
nue  jambe  ;  il  a  de  la  peine  à  uriner.  Eéfiexes  patellaires  dis¬ 
parus.  Pas  de  trouble  du  sphincter  anal.  La  rétention  d’urine 
devint  complète,  et  de  temps  en  temps  le  malade  évacua  ses 
matières  fécales  sans  s’en  apercevoir.  Escarres  fessières.  Opé¬ 
ration  :  incision  entre  la  10'  vertèbre  dorsale  et  la  3'  lom- 
taire  ;  on  enlève  les  lames  de  la  2'  vertèbre  lombaire,  on 
opère  de  môme  pour  la  1"  lombaire,  les  11'  et  12»  dorsales. 
On  ne  trouva  absolument  rien.  Le  malade  mourut  quelques 
jours  après.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  les  muscles  situés  à 
droite  de  la  colonne  lombaire  deux  cavités,  l'une  de  là  gros¬ 
seur  d’une  noix  et  l’autre  du  volume  d’une  petite  orange  con¬ 
tenant  toutes  deux  des  hydatides  ;  en  enlevant  les  lames  de 
la  10»  vertèbre  dorsale,  on  trouva  une  tumeur  pressant  sur  la 
dure-mère;  l’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
hydatique. 


Méning-o-myélite  daus  le  cours  d’une  bleunor- 
rhag-ie,  par  TEAPEzxixorp  (  Vratch,  1892,  n»  1 ,  p.  22).  —  Il 
s’agit  d’un  individu  qui,  à  la  quatrième  semaine  de  sa  blen¬ 
norrhagie  à  la  période  de  déclin,  fut  pris  d’épididymite  avec 
fièvre,  et  quelques  jours  après  de  phénomènes  spinaux  ; 
parésie  des  membres  inférieurs,  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum,  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  tremble¬ 
ment  des  membres  inférieurs,  exagération  du  réfiexe  rotulien, 
anesthésie  des  membres  inférieurs  et  du  tronc,  fourmillements 
dans  les  mains.  Tous  ces  phénomènes  ont  cédé  au  bout  de 
huit  jours  à  un  traitement  énergique,  mais  il  survint  une 
polyurie  qui  dura  trois  semaines  et  une  cystite  qui  disparut 
au  bout  de  quelques  jours.  Une  fois  sorti  do  l’hôpital,  le 
malade  y  revint  à  plusieurs  reprises  pour  des  accidents  pas¬ 
sagers  d’incontinence  d’urine  et  de  matières  fécales.  G-uérison 
définitive  en  dernier  lieu. 

Le  malade  n’était  pas  névropathe  et  ne  présentait  pas 
d’hérédité  nerveuse.  Trapeznikoff  croit  qu’il  s’agissait  dans 
ce  cas  d’une  méningo-myélite  spécifique,  blennorrhéique. 
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Les  tumeurs  de  la  vessie,  par  J.  Albaeban,  chef  de  cli¬ 
nique  des  maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  (hôpital  Necker).  Préface  par  le  professeur 
P.  Guyon.  75  figures  et  9  planches.  Paris,  1892,  G-. 
Steinheil.  1  vol.  in-8°.  Prix,  18  fr. 

Attaché  depuis  plusieurs  années  comme  interne,  puis  comme 
chef  de  clinique,  au  service  des  voies  urinaires  de  l’hôpital 
Necker,  M.  Albarran  a  pu  voir  son  maître  examiner  et  opérer 
un  grand  nombre  de  tumeurs  delà  vessie;  lui-même  en  a 
opéré,  en  a  vu  opérer  par  d’autres  chirurgiens,  a  pratiqué  des 
autopsies,  s’est  fait  communiquer  des  faits  inédits  par  des  chi¬ 
rurgiens  étrangers.  Le  volume  qu’il  fait  paraître  aujourd’hui 
eSt  donc  le  fruit  de  recherches  prolongées  et  consciencieuses. 
Pour  en  être  convaincu,  il  suffit  de  voir  les  pièces  justifica¬ 
tives,  annexées  à  la  fin  de  l’ouvrage  sous  forme  de  tableaux, 
où  M.  Albarran  donne  le  résumé  des  observations  inédites  sur 
lesquelles  il  s’appuie  •,et  à  chacun  de  ces  résumés  est  annexé 
un  diagramme  faisant  sauter  aux  yeux  le  siège  et  le  volume 
de  la  tumeur. 

Le  travail  de  M.  Albarran  se  compose  de  trois  parties eœen- 
tielles  :  une  étude  anatomo-pathologique,  une  étude  clinique, 
une  étude  thérapeutique.  Sur  l’étude  clinique,  je  n’ai  pas 
grand’chose  à  dire  :  c’est  le  résumé  fort  bien  fait  de  l’ensei¬ 
gnement  si  important  de  M.  Guyon  sur  ce  sujet.  On  y  trou¬ 
vera  une  description  détaillée  de  la  cystoseopie,  mode  d’exa¬ 
men  encore  peu  vulgarisé  en  France."  L’étude  thérapeutique 
est,  avant  tout,  et  à  bon  droit,  un  plaidoyer  en  fe,veur  de  la 
voie  hypogastrique  si  souvent  défendue  par  le  maître  de 
Necker  contre  les  partisans,  de  jour  en  jour  raréfiés,  de  la 
boutonnière  périnéale;  dans  la  technique,  M.  Albarran  a 
ajouté  des  détails  intéressants,  relatifs,  par  exemple,  au 
cathétérisme  des  uretères. 

Mais  la  partie  qui  nous  a  paru  la  plus  originale  est  la  partie 
anatomique,  sur  la  structure  de  la  muqueuse  vésicale  normale 
et  celle  des  tumeurs,  qui  en  naissent,  sur  la  classification  de 
ces  tumeurs  d’après  les  phases  embryonnaires  des  tissus  qui 
leur  ont  donné  origine.  Ce  mode  de  classification  est  adopté 
pour  les  tumeurs  conjonctives  et  musculaires  des  diverses 
régions;  M.  Albarran  en  fait  autant  pour  les  tumeurs  épithé¬ 
liales  et  il  distingue:  1»  le  groupe  atavique,  formé  de  papil- 
lomes  à  type  allanto'îdien  ;  2“  le  groupe  vésical  adulte  (deux 
types  de  papillomes, kystes, adénomes); 3'  legroupo  atypique, 
constitué  par  les  diverses  formes  de  l’épithélioma. 

Nous  signalons  seulement  ces  points,  sans  entreprendre  une 
analyse  impossible  à  faire  en  quelques  lignes.  Aussi  bien  cha¬ 
cun  sait-il  sans  cela  avec  quelle  compétence  M.  Albarran 
s’occupe  de  ces  recherches  de  laboratoire.  Nous  ajouterons 
que  le  volume  est  riche  en  figures,  coloriées  ou  non,  tirées 
avec  grand  soin,  qui  facilitent  la  lecture  et  font  honneur  à 
l’auteur,  au  dessinateur  et  à  l’éditeur. 

A.  Bboca. 
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CONTBIBOTO  ALLE  SUPPtJBAZIONI  PKODOTTE  ’  DAL  PEEUMOCOCCO  DI 

Fbæskel,  par  A.  NAiraoTTi  (Extrait  du  Sperimentale,  1891). 

Haunotti  rapporte  5  cas  d'abcès  dus  au  pneumocoque  de  Frænkel  : 
un  abcès  de  la  région  sous-maxillaire  droite,  uu  abcès  do  la  région 
mastoïdienne  avec  nécrose  partielle  do  l’apophyse  mastoïde,  un 
abcès  péridentaire,  un  abcès  périnépbricpe  chez  un  sujet  atteint 
de  broncho-pneumonie  chronique.  La  presence  du  pneumocoque  a 
été  constatée,  dans  ces  différents  cas,  au  moyen  de  l’examen  histo¬ 
logique  du  pus,  des  cultures  et  de  l’inoculation  aux  animaux.  Les 
phénomènes  généraux  et  la  marche  de  ces  abcès  n’ont  pas  été 
identiques  dans  ces  différents  cas,  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  eu 
constamment  de  pneumonie  antérieure. 


VARIÉTÉS 

La  loi  suP  l’exercice  de  la  médecine.  —  Nous  avons  annoncé 
qu’un  accord  s’était  établi  entre  la  Commission  de  la  Charnbre  des 
députés  et  la  Commission  sénatoriale  eu  vue  de  faire  aboutir  le  plus 
vite  possible  une  loi  dont  nous  avons  à  maintes  reprises  apprécié 
la  portée.  Le  rapport  que  M.  Cornil  vient  de  déposer  et  qui  ser» 
très  prochainement  distribué  aux  sénateurs  contribuera,  nous  l’es 
pérons,  à  éclairer  leur  religion  et  à  bâter  un  vote  qui,  dès  auioui 
d’hui,  ne  semble  point  douteux.  Il  nous  paraît  dès  lors  inutile  d 
publier  in  extenso  le  te-xte  intégral  du  projet  de  loi  voté  par  la 
Commission  sénatoriale.  Bornons-nous  à  signaler  brièvement  les 
principales  considérations  émises  par  M.  Cornil  pour  appuyer  les 
conclusions  qu’il  propose.  ■  .  ,  ,  . 

Au  sujet  de  la  suppression  des  officiers  de  santé,  la  consultation 
demandée  aux  conseils  généraux  a  confirmé  ce  que,  depuis  le  vote 
de  la  loi  militaire,  tous  ceux  qui  se  sont  préoccupés  de  celte  ques¬ 
tion  regardaient  comme  indispensable.  Sur  92  conseils  généraux,  il 
n’en  est  que  23  qui  ont  demandé  le  maintien  de  l’officiat.  La  ques¬ 
tion  est  donc  jugée.  Mais  pour  mieux  assurer  le  recrutement  des 
médecins  destinés  à  vivre  dans  nos  campagnes,  la  Commission  séna¬ 
toriale  demande,  par  l’organe  de  M.  Cornil,  une  organisation  série 
de  l’assistance  rurale.  C’est  là  une  question  qui  mérite  de  pré- 
cuper  nos  législateurs.  Elle  est  malheureusement  assez  difficile  à 
résoudre  en  raison  de  la  modicité  extrême  des  honoraires  que  l’on 
prend  l’habitude  d’allouer  aux  médecins  des  pauvres. 

Un  des  chapitres  les  plus  suggestifs  du  rapport  de  M.  Cornil  est 
celui  qui  a  trait  à  l’enseignement  préparatoire  des  étudiants  en 
médecine.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet.  Disons 
seulement  que  nous  nous  associons  aux  critiques  adressées  par 
notre  éminent  confrère  aux  décisions  qui  ont  fait  renoncer  a  la 
création  d’un  haecalauréat  ès  sciences  naturelles.  Il  faut  espérer 

lel’on  adoptera  un  jour  ou  l’autre  ou  bien  le  système  défendu  par 
jui.  Cornil  ou  bien  celui  que  nous  avons  maintes  fois  soutenu  et  qiii 
consisterait  à  autoriser  les  élèves  de  la  classe  de  philosophie,  candi¬ 
dats  aux  études  médicales,  à  suivre  des  exerciceslpratiques  dans  les 
facultés  des  sciences  et  à  subir  uu  examen  sur  la  philosophie  et  les 
sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Plus  contestée  sera,  du  moins  dans  les  hautes  sphères  de  l’Uni- 
versité,  la  décision  (art.  1»'  de  la  loi)  qui  autorise  les  étudiants  à 
prendre  douze  —  ou  môme,  s’ils  sont  internes  ou  prosecteurs  — 
seize  inscriptions  dans  les  écoles  préparatoires  et  d’y  subir  les  deux 
premiers  examens.  Le  mot  :  Ecole  préparatoire  réorganisée  indique, 
il  est  vrai,  que  l’on  s’efforcera  de  doter  les  écoles  secondaires  ou  les 
écoles  de  plein  exercice  de  tout  l’outillage  nécessaire  à  un  ensei¬ 
gnement  complet  de  l’anatomie,  de  l’histologie,  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire,  etc.,  sans  compter  les  sciences  physiques,  chimiques  et  natu¬ 
relles,  puisque  celles-ci  continueront  a  être  enseignées  dans  les 
facultés  do  médecine.  Mais  ce  qu’il  importerait  surtout  d’organiser 
à  ce  sujet,  c’est  un  jury  d’examen  ambulant  qui,  dans  un  rayon 
déterminé,  apprécierait  la  valeur  des  candidats.  Très  partisan  de 
l’autonomie  et  du  maintien  des  Ecoles  do  plein  exercice  et  de  certaines 
écoles  préparatoires,  nous  souhaitons,  en  effet,  plus  que  jamais, 
que  la  collation  des  grades  soit  déférée  à  un  jury  tout  à  la  fois 
indépendant  et  autorisé.  Quoi  qu’il  en  soit  d'ailleurs,  les  considé¬ 
rations  développées  par  M.  Cornil  prouvent  l’esprit  libéral  et  décen¬ 
tralisateur  avec  lequel  il  a  envisagé  une  question  pleine  de  diffi¬ 
cultés,  Quel  que  .soit  le  vote  du  Sénat  et  de  la  Clj^mbre  —  et  ce 
vote,  nous  le  répétons,  ne  nous  paraît  point  douteux  —  les  profes¬ 
seurs  dos  Ecoles  secondaires  lui  sauront  gré  d’avoir  aussi  résolu¬ 
ment  défendu  leurs  intérêts  et  préparé  pour  l’avenir  une  réorga¬ 
nisation  qui  s’impose,  ,  , 

Nous  passerons  les  articles  relatifs  a  la  réglementation  des  jiro- 
fessions  de  dentiste  et  de  sage-femme  pour  ai-river  au  chapitre  rela¬ 
tif  à  la  prescription  des  honoraires.  M.  Cornil  estime,  et  les  argu¬ 
ments  qu’il  donne  sont  excellents,  que  le  délai  de  cinq  ans  fixé  par 
la  Chambre  pour  la  prescription  des  honoraires  des  médecins  est 
excessif.  D’après  le  projet  du  SônaJ|  cette  prescription  sera  bien¬ 
nale.  Par  contre,  la  commission  sBîiâtoriale  demande  qu’un  règle¬ 
ment  d’administration  publique  révise  les  tarifs  médico-légaux,  et 


règle  les  conditions  suivant  lesquelles  pom-ra  .être  conféré  le  titre 
d’expert  près  les  tribunaux.  Ce  dernier  article,  dit  M.  Cornil,  devra 
être  considéré  comme  le  correctif  de  celui  qui  oblige  les  médecins 
à  déférer  aux  réquisitions  de  la  justice.  Nous  avons  trop  souvent 
réclamé  la  création  d’uu  corps  de  médecins  experts  pourvus  d’un 
diplôme  spécial  pour  ne  point  applaudir  à  cette  réforme.  Un  méde¬ 
cin  ne  saurait  être  tenu  de  remplir  une  fonction  à  laquelle  ses 
études  antériem’es  et  une  expérience  spéciale  ne  l’ont  point  préparé. 
Aujourd’hui  que  les  magistrats  ont  le  télégraphe  et  le  téléphone  à 
leur  disposition  et  que  les  chemins  de  fer  abrègent  les  distances,  il 
n’est  plus  possible  de  soutenir  la  nécessité  de  déranger  un  médecin 
quelconque  pour  décrocher  un  pendu  ou  faire  l’autopsie  d’uu  noyé. 
Les  médecins  experts  attachés  au  parquet  de  chailue  tribunal  suffi¬ 
ront  à  cette  tâche  et  la  rempliront  avec  infiniment  plus  d’autorité 
et  de  compétence  qu’un  praticien  de  village  ou  un  chirurgien  de 
grande  ville.  Si  nous  persistons  à  penser  que  l’article  25  de  la  loi 
est,  dans  l’espèce,  sinon  inutile,  du  moins  en  contradiction  avec  l’or¬ 
ganisation  serieuse  d’un  corps  de  médecins  légistes,  nous  ne  pou¬ 
vons  qu’approuver  les  considérations  développées  par  M.  Cornil 
pour  faire  admettre  la  légitimité  de  l’article  IG  relatif  à  la  déclara¬ 
tion  des  maladies  épidémiques.  La  Gazette  hebdomadaire  a,  mumtea 
fois  expliqué  les  motifs  qui  doivent  engager  le  législateur  à  relever 
du  secret  médical  les  médecins  qu’un  intérêt  public  oblige  à  empê¬ 
cher  l’extension  d’une  épidémie.  Comme  l’a  si  bien  dit  notre  collègue 
M.  L.  Le  Fort,  le  secret  professionnel  ne  peut  aller  jusqu’à  rendre  les 
médecins  complices-  d’homicide  par  imprudence  ou  coupables  d’homi¬ 
cide  par  discrétion. 

Nous  aurons  l’occasion,  au  moment  où  le  projet  de  loi  viendra  en 
discussion  devant  le  Sénat,  de  parler  do  l’article  qui  exclut  des  éta¬ 
blissements  d’enseignement  médical  les  individus  condamnés  à  des 
peines  afflictives  ou  infamantes,  ainsi  que  ceux  qui  ont  trait  à 
l’exercice  illégal  de  la  médecine  et  à  l’exercice  de  la  médecine  par 
les  étrangers. 

Nous  n’avons  voulu,  en  signalant  dès  aujourd’hui  les  principaux 
passages  du  remarquable  rapport  de  M.  Cornil,  qu’associer  nos  lec¬ 
teurs  aux  remerciements  que  lui  v,audra  de  la  part  du  corps  médical 
français  une  œuvre  aussi  digne  d’éloges. 

La  lièvre  typhoïde  dans  l’armée.  —  Le  Journal  officiel  du 
2d  février  renferme  un  nouveau  rapport  adressé  sur  ce  sujet  à  M.  le 
Président  de  la  République.  M.  le  Ministre  de  la  guerre  y  affirme, 
comme  il  l’avait  fait  en  1889  et  en  1890,  que  jiartout  où  l’on  a  pu 
substituer  une  eau  irréprochable  à  l’eau  recounue  mauvaise  ou 
purifier  celle-ci  par  le  filtrage  à  l’aide  des  bougies  Ohamberland, 
la  fièvre  typho'ido  a  disparu;  partout  au  contraire  où  l’on  a  eu  à 
déplorer  le  développement  d’une  épidémie,  on  a  constaté  qu’il  suivait 
immédiatement  la  substitution  d’une  eau  fortuitement  contaminée 
à  l’eau  pure  dont  on  avait  jusque-là  fait  usage.  Il  est  à  remarquer 
cependant  que,  si  le  rapport  mentionna  à  ce  point  de  vue  l’épidémie 
d’Avesnes,  il  ne  parle  point  do  celles  de  Landrecies  et  de  Maubeuge 
(voy.  Gaz.  hehd.,  p.  26).  L’importance  des  résultats  obtenus  n’en  est 
pas  moins  considérable.  La  diminution  des  décès  en  1892  par  rap¬ 
port  à  la  moyenne  des  années  1886  et  1887  dépassera  50  p.  100  et  la 
diminution  des  cas  dépassera  60  p.  100.  Aussi,  malgré  les  réserves 
que  doivent  faire  naître  certaines  épidémies  récentes,  convient-il 
d’applaudir  aux  éloges  avec  lesquels  le  Ministre  de  la  guerre  signale 
les  efforts  tentés  de  tous  côtés  par  les  médecins  de  l’armée  pour 
arriver  à  réduire  la  mortalité  et  la  morbidité  dans  le  milieu  mili- 

société  protectrice  de  l’enfauce.  —  L’Assemblée  générale 
de  la  S-'ociété  aura  lieu  dans  le  Grand  Amphithéâtre  do  la  Sorbonne, 
rue  de  la  Sorbonne,  15,  le  dimanche  28  février  1892,  à  deux  heures 

Frécises,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  D'  Eochard,  de 
Académie  do  médecine  Ordre  du  jour  :  1°  Discours  de  JI.  le 
D'  Rochard;  2’  Compte  rendu  moral  et  financier,  par  M.  le 
Dr  Blache,  secrétaire  général  ;  3"  Rapport  sur  les  récompenses  dé¬ 
cernées  aux  Médecins-Inspectjurs,  par  M.le  Dr  niarjolin,  président  ; 
4“  Rapport  sm’  les  récompenses  accordées  aux  mères-nourrices,  par 
M.  le  Dr  Sevostre,  médecin  do  l’hôpital  Trousseau. 

.Uonunient  ik  CruvcilUîer.  —  On  a  inauguré  à  Limoges,  mardi 
à  deux  heures  do  l’après-midi,  une  plaque  commémorative  apposée 
sur  la  maison  où  naquit  le  célèbre  méilocin  Cruveilhior.  Elle  porte 
l’inscription  suivante  :  «  Ici  est  -né,  le  9  février  1791,  Jean  Cru- 
veilhier.  11  exerça  la  médecine  dans  cette  ville,  puis  fut  successive¬ 
ment  professeur  aux  Facultés  do  médecine  de  Montpellier  et  de 
Paris,  Savant  anatomiste  et  l’un  dos  créateurs  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  —  décédé  le  9  mars  1874.  » 

Des  discours  ont  été  iirononcés  par  lo  maire  do  Limoges,  au  nom 
de  la  ville  ;  le  docteur  Barjaud  de  Lafont,  au  nom  des  anciens 
élèves  de  Oruveilhier  ;  le  docteur  Eaymondaud,  au  nom  de  l’Ecole 
de  médecine. 

Le  conseil  municipal,  le  personnel  eiisoignant  de  l’Ecole  de  mé¬ 
decine,  les  médecins  civils  et  militaires,  l’Association  des  étudiants 
assistaient  à  la  cérémonie,  de  même  que  M.  Oruveilhier  fils. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  auon.  de  l’Isip.  des  Aeib  et  MANUEAcruiiES  et  DUBUISSON 
12,  Tuo  Paul-Lelong.  —  N.  Barnagmâ  inp. 
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BULLETIN 


Paris,  4  mars  1892. 

La  loi  militaire  et  les  éludes  medicales. 

Depuis  cj[u’a  été  promulguée  la  loi  militaire,  nous 
n’avons  cessé  de  protester  contre  les  dangers  qu’elle 
présente  non  seulement  au  point  de  vue  du  recrutement 
des  internes  et  même  des  docteurs  en  médecine,  mais 
encore  au  point  de  vue  des  intérêts  bien  compris  de 
rannéc  et  de  la  population  civile.  Le  6  décembre  1890,  la 
Oazette  hebdomadaire  publiait  une  lettre  que  nous  adres¬ 
sait  M.  Cadet  de  Gassicourt  et  qui  résumait  en  termes 
très  précis  les  arguments  que  le  simple  bon  sens  devrait 
imposer  aux  sectaires  qui  semblent  n’admettre,  au  point 
do  vue  législatif,  que  le  nivellement  dans  la  médiocrité. 
Depuis  deux  ans  les  professeurs  de  nos  Facultés,  les  mé¬ 
decins  de  nos  hôpitaux,  les  publicistes  médicaux  ou  poli¬ 
tiques  ont  presque  tous  insisté  pour  démontrer  l’absurdité 
du  régime  auquel  le  Ministre  de  la  guerre  condamne  les 
étudiants  en  médecine.  Tout  récemment,  une  pétition 
adressée  au  directeur  de  l’Assistance  publique,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  arrêté  qui  prétendait  établir  une  limite  d’âge 
pour  le  concours  de  l’internat,  visait  avant  tout  et  surtout 
les  difficultés  que  crée  la  loi  sur  le  recrutement  de 
l’armée.  Enfin  il  y  a  peu  de  jours  le  Conseil  général  des 
Facultés  appelait  l’attention  du  ministre  de  l’Instruction 
publique  sur  une  question  qui  intéresse  à  un  si  haut  degré 
l’avenir  des  études  médicales.  Ou  pouvait  espérer  que 
toutes  ces  instances  finiraient  par  obtenir  satisfaction. 
M-  le  iiinistre  de  l’Instruction  publique  a  cru  devoir 
déclarer  qu’il  lui  semblait  actuellement  bien  difficile  de 
modifier  les  articles  23  et  24  de  la  loi  militaire  et  que,  dès 
lors,  il  ne  pouvait  que  donner  acte  au  Conseil  général  des 
Facultés  de  sa  requête  et  lui  promettre  d’en  tenir  compte 
le  jour  où  une  occasion  plus  favorable  se  présenterait. 

Une  fin  de  non-recevoir  aussi  injustifiée  à  une  époque 
où  la  résistance  aux  vœux  de  l’opinion  publique  n’est  pas 
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précisément  la  règle  de  conduite  du  gouvernement  nous 
paraît  susceptible  d’appel.  Nous  pensons  donc  qu’il  con¬ 
vient  de  procéder  autrement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici 
et,  pour  provoquer  une  agitation  plus  utile,  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  engager  les  étudiants,  auxquels  nous  nous 
adressons  aujourd’hui  à  se  bien  pénétrer  des  motifs  qui 
s’opposent  à  la  réalisation  de  leurs  vœux. 

La  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée  a  été  votée,  nul 
ne  saurait  le  nier,  en  vue  de  tout  sacrifier  au  principe  de 
l’égalité.  Les  intérêts  de  la  défense  nationale  que  l’on 
invoque  journellement  ne  seraient  nullement  compromis 
—  bien  au  contraire  —  si  tous  les  étudiants  en  médecine 
étaient  appelés  à  apprendre,  durant  leur  passage  dans 
l’armée,  le  service  qu’ils  seront  appelés  à  faire  en  cas  de 
mobilisation .  Mais,  pour  que  l’on  puisse  autoriser  les  étu¬ 
diants  en  médecine  à  servir  dans  les  hôpitaux,  il  importe 
que  cette  mesure  ne  soit  pas  réclamée  comme  une  faveur, 
mais  imposée  au  nom  des  intérêts  mieux  compris  de  la 
médecine  militaire.  C’est  à  ce  seul  point  dè  vue  qu’il  con¬ 
vient,  à  notre  sens,  de  poser  la  question.  Il  faut  invoquer 
l’infériorité  évidente  des  cadres  de  la  médecine  d’armée, 
la  nécessité  inéluctable  d’appeler  en  cas  de  guerre  tous 
les  médecins  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale,  l’op¬ 
portunité  de  créer  un  corps  d’infirmiers  suffisamment 
intelligents  et  de  médecins  auxiliaires  préparés  par  leurs 
études  antérieures  aux  fonctions  qu’ils  seront  appelés  à 
remplir.  Il  faut  faire  ressortir  les  dangers  que  présente 
aujourd’hui  à  ce  point  de  vue  spécial  l’organisation  des 
hôpitaux  et  des  infirmeries  régimentaires  où  l’on  a  vu 
tout  récemment  des  jeunes  soldats  absolument  incompé¬ 
tents  empoisonner  les  malades  dont  ils  avaient  la  garde. 
Le  jour  où  les  interpellations  se  multiplioroiil  à  la 
Chambre  sur  ces  questions  qui  intéressent  tout  le  monde, 
puisque  tous  les  Français  sont  appelés  à  passer  par  l’ar¬ 
mée,  on  reconnaîtra  la  nécessité  de  mieux  organiser  les 
services  auxiliaires  de  la  médecine  militaire.  Et  le  jour 
où  tous  les  députés  seront  activement  sollicités  par  leurs 
électeurs  les  plus  iniluents,  une  majorité  se  formera  à  la 
Chambre  et  au  Sénat  pour  imposer  au  ministère  de  la 
Guerre  la  réforme  que  nous  réclamons. 

Aux  étudiants  qui  ont  en  vain  protesté,  soit  directe¬ 
ment  soit  par  la  voix  de  leurs  maîtres,  nous  conseîllons 
donc  d’agir  directement  et  individuellement  auprès  des 
représentants  de  la  circonscription  électorale  à  laquelle 
chacun  d’eux  appartient.  Qu’ils  s’entendent  pour  établir 
un  programme  simple  et  de  réalisation  facile  et  que,  de 
10 
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tous  cotés,  ils  demandent  aux  hommes  politi(iues  qui,  si 
souvent,  font  appel  à  l’influence  du  corps  médical  et  de 
tous  ceux  dont  il  dirige  les  votes,  une  adhésion  formelle 
à  l’article  de  loi  ou  au  projet  de  règlement  administratif 
qu’ils  auront  rédigé.  Est-ce  trop  demander  que  d’assimi¬ 
ler  les  étudiants  en  médecine  aux  élèves  de  l’Ecole  vété¬ 
rinaire  ou  de  l’Ecole  foj’estière  'i  Est-ce  porter  une  grave 
atteinte  au  principe  de  l’égalité  de  tous  devant  la  loi  mi¬ 
litaire  que  do  lui  opposer  les  intérêts  de  la  médecine 
d’armée’:'  Nous  ne  le  pensons  pas  et  c’est  pourquoi  nous 
engageons  do  nouveau  tous  nos  confrères  et  tous  les  étu¬ 
diants  on  médecine  à  entamer  une  campagne  qui  abou¬ 
tira,  nous  en  avons  l’espérance,  à  vaincre  une  aveugle 
et  bien  coupable  obstination. 

L.  Leiieboullet. 


RRVUK  GÉNÉRALE 


Opéi'ulioiis  pi-aliquécs  sin*  le  rein. 

Les  indications  des  opérations  que  l’on  peut  pratiquer 
sur  le  rein  doivent  être  posées  à  propos  de  chacune  des 
affections  de  ce  viscère  et  nous  no  nous  en  occuperons  pas 
ici.  Nous  nous  contenterons  d’exposer  aussi  simplement, 
mais,  en  même  temps,  aussi  nettement  que  possible,  les  di¬ 
vers  temps  de  ces  diverses  opérations,  ne  nous  attardant 
pas  sur  l’historique,  que  l’on  trouve  fort  bien  fait  dans  le 
traité  du  professeur  Le  Dentu,  laissant  de  côté,  de  parti 
pris,  les  procédés  qui  ne  nous  paraissent  offrir  qu’un 
intérêt  pratique  médiocre  et  nous  arrêtant,  au  contraire, 
sur  ceux  qui  nous  paraissent  les  meilleurs,  sur  ceux  que 
l’on  doit  employer  toutes  les  fois  que  l’on  prend  le 
bistouri. 

§  1,  —  Népiiuotomie. 

La  néphrotomie,  bien  étudiée  par  Hevin  dans  son 
remarquable  Mémoire  de  l'Académie  royale  de  chirur¬ 
gie  (1),  pratiquée  à  diverses  époques  par  quelques  chi 
rurgiens,  n’a  été  franchement  adoptée  que  dans  ces  20 
•  dernières  années.  C’est  depuis  les  opérations  de  Bryant 
et  de  Callender  qu’elle  est  définitivement  entrée  dans  la 
pratique . 

D’abord  dirigée  exclusivement  contre  des  lésions  sup¬ 
puratives,  elle  a  été,  dès  1880,  employée  par  îl.  Morris, 
pour  permettre  l’ablation  de  calculs  de  reins  non  suppu- 
rés.  De  là  la  distinction  en  néphrotomie  proprement  dite 
et  on  néjyhrolithotomie. 

A.  —  Néphrotomie  pour  lésions  suppuratives  du 
rein.  —  Le  grand -inconvénient  do  la  néphrotomie  dans 
les  su2)2mrations  rénales  est  la  fréquence  des  fistules  per¬ 
sistantes,  alors  même  que  l’amélioration  immédiate  dans 
l’état  général  du  malade  fait  considérer  l’opération 
comme  étant  suivie  do  succès  opératoire.  Ces  fistules  per¬ 
sistantes  se  rencontrent,  comme  nous  l’avons  montré  il  y 
a  quelques  années  (2),  dans  10  eas  sur  26.  Souvent  elles 
tiennent,^  comme  nous  le  faisions  remarquer  dès  cette 
époque,  à  l’existence  de  lésions  concomitantes  de  l’ure- 
tèro,  d’uretérites  qui,  gênant  l’écoulement  vers  la  vessie 
dos  produits  secrétés  dans  le  rein,  entraînent  la  persis¬ 
tance  de  la  voie  de  décharge  anormale,  créée  par  le  Chi¬ 
li)  Hévis,  lleclierches  Iiistoricpios  ot  critiiiues  sur  hi  néphrotomie 
ou  taille  (lu  rein,  Mém.  de  l'Acad.  royale  de  rhir.,  éd.  in-1",  Paris, 
1757.  t.  III,  p.  2:58. 

i2)  H.rBrji.vsN  (IIksbi),  Du  traitement  chirurgical  des  pvélites, 
Gae.  des  hôy.,  7  janvier  1888,  p.  17. 


rurgien.  Ce  que  nous  avons  vu  depuis  cette  époque  n’a 
fait  que  nous  confirmer  dans  l’opinion  que  nous  émettions 
alors.  La  fistule  persiste  en  arrière  de  l’uretère  rétréci, 
comme  la  fistule  périnéale  persiste  en  arrière  du  rétrécis¬ 
sement  de  l’urèthre,  et  ne  guérit  pas  tant  que  le  rétrécis¬ 
sement  persiste.  Jusqu’ici  on  n’a,  pour  ainsi  dire,  rien 
fait  contre  ces  lésions  de  l’uretère.  Il  est  du  reste  difficile 
de  les  attaquer  (1).  Aussi  laisserons-nous  ce  point  de 
côté.  Mais  il  est  d’autres  causes  do  fistules  qui  ont  aussi 
leur  intérêt  et  qui  sont  d’autant  plus  importantes  que  le 
chirurgien  peut  les  prévenir  ou  les  combattre  et  que  nous 
devons  par  suite  mentionner.  Ces  causes  ont  été  bien 
indiquées  par  notre  maître,  M.  (luyon  (2). 

Les  unes  tiennent  à  des  dispositions  spéciales  du  rein 
suppuré,  les  autres  à  des  lésions  circonvoisines. 

Les  premières  consistent,  comme  l’a  bien -montré  le 
professeur  Guyon,  en  un  allongement  de  la  cavité  du  rein 
suppuré  qui  se  l’ecourbe  en  forme  de  fer  à  cheval  suscep¬ 
tible  de  contenir  des  concrétions  dans  scs  extrémités,  et 
qui  est  parcourue  par  des  travées,  des  cloisons  (jui  la  di¬ 
visent  on  logettes;  souvent  de  plus  il  existe,  dans  le 
parenchyme  ou  sous  la  capsule,  dos  foyers  secondaires 
et  indépendants  du  foyer  principal. 

D’autres  fois,  l’incision  du  rein  s’est  cicatrisée,  mais  il 
persiste  une  suppuration  intarissable  qui  prend  sa  source 
dans  des  clapiers  périnéphrétiques.  Très  souvent,  en  effet, 
il  existe  des  clapiers  ot  des  trajets  secondaires  dans  l’at¬ 
mosphère  cellulo-graisseuse  qui  entoure  le  rein;  ces 
diverticules  remontent  sous  les  côtes  constituant,  suivant 
l’expression  de  M.  Guyon,  une  sorte  d’empyème  sous- 
diaphragmatique,  ou  descendent  vers  la  fosse  iliaque,  le 
long  do  l’uretère.  Ces  suppurations  périnéphrétiques 
peuvent  exister  au  moment  où  l’on  pratique  la  néphro¬ 
tomie,  mais  souvent  elles  sont  consécutives  à  l’incision 
de  la  poche  rénale  et  résultent  de  la  contamination  de 
l’atmosphère  graisseuse  par  le  pus  qui  s’écoule  du  rein  au 
moment  de  l’incision  ou  ultérieurement  (E.  Guyon). 

On  comprend  tout  ce  que  peut  le  chirurgien  contre  de 
pareils  accidents.  Il  est  de  toute  nécessité,  lorsqu’on  pra¬ 
tique  une  néphrotomie,  de  chercher  d’une  part  à  limiter 
le  foyer,  d’autre  part  à  le  simyMfîer.  Il  va  sans  dire  que 
si,  parti  pour  une  néphrotomie,  on  trouve  un  rein  sup¬ 
puré  baignant  dans  le  pus,  entouré  do  foyers  multiples, 
le  plus  sage  est  de  supprimer  l’organe,  <à  moins  do  contre- 
indications  tirées  de  l’état  du  rein  opposé. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté,  dans  une  demi-pro  • 
nation  du  tronc;  un  coussin  est  placé  sous  le  flanc  opposé 
de  manière  à  augmenter,  autant  que  possible,  l’espace 
qui  sépare  la  dernière  côte  de  la  crête  iliaque.  L’incision 
cutanée  part  de  la  12“  côte  ou  un  peu  au-dessus,  elle  des¬ 
cend  le  long  du  bord  externe  du  sacro-lombaire,  jusqu’à 
une  petite  distance  de  la  crête  iliacjue  pour  se  recourber 
en  dehors  et  finalement  marcher  le  long  et  parallèlement 
à  cette  crête.  Cette  manière  de  faire  a,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Guyon,  l’avantage  de  permettre  de  pro¬ 
longer  l’incision  en  dehors  pour  se  donner  du  jour  et 
relever  une  sorte  de  grand  lambeau,  si  cela  paraissait 
nécessaire  (voir  fig.  1).  On  traverse  rapidement  les 
couches  musculaires  de  la  paroi,  plaçant  des  pinces  sur 
les  vaisseaux  qui  saignent,  sectionnant  les  tissus  jusqu’au 
moment  où  l’on  aperçoit  la  graisse  de  l’atmosphère  péri- 
rénale.  Un  aide,  plaçant  son  poing  sur  le  ventre  du  ma¬ 
lade,  refoule  alors  en  arrière  le  rein,  que  l’on  sent  et  que 
l’on  peut  même  souvent  voir  à  travers  son  atmosphère 
graisseuse,  montant  et  descendant  à  chaque  mouvemeùt 


1 1)  On  sait  co])en(lant  que  quelques  chirurgiens  américains,  IIoko- 
maii  on  particulier,  ont  agi  directement  sur  l’uretère. 

(2)  Guvos  (F.),  Technique  opératoire  de  la  néphrotomie,  Ann. 
des  mal.  des  orf  (jfthiîto-aWn.,  juillet  18‘.)0,  p.  303. 
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respiratoire.  On  incise  alors  bien  nettement  cette  capsule 
adipeuse  en  plusieurs  temps,  faisant  maintenir  par  des 
pinces  la  tranclie  de  la  section  et  allant  ainsi  jusqu’au  rein 
que  l’on  met  bien  à  nu.  Quelques  points  de  soie  en  capi¬ 
ton  peuvent  même  fixer  les  lèvres  de  l’ineision  capsu- 


/ 


Fig.  1.  — Tracé  de  rincision  destinée  à  découvrir  le  lein. 


lairo  (1)  à  celle  des  couches  musculaires.  Le  foyer  est  dès 
lors  biiiii  limité  et  l’on  peut  inciser  le  rein  sans  craindre 
de  voir  le  pus  se  répandre  dans  son  atmosphère  adipeuse. 
Auparavant  M.  Guyon  a  l’habitude  de  toucher  la  plaie 
avec  une  solution  phéniquée  cà  1/20“  afin  de  fermer  les 
bouches  absorbantes  qui  pourraient  rester  ouvertes. 

Le  rein  est  alors  incisé.  Avec  quelques  pinces  dentées 
on  attire  les  lèvres  de  cette  incision  dans  la  plaie  parié¬ 
tale  et  l’on  y  passe  quelques  fils  suspenseurs  à  l’aide  de 
l’aiffuille  d’A.  Eeverdin  ou  de  l’aiguille  de  J.  Eeverdin 
coudée  sur  le  manche  (modèle  Collin).  Il  est  prudent  de 
faire  passer  les  fils  assez  loin  du  bord  de  l’incision,  en 
raison  de  la  friabilité  de  la  substance  rénale,  et  de  re¬ 
commander  aux  aides,  auxquels  ils  sont  confiés,  de  ne 
pas  exercer  de  tractions  sur  ces  fils. 

L’incision  du  rein  convenablement  agrandie,  il  faut 
explorer  son  intérieur,  de  manière  à  simplifier-  le  foyer. 
On  enlèvera  les  concrétions  qui  peuvent  s’y  trouver,  ou 
sectionnera  les  cloisons  que  l’on  rencontrera  et  l’on 
rocherchera  s’il  n’existe  pas  de  foyers  secondaires.  Pour 
eela  M.  Guyon  conseille  d’introduire  un  doigt  dans  l’in- 
terieur  du  rein  et,  plaçant  l’autre  main  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale,  de  se  rendre  compte,  par  le  palper  bimanuel,  de 
1  épaisseur  des  parties  intermédiaires.  S’ils  sont  séparés 
par  une  trop  grande  épaisseur  de  tissus,  il  faut  ponc¬ 
tionner  avec  précaution  la  partie  épaissie;  souvent  on 
ouvre  ainsi  des  foyers  intra-rénaux.  Ces  manœuvres 
peuvent  toutefois  être  insuffisantes  lorsque  le  foyer  se- 

(1)  Xous  parlons  l)ion  évidemment  de  la  capsule  adipeuse. 


conduire  s’est  uniquement  développé  dans  l'extrémité 
supérieure  du  rein  et  se  trouve  inaccessible  au  palper 
par  suite  de  la  présence  au  devant  de  lui  du  foie  et  de  la 
cage  thoracicj[ue.  Nous  l’avons  constaté  dans  une  opéra¬ 
tion  récente  faite  par  notre  maître  M.  Guyon:  le  foyer 
secondaire  ne  fut  ouvert  que  par  hasard  et  n’avait  pu 
être  perçu  par  ces  explorations.  On  ne  saurait  donc  faire 
avec,  trop  de  soin  l’exploration  méthodique  du  centre  et 
des  extrémités,  supérieure  et  inférieure,  de  la  poche. 

Comme  les  cloisons,  c^ui  séparent  les  loges  des  pj'oné- 
phroses,  contiennent  souvent  des  vaisseaux  volumineux 
que  l’on  sent  quelquefois  b.attre  .sous  le  doigt,  il  faut  ne 
les  couper  qu’entre  deux  pinces,  que  l’on  laissera  au 
besoin  cà  demeure,  ou,  à  l’exemple  de  M.  Guyon,  les 
étreindre  d.ans  un  lien  élastique,  qui  tombera  spontané¬ 
ment  au  bout  de  quelques  jours. 

'bout  ayant  été  bien  nettoyé  avec  des  solutions  anti- 
sopticj[ues,  on  termine  l’opération  en  suturant  le  rein  à 
l'incision  do  la  paroi,  manœuvre  des  plus  simples,  en  se 
serv.ant  des  fils  suspenseurs.  Le  gros  drains  sont  placés 
dans  l’intérieur  de  la  poche,  et  fixés  par  un  fil.  Enfin  on 
rétrécit  la  plaie  de  la  p.aroi  par  quelques  points  de  suture. 

Cotte  manière  d’opérer,  bien  réglée  par  M.  Guyon, 
présente  do  grands  avantages.  Le  foyer  est  limité  et  sim- 
jrlifié.  Le  rein,  ouvert  et  fixé' à  la  paroi,  est  facilement 
accessible  :  ce  qui  permet  de  modifier  sa  cavité,  de  la 
tnaiter  à  volonté  et,  si  la  suppuration  se  taxât,  si  l’ure¬ 
tère  est  perméable,  de  fermer,  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  la  plaie  en  réunissant  par  quelques  points  de  suture 
le  rein  préalablement  avivé.  M.  Tuffier  (1)  qui  a  pra¬ 
tiqué  cette  opération  avec  succès  chez  un  lUcalade  anté¬ 
rieurement  néphrotomisé  par  M.  Guyon,  conseille  de 
débrider  lai’gement  la  fistule,  de  libérer  le  rein,  puis  de 
l’aviver  tout  autour  de  l’orifice  et  de  le  suturer  ;  il  extirpe 
ensuite  le  treajet  cutanéo-musculairo  et  sutui’e  à  son  tour 
la  plaie  superficielle. 

B.  —  Néphrolithotomie.  —  Comme  le  fait  remar¬ 
quer  avec  juste  raison  M.  Le  Dentu,  la  néphrolithotomie 
peut  être  pratiquée  dans  des  conditions  diverses  : 
1“  Après  incision  préalable  d’un  abcès  périnéphrétique  ; 
2“  avec  une  fistule  rénale  pour  guide  ;  3°  sur  un  rein 
abcédé  ou  atteint  d’hydronéphrose  ;  4°  sur  un  rein  non 
abcédé,  resté  à  peu  près  sain  et  ne  formant  pas  une 
tumeur  facilement  reconnaissable. 

Dans  les  trois  premiers  cas,  l’opération  n’est  autre 
qu’une  néphrotomie  suivie  do  l’ablation  do  calculs,  nous 
n’y  reviendrons  donc  pas.  En  explorant  méthodiquement 
Ips  extrémités  du  fera  cheval  rénal,  après  section  des  cloi¬ 
sons  saillantes,  on  ari’ivera  presque  toujours  à  ti-ouvor 
les  calculs  enclavés.  On  les  enlèvera  avec  des  pinces  ou 
des  tenettes  étroites.  En  cas  de  pierres  volumineuses,  on 
pourra  avoir  recours  au  grugeur  de  Dolbeau  ;  enfin  on 
utilisera  des  curettes  coudées  pour  extraire  les  concré¬ 
tions  situées  dans  des  logettes  (Le  Dentu). 

La  néphrolithotomie  vraie,  sur  le  rein  presque  normal, 
est,  au  contraire,  une  opération  toute  spéciale. 

L’incision  de  la  paroi  est  identique  à  colle  que  nous 
venons  de  décrire  pour  la  néphrotomie.  îdais,  une  fois 
le  rein  mis  à  nu,  il  faut  le  dénuder  et  bien  l’explorer. par 
le  palper,  d’après  les  règles  suivantes. 

Il  faut  attirer  le  rein  dans  la  plaie,  le  saisir  entre  deux 
doigts  et  palper  successivement  sa  partie  supérieure,  sa 
partie  inférieure  et  sa  partie  médiane.  Il  faut  aller  dans 
le  sinus  du  rein  et  du  rachis,  ne  pas  craindre  d’aller  loin, 
car  il  faut,  de  toute  nécessité,  palper  le  hile  et  l’origine 
de  l’uretère.  Il  est  rare  que,  d.ans  ces  conditions,  on  ne 
sente  pas,  en  un  point,  une  partie  indurée  correspon- 

(1)  TuFPiEn,  l’yonéphro.ses  «1,  fistnlos  réiuilos,  di.agiidstic  ot  trai¬ 
tement.  Semaine  médicale,  ISSU,  p.  4(il. 
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dant  au  calcul.  Inutile  alors  de  recourir  à  ces  ponctions 
multiples  faites  avec  l’aiguille  à  acupuncture.  On  sait  où 
l’on  doit  aller.  Prenant  une  sonde  cannelée,  on  effondre 
alors  le  tissu  rénal  au  niveau  du  calcul,  on  en  confirme 
la  présence  et  l’on  incise  le  parenchyme  à  son  niveau.  Le 
calcul  extrait,  on  suture  les  lèvres  de  l’incision,  ce  qui 
assure  l’hémostase  et  permet  en  même  temps  d’espérer 
une  réunion  complète. 

Le  plus  souvent,  on  sent  ainsi  en  un  point  quelque 
chose  de  plus  épais,  de  plus  dur.  Guidé  par  cette  explo¬ 
ration,  on  sait  alors  où  il  faut  aller.  Après  avoir  incisé 
la  capsule  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  au 
niveau  de  la  partie  indurée,  on  traverse  avec  la  sonde 
cannelée  le  tissu  rénal  friable  et  l’on  arrive  directement 
sur  le  calcul  sans  provoquer  d’hémorrhagie,  le  tissu 
rénal  étant  généralement  atrophié  et  sclérosé  à  son  ni¬ 
veau.  Le  calcul  enlevé,  on  explore  soigneusement  le 
reste  du  rein  par  le  toucher  pratiqué  à  travers  l’ouverture 
créée  et  l’on  enlève  les  autres  calculs  ou  branchements 
de  calculs  qui  peuvent  exister.  Il  va  sans  dire  que  si  le 
palper  avait  fait  constater  la  présence  d’un  calcul  dans 


le  bassinet,  on  aurait  dû  inciser  non  plus  le  rein,  mais 
le  bassinet,  refermant  ensuite  l’incision  par  une  suture 
au  catgut  comme  l’a  fait  M.  P.  Poirier  (1).  En  un  mot, 
dans  tous  les  cas,  on  incise  an2)oint  oit  l’on  a  constaté  le 
calcul.  Cotte  manière  méthodique  de  procéder  évite 
bien  des  recherches,  bien  des  délabrements  inutiles, 
comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Guyon. 

iûais  il  y  a  des  cas  où  l’exploration,  quelque  métho¬ 
dique  qu'elle  soit,  ne  donne  aucun  résultat.  Faut-il  alors 
recourir  il  l’acupuncture,  comme  l’a  conseillé  M.  Le 
Dentu,  qui  en  a  réglé  le  modus  faciendi'i  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Les  observations  nous  apprennent  qu’on  a 
quelquefois  fait  20,  30,  40  ponctions  dans  un  rein  avant 
de  trouver  le  calcul  ;  elles  nous  montrent  même  que  l’a¬ 
cupuncture  peut  ne  rien  donner  même  dans  le  cas  de 
calculs  multiples  et  que,  par  conséquent,  un  résultat 
négatif  ne  prouve  rien.  Dès  lors  à  quoi  bon  faire  ces 

(1)  Chez  la  malade  de  M.  Poirier,  la  suture  du  bassinet  n’avait 
rien  laissé  passer  des  urines  jusqu’à  la  mort  qui  survint  le  16=  jour. 
La  suture  d«  b,qssinet  a  été  encore  faite  par  Çzerny  et  par  Ilenzel. 


ponctions  successives?  Le  diagnostic,  fait  d’après  les 
commémoratifs  et  l’examen  antérieur  du  malade,  doit 
être  ferme  avant  que  le  chirurgien  ait  pris  le  bistouri. 
Dans  ces  conditions,  comme  l’incision  loin  d’être  révéla¬ 
trice  doit,  comme  le  dit  notre  maître  JL  Guyon,  être 
confirmatrice,  on  peut  aller  hardiment  de  l'avant  et,  en 
l’absence  de  tout  renseignement  fourni  sur  le  siège  du 
calcul,  fendre  en  deux  le  rein  comme  l’ont  fait  avec 
succès  Israël  (1)  et  plus  récemment  G.  Marchant  (2). 

Cette  incision  doit  toujours  être  faite  au  même  endroit, 
sitr  le  bord  convexe  du  rein  (3).  C’est  le  moyen  de  couper 
le  moins  de  canalicules  excréteurs,  étant  donnée  la  dis¬ 
position  en  éventail  des  éléments  du  rein  (4).  C’est  aussi 
celui  qui  expose  le  moins  à  l’hémorrhagie  (5). 

Il  est  indispensable,  pour  bien  faire  cette  incision, 
d’attirer  le  rein  dans  la  plaie,  comme  le  fait  M,  Le 


Fig.  3.  —  Vaisseaux  du  rein  (Tuppier),  On  voit  que  les  gros 
vaisseaux  marchent  dans  l’épaisseur  de  chacune  des  faces. 


Dentu  (6).  On  peut  ainsi  aller  profondément  et  ouvrir 
tous  les  segments  du  bassinet. 

L’hémorrhagie  qui  se  produit  est  toitjours  abondante, 
mais  on  peut  généralement  l’arrêter  facilement,  soit  par¬ 
la  compression  du  pédicule, soit  par  l’accolement  momen¬ 
tané  des  lèvres  de  la  plaie. 

L’extraction  des  calculs  peut  être  faite  avec  des  pinces, 
des  tenettes,  de  simples  curettes,  ou  même  des  curettes 
spéciales  telles  que  celles  qu’a  fait  construire  dans  ce 
but  M.  Le  Dentu.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  explorer  avec 
le  plus  grand  soin  les  divers  calices,  des  calculs  ou  des 


(1)  Soc.  deméd.  berlinuise,  12  février  1890. 

(2)  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chirurgie,  Paris,  1891.  N.  S.,t.  XVII, 

P-  548.  . 

(3)  Eobinead-Düclos,  Lee  incisions  chirurgicales  du  rein,  Paris, 

G.  Steinheil,  1890.  ..  ,  . 

(4)  Fait  important,  car  les  expériences  de  Tuffier  {Chij'nvgie 
expérimentale  du  rein,  Paris,  G.  Steinlieil,  1889)  ont  montré  que 
la  section  des  canalicules  excréteurs  entraîne  une  atrophie  irrémé¬ 
diable  des  glomérules  correspondants. 

(6)  Les  injections  de  Tufher  et  de  Lejars  ont  montré  que  les 
vaisseaux  d’un  fort  calibre  cheminent,  chez  l’homme,  dans  les  deux 
faces  de  l’organe  où  ils  sont  situés  très  sujterliciellement.  L’incision 
faite  sur  le  bord  convexe  est  donc  celle  qui  permet  le  plus  sûrement 
de  les  éviter. 

(6)  Cité  par  Legueu,  foc.  cit,,  p.  115, 
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l)ranchements  de  calculs  pouvant  très  facilement  passer 
inaperçus  (1). 


Fig.  4.  —  Placeineufc  du  double  plan  de  sutures  sur  l’incision 
du  rein  (Tui.'fieb). 

Le  ou  les  calculs  enlevés,  on  suturera  l’incision  avec 
des  points  de  catgut  un  peu  gros  (n°  3),  les  uns  profonds, 
les  autres  superficiels,  ayant  soin  de  ne  pas  trop  serrer 
les  fils,  une  striction  trop  grande  entraînant,  comme  l’ont 
montré  les  expériences  de  M.  Tuffier,  une  sclérose  des 
tissus  qui  peut  ne  pas  rester  limitée  aux  points  com¬ 
primés,  mais  s’étendre  atout  le  rein.  La  sature  faite,  on 
cesse  la  compression  du  liile,  l’organe  augmente  de  vo¬ 


lume,  se  bosselant  dans  l’intervalle  des  ligatures,  mais 
l’hémorrhagie  ne  se  reproduit  pas,  la  turgescence  des 
lieux  moitiés  du  rein  n’arrivant  qu'à  rendre  le  contact 
plus  intime  et  la  compression  des  sutures  plus  efficace. 
^  La  mortalité  de  l’opération  est  faible  et  ne  s’élève  pas 
a  plus  de  5  0/0  (38  guérisons  sur  40  opérations,  Legueu). 

,  (1)_  Morris  [Brit.  med.  J.,  16  novembre  1889,  p.  1081)  a  été  conduit 
a  taire  la  néphrectomie  dans  un  cas  où  deux  explorations  néga- 
tiyes,  faites  à  six  mois  d'intervalle,  no  lui  avaient  pas  permis  de 
découvrir  pp  ealcpl  enchâtonné  pt  entouré  partout  (}o  tjssu  rénal 
Bain,  '  1  ■ 


§  'J.  —  NÉPIIKECTOMIE. 

Faite  d’abord  par  siiite  d’erreurs  de  diagnostic,  la 
néphrectomie  a  été  pratiquée,  pour  la  première  fois,  do 
propos  délibéré  par  G.  Himon  de  Heidelberg  qui,  le 
2  août  18Gt),  enleva  un  rein  par  la  région  lombaire.  En 
1876,  Koclier,  se  trouvant  en  présence  d’une  tumeur 
développée  dans  un  rein  flottant,  fit  l’ablation  de  l’organe 
par  la  laparotomie.  Dès  lors  se  trouvaient  mises  en  pra¬ 
tique  ies  d'eux  grandes  méthodes  de  néphrectomie,  la 
néphrectomie  lombaire,  extra-péritonéale,  qui  convient 
plus  spécialement  aux  ablations  de  reins  médiocrement 
augmentés  de  volume  et  la  néphrectomie  abdominale, 
transpéritonéak,  seule  praticable  dans  les  cas  de  tumeurs 
volumineuses.  Une  dernière  méthode,  la  méthode  para- 
péritonéale,  qu’avait  préconisée  M.  Trélat,  se  rapproche 
par  le  siège  antérieur  de  l’incision  des  méthodes  trans- 
péritonéales,  mais  s’en  éloigne  par  ce  fait  que  le  chirur¬ 
gien  chemine  en  dehors  du  péritoine  qu’il  décolle,  sans 
l’ouvrir  à  aucun  moment  de  l’opération. 

A.  —  Néphrectomie  lombaire.  —  Toutes  les  variétés 
d’incision  cutanée  ont  été  employées  pour  pratiquer  la 
néphrectomie  lombaire,  depuis  l’incision  franchement 
verticale  le  long  de  la  masse  sacro-lombaire  jusqu’à  l’in¬ 
cision  oblique  de  la  12°  côte  à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Le  mieux,  croyons-nous,  est  de  recourir  à 
l’incision  que  nous  avons  indiquée  pour  la  néphrotomie  ; 
c’est  celle  qu'emploie  notre  maître,  M.  Guyon..  Elle 
donne  un  jour  suffisant,  peut,  suivant  les  besoins,  être 
plus  ou  moins  allongée  en  dehors  et  ouvre  un  large  accès 
à  la  région  occupée  par  les  tuméfactions  rénales. 

La  résection  de  la  12“  côte,  pratiquée  par  quelques 
chirurgiens,  expose  à  l’ouverture  du  cul-de-sac  pleural  et 
doit  être  rejetée,  bien  qu’elle  facilite  considérablement 
les  manœuvres  sur  l’extrémité  supérieure  du  rein. 

La  libération  du  rein  se  fait  avec  l’ongle  qui  sépare 
l’atmosphère  graisseuse  de  la  capsule  propre  de  l’organe. 
Lorsque  cette  séparation  est  impossible  par  suite  de 
l’existence  d’une  périnéphrite  scléro-adipeuse,  il  est  sage 
de  ne  pas  s’acharner  à  la  pratiquer,  on  s’expose  ainsi  à 
déchirer  le  péritoine,  le  côlon,  la  veine  cave,  etc.  Mieux 
vaut,  comme  Ollier,  recourir  à  la  néphrectomie  sous- 
capsulaire  (1),  qui  consiste  à  enlever  la  substance  rénale 
seule,  en  laissant  en  place  la  capsule  fibreuse  ou  tunique 
propre  qui  l’entoure. 

Une  fois  le  rein  libéré,  on  cherchera,  en  principe,  à 
lier  séparément  les  vaisseaux  et  l’uretère.  Mais  ce  n’est 
as  toujours  facile,  et,  pour  peu  qu’on  éprouve  quelques 
ifflcultés  à  le  faire,  on  fera  la  ligature  en  masse,  seule 
possible  du  reste  lorsque  l’on  a  eu  recours  à  la  néphrec¬ 
tomie  sous-capsulaire. 

B.  —  Néphrectomie  transpéritonéale.  —  La  né¬ 
phrectomie  transpéritonéale  peut  être  faite  soit  par  une 
incision  verticale  médiane  (procédé  classique),  soit  par 
une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  (procédé 
de  Langenbuch).  Cette  dernière  est  préférable  dans  les 
cas  où  la  tumeur,  tout  en  faisant  saillie  dans  la  cavité 
péritonéale,  n’a  pas  dépassé  la  ligne  médiane  (Le  Dentu). 

L’incision  du  péritoine  postérieur,  que  l’on  doit  cher¬ 
cher  à  faire  en  dehors  des  côlons,  pour  éviter  la  section 
des  artères  de  cet  intestin,  le  dégagement  de  la  tumeur, 
la  ligature  de  son  pédicule  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier.  Le  seul  point  intéressant  est  la  conduite  à  tenir 
en  présence  de  la  cavité  résultant  de  l’ablation  de  la 
tumeur.  Czerny  abandonne  les  parties  à  elles-mêmes  ; 
Spencer  Wells  veut  qu’on  suture  avec  soin  l’incision  du 
péritoine  postérieur.  D’autres,  effrayés  par  les  abcès  et 
quelquefois  les  accidents  mortels  consécutifs  à  la  néphrec¬ 
tomie  transpéritonéale,  veulent  que  l’on  fasse  le  drainage 
(1)  OiitipK,  g”  Conprh  français  de  chirurgie,  P, avis,  1887,  p.  148, 
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lombaire  préventif.  Notre  maître,  M.  F.  Terrier,  appli¬ 
quant  à  la  néphrectomie  transpéritonéale  le  principe 
général  de  traitement  des  tumeurs  abdominales  incluses 
diins  des  replis  péritonéaux,  fixe  en  bourse  les  bords  de 
la  poche,  résultant  de  l’énucléation  de  la  tumeur,  aux 
lèvres  de  la  plaie  abdominale  antérieure.  Il  est  ainsi 
facile  de  faire  le  drainage  de  cette  cavité  extra-péri¬ 
tonéale.  Do  plus,  voyant,  comme  Tliornton,  dans  l’urc- 
tère  le  point  do  départ  le  plus  habituel  des  processus 
infectieux,  consécutifs  à  la  néphrectomie,  il  conseille  de 
le  séparer  du  reste  du  pédicule  et  de  le  fixer  à  la  peau. 
Cette  manière  de  procéder  lui  a  déjà  donné  de  nombreux 
succès. 

C.  —  Néphrectomie  para-péritonéale.  —  Dans  la 
néphrectomie  para-péritonéale,  V'mcXsioxi  est  faite  un  peu 
en  dehors  du  muscle  droit,  le  décollement  du  péritoine 
ne  pouvant  être  opéré  au  niveau  de  la  partie  externe  de 
la  gaine  de  ce  muscle,  point  où  il  adhère  intimement. 
Marchant  constamment  sous  et  contre  la  face  externe  du 
péritoine,  on  arrive  ainsi  au  rein.  Cette  méthode  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  une  exploration  complète  de  l’uretère. 
On  arrive  au  même  résultat  par  des  incisions  variées  plus 
ou  moins  obliques  et  rappelant  par  leur  direction  celle  de 
la  ligature  de  l’iliaque. 

tî  -  XÉPHROPEXIE. 

La  néphropexie  est  toujours  pratiquée  par  la  voie  lom¬ 
baire.  L’incision  cutanée  est  la  même  que  celle  de  la  né¬ 
phrotomie,  la  mise  à  nu  du  rein  ne  présente  non  plus 
rien  de  particulier.  L’avivement  du  rein,  imaginé  par  le 
professeur  Guyon,  pratiqué  et  préconisé  par  M.  Tuffler, 
a  été  abandonné  par  notre  maître  qui  regarde  la  fixation 


Fig.  I).  —  Nôphropoxio  (rein  gauche).  (F.  Gcvon) 


par  la  simple  suture  comme  parfaitement  suffisante,  mais, 
il  faut,  pour  cela,  prendre  certaines  précautions. 

La  simple  fixation  de  la  capsule  graisseuse  est  insuf¬ 
fisante;  il  faut  passer  les  fils  à  travers  le  rein,  mais 
pour  ne  pas  couper  le  parenchyme,  il  ne  faut  pas  trop 
les  serrer.  Dans  ce  but,  M,  Guyon  traverse  franchement 


la  substance  rénale  à  un  centimètre  environ  de  son  bord 
convexe  avec  un  catgut  double  n°  2.  Un  nœud  fixe  l’un 
à  l’autre  les  deux  catguts,  à  leur  entrée  et  à  leur  sortie 
du  rein.  Pour  le  faire,  M.  Guyon,  comme  on  le  voit  sur 
la  fig.  6,  saisit  avec  une  pince  à  forcipressure  les  deux 
chefs  et  déprime  légèrement  le  rein,  tandis  qu’un  aide 
tend  les  doux  chefs  qui  émergent  de  la  face  opposée. 
Le  nœud  est  alors  fait  contre  la  pince.  La  meme  ma¬ 
nœuvre  étant  répétée  sur  la  face  opposée,  on  a  un 
rein  traversé  par  un  fil  double,  sur  les  extrémités  duquel 
on  tirera  autant  que  l'on  voudra  sans  jamais  serrer  le 
parenchyme.  M.  Guyon  passe  alors  les  chefs  à  travers  la 
capsule  graisseuse,  une  partie  de  la  tranche  musculaire, 
les  noue  et  les  coupe  à  ras.  La  même  manœuvre  étant 
répétée  sur  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  avec  l’extré¬ 
mité  correspondante  du  fil  double,  le  rein  se  trouve  sou¬ 
tenu  sans  être  serré  en  aucun  point.  La  capsule  grais¬ 
seuse,  se  trouvant  comprise  dans  les  anses  qui  traversent 
la  paroi  lombaire,  contribue  à  soutenir  le  rein.  Trois  ou 
quatre  points  suffisent  dans  tous  les  cas.  M.  Guyon  a  cou¬ 
tume  de  terminer  la  fixation  parle  passage  d’un  fil  autour 
de  la  12®  côte.  C’est  là  un  point  secondaire  et  dont  on 
peut  se  dispenser  tout  en  ayant  une  fixation  excellente. 

Hartmann  . 


CORRKSPOXDANCE 

A  Monsieur  le  professeur  \  erneuil. 

Mon  cher  maître. 

Dans  un  récent  article  de  la  Gazette  hebdomadaire  (20  fé¬ 
vrier,  p.  89),  vous  faites  à  mon  modeste  article  Fueoncle  du 
Dictionnaire  encyclopédique,  écrit  en  1880,  l’honneur  do  le 
prendre  à  partie,  et  vous  me  reprochez  d’avoir  mis  en  doute 
l’existence  du  furoncle  des  muqueuses  et  des  régions  de  la 
peau  dépourvues  de  glandes  pilo-sébacées. 

Je  me  trouve  en  quelque  sorte  mis  en  demeure,  par  votre 
discussion  bienveillante,  de  venir  vous  dire  où  j'en  suis  sur 
la  question,  et  si  depuis  onze  ans  l’expérience  a  détruit  mes 
doutes. 

Cherchons  d’abord,  si  vous  le  voulez  bien,  à  donner  du 
furoncle  une  définition  exacte  et  suffisante.  Elle  se  réduit, 
pour  moi,  aux  termes  suivants  :  c’est  une  inflammation  gan¬ 
gréneuse  d’un  petit  appareil  glandulaire  de  la  peau  —  ou  des 
muqueuses  — •  avec  élimination  d’un  «  bourbillon  »,  qui  n’est 
autre  que  cet  appareil  glandulaire  mortifié. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  cotte  inflammation  est  sep¬ 
tique,  microbienne,  causée  par  le  staphylocoque  doré;  mais 
cela  n’y  change  rien.  La  définition  suffisante  d’une  maladie 
ne  comprend  ni  sa  description  résumée,  ni  l’énumération  de 
ses  causes;  la  définition  suffisante  pour  nous  entendre  est, 
dans  l'espèce,  une  définition  anatomique. 

De  deux  choses  l’une  :  ou  le  nom  de  furoncle  sera  donné 
arbitrairement  à  tous  les  petits  abcès  arrondis  et  superficiels 
résultant  d’une  inoculation  septique,  ou  il  sera  réservé  à  la 
maladie  d’un  appareil  déterminé,  ayant  à  cause  de  son  siège 
une  évolution  toute  spéciale.  Sans  bourbillon,  pas  de  furoncle  ; 
or  le  bourbillon,  c’est  une  «  eschare  glandulaire  » ,  comme  le 
disait  Trélat.  Pour  qu’il  y  ait  furoncle,  il  me  faut  une  eschare 
glandulaire. 

Cela  dit,  je  reconnais  avoir  émis  quelques  doutes  sur  le 
furoncle  des  muqueuses  et  des  glandes  sudoripares.  Mais  je 
n’avais  alors,  et  je  n’ai  aucuu  motif  qui  m’empêche  do  me 
ranger  à  votre  opinion.  La  même  cause  d’infection  envahis¬ 
sant  un  appareil  glandulaire  différent,  peut  y  produire  des 
effets  analogues;  il  se  peut  qu’une  glande  sudoripare  donne 
un  bourbillon  d’aspect  particulier,  et  qu’un  furoncle  de  la 
paume  ou  de  la  plante  ait  des  caractères  à  lui,  mais  s’il  y  a 
inflammation  gangréneuse  et  élimination  de  la  glande  morti¬ 
fiée,  la  maladie  est  pareille  et  mérite  le  même  nom. 

Seulement,  je  n’en  ai  pas  vu  d’exemple,  aujourd’hui  pas 
plus  qu’à  l’époque  où  j’écrivais  dans  le  Dictionnaire  encyclo¬ 
pédique.  Sollicité  par  vous,  je  me  demande  ce  qu’il  faut  en 
penser...  et  je  tiens  encore  pour  la  «  rareté  extrême  ». 


5^Mar8  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


^  N”  10  —  115 


Si  bien  que  la  prudence  nous  commande,  à  mon  avis,  de 
prémunir  nos  élèves  contre  une  interprétation  exa8:érée  de 
certains  faits.  Ainsi,  dans  l’obs.  IV,  où  vous  citez  un  anthrax 
do  la  commissure  labiale,  et  où  l’autopsie  montre  «  de  petits 
foyers  très  confluents,  bien  circonscrits...  au  centre  de  la  joue, 
dans  tonte  la  partie  indurée  de  la  région  sus-hyoïdienne,  dans 
la  moitié  correspondante  de  la  langue,  en  pleine  masse  mus¬ 
culaire  et  même  sous  le  périoste  »,  il  faut  bien  leur  dire  que 
l'anthrax  était  limité  à  la  commissure,  là  où  l’on  trouve  des 
glandes,  qu’il  no  s’étendait  pas  à  toutes  les  parties  voisines, 
que  ces  petits  foyers  n’étaient  pas  des  bourbillons,  mais  qu’il 
s'agissait  là  d’abcès  miliaires  disséminés  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  ou  des  veines,  en  un  mot,  d’une  infection  secon¬ 
daire  expliquée  par  la  richesse  vasculaire  de  la  région,  et 
qui  rend.si  dangereux  les  anthrax  de  la  fece. 

Il  fliut  aussi  leur  dire  ce  que  peut  être  la  «  variété  trau¬ 
matique.  »  Si  vous  entendez  par  là  un  anthrax  ordinaire, 
consécutif  à  l’introduction  du  staphylocoque  par  une  plaie 
accidentelle  ou  volontaire,  et  dont  un  élève  de  Socin  a  pro¬ 
duit  sur  lui-même  un  exemple  intéressant,  je  ne  vois  pas  bien 
en  quoi  cette  variété  diffère  des  autres,  car  le  mode  précis 
d’inoculation  importe  peu.  Si,  au  contraire,  vous  vouliez  dire 
que  l’inoculation parune  blessure  peut  faire  naître,  en  dehors 
de  tout  appareil  glandulaire,  un  foyer  septique  méritant  le 
nom  d’anthrax,  alors  j’hésiterais  à  vous  suivre  dans  cette 
voie.  Car  l’identité  ou  l’iinalogie  de  la  cause  ne  fait  pas  plus 
ressembler  le  furoncle  à  un  foyer  septique  banal,  qu’elle  ne 
le  fait  ressembler  à  l’ostéomyélite. 

Et  voilà  pourquoi  j’hésite  à  croire  que,  dans  l’observation 
nouvelle  qui  fait  la  base  de  votre  dernier  travail,  il  s’agisse 
bien  d’un  furoncle.  Vous  avez  eu,  mon  cher  maître,  une  ino¬ 
culation  septique  sur  le  dos  de  la  troisième  phalange  ;  maison 
ce  point,  «  l’appareil  pilo-sébacé  et  même  les  glandes  sudori- 
pares  font  complètement  défaut  ».  Qu’ est-il  sorti  après  l’inci¬ 
sion ‘i*  Sans  doute  une  parcelle  de  tissu  cellulaire  mortifié.  Je 
ne  vois  pas  là  mon  eschare  glandulaire. 

En  résumé,  si  je  crois  pouvoir  maintenir  que  l’anthrax  des 
muqueuses  et  des  glandes  sudoripares  est  exceptionnel,  et 
faire  quelques  réserves  sur  des  points  de  détail,  je  m’ineline 
devant  des  faits  qu’aucune  raison  théorique  ne  m’empêche 
d’admettre,  que  d’autres  ont  vus,  et  qui  ont  pour  moi  le  seul 
tort  do  no  pas  m’être  tombés  sous  les  yeux.  Seulement  n’in¬ 
voquons  pas,  s’il  vous  plaît,  l’autorité  de  Liouville,  queje 
pourrais  contester,  celle  de  Poucher,  que  je  n’ai  pas  connu,  ni 
même  celle  de  Vulpian,  qui  était  grande.  Permettez  moi,  mon 
cher  maître,  de  m’en  tenir  à  la  vôtre.  Ce  n’est  pas  la  première 
fois,  que  j’aurai  écouté  vos  avis  sans  avoir  vu  par  moi-même,  et 
que  j’aurai  pu  m’assurer  ensuite,  l’expérience  venant,  qu’on 
no  risque  pas  de  se  tromper  beaucoup  en  vous  croyaut  sur 
parole. 

L.  Gustave  Eiouelot. 

Mon  cher  maître. 

Dans  le  récent  mémoire  où  vous  me  faites  l’honneur  de 
citer  mon  article  Anthrax  du  Traité  de  Chirurgie,  vous  me 
reprochez  moins  sans  doute  mon  scepticisme  sur  l’anthrax 
des  muqueuses  —  il  suffit  de  vous  connaître  pour  savoir  avec 
quel  scrupule  vous  respectez  la  liberté  de  pènséo  —  que  la 
concision  extrême  d’une  condamnation  sommaire.  Me  voici 
donc  amené  à  développer  des  arguments  que  j’avais  éliminés 
d’un  article  didactique,  forcément  court  : 

1"  Pour  vos  observations  anciennes  (et  peut-être  pour  la 
récente),  il  est  possible,  probable  même,  que  le  staphglococcus 
aureus  soit  en  cause,  mais  la  preuve  directe  fait  défaut;  voilà 
pourquoi  j’ai  dit  que  ces  faits  sont  douteux  —  remarquez 
bien  que  je  n’ai  pas  dit  :  erronés; 

a"  Qu’il  y  ait  ressemblance  objective  considérable  entre  ces 
lésions  et  l’anthrax  proprement  dit,  je  ne  le  conteste  pas. 
Mais  un  aspect  extérieur  suffit-il  pour  faire  modifier  une 
nomenclature  ?  Je  ne  le  pense  pas,  ce  qui  n’enlève  rien  à 
l’intérêt  de  vos  importantes  observations  ; 

3°  En  1892,  j’espère  être  moins  encore  qu’en  1890  «  imbu 
des  théories  étiologiques  anciennes  »  et  je  sais  que  l’anthraco- 
furoucle  est  une  des  manifestations  de  la  staphylococcose, 
pour  vous  emprunter  cet  heureux  néologisme.  C’est  précisé¬ 
ment  pour  cela,  étant  donnée  la  multiplicité  de  ces  manifes¬ 
tations,  que  je  crois  utile  de  les  différencier  entre  elles  le 
plus  possible,  d’après  leur  siège  anatomique  primitif.  Ici,  je 


me  garderai  bien  de  répéter  l’argumentation,  à  laquelle  je 
souscris  pleinement,  de  mon  collègue  et  ami  Eichelot. 

Au  reste,  sommes-nous  sur  tout  cela  en  désaccord  bien  pro- 
fmd?  Je  l’avais  craint,  en  voyant  les  modifications  que  vous 
proposiez  à  ma  définition  —  ou  plutôt  à  celle  de  Trélat.  Mais 
en  continuant  ma  lecture,  je  me  suis  bientôt  rassuré  un  peu, 
puis  beaucoup.  Un  peu,  quand  je  vous  ai  vu  repousser  sur 
vous-même  le  diagnostic  de  furoncle  parce  que  la  tumeur  ne 
présentait  pas  «...  la  communication  avec  une  cavité  glandu¬ 
laire,  c’est-à-dire  ce  qui  constitue  les  caractères  anatomiques 
essentiels  du  furoncle  ».  Beaucoup,  quand  j’ai  lu  le  para- 
g:raphc  suivant  :  «  Do  môme  que  nous  donnons  le  nom  d’abcès 
sudoripare  à  une  affection  en  tout  comparable  au  furoncle, 
sauf  le  siège  anatomique  primitif  différent,  de  même  pour¬ 
rions-nous  réserver  le  nom  de  furoncle  à  la  staphylococcose 
de  l’appareil  pilo-sébacé  » . 

Certes,  je  ne  conclurai  pas  de  là  que  vous-même  con¬ 
testez  le  furoncle  et  l’anthrax  des  muqueuses;  mais  simple¬ 
ment  que  cette  définition  n’est  pas  facile  à  donner;  et  dès 
lors  je  n’ai  plus  qu’à  vous  demander  de  vouloir  bien  me  par¬ 
donner  si,  défiant  en  mes  propres  forces,  je  me  suis  borné  à 
copier  celle  de  Trélat. 

Veuillez  agréer,  etc. 

A.  Broc  A. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  créo.sote  comme  agent  révélateur  de  la  gra¬ 
vité  des  tuberculoses  (1),  par  M.  le  D''  C.  Buelureaux, 
médecin-major  de  T'  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce. 

Les  résultats  obtenus  '  chez  les  tuberculeux  par  le 
traitement  créosoté  sont  tellement  discordants  que  les 
médecins  qui  n’ont  pas  fait  une  étude  spéciale  de  ce  médi¬ 
cament  sont  souvent  embarrassés  quand  il  s’agit  de  se 
prononcer  sur  l’opportunité  du  traitement  ou  de  préciser 
la  dose  à  administrer  :  chez  tels  malades  le  médicament 
fait  merveille,  on  est  alors  en  droit  de  dire  que  c’est  le 
meilleur  des  médicaments  connus  jusqu’à  ce  jour;  chez 
tels  autres  il  no  donne  que  des  résultats  médiocres,  ou 
passagers;  chez  d’autres  enfin  il  échoue  misérablement,' 
même  quand  il  est  manié  avec  la  prudence  et  la  sagacité 
désirables.  Tel  malade  supporte  des  doses  énormes,  tel 
autre  est  impressionné  par  des  doses  minimes.  Bref  le 
médecin  qui  emploie  la  créosote  chez  les  tuberculeux  est 
exposé  soit  à  un  enthousiasme  exagéré,  soit  à  un  scepti¬ 
cisme  regrettable. 

Or,  nous  employons  le  médicament  depuis  trois  ans 
d’une  façon  méthodique,  et  le  moment  nous  semble  venu 
de  tirer  de  nos  recherches  quelques  conclusions  capables 
d’aider  nos  confrères  dans  l’emploi  si  délicat  do  la  créo¬ 
sote  chez  les  tuberculeux. 

Dans  cet  article,  nous  nous  proposons  :  1°  de  mettre  en 
garde  le  praticien  contre  l’emploi  de  la  créosote  à  dose 
uniforme  chez  tous  les  malades,  et  2°  de  faire  voir  que  la 
manière  dont  la  créosote  est  tolérée  renseigne  d’une 
façon  précise  et  précieuse  sur  la  gravité  de  la  maladie. 
Mais  relatons  d’abord  quelques-unes  de  nos  observations 
groupées  suivant  la  façon  dont  les  malades  tolèrent  le 
médicament. 

l"  Catégorie.  —  Chez  les  uns,  la  tolérance  est  parfaite. 
Ils  n’éprouvent  ni  vertiges,  ni  fièvres,  ni  hypothermie, 
ni  manifestations  d’auoun  genre  ;  les  effets  thérapeuticj^ues 
sont  alors  remarquables,  l’appétit  se  relève  ou  s’exagere, 
les  forces  augmentent,  le  poids  s’accroît  de  huit  jours  en 
huit  jours,  les  foyers  de  tuberculose  externe  et  même  de 

(1)  Dans  un  ouvrage  intitulé  :  Pratique  de  l’antisepsie  dans  les 
maladies  contagieuses  et  en  qiarticulier  dans  la  tuberculose,  paraî¬ 
tront  des  considérations  plus  détaillées  sur  le  même  siqet. 
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tuberculose  pulmonaire  entrent  vite  en  régression  ma¬ 
nifeste. 

Citons  à  titre  d’exemples  et  parmi  une  cinquantaine 
de  malades  considérablement  améliorés,  les  cas  suivants  : 

Un  officier,  auquel  notre  collègue  M.  Vautrain  avait  dû 
enlever  le  manche  du  sternum  et  l’extrémité  interne  des 
deux  clavicules,  pour  tuberculose  osseuse,  rentre  l’année 
suivante  au  Val-de-Grftce  <avec  des  adénites  volumineuses 
du  cou,  dont  deux  en  pleine  suppuration  et  trajets  fistuleux. 
Il  avait  en  outre  une  gomme  tubereuleuse  du  voile  du  palais 
ayant  amené  une  perforation  ;  le  voilp  du  palais  était  épaissi, 
infiltré,  adhérent  aux  parties  voisines  comme  dans  certains 
cas  de  syphilis  buccale.  Notre  confrère,  reconnaissant  l’im¬ 
puissance  de  la  chirurgie,  nous  confie  le  malade,  auquel  nous 
appliquons  le  traitement  intensif;  il  prend  en  25  jours 
(août  1891),  d’une  part  1,800  grammes  d’huile  créosotée  à 
1  p.  15,  en  injections  hypodermiques,  et  d’autre  part, 
1,000  grammes  de  la  même  huile  en  5  lavements  donnés  les 
jours  où  il  n’y  a  pas  de  piqûre.  Or,  le  poids  augmente  de 
3  kilos  en  25  jours.  Les  suppurations  ganglionnaires  se 
tarissent  ;  la  gomme  tuberculeuse  du  palais  reprend  de  la  sou¬ 
plesse  ;  le  résultat  dépasse  toute  espérance  et  il  se  maintient 
d’après  les  nouvelles  reçues  en  janvier  1892.  Cet  officier  fait 
régulièrement  son  service. 

Un  autre  malade,  L...,  atteint  de  tuberculose  du  testicule, 
prend  en  5  mois  5  kilos  d’huile  créosotée  par  la  peau, 
1  kilo  en  lavement  ;  il  est  soumis  nuit  et  jour,  comme  tous 
ses  camarades,  à  l’atmosphère  créosotée,  et  au  bout  de  ces 
6  mois,  le  noyau  tuberculeux  de  l’épididyme  avait  complète¬ 
ment  disparu  ;  la  tolérance  avait  été  parfaite  ;  le  malade  n’a 
jamais  éprouvé  le  moindre  accident. 

Un  élève  de  l’école  de  Châlons,  que  nous  avons  présenté  à 
la  Société  de  dermatologie  en  avril  1891,  était  porteur  depuis 
3  mois  d’adénites  énormes  du  cou,  qui  l’avaient  fait  renvoyer 
de  l’école;  or,  après  28  jours  dè  traitement,  on  ne  voyait 
presque  plus  trace  de  ces  adénites,  et  la  guérison  se  main¬ 
tient  en  février  1892. 

Un  garde  républicain,  que  nous  avons  également  montré  au 
Congrès  de  dermatologie,  et  dont  la  photographie  avait  été 
rise  avant  le  traitement,  a  été  aussi  guéri  en  22  jours 
’adénltes  volumineuses;  3  mois  après,  nous  le  représentions 
aux  membres  du  Congrès  de  la  tuberculose,  qui  étaient  venus 
visiter  notre  service  au  Yal-de-Grâce,  et  la  guérison  s’était 
maintenue  et  se  maintient  encore  en  février  1892. 

Certains  tuberculeux  pulmonaires  supportent  également  la 
créosote  à  haute  dose,  et  tirent  du  traitement  un  bénéfice 
marqué.  Un  de  nos  malades,  atteint  d’une  forme  pneumonique 
très  grave,  avec  une  caverne  non  douteuse,  survenue  <à  la 
suite  de  la  poussée  pneumonique  et  dans  les  crachats  duquels 
les  bacilles  de  Koch  avaient  été  plusieurs  fois  constatés,  sortit 
do  l’hôpital  presque  guéri  après’  3  mois  de  traitement,  ayant 
reçu  3  k.  500  d’huile  en  70  injections,  soit  210  gr.  de  créosote 
pure.  M.  le  professeur  Bouchard,  qui  le  revit  3  mois  après  sa 
sortie  dans  son  service  où  il  était  entré  pour  angine,  constata 
une  guérison  radicale,  et  elle  se  maintient  depuis  un  an. 

Un  autre  malade,  P...,  entré  dans  notre  service  des  détenus 
avec  hémoptysies  inquiétantes,  vit  ses  hémoptysies  s’arrêter 
dès  la  première  injection  d’huile  créosotée,  et  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  constatés  à  l’entrée  (submatité  et  rilles  sous-cré- 
pitants  au  sommet  droit)  disparurent  après  4  mois  ;  néanmoins 
le  malade  continuant  a  tousser  un  peu,  resta  en  traitement 
pendant  9  autres  mois.  Il  avait  une  telle  confiance  dans  la 
créosote,  que  nous  n’avions  pas  besoin  de  le  pousser  à  en 
prendre,  il  fallait  plutôt  modérer  son  zèle.  Il  nous  quitta  par¬ 
faitement  guéri,  .après  avoir  pris  7  k.  200  d’huile  creosotée  au 
15"‘'‘  soit  540  gr.  do  créosote,  et  sans  j.amais  .avoir  eu  le 
moindre  accident  ni  local,  ni  général.  Il  nous  écrit  d’Amé¬ 
rique  en  janvier  1892  que  la  guérison  se  maintient. 

Tous  ces  malades,  qu’on  peut  considérer  comme  guéris 
ou  sensiblement  améliorés,  ont  toléré  le  médicament 
d’une  façon  parfaite,  et  font  véritablement  honneur  à  la 
méthode. 

2"  Catégorie.  —  Chez  les  malades  dont  l’énumération 
va  suivre,  la  tolérance  a  été  non  moins  rem.arquable. 
L’état  génér.al  a  été  non  moins  .amélioré,  mats  les  lésions 
locales  n’ont  pas  suivi  woe  régression  parallèle. 


Un  malade  atteint  de  tuberculose  du  testicule  gauche  très 
avancée,  avec  suppuration,  estmisau  traitement  le  jour  môme 
de  son  entrée  à  l’hôpital;  il  tolère  très  bien  la  créosote,  ce 
qui  n’empêche  pas  son  abcès  testiculaire  de  s’ouvrir.  La  néces  • 
sité  d’une  castration  s’impose  ;  M.  le  professeur  Delorme,  du_ 
Val-de-Grâce,  la  pratique,  et  sitôt  que  le  malade  est  guéri  de' 
cette  opération,  nous  reprenons  le  traitement  oréosoté  avec 
d’.autant  plus  d’énergie  que  nous  voyions  le  testicule  droit  se 
prendre  un  mois  après  l’ablation  du  gauche.  Le  traitement 
est  admirablement  supporté  ;  6  kilog.  d’huile  créosotée  sont 
pris  par  la  peau,  en  outre  dans  ce  cas,  étant  donné  le  siège 
môme  de  la  m.aladie,  nous  insistons  sur  les  lavements  de  créo¬ 
sote  ;  ils  sont  parfaitement  supportés  par  l’intestin.  3  kilog. 
d’huile  créosotée  au  15=  sont  ainsi  pris  par  la  voie  rectale  en 
20  lavements  ;  malgré  cette  dose  énorme  et  cette  tolérance 
idéale,  les  lésions  ont  continué  à  progresser.  Nous  avons  vu 
se  prendre  successivement  les  deux  vésicules  séminales  et  la 
prostate.  Notons  que  le  malade,  à  l’inverse  des  autres,  .à  tolé- 
r.anee  parfaite,  n’a  pas  augmenté  de  poids  pendant  les  8  mois 
qu’il  est  resté  soumis  à  notre  observation. 

Un  garde  républicain,  atteint  également  de  tuberculose  de 
l’épididyme,  nous  est  confié  par  M.  le  professeur  Laveran, 
dans  le  service  duquel  il  était  placé.  Il  a  pu  prendre  en  deux 
mois  3  kilos  d’huile  créosotée  sans  le  moindre  accident  et 
avec  amélioration  de  l’étot  général  ;  mais  la  lésion  de  l’épidi- 
dyme  n’a  ni  augmenté,  ni  diminué.  M.  Laveran  le  présenta 
au  Congrès  de  la  tuberculose,  en  faisant  remarquer  et  l’inno¬ 
cuité  du  traitement  et  son  peu  d’efficacité.  Ce  malade  vient 
de  rentrer  au  Val-de-Grâce  porteur  d’une  orchite  tubercu¬ 
leuse  aiguë. 

Chez  un  autre  malade  atteint  de  mal  de  Pott,  la  créosote  a 
été  également  très  bien  tolérée  pendant  plus  de  6  mois,  sans 
pour  cela  que  la  lésion  vertébr.ale  ait  été  influencée  ;  on  a  dû 
faire  deux  opérations  successives.  Au  bout  de  ces  6  mois,  la 
fièvre  s’étant  mise  de  la  partie  et  l’état  général  devenant  in¬ 
fectieux,  la  créosote  n’a  plus  été  supportée. 

Nombreux  sont  nos  tuberculeux  pulmonaires  chez  les¬ 
quels  la  créosote  a  amené  une  amélioration  notable  de  l’état 
général,  avec  diminution  appréciable  des  crachats,  sans 
que  pour  cela  la  lésion  ait  le  moins  du  monde  rétrocédé.  Ces 
cas  justifient  l’opinion  de  quelques  personnes  qui  disent  que 
la  créosote  est  un  trompe-l’œil. 

Citons  parmi  ces  malades  l’histoire  d’un  homme  de  28  .ans, 
soigné  au  4=  mois  d’une  tuberculose  que  nous  avions  vue 
naître,  et  chez  lequel  l’amélioration  de  l’état  général  fut  telle 
que  nous  conçûmes  d’abord  le  plus  brill.ant  espoir;  cet  homme 
qui  dépérissait  à  vue  d’œil,  fut  rapidement  remonté,  put 
reprendre  son  travail  qu’il  n’a  pas  interrompu  pendant  deux 
ans.  Malgré  cette  amélioration  apparente,  malgré  la  continua¬ 
tion  régulière  du  traitement  (deux  injections  par  seinaine  do 
30  grammes  chacune),  les  crachats  renferment  toujours  do 
nombreux  bacilles, et  nous  suivonsmoia  p.ar  mois  avec  inquié¬ 
tude  les  progrès  de  la  lésion  pulmonaire. 

Jusques  à  quand  durer.a  ce  bien-être  factice?  A  quel  moment 
surviendra  l’effondrement  général  de  l’organisme?  Nous  ne 
pouvons  pas  le  préciser;  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c’est 
qu’à  partir  de  ce  moment-là,  la  créosote  ne  sera  plus  tolérée 
et,  qu’à  partir  du  jour  où  l’intolérance  pour  la  dose  habituelle 
se  manifestera,  les  jours  du  malade  seront  comptés,  et  qu’il 
faudra  bien  se  garder  de  vouloir  vaincre  l’intolérauce  :  le 
mieux  sera  de  baisser  rapidement  la  dose  ou  mieux  de  renon¬ 
cer  au  traitement  créosoté. 

Dor...,  entré  il  y  a  14  mois  avec  hémoptysies  inquiétantes, 
survenues  dans  le  cours  d’une  belle  santé,  est  mis  à  la  créo¬ 
sote  le  troisième  jour.  Dès  la  première  injection,  les  crache¬ 
ments  de  sang,qni  .avaient  résisté  à  tous  les  agents  thérapeu¬ 
tiques,  s’arrêtent  pour  ne  plus  reparaître  pendant  6  mois.  Le 
traitement  intensif  est  continué,  et  pendant  tout  ce  temps,  la 
lésion  pulmon.aire  reste  stationnaire.  Les  crachats,  examinés 
tous  les  mois,  contenaient  toujours  des  bacilles,  mais  l’état 
général  était  excellent. 

Au  6=  mois,  suspension  presque  complète  du  traitement  ; 
au  7“  mois,  réapparition  d’une  hémoptysie  grave,  qui  est  éga¬ 
lement  arrêtée  par  la  créosote.  Apartir  de  ce  moment,  bien  que 
l’état  général  soit  aussi  bon  que  possible,  nous  constatons  la 
marche  progressive  de  la  lésion  pulmonaire.  Au  14°  mois, 
apparition  brutale  d’une  poussée  broncho-pneuroonjcfue  c[uj 
emporte  le  îpajâde  ep  trois  jpur-s, 
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L’autopsie  faite  àl’liôpital  Teiion  par  M.  Potier,  interne  du 
D"'  Moizard,  démontra  que  la  lésion  initiale  du  poumon  droit 
était  en  voie  de  guérison;  que  le  malade  a  succombé  à  une 
poussée  aiguë  pulmonaire  généralisée. 

Notre  collègue,  M.  Nimier,  nous  pria  de  traiter  un  malade 
entré  dans  sonservice  pour  otorrliée,  et  atteint  depuis  10  jours 
seulement  d’une  forme  infectieuse  de  tuberculose.  Eu  l’espace 
de  10  jours,  ses  traits  s’étaient  tirés,  il  avait  une  anémie  aiguë 
avec  fièvre  ardente,  perte  d'appétit,  et  bien  qu’au  premier 
examen  il  nous  fût  impossitile  d’affirmer  l’existence  de  la 
tul)erculose,  nous  la  soupçonnâmes  et  le  malade  fut  mis  au 
traitement.  Il  le  supporta  avec  une  vaillance  que  nous  ne 
sommes  pas  habitués  à  rencontrer  chez  les  fébricitants,  et  put 
prendre  progressivement,  tm  augmentant  de  ogr.  par  jour, 
jusqu’à  120  grammes  d’huile  créosotée.  La  fièvre,  loin  d’aug¬ 
menter,  comme  elle  lofait  quclquefoisau  début  du  traitement 
créosoté,  diminua  progressivement  pour  disparaître  au 
2.V  jour  du  traitement.  L’état  général  s’améliora  d’une  façon 
évidente,  ce  qui  n’empôcha  pas  les  lésions  pulmonaires,  que 
nous  ne  faisions  que  soupçonner  au  début,  de  s’accentuer  sous 
nos  yeux.  Aujourd’hui,  après  quatre  mois  de  traitement,  le 
malade  se  croit  hors  de  danger,  ne  tousse  plus  dutout,  crache 
très  peu,  ses  crachats  ne  contiennent  phis  de  bacilles  deKoch, 
alors  qu’ils  en  contenaient  beaucoup  deux  mois  avant  ;  et 
cependant,  ses  deux  sommets  sont  intéressés  de  la  façon  la 
plus  nette. 

Cat...,  le  premier  malade  que  nous  ayons  traité  par  les  injec¬ 
tions  de  créosote  (1889)  et  dont  l’histoire  est  mentionnée  dans 
les  Archivés  de  médecine  militaire  (1890),  continua  en  1890  à 
aller  aussi  bien  que  possible.  Il  a  eu  pendant  l’été  de  1891 
une  nouvelle  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  et  a  dû  en¬ 
trer  à  l’hôpital  Tenon.  Le  traitement  parla  créosote  en  injec¬ 
tions  employé  par  M.  le  Moizard  pendant  trois  mois  eut 
encore  cette  fois  une  efficacité  notable.  Mais  nous  venons  de 
revoir  ce  malade  (février  1892)  et  nous  trouvons  que  sa  lésion 
a  sensiblement  progressé. 

Chez  tous  ces  malades  de  notre  2=  catégorie  et  chez 
bien  d’autres  dont  nous  ne  voulons  pas  parler,  parce  que 
nous  ne  les  avons  pas  suivis  assez  longtemps,  nous  con¬ 
sidérons  que  le  traitement  a  été  fort  utile,  malgré  l’état 
stationnaire  ou  même  progressif  des  lésions.  Nul  doute 
que  ces  malades  n’aient  été  mis,  par  le  fait  du  médica¬ 
ment,  en  état  de  résistance  augmentée.  C’est  pour  ces 
malades  qu’on  peut  dire  que  la  créosote  est  le  moins 
mauvais  des  médicaments  employés  contre  la  tubercu¬ 
lose. 

3°  Catégorie.  — ■  En  d’autres  cas,  la  tolérance  est  par¬ 
faite  d’abord,  mais  la  lésion  continue  à  évoluer  comme 
chez  les  malades  de  la  2“°  catégorie.  Puis  brusquement, 
sans  qu’on  sache  pourquoi,  surviennent  les  phénomènes 
d’intolérance  que  nous  allons  passer  en  revue.  A  partir 
de  ce  moment,  le  pronostic  devient  des  plus  sombres  et 
l’on  peut  dire  que  tout  homme  qui  tolérait  la  créosote 
d’.abord,  et  ne  la  tolère  plus  à  un  moment  donné,  est  un 
malade  perdu. 

Tel  est  le  cas  d’un  malade  de  M.  Laveran,  atteint  suc¬ 
cessivement  de  pleurésie  droite,puis  de  pleurésie  gauche, 
et  péritonite,  qui  fut  mis  au  traitement  au  troisième  mois 
de  sa  maladie.  Pendant  2  mois,  il  toléra  très  bien  25  et 
30  grammes  d’huile  donnés  tous  les  jours;  puis  d’un  jour 
à^l’autre,  il  eut  des  phénomènes  d’intolérance,  nous  bais¬ 
sâmes  progressivement  la  dose  du  médicament  et  nous 
dûmes  y  renoncer  après  15  jours  de  tâtonnements.- Un 
mois  après  ce  malade  succombait,  et  l’autopsie  nous  révé¬ 
lait  une  tuberculose  généralisée  (Plèvre,  poumons,  péri¬ 
toine,  foie,  reins). 

Un  autre  malade  toléra  le  médicament  pendant  3  mois, 
mais,  comme  les  lésions  continuaient  à  s’aggraver  d’une 
façon  rapide,  malgré  l’absence  de  fièvre  et  malgré  le  bon 
état  général,  nous  ne  pouvions  pas  être  rassuré  sur  son 
sort,  et  la  suite  nous  montra  le  bien  fondé  de  nos  appré¬ 
hensions;  en  effet,  un  jour  la  fièvre  s’allume  pour  devenir 
continue  et,  .à  partir  de. ce  moment,  ia  tolérance  cesse 


d’exister;  le  malade  qui  supportait  50  grammes  d’huile 
au  15'"°,  ne  peut  plus  en  prendre  5  grammes  ni  même 
un  gramme  sans  éprouver  du  refroidissement,  des  fris¬ 
sons,  des  sueurs  profuses.  Aussi  avons-nous  cessé  le  trai¬ 
tement  en  quelques  jours  et  le  malade  n’a  pas  tardé  à 
succomber. 

Nous  avons  encore  doux  autres  malades  dont  l’histoire 
est  calquée  sur  la  précédente.  Mais  ces  cas  de  tolérance, 
parfaite  d’abord,  avec  intolérance  dans  le  cours  du  trai¬ 
tement.  sont  relativement  rares,  beaucoup  plus  rares 
que  ceux  de  la  catégorie  suivante. 

‘P  Catégorie.  —  Malades  dont  l’intolérance  à  un  degré 
quelconque  apparaît  dès  le  début  du  traitement.  Gravité 
du  pronostic. 

Nous  nous  proposons  d’insister  avec  détails  sur  ces  phé¬ 
nomènes  d’intolérance,  parce  que  c’est  leur  degré  do 
gravité  qui  doit  régler  la  conduite  du  médecin,  et  aussi 
parce  qu’ils  ont  au  point  de  vue  du  pronostic  une  impor¬ 
tance  considérable.  Nous  l’avons  déjà  fait  pressentir  à 
propos  des  malades  de  la  .3'""  catégorie,  et  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  insi.ster  actuellement  sur  ce  point.  Nous  pou¬ 
vons  dire  d’une  façon  générale,  que  la  créosote  a  la  même 
valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  que  la  lymphe  de 
Koch  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  nous  en  sommes 
arrivé  à  nous  tromper  bien  rarement  sur  le  pronostic  à 
porter  chez  un  tuberculeux  qui  ne  supporte  pas  la  créosote 
quelles  que  soient  d’ailleurs  l’ancienneté,  la  profondeur 
de  sa  maladie;  quels  que  soient  les  symptômes  qu’il  pré¬ 
sente.  Tel  malade  peut  avoir  des  lésions  profondes,  de 
la  fièvre  hectique,  s’il  supporte  bien  le  médicament, 
nous  ne  désespérons  pas  de  lui.  Nous  n’en  désespérons, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  qu’à  partir  du  jour  où 
à  la  tolérance  du  début  succède  une  intolérance  progres¬ 
sive.  Tel  autre,  au  contraire,  peut  n’être  qu’au  début  de 
la  maladie,  n’avoir  que  des  lésions  peu  étendues,  s’il 
supporte  mal  la  créosote,  si  nous  n’arrivons  pas  à  la  lui 
faire  tolérer  au  bout  d’un  certain  temps,  si,  en  d’autres 
termes,  il  éprouve  à  un  haut  degré  les  phénomènes  que 
nous  allons  passer  en  revue,  nous  le  considérons  comme 
irrémédiablement  perdu. 

Nous  avons  déjà  esquissé  cette  étude  dans  un  article 
de  la  Gazette  hebdomadaire  Am  13  juin  1891,  mais  il  nous 
faut  la  reprendre  au  point  de  vue  spécial  qui  nous 
occupe. 

1”  En  général,  le  fait  do  percevoir  la  saveur  de  créo¬ 
sote  pendant  longtemps,  surtout  après  avoir  re^u  des 
doses  relativement  minimes,  est  un  indice  d’intolerance. 

Notre  maître  et  ami  M.  Lereboullet  l’avait  aussi 
remarqué,  mais  ce  fait,  contesté  par  d’excellents  obser¬ 
vateurs,  Guiter  entre  autres  (Gas.  habd.,  décembre  1891) 
n’a  rien  d’absolu,  sa  valeur  n’est  que  secondaire,  surtout 
quand  cette  manifestation  est  isolée; 

2°  La  polyurie  et  la  sychnurie,  qu’on  observ'e  d’ailleurs 
assez  rarement,  n’indiquent  pas  l’intolérance; 

3"  L’apparition  des  urines  noires,  si  elle  ne  survient 
qu’accidentellement,  ou  à  la  suite  de  très  fortes  doses, 
n’a  aucune  valeur  pronostique,  et  n’indique  en  rien  l’in¬ 
tolérance.  Mais  si  les  malades  ont  des  urines  noires  et 
surtout  très  noires,  avec  des  doses  minimes  do  médica¬ 
ment,  et  d’une  façon  fréquente,  le  médecin  doit  faire 
des  réserves,  et  être  prudent  dans  sa  thérapeutique. 

Un  de  nos  malades,  atteint  de  phthisie  aiguë,  avait  des 
urines  noires  comme  de  l’encre  avec  deux  gouttes  de 
créosote  réparties  dans  un  lavement  de  200  grammes.  Le 
même  malade  ne  supportait  pas  cinq  centigrammes  de 
créosote  donnée  en  injection  huileuse  sous-cutanée,  alors 
que  dans  les  cas  de  tolérance  parfaite,  10  et  même  15  gr. 
de  créosote  donnée  soit  en  lavement,  soit  en  injection, 
ne  modifient  en  rien  la  couleur  de  l’urine, 

4°  L’apparition  de  vertiges,  d’ivresse,  voire  même  de 
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orpeur,  avec  anéantissement  général,  impossibilité 
d’associer  deux  idées,  n’indique  pas  l’intolérance;  ces 
phénomènes  sont  d’ailleurs  rares,  ils  ne  durent  que 
quelques  jours  chez  le  même  malade. 

5“  La  sueur  survient  fréquemment  au  début  du  trai¬ 
tement,  immédiatement  à  la  suite  des  injections  ;  elle 
est  quelquefois  profuse  durant  7  ou  8  heures.  Le  malade 
est  comme  dans  un  bain  de  vapeur.  Si  ce  phénomène 
survient  isolément,  sans  être  accompagné  de  ceux  qui 
nous  restent  à  étudier,  il  n’a  pas  grande  valeur  pronos¬ 
tique  et  n'indique  pas  l’intolérance,  mais  il  est  rare  qu’il 
survienne  isolément.  Le  plus  souvent,  la  sueur  s’accom¬ 
pagne  d’une  poussée  fébrile  ;  doux  cas  peuvent  alors  se 
présenter.  Ou  bien  la  fièvre  n’est  perceptible  qu’au 
thermomètre,  le  malade  ne  se  doute  pas  qu’il  est  fébri¬ 
citant,  en  ce  cas,  on  peut  dire  que  le  malade  ne  fait  que 
friser  l’intolérance.  Le  médecin  doit  surveiller  de  près, 
donner  des  doses  modérées,  baisser  même  la  dose  si  la 
sueur  est  trop  profuse,  mais  il  doit  continuer  le  traite¬ 
ment. 

Kien  n’est  plus  curieux  que  de  voir  ces  malades  cou¬ 
verts  de  sueur,  qu’il  a  fallu  changer  2  ou  3  fois,  ayant 
une  température  de  39  degrés,  manger  avec  appétit, 
affirmer  qu’ils  se  trouvent  très  bien  et  demander  qu’on 
leur  continue  la  créosote.  Nous  avons  eu  un  malade  sem¬ 
blable,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  subaiguë.  Tous 
les  médecins  qui  l’ont  suivi  le  considéraient  comme  gra¬ 
vement  atteint  dès  le  début.  L’examen  du  poumon  révé¬ 
lait  une  extension  rapide  des  lésions.  Après  chaque  injec¬ 
tion,  il  survenait  cette  sueur  si  abondante  avec  poussée 
fébrile.  A  diverses  reprises,  nous  croyions  devoir  sus¬ 
pendre  le  traitement,  mais  nous  le  continuâmes  à  la 
prière  du  malade,  qui  prétendait  que  ses  sueurs  ne  lui 
étaient  pas  désagréables,  et  qu’il  mangeait  avec  un 
appétit  peu  commun.  Or,  nous  eûmes  tout  lieu  de  nous 
féliciter  de  cette  constance  :  car  au  bout  d’un  mois,  les 
injections  ne  produisirent  plus  ni  fièvre,  ni  sueur,  ni 
phénomènes  d’aucune  sorte  ;  la  tolérance  s’était  établie 
parfaite,  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  lésion  pulmonaire 
diminua.  Doux  mois  après,  le  malade  quitta  l’hôpital, 
prenant  de  la  créosote  jusqu’au  jour  de  sa  sortie, 
retourna  dans  son  pays  et  voulut  bien  venir  un  mois 
plus  tard  à  Paris  pour  être  présenté  aux  membres  du 
Congrès  delà  tuberculose.  M.  le  D’’ Hérard  qui  l’exa¬ 
mina  put  constater  qu’il  n’y  avait  plus  qu’une  lésion 
limitée,  bien  différente  de  celle  dont  les  détails  minutieux 
étaient  inscrits  sur  la  feuille  d’observations.  L’état 
général  était  excellent,  le  poids  avait  continué  .à  aug¬ 
menter  après  le  départ  de  l’hôpilal.  Bref,  ce  malade, 
fort  inquiétant  à  un  moment  donné,  dont  les  crachats 
avaient  contenu  des  bacilles,  faisait  véritablement  hon¬ 
neur  à  la  thérapeutique. 

Notons  qu’à  vrai  dire  il  n’avait  jamais  eu  d’intolérance 
absolue,  car  il  n’avait  jamais  éprouvé  les  phénomènes 
qui  nous  restent  à  étudier. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 

SYPHILIGEAPHIE 

Syphilis  occulte  (Ueber  Svphilis  occulta),  par  W.  Flei- 
NER  (Deut.  Arch.  filr  kl.  Med.',  1891,  Bd  48,  Hft  3-6,  p.  292  et 
453).  —  L’auteur  se  propose  d’étudier  sous  cette  désignation, 
empruntée  à  Erb,  les  cas  de  syphilis  dont  toute  l’histoire, 
commémoratifs  et  accidents  directement  constatables,  se  borne 
à  des  manifestations  ayant  le  caractère  tertiaire,  sans  qu’on 
ait  jamais  vu  évoluer  rien  qui  rappelle  l’accident  primitif  ou 
les  accidents  secondaires.  Il  y  a  là  une  grande  différence 
d’avec  les  syphilis  latentes,  qui  ont  à  leur  actif  le  chancre  et 


les  accidents  secondaires,  et  pour  lesquelles  la  période  de 
latence  correspond  à  la  phase  intermédiaire  entre  les  accidents 
secondaires  d’une  part,  et  d’autre  part  la  syphilis  tertiaire  ou 
la  guérison  définitive  (quand  le  tertiarisme  doit  manquer). 
Les  faits  de  syphilis  occulte  peuvent  se  partager  en  2  grou¬ 
pes.  Le  premier  comprend  les  femmes  de  syphilitiques,  .soit 
infectés  avant  le  mariage,  soit  ayant  pris  une  syphilis  extra¬ 
conjugale.  Au  deuxième  groupe  correspondent  les  femmes  qui 
ont  eu  plusieurs  avortements,  ou  qui  sont  mères  d’enfimts 
hérédo-syphilitiques.  Enfin  le  troisième  groupe  se  rapporte 
à  la  syphilis  héréditaire  tardive.  En  se  limitant  à  ce  groupe¬ 
ment  et  en  soumettant  les  faits  à  une  critique  rigoureuse, 
l’auteur  pense  qu'il  y  a  beaucoup  d’exagération  dans  l’apho¬ 
risme  de  Diday  :  «  Les  véroles  imperceptibles  courent  le 
monde,  elles  le  remplissent,  le  peuplent.  » 

Syphilis  iiitra-crànienne  (The  diagnosis  of  one 
form  of  intra-cranial  syphilis),  par  Landon  Carter  Ctr.4y  {The 
American  Journal  of  the  medical  Sciences,  janvier  1892, 
n“  237,  p.  30).  —  Elude  statistique  fondée  sur  27  observations 
dont  20  concernant  des  hommes.  Les  symptômes  constants  ont 
été  la  céphalée  et  l’insomnie; il  y  a  eu  pseudo-paralysie  géné¬ 
rale  dans  6  cas,  hémiplégie  dans  7  cas,  épilepsie  dans  1  cas, 
céphalalgie  simple  dans  5  cas.  Dans  11  cas,  on  a  obtenu  la 
guérison  complète. 

'l'annate  de  mercure  dans  la  syphilis  (The  taiinate 
of  mercury  in  the  treatment  of  syijhilis),  par  Ch.  W.  Allen, 
(Medic.  Record  New-York,  2  janvier  1892,  p.  6).  -y  Le  tan- 
nate  de  mercure  a  l’avantage  d’être  stable,  de  s’assirniler  ra¬ 
pidement,  de  sorte  qu’on  peut  donner  un  dose  relativement 
élevée  de  mercure  sans  avoir  d’accidents  à  redouter.  11  ne 
cause  pas  aussi  souvent  la  salivation  que  le  calomel  et  le  pro- 
to-iodure  et  ne  détermine  pas  aussi  facilement  de  la  diarrhée 
et  de  la  gastro-entérite  que  le  sublimé  et  le  proto-iodure.  Il 
est  bien  toléré  par  les  enfants  à  la  dose  de  2  à  4  centigrammes 
par  jour.  Comme  il  ne  se  modifie  pas  dans  l’estomac  et  qu’il 
ne  se  décompose  qu’au  contact  du  contenu  alcalin  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  il  n’irrite  pas  l’estomac. 

Syphilis  du  gros  intestin  (Ueber  syphilitische  Mast- 
darmerkrankung  mit  Démonstration  eines  Préparâtes  von 
Proctitis  ulcerosa),  par  H.aun  [Deuts.  med.  Woch.,  1892,  u"  4, 
p.  69).  —  L’auteur  soutient  encore  que  dans  les  ulcérations 
syphilitiques  du  gros  intestin  remontant  très  haut,  la  seule 
opération  possible  est  la  colotomie  qui,  chez  les  malades 
épuisés,  est  préférable  à  l’extirpation  du  rectum.  A  l’appui 
de  cette  thèse  soutenue  à  plusieurs  reprises  (12=  Congrès  des 
chirurgiens  allemands,  Langenbeck's  Archiv,  Bd  XXIX), l’au¬ 
teur  rapporte  encore  l’observation  suivante  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  33  ans  venue  à  la  clinique  pour 
des  douleurs  de  ventre,  do  la  diarrhée  s’accompagnant  de 
ténesme  rectal  et  de  selles  purulentes.  Au  toucher  rectal  on 
se  it  une  ulcération  étendue  à  5  cent,  de  l’orifice  anal  et  on 
constate  que  les  parois  du  rectum  sont  notablement  épai.ssies. 

Colotomie.  Incision  de  6  centim.  dans  le  flanc  gauche  com- 
meiKjant  à  2  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  se  portant  en  haut  et  en  dehors  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart.  Section  des  muscles,  ouverture  du 
péritoine  dans  une  étendue  de  3  à  4  cent.,  et  suture  de  la 
séreuse  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  ;  fixation  du  côlon 
à  l’aide  de  tampons  iodoformés  et  de  six  points  de  suture. 
Quatre  jours  plus  tard,  colotomie  et  établissement  d’un  anus 
contre  nature.  Cinq  jours  plus  tard,  la  malade  meurt  avec 
des  phénomènes  d’épuisement. 

A  l’autopsie  on  ne  trouve  pas  trace  de  péritonite.  La  colo¬ 
tomie  était  faite  à  50  cent,  de  l’ànus.  Le  rectum  est  ulcéré 
sur  une  étendue  de  16  cent,  à  partir  de  l’anus  et  présente  à 
5  cent,  de  l’orifice  anal  une  cicatrice  dure.  Sur  l’iléon  à  partir 
de  la  valvule  on  trouve  onze  ulcérations  étendues,  espacées 
sur  1  m.  50  ;  à  25  cent,  de  la  valvule  existe  une  bride  fibreuse 
de  8  cent,  de  longueur  qui  rétrécit  notablement  la  lumière 
de  l’intestin  grêle.  Dégénérescence  amylo'ide  des  reins  et  de 
la  rate  ;  foie  gras. 

Diabète  sucré  d’origine  .syphilitique  (Vier  Fælle 
von  Diabètes  mellitus  syphilitischen  Ursprungerl,  par  Pbin- 
BERG  {Berl.klin.  ïï’bcA.,  1892,  n“’  6  et  7  p.ll9  et  148).  —  L’au¬ 
teur  se  rattache  à  la  théorie  d’après  laquelle  le  diabète  serait 
produit  par  une  affection  desvmso-moteursdufoie,  ou  d’une 
façon  plus  générale  par  une  lésion  du  centre  vaso-moteur  du 
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bulbe.  A  l’appui  de  cette  théorie,  l’auteur  rapporte  quatre 
observations  de  glycosurie  chez  des  syphilitiques  ayant  pré¬ 
senté  des  phénomènes  cérébro-spinaux.  Dans  le  premier  cas, 
homme  de  27  ans,  ceux-ci  revêtirent  la  forme  d'une  pachymé- 
ningite  supérieure  ;  dans  le  second,  homme  de  25  ans,  il  s’agit 
probablement  de  syphilis  cérébrale  ^hémiparésie,  attaques  épi¬ 
leptiformes,  etc.).  Dans  la  troisième  observation,  il  s’agit 
d'une  femme  de  28  ans,  hystérique,  qui,  au  moment  des  acci¬ 
dents  secondaires  de  la  syphilis,  fut  prise  de  tous  les  signes 
de  paralysie  bulbaire.  Eufiu,  dans  le  quatrième  cas,  une 
femme  de  iîl  ans,  les  phénomènes  étaient  également  ceux  de 
tumeur  cérébrale  (hémiparésie,  symptômes  oculaires,  etc.). 

Tous  CCS  malades  furent  soumis  aux  injections  sous-cù'a- 
nées  de  mercure.  Sous  rinfluenco  de  ce  traitement,  les  phé¬ 
nomènes  nerveux  rétrocédèrent  et  la  glycosurie  diminua 
considérablement,  voire  môme  disparut  dans  un  cas. 

Kliologie  de.s  fibro-myonies  (Zur  .Etiologie  dur  Fibro¬ 
myome),  par  Peochownik  [Deut.  vied.  Woch.,  1892,  11°  7, 
p.^  110).  --  L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  myoïnes  utérins 
développés  chez  des  femmes  de  29  à  40  aus  peu  de  temps 
après  l’infection  syphilitique.  Sous  l’influence  du  traitement 
spécifique  les  tumeurs  ont  notablement  diminué  de  volume 
et  les  phénomènes  cliniques  (métrorrhagies,  douleurs  de 
ventre  et  de  reins)  disparu.  Dans  un  cas  où  il  existait  des 
tumeurs  multiples,  une  sous-jacente  à  la  muqueuse  fut  extir¬ 
pée, et  l’examen  histologique  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas  de 
syphilome,  mais  bien  d’une  tumeur  myomateusc.  Du  reste, 
les  caractères  et  la  marche  de  ces  tumerrrs  dans  tous  ces  cas 
n'étaient  nullement  ceux  de  syphilomes. 

En  se  basant  sur  ces  observations,  l’auteur  émet  l’opinion 
que,  dans  certains  cas  de  prédisposition  spéciale,  la  syphilis 
peut  jouer  le  rôle  d’agent  d’irritation  spécifique  et  donner  lien 
au  développement  d’un  myome  utérin. 

NEOEOPATH01.OQIE 

'l’i-aitenieut  de  la  choi-ée  par  l’e-valgiiie  (Behand- 
lung  der  Chorea  St.-Vitii  mit  Exalgin),  par  Hugo  Lœwenthal 
iBerl.  klin.  Woch.,  1892,  n“  5,  p.  95).  —  L’auteur  a  teaité 
35  malades  atteintes  do  chorée  par  l’exalgine.  Il  la  donnait  à 
la  dose  de  0,20  eentigr.  trois  fois  par  jour,  dans  quelqnes  cas 
il  donnait  5  fois  cette  dose,  dans  de  l’eau  chaude  sucrée.  L’âge 
des  malades  variait  entre  3  et  18  ans  ;  la  forme  de  la  maladie 
était  légère  dans  quelques  cas,  grave  en  d’autres.  La  durée 
du  traitement  a  varié  entre  8  jours  et  4  mois.  Une  grande 
partie  des  malades  fut  améliorée  dès  le  2“  ou  3°  jour.  En 
somme,  bons  résultats  eu  général,  mais  guère  supérieurs  à 
ceux  qu’ont  donnés  d’autres  médicaments.  L’exalgiue  n’est 
pas  un  spécifique  de  la  chorée.  Mouoorvo  a  obtenu  aussi 
d’assez  bons  résultats.  Plusieurs  fois  on  a  observé  de  l’ictère, 
et  de  la  cyanose  des  lèvres. 

De  l’état  de  mal  mig'raiueux,  par  M.  Féeé  {Revue  de 
mklecine,  1892,  n»  1,  p.  25).  —  On  désigne  sous  le  nom  à' état 
de  mal  les  attaques  sérielles  subiutrantes  que  présentent  par¬ 
fois  les  épileptiques.  Outre  l’état  de  mal  convulsif  bien  connu, 
M.  Féré  a  déjà  décrit  un  état  de  mal  caractérisé  par  de  la 
torijeur,  plus  ou  moins  comparable  avec  l’état  de  mal  ps;/chi-* 
nue.  Dans  le  mémoire  actuel  il  pense  qu’il  existe,  de  plus,  uu 
état  de  mal  migraineu.K  constitué  par  des  accès  douloureux 
subintrants,  et  suivi  de  stupeur.  Cet  état  de  mal  et  les  acci¬ 
dents  paralytiques  qui  l’accompagnent  peuvent  guérir  sans 
laisser  de  traces.  La  gravité  des  accès  migraineux  au  point 
de  vue  de  la  permanence  des  accidents’  qui  l’accompagnent 
paraît  dépendre  de  l’état  anatomique  des  vaisseaux.  L’urgence 
du  traitement  de  la  migraine  accompagnée  est  d’autant  plus 
pressante  que  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge  et  qu’il  présente 
des  lésions  vasculaires. 

MÉDECtNE 

^  .^loi-ve  ai^uë  (A  case  of  acute  glanders  or  farcy),  par 
G.  Iloss  et  Vf.  WiLBEET  ÎMedic.  New.'i,  Philadelphie,  12  dé¬ 
cembre  1891,  p.  ü78).  —  Homme  de  29  ans,  cocher,  ayant 
soigné  des  chevaux  malades  ;  début  par  des  douleurs  et  de  la 
rougeur  dans  l’épaule  droite  ;  la  rougeur  s’étendit  jusqu’au 
cou  et  présenta  un  «aspect  érysipéhateux,  sans  vésicules, 
~  40,(5.  au  bout  de  G  jours,  une  incision  ne  fit  découvrir 
qu’une  petite  quantité  de  pus  ;  quatorze  jours  après  le  début, 
survint  un  petit  abcès  à  l’îingle  droit  de  la  mâchoire,  puis  des 


abcès  se  développèrent  sur  toute  la  surface  du  corps,-  débu¬ 
tant  par  une  tache  rouge  qui  s’indurtait  et  présentait  ensuite 
une  pustule  à  sa  partie  centrale  ;  jetage  nasal,  état  typho'i'de, 
mort  17  jours  après  le  début.  Les  recherches  bactériologiques 
(cultures)  ont  donné  des  résultats  positifs. 

Kéactifs  «les  substaiice.s  albumino’idc.s  et  de.s 
peptones  (On  the  use  of  salicyl-sulphoiiic  acid  as  a  test  for 
albumoses  and  peptones  [saliphonic  test]),  par  J.  Macwii.liam, 
(British  meiiz.  Jauni.,  16  janv.  1892,  p.  115).  —  L’acide 
salieyl-sulfonique  est  uu  réactif  extrêmement  précis  et  utile 
de  toutes  les  substances  protéiques.  Le  précipité  qu’il  donne 
avec  toutes  les  albumines  précipitables  par  la  chaleur  (ahciu- 
miiie,  globuline,  myosine,  etc.),  et  «avec  les  albumines 
dérivées  (albumine  acide,  albumine  alcaline)  ne  se  dissout 
pas  par  la  chaleur.  Le  précipité  qu’il  donne  avec  les  subs¬ 
tances  albumino'ides  se  dissout  par  la  chaleur  et  reparaît 
lorsque  la  solution  se  refroidit.  L''s  peptones  no  sont  pas 
précipitées,  sauf  lorsqu’elles  sont  en  sblutious  déjà  saturées 
par  lè  sulfate  d’amraouiaque.  Lorsque  d’autres  réactifs,  tels 
que  le  biurot,  donnent  un  précipité  et  que  l'acide  salicyl-sul- 
foiiiquB  n’en  donne  pas,  cela  indique  que  le  précipité  est 
formé  par  des  peptones.  Lorsqu’un  précipité  se  produit  dans 
uns  solution  do  sulfate  d’ammoniaque,  il  dénote  la  présence 
de  peptones  et  se  dissout  par  l’addition  d’un  pou  d’eiu  ou  de 
glycérine. 

CHIRURGIE 

Uiipturc  de  rutéi-us  (üterusrupturen,  herovrgerufeu 
durch  aussere  Geivaltanwenduug),  par  Schwarz  (Ccatm^ôZ. 
f.  GryneekoL,  1892,  n“  2,  p.  28).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas 
do  rupture  de  l’utérus  survenue  à  la  suite  de  la  compression 
exercée  sur  l’organe  une  fois  pour  faciliter  la  sortie  de  l’en¬ 
fant  (expression  d’après  le  procédé  de  Kristeller),  l’autre  pour 
provoquer  des  contractions  de  l’utérus  débarrassé  déjà  du  pla¬ 
centa.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  femmes  qui  présen¬ 
taient  les  phénomènes  d’atonie  utérine  et  étaient  respective¬ 
ment  à  leur  9“  et  6'  accouchements.  La  rupture  s’est  produite 
au  niveau  du  promontoire  et  l’auteur  pense  que  c’est  la  com¬ 
pression  des  fibres  dégénérées  contre  la  saillie  osseuse  qui  a 
provoqué  l’usure  et  ensuite  la  rupture  de  l'organe. 

Rupture  de  la  A-es.sîe  (Two  cases  of  ruptured  bladder), 
par  Lloyd  {Lancet,  6  février  1892,  p.  306). 

Obs.  I.  —  Rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie;  drainage 
hypogastrique.  Guérison.  —  Mlle  U.  R.,  21  ans,  éprouva  une 
violente  pression  sur  l’abdomen  dans  un  accident  de  chemin 
de  fer.  Douleurs  dans  les  aines  et  les  cuisses  ;  aucun  signe  do 
fracture.  "Fomissements.  Elle  ii’avait  pas  uriné  depuis  long¬ 
temps  quand  l’accident  est  arrivé.  Hypothermie,  pouls  petit 
et  fréquent.  La  sonde  retire  une  urine  sanglante.  Les  vomis¬ 
sements  continuent  ;  il  survient  des  signes  évidents  de  péri¬ 
tonite;  un  peu  plus  tard  la  malade  peut  uriner  seule,  les 
vomissements  cessent,  mais  la  fièvre  s’allume  et  l’état  général 
devient  mauvais;  les  mictions  deviennent  très  fréquentes. 
Dans  la  jambe  gauche  se  déclare  une  phlébite  qui  gagne  la 
veine  fémorale.  On  trouve  de  la  matité  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique.  La  tumeur  devint  douloureuse  et  les  vomissements 
recommencèrent.  Incision  sur  la  tumeur  juste  au-dessus  du 
pubis  ;  on  évacua  ainsi  environ  900  grammes  d’urine  fétide 
et  on  retira  du  fond  de  la  plaie  des  tissus  gangrénés.  Lavage 
de  la  cavité  à  l’eau  boriquée  ;  en  explorant  cette  cavité  on 
trouva  une  perforation  de  la  vessie,  près  de  l’embouchure  de 
l’uretère  gauche.  La  malade  a  eu  peu  après  l'opération  une 
phlébite  de  la  veine  humérale  et  «axillaire  gauches.  Guérison 
complète. 

Oba.  II.  —  Rupture  intr«a-péritonéale  de  la  vessie  ;  suture  ; 
mort.  —  Un  homme  de  30  ans  tomba  et  reçut  un  poids  assez 
lourd  sur  le  ventre  ;  douleur  aiguë  dans  l’hypogastre  ;  envie 
d’uriner  accompagnée  d’impossibilité.  Matité  au-dessus  du 
pubis.  Etat  général  d’abord  bon  ;  puis  signes  de  lésion  interne  : 
faciès  anxieux,  grippé,  pouls  petit,  abdomen  distendu.  Dia¬ 
gnostic,  rupture  de  la  vessie.  Laparotomie  ;  perforation  do  la 
vessie  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure  et  aboutissant  dans 
la  cavité  péritonéale.  Suture  de  cette  perforation  au  catgut. 
Le  malade  meurt  avant  la  fin  de  l’opération.  Le  péritoine 
contenait  de  l’urine  et  des  caillots  et  présentait  des  signes  de 
éritonite.  Dans  ce  dernier  cas  le  malade  avait  affirmé  avoir 
ien  uriné  peu  de  temps  avant  l’accident. 
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Traité  pratique  des  anomalies  de  la  \isioii,  par 

i’.  Laqbange,  professeur  agrég-é  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Bordeaux,  85  figures  et  2  planches.  Steinheil,  1  vol.  in-S". 

Prix  :  5  fr. 

Condenser  dans  un  petit  volume  «  uu  exposé  détaillé  des 
anomalies  do  la  vision  avec  l’histoire  des  procédés  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement  qui  s’y  rattachent  x,  tel  est  le  but 
que  s’est  proposé  le  D''  Lagrange.  Ayant  la  pratique  de  l’en¬ 
seignement,  notre  distingué  confrère  a  su  se  mettre  à  la  portée 
des  étudiants,  partir  des  vérités  physiques  primordiales,  uti¬ 
liser  les  constructions  géométriques  qui  les  représentent  en 
les  tenant  pour  vraies  sans  autre  démonstration,  et  faire 
sortir  de  ces  notions  succinctes  ce  qu’il  importe  au  praticien 
de  savoir  pour  comprendre  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
système  dioptrique  de  l’œil.  Tout  étudiant  pourra  donc,  sans 
intruction  nouvelle,  «  lire  ce  petit  livre  et  y  apprendre  ce 
qu’il  faut  connaître  pour  soigner  utilement  la  grande  majorité 
des  myopes,  dos  hypermétropes,  des  presbytes  et  des  astig¬ 
mates.  » 

II.  Nimier. 
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LuSSAZIOHB  ISCHIO-ILIACA  TBAUMATICA  PRIMITIVA  RIDOTTA  DOl'u 

33  oiüRSi  coN  suovo  MEïODO,  par  A.  Paoi  (Extrait  de  VArchivio 

di  Ortopedia.  VIIl’  année,  n»  5). 

Chez  un  enfant  de  5  ans,  ayant  une  luxation  ischio-iliaque 
lenioutant  à  33  jours,  l’auteur  a  obtenu  la  réduction  sans  le  chlo¬ 
roforme  au  moyen  du  procédé  suivant  :  1“  faire  exécuter  mouve¬ 
ment  lent  et  progressif  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de 
la  jambe  sur  la  cuisse;  2"  exercer  traction  sur  le  genou  au  moyen 
de Ta  main,  de  façon  à  pointer  le  plus  bas  possible  la  tète  du  fémur 
et  à  la  faire  passer  au-dessous  du  rebord  cotyloïdien,  puis  mouve¬ 
ment  très  limité  d’abduction,  de  façon  à  faire  porter  la  tete  fémorale 
sur  la  face  antérieure  de  la  tubérosité  isehiatique;  3°  faire  exécuter 
au  membre  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  on  se  servant  de  la 
jambe  pliée  comme  d’une  manivelle,  jusqu’à  ce  que  la  jambe  arrive 
à  être  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps;  4“  porter  le  membre  très 
lentement  en  extension,  ce  qui  amène  la  réduction. 

La  RESi’ONSAUiLiTÈ  MÊDicAi,E,  par  Alered  Moreau.  Bruxelle.s,  1891. 

E.  Bruylant,  éditeur. 

L’auteur  s’est  proposé  la  solution  des  divers  problèmes  juridiques 
qui  concernent  la  responsabilité  qui  peut  peser  sur  les  médecins  et 
les  chirurgiens,  et  les  moyens  de  recours  dont  les  malades  peuvent 
user  à  leur  égard.  11  conclut  que  tout  médecin  ou  chirurgien  qui 
cause  préjudice  à  un  malade  est  responsable  lorsqu’on  peut  lui 
imputer  :  1“  de  s’être  rendu  coupable  d’un  manque  absolu  de  soins, 
en  dehors  de  toute  question  scientitiquo;  d’avoir  dans  un  traite¬ 
ment  ou  une  opération,  soit  par  négligence,  soit  piir  ignorance, 
omis  d’observer  une  règle  scientifique  que  tout  médecin  quelconque 
doit  nécessairement  connaître  et  respecter;  3'*  d’avoir  échoué  dans 
une  expérience  nouvelle  qu’il  a  entreprise,  soit  sans  études  préa¬ 
lables,  soit  sans  l’autorisation  du  malade,  soit  dans  un  but  de  pure 
curiosité.  Dans  tous  les  autres  cas,  quelque  dommage  qu’il  ait  pu 
infliger,  le  médecin  ou  le  chirurgien  est  irresponsable. 


V.\R1ÉTÊS 


AeHOciation  générale  des  Médecins  rte  France.  —  La 

trente-troisième  assemblée  générale  de  l'Association  aura  lieu  les 
24  et  25  avril  prochain  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Assistance 
publique,  avenue  Victoria. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  dimanche  24  arril  à  2  heures  : 
1®  Rapport  dé  la  Commission  de  Recensement  dos  votes  rtdatifs  à 
l'élection  du  Président  de  l’Association  générale  des  Médecins  de 
Franco;  2®  Allocution  du  Président  ;  3“  Exposé  delà  situation  fiuan- 
cièro  de  l’Association  générale,  par  M.  Brun,  trésorier;  4“  Rapport 
sur  cet  Exposé  et  sur  la  gestion  financière  du  trésorier,  par  M.  Pas¬ 
sant,  membre  du  Conseil  général;  5'>  Compte  rendu  général  sur  la 
situation  et  les  actes  de  l’As.sociation  générale,  pendant  l’année 
1891,  et  Notice  sur  M.  le  Président  H.  Roger,  par  M.  Riant,  secré¬ 
taire  général;  6®  Election  d’un  vico-Pré.sident  en  remplacement  de 
M.  Lanuelongue;  7®  Election  des  Membres  du  Bureau  dont  le  man¬ 
dat  quinquennal  est  expiré  :  M.  Riant,  secrétaire  général,  M.  Riche- 
lot,  vice-secrétaire  ;  8“  Présentation  de  candidats  pour  le  Conseil 


général  de  l’Association  ;  —  et  roiioiivellement  partiel  du  Consei 
général;  Membres  du  Conseil  à  renouveler  :  MM.  Burdel,  Peter 
Hameau,  Cazelles,  Brouardel,  do  Mahy,  arrivés  au  terme  de  leur 
exercice  (Les  membres  du  Bureau  et  'du  Conseil  sont  rééligibles)  ; 
9®  Election  de  la  Commission  chargée  d’examiner  et  de  classer  les 
demandes  de  pensions  viagères  eu  1893  ;  10»  Première  partie  du 
rapport  de  M.  do  Ranse,  sur  les  pensions  viagères  à  accorder  en 
1892. 

A  sept  heures  précises,  le  bampiet  (Hôtel  Continental). 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  lundi  25  avril  1892,  à  2  heures; 
1"  Vote  du  procès- V(>rb.al  do  la  dernière  Assemblée  générale; 
2®  Approbation  dos  comptes  du  trésorier  par  l’Assemblée  générale; 
3®  Deuxième  partie  du  Rapport  de  M.  de  Ranse  sur  les  pensions 
viagères  :  —  Discimsion  et  vote  des  propositions  ;  4®  Rapport  de 
M.  Bucquoy,  au  nom  du  Conseil  général,  sur  un  projet,  de  statuts 
pour  la  caisse  indeninifé-d/alrtdie,  dont  l’approbation  ost  soumi.se  à 
î’As.seinbléo  générale;  5®  Rapport  de  M.  Horteloup,  au  nom  de  la 
Commission  chargée  do  l’étude  des  propositions  et  vieux  soumis, 
p.ar  les  Sociétés  locales,  à  la  prise  eu  considération  de  l’Assemblée 
générale,  pour  être  l’objet  de  Rauports  eu  1893,  et  sur  les  vœux 
pris  en  considération  par  la  dernière  Assemblée  générale. 

MM.  les  présidents  et  délégués  dos  sociétés  locales  se  réuniront 
dans  le  grand  amphithéâtre  do  l’Assistance  publique  le  dimanche 
et  le  lundi  à  une  heure. 

Société  pi'otectvice  de  l’enfauce.  —  Dimanche  dernier  s’ou¬ 
vrait,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  sous  la  présidence 
de  M.  le  docteur  Rochard,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
président  d’honneur,  la  séance  annuelle  de  cette  Société  qui  doit 
sa  prospérité  â  l’infatigable  charité  de  notre  vénéré  confrère 
M.  Marjolin.  M.  le  docteur  Rochard  a  montré  la  nécessité  de  l’ini¬ 
tiative  privée  pour  compléter  les  services  de  l’Assistance  publique  ; 
il  a  ensuite  loué  les  bienfaits  de  la  Société,  qui  prépare  la  défense 
du  pays.  Sur  250,0110  enfants  au-dessous  de  cinq  ans  qui  meurent 
chaque  année,  100,000  pourraient  être  sauvés.  «  Nous  ne  pouvons 
forcer  â  naître,  mais  nous  pouvons  empêcher  de  mourir.  »  La  pro¬ 
tection  matérielle  et  morale  de  l’enfance  est  le  seul  moyen  de  com¬ 
penser  la  diminution  de  la  natalité  et  d’enrayer  la  lente  invasion 
étrangère,  qui  finirait,  si  le  mouvement  de  dépopulation  s’accen¬ 
tuait,  par  submerger  la  patrie  française. 

M.  le  docteur  Blache,  secrétaire  général,  a  lu  ensuite  le  compte 
rendu  des  travaux  de  l’année  1891.  La  Société,  qui  compte  3,009 
membres,  a  dépensé,  l’année  dernière,  38,000  francs.  Enfin,  MM.  les 
docteurs  Marjolin,  président,  et  Sevestre,  membre  du  Conseil,  ont 
donné  lecture  do  la  liste  des  médailles  ou  récompenses  accordées 
aux  médecins-inspecteurs,  dont  les  services  sont  gratuits,  et  aux 


tes  usnrpallons  de  noms  de  médecins.  —  Après  le  pro¬ 
fesseur  L.  Le  Fort,  voici  le  professeur  R.  Virchow  qui  proteste 
contre  l’usurpation  de  son  nom.  C- tte  fois  c]est  uu  charlatan  do 
Ciucinuati  qui  annonce  â  grands  renforts  de  réclame  ime  le  grand 
:  médecin  allemand  Charles  Virchow-Schick  arrive  de  Berlin  pour 
se  mettre  à  ha  d'usposition  des  clients.  Le  Schik  ajouté  au  nom  du 
célèbre  Virchow  rfest  peut-être  pas  de  nature  à  arrêter  les  badauds 
américains.  Mais  pourquoi,  meme  en  France,  autorise-t-ou  un 
médecin  à  exercer  sous  un  pseudonyme  ?  Le  titre  do  Docteur  ne 
devrait  pouvoir  être  accolé  qu’à  uu  nom  inscrit  dans  les  annuaires 
et  légalement  reconnu.  Et  les  syndicats  et  associations  médicales 
devraient  s’entendre  pour  poursuivre  ceux  qui,  publiant,  dans  les 
journaux  politiques  ou  autres,  les  réclames  les  plus  éhontées, 
signent  d’un  nom  d’emprunt  qu’ils  font  précéder  du  titre  profes¬ 
sionnel  de  Docteur. 

Elccti’ocution.—  Récemment  aux  Etats-Unis  le  D‘'Mac  Donald 
a  voulu  expérimenter  sur  l’assassin  Mac  Ilvaine  l’électrocution  par 
l’application  du  courant  aux  mains,  au  lieu  de  l’application  au  front 
et  au  mollet,  comme  ou  l’avait  pratiquée  jusqu’ici.  Le  courant 
établi  n’a  fait  que  produire  des  convulsions  efirayantes  sur  le  corps 
du  supplicié.  Au  bout  do  quarante-neuf  secondes,  le  docteur  Mao 
Donald  fit  interrompre  le  courant  et  se  décida  à  ajipliquor  l’ancien 
procédé.  Pondant  les  quatre  minutes  envixou  qu’il  a  fallu  ])our 
mettre  en  place  l’appareil,  une  réaction  musculaire  affreuse  à  voir 
s’est  opérée.  Toutefois,  les  médecins  présents  se  sont  accordés  à  dire 
que  le  supplicié  avait  entièrement  perdu  connaissance.  Le  docteur 
Mac  Donald  affirmait  même  qu’il  était  mort. 

La  seconde  opération  a  produit  les  mêmes  effets  à  peu  près  que  la 
première,  la  force  du  courant  ayant  déterminé  une  bles.sure  au 
mollet,  répandant  une  odeur  de  chair  brûlée.  Cette  fois,  les  méde¬ 
cins  ont  annoncé  que  Mac  Ilvaine  était  bien  mort,  et  le  drapeau 
noir  a  été  hissé  sur  la  prison. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 


Paris,  11  Mars  1892. 

Lig’ue  contre  le  cancer. 

A  Monsieur  le  professeur  Duplay . 

Cher  collègue  et  ami, 

J’ai  écouté  d’abord,  puis  relu  avec  l’atteution  qu’elle 
mérite  la  note  que  vous  avez  communiquée  l’autre  jour 
à  l’Académie  des  sciences  sur  la  transmission  des  tumeurs 
malignes  par  voie  de  greffe  ou  d’inoculation,  mais  j’ai 
appris  de  votre  bouche  avec  plus  d’intérêt  et  de  satisfac¬ 
tion  peut-être,  que  cette  lugubre  question  du  cancer  — 
véritable  boute  de  notre  science  médico-chirurgicale  mo¬ 
derne  —  hantait  votre  esprit  sans  relâche  depuis  long¬ 
temps  et  devait  l’agiter  longtemps  encore . 

Je  comprends  cette  obsession,  car  elle  a  toujours  été 
mienne,  -  il  y  a  42  ans,  lorsque  avec  Lebert,  Robin, 
Broca,  Follin,  nous  pâlissions  des  heures  entières  sur  le 
microscope  et  peu  après,  soutenions  presque  seul  —  avec 
Broca  —  une  lutte  mémorable  contre  les  plus  illustres  cli¬ 
niciens  de  l’époque;  —  il  y  a  20  ans, .quand,  élève  con¬ 
vaincu  de  Bazin,  nous  tentions  de  rattacher  la  néoplasie 
à  l’arthritisme,  opinion  qui  nous  est  de  plus  en  plus  chère 
et  que  nous  avons  ouvertement  affirmée  à  Copenhague,  en 
1884  ;  — il  y  a  huit  ans,  lorsque,  avec  Nepveu,  nous  signa¬ 
lions  la  présence  accidentelle  et  non  pathogène  de  divers 
microbes  dans  certaines  tumeurs  malignes;  —  il  y  a  trois 
ans,  quand  nous  jetions  le  cri  d’alarme  en  affirmant 
l’augmentation  dans  une  proportion  inquiétante  des  can¬ 
cers,  sarcomes,  épithéliomes,  etc.;  —  enfin  quand  à  main¬ 
tes  reprises  nous  publiions  des  notes,  des  observations,  des 
mémoires  et  nous  inspirions  les  thèses  importantes  de 
Ricard,  de  Cerné,  de  Lecler,  d’Ischwahl,  un  mémoire 
inédit  de  Faure,  etc. 

Nous  convenons  que  ces  efforts  n’ont  pas  produit  grands 
résultats  utiles;  sans  doute  nous  avons  quelque  peu  servi 
2»  Sébœ,  T.  XXXIX. 


la  cause  en  cherchant  à  constituer  la  famille  néoplasique, 
en  en  donnant  une  définition  rigoureuse,  en  la  rattachant 
à  une  dyscrasie  bien  connue,  en  en  faisant  un  trouble  de 
la  nutrition  et  non  une  malade  parasitaire  —  bien  que 
l’invasion  microbienne,  contingente  d’ailleurs,  modifie 
l’évolution  des  tumeurs  —  en  protestant  contre  la  déplo¬ 
rable  confiance  des  médecins  et  des  malades  dans  le 
funeste  traitement  par  l’iodure  de  potassium,  en  recom¬ 
mandant  l’opération  aussi  précoce  et  aussi  large  que 
possible,  en  vantant  l’administration  post-opératoire  indé¬ 
finiment  prolongée  des  préparations  arsénicales  et  alca¬ 
lines,  en  perfectionnant  quelques  procédés  d’hémostase  et 
formulant  quelques  règles  générales  sur  l’extirpation  deg 
tumeurs. 

Mais  en  somme,  si  on  compare  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  aujourd’hui  et  au  temps  de  Velpeau,  Robert,  Mi- 
chon,  Nélaton,  etc.,  il  faut  bien  convenir  que  nous  ne 
portons  guère  mieux  le  diagnostic  et  que  nous  n’avpns 
pas  notablement  changé  le  pronostic  final .  Certainement 
nous  perdons  beaucoup  moins  d’opérés,  nous  avons  beau¬ 
coup  plus  de  succès  opératoires,  mais  c’est  à  la  méthode 
antiseptique  que  nous  le  devons  et  n  on  à  des  découvertes 
concernant  la  néoplasie  elle-même.  Quant  aux  succès 
thérapeutiques,  quant  aux  assurances  contre  lesrécidives, 
la  généralisation  et  la  transmission  héréditaire  ;  quant 
aux  cures  non-opératoires,  qui  pourrait  dire  que  nous 
sommes  en  progrès? 

Ce  qui  est  surtout  regrettable,  c’est  que  nous  ne  savons 
pas  même  exactement  quelle  voie  prendre  pour  y  arri¬ 
ver.’ L’anatomie  pathologique,  sur  laquelle  on  avait  fondé 
de  si  grandes  espérances,  a  permis  de  distinguer  les 
formes,  les  genres,  les  origines  de  la  néoplasie,  mais  voilà 
'tout;  elle  n’a  rien  appris  sur  ses  causes.  Je  me  permets 
de  croire  même  qu’elle  n’est  pas  aujourd’hui  très  sensi¬ 
blement  supérieure  à  celle  que  nous  démontrions  jadis. 
L’expérimentation  sur  les  animaux  et  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  n’ont  absolument  rien  produit. 

Pour  ma  part,  je  crois  fermemeut  qu’il  faut  revenir 
avec  ardeur  et  opiniâtreté  à  l’observation  clinique  et  faire 
surtout  un  appel  pressant  à  l’étiologie,  à  la  pathogénie  et 
à  la  pathologie  générale. 

Ij’essentiel  est  de  ne  point  désespérer  et  ne  pas  se  croi¬ 
ser  les  bras,  quand  on  songe  à  ce  qu’on  a  fait  dans  les 
vingt  dernières  années  pour  des  fiéaux  aussi  redoutables 
que  la  pyohémie,  la  septicémie,  l’érysipèle,  la  fiè-vre 
puerpérale,  la  rage,  la  morve,  le  tétanos,  la  tuberculose,  la 
11 
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diplitliérie,  etc.,  quand  on  constate  que  les  bases  des  pro¬ 
blèmes  relatifs  à  leur  prévention  etàleur  guérison  sontnet- 
tement  posées, et  quand  on  reconnaît  surtout  qu  e  toute  cette 
splendeur  scientifique  et  pratique  est  due  à  ï’ea;ceMe?2ce 
des  méthodes  employées  dans  Vétude  de  toutes  ces  mala¬ 
dies,  on  en  arrive  à  conclure  que  si  le  cancer  seul  reste 
mal  connu  dans  son  essence,  impénétrable  dans  ses 
causes  et  immuable  dans  sa  fatalité,  c'est  qu’on  s’y  prend 
mal  pour  instruire  son  procès  et  pour  résoudre  les  in- . 
connues  qui  constituent  à  l’heure  actuelle  la  majeure 
partie  de  son  histoire. 

Il  faut  donc  procéder  autrement  :  d’abord  éviter  la  divi¬ 
sion  trop  grande  et  la  spécialisation  trop  étroite  du  tra¬ 
vail,  l’emploi  exclusif  de  l’analyse  ou  de  la  synthèse,  de 
cette  dernière  surtout  ;  écarter  pour  le  moment  les  préoc¬ 
cupations  légitimes  sans  doute  mais  prématurément  por¬ 
tées  vers  la  thérapeutique  chirurgicale  ou  pharmaceu¬ 
tique  ;  considérer,  sans  nul  doute,  le  cancer  comme  entité 
morbide  distincte,  mais  le  faire  rentrer  au  plus  vite  dans 
la  famille  néoplasique  à  laquelle  il  appartient  et  alors 
s’attacher  à  signaler  autant  les  affinités  et  connexions 
que  les  différences  de  cette  dernière  avec  les  groupes 
voisins;  il  est  indispensable  enfin  de  frapper  à  toutes  les 
portes  où  l’on  pourra  recueillir  d’utiles  renseignements, 
de  solliciter  tous  les  concours  et  de  mettre  à  profit  tous  les 
bons  vouloirs. 

Certes,  je  vous  l’assure,  si  j’avais  10  à  12  ans  de  moins, 
je  me  remettrais  bravement  à  l’œuvre,  non  plus  avec 
l’espérance  folle  de  l’achever  seul,  la  chose  étant  impossi¬ 
ble,  mais  dans  l’intention  non  seulement  de  travailler  moi- 
même,  mais  encore  de  provoquer,  recueillir,  coordonner, 
et  classer  méthodiquement  les  travaux  des  autres.  J’ap¬ 
pellerais  donc  à  moi  des  collaborateurs  nombreux  et  de 
tout  genre. 

Puisqu’on  a  besoin  d’observations  multipliées  et  bien 
prises,  je  les  demanderais  naturellement  aux  cliniciens, 
médecins  et  chirurgiens,  de  divers  états  et  contrées,  des 
grandes  et  petites  villes  et  de  la  campagne  aussi,  les 
praticiens  ruraux  pouvant  fournir  des  documents  pré¬ 
cieux  pour  les  questions  de  milieux,  de  régime,  d’héré¬ 
dité,  etc.  Les  professeurs  de  médecine  comparée  seraient 
requis  de  droit.  La  néoplasie  paraissant  différer  beaucoup 
suivant  les  pays,  les  climats,  les  races,  le  régime,  j’in¬ 
terrogerais  les  médecins  de  l’armée  et  de  la  marine 
Capables  de  faire  la  géographie  médicale,  puis  les  géo¬ 
graphes  eux-mêmes  et  les  anthropologistes  et  jusqu’aux 
apôtres  du  régime  végétarien  qui  ont  sur  la  question  des 
idées  très  nettes  auxquelles  j'ai  donné  quasi  mon  adhé¬ 
sion  et  qu’il  serait  au  moins  curieux  de  contrôler.  Ne 
point  réclamer  l’assistance  des  zoologistes  et  des  vétéri¬ 
naires,  de  ces  derniers  surtout  qui  rendent  journellement 
de  si  grands  services  à  notre  science  médicale,  serait  à 
la  fois  une  sottise  et  une  ingratitude.  Comme  il  serait  im¬ 
prudent  de  croire  que  l’expérimentation  et  les  recherches 
de  laboratoire  ont  dit  leur  dernier  mot,  les  vivisecteurs, 
les  histologistes,  les  bactériologistes  seraient  sollicités  à 
nouveau,  et  comme  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre 
a  priori  que  le  sang  et  les  tissus  des  néoplasiques  aient 
des  propriétés  et  une  composition  particulières,  je  tâche¬ 
rais  d’intéresser  à  l’œuvre  les  hématologistes  éminents, 
tels:  Hayem  et  ses  élèves,  un  chimiste  transcendant 
comme  Armand  Gautier,  des  cliniciens  biologistes  comme 
Albert  Itobin,  Quinquaud,  qui  étudient  .avec  tant  do 


ténacité  et  de  perspicacité  les  secrets  de  la  nutrition  et 
tout  ce  qui  se  passe,  se  forme,  se  transforme  ou  se  détruit 
dans  l’usine  organique. 

Mais  je  m’aperçois  que  me  voici  parti  en  guerre  ou 
emballé  (comme  on  m’accuse  si  poliment  de  l’être  chaque 
fois  que  je  me  fais  l’apôtre  d’une  idée  tant  soit  peu 
grande),  sans  songer  que  tout  à  l’heure  je  reconnaissais 
implicitement  mon  impuissance  et  la  nécessité  où  je  suis 
de  passer  à  d’autres  la  main  pour  ne  pas  faire  faillite 
scientifique.  Mais  ce  que  l’âge  et  mes  forces  ne  me  per¬ 
mettent  plus  d’entreprendre,  pourquoi  ne  le  feriez-vous 
pas,  vous  qui  êtes  en  pleine  vigueur  intellectuelle  et 
physique,  vous  l’un  des  chefs  les  plus  autorisés,  les  plus 
sérieux,  les  plus  instruits,  les  plus  justement  estimés  et 
les  plus  sympathiques  de  notre  école  française  ? 

Le  succès  de  l’œuvre  de  la  tuberculose  est  d’ailleurs 
de  nature  à  vous  encourager,  car  il  grandit  chaque  jour, 
et,  par  ses  procédés  scientifiques  irréprochables,  impose 
maintenant  le  respect  même  aux  sceptiques  endurcis,  aux 
détracteurs  injustes,  aux  critiques  malveillants  de  la 
première  heure. 

Marchez  donc  en  avant,  bien  cher  ami.  Je  sais  perti¬ 
nemment  qu’un  groupe  de  travailleurs  actifs,  intelli¬ 
gents,  dévoués,  désintéressés  et  patriotes,  dirais-je  aussi, 
n’attendent  qu’un  signal  pour  vous  suivre  et  tenter  le 
glorieux  combat  ;  mettez  tout  en  pratique,  écrits,  leçons, 
conférences,  congrès,  débats  contradictoires,  et  sachez 
qu’on  aura  l’œil  fixé  sur  vous  avec  anxiété,  espoir  et 
bienveillance.  Pour  ma  part,  je  ne  vous  demande  qu’une 
chose  :  quitte  à  progresser  lentement  dans  la  suite,  com¬ 
mencez  bientôt,afin  qu’avant  de  vous  quitter  votre  vieux 
maître  puisse  entrevoir  à  l’horizon  quelques  probabilités 
de  triomphe. 

A.  VEKNEUm. 
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Hypertension  artérielle  {Symptômes  et  traitements). 

Est-il  possible  d’assigner  une  symptomatologie  précise 
à  l’hypertension  artérielle,  surtout  lorsqu’elle  est  perma¬ 
nente,  ou  seulement  prolongée?  Je  réponds  affirmative¬ 
ment,  et  d’une  façon  formelle,  a  cette  question.  Mais,  à 
vrai  dire,  il  s’agit  surtout  des  conséquences  que  cette 
hypertension  peut  produire  sur  les  vaisseaux,  sur  l’aorte, 
sur  le  cœur,  et  en  dernier  lieu  sur  les  viscères.  Il  en 
résulte  que  les  symptômes  sont  de  quatre  ordres  :  vascu¬ 
laires  ou  vaso-moteurs,  aortiques,  cardiaques,  viscéraux. 

I.  —  Symptômes  vasculaires  ou  vaso-moteurs.  —  Ils 
sont  le  plus  souvent  le  résultat  du  spasme  artério-capil- 
laire,  et  c’est  pour  cette  raison  que  les  malades  présentent 
les  symptômes  suivants  : 

Alcjidités  locales  (refroidissements  limités  aux  membres 
inférieurs,  à  un  segment  de  membre,  aux  genoux,  quel¬ 
quefois  aux  membres  supérieurs,  plus  rarement  dans  la 
moitié  du  corps)  ;  des  accidents  ressemblant  à  la  syncope 
locale  des  extrémités  (phénomène  du  doigt  mort,  avec 
fourmillements  et  légère  diminution  delà  sensibilité  dans 
l’un  des  bras,  surtout  dans  le  bras  gauche)  ;  des  douleurs 
rhumatdides  et  crampes  dans  la  continuité  des  membres, 
avec  sensation  de  fatigues  locales,  do  lourdeur  comme 
parétique,  douleurs  vagues  qui,  bien  etudiees  par  mon 
interne  Weber,  sont  encore  le  résultat  du  spasme  arté- 
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rio-capillaire  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  des 
névralgies  ni  attribuer  au  rhumatisme  ;  des  veHiges  sur¬ 
venant  surtout  le  matin,  ou  un  état  vertigineux  habituel  ; 
une  céphaUe  sourde  avec  lourdeur  de  tête,  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  ;  quelques  trowôiesvisweZs  pouvant  prendre 
parfois  les  caractères  de  la  migraine  ophthalmique  j  une 
tendance  à  la  somnolence,  au  vague  cérébral,  aux  fatigues 
intellectuelles  ;  la  pâleur  des  téguments  et  surtout  de  la 
face  pouvant  survenir  d’une  façon  paroxystique.  Ce 
dernier  symptôme,  constitué  par  des  accès  de  pâleur  du 
visage,  doit  être  recherché  :  rapidement  et  d’une  façon 
spontanée,  la  face  devient  pâle,  d’un  teint  anémique,  puis 
au  bout  de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures  elle 
reprend  sa  coloration  normale  et  peut  même  être  envahie 
par  quelques  bouffées  de  rougeur  avec  sensation  de  cha¬ 
leur  à  la  tête. 

Tous  ces  accidents,  je  le  répète,  sont  imputables  à  des 
troubles  vaso-moteurs;  ils  sont  le  résultat  du  spasme  arté¬ 
riel  des  membres,  delà  face  et  du  cerveau.  Mais,  dans  des 
cas  plus  rares,  lorsque  l’hypertension  artérielle  est  due  à 
l’excitation  des  vaso  dilatateurs,  ou  encore  à  l’augmenta¬ 
tion  de  la  masse  sanguine(sorte  de  pléthore  des  anciens), 
les  phénomènes  congestifs  prennent  laplace  des  symptômes 
d’ischémie  locale.  Alors,  la  face  est  rouge,  animée,  et  sou¬ 
vent  traversée  par  des  bouffées  de  chaleur  ;  il  y  a  des 
bourdonnements  d’oreilles,  des  vertiges  congestifs,  un 
peu  de  paresse  de  la  mémoire  et  de  lenteur  intellectuelle 
pouvant  alterner  avec  une  légère  excitation  psychique, 
une  réelle  tendance  au  sommeil. 

Parfois,  la  céphalalgie  et  les  douleurs  névralgiformes 
prennent  des  caractères  particuliers  :  c’est  une  céphalalgie 
pulsatile,  caractérisée  surtout  par  de  violents  battements 
dans  les  tempes,  le  cou  et  la  tête.  Je  vous  citerai  comme 
exemple  un  malade  que  mon  regretté  ami,  Hallez  fde 
Lille),  me  fit  voir,  et  qui  ne  pouvait  faire  quelques  pas 
ou  un  simple  effort  sans  éprouver  immédiatement  des 
battements  extrêmemept  douloureux  dans  toute  la  tête, 
battements  ayant  pour  caractère  de  cesser  rapidement 
par  le  repos;  mais,  ils  se  produisaient  aussi  parfois  d’.une 
façon  spontanée.  J’ai  à  peine  besoin  de  vous  dire  que  la 
médication  antinévi’algique  par  la  quinine,  l’antipyrine 
oul’aconitine  Reproduisit  aucun  résultat  thérapeutique. 
En  m’appuyant  surlesprincipaux  symptômes  accusateurs 
de  l’hypertension  artérielle,  je  prescrivis  à  ce  malade  des 
médicaments  dépresseurs  de  la  tension  vasculaire.  Cette 
médication  rationnelle,  suivie  pendant  quelques  mois,  fit 
disparaître  assez  rapidement  cette  affection  douloureuse 
qui  avait  été  rebelle  à  tous  les  traitements  depuis  plus  de 
deux  ans. 

Le  pouls  présente  des  caractères  bien  plus  importants 
encore;  car  jusqu’ici  les  symptômes  vasculaires  et  vaso¬ 
moteurs  ne  sont  pas  très  saillants  et  ne' permettent  pas 
suffisamment  de  reconnaître  l’existence  de  l’hypertension 
artérielle.  Lorsque  celle-ci  est  le  résultat  de  la  vaso-dila¬ 
tation  active,  le  pouls  radial  est  plein,  fort,  presque 
vl  brant,  et  toujours  très  résistant  au  doigt  qui  le  comprime . 
Lorsqu’elle  est  consécutive  àlavaso-con.striction,  lepouls 
est  serré,  concentré,  cordé  (suivant  l’expression  des 
anciens),  tendu  comme  un  fil  de  fer.  Dans  certains  cas,  il 
est  comme  rétracté  et  difficile  à  sentir  ;  alors,  il  a  l’appa¬ 
rence  de  la  petitesse,  et  l’on  est  souvent  étonné  de  cons¬ 
tater  au  sphj'gmomanomètre  une  force  etune  résistance 
que  la  simple  palpation  dudoigt  ne  faisaitpassoupçonner. 

A  ce  sujet,  je  veux  vousrepi'oduire  un  passage  de  Sénac 
écrit  dès  174‘J  : 

«  Le  pouls  peut  être  fort  et  très  petit  en  même  temps  ; 
il  sera  tel  lorsque  l’action  du  cœur  sera  vive,  et  que  les 
artères  seront  resserrées;  alors,  la  forme  de  ce  pouls 
pourra  être  variable  ;  l’artère  peut  être  dure  et  tendue 


comme  une  corde,  c’est  ce  cqu’on  appelle  pulsus  tensivus  ; 
le  sang  peut  frapper  comme  un  dard  les  parois  artérielles, 
c’est  ce  qui  forme  le  pouls  qu’on  a  nommé  vtbraüvus, 
pouls  dardant,  il  est  l’effet  d’une  grande  irritation  inflam¬ 
matoire.  . .  Le  pouls  dxtr  est  une  espèce  de  pouls  fort;  en 
certains  cas,  il  peut  dépendre  de  la  sécheresse  des  artères 
qui,  étant  durcies  et  tendues,  ressemblent  à  des  cordes; 
la  contraction  des  parois  artérielles  peut  leur  donner 
aussi  de  la  dureté  ;  quelquefois  les  artères  dures  sont 
fort  dilatées;  en  divert-cas,  elles  sont  concentrées;  or, 
dans  ces  deux-  éta^;  elles  ressemblent  à  des  cylindres 
durs  qui  présentent  une  grande  résistance  au  doigt  qui 
les  comprime;  l’excès  de  cette  raideur  forme  le  pouls 
qu’on  appelle  serratus. . .  Le  pouls  dur  marque  donc,  ou 
la  sécheresse  des  artères,  ou  le  resserrement  de  leurs 
parois  exposées  à  quelque  irritation  violente,^  ou  la 
difficulté  que  trouve  le  sang  on  passant  par  les  filières  des 
artères.  » 

Vous  voyez,  par  cette  citation,  qu’au  milieu  du  siècle 
dernier,  Sénac  avait  déjà  décrit  en  termes  précis  les 
caractères  de  la  dureté  du  pouls  due  à  la  «  contraction 
des  parois  artérielles.  » 

Quand  l’hypertension  est  extrême,  le  pouls  radial  peut 
être  à  peine  perceptible,  et  c’est  ainsi  quejevousai  mon¬ 
tré,  il  y  a  quelques  semaines,  un  saturnin  présentant  une 
contracture  vasculaire  telle  qu’on  pouvait  à  peine  sentir 
les  pulsations  dans  toutes  les  artères  ;  et  cependant  le 
cœur  se  contractait  énergiquement  et  violemment,  sans 
doute  pour  lutter  contre  les  obstacles  périphériques.  Les 
téguments  :de  toute  la  surface  du  corps  étaient  d’une 
pâleur  -cadavéreuse,  et  le  malade  finit  par  succomber 
après  quelques  jours.  A  l’autopsie,  nous  n’avons  trouvé 
qu’ùn  petit  âiiévrisme  situé  au  niveau  de  la  première 
portion  de  l’aorte  descendante,  maladie  qui,  à  ce  degré, 
et  sans  aucune  rupture  de  la  poche  anévrismale,  n’avait 
pas  été  capable  dé  provoquer  une  terminaison  funeste.  Je 
crois  que,  chez  cet  homme  en  état  d’hypertension  perma¬ 
nente  par  le  fait  même  de  son  anévrisme,  la  contracture 
généralisée  de  tout  le  système  vasculaire  par  suite  de 
son  intoxication  saturnine,  a  été  l’une  des  principales 
causes,  sinon  la  seule  cause  de  la  mort.  A  ce  sujet,  je  vous 
rappelle  que,  pour  Broadbent,  l’exagération  soudaine  et 
considérable  de  la  pression  artérielle  peut  devenir  fatale. 

Ainsi,  ne  vous  y  trompez  pas.  Le  pouls  peut  avoir 
l’apparence  de  la  petitesse  lorsqu’il  est  profondément 
rétracté;  mais,  quand  il  est  en  même  temps  résistant  au 
doigt  qui  le  comprime,  il  est  l’indice  d’une  hypertension- 
extrême.  Lorsqu’il  est  à  la  fois  petit  et  facilenient 
dépressible,  il  est  au  contraire  un  signe  d’hypotension. 
Vous  ne  confondrez  donc  pas  le  pouls  petit  et  résistant 
(signe  d’hypertension)  avec  le  pouls  petit  et  mou,  ou 
dépressible  (signed’hy^potension).  Je  vous  ai  dit  également 
qu’un  pouls  ample  et  dépressible  (pouls  post-hémorrha¬ 
gique)  n’est  pas  synonyme  de  pouls  fort  ou  plein,  et 
qu’il  est  souvent  symptomatique  d’un  abaissement  dans 
la  tension  artérielle. 

Vous  savez  encore  que  l’hypertension  artérielle  dueà 
la  vaso-constriction,  est  le  résultat  des  obstacles  existant 
à  la  périphérie  du  système  circulatoire.  Or,  vous  pouvez 
avoir  la  démonstration  de  ce  fait  par  l’expérience  suivante  : 
lorsque  vous  prenez  le  tracé  sphj'graographique  du  pouls, 
comprimez,  de  façon  à  l’effacer  complètement,  l’artère 
radiale  au-dessous’ de  l’instrument,  et  vous  verrez  immé¬ 
diatement  le  tracé  changer  de  caractère.  Cette  modifica¬ 
tion  dans  la  forme  et  la  force  du  pouls  ne  sera  jamais 
aussi  complète  que  dans  l’hypertension  artérielle. 

Le  pouls  do  l’hypertension  artérielle  est  le  plus  ordi¬ 
nairement  régulier,  sans  inégalités,  sans  intermittences. 
Parfois  cependant,  on  observe,  comme  je  vous  l’ai  fait 
souvent  constater,  une  inégalité  de  force  des' deux  pouls, 
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et  c’est  presque  toiyours  celui  de  gauclie  qui  est  moins 
développé  que  celui  de  droite.  C’est  là  un  caractère  que 
nous  retrouverons,  du  restOj dans  l’artério- sclérose  confir¬ 
mée. 

Il- présente  souvent  une  fréquence  anormale  ;  mais  par¬ 
fois;  il  estlentouplutôttraînantet  prolongé,  se  rapprochant 
dupoulsdurétrécissementaortique,avec  une  ligne  d’ascen¬ 
sion  inclinée  et  oblique  au  sphygmographe,  ce  qui 
indique  la  lenteur  relative  de  pénétration  de  la  masse 
sanguine  dans  l’arbre  artériel.  D’autres  fois,  au  contraire, 
il  est  plus  fréquent  qu’à  l’état  normal,  soit  d’une  façon 
permanente,  soit  d’une  façon  paroxystique.  Mais  il  s’agit 
là  d’une  tachycardie  moàévQQ,  caractérisée  par  le  chifire 
de  90  à  100  ou  120  pulsations  au  plus,  et  provoquée  par 
la  lutte  que  le  cœur  doit  soutenir  contre  les  obstacles 
créés  à  la  périphérie  du  système  vasculaire  par  le  fait 
de  son  état  spasmodique. 

On  voit  donc  par  là  qu’il  ne  faut  pas  prendre  à  la  lettre 
la  loi  suivante  de  Marey  à  laquelle  la  clinique  donne  de 
nombreux  démentis  :  «  La  fréquence  du  pouls  est  en  raison 
inverse  de  la  tension  artérielle.  »  Du  reste,  cet  expérimen¬ 
tateur  a  corrigé  ce  que  cette  loi  pouvait  avoir  d’excessif, 
en  ajoutant  que  la  faible  tension  artérielle  n’est  pas  la 
seule  cause  capable  d’augmenter  la  fréquence  des  batte¬ 
ments  du  cœur.  Car,  dans  certains  cas  —  dit-il  avec  rai¬ 
son  —  celui-ci  paraît  directement  stimulé.  La  preuve, 
c’est  ce  qu’on  observe  après  les  repas  :  une  accélération 
des  battements  artériels  coïncidant  avec  une  élévation  de 
la  pression  vasculaire. 

Les  mensurations  sphygmomanométriques  permettent 
de  constater  l’hypertension  artérielle,  et  c’est  ainsi 
qu’avec  le  sphygmomanomètre  de  Potain,  on  peut  voir 
l’aiguille  atteindre  20,  25  et  jusqu’à  30  divisions,  au  lieu 
de  16  ou  18,  chifire  normal. 

Enfin,  les  tracés  sphygmographiques  peuvent  aussi 
dans  certains  cas,  quoique  d’une  façon  incomplète,  vous 
renseigner  sur  l’état  exagéré  de  la  tension  artérielle. 
Ainsi  la  ligned’ascensionestordinairementlente,  oblique, 
le  sommet  est  un  peu  arrondi  et  le  dicrotisme  de  la  ligne 
de  descente  tend  à  diminuer  et  même  à  disparaître.  Lors¬ 
que  l’hypertension  artérielle  est  due  à  la  vaso-dilatation, 
la  ligne  d’ascension  est  plus  haute,  se  rapprochant  davan¬ 
tage  de  la  verticale,  et  il  existe  un  léger  rebondissement 
de  la  ligne  dedescente,  ébauchant  une  sortede  dicrotisme. 
Parfois,  celui-ci  existe  sur  la  ligne  ascendante,  au  lieu 
d’être  sur  la  ligne  descendante;  ce/aM.x- dicrotisme  ascen¬ 
dant  traduit  l’effort  delà  systole,  laquelle  semble  se  faire 
en  deux  fois  pour  vaincre  les  obstacles  périphériques. 

L’hypertension  artérielle  étant  momentanément  modi¬ 
fiée  par  les  circonstances  qui  l’élèvent  et  que  j’ai  passées 
en  revue  dans  la  précédente  leçon  (efforts,  exercice 
musculaire  modéré,  émotions,  etc.),  il  en  résulte  que  le 
pouls  peut  ainsi  subir  des  changements  assez  fréquents. 
D’autres  fois,  c’est  dans  le  sens  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle  qu’ils  se  produisent.  Ainsi,  vous  savez  que  l’état 
fébrile,  et  surtout  la  dothiénentérie  diminuent  la  tension 
artérielle  ;  c’est  pourquoi,  chez  les  individus  présentant 
d’ordinaire  une  hypertension  artérielle  permanente,  on 
voit,  sous  l’infiuence  des  états  fébriles,  les  caractères 
sphygmographiques  du  pouls  se  modifier  et  le  dicrotisme 
apparaître  sur  la  ligne  de  descente.  Dans  les  hémiplégies 
récentes  survenant  à  la  suite  des  hémorrhagies  céré¬ 
brales  par  exemple,  on  peut  voir  apparaître,  du  côté  de 
l’hémiplégie,  des  phénomènes  de  parésie  vaso-motrice 
(chaleur  de  la  peau,  hémi-œdème,  etc.).  Dans  ces  cas 
le  pouls  du  côté  sain  conserve  ses  caractères,  il  peut 
rester  fort,  vibrant,  tendu  et  toujours  résistant,  tandis 
que,  du  côté  opposé,  il  est  ample  et  dépressible  avec 
un  tracé  sphygmographiquetout  à  fait  différent  et  carac¬ 
térisé  par  la  tendance  au  dicrotisme.  Toilà,  pour  le  dire 


en  passant,  un  exemple  de  plus  qui  vous  montre  que 
l’état  de  la  tension  des  artères  est  subordonné  à  leur 
contractilité  et  à  leur  élasticité,  puisque,  du  côté  opposé 
à  l’hémiplégie,  le  pouls  peut  présenter  les  caractères  de 
l’hypertension  (hémi-hypertension  artérielle),  tandis  que, 
du'côté  paralysé,  il  offre  ceux  de  l'hypotension  (hémi¬ 
hypotension). 

Enfin,  vous  constaterez  souvent  des  battements  exa¬ 
gérés  et  visibles  des  artères  du  cou. 

,  II.  Symptômes  aortiques.  —  Le  signe  vraiment 
pathognomonique  de  l’hypertension  artérielle  réside  dans 
l’existence  de  ce  que  j’étudie  depuis  longtemps  sous  le 
nom  de  retentissement  diastoliqiie  de  l'aorte,  en  coup  de 
marteau.  Il  présente  son  maximum  d’intensité  à  droite 
du  sternum,  près  de  son  .bord  droit,  dans  le  deuxième 
espace  intercostal.  D’autres  fois,  il  se  rapproche  encore 
plus  de  ce  plan  osseux,  et  c’est  à  sa  partie  médiane  qu’on 
peut  mieux  l’entendre,  parce  qu’il  sert  ainsi  d’organe  de 
renforcement.  Enfin,  il  n’est  pas  rare,  surtout  lorsque 
le  cœur  hypertrophié  est  un  peu  abaissé,  de  le  constater 
plus  bas,  soit  dans  le  troisième  et  même  le  quatrième 
espace  intercostal  droit,  soit  à  la  partie  moyenne  de  la 
région  sternale.  Il  s’agit,  non  pas  seulement  d’un  simple 
renforcement  du  second  bruit,  mais  d’un  renforcement 
avec  rebondissement  que  j’ai  essayé  de  faire  comprendre 
et  de  décrire  en  le  comparant  à  un  coup  de  marteau 
frappé  sur  une  surface  solide,  et  qui  ébranlerait  de 
dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant  la  paroi  sterno- 
intercostale,  11  est  d’ordinaire  limité  dans  un  point 
précis,  il  ne  se  propage  pas,  et  meurt  pour  ainsi  dire  sur 
place. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  modification  dans  le  timbre 
de  ce  bruit  dont  les  caractères  normaux  sont  simplement 
exagérés.  Car,  vous  savez  qu’à  l’état  physiologique,  le 
premier  bruit  est  sourd,  prolongé,  presque  étouffé,  et 
qu’il  s’entend  plutôt  à  la  pointe,  tandis  que  le  second 
bruit,  dont  le  maximum  est  à  la  base,  est  clair,  net,  écla¬ 
tant,  presque  superficiel,  représentant  bien  le  claque¬ 
ment  d’une  soupape  qui  se  ferme  en  s’abaissant  brusque¬ 
ment,  semblable  au  bruit  fait  par  le  chien  qui  lappe  (dit 
Bouillaud)  ou  encore  à  celui  produit  par  la  percussion 
du  plat  de  la  main  sur  une  surface  liquide.  Mais,  si  le 
timbre  de  ce  retentissement  diastolique  n’est  pas  modifié, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  tonalité,  qui  est  souvent 
plus  élevée  (1).  Sa  production  est  absolument  subor¬ 
donnée  à  l’augmentation  de  la  tension  artérielle  qui  déter¬ 
mine  une  fermeture  plus  rapide  et  plus  violente  du 
plancher  sygmoïdien.  Donc,  toutes  les  fois  que  vous 
constaterez  ce  retentissement  diastolique  à  droite  du 
sternum  dans  l’aire  aortique,  vous  devrez  conclure  à 
l’existence  de  l’hypertension  artérielle.  Par  contre,  toutes 
les  fois  que  vous  le  constaterez  h  gauche  du  sternum,  au 
niveau  de  l’artère  pulmonaire,  vous  admettrez  l’augmen¬ 
tation  de  la  tension  dans  la  petite  circulation. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  ce  retentissement 
diastolique  de  l’aorte  avec  le  «  bruit  dangereux  »  ou 
l’éclat  tympanique  du  même  vaisseau.  «  Ce  bruit  — 
comme  le  dit  M.  Guéneau  de  Mussy  —  a  une  amplitude, 
une  redondance,  une  vibrance  métallique  caractéris- 

(1)  Quoiqu’il  n’ait  ni  indiqué  ni  compris  la  valeur  diagnostique 
de  ce  retentissement  diastolique,  Bouillaud  paraît  l’avoir  observé, 
d’après  le  passage  suivant  :  «  J’ai  rencontre  un  grand  nombre  de 
cas  où  les  bruits  valvulaires  avaient  un  timbre  si  sec,  si  claquant  et 
si  dur,  qu’on  croyait  entendre  le  bruit  que  produiraient  deux  lames 
de  parchemin  en  se  choquant  brusquement  et  fortement  l’une  contre 
l’autre:  et  de  là  le  nom  de  clog'uement  ou  de  bruit  par chcMné  soas 
lequel  j’ai  l’habitude  de  désigner  cette  modification  des  bruits  val- 
vmaires.  11  faut  bien  se  garder  de  confondre  ce  claquement  parche¬ 
miné  avec  le  simple  frôlement  de  parchemin  ou  de  taffetas  dont  je 
parlerai  à  l’occasiOn  des  bruits  du  péricarde.  » 
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tiques;  il  est  au  bruit  normal  ce  que  le  souffle  ampho¬ 
rique  est  au  souffle  bronchique.  »  Le  retentissement 
diastolique  est  simplement  une  modiflcation  dans  l’inten¬ 
sité  et  la  tonalité  du  second  bruit  du  cœur  ;  son  état  clan- 
goreux  ou  métallique  résulte  d’une  modiflcation  dans 
son  timbre.  C’est  pour  cette  raison  que  les  auteurs  ont 
assigné  à  ce  dernier  un  ton,  ou  un  écho  métallique  (  Skoda), 
qu’ils  l’ont  comparé  à  la  résonnance  d’une  clochette  ou 
d’un  gong  (G-airdner).  Bouillaud  l’avait  autrefois  désigné 
sous  le  nom  «  d’un  bruit  âpre,  étouffé,  légèrement  enroué, 
ou  même  tout  à  fait  rauque  »,  et  il  l’avait  rapporté  plutôt 
au  frottement  de  la  colonne  sanguine  qu’au  choc  des 
valvules.  Bucquoy  et  Marfan  reproduisent  la  môme  opi¬ 
nion,  puisqu’ils  attribuent  ce  bruit  dangereux  au  simple 
athérome  de  l’aorte  sans  dilatation  de  ce  vaisseau.  Je  ne 
partage  pas  cette  opinion,  et  avec  Guéneau  de  Mussy  je 
suis  en  mesure  d’affirmer  que  ce  bruit  est  presque  tou¬ 
jours  l’indice  d’une  dilatation  cylindroïde  de  l’aorte. 

Vous  voyez  qu’il  est  nécessaire  de  distinguer  clini¬ 
quement  ces  deux  bruits  :  le  retentissement  diastolique, 
et  le  bruit  dangereux  de  l’aorte.  Le  premier  signifie 
élévation  de  la  tension  artérielle;  le  second,  dilatation 
de  l’aorte  avec  ou  sans  hypertension  artérielle.  Celui-là 
est  une  simple  augmentation  d’intensité  ou  de  tonalité 
du  second  bruit  qui  devient  ainsi  plus  éclatant  ;  celui-ci 
est  le  résultat  d’un  changement  de  timbre  du  même  bruit 
qui  devient  métallique,  prolongé,  sous  forme  d’un  écho 
lointain  et  progressivement  affaibli.  Le  retentissement 
diastolique  reste  bien  localisé,  il  ne  s’étend  pas  au  delà 
des  limites  presque  normales  de  l’aorte  ;  le  bruit  dange¬ 
reux  s’entend  souvent  au-dessus  et  au-dessous  ainsi  qu’au 
dehors  de  la  région  aortique. 

Cette  distinction  est  importante  parce  que,  dans  le  cas 
où  l’hypertension  s’accuse  et  persiste  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  on  peut  assister  sur  place  à  la  trans¬ 
formation  du  retentissement  diastolique  en  bruit  dan¬ 
gereux.  En  effet,  sous  l’influence  de  la  pression  sanguine 
exagérée  qui  est  d’autant  plus  grande  qu’elle  porte  sur 
un  vaisseau  plus  rapproché  du  cœur,  l’élasticité  de 
l’aorte  finit  par  être  vaincue;  alors  le  vaisseau  se  dilate, 
ce  que  vous  pouvez  constater  par  l’apparition  du  bruit 
dangereux. 

On  voit  même,  rarement  il  est  vrai,  survenir  sous 
l’influence  d’une  hypertension  sanguine  longtemps  pro¬ 
longée,  une  sorte  à.' insuffisance  aortique  fonctionnelle, 
analogue  à  l’insuffisance  mitrale  de  même  nature  qui 
survient  par  suite  de  la  dilatation  simple  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire.  Bouveret  (de  Lyon)  a  étudié  cette 
insuffisance  fonctionnelle  de  l’aorte  dans  le  cours  de  la 
néphrite  interstitielle.  Mais  il  est  démontré  pour  moi 
qu’elle  peut  apparaître  avant  même  la  localisation  rénale 
de  l’artério -sclérose,  pendant  la  période  plus  ou  moins 
longue  d’hypertension  artérielle  qui  la  précède.  Car  je 
vous  ai  déjà  dit  que  celle-ci  est  la  cause  d’altérations 
vasculaires  et  de  l’artérite  généralisée,  et  qu’elle  peut 
même,  par  suite  de  l’irritation  constante  de  l’endartère, 
produire  à  la  longue  les  lésions  de  l’aortite.  C’est  là  une 
opinion  que  je  cheiche  à  faire  prévaloir  depuis  plusieurs 
années  et  dont  on  trouve  l’indication  dans  ce  passage  de 
Boerhaave  écrit  dès  1708  : 

«  L’impulsion  contre  les  parois  artérielles  exerce  sur 
les  petits  vaisseaux  qui  composent  leur  tunique  une 
action  telle  que  ces  compressions  successives  de  chaque 
ondée  sanguine  finissent  par  rétrécir  ces  petits  vais¬ 
seaux,  oblitérer  leurs  cavités,  épaissir  leurs  parois, 
d’où  il  résulte  que  leurs  tuniques  artérielles  elles- 
mêmes  deviennent  plus  solides,  plus  cartilagineuses,  plus 
osseuses.  » 

En  résumé,  le  renforcement  du  second  bruit,  à  droite 
du  sternum  (retentissement. diastolique  de  l’aorte),  signi¬ 


fie  :  augmentation  de  la  tension  artérielle .  Le  timbre 
dangereux  du  second  bruit  avec  ou  sans  renforcement 
de  ce  dernier,  veut  dire  :  dilatation  de  l’aorte.  On  cons- 
tate  le  retentissement  diastolique  de  l’aorte  dans  le  cours 
de  Tartério-sclérose  généralisée  ou  même  dans  sa  période 
prémonitoire,  dans  les  cardiopathies  artérielles  (artério¬ 
sclérose  du  cœur^  angine  de  poitrine  vraie,  affections 
valvulaires  artérielles),  dans  l’athérome,  chez  les  vieil¬ 
lards  et  chez  les  jeunes  gens  atteints  de  palpitations  et 
d’hypertrophie  cardiaque  de  la  puberté,  dans  la  sténose 
artérielle  congénitale,  dans  cette  forme  de  chlorose,  ou 
chlorosis  aortica,  liée  à  l’étroitesse  de  l’aorte  et  à  l’an- 
gustie  congénitale  du  système  artériel,  enfin  dans  la 
néphrite  interstitielle  où  ce  signe  est  des  plus  accusés. 
Mais  rappelez-vous  que  ce  retentissement  diastolique 
peut  être  transitoire  ou  permanent,  comme  l’hypertension 
elle-même  qui  est  transitoire  ou  permanente.  Du  reste, 
sous  l’infiuence  de  certaines  conditions,  comme  par 
exemple  d’un  état  fébrile  intercurrent  qui  a  pour  résultat 
d’abaisser  la  tension  artérielle,  le  retentissement  dias¬ 
tolique  peut  considérablement  diminuer. 

Le  renforcement  du  second  bruit,  à  gauche  du  sternum 
(retentissement  diastolique  de  l’artère  pulmonaire), 
signifie  :  augmentation  de  tension  dans  la  petite  circu¬ 
lation.  Il  s’observe  dans  les  affections  mitrales  et  surtout 
dans  le  rétrécissement  mitral,  dans  toutes  les  cardio¬ 
pathies  réflexes  dues  au  retentissement  d’affections  viscé¬ 
rales  sur  le  cœurdroit(estomac,  intestins,  foie,  utérus, etc.), 
dans  certaines  affections  pulmonaires(sclérose  dupoumon, 
dilatation  des  bronches,  phthisie  fibreuse,  congestions 
pulmonaires,  etc.),  dans  la  chlorose  et  l’anémie. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  ces  deux  renforce¬ 
ments  soient  dans  un  rapport  inverse  ou  direct  l’un  de 
l’autre.  Il  n’en  est  rien,  parce  que  la  tension  du  système 
aortique  et  celle  de  l’artère  pulmonaire  sont  absolument 
indépendantes.  En  d’autres  termes,  une  tension  artérielle 
exagérée  n’amène  pas  forcément  une  diminution  de  la 
tension  do  la  petite  circulation,  et  réciproquement;  ce 
qui  veut  dire  qu’avec  un  retentissement  diastolique  de 
l’aorte,  vous  pouvez  avoir  un  second  bruit  absolument 
normal  au  niveau  de  l’orifice  pulmonaire. 

Dans  certains  cas,  les  deux  bruits  diastoliques,  aor¬ 
tique  et  pulmonaire,  peuvent  être  exagérés  en  même 
temps  dans  leur  intensité  :  c’est  lorsqu’il  y  a  en 
même  temps  augmentation  de  tension  dans  les  deux  cir¬ 
culations.  Ces  deux  conditions  sont  réalisées, par  exemple, 
chez  un  malade  atteint  à  la  fois  de  néphrite  interstitielle 
et  do  rétrécissement  mitral,  dans  certains  cas  d’anémie 
saturnine,  etc. 

La  constatation  du  retentissement  diastolique  de  l’aorte 
a  une  grande  importance  pour  établir  le  diagnostic  entre 
les  cardiopathies  valvulaires  et  les  cardiopathies  arté¬ 
rielles.  Il  y  a  des  cardiopathies  arythmiques  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  ce  renforcement  du  second  bruit  de  l’aorte  ; 
ce  sont  des  cardiopathies  artérielles.  Il  y  a  des  insuffi¬ 
sances  aortiques  avec  ou  sans  retentissement  diastolique 
de  l’aorte  ;  les  premières  sont  d’origine  endartérique, 
tandis  que  les  secondes  sont  de  nature  endocardique. 
Voici  un  malade  présentant  un  souffle  systolique  à  la 
pointe  :  il  est  mitral  par  son  souffle,  aortique  par  la  ma¬ 
ladie,  si  le  retentissement  diastolique, au  lieu  de  siégera 
gauche,  existe  à  droite  du  sternum. 

Si  le  renforcement  du  second  bruit  aortique  indique 
l’augmentation  de  la  tension  artérielle,  son  affaiblisse¬ 
ment  ne  peut  signifier  que  le  phénomène  contraire, 
c’est-à-dire  un  état  d’hypotension.  Je  regarde  donc 
comme  erronée  l’opinion  de  Bucquoy  et  Marfan  qui, 
après  avoir  rappelé  que  le  retentissement  diastolique  de 
l’aorte  «  traduit  une  exagération  de  la  pression  arté¬ 
rielle  »,  affirment,  avec  Stokes,  que  «  l’affaiblissement 
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du  second  bruit  est  le  meilleur  indice  de  l’affaiblissement 
de  l’énergie  cardiaque  ».  Leurs  conclusions,  comme  vous 
le  voyez,  ne  sont  pas  en  concordance  avec  les  prémisses 
de  leiir  première  proposition,  et  il  est  plus  juste  de  dire  : 
L’affaiblissement  du  premier  bruit  est  l’indice  de  l’état 
asthénique  du  cœur;  l’affaiblissement  du  deuxième  bruit 
aortique  est  l'indice  de  l’abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Le  tableau  suivant  vous  montrera  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  du  retentissement  diastolique,  suivant  qu’il  siège 
à  droite  du  sternum  (région  de  l’aorte)  ou  à  gauche  (ré¬ 
gion  de  l’artère  pulmonaire),  ou  encore  dans  ces  deux 
points  à  la  fois. 

Artério-sclérose  généralisée  dans 
son  cours  ou  à  sa  période  pré¬ 
monitoire. 

Cardiopathies  artérielles  (artério¬ 
sclérose  du  cœur,  angor  pecto- 
ris,  affections  valvulaires  arté¬ 
rielles,  etc.) 

Palpitations  et  hypertrophie  car¬ 
diaque  de  la  puberté.  Méno¬ 
pause. 

Sténose  artérielle  congénitale. 
Chlorosis  aortica.  Néphrites  ar¬ 
térielle  et  interstitielle,  satur¬ 
nine.  Diathèse  goutteuse,  etc. 

I  Affections  mitrales,  et  surtout  ré¬ 
trécissement  mitral. 
Cardiopathies  réflexes  d’affec¬ 
tions  de  l’estomac,  de  l’intestin, 
du  foie,  de  l’utérus. 

Affections  pulmonaires  (scléreuse 
du  poumon,  dilatation  des 
bronches,  phthisie  fibreuse, 
congestions  pulmonaires,  etc.). 
Chlorose,  anémies. 


1°  Eetentissement  diasto¬ 
lique  de  l’aorte  (à  droite 
du  sternum,  à  la  partie 
interne  du  deuxième  es¬ 
pace  intercostal  droit). 


3"  Eetentissement  dias¬ 
tolique  droit  et  gauche. 


(  A  suivre.) 


i  Coexistence  d’un  rétrécissement 
mitral  et  d’une  néphrite  inters¬ 
titielle. 

Anémie  saturnine. 

Chlorose. 

Henri  Hochard. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  créo.sote  comme  ag-ciit  révélateur  de  la  gra¬ 
vité  des  tuberculoses  (1),  par  M.  le  D''  C.  Bublubeaux, 
médecin-major  de  1"  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce. 

{Fin.) 

Le  plus  souvent,  les  sueurs  profuses,  avec  fièvre,  sont 
accompagnées  d’un  malaise  que  le  malade  dénonce,  et  qui 
se  caractérise  par  un  frisson  violent  survenant  7  heures 
après  la  fin  de  l’injection,  accompagné  de  légère  céphalée 
sus-orbitaire.  A  ce  frisson  succède  un  tremblement 
généralisé  avec  sensation  de  refroidissement  profond. 
Les  extrémités  sont  glacées  malgré  l'élévation  ther¬ 
mique;  le  nez  est  effilé,  la  face,  pâle  et  grippée,  quel¬ 
quefois  cyanosée,  a  un  aspect  fort  inquiétant.  Dans  les 
cas  graves,  le  malade  ne  respire  que  8  à  10  fois  par  mi¬ 
nute,  on  dirait  qu’il  oublie  de  respirer  ;  le  pouls  est  petit, 
presque  imperceptible,  d’une  fréquence  non  exagérée.  Il 

(1)  Dans  un  ouvrage  intitulé  :  Pratique  de  l’antisepsie  dans  les 
•maladies  contagieuses  et  en  particulier  dans  la  tuberculose,  paraî¬ 
tront  des  considérations  plus  détaillées  sur  le  même  sujet. 


n’y  a  ni  vomissement,  ni  diarrhée,  nous  ne  pouvons  pas 
mieux  comparer  cet  état  qu’à  la  forme  algide  de  la  fièvre 
pernicieuse  palustre. 

Fort  heui’eusement,  ces  accidents  cessent  rapidement 
et  d’eux-mêmes;  la  crise  ne  dure  en  moyenne  que  trois 
quartsd’heure;  nousne  l’avonsjamais  vuedurer  plus  d’une 
heure  et  demie,  et  jamais  elle  n’a  eu  une  issue  funeste. 
Une  fois  la  crise  passée,  le  malade  se  trouve  affaibli,  mais 
dénonce  souvent  un  état  de  bien-être  tel,  que  nous  avons 
vu  des  malades  nous  demander  à  la  visite  du  lendemain 
de  continuer  le  médicament,  bien  que  nous  ne  leur  ca¬ 
chions  pas  que  c’est  à  lui  qu’ils  devaient  la  secousse  terri¬ 
ble  traversée  la  veille.  Depuis  quelques  mois  nous  ne 
cédons  plus  à  leur  demande,  car  ce  bien-être  consécutif  est 
trompeur  : 

L’apparition  de  ces  accidents  nous  inquiète  toujours 
beaucoup  sur  l’avenir  du  malade,  et  imprime  à  notre 
thérapoiiU(iue  une  extrême  prudence.  Nous  avons  aussi 
pour  principe  de  cesser  la  créosote  sitôt  que  le  malade 
manifeste  la  moindre  répulsion.  Dans  d’autres  cas,  nous 
nous  contentons  de  baisser  la  dose  progressivement  jus¬ 
qu’au  moment  où  le  malade  n’a  plus  qu’à  l’état  d’ébauche 
la  crise  ci-dessus  indiquée. 

Il  faut  bien  savoir,  en  efiet,  que  les  crises  algides  dues 
à  la  créosote  n’ont  pas  toujours  ce  haut  degré  d’iutensité. 
Chez  certains  malades,  tous  les  phénomènes  se  réduisent 
à  une  sensation  légère  de  froid  qui  n’a  rien  de  pénible. 
Le  malade  demande  à  être  couvert  10  minutes,  un  quart 
d’heure,  et  c’est  tout;  une  fois  cette  sensation  de  froid 
passée,  il  se  trouve  dans  un  bien-être  notable  ;  cette  sen¬ 
sation,  comme  la  crise  algide,  survient  en  moyenne 
7  heures  après  la  fin  de  l’injection. 

Entre  la  crise  algide  aiguë  et  le  refroidissement  de  bon 
aloi,  tous  les  intermédiaires  sont  possibles.  C’est  au  pra¬ 
ticien  à  chercher  quelle  dose  convient  à  chaque  cas  déter¬ 
miné.  Si  5  grammes  d’huile  au  15°  amènent  un  refroidis 
sement  tant  soit  peu  violent,  il  faut  ne  donner  que 
5  grammes  d’huile  au  100°  ou  même  6  gr.  d’une  solution 
plus  étendue  encore. 

Nous  avons  dit  que  chez  un  de  nos  malades,  pour 
trouver  la  dose  convenable,  nous  avions  dû  progressive¬ 
ment  baisser  jusqu’à  6  centigrammes;  chez  un  autre,  il 
a  même  fallu  baisser  à  4  centigrammes.  Avec  ces  doses, 
nous  obtenions  les  effets  utiles  de  la  créosote  sans  provo¬ 
quer  de  secousse  redoutable. 

Gomme  on  le  voit,  le  tact  médical  est  loin  de  perdre 
ses  droits  en  face  de  ces  délicats  problèmes  thérapeuti¬ 
ques.  Nous  pouvons  même  dire  que  nous  ne  connaissons 
pas  de  médicament  aussi  difficile  à  manier  que  la  créo¬ 
sote  :  nous  n’en  connaissons  pas  dont  les  degrés  de  tolé¬ 
rance  soient  aussi  nombreux  et  aussi  variables  chez  le 
même  individu  ;  La  tolérance  pour  la  quinine  est  tou¬ 
jours  à  peu  près  la  même  chez  le  même  malade  et  en 
outre  ne  varie  d’un  malade  à  l’autre  que  dans  des  limites 
restreintes  :  En  d’autres  termes,  la  tolérance  minima  étant 
1  chez  un  sujet  susceptible  A,  la  tolérance  maxima  chez 
le  voisin  B  ne  dépasse  guère  5,  et  chaque  fois  qu’on  don¬ 
nera  au  malade  B  cinq  fois  la  dose  qui  produit  des  effets 
appréciables  chez  le  sujet  A,  on  risquera  d’empoisonner 
le  sujet  B, ,  Pour  le  mercure  la  tolérance  varie  peut-être 
de  là  10  ;  pour  le  bromure  de  1  à  20.  Eh  bien  !  pour  la 
créosote  elle  varie  de  1  à  300  :  cette  appréciation  n’a  évi¬ 
demment  rien  de  mathématique,  mais  elle  doit  mettre  le 
praticien  en  garde  contre  le  danger  qu’il  y  a  à  prescrire 
une  dose  presque  uniforme  dans  tous  les  cas  :  Le  méde¬ 
cin  qui  ne  donnerait  systématiquement  que  de  25  à 
50  centigrammes  par  jour  de  créosote  à  ses  tuberculeux 
ne  ferait  pas  rendre  au  médicament  la  dixième  partie  de 
sa  valeur  thérapeutique.  Celui  qui  donnerait  systémati¬ 
quement  de  1  à  2  grammes  par  jour  risquerait  d’em- 
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poisonner  ses  malades  à  tolérance  minime  et  ne  donnerait 
pas  assez  à  ses  malades  à  tolérance  parfaite. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  tuberculeux  qui 
ne  supportent  pas  la  créosote  à  doses  minimes  sont  des 
malades  condamnés.  Nous  ne  connaissons  à  cette  loi 
qu’une  seule  exception.  Il  s’agissait  d’un  sapeur-pompier 
atteint  de  ganglions  multiples  du  cou  et  des  régions  sus- 
claviculaires  avec  induration  du  sommet  droit  et  fièvre 
continue.  L’huile  créosotée  au  15“  donnée  à  5  grammes, 
provoqua,  dès  le  premier  jour,  les  accidents  ci-dessus 
mentionnés.  A  quatre  reprises  différentes,  la  même  dose 
minime  produisit  les  mêmes  effets.  En  l’espace  de  trois 
semaines,  cet  homme  avait  dépéri  sensiblement,  et  notre 
excellent  maître  M.  l’inspecteur  Villemin,  qui  le  vit  à  ce 
moment,  ne  dissimulait  pas  les  inquiétudes  que  devait 
inspirer  ce  malade.  Nous-même,  nous  basant  sur  la  valeur 
pronostique  de  l’intoiérance,  que  nous  avions  déjà  appris 
à  connaître,  portions  un  pronostic  grave,  et  cependant, 
nous  continuâmes  le  traitement  en  diminuant  sensible¬ 
ment  la  dose  et  en  n’utilisant  qu’une  solution  huileuse  à 
5  p.  700.  10  grammes  de  cette  huile  amenèrent  d’abord 
les  mêmes  effets  toxiques.  Nous  diminuâmes  tous  les 
jours  d’un  gramme,  et  quand  nous  fûmes  à  la  dose  de 
5  grammes  de  cette  huile  à  5  p.  700,  le  malade  toléra. 
Nous  reprîmes  les  jours  suivants  10  gr.,pnisl5, 20,  etc... 
jusqu’à  50,  la  tolérance  ne  se  démentait  pas.  L’appétit 
revenait  ainsi  que  les  forces,  puis  nous  reprîmes  5  gr.  de 
l’huile  au  15“  qui  furent  très  bien  acceptés;  en  augmen¬ 
tant  de  5  grammes  par  jour,  nous  arrivâmes  jusqu’à  faire 
prendre  90  grammes  d’huile  au  1/15  en  une  seule  piqûre, 
sans  le  moindre  inconvénient.  Après  deux  mois  de  cette 
reprise  du  traitement,  le  malade  nous  quittait  dans  un 
état  fort  satisfaisant,  ne  toussant  plus,  pesant  28  livres  de 
plus  qu’à  son  entrée.  Bref  ce  Jmalade,  qui  à  un  moment 
donné  ne  supportait  pas  plus  de  5  grammes  d’une  solu¬ 
tion  à  5  p.  700,  soit  4  centigrammes  de  créosote,  en  était 
arrivé  à  tolérer  très  bien  90  grammes  d’huile  à  1/15,  soit 
six  grammes  de  créosote  :  sa  tolérance  avait  donc  varié 
de  1  à  150.  Et  il  avait  fini  par  tirer  le  plus  grand  béné¬ 
fice  du  traitement.  Mais  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  ce  point  :  c’est  le  seul  cas  de  ce  genre  que  nous  con¬ 
naissions.  Dans  tous  les  autres  cas,  intolérance  pour  les 
doses  minimes  est  synonyme  de  mort  prochaine. 

La  sensation  de  refroidissement,  si  nettement  accusée 
par  tous  les  malades,  s’accompagne,  avons-nous  dit,  le 
plus  souvent  d’une  hyperthermie  notable.  Mais  d’autres 
fois,  le  thermomètre  indique  que  la  sensation  subjective 
de  refroidissement  est  en  rapport  avec  une  véritable 
hypothermie  ;  quelquefois,  la  température  est  abaissée  à 
34°,  à  35“ ,  très  souvent  à  36°  chez  des  malades  qui,  une 
heure  avant,  avaient  39  et  40  degrés. 

Mais  cette  hypothermie  n’est  pas  de  longue  durée  ;  au 
bout  de  3/4  d’heure  à  1  heure,  le  thermomètre  remonte 
à  40  et  même  41  degrés,  de  sorte  qu’en  l’espace  d’une 
heure  et  demie,  on  peut  voir  la  courbe  thermique  faire 
des  bonds  véritablement  extraordinaires.  Nul  doute  que 
de  semblables  perturbations  ne  soient  préjudiciables  au 
malade,  et  qu’il  ne  faille  s’efforcer  de  les  éviter  dans  la 
mesure  du  possible.  Ce  n’est  pas  toujours  chose  facile,  et 
rien  n’est  plus  délicat  que  le  maniement  de  la  créosote 
chez  les  malades  à  intolérance.  C’est  ce  qui  explique  et 
légitime  le  mauvais  renom  de  la  créosote  chez  les  tuber¬ 
culeux  aigus.  Nul  doute  qu’on  ne  leur  nuise  en  leur 
donnant  des  doses  qui  a  priori  semblent  très  raisonnables, 
telles  que  0  gr.  50  de  créosote.  Mais,  nous  pensons  qu’on 
peut  leur  être  cependant  utile  en  leur  donnant,  quand  on 
sait  la  trouver,  la  dose  tolérée  par  eux  et  qui  varie  d’un 
individu  à  l’autre,  suivant  une  foule  de  conditions. 

En  résumé,  on  voit  souvent  marcher  de  pair  les 
diverses  manifestations  que  nous  venons  de  signaler 


comme  indiquant  l’intolérance,  l’ersistance  du  goût  de 
créosote  dans  la  bouche,  urines  noires,  sueurs  profuses, 
sensation  de  refroidissement  avec  refroidissement  réel, 
ou  au  contraire  avec  hyperthermie  et  fièvre  succédant  à 
la  période  algide.  Quand  tout  cet  ensemble  de  troubles 
s’observe  dans  la  même  journée,  l’intolérance  est  à  son 
maximum  ;  mais  ces  diverses  manifestations  ne  sont  pas 
fatalement  associées.  Elles  peuvent  coexister  2  par  2, 

3  par  3,  dénotant  ainsi  des  degrés  multiples  dans  l’intolé¬ 
rance.  Ainsi,  un  malade  peut  avoir  les  urines  très  noires, 
une  fièvre  très  ardente  au  thermomètre  et  un  refroidisse¬ 
ment  très  peu  marqué.  Un  autre,  des  urines  normales, 
une  sensation  de  refroidissement  peu  profond  et  des 
sueurs  profuses.  Tel  autre,  une  sueur  modérée  avec  un 
refroidissement  intense,  et  chez  le  même  malade,  cette 
association  .de  symptômes  peut  varier  d’un  jour  à  l’autre. 
C’est  ce  qui  rend  si  difficile  un  exposé  didactique  de  la 
question,  et  si  délicates  les  règles  de  l’intervention  thé¬ 
rapeutique. 

Rappelons  seulement  que  le  phénomène  solennel  par 
excellence  est,  à  notre  avis,  la  sensation  de  refroidisse¬ 
ment  avec  hypothermie. 

Chez  les  malades  à  intolérance  marquée,  mais  chez 
ceux-là  seulement,  il  arrive  parfois  que  la  peau  elle- 
même  est  intolérante  :  nous  avons  eu  2  cas  de  ce  genre. 
Chez  ces  deux  malades,  presque  toutes  les  piqûres  ont 
amené  un  abcès  deux  semaines  en  moyenne  après  la  pi¬ 
qûre,  et  par  l’ouvertnre  de  ces  abcès,  s’est  déversée  sous 
forme  de  boue  grisâtre  et  fétide  toute  l’huile  injectée 
deux  semaines  avant.  Ces  abcès  tardifs  sont  très  curieux 
à  étudier  :  pendant  10  ou  12  jours,  rien  ne  fait  présager 
leur  imminence;  le  malade  n’éprouve  aucune  douleur,  il 
n’y  a  aucune  tuméfaction,  puis  survient  une  douleur 
sourde  qui  va  crescendo,  puis,  3  jours  après,  le  pus  est 
collecté.  Si  on  les  ouvre  de  bonne  heure  et  largement,  ils 
guérissent  en  48  heures.  Si  on  attend  l’ouverture  spon¬ 
tanée,  il  se  fait  des  décollements  de  la  peau,  et  l’abcès 
met  longtemps  à  guérir. 

L’apparition  de  ces  abcès  est  d’autant  plus  regrettable 
que  rien  ne  peut  la  faire  soupçonner.  Elle  paraît  indiquer 
une  gravité  toute  spéciale  de  la  maladie,  et  être  en  rap¬ 
port  avec  un  défaut  d’absorption,  du  plus  mauvais  au¬ 
gure.  Notons  la  rareté  de  cette  intolérance  de  la  peau, 
même  chez  les  gens  qui  ne  supportent  pas  la  créosote. 
Quant  à  ceux  qui  la  supportent,  nous  savons  qu’ils  n’ont 
jamais  d’abcès  lorsque  l’injection  est  faite  avec  la 
lenteur,  la  propreté  voulues,  et  quand  on  prend  la  pré¬ 
caution  de  ne  pas  faire  les  piqûres  toujours  à  la  même 
place. 

Dans  quels  cas  survient  l’intolérance?  On  pourrait 
croire,  a  priori,  que  c’est  lorsque  la  créosote  est  donnée  à 
forte  dose,  ou  à  doses  longtemps  continuées;  il  n’en  est 
rien.  Nous  avons  dit  à  propos  de  plusieurs  observations 
ci-dessus  mentionnées,  que  nous  avions  pu  donner,  et 
pendant  plusieurs  jours  de  suite,  100  grammes  d’huile 
créosotée,  soit  6  grammes  66  de  créosote,  sans  le  moindre 
accident.  Nous  avons  pu  pousser  la  dose  jusqu’à  22  gram- 
.mes  avec  la  même  curieuse  innocuité. 

Il  arrive  cependant  que  dans  le  cours  d’un  traitement 
intensif,  on  ait,  de  temps  à  autre,  des  manifestations  d’in¬ 
tolérance  à  un  faible  degré.  C’est  ainsi,  qu’un  homme 
qui  prenait  tous  les  jours  de  50  à  60  grammes,  eut  une 
fois,  sans  que  nous  sachions  pourquoi,  un  léger  refroidis¬ 
sement  et  les  urines  noires,  qu’il  n’avait  plus  les  jours 
suivants,  tout  en  continuant  la  même  dose.  L’intolérance 
n’est  donc  pas  liée  d’une  façon  absolue  à  la  dose,  elle 
apparaît  au  contraire  le  plus  souvent  avec  des  doses  mi¬ 
nimes,  en  d’autres  termes  dès  le  début  du  traitement. 
Inutile  de  dire  que  les  sujets  qui  ne  tolèrent  pas  les  doses 
minimes  tolèrent  encore  moins  les  doses  élevées  :  il  n’en 
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est  pas  de  la  créosote  comme  del’iodure  de  potassium.  On 
pourrait  croire  aussi  que  l'intolérance  est  due  à  l’accu¬ 
mulation  des  doses  :  il  n’en  est  rien  :  la  créosote  n’est 
pas  comme  la  digitale  qui  s’accumule  dans  l’économie, 
et  produit  des  accidents  toxiques  au  moment  où  on  s’y 
attend  le  moins.  La  preuve,  c’est  que  nous  avons  des  ma¬ 
lades  qui  prennent  depuis  1  an  de  la  créosote  à  assez 
fortes  doses,  presque  quotidiennes,  sans  avoir  jamais  eu 
d’accidents. 

Le  mode  d’administration  n'est  pas  non  plus  en  cause  : 
la  créosote  en  lavement  a  absolument  les  mêmes  effets 
que  la  créosote  injectée  sous  la  peau.  Nous  ne  parlons 
pas  de  la  créosote  donnée  par  la  bouche  que  nous  n’em¬ 
ployons  jamais  dans  les  cas  graves. 

Est-il  donc  un  symptôme  permettant  de  redouter  l’in¬ 
tolérance  ?  L’anorexie  p^eut-elle  la  faire  craindre?  Oui, 
en  général,  parce  que  rânorexie  est  l’indice  d’une  per¬ 
turbation  profonde  ;  mais  ce  n’est  pas  vrai  absolument  : 
un  de  nos  malades  avait  conservé  l’appétit  quoique  fébri¬ 
citant  et  il  avait  une  intolérance  marquée. 

Nous  avions  cru  d’abord  remarquer  que  la  lièvre  était 
une  condition  d’intolérance,  et  par  suite  une  contre-indi¬ 
cation  au  traitement;  c’est  vrai  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  ncn  absolument.  Nous  avons  en  effet  observé  14  ma¬ 
lades  fébricitants,  chez  lesquels  la  créosote  a  été  bien 
tolérée.  L’un  d’eux  avait  39°  le  matin  et  40°  le  soir  dépuis 
plusieurs  jours.  L’huile  créosotée  à  la  dose  de  5  grammes 
n’ayant  pas  augmenté  la  fièvre  ni  produit  d’intolérance, 
nous  donnâmes  10 grammes  le  lendemain,  puis  20,  30,  etc. 
jusqu’à  150.  La  fièvre,  loin  d’augmenter,  diminuait  de 
jour  en  jour,  et  après  chaque  injection,  il  y  avait  une 
apyrexie  complète  qui  durait  2  ou  3  heures.  Au  bout  de 
15  jours,  la  fièvre  avait  cédé  et,  le  malade,  qui  paraissait 
très  gravement  atteint  au  début,  bien  que  porteur  de 
lésions  minimes,  tira  un  notable  bénéfice  du  traitement. 
Il  partit  n’ayant  plus  de  bacilles  dans  ses  très  rares  cra¬ 
chats. 

En  général,  cependant,  les  fébricitants  supportent  mal 
la  créosote,  comme  le  fait  judicieusement  observer 
M.  Guiter  de  Cannes  dans  un  excellent  article  de  ce 
journal,  mais  c’est  moins  parce  qu’ils  sont  fébricitants 
que  parce  qu’ils  sont  profondément  atteints.  La  vérité  est 
que  c’est  la  gravité  de  l’atteinte  qui  amène  l’intolé¬ 
rance.  » 

Une  jeune  fille  atteinte  de  péritonite  chronique  sans  fiè¬ 
vre,  manifesta  dès  la  6“  injection  (30gr.  d'huile)  une  into¬ 
lérance  marquée,  et  au  fur  et  à  mesure  que  son  état  de 
déchéance  s’aggrava,  nous  dûmes  baisser  les  doses  pour 
ne  pas  amener  d’accidents.  Sur  sa  prière,  nous  conti¬ 
nuâmes  le  traitement  presque  jusqu’au  dernier  jour, 
parce  qu’elle  retrouvait  un  peu  d’appétit  après  chaque 
injection  ;  mais,  8  jours  avant  sa  mort,  la  dose  qui  lui 
convenait  était  4  grammes  d’une  solution  au  100°;  avec 
5  grammes  de  cette  solution,  elle  éprouvait  un  refroidis¬ 
sement  pénible. 

Ce  fait  prouve  qu’il  n’y  a  pas  que  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  qui  ont  de  l’intolérance.  Les  malades  atteints 
de  tuberculose  vésicale  ou  rénale  éprouvent  également 
ces  phénomènes  quand  ils  sontà  une  période  trèsavancée. 

M.  le  professeur  Guyon,  qui  a  essayé  la  créosote  chez 
ses  malades,  a  dû.  vite  y  renoncer  parce  qu’il  s’adressait 
à  des  malades  gravement  détériorés. 

Ainsi,  ce  n’est  ni  la  dose  de  créosote,  ni  la  durée  du 
traitement,  ni  le  siège  de  la  maladie,  ni  tel  ou  tel  symp¬ 
tôme  ou  syndrome  qui  règlent  l’intolérance.  Serait-ce  la 
période  de  la  maladie?  Non,  car  chez  des  malades  atteints 
depuis  peu  de  temps,  l'intolérance  peut  s’observer.  Un 
de  nos  hommes  à  intolérance  marquée,  n’était  malade 
que  depuis  15  jours.  Et  inversement  des  hommes  depuis 


longtemps  malades  supportent  quelquefois  très  bien  le 
traitement. 

Ce  qui  règle  l’intolérance,  c’est  le  degré  de  gravité  de 
la  maladie,  et  c’est  pourquoi  l’intolérance  est  d’un  si 
mauvais  pronostic;  c’est  pourquoi  nous  nous  réjouissons 
dans  les  cas  exceptionnels  où  nous  parvenons  à  la  vaincre; 
c’est  pourquoi,  nous  la  redoutons  quand  nous  la  voyons 
survenir  au  début  du  traitement;  c’est  pourquoi  nous 
sommes  inquiets  chaque  fois  qu’elle  survient  dans  le 
cours  du  traitement  et  surtout  quand  nous  constatons 
qu’elle  augmente  progressivement. 

Comment  maintenant  l’expliquer? 

Nous  ne  pourrions  faire  que  des  hypothèses  gratuites. 
Dire  que  le  malade  est  intolérant  parce  qu’il  n’est  pas 
assez  fort  pour  supporter  la  lutte  qui  se  passe  dans  l’in¬ 
timité  de  ses  tissus,  entre  les  microbes  pathogènes  et 
l’antiseptique  ;  que  la  lutte  est  d’autant  plus  ardente  qu’il 
y  a  plus  de  microbes  dans  le  sang,  que  les  microbes  sont 
plus  virulents,  etc.,  c’est  se  payer  de  mots. 

Mieux  vaut  avouer  provisoirement  notre  ignorance, 
et  prendre  le  fait  pour  ce  qu’il  est,  c’est-à-dire  pour  un 
élément  pronostique  des  plus  précis.  C’est  cette  vérité  que 
nous  nous  proposions  d’établir  dans  cet  article. 


TOXIOLOGIK 


L’empoisonnement  par  l’e.xtraît  de  fougère  mâle 
au  point  de  vue  médico-légai,  par  A.  Paltaup. 

Les  phénomènes  qui  caractérisent  l’ernpoisonnement  par 
l’extrait  de  fougère  mâle  —  par  l’extrait  éthéré  le  plus  sou¬ 
vent  —  se  divisent  eu  deux  groupes,  d’après  l’action  du  poi¬ 
son  sur  les  appareils  de  la  vie  végétative  et  sur  le  système 
nerveux. 

Les  troubles  de  l’appareil  digestif  dominent  dans  le  tableau 
clinique,  car  l’extrait  de  fougère  mâle  provoque  ordinairement 
une  inflammation  violente  de  l’estomac  et  des  intestins. 

Peu  de  temps  après  l’injection  du  médic-Ament,  les  malades 
commencent  à  se  plaindre  de  sensations  désagréables  dans 
la  région  stomacale.  Bientôt  ce  sont  des  douleurs  tantôt  conti¬ 
nues,  tantôt  survenant  par  accès,  toujours  exagérées  par  la 
pression.  Les  douleurs  se  compliquent  de  nausées,  de  vomis¬ 
sements  et  d’autres  symptômes  d’une  gastro-entérite  franche. 

Les  matières  vomies  présentent  une  coloration  verdâtre  ou 
brunâtre,  celle  du  médicament  ingéré  dont  elles  possèdent 
aussi  l'odeur  spéciale.  L’exagération  des  sécrétions  intestinales 
donne  lieu  à  une  diarrhée  qui  dans  certains  cas  devient  cholé¬ 
riforme,  surtout  dans  ceux  qui  se  terminent  par  la  mort. 

Pourtant,  à  l’autopsie,  les  lésions  de  la  muqueuse  ne  sont 
pas  très  graves  et  ne  dépassent  pas  en  intensité  celles  de  ca¬ 
tarrhe  ou  d’entéritides  toxiques. 

L’ictère  n’est  pas  constant,  et  son  apparition  s’explique  par 
la  stase  biliaire  consécutive  à  la  tuméfaction  de  la  muqueuse 
du  duodénum.  Toutefois  Bamberger  a  observé  rietère  dans 
des  cas  où  les  phénomènes  d’entérite  manquaient,  de  sorte  que 
l’ictère  peut  en  réalité  être  dû  à  des  processus  de  décomposi¬ 
tion.  Cette  explication  s’appuierait  encore  sur  la  fréquence 
de  l’albuminurie  dans  ces  cas  (Mencke,  Schlicr,  Poulsson, 
Frœhner)  et  la  fièvre. 

La  respiration  accélérée  au  début  devient  lente  et  difficile 
plus  tard.  La  dyspnée  est  continue. 

Les  battements  du  cœur  sont  précipités  tout  à  fait  au  début. 
Mais  lorsque  les  phénomènes  d’empoisonnement  s'accentuent 
davantage,  le  pouls  se  ralentit  et  devient  faible,  le  choc  de  la 
pointe  à  peine  perceptible,  les  bruits  du  cœur  obscurs.  La 
cyanose  notée  dans  toutes  les  observations  est  justement  l’ex¬ 
pression  des  troubles  de  circulation. 

Les  phénomènes  du  côté  du  système  nerveux  sont  très 
accusés.  Tout  à  fait  au  début,  principalement  dans  les  cas 
légers,  on  observe  une  faiblesse  générale  plus  particuliè¬ 
rement  marquée  au  niveau  des  membres  inférieurs  :  marche 
incertaine,  tremblements,  etc.  Les  phénomènes  paralytiques 
se  compliquent  dans  des  cas  graves  de  phénomènes  d’excita- 


12  Mars  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIBE  DE  MËDECTOE  ET  DE  CKffiUEGIE 


—  N"  11  —  129 


tion  tels  que  contractions  musculaires,  convulsions,  trismus 
et  même  véritable  tétanos  réflexe  (Eich)  aussi  marqué  que 
le  tétanos  dans  l’empoisonnement  par  la  cocaïne.  Quelquefois 
le  malade  succombe  à  la  paralysie  progressive  du  cœur  et 
de  la  respiration.  Le  diaphragme  est  également  pris  d’accès 
de  contraction. 

Dans  la  .sphère  sensorielle,  on  note  des  vertiges,  des  étour¬ 
dissements,  de  la  somnolence  et  même  du  coma,  quelquefois 
du  délire. 

Très  fréquents,  presque  constants  sont  les  troubles  de  la 
vue.  L’amaurose  n’est  pas  rare,  et  à  côté  on  trouve  de  l’im¬ 
mobilité  pupillaire  et  du  nystagmus.  Le  réflexe  cornéen 
manque  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Tous  ces  troubles 
peuvent  être  uni-  ou  bilatéraux. 

Si  l’empoisonnement  ne  se  termine  pas  par  la  mort,tous  ces 
troubles  disparaissent  peu  à  peu.  Mais  au  point  de  vue  médi¬ 
co-légal  il  est  très  important  de  savoir  que  dans  certains  cas, 
il  persiste  un  rétrécissement  du  champ  normal  et  une  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  visuelle.  L’examen  anatomique  a  pu  être 
fait  dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  se  sont  terminés  par 
la  mort. 

Le  sang  est  tantôt  fluide,  tantôt  coagulé.  Les  différents 
organes,  cerveau,  poumons,  foie,  reins,  rate, contiennent  plus 
ou  moins  de  sang.  Les  suffusions  sanguines  qu’on  trouve  sur 
plusieurs  parties  du  corps  (Eich)  doivent  être  attribuées  au 
tétanos  violent  et  à  la  suffocation. 

Le  pivot  de  l’autopsie  est  l’examen  de  la  muqueuse  du  tube 
digestif.  Freyer  a  trouvé  le  contenu  stomacal  fluide,  couleur 
jaune  doré,  sentant  le  musc  (qu’on  avait  donné  à  titre  d’exci¬ 
tant).  Dans  le  cas  d’Hoffmann,  l’estomac  renfermait  20  gr. 
d’un  liquide  épais,  neuro-sanguinolent.  Dans  le  cas  d’Aitken 
la  muqueuse  était  congestionnée  sur  une  étendue  de  3  pouces 
carrés  ;  par  contre  Freyer  dans  son  second  cas  trouva  une 
congestion  uniforme  de  la  muqueuse  gastrique  avec  stries 
sanguinolentes  qui  se  coupaient  dans  toutes  les  directions. 
Hoffmann  trouva  une  partie  de  la  muqueuse  pâle,  une  autre 
imbibée  de  sang. 

Le  contenu  intestinal  se  composait  dans  un  cas  d’un  enduit 
rouge  brun,  dans  un  autre  de  masses  vert  clair,  muqueuses, 
épaisses.  La  muqueuse  était  injectée,  légèrement  ecchymo- 
tique  dans  le  cas  d’Aitken,  plus  ou  moins  rouge  et  fortement 
injectée  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  dans  l’observation 
de  Freyer. 

L’examen  chimique  portait  jusqu’alors  sur  la  présence 
de  chlorophylle. 

Dans  le  cas  que  j’ai  observé  et  qui  se  termina  par  la  mort, 
il  s’agit  d’un  syphilitique  soigné  pour  une  angine  spécifique 
et  qui  avait  reçu  4  gr.  50  d’extrait  de  fougère  mâle  dans 
200  gr.  d’une  décoction  d’éeoroe  de  grenadier.  Une  demi- 
heure  après  l’injection  du  médicament  il  fut  pris  de  vomisse¬ 
ments,  de  diarrhée,  de  cyanose,  de  phénomènes  oculaires,  de 
convulsions,  et  mourut  14  heures  après. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  dégénérescence  granuleuse  du 
myocarde,  une  tuméfaction  trouble  des  reins,  un  foie  syphi¬ 
litique.  Les  organes  internes  plus  ou  moins  congestionnés. 
L’estomac  renfermait  250  gr.  d’un  liquide  jaunâtre;  la  mu¬ 
queuse  était  plissée,  jaune  pâle,  couverte  de  taches  rouges  et 
résentant  par  places  de  petites  érosions.  La  muqueuse  de 
intestin  était  uniformément  rouge  claire  et  ne  présentait  pas 
de  lésions  profondes. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  la  mort  était  bien  due  à  l’em¬ 
poisonnement  par  l’extrait  do  fougère  mâle.  Et  pourtant  la 
dose  de  ce  mé(iicament,qui  ne  passe  point  pour  être  toxique, 
était  chez  mon  malade  encore  inférieure  à  celle  qu’on  donne 
ordinairement. 

Quelle  est  donc  la  dose  toxique  ? 

Tout  d’abord  il  est  à  remarquer  que  les  cas  d’empoisonue- 
ment  que  nous  connaissons  ne  datent  que  de  10  ans, 
époque  vers  laquelle  on  commença  à  donner  de  l'extrait 
éthérê.  Et  les  doses  employées  et  ayant  donné  lieu  à  de  l’em¬ 
poisonnement  furent  les  suivantes  : 

Ont  donné  :  Aitken  43,2  gr.  (par  erreur'et  le  malade  mourut)  ; 
Mencke  20  gr.,  Boyer  17  gr.,  Freyer  8  gr.  (mortel),  Schlier 
7,5  gr.,  Lœb  la  dose  habituelle,  Hoffmann  7,5  gr.,  Fuchs 
15  gr.,  Bamberger  10  gr.;  Lorenz  6  gr.,  Ermann  6  gr.,  Pal- 
tauf  4,5  gr.  (mortel),  Eich  27,6  gr.  (mortel). 

Il  y  a  un  fait,  c’est  que  les  .parties  actives  de  la  fougère  ne 


se  trouvent  pas  dans  la  même  proportion  dans  les  plantes  de 
diverses  provenances  et  de  divers  pays. 

Ensuite  Qnirll  et  Poulssoh  ont  montré  que  le  principe  actif 
de  l’extrait  est  particulièrement  soluble  dans  les  huiles.  Cela 
montre  que  le  véhicule  dans  lequel  on  administre  l’extrait 
joue  un  certain  rôle  au  point  de  vue  des  phénomènes  toxiques. 
Si  l’on  donne  de  l’huile  de  ricin  ou  d’olive  en  même  temps  ou 
après  l’ingestion  de  fougère,  le  principe  actif  sera  dissous  et 
absorbé  plus  facilement  à  la  surface  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale.  Une  autre  circonstance  qui  peut  aussi  favoriser  l’intoxi¬ 
cation  par  résorption,  est  la  parésie  intestinale  soit  par  rétré¬ 
cissement  de  l’intestin,  soit  par  ralentissement  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques. 

Poulsson  a  encore  montré  que  le  principe  actif  de  l’extrait 
est  un  acide  qui  s’y  trouve  à  l’état  d’une  combinaison  non 
toxique,  mais  q,ui  se  précipite  dans  les  préparations  faites 
depuis  un  certain  temps.  Dans  un  milieu  alcalin,  les  cristaux 
de  l’acide  deviennent  solubles  et  très  tox'ques. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  encore  l’idiosyncrasie  qui  joue 
peut-être  le  même  rôle  dans  l’empoisonnement  par  la  fougère 
que  dans  celui  par  l’opium,  le  chloroforme,  etc.  (1). 


CORRESPONDANCE 


Aux  lettres  de  MM.  Dieulafby  et  Brissaud  nous  nous  em¬ 
pressons  d’ajouter  celle  que  nous  recevons  de  M.  le  professeur 
Potain. 

L.  L. 

Mou  cher  Rédacteur  en  chef. 

Un  de  nos  confrères  de  Marseille  m’adresse  par  lettre  la 
question  déjà  posée  au  prof.  Dieulafoy  et  au  D'  Brissaud, 
question  au  sujet  de  laquelle  vous  avez  publié  la  réponse  de 
ce  dernier  dans  le  numéro  de  la  Gazette  du  27  février  dernier. 

Puisque  notre  confrère  croit  utile  de  joindre  mon  attestation 
à  celle  de  mes  collègues,  je  déclare  formellement  que  je  ne 
suis  et  n’ai  jamais  été  attaché  comme  médecin  à  aucune 
société  d’assurances,  et  que,  si  quelqu’une  de  mes  ordonnances 
ou  quelqu’un  des  très  rares  certificats  qu’il  m’est  arrivé  de 
faire  sur  la  demande  de  personnes  qui  me  consultaient,  ont 
été  utilisés  près  d’une  compagnie  de  ce  genre,  ç’a  été  sans 
ma  participation. 

Veuillez  agréer  l’assurance  de  mes  sentiments  très  dévoués. 

Paris,  8  mars  1892.  C.  Potain. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOBOPATHOLOaiB 

Hystérique  dégénéré,  par  Colmn  {Bulletins  de  la 
Société  de  médecine  d’Angers,  1891,  p.  54).  —  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  atteint  d’hystérie  combinée  avec  de  la  dégéné¬ 
rescence  mentale,  sujet  âgé  de  18  ans  à  antécédents  hérédi¬ 
taires,  ayant  des  attaques  depuis  l’âge  de  douze  ans,  et  présen¬ 
tant  les  divers  stigmates  do  la  névrose. 

Nature  et  causes  des  scléroses  de  la  moelle  (The 
nature  and  cause  of  the  sclérosés  of  the  spinal  cord),  par 
Ch.  Dana  {The  New-York  medical  Journal,  9  janvier  1892, 
n°  684,  p.  29).  —  L’auteur  divise  les  scléroses  en  quatre  clas¬ 
ses  :  dégénérations  primitives,  dégénérations  secondaires,  sclé¬ 
rose  inflammatoire  et  cicatricielle,  formes  mixtes.  Parmi  les 
scléroses  primitives  il  range  :  l’ataxie  locomotrice,  la  sclérose 
latérale,  les  scléroses  combinées,  la  sclérose  en  plaques,  les 
atrophies  musculaires  progressives  et  la  sclérose  latérale 
amyotrophique.  Il  pense  que  ces  scléroses  ne  peuvent  plus 
être  considérées  comme  résultant  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  :  la  mort  du  tissu  nerveux  met  en  liberté  des  produits 
irritants,  d’où  une  réaction  inflammatoire  secondaire,  mais 
non  primitive.  Il  est  possible  que  ces  scléroses  soient  déter¬ 
minées  par  la  présence  et  l’action  constante  d'une  toxine  qu 
modifie  les  éléments  (théorie  des  toxines)  ou  détruise  l’équi¬ 
libre  de  la  nutrition  pour  provoquer  une  sénilité  précoce 

(1)  Prager  medkin,  Wochenichr.,  1892,  n»*  6  et  6,  p.  43  et  57. 
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(théorie  de  la  sénilité)  dont  les  scléroses  seraient  l’expres'ion. 
S’agit-il  histologiquement  de  sclérose  ou  d  gliose?  l’auteur 
rappelle  les  travaux  français  où  cette  question  a  été  discutée, 
csux  d’Achard,  en  particulier.  Il  pense  que  le  procédé  de 
Malassez,  sur  lequel  ou  s’est  basé  pour  établir  cette  distinction, 
n’est  pas  satisfaisant,  et  que,  par  suite,  l’opinion  des  patholo¬ 
gistes  sur  la  nature  commune  des  diverses  scléroses  est 
toujours  admissible.  Il  résume  ses  vues  dans  la  division  sui¬ 
vante  : 

1“  Sclérose  dégénérative  primitive  (postérieure  ataxip., 
latérale  paraplégie  spasmodique,  combinée  maladie  de  P ried- 
reioh,  sclérose  eîi  plaques,  atrophie  musculaire  progressive, 
scléro.se  latérale  amyotrophique). 

2”  Sclérose  dégénérative  secondaire  (d’origine  cérébrale, 
spinale,  postérieure). 

3“  Sclérose  inflammatoire  (myélite  aiguë  primitive  et  secon¬ 
daire,  myélite  chronique  primitive  et  secondaire,  myélite  par 
compression). 

Astasie-abasie  à  type  choréique,  par  E.  Weill 
{Archives  de  Neurologie,  1892,  n»  67,  p.  89).  —  La  malade, 
âgée  de  28  ans,  dont  le  père  est  mort  aliéné,  et  qui  elle-même 
a  souffert  d’un  hoquet  a  la  suite  de  la  variole,  a  été  prise, 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  de  crises  d’hys¬ 
térie,  d’accès  de  hoquet  analogue  à  celui  qu’elle  avait  pré¬ 
senté  autrefois,  enfin  d’incoordination  de  la  marche  ne  surve¬ 
nant  qu’à  l’occasion  de  ce  mode  de  progression  ou  de  la  sta¬ 
tion  debout.  L’examen  des  membres  inférieurs  montre  une 
anesthésie  de  ceux-ci  en  bottes,  l’intégrité  de  la  force  muscu¬ 
laire,  de  la  coordination  et  de  la  notion  de  position,  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes.  Pendant  la  marche,  phénomènes  caracté¬ 
ristiques  de  l’abasie  choréiforme.  La  pression  sur  les  épaules, 
la  partie  postérieure  du  tronc,  et  les  régions  fessières  rétablit 
l’harmonie  des  mouvements,  bien  que  les  régions  dont  la 
pression  produit  cet  arrêt  des  phénomènes  pathologiques  ne 
soient  pas  des  zones  hystérogènes. 

MÉDECINE 

Lupus  primitif  du  pliaryn.x  (A.  case  of  primary  lupus 
ofthe  pharynx),  par  J.  Weiuiit  (ilfedKcaZ  iVeios,  Philadelphie, 
9  janvier  18.92,  p.  36).  —  Jeune  homme  de  17  ans,  éprouvant 
de  la  sécheresse  de  la  gorge  depuis  6  mois;  épaisissement  de 
la  muqueuse  pharyngée,  surtout  prononcé  à  droite,  avec  nobi- 
breuses  petites  saillies  brillantes  ;  luette  énormément  hyper¬ 
trophiée,  du  volume  de  la  dernière  phalange  du  médius,  d’as¬ 
pect  fongueux  à  son  extrémité;  à  la  limite  de  la  zone 
d’infiltration  du  voile  du  palais,  il  y  a  un  peu  de  rougeur, 
mais  les  tubercules  eux-mêmes  sont  pâles  et  brillants;  quel¬ 
ques  traînées  cicatricielles  sur  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx;  pas  de  douleur  ni  au  toucher  ni  pendant  la  déglutition; 
un  peu  d’hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale.  L’injection  de 
tuberculine,  fiiite  un  an  après  le  début,  amène  une  réaction 
locale  et  une  réaction  générale.  L’examen  histologique  de 
fragments  des  lésions  montre  tous  les  caractères  du  tissu  tuber¬ 
culeux. 

Sur  le  pouvoir  palliogréne  des  produits  des  sta- 
piiylocoques  pyogiènes,  recherches  e.vpérimen- 

tales,  par  A.  Nasnotti  (Extrait  des  Annales  de  microgra¬ 
phie,  octobre  1891).  —  Les  produits  solubles  des  cultures  des 
staphylocoques  pyogènes  doré  et  blanc  produisent,  en  dehors 
de  lésions  purement  locales,  des  altérations  organiques  géné¬ 
rales.  Ces  produits  provoquent  chez  les  animaux  différents 
modes  d’intoxication  suivant  leur  quantité  et  suivant  la  ma¬ 
nière  dont  ils  sont  absorbés  par  l’organisme.  Il  faut  chez  le 
lapin  une  quantité  relativement  grand  ■  de  ces  produits  pour 
provoquer  une  intoxication  aiguë,  tandis  que  l’inoculation 
répétée  de  petites  doses  suffit  pour  produire  une  intoxication 
chronique.  L’inoculation  directe  dans  le  sang  ne  produit  pro¬ 
bablement  pas  d’altérations  organiques  graves,  parce  que 
l’élimination  est  rapide  et  peut-être  parce  que  le  sang  modifie 
chimiquement  ces  produits  de  culture.  Les  inoculations  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  suivies  de  phénomènes 
infiammatoires  localisés  et  de  suppuration. 

Vaccine  accidentelle  (Notes  of  a  case  oi  accidentai 
cow-pox),  par  M.  Svmpson  [British  medic.  Journ.,  16  janv. 
1892,  p.  115).  —  Cas  d’une  fermière  qui,  après  avoir  trait 
deux  vaches  atteintes  de  cow-pox,  et  3  jours  après  s’être 


égratigné  l’index  de  la  main  gauche,  remarqua  en  ce  point 
une  saillie  épaisse  et  douloureuse  avec  gonfiement  du  doigt  ; 
le  4=  jour  après  l’égratignure,  elle  eut  un  ou  deux  frissons;  le 
lendemain,  a  lésion  avait  la  largeur  d’une  pièce  de  5  centimes, 
était  ferme,  de  coloration  blanchâtre,  entourée  d’une  zone 
bleue  livide,  et  le  gonfiement  s’étendait  à  toute  la  main; une 
incision  faite  à  ce  moment  ne  fit  couler  qu’une  petite  quantité 
de  sang  et  de  sérum;  le  6° jour,  il  s’était  formé  une  large  vési¬ 
cule,  l’avant-bras  était  tuméfié,  et  les  lymphatiques  apparents 
jusqu’au  coude,  T.=39°8;  le  7°  jour,  les  ganglions  axillaires 
étaient  volumineux  et  douloureux, 'T.  =40“  1;  les  jours  sui¬ 
vants  les  divers  phénomènes  s’amendèrent  et  le  10“  jour  le 
gonfiement  du  membre  avait  disparu  ;  il  resta  une  cicatrice 
nette  de  vaccin.  La.  malade,  qui  n’avait  pas  été  vaccinée 
depuis  son  enfance, ne  présentait  en  aucun  point  du  corps  de 
cicatrices  vaccinales, 

CHIHUHaiE 

Opération  de  Porro  pour  rétrécissement  du 
bassin  par  ostéomalacie  (Ein  Pall  von  Porro  Operation 
wegen  Beckenenge  inFolge  von  Ostéomalacie;  Heilung  der 
Ostéomalacie),  par  Ewebke  {Deut.  med-  Woch.,  1892,  n“  4, 
p.  72).  --  L’auteur  rapporte  un  cas  d’opération  de  Porro  chez 
une  ostéomalaeique  enceinte  à  bassin  rétréci,  qui  depuis 
trois  ans  gardait  le  lit  sans  pouvoir  s’occuper  de  son  ménage. 
L’opération  fut  faite  à  l’apparition  des  douleurs.  On  retira  un 
enfant  vivant  et  vigoureux.  Le  moignon  de  l’utérus,  après 
l’ablation  du  corps  et  des  annexes,  fut  suturé  à  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Gruérison  opératoire  an  bout  de  4  semaines.  La  ma¬ 
lade,  revue  au  bout  de  18  mois,  était  presque  complètement 
guérie  de  son  ostéomalacie. 

Toxine  dans  le  san^  des  tétaniques  (Zur  Prage 
über  den  Nachweis  von  Toxin  im  Blute  bei  an  Wundtetanos 
èrkrankten  Menschen),  par  KAtLsiEyEB  [Deut.  med.  Woch., 
1892,  n“  4,  p.  71).  —  Une  jeune  fille  de  16  ans  tombe  dans  un 
fossé,  se  fait  une  plaie  et  est  prise  de  tétanos  traumatique 
auquel  elle  succombe  au  bout  de  9  jours;  44  heures  avant  la 
mort  on  lui  fait  une  saignée  et  avec  le  sérum  du  sang  on  ino¬ 
cule  5  souris  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine.  Les  animaux 
restent  sains.  Les  cultures  faites  avec  le  sang  de  la  malade 
restent  également  stériles.  L’auteur  oppose  ces  résultats,  qui 
montrent  l’absence  des  toxines  dans  le  sang  des  tétaniques,  à 
ceuxdeNiessen  et  de  Kitasato  qui  ont  obtenu  dans  les  mêmes 
conditions  des  résultats  positifs. 

A  l’autopsie  on  trouva  encore  dans  la  plante  du  pied  un 
petit  abcès  développé  autour  d’une  épine.  Le  pus  ne  conte¬ 
nait  pas  de  bacilles  spécifiques.  L’examen  bactériologique  de 
l’épine  n’a  pu  être  fait. 

Résection  de  la  valvule  iléo-cæcale  (Excision  of 
the  ileo-cæcal  valve  for  carcinoma  ;  subseqm'nt  operations  for 
fœcal  fistula  ;  recovery),  par  Mao  Cobmac  {Lancet,  6  février 
1892,  P..310).  —  E.  O...  36  ans.  Ni  antécédents  héréditaires', 
ni  antécédents  personnels.  Il  a  eu  il  y  a  cinq  mois  une  douleur 
très  vive  dans  la  région  ombilicale  ;  cette  douleur  récidiva 
au  bout  d’un  mois.  Ces  attaques  douloureuses  augmentèrent 
de  fréquence,  et  il  sentit  une  grosseur  dans  sa  région  ingui¬ 
nale  droite.  Les  selles  au  moment  de  ces  attaques  étaient  noi¬ 
râtres  et  quelquefois  sanglantes.  Quelquefois  il  y  avait  de  la 
diarrhée.  Amaigrissement.  Sous  le  chloroforme  on  constata 
que  la  tumeur  était  cylindrique,  courbe,  à  concavité  dirigée 
eu  bas.  Laparotomie.  On  trouva  une  invagination  iléo- 
cæcale,  qn'on  réduisit  facilement  .sauf  au  voisinage  de  la  val¬ 
vule,  où  de  solides  adhérences  s’étaient  formées.  La  valvule 
était  épaissie  et  couverte  de  papillomes  Le  cæcum  et  la  partie 
voisine  de  l’intestin  grêle  turent  réséqués  avec  un  lambeau  en 
V  de  mésentère  ;  les  extrémités  intestinales  furent  fixées  à  la 
plaie  abdominale  pour  faire  un  anus  artificiel.  La  tumeur  fut 
examinée  ;  c’était  un  carcinome.  Le  malade  guérit  très  bien  ; 
on  décida  alors  de  rétablir  le  cours  normal  des  matières.  On 
fit  une  incision  sur  l’ancienne  cicatrice  et  on  disséqua  les  deux 
bouts  intestinaux  préalablement  fermés  chacun  par  une 
éponge  ;  on  sutura  alors  les  deux  intestins.  Le  malade  guérit 
de  son  opération,  mais  il  persista  une  petite  fistule  pour  la¬ 
quelle  on  .dut  faire  une  nouvelle  opération.  Guérison  com¬ 
plète. 
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Leçons  sur  la  tuberculose  et  certaines  septici'- 

niies,  parS.  Aeloing,  recueillies  par  J.  Courinont.  1vol. 

in-8  de  512  pages.  Paris,  Asselin  et  Houzeau,  édit.  1892. 

M.  Arloing  a  réuni  en  un  volume  une  série  de  leçons  sur  la 
tuberculose  et  les  septicémies.  Comme  il  était  facile  de  le 
prévoir,  l’auteur  s’est  surtout  attaché  à  exposer  les  questions 
qui  avaient  été  étudiées  par  lui  ou  par  ses  élèves;  c’est  ce 
qui  donne  à  son  ouvrage  un  cachet  personnel  qui  en  augmente 
singulièrement  l’intérêt. 

Ces  sept  premières  leçons  sont  consacrées  à  l’historique  de 
la  tuberculose  expérimentale  :  M.  Arloing  nous  retrace  suc¬ 
cessivement  les  grandes  découvertes  de  Villemiu,  de  Chau¬ 
veau,  de  Koch.  Il  faut  méditer  ces  pages  où  l’auteur  montre 
avec  quel  scepticisme  et  quelle  ironie  furent  accueillies  les 
communications  de  Villemin.  Aujourd’hui  que  nous  assistons 
au  triomphe  définitif  des  doctrines  parasitaires,  il  est  curieux 
de  relire  ces  discussions  académiques  qui  datent  d’hier  et 
nous  semblent  déjà  d’un  autre  fige  C’est  un  des  exemples 
les  plus  saisissants  de  l’opposition  systématique  qui  accueille 
toute  idée  nouvelle. 

Dans  les  chapitres  suivants,  M.  Arloing  expose  les  carac¬ 
tères  du  bacille  de  Koch, son  modo  de  coloration,sa  résistance 
aux  diverses  causes  de  destruction;  puis  il  étudie  les  réac¬ 
tions  qu’il  suscite  quand  il  pénètre  dans  un  organisme  vivant. 
Une  intéressante  leçon  est  consacrée  à  l’étude  de  l’hérédo- 
tubereulose  ;  tout  en  admettant  la  transmission  possible  du 
bacille  lui-même,  l’auteur  pense  que  le  plus  souvent  l’héré¬ 
dité  se  traduit  par  une  prédisposition  congénitale;  l’enfant 
naît  tuberculisable  et  non  tuberculeux.  Cette  idée  trouve  un 
appui  dans  des  expériences  récentes  ;  on  sait  en  effet  que  plu¬ 
sieurs  microbes  sécrètent  des  substances  solubles,  diminuant 
la  résistance  de  l’organisme  au  développement  de  l’agent 
virulent;  on  est  donc  conduit  à  supposer  que  de  pareiiles  sub¬ 
stances  peuvent  imprégner  le  fœtus  et  on  entrevoit  ainsi  le 
mécanisme  des  prédispositions  héréditaires. 

Dans  les  leçons  consacrées  aux  tuberculoses  locales  et  aux 
scrofulides,  nous  retrouvons  les  idées  que  M.  Arloing  a  déve¬ 
loppées  dans  des  travaux  antérieurs;  pour  cet  expérimenta¬ 
teur,  les  scrofulides  sont  produites  par  une  variété  quasi  fixe 
du  bacille  de  Koch,  par  une  race  spéciale.  Cette  conception 
paraîtra  très  vraisemblable  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  les 
résultats  auxquels  a  conduit  l’étude  de  la  tuberculose  aviaire; 
le  bacille  des  gallinacés  diffère  autant  du  bacille  des  mammi¬ 
fères  que  le  virus  des  scrofulides  diffère  du  virus  de  la  phthi¬ 
sie  vulgaire.  Aussi  avait-on  cru,  à  un  moment,  que  la  tuber¬ 
culose  aviaire  relevait  d’un  agent  particulier,  distinct  du 
bacille  de  Koch.  A  la  suite  des  recherches  que  nous  avons 
poursuivies,  avec  MM.  Cadiot  et  Gilbert,  nous  sommes  arrivés 
à  une  opinion  inverse  et  nous  avons  soutenu  qu’il  ne  s’agit 
ças  d’une  espèce  nouvelle,  mais  d’une  simple  variété.  C’est 
également  l’opinion  de  M.  Arloing  et  nous  sommes  heureux 
de  voir  ce  savant  donner  à  nos  conclusions  l’appui  de  son 
autorité. 

Après  deux  leçons  sur  les  pseudo-tuberculoses,  M.  Arloing 
relate  ses  expériences  sur  la  réinoculabilité  delà  tuberculose, 
sur  les  matières  vaccinantes  sécrétées  par  le  bacille  de  Koch, 
sur  l’action  de  la  tuberculine.  On  se  rappelle,  à  ce  propos,  la 
communication  que  l’auteur  fit  au  dernier  congrès  pour 
l’étude  do  la  tuberculose,  avec  MM.  Rodet  et  Courmont; 
bien  que  l’intérêt  qui  s'attachait  à  l’histoire  de  la  lymphe  de 
Koch  ait  considérablement  diminué,  on  lira  avec  plaisir  ces 
pages  empreintes  d’une  fine  critique  ;  c’est  le  jugement  défi¬ 
nitif  sur  une  méthode  qui  semble  avoir  enfin  quitté  le  domaine 
de  la  thérapeutique  pour  rentrer  an  laboratoire. 

Enfin,  l’hygiéniste  pourra  consulter  avec  fruit  les  chapitres 
consacrés  aux  dangers  que  fait  courir  l’usage  de  la  viande  ou 
du  lait  provenant  d’animaux  tuberculeux.  Les  idées  de 
M.  Arloing  sur  ce  sujet  ont  déjà  été  exposées  ailleurs  et  elles 
sont  trop  connues  pour  que  nous  y  insistions. 

La  deuxième  partie  du  livre  comprend  une  série  de  leçons 
sur  les  septicémies  ;  dans  ce  groupe  si  important,  mais  si  dis¬ 
parate,  M.  Arloing  a  choisi  deux  maladies,  qu’il  .avait  déjà 
étudiées  avec  M.  Chauveau.  :  la  septicémie  gangréneuse  et  la 


septicémie  puerpérale.  On  trouvera  dans  ces  chapitres  un 
certain  nombre  d’expériences  inédites  poursuivies  par  MM.  Eo- 
det  et  Courmont;  ces  auteurs  ont  eu  l’heureuse  idée  d’appli¬ 
quer  la  méthode  graphique  à  l’étude  des  troubles  que  déter- 
iniu'  nt  les  produits  .solubles  des  microbes  :  ils  ont  reconnu 
ainsi  que  les  toxines  du  vibrion  septique  .igissent  surtout  sur 
la  respiration,  taudis  que  celles  du  streptocoque  impres¬ 
sionnent  la  circulation. 

Cette  courte  analyse  ne  peut  évidemment  mettre  en  évi¬ 
dence  tous  les  faits  nouveaux  et  les  idées  originales  que  ren¬ 
ferme  le  volume.  Comme  les  autres  ouvrages  de  M.  Arloing, 
celui-ci  sera  lu  et  médité  par  tous  ceux  qu'intéresse  l’étude 
des  maladies  infectieuses.  Aussi  devons-nous  savoir  grand  gré 
à  M.  Courmont  qui  a  recueilli  les  leçons  de  son  maître  et  les 
a  rédigées  avec  un  soin  et  une  clarté  qui  en  rendent  la  lec¬ 
ture  fort  attrayante. 

Eoger. 
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Atlas  of  clinical  mf,i>ioine,  par  Bvron-Buomwell.  Edinburgh. 

T.  and  A.  Ooiistable,  iSOt.  Vol.  1.  Part.  III, 

Nous  avons  déjà  parlé  du  bel  atlas  de  médecine  clinique  dont 
le  troisième  fascicule  vient  de  paraître.  Nous  y  trouvons  une  des¬ 
cription  intéressante  de  l’bémiatropliie  progressive  de  la  face,  des 
paralysies  bulbaires,  et  surtout  des  différentes  formes  d’ophthalmo- 
plégie.  Ce  dernier  chapitre  représente  certainement  la  partie  la 
plus  intéressante  et  la  plus  originale  du  nouveau  fascicule  :  des 
gravures  facilitent  la  compréhension  des  manifes'tations  cliniques 
qui  caractérisent  l’oplithalmoplégie  externe  ;  des  schémas  permet¬ 
tent  de  saisir  la  physiologie  pathologique  des  diverses  variétés  de 
jiaralysies  oculaires  et  de  se  rendre  compte  des  résultats  auxquels 
ont  conduit  les  travaux  de  Heusen  et  Voelker  et  de  Kohleret  Pick. 

Signalons  enfin  une  étude  sur  le  molluscum  fibrosum  et  une 
bonne  description  du  xeroderina  pigmentosum,  dont  deux  belles 
planches  en  couleur  donnent  une  idée  fort  exacte. 

Ds  l'anesthésie  gé.mérale  pae  le  bboml’RE  d’éthyle  et  de  ses 
APPLICATIONS,  par  Lobet  Barbon  (Extrait  des  Arch.  int.  de 
Laryngologie,  1892). 

Pour  les  interventions  de  courte  durée,  le  bromure  d’éthyle,  qui 
n’expose  pas  a  la  syncope  et  permet  d’opérer  le  sujet  assis,  est  un 
excellent  anesthé3i{iue  général,  précieux  pour  le  spécialiste,  car  son 
effet  se  dissipe  dès  qu’on  cesse  l’inhalation.  Lubet-Barbon  en  a 
déjà  préconisé  l’emploi  pour  l’opération  des  végétations  adénoïdes 
(Voy.  Gazette,  23  août  1890).  11  le  recommande  aujourd’hui  pour 
la  résection  de  la  queue  des  cornets,  des  éperons  de  la  cloison  ;  et, 
en  otologie.  pour  l’excision  des  polypes  de  l’oreille  et  l’ablation  du 
manche  du  marteau. 

De  quelques  troubles  provoqués  par  les  végétations  adénoïdes 
CHEZ  LES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE,  par  Lubet-Babbon  (Extrait 
de  la  Revue  des  maladies  de  VMnfance). 

Parmi  les  manifestations  des  végétations  adénoïdes  se  trouve  le 
coryza  à  répétition,  très  important  chez  le  jeune  enfant,  élevé  au 
sein  ou  au  biberon,  pir  la  gêne  qu’il  apporte  à  la  succion  et  dès 
lors  à  ^alimentation.  Les  autres  troubles  sont,  au  degré  près,  ana¬ 
logues  à  ceux  que  l’on  connaît  chez  les  enfants  plus  âgés.  Lorsque, 
par  le  toucher,  ou  aura  établi  le  diagnostic,  on  devra  d’abord  pres¬ 
crire  un  traitement  palliatif  du  coryza  (introduction  dans  le  nez 
do  vaseline  boriquée  à  1/6).  Si  c’est  insuffisant,  on  n’hésitera  pas 
à  •  enlever  les  végétations,  car  chez  les  enfants  du  premier  âge, 
l’opération  est  plus  facile  que  plus  tard. 


VA^ÊS 

La  loi  militaire  et  les  étudiants  en  médecine. —  M.  Jules 
Simon  vient  a  son  tour,  et  avec  l’autorité  que  lui  donnent  sa  haute 
situation  et  son  talent  d’écrivain,  de  protester,  comme  nous  l’avons 
fait  la  semaine  dernière,  contre  les  obstacles  apportés  à  une  révi¬ 
sion  de  la  loi  militaire  en  ce  qui  concerne  les  etudiants  en  méde¬ 
cine.  «  Je  demande,  dit  M.  J.  Simon  (Le  Temps  du  7  mars),  àM.  de 
Freycinet  et  à  M.  Bourgeois  de  passer  une  heure  ensemble,  d’ap¬ 
peler  M.  Brouardel  et  de  sortir  de  cette  conférence  avec  un  régle¬ 
ment  qui  accommode  les  besoins  de  l’enseignement  médical  avec 
les  exigences  de  la  loi  militaire.  »...  «  Il  n’ya  aucune  raison,  dit  en 
terminant  M.  J.  Simon,  pour  ne  pas  fjire  cette  réforme  et  il  y  a 
tant  de  raisons  pour  la  faire,  que  personne  ne  peut  comprendre  qu’on 
tarde  si  longtemps  à  nous  la  donner.  »  Nous  applaudissons  sans 
plus  tarder  au  début  et  à  la  conclusion  de  cet  article.  Nous  aurions 
cependant  à  faire  quelques  réserves  au  sujet  du  programme  proposé 
par  l’éminent  publiciste.  Ce  que  nous  demandons  avant  tout  et  sur¬ 
tout,  c’est  que,  durant  leur  passage  dans  l’armee,  les  futurs  méde¬ 
cins  soient  appelés  à  apprendre  le  service  médico-militaire  et  non 
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l’Ecole  de  peloton.  Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  réclamer  un  sursis 
d  appel  et  décider  que  tous  les  étudiants  en  médecine  qui,  à  l’âge 
de  21  ans,  auront  pris  8  ou  12  inscriptions  seront  aiournés  à  2  ou 
3  ans  et,  à  l’expiration  de  ce  sursis,  s’ils  sont  aides  d’anatomie, 
prosecteurs,  internes,  ou  bien  s’ils  ont  subi  avec  succès  tous  les 
examens  de  doctorat,  seront  appelés  à  servir  dans  l'armée  pendant 
un  an  comme  médecins  auxiliaires?  Que  durant  cette  année  on  leur 
impose  certains  exercices  comme  ceux  que  comportent  l’Ecole  de 

Feloton,  l’Ecole  de  bataillon,  etc.,  noua  l’admettons  à  la  rigueur  si 
on  y  tient,  mais  que  l’on  se  préoccupe  avant  tout  de  leur  apprendre 
le  métier  qu’ils  auront  à  faire  comme  médecins  d’armée. 

(Société  pour  la  propagation  de  l’allaitement  maternel .  — 
CetteSociété  ainaugurédimanchedernier,sous  la  présidence  deM.  le 
D”  Th.  Roussel,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine, 
un  refuge-ouvroir  pour  les  femmes  enceintes.  C’est  au  n»  203  de 
l’avenue  du  Maine,  non  loin  de  l’église  de  Montrouge,  que  s’èièvent 
les  constructions  de  cette  nouvelle  maison  de  bienfaisance.  Elles  se 
composent  d’un  pavillon  contenant  trois  salles,  deux  dortoirs,  un 
ouvroir  et  une  infirmerie. 

Sept  cents  femmes  environ  pourront  y  êti-e  hospitalisées  par  an, 
si  l’on  compte  que  la  durée  d’un  séjour  sera  d’un  mois  en  moyeune. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique  s’était  fait  représenter  par 
son  secrétaire  particulier. 

Sur  l’estrade,  on  remarquait  la  présence  de  MM.  Poubelle,  préfet 
de  la  Seine,  Monod,  directeur  de*  l’Assistance  publique,  ZadocKahn, 
Emile  Trélal,  député,  et  des  membres  de  la  municipalité  du  14“  arron¬ 
dissement. 

A  deux  heures,  le  président,  M.  Théophile  Roussel,  a  ouvert  la 
séance,  en  prononçant  une  allocution  très  applaudie,  dans  laquelle 
l’honorable  sénateur  a  dit  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  nou¬ 
velle  manitestatiou  de  la  charité. 

Après  lui  l’assistance  a  entendu  les  discours  de  MM.  Strauss, 
conseiller  municipal,  et -des  professeurs  Tarnier  et  Pinard,  qui  ont 
fait  ressortir  les  bienfaits  qu’il  fallait  attendre  de  l’hi  spitahsation 
de  la  femme  enceinte,  au  double  ’  point  de  vue  de  la  charité  et  de 
l’enseignement. 

Pendant  la  cérémonie,  aussitôt  après  les  discours,  M.  Jean  Aicard 
a  récité,  aux  vifs  applaudissements  de  l’auditoire,  une  émouvante 
pièce  de  vers,  c  le  Refuge  »,  spécialement  composée  par  lui  pour 
la  circonstance.  M.  Paul  Mounet  a  dit  après  lui  «  les  Pauvres  Gens  ». 

Dangers  de  l’hypnotisme  en  chambre.  —  Une  aventure 
aussi  désagréable  que  singulière  est  arrivée  à  un  jeune  homme 
du  Bourget,  âgéde  19  ans.  R...  s’était  rendu  un  soir  à  une  séance  de 
prestidigitation,  donnée  chez  un  marchand  de  vin  du  Bourget.  'Vers 
onze  heures  du  soir,  pour  terminer  la  séance,  M.  O...  proposa  de 
faire  quelques  expériences  d’hypnotisme  et  demanda  s^il  y  avait 
dans  l'auditoire  une  personne  disposée  à  se  laisser  endormir. 
R...  s’avança.  Au  bout  do  deux  minutes  environ  le  magnétiseur  par¬ 
vint  à  endormir  son  sujet.  L’opération  du  réveil  lut  loin  de  réussir 
aussi  bien.  R  ..,  maigre  tons  les  efforts  de  D...,  restait  dans  un  état 
de  prostration  absolue.  11  tut  reconduit  chez  lui  par  un  de  ses  amis 
qui  se  trouvait  dans  la  salle,  et  qui  avait  rappelé  R...  à  lui,  en  lui 
feisant  respirer  de  l’éther.  Arrivé  à  son  domicile,  le  jeune  homme 
retomba  dans  un  sommeil  magnétique  entrecoupé  de  crises  ner¬ 
veuses  qui  se  prolongea  pendant  toute  la  journée  du  dimanche. 

Le  docteur  R...,  appelé  par  la  mère  du  malade,  ne  put  que  cons¬ 
tater  cet  état  de  somnoleuee  maladive.  Informé  du  fait  par  le  rap¬ 
port  de  gendarmes  de  la  localité,  le  commi.'saire  de  police  s’est 
rendu  le  surlendemain,  à  deux  heures,  au  domicile  de  R..  ,  pour 
procéder  à  une  enquête.  11  a  constaté  la  situation  pénible  du  jeune 
homme,  qui  depuis  a  dormi  presque  continuellement,  avec  quelques 
rares  intervalles  de  réveil,  pendant  lesmiels  il  se  plaint  de  courba¬ 
ture  générale  et  de  maux  de  tête.  (Le  Temps.) 

Vente  de  diplômes  en  Amériqine.  —  Le  docteur  T.  W.  Van 
Vleck,  un  prétendu  professeur  de  médecine,  a  été  arrêté  à  Cincin¬ 
nati  (Ohio)  sous  l’accusation  d’avoir  vendu  depuis  des  années  des 
diplômes  de  médecin  à  qui  voulait  bien  les  lui  acheter. 

L’arre-station  de  cet  individu  a  été  opérée  à  la  suite  d’intéres¬ 
santes  révélations  faites  par  un  journal  de  la  ville.  Il  paraît  que 
le  docteur  Van  Vleck  faisait  le  commerce  de  diplômes  de  docteur 
en  médecine  sur  une  grande  échelle  et  presque  ouvertement.  Il  y  a 
neuf  ans  environ,  l’entreprenant  médecin  avait  rempli  les  forma¬ 
lités  nécessaires  pour  fonder  une  école  de  médecine  qu’il  avait 
pompeusement  appelée  Université  médicale  de  l’Ohio.  Cette  uni¬ 
versité,  quoique  dûment  autorisée  conformément  aux  lois  de  l’Etat, 
n’a  jamais  existé  qu’en  caractères  flamboyants,  en  tête  des  diplômes 
que  Van  Vleck  vendait  le  plus  cher  qurl  pouvait,  de  125  francs  à 
2  600  fr.  Bien  plus,  les  acheteurs  de  ces  diplômes  exerçaient  tran¬ 
quillement  la  médecine  et  signaient  les  certificats  de  décès  de  leurs 
clients,  sans  que  personne  se  soit  avisé  de  mettre  en  doute  la  vali¬ 
dité  de  leurs  titres. 

Le  docteur  Van  'Ileck  est  cependant  parvenu  à  se  faire  remettre 
en  liberté  provisoire,  en  attendant  son  procès,  sous  une  caution  de 
cinq  mille  francs. 

Arrestation  dn  psendo-doetenr  Nelson.  —  Le  Temps  (numéro 
du  7  mars)  a  reçu  de  Toulouse  la  dépêche  suivante  ; 

Hier  matin,  le  service  de  la  sûreté,  en  vertu  d'un  mandat  du  juge 
d’instruction  d’Alger,  a  arrêté,  dans  un  hôtel  où  ils  étaient  des¬ 


cendus,  MM.  Isaac  Kahn,  dit  docteur  Nelson,  âgé  de  trente-sept 
ans,  né  à  Bordeaux,  et  de  Pornel  daMainzac,  âgéde  quarante-cinq 
ans,  né  à  Angoulê.ne,  se  disant  médecin-major  de  première  classe 
de  l’ai'mée  territoriale  et  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Interrogés  par  le  commissaire  central,  le  premier  a  répondu  sans 
difficulté,  exprimant  toutefois  .son  étonnement  que  le  juge  d’instruc¬ 
tion  d’Alger  connût  son  véritable  nom  et  son  état  civil. 

Fornel  a  été  plus  réservé;  il  a  montré  un  diplôme  de  docteur, 
délivré  au  nom  de  Fornel,  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
le  26  avril  1882,  et  un  diplôme  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur, 
au  nom  de  Fornel  de  Mainzac,  daté  du  20  mai  1884,  et  une  carte 
de  membre  du  cercle  des  armées  de  terre  et  de  mer  portant  son 
nom  et  son  titre  de  médecin-major.  La  date  de  naissance  n’est  pas 
la  même  sur  ces  deux  titres. 

Nelson  a  déclaré  habiter  à  Paris,  11,  rue  Le  Peletier  ;  Fornel, 
se  disant  docteur  de  l’institut  Nelson,  est  domicilié,  rue  des 
Abbesses,  4. 

Après  comparution  devant  le  procureur  de  la  République,  ils 
ont  été  écroués  sous  prévention  d’escroqueries. 

Nelson  est  très  connu  dans  les  régions  du  Midi,  où  il  venait  fré¬ 
quemment  exercer  sa  spécialité  de  médecin-oculiste  à  grand  renfort 
de  réclames  dans  les  journaux. 

Bien  que  le  Figaro  ait  émis  quelques  réserves  au  sujet  de  cette 
dépêche  parce  que  «  l’uu  des  inculpés,  M.  Nelson,  l'oculiste  bien 
connu  de  la  rue  Le  Peletier,  jouit  à  Paris  d’une  réputation  des 
mieux  établies  et  que  sa  situation  de  fortune  semble  protester  contre 
l’accusation  qui  a  motivé  le  mandat  »,  des  dépêches  ultérieures  mul¬ 
tiplient  au  sujet  du  sieur  Nelson  et  de  son  associé  les  accusations 
les  plus  sérieuses.  Sans  vouloir  rien  préjuger  des  résultats  de  l’en¬ 
quête  judiciaire  qui  vient  d’être  commencée,  nous  nous  bornerons  à 
faire  remarquer,  non  sans  tristesse,  combien  deviennent  fréquentes 
les  associations  d’industriels  plus  ou  moins  habiles  et  de  médecins 
diplômés.  No  se  souvient-on  pas  de  l’officier  de  santé  Mathieu  (d’Es- 
tissac)  qui  a  eu  son  heure  de  célébrité  et  que  diverses  associations 
médicales  ont  essayé  on  vain  de  poursuivre  parce  qu’il  était  assisté 
de  docteurs  en  médecine,  et  n’est-ilpoint  opportun  de  protester  en¬ 
core  et  toujours  contre  l’usurpation  du  titre  professionnel  de  docteur 
et  contre  les  dénominations  dont  s’affublent  non  dans  les  journaux 
politiques  où  le  pseudonyme  est  parfaitement  légitime,  mais  dans 
les  journaux  qui  ne  vivent  que  de  réclames,  ceux  qui,  diplômés  ou 
non,  abusent  journellement  de  la  crédulité  publique  î 

te  dixième  Congrès  international  do  médecine,  qui  a 
eu  lieu  à  Berlin  en  1890,  se  fermait  en  proclamant  Rome  siège  du 
Congrès  de  1893,  et  M.  Rudolf  Virchow  en  transmettant  la  charge 
de  la  présidence  à  M.  le  prof.  Guido  Baecelli,  exprimait  ses  meil¬ 
leurs  souhaits  pour  la  prochaine  réunion  de  tant  de  savants  illustres. 
Les  Présidents  des  Facultés  de  médecine,  des  Académies  et  des 
Instituts  scientifiques,  avec  les  personnalités  les  plus  éminentes  du 
corps  médical  italien,  se  sont  rassemblés  à  Rome  pour  jeter  les  bases 
du  prochain  Xh  Congrès  International  de  Médecine,  M.  Guido 
Baecelli  a  été  élu.  par'acclaraatlon.  Président  général-,  M.  le  prof. 
Edoardo  Maragliano,  professeur  de  clinique  médical  à  Gênes,  a  été 
élu  Secrétaire  Général  ;  M.  le  Comm.  prof.  Pagliani,  Directeur  do 
la  santé  publique  du  Royaume,  Trésorier  ;  M.  le  Comm.  Ferrandp, 
chef  de  division  au  Ministère  de  l’Instruction  publique.  Adminis¬ 
trateur.  Ont  été  élus  en  même  temps,  par  scratin,  les  Comités  orga¬ 
nisateurs  des  XIV  Sections  suivantes,  qui  correspondent  à  la  répar¬ 
tition  des  travaux  scientifiques  du  Congrès  : 

I.  Anatomie.  — 11.  Physiologie.  —  111.  Pathologie  médicale.  — 
IV.  Gynécologie.  —  V.  Pathologie  générale  et  Anatomie  patholo¬ 
gique.  —  VI.  Pharmacologie.  —  VII.  Chirurgie  et  Orthopédie.  — 
VllI.  Psychiatrie  et  Neuropathologie.  — ■  IX.  Ophthalmologie.  — 
X.  Dermosyphilopathie.  —  XI.  Médecine  légale.  — _XI1.  Hygiène. 
—  XIII.  Laryngologie  et  Otologie.  —  XIV.  Médecine  et  Chirurgie 
Militaires.  .  „  .... 

Le  Comité  Central  vient  d’élire  les  Comités  Etrangers,  qu  il  avait 
arrêté  d’établir  dans  toutes  les  Nations  du  monde,  dans  le  but  que 
le  Congrès  soit  digne  des  précédents  et  {de  Rome  qui  va  avoir 
l’honneur  de  l’accueillir.  L’époque  choisie  des  à  présent  pour  l’ou¬ 
verture  du  Congrès  est  le  mois  de  septembre,  c’est-à-dire  la  sai¬ 
son  où  la  capitale  offre  un  climat  riant  et  splendide  dans  l’éclat 
de  toutes  ses  charmantes  attractions.  Tous  les  travaux  préparatoires 
se  poursuivent  avec  ardeur  et  donnent  l’assurance  qu’ils  aboutiront 
certainement  à  un  succès  grandiose  et  complet.  (Circulaire  du  co¬ 
mité). 

CouTOcations  de  médecins  militaires.  —  267  médecins  de 
réserve  et  30  médecins  de  l’armée  territoriale  seront  convoqués 
cette  année.  Les  premiers  seront  divisés  en  deux  séries,  du  16  mai 
au  12  juin  et  du  5  septembre  au  2  octobre.  Chaque  série  comprendra 
la  moitié  des  appelés,  qui  sero  it  ainsi  répartis  :  25  médecins-majors 
de  2'  classe  ;  54  de  P'  classe  ;  178  aides-majors  de  2'_  classe.  La  ter¬ 
ritoriale  fournira  également  deux  séries  :  du  16  mai  au  29  mai,  du 
5  septembre  au  18  du  même  mois  ;  chaque  série  aura  25  médecins- 
majors  de  2“  classe  et  260  aides-majors  de  2'  classe. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  dss  Akts  et  Masufacxuees  et  DUBUISBOH 
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BULLETIN 


Paris,  18  mars  1892. 

La  Faculté  de  médecine  et  l’Ecole  militaire 
de  Lyon. 

Silesregrettablesdésordresqui viennent  d’interrompre 
les  cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  n’avaient 
ou  pour  cause  qu’un  dissentissement  accidentel  et  passa¬ 
ger  entre  l’un  des  professeurs  et  quelques  étudiants,  nous 
ne  croirions  point  devoir  les  signaler.  Les  polémiques 
soulevées  par  la  presse  ne  peuvent,  en  effet,  qu’aggraver 
les  incidents  de  ce  genre.  Il  suffit,  pour  les  faire  cesser, 
d’en  appeler  à  l’indulgente  bienveillance  des  maîtres,  au 
bon  sens  et  à  l’esprit  de  solidarité  des  élèves.  Les  senti¬ 
ments  de  confraternité  qui  finissent  toujours  par  préva¬ 
loir  entre  les  médecins-professeurs  et  leurs  élèves 
rendent  inopportune  l’intervention  de  ceux  qui  ne  sont 
pas  directement  mêlés  à  un  débat  dont  souvent  ils  ne 
peuvent  comprendre  l’intérêt. 

11  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit 
d’une  question  d’ordre  général  comme  celle  qui  motive 
aujourd’hui  l’intervention  des  représentants  du  ministre 
de  la  guerre  et  du  ministre  de  l’instruction  publique.  Si 
nous  en  croyons  les  renseignements  très  précis,  très  auto-' 
risés,qui  nous  arrivent  de  Lyon, les  troubles  graves  qui  ont 
eu  lieu,  d’abord  au  cours  de  M.  Morat, professeur  de  phy¬ 
siologie,  puis,  après  la  fermeture  de  ce  cours,  dans  l'en¬ 
ceinte  de  la  Faculté  et  dans  les  rues  de  Lyon,  proviennent 
presque  exclusivement  du  mécontentement  que,  depuis 
deux  années,  l’installation  à  Lyon  d’une  Ecole  du  service 
de  santé  militaire  cause  à  ceux  des  étudiants  civils  dont 
le  nouveau  régime  scolaire  contrarie  et  gêne  les  habi¬ 
tudes.  Pour  le  bien  faire  comprendre,  il  importe  d’expo¬ 
ser  très  nettement,  et  sans  ménager  les  susceptibilités  de 
ceux  qui  pourront,  s’ils  le  désirent,  répondre  à  cet  article, 
ce  que  nous  apprennent  nos  correspondants. 

Dans  les  vastes  salles  des  hôpitaux  de  Lyon,  dans  les 
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cliniques,  comme  dans  les  autres  services,  les  élèves  peu 
nombreux  autrefois  abordaient  facilement  les  malades, 
les  examinaient,  les  interrogeaient  tout  à  leur  aise.  En 
contact  immédiat  et  incessant  avec  leurs  chefs,  ils  arri¬ 
vaient  à  l’heure quileur  était  laplus  agréable, 'certains  de 
trouver  de  la  place,  d’assister  confortablement  à  une 
leçon  clinique  ou  bien  à  nue  opération.  Aujourd’hui  le 
nombre  des  élèves  a  doublé  et  les  nouveaux  venus  sont 
d’une  exactitude  aussi  exemplaire  qu’obligatoire.  Arri¬ 
vés  les  premiers,  ils  occupent  les  meilleures  places.  Les 
étudiants  civils  trop  souvent  en  retard  entendent  mal  et 
voient  peu.  Le  professeur  ne  manque  pas  de  constater 
l’assiduité  des  uns  et  l’inexactitude  des  autres.  De  là  une 
discipline  qui,  nous  affirme-t-ou,  gêne  et  mécontente  ceux 
qui  viennent  de  protester  si  bruyamment. 

Il  en  est  de  même  dans  les  salles  de  dissection,  dans  les 
laboratoires  où  se  font  les  exercices  pratiques.  Il  y  a 
quelques  semaines,  le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
accompagné  de  MM.  Bardoux  et  Liard,  visitait  les  bâti¬ 
ments  de  la  future  Université  lyonnaise.  En  traversant  le 
magnifique  hall  que  l’on  vient  de  transformer  en  un  am¬ 
phithéâtre  de  dissection,  le  plus  vaste  assurément  et  le 
mieux  éclairé  qui  existe  en  Europe,  il  demanda  si  ce 
local  était  spécialement  réservé  aux  élèves  militaires.  On 
n’y  voyait,  en  effet,  que  «  des  pantalons  rouges  »,  les 
étudiants  civils,  au  nombre  de  5  ou  6  seulement,  occupant 
les  places  qui  leur  avaient  été  assignées.  L’uniforme  des 
élèves  militaires  fait  donc  ressortir  leur  assiduité  obli¬ 
gatoire  aux  cours,  aux  cliniques,  aux  exercices  pratiques 
eit  les  professeurs  de  la  Faculté  n’en  remarquent  que  plus 
facilement  l’abstention  de  certains  étudiants  civils.  De  là 
un  premier  grief  contre  «  les  pantalons  rouges  ». 

Il  en  est  un  autre.  Les  étudiants  militaires  sont  plus 
souvent  reçus  à  leurs  examens  et  y  obtiennent  de  meil¬ 
leures  notes  que  les  étudiants  civils.  Si  l’on  consulte  les 
professeurs  de  la  Faculté,  ceux-ci  répondent  que  les  étu¬ 
diants  militaires,  dirigés  et  surveillés  par  des  répétiteurs 
spéciaux  nommés  au  concours,  assistent  à  tous  les  cours, 
à  toutes  les  conférences,  à  tous  les  exercices  pratiques 
inscrits  au  programme  de  la  Faculté;  qu’ils  sont  soumis, 
à  l’intérieur  de  l’Ecole,  à  des  conférences  et  à  des  répé-^ 
titions  spéciales  destinées  à  compléter  l’enseignement 
officiel  de  la  Faculté,  à  prouver  que  cet  enseignement  a 
été  bien  compris  et  bien  étudié  ;  que,  dans  de  telles  con¬ 
ditions,  il  est  tout  naturel  que  leur  travail  soit  fructueux 
et  leurs  réponses  aux  examens  au  moins  suffisantes.  Si 
12 
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l’on  interroge  les  médecins  militaires,  ils  ajoutent  que 
ces  élèves  ne  sont  point  les  premiers  venus,  qu’ils  sont 
choisis  chaque  année,  au  nombre  de  50  à  60,  sur  les  250 
ou  300  candidats  qui  se  présentent  à  un  concours  ouvert 
parmi  les  élèves  de  toutes  les  Facultés,  que  dès  lors  ces 
étudiants  habitués  au  travail,  retenus  à  l’Ecole  militaire, 
soumis  à  une  discipline  sévère  et  entraînés  par  une  série 
d’exercices  bien  dirigés,  doivent  arriver  sans  grandes 
difficultés  à  satisfaire  aux  examens  de  médecine  qu’ils 
ont  à  subir. 

Or,  c’est  précisément  cet  entraînement  et  cette  disci¬ 
pline  que  l’on  critique  et  que  l’on  voudrait  voir  dispa¬ 
raître.  L’Ecole  du  service  de  santé,  dit-on,  peut  être 
bonne  pour  préparer  hâtivement  à  leurs  examens  des 
élèves  caseriiés  et  bien  chauffés;  elle  est  déplorable  pour 
développer  la  maturité  et  le  jugement  nécessaires  à  la 
formation  des  médecins. 

Nous  n’avons  pas  à  envisager  à  ce  point  de  vue  la 
question  actuelle.  En  quoi  l’avenir  intellectuel  des 
médecins  de  l’armée  et  la  manière  dont  on  dirige  à  l’in¬ 
térieur  de  l’Ecole  les  exercices  obligatoires  des  étudiants 
militaires  regardent-ils  et  peuvent-ils  préoccuper  les 
étudiants  civils?  N’est-il  point  évident  que  les  élèves 
d’une  école  militaire  spéciale  doivent  être  soumis  à  des 
règlements  différents  de  ceux  qui  régissent  les  élèves  de 
nos  Facultés  ?  Le  ministre  de  la  guerre,  qui  offre  à  ses 
futurs  médecins  des  avantages  spéciaux,  qui  les  entre¬ 
tient  ou  les  subventionne  durant  leur  scolarité,  qui  leur 
impose  une  année  de  stage  à  l’Ecole  d’application  du  Val- 
de-Grâce,  n’avait-il  pas  le  droit  de  s’entendre  avec  le 
ministre  de  l’Instruction  publique  pour  abréger  autant 
que  jiossible  la  durée  de  leur  séjour  à  l’Ecole  de  Lyon  ? 
h' égalité  absolue  que  l’on  réclame  n’est  donc  point  admis¬ 
sible,  C^uel  est  l’étudiant  civil  qui  consentirait  à  acheter 
les  «  avantages  scolaires  »  concédés  aux  étudiants  de 
l’armée  au  prix  des  obligations  qui  leur  sont  imposées  ? 
Poser  la  question,  c’est  la  résoudre. 

Nous  venons  de  reproduire  les  arguments  qu’opposent 
aujourd’hui  aux  réclamations  de  l’Assemblée  des  étu¬ 
diants  de  la  Faculté  do  Lyon  ceux  qui,  au  moment  où  la 
création  d’une  Ecolo  militaire  a  été  décidée,  ont  accepté, 
d’un  commun  accord,  le  contrat  signé  par  les  représen¬ 
tants  du  Ministère  de  la  Guerre  et  du  Ministère  de  l’In¬ 
struction  publique.  Est-ce  à  dire  que  nous  pensions  que 
les  doléances  exprimées  par  les  étudiants  civils  ne  puis¬ 
sent  se  justifier  et  qu'il  n’y  ait  rien  à  faire  pour  apaiser  un 
conflit  aussi  regrettable  ?  Tout  autre  est  la  pensée  qui 
nous  dicte  cet  article.  Si,  parmi  les  avantages  accordés 
aux  étudiants  militaires,  il  en  est  qui  ne  sont  point  con¬ 
traires  aux  règlements  universitaires,  pourquoi  les  refuser 
à  leurs  camarades  civils  ?  Les  étudiants  militaires  ont  été 
autorisés  à  faire  leur  stage  non  seulement  dans  les  salles 
de  clinique,  mais  encore  dans  les  hôpitaux.  Pourquoi  ne 
pas  accorder  le  môme  droit  aux  étudiants  civils  ?  Les 
mômes  facilités  peuvent  être  concédées  à  tous  les  étu¬ 
diants,  quelle  que  soit  leur  origine;  au  point  de  vue  des 
dissections,  des  accouchements  do  nuit  ou  des  cliniques 
spéciales.  Une  simple  délibération  du  Conseil  de.  Faculté 
suffit,  à  cet  égard,  pour  donner  pleine  et  entière  satisfac¬ 
tion  aux  vœux  exprimes  par  l’Assemblée  des  étudiants. 
Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  môme  en  ce  qui  concerne 
le  droit  de  se  présenter  à  nouveau  quinze  jours  ou  trois 
semaines  après  un  échec  aux  examens  do  doctorat  ? 


La  liberté  absolue  nous  a  toujours  semblé  la  meilleure 
règle  de  conduite  à  suivre  pour  le  régime  des  examens; 
et,  sans  insister  longuement  à  cet  égard,  nous  ne  verrions 
aucun  inconvénient  à  ce  que  l’on  n’imposât  pas  de  date 
fixe,  soit  pour  la  collation  des  grades,  soit  pour  autoriser 
un  élève  refusé  à  un  examen  à  se  représenter  une  seconde 
fois.  Il  importe  cependant  de  faire  remarquer  que,  refu¬ 
sés  deux  fois,  les  étudiants  militaires  sont  renvoyés  de 
l’Ecole  et  astreints  au  service  militaire  dans  toute  sa  ri¬ 
gueur.  Les  étudiants  civils  ne  comprendront-ils  point  la 
différence  que  crée  cette  situation  ?  Et  n’admettront-ils 
pas  qu’après  deux  échecs  successifs,  à  quelques  semaines 
de  distance,  un  étudiant  civil  ne  puisse  plus  être  autorisé 
à  se  représenter  une  troisième  fois  sans  avoir  prouvé 
qu’il  a  sérieusement  étudié  les  matières  de  cet  examen  ? 
Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  tous  ceux  qui  désirent  que 
les  difficullés  présentes  ne  puissent  plus  jamais  affaiblir 
l’esprit  de  camaraderie  et  de  cordialité  qui,  entre  étu¬ 
diants  en  médecine,  doit  résister  à  toutes  les  excitations 
venues  du  dehors  souhaitant  aujourd’hui  qu’une  amnis¬ 
tie  pleine  et  entière  fasse  oublier  les  désordres  provo¬ 
qués  par  certains  étudiants  aussi  bien  que  les  protesta¬ 
tions  qu’ont  motivées,  de  la  part  des  élèves  militaires, 
des  manifestations  qu’ils  n’avaient  pas  méritées  enfin  que 
la  plupart  des  avantages  scolaires  concédés  aux  étudiants 
militaires  soient  accordés  à  leurs  camarades  civils. 

Mais  il  nous  sera  bien  permis  d’affirmer  que  l’agitation 
créée  à  Lyon  a  dépassé  son  but  si  elle  ne  doit  aboutir 
qu’à  faciliter  à  tous  étudiants  l’accès  de  certains  hôpi¬ 
taux  où  ils  seront  autorisés  à  faire  leur  stage  et  quelques 
faveurs  que  le  Conseil  de  la  Faculté  leur  accordera  cer¬ 
tainement.  Si,  au  contraire,  cette  agitation  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  une  protestation  contre  la  prospérité  que 
l’annexion  de  l’Ecole  militaire  apporte  à  la  ville  et  à  la 
Faculté  de  Lyon,  elle  devient  injustifiable  et  mérite  d’être 
sérieusement  blâmée.  Les  ressources  anatomiques  et 
cliniques  de  Lyon  suffisent  largement  à  assurer  l’ensei¬ 
gnement  pour  tous  les  étudiants.  La  gêne  relative  dont 
se  plaignent  quelques-uns  d’entre  eux  n’existerait  pas 
moins  silos  nombreux  élèves  dont  s’est  accrue  la  Faculté 
portaient  un  pantalon  noir  au  lieu  d’un  pantalon  rouge.  Il 
importe  donc  que  l’on  intervienne  au  plus  vite  pour  faire 
comprendre  à  ceux  qui  ont  provoqué  cotte  manifestation 
regrettable  le  danger  qu’elle  pourrait  avoir  si  elle  renais¬ 
sait  à  une  autre  occasion.  La  ville  de  Lyon  a  réclamé  ins¬ 
tamment  l’annexion  de  l’Ecole  militaire.  La  Faculté  de 
médecine  l’a  accueillie  avec  enthousiasme. Laconduitedes 
étudiants  militaires  n’avait  donné  lieu  j  usqu’à  ces  jours 
•derniers  à  aucune  plainte.  La  population  et  le  corps  uni¬ 
versitaire  avaient  rendu  justice  à  la  correction  de  leur 
conduite,  à  leur  bon  esprit,  à  leur  assiduité  aux  exercices 
de  la  Faculté.  Ils  ne  peuvent  dès  lors  être  rendus  respon¬ 
sables  des  règlements  qui  les  régissent.  Que  l’on  se  hâte 
donc  d'accorder  aux  étudiants  civils,  parmi  les  avantages 
qu’ils  réclament,  ceux  qui  ne  sont  point  contraires  aux 
règlements  universitaires,  et  l’on  répondra  ainsi  au  vœu 
que  forment  tous  ceux  qui  n’ont  en  vue  que  la  prospé¬ 
rité  et  l’éclat  de  l’Université  de  Lyon. 

L.  Lkeebouh-et. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Hypertension  art«?rielle  {Symptômes  et  traitements). 

(Fin.) 

III.  Symptômes  cardiaques.  —  Ceux-ci  prennent  quel¬ 
quefois^  dans  les  maladiesartériolles,  une  importance  telle 
qu’ils  en  font  méconnaître  la  véritable  origine,  et  que 
l’on  attribue  au  cœur  seul  la  cause  d’accidents  apparte¬ 
nant  au  système  vasculaire.  Je  vous  ai  déjà  parlé  de  la 
tendance  à  la  lenteur  du  pouls  {bradycardie),  et  aussi  du 
phénomène  contraire,  de  la  tac%cctrrfie.  Or,  celle-ci  peut 
créer  un  danger  par  elle-même,  et  produite  par  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  elle  est  capable  à  son  tour,  quandelle  est 
exagérée  et  prolongée,  de  déterminer  une  chute  de  cette 
pression  parce  que  les  révolutions  cardiaques  trop  rap¬ 
prochées  s’opposent  au  complet  remplissage  du  ventricule 
gauche.  Au  début,  la  tachycardie  est  donc  en  quelque 
sorte  compensatrice,  puisqu’elle  tend  à  modérer  la  tension 
artérielle  surélevée;  mais,  lorsqu’elle  a  été  trop  long¬ 
temps  prolongée,  elle  abaisse  cette  tension  au  delà  de  ses 
limites  naturelles.  Il  faut  donc  la  combattre  quelquefois 
par  la  digitale. 

L’hypertension  artérielle  produit  aussi  àes palpitations 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  latachycardie.  Elles  sont 
le  résultat  de  la  lutte  que  le  cœur  est  obligé  de  soutenir 
sans  cesse  contre  les  obstacles  situés  à  la  périphérie  cir¬ 
culatoire.  Ces  palpitations  ont  des  caractères  particuliers  : 
elles  sont  souvent  très  pénibles,  presque  douloureuses, 
s’accompagnant  d’une  vague  sensation  de  plénitude, 
d’anxiété  précordiale  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’angine  de  poitrine  ;  enfin,  elles  sont  souvent  nocturnes 
parce  que  le  sommeil  et  la  position  couchée  contribuent 
encore  pour  leur  part  à  augmenter  la  tension  artérielle. 

Du  rétrécissement  artériel  généralisé,  résulte  une 
hypertrophie  cardiaque  analogue,  au  moins  par  son  méca- 
misme,  à  toutes  les  hypertrophies  qui  se  produisent  der¬ 
rière  les  rétrécissements  d’orifices. 

Le  choc  précordial  est  le  plus  souvent  exagéré,  il  se 
fait  sur  une  assez  large  surface,  et  la  main  appuyée  sur 
la  région  du  cœur  à  la  pointe  et  au-dessus,  sent  une  sorte 
de  rebondissement  qui  est  parfois  un  indice  ou  une 
ébauche  de  bruit  de  galop.  Mais  à  cette  période,  et  tant 
que  l’élasticité  du  muscle  cardiaque  est  conservée,  on  ne 
constate  pas  de  vrai  bruit  de  galop;  celui-ci  n’apparaît  le 
plus  souvent  que  dans  les  cas  d’artério-sclérose  confirmée. 
Je  n’ai  donc  pas  à  le  décrire  ici.  Le  cœur  présente  aussi 
le  caractère  de  ce  qu’on  a  appelé  le  cœur  impulsif. 

Le  premier  bruit  est  parcheminé,  avec  une  sorte  de 
dédoublement  incomplet,  la  première  partie  du  bruit 
ayant  conservé  son  caractère  sourd,  et  la  seconde  se  ter¬ 
minant  par  un  timbre  éclatant  (bruit  de  clapet,  et  res¬ 
semblant  assez  à  celui  qui  serait  provoqué  par  la  percus¬ 
sion  rapide  d’un  plan  solide  sur  une  surface  liquide).  Il 
s’agitdansce  cas,  d’unfauxbruit  de  galop  mésosystolique, 
que  j 'explique  de  la  façon  suivante  :  l’effort  systolique, 
ne  pouvant  pas  vaincre  en  une  fois  les  obstacles  péri¬ 
phériques,  tend  à  se  prolonger  et  à  se  faire  en  deux 
temps.  Cette  prolongation  avec  redoublement  de  la  sys¬ 
tole  se  traduit  sur  les  tracés  sphygmographiques  par  une 
ligne  d’ascension  traînante  et  oblique,  un  léger  ressaut, 
terminée  par  qui  a  été  parfois  confondu  avec  le  crochet 
de  l’insuffisance  aortique  (faux  dicrotisme  ascendant). 

Tous  ces  signes  (augmentation  et  accentuation  du  choc 
précordial,  tachycardie,  palpitations,  prolongation  de  la 
systole,  etci)  doivent  être  regardés  comme  les  consé¬ 


quences  de  l’hypertension  artérielle,  et  non  comme  leur 
cause,  ainsi  qu’on  l’a  cru  pendant  trop  longtemps.  L’état 
de  la  tension  artérielle  est  réglé,  gouverné  par  celui  de 
la  circulation  périphérique,  il  est  rarement  subordonné  à 
l’énergie  plus  ou  moins  grande  de  la  contractilité  car¬ 
diaque.  Si,  dans  le  cours  de  l’hypertension,  le  cœur  se 
oontracte  avec  plus  de  force,  c’est  parce  qu’il  lutte,  c’est 
pour  lutter  contre  les  obstacles  périphériques.  Ainsi, 
Marey  a  pu  dire  :  «  La  force  du  pouls  n’est  point  en  rap¬ 
port  avec  l’énergie  de  la  contraction  ventriculaire,  mais 
elle  est  réglée  par  l’état  do  la  circulation  dans  les  der¬ 
nières  ramifications  du  système  vasculaire.  »  Le  cœur 
obéit  donc  aux  vaisseaux,  et  non  pas  les  vaisseaux  au 
ccèur;  il  est  plus  souvent  «  entraîné  qu’entraîneur  », 
comme  Lorainl’a  si  judicieusement  fait  remarquer. 

Mon  but,  en  entrant  dans  tous  ces  détails,  c’est  de 
déposséder  le  cœur  d’un  certain  nombre  do  symptômes 
qui  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre  et  qui  sont  dus 
plutôt  à  l’état  de  la  contractilité  artérielle  ;  mon  but  est 
de  vous  démontrer,  encore  une  fois,  qu’on  a  trop  étudié 
le  cœur  central  à  l’exclusion  du  cœur  périphérique  cons¬ 
titué  par  tout  le  système  vasculaire. 

Quand  l’hypertension  existe  depuis  longtemps,  quand 
elle  a  été  souvent  répétée,  l’élasticité  cardiaque  est  vain¬ 
cue,  et  l’on  observe  ainsi  de  véritables  dilatations  aiguës 
du  cœur  gauche  que  vous  constatez  par  la  vue  (légère 
voussure  précordiale)  et  surtout  par  la  percussion  (aug¬ 
mentation  de  la  matité  cardiaque  dans  ses  diamètres  hori¬ 
zontal  et  vertical).  Une  faut  pas  confondre  ces cardiecta- 
sies  duesà  la  perte  d’élasticité  du  myocarde  aux  cai’diec- 
tasiesduesàla perte  de  sa  contractilité.  Les  premières  sont 
temporaires  et  curables;  les  secondes  sont  plus  durables, 
parfois  permanentes  et  souvent  définitives,  parce  qu’elles 
sont  dues  aux  lésions  dégénératives  des  fibres  cardiaques. 

Sous  l'influence  de  la  cardiectasie,  surtout  lorsqu’elle 
existe  depuis  longtemps  et  qu’elle  atteint  certaines 
limites,  on  peut  voir  survenir  une  dilatation  parallèle  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire,  une  insuffisance  mitrale 
fonctionnelle  se  traduisant  par  l’existence  :lla  pointed’un 
souffle  bref,  rapide,  très  localisé,  et  ayant  peu  de  ten  • 
dance  à  se  propager  vers  l’aisselle  ou  dans  la  région  dor¬ 
sale,  à  timlire  parfois  intense  au  point  de  prendre  le 
caractère  d’un  bruit  serratique  ;  car  c’est  une  erreur  de 
croire  que  la  moindre  intensité  du  souffle  peut  servir 
d’élément  de  diagnostic  en  faveur  de  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle, .et  il  vous  arrivera  souvent  de  constater  dans 
les  insuffisances  organiques  des  souffles  beaucoup  moins 
intenses.  Cette  insuffisance  fonctionnelle  est  plus  souvent 
temporaire,  c’est-à-dire  qu’elle  peut  disparaître  avec  la 
dilatation  cardiaque  qui  lui  a  donné  naissance  ;  mais 
parfois  aussi  elle  persiste  indéfiniment,  elle  reste  perma¬ 
nente  comme  le  souffle  systolique  de  la  pointe  auquel 
elle  a  donné  naissance,  et  c’est  ainsi  que  vous  voyez, 
dans  la  néphrite  interstitielle,  apparaître  assez  brusque¬ 
ment  sous  l’oreille  un  souffle  systolique  de  la  pointe  qui 
ne  disparaîtra  plus  jamais  (souffle  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  et  permanente  de  la  mitrale)._ll  a  pour  carac¬ 
tère,  encore  une  fois,  d'être  très  localisé  à  la  pointe  et 
de  pouvoir  diminuer  beaucoup  d’intensité  après  l’admi¬ 
nistration  de  la  digitale. 

A  cette  péâode,  le  cœur  est  obligé  de  lutter  contre 
,  deux  obstacles  :  celui  de  la  périphérie  dont  je  vous  ai 
déjà  parlé,  et  l’obstacle  central  dû  à  l’encombrement  ven¬ 
triculaire.  C’est  alors  qu’il  s’hypertrophie,  et  que  l’on 
constate  à  la  main  et  au  moment  de  la  systole  le  rebon¬ 
dissement  cardiaque,  ébauche  du  bruit  de  galop  qui,  par 
la  suite,  s’accentuant  davantage,  devient  toujours  l’indice 
d’un  état. asthénique  du  cœur.  Je  vous  parlerai  plus  tard 
de  ce  bruit  de  galop,  dû  au  bruit  surajouté  du  choc  dias- 
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tolique  précédant  le  choc  systolique  normal.  Il  reproduit 
le  rythme  de  l’anapeste  —  (doux  brèves  et  une  longue), 
comme  pour  la  prononciation  de  ce  mot  :  Pii,  lîip-pâ.  Il 
doit  être  distingué  du  bruit  de  trot  (1)  dû  à  la  contraction 
bisysfolique  du  cœur  —  (une  longue  entre  deux  brèves  : 
(Pë,  âp-pâ)  ;  et  aussi  du  bruit  de  rappel  dû  au  dédouble¬ 
ment  du  second  bruit  et  correspondant  au  dactyle  — (une 
longue  suivie  de  deux  brèves  :  Pâ-liip,  pa). 

IV.  Symptômes  viscÉK.iux.  — Je  vousles  ai  déjà  signalés 
en  partie  lorsque  je  vous  ai  parlé  des  troubles  cérébraux 
caractérisés  par  la  céphalée,  les  vertiges,  la  somnolence, 
les  troubles  visuels,  etc. 

Il  faut  encore  ajouter  la  tendance  aux  congestions,  aux 
hémorrhagies  capillaires  (congestions  pulmonaires,  hémo¬ 
ptysies,  épistaxis,  etc.),  à  la  dyspnée  et  surtout  à  la 
dyspnée  d’effort,  enfin  à  la  jmlyuine,  symptôme  fréquent 
et  même  habituel  de  l’hypertension  artérielle. 

Je  vous  ai  déjà  rappelé  qu’en  1882,.  j’ai  appelé  l’atten¬ 
tion,  sous  le  nom  «  d’hémoptysies  arthritiques  »  (2)  sur 
des  hémorrhagies  qui  peuvent  survenir  à  toutes  les 
périodes  de  la  vie,  qui,  n’étant  dues  à  aucune  lésion  de 
l’appareil  cardio-pulmonaire,  doivent  être  vraisemblable¬ 
ment  rattachées  à  l’hypertension  artérielle.  De  son  côté, 
Duclos  (de  Tours)  a  rapporté  les  observations  de  malades 
qui,  plusieurs  années  avant  d’être  atteints  d’artério-sclé- 
rose,  ont  eu  des  hémoptysies  répétées.  Voici  ce  qu’il  a 
observé  sur  ces  malades  : 

Les  uns  aboutissent,  dans  un  délai  variable  d’une  à 
plusieurs  années,  à  des  manifestations  rhumatismales  très 
nettes  et  parfois  au  rhumatisme  fibreux  ;  les  autres 
arrivent,  après  un  temps  beaucoup  plus  long,  à  l’artério¬ 
sclérose  qui  se  généralise  peu  à  peu,  rarement,  très 
rarement,  d’emblée  ;  les  autres  enfin,  sans  présenter  on 
apparence  aucune  trace  ni  de  rhumatisme  fibreux,  ni 
d’artério-sclérose  généralisée,  arrivent  dans  un  délai 
variable, mais  généralement  plus  court  que  dans  les  deux 
cas  précédents,  à  la  néphrite  interstitielle  (3). 

C’est  au  même  ordre  de  faits  que  doivent  être  rap¬ 
portées  les  épistaxis  d’un  homme  de  43  ans  dont  j’ai  re  • 
laté  l’histoire  en  1888  (4).  Il  s’agissait  d’un  goutteux 
^ui  avait  eu  déjà  pendant  son  enfance  et  sa  jeunesse  des 
épistaxis  abondantes  et  répétées  qui  avaient  disparu  vers 
Tâge.de  18  ans._  Elle  reparurent  à  l’âge  do  42  ans  (en 
1878),  et  les  années  suivantes,  jusqu’en  1883,  elles  furent 
si  abondantes  qu’elles  nécessitèrent  plusieurs  fois  l’emploi 
du  tamponnement.  A  cette  époque,  comme  je  le  faisais 
alors  remarquer,  il  n’y  avait  aucun  signe  de  néphrite 
interstitielle,  aucune  trace  d’albumine  dans  les  urines, 
mais  on  remarquait  chez  le  malade  tous  les  signes 
d’hypertension  artérielle  :  pouls  fort,  vibrant,  concentré  ; 
retentissement  diastolique  de  l’aorte  ;  battements  anor¬ 
maux  des  artères  cervicales  et  temporales,  légère  dilata¬ 
tion  de_  l’aorte.  La  même  année  (en  1883)  il  eut,  sans 
hémiplégie,  une  légère  attaque  d’aphasie  qui  disparut  en 
quelques  jours,  et  dès  cette  époque  il  éprouva  de  la  dys¬ 
pnée  d’effort  survenant  sous  l’influence  de  la  marche  ou 
d’un  travail  quelconque.  Ce  fut  seulement  l’année  sui¬ 
vante  que  se  montrèrent  pour  la  première  fois  les  sym¬ 
ptômes  de  la  néphrite  interstitielle  à  laquelle  il  finit  par 
succomber.  L’histoire  de  ce  malade  peut  donc  se  partager 
en  trois  périodes  :  Dans  la  première,  à  l’âge  de  15  à  18  ans, 
des  épistaxis  répétées  qui  peuvent  bien  être  d’origine 


■  (1)  M.  d’Espisb  (de  Genève)  a  signalé  le  «  bruit  de  trot  »  (fieu, 
de  méd.,  1882),  auquel  il  donne  une  interprétation  séméiologique 
différente,  et  qu’il  regarde  comme  une  variété  de  bruit  de  ealon. 

(2)  Oongrh  de  Eouen,  1882.  ^  ‘ 

(3)  Dnct,os(de  Tours),, fieu/te  gén.  de  clin,  et  thér.,  1800. 

(4)  Société  méd.  de»  hôpitaux,  1883* 


rhumatismale  ou  goutteuse,  mais  qu’il  faut  rattacher  à 
l’état  d’hypertension  artérielle;  dans  la  seconde,  vers 
l’âge  de  42  ans,  on  voit  se  renouveler  ces  épistaxis  dues 
à  la  même  cause  et  à  l’évolutiou  d’une  artérite  généra¬ 
lisée  ;  enfin,  la  troisième  période  est  caractérisée,  à  l’âge 
de  50  ans,  par  tous  les  symptômes  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  à  laquelle  le  malade  succombe  une  année  après. 

Quant  à  la  dyspnée,  elle  a  des  caractères  particuliers  : 
elle  se  traduit  de  bonne  heure  sous  la  forme  d’anhélation 
survenant  surtout  sous  l’influence  de  la  marche,  du 
moindre  effort.  Elle  s’accompagne  parfois  d’une  sensation 
d’anxiété  vaguement  douloureuse  dans  la  poitrine  ;  mais 
elle  est  surtout  un  symptôme  important  de  l’artério-sclé- 
rose  confirmée,  de  l’artério-sclérose  du  cœur  et  du  rein. 
Je  vous  en  montrerai  plus  opportunément  les  caractères, 
lorsque  j’étudierai  ces  maladies  dans  les  leçons  suivantes. 
Il  me  suffira  pour  aujourd’hui  de  vous  rappeler  que  cette 
dyspnée  d 'efort  peut  être  appelée  du  nom  de  dyspnée  de 
Corvisart,  pour  rendre  hommage  à  cet  auteur  qui,  le 
premier,  l’a  bien  décrite.  «  Le  moindre  exercice  —  a-t-il 
dit  —  cause  un  essoufflement  accablant;  de  temps  en 
temps  le  malade  est  forcé,  pour  respirer  plus  facilement, 
de  suspendre  sa  marche,  surtout  quand  il  monte  un 
escalier.  » 

La  polyurie  due  à  l'hypertension  simple  en  l’absence 
de  tout  symptôme  de  néphrite  interstitielle,  est  habituel¬ 
lement  modérée  (2  litres  à  2  litres  1/2  d’urine  par  jour)  ; 
elle  est  intermittente,  et  c’est  ainsi  que  les  malades 
rendent  parfois  des  urines  abondantes,  peu  denses,  claires 
et  limpides,  et  que  d'autres  fois  celles-ci  sont  assez  rares, 
chargées  d’urates  et  concentrées.  Ces  urines,  qu’on  peut 
appeler  alternantes,  sont  en  rapport  avec  les  fluctuations 
qni  se  produisent  souvent  dans  l’état  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Enfin,  parmi  les  troubles  viscéraux,  il  faut  encore 
signaler  ceux  qui  se  passent  du  côté  du  cœur  et  sur  les¬ 
quels  j’ai  suffisamment  insisté,  il  y  a  quelques  instants. 

PuoNOSTic.  —  Broadbent  a  dit  que  l’hypertension  sou¬ 
daine  et  violente  peut,  par  elle-même,  déterminer  la  mort. 
Je  n’ai  pas  vu  de  ces  faits,  quoique  je  regarde  la  chose 
comme  très  possible.  En  tout  cas,  la  notion  du  pronostic 
est  contenue  dans  les  accidents  qu’elle  détermine  lors- 
qn’elle  est  passagère,  accidents  que  je  vous  ai  énumérés 
dans  la  leçon  précédente.  Mais,  lorsqu’elle  est  permanente, 
ou  seulement  prolongée,  elle  peut  avoir  un  retentissement 
défavorable  sur  le  cœur  lui-même,  comme  je  viens  de 
vous  le  démontrer  ;  elle  peut  en  outre  devenir  l’origine 
de  l’artério-sclérose  généralisée,  comme  vous  le  verrez 
dans  les  leçons  suivantes,  lorsque  nous  étudierons  ce 
grand  processus  morbide. 

Traitement.  —  L’étude  que  je  poursuis  avec  vous  de 
puis  plus  de  six  ans  sur  cette  question  éminemment  pra¬ 
tique  de  la  tension  artérielle  dans  les  divers  états  mor¬ 
bides,  m’a  permis  de  créer  une  grande  classe  de  maladies 
que  l’ou  peut  réunir  sous  le  vocable  de  maladies  par 
modifications  de  la  tension  artérielle.  3q  vousai  démontré, 
au  sujet  de  l’hypotension  artérielle,  que  cette  étude  a  une 
sanction  thérapeutique  ;  il  doit  en  être  de  même  pour 
l’hypertension  qu’il  faut  combattre  dans  ses  causes  ou 
dans  son  mode  de  production,  et  surtout  dans  ses  consé¬ 
quences. 

a).  —  Il  faut  la  combattre  dans  ses  causes.  C’est  ici 
que  l’hygiène  et  le  régime  alimentaire  prennent  une 
grande,  importance. 

Prescrivez  .beaucoup  de  laitage  dans  l’alimentation,  la 
diminution  des  boissons  et  surtout  la  suppression  de 
toutes  celles  qui  sont  excitantes,  du  thé,  du  café,  des 
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liqueurs,  du  vin  pur;  la  suppression  des  aliments  qui 
renferment  plus  ou  moins  de  ptomaïnes,  comme  les  pois¬ 
sons,  les  viandes  faisandées  et  peu  cuites,  les  fromages 
faits,  la  charcuterie,  le  gibier  dont  la  viande  est  d’autant 
plus  toxique  que  l’animal  a  été  davantage  surmené  par  la 
course  et  la  chasse.  Tous  ces  aliments  doivent  être  pro¬ 
scrits,  parce  qu’ils  déterminent  l’augmentation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  en  excitant  la  contractilité  des  vaisseaux. 

La  réduction  des  boissons  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  ;  car,  lorsque  celles-ci  sont  prises  en  trop  grande 
abondance,  elles  ont  pour  résultat  de  produire  une  sorte 
de  pléthore  vasculaire  qui  aboutit  forcément  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle. 

«  Tous,  nous  buvons  trop,  a  dit  (Ertel  ;  la  proportion 
habituelle  de  nos  boissons  dépasse  de  beaucoup  la  quan¬ 
tité  nécessaire  aux  échanges  nutritifs  ;  jamais  nous  ne  les 
réglons  sur  nos  dépenses.  » 

C’est  pour  cette  raison  que  dès  l’année  1884,  à  propos 
des  bons  effets  du  régime  sec  dans  les  maladies  de  l’esto¬ 
mac,  je  m’exprimais  déjà  en  ces  termes  :  «  La  diète  sèche 
est  encore  applicable,  comme  j’espère  pouvoir  le  démon¬ 
trer  un  jour,  à  d’autres  affections  caractérisées  surtout 
par  l’excès  de  tension  artérielle,  chez  les  athéromateux, 
chez  les  individus  atteints  de  néphrite  interstitielle,  d’af¬ 
fections  aortiques,  de  certaines  angines  de  poitrine  avec 
élévation  plus  ou  moins  considéraWe  de  la  pression  vas¬ 
culaire,  chez  ceux  qui  sont  prédisposés  aux  hémorrhagies 
diverses,  aux  congestions  ou  aux  hémorrhagies  céré¬ 
brale,  aux  épistaxis,  etc.  (1)  ». 

La  quantité  de  boisson  peut  donc  conduire  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  à  ses  conséquences,  et  c’est  pour  cela 
qu’il  faut  restreindre  cette  quantité  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  de  l’hypertension  que  j’ai  déjà  étudiées,  principale¬ 
ment  dans  l’artério-sclérose,  les  cardiopathies  de  la 
puberté  et  de  la  ménopause,  chez  les  goutteux,  etc. 

On  peut  encore  ajouter  que  nous  mangeons  trop,  et 
l’abus  que  nous  faisons  de  la  viande  et  surtout  de  la 
viande  mal  cuite  ou  faisandée,  conduit  vraisemblable¬ 
ment  au  même  résultat.  Toutes  ces  causes  peuvent  aboutir 
à  l’artério-sclérose  en  produisant  une  sorte  de  surmenage 
artériel. 

Vous  devez  encore  employer  avec  circonspection  les 
médicaments  qui  ont  pour  effet  d’élever  la  pression  vas¬ 
culaire  ou  de  produire  la  vaso-constriction.  Dans  ce 
nombre,  se  placent  le  seigle  ergoté,  l’atropine  et  la  bella¬ 
done,  etc.  Quant  aux  médicamenis  cardiaques,  aux  pré¬ 
parations  de  digitale  en  particulier,  on  ne  doit  jamais  en 
abuser,  quoique  la  digitale  porte  en  elle-même  son  cor¬ 
rectif,  par  la  diurèse  qu’elle  détermine  en  abaissant  la 
pression  artérielle  après  l’avoir  d’abord  élevée.  Mais  il 
faut,  surtout  et  avant  tout,  supprimer  l’usage  du  tabac 
qui  détermine  la  vaso-constriction,  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  et  peut  conduire  à  l’artério-sclérose. 

La  qualité  des  boissons  a  aussi  une  grande  influence 
sur  la  production  de  l’hypertension  artérielle,  et  c’est 
ainsi  que,  pour  combattre  ou  prévenir  celle-ci,  il  faut 
proscrire  l’usage  de  l’alcool,  des  boissons  spiritueuses,  etc. 

Comme  l’hypertension  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’un  état  spasmodique  de  tout  le  système  artériel,  il  faut 
aussi  veiller  au  fonctionnement  de  la  peau,  combattre  la 
tendance  aux  algidités  périphériques,  et,  pour  cela,  pres¬ 
crire  des  bains  fréquents,  du  massage,  des  frictions  sèches 
sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 

h).  —  Il  faut  combattre  l'hypertension  artérielle  dans 
ses  conséquences.  C’est  ici  que  le  traitement  médicamen¬ 


teux  fait  son  apparition  et  qu’il  faut  avoir  recours  aux 
médicaments  possédant  une  action  spéciale  sur  le  système 
vasculaire.  Pour  cette  raison,  je  les  ai  appelés  du  nom 
de  médicaments  artériels.  Ceux-ci  sont  de  deux  sortes  : 

1°  Les  uns  agissent  en  produisant  la  vaso-constriction 
et  l’augmentation  de  la  tension  artérielle  ;  ils  ne  peuvent 
donc  pas  être  employés  pour  combattre  celle-ci. 

Dans  cette  catégorie  de  médicaments  artériels  vaso- 
constricteurs,  se  placent  :  l’ergot  de  seigle,  la  belladone, 
l’hydrastis  canadensis,  la  coca'ine,  la  strychnine,  etc. 

Au  sujet  de  la  strychnine,  qui  est  le  type  des  poisons 
convulsivants,  Eichter  a  cru  voir,  en  1863,  qu’elle  déter¬ 
mine  une  augmentation  considérable  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  une  forte  contraction  des  vaisseaux  de  la  mem¬ 
brane  interdigitale  des  grenouilles  en  expérience.  Sig¬ 
mund  Mayer  partage  cette  opinion,  qui  n’est  pas  acceptée 
par  Yulpian.  Pour  ce  dernier,  la  strychnine  n’agit  pas 
d’une  taçon  spéciale  sur  les  vaso-moteurs  et  sur  le  centre 
vaso-moteur.  Il  s’agirait  alors  d’un  resserrement  réflexe 
d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  périphériques,  resser¬ 
rement  réflexe  provoqué  par  les  stimulations  excito- 
motrices  de  la  substance  grise  bulbo-médullaire  modifiée 
par  cet  agent  toxique.  En  voici  la  preuve  :  A  un  chien 
chloralisé,  on  injecte  de  la  strychnine.  Dans  ces  condi¬ 
tions  la  pression  artérielle  ne  change  pas,  et  cependant 
l’excitation  des  vaso-moteurs  peut  produire  des  constric- 
tions  vasculaires  chez  les  animaux  chloralisés.  Si  la  strych¬ 
nine  déterminait  une  excitation  directe  des  centres  vaso¬ 
moteurs,  on  devrait  observer  chez  cet  animal  strych- 
ninisé  une  élévation  de  la  pression,  vasculaire.  Or,  si  ce 
resserrement  ne  se  produit  pas,  c’est  parce  que  le  chloral 
abolit  la  réflectivité  vaso-motrice  de  la  moelle. 

2“  Les  autres  médicaments  artériels,  parmi  lesquels  il 
faut  citer  les  iodures,  les  nitrites,  la  nitro-glycérine, 
agissent  en  déterminant  la  vaso-dilatation  et  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle. 

C’est  là  une  action  complexe  fort  importante  que  mes 
expériences  avec  Eloy  ont  révélée  il  y  a  cinq  ans. 
Donc,  si  les  médicaments  cardiaques  (digitale,  stro- 
phantus,  caféine,  etc.)  agissent  comme  soutiens  du  coeur 
en  tonifiant  directement  le  myocarde  et  en  élevant  la 
tension  vasculaire,  les  médicaments  artériels  se  com¬ 
portent  comme  des  «  agents  de  soulagement  du  cœur  ». 
Ils  agissent  indirectement  sur  l’organe  central  de 
la  circulation,  en  favorisant  ou  en  facilitant  son  tra¬ 
vail  par  l’abaissement  de  la  tension  artérielle,  par  la 
dilatation  vasculaire  et  par  la  diminution  consécutive 
des  obstacles  périphériques.  Ils  activent  encore  l’irriga¬ 
tion  sanguine  des  parois  du  myocarde  en  produisant  la 
dilatation  des  coronaires.  Ils  possèdent  également  une 
action  spéciale  sur  les  parois  artérielles,  ce  qui  rend 
compte  (avec  l’abaissement  de  la  pression  vasculaire)  des 
améliorations  et  des  guérisons  des  anévrismes  aortiques 
non  syphilitiques  au  moyen  de  la  médication  iodurée. 

Un  de  mes  anciens  internes,  Binet  (de  Genève), 
vient  à  nouveau  d’étudier  l’action  des  iodures  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  (1).  D’après  lui,  les  expériences  ne  permet¬ 
tent  pas  d’attribuer  à  l’iode  et  aux  iodures  une  influence 
bien  manifeste  sur  la  pression  quand  ils  sont  ingérés  à 
dose  faible,  non  toxique,  et  par  voie  stomacale,  dans  les 
conditions  physiologiques.  «  On  ne  saurait  nier  cependant, 
ajoute-t-il,  les  heureux  effets  du  traitement  ioduré  dans 
l’artério-sclérose  et  certaines  cardiopathies.  Il  est  possible 
qu’une  pression  pathologiquement  modifiée  soit  plus 
accessible  à  l’action  des  iodures.  ». 

J’ai  soutenu  la  même  idée  à  la  Société  de  thérapeu- 


(1)  Du  régime  sçc  dans  les  maladies  de  l’estomac  et  principalement 
dans  la  dyspepsie  des  liquides  [Société  de  thérapeutique,  30  août 


(1)  P.  Binet  et  J[.-L..PBÉyosT.  Action  de  l’iode  et  des  iodures 
Bur  ia  pression  artérielle  [Bev,  méd,  de  la  Suieet  romande,  août 
18900 
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tique  (1),  lorsque  j'ai  comparé  l’action  différente  des  mé¬ 
dicaments  à  l’état  sain  ou  à  l’état  pathologique. 

c),  —  La  saignée  générale  a-t-elle  une  action  sur  la 
tension  artérielle  ?  A  ce  sujet,  les  avis  sont  partagés. 
C’est  ainsi  qu’en  1850,  Volkmann  a  démontré  par  des  ex¬ 
périences  l’abaissement  de  la  pression  sous  l’influence  des 
hémorrhagies.  Worm-Müller  a  prouvé  (en  1873)  qu’on 
peut  enlever  à  des  chiens  bien  portants  une  quantité  de 
sang  égale  à  1,6  ou  à  2,82  pour  100  du  poids  du  corps 
sans  diminution  notable  do  la  pression  carotidienne. 
Celle-ci  commence  .à  baisser  quand  l’hémorrhagie  atteint 
3,76  pour  100  du  poids  du  corps.  Enfin,  d’après  Vinay  et 
Arloing  (de  Lyon),  la  saignée  veineuse  donne  certaine¬ 
ment  lieu  à  un  abaissement  de  pression  artérielle,  laquelle 
se  relève  lentement,  tout  en  restant  inférieure  à  ce  qu’elle 
était  avant  l’opération. 

(^uoi  qu’il  en  soit,  la  saignée  générale  dans  les  affec¬ 
tions  valvulaires  du  cœur  et  surtout  dans  les  cardiopa¬ 
thies  artérielles,  doit  être  considérée  comme  une  médica¬ 
tion  d’urgence,  dont  l’indication  s’impose  formelle¬ 
ment,  surtout  dans  les  cas  do  dilatation  aiguë  du  cœur. 
Un  de  mes  élèves,  M.  Thierry,  en  a  démontré  les  effets, 
jiarfois  très  remarquables,  dansson  excellente  thèse  inau¬ 
gurale  (2).  Mais  je  suis  loin  do  croire  que  les  saignées 
puissent,  comme  on  le  pensait  autrefois,  agir  à  titre  de 
médication  jJréventive,  et  dans  le  but  d’abaisser  la  tension 
artérielle  surélevée  de  certains  malades.  C’est  là  une  pra¬ 
tique  condamnée  par  les  expériences  physiologiques  et 
par  les  observations  cliniques. 

C’est  par  ces  considérations  que  je  termine  aujourd’hui 
cette  étude  sur  les  maladies  de  l’hypertension  aidérielie, 
uestion  d’une  grande  importance  au  triple  point  de  vue 
e  la  clinique,  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  ration¬ 
nel  d’un  grand  nombre  de  maladies. 

Combattre  de  bonne  heure  l’hypei'tonsion  artérielle, 
c’est  prévenir  ses  maladies  (artério-sclérose,  cardiopa¬ 
thies  et  néphrites  artérielles,  affections  aortiques,  angine 
de  poitrine,  cardiopathies  de  la  ménopause,  etc.).  C’est 
un  moyen  de  s’opposera  l’envahissement  de  l’artério  sclé¬ 
rose,  cette  maladie  du  surmenage  artériel.  Aussi,  je  sou¬ 
mets  avec  confiance  et  espoir  cette  question  nouvelle  des 
maladies  de  la  tension  artérielle  à  vos  méditations  et  à 
vos  recherches. 

Henri  Huchard. 
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Mouvements  d'association  et  de  substitution  dans 
les  paralysies,  par  M.  Ch.  Sé.natok  (mémoire  présenté 
k\&  Société  de  médecine  de  la  Charité  de  Berlin),  b  no- 
veinbro  1891. 

Au  cours  des  diverses  paralysies  et  particulièrement  dans 
les  hémiplégies  d’origine  cérébrale,  on  observe  une  série  do 
mouvements  involontaires  qui  ont  été,  dans  ces  derniers 
temps,  l’objet  de  nombreuses  recherches.  Ce  sont  l’hémicho- 
rée,  l’hémiathétose,  l’hémiataxie  posthémiplégique,  les 
secousses  musculaires,  les  contractures,  les  tremblements  et 
enfla  les  mouvoments  associés.  Ce  sont  ces  derniers  que  je  me 
propose  d’étudier  à  propos  d’un  cas  que  je  vous  exposerai 
uitérieurement. 

Johannes  Millier,  le  premier,  a  distingué  ces  mouvements 
confondus  avec  les  autres.  11  les  a  déflnis  des  «  mouvements 
musculaires  qui  surviennent  involontairement  à  l’occasion  de 

(1)  L'action  thérapeutique  des  médicaments  comparée  à  leur 
action  physiologique  t^Soc.  de  thérapeutique,  26  mars  1890).  Voir 
sur  le  même  sujet  :  Revue  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  1890,  n®  34. 

(2)  M.  Thierry.  La  saignée  dans  les  affections  du  cœur  et  de 
l’aorte.  (Thèse  inaug.,  Pans,  1837.) 


mouvements  volontaires  intentionnels.  L’incitation  motrice 
a  pour  résultat  de  déterminer,  en  même  temps  que  le  mouve¬ 
ment  voulu,  un  autre  mouvement  non  voulu.  Cette  défini¬ 
tion, admise  univ'ersellement,  n’était  pas  assez  compréhensive  ; 
par  mouvements  associés  nous  entendons  aussi  les  mouve¬ 
ments  involontaires  provoqués  par  d’autres  également  invo¬ 
lontaires,  comme  il  arrive  par  exemple  dans  le  rire,  le  tous¬ 
ser,  etc.  Mieux  vaut  la  définition  de  C.  Ludwig,  d’après 
laqnelie  on  doit  comprendre  comme  mouvement  d’association 
tout  mouvement  involontaire  survenant  à  l’occasion  de  tout 
acte  moteur. 

Dans  certaines  conditions  pathologiques  surviennent  des 
mouvements  généralement  désignés  sous  le  nom  de  mouve¬ 
ments  associés  et  qui,  cependant,  ne  méritent  point  ce  nom. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’un  paralytique,  voulant  accomj 
plir  un  mouvement  qu’il  ne  peut  réaliser,  exécute,  en  place, 
une  série  d’autres  actes  moteurs  involontaires.  Dans  ces  cas,  il 
s’agit  non  de  mouvements  a.s'soc7eA‘,mais  do  mouvements  .subs¬ 
titués. 

Les  inmvemoots  d’association  et  de  substitution  survenan  t 
dans  dos  coii.litions  pathologiques  peuvent  se  répartir  en  trois 
groupes  : 

I.  Mouvements  involontaires  survenant  au  niveau  do 
muscles  sa  contractant  volontairement,  simultanément  ou  en 
place  d’autres  mouvements  voulus. 

Un  malade  voulant,  par  exemple,  mouvoir  sa  main  para¬ 
lysée,  ce  qu’il  exécute  plus  ou  moins  bien  ou  pas  du  tout, 
meut  l’autre  main  non  atteinte.  Ces  mouvements  associés  ou 
substitués  peuvent  survenir  : 

a.  Symétriquement,  comme  dans  l’exemple  précédent,  ou 

h.  Asymétriquement;  par  exemple,  un  hémiplégique  veut 
exécuter  un  mouvement  avec  le  membre  supérieur  paralysé, 
simultanément  ou  en  place,  il  meut  involontairement  l’extré¬ 
mité  inférieure  (du  môme  côté  en  général).  Dans  cette  classe 
rentrent  les  mouvements  associés  ou  substitués  si  curieux,  dé¬ 
terminés  par  les  muscles  antagonistes  de  ceux  que  la  volonté 
veut  commander. 

IL  Mouvements  involontaires,  survenant  au  niveau  de 
muscles  ne  pouvant  se  contracter  volontairement,  simultané¬ 
ment  ou  en  place  de  mouvements  voulus.  Ils  surviennent 
aussi  d’une  façon  symétrique  ou  asymétrique. 

III.  Mouvements  involontaires  accompagnant  ou  rempla 
çant  un  autre  mouvement  involontaire.  A  ce  groupe  appar¬ 
tiennent  les  mouvements  réflexes  associés  à  d’autres  mouve¬ 
ments  réflexes  et  méritent  le  nom  do  «  mouvements  associés 
réflexes».  Le  faille  plus  connu  do  ce  genre,  signalé  déjà  par 
Bell,  est  l’apparition  pendant  le  rire,  la  toux,  etc.,  de  mou¬ 
vements  au  niveau  d’un  membre  paralysé. 

Autre  exemple  :  vient-on  à  exciter  la  plante  du  pied  non 
paralysé  chez  un  hémiplégique,  il  n'est  pas  rare  do  voir  le 
réflexe  se  produire  au  niveau  de  l’un  et  l'autre  membre.  Le 
phénomène  inverse  est  encore  plus  fréquent. 

Les  mouvements  associés  réjlexesne  sont  pas  moins  curieux  : 
si  chez  un  hémiplégique  vous  excitez  fortement  un  membre 
paralysé,  l’autre  sain  produit  le  réflexe,  bien  que  le  premier 
reste  immobile.  Ces  trois  groupes  de  mouvements  s’observent 
souvent  chez  une  seule  et  même  personne. 

Pour  expliquer  ces  faits,  on  a  émis  diverses  théories  appli¬ 
cables  à  certains  cas,  mais  ne  pouvant  répondre  à  tous  en 
général  ;  peut-être  s’agit-il  do  processus  multiples. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  rechercher  la  cause  de  ces 
mouvements  dans  les  parties  centrales  du  système  nerveux. 

Joh.  Millier  a  déjà  proposé  une  explication  pour  les  mou¬ 
vements  associés  physiologiques  accompagnant  les  excitations 
motrices  volontaires.  Il  part  de  ce  fait  que  chez  le  nouveau- 
né,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  il  y  a  une  grande  ten¬ 
dance  aux  mouvements  associés,  surtout  symétriques.  Ce  ne 
serait  que  progressivement  que  nous  apprendrions  à  régler 
nos  mouvements  à  la  mesure  de  notre  volonté,  c’est-à-dire  à 
supprimer  les  mouvements  associés  :  tant  que  notre  éducation 
n’est  point  faite  à  ce  sujet,  l’incitation  motrice  a  une  action 
s’étendant  au  delà  de  la  mesure  nécessaire  pour  le  mouve¬ 
ment  voulu.  Il  se  produit,  selon  l’expression  de  Nothnagel, 
une  «  irradiation  de  l’incitation  volontaire.  » 

C.  Westphal  a  cherché  à  préciser  le  point  de  départ  de  cer¬ 
tains  mouvements  associés  d’origine  cérébrale.  Chez  deux 
malades  atteintes  dès  leur  enfance  d’hémiplégie  spastique,  il 
constata  dans  -les  extrémités  paralysées  des  •  mouvements 
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associés  aux  actes  volontaires  des  membres  sains  ;  pour  expli-  | 
quer  ces  faits  il  admit  que  ces  malades  étaient  privés  de  cette 
force  d’arrêt,  résultant  à  l'état  normal  de  l’exercice  et  dont 
le  siège  serait  dans  chaque  hémisphère  cérébral.  Il  croyait 
que  primitivement,  avant  toute  éducation,  l’incitation  volon¬ 
taire  d’un  hémisphère  ne  se  transmettait  pas  seulement  à 
ses  ganglions  moteurs,  mais  encore  par  des  fibres  commissu- 
rales  à  ceux  de  l’autre  moitié  cérébrale,  par  suite  aux  deux 
faisceaux  pyramidaux,  si  bien  qu’une  incitation  unilatérale 
se  traduisait  par  un  double  mouvement  :  Par  l’exercice,  se 
développait  la  puissance  d'inhibition  réciproque  d’un  hémis¬ 
phère  sur  l’autre  ne  laissant  réaliser  que  les  mouvements 
simples  intentionnels. 

Si,  comme  dans  les  hémiplégies  cérébrales  de  l’enfance,  les 
circonvolutions  sont  malades  et  altérées  aux  points  où  siège 
l’incitation  volontaire  ou  inhibitrice,  il  arrivera  que  l’im¬ 
pulsion  volontaire  partant  de  l’hémisphère  sain  se  transmet¬ 
tra  aux  deux  faisceaux  pyramidaux,  et  provoquera,  au  lieu 
d’un  mouvement  unique,  deux  mouvements  associés. 

Cette  théorie  séduisante  de  Westphal  n’explique  pas  tous 
les  faits.  En  effet  elle  ne  donne  pas  la  clef  des  mouvements 
a.ssociés  consécutifs  à  des  mouvements  réflexes  auxquels  la 
volonté  est  étrangère  (groupe  111). 

On  a  voulu  expliquer  encore  ces  phénomènes  moteurs  par 
la  décussation  imparfaite  de  pyramides.  Cette  anomalie  a  été 
observée  chez  des  individus  n’ayant  présenté  aucun  des 
troubles  dont  nous  parlons  ;  d’ailleurs  elle  est  beaucoup  plus 
rare  que  ceux-ci. 

L’opinion  do  Hitzig  me  paraît  la  plus  juste.  Cet  auteur, 
par  des  recherches  expérimentales  et  des  observations  cli¬ 
niques,  a  démontré  qu’au  dessous  du  cerveau,  dans  le  bulbe 
et  la  moelle,  il  y  avait  des  dispositions  anatomiques  destinées 
à  coordonner  les  mouvements  simples  et  réaliser  les  mouve¬ 
ments  combinés. Ces  dispositions  sont  telles  que  dans  un  mou¬ 
vement  volontaire,  aussitôt  les  antagonistes  de  l’acte  moteur 
voulu,  entrent  en  jeu  comme  régulateurs.  La  puissance 
d’irradiation  de  l’impulsion  volontaire  pouvant  réaliser  plus 
que  l’effet  voulu,  dépend  de  la  force  de  cette  impulsion  et  du 
degré  d’excitabilité  des  conducteurs  dans  les  segments  desti¬ 
nés  aux  mouvements  associés. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cette  excitabilité  soit  exagérée 
dans  beaucoup  de  paralysies  et  surtout  d’hémiplégies  céré¬ 
brales.  Il  est  donc  facile  de  concevoir  la  pathogénie  des  mou¬ 
vements  associés  dans  ces  cas. 

De  plus, si  l’on  admet  que  le  malade,  pour  mettre  en  action 
des  muscles  paralysés,  est  obligé  de  déployer  une  impulsion 
volontaire  considérable,  on  comprendra  facilement  les  mou¬ 
vements  associés  ou  substitués  au  niveau  des  muscles  sains 
(I'”’  groupe)  Ces  derniers  no  se  pro  luisent  pas  toujours,  car 
l’excitabilité  ou  l’incitation  nécessaire  n’est  pas  égale  dans 
tous  les  cas,  et  varie  selon  les  individus.  L’élévation  de  l’exci¬ 
tabilité  joue  donc  un  très  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de 
ces  divers  mouvements.  C’est  aussi  l’opinion  do  Camus  qui 
place  le  siège  de  cette  hyperexcitabilité  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle. 

Cette  théorie  s’applique  à  la  plupart  des  cas  ;  néanmoins 
l’axe  cérébro-spinal  n’est  peut-être  pas  toujours  en  jeu,  et  le 
système  périphérique  ne  pourrait-il  pas  intervenir  dans  cer¬ 
tains  cas’?  Jusqu’ic'  il  n’en  a  pas  été  question.  Cependant 
robs''rvatiou  que  je  vais  vous  communiquer  vous  montrera, 
je  pense,  le  rôle  du  système  périphérique,  presque  à  l’exclu¬ 
sion  du  sytème  central,  ou  du  moins  avec  participation  très 
secondaire.  Il  s’agit  d’un  cas  de  glossoplégie  droite  post-hémi- 
pUgique  a.vec  mouvements  associés  dans  le  hras  paralysé. 

Apollinaire  R...,  peintre,  âgé  de  58  ans,  sans  antécédents 
personnels  ou  héréditaires,  tomba  en  1879  d’un  échafaudage 
de  travail  à  la  hauteur  d’un  2®  étage.  Il  perdit  connaissance 
et  se  fit  plusieurs  blessures  à  la  tête  pour  lesquelles  il  resta 
sept  mois  en  traitement,  pendant  lesquels  on  lui  enleva  trente- 
sept  esquilles  osseuses.  Il  lui  resta  de  la  céphalée,  mais  il  put 
cependant  retravailler.  En  1880  il  eut  une  attaque  qui  le  laissa 
sans  connaissance,  avec  une  hémiplégie  droite  et  de  l’aphasie. 
Ces  accidents  s’amendèrent  progressivement  sans  pouvoir 
disparaître  entièrement.  Depuis  il  ne  put  travailler  bt  la  dé¬ 
glutition  resta  douloureuse.  Dans  cet  état  il  courut  d’hôpital 
en  hôpital.  Le  5  juin  1891,  il  fut  admis,  dans  le  dernier  état 
de  la  misère,  à  la  Policlinique  universitaire.  Actuellement 
son  état  général  est  entièrement  amélioré;  et  ses  organes  tho¬ 


raciques  ou  splanchniques  ne  présentent  aucune  lésion.  La 
tête  présente  une  cicatrice  de  5  cent.,  sensible  à  la  pression. 
Parésie  et  contracture  des  extrémités  droites  avec  exagéra¬ 
tion  des  réflexes.  A  gauche,  réflexes  normaux  ;  à  droite, 
phénomène  du  pied.  Au  repos,  le  bras  droit  est  légèrement 
fléchi,  accolé  au  troue,  la  main  en  proaatiou,  les  doigts  fléchis 
contracturés.  La  main  peut  s’ouvrir  avec  violence,  mais  elle 
se  referme  do  suite.  Les  excitations  physiques,  la  marche,  les 
tentatives  de  mise  en  mouvement  du  membre  parésié  déter¬ 
minent  du  côté  droit  des  mouvements  choréiques  marqués  sur 
lesquels  je  veux  m’étendre.  Du  côté  do  la  face,  disparition 
légère  du  sillon  naso-labial.  Le  malade  ne  peut  siffler.  Mobi¬ 
lité  des  yeux,  réaction  pupillaire  normale  ;  légère  myopie. 
La  langue  non  atrophiée  est  déviée  à  droite,  la  luette  légère¬ 
ment  à  gauche.  La  sensibilité  est  légèrement  troublée  du  côté 
droit.  Le  contact  léger  n’est  pas  perçu.  Les  fortes  pressions 
sont  bien  moins  senties  qu’à  gauche. 

Les  changements  de  situation  des  extrémités  droites  se  font 
normalement,  mais  s’accompagnent  toujours  de  mouvements 
associés  involontaires  gênants;  l’excitation  électrique  agit 
normalement  sur  bon  nombre  do  muscles.  Le  malade  prétend 
n’avoir  de  goût  que  du  côté  gauche  de  la  langue.  Los  mou¬ 
vements  du  malade  et  de  la  langue  rendent  difficile  l’examen 
direct  de  cette  sensibilité.  Absence  de  troubles  trophiques  et 
vaso-moteurs.  Point  do  symptômes  psychiques  ;  peut-être  y 
a-t-il  un  peu  de  perte  de  la  mémoire.  La  parole  est  embar¬ 
rassée  en  raison  des  mouvements  associés  qui  l’accompagnent. 
L’examen  de  l’œsophage  avec  une  sonde  ne  révéla  aucun 
obstacle  pouvant  expliquer  la  douleur  de  la  déglutition. 

Ce  cas  ne  diffère  des  autres  faits  d’hémichorée  po.st-hémi- 
plégiques  que  par  l’intensité  et  la  fatalité  des  mouvements 
du  bras  paralysé.  Ce  qui  est  particulièrement  curieux,  ce  sont 
les  mouvements  associés  qu'exécute  forcément  le  bras  para¬ 
lysé  dès  que  le  malade  tire  la  langue  au  dehors. 

Il  fléchit  en  effet  alors  convulsivement  le  coude,  ferme  les 
doigts  à  l’exception  de  l’index  et  élève  la  main  à  la  position 
du  salut  militaire.  Le  même  mouvement  se  répète  quand  la  lan¬ 
gue  est  tirée  au  dehors  passivement,  soit  avec  lenteur  ou  rapi¬ 
dité.  Infailliblement  il  se  produit  et  avec  une  force  telle  qu’il  est 
impossible  de  le  réprimer.  Vient-on  à  fléchir  le  bras  malade, 
le  processus  inverse  ne  s’observe  pas,  la  langue  demeure 
immobile. 

Il  est  évident  qu’il  s’agit  ici  d’un  mouvement  associé,  diffé¬ 
rent  de  ceux  dont  nous  avons  parlé,  puisqu’il  se  réalise  même 
pendant  la  flexion  passive  du  bras.  Il  semblerait  qu’il  résulte 
d’un  tiraillement  des  nerfs  du  bras,  produit  par  la  projection 
de  la  langue  au  dehors.  C’est  ce  que*confirme  un  autre  phé¬ 
nomène  également  très  curieux. 

Le  geste  du  salut,  que  je  viens  de  vous  décrire,  a  lieu  aussi' 
lorsqu’on  comprime  un  point  sensible  situé  au-dessous  de 
l’angle  droit  de  la  mâchoire  ainsi  qu’une  petite  surface  occu¬ 
pant  le  tiers  supérieur  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
cléido-masto'idien. 

La  pression  exercée  plus  au  niveau  de  la  région  du  plexus 
brachial  reste  sans  effet. 

Le  phénomène  ne  se  produit  que  sous  l’action  d’une  pres¬ 
sion  profonde.  Les  impressions  légères  superficielles  (piqûre 
d’épingle,  électricité,  etc.),  restent  inactives.  Elles  n'oiit  pour 
effet  que  de  déterminer  des  mouvements  de  défense. 

Pour  expliquer  ce  mouvement  particulier  et  fatal  du  bras, 
associé  aux  mouvements  de  la  langue,  il  faut  admettre  qu’au 
moment  de  la  chute  du  malade  il  s’est  produit  au  niveau  du 
cou  une  contusion  déterminant  une  inflammation  chronique 
avec  épaississement  des  tissus  et  adhérences.  Ainsi  se  trouvait 
I  réalisée  en  cette  région  (plexus  cervical,  peut-être  brachial), 
une  cause  d’irritation  permanente,  capable  d’augmenter 
l’excitabilité,  déià  accrue  par  la  paralysie  .spastique  du  bras 
déjà  malade. 

Cette  excitabilité  pouvait  être  mise  enjeu  de  deux  façons  : 
par  la  voie  réflexe  ou  bien  directement.  Dans  le  premier  cas 
la  pression  douloureuse  est  perçue  par  la  moelle  qui  réagit  par 
le  geste  connu.  Dans  le  second,  l’action  de  la  pression  est 
centrifuge  et  directe  sur  les  nerfs  moteurs  des  muscles  en 
action. 

Quant  à  la  simultanéité  du  geste  du  bras  et  de  la  projec¬ 
tion  de  la  langue,  elle  s’explique  de  la  même  façon.  En  effet, 
la  sortie  de  la  langue  détermine  un  tiraillement,  une  irritation 
1  des  nerfs,  analogue  à,  celle  produite  par  la  pression.  Ce  qi;ii 
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me  confirme  dans  l’idée  d’adhérences  par  inflammation  chro¬ 
nique,  c’est  la  déviation  exagérée  de  la  langue  à  droite.  Des 
deux  processus  que  j’ai  donnés  pour  expliquer  la  production  de 
ce  mouvement  associé,  pour  être  plausibles  l’un  et  l’autre, 
celui  de  la  voie  réflexe  me  paraît  plus  vraisemblable. 

Néanmoins  il  ne  me  semble  pas  impossible  que  dans  certains 
cas  il  puisse  arriver  que  le  système  nerveux  périphérique  soit 
le  seul  en  jeu  à  l’exclusion  de  la  moelle. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  ù  l’étude  des  tibroines  naso-pliaryn- 
g'ieus  chez  la  femme.  —  Une  observation  ehez 
une  jeune  fille  de  15  ans  avec  e.vamen  micro¬ 
scopique,  par  le  D'  J.  Tei,lier,  chef  de  clinique  <à  la 
Faculté  de  Lyou. 

L’extrême  rareté  des  fibromes  naso-pharyngiens  vrais 
chez  la  femme  est  un  fait  sur  lequel  tous  les  auteurs 
classiques  sont  aujourd’hui  unanimes:  cette  particularité 
suffit  le  plus  souvent  pour  faire  écarter  a  priori  ce  dia¬ 
gnostic  chez  des  malades  du  sexe  féminin  porteurs  de 
tumeurs  dont  les  symptômes  rappellent  ceux  qu’on 
observe  chez  les  jeunes  garçons  atteints  do  cette  affec¬ 
tion.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de 
M.  Poncet  une  jeune  fille  de  15  ans,  chez  qui  l’hypothèse 
d’un  fibrome  vrai  avait  été  rejetée  par  la  plupart  de  ceux 
qui  l’avaient  examinée,  uniquement  à  cause  de  l’immu¬ 
nité  chez  la  femme.  M.  le  prof.  Poncet,  après  examen  et 
discussion  approfondis,  maintint  cependant  le  diagnostic 
de  polype  fibreux,  et  l’examen  microscopique  démontra 
qu’il  avait  raison., 

M.Pluyette(de  Marseille)  a  publié  dansla  Eevw  de  chi¬ 
rurgie,  en  1888,  un  article  très  intéressant  sur  cette  ques¬ 
tion.  Son  mémoire,  très  complet,  contient  à  peu  près  tous 
les  faits  qui  s’y  rattachent;  nous  y  avons  puisé  des  ren¬ 
seignements  et  des  observations  que  nous  discuterons 
brièvement. 

C’est  Nélaton  qui,  le  premier,  semble  avoir  attiré  l’at¬ 
tention  sur  la  non-existence  de  ces  polypes  dans  le  sexe 
féminin.  Tous  les  traités  de  pathologie  chirurgicale  parus 
depuis  trente  ans  n’ont  fait  que  répéter  cette  assertion;  les 
plus  récents  cependant  font  mention  d'une  notion  nou¬ 
velle  introduite  dans  la  question  par  M.  le  prof.  Panas  à 
la  suite  de  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1873  à  la  Société 
de  chirurgie.  M.  Panas,  en  effet,  appela  l’attention  sur 
une  variété  de  tumeurs  intermédiaires  entre  les  polypes 
muqueux  et  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  :  les 
fibro-myxomes,  qui  se  rencontrent  également  dans  les 
deux  sexes.  C’est  à  des  tumeurs  de  cette  nature  qu  ’il 
faut  surtout  penser,  chez  la  femme,  la  rareté  des  fibromes 
vrais  étant  suffisante  pour  en  écarter  l'hypothèse.  M.  le 
prof.  Guyon,  sur  une  petite  malade  de  M.  de  Saint- 
Germain,  rejeta  une  fois  le  diagnostic  de  polype  fibreux 
vrai,  en  se  basant  sur  cette  immunité  seule;  le  micros¬ 
cope  démontra  qu’on  était  en  présence  d’un  myxome. 

Cette  immunité  toutefois  ne  paraît  pas  absolue. 
M.  Pluyette,  qui  a  soumis  à  une  critique  parfois  trop 
peu  sévère  les  observations  publiées  sous  le  nom  de 
polypes  naso-pharyngiens  chez  la  femme,  en  a  réuni 
22  observations;  il  en  élimine  d’emblée  13;  «  les  unes 
parce  que  les  renseignements  sont  notoirement  insuffi¬ 
sants;  les  autres  parce  qu’elles  ne  concernent  pas  des 
fibromes  purs,  mais  des  fibro-myxomes  ou  des  fibro-sar- 
comes»(l).  L’élimination  de  cette  dernière  catégorie  de 
polypesne  serait  pastoujoursjustifiée,  si  l’examen  micro¬ 
scopique  accompagnait  la  relation  des  observations  où  on 

(1)  pLursiiBi  Rti,  de  cÀtV.)  188S|  p.  8!20> 


les  a  rencontrés;  M.  le  prof.  Lannelongue  (1),  en  effet,  a 
signalé  dans  les  polypes  naso-pharyngiens  l’existence  au 
milieu  des  trousseaux  fibreux  d’éléments  embryonnaires 
ui  en  font  des  fibromes  on  voie  d’évolution,  se  rapprochant 
es  sarcomes,  ce  qui  expliquerait,  ajoutait-il,  la  tendance 
si  marquée  de  ces  tumeurs  à  la  récidive.  —  M.  Pluyette, 
sur  les  22  observations  qu’il  rapporte,  considère  donc 
neuf  d’entre  elles  comme  absolument  démonstratives  et 
probantes.  En  voici  un  résumé  rapide. 

Observation  I.  — Le  Tuai  (1757).  Publiée  par  M.  le  prof. 
Verneuildans  les  Documents  inédits  tirés  de  l'ancienne  Aca- 
démîe  de  chirurgie  (2).  —  Jeune  femme  de  27  ans.  Appari¬ 
tion  de  la  tumeur  à  l’âge  de  13  ans.  Suppression  des  règles  à 
24  ans.  Epistaxis  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Tumeur  s’insé¬ 
rant  d’une  part  à  l’extrémité  du  cornet  inférieur  gauche, 
d’autre  part  à  la  membrane  qui  termine  la  cloison,  et  à  la 
partie  antérieure  de  la  crête  du  sphénoïde.  Ablation.  Poids  de 
la  tumeur,  3  onces  2  gros. 

Obs.  II.  — Icart  (1763).  —  Fille  de  13  ans  ;  l’affectimi  parait 
remonter  à  la  naiss.ance  (?).  Extirpation  suivie  d’hémorrha¬ 
gies  secondaires  très  abondantes. 

Ces  deux  obseivations  sont  trop  anciennes  pour  qu’on 
puisse  vraiment  en  tenir  compte  dans  une  discussion-  où 
les  faits  doivent  être  solidement  étayés. 

Obs.  III.  —  Jobert  de  Lamballe  {Gazette  des  hôpitaux, 
1858).  — Femme  de  30  ans.  Débuta  18  ans;  extirpation, 
récidive,  hémorrhagies  fréquentes.  Eefoulement  des  tissus 
voisins  parla  tumeur.  Jobert  pratique  l’ablation:  la  tumeur 
examinée  a  présenté  tous  les  caractères  dutissu  fibreux  jaune, 
élastique  et  se  trouvait  recouverte  par  une  membrane  de  nou¬ 
velle  formation  (?). 

Obs.  IV.  —  Dieffenbach  (voir  Pluyette,  loc.  cit.,  p.  211).  — 
Femme  de  54  ans.  Début  il  y  a  5  ans,  aggravation  rapide  la 
dernière  année  ;  douleur  térébrante  an  cou  et  .à  la  nuque, 
gonflement  de  la  mâchoire  supérieure  correspondante  ;  amai¬ 
grissement  général;  tumeur  en  arrière  du  voile  du  palais 
s’insérant  à  la  base  du  crâne.  Extirpation;  résultat  incom¬ 
plet,  mort  six  mois  après. 

Autopsie.  Une  grande  partie  de  la  base  du  crâne  est  détruite 
par  la  tumeur,  qui  pénètre  dans  la  cavité  encéphalique  ;  les 
trois  premières  vertèbres  cervicales  sont  aussi  détruites  par 
la  tumeur  qui,  pénétrant  dans  le  rachis,  comprime  la  moelle. 

M.  le  prof.  Verneuil  supposait  qu’il  s’agissait,  dans  ce 
cas,  de  production  fibreuse.  Malgré  l’autorité  incontestée 
de  ce  maître,  il  nous  est  impossible  de  nous  rattacher  une 
pareille  interprétration .  L’âge  de  la  malade,  la  marche 
rapide  de  l’affection  pendant  la  dernière  année,  les  lésions 
constatées  à  l’autopsie  nous  semblent  pencher  en  faveur 
d’une  néoplasie  cancéreuse  sur  la  nature  de  laquelle  le 
microscope  seul  eût  pu  donner  des  éclaircissements. 

Obs.  y.  • —  J.  Cloquet.  Bulletins  de  la  Soc.  de  Chir.  1860. 
Femme  de  50  ans;  polype  fibreux  naso -pharyngien  du  vo¬ 
lume  d’une  prune;  ligature,  torsion.  Pas  de  récidive  au  bout 
de  20  ans. 

Obs.  II.  —  Première  partie  dueàAd.Eichard(3).  —  Femme 
de  55  ans  ;  tumeur  datant  de  4  ans,  s’insérant  à  l’apophyse 
basilaire.  Opération  par  le  procédé  de  Nélaton.  Eésultat  in¬ 
complet.— 2“  partie  (Verneuil)  (4).  Sept  ans  après,  récidive. 
Ablation  par  la  chaîne  de  l’écraseur  ;  tumeur  très  élastique  et 
composée  d’un  tissu  fibreux  dense  et  vasculaire. 

Le  diagnostic  clinique  de  fibrome  basilaire  fut  porté 
dans  ce  cas  par  Nélaton,  Ad.  Eichard  et  Verneuil.  Il 
n’était  donc  pas  douteux.  Il  lui  manque  toutefois_  pour 
être  absolument  probant  la  sanction  de  l’examen  micros¬ 
copique. 

(1)  Bulletins  de  la  Soc.  de  ehirurgie,  1873. 

12)  Qaa.  hebdomadaire,  des  hôpitaux,  1860,  p.  391. 

Î3)  BulU  de  la  Soc.  de  chir,,  1860, 

(4)  Bull,  ds  la  Soo,  de  ehir,^  1873i 
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Obs.  VII.  —  Marjolin  (1). —Fillette  de  deux  ans,  tumeur 
naso-pharyngienne.  Mort  avant  toute  opération.  L’autopsie 
montra  que  l’implantation  avait  lieu  sur  l’apophyse  basilaire, 
le  corps  du  sphénoïde,  et  se  continuait  sur  le  périoste  de  la 
cloison  ;  la  tumeur,  du  volume  d’une  noix,  avait  des  adhérences 
avec  le  voile. 

La  tumeur  en  main,  aucun  dos  membres  de  la  Société  de 
chirurgie  n’émit  la  moindre  réserve  sur  sa  nature  fibreuse. 

Notons  cependant  encore  l’absence  d’examen  microsco¬ 
pique. 

Obs.  VIII.  —  Duménil  (de  Eouen)  (2).  —  Fillette  do  3  ans, 
tumeur  érectile  volumineuse  de  la  région  parotidienne.  Deux 
ans  après,  on  constate  sur  l’apophyse  basilaire  une  tumeur 
dure,  mamelonnée,  du  volume  d’une  amande.  L’ablation  ten¬ 
tée  fut  abandonnée  par  suite  de  certaines  difficultés. 

A  19  ans,  la  jeune  fille,  bien  portante  et  très  torte,  n’a  plus 
éprouvé  d’accident  depuis  que  la  première  partie  de  l’obser¬ 
vation  avait  été  publiée. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  polype  fibreux  fut  éner¬ 
giquement  combattu  par  Dolbeau,  se  basant  sur  l’immu¬ 
nité  du  sexe  féminin  et  la  non-ablation  du  polype.  Pour 
convaincre  Dolbeau  de  l’existence  du  fibrome  naso-pha- 
rigien  chez  la  femme,  Verneuil  rapporta  l’observation 
suivante, 

Obs.  IX.  —  Mme  O...,  soixante-deux  ans.  En  1845,  gène  de 
la  respiration,  oblitération  des  narines,  épistaxis,  céphalalgie. 
Son  médecin  ordinaire  diagnostique  un  double  polype  des 
fosses  nasales  et  en  pratique  l’arrachement.  En  1861,  la  tu¬ 
meur  se  développe  dans  l’arrière-gorge,  refoule  le  voile  pala  • 
tin  et  gêne  la  déglutition.  En  1862,  A.  Eichard  fend  le  voile 
du  palais,  résèque  la,  voûte  palatine,  extirpe  la  tumeur  et, 
pendant  de  longs  mois,  cautérise  le  périoste  sans  pouvoir  le 
détruire  entièrement.  En  1865,  la  tumeur  atteint  la  division 
palatine.  En  1870,  elle  déborde  le  voile  du  palais;  Verneuil 
appelé  se  contente  de  retrancher  avec  la  chaîne  do  l’écraseur 
la  partie  saillante;  au  microscope,  on  reconnaît  le  tissu 
ûbreux  presque  pur.  En  1872,  nouveau  prolongement,  nou¬ 
velle  section  palatine  pratiquée  par  Verneuil.  En  1873,  la 
tumeur  bouche  la  fissure  palato-staphylieune,  mais  les  pro¬ 
longements  nasaux  progressent  toujours  et  il  faut  les  tou¬ 
cher  de  temps  à  autre  avec  l’acide  chromique. 

Cette  observation,  la  plus  complète  et  la  plus  probante 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  soulève  cependant 
quelques  objections.  Ces  récidives  répétées  appartiennent 
ordinairement  bien  plus  aux  fibro-sarcomes  qu’aux 
fibroùies  purs,  et  cependant  la  lenteur  de  la  marche  cli¬ 
nique  est  bien  évidemment  celle  d’une  tumeur  bénigne. 
Nous  l’acceptons  comme  un  exemple  de  polype  fibreux 
chez  la  femme,  avec  quelques  réserves  au  sujet  de  l’âge 
de  la  malade,  réserves  que  nous  formulerons  dans  un 
instant. 

En  résumé,  sur  neuf  observations  que  M  Pluyette  con¬ 
sidère  comme  absolument  démonstratives,  deux  (I,  II), 
sont  trop  anciennes  pour  pouvoir  être  utilisées  ;  une  (IV) 
semble  devoir  être  rangée  plutôt  parmi  les  exemples  de 
tumeur  maligne;  quatre  (III,  V,  VII,  VIII)  manquent 
absolument  de  la  sanction  microscopique;  deux  seulement 
(VI,  IX)  doivent  être  considérées  avec  plus  d’attention. 
Il  est  vrai  que  l’observation  VI  ne  rapporte  pas  non  plus 
d’examen  anatomique,  mais  l’autorité  des  chirurgiens  à 
qui  elle  appartient  peut  à  la  rigueur  en  dispenser. 

Même  en  admettant  qu’elles  puissent  être  interprétées 
dans  le  sens  de  fibrome  naso-pharyngien,  il  faut  signaler 
une  particularité  qui  tranche  d’une  façon  absolue  avec  ce 
qu’on  sait  du  polype  fibreux  observé  dans  le  sexe  mascu¬ 
lin.  La  même  remarque  s’applique  d’ailleurs  aussi  à  la 
plupart  des  observations  que  nous  avons  éliminées. 

On  sait  que  chez  les  garçons,  c’est  de  15  à  22  ans 
qu’on  observe  ces  tumeurs  ;  elles  disï)aràisseht  au  delà  de 

(1)  Bull,  de  ta  Soo.  de  ohir,  1851. 

(2)  BvXU  de  la  Soo,  do  càir.,  1873, 


30  ans,  ou  ne  récidivent  plus  après  cet  âge.  Or,  sur  les 
deux  malades  que  nous  avons  considérées  comme  porteurs 
de  polypes  naso-pharyngiens,  chez  rune(obs.  VI),  l’affec¬ 
tion  a  débuté  à  51  ans,  elle  a  récidivé  sept  ans  après; 
chez  l’autre,  observée  à  62  ans,  elle  datait  de  28  ans, 
et  avait  récidivé  plusieurs  fois  pendant  cette  période.  Si 
donc  on  peut  dire  que  chez  la  femme  on  a  rencontré  des 
polypes  fibreux  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  on 
peut  dire  aussi  que  l'allure  clinique  est  toute  différente 
dans  les  deux  sexes.  Et  nous  ne  savons  pas  jusqu’à 
quel  point  on  est  autorisé  à  identifier  deux  affections  dont 
l’une, chez  l’homme,  a  une  marches!  particulière,  caracté¬ 
risée  par  l’âge  où  elle  apparaît,  par  l’absence  de  récidives 
au-delà  d’un  certain  âge;  dont  l’autre,  chez  la  femme,  se 
montre  à  un  âge  tout  différent,  et  dans  les  deux  seuls  cas 
connus,  a  récidivé,  dans  des  conditions  absolument  diffé¬ 
rentes  de  celles  où  l’on  observe  des  récidives  chez  des 
malades  du  sexe  masculin. 

En  somme  et  sans  être  taxé  d’exagération,  nous  pou¬ 
vons  dire  qu’on  n’a  pas  encore  observé  jusqu’ici  de 
fibrome  naso-pharygienchez  la  femme,  ayant  l’allure  et 
la  physionomie  clinique  de  cette  maladie  chez  l’homme. 

L’observation  qui  suit  échappe,  croyons-nous,  à  une 
partie  des  reproches  que  nous  avons  formulés  contre  les 
faits  que  nous  avons  rapportés  plus  haut. 

D.  Mathilde,  15  ans,  entre  au  mois  de  mai  1889  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  salle  Saint-Paul,  n”  65,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Poucet. 

Parents  bien  portants;  une  sœur  scrofuleuse;  un  frère  a 
des  épistaxis  fréquentes  (tous  les  huit  jours),  mais  ne  présente 
pas  de  gêne  de  la  respiration.  Pas  d’antécédents  personnels. 
Eéglée  depuis  un  an,  régidièrement. 

L’affection  pour  laquelle  elle  vient  à  l’hôpital  date  d’en¬ 
viron  un  an  ;  c’est  à  cotte  époque  qu’elle  a  remarqué  quelque 
chose  d’anormal  dans  la  narine, où  l’on  constate  actuellement 
un  prolongement  do  la  tumeur.  A  ce  moment,  enchifrènement 
fréquent,  puis  un  peu  d’écoulement  séreux  par  les  narines,  mais 
jamais  d’épistaxis  et  pas  de  gêne  bien  marquée  de  la  res¬ 
piration.  C’est  seulement  depuis  six  mois  que  cette  gêne  est 
survenue,  à  mesure  qu’augmentait  la  production  anormale 
dans  la  narine,  dit  la  malade.  La  tumeur  a  toujours  augmenté 
depuis. 

Etat  actuel.  —  Aspect  de  la  malade  :  le  nez  et  les  parties 
environnantes  sont  légèrement  projetés  en  avant.  On  voit 
dans  la  narine  gaucho  une  tumeur  lisse,  rougeâtre,  jaunâtre 
en  certains  points  et  dont  la  saillie  au  dehors  est  parfois 
plus  marquée.  Grêne  de  la  respiration  très  accentuée  ;  l’air  ne 
passe  nullement  par  les  fosses  nasales,  toute  la  respiration  se 
fait  par  la  bouche.  Anosmie  assez  marquée  à  gauche.  Voix 
nasonnée  très  fortement.  Modifications  dos  nasales.  Pas  de 
troubles  de  l’ingurgitation  des  liquides.  Eien  du  côté  de  l’ouïe, 
de  la  vue,  du  cerveau.  Ecoulement  séreux  par  les  narines. 
Jamais  d’épistaxis,  mais  la  tumeur  saigne  facilement  à  la  suite 
des  examens  et  du  toucher.  Celui-ci  révèle  la  présence  d’une 
tumeur  dure  implantée  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
au  niveau  de  la  gouttière  basilaire  et  sur  la  crête  postérieure 
de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Elle  paraît  avoir  la  forme 
d’une  grosse  molaire  à  4  racines,  dont  une  dans  chaque  fosse 
nasale,  et  deux  dans  le  pharynx.  L’une  de  ces  deux  der¬ 
nières,  plus  volumineuse,  vient  faire  saillie  en  arrière  du 
voile  du  palais,  à  gauche  de  la  luette  dont  elle  se  distingue 
nettement  par  sa  dureté  caractéristique.  Bon  état  général. 

Opération  par  la  voie  buccale.  On  sépare  assez  facilement 
la  tumeur  du  bord  postérieur  de  la  cloison  où  l’implantation 
paraît  peu  adhérente.  Puis  la  tumeur  est  saisie  par  de  fortes 
pinces  à  griffes  et  l’ablation  pratiquée  par  la  traction  et  la 
torsion  combinées.  Hémorrhagie  assez  considérable,  arrêtée 
très  rapidement  par  le  tamponnement.  Curage  du  point  d’im¬ 
plantation.  Le  pédicule  a  1  centimètre  et  demi  environ 
d’épaisseur.  A  la  coupe,  tissu  fibreux  dense  à  fibres  paral¬ 
lèles  peu  saillantes  perjjeudiculaires  à  la  surface  d’implanta¬ 
tion,  sans  enroulement  <à  la  périphérie. 

Examen  microscopique  fait  au  Laboratoire  d’anatomie 
pathologique  de  la  Faculté,  contrôlé  pat  M.  Bafd,  agrégé, 
chef  des  trftvauxt 
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La  coaclie  superficielle  est  constituée  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  riche  en  cellules  rondes  et  en  tissu  élastique,  mais 
où  les  fibres  sont  peu  nombreuses.  Vaisseaux  en  nombre  assez 
considérable,  mais  ne  présentant  pour  la  plupart  qu’une 
paroi  peu  épaisse  constituée  surtout  par  un  endothélium. 
Cette  couche  superficielle  est  recouverte  par  uu  épithélium  à 
plusieurs  couches  formées  par  des  cellules  allong'ées  ana¬ 
logues  à  celles  d’un  épithélium  vibratllc,  maison  ne  constate 
pas  de  cils  vibratiles  sur  la  coupe.  Cette  couche  de  la  super¬ 
ficie  a  environ  1  millimètre  d’épaisseur. 

La  couche  plus  profondément  située  qui  f)rme  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur  est  constituée  par  dos  faisceaux 
assez  denses  de  tissu  fibreux,  possédant  de  nombreux  vais¬ 
seaux  à  parois  épaisses  ainsi  que  des  capillaires  réduits  à 
une  couche  endothéliale.  Au  centre  du  fragment  examiné 
existe  une  grande  cavité  arrondie,  creusée  au  sein  même  de 
la  tumeur  possédant  outre  une  sorte  de  petite  gaine  adven¬ 
tice  de  tissu  cellulaire  lâche  une  tunique  propre  continue  sim¬ 
plement  fibreuse  en  dedans  et  présentant  dans  sa  moitié 
externe  des  fibres  musculaires.  On  trouve  sur  quelques  points 
de  sa  surface  interne  des  vestiges  d’une  couche  épithéliale 
dont  les  cellules  sont  plus  hautes  que  ne  le  comporterait  un 
endothélium  vasculaire.  Pas  de  tissu  muqueux  en  aucun 
point  de  la  préparation.  En  résumé,  tissu  fibreux  assez  vas¬ 
culaire. 

La  petite  malade  a  été  perdue  de  vue.  Nous  ne  savons  si 
la  tumeur  a  récidivé. 

Le  diagnostic  de  fibrome  naso- pharyngien,  rejeté  en 
se  basant  sur  le  sexe  de  la  malade,  fut  cependant  main¬ 
tenu  par  M.  Poncet. 

L’absence  d’épistaxis  peut  s’expliquer  par  le  peu  de 
temps  écoulé  depuis  l’apparition  de  la  tumeur;  la  pré¬ 
sence  de  vaisseaux  nombreux  constatés  par  le  micros¬ 
cope  peut  faire  penser  que  des  hémorrhagies  n’auraient 
pas  tardé  à  se  produire. 

L’âge  de  la  malade,  la  marche  delà  maladie,  lesdéfor- 
mations  commençantes  de  la  face  (refoulement  léger  du 
nez  et  des  régions  voisines  de  la  face),  la  consistance  de 
la  tumeur,  l’examen  anatomique,  tout  démontre,  nous 
semble-t-il,  que  nous  étions  bien  en  face  d’une  jeune 
fille  atteinte  de  polype  naso-pharyngienprésentant  laphy- 
sionomie  clinique  de  cette  affection  dans  le  sexe  masculin. 

Une  dernière  remarque.  Nous  ne  savons  rien  sur  les 
causes  de  l’extrême  rareté  de  ces  polypes  fibreux  chez 
la  femme.  Nous  ne  pouvons  actuellement  que  faire  des 
hypothèses  plus  ou  moins  plausibles;  M.  Pluyette  (ioco 
citato)  est  frappé  de  l’analogie  qui  existe  entre  le  fibrome 
naso-pharyngien  et  le  fibrome  utérin  (opinion  évi¬ 
demment  très  discutable)  et  «  partant  de  ce  principe 
que  l’aptitude  à  produire  du  tissu  fibreux  est  spéciale 
à  l’individu  (?),  ajoute-t-il,  nous  admettons  que  la  mens¬ 
truation  joue  le  rôle  d’une  révulsion  continuelle  qui 
détourne  la  production  de  l’apophyse  basilaire  pour  la 
reporter  dans  les  parois  utérines;  d'où  il  résulte  que  le 
fibrome  utérin  est  chez  la  femme  l’analogue  du  fibrome 
naso-pharyngien  chez  l’homme  ».  M.  Pluyette  espère  que 
son  hypothèse  d’aujourd’hui  sera  la  vérité  de  domain; 
nous  ne  nous  attarderons  pas  à  la  discuter;  nous  ferons 
seulement  remarquer  que,  dans  notre  observation,  le 
début  de  l’afiéction  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales 
à  coïncide  avec  l’apparition  de  la  menstruation \  ce  qui, 
évidemment,  contredit  ladite  hypothèse  d’une  façon 
absolue.  Dans  l’état  actuel  des  choses,  le  plus  simple  est 
peut-être  d’avouer  franchement  notre  ignorance. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEnBOPATHOl:.OaiE 

Nouvelle  méthode  pour  g^uérir  la  sciatique  (Nuovo 
methodo  per  guarire  la  seiatica  nervosa),  par  Chindamo 
(Rîvisia  cUnica  e  terapeutica,  1891,  n”  12,  p.  1580).  —  L’auteur 


.rapporte  six  observations  de  sciatiques  anciennes  (de  6  mois 
à  2  ans)  dans  lesquelles  des  injections  hypodermiques  d’éther 
sulfurique  au  niveau  des  points  douloureux-  auraient  déter¬ 
miné  uniformément  des  guérisons  complètes  et  rapides.  Il 
injecte  une  seringue  entière  par  jour  au  niveau  do  l’échan¬ 
crure  sciatique  le  premier  jour,  au  niveau  du  point  fémoral 
supérieur  le  deuxième  jour,  au  point  fémoral  moyen  le  troi¬ 
sième  jour,  et  ainsi  de  suite.  Il  pense  que  ce  procédé  pourrait 
être  utilisé  dans  le  traitement  des  autres  névralgies. 

Paralysie  agitante  chez  une  jeune  liile  de  seize 
ans,  par  Qüi.xtard  (BuUet.  de  la  Société  de  Médecine  d’ An¬ 
gers,  1891,  p.  6).  —  La  malade  présenta  une  première  attaque 
de  tremblement  deux  ans  auparavant  qui  dura  un  mois  et  fut 
limité  <à  la  main  droite.  Actuellement  le  tremblement  a  reparu 
depuis  un  mois,  limité  d’abord  à  la  main,  puis  à  forme  hémi¬ 
plégique.  Il  consiste  en  des  secousses  provoquant  des  mouve¬ 
ments  intentionnels.  D’après  cette  description,  les  accidents 
nous  semblent  ressortir  plutôt  à  l’hystérie  qu’à  la  maladie  de 
Parkinson. 

I,e  bieyele  dans  le  traitement  de.s  inaladie.s 
nerveuses  (Tue  bicycle  in  the  troatment  of  nervous  di¬ 
seuses),  par  Grœsie  M.  Hammoxd  {The  journal  of  nervous  and 
mental  disease,  1892,  n”,  1,  p.  3S).  —  L’auteur  a  prescrit 
l’usage  systématique  du  bicycle,  en  se  fondant  sur  la  valeur 
conuue  de  l’exercice  musculaire,  et  sur  la  stimulation  mentale 
qu’il  croit  pouvoir  attribuer  à  cette  manœuvre.  Ses  malades 
comprennent  trois  cas  de  paralysie  due  à  de  la  poliomyélite 
antérieure,  un  cas  de  névrite  multiple,  un  de  paralysie  spas¬ 
modique  hystérique.  Six  malades  étaient  des  neurasthéniques. 
Le  douzième  cas  a  trait  à  une  perversion,  et  le  treizième  à 
une  anomalie  de  l’appétit  sexuel.  Les  succès  qu’il  a  dus  à 
l’emploi  du  bicycle  lui  permettent  de  le  recommander  aux 
médecins  qui,  en  prescrivant  intelligemment  son  usage,  en 
retireront  les  plus  grand.s  bénéfices  pour  les  malades  nerveux. 

Atrophies  cérébrales  iiifaiitile.s  et  crâuiotoinic 

(The  cérébral  atrophies  of  childhood  tvith  spécial  référencé  ta 
the  operation  of  craniotomy  for  imbecillity,  epilepsy,  and 
paralysis.  With  two  illustrations),  par  Ai.lex  Staeb  {Medical 
Record,  23  janvier  1892,  n»  1107,  p.  85).  —  A  l’occasion  de 
deux  observations  personnelles,  l’auteur  fait  une  étude  géné¬ 
rale  des  indications  de  L’intervention  dans  les  cas  de  pareneé- 
phalie,  d’atrophie  cérébrale,  de  microcéphalie,  et  autres  lésions 
occasionnelles  de  l’hémiplégie  infantile  avec  épilepsie,  imbé¬ 
cillité,  idiotie,  en  se  basant  surtout  sur  la  statistique  des  25  cas 
de  ce  genre  qu’il  a  réunis  dans  la  littérature.  Il  pense  qu’on 
est  jusqu’à  un  certain  point  autorisé  à  intervenir,  non  seule¬ 
ment  en  raison  de  l’inutilité  absolue  du  traitement  médical, 
mais  encore  parce  que  souvent  il  est  impossible  de  déterminer 
d’une  façon  précise  les  conditions  pathologiques  qui  président 
aux  troubles,  sans  opération  exploratrice.  Il  ajoute  que  l’opé¬ 
ration  n’est  pas  dangereuse  et  a  été  suivie  d’amélioration 
principalement  dans  les  cas  de  microcéphalie  et  do  kystes  au 
point  de  vue  anatomique.  Certains  phénomènes,  comme  les 
attaques  épileptiformes,  l’hémiplégie,  l'aphasie,  l’athétose, 
l’imbécillité,  ont  également  bénéficié  de  l’intervention  ;  ou  ne 
peut  encore  prévoir  actuellement  l’étendue  des  succès  qu’il 
est  dès  à  présent  permis  d’espérer  dans  cet  ordre  d’affectinns. 

MÉDECINE 

Ilecherches  sur  la  sen.sibilité  des  leucocytes  à 
rélectricité,  par  E.  Dîneur  {Annales  de  la  Soc.  des 
sciences  médic.  et  naturelles  de  Bruxelles p.  1).—  Les 
leucocytes  sont  doués  d’une  sensibilité  spéciale  à  l’électricité 
qu’on  peut  désigner  sous  le  nom  de  galvanotaxisme  et  on 
vertu  de  laquelle  le  leucocyte  normal  se  porte  avec  une  pré¬ 
férence  marquée  vers  le  pôle  positif,  tandis  que  dans  l’inflam¬ 
mation  il  se  dirige  vers  le  pôle  négatif. 

Coiitribuüon  h  l’étude  de  la  variole  hémorrha¬ 
gique,  par  E.  Spehl  {Journal  de  médec.  de  Bruxelles, 
5  décembre  1891,  p.  713).  —  Spehl  rapporte  deux  cas  de 
variole  hémorrhagique  développés  au  cours  d’une  épidémie 
absolument  bénigne  ;  l’un  de  ces  cas  a  été  observé  chez  une 
femme  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  n'avait 
pas  encore  quitté  son  lit  et  qui  se  trouvait  dans  une  salle  de 
16  malades,  parmi  lesquelles  il  n’y  avait  aucune  maladie  infec¬ 
tieuse.  Il  pense  que  la  forme  de  variole  hémorrhagique  d’em- 
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Wée  à  laquelle  Kaposi  donne  le  nom  de  purpura  variolique 
n’est  pas  encore  bien  définie,  puisqu’elle  n’arrive  jamais  au 
développement  des  papules  ou  des  pustules  caractéristiques 
de  la  variole  ;  elle  est  peut-être  constituée  par  une  complica¬ 
tion  du  purpura  plutôt  que  par  une  complication  do  la  variole 
et  il  serait  préférable  de  la  désigner  sous  le  nom  de  purpura 
infectieux  jusqu’à  ce  que  sa  nature  exacte  soit  mieux  précisée. 

De  l’hémoptysie  foudroyante  par  perforation 
vasculaire  chez  l’enfant,  an  cours  de  l’adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique,  par  Jeasselme  {Rev.  mens, 
des  malad.  de  l'enfance,  février  1892,  p.  57).  On  en  con¬ 
naît  5  cas  ;  l’hémoptysie  survient  presque  toujours  comme 
épisode  terminal  d’une  adénopathie  ignorée  ou  à  peine  soup¬ 
çonnée  ;  la  mort  est  ordinairement  presque  immédiate;  par¬ 
fois  cependant  l’hémoptysie  terminale  est  précédée  de  symp¬ 
tômes  précurseurs  et  surtout  de  petites  hémoptysies  analogues 
à  celles  qui  présagent  la  rupture  d’une  poche  anévrysmale.  A 
l’autopsie,  on  constate  une  perforation  vasculaire  et  une  per¬ 
foration  bronchique  qui  a  précédé  la  perforation  vasculaire; 
la  solution  de  continuité  du  vaisseau  a  la  forme  d’une  fente 
de  1/2  à  1  cent.  1/2  de  longueur,  plus  rarement  celle  d’une 
ulcération  allongée,  irrégulière  et  déchiquetée. 

La  pîlocarpîne  en  derma  tologie  (Notes  on  theuse  of 
pilocarpin  in  dermatology),  par  Robert  Simon  {Lancet,  6  fé¬ 
vrier  1892,  p.  265).  —  L’auteur  a  employé  la  pilocarpine  dans 
l’eczéma  chronique  et  cite  une  observation  d’eczéma  rebelle 
à  tous  autres  traitements  dans  lequel  la  guérison  complète 
fut  obtenue  au  bout  de  110  injections  de  pilocarpine;  dans  le 
prurit  sénile,  il  a  obtenu  par  ce  moyen  une  amélioration 
temporaire  à  la  vérité,  mais  permettant  au  malade  de  goûter 
du  repos  et  de  dormir  pendant  quelques  jours. 

La  glycosurie  A  l’état  normal  et  dans  quelques 
états  pathologiques, étudiée  particuliérement  chez 
l’enfant,  par  P.  Binet  {Revue  médic.  de  la  Suisse  romande, 
février  1892,  p.  69).  —  Dans  l’urine  normale  des  adultes  et 
des  enfants,  il  existe  presque  toujours  une  faible  quantité  de 
glycose. Dans  la  moitié  descas,  elle  atteint  et  dépasse0,20  0/00 
ou  plus  exactement  l’urine  se  comporte  vis-à-vis  de  la  phé- 
nylhydrazinc  comme  une  solution  de  glycose  présentant  au 
moins  cette  proportion.  Chez  l’enfant,  la  dipbthérie,  princi¬ 
palement  dans  ses  formes  graves,  s’accompagne  souvent 
d’augmentation  du  sucre.  Le  pouvoir  réducteur  de  l’urine 
augmente  souvent  à  l’état  pathologique  sans  augmentation 
corrélative  du  sucre. 

Electrisation  de  l’estômac  (Therapeutic  results  of 
direct  electrization  of  the  stomach),  parM.  Einhoen  (ikf-idicaZ 
Record,  New-York,  31  janvier  été  février  1892,  p.  116  et 
142).  —  La  faradisation  directe  de  l’estomac  est  utile  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue  dans  la  plupart  des  maladies  chroniques 
de  l’estomac.  Ses  résultats  favorables  sont  très  apparents  et 
rapides  dans  les  cas  de  dilatation  due  au  relâchement  de  la 
tunique  musculaire  de  l’estomac.  Dans  les  cas  où  la  faradisa¬ 
tion  est  avantageuse,  il  importe  peu  qu’il  y  ait  hyperacidité 
ou  hypoacidité  du  contenu  de  l’estomac.  Les  cas  de  relâche¬ 
ment  du  cardia  (éructations)  ou  du  pylore  (présence  de  bile 
dans  l’estomac)  sont  très  favorablement  influencés  par  la  fara¬ 
disation.  La  galvanisation  directe  donne  de  très  bous  résultats 
dans  la  gastralgie  rebelle. 

CUIBUBOIE 

Trailemenl  du  lupus  (Znr  Behandlung  des  Lupus  der 
Haut),  par  Kramer  {Centralhl.  f.  Chirurg.,  1892,  n"  8,  p.  145). 
—  Dans  dix  cas  de  lupus  de  la  peau,  l’auteur  a  fait  l’excision 
du  foyer,  et  chez  les  malades  traités  de  cette  façon  la  récidive 
n’est  pas  survenue  depuis  quatre  mois  à  deux  ans  qui  se  sont 
écoulés  depuis  l’intervention.  L’opération,  sous  le  chloroforme, 
est  faite  largement,  comme  s’il  s’agissait  d’un  néoplasme.  On 
enlève  en  même  temps  1  cent,  environ  de  peau  saine  et  il  ne 
faut  pas  craindre  d’aller  jusqu’aux  muscles  et  d’attaquer  au 
besoin  les  os  et  les  cartilages.  L’extirpation  terminée  et  l’hé¬ 
mostase  assurée  par  des  ligatures,  on  suture  la  plaie  quand 
c’est  possible,  ou  bien  on  fait  des  greffes  d’après  la  méthode 
de  Thiersch  qui  donne  dans  ces  cas  des  résultats  excellents.  La 
cicatrice  est  le  plus  souvent  lisse,  presque  linéaire.  Cette  mé¬ 
thode  ne  peut,  bien  entendu,  pas  servir  pour  les  lupus  très 
étendus  de  la  face. 


Fibrome  plexiforme  du  sein  (Ueber  das  plexiforme 
Pibrom  der  Mamma),  par  Nord.mann  [Virchow's  Arehiv,  1892, 
t.  CXXVIl,  p.  338).  —  L’auteur  donne  la  description  d’uii 
nouveau  type  histologique  de  fibromes  du  sein,  le  fibrome 
plexiforme  qu’il  a  rencontré  dans  quatorze  cas  Jout  les  obser¬ 
vations  se  trouvent  publiées  en  détail. 

D’une  façon  générale,  les  deux  glandes  sont  atteintes  dans 
la  même  mesure,  tout  au  plus  si  le  processus  est  plus  étendu 
d’un  côté  que  de  l’autre.  La  peau  du  sein  et  le  mamelon  ne 
présentent  rien  de  particulier,  et  le  plus  souvent  la  glan  le 
conserve  son  volume  normal.  Peut-être  la  glaude  est  un  peu 
volumineuse  pour  l’âge  de  la  malade. 

La  tumeur  se  distingue  par  son  caractère  diffus,  et  nulle 
part  elle  ne  présente  des  limites  précises.  On  peut  pourtant 
distinguer,  dans  les  fibromes  plexiformes,  trois  groupes  qui 
peut-être  préseutent  les  trois  stades  du  même  processus  néo¬ 
plasique  :  1°  cas  (au  nombre  de  5)  dans  lesquels  on  trouve  une 
disposition  plexiforme  très  accusée  de  la  tumeur  ;  2»  cas  (au 
nombre  de  2)  où,  à  côté  des  parties  plexiformes,  on  rencontre 
des  parties  homogènes  présentant  le  premier  stade  de  déve¬ 
loppement  du  néoplasme  ;  3”  cas  (au  nombre  de  six)  où  à  côté 
des  bandes  plexiformes  on  trouve  des  nodules  durs,  homo¬ 
gènes,  disposés  le  plus  souvent  vers  le  centre  de  la  glande. 

Les  fibromes  plexiformes  se  rencontrent  principalement 
chez  des  femmesayant  dépassé  la  quarantaine  (10  cas  sur  14). 

Les  ulcérations  dites-  syphilitiques  du  rectum 

(Ueber  die  sogenannten  syphilitischeu  Mastdarmgeschwüre), 
par  Nickel  {Virchow's  Archiv,  1892,  t.  CXXVIl,  p.  279).  — 
En  se  basant  sur  quinze  observations  rapportées  dans  le  texte, 
fauteur  arrive  à  la  conclusion  que  les  ulcérations  notoirement 
syphilitiques  du  rectum  sont  extrêmement  rares  et  produites, 
par  le  ramollissement  des  gommes. 

Les  causes  générales  des  ulcérations  du  rectum  sont  les 
traumatismes  et  la  gangrène  par  compression.  Le  traumatisme 
peut  être  réalisé  par  la  canule  de  finjecteur  si  on  abuse  des 
lavements,  par  le  doigt  du  médecin  dans  le  cas  de  répétition 
des  explorations  recto-vaginales.  Les  ulcérations  par  décubitus 
sont  dues  à  la  pression  que  les  scybales  exercent  sur  la  mu¬ 
queuse  rectale  qu’elles  arrivent  à  ulcérer.  Ceci  nous  explique¬ 
rait  la  fréquence  des  ulcérations  chez  les  femmes  chez  les¬ 
quelles  la  constipation  habituelle  est  un  fait  courant. 

Cette  étiologie  montre  l’utilité  des  lavements  et,  d’une  façon 
générale,  l’importance  des  évacuations  régulières  du  rectum 
dans  le  traitement  de  ces  ulcérations  au  début. 
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I.  —  Etude  sur  quelques  symptômes  des  délires 
systématisés  et  sur  leur  valeur,  par  A.  Marie,  Paris, 
1892,  O.  Doin,  édit. 

II.  —  La  vision  chez  les  idiots  et  les  imbéciles, 

par  A.  Marie  et  J.  Bonnet,  Paris,  1892, 0.  Doin,  édit. 

III.  —  Album  des  centres  iierveu.v,  par  Dbbierre  et 
Doomer,  Paris,  1892,  F.  Alcan,  édit. 

I.  —  Il  existe  des  malades  à  psychoses  plus  ou  moins  systé¬ 
matisées  qui  réagissent  en  face’  de  leur  délire  d’une  façon 
toute  particulière,  se  contentant  de  chercher  à  parer  les  c  lUfis 
do  leurs  ennemis  imaginaires.  Ils  opposent  à  l’attaque  un  vé- 
ritaWe  système  de  défense  qui  se  caractérise  cliniquement  par 
des  réactions  préservatrices,  relativement  analogues  dans  les 
différents  cas.  Ces  manœuvres  consistent  en  pratiques  Vizarre 
en  attitudes  et  gestes  défensifs,  en  incantations,  écrits  sym¬ 
boliques,  signes  magiques  et  exorcismes.  A  chaque  particula¬ 
rité  du  délire,  semble  correspondre  un  ensemble  spécial  do 
moyens  de  défense.  Ceux-ci,  qui  se  manifestent,  eu  outre,  p-ir 
des  néologismes,  verbaux  ou  écrits,  apparaissent  vers  la  fin 
de  la  période  des  idées  de  persécution,  au  début  même  de  la 
période  ambitieuse  du  délire  systéin.atique.  On  peut  expliquer 
ces  manifestations  défensives  par  la  débilité  nati  ve  du  malade 
ou  autrement  par  son  état  do  dégénére.scenee  héréditaire. E-i 
plus  de  l’étude  clinique  et  psychologique  dont  nous  venons  de 
résumer  les  points  principaux,  l’auteur  publie  un  grand 
nombre  d’observations,  sur  lesquelles  est  basée  du  reste  cette 
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étude  même,  qui  constituent  des  documents  très  curieux  et 
extrêmement  instructifs. 

II.  —  Dans  ce  très  remarquable  travail,  les  auteurs  ont 
considéré  que  la  vision  chez  les  sujets  en  question  pouvait 
être  en  défaut  :  1“  au  point  de  vue  anatomique,  par  malfor¬ 
mations  ou  altérations  des  organes  récepteurs  (œil  et  ses  an¬ 
nexes);  2°  au  point  de  vue  physiologique,  par  trouble  des 
perceptions  ;  les  derniers  troubles  seraient  de  beaucoup  les 
plus  fréquents.  MM.  A.  Marie  et  J.  Bonnet  se  sont  attachés 
spécialement,  et  on  ne  saurait  trop  les  louer  de  cette  tentative, 
à  rendre  compte,  tant  des  désordres  anatomiques  que  des 
manifestations  somatiques,  par  des  vices  de  l'évolution  nor¬ 
male  de  la  fonction  visuelle.  Il  existe  à  eet  égard  une  source 
documentaire  des  plus  intéressantes,  qu’ils  n’ont  eu  garde  de 
négliger;  c’est  l’étude  du  développement  de  la  vision  chez 
l’enfant  dans  laquelle  on  distingue  des  perceptions  primi¬ 
tives  et  acquises.  Or  l’idiot  s’immobilise,  lui,  quant  à  sa  vision, 
au  stade  des  perceptions  naissantes.  Nous  avons  cherché  dans 
cet  excellent  mémoire,  si  les  auteurs  n’avaient  pas  eu  l’idée 
de  confirmer  leur  manière  de  voir,  sur  les  notions  tirées  de  la 
différenciation  sensorielle  phylogénétique  ;  sans  doute  les 
conditions  de  travail  auxquelles  ils  ont  dû  se  soumettre  (il 
s’agit  d’un  mémoire  couronné  par  la  Société  médico-jm/cho- 
logique)  ne  leur  ont  pas  permis  d’étendre  autant  le  champ  de 
leurs  investigations. 

III.  —  Cet  album  est  constitué  par  l’assemblage  d'un  cer¬ 
tain  nombre  de  schémas,  qui,  d’après  l’explication  donnée 
par  les  auteurs  dans  leur  préface,  sont  exécutés  d’après  des 
photographies  stéréoscopiques,  qui  forment,  elles,  un  autre 
album  correspondant,  où  l'on  peut  saisir  l’aspect  vrai  des 
centres  nerveux.  Les  schémas  paraissent  fort  bien  exécutés, 
mais  les  très  petites  dimensions  des  dessins  en  rendent  la 
lecture  particulièrement  pénible. 

Paul  Blocu. 
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De  L’ilYDKONÉPUnoSE  INTERMITTENTE,  par  FÉLIX  Terrier  et  Marcel 
Baudouin,  1  vol.  in-S”,  5  fr.  Félix  Alcan,  éditeur,  Paris. 

Jusqu’il  ces  dernières  années,  la  nature  intime  de  l’hydroné- 
plirose  semblait  avoir  échappé  à  la  plupart  des  observateurs.  On 
n’avait  pas  été  frappé  de  ce  fait  qu’il  s’agissait  la  d’une  simple 
rétention  dans  la  première  partie  des  voies  d’excrétion  de  l'urine  ; 
on  ne  voyait  guère  dans  toute  tumeur  hydronéphrotique  qu’une 
collection  limude  plus  ou  moins  comparable  à  un  kyste  vulgaire. 
MM.  Félix  Terrier  et  Marcel  Baudouin,  dans  le  long  travail  où 
ils  ont  décrit  avec  force  détails  la  variété  clinique  d’hydronéphrose 
connue  sous  le  nom  d’hydronéphrose  intermittente,  se  sont  efforcés 
de  bien  mettre  en  relief  l’essence  même  de  cet  état  pathologique. 
Ils  ont  voulu  montrer  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’hy- 
dronéphrose  banale,  fermée,  pour  employer  le  mot  propre,  n’était 
en  somme  qu’un  des  modes  de  terminaison  de  l’hydronéphrose 
intermittente,  et  que  cette  forme-là  était  celle  qui  méritait  de 
devenir  classique.  Ils  ont  prouvé  en  outre  la  facilite  d’infection  de 
ces  rétentions  d’urine  aseptiques  dans  le  bassinet,  et  mis  eu  évi¬ 
dence  l’importance  énorme  de  la  mobilité  rénale  envisagée  comme 
cause  d’hydronéphrose  pour  les  cas  que  jadis  on  décorait  du  nom 
d’hydronéphrose  idiopathique.  Après  avoir  tait  comprendre  pour¬ 
quoi  les  hydronéphroses  des  reins  mobiles  doivent  toujours  com¬ 
mencer  par  être  intermittentes,  ils  ont  décrit  les  lésions  et  les  sym¬ 
ptômes  si  typiques  de  cette  variété  classique  si  curieuse,  avec  une 
précision  qui  frappera  tous  les  lecteurs. 

Tlïf^.ses  de  Paris. 

Etude  comparative  sur  la  créosote  et  ses  élémenis, 
par  le  D»'  E.  Main. 

Nous  reconnaissons  que  les  éléments  de  la  créosote,  comme  la 
créosote  elle-même,  sont  des  antiseptiques,  qu’ils  sont  d’une  toxicité 
faible  et  d’un  emploi  peu  dangereux.  Il  est  possible  que  chacun  des 
éléments  exerce  une  influence  heureuse  sur  le  processus  tuber¬ 
culeux,  et  le  ga'iaeol  en  particulier  a  donné  de  bons  résultats.  Mais 
nous  croyons  que  la  créosote  do  hêtre  pure,  «  ofücinale  »,  doit  être 
préférée  à  chacun  des  corps  qui  la  constituent  et,  pour  justifier  cette 
opinion,  nous  nous  appuyons  :  l"  sur  sou  faible  pouvoir  toxique  ; 
2“  sur  sa  puissance  antiseptique  ;  3”  sur  l’expérimentation  chez  les 
animaux  tuberenlisés  ;  4“  sur  l’observation  clinique. 
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le  projet  de  loi  sur  l’exercice  delà  médecine  au  Sénat. 

—  A  la  suite  du  renvoi  à  la  Commission  du  projet  de  loi  sur  les 
Universités,  M.  Coruil  a  demandé  que  la  discussion  du  projet  de 
loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  fut  portée  en  tête  de  l’ordre  du 
jour  de  la  séance  du  Sénat  de  jeudi  prochain. 

MM.  Liard,  directeur  de  l’enseignement  supérieur  et  Brouardel 
doyen  de  la  Faculté  ont  été  nommés  commissaires  du  gouverne 
ment,  afin  d’assister  les  ministres  de  l’Instruction  publique  et  de 
l’Intérieur  dans  la  discussion  dont  il  s’agit. 

l’enseignement  cliniane  des  hôpitaux.  —  La  question  de 
l’enseignement  clinique  des  hôpitaux  a  été  de  nouveau  examinée  et 
discutée  au  sein  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique. 
M.  Peyron  a  retiré  son  projet  relatif  à  la  création  d’une  véritable 
école  clinique  limitée  a  un  hôpital,  l’hôpital  Saint-Antoine,  par 
exemple,  dont  tous  les  médecins  et  chirurgiens  auraient  participé  à 
l’enseignement.  Ce  projet  soulevait  des  objections  contre  lesquelles 
rbonorable  directeur  de  l’Assistance  publique  n’a  pas  cherché  à 
lutter.  Une  proposition  plus  pratique  a  été  faite  par  M.  Lannelongue 
et,  si  nos  renseignements  sont  exacts,  elle  a  été  adoptée  par  le 
Conseil  :  c’est  d’encourager,  par  des  subventions  l’installation  de 
labo'^atoires,  et  l’enseignement  clinique,  qu’on  pourrait  appeler 
terminal,  car  il  s’adresserait  surtout  aux  élèves  parvenus  à  la  fin  de 
leurs  études,  dans  les  hôpitaux  spéciaux,  teis  que  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants,  l’hôpital  Saint-Louis,  celui  du  Midi,  etc.  Rien  n’empêche 
d’ailleurs  que,  dans  un  hôpital  quelconque,  on  charge  d'un  ensei¬ 
gnement  clinique  le  médecin  ou  le  chirurgien  qui,  par  ses  travaux 
ou  son  talent,  aura  acquis  une  grande  autorité.  Dans  tous  ces  cas, 
il  n’y  a  pas  à  craindre  que  les  subventions  votées  par  le  Conseil 
municipal,  sur  la  proposition  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assis- 
tance  publique,  ne  reçoivent  pas  la  sanction  ministérielle,  car  il  ne 
s’agit  plus  de  créer  une  école,  mais  simplement  d’encourager  un 
enseignement  déjà  organisé  ou  en  voie  de  l’être.  Il  sera  donc  pos¬ 
sible  d’utiliser  ainsi,  au  profit  des  élèves  et  de  l’enseignement,  les 
bonnes  dispositions  du  Conseil  municipal. 

Congrès  des  Sociétés  savantes  fx'ançalses  en  189Ü. 

Le  Congrès  des  Sociétés  savantes  de  Paris  et  des  départements 
s’ouvrira,  à  la  Sorbonne,  le  7  juin  1892. 

Les  journées  des  6,  8,  9  et  10  seront  consacrées  aux  travaux  du 

La  séance  générale  aura  lieu  le  11  juin. 

Congrès  international  d’anthropologie  criminelle  en 
1893.  —  La  troisième  session  du  Congrès  international  d’anthro¬ 
pologie  orimineile  aura  lieu  à  Bruxelles  du  28  août  au  3  sep¬ 
tembre  1892. 

Association  anglaise  pour  l’avancement  des  sciences. 

—  La  réunion  de  l’Association  anglaise  se  tiendra  cette  année  ii 
Edimbourg  du  3  au  10  août,  sous  la  présidence  dè  sir  Archibald 
Geikie. 

Legs  Uemarle.  —  Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  et  le 
directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paria  sont  autori¬ 
sés  à  accepter,  au  nom  de  ces  établissements,  la  libéralité  résul¬ 
tant  de  la  disposition  par  laquelle  le  sieur  Domarle  (Alphonse), 
suivant  son  testament  du  30  juillet  1890,  a  légué  la  nue  propriété 
de  tous  ses  biens,  par  tiers,  à  l’Académie  de  medecine,  à  la  Faculté 
de  médecine  et  à  l’Ecole  de  pharmacie  de  Paris,  pour  la  fondation 
de  trois  prix. 

(Sont  approuvées  les  délibérations  des  19  mars  et  11  juin  1891, 
par  lesquelles  le  conseil  de  la  Faculté  de  médecine  et  le  conseil  de 
l’Ecole  de  pharmacie  ont  décidé  d’abandonner  aux  consorts  Demarle 
le  tiers  net  de  la  succession. 

Le  produit  de  la  libéralité  ainsi  réduite  sera  i>lacé  en  rente  de 
3  p.  100  sur  l’Etat  français  avec  mention  sur  l’inscription  de  la  des¬ 
tination  des  arrérages. 

Inauguration  ilnbuEtc  du  !>’  Uas4niachluo.  —  Ledimanche 
27  mars,  à  10  heures  et  demie,  aura  lieu  dans  la  salle  des  actes  delà 
Faculté  de  médecine,  l’inauguration  du  buste  élevé  par  souscription 
au  regretté  professeur  Damaschino. 

Le  buste  est  dû  au  ciseau  du  .sculpteur  Alfred  Boucher,  médaille 
d’honneur  du  dernier  Salon. 

Comité  pour  l’érection  d’une  statue  h  Théophraste  Renau- 
dot.  — Le  comité  qui  s’est  formé  sous  la  présidence  de  M.  J.  Glaretie, 
pour  élever  une  statue  au  fondateur  du  journalisme,  de  l’Assistance 
publique  et  des  consultations  charitables,  comprend,  outie  plusieurs 
hommes  politiques,  MM.  les  D''*  Brouardel,  Onarcot,  Cornîl,  Laboul- 
bène  Mairet,  Gilles  de  la  Tourette,  secrétaire  général,  et  Marcel 
Baudoin,  sécrétaire  adjoint. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Puris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  et  JUsueactubes  et  DUBUISSON 
18,  me  Paol-helong.  —  M,  Bamagasd  imp. 
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BULLETIN 

Paris,  25  mars  1892. 

Les  concours  d’ag’régalion. 

Il  y  a  trois  ans,  au  moment  où  se  terminait  le  concours 
d’agrégation  en  médecine  et  où  l’on  parlait  ouvertement 
d’une  protestation  adressée  au  ministre  de  l’Instruction 
publique  pour  demander  l’annulation  des  épreuves,  nous 
écrivions  les  lignes  suivantes  :  «  Nous  avons  longuement 
exposé  les  motifs  qui  nous  faisaient  craindre  que  les 
réformes  annoncées  ne  fussent  point  de  nature  à  rendre 
meilleur  le  recrutement  des  professeurs  de  nos  Facultés. 
Les  impressions  qu’a  laissées  le  concours  d’agrégation  de 
médecine  et  les  incidents  qui  marquent  le  début  du  con¬ 
cours  d’agrégation  de  chirurgie  semblent  prouver  que 
nos  craintes  étaient  malheureusement  justifiées.  Personne 
n’ignore  plus  aujourd’hui  que  des  dissentiments  profonds 
entre  les  membres  du  jury  ont  provoqué  des  discussions 
assez  vives  et  vont  sans  doute  motiver  de  divers  côtés 
soit  des  rapport»  officiels,  soit  des  propositions  officieuses 
destinées  à  faire  changer  une  fois  encore  le  programme 
de  ces  concours . 

«  Ce  qui  vient  de  se  passer  prouve  jusqn’à'l’évidence 
qu’il  faut  aviser  rapidement  à  une  réforme  plus  complète 
de  tous  ces  concours.  Nous  aurons  prochainement  l’occa¬ 
sion  de  discuter  plus  longuement  cette  question  qui 
intéresse  à  un  si  haut  degré  non  seulement  l’avenir  de 
notre  enseignement  supérieur,  mais  encore  la  réputation 
de  loyauté  et  de  justice  qui  ne  devrait  jamais  manquer  à 
nos  concours.  »  {Gnz.  hébd.,  1889,  p.  183). 

L’occasion  que  nous  attendions,  les  discussions  relatives 
aux  modifications  à  apporter  aux  concours  du  Bureau 
central  nous  l’ont  offerte  l’année  dernière.  Nous  soute¬ 
nions  alors  que  ce  n’était  point  seulement  la  nature  des 
épreuves  de  l’Agrégation,  mais  bien  les  tendances  des  can¬ 
didats  et  les  agissements  de  certains  jugesqu’ü  convenait 
de  réformer.  Spectateur  impartial  et  désintéressé  de  ces 
8«  Sbbib,  T.  XXXIX. 


luttes  si  pénibles,  nous  ne  pouvions,  sans  de-vifs  regrets, 
entendre  affirmer  journellement  qu’un  candidat  n’a  de 
èhances  d’être  élu  que  s'il  a  sohJmi’i/.Nous  ne  cessions  de 
protester  contre  des  moeurs  qui  ne  tendaient  à  rien  moins 
qu’à  jeter  un  profond  discrédit  sur  des  institutions  que 
devraient  apprendre  à  respecter  ceux  qui  aspirent  à  les 
soutenir  et  à  les  défendre  et  sur  des  hommes  qui  sont 
l’honneur  de  la  science  et  de  la  profession  médicale. 

Or  voici  qu’un  nouveau  concours  d’agrégation  étant  à 
peine  terminé,  des  protestations  plus  violentes  encore 
qu’il  y  trois  ans  nous  obligent  à  reproduire  les  mêmes 
doléances.  Il  ne  s’agit  plus  cette  fois  de  dissentiments 
entre  les  membres  du  jury.  Sur  43  votes  émis  tant  pouT 
l’admissibilité  que  pour  les  épreuves  définitives,  une 
forte  majorité  s’est  toujours  trouvée  pour  affirmer  la  lé¬ 
gitimité  des  désignations  faites  au  scrutin  secret.  Le 
jury  ne  comprenant  que  huit  membres,  il  n’ëst  pas 
arrivé  une  seule  foié  que' le  président  ait  eu  à  invoquer 
le  bénéfice'  d’une  .voix  prépondérante.  Les  trois  pre¬ 
miers  agrégés  ont  été  élus  au  premier  tour  et  à  l’unani¬ 
mité  des  voix.  Le  quatrième  a  été  nommé  au  premier 
tour  et  par  6  voix  contre  2.  Seul  le  cinquième,  dpnt  .les 
leçons  orales  avaient  été  très  remarquées  et  très  applau¬ 
dies  partons  les  assistants,  n’a  été  élu  qu’au  3“tôur  et  par 
5.  voix  contre  3. 

Cette  fois  il  semblait  à  tous  ceux  qui  avaient  assidû¬ 
ment  suivi  ce  concours,  qui  avaient,  sans  parti  pris,  noté 
leurs  impressions  que  le  Jury  avait  dû  ne  tenir  compte 
que  de  la  valeur  des  épreuves  et  de  la  manière  plus  ou 
moins  brillante  dont  chacun  des  candidats  avait  su  mettrd 
en  relief  son  talent  d’exposition  ou  ses  connaissances 
générales.  Sans  doute  on  ne  s’attendait  point  partout  au 
résultat  que  le  Président  du  Jury  venait  d’annoncer. 
Parmi  les  candidats  élus,  il  en  était  qui  ne  devaient  qu’à 
la  manière  dont  ils  avaient  concouru  un  succès  d’ailleurs 
mérité.  Il  en  était,  parmi  les  candidats  évincés,  que  leurs 
services  antérieurs  et  leurs  titres  scientifiques  semblaient 
désigner  à  l’avance  au  choix  de  leurs  juges.  Malheureu 
sement  le  nombre  des  élus  reste  limité;  ce  que  nous  avons 
dit  si  souvent  au  sujet  de  Vdpreme  de  titres  nous  dis¬ 
pense  d’insister  sur  la  difficulté  que  l 'on  éprouvera  tou¬ 
jours  à  apprécier  mathématiquement  le  coéfficient  qu’il- 
convient  d’attribuer  à  chacune  des  épreuves  d’un  concoura 
d’agrégation.  ■  >. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  majorités  obtenues  par.  les  nou¬ 
veaux  agrégés  devaient  faire  taire  les  protestations  d'or 
13 
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genre  de  celles  qui  s’étaient  produites  il  y  a  trois  ans. 
Or,  c’est  le  contraire  qui  arrive.  On  insinue  que  l’autorité 
du  Présidentdu  Jury  a  été  telle  sur  ses  collègues  que  tous, 
sans  exceptionaucune,  ont  commencé  par  voter  pour  trois 
de  ses  élèves,  reçus  les  premiers,  et  qu’ils  ont,  on  grande 
majorité,  suivi  ses  indications  pour  les  votes  ultérieurs. 
Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  relever  ce  que  cette  im¬ 
putation  a  de  blessant,  non  pour  le  maître  éminent  auquel 
on  attribue  une  si  redoutable  puissance,  mais  pour  les 
professeurs  de  la  faculté  de  Paris  ou  des  facultés  de  pro¬ 
vince  dont  on  interprète  si  singulièrement  l’intelligence 
et  le  caractère.  Nous  ne  voulons  pas  non  plus  insister 
sur  les  irrégularités  ou  les  vices  de  forme  (1)  que  l’on 
invoque  pour  obtenir  l’annulation  de  ce  concours  d’agré¬ 
gation.  Ce  qu’il  importe  de  signaler,  puisque  la  presse 
extra*médicale  a  déjà  été  invitée  à  s’occuper  de  ce  triste 
incident,  c’est  l’état  d’esprit  qu’il  dévoile. 

Attaquer  incessamment  l’honnêteté  professionnelle  de 
tous  ceux  qui,  dans  les  hôpitaux  ou  dans  les  facultés, 
sont  appelés  à  élire  leurs  futurs  collègues,  c’est  porter 
atteinte  au  prestige  et  à  la  renommée  de  nos  établisse¬ 
ments  d’enseignement  supérieur  ;  c’est  affaiblir  aux  yeux 
de  tous  la  considération  duo  à  ceux  qui  ont  reçu  la  mis¬ 
sion  de  guider  et  d’instruire  la  jeunesse  française.  Ce 
n’est  point  démontrer  l’opportunité  ou  la  valeur  de  cer¬ 
taines  réformes  ;  c’est  affirmer  que  tout  est  à  refaire  en 
France,  à  commencer  par  l’éducation  morale.Nous  aimons 
à  croire  que  les  Doyens  et  les  Professeurs  de  nos  facultés 
sauront  intervenir,  il  en  est  temps  encore,  pour  apaiser 
un  conflit  dont  les  conséquences  seraient  désastreuses 
au  point  de  vue  de  l’intérêt  national.  C’est  alors  seule¬ 
ment  que  l’on  pourra  songer,  et  nous  nous  empresserons 
d’y  applaudir,  à  modifier  profondément  les  statuts  de 
l’agrégation. 

L.  Lebeboullet. 


(1^  Il  convient  cependant  de  relever  deux  erreurs  commises  par  le 
Progrès  médical  qui,  le  premier,  a  signalé  ces_  prétendues  irrégula¬ 
rités  :  1“  M.  le  professeur  Bouchard  n’a  jamais  été  nommé  inspec¬ 
teur  général  des  Facultés  ou  Ecoles  de  médecine.  R  n'a  jamais  été 
délégué  à  ces  fonctions.  G'eat  comme  membre  du  conseil  supérieur  de 
l'instruction  publique  et  à  ce  titre  seulement  qu'il  a  été  nommé 
Président  du  Juiy  d’agrégation  de  médecine.  Peuvent,  en  effet,  être 
désignés  comme  juges  de»_ concours  d’agrégation  :  les  membres  du 
conseil  supérieur  de  l’ Instruction  publique  et  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  les  professeurs  des  Facultés  de  médécine  et,  parmi  les  mem¬ 
bres  de  l’Institut,  les  prolesseurs  du  Collège  de  France  et  duMuséum 
.d’histoire' naturelle,  LWêté  qui  a  nommé  M.  Bouchard  ne  mentionne 
point  son  titra  do  professeur,  mais  bien  celui  de  membre  du  conseil 
supérieur.  2°  La  prorogation  de  la  séance  d’ouverture  du  concours 
n’est  point  une  irrégularité,  M.  le  prof.  G.  Sée  ayant,  au  dernier 
moment,  fait  prévenir  le  Président  du  Jm-y  qu’il  se  trouvait  indis¬ 
posé  et  pourrait,  sans  doute,  après  quelques  heures,  prendre  séance, 
JM.  Bouchard  a  soumis  à  ses  collègues  les  questions  suivantes  : 
Faut-il  ouvrir  le  concours,  nommer  un  juge  suppléant  en  rempla¬ 
cement  du  titulaire  malade  et  faire  l’appel  des  candidats?  Taut-il 
mieux,  au  contraire,  suspendre  la  séance  en  attendant  le  rétablis¬ 
sement  de  M.  G.  Sée?  'Tons  les  membres  du  jury  ayant  répondu 
affirmativement  à  la  deuxième  question  et  les  juges  suppléants  ayant 
promis  d’être  présents  à  la  réouverture  de  la  séance,  l’appel  des 
candidats  n’a  pas  été  fait,  la  séance  a  été  suspendue  et  reprise  le 
lendemain  en  présence  des  juges  suppléants  M.  G.  Sée  qui,  le 
le  jury  ayant  été  constitué,a  siégé  pendauttrois  séances  consécutives, 
puis,  étant  retombé  malade,  a  cessé  définitivement  de  faire  partie  du 
jm-y  sans  pouvoir  être  remplacé.  Un  seul  procès-verbal  et  une  seule 
feuille  de  présence  ont  été  établis  pour  cette  séance  qui  a  dm'é  2G 
heures. 

Ajoutons  qu'il  est  au  moins_ singulier  que  l'on  n’ait  fait  aucune 
objection  au  moment  où  ces  décisions  ont  été  prises  et  que  les  pro¬ 
testations  ne  Soient  signalées  que  plusieurs  jours  après  la  clôture 
des  épreuves. 
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La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale 
chez  renfaut. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  ingninale  est  peu  prati¬ 
quée  chez  l’enfant  en  bas  âge,  et  cela  pour  plusieurs  mo¬ 
tifs.  D’abord,  les  chirurgiens  qui  opèrent  en  général  le 
plus  volontiers,  croient  assez  souvent  que  sur  ces  tissus 
très  minces,  très  délicats,  l’opération  sera  difficile,  qu’on 
ne  saurait  disséquer  en  toute  sécurité  le  sac  séreux  de 
ces  hernies  toujours  congénitales  sans  courir  grand  risque 
de  blesser  le  canal  déférent  ou  l’artère  spermatique  et 
d’être  ainsi  amené  à  terminer  par  la  castration.  En  outre, 
M.  Lucas  Championnière,  si  j’ai  bien  compris  ses  diverses 
publications,  pense  que  dans  le  tout  jeune  âge,  les  sur¬ 
faces  avivées  n’auront  pas  une  épaisseur,  une  étendue 
suffisantes  pour  fournir  la  colonne  cicatricielle  si  impor¬ 
tante,  d'après  lui,  pour  assurer  le  succès  définitif. 

Ce  dernier  argument  me  semble  avoir  une  valeur  res¬ 
treinte,  car  toute  proportion  gardée  —  et  la  proportion 
géométrique  est  seule  ici  à  considérer  —  l’étendue  des 
surfaces  avivées  sera  la  même  à  tout  âge.  Quant  à  la  dif¬ 
ficulté  opératoire,  j’y  réponds  par  les  sept  opérations  que 
j’ai  pratiquées  et  qui  vont  être  publiées  in  extenso  dans 
le  prochain  numéro  de  la  Revue  mensuelle  des  maladies 
de  l 'enfance  :  dans  toutes,  même  quand  il  y  avait  ectopie 
concomitante  et  atrophie  du  testicule,  j’ai  pu  disséquer 
avec  l’ongle  le  feuillet  séreux,  en  contact  direct  cepen¬ 
dant  avec  les  éléments  du  cordon,  sans  jamais  léser  un 
seul  de  ces  éléments.  Le  péritoine  est  mince,  sans  doute, 
plus  mince  que  chez  l’adulte,  mais  il  est  très  suffisamment 
résistant  pour  qu’on  puisse  l’isoler  avec  l’ongle  en  quel¬ 
ques  minutes. 

Etant  donnée  cette  timidité,  dans  le  jeune  âge,  dos 
opérateurs  en  général  les  plus  hardis,  on  conçoit  que  la 
doctrine  de  l’abstention  soit  aujourd’hui  encore  classique, 
et  à  certains  égards  elle  est  justifiée,  car  il  est  incon¬ 
testable  que  chez  l’enfant  le  bandage  procure  souvent  la 
guérison.  Quelques  publications,  je  le  sais,  ont  été  faites 
à  l’étranger  sur  la  cure  radicale  des  hernies  chez  l’en¬ 
fant,  mais  la  plupart  des  chirurgiens  ne  se  rallient  pas  à 
leurs  propositions  et  la  doctrine  courante  est  celle  que 
soutient  M.  Berger  dans  son  récent  et  remarquable  ar¬ 
ticle  du  Traité  de  chirurgie.  Cette  doctrine,  la  voici  : 

Il  faut  soumettre  à  l’emploi  du  bandage  les’  hernies 
apparues  dans  la  première  année  après  la  naissance.  «  La 
grande  majorité  des  hernies  de  nouyeau-ncs,  traitées  de 
la  sorte,  cessent  au  bout  de  quelques  semaines  de  sortir, 
alors  même  qu’on  enlève  le  bandage;  elles  guérissent, 
en  règle  générale,  pourvu  que  le  traitement  ait  été  con¬ 
tinué  un  temps  suffisant,  deux  ou  trois  ans  et  même  da¬ 
vantage,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  d’observation 
commune  et  les  statistiques  que  nous  avons  citées  (1).  » 

Lorsque  la  hernie  n’est  pas  simple,  mais  compliquée 
d’ectopie  testiculaire,  la  question  change  de  face.  L’on 
peut  isoler  le  testicule,  maintenu  dans  les  bourses,  de  la 
hernie  réduite;  on  appliquera  entre  les  deux  un  bandage 
dont  la  pelote  sera  au  besoin,  si  le  testicule  reste  fort 
élevé,  échancrée  en  fourche  ou  en  fer  à  cheval.  Mais  si 
le  testicule  est  retenu  au-dessus  de  l’anneau  externe,  il 
faut  éviter  tout  bandage,  car  on  s’opposerait  ainsi  à  la 
descente  encore  possible  du  testicule  et  en  outre  on  ris¬ 
querait  de  forcer  l’intestin  à  s’étaler  entre  les  plans  de  la 
paroi,  d’où  une  hernie  interstitielle.  Si  le  testicule  des¬ 
cend,  on 'agira  à  partir  de  ce  moment  comme  dans  le  cas 
précédent. 

(Il  Voyez  il  cet  égard  l’intéressante  communication  de  M,  Berger 
à  la  Société  de  chirurgie,  1887. 
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Au  total,  dit  M.  Berger  :  «  Ce  n’est  que  dans  des  cas  tout 
à  fait  exceptionnels,  qu’en  face  de  l’accroissement  graduel 
d’une  kernie  qui  ne  peut  être  maintenue,  ou  surtout  con¬ 
traint  par  des  accidents  d’irréductibilité,  l’on  serait 
autorisé  à  intervenir  par  une  opération  de  cure  radicale 
au  cours  de  la  première  année  ». 

.Te  souscris  pleinement  à  cette  proposition  et  j’ajoute 
même  que,  d’après  ce  que  j’ai  pu  voir,  l’étranglement  de 
la  hernie  de  la  première  enfance  ne  sera  que  bien  rare¬ 
ment  une  indication  opératoire.  Certes,  des  kélotomies 
pour  étranglement  ont  été  pratiquéesavec  succès  chez  l’en¬ 
fant  de  quelques  mois,  de  quelques  jours  même,  mais  je 
doute  que  toutes  fussent  réellement  nécessaires.  Pendant 
mon  internat  dans  le  service  de  M.  Lannelongue,  en  1884, 
j’ai  entendu  mon  maître  déclarer  à  plusieurs  reprises  que 
toujours  avec  un  taxis  d’une  légèreté  extrême  il  avait  pu 
réduire  l’intestin,  que  jamais  il  n’avait  eu  besoin  de 
prendre  le  bistouri  ;  et  en  fait  aucune  kélotomie  n’a  été 
nécessaire  sous  mes  yeux,  sauf  pour  une  hernie  intersti¬ 
tielle,  dont  j’ai  déjàpublié  la  relation  (variété  sur  laquelle 
les  doigts  n’ont  pas  de  prise)  chez  un  enfant  de  14  ans. 
M.  Berger  pense  que  pour  la  hernie  étranglée  chez  l’en¬ 
fant  la  conduite  à  tenir  doit  être  la  même  que  chez 
l’adulte,  «  mais  que  l’opération  doit  être  encore  plus 
précoce  et  le  taxis  employé  avec  plus  de  réserves  ». 
D’après  l’expérience  de  chirurgiens  plus  spécialement 
voués  à  l’étude  delà  pédiatrie,  —  et  je  citerai  en  France 
MM.  Lannelongue  et  de  St-Germain,  Holmes  en  Angle¬ 
terre,  etc.  —  presque  toujours  une  pression  très  modérée 
fait  rentrer  l’intestin  étranglé. 

Cela  étant,  les  indications  à  l’opération  dans  le  cours 
de  la  première  année  deviennent  très  restreintes  et  mieux 
vaut  même,  si  l’on  est  en  principe  partisan  de  la  cure  radi¬ 
cale,  attendre  que  l’enfant  soit  devenu  à  peu  près  propre, 
n’expulse  plus  continuellement  urine  et  matières  fécales 
sans  demander  le  vase. C’est  pourcela  que  je  me  suis  abs¬ 
tenu  dans  le  cas  suivant. 

Le  13  janvier  1892  on  m’apporta,  à  l’hôpital  Trousseau, 
un  garçon  de  5  mois  qui  vomissait,  paraît-il,  depuis 
8  jours,  mais  allait  à  la  selle  tous  les  jours,  lorsque  dans 
la  nuit  du  12  au  13  il  pleura  davantage,  et  la  mère  re¬ 
marqua  une  grosseur  dans  le  serotum,  à  gauche.  Le 
D”  Mouls  appela  mon  collègue  et  ami  Schwartz,  qui  cons¬ 
tata  la  hernie  et  son  étranglement;  ne  fit  pas  le  taxis  et 
adressa  l’enfant  à  l’hospice  desEnfants  Assistés,  à  M.  Kir- 
misson.  Mais  celui-ci,  ne  disposant  que  d’une  consultation 
et  ne  voulant  pas  faire  la  kélotomie  sur  un  enfant  non 
hospitalisé,  l’envoya  à  l’hôpital  Trousseau.  Là,  je  cons¬ 
tatai  une  tumeur  inguino-scrotale  grosse  comme  un  œuf, 
tendue,  mate,  douloureuse,  mais  assez  souple;  à  droite  il 
existait  de  l’hydrocèle.  Sans  chloroforme  je  fis  sur  la  tu¬ 
meur  de  gauche  une  pression  très  légère  mais  continue 
sans  taxis  proprement  dit,  et  au  bout  de  2  ou  3  minutes 
l’intestin  fila  brusquement  sous  mes  doigts.  Puis  j’appli- 
uai  tout  simplement  sur  le  trajet  inguinal  un  tampon 
’ouate  maintenu  par  un  spica.  L’enfant  me  fut  rapporté 
le  lendemain  en  très  bon  état,  les  vomissements  ayant 
cessé  et  une  selle  ayant  eu  lieu. 

Je  crois  que  j’ai  bien  fait  d’éviter  une  kélotomie  chez 
un  enfant  de  cet  âge,  élevé  au  sein.  Le  recevoir  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  l’opérer  en  le  sevrant  d’urgence  me  semblait 
dangereux;  l’opérer  pour  le  rendre  immédiatement  à  sa 
famille  eût  été  plus  aléatoire  encore.  Mais  eussé-je  tenu 
la  même  conduite  sur  un  enfant  plus  âgé?  Certes  non  et 
l’observation  suivante  en  est  la  preuve,  et  je  tiens  à  faire 
remarquer  que  chez  cet  enfant,  âgé  de  Sans  1/2,  l’étran¬ 
glement  avait  cessé  lorsque  je  fis  la  cure  radicale,  ayant 
surtout  pour  but  d’éviter  le  retour  de  semblables  acci¬ 
dents. 

-  Un  garçon  de  3  ans  1/2.  entra  le  24  octobre  1891  à 


l’hôpitaL  Trousseau,  salle  Denonvilliers,  pour  des  acci¬ 
dents  assez  sérieux  d’engouement  herniaire  à  droite. 
Cette  hernie  est  connue  des  parents  depuis  l’âge  de  10 
mois  ;  mais  aucune  grosseur  n’a  été  constatée  par  eux 
dans  l’aine  gauche.  Lorsque  je  vis  l’enfant,  je  trouvai  à 
droite  une  hernie  volumineuse,  non  réductible,  mais  peu 
tendue,  indolente,  sonore,  offrant  en  somme  les  caractères 
ordinaires  de  l’étranglement  herniaire  bénin  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  Sachant  que  presque  toujours  cos  acci¬ 
dents  cèdent  au  repos  avec  compression  légère,  je  me 
bornai  à  appliquer  sur  la  région  des  compresses  boriquées 
miiintenues  par  un  pansement  compressif,  mais,  pour 
éviter  le  retour  d’alertes  semblables  —  ce  n’était  déjà 
pas  la  première — je  conseillai  la  cure  radicale,  à  laquelle 
les  parents  consentirent.  Au  cours  de  l’examen,  j’avais 
constaté  à  gauche  que  le  testicule,  fuyant  aisément  vers 
l’anneau,  occupait  la  partie  supérieure  du  scrotum. 

L’irréductibilité  de  la  hernie  cessa  spontanément,  et 
le  27  octobre  je  fis  l’opération.  J’incisai  sur  le  trajet  in¬ 
guinal  et  la  partie  supérieuredu  scrotum.  Je  rencontrailà. 
Sous  la  gaine  fibreuse  du  cordon,  un  sac  inhabité  que  je 
trouvai  aisément;  je  l’incisai,  puis  le  disséquai  avecl’ongle 
sans  le  déchirer  et  liaison  collet  au  catgut  aussi  haut  que 
possible.  Je  reconstituai  par  des  sutures  en  capiton,  au 
catgut,  le  canal  inguinal,  que  j’avais  fendu.  Je  passai 
alors  au  côté  gauche.  Là  je  trouvai  le  testicule  logé  à  la 
racine  du  scrotum  contre  l’arcade  de  Fallope,  dans  l’an- 
nfiau  externe.  Je  le  mobilisai,  après  extirpation  du  con¬ 
duit  péritonéo-vaginal  persistant  que  je  disséquai  avec 
l’ongle.  Pour  l’abaisser,  je  n’eus  pas  à  sectionner  de 
brides  fibreuses  autour  du  cordon,  mais  -seulement  à 
effondrer  un  plan  qui  fermait  la  base  du  scrotum.  Au- 
dessus  du  testicule  ainsi  remis  en  place,  le  canal  inguinal 
fut  reconstitué  par  une  suture  perdue  au  catgut.  Eéunion 
sans  drainage. 

Il  fallut  renouveler  au  2“  et  au  4'  jour  le  pansement 
souillé  par  l’urine  ;  le  seconde  fois,  je  mis  un  pansement 
au  collodion.  La  réunion  fut  néanmoins  parfaite  et  l’en¬ 
fant  sortit  guéri  le  29  novembre. 

Ce  fait  est  donc  un  cas  de  cure  radicale  pratiquée  en 
l’absence  de  tout  accident  actuel  chez  un  enfant  de 
3  ans  1/2,  et  à  cet  égard  il  n’est  pas  conforme  aux  règles 
classiques.  On  sait,  en  effet,  —  et  ici  je  recommence  à 
citer  l’article  de  M.  Berger  —  que  depuis  la  fin  de  la 
première  année  jusqu’à  l’adolescence  les  hernies  ingui¬ 
nales  peuvent  encore  guérir  par  le  port  régulier  des  ban¬ 
dages.  «  On  suivra  donc  les  mêmes  règles  pour  leur  trai¬ 
tement /que  dans  dans  le  cours  de  la  première  année), 
mais  en  se  souvenant  :  1°  que  la  guérison  a  d’autant 
moins  de  chances  de  se  produire  et  qu’elle  nécessite  un 
traitement  d’autant  plus  long  que  la  hernie  est  apparue 
plus  longtemps  après  la  naissance;  2°  que  les  accidents 
qui  résultent  d’une  contention  imparfaite  sont  plus  à 
craindre  ;  3°  que  l’on  a  des  chances  toujours  plus  res¬ 
treintes  de  voir  achever  la  migration  testiculaire  lorsque 
celle-ci  est  imparfaite.  »  Sauf  complication  spéciale,  — 
irréductibilité,  ectopie  testiculaire  par  exemple  —  il  faut 
donc  prescrire  le  port  d’un  bandage  Joîir  ét  nuit.  C’est 
seulement  passé  5  ans  révolus  que  l’on  aura  recours  à 
l'opération,  douée  jusque-là  «  d’une  gravité  qu’elle  n’a 
pas  par  la  suite  »;  encore  pour  l’accepter  faudrait-il  que 
le  bandage  ait  été  porté  pendant  plusieurs  années  sans 
succès  » . 

Ainsi,  cotte  opinion  se  base  surtout  sur  deux  argu¬ 
ments  :  1“  l’opération  est  plus  grave  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  5  ans;  2°  on  peut  jusqu’à  l’adolescence  obtenir 
la  guérison  par  le  bandage .  . . 

Prenons  d’abord  l’argument  de  la  gravité  :  opératoire 
spéciale  chez  l’enfant  du  second  âge.  Il  serait  fort  impor¬ 
tant  s’il  était  exact,  mais,  d’aprèsmon  expérience person- 
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nelle,  on  aurait  tort  d’en  exagérer  la  portée.  Avec  des 
pansements  bien  faits,  on  protège  très  suffisamment  la 
plaie  et  le  fait  est  que  j’ai  opéré  4  enfants  figés  do  moins 
de  5  ans,  sans  avoir  ou  l’ombre  d’une  alerte. 

Cela  étant,  mettons  en  parallèle  la  cure  opératoire  et 
la  cure  par  le  bandage. 

Il  ne  viendra  à  l’esprit  de  personne  de  contester  l’effi¬ 
cacité  possible  du  bandage.  Mais  les  partisans  de  cette 
thérapeutique  si  bénigne  n’en  chantent-ils  pas  trop  les 
louanges?  Plaçons-nous  au  point  de  vue  anatomique  : 
nous  savons  que  la  hernie  congénitale,  sans  être  pour 
cela  une  hernie  propéritonéale  à  proprement  parler,  offre 
parfois  une  dilatation  rétro-pariétale  ou  propéritonéale. 
Cette  disposition  n’est  pas  exceptionnelle,  puisque  je  l’ai 
constatée  d  fois  chez  l’adulte  au  cours  de  mes  cures 
radicales.  Or  j’admets  que  la  pression  fasse  oblitérer  le 
canal  séreux  jusque  dans  le  canal  inguinal  :  comment  lui 
accorder  une  action  sur  la  poche  propéritonéale?  Suppo¬ 
sons  que  le  bandage  guérisse  la  partie  extérieure  de  la 
hernie,  il  laissera  forcément  persister  la  partie  intérieure, 
amorce  pour  une  récidive  et  siège  possible  d’un  étrangle¬ 
ment  ultérieur,  volontiers  rapporté  à  une  occlusion  par 
étranglement  interne.  Ceci  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit. 
Deux  des  sujets  sur  lesquels  j’ai  constaté  une  partie  pro¬ 
péritonéale  n’avaient  jamais  porté  bandage,  mais  les  deux 
autres  y  avaient  été  soumis,  sans  succès  quoicjue  sans  inter¬ 
ruption,  l’un  de  5  à  42  ans,  l’autre  de  12  a  40  ans.  On 
objectera  que  dans  ce  dernier  cas  la  hernie  était  surve¬ 
nue  à  un  fige  où  le  bandage  est  médiocrement  efficace, 
mais  je  ferai  remarquer  que  ce  même  sujet  avait  vu  appa¬ 
raître  du  côté  opposé,  à  droite,  à  l’fige  de  14  ans,  une 
hernie  dont  le  bandage  avait  eu  raison. 

Voilà  donc  une  cause  anatomique  d’insuccès  du  ban¬ 
dage.  Même  quand  elle  n’existe  pas,  le  succès  est-il  aussi 
fréquent  qu’on  le  dit?  Cela  n’est  pas  prouvé.  Tous  les 
auteurs,  en  effet,  accordent  qu’il  n’est  pas  exceptionnel 
de  voir  reparaître  une  hernie  de  force,  brusque  et  quel¬ 
quefois  même  étranglée  d’emblée,  chez  un  adulte  qu’un 
bandage  appliqué  dès  la  première  enfance  avait  débar¬ 
rassé  d’une  hernie  congénitale.  Mieux  encore,  qui  n’a  pas 
vu  de  sujets  pourvus  depuis  leur  enfance  jusqu’à  un  âge 
avancé  d’un  bandage  impuissant  à  les  guérir?  J’ai  opéré 
des  adultes  qui,  n’ayant  pas  de  diverticule  propéritonéal, 
avaient  été  soumis  depuis  leur  enfance  à  l’action  du  ban¬ 
dage!  N’eussent-ils  pas  eu  grand  bénéfice  à  être  opérés 
dès  leur  enfance? 

Ici  surgit  une  objection  :  le  bandage,  dira-t-on,  n’a  pas 
été  porté  jour  et  nuit  et  n’a  pas  été  surveillé  attentive¬ 
ment.  Cette  objection  n’en  est  pas  une,  car  précisément 
cette  difficulté  d’application,  cette  surveillance  constante 
et  minutieuse  sont  des  arguments  contre  le  bandage. 
Plusieurs  années  d’une  semblable  existence  pour  le 
patient  et  pour  ses  parents  sont  une  perspective  peu  sou¬ 
riante.  Dans  là  classe  ouvrière  il  no  faut  pas  compter  sur 
des  soins  semblables,  et  dans  la  classe  aisée  même  une 
opération  dont  la  bénignité  est  extrême  me  paraît  préfé¬ 
rable. 

Mais,  répondront  les  partisans  du  bandage,  cette  cure 
opératoire  sera-t-elle  radicale  et  ne  serez-vous  pas  forcé 
de  prescrire,  après  avoir  opéré,  le  port  d’un  brayer?  Il 
n’en  est  rien,  et  je  suis  persuadé  que,  pratiquée  chez  l’en¬ 
fant,  la  cure  opératoire  est  réellement  radicale.  On  n’opère 
pas,  en  effet,  un  hernieux,  dont  la  paroi  musculo-aponé- 
vrotique  est  et  restera  affaiblie  ;  on  opère  un  'malformé, 
dont  la  paroi  bien  musclée  présente  un  trou  anormal, 
qu’on  oblitère.  Et  d’ailleurs,  il  est  impossible  de  soutenir 
que  le  bistouri  fasse  moins  que  le  bandage  ;  bien  au  con¬ 
traire,  sa  besogne  est  certainement  plus  complète.  Il  ne 
se  borne  pas  à  oblitérer  ou  à  rétrécir  un  canal  séreux 
dont  il  laisse  intacte  l'anlorce  intrà-abdominale  j  il 


détruit  dans  toute  sa  longueur  ce  canal  en  le  poursuivant 
jusque  dans  le  ventre-et  cela  fait,  on  peut,  par  la  suture 
perdue,  restituer  au  trajet  inguinal,  s’il  est  anormalement 
dilaté,  une  résistance  suffisante. 

Cela  étant,  je  suis  persuadé  que  mes  opérés,  parvenus 
à  l’âge  des  efforts  ou  à  la  vieillesse,  auront  moins  de  réci¬ 
dives,  en  moyenne,  que  les  guéris  du  bandage.  Dans  une 
trentaine  d’années,  je  le  saurai  peut-être,  mais,  enatten- 
daiit,  je  leur  laisse  libre  la  région  inguinale  et  au  moins 
auront-ils  eu  le  grand  bénéfice  d’avoir  obtenu  à  coup  sûr, 
en  trois  semaines,  ce  que  le  bandage  ne  leur  aurait  pro¬ 
curé  qu’en  ^Z«s/eurs  années-,  heureux  encore  s’il  avait 
tenu  ses  promesses . 

J’en  arrive,  comme  conclusion,  à  poser  la  question  de 
la  manière  suivante.  Lorsqu’on  m’apporte  un  enfant,  à 
partir  de  .3  ans,  porteur  d’une  hernie  congénitale,  je  dis 
aux  parents  :  en  faisant  porter  un  bandage  nuit  et  jour 
pendant  plusieurs  années,  vous  obtiendrez  probablement 
la  guérison,  mais  non  pas  certainement;  d’autre  part,  il 
n’est  pas  exceptionnel  qu’après  cela  la  hernie  reparaisse 
dans  l’âge  adulte  ;  à  l’aide  d’une  opération  très  bénigne 
vous  obtiendrez  en  un  mois  et  à  coup  sûr  la  guérison 
actuelle.  Quant  au  résultat  chez  l’adulte,  il  est  impossible 
d'en  parler  pour  une  opération  qu’on  ne  pratique  cou¬ 
ramment  que  depuis  quelques  années.  Pour  ma  part, 
en  présence  de  cette  alternative  et  sachant  quelle  sécu¬ 
rité  nous  donne  l’antisepsie,  je  n’hésite  pas  et  pour  un 
des  miens  je  ferais  immédiatement  pencher  la  balance  en 
faveur  de  la  cure  radicale. 

A.  Broca. 


CORRESPONDANCE 


Ligue  contre  le  cancer. 

A  Monsieur  le  professeur  Verneuil. 

Cher  maître  et  ami. 

Je  veux  seulement  répondre  en  quelques  mots  à  l’impor- 
taute  lettre  que  vous  m’avez  fait  l’honneur  de  m'adresser  dans 
ce  journal  (u"  du  12  mars),  relativement  au  projet  de  création 
d’one  Ligue  contre  le  cancer. 

C’est  assurément  là  une  grande  et  belle  idée,  et  nul  ne 
s’étonnera  qu’elle  émane  de  vous,  cher  maître,  dont  tout  le 
monde  connaît  et  admire  l’ardeur  infatigable  et  le  généreux 
enthousiasme  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  innovation  sus¬ 
ceptible  de  servir  à  l’avancement  de  notre  science  médico- 
chirurgicale. 

Comme  vous,  j’éprouve  un  sentiment  de  réelle  humiliation 
en  constatant  notre  ignorance  et  notre  impuissance  en  ce  qui 
concerne  la  question  du  cancer,  et  comme  vous  je  déplore 
l’état  à  peu  près  stationnaire  de  cette  question  depuis  plus  de 
trente  ans. 

Aussi,  je  m’associe  de  grand  cœur  à  ce  projet  qui  consiste¬ 
rait  à  solliciter,  à  centraliser  et  à  coordonner  tous  les  efforts 
dans  une  voie  commune,  l'étude  des  maladies  cancéreuses,  et 
en  même  temps  que  l’idée,  j’adopte  volontiers  cette  dénomi¬ 
nation  de  Ligue  contre  le  cancer  qui  indique  bien  le  but  final 
de  cette  étude,  c’est-à-dire  la  destruction  de  ce  fiéau  de 
l’humanité. 

Mais  si  théoriquement  ce  projet  me  séduit  infiniment,  je 
prévois  do  nombreuses  et  grandes  difficultés  dans  la  mise  en 
pratique,  et  je  regrette  d’autant  plus  que  vous  refusiez  de 
vous  mettre  à  la  tête  do  l’entreprise. 

Il  ne  fallait  pas  moins  que  vos  encouragements  peut-être 
trop  bienveillants  pour  me  décider  à  prendre  en  main  une 
œuvre  aussi  considérable. 

Je  vais  donc  sans  retard  piocéder  à  son  organisation,  en 
suivant  le  programme  dont  vous  avez  si  magistralement  tracé 
les  grandesJignes,  et  en  prenant  comme  modèle  l'Œuvre  de 
la  tuberculose  dont  le  sùccèsest  bien  fait  pour  m’encourager  ; 
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et  dès  que  la  Ligue  contre  le  cancer  sera  défiaiti  rement 
constituée,  je  m’empresserai  de  faire  connaître  son  org-anisa- 
tion  et  son  mode  de  fonctionnement. 

Mon  principal  liut  en  vous  adressant  cette  courte  réponse 
a  été  de  prendre  vis-à-vis  de  vous  et  du  public  médical  une 
sorte  d’engagement  moral  que  je  m’efforcerai  de  remplir  de 
mon  mieux. 

Puissions-nous,  cher  maître  et  ami,  assister  l’un  et  l’autre 
au  triomphe  définitif  de  cette  entreprise  ! 

Simon  Drpi.AV. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  l’étude  des  accidents  réflexes 

d’origine  pleuro-pulmonaire,  par  E.  Jean.selme. 

Les  ponctions  et  autres  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
la  plèvre  peuvent  être  le  point  de  départ  d’accidents  ner¬ 
veux  à  distance.  Ges  phénomènes  réflexes  ne  surviennent 
pas  indifféremment  dans  toutes  les  affections  de  cette 
séreuse.  Fresque  toujours  ils  éclatent  à  l’occasion  d’une 
intervention  rendue  nécessaire  par  l’existence  d’un  épan¬ 
chement  purulent  ou  gangréneux.  Sur  36  observations 
que  nous  avons  pu  rassembler,  34  fois  la  lésion  était  re¬ 
présentée  par  un  empyème,  2  fois  seulement  le  liquide 
contenu  dans'la  cavité  pleurale  était  séreux.  Parfois  les 
accidents  apparaissent  au  moment  même  de  la  piqûre  ou 
de  l’incision  de  la  plèvre,  et  l’on  a  vu  des  malades  suc¬ 
comber  à  une  syncope  au  début  d’une  ponction  aspira- 
trice,  avant  toute  soustraction  de  liquide.  Mais,  en  règle 
générale,  la  plèvre  malade  a  déjà  subi  sans  révolte  de 
nombreux  traumatismes,  quand  une  cause  insignifiante 
en  apparence,  telle  qu’une  exploration  ou  une  injection 
lancée  sans  ménagement,  déchaîne  les  manifestations 
réflexes.  Celles-ci  se  montrent  sous  des  aspects  assez 
variés  ;  elles  consistent  en  syncopes  passagères  ou  mor¬ 
telles,  en  crises  convulsives,  en  paralysies  transitoires  ou 
permanentes  affectant  le  type  hémiplégique  et  occupant 
presque  toujours  le  côté  correspondant  à  la  plèvre  lésée. 

Un  fait  que  nous  avons  observé  en  1886  présente  quel¬ 
ques  particularités  assez  rarement  signalées  parmi  les 
troubles  réflexes  d’origine  pleuro-pulmonaire;  il  n’est 
donc  pas  inutile  de  publier  cette  observation  encore 
inédite. 

Obseuvation.  —  Un  homme  âgé  de  42  ans,  ayant  suhi  depuis 
plusieurs  mois  de  grandes  privations,  entre  le  7  mai  1886  à 
l’hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Hutinel.  Ce  malade  souffre,  depuis  deux  semaines  envi¬ 
ron,  d’un  point  de  côté  ;  sa  plèvre  droite  coudent  15  à  1800  gr. 
de  liquide.  Deux  jours  après  l’admission,  la  toux  devient  opi¬ 
niâtre  et  tout  à.  coup  un  flot  de  liquide  grisâtre,  d’uue 
horrible  fétidité  et  qu’on  peut  évaluer  à  la  moitié  d’un  cra¬ 
choir,  est  rejeté  sous  forme  de  vomique.  Après  cette  évacua¬ 
tion,  l’état  général  s’améliore  et  la  fièvre  tombe.  Peu  à  peu 
apparaissent,  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit,  tous  les 
signes  qui  caractérisent  un  pneumothorax  partiel  ou  une 
vaste  excavation  intra-pulraonaire  :  gargouillement,  respira¬ 
tion  amphorique,  bruit  de  pot  fêlé,  etc.  Bientôt  la  fièvre  se 
rallume,  et  un  épanchement  masque  les  signes  cavitaires. 
A  deux  autres  reprises,  une  notable  quantité  de  crachats 
ayant  une  odeur  prononcée  de  gangrène  sont  expulsés  ;  après 
chaque  évacuation,  la  température  s’abaisse.  Le  11  juin,  un- 
gros  trocart  est  enfoncé  en  pleine  région  malade,  au-dessous 
de  l’aisselle  droite,  avec  l’intention  de  pratiquer  immédiate¬ 
ment  l’empyème  si  les  circonstances  sont  favorables,  mais  il 
ne  s’écoule  pas  de  pus,  il  ne  sort  qu’un  peu  de  sang  et  d’air. 

Le  15  juin,  l’état  du  malade  s’aggravant,  une  intervention 
chirurgicale  est  jugée  nécessaire.  M.  Bouilly  se  dispose  à  pra¬ 
tiquer  un  Eslander,  mais  avant  de  procéder  à  cette  opération, 
il  fait  au  malade,  non  endormi,  une  ponction  en  arrière  de  la 
ligne  axillaire  postérieure  droite  avec  l’aiguille  n®  2  de  l’aspi¬ 


rateur  Potain.  11  ne  sort  pas  une  goutte  de  liquide,  ce  qui 
était  d’ailleurs  prévu.  Les  assistants  entendent  seulement  un 
sifflement  causé  par  l’air  qui  se  précipite  à  travers  l’aiguille 
dans  le  vide  de  la  bouteille.  L’aiguille  est  enfoncée  assez  pro¬ 
fondément,  puis  sa  pointe  est  promenée  légèrement  dans 
divers  sens,  afin  de  mesurer  approximativement  la  cavité 
dans  laquelle  elle  joue.  Pendant  cette  exploration  qui  dure 
au  plus  une  minute,  le  malade  déjà  pâle  dit  qu’il  va  se  trou¬ 
ver  mal,  et  immédiatement  après  il  tombe  en  syncope.  Il 
devient  extrêmement  pâle,  les  yeux  sont  grands  ouverts,  les 
pupilles  dilatées  et  sans  expression.  En  môme  temps,  la  respi¬ 
ration  s’arrête,  les  membres  se  raidissent  légèrement  ;  les 
bras  sont  en  extension,  les  avant-bras  en  pronation,  le  pouce 
est  fléchi  et  recouvert  par  les  autres  doigts.  Cette  phase  de 
convulsions  toniques  ne  dure  qu’un  instant,  pendant  lequel 
une  teinte  asphyxique  fait  place  à  la  pâleur.  Puis  la  respira¬ 
tion  se  rétablit,  elle  est  lente,  stertorcuse,  mais  régulière. 

Le  visage  reste  congestionné,  les  yeux  sont  toujours  ouverts 
et  sans  expression;  le  réflexe  cornéen  est  peu  marqué.  Après 
un  quart, d’heure  environ,  le  visage  prend  un  peu  d’expres¬ 
sion  et  le  malade  répond  par  quelques  mots  incohérents  aux 
questions  qu’on  lui  adresse.  L’embarras  de  la  parole  tient 
en  grande  partie  à  un  certain  degré  d’amnésie  et  au  tremble¬ 
ment  des  lèvres.  Peu  à  peu  la  connaissance  revient  suffisam¬ 
ment  pour  qu’il  soit  permis  de  constater  une  hémiplégie  très 
nette  des  membres  supérieur  et  -inférieur  gauches,  c’est-ît- 
dire  du  côté  opposé  îi  la  lésion  pidmonaire,  et  une  hémi¬ 
parésie  iueiale  droite  qui  porte  sur  les  deux  branches  du 
nerf  jucial,  car  l’inocclusion  de  l’œil  correspondant  est  ma¬ 
nifeste.  La  sensibilité  est  presque  intacte,  elle  est  pourtant 
un  peu  obtuse  à  gauche.  Il  y  a  des  fourmillements  dans  les 
deux  membres  supérieurs.  La  cécité  est  complète.  T.  rectale 
=  37®2;  T.  axillaire  droite  =  36°5;  T.  axillaire  gauche  (côté 
paralysé)  =  35“8.  P.  =  104  ;  R.  =  32. 

Une  demi-heure  après  la  ponction,  le  membre  .supérieur 
gaucho  n’est  plus  que  parésié,  ses  mouvements  sont  très 
incorrects,  comme  ataxiques.  La  parole  reste  très  embarras¬ 
sée.  T.  axillaire  gauche  =  35°7;  P.  =  93. 

Trois  quarts  d’heure  après  la  ponction,  il  n’y  a  plus  qu’un 
peu  d’hésitation  dans  le  bras  gauche. 

Dans  la  journée,  on  remarque  do  la  paralysie  assez  mar¬ 
quée  à  gauche  ;  le  malade  remue  beaucoup  le  bras  droit,  il 
semble  chercher  quelque  chose  au-dessus_  de  sa  tête.  Les 
quatre  meiribres  présentent  un  certain  degré  de  raideur. 

A  six  heures  du  soir,  le  malade  est  dans  le  coma  le  plus 
absolu,  il  est  rouge  et  a  de  la  fièvre,  40“  ;  son  pouls  plein  et 
régulier  bat  128  fois  par  minute;  la  respiration  est  fréquente 
(48  mouvements  respiratoires  par  minute),  mais  régulière  et 
non  bulbaire.  Une  petite  toux  sèche  secoue  le  malade  et  l’ex¬ 
piration  est  plaintive.  La  bouche  est  entr’ouverte  et  asymé¬ 
trique,  il  est  difficile  de  dire  actuellement  quel  est  le  côté 
paralysé.  Le  réflexe  cornéen  est  faible,  les  pupilles  sont  éga¬ 
les.  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  qui  sont 
tournés  vers  le  côté  droit.  Le  malade  a  uriné  sous  lui. 

Depuis  10  heures  du  soir,  résolution  absolue,  sueurs  pro¬ 
fuses,  pâleur,  état  syncopal.  Les  pupilles  sont  égales  et  dila¬ 
tées.  Il  n’y  a  pas  de  strabisme.  La  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  a  disparu.  Le  malade  urine  sous  lui,  on  peut 
pourtant  obtenir  un  peu  d’urine,  elle  ne  contient  pas  d’albu- 

16  juin,  matin.  —  T.  =39“8;  le  pouls  bat  140  fois  par 
minute,  il  est  régulier,  mais  peu  vigoureux,  l’impulsion  ear- 
diaque  est  faible  ;E.  =  60,  elle  est  régulière.  Il  n’y  a  pas  de 
troubles  de  la  déglutition. 

16  juin,  soir.  —  T.  =  40“2;  P  =  144,  il  est  petit,  irrégu¬ 
lier,  sans  force.  L’auscultation  du  cœur  est  impossible  à  cause 
de  gros  râles  bronchiques.  R.  =  64,  elle  est  régulière.  Le 
coma  est  toujours  absolu;  stertor;  pas  de  troubles  de  la  déglu¬ 
tition.  Les  papilles  sont  égales  et  dilatées.  La  tête  tend  à 
retomber  à  gauche;  pas  de  déviation  des  yeux.  L’épiderme 
des  mains  est  macéré  par  les  sueurs  profuses.  Le  sacrum  est 
rouge  et  déjà  un  peu  écorché.  Mort  le  16  juin,  à  8  h.  1/2  du 
soir. 

La  femme  de  ce  malheureux  nous  apprend  qu  il  n  a  jamais 
présenté  d’accidents  nerveux,  que  ses  enfants,  ses  frères  et 
sœurs,  son  père  et  sa  mère  n’ont  jamais  eu  de  paralysie  ni 
d’attaques  convulsives. 

Aoiopsie,  18  juin,  —  A  l’ouverture  du  thorax,  on  remarque 
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tme  adhérence  à  peu  près  totale  du  poumon  droit  à  la  paroi 
costale.  En  avant  pourtant,  il  existe  une  petite  quantité  de 
pus  contenue  dans  une  espèce  d’abcès  pleural.  En  cherchant 
à  décoller  le  poumon,  les  doigts  pénètrent  dans  une  cavité 
creusée  dans  l’épaisseur  môme  du  tissu  pulmonaire,  cavité 
très  considérable  occupant  la  moitié  inférieure  du  poumon 
dans  sa  partie  postérieure.  Cette  cavité  pénètre  profondé¬ 
ment,  ne  renferme  pas  de  pus,  mais  elle  est  tapissée  d’une 
sanie  extrêmement  fétide,  d’odeur  gangréneuse. 

Après  l’ablation  du  poumon,  il  reste  une  croûte  de  tissu 
pulmonaire  adhérente  à  ta  paroi  costale.  La  caverne  est  très 
anfractueuse,  le  tissu  qui  l’entoure  présente  des  lésions  de 
broncho-pneumonie  à  différentespériodes  ;  beaucoup  de  lobules 
sont  grisâtres  et  suppurés,  comme  le  prouve  le  liquide  qu’on 
obtient  par  le  grattage.  D’autres  lobules  semblent  seulement 
splénisés.  Nulle  part  on  ne  peut  trouver  de  bronches  dissé¬ 
quées  et  formant  un  chevelu.  Dans  toute  la  moitié  supérieure 
du  poumon,  il  existe  aussi  des  noyaux  de  broncho-pneumonie, 
les  uns  suppurés,  les  autres  splénisés.  Quand  on  presse  le 
tissu  pulmonaire,  il  sort  un  liquide  spumeux,  fétide.  La  paroi 
des  bronches  est  épaissie  ;  de  certaines  divisions  il  s’échappe 
une  sanie  putride  ;  des  travées  grisâtres  séparent  les  lobules 
les  uns  des  autres. 

Le  poumon  gauche  présente  dans  toute  sa  hauteur  des 
noyaux  de  broncho-pneumonie.  11  n’existe  pas  de  tuberculose 

Eulmonaire.  Le  péricarde  est  lisse,  ne  renferme  ni  liquide,  ni 
lusses  membranes.  Le  cœur  est  hypertrophié,  surtout  au 
niveau  du  ventricule  gauche,  il  pèse  360  gr.  ;  le  myocarde  a 
l’aspect  feuille-morte.  Il  y  a  un  peu  d’athérome  à  l’origine  de 
l’aorte  et  au  bord  adhérent  des  valvules  sigmoïdes;  pas  de 
caillots  dans  le  ventricule  gauche. 

L’examen  macroscopique  de  l’encéphale  est  absolument 
négatif. 

En  résumé,  le  malade  dont  nous  venons  de  rapporter 
l’observation  était  atteint  d’une  gangrène  pulmonaire  à 
forme  broncho-pneumonique,  qui  avait  creusé  une  cavité 
profonde  et  anfractueuse  dans  la  base  du  poumon  droit, 
et  qui  s’était  compliquée  d’un  épanchement  pleurétique. 
Ce  fut  pendant  une  ponction  exploratrice  destinée  à 
reconnaître  la  forme  et  l’étendue  du  foyer  pulmonaire 
que  les  accidents  réflexes  se  manifestèrent.  Il  y  eut 
d’abord  une  syncope,  aussitôt  suivie  de  convulsions 
toniques  généralisées,  puis  une  paralysie  alterne  transi¬ 
toire,  accompagnée  d’hémianesthésie,  de  tremblement 
des  lèvres,  d’embarras  de  la  parole  et  de  cécité  complète, 
enfin  un  coma  profond  avec  déviation  conjüguée  de  la 
tête  et  des  yeux,  élévation  thermique,  accélération  du 
pouls  et  des  mouvements  respiratoires,  coma  dans  lequel 
le  malade  succomba  trente-six  heures  après  la  ponction. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  méritent  de  fixer 
notre  attention. 

Et  tout  d’abord,  l’époque  à  laquelle  sont  survenus  les 
phénomènes  réflexes  constituent  une  première  anomalie. 
«  Los  accidents  nerveux  graves  ne  se  montrent  jamais 
au  début  du  traitement  de  l’empyème,  mais  alors  que  la 
guérison  paraît  assurée  ».  Telle  est  la  règle  formulée  par 
M.  H.  Eendu,  en  tête  de  la  clinique  qu’il  consacre  à  ces 
désordres,  et  on  fait  elle  se  vérifie  dans  la  majorité  des 
cas.  Pourtant  plusieurs  observations,  et  la  nôtre  est  du 
nombre,  démontrent  que  cette  proposition  ne  doit  pas  être 
énoncée  en  termes  aussi  absolus  et  que  l’éclosion  des 
phénomènes,  loin  d’être  tardive,  peut  au  contraire  coïn¬ 
cider  avec  l’intervention  chirurgicale. 

Dans  le  cas  que  nous  commentons,  la  cause  occasion¬ 
nelle  a  été  une  exploration  faite  avec  une  aiguille  capil¬ 
laire.  Des  manœuvres  analogues,  l’introduction  d’une 
sonde  par  exemple  pour  reconnaître  la  capacité  du  kyste 
pleural,  ont  été  signalées  comme  origine  des  accidents  ; 
mais,  en  somme,  ce  sont  là  des  exceptions,  et  il  est  bien 
plus  fréquent  de  voir  la  série  des  phénomènes  morbides 
succéder  à  la  distension  de  la  poche  par  une  quantité  de 
liquide  trop  considérable. 


En  terminant  cette  étude  des  conditions  qui  ont  favo¬ 
risé  l’apparition  des  phénomènes  nerveux,  nous  devons 
nous  demander  s’il  serait  bien  exact,  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  d’attribuer  les  accidents  réflexes  uniquement  à 
l’irritation  de  la  plèvre  ?  L’épanchement  était  presque 
entièrement  résorbé  lorsque  la  fonction  a  été  pratiquée. 
En  tout  cas,  au  point  où  l’aiguille  a  été  enfoncée,  la 
symphyse  pleurale  était  complète  comme  l’autopsie  l’a 
démontré  plus  tard.  L’aiguille  a  traversé  de  part  en  part 
les  deux  feuillets  soudés  de  la  séreuse  et  c’est  au 
moment  où  elle  était  promenée  dans  l’excavation  intra¬ 
pulmonaire  pour  en  mesurer  les  dimensions  que  les  acci¬ 
dents  réflexes  se  sont  développés.  II  y  a  donc  lieu  de 
penser  que  le  poumon  aussi  bien,  sinon  mieux,  que  la 
plèvre,  a  été  l’origine  des  phénomènes  réflexes. 

Les  caractères  tout  spéciaux  de  l’hémiplégie  présentée 
par  notre  malade  nous  arrêteront  quelque  peu.  Habituel¬ 
lement,  avons-nous  dit,  la  paralysie  monoplégique  ou 
hémiplégique  occupe  le  côté  correspondant  à  la  lésion 
thoracique,  c’est  une  règle  à  laquelle  nous  ne  connais¬ 
sons  que  quatre  exceptions  (1).  Dans  notre  observation, 
la  paralysie  des  membres  eSt  croisée  par  rapport  à  la 
lésion  pleuro-pulmonaire,  l’hémi-paralysie  de  la  face  est 
au  contraire  directe  et  de  plus  elle  est  complète,  car 
l’orbiculaire  des  paupières  est  paralysé  de  ^  ce  côté,  ce 
qui  démontre  que  le  facial  supérieur  est  intéressé.  Nous 
trouvons  donc  réalisé  chez  ce  malade  le  syndrome  de  la 
paralysie  alterne  dont  MM.  Millard  et  Glubler  ont  fait 
ressortir  la  valeur  séméiologique  dans  les  affections  pro- 
tubérantielles.  Il  résulte,  en  effet,  des  travaux  de  ces 
auteurs,  que  cette  variété  d’hémiplégie  doit  être  rap¬ 
portée  à  une  lésion  ou  à  une- altération  dynamique  ayant 
pour  siège  la  protubérance  et  plus,  spécialement  sa  partie 
moyenne,  région  dans  laquelle  la  décussation  du  facial 
est  déjà  achevée  (paralysie  directe),  tandis  que  celle  des 
fibres  motrices  des  membres  n’est  pas  encore  opérée 
(paralysie  croisée).  D’où  cette  conclusion,  d’accord  avec 
les  récentes  recherches  expérimentales  de  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  H.  Eoger  (2),  que  les  centres  réflexes  intéressés 
étaient  contenus,  pour  la  plupart,  dans  la  moelle  allongée. 
Ce  qui  vient  encore  confirmer  cette  opinion,  c’est  qu’a 
la  paralysie  alterne  étaient  associées  d’autres  manifesta¬ 
tions  habituelles  dans  les  affections  de  la  protubérance, 
■à  savoir  :  l’embarras  de  la  parole  et  les  troubles  visuels. 
Ces  derniers  ont  été  notés  dans  cinq  observations  d’acci¬ 
dents  réflexes  d’origine  pleurale.  _ls  sont  variables^  en 
intensité,  et  l’on  peut  constater  tous  les  intermédiaires 
entre  l’amblyopie  légère  et  la  cécité  absolue  (.8). 

Mais  il  faudrait  bien  se  garder  de  circonscrire  tous  les 
troubles  réflexes  d’origine  pleuro-pulmonaire  dans  la 
région  méso-céphalique,  certains  phénomènes,  tels  que 
l’amnésie  verbale,  dont  notre  malade  a  été  affecté,  et  le 
délire  qui  a  été  signalé  par  quelques  observateurs  (Ber- 
bez)s’accommoderaient  mal  d’une  localisation  aussi  étroite. 
Parfois,  la  diversité  et  la  mobilité,  la  disparition  et  le 
retour  des  manifestations  ne  permettent  de  rattacher  les 
accidents  qu’à  une  altération  superficielle  et  diffuse  por¬ 
tant  sur  l’ensemble  des  centres  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  accidents  reflexes 
d’origine  pleuro-pulmonaire,  notre  ignorance  est  à  peu 
près  complète.  Ce  que  nous  savons  de  certain  sur  ce 
point,  se  réduit  aux  conditions  étiologiques  dans  lesquelles 
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ces  phénomènes  prennent  naissance  :  existence  d’un 
traumatisme  pleural  d’une  part,  présence  d’un  foyer  sep¬ 
tique  d’autre  part.  L’anatomie  pathologique  ne  peut  être 
ici  d’aucun  secours,  car  si  nous  faisons  abstraction  des 
cas  exceptionnels  dans  lesquels  les  accidents  ont  pu  être 
rattachés  à  une  embolie  cérébrale  (Vallin,  Laveran, 
Potain),  cas  qui  diffèrent  sensiblement  par  leur  expres¬ 
sion  clinique  des  accidents  qui  nous  occupent,  on  ne 
trouve  aucune  altération  appréciable  dans  les  centres 
nerveux.  Aussi,  les  interprétations  pathogéniques  n’ont- 
elles  pas  manqué.  On  a  incriminé,  sans  preuve  suffisante, 
l’épilepsie,  l’urémie,  la  compression  du  cœur  par  les 
liquides  injectés.  Toutes  ces  hypothèses  semblent  plau¬ 
sibles  dans  quelques  cas,  mais  aucune  ne  peut  expliquer 
l 'ensemble  des  faits  connus.  En  présence  de  phénomènes 
si  bizarres  et  si  mobiles,  en  l’absence  de  lésions  maté¬ 
rielles  des  centres  nerveux,  une  supposition  qui  se  pré¬ 
sente  immédiatement  à  l’esprit,  c’est  que  ce  syndrome 
nerveux  relève  d’une  hystérie  que  le  traumatisme  n’a 
fait  (jue  mettre  en  évidence.  Dans  celte  manière  de  voir, 
la  plevre  irritée  réagirait  à  la  manière  d’un  point  hysté¬ 
rogène.  Cette  hypothèse  est  assurément  fort  séduisante, 
mais  on  peut  objecter  avec  raison  que  les  crises  hysté¬ 
riques  n’entraînent  pour  ainsi  dire  jamais  la  mort,'tan- 
dis  que  les  accidents  convulsifs  et  comateux  d’origine 
pleurale  ont  souventune  terminaison  fatale.  Ce  que  l’hys¬ 
térie  pourrait  peut-être  expliquer,  ce  sont  certaines  hé¬ 
miplégies  accompagnées  de  troubles  sensitifs  et  sensoriels, 
et  il  y  aurait  intérêt  à  rechercher,  par  l’application  des 
aimants,  si  le  transfert  de  la  paralysie  peut  être  obtenu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  cette  pathogénie  si  profondé¬ 
ment  obscure,  il  est  un  point  qui  reste  acquis  :  «  c’est  la 
susceptibilité  individuelle  des  malades,  et  leur  réactivité 
nerveuse  à  l’occasion  des  excitations  périphériques  », 
comme  le  fait  remarquer  M.  Eendu  (1).  Cette  hyperexci¬ 
tabilité  morbide  peut  être  originelle  ou  acquise.  La 
déchéance  organique  qui  accompagne  toute  pleurésie,  et 
particulièrement  les  pleurésies  septiques,  joue  probable¬ 
ment  un  rôle  dans  sa  production,  et  nous  pensons  que 
l’éclosion  des  accidents  est  grandement  favorisée  par  la 
résorption  des  produits  septiques  contenus  dans  la  collec¬ 
tion  intra-thoracique.  Cette  intoxication  lente  constitue¬ 
rait  graduellement  un  état  névropathique  spécial  ana¬ 
logue,  sinon  identique  à  l’hystérie  ;  le  traumatisme  ne 
serait  que  le  prétexte  qui  mettrait  en  mouvement  les 
actions  réflexes. 


Leçon  faite  le  4  mars  à  la  Salpêtrière  par  M.  le  Paul  Blocq. 

Lésions  et  nature  du  tabes  dorsalis. 

Messieurs, 

Mon  maître,  M.  le  professeur  Charcot,  m’a  fait  le  grand 
honneur,  dont  je  tiens  à  le  remercier  dès  l’abord,  de  me 
confier  la  tâche  de  vous  exposer  les  principaux  carac¬ 
tères  de  l’anatomie  pathologique  du  tabes  dorsalis,  tâche 
périlleuse,  car  il  s’agit  là  d’une  question  des  plus  impor¬ 
tantes  en  neuropathologie.  Elle  y  occupe,  en  effet,  une 
place  considérable,  et,  de  plus,  malgré  les  innombrables 
travaux  auxquels  elle  a  donné  lieu  et  dont  vous  pour¬ 
riez  juger  par  la  lecture  de  la  revue  très  complète  que 
vient  de  lui  consacrer  M.  Mœbius,  elle  n’est  pas,  tant 
s’en  faut,  complètement  élucidée. 

L’opinion  des  pathologistes  est  loin  d’être  unanime  sur 
la  filiation  des  altérations  et  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Aussi  est-ce  précisément  de  ces  lésions,  et  surtout  des 
interprétations  qu’elles  me  paraissent  autoriser  au  point 
de  vue  de  l’origine  du  tabes,  que  je  vous  entretiendrai. 

(1)  H.  Eesdc,  Leç.  de.cUniç[.  jnédie.^  1890,  ’T.  I. 


Pour  poser  les  données  du  problème  que  je  me  propo¬ 
serai  sinon  de  résoudre,  au  moins  d’éclaircir,  il  ne  sera 
pas  inutile  de  vous  rappeler,  au  préalable,  en  quelques 
mots,  comment  s’est  échafaudé  le  domaine  de  ce  que 
nous  savons  actuellement,  des  altérations  nerveuses  qui 
président  à  la  genèse  de  la  maladie  de  Duchenne. 

De  même  que  les  lésions  médullaires  de  la  syringo- 
myélie  —  cette  nouvelle  venue  dans  la  clinique  neuro¬ 
pathologique  —  ont  été  signalées  par  Ollivier  d’Angers, 
bien  avant  que  son  type  clinique  n’ait  été  déterminé  par 
Kahler  et  Schultze  ;  de  même,  les  altérations  du  névraxe 
propres  .à  l’ataxie  ont  été  relatées  par  Cruveilhier  avant 
la  mémorable  description  de  Duchenne  de  Boulogne. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  le  tabes,  il  est  à  remarquer 
que  ses  symptômes  ne  furent  pas  rapportés  d’emblée  à  la 
lésion  spinale,  et  que,  pendant  un  temps,  certains  obser¬ 
vateurs  considérèrent  l’ataxie  locomotrice  comme  une 
névrose.  Telle  était,  du  moins,  l’opinion  exprimée  par 
Trousseau  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  1865. 

A  cette  première  période  de  tâtonnements,  qui  devait 
néanmoins  aboutir  à  l’établissement  du  rapport  qui 
existe  entre  les  lésions  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  et  l’ataxie  locomotrice,  sont  attachés  les  noms  de 
Proriep,  de  Hutin,  de  Monod,  d’Ollivier  d’Angers,  de 
Cruveilhier  enfin,  qui  décrivirent  surtout  les  altérations 
spinales  macroscopiques  du  tabes. 

Eokitansky  et  Türk  en  donnèrent  ensuite  les  carac¬ 
tères  microscopiquesj  et  Bourdon  et  Eomberg  mon¬ 
trèrent  les  liens  étroits  qui  unissaient  la  maladie  à  ces 
altérations. 

Plus  tard,  on  observa  que  certaines  parties  des  cordons 
postérieurs  pouvaient  dégénérer  dans  d’autres  cas  que  le 
tabes,  et  une  étape  progressive  importante  fut  alors 
marquée  dans  cette  histoire  anatomique  par  les  travaux 
entrepris,  ici  même,  à  l’instigation  de  M.  Charcot,  par 
M.  le  professeur  Pierret.  Cet  auteur  précisa  la  localisa¬ 
tion  des  lésions  dans  les  cordons  postérieurs,  et  montra 
qu’elles  s’y  limitaient  dans  une  zone  particulière  qu’il 
appela  avec  M.  Charcot  les  bandelettes  externes.  Ces 
observations  furent  confirmées  ultérieurement  par  West- 
phal,  Strümpell  et  reçurent  une  véritable  consécration, 
lorsqu’après  les  travaux  de  EleAsig,  de  Bechterew,  dé 
Raymond,  il  fut  établi  que  cette  localisalion  témoignait 
de  la.  systématisation  de  la  lésion,  en  ce  qu’elle  répondait 
à  un  système  fasciculaire  embryologique  délimité. 

L’anatomie  pathologique  du  tabes  paraissait  donc,  dès 
lors,  tout  à  fait  simple  ;  mais  des  recherches  plus  appro¬ 
fondies  firent  découvrir  d’autres  lésions  :  dans  le  bulbe, 
dans  le  cerveau,  dans  la  substance  grise  de  la  moelle, 
enfin  dans  les  nerfs  périphériques  cutanés,  et  l’on  tenta 
de  déposséder  l’altération  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  épinièredu  rôle  primordial  qu’il  avait  paru  jusque- 
là  légitime  de  lui  assigner.  En  même  temps,  la  nature 
du  processus  histologique,  comme  aussi  l’origine  de  la 
maladie,  devenaient  l’objet  de  controverses  qui  n’ont  pas 
encore  pris  fin. 


Messieurs,  je  puis  vous  dire  par  avance,  avant  que  l’ex¬ 
posé  des  faits  ne  l’ait  confirmé,  que  les  lésions  les  plus 
constantes  ej  les  plus  caractéristiques  du  tabes  siègent 
dans  la  moelle  épinière,  et  en  particulier  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs.  Aussi  étudierons-nous  tout  d’abord  la 
topographie  normale  du  terrain  où  nous  assisterons  à 
révolution  du  processus  pathologique. 

Le  schéma  que  je  vous  représente  et  qui  est  tiré  de  la 
^■Séméiologie  des  maladies  nerveuses  que  j’ai  publiée  avec 
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M.  Onanoff,  Tons  aidera  à  vous  rendre  compte  des  rap-  plètes,  si  je  ne -vous  disais  maintenant  ostia 

ports  qui  existent  entre  les  divers  segments  du  névraxe,  signification  de  ces  territoires,  ou  mieux  comment  se 
tels  qu’ont  permis  de  les  délimiter  les  données  de  l’anato-  comportent  les  faisceaux  auxquels  ils  correspondent, 
mie  pathologique,  de  l’embryologie  et  de  la  physiologie  Voici  à  cet  égard  ce  qui  paraît  le  mieux  établi  d’après 


les  recherches  de  Flechsig,  de  Bechterew  et 

N -  _ j  de  llossolimo. 

'.y  i  Les  cordons  postérieurs  dans  leur  ensem- 

_  ,  V - ^  ble  —  exception  faite  pour  les  fibres  com- 

^  /  /  ~  1 — 1  1  j  n5)~(  \  missurales  qui  entrent  pour  une  part  dans 

/  i  1  \  ;  ®  leur  constitution — proviennent  des  racines 

A —  j  1  V''  i-J  '  r  postérieures.  Mais,  retenez,  dès  à  présent, 

f  y  - :;r‘  ;  ce  fait  très  important  :  toutes  les  fibres  des 

JJ  •i -  1  — ■oQo  ■,A  \  racines,  presque  à  leur  entrée  dans  lamoelle,  . 

I  ^ ^ ^ se  mettent  d’abord  en  relation  avec  les 

X - — - y  tJ  f\  ^  /  j  — - T  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise,  et 

s -  -\y  ’.  ^  it'  ^  n’est  qu’après  cela,  qu’elles  fournissent 

^  \  \,  !  ,.]k  \  _ V  les  faisceaux  longs  des  cordons  postérieurs. 

T  .  — w  Ces  racines,  et  vous  pouvez  suivre  la  des- 

s., _ 7  'ir  •  _ - - Z  cription  sur  la  figure  que  j’ai  fait  placer  sous 

- -O  vos  yeux,  se  divisent  en  deux  sortes  de  fi- 

,  ,  „  .  .  bres  (A  et  B)  au  niveau  Je  leur  entrée  dans 

lug.  1.  -  Coupe  schématique  de  la  moelle  epiniere. 

A,  Corne  anterieure  ;  B,  corne  postérieure  ;  B’,  substance  gélatineuse  de  iîolancto  -  „j,êies,  lesquelles,  dans  les  racines  mêmes, 

C,  col  de  la  corne  postérieure  ;  1),  colonne  de  Ctar/ce  ,•  D  ,  cellules  de  la  corne  pos- ®  ’  i  j,  u  j  i  „  ii  j- 

térieure  ;  E,  veines  profondes  de  la  moelle;  F,  groupe  antéro-int.rne  des  cellules  d  aborder  la  moelle,  se  dispc- 

ganglionnaires  de  la  corne  antérieure  ;  G,  groupe  antéro-externe  ;  H,  groupe  postéro  sent,  les  premières  à  la  partie  interne  (A), 
externe  ;  I,  canal  central ,  J,  racines  antérieures  ;  K,  racines  postérieures  ;  L,  coin-  jes  autres  à  la  partie  externe  (B).  Ainsi  sont 
missure  anterieure  (blanche);  M,  commissure  postérieure  (grise)  ;  N,  sillon  anté-  ...  -  ^  ^  fnicpeanx  •  le  faiippan  in- 

rieur;  O,  sillon  postérieui- ;  P,  iaisceau  de  Tiirk  (pyramidal  direct)  ;  Q,  faisceau Ueux  laisceaux  .  te  IdlSCeau  in 
antéro-latéral (fondamental)  ;  E,' faisceau  de  Gowern;  S,  faisceau  cérébelleux  direct;  terne  a  fibres  grosses  et  le  taisceau  externe 
■  T,  faisceau  pyramidal  croisé  ;  V,  zone  marginale  externe  (faisceau  limitant,  ou  à  fibres  grêles, 
mixte,  ou  profond  du  cordon  latéral)  ;  V,  AV,  zones  de  Liasauer  :  X,  X’,  zones  de 

Westphal;  AT, zone  radiculaire  moyenne  (faisceau  de  Burdach,  bandelette  externe  ;  Vojons  Ce  que  vont  devenir  chacun  de 
Z,  cordon  de  QoU  ;  Z’  centre  ovale  de  Flechaig.  ces  deux  faisceaux.  Le  faisceau  interne  se 

dévie  en  dedans  pour  entrer  dans  la  moelle 


expérimentale,  car,  morphologiquement  parlant,  et,  en 
ce  qui  concerne  les  faisceaux  blancs  en  particulier,  ces 
divisions  ne  sont  pas  appréciables. 

Vous  voyez  que  la  substance  grise  ne  comporte  que 
très  peu  de  divisions  ;  dans  sa  corne  antérieure  (A)  vous 
distinguez  plusieurs  groupes  cellulaires  (F,  G,  H),  un 
autre  groupe  (D)  est  situé  au  point  d’union  des  deux 
cornes  :  c’est  la  colonne  do  Clarke;  la  substance  grise 
compte  enfla  un  grand  nombre  de  cellules  nerveuses  (D’) 
disséminées  en  avant  de  ce  petit  territoire  qui  coiffe  pour 
ainsi  dire  la  corne  postérieure,  et  que  l'on  appelle  la  sub¬ 
stance  gélatineuse  de  liolando  (B’).  Je  ne  fais  que  men¬ 
tionner  les  parties  centrales  :  commissure  blanche  anté- 
r'eure  (L),  et  commissure  grise  (M)  laquelle  contient 
quelques  fibres  blanches,  avant  d’en  arriver  à  la  substance 
blanche.  Celle-ci  est  divisée  par  l’extrémité  de  la 
corne  postérieure  en  deux  grandes  parties,  l’une 
située  en  avant  de  cette  corne  et  qui  comprend  les 
faisceaux  pyramidaux  directs  (P)  (ou  do  Türk)  et  croi¬ 
sés  (T),  le  faisceau  cérébelleux  direct  (S),  le  faisceau  de 
Gmvers  (E)  et  le  faisceau  antérolatéral  (Q).  Ce  départ 
fait,  nous  avons  encore  à  mentionner  deux  petits  terri¬ 
toires  accolés  à  la  corne  grise,  la  zone  marginale  ou  fais¬ 
ceau  limitant  (U)  et  la  zone  externe  de  Lissauer  CW)  qui 
se  rattachent  déjà,  jusqu’à  un  certain  point,  aux  cordons 
•postérieurs,  qu’il  nous  reste  à  considérer,  En  allant  de 
dedans  en  dehors,  soit  de  la  scissure  longitudinale  (O) 
vers  la  corne  (C),  nous  trouvons  successivement  un  pre¬ 
mier  faisceau,  le  cordon  de  Goll  (Z),  qui  en  renferme  un 
autre  plus  petit  appelé  centre  ovale  de  Flechsig  (Z’),  puis 
un  faisceau,  médian,  la  bandelette  externe,  zone  radicu¬ 
laire  moyenne,  ou  faisceau  de  Burdach  (Y),  enfin  une 
mince  région  qui  s’applique  immédiatement  à  la  sub¬ 
stance  grise  et  dont  les  divisions  répondent  successive¬ 
ment  d’avant  en  arrière  aux  zones  de  AVestphal(X,X’) 
et  à  la  zone  interne  de  Lissauer  (V’W). 

Cos  notions  purement  topograp^h'iques  seraient  incom- 


au  niveau  de  la  substance  gélatineuse  de  Kolando  et  de 
la  partie  externe  du  faisceau  de  Burdach  qu’il  constitue 
(G).  Ayant  pénétré  ainsi  dans  la  substance  grise,  il  se  di¬ 
vise  en  trois  parties  :  l’une  postérieure  (Hj  se  termine 
dans  les  cellules  attenant  à  la  substance  de  Eolando, 
une  autre  antérieure  (I)  se  rend  aux  cellules  des  cornes 
antérieures,  la  troisième  médiane  (L)  gagne  la  colonne 


Fig.  2.  Schéma  représentant  la  disposition  des  faisceaux. 

A ,  faisceau  interne  à  grosses  fibres  ;  B,  faisceau  interne  à  fibres  grêles  ; 
C,  partie  de  ce  faisceau  se  rendant  aux  cellules  postérieures  ;  I) , 
partie  se  rendant  aux  cellules  antérieures  ;  E,  au  faisceau  limi¬ 
tant;  P,  au  cordon  de  Goll;  G,  partie  du  faisceau  interne  occu¬ 
pant  la  zone  interne  du  faisceau  de  Burdach;  H,  partie  se  ren¬ 
dant  dans  la  substance  gélatineuse;  1,  aux  cellules  antérieures 
du  même  côté  et  J,  du  côté  opposé;  K,  partie  se  rendant  au 
faisceau  cérébelleux;  L,  au  faisceau  de  Burdach;  M,  au  centra 
ovale  de  Flechsig. 

de  Clarke.  Les  fibres  destinées  aux  cellules  antérieures 
se  divisent  pour  fournir  aux  groupes  antéro-externes  de 
ces  deux  cornes,  et,  le  rameau  destiné  aux  oeliules  de 
la  corne  opposée  (J)  traverse,  pour  y  arriver^  la  commis- 
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sure  blanche  antérieure  et  une  partie  du  faisceau  antéro¬ 
latéral.  Quant  au  faisceau  que  nous  avons  suivi  jusqu’à 
la  colonne  de  Clarke,  il  ne  se  termine  pas  là,  il  en  res¬ 
sort  divisé  en  deux  fascicules,  dont  l’un  (K)  va  former 
le  faisceau  cérébelleux  direct,  l’autre  (L),  la  partie  in¬ 
terne  restante  du  faisceau  de  Burdacb  et  (M),  une  partie 
du  centre  ovale  de  Flechsig. 

Du  faisceau  externe  à  libres  grêles,  une  partie  se  dévie 
tout  à  fait  en  dehors  à  son  entrée  dans  la  moelle  pour 
correspondre  à  là  zone  marginale  externe  de  Lissauer,  le 
reste  gagne  la  substance  gélatineuse  de  Kolando.  Par¬ 
venu  dans  la  substance  grise, le  faisceau  externe  à  libres 
grêles  se  divise  en  deux  parties.  L’une  de  ces  parties  (D) 
se  termine  dansles  cellules  antérieures  du  groupe  postéro- 
externe  du  même  côté.  L’autre  (C),  se  jette  dans  les  cel¬ 
lules  nerveuses  qui  occupent  cette  région  de  la  corne 
située  immédiatement  en  avant  de  la  substance  gélati¬ 
neuse  deEolando.  Cette  dernière  partie  en  ressort  ensuite 
divisée  en  deux  fascicules,  dont  l’un  (E)  va  former  le 
faisceau  limitant  correspondant  à  la  zone  marginale  du 
côté  opposé,  et  l’autre  ("F)  le  cordon  de  Goll. 

Messieurs,  j’ai,  à  dessein,  et  pour  mieux  vous  faire 
saisir  cette  disposition  compliquée,  un  peu  schématisé,  en 
négligeant  certains  détails  de  peu  d’importance,  mais 
vous  pouvez  juger  néanmoins  qu’en  résumé,  l’un  et  l’autre 
des  deux  faisceaux  constitutifs  des  racines  forme  un  sys¬ 
tème  relativement  analogue.  L’un  et  l’autre  se  divise  à 
son  entrée  dans  la  moelle  en  deux  parties,  celles-ci  ter¬ 
minales  qui  se  rendent  aux  cellules  antérieures,  celles-là 
non  terminales  qui  se  jettent  dans  les  cellules  posté¬ 
rieures  de  la  substance  grise. 

De  même,  chacune  de  ces  dernières  parties  de  l’un  et 
l’autre  faisceau,  au  sortir  des  cellules,  oi&e  deux  fasci¬ 
cules,  dont  les  uns  sont  destinés  aux  faisceaux  antéro¬ 
latéraux,  —  faisceau  cérébelleux,  faisceau  limitant  —  les 
autres  aux  faisceaux  postérieurs,  —  faisceau  de  Burdacb 
et  de  Goll. 

Il  importe  que  vous  sachiez  dès  à  présent,  mais  j’aurai 
occasion  d’y  revenir,  qu’au  point  de  vue  embryologique, 
le  faisceau  interne  à  grosses  fibres  se  développe  le  pre¬ 
mier.  Au  point  de  vue  physiologique,  la  section  du  fais¬ 
ceau  de  Burdach  n’est  pas  douloureuse,  au  contraire  de 
ce  qui  se  passe  lorsqu’on  fait  porter  le  traumatisme  expé¬ 
rimental  sur  le  sommet  de  la  corne  postérieure,  c’est-à- 
dire  lorsqu’on  atteint  le  faisceau  externe  à  fibres  fines. 
Ce  dernier  sert  donc  à  la  sensibilité  cutanée,  en  ce  qui  a 
trait  du  moins  à  celui  de  ses  fascicules  qui  s’entre-croise 
pour  donner  le  faisceau  limitant,  car  l’autre  fascicule, 
celui  qui  se  rend  au  cordon  de  Goll,  paraît  préposé  à  des 
réflexes  cutanés  destinés  à  assurer  l’équilibre.  Etant 
donné  que  la  section  du  faisceau  de  Burdach  n’est  pas 
douloureuse,  ne  sert  pas,  par  suite,  à  la  sensibilité  cutanée, 
que  d’autre  part  l’ablation  du  cervelet  où  se  rend  le  fais¬ 
ceau  cérébelleux  direct  ne  compromet  pas  le  sens  mus¬ 
culaire,  on  admet  par  exclusion  que  ce  mode  de  sensibi¬ 
lité  est  desservi  par  cette  partie  du  faisceau  interne  ;  et 
cela  s’expliquerait  d’autant  mieux  que  les  relations  de 
l’un  des  fascicules  de  ce  faisceau  interne  avec  les  cel¬ 
lules  antérieures  rendrait  compte  de  son  action  dans  les 
phénomènes  réflexes. 

{A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEUBOPATHOLOGIE 

Etude  anatomique  sur  les  vaisseaux  sanguins 
des  nerfs,  par  Quéku  et  Lejaks  (Arch.  de  Neurologie, 
1892,  vol.  XXIII,  n“  67,  p.  1).  — Etude  très  complète  de  la 
circulation  des  ner&.  Les  nerfs  superficiels  sont  tous  accom¬ 


pagnés  sur  toute  leur  longueur  d’une  artériole  qui  leur  reste 
accolée,  et  qui  se  prolonge  grâce  à  une  série  d’arcades.  Chaque 
tronc  nerveux  reçoit  ses  artères  d’origine  constantes,  mais  ne 
reçoit  jamais  toutes  ses  artères  d’un  seul  tronc  artériel  ;  la 
multiplicité  des  voies  d’apport  prépare  la  multiplicité  des 
suppléances.  Les  veines  des  nerfs  superficiels  se  jettent  toutes 
dans  les  veines  profondes;  les  veines  des  nerfs  satellites  d’un 
paquet  artério-veineux  se  rendent,  soit  à  la  grosse  veine 
voisine,  soit  au  réseau  des  vasa-vasorum  de  l’artère,  soit  aux 
collatérales  musculaires  près  de  leur  embouchure.  Les  veines 
des  plexus  se  rendent  aux  canaux  collatéraux  qui  ont  une 
origine  musculaire.  Les  artères  se  ramifient  extrêmement 
avant  de  pénétrer  dans  l’intérieur  du  nerf,  de  même  le  mode 
d’émergence  des  veines  suit  une  disposition  analogue.  On 
peut  déduire  de  ces  notions  que  le  rôle  des  vasa-nervorum  est 
important  :  il  peut  servir  à  établir  une  théorie  vasculaire  des 
névralgies,  expliquer  les  troubles  nerveux  qui  accompagnent 
parfois  les  varices  et  le  varicocèle,  donner  enfin  la  raison  de 
certains  accidents  nerveux  liés  à  l’athérome  artériel. 

Des  idées  de  graudeur  ehez  les  perséeutés, 
par  Chbistian  [Archives  de  Neurologie,  1891,  n®  66,  p.  325, 1892, 
n»  67,  p.  35).  —  L’auteur  a  envisagé  d’une  façon  générale 
tous  les  aliénés  que  l’on  appelle  des  perséeutés  :  ils  forment 
à  son  sens  une  grande  famille,  délirent  tous  de  la  même 
façon,  et  il  est  permis  d’admettre  chez  eux  un  trouble  uni¬ 
voque  de  l’intelligence.  Le  délire  toutefois  n’évolue  pas  do 
même  chez  tous,  et  il  convient  d’établir  des  distinctions.  Le 
plus  grand  nombre  rentre  dans  la  forme  classique  du  délire 
chronique  systématisé  de  Magnan.  D’autres,  bien  que  parve¬ 
nant  à  nne  période  ambitieuse,  s’en  séparent;  d’autres,  enfin 
sont  réfractaires  au  délire  ambitieux,  et  parmi  ceux-ci  se 
trouvent  en  majorité  des  persécutés  génitaux. 

Abcès  de  la  moelle  allongée  (Ueber  Abscesse  in  der 
Medulla  oblongata),  par  Eiseklohb  (Deuts.  med.  Woch.,  1892, 
11“  6,  p.  111).  — Deux  observations.  La  première  concerne  un 
homme  de  43  ans,  chez  lequel  une  pleurésie  purulente  néces¬ 
sita  l’empyème  ;  après  l’opération  la  fièvre  ne  tomba  pas  ;  ulté¬ 
rieurement  survint  une  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe 
gaucho  avec  anesthésie  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  puis 
une  parésie  du  côté  droit.  Pas  de  paralysie  'du  facial,  de  l’hypo- 
losse  ni  des  nerfs  de  l’œil.  A  l’autopsie  on  trouva  un  abcès 
U  bulbe,  faisant  saillie  dans  le  4“  ventricule  au  niveau  de 
l’aile  grise  gauche,  s’étendant  eu  bas,  jusqu’à  la  2°  racine  cer¬ 
vicale.  Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  do  25  a,ns, 
atteint  de  méningite  cérébro-spinale,  qui  ne  présenta  guère 
que  des  troubles  psychiques  sans  paralysie  :  l’autopsie  montra, 
outre  des  lésions  de  méningite,  un  abcès  dans  l’épaisseur  du 
bulbe,  au  voisinage  de  la  protubérance.  L'auteur  rapporte  à 
cette  occasion  divers  cas  analogues. 

Vertige  laryngé  (A  case  of  so-called  laryngeal  ver- 
tigo),  par  S.  Adlee  [The  New-York  medicalJournal,  30  jan¬ 
vier  1892,  u“  689,  p.  128). — L’auteur  rappelle  que  les  accidents 
de  ce  genre  ont  été  rangés  sons  la  dénomination  de  vertige 
laryngé  par  Charcot.  Le  cas  qu’il  relate  a  trait  à  un  homme 
de  44  ans,  souffrant  d’une  bronchite,  qui,  à  la  suite  d’accès  de 
toux,  eut  une  véritable  attaque  avec  inconscience  qui  se  dissipa 
sans  laisser  de  traces.  Ultérieurement  à  la  suite  de  l’influenza, 
il  souffrit  de  nouveau  de  troubles  respiratoires,  et  les  quintes 
de  toux  entraînèrent  plusieurs  attaques  apoplectiformes  ana¬ 
logues.  Il  fait  un  exposé  critique  dos  diverses  théories  du 
vertige  laryngé  :  trouble  analogue  au  vertige  do  Ménière 
(Charcot),  épilepsie  (Gray  et  Massei),  troubles  do  la  circula¬ 
tion  cérébrale  (Ilussel,  Knight  et  Gleitsmann),  et  adopte  cette 
dernière  opinion  pour  expliquer  la  pathogênie  de  son  cas. 

Fièvre  hystérique,  par  Estèvbs,  [Nouvelle  Icon.  de  la 
Salpêtrière,  1892,  n“  1,  p.  43).  —  Jeune  fille  de  17  ans,  à  an¬ 
técédents  nerveux  héréditaires,  souffrant  elle-même  d’un  tic, 
qui,  une  première  fois,  eut  une  affection  fébrile  mal  déterminée 
qui  dura  trois  mois,  et  où  intervinrent  divers  signes  hystéri¬ 
ques.  Trois  ans  après,  céphalalgie,  douleurs  dans  les  membres, 
constipation,  puis  fièvre,  douleurs  abdominales  et  vomisse¬ 
ments.  Ultérieurement  douleurs  articulaires  et  fièvre.  L’au¬ 
teur  rappelle  à  cette  occasion  les  diverses  observations  de  fièvre 
hystérique  connues,  qui  ne  sont  qu’au  nombre  de  six,  mais  U 
ne  nous  semble  pas  qu’il  justifie  absolument  le  diagnostic 
qu’il  a  porté  :  le  cas  nous  parait  commander  certaines 
réserves, 
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Angine  pseudo-membraneiise  à  streptocoques; 
métrite,  ccthynia  uleéreux  streptococciques  de 
la  vulve  et  du  périnée  chez  une  accouchée;  éry¬ 
sipèle  phlegmoneux  de  la  paroi  abdominale  chez 
l’enfant,  par  Jacquet  et  Renault  {Gazette  des  hôpitaux, 

3  mars  1892,  p.  245).  —  Le  titre  de  cette  observation  en  résume 
suffisamment  les  principaux  traits;  il  y  a  seulement  lieu 
d’ajouter  que  les  caractères  de  l’angine  ont  pu  faire  croire,  à 
un  examen  sommaire,  qu’il  s’agissait  d’une  angine  diphtbéri- 
que  ou  d’une  angine  syphilitique  diphthéroïde. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  blennor- 
rhagiqiie,  par  L.  Stiénon  (Journal  de  médec.  de  Bruxelles, 
27  ^février  1892,  p.  145).  —  Homme  de  27  ans,  apporté  à 
l’hôpital  dans  un  demi-coma  avec  contraction  des  muscles  de 
la  nuque,  inégalité  pupillaire,  délire  et  agitation  nocturnes, 
pouls  et  respiration  réguliers,  T.  =  39“2,  langue  sèche,  cons¬ 
tipation;  la  maladie  remontait  à  3  jours  et  avait  débuté  brus¬ 
quement  par  un  mal  de  tête  violent,  une  rachialgie  intense, 
des  nausées  et  des  vomissements  répétés;  blennorrhagie  aiguë 
remontant  à  4  semaines.  Au  bout  de  3  jours,  après  un  traite¬ 
ment  par  le  calomel,  disparition  progressive  de  la  somnolence, 
cessation  de  la  douleur  cervicale,  des  vomissements  et  de  la 
fièvre,  mais  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs  avec 
raideur  dans  leurs  mouvements  ;  guérison  en  2  mois  après  une 
période  dans  laquelle  on  avait  noté  une  rachialgie  lombaire 
intense,  avec  paraplégie  complète  à  droite  et  incomplète  à 
gauche,  et  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  L’auteur  attribue  sans  hésitation  cette  mé¬ 
ningite  à  la  blennorrhagie  ;  ne  serait-ce  pas  plutôt  une 
méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques  chez  un  blennor- 
rhagique  ?  les  symptômes  et  le  mode  du  début  permettent 
bien  cette  supposition  que  la  guérison  du  malade  n’autorise 
pas  à  rejeter  absolument. 

Epistaxis  répétées  chez  dëu.x  paludéens,  action 
favorable  des  révulsifs  appliqués  sur  la  région 
splénique,  par  M.  Gros  et  L.  Imbert  (Nouveau  Montpellier 
médical,  27  février  1892,  p.  174).  —  L’un  des  malades  avait 
eu  des  épistaxis  avant  d’être  atteint  de  fièvres  paludéennes, 
et  en  avait  été  reprisa  la  suite  de  celles-ci;  ces  nouvelles 
épistaxis  ne  furent  arrêtées  qu'^après  l’application  successive 
d’un  vésicatoire  et  de  pointes  de  feu  répétées  sur  la  région 
splénique.  Chez  l’autre,  il  suffit  d’un  vésicatoire  pour  en 
venir  a  bout.  Chez  les  deux  malades,  les  épistaxis  se  produi¬ 
saient  par  la'  narine  gauche. 

Emphysème  sous  cutané  dans  la  fièvre  typhoïde 

(Enfisema  sotto-cutaneo  durante  il  corso  d’un  ileotifo),  par 
M.  Belli  et  S.  Rebaudi  (Ba  Riforma  medica,  8  février  1892, 
p.  361).  —  Homme  atteint  d’utie  fièvre  typho'i'de  grave  avec 
symptômes  pulmonaires  accusés;  développement  très  rapide 
d’une  tuméfaction  occupant  le  cou  et  la  partie  supérieure  du 
thorax,  avec  les  caractères  de  l’emphysème  sous-cutané; 
battements  du  cœur  non  perceptibles  à  l’auscultation,  mais 
crépitation  à  petites  bulles  synchrone  à  ces  battements  ;  mort 
au  bout  de  deux  jours  par  les  progrès  de  l’adynamie.  A  i’au- 
topsie,  emphysème  du  médiastin,  emphysème  vacuolaire  des 
lobes  supérieurs  des  deux  poumons,  broncho-pneumonie  nodu¬ 
laire  des  lobes  inférieurs  ;  lésions  abdominales  de  la  fièvre 
typhoïde. 

De  la  répartition  des  substaiice.s  gra.sses  nor¬ 
males  ù  la  .surface  de  la  peau,  par  Arnozan  (AnnaZes 
de  Dermat.,  janvier  1892,  p.  1).  —  Toute  la  face  et  le  cuir 
chevelu,  la  nuque,  le  dos,  la  région  pré-sternale,  les  épaules, 
le  pubis  sont  constamment  recouverts  d’une  couche  huileuse 
visible  ou  non  ;  cette  couche  huileuse  est  toujours  relative¬ 
ment  considérable  sur  le  nez,  sur  les  sillons  des  ailes  du  nez, 
au  menton,  dans  le  pavillon  de  l’oreille;  le  front,  les  joues, 
le  dos,  le  pubis  ne  viennent  qu’en  seconde  ligne;  <à  un 
moindre  degré  encore  on  trouve  la  nuque,  la  région  pré-ster¬ 
nale,  les  épaules  ; ,  la  région  sous-hyoïdienne  et  les  côtés  du 
cou  sont  très  pau'vres  en  sécrétions  grasses;  la  paume  des 
mains  ne  présente  pas  de  sécrétion  grasse  ;  les  aisselles  n’en 
présentent  pas  constamment.  Ces'résultats  ont  été  obtenus  au 
moyen  d’un  ingénieux  procédé,  basée  sur  la  propriété  qu’a  le 
camphre  d’exécuter  des  mouvements  vibratoires  rapides  à 
la  surface  de  l’eau  dépourvue  de  graisse  et  de  s’arrêter  lorsque 


l’eau  est  mélangée  d’une  trace  de  substance  grasse  :  les 
diverses  parties  de  la  surface  cutanée  à  étudier  ont  été  tou¬ 
chées  au  moyen  d’une  baguette  qui  était  trempée  dans  de 
l’eau  à  la  surface  de  laquelle  nagaient  des  fragments  de 
camphre. 


ohieorqie 


Ilevniolomies  dans  la  p»-emière  enfance  (Zwei 
Herniotomicn  im  ersten  Lebensjahr),  par  Stern  {Centralb.  f. 

-CAirniv/.,  1892,  n"  2,  p.  36).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas 
de  herniotomie  suivie  de  cure  radicale  chez  deux  enfants  de 
3  semaines  et  de  9  mois,  pour  des  hernies  inguinales  étran¬ 
glées.  Les  symptômes  étaient  très  nets  (tumeur,  arrêt  de  ma¬ 
tières  fécales  et  de  gaz,  vomissements,  etc.).  L’opération  ne 
présenta  rien  de  particulier  :  incision  de  la  peau  et  du  sac, 
réduction  de  l’anse  herniée,  ligature  et  ablation  du  sac,  liga¬ 
ture  de  l’orifice,  etc.  Le  premier,  l’enfant  de  3  semaines,  guérit 
15  jours  après  l’opération  ;  le  second,  très  atrophique,  suc¬ 
comba  à  l’épuisement.  L’autopsie  fut  muette  et  on  ne  trouva 
pas  trace  d’irritation  péritonéale. 


La  fonction  de  la  glande  thyroïde  (Ueber  dieFunc- 
tion  der  Schilddrüse),  par  R.  Cannizaro  [Beut.  med.  Woch., 
1892,  n“  9,  p.  184).  —  L’auteur,  qui  a  fait  sur  des  chiens  des 
expériences  d’extirpation  et  d’implantation  de  la  glande 
thyroïde,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  glande  thyroïde  produit  une  substance  nécessaire 
pour  le  fonctionnement  du  système  nerveux  ; 

2“  Cette  substance  se  trouve  dans  le  sang  des  animaux 
auxquels  on  a  enlevé  la  glande,  en  quantités  minimes  ; 

3»  A  côté  de  la  glande  thyroïde,  d’autres  organes  fabriquent 
aussi  la  substance  en  question,  qui  se  retrouve  aussi,  en  petite 
quantité,  dans  la  substance  nerveuse  grise; 

4“  Le  bromure  de  potassium  exerce  sur  les  cellules  gan¬ 
glionnaires  une  action  analogue  à  celle  de  la  substance  fabri¬ 
quée  par  la  glande  thyro'ide. 

Traitemeul  du  cacciaome  du  col  sï,  la  fin  de  la 

"•ro.ssesse  (Beitrag  zur  Behandlung  des  Portiocarcinoms 
am  Ende  der  Sehwangerschaft),  par  M.œller  [Centralb.  f. 
Gynœk.,  1892,  n“G,  p.  99).  —  Quand  vers  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  on  trouve  un  carcinome  de  l’utérus,  la  conduite  a  tenir 
varie  suivantles  cas.  Si  la  lésion  est  très  avancée,  onpeutfaire 
l’opération  de  Porro  (carcinome  dur)  ou  bien  la  désinfection 
suivie  d’application  précoce  de  forceps  (masses  carcinoma¬ 
teuses  molles).  Mais  si  la  lésion  est  peu  avancée  on  peut  faire 
l’ablation  de  l’organe  par  la  laparotomie  (Spencer  M  élis, 
Z-nmifel)  ou  bien  l’opération  de  Porro  combinée  à  l’extirpa¬ 
tion  totale  par  la  méthode  de  Freund,  comme  l’ont  fait  trois 
fois  Bischoff  et  Schrœder. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  ce  genre  chez  une  femme  de 
35  ans,  Vl-paro,  chez  laquelle  le  cancer  avait  envahi  le  col, 
le  cul-de-sac .  droit  du  vagin  et  un  peu  les  annexes  du 
côté  droit.  L’opération  ne  présenta  aucune  difficulté. 
L’enfant  est  resté  vivant  et  la  mère  quittait  l’hopital  quatre 
semaines  après  l’opération.  Revue  6  mois  plus  tard,  elle  mt 
trouvée  dans  un  état  de  santé  parfaite.  Le  vagin  notable¬ 
ment  raccourci  était  fermé  par  une  cicatrice  lisse.  Nulle  part 
on  ne  trouvait  de  récidive. 


Opération  césarienne  pour  carcinome  du  col  de 
l’utérus  et  du  vagin  (Ein  Ivaiserschnitt  ivegen  Carciuom 
der  Portio  und  'V'agiua),  par  Boqdanik;  {Centralb.  f.  (xnnœle., 
1892,  n°  G,  p.  97).  —  L’auteur  est  appelé  le  11  septembre  18J1 
auprès  d’une  femme  en  couches,  Xll-pare,  âgée  de  40  ans. 
Les  douleurs  durent  depuis  24  heures.  Au  toucher,  on  trouve 
un  cancer  du  col  de  l’utérus  remplissant  presque  tout  le  vagiii. 
La  femme,  très  amaigrie,  cachectique,  ne  sait  rien  dire  sur  le 
début  de  sou  affection.  Les  battements  du  cœur  do  1  eniaiit 
étant  déjà  très  faible,  l’auteur  se  décide  à  faire  1  operation 
césarienne,  aidé  par  un  collègue  et  une  sage-femme  chargée 
du  chloroforme.  Après  l’ouverture  de  1  abdomen,  1  utérus 
laissé  en  place  est  incisé  suivant  le  diamètre  longitudinal, 
l’enfant  retiré,  de  môme  que  le  placenta.  Suture  de  1  utérus 
au  catgut  sublimé,  suture  du  péritoine  et  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Pansement  à  l’iodoforme.  .  ,  ,, 

L’auteur  n’a  plus  revu  la  malade,  mais  a  appris  qu  elle  a 
succombé  15  jours  après  l’opération  aux  progrès  du  cancer, 
sans  avoir  présenté  de  phénomènes  de  péritonite.  En  tcrmi- 
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naut,  l’auteur  insiste  sur  deux  faits  :  la  possibilité  de  faire 
les  laparotomies  comme  l’opératioa.  de  la  hernie,  à  la  cam¬ 
pagne  ;  l’absence  de  phénomènes  de  suppuration  avec  le 
catgut  sublimé,  phéniqué  ou  chromé  qu’il  emploie  dans 
toutes  les  sutures  viscérales.... 

Opération  césarienne  (Ein  Kaiserschnitt  bei  Physome- 
tra  mit  gunstigem  Verlauf),  par  EoxEnLEM  {Ceiitralb.  f. 
Gynœk.,  1892,  n°  8,  p.  137).  —  L’intérêt  de  l’observation  pu¬ 
bliée  par  l’auteur  consiste  en  ce  que  l’opération  a  été  faite  au 
4' jour  après  le  début  du  travail  (les  eaux  se  sont  écoulées 
3  jours  auparavant,  c’est-à-dire  7  jours  avant  l’opération).  Le 
fœtus  qui  avait  une  tête  énorme,  était  déjà  putréfié  et  un 
liquide  fétide  s’écoulait  par  le  col  de  l’utérus.  Lorsque,  après 
l’ouverture  de  l’abdomen, l’utérus  futsortiau  dehors, la  percus¬ 
sion  montra  qu’il  contenait  des  gaz.  Malgré  ces  conditions  fort 
mauvaises,  la  malade  a  guéri. 

En  terminant,  l’auteur  insiste  sur  l’utilité  du  tamponne¬ 
ment  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze  antiseptique,  avant 
de  faire  les  sutures. 


BIBLIOGRAPHIE 


L’Assistance  maritime  des  enfants  et  les  hôpi¬ 
taux  marins,  par  M.  leD'  Ch.  LEEOux,  avec  une  prétàce 

de.M.  le  professeur  Veeneuil.  Paris,  Société  d’éditions  scien¬ 
tifiques. 

Parmi  les  mesures  destinées  à  soigner  l’enfance  malade, 
l’une  de  celles  qui  paraissent  au  premierabord  les  plusutileset 
les  plus  précieuses,  c’est  assurément  l’a.«sistance  maritime, 
surtout  dans  un  climat  approprié.  Il  y  a  longtemps  qu’on  s’en 
est  préoccupé  en  France  et  que  des  hôpitaux  ou  des  asiles 
marins  ont  été  construits  dans  ce  but.  Une  œuvre  spéciale, 
l’Œuvre  nationale  des  hôpitaux  marins,  cherche  depuis  quel¬ 
ques  années  à  donner  un  nouvel  essor  à  la  réalisation  de  cette 
idée.  Le  livre  de  M.  Ch.  Leroux  est  donc  le  bienvenu,  car  il 
peut  permettre  de  se  rendre  compte  des  moyens  propres  à 
organiser  un  tel  mode  d’assistance,  à  le  développer  et  à  le 
rendre  vraiment  utile. 

Lorsqu’on  étudie  dans  cet  ouvrage  les  établissements 
aujourd’hui  installés  en  Franco  pour  procurer  l’assistance 
maritime  aux  enfants,  on  est  frappé  à  la  fois  du  nombre  res¬ 
treint  de  ces  établissements  et  de  l’indécision  qui  existe  encore 
sur  les  indications  et  les  contre-indication?  du  séjour  à  la  mer 
des  petits  malades  qu’il  paraît  intéressant  d’y  envoyer.  La 
France  possède  un  littoral,  dont  la  plus  grande  partie  pré¬ 
sente  des  avantages  climatériques  de  premier  ordre,  avan¬ 
tages  que  savent  de  plus  en  plus  apprécier  les  riches'  étran¬ 
gers  ;  dans  les  parties  de  ces  côtes  où  les  conditions 
atmosphériques  sont  plus  rigoureuses,  celles-ci  sont  en  tout 
cas  et  toujours  supérieures  aux  climats  des  régions  avoisi¬ 
nantes.  Et  cependant  l’assistance,  qu’elle  soit  administrative 
ou  exercée  par  des  particuliers  ou  des  œuvres  charitables, 
n’utilise  que  faiblement  ses  ressources.  Celles-ci  cependant  • 
pourraient  rendre,  à  n’en  pas  douter,  do  réels  services,  sinon 
pour  la  guérison  définitive,  au  moins  pour  l’amélioration  de 
la  scrofule,  de  la  tuberculose  et  du  rachitisme. 

Mais  de  cette  pénurie  d’établissements  hospitaliers  spéciaux 
naît  la  difficulté  d’envoyer  à  la  mer  des  entants  susceptibles 
de  guérison  complète  ;  car  l’humanité  commande  le  plus  sou¬ 
vent  de  faire  bénéficier  de  ce  traitenient  les  plus  malade.s, 
ceux  qu’il  convient  au  moins  d’améliorer,  car  il  y  aurait 
cruauté  à  les  abandonner  à  leur  sort  quelquefois  fatal  et  pro¬ 
chain.  Si  bien  que,  pour  un  observateur  superficiel,  les  résul¬ 
tats  de  l’assistance  maritime  pourraient  paraître  douteux  et 
même  quelquefois  suspects. 

C’est  pour  élucider  ces  difficiles  et  graves  questions  que 
l’ouvrage  de  M.  Leroux  a  été  en  partie  écrit.  La  question  y 
est  posée  avec  soin  ;  à  l’avenir  de  la  résoudre.  Mais  elle  ne 
sera  définie  et  elle  ne  pourra  être  étudiée  qu’autant  que  les 
sujets  d’étude  se  seront  multipliés;  c’est  pourquoi  l’auteur 
a  été  bien  inspiré  en  consacrant  une  part  de  son  travail  à  la 
recherche  des  meilleurs  moyens  pour  hospitaliser  les  enfants 
à  la  mer.  Le  projet  d’hôpital  marin  qu’il  propose  est  ingénieux  ; 


il  peut  former  la  base,  d’études  intéressantes  et,  bien  qu’il 
puisse  y  avoir  beaucoup  à  critiquer  sur  de  nombreux  détails 
ainsi  que  sur  le  système  général  adopté,  c’est  déjà  beaucoup 
de  l’avoir  tracé.  Tel  qu’il  est,  il  permettra  tout  au  moins  aux 
administrateurs  et  aux  constructeurs  de  préciser  davantage 
les  mo  iifications  qu’il  comportera  suivant  les  localités. 

M.  Leroux  divise  d’ailleurs  très  sagement  les  établissements 
marins  eu  hôpitaux  et  en  sanatoriums.  Lorsqu’on  examine, 
dit-il, la  composition  do  la  population  infantile  soignée  dans  les 
divers  établissements  marins,  on  reconnaît  que,  parmi  les  en¬ 
fants,  les  uns  sont  infirmes  ctmalades, les  autres  relativement  va¬ 
lides.  M.  le  D‘'  Vidal,  le  distingué  et  dévoué  médecin  de  l’éta¬ 
blissement  que  possède  à  Giens  les  hôpitaux  de  Lyon,  grâce 
à  la  générosité  de  M.  Sabran,  a  depuis  longtemps  fait  obser¬ 
ver  qu’il  faut  faire  passer  en  première  ligne  les  enfants  au 
début  de  la  maladie,  les  candidats  à  la  scrofule,  sur  lesquels 
le  traitement  marin  fait  merveille  :  ils  guérissent  vite,  ajoute- 
t-il,  et  seront  ainsi  mis  à  même  de  procréer  plus  tard  des 
enfants  sains  et  Vigoureux.  Les  autres,  gravement  atteints, 
guérissent  lentem  mt  et  souvent  restent  infirmes  ;  il  faut  leur 
réserver  un  certain  nombre  de  lits,  mais  le  nombre  doit  en  être 
restreint  dans  de  sages  limites.  Une  telle  distinction  s’impose 
en  effet  si  t’on  veut  procurer  aux  enfants  les  bénéfices  que 
le  traitement  marin  est  susceptible  de  leur  donner  ;  faute  de 
la  faire,  et  au  risque  d'être  obligés  à  une  sélection  doulou¬ 
reuse  mais  nécessaire,  on  risque  de  ne  pas  obtenir  de  l’opinion 
publique  l’appui  si  désirable  qu’en  attendent  les  œuvres  et 
les  administrations  intéressées. 

A.-J.  M. 
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BtUPES  DE  THÊRAPlîUTKlOE  EXPÉUISIEîlTAtE  ET  CLINIQUE,  par  QolK- 

QüAUD,  1  vol.  in-8»  de  401)  pages.  Paris,  Société  d'éditions  scien¬ 
tifiques,  1892. 

Ce  volume  renferme  une  série  d’études  sur  l’influence  des  bains 
froids  et  des  bains  chauds,  sur  les  pliénomènes  chimiques  de  la  res¬ 
piration  et  do  la  nutrition  élémentaire,  sur  la  paraldéhyde,  sur  les 
effets  physiologiques  de  l’eau  oxygénée  en  injections  intra-veineuses, 
sur  une  méthode  pour  apprécier  l’action  dos  médicaments  sur  la 
nutrition,  sur  Faction  mesurée  au  dynamomètre  des  poisons  dits 
musculaires  sur  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  sur  Faction  phy¬ 
siologique  du  tanquin  de  Madagascar,  sur  le  traitement  du  diabète 
sucré,  sur  l’aristol.  Presque  tontes  ces  études  ont  été  publiées  en 
grande  partie  de  1884  à  1891  dans  des  recueils  divers  et  dans  des 
sociétés  savantes.  Ce  volume  est  donc  une  sorte  de  réimpression  de 
travaux  dans  lesquels  le  détail  des  oxpérioiices  phy.siologiques  tient 
une  place  considérable,  trop  considérable  sans  doute  aux  yeux 
des  médecins  qui  cherchent  moins  l’aride  énumération  des  phé¬ 
nomènes  observés  chez  les  animaux  que  les  lois  et  les  déductions 
praiiques  résultant  des  expériences. 


L’identité  entiie  les  lois  de  Peldehee  et  celles  de  Beesneb 

rltOÜVÉE  PAU  MA  DÉOOUVEllTB  DE  LA  DOUBLE  POLAIIISATION, 

par  V.  Maciiado  (Extrait  du  Jornal  de  Sciencias  mathemalicas, 
physicas,  et  natiirales,  2“  série,  ii°®  G  et  7.  Lisbonne,  1892). 


L’auteur  a  fait  un  certain  nombre  d’expériences  qui  montrent 
qu’en  appliquant  sur  la  peau  d’une  région  quelconque  du  corps  des 
électrodes  de  charbon,  recouverts  de  peau  de  chamois,  et  en  y 
faisant  passer  le  courant  galvanique,  il  ne  tarde  pas  à  se  produire 
au  niveau  de  ces  électrodes  un  phénomène  de  double  polaription  : 
chacun  do  ceux-ci  possède  en  effet  deux  jiôles,  l’un  identique  au 
pôle  de  Félectrogèno  avec  lequel  il  est  lié,  l’autre  qu’il  s’est  acquis 

par  la  polarisation.  Il  suit  de  là  que  d’après  - 

pôles  virtuels,  supposés  par  JHelmlioltz 


recherches  les 

_  xpliquer  la  diver- 

les  de  Brenner,  sont  des 


gence  qui  sépare  les  lois  de  Pfluger  et  celles  de  ürennor,  sont  des 
pôles  réels.  La  polarisation  double  n’aurait  jamais  été  prise  en 
considération  dans  les  recherches  d’électropliysiologie,  ou  1  on  a 
appliqué  des  électrodes  polarisables,  aussi  importo-t-il  d  être  pre- 
l’aveuir  de  la  très  importante  découverte  de  M.  Maohado. 


L’éloge  et  la  critique  du  volume  que  vient  de  publier  M.  Vil- 
lard  ressortent  on  ne  peut  mieux  de  cotte  phrase  tiree  de  1  avant- 
propos  par  lequel  M.  Pagliano,  qui  a  rédigé  les  leçons  dont  ce 
livre  est  l’assemblage,  présente  l’oiivraee.  «  Nous  croyons  pouvoir 
dire  t^ue  le  professeur,  se  plaçant  au  double  point  de  vue  scienti-' 
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fiqne  et  pratique,  a  traité  cette  grande  question  de  l’alcoolistue  de 
façon  à  être  compris  par  tout  le  monde,  même  par  les  personnes 
étrangères  à  la  medeeine.  Cette  dernière  préoccupation,  qui  trouye 
sa  justification  dans  l’importance  du  rôle  social  de  l'alcoolisme  — 
on  sait  qu’il  est  actuellement  question  de  créer  des  asiles  pour  le 
traitement  dos  seuls  alcooliques  —  cette  préoccupation,  dis-je,  nous 
a  paru  prédominer  au  détriment  des  notions  plus  spéciales  qui  sont 
de  notre  domaine.  Que  M.  Villard  ne  voie  pas  dans  cette  restric¬ 
tion  autre  chose  que  l’expression  du  regret  que  nous  a  donné  l’ap¬ 
préciation  do  son  talent  professoral,  qu’il  n’ait  pas  entrepris  seule¬ 
ment,  et  pour  s’y  consacrer  en  entier,  certaines  parties  de  cette 
vaste  étude.  Etiologie,  patliogénie,  anatomie  pathologique  de  l’es¬ 
tomac,  de  l’intestin,  du  foie,  du  pancréas,  des  vaisseaux,  dn  cœur, 
du  rein,  du  poumon,  symptômes  nerveux,  formes  cliniques,  statis¬ 
tique,  médecine  légale,  prophylaxie,  traitement,  historique  de  l’al¬ 
coolisme  :  tels  sont  en  effet  les  divers  points  de  la  quistion,  qu’a 
considérés  successivement  l’auteur.  On  compi’endra  par  cette  seule 
énumération,  et  surtout  si,  en  ce  qui  concerne  l’historique,  nous 
rappelons  que  M.  Villard  part  de  Noé  en  passant  par  Judith  —  (la 
légende  de  Judith  n’a  rien  d’historique,  car  il  s’agit  d’un  conle)  — 
que  l’analyse  complète  de  ce  remarquable  ouvrage  est  impossible,  et 
que  nous  devons  nous  borner,  après  les  quelques  considérations  qui 
précèdent,  à  lui  souhaiter  le  succès  qu’il  mérite. 

MaKOEL  de  PATHOLOOIE  et  de  clinique  CHIRUnalCALES, 
par  A.  Jamain  et  Félix  TEnniEn. 

Le  deuxième  fascicule  du  tome  IV  vient  de  paraître  chez  l’édi¬ 
teur  Félix  Alcan.  —  Nous  rappelons  que  cette  troisième  édition 
est  due  à  la  collaboration  de  MM.  Félix  Terrier,  Broca  et  Hart¬ 
mann.  Ce  fascicule  comprend  ies  Maladies  des  voies  aériennes  — 
du  corps  thyroïde  —  du  squele  te,  des  vaisseaux  sanguins,  des  nerfs 
et  des  ganglions  du  cou  —  de  la  poitrine  et  du  sein.  On  retrouvera 
dans  ce  fascicule  les  qualités  de  clarté,  de  précision  et  d’exacti¬ 
tude  qui  ont  fait  le  succès  de  ce  manuel  classique,  dont  ia  termi¬ 
naison  maintenant  très  prochaine  est  si  instamment  réclamée  par 
les  étudiants  et  par  tout  le  public  médical;  une  bibliographie  très 
complète  fait  de  cet  ouvrage  l’instrument  de  travail  indispensable  à 
tous  les  chirurgiens.  (1  vol.  in-18  de  420  pages,  4  ir.  Félix  Alcan, 
éditeur.! 

De  l’asepsie  en  oiiiBunatE  ocolaibe  et  compte  bendü  des  opéka- 
TioNB  PRATIQUÉES  EN  1890.  20  pages,  1891,  par  A.  Bourueois. 
On  trouvera  dans  ce  petit  opuscule  l’indication  des  précautions 
que  M.  Bourgeois  croit  utiles  avant  de  pratiquer  une  opération 
Sur  l’œil.  Leur  minutie  pourra  paraître  exagérée  à  ceux  qui  réussis¬ 
sent  avec  moins  do  soins,  cependant  on  ne  saurait  en  faire  de 
reproche  à  nofro  confrère.  Successeur  de  Delacroix,  il  nous  montre 

S»r  la  statistique  de  ses  interventions  qu’il  marche  sur  les  traces 
e  son  prédécesseur. 


VARIÉTÉS 


Loi  sur  l’exercice  de  la  médecine.  —  Lundi  prochain  28  mars 
doit  commencer  la  deuxième  délibération  du  projet  de  loi  sur  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  auquel  le  Sénat  vient  de  consacrer  plusieurs 
séances  en  première  délibération,  li’approche  de  ce  nouveau  débat 
nous  oblige  à  l’attendre  pour  reproduire  les  dispositions  adoptées 
par  cette  assemblét>.  D’ailleurs  le  projet  devra  revenir  devant  la 
Chambre  dos  députés  et  l’on  peut  déjà  prévoir  que  plusieurs  points 
y  seront  l’objet  de  nouvelles  discus.'.ions. 

Les  principales  modifications  apportées  par  le  Sénat  au  projet 
adopté  l’an  dernier  par  la  Chambre  sont  les  suivantes  :  1»  droit  pour 
lés  dentistes  pourvus  du  diplôme  spécial  institué  par  la  nouvelle  loi 
de  pratiquer  l’anesthésie  sans  assistance  d’un  médecin  ; 

2’  Droit  pour  tout  médecin  établi  ou  appelé  près  des  malades  dans 
les  localités  distantes  do  4  kilomètres  au  moins  d’une  officine  de 
pharmacien,  de  tenir  des  médicaments  pour  l’usago  exclusif  de  ses 
malades. 

La  suppression  des  officiers  de  santé  a  été  votée  par  146  voix 
contre  92. 

(juant  aux  syndicats  médicaux,  par  111  voix  contre  110  le  Sénat 
leur  a  refusé  l’existence  légale,  à  la  suite  d’un  discours  do  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur,  invoquant  les  difficultés  que  ces  syndicats 
pourraient  entraîner  an  point  de  vue  de  la  situation  légale  des  mé¬ 
decins  investis  de  mandats,  soit  de  la  commune,  soit  de  l'Etat.  La 
commission,  en  présence  de  ce  vote,  se  propose  d’insister  de  nouveau 
éneigiquement  auprès  du  Sénat  en  faveur  des  syndicats  médicaux. 

Ajoutons  que  la  déclaration  médicale  obligatoire  et  le  droit  de 
réquisition  judiciaire,  ainsi  que  l’institution  d’experts  auprès  des 
tribunaux,  ont  été  adoptés  sans  discussion. 

Proposition  concernant  le  concours  d’internat  présen¬ 
tée  par  «  l'Association  des  Xlindiants  ».  —  Les  étudiants  en 
médecine  ne  pourront  concourir  pour  l'internat  que  pendant  les  six 
années  qui  suivront  la  prise  de  leur  première  inscription. 


Les  années  de  présence  sous  ies  drapeaux  ne  seront  pas  comprises 
dans  ce  délai. 

Disposition  transitoire.  —  Cette  mesure  ne  sera  applicable  qu’à 
partir  de  l’année  1S!)Ô. 

Considérations  à  L'appui  de  cette  proposition  :  1“  Cette  limite 
place  dans  des  conditions  égales  tous  les  candidats,  qu’ils  soient  dis  ■ 
pensés  à  titre  de  réformés  ou  d'étrangers,  et  quel  que  soit  leur  âge 
a  la  prise  de  leur  première  inscription. 

2°  Elle  laisse  le  temps  à  la  grande  majorité  des  étudiants  français  : 
1'’  de  faire  leur  premiers  année  de  service  militaire  ;  2»  de  prendre 
part  aux  six  concours  auxquels  ils  auront  droit  ;  3“  d’obteniT  avant 
26  ans  leur  titre,  de  docteur  en  cas  d’échec  à  l’Internat. 

3“  Au  contraire  de  la  limite  d’àgo,  elle  n’élimine  pas  fatalement 
du  concours  les  nombreux  candidats  qui  commencent  leurs  études 
trop  tard,  soit  qu’il  s’agisse  d’étrangers  venus  tard  on  Franco,  ou 
d’étudiants  auxquels  leur  situation  de  fortune  n’a  pas  permis  des 
études  secondaires  rapides,  ou  enfin  d’étudiants  qui  se  sont  livrés, 
avant  leurs  études  medicales,  à  d’autres  études  supérieures  (pliar- 
maeie,  sciences,  droit,  lettres). 

1,’EcoIe  de  médecine  militaire  et  la  Faculté  do  tyon.  —  ' 

Le  calme  est  rétabli  à  Lyon.  Les  cours  ont  recommencé,  môme 
celui  de  M.  Morat,  et  l’on  doit  faire  des  vœux  pour  qu’aucune  nou¬ 
velle  cause  de  trouble  ne  vienne  les  interrompre.  Aussi  ne  revenons- 
nous  sur  l’article  publié  dans  notre  dernier  numéro  que  pour  recti¬ 
fier  une  erreur  qu’ont  commise  avec  nous  et  sur  la  foi  des  mêmes 
renseignements  tous  ceux  qui  ont  parlé  des  revendications  formulées 
par  les  étudiants  civils.  11  n’est  point  exact  que  la  majorité  des  élèves 
militaires  aient  été  autorisés  à  se  représenter  à  un  examen  15  jours 
ou  3  semaines  après  avoir  subi  un  échec.  Depuis  1889,  sur  24  ajour¬ 
nements,  l’intervalle  entre  l’échec  et  le  nouvel  examen  a  été  9  fois 
de  3  mois  et  plus,  7  fois  de  2  mois  et  plus,  5  fois  de  1  mois  et  plus,  et 
3  fois  seulement  de  moins  d’un  mois.  Parmi  ces  refusés  admis  à  se 
représenter  après  16  ou  21  jours,  se  Irouvait  un  Malgache  nommé 
Easamimanana,  qui  n’a  échoué  qu’une  seule  fois  et  a  obtenu,  pour 
des  raisons  que  chacun  comprendra,  une  faveur  que  la  Faculté 
accorderait  à  tous  ses  élèves  dans  des  circonstances  analogues. 
Nous  n’ajouterons  rien  d’ailleurs.  Tout  est  bien  qui  finit  bien. 

Fscarsion  bydrologiqne  do  1802,  faisant  suite  au  cours  d’hy¬ 
drologie  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse, 
professé  par  le  D‘'  Garrigou. 

Les  11,  12,  13,  14  avril  (lundi,  mardi,  mercredi,  jeudi).  Prix  de 
l’excursion  à  partir  de  'Toulouse  et  retour  à  Toulouse  (chemin  do 
fer,  hôtel,  voitures),  environ  60  francs  premières  en  chemin  de  fer, 
54  francs  secondes,  46  francs  troisièmes. 

Programme  : 

Lundi  11  avril.  —  D^art  de  Toulouse  à  7  h.  24  du  matin.  Arri¬ 
vée  à  üssat  à  10  h.  51.  Déjeuner.  Explications  sur  le  gisement  des 
sources-  et  sur  leur  captage,  unique  dans  son  genre.  Valeur  théra¬ 
peutique  des  eaux.  Leur  mode  d’emploi.  Visite  de  la  vallée.  Départ 
pour  Ax  à  4  h.  5.  Arrivée  à  Ax  à  4  h.  43.  Visite  des  Thermes  (Uou- 
îoubret.  Modèle,  Breilh,  Teichj  Bassin,  des  Ladres,  Fontaines 
chaudes  publiques).  Dîner.  Conférence  surAx. 

Mardi  12  avril.  —  Complément  à  la  visite  de  la  veille.  Explica¬ 
tions  sur  le  gisement  des  sources  au  point  de  vue  géologique.  Visite 
aux  cascades  de  Castelet,  à  pied,  si  Ton  a  le  temps.  Déjeuner.  Dé¬ 
part  pom-  Foix  à  midi  23.  Arrivée  à.  1  h.  50.  Visite  des  eaux  ferru¬ 
gineuses  du  Rocher  de  Poix.  Sources  d’alimentation  de  la  ville  de 
Foix,  en  eau  potable.  Dîner.  Coucher. 

Mercredi  13  avril.  —  Départ  de  Poix  pour  la  station  de  ï’oncirgue , 
en  voiture.  Visite  des  sources.  Explications  géologiques  sur  le  gise¬ 
ment  aquifère  et  sur  la  valeur  et  la  spécialité  Bierapeutique  des 
sources.  Déjeuner  à  Lavelanet.  Visite  des  fabriques  de  la  localité. 
Retour  à  Poix  et  départ  pour  Pamiers.  Dîner,  coucher.  Le  soir, 
conférence  sur  les  eaux  potables. 

Jeudi  14  avril.  —  Visite  des  superbes  sources  d’eaux  potables  de 
la  vallée  de  TAriège  et  de  celle  du  Lherz.  Déjeuner  à  1  abbaye  de 
Bonllonne.  Retour  à  Toulouse. 

Vendredi  16  avril.  —  Séance  générale  résumant  Toxcurslon  s'il 

Sont  admis  à  venir  à  l’excursion  :  MM.  les  étudiants  en  médecine 
et  eu  pharmacie,  les  docteurs  on  médecine,  officiers  de  santé,  ingé¬ 
nieurs,  géologues,  qui  se  seront  fait  inscrire  chez  le  D'  Garrigou, 
rue  Valade,  38,  à  Toulouse,  avant  le  3  avril.  —  La  Compagnie  du 
Midi  accorde  5-J  0/0  de  remise  sur  le  prix  du  voyage.  Les  autres 
Compagnies  do  chemin  de  fer  sont  en  voie  de  l’accorder  aussi. 

Cours  publics.  —  M.  Charles  Henry,  maître  do  conférences 
à  l’Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes,  ouvrira  h  la  Sorbonne,  le 
vendredi  '25  mars,  à  1  h.  1/2,  un  cours  sur  la  physiologie  générale 
des  sensations. 

Des  exercices  pratiques  sur  les  matières  du  cours  auront  lieu  le 
samedi  à  dix  heures  du  matin  au  Laboratoire  de  psychologie  phy¬ 
siologique. 


G.  Masson,  Propriétaire-Grérant. 

Paris.  —  Soc.  anotu  de  l’Iup.  des  Arts  bt  MAstTFACTiiBES  et  DOBÜISSOH 
12,  rue  Paul-Leiong.  —  M.  Baniaga'id  imp. 
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BULLETIN 

Paris,  l"'  avril  1892. 

L’Iiideinnilé-inaladie  devant  l’A.ssocialion 
générale  de.s  médecins  de  France. 

Dans  trois  semaines  l’assemblée  annuelle  des  délégués 
de  l’Association  générale  des  médecins  de  France  sera 
appelée  à  résoudre  définitivement  une  question  qui  de¬ 
puis  plusieurs  années  a  suscité  bien  des  controverses.  Nous 
espérons  que  cette  année  le  rapport  si  explicite,  si  con¬ 
cluant  de  notre  collègue  M.  Bucquoy  parviendra  à  con¬ 
vaincre  tous  les  représentants  des  sociétés  locales  non 
seulement  de  la  nécessité  d’aboutir  à  un  résultat  utile, 
mais  encore  de  la  bonne  volonté  dont  le  conseil  général  a 
donné  tant  de  preuves  en  vue  de  concilier  les  intérêts  mul¬ 
tiples  qu’il  a  mission  de  défendre.  Nous  ne  nous  arrêterons 
donc  point  à  rappeler  ce  que  nous  avons  déclaré  chaque 
fois  que  nous  avons  eu  à  traiter,  soit  dans  les  colonnes  de 
ce  journal,  soit  devant  l’Association  générale,  la  question 
qui  fait  l’objet  de  ce  nouveau  rapport.  Si  nous  avons  cru 
devoir,  le  28  novembre  dernier,  au  moment  où  nous  ap¬ 
prenions  qu’une  de  nos  sociétés  les  plus  importantes  et 
les  plus  actives  s’occupait  de  créer  dans  son  sein  une 
caisse  d’assurances  contre  la  maladie,  résumer  en  quel¬ 
ques  lignes  précises  les  objections  d’ordre  administratif 
opposées  à  cette  création  nouvelle,  c’était  avant  tout  et 
surtout  afin,  comme  le  dit  M.  Bucquoy,  «  de  justifier  le 
conseil  général  des  retards  que  les  impatients  ne  sont  que 
trop  disposés  à  lui  reprocher.  »  Le  document  qui  a  été 
ljublié  par  la  Gazette  hebdomadaire  et  qui  précise  les 
conditions  imposées  à  l’Association  par  le  ministère  do 
l’Intérieur  et  le  Conseil  d’Etat  est  la  reproduction  presque 
textuelle  des  paroles  que  nous  avions  entendues  l’année 
dernière  et  il  y  a  deux  ans.  Des  instances  plus  pressantes 
ne  les  avaient  modifiées  que  sur  deux  points  : 

1“  La  possibilité  pour  l’Association  de  fonder  une 
caisse  d’indemnité-maladie  le  jour  où  le  relèvement  de 
la  cotisation  ou  bien  des  ressources  importantes  et  immé- 
2»  Sébie,  T.  XXXIX. 


diatement  disponibles  lui  permettraient  de  prouver 
qu’elle  était  en  mesure  do  satisfaire  à  toutes  les  demandes 
d’indemnité  qui  pourraient  lui  parvenir. 

2°  L’impossibilité  d’établir  des  catégories  entre  les 
membres  participants  de  l’Association  et  d’accorder  aux 
uns  en  les  refusant  aux  autres  dos  droits  à  l’assistance  en 
cas  de  maladie. 

Dans  ces  conditions  nouA-elles,  le  conseil  général  de 
l’Association  devait,  comme  nous  l’avons  toujours  affir¬ 
mé,  rejeter  tous  les  projets  d’assurances  contre  la  maladie, 
mais  il  pouvait  s’efforcer  de  foodor  une  caisse  nouvelle 
analogue  à  la  caisse  des  pensions  viagères  et  destinée  à 
assurer  à  tous  ceux  auxquels  la  maladie  impose  une  gêne 
momentanée  une  indemnité  immédiatement  exigible. 
C’est  ce  que  M.  Bucquoy  a  très  nettement  expliqué. 

«  On  reconnaît,  dit-il,  à  l’Association  le  droit  de  mul¬ 
tiplier  les  secours  accordés  aux  médecins  malades,  de 
fixer  à  l’avance  un  taux  d’indemnité  journalière  qu’ils 
toucheront  en  cas  de  maladie.  Ce  droit,  le  conseil  général 
vous  propose  d'en  user  on  fondant  non  plus  une  caisse 
d’assurances  nécessairement  limitée  et  partielle,  par  con¬ 
séquent  irréalisable,  mais  une  caisse  d'Indemnité-7naladie 
à  laquelle  auront  droit  de  participer  tous  ceux  qui  en 
auront  besoin.  De  même  que,  par  la  création  de  la  caisse 
des  pensions  viagères  de  retraite,  elle  a  garanti  contre  la 
misère  tous  les  membres  que  1  Tige  et  les  infirmités  lais¬ 
sent  sans  ressources,  de  même  elle  assurera  à  ceux  que 
l’incapacité  de  travail  mot  dans  la  gène,  une  indemnité 
temporaire,  suffisante  pour  les  aider  dans  les  moments 
difficiles,  complétant  ainsi  .son  œuvre  de  bienfaisance  et 
gardant  son  caractère  d’institution  de  prévoyance  et  do 
secours  mutuels.  » 

Et,  pour  mieux  préciser  sa  penséi',  M.  Bucquoy  ajoute 
plus  loin  :  «  Dans  quelle  mesure  les  membres  de  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  Franco  participeront-ils 
aux  avantages  qui  résulteront  de  la  création  d’une  caisse 
Indeynnité-Maladie?  Tous  ou.  jjus  un,  dit  la  note  adminis¬ 
trative,  c’est-à-dire  que  tout  membre  de  l’Association  a 
nécessairement  le  droit  de  réclamer  rindomnité  en  cas 
de  maladie.  Nous  n’y  contredisons  pas.  Ce  droit,  vous  le 
trouverez  inscrit  dans  les  statuts.  Mais  nous  n’entendons 
pasquece  droit  soitillusoire.llle  serait  si, commedans  les 
sociétés  ordinaires  de  secours  mutuels,  tous  les  membres 
sans  exception  étaient  appelés  à  toucher  l’indemnité  en  cas 
de  maladie.  Quelque  bien  dotée  que  vous  supposiez  la 
caisse, le  taux  de  l’indemnité  répartie  entre  tous  les  mem 
14 
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bres  de  l’Association  n’atteindrait  qu’un  chiffre  dérisoire, 
humiliant  aussi  bien  pour  celui  qui  le  recevrait  que  pour 
l’Association  elle-même  qui  l’offrirait.  Le  droit  d’Indem- 
nité-Maladie,  ainsi  que  le  reconnaît  l’un  de  ses  plus  zélés 
partisans,  doit  être  mitigé  par  le  caractère  spécial  de  l’As¬ 
sociation  qui  est  une  œuvre  d’assistance  confraternelle, 
et  si  nous  ne  voulons  pas  nous  trouver  de  nouveau  en 
présence  des  objections  que  nous  avons  discutées  en  com¬ 
battant  l’assurance-maladie,  il  faut  admettre  que  ce  droit 
est  un  droit  au  secours,  en  d’autres  termes  la  certitude, 
pour  tout  membre  de  l’Association  que  la  maladie  réduit 
h  un  état  de  détresse,  de  trouver, 'par  une  indemnité joitr- 
nalière  et  temporaire,  le  moyen  d 'attendre  des  jours  meil¬ 
leurs.  » 

Nous  avonssouligné  les  derniers  mots  qui  caractérisent 
nettement  le  but  qu’a  prétendu  atteindre  le  Conseil  gé¬ 
néral.  Nous  faisons  des  vœux  pour  que  tous  nos  con¬ 
frères  comprennent,  comme  nous,  qu’il  est  le  seul  qui 
soit  immédiatement  réalisable. 

Abordant  ensuite  l’étude  des  combinaisons  financières 
qui  pourront  permettre  de  fonder  et  d’alimenter  la  caisse 
nouvelle,  M.  Bucquoy  donne  au  sujet  de  la  fortune  de 
l’Association  quelques  détails  qu’il  importe  de  citer,  car  ils 
nous  permettront  de  répondre,  un  peu  tardivement  mais 
en  toute  franchise,  à  un  article  publié  au  mois  de  janvier 
dernier  dans  le  Bulletin  médical  des  Vosges  par  notre 
honorable  confrère  le  D’’  Lardier  :  «  On  dit  volontiers, 
écrit  M.  Bucquoy,  que  l’Association  générale  est  riche  ; 
on  fait  miroiter  les  trois  millions  qui  constituent  aujour¬ 
d’hui  son  avoir  social.  Il  semble  qu’il  n’y  ait  plus  qu’à 
puiser  dans  la  caisse  pour  satisfaire  à  tous  les  besoins. 
Mais  on  oublie  que  près  de  la  moitié  de  cette  somme  est 
affectée  au  service  des  pensions  viagères  et  est  inalié¬ 
nable,  qu’une  somme  au  moins  égale  se  trouve  aussi 
immobilisée,  car  c’est  elle  qui  forme  l’avoir  des  sociétés 
locales  évalué  à  environ  un  million  et  demi.  La  quantité 
disponible  de  la  Caisse  générale  se  trouve  donc  réduite 
à  un  chiffre  assez  minime  qui  est  de  50,000  francs.  C’est 
peu,  en  effet,  avec  toutes  les  charges  que  la  caisse  de 
l’Association  générale  a  à  supporter:  secoursaux  sociétés 
locales,  frais  d’administration,  etc.  » 

Nous  soumettons  ce  passage  aux  réflexions  de  ceux  de 
nos  collègues  qui,  à  l’exemple  de  M.  le  D’’  Lardier,  sem¬ 
blent  vouloir  séparer  les  sociétés  locales  de  ce  qu’ils  ap¬ 
pellent,  il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi,  l’Associa¬ 
tion  générale.  Ignorent- ils  donc  que  l’Association  générale 
n’est  autre  que  la  fédération  des  sociétés  locales  (y  com¬ 
pris  la  Société  centrale  qui  est  la  société  locale  à  Paris); 
que  les  pensions  votées  par  l’Association  générale  sont 
accordées  toutes  ou  presque  toutes  aux  membres  des 
sociétés  locales,  que  tous  ou  presque  tous  les  secours 
alloués  aux  médecins  nécessiteux,  malades,  infirmes,  à 
leurs  veuves  ou  à  leurs  orphelins,  sont  adressés  aux  tré¬ 
soriers  des  sociétés  locales  ?  Comment  comprendre  dès 
lors  que  M.  le  D''  Lardier  ait  pu  écrire  les  phrases  sui¬ 
vantes  :  «  Nous  nous  sommes  faits  les  interprètes  du 
mécontentement  d’un  grand  nombre  d’entre  nous  en 
déclarant  sans  ambages  que  l’Association  doit  être  plus 
généreuse,  plus  secourable  pour  les  confrères  malades  et 
nécessiteux  de  province.  Nous  déclarons  avec  non  moins 
de  netteté  que,  si  aucune  modification  ne  doit  être  appor¬ 
tée  à  l’état  actuel,  les  sociétés  locales,  qui  presque  toutes 
disposent  déjà  de  ressources  réelles,  auront  plus  d'intérêt 


à  secourir  leurs  malheureux  elles-mêmes .  Au  cas  où  il  y 
aurait  des  ruptures  dans  le  statut  social,  la  plus  grande 
part  de  responsabilité  devrait  en  incomber  à  l’Associa¬ 
tion  générale  qui  n’aurait  pas  compris  toute  l’étendue  de 
ses  devoirs  d’assistance  confraternelle,  et  non  pas  aux 
sociétés  locales  qui  ont  fait  jusqu’à  cette  heure  preuve 
d’une  abnégation  sans  égale.  »  Et  quelques  pages  plus 
haut  M.  le  D'’  Lardier  citant  une  lettre  d’un  médecin  do 
l’Yonne  :  «  Ce  qui  nous  a  éloignés  de  la  Société  générale 
des  médecins  de  France,  dit-il,  c’est  que  nous  avons 
remarqué  qu’il  était  difficile  d’obtenir  quoique  chose  pour 
nos  nécessiteux  de  province.  » 

Nous  aimons  à  penser  que,  mieux  éclairés,  nos  confrères 
de  l’Yonne  et  des  Vosges  comprendront  que  l’Association 
générale  ne  saurait  en  aucune  façon  distraire  de  la  Caisse 
des  retraites  où  ils  sont  déposés,  où  ils  restent  inalié¬ 
nables  et  insaisissables,  les  fonds  dont  le  revenu  est  servi 
sous  forme  de  pensions  aux  médecins  âgés  et  infirmes, 
membres  des  sociétés  locales-,  qu’à  coté  de  ces  fonds  elle 
ne  possède  que  50,000  francs  environ  de  capital,  alors 
que  les  sociétés  locales  en  possèdent  un  million  et  demi; 
que  dès  lors  le  service  des  secours  à  allouer  aux  médecins 
malades  et  infirmes  ne  devrait  point  être  assuré  par  la 
Caisse  centrale  de  l’Association,  mais  bien  par  les  caisses 
particulières  à  chaque  société  locale.  Et  cependant  c’est 
grâce  à  une  combinaison  nouvelle  qu’au  détriment  de 
l’accroissement  progressif  de  la  Caisse  des  pensions,  le 
Conseil  général  de  l’Association  veut  s’efforcer  de  fonder 
et  d’alimenter  une  caisse  d’indemnité-maladie  et  répondre 
ainsi  à  un  vœu  que  nous  traduirions  volontiers  dans  les 
termes  suivants  :  Réduire  ou  tout  au  moins  ne  pas  aug¬ 
menter  le  taux  de  la  pension  de  retraite  accordée  au 
médecin  âgé  et  infirme,  pour  pouvoir  allouer  durant  sa 
maladie  une  indemnité  suffisante  au  médecin  momenta¬ 
nément  réduit  à  un  état  de  gêne  par  l’incapacité  de  tra¬ 
vail  à  laquelle  il  se  trouve  condamné.  Mais  n’est- il  pas 
évident  que  les  partisans  des  deux  systèmes  ne  visent 
que  «  les  confrères  malades  et  nécessiteux  de  province  » 
et  que  dès  lors  on  ne  comprend  guère  les  récriminations 
de  ceux-ci  ? 

On  le  voit,  dans  cette  question  comme  dans  la  plupart 
de  celles  qui  souvent  passionnent  les  assemblées  ou  pro¬ 
voquent  dans  la  presse  d’interminables  discussions,  il  ne 
s’agit  presque  toujours  que  de  malentendus.  Ceux-ci 
disparaîtraient  le  jour  où,  n’ayant  en  vue  que  l’intérêt 
général  de  l’œuvre,  chacun  de  ses  adhérents  en  étudierait 
plus  complètement  l’organisation  et  les  statuts.  Et  s’il 
était  possible  de  rendre  publics  les  procès-verbaux  des 
séances  du  Conseil  général  et  des  commissions  qui  pré¬ 
parent  les  affaires  dont  il  est  appelé  à  connaître,  la  plu¬ 
part  des  membres  de  l’Association  comprendraient  mieux 
les  difficultés  qu’il  rencontre  et  n’hésiteraient  pas  à  rendre 
justice  à  la  bonne  volonté  et  au  dévouement  de  ceux  qui 
en  font  partie.  Nous  espérons  qu’à  ce  point  de  vue  les 
propositions  présentées  par  le  rapport  de  M.  Bucquoy 
mériteront  à  notre  excellent  collègue  la  gratitude  de  tous 
les  délégués  appelés  à  les  voter. 

L.  LEUEIJOUnLET. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Einpoisonnemcnts  foudvoyanJs  par  l’acitle  pho¬ 
nique,  par  Al.  le  D''  Couteaod,  médecin  de  l'''’  clas.se  de  la 
marine. 

La  presse  médicale  anglaise  contient  plusieurs  exemples 
d’empoisonnements  accidentels  par  l’acide  pliénique.  En 
France,  depuis  le  remarquable  mémoire  que  Ferrand 
pésenta  en  1876  à  la  Société  de  médecine  légale,  les 
journaux  de  médecine  ont  publié  peu  d’observations  de 
ce  genre.  Nous  avons  tout  récemment  été  témoin  à  l’iiô- 
pital  maritime  de  Toulon  de  deux  accidents  mortels  sur¬ 
venus  à  la  suite  de  l’ingestion  par  mégarde  d’acide 
phénique.  Ces  deux  cas  et  un  troisième  qui  nous  a  été 
communiqué  nous  ont  paru  assez  intéressants  pour  en 
donner  ci-après  la  relation. 


Obseuvation  I.  —  Le  5  janvier  1892,  à  7  heures  du  matin, 
deux  hommes  buvaient, par  erreur,  à  l’ambulance  de  l’arsenal, 
une  certaine  quantité  d’acide  phénique  pur.  L’un  d’eux,  le 
quartier-maître  infirmier  AI...,  s’apercevant  aussitôt  de  sa 
méprise,  se  rendit  en  courant  à  l’hôpital  de  la  marine  pour 
demander  du  secours.  A  son  arrivée  il  peut  encore  articuler 
quelques  mots  pour  décrire  l'accident  dont  il  vient  d’être  vic¬ 
time  ;  et,  avisant  une  fontaine,  il  s’y  précipite  pourboire  avec 
avidité.  On  l’entoure,  on  le  porte  dans  le  service  de  la  clinique 
chirurgicale  de  AI.  Eouvier  et  on  lui  administre  aussitôt  les 
antidotes  que  l’on  trouve  sous  la  main,  de  l’huile  d’abord,  de 
l’eau  de  chaux  ensuite.  L’aspect  de  ce  malheureux  était  vrai¬ 
ment  tragique  :  le  visage  était  pâle,  contracté,  empreint  d’une 
profonde  terreur  ;  la  respiration  était  entrecoupée,  absente 
même  par  moments  ;  quant  au  pouls,  il  était  devenu  impal¬ 
pable.  Pendant  un  quart  d’heure  nous  assistâmes  impuissants 
à  son  agonie.  L’asphygmie  était  si  complète  que  les  injections 
hypodermiques  d’éther  ne  parvinrent  pas  un  seul  instant  à 
rendre  le  pouls  sensible.  Le  réflexe  de  la  déglutition  persista 
encore  assez  longtemps,  car  pendant  près  de  cinq  minutes  le 
malade  fit  entendre  un  bruit  comme  s’il  se  gargarisait.  Les 
pupilles  étaient  dilatées,  et  les  yeux  largement  ouverts.  Bien¬ 
tôt  les  ailes  du  nez  cessèrent  de  battre,  et  le  malade  expira  à 
7  h.  30,  une  demi-heure  après  avoir  avalé  le  poison. 

Autopsie  (25  heures  après  la  mort)  : 

Habitus  extérieur  :  Teinte  violacée  généralisée,  uniforme, 
dans  les  parties  déclives,  et  embrassant  le  tour  du  cou.  Kigi- 
dité  cadavérique  modérée. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Une  odeur  phéniquée  s’exhale 
des  viscères.  Pas  de  liquides  péri-viscéraux. 

Tube  digestif .  —  On  constate  sur  toute  l’étendue  une  des- 
quaination  profonde,  sorte  de  macération  épithéliale  tour¬ 
nant  a  l’eschare.  La  langue  est  volumineuse,  durcie  ;  la  mu¬ 
queuse  est  réduite  en  pulpe  ;  les  gencives,  les  parois  buccales 
et  pharyngiennes  sont  comme  macérées  et  blanchies  par  le 
caustique. 

On  observe  les  mêmes  lésions  jusqu’au  cardia.  Toute  la 
muquepe  de  l’œsophage  se  détache  par  lambeaux  ou  présente 
des  traînées  blanchâtres  longitudinales. 

L  estomac  contient  encore  la  totalité  de  l’huile  absorbée 
par  le  malade  à  son  entrée  à  l’hôpital,  soit  un  demi- verre 
environ.  Odeur  phéniquée  très  caractéristique.  Cet  organe  est 
entièrement  eschariflé,  et  comme  tanné,  grenu,  dur  et  friable. 
11  présente  une  boursouflure  considérable  de  ses  replis  mu¬ 
queux  dont  les  saillies  mesurent  jusqu’à  0'“,010  millimètres  et 
meme  0“,Ui2  de  hauteur  et  5  à  6  millimètres  d’épaisseur  ; 
1  expression  classique  de  «  circonvolutions  du  cerveau  dé¬ 
plisse^  en  donne  une  idée  assez  juste.  Les  sillons  de  la  sur- 
lace  hbre  sont  très  accusés  et  les  mamelons  qu’ils  interceptent 
sont  très  en  saillie,  d’où  l’aspect  fortement  raviné  de  la  mu¬ 
queuse.  L  un  des  assistants  comparait  son  aspect  à  celui  du 
caoutchouc  vulcanisé  qui  se  désagrège. 

Le  duod,énum,  est  eschariflé  sur  toute  sa  longueur  ;  la  mu¬ 
queuse,  très  épaissie,  est  friable  et  grisâtre.  L’action  corrosive 
e  t  moins  prononcée  vers  sa  terminpisnyi. 


t  moins  prononcée  vers  sa  terminaison. 

Le  larynx  est  rouge,  hyperhémié,  ardoisé  par  places  :  il 
présenté  une  eschare  grise  de  l’étendue  d’une  pièce  de  50  cen¬ 


times  siégeant  dans  le  sillon  antérieur,  au-dessus  des  cordes 
vocales. 

La  trachée  présente  les  mêmes  lésions  ;  toutefois  la  partie 
supérieure  est  simplement  congestionnée,  tandis  que  la  bifur¬ 
cation  bronchique  et  les  premières  ramifications  sont  le  siège 
de  lésions  d’autant  plus  marquées  qu’elles  sont  plus  infé¬ 
rieures.  On  y  trouve  de  la  desquamation  blanchâtre,  une 
muqueuse  en  bouillie,  du  mucus  bronchique  spumeux,  le  tout 
exhalant  une  forte  odeur  d’acide  phénique. 

Poumons.  —  Organes  hyperhémiés,  leur  congestion  est 
générale  et  intense.  Infarctus  nombreux.  Plèvre  non  adhé¬ 
rente. 

L'oie.  —  Congestion  générale  de  l’organe,  couleur  chocolat. 
Pas  de  lésions  spéciales. 

Rate.  —  A  peu  près  normale. 

Reins.  —  Volume  et  poids  normaux.  Congestion  très  intense 
des  deux  reins.  Leur  couleur  est  rouge  sombre.  On  ne  peut 
différencier  la  substance  corticale  de  la  médullaire. 

]  mie.  —  On  en  a  évacué  une  urine  blanc-grisâtre  louche, 
contenant  des  débris  épithéliaux  grumeleux  ;  mais  cette  urine 
n’est  pas  noire;  cependant  ce  liquide  a  une  odeur  prononcée 
de  phénol. 

Le  cerveau  n’a  pas  été  autopsié. 

Obs.  II.  —  Le  camarade  de  l’infortuné  infirmier,  l’ouvrier 
R...,  se  voyant  empoisonné,  s’affaisse  épouvanté  sur  un  lit,  en 
attendant  la  mort.  Un  assez  long  temps  se  passe  avant  qu’on 
s’aperçoive  de  l’accident  et  près  d’une  heure  s’écoule  avant 
qu’on  ait  transporté  le  malheureux  à  l’hôpital  de  la  marine. 
A  son  entrée  l’asphygmie  est  déjà  complète  ;  le  visage  est 
décomposé  par  la  terreur  et  la  douleur,  les  mâchoires  contrac¬ 
tées  ne  peuvent  être  desserrées  qu’avec  force;  le  corps  repose 
inerte,  les  yeux  sont  ouverts,  insensibles,  les  pupilles  contrac¬ 
tées  jusqu’au  moment  de  la  mort;  elles  ne  se  dilatèrent  que 
quelques  instants  après.  Tous  les  soins  furent  inutiles.  Ce 
malade  expira  à  8  h.  15,  un  quart  d’heure  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  1  h.  15  min.  après  l’ingestion  de  l’acide  phénique. 

Autopsie  (faite  25  heures  après  la  mort). 

Habitus  extérieur.  —  Alarbrures  violacées,  disséminées  sur 
différentes  parties  du  corps,  même  teinte  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  tronc.  Rigidité  cadavérique  modérée.  A  l’ouverture 
du  cor;  s,  absence  d’exhalaisons  phéniquées. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Le  tube  digestif  présente  au 
niveau  de  la  bouche  une  eschare  blanche  occupant  toute  la 
cavité  et  on  quelques  points  une  desquamation  épithéliale 
abondante  (gencives,  voiite  palatine);  la  luette,  rouge  et  très 
gonflée,  se  détache  sur  un  fond  grisâtre  constitué  par  l’arrière- 
gorge  et  les  amygdales  cautérisées  et  très  blanches  ;  langue 
épaissie,  rouge,  papilles  très  proéminentes,  grises.  Le  pharynx 
offre  le  même  aspect  sur  une  étendue  de  trois  centimètres 
dans  le  sens  de  la  longueur  ;  l’œsophage  est  intact,  à  part 
quelques  rares  arborisations.  Dans  l’estomac  on  constate 
l’existence  d’une  tache  ardoisée  de  cinq  centimètres  carrés  eu 
surface  occupant  la  grande  courbure  ;  la  muqueuse  a  l’aspect 
rouge  uniforme  dans  le  reste  de  son  étendue.  Le  contenu 
est  blanc  jaunâtre,  d’odeur  fade  et  légèrement  phéniquée. 

A  l’ouverture  du  larynx,  on  observe  dans  la  rainure  posté¬ 
rieure  une  eschare  ardoisée,  ovale,  ayant  son  grand  axe  dans 
le  sens  vertical,  large  comme  une  pièce  de  vingt  centimes;  la 
muqueuse  est  rouge  et  un  peu  boursouflée. 

Poumons.  —  Uniformément  congestionnés,  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  ;  le  sommet  est  noirâtre,  induré  et  présente  des 
tubercules  à  différents  degrés  de  développement;  au  même 
niveau  adhérences  pleurales  à  droite.  Les  bronches  irritées 
et  rouges,  peu  modifiées  à  la  première  bifurcation,  présentent 
des  altérations  dans  l’intérieur  des  poumons  ;  de  nombreuses 
traînées  grisâtres  alternant  avec  des  parties  œdémateuses, 
rouges,  s’observent  dans  les  bronches  de  2°  et  3“  ordre. 

Le  foie,  très  congestionné,  laisse  échapper  à  la  coupe  une 
notable  quantité  de  sang  noir  et  poisseux.  ^ 

Les  reins  sont  le  siège  d’une  congestion  intense,  il  n  y  a 
pas  de  différence  entre  la  coloration  de  la  substance  corticale 
et  celle  des  pyramides.  .  . 

Cœur.  —  Ventricule  droit  rempli  de  caillots  noirs.  Ventri¬ 
cule  gauche  vide,  arrêt  en  systole. 

Rate,  normale;  urines  blanchâtres,  nullement  noires.  Les 
centres  nerveux  n’ont  pas  été  examinés. 

Obs.  III.  —  L’observation  qui  suit  ne  nous  est  pas  person¬ 
nelle  ;  nous  la  devons  à  l’extrême  obligeance  de  M.  le  médo 
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ciu  priacipal  Doué .  La  relation  de  l’aùtopsie  est  due  à  notre 
regretté  camarade  le  D‘'  liandon. 

Le  21  février  1888,  quelques  heures  avant  l’arrivée  à  Tou¬ 
lon  du  transport  le  Comoriii,  uu  soldat,  trompant  la  surveil¬ 
lance  des  infirmiers,  avala  gloutonnement  dans  l’infirmerie 
un  verre  à  Bordeaux  environ  d’une  solution  très  concentrée 
d’acide  phénique  qu’il  croyait  être  de  la  bière.  A  peineavait-il 
ingéré  cette  solution  qu’il  ressentit  une  vive  brûlure  dans  la 
gorge  et  l’estomac,  poussa  quelques  cris,  se  plaignant  d’une 
bonstriction  à  la  gorge  et  de  vives  douleurs  dans  la  poitrine. 
La  sufibcation  arriva  aussitôt,  sans  vomissements,  avec  cya¬ 
nose  de  la  face  et  collap.sus.  Au  premier  cri  poussé  par  le 
malheureux,  l’infirmier  de  garde  courut  chercher  les  méde¬ 
cins  du  navire,  M.  Doué  et  M.  Terrin,  qui  se  transportèrent 
en  toute  hâte  auprès  de  lui,  mais  qui  ne  purent  que  constater 
son  décès.  11  mourut  quatre  ou  cinq  minutes  environ  après 
l’ingestion  de  la  solution. 

Autopsie  (70  heures  après  la  mort). 

Habitus  extérieur.  —  Le  sujet  est  bien  muselé  et  présente 
uu  certain  embonpoint.  On  remarque  une  coloration  lie  de 
vin  sur  la  face,  le  cou,  la  partie  supérieure,  la  portion  dor¬ 
sale  do  la  cage  thoracique  et  les  membres  inférieurs.  Eigi- 
dité  cadavérique  peu  accentuée.  On  observe  uu  écoulement 
de  sérosité  rougeâtre  par  l’ouverture  des  fosses  nasales.  Colo¬ 
ration  blanchâtre  opaline  des  lèvres  et  on  particulier  de  la 
lèvre  inférieure. 

Cavité  buccale.  —  On  peut  voir  dans  cette  cavité  des  éro¬ 
sions  nombreuses  sur  la  face  interne  des  lèvres,  ainsi  qu’une 
coloration  blanchâtre  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la  voûte 
palatine.  La  langue  est  dans  un  état  de  tuméfaction  assez 
considérable;  ou  y  remarque  une  forte  saillie  dos  papilles. 
La  muqueuse  du  voile  du  palais  et  des  piliers  de  la  langue 
est  teinte  en  gris.  Toute  la  muqueuse  de  la  cavité  pharyn¬ 
gienne  et  œsophagienne  est  plissée  longitudinalement,  pré¬ 
sente  un  aspect  métallique,  bleu  de  zinc,  et  constitue  une 
vaste  eschare. 

Larynx.  —  On  n’observe  rien  de  particulier  dans  les  par¬ 
ties  sus  et  sous-çlottiques  du  larynx. 

Cavité  thoracique.  —  Emphysème  pulmonaire  avancé  sur¬ 
tout  à  la  partie  antérieure  des  lobes  pulmonaires.  Les  pou¬ 
mons  sont  considérablement  congestionnés  surtout  au  niveau 
do  la  face  postérieure.  Le  cœur  est  graisseux;  on  remarque 
une  légère  dilatation  du  ventricule  droit  qui  ne  contient  pas 
de  caillots  et  dont  les  orifices  sont  normaux. 

Le  ventricule  gauche,  au  contraire,  renferme  dos  caillots 
do  sang  noirâtre  très  diffluonts.  Le  péricarde  renferme  envi¬ 
ron  120  {frammes  do  sérosité  rougeâtre. 

Cavité  abdominale.  —  iTestoinac  apparaît  distendu  et  pré¬ 
sente  une  coloration  rouge  brique  à  sa  partie  externe.  On  vide 
cet  organe  dans  lequel  est  contenue  une  quantité  considérable 
do  matières  alimentaires  qui  n’ont  pas  d’odeur  caractéristique. 
La  muqueuse  stomacale  a  l’aspect  d’une  grande  eschare.  La 
face  supérieure  du  foie  est  couverte  d’adhérences  ;  son  poids 
est  de  2,100  grammes,  cet  organe  présente  une  congestion 
intense.  La  rate  paraît  saine  ;  sou  poids  est  de  260  grammes. 
Les  reins  sont  fortement  congestionnés  ;  ils  ont  l’aspect  des 
reins  asphyxiques  du  choléra  et  pèsent  175  grammes  chacun. 
On  n’observe  rien  de  particulier  dans  l’intestin.  Les  centres 
nerveux  n’ont  pas  été  examinés. 

La  physionomie  do  ces  ompoisonnomonts  rappelle  assez 
bien  1’  «  attaque  qthéniqite  »  magistralement  décrite  par 
Lemaire.  Parmi  tous  les  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour,  il 
n’en  est  aucun  qui  égale,  par  la  soudaineté  et  la  brusque¬ 
rie  de  la  mort,  celui  dont  notre  troisième  observation  est 
l’objet;  on  ne  peut  le  comparer  qu’à  un  empoisonnement 
foudroyant  par  l’acide  cyanhydrique  ou  par  les  agents 
anesthésiques.  Il  y  a  vraiment  eu  ici  sidération.  Il  est 
singulier  qu’il  y  ait  si  peu  de  corrélation,  dans  ces  trois 
intoxications,  entre  les  constatations  nécropsiques  et  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie  :  ainsi,  l’infirmier  qui 
semble  avoir  absorbé  la  plus  forte  dose  de  poison  est  loin 
d’avoir  été  sidéré  ou  même  prostré  d’emblée,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  succession  des  actes  raisonnés  qu’il  a  dfi 
accomplir  pour  courir  pendant  un  quart  d’heure  jusqu’à 
l’hôpital.  Dans  les  deux  cas  qui  me  sont  personnels,  j’ai 


noté  l’expression  angoissée  du  visage  ;  la  terreur  et  la 
douleur  suffisent  pour  expliquer  cette  altération  des 
traits  qui  les  rendait  méconnaissables.  Je  n’ai  constaté 
ni  algidité  ni  convulsions;  une  seule  fois  j’ai  observé  un 
léger  trismus,  mais  je  n’ai  pas  été  témoin  de  cette  «  véri¬ 
table  crise  convulsive  dans  laquelle  se  confondent  les 
secousses  épileptiformes  et  l’état  de  contraction  tonique 
du  tétanos  »  dont  parle  Ferrand .  A  la  série  des  faits 
négatifs,  il  faut  ajouter  l’absence  de  vomissements, 
symptômes  ordinaires  des  empoisonnements  parles  corro¬ 
sifs.  En  résumé,  l’asphyxie,  l’asphygmie  et  la  prostration 
ont  varié  selonles  individus,  mais  ces  trois  phénomènes 
ont  dominé  la  scène . 

Examinons  maintenant  quel  a  été  le  mécanisme  de  la 
mort.  L’acide  phénique  s’est  comporté  à  la  fois  comme 
poison  corrosif,  hyposthénisant  et  hématique,  exerçant 
son  action  tantôt  dans  un  sens  tantôt  dans  un  autre. 
Cette  action  complexe  s’est  traduite  par  : 

1°  Un  choc  traumatique  résultant  de  l’atroce  douleur 
causée  par  la  brûlure  d’aussi  grandes  surfaces  viscérales, 
torture  doublée,  sans  doute,  par  la  perspective  d’une 
mort  imminente. 

2“  Un  état  syncopal  et  des  phénomènes  d’inhibition  aux¬ 
quels  sont  dues  la  paralysie  du  poumon  (aumoins  cnpartie) 
la  paralysie  de  l’estomac  caractérisée  par  l’absence  do 
révolte  de  cet  organe,  l’asphygmie.  La  paralysie  Imlbaire 
a  été  certainement  la  cause  majeure  de  la  mort  du  soldat 
qui  fait  le  sujet  de  l’observation  III. 

o°  La  diffusion  du  poison  dans  le  sang,  entravant  ainsi 
l’oxydation  des  globules  apportant  aux  centres  nerveux 
un  sang  vicié.  L’aspect  congestif  de  tous  les  organes  et 
l’état  du  sang  noir  et  poisseux  démontre  l’exactitude  de 
cette  assertion. 

4‘’i’aspA2/'®iequireconnaîtelle-mômo  plusieurs  facteurs, 
d’abord  l’obstacle  à  l’hématose  déjà  mentionné,  puis  la 
paralysie  du  poumon  et  surtout  l’obstruction  mécaniqv^c 
des  bronches  ;  j’estime,  en  effet,  que  le  gonflement  de 
leur  muqueuse  cautérisée  et  le  mucus  exsudé  ont  suffi 
pour  effacer  la  lumière  des  petites  bronches  et  les  rendre 
imperméables  à  l’air.  Il  n’y  a  lieu  d’invoquer  ici  le 
spasme  par  oedème  de  la  glotte.  Nos  deux  premiers 
empoisonnés,  et  ce  n’est  pas  ce  qu’il  y  a  de  moins  curieux 
dans  leur  histoire,  ont  principalement  succombé  aux 
suites  de  l’irritation  des  voies  aériennes  par  le  caustique, 
et  l’on  peut  dire  d’eux  qu’ils  sont  morts  peut-être  plus 
par  le  poumon  que  par  l’estomac.  On  ne  saurait  rapporter 
les  cautérisations  si  manifestes  du  larynx,  de  la 
trachée  et  des  bronches  à  l’élimination  des  vapeurs  irri¬ 
tantes  par  le  poumon  ;  elles  témoignent  hautement  de 
l’introduction  directe  du  liquide  corrosif  dans  les  voies 
aériennes,  soit  par  régurgitation,  soit  par  une  déglutition 
maladroite.  Les  particules  liquides  ont  été  entraînées, 
ensuite,  soit  directement  par  leur  propre  poids,  soit  par 
le  courant  d’air  inspiré,  du  larynx  dans  les  bronches,  à 
l’instar  du  liquide  d’un  pulvérisateur. 

Il  existe,  je  crois,  une  certaine  analogie  entre  ces 
brûlures  et  celles  produites  par  l’inhalation  de  la  vapeur 
d’eau  surchauffée  qui  survient  dans  les  explosions  des 
chaudières.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  les  autopsies 
pratiquées  font  souvent  constater  une  intégrité  relative 
des  premières  voies  aériennes  où  le  courant  d’air  inspiré 
est  plus  rapide,  tandis  que  les  bronches  etleurs  divisions, 
qui  sont  plus  longtemps  en  contact  avec  les  vapeurs 
brûlantes,  en  raison  de  leur  stagnation  relative  dans 
les  parties  rétrécies  de  l’arbre  aérien,  subissent  des 
désordres  plus  profonds.  PareiUe  constatation  a  été  faite 
dans  nos  deux  premières  autopsies  ;  si  elle  manque  dans 
l’autopsie  de  l’observation  III,  peut-être  doit-on  cette 
lacune  à  une  insuffisante  dissection  des  organes  respira¬ 
toires. 
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lieux  de  nos  observations,  sur  trois,  donnent  donc  un 
démenti  à  l’affirmation  suivante  de  Kabuteau  (1)  :  «  Les 
poumons,  les  bronches  et  la  trachée  ne  présentent  pas 
en  général  d’altérations  lorsque  la  mort  a  lieu  rapide¬ 
ment.  »  Ces  désordres  ont  d’ailleurs  été  signalés  dans  le 
mémoire  de  Lerrand  qui  les  considère  comme  fort  rares. 

De  ces  trois  autopsies,  la  pièce  la  plus  intéressante  est  ' 
certainement  l 'estomac  de  l’infirmier  je  ne  connais  pas 
d’observation  d’intoxication  phéniquéo  où  des  lésions 
aussi  prononcées  aient  été  signalées. 

Pourquoi  cet  organe  était-il  d’a.spect  si  dissemblable 
dans  les  deux  premiers  cas,  dus  à  des  accidents  ayant 
la  même  origine?  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  l'infirmier 
avait  absorbé  une  plus  grande  quantité  de  poison,  ensuite 
à  la  longue  course  qu’il  avait  fournie  (1500  mètres  envi¬ 
ron)  avant  de  gagner  l’hôpital  de  la  marine  :  il  est  évident 
que  le  contenu  de  l’estomac  ne  pouvait  être  mieux  brassé 
et  la  muqueuse  mise  on  plus  parfait  contact  avec  le  caus¬ 
tique.  Tandis  que  l’ouvrier,  au  contraire  (observation  II), 
garda  une  immobilité  relative  dans  les  derniers  moments 
de  sa  vie. 

Quelle  a  été  la  dose  du  poison  ingéré?  Dans  les  obser¬ 
vations  I  et  II  on  en  évalue  la  totalité  à  dix  ou  douze  cen¬ 
tilitres  pour  les  deux  victimes.  Tune  d’elles  ayant  peut- 
être  plus  bu  que  l’autre;  la  quantité  mentionnée  dans 
l’observation  III  est  d’un  verre  à  boi’deaux,  soit  environ 
10  ou  11  centilitres.  En  admettant  que  ces  estimations  ne 
soient  qu’approximatives,  on  admettra  sans  peine  que  ces 
doses  sont  fort  au-dessusdes20grammGsd’acide  phénique 
impur  que  Eerrand  reconnaît  capables  de  produire 
«  l’attaque  phénique  »  sur  un  adulte.  Dans  nos  deux 
premières  observations,  il  s’agissait  d’acide  phénique 
cristallisé  maintenu  liquide  par  un  excès  d’alcool  ;  dans 
la  troisième  observation,  il  est  fait  mention  d’une  solution 
très  concentrée  dont  le  titre  exact  nous  est  inconnu. 

On  a  peine  à  comprendre  comment  de  pareils  empoi¬ 
sonnements  peuvent  se  produire,  tant  est  caractéristique 
l’odeur  de  l’acide  phénique,  tant  est  brûlante  sa  saveur  : 
mais  il  faut  songer  que  les  gens  du  vulgaire  dégustent 
rarement  ce  qu’ils  absorbent;  pour  eux,  le  plaisir  de 
boire  s’adresse  moins  au  palais  qu’à  l’estomac,  et  ils  ne 
savourent  pas  le  plus  souvent  le  verre  d’eau-de-vie  qu’ils 
engloutissent.  C’est  ce  qui  a  dû  arriver  à  nos  infortunés, 
car  la  partie  extérieure  de  leurs  lèvres  ne  présentait 
aucune  brûlure  ;  ils  ingurgitèrent  d’un  ffait  le  contenu 
de  leur  verre,  la  substance  corrosive  pénétra  dans  l’esto¬ 
mac,  et  le  mal  avait  déjà  fait  son  oeuvre  quand  le  goût  et 
la  douleur  les  avertirent  de  leur  méprise. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  moyens  de  traitement  à 
mettre  en  œuvre.  On  s’accorde  à  recommander  le  sulfate 
de  soude  comme  le  meilleur  des  antidotes  de  l’acide  phé¬ 
nique;  mais  l’essentiel  c’est  de  jouer  de  vitesse  avec  le 
mal  et  de  neutraliser  par  n’importe  quelle  base  un  acide 
aussi  puissant;  la  chaux  qu’on  a  presque  toujours  sous  la 
main  remplit  assez  bien  cette  indication.  On  doit  s’efforcer 
aussi  de  relever  le  pouls  par  tous  les  moyens  possibles. 
Mais  dans  les  trois  empoisonnements  que  je  cite,  nul 
médicament,  ingéré  même  immédiatement  après  le  poi¬ 
son, n’eût  pu  en  conjurer  les  effets,  pas  plus  qu’une  appli¬ 
cation  de  compresses  mouillées  ne  peut  atténuer  l’eschare 
du  cautère  actuel.  D'ailleurs,  en  admettant  même  la 
possibilité  de  cette  neutralisation,  comment  aurait-on 
remédié  aux  brûlures  des  voies  aériennes?...  Enfin 
enssent-ils  échappé  à  la  mort  immédiate,  quelle  sombre 
perspective  se  serait  ouverte  pour  des  malades  menacés 
de  mourir  un  peu  plus  tard  de  perforation  de  l’estomac 
ou  de  rétrécissement  de  l’œsophage! 

il  Rabuieau,  Eléments  de  toxicologie  et  de  médecine  légale 
rage  T77.- Paris,  1887. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


l.é.sioiis  el  iialiirc  du  (jiibe.s  dorsalis. 

Lei;ou  faite  le  4  mars  à  la  Salpêtrière  par  il.  le  D''  Paul  lîlomi, 

(Fin.) 

Xous  serons  dès  à  présent  mieux  eu  mesure  d 'aborder 
l’exposé  des  lésions.  Bien  que  celles-ci  .soient  susceptibles 
de  porter,  dans  certains  cas,  sur  diverses  parties  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  périphérique,  ce  pourquoi  il 
nous  les  faudra  passer  successivement  en  revue,  dans  la 
moelle  épinière,  le  bulbe,  les  racines  et  nerfs  rachidiens, 
les  ganglions,  et  même  le  cerveau,  ce  n’est  que  dans  la 
moelle  ([u’elles  se  montrent  constantes  et  surtout  spé¬ 
cifiques. 

Aussi  sont-ce  les  altérations  de  la  moelle  qui  nous 
occuperont  on  premier  lieu  et  avec  le  plus  de  soin. 

A  l’autopsie  d’un  sujet  mort  au  cours  du  tabes,  les  dé¬ 
sordres  sont  appréciables  à  l’œil  nu,  pour  peu  que  la  myé- 
lopathio  soit  relativement  ancienne. 

On  constate  le  plus  souvent  une  vascularisation  anor¬ 
male  do  la  pie-mère,  qui,  à  la  partie  postérieure  du 
névraxe,  présente  un  aspect  louche,  et  un  épaississement 
plus  ou  moins  appréciable.  On  est  frappé  en  même  temps 
de  l’atrophie  des  racines  postérieures.  Alors  qu’à  l’état 
habituel,  celles-ci  sont  plus  grosses  que  les  antérieures, 
dans  le  cas  pathologique  qui  nous  occupe,  ce  rapport  est 
renversé.  Déplus,  ces  racines  sont  grisâtres,  comme  trans¬ 
parentes. 

A  l’incision  de  la  moelle,  cotte  même  coloration  gri¬ 
sâtre,  qui  tranche  sur  la  couleur  des  autres  parties,  se 
montre  sur  toute  l’étendue  des  cordons  postérieurs,  au 
niveau  do  la  région  dorso-lombaire,  qui  est  son  siège  do 
prédilection,  et,  l’on  voit  la  bande  à  laquelle  elle  corres¬ 
pond  diminuer  on  s’effilant  vers  la  région  supérieure,  où 
elle  n’occupe  plus  qu’une  partie  des  cordons  postérieurs. 

Dans  les  cas  récents  il  n’en  est  plus  ainsi,  et  l’examen 
à  l’œil  nu  ne  permet  de  reconnaître  qu’une  petite  diffé¬ 
rence  de  coloration  de  la  partie  moyenne  des  cordons 
postérieurs . 

Au  point  de  vue  histologique,  ce  sont  ces  cas  de  début 
qu’il  importe  d’étudier  avec  le  plus  de  soin,  car  alors  la 
lésion  est  réalisée,  à  l’état  de  pureté,  pour  ainsi  dire,  et 
n’est  pas  compliquée  de  tous  les  désordres  secondaires. 
Il  n’existe  encore  qu’un  très  petit  nombre  de  ces  intéres¬ 
santes  observations,  que  M.  Eaymond  a  réunies  tout 
récemment  en  un  remarquable  mémoire,  où  il  a  montré  la 
constance  delà  localisation  du  processus  pathologique. 

Au  point  de  vue  topographique,  la  lésion  est  alors  can¬ 
tonnée  dans  le  centre  des  cordons  postérieurs,  où  elle 
occupe  plus  ou  moins  symétriquement  la  région  que  nous 
connaissons  sous  le  nom  de  faisceau  de  Burdach  (zone 
radiculaire  moyenne,  ou  bandelette  externe). 

Ija  bande  scléreuse,  ainsi  constituée,  est  tout  à  fait 
limitée,  et  n’empiète,  ni  en  .avant  sur  la  zone  antérieure 
de  Westphal,  ni  en  dehors  sur  la  zone  qui  borde  la  corne, 
ni  en  dedans  sur  le  cordon  de  (loll,  ni  en  arrière  sur  les 
parties  marginales  contiguës  aux  méninges.  C’est  là  une 
constatation  très  importante,  et  nous  nous  en  autoriserons 
ultérieurement  lorsque  nous  aurons  à  envisager  les  théo¬ 
ries  par  lesquelles  on  a  cherché  à  interpréter  ces  données. 
Ajoutons  qu’à  cette  phase  initiale,  les  racines  postérieures, 
les  nerfs  périphériques,  le  système  vasculaire,  les  mé¬ 
ninges  enfin  se  sont  montrés  indemnes  dans  la  plupart 
des  observations,  notamment  dans  les  plus  récentes,  celles 
de  Xonne,  de  M.  Eaymond,  et  dans  celle  que  nous-même 
av’ons  recueillie. 
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Dans  d'autres  cas,  la  lésion  est  plus  avancée,  quoi¬ 
qu’elle  n’ait  pas  encore  envahi  la  totalité  des  cordons  pos¬ 
térieurs.  11  existe  alors,  outre  la  sclérose  des  faisceaux 
de  Burdach,  une  mince  bandelette  scléreuse  attenant  de 
chaque  côté  à  la  scissure  médiane,  au  niveau  du  centre 
()V<ale  de  Blechsig:,  et,  cette  bande  étant  reliée  à  la  précé¬ 
dente  par  une  strie  oblique,  il  en  résulte  que  la  sclérose 
revêt  alors  l’aspect  d’un  M  sur  une  coupe  transversale. 

Plus  tard,  la  lésion  s’étend  dans  la  même  région  dos 
ct.rdons  postérieurs,  gagnant  successivement,  et  dans 
l’ordre  où  je  vous  les  indique,  la  totalité  de  la  zone 
moyenne,  la  zone  interne,  les  zones  postéro-médianes, 
les  zones  postéro-latérales  enfin,  puis,  et  en  dernier  lieu 
et  plus  rarement,  les  zones  antérieures,  qui,  même  dans 
les  cas  très  avancés,  sont  relativement  respectées,  ainsi 
que  vous  pourrez  vous  en  rendre  compte  sur  les  prépa¬ 
rations  que  je  vous  soumettrai,  et  qui  sont  les  projec¬ 
tions  photographiques  des  planches  de  l’fittns  d’ Anato¬ 
mie  pathologique  que  j’ai  publié  avec  M.  Londe. 

En  somme,  les  cordons  postérieurs  dans  presque  toute 
leur  étendue,  et  de  plus  la  zone  postéro-latérale,  zone 
marginale,  de  Lissauer  finissent  par  être  envahis.  A  cette 
période  de  l’aft'ection,  et  lorsque  les  lésions  occupent, 
comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  région  lombaire, 
elles  diminuent  à  mesure  que  l’on  s’écarte  de  leur  foyer 
principal,  tant  vers  les  parties  inférieures  que  vers  les  par¬ 
ties  supérieures  de  la  moelle.  Mais,  de  ce  côté,  il  est 
presque  constant  de  voir  la  sclérose  du  seul  faisceau  de 
Burdach  diminuer  de  bas  en  haut.  Elle  augmente  au 
contraire  dans  le  faisceau  de  Goll,  au  point  que,  dans  la 
région  cervicale,  elle  est  confinée  à  ce  dernier  faisceau. 
Cette  apparence  est  due  à  ce  que  ce  cordon  augmente 
d’étendue  de  bas  en  haut,  mais  sa  lésion  est  le  fait  d’une 
dégénération  secondaire. 

Si  l’on  en  doutait,  l’examen  do  certains  cas  plus  rares, 
de  ceux  do  tabes  à  localisation  cervicale,  suffirait  à 
confirmer  cette  notion.  Il  arrive  là,  on  effet,  au  début  du 
moins,  que  la  lésion  est,  de  même,  tout  à  fait  limitée  au 
faisceau  de  Burdach,  et  que  le  faisceau  do  Coll  n’y 
prend  aucune  part. 

Il  nous  faut  ajouter  que  dans  des  circonstances  rares, 
et  dont  les  conditions  no  sont  pas  toutes  déterminées,  la 
sclérose  franchit  ses  limites  habituelles  et  qu’on  la  voit 
envahir  les  faisceaux  pyramidaux  et  cérébelleux  directs. 

La  substance  blanche  de  la  moelle  n’est  pas  seule 
affectée,  et  on  a  trouvé  des  lésions  de  la  substance  grise, 
les  unes  assez  fréquentes  dans  les  cornes  postérieures,  les 
autres  plus  rares  dans  les  cornes  antérieures. 

En  raison  des  rapports  si  étroits  que  nous  avons  consta¬ 
tés  entre  les  cordons  postérieurs  et  les  cellules  postérieures, 
il  semblerait  que  les  lésions  de  ces  éléments  dussent  être 
constantes  dans  le  tabes.  Ur,  à  s’en  tenir  aux  faits  qu’on  a 
publiés  jusqu’à  présent,  leur  altération  serait  moins  que 
certaine.  Mais  je  dois  vous  prévenir,  à  cet  égard,  que 
l’examen  histologique  de  la  substance  do  ces  cornes  est 
extrêmement  laborieux;  les  cellules  nerveuses  y  sont 
beaucoup  plus  petites,  et  ne  se  groupent  pas  d’une  faqon 
nette,  comme  elles  le  font  dans  les  cornes  antérieures  ; 
de  plus,  le  réseau  fibrillaire  dos  tubes  nerveux,  et  les 
apparences  spéciales  que  revêt  la  névroglie  pour  former 
la  substance  gélatineuse,  contribuent  à  rendre  les 
recherches  histologiques  difficiles.  Aussi  serions-nous 
tenté  d’attribuer  à  ce  motif  la  relative  rareté  des  cas  où 
les  lésions  de  ces  parties  sont  affirmées,  un  grand  nombre 
d.’observateurs  n’osant  se  prononcer  d’une  façon  catégo¬ 
rique.  Toutefois,  d’après  Weigert  et  Lissauer  qui,  après 
rierret,  ont  signalé  les  lésions  de  cette  substance,  les 
colonnes  de  Clarke  seraient  toujours  altérées  dans  le 
tabes  dès  son  début.  On  constaterait,  à  leur  niveau,  de  la 
dégénération  du  réseau  nerveux  fibrillaire.  Quant  aux 


cellules  disséminées  dans  l’extrémité  de  la  corne,  elles 
ont  été  trouvées  lésées  dans  un  grand  nombre  de  cas  par 
Yulpian  et  Lockhardt-Olarke. 

Ce  seraient  là  des  lésions  propres  au  tabes,  en  quelque 
sorte,  et,  nous  ne  manquerons  pas,  sous  la  réserve  des 
aléas  inhérents  à  l’étude  de  la  région,  de  faire  ressortir 
leur  intérêt  quant  à  la  nature  des  altérations  nerveuses 
de  la  maladie. 

Les  troubles  de  la  substance  grise  antérieure  de  la 
moelle  qu’il  me  reste  à  vous  mentionner  n’intervien¬ 
draient,  eux,  qu’à  titre  accidentel.  Ces  lésions  n’ont  été 
vues,  en  effet,  que  dans  les  cas  relativement  rares  où 
le  tabes  s’était  compliqué  d’amyotrophie  musculaire. 
Elles  consistent  en  l’atrophie  et  la  disparition  des 
cellules  ganglionnaires  de  ces  cornes.  Et,  à  cet  égard,  les 
faits  négatifs  d’observations  d’amyotrophie  tabétique, 
dans  lesquelles  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  ont  été 
trouvées  indemnes  par  M.Déjerine,  ne  sauraient  infirmer 
les  faits  positifs  de  MM.  Charcot,  Joffroy,  Westphal, 
Lcyden,  Pierret,  Kaymond  etCondoléon. 

Nous  allons  voir,  du  reste,  en  ce  qui  concerne  le  bulbe, 
que,  lorsqu’il  est  atteint,  les  lésions  de  la  substance  grise, 
les  altérations  nucléaires,  sont  peut-être  plus  fréquentes 
que  celles  de  ses  faisceaux  blancs. 

Des  faisceaux  blancs  du  bulbc,ce  sont  tantôt  les  cordons 
grêles,  tantôt  les  cordons  cunéiformes  qui  sont  affectés. 
Dans  le  second  cas  seul  il  s’agit  de  la  lésion  tabétique,  la 
sclérose  des  cordons  grêles  ne  représentant  qu’une  dégé¬ 
nération  secondaire  ;  et  cela,  vous  le  comprendrez  aisé¬ 
ment,  en  vous  souvenant  que  ceux-ci  représentent  la 
continuité  des  cordons  de  Goll,  et  ceux-là  celle  des  fais¬ 
ceaux  de  Burdach.  L’une  et  l’autre  altération  dépendent 
de  la  localisation  initiale,  lombaire  ou  cervicale,  de  la 
myélopathie.  Nous  n’avons  pas  vu  que  l’on  ait  mentionné 
l’extension  des  lésions  au  delà  de  la  région  bulbaire  qui 
correspond  à  l’entre-croisement  des  pyramides  posté¬ 
rieures. 

Du  côté  de  lasubstance  grise  bulbaire,  on  a  signalé  des 
atrophies  portant  sur  la  plupart  des  noyaux  d’origine  des 
nerfs  crâniens  :  trijumeau,  hypoglosse,  spinal,  auditif 
(Westphal,  Hayem,  Pierret,  Eournier,  Koch  et  Marie, 
Baymond  et  Artaud,  Ballet  et  Minor,  Marie  et  Onanoff). 
Quant  aux  lésions  protubérantielles  et  pédonculaires  des 
noyaux  d’origine  des  nerfs  oculo-moteurs,  elles  se  voient 
plus  souvent  encore  (observations  de  Erb,  de  Gowers, 
Hutchinson,  Kahler,  Blizzard,  Westphal)  et  je  vous  en 
montrerai,  pour  ma  part,  un  exemple  caractéristique. 
Gela  n’a,  du  reste,  rien  qui  vous  doive  surprendre,  étant 
donnée  la  fréquence  des  ophthalmoplégies  —  dites  clini¬ 
quement  nucléaires  —  au  cours  du  tabes. 

J’en  arrive.  Messieurs,  aux  lésions  des  racines  posté¬ 
rieures  et  dos  nerfs  rachidiens.  Ce  sont  celles  qui  offrent 
le  plus  d’importance,  après  celles  du  névraxe  lui-même. 

En  ce  qui  concerne  les  racines  postérieures,  je  vous 
ai  dit  déjà  qu’on  les  voyait  atrophiées  à  l’œil  nu  dans  les 
régions  correspondant  aux  lésions  des  cordons  posté¬ 
rieurs  ;  ces  altérations  sont  jusqu’à  un  certain  point  pro¬ 
portionnelles  quant  à  leur  intensité  à  celles  des  cordons 
eux-mêmes. 

Mais,  et  j’insiste  à  dessein  sur  ce  point,  il  existe  des 
faits  incontestables  de  tabes,dus  à  MM.  Pierret  et  West¬ 
phal,  où  les  lésions  des  cordons  postérieurs  étaient  tout  a 
fait  caractéristiques,  et  où,  malgré  cela,  les  racines  posté¬ 
rieures  étaient  indemnes.  M.  Raymond,  dans  le  travail 
auquel  j’ai  déjà  fait  allusion,  n’a  pas  manqué  de  mettre 
en  relief  cotte  même  particularité  de  son  observation. 

Il  en  est  ainsi  en  ce  qui  concerne  les  lésions  des  nerfs 
sensitifs;  pour  fréquentes  qu’elles  soient,  on  ne  sau¬ 
rait  les  regarder  comme  constantes.  Ces  lésions,  qui  ont 
été  vues  tout  d’abord  par  M.  Pierret,  puis  par  Westphal, 
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riti’GS  et  Vaillard  et  auxquelles  M.  Déjerine  a  con¬ 
sacré  dos  études  spéciales  et  attribué  une  importance 
capitale  dans  la  patliogénie  du  tabes,  peuvent  faire  défaut, 
ainsi  que  cela  résulte,  en  particulier,  des  observations  de 
MM.Oppenbeiin,  Siemerlinget  Eaymond. 

Aussi  croyons -nous,  en  l’état  actuel  des  choses,  devoir 
distraire  du  tabes  vrai,  que  seul  nous  considérons  ici,  les 
cas,  plus  ou  moins  analogues  cliniquement  au  tabes,  dans 
lesquels  l’autopsie  n’a  permis  de  découvrir  de  lésions 
que  dans  les  nerfs  périphériques,  cas  décrits  par  M.  Dé¬ 
jerine  et  par  Leyden,  sous  la  dénomination  de  nervo-tabès. 

Pour  ce  qui  est  des  nerfs  moteurs,  on  les  a  trouvés 
dégénérés  alors  qu’il  existait  en  même  temps  de  l’amyo¬ 
trophie,  et  cela,  non  seulement  dans  les  cas  où  les  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  étaient  altérées,  mais 
même  alors  qu’elles  paraissaient  intactes. 

Ce  que  je  viens  de  dire,  je  puis  le  répéter  des  lésions  des 
divers  nerfs  crâniens  sensitifs  ou  moteurs  qui  se  rendent 
aux  organes  des  sens  :  trij  umeau,  hypoglosse ,  auditif,  nerfs 
oculaires  et  optiques,  quionteté  trouvés  lésésavec  ou  sans 
altération  histologiquement  appréciable  de  leurs  noyaux. 
Les  ganglions  rachidiens  présenteraient  des  lésions,  plus 
inconstantes  encore,  et  là  nous  ne  saurions  invoquer, 
comme  nous  l’avons  fait  en  ce  qui  concerne  les  cornes 
postérieures,  les  difficultés  techniques  de  leurs  prépara¬ 
tions  :  les  cellules  nerveuses  y  sont,  en  effet,  volumi¬ 
neuses  et  faciles  à  dépister.  Vulpian  a  notamment  insisté 
sur  l’intégrité  que  ces  ganglions  présentaient  dans  les 
examens  qu’il  en  avait  pratiqués. 

.Te  vous  signalerai,  sans  m’y  ai’rêter,  les  altérations 
que  Jendrassik,  puis  Kahler  ont  décrites,  dans  l’écorce 
grise  des  circonvolutions  cérébrales  des  régions  posté¬ 
rieures  et  inférieures  des  hémisphères,  lésions  qui  seraient 
plus  ou  moins  analogues  à  celles  que  Mendel  a  attribuées 
à  la  paralysie  générale,  car,  en  raison  de  la  concomitance 
relativement  fréquente  de  cette  dernière  affection,  ces 
constatations  perdent,  évidemment,  de  leur  valeur,  au 
point  de  vue  des  rapports  des  lésions  cérébrales  avec  le 
tabes. 


Je  n’ai  guère  fait  jusqu’à  présent  que  vous  dénombrer 
les  lésions,  et  vous  en  montrer  ladistribution.il  me  reste 
à  vous  indiquer  brièvement  quelle  en  est  la  nature 
histologique. 

Les  altérations  des  nerfs  périphériques  et  des  racines 
rachidiennes  sont  celles  de  la  névrite  dégénérative.  Elles 
sont  caractérisées  par  la  disparition  des  fibres  à  myéline, 
qui  sont  remplacées  par  des  gaines  vides,  avec  multipli¬ 
cation  plus  ou  moins  abondante  des  noyaux. 

Celles  du  nerf  optique  diffèrent,  ainsi  que  l’a  bien 
établi  M.  Achard,  de  celles  des  nerfs  périphériques,  en 
raison  de  la  structure  elle-même  de  ce  nerf.  Elles  res¬ 
semblent  de  point  en  point  à  celles  des  faisceaux  spinaux 
que  nous  allons  décrire. 

Les  lésions  nucléaires  se  manifestent  par  la  diminution 
plus  ou  moins  considérable  du  nombre  des  éléments 
cellulaires,  de  plus  par  l’atrophie,  les  déformations  et 
les  infiltrations  qu’offrent  ces  éléments. 

Quant  à  l’altération  à.cs,  faisceaux  blancs,  on  constate, 
au  niveau  des  régions  lésées,  la  disparition  plus  ou  moins 
complète  des  tubes  nerveux,  ou  seulement,  et  alors  au 
début,  la  fragmentation  de  leur  myéline  (la  disparition 
du  cylindre-axe  ne  venant  qu’ensuite)  et  la  prolifération 
de  la  névroglie  avec  multiplication  assez  peu  abondante 
de  ses  noyaux.  Les  vaisseaux  sont  le  plus  souvent,  mais 
non  toujours,  comme  on  l’a  dit,  atteints  d’endo-périarté- 
rite.  La  lésion  vasculaire  a  manqué,  en  effet,  dans  plu¬ 
sieurs  des  cas  de  tabes  iucipiens.  Aussi  n’aurait-elle  pas 


droit,  à  notre  avis,  à  l’importance  que  certains  auteur^ 
lui  ont  conférée,  au  point  de  vue  de  sa  signification  dans 
le  processus  destructif. 

11  s’agit  là.  Messieurs,  et  la  discussion  soulevée  il  y  a 
peu  de  temps  semble  close  à  cet  égard  depuis  les  récentes 
affirmations  de  Weigert,  de  Achard  et  de  Dana,  d’une 
sclérose  névroglique,  identique  dans  sa  nature  à  celle 
des  autres  scléroses  de  la  moelle  épinière  :  maladie  de 
Eriedreich,  sclérose  en  plaques,  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  dégénération  secondaire...,  etc. 

Les  données  de  la  seule  histologie  qui  montrent  que, 
dans  les  cas  à.' inflammation  aussi  bien  que  dans  les  cas 
de  dégénération,  on  a  affaire  à  une  destruction  des  élé¬ 
ments  nerveux  et  à  une  prolifération  du  tissu  névro¬ 
glique,  ne  permettent  guère  de  résoudre  la  question  de 
savoir  lequel  de  ces  deux  grands  processus  entre  en  jeu. 
Par  contre,  la  démonstration  de  la  systématisation  non 
équivoque  de  la  lésion  est  assez  bien  établie  pour 
qu’on  s’en  autorise  dans  la  solution  de  cette  question. 


Cette  démonstration,  nous  la  devons  aux  recherches 
combinées  dans  des  voies  différentes  par  MM.  Charcot 
et  Pierret  d’une  part,  par  MM.  Flechsig  et  Bechterew 
de  l’autre. 

Au  cours  du  développement  des  centres  nerveux,  l’ap¬ 
parition  de  la  myéline  dans  les  tubes  est  considérée 
comme  la  marque  du  développement  complet  de  ces 
éléments.  Et,  en  réalité,  ils  ne  deviennent ‘excitables 
que  dès  cette  période  de  leur  formation.  Or,  le  fait  que 
cette  myéline  se  montre  à  une  môme  époque,  dans  un 
certain  ensemble  de  fibres,  alors  que  les  autres  en  sont 
encore  dépourvues,  ce  fait  prouve  que  cet  ensemble  de 
fibres  est  parvenu  à  un  même  stade  d’évolution.  Il  est 
ainsi  différencié,  et  peut  être  considéré  comme  un  fais¬ 
ceau  distinct. 

On  s’est  rendu  compte  qu’à  ces  différences  embryolo¬ 
giques  des  faisceaux,  correspondaient  des  distinctions 
d’ordre  physiologique  et  pathologique;  ces  faisceaux 
constituent  donc  de  véritables  systèmes. 

Il  vous  sera  aisé  de  concevoir  maintenant  ce  qu’on 
entend  par  maladies  systématiques.  Ce  sont  celles  qui  se 
cantonnent  dans  un  de  ces  systèmes.  Un  système  est, 
donc,  l’ensemble  des  fibres  qui  réalisent  un  môme  modo 
d’intercalation  entre  les  organes  centraux  et  périphé¬ 
riques,  qui,  par  conséquent  se  différencient  par  leur 
développement.  Nous  préférons  cette  définition  de 
Flechsig  à  celle  de  Leyden,  pour  qui  le  système  serait 
l’ensemble  des  fibres  de  même  signification  fonction¬ 
nelle. 

Eh  bien  !  Messieurs,  les  cas  de  tabes  au  début,  à  l’en¬ 
seignement  desquels  j’ai  eu  déjà  plusieurs  fois  recours, 
sont  tout  à  fait  démonstratifs  à  cet  égard.  Us  montrent 
que  les  lésions  initiales  sont  strictement  cantonnées  dans 
un  seul  système,  de  la  moelle  épinière,  c’est-à-dire  dans 
un  appareil  séparé  par  dos  lignes  de  démarcation  fœtales. 
Vous  pouvez  vous  en  rendre  compte  en  comparant  ces 
planches  qui  représentent,  l’une  :  une  coupe  de  moelle 
d’embryon,  et  l’autre  ;  une  coupe  de  moelle  tabétique; 
les  lésions  répondent,  comme  vous  voyez,  à  un  territoire 
embryologiquement  délimité. 

Bien  plus,  ainsi  que  l’a  établi  M.  Flechsig,  et  que  vient 
de  le  confirmer  M.  Raymond  dans  un  travail  que  je  vous 
ai  déjà  cité,  et  où  sont  examinées  la  plupart  des  obser¬ 
vations  de  tabes  récent,  l’évolution  du  processus  patho¬ 
logique  suit,  pas  à  pas,  les  stades  du  développement 
embryonnaire. 

C’est  successivement,  et  dans  l’ordre  où  elles  sont 
apparues  pendant  la  vie  fœtale,  que  les  diverses  parties 
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des  cordons  postérieurs  sont  envahies  par  la  lésion.  Les 
fil)res  du  faisceau  interne  à  flbres  grosses  qui  se  déve¬ 
loppent  les  premières,  sont  les  premières  atteintes,  les 
fibres  du  faisceau  externe  à  fibres  grêles  qui  se  dévelop¬ 
pent  ensuite,  ne  sont  frappées  qu’après.  Dans  chaque  fais¬ 
ceau  lui-même,  les  territoires  secondaires  qui  les  consti¬ 
tuent,  sont  atteints  à  des  époques  différentes,  selon  le 
rapport  de  leur  développement  (1). 

Il  est  donc  légitimement  établi  que  le  tabes  est  une 
maladie  systématique. 


Les  notions  que  nous  avons  l’ocuoillies  nous  guideront 
dans  l’examen  auquel  nous  devrons  maintenant  sou¬ 
mettre  les  théories  nombreuses  qui  ont  été  proposées  sur 
la  nature  anatomique  du  tabes.  Ainsi  qu’il  était  aisé  de 
le  prévoir,  la  plupart  des  parties  du  système  nerveux 
étant  passibles  d’altérations,  on  a  voulu  attribuer  en 
propre  à  chacune  d’elles  le  point  de  départ  du  tabes.  De 
là  dos  théories  :  cérébrale,  bulbaire,  névrosique,  gan¬ 
glionnaire,  et  spinale. 

Il  existe  même  une  dernière  théorie  qu’on  serait  tenté 
d’appeler  éclectique.  Pour  M.  Brower  (de  Chicago),  en 
effet,  le  tabes  serait,  selon  ses  formes  cliniques,  tantôt 
d’origine  cérébrale,  tantôt  d’origine  spinale  ou  périphé¬ 
rique. 

Comme  vous  l’aurez  supposé  par  l’énumération  que  je 
viens  de  faire,  je  n’ai  pas  l’intention  de  m’attarder  à  la 
discussion  des  théories  qui  font  dépendre  le  tabes  de  l’al¬ 
teration  des  tissus  communs  du  névraxe  :  théorie  de 
Eindfleisch  qui  avait  pensé  que  la  sclérose  postérieure 
était  la  conséquence  d’une  méningite,  et  de  Ordonez  qui 
l’attribuait  à  l’altération  àespetits  vaisseaux.  Ces  théories 
ont  été  réfutées  depuis  longtemps. 

Quant  à  la  théorie  cérébrale,  outre  qu’elle  n’est  encore 
basée  que  sur  un  petit  nombre  de  cas,  on  lui  peut 
objecter,  en  dehors  du  doute  que  nous  avons  émis  déjà 
au  sujet  des  relations  do  ces  lésions  avec  le  tabes,  qu’elle 
ne  s’accorde  pas  avec  ce  que  nous  savons  de  la  marche 
des  dégénérations  secondaires.  Celles-ci,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  cordons  postérieurs,  se  font  de  bas  en  haut,  et 
non  pas  de  haut  en  has,  comme  l’exigerait  une  origine 
corticale. 

Une  théorie  bulbaire  a  été  récemment  proposée  par 
M.  Berger.  Pour  cet  auteur,  l’altération  originelle  du 
1)ulbe  se  traduirait  consécutivement  par  des  troubles 
vasculaires  'engendrant  eux-mêmes  les  diverses  altéra¬ 
tions  des  nerfs  crâniens  et  de  la  moelle  épinière.  Il  s’ap¬ 
puie,  pour  légitimer  cotte  hypothèse,  sur  le  rôle  de  la 
moelle  allongée  dans  les  phénomènes  vasculaires  (Adam- 
kievitz)  et  sur  les  résultats  de  la  diminution  consécutive 
de  l’apport  sanguin  sur  les  tissus  nerveux  (Spronck).  Des 
expériences  consistant  en  cautérisations  du  4' ventricule, 
qui  parfois  ont  produit  des  hémori'hagies  médullaires,  lui 
paraissent  constituer  des  arguments  de  valeur  en  faveur 
de  sa  manière  de  voir. Mais,  outre  que  les  lésions  du  bulbe 
sont  loin  d’être  constantes,  on  pourrait  opposer  à  la 
théorie  précitée  qu’elle  rend  imparfaitement  compte  de 
la  localisation  des  lésions  des  cordons  postérieurs. 

Oontrairemont  à  ces  théories  centrales,  M.  Déjerine, 
considérant  la  fréquence  des  névrites  dans  le  tabes,  et 
invoquant  en  même  temps  les  expériences  de  Valler,  de 
Wagner  et  de  Howard  Tooh  —  qui  ont  démontré  le  rôle 
trophique  joué  par  les  ganglions  rachidiens  vis-à-vis  des 

(It  On  observe  iin  parallélisme  analogue  entre  l’évolution  patho¬ 
logique  et  le  développement  embryonnaire,  en  ce  qui  concerne  les 
myopathies  primitives.  MM.  Babinski  et  Onanof  ont  fait  observer, 
en  efifet,  que  dans  ces  cas,  les  muscles  qui  se  développaient  en  pre¬ 
mier  lieu  étaient  aussi  atrophiés  les  premiers. 
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racines  postérieures,  —  fait  des  névrites  le  point  de 
départ  des  lésions.  La  sclérose  postérieure  ne  serait, 
pour  cet  auteur,  que  la  conséquence  des  névrites  ascen¬ 
dantes;  le  tabes,  en  un  mot,  serait  une  maladie  d’origine 
périphérique. 

Au  sujet  de  cette  théorie,  mon  amiM.  le  D'' Babinski, 
dans  une  remarquable  leçon,  qu’il  a  professée  ici  même, 
sur  l’anatomie  pathologique  des  névrites,  a,  mieux  que 
je  ne  saurais  le  faire,  exposé  les  raisons  cj^u’il  est  possible 
d’invoquer  à  l’encontre  de  l’hypothèse  de  M.  Déjerine. 
11  a  fait  remarquer,  —  et  je  ne  puis  que  partager  son 
opinion,  que  corroborera,  au  surplus,  l’argumentation 
que  je  vous  soumettrai  en  dernier  lieu,  —  que  la  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs  précédait  dans  certains  cas 
la  lésion  des  racines,  et  surtout  qu  ’il  semblait  illégitime 
de  vouloir  faire  d’une  lésion  spécifique  la  conséquence 
d’une  lésion  banale. 

Dans  cette  même  leçon,  M.  Babinski  proposait,  à  son 
tour,  une  théorie  du  tabes,  epu’a  développée  avec  talent 
M.  le  D‘'  Darier,  dans  une  leçon  faite  dernièrement  sous 
les  auspices  de  M.  le  professeur  Fournier,  et  publiée  par 
la  Gazette.  Se  basant,  lui  aussi,  sur  le  rôle  trophique 
des  ganglions  rachidiens,  et  sur  ce  que,  dans  le  tabes,  la 
dégénérescence  atteint,  à  la  fois,  le  prolongement  central 
des  cellules  des  ganglions  spinaux  (racines  postérieures 
et  cordons  postérieurs)  et  leur  prolongement  périphé¬ 
rique  (nerfs  sensitifs),  ce  savant  pense  qu’il  serait  légitime 
d’attribuer  aux  lésions,  matérielles  ou  dynamiques,  dos 
cellules  de  ces  ganglions  un  des  rôles  primordiaux  (1)  dans 
la  genèse  du  tabes.  Pour  séduisante  que  paraisse  cette 
théorie  au  premier  abord,  et  sans  vouloir  tenir  compte 
même  de  l’opinion  de  Eossolimo  qui  conteste  aux  gan¬ 
glions  leur  influence  trophique  vis-à-vis  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  nous  ne  trouvons  pas  qu’elle  résolve  le  pro¬ 
blème  de  façon  satisfaisante.  Elle  s’accorde  mal  en  effet 
avec  les  faits  connus  dans  lesquels  la  lésion  spinale  a 
été  constatée  sans  altération  ni  des  nerfs  périphériques 
ni  des  racines. 

En  ce  qui  concerne  les  nerfs  périphériques,  ils  de¬ 
vraient,  selon  cette  hypothèse,  du  moins  d’après  les  lois 
de  la  dégénération  Wallérienne,  ([u’elle  invoque,  être 
pris  toujours,  et  les  premiers.  De  plus,  il  importe  do 
savoir,  que  les  fibres  des  racines,  elles,  se  jettent,  presque 
immédiatement  à  leur  entrée  dans  la  moelle  dans  les  cel¬ 
lules  descornes,  qui  constituent  de  la  sorte  comme  un  nou¬ 
veau  centre  trophique  pour  les  cordons  postérieurs.  Et,  en 
effet,  après  la  section  expérimentale  des  racines,  entre  la 
moelle  et  les  ganglions,  la  racine  elle-même,  qui  ne  relève 
que  du  ganglion,  dégénère  très  rapidement,  alors  que  le 
cordon  postérieur,  qui  émane  des  cellules  des  cornes,  ne 
se  prend,  lui,  que  longtemps  ensuite.  Il  résulte  de  là  que 
pour  SC  conformer  aux  résultats  expérimentaux,  la  lésion 
supposée  des  ganglions  devrait  déterminer  la  sclérose 
radiculaire  avant  que  n’apparaisse  la  sclérose /((sc/cit- 
laire,  ce  qui,  en  fait,  n’est  pas  toujours  le  cas. 

Messieurs,  s’il  m’a  été  relativement  aisé  de  vous 
montrer  par  quels  points  faibles  péchaient  les  diveises 
doctrines  qui  ont  été  formulées  par  les  auteurs,  n’allcz 
pas  croire  que  je  sois  on  mesure  de  vous  en  proposer  une 
qui  soit  inattaquable.  Xous  sommes  là,  vous  le  com¬ 
prenez,  dans  le  domaine  de  l’hypothèse,  et,_  il  s’en  faut 
que  l’anatomie  pathologique  ait  dit  son  dernier  mot. 

C’est  toutefois  à  la  théorie  centrale,  à  l’ancienne 
théorie  spinale,  peut-être  un  peu  élargie,  qu’il  me  semble 
le  plus  logique  de  me  rallier. 

Vous  savez  que  nous  devons  à  M.  le  professeur  Charcot 

(1)  Jo  dois  faire  remarquer,  du  reste,  que  M.  Babinski  ne  consi¬ 
dère  pas  cette  lésion  des  ganglions  rachidiens  comme  l’altération 
unique  du  tabes.  11  est  fort  possible,  d’après  lui,  que  plusieurs 
centres  cellulaires  y  participent  à  dos  degres  différents. 
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la  découverte  d’une  entité  morbide  qui  porte  à  juste 
titre  son  nom  :  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Cette 
affection  est  la  traduction  clinique  d’une  lésion  systéma¬ 
tique  du  système  centralmoteur,  représenté  dans  la  moelle 
par  les/rttsceawæ  latéraux  et  les  cornes  antérieiwes. 

11  me  paraît  vraisemblable  qu’il  s’agit  pour  le  tabes 
d’une  maladie  relativement  analogue,  soit,  d’une  lésion 
systématique  du  système  central  sensitif,  représenté  dans 
la  moelle  par  les  faisceau.v  poster ieitrs  et  les  cornes  ^los- 
térieures. 

Je  pourrais  invoquera  l’appui  de  cette  opinion,  outre 
la  localisation  constante  des  lésions  dans  ces  régions,  l’at¬ 
teinte  possible  des  diverses  autres  parties  de  l’appareil 
sensiti  vo-sensoriel . 

Je  n’hésite  pas  à  considérer,  d’autre  part,  l’incoordina¬ 
tion  des  mouvements,  qui  a  surtout  servi  à  caractériser 
le  tabes,  comme  un  trouble  de  la  sensibilité,  du  sens 
musculaire,  sinon  par  son  apparence  clinique,  du  moins 
par  sa  nature. 

On  m’objecterait,  sans  doute,  qu’il  existe  souvent  au 
cours  du  tabes  des  paralysies  réelles,  et  parfois  des  amyo- 
trophies,  indiquant  la  participation  du  système  moteur. 

Mais,  en  ce  qui  coircerne  les  paralysies  des  muscles  de 
l’œil,  les  seules  que  je  crois  devoir  considérer,  car  les 
autres  me  semblent  figurer  plutôt  des  accidents  que  des 
épisodes  ressortissant  à  la  maladie  elle-même,  je  ferai 
remarquer  qu’il  s’agit  là  d’un  organe  des  sens  dont  la 
lésion  s’explique  par  l’intime  solidarité  fonctionnelle 
de  ses  diverses  parties. 

Pour  ce  qui  est  des  amyotrophies,  les  relations  qui 
unissent,  comme  nous  l’avons  dit,  le  système  postérieur 
aux  cellules  motrices,  rendent  compte  que  le  processus 
pathologique  puisse  parfois  franchir  scs  limites  habi¬ 
tuelles. 

Et,  si  l’on  me  demandait  de  mieux  préciser  le  point  de 
départ  et  l’évolution  du  processus,  bien  qu’étant  porté 
à  attribuer  aux  cellules  des  cornes  postérieures  un  rôle 
plus  important  que  celui  qui  leur  a  été  dévolu  jusqu’ici, 
je  justifierais  ma  réserve,  en  faisant  observer  que,  dans 
l’état  actuel  de  lascience,  l’anatomie  normale  de  ce  système 
sensitif  lui-même,  est  encore  trop  imparfaitement  connue 
pour  permettre  de  résoudre  la  question  pathologique 
d’une  façon  aussi  satisfaisante  qu’elle  l’a  été  en  ce  qui 
concerne  le  système  moteur. 


Toutefois,  poursuivant  le  parallèle  avec  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  je  serai  peut-être  plus  heureux 
en  ce  qui  a  trait  àlanotion  d’origine,  bien  obscure,  comme 
on  sait,  pour  ce  qui  regarde  la  maladie  do  Charcot. 

J’espère,  en  m’efforçant  d’interpréter,  en  manière  de 
conclusion,  les  notions  d’anatomie  pathologique  que  je 
vous  ai  exposées,  et  en  vous  montrant  qu’elles  permettent, 
jusqu’à  un  certain  point,  de  confirmer  la  doctrine  de  l’ori¬ 
gine  névropathique  du  tabes,  que  vous  me  pardonnerez 
Uexposition  aride  des  détails  histologiques  dans  lesquels 
j’ai  dû  entrer. 

line  serait  pas  sans  danger  pour  moi  de  revenir  ici, 
api’ès  M.  Charcot,  sur  les  arguments  que  lui-même  a 
maintes  fois  développés  devant  vous,  et  qui  militent  en 
faveur  de  l’opinion  qu’il  professe  sur  ce  sujet. 

Je  me  bornerai  donc,  pour  ne  pas  sortir  non  plus  des 
limites  qui  me  sont  imposées  par  le  sujet  que  je  me  suis 
proposé,  à  faire  valoir  devant  vous  les  données  de  la  seule 
anatomie  pathologique,  en  les  interprétant  selon  les  lois 
générales  de  la  biologie. 

On  pourrait  remarquer  déjà  à  cet  égard,  selon  l’avis 
exprimé  par  M.  Charcot,  «  qu’une  lésion  aussi  nettement 
systématisée  à  un  système  de  fibres  nerveuses,  ne  peut 


dépendre  d’une  cause  accidentelle,  mais  doit  être  l’ex¬ 
pression  d’une  débilité  primitive  congénitale,  d’une  con¬ 
dition  héréditaire.  » 

Pour  incontestablement  légitime  que  nous  semble 
cette  manière  de  voir,  elle  n’en  est  pas  moins  une  vue 
a  priori. 

Or,  l’argument  que  je  vais  vous  soumettre,  à  l’appui 
de  la  doctrine  professée  par  mon  éminent  maître,  argu¬ 
ment  qui,  à  ma  connaissance,  n’aurait  pas  encore  été  mis 
en  relief,  est  exclusivement  tiré  des  faits  qui  viennent 
de  faire  l’objet  de  notre  exposé,  soit  de  la  localisation  et 
du  mode  d’évolution  des  lésions. 

Je  vous  rappelle  que  l’examen  pratiqué  par  les  divers 
auteurs  qui  ont  pu  observer  des  cas  de  tabès  au  début,  a 
relevé  lin /afi  constant  sur  lequel,  malgré  des  divergences 
de  détail,  leur  opinion  est  unanime. 

Des  deux  systèmes  de  fibres  qui  composent  les  cordons 
postérieurs  de  la  moelle  et  qui  sont  atteints  successivement 
au  cours  du  tabes,  toujours  le  faisceau  interne  à  grosses 
fibres  est  uniquement  affecté  en  premier  lieu,  alors  que 
le  faisceau  externe  à  fibres  grêles  ne  se  prend  qu’ensuitc. 
Il  arrive  même,  et  plusieurs  autopsies  en  font  foi,  que 
pendant  un  temps  très-long  —  deux  ans,  dans  le  cas  que 
je  viens  d’observer  —  le  faisceau  interne  reste  seul 
altéré. 

Nous  allons  voir,  maintenant,  que  ces  deux  faisceaux 
constitutifs  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  diffèrent 
l’un  de  l’autre  par  des  caractères  essentiels.  Ils  se  distin¬ 
guent  en  effet  :  1°  par  leur  structure;  2“  par  l’époque  de 
leur  apparition  dans  la  vie  embryonnaire;  3“  par  les  fonc¬ 
tions  qui  leur  sont  dévolues;  4°  par  le  stade  de  diffé- 
ciation  philogénétique  auquel  ils  correspondent. 

1“  Je  n’insiste  pas  sur  le  point  de  vue  anatomique  qui 
montre  que  celui-ci  est  constitué  par  des  fibres  grosses, 
et  celui-là  par  des  fibres  grêles,  mais  je  développerai 
surtout  leurs  autres  caractères  différentiels?  qui  sont  d’une 
importance  capitale  en  la  circonstance. 

2°  Embryologiquement,  le  faisceau  interne  à  grosses 
fibres  apparaît,  non  seulement  le  premier,  mais  à  une 
époque  de  la  vie  où  le  fœtus  n’est  pas  viable  séparé  de  sa 
mère,  alors  que  le  faisceau  externe  à  fibres  grêles  se 
montre  au  contraire  à  une  époque  plus  tardive  très  rap¬ 
prochée  de  la  naissance,  époque  où  le  fœtus  serait  viable. 

3°  Le  faisceau  interne  à  grosses  fibres  dessert  le  sens 
musculaire  :  le  faisceau  externe  à  fibres  grêles  a  comme 
fonction  la  sensibilité  cutanée.  Cela  est  établi  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  par  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux. 

4“  Le  degré  de  différenciation  philogénétique  des  deux 
systèmes  ne  concorde  pas  plus.  Le  faisceau  interne  est 
à  cet  égard  de  beaucoup  inférieur  au  faisceau  externe. 
Vous  savez  en  effet  que  le  sens  musculaire  apparaît  dans 
la  série  animale  à  une  époque  très  reculée,  et  déjà  chez 
les  organismes  inférieurs,  tandis  que  la  sensibilité  cuta¬ 
née,  elle,  représente  un  mode  de  sensibilité  assez  spécia¬ 
lisé,  et  ne  se  montre  par  suite  que  chez  des  animaux  rela¬ 
tivement  supérieurs.  L’un  et  l’autre  de  nos  deux  systèmes 
correspond  donc  à  des  stades  de  différenciation  très  diffé¬ 
rents. 

Dès  lors,  et  puisqu’il  est  établi,  sans  conteste,  que  cos 
deux  systèmes  si  foncièrement  distincts,  comme  nous 
venons  de  le  démontrer,  sont,  de  même,  différemment 
envahis  par  la  lésion,  et  dans  un  ordre  toujours  semblable 
—  le  fais:eau  interne  à  grosses  fibres  étant,  en  tous  les 
cas,  le  premier  lésé,  —  nous  sommes  autorisés^  croyons- 
nous,  à  nous  demander  quelle  est  la  raison  ffêtre  de  ce 
mode  de  localisation  uniformément  systématique  de  la 
sclérose  à  son  début  dans  l’un  de  ces  faisceaux  ? 

L’idée  la  plus  satisfaisante,  et  qui  s’impose  de  suite  à 
l’esprit,  est  de  rendre  la  différence  des  attributs  de  l’un  ot 
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l’autre  faisceau  rcsponsalile  de  la  sélection  constante  du 
processus  pathologique. 

Or,  ne  pourrions-nous  pas,  pour  tâcher  de  résoudre  le 
problème,  rechercher  s’il  n’existerait  pas  une  autre  mala¬ 
die,  celle-là  d’une  origine  connue,  caractérisée,  elle  aussi, 
par  une  lésion  systématisée  à  l’un  seulement  de  ces  deux 
faisceaux  ?  Nous  serions  alors  relativement  éclairés,  car 
il  nous  serait  permis,  en  raisonnant  par  analogie,  de  con¬ 
cevoir  une  interprétation  déjà  plausible. 

Eh  bien.  Messieurs,  il  existe  précisément  une  maladie 
de  ce  genre,  dont  l’origine  est  indéniable  et  dans  laquelle 
un  seul  des  deux  faisceaux  du  système  postérieur  est 
pris  :  le  faisceau  dévolu  au  sens  musculaire,  à  l’exclusion 
de  celui  qui  est  préposé  à  la  sensibilité  cutanée.  Ce  fais¬ 
ceau  est  même  atteint,  dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion, 
plus  intensément  que  dans  le  tabes.  Je  veux  parler  de  la 
maladie  de  Friedreich,  dans  laquelle,  vous  le  savez,  il 
n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  cutanée.  Or, 
l’origine  héréditaire  de  cette  maladie,  qu’on  appelle 
même  l’ataxie  héréditaire,  ne  fait  pas  de  doute.  Si  vous 
voulez  bien  considérer,  comme  l’expliquent  du  reste  les 
notions  tirées  de  l’étude  de  cette  maladie,  qu’alors  qu’une 
influence  nocive  héréditaire  atteint  les  cordons  posté¬ 
rieurs  de  la  moelle  et  que  cette  influence  est  portée  à 
son  summum,  pour  ainsi  dire,  puisqu’il  s’agit  souvent  ici 
d’hérédité  similaire,  elle  choisit  dans  ces  cordons  posté¬ 
rieurs  le  faisceau  interne  de  préférence,  vous  ne  serez 
pas  éloigné  d’admettre  que  l’atteinte  semblable  du  même 
faisceau  par  laquelle  débute  la  lésion  du  tabès,  pourrait 
sans  doute  être  due  à  l’intervention  d’une  cause  sem¬ 
blable,  soit  à  l’hérédité. 

Les  deux  affections  ne  différeraient,  enquelquesorte,au 
point  de  vue  auquel  nous  nous  plaçons,  que  par  le  degré 
de  la  dégénérescence  héréditaire  qui  entre  enjeu  pour 
les  déterminer  :  pliis  intense  dans  l’une,  la  maladie  de 
Friedreich,  elle  se  localise  exclusivement  sur  le  faisceau 
interne  le  plus  organique,  le  moins  différencié  ;  moins  in¬ 
tense  dans  l’autre, le  tabes,  elle  est  moins  limitée,  et  s’étend 
au  faisceau  externe,  déjà  plus  différencié.  On  comprend, 
do  la  même  façon,  que  la  maladie  de  Friedreich  puisse  se 
développer  sous  la  seule  intervention  du  vice  originel, 
alors  que  le  tabes  a  plus  souvent  besoin,  lui,  d’une  inci¬ 
dence  provocatrice,  de  la  syphilis,  par  exemple. 

Mais,  aussi  bien,  ces  raisons  d’analogie  ne  sont-elles  pas 
les  seules  dont  je  dispose,  et  l’hypothèse  déjà  solide  que 
permet  cette  comparaison  va  trouver  sa  confirmation  dans 
les  lois  générales  de  l’évolution  qui  la  justifient. 

Si  l’on  compare,  en  effet,  le  mode  d’élection  des  pro¬ 
cessus  pathologiques  d’origine  acquise  et  héréditaire,  sur 
les  éléments,  on  voit  qu’il  diffère  considérablement  dans 
l’un  et  l’autre  cas.  Alors  que  dans  l’atteinte  des  tissus, 
telle  que  la  réalisent  les  agents  nocifs  accidentels,  ce 
sont  les  éléments  les  plus  différenciés,  les  plus  fonction¬ 
nels,  les  moins  importants  pour  la  nutrition,  qui  suc¬ 
combent  tout  d’abord,  le  vice  héréditaire  attaque  au 
contraire  en  premier  lieu  les  éléments /es  moins  différen¬ 
ciés,  les  plus  organiques,  les  plus  importants  pour  la  nu¬ 
trition. 

Vous  allez  comprendre  comment  il  en  est  ainsi.  Si  le  pro¬ 
cessus  acquis,  ou  mieux,  les  agents  extérieurs  ont  raison 
tout  d’abord  des  éléments  très  différenciés,  c’est  que,  dans 
le  potentiel  disponible  des  éléments,  une  part  est  employée 
pour  la  nutrition,  une  autre  pour  la  fonction.  Il  existe 
par  suite  un  rapport  inverse  entre  ces  doux  activités  de 
l’élément.  Plus  celui-ci  utilise  pour  sa  fonction,  moins  il 
lui  reste  pour  sa  nutrition,  ou  autrement  pour  sa  résis¬ 
tance  aux  causes  de  destruction.  En  conséquence,  les 
éléments  très  différenciés,  usant  presque  tout  ce  qu’ils 
assimilent  pour  leur  fonction,  sont  beaucoup  plus  vulné¬ 
rables. 


Dans  les  dégénérations  d’origine  héréditaire,  au  con- 
li-aire,  ce  seront  logiquement,  et  ce  sont  effectivement, 
les  éléments  les  moins  différenciés,  les  plus  organiques, 
ceux  qui  importent  le  plus  à  la  nutrition,  qui  subiront  les 
premiers  la  déchéance.  L’ennemi  frappe  d’emblée,  pour 
ainsi  dire,  au  cœur  même  de  la  place.  Et  alors  la  pro¬ 
gression  destructive  est  parallèle  à  l’évolution  embryo¬ 
logique. 

Que  si  maintenant,  pénétrés  de  ces  idées,  nous  consi¬ 
dérons  que  dans  la  lésion  tabétique  des  cordons  posté¬ 
rieurs,  ce  sont  les  faisceaux  les  moins  différenciés  qui 
sont  atteints  systématiquement  en  premier  lieu,  nous  en 
induirons  —  remontant  de  l’effet  à  la  cause  —  qu’il  en 
est  ainsi  en  raison  d’un  vice  héréditaire. 

En  somme,  le  fait  sur  lequel  nous  insistons,  à  savoir 
que  les  lésions  du  tabes  sont,  à  leur  période  initiale,  tou¬ 
jours  localisées  dans  le  même  système  embryologique  — 
soit  le  faisceau  interne  à  grosses  fibres  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  faisceau  développé  en  premier,  et  d’un  moindre 
degré  de  différenciation  —  ce  fait  signifie,  à  notre  avis, 
qu’il  s’agit  d’un  processus  héréditaire. 

Cette  donnée  de  l’anatomie  pathologique  constituerait 
donc  un  argument  d’une  valeur  indéniable  à  l’appui  de 
la  conception  de  l’hérédité  névropatique  du  tabes  pro¬ 
fessée  par  M.  Charcot. 

Ce  n’est  pas  là.  Messieurs,  une  démonstration  de  peu 
d’importance,  car,  si  son  intérêt  doctrinal  est  déjà  con¬ 
sidérable,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  l’est  pas  moins  au 
point  de  vue  général  de  l’hérédité  morbide. 
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NEDBOPATHOLOQIE 

Tumeur  du  cerveau  (Note  of  a  case  of  tumour  of  thc 
brain  the  resuit  of  an  apoplexy),  par  J.  A.  Campbell  [The 
Lancet,  13  février  1892,  ii»  3572,  p.  357).  —  Il  s’agit  d’un 
sujet  reçu  à  l’asile  en  1890,  qui,  à  cette  époque,  offrait  sur¬ 
tout  des  troubles  mentaux.  En  1891,  il  eut  une  attaque  de 
paralysie  du  côté  gauche  et  il  succomba  trois  mois  après. 
Tout  l’intérêt  du  cas  est  dans  l’autopsie,  qui  fit  découvrir  une 
tumeur  grosse  comme  une  orange  dans  l’hémisphère  droit, 
tumeur  que  l’examen  histologique  montra  résulter  de  l’orga¬ 
nisation  d’un  caillot  provenant  d’une  ancienne  hémorrhagie . 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la 
tétanie  d’origine  gastrique,  par  Bouveret  et  Uevic 
[Revue  de  médecine,  1892,  janvier  et  février,  n”  2,  p.  92).  — 
La  tétanie  est  une  complication  propre  à  une  forme  particu¬ 
lière  de  la  dilatation  de  l’estomac,  celle  qui  accompagne  l’hy¬ 
persécrétion  permanente.  Elle  résulte  d’une  intoxication  qui 
a  son  point  de  départ,  non  dans  un  produit  microbien,  mais 
dans  un  produit  qui  procède  du  trouble  chimique  caractéris¬ 
tique  do  l’hypersécrétion.  L’extrait  alcoolique  des  liquides 
de  la  digestion  détermine  en  effet,  en  injection  intra-veineuse, 
des  accidents  convulsifs.  Il  est  donc  permis  de  supposer  que 
la  substance  convulsivante  que  contient  l’extrait  alcoolique, 
en  question,  peut  prendre  naissance  dans  les  conditions  anor¬ 
males  de  la  sécrétion  d’un  estomac  hypersécréteur  et  dilaté . 
Les  auteurs  ont  fait  à  cet  égard  des  expériences  confirmative  s , 
bien  qu’ils  n’aient  pu  définir  la  nature  exacte  de  cette  sub¬ 
stance  qu’ils  sont  tentés  d’assimiler  à  une  syntonine.  Ils  en 
concluent  qu’on  préviendra  la  tétanie  en  supprimant  l’alcool 
chez  les  dilatés,  et  qu’on  la  guérira,  si  elle  survient,  par  l’éva- 
cu.ation  et  le  lavage  de  l’estomac. 

Sur  mi  cas  d’amnésie  rétro-antérograde  pro¬ 
bablement  d'origine  hystérique,  par  J.  M.  Charcot 
[Revue  de  médecine,  février  1892,  n»  2,  p.  81).  —  Une  femme 
de  31  ans,  bien  portante,  apprend,  le  28  août,  la  nouvelle, 
fausse,  de  la  mort  de  sou  mari.  Elle  tombe  dans  un  état  ner- 
neux  avec  délire  qui  dure  trois  jours,  et,  quand  elle  en  est 
sortie,  elle  a  perdu  le  souvenir  de  tous  les  événements  qui 
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se  sont  produits  depuis  le  14  juillet  (amnésie  rétrograde).  De 
plus,  depuis  qu’elle  est  sortie  de  cette  crise,  elle  est  devenue 
incapable  d’enregistrer  dans  sa  mémoire  les  faits  actuels  quels 
u’ils  soient  (amnésie  antérogrado) .  Toutefois,  le  souvenir 
e  ces  mêmes  faits  est  inconsciemment  conservé.car,  soit  dans 
le  sommeil  normal,  soit  dans  l’hypnose,  elle  les  fait  connaître. 
L’auteur  développe  les  arguments  pour  lesquels  il  pense  que 
le  trouble  est  assimilable  à  un  état  hystérique  ;  il  s’agissait 
là  d’un  épisode,  de  la  grande  attaque,  se  produisant  à  l’état 
d’isolement  et  anormalement  prolongé  :  équivalent  amné¬ 
sique.  C’est  là  un  fait  pathologique  curieux,  simple,  et  peut- 
être  unique  dans  son  genre, 

MÉDECINE 

l*eniphig-ii.s  foliacé  (A  case  of  pemphigus  foliaceus 
ending  fatally  ivithin  eight  inonths),  par  H.  Klotz  [Amer, 
journ.  ofmed.  science,  décembre  1891,  p.  G20).  —  Observa¬ 
tion  d’un  homme  de  59  ans,  chez  lequel  une  éruption  de 
bulles  ayant  débuté  par  la  muqueuse  bueco-pharyngée  où 
elles  avaient  été  considérées  comme  des  manifestations  syphi¬ 
litiques  se  généralisa  peu  à  peu  en  même  temps  que  les  bulles 
donnaient  lieu  à  la  formation  de  squames.  Les  bulles  s’étaient 
d’abord  développées  sur  la  peau  saine  ;  celles  qui  se  mon¬ 
trèrent  au  bout  de  quelques  mois,  furent  précédées  de  rou¬ 
geur  avec  sensation  légère  de  brûlure  ou  do  démangeaison  et 
■s'accompagnèrent  de  rougeur  périphérique  et  do  prurit  ou 
d’éruptions  d’apparence  ortiée.  Sept  mois  après  le  début  do 
la  maladie,  apparut  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée,  les  lésions 
gutturales  devinrent  l’origine  d’une  suppuration  abondante, 
des  ulcérations  se  montrèrent  sur  la  peau,  sur  la  conjonc¬ 
tive,  etc.,  et  le  malade  mourut  deux  mois  plus  tard. 

Canlhacidinate  dépotasse  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  (Ou  the  use  of  cantharidiuate  of  potash  in 
lhe  treatment  of  pulmonary  tuberculosis),  par  S.  Fenwick  et 
II.  Welsfoed  (£nt.  med.  journ.,  23  décembre  1891,  p.  1349). 
—  Le  cantharidinate  de  potasse  est  absolument  inutile  pour 
produire  une  modification  avantageuse  dans  les  signes  phy¬ 
siques  de  la  tuberculose  pulmonaire .  Les  signes  fonctionnels 
seuls  sont  améliorés.  Les  doses  dépassant  2  dixièmes  de  mil¬ 
ligramme  peuvent  produire  l’albuminurie,  avec  douleur  lom¬ 
baire,  strangurie  et  même  hématurie.  En  raison  de  la  possi¬ 
bilité  de  ce  dernier  accident,  on  ne  doit  l’employer  qu’avec 
une  surveillance  très  attentive. 

IUicroor$;ani.snie  cliromogène  «lans  le.s  vé.sîcule.s 
d’herpès  (Preliminary  note  on  a  new  chromogenic  microor- 
ganism  found  in  the  vesicles  of  herpes  labialis;  «  baclllus 
viridans  »),  par  StCi.aie  Symheks  [British  med.  journ.,  12  dé¬ 
cembre  1891,  p.  1252).  — Dans  le  liquide  extrait  de  vésicules 
d’herpès  labial  parvenues  à  leur  2"'  jour  chez  un  enfant  at¬ 
teint  de  pneumonie  franche,  l’auteur  a  rencontré  un  micro¬ 
organisme  à  la  fois  aérobie  et  anaérobie,  qui  sur  plusieurs 
milieux  de  culture,  entre  autres  l’agar  neutre  ou  alcalin,  la 
gélatine  de  Koch,  produit  une  matière  colorante,  grise  à  la 
lumière  réfléchie  et  jaune  paille  à  la  lumière  transmise.  Ce 
microorganisme  est  pathogène  pour  le  lapin  et  pour  le  rat 
blanc;  en  inoculation  sous-cutanée  il  produit  chez  le  lapin 
des  taches  d’alopécie  et  des  ulcérations. 

CHIRÜBGIE 

Myotomie  pondant  la  grosse.sse  (Myotomie  in  der 
^^J^"'3-ngerschaft),  par  Feaischlen  {Centralb.  f.  Gynœkol., 
1892,  n"  10,  p.  183).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  de  myo'motomie 
pour  fibrome  péJiculé  chez  une  femme  de  32  ans  enceinte  pour 
la  première  fois  depuis  3  mois. 

Laparotomie.  On  trouve  deux  fibromes  lunpédiculé,  l’autre 
sessile  large  comme  une  pomme.  Le  premier  est  simplement 
coupe,  le  second  énueléé,  et  la  cavité  laissée  par  ce  dernier  réu¬ 
nie  a  1  aide  des  sutures  au  catgut.  Suture  du  péritoine  à  la 
catmn™^'^'^'^  de  la  plaie;  guérison  opératoire  sans  compli- 

Six  mois  plus  tard,  la  malade  accouchait  normalement  à 
terme  d’un  enfant  vivant. 

la  maladie  deBasedow 

hei  Morbus  Basedowli),  par 
lice/tof.,  1892,  n»  10,  p.  1811. — 
les  observations  de  modilica- 
3  goitre  exophthalmique. 


,  gènitau.x  da 

DasVerhalten  der  Genita 
Kleiyu-æchter  {Centralb.  f. 
L  auteur  rapporte  deux  n'ou 
tiou  de  l’appareil  génital  dai 


Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  mariée 
depuis  11  ans,  mais  n’ayant  jamais  evt  d’enfants.  Lorsqu’elle 
vint  trouver  l’auteur  pour  des  douleurs  très  vives  qu’elle 
éprouvait  pendant  le  coït,  sa  maladie  de  Basedoiv  était  déjà 
presque  entièrement  passée.  A  l’examen,  on  trouvait,  au 
point  de  vue  génital,  un  prolapsus  léger  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin,  un  utérus  de  dimensions  normales,  déplacé 
à  gauche  et  maintenu  dans  cette  position  par  des  adhérences. 
Les  annexes  du  côté  gauche  étaient  également  entourées 
d’adhérences.  L’ovaire  droit  était  augmenté  de  volume,  immo¬ 
bilisé  et  très  douloureux  à  la  pression.  La  malade  n’a  jamais 
eu  d’affection  du  bassin. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  23  ans  qui  a  eu 
un  enfant  et  fait  une  fausse-couche.  Sa  maladie  de  Basedow 
existait  depuis  4  ans.  La  menstruation  est  devenue  irrégulière 
et  la  malade  a  remarqué  que  depuis  quelque  temps  elle  per¬ 
dait  ses  cheveux  et  ses  poils  du  pubis  et  que  ses  seins  se  sont 
atrophiés. 

A  l’examen,  on  trouvait  un  utérus  en  rétroflexion,  mobile. 
L’ovaire  gauche  était  moins  volumineux  qu’à  l’état  normal  ; 
quant  à  l’ovaire  droit,  il  était  impossible  de  le  sentir.  La 
trompe  droite  était  dilatée.  A  l’examen  des  urines  on  trouva 
1  0/0  de  sucre. 

Dans  ces  deux  cas,  les  modifications  du  côté  de  l’appareil 
génital  n’étaient  pas  très  accusées.  Mais  dans  d’autres  cas, 
notamment  dans  les  observations  antérieures  de  l’auteur  et 
dans  celles  de  Ilœdemaker  et  Bamours,  ces  lésions  étaient 
des  plus  marquées. 
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Manuei  de  pathologie  clinique  du  .sang  (Grundriss 
einer  klinisehen  Pathologie  des  Blutes),  par  R,  v.  Limbeck: 
(lena.  Fischer,  1892). 

Le  livre  do  M;  Limbeck  est  un  livre  utile.  Il  contient  les 
données  que  l’on  possède  actuellement  sur  l’anatomie  normale 
et  pathologique  du  saug.  A  chaque  exposé  théorique  est 
adjoint  un  résumé  des  méthodes  pratiques  d’examen.  C’est 
donc  un  ouvrage  d’exposition  et  non  de  discussion. 

L’auteur  débute  par  l’exposé  des  procédés  techniques  em¬ 
ployés  en  hématologie  :  numération  des  globules,  coloration 
des  éléments  figurés,  recherches  des  parasites,  etc.  ;  jiuis  il 
passe  à  l’étude  de  la  constitution  normale  du  sang.  Après  plu¬ 
sieurs  chapitres  consacrés  aux  propriétés  physiques  et  chi¬ 
miques,  M.  Limbeck  expose  successivement,  à  propos  des 
différents  éléments  figurés  et  du  sérum  du  sang,  ce  que  l’on 
sait  de  leurs  altérations  dans  les  maladies.  L’ouvrage  se  ter¬ 
mine  par  l’étude  des  parasites  du  sang. 

L’auteur  ne  manque  pas  d’exposer  eu  différents  points  son 
opinion  personnelle  sur  les  sujets  qu’il  traite,  mais  le  but 
qu’il  recherche  surtout  est  de  condenser  eu  quelques  chapitres 
ce  qu’il  est  actuellement  indispensable  de  savoir.  A  ce  point 
de  vue,  le  livre  de  M.  Limbeck  est  excellent,  car  il  est  court, 
clair  et  pratique. 

H.  Vaquez. 

Ti'uilcmcnl  èlceti’o-.slaliqiic  dc.s  nialadic.s  ner¬ 
veuses,  des  alTectioiis  rhuinatisinales  et  des 
maladies  chroniques,  par  Arthuis  (Paris,  1892, 
O.  Doin,  éditeur). 

L’auteur  emploie  dans  sa  pratique  une  machine  de  Eamsden 
perfectionnée,  et  pour  le  bain  statique  met  le  malade  lui- 
même  en  communication  avec  le  conducteur,  au  lieu  que  ce 
conducteur  repose,  selon  l’habitude,  sur  le  tabouret  isolant. 
Après  avoir  décrit  les  quelques  détails  de  la  technique  qu’il 
emploie  pour  les  applications,  M.  Arthuis  nous  donne  les 
résultats  thérapeutiques  de  sa  pratique,  résultats  excellents, 
et  fort  encourageants,  car  il  nous  rapporte  notamment  de.s 
guérisons  de  tics  de  la  face,  d’agoraphobie,  de  dilatation  de 
l’estomac,  de  chlorose,  d’adénites, sans  compter,  naturellement, 
l’hystérie,  la  neurasthénie  et  les  névralgies,  qui  ne  sont  pas 
moins  remarquables  que  le.s  améliorations  obtenues  dans 
l’ataxie,  les  paralysies  et  les  atrophies  musculaires. 

I  P.  Blooq. 
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De  la.  section  a  ciel  ouvert  du  sterno-cleido-mastoïdien  dans 

LE  traitement  DÜ  TORTICOLIS  AU  POINT  DE  VUE  ANATOMIQUE  ET 
OPÉRATOIRE, par  P.  E.  M.  Dcval,  répétiteur  à  l’Ecole  principale 
du  service  de  santé  de  la  marine  à  Isordoaux.  37  ligures  dans  le 
texte.  Paris,  G.  Steinheil,  1892. 

La  section  sous-cutauée  a  ses  partisans  absolus,  de  même  la 
section  à  ciel  ouvert.  Au  premier  abord,  on  serait  tenté  de  se  rallier 
à  l’opinion  éclectique  qui  réserve  la  section  à  ciel  ouvert  pour  les 
cas  où  l’épaisseur  musculaire  à  couper  est  considérable  ou  bien  où 
il  existe  des  anomalies  vasculaires.  Mais  le  diaeuostic  du  premier 
et  surtout  du  second  de  cos  états  est  d’ordinaire  impossible. 
M.  Duval,  après  une  étude  approfondie  des  veines  du  cou  et  do 
leurs  anomalies,  se  ;  prononce  nettement  en  faveur  de  la  section  à 
ciel  ouvert,  à  laquelle  il  n’y  a  à  opposer  qu’un  argument  do 
coquetterie,  à  peine  discutable  quand  il  s’agit  (le  ülles  d’un  certain 
monde. 

Causes  de  la  fièvre  tvpiioide  et  moyens  de  la  prévenir,  iiar  le 
D'’  J.  Guise,  prof.  supp.  à  l’Ecole  do  méd.  de  Dijon.  In-S»  de 
50  pages. 

Etude  de  vulgarisation,  on  pourrait  presque  dire  de  popularisation 
des  principales  notions  reçues,  en  ce  qui  concerne  l’etiologie  de  la 
lièvre  typlio'ide.  L’auteur  ne  néglige  aucun  des  facteurs  pathogé- 
niiiues,  il  accorde  une  place  légitime  à  la  disposition  organique 
individuelle,  et  aune  spontanéité  morbide  relative.  Le  travail  se 
termine  par  quelques  conseils  pratiques,  faciles  à  mettre  partout  à 
exécution. 

Traité  de  pathologie  spéciale  et  de  tuérapeiiïique  des  mala¬ 
dies  INTERNES,  par  Ad.  Strumpell,  3'  édition  française  traduite 
de  la  6®  édition  allemande  par  J.  Schramme.  2  torts  volumes 
in-8“.  Paris,  F.  >Savy,  éditeur,  1892. 

Cette  nouvelle  édition  du  traité  de  .Striimpell  prouve  que  le 
succès  de  ce  traité  de  jiatliologique,  classique  en  xlllemagne,  s’est 
accusé  dans  les  pays  [de  langue  française.  Elle  était  d’ailleurs 
réclamée  avec  insistance,  l’édition  précédente  étant  épuisée  depuis 
tort  longtemps.  Nous  n’avons  pas  à  renouveler  ici  l’appréciation, 
que  Decliambre  a  donnée  dans  la  Gazette  au  moment  oii  est  parue  la 
preinière  édition  française  de  cet  ouvrage,  do  l’muvre  du  disciple  et 
continuateur  de  Niemeyer.  Qu’il  nous  suffise  de  rapjieler  le  carac¬ 
tère  quelque  peu  schématique,  mais  toujours  méthodique,  des  des¬ 
criptions  et  le  soin  apporté  par  l’auteur  a  l’exposé  des  maladies  du 
système  nerveux.  L’œuvre  dans  son  ensemble  reste  la  même,  mais 
a  été  mise  au  courant  des  acquisitions  nouvelles  do  la  p.ithulogie. 
Leçons  de  CLINI(^IIE  médicale,  2'  série,  par  ,1.  .1.  Picot  (do  Bor¬ 
deaux),  1  vol.  in-8"  do  .521  pages.  Paris,  1.S92,  t<.  Masson,  édi- 

Oe  volume  reiitermo  vingt-quatre  leçons  consacrées  pour  la  plu¬ 
part  à  l’étude  de  la  méningite  l.uborculoiise,  de  la  déviation  conju¬ 
guée  de  la  tête  et  des  yeux,  de  la  paralysie  faciale,  du  zona,  des 
néphrites,  du  pneumothorax.  Un  certain  nombre  do  ces  leçons  ont 
été  analysées  dans  la  Gazette  au  moment  do  leur  publication  dans 
lît  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
Toutes  ont  nour  objets  des  faits  cliniques  intéressants,  exposés  avec 
détails,  étuuiés  avec  .soin,  critiqués  à  l’aide  des  faits  (h'jà  connus; 
exposition  et  critique  sont  d’une  grande  clarté  et  d’iine  lecture 
facile  qui  assureront  le  succès  de  ce  deuxième  volume. 
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Le  Congrès  intcvnntiounl  (l'Anthropologie  rriminelle, 

ayant  pour  objet  l’étude  do  la  criminalité  chez  l'homme  dans  ses 
rapports  avec  la  biologie  et  la  sociologie,  se  tiendra  à  Bruxelles 
du  7  au  14  août  1892,  sous  le  haut  patronage  du  gouvernement 

Comité  d’organisation. 

Président  d'honneur  :  M.  Jules  Lejeune,  ministre  de  la  justice. 

Président  :  M.  le  Dr  Semai,  directeur  de  l'asile  d’.aliéiiées  de 
l’Etat,  membre  de  l’Académie  royale  de  médecine,  aliéniste  de 
l’Administration  pénitentiaire,  ancien  jiré.sident  d’honneur  du 
Congrès  de  Paria. 

Secrétaires  généraux  ;  Dr  Ilouzé,  médecin  dos  hôpitaux,  ancien 
président  de  la  Société  d’authro]iologie,  jirofessenr  d’Anthropologie 
a  l’Université  de  Bruxelles;  Dr  Francotte,  professeur  ii  l’Université 
de  Liège. 

Vice-Présidents  :  D'Héger,  professeur  à  l'Univer.sité  de  Bruxelles, 
membre  de  l’Académie  royale  de  médecine  ;  Dr  Lefebvre,  profes¬ 
seur  à  l’Université  de  Louvain,  membre  et  ancien  président  de 
l’Académie  royale  de  médecine;  M.  Nyssens,  professeur  de  droit 
criminel  à  l’ilniversité  de  Louvain;  M.  'l’iiirv,  professeur  de  droit 
criminel  à  rUuiversité  de  Liège; 

Secrétaires  des  séances  :  Dr  De  Boeclc,  médecin-adjoint  de  la 


maison  de  santé  d’Uccle;  M.  P.  Hymans,  avocat  à  Bruxelles; 
M.  Is.  Mans,  avocat  à  Bruxelles;  M.  F.  Otlet,  avocat  à  Bruxelles. 

Qucstetir-trésorier  :  M.  Van  Gacl,  chef  de  division  à  la  direction 
générale  do  l’hygiène  et  du  service  de  santé  au  Ministère  de  l’Agri¬ 
culture,  do  l'Industrie  et  des  Travaux  publics. 

Dispositions  statutaires. 

xVrticle  premier.  —  Le  Congrès  d’ilnthropologie,  faisant  suite  aux 
sessions  de  Rome  en  1885  et  de  Paris  eu  1889,  a  pour  objet  l’étude 
scientifique  de  la  criminalité  chez  l’homme  dans  ses  rapports  avec 
la  liiologie  et  avec  la  sociologie.  11  se  tiendra  du  7  au  14  août  1892, 
au  palais  des  Académies  à  Bruxelles. 

Los  gouvernements  étrangers  seront  invités  à  s’y  faire  représenter. 

Art.  2.  —  Le  droit  d’admission  au  Congrès  est  fixé  à  2(1  francs. 
Les  souscripteurs  recevront  gratuitement  le  volume  des  comptes 
rendus  de  la  session,  ainsi  ([ue  les  rapports  (pie  le  Comité  tera 
imprimer  et  distribuer  pré.alablement  il  i’ouverture  do  celle-ci. 

Art.  3.  —  Les  sé.ances  du  Congrès  sont  publiipies.  Toutefois,  les 
membres  du  Congrès  ont  seuls  le  droit  de  prendre  la  parole  et  de 
voter  aux  élections.  Des  places  seront  réservées  aux  représentants 
do  la  presse. 

Art.  4.  —  Les  raiiports  doivent  parvenir  au  Comité  d’organisation 
avant  le  l"''  mai.  Ils  doivent  être  rédigés  eu  français. 

Art.  5.  —  Los  membres  du  Congrès  qui  auraient  l’intention  de 
faire  des  rapports  sur  les  (piestious  insérées  au  programme,  doivent 
en  fcire  la  (lemande  écrite  au  Président  avant  le  premier  mai  ;  il 
en  est  de  même  pour  les  demandes  d’insertion  au  programma  de 
communications  nouvelles  de  la  deuxième  série,  qui  seront  reçues 
jusqu’au  premier  mai. 

Art.  (î.  —  Toutes  les  (mmmunications  et  rapports  faits  au  Congrès 
seront  publiés  dans  le  volume  dos  comptes  rendus.  Us  ne  pourront 
excéder  10  p.Tgos  d’impression  et  seront  au  besoin  réduits  par  les 
soins  du  bureaux. 

Les  opinions  exprimées  sont  exclusivement  personnelles  à  leurs 
auteurs  et  n’ougagont  aucunement  le  Comité  d’organisation,  ni  le 
bureau. 

Art.  7.  —  Tout  travail  qui  aura  déjà  été  imprimé  dans  une 
publication  belge  ou  étrangère  ne  pourra  être  communiqué  au 
Congrès,  à  l’exception,  bien  entendu,  des  rapjiorts  publiés  par  les 
soins  du  Comité  et  qui  seront  adressés  aux  adhérents  .souscripteurs 
.avant  le  juillet. 

Toutes  les  communications  devront  être  adressées  au  président 
du  Comité,  rue  de  la  Loi,  11,  à  Bruxelles. 

On  est  prié  de  faire  parvenir  les  adhésion.s  avant  le  l»r  mai,  afin 
de  prévenir  tout  retard  dans  l’envoi  des  rapiiorts. 

Le  recouvrement  du  montant  dos  cotisations  sera  effectué  par  les 
soins  du  Comité  d’organisation  .au  moyen  de  (quittance  postale. 

IiPS  cOBSultatious  dans  les  hôpitaux.  —  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  vient  d’être  saisi  d’une  nouvelle  proposition  du  D"  Dubois  et 
de  M.  Vaillant,  qui  ne  tond  à  rien  moins  qu  à  faire  supprimer  dans 
les  hôpitaux  les  consultations  faites  par  les  médecins  traitants. 
«  Les  malades  ayant  recours  à  la  consultation  des  hôpitaux  sont, 
dit  à  ce  sujet  le  Progrès  médical,  obligés  d’attendre  plusieurs 
heures  dans  une  promiscuité  funeste  l’arrivée  du  médecin  et  dos 
élèves.  Les  médt'cins  ou  chirurgiens,  après  avoir  fait  la  visite  plus 
ou  m.dns  longue  de  leurs  salles,  font  presque  toujours  la  consulta¬ 
tion  (lorsqu’ils  la  font)  d'une  façon  incomplète.  La  plupart  du 
temps,  ce  sont  les  internes  ou  les  externes  qui  sont  charges  de  ce 
soin.  11  eu  résulte  que  les  malades  dont  l’admission  est  arrêtée  à  la 
consultation  ne  sont  examinés  par  les  chefs  de  service  que  le  lende¬ 
main  de  leur  entrée  à  l’hOpital.  Cet  état  de  choses  est  très  fâcheux. 
Dans  beaucoup  d’hôpitaux  étrangers,  la  consultation  se  fait  avant 
la  visite  des  salles.  Aussi  MM.  Dubois  et  Vaillant  demandeut-ils 
que  l’on  confie  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  du  Bureau  Central 
le  soin  des  consultations  dans  les  hôpitaux  et  (pie  les  cabinets^  de 
consultations  soient  ouverts  dès  huit  heures  du  matin  dans  les  éta- 
blisseimmts  hospitaliers.  » 

Nous  ne  voyons,  en  ce  (pii  nous  concerne,  ((ue  des  .avantages  a 
modifier  le  système  des  consultations  dans  les  hôpitaux  et  môme  à 
les  confier  aux  médecins  du  Bureau  Central  si,  par  eux,  elles  doi¬ 
vent  être  faites  plus  sérieusement.  Mais  ce  qu’il  conviendrait  aussi 
de  .surveiller,  c’est  l’autorisation  accordée  à  tous  les  malades  de  se 
faire  traiter  gratuitement.  Los  médecins  de  ipiartier  se  plaignent 
de  la  multiplicité  des  consultations  gratuites  dans  les  cliniques  et  les 
policliuiipies.  Si  celles-ci  ne  recevaient  (pie  les  indigents,  nous  n’y 
verrions  aucun  inconvénient.  Mais  on  est-il  bien  ainsi  'i 

Facultés  de  niédeelue.  —  M.  le  D'  Pouchet,  professeur 
agrégé,  est  nommé  professeur  do  pharmacologie  à  la  Faculté  de 
médecine,  en  remplacement  de  M.  le  prof.  Ei'gnauld,  .admis  à  faire 
valoir  ses  droits  a  la  retraite .  .  .  .  , 

—  M.  le  D'  Poucet,  professeur  de  médecine  opératoire  a  la 
Faculté  (le  médecine  de  Lyon,  est  transféré  sur  sa  demande  dans  la 
chaire  de  clinique  médicale  de  la  même  Faculté. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  (mon.  de  l’iMP.  DES  Arts  et  Manufactures  et  DUBUISSON 
12,  ru  J  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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Paris,  8  avril  1892. 

L’a.ssistance  médicale  gratuite. 

En  France,  les  réformes  sont  lentes  à  venir  et  les  lois 
longuss  cà  rédiger,  si  l’on  en  juge  par  celles  qui  intéres¬ 
sent  le  corps  médical.  Et  cependant,  parmi  les  mesures 
quo  l’on  considère  comme  étant  les  plus  urgentes  et  les 
plus  utiles,  tout  le  monde  est  d’accord,  en  théorie  tout  au 
moins,  pour  placer  au  premier  rangles  lois  dites  sociales. 
De  ce  nombre  est  incontestablement  le  projet  de  loi  sur 
l’assistance  médicale  gratuite,  qui  est  à  l’ordre  du  jour  de 
la  Chambre  des  députés,  mais  dont  on  n’ose  pas  encore 
prévoir  l’adoption  définitive  par  le  Parlement. 

Il  y  a  près  de  deux  ans  {Gaz.  Tiebd.,  1890,  page  313), 
nous  avons  exposé  les  principales  dispositions  que  le  gou- 
verneinont  avait  adoptées  à  ce  sujet,  d’après  les  délibéra¬ 
tions  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  et 
sur  le  rapport  do  notre  distingué  confrère  et  ami,  le 
Dreyfus-Brisac.  La  commission  de  la  Chambre  des 
députés,  chargée  de  l’étude  de  la  question,  y  a  consacré 
de  nombreuses  séances,  elle  vient  de  les  terminer  par 
l’adoption  do  l’intéressant  rapport  de  l’un  de  ses  membres, 
M.  Emile  Eoy.  11  y  a  été  tant  de  fois  fait  allusion  au  Sénat 
au  cours  des  débats  récents  sur  le  projet  de  loi  concer¬ 
nant  rexercico  de  la  médecine,  qu’il  no  paraîtra  sans 
<loute  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  les  principales 
résolutions  proposées  à  la  Chambre  sur  l’organisation  de 
1  assistance  médicale  gratuite. 

Kappelons  tout  d’abord  que  le  projet  du  gouvernement 
ctaliHssait  que  tout  Français  malade,  privé  de  ressources, 
recevrait  gratuitement  de  la  commune  ou  du  départe¬ 
ment  où  il  aurait  son  domicile  de  secours,  l’assistance 
médicale  à  domicile  ou,  s’il  no  pouvait  être  utilement  soi¬ 
gne  a  doinicilc,  dans  un  établissement  hospitalier,  sauf 
recours,  s’il  y  avait  lieu,  notamment  contre  les  membres 
de  la  famille  de  l’intéressé.  Afin  de  répondre  à  cette  obli- 
2"  Série,  T.  XXX) X. 


gation,  il  serait  organisé  dans  chaque  département,  sous 
l’autorité  du  préfet  et  suivant  les  conditions  déterminées 
par  la  loi,  un  service  d’assistance  médicale  gratuite  pour 
les  malades  privés  de  ressources;  toute  commune  ou 
syndicat  de  communes  devrait  être  pourvue  d’un  dis¬ 
pensaire  où  ne  seraient  données  que  des  consultations 
externes  et  rattachée  à  une  infirmerie  ou  à  un  hôpital 
général.  Dans  le  cas  où  un  malade  ne  pourrait  pas,  pour 
quelque  cause  que  ce  fut,  être  utilement  soigné  à  domi¬ 
cile,  le  médecin  du  dispensaire  délivrerait  un  certificat 
dans  lequel  il  indiquerait  si  c’est  à  l’infirmerie  ou  à  l’hô¬ 
pital  que  le  malade  devra  être  renvoyé.  Enfin,  des 
bureaux  d’assistance  et  des  listes  d’indigents  seraient  éta¬ 
blis  dans  chaque  commune. 

Telles  étaient  les  dispositions  principales  du  projet 
gouvernemental,  au  moins  celles  qui  intéressaient  le  plus 
les  médecins.  La  commission  leur  a  fait  subir  des  modi- 
fl.cations  importantes,  qui  témoignent  surtout  de  son 
désir  de  faire  coopérer  la  société  tout  entière  à  l’œuvre  de 
l’assistance  et  de  rendre  celle-ci  aussi  pratique  et  aussi 
pou  onéreuse  que  possible. 

Ainsi,  le  projet  soumis  par  la  commission  aux  délibé¬ 
rations  de  la  Chambre  des  députés  pose  très  nettement, 
dès  le  premier  article,  la  solidarité  qui  lie  la  commune, 
le  département  et  l’Etat  en  pareille  matière  et  elle  les 
fait  intervenir  à  la  fois  dans  les  dépenses  de  l’assistance 
médicale  suivant  des  proportions  et  dans  des  limites  net¬ 
tement  spécifiées.  «  Si  l’avenir  de  l’assistance  médicale 
est  intimement  lié,  dit  le  rapporteur,  aux  ressources  qui 
doivent  en  assurer  l’application,  on  ne  saurait  trop  se 
préoccuper  des  meilleurs  moyens  de  les  réaliser,  de 
manière  à  ne  pas  trop  augmenter  les  charges  déjà  si 
lourdes  de  nos  populations  rurales  et  à  en  répartir  le 
poids  entre  les  diverses  parties  de  la  grande  famille  fran¬ 
çaise  proportionnellemeni  à  leurs  facultés.  C’est  là  en 
effet  qu’est  la  véritable  difficulté  do  l’organi.«ation  de 
l’assistance  et  c’est  de  la  bonne  solution  du  iirolilème  que 
dépend  le  succès  de  la  loi.  Si  les  charges  qui  en  résulte¬ 
ront  sont  minimes  et  réparties  équitablement,  la  loi 
sera  acceptée  avec  empressement  et  reconnaissance  ;  elle 
s’implantera  dans  nos  mœurs  et  ses  effets  bienfaisants  se 
développeront  de  plus  en  plus.  S’il  en  est  autrement,  si  son 
application  devient  pour  nos  communes  pauvres  la  source 
de  nombreux  embarras  fiuanciers,  elle  soulèvera  contre 
elle  le  mécontentement  des  contribuables  ;  de  tous  côtes 
il  se  formera  un  complot  tacite  pour  l’éluder  et  elle  abou-» 
16 
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tira  peu  à  pou  à  un  avortement  plus  ou  mains  complet.  » 

La  crainte  d’un  grand  nombre  de  législateurs  est  en 
effet  q,uo  l’assistance  médicale  deviennent  un  service 
administratif  assez  compliqué,  par  suite  de  l’intervention 
combinée  des  communes,  des  départements  et  de  l’Etat; 
leurs  ingérences  deviendraient  peut-être  singulièrement 
gênantes  et  abusives,  pour  peu  que  chacun  d’eux  se 
préoccupe  surtout  de  considérations  budgétaires.  Or,  les 
médecins,  mieux  que  tous  autres,  savent  qui  supporte 
les  conséquences  d’un  tel  état  de  choses.  Le  projet,  il  est 
vrai,  considère  comme  dépenses  obligatoires  les  honorai¬ 
res  des  médecins,  chirurgiens  et  sages-femmes  du  ser¬ 
vice  d’assistance  à  domicile,  les  médicaments  et  appa¬ 
reils  et  les  frais  de  séjour  des  malades  dans  les  hôpitaux. 
Sans  doute  le  corps  médical  n’a  jamais  marchandé  ni  son 
temps  ni  son  dévouement  ni  même  sa  bourse  au  service 
des  malades  indigents,  mais  beaucoup  de  ses  membres 
tarderaient  pas  à  se  trouver  eux-mêmes  dans  cette  der 
nière  catégorie  s’ils  ne  pouvaient  être  au  moins  dédom¬ 
magés  des  dépenses  dont  le  menacent  les  développe¬ 
ments  de  plus  en  plus  grands  de  l’assistance  officielle  ou 
de  l’assistance  corporative. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  que  l’importance  des  charges 
nouvelles  que  leprojet  de  loi  ferait  peser  sur  les  budgets, 
paraisse  devoir  être  bien  grande.  Le  nombre  des  indi¬ 
gents  inscrits  sur  la  liste  des  12,701  communes  rurales 
où  fonctionne  actuellement  l’assistance  médicale  en 
France  était,  en  1887,  d’après  îl.  Rey,  de  632,479  pour 
une  population  de  9.856.200  habitants,  soit  une  propor¬ 
tion  de  6.4  0/0;  celui  des  personnes  ayant  reçu  les  soins 
médicaux  a  été  de  233. 102, ce  qui  fait  une  personne  secou- 
ruepour2.71personnes  inscrites,  et  pour  42.28  habitants. 
En  admettant  la  même  proportion  pour  la  population  qui 
n’est  pas  encore  secourue,  on  trouve  que  le  nombre  des 
malades  à  soigner  gratuitement  serait  de  418.695,  ce  qui 
ferait  pour  la  France  entière  un  total  de  650.000  malades. 
Si  l’on  admet  qu’un  dixième  de  ces  malades  devra  être 
hospitalisé,  on  aura  65,000  indigents  à  traiter  à  l’hôpital 
et  585,000  à  domicile.  Or,  si  l’on  calcule  les  dépenses  qui 
en  résulteraient  d’après  celles  qui  sont  déjà  faites,  on 
arrive  au  chiffre  de  8  millions  environ  que  coûterait, pour 
tout  l’ensemble  de  notre  pays,  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  dans  les  campagnes  ;  encore  faut-il  ajouter  qu’une 
assez  grande  partie  de  cette  somme  est  actuellement 
dépensée.  Quand  bien  même  ces  calculs  seraient  établis 
avec  une  rigueur  imparfaite,  ils  suffisent  pour  com¬ 
prendre  que  le  sacrifice  ainsi  demandé  au  pays  n’excède 
pas  ses  ressources  et  que,  malgré  nos  charges  budgé¬ 
taires,  il  ne  saurait  y  avoir  d’hésitation  à  le  consentir. 

D’autant  que  la  commission  a,  très  heureusement  sui¬ 
vant  nous,  allégé  les  dépenses  que  pouvait  entraîner  le 
projet  du  gouvernement.  Elle  s’est  efforcée  en  effet  de 
développer  le  plus  possible  les  secours  à  domicile  :  elle  a 
supprimé  les  dispensaires  et  les  infirmeries  dont  on  pré¬ 
voyait  la  création  et  elle  a  voulu  utiliser  autant  que  pos¬ 
sible  les  hôpitaux  déjà  existants,  dont  tant  de  lits  restent 
vides.  --1  s’agit  bien  moins,  on  le  sait,  d’organiser  l’assis¬ 
tance  médicale  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes, 
surtout  parmi  les  populations  rurales  qui  n’ont  que  trop 
de  tendance  à  gagner  les  grandes  agglomérations  et  qu’il 
importe  tant  à  la  fortune  publique  de  retenir  dans  leurs 
régions.  Ce  qu’il  importe  surtout  d’obtenir,  c’est  que  des 
secours  médicaux  puissent  êtres  apportés  aux  intéi/essés 


dans  les  conditions  les  plus  'favorables  tout  à  la  fois  aux 
malades,  à  leur  famille  et  aux  médecins  eux-mêmes,  ose¬ 
rions-nous  dire. 

Lorsqu’on  étudie  pratiquement  l’organisation  des  dis¬ 
pensaires  et  infirmeries  que  le  gouvernement  proposait 
pour  chaque  commune  ou  syndicat  de  communes,  on 
est  bientôt  convaincu  qu’une  telle  organisation,  outre 
qu’elle  serait  très  dispendieuse,  suivant  la  remarque  de  la 
commission,  serait  le  plus  souvent  inutile  et  impraticable. 
Ne  vaut-il  pas  mieux,  au  contraire,  laisser  le  médecin 
répondre  à  l’appel  du  malade,  plutôt  que  de  l’obliger  à 
des  tournées  fréquentes  qu’il  ne  pourrait  toujours  faire, 
à  moins  d’une  importante  rémunération  qu’il  ne  se  fera 
jamais  l’illusion  d’espérer;  dans  de  telles  conditions, 
n’est-il  pas  absolument  nécessaire  do  chercher  surtout  à 
développer  l’assistance  à  domicile  ? 

Une  telle  proposition  mériterait  d’être  étudiée  avec 
quelque  détail.  Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir.  Au¬ 
jourd’hui  nous  ne  voulons  que  signaler  les  résolutions 
auxquelles  s’est  arrêtée  la  commission.  En  dehors  de 
celles  que  nous  venons  de  rappeler  et  pour  lesquelles 
elle  se  sépare  nettement  du  projet  gouvernemental,  elle 
a  approuvé  l'institution  dans  chaque  commune  d’un  bu¬ 
reau  d’assistance  et  de  listes  |d’indigents  arrêtées  par  le 
conseil  municipal.  Nous  avons  autrefois  fait  connaître 
l’intérêt  de  ces  dispositions,  unanimement  approuvées. 
■Il  en  est  de  même  pour  l’obligation  imposée  à  chaque 
département  d’organiser  un  service  d’assistance  médicale 
gratuite  pour  les  malades  privés  de  ressources,  étant 
donné  que  toute  latitude  est  laissée  aux  conseils  généraux 
pour  donner  à  ce  service  une  organisation  qui  tienne 
compte  des  préférences  de  la  région  pour  tel  ou  tel  sys¬ 
tème.  Il  n’est  pas  douteux  d’ailleurs  que  le  système 
adopté  dans  le  département  des  'Vosges  ne  recueille 
bientôt  la  plupart  des  suffrages  du  corps  médical. 

A  voir  les  déclarations  que  les  orateurs  des  partis  les 
plus  opposés  faisaient  ces  derniers  jours  au  Sénat,  il 
semble  que  l’accord  soit  aujourd’hui  unanime  pour  de¬ 
mander  le  vote  prochain  de  cette  loi.  Les  médecins  l’ap¬ 
pellent  aussi  de  tous  leurs  vœux  ;  car,  si  elle  doit  leur 
offrir  quelques  avantages,  elle  leur  permet  d’espérer 
qu’on  voudra  bien  les  associer  plus  étroitement  à  l’œu¬ 
vre  de  sauvegarde  sociale  que  notre  situation  démogra¬ 
phique  commande  si  impérieusement. 

A. -J.  Martix. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Hôpital  Haint-Louis.  Conférences  du  mercredi. 

(Service  de  M.  le  prof.  Fournier). 

Les  angines  dii>hthéfoïcles  de  la  syphilis. 

Leçon  faite  par  le  D'  Bodkues,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Il  n’est  pas  rare  de  constater  chez  les  syphilitiques, 
quelquefois  à  la  surface  d’un  chancre  infectant,  plus 
souvent  sur  dos  syphilides  secondaires,  une  fausse-imem- 
brane  épaisse,  grisâtre,  adhérente,  très  analogue  à  l’ex- 
sudat  diphthéritique. 

Cet  aspect  spécial  a  été  signalé  pour  la  première  fois 
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par  Davasse  et  Deville  (1)  à  propos  des  plac[ues  mu¬ 
queuses  de  la  vulve.  Après  eux  Grisolle  (2)  a  vu  des 
syphilides  se  recouvrir  parfois  d’une  fausse-  membrane 
grisâtre.  Il  ajoute  que  les  plaques  qui  surviennent  sur  la 
muqueuse  buccale  et  pharyngée,  spécialement  aux  com¬ 
missures  des  lèvres,  sont  d’un  blanc  grisâtre,  saignantes 
et  se  recouvrant  facilement  d’une  couche  diphthéri- 
tique.  Bazin  (3),  faisant  la  classification  des  plaques  mu¬ 
queuses  syphilitiques,  donne  à  l’une  des  cinq  variétés  le 
nom  de  plaques  diphthéritiques  et  il  signale  la  possibi¬ 
lité  de  confondre  les  plaques  muqueuses  ulcérées  de 
l’isthme  du  gosier  avec  une  angine  diphthéritique.  Dans 
ses  leçons,  M.  le  prof.  Fournier  (4)  indique  l’exsudât 
pseudo-membraneux  qu’ou  rencontre  parfois  à  la  sur¬ 
face  du  chancre  infectant  du  col  de  l’utérus  et  à  propos 
des  papules  muqueuses  de  la  vulve  donne  la  description 
suivante  :  «  Parfois  la  syphilide  se  revêt  d’enduits  gri- 
»  sâtres  ou  blanchâtres  qui  en  recouvrent  toute  la  sur- 
»  face.  Elle  est  dite  alors  papule  opaline.  Il  n’est  même 
»  pas  rare  que  ces  enduits  soient  assez  épais  pour  res- 
»  sembler  à  des  fausses-membranes,  devenir  lamelli- 
»  formes  et  donner  à  la  papule  une  teinte  d’un  gris  sale, 
»  voire  (mais  exceptionnellement)  d’un  blanc  mat,opaque, 
»  rappelant  assez  exactement  le  ton  de  la  porcelaine 
»  (papules  dites  porcelaniques).  C’est  ace  dernier  ordre 
»  de  lésions  que  les  auteurs  ont  donné  le  nom  de  diphthé- 
»  ritiques.  Mieux  vaudrait  dire  diphthéroïdes,  je  crois, 
»  pour  ne  pas  importer  ici  une  qualification  empruntée 
»  à  une  entité  morbide  toute  spéciale,  la  diphthérite, 
»  qui  n’a  rien  à  faire  à  notre  sujet.  »  Il  reste  encore  à 
signaler  une  étude  de  M.  Mahlon  Hutchinson  (5)  sur  les 
syphilides  diphthéroïdes. 

C’est  en  générai  sur  les  organes  génitaux,  mais  plus 
particulièrement  chez  la  femme,  qn’on  observe  les  lésions 
syphilitiques,  ainsi  recouvertes  de  fausses-membranes; 
elles  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  la  gorge  et  simuler 
l’angine  diphthéritique  d’une  façon  frappante.  M.  Mar- 
tellière  (6)  déclare  avoirrencontré  quatre  fois  surles  amyg¬ 
dales  de  femmes  adultes  et  deux  fois  sur  la  muqueuse 
buccale  d’enfants  des  plaques  pseudo-membraneuses 
très  adhérentes,  ne  pouvant  s’enlever  sans  faire  sai¬ 
gner  la  muqueuse  et  laissant  après  elles  le  plus  sou¬ 
vent  une  légère  ulcération.  M.  le  prof.  Cornil  (7)  donne 
une  description  histologique  de  l’angine  diphthéroïde  de 
la  syphilis  et  étudie  la  structure  de  la  fausse-membrane, 
Après  lui,  M.  Mauriac  (8)  tr.aite  aussi  cette  question  et 
montre  que  l’exsudât  diphthéroïde  de  la  plaque  muqueuse 
est  identique  à  la  fausse-membrane  qui  recouvre  cer¬ 
tains  chancres  infectants.  Il  décrit  avec  soin  la  transfor¬ 
mation  diphthéroïde  des  plaques  muqueuses  de  la  gorge. 
MM.  Barthélemy  et  Balzer  (9)  parlent  également  de  ces 
angines  et  en  donnent  une  intéressante  observation. 

Dans  deux  monographies  parues  la  même  année, 
iOI.  Legendre  (10)  et  Pivaudran  (11)  étudient  le  chancre 
diphthéroïde  de  l’amygdale.  M.  A.  Eobin  (12)  fait  d’un 
cas  d’angine  pseudo-membraneuse  secondaire  de  la  syphi¬ 
lis,  le  sujet  d’une  leçon  clinique  et  en  publie  plus  tard 


(3)  Bazi:i,  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur_  la  syphilis. 

Fourrier,  Leço775  cliniques  sur  la  syphilis  chez  la  femme, 

{o)  Mahlon  Hutchinson,  Journal  of  eut,  and  genito-urin.  dis., 

U»  1,  1837.  >  J  U 

(6)  Martellièse,  Th.  Paris,  1854. 

Cornil,  Académie  de  médecine,  6  août  1878. 
m  „ Leçons  sur  les  maladies  vénériennes, 

(9)  Barthélémy  et  Balzer.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratique, 
art.  Syphilis. 

(10)  Le  Gendre,  .4rc7i.oa.  de  méd.,  1884. 

(11)  Pivaudran,  Th.  Paris,  1884. 

(12)  A.  lîoRiN,  Leçons  de  clinique  et  de  thérapeutique  médicale. 


trois  nouvelles  observations  (1).  Enfin,  dans  une  thèse 
inspirée  par  M.  le  prof.  Fournier,  M.  Hauttement  (2) 
donne  une  étude  très  complète  de  l’angine  syphilitique 
secondaire  à  forme  diphthéroïde. 

On  voit  par  ce  court  aperçu  historique  que  la  syphilis 
peut  simuler  l’angine  diphthéritique  aussi  bien  àla  période 
primitive  qu’à  la  période  secondaire.  Nous  allons  voir 
que  dans  les  deux  cas  le  tableau  symptomatique  est  .à 
peu  près  identique. 

Le  chancre  infectant  pseudo-membraneux  de  l’amyg¬ 
dale,  qui  constitue  Vangine  dipMhâroidü  de  la pénode 
primitive  de  la  syphilis,  est  rare,  l’inoculation  syphili¬ 
tique  n’étant  pas  très  fréquente  au  niveau  de  cette  glande. 
Il  s’accompagne  de  malaise  général,  do  frissons  erra¬ 
tiques  avec  céphalalgie  intense.  Le  teint  est  pâle,  terreux; 
la  langue  blanche,  saburrale  ;  l’anorexie  est  complète.  La 
déglutition  est  très  douloureuse,  la  voix  nasonnée.  Lors¬ 
qu’on  examine  la  gorge,  on  constate  généralement  que 
la  lésion  ne  porte  que  sur  une  amygdale.  Cependant  les 
deux  peuvent  être  atteintes,  puisqu’on  a  déjà  constaté 
l’existence  possible  d’un  chancre  infectant  sur  chaque 
amygdale.  (Quoi  qu’il  en  soit,  la  glande  malade  est  rouge, 
très  hypertrophiée,  en  partie  recouverte  d’une  couenne 
grisâtre,  très  cohérente'.  L’haleine  est  fétide.  Si  l’on 
introduit  le  doigt  dans  la  gorge,  on  constate  une  indura¬ 
tion  prononcée  de  l’amygdale  atteinte.  En  palpant  la 
région  sous-maxillaire,  on  trouve  généralement  d’un  seul 
côté  une  tuméfaction  ganglionnaire  douloureuse  et  rela¬ 
tivement  considérable.  Plusieurs  ganglions  sont  engor¬ 
gés  ;  il  y  en  a  quelquefois  un  dont  le  volume  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  celui  des  autres  Ce  chancre 
diphthéroïde  évolue  comme  tous  les  chancres  des  amyg¬ 
dales.  Il  finit  par  se  déterger  et  guérir,  parfois  il  se  fait 
une  transformation  in  situ  en  syphilide  érosive.  L’ob¬ 
servation  suivante,  empruntée  au  mémoire  de  M. Legendre, 
montre  bien  l’appareil  symptomatique  qui  accompagne 
le  chancre  infectantde  l’amygdale  et  la  difficulté  extrême 
qu’il  peut  y  avoir  à  le  distinguer  de  la  diphthérie.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  25  ans,  les  traits  tirés,  le 
teint  jaunâtre,  qui  avait  été  envoyé  à  Saint-Louis  dans 
le  service  de  M.  Guibout.  Il  accusait  une  fatigue  extrême, 
un  malaise  indéfinissable,  ne  pouvait  se  tenir  debout 
sans  éprouver  du  vertige  et  s’était  traîné  péniblement 
jusqu’à  l’hôpital.  Il  se  trouvait  dans  ce  mauvais  état 
général  depuis  une  douzaine  de  jours,  ayant  perdu  com¬ 
plètement  l’appétit,  ressentant  quelques  frissons  erra¬ 
tiques.  Dès  le  début,  il  avait  éprouvé  de  la  douleur  et  de 
la  difficulté  à  avaler,  du  nasonnement,  un  gonflement  du 
cou  et  les  autres  signes  d’un  mal  de  gorge.  L’amygdale 
droite  très  volumineuse  présentait  sur  sa  face  interne  et 
.à  sa  partie  antérieure  un  exsudât  épais,  grisâtre,  assez 
adhérent  et  exhalant  une  très  mauvaise  odeur  ainsi  que 
l’haleine.  A  l’angle  de  la  mâchoire  du  même  côté,  ou- 
trouvait  quatre  ganglions  hypertrophiés,  dont  un  très 
volumineux,  très  dur,  non  mobile,  à  peine  douloureux. 
La  température  s’élevait  tous  les  soirs  au-dessus  de  3S“. 
Pendant  huit  jours  le  diagnostic  resta  hésitant  et  il  fallut 
l'apparition  d’une  roséole  fugace  et  de  papules  cuivrées 
caractéristiques  sur  la  poitrine  pour  écarter  les  doutes. 

La  description  que'  nous  allons  donner  de  Vangine 
diphthéroïde  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis 
s’écartera  guère,  dans  ses  principaux  traits,  du  tableau 
que  nous  venons  de  faire  du  chancre  infectant  diphthé  - 
roïde  des  amygdales.  Il  importe  cependant  de  faire  une 
distinction  ;  car,  tandis  que  le  chancre  de  l’amygdale  se 
présente  presque  toujours  avec  un  appareil  symptomatique 
d’allure  inquiétante,  l’angine  diphthéroïde  secondaire 

(1)  A.  Robin  et  Deouéret,  Gaz.  méd.  de  Paris,  18  juillet  1891. 

(2)  Hauttement,  Th.  Paris,  1888. 
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peut  souvent  ne  rappeler  la  diphtliérie  que  de  très  loin  et 
seulement  par  l’aspect  blanchâtre  de  l’exsudât  de  la 
gorge,  alors  que  l’état  général  reste  bon,  qu’il  existe 
peu  ou  pas  de  signes  fonctionnels  ou  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire,  que  le  malade  est  nettement  en  puissance 
d’accidents  secondaires.  Nous  ne  faisons  que  signaler  ces 
cas,  qui  ne  peuvent  prêter  à  confusion,  nous  réservant 
d’étudier  surtout  ceux  plus  rares,  mais  aussi  beaucoup 
plus  intéressants,  qui  reproduisent  fidèlement  le  tableau 
de  l’angine  diphthéritique. 

C’est  généralement  dans  les  trois  premiers  mois  de  la 
période  secondaire,  tout  au  plus  vers  le  cinquième  ou  le 
sixième  mois,  dans  une  seule  observation  (1)  au  bout  de 
deux  ans,  qu’apparaissent  les  sypliilides  pseudo-membra¬ 
neuses  secondaires  de  la  gorge.  Le  début  de  l’angine  est 
brusque,  marqué  par  une  douleur  vive,  beaucoup  plus 
vive  que  n’en  provoquent  généralement  les  plaques  mu¬ 
queuses  do  la  gorge.  Dans  certains  cas  on  avait  déjà  pu 
constater  quelques  jours  auparavant  la  présence  de  syplii- 
lides  érosives  ou  opalines  à  la  surface  des  amygdales. 
Cependant  ces  lésions  ne  précèdent  pas  fatalement  les 
fausses-membranes,  qui  se  montrent  d’emblée  dans  la 
plupart  des  cas.  La  fièvre,  l’anorexie,  la  pâleur  du  visage, 
la  lassitude  peuvent  être  très  marquées  ;  mais  la  durée 
de  ce  mauvais  état  général  est  toujours  éphémère  et  cède 
au  repos.  La  douleur  est  généralement  vive,  tantôt 
brusque,  comme  dans  les  angines  les  plus  violentes, 
tantôt  progressive,  n’acquérant  toute  son  acuité  qu’en 
quelques  jours.  Les  malades  la  comparent  à  une  brûlure, 
à  un  déchirement  ;  dans  quelques  cas  elle  est  lancinante. 
Elle  s’exaspère  par  les  mouvements  de  déglutition,  sous 
l’influence  du  froid,  et  même  lorsque  le  malade  parle  ; 
souvent  elle  s’irradie  jusque  dans  les  oreilles.  Elle  suit 
une  courbe  parallèle  à  celle  de  la  lésion,  augmente  avec 
elle,  diminue  et  disparaît  lorsque  l’angine  tend  vers  la 
guérison.  Les  autres  signes  fonctionnels  ne  présentent 
rien  de  bien  particulier  ;  la  voix  est  nasonnée,  parfois 
haletante,  la  déglutition  difficile  et  douloureuse.  Quel¬ 
quefois  l’angine  se  complique  d’aphonie  par  laryngite 
syphilitique.  Des  troubles  de  l’audition  ont  été  signalés 
par  31.  le  prof.  Fournier  dans  les  lésions  syphilitiques  de 
la  gorge  ;  ils  ne  font  pas  défaut  dans  cette  variété,  car  on 
y  constate  de  l’otalgie  qui  s’accompagne  parfois  de 
bruissements,  de  tintements,  de  bourdonnements  d’oreille, 
voire  même  de  surdité  passagère. 

Nousavonssignalélafétiditéde  l’haleinetrès  fréquente 
dans  le  chancre  amygdalien;  elle  paraît  manquer  dans  la 
plupart  des  cas  d’angine  diphthéroïde  delà  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis,  bien  que  dans  une  observation 
31.  Alauriac  ait  noté  ce  symptôme  accompagné  d’un  goût 
infect  dans  la  bouche. 

L’état  de  la  gorge  mérite  une  description  détaillée.  Le 
mode  de  début  de  l’envahissement  pseudo-membraneux 
a  été  observé  dans  un  cas  par  31.  Hauttement.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  rechute  de  l’angine  diphthéroïde  :  «  Douze  ou 
»  quinze  heures  après  l’apparition  de  douleurs  angineuses, 
»  le  pilierpostérieur  gauche  présentait,  dans  presque  toute 
>5  sa  hauteur,  une  bande  large  de  7  à  8  millimètres,  d’as- 
»  pect  blanchâtre,  presque  opalin.  Vingt-quatre  heures 
»  après,  l’exsudât  avait  pris  les  caractères  d’une  véritable 
»  fausse-membrane.  »  La  fausse-membrane  se  limite  assez 
rarement  à  une  seule  amygdale,  plus  souvent  aux  deux  ; 
mais  elle  peut  envahir  les  piliers  antérieurs  ou  posté¬ 
rieurs,  le  voile  du  palais,  la  luette,  couvrir  toute  l’arrière- 
gorge  et  même  exceptionnellement  s’étendre  jusqu’au 
pharynx,  comme  l’ont  signalé  3131.  3Iartellière,  3Iauriac 
et  Robin.  Elle  peut  aussi  envahir  la  voûte  palatine.  En 

(1)  A.  Robin  ot  DEOiiÉBt;i',  (?«“.  médi  de  Faris^  18  juillet  1891. 
Observation  II. 


même  temps  qu’on  constate  le  siège  de  l’exsudât  diphthé¬ 
roïde,  on  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  du  volume 
anormal  des  amygdales.  Elles  sont  toujours  très  hyper¬ 
trophiées,  parfois  à  tel  point  qu’il  y  a  gêne  mécanique 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition. 

Si  l’on  étudie  les  caractères  de  la  fausse-membrane,  on 
voit  qu’elle  est  rarement  d’un  blanc  mat  (papule  porcola- 
nique  de  31.  le  prof.  Fournier)  ;  plus  souvent  elle  a  un 
aspect  blanc  grisâtre,  parfois  un  peu  jaunâtre,  absolument 
analogue  à  celui  d’une  plaque  dediphthérie.  Dans  d’autres 
cas  elle  présente  une  couleur  plus  foncée,  noirâtre,  rap¬ 
pelant  celle  d’une  plaque  gangréneuse.  La  surface  libre 
est  lisse  et  unie  ;  sa  face  profonde  extrêmement  adhé¬ 
rente  à  la  muqueuse  sous-jacente.  Il  faut  frotter  avec 
énergie  pour  la  détacher  par  petits  lambeaux  ;  la  mu¬ 
queuse  sous-jacente  saigne  et  il  reste  une  petite  érosion, 
parfois  une  ulcération.  (Jette  abrasion  est  très  doulou¬ 
reuse  ;  mais  quelles  que  soient  les  dimensions  de  la  fausse- 
membrane  enlevée,  elle  ne  se  dissout  pas  dans  l’eau, 
caractère  qui  la  distingue  absolument  d’un  enduit  pultacé. 

L’épaisseur  de  la  fausse-membrane  est  faible  ;  elle  ne 
dépasse  guère  1  à  2  millimètres.  Ses  bords  sont  tantôt 
légèrement  surélevés,  tantôt  semblent  enchâssés  dans  la 
muqueuse  qui  l’entoure  d’une  sorte  de  bourrelet  d’un 
rouge  vif.  Cette  zone  inflammatoire  de  la  muqueuse 
forme  une  auréole  s’étendant  à  une  certaine  distance 
autour  de  la  fausse-membrane. 

L’induration  très  marquée  des  amygdales  se  rencontre 
encore  dans  cette  variété  de  syphilide,  et  on  introduisant 
le  doigt  dans  la  gorge  on  peut  s’assurer  qu’elle  est  aussi 
marquée  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  chancre  infectant. 

Il  est  rare  qu’en  dehors  de  l’accident  primitif  la  syphi¬ 
lis  bucco-pharyngée  donne  lieu  à  un  engorgement  gan¬ 
glionnaire  bien  sensible.  L’angine  diphthéroïde  de  la 
période  secondaire  semble  cependant  faire  exception  à 
cette  règle.  L’engorgement  ganglionnaire  peut  en  effetêtre 
assez  marqué  pour  déformer  la  région  sous-maxillaire.  En 
règle  générale,  lorsqu’on  procède  à  l’examen  de  cette 
région,  on  sent  par  la  palpationles  amygdales  qui  forment 
sous  le  rebord  du  maxillaire  une  tumeur  très  appréciable, 
parfois  douloureuse.  L’adénopathie  est  généralement  bila¬ 
térale;  elle  affecte  de  préférence  les  ganglions  auxquels 
31.  Fournier  donne  le  nom  do  péripharyngés,  sur  les  côtés 
du  pharynx  au  devant  du  muscle  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien.  Cependant  dans  certains  cas  les  ganglions  sous- 
maxillaires  etparotidiens  sontseuls  atteints.  Les  ganglions 
hypertrophiés,  plus  ou  moins  nombreux,  sont  mobiles, 
assez  durs,  tantôt  indolents,  tantôt  sensibles  à  la  pression, 
d’un  volume  variable,  pouvant  atteindre  celui  d’un  œuf 
de  pigeon.  Ils  se  développent  soit  lentement,  soit  d’une 
manière  brusque,  s’accroissent  et  diminuent  parallèle¬ 
ment  à  l’angine.  On  n’a  pas  encore  noté  la  suppuration 
de  ces  adénopathies. 

Il  va  de  soi,  qu’en  même  temps  que  ces  symptômes 
pharyngés,  on  peut  constater,  en  les  cherchant,  dans  la 
plupart  des  cas,  soit  des  plaques  muqueuses  buccales  ou 
génitales,  soit  une  roséole,  soit  une  éruption  de  syphilidos 
papuleuses.  , 

De  même  que  toutes  les  syphilides  de  la  bouche,  les 
plaques  muqueuses  diphthéroïdes  des  amygdales  ont  une 
très  faible  tendance  à  la  guérison  spontanée.  3Iais  sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié  la  fausse-membrane 
disparaît  graduellement  suivant  deux  modes.  Tantôt, 
tout  en  restant  très  adhérente,  elle  semble  subir  de  la 
périphérie  vers  le  centre  une  résorption  progressive,  et 
se  rétrécit  chaque  jour  davantage,  découvrant  ainsi  une 
muqueuse  enflammée,  mais  généralement  sans  trace 
d’ulcération.  Cette  forme  s’observe  surtout  au  niveau  du 
voile  du  palais  et  do  ses  piliers.  Tantôt  le  centre  de  la 
fausse-membrane  se  désagrège,  forme  une  bouillie  blaa- 
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cliâtro,  jaunâtre,  parfois  même  d’une  teinte  noirâtre, 
simulant,  à  s’y  méprendre,  l’eschare  de  l’angine  gangré¬ 
neuse.  A  l’aide  du  pinceau  on  peut  enlever  une  par  lie  de 
l’oxsudat,  qui  se  détache  en  grumeaux,  mais  il  est  diffi¬ 
cile  de  déterger  complètement  la  muqueuse,  et  lors¬ 
qu’on  y  est  parvenu,  on  découvre  une  ulcération  plus  ou 
moins  profonde,  à  fond  généralement  mamelonné,  cou¬ 
vert  d’un  muco-pus  épais  et  jaunâtre.  Cette  ulcération 
disparaît  assez  vite  sous  l’influence  de  quelques  cautéri¬ 
sations  légères;  parfois  cependant  elle  persiste  malgré  le 
traitement  pendant  un  temps  assez  long.  Tel  est  le  mode 
le  plus  habituel  de  terminaison  de  la  syphilide  diphthé- 
roïde  des  amygdales. 

M.  Martellière  et  M.  Robin  admettent  que  l’affection, 
que  nous  décrivons,  peut  prendre  deux  formes  cliniques 
bien  distinctes  :  l’une  nettement  pseudo-membraneuse, 
l’autre  n’ayant  de  dipbtbéroïde  que  l’aspect  et  constituée 
par  un  exsudât  pultacé,  se  nettoyant  au  premier  coup  de 
pinceau.  D’après  M.  Ilautteinent,  ce  ne  seraient  là  que 
deux  stades  différents  d’une  même  angine,  l’exsudât  pul¬ 
tacé  succédant  à  la  fausse-membrane  lorsque  la  syphilide 
est  sur  le  point  de  guérir. 

Le  diagnostic  constitue  certainement  le  chapitre  le  plus 
intéressant  de  l’iiistoiredessyphilidos  diplitbéroïdes  de  la 
gorge;  aussi  convient-il  d’insister  sur  toutes  ses  diffi¬ 
cultés. 

Les  lésions  syphilitiques  tertiaires,  l’épithélioma  ou  les 
ulcérations  tuberculeuses  del’amygdale  ne  peuvent  prêter 
à  confusion  ;  pas  plus  que  le  chancre  mou  de  la  gorge, 
dont  le  seul  cas  authentique  appartient  à  M.  Diday. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  quelques 
affections  rares,  pouvant  plus  ou  moins  simuler  les  syphi- 
lides  diphthéroïdes  ;  tels  sont  l’angine  érysipélateuse,  le 
muguet  du  pharynx,  les  aphtes  ou  les  pustules  varioli¬ 
ques  du  voile  du  palais,  etc. 

h’ angine puUacée  se  reconnaîtra  aisément  à  la  facilité 
avec  laquelle  on  enlève  l’enduit  crémeux  qui  recouvre 
les  amygdales  et  à  l’absence  d’érosion  de  la  muqueuse 
sous-jacente.  L’hésitation  ne  serait  d’ailleurs  possible  c|ue 
dans  le  cas  où  il  s’agirait  d’une  angine  diphthéroïde  do  la 
période  secondaire  arrivée  au  stade  oùla  fausse-membrane 
se  désagrège  et  perd  sa  cohérence. 

Il  faut  se  rappeler  qu’à  la  suite  de  l'amygdalotomie,  la 
tranche  de  section  des  amygdales  se  recouvre  d’un  enduit 
blanchâtre  adhérent,  qui  ne  dure  pas  plus  d’un  ou  deux 
jours.  Il  suffit  de  signaler  le  fait,  pour  éviter  l’erreur  pos¬ 
sible. 

_  Si  nous  abordons  maintenant  l’énumération  des  affec¬ 
tions  de  la  gorge  auxquelles  il  faut  toujours  songer  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  angine  d’aspect  pseudo- 
membraneux,  nous  verrons  combien  délicat  devient  le 
diagnostic. 

L’angine  gangréneuse,  rare  aujourd’hui,  se  reconnaitra 
à  ses  plaques  sphacélées  noirâtres,  aux  ulcérations  pro¬ 
fondes,  à  bords  taillés  à  pic  que  découvrent  ces  eschares; 
à  la  salivation  abondante  ;  à  la  fétidité  caractéristique  de 
l’haleine,  et  mieux  encore  à  la  gravité  de  l’état  général  et 
a  l’adynamie  profonde. 

La  stomatite  «.Zcero-memômiieMse  peut  s’étendre  jusque 
dans  la  gorge.  Mais  alors  la  lésion  est  généralement  uni¬ 
latérale,  on  retrouve  des  ulcérations  caractéristiques  sur 
la  face  interne  de  la  joue,  sur  les  gencives  et  les  lèvres. 

Dans  Vangine  herpétique  le  début  est  brusque,  tumul¬ 
tueux  avec  frisson  et  céphalalgie  intense.  11  est  rare 
d  examiner  la  gorge  à  la  période  des  vésicules.  Ce  qu’on 
constate  presque  toujours,  ce  sont  des  fausses-membranes 
très  blanches,  formant  sur  les  amygdales  de  petites  taches 
séparées,  lenticulaires,  ou  bien  une  plaque  à  bords  poli- 
cycliques.  L’engorgement  ganglionnaire,  la  pâleur  sont 
moins  marqués  que  dans  les  syphilides  diphthéro’ides. 


Enfin  on  pourra  parfois  constater  aux,  lèvres  ou  aux 
narines  une  éruption  de  vésicules  d’herpès. 

Avant  d’aborder  le  diagnostic  avec  la  diphthérie,  il  est 
indispensable  de  signaler  ces  fausses-diphthéries,  dont 
l’angine  pseudo-membraneuse  do  la  syphilis  n’est  qu’une 
variété.  G-râce  à  la  bactériologie,  on  arrive  aujourd’hui 
à  les  étudier,  et  à  les  classer. 

Ce  sont  d’abord  les  angines  pseudo-diphthériques  pré¬ 
coces  do  la  scarlatine  (1),  qui  se  reconnaîtront  presque 
toujours  à  l’éruption  concomitante.  Dans  les  cas  assez 
rares  où  ces  angines  précèdent  l’exanthème,  il  faudrait 
tenir  compte  de  l’intensité  des  symptômes  généraux,  de 
l’élévation  considérable  de  la  température  et  de  la  rou¬ 
geur  framboisée  do  la  muqueuse  pharyngée  dans  les  par¬ 
ties  qui  avoisinent  les  fausses-membranes. 

11  est  encore  une  classe  d’angines  dip>lithéro'ides,  qui 
surviennent  en  dehors  de  la  scarlatine  et  de  la  syphilis. 
La  création  de  ce  groupe  distinct  a  été  récemment  justi¬ 
fiée  par  quelques  recherches  bactériologiques.  MM.  Roux 
et  Yersin  (2)  ont  constaté  plusieurs  cas  d’angines  pseudo- 
membraneuses  (indépendantes  de  la  scarlatine  ou  de  la 
syphilis)  qui  n’étaient  pas  de  nature  diphthéri([ue.  M.  Mé¬ 
nétrier  (3)  en  a  signalé  un  cas  dans  lequel  il  a  isolé  le 
pneumocoque.  M.  Netter  (4)  a  d’ailleurs  signalé  aussi  la 
présence  du  pneumocoque  dans  des  fausses-membranes 
laryngées.  Nous  avons  nous-mêmes  étudié,  en  1890,  deux 
cas  de  ces  fausses-diphthéries,  l’un  à  l’hOpital  Lariboi¬ 
sière,  l’autre  dans  le  service  de  M.  Sevestre  à  l’hôpital 
Trousseau  ;  dans  ces  deux  cas  les  fausses-membranes,  qui 
ne  contenaient  pas  de  bacilles  de  Lceffler,  noua  ont  donné 
des  cultures  de  streptocoque  pyogène.  M.  Netter  (5)  de 
son  côté  a  constaté  un  cas  d’angine  diphthéroïde  à  strep¬ 
tocoques  et  à  .staphylocoques.  Par  la  méthode  d’ense¬ 
mencements  en  stries  sur  sérum  de  débris  de  fausses- 
membranes,  sur  9.3  cas,  M.  Baginski  (fi)  a  ti'ouvé 
68  angines  à  bacilles  de  Lœffler  et  15  angines  à  strepto¬ 
coques  et  à  staphylocoques.  Cliniquement  ces  angines  ne 
différent  en  rien  des  angines  diphthériques  bénignes. 

Nous  passons  donc  immédiatement  au  diagnostic  si 
important  des  angines  diphthéroïdes  de  la  syphilis  avec 
la  diphthérie.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  difflcul- 
tés  de  ce  diagnostic  et  sur  les  erreurs  graves  qu’elles 
peuvent  entraîner.  Dans  l’observation  de  chancre  diph¬ 
théroïde  de  l’amygdale  que  nous  avons  relatée  au  début, 
l’incertitude  se  prolongea  pendant  huit  jours. 

M.  A.  Robin  rapporte  dans  ses  leçons  cliniques  le  cas 
d’une  jeune  fille  qui  se  présenta  à  la  clinique  de  la  Pitié 
avec  de  la  fièvre,  une  anorexie  absolue  et  une  angine 
datant  de  5  à  G  jours.  Elle  était  pâle,  le  pouls  était  fré¬ 
quent  et  petit,  la  voix  nasonnée.  Les  ganglions  sous- 
m.axillaires  et  parotidiens  étaient  engorgés  au  point  de 
déformer  la  région.  Les  deux  amygdales,  la  luette,  une 
partie  du  voile  du  palais  étaient  recouverts  d’un  exsudât 
blanc  grisâtre,  ressemblant  absolument  à  la  couenne 
diphthéritique.  On  diagnostiqua  une  angine  diphthérique 
et  on  fit  isoler  la  malade.  Ce  ne  fut  que  24  iieures  après 
que,  la  fièvre  étant  tombée,  et  l’état  général  s’étant 
amélioré,  la  constatation  de  papules  syphilitiques  sur  le 
tronc  permit  de  rectifier  le  diagnostic. 

D’autre  part,  M.  Fournier  a  bien  voulu  nous  commu¬ 
niquer  le  fait  suivant  :  un  chirurgien  est  appelé  en  toute 
hâte  auprès  d’une  jeune  femme  récemment  mariée; 


(1)  tVoRTz  et  Booroes,  Arch.  de  mfd.  expér,,  l'"'  mai  1891),  et 
Boüroes,  th.  Paris,.  1891. 

(2)  Roux  et  Yersin,  Annales  de  l'Inst.  Paslenr,  2.')  juillet  1890, 
p.  393. 

(3)  Jaccoud,  Leç.  clinitpte,  .Journ.  de  médecine  et  chirurgie  pra¬ 
tiques,  mars  1891. 

(4)  Netter,  Hoc.  méd.  des  hôp.,  8  mai  1891. 

(5)  Netter,  Soc.  méd.  des  hôp.,  26  juiu  1891. 

(6)  Baoinskt,  Aroh.  fnr  Kinderiieilkunde,  hd  XIV.  lloft  3,  6. 
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collc-ci .''est’  atteinte  d’une  angine  d’ aspect  diplitliérique 
accompagnée  de  fièvre  ;  la  voix  est  rauque,  l’oppression 
assez  marquée  pour  qu’on  redoute  la  nécessité  d’une  tra¬ 
chéotomie.  Mais,  en  découvrant  la  malade,  apparaît  sur 
le  tronc  une  roséole  syphilitique  caractéristique.  La 
marche  ultérieure  de  l’affection  confirma  le  diagnostic 
de  syphilides  diphthéroïdes  des  amygdales. 

Inversement  c’est  parfois  la  diphthérie  qui  simule  la 
syphilis.  Tel  est  l’exemple  suivant  (1),  si  caractéristique 
que  nous  le  rapportons,  bien  que  les  fausses-membranes 
ne  se  soient  pas  montrées  à  la  gorge.  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  2  ans,  qui  à  la  suite  d’une  rougeole  grave  était  venu  à 
l’hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Fournier  pré¬ 
sentant  les  symptômes  suivants  :  la  face  cutanée  des  pau¬ 
pières  était  recouverte  par  une  ulcération  serpigineuse 
à  fond  grisâtre,  semé  d’un  piqueté  rouge.  En  retournant 
les  paupières  on  pouvait  constater  que  la  conjontive  pré¬ 
sentait  un  aspect  presque  identique  à  l’ulcération  cutanée. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  tuméfiés,  engor¬ 
gés.  Il  existait  en  même  temps  un  coryza  simple,  quelques 
ulcérations  garnies  de  croûtes  à  la  région  sous-nasale  et 
de  petits  ulcères  verticaux,  croiiteux  sur  les  lèvres.  La 
verge,  tuméfiée,  ecchymotique,  présentait  une  balanite 
pseudo-membraneuse.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  fausses- 
membranes  dans  le  pharynx  ni  le  larynx.  La  mère, 
soignée  pour  des  accidents  syphilitiques,  racontait  que 
son  enfant  avait  été  traité  dans  les  premiers  mois  de  sa 
vie  pour  des  phénomènes  du  même  ordre.  On  envoyait 
d’ailieurs  l’enfant  à  l’hôpital  Saint- Louis,  comme  atteint 
de  syphilis.  Ce  ne  fut  que  vingt-quatre  heures  après  son 
entrée  que  M.  Fournier  s’arrêta  au  diagnostic  de  diph¬ 
thérie  qui  fut  confirmé  par  la  mort  rapide  de  l’enfant. 

Les  signes  cliniques  qui  permettent  de  différencier  les 
syphilides  pseudo-membraneuses  de  la  diphthérie  ne  sont 
pas  constants.  On  vient  de  voir  par  les  observations  qui 
précèdent  combien  ces  deux  affections  se  rapprochent 
dans  certains  cas.  Les  caractères  objectifs  de  la  pseudo¬ 
membrane  sont  les  mêmes  dans  les  deux  affections. 
Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  la  couenne  diphthé- 
rique  se  laisse  assez  bien  détacher  avec  un  pinceau, 
tandis  que  l’exsudât  syphilitique  résiste  à  un  simple  frot¬ 
tement.  La  muqueuse  sous-jacente  est  presque  toujours 
intacte  dans  la  diphthérie  ;  elle  saigne  facilement,  pré¬ 
sente  souvent  des  ulcérations,  lorsqu’il  s’agit  de  syphilis. 

Lorsque  la  diphthérie  s’étend,  elle  gagne  assez  aisé¬ 
ment  le  pharj'nx  postérieur  et  les  voies  aériennes.  La 
syphilide  diphthéroïde  respecte  généralement  le  larynx, 
et  ne  dépasse  guère  les  piliers  antérieurs  du  voile  du 
palais,  bien  que  MM.  Mauriac,  Martellière  et  Eobin  aient 
constaté  des  plaques  syphilitiques  diphthéroïdes  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  On  peut  constater  dans 
la  syphilis  des  fausses-membranes  sur  le  palais  osseux, 
alors  que  cette  localisation  est  exceptionnelle  dans  la 
diphthérie.  La  pâleur,  l’aggravation  persistante  de  l’état 
général,  la  présence  d'albumine  dans  les  urines  sont  des 
symptômes  qui  dénoncent  plutôt  la  diphthérie,  tandis 
que  l’aveu  d’antécédents  s}’philitiques  et  surtout  la  cons¬ 
tatation  do  syphilides  secondaires  concomitantes  plaident 
en  faveur  de  la  syphilis. 

En  résumé,  on  voit  que  si  le  diagnostic  clinique  est 
assez  souvent  aisé,  il  devient  difficile  pour  ne  pas  dire 
impossible  dans  bon  nombre  de  cas.  D’ailleurs  on  con¬ 
çoit  qu’il  puisse  y  avoir  coïncidence  des  deux  infections, 
une  angine  diphthérique  survenant  chez  un  sujet  syphi¬ 
litique  en  pleine  période  secondaire.  Et  cependant  il 
importe  d’être  édifié  sur  la  nature  de  l’affection,  qui  doit 
commander  à  la  fois  le  pronostic  et  le  traitement  ! 

(t)  A.  Trousseau,  livlletinsdc  la  clinique  des  QuîiKe-Vingfs,  1887, 
p.  lôO. 


Il  ne  faut  pas  chercher  la  solution  du  problème  dans 
l’examen  anatomo-pathologique  de  la  fausse-membrane. 
Les  recherches  histologiques  faites  par  Ch.  Eobin  (1)  et 
par  M.  Cornil  (2)  concluent  à  l’identité  de  structure  des 
fausses-membranes  dans  la  syphilis  et  la  diphthérie. 
D’après  M.  Mauriac  (3)  on  ne  trouverait  pas  dans  la 
syphilis  les  boules  colloïdes  de  Bolderew.  Mais  Cornil  a 
constaté  aussi,  dans  les  fausses-membranes  de  la  syphilis, 
cette  transformation  colloïde  des  grosses  cellules  épider¬ 
miques.  On  y  voit  également  le  même  fin  réticulum 
fibrineux  renfei-mant  dans  ses  mailles  des  globules  do 
pus  et  des  cellules  épithéliales  dégénérées. 

Cependant  il  importe  de  ne  pas  rester  dans  le  doute. 
La  bactériologie  seule  permettra  d’affirmer  le  diagnostic. 
Le  bacille  découvert  dans  les  fausses-membranes  de  la 
diphthérie  par  Klebs  (4),  isolé,  cultivé  et  inoculé  aux 
animaux  par  Lœffler  (5),  est  définitivement  considéré 
comme  l’organisme  spécifique  de  cette  maladie  depuis 
les  travaux  de  Eoux  et  de  Yersin  (G).  On  sait  aujourd’hui 
qu’on  peut  facilement  déceler  sa  présence  dans  les  fausses- 
membranes.  On  frotte  le  débris  pseudo-membraneux  sur 
des  lamelles;  on  sèche  on  passant  dans  la  flamme  et  on 
colore  soit  au  violet  de  gentiane  par  la  méthode  de  Gram, 
soit  au  bleu  de  Lœffler,  soit  au  bleu  de  Eoux  et 
Yersin  (7).  On  reconnaît  assez  aisément  le  bacille  diph¬ 
thérique  à  sa  forme  en  bâtonnet,  à  bouts  arrondis,  légère¬ 
ment  recourbés,  parfois  renflés  en  poire.  Il  prend  dans 
les  fausses-membranes  le  même  aspect  qu’il  a  en  cultures 
sur  bouillon,  et  non  celui  qu’il  prend  sur  sérum  ou  sur 
gélose.  Ce  procédé  est  très  rapide;  quelques  minutes 
suffisent  pour  obtenir  des  préparations  suffisantes;  mal¬ 
heureusement  les  résultats  ne  sont  pas  constants.  Une 
seconde  méthode  absolument  sûre,  mais  bien  moins 
expéditive  que' la  première,  permet  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic  au  bout  do  15  ou  16  heures.  On  prend  directe¬ 
ment  dans  la  gorge  des  débris  de  fausses-membranes 
avec  un  fil  de  platine  stérilisé.  Ce  fil  doit  être  gros,  ne 
pas  plier  aisément  afin  qu’on  puisse  racler  un  peu  forte¬ 
ment  les  parties  malades  pour  enlever  des  parcelles  de 
fausses-membranes.  Ce  fil  ainsi  chargé  sert  à  ensemencer 
en  stries  une  série  de  tubes  de  sérum  (a)  (3  ou  4)  sans 
recharger  le  fil  de  platine.  On  obtient  ainsi  dans  les  der¬ 
niers  tubes  ensemencés,  placés  à  l’étuve  à  38°,  des  colo¬ 
nies  isolées,  suffisamment  éloignées  les  unes  des  autres 
pour  qu’on  puisse  les  vérifier.  La  diphthérie  pousse  très 
abondante  sur  ce  milieu  de  culture  et  dans  ces  limites 
de  temps,  de  sorte  qu’il  est  impossible  de  se  tromper. 

Lorsqu’on  aura  pu  éliminer  toutes  les  affections  pré¬ 
cédentes  et  qu’on  sera  arrivé  à  la  notion  certaine  que  la 
fausse-membrane  recouvre  une  lésion  syphilitique,  il 
restera  encore  à  déterminer  s’il  s’agit  d’un  chancre  ou 
d’une  syphilide  secondaire.  La  description  de  l’une  et 
l’autre  dans  ces  angines  diphthéroïdes  de  la  syphilis  que 
nous  avons  déjà  donnée,  montre  combien  le  diagnostic 
est  difficile.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  qu’une 
lésion  unilatérale  limitée  à  l’amygdale,  accompagnée 
d’adénopathie  également  unilatérale  avec  absence  de 
tout  antécédent  syphilitique,  est  plutôt  un  chancre.  11  ne 

(1)  C.  A.  Martin,  Union  médicale,  18G2. 

(2)  Cornil,  Acad,  deméd.,  6  août  1878  et  Leçons  sur  la  syphilis. 

(31  Mauriac,  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  p .  61C. 

(4)  Klebs,  üorresp.Bl.  f.  Schweiz.  Aerlze,  1”  août  1883. 

(5)  Lœppler,  Mittheilungen  aus  den  Kaiserl.  (iesundheHsamte. 
vol.  II,  1884,  p.  42.  Centralhl.f.  BacL,  vol.  II,  p.  105,  1887.  Deutsche 
militarærztliche  Zeitschrift,  t.  XXI,  1887,  p.  353. 

(6)  Roux  et  Yersin,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1888,  n»  12; 
1889,  no  6;  et  1890,  ii“7. 

(7)  Eoux  et  Y'ersin,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1890,  u®  7. 
p.  387,  note  1. 

[a)  11  suffit  (l’employer  le  sérum  stérile  du  sang  de  bœuf  ou  de 
cheval.  On  le  place  5  jours  de  suite  à  l’étuve  à  58»  pendant  deux 
heures,  afin  de  le  stériliser,  puis  à  70®  jusqu’à  gélatinisation. 
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faut  pas  tenir  compte  de  l’induration  de  l’amygdale 
que  M.  Legendre  considère  comme  pathognomonique  du 
chancre  infectant;  nous  avons  Am  qu’on  la  retrouve  tou¬ 
jours  dans  l’angine  diphthéroïde  de  la  période  secondaire 
de  la  syphilis.  D’après  M.  Pivaudran  et  M.  Legendre, 
l’exsudât  serait  facile  à  enlever  au  niveau  de  l’accident 
primitif;  nous  avons  vu  qu’il  était  intimement  adhérent  à 
la  syphilide  secondaire.  Ce  caractère  distinctif  serait 
utile,  si  de  nouvelles  observations  venaient  à  le  confirmer. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  au  point  de  vue  de 
l’étiologie  des  angines  diphthéroïdes  de  la  syphilis. 
Le  froid  a  paru  dans  quelques  cas  être  une  cause  occa¬ 
sionnelle.  Le  tabac,  l’alcool  n’ont  pu  dans  aucun  cas  être 
invoqués  comme  cause  prédisposante.  Mais  quel  est  le 
véritable  agent  qui  détermine  une  inflammation  assez 
violente  pour  produire  un  exsudât  fibrineux  ?  Il  est  pro¬ 
bable  que  ce  n’est  pas  le  microbe  encore  inconnu  de  la 
syphilis  qui  donne  lieu  à  la  fausse-membrane,  dont  la 
constatation  est  relativement  rare  ;  mais  qu’il  s’agit  plu¬ 
tôt  d’une  infection  secondaire  par  des  bactéries  à  déter¬ 
miner.  C’est  du  moins  la  conclusion  qu'entraînent  les 
notions  bactériologiques  que  nous  avons  actuellement 
sur  les  angines  pseudo-membraneuses  (b). 

Le  traitement  est  fort  simple.  Il  suffit  de  mettre  les 
malades  au  repos,  lorsque  l’état  général  l’exige;  pros¬ 
crire  le  tabac  et  l’alcool  ;  éviter  le  froid  et  ne  pas  négliger 
le  traitement  général  habituel  de  la  syphilis. 

Le  traitement  local  se  borne  à  prescrire  des  garga¬ 
rismes  émollients,  des  lavages  antiseptiques  delà  bouche 
avec  une  solution  tiède  d’acide  borique.  Il  faut  éviter 
l’abus  des  cautérisations  et  surtout,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  l’usage  du  nitrate  acide  de  mercure.  Quelques  très 
légères  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  espacées  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours,  suffiront  à  hâter  la  guérison. 

H.  Bourges. 


CORRESPONDANCE 


Ligue  contre  le  eaiicer. 

A  Monsieur  le.  hereboullet,  rédacteur  en  chef 
dé  la  Gazette  hebdomadaire. 

Monsieur  et  très-honoré  confrère. 

Vous  avez  consacré  les  premières  pages  de  votre  numéro  du 
11  mars  dernier  à  une  lettre  de  M.  le  prof.  Verneuil  à  M.  le 
prof.  Duplay,  préconisant  l’institution  d’une  Ligue  contre  le 
cancer. 

L’idée  à  la  fois  scientifique  et  humanitaire  sur  laquelle  s’est 
si  chaleureusement  étendu  le  vénérable  maître  de  la  chirur¬ 
gie  française  ne  pouvant  être  assez  vulgarisée, puisqu’elle  n’a 
d’autre  but  que  le  progrès  et  l’intérêt  général,  j’ose  espérer 
que  votre  impcyrtialité  voudra  bien  accueillir  egalement  la 
lettre  que  j’ai  eu  l’honneur  d’adresser  dans  la  même  pensée, 
en  septembre  1891,  à  M.  le  prof.  Verneuil  lui-même,  mais 
celui-ci,  sans  aucun  doute,  a  perdu  le  souvenir. 

Voici,  textuellement,  les  passages  principaux  de  cette  lettre  : 

A  Momieur  le  prof.  Verneuil,  Paris. 

«  Monsieur  et  très  éminent  collègue, 

“Aussi  heureux  que  fiatté  de  me  trouver  en  communion 
d  idées  avec  un  maître  tel  que  vous,  au  sujet  de  l’une  des 


(h)  Dans  un  cas  d’angine  diphthéroïde  de  la  période  secondaire 
ne  la  syphilis  observé  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Fournier  à 
oaint-Louis,  nous  avons  pu  ensemencer  des  fragments  de  fausse- 
membrane  sur  sénim  et  sur  agar.  Les  tubes  de  sérum  ne  conte¬ 
naient  pas  de  colonie  de  bacille  de  Lœffler.  Les  tubes  d’agar  con- 
.  liaient  de  nombreuses  colonies  de  microbes  différents,  et  entre 
autres  le  streptocoque  pyogène,  qu’on  a  pu  isoler,  cultiver  et  ino¬ 
culer  au  lapin,  pour  lequel  il  s’est  montré  virulent.  Les  iaiisses- 
membranes  ne  contenaient  pas  de  pneumocoque.  Il  ne  nous  est 
actuellement  permis  de  tirer  aucune  conclusion  de  ce  fait  isolé. 


maladies  les  plus  redoutables  qui  affligent  l’humanité,  je  me 
permets  de  vous  adresser  deux  brochures  dans  lesquelles  —  il 
y  a  plusieurs  années  déj<à  —  ainsi  que  a'ous  pourrez  vous  en 
convaincre,  j’avais  émis  à  l’Académie  de  Belgique,  à  propos 
du  cancer,  les  mêmes  idées  que  vous  avez  développées  avec 
tant  de  talent  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  et  à  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

»  En  présence  de  la  fréquence  effrayamment  croissante  de 
cette  cruelle  maladie  qui  jusqu’à  ce  jour  défie  les  efforts  de  la 
thérapeutique,  ne  serait-il  pas  utile  de  proposer  la  création 
d'une  ligue  scientifique  pour  l'étude  du  cancer  et  de  sa  A'éri- 
table  nature,  la  recherche  de  son  étiologie  et  la  découverte 
de  moyens  propres  à  le  combattre  ou  tout  au  moins  à  le  pré- 

»  Il  serait  temps,  ce  me  semble,  d’établir  pour  la  carcinose 
une  sorte  de  Congrès  périodique  analogue  à  ce  que  vous  avez 
eu  l’heureuse  inspiration  de  créer  pour  l’étude  de  la  tuber¬ 
culose. 

»  Il  y  aurait  là  ample  matière  aux  investigations  des  cher¬ 
cheurs,  et  peut-être  notre  siècle  ne  se  terminerait-il  pas  sans 
avoir  vu  l’humanité  délivrée,  grâce  aux  progrès  de  la  science, 
d’un  fléau  plus  terrible  encore  que  la  guerre. 

»  Je  vous  soumets  l’idée  que  votre  haute  compétence  et 
votre  situation  sur  une  scène  retentissante  vous  permettent 
de  développer  à  l’Académie  française  avec  infiniment  plus  de 
succès  que  je  n’ai  pu  le  faire  à  l’Académie  de  Belgique. 

))  Veuillez  agréer.  Monsieur  et  très  éminent  collègue,  l’ex¬ 
pression  de  ma  considération  la  plus  distingnée.  » 

D''  VAN  DEN  CoRPÜT. 

»  Bruxelles,  15  septembre  1891.  » 

Cette  lettre,  ainsi  que  je  m’y  attendais  bien  un  peu,  resta 
sans  réponse. 

J’espérais  toutefois  qu’en  en  prenant  texte,  et  en  couvrant 
la  Ligue  contre  le  cancer  de  son  puissant  patronage,  notre 
savant  collègue  de  l’Académie  de  médecine  aurait  tout  au 
moins  daigné  citer  le  nom  du  promoteur  de  l’idée  qu’il  veut 
bien  considérer  comme  tant  soit  peu  grande,  mais  que  j’avais 
déjà  énoncée  en  1888  dans  une  communication  sur  la  carci¬ 
nose  à  l’Académie  de  médecine  de  Belgique,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  passages  suivants  des  Bulletins  (v.  4“  série, 
t.  II)  : 

«  Puissent,  disais-je  en  terminant,  puissent  les  vues  théo¬ 
riques  que  j’avais  en  partie  énoncées  il  y  a  cinq  ans  (1),  si 
elles  ne  sont  pas  appelées  à  recevoir  une  confirmation  com¬ 
plète,  stimuler  les  recherches  et  provoquer  les  techniciens 
d’une  part,  les  cliniciens  de  l’autre,  à  se  mettre  sérieusement 
à  l’œuvre  pour  l’élucidation  pratique  de  cet  important  pro¬ 
blème,  l’un  des  plus  obscurs  de  la  médecine,  savoir  :  l’étiolo¬ 
gie  et  la  curation  du  cancer. 

»  C’est  aussi  cette  importance  qui  me  conduit  à  conclure 
qu’il  y  aurait  lieu  de  provoquer  pour  l’étude  expérimentale 
et  clinique  de  la  carcinose  la  formation  d'une  Ligue  médi¬ 
cale  et  de  proposer  dans  le  même  but  l'institution  de  congrès 
périodiques  semblables  à  ceux  dont  M.  le  prof.  Verneuil  s’est 
fait  le  zélé  promoteur  pour  l’étude  scientifique  de  la  tubercu¬ 
lose. 

»  Il  est  hautement  regrettable,  en  effet,  lorsque  nous  consi¬ 
dérons  le  peu  de  notions  positives  que  nous  possédons  relati¬ 
vement  à  la  connaissance  intime  du  caneérisme,  au  sujet 
duquel  tout  est  pour  ainsi  dire  encore  à  l’état  d’hypothèse, 
que  la  science  moderne  n’ait  pas  dirigé  plus  spécialement 
ses  recherches  vers  l’étude  approfondie  de  cette  affection 
devant  laquelle  la  thérapeutique  est  forcée  de  s’avouer  vain¬ 
cue,  sinon  désarmée.  j> 

Tel  est  l’exposé  pur  et  simple  des  faits.  Je  crois  pouvoir 
pour  le  moment  les  apporter  sans  commentaires  à  l’appui  de 
ma  juste  revendication,  m’en  référant  quant  à  un  jugement 
impartial  à  la  loyale  appréciation  du  public  médical. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Dr  VAN  DEN  CoHPDT. 

Bruxelles,  le  30  mars  1892. 

De  son  côté  M.  Paul  Bonnard,  avocat,  nous  demande  de 
rappeler  que  le  23  novembre  1891  il  a  proposé  à  la  section  des 

(1)  V.  Bull,  de  l’Acad.  de  médecine  de  Belgique,  3®  série  t.  XITI, 
n»  It,  année  1883. 
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sciences  médicales  de  l’Assocta^^o^l  iwur  Vavanœimiit  des 
sciences,  «  la  création  d’un  Institut  pour  l’étude  des  tumeurs 
malignes  »  et  que,  dans  l’exposé  des  motifs  de  ce  projet  il  s’est 
exprimé  dans  les  termes  suivants  :  «  Je  crois  que  les  circon¬ 
stances  exigent  une  telle  création,  l’étude  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  paraissant  plus  urgente  et  plus  difficile  que  jamais  ; 
plus  urgente,  car  ces  tumeurs,  toujours  incurables  et  mor¬ 
telles,  sont  de  plus  en  plus  communes,  à  mesure  que  se  répand 
l’alimentation  azotée  j  plus  difficile,  car  la  méthode  d’obser¬ 
vation  seule  pratiquée  aujourd’hui,  n’a  presque  rien  donné 
et  ne  laisse  espérer,  tout  au  plus,  que  des  résultats  très  lents. 

»  Au  point  de  vue  nosologique,  pour  chercher  à  établir  la 
nature  microbienne  du  mal,  pour  dégager,  isoler,  s’il  se  peut, 
le  germe  microscopique,  les  bactéries  décrites  ayant  été  recon¬ 
nues  de  simples  saprophytes,  deux  essais  sont  indiqués  :  l’ino¬ 
culation,  et  avant  tout  la  greffe.  Sur  l’homme,  vos  principes 
vous  l’interdisent.  Il  reste  donc  à  les  tenter  sur  les  animaux. 

»  Au  point  de  vue  thérapeutique,  si  l’on  parvient  à  dégager, 
plus  ou  moins,  le  gernle,  il  y  aura  lieu  d’essayer,  directement 
sur  lui,  les  cultures  et  tous  les  agents  pouvant  le  modifier.  — 
Avant  cela,  il  y  a  lieu  d’essayer,  sur  les  tumeurs,  systémati¬ 
quement,  à  doses  progressives,  tous  les  agents  qui  paraissent 
.  le  plus  efficaces  sur  les  néoplasmes  les  plus  semblables  par 
leur  nature  histologique,  par  leur  développement  et  propaga¬ 
tion  :  tels,  les  néoplasmes  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose. 
Sur  nous,  vos  essais  sont  très  réservés.  Ils  seront  plus  hardis, 
variés,  concluants  et  prompts  sur  les  animaux. 

»  Si  tel  est  le  programme  des  recherches  sur  les  tumeurs 
malignes,  l’utilité  n’est  pas  douteuse  de  la  création  d’un  insti¬ 
tut  spécial  pour  leur  étude  expérimentale. 

>;  L’homme  de  recherches,  si  admirable  soit-il,  n’aura  rempli 
sa  tilche  que  s’il  a  voulu  les  conditions  les  plus  favorables  au 
succès  de  son  travail. 

7)  Désirez  donc  cette  création.  Si  l’Etat  ne  nous  vient  pas  en 
aide  —  il  peut  avoir  d’autres  soins,  —  mettez-nous  à  même, 
nous,  publie,  de  vous  offrir  ces  conditions  de  succès,  et  de 
travailler  en  quelque  sorte  avec  vous. 

»  Voua  n’avez  qu’à  parler,  l’institut  se  créera.  Qui  n’a  lieu 
d’appréhender  le  cancer  pour  soi  et  les  siens  ?  Et  cette  création 
ne  sera-t-elle  pas  une  gloire  pour  la  première  nation  qui  la 
réalisera  ?  » 

Ces  deux  lettres  ont  été  communiquées  à  M.  le  professetir 
Verneuil  qui  leur  répond  dans  les  termes  suivants  : 

Mou  cher  Lerehoullet, 

Voici  les  réponses  que  je  fais  à  la  hâte  à  vos  deux  corres¬ 
pondants. 

A  Monsieur  le  professeur  Van  den  Corput. 

Très  cher  et  très  éminent  collègue. 

Je  reconnais  volontiers  qu’à  la  date  du  15  septembre  1891 
vous  m’avez  fait  l’honneur  de  m’écrire  pour  m’engager- à  faire 
pour  le  cancer  ce  que  j’avais  fait  déjà  pour  la  tuberculose.  Je 
reconnais  également  et  avec  regret  que  cette  lettre  est  restée 
sans  réponse,  mais  voici  pourquoi. 

J’avais  chargé  l’un  de  mes  plus  brillants  et  fidèles  disciples, 
Paul  Reclus,  de  vous  répondre  à  ce  sujet  et  de  mettre  avec 
soin  votre  lettre  et  les  deux  brochures  qui  l’accompagnaient 
dans  le  dossier  qu’il  prépare  depuis  bien  longtemps.  Mais 
^uant  à  la  question  de  savoir  qui  le  premier  a  conçu  le  pro¬ 
jet  si  simple  d’instituer  la  ligue  contre  le  cancer,  je  ne  saurais 
dire  si  j’ai  eu  des  précurseurs.  Ce  que  je  puis  affirmer  et  ce 

S  pourraient  attester  mes  élèves,  c’est  que  depuis  plusieurs 
es,  dans  mon  enseignement  public  et  dans  mes  entretiens 
journaliers,  j’ai  non  seulement  émis  l’idée,  mais  encore  fait  à 
divers  de  mes  collègues  la  proposition  formelle  de  l’exécuter 
et  de  se  mettre  à  la  tête  du  mouvement.  Mon  cher  parent  et 
ami,  M.  le  professeur  Le  Dentu,  pourrait  déposer  en  ce  sens 
et  indiquer  même  les  motifs  qui  lui  ont  fait  décliner  cet 
honneur. 

Quant  à  Reclus,  il  ne  demandait  pour  l’accepter  que  d’être 
dégagé  de  la  lourde  besogne  que  lui  imposait  l’achèvement 
de  sou  bel  ouvrage  sur  la  thérapeutique  chirurgicale  et  du 
grand  traité  de  chirurgie  qu’il  publie  avec  le  professeur  Du- 
play. 

Les  cho.ses  eu  étaient  même  à  ce  point  qu’il  était  entré  en 


pourparlers  avec  une  société  scientifique  étrangère  lui  propo¬ 
sant  sa  collaboration  et  qu’il  entretenait  et  entretient  encore 
une  correspondance  très  active  avec  les  végétariens  qui  pro¬ 
fessent  sur  le  cancer  les  idées  que  vous  savez.  On  n’attendait 
donc  que  le  moment  propice  pour  se  mettre  à  l’œuvre  ;  pour 
moi,  naturellement,  je  m’effaçais,  ne  voulant  point  abandon¬ 
ner  la  tuberculose  et  ne  me  sentant  plus  assez  fort  pour 
accroître  la  charge  de  mes  travaux. 

C’est  alors  qu’après  la  communication  do  M.  Duplayà  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  nous  songeâmes  à  lui  offrir  la  direction  de 
la  ligue,  et  qu’il  s’est  empressé  d’accepter  à  notre  grande 
satisfaction. 

Je  puis  vous  affirmer  encore,  mon  cher  collègue,  que  je 
vous  avais  si  peu  oublié  que  vous  êtes  placé,  pour  ainsi  dire, 
en  tête  d’une  liste  de  correspondants  étrangers  ou  nationaux 
d’une  compétence  incontestée  et  dont  nous  voulons  solliciter 
l’appui  et  le  concours. 

J’espère  donc  que  l’oubli  involontaire  d’une  réponse,  oubli 
qui,  d’ailleurs,  ne  diminue  enrien  l’intérêt  et  la  portée  de  votre 
lettre,  ne  vous  empêchera  point  d’être  avec  nous  de  cœur  et 
d’esprit  dès  que  la  ligue  sera  en  activité,  ce  qui,  certainement, 
ne  se  fera  point  attendre.  J’y  compte  d'autant  plus  que  vous 
aurez  la  satisfaction  de  voir  se  réaliser  un  vœu  qui  vous  est 
cher,  et  que,  dans  votre  modestie  trop  grande,  voua  vous 
déclarez  impuissant  à  accomplir. 

Bien  cordialement  à  vous. 


Veenel’il. 


A  Monsieur  Paul  Bonnard,  avocat. 

Très  honoré  Monsieur, 

La  précédente  lettre  rendra  facile  ma  réponse  à  votre 
réclamation.  Vous  avez  plaidé  à  Marseille  avec  chaleur  et 
talent  l’urgence  d’une  fondation  scientifique  destinée  à  l’étude 
des  tumeurs  malignes;  j’ignorais,  je  l’avoue,  cette  circonstance, 
parce  qüe,  depuis  mon  retour  du  Congrès,  je  ne  m’étais  pas 
occupé  de  ce  qui  s’y  était  pas.sé.  Au  reste,  ces  vœux  surgis¬ 
sant  de  tous  côtés  prouvent  que  le  fruit  est  mûr  ;  que  ses 
adhérents  seront  nombreux  non  seulement  parmi  les  médecins, 
mais  dans  tous  les  rangs  du  grand  public,  et  que  la  création  do 
la  ligue  était  désirée  et  sera  bien  accueillie. 

Permettez-moi  cependant  de  vous  faire  remarquer  qu’entre 
un  vœu  et  sa  réalisation  il  y  a  souvent  aussi  loin  que  de  la 
coupe  aux  lèvres.  Glrâce  à  l’acceptation  de  mes  très  chers 
amisDuplay  et  Reclus,  la  distance  est  désormaiscomblée.Tout 
me  porte  à  croire  que  vous  en  éprouverez  une  vive  satis¬ 
faction. 

Recevez,  Monsieur,  l’assurance  de  ma  considération  très 
distinguée. 

Verne™.. 

Paris,  7  avril  1892. 


Hernie  inguinale  étranglde  cliez  reiifant. 

A  M.  le  D'^  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Mon  cher  collègue, 

J’ai  lu  avec  intérêt  dans  un  des  derniers  numéros  do  la  Ga¬ 
zette  votre  étude  sur  la  cure  radicale  de  la  herniechez  l’enfant. 
Aux  observations  dont  vous  annoncez  la  publication  prochaine 
dans  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  permettez-moi 
d'ajouter  la  suivante,  où  j’ai  fait  la  cure  radicale  et  l’orchi- 
dopexie  à  un  enfant  de  moins  de  deux  ans,  dont  la  hernie 
présentait  des  symptômes  d’étranglement. 

P.  Gaston,  22  mois,  est  amené  à  l’Hôtel-Dieu  de  Reims,  le 
11  septembre  1891,  pour  des  accidents  d’étranglement  her¬ 
niaire.  Cet  enfant  a  une  double  hernie  inguinale  congénitale 
pour  laquelle  il  porte  un  bandage  depuis  sa  naissance.  A 
gauche,  la  hernie  est  à  peu  près  guérie.  A  droite,  elle  a  déjà 
été  le  siège  d’un  étranglement  peu  serré  il  y  a  quatre  mois. 
L’enfant  est  agité,  vomit  depuis  12  heures. 

Chloroformisation  et  taxis  sans  résultat.  On  prévient  la 
mère  qu’il  est  de  l’intérêt  de  l’enfant  qu’on  l’opère;  elle  y 
consent.  Immédiatement,  incision,  découverte  du  sac  qui  con¬ 
tient  une  anse  intestinale  et  le  testicule  arrêté  au-dessous  de 
l’anneau.  L’intestin  est  rouge,  assez  serré  à  l’anneau.  Après 
déhridement,  il  s’écoule  un  verre  à  liqueur  environ  do  liquide 
transparent.  Un  catgut  est  passé  entre  le  testicule  et  l’épidi- 
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dyme,  puis  ou  lui  fait  traverser  le  scrotum  et  on  abaisse  ainsi 
le  testicule.  La  vaj^inale  est  formée  aux  dépens  du  sac  :  suture 
en  surjet.  En  haut,  suture  élevée  eu  vue  de  la  cure  radicale; 
suture  do  la  peau  au  crin  de  Florence.  Soir,  .•18'’. 

12  septembre.  —  Les  vomissements  sont  arrêtés.  37".  L’en¬ 
fant  joue  sur  son  lit. 

13.  —  3  selles  ;  température  normale. 

Id.  —  Ablation  dos  sutures;  collodion  sur  la  cicatrice  ;  l’en¬ 
fant  quitte  l’hôpital  jour). 

Revu  le  21  et  le  2ü  :  le  catgut  qui  fixait  le  testicule  est 
résorbé;  celui-ci  reste  dans  le  scrotum  ;  pas  traces  d’impulsion 
quand  l’enfant  pleure;  pas  de  bandage. 

Veuillez  agréer,  etc. 

O.  GrUELLIOT, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Reiras, 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOEOPATHOLOQIE 

Etude  e.xiJériinontule  .sur  le  pucuinotliora.x  et 
sur  les  rélle.xes  d’origûiie  pleurale,  par  A.  Gilbert  et 
H.  Roger  [Revue  de  médecine,  lU  décembre  1891,  n"  12,  p.  977). 
—  Les  auteurs  ont  observé  que  des  injections  intra-pleurâles 
chez  des  animaux  avaient  donné  naissance,  dans  un  cas  à  une 
attaque  passagère  d’épilepsie  partielle,  dans  un  autre  à  un 
tic  permanent  du  trijumeau.  La  deuxième  observation  est  la 
plus  intéressante  :  il  s’agit  d’un  chien  qui,  4  jours  après  une 
injection  intra-plcuralo  de  0,15  cc.  de  mercure  métallique, 
présente  des  secousses  du  côté  droit  de  la  face,  s’étendant  .à 
la  langue,  aux  muscles  masticateurs,  et  offre  du  myosis  du 
même  côte.  Ce  tic  (?)  est  continu.  La  section  du  nerf  vago- 
sympathique  du  côté  droit,  no  modifie  pas  le  tic,  mais  son 
tracé  est  modifié  par  l’excitation  du  bout  périphérique  du  nerf 
coupé.  L’anesthésie  chloroformique  ne  fit  disparaître  les  mou¬ 
vements  que  passagèrement.  La  destruction  du  cerveau  et 
du  cervelet  ne  fit  pas  disparaître  le  tic.  Les  auteurs  en 
concluent  à  l’origine  bulbaire  du  tic,  et  rapprochent  leur 
observation  d’un  cas  de  tic  persistant  chez  l’animal  qu’ils  ont 
relaté,  où  la  même  mutilation  produisit  le  même  effet  néga¬ 
tif.  Cotte  conclusion  nous  paraît  discutable,  car  il  est  possible 
que  l’origine  du  tic  soit  cependant  cérébrale.  Un  trouble  cor¬ 
tical  spasmogène  étant  produit  en  premier  lien,  détermine 
pour  l’exécution  des  mouvements  un  centre  bulbaire,  qui  ne 
tarde  pas  à  agir  d’une  façon  autonome,  d’où  suit  que  la  sup¬ 
pression  de  l’écorce  n’entraîne  pas  la  disparition  des  mouve¬ 
ments.  On  peut  invoquer,  à  l’appui,  des  expériences  de  Steiner 
qui,  ayant  provoqué  par  le  traumatisme  d’un  hémisphère 
des  mouvements  de  manège  chez  des  poissons,  vit  ces  mouve¬ 
ments  persister,  même  après  l'ablation  des  deux  hémisphères. 
Nous  insistons  sur  cette  interprétation,  car  le  tic  de  l’homme 
auquel  les  auteurs  veulent  assimiler  leurs  cas  paraît  être 
d’origine  cérébrale. 

Maladie  de  Ba.sedow  avec  iiiyxœdème,  par  Paul 
SoLHEu  [Revue  de  médecine,  décembre  1891,  u"  12,  p.  1001). 
—  Doux  observations  :  la  première  concerne  une  malade 
•atteinte  de  goitre  exophthalmique,  fruste  et  qui  présenta  pîir 
poussées  un  œdème  assez  considérable,  irrégulièrement  réparti 
sur  tout  le  corps  et  les  membres  :  dans  ce  cas  le  corps  thy¬ 
roïde  était  plutôt  diminué  de  volume.  Le  second  cas  a  trait 
à  une  femme  de  39  ans,  présentant  outre  les  signes  du  myxœ- 
dème  de  l’exophthalmie,  de  la  tachycardie,  du  tremblement  et 
de  la  résistance  électrique.  On  ne  sent  pas  les  lobes  du  corps 
thyroïde.  11  existait  donc  d’une  part  les  signes  de  la  maladie 
de  Basedow,  de  l’autre  ceux  du  myxœdème.  L’îiuteur  exa¬ 
mine  les  hypothèses  suggérées  par  le  cas  :  coïncidence,  atro¬ 
phie  thyroïdienne  primitive,  maladie  de  Basedow  primitive 
avec  atrophie  de  la  thyroïde  au  lieu  de  l’hypertrophie  habi¬ 
tuelle,  et  adopte  la  dernière.  11  considère  le  goitre  exophthal- 
mique  comme  une  névrose  bulbo-protubénantielle  ;  d<ans  son 
cas,  ;iu  lieu  du  processus  hypertrophique  habituel  du  corps 
thyroïde,  il  se  serait  produit  une  sclérose  qui,  la  névrose  pour¬ 
suivant  de  son  côté  son  évolution,  aurait  entraîné  les  troubles 
myxu'dém.ateux. 

Paliidi.sme  avec  symptôme.s  de  scléro.se  en 
plaques  (Infezione  malarica  cronica  coi  siutomi  délia  sclé¬ 


rosé  a  plaeehe),  par  A.  Torti  et  A.  Axgelini  [La  Riforma 
mediea,  1891,  n°  144,  p.  817).  —  A  l’occasion  do  deux'obser- 
vations  dans  lesquelles  des  phénomènes  de  sclérose  en  plaques 
survinrent  chez  des  paludéens  chroniques,  les  auteurs  exa¬ 
minent  d’une  façon  générale  la  doctrine  do  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  la  sclérose  en  plaques,  et  plus  particulièrement  celle 
des  rapports  qu’affecte  cette  maladie  avec  la  malaria. Us  rap¬ 
pellent  à  cet  ég<ard  le  travail  de  Kœhler  et  Pick,  dont  les  idées 
ont  été,  disent-ils,  développées  par  Marie,  et  les  observations 
ultérieures  do  Canollis,  Boinet  et  Salabert.  Ils  pensent  que 
l’infection  palustre  n’agit  pas  par  l’intermédiaire  de  lésions 
organiques  des  vaisseaux  pour  produire  la  sclérose  en  plaques, 
mais,  par  le  fait  de  troubles  mécaniques  (thromboses  parasi¬ 
taires  entraînant  la  névrose  des  éléments  nerveux),  basant 
leur  hypothèse  sur  un  cas  de  Marohiafava  qui  dans  une 
autopsie  de  paludique  ay<ant  présenté  pendant  sa  vio  des 
paralysies  bulbaires,  trouv<a  le  réseau  vaseuhaire  des  noyaux 
do  l'hypoglosse  du  faci.al  et  du  v<agus,  pullulant  d’hémato¬ 
zoaires. 

MÉDECINE 

Conli'ibiition  à  Fétiide  du  eiincer  secondaire  du 

cœur,  par  Pio  et  Bret  [Revue  de  médecine,  décembre  1891, 
p.  1022).  — ■  Le  cancer  secondaire  du  cœur  est  r.are,  le  cancer 
primitif  exceptionnel.  Le  ciineer  primitif  e.st  dû  à  la  prolifé¬ 
ration  de  la  cellule  cardiaque,  le  cancer  secondaire  à  l’arrivée 
au  cœur,  le  plus  souvent  par  la  voie  sanguine,  d’éléments 
provenant  d’un  c.ancer  primitif  extra-cardiaque,  qui  prolifè¬ 
rent  et  déterminent  la  formation  d’uu  cancer  secondaire.  Les 
faits  de  cancer  secondaire  jusqu’ici  connus  ont  trait  tous  à  dos 
épithéliomes,  soit  épidermiques  soit  cylindriques  ou  glandu¬ 
laires,  sans  stroma  ou  à  stroma  plus  ou  moins  adulte,  souvent 
d’aspect  alvéolaire.  Le  cancer  secondaire  du  cœur  succède  le 
plus  ordinairement  à  un  néoplasme  occupant  la  cavité  thora¬ 
cique,  soit  primitivement,  soit  par  suite  d’un  ouv<ahis3ement 
préalable  des  organes  de  cotte  cavité.  11  n’existe  aucun  signe 
clinique  pathognomonique  du  cancer  secondaire  du  cœur. 

L’hyiierlhermie  clans  l’urcSmie,  par  Eichardièue  et 
Thérèse  [Revue  de  médecine,  décembre  1891,  p.  991).  — 
L’hyperthermie  n’est  pas  exceptionnelle  dans  l’uréniie  et  u’y 
est  pas  due  à  une  inflammation  aiguë  du  rein  ;  elle  peut  s’ob¬ 
server  dans  les  néphrites  chroniques  aussi  bien  que  dans  les 
néphrites  aiguës  et  peut  coïncider  avec  toutes  les  formes 
d’urémie,  éclamptique,  comateuse,  etc.  ;  elle  coexiste  assez 
souvent  avec  un  autre  symptôme  considéré  comme  rare  dans 
l’urémie,  l’hémiplégie.  L’hyperthermie  est  on  rapport  immé¬ 
diat  avec  l’intoxication;  elle  persiste  jusqu’à  la  fin  dans  les 
cas  de  mort.  La  température  est  généralement  élevée.  L’hy¬ 
perthermie  coïncide  assez  souvent  avec  l’œ.dème  cérébral, 
mais  celui-ci  ne  peut  l’expliquer,  et  elle  paraît  tenir  à  la  pré¬ 
sence  d.ans  le  sang  d’une  substance  therraogène,  suivant  lupi- 
nion  de  Bouchard. 

Du  purpura  pneumonique  (Purpura  à  pneumocoques) , 
par  VoiTURiEz  [Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  18  dé¬ 
cembre  1891,  p.  601).  —  Jeune  homme  do  16  ans,  pris  au 
6"  jour  d’une  pneumonie  franche  de  purpura  loe.alisé  .aux 
membres  inférieurs,  et  au  9"  jour  d’hémorrhagies  intestinales 
qui  persistent  trois  jours  ;  au  15"  jour,  à  la  suite  du  lever, 
œdème  blanc  et  dur  des  pieds  et  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Guérison  complète. 

Action  de.s  bacille.s  tuberculeu.v  morts  sur  le 
poumon  (A  study  of  experimental  pneumonitis  in  tho  r.ab- 
bit,  iuduced  by  the  intratrachoal  injection  of  dead  tubercle 
baeilli),  par  M.  Prudden  (New-York  medical  Jouriuil,  6  déc. 
1891,  p.  617).  — L’injection  intra-tr.achéale  do  bacilles  tuber¬ 
culeux  morts  détermine  dans  le  poumon  du  lapin  une  accu¬ 
mulation  de  petites  cellules  sphéroïdales  dans  les  alvéoles, 
suivie  de  la  prolifération  de  cellules  épithéloïdes  et  du  déve¬ 
loppement  de  cellules  géantes,  puis  ces  éléments  se  nécrosent, 
le  nodule  primitif  de  petites  cellules  est  absorbé  et  la  zone 
périphérique  se  transforme  en  un  tissu  connectif  de  nouvelle 
formation  vasculaire  et  très  riche  en  cellules  ;  il  finit  par  ne 
plus  rester  qu’une  tache  de  tissu  connectif  dense  qui,  si  la 
lésion  était  peu  étendue,  peut  n’être  pas  visible  à  l’œil  nu  ; 
quelquefois  cependant  il  persiste  pendant  un  temps  assez  long 
des  amas  denses  do  cellules  épithéloïdes  et  do  cellules 
géantes.  Les  faits  jusqu’ici  connus  sur  l’action  des  bacilles 
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tuberculeux  permettent  de  supposer  que  la  production  cellu¬ 
laire  du  tubercule  est  due  à  l’actiou  de  protéines  contenues 
dans  le  corps  du  bacille  et  devenant  libres  lorsque  le  bacille 
dégénère  au  contact  des  cellules  vivantes,  que  la  dégénéres¬ 
cence  caséeuse  est  due  à  quelque  action  métabolique  résultant 
du  développement  du  bacille  tuberculeux  et  complètement 
distincte  de  la  baetério-protéine  qui  irrite  les  cellules,  et  que 
les  effets  généraux  de  l’infection  tuberculeuse  sont  dus  à  un 
troisième  agent  de  nature  toxique. 

Perforation  œsophag^o-aortique  (Perforation  der 
Aorta  von  Œsopbagus  aus),  par  E.  Altmann  {Vircli.  Arcli., 
Bd  CXXVI,  Hft  3,  p.  407,  1891).  — ■  Ce  redoutable  accident 
est  presque  toujours  dû  au  progrès  d’un  cancer  oesophagien, 
ou  à  un  cathétérisme  dans  le  cas  d’anévrysme.  L’auteur 
ajoute  à  des  exemples  de  ce  genre  un  fait  de  perforation  de 
l’oesophage  et  de  l’aorte  consécutive  à  l’implantation  d’un 
fragment  d’os  dans  la  paroi  oesophagienne.  Le  fragment  avait 
dû  être  mécaniquement  mobilisé  et  enfoncé  à  la  faveur  des 
mouvements  de  déglutition.  La  lésion  siégeait  au  niveau  de 
la  bifurcation  trachéale.  Il  se  produisit  une  hémorrhagie 
presque  foudroyante  qui  entraîna  rapidement  la  terminaison 
talale.  Il  est  remarquable  qu’au  contact  du  corps  étranger 
irritant  l’aorte  avant  de  la  perforer,  on  ne  voyait  aucune 
coagulation.  Il  s’ensuit  que  le  fragment  d’os  n’aurait  guère 
pu  être  retiré  sans  que  l’hémorrhagie  en  fût  encore  avancée. 
La  perforation  aortique  est  irrémédiable  :  tout  au  plus  peut- 
on  espérer  un  arrêt  momentané  de  l’hémorrhagie  grâce  à  la 
glace,  aux  astringents,  etc.  La  transfusion  devrait  être  dé¬ 
conseillée,  car  elle  ne  pourrait  que  rétablir  la  béance  de  la 
perforation,  et  faire  repartir  l’hémorrhagie. 

Bactéries  du  lait  (Keimgehalt  der  Frauenmilch),  par 
COHN  et  H.  Neü.\iann  (  Virch.  Arch.,  Bd  CXXVI,  Hft  3,  p.  391, 
1891).  En  s’entourant  de  toutes  les  précautions  nécessaires, 
les  auteurs  ont  pu  constater  que  le  lait  d’une  femme  saine 
peut  contenir,  entre  autres  germes,  les  staphylocoques  et 
streptocoques  do  la  suppuration,  surtout  le  staphylococcus 
albus.  Ces  microbes  existent  de  préférence  quand  le  mamelon 
présente  quelques  lésions  superficielles,  érosion,  fissure.  En 
tout  cas,  ils  viennent  manifestement  de  l’extérieur  et  l’on 
peut  en  trouver  d’analogues  sur  le  tégument  de  la  région 
mammaire.  Il  serait  donc  dangereux  de  tirer  de  leur  présence 
quelque  déduction  diagnostique  pour  l’état  général  de  la 
mère.  Leur  influence  sur  le  lait  paraît  insignifiante  ;  de  même, 
le  nourrisson  ne  paraît  pas  en  être  influencé  d’une  manière 
fâcheuse.  Cependant,  on  a  vu  dans  quelques  cas  se  déve¬ 
lopper  des  suppurations  de  la  face,  sans  doute  par  le  fait 
d’une  inoculation  directe. 

cnrauBoiE 

Kyste  .sanguin  du  mésentère  (A  proposito  di  una 
cisti  ematica  del  mesentere),  par  G-.  Biaxchi  (La  Riforma 
medica,  18  et  19  novembre  1891,  p.  457  et  469).  —  Kyste  san¬ 
guin  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  développé  dans  le  mésen¬ 
tère  à  la  suite  d’une  chute  de  l’abdomen,  chez  un  homme  de 
28  ans  ;  laparotomie,  ponction  du  kyste  d’où  il  s’écoule 
800  grammes  de  liquide  épais,  couleur  chocolat  ;  incision  du 
kyste  et  fixation  des  lèvres  de  cette  incision  à  celles  de  la 
paroi  abdominale. 

Transplantation  du  cancer  de  l’homme  à  l’ani¬ 
mal  (üebertragung  mit  Krebs  des  Menscheu  aufThiere),  par 
Fischel  {Fortsch.  der  Medicin,  Bd  X,  n”  1,  janvier  1892).  — 
L’auteur  a  employé  comme  matériel  d’expérimentation  des 
cancers  du  sein  ou  d’autre  organe,  des  sarcomes  et  méla¬ 
nomes.  Les  tumeurs  étaient  recueillies  et  conservées  dans 
des  conditions  physiologiques  parfaites.  Le  rat  servait  d’ani¬ 
mal  réactif.  L’auteur  procédait  par  implantation  sous-cutanée 
ou  péritonéale,  ou  par  injection  intra-veineuse  de  fragments 
triturés  dans  de  l’eau  stérile.  La  greffe  cancéreuse  vraie  n’a 
été  obtenue  dans  aucun  cas.  Mais  l’auteur  a  pu  faire  quelques 
remarques  intéressantes.  Les  fragments  insérés  dans  la  cavité 
péritonéale  se  gonflent,  s’imprègnent  de  sérosité,  sont  péné¬ 
trés  à  la  périphérie  par  des  filaments  fibrineux,  enfin  sont  le 
siège  d’une  immigration  leucocytique  très  active.  Le  pigment 
des  fragments  mélaniques  disparaissait  totalement.  Parfois  le 
centre  des  fragments  tuméfiés  subissait  une  liquéfaction 
septique. 


Emploi  théi'npeutiqiie  de  l'acide  lactique  en 

crayon.s  (Therapeutische  Anwendung  der  Milchsæure 
in  Stabchcnform),  par  Zippee  {Central-h.  f.  Chir.,  1892,  n°  10, 
p.  393).  —  A  la  clinique  deSchede  on  a  obtenu  de  fort  beaux 
résultats  dans  le  traitement  des  tuberculoses  par  les  appli¬ 
cations  directes  d’acide  lactique  (tamponnement  à  la  gaze  lac¬ 
tique). 

Pour  les  fistules  tuberculeuses,  l’auteur  a  eu  l’idée  d’em¬ 
ployer  l’acido  lactique  sous  forme  de  suppositoires-bâtons 
qu’on  prépare  de  la  façon  suivante  :  la  masse  se  compose  de 
gélatine,  acide  lactique  et  eau  àâ  50  grammes,  qu’on  liquéfie 
à  une  température  douce  et  à  laquelle  on  ajoute  alors 
30  grammes  de  menthol.  Avec  cette  masse  on  fait  un  certain 
nombre  de  bâtons  qu’on  conserve  pendant  24  heures  dans  les 
moules  respectifs.  Les  bâtons  sont  ensuite  soumis  à  la  dessic¬ 
cation  sur  du  chlorure  de  calcium  pendant  8  à  10  jours  et  en¬ 
duits  ensuite  d’une  couche  de  collodion.  Avant  d’introduire  le 
bâton  dans  la  fistule,  on  le  taille  comme  uu  crayon.  La  masse 
se  dissout  lentement  de  la  profondeur  vers  les  parties  péri¬ 
phériques  et  quand,  au  bout  de  2  ou  3  jours,  on  retire  le  crayon, 
on  ne  trouve  qu’un  sac  de  collodion  vide. 

Hernie  congénitale  ombilicale  (An  enormous  congé¬ 
nital  umbilical  hernia  without  cutaneous  eovering),  par  Bexe- 
DicT  {Medic.  Record,  1892,  March  5,  p.  263).  —  II'  s’agit  d’un 
enfant  du  sexe  masculin  venu  au  monde  avec  une  énorme 
hernie  ombilicale  dont  l’anneau  mesurait  4  pouces  de  dia¬ 
mètre.  Il  y  avait  eu  plus  un  arrêt  de  développement  de  la 
peau  et  des  muscles  de  la  région  ombilicale.  Les  bords  de  la 
peau  décrivaient  un  cercle  de  4  pouces  de  diamètre,  et  adhé¬ 
raient  au  péritoine.  L’enfant  ayant  peu  de  chances  de  sur¬ 
vivre,  on  fit  tout  d’abord  un  pansement  compressif  et  on 
intervint  seulement  56  heures  après. 

On  commença  par  disséquer  la  membrane  qui  recouvrait  le 
péritoine  et  y  adhérait.  Les  bords  de  la  peau  étaient  telle¬ 
ment  adhérents  au  péritoine  qu’on  a  été  obligé  de  faire  cette 
seconde  dissection  avec  des  ciseaux  en  marchant  de  la  péri¬ 
phérie  vers  les  centres.  Les  bords  furent  ensuite  rapprochés 
a  l’aide  de  trois  épingles  en  argent  entourées  de  soie  en  8  de 
chiffre,  et  par  8  sutures  intermédiaires  à  la  soie.  Pansement 
antiseptique.  La  réunion  par  première  intention  ne  se  fit  pas. 
La  plaie  se  couvrit  de  granulations  et  l’enfant  finit  par  guérir 
au  bout  d’un  mois. 


BIBLIOGRAPHIE 


De  l’entérite  ehronîque  paludéenne  ou  diarrhée 
de  Coehinehine,  par  le  D"  L.  de  Santi,  médecin-major 
de  2=  classe.  In-8“  de  216  pages.  Ruoff  et  C*",  Paris,  1892. 

Ce  travail  constitue  une  importante  contribution  critique  et 
documentaire,  dans  la  question  encore  controversée  de  la 
diarrhée  de  Coehinehine.  C’e.st  en  utilisant  des  observations 
personnelles  nombreuses  et  variées,  que  l’autour  s’efforce 
d’éclairer  la  nature  de  l’affection.  Les  considérations  critiques 
auxquelles  il  se  livre  l’amènent  à  cette  conclusion,  que  la 
diarrhée  de  Coehinehine  est  une  variante  do  la  dysentério 
chronique,  modifiée  par  un  milieu  fortement  entaché  de  palu¬ 
disme.  Il  faut  reconnaître  que  l’ignorance  où  l’on  est  encore 
actuellement  de  la  nature  mémo  de  la  dysentérie  et  de  sa 
cause  spécifique  rend  difficile  une  assimilation  tant  soit  peu 
précise  et  solide.  Aussi  n’est-ce  très  souvent  que  sur  des 
nuances  assez  délicates  que  l’auteur  se  fonde  pour  retrouver 
dans  la  diarrhée  de  Coehinehine  le  tableau  général  atténué 
ou  transformé  de  la  dysenterie  chronique.  Mais  d’ailleurs,  ces 
faits  appartiennent  trop  à  la  pathologie  exotique  pour  ne  pas 
échapper  à  la  critique  d’observateurs  réduits  à  les  connaître 
par  les  seuls  ouvrages  spéciaux.  Quelle  que  soit  la  solidité  du 
terrain  sur  lequel  s’est  placé  l’autenr,  on  reconnaîtra  sans 
peine  qu’il  a  fait  œuvre  de  bon  observateur  et  que  son  livre 
est  de  nature  à  intéresser  tous  les  médecins  que  les  hasards 
de  la  pratique  peuvent  mettre  un  jour  ou  l’autre  aux  prises 
avec  ce  reliquat  morbide  tenace  d’un  séjour  aux  colonies. 

J.  Gibodb. 
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CoSTKIBUTIOÎ!  A  1,'ÉTÜDE  DES  STOMATITES  DANS  l’eSEANCE  ET  EN 
PARTICULIER  DE  LA  STOMATITE  niPIITUÉRÜlDE  IMPÉTKilNEUSE,  pâl¬ 
ie  Di-  Poulain  (G.  Stoinheil,  éditeur). 

La  cavité  buccale  est  normalement  habitée  par  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  micro-organismes  :  les  uns,  non  pathogènes,  agents  des 
fermentations,  les  autres  pathogènes,  agents  spécifiques  de  nom¬ 
breuses  maladies  générales  ou  locales.  Ces  fermentations,  plus  nom¬ 
breuses  chez  l’enfant,  sont  dues  :  soit  au  mode  d’alimentation,  soit 
aux  conditions  spéciales  d’âge  et  de  milieu  ;  elles  modifient  les  réac¬ 
tions  normales  de  la  bouche,  attaquent  sou  épithélium  et  favorisent 
l’action  des  microbes.  L’un  de  ces  derninrs,  le  plus  fréquemment 
trouvé,  paraît  être  le  staphylococcus  anreus,  qui  produit  là  les 
lésions  de  la  stomatite  diphthéroïde  impétigineuse,  de  même  que  sur 
la  surface  cutanée,  il  engendre  les  vésico -pustules  de  l’impetigo. 
Cette  stomatite  est  spécialement  fréquente,  comme  la  maladie  géné¬ 
rale  dont  elle  n’est  qu’une  simple  localisation,  chez  les  enfants  débi¬ 
lités  et  déuutrifiés.  Ces  lésions  ne  présentent  un  aspect  diphthéroïde 
qu’à  cause  de  leur  localisation. 


VANTÉS 

Iioi  SUT  l’exercice  «le  la  médecine.  —  La  discussion  de  la 
loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  se  poursuit  lentement  au  Sénat, 
mais  avec  une  attention  et  une  compétence  qu’il  est  regrettable 
de  n’avoir  pas  trouvées  à  la  Chambre  des  députés.  La  délibération 
hâtive  de  celle-ci  n’avait  en  effet  abouti  cju’à  un  texte  plein  d’obscu¬ 
rités  et  qui  aurait  présenté  d’énormes  difficultés  dans  la  pratique. 

Le  nouveau  texte  sera  sans  doute  voté  dans  quelques  heures  par 
le  Sénat,  et  la  Chambre  en  sera  aussitôt  saisie.  Ên  raison  des  diffé¬ 
rences  considérables  apportées  par  la  haute  assemblée,  il  est  dési¬ 
rable  que  la  Chambre  en  remette  l'examen  jusqu’après  les  vacances 
de  Pâques,  d’autant  que  plusieurs  dispositions  méritent  une  étude 
a]ij)rofondie  de  la  part  du  gouveruément  et  des  diverses  associations 
medicales.  Nous  y  reviendrons  prochainement,  quand  le  texte  nou¬ 
veau  aura  pu  être  intégralement  publié. 

Pétition  adressée  au  Sénat  par  un  médecin  militaire-  — 
Malgré  la  sympathie  et  l’estime  que  nous  inspirait  un  de  no5  an¬ 
ciens  élèves,  cruellement  frappé  des  pénalités  militaires  les  plus 
rigoureuses,  nous  n’avions  pas  cru  devoir  publier  un  extrait  du 
lamentable  dossier  qui  nous  avait  été  soumis  il  y  a  plusieurs  mois 
déjà  par  le  médecin-major  Boyer.  Nous  attendic-ns  eu  effet  et  nous 
espérions  qu’une  mesure  bienveillante  viendrait  rendre  justice  à  un 
officier  que  de  criantes  injustices  avaient  poussé  à  des  réclamations 
])arfois  trop  vives  pour  rester  compatibles  avec  les  exigences  de  la 
di.scipline  et  de  la  hiérarchie  militaires. 

Les  instantes  démarches  qu’il  a  faites  eu  vue  d’obtenir  justice 
n'ayant  point  abouti,  le  médecin-major  Boyer  s’est  décidé  a  saisir 
le  Sénat  d’une  pétition  exposant  dans  tous  ses  détails  une  affaire 
qui  intéresse  au  plus  haut  de^ré  l’honneur  de  l’armée.  Le  Bulletin 
médical  doni  le  rédacteur  militaire,  a  toute  autorité  pour  parler  au 
nom  de  ses  camarades  de  la  médecine  militaire,  ayant  donné  in 
extenso  un  rapport  approuvé  sans  réserves  par  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Jules  Simon,  Diancourt,  Isaac,  Paul  de  Kemusat' 
Nioche,  Al.  Lefèvre,  Banc,  Danel-Bernardin  et  Dide  rapporteur, 
nous  croyons  devoir  aujourd’hui  reproduire  ce  document.  Dans  ce 
journal  qui  a  tant  fait  pour  obtenir  l’autonomie  du  corps  de  santé 
militaire,  il  nous  appartient  de  réclamer  des  bureaux  de  la  guerre 
la  protection  à  laquelle  ont  droit  de  la  part  de  leurs  chefs  directs 
tous  les  médecins  de  l’armée. 

L.  L. 

Voici  le  document  que  publie  le  Bulletin  médical  : 

_  ^  ^  Messieurs, 

•l’ai  l’honneur  de  déposer  devant  vous  le  rapport  suivant  sur  la 
pétition  n“  34  de  M.  le  D"-  Boyer,  eu  date  du  22  février  1892. 

B  y  a  dans  les  articulations  du  pétitionnaire  et  dans  le  dossier 
qu  il  nous  présente  une  question  de  fait  et  une  question  de  droit  qui 
devront  vous  préoccuper. 

Le  point  de  fait  est  celui-ci  : 

•  mars  1891,  51.  le  Dr  Boyer,  médecin-major  au  l^spahis, 

a  Medéa  (Algérie),  constate,  dans  l’exercice  de  ses  fonctions,  l’in- 
suthsanee  et  la  mauvaise  qualité  de  la  nourriture  des  soldats  (cote 
11.  pièce  6,  page  70).  Il  en  informe  le  commandant  du  corps  et 
demaii^de  qu’on  prenne  les  mesures  nécessaires.  On  ne  les  prend  pas 
PP’?!’  des  raisons  que  l’on  pourrait  rechercher  (cote  I,  pièce  I,  p.  8). 
\  oilà  1  affaire.  La  question  initiale  se  pose  donc  en  tant  que  ques¬ 
tion  de  service,  question  d’intérêt  général.  Il  s’agit  de  la  santé  des 
Jiommes  et  le  médecin  en  chef  est  chargé  de  tout  ce  qui  la  concerne; 
cola  est  legal  (textes  :  cote  VIII,  pièce  I,  page  G). 

,,  m  responsabilité,  que  ne  prétendait  pas  examiner  le  major 
Boyer  (cote  II,  VI,  70)  incombait  à  un  capitaine  du  régiment 
(Bonis)  (jni  parait  peu  recommandable  et  sut  se  défendre. 

L  ne  sfcrie  d’incidents  se  produisit  : 


En  premier  lieu  ou  détourne  l’attention  sur  une  question  de  duel 
entre  le  major  Boyer  et  le  capitaine  Bonis  qui  se  prétend  atteint 
dans  son  honneur  par  la  réclamation  de  service  du  major.  Celui-ci 
refu.se  le  combat  parce  qu’il  veut  d’abord  que  la  lumière  soit  faite 
sur  l’affaire  des  subsistances  ;  insulté  et  outragé  dans  la  rue  (10  mai) 
il  s’y  refuse  encore,  et  très  courageusement,  préférant  sou  devoir  à 
des  préjugés. 

D’autre  part,  le  médecin-major  épuise  la  série  des  recours 
hiérarchiques  pour  faire  examiner  la  question  initiale  :  chacun  des 
officiers  supérieurs  auxquels  il  s’adresse  le  gratifie  d’une  punition 
nouvelle  (C.  U,  I,  I)  (C.  II,  II,  2). 

Deux  conseils  d’enquête  régimentaires  sont  enfin  convoqués,  le 
6  juillet,  par  ordre  du  ministre  de  la  guerre  (C.  II,  IV,  9). 

A  l’un,  on  pose  la  question  de  duel  qui  nous  importe  peu  ;  à 
l’autre,  la  question  générale  sous  une  forme  qui  la  dénature.  On  ne 
fera  pas  une  enquête  sur  la  question  des  subsistances  ;  le  médecin- 
major  Boyer  est  simplement  invité  à  rapporter  la  preuve  des  faits 
qu'il  reproche  au  capitaine  Bonis  (0.  II,  IV,  4). 

Or  :  1"  le  conseil  est  composé  de  trois  membres,  sur  cinq,  person¬ 
nellement  intéressés  dans  l’affaire  (l’un  a  été  témoin  du  capitaine 
Bouts  dans  le  duel  projeté,  les  deux  autres  ont  pris  parti  contre  le 
médecin-major). 

2»  On  ne  cite  aucun  témoin.  Or,  la  question  ne  peut  se  résoudre 
que  par  une  enquête. 

3»  Cette  question  même  est  posée  sous  la  forme  inexacte  d’une 
question  personnelle,  alors  qu’il  s’agit  seulement  du  point  de  savoir 
si  la  viande  fournie  aux  hommes  est  mauvaise  et  s’il  faut  remédier 
à  cet  état  de  choses. 

En  ces  conditions,  le  médecin-major  Boyer  expose  la  situation  au 
ministre  de  la  guerre  et  au  directeur  du  service  de  santé  (M.  Dujar- 
din-Beaumetz)  (0.  II,  I,  6)  (O.  II,  II,  1)  et  demande  à  ne  répondre 
que  dans  uue  enquête  sérieuse. 

Le  conseil  passe  outre,  dit  que  le  capitaine  Bonis  est  innocent, 
le  médeciii-maior  Boyer  coupable.  Enfin,  le  l'r  septembre,  ou  met, 
par  décision  ministérielle,  le  médecin-major  Boyer  eu  non-activité 
par  retrait  d’emploi,  sans  articuler  de  motifs  (C.  III,  I). 

Tels  senties  faits.  Nous  pensons  que  la  cause  se  résume  en  deux 

Soints  :  un  abus  signalé  —  une  série  d’incidents,  pour  ne  pas  dire 
e  manœuvres,  qui  donnent  le  change  à  l’opinion  (on  l’esperait  du 
moins).  Elles  aboutissent  à  un  scandale  sans  précédent  :  on  décerne 
une  récompense  à  un  homme  indéfendable,  on  inflige  une  flétris¬ 
sure  à  un  officier  qui  fait  son  devoir. 

Nous  croyons,  en  second  lieu,  que  l'ati'aire  a  une  portée  plus 
haute;  il  y  a  plus  qu’un  déni  de  justice  lésant  un  droit  individuel; 
l'honneur  de  l’armée,  l’intérêt  national  ont  souffert. 

I.  —  Et  d’abord,  au  point  de  vue  que  j’appellerai  individualiste, 
il  y  a  eu  un  déni  de  justice  et  un  scandale. 

Un  déni  de  justice  —  car  admettons  qu’on  ait  le  droit  de  réduire, 
comme  on  l’a  fait,  la  question  d’intérêt  publie  à  une  lutte  entre 
artieuliers,  à  la  question  de  savoir  jsi  le  médecin-major  a  diffamé 
3  capitaine  Bou’is,  encore  faut-il  que  la  J  ustice  qui  condamne  le 
prétendu  diffamateur  ne  soit  ni  injuste,  ni  inique. 

Or,  il  semble  en  premier  lieu  quelle  a  été  contraire  au  droit. 
Car,  sous  la  forme  qui  change,  la  question  de  fond  demeure  : 

O  Les  subsistances  sont-elles  suffisantes  en  qualité  et  quantité  ?  » 

«  La  santé  des  hommes  est-elle  compromise  'I  »  Or,  cette  question 
on  ne  l’a  pas  examinée.  Qu’on  ne  dise  pas  qu’un  conseil  d’enquête 
a  statué.  En  ce  conseil,  sur  cinq  membres,  trois  nous  sont  connus 
par  les  documents  de  la  cause  : 

1»  Le  lieutenant-colonel  de  Vergennes  infligeait  au  médecin- 
major  Boyer,  le  26  .juillet,  30  jours  d'arréls  de  rigueur  pour  un 
salut  prétendu  ironique  (0.  II.  6.  I).  Auparavant  le  même  offioier 
insultait  publiquement  le  médecin-major  eu  s’abritant  derrière  ses 
cinq  galons  (C.  H.  III.  p.  4.  6.),  etc.  Ces  faits,  qui  dénotent  une 
hostilité  singulière,  sont  légion;  le  dossier  les  révèle.  Voilà  pour 
l’un  des  juges. 

2“  Le  chef  d’escadrons  de  .la  Panouse  fut  rapporteur  au  conseil 
d’enquête.  11  avait  été  le  premier  saisi  de  la  question  de  fond  et 
l’avait  tranchée  par  trente  jours  d’arrêts  infligés  au  médecin-major 
Boyer  (C.  II.  VI.  70.  72); 

S”  Le  capitaine  Lapostolle,  troisième  juge,  prenait  parti  contre 
le  médecin-major  au  point  de  publier  dans  les  journaux  (O.  2.  VI. 
53),  (C.  VII.  Il),  etc.,  que  sa  réponse  aux  témoins  du  médecin-major 
dans  l’affaire  de  duel  contre  Bou’is  serait  la  pri'ere  de  se  retirer 
promptement,  et  lui-même  était  témoin  constitué  et  acceptant  du 
capitaine  Bouis(C.  II.  VI.  27.). 

5IM.  de  Vergennes,  de  la  Panouse,  ni  Lapostolle  ne  pouvaient 
en  droit  siéger  dans  une  telle  cause.  Si  nous  étions  en  matière 
civile,  l’art.  378,  paragr.  9,  du  code  de  procédure  voudrait  qu’on 
pût  récuser  le  juge  «  s’il  y  a  inimitié  capitale  entre  lui  et  une  des 
parties,  ou  s’il  y  a  eu  de  sa  part  agressions,  injures  ou  menaces  ». 
En  matière.criminelle  on  récuse  les  jurés  sans  en  donner  de  raisons 
(399  ic).  Que  serait-ce  de  l’ex-témoin  dans  uit  duel,  de  l’homme  qui 
a  dit  au  médecin-major  assistant  à  une  réunion  d’officiera  :  «  Sortez, 
vous  êtes,  indigne  de  rester  parmi  nous  »,  de  celui  qui  publie  dans 
les  journaux,  qu’il  chasserait  de  chez  lui  les  témoins  de  la  partie? 
11  y  a  là  un  principe  d’équité  ;  s’il  n’était  pas  sous-entendu  dans 
toute  législation,  il  faudrait  l’écrire  dans  les  règlements  militaires. 

D’autre  part,  cette  justice  était  injuste  parce  qu’on  ne  citait  pas 
un  seul  témoin  (C.  II.  IV.  9)  dans  une  affaire  où  la  rumeur  publique 
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poursuivait  encoro  Bonis  ot  où  lus  faits  no  pouvaient  être  établis 
que  par  témoins.  Il  ost  certain  que  le  médecin-major  Boyer  ue 

Souvait  se  ménager  à  l’avance  la  preuve  précoustituée  de  l’art.  341 
U  code  civil  alors  qu’il  constatait  dans  l’exercice  do  ses  fonctions 
que  la  viande  était  gâtée  et  que  la  distribuer  aux  hommes  était 
compromettre  leur  sauté. 

En  de  telles  conditions,  le  médecin-major  Boyer  no  devait  [las 
parler  parce  qu’il  avait  des  accusateurs  au  lieu  do  juges;  il  no  le 
pouvait  pas  parce  qu’on  lui  avait  retiré  tous  les  moyens  de  preuve. 

Nous  pensons,  en  second  lieu,  que  la  sentence  du  0  juillet  a  été 
inique,  ([u’elle  a  frappé  un  homme  digne  do  toute  estime  et  acquitté 
un  liomme  perdu.  (Jela  est  matière  à  présomptions  et  arguments 
moraux;  ils  ont  quelque  valeur. 

Le  médecin-major  Boyer  a  vingt  années  do  service,  sept  cam¬ 
pagnes,  dont  deux  on  Tunisie  et  deux  ou  Extrême-Orient,  il  a  les 

Plus  brillants  états  de  service,  il  était  proposé  pour  la  croix  et 
avancement.  11  a  refusé  de  croiser  le  fer  avec  Bouts  pour  que  la 
lumière  so  puisse  faire  sur  la.  question  initiale  des  subsistances, 
mais  il  a  cherché  vainement  un  adversaire  qui  consentît  à  prendre 
fait  et  cause  pour  ce  capitaine. 

Le  capitaine  Bonis  fut,  en  1885,  mis  une  première  fois  en  non- 
activité  pour  improbité,  puis  envoyé  aux  spahis. 

Dès  le  début  de  l’aflaire  (20  avril  1891)  on  le  sentit  compromet¬ 
tant  à  la  suite  d'un  i-apport  (du  lieutenant  Koess)  (G.  1.  Il)  rocounu 
exact  et  qui  formulait  contre  Bou'fs  les  accusations  les  plus  graves 
(concussions,  monirs  inavouables,  brutalité)  ;  on  lui  enleva  le  com¬ 
mandement  de  son  escadron  et  on  le  mit  d’ofdce  à  la  retraite  trois 
ans  d’avance.  Depuis,  privé  de  spahis,  Bouïs  se  rejeta  sur  les  indi¬ 
gènes  ;  il  est  arrêté  le  l'”  août  par  la  police  de  Méiléa  pour  attentat 
aux  mmurs  sur  un  jeune  Arabe  de  quinze  ans.  Il  intente  contre 
les  agents  qui  l’ont  arrêté  un  procès,  qu’il  perd,  le  23  janvier  1892, 
à  la  cour  d'Alger,_avoc  dos  considérants  flétrissants  ;  «'  Attendu,  que 
les  agents  n'ont  fait  que  leur  devoir  tu  constatant  le  délit  de  mœurs  ». 

Tels  sont  les  doux  hommes  en  présence;  puisqu’on  ramène  l’af¬ 
faire  à  une  question  de  personnes,  il  est  permis  do  les  apprécier; 
on  le  ferait  justement  en  disant  que  l’un  fut  un  héros  du  devoir, 
l’autre  un  concussionnaire  et  un  homme  infâme.  La  justice  du  con¬ 
seil  d’enquête  se  prononça  pour  le  second  contre  le  premier. 

En  troisième  lieu,  la  solution  rappelée  fut  un  scandale.  La  presse 
algérienne  prit,  à  son  honneur,  fait  et  cause  pour  le  médecin- 
major  Boyer;  le  dossier  qu’on  vous  présente  est  plein  de  ces  docu¬ 
ments.  La  presse  parisienne  suivit  la  môme  voie.  Le  capitaine 
Bou'fs  intenta  contre  V  Intransi  géant  ot  la  Laafei’ne  un  procès  eu 
diffamation  parce  que  ces  journaux  avaient  écrit  :  «  Que  ce  capi¬ 
taine  traitait  ses  spahis  en  femelles  »,  qu’il  avait  par  ces  actes 
«  altéré  la  santé  de  plusieurs  spahis  ».  Un  jugement  de  la  lîéole 
débouta  le  capitaine,  avec  des  considérants  énergiques  (O.  I.  IV). 

La  presse  fut  d’ailleurs  unanime  à  prophétiser  que  le  déni  de 
justice  ot  le  scandale  passeraient,  que  le  Parlement  dirait  le  droit. 

Tout  ceci  est  le  ponit  de  vue  individuel,  celui  qui  doit  le  moins 
nous  toucher.  Le  législateur  no  doit  pas  eu  principe  se  faire  juge 
pour  départager  des  individus.  Et  cependant,  même  vue  sous  cet 
aspect,  la  question  a  un  caractère  tranché  ;  il  y  a  eu  injustice, 
iniquité  et  scandale.  Cela,  résulte  dos  documents  versés  aux  débats. 
N’y  eût-il  que  cela,  nous  croyons  qu’il  conviendrait  d’y  porter 
remède. 

II.  —  Mais  le  jioint  de  vue  qui  doit  vous  toucher  est  celui  sous 
lecjuel  la  question  se  posait  au  début,  dont  on  a  dû  .s’écarter  pour 
suivre  les  faits.  Elle  se  posait  on  cos  termes  :  un  médecin-major 
signale  des  defauts  dans  le  service  dos  subsistances;  cela  est  de  son 
ressort,  la  sécurité  de  l’armée  en  temps  de  paix  ost  en  jeu;  or,  on 
n’oxamino  pas  cette  question,  on  ne  prend  pas  de  mesures  répres¬ 
sives;  il  80  trouve  que  le  coupable  ost  un  homme  flétri  par  la  jus¬ 
tice,  (pie  le  médociii-major  qui  remplit  son  devoir  est  un  officier 
distingué;  on  donne  au  premier  une  pension  considérable  (égale 
au  traitement)  ;  on  casse  le  second  aux  gages.  11  se  trouve  que 
(|uul(;ues  officiers  du  régiment  ont  eu  le  tort  de  prendre,  avec  vio¬ 
lence,  fait  et  cause  pour  le  coupable  :  on  choisit  ceux-là  pour 
donner  à  la  mesure  que  l’on  prend  le  simulacre  de  la  forme  judi¬ 
ciaire.  Un  incident  de  duel  scandaleux  et  inutile  vient  compliquer 
la  situation,  mais  il  u’efface  pas  la  question  générale  :  on  a  spé¬ 
culé  sur  les  rations  d’un  régiment,  le  médecin-major  proteste  et 
demande  une  enquête  ot  des  mesures  répressives  :  du  fait  une 
enquête  à  côté  de  la  question,  on  dos  formes  peu  satisfaisantes,  et 
on  prend  dos  mesures  répressives  contre  le  médecin-major. 

Peut-être  y  a-t-il  sous  ces  faits,  qu’il  ost  de  notre  strict  devoir 
d’envisager  et  de  formuler  nettement,  quelques  idées  directrices 
dont  ou  pressent  l’iutluouce  funeste. 

Los  journaux  do  médecine  disent  que  la  décision  prise  à  l’égard 
du  D”  Boyer  naît  d’un  mauvais  vouloir  général  do  l’autorité  mili¬ 
taire  au  regard  des  médecins  militaires  (0.  III,  1). 

Quelques-uns  écrivent  que  le  service  des  subsistances  dans  l’armée 
est  aujourd’hui  une  mine  ouverte  aux  spéculations  i)eu  avouables 
;0.  I,  pièce  VII). 

On  pense  aussi  (lu’en  cherchant,  comme  on  l’a  fait,  à  étouffer  do 
telles  affaires  ot  à  les  trauformor  en  des  questions  personnelles  pour 
sauver  l’honneur  de  l’armée,  ou  couvre  eu  vain  le  débat  do  l’ombre 
d’une  justice  spéciale  ;  on  sacrifie  à  d’étranges  préjugés  de  caste  et 
de  fausse  solidarité,  car  en  maintenant  les  Bouïs  dans  les  rangs  de 


irait  la  eonaenlration  de  ce  qu'il  g  a  de  plus 
(0,  V,  VI),  (0,  Vni,  J). 

_  l'affaire,  c’est  (jiio  l’intérêt  général  a  souffert. 

En  même  temps  qu’un  droit  individuel  était  lésé,  une  décision  criti¬ 
quable  a  porté  atteinte  à  la  considération  de  l’armée  et  à  l'intérêt 
du  pays. 

Le  capitaine  Bou’fs  a  été  mis  à  la  retraite;  il  n’y  a  pas  à  insister; 
mais  il  serait  juste  que  le  médecin-major  Boyer  fût  réintégré  dans 
son  grade  au  spahi.s,  qu’il  fût  maintenu  au  tableau  pour  l’avan¬ 
cement  et  la  croix,  qu’à  tout  le  moins  on  organisât  sur  les  faits  de 
la  cause  une  enquête  approfomlie  et  sérieuse.  Nous  avons  la  con¬ 
viction  ([u’eu  l’c'spèce  la  rtdigion  de  M.  le  ministre  do  la  guerre  a 
été  surprise;  nous  propo-sons  à  la  commission  de  lui  envoyer  la 
pétition  avec  un  avis  favorable. 

L’Association  des  médecins  de  la  seine  a  tenu  le  3  avril 
sa.  .59»  assemblée  générale,  sous  la  présidence  do  M.  Brouardel. 

Dans  une  allocution  très  applaudie,  M.  Brouardel,  parlant  de  l’es¬ 
prit  d’association  qui  anime  le  corps  médical,  fait  l’éloge  des  syndi¬ 
cats  médicaux  lorsqu’ils  se  tiennent  sur  le  terrain  restreint  de  la 
défense  professionnelle  et  lorsqu’à  la  coalition  des  intérêts  particu¬ 
liers  ils  opposent  une  ligue  de  défense  légale. 

Le  secrétaire  général,  M.  Henri  Barth,  a  donné  lecture  du  compte 
rendu  du  dernier  exercice.  Les  recettes  do  l’année  ont  atteint  le 
chiffre  de  0ü,579  francs,  dont  17,892  fournis  par  les  cotisations, 
12,155  par  les  dons  ot  legs,  et  le  reste  parle  revenu  des  fonds  placés. 

Avec  ces  ressources,  l’Association  a  secouru  sept  sociétaires,  qua¬ 
rante-sept  veuves  ou  familles  de  sociétaires,  enfin  vingt-(;uatre 
autres  personnes  appartenant  au  corps  médical  de  Paris  ou  du  dé¬ 
partement.  De  plus,  trois  pensions  viagères  de  1,209  francs  chacune 
ont  été  allouées  à  des  sociétaires  âgés  et  infirmes. 

Le  total  des  secours  distribués  s'est  élevé  à  42,709  francs. 

A  la  fin  de  la  séance  ont  eu  lieu  les  élections  du  bureau  pour  le 
prochain  exercice.  Ont  été  réélus  : 

Président  .'M.  Brouardel;  Uîce-qjrésicîenfs  ;  MM.  Blanche  et  Guyon  ; 
trésorier  :  M.  Genouville. 

Société  obstétricale  de  Frauee.  —  Dans  le  courant  do  l’an¬ 
née  1891,  il_  s’est  formé  un  comité  d’initiative  composé  des  profes¬ 
seurs  de  Clinique  d’Accoucliemeuts  des  Facultés  do  France  et  des 
Membres  de  la  section  d’Accouchements  de  l’Académie  de  médecine 
de  Paris,  dans  le  but  de  fonder  une  nouvelle  Société  sous  le  nom 
de  Société  Obstétricale  de  France. 

Ce  comité  est  ainsi  constitué  :  Présidents  d’honneur,  Bouchacourt, 
F.-J.  Ilerrgott,  Stoltz;  Président,  Taruior  ;  Membres,  Barthez,  Bu- 
din,  Chaïqmntisr,  Fochier,  Gaulard,  Grynfeltt,  Guéniot,  A.  llerr- 
gott,  Heryieux,  Moussus,  Pinard,  Eouvier,  do  Villiors  ;  Secrétaire, 
Crouzat. 

La  Société  obstétricale  de  Franco  a  pour  but  de  grouper  les  accou¬ 
cheurs  désireux  de  mettre  eu  commun  les  résultats  de  leurs  recherches 
personnelles  et  de  leur  expérience  professionnelle. 

Les  membres  de  la  Société  se  réuniront  on  session,  une  fois  par 
an,  à  Paris,  pendant  la  semaine  de  Pâques  ;  chaque  session  com¬ 
prendra  un  nombre  do  séances  fixé  d’avance. 

Seront  de  droit  Membres  Fondateurs  les  Professeurs  honoraires  et 
titulaires  d’accouchements,  les  Membre.s  do  la  section  d’accouche¬ 
ments  do  l’Académie  de  Médecine,  les  chefs  de  services  d’accouche¬ 
ments,  les  médecins  et  les  chirurgiens  dirigeant  ou  ayant  dirigé  une 
Maternité,  ou  un  Service  d’accouchements,  les  accoucheurs  du  Bu¬ 
reau  Central,  les  agrégés  eu  accouchements,  les  chefs  et  anciens 
chefs  de  Clinique  d’accouchements,  qui  auront  adhéré  à  la  fondation 
de  la  Société  avant  la  première  session  (1892). 

Seront  Membres  titulaires  les  docteurs  en  médecine  qui  eu  auront 
fait  la  demande;  celle-ci  devra  seulement  être  agréée  par  la  majo¬ 
rité  dos  membres  fondateurs,  lors  do  la  première  séance.  Ils  ne 
seront  pas  tenus  de  présenter  un  travail  à  l’apiuii  do  leur  candida¬ 
ture,  condition  qui  deviendra  obligatoire  après  la  première  session. 

La  cotisation  annuelle  sera  de  20  francs. 

Ont  déjà  envoyé  leur  adhésion  97  accoucheurs  français. 

La  prochaine  session  aura  lieu  à  la  Faculté  do  Médecine  do  Paris 
(Salle  Laënnec),  les  21,  22  ot  23  avril  1892.  La  première  séance  sera 
ouverte  le  jeudi  21  avril,  à  2  heures  do  l’après-midi. 

Les  membres  désireux  de  faire  une  communication  sont  priés  d’on 
indiquer  très  promptement  le  sujet. 

Adresser  les  réponses  ou  les  demandes  de  renseignements  au 
docteur  Crouzat,  rue  du  Sénéchal,  Toulouse. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d  apprendre  la  mort  de 
M.  A.  de  Fleury,  professeur  de  thérapeutique  a  la  Faculté  do  méde¬ 
cine  de  Bordeaux.  Né  en  1839,  ancien  médecin  de  marine,  docteur 
de  Montpellier  et  plus  tard  nommé  à  la  suite  d’un  brillant  concours 
médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  M.  do  Fleury  avait  fondé  on 
1872  la  Gacette  médicale  de  Bordeaux:.  Il  collaborait  à  la  Gazette 
hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux.  On  lui  doit, 
outre  ses  leçons  de  thérapeutique  et  un  grand  nombre  d’articles  do 
journaux,  plusieurs  travaux  sur  la  jiatlimogio  du  système  nerveux. 


notre  armée,  on  en  ft 
criminel  dans  le  pays 
Gela  ost  possible. 
Ce  qu’on  retient  de 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  PImp.  des  Aars  et  SIaxoeactores  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paul-lelong,  —  M.  Baraagaad  imp. 
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Paris,  15  avril  1892. 

La  loi  sur  l’exercîee  de  la  médecine.  L’Association 
H'énérale  et  les  .syndicats. 

Votée  en  deuxième  lecture  par  le  Sénat,  la  loi  sur 
l’exercice  de  la  médecine  va  revenir  en  discussion  devant 
la  Chambre  des  Députés.  Nous  attendrons,  pour  en  pu¬ 
blier  le  texte,  qu’elle  ait  été  définitivement  promulguée, 
mais  nous  devons,  dès  aujourd’hui,  en  vue  d’une  nouvelle 
délibération,  soumettre  à  nos  confrères  du  Parlement  les 
réilcxions  que  nous  suggèrent  les  débats  auxquels  nous 
venons  d’assister. 

La  reconnaissance  officielle  dos  s^rndicats  médicaux 
n’a  été  obtenue  qu’après  l’intervention  du  Président  du 
Conseil  et  grâce  surtout,  il  convient  do  le  constater,  aux 
pressantes  instances  du  Directeur  du  Concours  médical 
et  des  membres  actifs  de  la  société  qu’il  dirige.  Nous  ne 
songeons  d’ailleurs  nullement  à  atténuer  la  valeur  des  ar¬ 
guments  défendus  parM.  leD’'  Cézilly.  L’un  des  premiers 
dans  lapresse  médicale,  nous  avons,  en  1883  et  1884  (voy. 
en  particulier  Gaz.  hebd.,  1884,  p.  85  et  313)  apporté  au 
fondateur  du  Concours  médical  et  des  œuvres  dont  il  a 
pris  l’initiative  l’appui  désintéressé  du  journal  que  diri¬ 
geait  alors  encore  notre  vénéré  maître  Dechambro.  D’ac¬ 
cord  avec  lui,  nous  avons  défendu  l’utilité  de  syndicats 
médicaux  créés  en  vue  de  compléter  l’œuvre  si  méritoire 
fiu  a  réalisée  l’Association  générale  dos  médecins  de 
France.  A  ceux  qui  contestaient  la  respectabilité  profes¬ 
sionnelle  du  Concours  médical,  nous  avons  répondu  en 
citant  des  faits  qui  nous  paraissaient  de  nature  à  faire 
tame  toutes  les  objections.  Et  nous  ajoutions  (1884,  p.  315)  : 
«  Que  II.  le  D’  Cézilly  s’entoure  toujours  do  collabora¬ 
teurs  honnêtes  et  laborieux  comme  ceux  dont  nous  avons 
lu  avec  intérêt  les  articles  et  les  rapports  ;  qu’il  persiste 

dans  la  voie  qu’il  a  tracée . ne  se  préoccupant  que  des 

questions  morales  et  matér.ielles  qui  intéressent  le  corps 
2«  Série,  T.  XXXJX. 


médical,  bientôt  alors  s’apaiseront  certaines  préventions 
injustes  qui  l’ont  accueilli.  »  Peu  à  peu  cependant,  quel¬ 
ques  syndicats  médicaux  nous  avaient  paru  s’écarter  de 
la  voie  primitivement  tracée.  Des  exigences  injustifiées, 
des  mesures  qui  tendaient  d’une  part  à  violenter  la  cons¬ 
cience  individuelle  des  médecins,  d’autre  part  à  troubler 
l’action  bienfaisante  exercée  par  l’Association  générale 
avaient  paru  de  nature  à  soulever,  non  contre  les  syndi¬ 
cats,  mais  vis-à-vis  de  quelques  associations  syndicales, 
une  assez  légitime  réprobation  et,  le  19  décembre  1884, 
nous  nous  en  faisions  l’écho  :  «  Que  certains  syndicats, 
disions-nous  alors,  y  prennent  donc  garde  ;  en  mécon¬ 
naissant  la  liberté  individuelle  et  le  droit  que  conserve 
tout  médecin  de  n’obéir  qu’à  sa  conscience  et  de  se  mon¬ 
trer  charitable  tout  en  restant  digne  de  l’estime  de  ses 
confrères  ;  en  forçant  leurs  adhérents  à  n’accepter  que 
des  honoraires  fixés  à  l’avance  et  tarifés  par  les  plus  an¬ 
ciens  médecins  de  la  localité,  ils  tendent  à  créer  non  point 
une  association  libérale  et  soucieuse  d'assurer  le  bien- 
être  de  toute  une  corporation,  mais  une  secte  intolérante 
où  ne  peuvent  être  admis  que  ceux  qui  abdiquent  leur 
libre  arbitre  et  qui  se  soumettent  aveuglément  aux  déci¬ 
sions  d’une  majorité  inconsciente  du  mal  qu’elle  peut 
faire.  Tous  les  sjmdicats,  je  m’empresse  de  l’ajouter, 
n’ont  pas  suivi  cet  exemple  et,  dans  leurs  délibérations, 
ou  ne  trouve  le  plus  souvent  que  des  résolutions  que  l’on 
peut  approuver  sans  réserves.  Mais  il  nous  paraissait  né¬ 
cessaire  de  prouver,  par  un  exemple,  que,  dans  le  coi’ps 
médical  surtout,  la  liberté  individuelle  doit  être  respec¬ 
tée  et  que,  si  l’union  fait  la  force,  jamais  la  force  ne  doit 
primer  ni  le  droit,  ni  surtout  le  bon  sens.  » 

Si  nous  avons  tenu  à  reproduire  ces  extraits  de  nos 
précédents  articles,  ce  n’est  pas  seulement  pour  montrer 
que,  de  tout  temps,  nous  avons  été  partisan  «  de  l’en¬ 
tente  mutuelle  entre  médecins,  qu’on  l’appelle  syndicat 
ou  autrement,  pourvu  qu'elle  soit  non  opposée  mais  bien 
superposée  à  celle  de  l’Association  générale  »,  c’est  sui*- 
tout  pour  répondre  à  quelques-uns  de  nos  correspondants 
qui,  avec  une  bienveillance  dont  nous  les  remercions,  nous 
ont  demandé  les  motifs  pour  lesquels  nous  avions  accepté 
de  faire  partie  de  V Association  syndicale  des  médecins  de 
la  Seine.  Avec  plusieurs  de  nos  plus  honorables  confrères, 
nous  avons  tenu,  en  effet,  à  encourager  une  œuvre  de 
solidarité  professionnelle  dont  nous  aurons  procbainemenl 
à  montrer  la  raison  d’être  et  l’utilité  pratique.  Nous  avons 
voulu,  en  lui  donnant  notre  adhésion,  rendre  justice  aux 
lü 
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louables  efforts  de  ceux  qui  l’ont  créée  et  affirmer  avec 
eux  qu’elle  n’a  jamais  eu  et  n’aura  jamais  pour  objet 
d’imposer  à  ses  adhérents  soit  un  tarif  d’honoraires  mini¬ 
mum,  soit  une  mesure  quelconque  pouvant  enchaîner 
leur  liberté  ;  qu’elle  tient  exclusivement  à  resserrer  entre 
tous  ses  membres  les  liens  de  bonne  confraternité  qui 
devront  toujours  les  unir  ;  qu’elle  s’efforce  d’apaiser  les 
conflits  qui  peuvent  survenir  enire  eux  et  qu’elle  y  a 
déjà  réussi  ;  enfln  qu’elle  veut  lutter  avec  énergie  contre 
l’exercice  illégal  de  la  médecine  et  contre  certaines  ten¬ 
dances,  aussi  fâcheuses  que  préjudiciables  à  la  bonne  re¬ 
nommée  du  corps  médical,  qui  tendent  à  s’introduire 
parmi  nous.  Si  tous  les  médecins  qui  n’auront  jamais 
besoin  de  recourir  aux  bons  offices  du  syndicat  médical 
de  la  Seine  se  faisaient  inscrire  parmi  ses  membres  pour 
contribuer  à  assurer  ia  bonne  renommée  de  cette  nou¬ 
velle  association,  il  n’est  point  douteux  que  de  ce  con¬ 
cours  de  bonnes  volontés  ne  naisse  prochainement  un 
progrès  réel. 

Ceci  dit  en  ce  qui  concerne  les  syndicats  en  général, 
nous  n’avons  point  à  insister  pour  approuver  l’article  14 
qui  consacre  leur  existence  légale.  Mais  nous  tenons  à  re¬ 
marquer,  que,  pour  faire  adopter  cet  article,  M.  Cornil,  rap¬ 
porteur  de  la  loi;  M.  le  sénateur  Trarieuxet  le  Président 
du  Conseil  ont  insisté  sur  les  services  rendus  par  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  France  qui  n’est  point 
encore  reconnue  d’utilité  publique  et  qui  pourrait,  si  l’on 
n’insistait  point  à  ce  sujet,  ne  pas  obtenir  les  faveurs  que 
la  loi  nouvelle  accorde  aux  syndicats.  Pour  montrer 
combien  il  importe  de  bien  préciser  à  cet  égard  et  les 
textes  de  loi  et  leurs  commentaires,  rappelons  ce  qui  vient 
d’être  constaté  devant  le  Sénat  :  «  L’Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France,  ditM.  Cornil,  a  demandé  la 
personnalité  civile  et  je  ne  sais  pas  si  elle  l’a  encore 
obtenue.  Et  cependant,  vous  le  savez  tous,  Messieurs, 
cette  association,  qui  comprend  tous  les  médecins  de 
France  et  qui  a  dans  chaque  chef-lieu  de  département 
une  société  locale,  cotte  association  fait  beaucoup  de  bien 
non  seulement  aux  médecins  qui  tombent  dans  la  misère, 
mais  à  leurs  veuves  et  à  loui’S  enfants;  c’est  une  associa¬ 
tion  charitable  et  philanthropique  entre  toutes.  »  Et 
M.  Bardoux  ayant  interrompu  pour  déclarer  que  l’Asso¬ 
ciation  n’a  point  la  personnalité  civile  (1),  M.  le  rappor¬ 
teur  ajoute  :  «  Quand  nous  n’aurions  que  cet  avantage 
dans  l’article  14,  ce  serait  déjà  beaucoup.  »  Plus  tard, 
lorsque  le  Président  du  Conseil  insista  lui-même  pour 
faire  voter  l’article  14  :  «  Ce  que  demandent  les  méde¬ 
cins,  disait-il,  c’est  leur  constitution  en  syndicat  légal  en 
vertu  de  la  loi  de  1884.  Or,  ces  syndicats  existent  en  fait. 
On  vous  rappelait  tout  à  l’heure  l’existence  d’une  grande 
société  qui  compte  3,000  membres,  7,000  même, me  disait 
M.  le  commissaire  du  gouvernement,  et  dont  le  siège  est 
à  Paris,  mais  je  puis  ajouter  qu’à  côté  de  cette  grande  so¬ 
ciété  il  y  en  a  d’autres  qui  fonctionnent  depuis  longtemps 
dans  presque  tous  nos  départements.  Quel  est  donc  leur 
objectif  ?  Je  ne  crois  pas  m’avancer  beaucoup  en  affirmant 
que  toutes  ces  sociétés  n’ont  pour  moi  que  deux  buts  dont 
elles  n’ont  jamais  dévié.  Le  premier,c’est  d’établir  entre 
tous  les  membres  qui  les  composent  des  liens  de  confra¬ 
ternité,  d’assistance,  de  secours  on  cas  demalheur  (2)....  » 

(1)  J'avoue  no  pas  comprendra  au  Journal  officiel  la  réponse  de 
M.  Cornil  :  «  Elfe  l’a  maintenant.  » 

(2)  11  s'agit  bien,  on  le  voit,  de  l’Association  générale  qui  com- 


C’est  donc,  on  ne  saurait  le  nier,  l’Association  générale 
qui  a  été  visée  et  qui,  par  les  bienfaits  qu’elle  répand 
autour  d’elle,  a  déterminé  le  vote  de  l’article  14.  Or, 
l’Association  sera-t-elle  autorisée  comme  les  syndicats 
médicaux  à  bénéficier  de  ce  \  ote  ?  La  question  reste  dou¬ 
teuse.  Elle  ne  le  serait  pas  si  l’article  14  était  rédigé  de 
la  manière  suivante  ;  «  Les  médecins,  chirurgiens,  den¬ 
tistes  et  sages-femmes  jouiront  du  droit  de  se  constituer 
en  associations  et  syndicats  dans  les  conditions  de  la  loi 
du  21  mars  1884,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  profes¬ 
sionnels.  ».  Cette  rédaction  serait  d’autant  plus  logique 
que  l’article  18  spécifie  «  que  les  associations  régulière¬ 
ment  constituées  et  les  syndicats...  »  pourront  intervenir 
directement  par  la  poursuite  do  l’exercice  illégal  de  la 
médecine. 

Il  importe  qu’avant  le  vote  définitif  de  la  loi,  la  situa¬ 
tion  de  l’Association  générale  soit  bien  définie.  On  ne 
peut  admettre,  comme  l’a  dit  M.  Trarieux,  qu’elle 
n’existe  «  que  par  tolérance,  qu’elle  soit  hors  la  loi  ». 
Non  !  l’Association  est  régulièrement  constituée,  approu¬ 
vée  et  autorisée.  Mais  elle  n’a  pas  la  personnalité  civile 
et  le  Conseil  d’Etat  refuse  de  lui  attribuer  les  legs  qu’elle 
.  reçoit  parce  qu’elle  est  une  fédération  de  Sociétés  locales. 
C’est  cette  situation  qu’il  importe  de  régulariser. 

Un  mot  encore  au  sujet  de  l’article  9  auquel  ont  été 
ajoutées  les  dispositions  suivantes  :  «  Il  est  interdit 
d’exercer  sous  un  pseudonyme  les  professions  ci-dessus, 
sous  la  peine  édictée  à  l’article  19 .  » 

On  ne  saurait  trop  applaudir  à  l’adoption  de  cet  article. 
Il  aura  pour  effet  de  supprimer  les  charlatans  éhontés 
qui,  sous  les  pseudonymes  les  plus  divers,  abusent  jour¬ 
nellement  de  la  crédulité  publique.  Nous  espérons  même 
que  le  jour  où  l’on  poursuivra  ceur^  qui,  pour  exercer, 
appliquent  sur  leur  porte  une  plaque  portant  un  nom 
abusivement  précédé  du  titre  de  docteur,  on  poursuivra 
également  ceux  qui,  dans  les  journaux  de  médecine, 
signent  des  réclames  ou  des  articles  d’un  nom  et  d’un 
titre  qui  n’ont  pour  but  que  de  tromper  leurs  lecteurs. 
Comme  l’a  dit  récemment  le  D''  Jamin  {Journal  de 
médecine  de  Paris,  p.  190)  :  «  Il  est  admis  qu’aucun  ci¬ 
toyen  français,  quelle  que  soit  sa  profession,  ne  peut 
changer  de  nom  sans  en  avoir  obtenu  l’autorisation  du 
gouvernement  conformément  à  la  loi.  Et  la  raison  de 
cette  interdiction  est  simple  :  Le  législateur  a  voulu  que 
l’homme  portât  la  responsabilité  de  sa  vie.  La  bonne 
renommée  attachée  à  son  nom  le  désigne  à  l’estime  de 
ces  concitoyens,  comme  sa  mauvaise  réputation  les  aver¬ 
tit  de  se  tenir  sur  leurs  gardes.  »  Le  jour  où  l’on  appli¬ 
quera  partout  les  règles  déontologiques  que  la  probité  la 
plus  élémentaire  reconnaît  indispensables,  point  ne  sera 
besoin  de  beaucoup  d’efforts  pour  assainir  le  corps  mé¬ 
dical.  Si  les  syndicats  récemment  créés  veulent  marcher 
résolument  dans  cette  voie,  nous  continuerons  à  ne  pas 
leur  marchander  notre  appui. 

L.  Leeeboüllet. 


prend,  non  3.000  ni  même  7.000,  mais  plus  de  8.000  membres,  comme 
l’a  bien  dit  M.  Trarieux,  association  qui  n’est  pas  seulement  tolé¬ 
rée,  mais  bien  approuvée,  et  qui  cependant  ne  peut  obtenir  la  reeon; 
naissance  d’utilité  publique  par  suite  de  l’imperfection  de  la  loi 
qui  régit  les  Sociétés  de  secours  mutuels. 
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Séméiologie  fonctionnelle  des  lésions 
ehirui’gicales  des  reins. 

L’exploration  indirecte  ou  directe  du  rein  ne  permet 
pas  toujours  un  diagnostic  complet  et,  en  tout  cas,  elle 
n’indique  point  la  valeur  fonctionnelle  de  l’organe  et  par 
conséquent  la  résistance  du  sujet;  aussi  faut-il  tenir 
rand  compte  des  symptômes  indirects  tirés  de  l’examen 
es  urines  et  de  l’ensemble  des  différents  appareils,  sur¬ 
tout  de  l’appareil  digestif  et  de  l’appareil  circulatoire. 

1“  Urologie.  —  Nombre  d’affections  rénales  peuvent 
évoluer  longtemps  sans  amener  aucun  trouble  du  côté  de 
l’urine.  La  tolérance  du  rein  d’une  part,  l’oblitération 
possible  de  l’uretère  du  côté  malade  de  l’autre,  expli¬ 
quent  ce  silence  dont  on  apprécie  surtout  la  gravité 
quand  on  étudie  les  néoplasmes  du  rein  et  l’hydroné- 
pbrose. 

Polyurie.  —  La  quantité  des  urines  est  généralement 
augmentée  au  début  dans  les  infections  rénales  chro¬ 
niques;  elle  diminue  dans  les  périodes  ultimes  de  l’affec¬ 
tion.  Dans  les  états  fébriles  aigus,  elle  diminue  égale¬ 
ment  pour  augmenter  brusquement  à  la  fin  des  accidents. 
On  peut  rencontrer  des  polyuries  brusques  dans  l’hydro- 
néphrose  intermittente,  dans  certains  états  d’ar tério-sclé- 
rose  frappant  la  prostate  et  le  rein,  sans  qu’il  y  ait  pour 
cela  rétention  rénale  de  l’urine.  Il  s’agit  alors  de  phéno¬ 
mènes  congestifs  encore  mal  connus. 

Oligurie  et  anurie.  —  A  côté  de  l’exagération  de  la 
sécrétion  rénale,  sa  diminution  et  son  absence  offrent  un 
intérêt  de  premier  ordre.  La  diminution  de  la  sécrétion 
urinaire  est  toujours  un  phénomène  grave  lorsqu’il 
persiste.  Sa  continuité  indique  une  insuffisance  du 
parenchyme  et  souvent  un  abaissement  consécutif  de  la 
tension  artérielle  qui  sont  de  la  plus  haute  gravité.  L’anw- 
rie  s’établit  progressivement  dans  la  péi’iode  ultime  des 
affections  rénales,  elle  n’offre  guère  alors  de  valeur  dia¬ 
gnostique;  au  contraire,  survenant  brusquement,  elle 
est  symptomatique  d’une  lésion  bilatérale  des  reins, 
.l’ai  rencontré  deux  seuls  faits  dans  lesquels  une 
anurie  mortelle  suivit  la  lésion  d’un  seul  rein,  son  con¬ 
génère  étant  sain,  et  encore  dans  l’un  il  s’agissait  d’une 
anurie  traumatique.  Cependant  l’anurie,  même  absolue 
pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  une 
néphrectomie,  n’implique  pas  un  pronostic  fatal.  Cette 
suppression  brusque  de  l’urine  ne  s’accompagne  pas 
tout  de  suite  d’accidents  graves;  pendant  plusieurs  jours, 
cinq,  six,  huit  jours,  on  peut  voir  le  malade  tolérer  ses 
lésions,  mais  il  meurt  en  général  avant  le  dixième;  c’est 
assez  dire  toute  la  gravité  de  cet  accident  et  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  qu’il  provoque. 

Coloration.  —  Elle  n’a  pas  une  grande  valeur  séméio¬ 
logique  ;  le  seul  point  clinique  digne  d’intérêt  consiste  à 
ne  pas  confondre  les  urines  rouges  des  états  fébriles 
aigus,  ou  des  maladies  du  foie,  avec  l’hématurie.  Quant, 
à  la  mélanurie,  indice  d’une  intoxication  phéniquée,  les 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  elle  se  produit  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic.  Dans  les  cas  où  la  colora¬ 
tion  peut  laisser  un  doute,  l’examen  microscopique  s’im¬ 
pose  ;  on  peut  en  effet  se  trouver  en  présence  d’une 
hémoglobinurie  (1)  qui  sera  reconnue  par  l’absence  de 
globules  rouges,  l’examen  spectroscopique  du  sang  mon¬ 
trant  une  double  raie  d’absorption  entre  les  raies  D  et  E 
du  spectre  ;  l’augmentation  de  volume  du  foie  ou  de  la 
rate,  les  causes  habituelles  de  cet  état  pathologique  et 

(1)  Aenoüld,  Ann.  génito-urinaires,  1891,  p.  100.  —  Millahd, 
Hatem,  8oc.  méd.  des  hôp.,  1888,  p.  73,  81,  175,  et  1889,  p.  199; 


surtout  l’action  du  froid  permettront  le  diagnostic.  L’exa¬ 
men  micrographique  de  l’urine  décèle  souvent  la  présence 
du  sang,  alors  que  la  coloration  ne  la  trahit  pas  ;  j’ai  pu 
m’assurer  de  ce  fait  après  les  néphrorrhaphies  que  j’ai 
pratiquées  ;  dans  deux  cas  où  l’urine  paraissait  absolu¬ 
ment  indemne  de  tout  élément  sanguin,  le  microscope  a 
montré  une  quantité  notable  de  globules  rouges.  Ces 
causes  d’erreur  étant  écartées,  les  urines  rouges  sont 
dites  hématuriques. 

Hématurie.  —  La  coloration  est  le  premier  symptôme 
de  l’hématurie.  Elle  présente  différents  degrés  depuis  la 
teinte  rose  indécise  jusqu’à  la  couleur  noir  foncé.  Au 
moment  de  l’émission,  les  urines  peuvent  être  rouges  ; 
par  le  repos  elles  prennent  une  coloration  noire.  Si  la 
quantité  de  sang  est  très  abondante,  on  trouve  au  fond 
du  vase  une  couche  de  caillots,  tandis  que,  si  elle  est 
faible,  elle  se  dépose  sous  forme  d’une  poussière  brunâtre  ; 
l’examen  superficiel  permet  d’apprécier  la  quantité  de 
sang  rendu.  En  examinant  de  plus  près  les  caillots,  on 
eut  en  trouver  qui  affectent  une  forme  spéciale,  ce  sont 
es  caillots  moulés  sur  l’uretère,  ils  sont  ou  noirâtres, 
ou  décolorés,  blanchâtres,  formés  exclusivement  de 
fibrine  ;  pour  avoir  une  valeur  diagnostique,  la  longueur 
de  ces  caillots  doit  dépasser  la  longueur  de  l’urèthre. 
Quand  leur  expulsion  s’est  accompagnée  de  violentes 
douleurs  lombaires,  véritables  pseudo-coliques  néphré¬ 
tiques,  ils  prennent  une  valeur  diagnostique  capitale,  en 
indiquant  l’origine  rénale  de  l’hépiaturie. 

Les  symptômes  fonctionnels,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  produit  cette  hématurie  sont  très  variables  ; 
à  la  suite  d’un  traumatisme  lombaire  ce  phénomène  ac¬ 
quiert  une  importance  toute  particulière,  puisqu’il  dé¬ 
note  une  rupture  du  rein,  et  même  par  son  abondance  il 
permet  de  porter  unpronostic.  Lorsqu’elle  est  spontanée, 
parfois  l’hématurie  succède  à  un  état  douloureux  du  rein, 
sous  forme  d’un  simple  endolorissement,  ou  d’une  vraie 
colique  néphrétique  avec  expulsion  de  caillots  et  alors  le 
diagnostic  de  l’origine  du  sang  s’impose.  Les  conditions 
de  l’apparition  de  l’hématurie  indiquent  alors  la  nature 
de  la  lésion  rénale.  Se  reproduit-elle  après  la  marche, 
a-t-elle  une  recrudescence  sous  l’infiuence  des  mouve¬ 
ments,  il  est  infiniment  probable  qu’il  s’agit  d’un  calcul 
du  rein;  est-elle  au  contraire  spontanée,  et  très  abon¬ 
dante,  elle  indique  la  présence  d’un  néoplasme  de  l’or¬ 
gane.  Exceptionnellement  la  tuberculose  du  rein  donne 
lieu  à  un  écoulement  de  sang  abondant,  mais  alors,  à 
mesure  qu’il  se  reproduit,  il  s’accompagne  de  pyurie.  La 
vraie  difficulté  consiste  à  reconnaître  l’origine  du  sang. 
Vient-il  aloi’s  de  la  vessie  ou  de  la  glande  rénale  ?  Les 
caractères  physiques  de  l’urine  ont  été  longtemps  re¬ 
gardés  comme  pathognomoniques  :  il  n’en  est  rien  ;  _  le 
mélange  intime  du  sang  à  l’urine  peut  aussi  bien  se  faire 
dans  une  affection  rénale  que  dans  une  affection  vésicale. 
Les  allures  de  cette  hématurie  ont  plus  d’importance  : 
leur  apparition  spontanée  leur  est  commune  avec  celles 
de  la  vessie,  «  mais  ce  qui  appartient  presque  en  propre 
aux  hémorrhagies  du  rein,  ce  sont  les  brusques  dispari¬ 
tions  suivies  de  prochain  retour  (1)  ».  C’est  dans  ces  cas 
qu’il  faut  appeler  à  son  secours  toutes  les  manoeuvres 
accessoires  pour  parfaire  le  diagnostic  :  au  premier  rang, 
la  distension  vésicale etle  lavage.  Si,  après  avoir  soigneu¬ 
sement  lavé  la  vessie,  on  constate  que  les  dernières  parties 
du  liquide  expulsé  sont  très  colorées,  on  peut  en  conclure 
à  l’origine  vésicale  de  l’hématurie,  de  même,  si  par  une 
distension  un  peu  forcée  de  la  vessie,  ou  par  sa  palpation 
recto-abdominale,  on  détermine  l’apparition  du  sang,  on 
peut  s’arrêter  à  l’idée  d’hématurie  vésicale.  C’est  là  encore 
que  le  cathétérisme  des  uretères,  l’endoscopie  trouveront 

1  (1)  Goyos,  Jourti.  de  méd.  et  de  eliir.  prat.,  1891,  p.  219. 
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leur  application  en  montrant  une  lésion  vésicale,  ou  en 
laissant  voir  le  sang  sourdre  à  travers  l’orifice  urétéral, 
quand  le  liquide  no  setroublepas  suffisamment  vite  pour 
obscurcir  le  champ  de  l’instriunent  ;  mais  malgré  tous  ces 
artifices  d’investigation,  le  diagnostic  de  l’origine  de 
l’hématurie  reste  souvent  encore  le  point  difficile.  _ 

Fyurie.  —  A.  côté  do  la  coloration  rouge,  un  élément 
de  diagnostic  do  première  importance  consiste  dans  l’état 
trouble  des  urines.  Le  symptôme  auquel  M  (Uiyon  a 
donné  le  nom  ào  pol  tiurie  irniible  est  caractéristique  d’une 
lésion  rénale.  Cotte  coloration  est  laiteuse,  variant  du 
blanc-gris  au  vert,  et  elle  reste  toile,  tandis  que  les  cys¬ 
tites  dont  la  sécrétion  purulente  est  le  plus  marquée, 
laissent  bien  un  dépôt  purulent,  mais  le  reste  de  l’urine 
est  généralement  clair.  Au  fond  du  vase  peut  se  di'poser 
une  couche  purulente  opaque,  verdéitre,  plus  ou  moins 
épaisse  ;  cette  sécrétion  abondante,  continue  et  persistante 
indique  l’origine  rénale  de  la  lésion.  Un  phénomène  qui 
lui  est  particulier  consiste  dans  la  disparition  brusque  du 
symptôme  ;  c’est  ainsi  que  des  malades,  ayant  une  pol  jmrie 
trouble,  présentent  tout  à  coup  des  urines  claires,  et  en 
même  temps  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins 
graves  se  manifestent,  s’accompagnant  d’endolorissement 
lombaire,  puis  de  véritables  douleurs  néphrétiques  ;  bien¬ 
tôt  les  urines  redeviennent  troubles  et  en  même  temps 
•les  douleurs  disparaissent.  Cette  succession  d’accidents 
est  pathognomonique,  elle  prouve  que  la  pi/urie  est  d’ori¬ 
gine  rénale,  que  l’uretère  malade  s’est  subitement  obli¬ 
téré,  amenant  la  rétention  du  produit  purulent.  L’urine 
claire  sécrétée  pendant  cet  intervalle  prouve  l'intégrité^ 
•fonctionnelle  complète  ou  incomplète  du  rein  du  côté 
opposé-,  on  voit  donc  quel  élément  important  de  diagnos¬ 
tic  ces  accidents  décèlent.  Si,  au  contraire,  au  lieu  d’une 
éclipse  totale  du  phénomène,  on  a  seulement  des  variations 
dans  la  quantité  de  pus  rendu,  il  faut  en  tenir  compte 
au  point  de  vue  de  la  bilatéralité  des  lésions.  Quant  à 
la  recherche  de  la  présence  du  pus,  le  microscope  peut 
déceler  des  globules  blancs,  mais  surtout  l’ammoniaque 
ajouté  à  l’urine  lui  donne  un  aspect  gélatineux  bien 
connu.  . 

Caractères  chimiques.  —  Au  point  de  vue  exclusive¬ 
ment  chirurgical  oîi  nous  nous  plaçons,  l’examen  chi¬ 
mique  de  l’urino  no  peut  guère  porter  que  sur  la  quan¬ 
tité  d’urée  et  d’albumine  émise  dans  les  vingt-quatre 
heures .  Il  semble  que  la  diminution  persistante  de  l 'urée 
pourra  donner  des  indices  sérieux  sur  la  valeur  phj'sio- 
logique  du  rein;  c’est  là,  nous  l’avons  vu,  un  fait  de  pre¬ 
mière  importance.  Mais  pour  qu’il  acquière  une  signifi¬ 
cation  diagnostique,  il  faut  un  examen  répété, indiquant 
une  diminution  persistante  et  indépendante  des  variations 
dues  à  l’alimentation  et  aux  causes  extérieures  (1)  Heu¬ 
reusement,  il  existe  des  symptômes  indirects  tirés  de 
l’examen  des  différents  appareils  permettant  alors  le  dia¬ 
gnostic.  .  .  ,  , 

La  présence  de  l’albumine,  qui  acquiert  une  si  haute 
importance  en  médecine,  est  un  élément  bien  insuffi- 
fisant  dans  une  affection  chirurgicale  où  nous  ne 
sommes  jamais  en  présence  du  sjmdrome  du  mal  de 
lîright.  Hans  les  lésions  infectieuses  aiguës,  ce  ne  sont 
que  des  traces  d’albumine  qu’on  rencontre,  quelquefois 
même  elles  manquent.  Enfin  ce  n’est  qu’au  point  de  vue 
de  l’intervention  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  glycosurie, 
car  elle  met  les  malades  dans  un  état  d’infériorité  de  ré¬ 
sistance  bien  connu. 

Examen  des  .sédiments  organisés  au  point  de  rue  du 
diagnostic.  —  Histologie.  —  L’examen  microscopique 
des  urines  peut  être,  dans  certains  cas,  un  complément 

(1)  Tcjppier,  Etudes  erpêrimentaks  sur  la  diirnt-gie  du  rein, 
1SÎ89,  p.  J9. 


utile  du  diagnostic,  soit  en  faisant  constater  directement 
la  présence  des  éléments  épithéliaux  du  rein,  soit  en 
nous  révélant  dos  hématuries  microscopiques  qui,  par 
leur  persistance,  acquièrent  une  signification  positive. 
Hins  certaines  contrées,  en  Egypte,  aux  Antilles,  la 
constatation  de  parasites  dans  l'urine  a  une  valeur  dia¬ 
gnostique  do  grande  importance  ;  chez  nous,  on  n’aurait 
guère  à  se  préoccuper  que  de  la  présence  des  hydatides. 

Les  cellules  épithéliales  du  bassinet  auraient  pu  par 
leur  forme  indiquer  leur  origine,  mais  dos  recherches 
récentes  ont  montré  qu’il  est  impossible,  par  le  simple 
examen  histologique,  de  les  différencier  de  celles  de 
l’uretère  et  de  la  vessie.  Les  cellules  re;;  aies  elles-mêmes, 
lorsqu’elles  sont  isolées,  ne  présentent  aucun  caractère 
qui  pei’inette  de  les  diagnostiquer  :  leur  agglomération 
seule  sous  forme  de  cylindres  est  caractéristique. 

Il  est  indispensable,  pour  étudier  les  éléments  histolo¬ 
giques  contenus  dans  l’urine,  do  laisser  le  liquide  pen¬ 
dant  quelques  heures  au  moins,  dans  un  vase  conique, 
et  de  recueillir  avec  une  pipette  le  dépôt  pour  en  faire 
l’examen.  Une  excellente  méthode  a  été  donnée  par  Lit¬ 
ton;  elle  consiste  à  recueillir  rapidement  les  particules 
solides  qui  flottent  dans  l’iirino  en  se  servant  d’un  petit 
appareil  rotatoire  centrifuge.  Pour  l’examen  histolo¬ 
gique,  le  dépôt  sera  étalé  en  couche  mince  sur  une  lame 
de  verre  et  examiné  rapidement,  sans  aucune  coloration. 
Un  second  examen  portera  sur  une  petite  goutte  colorée 
par  les  réactifs  ordinaires. 

1°  Sang.  —  Les  globules  rouges  se  déforment,  ils 
peuvent  être  gonflés  ou  crénelés,  mais  ils  sont  toujours 
facilement  reconnaissables  ;  il  en  est  de  même  pour  les 
ieucoej^tes,  dont  le  noyau  apparaît  par  la  coloration  à  l’hé- 
matoxyline. 

Les  urines  peuvent  contenir  des  cylindres  caractéris¬ 
tiques,  mais  ils  sont  en  général  très  peu  nombreux;  on 
en  rencontre  plusieurs  variétés  :  les  cylindres  granuleux, 
granulo-graisseux,  colloïdes  et  hématiques,  ces  derniers 
seuls  présentent  quelques  particularités  dignes  do 
remarque;  tandis  que  les  cylindres  épithéliaux  sont  plus 
fréquents  dans  les  néphrites  dites  médicales,  les  cylindres 
hématiques  se  rencontrent  plus  souvent  dans  les  mala¬ 
dies  chirurgicales  du  rein.  Dans  certains  cas  la  constata¬ 
tion  de  ces  cylindres  hématiques  a  suffi  pour  permettre 
d’affirmer  la  source  rénale  d’une  hématurie  jusque-là 
indéterminée.  Les  cylindres  hématiques  reproduisent  le 
moule  des  canalicules  du  rein  ;  ils  sont  formés  par  des 
globules  rouges  contenus  dans  un  réticulum  do  fibrine. 

On  a  rencontré  dans  les  urines  différents  parasites  :  le 
distmnum  hœmatobium  do  Bilharz.  La  filaire,  par  sa 
forme  et  son  volume  considérable,  est  facile  à  recon¬ 
naître,  mais  il  est  indispensable,  pour  trouver  le  par.asite 
dans  l’hématochylurie  des  pays  tropicaux,  d’examiner 
l’urine  du  soir  et  non  celle  de  la  journée.  Les  hydatides 
sont  presque  toujours  facilement  reconnaissables  à  l’œil 
nu;  le  microscope  n’intervient  guère  dans  ces  cas  que 
pour  confirmer  le  diagnostic. 

Examen  bactériologique.  —  L’examen  bactériologique 
seul  n’a  qu’une  valeur  relative,  car  on  peut  rencontrer 
dans  la  vessie  tous  les  micro-organismes  qui  habitent  la 
glande  rénale;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  peut  être 
intéressant  de  connaître  quelle  est  la  variété  de  microbes 
qui  détermine  les  lésions  infectieuses  du  rein  ;  ces  lésions 
rénales  ont  en  effet  une  gravité  différente  suivant  le 
micro-organisme  p.ithogène.  L’étude  bactériologique  des 
urines  vésicales  ne  peut  nous  donner  que  des  probabi¬ 
lités  sur  la  variété  de  l’infection  rénale,  car  on  sait  que 
lorsqu’il  existe  plusieurs  espèces  de  microbes  dans  la 
vessie,  il  peut  se  faire  cqu’ une  seule  variété  monte  jus¬ 
qu’au  rein.  Les  micro-organismes  ordinaires,  le  coli 
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bacille  (bactérie  pyogène)  (1),  le  streptocoque,  les  staphy¬ 
locoques  seront  décélés  par  les  procédés  de  technique 
courante.  La  recherche  du  bacille  tuberculeux  devra 
être  faite  très  attentivement  sur  plusieurs  préparations, 
car  ces  organismes  sont  souvent  très  peu  nombreux  dans 
la  tuberculose  rénale. 

2°  Symptômes  généraux.  —  Nous  venons  de  voir 
l’ensemble  des  symptômes  fonctionnels  qui  permettent  de 
localiser  une  affection  dans  le  rein  et  nous  sommes  encore 
peu  renseignés  sur  l’ examen  de  la  valeur  fonctionnelle 
de  cet  organe.  C’est  l’examen  successif  des  différents 
appareils  qui  souvent  permet  seul  d’arriver  à  cet  égard 
<à  une  appréciation. 

Au  premier  rang  doivent  être  placés  les  symptômes 
tirés  de  V appareil  digestif.  Ces  symptômes  ne  sont  pas 
constants,  ils  manquent  dans  les  affections  néoplasiques 
du  rein;  on  ne  les  rencontre  de  même  qu’à  la  période 
ultime  des  lésions  aseptiques  comme  les  traumatismes  et 
les  calculs  ;  au  contraire,  les  altérations  infectieuses  graves 
et  surtout  chroniques  retentissent  sur  les  différents  appa¬ 
reils  et  indiquent  assez  nettement  leur  gravité.  Les 
malades  sont  quelquefois  amaigris,  leur  teint  est  blafard, 
la  peau  est  sèche,  écailleuse,  couverte  dans  les  derniers 
temps  d’une  sueur  visqueuse  à  laquelle  on  prêtait  une 
odeur  ammoniacale,  qui  n’est  qu’une  simple  émanation 
de  l’urine  émise  parle  malade.  Ils  sont  dans  le  décubitus 
dorsal,  présentant  des  signes  de  dépression  nerveuse  avec 
subdelirium  et  tendance  comateuse;  les  mouvements 
sont  cependant  conservés,  et  autant  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs  est  un  symptôme  remarquable,  autant 
la  paraplégie  vraie  est  exceptionnelle,  si  même  elle  existe. 

'L'appareil  digestif  est  frappé  dès  le  début.  L’appétit 
est  nul,  il  y  a  un  dégoût  prononcé  pour  les  aliments  ;  la 
langue  saburrale,  rouge  sur  les  bords,  enduite  d’une 
couche  visqueuse,  brunâtre  au  milieu,  devient  dans  les 
états  plus  graves  complètement  sèche,  la  mastication  est 
impossible,  les  aliments  liquides  sont  seuls  tolérés,  la 
déglutition  est  pénible  par  défaut  d’insalivation,  le  pha¬ 
rynx  est  rouge,  luisant  ;  l’ensemble  de  ces  caractères 
physiques  constitue  la  langue  ou  mieux  la  bouche  rénale. 
La  digestion  est  lente  et  pénible,  souvent  entrecoupée  de 
renvois,  de  spasmes,  quelquefois  de  vomissements  ;  il 
existe  souvent  de  la  constipation,  plus  rarement  et  dans 
la  période  ultime,  une  diarrhée  colliquative.  _ 

L'appareil  respiratoire  est  également  atteint,  souvent 
des  congestions  pulmonaires  mettent  en  danger  les  jours 
des  malades.  Il  en  est  de  même  de  l'appareil  circula¬ 
toire;  on  trouve  de  ce  côté  l’ensemble  des  symptômes  de 
la  néphrite  interstitielle.  Des  irrégularités  du  pouls,  le 
bruit  de  galop  de  M.  Potain,  et  souvent  les  indices  d’une 
arlério-sclérose  généralisée,  témoignent  de  la  gravité 
des  lésions  rénales. 

Ce  tableau  clinique,  tel  que  nous  venons  de  le  présen¬ 
ter,  est  loin  d’être  toujours  au  complet.  Dans  ses  formes 
atténuées,  il  présente  des  indications  thérapeutiques  de 
première  importance,  il  dénote  pour  ainsi  dire  l’état  plus 
ou  moins  avancé  des  lésions  rénales,  par  conséquent  la 
résistance  plus  ou  moins  considérable  du  malade.  De  là, 
naissent  des  indications  et  des  contre-indications  théra¬ 
peutiques.  Il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  cette 
résistance  du  sujet,  de  son  habitus  extérieur,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  surtoutau  point 
de  vue  opératoire.  L’état  de  débilité  fonctionnelle  tra¬ 
duit  par  le  teint  jaune  ou  blafard  des  malades,  les  infil¬ 
trations  œdémateuses  des  membres  inférieurs  et  des 
bourses,  deviennent  quelquefoisune  indication  opératoire 
dans  les  casde  suppuration  rénale,  etpeuventmêmepréci- 


(1)  Renaüt  etÂCHASD,  Soc.  de  biologie,  1891,  p.  830.  —  Kbblaub, 
These  de  Paris,  1892.  —  Eodbt,-  Soc,  de  biologie,  1891,  p.  848i 


ser  la  nature  de  l’intervention  en  faisant  préférer  l’inci¬ 
sion  à  l’ablation  du  rein  :  le  nombre  des  malades  qui  ont  été 
tirés  d’un  état  cachectique  par  une  néphrotomie  ne  se 
compte  plus;  au  contraire,  cet  état  devient  une  contre- 
indication  formelle  en  cas  de  néoplasme.  C’est  encore  cet 
examen  des  différents  viscères  et  surtout  du  poumon  qui 
permettra  de  penser  à  la  nature  tuberculeuse  d’unepyélo- 
néphrite  dont  l’étiologie  restait  douteuse.  C’est  assez  dire 
que  l’examen  du  sujet  joue  un  rôle  capital  aussi  bien 
pour  établir  le  diagnostic  de  la  maladie  que  pour  poser 
un  pronostic  et  proposer  une  thérapeutique. 

3“  Symptômes  à  distance.  —  Les  lésions  du  rein  en 
elles-mêmes  peuvent  déterminer  du  côté  de  la  vessie  des 
symptômes  capables  de  faire  errer  le  diagnostic  :  miction 
douloureuse,  rétention  d’urine. 

Ce  sont  surtout  les  états  douloureux  du  rein  qui  reten¬ 
tissent  ainsi  sur  la  vessie.  La,  fréquence  des  mictions  est 
la  règle  dans  la  colique  néphrétique;  je  l’ai  rencontrée 
également  pendant  ces  périodes  de  crises  douloureuses 
que  présente  le  rein  mobile  ;  dans  ces  mêmes  états,  on 
trouve  des  douleurs  pendant  toute  la  durée  de  la  miction. 
Le  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  dans  ces  cas  de 
cystalgie  réflexe  d’origine  rénale,  que  le  toucher  rectal 
montre  la  moitié  correspondante  de  la  vessie,  doulou¬ 
reuse  au  toucher,  douloureuse  au  contact  ;  mais  cet  état 
n’est  pas  persistant,  et  alors  on  peut  reconnaître,  dans 
l’intervalle,  l’intégrité  de  la  vessie  à  l’intégrité  de  sa  sen¬ 
sibilité  au  contact  ou  à  la  distension  (Guy on).  Si  nous 
insistons  sur  ces  accidents  à  distance,  c’est  que  nombre 
d’interventions  se  sont  adressées  à  la  vessie  alors  que  le 
rein  seul  était  en  cause  et  les  erreurs  de  diagnostic  ne  se 
comptent  plus. 

En  somme,  nous  voyons  qu’en  interrogeant  méthodi¬ 
quement  la  région  rénale  et  l’état  général  du  sujet,  il  est 
rare  qu’on  ne  puisse  arriver  à  porter  le  diagnostic  de 
lésion  du  rein;  mais  c’est  la  notion  d’unilatéralité  ou  de 
bilatéralité  qui  est  encore  le  problème  aussi  délicat 
qu’important  en  chirurgie  rénale.  Tous  les  moyens  dé 
diagnostic  local  ou  général  doivent  être  alors  longue¬ 
ment  et  patiemment  mis  à  contribution  et  de  simples 
nuances  symptomatiques  ont  à  cet  égard  une  valeur  ca¬ 
pitale  (1). 

Tuffieb. 
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Diabète  bulbaire. 

Communication  à  ia  Société  ANATOîiiftOB,  par  J.  Thieoloix, 
interne  médaille  d’or. 

Les  observations  de  diabète  bulbaire  complètement 
étudiées  sont  encore  rares.  Nous  croyons  donc  devoir 
publier  dans  tous  ses  détails  la  suivante,  intéressante 
en  outre  parce  que  l’évolution  clinique  de  la  maladie  y  a 
simulé  celle  du  diabète  pancréatique  et  c’est  pour  cela 
que,  avant  la  consécration  de  l’autopsie,  cette  observa¬ 
tion  a  été  résumée  dans  ma  thèse  récente  sur  le  diabète 
pancréatique  (Obs.  VIII,  p.  153). 

Sommaire  :  Diabète  bulbaire,  à  marche  suraiguë  [13  mois) 
ayant  évolué  sur  un  terrain  herpétique-  Obésité  et  artério' 
sclérose.  Début  foudroyant  sans  cause  provocatrice  appré¬ 
ciable.  Glycosurie  et  azoturie  énormes.  Entrée  d’emblée 
dans  le  marasme.  Intoxication  diabétique  [céphalalgie, 
crises  de  courbature,  diarrhée),  U  poussées  successives  coïn¬ 
cidant  chaque  fois  avec  l'abaissement ^  du  taux  urinaire. 
Tuberculose  pulmonaire  h  forme  ulcéreuse.  Suppuration 

(1)  Extrait  du  Vil,  du  Traité  de  Chirurgie,  pour  paraître  inces» 
Bammenti 
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bronchique.  Méningite  et  néphrite  suppurée.H  pneumococ- 
cimies  latentes.  Mort.  Intégrité  du  pancréas.  Hypertrophie 
très  appréciable  du  ganglion  semi-lunaire  droit.  Noyau 
de  sclérose  siégeant  h  gauche  dans  la  portion  bidbairè  du 
■plancher  du  quatrième  ventricule.  Suppuration  de  la  pie- 
mère  encéphcào-médullaire.  Abcès  multiples  des  reins. 

Observation.  —  B...,  Hubert,  camionneur,  46  ans,  entre  le 
28  août  1891,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Laneereaux, 
salle  Saint-Denis,  lit  n”  12,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Antécédents  héréditaires.  —  Ne  peut  fournir  aucun  rensei- 
g-nementsur  ses  g-rauds-parents.  Son  père,  âgé  de  71  ans,  pré¬ 
senté,  à  de  rares  intervalles,  des  accès  d’asthme,  mais  il  n’est 
ni  chauve,  ni  rhumatisant,  ni  variç[ueux,  ni  obèse.  Sa  mère 
est  morte  à  l’âge  de  40  ans,  dans  uu  asile  d’aliénées.  Extrê¬ 
mement  nerveuse,  elle  était  sujette  à  de  grandes  colères.  Avant 
son  internement,  son  exaltation  s’était  fortement  accrue.  Chez 
elle  non  plus,  on  ne  relève  aucun  désordre  pathologique  qui 
puisse  faire  penser  à  l’herpétisrae. 

Marié,  il  a  eu  denx  enfants,  âgés,  aujourd’hui,  le  garçon 
de  22  ans,  la  fille  de  15  ans.  Leur  santé,  leur  état  intellectuel 
semblent  parfaits. 

Antécédents  personnels  pathologiques,  nuis.  Il  n’a  souf¬ 
fert  d’aucune  maladie  infectieuse  a'iguë  ou  chronique,  et  n’a 
été  exposé  ou  ne  s’est  soumis  à  aucune  intoxication.  Aucun 
désordre  nerveux. 

Antécédents  personnels  hygiéniques.  —  G-agnant  largement 
sa  vie,  il  a  toujours  été  bien  logé,  bien  nourri.  Il  n’a  enfin 
éprouvé  avant  la  venue  de  sa  maladie  ni  peine,  ni  joie  anor¬ 
males.  Il  jouissait  d’une  parfaite  santé  et  pesait  190  livres.  Il 
était  devenu  obèse  vers  20  ans  et  chauve  vers  35  ans. 

Eclosion  dis  diabète.  —  B...,  homme  très  intelligent  et  qui 
a  conservé  toute  sa  lucidité  d’esprit,  raconte  ainsi,  sans  au¬ 
cune  réticence,  le  début  de  son  diabète  sucré  : 

Le  21  février  1891,  il  se  couche  bien  portant  à  dix  heures 
du  soir.  Vers  minuit,  il  se  réveille  en  proie  à  une  grande 
soif.  Il  boit  coup  sur  coup  plusieurs  verres  d’eau  et  se 
recouche.  A  cinq  heures,  il  se  lève  pour  aller,  comme  d’habi¬ 
tude,  à  son  travail.  Il  remarque  alors  que,  pendant  la  nuit,  il 
a  involontairement  uriné  au  lit.  Jamais  il  n’avait  été  obligé 
de  se  lever  la  nuit  pour  uriner,  et  jamais  pareil  accident  ne 
lui  était  arrivé,  même  étant  enfant. 

Pendant  toute  la  journée  du  22  février,  la  soif  est  inextin¬ 
guible,  et  plus  de  15  fois  il  a  été  forcé  d’entrer  chez  les  mar¬ 
chands  do  vin  pour  vider  une  carafe  d’eau.  La  polyurie  est 
proportionnée  à  cette  ingestion  exagérée  de  liquides.  Aux 
repas  du  midi  et  du  soir,  il  absorbe  quatre  fois  plus  d’aliments 
que  la  veille.  Pondant  la  nuit,  il  se  lève  5  ou  6  fois  pour  boire 
et  manger.  Pour  nous  bien  montrer  la  soudaineté  du  début 
de  sa  maladie,  l’intensité  des  phénomènes  primordiaux,  il 
donne  le  détail  suivant  :  sa  femme,  ne  comprenant  rien  à  cet 
appétit  subit,  mit  sous  clef  le  pain  et  la  viande,  de  crainte  qu’il 
n’eût  tout  dévoré. 

Le  23  février,  au  réveil,  il  ressent  une  telle  lassitude,  une 
telle  faiblesse  qu’il  no  peut  se  lever. 

Evolution  de  la  maladie.  —  A  partir  de  ce  moment.  B... 
n’a  cessé  de  garder  la  chambre.  Cet  anéantissement  des  forces 
physiques  s’est  accompagné  d’un  effondrement  complet  de 
l’être  moral.  Le  malade,  en  effet,  nous  dit  :  «  Je  ne  lis  plus, 
je  ne  pense  même  plus,  et  quoique  je  laisse  ma  femme  et  mes 
deux  enfants  dans  la  misère,  je  n’ai  pas  la  force  do  m’inté¬ 
resser  à  eux,  de  souffrir  avec  eux.  J’oublie  tout.  »  Les  fonc¬ 
tions  génésiques,  désir  et  aptitude,  ont  été  radicalement 
supprimées  dès  le  premier  jour,  c’est-<à-dire  le  22  février. 
Pendant  tout  le  premier  mois,  la  quantité  d’urine  émise  en 
24  heures  a  oscillé  entre  16  et  18  litres.  Une  analyse  faite 
par  un  pharmacien  de  la  ville  donne  les  chiffres  suivants  : 
pour  la  glycosc  600  gr.,  pour  l'urée  96  grammes. 

Le  malade  se  soigne  chez  lui  jusqu’au  18  août  1891,  date 
de  son  entrée  dans  le  service.  Pendant  le  laps  de  temps  qui 
s’est  écoulé  du  23  février  au  28  août,  la  phénoménalité  n’a 
pas  varié,  la  polydipsie  (12  à  20  litres)  et  la  polyphagie 
12  kilogr.  de  viande  et  4  livres  de  pain)  sont  demeurées 
énormes;  l’amaigrissement  a  été  progressif  (avant  le  22  février 
190,  mars  161,  juillet  142,  à  l’entrée  salle  Saint-Denis,  132 
livres.  La  perte  des  forces  est  restée  telle,  qu’il  n’a  pu,  ainsi 
,([ue  nous  l’avons  déjà  dit,  quitter  la  chambre.  Peu  de  troubles 
dans  les  fonctions  digestives.  La  langue  c’st  toujours  sèche, 


rôtie,  rouge,  vernissée.  Plusieurs  dents  se  sont  cariées.  Pas 
de  vomissements  ;  selles  régulières,  quotidiennes.  Pas  de 
coliques.  Jamais  de  débâcles  diarrhéiques.  Le  malade  affirme 
n’avoir  observé  aucun  phénomène  anormal  dans  les  garde- 
robes  qui  n’ont  été  ni  décolorées,  ni  graisseuses,  ni  sanglantes. 
Leur  fétidité  seule  était  très  augmentée. 

29  août.  —  Examen  du  malade.  —  B...  est  un  homme  de 
haute  stature  (1“87),  d’apparence  squelettique.  La  peau  des 
membres,  sèche,  rugueuse,  ridée,  est  trop  large  pour  ses 
membres  décharnés.  Le  pannicule  adipeux  a  totalement  dis¬ 
paru.  Le  teint  est  bon  et  cette  face  colorée,  florissante,  tranche 
sur  le  reste  du  corps  qui  dénote  le  maiasme.  La  tête  est  bien 
conformée,  de  volume  normal,  chauve.  Les  artères  tempo¬ 
rales  sont  saillantes,  dures,  sinueuses-.  Légère  blépharite 
ciliaire  ;  varices  aux  deux  jambes  ;  ni  hernie,  ni  hémorrhoïdes. 
Craquements  secs  dans  les  articulations  tibio-fémorales.  Les 
extrémités  inférieures  (dos  du  pied  et  tiers  inférieur  de  la 
jambe)  sont  très  fortement  œdématiées.  Pas  d’ulcération,  pas 
d’ecchymoses,  ni  taches  purpuriques.  Myœdème  très  accusé 
(pectoraux).  Abolition  des  réflexes  patellaires.  Pas  de  signe  de 
Ëomberg,  démarche  normale.  La  station  debout  (quelques 
minutes),  la  marche  (50  pas)  ne  peuvent  se  prolonger  sans 
fatigue  douloureuse  dans  les  mollets  et  les  euisses.  Le  malade 
ne  se  plaint  d’aucune  douleur  spontanée,  viscérale,  muscu¬ 
laire  ou  névritique.  La  sensibilité  générale  (froid,  douleur, 
électricité)  est  normale.  La  vue,  le  goût,  l’ouïe,  l’odorat  sont 
bons.  Mémoire  des  faits  anciens  très  nette,  mais  oubli  rapide 
des  choses  récentes. Impossibilité  absolue  do  tout  effort  de 
volonté. 

Au  dynamomètre  :  la  main  droite  23,  la  main  gauche 
19  kilogr.  Pas  de  tremblement. 

L’examen  dos  divers  appareils  donne  les  résultats  suivants  : 
la  respiration  est  rude  aux  deux  sommets  pulmonaires  en 
arrière  dans  les  fosses  sus-épineuses.  Cette  rudesse  inspiratoire 
s’accompagne  de  submatité,  de  résistance  au  doigt  qui  percute . 
Il  y  a  doue  là  une  tuberculose  en  évolution,  mais  tout  à  fait 
au  début.  Pas  d’expectoration,  mais  toux  fréquente,  quin¬ 
teuse,  nocturne  surtout.  Eespiration(20par  minute).  La  matité 
cardiaque  est  légèrement  augmentée  transversalement.  La 
pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  en  dehors  du 
mamelon.  Le  premier  bruit  est  normal,  mais  le  ton  aortique 
est  éclatant,  tympanique.  On  n’entend  dans  la  région  précor¬ 
diale  ni  frottement  ni  souffle.  Les  pouls  radiaux  sont  iso¬ 
chrones,  réguliers  et  battent  84  fois  par  minute.  L’artère 
résiste  sous  le  doigt,  mais  elle  n’est  pasannelée.  Tension  arté¬ 
rielle,  18.  La  paroi  abdominale  est  sans  résistance,  rétractée. 
Ni  météorisme,  ni  épanchement  ascitique,  La  matité  hépa¬ 
tique  est  légèrement  augmentée;  commençant  au  niveau  du 
mamelon,  elle  se  termine  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
des  fausses  côtes.  Matité  splénique  inappréciable.  L’estomac 
ne  paraît  pas  dilaté  ;  pas  de  bruit  de  clapotage.  Aucune  adé¬ 
nopathie.  Le  malade  est  mis  au  régime  ordinaire. 

Nous  no  pouvons  ici  transcrire  les  incidents  journaliers  de 
la  marche  de  ce  diabète,  aussi  nous  contenterons-nous  de  ne 
rappeler  que  les  principaux  traits. 

L’examen  do  la  courbe  d’urine  montre  que  le  chiffre  de  la 
polyurie  pendant  les  mois  d’août,  septembre,  octobre,  no¬ 
vembre  et  décembre  est  resté  cantonné  entre  12  et  18  litres. 
L’analyse  faite  tous  les  trois  ou  quatre  jours  a  donné  par  vingt- 
quatre  heures,  pour  la  glycose  des  chiffres  oscillant  entre 
1193  et  694  grammes,  pour  l’urée  de  156  à  64  grammes.  Les 
aliments  comprenaient  2  à  3  kilogr.  de  viande  et  3  livres  de 
pain;  parfois  on  a  remplacé  la  viande  d’un  repas  par  4  œufs. 
Légumes,  vin  et  bière  (4  litres  en  décembre). 

A  chaque  crise  d’intoxication  diabétique,  du  1®''  au  5  sep¬ 
tembre,  du  18  au  23  septembre,  du  21  au  23  octobre,  les 
urines  tombaient  de  18  litres  à  8  et  4  litres,  la  glycose  à  412  et 
môme  357,  l’urée  à  40  et  _jusqu’à  29  grammes  par  24  heures. 
Chaque  crise  était  annoncée  par  une  exagération  dans  la  fai¬ 
blesse,  dans  la  lassitude  générale.  Les  masses  musculaires 
devenaient  douioureuses,  une  céphalalgie  occipitale  surtout, 
se  montrait,  le  taux  des  urines  baissait.  Alors  apparaissaient 
les  phénomènes  relevant  directement  de  l’intoxication,  les 
vomissements  bilieux,  verdâtres,  une  diarrhée  blanche,  pro¬ 
fuse,  une  prostration  extrême.  La  nuit,  le  malade  délirait  un 
peu  et  se  levait.  L’odeur  chloroformique  de  l’haleine  qui  a 
toujours  existé  ainsi  que  l’état  lisse,  vernissé  de  la  langue, 
[  s’accusait  à,  ces  périodes.  Sous  l’influence  des  purgatifs  dras- 
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tiques,  des  lavements  des  peintres,  des  pilules  diurétiques,  les 
urines,  la  glyeose  et  l’urée  reprenaient  leurs  chiffres  anté¬ 
rieurs  en  même  temps  que  la  santé  générale  redevenait  un 
peu  meilleure.  Du  10  au  21  novembre,  on  soumet  le  malade 
au  régime  du  pain  de  gluten  et  à  l’antipyrine  (2  grammes  jus¬ 
qu’à  14  grammes).  Les  urines  de  18  litres  tombent  à  6  litres  ; 
la  glycosurie  de  1093  à  451,  l’urée  de  142  à  78  grammes.  Ou 
cesse  le  médicament  sur  la  demande  du  malade  qui  se  plaint 
de  crampes  stomacales  violentes,  de  vertiges,  de  prostration, 
de  perte  de  l’appétit. 

Les  urines  restent  pendant  six  jours  confinées  aux  chiffres 
de  6  et  8  litres,  avec  500  gr.  do  sucre  et  80  gr.  d’urée  environ, 
puis  reprennent  brusquement  des  quantités  inconnues  jus¬ 
qu’alors,  20  et  23  litres,  avec  plus  de  1100  gr.  de  sucre  et 
150  gr.  d’urée. 

Vers  la  fin  de  décembre  et  pendant  tout  le  cours  de  janvier, 
en  même  temps  que  la  perte  des  forces,  l’amaigrissement  fai¬ 
sait  des  progrès,  la  courbe  des  urines  baissait  entre  8  et  12  litres. 
En  février,  elle  ne  dépasse  plus  8  litres,  en  mars  5  litres.  Dans 
les  quinze  derniers  jours,  le  malade  gâtant,  on  n’a  pu  avoir 
des  chiffres  quotidiens  exacts.  L’urine  n’a  contenu  de  l’albu¬ 
mine  que  pendant  les  deux  derniers  jours.  La  glycosurie  et 
l’urée  ont  marché  parallèlement,  et  en  février  et  mars,  la 
première  était  entre  295  et  123  grammes,  la  deuxième  entre 
79  et  29  grammes  ;  mais,  fait  intéressant,  malgré  la  diminution 
considérable,  presque  l’extinction  de  l’appétit,  les  chiffres  de 
l’urée  ont  toujours  été  très  notables.  La  température  n’a 
jamais  été  élevée,  elle  est  restée  comprise  entre  3S»4  et  37°3, 
même  pendant  les  derniers  jours.  Le  pouls  était  régulier,  peu 
fréquent  (80  à  90).  Le  malade  n’a  j.amais  accusé  de  palpitation. 
La  respiration,  malgré  l’évolution  d’une  tuberculose  ulcé¬ 
reuse,  n’a  jamais  été  gênée  ou  fréquente.  L'expectoration, 
devenue  purulente  en  septembre,  contenait  des  bacilles  de  la 
tuberculose.  La  toux  a  toujours  été  très  fréquente,  quinteuse, 
pénible  et  n’a  pas  cédé  à  l’administration  de  doses  élevées  de 
sulfonal,  d’opium,  de  chloral. 

La  céphalalgie  dans  les  deux  derniers  mois  a  été  continue 
et  s’est  accompagnée  d’une  insomnie  rebelle  à  toutes  les  médi¬ 
cations  poussées  aussi  loin  que  possible  (15  eentigr.  d’opium, 
60  gr.  do  sirop  diacode,  4  gr.  50  d’hydrate  de  chloral  avec 
30  gr.  de  sirop  de  morphine  pour  24  heures),  de  cauchemars 
effrayants,  de  sueurs  profuses.  L’amaigrissement  a  été  sans 
cesse  eu  progressant,  ainsi  que  l’indiquent  les  poids  suivants  : 

29  août .  132  livres. 

octobre .  122  — 

8  décembre .  113  — 

20  janvier .  103  — 

5  mars .  97 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  la  perte  des  forces  es* 
devenue  telle  que  le  malade  ne  peut  plus  faire  quelques  pa® 
sans  trébucher  et  tomber.  A  partir  du  3  mars,  il  ne  quitte  plu® 
le  lit.  Son  état  est  lamentable.  Toutes  les  masses  musculaires 
ont  disparu.  La  tête,  le  cou,  les  membres  sont  absolument 
décharnés,  et  recouverts  d’une  peau  fiasque  et  restée  trois  fois 
trop  large  pour  les  recouvrir.  Il  ne  reste  plus  trace  dégraissé. 
Les  membres  inférieurs  sont  gonfiés  par  l’œdème,  translucides. 
Le  malade  reste  couché  toute  la  journée  eu  chien  de  fusil,  car 
il  n’a  plus  la  force  de  se  bouger  seul  ;  les  paupières  sout 
closes  et  agglutinées  par  un  pus  jaunâtre,  épais,  que  la  reli¬ 
gieuse  du  service  enlève  ,à  chaque  instant.  La  mâchoire  infé¬ 
rieure  est  tombante  et  laisse  ainsi  voir  une  langue  rôtie,  bru¬ 
nâtre,  les  dents  cariées.  Si  ou  l'interroge,  il  fournit  avec  peine 
et  après  une  longue  pause  une  réponse  pertinente.  Il  se  rend 
compte  de  sa  triste  situation,  se  plaint  amèrement  de  son  im¬ 
puissance  à  garder  ses  urines  et  ses  matières  fécales  qui  le 
souillent  complètement.  Il  ne  sort  de  sa  torpeur  que  pour 
demander  à  boire.  Aux  repas  de  midi  et  du  soir,  ou  lui  fait 
prendre  quelques  oeufs,  un  peu  de  pain  et  de  la  bière.  Cet 
état  persiste  jusqu’au  25  mars.  Il  refuse  alors  tout  aliment 
®ol>de,  n’acceptant  plus  qu’un  peu  de  bière.  Dans  la  nuit  il 
délire,  marmotte  des  mots  sans  suite,  essaye  de  changer  do 
place  sans  y  parvenir  toutefois. 

Dans  la  journée  du  26,  il  nous  cause  encore,  réclame  sa 
hiere  et  parle  de  sa  femme  et  de  ses  enfants.  Il  n’accuse 
aucune  douleur.  La  température  est  à  36°,  le  pouls  à  72,  la 
respiration  à  24.  Pas  de  paralysie  oculaire  ou  des  membres. 
Dans  l’après-midi,  réapparition  du  délire  et  perte  de  la  notion 
du  monde  extérieur;  Le  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  le 


coma.  Dans  la  nuit  il  pousse,  sans  discontinuité,  de  légers 
gémissements  sans  faire  aucun  mouvement. 

Il  meurt  .à  6  heures  et  demie  du  matin. 

Autopsie  faite  quelques  heures  après  la  mort.  Cadavre 
extrêmement  émacié  (poids  :  91  k.590).  Extrémités  inférieures 
très  infiltrées.  Pas  d’ecchymoses,  de  taches  purpuriques, 
d’abcès  sous-cutanés  ou  furoncles.  Aucune  eschare  sacrée  ou 
fessière.  Le  paunicule  adipeux  a  totalement  disparu.  Les 
muscles  sont  réduits  à  des  lames  musculaires  de  couleur  rouge, 
de  consistance  normale. 

Cavité  thoracique.  —  Les  plèvres  ne  conticunont  pas  de 
liquide;  elles  ne  présentent  dos  adhérences  qu’au  niveau  des 
sommets  pulmonaires.  Les  deux  poumons  sont  volumineux, 
gonfiés,  emphysémateux  par  places,  indurés. dans  d’autres. 
Une  coupe  verticale  allant  du  sommet  à  la  b.ase  montre  que 
le  parenchyme  pulmonaire,  aux  sommets,  est  rempli  de  mul¬ 
tiples  excavations  de  la  grosseur  d’une  aveline  à  une  fève  ; 
elles  sont  remplies  d’un  pus  verdâtre,  extrêmement  épais.  La 
paroi  des  cavernules  ainsi  que  le  tissu  pulmonaire  qui  les 
sépare  sont  indurés,  sclérosés  et  parsemés  do  granulations 
tuberculeuses  miliaires  et  de  gros  amas  caséeux.  Les  bases 
ainsi  que  le  lobe  moyen  droit  ne  sont  pas  excavés,  mais  con¬ 
tiennent  des  tubercules  caséeux.  1 1  n’y  a  pas  de  foyer  gan¬ 
gréneux  ou  pneumonique. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  volumineux,  noi¬ 
râtres  et  offrent  des  dépôts  c.aséeux.  Les  voies  aériennes, 
larynx,  trachée  et  grosses  bronches,  sont  eongestiotraées.  La 
muqueuse  est  ulcérée  par  places  et  parsemée  à  d’autres 
endroits  de  granulations  tuberculeuses  transparentes. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide.  Le  ti.ssu  cellu¬ 
laire  sous-jacent  au  feuillet  séreux  péricardique  est  très  for¬ 
tement  œdématié;  non  graisseux. 

Le  cœur  est  flasque,  mou,  décoloré,  non  hypertrophié.  Le 
ventricule  droit  est  notablement  dilaté.  Le  ventricule  gauche, 
revenu  sur  lui-même,  n’a  pas  sa  paroi  hypertrophiée.  Il  est 
absolument  vide.  L’oreillette  gauche,  au  contraire,  contient 
de  gros  caillots  cruoriques.  Les  valvules  mitrale  et  sygmo'ides 
aortiques  sont  souples,  suffisantes,  non  altérées.  Les  cavités 
droites  sont  dilatées,  remplies  de  caillots  denses,  fibrineux, 
blanchâtres  qui  se  continuent  dans  le  tronc  de  l’.artère  pul¬ 
monaire.  Les  valves  de  la  tricuspide  et  des  sigmoïdes  pul¬ 
monaires  sont  normales.  L’endocarde  des  cavités  n’est  nulle¬ 
ment  altéré.  Les  artères  du  myocarde  sont  d’apparence  saine. 

Vaorte,  à  son  origine,  mesure  90  mm.,  dans  sa  portion 
horizontale  93  mm.  Toute  la  portion  ascendante  de  ce  vais¬ 
seau  est  normale.  L’orifice  dos  coronaires  est  libre.  La  por¬ 
tion  horizontale  aortique  ainsi  qu’à  l’embouchure  dns  gros 
troncs  artériels  qui  en  partent,  présentent  quelques  plaques 
athéromateuses,  calcaires,  qui  vont  augment.ant  de  nombre, 
d’étendue  et  de  profondeur  à  mesure  qu’on  avance  dans  les 
parties  thoracique  et  abdominale.  Les  troncs  artériels  qui 
partent  de  cette  dernière  t  out  tous  dilatés,  variqueux  (prin¬ 
cipalement  les  splénique,  hépatique  et  mésentérique  supé¬ 
rieur),  athéromateux. 

Les  ganglions  lymphatiques  péri-œsophagiens  no  sont  pas 
développés.  Sur  le  trajet  des  pneumogastriques  et  grands 
sympathiques  cervicaux  et  thoraciques,  on  ne  trouve  aucun 
agent  comprimant.  Les  troncs  nerveux  paraissent  d’épaisseur, 
de  couleur  et  consistance  normales. 

Cavité  ab  lominale.  —  P.is  do  liquide  dans  le  péritoine.  Les 
feuillets  péritonéaux  (grand  épiploon,  mésentère)  ne  renfer¬ 
ment  pas  trace  de  graisse.  Le  foie  a  son  volume  notablement 
augmenté,  il  pèse  1950  grarnmes.  Sa  coloration  est  rouge 
brun,  sa  surface  parfaitement  lisse.  La  consistance  de  l’or¬ 
gane  est  plus  ferme  que  normalement;  sous  le  couteau,  la 
résistance  s’accuse  encore.  Sur  les  surfaces  de  coupe,  on  note 
la  décoloration  du  centre  des  lobules  hépatiques,  et  la  pré¬ 
sence  dans  l’espace  porto  d’une  multitude  de  petites  granu¬ 
lations  tuberculeuses  transparentes.  Le  foie  est  gros,  non 
amyloïde.  Il  n’y  a  pas  de  dilatation  prononcée  du  système 
sus-hépatique.  Pas  d’abcès. 

La  vésicule  biliaire  est  revenue  sur  elle-même,  ses  parois 
sont  épaissies.  Les  voies  biliaires  sont  libres  et  la  simple  com¬ 
pression  do  la  vésicule  fait  sourdre  au  niveau  de  l’ampoule 
de  Vater  quelques  gouttes  de  bile.  La  bile  contenue  dans  la 
vésicule  est  extrêmement  peu  abondante  lune  cuillerée  à  café 
à  peine),  granuleuse,  jaunâtre,  sans  calculs. 
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Lesreert.9  sont  extrêmement  volumineux  et  pèsent  :  le  droit 
380  grammes,  le  gauclie  395  grammes. 

Il  n’y  ,1  pas  d’atmosplière  graisseuse  péri-rénale.  La  surface 
de  ces  organes  est  irrégulière  et  chaque  irrégularité  corres¬ 
pond  à  un  abcès  gros  comme  un  pois.  Le  parenchyme  qui 
sépare  les  points  soppurés  est  rouge  intense,  violacé.  La 
capsule,  non  épaissie,  se  laisse  facilement  détacher,  sans  en¬ 
traîner  de  débris  de  parenchyme,  mais  met  à  découvert  quel¬ 
ques  foyers  suppurés.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  substance 
corticale  est  très  augmentée  de  volume  (2  cent,  et  demi),  jau¬ 
nâtre  avec  des  glomérules  très  apparents,  tandis  que  la 
substance  pyramidale  violacée  est  effacée,  enfouie  entre  les 
colonnes  de  Berlin  hypertrophiées.  Les  deux  substances  sont 
(en  plus  grand  nombre  dans  le  rein  droit)  parsemées  de  petits 
abcès  verdâtres,  diffluents,  entourés  d’une  coque  de  paren¬ 
chyme  décoloré.  Les  plus  gros  ont  le  volume  d’une  petite 
fève,  d’autres  sont  punctiformes.  Le  pus  de  ces  abcès  examiné 
sur  lamelles  (violet  de  gentiane  et  G-ram)  n’offrent  qu’une 
variété  de  coques  encapsulées.  Des  souris  inoculées  avec  le 
produit  de  raclage  sont  mortes  en  38  heures  d’infection  pneu¬ 
monique.  L’eau  iodo-iodurée  appliquée  sur  les  surfaces  de 
coupe  n’a  pas  donné  la  réaction  de  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde.  Les  artères  rénales  ne  paraissent  pas  altérées.  Les 
calices,  les  bassinets  ne  sont  pas  dilatés  et  ne  contiennent  pas 
de  pus.  Leur  muqueuse  n’est  pas  hémorrhagique. 

L’urine  contenue  dans  la  vessie  (120  gr.)  était  limpide, 
jaune  d’or  et  renfermait  du  sucre  et  de  l’albumine  en  très 
notable  proportion 

Le  reste  de  l’appareil  excréteur  rénal  (uretères,  vessie)  est 
normal.  Les  vésicules  séminales,  la  prostate,  les  testicules 
sont  également  normaux.  Les  capsules  surrénales  sont  volu¬ 
mineuses,  non  caséeuses.  Le  parenchvme  a  son  aspect  nor¬ 
mal.  V  . 

La  rate  pèse  230  grammes.  Elle  est  extrêmement  ferme. 
Les  trabécules  conjonctives  sont  très  accusées.  On  ne  note 
aucun  point  suppuré. 

Ij  estomac,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  toujours  noté 
dans  nos  autopsies  de  diabétiques,  est  petit,  revenu  sur  lui- 
même.  Il  mesure  15  centimètres  transversalement,  dix  centi¬ 
mètres  verticalement.  Sa  paroi  est  notablement  épaissie.  La 
muqueuse  est  fortement  plissée,  non  ulcérée,  non  ecchymoti- 
que.  Tout  le  reste  du  traetus  intestinal  ne  nous  a  présenté 
aucune  lé-ion. 

Le  j)ancréas  (l’autopsie  ayant  été  faite  aussi  rapidement 
qu’il  a  été  possible)  est  do  consistance  ferme,  mais  non  induré. 
Il  a  sa  coloration  blanc  grisâtre  normale.  Les  lobules  se  des¬ 
sinent  parfaitement  ;  sa  longueur  est  de  20  centimètres.  I.a 
tête  est  volumineuse  et  mesure  dans  son  diamètre  vertical 
9  cent.,  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  3  cent.  ;  au 
niveau  du  corps  on  note  verticalement  3  cent.  5,  et  d’avant  en 
arrière  2  cent.  La  lobulation  est  normale. 

A  la  coupe,  le  çancréas  n’est  nnllement  sclérosé  et  les 
lobules  sont  séparés  par  un  tissu  conjonctif  lamelleux,  peu 
abondant.  Le  canal  de  IVirsung,  du  volume  d’une  plume  d’oie, 
est  libre  dans  toute  son  étendue  ;  il  en  est  de  même  du  canal 
accessoire.  L’examen  hûstologique  du  parenchyme  durci  dans 
l’alcool  absolu,  éther  et  celloïdine,  a  permis  de  constater  les 
réactions  et  l’apparence  normales  des  cellules  pancréatiques 
sécrétoires  et  excrétoires  ainsi  que  l’absence  de  toute  altéra¬ 
tion  du  stroma  conjonctivo  vasculaire. 

La  dissection  du  plexus  solaire  montre  un  ganglion  semi- 
lunaire  gauche  plexiforme  extrêmement  étendu  et  mesurant 
de  3  à  4  centimètres  sur  chaque  côté,  tandis  que  le  ganglion 
semi-lunaire  droit,  épaissi, allongé  verticalement  sur  lui-même, 
mesure  : 

Dans  sou  diamètre  vertical  externe ... .  3  cent.  4. 

—  interne....  3  cent.  7. 

—  transversal.  15  mm  . 

L’épaisseur  du  ganglion  est  de .  6  mm  . 

Les  grosses  veines  des  membres  ne  contiennent  aucnne 
coagulation.  Il  n’y  a  pas  d’altération  des  cartilages  articu¬ 
laires. 

Cavité  crânienne.  —  Les  os  du  crâne  sont  atrophiés,  d’une 
friabilité  extrême.  La  dure-mère  ainsi  que  les  os  de  la  base 
sont  normaux.  Les  artères  de  la  base  de  l’encéphale  présen¬ 
tent  quehiues  plaques  athéromateuses.  Toute  la  substance 
cérébrale  est  molle,  s’affaisse  sur  la  table  d’amphithéâtre.  La 
pie-mère  au  niveau  de  tous  les  sillons  et  scissures  de  la  face  | 


convexe  des  hémisphères  cérébraux  offre  une  teinte  jaunâtre. 
La  face  interne  présente  quelques  adhérences  aux  circonvo¬ 
lutions  ;  tous  ses  prolongements  sont  œdématiés,  remplis, 
gonflés  de  pus.  Les  espaces  laissés  libres  entre  les  circonvolu¬ 
tions  sont  remplis  par  le  pus-  renfermant  des  pneumocoques 
(lamelles  et  inoculations  aux  souris  blanches).  La  substance 
cérébrale  ehe-même  est  diffluente,  mais  ne  renferme  ni  abcès, 
ni  foyer  de  ramollissement  ou  hémorrhagique,  aucune  plaque 
de  sclérose.  Les  cavités  ventriculaires  ne  sont  pas  dilatées. 

La  fente  cérébrale  de  Bichat  est  complètement  occupée  par 
la  base  de  la  toile  choroïdienne  très  œdématiée.  Cette  der¬ 
nière  ne  renferme  aucune  tumeur. 

La  protubérance,  le  cervelet  paraissent  sains;  il  en  est  de 
même  des  plexus  choroïdes  et  de  l’épendyme  du  plancher  du 
quatrième  ventricule.  On  fait,  au  niveau  de  ce  dernier,  une 
série  de  coupes  aussi  peu  espacées  que  possible  les  unes  des 
autres.  Toute  la  moitié  supérieure,  la  partie  protubérantielle 
paraît  saine.  Il  n’en  est  plus  de  même  au  niveau  de  la  portion 
bulbaire,  à  gauche  seulement.  Là,à  quelques  millimètres  au- 
dessous  et  un  peu  en  dehors  de  l’aile  blanche  interne,  on 
trouve  une  plaque  scléreuse,  blanche,  brillante,  nacrée,  per¬ 
forée  de  5  ou  6  oriflees,  dont  le  contour,  de  coloration  jau¬ 
nâtre,  tranche  sur  le  fond  blanc  grisâtre.  Cette  plaque  est 
lenticulaire;  la  partie  périphérique  ne  se  sépare  pas  nette¬ 
ment  du  tissu  voisin  et  se  fond  peu  à  peu  avec  lui.  Elle  se 
retrouve  sur  les  coupes  jusqu’à  la  hauteur  d’un  plan  horizon¬ 
tal  passant  par  le  bec  de  calamus.  Elle  mesure  verticalement 
5  à  S  mm.  Cette  altération  de  la  portion  gauche  du  bulbe 
immédiatement  sous-jacente  au  plancher  du  4°  ventricule, 
saute  d’autant  mieux  aux  yeux,  que  la  portion  droite  n’est 
pas  lésée.  Sur  des  coupes  du  bulbe  durci  par  alcool,  éther  et 
la  celloïdine, et  colorées  par  l’hématoxyline,  le  noyau  scléreux 
s’est  montré  formé  d’un  tissu  connectif  très  riche  en  noyaux 
embryonnaires  et  traversé  par  des  artérioles  à  la  tunique 
externe  très  épaissie.  La  moelle  épinière,  dans  toute  son 
étendue,  paraît  normale;  il  n’y  a  ni  îlot  de  dégénérescence, 
ni  foyer  de  ramollissement.  La  pie-mère  médullaire,  comme 
la  pie-mère  encéphalique,  est  infiltrée  de  pus. 

L’évolution  de  ce  diabète,  dont  la  durée  a  à  peine  dé¬ 
passé  un  an,  rappelle  en  tous  points  les  allures  du  diabète 
pancréatique  (1).  Il  a,  en  effet,  eu  un  début  brusque, 
presque  foudroyant,  au  milieu  de  la  pleine  santé  et  s’est 
manifesté  par  une  polydipsie,  une  polyurie  avec  glyco¬ 
surie  et  azoturie  très  considérables,  en  même  temps  que 
survenaient  un  amaigrissement  rapide,  une  déperdition 
subite  des  forces  physiques  et  génitales.  Puis,  à  ces 
symptômes,  comme  dans  tous  les  cas  de  diabète  pancréa¬ 
tique,  se  sont  ajoutés  des  désordres  provenant  du  trouble 
général  de  la  nutrition,  la  sécheresse  et  la  perte  d’élasti¬ 
cité  de  la  peau,  la  chute  des  dents,  enfin  la  tuberculose. 

Cette  description  ne  semble-t-elle  pas  calquée  sur  celle 
des  animaux  auxquels  on  a  enlevé  le  pancréas?  Après 
l’intervention  apparaissent,  d’emblée,  les  phénomènes 
fondamentaux  du  diabète  expérimental  :  le  marasme,  la 
perte  des  forces,  la  polyphagie,  la  polydipsie,  la  polyurie 
avec  glycosurie  et  azoturie.  Or,  à  l'autopsie  de  notre 
malade,  contrairement  à  notre  attente,  nous  avons  trouvé 
le  pancréas  sain  et  le  bulbe  altéré.  Il  nous  a  donc  fallu 
admettre  qu’en  clinique,  les  variétés  diabétiques  par 
lésion  du  pancréas  ou  par  lésion  de  l’une  des  étapes  de 
l’arc  glycogénique  (2)  qu’ont  déterminé  les  travaux  de 
Cl.  Bernard  (3),  Schiff  (4),  Pavy,  Laffont  (5),  Eckhardt  (6), 

(1)  E.  Laxceeeaux,  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  la  Pitié 
et  à  l’HÔtel-Dleu,  Paris,  1892,  p.  438. 

(2)  Bernsteis-Kohan,  Du  diabète  traumatique,  Th.  Paris,  1891. 

(3)  Ct..  Bersabd,  Leçons  sur  le  diabète  et  la  ylycogénèse  animale, 

1877. 

(4)  ScHipp,  Nouvelles  recherches  sur  la  glycémie  animale,  J.  de 
Robin,  1866,  et  Unlersuchun yen  ilber  die  Zackerhildung  in  der 
Leber  und  den  Einfluss  des  Nervensyst,  auf  die  Zeugung  des  Dia¬ 
bètes.  Wurzburg,  1859. 

(5)  Lafpont,  Recherches  sur  la  glycosurie  considérée  dans  ses 
rapports  avec  le  système  nerveux,  Th.  Paris,  1883. 

(6)  Eckhardt,  Êeitrage  zur  Anatomie  und  Physiol.,  1867,  Bd  IV  ; 

1878,  Bd  VU. 
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François  Frank,  Artliaud  et  Butte  (1),  Bernstein  Kokan  (2), 
pouvaient  présenter  la  même  physionomie  et  reconnaître 
que  si,  expérimentalement,  la  lésion  des  différents  points 
de  cet  arc,  bulbe,  axe  spinal  (Cl:  Bernard),  cordons  tho¬ 
raciques  du  grand  sympathique  (François  Frank  et  Laf¬ 
font),  splanchniques  fSchiff)  et  plexus  solaire  auxquels  il 
faut  ajouter  comme  route  de  l’incitation  centrifuge  gly¬ 
cogénique  les  pneumogastriques  avec  Arthaud  et  Butte, 
donne  une  glycosurie  passagère,  les  désordres  morljidos 
spontanés  (sclérose,  tumeurs,  etc.),  outre  une  glycosurie 
de  peu  de  durée,  peuvent  provoquer  des  phénomènes  dia¬ 
bétiques  semblables  à  ceux  du  diabète  maigre.  Kous  ne 
nous  occupons  ici  que  des  altérations  du  point  central  do 
cet  arc,  et,  tandis  que  les  observations  de  Levrat-Porro- 
ton  (3),  B.  Edwards  (4),  lîichardière  (.5),  Oppenhelm  (6), 
lîoumont  (7)  notent  avec  une  lésion  bulbaire  une  glyco¬ 
surie  passagère,  les  faits  de  Martineau  (8),  Seegen  (9), 
Bacclli(10j,  Letulle(ll),Homolle(12),Weichselbaum(13), 
Ivan  Michaël  (14),  etc.,  se  rapprochent  du  nôtre.  Ce  sont 
bien  là  des  cas  de  diabète,  affection  intéressant  tout  l’in¬ 
dividu  et  amenant  la  mort  par  elle-même. 
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Eliolog-iede  rœclf*me  aigu(Zur  .Etiologie  des  «acuten, 
angioneurotischen  »  oder  «  uinschriebenen  Hautsdems  »,  par 
B.\uke(  BerZ.  Ma.  TFbc/i.,  1892,n'>2,p.  114). — L’auteur  rapporte 
plusieurs  cas,  qui  ne  paraissent  pas  reconnaître  une  même  ori¬ 
gine,  d’œdèmes  aigus  survenus  brusquement  en  conséquence 
d'une  affection  nerveuse.  Il  lui  paraît  qu’ils  sont  tous  dépen¬ 
dants  d’une  angio-névrose,  analogue  à  ce  que  sont  les  tropho- 
névroses  à  un  autre  point  de  vue,  angionévrose  reconnaissant 
elle-même  pour  origine  un  trouble  des  centres  vaso-moteurs. 

Maladie  de  Thoni.sen  (Thomseu’sche  Krankheit  in 
einer  paramyotonischen  Familie),  par  Dblpeat  {Deuts.  med. 
Woch.,  1892,  n"  8,  p.  158).  —  L’auteur  rapporte  deux  obser¬ 
vations  tout  à  fait  caractéristiques  de  myotonie  congénitale. 
Dans  le  premier  cas,  ayant  trait  à  un  garçon  de  19  ans,  il 
existait  une  hypertrophie  notable  dc.s  muscles  des  membres 
inférieurs.  Le  second  cas  concerne  un  garçon  de  14,  ans  frère 
ilu  précédent. 

Troubles  de  l’équilibre,  dans  les  tiinieurs  de 
la  région  fronlale  du  cerveau  (üeber  Stœrungen  des 
Cleichgewichtes  bei  Stirnhirutuinoreii),  par  L.  ïiauîia  {Deuta . 
med.  Woch.,  1892,  n°  7,  p.  138).  —  On  observe  très  souvent 
dans  les  cas  de  tumeurs  des  régions  frontales  du  cerveau,  la 
préseace  de  ce  trouble  de  l’équilibre  connu  sous  le  nom  d’ataxie 
cérébelleuse  :  ce  trouble  est  beaucoup  plus  rare  dans  les 
tumeurs  d’autres  régions  du  cerveau,  il  manque  notamment 
dans  les  tumeurs  de  la  zone  rolandique.  Les  signes  qui  l’ac¬ 
compagnent  permettent  de  faire  le  diagnostic  différentiel 
d'avec  les  tumeurs  cérébelleuse. 

Ata.vie  aiguë  (p.seudo-labé.s)  à  la  .suite  de  diar¬ 
rhée  (Acute  ataxia  (pseudo-tabes)  following  diarrhæa),  par 
H.  J.  Berklbt  {Bulletin  of  the  John  Hopldn.i  Hospital, 
vol.  111,11°  19,  p.  9).  —  L’auteur  rappelle  les  faits  d’ataxie 
aiguë  dépendants  de  polynévrite,  ou  nervo-tabès  périphéri- 
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que,  et  rapporte  un  cas  analogue  où  les  symptômes  survinrent 
<à  la  suite  d’attaques  de  diarrhée.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
58  ans,  sans  syphilis  ni  alcoolisme,  qui  à  l’examen  ne  présente 
aucun  trouble  psychique.  Il  existe  une  légère  anesthésie  tac¬ 
tile  des  membres  inferieurs,  où  l'intégrité  de  la  force  dynamo¬ 
métrique  n’est  pas  parfaite,  mais  qui  présentent  surtout  une 
incoordination  musculaire  notable.  La  station  en  est  compro¬ 
mise  et  s’accomp.agne  de  sensations  vertigineuses.  Absence 
des  réflexes  rotulions.  Réflexes  pupillaires  faibles.  Ultérieu¬ 
rement,  amélioration,  réapparition  des  réflexes  rotuliens. 
L’auteur  observe  qu’il  y  a  eu  plusieurs  périodes  dans  cette 
histoire,  dont  l’uue  caractérisée  par  un  degré  extrême  d’incoor¬ 
dination  des  membres  inférieurs.  Il  considère  que  la  diarrhée 
a  été  l’origine  d’une  auto-infection  du  fait  des  micro-organis¬ 
mes  intestinaux,  infection  qui  s’est  portée  sur  le  système  ner¬ 
veux  périphérique  et  central. 

Thrombose  cérébrale  (Cerobr.al  thrombosis  ivith 
report  of  two  cases),  par  Mo.  Caskev  {Medical  News,  13  février 
1892,  n°  998,  p.  176).  —  On  accorde  en  général,  dans  les 
publications,  moins  d’importance  aux  lésions  des  veines  du 
cerveau  qu’à  celles  dos  artères,  c’est  pourquoi  l’auteur  a  rap¬ 
porté  les  deux  cas  qu'il  a  observés  et  où  il  s’agissait  de  throm¬ 
bose  marastique  dans  le  second  cas. 

médecine 

Ilecherche.s  .sur  l’iiistologic  pathologique  de  la 
pelade,  par  S.  Gtovannini  {Annales  de  dermat.,  décembre 
1891,  p.  921).  —  La  première  altération  et  la  plus  importante 
des  lésions  cutanées  do  la  pelade  consiste  en  une  infiltration 
périvasculaire  de  leucocytes,  qui  atteint  de  préférence  la 
partie  inférieure  des  follicules  pileux  et  y  occupe  en  totalité 
ou  en  partie  la  couche  connective  circulaire  ;  cette  infiltration 
s’étend  assez  souvent  entre  les  cellules  de  la  matrice  du  poil 
et  de  la  zone  radiculaire  interne  ou  de  la  partie  inférieure  du 
collet  du  poil  ou  des  gaines  radiculaires.  Les  cellules  de  la 
matrice  et  du  collet  du  poil  et  celles  de  la  gaine  radiculaire 
interne  sont  frappées  de  dégénérescence,  en  même  temps  que 
leur  pigment  disparaît  ;  la  destruction  dos  cellules  dégénérées 
amène  celle  du  bulbe  du  poil  ;  le  collet  du  poil,  à  la  suite  de 
la  dégénérescence,  s’affaisse,  s’amincit,  se  désagrège  de  ■  la 
partie  inférieuie  vers  la  partie  supérieure  et  finit  par  dispa¬ 
raître  complètement.  La  destruction  du  collet  du  poil  est 
suivie  de  celle  de  la  gaine  radiculaire  interne  tout  entière  j 
après  la  chute  du  poil,  le  follicule  subit  un  certain  degré 
d’atrophie,  rarement  très  prononcée  et  ordinairement  il  se 
produit  un  poil  nouveau  à  la  place  de  l’ancien,  poil  qui  reste 
parfois  à  l’état  de  poil  follet  et  qui  rarement  renferme  un 
espace  médullaire  considérable.  Quand  la  pelade  dure  depuis 
des  année.s,  les  glandes  sébacées  s’atrophient  et  parfois  même 
disparaissent  complètement  ;  r.aremeut  les  glandes  sudoripares 
subissent  la  transformat.on  eollo'ide. 

De  riniimiiiilé  (Ursachen  der  angeboren  und  erworbenen 
Immunitæt),  par  O.  Lubabsch  (Ze.it.  filr  klin.  Med.,  Bd XVIII, 
Hit  5-6  et  Bd  XIX,  lift  1  à  4,  1891).'  —  D.ans  ce  travail  consi¬ 
dérable,  à  la  fois  critique  et  expérimental,  l’auteur  passe  en 
revue  toutes  les  recherches  qui  ont  été  entreprises  dans  les 
dernières  années  en  vue  de  fixer  les  conditions  de  l’immunité, 
et  dont  les  résultats  se  ramènent  aux  théories  générales  sui¬ 
vantes  :  épuisement  du  milieu,  insuffisance  nutritive  initiale, 
résistance  atténuée  et  lésion  locale,  phagocytose,  accoutu¬ 
mance,  chimisme  cellulaire  anti-microbien,  rétention  do  pro¬ 
duits  vaccinants.  C'est  sur  l’étude  pathologique  comparée  du 
charbon  que  l’auteur  fonde  ses  recherches  expérimentales 
pers.onnelles  ;  elles  l’amènent  à  conclure  que  la  réaction  cel¬ 
lulaire  antiparasitaire  joue  un  rôle  considérable  dans  l’immu¬ 
nité.  Cette  réaction  se  trouve  renforcée  par  le  fait  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  lésion  locale,  dans  l’immunité  relative.  Dans  le  cas 
d’immunité  acquise,  il  faut  invoquer  des  produits  solubles  à 
la  fois  bactériens  et  cellulaires. 

De  racétoniii-îe  (Ueber  Acetonurie,  etc.),  par  H.  Loeenz 
{Zeit.  filr  Jdin.  Med.,  Bl  XIX,  lift  1  et  2,  p.  19,^  1891). 
Depuis  que  l’acétonurie  et  l’acétonémie  ont  été  démontrées 
chez  les  diabétiques,  des  recherches  nombreuses  ont  mis  eu 
relief  la  possibilité  de  son  apparition  dans  uu  grand  nombre 
d’étals  indépendants  du  diabète  (Cantani,  Kussmaul,  Ebstein, 
i  Jaksch,  etc.,  etc.).  On  a  dû  distinguer  une  acétouurie  physio- 
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logique,  diabétique,  fébrile,  cancéreuse,  toxique,  etc.  L’auteur 
a  étudié  plus  spécialement  la  valeur  de  ce  sympiôme  et  son 
intervention  dans  les  maladies  qui  s’accompagnent  de  perver¬ 
sions  digestives.  Dans  la  gastrite,  la  dyspepsie  nerveuse, 
l’entérite,  l’occlusion,  l’urémie  digestive  et  beaucoup  d’autres 
états  similaires,  le  symptôme  acétonurie  a  pu  être  nettement 
démontré.  Il  est  encore  à  remarquer  que  dans  ces  cas,  il  y  a 
souvent  alternance  de  l’acétonurie  et  de  la  diacéturie,  .«ans 
u’on  puisse  remarquer  du  côté  de  l’appareil  symptomatique 
e  changements  notables.  Enfin  l'albuminurie,  qui  existait 
souvent  chez  les  malades  examinés  par  l’auteur,  so  montrait 
également  indépendante  de  l’apparition  de  l’acétone  dans  les 
urines. 

Indépendance  de  la  fièvre  dans  le  rliunialisnie 

(Selbstændigkeit  des  Piebers  im  acuten  und  chronischen 
Ehumatismus),  par  O.  Kaiileb  {Zeit.für  Idiii.  Me  Bd  XIX, 
Hft  1  et  2,  p.  1,  1891).  —  11  faut  entendre  par  là  un  ét.it 
fébrile  indépendant  de  toute  localisation  articulaire  ou  viscé¬ 
rale,  quelque  chose  de  comparable  à  la  fièvre  dite  prodromi¬ 
que  de  certaines  pyrexies,  comme  la  dothiénentérie  ou  la  rou¬ 
geole.  L’auteur  rapporte  des  cas  où  l’attaque  articulaire  était 
précédée  pendant  7  jours  d’une  fièvre  à  type  continu  avec 
grosse  rate  et  diarrhée,  le  tout  évoquant  le  soupçon  d’une  fièvre 
typhoïde.  Ailleurs  c’est  à  la  suite  des  accidents  articulaires  et 
sans  complications  viscérales  que  la  fièvre  restait  comme  seul 
élément  morbide.  Parfois  encore  l’élévation  thermique  accom¬ 
pagnait  des  manifestations  dites  rhumatismales  ébauchées, 
névralgies,  myalgies  :  ici  l’importance  des  indications  ther¬ 
mométriques  était  certainement  hors  de  pair  avec  l’affection 
apparemment  en  cause,  d’autant  que  certains  faits  tendaient 
à  prendre  le  masque  du  rhumatisme  cérébral.  Une  autre  rai¬ 
son  en  faveur  de  la  nature  intimement  rhumatismale  de  cette 
fievre,  à  allure  indépendante,  c’est  sa  sensibilité  aux  prépara¬ 
tions  salyciliques,  qui  n'a  presque  jamais  manqué. 

Peptoné  des  org^anes  et  du  sang  dans  la  leucé¬ 
mie  (Peptou  in  den  Organen  und  dem  Blute  von  Leukæ- 
mischen|,  par  V.  Jaksch  {Zeit.  für  phys.  Chenue,  Bd  XVI, 
Hft  3,  décembre  1891).  —  L’auteur  a  employé  comparative¬ 
ment  et  à  titre  do  contrôle  les  méthodes  recommandées  par 
Hofmeister  et  Devoto  pour  la  recherche  des  peptones.  Ces 
produits  existent  en  quantité  fort  variable  dans  le  sang  des 
leucémiques;  mais  on  en  trouve  parfois  des  quantités  considé¬ 
rables  dans  le  sang  obtenu  par  une  saignée.  Il  en  est  de  même 
pour  le  sang  recueilli  snr  le  cadavre.  11  est  à  remarquer 
que  la  proportion  de  peptone  augmente  d’une  manière 
notable  à  mesure  que  la  putréfaction  fait  des  progrès.  Dans 
le  foie  et  la  rate  des  leucémiques,  on  peut  également  mettre 
en  évidence  l’existence  d’une  forte  proportion  de  peptone; 
toutefois,  il  faut  se  garder  de  considérer  ce  fait  comme  carac¬ 
téristique,  car  les  mêmes  organes  chez  l’homme  sain  peuvent 
fournir  des  constatations  analogues. 

OaiBUSOlB 

Imperforatioii  de  l’nnii.s  (A  case  of  imperforate  anus), 
ar  Bbadley  {Med.  News,  1892,  March  6,  p.  267).  —  Il  s’agit 
’uno  petite  fille  venue  au  monde  avec  un  anus  imperforé.  Le 
périnée  s’étendait  de  la  vulve  normalement  conformée  jus¬ 
qu’au  coccyx,  était  uniformément  lisse  et  ne  présentait  pas 
do  tuméfaction  quand  on  pressait  sur  le  ventre  de  l’enfant. 

L’opération  a  été  faite  quand  l’enfant  avait  56  heures.  Inci¬ 
sion  antéro-postérieure  de  7/8  de  pouce  ;  quand  on  fut  à  une 
rofondeur  de  un  pouce,  on  ponctionna  avec  une  aiguille  qui, 
deux  pouces  de  profondeur,  atteignit  le  rectum.  Oncontinua 
la  dissection  dans  la  même  direction  et  on  arriva  sur  le  rectum 
qui  fut  attiré  eu  bas  et  ouvert  par  une  incision.  Après  l’écou¬ 
lement  du  méconium, on  lava  le  rectum  et  après  le  nettoyage 
de  la  plaie,  on  sutura  les  bords  de  l’incision  rectale  à  ceux  de 
l’incision  périnéale.  L’opér.ation  réussit  pleinement,  mais  plus 
tard  il  se  forma  un  rétrécissement  cicatriciel  pour  lequel  ou 
fut  obligé  d’intervenir  à  plusieurs  reprises,  dans  l’espace  de 
quatre  mois,  soit  par  la  dilatation,  soit  par  la  section  de  la 
bride  cicatricielle.  L’enfant  est  devenu  assez  fort  et  ne  parais¬ 
sait  pas  avoir  d’incontinence  de  matières,  ou  bien  cette  incon¬ 
tinence  était  à  peine  accusée. 

Fracture  de  la  base  du  crâne  (Fracture  of  the  base 
of  the  skull),  par  L.  Schillee  {Med.  News,  1892,  March  5, 
p.  258).  —  L’autour  rapporte  un  cas  de  fracture  de  la  base 


du  crâne  qui  s’est  terminé  par  la  guérison.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  33  ans  qui,  en  aidant  à  soulever  une  tige  métal¬ 
lique  de  lüOÜ  livres,  fut  renversé  par  cette  dernière  et  tomba 
la  tête  contre  une  poutre.  Il  perdit  connaissance  et  eut  un 
vomissement,  mais,  apporté  à  l’hôpital,  il  ne  tarda  pas  à  reve¬ 
nir  à  lui. 

A  l’examen,  on  trouva  tout  d’abord  une  plaie  du  cuir  che¬ 
velu  à  2  pouces  1/2  du  conduit  auditif  externe  droit,  ayant 
mis  à  nu  le  périoste.  L’oreille  gauche  était  écrasée.  Enmême 
temps,  il  y  avait  un  écoulement  do  sang  parles  deux  oreilles, 
le  nez  et  la  bouche,  une  paralysie  faciale  double  et  un 
lagophthalinus  des  deux  côtés  avec  strabisme  de  l’œil  gauche 
dont  la  pupille  était  élargie. 

On  su(  ura  la  plaie  du  cuir  chevelu  et  on  lava  avec  une 
solution  antiseptique  les  oreilles,  babouche  et  le  nez  où  on 
insuffla  ensuite  de  la  poudre  d’iodoforrae.  Le  lendemain, 
l’hémorrhagie  se  reproduisit  et  le  malade  accusait  des  maux 
de  tête  et  de  l’amblyopic.  Le  même  traitement  fut  con¬ 
tinué  pendant  15  jours  et  le  malade  guérit  au  bout  d’un 
mois  eu  conservant  une  parésie  faciale  gauche.  Le  malade  fut 
revu  6  mois  après  l’accident  :  il  so  portait  fort  bien  et  la  paré¬ 
sie  fiiclale  était  fort  améliorée. 

Tumeur  rare  du  cou  (Eine  seltene  Geschwulstbilbung 
am  Halse),  par  Geimm  [Pray.  med.  Woch.,  1892,  n»  10,  p.  103). 
—  Enfant  de  3  ans.  Depuis  i-a  naissance  il  porte  sur  le  côté 
gauche  du  cou,  à  3  cent,  de  l’articulation  sterno-claviculairc, 
sur  le  côté  externe  du  sterno-masto'idien,  une  petite  tumeur 
pédiculée.Le  pédicule  de  la  tumeur,  grosse  comme  une  cerise, 
mesure  un  demi-centimètre.  La  tumeur  paraît  très  solidement 
attachée  au  cou,  et  à  la  palpation  on  sent  dans  son  centre  une 
sorte  de  tige  dure,  do  consistance  osseuse,  qui  peut  être  suivie 
sous  le  masto'idien  sur  une  étendue  de  I  cent,  à  1  cent.  1/2. 
La  tumeur  paraît  no  se  composer  que  de  la  peau  et  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané  entourant  la  tige  osseuse  ou  cartila¬ 
gineuse  en  question. 

Sur  le  désir  des  parents,  la  tumeur  fut  enlevée,  et  à  l’exa¬ 
men  microscopique  fait  par  M.  Chiari,  on  trouva  qu’elle  se 
composait  de  peau,  de  tissu  sous-culané  et  d’une  bandelette 
de  tissu  cartilagineux  réticulé. 

L’auteur  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  en  rapport 
avec  les  fistules  branchiales. 

Contusion  et  compression  du  nerf  sciatique; 
mal  perforant  consécutif,  par  V.  Hochet  {La  Province 
médicale,  16  jauvier  1892,  p.  27).  —  L’auteur  rapporte  un  cas 
analogue  à  celui  de  Lagrange  ;  le  mal  perforant  suivit  une 
contusion  du  sciatique  sans  qu’on  puisse  invoquer  l’influence 
de  la  marche.  Un  homme  de  45  ans,  en  très  bonne  santé,  non 
alcoolique,  tombe  d’un  échafaudage  élevé  sur  un  tas  de  cail¬ 
loux  où  porte  sa  fesse  droite.  Une  vivo  douleur  l’oblige  à  se 
mettre  au  lit,  et  un  mois  après,  sans  qu’il^  se  soit  levé,  il 
remarque  une  grosseur  de  la  fesse  (hématôme  de  l’espace 
ilio-troehantérien),  une  atrophie  do  la  cuisse  et  du  mollet  et 
un  mal  perforant  plantaire,  le  tout  du  côté  droit  :  l’anesthésie 
existait  dans  le  domaine  du  sciatique,  surtout  en  approchant 
de  la  périphérie  où  l’ulcère  était  entouré  d’une  zone  presque 
insensible.  On  ne  put  trouver  à  cette  lésion  d’autre  cause  que 
la  contusion  et  la  compression  du  sciatique.  Aussi,  Hochet 
déclare-t-il  que,  derrière  toutes  les  causes  citées  de  mal  per¬ 
forant  plantaire,  il  faut  en  placer  une  supérieure,  l’altération 
du  système  nerveux,  la  névrite  souvent. 

Histoire  d’un  aci  oméssilique,  par  J. -G.  Ceped.v  {lie- 
vlsta  balear  de  ciencias  medicas,  î5  janvier  1892,_p.  7).  —  Le 
début  aurait  été  brusque  vers  35  ans,  et  la  gêne  sérieuse  avec 
forte  céphalalgie  n’est  survenue  qu’à  48  ans.  Alors,  cet  homme 
a  les  sutures  crâniennes  saillantes,  la  face  très  grande,  la 
langue  assez  hvpertrophiée  pour  gêner  beaucoup  dans  la 
bouche,  la  tête'inclinée  en  avant  ;  mains  en  pelles,  pieds 
énormes,  sans  que  poignets  ou  chevilles  soient  autant  déve¬ 
loppés.  Il  existe  un  peu  de  glycosurie,  probablement  alimen¬ 
taire;  au  début,  il  y  eut  de  la  polyurie  et  de  l’anaphrodisie. 
Au  bout  de  peu  de  temps,  le  malade  succomba  à  une  syncope. 
A  l’autopsie  :  le  corps  pituitaire  atteignait  les  dimensions 
d’une  grosse  noix  et  comprimait  les  nerfs  optiques,  sans  avoir 
changé  de  structure  ;  persistance  du  thymus  ;  hypertrophie  du 
grand  sympathique,  de  scs  ganglions  et  de  ses  rameaux  ;  os 
gonflés  aux  extrémités  des  membres;  les  épiphyses  surtout 
sont  augmentées  dans  chaque  os. 
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Traité  de  la  goutte,  par  sir  Dïce  Dvcrvobih  ;  traduclion 
française  par  P.  Kodet,  1  vol.  in-S"  de  422  pag-es.  Paris,  F. 
Alcan,  éditeur,  1892.  Prix  :  10  francs. 

Il  y  a  toujours  à  glaner  sur  le  terrain  de  la  goutte  pour  les 
médecins  anglais,  qui  se  trouvent,  plus  que  d’autres,  fréquern- 
ment  en  présence  de  cette  maladie  et,  si  la  description  cli¬ 
nique  de  la  goutte,  tout  au  moins  dans  ses  formes  franches, 
n’a  pas  varié  et  ne  pouvait  varier  depuis  le  tableau  tracé  par 
Sydenham,  il  reste  encore  à  fixer  quelques  traits  des  formes 
irrégulières,  des  assoeiatious  morbides  de  la  goutte  et  surtout 
à  en  étudier  la  pathogéuie  et  à  en  exposer  la  théorie.  Les 
compatriotes  de  Garrod  p.mveut,  encore  aujourd’hui,  s’aven¬ 
turer  dans  cette  voie,  encore  bien  que  ce  grand  clinicien  l'ait 
déjà  quelque  peu  explorée  et  déflorée. 

L’idée  mère  du  traité  de  sir  Dyce  Duckworth  est  celle-ci  : 
la  goutte  est  une  maladie  neuro-humorale,  et,  au-dessus  de 
la  lésion  humorale  définie  par  Garrod,  se  place  le  trouble 
fonctionnel  du  système  nerveux,  la  névrose,  la  perversion 
nerveuse  qui  la  régit  et  dont  la  transmission  héréditaire 
explique  comment  la  goutte  est  une  maladie  de  famille,  pas¬ 
sant  d’une  génération  à  la  suivante.  Si  la  goutte  est  difficile 
à  définir  cliniquement  —  et  la  confusion  ou  mieux  l’absence 
de  précision  dans  la  définition  qu’en  donne  l’auteur  en  est  la 
preuve  —  elle  est  pathogéniquement  régie  par  le  système 
nerveux;  l’auteur  n’ose  plus  affirmer  aussi  catégoriquement 
qu’il  l’avait  fait  naguère  que  la  névrose  goutteuse  a  pour  loca¬ 
lisation  la  moelle,  mais  il  soutient  toujours  l’existence  de  cette 
névrose.  Il  se  base  sur  la  coexistence  fréquente  de  troubles 
nerveux  très  nombreux  et  très  variés,  de  névroses  diverses, 
dont  il  exposa  longuement  les  relations  avec  la  goutte,  en 
des  chapitres  intéressants.  Cet  état  névrosique  est  mis  en  jeu 
par  la  toxémie  goutteuse  pour  provoquer  l’attaque  de  goutte 
qui  est  ainsi  la  manifestation  d’une  perturbation  nerveuse  et 
peut  être  comparée  aux  artbropathies  nerveuses.  Le  rôle  de 
l’hérédité  dans  la  goutte  ne  consiste  pas  dans  la  transmission 
d'un  état  particulier  de  la  nutrition,  d’une  formule  chimique 
des  mutations  organiques,  elle  résulte  de  ce  que  «l’excès  de 
travailintellectu3l,la  gourmandise, l’intempérance, la  débauche 
et  tous  les  autres  vices  des  parents  créent  chez  les  descendants 
une  tare  nerveuse  et  une  tendance  aux  névroses.  »  Presque 
tous  les  symptômes  de  la  goutte,  au  cours  ef  dans  l’intervalle 
des  accès,  sont  invoqués  par  l’auteur  comme  les  indices  de 
cet  état  névr.isique;  le  diabète  si  intimement  uni  à  la  goutte 
est  également  une  preuve  de  l’origine  nerveuse  de  cette  der¬ 
nière.  Sur  plus  d’un  point,  les  comparaisons  sont  outrées,  les 
déductions  excessives  et  la  nouvelle  formule  paihogéniqnede 
la  goutte  proposée  par  sir  Dyce  Ducktvorth,  si  elle  pousse  plus 
loin  l’aualyae  de  l’affection,  ne  résout  pas  complètement  le 
problème  théorique  ;  elle  n’a  que  la  valeur  d’une  hypothèse, 
dont  il  est  difficile  sans  doute  de  nier  la  valeur,  mais  dont  il 
est  plus  difficile  encore  de  démontrer  l’exactitude,  car  on  peut 
toujours  penser  que  les  troubles  nerveux,  indi-cutables  chez 
les  goutteux  et  au  cours  des  accès  de  goutte,  sont  l’indice 
d’une  altération  nerveuse  concomitanto,  mais  non  de  l’altéra- 
ration  causale  de  la  goutte. 

Malgré  toute  l’incertitude  que  présente  la  notion  pathogé¬ 
nique  mise  en  avant  par  l’auteur,  l’intérêt  de  son  livre  n’est 
pas  discutable,  les  de.mriptions  des  diverses  formes  de  la 
goutte  et  surtout  les  nombreuses  pages  consacrées  au  traite¬ 
ment  lui  assurent  auprès  des  médecins  français  le  succès  que 
l’œuvro  originale  a  obtenu  en  Angleterre. 

GeOBUES  Tir[BtEHGE. 
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OpHrHALMoscoriE  CLisiftOB,  par  de  IVbokeb  et  Masselox.  2”  édi¬ 
tion  avec  80  photog.  hors  texte,  1  vol.  in-12“  de  400  pages,  1891. 
Après  avoir  étudié  l’emploi  do  l’ophthalmoscope  et  indiqué  les 
procédés  d’exploration  des  milieux  transparents  de  l’œil  (cornée, 
cristallin,  corps  vitré  ',  les  auteurs  décrivent  ie  fond  de  l’œil  à  l’état 
physiologique.  Ils  en  notent  les  variétés  normales,  puis  décrivent 
les  anomalies  congénitales  du  nerf  optique,  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde.  Enfin  les  maladies  do  ces  mômes  membranes  sont  rapi¬ 
dement  passées  en  revue. 

La  deuxième  édition  du  manuel  que  MM.  AVocker  et  Masselon 
offrent  aux  étudiants  sera  aussi  favorablement  accueillie  que  la 
première.  Les  nombreuses  photographies  qu’ils  y  ont  annexées. 


fout  sufü-îainme  it  saisir  les  tableaux  que  pré.sontent  les  fonds  d’y.uix 
oxainin.i8  a  rophthalmosropo.  Il  est  toutelois  a  dés  rer  que  lors  de 
la  troisième  édition  la  photographie  dts  couleurs  ait  fait  assez  de 
progrès  pour  que  cet  atlas  rende  exactement  ce  que  voit  l’obser- 
vatour. 

Thèses  de  Paris. 

L’uÉPATOPruSE  ET  l’uépatope.xie,  par  le  Dr  Jean-Louis  Facbb 

(ü.  Steinheil,  éditeur). 

L’hépatoptose  est  la  dernière  étape  de  l’entéroptose.  Elle  est  sous 
la  dépendance  immédiate  d’une  môme  prédisposition  morbide,  qui 
relève  d'un  trouble  général  do  la  nutrition.  Les  autres  c.ausos  qu’on 
lui  a  assignées,  efforts  répétés,  secousses  et  surtout  évontration  ne 
sont,  en  réalité,  que  des  causes  occasionnelles.  Les  lésions  anato¬ 
miques  de  l’appareil  suspansour  du  foie  qui  accompagnent  l’hépa- 
toptose  sont  inconunes.  l’ent-êtro  s’agit-il,  avant  tout,  d’un  allonge¬ 
ment  et  rl’une  laxité  anormale  do  la  veine  cave.  Le  mésobépar 
invoqué  par  Meissner  n’existe  pas.  Ljs  signas  physiques  donnés  par 
la  percussion  de  la  région  hépatique  et  la  constatation  dans  l’ab- 
domon  d'une  tmnmir  ayant  tons  las  caractères  du  foie,  permettent 
seuls  de  reconnaître  l’existence  do  cette  affection.  Les  troubles 
foncUonnols  qu’elle  détermine  n’ont  rien  de  pathognomonique.  Ils 
se  confondent  à  peu  près  avec  ceux  de  l’entproptuse,  qui  accom¬ 
pagne  toujours  l’affection,  et  avec  ceux  de  la  iiéphroptose  qui  lui 
est  souvent  associée.  On  doit  toujours  commencer  le  traitement  en 
essayant  de  faire  porter  au  malado  une  ceintura  appropriée.  L’iiépa- 
topexie,  qu’elle  soit  partielle  ou  qu’elle  soit  totale,  ne  doit  pas  être 
faite  de  propos  délibéré.  Mais  il  faut  l’exécuter,  au  cours  d’une 
laparotomie  exploi'atrice,  lorsqu’on  rencontre  un  lobe  pédiculé  du 
foio,  ou  lorsque  la  glande  eutiere,  fortement  abaissée,  présente  une 
mobilité  excessive . 

V,\R1ÉTÊS 

Kéccotoffie.  —  C'est  avec  une  d  mloureusa  surprise  que  les 
nombreux  amis  du  D>'  Th.  David  ont  appris  sa  mort  prématurée. 
Fatigué  depuis  plusieurs  mois  par  des  travaux  trop  multipliés,  aux¬ 
quels  il  se  donnait  tout  eutior  avec  uu  dévouement  que  rien  ne 
pouvait  lasser,  notre  excellent  contrèra  avait  été  atteint  au  mois 
do  décembre  dernier  d'une  pleurésie  et  ces  jours  derniers  d’une 
pneumonie  à  laquelle  il  a  rapidement  succombe.  Les  journaux  poli¬ 
tiques  et  le  président  de  la  Chambre  ont  rappelé  ses  succès  parle¬ 
mentaires  et  les  titres  que  lui  avaient  valus  i  l’estime  de  ses  con¬ 
citoyens  sou  aménité,  sa  courtoisie  et  l’infatigable  activité  qu’il 
mettait  au  service  de  t'  us  ceux  qui  avaient  recours  à  lui.  Nous 
devons  ajouter  que  le  Dr  Tli.  David  ne  s’était  pas  contenté  des 
situations  officielles  qu’il  devait  à  son  talent.  Elève  du  D'  Magitot, 
il  avait  publié  une  excellente  thèse  sur  la  greffa  dentaire.  Directeur 
de  l’Ecole  dentaire,  il  avait  fait  paraître  une  bibliographie  de  tons 
les  travaux  relatifs  a  l’odontologie,  un  traité  des  microbss  de  la 
bouche,  enfin  une  .série  d’articles  de  revues  et  do  journaux  qui  mon¬ 
traient  son  désir  de  se  tenir  toujours  au  courant  des  progrès  de  la 
science.  L’homme  privé  avait  toujours  été  aussi  digue  de  sympa¬ 
thies  que  riiomine  public  et  le  savant.  Sa  mort  sera  donc  regrettée 
de  tous  ceux  qui  l’ont  connu  et  sa  mémoire  vivra  dans  leur  sou- 

Cours  du  Collège  de  Prance  (2'  semestre  1832).  —  M.  Fran¬ 
çois-Franck  continuera  l’étude  expériineiitale  des  poisons  cardiaques 
et  exposera  spécialement  ses  recberclios  sur  VauUon  physiulogique 
et  toxique  de  la  cocaïne.  Les  leçons  aurout  lieu  les  mercredis  et 
vendredis  à  3  heures  et  demie,  salle  7,  et  seront  accompagnées  de 
démonstrations  expérimentales. 

M.  le  Docteur  Luys  reprendra  ses  conférences  cliniques  sur 
les  maladies  mentales  et  nerveuses  et  leur  traitement  par  l’hypno- 
thérapie  à  l’hOpital  de  la  Charité,  le  samedi  30  avril,  à  10  heures  et 
demie,  et  les  continuera  tous  les  samedis  à  la  même  heure. 


êtouEcription  h  l’œuvre  de  la  tuberculose,  2.8»  liste. 

M.  Osiris .  l.BOO  fr. 

M.  le  profussBiir  Ch  Riohet .  1  200 

Conseil  général  de  Lot-et-Garonne. .  6J0 


Mairie  de  Saint-Maur-les-Fosses . 

M.  Sfc vivier . 

M.  le  baron  Larrey . 

M.  de  Soleré . 

M.  Delabraye  (d'Abbeville) . 

Souscriptions  recuoillies  au  Havre  par  1 

tormediaira  du  Crédit  Foncier . 

Total . 

Montant  des  listes  précédentes . 

Total  general . 
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Tableau  d’ensemble  des  visites  dans  les  bùpitaiix  de  Paris 


SERVICES  DI 

GÉaÉaAi:,E  E 

:  oniKuiuaE  ! 

T  SPÉCIALE 

OPÉRATIONS  QUI  Y  SERONT  PRATIQUÉES  | 

SI  POSSIBLE,  DANS  LA  MATINÉE 

HOPITAUX 

CHIRURGIENS 

MARDI  19  AVRIL 

JEUDI  21  AVRIL 

SAMEDI  23  AVRIL 

Biehat. 

51.  ÏEKHIER. 

9  h.  Opérations  abdominales 
et  ojiérations  sur  les  voies 
biliaires. 

» 

Liaparotomies. 

Broussais. 

M.  Reclus. 

9  11.  Anesthésie  par  la  cocaïne 
pour  des  opérations  qui  né¬ 
cessitent  remploi  du  chloro¬ 
forme  (cure  radicale  de  her¬ 
nies,  d’hydrocèles,  anus  arti 
ficiel,  dilatation  anale,  hé¬ 
morroïdes,  amputations). 

» 

» 

Cochin, 

51.  Bouilly, 

Laparotomies  ou  hystérecto- 

Opérations  do  gynécologie. 

Lap.arotomies  ou  hystérecto- 

H  tel-Dieu. 

51.  le  R!!  Vkrxeuil. 

» 

Opérations  diverses. 

» 

Laënnec 

51  Nkjaise. 

Operations. 

» 

» 

Lariboisière. 

51.  Béiuer. 

M.  Berger. 

» 

Laparotomies. 

Transplantation  de  lambeaux 
et  autoplastie  par  la  méthode 
italienne  modifiée;  cure  ra¬ 
dicale  de  hernie  par  un  pro¬ 
cédé  spécial;  opération  de 
5Vladimirofi-5Iikulicz. 

» 

Maison  de  santé. 

51.  Segond. 

» 

» 

10  h.  Hystér.  vaginales. 

Necker. 

51.  le  P*'  Gcyon. 

» 

» 

9  h.  1/2.  Ojiérations  sur  les 

Saint- Antoine . 

51.  5Ionod. 

Opérations  diverses. 

Opératiou.s. 

Opérations. 

Saint-Louis , 

51.  Péan. 

M.Lucas-Ciia.mp[on- 

Laparotomies. 

Laparotomies. 

9  h.  1,  2.  Ojiérat.  diverses. 

Salpêtrière. 

51.  ÏEURILLON. 

1)  h.  Opérations  abdominales. 

» 

» 

Tenon. 

51.  Richelot. 

51.  Reynier. 

9  h.  1/2.  Laparotomies,  hysté¬ 
rectomies  vaginales. 

9  h.  1/2.  Laparotomies,  hysté¬ 
rectomies  vaginales. 
Hystérectomie  vaginale  ou  la¬ 
parotomie. 

»  ' 

Enfants- Assistés, 

51.Kir.,.,ssgn. 

>> 

9  h  Résultats  fournis  dans  la 
cure  du  pied  bot  par  l’opé¬ 
ration  de  Phelps.  —  Cpéra- 
ration  de  Phelps. 

» 

Trousseau. 

51.  le  prof.  Lanne 

M.  Püzzi. 

Méthode  sclérogène. 

5Iéthode  sclérogène. 

S 

Clinique  d'accouche- 

51.  le  1"'  Pinard. 

10  h.  Résultats  de  la  symphy¬ 
séotomie. 

»  , 

» 

Tableau  des  principales  excursions  et  visites  dans  les  établissements  seieiitiliqiics. 


Lundi  18  avril.  Matin  9  h.  Hôtel-Dieu 


?.  de  M.  la  F'  Pas  as.  Opérations  oculaires. 

Histoire  des  Keligions.  (Vis 


Diapenaaire  B'urtado-Heine . 
•Matin  9  li.  Ecole  d'application  de  méi 
(Val-do-Gràce). 


Laboratoire  de  microbiologie;! 


Vendredi  22  av.  - ; - 1 ^ 

Soir  1  h. 

Samedi  2.8  avril.  Matin  9  h, 

Dimanche  24  av.  Matin  9  h, 


Matin  9  li.  Hôtel-Di 
Soir  1  h.  Hospice 
Math,  0  1,  Maison 


tison  d’arrêt  de  Saint-Laza 
péciale.) 

Dispensaire  Isaac  Pereire. 
Ecole  i-étérinaire  d'Alfort. 


G.  Masson,  Propriétaire-G-érant, 
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Dans  le  dernier  numéro  du  Mercredi  médical  nous 
avons  annoncé  l’ouverture  du  sixième  Congrès  français 
de  chirurgie.  Les  travaux  de  ce  Congrès  ont  duré  pen¬ 
dant  toute  la  semaine  qui  vient  de  s’écouler.  C’est  dans 
le  Mercredi  qu’on  trouvera  l’analyse  des  nombreuses  com 
munications  qui  y  ont  été  faites  et  la  Gazette  ne  veut  pas 
empiéter  sur  les  attributions  de  son  organe  de  comptes 
rendus;  mais  elle  va  donner  aujourd’hui,  l’un  in  extenso, 
l’autre  presque  Ml  eæfenso,  deux  des  rapports  suiTes  ques¬ 
tions  mises  à  l’ordre  du  jour.  Ces  questions,  en  effet,  sont 
d’ordre  médico-chirurgical  et  concernent  l’une  l’infection 
urineuse,  l’autre  les  opérations  faites  sur  les  voies 
biliaires.  Los  rapports  qui  les  concernent  sont  distribués 
imprimés  aux  membres  du  Congrès  ;  nous  croyons  utile 
de  les  mettre  en  entier,  ou  à  peu  près,  sous  les  yeux  de 
ceux  de  nos  lecteurs  qui,  beaucoup  plus  nombreux,  ne 
s’occupent  pas  spécialement  de  chirurgie.  La  question 
plus  spéciale  des  gangrènes  chirurgicales  a  été  analysée 
dans  le  Mercredi  médical. 

A.  B. 


Pathogdnie  des  accidents  infectieux 
chez  les  urinaires  (1). 

Rapport  par  M.  le  Prof.  Guyon. 

L’infection  de  l’appareil  urinaire  détermine  des  acci¬ 
dents  locaux  et  des  accidents  généraux.  Bien  distincts  cli¬ 
niquement  et  d’inégale  fréquence,  ces  deux  ordres  d’acci¬ 
dents  sont  absolument  connexes  au  point  de  vue  patbogé- 
nique.  Qu’il  s’agisse  de  la  suppuration  des  organes  et  du 
tissu  cellulaire  qui  les  environne  ;  qu’il  s’agisse  des  acci¬ 
dents  généraux  si  importants,  qui  compliquent  ces  lésions 
locales  ot  retentissent  sur  l’organisme  tout  entier,  le  pro¬ 
blème  est  le  même  :  c’est  toujours  la  connaissance  de 

(1)  Rapport  au.  Congrès  français  rte  chirurgie,  an  nom  d’une  com- 
aussiou coMosée  de  MM.  Albarran,  Clado,  Jlallè,  Pousson,  et  M.  le 
professeur  Guyon,  rapporteur. 

2«  Sébib,  T.  XXXJX. 


l’agent  pathogène  et  son  mode  d’action  que  nous  devons 
poursuivre. 

Ce  problème  se  présente  néanmoins  sous  deux  aspects 
qu’il  nous  faudra  successivement  envisager. 

Ouvert  à  la  surface  du  tégument  externe  par  son  canal 
excréteur,  exposé  par  les  connexions  génitales  de  ce 
canal  à  des  contaminations  spéciales,  subissant  dans 
maintes  occasions  l’introduction  d’instruments,  l’appareil 
urinaire  semble  un  champ  tout  préparé  à  l’action  des 
germes  extérieurs.  Quand  ces  germes  l’envahissent,  ils  y 
déterminent  des  lésions  dont  la  marche  générale  est  tou¬ 
jours  la  même.  Des  voies  d’excrétion  par  lesquelles  elle 
débute,  l’inflammation  se  propage,  en  effet,  de  proche  en 
proche  jusqu’à  l’organe  sécréteur,  jusqu’au  rein.  De 
même  dans  l’appareil  génital  de  la  femme,  les  lésions 
infectieuses  débutent  par  le  vagin  ou  l’utérus  pour  en¬ 
vahir  secondairement  les  trompes  ou  l’ovaire;  de  même 
encore,  dans  l’appareil  biliaire,  elles  remontent  du  canal 
cholédoque  jusqu’au  parenchyme  hépatique.  Cette  origine 
externe,  cette  marche  ascendante,  font  de  l’inflammation 
de  l’appareil  urinaire  le  type  des  lésions  infectieuses  des 
appareils  glandulaires.  C’est  là  où  elles  ont  été  étudiées  en 
premier  lieu. 

Savoir  pourquoi  l’appareil  urinaire  est  envahi,  comment 
il  se  défend,  ot,  lorsque  la  contamination  est  accomplie, 
déterminer  les  conditions  qui  favorisent  le  développe¬ 
ment  des  lésions,  celles  qui  en  limitent  l’étendue  ou  en 
modèrent  l’évolution  doit  être  notre  premier  objectif. 
Si,  d’autre  part,  nous  abordons  l’étude  pathogénique  des 
accidents  généraux,  de  la  fièvre  entre  autres,  . nous  entrons 
deplain-pied  dans  la  théorie  générale  de  l’infection. 

Un  foyer  septique  s’est  créé  en  effet  en  un  point  do 
l’économie.  De  ce  foyer  va  partir,  pour  se  répandre  dans 
tout  l’organisme,  l’agent  infectieux,  cause  des  trouble» 
de  la  santé  générale. Quel  est  cet  agent?  Dans  quelles  con¬ 
ditions  et  sous  quelles  influences  va-t-il  franchir  les 
■limites  du  foyer  primitif  pour  infecter  l’organisme? 
Quelles  sont  les  lésions  qu’il  y  cause,  et  par  quel  proces¬ 
sus  produit-il  les  divers  symptômes  de  l’infection?  Quel 
est  dans  la  maladie  infectieuse  le  mécanisme  de  la  guéri¬ 
son,  quel  est  celui  de  la  mort?  Autant  de  questions  qui  se 
posent  à  propos  de  l’infection  des  voies  urinaires. 

Cette  étude  nous  conduit  nécessairement  sur  le  terrain 
de  la  pathologie  générale  :  c’est  une  page  du  chapitre  de 
1’  «  infection  chirurgicale  ». 

Ces  quelques  considérations  préalables,  fixant  les 
limites  et  le  sens  général  du  sujet,  suffisent  à  montrer  son 
étendue.  Il  sera  impossible  do  l’embrasser  tout  entier, 
encore  moins  de  l’épuiser  dans  ce  rapport.  Si  les  points 
principaux  de  la  doctrine  sont  dès  maintenant  établis 
bien  des  questions  secondaires  sont  encore  incomplôte- 
lî 
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ment  élucidées.  Nous  nous  attacherons  donc  tout  autant 
à  exposer  les  faits  certains  qu’à  signaler  ceux  moins  con¬ 
nus  ou  encore  ignorés,  qui  appellent  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

C’est  seulement  ainsi  qu’il  nous  sera  possible  de  pré¬ 
senter  la  question  dans  son  ensemble  et  sous  son  vrai 
jour.  On  ne  saurait  pour  y  parvenir  puiser  à  une  seule 
source.  Le  concours  constant  de  l’observation  et  de  la 
science  est  nécessaire.  Les  faits  cliniques  bien  observés 
en  sont  la  base  ;  ils  servent  de  point  de  départ  et  marquent 
le  but  à  atteindre.  Les  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques,  histo-bactériologiques  complètent  les  connais¬ 
sances  acquises  par  l’observation  simple  du  malade. 
L’expérimentation  sur  l’animal,  éclairée  par  les  notions 
de  la  physiologienormaleetpathologique, permet  d’inter¬ 
préter  les  faits  observés  chez  l’homme  et  d’en  déduire  la 
théorie  générale. 

Il  est  aussi  nécessaire  de  connaître  le  mécanisme  de 
l’infection  que  d’en  indiquer  les  causes  et  d’en  dévoiler 
la  nature. 

Ces  divers  moyens  d’étude  ont  tous  été  mis  en  œuvre 
pour  élucider  la  question  qui  nous  occupe. 

J’aborde  dès  maintenant  l’étude  de  l’infection  locale  de 
l’appareil  urinaire. 

L’urine,  normale  contenue  dans  la  vessie  et  les  reins 
de  l’homme  en  état  de  parfaite  santé  est  un  liquide  asep¬ 
tique  :  Pasteur  a  depuis  longtemps  établi  ce  fait,  maintes 
fois  vérifié  depuis  et  dont  nous  avons  pu  nous-même,  à 
plusieurs  reprises,  constater  l’exactitude.  L’urine  prise 
aseptiquement  par  ponction  capillaire  dans  la  vessie  pen¬ 
dant  la  vie,  ou  aussitôt  après  la  mort;  l’urine  recueillie 
dans  les  bassinets  à  l’autopsie  immédiate,  se  montre,  par 
Inculture,  habituellement  privée  de  germes,  chezl’homme 
indemne  de  toute  infection  urinaire  ou  générale.  Si 
l’urine  humaine  normale  en  apparence  peut  parfois  con¬ 
tenir  des  germes  (Enriquez),  il  faut  en  accuser  une  infec¬ 
tion  générale  latente  et  passagère,  dont  la  sécrétion  rénale 
élimine  silencieusement  les  agents. 

La  seule  partie  de  l’appareil  urinaire  normalement 
habitée  par  les  germes  est  le  canal  de  l’urèthre.  Il  en 
contient  presque  toujours,  aussi  bien  chez  l’enfant  que 
chez  l’homme  ou  la  femme,  sains  et  exempts  antérieure¬ 
ment  de  toute  uréthrite.  Ce  fait  a  été  bien  établi  par  les 
recherches  successives  de  Lustgarten  et  Naunahen,  de 
Giovannini,  de  Eovsing,  de  Legrain,  de  Wassermann  et 
Petit.  Aussi  l’urine  saine,  recueillie  directement  d’une 
miction  normale,  n’est-elle  pas  toujours  absolument  sté¬ 
rile.  Elle  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  être  con¬ 
taminée  par  les  microbes  uréthraux  qu’elle  entraîne  .à 
son  passage. 

Les  espèces  microbiennes  rencontrées  dans  l’urèthre 
normal  sont  nombreuses  et  diverses. 

Bactéries  et  microcoques,  simples  saprophytes  inoffen¬ 
sifs  pour  les  uns,  espèces  pathogènes  bien  connues  pour 
lesautres  (staphiilococmts  2>yogems  aureus),  cesinicrobes 
uréthraux  méritent  dès  maintenant  d’attirer  notre  atten¬ 
tion.  Nousaurons  à  nous  demander  s’ils  peuvent  jouer  un 
rôle  dans  la  production  de  l’infection  vésicale. 

Au  contraire,  l’urine  purulente  provenant  d’un  appa¬ 
reil  urinaire  enflammé  contient  des  micro-organismes, 
d’une  façen  constante.  Le  fait  est  facile  à  vérifier  :  il  a 
été  constaté  depuis  longtemps  déjà.  Il  est  aujourd’hui  de 
notion  vulgaire  ;  le  simple  examen  d’une  urine  purulente 
suffit  à  y  déceler  la  présence,  parmi  les  globules  de  pus, 
de  microbes  divers,  bactéries  ou  microcoques,  habituel¬ 
lement  très  abondants. 

Le  nombre  des  espèces  microbiennes  déjà  rencontrées, 
isolées  et  décrites  dans  les  urines  pathologiques,  est  con¬ 
sidérable.  Théoriquement,  en  effet,  il  suffit  qu’un  orga¬ 
nisme  soit  capable  do  culture  dans  l’urine  à  l’abri  de 


l’air,  pour  qu’on  puisse  le  trouver  dans  l’appareil  urinaire 
infecté.  Or,  ces  aptitudes  biologiques  sont  fréquentes 
parmi  les  microbes  saprophytes  et  pathogènes. 

Depuis  le  micrococcMs  urecede  Pasteur  et  Van-Tieghem, 
jusqu’au  bacterium  coli  des  recherches  récentes,  les  au¬ 
teurs  qui  ont  cultivé  les  urines  pathologiques  ont  signalé 
près  de  30  espèces  microbiennes  (Bouchard,  Bumm, 
Mikallis,  Clado,  Hallé,  Albarran  et  Hallé,  Doyen,  Eov¬ 
sing,  Krœgius,  Schnitzler,  Morelle,  Achard  et  Eenaut, 
Eeblaub).  Les  énumérer  toutes  serait  sans  profit.  Je  men¬ 
tionnerai  les  principales  seulement,  celles  qui  ont  été 
rencontrées  par  plusieurs  auteurs,  celles  dont  la  fré¬ 
quence,  les  propriétés  pathogènes  bien  établies,  font  pré¬ 
juger  l’importance. 

Ce  sont  d’abord  les  microcoques  habituels  de  la  suppu¬ 
ration  :  staphylococcus  pyogenes  aureus,  albus,  citreus 
et  le  streptocoque  pyogène  :  leur  action  pyogène  est 
générale  ;  nous  devions  donc  nous  attendre  à  les  rencon¬ 
trer  dans  l’appareil  urinaire  enflammé.  Parmi  eux  Vau- 
reus  (Bumm,  Mikallis,  Albarran,  Doyen,  Eovsing, 
Morelle),  le  streptocoque  (Albarran)  tiennent  les  pre¬ 
miers  rangs. 

Après  les  microcoquos  viennent  deux  espèces  bacté¬ 
riennes  :  l’urobaciUus  Uquefaciens  septic.us  (Krœgius, 
Schnitzler,  Eeblaub)  et  une  bactérie  non  liquéfiante  dont 
lerôle  est  vraiment prépondérantdans  l’infectionurinaire. 

Découverte  par  Bouchard  (1879),  cette  bactérie 
bacillaire  a  été  vue  à  nouveau  et  très  soigneusement 
étudiée  par  Clado  sous  le  nom  de  bactérie  septique  de 
la  vessie  (1887),  puis  par  Hallé  (1887),  par  Albar¬ 
ran  et  Hallé  (1888),  par  Albarran  (1889)  sous  le  nom  de 
bactérie  pyogène,  par  Eovsing  (1889)  sous  le  nom  de 
coccobacillus  weœ  ^i/ogreues,  par  Ghabrié,  dans  une  note 
inspirée  par  M.  Bouchard  (1892),  sous  le  nomd’uroôacii- 
lus  non  Uquefaciens  septicus.  Cet  organisme  est  sur  le 
point  peut-être  de  perdre  cette  trop  riche  synonymie. 
D’après  des  recherches  toutes  récentes,  il  serait  identique 
au  bacterium  coli  commune  d’Escherich  (1891),  Morelle, 
Krœgius,  Eenaut  et  Achard,  Eeblaub). 

Les  chiffres  suivants  donnent  une  idée  de  l’importance 
de  cette  baetérie.  Elle  a  été  rencontrée  dans  les  urines 
pathologiques  47  fois  sur  50  par  Albarran  et  Hallé,  15 fois 
à  l’état  de  pureté  sur  30  cas  étudiés  par  cultures;  23  fois 
sur  25  dont  16  fois  à  l’état  de  pureté  par  Albarran;  13  fois 
sur  15  par  Morelle,  dont  6  fois  pure;  12  fois  sur  17  par 
Krœgius,  dont  11  à  l’état  de  pureté;  17  fois  sur  23  cas 
dont  15  fois  pure,  par  Denys. 

La  composition  microbienne  des  urines  infectées  est 
d’ailleurs  extrêmement  variable  suivant  les  cas  et  sui¬ 
vant  les  milieux  :  la  répartition  des  différentes  espèces 
microbiennes  paraît  être  assez  inégale.  Ces  divers  mi¬ 
crobes,  microcoques  et  bactéries,  peuvent  se  rencontrer, 
soit  isolés,  à  l’état  de  pureté,  une  seule  espèce  cultivant 
dans  une  urine,  soit  associés  très  diversement,  2  ou  3 
espèces  infectant  la  même  vessie . 

C’est  à  dessein  que  j’écarte  de  l’énumération  des  mi¬ 
crobes  urinaires  deux  organismes  fréquemment  rencon¬ 
trés  dans  le  pus  des  urines  :  le  gonocoque  et  le  bacille 
tuberculeux.  Les  complications  diverses  de  la  blennor¬ 
rhagie  uréthrale  à  gonocoques  ne  paraissent  pas  causées 
par  ce  microbe,  mais  semblent  relever  d’infections 
secondaires.  La  cystite  et  la  pyélonéphrite  dites  blen- 
norrhagiques  rentreraient  donc  dans  le  cadre  ordinaire 
de  l’infection. 

Quant  au  bacille  tuberculeux,  les  lésions  qu’il  cause 
et  leur  pathogénie  sont  trop  spéciales  pour  que  la  tu 
culose  urinaire  puisse  être  étudiée  avec  les  infections 
urinaires  banales . 

Avant  d’aUer  plus  loin,  nous  devons  poser  et 
une  question  :  les  micro-organismes  constatés  dans  1 
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urines  purulentes  doivent-ils  être  regardés  comme  les 
agents  de  la  suppuration  qu’ils  accompagnent? 

L’expérimentation  répond  d’une  manière  absolument 
affirmative. 

Tous  sont  doués  de  la  propiiété  de  produire  le  pus 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  tous  sont  capables 
de  causer  la  cystite  :  l’injection  de  leurs  cultures  pures 
dans  la  vessie  de  l’animal,  accompagnée  de  rétention 
passagère  ou  de  traumatisme  de  la  muqueuse  (conditions 
adjuvantes  dont  nous  établirons  la  légitimité),  provoque 
la  cystite  suppurative.  (Clado,  Albarran  et  Halle,  Guyon, 
Eovsing,  Krœgius,  Sclinitzler,  Morelle.) 

Comment  ces  micro-organismes,  absents  de  la  vessie 
normale,  constamment  présents  dans  la  vessie  suppu¬ 
rante,  causes  de  sa  suppuration,  pénètrent-ils  dans  l’ap¬ 
pareil  urinaire?  Dans  quelles  conditions  y  produisent -ils 
leurs  effets  pathogènes?  En  un  mot,  quelle  est  l’origine, 
quels  sont  les  modes  de  l’infection? 

A  priori  les  micro  organismes  peuvent  envahir  l’appa¬ 
reil  urinaire  de  deux  manières  différentes.  Venus  direc¬ 
tement  de  l’air  extérieur  où  leur  présence  a  été  constatée, 
ils  pénètrent  par  le  canal  excréteur,  par  l’urèthre,  et 
infectent  primitivement  l’appareil.  C’est  l’infection  pri¬ 
mitive  directe  d’origine  externe. 

Dans  d’autres  cas,  l'organisme  est  infecté  primitivement 
par  quelque  autre  voie  :  c’est  secondairement  par  la  voie 
sanguine  que  les  microbes  atteignent  le  rein  et  l’appareil 
urinaire  inférieur.  C’est  une  infection  secondaire,  ou 
indirecte. 

L’observation  simple  montre  bien  l’importance  très 
différente  de  ces  deux  processus  :  l’infection  primitive  et 
directe  est  la  règle;  elle  peut  d’ailleurs  se  produire  dans 
des  conditions  différentes  :  être  spontanée  ou  provoquée. 
L’infection  spontanée  de  la  vessie  chez  l’homme,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  état  pathologique  actuel  ou  ancien  de 
l’urèthre,  de  toute  perturbation  dans  le  cours  normal  de 
l’urine,  n’existe  pas.  Cette  infection  spontanée  s’observe 
au  contraire  chez  la  femme  :  la  brièveté  de  l’urèthre,  son 
occlusion  faible,  les  connexions  génitales  de  son  orifice 
sont  les  causes  qui  la  favorisent.  Les  germes  du  milieu 
vulvaire  septique  peuvent  facilement  remonter  par 
l’urèthre  jusqu’à  la  vessie. 

A  l’état  pathologique,  l’infection  spontanée  est  fré¬ 
quente  dans  les  deux  sexes.  On  voit  souvent  l’infiamma- 
tion  septique  de  l’urèthre  se  propager  à  la  vessie.  Plus 
souvent  encore  l’infection  est  provoquée.  C’est  une  injec¬ 
tion  uréthrale,  l’introduction  d’un  instrument  à  travers 
l’urèthre,  qui  contamine  la  vessie.  Le  mécanisme  de 
l’inoculation  est  facile  à  saisir,  s’il  s’agit  d’un  instrument 
malpropre  souillé  de  produits  septiques  et  de  poussières 
de  l’air,  d’un  courant  de  liquide  ou  d’un  instrument 
apportant  jusque  dans  la  vessie  le  pus  virulent  qui  rem¬ 
plit  l’urèthre  infecté. 

Il  est  plus  discutable  dans  d’autres  circonstances.  Le 
cathétérisme  pratiqué  avec  un  instrument  aseptique  à 
travers  un  urèthre  normal  peut- il  infecter  la  vessie?  Si 
l’on  répond  en  ne  tenant  compte  que  du  raisonnement,  il 
est  difficile  de  ne  pas  être  affirmatif.  L’urèthre  en  effet 
est  constamment  habité  à  l’état  normal  par  des  microbes 
dont  quelques-uns  sont  pathogènes  :  l'instrument  doit  les 
entraîner  à  son  passage  et  les  conduire  jusque  dans  la 
vessie.  Mais  si  l’on  s’en  réfère  à  l’observation  clinique, 
on  est  amené  à  douter  de  la  fréquence,  de  l’existence 
même  de  ce  mode  d’infection.  Les  accidents  du  cathété¬ 
risme  en  effet  ont  pour  ainsi  dire  disparu  depuis  que 
nous  nous  servons  d’instruments  stériles.  Même  dans  les 
eas  où  les  sécrétions  uréthrales  étudiées  par  la  culture  se 
montrent  riches  en  organismes,  on  peut  voir  les  urines 
de  la  vessie  rester  pures  après  des  cathétérismes  répétés. 
Oes  faits  d’observation  permettent  de  penser  que  le  rôle 


des  organismes  normaux  de  l’nrèthre  dans  l’infection  ne 
doit  être  que  contingent  et  très  accessoire.  L’expérimen¬ 
tation  ne  donne  d’ailleurs  aucun  renseignement  à  cet 
égard. 

Quant  à  l’infection  secondaire  de  l’appareil  urinaire 
qu’on  observe  au  cours  des  maladies  infectieuses  géné¬ 
rales,  elle  sort  du  cadre  habituel  de  l’infection  urinaire 
chirurgicale.  Elle  débute  au  niveau  du  rein  par  une  de 
ces  néphrites  infectieuses  décrites  par  M.  Bouchard,  et 
reste  le  plus  habituellement  limitée  à  cet  organe.  liare- 
inent  on  lui  voit  prendre  une  marche  descendante  et 
causer  secondairement  la  cystite. 

La  pénétration  du  microbe  dans  la  vessie  est  la  condi¬ 
tion  secondaire,  mais  non  suffisante,  de  son  infection. 
Cette  rencontre  ne  devient  féconde  que  lorsqu’il  s’yjoint 
l’aptitude  à  la  réceptivité.  La  réceptivité  est  créée  par 
diverses  causes  adjuvantes.  Les  plus  actives  sont  la  dis¬ 
tension  de  la  vessie,  la  congestion,  la  stagnation  d’urine, 
les  traumatismes  de  la  muqueuse,  les  néoplasmes.  La 
clinique  m’a  depuis  longtemps  montré  toute  l’importance 
de  ces  conditions.  Souvent,  très  souvent  môme,  les 
microbes  sont  introduits  par  le  cathétérisme  dans  une 
vessie  normale,  sans  que  l’infection  s’ensuive.  Le  cours 
régulier  de  l’urine  les  a  expulsés  avant  qu’ils  aient  pu 
commencer  leur  action  pathogène.  Au  contraire,  la  sta¬ 
gnation  suffit  pour  que  la  contamination  vésicale  s’accom¬ 
plisse.  C’est  surtout  la  distension  qui  crée  les  conditions 
les  plus  favorables  à  l’infection  :  qu’il  s’agisse  d’une  réten¬ 
tion  aiguë,  d’un  de  ces  cas  où  l’état  douloureux  joint  à 
un  obstacle  détermine  dans  la  vessie  un  excès  de  tension 
continuel;  qu’il  s’agisse  d’une  rétention  chronique 
incomplète  avec  distension;  toujours  l’état  congestif  de 
l’appareil  existe  et  favorise  l’action  des  micro-organismes 
sur  les  parois.  Enfin,  un  cathétérisme  traumatique  bles¬ 
sant  la  muqueuse  sera  plus  facilement  infectant  que  celui 
qui  laisse  intacte  la  paroi  urinaire. 

L’expérimentation  m’a  permis  de  vérifier  tous  ces  faits 
d’observation. 

L’injection  de  microbes  dans  la  vessie  de  l’animal  sain 
n’est  habituellement  suivie  d’aucun  effet  :  ajoutez  une 
rétention  ou  traumatisez  ou  congestionnez  la  muqueuse, 
la  cystite  infectieuse  se  déclare  (Guyon  et  Albarran). 

J e  laisse  pour  un  instant  de  côté  la  virulence  du  microbe, 
facteur  cependant  capital  de  l’infection,  .l’aurai  en  ter¬ 
minant  cette  étude  à  l’envisager  d’une  manière  générale. 

Comment  les  microbes  produisent-ils  la  suppuration  de 
la  muqueuse  vésicale  ?  L’attaquent-ils  directement,  en 
vertu  de  leurs  propriétés  pathogènes,  ou  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  altération  préalable  de  l’urine?  Cette  seconde 
hypothèse  a  été  la  première  émise.  Elle  a  été  soutenue 
tout  récemment  encore  par  Eovsing.  Le  microbe  intro¬ 
duit  dans  la  vessie  cultivant  dans  l’urine,  produirait  la 
fermentation  de  l’urée  ;  Turine,  devenue  ammoniacale, 
causerait  par  irritation  chimique  l’inflammation  de  la 
paroi. 

Cette  théorie  ne  s’applique  certainement  pas  à  la  géné¬ 
ralité  des  cas.  L’ammoniurie  n’accompagne  pas  nécessai¬ 
rement  la  cystite  microbienne  et  n’est  pas  la  condition 
de  l’infection  (Guyon).  S’il  est  vrai  que  la  plupart  des 
microbes  urinaires  soient  capables  de  produire  lentement, 
in  vitro,  la  transformation  ammoniacale  de  l’urine,  il  est 
certain  que  le  plus  habituellement  les  urines  purulentes 
même  les  plus  septiques  sont  acides  au  moment  de 
l’émission. 

C’est  donc  bien  à  l’action  directe  du  microbe  qu’il  faut 
rapporter  la  formation  du  pus.  D’ailleurs  le  micrococcus 
ureæ,  seul  organisme  incriminé  à  l’époque  où  1  ammo- 
niurie  semblait  jouer  le  rôle  principal  dans  la  théorie  de 
l’infection,  a  disparu  de  la  liste  des  microbes  urinaires 
pathogènes  :  rien  ne  prouve  mieux  le  peu  d’importance 


19G  —  N“  17  - 


GAZETTE  HEBDOMADÂIEE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIEÜEGIE 


23  Avril  1892 


pathologique  de  la  transformation  ammoniacale  de 
l’urine.  J’ai  depuis  longtemps  insisté  sur  ce  fait  et  montré 
ses  conséquences. 

La  suppuration  est  établie  dans  la  vessie  ;  elle  peut 
rester  longtemps  localisée  à  cet  organe  ;  c’est  le  fait  le 
plus  oïdinaire.  Souvent  pourtant  l’agent  pathogène  fran¬ 
chit  les  limites  du  réservoir  vésical,  remonte  jusqu’au 
bassinet  par  l’uretère  et  vient  infecter  le  rein  en  y  pro¬ 
duisant  la  néphrite  rayonnante,  la  suppuration,  toutes  les 
lésions  du  rein  chirurgical. 

La  présence  des  microbes  dans  ces  néphrites  infec¬ 
tieuses  a  été  signalée  depuis  longtemps  (Klebs,  Lance- 
reaux) .  D’après  les  recherches  les  plus  récentes,  les  orga¬ 
nismes  qu’on  rencontre  le  plus  habituellement  dans  les 
suppurations  rénales  sont  les  microcoques  ordinaires  de 
la  suppuration  (Doyen,  Clado,  Ilartmann  et  de  Gennes, 
Albarran),  la  bactérie  pyogène  ou  colibacille  (Hallé, 
Albarran  et  Hallé,  Albarran,  Morelle,  Krœgius),  un 
bacille  liquéfiant  (Albarran)  et  le  streptocoque  pyogène 
(Albarran).  Tantôt  le  pus  ne  contient  qu’une  seule  espèce 
microbienne;  tantôt  l’infection  rénale  est  due  à  l’action 
combinée  de  plusieurs  microbes  associés  (Albarran).  Le 
microbe  qui  joue  le  principal  rôle  est  la  bactérie  pyo¬ 
gène  qui,  à  elle  seule,  cause  16  infections  sur  25,  les 
9  autres  ont  été  produites  :  7  fois  par  la  môme  bactérie 
associée  à  un  bacille  liquéfiant,  à  des  microcoques,  ou 
au  streptocope  pyogène,  deux  fois  par  le  seul  strepto¬ 
coque  (Albarran). 

La  démonstration  expérimentale  de  l’action  pathogène 
des  microbes  de  l’urine  sur  le  rein  est  aujourd’hui  donnée. 
L’injection  d’une  culture  pure  de  ces  organismes  dans 
l’uretère,  suivie  de  ligature  de  ce  conduit,  produit  cons¬ 
tamment  chez  l’animal  toutes  les  lésions  de  la  néphrite 
ascendante  suppurée  (Albarran). 

A  côté  de  la  pyélonéphrite  suppurée,  il  faut  signaler 
certaines  néphrites  scléreuses  sans  suppuration  dont 
l’origine  microbienne  a  été  démontrée  par  l’étude  histo- 
bactériologique  du  rein  de  l’homme  (Albarran). 

En  clinique,  c’est  la  stagnation  de  l’urine  septique 
dans  la  vessie,  la  mise  en  tension  de  ce  rései’voir,  qui 
favorise  l’ascension  microbienne  jusqu’au  rein.  Expéri¬ 
mentalement,  c’est  dans  les  mêmes  conditions  qu'on  l’ob¬ 
serve.  Les  uretères  et  les  reins  sont  envahis  au  cours  de 
la  cystite  infectieuse,  quand  on  produit  une  rétention 
prolongée  d’urine  (Guyon  et  Albarran).  ' 

,  J’ai  donc  pu  démontrer  que  de  l’évacuation  régulière 
et  répétée  de  la  vessie  dépend  avant  tout  le  sort  du  rein, 
que  cette  évacuation  s’accomplisse  physiologiquement 
ou  qu’elle  soit  artificielle.  J’ai  beaucoup  insisté  sùr  ces 
faits  et  cherché  à  caractériser  le  rôle  défensif  de  la  vessie 
en  disant  qu’elle  est  :  la  gardienne  des  uretères. 

J’insiste  d’avance  sur  l’importance  et  sur  la  gravité 
de  cet  envahissement  du  rein.  Si  la  suppuration  vésicale 
peut  être  longtemps  tolérée  sans  retentissement,  la 
néphrite  infectieuse  s’accompagne  toujours  de  troubles 
sérieux  de  la  santé  générale. 

Enfin,  si  les  microbes  pathogènes  traversent  la  paroi 
des  voies  urinaires  pour  se  répandre  seuls  ou  mélangés  à 
Turine  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  ils  y  causent  la 
suppuration,  l’abcès  urineux.  Dans  le  pus  de  ces 
abcès  périuréthraux,  périvésicaux,  périnéphrétiques  on 
retrouve  les  microbes  de  Turine  :  bactérie  pyogène  pure 
(Albarran  et  Hallé,  Albarran,  Tuffler  et  Albarran)  asso¬ 
ciée  îl  des  microcoques  (Tuffler  et  Albarran)  ou,  seuls, 
les  microcoques  pyogènes  ordinaires  (Glado,  Horteloup- 
Bordas). 

J’arrive  à  la  seconde  partie  de  cette  étude,  la  patho- 
génie  dos  accidents  infectieux  généraux,  de  la  fièvre 
urineuse  en  particulier. 

L’appareil  urinaire  infecté  est  un  danger  pour  l’éco¬ 


nomie  tout  entière  :  il  est  souvent  le  point  de  départ 
d’accidents  plus  ou  moins  graves,  parfois  mortels.  La 
clinique  a  depuis  longtemps  établi  dans  quelles  circons¬ 
tances  ces  accidents  éclatent,  quelles  formes  diverses  ils 
revêtent,  et  quelle  est  leur  issue. 

Kous  pouvons  dire  aujourd’hui  que  la  condition  néces¬ 
saire  de  leur  apparition,  c’est  l’infection  de  Turine  jointe 
à  l’existence  d’une  solution  de  continuité  pathologique  ou 
traumatique. 

Ces  accidents  peuvent  parfois  apparaître  spontanément 
sans  aucune  provocation  (Civiale).  Le  plus  souvent,  c’est 
à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale,  cathétérisme 
simple  ou  traumatique,  exploration  vésicale,  uréthro- 
tomie,  etc.,  qu’ils  éclatent.  Il  faut  les  redouter  surtout 
dans  les  cas  où  se  trouvent  réunies  une  solution  de  con¬ 
tinuité  de  la  paroi  de  l’appareil  urinaire  et  sa  mise  en 
tension  par  l’accumulation  d’une  urine  pathologique. 
L’urèthre,  la  vessie,  le  rein  et  probablement  l’uretère, 
peuvent  donc  en  être  le  point  de  départ. 

J’ai  décrit  ailleurs  toutes  les  variétés  cliniques  de  ces 
accidents  infectieux  généraux  dont  on  peut  distinguer 
deux  formes,  forme  aiguë  et  forme  chronique.  Dans  la 
première,  les  accidents  fébriles  peuvent  présenter  deux 
types  :  accès  aigu,  franc,  unique;  accès  aigus,  répétés, 
caractérisant  la  forme  aiguë  prolongée.  La  forme  chro¬ 
nique,  où  l’élévation  thermique  est  moins  constante  et 
moins  prononcée,  estcaractérisée  surtout  par  les  troubles 
généraux  des  grandes  fonctions,  aboutissant  à  une  véri¬ 
table  cachexie. 

Des  diverses  théories  qui  ont  été  successivement  pro¬ 
posées  pour  expliquer  la  pathogénie  de  ces  accidents,  la 
plupart  n’ont  plus  aujourd’hui  qu’un  intérêt  historique  ; 
une  seule  persiste,  rajeunie,  éclairée,  développée  par  les 
recherches  récentes,  elle  s’applique  à  la  généralité  des 
cas. 

Hi  la  théorie  du  shock  nerveux  (Perrève  Eeybard),  ni 
celle  de  la  phlébite  (Chassaignac,  Icard),  ni  môme  la 
théorie  des  lésions  rénales  (Verneuil,  Mauvais,  Marx, 
Malherbe),  malgré  la  part  de  vérité  qu’elle  renferme,  ne 
peuvent  subsister  comme  théories  générales  et  suffisantes 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances.  Seule,  la  théorie 
de  l’empoisonnement  urineux  formulée  par  Velpeau  est 
d’accord  avec  les  notions  de  la  pathologie  générale 
actuelle  :  elle  a  été  à  la  fois  complétée  et  confirmée  par 
les  découvertes  modernes. 

C’est  à  l’absorption  de  Turine  altérée,  et  à  son  passage 
dans  le  sang,  que  nous  devons  rapporter  la  production 
des  accidents  généraux  des  urinaires.  Si  la  solution  de 
continuité  de  la  muqueuse  urinaire  est  large,  si  elle 
ouvre  des  vaisseaux  importants,  si  Turine  est  chassée 
sous  pression,  le  malade  pisse  dans  ses  veines,  suivant 
l’expression  de  Maisonneuve.  Ces  conditions  se  réalisent 
surtout  dans  l’urèthre. 

Mais,  naguère  encore,  nous  ignorions  la  nature  du 
principe  pathogène  contenu  dans  les  urines  altérées,  et 
dont  l’absorption  provoquait  les  accidents  :  le  tei’me 
vague  d’empoisonnement  urineux  ou  d’intoxication  uri¬ 
neuse  (Reliquet)  ôtait  le  seul  qui  pût  exprimer  notre 
pensée.  Aujourd’hui,  éclairés  par  les  recherches  bacté¬ 
riologiques,  nous  pouvons  nommer  cet  agent  ;  nous  avons 
le  droit  de  dire  que  les  accidents  urineux  sont  causés 
par  le  passage  dans  le  sang  des  microbes  de  Turine  sep¬ 
tique,  et  des  produits  toxiques  qu’ils  y  élaborent. 

La  fièvre  urineuse  est  donc  bien  un  accident  infec¬ 
tieux. 

Voyons  sur  quelles  preuves  s’appuie  cette  affirmation. 
La  présence  des  microbes  urinaires  dans  le  sang  ou  les 
divers  organes  a  été  directement  constatée  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  fièvre  urineuse  après  la  mort 
(Hallé,  Albarran  et  Hallé,  Albarran)  et  même  pendant 
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la  vie  (Olado),  au  début  d’un  frisson  (Hartmann),  quel¬ 
ques  heures  avant  la  mort  (Albarran).  Ce  que  nous 
savons  de  l’infection  sanguine  en  général  explique  suffi¬ 
samment  la  rareté  de  cette  dernière  constatation. 

Les  microbes  rencontrés  dans  le  sang  ont  été  le  plus 
souvent  la  bactérie  pyogène  (Hallé,  Albarran  et  Hallé, 
Hartmann),  trois  fois  un  bacille  liquéflant  (Olado).  Dans 
tous  ces  cas,  il  s’agit  d’infection  urinaire  franche. 

Dans  d’autres  cas,  on  peut  trouver  dans  le  sang  les 
mêmes  bactéries  associées  aux  microcoques  de  la  suppu¬ 
ration  ou  les  streptocoques  (Albarran)  ;  le  tableau  cli¬ 
nique  diffère  alors  par  quelques  traits  de  l’infection  uri¬ 
naire  légitime. 

Enfin,  dans  les  cas  où  les  microcoques  pyogènes 
ordinaires  [aureus,  streptocoques)  ont  été  seuls  constatés, 
la  maladie  présentait  dans  un  cas  les  allures  de  la  pyohé¬ 
mie  avec  abcès  multiples,  tandis  que  dans  les  autres  cas 
il  s’agissait  d’une  forme  grave  d’infection  urinaire  hyper¬ 
thermique  sans  infarctus  (Albarran).  Il  y  a  donc,  à  côté 
de  la  fièvre  urineuse  franche  qui  semble  être  surtout  dé¬ 
terminée  parla  bactérie  pyogène,  d’autres  formes  excep¬ 
tionnelles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  microcoques 
et  des  streptocoques  pyogènes  ou  d’infections  combinées, 
dues  à  ces  différents  microbes.  Il  est  enfin  des  cas  fort 
distincts  qui  sont  nettement  de  l’infection  purulente. Son 
point  de  départ  est  habituellement  alors  une  phlébite 
périuréthraleou  périprostati  que  ainsi  que  jel’ai  démontré. 

L’expérimentation,  mieux  encore  que  les  recherches 
anatomo-pathologiques,  établit  la  nature  infectieuse  des 
accidents  urineux. 

L’injection  d’une  culture  pure  des  microbes  urinaires 
habituels  (bactérie  pyoglne,  urobacillus  tique faciens), 
dans  les  cavités  séreuses,  plèvre  et  péritoine,  détermine 
le  plus  souvent  la  mort  rapide  de  l’animal.  A  l’autopsie, 
on  constate  la  diffusion  du  micro-organisme  dans  le  sang 
et  tous  les  organes  (Olado,  Hallé,  Albarran  et  Hallé, 
Albarran,  Krœgius,  Schnitzler,  Eovsing,  Morelle,  etc.). 
L’injection  dans  le  sang  produit  la  même  infection  géné¬ 
rale  et  souvent  aussi  la  néphrite  infectieuse  (Berlioz, 
Olado,  Albarran  et  Hallé,  Krœgius,  Rovsing,  Schnitzler). 

Cette  localisation  secondaire  sur  le  rein  de  l’agent  in¬ 
fectieux  répandu  dans  le  sang,  prouvée  par  l’expérimen¬ 
tation  et  par  l’étude  bactériologique  du  rein  des  urinaires 
(Albarran),  joue  à  coup  sûr  un  rôle  important  en  patho¬ 
logie  humaine. 

Chez  l’urinaire  aussi,  l’effet  secondaire  de  l’infection 
sanguine,  et  le  plus  redoutable  peut-être,  est  la  néphrite 
infectieuse,  descendante,  avec  ses  abcès  miliaires  corti¬ 
caux  (Albarran).  Quand  elle  vient  compliquer  les  lésions 
déjà  profondes  de  la  néphrite  infectieuse  ascendante,  le 
fonctionnement  rénal  est  gravement  troublé,  son  pouvoir 
éliminateur  compromis,  et  la  vie  est  directement  mena¬ 
cée.  Incapables  d’expliquer  à  elles  seules  la  fièvre  uri¬ 
neuse,  les  lésions  rénales,  on  le  voit,  la  favorisent,  la 
compliquent  et  l’aggravent. 

L’infection  vraie  du  sang  et  de  l’économie  entière  par 
les  microbes  des  urines  est  donc  la  cause  générale  des 
accidents  urineux.  Existe-t-elle  toujours,  dans  toutes  les 
formes  de  ces  accidents? 

H  faut  admettre  aujourd’hui,  à  côté  de  l’action  directe 
du  microbe,  celle  des  produits  toxiques  qu’il  élabore 
dans  l’urine  vésicale  où  il  cultive.  Ces  produits  solubles, 
passant  par  absorption  dans  la  circulation  générale,  sont 
vraisemblablement  capables  de  donner  naissance  à  la 
fièvre  et  aux  accidents  généraux,  sans  que  la  diffusion 
et  la  pullulation  du  microbe  qui  caractérisent  la  vraie 
infection  soient  nécessaires.  La  part  qu’il  faut  faire  à  cette 
intoxication  dans  la  pathogénie  des  accidents  urineux 
n’est  pas  encore  suffisamment  établie. 

Nous  ne  pouvons  encore  faire  entrer  en  ligne  décompté 


les  recherches  expérimentales  que  nous  poursuivons  sur 
l’action  des  poisons  solubles  élaborés  par  les  microbes  de 
l’urine,  mais  l’observation  nous  permet  de  penser  que 
leur  rôle  est  réel  et  important.  Voici,  à  l’heure  présente, 
comment  on  peut  interpréter,  à  l’aide  de  la  théorie  de 
l’infection  que  nous  venons  d’exposer,  les  formes  cli¬ 
niques  diverses  que  présentent  les  accidents  urineux. 

La  forme  aiguë  grave  de  la  fièvre  urineuse  est  celle 
qui  relève,  le  plus  certainement,  de  l’infection  sanguine 
vraie.  C’est  dans  les  cas  aigus  foudroyants,  rapidement 
mortels,  que  la  présence  du  micro-organisme  a  été  le  plus 
fréquemment  constatée  dans  le  sang.  Cette  constatation  a 
été  également  faite  (Albarran,  Hartmann)  dans  des  accès 
aigus,  francs,  suivis  de  guérison.  Cependant  l’apparition 
si  rapide,  presque  instantanée  dans  quelques  cas,  desacci¬ 
dents  fébriles  à  la  suite  de  mictions  opérées  à  travers  un 
urèthre  lésé,  leur  très  courte  durée,  leur  disparition  com¬ 
plète,  peuvent  permettre  de  penser  qu’une  part  d’action 
revient  alors  aux  produits  solubles.  Dans  ces  cas,  la  vic¬ 
toire  de  l’organisme,  lorsqu’elle  est  complète,  est,  entre 
autres  conditions,  due  à  l’intégrité  et  au  bon  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  rénal.  Dans  les  cas  rares  où  la  mort 
survient  d’une  façon  foudroyante,  c’est  à  la  dose  massive 
des  microbes  absorbés  et  à  leur  grande  virulence  qu’il 
faut  attribuer  la  terminaison  funeste. 

La  fièvre  urineuse  aiguë,  prolongée,  avec^  ses  accès 
répétés,  indique  que  l’infection  sanguine  a  été  suivie  de 
lésions  rénales  secondaires.  C’est  la  théorie  que  j’ai  sou¬ 
tenue  avant  la  démonstration  de  la  nature  microbienne 
de  l’empoisonnement  urineux  et  qui  m’a  toujours  paru 
résulter  de  l’interprétation  des  faits.  Les  lésions  rénales 
peuvent  guérir  dans  un  bon  nombre  de  cas.  C’est  cepen¬ 
dant  la  persistance  et  la  profondeur  de  ces  lésions  qui 
causent  la  mort  quand  elle  survient  à  la  suite  de  cotte 
forme  grave  de  la  fièvre  urineuse. 

Enfin  la  forme  chronique  avec  ses  troubles  fonction¬ 
nels  généraux,  multiples,  reconnaîtrait  plus  particulière¬ 
ment  pour  cause  l’intoxication  lente  par  l’absorption  réi¬ 
térée  des  produits  microbiens  toxiques,  l’altération  pro¬ 
gressive  des  éléments  du  rein  et  l’affaiblissement  de  son 
pouvoir  éliminateur.  C’est  alors  à  la  cachexie  urinaire  et 
à  sa  forme  septique  que  succombent  les  malades. 

Une  dernière  question  doit  être  abordée.  L’apparition 
des  accidents  urineux  n’est  pas  constante  dans  des  cas  en 
apparence  identiques.  Certains  malades,  dont  les  urines 
sont  à  peine  troublées  par  de  rares  micro-organismes,  sont 
atteints  de  fièvre  à  la  moindre  intervention  ;  d’autres 
dont  la  vessie  suppure  abondamment  et  contient  un  grand 
nombre  de  microbes  supportent  sans  fièvre  les  manœuvres 
chirurgicales  les  plus  offensives. 

Ces  contradictions  apparentes  trouvent  leur  explication 
naturelle  dans  la  théorie  que  nous  venons  d’exposer.  Les 
deux  termes  de  l’infection,  le  microbe  et  le  terrain, 
peuvent  varier  dans  des  limites  fort  étendues.  Eien  n’est 
moins  constant  que  la  virulence  du  microbe  et  l’état  de 
réceptivité  du  malade.  Dans  des  conditions  différentes 
d’origine,  d’age,  de  milieu,  de  culture,  un  même  microbe 
sous  une  forme  identique  pourra  être  doué  de  propriétés 
athogènes  très  inégales.  Ici,  il  sera  capable  de  produire 

peine  une  cystite  passagère  superficielle  ;  là,  il  pourra 
provoquer  une  inflammation  suppurative  intense  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  et  même  déterminer  la  gangrène  (Gruyon, 
Albarran),  il  peut  envahir  rapidement  les  reins;  dans  un 
autre  cas,  il  aura  la  propriété  de  faire  naître,  à  la  moindre 
inoculation,  l’infection  générale  la  plus  grave  ;  en  un  mot, 
il  présentera  des  variations  de  virulence  remarquables. 

De  même,  l’état  de  santé  antérieur  du  malade  fait  peut- 
être  varier  ses  aptitudes  à  l’infection  :  _l’un  se  montre 
terrain  propice,  l’autre  terrain  réfractaire  à  l’invasion 
microbienne.  La  clinique  établit  bien  ces  aptitudes  diffé 
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rentes,  en  particulier  pour  la  suppuration  ;  j’ai  souvent 
insisté  sur  ces  faits,  et  cherché  à  établir  leur  importance. 
Enfin,  pour  toute  une  nombreuse  catégorie  de  vieux 
urinaires,  vieux  par  la  date  de  rinfcction  plutôt  que  par 
l’Age,  qui  tolèrent  sans  la  moindre  réaction  des  lésions 
complexes,  supportent  des  réinoculations  traumatiques 
qu’ils  ne  se  font  pas  faute  de  renouveler  en  se  sondant 
sans  précautions,  qui  devant  l’opération  restent  toujours 
indemnes,  j’ai  depuis  longtemps  pensé  à  une  sorte  d’auto¬ 
vaccination  due  à  l’absorption  minime  et  répétée  des 
produits  toxiques  de  l’urine  microbienne. 

C’est  par  ce  mécanisme  qu’on  peut  s’expliquer  l’immu¬ 
nité  de  ces  malades  pour  les  accidents  fébriles. 

Ces  deux  points  importants  de  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  infectieux  généraux,  virulence  et  réceptivité, 
réclament  encore  des  recherches.  Leur  étude  expéri¬ 
mentale  se  poursuit  ;  les  résultats  que  nous  avons  jusqu’à 
présent  enregistrés  no  permettent  pas  encore  do  conclure. 
Nous  ignorons  en  effet  la  plupart  des  conditions  qui  gou¬ 
vernent  la  virulence  et  nous  ne  connaissons  pas  toutes 
celles  d’où  dépendent  les  variations  de  la  réceptivité. 

C’est  de  ce  côté  que  doit  être  dirigé  tout  l’effort  des 
recherches  ultérieures  :  dans  la  solution  de  ce  double 
.problème,  est  l’avenir  de  la  prophylaxie  et  d’une  théra¬ 
peutique  vraiment  rationnelles. 
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stérilisation  des  seringues  à  lavages  vés.  (Ann.  qén.  urin  ).  — 
Albarran,  Asepsie  dans  le  cathét.  (An?!,  gén.  urin.).  —  Tuilier  et 
Albarran,  Bact  des  abcès  urin.  (Ann.  gén.  urin.).  —  A.  Krœgius, 
ITrobacille  liquef.  sept.  (Soc.  biol),  juillet.  —  S.  Schnitzler,ZarHac 
der  accit.  Cgst.  (Centr.f.  Bact.).  —  Thorkild  Rovsing,  Die  Blasen- 
entzündungen.  Traduit  du  danois. 

1891.  Giiyon  et  Albarran,  Gangrène  urin.  d’origine  microbienne 
(Congr.  franç.  Uhir.).  —  Guyon,  Le  nitrate  d’argent  dans  la  clin. 

—tu.  (Mercredi  médical,  11  février).  —  A.  Morelle,  Etude 
^  *1  La  Ùellule,  t.  VII,  2®  faso.)  —  Horte- 

'  ■' . 'n.  urin.,  octobre).  —  Acliard  et 

t  du  bacd.  pyog.  des  infect,  urin. 
cnp.  de  Vident,  du  bact. 


bact.  sur  les  c 


loup.  Trait,  des  abc.  urin.  (Ann.  j. 

Renaut,  .Sur  les  rap.  du  bact.  coli  et _ 

(Soc.  biol,  22  décembre).  —  Heblauh,  A  prop.  < 


coli  et  du  bact.  pyog.  (Soc.  biol,  29  décembre).  —  Oharriu,  Sur  la 
bact:  urin.  (,Soc.  biol,  29  décembre). 

1892.  Guyon,  Trait,  des  cyst.  p>ar  le  sublimé  (Bull.  Méd.,  janvier, 
et  Ann.  gén.  urin.,  janvier).  —  A.  Krœgius,  Rôles  du  bact.  coli 
dans  l'infect,  urin.  (Arch.  méd.  e.vpér.,  janvier.)  —  Âchard  et  Hart¬ 
mann,  Sur  un  cas  de  fièvre  uréthrale  (Soc.  biol,  16  janvier.)  — 
Eeblaub,  Btiol.  et  pathog.  des  cyst.  non  tub.  chez  la  femme.  Thèse 
Paris.  —  Hallé,  De  l’infect,  urin.  (Ann.  gén.  urin.,  février).  — 
Enriquez,  Conlr.  à  l'étude  bact.  des  néphrites  infectieuses.  Thèse 
Paris. 


Le.s  opératioii.s  qui  .se  pratiquent  sur  les  voies 

biliaires,  d’après  le  rapport  lu  par  M.  F.  Tbekier  au 

Congrès  français  de  chirurgie. 

Le  Congrès  français  de  chirurgie  a  mis  l’an  dernier  à 
son  ordre  du  jour  l’étude  des  opérations  qui  se  prati¬ 
quent  sur  les  voies  biliaires,  de  leurs  résultats  immédiats 
et  éloignés.  Dans  son  rapport,  M.  Terrier,  qui  d’ailleurs 
prépare  sur  ce  point  un  travail  personnel,  n’a  pas  parlé 
des  résultats,  car  les  renseignements  sont  maigres  dans 
la  littérature  médicale  sur  l'avenir  des  opérés.  Son  buta 
été  de  décrire  avec  soin,  de  classer  méthodiquement,  les 
diverses  opérations  qui  constituent  la  chirurgie  des  voies 
biliaires,  de  montrer  quels  sont  les  principales  méthodes, 
les  principaux  procédés  et  leurs  indications  respectives. 

Les  voies  biliaires  sont  de  deux  ordres  :  directes  ou 
indirectes  : 

Les  voies  directes  sont  les  canaux  hépatiques  intra- 
glandulaires,  le  canal  hépatique,  le  canal  cholédoque. 

Les  voies  indirectes  sont  le  canal  cystique  et  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

j.l  y  a  une  grande  analogie  entre  les  interventions 
faites  sur  les  organes  de  l’un  et  de  l’autre  groupe,  ainsi 
que  cela  ressort  du  tableau  suivant  : 


1“  Oholécystolithotripsie. 

2“  Cholécystotomie  proprement 
dite  et  cholécystostomie. 

3»  Extraction  dos  calculs  du  ca¬ 
nal  cystique  après  cholécysto¬ 
tomie  avec  ou  sans  lithotritio. 

4®  Cholécystectomie. 

5°  Cholécystentérostomie. 


1»  Cholédocholithotriiisie. 

2"  Cholédochotomie  ])ropremont 
dite  et  cliolédochostomie. 

3“  Extraction  des  calculs  du  ca¬ 
nal  cholédoque  après  cholécys¬ 
totomie,  etc. 


4°  Cholédoehooutérostomiü. 


A  cela  il  faut  ajouter  Vhepaticostomie,  Vhépatostomie 
et  le  cathétérisme  des  voies  biliaires. 

1°  Interventions  sur  les  voies  biliaires  acces¬ 
soires.  —  1°  Cholécystoliïhoïuipsie.  — -Cette  opération 
paraît  n’avoir  été  pratiquée  que  par  Lawson  Tait,  Courvoi- 
sier,  et  Mayo  Eobson  ;  elle  consiste  on  une  laparotomie 
exploratrice  terminée  par  l’écrasement  sur  place,  h  tra¬ 
vers  les  parois  du  canal  cystique  ou  de  la  vésicule,  des 
calculs  qui  s’y  trouvent  enclavés  ou  collectés.  Cotte 
manœuvre  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l’écrasement 
des  calculs  après  cholécystotomie  préalable. 

Dans  les  trois  faits  de  Lawson  Tait,  les  calculs  broyés 
furent  repoussés  non  dans  l’intestin,  mais  dans  la  vési¬ 
cule  déjà  ouverte.  Gourvoisier  refoula  le  calcul  dans  h» 
duodénum,  mais  après  une  cholécystectomie.  Ces  cas  sont 
donc  cas  complexes  et  c’est  Maj'o  liobson  qui  deux  fois 
pratiqua  avec  succès  la  cholécystolithotripsie  typique, 
avec  refoulement  des  fragments  dans  l’intestin,  (lénéra- 
lement  l’écrasement  des  calculs  se  fait  avec  les  doigts,  ce 
qui  est  préférable;  mais,  si  ceux-ci  sont  insuffisants,  ou 
peut  recourir  à  des  pinces  dont  les  mors  sont  recouverts 
de  petits  tubes  de  caoutchouc  (Lawson  Tait). 

Cette  manière  de  faire  doit-elle  être  toujours  préférée 
à  la  cholécystotomie,  comme  le  pense  Mayo  liobson? 
Trop  pou  de  faits  ont  été  relatés  pour  qu’on  puisse  for¬ 
muler  une  conclusion.  Théoriquement  l’écrasement  des 
calculs  (comme  peut-être  le  massage  des  voies  biliaires 
proposé  comme  mojœu  adjuvant  de  la  cholécj'stotomio 
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dès  1885  par  Maunoury  et  pratiquée  par  Cl.  Harley)  est 
rationnel,  mais  on  ne  peut  encore  juger  sa  valeur." 

2°  CHOLÉcysTOTOMiE.  —  Dès  1743,  Jean-Louis  Petit 
émit  l’opinion  que  les  opérations  pratiquées  sur  la  vessie 
pouvaient  être  faites  sur  la  vésicule  du  fiel,  surtout  lors¬ 
que  les  tumeurs  de  celle-ci  étaient  adhérentes  à  la  paroi 
abdominale.  Morœnd  (1756)  incisa  la  vésicule  pour  enlever 
des  calculs  biliaires.  Bloch  (1774),  Richter  (1778),  cher¬ 
chèrent  à  déterminer  des  adhérenees  entre  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  la  vésicule,  pour  l’ouvrir  ultérieurement. 
Citons  encore  le  travail  de  Carapaignac  (1826)  et  la  thèse 
de  Carré  (183.3).  Ce  serait  ce  dernier  auteur  qui,  le  pre¬ 
mier,  aurait  conseillé  d’inciser  les  tumeurs  non  adhérentes 
formées  par  la  vésicule. 

Ultérieurement,  vinrent  les  travaux  de  Thudichum  ; 
toutefois  ce  chirurgien  ne  fit  pas  la  cholécystotomie  et 
l’honneur  de  la  première  opération  appartient  à  Bobbs  ; 
encore  cette  intervention  ne  fut-elle  que  le  résultat  d’une 
erreur  de  diagnostic.  Et  malgré  les  tentatives  de  Brown 
et  de  Blodgett,  il  faut  arriver  à  Marion  Sims,  qui,  le 
18  avril  1878,  c’est-à-dire  il  y  a  quatorze  ans  seulement, 
pratiqua  de  propos  délibéré  l’incision  de  la  vésicule 
biliaire;  il  en  retira  66  calculs,  malheureusement  sa 
malade  mourut.  Deux  mois  plus  tard,  Kocher  (de  Berne) 
fit  avec  succès  la  même  opération. 

Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées.  Les  opé¬ 
rations  ont  été  faites  par  des  procédés  différents,  que 
l’on  peut  essayer  de  classer. 

L’incision  de  la  vésicule  comprend  deux  modes  opéra¬ 
toires  bien  différents  suivant  le  but  qu’on  se  propose 
d’atteindre. 

Dans  certains  cas,  on  cherche  à  créer  une  ouverture 
persistante  de  la  vésicule  de  façon  que  la  bile  puisse 
s’écouler  au  dehors;  on  établit  une  fistule  à  la  vésicule 
biliaire,  une  véritable  bouche  :  c’est  la  cholécystostomie 
(Courvoisier)  ou  fistule  biliaire  artificielle. 

Dans  d’autres  cas,  on  n’ouvre  la  vésicule  que  pour  y 
manœuvrer  pendant  un  instant  relativement  court,  et 
dans  l’intention  de  la  refermer  aussitôt  l’action  chirurgi¬ 
cale  terminée.  C’est  là  la  càoZecysfotowiie  proprement  dite, 
ou  taille  biliaire. 

A.  Cholécystostomies.  —  La  cholécystostomie  a  été 
faite  en  un  seul  temps,  ou  en  deux  temps,  suivant  qu’on 
a  cru  nécessaire,  ou  non,  d’attendre  la  formation  d’adhé¬ 
rences  entre  la  paroi  abdominale  et  la  vésicule,  avant 
d’inciser  cette  dernière. 

1°  Cholécystostomie  en  deux  temps.  —  Proposée  par 
Bloch,  Richter  et  Carré,  tentée  sans  succès  par  Blogdett, 
elle  fut  exécutée  par  Kocher  pour  la  première  fois,  puis 
par  Bardenheuer  et  Riedel  en  Allemagne.  Elle  paraît 
aujourd’hui  délaissée,  et  aux  32  cas  rassemblés  par  Cour- 
voisier,  on  n’en  pourrait  ajouter  que  quelques  autres;  en 
fait,  comme  toutes  les  opérations  en  deux  temps,  elle 
répugne  quelque  peu  aux  chirurgiens  actuels  et  dans 
cette  méthode  une  trop  grande  prudence  paraît  s’allier  à 
une  trop  vive  confiance  dans  les  efforts  de  la  nature. 

Le  modits  faciendi  est  fort  simple  :  incision  de  la  paroi 
abdominale  au  niveau  de  la  tumeur;  incision  du  péri¬ 
toine;  la  vésicule  généralement  distendue  apparaît  alors 
au  fond  de  la  plaie.  Ceci  fait,  on  peut  procéder  de  deux 
façons  différentes  : 

a.  Ou  on  laisse  les  choses  en  l’état  et  on  se  borne  à 
appliquer  un  pansement  antiseptique  en  tamponnant  la 
plaie; 

b.  Ou  mieux,  on  suture  la  paroi  de  la  tumeur  biliaire 
aux  bords  de  la  plaie  abdominale,  puis  on  applique  le 
pansement  antiseptique  (29  cas  sur  32,  Couiwoisier) . 

Après  quelques  jours  (de  trois  à  huit  jours)  on  enlève 
le  pansement,  et  l’on  exécute  le  deuxième  temps  de 
l’opération,  qui  consiste  à  ouvrir  plus  ou  moins  largement 


la  vésicule,  unie  par  des  adhérences  aux  bords  de  la 
plaie  pariétale  de  l’abdomen.  Cette  ouverture  est  faite 
tantôt  au  bistouri,  tantôt  au  thermocautère. 

Il  n’est  pas  très  rare  que  le  bord  du  foie  passe  en  avant 
et  cache  la  vésicule,  peu  distendue,  qu’on  ne  peut  donc 
amener  au  contact  de  la  paroi  abdominale.  Dans  un  de 
ces  cas,  Landerer,  au  lieu  de  libérer  le  fond  de  la  vési¬ 
cule,  tourna  la  difficulté  en  déterminant  dans  un  premier 
temps  opératoire  la  formation  d’adhérences  entre  le  foie 
et  la  paroi  de  l’abdomen.  Dans  un  deuxième  temps,  il 
transperça  le  tissu  hépatique,  avec  un  trocart  qui  servit 
de  guide  pour  inciser  la  vésicule  à  l’aide  du  thermocau¬ 
tère.  Ce  procédé  paraît  absolument  mauvais. 

2°  Cholécystostomie  en  un  temps.  —  Pratiquée  pour  la 
première  fois  en  1867  par  Bobbs,  mais  pour  une  erreur 
de  diagnostic,  cette  opération  appartient  réellement  à 
Marion  Sims  ;  depuis  lors,  c’est  Lawson  Tait  surtout  qui 
l’a  vulgarisée. 

Cette  opération  peut  être  conduite  de  deux  façons  : 

a.  Dans  un  premier  procédé,  le  péritoine  ouvert,  on 
incise  d’abord  la  vésicule  et  on  ne  suture  les  bords  de 
cette  incision  aux  bords  de  la  plaie  abdominale  qu’à  la 
fin  de  l’intervention.  C’est  la  cholécystostomie  classique, 
naturelle  ;  on  peut  la  désigner  sous  le  nom  de  cholécys¬ 
tostomie  h  incision  première,  avec  suture  ou  fixation 
dernière . 

b.  Dans  un  second  procédé,  au  lieu  d’ouvrir  la  vésicule 
mise  à  découvert,  on  commence  par  la  suturer  aux  bords 
de  l’incision  pariétale,  puis  on  l’ouvre,  de  sorte  qu’au¬ 
cune  goutte  de  son  contenu  ne  peut  pénétrer  dans  la 
cavité  péritonéale.  Cette  cholécystostomie  a  suture  pre¬ 
mière  et  à  incision  dernière,  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Ransohoff,  en  1882,  n’aurait  été  utilisée  qu’une 
quinzaine  de  fois  (Courvoisier  en  cite  14  cas). 

a.  Cholécystotomie  ordinaire  à  incision  première  et 
fixation  dernière.  —  Tantôt  l’incision  des  téguments  est 
latérale,  tantôt  elle  est  médiane.  Cette  dernière  donne 
moins  de  sang,  peut  être  agrandie  et  facilite  l’exploration 
de  la  cavité  abdominale  au  niveau  et  autour  de  la  vési¬ 
cule.  Mais  quand  le  foie  est  hypertrophié  et  malade,  la 
vésicule  tend  à  être  rejetée  en  dehors  dans  l’hypochondre 
droit,  et  dans  un  fait  récent  de  M.  Terrier,  l’incision, 
quoique  latérale  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  était  encore  trop  en  dedans  par  rapport  au  fond  de 
la  vésicule,  d’ailleurs  peu  distendue  par  la  bile. 

En  tout  cas,  l’incision  doit  être  verticale.  Les  incisions 
obliques  ou  horizontales,  qui  parfois  ont  été  pratiquées, 
donnent  peu  de  jour  et  intéressent  de  nombreux  vais¬ 
seaux,  en  sorte  que  le  champ  opératoire  est  encombré  de 
pinces  hémostatiques  dès  le  début  de  l’intervention. 

L’incision  de  la  paroi  terminée,  le  péritoine  ouvert,  la 
vésicule  est  explorée  avec  le  doigt,  afin  de  constater  ses 
adhérences  possibles  et  de  déterminer  la  nature  de  son 
contenu,  autant  que  faire  se  peut.  On  peut  alors  la  ponc¬ 
tionner  et  aspirer  le  liquide  qu’elle  renferme,  do  façon  à 
ce  que  le  contenu  ne  s’écoule  pas  dans  la  séreuse  abdo¬ 
minale,  quand  on  ouvrira  la  vésicule.  Cette  ouverture 
est  pratiquée  au  bistouri,  d’ordinaire  au  niveau  du  fond 
ou  de  la  paroi  inférieure  de  l’organe.  A  ce  moment,  le 
péritoine  doit  être  protégé  à  l’aide  d’éponges  ou  de 
compresses  aseptiques. 

Après  avoir  saisi  les  bords  de  l’incision  avec  des  pinces 
à  pression,  on  examine  avec  soin  la  vésicule,  et  on  y 
exécute  toutes  les  manœuvres  nécessaires  (extraction  des 
calculs,  nettoyage  de  la  muqueuse,  exploration  du  canal 
cystique).  Généralement  on  ne  résèque  aucune  partie  du 
réservoir  de  la  bile,  sauf  dans  les  cas  de  dilatation  consi¬ 
dérable,  ou  de  suppuration  de  ces  parois.  La  vésicule  est 
alors  attirée  vers  la  plaie  abdominale,  ce  qui  est  d’ordi- 
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naire  facile,  sauf  dans  les  cas  d’extrême  friabilité  de  ses 
parois. 

La  suture  peut  être  faite  de  façons  diverses  ;  toutefois 
celle  qui  consiste  à  adosser  d’abord  la  séreuse  au  péritoine, 
puis  la  muqueuse  aux  téguments,  est  de  beaucoup  préfé¬ 
rable,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  une  ouverture 
ou  fistule  biliaire  persistante. 

b.  Cholécystostomie  h  fixation  première  et  incision  der¬ 
nière.  —  On  a  reproché  à  cette  méthode  de  créer,  par  le 
passage  de  l 'aiguille,  des  orifices  pouvant  donner  issue 
à  du  liquide  biliaire  infecté,  d’où  la  possibilité  d’accidents 
péritonéaux.  Mais  il  est  un  moyen  d’éviter  ce  danger, 
c’est  de  ponctionner  la  vésicule  lorsqu’elle  est  trop  dis¬ 
tendue,  et  de  ne  passer  l’aiguille  que  dans  l’épaisseur  des 
parois  de  la  vésicule,  parois  plus  épaisses  qu’on  serait 
tenté  de  le  croire. 

La  fixation  de  la  vésicule  terminée  et  la  plaie  abdomi¬ 
nale  obturée,  on  ouvre  la  vésicule  soit  avec  des  ciseaux, 
soit  mieux  avec  le  bistouri.  Cette  ouverture  peut  être 
large,  ou  au  contraire  très  étroite,  selon  le  but  qu’on 
veut  atteindre  et,  en  particulier,  selon  qu’on  veut  explo¬ 
rer  la  vésicule  ou  simplement  lui  faire  une  ouverture. 
Quand  on  se  propose  de  créer  une  fistule  persistante,  il 
est  indiqué  de  suturer  la  muqueuse  de  la  vésicule  à  la 
peau,  mais  cette  manœuvre  n’est  pas  toujours  possible,  et 
dans  un  cas  récent  encore  inédit,  M.  Terrier  dut  se  con¬ 
tenter  d’une  simple  ouverture,  qui  tend  à  se  rétrécir  par 
suite  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  des  téguments. 

B.  Cholécystotomies  proprement  dites.  —  Il  faut  distin¬ 
guer  deux  procédés  opératoires  :  1°  La  cholécystotomie  à 
sutures  perdues  intra-pariétales  et  2“  la  cholécystotomie 
h  sutures  perdues  intra-péritonéales. 

1°  Cholécystotomie  à  sutures  perdues  intra-pariétales. 
—  Cette  opération  est  en  quelque  sorte  intermédiaire 
entre  la  cholécystostomie  classique  et  la  cholécystotomie 
dite  idéale  ou  à  sutures  perdues. 

Après  incision  de  la  paroi  abdominale,  la  vésicule  est 
fixée  aux  bords  de  la  plaie,  puis  incisée,  comme  dans  la 
cholécystostomie  à  incision  dernière.  Mais  en  général 
l’ouverture  pratiquée  à  la  vésicule  est  large,  permet  d’en 
évacuer  le  contenu  et  d’explorer  sa  cavité.  Puis  on 
referme  la  vésicule  en  pratiquant  une  suture  extra-péri¬ 
tonéale  des  bords  de  la  plaie  vésiculaire,  c’est-à-dire  hors 
do  la  cavité  abdominale,  au  fond  de  la  plaie  pariétale.  De 
la  sorte,  si  l’une  des  sutures  cède,  la  bile  s’écoule  au 
dehors  et  non  dans  l’abdomen;  cet  écoulement  serait  sur¬ 
tout  assuré,  si,  entre  la  suture  de  la  vésicule  et  celle  des 
téguments,  on  plaçait  un  drain. 

Oe  procédé  essentiellement  américain  est  dû.  à  Parkes 
et  à  Carmalt  et  date  de  1886  ;  il  ne  paraît  pas  avoir  été 
exécuté  enFrance.  Préconisé  par  Langenbuch,  il  semble 
devoir  être  pris  en  sérieuse  considération. 

2“  Cholécystotomie  h  sutures  perdues  intra-périto¬ 
néales.  —  Ce  procédé,  plus  ancien  que  le  précédent, 
consiste  à  arriver  à  la  vésicule,  à  l’inciser,  puis  à  suturer 
cette  incision  et  à  réduire  le  tout  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  qu’on  referme.  Telle  est  la  cholécystotomie  idéale 
des  Américains  (Bernays),  la  cholécystendyse  de  Gour- 
voisier. 

Cette  opération  fut  faite  pour  la  première  fois  le  30  jan¬ 
vier  1883  par  Meredith  en  présence  de  Spencer  Wells; 
après  lui  vinrent  Gross  et  Courvoisier,  enfin  Küster  en 
Allemagne.  Nous  ne  croyons  pas  qu’elle  ait  été  prati¬ 
quée  enFrance. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  a  été  faite  soit  mé¬ 
diane,  soit  latérale,  le  plus  souvent  verticale,  parfois 
oblique  et  voire  même  transversale,  ce  qui  semble 
étrange.  Le  pointle  plus  important,  d’où  dépend  le  succès 
de  l’opération,  est  le  mode  de  suture  des  parois  vésicu¬ 
laires  :  d’ordinaire  on  a  eu  recours  au  procédé  de  Lem- 


bert,  ou  à  celui  de  Czerny;  une  fois  même  on  fit  une 
suture  séreuse  à  trois  étages.  Loreta  pratique  une  suture 
à  deux  étages  :  l’incision  est  obturée  à  l’aide  d’un  surjet, 
puis  il  déprime  la  ligne  de  la  suture  et  fait  ainsi  2  plis 
longitudinaux  parallèles  qui  sont  suturés  l’un  à  l’autre 
au-dessus  du  premier  surjet. 

Wœlfier  et  Sænger  ont  imaginé  une  cholécystendyse  à 
3  temps.  Dans  un  premier  temps,  la  vésicule  est  attirée 
au  dehors  de  la  plaie  abdominale  et  fixée  à  la  paroi  ;  dans 
le  deuxième  temps  on  incise  la  vésicule,  on  la  vide  et  on 
la  ferme  dans  la  paroi  ;  enfin  dans  un  troisième  temps  on 
libère  les  adhérences  de  la  vésicule  à  la  paroi  et  on  la 
rentre  dans  le  ventre.  Tous  les  malades  ainsi  opérés 
auraient  guéri.  Comme  l’opération  se  pratique  en  deux 
périodes  plus  ou  moins  éloignées  l’une  de  l’autre,  Wœl- 
fler  et  Courvoisier  dénomment  ce  procédé  sous  le  nom  de 
cholécystotomie  idéale  en  deux  temps. 

La  cholécystendyse  a  été  critiquée  de  toutes  parts; 
toutefois  sur  33  cas  rassemblés  par  Courvoisier,  il  y  a  eu 
25  guérisons  définitives  et,  dans  les  huit  insuccès,  6  fois 
la  mort  ne  résultait  pas  du  fait  de  l’opération . 

Zielewicz,  pour  éviter  la  cholécystectomie,  a  proposé 
et  tenté  la  cholécystostomie  avec  ligature  préalable  du 
canal  cystique.  Cette  opération  semble  inutile  étant 
donnés  les  bons  résultats  obtenus  par  la  cholécystectomie. 

Les  deux  procédés  principaux  de  cholécystotomie  ré¬ 
pondent  à  deux  buts  différents. 

Dans  la  cholécystostomie,  on  cherche  à  créer  une  fis¬ 
tule  biliaire  persistante,  soit  qu’on  désire  faire  écouler  la 
bile  au  dehors,  soit  qu’on  veuille  par  cette  fistule  pra¬ 
tiquer  le  cathétérisme  des  voies  biliaires. 

Dans  la  cholécystotomie,  au  contraire,  on  ouvre  la 
vésicule  pour  l’explorer,  en  enlever  les  calculs,  voire 
même  atteindre  ceux  qui  sont  dans  le  col  ou  dans  le 
canal  cystique,  parfois  réséquer  la  paroi  de  la  vésicule 
malade  ou  altérée  ;  le  cathétérisme  dans  ces  cas  ne  sera 
jamais  qu’explorateur.  Puis,  tout  ceci  fait,  on  cherche  à 
remettre  les  choses  en  l’état  antérieur. 

Dans  quelques  cas  la  cholécystotomie  est  impossible  à 
pratiquer  d’après  les  méthodes  précédentes,  en  raison 
des  adhérences  de  la  vésicule  aux  parties  voisines  et  de 
sa  situation  profonde.  Tantôt  on  pourra  pratiquer  alors 
une  cholécystectomie,  ce  qui  semble  rationnel,  tantôt  on 
devra  se  borner  à  placer  un  tamponnement  de  gaze  iodo- 
formée  ou  un  drain  entre  la  vésicule  et  la  plaie  abdomi¬ 
nale,  ce  qui  est  fort  risqué,  étant  donnée  la  fréquente 
sepLicité  de  la  bile  dans  ces  cas. 

3°  Extraction  des  calculs  du  canal  cystique  après 
cnoLÉcYSTOTOMiE.  —  Il  s’agit,  ici,  plutôt  d’une  manœuvre 
opératoire  complémentaire,  que  d’une  véritable  opéra¬ 
tion  ;  mais  cette  manœuvre  est  parfois  très  difficile  à  bien 
conduire,  et  cela  justifie  une  description  à  part. 

Après  la  cholécystotomie,  l’extraction  d’un  calcul  du  col 
de  la  vésicule  et  du  canal  cystique  peut  être  assez  simple 
et  se  pratiquer  avec  des  spatules,  des  curettes,  des  pin¬ 
ces,  etc. 

D’autres  fois,  les  calculs  sont  brisés  sur  place  {choléli- 
thotritie)  avec  des  pince.s  spéciales  ;  souvent  on  excave 
les  calculs  à  l’aide  de  petites  curettes,  puis  avec  despinces 
on  pratique  leur  broiement,  qui  est  alors  plus  facile.  Ce 
procédé  rend  de  réels  services  dans  quelques  cas,  mais  il 
a  le  grave  inconvénient  d’être  un  peu  long. 

4°  Cholécystectomie.  —  'Tentée  et  pratiquée  chez  les 
animaux  depuis  bien  longtemps,  la  cholécystectomie  fut 
exécutée  pour  la  première  fois,  le  15 juillet  1882,à  Berlin, 
par  Langenbuch,  qui  guérit  son  malade.  Le  même  chirur¬ 
gien  défendit  cette  opération  contre  les  attaques  de  divers 
opérateurs  et  en  particulier  de  Lawson  Tait,  voué  à  la 
cholécystotomie.  Son  exemple  fut  suivi  en  Allemagne 
par  Crédé,  Israël,  etc.,  etc.,  en  Suisse  par  Courvoisier, 
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en  Belgique  par  Thiriar,  en  France  par  M.  Terrier,  qui 
dès  1886  enleva  la  vésicule  biliaire  au  cours  d'une  lapa¬ 
rotomie  pour  kyste  bydatique  du  foie.  En  1887,  Péan 
publia  la  relation  de  doux  cholécystectomies  ;  depuis, 
Bouilly,  A.  Broca,  Michaux,  Périer,  Terrier  ont  pratiqué 
cette  opération. 

Le  manuel  opératoire  de  la  cholécystectomie  est  facile 
à  comprendre  et  à  exposer,  mais  il  est  souvent  ditficile  à 
pratiquer. 

а.  Les  incisions  de  la  paroi  abdominale  sont  fort  variées. 
Nombre  de  chirurgiens,  et  parmi  eux  M.  Terrier,  ouvrent 
la  paroi  abdominale  sur  une  verticale  parallèle  à  la  ligne 
blanche  et  passant  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  l’incision  médiane  est  indiquée, 
surtout  si  l’on  constate  une  dilatation  considérable  de  la 
vésicule  et  si  l’on  suppose  l’existence  de  calculs  jusque 
dans  le  canal  cystique.  Langenbuch  incise  la  paroi  en  T 
ou  a  recours  à  une  incision  coudée.  Deroubaix  préconise 
l’incision  transversale. 

б.  Dans  le  2®  temps  on  s’assure  de  la  position  de  la 
vésicule  et  on  l’explore  ainsi  que  les  canaux  biliaires. 
C’est  le  temps  de  l’exploration,  avant  de  prendre  une 
détermination  opératoire  ultérieure. 

c.  Avec  le  6“  temps,  commence  véritablement  l’opéra¬ 
tion  ;  il  faut  libérer  la  vésicule  des  organes  auxquels  elle 
adhère  :  tout  d’abord  de  la  face  inférieure  du  foie  à 
laquelle  elle  est  d’ordinaire  unie,  puis  de  l’angle  du  côlon, 
parfois  de  l’estomac,  de  l’intestin  grêle  et  même  du  rein 
droit.  En  général,  les  adhérences  sont  limitées  au  foie  en 
haut  et  au  côlon  en  bas.  Elles  sont  dissociées  avec  les 
doigts,  avec  les  eiseaux  mousses,  exceptionnellement 
avec  le  bistouri  ou  le  thermo-cautère.  L’hémostase  est 
assez  facile  du  côté  de  l’intestin  ;  vers  le  foie  il  faut  sou¬ 
vent  user  du  thermo-cautère.  Très  souvent  on  trouve  une 
ou  deux  artérioles  sur  lesquelles  il  faut  appliquer  des 
ligatures  ou  des  pinces  à  demeure. 

d.  Il  faut  alors,  la  vésicule  étant  libre,  isoler  le  eanal 
cystique  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Cette 
manœuvre  est  pénible,  vu  la  profondeur  à  laquelle  on 
agit  le  plus  souvent,  et  le  danger  qu’il  y  aurait  à  rompre 
la  vésicule  ou  le  canal.  Lorsque  la  vésicule  est  distendue, 
il  est  indiqué  de  la  vider  par  une  ponction  aspiratrice  dont 
on  oblitère  l’oriHco  à  l’aide  d’une  pince  à  pression  améri¬ 
caine.  Cette  précaution  facilite  beaucoup  les  mouvements 
ultérieurs  d’isolement  de  la  vésicule  et  du  canal  cystique. 

e.  Cet  isolement  terminé,  il  faut  placer  autour  de  ce 
canal,  à  une  distance  d’ailleurs  variable  du  cholédoque, 
qu’on  ne  distingue  pas  toujours  bien,  une  ligature  en 
soie.  On  peut  même  placer  une  double  ligature,  et  sec¬ 
tionner  le  canal  entre  les  deux,  procédé  que  M.  Terrier 
n’a  jamais  utilisé,  mais  qui  est  très  rationnel  pour  éviter 
toute  contamination  par  la  bile  septique.  Le  pédicule  du 
canal  cystique  doit  être  désinfecté  soit  avec  une  solution 
antiseptique  (eau  pliéniquée  forte  de  Lister,  solution  de 
van  Swieten),  soit  mieux  avec  la  pointe  du  thermo¬ 
cautère. 

Cette  opération,  dont  la  technique  est  facile  à.  exécuter 
lorsque  les  parties  sont  encore  à  peu  près  normales,  peut 
devenir  fort  laborieuse  quand  la  vésicule  est  fort  disten¬ 
due,  quand  les  parois  sont  friables,  lorsqu’il  existe  des 
trajets  flstuleux  entre  la  vésicule  et  la  paroi  abdominale, 
le  tube  digestif  ou  même  la  plèvre. 

Souvent  le  canal  cystique  renferme  des  calculs  dont 
l’extraction  est  fort  pénible  et  comme  les  parois  enflam¬ 
mées  de  ce  canal  deviennent  friables  on  peut  le  déchirer 
facilement  et  être  obligé  de  reporter  la  ligature  très 
profondément. 

Cette  friabilité  du  canal  cystique  fait  en  outre  qu’il  se 
sectionne  facilement  sous  le  fll  à  ligature  et  qu’il  s’établit 
une  flstule  biliaire  dont  le  danger  est  indéniable,  surtout 


dans  les  cas  où  la  bile  est  septique.  Dans  ces  circonstances 
la  ligature  pourrait  être  remplacée  par  une  pince  hémo¬ 
statique,  placée  à  demeure  comme  le  conseille  Koeberlé  ; 
mais  ce  moyen  serait-il  suffisant  ? 

On  a  parfois  fait  quelques  points  de  suture  sur  le  moi¬ 
gnon  cystique  ;  si  l’on  peut  fixer  ce  pédicule  à  la  paroi, 
la  chose  est  tout  indiquée  et  très  rationnelle.  On  peut 
aussi  l’abandonner  dans  l’abdomen  (Langenbuch,  Thi¬ 
riar,  F.  Terrier).  Dans  ces  cas  il  est  prudent  d’isoler  de 
la  grande  cavité  abdominale  le  moignon  et  le  drain  qui 
pénètre  jusqu’à  lui,  par  des  sutures  faites  sur  l’épiploon 
et  sur  les  replis  péritonéaux  voisins.  Si,  dans  ces  cas,  la 
ligature  cède,  la  bile  trouve  un  trajet  tout  préparé  pour 
s’écouler  au  dehors,  et  ne  détermine  pas  d’aceidents 
péritonitiques. 

L’incision  de  la  paroi  est  refermée,  comme  dans  toutes 
les  laparotomies,  en  faisant  2  ou  3  plans  de  sutures  ;  elle 
laisse  ou  non  passer  un  drain,  selon  que  le  chirurgien  a 
ou  n’a  pas  jugé  prudent  do  drainer  la  cavité  occupée 
antérieurement  par  la  vésicule. 

Cette  choléeystectomie  répond  à  un  certain  nombre  de 
desiderata,  qu’il  est  encore  difficile  de  bien  préciser.  On 
sait  toutefois  qu’elle  est  indiquée  lors  d’hydropisie  de  la 
vésicule  avec  oblitération  du  canal  cystique,  quand  la 
vésicule  est  enflammée  et  remplie  de  Calculs  et  surtout 
lorsque  les  manœuvres  pour  enlever  les  calculs  du  canal 
cystique  ont  entraîné  la  destruction  partielle  des  parois 
de  la  vésicule  biliaire.  On  conçoit  que  des  tumeurs  de  la 
vésicule  on  soient  également’  justiciables.  Les  fistules 
biliaires  et  surtout  celles  qui  résultent  de  l’obstruction 
du  canal  cystique  doivent  aussi  être  traitées  par  la 
cholécystectomie  (Michaux,  C.  Langenbuch). 

Elle  est  naturellement  tout  à  fait  contre-indiquée  dans 
les  cas  d’oblitération  du  canal  cholédoque.  Mais  ce  dia¬ 
gnostic  peut-il  être  toujours  fait  avec  exactitude? 

2“  Cholécystenterostomie.  —  Les  indications  de  cette 
opération  ont  été  déjà  exposées  dans  la  Gazette  à 
propos  d’un  fait  de  M.  Terrier  (voy.  Gazette,  décembre 
1889).  Depuis,  quelques  nouvelles  observations  ont  été 
publiées  à  l’étranger  (Courvoisier,  von  Winiwarter, 
Fritzsche,  Kœrte,  Ilelferich),  et  en  France  notamment 
par  M.  Tillaux.  Il  suffit  de  mentionner  pour  mémoire  les 
recherches  de  Gr.  Ilarley,  les  expériences  de  Gaston 
(d’Atlanta),  et  de  François  Colai,  car  si  les  résultats 
obtenus  par  ce  dernier  en  1886  démontrèrent  la  possiln- 
lité  de  la  cholécystentérostomie,  ils  n’eurent  en  somme 
qu’une  influence  restreinte  sur  les  progrès  réalisés  en 
chirurgie  humaine.  Do  même  pour  les  expériences  plus 
récentes  do  Dastre. 

Cette  opération  comprend  trois  temps  principaux,  dont 
le  l'"  et  le  S"  n’offrent  rien  de  bien  particulier.  Ce  sont  : 

1“  Uincision  de  la  paroi  abdominale  ; 

2°  'Uanastomose  de  la  vésicule  avec  une  anse  intesti¬ 
nale; 

3“  La /ermetere  de  l’abdomen. 

A.  Pour  arriver  sur  la  vésieule  on  a  fait,  comme  dans 
les  autres  interventions  hépatiques,  plusieurs  sortes  d’in- 
ctsio?!S.Mais  l’incision  par  excellence,  vraiment  pratique, 
est  l’incision  médiane,  la  laparotomie  sus-ombilicale  : 
elle  est  à  peu  près  indispensable  pour  qu’on  puisse  établir 
une  fistule  duodéno-cystique.  On  n’hésitera  pas  à  faire 
l’incision  aussi  étendue  qu’il  le  faut  pour  manœuvrer  à 
l’aise  dans  l’intérieur  du  ventre,  car  toute  l’opération 
réside  dans  la  pose  dos  sutures  cholécysto-intestinales. 

B.  Le  choix  dit,  j^ioint  oh  doit  être  e'tablie  la  Jistule  s' im¬ 
pose  à  ce  moment.  On  rejetera  le  côlon  et  on  prendra  de 
préférence  le  duodénum  ;  ce  n’est  que  dans  les  cas  d’im¬ 
possibilité  absolue  qu’on  choisira  l’anse  d’intestin  grêle 
la  plus  rapprochée  de  la  vésicule.  L’anastomose  doit  être 
établie  en  un  seul  temps.  Il  faut  rejeter  aujourd’hui  les 
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autres  méthodes  et  surtout  toute  manière  de  faire  plus 
ou  moins  analogue  au  procédé  auquel  von  Winiivarter 
eut  recours  dans  sa  première  intervention  ;  la  meilleure 
preuve  à  donner,  c’est  que  l’année  dernière,  ce  chirur¬ 
gien  ayant  à  faire  une  cholécptentérostomie,  l’a  exécu¬ 
tée  en  une  seule  séance.  M.  Tillaux  a  hien  opéré  en  deux 
temps  ;  mais  nous  pensons  qu’en  agissant  ainsi  on  ne  sim¬ 
plifie  pas  le  manuel  opératoire,  et  que  l’opération  ainsi 
conduite  ne  fait  pas  courir  moins  de  risques  au  patient. 

Pour  anastomoser  enunseultempsla  vésicule  avec  l’in¬ 
testin,  deux  méthodes  restent  aujourd’hui  on  présence  : 

l°Le  procédé  des  dexh.e  boutonnières,  préconisé  par 
Colzi,  employé  par  plusieurs  chirurgiens  (Jlonatyrski, 
Rappeler,  Socin,  etc.),  que  H.  Delagenière  a  décrit  avec 
soin  dans  sa  thèse; 

2°  Celui  auquel  M.  Terrier  a  eu  recours. 

1°  hQprocédé  des  deu.v  boutonnières  consiste  à  prati¬ 
quer  au  fond  de  la  vésicule  et  sur  le  bord  libre  de  l’anse 
intestinale  choisie  (autant  que  possible  le  duodénum), 
deux  boutonnières  de  mêmes  dimensions  pouvant 
admettre  l’extrémité  du  doigt.  Les  lèvres  de  ces  bouton¬ 
nières  sont  rapprochées,  puis  réunies  à  l’aide  de  deux 
sutures  superposées  ;  la  première  unit  les  muqueuses  et 
peut  être  faite  soit  à  points  séparés,  soit  à  1  ’aide  d’un 
surjet;  la  seconde  accole  les  séreuses,  comme  dans  les 
sutures  intestinales  par  le  procédé  de  Lembert-Czerny. 

,2°  Le  procédé  de  M.  Terrier  est  un  peu  diflérent  ;  il 
n’expose  pas  à  la  souillure  du  péritoine,  mais  il  est  un 
peu  plus  complexe,  car  l’intestin  et  la  vésicule  ne  sont 
ouverts  qu’au  moment  môme  de  serrer  le  dernier  fil  des 
sutures.  On  circonscrit  un  petit  espace  .au  moyen  d’une 
rangée  de  points  de  Lembert  disposés  d’une  façon  circu¬ 
laire  ou  plutôt  elliptique  et  placés  à  la  fois  sur  l’intestin 
et  la  vésicule,  de  façon  à  ce  qu’ils  unissent  le  péritoine 
qui  tapisse  ces  deux  organes;  puis  on  n’ouvre  les  viscères 
avec  un  bistouri  pointu  qu’après  .avoir  serré  tous  les  fils, 
sauf  un.  On  introduit  alors  dans  les  deux  ouvertures  un 
bout  de  drain  de  caoutchouc  qui  se  trouve  enfermé  entre 
les  sutures  quand  l’opération  est  terminée  et  qui  tombe 
plus  tard  dans  l’intestin. 

C.  Le  dernier  temps  de  la  cholécystentérostomie  ne 
présente  rien  de  p.articulier,  sauf  d.ans  les  cas  où  l’on 
intervient,  comme  MaybEobson,  pour  une  fistule  biliaire 
.persistante.  11  faut  alors  oblitérer  cette  fistule  .avant  de 
refermer  l’abdomen  et,  pour  plus  de  sécurité,  si  l’on  ne 
veut  pas  se  contenter  des  chances  que  donne  une  suture 
analogue  à  celle  de  la  cholécystendyse,  il  faut  fixer  la 
vésicule  à  la  paroi.  La  sécurité  sera  presque  absolue  dans 
ces  cas  si  on  intercale  un  drain  entre  la  suture  faite  sur 
la  vésicule  et  la  paroi  de  l’abdomen. 

Deux  autopsies  et  des  tentatives  expérimentales  ont 
montré  que,  la  communication  cystico-intestinale  établie, 
la  vésicule  revient  sur  elle-même,  comme  dans  les  c.asde 
cholécystostomie  persistante  et  se  transforme  en  une  sorte 
de  canal  qui  prolonge  le  conduit  cystiquo;  l’orifice  intes¬ 
tinal  se  rétrécit  notablement,  jusqu’.à  ce  qu’il  n’.ait  pas 
un  calibre  supérieur  .à  celui  du  c.anal  de  nouvelle  forma¬ 
tion.  La  pression  dans  les  voies  biliaires  étant  supérieure 
à  celle  du  contenu  intestinal,  la  bile  s’écoule  constam¬ 
ment  dans  le  duodénum.  La  muqueuse  de  l’intestin  grêle 
se  plisse  même  au  niveau  de  l’ouverture  artificielle  et  il 
se  forme  là  des  replis  plus  ou  moins  comparables  à  ceux 
qui  avoisinent  l’ampoule  de  Vater. 

II.  —  Interventions  pratiquées  sur  les  voies  bi- 
liairesprincipales. —  A.Opékatio.ns  sur  le  canal  cholé¬ 
doque.  —  1°  CholédochoHthotripsie.  —  Cette  opér.ation 
consiste  à  écraser  sur  place  les  calculs  avec  les  mêmes 
instruments  que  pour  la  cholécystolithotripsie  à  travers 


les  parois  intactes  du  canal  cholédoque.  On  cherche 
ensuite  à  refouler  les  fragments  vers  le  duodénum. 

rr.atiquée  pour  la  première  fois  en  1880  par  Langen- 
buch,  cette  opération  fut  ensuite  faite  la  même  année  par 
Courvoisier;  c’est  même  ce  dernier  qui  peut  être  regardé 
comme  l’ayant  conduite  avec  succès,  sans  autre  manœuvre 
chirurgic.ale,  car  L.angenbuch  refoula  les  calculs  brisés 
dans  la  vésicule  et  extirpa  ensuite  celle-ci.  L’exemple  de 
Courvoisier,  qui  a  fait  depuis  deux  autres  opérations,  a 
été  suivi  par  Crédé,  Rocher,  Mayo  Robson,  etc.  Or  sur 
ces  sept  observations  il  n’y  a  qu’un  insuccès  et  encore  la 
terminaison  fatale  est-elle  due  à  toute  autre  cause  que 
l’opération. 

Parfois  les  manœuvres  échouent  (Courvoisier  et  Rœrte); 
de  plus  elles  exposent  à  la  rupture  du  cholédoque  sur¬ 
tout  si  les  parois  du  conduit  sont  enfiammées  et  frLables  ; 
enfin  il  se  peut  que  les  débris  de  c.alcul  ne  soient  pas 
aussi  facilement  conduits  jusque  dans  le  duodénum  qu’on 
veut  bien  l’affirmer. 

2°  Cholédochotomie. —  La  cholédochotomie,  ou  ouver¬ 
ture  du  canal  cholédoque,  peut  être  pratiquée  dans  deux 
buts  différents  : 

1°  Pour  la  simple  extraction  d’un  corps  étranger,  le 
plus  souvent  d’un  calcul,  arrêté  dans  ce  conduit,  c’est  la 
cholédochotomie  proprement  dite  ou  taille  ducholédoque; 

2“  Pour  créer  une  fistule  biliaire,  c’est  la  c7joieÆoc7ios<o- 
mte,  ou  fistulisation  cutanée  du  cholédoque. 

1°  Cholédochotomie  proprement  dite.  —  Conçue  par 
Langenbuch  dès  1884,  défendue  théoriquement  par  Par¬ 
ker  et  Rocher,  cette  opération  fut  pratiquée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Rummel;  Courvoisier  l’exécuta  le  premier 
avec  succès.  Les  autres  cholédochotomies  dues  à  Heus- 
ner,  Rüster,  Eehn,  Braun,  Franck,  Billroth,  Hochen- 
egg,  B.  Sutton,  ont  été  toutes  suivies  de  guérison  ;  si 
bien  que  sur  13  opérations  publiées,  il  n’y  a  qu’un  insuc¬ 
cès,  celui  de  Kummell,  et  encore  ne  serait-il  pas  impu¬ 
table  à  l’intervention. 

L’opération  consiste  à  ouvrir  le  cholédoque  à  l’aide  du 
bistouri  guidé  par  l’index  dont  la  pulpe  repose  sur  le 
calcul;  cette  ouverture  faite  et  le  ou  les  c.alculs  enlevés, 
on  s’assure  par  le  c.athétérisme  .de  la  perméabilité  du 
canal,  puis  on  suture  les  lèvres  de  l’incision. 

Pour  éviter  l’épanchement  de  bile  dans  l’abdomen  si  la 
suture  vient  à  manquer,  quelques  chirurgiens  ne  ferment 
pas  totalement  la  plaie  de  la  paroi  abdominale,  cl  tam¬ 
ponnent  avec  de  la  gaze  iodoformée  jusqu’au  point  où 
le  cholédoque  a  été  incisé. 

Rüster,  pour  mieux  assurer  la  fermeture  de  la  plaie  du 
cholédoque,  fait  deux  plans  de  suture  :  l’un  profond  au 
catgut,  l’autre  plus  superficiel  à  la  soie;  on  peut  f.aii-e  les 
deux  plans  avec  de  la  soie  fine  stérilisée. 

Remarquons  avec  Ilahn  et  Rœrte  que  la  cholédocho¬ 
tomie  n’est  pas  toujours  praticable  ;  pour  y  .arriver,  en 
efi’ot,  il  faut  avoir  un  accès  facile  et  assez  direct  jusqu’ .au 
cholédoque,  car  l’opération  ne  peut  être  faite  à  i’aveugle 
sans  faire  courir  de  grands  dangers  aux  malades.  Quand 
l’accès  du  cholédoque  est  libre,  quand  il  n’existe  pas 
d’adhérences  multiples  sur  la  face  inférieure  du  foie,  on 
conçoit  la  valeur  de  cette  manière  de  procéder,  très 
rationnelle  et  en  même  temps  très  conservatrice. 

2°  Cholédochostomie.  —  Nous  ne  connaissons  que  trois 
observations  de  cette  opération,  conçue  par  Parkes, 
d’après  Courvoisier,  à  la  place  de  la  cholédochotomie  à 
sutures  perdues. 

Helferich  et  Ahsfeld  auraient  pratiqué  les  premiers  la 
cholédochostomie  ;  toutefois  dans  ces  deux  cas  non  seule¬ 
ment  on  ne  fit  pas  de  diagnostic,  mais  au  cours  de  Topé- 
r.ation  on  ne  se  rendit  pas  compte  de  la  nature  de  la  poclie 
suturée  à  la  paroi  abdominale.  L’autopsie  seule  montra 
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ce  qu’on  avait  fait.  Von  AViniivarter  est  le  premier  qui  de 
parti  pris  aurait  pratiqué  cette  opération. 

Après  avoir  reconnu  le  canal  cholédoque,  d’ordinaire 
dilaté  au-dessus  de  l’obstacle  au  cours  de  la  bile,  on  l’ou¬ 
vre  et  on  fixe  à  la  paroi  abdominale  les  lèvres  de  l’inci¬ 
sion  (cliolédochostomie  en  un  temps,  la  suture  dernière), 
mais  il  n’est  pas  toujours  possible  de  suturer  à  la  paroi 
les  bords  de  l’ouverture  faite  au  canal  cholédoque.  Dans 
ces  cas,  on  pourrait,  selon  le  conseil,  théorique  d’ailleurs, 
de  Parkes,  placer  un  drain  dans  le  cholédoque,  drain  qu’on 
pourrait  entourer  de  gaze  iodoformée,  de  façon  à  con¬ 
duire  la  bile  au  dehors  et  en  môme  temps  à  ^permettre 
aux  adhérences  de  s’établir  autour  du  trajet  cholédoclio- 
cutané.  Oe  serait  certes  là  un  procédé  de  nécessité,  mais 
qui  théoriquement  au  moins  paraît  devoir  être  utilisé  dans 
certains  cas  d’obstruction  du  cholédoque  avec  impossibi¬ 
lité  matérielle  de  détruire  cotte  obstruction  et  de  suturer 
l’ouverture  du  cholédoque  à  la  plaie  abdominale. 

3°  ErAraction  des  calculs  du  cholédoque  aqpres  cholé¬ 
cystotomie  avec  ou,  sans  Uthotrüie.  —  (Jette  extraction 
peut  se  faire  de  plusieurs  manières  : 

1°  Tantôt  par  extraction  simple,  la  pince  pénétrant  par 
le  canal  cystique  dilaté  jusque  dans  le  cholédoque  dilaté 
également. 

2“  Tantôt  par  le  broiement  préalable  dans  l’intérieur 
du  cholédoque;  cette  manœuvre  est  difficile  vu  la  friabi¬ 
lité  possible  des  canaux  cystique  et  cholédoque,  aussi 
cette  lithotritie  n’est-elle  guère  indiquée  que  dans  les  cas 
où  les  calculs  sont  peu  volumineux,  facilement  accessi¬ 
bles  et  surtout  non  enclavés.  Lors  d’enclavement  des 
calculs  il  faut  avoir  recours  d’emblée  à  la  cholédocho¬ 
tomie. 

4°  Cholédochoentérostomie.  —  Cette  opération  consiste 
à  anastomoser  le  cholédoque  avec  une  anse  d’intestin 
grêle  et  en  particulier  le  duodénum. 

Kocher  eut  l’idée  de  cette  opération,  qu’il  prépara  en 
quelque  sorte,  chez  un  malade,  en  suturant  le  duodénum 
aux  parois  du  cholédoque  dilaté,  derrière  deux  calculs  ; 
si  la  cholédocholithotripsie,  qu’il  fit  après,  n’avait  heureu¬ 
sement  réussi,  il  aurait  établi  la  fistule  cholédocho-intes- 
tinale.  C'est  Sprengel  qui  fit  la  seule  opération  connue  de 
cholédochoentérostomie;  le  cholédoque  était  très  dilaté, 
un  volumineux  calcul  y  avait  été  poussé  par  erreur  lors 
d’une  cholécystectomie  antérieure. 

L’opération  est  analogue  à  la  cholécystentérostomio,  à 
la  condition  que  le  cholédoque  soit  très  dilaté.  D'ailleui’s 
on  ne  peut  guère  intervenir  que  dans  ces  circonstances 
toutes  spéciales  et  dès  lors  des  considérations  d’anatomie 
normale  ne  sont  pas  de  mise  pour  juger  des  difficultés  ou 
de  la  possibilité  même  de  cette  opération, 

B.  —  Opérations  sur  le  canal  hépatique  et  les 
cANALicuLBS  INTRA-HÉPATIQUES.  —  1"  llépaticostomie.  — 
Cette  opération,  comparable  à  la  cliolédochostomie,  a  été 
faite  par  Kocher  le  8  novembre  1889  par  suite  d’une 
erreur,  le  canal  hépatique  était  tellement  dilaté  qu’il  fut 
pris  pour  la  vésicule  et  on  sutura  les  bords  de  l’incision 
de  ce  qu’on  pensait  être  la  vésicule  à  la  paroi.  L’opéré 
mourut;  le  cholédoque  était  coudé  par  suite  de  la  fixation 
du  canal  hépatique  à  la  plaie,  d’où  stase  biliaire  et  rup¬ 
ture  d’un  rameau  d’origine  des  voies  biliaires  avec  épan¬ 
chement  de  bile  dans  le  ventre. 

2°  Jlépatostomie.  —  Thornton  incisa  le  foie  pour  enle¬ 
ver  des  calculs  situés  dans  les  branches  intra-glandu- 
laires  des  voies  biliaires  et  sutura  à  la  paroi  les  bords  de 
l’incision  faite  à  l’organe  hépatique.  Cette  opération  peut 
être  nommée  hépatostomie  ou  encore  fistule  biliaire  intra¬ 
hépatique. 

L’opéré  de  Thornton,  auquel  on  a  extrait  412  calculs, 
guérit  de  l’intervention. 

Cette  opération  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l’ou  ¬ 


verture  d’abcès  contenant  des  calculs,  comme  Lawson 
Tait  en  a  opéré  plusieurs  cas. 

III.  Cathétérisme  des  voies  biliaires.  —  Le  cathé¬ 
térisme  des  voies  biliaires  est  caractérisé  par  l’introduc¬ 
tion  par  une  incision  ou  une  fistule  de  la  vésicule  d’une 
sonde,  de  nature  d’ailleurs  variable,  dans  les  canaux 
cystique  et  cholédoque  jusqu’à  l’ampoule  de  Vater  et 
même  jusque  dans  l’intestin  grêle.  L’exploration  de  la 
vésicule  à  l’aide  d’une  sonde  ou  d’une  bougie,  introduite 
par  l’ouverture  d’un  trocart,  ne  semble  pas  mériter  le 
nom  de  cathétérisme. 

Ce  cathétérisme  semble  avoir  été  pratiqué  par  J.-L, 
Petit,  mais  ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  que  la 
question  fut  reprise  depuis  1885  par  plusieurs  chirurgiens 
étrangers. 

En  France  le  premier  chirurgien  qui  ait  tenté  le  cathé¬ 
térisme  et  qui  ait  publié  une  note  sur  ce  point  est  M.  Fon- 
taii  (de  Toulon).  Des  recherches  cliniques  et  anatomiques 
ont  été  entreprises  par  Calot,  II.  Delagenière  (voy.  Mer¬ 
credi  médical,  1891,  p.  638),  F.  Terrier  et  Daily  {Revue 
de  chirurgie,  1891  et  1892),  H.  Hartmann  (voy.  Mercredi 
1891,  p.  396). 

11  résulte  de  l’anal _yse  des  observations  publiées  que  le 
cathétérisme  des  voies  biliaires  peut  être  utilisé  soit 
comme  moyen  de  diagnostic,  soit  comme  moyen  théra¬ 
peutique-  Le  cathétérisme  rendra  probablement  plus  de 
services  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  Toujours 
est-il  qu’il  semble  le  complément  obligé  de  toute  opéra¬ 
tion  pratiquée  sur  les  voies  biliaires. 

On  conçoit  les  indications  précieuses  que  peut  fournir 
le  cathétérisme  explorateur  après  cholécystotomie  ou  lors 
de  fistule  biliaire,  pour  déterminer  l’existence  d’un  obs¬ 
tacle  au  cours  de  la  bile  dans  le  canal  cholédoco-cystique. 
Cet  obstacle  peut  être  extérieur  aux  voies  biliaires  (par 
exemple  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas).  Il  peut  siéger 
à  l’intérieur  du  canal  et  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  cal¬ 
cul.  Enfin  l’obstacle  peut  tenir  à  une  altération  de  la 
p>aroi  amenant  un  rétrécissement  inflammatoire  (J.  Cru- 
veilhier,  Winiwarter).  Peut-être  existe- t-il  des  rétrécisse¬ 
ments  spasmodiques  des  voies  biliaires. 

Un  point  important  à  discuter,  c’est  la  possibilité  ou 
l’impossibilité  du  cathétérisme  des  voies  biliaires,  selon 
que  celles-ci  sont  normales  ou  dilatées  pathologiquement; 
à  cet  égard  Terrier  et  Daily  pensent  comme  Ed.  Eose, 
que  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  normales  n’est 
pas  toujours  possible  à  cause  des  valvules  du  canal  cys¬ 
tique.  Cette  impossibilité  est  même  très  fréquente,  si 
bien  qu’on  ne  peut  formuler  les  règles  de  ce  cathétéris¬ 
me,  quoi  qu’en  aient  dit  Fontan  (de  Toulon)  et  F.  Calot 
(de  Berck-sur-Mer). 

Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  anormales  est-il 
plus  facile?  Leur  dilatation  entraîne-t-elle  fatalement  une 
plus  facile  pénétration  des  instruments  explorateurs  ? 

En  général  cela  est  exact.  Dans  bien  des  cas  cepen¬ 
dant,  soit  par  suite  des  inflexions  du  canal  cystique,  soit 
à  cause  de  la  persistance  des  valvules,  soit  enfin  parce 
que  le  canal  cystique  s’ouvre  sur  la  paroi  latérale  de  la 
vésicule,  le  cathétérisme  sera  difficile  à  pratiquer.  Tan¬ 
tôt  on  se  heurtera  à  des  difficultés  insurmontables,  tan¬ 
tôt  au  contraire  l’exploration  se  fera  assez  facilement; 
formuler  les  règles  de  ce  cathétérisme  est  donc  impos¬ 
sible,  quoi  qu’on  ait  pu  dire.  S 'appuyer  sur  les  notions 
anatomiques  pour  diriger  tant  bien  que  mal  son  cathéter, 
c’est  tout  ce  qu’on  peut  faire. 

Le  cathétérisme  forcé,  même  conduit  parle  doigt  placé 
dans  l’abdomen  et  sous  le  foie,  est  dangereux.  Le  cathé¬ 
térisme  à  demeure  utilisé  en  particulier  par  Fontan  (de 
Toulon)  est  trop  peu  connu  pour  apprécier  sa  valeur. 

Pour  pratiquer  le  cathétérisme  des  voies  biliaires,  les 
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instruments  utilisaDles  et  utilisés,  sont  :  des  bougies  à 
bout  olivaire,  des  cathéters  Béniqué  armés  ou  non  armés 
de  bougies  écourtées  ;  enfin  des  sondes  d’argent.  De  beau¬ 
coup  les  meilleurs  sont  les  catbéthers  fiexibles  comme 
des  bougies  oliyaires,  puis  les  cathéters  Béniqué  armés 
d’une  bougie  réséquée,  ainsi  que  l’a  conseillé  et  employé 
H.  Delagénière  (du  Mans").  Il  faut  utiliser  pour  ces  re¬ 
cherches  des  cathéters  stérilisés,  ce  qui  est  facile  pour 
les  cathéters  métalliques  et  même  pour  les  bougies  et  les 
sondes  en  caoutchouc. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEDBOPATHOLOQIB 

IVévrîte  multiple  récurrente  subaig-uë  (Subaeute 
récurrent  multiple  neuritis),  par  J.  T.  Esebidoe  (  TAe'  Jotirnal 
of  nervous  and  mental  Disease,  février  1892,  n”  2,p.  109).  — 
Sujet  âgé  de  27  ans,  sans  antécédents  nerveux,  non  syphili¬ 
tique,  mais  alcoolique,  Il  fut  pris  il  y  a  trois  ans  de  douleurs 
et  de  faiblesse  des  membres  qui  le  confinèrent  au  lit  pendant 
trois  semaines  ;  la  guérison  survint.  Il  fut  repris  en  juin  de 
l’année  dernière  de  faiblesse  des  membres  inférieurs,  qui  dis-- 
parut  de  môme,  après  cinq  semaines.  Il  fut  examiné  lors  d’une 
dernière  rechute  en  septembre  :  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs  prédominant  sur  les  muscles  antérieurs  ou  de  l’exten¬ 
sion,  parésie  analogue  des  membres  supérieurs.  Absence  des 
réflexes  rotuliens.  Le  malade  accuse  des  douleurs  musculaires. 
La  sensibilité  tactile  est  respectée  aux  membres  inférieurs, 
mais  altérée  en  divers  points  des  pieds  et  des  jambes  où  il 
existe  des  aires  d’anesthésie.  L’auteur  discute  le  diagnostic 
et  conclut  eu  faveur  d’une  paralysie  alcoolique. 

Scléro.se  en  plaques  et  hystérie,  par  Grasset  (Aùuf- 
veau  Montpellier  médical,  mars  1892,  n”  2,  p.  227).  —  Une 
femme  âgée  de  23  ans,  présentant  du  nystagmus,  de  la  scansion 
de  la  parole,  du  tremblement  volontaire,  de  l’exagération  des 
réflexes  avec  trépidation  épileptoïde  et  do  la  névrite  optique, 
est  prise  d’attaques  hystériques;  ou  constate  alors  d’autres 
stigmates’  de  la  névrose:  zones  hystérogènes,  hypoesthésie 
d’un  membre,  rétrécissement  du  champ  visuel.  S’agit-il  de 
simulation  do  la  sclérose  en  plaques  par  l’hystérie,  ou  d’asso¬ 
ciation  hystéro-organique  'i  L’auteur,  après  avoir  discuté  la 
question,  la  tranche  ou  faveur  de  cette  dernière  opinion.  Ulté¬ 
rieurement  la  malade  succombe  à  l’invasion  de  troubles  bul¬ 
baires,  et  l’autopsie  confirme  le  diagnostic  en  montrant  des 
lésions  caractéristiques  do  la  sclérose  multiloculaire.  Il  existe 
dans  la  science  un  très  grand  nombre  de  cas  analogues  ;  nous- 
mômes  avons  mentionué  ici  (voy.  Mercredi  médical,  1890, 
Hystérie  et  maladies  organiques)  l’intérêt  de  ces  associations. 
Mais  l’observation  de  M.  Grasset  est  un  des  rares  exemples 
d’association  hystéro-organiques  avec  autopsie. 

MÉDECINE 

Du  liipii.s  de  la  joue  consécutif  nu.v  lésions  tuber¬ 
culeuses  de  la  inuqueuse  nasjile  par  l’intermé¬ 
diaire  d'une  fistule  lacrymale,  parX.  Abnozan  (fircù. 
d'ophthalmolo(]ie,  décembre  1891,  p.  49G).  — -  Certains  lupus 
de  la  joue  peuvent  se  développer  autour  d’une  fistule  lacry¬ 
male  eu  activité  ou  cicatrisée.  Dans  ces  cas,  la  fistule  n’est 
que  la  conséquence  éloignée  d’une  lésion  tuberculeuse  de  la 
muqueuse  nasale  qui  a  amené  l’obstruction  du  canal  nasal. 
L’examen  rhinoscopique  et  un  traitement  local,  s’il  y  a  lieu, 
doivent  compléter,  en  pareilles  circonstances,  le  traitement 
des  lésions  cutanées  et  oculaires. 

Injections  parenchymateuses  de  pyoctanine 
dans  la  tuhereulose  pulmonaire  (Iniezioni  pareuehi- 
mali  di  pioctanina  nclla  tubereolosi  polmonare),  par  G.  I’ette- 
Run  et  G.  Mikto  [La  lîijorma  niedica,  30  janvier  et  !'>■  fé¬ 
vrier  1892,  p.  279  et  291).  —  Les  injections  parenchymateuses 
d’une  solution  do  pyoctanine  à  1,’500  chez  les  sujets  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  sont  bien  supportées,  ne  produisent 
aucun  phénomène  do  réaction  locale  ou  générale  ;  elles 
peuvent  avoir  une  action  favorable  sur  la  fièvre  hectique  et 


font  diminuer  le  nombre  des  bacilles  contenus  dans  les  cra¬ 
chats;  mais  elles  sont  parfois  suivies  d’accidents  de  néphrite 
aiguë  due  à  l’élimination  de  la  pyoctanine  par  les  reins. 


BIBLIOGRAPHIE 


SyiJliîlis  du  système  nerveux,  par  W.  Gajkieavicz  (Paris, 
1892,  J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.).  Prix  :  5  francs. 

Livre  très  documenté  et  très  complet  sur  la  syphilis  du  sys¬ 
tème  nerveux,  auquel  nous  ne  saurions  guère  reprocher  que 
d’être  un  peu  obscur.  Cela  tient,  sans  doute,  à  ce  que  l’auteur 
u’est  pas  assez  familiarisé  avec  notre  langue  ;  aussi  n’insiste¬ 
rons-nous  pas.  Cette  réserve  faite,  nous  devons  dire  que  les 
nombreuses  manifestations  de  la  syphilis,  tant  sur  les  centres 
que  sur  les  nerfs  syphilitiques,sont  exposées  tour  à  tour,  après 
une  étude  préliminaire  des  lésions  en  général,  qui  permet 
d’en  comprendre  la  pathogénie.  La  description  de  la  syphilis 
de  l’encéphale,  des  pédoncules,  de  la  protubérance,  du  bulbe, 
du  cervelet,  de  la  moelle,  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens 
forme  la  plus  grande  partie  de  l’ouvrage.  Xi  à  l’occasion  de 
la  paralysie  générale,  ni  à  l’occasion  du  tabès,  M.  Gajkiewicz 
ne  se  prononce  catégoriquement  sur  le  rôle  originel  do  la 
syphilis,  se  bornant  à  rapporter,  sans  parti  pris,  les  arguments 
des  théories  adverses.  Le  volume  se' termine  par  des  considé¬ 
rations  d’ensemble  sur  le  diagnostic  de  la  syphilis  du  système 
nerveux,  son  pronostic  et  son  traitement. 

Paul  Blocr. 


VARIÉTÉS 


Hôpital  Cochiii.  —  Enseignement  clinique  du  27  avril 
au  1“' juillet  1892  : 

Monsieur  Dujardin-Boaumetz  commencera  les  conférences  cli¬ 
niques,  le  mercredi  27  avril  à  10  heures.  11  traitera  de  l’Art  de  for¬ 
muler. 

Ces  conférences  se  feront  dans  l’ordre  suivant  : 

Le  jeudi  :  M.  le  Docteur  Le  Gendre,  médecin  des  hôpitaux  : 
Thérapeutique  infantile  ; 

Le  vendredi  :  M.  Ehrhardt,  interne  du  service  :  Los  Ictères  ; 

Le  vendredi  :  M.  8ottas,  interne  du  service  ;  Maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux; 

Le  samedi  :  M.  le  Docteur  Mathieu,  médecin  des  hôpitaux  :  Do  la 
Dyspepsioj  . 

Le  lundi  :  M.  le  Docteur  Bardet,  chef  du  laboratoire  do  théra¬ 
peutique  ;  Des  alcalo'ides; 

Le  mardi.  —  M.  le  Docteur  Dubiet,  chef  du  laboratoire  do  bacté¬ 
riologie  :  Anatomie  pathologhiuo  de  la  tuberculose. 

Exercices  pratiques  : 

Clinique  thérapeutique  au  lit  du  malade  (tous  les  matins  à  neuf 
heures  et  deinio)  :  M.  le  Docteur  Dujardin-Boaumetz. 

Thérapeutirjue  expérimentale  :  M.  le  Docteur  Bardot. 

Bactériologie  et  anatomie  pathologi(iue  :  M.  le  Docteur  Dubief. 

Matière  medicale  et  pharmacologie  :  M.  Egasse. 

Massage  ;  M.  le  Docteur  Herschborg  (lundi,  mardi,  vendredi). 

Maladies  de  la  gorge  des  oreilles  et  du  nez  :  M.  le  Docteur  Ilors- 
chfeld  (mardi,  jeudi,  vendredi). 

Electrothérapie  :  M.  le  Docteur  Jordanis  (mardi,  jeudi,  samedi). 

Hôpital  du  Hidi.  —  Clinique  des  maladies  vénériennes.  M, 
le  D'  Balzer  commencera  dos  conférences  théoriques  et  cliniques 
sur  les  maladies  vénériennes,  le  jeudi  2.S  .avril,  à  9  heures  et  doiiiio, 
dans  sou  service,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même 

Hôpital  Tenon.  Clinique  chirurgicale  et,  gynécologie.  — 
M.  le  D'  Richelot  commencera  ses  conférences  dp  clinique  et  de 
gvnécologie,  le  lundi  25  avril,  à  11  heures  du  matin,  et  les  conti¬ 
nuera  les  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Hôtel-Hien.  —  Cours  de  clinique  médicale.  Année  scolaire 
1891-92  (2“  semestre).  —  M.  le  professeur  Germain  Séo  reprendra  le 
lundi  25  avril,  à  10  heures  du  matin,  le  cours  do  cliniiiue  et  le  con¬ 
tinuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  leçons  du  semestre  seront  consacréos  au  traitement  dos 
maladies  de  l’estomac  d’après  les  nouvelles  méthodes. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  do  l’Iup.  des  Airrs  et  Masueactdiies  et  DUBUISSON 
12,  m>3  Paal-Lelong.  —  M.  Barnagaad  lmp. 
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BULLETIN 


Paris,  29  avril  1892. 

A.ssociatioii  générale  ries  médecins  de  France 

(53®  Sension.) 

La  trente-troisième  réunion  annuelle  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France  s’est  tenue  les  24  et  25 
avril,  sous  la  présidence  de  M.Lannelongue.  Le  dimanclie 
24,  à  deux  reprises  différentes,  d’abord  en  ouvrant  la 
séance  publique,  «  celle  de  la  bienvenue  et  des  embras¬ 
sements  »,  puis,  le  soir,  en  remerciant  ses  électeurs  par 
un  toast  unanimement  applaudi,  le  nouveau  président 
s’est  montré  aussi  éloquent  que  bien  inspiré.  L’hommage 
qu’il  a  rendu  à  la  mémoire  de  H.  Eoger  et  le  programme 
qu’il  a  tracé  de  la  lâche  qui  s’impose  aujourd’hui  à  son 
dévouement  ont  été  justement  acclamés.  L’impartia¬ 
lité  avec  laquelle  il  a  dirigé  les  débats  de  la  deuxième 
séance  ont  prouvé  que  le  gouvernail  de  l’Association 
serait  tenu  désormais  par  une  main  aussi  ferme  que 
prudente.  Ne  pouvant  reproduire  ici  le  discours  de 
M.  Lannelongue,  nous  tenons,  du  moins,  à  en  citer  un 
passage  qui  fait  voir  comment  le  président  de  l’Asso¬ 
ciation  entend  «  mettre  au  point  les  questions  nou¬ 
velles  qui  surgissent  les  unes  après  les  autres  ». 

Sans  faire  aucunement  de  l’histoire,  qu’il  me  soit  permis, 
dit  AI.  Lannelongue,  de  rappeler  quel  fut  à  l’origine,  ce 
qu’il  est  resté,  d’ailleurs,  le  principe  de  votre  institution. 
C’est  celui  d’uue  mutualité  protectrice  en  vue  de  vos  intérêts 
matériels  et  moraux  :  principe  excellent  puisqu’il  a  pu 
grouper  en  nu  seul  faisceau,  dans  votre  Association  générale, 
le  plus  grand  nombre  des  médecins  de  France,  et  fécond  au 
delà  de  toutes  les  espérances,  puisqu’il  a  eu  pour  résultat 
de  constituer  en  peu  d’années  un  gros  capital  d’épargne 
avec  lequel  vous  servez  de  nombreuses  pensions  et  vous 
faites  de  grandes  générosités. 

Quel  rêve  pour  l’avenir  !  quelle  ambition  ne  pouvait-on 
pas  avoir  et  quel  bonheur  d’espérer  de  soulager  largement 
toutes  les  infortunes,  et  de  venir  en  aide  à  toutes  les 
détresses  ! 

2«  SéHŒ,  T.  XXXIX. 


Et  cependant  d’autres  aspirations  Sont  vernies  depuis  quel¬ 
ques  années  modifier  les  prévisions  caressées  et  poursuivies 
jusqu’ici  sans  relâche.  Ce  n’était  tout  d’abord  que  de  simples 
idées  sans  plan  ni  formule  :  mais  peu  à  peu  ces  idées  ont 
pris  un  corps,  et  sous  cette  forme,  désormais  reconnaissable, 
elles  ont  commencé  leur  évolution  ;  comme  un  épithélium 
germinatif  embryonnaire,  elles  ont  poussé  des  prolongements 
multiples  et  rameux. 

Ou  ne  saurait  en.  vouloir,  Messieurs,  à  ceux  qui,  ayant  la 
responsabilité  et  la  sauvegarde  d’une  grande  institution,  se 
montrent  avant  tout  les  conservateum  résolun  et  intraitables 
du  bien  dont  il  sont  dépositaires.  C’est  leur  honneur  et  leur 
devoir  de  savoir  résister.  D’autre  part,  comment  méconuaitre 
le  progrès,  la  différence  des  temps,  les  changements  dans  les 
mœurs  et  jusqu’au  changement  dans  les  idées  et  les 
conceptions?...  » 

Le  rapport  de  «  l’incomparable  »  trésorier  annonce  que 
300  nouveaux  sociétaires  se  sont  fait  inscrire.  M.  Brun 
constate  que  la  prospérité  croissante  de  l’association  per¬ 
met  d’établir  de  la  manière  suivante  le  bilan  des  diffé¬ 


rentes  Caisses  de  l’Association  : 

Capitaux  de  la  Caisse  générale .  94,142  0.3 

Caisse  des  pensions  viagères .  1,480,680  05 

La  Société  centrale  et  les  Sociétés  lo¬ 
cales .  1,062,151  20 

Total .  2,636,973  28 


En  outre,  les  rentes,  qui  appartiennent  à  ces  diffé¬ 
rentes  Caisses,  eu  supposant  qu’elles  fussent  capitalisées  à 
4  0/0,  représenteraient  un  total  d’environ  215,000  fr.,  ce 
qui  porterait  l’ensemble  des  capitaux  de  l’Association  à 
2,851,976  fr.  28. 

Grâce  à  ces  ressources  on  a  pu  arriver  à  servir  91  pen¬ 
sions  de  600  fr.  chacune  et  cependant,  par  suite  de  l’abais¬ 
sement  successif  du  taux  de  l’intérêt,  chaque  pension 
coûte  aujourd’hui  17,142  fr.,  alors  qu’elle  pouvait  être 
constituée  il  y  a  25  ans  par  une  somme  de  12,000  fr. 

Les  honneurs  de  la  séance  ont  été  pour  AI.  Riant  qui 
a  su  non  seulement,  comme  les  années  précédentes, 
écrire  en  excellents  termes  le  compte  rendu  général  des 
travaux  de  l’Association,  mais  encore  servir  d’interprète 
à  tous  les  membres  de  notre  fédération  médicale  en  con¬ 
sacrant  à  la  mémoire  de  AI.  H.  Roger  un  éloge  aussi  bien 
pensé  qu’ éloquemment  écrit.  Nous  n’avons  pas  à  appré¬ 
cier  ce  beau  travail.  Nous  avons  tenu  à  en  reproduire 
plus  loin  (p.  214)  les  principaux  passages. 

—  La  séance  du  25  avril  a  été  presque  tout  entière 
18 
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consacrée  à  la  discussion  du  rapport  de  M.  Bucquoy  sur 
le  projet  de  création  d’une  Caisse  Indemnité-maladie. 
Ce  rapport,  nous  l’avons  analysé  déjà  et  longuement  com¬ 
menté  le  2  avril  dernier  (p.  157);  nous  n’avons  donc  pas 
à  insister  sur  les  arguments  qu’auraient  pu  faire  valoir 
en  sa  faveur  ceux  qui,  parmi  les  membres  de  l’Associa¬ 
tion,  préfèrent  à  la  pension  viagère  allouée  au  médecin 
âgé  ou  infirme  une  indemnité  accordée  au  médecin 
malade.  Les  deux  années  précédentes  les  assemblées  plé¬ 
nières  des  délégués  de  province  semblaient  surtout 
préoccupées  du  désir  de  faire  adopter  un  projet  quel 
conque  préparant  l’assurance  contre  la  maladie  en  orga¬ 
nisant  une  caisse  spéciale  destinée  à  réunir  les  fonds 
nécessaires  à  cette  création  nouvelle. 

Cette  année,  par  un  revirement  inattendu, les  délégués 
ont  paru  plus  soucieux  de  défendre  la  caisse  des  pen¬ 
sions  viagères  et  de  demander  au  Conseil  général  de  per¬ 
sévérer  dans  la  voie  qu’il  a  suivie  j  usqu’alors  en  s’effor¬ 
çant  d’augmenter  et  le  nombre  et  le  taux  de  ces  pen¬ 
sions.  Sans  doute  la  question  de  l’ Assurance-maladie 
compte  encore  au  nombre  de  ses  défenseurs  des  méde¬ 
cins  aussi  éloquents  que  convaincus,  —  M.  le  D’  Lande 
l’a  bien  fait  voir  dans  son  discours,  —  mais  la  majorité 
de  l’Assemblée  a  reconnu,  cette  année,  que,  dans  J’état 
actuel  de  la  législation,  cette  question  était  insoluble  et, 
sur  la  proposition  de  M.  Bory,  appuyé  par  M.  Hameau, 
elle  a  préféré  admettre  l’élévation  à  20  francs  du  taux 
de  la  cotisation  annuelle.  On  permettra  bien  au  signa¬ 
taire  de  cet  article  de  rappeler  qu’il  y  a  deux  ans  il 
écrivait  les  lignes  suivantes  :  «  Que  ne  pourrait-on 
réaliser  dans  ce  sens  si  les  8,000  membres  de  l’association 
consentaient  au  sacrifice  que  leur  demandent  ceux  qui 
partagent  l’avis  exprimé  par  les  Sociétés  de  l’Ailier  et 
du  Morbihan  I  Supposez  que  le  taux  de  la  cotisation  soit 
porté  à  20  ou  25  francs,  ce  qui  constituerait  encore  une 
économie  considérable  eu  égard  aux  sommes  demandées 
par  les  partisans  de  l’assurance  et  par  la  plupart  des 
sociétés  de  secours  mutuels,  tout  aussitôt  l’Association 
générale  pourrait  consacrer  chaque  année  une  somme  de 
100,000  francs  au  service  de  l’Assistance  en  cas  de 
maladie.  » 

Si,  comme  nous  l’espérons,  la  majorité  des  sociétés 
locales  consent  aujourd’hui  à  cette  modification  apportée 
à  nos  statuts,  nul  ne  regrettera  les  discussions  qui  nous 
ont  ramené,  après  deux  années  d’études,  à  la  première 
solution  que  proposait  le  Conseil  général.  Il  ne  faut 
point  s’y  méprendre,  en  effet.  Tandis  qu’avec  une  coti¬ 
sation  de  20  francs  et  les  dons,  les  legs,  les  libéralités  de 
toute  sorte  qui  viendront  à  la  Caisse  nouvelle  on  arrivera 
très  vite  à  fonder  une  Caisse  d’indemnité-maladie  qui, 
par  le  bien  qu’elle  pourra  réaliser,  vaudra  la  caisse  des 
pensions  viagères,  jamais  on  n’obtiendra  la  fondation 
de  la  Caisse  d’assurances,  donnant  à  tous  ceux  qui  feront 
partie  de  cette  nouvelle  combinaison  le  droit  d’exiger 
une  indemnité-maladie  moyennant  le  versement  d’une 
prime  annuelle.  En  vain  déclare- t-on  que  cette  indemnité 
ne  sera  pas  exigible  si  la  caisse  est  épuisée  par  des 
demandes  antérieures  et  qu’il  n’y  aura  aucune  responsa¬ 
bilité  pour  les  membres  du  Conseil  chargés  d’administrer 
cette  caisse.  Qu’on  lise  le  projet  de  loi  sur  les  sociétés 
de  secours  mutuels  qui  va,  pour  la  troisième  fois,  venir 
en  discussion  devant  le  Sénat  et  l’on  verra  les  pénalités 
qui  frapperont  ceux  qui,  de  bonne  foi,  auront  contrevenu 


à  l’article  20  de  cette  loi.  Or  l’article  20  est  précisément 
celui  qui  autorise  «  la  création  de  livrets  individuels 
moyennant  le  versement  d’une  cotisation  spéciale  y 
affectée  » .  Or  lorsqu’il  s’agit  non  plus  de  50  ou  60  membres 
d’une  société  de  secours  mutuels,  mais  bien  de  8, 000  asso¬ 
ciés  disséminés  sur  toute  l’étendue  du  territoire,  l'admi¬ 
nistration  du/onds  C07rejni6)i  qui  permet  la  distribution  do 
secours  et  la  création  de  pensions  de  retraite  reste  relati¬ 
vement  aisée,  tandis  que  la  création  de  li  vrets  individuels, 
c’est-à-dire  la  séparation  des  membres  de  l’association  en 
catégories  diverses  pouvant,  moyennant  le  versement  de 
cotisations  spéciales,  toucher  des  allocations  variées 
crée  d’insurmontables  difficultés  administratives.  Si 
le  projet  de  loi  présenté  en  1882  à  la  Chambre  des 
députés  (1),  et  actuellement  soumis  aux  délibérafions  du 
Sénat  est  définitivement  voté,  l’Association  des  médecins 
de  France  pourra  obtenir  le  bénéfice  de  l’article  13  ainsi 
conçu  :  «  La  personnalité  civile  et  les  avantages  conférés 
par  la  présente  loi  appartiennent  de  plein  droit  aux 
sociétés  de  secours  mutuels  antérieurement  approuvées». 
Mais  il  ne  s’ensuivra  pas  nécessairement  que  l’association 
puisse,  comme  d’autres  sociétés  de  secours  mutuels,  com¬ 
pliquer  son  administration  et  sa  comptabilité  en  créant 
des  livrets  individuels  à  chacun  de  ses  membres.  Il 
faudrait,  dans  ce  but,  commencer  par  organiser  l’admi¬ 
nistration  et  la  trésorerie  de  l’association,  et  nous  doutons 
un  peu  que  l’on  trouve  à  Paris  des  médecins  assez 
dévoués  et  assez  libres  de  leur  temps  pour  accepter  une 
tâche  aussi  laborieuse. 

D’ailleurs  la  loi  sur  les  sociétés  de  secours  mutuels 
n’est  pas  encore  votée  ;  c’est  pourquoi,  en  donnant  pleins 
pouvoirs  à  son  bureau  pour  poursuivre,  en  vue  de  la 
reconnaissance  d’utilité  publique,  les  démarches  com¬ 
mencées  par  M.  Lannelongue,  l’Assemblée  des  délégués 
de  l’Association  a  prouvé,  une  fois  de  plus,  toute  la  con¬ 
fiance  qu’elle  garde  à  son  Conseil  général.  Et  ce  n’est 
pas  sans  une  vive  satisfaction  que  chacun  de  nos  collègues 
a  pu  constater  avec  quelle  unanimité  se  sont  affirmées 
cette  année  les  idées  d’union,  de  concorde  et  d’affectueuse 
sympathie  dont  nous  avons  si  souvent  souhaité  le 
triomphe. 

L.  Leiieboulle't. 


La  loi  militaire  et  l’interiiat. 

Lorsque,  en  date  du  2  janvier  dernier,  j’ai  publié  dans 
ces  colonnes  un  article  pour  démontrer  qu’en  présence 
des  exigences  actuel!  es  delà  loi  militaire,  l’administration 
de  l’Assistance  publique  avait  le  devoir  do  fixer  une 
limite  d’âge  aux  concurrents  à  l’internat,  j’ai  pendant 
plusieurs  semaines  rencontré  des  étudiants  qui  m’ont 
accusé  de  leur  vouloir  du  mal  et  qui  cependant  étaient 
des  sujets  valides,  ayant  fait  leur  année  de  service. 

Je  n’en  ai  pas  été  autrement  surpris,  car  je  sais  fort 
bien  que  pour  être  réformé  il  ne  suffit  pas  toujours 

(1)  C’est  à  ce  projet  tpie  M.  Lassalle  a  fait  allusion.  Déposé  sur 
le  bureau  de  la  Chambre  des  députés  le  18  mars  1882,  il  a  été 
adopté  le  12  novembre  1883  par  la  Chambre  (rapporteur  M.  Maze). 
Renvoyé  au  Sénat,  il  y  a  été  modifié  dans  les  séances  des  10  avril  et 
24  juin  1886  (rapporteur  Jl.  L.  Say).  Renvoyé  à  la  Chambre  le 
3  juillet  1886,  il  y  subit  de  nou^  elles  modifications.  Il  allait  être 
adopté  par  le  Sénat  quand  la  mort  de  M.  Maze  remit  tout  en  ques¬ 
tion. 
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d’avoir  une  hernie  .  ou  des  varices,  mais  que  souvent 
il  faut  en  outre  être  débrouillard  :  il  y  a  longtemps, 
par  l’étude  physique  et  morale  de  mes  camarades 
d’études  dispensés,  que  je  me  suis  aperçu  du  fait.  Si 
vous  songez,  de  plus,  que  parmi  nos  externes  près  de 
25  0/0  —  réformés,  femmes,  étrangers  —  sont  soustraits 
au  service  militaire,  vous  ne  serez  pas  très  étonnés  de 
voir  que  cette  minorité  habile  a  mené  la  majorité  à 
l’assaut  d’une  proposition  absolument  conforme  cepen¬ 
dant  aux  intérêts  de  cette  majorité. 

Toutes  ces  réclamations,  malgré  leur  popularité  éphé¬ 
mère,  ne  résistaient  pas  à  un  examen  sérieux,  et  lorsque 
V J ssociation  générale  des  étudiants  a  étudié  la  question, 
elle  a  reconnu  que  le  principe  de  la  limite  s’imposait. 
Mais  elle  a,  comme  nous-même,  trouvé  que  la  limite 
i’âge  avait  de  nombreux  inconvénients.  D’autre  part  on  a 
reproche  à  notre  proposition  —  la  limite  du  nombre  de 
concours  —  d’ouvrir  la  porte  à  une  inégalité,  les  réfor¬ 
més  pouvant  attendre  l'âge  de  23,  24  ou  25  ans,  avant  de 
concourir  à  l’externat  et  se  préparant  ainsi  aux  épreuves 
pendantplusieursannéessans  avoirle  titre  d’externe;  aussi 
n’a-t-on  pas  tardé  à  trouver  un  moyen  de  tout  concilier, 
en  ajoutant  à  la  limite  du  nombre  de  concours  l’égalité 
de  la  scolarité.  De  ces  études,  complétées  devantr.4sso- 
ciation  amicale  des  internes  et  anciens  internes  par  un  rap¬ 
port  très  étudié  de  notre  collègue  H.  Feulard,  sont  ré¬ 
sultés  les  vœux  suivants,  votés  il  y  a  quelques  jours  par 
l’Association  : 

«  1”  Que  la  limite  d’âge  proposée  pour  le  concours  de  l’in¬ 
ternat  et  qui  est  imposée  par  le  réginae  actuel  de  la  loi, 
soit  remplacée  par  une  mesure  établissant  l’égalité  du  nom¬ 
bre  de  concours  et  de  temps  d’études  entre  les  concurrents. 

»  2“  Que  les  concurrents  à  l’internat  ne  puissent  prendre 
part  à  ce  concours  que  pendant  les  6  années  qui  suivront  la 
prise  de  leur  première  inscription;  et  que  les  externes  soient 
dorénavant  nommés  pour  4  années,  non  renouvelables. 

»  3°  Que  le  nouveau  règlement  ne  soit  applicable  qu’au 
concours  de  18%.  » 

Nous  pensons,  avec  M.  Feulard,  que  ces  propositions 
sont  conçues  dans  un  véritable  esprit  de  justice,  et  la 
majorité  des  membi-es  de  l’Association  a  été  de  cet  avis. 

Une  autre  solution,  en  apparence  très  simple,  a  été 
proposée  par  quelques  internes,  par  ceux  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  en  particulier  :  que  les  internes  soient 
docteurs  en  médecine,  et  toutes  les  alarmes  actuelles  de 
l’internat  disparaissent.  Cela  est  exact,  mais  au  prix 
d’inconvénients  portant  sur  le  service. 

Le  doctorat  des  internes  n’estpas  une  proposition  nou¬ 
velle  et  depuis  plusieurs  années  on  le  discute,  dans  les 
milieux  spéciaux.  L’argument  pour  est  que  l’interne 
non  docteur  commet  à  chaque  instant  le  délit  d’exercice 
illégal  de  la  médecine,  quand  il  fait  la  visite,  quand  il 
signe  une  ordonnance  ;  que  dans  les  services  de  chirur¬ 
gie  il  n’a  pas  le  droit  de  prendre  un  bistouri  pour  opérer 
d’urgence  une  hernie  étranglée.  On  d()nne  comme  argu¬ 
ment  contre  que,s’il  est  docteur,au  même  titre  que  le  chef, 
il  aura  le  droit  de  discuter  les  prescriptions  du  chef, 
chose  désastreuse  au  point  de  vue  hiérarchique.  Je  ferais 
volontiers  bon  marché  de  cet  argument,  reste  du  ponti¬ 
ficat  dogmatique  dont  nos  hôpitaux  étaient  le  siège  il  y 
a  quelque  50  ans.  Je  suis  cependant,  avec  la  majeure 
partie  de  mes  collègues  des  hôpitaux,  opposé  au  doctorat 


des  internes,  parce  que  je  crois  que  le  service  en  souf¬ 
frirait. 

Non  pas  que,  du  jour  au  lendemain,  les  occupations 
d’unevaste  clientèle  prendraient  le  temps  que  nos  jeunes 
confrères  devraient  consacrer  à  leur  service  hospitalier. 
D’abord,  on  sait  que  les  premières  années  de  doctorat  ne 
sont  pas,  en  général,  caractérisées  par  une  pullulation 
extrême  de  clients  ;  ensuite  et  surtout,  l’homme  conscien¬ 
cieux  trouvera  toujours  le  temps  de  faire  son  devoir  et 
nous  avons  des  maîtres  —  je  regrette  de  ne  pouvoir 
dire  :  tous  nos  maîtres  —  qui  nous  le  prouvent  quoti¬ 
diennement.  Mais,  même  privé  ce  clients,  le  jeune  doc¬ 
teur  sera  installé-,  il  viendra  le  matin  à  son  service,  fera 
sa  besogne,  déjeunera  à  la  salle  de  garde  s’il  est  tard, 
puis,  ne  logeant  pas  à  l’hôpital,  n’y  reviendra  pas  pour 
dîner  et  dès  lors  oubliera  aisément  qu’il  est  utile  de 
faire  une  contre-visite  entre  5  heures  et  7  heures  du 
soir. 

Cela  n’est  pas  de  l’invention  pure,  et  quand  on  a  passé 
par  les  salles  de  garde,  on  a  acquis  la  conviction  que 
dans  les  hôpitaux  où  l’administration  ne  loge  pas  ses 
internes,  le  service  est  moins  bien  fait  que  dans  les 
autres.  Certes,  je  ne  me  déclare  pas  partisan  du  bon 
vieux  temps  où  le  règlement  —  théoriquement  toujours 
en  vigueur  —  obligeait  les  internes  à  habiter  l’hôpital  et 
à  ne  rentrer,  passé  10  heures  du  soir,  qu’avec  la  permis¬ 
sion  de  M.  le  Directeur.  Mais  il  y  a  un  juste  milieu  et 
lorsque,  dans  une  salle  de  garde,  la  majorité  des  internes 
habite  à  l’hôpital,  avec  le  droit  de  découcher  ad  libitum, 
le  service  s’en  trouve  bien  et  la  camaraderie  aussi,  ce 
qui  n’est  pas  à  dédaigner. 

Dans  certains  hôpitaux,  seul  l’interne  de  garde  est 
logé  :  vienne  au  milieu  de  la  nuit  un  malade  ayant 
besoin  d’une  opération  d’urgence,  le  chirurgien  appelé 
va  se  trouver  à  la  tête  d’un  seul  aide  qui  donnera  le 
chloroforme.  Il  devra  donc  opérer  seul.  J’ai  opéré  ainsi 
des  hernies  étranglées;  je  crois  que  je  me  tirerais  à  peu 
près  d'une  amputation;  mais  je  déclare  impossible  de 
pratiquer  dans  ces  conditions  une  laparotomie  pour  plaie 
de  l’abdomen.  Accordez  le  doctorat  aux  internes  et  il  est 
à  peu  près  certain  que  dans  tous  les  hôpitaux  l’interne 
de  garde  seul  logera  —  si  encore  il  ne  se  fait  remplacer 
par  un  externe  ou  un  roupiou  —  chacun  se  trouvant 
plus  confortablement  chez  soi  que  dans  la  chambre  noso¬ 
comiale.  Il  y  aurait  sans  doute  un  remède  :  que  l’Admi¬ 
nistration  élaborât  des  règlements  destinés  à  remplacer 
les  actuels  —  qui  sont,  je  le  répète,  ceux  de  l’au  X  et 
qui  sont,  à  bien  des  égards,  grotesques  —  et  tînt  la  main 
à  leur  application.  Mais  ça  changerait  considérablement 
l’Administration,  laquelle,depuis  une  vingtaine  d’années, 
a  pour  système,  vis-à-vis  de  son  personnel  médical,  d’en¬ 
voyer  de  temps  à  autre,  pour  faire  respecter  les  règle¬ 
ments,  des  circulaires  aimables  ou  comminatoires,  dont 
on  se  hâte  de  ne  tenir  aucun  compte;  impassible  dans  sa 
sérénité,  l’Administration  attend  une  occasion  meilleure, 
et  quelques  mois  plus  tard  envoie,  avec  le  même  succès, 
une  nouvelle  circulaire. 

Ne  proposons  donc  pas  à  l’administration  une  solution 
qui  exigerait  de  sa  part  une  énergie  insolite  et  espérons 
qu’elle  adoptera  dans  son  entier  le  vœu  voté  par  l’asso¬ 
ciation  des  internes. 

Au,  reste,  limite  d’âge  ou  de  nombre  des'  concours, 
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doctorat  des  interaes,  tout  cela  n’est  que  palliatif,  pour 
tâclier  que  la  loi  militaire,  absurde  pour  tort  ce  qui 
nous  concerne,  ne  porte  pas  un  coup  fatal  aux  études 
médicales  supérieures.  On  a  obtenu,  et  c’est  beaucoup, 
le  droit  au  devancement  d’appel,  mais  il  y  a  mieux 
encore  à  faire,  et  c’est  de  ce  côté  que  doivent  tendre 
tous  nos  efforts. 

A.  Beoca. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Contribution  ti  l'dtude  de  la  gastropexie  et  de  la 

gastrostomie  (gastrostomie  en  deux  temps)  dans 

les  rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage, 

par  G.  Nové-Josserand,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

L’objet  de  ce  travail  est  simplement  de  rapporter  les 
observations  de  gastrostomie  pour  cancer  de  l’œsopbage 
pratiquées  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  soit 
par  lui-même,  soit  par  MM.  Jaboulay  et  Vallas.  Béjà 
dans  la  thèse  qu’il  a-  inspirée  à  notre  collègue  et  ami 
Tillier  (1),  notre  maître  a  fait  connaître  sa  technique 
opératoire  et  a  rapporté  cinq  observations  de  gastrosto¬ 
mies  pratiquées  suivant  son  procédé.  Les  faits  que  nous 
allons  brièvement  exposer  viennent  se  joindre  aux  pré¬ 
cédents.  Ils  tendent  à  établir,  à  leur  tour,  que  dans  la 
gastrostomie  pratiquée  un  temps  variable  après  la  gastro- 
pexie,  les  chances  de  survie  des  opérés  sont  plus  grandes, 
soit  parce  que  l’alimentation  peut  se  faire  au  moment 
même  où  elle  devient  nécessaire,  soit  parce  que  les  liquides 
gastriques  et  les  aliments  introduits  dans  l’estomac  ne 
s’échappent  pas  par  la  bouche  stomacale. 

:  Nos  opérés  sont  au  nombre  de  9  ;  nous  allons  en  rap¬ 
porter  l’histoire  suivant  l’ordre  dans  lequel  le  hasard  les 
a  amenés  dans  les  salles  de  l’Hôtel-Dieu. 

Observation  I  (résumée).  —  B...  Louise,  55  ans,  ménagère, 
entrée  à  l’Hôtel-Dieu  le  13  novembre  1891,  salle  Saint-Paul, 
n-ei. 

Cette  malade  présentait  depuis  plusieurs  semaines  des 
troubles  de  la  déglutition  qui  s’étaient  accrus  progressivement 
au  point  d’empêcher  le  passage  de  tout  aliment  solide  :  les 
liquides  passaient  assez  facilement,  vomissements  rares,  amai¬ 
grissement  notable,  mais  pas  de  cachexie.  Le  cathétérisme 
de  l’œsophage  montrait  un  obstacle  à  17  cent,  des  arcades 
dentaires.  On  diagnostique  un  rétrécissement  cancéreux  de 
l’œsophage. 

Le  16  novembre  on  pratique  la  gastropoxie,  suivant  la  tech¬ 
nique  décrite  dans  la  thèse  de  Tillier.  Cette  seule  intervention 
détermina  une  amélioration  très  marquée  de  la  déglutition, 
qui  permit  à  la  malade  de  s’alimenter  suffisamment  par  la 
voie  naturelle.  Elle  quitta  l’hôpital  le  30  novembre,  conservant 
un  état  général  satisfaisant  et  sans  qu’on  ait  été  amené  à  lui 
pratiquer  la  gastrostomie.  Depuis  cette  époque  nous  ne  l’avons 
pas  revue  et  nous  ne  savons  ce  qu’elle  est  devenue. 

Obs.  U. —  B...  Pierre,  mineur,  57  ans,  entré  à  l’Hôtel-Dieu 
le  8  décembre  1891,  salle  Saint-Louis,  n“  100. 

<  Ce  malade  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires  ;  il  n’a  pré¬ 
senté  lui-même  aucune  maladie  sérieuse  autre  qu’une  pneu¬ 
monie  il  y  a  5  ans,  un  peu  d’alcoolisme,  pas  de  syphilis. 

Les  premiers  symptômes  de  sa  maladie  sont  apparus  vers 
la  fin  du  mois  de  septembre,  c’est-à-dire  il  y  a  environ  2  mois  ; 
depuis  ce  moment  ils  ont  persisté  avec  les  mêmes  caractères  : 
le  malade  accuse  une  notable  dépression  des  forces  et  un 
amaigrissement  considérable. 

Actuellement,  le  malade  très  amaigri,  presque  cachectique, 
présente  les  symptômes  suivants  :  vomissements  survenant 
presque  aussitôt  après  le  repas  et  se  répétant  trois  ou  quatre 
fois  par  jour  ;  le  malade  vomit  tous  les  aliments  solides  ;  les 
liquides,  les  aliments  mous  sont  mieux  tolérés  et  passent  assez 

(1)  Tillier,  D&la  gastroatomie  dan»  les  rê'réoiBitmenti  cancéreux 
(ÿs  Voiaophag»,  KoutieîU  tvdinign»  opératoire,  Thèse  de  Lyon,  ISOL 


bien.  Sauf  une  constipation  opiniâtre  qui  paraît  l’affecter 
beaucoup,  le  malade  ne  se  plaint  d’aucune  douleur  ;  il  u’a 
jamais  eu  ni  hématémèse  ni  melæna. 

La  sonde  œsophagienne  armée  d’une  olive  de  moyen  volume 
passe  assez  facilement,  mais  en  la  retirant  ou  sent  un  ressaut 
au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l’œsophage  et  l’on  pense  qu’il 
s’agit  d’un  néoplasme.  Du  reste,  la  palpation  de  la  région 
épigastrique  ne  révèle  la  présence  d’aucune  tumeur. 

Le  15  décembre,  les  troubles  de  la  déglutition  ayant  aug¬ 
menté,  le  malade  s’alimentant  à  peine  et  se  cachectisant 
rapidement,  on  pratique  la  gastropexie  suivant  le  procédé  de 
M.  Poncet.  En  saisissant  l’estomac  pour  l’attirer  vers  la  paroi, 
on  reconnaît  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  région  pylo- 
rique  ;  cette  tumeur  fut  cousidérée  comme  étant  secondaire 
à  la  tumeur  œsophagienne,  et  due  à  une  greffe  à  ce  niveau 
des  parcelles  cancéreuses  venant  de  l’œsophage. 

17  décembre.  —  Suites  opératoires  simples  ;  pas  d’amélio¬ 
ration  de  la  déglutition. 

23  décembre.  —  A  cause  do  l’affaiblissement  du  malade  et 
de  la  gêne  toujours  plus  accentuée  de  la  déglutition,  on  pra¬ 
tique  la  gastrostomie.  L’estomac  étant  ouvert  à  l’aide  d’un 
fin  ténotome,  on  glisse  dans  l’ouverture  une  sonde  uréthrale 
en  caoutchouc,  n”  18,  on  la  laisse  à  demeure  et  le  jour 
même  on  commence  l’alimentacion  par  la  sonde. 

26  décembre.  — •  Un  peu  d’écoulement  du  liquide  stomacal; 
on  retire  la  sonde  à  demeure  et  on  applique  un  léger  panse¬ 
ment  permettant  l’introduction  de  la  sonde  seulement  au 
moment  des  repas. 

29  décembre.  —  La  plaie  ne  laisse  plus  suinter  aucun  liquide. 

5  janvier.  —  La  déglutition  est  devenue  beaucoup  plus 
facile,  au  point  qu’on  peut  suspendre  l’alimentation  par  la 
sonde.  L’état  général  devient  meilleur,  le  malade  se  sent 
beaucoup  mieux. 

22  janvier.  —  Le  malade  n’avale  presque  plus  on  reprend 
l’alimentation  au  moyen  de  la  sonde.  L’état  général  reste 
assez  bon. 

10  février.  —  Le  malade  quitte  l’hôpital, emportant  sa  sonde 
avec’laquelle  il  est  toujours  obligé  de  se  nourrir.^ 

Quelques  jours  après  le  malade  fut  admis  à  l’hôpital  Saint- 
Pothiu  où  l’on  continua  l’alimentation  au  moyen  de  la  sonde  ; 
il  finit  par  mourir  de  péritonite  dans  le  service  de  M.  Cordier, 
qui  fit  présenter  ses  pièces  à  la  Société  des  sciences  médicales 
le  2  mars  1892,  par  notre  collègue  et  ami  Pauly. 

L’autopsie  montra  que  le  malade  était  mort  de  péritonite 
par  perforation  survenue  au  niveau  du  cancer  du  pylore  qui 
avait  été  reconnu  pendant  l’opération.  Il  n’y  avait  pas  de 
cancer  de  l’œsophage,  mais  ce  conduit  était  entouré  de  nom¬ 
breux  ganglions  néoplasiques,  volumineux.  Enfin,  en  exami¬ 
nant  la  gastrostomie  faite  deux  mois  avant,  ou  voyait  que 
l’estomac  était  intimement  uni  à  la  paroi  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  sa  face  antérieure,  qu’il  n’y  avait  à  ce 
niveau  aucune  trace  de  péritonite,  et  enfin  que  la  cavité  sto¬ 
macale  communiquait  avec  l’extérieur  par  un  étroit  trajet 
fistuleux  d’environ  2  cent.,  à  parois  d’apparence  cicatricielle. 

Cette  observation  très  intéressante  mérite  de  nous 
arrêt0r,car  elle  est  très  instructive  à  plusieurs  points  de 
vue.  Porteur,  en  effet,  d’un  cancer  du  pylore,  le  malade 
présentait  des  symptômes  œsophagiens,  qui  non  seule¬ 
ment  ont  pu  en  imposer  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  et  amener  à  lui  pratiquer  une  gastrostomie,  mais  qui 
se  sont  reproduits  à  plusieurs  reprises  pendant  le  temps 
où  le  malade  a  été  soumis  à  notre  observation.  Il  nous 
suffira  pour  le  prouver  de  rappeler  que  plusieurs  fois 
l’usage  de  la  sonde  stomacale  a  été  jugé  absolument  néces¬ 
saire  pour  l’empêcher  de  mourir  de  faim,  et  que  vraisem¬ 
blablement  la  survie  de  plus  de  deux  mois  dont  il  a 
bénéficié  peut  être  considérée  comme  étant  due  en  partie 
à  cette  intervention.  Du  reste,  ees  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  accompagnant  le  cancer  du  pylore  ont  été  signalés  : 
Eichhorst  (1)  raconte  l’histoire  de  denx  malades  atteints 
do  cancer  du  pylore  qui  présentaient  des  spasmes  œsopha¬ 
giens  si  violents  que  l’alimentation  en  était  empêchée 
pendant  des  heures  ;  si  nous  avions  multiplié  nos  re- 

(1)  Eiorhobst,  Traité  de  pathologie  interne,  t.  Il, 


30  Avril  1892 


mwn  HEBPOMAOATRTü  DE  MÉDECTOE  ET  DE  CHRUEGIE 


-  N»  18  —  209 


clierches  dans  ce  sens,  nous  aurions  probablement  trouvé 
d’autres  cas  analogues.  Au  point  de  vue  pathogénique,  on 
pourrait  faire  jouer  un  rôle  aux  ganglions  périœsopha- 
giens  très  volumineux  chez  notre  malade,  mais  l’irrégu¬ 
larité  des  symptômes  de  dysphagie  nous  font  plutôt 
penser  à  un  spasme  ;  c’est  du  reste  l’hypothèse  qui  a  été 
admise  à  la  Société  des  sciences  médicales  par  MM.  Pou¬ 
cet  et  Cordier,  c’est  également  celle  d’Ebstein  citée  par 
Eichhorst. 

Nous  désirons  faire  remarquer,  en  second  lieu,  la  dis¬ 
position  de  la  bouche  stomacale  chez  notre  malade.  Nous 
avons  dit  qu’elle  était  constituée  par  un  véritable  trajet 
flstuleux  oblique,  long  de  2  cent,  environ,  à  lumière 
étroite,  à  bords  résistants,  qui  traversait  toute  la  paroi 
abdominale  pour  aller  jusqu’à  l’estomac.  On  comprend 
que  dans  ces  conditions  les  liquides  enfermés  dans  l’es¬ 
tomac  aient  peu  de  tendance  à  sortir,  et  que  chez  notre 
malade,  malgré  la  gêne  apportée  au  passage  des  aliments 
par  la  tumeur  pylorique,  nous  n’ayons  eu  de  l’écoulement 
au  dehors  que  d’une  façon  tout  à  fait  fortuite.  Nous  re¬ 
viendrons  du  reste  sur  ce  point. 

Obs.  III  (résumée).  —  Ch...  Victorine,  49  ans,  aubergiste, 
entrée  à  l’Hôtel-Dieu  le  21  décembre  1891,  salle  Saint-Paul, 
n»  48. 

Kétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage  laissant  passer 
simplement  les  liquides.  Amaigrissement,  pas  de  cachexie. 
Siège  du  rétrécissement  à  33  cm.  des  arcades  dentaires. 

Gastropexie  le  22  décembre.  L’opération  fut  rendue  un  peu 
difficile  par  l’épaisseur  assez  considérable  de  la  paroi  abdomi- 
nalé,  et  par  la  situation  de  l'incision  un  peu  trop  près  des 
côtes;  néanmoins  l’estomac  put  être  trouvé  facilement  et  fixé 
à  la  paroi. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  amélioration  considérable 
de  la  déglutition  ;  la  malade  put  partir  chez  elle  au  bout  de 
quelques  jours;  elle  devait  revenir,  pour  subir  la  gastrostomie, 
à  la  première  gêne  sérieuse  de  l’alimentation.  D’après  les  ren¬ 
seignements  que  le  médecin  de  son  pays  nous  a  communi¬ 
qués,  elle  avait  continué  de  s’alimenter  par  la  bouche  d’une 
façon  suffisante,  elle  serait  morte  vers  le  milieu  du  mois  de 
février  d’une  maladie  intercurrente. 

Obs.  IV.  —  Pe...  Claude,  46  ans,  cultivateur,  entré  à 
l’Hôtel-Dieu  le  23  décembre  1891,  salle  Saint-Louis,  n»  87. 

Eien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  ni  chez 
ses  collatéraux  qui  puisse  se  rapporter  à  l’affection  actuelle. 
Lui-même  a  toujours  été  bien  portant,  saut  une  maladie  aiguë 
indéterminée  à  l’âge  de  16  ans,  blennorrhagie,  et  peut-être  la 
syphilis. 

Il  est  porteur  d’un  goitre  développé  dans  le  lobe  droit  de  la 
thyro'ide  ;  cette  tumeur,  apparue  il  y  a  4  ou  5  ans,  présente 
actuellement  le  volume  d’une  pomme  ;  elle  a  une  consistance 
ferme,  fibreuse  et  n’a  déterminé  jusqu’ici  aucun  trouble  de  la 
respiration.  Le  malade  j)résente  seulement  une  altération 
très  notable  de  la  voix  qui  est  bitonale  ;  au  laryngoscope,  on 
trouve  une  paralysie  de  la  corde  ‘'vocale  droite  due  vraisem¬ 
blablement  à  la  compression  du  récurrent  par  le  goitre. 

Les  troubles  digestifs  pour  lesquels  il  _  entre  à  l’hôpital  se 
sont  montrés  au  mois  d’aofit  dernier,  c’est-à-dire  il  y  a  environ 
4  mois.  Ils  consistent  en  gêne  de  la  déglutition  avec  régurgi¬ 
tation  après  les  repas  ;  depuis  un  mois  les  aliments  solides  ne 
passent  plus  et  sont  aussitôt  rendus  ;  le  malade  se  nourrit  ex¬ 
clusivement  de  lait  et  d’aliments  liquides,  il  a  la  sensation 
bien  nette  que  ses  aliments  s’arrêtent  au  niveau  d’un  point 
qu’il  détermine  vers  la  partie  moyenne  du  sternum. 

Pas  d’hérnatémèse  ni  de  melæna.  Amaigrissement  assez  con¬ 
sidérable,  perte  notable  des  forces.  Le  cathétérisme  de  l’œso¬ 
phage  montre  un  obstacle  infranchissable  à  25  cm.  des  arcades 
dentaires. 

24  décembre.  —  Gastropexie  suivant  le  procédé  de  M.  Pou¬ 
cet.  Pas  d’incidents  opératoires. 

"iQ  décembre.  — Pas  d’amélioration  de  la  déglutition,  seuls 
les  liquides  continuent  de  passer. 

31  décembre.  —  La  gêne  de  la  déglutition  augmente,  les 
liquides  ne  passent  plus  que  difficilement  et  très  lentement  : 
on  pratique  la  gastrostomie  et  on  alimente  le  malade  par  la 
sonde, 


7  janvier.  — Le  malade  s’est  un  peu  relevé  :  la  sonde  fonc¬ 
tionne  bien,  il  n’y  a  pas  d’écoulement  des  liquides.  Le  malade 
part  chez  lui  emportant  sa  sonde. 

Nous  avons  appris  qu’il  est  mort  le  23  janvier  après  avoir 
présenté  un  point  de  côté  et  de  la  toux  ;  11  ne  nous  a  pas  été 
possible  d’avoir  des  renseignements  plus  précis  sur  la  cause 
de  la  mort. 

Obs.  y,  complétée  grâce  à  l’extrême  obligeance  de  M.  le 
D’'  Gouilloud. 

Ni...  Marie,  59  ans,  ménagère,  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  le 
9  janvier  1892,  salle  Saint-Paul,  n»  49. 

Oette  femme,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
notables,  présentait  depuis  3  ou  4  mois  des  troubles  légers  de 
la  déglutition  ;  mais  ils  n’avaient  pas  attiré  son  attention,  et 
elle  avait  pu  continuer  son  travail  habituel  jusque  vers  le 
1'''  janvier.  A  ce  moment,  sous  l’infiuence  d’une  bronchite 
probablement  d’origine  grippale,  la  gêne  do  la  déglutition 
devint  considérable,  au  point  que  tout  aliment  même  liquide 
était  aussitôt  vomi.  Ces  vomissements  s’accompagnaient  de 
violents  accès  de  toux.  M.  le  D'  Gouilloud,  qui  vit  la  malade 
le  4  janvier,  constata  ces  symptômes,  et  trouva  à  l’auscultation 
de  nombreux  râles  de  bronchite,  et  au  niveau  de  la  grosse 
bronche  droite  une  sorte  de  piaulement  qui  lui  fit  penser  à  la 
compression  de  cette  bronche  par  une  tumeur  œsophagienne. 

Eappelé  le  8  janvier,  M.  Gouilloud  trouva  la  malade  mou¬ 
rante  de  làim  et  de  soif;  il  put  pratiquer  le  cathétérisme  de 
l’œsophage  à  l’aide  d’une  fine  sonde,  et  faire  passer  dans 
l’estomac  nn  peu  de  thé  au  rhum. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  le  9  janvier,  on  trouva  en  prati¬ 
quant  le  cathétérisme  de  l’œsophage  un  premier  obstacle  qui 
parut  d’origine  spasmodique  au  niveau  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage,  et  plus  bas,  à  32  cm.  des  arcades  den¬ 
taires,  un  second  rétrécissemetit  qui  fut  considéré  comme  étant 
de  nature  néoplasique. 

Gastropexie  le  9  janvier,  par  le  procédé  habituel  et  sans 
incident  opératoire.  A  la  suite  de  cette  intervention,  la  déglu¬ 
tition  s’améliora  notablement  et  la  malade  pnt  s’alimenter; 
mais  les  symptômes  pulmonaires  persistèrent,  et  elle  mourut 
le  18  janvier,  sans  qu’on  eût  été  amené  à  pratiquer  le  2“  temps 
de  la  gastrostomie. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
aux  deux  bases. 

L’œsophage  présentait  sur  sa  face  postérieure  une  ulcération 
ovalaire,  longue  de  4  à  5  cm.,  large  de  2  cm.  Macroscopique¬ 
ment,  cette  ulcération  avait  nne  apparence  tuberculeuse,  elle 
paraissait  superficielle,  mais  pourtant  il  y  avait  sur  un  des 
bords  une  petite  perforation  de  la  grandeur  d’un  pois,  sans 
abcès  périœsophagien  ni  fistule  bronchique.  L’examen  histolo¬ 
gique  pratiqué  par  notre  collègue  et  ami  Coignet  montra  que 
cette  ulcération  était  de  nature  épithéliomateuse. 

Ob8.  VI.  —  Gr...,  56  ans,  entré  à  l’Hôtel-Dieu  le  14  janvier 
1892,  salle  Saint-Louis,  n”  75. 

Eien  dans  ses  antécédents  héréditaires  qui  puisse  se  rappor¬ 
ter  à  l’affection  actuelle. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  trouve  une  pleurésie  il 
y  a  20  ans,  plusieurs  bronchites,  un  chancre  non  suivi  d'acci¬ 
dents  secondaires. 

Troubles  de  la  déglutition  depuis  6  mois  ;  au  début,  simple 
gêne  dans  le  passage  des  aliments  un  peu  durs;  depuis 
2  mois,  augmentation  de  la  dysphagie,  apparition  des  vomis¬ 
sements.  Ces  phénomènes  se  montrent  chez  ce  malade  avec  une 
irrégularité  remarquable  :  pendant  2  ou  3  jours  il  avale  assez 
bien,  même  les  aliments  solides;  puis  brusquement  rien  ne 
passe  et  tous  les  aliments  solides  ou  liquides  sont  vomis  pen¬ 
dant  1  ou  2  jours.  Pas  d’hématémèse  ni  de  melæna,  rien  à 
noter  du  côté  de  l’estomac  et  du  foie.  Amaigrissement  notable, 
pourtant  pas  de  véritable  cachexie. 

L’exploration  de  l’œsophage  montre  un  petit  ressaut  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  ce  conduit,  et  un  obstacle 
infranchissable  à  0,35  cm.  des  artades  dentaires. 

16  janvier.  —  Gastropexie  par  le  procédé  habituel.  Aucun 
incident  opératoire  ;  on  aperçoit  sur  le  foie  un  petit  noyau 
cancéreux  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes. 

20  janvier.  —  Suites  opératoires  simples,  le  malade  peut 
avaler  des  aliments  même  solides  en  quantité  suffisante  pour 
se  nourrir.  L’état  général  reste  assez  bon. 

24,  février.  —  Jusqu’ici  l’alimentation  a  pu  se  faire  parla 
voie  naturelle,  et  le  malade  a  conservé  un  état  général  satisi 
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faisant.  Depuis  deux  jours  la  gêne  de  la  déglutition  a  consi¬ 
dérablement  augmenté  et  on  pratique  la  gastrostomie.  La 
plaie  opératoire  n’étant  plus  représentée  que  par  une  cicatri¬ 
ce,  et  les  fils  qui  dans  le  procédé  opératoire  de  M.  Poucet  sont 
laissés  pour  servir  de  guides  pendant  la  seconde  opération 
étant  tombés,  on  ouvre  l’estomac  en  ponctionnant  simplement 
sur  le  milieu  de  la  cicatrice  au  moyen  d’un  fin  ténotome.  On 
place  à  demeure  une  sonde  en  caoutchouc  n“  12  et  l’alimenta¬ 
tion  est  faite  par  la  voie  stomacale  d’une  façon  régulière. 

février.  —  On  constate  un  peu  d’écoulement  des  liquides  : 
on  retire  la  sonde  à  demeure,  et  on  recouvre  la  plaie  d’un 
léger  pansement. 

28  février.  —  L’écoulement  a  disparu. 

9  mar.s.  —  Le  malade  part  chez  lui.  11  s’alimente  lui-même 
au  moyen  de  la  sonde  qu’il  place  dans  le  trajet  fistuleux  seu¬ 
lement  au  moment  des  r^pas.  Absolument  pas  d’écoulement 
dos  liquides.  Bien  que  le  malade  ait  un  peu  maigri,  son  état 
général  est  resté  bon. 

Obs.  VII  (résumée).  —  Barthélemy, 72  ans,  cultivateur,  entré 
à  l’Hôtel-Dieu  le  9  février  1892,  salle  Saint-Louis,  n°  54. 

Rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage,  cachexie  avancée. 

Gastropexie  le  9  février  par  le  procédé  ordinaire.  Mort  par. 
broncho-pneumonie  grippale  3  jours  après. 

Obs.  VIII  (résumée).  —  Ro .  Louis,  52  ans,  cultivateur, 

entré  àl’Hôtel-Dien  le  17  février  1892,  .‘aile  Saint-Louis, n» 92. 

Cancer  de  l’œsophage  occupant  l’extrémité  inférieure  de  cet 
organe  ;  la  sonde  œsophagienne  est  arretée  au  niveau  du  car¬ 
dia.  Troubles  de  la  déglutition,  vomissements.  Les  aliments 
solides  peuvent  encore  passer,  mais  très  lentement  et  avec 
beaucoup  de  peine.  Amaigrissement  léger;  le  malade  n’est  pas 
cachectique  et  présente  un  état  général  assez  bon. 

G-astropexie  le  18  février  par  le  procédé  habituel. 

Amélioration  notable  de  la  déglutition  ;  le  malade  peut  s’ali¬ 
menter  d’une  façon  très  suffisante  par  la  voie  buccale.  Il  quitte 
l’hôpital  le  26  février,  promettant  de  revenir  dès  que  son  ali¬ 
mentation  deviendra  difficile.  Nous  ne  l’avons  pas  revu  à  la 
date  du  5  avril. 

Obs.  IX.  —  G . Benoît,  58  ans,  cultivateur,  entré  à 

l’Hôtel-Dieu  le  14  mars  1892,  salle  Saint-Louis,  n»  85. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ou  personnels  méritant  d’être 
signalés  et  notamment  pas  de  syphilis. 

.  Depuis  2  mois  1/2  environ  le  malade  présente  des  troubles 
de  la  déglutition:  il  sent  le  bol  alimentaire  s’arrêter  au  niveau 
de  la  région  moyenne  du  sternum,  et  très  fréquemment  l’in¬ 
gestion  des  aliments  est  suivie  presque  aussitôt  de  régurgita¬ 
tion.  Il  n’a  jamais  eu  ni  hématémèse,  ni  melæna.  Depuis 
trois  semaines  les  troubles  do  la  déglutition  ont  augmenté  et 
seuls  les  aliments  liquides  peuvent  encore  passer.  Il  a  beau- 
•  coup  maigri  :  de  75  kilog.  son  poids  est  tombé  rapidement  à 
58  kilog.  ;  il  est  très  affaibli  et  présente  un  aspect  cachectique. 

Le  cathéter  œsophagien  est  arrêté  par  un  obstacle  infran¬ 
chissable  à  31  cent,  des  arcades  dentaires. 

Gastropoxie  le  15  mars  par  le  procédé  habituel  :  suivant  la 
modification  apportée  à  ce  procédé  par  M.  Poncet,  les  fils 
fixant  l’estomac  sont  coupés  au  ras  et  abandonnés  dans  la 
plaie.  Pas  d’incidents  opératoires,  si  ce  n’est  la  situation  très 
elevée  de  l’estomac  qu’on  est  obligé  d’attirer  vers  l’incision 
cutanée. 

18  mars.  —  Pas  d’amélioration  de  la  déglutition  :  le  malade 
avale  toujours  du  lait  et  des  liquides  en  assez  grande  quan¬ 
tité,  mais  il  se  caehectise.  11  tousse,  et  l’on  trouve  dans  ses 
poumons  de  nombreux  rilles  de  bronchite. 

21mar.s.  — Alimentation  par  l’œsophage  difficile.  Deuxième 
temps  de  la  gastrostomie,  pratiqué  sans  fils  conducteurs,  et 
à  l’aide  d’un  fin  ténotome.  Alimentation  commencée  le  jour 
même  par  la  bouche  stomacale. 

23  7nars.  —  Un  peu  d’écoulement  des  liquides.  On  retire 
la  sonde  qui  jusque-là  était  restée  à  demeure. 

Mort  le  26  mars.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée.  Le  ma¬ 
lade  paraît  être  mort  do  pneumonie  grippale. 

Bien  que  la  gastrostomie  soit  une  opération  palliative  au 
premier  chef,  incapable  d’entraver  la  marche  du  cancer 
pour  lequel  elle  est  pratiquée,  il  serait  très  intéressant  de 
pouvoir  tirer.de  l’examen  des  9  observations  que  nous 
venons  de  rapporter  des  conclusions  de  quelque  valeur 


au  point  de  vue  des  résultats  définitifs  de  la  gastrostomie, 
surtout  à  l’heure  actuelle  où  cette  opération,  devenue 
bénigne  en  raison  de  l’antisepsie  et  des  modifications 
apportées  à  son  manuel  opératoire,  ne  laisse  plus  subsister 
que  ^  la  lésion  primitive  séparée  des  complications  que 
l’opération  entraînait  autrefois.  Malheureusement,  nous 
ne  pouvons  pas  fournir  sur  ce  sujet  des  données  bien 
exactes.  Sauf  dans  les  cas  où  ils  meurent  à  l’hôpital,  soit 
par  suite  des  progrès  de  la  cachexie,  soit  d’une  maladie 
intercurrente,  le  plus  souvent  nos  malades  quittent 
rHôtel-Dieu  peu  après  l’intervention,  et  si,  de  cette  façon, 
ils  se  trouvent  dans  des  conditions  meilleures  de  résis¬ 
tance  et  échappent  aux  causes  nombreuses  d’infection 
que  renferme  une  salle  d’hôpital,  il  nous  est  sou  vent 
bien  difficile  do  savoir  ce  qu’ils  deviennent.  C’est  le  cas 
pour  les  malades  des  observations  I,  III,  VI,  VIII.  Cette 
lacune  est  d’autant  plus  regrettable  qu'elle  [porte  sur  des 
faits  que  l’on  pourrait  supposer  favorables.  Toutefois 
cette  ignorance,  toute  regrettable  qu’elle  soit,  perd  un 
peu  de  son  importance  aujourd’hui  que  la  gastrostomie 
est  considérée  par  la  majorité  des  chirurgiens  comme  une 
opération  de  nécessité  qui,  si  elle  ne  donne  pas  toujours 
unesurvie  considérable,  est  cependant  indiquée  comme  le 
meilleur  moyen  de  soustraire  le  malade  aux  horreurs  de 
la  faim  et  de  la  soif  que  les  autres  moyens  palliatifs  ne 
peuvent  souvent  pas  éviter.  Il  ne  nous  reste  donc  qu’à 
mettre  en  évidence  quelques  points  de  détail  ayant  sur¬ 
tout  pour  objet  l’opération  elle-même  et  les  soins  consé¬ 
cutifs  . 

Chez  tous  nos  malades  la  gastrostomie  a  été  pratiquée 
suivant  le  principe  de  l’opération  en  deux  temps,  préco¬ 
nisée  par  M.  Poncet  dans  la  thèse  de  notre  ami  Tillier, 
et  sur  les  avantages  de  laquelle  M.  Monod  attirait  récem¬ 
ment  l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  (1).  Il  nous 
semble  évident  que  lorsque  ce  procédé  opératoire  peut 
être  employé  suivant  son  principe,  c’est-à-dire  avant  que 
le  malade  cachectisé  par  son  néoplasme  soit  réduit  à 
une  alimentation  liquide  souvent  insuffisante,  cette  mé¬ 
thode  est  préférable  à  toute  autre.  En  efiet,  dans  ces  con¬ 
ditions,  la  gastropexie  pratiquée  sur  un  sujet  résistant 
est  très  bien  supportée  et  ne  donne  lieu  qu'à  un  choc  opé¬ 
ratoire  insignifiant  ;  d’autre  part,  il  est  superflu  de  dire 
qu’elle  ne  fait  courir  aucun  danger  au  malade.  Nous 
n’avons  jamais  oboervé  de  complications  opératoires, 
dans  les  cas  analogues  à  ceux  dont  nous  parlons.  La  gas¬ 
trostomie  pratiquée  plus  tard,  dès  que  les  troubles  de  la 
déglutition  deviennent  suffisants  pour  gêner  l’alimenta¬ 
tion,  ne  consiste  plus  alors  qu’en  une  simple  ponction  pra¬ 
tiquée  sur  la  cicatrice  avec  un  fin  ténotome  ;  elle  est  très 
simple  à  faire,  absolument  sans  danger,  elle  n’oblige  pas 
à  recourir  à  l’anesthésie  et  n’entraîne  dans  le  milieu  hos¬ 
pitalier  qu’un  séjour  très  court. 

L’espace  de  temps  qui  sépare  ces  deux  interventions 
peut  être  assez  long,  d’autant  plus  que  souvent  la  gastro¬ 
pexie  améliore  la  déglutition  en  supprimant  le  spasme,  et 
l’on  peut  voir  que  3  de  nos  malades  (obs.  I,  III,  VIII) 
gastropexiés  depuis  plusieurs  mois  ou  plusieurs  semaines, 
ne  sont  pas  encore  venus  se  faire  ouvrir  l’estomac.  Dans 
l’observation  V  de  sa  thèse,  Tillier  raconte  l’histoire 
d’un  cancéreux  chez  lequel  le  deuxième  temps,  l’opéra 
tion  de  la  gastrostomie,  fut  pratiqué  au  bout  de  cinq 
semaines. 

Malheureusement,  dans  la  majorité  dos  cas,  à  l’hôpital 
du  moins,  les  cancéreux  de  l’oesophage  qui  viennent 
demander  des  soins  sont  dans  des  conditions  différentes. 
Depuis  plusieurs  semaines  ils  ne  vivent  plus  que  de 
liquides,  ils  sont  cachectiques,  très  affaiblis,  souvent  enfin 
ils  ont  déjà  des  localisations  à  distance,  soit  par  greffe 

(1)  Mosod,  Sjciété  de  chirurgie,  séance  du  9  mars  1892. 
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dans  l’estomac,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ollier  suppléé  par 
M.  Chaudelux,  soit  par  généralisation  dans  le  foiecomme 
dans  notre  observation  VI.  Dans  ces  conditions,  on  com¬ 
prend  qu’on  soit  tenté  de  pratiquer  la  gastrostomie  eu  un 
tempspour  permettre  une  alimentation  plus  prompte.  Nous 
pensons  néanmoins,  avec  notre  maître,  que,  saufquelques 
rares  exceptions,  même  dans  ces  cas,  la  gastrostomie  en 
deux  temps  est  préférable.  En  effet,  l’opération  ainsiprati- 
quée  est  plus  simple,  plus  innocente  ;  elle  expose  moins  à 
la  péritonite,  et  sonresultat  ultérieur,  envisagé  particuliè¬ 
rement  au  point  de  vue  de  l’écoulement  des  liquides  et 
des  accidents  qui  en  résultent,  estmeilleur;  d’autre  part, 
il  ne  nous  semble  pas  que  la  question  d’alimentation  du 
malade  puisse  être  un  motif  suffisant  d’opérer  en  un 
temps.  11  est,  en  effet,  possible  dans  des  cas  semblables  de 
rapprocher  beaucoup  les  deux  temps  de  la  gastrostomie, 

5  ou  6  jours  peuvent  suffire  à  la  rigueur,  et,  à  moins  de 
cas  extrêmement  avancés,  il  est  toujours  possible  d’ali¬ 
menter  son  malade  pendant  ce  court  laps  de  temps  avec 
du  lait  et  des  aliments  liquides.  De  plus,  il  est  un  fait  que 
nous  avons  déjà  mentionné  plus  haut  et  qui  en  pareil  cas 
prend  une  importance  de  premier  ordre,  c’est  la  dispari¬ 
tion  du  spasme  œsophagien  à  la  suite  d’une  simple  gastro- 
pexie.  Terrier  et  Louis  (1),  Tillier,  mentionnent  ce  phé¬ 
nomène  après  des  gastrostomies  ;  nous  l’avons  rencontré 
chez  plusieurs  de  nos  malades  (obs.  II,  III,  VI,  VIII) 
après  de  simples  gastropexies,  et  il  semble  qu’il  se 
retrouve  avec  une  fréquence  assez  grande  pour  qu’on 
en  tienne  compte,  et  qu’on  profite  ainsi  des  avantages  de 
la  gastrostomie  en  deux  temps.  Enfin  nos  observations 
montrent  que  cette  période  intermédiaire  aux  deux  opé- 
rîitionsa  été  généralement  bien  supportée  même  par  des 
malades  affaiblis  et  cachectiques.  S’il  est  vrai  que  nous 
ayons  eu  trois  cas  de  mort  relativement  rapide  à  la  suite 
de  la  gastrostomie  (obs.  V,  VII  et  IX),  ces  décès  ont  été 
dus  dans  deux  cas  à  delà  broncho-pneumonie  qui,  dans 
un  cas  (obs.  Vl, préexistait  peut-être  à  l’opération.  La  fré¬ 
quence  des  accidents  pulmonaires  chez  les  cancéreux  de 
l’œsophage  est  bien  connue,  mais  en  outre,  au  moment  où 
ces  accidents  se  sont  produits,  la  grippe  sévissait  dans 
nos  salles  de  chirurgie,  et  nous  avons  perdu  plus  d’un 
opéré  de  complications  broncho-pulmonaires.  Sans  vou¬ 
loir  mettre  absolument  hors  de  cause  l’acte  opératoire 
qui  a  bien  pu  agir  comme  cause  occasionnelle,  nous  pen¬ 
sons  que  la  responsabilité  de  ces  faits  doit  retomber  sur¬ 
tout  sur  le  mauvais  état  du  milieu  nosocomial. 

Le  procédé  opératoire  qui  a  été  employé  chez  tous  nos 
malades  est  celui  qui  a  été  décrit  dans  la  thèse  de  Til¬ 
lier-,  nous  en  rapi)ellerons  seulement  les  traits  généraux, 
renvoyant  à  cette  thèse  pour  les  questions  de  détail. 
L’opération  comprend  2  temps  : 

I.  Rechercha  et  flæation  de  l’estomac.  —  a)  Incision 
cutanée  partant  du  voisinage  de  l’appendice  xiphoïde,  à 
3  cm.  du  rebord  costal  et  descendant  à  gauche  en  se 
rapprochant  de  ce  rebord  jusqu’à  l’union  de  la  9®  et  de 
la  10°  côte.  Incision  suivant  la  même  ligne  des  muscles  do 
la  paroi  et  du  péritoine. 

b)  Recherche  de  l’estomac  soit  directement  en  se  gui¬ 
dant  sur  le  bord  gauche  du  foie,  soit  indirectement  en  se 
servant  de  l’épiploon  qu’on  réduit  aussitôt  dans  la  plaie. 

c)  Fixation  de  l’estomac  au  feuillet  pariétal  du  péri¬ 
toine,  doublé  du  plan  mnsculo  aponévrotique,  par  des 
sutures  cheminant  dans  la  paroi  stomacale  entre  la  mus¬ 
culeuse  et  la  muqueuse,  ou  dans  la  musculeuse.  I>es 
points  de  suture  sont  distants  de  4  à  5  mm.,  ils  circons¬ 
crivent  une  portion  de  la  paroi  stomacale  de  la  grandeur 

(1|  Terrieh  et  Louis,  Remarques  à  propos  de  cinq  opérations  de 
gastrostomie.  Revue  de  chirurgie,  1891. 


d’une  pièce  de  2  francs  qu’ils  fixent  à  la  paroi.  Les  fils 
employés  étaient  au  début  des  fils  de  soie  ;  actuellement 
M.  Poncet  préfère  le  catgut.  On  coupe  tous  les  fils  au 
ras,  sauf  deux  fils  métalliques  fins  qui  sont  placés  et 
laissés  à  chacun  des  angles  opposés  de  la  plaie  pour  servir 
plus  tard  de  guides  dans  l’ouverture  de  l’estomac. 

d)  Suture  des  muscles  et  de  la  peau  couche  par  couche, 
sauf  au  centre  de  la  plaie  où  un  petit  orifice  est  laissé, 
donnant  passage  aux  fils  métalliques,  pour  permettre 
d’arriver  facilement  sur  l’estomac. 

IL  Ouverture  de  l’estomac.  —  Elle  se  pratique  au 
moyen  d’un  fin  ténotome  guidé  sur  les  deux  fils  laissés 
pendants  par  l’orifice  cutané.  Actuellement  M.  Poncet 
pense  que  ces  fils  ne  sont  pas  absolument  nécessaires  et 
qu’on  peut  très  bien  ponctionner  directement  au  milieu 
de  la  cicatrice.  0 1  ne  court  aucun  risque  de  manquer  la 
portion  gastropexiée  si  la  fixation  de  l’estomac  a  été  bien 
faite  et  sur  une  assez  large  surface.  Sur  deux  malades 
l’ouverture  de  l’estomac  a  été  faite  de  cette  maniéré  sans 
qu’il  ait  paru  en  résulter  aucun  inconvénient. 

I/ouverture  stomacale  doit  être  très  petite,  admettre 
à  frottement  une  sonde  de  Nélaton  n“  9  ou  10.  Celle-ci 
est  laissée  à  demeure  pendant  deux  ou  trois  jours  pour 
calibrer  le  conduit,  puis  elle  n’est  plus  introduite  qu’au 
moment  du  repas. 

Pratiquée  de  cette  manière,  la  gastrostomie  est  une 
opération  simple,  et  nous  avons  vu  qu’aucun  de  nos 
9  malades  n’a  présenté  de  complications  opératoires.  Par 
suite  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  il  s’établit  un  trajet  fis- 
tuleux  assez  long  et  étroit,  dont  la  paroi  devient  cica¬ 
tricielle  et  présente  aussi  une  consistance  assez  grande 
pour  résister  aux  différentes  causes  qui  tendent  à 
l’agrandir.  L’examende  la  pièce  anatomique  provenant 
du  malade  qui  fait  l’objet  de  notre  observation  II  montre 
bien  ces  détails,  les  conséquences  pratiques  en  sont  assez 
importantes  pour  que  nous  y  insistions  un  peu. 

Il  faut  remarquer  que  malgré  les  modifications  récentes 
apportées  au  manuel  opératoire  de  la  gastrostornie  prin¬ 
cipalement  par  Terrier  (suppression  des  appareils  obtu¬ 
rateurs,  ouverture  stomacale  très  petite,  placée  le  plus 
haut  possible,  etc.,  enlèvement  de  la  sonde  après  chaque 
injection  d'aliments  (Hartmann),  l’écoulement  des 
liquides  n’est  pas  sûrement  évité.  Sur  les  6  observations 
qui  font  l’objet  du  travail  de  Terrier  et  Louis,  une  seule 
fois  il  n’y  a  pas  eu  d’issue  des  liquides  au  dehors;  dans 
tous  les  autres  cas,  à  un  moment  donné  le  suc  gastrique  et 
les  aliments  se  sont  écoulés  par  la  fistule,  et  l’on  sait  que 
cette  incontinence  de  l’estomac  constitue  une  véritable 
complication.  Or,  chez  nos  malades,  une  f  fis  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  obtenue,  et  même  avant  lorsque  l’inci¬ 
sion  stomacale  avait  dû  être  fiiite  de  bonne  heure,  nous 
n’avons  jamais  observé  d’écoulement  des  liquides  de 
l’estomac  en  dehors  des  deux  ou  trois  premiers  jours,  pen¬ 
dant  lesquels,  pour  assurer  lacréation  du  trajet,  on  main¬ 
tenait  une  sonde  h  demeure.  Dans  les  observations  II, 
VI  et  IX  on  trouve  mentionnée  cette  complication,  mais, 
sauf  dans  ce  dernier  cas  où  le  malade  est  mort  trop  vite 
pour  qu’on  sache  ce  qu’il  en  serait  advenu,  l’écoulement 
n’a  duré  qu’un  jour  ou  deux  et  a  cessé  dès  qu’on  a  sup¬ 
primé  la  sonde  à  demeure.  Il  est  même  curieux  de  voir 
que  ehez  le  malade  de  l’observatisn  II,  porteur  d’uu 
cancer  du  pylore,  et  chez  qui,  par  conséquent,  la  circula¬ 
tion  des  liquides  dans  l’estomac  devait  être  singulière¬ 
ment  gênée,  la  fistule  gastrique  soit  restée  constamment 
suffisante,  sauf  le  petit  incident  que  nous  venons  d’expli- 
pliquer.  _  , 

Il  nous  semble  donc  c^u’ envisagée  à  ce  point  do  vue  la 
gastrostomie  en  deux  temps,  telle  que  la  pratique  M.  Pon¬ 
cet,  présente  un  avantage  sérieux  qui  mérite  d’entrer  en 
ligne  de  compte  dans  le  choix  d’une  méthode . 
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En  résumant  ces  quelques  considérations  qui  ne  sont 
que  le  résumé  de  l’enseignement  de  notre  maître,  nous 
croyons  donc  pouvoir  dire  : 

1°  Que  chez  les  malades  atteints  de  cancer  de  l’oeso¬ 
phage  et  qui  peuvent  encore  s’alimenter  d’une  façon  suf¬ 
fisante,  la  gastrostomie  en  deux  temps  est  préférable,  et 
ue  son  premier  temps,  la  gastropexie,  doit  être  pratiqué 
e  bonne  heure,  pour  permettre  une  alimentation  facile, 
dès  qu’elle  sera  nécessaire  (1)  ; 

2“  Que  chez  les  malades  déjà  cachectiques,  si  l’on 
excepte  quelques  cas  tout  à  faits  urgents  où  la  gastro¬ 
stomie  en  un  temps  s’impose,  la  gastrostomie  en  deux 
temps  est  encore  préférable  en  raison  de  sa  gravité 
moindre  et  des  avantages  qu’elle  présente  au  point  de 
vue  surtout  de  ses  résultats.  La  légère  aggravation  du 
pronostic  qui  résulte  de  l’insuffisance  do  la  nutrition  dans 
l’intervalle  qui  sépare  les  deux  temps  étant  bien  diminuée 
par  la  possibilité  de  réduire  cet  intervalle  à  un  minimum 
de  4  ou  5  jours,  et  surtout  par  l’amélioration  fréquente 
de  la  déglutition  par  le  seul  fait  de  la  gastropexie,  amé¬ 
lioration  qui  permet  souvent  de  remettre  à  plus  tard  une 
ouverture  stomacale  qui  au  premier  abord  pouvait  sem¬ 
bler  absolument  urgente  ; 

3°  Que  le  procédé  opératoire  décrit  par  M.  Poncet,  pra¬ 
tiqué  avec  soin  et  sous  le  couvert  d’une  bonne  antisepsie, 
est  simple,  sans  danger,  et  qu’il  semble  mieux  que  ses 
devanciers  prévenir  l’écoulement  des  liquides  de  l’es¬ 
tomac. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜKOPATKOLOaiE 

Tumeur  de  la  moelle  (Extra  durai  tumor  of  spine  ; 
paraplegia  ;  operation  ;  recovery),  par  William  Jones  {Medi¬ 
cal  Record,  12  mars  1892,  n»  1114,  p.  29Ü). —  Femme  de  31  ans, 
ayant  souffert  pendant  5  ans  de  douleurs  vertébrales,  puis 
présenté  une  déformation  angulaire  de  la  colonne  vertébrale. 
Plus  tard,  paraplégie  avec  anesthésie  du  seul  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Exagération  des  réflexes  avec  trépidation  spinale. 
On  incise  les  lames  vertébrales  droites  de  la  6“  à  la  9“  vertèbre 
dorsale,  et  on  trouve  une  tumeur  adhérente  à  la  partie  externe 
de  la  dure-mère  ayant  excavé  les  vertèbres  et  comprimé  la 
moelle,  tumeur  probablement  tuberculeuse.'  Une  très  grande 
amélioration  suivit  l’opération. 

Chorée  liérédîlaîrc  (On  hereditary  chorea  with  a  report 
of  threo  additional  cases  and  details  of  an  autopsy),  par 
SVharton  Sinkler  [Medical  Record,  12  mars  1892,  n"  1114, 
p.  281).  —  Après  un  exposé  historique  de  la  question,  l’auteur 
rapporte  trois  observations  personnelles,  ayant  trait  à  des 
sujets  âgés  de  (53,  4(5  et  44  ans,  atteints  de  chorée  et  de  troubles 
psychiques.  La  démence  s'est  établie  en  môme  temps  que  les 
troubles  moteurs  dans  un  cas,  à  leur  suite  dans  les  autres. 
L’autopsie  dont  il  est  quesfiou  dans  ce  travail  a  trait  à  une 
observation  publiée  antérieurement.  Le  cerveau  ne  présentait 
aucune  lésion  macroscopique,  et,  par  suite  d’un  accident  de 
préparation,  l’examen  histologique  n'eu  put  être  pratiqué. 

Triple  per.saunalité  (Triple  personalityl,  par  Irvino 
C.  B-oasi  {The  Journal  of  Xeri'oun  and  mental  Disease,  mars 
1892,  n”  3,  p.  1861.  —  L’observation  rapportée  a  trait  à  un 
homme  de  34  ans,  sans  stigmates  physiques  de  dégénérescence, 
et  sans  antécédents  héréditaires,  qui,  en  outre  de  sa  person¬ 
nalité  propre,  se  croyait  tantôt  unjeune  homme,  tantôt  Luci¬ 
fer.  De  plus,  l’un  et  l’autre  de  ces  derniers  personnages  étaient 
parfois  en  lutte  pour  la  direction  des  actes  de  la  personnalité 
normale.  Ce  fait  n’a  que  des  rapports  éloignés  avec  les  dédou¬ 
blements  hystériques  de  la  personnalité,  et  se  rattache  aux 
altérations  de  personnalité  d’ordre  vésanique. 

(1)  De  la  gastropesie  et  de  la  gastrostomie  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  cancéreux  de  l’œsophagei  A.  Poncet.  ilercredi  médical, 
80  mars  1898. 


Céphalalgie,  ses  causes,  sdn  ti-ailement  (A  contri¬ 
bution  to  the  study  of  headaches,  with  particular  référencés 
to  their  etiology  and  treatmeut),  par  J.  Collins  {Medical 
Record,  2  avril  1892,  n“  1117,  p.  370).  —  L’auteur  adopte  la 
classification  suivante.  Céphalée  :  1°  par  cause  hématique  : 
anémie,  diathèses  (goutte,  rhumatisme,  diabète,  etc.),  infec¬ 
tions;  urémie;  2“  par  cause  toxique  :  plomb,  alcool,  tabac; 
3“  par  état  névropathique  ;  épilepsie,  neura.sthénie,  chorée, 
hystérie,  etc.;  4“  de  cause  réflexe  :  oculaire,  dentaire,  uaso- 
pharyngée,  auditive,  dyspeptique,  génitale,  utérine,  etc.,  et 
en  déduit  des  indications  thérapeutiques  appropriées. 

Sur  la  localisation  du  rélle.ve  rotulicn  (Note  toivard 
the  localisation  of  knee-jerk),  parC.-S.  Sherrinqton  (/iriti.sh. 
medical  journal,  12  mars  1892,  n»  1628,  p.  545).  — Le  phéno¬ 
mène  du  genou  dépend  de  l’intégrité  de  toutes  les  parties  de 
l’arc  réflexe  :  le  muscle  qui  s’}"  rapporte  est  le  droit  antérieur, 
le  nerf  est  représenté  par  le  crural  antérieur.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  racines  rachidiennes,  chez  le  chat,  la  section  de  la 
6=  paire  lombaire  abolit  le  réflexe.  Cette  paire  correspond  à  la 
5“  du  singe  :  la  section  de  la  racine  postérieure  de  la  5®  lom¬ 
baire  abolit  le  réflexe  chez  cet  an' mal.  La  section  transver¬ 
sale  de  la  moelle  du  singe  au  niveau  de  la  racine  de  la 
2®  lombaire,  fait  disparaître  le  réflexe;  par  la  section  longitudi¬ 
nale  de  la  moelle  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  le  réflexe 
n’est  pas  atteint. 

Echiiiocoques  du  cerveau  (Echinoeoccus  multilocu- 
laris  of  the  brain),  par  Henrt  H.-Modd  [The  american  jour¬ 
nal  of  the  medical  sciences,  avril  1892,  n“  240,  p.  412).  — 
Tumeur  au  niveau  de  la  région  rolandique  droite.  Hémipa¬ 
résie  avec  tremblement  ;  hémianopie  gauche.  Ablation  d’un 
kyste  hydatique  :  hernie  du  cerveau  accompagnée  d’élévatiou 
de  la  température  qui  disparut  par  la  pression,  guérison  com¬ 
plète.  Tel  est  le  résumé  de  Ce  cas  intéressant  que  suivent  des 
considérations  sur  l’historique,  la  pathogénie,  la  symptoma¬ 
tologie  générale,  et  la  corrélation  des  symptômes  avec  les 
lésions  dans  le  cas  particulier  par  le  D®  Bremer. 

/Vfl'cctions  mentales  à  la  suite  de  rinfluenza  (On 
mental  affections  after  influenza),  par  Julius  Altiiaus  {The 
American  journal  ofthe  medical  sciences,  avril  1892,  n“  240, 
p.  361).  —  A  la  suite  del’influenza,  l’auteur  a  observé  diverses 
classes  de  psychoses  :  premièrement,  la  neurasthénie,  l’hypo- 
chondrie  et  la  mélancolie;  deuxièmement,  du  délire  aigu 
asthénique;  troisièmement,  des  affections  mentales  greffées 
sur  des  névroses  préexistantes;  enfin  la  paralysie  générale 
des  aliénés.  Il  recherche  quel  a  été  dans  la  pathogénie  de 
ces  psychoses  le  rôle  de  la  fièvre,  de  la  grippo-toxine  (?),  et 
de  la  prédisposition  individuelle.  Il  discute  l’opinion  admise 
par  la  majorité  des  auteurs,  par  Ladame,  Krœpelin,  Leledy, 
Deventer,  Bidon,  opinion  que  nous  avons  nous-même  défen¬ 
due  dans  ce  journal,  à  savoir,  que  l'iufluenza  ne  suffit  pas  à 
elle  seule  à  provoquer  la  folie,  et  qu’il  existe  toujours  une 
prédisposition,  et  pense  qu’en  certains  cas  la  grippo-toxine 
affecte  spécialement  les  méninges  et  l’écorce  et  cause  ainsi 
directement  la  psychose.  On  s’expliquerait  mal,  s’il  n’en  était 
ainsi,  que,  seule  parmi  les  maladies  infectieuses,  la  grippe  soit 
aussi  fréquemment  suivie  du  développement  de  psychoses. 

Pseudo-tabes  (Ferras  of  pseudo-tabes  due  to  lead,  alcohol. 
diphteria,  etc.),  par  James  Hendrib  Lloyd  {Medical  News, 
2  avril  1892,  n”  1003,  p.  358).  —  Après  avoir  rapporté  les 
recherches  de  Déjerine  et  de  Leyden  sur  le  nervo-tabes  péri¬ 
phérique,  celles  de  Leudet  sur  les  troubles  des  membres  infé¬ 
rieurs  d’origine  alcoolique,  et  celles  de  Dre.schfeld  sur  le. 
pseudo-tabes  alcoolique,  l’auteur  relate  un  certain  nombre  de 
cas  où  des  désordres  ataxif ormes  se  sont  montrés  à  la  suite 
d’alcoolisme,  de  diphthérie,  etc.  Mais  outre  que  M.  L.  paraît 
ignorer  les  recherches  do  M.  Charcot  sur  les  paralysies 
alcooliques,  et  sur  le  diagnostic  différentiel  du  steppage  et  de 
l’incoordination,  la  concision  de  ses  observations  n’autorise 
aucune  conclusion  ferme. 

jiédecine 

Un  ca.s  de  réînfectîon  .sypliililique,  par  Pospelow 
[Annales  de  dermatologie,  février  1892,  p.  125).  —  Cette 
observation,  qui  présente  de  grandes  garanties  d’exactitude, 
peut  être  résumée  ainsi  :  un  homme  prend  la  syphilis  eu  1882 
(chancre,  adénopathies,  roséole,  plaques  muqueuses),  il  se 
marie  en  1886,  a  un  enfant  bien  portant  et  ne  contagionne 
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pas  sa  femme;  en  1890,  28  jours  après  un  coït  suspect,  chancre 
induré  suivi  d’adénopathie  inguinale,  puis  cervicale,  de 
roséole,  de  plaques  amygdaliennes  et  contamination  de  la 
femme. 

Posthîte  chronique  d’aspect  Icucoplasique,  par 

L.  Perrin  {Annales  de  dermatologie,  janvier  1892,  p.  22).  — 
Homme  de  49  ans,  non  syphilitique  ni  diabétique,  ayant 
depuis  3  ans  sur'la  face  interne  du  prépuce  des  plaques  d’un 
blanc  nacré,  bridant,  à  surface  lisse  par  places,  rugueuse  en 
d’autres;  quand  le  gland  est  tout  à  fait  découvert,  la  lésion 
forme  un  anneau  dur,  d’apparence  fibreuse,  de  2  centimètres 
de  hauteur;  la  consistance  e.st  parcheminée,  résistante,  sèche; 
le  malade  a  souvent  eu  des  fissures  douloureuses,  non  sai¬ 
gnantes,  et  a  remarqué  sur  les  plaques  blanches  une  desqua¬ 
mation  en  petits  lambeaux  furfuracés  ;  le  gland  est  absolu¬ 
ment  sain  ainsi  que  la  muqueuse  préputiale. 

Recherche.s  sur  la  to.xicité  urinaire  dans  les 
maladies  du  foie,  par  H.  Sürmont  {Archives  générales  de 
médecine,  février  et  mars  1892,  p.  lt)2  et  301).  —  La  toxicité 
urinaire  est  augmentée  dans  la  cirrhose  alcoolique  atrophique, 
la  tuberculose  du  foie  à  forme  subaiguë,  le  cancer  du  foie, 
certaines  formes  d’ictère  chronique,  quelquefois  dans  la  cir¬ 
rhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanot  ;  elle  est  normale  ou 
diminuée  dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  le  foie 
cardiaque,  certaines  périodes  de  la  cirrhose  hypertrophique 
de  Hanot;  dans  les  ictères  infectieux  à  forme  catarrhale  ou  à 
forme  grave,  elle  est  normale  ou  diminuée  dans  la  période 
d’état  et  notablement  augmentée  au  moment  de  la  crise,  elle 
est  normale  ou  augmentée  suivant  que  la  cellule  hépatique 
est  normale  ou  altérée,  soit  dans  sa  structure,  soit  dans  sa 
fonction,  abstraction  faite  de  toute  lésion  rénale.  La  toxicité 
doit  toujours  être  déterminée  dans  les  maladies  du  foie,  la 
recherche  de  la  glycosurie  alimentaire  elle-même  ne  peut 
remplacer  cette  détermination.  Le  pronostic  est  plus  grave 
toutes  les  fois  que  la  toxicité  urinaire  est  augmentée,  non 
d’une  façon  passagère,  critique,  mais  d’une  façon  permanente. 

Sai*  im  nouveau  mode  de  traitement  du  lupus 
uleéreu,\,  par  Ziloibn  {Bulletin  médical,  13  janvier  1892, 

.  41).  — L’auteur  recommande  les  applications  locales  d’huile 

e  foie  de  morue  dan-  le  traitement  du  lupus  ulcéreux.  Il  ne 
cite,  à  l’appui  de  ce  mode  de  traitement,  qu’un  seul  cas,  dans 
lequel  il  a  employé  d’ailleurs  l’iodoforme  en  même  temps  ou 
en  alternance  avec  l’huile  de  foie  do  morue. 

Du  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  de 
succinimide  merciirique,  par  L.  Jullifn  {Gazette  des 
hôpitaux,  3  mars  1892,  p.  247).  —  La  succinimide  mercurique, 
à  la  dose  de  4  à  6  ceiitigr.  par  jour,  est  bien  supportée.  En 
solution  à  2  pour  1000,  elle  ne  produit  aucun  accident  local 
ou  général,  à  la  condition  que  la  substance  employée  soit  d’une 
pureté  chimique  absolue  et  pour  cela  il  faut  qu’elle  ait  été 
préparée  en  faisant  agir  le  gaz  ammoniac  sur  l’acide  suc- 
cinique  anhydre.  Ces  injections  produisent  rarement  de  la 
gingivite  ;  elles  provoquent  parfois  la  diarrhée  qui  s’arrête 
dès  qu’on  les  cesse  ;  elles  font  disparaître  les  manifestations 
syphilitiques  plus  rapidement  que  n’importe  quel  traitement 
par  les  pilules  et  peuvent  être  employées  avec  avantage  toutes 
les  fols  où,  le  malade  acceiitant  le  principe  des  injections,  une 
cause,  en  particulier  des  lésions  rénales,  empêche  de  recourir 
aux  injections  de  sels  Insolubles  qui,  d’après  l’auteur,  sont  la 
méthode  de  choix. 

'rumeurs  multiple.s  de  la  peau  ;  épithélioma  et 
îdradéiiome,  par  Ch.  Aüdry  et  G-.  NovÉ- Josseeand  {hyon 
médical,  6  mars  1892,  p.  315).  —  Observation  d’un  homme  de 
59  ans,  présentant  simultanément  :  1»  de  gros  comédons; 
2“  un  grand  nombre  de  petites  élevures  blanches,  sans  rap¬ 
ports  apparents  avec  les  poils,  réparties  uniformément  sur 
toute  la  peau  de  la  face,  ne  dépassant  guère  le  volume  d’une 
petite  tête  d’épingle;  3“  des  éléments  arrondis,  durs,  globu¬ 
leux,  saillants,  occupant  surtout  la  région  sourcilière  et  le 
front;  4“  de.  petites  tumeurs  molluscoïdes  n’excédant  guère 
le  volume  d’un  noyau  de  cerise,  occupant  le  front,  la  nuque 
et  surtout  le  cuir  chevelu  ;  5°  une  tumeur  ulcérée,  de  5  cen¬ 
timètres  de  diamètre,  au-dessus  de  l’articulation  sacro-iliaque 
gauche.  En  se  basant  sur  quelques  analogies  de  structure, 
peut-être  contestables,  les  auteurs  admettent  qu’il  ne  s’agit 

Sas  de  molluscum  contagiosum  comme  ils  l’avaient  cru 
'abord,  mais  d’idradénome,  quoique  l’aspeet  cliuique  ne 


soit  pas  celui  des  diverses  variétés  d'idradénomes;  ils  pensent 
que  la  transformation  épithéliomateuse  de  la  tumeur  du  dos 
a  été  le  résultat  des  pressions  exercées  par  les  vêtements. 

maladie  de  Itaynaud  et  nilroglycérine  (Nitrogly- 
cerin  in  the  treatment  pf  Eayuaud’s  disease),  par  B.  Cates 
{University  medic.  Magazine,  Philadelphie,  février  1892, 
p.  347).  —  Observation  d’un  médecin  de  42  ans,  atteint  d’as¬ 
phyxie  locale  des  extrémités,  avec  ulcérations  des  doigts,  des 
coudes,  des  cous-de-pied,  etc.  L’injection  de  nitroglycérine,  à 
des  doses  élevées  progressivement  de  0  gr.  0006  à  0  gr.  0012 
répétées  3  fois  par  jour,  produisit  une  amélioration,  les  ulcéra¬ 
tions  guérirent,  les  douleurs  disparurent  comme  par  enchan- 
ement,  le  sommeil  redevint  excellent. 

OHianRQiE 

Epididymite  typhique  supputée.  Ilôle  pyogène 
du  bacilie  d’Eberth,  par  J.  Q-irode  {Archives  gén.  de 
méd.,  janvier  1892,  p.  43).  —  Chez  un  homme  de  29  ans,  qui 
mourut  dans  le  service  de  M.  Millard,  au  troisième  septénaire 
d’une  fièvre  typhoïde  à  déterminations  tho’-aciques  prédomi¬ 
nantes,  M.  Girode  a  pu  observer  le  développement,  vers  le 
seizième  jour  de  la  maladie,  d’une  épididymite  droite,  indé¬ 
pendante  de  toute  affection  uréthrale.  L’examen  histologique 
montra  que  les  noyaux  de  suppuration  occupaient  les  espaces 
intertnbulaires  de  l’épididyme.  Les  canaux  séminlfères,  le 
canal  déférent  et  le  testicule  étaient  sains.  Il  s’agissait  d’une 
épididymite  interstitielle  à  développement  péri- vasculaire  et 
d’origine  embolique.  L’examen  du  pus,  les  cultures  sur  diffé¬ 
rents  milieux,  faites  avec  tout  le  soin  possible,  parallèlement 
avec  le  pus  épididymaire  et  la  rate,  enfin,  les  inoculations 
ont  démontré  manifestemeut  la  présence  exclusive  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  foyer  suppuratif.  A  côté  des  cas  déjà  assez 
nombreux  d’orchite  typhique,  cette  observation  est  probable¬ 
ment  le  premier  exemple  démonstratif,  à  la  fois  clinique, 
anatomique  et  bactériologique,  d’épididymite  suppurée  dans 
la  dothiéuentérie.  Non  seulement  il  vient  confirmer  une  fois 
de  plus  la  propriété  pyogène  du  bacille  d’Eberth,  mais  il  prouve 
que  cette  propriété  pyogène  n’est  pas  liée  à  une  diminution 
de  sa  virulence,  puisque,  dans  le  cas  actuel,  la  suppuration 
s’est  produite  on  pleine  évolution  do  la  maladie  et  non  à  la 
convalescence,  comme  dans  la  plupart  des  cas.  Au  point  do 
vue  clinique,  la  complication  épididymaire,  coïncidant  avec 
la  prédominance  de  symptômes  thoraciques,  pouvait  faire  évo¬ 
quer  le  soupçon  d’une  phthisie  aiguë,  malgré  l’existence  des 
taches  rosées  lenticulaires. 

Traîlementopératoîi'e  du  volvulu.s  del’S  iliaque 

(üeber  die  operativo  Behandlung  der  Axendrehung  der 
Flexura  sigmoidea),  par  H.  Braii.n  {Arch.  f.  Min.  Chirurg., 
1892,  Bd  XLIII,  p.  164).  —  Après  avoir  rapporté  trois  obser¬ 
vations  personnelles  et  discute,  à  la  suite,  la  possibilité  d’un 
diagnostic  exact  basé  sur  la  constipation  habituelle,  l’fige 
adulte  et  le  sexe  (masculin)  des  malades,  les  phénomènes 
locaux,  parmi  lesquels  il  faut  noter  un  peu  d’ascite,  etlarareté 
des  vomissements,  l’auteur  passe  à  la  question  du  traitement. 

Il  faut  eommcucor  par  les  injections  d’eau  et  les  insuffla¬ 
tions  d’air  dans  le  gros  intestin;  ou  peut  continuer  par  le  taxis 
particulier  indiqué  par  Rendu,  et  la  ponction.  Quand  tous  ces 
moyens  échouent,  la  question  se  pose  entre  la  laparotomie  et 
l’entérotomie. 

La  laparotomie  est  préférable  dans  tous  les  cas  de  diagnos¬ 
tic  certain  et  môme  quand,  après  avoir  commencé  l’entéroto¬ 
mie  (anus  artificiel)  on  arrive  au  diagnostic  pendant  l’opéra¬ 
tion.  La  laparotomie  sera  faite  sur  la  ligne  médiane;  ou 
sortira  l’intestin  incurvé  de  l’abdomen  et  on  le  réintégrera 
après  détorsion,  s’il  est  sain.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut 
être  amené  à  faire  un  anus  contre  nature  ou  la  résection  de 
rS  iliaque,  ou  l’entéranastomose.  Pour  éviter  le  retour  dos 
accidents,  on  peut  suturer  le  mésentère  au  péritoine  pariétal, 
ou,  comme  préfère  l’auteur,  fixer  par  des  sutures  l’intestin  à 
la  paroi  abdominale. 

D’une  statistique  des  cas  publiés  jusqu’aujourd’hui  et  réu¬ 
nis  par  l’auteur,  il  résulte  que  sur  17  cas  où.  la  détorsion  réus¬ 
sit  après  la  laparotomie,  il  y  eut  6  guérisons  et  11  morts  dont 
2  par  collapsus,  5  par  péritonite  ou  gangrène  de  l’intestin, 
1  par  pneumonie,  1  par  récidive  de  volvulus,  1  par  iléo;* 
typhus  et  1  par  méningite  tuberouleuso» 
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Quatre  malades,  chez  lesquels  la  délorsion  n’a  pu  être  faite, 
ont  tous  suecombé. 

De  deux  malades  auxquels  on  avait  fait  la  résection  de  l’S 
iliaque,  un  est  mort  au  bout  de  .‘12  jours  à  la  suite  de  la  per¬ 
foration  d’un  ulcère  de  l'estomac;  l’autre  a  guéri  en  conser¬ 
vant  une  fistule  stercorale. 

Huit  malades  auxquels  on  avait  fait  reiitérotomio  ont 
succombé  tous  peu  de  temps  après  l’opération. 

AfTeetions  chroniques  du  csecuin  (Beitr.  zur  Patho¬ 
logie  und  chirurgischen  Thérapie  chronischer  Ca-cumerlcraii- 
hungen),par  Salzeb  (Arch.f.  kUn.  f '/iû-Kcp'.,  1892,  Bd  XL1II, 
p.  101).  —  Sous  ce  titre  par  trop  général,’  l'auteur  rapporte 
en  détail  23  observations  de  diverses  affections  chroniques  du 
cæcum,  pour  lesquels  on  intervint,  à  la  clinique  de  Billrotb, 
25  fois. 

Sur  ces  23  malades  on  compte  15  hommes  et  8  femmes.  La 
résection  du  cæcum  pour  carcinome  a  été  faite  chez  8  hommes 
et  2  femmes  avec  2  guérisons  chez  des  hommes  et  2  guéri¬ 
sons  chez  les  femmes. 

L'intervention  pour  tuberculose  ou  rétrécissement  ulcéreux 
a  été  faite  cinq  fois  ('4  hommes  et  1  femme)  avec  4  guérisons 
(3  hommes  et  1  femme').  Pour  fistules  pyo  stercorales  on  opéra 
8  fois  (3  hommes  et  5  femmes)  :  la  guérison  a  été  obtenue  dans 
5  cas  (2  hommes  et  3  femmes).  Les  opérations  pour  carci¬ 
nome  ont  donné  une  mortalité  de  40  0/0,  celles  pour  fistules 
une  mortalité  de  57,5  O,  0.  D'une  fa(;nn  générale,  les  résultats 
étaient  meilleurs  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

La  suture  intestinale  simple  (après  résection  de  l’ulcéra¬ 
tion)  a  été  faite  4  fois  ;  la  résection  de  l’intesiiii  18  fois,  l’en- 
téranastomose  3  fois.  Dans  tous  les  cas  on  a  fait  le  drainage 
temporaire  et  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
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Délii'e  chronique,  par  les  D''’  MAaxANet  Sérieux.  Encyclo¬ 
pédie  Léauté.  Gr.  Masson  et  Gauthier  Villars  et  fils,  édit., 
1892 

Nul  n’était  mieux  placé  que  les  auteurs  pour  écrire  l’histoire 
du  délire  chronique  .à  évolution  systématique  dont  la  création 
en  tant  que  type  nosologique  distinct  est  due  à  l’un  d’eux. 
Ce  volume,  qui  est  une  publication  de  \' Encydojiédie  scienti¬ 
fique  des  aide-mémoire,  dirigée  par  M.  Léauté,  ouvre  donc 
des  plus  brillamment  la  section  du  biologiste  dont  il  fait  partie. 

MM.  Magnan  et  Sérieux  retracent  tout  d’abord  les  carac¬ 
tères  des  divers  délires  systématisés  tels  que  les  ont  décrits 
les  anciens  auteurs  :  Pinel,  Esquirol,  Guislain,  Lasègue, 
Poville,  et  montrent  que  le  délire  chronique,  espèce  patholo¬ 
gique  indépendante,  mérite  d’être  étudié  <à  part  eu  ce  qu’il  se 
sépare  nettement  des  autres.  Ils  entrent  ensuite  dans  la  des¬ 
cription  de  l’espèce  morbide  ainsi  déterminée,  et  passent  suc- 
ce^sivcment  en  revue  les  quatre  périodes  :  d’incubation,  de 
persécution,  de  délire  des  grandeurs,  de  démence,  dont  l’en- 
chainement  constant  constitue  l’individualité  du  type.  Com¬ 
parativement,  en  effet,  tes  autres  psychoses,  et  en  particulier 
les  délires  des  dégénérés,  peuvent,  il  est  vrai,  se  manifester 
aussi  par  de  la  persécution  ou  de  la  mégalomanie,  mais  elles 
diffèrent  toutes  du  délire  chronique  par  l’irrégularité  de  leur 
évolution,  qui  contraste  avec  la  marche  uniformément  cyclique 
de  celui-ci.  Après  avoir  répondu  aux  objections  qui  ont  été 
faites  <à  la  conception  de  ce  délire  eu  tant  qu'espèce  diflëren- 
ciée,  les  auteurs  terminent  par  les  considérations  médico- 
légales  nécessitées  par  les  actes  délictueux  que  peuvent  com¬ 
mettre  les  délirants  chroniques.  Tel  est,  incomplètement 
reproduit,  le  résumé  de  cet  ouvrage,^  qui  forme  ainsi  un  des 
chapitres  les  plus  importants  de  la  médecine  mentale. 
Technique  d'électfophy.sioloa-ie,  par  G.  "Weiss.  Ency¬ 
clopédie  Léauté.  G.  Masson  et  Gauthier-Villars  et  fils,  édit., 
1892. 

Les  applications  de  l'électricité  tant  à  la  physiologie  qu’à 
la  médecine  acquièrent  de  jour  en  jour  plus  d’importance,  et 
malgré  cela  les  progrès  de  l’électrothérajiie  se  font  lente¬ 
ment.  Sans  doute  cela  tient-il  à  ce  qu’on  néglige  trop  l’étude 
de  l’éleetrophysiologle,  qu’on  peut  cependant  considérer  à 
juste  titre  comme  une  introduction  presque  nécessaire  à  celle 
de  l’électrothérapie.  Aussi  le  manuel  qui  nous  est  présenté 
par  M.  Weiss  nous  paraît-il  appelé  à  rendre  les  plus  grands 


services.  Il  présente  en  effet  une  vue  d’ensemble  des  questions 
d’électrophysiologie  les  plus  importantes,  suffisante  pour  per¬ 
mettre  de  lire  ensuite  avec  profit  un  mémoire  quelconque. 
Les_ principaux  appareils  et  les  expériences  capitales  y  sont 
l’objet  de  descriptions  très  claires  et  assez  étendues  malgré 
la  concision  voulue  de  l’ouv'rage,  car  l’auteur,  dans  la  sélec¬ 
tion  qu’il  a  dît  s’imposer,  a  été  visiblement  guidé  par  un  esprit 
scientifique  en  même  temps  que  pratique.  11  ne's’est  pasb.irné, 
du  reste,  à  un  rôle  purement  didactique,  et,  non  seulement  il 
indique  des  faits  qui  lui  sont  persomiols,ot  dont  quelques-uns, 
tels  que  l’altération  histologique  des  muscles  de  la  grenouille 
sous  l’influence  du  courant  continu,  sont  du  plus  grand  inté¬ 
rêt,  mais  encore  i',  insiste  sur  les  desiderata  de  cotte  partie 
do  la  science,  sur  leurs  causes  et  sur  les  moyens  d’y  remédier. 
Il  est  actuellement  peu  de  médecins  qui  n'aient  l’occasion  de 
pratiquer  des  applications  électrothérapiquos;  on  ne  saurait 
trop  les  engager  à  tirer  profit  de  la  lecture  de  ce  très  remar¬ 
quable  ouvrage. 

Paul  Buocq. 
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PlEVllF,  TYPIIOlnE,  MONOGRAPHIE  CLINIQUE  ET  TIIÉIIAPEOTIQUE, 

par  F.  CoNTENOT,  1  vol.  in-8'’  de  251)  pages.  Paris,  J.-B.  Bail¬ 
lière  éditeur,  18112.  Prix  :  4  francs. 

Cette  étude,  basée  pre.sque  pxclusivemeiit  sur  une  praliipie  per¬ 
sonnelle  de  plus  de  3U  ans  à  Besançon,  comprend  un  résumé  un 
pon  écourté  de  l’histoire  clinique  de  la  fièvre  typhoïde  et  un  exposé 
]ilus  complet  des  procédés  thérapeutiques  vantés  contre  cette  aft'ec- 
tion.  L’auteur,  qui  se  déclare  partisan  du  traitement  éclectique  et 
symptomatique,  n'est  pas  moins  éclectique  en  étiologie  :  pour  lui 
la  fièvre  typhoïde  peut  être  s])ontauée,  ne  pas  provenir  d’une  fièvre 
typhoïde  antérieure,  mais  être  due  à  une  infection  putride;  primi¬ 
tivement,  elle  peut  n"  pas  être  toujours  microbienne,  mais  le 
devient  par  transformation  de  micro-organismes  normaux.  Eu  rap¬ 
portant  l’histoire  des  ôpidé  mies  de  fièvre  typho'ide  observées  à 
Besançon,  l’auteur  cherche  il  disculper  le«  eaux  distribuées  à  la 
ville  du  rejirocbe  qu’ou  leur  a  fait  d'être  les  agents  de  transmission 
do  la  maladie,  mais  ses  arguments  no  sauraient  être  acceptés  que 
s’ils  étaient  corrob..irés  par  des  études  bactériologiques  dont  il  ue 
signale  pas  les  résultats. 

ThO'.se.s  de  Paris. 

CoNruiiiirrioN  a  l’étüue  de  qiielqije.s  normes  ATrÉNUÉES 
i)‘osrÉoMVÉi.iri5,  par  le  D'’  Even.  ((!.  Steinheil,  édit.) 

Au  point  do  vue  clinique,  tous  les  int  M  inédiaires  existent  entre 
l’ostéomyélite  aiguë  et  l'o.stéomyélite  chroiiiquo  d’emblée,  üiie 
forme  clinique  spéciale,  importante  pour  le  diagnostic,  est  celle  où 
une  o.stéomvélite  épiphv.saiiM  chronique  rot  uitit  sur  l’articulation 
voisine,  donnant  lieu  a' une  arthrite  dont  l’origine  parfois  obscure 
devra  être  nettement  détormiiiée.  Au  point  de  vue  anatomo-patho- 
lon-ique,  la  forme  chronique  d'emblée  peut  aboutir  aux  mêmes 
lésions  (abcès  et  séquestre)  que  l'ostéomyélite  aiguë.  La  .-uppura- 
tion  peut  se  manifester  très  tardivement,  et  ou  ne  peut  jamais  être 
sûr  qu’une  hyperostose  chroni  luo  d’emblée  no  suppurera  pas  au 
bout  de  longues  années,  avec  ou  sans  cause  déterminante.  On  no 
peut  pas  attribuer  les  différences  dans  révolution  plus  ou  moins 
aiguë  à  des  différences  dans  le  micro-organisme  causal,  le  meme 
microbe  pouvant,  suivant  les  cas,  causer  une  ostéomyélite  aiguë, 
subaiguë  ou  chronique.  Le  fait  est  iirotivé  pour  le  staphylococeiis 
(aureiis  et  albiis)  et  pour  le  bacille  d’Eberth;  il  est  probable  poul¬ 
ie  streptococcus  et  le  piieumococcits. 


VARIÉTÉS 


Le  Docteur  Henri  Koffer. 

Discours  prononcé  à  l’Assemblée  générale  des  médecins  do  France, 
le  24  avril  1892,  par  M.  le  IJr  A.  Riant,  secrétaire  general. 

Après  ua  éloquent  préambule,  dans  lequel  il  invoque  les 
souvenirs  qu’a  laissés  M.  H.  Koger,  M.  Riant  rappelle  ce 
qu’avaient  été  le  père  de  notre  regretté  Président,  le  milieu 
dans  lequel  il  a  été  élevé,  l’éducation  et  les  exemples  qu’il  a 
reçus.  Puis  il  nous  montre  l'étudiant  en  médecine,  l’interne, 
le  médecin  des  hôpitaux  conquérant  de  haute  lutte  les  situa¬ 
tions  les  plus  enviées  et  se  montrant  toujours  à  la  hauteur  des 
succès  qu’il  avait  obtenus  dans  ses  concours. 

«  Partout,  dit  M.  Riant,  pendant  sa  longue  et  laborieuse  carrière, 
on  a  TU  M.  H.  Roger  se  montrer  clinicien  accompli,  observateur 
plein  de  zèle  et  de  sagacité.  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  a 
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rendu  uii  hommage  mérité  aux  qualités  éminentes  de  M.  H.  Koger, 
comme  médecin,  comme  auteur  do  mémoires  toujours  consultés, 
parce  qu'ils  sont  toujours  vrais,  honnêtement  faits,  écrits  avec  ta¬ 
lent;  «  beaucoup  de  ces  travaux  rendront  impérissable  le  nom  de 
leur  auteur.  » 

Le  médecin  de  l’hêpital  de  la  rue  de  Sèvres  est  adoré  de  ses  pe¬ 
tits  malades.  Il  ne  l’est  pas  moins  de  ses  élèves,  et  ceux  qui  ont 
connu  Jl.  H.  Roger,  dans  toute  la  plénitude  de  son  talent,  et  la  sé¬ 
duction  de  sa  personne,  comprennent  à  merveille  que  les  élèves,  ayant 
obtenu  la  médaille  d’or  de  l’internat,  se  soient  disputé  un  service  où 
l’on  apprenait  la  médecine  de  la  bouche  d’un  savant  et  d’un  homme 
d’esprit.  Ah  lia  méthode  était  bonne,  Messieurs,  si  on  la  juge  jiar 
les  fruits  qu’elle  a  portés!  Les  élèves  do  M.  H.  Roger  ne  sont-ils  pas 
devenus  des  maîtres  et  des  meilleurs  que  nous  connaissions?  J’en 
dirais  davantage,  s’il  ne  s’en  trouvait  tant  parmi  ceux  qui  m’écoutent. 

ün  ne  peut  avoir  vu  M.  H.  Roger  dans  son  service  d’hôpital,  on 
no  peut  avoir  suivi  sa  clinique,  connu  sa  sorupuleu.se  et  intelligente 
habitude  d’observation,  sans  apprécier  son  savoir  et  sa  conscience. 
Mais  à  sa  manière  d’approcher  un  malade,  un  enfant,  à  son  adresse 
à  l’interroger,  à  ses  procédés  charmants  pour  aciuérir  d  emblée  sa 
confiance  et  sou  amitié,  on  devine  qu’il  y  a  dans  ce  médecin  quelque 
chose  de  plus  qu’un  savant  ;  il  y  a  un  homme,  un  Inmme  de  cœur 
et  d’esprit.  L’enfant  le  sait  bien;  l’enfant  a,  pour  s’eu  convaincre, 
mille  riens  qui  échappent  au  malade  adulte;  lise  confie  à  qui  le 
traite  avec  tant  d’adresse  et  d’affection. 

Un  jom-,  M.  H.  Roger  avait  tracé  le  portrait  du  médecin  des  en¬ 
fants. 

O  Certaines  qualités,  disait-il,  sont  plus  particulièrement  exigées 
de  lui.  A  la  fois  prudent  et  décidé,  il  devra  saisir  d’un  coup  dœil 
les  premiers  traits  de  la  maladie,  la  deviner  à  travers  un  diagnostic 
complexe,  il  devra  être  prompt  à  porter  un  jugement  certain  et 
fondé  sur  l’expérience.  Mais,  avant  tout,  il  devra  être  doux  et  pa¬ 
tient  ;  qu’il  ait  l'art  d’aborder  ses  petits  malades,  qu’ii  leur  sourie, 
([u’il  s’accommode  à  leur  langage,  et  se  prête  même  à  leurs  jeux, 
qu’il  aime  les  enfants,  qu’il  soit  bon  et  affable,  qu’il  ait  le  cœar  ma¬ 
ternel.  Le  praticien  savant  et  expérimenté  qui  possède  l’heureux 
assemblage  de  ces  dons  de  l’e-prit  et  de  ces  qualités  morales,  sera 
le  médecin  des  enfants  par  excellence.  » 

Personne  mieux  que  M.  H.  Roger  ne  possédait  ces  grâces  d’état! 
Aussi  rencontrait-il  un  grand  et  légitime  succès  dans  la  clientèle. 
Comment  ses  jeunes  clients  no  seraient-ils  pas  vite  à  l'aise  avec  ce 
médecin  au  regard  si  doux,  aux  manières  si  engageanto.s?  Une  pa.^ 
rôle  imsinuante,  d’aimables  caresses  les  prévenaient  en  sa  faveur! 
D’eux,  il  obtenait  tout,  parce  que  pour  les  mieux  traiter,  il  savait 

Passant  ensuite  en  revue  les  diverses  fonctions  qu’a  succes¬ 
sivement  occupées  M.  Henri  Roger,  M.  Riant  apprécie  dans 
les  termes  suivants  le  rôle  qu’il  a  rempli  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  : 

Eu  recevant  M.  H.  Roger,  l’Académie  de  médecine  ne  récompen¬ 
sait  pas  seulement  ses  travaux;  elle  avait  des  vues  sur  lui  pour 

_  11  est,  en  effet,  des  candidats  pour  lesquels  l’Académie  do  méde¬ 
cine  est  le  couronnement  d’une  carrière  d'honorabilité  et  de  services 
rendus  à  la  science.  —  Il  ne  saurait  y  avoir,  pour  le  médecin,  d’am¬ 
bition  mieux  placée,  de  plus  haute  récompense. 

Il  est  d’autres  confrères  dont  le  talent,  la  parole  ou  la  plume  pro¬ 
mettent  encore,  non  seulement  des  moissons  nouvelles,  mais  une 
collaboration  active  aux  travaux  de  l’Académie. 

Ges  espérances,  M.  H.  Roger  devait  les  justifier  amplement.  L’Aca¬ 
démie  qui  l’avait  admis  ou  I86’d,  —  appréciant  des  qualités  dont  il 
avait  donné  lapreuve,  soit  dans  ses  ouvrages,  soit  dans  ses  fonctions 
de  Secrétaire,  et  de  Secrétaire  général  de  la  Si  ciété  médicale  des 
hôpitaux-  —  l’associait  bientôt  à  son  administration.  Elu  secrétaire 
annuel,  il  reste  à  ce  poste,  de  1873  à  1878,  transformant  en  do  véri¬ 
tables  fêtes  de  l’esprit  les  séances  dans  lesquelles  il  fait  une  lecture. 

Qui  ne  se  souvient  encore  de  ces  chefs-d’œuvre  de  son  esprit  et 
de  sa  plume,  ses  Rapports  sur  les  prix?  Quels  séduisants  tableaux  il 
coinpo.»ait  avec  les  éléments  les  plus  simples  I  Comme  il  savait  d’un 
mot,  d’un  trait,  provoquer  le  rire,  le  rire  de  bonne  compagnie,  un 
rire  qui  ne  blessait  jamais  et  qu’applaudissaient  ceux-là  mêmes  qui 
en  faisaient  les  frais!  11  savait  mettre  du  charme  et  de  l’à-propos 
dans  les  sujets  scientifiques  les  plus  ardus.  —  Le  lettré,  l’érudit,  le 
fin  diseur,  enlevait  tous  les  suffrages. 

En  1879,  il  devient  \  ice-Président  de  l’Académie,  et  Président 
en  1880. 

Toutes  ces  fonctions,  il  les  exerce  avec  une  scrupuleuse  exactitude, 
il  y  apporte  tous  ses  soins.  Et  cependant  son  esprit  observateur  ne 
ralentit  pas  ses  recherches;  sa  plume  écrit  toujours  avec  la  même 
distiiictiou,  et  son  œuvre  ne  cesse  de  grandir. 

Ne  pouvant  tout  citer,  nous  voulons  au  moins  reproduire 
textuellement  tout  le  passage  de  ce  bel  éloge  dans  lequel  le 
dévoué  collaborateur  de  M.  H.  Roger  apprécie  le  rôle  qu’il  a 
joué  comme  Président  de  l’Association  générale  et  les  services 
inoubliables  qu’il  a  rendus  à  cette  œuvre  devenue,  grâce  à  lui, 
si  prospère  et  si  utile. 


Dans  les  pages  qu’on  va  lire,  le  but  de  l’Association  et  les 
idées  qui  out  présidé  à  sa  fondation  et  à  sou  développement 
progressif,  eu  un  mot  ce  qu’elle  a  été  et  ce  quelle  doit  être 
toujours  sont  trop  clairement  indiqués  pour  qu'il  soit  impos¬ 
sible  de  ne  pas  reproduire  tout  ce  qu’en  dit  M.  Riant. 

Il  n’y  a  de  véritable  grandeur  que  pour  l’homme  capable  de  s’éle¬ 
ver  au-dessus  de  l'égo'isuie,  de  s’oublier  lui-même  et  de  se  dévouer 
aux  autres.  C’est,  Messieurs,  ce  qui  tait  l’émineiito  dignité  de  la 
profesùon  médicale,  dans  laquelle,  poursuite  du  savoir,  recherches 
les  plus  pénibles,  sacrifice  iucessaiit  de  soi,  risque  iierpétuel  do  la 
santé  et  de  la  vie,  tout  est  ennobli,  sanctifié,  idéalise  par  ce  but 
final,  cette  perspective  désintéressée  et  sublime  d'être  utile. 

Quels  éloges  méritent  ceux  qui,  au  milieu  de  cette  vie  de  sacri¬ 
fices  do  tous  les  j  ours  pour  riiumanité  souffrante,  trouvent  encore 
le  mo^eii  de  créer,  de  développer,  de  doter  des  Œuvres  comme  l’As¬ 
sociation  générale  de  Prévoyance  et  de  Secours  mutuels  des  Méde¬ 
cins  de  France!  M.  H.  Roger  était  de  ceux  pour  lesquels  travail, 
dévouement,  charitables  efforts  semblent  avoir  déjà  dépassé  toute 
mesure.  Mais  non.  Il  sait  combien  sont  nombreuses  les  victimes  du 
devoir  professionnel,  quelle  infinie  variété  de  souffrances  résulte  de 
la  vie  médicale  généreusement  acceptée,  et  de  l’i.solement  dans 
lequel  restent,  les  uns  par  rapport  aux  autres,  les  membres  do  la 
profession. 

Des  honimes  do  cœur  ont  eu  l’idée  do  roniplacor  l’isolement  par 
l’association,  de  combattre  l’égo’isme,  l’indifférence  par  une  grande 
œuvre  de  protection,  d’assistance  et  de  moralisation;  ils  veulent 
remplacer  la  pratique  du  «  chacun  pour  soi  »  par  colle  du  «  chacun 
pour  tous  ».  Dès  1859,  les  statuts  out  été  approuvés  et  l’CEuvro 
est  fondée. 

Entre  tant  d’autres  que  je  n’oublie  pas,  les  Rayer,  les  Aniédée 
Latour,  1  s  Brun,  les  Larrey,  les  Tardieu,  les  Hérard  out  en  l’iiou- 
uaur  d’être  les  pionniers  de  cette  œuvre  d’affranchissement  et  de 
salut,  de  grouper  autour  d’elle  les  noms  les  plus  éminents  de  la 
profession,  et  de  faire  tomber  dans  sa  caisse  les  plus  généreuses 
oft'randes . 

M.  H.  Roger  ne  tarde  pas  à  inscrira  son  nom  parmi  ces  dévoués 
confrères,  et  à  verser,  lui  aussi,  .«es  économies  dans  cotte  étrange 
caisse  d’épargne  où,  bien  que  l’on  place  ses  capitaux  à  fonds  perSu 
pour  soi,  et  avec  intérêts  accumulés...  pour  les  autres,  on  se  sent 
plus  heureux  à  chaque  versement,...  ii’a-on  pas  sauvé  du  besoin  ou 
do  la  misère  un  contrère,  une  veuve,  un  orphelin? 

Séduit  par  des  combinaisons  financières  aussi  rares  qu’avanta¬ 
geuses,  M.  H.  Roger  s’empresse  do  se  faire  admettre  dans  la  Com¬ 
mission  administrative  de  la  Société  centrale  de  l’Association  des 
Médecins  do  France;  je  l’y  trouve  dès  l’année  1862.  Il  vient,  comme 
nous  tous.  Messieurs,  y  faire  son  charitable  apprentissage,  y  voir 
de  près,  et  dans  toute  leur  navrante  profondeur,  les  misères  profes¬ 
sionnelles  ignorées  et  d’autant  plus  cruelles,  sentir  l’inoubliable 
émotiou  que  fout  naître  ces  plaies  imprévues,  et  prendre  les  géné¬ 
reuses  résolutions  dont  ses  actes  devaient  tant  do  fois  et  si  large¬ 
ment  témoigner. 

De  lo62  à  1366,  il  passe  par  cette  initiation.  En  1866,  il  est 
nommé  membre  du  Conseil  général  ;  il  y  paye  sa  bienvenue  par  la 
lecture  d’un  rapport  fort  applaudi,  au  nom  do  la  commission  de  la 
souscription  pour  la  statue  do  Laënnec.  En  1867,  en  1868,  nouveaux 
discours^  nouvelles  ovations. 

De  1872  à  1872,  M.  II.  Roger  dirige,  en  qualité  de  Président,  la 
Cominission  administrative  do  la  Société  centrale.  Enfin,  le  16  mars 
1876,  il  est  nommé,  pour  cinq  ans.  Président  de  l’Association  géné¬ 
rale  de  Prévoyance  et  de  Secours  mutuels  des  Médecins  do  France. 

Ce  poste  était  de  ceux  que  l’on  peut  légitimement  envier.  Il  avait 
été  occupé,  à  la  fondation,  par  Rayer,  qui  y  était  resté,  pour  l'hon¬ 
neur  et  le  bien  de  l’Œuvre  naissante,  du  1'"  août  1858  au  8  septembre 
1867,  jour  de  sa  mort. 

Tardieu  lui  avait  succédé,  le  17  juin  1863.  Après  avoir  été  un  pré¬ 
sident  modèle,  il  conservait  la  présidence  honoraire  de  l’Association, 
lorsque  M.  H.  Roger  devint  président,  noniiné,  lui  le  premier,  non 
plus  par  décret,  comme  ses  prédécesseurs,  mais  par  le  suffrage  de 
toutes  les  sociétés  locales. 

Heureuse  notre  Œuvre  d’avoir  ou  des  présidents  d’une  si  haute 
distinction,  et  dont  chacun  fut  un  caractère  ! 

C’est  à  l’honorable  rapporteur  de  l’élection  do  M.H.  Roger,  placé 
à  la  tète  de  l’Association,  pour  la  première  fois,  le  23  avril  1876, 
que  je  veux  emprunter  le  jugement  porté  sur  le  président  nouvelle¬ 
ment  élu  : 

«  Le  vote  unanime  des  Sociétés  locales,  disait  M.  Hérard,  a  voulu 
donner  à  notre  éminent  et  sympathique  confrère,  M.  II.  Roger,  un 
éclatant  témoignage  de  haute  estime,  on  même  temps  que  do  pro¬ 
fonde  gratitude  pour  les  .services  signalés  qu'il  a  rendus  à  l’Œuvre, 
pour  son  inépuisab  e  gônéro.sité,  pour  son  dévouement  absolu  à  notre 
grande  et  féconde  Association.  » 

M.  Brouardel  ajoutait,  dans  le  Rapport  général  : 

«  Les  doux  vice-présidents,  M.  Bouiilaud  et  M.  le  baron  Larrey, 
ayant  décliné  l’honneur  de  présider  l’Association,  le  Conseil  a  dû 
cherchor  si,  parmi  les  membres  de  l’tEuvre,  il  était  un  médecin, 
pour  qui  la  sympathie  du  corps  médical  se  fût  affirmée  par  des 
votes  répétés  et  même  unanimes  ;  si,  doué  de  la  qualité  de  se  faire 
aimer,  ce  médecin  avait  témoigné  de  son  ardeur  pour  le  succès  de 
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l’Œuvre  par  des  preuves  répétées  ;  —  si,  aimé  et  généreux,  il  était, 
de  ]}lus,  désigné  par  des  travaux  scientifiques,  dont  la  valeur  fût 
consacrée  par  les  années  ;  -  si,  enfin,  ardent  et  muni  delà  notoriété 
que  donnent  les  recherches  scientifiques  et  une  longue  honorabilité 
professiouneüe,  il  pouvait  consacrer  à  nos  travaux  un  esprit  toujours 
jeune  et  actif.  Le  Conseil  n’a  pas  hésité  un  instant  sur  le  nom  qu’il 
devait  proposer  à  vos  suffrages,  et  vous  a  montré  qu’il  no  s’était 
pas  trompe  en  désignant  comme  Président  notre  excellent  maître, 
M.  H.  Roger.  » 

Voilà  Messieurs,  quel  accueil  était  fait  au  nouveau  président. 

A  chaque  période  quinquennale,  les  éloges  doivent  s’élever  à  la 
hauteur  des  services  rendus. 

En  1880,  après  que  M.  II.  Roger  eut  rempli  pendant  dix  ans  les 
fonctions  de  la  présidence,  avec  un  dévouement,  une  sollicitude 
incomparables  et  une  inépuisable  générosité,  le  rapporteur,  M.  Bor- 
geron,  disait  ; 

«  Le  scrutin  (mi  appelle  de  nouveau  M.  Roger  à  la  présidence  est 
non  seulement  flatteur,  mais  véritablement  touchant,  quand  on  voit 
les  termes  dans  lesquok  les  présidents  ou  les  secrétaires  du  plus 
grand  nombre  des  Sociétés  font  part  du  résultat  C’est  avec  un 
grand  sentiment  de  joie  et  de  gratitude  qu’ils  annoncent,  les  uns,  et 
c’est  le  plus  grand  nombre,  ^ue  M.  Roger  a  réuni  l’unanimifé  des 
suffrages;  les  autres,  qu’il  a  été  renommé  par  acclamation  ;  d’autres 
enfin,  qu’il  a  été  proclamé  président  à  vie  ;  bref,  c’est  un  concert 
'  unanime  de  félicitations,  recompense  légitime  des  services  rendus 
à  l’Œuvre  par  notre  président.  »  Avec  (quelle  joie,  cet  ami  —  de 
plus  de  quarante  ans,  alors  —  anuoinjait  a  l’Assemblée  générale  de 
188(3,  que  notre  cher  et  éminent  confrère  avait  obtenu  cet  honueur 
bien  mérité,  le  plus  grand  auquel  puisse  aspirer  un  membre  de 
notre  corporation,  d’être  élevé  par  ses  confrères  à  la  présidence  de 
l’Association  pénérale,  c’est-à-dire  de  recevoir  de  ses  pairs  le  plus 
éclatant  témoignage  de  confiance,  d’estime  et  d’affection  !  » 

Cette  présidence  devait  être  quatre  fois  renouvelée,  quatre  fois 
acclamée  ! 

Notre  circulaire  du  20  février  1891,  pour  la  réélection  présidentielle, 
a  donné  lieu  à  un  nouveau  scrutin,  a  une  nouvelle  unanimité,  ajou¬ 
tant  encore  à  l’éclat  de  cette  belle  couronne  que  l’Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France  avait  déjà  trois  fois  placée  sur  la  tête 
de  M.  II.  Roger. 

Hélas,  le  cher  élu  ne  put  entendre  le  rapport  dans  lequel  M.  de 
Rause  traduisait  les  sentiments  du  Conseil  général  et  ceux  des 
Sociétés  locales. 

Le  5  avril  1891,  IM.  le  vice -président  Lannelongue,  rempla(fant 
M.  Roger,  donnait  lecture  du  message  que  le  malade  adressait  à 
l’Assemblée. 

«  Très  affectionnés  et  fidèles  électeurs,  empêché  par  la  maladie, 
ce  ni’est  un  profond  chagrin  de  manquer  à  la  grande  fête  de  la 
famille  médicale.  Vos  votes  répétés  m’ont  presrque  fait  président 
perpétuel.  Mon  cœur  de  vieil  ami  battra  ju-squ’au  dernier  jour  pour 
l’Association.  » 

Jamais  président  n’a  rempli  ses  fonctions  avec  une  plus  scrupu¬ 
leuse  exactitude.  Celui  qui,  pendant  ces  quinze  années  de  présidence, 
n’avait  jamais  manqué  une  séance  du  Bureau  ou  du  Conseil,  se  vit 
contraint,  le  9  janvier  1891,  de  s’excuser  auprès  de  ses  collègues,  et 
de  les  prier  de  hii  pardonner  cette  première -absence  causée  par  la 
maladie.  Hélas!  il  ne  devait  plus  reprendre  le  fauteuil  de  la  prési- 
■  dence,  ni  reparaître  dans  la  salle  de  nos  séances. 

OhaciPi  sait  que  M.  H.  Roger  ne  s’était  pas  montré  moins  sou¬ 
cieux  de  remplir  fidèlement  son  rôle  de  membre  Sociétaire  général 
de  l’Association. 

Si  le  titre  de  Président  général  de  l’(t>uvre  des  médecins  de 
France  était  porté  avec  bonheur  par  M.  H.  Roger,  il  était  plus  fier 
encore  de  cet  autre  titre  plus  modeste,  mais  obtenu,  celui-là  aussi, 
par  le  suffrage  de  ses  collègues  de  chaque  Société  locale. 

Alors  (qu’on  1876,  toutes  les  Sociétés  le  mettent  à  leur  tête,  avec  les 
titres  do  président  d’honneur  ou  de  président  honoraire,  il  s’écrie  : 
«  Je  ne  sollicite  que  le  titre  do  sociétaire  général.  Croyez-moi,  chers 
frères,  je  suis  plus  jaloux  du  rang  que  j’aurai  dans  vos  cieurs  que 
de  celui  que  je  tiendrai  dans  notre  république  confraternelle.  » 

Il  avait  raison. 

L’Association  générale  est  comme  une  voûte  (qui  no  se  soutient 
(que  par  l’appui  mutuel  et  l’agrégation  do  toutes  ses  parties.  Cette 
formule,  Sénèque  rappli(quait  à  la  société  romaine;  M.  H.  Roger  à 
l’Association  et  à  ses  nombreuses  Sociétés  agrégées. 

Etre  membre  de  chacune,  n’était-ce  qias  établir  entre  elles  un  lien 
de  plus’?  Et  puis,  une  raison  que  M.  Roger  n’avouait  pas,  c’est  qu’il 
trouvait  là  un  excellent  prétexte  à  de  nouvelles  libéralités.  S’il  ap¬ 
partient  à  toutes  nos  Sociétés,  il  paye  partout,  à  ce  titre,  sa  coti¬ 
sation.  Il  pavera  aussi  de  sa  p(>r.souuo,  fontes  les  fois  qu’il  pourra 
se  rendre  a  l’aqipel  do  ses  collègues  dos  départements. 

Ces  années  de  présidence  auraient  été  bien  autrement  fécondes 
encore,  sans  les  obstacles  que  l’Œuvre  n’a  cessé  de  rencontrer, 
qiour  son  fonctiouuement,  auqirès  des  pouvoirs  quiblics.  On  cite 
volontiers  —  on  en  imprime  la  liste  —  les  bienfaits  (qu’elle  réqiand, 
l(\s  pensions  qu’elle  accorde,  les  secours  (qu’elle  multiplie;  mais  à 
chn(qne  libéralité  que  provo(quont  les  services  rendus  par  l’Associa¬ 
tion,  il  faut  à  notre  président,  à  notre  trésorier  des  efforts  surhu¬ 
mains,  des  luttes  de  plusieurs  années  pour  triomjdier  de  certains 
scrupules  juridiques,  et  obtenir  que  la  lettre  de  la  loi  qui  nous 


!  régit  n’en  étouffe  ni  l’esprit  ni  l’équité.  Sans  doufe,  à  l’honneur  de 
M.  H.  Roger,  la  lutte  a  été  victorieuse  dans  tous  les  cas;  mais  con¬ 
sacrés  à  d’autres  soins,  que  n’auraient  pas  produit  tant  de  temps  et 

Le  rôle  bienfaisant  et  charitable  de  l’Association,  pendant  cette 
longue  période,  a  dépassé  toutes  les  espérances.  Il  a  permis  à  M.  H. 
Roger  —  après  des  présidents  comme  les  Rayer  et  les  Tardieu  — 
de  donner  un  cachet  d’originalité,  nu  caractère  personnel  à  sa 
direction.  C’est  le  type  par  excellence  de  la  présidence  charitable  ; 
l’esprit  confraternel,  l’idée  unioniste  triomphent  ;  ce  sera  là  une 
des  gloires  de  M.  H.  Roger. 

L’Œuvre  dos  pensions  viagères  d’assistance,  créée  en  1863,  par 
l’Association  générale  des  médecins  de  France,  ne  devait  entrer  en 
exercice  qu’après  (quinze  années,  c’est-à-dire  en  1878,  quand  serait 
atteint  le  capital  de  300,000  francs.  Mais,  grâce  à  l’activité  de 
M.  Brun,  dont  le  nom  restera  éternellement  attaché  à  cette  admi¬ 
rable  fondation  et  à  son  développement  inespéré,  grâce  à  Tardent 
apostolat  de  M.  H.  Roger,  incessamment  occupé,  verbo  et  exemplo, 
à  attirer  à  cette  caisse  les  plus  généreuses  libéralités,  le  caqiital 
de  la  caisse  des  pensions  dépassant,  dès  1873,  la  somme  de  300,000  fr., 
le  service  des  pensions  put  commencer  en  1874,  au  lieu  de  1878. 

L’élection  présidentielle  de  1876  co’incidait  avec  le  début  de  cette 
(Euvre.  Alors,  Jlessieurs,  on  sentait,  dans  toute  sa  plénitude,  le 
prix  d’un  bienfait  dont  l’habitude  ne  paraissait  pas  pouvoir  atténuer 
la  valeur.  L’enthousiasme  est'  général.  M.  H.  Roger  l’encourage. 

En  1876,  le  capital  do  la  Caisse  des  pensions  est  de  408,660  fr.  ; 
le  nombre  des  pensions  accordées  depuis  l’origine  s’élève  à  37  ; 
celui  des  pensions  pour  1876  est  do  10;  le  chiffre  de  la  pension 
varie  de  300  à  600  francs. 

En  1891,  à  la  dernière  année  de  présidence  de  M.  H.  Roger,  le 
capital  delà  caisse  des  pensions  s’est  élevé  à  1,416,678  francs;  le 
nombre  des  pensions  accordées  depuis  l’origine  est  de  224;  celui 
des  pensions  votées  pour  Tannée  1891  est  de  20,  et  le  taux  de  toutes 
les  pensions  est,  depuis  1886,  de  600  francs .  on  attendant  mieux. 

Les  secours  ont  grandi  dans  une  non  moins  frappante  proportion  : 

De  la  somme  de  28,758  francs,  qui  représentait  lus  secours 
accordés  en  1876,  ces  allocations  se  sont  élevées  à  57,855,  en  1891. 

Les  intérêts  professionnels  ont-ils  été,  pendant  cette  période  de 
seize  années,  l’objet  d’une  égale  sollicitude ’f  Impossible  d*on  douter 
quand  on  relit  les  ordres  du  jour  de  ces  quinze  assemblées  géné¬ 
rales.  Tant  de  questions  traitées  no  témoignent -elles  pas  de  Tacti- 
vité  des  Sociétés  locales,  du  Conseil  général,  et  de  son  président  ‘I 

Pourquoi  ces  travaux,  pourquoi  do  tels  efforts  n’ont-ils  pas  tous 
abouti,  au  gré  de  nos  vojux?  La  faute  n’en  a  été,  ni  à  notre  Prési¬ 
dent,  ni  à  nos  rapporteurs,  ni  au  Conseil  général.  En  vain  ou  a 
multiplié  les  démarches.  En  vain  Télémeut  médical  a  été  largement 
représenté  dans  le  Parlement.  Après  tant  d’années  de  luttes,  de 
rapports,  d’enciuêtes  et  de  discours,  où  en  est  la  solution  de  quelques- 
unes  de  nos  plus  pressantes  réclamations?  Les  services  des  méde¬ 
cins  sont  touqours  de  ceux  que  Ton  estime,  puisqu’on  les  requiert  ; 
mais  il  semble  qu’un  tel  honneur  doive  suffire  à  notre  ambition.  — 
L’Association  s’efforce- t-elle  d’obtenir  la  reconnaissance  d’utilité 
publique?  L'Etat  lui  a  imposé  des  conditions  que,  jusiqu’ici,  elle  n’a 
pu  accepter. 

Elle  poursuit  l’exercice  illégal;  mais  elle  rencontre  souvent  des 
magistrats  moins  émus  qu’elle-même  de  ce  fléau,  et  prêts  à  faire  de 
la  mansuétude,  au  détriment  des  médecins  honnêtes,  des  malades, 
et  de  la  morale. 

Elle  demande  une  bonne  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine,  le 
règlement  de  toutes  les  questions  litigieuses,  pendantes  depuis  près 
d’un  siècle  :  M.  H.  Roger,  malgré  sa  longue  vie,  n’aura  pas  vu 
cette  terre  promise,  objet,  de  la  part  de  l’Association,  de  tant  de 
travaux  et  d  efforts. 

Mais  voici  un  terrain  sur  lequel  l’Œuvre  est  plus  maîtresse  de 
SOS  destinées.  L’Association  songe  à  assurer  une  indemnité  à  ses 
associés  eu  cas  de  maladie.  Tout  le  monde  applaudit  au  principe  ; 
l’application  exige  des  ressources  considérables,  des  combinaisons 
financières  nouvelles,  qui  ne  sont  pas  l’affaire  d’un  jour.  Des 
enquêtes  sont  faites,  des  études  sérieuses  entreprises.  C’est  alors 
que  notre  vénéré  Président,  M.  H.  Roger,  nous  est  enlevé,  au 
milieu  de  ces  travaux,  sur  la  brèche,  comme  il  convient  pour  cet 
ardent  et  infatigable  req>résontant  du  devoir  et  de  la  charité. 

L’éloge  de  H.  Roger  se  termine  par  le  récit  de  sa  lente  et 
cruelle  agonie,  des  derniers  exemples  (pu’il  a  légués  à  ses 
confrères  et  des  hommages  rendus  à  sa  mémoire  par  tous  ceux 
qui  lui  gardent  un  respectueux  et  reconnaissant  souvenir.  Ce 
que  nous  en  avons  cite  suffira  pour  montrer  ce  que  nous 
devons  de  gratitude  au  secrétaire  général  de  l’Association  qui 
a  su  exprimer,  en  un  si  noble  langage,  des  sentiments  que 
partageront  tous  ses  coiiègues. 

Nécrologie.  —  Noua  avons  le  vif  regret  d'apprendre  la  mort  de 
M.  le  Df  Jules  Cyr,  ancien  médecin  inspecteur  des  eaux  de  Vichy, 
médecin  aussi  instruit  que  consciencieux,  aussi  brillant  écrivain  que 
bon  confrère. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’iMP.  des  Abes  et  ItASOEACrDBES  et  DUBUISSOH 
12,  rue  Paul-Lelong.  —  M,  BamasMd  top. 
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BULLETIN 


Paris,  6  mai  1892. 

L’expédition  française  au  Dahomey. 

Il  paraît  mallieureusement  démontré  qu’il  faudra  pro¬ 
chainement  terminer  .une  fois  pour  toutes  la  conquête 
défluitive  de  nos  possessions  au  Dahomey  et  entre¬ 
prendre  contre  Behanzin  une  action  militaire  offensive. 
Le  Ministère  de  la  marine  s’y  prépare  et  l’on  annonce 
que  toutes  les  mesures  sont  prises  pour  construire  à 
Kotonou  les  baraquements  nécessaires  aux  troupes  ctue 
va  commander  le  colonel  Dodds.  Il  n’est  donc  pas  sans 
intérêt  de  faire  remarquer  que  les  opérations,  qui 
seront  évidemment  nécessaires  dès  que  la  saison  le  per¬ 
mettra,  vont  s’effectuer  au  voisinage  immédiat  de  la  Côte- 
d’Or  de  Guinée,  théâtre  de  l’expédition  accomplie  il  y 
a  18  ans  (janvier  1874)  par  les  Anglais  contre  les  Ashantis. 
Or,  au  moment  on  cette  expédition  était  décidée,  notre 
éminent  collègue  M.  L.  Colin  écrivait  dans  les  colonnes 
de  ce  journal  (1)  :  «  Il  y  a  grand  intérêt  pour  les 
médecins  à  suivre  cette  lutte  qui  est  bien  moins  une 
guerre  contre  l’homme  que  contre  les  causes  morbides 
les  plus  intenses.  Nous  devons  nous  y  intéresser  égale¬ 
ment  au  point  de  vue  des  établissements  que  nous  iiossé- 
dons  on'avons  possédés  sur  cette  même  zone...  »  et  quel¬ 
ques  lignes  plus  baut  :  «  La  nation  qui  entreprend  cette 
lutte  on  a  mûrement  pesé  tous  les  dangers;  ce  n’est  jias 
une  aventure  courue  aveuglément,  saris  souci  aucun  des 

enseignements  de  Thistoire .  Nous  aurons  dans  cette 

lutte  le  spectacle  consolant  des  efforts  les  plus  énergiques 
mis  au  service  de  la  science  la  plus  moderne  pour  en 
conjurer  les  périls.  On  en  trouve  dès  aujourd’hui  la 
preuve  dans  l’ensemble  des  mesures  adoptées  par  l’ami¬ 
rauté  anglaise  pour  l’organisation  et  le  ravitaillement  de 
l’armée  expéditionnaire,  xjour  l’installation  des  malades... 
Avec  son  sens  pratique,  le  peuple  anglais  a  compris  com¬ 
il)  Gazette  kebdomadaii'e,  1874,  p.  37. 
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bien  il  y  avait  de  mérite  pour  un  chef  à  s’occuper  par 
avance  de  toutes  les  mesures  capables  de  diminuer  les 
maladies  à  venir...  »  Les  prévisions  de  M.  L.  Oolin  se 
sont  réalisées.  Les  mesures  prises  par  l’amirauté  anglaise 
eurent  ce  résultat  merveilleux  que  la  mortalité  du  corps 
expéditionnaire  anglais  ne  dépassa  au  total  que  de  bien 
peu  la  mortalité  habituelle  des  garnisons  de  la  Grande- 
Bretagne.  O’est  à  ce  point  que,  dans  sa  reconnaissance 
pour  ceux  qui  avaient  inspiré  le  commandement,  le 
public  donna  à  l’expédition  un  nom  qui  lui  est  resté  ; 
Doctor's  War  ;  guerre  des  médecins. 

Un  succès  de  ce  genre  n’est  pas  seulement  pour  nous 
un  encouragement;  il  doit  être  un  exemple.  Confiants 
dans  la  sollicitude  avec  laquelle  le  nouveau  Ministre  de 
la  marine  se  préoccupe  de  tout  ce  qui  touche  à  l’intérêt 
des  troupes  placées  sous  ses  ordres,  nous  n’hésitons  donc 
point  à  lui  signaler  les  considérations  développées  en  1874 
avec  tant  d’autorité  et  de  compétence  par  M.  !..  Colin. 

Le  savant  inspecteur  général  dn  coiqis  de  santé  de 
l’armée,  alors  professeur  d’épidémiologie  au  Val-de- 
Grâce,  démontre  dans  cette  étude  d’hygiène  militaire  et 
de  géographie  médicale,  avec  quel  soin  les  Anglais  avaient 
choisi,  pour  opérer,  le  moment  le  moins  dangereux  do 
l’année  (janvier  et  février),  de  quel  confort  ils  avaient 
entouré  leurs  soldats,  assurant  à  chacun  une  alimentation 
conforme  aux  exigences  du  climat,  attribuant  à  tous  des 
distributions  quotidiennes  de  glace  et  de  sulfate  de  qui¬ 
nine  ;  mais  surtout  avec  quelle  rigueur  ils  avaient  réalisé 
l’application  des  trois  principes  suivants  : 

1“  Réduction  au  chiffre  indispensable  du  contingent 
des  soldats  européens. 

2°  Réduction  au  temps  strictement  nécessaire  du  séjour 
de  ces  soldats  à  terre.  Débarquées  le  jour  même  du  début 
des  hostilités,  les  troupes  blanches  étaient  rembarquées 
dès  la  fin  des  opérations.  Quant  aux  malades  et  blessés, 
on  leur  éjiargnait  également  les  dangers  du  séjour  à 
terre,  soit  à  l’hêpital,  soit  à  l’ambulance,  et  ils  étaient  im¬ 
médiatement  transportés  dans  un  vaisseau-hôpital  d’une 
installation  modèle  et  grandiose. 

3°  Aménagement  à  l’avance,  par  des  indigènes  on  des 
soldats  de  couleur,  des  gîtes  d’étape  des  soldats  anglais 
qui,  après  chaque  jour  de  marche  sur  Goomassie,  capi¬ 
tale  des  Ashantis,  trouvaient  un  toit  et  un  lit  de  bambou 
pour  les  abriter  contre  leurs  plus  grands  ennemis  :  la 
chaleur  et  le  sol. 

Les  chances  de  maladies  à  prévoir  au  cours  d’une 
19 
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guerre  sur  ce  même  théâtre  se  sont-elles  amoindries 
depuis  18  ans?  Qui  oserait  l’affirmer?  C’est  toujours  le 
même  climat,  le  même  sol  aux  effluves  éminemment 
toxiques.  Si,  dans  nos  pays,  quelques  années  ont  suffi 
parfois  à  la  transformation  hygiénique  et  à  l’assainisse¬ 
ment  de  vastes  territoires,  on  peut  être  certain  que  tout 
est  demeuré  en  l’état  dans  le  royaume  de  Behanzin  et 
qu’aucune  des  mesures  de  préservation  appliquées  par 
les  Anglais  ne  saurait  être  considérée  comme  superflue. 

Les  Dahoméens  sont  munis  actuellement  d’armes  à  tir 
rapide  que  ne  possédaient  pas  les  Ashantis  en  1874.  La 
saison  durant  laquelle  on  sera  forcé  d’intervenir  par  une 
offensive  rapide  est  moins  favorable  que  celle  qu’avaient 
pu  choisir  les  Anglais. 

N’est-ce  pas  une  raison  de  plus  pour  réduire  dans  la 
mesure  du  possible  la  durée  de  toute  opération  nécessi¬ 
tant  des  débarquements  et  surtout  pour  ne  jamais  oublier 
que  dans  ces  redoutables  foyers  de  maladie  un  jour  de 
marche  est  souvent  plus  dangereux  qu’un  jour  de 
bataille  ? 

L.  Leeeboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


De  la  laparotomie  dans  la  péritonite 
tubcreulease. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  chirurgiens  ont  laparoto- 
misé  des  péritonites  tuberculeuses  et  la  première  obser¬ 
vation  de  ce  genre  remonte  au  cas  classique  de  Spencer 
Wells  (1862)  ;  mais  ces  interventions  étaient  consécutives 
à  des  erreurs  de  diagnostic  et  le  plus  souvent  dirigées 
contre  des  kystes  de  l’ovaire  supposés.  Ce  n’est  que  beau¬ 
coup  plus  tard,  devant  les  résultats  favorables  et  inat¬ 
tendus  donnés  par  cette  opération,  que  l’on  a  proposé 
d’inciser  l’abdomen  dans  un  but  curatif  pour  des  tuber¬ 
culoses  péritonéales  préalablement  diagnostiquées. 

C’est  à  Kœnig  (1)  surtout  que  l’on  doit  cette  conquête 
chirurgicale;  dans  deux  mémoires,  en  effet,  dont  le 
premier  date  de  1884,  et  le  second  de  1890,  il  re’om- 
maiide  chaleureusement  l’intervention  sanglante  et  ap- 
.porte  de  nombreux  faits  à  l’appui  de  ce  nouveau  traite¬ 
ment.  Un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  soit 
entre,  soit  après  ces  deux  publications,  et  nous  no  pouvons 
rapporter  ici  que  les  plus  importants.  Signalons  la  thèse 
d’agrégation  do  Truc  (1886),  le  mémoire  do  Kümmel 
(1887)  (2),  les  communications  de  Ceccherelli  à  la  Société 
italienne^  de  chirurgie  de  Bologne  (1889),  celles  de 
Démosthène,  Démons,  Labbé,  lioutier  au  congrès  de 
chirurgie  do  Paris  (1889);  citons  les  mémoires  de  Pri- 
bram  (3),  Vierordt  (4),  Czerny  (5)  et  Osler  (6);  les  revues 
dc  Koutior  (7),  Brühl  (8),  Lojars  (9),  l’article  de  M.  Jala- 
guior  dans  le  Nouveau  traité  de  chirurgie  (1891)  ;  enfin 
les  thèses  de  Maurange  (10),  de  Pic  (11),  d’Elmassian  (12) 
et  de  Mathis  (13).  Nous  en  laissons  encore  beaucoup  de 


(1)  -  .  ,  . . . .  „ 

(2)  Kümmel,  Cenlr.  f.  Cliir.,  1886,  i. 

(3)  Pbibram,  Med.  chir.  Cenlr.,  Wieu,  1887,  p.  580.1 

(4)  ViEROBDT,  Deutsckea  Arcliiv.  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1889-90. 

(5)  CzERST,  Centr.f.  Chir.,  1890,  n”»  18  et  31. 

(6)  Osler,  The  Johns  Hopkins  Hosp.  rep.,  février  1890. 

SEoütier,  Médecine  moderne,  3  .ivril  1890,  p.  287. 

Brühl,  Gazette  des  hôpitaux,  1890,  u»  123. 

(9)  Lejabs,  Gazette  des  hôpitaux,  5  dée.  1891. 

(10)  Maübanqe,  Thèse  Paris,  1889. 

(11)  Pic,  Thèse  lAon,  1890. 

(12)  Elmassian,  Thèse  Paris,  1890,  n<>25. 

(13)  Mathis,  Thèse  Paris,  1890,  u'  7. 


côté,  car  depuis  ces  dernières  années  les  observations  se 
sont  énormément  multipliées  et  la  plupart  d’entre  elles 
sont  accompagnées  de  longs  commentaires. 

Nous  avons  pu  colliger  322  cas  de  laparotomie  pour 
péritonite  tuberculeuse  ;  c’est  avec  ces  matériaux  que 
nous  allons  examiner  successivement  les  résultats  opé¬ 
ratoires,  les  indications  et  contre-indications  et  le  mode 
d’intervention. 

I.  Résultats  opératoires. 

Il  est  indispensable  pour  apprécier  la  valeur  réelle  de 
l’incision  abdominale  dans  la  péritonite  bacillaire  de 
grouper  les  observations  suivant  Informe  que  revêt  l’af¬ 
fection  elle-même.  Nous  ne  pouvons  pas  insister  ici  sur 
les  diverses  formes  et  sur  les  caractères  cliniques  qui  les 
caractérisent  et  nous  allons  exposer  les  résultats  d’après 
la  classification  qui  nous  a  paru  la  meilleure  (1). 

I.  Formes  ascitiques.  —  1°  Formes  aiguës  :  2  cas, 

2  morts  (l’une  par  tuberculose  généralisée,  l’autre  par  la 
péritonite  tuberculeuse  non  modifiée). 

2°  Formes  subaiguës  :  18  cas,  7  morts  (1  opération 
par  shock,  les  autres  tardivesl;  11  guérisons,  dont  une 
persistait  après  un  an  et  une  après  deux  ans.  Mortalité  de 

38.8  0/0  ;  61,2  0/0  de  guérisons. 

3°  Formes  chroniques  généralisées  :  64  cas,  15  morts, 
(1  par  péritonite  septique,  2  par  fistule  stercorale  d’ori¬ 
gine  opératoire,  les  autres  tardives)  ;  2  états  stationnaires  ; 

3  récidives  guéries;  44  guérisons,  dont  9  persistaient 
après  un  an  et  8  après  deux  ans.  Mortalité  de  23,4  0/0  ; 
73,40/0  de  guérisons,  dont  un  tiers  peuvent  être  comptées 
comme  définitives. 

4°  Formes  chroniques  enkystées  :  65  cas,  7  morts  (toutes 
tardives),  4  récidives  avec  état  stationnaire,  2  améliora¬ 
tions,  52  guérisons  dont  8  se  maintiennent  après  un  an  et 
12  après  deux  ans.  Mortalité  do  10,7  0/0,  et  80  0/0  de 
guérisons  dont  38,4  0/0  peuvent  être  regardées  comme 
assurées. 

En  somme,  sur  149  cas  de  péritonite  ascitique,  nous 
avons  31  décès,  2  améliorations,  6  états  stationnaires, 
1 10  guérisons.  Les  morts  sont  dues  :  1  au  shock,  3  à  des 
fautes  opératoires  (septicémie,  blessure  de  l’intestin  avec 
fistule  stercoi’ale  entraînant  rapidement  la  mort  par  dénu¬ 
trition)  ;  5  aux  progrès  de  la  péritonite  bacillaire  ;  13  à  la 
généralisation  ou  à  d’autres  localisations  de  la  tubercu¬ 
lose;  3  à  l’épuisement  (?);  4  à  des  aflections  intercur¬ 
rentes  ou  indéterminées.  Sur  ces  31  décès,  4  sont  dus  à 
l’intervention,  ce  qui  donne  une  mortalité  opératoire  do 
2,6  0/0  sur  une  mortalité  générale  do  20,7  0/0.  Quant 
aux  110  guérisons,  18  persistaient  après  un  an  et  21  après 
deux  ans,  soit  35,4  0/0  qui  peuvent  être  regardées  comme 
définitives.  Mortalité  générale  20,8  0/0;  guérisons 

73.8  0/0. 

Si  nous  no  tenons  compte  que  des  observations  dans 
lesquelles  la  nature  tuberculeuse  do  rafléction  a  été 
reconnue  par  l’histologie  ou  la  bactériologie,  nous  avons 
33  cas  avec  4  morts,  2  améliorations,  1  état  stationnaire, 
26  guérisons  dont  5  se  maintenaient  après  1  an  et  4  après 
2  ans  ;  ce  qui. donne  78,7  0/0  de  guérisons  dont  9  ou  un 
tiers  à  peu  près  peuvent  être  définitives. 

II.  Formes  fibreuses  sèches.  —  1“  Forme  fibreuse 
sèche  proprement  dite  :  1  cas,  1  guérison  qui  dure  encore 
2  ans  après. 

3°  Forme  fibro-adhésive  ;  25  cas,  5  morts  (1  par  réci¬ 
dive  après  3  ans  de  guérison,  2  par  tuberculose  généra¬ 
lisée,  2  par  épuisement  consécutif  à  une  fistule  stercorale, 
probablement  opératoire  pour  l’un  d’eux);  1  récidive 

(1)  Xous  110  pouvons  quo  roiivoyor  pour  cos  détails  et  toutes  les 
iudiuatious  bibliographiques  à  notre  thèse  (mars  1892). 
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réopérée  avec  état  stationnaire,  19  guérisons  dont  6  per¬ 
sistaient  après  un  an  et  une  après  deux  ans. 

En  résumé,  sur  2G  cas,  il  y  a  5  morts  (dont  une  est 
peut-être  due  à  l’opération)  et  20  guérisons;  mortalité 
générale  de  19,2  0/0 et 76,9  O/Ode  guérisons  dont  40  0/0 
sont  définitives. 

Sur  ces  26  observations,  10  concernent  des  péritonites 
reconnues  tuberculeuses  par  le  microscope  ou  les  inocu¬ 
lations,  avec  1  mort,  1  récidive  réopérée  avec  état  sta¬ 
tionnaire  et  8  guérisons  dont  4  persistaient  après  un  an  ; 
cela  fait  une  mortalité  générale  de  10  0/0  et  80  0/0  do 
guérisons,  dont  la  moitié  sont  définitives. 

III.  Eoiîjibs  ulcékeusbs.  —  1°  Formes  lücéreuses 
seclies.  — 4  cas  :  1  guérison,  3  morts  tardives; 

2°  Formes  suppurées  généralisées  ■.  6  cas,  4  guérisons, 
2  morts  dont  l’une  post-opératoire; 

3°  Formes  suppurées  enkystées,  h  plusietirs  loges  : 

I  cas,  1  mort  ; 

4°  Formes  suj)purées  enkystées,  monoloculaires  : 

II  cas  :  8  guérisons,  3  morts  dont  2  post-opératoires, 
parmi  lesquelles  l’une  est  certainement  due  à  une  inter¬ 
vention  inopportune. 

En  réunissant  ces  observations,  nous  avons  22  cas 
avec  9  morts,  ducs  5  fois  à  une  tuberculose  pulmonaire 
ou  généralisée,  1  fois  à  une  fistule  intestinale;  2  post¬ 
opératoires  ont  été  occasionnées  par  l’épuisement  ou  une 
fistule  stercorale  préopératoire  voisine  du  pylore;  la  der¬ 
nière  enfin  est  due  à  une  tentative  infructueuse  de  res¬ 
tauration  d’une  fistule  stercorale.  Aucun  de  ces  décès 
n’est  attribuable  par  conséquent  à  la  laparotomie  elle- 
même,  car  dans  le  dernier  cas  l’opération  avait  été 
dirigée  non  contre  la  tuberculose  péritonéale,  mais  contre 
une  fistule  intestinale.  Sur  les  13  guérimns,  3  seulement 
ont  été  suivies  et  persistaient  2  après  un  an  et  1  après 
deux  ans.  Mortalité  générale  de  40,9  0/0  et  59,1  0/0  de 
guérisons  dont  un  quart  environ  peuvent  compter  comme 
définitives. 

Sur  7  de  ces  péritonites,  démontrées  bacillaires  par  le 
microscope,  il  y  a  eu  2  morts  et  5  guérisons  dont  1  persis¬ 
tait  après  10  mois  et  une  autre  apiès  un  an. 

IV.  Péritonites  tuberculeuses  d’origine  manifeste¬ 
ment  GÉNITALE  (avec  lésions  bacillaires  des  annexes 
paraissant  primitives). 

Dans  cette  catégorie  rentrent  41  observations,  avec 
14  morts  (2  par  péritonite  septique,  10  par  tuberculose 
généralisée,  pulmonaire  ou  intestinale,  2  par  péritonite 
tuberculeuse  non  modifiée)  :  mortalité' opératoire,  4,80/0; 
soit  une  mortalité  générale  de  34,1  0/0.  Eestent  3  amé¬ 
liorations,  1  récidive  et  23  guérisons  dont  deux  ont  été 
constatées  après  1  an  et  4  après  2  ans  :  soit  56  0/0  de  gué¬ 
risons  dont  un  quart  environ  peuvent  être  regardées 
comme  définitives. 

On  peut  ajouter,  si  l’on  veut,  à  toutes  ces  observations 
70  autres  cas,  qui  sont  publiés  sans  détails  et  que  l’on  ne 
peut,  par  conséquent,  faire  entrer  dans  les  formes  précé¬ 
dentes.  Dans  ce  nombre  on  trouve  15  morts  (1  péritonite 
septique,  3  tuberculoses  généralisées  ou  intestinales,  2par 
récidives  locales,  9  indéterminées),  6  améliorations  et 
49  guérisons  dont  2  persistent  après  un  an,  et  14  après 
deux  ans. 

Nous  laissons  de  côté  14  cas  de  péritonite  tuberculeuse 
avec  occlusion  intestinale;  leur  complexité  ne  permet 
pas  de  les  confondre  avec  les  précédents;  nous  y  revien¬ 
drons  tout  à  l’heure. 

Jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  ces  résultats  : 
nous  trouvons  d’abord,  sur  308  observations,  74  morts 
dont  8  senlement  sont  dues  à  l’intervention  elle-même, 
soit  une  mortalité  opératoire  de  2,5  0/0  et  une  mortalité 
générale  de  24  0  'O;  nous  constatons  ensuite,  en  laissant 
de  côté  les  améüoralions  et  les  états  stationnaires, 


2 15  .guérisons  dont  30  persistaient  après  un  an  et  42  après 
deux  ans,  soit  69,8  0/0  de  guérisons  dont  33,4  0/0,  cons¬ 
tatées  après  un  ou  deux  ans,  peuvent  être  regardées 
comme  définitives.  Si  nous  ne  tenons  compte  que  des 
péritonites  reconnues  tuberculeuses  par  l’Mstologie  ou  la 
bactériologie,  nous  avons,  sur  50  cas,  7  morts  (ou  14  0/0), 
4  améliorations  ou  états  stationnaires  et  39  guérisons 
(ou  78  0/0);  sur  ces  39  succès,  9  ont  été  constatés  après 
un  an  et  5  après  deux  ans,  soit  14  sur  39  ou  35,8  0/0  de 
définitives. 

Ces  résultats  démontrent  l'heureuse  influence  de  la 
laparotomie  sur  l’évolution  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
en  général  ;  mais  l’examen  détaillé  que  nous  avons  pré¬ 
senté  nous  prouve  que  toutes  les  formes  de  l’affection  ne 
sont  pas  également  justiciables  de  l’intervention  san¬ 
glante.  Voyons  donc  quelles  en  sont  les  indications  ou  les 
contre-indications. 

II.  Indications  et  contre-indications. 

Dans  les  formes  ascitiques,  nous  avons  vu  que  l’inci¬ 
sion  abdominale  donnait  des  succès  d’autant  plus  nom¬ 
breux  qu’elle  s’adressait  à  des .  péritonites  chroniques 
et,  parmi  celles-ci,  à  des  exsudais  enkystés;  l’interven¬ 
tion,  nettement  indiquée  dans  ces  variétés,  l’est  encore 
dans  les  formes  subaiguës,  comme  le  manifeste  le  nombre 
des  résultats  heureux .  En  est-il  de  même  pour  les  formes 
aiguës  7  Ici  sur  deux  observations,  il  y  a  eu  deux  morts  : 
ce  bilan  n’est  pas  encourageant,  mais  nous  croyons  que, 
malgré  ce  sombre  pronostic,  ■  l’opération  est  défendable . 
Cette  forme  ascitique  aiguë  n’est  autre  que  la  forme 
miliaire  aiguë  localisée  au  péritoine  ;  nous  laissons,  en 
effet,  de  côté  les  cas  dans  lesquels  les  granulations  tuber¬ 
culeuses  sont  disséminées  partout,  aussi  bien  sur  les 
autres  viscères  que  sur  le  péritoine,  la  granulie  en  un 
mot.  Or,  cette  forme  miliaire  aiguë,  traitée  médicale¬ 
ment,  est  à  peu  près  fatalement  mortelle.  Doit-on  se  con¬ 
tenter  de  ce  traitement?  Eaut-il,  en  un  mot,  opposer  à 
cette  forme,  la  plus  grave  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
une  simple  thérapeutique  symptomatique,  c’est-à-dire  le 
traitement  le  moins  efficace?  Certes  le  chirurgien  devra 
s’attendre,  dans  ces  conditions,  à  de  nombreux  insuccès  ; 
mais  ne  sauverait-il  qu’un  nombre  minime  d’opérés,  ce 
seraient  tout  autant  de  malades  arrachés  à  la  mort.  L’in¬ 
tervention,  par  elle-même,  faite  proprement  n’a  aucune 
gravité;  on  ne  voit  donc  pas  pourquoi  on  ne  l’applique¬ 
rait  pas  à  des  individus  qui  n’ont  du  reste,  comme  le  dit 
M.  Jalaguier,  rien  à  perdre  mais  tout  à  g.igner  à  l’opéra¬ 
tion.  Cette  manière  de  voir  est  aussi  celle  de  Kœnig. 

'Daxis\esformesfihreu,ses,  il  est  nécessaire  de  distinguer 
les  cas.  Tantôt  on  se  trouvera  en  présence  d’une  périto¬ 
nite  sans  ascite,  sans  adhérences  pseudo-membraneuses 
étendues,  c’est  notre  forme  sèche  proprement  dite;  c’est 
la  forme  miliaire  de  certains  auteurs,  expression  défec¬ 
tueuse,  car  la  forme  que  nous  avons  en  vue  est  chronique, 
tandis  que  la  forme  miliaire  classique  est  aiguë.  C’est, 
en  somme,  une  péritonite  tuberculeuse  dans  laquelle 
l’ascite  s’est  résorbée  et  les  adhérences  n’ont  pas  eu  le 
temps  de  se  produire.  Cette  variété  est  aussi,  croyons-nous, 
justiciable  de  l’intervention.  Nous  verrons  tout  àl’heure 
que  de  nombreux  chirurgiens  n 'opèrent  pas  les  formes 
adhésives,  car  ils  admettent  que  ce  sont  des  formes  de 
guérison.  Mais  cet  argument  ne  peut  s’appliquer  ici;  rien 
n’indique,  en  effet,  que  ces  péritonites  sèches  et  non  adhé¬ 
sives  soient  en  voie  de  guérison  spontanée;  le  tubercule 
au  lieu  de  subir  la  transformation  fibreuse  peut  parfaite¬ 
ment  suivre  son  évolution  naturelle  et  devenir  caséeux; 
on  court  ainsi  le  risque  de  laisser  éclore  une  péritonite 
ulcéreuse,  qui  est,  elle,  beaucoup  plus  grave  au  point  de 
vue  opératoire. 
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Les  formes  iibro-adhésives  sont,  avons-nous  dit,  des 
formes  de  guérison  ;  on  ne  voit  pas  tout  d’abord  pourquoi 
les  chirurgiens  ont  pris  le  bistouri  en  présence  de  ces 
cas,  pourquoi  ils  ont  gêné  ce  travail  cicatriciel,  dû  aux 
seuls  efforts  de  la  nature .  En  lisant  les  25  observations 
qui  concernent  ces  formes,  on  arrive  cependant  à  trou¬ 
ver  le  mobile  auquel  ont  obéi  ces  opérateurs  et  à  dégager 
les  indications  opératoires,  qui  sont  ici  des  indications 
symx)tomatiques.  La  laparotomie  a  été  faite  quelquefois 
à*la  suite  d’un  diagnostic  erroné  ou  incertain.  D’autres 
fois,  elle  a  été  dirigée  contre  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  très  intenses,  empêchant  tout  travail,  rendant  la 
marche  impossible,  exigeant  une  immobilisation  prolon¬ 
gée  au  lit  dans  un  repos  absolu,  douleur  que  l’on  attribue 
aux  tiraillements  des  adhérences  épiploïques  ou  intesti¬ 
nales,  D’autres  fois  encore,  l’opération  a  été  décidée  par 
suite  de  l’aggravation  de  l’état  général,  de  l’apparition 
de  la  fièvre,  d’un  amaigrissement  rapide,  symptômes 
indiquant  que  la  péritonite,  cessant  d’évoluer  vers  la 
guérison, devientcaséeuseetulcéreuse,ouqu’il  se  fait  une 
nouvelle  poussée  granulique  sur  la  séreuse.  Telles  sont 
les  diverses  raisons  qui  ont  forcé  la  main  des  chirurgiens 
et  qui  restent  encore,  pour  nous,  des  indications  fort 
nettes  de  laparotomie.  Nous  y  en  ajoiiterons  une  autre, 
c’est  une  constipation  opinifitre  et  rebelle,  premier  stade 
d’une  occlusion  chronique  ;  celle-ci,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  arrive  presque  fatalement  à  une  obstruction  com¬ 
plète  qui  nécessite  Tine  incision  abdominale  d’urgence  ; 
attendre,  pour  opérer,  cet  arrêt  définitif  des  matières, 
c’est  exposer  le  malade  aux  dangers  d’une  infection  ster- 
corale,  c’est  se  rendre  plus  délicat  et  plus  pénible  le  tra¬ 
vail  de  désagglutination  et  de  libération  des  anses  intes¬ 
tinales  ;  mieux  vaut  donc  opérer  dès  le  début,  dès  la 
phase  d’obstruction  chronique. 

Il  faut  distinguer  dans  les  formes  ttZceVettsfis  les  formes 
sèches  et  les  formes  suppurées.  Les  premières  sont  peu 
justiciables  de  l’intervention  :  une  seule  guérison  a  été 
obtenue  et  elle  se  rapporte  à  une  péritonite  ulcéreuse  au 
début,  sans  fausses  membranes  étendues,  sans  lésions 
caséeuses  profondes;  la  laparotomie  n’a  donc  quelques 
chances  de  réussite  que  dans  des  cas  analogues. 

Dans  les  formes  suppurées  généralisées  ou  enkystées  à 
une  seule  loge,  l’intervention  s’impose  et  doit  être  faite 
le  plus  rapidement  possible;  tout  le  monde  est  d’accord 
sur  ce  point,  car  partout  où  il  y  a  du  pus,  il  faut  l’éva¬ 
cuer.  Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  péritonites  sup¬ 
purées  où  existent  plusieurs  poches  purulentes  indépen¬ 
dantes  les  unes  des  autres  (formes  multiloculaires)  ;  on 
ne  peut,  on  effet,  avoir  la  prétention  de  rechercher  et 
d’ouvrir  ces  diverses  collections,  souvent  très  éloignétis 
les  unes  des  autres,  perdues  au  milieu  d’anses  intesti¬ 
nales  friables  et  solidement  adhérentes  entre  elles.  Ces 
cas  sont  au-dessus  des  ressources  chirurgicales  et,  lorsque 
l’on  peut  en  poser  le  diagnostic  exact,  il  faut  s’abstenir. 

Il  nous  reste  à  examiner  une  indication  non  moins 
impérative  que  la  précédente,  c’est  l’occlusionintestinale, 
survenant  au  cours.d’une  péritonite  tuberculeuse  latente 
ou  confirmée.  Elle  reconnaît  plusieurs  causes,  que  l’on 
peut,  avec  Lejars,  diviser  en  quatre  groupes  :  étrangle¬ 
ments  par  bride  ou  par  coudure,  obstruction  par  agglu¬ 
tination  des  anses  intestinales  en  paquets,  pseudo-étran- 
lements.  Cliniquement,  elle  peut  se  présenter  sous  ses 
eux  aspects  classiques  bien  connus,  la  forme  aiguë  et  la 
forme  chronique.  Il  est  plus  important  de  faire  remar¬ 
quer  qu’aucune  de  ces  formes  n’est  spéciale  à  l’une  quel¬ 
conque  des  variétés  précédentes  d’occlusion.  La  forme 
chronique  est  le  mode  habituel  par  lequel  se  manifeste 
1  ’obstruction  par  agglutination  en  paquets,  mais  celle-ci 
peut  être  aussi  aiguë  d’emblée;  la  forme  aiguë  est  celle 
que  revêtent  en  général  les  étranglements  par  bride  ou 


coudure, mais  c’est  inconstant  et,  même  dans  ces  cas,  une 
phase  d’obstruction  chronique  peut  précéder  les  accidents 
aigus;  les  pseudo-étranglements,  enfin,  se  traduisent  tou¬ 
jours  par  les  symptômes  qui  caractérisent  l’occlusion 
aiguë.  Par  conséquent,  en  présence  d’une  obstruction 
soit  chronique,  soit  aiguë,  le  chirurgien  sera  dans  l’im¬ 
possibilité  de  diagnostiquer  la  cause  de  l’arrêt  des  ma¬ 
tières;  c’est  dire  que  la  laparotomie  exploratrice  s’impose 
toujoui's.  Elle  seule  permettra  de  savoir  s’il  existe  réel¬ 
lement  un  obstacle  et  d’en  reconnaître  la  nature;  il  faut 
opérer  et  opérer  de  bonne  heure,  si  l’on  veut  voir  donner 
à  l’opération  les  résultats  que  l’on  ale  droit  d’en  attendre. 

Nous  avons  encore  deux  mots  à  dire  à  propos  dos 
contre-indications  qui  peuvent  naître  do  l’existence  de 
foyers  bacillaires  extra-péritonéaux.  Ces  complications 
n’interdisent  pas  la  laparotomie  d’une  façon  absolue  et 
l’on  a  souvent  vu  une  tuberculose  pulmonaire,  par 
exemple,  être  améliorée  et  même  guérie  après  la  curede 
la  péritonite.  Il  faudra  se  baser  non  pas  tant  sur  la  pro¬ 
fondeur  de  ces  lésions  que  sur  leur  étendue  et  surtout 
sur  leur  marche  ;  si,  dans  ces  localisations  secondaires, 
l’affection  prend  une  marche  rapidement  envahissante, 
ou  si  l’on  assiste,  en  peu  de  temps,  à  l’éclosion  de  foyers 
bacillaires  disséminés,  il  faudra  s’abstenir,  car  on  se 
trouve  en  présence  d’une  tuberculose  en  voie  de  générali¬ 
sation.  Cette  même  généralisation  peut  aussi  tout  d’abord 
ne  se  traduire  que  par  une  température  élevée,  indépen¬ 
dante  des  lésions  péritonéales  ;  il  faudra  donc  interpréter 
la  cause  de  ce  mouvement  fébrile  et  éloigner  l’idée  de 
toute  opération,  si  l’on  ne  peut  pas  l’attribuer  à  l’évolu¬ 
tion  même  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Parmi  ces  loca¬ 
lisations,  il  y  en  a  une  qui  paraît  devoir  presque  toujours 
constituer  une  contre-indication  formelle,  c’est  la  tuber¬ 
culose  intestinale;  presque  tous  les  malades  atteints  de 
cette  complication  ont  en  effet  succombé  jrlus  ou  moins 
rapidement  aux  .suites  mêmes  de  cette  entérite  spécifique. 

III.  Mode  d’intervention. 

Nous  avons  vu  jusqu’ici  les  résultats  qu’avait  donnés 
la  laparotomie  dans  la  tuberculose  péritonéale  et  les  indi¬ 
cations  qui  en  découlaient;  nous  allons  rapidement  expo¬ 
ser  le  mode  d’intervention.  On  peut,  pour  la  commodité 
de  l’exposition,  diviser  les  cas  en  deux  groupes  ;  les  for¬ 
mes  liquides  et  les  formes  sèches. 

Parmi  les  premières,  nous  trouvons  d’abord  les/o?'jnes 
ascùig'wes  généralisées  ou  enkystées.  L’incision,  médiane 
en  général,  pourra  être  latérale  dans  les  cas  de  collections 
limitées;  elle  devra  être  faite  avec  beaucoup  de  prudence, 
pour  éviter  la  lésion  possible  de  l’épiploon  ou  de  l’intestin 
adhérents  à  la  paroi  ;  cotte  prudence  est  encore  nécessitée 
par  la  vascularité  extrême  de  ces  plans  et  par  les  modifi¬ 
cations  du  péritoine  ijariétal  qui,  quelquefois  normal,  peut 
avoir  jusqu’à  un  centimètre  d’épaisseur.  L’abdomen  ou¬ 
vert,  on  doit  évacuer  aussi  complètement  que  possible  le 
liquide  ascitique.  Quant  au  lavage  consécutif,  son  action 
curatrice  est  loin  d’être  démontrée  ;  notre  statistique, 
comme  celle  de  Kœnig,  montre,  en  effet,  ciue  le  nombre 
de  guérisons  est  aussi  élevé  dans  les  cas  où  on  ne  l’a  pas 
employé  que  dans  ceux  où  l’on  s’en  est  servi;  il  ne  nous 
paraît  pas  cependant  inutile,  car  il  permet  l’évacuation 
complète  de  l’ascite  et  l’issue  des  flocons  pseudo-membra¬ 
neux  ;  employé  très  chaud,  il  devient  en  outre  un  excel¬ 
lent  hémostatique,  dans  les  cas  où  des  hémorrhagies 
capillaires  en  nappe  succèdent  à  la  déchirure  des  adhé¬ 
rences.  Dans  ces  dernières  conditions,  on  doit  procéder  à 
une  toilette  du  péritoine  avec  un  antiseptique  énergique, 
tel  que  le  sublimé  à  1  0/00,  ou  l’acide  phénique  à  l/âO”. 
Quant  au  liquide  du  lavage,  on  a  employé  l’eau  boriquée 
à  4  0/0,  l’acide  phénique  à  1/100',  l’acide  salicylique 
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à  3  O/O,  la  teinture  d’iode  à  1  0/00,  le  sublimé  à  2  0/00, 
le  thymol,  etc.  De  nombreux  chirurgiens  font  ensuite  une 
insufflation  de  poudre  d’iodoformo;  celle-ci,  qui  ne 
paraît  pas  avoir  une  très  grande  valeur  curatrice  dans  le 
cas  particulier,  peut  être  dangereuse,  car  elle  peut  ame¬ 
ner  des  accidents  d’intoxication.  Reste  le  drainage,  dont 
plusieurs  auteurs  sont  partisans,  car,  d’après  eux,  il  em¬ 
pêcherait  la  réaccumulation  possible  du  liquide  dans 
l’abdomen;  c’est  un  argument  spécieux,  qui  n’est  pas 
confirmé  par  les  faits  et  plusieurs  récidives  se  sont  pro¬ 
duites  malgré  son  emploi;  il  est  donc  inutile  et,  comme  il 
expose  à  des  fistules  interminables,  mieux  vaut  ne  pas 
avoir  recours  à  lui.  Une  suture  étagée  fermera  donc  com¬ 
plètement  l’abdomen  et  préviendra  les  éventrations  con¬ 
sécutives. 

Dans  les  formes  suppurées,  certaines  des  considéra¬ 
tions  précédentes  trouvent  encore  leur  application  ;  mais 
ici  le  lavage  nous  paraît  indispensable;  il  faut  même  le 
faire  suivre  d’une  toilette  péritonéale  rigoureuse,  em¬ 
ployer  de  puissants  antiseptiques,  et  toucher  même  au 
besoin  les  points  les  plus  malades  avec  du  chlorure  de 
zinc  à  1/10®  (Routier).  Le  drainage  s’impose  encore  ici, 
soit  avec  un  drain  ordinaire,  soit  suivant  le  procédé  de 
Mikulicz. 

Dans  les  formes  saches,  une  prudence  encore  plus 
grande  doit  être  apportée  à  l’occasion  des  plans  profonds 
de  la  paroi,  car  l’intestin  y  est  souvent  adhérent  et  il  a 
pu  être  lésé  malgré  les  soins  et  la  lenteur  extrême  que 
l’on  apportait  dans  la  section  des  diverses  couches  parié¬ 
tales.  Quelquefois  même,  ces  adhérences  seront  telles 
qu’il  faudra  renoncer  à  toute  intervention  et  refermer  le 
ventre;  d’autres  fois  on  ne  pourra  décoller  les  adhé¬ 
rences  que  sur  une  faible  étendue  tout  autour  de  la  plaie 
et  cependant,  même  dans  ces  cas,  la  guérison  a  pu  être 
obtenue.  La  cavité  péritonéale  ouverte,  la  conduite  du 
ch’rurgien  doit  varier  suivant  les  indications  qui  ont 
armé  sa  main.  Dans  les  formes  ulcéreuses,  on  pourra 
gratter  certains  points,  réséquer  deslambeaux  épiploïques 
caséeux,  et,  après  le  lavage,  faire  une  toilette  soignée  de 
'  tous  les  points  les  plus  malades.  Dans  les  formessèches  pro¬ 
prement  dites  un  lavage  suffira,  comme  dans  les  formes 
fibro-adhésives  où  l’intervention  n’a  été  faite  que  dans  le 
but  de  confirmer  ou  de  rectifier  un  diagnostic.  Mais,  dans 
ces  mêmes  formes,  si  l’on  a  pris  le  bistouri  pour  combattre 
des  phénomènes  douloureux  ou  une  occlusion  chronique, 
il  faudra  essayer  de  décoller,  de  désagglutiner,  de  libérer 
les  anses  intestinales,  en  rompant  les  adhérences  qui  les 
soudeni  entre  elles  ou  en  détachant  le  grand  épiploon  qui 
leur  est  accolé.  Inutile  de  dire  que  ce  travail  est  extrê¬ 
mement  délicat  et  nécessite  une  grande  prudence,  sous 
peine  de  léser  l’intestin  ;  il  faudra  donc  savoir  s’arrêter 
à  temps  dans  ce  travail  de  libération,  de  crainte  de  voir 
se  produire  une  fistule  intestinale  primitive  ou  secon¬ 
daire,  toujours  grave,  vu  son  siège  le  plus  souvent 
élevé  sur  l’intestin  grêle.  Ces  décollements  ont  pu  être 
pratiqués  avec  succès  par  de  nombreux  chirurgiens.  C’est 
dan.s  ces  cas  qu'une  toilette  péritonéale  bien  faite  sera 
nécessaire,  de  même  que  le  drainage,  si  l’on  a  à  redouter 
un  suintement  abondant  et  celui  de  Mikulicz  nous  paraît 
tout  spécialement  indiqué. 

Telles  sont  les  particularités  principales  que  peut  pré¬ 
senter  l’intervention  dans  les  péritonites  tuberculeuses  ; 
nous  aurions  encore  à  nous  occuper  de  la  conduite  à  tenir 
dans  les  occlusions  intestinales,  mais  ceci  nous  entraîne¬ 
rait  trop  loin  et  nous  allons  terminer  cet  exposé  déjà  bien 
long  en  insistant  sur  quelques  faits  qui  prouvent  la  valeur 
réelle  de  la  laparotomie. 


IV .  Curabilité  de  la  péritonite  tuberculeuse 
par  la  laparotomie. 

Elle  nous  est  d’abord  démontrée  par  le  nombre  de 
succès  obtenus,  puisque  l’intervention  sanglante  donne 
69,8  0/Ode  guérisons,  chififre  de  beaucoup  supérieur  à 
celui  que  permet  d’atteindre  le  traitement  médical;  nous 
avons  vu  que,  même  en  ne  tenant  compte  que  des  péri¬ 
tonites  histotogiquement  tuberculeuses,  on  arrivait  à 
78  0/0  de  guérisons  dont  35,8  0/0  pouvaient  être  regar¬ 
dées  comme  définitives.  Nous  pouvons  citer,  même,  des 
guérisons  constatées  après  11  ans  (Czerny),  12  ans  (Stel- 
wag,  Letiévant)  14  ans  (Pétri),  15  ans  (SchuckTing)  et  25 
ans  (Spencer  Wells). 

Cette  curabilité  est  encore  démontrée  par  des  autopsies 
faites  longtemps  après  la  laparotomie  ;  c’est  ainsi  que 
dans  le  cas  de  Le  Bec,  d’Ahlfeld  et  d’IIirschberg  où  la 
mort  est  survenue  huit  mois  ou  un  an  et  demi  après,  on 
a  trouvé  le  péritoine  absolument  lisse  et  net,  sans  la 
moindre  granulation  ;  dans  ceux,  moins  probants  cepen¬ 
dant,  d’Hofmolk  et  de  Reuss-Tilin,  il  n’y  avait  pas  non 
plus,  lors  de  l’examen  cadavérique,  de  reproduction  no¬ 
table  de  liquide. 

Mais  les  faits  les  plus  curieux  se  rapportent  à  des  lapa¬ 
rotomies  secondaires  faites  pour  des  récidives  supposées 
ou  pour  des  éventrations  consécutives.  Parmi  les  pre¬ 
mières,  on  peut  signaler  les  cas  de  Ceccherelli  et  de 
Lohlein,  qui  ont  nettement  constaté  que  la  péritonite 
était  en  voie  de  guérison  et  le  dernier  n’a  môme  trouvé 
que  des  tubercules  inertes,  sans  bacilles.  Les  secondes 
sont  encore  plus  remarquables  :  nous  voyons,  en  effet,  dans 
les  deux  observations  de  Keetley  et  de  Schmitz,  qu’une 
seconde  intervention,  pour  éventration  consécutive  à  une 
laparotomie  dirigée  contre  une  tuberculose  péritonéale, 
a  permis  de  constater  de  visu  que  toutes  les  granulations 
avaient  disparu  et  que  le  péritoine  avait  partout  repris 
son  aspect  normal  ;  dans  le  cas  de  Schmitz,  le  micro¬ 
scope  avait  démontré  la  nature  réellement  tuberculeuse 
de  la  péritonite.  A  ces  deux  cas  nous  pouvons  en  ajouter 
un  troisième,  identique,  qui  vient  d’être  communiqué  par 
M.  Richelot. 

La  péritonite  tuberculeuse  est  donc  réellement  curable 
par  la  laparotomie,  et  l’intervention  chirurgicale  donne 
des  résultats  de  beaucoup  supérieurs  au  traitement  médi¬ 
cal.  Cette  intervention,  lorsqu’elle  est  faite  dans  des  con¬ 
ditions  d’asepsie  rigoureuse,  n’a  aucune  gravité.  Il  faut 
donc  en  conclure  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  traiter  chirurgi¬ 
calement  cette  affection,  et  dès  le  début,  si  possible.  En 
s’adressant  ainsi  à  des  formes  le  plus  souvent  ascitiques, 
on  obtiendra  un  nombre  de  guérisons  encore  plus  élevé, 
et  on  ne  se  trouvera  plus  en  présence  de  ces  formes 
ulcéreuses  qui  sont  au-dessus  des  ressources  chirurgi¬ 
cales. 

A.  Audibeiit. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Elude  sur  ratrophic  sénile  de  la  rate, 

par  M.  le  D®  A.  H.  Pilliet. 

L’atrophie  physiologique  des  différents  viscères  est 
une  étudejusqu’ici  négligée  au  point  de  vue  histologique, 
sauf  pour  ceux  qui,  comme  le  thymus,  subissent  une 
régression  précoce.  Pourtant,  en  comparant  la  moyenne 
résultant  d’examens  nombreux  d’un  organe  sain  chez 
l’enfant  et  l’adulte  avec  celle  qu’on  obtient  en  multipliant 
les  examens  chez  le  vieillard,  on  peut  arriver  à  saisir, 
dans  les  rapports  qu’affectent  normalement  les  différentes 
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parties  de  cet  organe,  des  différences  sensibles  et  cons¬ 
tantes.  C’est  un  travail  que  j’ai  pu  tenter  déjà  sur  les 
landes  sous-maxillaires  et  sur  le  corps  thyroïde  dans 
es  recherches  antérieures,  grâce  à  mon  séjour  comme 
interne  à  Bicêtre,  chez  M.  le  D''  Bourneville  et  surtout  à 
Ivry  chez  M.  le  D'’  Gomhault.  Je  veux  publier  aujour¬ 
d’hui  le  résultat  de  recherches  semblables  que  j’ai  2)u 
compléter  dans  un  autre  hôpital  à  services  de  vieillards, 
à  Laënnec,  pendant  deux  années  passées  chez  mes  maîtres 
MM.  les  professeurs  Cornil  et  Straus.  Ni  dans  le  chapitre 
consacré  à  la  rate  par  M.  Besnier  dans  le  DicMonnaire 
encyclopédiqtie,  ni  dans  la  thèse  de  M.  Poulin  (1880)  sur 
les  atrophies  visérales  consécutives  aux  inflammations 
chroniques  des  séreuses,  ni  dans  celle  de  M.  Brousse  sur 
l’involution  sénile  (1886),  ni  enfin  dans  celle  de  M.Pelüer 
sur  la  pathologie  de  la  rate  (1871),  nous  n’avons  trouvé 
de  détails  histologiques  sur  l’atrophie  sénile  de  la  rate. 
Les  traités  d’anatomie  pathologique,  le  livre  de  M.  Dé¬ 
mangé  sur  la  vieillesse  n’entrent  non  plus  dans  aucun 
détail  sur  cette  question. 

Les  recherches  dont  nous  résumons  ici  le  résultat  ont 
porté  sur  quatorze  vieillards  dont  l’âge  variait  de  67  à 
84  ans.  Le  nombre  do  rates  examinées  est  beaucoup  plus 
considérable,  mais  les  résultatssont  toujours  les  mêmes  et 
il  n’a  pas  été  pris  de  notes  cliniques  sur  tous.  La  mort  était 
presque  toujours  survenue  par  apoplexie,  par  broncho¬ 
pneumonie,  par  pneumonie;  les  reins  étaient  à  peu  près 
constamment  scléreux.  La  rate  se  présentait  à  l’œil  nu 
sous  deux  aspects  bien  différents.  Tantôt  elle  était  petite 
et  molle,  à  capsule  blanche,  ridée  et  même  plissée,  le 
couteau  en  la  raclant  mettait  à  nu  les  travées  sans  four¬ 
nir  beaucoup  de  pulpe.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  elle 
était  d’un  rouge  foncé,  ferme  et  dure,  entourée  d’une 
capsule  flbreuse,  parsemée  de  points  ou  de  plaques  parais¬ 
sant  cartilaginiformes,  ou  enveloppée  d’une  cuirasse 
épaisse  du  même  aspect.  Dans  aucun  cas  on  n’apercevait 
de  corpuscules  de  Malpighi  sur  une  section  franche  de 
l’organe.  Le  premier  type  nous  a  paru  répondre  d’après 
les  observations  cliniques  à  l’atrophie  vraie,  pure  et 
simple,  dégagée  de  toute  complication.  On  le  rencontre 
chez  des  gens  très  âgés,  mais  peu  athéromateux.  Une 
femme  morte  à  84  ans  de  broncho-pneumonie,  avec  une 
rate  du  poids  de  40  grammes  au  lieu  de  195,  poids  nor¬ 
mal,  le  présentait  assez  net,  ainsi  qu’un  homme  de  83  ans 
mort  dans  les  mêmes  conditions. 

Le  second  type  se  rencontre  au  contraire  dans  les  cas 
d’athérome,  chez  cos  malades  complexes  qui  peuplent 
les  asiles  de  vieillards,  chez  lesquels  le  rein  est  scléreux, 
le  cœur  aussi,  l’aorte  athéromateuse,  les  poumons  emphy¬ 
sémateux  aux  sommets  et  engoués  aux  bases.  Chez  ces 
malades  qui  ont  fourni  le  modèle  de  la  description  de 
l’artério-scléreux,  la  capsule  de  la  rate,  ses  travées 
fibreuses  et  ses  vaisseaux  subissent  des  modifications 
comparables  à  celles  que  l’on  trouve  dans  les  autres 
organes  (1).  Mais  il  existe  en  plus  un  certain  nombre  de 
lésions  fondamentales;  ce  sont  celles  que  l’on  trouve 
isolées  dans  les  petites  rates  molles  dont  nous  avons 
parlé,  celles  qu’il  nous  faut  maintenant  décrire. 

Mais  nous  devons  auparavant  dire  un  mot  de  la  struc¬ 
ture  do  la  rate  pour  que  l’on  puisse  se  rendre  comiflo  de 
la  valeur  absolue  dos  lésions  exposées. 

Lorsqu’on  examine  la  rate  d’un  jeune  animal,  et  il  est 
préférable  de  choisir  pour  cola  un  carnassier,  chien  ou 
chat,  on  la  voit  parsemée  d’une  série  de  points  blancs 
assez  régulièrement  espacés,  qui  tranchent  sur  la  couleur 
lie  do  vin  de  l’organe.  Les  injections  fines  démontrent 
que  chacun  de  ces  points  blancs  ou  corpuscules  de  hlal- 

(f)  DuptAix,  ContrlbiUîon  à  V  étude  de  ta  sclérose.  Thèse  de  Paris, 
1883,  n.  254,  p,  20, 


pighi  est  branché  sur  une  artériole,  à  peu  près  comme 
les  glomérules  de  Malpighi  du  rein  sont  des  diverticules 
artériels.  Mais  la  ressemblance  n’est  pas  complète.  Le 
glomérule  rénal  n’est  qu’un  peloton  vasculaire,  le  cor¬ 
puscule  de  la  rate  entoure  l’artère,  comme  le  nid  du 
corbeau  entoure  la  branche  d’arbre.  Et  il  emprunte  sa 
couleur  à  des  éléments  spéciaux  possédant  de  gros  noyaux, 
qui  sont  disposés  en  amas  serrés  dans  un  fin  réticulum 
d’où  ils  essaiment  petit  à  petit  pour  former  dans  la  pulpe 
nerveuse  de  la  rate,  et  par  suite,  dans  le  système  circu¬ 
latoire,  des  globules  blancs  et  rouges  (V.  Laguesse,  Déve¬ 
loppement  de  la  ratechez  les  poissons,  Paris,  1890).  Sur  les 
coupes  de  rate  prises  chez  lesanimauxque  nous  avons  indi¬ 
qués,  on  peut  percevoir  une  lobulation  assez  nette  de  la 
glande.  Il  suffit  de  la  considérercomme  une  glande  vascu¬ 
laire  sanguine  dépourvue  de  canal  éxeréteuret  doprendre 
pour  centre  de  la  lobulation,  de  l’agencement  topo¬ 
graphique  que  l'on  se  propose  de  déterminer  et  qui  est 
indispensable  dans  l’étude  des  lésions  de  l’organe,  non 
pas  le  conduit  vecteur  qui  manque,  mais  le  conduit  vas¬ 
culaire,  l'artère. 

Envisageons  donc  chez  un  chien  de  trois  mois,  ou 
mieux,  chez  un  chat  de  huit  jours,  une  coupe  transverse 
do  la  rate  qui  comprenne,  ce  qui  est  facile,  toute  la  lar¬ 
geur  de  l’organe,  disposé  en  languette  mince.  Los  cor¬ 
puscules  de  Malpighi  frappent  l’œil  tout  d’abord  à  un 
faible  grossissement.  Ils  ne  sont  plus  blancs,  mais  plutôt 
opaques  et  plus  ou  moins  colorés  selon  le  réactif  employé, 
hématoxy]  ine  ou  carmin  d’alun  ;  en  tout  cas  ils  tranchent 
vivement  sur  le  reste  de  la  préparation.  Ils  occupent  le 
centre  d’espaces  irréguliers,  en  général  quadrilatères 
sur  les  coupes  parallèles  à  la  surface  de  la  rate,  allongés 
sur  les  coupes  transverses.  Ces  espaces  sont  incomplète¬ 
ment  clôturés  par  des  travées  connectives  épaisses, 
chargées  de  fibres  lisses.  La  partie  qui  reste  entre  ces 
travées  disjointes  sur  les  coupes  et  la  masse  arrondie 
du  corpuscule  de  Malpighi  est  remplie  par  un  tissu 
spécial,  contenant  une  grande  quantité  de  globules  rouges, 
la  pulpe  splénique. 

Le  corpuscule  remplit  à  peu  près  le  tiers  de  l’espace 
ainsi  formé,  que  l’on  retrouvera  toujours  avec  la  plus 
grande  netteté  si  l’on  veut  bien  se  placer  dans  les  condi¬ 
tions  que  nous  avons  indiquées.  Mais  chez  l’homme  il  n’en 
est  plus  tout  à  fait  de  même.  Si  i’on  prend  des  rates, 
même  d’enfants,  on  trouve  des  corpuscules  plus  petits 
que  chez  les  carnassiers,  des  trabécules  plus  grêles, 
plus  éloignées,  et,  par  conséquent,  la  pulpe  occupe  tout 
l’espace  qu’ont  perdu  les  corpuscules  et  les  travées.  C’est 
elle  qui  domine  dans  la  rate  de  l’homme,  mais  pourtant 
les  rapports  réciproques'  de  ces  différentes  parties,  cor¬ 
puscule,  pulpe  et  travées,  en  joignant  à  celles-ci  la  cap¬ 
sule  de  la  rate  dont  elles  sont  une  dépendance,  ces  rap¬ 
ports,  dis-je,  sont  assez  constants,  assez  fixes,  chez 
l’homme  adulte  en  état  de  santé,  pour  que  l’on  puisse 
noter  leur  changement  chez  le  vieillard. 

Ces  détails  topographiques  nous  étaient  indispensables 
pour  la  clarté  de  la  description  qui  va  suivre,  et  nous 
allons  maintenant  entrer  dans  notre  sujet,  en  étudiant 
diversement  chacune  des  parties  constituantes  de  la  rate, 
c’est-à-dire,  d’abord  la  charpente  ou  trame  conjonctive, 
qui  comprend  la  capsule  de  la  rate  et  les  trabécules  à 
fibres  lisses  de  l’organe,  jmis  la  pulpe  rouge,  et  enfin  la 
pulpe  blanche,  ou  grise  avec  ses  artérioles. 

La  capsule  montre  des  couches  stratifiées  de  tissu  cor- 
néen  (avec  surcharge  graisseuse,  puis  calcaire.  Cette  der¬ 
nière  se  révèle  même,  après  décalcification  par  les  réac¬ 
tifs  colorants.  On  les  voit  agir  beaucoup  mieux,  comme 
l’a  montré  M.  Talamon  {Revue  de  médecine,  1877,  «  de  la 
calcification»),  dans  les  points  calcifiés,  qui  se  teignent 
I  très  vivement  par  le  réactifaprès  décalcification. 
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Les  cloisons  de  l’intérieur  ne  sont  jamais  calcifiées, 
mais  elles  sont  irrégulièrement  élargies  et  déchiquetées 
sur  leurs  bords  ;  ces  lésions  sont  très  marquées  daus  les 
rates  scléreuses,  et  nous  avons  vu  à  plusieurs  reprises  les 
cellules  conjonctives  des  travées  avoir  leur  cytoplasma 
rempli  de  granulations  pigmentaires  de  couleur  bistre, 
sans  avoir  pu  recueillir  de  renseignements  sur  les  accidents 
paludéens  du  malade, 

La  rouge  paraît  occuper  un  immense  espace,  sur¬ 
tout  dans  les  rates  des  anciens  cardiaques  où  elle  apparaît 
colorée  eu  jaune  par  l’accumulation  des  globules  rouges 
qui  la  distendent,  mais  cet  accroissement  n’est  qu’appa¬ 
rent,  puisque  toute  la  rate  est  atrophiée,  et  il  tient  à  la 
raréfaction  de  la  pulpe  blanche.  Le  réseau  de  la  pulpe 
rouge  paraît  transformé  en  une  trame  rigide ,  dans 
laquelle  les  noyaux  cellulaires  sont  très  peu  abondants  ; 
les  mailles  de  la  trame  sont  d’ailleurs  élargies  et  mécani¬ 
quement  distendues  ;  il  en  résulte  que  l’atrophie  de  la 
pulpe  est  en  partie  masquée  par  une  congestion  d’autant 
plus  forte  que  le  sujet  répondait  davantage  au  type 
artério-scléreux  et  que  la  rate  elle-même  était  plus  recou¬ 
verte  de  plaques  calcaires.  Dans  les  petites  rates  molles, 
au  contraire,  la  pulpe  est  à  peu  près  vide,  mais  la  diminu¬ 
tion  du  parenchyme  est  la  même.  Lorsque  la  rate  a  été 
durcie  à  l'alcool,  colorée  au  carmin  d’alun,  et  montée  au 
baume  du  Canada,  l’hémoglobine  des  globules  rouges  est 
dissoute,  et  la  pulpe  qui  paraissait  gorgée  de  sang  sur  les 
pièces  durcies  au  chromate  et  colorées  à  l’éosine,  se 
montrent  alors  parsemées  d’une  quantité  de  noyaux  à 
figures  irrégulières  qui  ne  peuvent  appartenir  qu’à  des 
leucocytes;  lisseraient  donc  en  proportions  considérables 
dans  le  système  lacunaire. 

.  Les  corpuscules  de  Malpighi  présentent  d’une  façon  à 
peu  près  constante  des  lésions  considérables  dans  tous  les 
cas  que  nous  avons  examinés.  Quoique  chez  l’enfant  et 
l'homme  adulte,  le  co  rpuscule  blanc  soit  plus  petit  par  rap¬ 
port  à  la  pulpe  rouge  que  chez  les  animaux  de  laboratoire, 
il  est  impossible  de  contester  la  diminution  considérable 
de  volume  qu’on  lui  trouve  chez  le  vieillard;  dans  les  cas 
les  plus  extrêmes,  et  ils  ne  sont  pas  rares  (ils  forment  à 
peu  près  la  moitié  du  total  observé),  voici  ce  que  l’on 
remarque  : 

Le  vaisseau  qui  occupe  le  centre  du  corpuscule  est 
fortement  épaissi;  il  présente  plusieurs  couches  fibreuses 
concentriques,  lui  formant  un  véritable  manchon;  sa 
lumière  est  très  étroite  ;  sa  paroi  ne  contient  pasde  réseau 
élastique.  Dans  le  réseau  qui  l’entoure,  les  éléments  spé¬ 
ciaux  de  la  pulpe  grise  sont  tout  à  fait  diminués  de 
nombre  ;  sur  le  plus  grand  nombre  des  corpuscules,  ils 
forment  un  anneau  parfois  incomplet,  très  réduit,  très 
restreint;  sur  d’autres,  il  faut  le  chercher;  enfin,  autour 
de  vaisseaux  épaissis,  offrant  tous  les  caractères  du  vais¬ 
seau  central  d’un  corpuscule  de  Malpighi,  on  ne  voit  plus 
sur  les  coupes  que  de  tout  petits  amas  latéraux  de  cel¬ 
lules  à  gros  noyaux.  Lorsqu’il  existe  encore  une  atmo- 
siihère  do  ces  cellules  suffisante  pour  représenter  le  cor¬ 
puscule  en  voie  d’atrophie,  cette  atmosphère  n’est  pas 
régulièrement  arrondie,  mais  découpée  de  façon  à  donner 
au  contour  un  aspect  inégal.  Chez  les  jeunes  animaux, on 
peut  reconnaître  au  corpuscule  deux  couches  dont  l’ex¬ 
terne  contient  dos  éléments  plus  tassés,  comme  cela  se 
voit  dans  le  thymus;  ici  l’aspect  du  corpuscule  est  par¬ 
tout  semblable;  il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  nous 
n’avons  pu  sur  des  pièces  d’autopsie  rechercher  les  mo¬ 
difications  des  noyaux  cellulaires  et  en  particulier  le 
ralentissement  probable  de  la  karyokinèse. 

En  examinant  à  un  faible  grossissement  les  corpuscules 
dans  ces  coupes  de  rate,  on  est  frappé  de  les  voir  très 
rapprochés  les  uns  des  autres;  ils  sont  groupés  en  bou¬ 
quets  que  noie  la  pulpe  dilatée  et  dans  ces  bouquets  on 


peut  trouver,  c6te  à  côte,  les  coi'puscules  plus  ou  moins 
au’ophiés;  cette  inégalité  est  même  frappante;  le  grou¬ 
pement  que  nous  venons  d’indiquer  est  une  preuve  do 
plus  de  l’atrophie  de  l'organe,  car  dans  la  rate  normale, 
les  corpuscules  sont  régulièrement  espacés  et  les  bou¬ 
quets  vasculaires  n'ont  pu  se  rapprocher  ainsi  que  grâce 
à  la  dilatation  de  la  pulpe  rouge  et  la  disparition  de  la 
pulpe  blanche. 

Après  l’étude  de  ces  lésions,  il  faut  passer  à  leur  inter¬ 
prétation,  car,  si  le  naturaliste  s’intéresse  à  ces  modifica¬ 
tions  d’organe  pour  les  faits  en  eux-mêmes,  le  médecin 
réclame  des  applications  directes,  qui  se  trouvent  aisé¬ 
ment  ici. 

En  effet,  la  question  du  développement  des  éléments 
anatomiques  qui  se  pose  à  notre  époque  pour  les  histolo¬ 
gistes  est  bien  précise.  Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  que  tel 
élément  peut  se  multiplier  par  division  directe  ou  indi¬ 
recte:  le  fait  est  établi  depuis  longtemps.  11  s’agit  de 
savoir  si  ces  divisions  successives  des  éléments  n’ont  pas 
une  limite,  et,  en  réfléchissant  à  cette  idée,  on  arriye  à 
s’imaginer  que  la  puissance  germinatrico  incluse  dans 
l’ovule  fécondé,  puissance  qui  a  donné  à  chaque  cellule 
du  nouvel  être  provenant  de  cet  ovule  sa  propriété  géné¬ 
rale  de  reproduction  sans  fécondation,  en  dehors  de  ses 
facultés  spéciales  commandées  par  l’hérédité  et  la  place 
occupée  chez  l’embryon  par  l’élément  cellulaire,  que 
cette  puissance,  dis-je,  doit  s’épuiser  dans  un  certain  dé¬ 
lai.  Toutes  les  cellules  du  corps  humain  et  des  autres 
vertébrés  sont  soumises,  comme  l’a  dit  Claude  Bernard, 
à  une  sorte  de  reproduction  parthénogénétique.  Leur 
reproduction  sans  iécondation  a  besoin,  dans  des  inter¬ 
valles  de  temps  limités,  d’une  fécondation  nouvelle  pour 
régénérer  l’espèce  La  puissance  de  division  nucléaire 
s’épuise  donc  peu  à  peu  chez  un  individu,  pendant  qu’un 
nouvel  être,  résultat  de  la  fécondation  d’un  ovule,  se 
développe  à  son  tour  pour  remplacer  ceux  qui  l’ont 
précédé. 

Mais  nous  pouvons  et  nous  devons  serrer  le  problème 
de  beaucoup  plus  près  encore.  L’ovule  fécondé  qui  se 
développe  ne  fournit  pas  indifféremment  des  cellules  qui 
se  multiplieront  au  fur  et  à  mesure  des  bespins  de  l’élé¬ 
ment;  il  fournit  d’abord  un  certain  nombre  d’éléments 
générauxqui  produisent  les  premiers  linéaments  ducorps; 
puis  apparaissent  au  milieu  de  ces  cellules  encore  indé¬ 
cises  de  forme  et  de  fonction,  du  moins  autant  que  nos 
moyens  de  recherche  permettent  de  le  voir,  des  éléments 
différenciés.  Sont-celà  les  premières  cellules  dos  organes? 
Oui  et  non.  Noa,  si  l’on  entend  par  là  que  ces  cellules 
constituent  à  elles  seules  chaque  organe,  par  leur  multi- 
pli.;ation  successive;  oui,  si  l’on  admet  que  chacune  ne 
sera  qu’une  cellule  mère,  un  élément  transitoire,  destiné 
à  ne  jamais  servir  directement  dans  la  constitution  phy¬ 
siologique  visible  et  saisissable  au  microscope  des  êtres 
organisés.  Il  est  en  effet  une  loi  d’anatomie  générale 
qu’on  ne  saurait  méconnaître;  c’est  que,  dans  chaque 
organe,  des  cellules  spéciales,  «  les  germes  inclus  »  des 
anciens  histologistes  n’ont  d’autre  fonction  que  do  pro¬ 
duire  et  do  reconstituer  les  éléments  vraiment  fonction¬ 
nels  du  tissu.  Ces  organites  cellulaires  ou  blastèmes,  et 
nous  employons  faute  d’autre  ce  mot,  mais  on  précisant 
bien  sa  définition,  qui  dérive  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  ont  été  reconnus  déjà  dans  nombre  d’endroits  de 
l’économie.  Dans  le  testicule  ils  s’appellent  les  ovules 
mâles,  dans  l’ovaire,  les  ovules  primordiaux.  Dans  la 
moelle  épinière  et  l’encéphale,  ce  sont  les  neuroblastes 
de  His.  Pour  les  muqueuses  de  revêtement,  les  épithé¬ 
liums  proprement  dits,  nous  pouvons  nous  adresser  aux 
anatomo-pathologistes.  Ils  suppléeront  aisément  aux 
lacunes  que  peut  présenter  l’étude  du  développement  des 
êtres.  En  effet,  dans  une  tumeur  maligne  du  sein,  dans 
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une  tumeur  atypkiue,  on  trouve  des  cavités  d’origine 
évidemment  glandulaire,  ([ue  tapissent  des  cellules  sécré¬ 
tantes,  fournissant  du  mucus;  éléments  déj.à  diffé¬ 
renciés,  des  cellules  indifférentes  et  des  amas  de  proto- 
plasma  à  plusieurs  noyaux,  qui  sont  les  germes,  les 
blastèmes  épithéliaux.  Il  est  des  tumeurs  (les  kystes 
dermoïdes  de  l’ovaire  en  particulier'!  où  toutes  les  transi¬ 
tions  peuvent  être  saisies  entre  la  cellule  multinuclééo 
et  les  cellules  filles  (1). 

Nous  admettons  donc  comme  une  hypothèse  légitime 
que  révolution  des  éléments  cellulaires  du  corps  bumain, 
et,  par  conséquent,  de  celui  des  vertébrés  supérieurs,  se 
poursuit  en  deux  temps  au  moins,  lïans  le  premier  temps, 
ou  stade,  les  cellules  de  l’embryon  se  distribuent  en  dif¬ 
férents  points,  pour  former  différents  organes.  Mais  elles 
n’auront  aucun  rôle  actif,  aucune  physiologie  person¬ 
nelle  dans  les  organes  ainsi  créés.  Elles  serviront,  en  se 
multipliant,  à  former  les  cellules  définitives,  les  éléments 
vrais,  beaucoup  plus  différenciés,  chez  lesquels  la  repro¬ 
duction.,  quoique  encore  possible,  deviendra  l’accessoire, 
la.  fonction  qui  incombe  à  la  cellule  devenant  le  prin¬ 
cipal. 

Nous  possédons  un  bel  exemple  de  ces  cas  dans  le  glo¬ 
bule  rouge  de  l’homme,  qui,  nucléé  chez  l’embryon,  se 
présente  sans  noyau,  c’est-à-dire  dépourvu  de  la  faculté 
reproductive  chez  l’homme,  et  qui  n’est  même  plus  alors 
un  élément  cellulaire,  mais  upe  sécrétion  des  hémato- 
blastes,  des  cellules  à  globules  rouges  de  la  moelle  des  os. 
On  comprend  que  la  disparition  de  ces  hématoblastes, 
dans  le  sens  attribué  à  ce  mot  par  Bizzozero  et  Neu¬ 
mann,  résultant  soit  de  la  lésion  fonctionnelle,  soit  de 
l’épuisement  morbide  qui  résulte  de  saignées  prolongées 
ou  de  maladies  frappant  les  globules  rouges,  comme  le 
paludisme,  puisse  amener  une  anémie  irréparable,  car  il 
n’est  rien  qui  puisse  remplacer  les  germes  détruits  et 
fournir  do  nouveaux  éléments  au  sang.  L’anémie  des 
vieillards,  dans  laquelle  on  constate  simultanément 
l’atrophie  de  la  rate  et  celle  de  la  moelle  osseuse,  peut 
avoir  dès  maintenant  un  substratum  anatomique  ;  c’est 
ce  que  nous  avons  cherché  à  démontrer  dans  cette  étude. 
Cette  idée  est  susc:ptible  d’ailleurs  d’explications  plus 
étendues  et  que  nous  ne  ferons  qu’indiquer  ici.  La  vieil¬ 
lesse  de  l’homme  pouvait,  somme  toute,  se  résumer  avant 
les  travaux  récents  dans  cette  formulé  :  la  vieillesse  des 
éléments  anatomiques,  c’est-à-dire  leur  impuissance  à 
la  reproduction.  Or,  nous  venons  de  voir  que  maintenant 
on  admet  la  production  de  ces  éléments  anatomiques  qui 
sont  le  soutien  de  notre  existence  et  sa  raison  d’être,  aux 
dépens,  pour  un  certain  nombre  d’organes  du  moins,  des 
cellules-mères,  qui  sont  seules  douées  du  pouvoir  d’essai¬ 
mage.  Quand  ces  cellules-mères,  qui  fonctionnent  tour  à 
tour,  sont  usées,  l’organe  est  naturellement  usé.  L’atro¬ 
phie  du  thymus,  étudié  par  inna  Dahms  en  1877  au 
laboratoire  du  professeur  Pouchet,  a  lieu  par  une  substi¬ 
tution  graisseuse  qui  débute  à  la  périphérie  des  follicules. 
Vulpian  a  cité,  et  nombre  d’anatomo-pathologistes  ont 
revu,  des  pancréas  ayant  subi  totalement  la  transforma¬ 
tion  graisseuse.  On  rencontre  ces  cas  chez  les  vieillards. 
Il  n’existe  ancun  symptôme,  l’atrophie  de  la  glande  s’est 
faite  lentement,  sans  donner  lieu  à  des  signes  percep¬ 
tibles  du  vivant  de  l’individu.  Pour  la  rate  il  n’existe  pas 
de  substitution  graisseuse,  mais  une  atrophie  qui  peut 
être  extrême,  et,  la  lésion  une  fois  produite,  l’individu 
ayant  usé  ses  billets  de  banque,  qui  sont  les  cellules 
nàères,  à  faire  cette  monnaie,  les  globules  rouges,  rien  ne 
peut  réparer  la  lésion,  ni  remettre  de  la  monnaie  dans 
la  bourse. 

(1)  Voir  Bakd,  Traité  d'anatomie  pathologique,  et  TREHOux,Thèse 
de  Lyon,  1886, 


On  use  vite  ou  lentement.  Plusieurs  accès  de  fièvre 
pernicieuse  qui  détruisent  coup  sur  coup  les  globules 
rouges  doivent  mettre  à  socles  hématoblastes  de  la  rate, 
quoique  cet  organe  soit  gonflé  de  débris  d’hémoglobine 
et  paraisse  hypertrophié.  Quand  les  hématoblastes  sont 
usés,  l’anémie  survient,  irrémédiable.  Il  en  est  de  même 
quand  les  corpuscules  de  ülalpighi  sont  envahis  par  la 
dégénérescence  amyloïde,  qui  débute  par  leur  artère 
centrale  et  détruit  petit  à  petit  les  éléments  propres  du 
tissu  qui  l’entoure. 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  vraie  fonction  dos  cel¬ 
lules  du  corpuscule  de  Malpighi,  dans  la  rate,  leur  rôle 
dans  la  sanguinification  n’est  pas  contestable.  Elle  ressort 
pleinement  des  travaux  de  Malassez  et  de  Laguesse.  H 
s’ensuit  que  l’atrophie  des  éléments  spéciaux  de  la  rate, 
même  masquée  à  l’examen  visuel  par  la  congestion  de  la 
pulpe,  est  l’indice  d’un  trouble  de  l’hématopoièse,  et,  en 
général,  de  l’anémie.  L’atrophie  sénile  de  la  rate  en  par¬ 
ticulier,  suit  une  marche  parallèle  à  celle  des  autres  or¬ 
ganes  hématopoiétiques,  en  particulier  de  la  moelle  os¬ 
seuse,  et  elle  peut  nous  donner  la  clef  de  cette  anémie 
spéciale  caractérisée  par  la  difficulté  d’être,  la  dyspnée 
rapide,  la  non-résistance  aux  traumas,  la  décoloration  et 
l’affaissement  des  téguments  par  déplétion  des  vaisseaux 
cutanés,  anémie  irréparable  que  l’on  trouve  si  répandue 
chez  le  vieillard. 


CORRESPONDANCE 


A  Mon.ûeur  le  rédacteur  en  chef  delà  Gazette  hebdomadaire. 

Monsieur  le  ré.']aeteur  en  chef, 

C’est  pour  un  fait  personnel  que  j’ai  recours  S  l’hospitalité 
de  votre  journal;  mais  ce  fait  relève  de  la  déontologie  médi¬ 
cale  et,  comme  tel,  il  pourra  intéresser  quelques-uns  de  vos 
lecteurs. 

Voici  le  cas  :  On  peut  lire  à  la  première  page  d’un  premier 
volume  d’une  Petite  Encyclopédie  médicale  éditée  par  la 
Société  d’éditions  scientifiques  (dont  le  seul  directeur  connu 
et  partant  responsable  est  M.  leD'’H.  Labonne),  une  annonce 
ainsi  conçue  : 

«  La  Société  d’éditions  scientifiques  a  pour  principe  de  par- 
»  tager  par  moitié,  entre  les  auteurs  et  elle,  tout  bénéfice 
»  résultant  de  la  vente  des  ouvrages.  »  L’avis  ajoute,  qu’eu 
1891,  ce  système  d’association  a  fonctionné  et  il  cite,  entre 
autres  auteurs,  une  liste  dont  le  quatorzième  nom  est  :  Letulle, 
Guide  pratique  des  sciences  médicales. 

A  la  fin  du  même  volume  se  trouvent,  encartés  un  extrait 
du  catalogue  des  ouvrages  de  la  maison  Labonne,  le  même 
avis  que  celui  de  la  première  page,  et  enfin  une  table  par 
ordre  alphabétique  des  auteurs  qui  participent  auxdits  béné¬ 
fices.  Or,  à  la  lettre  L,page6,  deuxième  colonne,  onlit  encore  : 
Letulle,  etc.,  etc.,  et  l’on  m’apprend  _même  que  j’ai  sous 
presse  un  supplément  de  mon  ouvrage  ! 

Je  suis  donc,  aux  yeux  de  tout  lecteur  bénévole,  l’auteur 
et,  qui  plus  est,  ['unique  auteur  du  «  Guide  des  sciences 
médicales  »,  puisqu’aueun  des  noms  des  auteurs  figurant 
cependant  sur  la  première  page  de  cet  ouvrage,  n’est  repro¬ 
duit  dans  la  table  alphabétique  du  Catalogue  que  je  viens  de 
citer. 

Or,  j’oppose  à  ces  annonces  et  avis  émanant  de  la  rédac¬ 
tion  par  trop....  audacieuse  de  M.  IL  Labonne,  les  démentis 
les  plus  formels. 

1“  Il  e.st/anaî  que  je  sois  l’auteur  du  «  Guide  des  sciences 
médicales  »  :  je  me  suis  contenté  d’en  présenter  les  jeunes  au¬ 
teurs,  mes  amis  pour  la  plupart,  au  public  médical. 

2»  Il  est  également  faux  que  je  participe  d’une  manière 
quelconque  aux  bénéfices  de  l’affaire. 

3*  Il  est  faux  que  j’aie  jamais  consenti  à  recevoir,  par 
quelque  procédé  que  ce  soit,  de  M.  H.  Labonne  en  particu¬ 
lier,  ou  de  la  Société  d’éditions  scientifiques  (d’ailleurs  incon¬ 
nue  de  moi),  en  général,  une  somme  d’argent  ou  une  rétribu¬ 
tion  quelconque,  M.  Labonne  possède  même  le  double  d’un 
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traité  consenti  et  signé  par  lui  et  par  les  collaborateurs  du 
a  Guide  »  dans  lequel  il  est  dit  (page  1,  ligues  IS  et  17)  que 
c’est  «  som  la  direction  exclusivement  scientilique  et  non 
rétribuée  du  D'^  Letulle  »  que  l’ouvrage  en  question  sera  édité 
par  la  maison  Labonne. 

En  quels  termes  peut-on  dès  lors  ai^précier  de  semblables 
procédés?  Est-ce  vraiment  faire  en  faveur  de  sa  maison  de 
commerce  une  manœuvre  bien  habile  que  d’abuser  ainsi 
de  mon  nom? 

Tant  que  AI.  Labonne  se  contentait  de  lancer  un  peu  par¬ 
tout  et  toujours  a  uiortzas»  des  demandes  d’annonces  payantes 
avec  mon  nom  eu  tête  de  ses  feuilles  et  le  fameux  «  Guide  » 
en  exergue,  je  ne  pouvais  rien  faire  que  le  poursuivre  de  mes 
protestations  platoniques,  la  question  annonces  ne  figurant 
pas  dans  le  traité  qui  lie  mes  jeunes  collaborateurs  à  la  mai¬ 
son  Labonne.  Aujourd’hui  que, malgré  sa  parole  d’honneur  et 
malgré  ses  promesses  écrites  de  cesser  toute  réclame  sur  mou 
nom,  M.  Labonne  recommence,  j’ai  le  droit  de  protester  pu¬ 
bliquement;  et,  comme  je  prétends  user  de  ce  droit,  je  vous 
serais  très  reconnaistaut  de  bien  vouloir  insérer  cette  lettre. 

D'  Maurice  Letui.lb, 
Professeur  agrépré,  médecin  de 
riiûpital  Saint-Antoine. 

Paris,  le  30  avril  1892. 


REVUE  DES  JOURN.VÜX 


NEUEOPATHOLOaiB 

Embolie  bilatérale  de.s  artére.s  cérébrales 
moyennes  (A  case  of  bilateral  embolism  of  the  middle 
cérébral  arterie),  par  Eisendrath  {Medical  News,  13  février 
1892,  n“  990,  p.  1741.  —  Sujet  de  30  ans,  ni  rhumatisant,  ni 
alcoolique,  ni  syphilitique,  souffrant  de  céphalées  avec  vertiges, 
puis  d’hémiplégie  droite,  enfin  d’hémiplégie  double,  qui 
tomba  dans  le  coma  et  mourut.  A  l’autopsie  on  constata  des 
lésions  cardiaques  et  aortiques,  et  dans  le  cerveau,  au  niveau 
des  points  de  l’hexagone  de  Willis  où  se  détachent  les  artères 
cérébrales  moyennes,  des  embolies  de  chaque  côté;  embolies 
fibrineuses  et  calcaires  provenant  des  valves  mitrales,  et  des 
aortiques.  L’intérêt  du  cas  est  dans  la  symétrie  de  la  lésion. 

Suspension  par  inversion  (Suspension  of  human  body 
by  inver.sion),  par  Henri  V.  Gray  {The  medical  Bulletin, 
février  1892,  n"  2,  p.  57).  —  Après  avoir  rapporté  succincte¬ 
ment  les  faits  thérapeutiques  et  les  interprétations  proposées 
en  ce  qui  concerne  la  suspension  selon  la  méthode  de  Mots- 
choukovvsky,  l’auteur  énumère  les  diverses  considérations 
embryologiques,  anatomiques  et  physiologiques  qui  lui  parais¬ 
sent  militer  en  faveur  de  la  suspension  par-inversion.  Celle- 
ci  lie  constituerait  pas  un  mode  de  traitement  applicable  à  une 
maladie  de  la  moelle  spéciale,  mais  une  thérapeutique  plus 
générale.  Il  indique  ensuite  la  techuique  qu’il  emploie,  et  con¬ 
clut  que  sa  méthode  donne  surtout  de  bons  résultats  dans-les 
cas  chroniques  des  enfants  et  des  adultes. 

Stryclmine  daii.s  les  myélopathics  (On  the  use  of 
strychnia  in  diseases  of  the  spinal  cord),  par  H.  METTLBB(rAe 
medical  Bulletin,  février  1892,  n°  2,  p.  47).  —  L’auteur  rap¬ 
pelle  l’action  élective,  déjà  connue  et  démontrée  par  Alagendie, 
de  la  strychnine  sur  la  moelle  épinière,  et  il  s’appuie  sur  ses 
observations  pour  montrer  que,  si  l’on  tient  compte  des  indi¬ 
cations  fournies  par  la  maladie,  cet  agent  peut  rendre  de  très 
grands  services  dans  le  traitement  de  certaines  paraplégies. 
11  conseille  d’employer  la  strychnine  en  injections  hypoder¬ 
miques. 

Bromure  d’ammonium  et  antipyrine  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie  (A  further  report  upon  the  use 
of  bromide  of  ammonium  and  antipyrin  in  epilepsy),  par 
Ch.  s.  Potts  (Universit;/  medical  Magazine,  lévrier  1892, 
n”  5,  p.  344).  —  L’auteur  rapporte  de  nouvelles  observations 
favorables  à  l’emploi  thérapeutique  de  l’association  du  bro¬ 
mure  d’ammonium  et  de  l’antipyrine,  sur  laquelle  il  avait 
déjà  attiré  l’attention  auparavant.  Il  a  traité  30  cas  par  cette 
méthode,  et  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  19  grandes  amé¬ 
liorations  ;  8  n’ont  pas  été  suivis,  3  n’ont  rien  présenté. 


Tumeur  du  Iroîsiéme  ventricule  (Tumors  of  the 
third  ventriele,  ivith  report  of  a  case  of  sarcoma  of  the  third 
ventricle,  and  optico-striate  région),  par  Cii.  L.  D.vna  {The. 
Journal  of  Nervous  and  mental  Diseuse,  mars  1892,  n”  3, 
p.  215).  —  Iloinme  non  syphilitique;  excès  et  perversions 
sexuelles  ;  troubles  mentaux  deux  ans  avant  la  mort  ;  stupeur 
quatre  mois  avant  la  mort;  légère  hémiplégie,  insomnie, 
céphalée  intense  avec  vomissements,  ataxie  ;  ni  anesthé.sie, 
ni  symptômes  oculo-moteurs,  ni  convulsions,  mort  ;  autopsie  : 
sarcome  attenant  à  la  couche  optique  droite  et  occupant  la 
cavité  ventriculaire. 

Mig  raine  par  auto-into.vication,  par  Navarre  {Lgon 
médical,  6  mars  1892,  n“  lü,  p.  323).  —  Le  sujet,  âgé  de  43  ans, 
à  antécédents  paludiques,  souffre  d’accès  de  migraine  depuis 
1880,  survenant  une  ou  deux  fois  par  semaine.  Constamment 
c’est  3  à  4  heures  après  les  repas  que  survient  l’hémicranie 
intense,  accompagnée  bientôt  de  nausées,  do  vomissements  et 
de  salivation.  Les  divers  moyens  thérapeutiques  ont  tous 
échoué  ;  seule  une  hygiène  alimentaire  spéciale  a  soulagé  et 
presque  guéri  le  malade.  Se  fondant  sur  certains  des  carac¬ 
tères  des  accès  :  l’intensité  de  la  céphalalgie,  l’abondance  des 
vomissements,  la  constipation,  l’anurie,  la  salivation,  ainsi 
que  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique,  l’auteur  pense  avoir 
eu  affaire  à  une  migraine  par  auto-infection. 

Sclérose  en  i>laques  (Ein  Fall  von  multipler  Sclérosé 
des  Gehirns  und  Eückenmarks  mit  Tiitentionstremor  der 
Stimmbœnder),  par  Krzywicki  {Dents,  med.  Woch.,  1892, 
n°  12,  p.  255).  —  Il  s’agit  d’un  cas  typique  de  sclérose  en 
plaques,  avec  des  troubles  spéciaux  des  muscles  du  larynx 
observés  avec  beaucoup  de  soin,  et  qu’on  pourrait  appeler 
tremblement  volontaire  des  cordes  vocales,  tremblement  ana,- 
logue  par  conséquent  avec  celui  des  autres  muscles  qui  carac¬ 
térise  cette  maladie. 

Syphilis  cérébrale(Ein  Pall  von  Lues  cerebri),  par  Cnopp, 
Müiich.  med.  Woch.,  1892,  n“  11,  p.  180).  — Il  s’agit,  dans 
le  cas  rapporté,  d’un  enfant  de  3  semaines,  atteint  de  syphilis 
héréditaire,  dont  il  présenta  divers  caractères,  en  outre  des 
phénomènes  cérébraux.  A  l’autopsie  on  trouva,  entre  autres 
lésions,  de  l’hydrocéphalie  et  de  la  sclérose  cérébrale.  L’auteur 
pense  que  la  syphilis  héréditaire  se  trouve,  peut-être  plus 
souvent  qu’on  ne  l’admet,  à  l’origine  des  cérébropathies 

infantiles,  dont  l’épilepsie,  l’idiotie,  les  hémiplégies .  sont 

les  manifestations.  Il  y  aurait  là  un  point  de  vue  important  à 
considérer  quant  à  la  thérapeutique. 

médecine 

Hématologie  clinique  (KlinischoUntersuchungenueber 
das  Elut),  par  C.  Sadiær  {Fort,  der  Med.,  Supplementheft, 
Bd  X,  1892).  —  La  diminution  des  globules  rouges  est  cons¬ 
tante  dans  les  maladies  aiguës,  elle  est  encore  plus  accusée 
dans  les  maladies  chroniques  qui  s’accompagnent  de  cachexie. 
Il  faut  noter  cependant  que  les  tuberculeux  qui  se  nourrissent 
et  les  mitraux  font  exception.  La  valeur  globulaire  baisse 
toujours  beaucoup  plus  que  le  nombre  des  globules.  Certaines 
chloroses  évoluent  longtemps  sans  que  le  chiffre  des  hématies 
varie,  mais  la  teneur  de  chaque  globule  en  hémoglobine  est 
très  abaissée.  Dans  les  anémies  post-hémorrhagiques,  dans 
l’atrophie  gastrique,  la  diminution  existe  dans  les  deux  sens. 
C’est  au  contraire  à  une  augmentation  double  qu’on  peut  avoir 
affaire  en  cas  d’épaississement  du  sang,  par  exemple  à  la  suite 
de  diarrhée  profuse.  Cela  a  été  vu  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Les  leucocytes  peuvent  diminuer  de  nombre  dans  la  mala¬ 
ria.  Il  y  a  au  contraire  une  leuoocytose  de  la  digestion,  do  la 
lactation,  des  suites  de  couches,  des  maladies  exsudatives  en 
général  (affections  des  séreuses),  de  la  pneumonie.  Cette  leu- 
cocytose  manque  dans  la  fièvre  typhoïde,  ou  correspond  à  une 
complication.  Etant  donné  le  rôle  lymphogène  de  la  nueléine_, 
il  est  possible  qu’une  substance  de  ce  genre,  mise  en  liberté 
au  cours  de  l’évolution  de  l’épithéliome,  explique  la  leueo- 
cytose  cancéreuse. 

Leucoly.se  et  lymphogéiiie  (Leukolyse  und  Lymph- 
bildung),  par  Lcevit  ( C'entm/ô.  filr  klin.  Med.,  n"  9,  p.  169, 
5  mars  1892;.  -  La  leucolyse  désigne  le  processus  do  la  des¬ 
truction  ou  do  la  dissolution  des  leucocytes.  A  côté  de  la 
destruction  physiologique,  on  peut  observer  une  leucolyse 
artificielle,  qui  a  été  étudiée  par  Heideuhaiu,  Eœmer,  Bueh- 
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ncr,  Gaertner,  et  qui  peut  être  provoquée  par  une  série  de 
substances  (lympliagogcs  de  Heideuhain).  L’auteur  a  vu  que 
les  alcaloïdes  proprement  dits  rentrent  dans  cette  classe  de 
substances.  La  Icucolysc.  a  pour  conséquence  rapide  une 
suractivité  des  org-anes  hématopoiétiques,  et  une  genèse  do 
leucocytes  :  ces  éléments  reviennent  à  la  normale,  puis  la 
dépassent,  il  y  a  une  vraie  leucocytose.  Celle-ci  à  vrai  dire 
est  temporaire  et  on  ne  la  voit  pas  persister  pour  constitm'r 
une  leucémie  ;  c’est  du  moins  ce  que  l’auteur  après  Buchner 
a  observé  chez  le  lapin.  Cette  conception  de  la  leucolyse 
emportera  des  déductions  nouvelles  surlanaturedola  chimio¬ 
taxie;  elle  se  rattache  vraisemblablement-  d’une  manière 
intime  à  la  question  de  la  coagulation;  enfin, les  expériences 
entreprises  à  son  sujet  par  l’auteur  éclaireront  divers  points 
do  l’hématologie  et  en  particulier  la  constitution  des  néo- 
leucocytes. 

I.eueocytose  pneuiiioiiîque(Prognostische  Bodeutung 
derbei  Pneumonie  auftretenden  Lcukocytose),  par  V.  Jakscii 
{Oentralb.  filr  Min.  Med.,  n»  5,  p.  81,  6  février  1892).  — ; 
L’auteur  a  remarqué  dès  longtemps  que  les  pneumonies  qui 
évoluent  sans  leur  leucocytose  habituelle  sont  d’un  pronostic 
lus  grave  ;  cela  s’accorde  du  reste  avec  la  doctrine  générale 
e  la  phagocytose,  et  aussi  avec  certaines  remarques  faites 
récemment  sur  le  rôle  possible  des  suppurations  aseptiques 
provoquées  dans  des  cas  de  ce  genre  (inject-ons  térébenthi- 
nées).  L’auteur  propose,  dans  les  cas  de  pneumonie  sans  leu¬ 
cocytose-,  d’administrer  quelqu’un  des  médicaments  qui 
passent  pour  activer  la  lymphogénie  (pilocarpiue.  antipyrine, 
nucléine,  ac-étanilide).  11  a  observéque  la  leucocytose  pneumo¬ 
nique  pouvait  être  augmentée  dans  la  proportion  de  62  0/0 
par  l’injection  de  5  milligrammes  de  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine. 

Substance  amyloïde  (Neues  über  die  Amyloidsubstanzl, 
par  IvnAWKow  {Centralh.  fîir  die  med.WinHenscli.,  n"  9, 
p.  145,  27  février  1892).  —  Taudis  que  la  plupart  des  proces¬ 
sus  dégénératifs  donnent  naissance  à  des  produits  qui  ont 
leurs  analogues  dans  diverses  substances  physiologiques,  on 
considère  généralement  que  la  substance  amyloïde  fait  excep¬ 
tion,  et  qu’elle  est  toujours  un  produit  purement  patholo¬ 
gique.  Or,  l’auteur  a  vu' qu’une  substance  très  répandue  dans 
l’organisme  animal,  donne  les  mêmes  réactions  que  la  matière 
amyloïde  :  cette  substance  est  la  chitine.  L’auteur  l’a  étudiée 
dans  l’enveloppe  de  l’écrevisse  décalcifiée,  et  dans  divers 
autres  organes,  en  particulier  le  gésier  des  oiseaux.  Des  por¬ 
tions  de  substance  chitineuse  «ayant  séjourné  quelque  temps 
dans  la  cavité  «abdominale  du  chien  donnent  une  réaction 
amyloïde  très  nette.  Il  semblerait  donc  que  la  chitine  tourne 
à  l’amyloïde  dans  le  corps  des  animaux  à  s«ang  chaud.  L’au¬ 
teur  pense  que  l’amyloïde  résulte  d'uuc  combinaison  de  la 
chitine  avec  une  albumine,  peut-être  «avec  l’hyaline.  Il  faut 
rapprocher  ces  remarques  d’une  constatation  do  Wurtz  et 
Gautier  qui  ont  trouvé  d«aus  un  carcinome  colloïde,  et  dans 
une  tumeur  colloïde  do  rovaire,  une  substance,  un  produit 
de  dégénération,  la  colloïdine,  qui  se  rapproche  beaucoup  do 
la  chitine  par  sa  constitution. 

Ilrndyoftrtlîc  (Ueber  Bradycardie),  par  Ocitz  {Centmlld. 
filr  Min.  Med.,  n-  8,  p.  145,  27  février  1.892).  —  Le  ralentis¬ 
sement  perm.anent  des  battements  cardiaques  peut  s’observer 
chez  les  sujets  «affaiblis,  les  eonv«alesccnts,  «à  la  suite  de  pri¬ 
vations,  dans  les  cas  de  cœur  graisseux,  de  sclérose  des  cor.r- 
uaires,  do  compression  cérébr«alc,  d’excitation  du  vague;  ce 

t)eut  être  encore  l’effet  d’une  intoxication  médicamenteuse 
digitalisme).  Mais  il  faut  reconnaître  que  certains  faits 
échiippent  à  cette  classification.  Parfois,  c’est  une  simple 
anomalie,  et  en  apparence  banale.  Ainsi  l’auteur  a  vu  un 
manœuvre  dont  le  c.eur  battait  60  fois  à  la  minute,  en  pleine 
pneumonie  :  à  la  convalescence,  les  battements  descendirent 
a  40,  et  y  restèrent  sans  troubler  en  rien  cet  homme  dans  son 
pénible  travail. 

Dans  un  autre  cas,  le  tableau  fut  moins  silencieux, quoique 
la  cause  fût  aussi  obscure.  Une  femme  de  73  ans  a  pendant 
plusieurs  mois  28 à  30  battements  cardiaques  à  la  minute.  11 
existe  en  môme  temps  un  imalaise  continu,  et  des  crises  de 
défaillance  avec  signes  de  catarrhe  gastro-intestinal  et  chute 
des  battements  à  21  ou  môme  20.  Du  reste,  battements  forts, 
bruits  bien  timbrés,  pouls  normal.  Au  bout  de  quelques  mois, 
le  cœur  remonte  sans  cause  et  sans  incident  à  80,  et  y  reste. 


Ce  sont  là  des  singularités,  qui  échappent  jusqu’ici  à  toute 
explication. 

CHIBUBQIE 

Trépan  pour  plaie  cia  c*crveau  (Paralysis  and  con¬ 
vulsions  cured  by  trephining),  par  Adams  {Medical  Record, 
19  mars  1892,  p.  320).  —  Un  homme  de  29  ans  reçut  une 
balle  de  revolver  qui’ lui  fr.actura  le  cr«âne  au-dessus  et  en 
aviint  de  la  bosse  p«ariétale  droite  ;  la  balle  ne  pénétra  pas,  mais 
enleva  un  fragment  d’os,  produisant  une  hernie  du  cerveau. 
On  enleva  la  partie  du  cerveau  faisant  hernie  et  on  .sutur«a  les 
bords  de  la  plaie.  Il  y  eut  une  hémiplégie  gaucho  avec  para¬ 
lysie  de  la  jambe  droite,  troubles  de  déglutition,  de  la  mémoire 
et  du  langage.  Plus  tard  survinrent  des  convulsions  commen¬ 
çant  par  les  muscles  de  la  face  et  s’accompagnant  de  dyspuée. 
On  trépîina;  on  trouva  une  très  petite  portion  du  frontal 
déprimée  (trop  petite  pour  expliquer  les  symptômes  observés)  ; 
on  souleva  cette  petite  portion  ;  on  remit  la  rondelle  enlevée 
par  le  trépan  après  l’avoir  brisée  en  petits  fr«agments.  Au 
bout  de  2  jours  les  convulsions  disparurent  et  le  mouv-cment 
commença  à  se  montrer  dans  les  régions  paralysées.  Guérison 
complète. 

Abcès  du  cei-veaii  (Acuto  otitis;  cérébral  «absces.s  ;  ope¬ 
ration  and  death),  par  IIatoh  {Lancet,  19  mars  1892,  p.  628).  — 
Un  homme  de  27  ans  eut  une  otite  double;  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  la  guérison  paraissait  venue,  quand  survinrent  des 
douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tête  ;  au  bout  de  10  jours 
ces  douleurs  disparurent,  puisse  montrèrent  de nouve«an  dans 
le  côté  g«auche  de  la  tête  ;  puis  elles  se  fixèrent  de  nouveau  à 
droite  ;  le  malade  maigrissait  en  môme  temps.  Les  douleurs 
devinrent  intolérables;  le  malade  ne  put  plus  travailler;  un 
«affaiblissement  intellectuel  survint;  le  pouls  était  faible;  les 
parents  refusèrent  toute  intervention.  Bientôt  survint  du 
délire.  On  ne  l’opéra  que  le  21  septembre,  c’est-à-dire  _2  mois 
après  r«apparition  des  premières  douleurs  de  tête  ;  ontrépa.na; 
il  sortit  du  pus.  Drain«age  de  r«abcès.  Le  malade  mourut  le 
lendemain.  Pas  d’autopsie. 

Oi-teil  cloiiloin-cu.v  (On  a  form  of  painful  toe'),  par 
Gutübie  {The  Lancet,  19  mars  1892,  p.  628).  —  11  s’agit_d’unc 
affection  analogue  à  celle  que  Pollosson  a  décrite  eu  1887  sous 
le  nom  de  métatarsalgie  antérieure.  Seulement  ici,  au  lieu  des 
articulations  métatarso-phalangiennes,  ce  sont  les  articulations 
distales  des  phalanges  qui  sont  prises.  Dans  ces  2  «affections, 
sous  l'influenco  de  la  station  debout  ou  de  la  marche  avec  des 
chaussures  trop  étroites,  les  ligaments  d’une  ou  plusieurs  join¬ 
tures  métatarso-plnalaugicnncs  ou  seulement  phabangicnnes 
sont  forcés  ;  de  légères  subluxations  se  forment,  les  nerfs  sont 
tiraillés  ou  comprimés  par  les  os  luxés  et  l.a  douleur  caracté¬ 
ristique  SC  produit.  Cette  douleur  .survient  brusquement  et 
s’accompagne  do  la  sensation  de  quelque  chose  qui  s’échapi)e 
sur  le  côté  do  l’articulation.  Cette  douleur  se  calme  quand  on 
enlève  la  botliiieet  qu’on  presse  doucement  sur  les  extrémités 
luxées  pour  les  remettre  en  place.  Cette  réduction^  s’.accom- 
p.agne  d’une  douleur  aiguë,  instantanément  suivie  d’un  bien- 
être.  L’auteur  cite  2  observations  dans  lesquelles  laguérisoji 
a  été  radicalement  obtenue  par  l’usage  do  chaussures  .suffi¬ 
samment  larges. 

Hernie  cliaplira£,-ina tique  (Ein  eigenthümlicher  Fait 
von  llernia  diaphragmatica),  p«ar  Ximœiu.er  f^Berl.  kl  in. 
Woch.,  189-2,  11»  15,  p.  355).  —  11  s’agit  d’un  individu  qui 
entra  à  l’hôpital  pour  des  troubles  digestifs  avec  vomisse¬ 
ments  fréquents  et  un  état  général  mauvais.  Après  l’c.xanien 
du  malade,  on  fit  le  diagnostic  de  catarrhe  chronique  de  l’es¬ 
tomac  d’origine  alcoolique  et  on  institua  un  traitement  en 
conséquence.  L’état  resta  le  même  et  le  malade  succomba 
trois  semaines  après  son  outrée. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  hernie  d’une  partie  de  l’esto- 
niao  à  travers  le  diaphragme.  Le  collet  se  trouvait  dans  la 
portion  tendineuse  du  diaphr.agme,  l’orifice  était  rond  et 
mesurait  4  à  5  cent,  de  diamètre.  Le  sac  était  composé  de 
plusieurs  couches  de  tissu  fibrillaire  assez  vaseuhaire,  et  ne 
présentait  pas  d’adhérences  avec  le  contenu  de  la  hernie. 
Toutefois,  la  face  antérieure  de  l’organe  adhérait  très  inti¬ 
mement  «au  di«aphr«agme  au  niveau  de  l’orifice  de  la  hernie. 

L’auteur  attribue  cette  hernie  aux  efforts  que  nécessi¬ 
taient  les  vomissements  fréquents  auxquels  était  sujet  le 
malade. 
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Leçons  sur  la  paChosfénîc  comparée  de  rinflani- 

inalion,  faites  ù.  l’Iiislilul  l*asteiir,  en  avril  et 

mai  1 89 1 ,  par  Elle  Mbtciikikoff,  chef  de  service  à  l’Ius- 

litat  Pasteur,  avec  ü5  figures  et  3  planches.  —  Gr.  Masson, 

éditeur. 

C’est  re.squissG  d’une  histoire  naturelle  de  l’inllaminationquo 
M.  Metchnitoff  présente  au  public  médical.  Nul  mieux  que  lui 
ne  pouvait  ennotre  époque  entreprendre  cette  tâche.  M.  Metcli- 
nikoir  fait  l’examen  du  processus  inflammatoire  en  zoologue 
étudiant  les  phénomènes  pathologiques  d’abord  chez  les  ani¬ 
maux  les  plus  inférieurs  pour  s’élever  graduellement  jusqu’à 
l’homme. 

Pour  siinplifier  l’étude  de  l’inflammation,  pour  éliminer  le 
rôle  du  système  circulatoire  et  du  système  nerveux,  il  faut 
s’adresser  aux  invertébrés.  11  est  temps,  comme  le  dit  Meteh- 
nikofl’,  de  ne  plus  ignorer  la  méthode  comparative  qui  a 
déjà  rendu  tant  de  services  aux  sciences  naturelles  et  philo¬ 
sophiques,  comme  l’ethnologie  ou  l’économie  politique. 

Pondant  longtemps,  ce  fut  le  côté  le  plus  extérieur  de  l’in¬ 
flammation,  la  rougeur  qui  attira  surtout  l’attention  des  méde¬ 
cins.  Ou  fut  alors  souvent  tenté  d’identifier  l’hypérémie  et 
l’inflammation.  Bientôt  on  s’aperçut  que  l’hypérémic  à  elle 
seule  n’était  pas  capable  de  produire  une  véritable  inflamma¬ 
tion,  qu’il  fallait  en  plus  une  exsudation.  La  conception  for¬ 
mulée  par  Virchow  d’une  suractivité  nutritive  et  reproductive 
des  cellules  à  l’endroit  enflammé,  relégua  l’hypérémio  au 
second  plan,  et  le  fait  de  la  diapédèse  prouvé  par  Cohuheim 
montra  d’autre  part  le  rôle  que  pouvaient  jouer  les  vaisseaux 
dans  l’inflammation.  Dès  lors,  la  préoccupation  principale  des 
pathologistes  fut  concentrée  sur  le  rôle  re.spectif  du  système 
vasculaire  et  des  éléments  locaux  des  tissus.  Tout  récemment 
encore,  Grawitz,  élève  de  Virchow,  soutenait  qu’une  grande 
partie  des  globules  de  pusse  formait  aux  dépens  des  cellules 
du  tissu  conjonctif,  et  Weigert,  élève  de  Cohuheim,  confirmait, 
par  contre,  l’opinion  de  sou  maître  sur  la  dérivation  des  cel¬ 
lules  inflammatoires  des  leucocytes  immigrés  à  travers  les  pa¬ 
rois  des  vaisseaux.  La  découverte  des  phénomènes karyokiué- 
tiques  est  venue,  encore,  revivifier  le  débat. 

Pour  définir  l’inflammation,  MM.  Cornil  et  Ranvier  énu¬ 
mèrent  simplement  les  actes  de  ce  proce.ssus  pathologique. 
C’est  une  des  meilleures  définitions  que  l’on  puisse  donner  do 
ce  terme  qui  comprend  les  phénomènes  les  plus  hétérogènes 
et  qui  mériterait  peut-ôtre  d'être  supprimé,  comme  le  récla¬ 
mait  récemment  Thoma. 

L’inflainmatioji  comprend  deux  ordres  de  phénomènes  :  des 
phénomènes  primaires  (émigration  et  changement  dos  parois 
vasculaires)  et  des  phénomènes  do  réparation  et  de  cicatrisa¬ 
tion.  Tous  ces  actes  peuvent  être  considérés  comme  l’ensemble 
d’une  réaction  salutaire  de  l’économie  contre  une  cause  nui¬ 
sible  quelconque;  ce  sont  des  phénomènes  de  défense.  Dans 
l’infection  qui  peut  être  considérée  comme  une  agression  ac¬ 
tive  de  nos  tissus  par  les  microbes,  se  trouvent  réalisés  surtout 
les  types  de  l’inflammation.  L’étude  du  phénomène  se  réduit 
ici  à  celle  des  appareils  et  des  phénomènes  do  réaction  de 
l’organisme  contre  l’agression  des  parasites.  Or,  ces  processus 
rentrent  dans  le  domaine  de  la  zoolo,gie  ;  ils  sont  une  applica¬ 
tion  de  la  grande  loi  Darwinienne  et  pour  nous  le  prouver 
M.  Metchniküff  nous  fait  descendre  dans  le  monde  dos  êtres 
inférieurs  et  nous  fait  assister  tout  d’abord  aux  mœurs  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  des  infusoires.  Il  nous  montre  com¬ 
ment  les  êtres  inférieurs  réagissent  contre  le  traumatisme  et 
les  infections,  comment  les  amibes  atteints  de  maladies  épidé¬ 
miques  digèrent  les  protozoaires  et  les  bactéries,  comment 
chaque  cellule  se  débarrasse  du  parasite. 

Passant  ensuite  à  l’examen  des  phénomènes  pathologiques 
chez  les  organismes  poly-cellulaires  tels  que  les  myxomycètes 
groupés  en  plasraodes,  M.  Metchnikoff  étudie  de  quelle 
façon  ces  masses  amiboïdes  colossales  et  mobiles  dans  une 
certaine  mesure  réagissent  vis-à-vis  les  agents  physiques 
(piqûre  par  un  tube  de  verre,  cautérisation  avec  une  ba¬ 
guette  chauffée)  et  vis-à-vis  les  excitateurs  chimiques  tels  que 
le  nitrate  d’argent.  Nous  assistons  ainsi  aux  phénomènes  d’at¬ 
traction  ou  de  répulsion,  si  fréquents  dans  la  vie  des  êtres 
inférieurs.  M.  Metchuikoff-nous  explique  tout  au  long  l’action 
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de  trophotropinme  découverte  par  Stahl  en  1<S8-1  et  celle  do 
chimiotaxie  positive  ou  négative  décrite  par  Pfeffer.  La  chi¬ 
miotaxie  chez  les  êtres  uni-cellulaires  peut  être  comparée  aux 
perceptions  sensorielles  chez  l’homme.  Les  masses  amybo’ides 
manifestent  leur  sensibilité  aux  agents  chimiques  contenus 
dans  les  milieux  qui  les  entourent.  La  chimiotaxie  positive, 
c’est-à-dire  attractive,  guide  les  organismes  dans  la  recherche 
des  substances  nutritives  et  leur  permet  do  se  porter  à  la 
rencontre  des  corps  avec  lesquels  ils  doivent  entrer  en  rela¬ 
tion,  comme  dans  le  cas  des  spermatozo'i'des  attirés  par  un 
ovule. 

La  chimiotaxie  négative,  c’est-à-dire  répulsive,  leur  sert,  par 
contre,  de  moyeu  de  défense  pour  échapper  aux  influences 
nuisibles.  Les  substances  chimiques  sécrétées  par  des  bacté¬ 
ries  peuvent  aussi  être  répulsives  et  empêcher  leur  pénétra¬ 
tion  dans  le  plasmode.  Nous  voyons  donc  la  chimiotaxie  pré¬ 
parer  ou  empêcher  pour  une  grande  part  la  phagocytose, 
c’est-à-dire  la  digestion  des  microbes  par  les  cellules. 

Ces  phénomènes  étant  posés,  M.  Metchnikoff  nous  fait 
remonter  l’échelle  des  êtres  et  nous  montre  l’inflammation 
apparaissant  seulement  dans  le  règne  animal  et  commençant 
chez  les  êtres  doués  d’un  mésoderme.  Au  début,  elle  ne  so 
distingue  pas  d’une  simple  digestion  intra-cellulaire  par  des 
cellules  mésodermiques  mobiles  et  phagocytaires.  Ainsi,  chez 
les  éponges  la  fonction  digestive  et  la  fonction  inflammatoire 
sont  encore  réunies.  Mais,  dès  que  chez  des  animaux  plus 
élevés  l’endoderme  se  sépare  définitivement  du  mésodermo, 
les  deux  fonctions  se  divisent. 

Les  phagocytes  mésodermiques  sont  tantôt  des  cellules  de 
tissu  conjonctif,  tantôt  des  éléments  péritonéaux,  tantôt  des 
cellules  du  liquide  périviscéral  ou  du  sang  qui  jouent  le  rôle 
prédominant. 

L’inflammation  des  vertébrés,  dans  laquelle  les  phagocytes 
protecteurs  sortent  du  système  vasculaire  pour  se  diriger  vers 
l’agresseur,  ne  se  distingue  des  phénomènes  analogues  des 
invertébrés  qu’au  point  de  vue  -jurement  quantitatif  et  doit 
être,  par  conséquent,  considérée  aussi  comme  une  réaction  de 
l’organisme  contre  l’agent  morbide.  La  source  essentielle,  dit 
M.  Metchnikoff,  le  primum  movensde  l'inflammation,  consiste 
donc  en  une  réaction  phagocytaire  de  l’organisme  animal. 
Tout  le  reste  constitue  des  accessoires  de  ce  phénomène  et  so 
résume  en  moyens  pour  faciliter  l’accès  des  phagocytes  vers 
l’endroit  lésé.  Les  phénomènes  morbides  proprement  dits, 
comme  la  lésion  ou  la  nécrose  primaires,  ainsi  que  les  actes  do 
réparation,  consécutifs  à  l’inflammation,  n’appartiennent  pas 
à  cette  dernière  et  ne  doivent  pas,  nous  te  répétons,  être  con- 
f  )ndus  avec  elle. 

iiitudiant  séparément  les  diverses  parties  de  la  réaction 
inflammatoire  des  vertébrés,  M.  Metchnitoff  commence  par  uno 
étude  des  auteurs  principaux  du  phénomène  :  les  leucocytes. 
Il  nous  en  retrace  l’histologie  et  la  physiologie  et,  résumant 
toute  sa  théorie  do  la  phagocytose,  il  nous  montre  comment 
certains  de  ces  éléments  sont  doués  d’une  sensibilité  chimio¬ 
tactique  et  physiotaclique  très  considérable  et  sont  capables 
d’englober  et  de  digérer  différents  corps  étrangers,  notamment 
beaucoup  de  microbes  non  pas  seulement  morts,  mais  vivants. 
Chez  les  vertébrés,  en  général,  les  leucocytes  mono-nucléaires 
sont  capables  do  se  transformer  en  cellules  épilhélio'fdcs  et 
géantes. 

Après  les  leucocytes,  ce  sont  les  vaisseaux  et  leur  endothé¬ 
lium  qui  jouent  le  rôle  le  plus  important  dans  1  luflammatioii 
aigue.  Trois  actes  ont  pour  conséquence  un  afflux  considé¬ 
rable  des  phagocytes  vers  l’endroit  lésé  :  une  dilatation  vas¬ 
culaire,  un  état  actif  de  l’endothélium  vasculaire  et  uno 
exsudation  avec  diapédèse.  Le  phénomène  do  la  diapédèse 
est  étudié  dans  tous  scs  détails  et  dans  l’acte  môme  du  passage 
des  leucocytes  à  travers  les  parois  vasculaires.  M.  Metchiii- 
koff  voit  une  certaine  influence  chimiotactique  ou  physiotae- 
tique.  La  contractilité  et  les  propriétés  phagocytaires  des 
cellules  endothéliales  des  vaisseaux  qui  présentent  une  impor¬ 
tance  très  considérable  dans  la  question  de  l’inflammation  sont 
étudiées  avec  grand  soin.  Passant  ensuite  en  revue  les  théories 
émises  sur  la  dilatation  et  la  contraction  des  vaisseaux  dans 
l’inflammation,  M.  Metchnikoff  conclut  que,  pour  lui,  la  sensi¬ 
bilité  des  leucocytes  joue  le  rôle  tout  à  fait  prépondérant  dans 
les  maladies  inflammatoires,  ce  qui  n’empêche  pas,  ajoute-t-il, 
que  la  sensibilité  des  cellules  endothéliales  ainsi  que  la  sen¬ 
sibilité  nerveuse  et  d’autres  fonctions  encore  contribuent  aussi 
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à  la  production  de  la  réaction  inflammatoire  ciez  les  vertébrés. 

Les  inflammations  chroniques  sont  occasionnées  tantôt  par 
une  action  lente  d’une  substance  chimique,  comme  le  plomb, 
le  phosphore  ou  l’alcool,  tantôt  par  une  action  prolongée  de  la 
chaleur  ou  autre  facteur  physique  nuisible;  elles  sont  le  plus 
souvent  dues  à  une  influence  immédiate  des  microbes  et  de 
leurs  produits  toxiques. 

Comme  exemple  d’une  inflammation  chronique,  M.  Metch- 
chnikoff  prend  le  tubercule  dont  il  nous  fait  l’histogenèse. 
Réfutant  successivement  l’opinion  de  Baumgarten  et  de  Wei- 
gert,  il  nous  montre  le  tubercule  se  développant  aux  dépens 
des  cellules  phagocytaires  d’origine  mésodermique  et  se  for¬ 
mant  à  la  suite  d’une  multiplication  mais  d’une  aggloméra¬ 
tion  de  ces  éléments,  aboutissant  à  la  formation  de  cellules 
géantes.  Nous  assistons  à  la  lutte  du  bacille  tuberculeux  et  de 
la  cellule  géante  qui  se  fait  vraisemblablement  à  l’aide  de 
sécrétion.  Les  cellules  géantes  sont  douées  de  propriétés  pha¬ 
gocytaires  si  considérables  que  celles  du  lupus,  par  exemple, 
peuvent,  d'après  Soudakewitch,  digérer  des  fibres  élastiques 
de  la  peau.  11  est  vrai  que  les  cellules  tuberculeuses  péris¬ 
sent  souvent  elles-mêmes  sous  l’influence  des  bacilles,  et  four¬ 
nissent  alors  les  masses  nécrosées  et  caseuses  si  caractéris¬ 
tiques. 

L’étude  de  l’inflammation  des  séreuses  sert  ensuite  de  pré¬ 
texte  à  l’examen  de  la  théorie  du  pouvoir  bactéricide  et  du 
pouvoir  antitoxiqne  des  humeurs.  M.  Metchuikoff  termine 
par  une  argumentation  serrée  des  objections  opposées  à  sa 
théorie  biologique  de  l’inflammation.  Il  soutient  qu’on  a 
souvent  trouvé  trop  de  vitalisme  dans  cette  théorie  biologique, 
qui  est  simplement  basée  sur  la  loi  de  l’évolution. 

La  meilleure  conclusion  est  la  définition  tirée  parM.  Metchni- 
koff  lui-même  :  «  L’inflammation  doit  être  envisagée  dans  son 
ensemble  comme  une  réaction  phagocytaire  Je  l’organisme 
contre  les  agents  irritatifs,  réaction  qui  tantôt  s’accomplit 
par  tes  phagocytes  mobiles  seuls,  tantôt  avec  le  concours  des 
phagocytes  vasculaires  ou  celui  du  système  nerveux.  » 

Tel  est  ce  livre  important  où  M.  MetchnikofC  envisage  l’in- 
flanimfition  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  neuf;  il  est  plein  de 
faits  sur  les  diverses  questions  aflérentes  à  l’infection  et  mar¬ 
que  certainement  une  grande  étape  dans  la  pathologie  géné¬ 
rale. 

I’eunand  Widal. 


LNDEX  BIBIIOGUAPIIIQUE 


(Leçons  ciliiiques  sur  les  maladio.s  chirurgicales  des  euraiits), 
par  le  Dr  Romnicianu  (de  Uucarost),  tome  II. 

'M.  le  D'  Roiiiniciaiiu  vient  do  faire  paraître  le  ‘2”  volume  de  ses 
leçons  clini(juGS.  Ne  pouvant  les  analyser  en  détail,  nous  tenons 
tout  au  moins  à  induiuor  los  principaux  sujets  qui  s’y  trouvent 
traités.  Ce  sont  la  gronouilhitte,  los  calculs  vésicaux,  le  cancer  de 
l’a'il,  le  phimosis  congénital,  los  corps  étrangers  de  l’œsophage, 
les  piods-oots,  los  fractures  du  col  du  fémur.  Dans  chacune  de  ses 
leçons  l'autour  insiste  non  seulement  sur  l'iiistorique  du  sujet,  mais 
encore,  mais  aiussi  sur  los  procédés  opératoires  et  los  méthodes  qui 
peuvent  assurer  une  guérison  plus  facile  et  plus  rapide.  C’est  ainsi 
qu'à  propos  do  la  taille  hypogastrique  il  décrit  un  procédé  opéra¬ 
toire  et  un  pansement  qui  lui  appartiennent  en  propre.  Il  en  est  de 
même  au  sujet  du  pied-hot.  C’est  donc  un  livre  tout  à  la  fois  didac¬ 
tique  et  pratique  (pie  l’auteur  (soumet  aujourd’hui  à  l’appréciation 
du  corps  médical. 

Thèses  de  l'arîs. 

CoSTBinCTIOS  A  L'ktCHK  nACTÉKIOLOUIQUS  DES  NÉPHRITES  INFEC¬ 
TIEUSES,  par  le  D'  Enriquez  (C.  Steinheil,  éditeur). 

De  l’onsemble  de  cotte  étude  se  dégage  cette  conclusion  générale 
que  la  néphrite  des  maladies  infectieuses  ne  comporte  pas,  dans 
tous  les  cas,  une  pathogéuie  identique.  Elle  est  causée,  tantôt  par 
l’organisme  spécifique  de  la  maladie  elle-même,  et  tantôt  par  les 
germes  pathogènes  non  spécifiques  qui  déterminent  les  infections 
secondaires.  L’organisme  spécifique  provoipie  la  lésion  rénale, 
tantôt  exclusivement  par  sou  produit  de  sécrétion  {néphrite  infec¬ 
tieuse  to.riiptc'i,  tantôt  par  sa  généralisation  dans  le  rein  et  son  'éli- 
inination  par  l’iiriiie  [néphrite  infectieuse  proprement  dite,  primi¬ 
tive).  Dans  les  néphrites  qui  accompagnent  les  infections  secondaires, 
la  généralisation  des  niierohcs  dans  le  rein  suivie  de  leur  passage 
dans  l’iirine  or  'la  règle  [néphrite  infectieuse  proprement  ditesecon- 
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Concours  d’agrégation  en  médecine.  —  Lo 

ministre  de  l’Instruction  publique  vient,  après  une  enquête 
approfondie,  et  par  un  arrêté  longuement  motivé,  de  rejeter 
le  recours  formé  par  les  candidats  reconnus  admissibles  mais 
non  admis  au  dernier  concours  d’agrégation.  MM.  Charrin, 
Gaucher,  Roger,  Marfan  et  Ménétrier  sont  donc  définitive- . 
ment  promus  agrégés. 

Conseil  supérieur  de  l'instrnetion  publique  . —  MM.  Lor- 

tet  et  Brouaidel  ont  été  réélus  par  les  délégués  des  Facultés  de 
médecine  membres  de  ce  Conseil. 

Concours  pour  l'admission  à  l'emploi  de  médecin  stagiaire  a 
l'école  d'application  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires. 

Un  concours  s’ouvrira  le  19  décembre  prochain,  à  huit  heures  du 
matin,  .à  l’école  d’application  de  médecine  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médooiue  civils  aux 
emplois  de  médecin  et  de  pharmaciens  stagiaires. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indiquées  : 

1“  Etrj  nés  ou  naturalisés  Français; 

2»  Avoir  eu  moins  do  vingt-six  ans  au  1“'’  janvier  1892; 

3”  Avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activeme  it  dans  l’armée  : 
cel  te  .aptitude  sera  constatée  par  un  certificat  d’un  médecin  mili¬ 
taire,  du  grade  de  médecin-major  de  2»  classe,  au  moins; 

4“  Souscrire  l’engagement  de  servir,  au  moins  pendant  six  ans, 
dans  le  corps  de  sauté  de  l’armée  active,  à  partir  de  leur  promotion 
au  grade  d’aide-major  de  2”  classe. 

l.es  épreuves  à  subir  seront  : 

1°  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  ; 

2"  Examen  de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une  affection  médi¬ 
cale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale; 

3®  Une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  description 
de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ; 

4°  Interrogations  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adresséo.s, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  guerre  (Direction  du 
service  de  santé  :  bureau  des  hôpitaux),  avant  le  1"  décembre  pro- 

1®  Avant  leur  entrée  à  l'école  : 

1®  Acte  de  naissance  revêtu  de.s  formalités  prescrites  par  la  loi  ; 

2"  Diplôme  ou,  à  défaut,  certificat  do  récoptio.i  au  grade  do  doc¬ 
teur  en  médecine  (cette  pièce  pourra  u’être  produite  que  le  jour  de 
l’ouverture  des  épreuves); 

3"  Certificat  d’aptitude  au  service  militaire; 

4®  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de  recrute¬ 
ment,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  do  vue  du  service 

5“  Indication  du  domicile  où  lui  sera  adressée,  on  cas  d’admis¬ 
sion,  .sa  commission  de  stagiaire. 

2'  Aussitôt  après  leur  admission  à  l’école  : 

L'engagement  de  servir  pendant  six  ans  dans  lo  corps  do  santé 
militaire,  contracté  devant  le  maire  de  leur  résidence  dans  la  forme 
des  engagements  militaires. 

Les  stagiaires  sont  rétribués  pendant  leur  séjour  à  l’école  d’appli¬ 
cation  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  sur  le  pied  de  3,096  fr. 
par  an  ;  ils  portent  runiforme  et  il  leur  est  accorde  une  première 
mise  d’équipement. 

Les  stagiaires  qui  ont  sati.sfait  aux  examens  de  sortie  sont 
nommés  aides-irajors  de  2®  classe. 

Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  seront  licenciés  et  tonus  au  rem- 
baursoment  do  l’indemnité  de  première  mise  d’équipement. 

Le  même  remboursement  sera  exigé  de  ceux  qui  quitteraient  plus 
tard,  volontairement,  le  service  de  sauté  militaire  avant  d’avoir 
accompli  l’engagement  de  six  ans. 
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BULLETIN 


Paris,  13  mai  1-892. 

Pleurésie  eC  thoraeeiilèse. 

Le  27  mars  1851 ,  écrivant  à  son  maître  Bretonneau, 
«  les  voilà  aujourd’hui,  disait  Trousseau  en  parlant  de 
SOS  confrères,  les  voilà  qui  après  m'avoir  dit  mille  injures 
depuis  trois  ans, injures  auxquelles  je  n’ai  jamais  répondu , 
suivant  une  vieille  habitude,  s’ingénient  d’ouvrir  la  poi¬ 
trine  de  tous  les  pleurétiques  sous  prétexte  que  l’eau  s’eu 
va  plus  vite  par  une  champelure  que  par  les  veines  absor¬ 
bantes.  Ils  nous  gâteront  cette  paracentèse  de  la  poitrine. 
Je  la  veux  quand  l’épanchement  est  excessif,  menaçant. 
Ils  la  font  en  guise  de  vésicatoire  »  (l).  Après  avoir 
écouté  durant  plusieurs  séances  ce  qui  se  dit  à  l’Académio 
de  médecine,  je  serais  tenté  do  répéter  avec  Trousseau  : 
«  Us  nous  gâteront  la  thoracentèse  »  ou,  pour  parler  plus 
clairement:  Les  développements  que  prend  la  discussion 
ont  eu  pour  résultat  d’obscurcir  au  lieu  d’éclairer  une  ques¬ 
tion  qui  paraissait  définitivement  jugée,  si  bien  que  le  pra¬ 
ticien  ne  saura  plus  ni  quand  il  devra  ponctionner,  ni  même 
s’il  devra  jamais  introduire  un  trocart  dans  la  plèvre. 
M.  Hardy  ne  vient-il  pas,  en  efi'et,  après  avoir  reconnu 
qu’une  ponction  antiseptique  est  inoffensive,  de  déclarer 
que  les  médecins  de  la  province  et  de  nos  campagnes  pour¬ 
ront  se  servir  d’instruments  malprcqu'cs  et  transformeront 
dès  lors  les  épanchements  séreux  en  épanchements  puru¬ 
lents?  Autant  dénier  auxniédecins  de  province  le  droit  de 
faire  un  accouchement  ou  d’ouvrir  un  abcès  sous  prétexte 
que,  se  servant  d’instruments  non  stérilisés,  ils  pourront 
provoquer  une  septicémie  ou  un  érysipèle  !  !M.  Dioulafoy 
avait  cependant  posé  la  question  avec  la  lucidité  qu’il 
apporte  dans  tous  ses  travaux.  A  M.  Verneuil  il  avait 
répondu  par  des  faits,  démontrant  jusqu’à  l’évidence 
1“  que  pratiquée  proprement,  comme  doit  l’être  toute 
opération  médicale  ou  chirurgicale,  la  thoracentèse  ne 

fl')  Bretonneau  et  ses  correspondants,  par  le  D'  Triaire,  ouvrage 
qui  paraîtra  prochainement. 

2»  Sébib,  T.  XXXIX. 


transforme jamaisun  épaiichementséreux  en  épanchement 
purulent  ;  2"  qu’un  pleurétique  atteint  d’un  épanchement 
considérable  est  exposé  à  la  mort  subite.  Revenant  sur  le 
même  sujet  après  avoir  entendu  les  communications  de 
MM.  Sée,  Guérin  et  Peter,  M.  Dioulafoy  avait  affirmé 
de  nouveau  l’inefficacité  presque  constante  du  traitement 
médical  de  la  pleurésie  et  l’utilité  de  la  thoracentèse 
qui  n’aide  pas  seulement  le  malade  à  guérir,  mais  qui 
l’empêche  de  mourir.  Par  malheur,  dans  sa  brillante 
argumentation,  M.  Dieulafoy,  pour  mieux  faire  voir  que 
seule  l’abondance  de  l’épanchement  doit  indiquer  ou 
contre-indiquer  la  thoracentèse,  se  refus:iit  à  admettre 
que  la  ponction  put  se  faire  ou  être  ajournée  suivant  les 
cas;  par  exemple  la  forme  que  M.  (î.  Sée  avait  appelée  cy¬ 
clique,  et  qui,  d’après  M.  Lancereaux,  présente  parfois 
une  évolution  des  mieux  caractérisées. 

De  là  de  nouvelles  controverses  qui,  nous  le  craignons, 
ne  sont  pas  près  de  finir.  Pour  avoir  voulu  être  «  plus 
absolu,  plus  radical  en  face  d’une  question  qui  prime 
toutes  les  autres  »,  M.  Dieulafoy  se  voit  accu.sé  par  ses 
collègues  de  négliger  le  traitement  initial  do  la  pleurésie, 
très  souvent  efficace,  dit  M.  Peter,  trop  .souvent  impos¬ 
sible  à  instituer,  affirinoM.  Dujardin-Beaumetz.  Que  de¬ 
vra  dès  lors  penser  le  praticien  qui  ne  songe  qu’à  bien 
traiter  ses  malades?  S’il  en  croit  les  maîtres  de  l’école,  il 
se  verra  amené  à  saigner,  à  scarifier,  à  couvrir  de  vési¬ 
catoires  tous  les  pleurétiques  et  à  recommencer  toute  la 
série  des  essais  que  le  perfectionnement  de  la  thoracen¬ 
tèse  semblait  avoir  justement  condamnés. 

Leux  qui  ont  pu,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  consta¬ 
ter  l’influence  du  traitement  exclusivement  médical  de 
la  pleurésie  éprouvent  quelque  chagrin  à  voir  remettre 
en  question  ce  qui  leur  semblait  définitivement  admis. 
Et  c’est  parce  que  j’ai  été  l’un  des  premiers  à  protester  à 
Strasbourg  contre  les  métliodos  thérapeutiques  alors  en 
usage  et  à  pratiquer  résolument  la  thoracentèse  qui  parais¬ 
sait,  sinon  ignorée  de  tous,  du  moins  condamnée  par  mes 
maîtres,  que  je  me  permets  de  rappeler  le  modeste  travail 
que  je  fis  paraître  le  7  avril  1870  (1).  Les  conclusions  de 
ce  travail  me  paraissent  en  effet  toujours  acceptables  et 
je  ne  ferai  que  les  commenter  en  exposant  les  enseigne¬ 
ments  qui  me  paraissent  devoir  découler  de  la  discussion 
actuelle. 

Sans  entrer  dans  de  longs  détails  au  sujet  delà  pleuré- 

(1)  Pleurésie  et  thorareiithe.  Etude  clinique,  réimprimée  il  Mont¬ 
pellier  eu  1872. 
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sie  et  des  formes  qu’elle  i)eut  présenter,  sans  discuter 
surtout  —  ce  qui  fera  prochainement  l’objet  d’un  autre 
article  —  si  la  pleurésie  dite  afrigore  est  ou  non  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  il  convient  d’admettre  que  la 
résie  séro-fibrineuse  aiguë,  telle  que  l’a  décrite  M.  Lan- 
cereaux,  c’est-à-dire  cette  maladie  qui  débute  par  un  ou 
plusieurs  frissons,  une  lièvre  souvent  assez  vive,  un  point 
de  coté  intense  et  un  épanchement  rapidement  croissant, 
existe  sous  deux  formes  bien  nettement  définies.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas  (forme  relativement  bénigne) , 
la  résorption  du  liquide  ccuncide  avec  le  commencement 
de  la  défervescence,  c’est-à-dire  qu’après  6  ou  8  jours  on 
voit  le  niveau  du  liquide  s’abaisser  et  celui-ci  disparaître 
en  3  ou  4  semaines .  J’ai  cité  dans  le  travail  que  je  viens 
de  rappeler  deux  observations  qui  démontrent  que,  alors 
même  que  l’épanchement  était  relativement  abondant, 
la  guérison  pouvait  survenir  en  un  mois  environ.  Quelle 
doit  être  dès  lors  la  conduite  du  médecin  lorsqu’il  se 
trouve  en  face  d’une  pleurésie  aiguë  ? 

Commencer  toujours,  pour  combattre  le  point  de 
côté,  la  dyspnée  et  la  toux,  par  des  applications  de  ven¬ 
touses  sèches  ou  scarifiées;  continu erpar  des  purgatifs,  des 
diurétiques,  le  régime  lacté;  ne  pas  ajjpliciuer  de  vésica- 
et  attendre  la  défervescence.  Celle-ci  doit  se  faire 
en  6,  Sou  10  jours.  Si  l'épanchement  n’est xkis  trop  abon¬ 
dant,  c’est-à-dire  si  les  organes  ne  sont  pas  déplacés,  si 
le  diaphragme  reste  mobile,  si  la  dyspnée  n’est  pas 
excessive,  on  peut  attendre  2  ou  3  jours  encore.  Si  à  ce 
moment  l’épanchement  diminue,  et  diminue  avec  une 
certaine  rapidité,  la  thoracentèse  pourra  être  évitée  aux 
sujets  pusillanimes  et  les  vésicatoires,  qui  à  cette  période 
agissent  utilement,  suffirontà  guérir  le  malade.  Sil’épan- 
Chement  reste  stationnaire  après  la  défervescence,  la 
thoracentèse  s’imposera. 

La  ponction  sera  au  contraire,  formellement  indiquée 
dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë  (fièvre  pleurétique 
de  AI.  Lancereaux),  lorsque  l’épanchement,  comme  nous  en 
avons  cité  plusieurs  exemples,  procède  par  poussées  suc¬ 
cessives  ;  lorsque,  du  jour  au  lendemain,  un  demi-litre,  un 
litre  même  de  liquide  s’est  ajouté  à  l’épanchement  préexis¬ 
tant,  lorsque  les  viscères  se  déplacent,  lorsque  la  dyspnée 
augmente.  Alors,  bien  que  la  fièvre  persiste,  bien  que  la 
maladie  soit  on  pleine  évolution,  il  faudra  opérer.  L’épan¬ 
chement  se  reproduira  peut-être  après  une  première 
ponction.  La  seconde  ou  la  troisième  auront  raison  de  la 
maladie.  J’avais  autrefois  l’habitude  d’extraire  tout  le 
liquide  avec  le  trocart  do  Eeybard.  J’ai  pu  ainsi  enlever 
3  litres  de  liquide  à  un  malade  qui  sortait  de  l’hôpital 
neuf  jours  après  la  ponction,  5  litres  1/4  à  un  autre  ma¬ 
lade  qui,  entré  à  l’iiôpital  le  9  février  1870  et  ponctionné 
le  jour  même,  en  sortait  le  20  pour  reprendre  son  service. 
Aujourd’hui,  d’accord  avec  JL  Diculafoy,  et  vu  l’inno¬ 
cuité  absolue  de  la  ponction,  je  crois  préfér.able  de  n’en- 
lever  qu’un  litre  ou  deux  de  liquide.  Je  crois  aussi  qu’il 
vaut  mieux  ne  pas  attendre  la  résorption  spontanée  du 
liquide  dès  l’instant  qu'il  dépasse  un  litre. 

A  côté  de  cette  forme  de  pleurésie  se  trouve  la  pleuré¬ 
sie  dite  latente  ou  rhumatismale,  ou  encore  pleurésie  à 
épanchement  séro-plastique.  C’est  la  pleurésie  que  l’on 
considère  aujourd’hui  comme  de  nature  tuberculeuse. 
«  Cette  forme  de  la  maladie,  disais-je  en  1870,  exige  tou¬ 
jours  la  thoracentèse.  Le  traitement  médical  est  tardif 
dans  scs  effets,  incertain  dans  ses  résultats,  souvent  im¬ 


puissant.  La  lenteur  de  son  évolution  permet  la  foi’mation 
de  lésions  irrémédiables  ou  même  la  mort  subite  sans  que 
rien  ne  l’annonce.  »  Dans  cette  forme  dite  latente,  il 
n’est  donc  point  nécessaire  d’essayer  au  début  les  applica-. 
tions  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées.  Los  vésica¬ 
toires  n’ont  eux-mêmes  qu’un  elfet  médiocre.  Seule  la 
ponction  du  thorax  amène  laguérison.  «Plus  elle  sera 
hâtive,  plus  grandes  seront  les  chances  de  guérison.  » 

J’étais  donc  il  y  a  plus  de  vingt  ans  et  je  demeure  par¬ 
tisan  convaincu  de  la  nécessité  de  la  thoracentèse  dans  la 
pleurésie  rhumatismale.  Je  crois  que,  dans  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  aiguë,  le  traitement  médical  (ventouses 
scarifiées,  diurétiques,  drastiques,  régime  lacté)  doit  être 
institué  dès  le  début  et  continué  pendant  la  période 
fébrile  si  l’épanchement  reste  modéré,  mais  que  la  thora¬ 
centèse  doit  être  pratiquée  non  seulement  s’il  survient 
quelque  accident,mais  même  si  la  diminution  de  l’épanche¬ 
ment  ne  commence  pas  en  même  temps  que  la  déferves¬ 
cence.  Avec  JI.  Dieulafoy  je  reconnais  enfin  que  la  tho¬ 
racentèse  bien  faite  ne  cause  jamais  d’accidents,  qu’elle 
ne  doit  pas  être  rendue  responsable  de  ceux  qui  s’obser¬ 
vent  parfois  parce  qu’elle  a  été  trop  tardive,  enfin  que 
jamais  une  opération  proprement  faite  ne  peut  transfor¬ 
mer  un  épanchement  séreux  en  épanchement  purulent. 

C'est  ce  qu’il  importait  de  redii’e  à  tous  ceux  qui,  s’au¬ 
torisant  des  réserves  que  l’on  vient  de  faire,  hésiteraient, 
au  grand  préjudice  de  leurs  malades,  à  les  soustraire  ra¬ 
pidement  aux  dangers  que  présente  la  persistance  des 
grands  épanchements  pleurétiques. 

L.  Lkreboullet. 


REVUE  (GÉNÉRALE 


I.es  sirlhfopalhîcs  tabétiques. 

U Arthropathie  tabétique  porte  en  Angleterre  un  autre 
nom,  celui  de  «  Charcot’s  joint  disease  ».  C’est  que,  en 
effet,  M.  Charcot  a  non  seulement  découvert  cette  affec¬ 
tion,  mais  on  a  donné  une  description  tellement  complète 
de  prime  abord  qu’il  l’a  à  tous  égards  faite  sienne.  8es 
premiers  travaux  sur  ce  sujet  datent  de  1868;  l’année 
suivante,  M.  Bail  en  mentionnait  déjà  dix-huit  cas  ;  la 
même  année  (1869),  M.  Clifford  Albutt  publiait  le  pre¬ 
mier  cas  en  Angleterre,  puis  un  pou  plus  tard  (1873),  le 
second  était  dù  à  JL  Buzzard.  En  Allemagne,  la  notion 
des  arthropathies  tabétiques  a  épouvé  tout  d’abord  une 
difficulté  très  grande  à  se  faire  jour.  Le  professeur 
V.  Volkmann,  ayant  déclaré  que  les  affections  articulaires 
des  tabétiques  étaient  purement  et  simplement  dues  à  dés 
traumatismes  et  au  tiraillement  des  jointures  par  suite 
de  l’incoordination  dos  mouvements,  l’autorité  de  son 
nom  suffit  pendant  quoique  temps  à  faire  l’obstruction 
sur  ce  point.  Depuis  lor.s  la  face  des  choses  s’est  bien  mo¬ 
difiée,  et  j’aurai  plus  d’une  fols  l’occasion  do  vous  citer 
d’importants  travaux  émanant  do  médecins  allemands. 
Les  chiffres  suivants,  empruntés  à  un  mémoire  de  Jï.  Weiz- 
sæcker,  publié  en  1887  (1),  nous  donneront  d’ailleurs 
une  idée  de  la  question  dans  ces  différents  pays  ;  sur  les 
cent  neuf  cas  que  contient  celui-ci,  7)3  sont  français, 
36  anglais,  18  allemands. 

J’ai  fait  amener  devant  vous  plusieurs  malades  atteints 
de  cette  affection,  et  nous  étudierons  sur  eux  quelques- 

(L  WEizs.TiüKEn,  Die  Arthropatliie  hei  Tabes,  Bcitr<eye  zur  kli- 
nkchen  Chirurgie  von  Bruns,  1887. 
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uns  des  caractères  de  celle-ci;  mais  chez  tous,  il  s’agit 
d’artliropathies  existant  depuis  un  certain  temps  déjà. 
N’ayant  à  ma  disposition  aucun  cas  présentant  les  phéno¬ 
mènes  de  la  période  initiale,  force  me  sera  de  vous  dé¬ 
crire  de  toutes  pièces  la  première  période  de  cotte  affec¬ 
tion. 

Le  début  de  l’arthropathie  tabétique  se  fait  de  façons 
peu  différentes.  Tantôt  il  est  absolument  subit  :  un  tabé¬ 
tique  en  train  de  se  promener  sent  dans  sa  hanche  un 
craquement  ;  ses  jambes  se  dérobent  sous  lui,  il  tombe: 
presque  immédiatement,  ou  au  bout  do  quelques  heures, 
survient  un  gonflement  assez  considérable  au  niveau  de 
l’articulation,  gonflement  qui  envahit  bientôt  toute  la 
cuisse.  — Tantôt  le  début  n’est  pas  tout  à  fait  aussi  subit, 
mais  reste  toujours  c’est  ainsi  qu’en  se  déshabil¬ 

lant,  et  par  hasard,  le  malade  constate  qu’une  de  ses 
jointures  est  enflée,  sans  que  d’ailleurs  il  n’y  éprouve  au¬ 
cune  douleur;  ou  bien  encore  c’est  le  matin  en  se  lovant 
qu’il  fait  cette  remarque,  quoique  n’ayant  durant  la  nuit 
rien  ressenti  d’anormal.  Il  peut  encore  arriver  que  pon¬ 
dant  les  quelques  joui’s  qui  précédent  dos  craquements 
prémonitoires  aient  existé  dans  l’articulation  qui  sera 
atteinte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  des  principaux  phénomènes  ini¬ 
tiaux  est  le  gonflement  de  l’articulation  et  bientôt  de  tout 
le  membre.  Ce  gonflement  présente  un  certain  nombre  de 
caractères  particuliers.  Comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
il  est  brusque,  et  atteint  son  maximum  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures  ou  de  quelques  jours;  presque  toujours  il 
s’étend  à  tout  segment  de  membre  ou  même  au  membre 
tout  entier  et  rend  celui-ci  véritablement  énorme,  lui 
donnant  pour  ainsi  dire  un  aspect  éléphantiasique.  Ce 
n’est  certes  pas  là  un  œdème  vulgaire,  car  ce  gonflement 
est  dur,  résistant  au  doigt,  ne  garde  pas  d’empreintes,  no 
laisse  pas  de  godet  quand  on  le  comprime  avec  le  doigt. 
La  coloration  de  la  peau  à  ce  niveau  est  pôilo,  souvent 
brillante,  les  veines  sont  dilatées,  il  n’existe  ni  rougeur, 
ni  chaleur,  ni  douleur,  et,  en  somme,  aucun  caractère 
inflammatoire.  Pour  expliquer  cet  aspect  singulier, 
M.  Debove  a  émis  l’hypotbèse  fort  vraisemblable  qu’il 
s’agirait  là  non  seulement  d’un  épanchement  intra-articu- 
laire,  mais  encore  d’une  rupture  de  la  capsule  permettant 
au  liquide  do  fuser  consécutivement  dans  le  membre  tout 
entier. 

L’évolution  du  gonflement  est,  en  général,  la  suivante  : 
au  bout  de  quelques  jours,  ou  plutôt  de  quelques  semai¬ 
nes,  parfois  de  plusieurs  mois  seulement,  il  diminue  et 
se  confine  de  nouveau  au  voisinage  de  l’articulation;  il 
peut  on  ce  point  subsister  pendant  assez  longtemps,  puis 
linit  par  disparaître  complètement,  laissant  alors  con¬ 
stater  les  déplacements  articulaires  si  bizarres  dont  je 
vous  parlerai  tout  à  l’heure. 

Des  craquements  se  montrent  assez  souvent  dans  les 
jointures  malades,  mais  d’une  façon  inconstante  ;  c’est  en 
général  un  phénomène  du  début  qui  disparaît  dans  la 
suite,  à  la  période  d’épanchement  intra-articulaire. 

Les  mouvements  de  l’articulation,  chose  singulière,  ne 
sont,  surtout  dans  les  premières  périodes,  que  peu  ou  pas 
atteints  ;  le  malade  se  plaint  seulement  que  son  membre 
lui  paraisse  lourd  et  qu'il  se  fatigue  facilement. 

Mais  de  tous  ces  symptômes,  celui  qui,  avec  le  gonfle¬ 
ment,  est  de  beaucoup  le  plus  caractéristique  des  arthro- 
pathies  tabétiques  est  Yabsence  de  douleur,  quelle  que 
soit  l’étendue  des  lésions  articulaires  et  contrairement  à 
ce  qui  existe  dans  la  plupart  des  affections  des  jointures. 
Vous  savez  d'ailleurs.  Messieurs,  qu’il  en  est  de  même 
pour  les  fractures  .spontanées  tabétiques  qui,  elles  aussi, 
ont  pour  caractère  particulier  de  rester  indolores. 

Quelle  est  la  marche  des  arthropathies  tabétiques?  — 


Il  y  a  lieu,  avec  M.  Charcot,  d’en  distinguer  deuxformes: 

Dans  la/orme  bénigne,  au  bout  de  peu  detomps  l’épan¬ 
chement  disparaît  et,  tout  rentrant  dans  l’ordre,  il  ne 
reste  bientôt  plus  comme  traces  de  l’aU'ection  que  quelques 
craquements.  Mais  quehiue  bénigne  que  soit  cette  forme, 
il  faut  bien  savoir  qu’elle  est  sujette  aux  récidives,  et  que 
môme  ces  récidives  peuvent  être  beaucoup  plus  violentes 
que  la  première  attaque;  de  telle  sorte  qu’une  forme  lé¬ 
gère  peut  faire  place  à  une  forme  grave  dans  la  suite. 

Dans  la /orme  grave,  l’œdème  du  membre  ne  disparaît 
pas  aussi  rapidement  que  dans  la  forme  précédente  ;  il 
persiste  au  niveau  de  la  jointure  et  des  régions  péri- 
articulaires;  en  même  temps  évoluent  les  lésions  osseuses 
et  ligamenteuses  qui  prennent  bientôt  un  développement 
suffisant  pour  entraver  plus  ou  moins  complètement  les 
fonctions  du  membre  tout  entier. 

C’est  à  cette  forme  qu’appartiennent  les  malades  ras¬ 
semblés  ici,  mais  à  différents  stades  de  cette  forme. 

Chez  cette  femme  par  exemple,  nous  ne  sommes  qu’à 
quelques  mois  du  début  d’une  arthropathie  coxo-fémorale 
gauche;  l’œdème,  comme  vous  pouvez  le  constater,  oc¬ 
cupe  encore  toute  la  cuisse,  bien  que,  suivant  le  dire  de 
la  malade,  il  ait  considérablement  diminué:  les  mouve¬ 
ments  sont  passablement  gênés  mais  encore  possibles; 
peu  ou  pas  do  craquements. 

Chez  cette  autre  femme,  c’est  un  des  genoux  qui  a  été 
atteint  ;  ici  le  gonflement  n’existe  plus  guère  qu’à  l’état 
de  vestige  ;  mais,  par  suite  des  lésions  des  surfaces  os¬ 
seuses,  vous  remarquez  déjà  un  commencement  de  dévia¬ 
tion  dans  la  direction  du  membre,  et  si  je  cherche  à  im¬ 
primer  à  cette  articulation  des  mouvements  de  latéralité, 
vous  voyez  que  j’y  parviens  sans  difficulté,  quoique  à 
l’état  normal  les  mouvements  de  latéralité  dans  l’articu¬ 
lation  du  genou  soient  à  peine  perceptibles;  d’où  une 
gêne  très  apparente  de  la  marche. 

Enfin  chez  notre  troisième  malade,  chez  l’homme  qui 
est  là  étendu  sur  deux  chaises,  l’affection  a  pour  ainsi 
dire  atteint  son  summum  ;  elle  date,  il  e.st  vrai,  de  plu¬ 
sieurs  années  ;  mais  voyez  quelle  différence  d’aspect  avec 
les  cas  précédents  :  ici  plus  de  gonflement,  tout  au  con¬ 
traire,  il  y  a  aplatissement  de  la  région  coxo-fémorale, 
et  nous  pouvons  examiner  ainsi  à  notre  aise  l’état  de  l’ar¬ 
ticulation.  Constatez  d’abord  de  quelle  mobilité  anormale 
elle  est  douée;  j’imprime  à  la  cuisse  de  notre  malade  des 
mouvements  invraisemblables  auprès  desquels  le  fameux 
«grand  écart»  des  célébrités  chorégraphiques  forait 
pauvre  figure,  et  cependant,  quelque  étendus  que  soient 
ces  mouvements,  je  n’éprouve  aucune  espèce  de  résis¬ 
tance  au  niveau  de  l’articulation.  C’est  qu’en  effet,  la 
faculté  de  distension  de  l’articulation  est  extrême,  les 
surfaces  articulaires  profondément  altérées  ne  sont  plus 
en  rapport  intime  l’une  avec  l’autre.  Vous  pouvez,  d'ail¬ 
leurs,  vous  en  rendre  facilement  compte,  même  à  dis¬ 
tance,  car  la  saillie  sous-cutanée  que  vous  apercevez  au 
niveau  de  la  hanche  n’est  autre  chose  que  l’extrémité 
supérieure  du  fémur,  qui,  à  chaque  mouvement  que 
j’imprime  à  la  cuisse,  se  déplace  plus  ou  moins  suivant 
l’amplitude  du  mouvement.  Grâce  à  la  possibilité  d’ame¬ 
ner  ainsi  l’extrémité  supérieure  du  fémur  pour  ainsi  dire 
sous  la  peau,  il  m’est  facile  de  la  palper  entièrement  et  de 
m’assurer  que  la  tête  ollo-mêmo  et  la  plus  grande  partie 
du  col  ont  presque  complètement  disparu,  et  qu’ilne  reste 
plus  guère  de  cette  extrémité  que  le  grand  trochanter. 
Inutile  d’ajouter.  Messieurs,  qu’avec  de  pareilies  lésions 
notre  malade  est  dans  l’incapacité  absolue  de  marcher; 
mais  ce  que  je  tiens  à  vous  répéter  et  à  vous  faire  cons¬ 
tater,  c’est  que,  quels  que  soient  les  mouvements  ou  les 
tiraillements  que  j’imprime  à  sa  jambe,  il  ne  ressent  ab¬ 
solument  aucune  douleur;  s’il  ne  marche  pas,  c’est  uni¬ 
quement  parce  que  les  conditions  mécaniques  de  son 
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articulation  ne  permettent  plus  à  celle-ci  de  supporter  le 
poids  du  corps. 

Les  caractères  pour  ainsi  dire  patliO^nomoniques  de 
l’arthropatliie  tabétique  confirmée  sont  donc,  comme 


Arthropathie  tabétique  des  deux  genoux.  (D’après  M.  Dresolifeld.) 

Ce  malade  présente  de  la  déformation  connue  sous  le  nom  de 

«  genu  recurvatum  ». 

vous  venez  de  le  voir,  une  mobilité  anormale  dépassant 
toute  imag-ination,  une  altération  considérable  des  sur¬ 
faces  articulaires,  le  tout  ne  donnant  lieu  à  aucune  espèce 
de  douleur. 

Tel  est  l’aspect  ordinaire  de  cette  affection  ;  dans  quel¬ 
ques  cas,  d’autres  phénomènes  peuvent  se  montrer,  qui 
méritent  plus  ou  moins  le  nom  de  complications.  Par 
exemple  : 

Une  fracture  spontanée  soit  de  la  diaphyse  de  l’os, 
soit  plus  fréquemment  d’une  extrémité  articulaire,  déter¬ 
minant  ainsi  la  formation  d’un  corps  étranger  dans  l’ar¬ 
ticulation  (surtout  tète  du  fémur). 

La  douleur  qui,  je  vous  l'ai  dit,  manque  à,  l’ordinaire 
presque  entièrement,  peut  cependant  s’observer  dans 
certains  cas  et  durer  même  pendant  plusieurs  jours  ou 
plusieurs  semaines;  elle  se  montrerait  de  préférence  dans 
les  cas  d’arthopathie  des  petites  jointures  (main,  pied). 

L’issîté  des  extrémités  nriiculaires  à  travers  la  peau  a 
été  également  observée  dans  quelques  cas,  et  la  mobilité 
de  celles-ci  permet  de  comprendre  qu’elle  puisse  avoir 
lieu,  mais,  en  réalité,  c’est  là  un  phénomène  fort  rare. 

La  suppuration  est  également  une  complication  bien 
peu  fréquente  et  que  vous  n’aurez  guère  à  craindre  ; 
cependant  je  pourrais  vous  en  citer  quelques  <>xemples, 
soit  à  la  suite  d’une  ponction  imprudente,  soit  au  cours 
d’une  maladie  générale  (pneumonie),  ou  même  sans  cause 
connue  ;  mais,  encore  une  fois,  messieurs,  ce  n’est  qu’une 
pure  exception. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’aspect  clinique  de  l’ar- 
thropathie  tabétique,  passons  à  l’étude  do  Vlfiologie  : 

Quant  à  ce  qui  est  des  causes  directes,  j’aurai  plus  loin 
l’occasion  do  vous  parler  du  rôle  du  traumatisme  lorsque 
nous  parlerons  de  la  nature  de  ces  artliropatbies. 

Nous  nous  occuperons  surtout  dos  conditions  dans 
lesquelles  elles  surviennent. 

La  date  di apparition  est  fort  variable;  sur  un.  relevé 
de  132  cas,  M.  Kredel  (1)  a  trouvé  qu’elles  étaient  sur¬ 
venues  : 

21  fois  dans  la  période  prodromique  du  tabes. 

38  fois  de  la  P'  à  la  5=  année  — 

32  fois  entre  la  5“  et  la  lO'  année  — 

41  fois  après  la  10'  année  — 

(L  Kkkdei.,  Dio  Arthropathien  unil  Spontanfraeturen  bei  Tabes. 
yolkmann's  Sammlung  khnischer  Vortrœge,  18SS. 


Il  est  donc  bien  difficile  d’indiquer  une  époque  spé¬ 
ciale  à  leur  apparition  ;  il  serait  plus  exact  de  dire  qu’elles 
peuvent  se  montrer  à  toutes  les  périodes. 

Quant  à  l’âge  des  malades, les  renseignements  manquent 
pour  donner  des  chiffres  exacts;  je  dois  cependant  vous 
signaler  un  cas  de  MM.  Charcot  et  Péré  où  l’arthropathie 
survint  à  Tfige  do  20  ans,  le  tabes  ayant  débuté  à  18  ans  ; 
c’est  probablement  le  cas  de  début  le  plus  précoce  qui 
ait  été  publié  ju.squ’à  présent. 

(,)uant  au  sexe,  sur  les  100  cas  do  IM.  Weizsæckor, 
72  concernent  des  horainos,  .39  des  femmes  ;  étant  donnée 
la  rareté  du  tabes  chez  la  femme,  on  doit  en  conclure 
que  les  arthropatbies  sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe 
féminin  que  dans  le  sexe  masculin,  même  en  appliquant 
la  correction  duo  aux  cas  féminins  publiés  à  la  Salpê-- 
trière. 

(Quelle  est  fréquence  dos  cas  d’ arthropathie,  compa¬ 
rativement  aux  cas  de  tabes  ?  .le  ne  peux  vous  citer  à 


Artlirop.ntbie  tabétique  ancioniiG du  genou  (malade  nommée  Bertliel). 
(Serviee  do  M.  Charcot.)  —  I/e.-itrémité  inférieure  du_  fémur  fait 
une  saillie  considérable  au-iles-sus  de  l'extrémité  supérieure  du.s 
os  de  la  jambe. 

cet  égard  que  les  chiffres  donnés  par  "M.  Erb,  qui  sur 
56  tabétiques  a  trouvé  2  arthropatliies  ;  je  crois  que 
CCS  chiffres  sont  bien  l’expression  de  la  vérité,  et  qu’on 
peut  admettre  une  moyenne  de  1  à  5  arthrop.athies  sur 
100  tabétiques. 

La  localisation  des  arthropatliies  présente  quelques 
faits  intéressants,  que  mot  on  relief  la  statistique'  sui¬ 
vante  de  INI.  Max  Elatow,  statistique  qui  porto  sur  119  cas, 
dont  II  avec  arthrop.athies  bilatérales.  Le  maximum  do 
fréquence  est  au  genou,  ([ui  a  été  atteint  chez  60  m.aladcs, 
parmi  lesquels  13  fois  des  deux  côtés  ;  puis  le  jiied  chez 
39  imalades,  dont  8  fois  d’une  façon  bilatérale  ;  ensuite 
viennent  la  hanche  chez  .38  malades  dont  9  fois  bilatéra¬ 
lement,  et  Vépaulc  chez  27  malades  dont  6  fois  bilatéra¬ 
lement.  Les  articulations  du  coude,  do  la  main  et  des 
doigts,  et  du  maxillaire  inférieur  n’ont  été  trouvées 
atteintes  que  bien  plus  rarement,  et  donnent  des  chiffres 
vari.ant  entre  6  et  1.  Vous  voyez  qu’en  somme,  toutes  les 
articulations  peuvent  être  al  teintes,  mais  avec  une  fré¬ 
quence  variable. 

Passons  mainfon.ant  à  l’étude  de  r..liiu/o)n!C.  patholo¬ 
gique  des  arthropatliies  tali(''tiques  : 

L.a  capsule  articulaire,  dont  nous  .avons  pu  clinique¬ 
ment  soupcjohnor  la  laxité,  est  fl.asqiie,  ramollie,  dilatée, 
souvent  ouverte,  p.arfois  plus  ou  moins  complètement 
détruite. 

Los  ligaments  intra-articulaires,  tc\s  que  la  longue 
portion  du  biceps,  les  lig.aments  croisés  du  genou  et  sur¬ 
tout  le  ligament  rond  de  la  hanche,  sont  le  siège  de  lésions 
.assez  accentuées  et  même  disparaissent  entièrement.^ 

La  synoviale  est  ordin.airement  pâle;  souvent  à  sa 
surface  se  trouvent  des  franges  vascularisées  ;  elle  est 
épaissie,  adhérente  aux  parties  voisines  ;  de  même  que  la 
capsule,  elle  peut  disparaître  entièrement.  Dans  quelques 
cas  on  trouve  dans  son  épaisseur  des  plaques  ou  des 
nodules  osseux. 

Jj' épanchement  est  en  général  séreux,  transparent  et 
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filant,  d’un  jaune  clair  ;  parfois  il  contient  des  flocons 
fibrineux,  rarement  du  sang,  très  rarement  du  pus.  — 
Abondant  au  début,  il  finit  par  disparaître  au  bout  d’un 


Arthropatliie  tabétique  de  l’épaule.  (Collection  Dama.scliiuq.)  —  La 
capsule,  extrôiiiemoiit  dilatée,  a  été  ouverte  et  on  ]ioiit  voir  la  tête 
de  rinmiérus  luxée  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 

certain  temps.  Nous  avons,  à  propos  do  la  symptomato¬ 
logie,  suffi.samment  insisté  sur  ces  faits  pour  être  dispensé 
d’y  revenir  ir  i. 

Assez  souvent  on  signale  l’existence  de  covj)s JJotianis 
articulaires  ordinairement  dénature  osseuse,  soit  libres, 
soit  pédiculés,  dus  souvent  à  une  véritable  néoformation 
intra-articulaire,  quelquefois  provenant  de  fractures  épi- 
physaires  ;  dans  le  premier  cas  ces  corps  osseux  néo¬ 
formés  sont  fréquemment  au  nombre  de  plusieurs  cen¬ 
taines,  au  point  que  l’articulation  peut  donner  la  sensation 
d’un  sac  de  noix. 

Quant  aux  extrémités  osseuses,  elles  ont  parfois  présenté 
des  aspects  très  différents  qui  peuvent  être  rapportés  à 
deux  grands  types  : 

A.  —  Le  type  atrophique,  le  plus  fréquent,  le  mieux 


A  3 


du  cartilage  et  des  extrémités  osseuses  articulaires;  cette 
destruction  peut  être  telle  qu’une  longueur  assez  grande, 
l’épipbyse,  peut  disparaître  entièrement;  c’est  ainsi  que, 
l)0ur  le  fémur  par  exemple,  non  seulement  la  tète  tout 
entière,  mais  aussi  tout  le  col  de  l’os  peuvent  être  com¬ 
plètement  résorbés.  De  telle  sorte  que,  comme  chez  le 
malade  que  je  vous  montrais  tout  à  rircure,  le  grand  tro¬ 
chanter  rest(!  seul,  et  encore  est-il  souvent  fortement 
érodé;  l’os  de  la  cuisse  présente  alors,  coinim'  on  l’a  dit, 
ra.s[)e(it  d’une  «  baguelüï  de  tambour  ». 

Du  côté  des  cavités  articulaires  on  constate  une  des¬ 
truction  analogue,  leurs  bords  s'effacent,  elles  s’aplatis¬ 
sent,  leurs  parois  s'amincissent  et  parfois  même  se  laissent 
enfoncer  (cavité  cotylo'fde)  par  l’épiphyse  qui  repose  sur 
elles. 

13.  —  Le  type  hypertroptliiquc,  dit  aussi  à  forme  d’ar- 
thrite  déformante.  —  Dans  ce  type  on  constate,  surtout 
aux  limites  du  cartilage  et  de  l’os,  soit  des  bourrelets 
osseux  plus  ou  moins  abondants,  plus  ou  moins  irrégu¬ 
liers,  soit  seulement  dos  saillies  ostéo-car'tilagineuses 
isolées,  rappelant  de  très  pri's  ce  ([ui  se  voit  dans  les  arti- 
euhations  atteintes  de  rhumatisme  chronique  déformant. 
—  Parfois  aussi  on  observe  la  dissociation  velvétiqne  du 
cartilage,  Vusure  de  celui-ci  aux  points  de  frottement. 


Artlirop.atlüe  tabétique  de  l’épaule.  —  A,  tête  do  l’iiumérus  normal 
B,  tête  do  l’humérus  dans  un  cas  d’arthropathie  do  l’épaule;  le  vo¬ 
lume  do  la  .surface  articulaire  do  cotte  tête  humérale  a  considé¬ 
rablement  diminué.  (Uollectiou  Damaschino.) 


Arthropatliie  tabétiq  ne  de  la  han- 
cbe.(Colloi'tiou  do  M.  Charcot). 
—  La  partie  inférieure  A  de  la 
tête  articulaire  du  fémur  est 
complètement  usée  et  disjiarue; 
il  n’existe  plus  à  ce  niveau 
qu’une  surface  plane. 


Arthropathie  do  l’épaule.  (Collec¬ 
tion  de  M.  Charcot.) — La  cavité 
glémïde  du  scaiiuluui  n’est 
presque  plus  visible:  quant  à 
la  tête  articulaire  do  l’humérus 
elle  a  presque  entièrement  dis- 


caractérisé  au  point  do  vue  anatomo-pathologique,  dans 
lequel  se  montre  une  destruction  plus  ou  moins  complète 


et  encore  en  ces  mêmes  points  un  aspect  pioreiix  ou  éburné 
de  l’os.  11  existe,  de  plus,  de  Vhyjiertrophie  des  franges 
synoviales  et  comme  corollaire  quelquefois  aussi  des 
corps  osseux,  intr a -articulai res  pédiculés  ou  libres.  _ — 
La  capsule  participe  aux  altérations  :  elle  est  épaissie, 
quelquefois  ossifiée  en  certains  points,  et  peut  même  se 
souder  aux  os  et  aux  extrémités  articulaires. 

Ce  sont  ht.  Messieurs,  il  faut  l’avouer,  deux  types  bien 
différents  l’un  de  l’autre,  et  cependant  ils  appartiennent 
l’un  et  l'autre  à  l'artlirop.athio  tabétique  la  plus  légitime. 
A  quoi  tiennent  donc  ces  dilféronces  d’aspectV —  Unique¬ 
ment,  je  crois,  .à  l’espèce  des  articulations  atteintes;  cer¬ 
taines  articulations  réagissent  au  processus  de  l’artliro- 
pathie  tabétique  suivant  le  type  A,  d’autres  suivant  le 
type  IL  —  M.  Krcdel,  dont  j’ai  déjeà  eu  l’occasion  de  vous 
citer  les  travaux  sur  l’affection  qui  nous  occupe,  a  fait 
remarquer  que  certaines  articulations,  surtout  colles  de 
la  hanche  et  de  l’épaule,  ont  une  tendance  particulière  à 
réagir  par  V(drophie  aux  différents  processus  morbides 
dont  elles  sont  le  siège,  même  aux  processus  d’arthrite 
tuberculeuse;  tandis  qui’  d’autres  jointures  (surtout  celle 
du  genou,  et  aussi  celle  du  coude)  réagissent  aux  diffé- 
rciits  pi’ocessus  plutôt  par  rhyperiropliio.  -y  Or,  c’est  là 
justement  ce  qui  a  lieu  pour  l’arthropathie  tabétique; 
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quand  elle  siège  à  l’épaule,  on  observe  d’une  façon  à  pou 
près  constante  le  type  atrophique  A  ;  quand,  au  contraire, 
elle  occupe  le  genou,  elle  se  présente  le  plus  souvent  sous 
l’aspect  du  type  hypertrophique  E.  Et  la  preuve  que  la 
variété  anatomique  est  bien  plus  sous  la  dépendance  de 
la  catégorie  d’articulation  que  sous  celle  d’une  qualité 
spéciale  d’ «  arthropatisation  »,  c’est  que  chez  un  même 
sujet  on  peut  observer  à  la  fois  les  deux  types  ;  si  la 
hanche  et  le  genou  sont  atteints  simultanément,  la  pre¬ 
mière  présentera  le  type  atrophique,  le  second  le  type 
hj’pertrophique. 

A  côté  de  ces  deux  formes  principales,  je  dois  mention¬ 
ner  des  variantes  produites  par  la  combinaison  de  ces 
deux  types,  variantes  dans  lesquelles  cà  coté  des  lésions 
atrophiques  on  constatera,  par  exemple,  l’existence  de 
bourrelets  osseux  ou  de  saillies  ostéo-cartilagineuses  plus 
ou  moins  prononcées.  —  L’aspect  de  l’articulation  pourra 
encore  être  modifié  dans  les  cas  où  il  y  aura  coexistence 

fractures  intra-articulaires ;  les  fi'agments  ainsi  pro¬ 
duits  sont  d’ailleurs  de  dimensions  très  variables,  tantôt 
de  la  grosseur  d’un  pois,  tantôt  de  celle  d’une  fève  ou 
davantage;  ils  proviennent  soit  d’une  apophj'se,  soit  d’un 
fragment  de  condyle  ou  môme  de  l’arrachement  d’une 
épiphyse  ou  d’un  condyle  tout  entier.  —  Ces  fragments 
osseux  peuvent  soit  rester  libres  et  constituer  alors  un 
corps  étranger  de  l’articulation,  soit  se  résorber,  soit 
enfin,  surtout  à  la  hanche,  se  souder  intimement  avec 
la  surface  articulaire  de  l’autre  os  (tête  du  fémur  contre 
la  cavité  cotyloïde). 

Tels  sont.  Messieurs,  les  différents  aspects  anatomi¬ 
ques  de  l’arthropathie  tabétique  :  ils  ne  s’observent,  bien 
entendu,  que  sur  les  articulations  qui  ont  été  atteintes 
d’arthropathie  confirmée:  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  les  autres  jointures  soient  absolument  indemnes. 
M.  Jürgens  aurait  on  effet  constaté  que  chez  beaucoup 
de  tabétiques  toutes  ou  presque  toutes  les  jointures,  alors 
même  qu’il  n’existe  aucune  arthropathie,  présentent  une 
dil.atation  de  la  capsule  avec  élongation  des  ligaments;  il 
existerait  en  outre  de  la  dilatation  des  vaisseaux  au 
niveau  de  la  synoviale,  et  une  certaine  rougeur  des 
ligaments  intra-articulaires;  en  un  mot,  chez  beaucoup 
de  tabétiques  la  plupart  des  jointures  seraient  en  état 
d’ «  arthropatisation  virtuelle  ».  De  ces  faits  vous  devez 
rapprocher  l’existence  dans  les  os  des  arthropathiques  de 
toutes  les  lésions  osseuses  (dilatation  du  canal  médul¬ 
laire  et  des  canaux  de  Ilavers,  décalcification,  altéra¬ 
tions  des  ostéoplastos,  transformation  de  la  moelle  os¬ 
seuse,  etc.,  etc.). 

Maintenant  que  vous  connaissez  les  principaux  c.arac- 
tères  des  arthropathies  tabétiques,  je  peux  vous  entrete¬ 
nir  de  leur  nature,  et  je  profiterai  de  cette  occasion  pour 
vous  indiquer  en  quelques  mots  les  différentes  théories 
qui  ont,  ou  ont  eu  cours  sur  cette  intéressante  question. 

Ces  théories  peuvent  se  ranger  en  deux  grandes 
classes  : 

A.  —  La  cause  initiale  des  arthropathies  tabétiques  est 
une  lésion  nerveuse  : 

M.  Charcot,  en  môme  temps  qu’il  décrivait  les  artliro- 
pathies,  les  considérait  déjà  comme  un  trouble  trophique 
ostéo-articulaire  placé  sous  la  dépendance  d’une  lésion 
de  la  moelle,  et  probablement  des  cornes  antérieures  do 
celle-ci,  lésion  qui,  suivant  toute  probabilité,  aurait 
gagné  cès  cornes  en  partant  des  cordons  postérieurs; 
MM.  Charcot  et  Joffroy,  Pierrot,  Liouvillo,  Seeligmüllor 
ont  observé  des  cas  qui  témoignent  en  faveur  do  cette 
lésion  des  cornes  antérieures. 

D’autres  médecins  ont  assigné  à  la  lésion  nerveuse  une 
localisation  différente  ;  M.  Buzzard,  arguant  de  la  fré¬ 
quence  des  crises  laryngées  et  gastriques  chez  les  tabéti¬ 
ques  porteurs  d’arthropathies,  en  conclut  que  c’est 


dans  le  bulbe  qu’existe  le  contre  trophique  pour  les  os  et 
les  articulations,  puisque  les  lésions  do  ces  parties  coïn¬ 
cident  avec  des  désordres  bulbaires.  Cette  hypothèse  n’a 
d’ailleurs  jusqu’à  présent  reçu,  que  je  sache,  aucune 
vérification  anatomique,  et  même  la  coïncidence  sur 
laquelle  elle  s’appuie  no  semble  pas  très  fondée,  car 
M.  Weiztvcker  fait  remarquer  (pie  sur  les  109  cas  qui 
composent  sa  statistique  d’arthropathies  tabétiques,  il  n’.v 
on  avait  que  30  ayant  des  crises  gastriques. 

Enfin  certains  auteurs,  s’appuyant  sur  les  recherches 
do  MM.  Pitres  et  Vaillard,  Westphal,  Siemerling,  qui 
ont  constaté  dans  dos  cas  de  fracture  spontanée  ou  d’ar¬ 
thropathie  dos  lésions  des  nerfs,  qui  parcourent  le  conduit 
nourricier  des  os,  sont  portés  à  considérer  comme  liées  à 
des  altérations  des  nerfs  péripihériques  les  manifestations 
articulaires  qui  nous  occupent. 

B.  —  La  cause  initiale  n'est  qms  une  lésion  nerveuse  : 

Parmi  ceux  qui  ont  soutenu  cette  opinion  nous  trou¬ 
vons  en  première  ligne  v.  Volkmann.  I?our  le  savant  pro¬ 
fesseur  de  Halle,  l’arthropathie  aurait  été  purement  et  sim¬ 
plement  une  lésion  à'origine  traumatique,  et  si  elle  se 
produit  chez  les  tabétiques,  c’est  uniquement  parce  que 
chez  ceux-ci,  par  suite  des  troubles  de  la  coordination, 
les  traumatismes  articulaires  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents.  Soit  qu’il  se  produise  des  chute.s,  soit  que  les  arti¬ 
culations  se  trouvent  tiraillées  constamment  par  l’inco¬ 
hérence  des  mouvements,  elles  seraient  plus  exposées 
chez  les  individus  sains;  à  ces  conditions  défavorables  il 
faudrait  encore  ajouter  l’influence  de  l’analgésie  (Jona¬ 
than  Hutchinson). 

M.  Strümpell,  s’appuyant  sur  ce  fait  que  le  tabes  est 
le  plus  souvent  une  manifestation  tardive  de  la  syphilis, 
est  d’avis  que  l’arthropathie  tabétique  n’est  ni  plus  ni 
moins  qu’une  arthropathie  syphilitique  et  par  conséquent 
rattache  cette  affection  articulaire  uniquement  à  la 
syphilis  et  nullement  à  la  maladie  nerveuse. 

Enfin  vient  une  opinion  qui  est  notamment  assez  répan¬ 
due  en  Angleterre,  d’après  laquelle  l’arthropathie  tabé¬ 
tique  ne  serait  qu’une  forme  é' arthrite  chronique  rhuma¬ 
tismale.  —  A  propos  des  manières  de  voir  qui  ont  cours 
en  Angleterre  sur  cette  affection,  il  m’est  impossible  do 
ne  pas  vous  signaler  en  passant  celle  émise  par  l’un  des 
chirurgiens  les  plus  éminents  du  Iloyaume-Uni,  sir 
James  Paget. 

D’après  ce  chirurgien,  l’arthropathie  tabétique  serait 
non  seulement  une  affection  récemment  découverle,  mais 
de  plus  une  affection  réellement  nouvelle  ;  elle  n’aui’ait 
pour  ainsi  dire  pas  existé  avant  cos  25  ou  30  dernières 
années.  A  l’appui  de  son  dire,  sir  .T.  Paget  cite  ce  fait, 
que,  dans  les  riches  collections  du  Itoyal  Golloge  of  Sur¬ 
geons,  où  s’accumulent  depuis  dos  siècles  dosexemplaires 
de  toutes  les  lésions  osseuses  ou  autres  qui  se  peuvent 
rencontrer,  on  ne  trouve  aucun  spécimen  appartenant  à 
l’arthropatliie  tabétique.  Bien  que  je  no  p.irtage  pas  la 
conclusion  qu’en  tire  sir  J.  Paget,  le  fait  m’a  paru  inté¬ 
ressant  à  vous  signaler;  nous  y  trouverons  surtout  la 
confirmation  de  cet  aphorisme  do  M.  Charcot  :  «  ün  no 
voit  que  ce  qu’on  a  appris  à  voir.  » 

Pour  en  revenir  à  la  prétendue  nature  pui-einent  rhu¬ 
matismale  de  l’arthropathic  tabétique,  il  me  reste  à  vous 
citer  encore  l'opinion  de  M.  Virchow,  d’après  laquelle 
cette  affection  ne  serait  qu’une  forme  de  Varthritis  defor- 
nians.  En  effet,  d’après  ce  savant  anatomo-pathologiste, 
dans  l’une  et  dans  l’autre  aff(^ction  le  processus  a  son 
point  de  départ  dans  le  cartilage  et,  après  un  gonflement 
de  celui-ci,  amène  son  fendillement  et  sa  fonte  ;  la  seule 
différence,  c’est  que  chez  les  tabétiques,  sous  l’influence 
delà  m.auvaise  nutrition,  l'évolution  des  lésions  est  plus 
rapide.  Cette  manière  de  voir  a  rallié  un  assez  grand 
nombre  do  partisans  et,  à  la  vérité,  les  points  de  contact 
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entre  l’arthropatliie  tabétique  et  Varthritis  duformans 
sont  multiples  au  premier  abord  ;  —  mais  les  divergences 
sont  encore  plus  prononcées;  déjà,  en  1875,  la  thèse  do 
Michel  s’appliquait  à  les  faire  ressortir  :  a)  dans  l’ar¬ 
thrite  déformante  le  début  est  plus  lent,  graduel,  s’accom¬ 
pagne  ordinairement  de  douleurs  qui,  même,  sont  par¬ 
fois  très  vives  ;  6)  il  n’y  a  pas  d’épanchement,  ou,  s’il  en 
existe,  c’est  entrés  faible  quantité;  c)  le  processus  est 
hypertrophique  d’emblée,  tandis  que  dans  l’atrophie 
tabétique  il  est  d’abord  atrophique;  d)  les  mouvements 
de  l’articulation  sont  difficiles,  restreints;  au  contraire 
dans  l’arthropathie  tabétique  nous  avons  vu  que  souvent 
la  mobilité  est  exagérée  ;  e)  des  déformations  étendues 
peuvent  survenir  dans  les  deux  affections,  mais  leur 
aspect  est  fort  différent;  j’abrège,  car  je  pourrais  vous 
citer  encore  d’autres  arguments,  notamment  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  mais  je  pense  que  ceux  dont 
il  vient  d’être  question  suffisent  à  vous  prouver  que  l’ar¬ 
thropathie  tabétique  est  tout  à  fait  distincte  de  l’arthrite 
déformante. 

Telles  sont, .  Messieurs,  les  principales  hypothèses 
émises  sur  la  nature  des  arthropathies  tabétiques  ;  vous 
voyez  qu’elles  sont  nombreuses  et  fort  différentes  les 
unes  des  autres.  Il  me  paraît  inutile  de  prolonger  l’em¬ 
barras  dans  lequel  vous  a  plongés  cette  énumération. 
Sans  prétendre  entraîner  quand  même  cette  conviction, 
laissez-moi  vous  dire  que  c’est  encore  la  première  hypo¬ 
thèse,  celle  de  M.  Charcot,  qui  semble  de  beaucoup  la 
mieux  fondée.  —  Non,  l’arthropathie  n’est  pas  due  pure¬ 
ment  et  simplement  aux  traumatismes  que  déterminent 
les  mouvements  incoordonnés  des  ataxiques,  car,  nous 
l’avons  vu,  dans  un  bon  nombre  do  cas  elle  survient  dans 
la  période  préataxique,  alors  même  qu’il  n’existe  aucune 
incoordination.  Non,  ce  n’est  pas  une  simple  manifesta¬ 
tion  syphilitique,  car,  hélas  !  les  individus  atteints  de 
syphilis  sont  légion,  et  cependant  s’ils  ne  sont  pas  en 
même  temps  tabétiques,  ils  ne  présentent  jamais  cette 
variété  si  singulière  d’arthropathio. 

Quant  à  admettre  que  l  arthropathie  tabétique  recon¬ 
naisse  pour  lésion  initiale  une  névrite  périphérique, 
j’avoue.  Messieurs,  que  je  n’y  suis  guère  porté,  et  cela 
pour  une  raison  analogue  à  celle  que  je  faisais  valoir  à 
l’instant  contre  l’origine  syphilitique  pure.  Nous  voyons 
en  effet,  Messieurs,  un  grand  nombre  de  ces  cas  dits  de 
névrite  périphérique,  et  cependant  jamais,  même  chez 
ceux  qui  présentent  les  symptômes  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  cette  affection,  ilne  survient  rien  qui  ressemble 
à  une  arthropathie  tabétique.  Au  contraire,  nous  con¬ 
naissons  une  affection  à  lésion  médullaire  par  excellence, 
la  syringomyélie,  qui,  elle,  s’accompagne  quelquefois 
d’arthropathiesfort  semblables  à  celles  du  tabes. 

Pour  toutes  ces  raisons,  c’est  à  une  altération  de  la 
moelle  que  je  rapporterai  la  lésion  initiale  de  cette  mani¬ 
festation  articulaire  du  tabes,  et,  comme  je  vous  l’ai  dit 
plus  haut,  quelques  autopsies  semblent  donner  raison  à 
M.  Charcot  quand  il  localise  cette  lésion  dans  la  substance 
grise.  Ceci  étant  bien  établi,  je  n’éprouve  aucune  diffi¬ 
culté  à  adoiettre  que  dans  un  certain  nombre  dé  cas  les 
traumatismes,  soit  directs,  soit  par  mouvements  incoor¬ 
donnés,  servent  de  cause  occasionnelle  aux  arthropathies 
tabétiques  et  déterminent  leur  siège. 

Pierre  Marie  (1). 


(1)  Extrait  de  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle  qui  paraîtront 
sous  peu  à  la  librairie  G.  Masson. 
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l>e  la  résection  partielle  «le  riirètlirc  périnéal 

suivie  «le  restauration  iininéilialc  et  totale,  psy 

M.  F.  Guyok. 

La  résection  partielle  de  l’urèthro  occupe  jusqu’à  pré¬ 
sent  dans  la  pratique  un  rang  fort  modeste.  Un  do  mes 
internes,  M.  Noguès,  à  propos  d’un  mémoire  encore  iné¬ 
dit  sur  la  restauration  primitive  ctscaondairc  de  l'urèthre 
périnéal,  a  pris  soin  de  relever  tous  les  cas  de  réseclion 
de  ce  conduit  publiés  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Il  a  tenu 
compte  de  tous  ceux  où  l’on  a,  de  propos  délibéré, 
retranché  une  portion  du  canal 'au  niveau  du  périnée  et 
en  a  réuni  soixante-quatre.  Sur  ce  total,  quarante-neuf 
fois  la  résection  a  été  complète,  quinze  fois  elle  a  été 
incomplète  et,  parmi  ces  dernières,  neuf  ont  été  prati¬ 
quées  dans  mon  service.  La  résection  totale  a  donc  et  de 
beaucoup  les  préférences  des  chirurgiens. 

L’étude  de  î  i.  question  m’a  conduit  à  une  opinion  diffé¬ 
rente  :  des  expériences  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux 
de  même  que  l’observation  cdnique  me  paraissent  justi¬ 
fier  cette  manière  de  voir  ;  l’ensemble  de  ces  faits  est  con¬ 
signé  dans  l’important  travail  dont  je  viens  de  nommer 
l’auteur.  Laissant  à  mon  jeune  collaborateur  le  soin  do 
faire  connaître  les  résultats  de  ses  laborieuses  recherches, 
je  m’attacherai  seulement  à  montrer  ce  que  les  chirur¬ 
giens  peuvent  attendre  de  la  pratique  que  j’ai  cru  devoir 
adopter.  Elle  consiste,  ainsique  l’indique  le  titre  de  cette 
note,  à  retrancher  les  parties  malades  du  canal  sans  porter 
atteinte  à  sa  continuité  ;  puis,  à  réparer  immédiatement  et 
complètement,  par  la  suture,  la  brèche  do  l’urèthre  et 
du  périnée. 

Deux  raisons  m’ont  amené  à  faire  de  la  résection  par¬ 
tielle  le  procédé  de  choix.  L’une  est  anatomo-patholo¬ 
gique  et  l’autre  physiologique.  S’il  est  vrai  que  la  paroi 
supérieure  peut  être  atteinte  par  les  lésions  diffuses  dont 
la  blennorrhagie  est  le  générateur,  et  que  le  traumatisme 
ne  l’épargne  pas  toujours,  il  est  néanmoins  très  exact 
que  les  lésions  graves  qui  peuvent  justifier  la  résection 
ont  pour  siège  principal  la  paroi  inférieure.  C’est  là 
qu’elles  s’accumulent,  c’est  là  que  l’on  trouve  les  gros 
nodus  cicatriciels  des  traumatismes,  les  déformations 
interstitielles  et  périphériques  nées  de  l’inflammation. 
L.a raison  physiologique  n’a  pas  moins  d’intérêt.  Lors¬ 
qu’il  est  sectionné  complètement,  l’urèthre  se  rétracte  et 
son  élasticité  suffit  pour  que  la  brèche  que  l’on  y  pratique 
double  presque  instantanément  d’étendue.  Sans  entrer 
à  cet  égard  dans  desdétaiiscependant  intéressants,  j’ajou¬ 
terai  que  lorsqu’on  n’interrompt  pas  la  continuité  du  ca¬ 
nal,  cette  rétraction  s’exerce  au  bénéfice  de  l’opération. 
Loin  de  rendre  la  réparation  plus  difficile  à  o.btenir  dans 
le  moment  et  plus  aléatoire  dans  l’avenir,  l’écartement 
qui  se  produit  alors  agrandit  dans  une  large  mesure  le 
diamètre  do  la  partie  réséquée.  Retenu  par  la  languette 
conservée  au  niveau  de  la  paroi  supérieure,  l’écartement 
des  lèvres  de  la  plaie  uréthrale  n’est  jamais  excessif. 
Aussi  est-il  loisible  pour  l’opérateur  d’enlever  complète¬ 
ment  tout  ce  qui  lui  paraîtra  suspect  de  pouvoir  favoriser 
une  récidive. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  que  la  rétraction 
sera  toujours  assez  limitée  pour  qu’il  ne  se  preduise  pas 
un  écartement  capable  de  compromettre  la  suture.  Et 
comme  le  chirurgien  est  alors  en  partie  privé  du  bénéfice 
que  donne  la  libération  des  deux  bouts  par  dissection, 
toujours  possible  après  la  résection  totale,  il  se  pourra 
qu’il  soit  empêché  d’opérer  une  jonction  assez  aisée  pour 
qu’elle  lui  offre  les  garanties  nécessaires  à  une  bonne 
reprise.  Nous  avions  même  eu  la  crainte,  pendant  nos 
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études  préliminaires,  que  la  résection  partielle  ne  créât  à 
la  suture  directe  des  deux  bouts  del’urèthre  de  véritaliles 
difficultés.  Mais  deux  de  mes  observations  ont  démontré 
que  la  réunion  des  lèvres  uréthrales,  par  première  inten¬ 
tion,  pouvait  être  aisément  obtenue. 

La  nécessité  de  réunir  l’urèthre  à  l’urèthre  pour  obte¬ 
nir  une  réparation  immédiate  est  d’ailleurs  bien  loin 
d’être  réelle.  Telle  est  cependant,  il  est  facile  de  s'en 
assurer  par  la  lecture  des  observations,  la  préoccupation 
qui,  dans  ces  circon.stancos,  a  dominé  l’esprit  et  réglé  la 
conduite  de  presque  tous  les  opérateurs.  L’observation  a 
pourtant  souvent  donné  à  cet  égard  des  renseignements 
fort  instructifs,  car  il  n’est  pas  douteux  que,  même  dans 
certains  cas  de  réunion  secondaire  par  bourgeonnement, 
l’uréthrogénie  ne  se  soit  accomplie  dans  des  conditions 
suffisantes  pour  assurer  une  restauration  très  utilisable 
de  Turèlhre  périnéal.  Plusieurs  cas  de  suture  après  uré- 
throtomie  externe,  où,  malgré  toute  ma  bonne  volonté, 
je  n’avais  pu  utiliser  ce  qui  restait  de  paroi  uréthrale, 
m’avaient  déjà  édifié  Aussi  n’ai -je  pas  hésité  à  faire  de 
toutes  pièces  la  partie  manquante  du  canal  avec  les  par¬ 
ties  molles  du  périnée  et  j’en  suis  arrivé  à  préférer  de 
beaucoup  ces  parties  molles  à  un  urèthre  douteux  ou  à 
des  bouts  difficiles  à  rapprocher,  pour  la  bonne  reconsti¬ 
tution  d’un  conduit  susceptibie  de  rester  souple,  c’est-à- 
dire  large  ou  dilatable.  C’est  ainsi,  pour  le  dire  en  pas¬ 
sant,  ciue  je  procède  actuellement  après  l’uréthrotomie 
externe  et  je  pouvais  dernièrement  montrer  chez  un 
opéré,  récent  il  est  vrai,  que  le  canal  ainsi  réparé  était 
aisément  parcouru  par  un  béniqué  n“  60.  Je  crois  que 
c’est  le  moyen  de  retirer  de  cette  opération  tout  ce  qu’elle 
peut  donner.  En  agissant  ainsi,  on  substitue  en  effet  une 
réunion  primitive  à  la  réunion  secondaire  et  l’écartement 
persistant  des  lèvres  de  l’urèthre  met  au  canal  la  fameuse 
pièce  que  réclamait  Iteybard. 

L’infiltration  de  l’urine  à  travers  cette  paroi  adventice 
de  création  extemporanée  semblait  à  craindre;  mais  nous 
nous  assurâmes  sur  le  cadavre  qu’une  injection  de  ma¬ 
tière  solidifiable  donnait  un  moule  régulier  et  ne  péné¬ 
trait  à  aucun  degré  ni  sous  la  muqueuse  ni  dans  la  ligne 
de  suture.  Je  laissai  néanmoins  dans  ma  première  opéra¬ 
tion  l’extrémité  antérieure  de  la  plaie  sans  point  de  suture 
et  je  la  drainai  avec  une  mince  lanière  de  gaze  iodofor- 
mée.  Dès  ma  seconde  opération,  je  renonçai  à  cette  sou¬ 
pape  inutile  et  j’ai,  depuis,  toujours  pratiqué  la  réunion 
totale,  hermétique,  sans  drain.  La  façon  dont  est  consti¬ 
tuée  la  suture,  le  port  d’ailleurs  assez  court  de  la  sonde 
à  demeure  sont  des  garanties  entièrement  suffisantes 
contre  l’infiltration.  Quant  au  contact  de  l’urine,  qui  à 
coup  sûr  peut  se  faire  s’il  s’en  échappe  entre  la  sonde  et 
le  canal,  il  ne  saurait  en  être  question.  J’ai  depuis  bien 
longtemps  constaté  et  j’ai  montré  à  tous  ceux  qui  ont 
suivi  mes  leçons  et  mes  visites  que  le  contact  do  l’urine 
normale  ou  pathologique  no  nuit  pas  à  la  cicatrisation. 
Cela  est  important  dans  l’espèce,  car  les  malades  aux¬ 
quels  est  destinée  la  résection  sont  forcément  et  depuis 
longtemps  contaminés.  Si  l’antisepsie  nous  donne  des 
garanties  absolues  pendant  l’opération,  on  s’illusionne¬ 
rait  en  pensant  qu’elle  peut  par  la  suite  assez  complète¬ 
ment  modifier  l’urine  de  ces  malades,  pour  que  le  liquide 
cesse,  même  un  moment,  d’être  très  microbien. 

Il  ne  sera  donc  pas  inutile  d’indiquer  le.  mode  de  suture 
hermétique  auquel  j’ai  eu  recours.  Avant  d’arriver  à 
l’exposé  sommaire  du  manuel  opératoire  et  des  observa¬ 
tions  qui  termineront  cette  note,  je  dois  constater  que 
divers  opérateurs  ont  eu  déjà  recours  à  la  suture  du  péri¬ 
née  après  la  résection  de  l'urèthre.  Mais  pour  la  plupart 
le  rapprochement  dos  parties  molles  n’a  été  que  le  com¬ 
plément  de  l’opération,  un  soutien  fourni  à  l’urèthre 
préalablement  suturé.  Dans  huit  observations  cependant 


le  périnée  a  été  reformé  au  devant  d’un  urèthre  non 
suturé  ;  deux,  il  est  vrai,  les  premières  en  date,  n’ont 
qu’un  intérêt  historique.  La  plaie  périnéale  fut  en  effet 
rapprochée  par  des  bandelettes  agglutinatives  ou  par  des 
serres-fines.  Dans  les  six  autres,  cinq  fois  la  suture  du 
périnée  fut  complète.  C’est  donc  à  ce  chiffre  que  se  rédui¬ 
sent  les  faits  que  nous  avons  à  retenir;  ce  sont  les  seuls 
qui  soient  analogues  aux  nôtres. 

Nous  avons  fait  reman[uer  au  dé))ut  de  notre  com¬ 
munication  combien  peu  la  résection  partielle  était  jus¬ 
qu’à  présent  pratiquée,  nous  devons  actuellement  cons¬ 
tater  que  l’on  a  moins  souvent  encore  songé  à  utiliser  les 
parties  molles  du  périnée  pour  reconstituer  l'urèthre.  Il 
n’est  cependant  pas  douteux  que  l’on  y  soit  arrivé,  car 
les  résultats  indiqués  sont  favorables.  Ils  ne  datent,  il 
est  vrai,  que  de  quelques  mois,  sauf  dans  un  cas  de  M.  Pa- 
rona,  où  le  maintien  de  la  guérison  a  été  constaté  au 
bout  de  cinq  ans. 

Dans  aucune  de  ces  observations  nous  no  trouvons  de 
renseignements  sur  la  façon  dont  fut  établie  la  suture  ni 
sur  la  manière  dont  fut  dirigée  la  cicatrLsation.  Seul 
Parona  indique  qu’un  drain  fut  placé  dans  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie.  Nous  avons  déjà  dit  que  cela  nous 
avait  bientôt  paru  inutile;  j’ajouterai  qu’il  est  vraisem¬ 
blable  que,  pour  que  l’urèthre  nouveau  constitué  avec 
les  parties  molles  du  périnée  puisse  être  souple  et  le 
demeurer,  une  réunion  primitive  totale  est  la  condition 
voulue.  La  ligne  cicatricielle  a  en  effet  besoin  d’être 
réduite  à  son  minimum;  il  ne  faut  pas  qu’une  paroi 
indurée  soit  substituée  à  une  portion  d’urèthre  cicatri¬ 
ciel  que  l’on  a  dû  sacrifier  parce  qu’il  était  et  restait 
rétractile  malgré  l’emploi  des  méthodes  habituelles  de 
traitement.  Il  est  indispensable  par  cela  même  qu’une 
réunion  rapide  et  aseptique  soit  o'btenue.  S’il  ne  faut  pas 
se  laisser  arrêter  par  la  crainte  que  le  contact  de  l’urine 
à  la  surface  des  parties  molles  qui  vont  reconstituer  le 
canal  ait  après  l’opération  un  inconvénient  sérieux,  il 
faut  tout  mettre  en  œuvre  pour  que,  dans  leurs  inter¬ 
stices  et  par  conséquent  dans  leur  profondeur,  aucune 
contamination  ne  puisse  se  produire.  Il  est  donc  à  la  fols 
indispensable  d’opérer  aseptiquemont  et  fort  sage  do  ne 
pas  drainer.  Cette  précaution  risque  d’aller  contre  le  but 
ue  l’on  se  propose  d’atteindre  en  permettant  à  l’urine 
e  pénétrer  dans  les  interstices  des  plans  de  suture.  .Te 
reconnais  qu’il  peut  en  être  autrement.  ,Te  n’ai  pas  eu  à 
m’en  repentir  chez  mon  premier  opéré  et  j’ai  déjà  dit 
ce  qu’il  était  advenu  de  celui  de  Parona .  ,Je  forai  la  même 
remarque  à  propos  d’un  idessé  soigné  en  juin  1885  par 
mon  élève  et  excellent  ami  le  docteur  Championniére. 

Il  ne  s’agit  pas,  il  est  vrai,  dans  ce  cas  de  résection. 
L’urèthre  avait  été  rompu  dans  une  chute  à  califourchon 
et  mon  hal)ile  collègue  laissa  de  parti  pris  l’urèthre  sans 
suture,  se  contentant  de  réunir  le  périnée  et  de  placer 
un  drain  au  contre.  Le  résultat  immédiat  fut  excellent 
et  se  maintenait  à  la  fin  de  1887.  J’ai  tenu  à  citer  ce  fait, 
parce  que  pour  la  première  fois  j  ’y  vois  affirmer  une 
entière  confiance  dans  le  rôle  des  parties  molles  et  dans 
le  bénéfice  que  l’on  peut  espérer  de  leur  réunion  immé¬ 
diate. 

M.  Ohampionnièrejne  conclut  pas  que  les  parties  molles 
puissent  servir  à  reconstituer  l’urèthre,  mais  admet  seu¬ 
lement  ce  que  son  cas  fort  intéressant  démontre,  à  savoir  : 
«  que  la  suture  de  l’urèthre  dans  les  ruptures  ne  con¬ 
tribue  pas  beaucoup  à  donner  une  réunion  immédiate  ». 
Je  crois  en  effet  qu’il  en  peut  être  ainsi;  mais  si  ma  con¬ 
fiance  dans  le  rôle  des  parties  molles  pour  la  reconfec¬ 
tion  du  canal  va  aussi  loin  que  je  viens  de  le  dire,  je 
reste  cependant  disposé  à  pratiquer  la  suture  del’uréthre 
toutes  les  fois  qu’elle  est  possible  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  Mais  je  suis  aussi,  j’ai  à  peine  besoin  de  le  déclarer. 
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tout  prêt  à  conseiller  do  s’en  passer  lorsque  la  réunion 
des  doux  bouts  no  peut  être  efifectuéo  facilement,'  très 
simplement  et  avec  de  bons  tissus. 

Je  dépasserais  les  limites  que  je  désire  m’a.ssigner,  si 
j’étudiais  dans  ses  détails  la  technique  opératoire.  Je  me 
contenterai  de  quelques  remarques. 

La  résection  partielle  de  l’urèthre  peut  se  faire  avec 
ou  sans  conducteur.  Les  parties  molles  à  enlever  seront 
circonscrites  par  une  double  incision  et  disséquées  à 
petits  coups,  ou  bien  excisées  après  section  cruciale  de 
la  partie  malade  du  canal.  C’est  peut-être  ce  procédé  qui 
permet  le  mieux,  de,  visu,  et  par  le  toucher,  de  s’assurer 
de  ce  qu’il  convient  de  retrancher,  d’aller  jusqu’aux 
limites  nécessaires,  et  pas  au  debà.  Il  est  ensuite  facile  do 
se  rendre  compte  do  l’état  delà  paroi  supérieure,  d’explo¬ 
rer  l’urèthre  antérieur  et  postérieur,  d’agir  s’il  est  néces¬ 
saire  par  l’uréthrotomie  interne  sur  des  rétrécissements 
accessoires.  On  no  procédera  à  la  réunion  des  deux  bouts 
de  Turèthre  que  si  les  conditions  que  j’énumérais  tout  à 
l’heure  sont  toutes  obtenues.  S’il  fallait,  pour  mettre  les 
bouts  au  contact,  tirer  sur  l’urèthre,  on  solliciterait  son 
élasticité,  l’on  exposerait  les  points  de  suture  à  subir  une 
tension  qui  ne  pourrait  leur  être  que  préjudiciable. 

La  suture  de  l’urèthre  doit  être  transversale  à  un  seul 
plan,  et  ne  pas  comprendre  la  muqueuse.  Celle  du  péri¬ 
née  sera  longitudinale  et  à  trois  étages.  Les  feuillets 
lamelleux  qui  entourent  l’urèthre  sont  adossés  par  des 
points  séparés,  mais  très  rapprochés.  Je  les  passe  en  pro¬ 
cédant  comme  pour  la  suture  de  Lembert,  c’est-à-dire 
de  façon  à  adosser  des  surfaces  et  non  pas  un  bord.  Les 
points  restent  ainsi  cachés  dans  les  parties  molles,  entiè¬ 
rement  isolés  du  canal.  On  aura  eu  soin  de  saisir  dans  le 
premier  et  dans  le  dernier  la  partie  correspondante  de  la 
lèvre  uréthrale.  Des  fils  profonds  sont  alors  disposés,  ils 
pénètrent  à  un  bon  centimètre  de  la  surface  de  section, 
et  doivent  passer  à  travers  l’étage  qui  vient  d’être  cons¬ 
titué;  ils  sont  séparés  d’environ  un  demi-centimètre. 
Enfin,  des  points  intermédiaires  assez  superficiels  pour 
bien  affronter  la  peau  complètent  la  suture.  Ces  deux 
derniers  plans  sont  faits  avec  le  crin,  le  premier  avec  le 
catgut.  Ce  mode  de  suture  à  étages  solidaires  est  le  même 
que  celui  que  j’emploie  depuis  longtemps  pour  fermer  la 
paroi  abdominale.  Avant  de  commencer  la  suture,  une 
sonde  en  gomme  n"  20  ou  21  a  été  placée  dans  le  canal  ; 
cette  sonde  i-estera  à  demeure,  et  l’expérience  nous  a 
montré  qu’il  suffit  de  la  laisser  en  place  de  deux  à  quatre 
jours.  Sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre,  nous  avons 
pu  constater  avec,  quelle  facilité  le  cathétérisme  pouvait 
être  effectué,  même  avec  une  sonde  en  caoutchouc,  alors 
que  la  continuité  du  canal  n’avait  pas  été  rétablie  par  la 
suture  de  l’urèthre. 

Je  ne  donnerai  de  renseignements  que  sur  six  des  neuf 
réséqués  de  mon  service  :  trois  d’entre  eux  ont  été  opérés 
par  mon  chef  de  clinique,  M.  Albarran,  qui  a  communi¬ 
qué  scs  observations  au  Congrès  de  Chirurgie. 

Ma  première  résection  date  du  13  mai  1891.  Il  n’y  eut 
pas  de  réunion  do  l’iirèthre.  11  s’agissait  d’un  rétrécisse¬ 
ment  traumatique  devenu  indilatable.  A  la  sortie  du  ma¬ 
lade,  on  passait  aisément  le  béniqué  n°  56,10  périnée  était 
mince  et  souple;  le  malade  urinait  avec  la  plus  grande 
facilité.  A  la  date  du  1“'’  octobre,  M.  le  docteur  Mercier, 
de  Montlueon,  m’informait  que  le  malade,  qui  n’avait  pas 
été  sondé  âepuis  son  départ,  l’était  facilement  avec  une 
bougie  n°  24.  Ces  mêmes  constatations  viennent  d’être 
faites  à  nouveau  par  mon  distingué  confrère,  à  la  date  du 
19  avmil  1892.  Le  malade  travaille,  se  porte  bien,  urine 
aisément,  et  le  24  passe  avec  une  telle  facilité  qu’il  est 
évident  que  ce  n’est  qu’un  numéro  faible,  eu  égard  à 
l’ampleur  du  canal.  Sur  le  conseil  de  M.  Mercier,  l’opéré 
passe  toutes  les  trois  semaines  le  n°  19. 


La  deuxième  résection  fut  pi-atiquée  le  5  août  1891  > 
sur  un  enfant  de  12  ans  atteint  trois  ans  aupaivavant  d’un 
traumatisme  du  périnée  et  ayant  subi  depuis  cette  époque 
deux  uréthrotomies  externes  et  trois  uréthrotomies  in¬ 
ternes,  le  canal  indilatable  était  difficilement  et  doulou¬ 
reusement  traversé  par  des  bougies,  puis  par  des  béni- 
qués  24,  25  ou  26.  L’état  général  devenait  mauvais,  et  le 
rein  droit  augmentait  très  notablement  do  volume.  La 
restauration  de  Turèthro  après  résection  fut  faite  avec  les 
parties  molles  :  le  malade,  guéri  sans  incident,  a  repris 
l’état  général  le  meilleur,  et  se  passe  lui-même  sans  la 
moindre  difficulté  le  béniqué  38  tous  les  quinze  jours.  Il 
est  facile  de  constater  qu’un  numéro  plus  volumineux 
serait  aisément  passé  si  le  méat  était  débridé. 

La  troisième  fut  pratiquée  le  6  novembre  1891:  il 
s’agissait  encore  d’un  rétrécissement  traumatique  demeuré 
infranchissable  malgré  dos  essais  répétés.  Après  ablation 
do  la  cicatrice  uréthrale,  la  suture  de  Turothre  put  être 
pratiquée,  et  la  guérison  fut  obtenue  sans  accidents. 
Lorsque  le  malade  quitta  l’hôpital,  le  26  novembre,  l’urè¬ 
thre  recevait  facilement  le  béniqué  50.  Eevu  le  19  avril 
dernier,  le  malade,  qui  n’avait  pas  été  sondé  depuis  deux 
mois,  l’a  été  facilement  avec  le  béniqué  52.  Le  périnée 
est  mince  et  souple;  le  malade  urine  dans  les  meilleures 
conditions. 

La  quatrième  a  été  pratiquée  le  30  novembre  1891,  sur 
un  jeune  homme  de  26  ans,  atteint  également  d’un  rétré¬ 
cissement  traumatique  à  cicatrice  épaisse,  franchissable, 
mais  indilatable.  L’urèthre  put  être  suturé,  et  la  guérison 
se  fit  sans  incidents,  et  lorsque  le  malade  quitta  l’hôpital 
le  17  décembre,  il  était  sondé  avec  la  plus  grande  facilité 
avc"  le  béniqué  50  ;  il  urinait  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  le  périnée  était  mince  et  souple.  Revu  quelques 
semaines  après  dans  les  mêmes  excellentes  conditions,  ce 
malade  a  été  depuis  perdu  de  vue. 

La  cinquième  fut  pratiquée  le  2  décembre  1891  sur  un 
homme  de  29  ans,  à  la  fois  atteint  d’un  rétrécissement 
traumatique  du  périnée  et  d’un  rétrécissement  blonnor- 
rhagique  de  la  portion  scrotale  de  l’urèthre.  Oes  rétré¬ 
cissements  depuis  longtemps  indilatables  étaient  devenus 
infranchissables.  Le  rétrécissement  périnéal  fut  réséqué, 
le  rétrécissement  scrotal  uréthrotomisé  d’arrière  en 
avant  et  l’urèthre  périnéal  reconstitué  avec  les  parties 
molles  du  périnée.  Le  malade,  fort  pusillanime, ne  voulut 
être  sondé  qu’une  seule  fois,  il  reçut  très  aisément  le 
n“  40,  mais  refusa  de  plus  gros  calibres  et  quitta  l’hôpital 
le  17  décembre,  urinant  dans  les  meilleures  conditions  ; 
il  a  été  perdu  de  vue. 

La  sixième  fut  pratiquée  chez  un  homme  de  62  ans  le 
17  février  1892.  Le  rétrécissement  siégeait  au  périnée, 
avait  déterminé  à  plusieurs  reprises  des  abcès  urineux  et 
même  une  infiltration  d’urine;  il  était  d'origine  blennor- 
rhagiquo.  Deux  fistules  et  de  nombreuses  cicatrices  sillon¬ 
naient  le  périnée  :  les  fistules  et  les  parties  cicatricielles 
du  périnée  furent  enlevées,  l’urèthre  reconstitué  avec  les 
parties  molles,  et  lorsque  le  malade  sortit  le  4  avril  il 
recevait  aisément  le  n°  48  et  urinait  dans  les  meilleures 
conditions  ;  les  fistules  étaient  entièrement  fermées. 

Cette  observation  est  en  particulier  beaucoup  trop 
récente  pour  que  nous  puissions  préjuger  de  l’avenir. 
Nous  reconnaissons  que,  même  pour  les  deux  plus  an¬ 
ciennes,  la  même  objection  pourrait  être  présentée.  Nous 
ferons  cependant  remarquer  que  pour  celles-ci  le  contrôle 
exercé  et  la  transformation  si  complète  survenue  dans 
l’état  des  malades  permettent  de  préjuger  du  maintien  des 
bons  résultats  ultérieurs.  Cette  même  confiance  nous 
paraît  devoir  être  accordée  à  la  troisième  et  à  la  quatrième 
opération.  Etant  donné  l’état  si  parfait  de  l’urèthre,  re¬ 
venu,  grâce  aune  cicatrisation  aseptique  et  à_la  suppres¬ 
sion  par  la  résection  partielle  d’une  lésion  unique  et  bien 
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localisée,  à  un  état  quasi  normal,  je  serais  même  tenté 
(remployer  l’expression  de  guérison  radicale,  si  l’on 
n’avait  si  souvent  abusé  de  seniblabJo  ([ualilication. 

Les  lésions  étaient  plus  complexes  dans  le  cincpüèine 
cas,  puisque  à  la  cicatrice  traumatique  du  périnée  se 
joignaient  des  rétrécissements  blennorrhagiciues  do  la 
portion  scrotalo.  Nous  sommes  donc  obligé  de  parler 
avec  plus  do  réserve  do  l’avenir  de  ce  cinquième  malade 
de  même  cpio  de  celui  du  sixième.  Mais  nous  devons 
faire  remarc[uer  (pie  le  cinquième  malade,  de  même  ({ue 
les  doux  précédents,  a  guéri  avec  une  extrême  rapidité 
puisqu’il  quittait  l’hôpital  le  17,  après  avoir  été  opéré  le 
2,  et  que  la  restauration  du  périnée  a  été  facilement  et 
complètement  obtenue,  malgré  le  trê^s  médiocre  état  d’une 
région  déformée  par  des  abcès  et  une  infiltration  d’urine 
chez  le  sixième. 

Toutes  ces  considérations  nous  paraissent  plaider  d’une 
fa(;on  générale  on  faveur  de  la  résection  do  l’urèthre. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont  en  particu¬ 
lier  de  nature  à  montrer  le  pouvoir  véritablement  étendu 
de  la  résection  partielle  suivie  de  résection  immédiate  et 
totale.  Malgré  leur  petit  nombre,  les  faits  que  nous  avons 
voulu  analyser  ici  prouvent  également  que  c’est  sur¬ 
tout  aux  rétrécissements  traumatiques  que  la  résection 
partielle  peut  le  plus  utilement  s’adresser  et  que  cette 
espèce  de  rétrécissement  en  est  surtout  justiciable.  Si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  que  c’est  précisément  pour  les 
rétrécissements  traumatiques  que  la  thérapeutiepe  ordi¬ 
naire  des  strictures  de  l’urèthre  donne  les  moindres 
résultats  ;  si  l’on  veut  bien  considérer  l’importance  de 
ceux  que  l’on  peut  obtenir  pour  ce  genre  de  lésions  par 
la  résection  partielle,  on  sera  amené  à  reconnaître  que 
la  pratique  chirurgicale  trouvera  peut-être,  dans  le  mode 
d’intervention  dont  nous  venons  do  parler  et  que  nous 
préconisons,  dos  ressources  capables  do  lui  permettre 
d’accomplir  do  véritables  et  d’utiles  progrès. 


CORRESPONDANCE 


A  Montiieurle  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire 
de  médecine  et  de  chirurgie. 

Monsieur  le  rédacteur  on  chef, 

A  l’instant  m(êine,  un  médecin  des  hôpitaux,  ami  du  but  que 
poursuit  la  Société  d’éditions  scientifiques,  me  communique 
votre  numéro  du  7  mai  1892,  dans  lequel  M.  Maurice  Lctulle, 
guidé  par  un  motif  transparent,  publie  une  lettre  injurieuse 
pour  la  Société  que  j’ai  l’honneur  de  diriger  et  pour  mon  hon¬ 
neur  personnel.  Au  nom  du  droit  et  de  l’équité,  je  viens  vous 
irier  de  faire  savoir  par  l’insertion  de  ma  réponse,  à  vosnom- 
)reux  lecteurs  qu'il  s’est  permis  de  prendre  pour  juges,  que 
je  tiens  à  la  disposition  de  tout  intéressé  : 

t‘'  Le  traité  signé  M.  Letclle,  passé  avec  la  .Société  d’édi¬ 
tions  scientifiques  le  20  novembre  1890; 

2°  'foute  la  correspondance  dudit  M.  Letulle.  Ces  deux  do¬ 
cuments  prouveront  combien  sont  erronées  les  assertions  qui 
nous  attaquent,  en  même  temps  qu’ils  montreront  de  quel 
côté  SC  trouvent  la  bonne  foi  et  la  loyauté  .absolue . 

Dans  nos  archives  existe  un  bon  à  tirer  .'ligné  LetuUe,  ainsi 
libellé  :  Guide  pra  iiiue  dc.'i  .‘icience.'i  niédicale.i.pvAAié  chaque 
année  sous  la  direction  do  M.  le  docteur  Letulle,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  dos  hôpi¬ 
taux.  Est-il  en  mon  pouvoir  d'empêcher  le  public  d’.appeler  ce 
livre  Guide  Letidleé  Mon  préposé  aux  circulaires  a-t-il  com¬ 
mis  un  grand  crime  en  le  cataloguant  ainsi? 

A  mon  tour  je  dis  :  M.  Letulle  fait-il  vraiment  une  ma- 
no'uvre  bien  habile  en  cherchant  à  se  faire  une  réputation 
de  farouche  puritanisme  au  détriment  d’une  jeune  société  qui, 
avec  loy.auté,  cinquante  auteurs  sont  disposés  à  le  certifier, 
poursuit  et  poursuivra  malgré  l’envie  une  œuvre  utile  à  tous 
îes  travailleurs  de  la  pensée? 


Il  est  faux  que  j’aie  cherché  .à  faire  eroire  que  M.  Letulle 
fût  le  seul  auteur  du  Guide  pratiijue  des  sciences  médical e.s 
ou  qu’il  participât  aux  bénéfices.  Jamais  .sa  collaboration 
n'a  dû  être  rétribuée. 

Il  est  faux  que  M.  Letulle  «  n’ait  fait  que  présenter  les 
jeunes  auteurs  ses  amis,  écrit-il,  pour  la  plupart  au  publie 
médical  ».  11  a  rédigé  plusieurs  pages  lui-même. 

Enfin,  M.  Letulle,  qui  cite  avec  tant  d’ex.aetitude  le  traité 
qu  il  se  garde  bien  de  dire  avoir  signé,  fait  preuve  d’un  sin¬ 
gulier  défaut  de  mémoire  quand  il 'dit  :  Je  ne  pouvais  rien 
faire  que  le  poursuivre  de  mes  protestations  platoniques,  la 
question  Annonces  ne  figurant  pas  dans  le  traité  qui  lie  mes 
jeunes  collaborateurs  à  ce  (ju’il  nomme  :  la  maison  Laboune. 

L’article  V  est  ainsi  eonqu  ; 

«  Le  bénéfice  net  des  annonces  qui  peuvent  être  recueillies 
»  pour  ladite  u'uvre  sera  intégralement  partagé  par  moitié 
»  entre  les  deux  parties  contractantes,  qui  accepteront  ou 
»  refuseront  les  annonces  d’un  commun  accord,  b 

L’erreur  matérielle  est  flagrante. 

Chacun  sait  aujourd’hui  que  guides,  formulaires  ou  jour¬ 
naux  de  médecine  les  plus  purs- comportent  un  portefeuille 
d’annonces.  Libre  à  M.  Letulle.qui  se  montre  si  chatouilleu.x 
sur  ce  point,  de  trouver  mauvais  que  notre  système  soit  fruc¬ 
tueux  pour  les  autres. 

Us.ant  donc  de  mon  droit  de  défense  et  sans  me  laisser 
arrêter  par  les  broussailles  qui  encombrent  toujours  le  chemin 
des  innovateurs,  je  vous  prie  d’.agréer,  Monsieur  le  rédacteur 
en  chef,  l’assurance  de  ma  parfiiite  considération. 

Pour  la  Société  d’éditions  scientifiques. 

Le  Directeur, 

Henri  Labonne, 

Docteur  en  médecine. 
Licencié  è.s  .sciences  naturelles. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜROPATHOLOQIB 

Un  cas  de  paraly-sie  bulbaire  aiguë  inllamina- 
loire,  par  V.vnderveidb  {Journal  de  médecine  de  Bru.celles, 
2  avril  1892,  n”  14,  p.  225).  —  Le  sujet,  âgé  de  24  ans,  sans 
.antécédents  nohahles,  souffrait  depuis  21  jours  au  moment  de 
son  entrée  à  l’hôpital.  Il  a  ou  d’abord  un  mal  de  gorge,  puis, 
12  jours  après,  do  la  fièvre,  en  même  temps  que  de  l’incapa¬ 
cité  complète  do  rien  avaler,  enfin  de  la  difficulté  de  la 
marche.  A  l’examen  on  trouve,  outre  des  vertiges  et  de  La 
céphalalgie,  de  l’inégalité  pupillaire  avec  conservation  des 
réfloxes  à  la  lumière,  du  strabisme  convergent,  des  troubles 
de  la  déglutition,  do  l’hémiparésie  do  tout  le  côté  droit;  ulté- 
rieurcmeut  crises  convulsives,  respiration  de  Cheync-Stokes, 
coma,  et  mort.  A  l’autopsie,  altér.itions  diffuses  du  bulbe, 
portant  sur  la  .subst.ance  grise  et  sur  la  substance  blanche. 
Dans  la  moelle,  lésions  dégénératives  des  cordons  latéraux. 
L’auteur  pense  (que  la  maladie  a  porté  son  .action  première 
sur  les  cornes  grises  antérieures,  puis  sur  la  substance  grise 
postérieure  ;  les  lésions  de  la  substance  blanche  seraient 
secondaires. 

Un  cas  de  paralysie  aUerne,  par  A.  troMBACLT  (Ar- 
chives  de  médecine  expérimentale,  1“‘’  mars  1892,  t.  IV,  n”  2, 
p.  285).  —  L’observation  répond  au  type  cl.assiquc  de  la  par.a- 
lysie  alterne  :  paralysie  des  membres  du  côté  droit,  paralysie 
totale  de  la  face  à  gauche,  paralysie  incomplète  du  muscle 
droit  externe  gauche.  A  l’autopsie  on  trouve  un  foyer  de 
ramollissement  situé  àg.auche  dans  la  moitié  inférieure  de  la 
protubérance  ;  le  foyer  occupe  le  faisceau  pyramid.al,  y  compris 
sa  portion  sensitive,  les  racines  du  facial  et  de  l’.abdueens 
dans  leur  trajet  intra-protubérantiel.  les  fibres  superficielles 
et  profondes  du  faisceau  cérébelleux  moyen.  Il  existe,  eu 
outre  :  de  l’atrophie  des  cellules  g.anglionnaires  du  noyau 
inférieur  du  facial,  et  du  uoyau  commun  au  facial  et  à  l’ab- 
dacens,  une  dégénératioii  totale  de  la  racine  du  facial  gauche, 
partielle  de  la  rticine  de  l’abducens  gauche,  enfin  une  dégé¬ 
nération  descendante  du  faisceau  pyramidal  h,  gauche  dans  le 
bulbe,  à  droite  dans  la  moelle. 

Cborée  grave  (An  aggravated  case  of  chorea),  par  G  A, 
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IIIUMULSBACU  {Medical  Xens,  12  mars  1892,  n»  1000,  p.  296).  - 
Une  jeune  fille  de  1<S  ans,  prise  de  clioréc  une  première  fois  à 
l’occasion  de  l'établissement  de  ses  règles,  dont  un  frère  a  suc¬ 
combé  à  une  chorée  grave,  est  prise  à  la  suite  de  rhumatisme 
articulaire  de  chorée  extrêmement  intense,  dont  les  mouve¬ 
ments  ne  sont  atténués  ni  par  le  bromure,  le  chloral,  l’antipy¬ 
rine,  le  sulfonal,  l’hyoscine.  Seules  les  injections  de  inorçhinc 
amenèrent  une  amélioration  ;  la  guérison  survint  malgré  l’in¬ 
cidence  d’une  monoplégie. 

Verlig-e  laryngé  (A  case  of  so  called  Laryugeal  Ver- 
tigo),  par  Wesdbll  C.  Phillips  [Medical  Xeirs,  19  mars  1892, 
n®  1001,  p.  319).  —  Après  avoir  rappelé  l’historique  de  ce 
syndrome,  l’auteur  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  4.0  ans, 
qui,  en  conséquence  d’une  bronchite  avec  hypérémie  du  larynx, 
et  rhinite  hypcHrophique,  fut  pris  d’attaques  avec  perte  de 
connaissance,  qui  disparurent  quand  le  traitement  eut  raison 
des  accidents  primitifs  dos  voies  respiratoires,  auxquels  il 
devenait  par  suite  logique  de  rattacher  les  vertiges. 

MÉPEOINE 

CoutagîosUc  du  inolltisciiin  coiitag'io.suni  (Mollus' 
cum  contagiosum),  par  Gkaiia.m  [Journal  of  eut.  and  {je.nitn- 
urin.  dinea.'ie.'i.  mars  1892,  p.  89).  —  Histoire  d’une  épidémie 
de  molluscum  qui  a  duré  pendant  3  ans  daus  un  orphelinat 
d'où  les  enfants  sortent  entre  2  et  5  ans;  15  enfants  ont  été 
atteints;  la  maladie  est  restée  limitée  à  un  seul  dortoir,  sur 
5  dortoirs  que  comprend  rétablissement.  Les  essais  d’inocula¬ 
tion  au  lapin,  au  cobaye,  à  l’homme  faits  par  l'auteur  ont 
échoué. 

My.voedèine  et  iiijcction.s  de  .suc  Ihyi-oïdîcu  (A  case 
of  rnyxœdema  successfully  treated  by  massage  and  hypoder- 
mic  injections  of  the  thyroid  gland  of  a  sheepl,  par  W.  Beatty 
{Briti.di  inedic.  Journ.,  12  mars  1892,  p.  514).  —  Femme  de 
45  ans,  atteinte  de  myxœdème  caractérisé  dont  le  début 
remontait  à  5  ou  6  ans  ;  sous  l’influence  du  nias.sage  continué 
pendant  uu  mois,  amélioration  consistant  en  augmentation  de 
la  quantité  d'hémoglobine  du  sang,  diminution  du  gonflement 
de  la  face  et  des  mains,  réapparition  de  la  menstruation; 
néanmoins  cette  amélioration  n’était  pas  suffisante  pour  per¬ 
mettre  d’espérer  la  guérison  au  moyen  du  massage  seul.  Ou 
recourut  alors  à  l’injection  du  suc  de  corps  thyro'idc  de  mou¬ 
ton,  on  fit  15  injections  comprenant  le  suc  de  5  corps  thyro'i- 
des  ;  dans  l’espace  d’une  semaine,  l’amélioration  fut  très  no¬ 
table,  .s’accusa  rapidement  et  devint  telle,  tant  dans  l’aspect 
de  la  peau  que  dans  les  fonctions  cérébrales,  que  l’on  ne 
pouvait  reconnaître  l’existence  du  myxœdème  che?:  cette 
femme. 

Kiret.s  Ihérapctiliquc.s  de  la  diurétinc  (Uebei  die 
therapeutische  Wirksarakeit  der  Diuretin),  par  E.  Fkank 
(Prai/er  mp.d.Wochenn.,  1892,  n”*  12  et  13,  p.  126  et  137).  — 
L’auteur  a  étudié,  à  la  clinique  de  von  Jaksch,  l’action  de  la 
diurétine,  dans  un  grand  nombre  d’affections  s’accompagnant 
d 'œdème  et  d’ascite  (maladie  de  cœur,  néphrite,  pleurésie, 
péritonite).  Daus  tous  ces  cas  la  diurétine  a  agi  comme  uu 
diurétique  remarquable,  plus  efficace  pourtant  dans  certaines 
affections  (néphrite,  cirrhose  du  foie)  que  dans  d’autres  (pleu¬ 
résie,  péritonite).  Sous  son  influence,  la  diurèse  augmente  de 
six  à  quinze  fois,  le  poids  spécifique  de  furine  s’abaisse  et, 
chez  les  brightiques,  l’albumine  et  les  cylindres  hyalins  de 
l’urine  diminuent  ou  disparaissent  même  pour  quelque  temps. 
Chez  quelques-uns  la  diurétine  avait  provoqué  dos  vomisse¬ 
ments  qui  forcèrent  de  cesser  l’emploi  du  médicament  ; 
presque  chez  tous  on  a  constaté  une  diarrhée  profuse  que 
l’auteur  considère  comme  utile  chez  les  hydropiques.  La  dose 
employée  était  de  7  grammes  par  jour  en  solution. 

Fiupoi.sonncineiit  pan  la  douce-ainère  (Ein  Fall  von 
Vergiftung  mit  Stipites  Dulcamaracl,  par  Steix  (  Pra//.  med. 
Wnchensnhr.,  1892,  n“  12,  p.  126'.  —  Un  homme  de  53  ans, 
toujours  bien  portant  et  atteint  depuis  quelques  jours  d’une 
toux  insignifiante,prend,  sur  le  conseil  d’un  ami,  une  légère 
infusion  de  tiges  de  douce-amère.  Quelques  heures  après,  au 
moment  où  le  malade  s’apprêtait  pour  sortir,  il  fut  pris 
d’abattement  général  avec  angoisse,  de  tension  de  la  face  et 
du  cou,  de  convulsions  dans  les  muscles  des  membres  princi¬ 
palement  marquées  au  niveau  des  mollets.  Lorsque  une  heure 
après  l’auteur  fut  appelé  auprès  du  malade,  il  y  avait  déjà 
do  l'amélioration,  mais  Ics’pupilles  étaient  encore  dilatées,  la 


respiration  et  le  pouls  accélérés.  L’urine  ne  contenait  ni  sucre 
ui|albumino.  Ou  ordonna  une  boisson  sudorifique,  et  au  bout 
de  deux  heures  tout  rentra  dans  l’ordre. 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  ce  cas  d’empoisonnement 
par  une  substance  qui  passe  pour  anodine  et  se  trouve  chez 
DOus  les  droguistes. 

chieürqie 

l>ésat*licula(ioi)  do  la  hanche  (On  amputation  at  the 
hip-joint;  ivith  record  of  ten  cases),  par  Davy  [The  hancet, 
12  mars  1892,p.67n:.  —  L’auteur  domic  une  liste  des  10  désar¬ 
ticulations  coxo-fémorales  qu’il  a  pratiquées,  sur  lesquelles  il 
a  eu  8  guérisons  et  2  morts. 

Manuel  opératoire  :  le  tourniquet  étant  appliqué,  on  fait 
une  incision  circulaire  au  1  /3  supérieur  do  la  cuisse  et  ou  va 
jusqu’à  l’os  ;  on  fait  l’hémostase  et  on  fait  une  incision  externe 
jusqu’au  corps  du  fémur.  On  coupe  les  attaques  trochanté- 
riennes  des  muscles,  ou  divise  le  psoas-iliaque  sur  la  capsule 
et  eu  môme  temps  cette  capsule  elle-même.  L’aide  met  alors 
le  membre  dans  la  rotation  externe  et  en  adduction  forcée, 
de  façon  à  luxer  la  tête  fémorale;  on  fait  un  grattage  de 
l’acétabulum  si  c'est  nécessaire 

t’alcnl  cciial  (Passage  ofa  reiial  calculus  by  thebowel), 
par  Good  [Medical'  Xeir.'i,  27  févr.  1892,  p.  242).  —  Un  homme 
de  35  ans,  ayant  déjà  souffert  de  coliques  néphrétiques,  eut 
uue  crise  de  douleurs  particulièrement  intenses;  cette  colique 
persista  pendant  plusieurs  jours.  Une  amélioration  survint 
subitement,  mais  il  eut  d’abord  de  la  peine  à  uriner;  après 
plusieurs  efforts  il  rendit  par  l’urèthre  un  grain  de  blé  (la 
veille,  il  avait  mangé  un  gâteau  do  blé)  ;  l’iirine  contenait  des 
matières  fécales.  Aussitôt  on  ordonna  au  malade  do  l’opium, 
l’immobilisation  sur  le  dos  et  la  diète  lactée  ;  il  était  évident 
qu’une  communication  s’était  établie  entre  l’uretère  et  l’in¬ 
testin.  Le  malade  eut  du  ténesme  ;  les  selles  eurent  uue  odeur 
urineuse  ;  pondant  10  jours  dos  matières  fécales  s'écoulèrent 
par  l’urèthre;  plus  tard  l’uriue  contint  du  pus  ;  on  donna  alors 
au  malade  du  benzoate  do  soude.  Guérison  progressive  et 
finalement  complète. 

Traitement  rte.s  cal.s  vicicu.v  (Die  Behandlung  doform 
gohcilter  Ivnocheubrüche),  par  IIelfiîricii  [ALunch.  medic. 
Wochenschr.,  1892,  n"  12,  p.  195).  —  I-i’autour  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  do  fractures  de  la  jambe,  de  la  cuisse  et  articulaires 
guéries  avec  un  cal  difforme  et  clans  lesriuels  l’ostéotomie 
ou  l’ostéoclasie  (avec  l’appareil  de  Rizzoli)  ont  donné  des 
résultats  excellents.  Cotte  opération  serait  d’après  l’autour 
l’opération  de  choix  pouvant  être  faite  avec  succès  môme  très 
longtemps  après  la  consolidation  vicieuse. 

Il  est  possible  que  l’habitude  d’appliquer  un  appareil  plâtré, 
immédiateinent  après  l’accident  ne  soit  pas  éirangèro  à  la 
formation  du  cal  vicieux.  11  est  donc  préférable  de  laisser  le 
membre  dans  un  appareil  à  attelles  pendant  les  premiers 
huit  jours. 

Modiücations  dc.s  o.s  dan.s  la  ft-ro.s.sc.s.sc  ;Uebor 
Knochonvcrænderuugen  in  der  Schwangerschaft  und  iiber 
die  Bedeutung  des  puerperalcu  Osteophyts),  par  IIasau 
[Fortnehr.  der  Mediciii,  4892,  Bd  X,  n"  7,  p.  237).  —  En  se 
ba.sant  sur  ce  fait  que  dans  l’ostéomalacie  les  points  ramollis 
sont  d’origine  néoplasique  (Cohnheim  et  Potimer;  et  tiuc  chez 
les  femmes  enceintes  les  fractures  guérissent  souvent  par 
pseudarthrose,  l’autour  a  examiné  le  système  osseux  chez 
vingt  femmes  enceintes  ayant  succombé  à  une  affection  inter¬ 
currente. 

Dans  une  série  de  cas  l’auteur  trouva  des  zones  osléoi'des 
qui  étaient  d’autant  plus  accusées  que  les  ostéophytes  décalci¬ 
fiées  étaient  plus  larges  et  plus  étendues.  Il  existait  en  somme 
une  sorte  de  parallélisme  entre  la  formation  d’ostéophytes  et 
ces  zones  ostéo'ides. 

Ces  zones  ressemblaient  beaucoup  à  celle.s  qu’oii  reiic-mtre 
dans  l’ostéomalacie,  bien  qu’aucune  de  ces  femmes  no  fut 
ostéomalaciquo. 

Les  modifications  du  système  osseux  pouvaient  donc  être 
attribuées  à  la  gi03sesse,soit  qu’on  ait  à  compter  avec  la  con¬ 
sommation  de  sels  de  chaux  faite  par  le  fintu.s,  soit  qu’on 
prenne  en  considération  les  réflexes  partis  du  système  génital, 
réflexes  dont  l’importance  est  prouvée  par  les  succès  que 
donne  la  castration  eu  tant  que  traitement  de  l’ostéomala¬ 
cie  puerpérale). 
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Les  volumes  de  l'Encyclopédie  Léaiité  (section  du  Biolo- 
logiste)  se  succèdent  avec  rapidité  ;  il  y  a  quelques  jours, 
notre  collaborateur  P.  Blocq  rendait  compte  de  deux  aide- 
mémoire  relatifs  aux  maladies  mentales  et  à  l’électrophysio- 
logie.  Nous  entrons  aujourd’hui  dans  la  chirurgie,  avec  les 
Yoies  urinaires,  traitées  par  M.  Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux, 
et  la  Gynécologie,  dévolue  à  M.  Auvard,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux. 

Ces  aide-mémoire  doivent  constituer,  sur  chacun  des  sujets 
étudiés,  un  manuel  court  et  précis,  où  le  praticien  pourra 
rafraîchir  ses  souvenirs,  peu  à  peu  effacés;  c’est  dire  que,  si 
toute  liberté  scientifique  est  laissée  aux  auteurs,  en  principe 
les  études  doivent  être  concises  et  élémentaires,  s’occuper 
surtout  du  côté  pratique  des  questions  et  qu’on  en  doit  bannir 
toute  bibliographie. 

C’est  dans  cet  esprit  que  sont  conçus  les  aide-mémoire  déjà 
parus,  eteu  particulier  ceux  dont  nous  annonçons  aujourd’hui 
la  venue.  Prenons,  par  exemple,  celui  de  M.  Bazy.  Après  un 
court  rappel  anatomique,  nous  trouvons  le  volume  divisé  seu¬ 
lement  en  deux  chapitres  :  1°  moyens  d’exploration,  extérieure 
et  intérieure  ;  2°  moyens  de  traitement.  Le  premier  de  ces  cha¬ 
pitres  a  surtout  pour  but  de  bien  décrire  les  manœuvres  du 
cathétérisme  explorateur,  surtout  de  l’urèthre  pathologique. 
Le  second  n’a  trait  qu’aux  affections  courantes,  rencontrées  à 
tout  instant  par  le  praticien,  les  rétrécissements,  simples  ou 
compliqués,  l’hypertrophie  de  la  prostate,  la  rétention  d’urine. 
C’est,  on  te  voit,  un  petit  livre  destiné  avant  tout  à  la  vulgari¬ 
sation  des  choses  usuelles. 

J’eu  dirai  autant  pour  la  séméiologie  génitale  que  nous 
donne  M.  Auvard,  quoique  cependant  la  simplicité  soit  ici 
uu  peu  moindre,  ce  qui  tient  d’ailleurs  avant  tout  à  la  com¬ 
plexité  en  général  plus  grande  de  la  séméiologie  dans  ces  cas, 
où  les  troubles  réflexes  acquièrent, à  côté  destroubles  génitaux, 
une  si  grande  importance.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouvera  ici  un 
exposé  concis  de  ces  troubles  extra-génitaux  et  génitaux  et 
aussi  des  divers  modes  d’exploration  physique  de  la  femme  : 
palper  abdominal  et  toucher  vagiiifil. 


LXDEX  BIBLIOGRAPIIIOLE 


Thèses  de  Paris. 

COSTRIBCTIOK  A  I.ETUD15  DE  IA  PATIlOLOaiK  DU  MfSCI.E  VÉSICAL, 

parle  D'Bohdanowicz.  Paris,  G.  Steinlieil,  éditeur. 

L'excès  de  travail  du  muscle  vésical  provoque  toujours  l'hyper- 
tropliie  do  ce  muscle  et  cotte  hypertrophie  parait  dans  la  grande 
majorité  des  cas  affecter  la  même  disposition  générale  quelle  que  soit 
la  cause  de  l’excès  de  travail. 

L’hypertrophie  du  muscle  est  fréquemment  suivie  do  dégénéres¬ 
cence  scléro-graisseuse  de  la  paroi  vésicale. 

Ij’épaississement  et  la  transtormation  fibreuse  do  la  sous-muqueuse 
sont  indépendants  de  la  scléi'oso  dos  autres  couches  eonjonctives  de 
la  vessie  :  c’est  une  lésion  de  cystite. 

L’influence  directe  dos  lésions  vasculaires  (artério-sclérose)  ne 
nous  paraît  pas  suffisante  pour  expliiiuor  à  elle  seule  la  pathogénie 
de  la  sclérose  vésicale  chez  les  prostatiques.  Il  n’existe  pas  en  effet 
de  différence  histologique  tranchée  entre  la  sclérose  des  rétrécis 
sans  athérome  et  celle  des  prostatiipies  athéromateux.  D’autre 
part  l’artério-sclérose  peut  manquer  dans  les  cas  de  dégénéres¬ 
cence  scléreuse  de  la  vessie  chez  les  sujets  âgés.  Enfin  on  peut 
trouver  chez  les  athéromateux  l’hypertrophie  de  la  prostate  sans 
lésions  du  muscle  vésical.  11  n’y  a  '  donc  pas  chez  les  prostatiques 
simultanéité  nécessaire  des  lésions  vasculaires,  prostatiques  et 
vésicales. 

Chez  les  prostatiques  les  lésions  de  la  vessie  ne  semblent  pas 
simultanées  avec  celles  do  la  prostate. 

Il  est  po.ssiblo  tout  au  moins  pendant  un  certain  tcm|>s  de  trouver 
chez  un  athéromateux  la  vessie  indemne  à  côté  d’une  prostate 
hypertrophiée. 

A  la  place  de  l’athérome  généralisé  il  faut  substituer  la  diver¬ 
sité  des  causes  dans  la  pathogénie  do  la  sclérose  vésicale. 


De  l’hématocèle  pelvienne  iNTitAPÉniToNÈALE,  parleD' J.  IVilliam 
Binaud.  Paris,  G.  Steinheil,  éditeur. 

11  résulte  des  travaux  publiés  depuis  1K86,  et  des  relevés  statis¬ 
tiques  que  nous  avons  faits  sur  dos  observations  où  il  y  avait  eu 
autopsie  ou  laparotomie,  que  la  rujiture  de  la  trompe  gravide  est  la 
cause  la  jilus  fréquente  des  hématocèles  pelviennes  intra-périto¬ 
néales.  11  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  avait  cru  jusqu’ici  de 
rencontrer  des  epanclioments  abondants  menaçant  rapidement  la 
vie  do  la  malade,  soit  d’emblée,  soit  à  la  suite  do  paroxysmes  suc¬ 
cessifs.  L’anatomie  pathologique  montre  que  dans  uu  grand  nombre 
de  cas,  le  siège  de  la  tumeur  est  intra-abdominal  et  qu’il  y  a  peu 
ou  pas  d’euhy.stemeut.  L'abondance  do  répanchemont  est  due  à 
l’absence  de  coagulation  du  sang,  tant  que  le  péritoine  reste  normal, 
et  à  l’absence  do  pression  dans  l’abdomen.  Mais  si  l’écoulement  se 
fait  lentement,  et  surtout  s’il  existe  des  adhérences  anciennes,  le 
sang  peut  s’enkyster.  La  résorption  du  sang  se  fait  moins  aisément 
qu’on  n’aurait  pu  le  supposer  d’après  des  expériences  faites  .sur  les 
animaux.  Même  dans  les  cas  où  l’hématocèle  s’enkyste,  il  jieut  sur¬ 
venir  de  grands  dangers,  à  cause  do  la  suppuration  du  kyste  héma¬ 
tique  à  laquelle  prédisposerait,  suivant  L.  Tait,  la  présence  des 
débris  fœtaux.  L’intervention  chirurgicale  est  absolument  néces¬ 
saire,  quand  on  voit  l’état  do  la  malade  empirer  de  plus  en  plus. 
L’opération  variera  suivant  les  circonstances  que  nous  av-ons  indi¬ 
quées  plus  haut. 


VARIÉTÉS 


Les  cousultatioiis  gratuites  dans  les  liopitanx.  —  Dans 
un  rapport  qu’il  vient  do  faire  devant  l’Association  .syndicale  des 
médecins  de  la  Seine,  M.  de  Beurmann,  médecin  des  hôpitaux,  fait 
remarquer  que  les  faux  indigenis  encombrent  les  consultations  des¬ 
tinées  aux  nécessiteux  et  qu’il  serait  temps  de  protester  contre  la  tolé¬ 
rance  dont  ils  jouissent.  Leur  présence,  en  effet,  cause  un  préjudice 
sérieux  aux  vrais  pauvres,  aux  malheureux  dignes  d’intérêt  qui  no 
peuvent  recevoir  les  soins  nécessaires  que  dans  les  établissements 
de  bienfaisance.  L’attente  imposée  aux  derniers  arrivants  est  indé¬ 
finiment  prolongée  par  l’affluence  des  consultants.  Les  médecins 
surchargés  de  travail  se  trouvent  obligés  de  se  livrer  à  uu  examen 
sommaire  du  patient.  Les  personnes,  venues  souvent  do  fort  loin 
pour  consulter,  émettent,  contre  toute  ju.stico  et  toute  égalité,  la  pré¬ 
tention  do  pa.sser  avant  leur  tour  et  dAbsorber  toute  l’attention  du 
médecin.  Souvent,  grâce  à  quelques  menues  libéralités  aux  geins 
de  .service,  ils  réussissent  à  passer  les  ]iieniiors,  ou  bien  ils  revêtent 
pour  la  circonstance  uu  costume  destiné  â  tromper  sur  leur  véri¬ 
table  situation  do  fortune. 

Dans  tous  les  cas,  ces  faux  pauvres  prennent,  contrairement  â 
toute  justice  et  â  toute  dignité,  la  place,  le  temps,  les  soins  (lui 
appartiennent  aux  indigents  et  les  frustrent  d’uiie  partie  de  leur  bien. 

Cette  situation  ne  cause  )ias  seulement  uu  préjudice  sérieux  aux 
seuls  clients  légitimes  do  l’Ai-sistance  publique;  elle  surcharge  d’uiio 
manière  fâcheuse  et  inquiétante  pour  les  contribuables  le  lourd 
budget  de  cette  administration.  Les  médicaments  délivrés  gratuite¬ 
ment  dans  certains  hôpitaux  et  dans  les  dispensaires,  les  bains 
donnés  si  libéralement,  lus  pièces  do  pansement  souvent  coûteuses 
employées  par  les  clients  dos  consultations  externes,  représentent 
une  grosse  dépense,  dont  une  partie  est  indûment  causée  par  les 
malades  auxquels  l’Assistance  publique  ne  doit  rien. 

La  logique,  l’intérêt  des  pauvres  et  celui  des  contribuables  sont 
donc  d’accord  pour  nous  faire  déclarer  que  les  soins  gratuits  donnés 
dans  les  établissements  hospitaliers,  dispensaires  et  autres  institu¬ 
tions  d’assistance  publique  devraient  être  réservés  aux  indigents. 

L’Association  syndicale  professionnelle  a  donc  formulé  â  l’unani¬ 
mité  les  vœux  suivants  :  ,  .  , 

1<-  De  déclarer  que  les  soins  gratuits  donnés  dans  les  etablisse¬ 
ments  déiiendant  de  l’administrai ioii  do  l’Assistance  publique  doi¬ 
vent  être  réservés  aux  malades  qui  ne  peuvent  payer; 

2»  De  déléguer  quelques-uiis  de  ses  membres  auprès  do  l’Adini- 
nistratioii  afin  do  lui  demander  do  prendre  des  mesures  pratiques 
pour  éviter  l’envahissempiit  des  consultations  gratuites  par  dos 
malades  qui  prennent  indûment  la  place  de  nécessiteux. 


,  Il  nouveau  traiteiiient.  de  l’Iij  stêrie.  —  On  va  bien  â 
Wilhelmshœhe  que  récemment  encore  on  nous  recommandait  comme 
nn  établissement  modèle.  Traduit  devant  le  tribunal  do  Ga.ssol 
pour  sévices  graves  commis  envers  une  de  ses  clientes,  le  Dr  âVie- 
derhold  avoue  qu’il  l’a  bousculée,  lui  a  donné  des  soufflets,  puis  l’a 
battue  «  au  bas  du  dos  i>  â  coups  de  canne,  enfin  l’a  cravachée 
dans  son  lit  et  même  si  bien  que  deux  mois  après  la  malheureuse 
portait  encore  les  traces  de  cette  correction.  Rien  que  cola’?  Non; 
il  y  a  plus..  Le  Dr  Wiederhold  déclare  qu’il  était  dans  son  droit, 
U  la  correction  phvsiqno  étant  un  souverain  remède  contre 
térie.  »  Hâtons-nous  d’ajouter  que  les  anciens  maîtres  du  Dr  U  le- 
derhold  blâment  sévèrement  sa  conduite.  Il  n’en  est  pas  n 
surprenant  que  do  tels  faits  piiisser’  ”  “  ’■ 

pui.ssent  être  obtenus  d’u" 
buual. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

DD.  .le  riMi'.  DES  ARTS  ET  Maxufactokes  ct  DUBUISSON 
12,  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagasd  ünp. 
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Taris,  20  Mai  18112. 

lin  deiTiiei*  mol  sm*  le  concour.s  d’ag-régatioii 
en  médecine. 

On  lit  dans  le  Progrès  médical  (14  mai  1892)  :  «  La 
Gazette  hebdomadaire  dans  sonnumérodu  7  mai  annonce 
que  «  le  ministre  de  l’Instruction  publique  vient,  après 
une  enquête  approfondie  et  par  un  arrêté  longuement 
motivé,  de  rejeter  le  recours  formé  par  les  candidats 
reconnus  admissibles,  mais  non  admis  au  concours  d’agré¬ 
gation  ».  Nous  avons  vainement  cherché  dans  le  Bulletin 
du  ministère  de  l’Instruction  2)ublique  et  dans  le  Journal 
officiel  l'arrête  fortement  motivé  dont  parle  notre  con¬ 
frère.  » 

Pour  éviter  à  M.  le  D‘'  Bourneville  de  plus  longues 
recherches,  nous  croyons  devoir  publier  in-extenso  le 
document  que  nous  avions  annoncé.  Le  voici  : 

Le  Ministre  de  l'Instruction  pidjlique  et  des  Beaux-Arts  : 

Vu  l’article  24  du  statut  du  16  novembre  1874  sur  l’agréga¬ 
tion  des  Facultés,  ainsi  conçu  :  «  Un  délai  de  10  jours  est 
accordé  à  tout  concurrent  qui  a  pris  part  à  tous  les  actes  du 
concours  pour  se  pourvoir  devant  le  ministre  contre  les  résul¬ 
tats  dudit  concours,  mais  seulement  à  raison  de  violation  des 
formes  prescrites.  » 

Vu  le  recours  formé  le  19  mars  1892  par  MM.  Albert  Brault, 
Joseph  Babinski,  Henri  Ricbardière,  Charles  Acbard  et  Ro¬ 
bert  Wurtz,  contre  les  résultats  du  concours  d’agrégation  des 
Facultés  de  médecine  (section  de  pathologie  interne)  procla¬ 
més  le  12  mars  1892  ; 

Ensemble  la  requête  complémentaire  des  même.s,  en  date 
du  26  mars  1892; 

Vu  les  procès-verbaux  des  séances  du  concours  d’agréga¬ 
tion,  notamment  le  procès-verbal  de  la  1'''  séance  portant  les 
dates  des  lundi  4  et  mardi  5  janvier  1892; 

Vu  la  lettre  du  président  du  jury  du  27  mars  1892  ; 

Sur  les  conclusions  préjudicielles  tendant  à  l’ouverture 
d’une  enquête  contradictoire  : 

Considérant  qu’aux  termes  de  l’article  24,  le  recours  contre 
les  résultats  des  épreuves  n’est  ouvert  aux  concurrents  qu’à 
raison  de  la  violation  des  formes  prescrites  ; 

2»  Sébœ.T.  XXXIX. 


Que  si  les  mémoires  des  demandeurs  coutionnent  contre  le 
fond  même  des  opérations  du  concours  des  articulations  de 
fait  pouvant  être  l’objet  de  vérifications  contradictoires,  ces 
griefs  ne  pourraient  servir  de  base  juridique  au  recours  ouvert 
eu  vertu  de  l’article  24  et  que  leur  discussion  doit  être,  en 
conséquence,  écartée  dans  l’examen  dudit  recours; 

Que  les  articulations  relatives  à  la  violation  des  formes 
prescrites  visent  au  contraire  des  faits  sur  lesquels  ne  s’élève 
aucune  contestation  matérielle  et  dont  les  conséquences  juri¬ 
diques  peuvent  être  appréciées  sans  qu’il  soit  besoin  d’aucuue 
comparution  des  parties  ; 

Sur  les  conclusions  du  fond  : 

Attendu  que  les  demandeurs  exposent  que,  le  4  janvier, 
jour  de  l’ouverture  du  concours,  le  jury,  on  l’absence  de  l’un 
des  juges,  au  lieu  de  tirer  immédiatement  au  sort  un  des 
juges  supplémentaires,  a  suspendu  la  séance  jusqu’au  lende¬ 
main; 

Que  par  suite  a  pu  prendre  séance  le  5  janvier  un  juge  qui, 
n’ayant  pas  été  présent  le  4  janvier  à  l’ouverture  de  la  séance, 
n’avait  plus  qualité  pour  siéger; 

Et  que  les  candidats  ont  été  privés  d’un  autre  juge  qu’ils 
auraient  eu  et  auquel  ils  avaient  droit  en  vertu  des  prescrip¬ 
tions  de  l’article  7  du  statut  ; 

Qu’ainsi  le  jury  a  violé  les  prescriptions  de  l’article  7  du 
statut  du  6  novembre  1874,  aux  termes  duquel,  «.  En  cas  de 
récusation  ou  de  tout  autre  empêchement  d’uu  ou  plusieurs 
de  ses  membres,  le  jury  se  complète,  lors  de  sa  première 
séance,  au  moyen  d’uu  tirage  au  sort  fait  parmi  quatre 
membres  supplémentaires  désignés  par  le  ministre.  Dès  que  le 
jury  est  constitué,  ceux  de  ces  quatre  membres  que  le  sort  u’a 
pas  désignés  se  retirent  ». 

Pourquoi  ils  requièrent  qu’il  plaise  au  Ministre  : 

Annuler  les  résultats  du  concours  d’agrég'ation  pour  les 
Facultés  de  médecine  qui  ont  été  proclamés  à  Paris  le  samedi 
12  mars  1S92  ; 

Dire  qu’il  sera  procédé  à  uu  nouveau  concours  dans  les 
conditions  légales  ; 

Considérant , 

D’uue  part,  qu’aucuiie  disposition  du  statut  du  16  novembre 
1874,  ni  des  règlements  sur  les  divers  concours  de  l’Iiistrue- 
tion  publique,  ne  limite  cà  uu  temps  déterminé  la  durée  d’uue 
séance  du  Jury  et  n’interdit  la  suspension  de  ladite  séance 
pour  en  être  la  seconde  partie  remise  môme  à  un  jour  sui- 

Qu’il  peut  se  produire  telles  circonstances  dans  lesquelles 
une  telle  suspension  serait  rendue  uéeessaire  pour  l’cxccutioii 
même  des  prescriptions  réglementaires  ; 

Qu’en  ce  qui  touche  spécialement  le  concours  de  l’agréga¬ 
tion  de  médecine  et  particulièrement  la  l’’”  séance,  l’obliga¬ 
tion  imposée  aux  juges  par  l’article  8  du  statut,  en  cas  de 
parenté  ou  d’alliance  jusqu’au  degré  de  cousin  germain  inclu¬ 
sivement  avec  l’un  des  juges  ou  l’un  des  candidats,  peut, 
par  exemple,  donner  lieu  à  des  vérifications  de  faits  et  de 
pièces  exigeant  certain  délai  ; 

Que  le  fait  d’avoir  suspendu  et  remis  au  lendemain  la  suite 
de  la  séance  dans  laquelle  le  jury  doit  être  constitué,  ne  saurai 
donc,  en  lui-même,  et  sauf  l’examen  des  circonstances  dan 
21 
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lesquelles  cette  suspension  a  eu  lieu  et  des  conséquences 
qu’elle  a  entraînées  pour  les  candidats,  être  considéré  comme 
constituant  une  violation  des  formes  prescrites  par  le  statut  ; 

D’autre  part, 

Considérant, 

En  droit  :  qu’aux  termes  du  statut  le  jury  se  constitue  lors 
de  la  première  séance,  soit  avec  tous  les  juges  désignés  par 
le  ministre,  soit,  en  cas  de  récusation,  ou  de  l’empêchement 
do  l’un  ou  de  plusieurs  d’entre  eux,  par  le  tirage  au  sort  de 
l’un  ou  de  plusieurs  des  juges  supplémentaires  également  dési¬ 
gnés  par  le  ministre; 

Que  les  opérations  et  épreuves  du  concours  ne  peuvent 
commencer  que  devant  un  jury  comprenant  le  nombre  de 
juges  fixé  par  le  ministre  conformément  à  l’art.  7  du  statut; 

Qu’en  vertu  de  l’art.  9  dudit  statut  les  opérations  et 
épreuves  du  concours  ne  peuvent  se  continuer  que  devant 
des  juges  qui  ont  assisté  à  toutes  les  opérations  et  épreuves 
antérieures,  et  qu’un  juge  empêché  d’assister  à  l’une  des  opé¬ 
rations  du  concours  n’est  pas  remplacé  dans  le  jury; 

Que  dans  ce  cas  le  nombre  des  juges  qui,  au  début  des 
opérations,  doit  être  de  9  ou  de  7,  peut  être  réduit  sans  que  la 
validité  des  opérations  en  soit  atteinte  ; 

En  iàit. 

Que  le  4  janvier,  jour  de  l’ouverture  du  concours  d’agré¬ 
gation  des  Facultés  de  médecine  (section  de  pathologie  in¬ 
terne),  un  des  juges  désignés  par  l’arrêté  ministériel  du 
21  novembre  1891,  informa  le  président  et  ses  collègues 
qu’une  indisposition  soudaine,  qu’il  estimait  devoir  être  de 
courte  durée,  le  mettait  dans  l’impossibilité  d’assister  au 
début  de  la  séance,  et  qu’il  les  priait  de  la  prolonger  pour 
lui  permettre  de  prendre  part  aux  opérations  du  concours  ; 

Que,  conformément  à  ce  vœu,  il  fut  décidé,  vu  l’heure  où 
l’on  était,  de  ne  pas  prolonger  la  séance,  mais  de  la  sus¬ 
pendre  jusqu’au  lendemain  ; 

Que  dans  cette  première  partie  de  la  séance,  le  jury  ne  fut 
pas  constitué, ainsi  qu’en  témoigne  la  présence  des  juges  sup¬ 
plémentaires  au  début  de  la  seconde  partie  de  la  séance  du 
5  janvier  ; 

Que  si  le  4  janvier,  alors  que  le  jury  n’était  pas  encore 
constitué,  les  candidats  furent  introduits  en  présence  des 
huit  juges  présents  et  des  quatre  juges  supplémentaires, 
l’appel  qui  doit,  aux  termes  de  l’art.  14  du  statut,  être  fait 
après  la  constitution  du  jury,  n’eut  lieu  que  le  6  janvier,  une 
fois  le  jury  constitué,  et  qu’alors  seulement  le  président  arrêta 
la  liste  des  candidats,  donna  lecture  des  lettres  de  désistement 
et  prononça  l’exclusion  des  candidats  absents  ; 

Que  si,  le  4  janvier,  après  qu’ils  eurent  été  introduits  dans 
les  conditions  qui  viennent  d’être  énoncées,  les  candidats 
furent  invités,  conformément  à  l’usage,  à  faire  connaître  s’ils 
avaient  à  faire  valoir  un  motif  de  récusation  contre  les  juges, 
et  à  indiquer  pour  quelles  places  et  quelles  facultés  ils  se  pré¬ 
sentaient,  ces  deux  actes  ne  constituent  pas  des  opérations  de 
concours;  que  s’ils  sont  dans  les  usages  des  jurys  d’agrégation 
de  médecine,  ils  ne  sont  prescrits  par  aucun  règlement  ;  que 
le  statut  du  16  novembre  1874  ne  confère  aux  candidats  aucun 
droit  de  récusation  contre  les  juges,  mais  que  c’est  aux  juges 
eux-mêmes  qu’il  fait  obligation  de  se  récuser  dans  des  cas 
déterminés  ;  que  ce  n’est  pas  au  début  des  opérations  du  con¬ 
cours,  mais  deux  mois  plus  tôt,  au  moment  de  leur  demande 
d’inscription  devant  les  recteurs  de  leurs  Académies  respec¬ 
tives,  qu’aux  termes  de  l’arrêté  du  21  novembre  1891  ouvrant 
le  concours,  et  des  affiches  le  portant  à  la  connaissance  du 
public,  les  candidats  devaient  indiquer  pour  quelles  places  et 
quelles  facultés  ils  se  présenteraient  et  qu’ils  l’ont  fait  ;  qu’une 
pratique  purement  d’h  bitude  né  peut  avoir  force  de  règle¬ 
ment  et  être  tenue  pour  une  opération  de  concours  ; 

Que  le  jury  s'est  régulièrement  constitué  le  5  janvier  dans 
la  seconde  partie  de  la  séance  ; 

Qu’une  fois  consfitué,  ont  eu  lieu  régulièrement  toutes  les 
opérations  du  concours  prescrites  par  les  règlements,  notam¬ 
ment  le  choix  des  sujets  de  leçons,  l’appel  des  candidats, 
l’exclusion  des  concurrents  absents  ; 

Qu’à  cette  seconde  partie  de  la  séance  il  ne  s’est  présenté 
aucun  concurrent  non  présent  à  la  première  ; 

Que  dans  ces  condi  Jons  le  fait  d’avoir,  le  4  janvier, suspendu 
la  séance  jusqu’au  lendemain  ne  constitue  pas  une  violation 
des  formes  prescrites  ; 

Faisant  réserve  des  droits  de  tous  intéressés  en  ce  qui  con¬ 


cerne  les  parties  des  mémoires  déposés  contenant  des  impu¬ 
tations  étrangères  aux  dispositions  de  l’art.  24  du  statut  du 
16  novembre  1874  ; 

Arrête  : 

Est  rejeté  le  pourvoi  de  MM.  Albert  Brault,  Joseph  Ba¬ 
binski,  Henri  Ricbardière,  Charles  Acbard  et  Robert  Wurtz. 

Fait  à  Paris,  le  2  mai  1892. 

Signé  :  Léon  Boubbeois. 

Nous  n’avons  plus,  après  la  publication  de  ce  document, 
à  justifier  les  termes  dans  lesquels  nous  l’avions  fait  con¬ 
naître.  Nous  ne  nous  attarderons  point  davantage  à 
répondre  au  Journal  des  Connaissances  médicales  qui,  le 
14  avril  dernier,  affirmait  que  nous  avions  vainement 
«  tenté  d’atténuer  la  portée  des  irrégularités  et  des  vices 
de  forme  commis  par  les  juges  du  concours  de  l’agréga¬ 
tion  en  médecine  ». 

Mais  il  nous  sera  bien  permis  de  constater,  non  sans  re¬ 
gret,  combien  ont  été  mal  dirigés  et  mal  conseillés  durant 
cette  regrettable  campagne  les  médecins  distingués  qui 
ont  signé  le  pourvoi  qui  vient  d’être  annulé.  Si  donc  il 
ne  nous  convient  pas  de  relever  ce  qui  a  été  écrit  dans 
certains  journaux,quine  devraient  avoir  cependant  d’autre 
souci  que  de  défendre  les  intérêts  bien  compris  et  l’hon¬ 
neur  de  la  Faculté  tout  entière,  on  nous  accordera  cepen¬ 
dant  que  nous  n’avens  jamais  été  partisans  de  l’exci¬ 
tation  à  la  haine  des  médecins  les  uns  contre  les  autres. 

L.  Leeeboullet. 


REVUE  &ËNÉRALE 


Hypotension  artérielle. 

Je  vais  aborder,  dans  ces  leçons,  une  étude  quin’apas 
encore  été  faite  au  point  de  vue  de  la  clinique,  je  veux 
parler  de  l’état  de  la  tension  artérielle  dans  les  maladies. 
Cependant,  cette  question  est  des  plus  importantes  en 
pratique,  elle  s’impose  à  votre  attention  dans  un  grand 
nombre  d’affections,  elle  est,  pour  ainsi  dire,  la  clef  de 
la  pathologie  cardiaque.  C’est  pour  cette  raison  que  je 
place  ces  leçons  au  commencement  de  mon  cours,  pour 
bien  vous  faire  comprendre  tout  ce  qui  doit  suivre.  Pour 
le  moment,  il  vous  suffit  de  savoir  que  la  tension  arté¬ 
rielle  peut  être  définie  :  la  pression  exercée  par  la  masse 
sanguine  contre  les  parois  vasculaires. 

Les  modifications  sont  relatives  à  son  augmentation 
{hypertension)  (1),  ou  à  sa  diminution  {hypotension).  Je 
veux  vous  parler  de  cette  dernière,  et  entrer  immédiate¬ 
ment  dans  mon  sujet  par  la  citation  de  quelques  exemples. 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  est  entré  le  3  février 
1888  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  d’une  fièvre 
typho’ide  à  son  début.  Déjà,  les  taches  rosées  apparais¬ 
saient  sur  l’abdomen,  et  d’après  les  renseignements  obte¬ 
nus,  nous  avons  pu  établir  ijue  l’affection  était  arrivée  à 
son  onzième  jour.  Dès  l’entrée  du  malade  dans  nos  salles, 
j’ai  formulé,  à  votre  grand  étonnement,  un  pronostic 
extrêmement  grave.  Cependant,  la  fièvre  n’était  pas  très 
intense,  la  température  ne  dépassant  pas  le  chiffre  de 
39“2;  les  symptômes  du  côté  du  thorax,  de  l’abdomen 
et  du  système  nerveux  étaient  à  peine  accusés  ;  et,  si 
l’état  de  sécheresse  de  la  langue  et  un  léger  ballonne¬ 
ment  du  ventre  commandaient  déjà  par  eux-mêmes  une 
certaine  réserve  au  sujet  du  pronostic,  ces  signes  ne 
nous  permettaient  pas  encore  d’affirmer  la  certitude  d’une 

(1)  Voir  le  travail  sur  l’Hypertension  artérielle  {Gazette  hebdo¬ 
madaire,  1892). 
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mort  prochaine.  Mais,  ce  qui  m’avait  permis,  douze  jours 
avant  le  dénouement  fatal,  de  formuler  un  pronostic  très 
grave  et  même  mortel,  c’était  l’existence  simultanée  de 
deux  signes  très  importants  :  V accélération  du  poulfi,  et 
la  tendance  des  bruits  du  cœur  à  prendre  le  rythme  fœtal. 

Pour  le  premier  signe  (accélération  du  pouls),  tout  le 
monde  est  d’accord  :  on  sait  depuis  longtemps  que  le 
pouls  de  la  fièvre  typhoïde  bénigne  est  relativement  lent, 
puisqu’il  ne  dépasse  pas  le  plus  souvent  le  chiffre  de  80 
à  100  avec  des  températures  parfois  élevées.  Dès  1834, 
Andral  avait  dit  :  «  On  n’observe  pas  un  rapport  rigou¬ 
reux  entre  l’accélération  de  la  circulation  et  l’élévation 
de  la  température.  »  Bernheim  a  pu  voir  évoluer,  avec 
la  plus  complète  régularité  et  sans  accidents,  une  dothié- 
nenthérie  dans  laquelle  la  température  avait  atteint  41°, 
tandis  que  les  pulsations  radiales  n’avaient  pas  dépassé 
le  chiffre^  de  70.  Mais,  lorsque  le  pouls  arrive  à  115  et 
à  120,  même  avec  une  fièvre  modérée,  on  peut  déjà  con¬ 
sidérer  cette  accélération  cardiaque  comme  suspecte,  et 
l’on  doit  réserver  le  pronostic.  La  statistique  suivante 
due  à  Murchison  le  prouve  :  Dans  30  cas  où  le  pouls  n’a 
jamais  dépassé  110,  la  maladie  s’est  terminée  parla  gué¬ 
rison;  sur  70  malades  chez  lesquels  il  a  été  au-dessus 
de  110,  il  a  constaté  21  morts  (mortalité  :  30  p.  100)  ;  sur 
32  malades  chez  lesquels  il  a  été  au-dessus  de  120,  il  y  a 
eu  15  morts  (mortalité  :  46  p.  100);  sur  25  cas  où  il  a  dé¬ 
passé  130,  il  y  a  eu  13  morts  (mortalité  :  52  p.  100)  ;  enfin 
sur  10  cas  où  le  chiflFre  de  140  pulsations  a  été  dépassé, 
6  ont  été  mortels  (mortalité  :  60  p.  100). 

D’après  cette  statistique,  on  voit  que  la  mortalité  de 
la  fièvre  typhoïde  suit  une  progression  croissante  avec 
l’accélération  du  pouls.  Ce  fait,  essentiellement  clinique, 
démontre  qu’il  est  encore  bon  de  tâter  le  pouls  des  ma¬ 
lades,  surtout  celui  des  typhoïdiques,  et  de  ne  pas  s’en 
tenir  seulement  à  la  constatation  du  chiffre  thermique. 
Il  devient  aussi  la  condamnation  des  systèmes  thérapeu¬ 
tiques  fondés  sur  la  doctrine  allemande  de  l’hyperthermie 
et  de  cette  phrase  de  Griesinger  :  «  La  fièvre  domine  la 
situation.  »  Il  est  plus  conforme  à  la  clinique  de  répéter 
au  contraire,  avec  Liégeois  et  Noël  Guéneau  de  Mussy  : 
«  L’hyperthermie  est  la  mesure,  et  non  la  cause  de  la 
gravité.  » 

Quand,  à  l’accélération  du  pouls  (ou  tachycardie),  se 
joint  le  caractère  fœtal  des  bruits  du  cœur,  signe  presque 
inconnusur  lequel  j’appelle  depuis  longtemps  votre  atten¬ 
tion,  le  pronostic  s’assombrit  et  devient  le  plus  souvent 
mortel. 

Or,  quatre  jours  après  l’entrée  de  notre  malade  à 
l’hôpital,  je  vous  faisais  constater  l’existence  de  ce  signe, 
consistant  dans  l’égalité  parfaite,  en  durée,  du  grand  et 
du  petit  silence  du  cœur,  ce  qui  donnait  à  ses  bruits  égaux 
et  précipités  une  ressemblance  frappante  avec  le  tic-tac 
d’une  montre,  avec  les  mouvements  du  pendule,  ou  encore 
avec  les  battements  fœtaux.  D’après  cette  simple  consta¬ 
tation,  j’ai  formulé  un  pronostic  mortel. 

Les  jours  suivants,  en  effet,  les  battements  du  cœur  se 
précipitèrent,  les  pulsations  atteignirent  rapidement  le 
chiffre  de  120, 140,  puis  de  160  ;  je  constatai  ensuite  l’affai¬ 
blissement  progressif  du  premier  bruit,  l’atténuation  du 
deuxième  bruit  diastolique  au  niveau  du  foyer  aortique, 
indice  d’un  abaissement  considérable  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  révélé  encore  par  l’examen  sphygmomanomé- 
tri^ue.  Bientôt,  on  vit  apparaître  d’assez  grandes  quan¬ 
tités  d’albumine  dans  les  urines,  et  le  malade  succomba, 
comme  nous  l’avions  prévu,  le  16  février,  douze  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpitai,  au  milieu  de  symptômes 
asphy'xiques,  en  pleine  cyanose,  et  cela  malgré  la  médi¬ 
cation  par  les  bains  froids  à  laquelle  nous  l’avions  soumis 
sévèrement  dès  le  début.  J’avais  affirmé  aussi,  dès  le 


premier  jour,  l’existence  d’une  myocardite  typhoïdique 
confirmée  ensuite  à  l'autopsie. 

Ainsi  donc,  voilà  un  symptôme  presque  inconnu  —  le. 
caractère  fœtal  des  bruits  du  cœur  —  qui  permet  de  for¬ 
muler  assez  longtemps  à  l’avance  un  pronostic  presque 
toujours  inexorable.  Je  lui  donne  le  nom  d’embryocardie, 
préférable  à  celui  de  cyématocardie  (de  •Aûri^j.a,  fœtus,  et 
xafSi'ot,  cœur),  que  j’avait  tout  d’abord  adopté. 

J’en  ai  seulement  trouvé  la  mention  dans  l’ouvrage  de 
Stokes,  au  sujet  de  sa  description  si  remarquable  de  l’état 
du  cœur  dans  le  typhus.  «  L’extinction  de  l’un  ou  de 
l’autre  bruit  cardiaque  n’a  pas  lieu,  dit-il  :  seulement, 
ils  sont  tous  deux  moins  forts  et  deviennent  presque  com¬ 
plètement  identiques.  Nous  avons  donné  à  cet  état  le  nom 
de  caractère  fœtal,  tiré  de  la  ressemblance  étroite  qu’il 
y  a  entre  ce  phénomène  et  les  bruits  du  cœur  du  fœtus 
pendant  la  gestation.  Cette  similitude  est  presque  absolue, 
lorsque  le  pouls  a  une  rapidité  de  125  à  140  pulsations  à 
la  minute.  »  Le  médecin  irlandais  traitait  ses  malades 
par  l’administration  du  vin  à  haute  dose,  et  l’on  peut  lire 
trois  observations  où  ce  rhythme  particulier  du  cœur  a 
été  signalé. 

Dans  la  première  observation,  un  malade,  âgé  de  vingt 
ans,  présentait,  au  10°  jour  d’un  typhus  maculé  grave, 
une  absence  presque  complète  du  choc  cardiaque  et  les 
pulsations  atteignaient  le  chiffre  de  124.  A  droite  du 
mamelon  gauche,  on  n’entendait  que  le  deuxième  bruit 
du  cœur.  Puis,  au  13°  jour,  les  bruits  cardiaques,  qui 
s’entendaient  à  peine  entre  les  5°  et  6°  côtes,  avaient  pris 
le  rhythme  fœtal;  mais  celui-cifut  transitoire,  et  le  malade 
finit  par  guérir. 

Dans  la  deuxième  observation,  le  malade,  âgé  de  vingt 
ans,  atteint  de  typhus  maculé,  était  arrivé  à  un  état  très 
grave  :  prostration  extrême,  yeux  injectés,  langue  cou¬ 
verte  de  fuliginosités  brunes;  pouls  à  125,  petit  et  sans 
force  ;  action  du  cœur  affaiblie,  et  respiration  précipitée. 
Le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital,  il  y  a  du  délire, 
du  collapsus,  du  refroidissement  des  extrémités.  Le  pouls 
à  132  est  mou,  dépressible  et  variable  ;  l’impulsion  du 
cœur  ne  se  perçoit  pas,  les  bruits  sont  faibles,  mais  nets. 
Enfin,  trois  jours  après,  le  pouls  étant  à  120,  on  remarque 
que  «  les  bruits  du  cœur  ressemblent  à  ceux  de  la  circu¬ 
lation  fœtale  ».  Dès  le  lendemain,  ils  se  rapprochent  de 
l’état  normal,  et  le  malade  guérit,  grâce  à  l’administra¬ 
tion  du  vin  à  fortes  doses. 

Le  troisième  malade,  atteint  également  de  typhus 
maculé,  présente  au  10°  jour  de  son  affection  des  bruits  du 
cœur  très  faibles,  ressemblant  beaucoup  à  ceux  du  fœtus 
pendant  la  vie  intra-utérine.  A  partir  de  ce  moment,  son 
état  s’aggrave  :  impulsion  cardiaque  à  peine  appré¬ 
ciable,  pouls  intermittent  et  fréquent  (120  et  136  pulsa¬ 
tions).  Au  seizième  jour,  les  extrémités  se  refroidissent, 
et  la  mort  survient  le  lendemain,  17°  jour  de  la  maladie. 
A  l’autopsie,  on  trouve  le  cœur  avec  son  volume  normal, 
«  mais  livide,  extrêmement  mou,  cédant  à  la  pression  du 
ventricule  gauche...  Celui-ci  est  divisé  de  la  base  à  la 
pointe  :  le  tissu  musculaire  y  offre  un  aspect  très  singu¬ 
lier;  on  ne  retrouve  pas  une  seule  fibre;  dans  les  deux 
tiers  de  son  étendue,  on  remarque  une  couche  d’un  tissu 
homogène  en  apparence,  d’une  coloration  plus  foncée,  et 
d’un  huitième  de  ligne  en  épaisseur.  Le  tissu  du  ventri¬ 
cule  est  infiltré  d’une  matière  gommeuse  agglutinant  les 
doigts  et  offrant  quelque  ressemblance  avec  la  substance 
corticale  des  reins;  une  section  transversale  donne  les 
mêmes  résultats.  Le  réseau  des  fibres  musculaires  pré¬ 
sente  plus  de  consistance,  mais  son  état  est  le  même.  Les 
colonnes  charnues  postérieures  semblent  être  peu  alté¬ 
rées;  elles  sont  seulement  pâles,  mais  leur  consistance 
est  normale.  On  peut  en  dire  autant  des  colonnes  char¬ 
nues  antérieures.  Le  ventricule  droit  est  plus  dur  et  plus 
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ferme,  il  n’a  pas  le  même  aspect.  L’oreillette  droite  con- 
tient  un  caillot  sanguin;  la  couleur  de  la  membrane  qui 
la  tapisse  n’offre  rien  de  remarquable;  la  cloison  du  cœur 
est  ramollie  et  livide.  » 

Dans  un  autre  passage  de  son  livre,  le  médecin  irlan¬ 
dais  ajoute  ces  mots  :  «  Sans  chercher  à  établir  qu’il 
n’existe  pas  de  ramollissement  cardiaque  dans  les  cas  de 
rythme  fœtal,  on  peut  admettre  qu’il  y  a  débilitation  du 
cœur,  et  peut-être  une  modification  typhoïde  plus  ou 
moins  marquée.  »  Or,  celle-ci  est  caractérisée  le  plus 
souvent  par  la  myocardite,  comme  mes  autopsies  l'ont 
démontré.  Mais  je  ne  veux  pas  dire  par  là  que  l’inflam¬ 
mation  du  myocarde  est,  à  elle  seule,  capable  de  donner 
lieu  au  phénomène  de  l’embryocardie.  Car,  d’après  mes 
observations,  Veinhryocardie  (unie  toujours  à  la  tachy¬ 
cardie)  est  un  signe,  non  seulement  de  l’affaiblissement 
du  cœur,  mais  aussi  de  l’abaissement  considérable  de  la 
tension  artérielle,  deux  conditions  inséparables  qui,  dans 
la  dothiénentérie,  président  souvent  au  développement 
des  accidents  graves  connus  sous  le  nom  de  collapsus. 

J’ai  hâte  de  vous  citer  encore  dans  la  flèvre  typhoïde 
deux  faits  d’embryocardie  qui  m’ont  autrefois  beaucoup 
impressionné  : 

Il  y  a  neuf  ans,  à  l’hôpital  Tenon,  se  trouvait  une  ma¬ 
lade  qui,  dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  de 
moyenne  intensité,  conservait  toujours  un  pouls  rapide 
(120  à  140)  et  dont  les  bruits  du  cœur  présentaient  le 
caractère  fœtal.  J’étais  inquiet,  sans  doute,  mais  je  me 
plaisais  à  espérer  encore  la  guérison,  parce  que  la  malade 
était  en  pleine  convalescence  et  qu’elle  n’avait  plus  de 
fièvre  depuis  une  douzaine  de  jours.  Par  la  suite,  elle 
eut  une  syncope,  et  elle  finit  par  succomber  lentement  à 
des  phénomènes  asphyxiques,  au  vingtième  jour  de  sa 
convalescence.  Le  caractère  fœtal  des  bruits  du  cœur 
m’avait  alors  beaucoup  frappé,  et  c’est  depuis  cette 
époque  que  j’ai  pu  étudier  sa  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique. 

En  1887,  un  de  mes  confrères  de  la  province  m’appe¬ 
lait  pour  sa  jeune  fille  de  quatorze  ans,  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  au  huitième  jour.  La  maladie  semblait  marcher 
avec  toute  la  régularité  désirable  :  les  taches  rosées 
commençaient  à  se  montrer,  la  diarrhée  était  modérée  et 
non  fétide,  la  langue  humide,  l’état  cérébral  presque 
satisfaisant  avec  un  léger  subdélirium  nocturne,  l’auscul¬ 
tation  de  la  poitrine  ne  révélait  la  présence  d’aucun  râle  ; 
mais  la  température  atteignait  déjà  le  chiffi^e  de  40°, 5. 
Nonobstant  cette  élévation  thermique,  le  pronostic  parais¬ 
sait  rassurant  à  deux  de  mes  confrères,  lorsque  j’appelai 
leur  attention  sur  l’accélération  du  pouls  qui  battait  120 
à  130  fois  par  minute,  et  je  partis  très  préoccupé  parce 
que  j’avais  constaté  une  tendance  des  bruits  du  cœur  à 
prendre  le  caractère  fœtal.  Quatre  jours  après,  la  malade 
fut  prise  pendant  une  heure  d’un  état  lipothymique  qui 
fut  attribué  à  tort  à  l’administration  de  l’antipyrine  ;  et  le 
lendemain,  quand  je  revins  voir  la  petite  malade,  les 
accidents  syncopaux  ne  s’étaient  pas  reproduits,  le  calme 
était  revenu,  et  l’on  était  loin  de  s’attendre  à  un  dénoue¬ 
ment  rapide  et  fatal.  Mais  le  pouls  était  devenu  plus  fré¬ 
quent  (à  144)  ;  les  bruits  du  cœur,  faibles  et  égaux  en 
intensité,  identiques  par  leur  timbre,  avaient  pris  nette¬ 
ment  le  caractère  fœtal.  M’appuyant  alors  sur  la  valeur 
pronostique  de  ce  dernier  signe,  j’annonçai,  au  grand 
étonnement  de  mes  confrères,  la  mort  presque  certaine  et 
prochaine  de  l’enfant...  Deux  jours  après,  elle  succombait 
au  milieu  des  symptômes  asphyxiques  les  plus  pronon¬ 
cés,  comme  cela  survient  le  plus  souvent  dans  ces  cas. 
J’avais  cependant  fait  suivre  —  mais  seulement  dans  les 
derniers  jours  —  une  médication  qui  m’a  rendu  parfois 
de  grands  services,  médication  consistant  dans  l’emploi 
d’injections  sous-cutanées  de  caféine  associées  aux  injec¬ 


tions  d’ergotine  à  la  dose  de  trois  ou  quatre  par  jour, 
chaque  seringue  de  Pravaz  injectée  représentant  1  gr. 
d’ergotine,  et  25  centigrammes  de  caféine. 

Je  ne  vous  ai  cité  jusqu’alors  que  des  faits  d’embryo¬ 
cardie  observés  dans  le  cours  du  typhus  et  surtout  de  la 
fièvre  typhoïde.  Mais,  ce  serait  une  grave  erreur  de 
croire  que  ce  syndrome  est  spécial  seulement  à  ces  deux 
maladies.  Il  peut  s’observer  dans  un  grand  nombre 
d’états  morbides  où  il  traduit  toujours  un  abaissement 
considérable  de  la  tension  artérielle,  où  il  devient  plutôt 
un  élément  de  pronostic  que  de  diagnostic,  puisqu’il  est 
le  plus  souvent  le  symptôme  avant-coureur  d’une  mort 
prochaine  et  presque  certaine. 

Je  suis  appelé  un  jour  par  le  D' Pinot  pour  une  broncho¬ 
pneumonie  très  grave  d’origine  grippale.  L’état  de  fai¬ 
blesse  de  la  malade  était  tel  qu’on  pouvait  à  peine  la  faire 
asseoir  sur  son  lit  pour  l’ausculter.  Il  n’était  pas  possible 
d’établir  le  diagnostic  d’une  façon  absolue,  mais  je  pus 
facilement  préciser  le  diagnostic,  d’après  son  pouls  qui 
était  fai  ble  et  accéléré,  et  aussi  d’après  son  cœur  qui  pré¬ 
sentait  le  rythme  fœtal.  Dans  ces  conditions,  s’annonçait 
la  mort  à  brève  échéance,  et  en  effet,  la  malade  succomba 
dès  le  surlendemain,  comme  je  l’avais  annoncé. 

Il  y  a  quelques  mois,  je  voyais,  avec  le  D''  Biscarrat, 
une  jeune  femme  atteinte  de  méningite.  Ce  diagnostic 
comportait  un  pronostic  grave  par  lui-même;  mais  le 
syndrome  de  l’embryocardie  que  j’avais  constaté  était 
pour  moi  l’indice  d’une  mort  prochaine  que  j’annonçai  et 
qui  survint  au  bout  de  quarante-huit  heures.  —  Derniè¬ 
rement  encore,  je  voyais  une  malade  âgée  de  vingt-sept 
ans,  ayant  une  affection  singulière  au  sujet  de  laquelle, 
je  l’avoue,  il  me  fut  presque  impossible  de  formuler  un 
diagnostic  précis.  Elle  était  atteinte,  depuis  plusieurs 
mois,  de  polydipsie  et  de  diabète  insipide  avec  quelques 
signes  de  tuberculose  au  sommet  gauche,  lesquels  me 
firent  penser  à  l'existence  d’une  méningite  tuberculeuse 
localisée  vers  le  quatrième  ventricule.  Mais  s’il  était  im¬ 
possible  d’établir  un  diagnostic  formel,  il  n’en  était  pas 
de  même  du  pronostic  que  je  jugeai  mortel  dès  le  premier 
jour,  en  raison  de  la  tachycardie  (160  pulsations)  et  de 
l’embryocardie  que  j 'avais  nettement  constatées .  Huit 
jours  après  cette  constatation,  la  malade  succombait. 

Vous  pourrez  encore  rencontrer  le  syndrome  embrjœ- 
cardique  dans  les  varioles,  les  rougeoles  et  les  scarlatines 
graves;  dans  la  diphthérie,  dans  la  grippe,  à  la  dernière 
période  des  maladies  cachectiques  et  consomptives, 
comme  dans  le  cancer  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Pour  la  grippe,  j’ai  démontré  on  1 890  {8oc.  méd.  des 
hop.)  qu’elle  se  rapproche  de  la  dothiénentérie  par  sa 
tendance  à  l’hypotension  artérielle.  Les  nombreux  histo¬ 
riens  des  grandes  épidémies  grippales  avaient  déjà 
signalé,  avec  Henisch  en  1580  et  Dupan  (de  Toulouse) 
en  1788,  les  caractères  du  pouls  «  petit,  accéléré,  inégal, 
bas  et  enfoncé.  »  Dans  l’épidémie  de  Paris  en  1802, 
Léveillé  avait  dit  que  «  le  pouls  était  mou  et  fréquent, 
fuyant  sous  le  doigt,  lors  même  qu’il  se  développait  quel¬ 
ques,  symptômes  d’inflammation  locale  ».  Pour  ma  part, 
j’ai  signalé  pendant  la  convalescence,  et  dans  le  cours  de 
la  dernière  épidémie  de  1890,  un  caractère  important  du 
pouls  que  je  désigne  sous  le  nom  âe  po^ils  instable.  Cela 
veut  dire  que  les  pulsations  s’accélèrent  rapidement  et 
d’une  façon  exagérée  sous  l'infiuence  du  moindre  mou¬ 
vement,  et  même  seulement  par  l’action  de  se  porter  de 
la  position  horizontale  à  la  station  verticale.  Or,  on  doit 
attribuer  ce  symptôme  à  l’hypoten.^ion  artérielle,  et.  cette 
dernière  peut  être  assez  accusée  pour  produire  le  phéno¬ 
mène  de  l’embryocardie.  En  voici  un  exemple  : 

Une  malade,  âgée  de  51  ans,  atteinte  d’influenza,  fut 
prise  brusquement  d’accidents  cardio-vasculaires  :  pouls 
faible,  très  accéléré,  presque  incomptable  ;  sensation  de 


21  IIai  1892 


6AZETTE  HEBDOMADAIEE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIEURGIB 


—  N»  21  -  245 


gêne  rétro-sternale  et  d’oppression  constante;  cyanose 
dos  mains  et  des  extrémités,  refroidissement  périphéri¬ 
que;  au  cœur,  battements  précipités,  au  nombre  de  200 
à  220,  égaux  en  timbre  et  en  intensité,  et  séparés  entre 
eux  par  deux  silences  d’une  durée  absolument  égale  fem- 
bryocardie).  La  malade  mourut  quarante  heures  après  le 
début  de  ces  accidents,  sans  aucune  élévation  de  tempé¬ 
rature,  et  même  avec  une  tendance  marquée  à  l’hypo¬ 
thermie. 

D’un  autre  côté,  si  les  affections  du  cœur  sont  souvent 
aggravées  par  l’influenza,  comme  je  l’ai  démontré,  c’est 
surtout  parce  que  cette  dernière  affection,  tendant  à  abais¬ 
ser  la  tension  artérielle,  prédispose  ainsi  les  malades  à 
l’hyposystolie  et  même  à  l’asystolie.  C’est  ainsi  que  je 
vous  ai  montré  plusieurs  cardiopathes  dont  la  phase  asys- 
tolique  peut  être  datée,  pour  ainsi  dire,  de  leur  attaque 
de  grippe. 

Voici  un  autre  fait  que  j’ai  constaté  à  la  dernière 
^évioàe  phthisie  pulmonaire,  encore  une  maladie 
dans  laquelle  la  pression  artérielle  est  habituellement 
abaissée  : 

Vous  avez  vu  cette  jeune  femme  de  23  ans,  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  à  la  dernière  période.  Un  matin, 
nous  la  trouvons  dans  son  lit  en  état  de  mort  apparente  : 
le  visage  est  pâle,  livide,  cyanique,  couvert  d’une  sueur 
froide;  les  extrémités  sont  algides  ;  incapable  de  faire 
un  mouvement,  dans  un  état  de  prostration  extrême,  elle 
respire  à  peine  ;  le  pouls,  pi’esque  insensible,  esLfréquent, 
misérable,  incomptable  ;  les  battements  du  cœur  sont 
précipités,  ondulants,  comme  s’il  s’agissait  de  battements 
d’ailes  d’oiseaux  {flutterings  des  Anglais).  A  l’ausculta¬ 
tion,  les  bruits  du  cœur  sont  faibles,  rapides,  semblables 
par  le  timbre,  séparés  par  deux  petiis  silences  égaux  en 
durée;  en  un  mot,  ils  réalisent  l’apparence  des  mouve¬ 
ments  pendulaires,  du  rythme  fœtal  des  bruits  cardia¬ 
ques.  Cet  état  embryocardique  des  battements  du  cœur 
n’était  pas  le  seul  symptôme  observé  :  il  y  avait  encore 
du  refroidissement  des  extrémités,  de  la  cyanose,  une 
sorte  d’inertie  musculaire  invincible. 

N’aviez-vous  pas  là  le  tableau  symptomatique  des  acci¬ 
dents  que  Wunderlich  d’abord,  et  Griesinger  ensuite,  ont 
désignés  sous  le  nom  de  collapsus?  Vous  les  voyez  subi¬ 
tement  survenir  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses, 
et  surtout  de  la  fièvre  typhoïde,  à  la  suite  des  diarrhées 
colliquatives,  des  hémorrhagies  abondantes,  des  perfora¬ 
tions  des  séreuses,  et  même  après  certaines  réfrigéra- 
tions  provoquées  dans  un  but  thérapeutique.  Mais  jus¬ 
qu’ici,  on  n’avait  pas  su  pénétrer  le  mécanisme  intime  de 
ce  syndrome,  vraiment  solennel  par  sa  subite  apparition 
et  par  le  caractère  de  gravité  qu’il  comporte.  «  Le  col- 
lapsus  —  dit  Griesinger  —  tient  essentiellement  à  la  fai¬ 
blesse  du  cœur,  à  la  vacuité  relative  des  artères,  à  la 
réplétion  des  veines,  au  ralentissement  de  la  circulation, 
au  défaut  d’oxydation  du  sang...  »,  et  il  ajoute  :  «  en 
partie  à  des  causes  inconnues  ». 

Or,  depuis  mes  recherches  sur  l’état  de  la  tension  arté¬ 
rielle  dans  les  maladies,  nous  connaissons  maintenant  ces 
causes.  Elles  ne  résident  pas  seulement,  comme  le 
croyaient  Wunderlich  et  Griesinger,  dans  la  dégénéres¬ 
cence  de  la  fibre  musculaire  du  cœur,  ce  qui  ne  se  com¬ 
prendrait  pas  pour  tous  les  états  de  collapsus  consécutifs 
aux  perforations  des  séreuses,  car  alors  cette  dégénéres¬ 
cence  cardiaque  ne  pourrait  se  produire  en  quelques 
instants.  Le  collapsus,  dont  l’embryocardie  est  le  phéno¬ 
mène  prédominant  et  producteur,  n’est  pas  seulement 
dû  à  l’adynamie  cardiaque,  mais  aussi  à  l’afffiiblissement 
considérable  de  la  tension  artérielle,  et  si  cet  accident 
est  plus  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  d’autres 
affections,  c’est  parce  que  la  dothiénentérie  est  une  mala- 
ladie  d'hypotension  artérielle,  ce  qui  veut  dire  qu’eUe 


est  caractérisée  tout  d'abord  par  un  abaissement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  pression  vasculaire.  Donc, 
lorsque  nous  voyons  survenir  rapidement,  ou  même  len¬ 
tement,  des  accidents  caractérisés  par  une  dépression 
énorme  des  forces,  par  l’affaiblissement  extrême  et  la 
précipitation  des  battements  du  cœur  qui  prennent  le 
rythme  fœtal,  par  la  cyanose  ou  la  pâleur  livide  de  la 
face,  par  des  congestions  viscérales,  par  le  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités  coïncidant  souvent  avec  une  tempé¬ 
rature  centrale  très  élevée  (collapsus  algide  ou  hyperpy- 
rétique),  dites-vous  bien  que  l’indication  thérapeutique 
consiste  à  augmenter  l’énergie  défaillante  des  contrac¬ 
tions  cardiaques,  et  surtout  à  relever  la  tension  arté¬ 
rielle  abaissée. 

Chez  notre  malade,  atteinte  de  tuberculose  au  troi¬ 
sième  degré,  le  cœur  était  sans  doute  petit  et  atrophié, 
comme  cela  existe  chez  tous  les  phthisiques.  Mais,  il 
avait  été  atteint  subitement  d'impuissance  contractile  ;  la 
tension  artérielle  était  tombée  à  son  minimum,  et  c’est 
pour  ces  raisons  que  nous  avons  prescrit  six  à  huit  injec¬ 
tions  de  caféine  (renfermant  40  centigrammes  décaféiné 
par  injection),  et  autant  d’injections  d’ergotine  et  d’éther. 
Cette  médication  a  été  continuée  pendant  plusieurs  jours, 
parce  que  la  malade  a  présenté  encore  quelques  crises 
embryocardiques,  et  aujourd’hui,  si  cette  femme  doit 
succomber  dans  un  bref  délai  à  son  affection  pulmonaire, 
elle  a  été  certainement  délivrée  d’un  péril  qui  menaçait 
ses  jours  d’un  moment  à  l’autre. 

Qu’avons-nous  fait  en  pareille  circonstance  ?  Nous 
avons  institué  une  médication  pathogénique.  Nous  avons 
observé  un  syndrome,  nous  en  avons  découverte  méca¬ 
nisme;  nous  en  avons  étudié  la  physiologie,  le  mode  de 
production.  Nous  avons  dit  :  le  danger  est  au  cœur,  il 
faut  donc  le  conjurer  par  l’administration  de  la  caféine 
qui  est  un  excitant  musculaire  et  qui  agit  directement 
sur  le  myocarde;  mais  le  danger  est  aussi  aux  vaisseaux, 
il  faut  le  combattre  par  l’ergot  de  seigle  qui,  avec  la 
caféine,  relève  la  tension  artérielle  abaissée  et  augmente 
la  contractilité  vasculaire  amoindrie  ;  le  danger  est  encore 
dans  cet  état  de  dépression  profonde  de  tout  l’organisme, 
et  nous  l’avons  écarté  par  l’emploi  répété  d’injections 
d’éther. 

Par  cet  exemple,  je  vous  ai  démontré  qu’en  fixant  la 
pathogénie  du  collapsus  dans  les  diverses  maladies,  en 
l’attribuant  à  sa  vraie  et  principale  cause,  à  l’abaisse¬ 
ment  considérable  de  la  tension  artérielle,  on  parvient  à 
triompher  d’accidents  redoutables  et  promptement  mor¬ 
tels. 

Dans  les  affections  cardiaques,  les  modifications  de  la 
tension  artérielle  jouent  un  si  grand  rôle,  que  j’ai  pu 
d’après  elles  établir  ma  grande  classification  des  cardio¬ 
pathies  organiques  en  cardiopathies  valvulaires  et  arté¬ 
rielles  :  les  premières  caractérisées  par  leur  tendance 
continuelle  et  progressive  à  l’abaissement  de  la  tension 
artérielle,  et  vous  savez  que  l’asystolie  est  produite  par 
l’augmentation  de  la  tension  veineuse  et  la  diminution 
de  la  pression  artérielle  ;  les  secondes  caractérisées,  sur¬ 
tout  au  début,  par  une  tendance  contraire,  à  l’hyperten¬ 
sion.  Ces  faits,  que  j’étudie  sans  relâche  depuis  dix  ans, 
sont  maintenant  bien  connus. 

Mais,  ce  qui  l’est  moins,  c’est  l’état  de  la  tension  arté¬ 
rielle  dans  une  maladie  nouvellement  décrite,  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique.  Vous  connaissez  cette  singulière 
affection,  probablement  d’origine  bulbaire,  caractérisée 
par  des  crises  de  tachycardie  extrême  pouvant  porter  le 
chiffre  des  pulsations  jusqu’à  250  et  même  300  par  minute. 
Pendant  ces  accès,  on  observe  souvent  des  phénomènes 
de  cyanose,  de  dilatation  aiguë  du  cœur,  des  battements 
embryocardiques,  et  si  la  mort  est  souvent  subite,  elle 
peut  encore  survenir  au  milieu  des  phénomènes  les  plus 
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accentués  do  collapsus  cardiaque.  Or,  j’ai  pu  établir  le 
traitement  rationnel  de  cette  maladie  en  démontrant  que 
«  l’abaissement  de  la  tension  artérielle  constitue  l’un  des 
principaux  dangers  de  cette  maladie  (1)  ».  Mon  collègue, 
Debove,  m’a  suivi  dans  cette  voie  en  regardant,  après 
moi,  cette  hypotension  artérielle  comme  l’un  des  élé¬ 
ments  constitutifs  des  accès  tachymardiques.  Du  reste, 
ces  deux  symptômes  —  tachycardie  et  abaissement  de  la 
tension  artérielle  —  marchent  souvent  ensemble  et  sont 
presque  toujours  connexes.  Lorsque  Haies  produisait 
expérimentalement  une  abondante  hémorrhagie  sur  un 
cheval,  il  constatait  une  accélération  de  plus  du  double 
des  pulsations  et,  en  même  temps,  un  décroissement  gra¬ 
duel  de  la  pression  sanguine  dans  les  vaisseaux.  Marey, 
qui  reproduisit  ces  expériences,  a  également  remarqué 
l’augmentation  de  la  fréquence  du  pouls  coïncidant  exac¬ 
tement  avec  l’abaissement  de  la  tension  artérielle.  Lors¬ 
que,  dit-il,  cette  pression  fut  réduite  de  15  centimètres 
à  5  1/2  centimètres  de  mercure,  le  pouls  atteignit  150  par 
minute. 

Dans  la  tachycardie  paroxystique,  on  peut  observer 
deux  espèces  à.' albuminuries  :  l’une  transitoire,  peu  abon¬ 
dante,  d’origine  bulbaire  que  j’ai  observée,  souvent  en 
même  temps  qu’une  glycosurie  de  même  nature  au  début 
même  des  accès  ;  l’autre  plus  durable,  plus  abondante, 
liée  à  un  état  congestif  du  rein  produit  par  les  troubles 
de  la  circulation  et  par  l’abaissement  extrême  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Dans  la  morphinomanie,  il  existe  également  deux 
sortes  d’albuminuries  :  l’une  due  à  l’action  de  la  morphine 
sur  le  centre  bulbaire  ;  l’autre  plus  abondante,  pouvant 
devenir  permanente  et  aboutir  à  une  sorte  de  mal  de 
Bright  morphinique,  comme  j’en  ai  cité  des  exemples  (2). 
Elle  est  due  aux  modifications  plus  ou  moins  profondes 
ue  l’usage  répété  et  continu  de  la  morphine  entretient 
ans  la  tension  artérielle.  Car  il  est  démontré,  comme  je 
le  disais,  dès  1883,  dans  mon  travail  sur  les  angines  de 
poitrine  {llevue  de  médecine),  que  la  morphine  «amène  la 
dilatation  passive  des  artères,  et  l’abaissement  de  la 
pression  sanguine  ». 

A  ce  sujet,  il  faut  toujours  vous  rappeler  que  Yaction 
médicamenteuse  sur  la  tension  artérielle  peut  être  très 
différente  suivant  les  doses.  Tel  agent  augmente  cette 
tension  à  dose  thérapeutique  ou  modérée,  et  l’abaisse  à 
dose  toxique  ou  exagérée.  De  ce  nombre  sont  ;  la  digi- 
ta-le,  l’alcool,  l’atropine,  le  chloral,  la  quinine.  L’opium, 
dont  je  viens  de  vous  parler,  peut  élever  la  tension  au 
début,  et,  dans  certains  cas  d’intoxication  morphinique 
aiguë,  on  peut  croire  aussi  à  une  hypertension  vasculaire 
si  l’on  se  base  sur  la  force  apparente  du  pouls.  Ainsi, 
Marey  raconte  n’avoir  jamais  senti  un  pouls  plus  violent 
que  celui  d’un  malade  succombant  à  un  empoisonne¬ 
ment  par  l’opium.  Mais,  ne  vous  y  trompez  pas  :  il  y  a 
une  différence  très  grande  entre  l’ampleur  du  pouls  et  sa 
force,  et  vous  savez  qu’on  observe  souvent  un  pouls 
ample,  mais  dépressible,  à  la  suite  d’hémorrhagies  très 
abondantes.  Un  pouls  fort  est  résistant  au  doigt,  il  n’est 
pas  facilement  dépressible,  il  est  en  relation  directe  avec 
l’énergie  do  la  contraction  ventriculaire  et  le  resserre¬ 
ment  des  vaisseaux  ■  périphériques  ;  un  pouls  ample  se 
laisse  facilement  déprimer,  il  coïncide  souvent  avec  la 
faiblesse  des  systoles  cardiaques  ,  il  est  en  relation  di¬ 
recte  avec  l’état  de  la  circulation  artérielle,  avec  la  per¬ 
méabilité  et  la  dilatation  des  artérioles  périphériques  et 
du  système  capillaire. 

(l)  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  juillet  et  août 
1890.  —  Voir  aussi  la  thèse  de  mon  élève  M.  Vincent,  sur  les  taehy- 

car./ies  (Piivis,  189J)- 

(21  L’alhuminurie  des  mori>hinomanes  et  l'action  de  la  morphine 
sur  la  tension  artérielle  {Société  médicale  des  hôpitaux,  9  mai  1890). 


Parmi  les  médicaments  qui  abaissent  d’emblée  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  qu’il  faut  se  garder  d’employer  dans 
tous  les  cas  où  celle-ci  est  abaissée,  il  faut  citer  les  ni¬ 
trites  (nitrite  d’amyle,  nitrites  de  sodium  ou  de  potassium, 
nitroglycérine,  etc.),  les  iodures,  et  peut-être  la  pilocar- 
pine. 

Cette  question  de  l’action  médicamenteuse  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  très  importante,  et  je  me  propose  de  la 
traiter  an  jour  plus  complètement. 

Henri  Hüchaed, 

Médecin  do  l’hôpital  Bichat. 
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Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Service  de  M.  le  prof.  Poncet. 

IVote  sur  une  différence  considérable  de  longueur 
(0“,'14  cent.)  des  deu.x  membres  inférieurs  ob¬ 
servée  ebez  un  jeune  homme  de  21  ans  et  sur¬ 
venue  en  dehors  de  toute  cause  pathologique 
appréciable.  Rachitisme loealisé  à  quelques  seg¬ 
ments  du  squelette  des  membres  supérieurs.  Os¬ 
sification  prématurée  probable  d’origine  rachi¬ 
tique  de  quelques  cartilages  d’accroissement. 
Enchondromes  multiples  des  e.xtrémités,  par 
M.Maegeey,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  dont  nous  publions  l’observation  et  qui  a 
fait  l’objet  d’une  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet,  est 
porteur  de  tout  un  ensemble  de  lésions  du  squelette,  qui 
se  rattachent  nettement  à  la  croissance,  et  qui  soulèvent 
des  questions  fort  intéressantes  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  certains  troubles  de  l’ossification  avec 
malformations  consécutives  plus  ou  moins  prononcées  du 
squelette. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  21  ans,  entré  à  l’Hôtel- 
Dieu  le  l®"  mars  1892,  porteur  de  chondromes  multiples 
de  quelques  doigts  et  d’une  incurvation  rachitique  des 
deux  os  de  l’avant-bras  droit.  On  constate  en  même  temps, 
chez  ce  sujet,  une  claudication  très  marquée,  uniquement 
imputable  à  une  différence  de  longueur  de  0“,  14  cent, 
entre  le  membre  inférieur  droit  et  le  membre  inférieur 
gauche. 

C’est  vers  l’âge  de  huit  ans  que  l’enfant,  jusqu’alors 
très  bien  portant  et  dans  les  antécédents  duquel  on  ne 
trouve  aucune  tare  pathologique,  s’aperçut  de  petites 
nodosités  siégeant  sur  quelques-uns  des  doigts  de  la  main 
gauche.  D’autres  tuméfactions  de  même  nature  se  mon¬ 
trèrent  à  quelque  temps  de  là  sur  les  doigts  de  la  main 
gauche  et  sur  les  orteils.  En  même  temps  l’avant-bras 
gauche  s’était  incurvé.  Depuis  lors  ces  lésions  se  sont 
progressivement  accrues,  les  tumeurs  des  extrémités  ont 
insensiblement  augmenté  de  nombre  et  de  volume  et  la 
déformation  du  membre  supérieur  droits’est  très  accusée. 

Vers  la  même  époque  survenait,  sans  douleur,  sans 
cause  nettement  appréciable,  une  claudication  qui  s’est 
également  acerueavecles  années.  L'examen  desmembres 
inférieurs  démontre  que  la  boiterie  reconnaît  unique¬ 
ment  pour  cause  une  différence  de  longueur  portantd’une 
façon  à  peu  près  égale  sur  le  tibia  et  le  fémur  du  côté 
gauche.  Fait  curieux,  ces  os,  qui  ont  subi  un  tel  arrêt 
d’accroissement,  ne  présentent  aucune  déformation,  au¬ 
cun  gonflement  osseux,  pouvant  laisser  supposer  qu’ils 
ont  été  atteints,  à  un  moment  donné  de  leur  dévelop¬ 
pement,  de  lésions  rachitiques.  En  somme  :  enchon¬ 
dromes  multiples  des  extrémités  ayant  pour  siège  de 
préférence,  les  zones  juxtaépiphysaires,  déformations 
rachitiques  des  plus  marquées  du  membre  supérieur 
droit,  troubles  profonds  de  la  croissance  du  membre  infé- 
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rieur  gauche  sans  trace  d’altérations  rachitiques  anté¬ 
rieures,  sans  lésions  apparentes  quelconques  du  tibia  et 
du  fémur  gauche,  sans  lésions  nerveuses  centrales  ou 
périphériques  pouvantexpliquer  cette  atrophie-,  intégrité 
complète  des  autres  portions  du  squelette,  tel  est  en 
quelques  mots  le  bilan  des  lésions  présentées  par  notre 
malade,  dont  nous  donnons  du  reste  l’observation  dé¬ 
taillée. 

Claude  C....  clerc  d'huissier,  né  et  demeurant  à  Saint-Ger¬ 
main- du-Bois  (Saône-et-Loire),  est  entré  le  l"'  mars  1892  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  salle  Saint-Joseph. 

Père  et  mère  vivants  et  bien  portants  ainsi  qu’un  frère.  Le 
malade  ne  connaît  dans  sa  famille  aucune  personne  atteinte 
soit  de  déformations  rachitiques,  soit  de  lésions  analogues 
aux  siennes.  On  ne  relève  dans  ses  antécédents  aucun  signe 
de  tuberculose  ou  de  scrofule;  il  a  joui  toujours  d’une  santé 
excellente.  Vers  l’ftge  de  7  à  8  ans  il  fut  atteint  de  la  rougeole, 
mais  ne  peut  préciser  si  ce  fut  antérieurement  au  début  de 
l'affection  actuelle. 

Vers  l’âge  de  huit  ans,  il  vit  apparaître  sur  son  index 


Fig.  1 


gauche  deux  petites  tumeurs  auxquelles  il  ne  prêta  aucune 
attention.  Quelques  mois  après  on  s’aperçut  par  hasard  que  le 
bras  droit  était  incurvé.  Ces  lésions  se  développèrent  pro¬ 
gressivement  sans  donner  lieu  à  des  phénomènes  douloureux, 
ou  à  des  troubles  fonctionnels  bien  marqués.  Deux  ou  trois 
années  plus  tard  l’index  et  le  petit  doigt  de  la  main  droite  se 
couvraient  de  nodosités  analogues  à  celles  antérieurement 
apparues.  A  peu  près  à  la  même  époque  on  commençait  à 
reconnaître  dans  la  démarche  du  malade  une  boiterie  d’abord 
légère,  qui  s’est  fort  accusée  depuis.  La  plupart  des  doigts 
furent  atteints  successivement  de  bosselures,  puis  les  orteils 
et  enfin  tout  récemment  la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche, 
au  niveau  de  son  tiers  inférieur. 

■Toutes  ces  tumeurs  ont  des  caractères  communs  :  arron¬ 
dies,  bosselées,  dures  et  élastiques,  elles  font  corps  avec  le  sque¬ 


lette  auquel  elles  adhèrent  par  une  large  base  d’implantation. 
La  peau  au  niveau  des  plus  volumineuses  est  lisse,  tendue, 
vernissée,  et  sillonnée  de  veines  assez  développées.  Les 
ongles  des  doigts  présentent  des  troubles  trophiques  :  mous 
et  flexibles,  ils  sont  pour  la  plupart  déchaussés  et  couverts 
de  cannelures.  Sur  toutes  ces  tumeurs  il  est  facile  de  cons¬ 
tater  la  translucidité.  Elles  n’ont  donné  lieu  soit  à  leur  appa¬ 
rition,  soit  dans  le  cours  de  leur  croissance,  à  aucun  phéno¬ 
mène  douloureux  et  ne  produisent  de  gêne  que  par  leur  situa¬ 
tion  et  leur  volume  croissant  de  jour  en  jour.  Le  malade  a 
pu  constater,  par  la  mensuration, une  augmentation  de  0®,01  c. 
de  circonférence,  de  la  tumeur  de  l’index  gauche,  dans  l’es¬ 
pace  de  ces  3  ou  4  derniers  mois. 

Si  l’on  détaille  les  particularités  présentées  par  chaque  seg¬ 
ment  de  membre,  on  note  : 

Du  côté  du  membre  supérieur  gauche  :  l’humérus  et  les 
deux  os  de  l’avant-bras  sont  sains.  Ils  donnent  à  la  mensura¬ 
tion  : 

Humérus  =  31  centimètres  (de  l’angle  postéro-supérieur 
gauche  de  l’acromion  à  l’épitrochlée). 

Cubitus  =  28  centimètres  (de  l’apophyse  styloïde  au  som¬ 
met  de  l'olécrâne). 

Radius  =  26  centimètres  (de  l’apophyse  styloïde  à  l’épi¬ 
condyle). 

Le  squelette  de  la  main  correspondante  est  le  siège  des  défor¬ 
mations  des  plus  marquées,  dues  à  des  tumeurs  occupant  prin¬ 
cipalement  le  pouce,  l’index  et  le  médius.  Les  deux  derniers 
doigts  sont  indemnes  ainsi  que  les  3  derniers  métacarpiens. 
Chacun  des  doigts  pris  isolément  présente  les  particularités 
suivantes.  Le  premier  métacarpien  est  notablement  hype- 
rostosé.  Il  est  bosselé  et  présente  dans  toute  son  étendue  une 
tuméfaction  osseuse  qui  double  son  volume.  Rien  à  noter  du 
côté  de  la  première  phalange  du  pouce.  Quant  à  la  deuxième, 
considérablement  augmentée  de  volume,  elle  présente  une 
circonférence  de  13  centimètres.  Sur  chacune  de  ses  faces, 
interne  et  externe,  occupant  toute  leur  longueur,  se  voient 
des  masses  dures,  du  volume  d’une  noisette  à  celui  d’un  petit 
œuf  aplati.  Ces  tumeurs,  i  bosselées,  paraissent  avoir  leur 
maximum  de  développement  au  niveau  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  deuxième  phalange.  Les  articulations  métacar¬ 
piennes  et  interphalangiennes  ne  paraissent  pas  atteintes, 
mais  leurs  mouvements  sont  extrêmement  limités  par  le  voisi¬ 
nage  des  masses  solides  dont  nous  venons  de  parler. 

Le  deuxième  métacarpien  est  hyperostosé  dans  son  extré¬ 
mité  inférieure  qui  est  doublée  de  volume,  et  le  squelette  du 
doigt  correspondant  offre  des  déformations  très  accusées, 
analogues  à  celles  du  pouce.  Le  doigt  considérablement 
déformé,  incurvé  vers  le  bord  cubital,  présente  au  niveau  de 
la  première  phalange  une  circonférence  de  0  m.  17  cent.  La 
deuxième  phalange  et  les  articulations  interphalangiennes 
sont  saines. 

Le  médius  paraît  augmenté  de  longueur;  il  est  couvert  de 
nodosités  juxta-épiphysaires. 

Les  deux  derniers  doigts,  ainsi  que  leurs  métacarpiens,  sont 
indemnes,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

L’examen  du  membre  supérieur  droit  permet  de  constater 
des  lésions  de  même  ordre,  en  même  temps  qu’une  malfor¬ 
mation  bizarre  des  os  de  l’avant-bras.  Ici  les  lésions,  en  ce  qui 
concerne  la  main,  occupent  le  squelette  du  pouce  et  celui  des 
deux  derniers  doigts.  L’index,  le  médius  et  les  quatre  derniers 
métacarpiens  sont  normaux,  sans  nodosités.  Les  doigts  atteints 
sont  bosselés,  ils  sont  le  siège  de  nodosités  variant  du  volume 
d’une  grosso  noix  à  celui  d’un  haricot,  et  occupant  surtout 
les  régions  épiphysaires.  La  peau  des  doigts  et  les  ongles 
présentent  comme  pour  la  main  gauche  les  troubles  trophiques 
que  nous  avons  signalés. 

Les  deux  os  de  l’avant-bras  offrent  une  forte  incurvation  en 
dedans  dont  le  maximum  correspond  à  l’union  du  tiers  infé¬ 
rieur  avec  lés  deux  tiers  supérieurs.  Il  semble  qu’à  ce  niveau  il 
y  ait  eu  fracture  ou  flexion  forcée  des  deux  os  et  consolidation 
dans  cette  position  vicieuse.  Les  extrémités  épiphysaires  du 
radius  et  du  décubitus,  sont  notablement  hyperostosées,  sur¬ 
tout  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  sans  que  l’on  puisse 
noter  de  tumeur  nettement  appréciable.  La  circonférence  à 
ce  niveau  est  de  19  centimètres.  Les  os  de  l’avant -bras 
mesurés  des  mêmes  points  que  du  côté  gauche  présentent  : 

Cubitus  =  18  centimètres.  — >  Radius  =  21  centimètres. 

La  tête  du  radius  est  légèrement  subluxée  en  haut  et  en 
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dehors.  Quant  à  la  diaphyse  du  radius  et  du  cubitus,  elle 
aurait  plutôt  subi  un  certain  degré  d’atrophie.  Il  existe  aussi 
du  côté  lies  parties  molles  un  certain  degré  d’atrophie  qui 
rend  la  déformation  squelettique  d’autant  plus  apparente. 

Le  bras  correspondant  est  atteint,  également,  de  déforma¬ 
tions.  A  l’union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs, 
immédiatement  au-dessous  do  l’empreinte  deltoïdienne,  se 
voit  une  sorte  de  conp  de  hache,  qui  doit  être  attribué  à  une 
fracture  vicieusement  consolidée  et  produite  à  ce  niveau,  il 
y  a  4  ou  5  ans,  par  une  chute  sur  l’épaule  d’une  hauteur  de 


2  mètres.  Cette  fracture  fut  probablement  incomplète,  en  bois 
vert,  puisque  le  malade  pouvait  encore  exécuter  des  monve- 
ments,  alors  qu’il  existait  d’autres  signes  de  fracture  et  une 
douleur  vive  dans  le  membre  traumatisé.  On  sent  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  augmentée  de  volume;  on  reconnaît 
là  un  vieux  cal  difforme,  sans  tumeur  appréciable.  La  hau¬ 
teur  de  l’humérus  mesuré  de  l’angle  postéro-supérieur  de 
l’aeromion  à  l’épicondyle  est  égale  à  23  centimètres  (Yoir  fig. 


La  tête,  le  tronc,  la  colonne  et  le  bassin  ne  présentent  rien 
à  noter. 

En  ce  qui  concerne  les  membres  inférieurs,  on  est  immé¬ 
diatement  frappé  par  une  différence  de  longueur  considérable 
en  faveur  du  côté  droit.  Lorsque  le  malade  est  debout,  il  ne 
peut  appuyer  sur  ses  faces  plantaires  qu’en  fléchissant  presque 
a  angle  droit  la  jambe  droite  sur  la  cuisse.  Cette  inégalité 
de  longueur  entraîne  une  claudication  très  marquée  et  à  pre¬ 
mière  vue  laisserait  croire  à  une  déformation  du  membre 
inférieur  gauche,  telle  que  peut  en  laisser  chez  un  adulte  une 
vieille^ coxalgie  survenue  pendant  l’enfance.  Le  malade  veut- 
il^  corriger  sa  déformation  en  s’appuyant  uniquement  sur  le 
pied  droit,  la  plante  du  pied  gauche  est  distendue  du  sol  de 
13  à  34  centimètres.  Il  s’agit  bien  d’on  raccourcissement  réel, 
les  membi’cs  inférieurs  étant  en  extension  complète  ("Voir  flg.  1). 

Si  l’on  examine  chaque  membre  en  particulier,  on  remarque 
que  le  membre  inféideur  droit,  de  forme  normale,  ne  pré¬ 
sente  ni  tumeur,  ni  déviation,  en  dehors  d’une  tuméfaction 
paraissant  osseuse  et  (enchondrome  de  la  phalangette)  qui 
triple  le  volume  de  la  phalangette  du  quatrième  orteil. 

Les  mensurations  donnent  pour  te  tibia  :  40  centimètres,  pour 
le  péroné  40  centimètres,  pour  le  fémur  (de  l’angle  postéro¬ 
supérieur  du  grand  trochanter  au  condy te)  48  centimètres. 

Pour  le  membre  inférieur  gauche  on  constate  une  hyperos- 
tose  avec  nodosité  de  la  première  phalange  du  4®  orteil.  Les 
autres  phalanges,  les  métatarsiens  et  les  os  du  tarse  sont 
sains.  Le  tibia  présente,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus 
de  la  malléole  interne,  une  masse  fusiforme  do  4  à  5  centi¬ 
mètres  de  largeur,  développée  aux  dépens  de  la  face  interne 
de  l’os.  Cotte  périostoso  double  le  volume  de  Tos  dans  son 
tiers  inférieur.  —  Longueur  du  tibia  :  35  centimètres,  du 
péroné  :  35  centimètres.  —  Dans  le  reste  de  leur  étendue, 
les  os  ont  sensiblement  leur  volume  normal. 

Le  fémur,  dont  la  longueur  est  de  41  centimètres,  paraît 
avoir  un  volume  un  peu  moindre  qu’à  l’état  normal.  Les  arti¬ 
culations  du  pied,  du  genou,  de  la  hanche  ne  présentent  aucune 
difformité.  Le  pied  gauche  ne  présente  que  260  ram.  de  lon¬ 
gueur,  au  lieu  de  275  mm.  que  mesure  le  pied  droit. 

On  note,  au  membre  inférieur  gauche,  un  certain  degré 
d’atrophie  des  parties  molles. 

Examiné  dans  son  ensemble,  le  sujet,  bien  qu’un  peu  pâte, 
offre  un  état  général  assez  bon. 

L’intelligence  est  très  nette. 

La  taille  du  sujet  prise  sur  le  membre  le  plus  long,  c’est-à- 
dire  du  côté  droit,  atteint  164  cm.  5.  Lorsque  le  sujet  se  tient 
debout  sur  la  jambe  gauche,  la  taille  ne  dépasse  pas  150  cen¬ 
timètres. 

Or,  si  l’on  multiplie  la  longueur  de  chacun  de  ses  fémurs 
par  3,66,  c’est-à-dire  par  le  coefficient  qui  normalement  doit 
donner  la  taille  du  sujet,  on  obtient  les  chiffres  de  1“79  pour 
le  côté  droitet  de  1  m.  46  pour  le  côté  gauche  (1).  Il  semblerait 

(1)  Et.  Eollet.  De  la  mensuration  des  os  longs  des  membres. 
Thèse  de  Lyon,  1888. 


donc  que  le  fémur  droit  était  le  siège  d’un  accroissement  exagéré 
tandis  que  le  fémur  gauche  était  atteint  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement.  Le  malade  subit  à  l’Hôtel-Dieu  la  désarticulation  do 
l’index  et  du  deuxième  métacarpien  gauche  qui  étaient  le 
siège  de  chondromes  gênants  et  douloureux.  M.  Poucet  désar¬ 
ticula  également  le  5=  orteil  du  pied  droit,  dont  les  phalanges 
présentaient  également  des  chondromes  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Le  malade,  qui  était  entré  à  l’hôpital  seulement  pour 
subir  ces  deux  opérations,  est  retourné  chez  lui  guéri  le  8  avril 
1892. 

Nous  sommes  entrés  dans  de  grands  détails  au  sujet 
des  déformations  diverses  du  squelette,  que  l’on  consta¬ 
tait  chez  notre  malade.  Il  nous  semble  en  effet  qu’elles 
doivent  être  rattachées  entreelles,  quoique,  en  apparence 
de  nature  très  différente.  Le  premier  fait  sur  lequel  nous 
désirons  appeler  l’attention,  c’est  l’existence  des  défor¬ 
mations  rachitiques  des  plus  marquées  de  certaines  par¬ 
ties  du  squelette  à  l’exclusion  de  la  plus  grande  partie  du 
tissu  osseux.  C’est  ainsi  que  sur  le  membre  supérieur 
droit,  on  trouvait  Thumérus  déformé,  on  notait  des  in¬ 
curvations  en  lame  de  sabre  du  radius  et  du  cubitus  avec 
hypertrophie  considérable  de  ces  extrémités  osseuses, 
toutes  malformations  caractéristiques  du  rachitisme.  Sur 
d’autres  points  du  squelette  aucune  lésion  semblable, 
mais  aux  extrémités,  surtout  au  niveau  des  phalanges 
des  doigts  et  des  métacarpiens,  du  côté  également  des 
orteils,  des  chondromes  nombreux,  dépassant  sur  cer¬ 
tains  doigts  le  volume  d’une  grosse  noix,  donnaient  lieu 
à  des  troubles  fonctionnels,  à  des  douleurs  qui  avaient 
décidé  le  malade  à  réclamer  pour  quelques-uns  d’entre 
eux  une  intervention  chirurgicale. 

Les  tumeurs  enlevées  étaient  constituées  par  du  carti¬ 
lage  à  substance  intercellulaire  muqueute.  Pour  les 
phalanges  enlevées,  le  cartilage  s’était  complètement 
substitué  au  squelette  normal. 

Devons-nous  rapprocher  au  point  de  vue  de  leurs 
causes  premières  les  lésions  rachitiques  localisées  et  les 
tumeurs  chondrorùateuses  occupant  les  extrémités?  Le 
fait  paraît  assez  probable,  mais  nous  n’avons  trouvé  nulle 
part  signalée  la  fréquence,  plus  grande  chez  les  rachi¬ 
tiques,  des  chondromes.  L’une  et  l’autre  lésion  se  ratta¬ 
chent  assurément  à  un  trouble  de  rôssilieation,  à  des 
néoformations  cartilagineuses,  survenant  à  la  même 
époque  chez  un  sujet  en  voie  de  développement.  Quels 
que  soient  du  reste,  au  point  de  vue  anatomique,  les 
Mens  de  parenté  existant  entre  ces  diverses  proliférations 
cartilagineuses,  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  les 
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unes  et  les  autres  ont  apparu  en  même  temps  et  doivent  [ 
être  rattachées  à  un  trouble  profond  de  la  croissance  sur¬ 
venu  seulement  sur  quelques  segments  des  membres. 

Mais  le  fait  le  plus  curieux  de  notre  observation,  c’est 
la  différence  considérable  de  longueur  des  deux  membres 
inférieurs.  Cette  différence  n’est  pas  moindre  de  It  cent. 
Un  tel  arrêt  d’accroissement,  qui  entraîne  une  claudica¬ 
tion  des  plus  marquées,  ne  saurait  s’expliquer  par  les 
causes  habituelles  d’arrêt  de  développement  du  squelette. 

A  aucune  époque,  en  effet,  le  malade  n’a  présenté  les 
symptômes  d’une  affection  aiguë  ou  chronique,  soit  du 
côté  des  articulations,  soit  du  côté  du  fémur  et  du  tibia 
gauches.  Nulle  part,  on  ne  voit  de  cicatrices,  stigmates 
d’ostéo-myélite  suppurée  de  l’enfance,  d’arthrite  du 
genou,  de  coxalgie,  etc.  Les  diverses  articulations  de  la 
bouche,  du  genou,  du  cou-de-pied  ne  présentent  aucune 
déformation,  les  mouvements  y  sont  aussi  libres  que  du 
côté  droit,  et  ce  n’est  pas  dans  une  lésion  ostéomyéliticpe 
ou  articulaire  antérieure  qu’il  faut  chercher  l’explication 
d’un  tel  arrêt  de  développement.  Il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  non  plus  de  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse, 
d’une  paralysie  infantile,  par  exemple.  L’histoire  clini¬ 
que  du  malade,  l’examen  du  membre  inférieur  gauche 
où  les  masses  musculaires  ne  sont  pas  atrophiées  et  où 
elles  ont  conservé  toute  leur  contractilité  proteste  contre 
une  telle  hypothèse.  Devons-nous  ici  faire  intervenir  une 
inégalité  congénitale  de  longueur,  telle  que  les  chirur¬ 
giens,  les  anthropologistes  surtout  en  ont  rapporté  de  fré¬ 
quents  exemples  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  non  plus.  Ces 
inégalités  entre  os  longs  symétriques  sont  en  effet  le  plus 
souvent  de  quelques  millimètres  seulement,  et  dans  une 
seule  observation  qui  a  été  rapportée  parM.  le  professeur 
Poncet,  l’inégalité  de  longueur  la  plus  considérable  qui  ait 
été  signalée,  était  de  trois  centimètres  (1).  Ces  différences 
congénitales,  ou  plutôt  acquises,  puisqu’elles  doivent  se 
produire  pendant  la  période  de  croissance  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  la  soudure  des  épiphyses,  peuvent  s’expliquer  de 
diverses  manières,  mais  il  nous  semble  assez  rationnel  de 
supposer  une  certaine  inégalité  dans  l’activité  physio¬ 
logique  des  cartilages  de  conjugaison  de  tel  ou  tel  os 
long,  d’où  certaines  différences  de  longueur,  plutôt  an¬ 
thropologiques  que  chirurgicales.  Nous  voulons  dire  par 
là,  que  le  plus  souvent,  à  peine  ces  différences  minimes  sont 
appréciables  sur  le  vivant  et  qu’elles  n’entraînent  aucune 
gêne  fonctionnelle.  Chez  notre  malade  une  telle  explica¬ 
tion,  qui  relève  d’un  simple  trouble  physiologique,  ne 
paraît  pas  acceptable.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  arrêt  d’ac¬ 
croissement  considérable  :  14  centimètres,  portant  exclu¬ 
sivement  à  peu  près  sur  le  tibia  et  le  fémur,  arrêt  d’acrois- 
sement  tel  qu’on  peut  exceptionnellement  1  observer 
après  des  ostéomyélites  aiguës  suppurées,  dans  lesquelles 
la  nutrition  de  plusieurs  cartilages  d’accroissement  n’a 
point  été  seulement  modifiée,  mais  dans  lesquelles  ces 
organes  ostéogéniques  ont  plus  ou  moins  complètement 
disparu,  détruits  par  la  suppuration. 

A  quelle  cause  doit-on  attribuer  cette  différence  de 
longueur  ?  Nous  croyons  devoir  la  mettre  sur  le  compte 
du  rachitisme,  telle  est  du  moins  l’opinion  deM.  Poncet, 
qui,  par  exclusion,  en  dehors  des  causes  généralement 
acceptées  pour  le  raccourcissement  du  squelette,  ne  voit 
pas  ici  d’autre  facteur  étiologique.  Il  est  certain  qu’à 
priori,  en  examinant  seulement  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  on  ne  saurait  faire  intervenir  le  rachitisme.  Les 
tibias,  les  fémurs  des  deux  côtés  ont  leur  forme  normale  ; 
il  n’existe  ni  incurvation,  ni  tuméfaction  des  extrémités 


(1)  A.  PoNüET.  Comptes  rendus  de  la  Société  nationale  de  méde¬ 
cine.  Lyon  médical,  p.  165,  1888.  De  l’inégalité  congénitale  ou 
acquise  de  longueur  des  membres,  en  dehors  de  toute  lésion  patho- 
lo^que  apparente,  de  toute  affection  osseuse  antérieure. 


osseuses.  L’examen  le  plus  minutieux  ne  montre  aucune 
différence  entre  les  deux  côtés.  A  noter  cependant  au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  gauche,  sur  sa 
face  interne,  une  tuméfaction  osseuse,  véritable  périos- 
tose  de  4  à  5  centimètres  de  longueur  sur  5  à  6  centi¬ 
mètres  de  hauteur,  périostose  dure,  résistante,  qui  serait 
survenue  à  la  même  époque  que  les  tumeurs  cartilagi¬ 
neuses  et  qui  pourrait  être  de  même  nature.  Il  s’agit  bien 
d’une  périostose,  à  son  voisinage  le  tibia  a  le  même  vo¬ 
lume  que  le  tibia  opposé. 

Malgré  cette  absence  complète  de  stigmates  rachi¬ 
tiques,  M.  Poncet  admet  cependant  que  les  troubles 
profonds  de  la  croissance  qui,  depuis  l’âge  de  8  ans,  ont 
apparu  du  côté  du  membre  inférieur  gauche,  doivent 
être  attribués  au  rachitisme.  Il  suppose  une  ossiflcation 
prématurée  des  cartilages  de  conjugaison,  une  soudure 
très  précoce  des  épiphyses.  A  un  moment  donné,  des 
lésions  rachitiques  discrètes,  sans  hyperplasie  cartilagi¬ 
neuse  abondante,  sans  tissu  spongoïde  en  excès,  puis¬ 
qu’on  trouve  les  extrémités  osseuses  de  volume  normal, 
se  seraient  produites  du  côté  des  os  longs  du  membre 
inférieur  gauche,  s’y  localisant  en  quelque  sorte  comme 
du  côté  du  membre  supérieur  droit  où  les  déformations 
classiques  des  os  imposent  le  diagnostic  de  rachitisme. 
Ces  altérations  auraient  plus  ou  moins  promptement  guéri 
et  àla  manière  des  lésions  rachitiques,  par  lasubstitution 
aux  couches  cartilagineuses  de  nouvelle  formation  d’un 
tissu  osseux,  dur,  éburné,  comme  on  lè  voit  dans  les  lésions 
rachitiques.  Le  fait  ici,  vraiment  particulier,  est  la  dis¬ 
parition  probable  des  cartilages  d’accroissement  englobés 
dans  une  ossification  s’étendant  à  ses  diverses  couches 
constitutives,  et  donnant  ainsi  lieu  à  une  soudure  anti¬ 
cipée  des  épiphyses. 

Nous  avons  vainement  cherché  dans  les  nombreux 
travaux  qui  ont  été  publiés  sur  le  rachitisme  des  obser¬ 
vations  comparables  à  celle  que  nous  publions.  Nous 
n’avons  point  trouvé  non  plus  d’indication  bien  nette  sur 
le  mécanisme  des  arrêts  de  développement  du  squelette 
qui  accompagnent  si  communément  les  lésions  rachi¬ 
tiques.  On  admet  couramment  que  le  rachitisme  peut 
avoir  une  influence  néfastesur  la  croissance  et  il  semble 
que  le  défaut  de  développement  doit  être  plus  ou  moins 
exclusivement  attribué  aux  flexions,  aux  incurvations 
des  diverses  pièces  du  squelette  malade.  Il  nous  paraît 
au  contraire  beaucoup  plus  vraisemblable  que,  lorsqu’il 
existe  des  arrêts  d’accroissement  considérables,  dans  le 
genre  de  celui,  par  exemple,  que  nous  signalons,  on 
doive  les  imputer  à  la  guérison  des  lésions  rachitiques 
elles-mêmes,  guérison  qui  peut  survenir  à  un  moment 
quelconque  de  la  maladie  et  dont  l’effet  pourrait  être, 
dans  quelques  cas,  d’annihiler  en  partie  ou  en  totalité 
les  propriétés  physiologiques  des  cartilages  d’accroisse¬ 
ment,  par  le  fait  des  altérations  qu’ils  subissent  et  de 
leur  transformation  en  tissu  osseux  cicatriciel. 

Il  appartiendrait  à  des  autopsies  pratiquées  avant  la 
fin  de  la  croissance,  chez  des  sujets  atteints  autrefois  de 
rachitisme  et  guéris,  de  nous  renseigner  sur  l’état  des 
cartilages  de  conjugaison  autrefois  atteints  ;  mais,  dès  à 
présent,  il  paraît  rationnel  à  M.  Poncet  de  mettre  sur  le 
compte  du  rachitisme,  apparent  ou  non  et  sans  que  la 
maladie  soit  révélée  par  les  symptômes  habituels  de 
cette  affection,  des  troubles  profonds  de  la  croissance  ne 
se  rattachant  plus  seulement  à  des  flexions  et  des  in¬ 
curvations,  mais  à  des  modifications  profondes  des  car¬ 
tilages  d’accroissement  et  à  leur  ossification  prématurée. 

Dans  une  thèse  récente  (1)  qu’il  a  inspirée,  M.  A.  Sa¬ 
batier,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  met  sur  le  compte 

(y  Des  bassins  à  double  synostose  saero-iliaque.  Facoud.  Thèse 
de  Lyon,  1892. 
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du  rachitisme  certaines  ankylosés  sacro-iliaques,  il  admet 
une  disposition  hâtive  des  cartilages  d’accroissement 
latéral.  Cette  explication  nous  semble  la  seule  acceptable, 
elle  trouve  encore  un  appui  dans  l’observation  que  nous 
publions. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  l’article  que  nous  avons  consacré  à  la  loi 
militaire  et  à  la  limite  d’âge  —  ou  plutôt  de  concours  et 
de  scolarité  —  pour  le  concours  de  l’Internat,  notre  cher 
maître  M.  Hallopeau  adresse  à  la  Gazette  la  lettre  sui¬ 
vante  : 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

Permettez-moi  de  vous  signaler  les  graves  objections  que 
soulève  une  des  conclusions  formulées  par  M.  Feulard  dans  le 
remarquable  rapport  qu’il  vient  de  publier  sur  les  études  mé¬ 
dicales  et  la  loi  ■  militaire  au  nom  du  comité  de  l’Association 
médicale  des  internes  et  anciens  internes.  Aille  est  ainsi  for¬ 
mulée  :  Nous  proposons  d'émettre  le  vœu  que  les  concurrents 
h  l'internat  ne  puissent  prendre  part  à  ce  concours  que  pen¬ 
dant  les  six  années  qui  suivront  leur  première  inscription, 
les  années  de  présence  sous  les  drapeaux  n'étant  pas  comprises 
dans  ce  délai. 

Cette  disposition  n’offrirait  aucun  inconvénient  pour  les 
élèves  qui  commenceraient  leurs  études  à  18  ans;  mais,  par 
contre,  elle  léserait  à  un  haut  degré  les  intérêts  de  ceux  qui 
pourraient  prendre  plus  tôt,  comme  les  y  autorisent  nos  lois 
scolaires,  leur  première  inscription.  Tous  les  ans,  un  certain 
nombre  de  jeunes  gens  sont  bacheliers  à  17  ans;  or,  s’ils 
s’inscrivent  de  suite  comme  étudiants  et  si  la  proposition  de 
M.  Feulard  est  adoptée,  ils  auront  fait  à  24  ans,  en  dehors  de 
leur  année  de  service  militaire,  six  années  d'études  et  il  leur 
sera  interdit  de  concourir  dans  leur  vingt-cinquième  année, 
au  moment  où  ils  auront  le  plus  de  chances  de  succès  et  où 
ils  auront  acquis  le  maximum  d’expérience  que  l’on  pourra 
dorénavant  espérer  d’un  interne. 

Ils  devront  donc,  pour  éviter  cette  interdiction,  différerd’un 
an  leur  première  inscription  à  la  Faculté  ;  mais  que  pourront- 
ils  faire  pendant  cette  année  ?  quel  travail  pourra-t-on  leur 
demander,  alors  qu’ils  n’auront  même  pas  le  droit  de  fréquen¬ 
ter  les  amphithéâtres,  d’assister  aux  cours  ni  d’aller  à  l’hôpi¬ 
tal  ?  Ce  sera  une  année  d’oisiveté  forcée,  et  cela  à  l’époque  de 
la  vie  où  il  importe  le  plus  de  donner  aux  études  une  direc¬ 
tion  ferme  ! 

Ces  jeunes  gens  ne  sont-ils  pas  aussi  dignes  d’intérêt  que 
les  transfuges  d’autres  professions  auxquels  on  veut  donner 
satisfaction  en  n’imposant  pas  une  limite  d’âge  ? 

Leur  nombre  est  loin  d’êtro  indifférent,  car,  cette  année 
même,  23  élèves  se  trouvent  dans  ces  conditions.  Nous  ajoute¬ 
rons  qu’ils  constituent  une  élite,  car  il  faut  sans  contredit  une 
certaine  puissance  de  travail  et  une  intelligence  ouverte  pour 
franchir  a  16  et  à  17  ans  les  épreuves  des  bacalauréats. 

La  proposition  du  comité  de  l’Association  est  donc  inaccep¬ 
table  dans  les  termes  où,  il  l’a  formulée,  car  elle  constituerait 
our  ces  jeunes  gens  une  criante  injustice.  Il  n’en  serait  plus 
_  e  même  si  l’on  y  apportait  la  correction  suivante  :  les  élèves 
inscrits  h  la  Faculté  de  médecine  avant  l’âge  de  18  ans  pour¬ 
ront  concourir  pendant  une  année  de  plus.  Tel  est  le  vœu 
que  nous  formulons. 

Veuillez  agréer,  etc. 

H.  Hallopeau. 

Dans  la  lettre  qu’on  vient  de  lire,  M.  Hallopeau 
demande  en  faveur  des  étudiants  qui  commencent  leur 
études  entre  17  et  18  ans  une  exception  à  la  règle  qui, 
d’aprèsnousaussibien  que  d’aprèsl’Association  desanciens 
internes,  semble  sauvegarder  le  mieux  les  intérêts  des 
étudiants  et  des  études.  Cette  faveur,  je  la  crois  inutile, 
et  j’en  parle  d’autant  plus  librement  que  j’ai,  grâce  à  une 
direction  éclairée,  pu  commencer  moi-même  mes  études 


avant  17  ans,  étant  muni  depuis  16ansl/-2demes  deux  bac¬ 
calauréats,  lettres  etsciences  complet,  et  que  je  suis  par¬ 
tisan  décidé  des  jeunes  dans  tous  les  concours;  mais  ce 
n’est  pas  un  motif  pour  leur  accorder  de  trop  grands 
avantages.  Peu  importe  l’âge  oùon  commence  ses  études  : 
si  en  6  ans,  non  comprise  l’année  conditionnelle  de  ser¬ 
vice  militaire,  un  étudiant  n’arrive  pas  interne,  je  per¬ 
siste  à  croire  que,  en  moyenne,  il  n’est  pas  de  ceux  dont 
l’absence  affaiblira  l’internat.  Et  d’ailleurs  je  pense  que 
ceux  qui  commencent  leurs  études  avant  18  ans  ne  seront 
pas  souvent  mis  au  rebut.  Je  n’irai  pas  jusqu’à  dire, 
comme  M.  Hallopeau,  qu’ils  constituent  une  élite:  mais 
pour  qu’un  garçon  ait  obtenu  à  17  ans  ses  deux  bacca¬ 
lauréats  il  faut  qu’il  soit  laborieux  et  de  que  plus  il  ait  été 
guidé  depuis  son  enfance  par  des  parents  éclairés.  Cela 
étant,  ne  faites  pas  d’exception  en  sa  faveur  et  soyez 
persuadés  qu’à  24ans  il  sera  interne,  surtout  isi,  par  une 
limite  qui  s'impose  actuellement,  on  a  débarrassé  le  ter¬ 
rain  des  «  chevaux  de  retour  ». 

A.  Buoca. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEDBOPATHOLOQIE 

Des  épilepsies  partielles  sen.sitîve.s,par  A.  Pitkes 
{Archives  cliniques  de  Bordeaux,  janvier  1892,  n”  1,  p.  5).  — 
Deux  observations.  Lapremière  concerne  une  femme  de39ans, 
qui  eut  un  accès  sans  perte  de  connaissance,  caractérisé  par 
une  sensation  d’engourdissement  douloureux  partant  du  cou- 
de-pied  droit,  pour  gagner  rapidement  la  jambe,  la  cuisse,  le 
membre  supérieur,  et  la  moitié  du  visage  et  de  la  langue  du 
même  côté.  Ces  accès  se  reproduisirent  ultérieurement  à  des 
intervalles  variables.  L’auteur  pense  qu’on  peut,  dans  ce  cas, 
rattacher  les  accidents  à  la  syphilis.  Le  second  malade  est  un 
homme  de  26  ans,  qui  présente  des  accès  de  migraine  ophthal- 
mique,  tantôt  simple,  tantôt  accompagnée.  A  l’occasion  de  ces 
observations,  M.  Pitres  retrace  succinctement  l’exposé  de  nos 
connaissances  relatif  aux  épilepsies  partielles  sensitives  dont 
les  symptômes  représentent  dans  la  sphère  de  la  sensibilité 
des  phénomènes  analogues  à  ceux  qui  caractérisent  dans  la 
sphère  de  la  motilité  l’épilepsie  jacksonienno. 

Chorée  du  larynx  (Laryngeal  chorea),  par  II.  Nicoll 
{The  Lancet,  12  mars  1892,  n»  3575,  p.  576).  —  L’auteur  rap- 
orte  3  observations  de  cette  affection  dans  laquelle  les  muscles 
u  larynx  paraissent  atteints,  comme  le  sont  ceux  de  tout  le 
corps  dans  la  chorée,  affection  qu’on  a  appelée  chorée  laryn¬ 
gée,  chorée  du  larynx.  Le  premier  cas  existait  chez  un  enfùnt 
nettement  choréique,  le  second  et  le  troisième  se  rapportent 
à  des  sujets  où  prédominaient  les  phénomènes  laryngés. 

Endartérîte  chronique  d’une  artère  vertébrale, 
par  Vebgblt  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  20  mar.s 
1892,  n»  12,  p.  137).  —  Sujet  âgé  de  55  ans,  qui  eut  tout  d’abord 
une  hémiplégie  droite  incomplète.  'Frois  ans  après  survint 
une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit.  Il  existe  en 
même  temps  de  la  titubation,  des  troubles  de  la  déglutition 
et  de  la  paralysie  des  sphincters,  sans  autre  trouble  de  la  mo¬ 
tilité  ou  de  la  sensibilité.  A  l’autopsie,  l’artère  basilaire 
n’existe  pas,  et  on  constate  que  l’une  des  vertébrales  présente 
à  5  millimètres  du  sillon  bnlbo-protubérantiel  un  renfle¬ 
ment  constitué  par  de  l’endartérite  scléreuse  avec  thrombus 
en  voie  d’infiltration  calcaire.  Il  existe  de  plus  dans  la  partie 
moyenne  de  la  protubérance  une  cavité  lacunaire  située  à 
droite  du  plan  médian,  et  distante  d’un  demi-centimètre  du 
plancher  du  4®  ventricule.  Le  nerf  de  la  6“  paire  droite  est 
dégénéré. 

Electrothérapie  et  siigge-stion  (Electro-therapie  und 
Suggestionstherapie),  par  Edlenbtoq  [Berliner  kîinische 
Wochenschrift,  1892,  n°  8,  p.  157,  n“  9,  p.  191).  —  Une  bonne 
part  des  résultats  thérapeutiques  dus  à  l’électricité  doit-elle 
être  attribuée,  comme  le  fait  soupçonner  Mœbius,  à  la  sugges¬ 
tion?  L’auteur  ne  le  pense  pas,  et  légitime  sa  manière  de  voir 
en  de  longues  et  intéressantes  considérations. 
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Champ  visuel  dans  les  ti-oubles  roncüonnels  du 
système  neri'eux  (üeber  Gesichtsfeldverænderung-cn  bei 
functionellen  Stœrung'en  des  Nervensystems),  par  Wilbrand 
(  Wiener  medizinische  Presee,  1892,  n»  10,  p.'  3?8).  —  Il  est 
permis  de  coustater  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  dé¬ 
sordres  fonctionnels  du  système  nerveux  (en  dehors  du  sco- 
tome  hémi-anopique)  deux  modes  d’altération  du  champ 
visuel  :  en  premier  lieu,  le  rétrécissement  symétrique  et  con¬ 
centrique  de  plus  ou  moins  longue  durée;  en  second  lieu  le 
même  rétrécissemenfn’apparaissant  qu’à  la  suite  d’une  fatigue 
du  système  nerveux.  C’est  sur  cette  influence  de  la  fatigue 
même  légère  qu’insiste  l’auteur  :  il  explique  ainsi  les  oscilla¬ 
tions  qu’on  peut  observer  dans  la  mesure  du  champ  visuel.  Il 
indique  le  dispositif  dont  il  a  l’habitude  de  se  servir  pour 
rendre  ce  facteur  aussi  peu  important  que  possible. 

Encéphalite  aiguë  hémoi*i*liagiq|ue  (Ein  neuer  Fall 
vom  acuter  haemorrhagiseher  Encephalitis),  par  Kœsigsdorf 
(Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  3  mars  1892,  n”  9, 
p.  182).  —  L’auteur  rappelle  qu’on  connaît  aciuellemeut  des 
encéphalites  aiguës  hémorrhagiques,  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique,  dans  l’endocardite  ulcéreuse,  à  la  suite 
de  l’influenza,  primitives  enfin.  L’observation  qu’il  rapporte  a 
trait  à  une  femme  de  21  ans  qui  présenta,  pendant  l’épidémie 
d’influenza  actuelle,  des  phénomènes  cérébraux  graves,  aux¬ 
quels  elle  succomba  au  bout  de  8  jours.  L’autopsie  montra 
des  hémorrhagies  pouctiformes  plus  ou  moins  disséminées  des 
deux  hémisphères  :  pas  d'embolies  bactériennes. 

-AIÉDECINE 

Eiiipoi-soiiiicnient  pades  vapeurs  nitriques  (Ver- 
giftuug  durch  Inhalation  salpetrigsaürer  Dæmpfe),  par 
W.  ScHMiBDEX  (Centraïbl.  filr  klin.  Med.,  n“  11,  p.  210, 
19  mars  1892).  —  Cet  empoisonnement  peut  exister  à  l’état 
chronique,  ou  à  l’état  aigu, par  e.<eraple  à  la  suite  d’incendies 
ou  d’explosions  :  la  forme  chronique  est  ordinairement  pro¬ 
fessionnelle.  Du  reste,  il  existe  une  sorte  de  prédisposition 
individuelle  ;  certains  sujets  sont  très  malades  après  avoir 
respiré  des  vapeurs  nitriques  un  court  instant.  Au  début,  il  y 
a  a  peine  un  peu  de  piqûre  à  la  gorge  et  de  toux,  puis  le 
besoin  d’air  se  fait  sentir,  en  même  temps  qu’une  soif  vive. 
Souvent  alors,  il  se  produit  une  phase  d’accalmie,  après 
laquelle  la  dyspnée  et  l’anxiété  thoracique  reprennent  plus 
vivement.  Alors  l’orthopnée,  les  sueurs  profuses,  la  voix 
cassée,  la  cyanose,  indiquent  l’aggravation  considérable.  On 
a  remarqué  communément  que  les  urines  étaient  très  rares 
et  non  albumineuses.  Dans  le  cas  observé  par  l’auteur,  chez 
un  ouvrier  de  vingt-quatre  ans,  la  mort  survint  au  bout  de 
trente  heures,  au  milieu  des  phénomènes  susdits.  A  l’autopsie, 
les  deux  poumons  offraient  une  congestion  considérable  avec 
oedème.  Les  gros  vaisseaux  veineux  et  le  cœur  droit  étaient 
surchargés  de  sang  noir  incomplètement  coagulé.  Eulenberg 
a  obtenu  des  effets  analogues  dans  ses  expériences  sur  les 
animaux.  On  peut  admettre  que  les  vapeurs  nocives,  ou  bien 
irritent  la  paroi  des  conduits  aériens  ou  bien  altèrent  chimi¬ 
quement  le  liquide  sanguin,  ou  enfin  exercent  leur  influence 
sur  le  système  nerveux  central  pour  retentir  ensuite  sur  les 
organes. 

Enipoisoauement  par  le  sulfonal  (Sulfonalvergif- 
tung),  par  Kobeii  {Gentralb .  für  kl.  Med.,  n»  10,  p.  185,  12 
mars  1892).  —  Une  femme  de  52  ans,  de  souche  névropathi¬ 
que,  tourmentée  par  une  insomnie  absolue  à  la  suite  d’une 
grave  affection  de  l’oreille,  est  soumise  à  un  traitement  par  le 
sulfonal;  elle  prend  0,5  à  1,5  grammes  par  21  heures  pendant 
4  semaines.  Un  peu  avant  cette  échéance,  le  médicament  jus¬ 
que-là  bien  supporté  entraîne  des  accidents  :  douleurs  abdo-' 
minales,  vomissements  répétés;  troubles  urinaires  spéciaux 
L’urine  eu  effet  devient  rare,  foncée,  d’un  rouge  brun  qui 
s’accentue  jusque  vers  la  teinte  cerise.  Au  début,  il  n’y  a 
adjonction  d’aucun  élément  figuré,  et  les  réactions  appropriées 
montrent  qu’il  s’agitbien  d’une  hémoglobinurie  toxique.  Plus 
tard  le  rein  est  irrité  secondairement,  il  s’altère,  l’albumine 
apparaît,  aiusi  que  le  dépôt  cellulaire  indiquant  une  néphrite 
vraie.  Il  n’y  eut  jamais  de  globules  rouges  dans  le  dépôt.  Il 
est  à  remarquer  que  la  perversion  urinaire  persista  assez 
longtemps,  quoique  l’usage  du  médicament  eût  été  immédia¬ 
tement  suspendu;  il  y  a  peut-être  accumulation  dans  le  foie 
ou  dans  un  autre  orgàne  et  élimination  ultérieure  progres¬ 


sive.  D’ailleurs,  on  ne  put  jamais  retrouver  de  sulfonal  dans 
l’urine; il  y  avait  une  plus  grande  proportion  de  sulfates. 

Tuberculose  du  médiastin  et  du  cœur  (Tubercu- 
lœse  kæsig-schwielige  Mediastino-Pericarditis  und  Tub.  des 
Herzfleisches),par  Claessbn  {Deuts.  med.  Woch.,  n°  8,  p.  161, 
25  février  1892).  —  Un  jeune  homme  de  19  ans  présente  de  la 
cyanose,  de  la  dyspnée,  de  la  stase  jugulaire,  une  grande 
petitesse  du  pouls,  sans  qu’on  puisse  invoquer  ni  une  affection 
organique  classée  du  cœur,  ni  une  lésion  grave  du  poumon. 
Il  s’ajoute  de  l’anasarque,  des  épanchements  pleurétiques,  et 
une  complication  septicémique  acjidentelle  qui  entraîne  la 
mort.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  symphyse  cardiaque  qui 
avait  été  à  peine  soupçonnée,  une  médiasti no-péricardite  à  la 
fois  calleuse  et  tuberculeuse;  des  masses  caséeuses  s’insinuent 
jusque  dans  la  paroi  cardiaque,  l’une  d’elles  oblitère  presque 
complètement  l’embouchure  de  la  veine  cave  supérieure.  U 
existe  un  ganglion  bronchique  tuberculeux  qui  semble  avoir 
été  le  point  de  départ  de  cet  envahissement  du  médiastin  et 
du  cœur.  La  nature  tuberculeuse  est  confirmée  par  l’examen 
histologique  et  bactériologique.  Le  péricarde  était  parsemé 
de  granulations  miliaires  disséminées  au  milieu  des  adhé¬ 
rences.  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  autres  faits 
de  tuberculose  miliaire  du  péricarde  à  évolution  subaiguë. 
Dans  l’un  de  ces  cas  au  moin.s,  c’était  un  ganglion  tubercu¬ 
leux  ramolli,  qui  avait  déversé  son  contenu  dans  le  péricarde 
et  avait  inoculé  cette  séreuse.  (Cruveilhier  rapporte  des  faits 
semblables.) 

OHIBÜBOIB 

Forceps  au  détroit  supérieur  (Zurhohen  Zangopera- 
tion),  parFoTH  (Centralbl.  f.  QyncekoL,  1892,  n»  14,  p.  271). 
—  Dans  un  cas  d’application  du  forceps  (de  Nægele)  au  détroit 
supérieur  où  la  tête,  malgré  les  tractions  énergiques,  n’avan¬ 
çait  pas,  l’auteur  continua  les  tractions  avec  la  main  gauche, 
tandis  qu’avec  la  main  droite  il  exerça  une  pression  sur  la 
tête  de  l’enfant  à  travers  la  paroi  abdominale.  L’obstacle  fut 
rapidement  franchi  et  l’extraction  se  fit  sans  aucune  difficulté. 

L’auteur  répéta  cette  opération  .sur  le  mannequin  avec  le 
forceps  de  Tarnier,  et  eut  le  même  succès. 

Uéseetioii  de  l’intestin  et  parotidite  métastatique 
(Ein  Fall  von  Darmresection  mit  metastatischer  Parotiiis  ; 
Heilung),  par  Stifler  (Munch.  med.  Wochenschr.,  1892, 
n°  12,  p.  201). —  Femme  de  40  ans.  Le  4  août,  à  la  suite  d’un 
effort,  étranglement  de  la  hernie  crurale  du  côté  droit.  Le 
taxis  ayant  échoué,  on  propose  la  herniotomie,  qui  est  re¬ 
poussée  par  la  malade.  11  se  forme  heureusement  un  abcès 
stcrcoral  et  un  anus  contre  nature  au  niveau  de  l’étranglement. 

Le  18  août  la  malade  consent  à  être  débarrassée  de  son  anus 
artificiel.  Laparotomie  sur  la  ligne  médiane,  libération  de 
l’anse  perforée  à  deux  endroits  ;  résection  de  12  cent,  d’intestin 
suivie  de  suture  des  deux  bouts  par  le  procédé  de  Czerny. 

Suites  Opératoires  simples  jusqu’au  26  août.  Le  27,  fièvre 
de  40"  et  tous  les  signes  d’une  parotidite  suppurée.  La  collec¬ 
tion  est  ouverte  le  1"’  septembre.  Convalescence  rapide  et 
guérison. 

L’auteur  explique  la  parotidite  soit  par  une  intoxication 
due  à  l’abcès  stercoral,  soit  par  une  sorte  de  pyohémie  due  à 
la  résorption  du  pus  du  sac  herniaire. 

Choléoysto-colOtomîe  (A  sucoessful  case  of  cholecysto- 
colotomy),  par  Ohavassb  (TAe  Lancet,  12  mars  189'2,  p.  60).  — 
Un  homme  de  47  ans  présentait  un  ictère  qu’on  rapporta  à 
une  obstruction  par  calculs  biliaires.  Le  25  mai  on  fit  une  in¬ 
cision  à  l’abdomen,  puis  on  ouvrit  la  vésicule  et  on  retira 
80  calculs;  le  plus  volumineux  était  enclavé  dans  le  canal 
cholédoque.  La  plaie  guérit,  mais  il  persista  une  fistule  par 
laquelle  la  bile  s’écoula  ;  tant  que  la  bile  coulait  bien,  le  sujet 
était  en  excellente  santé.  Quand  la  fistule  était  bouchée,  il 
survenait  de  la  fièvre,  de  la  douleur  et  quelquefois  de  l’ictère, 
symptômes  qui  disparaissaient  dès  que  la  fistule  redevenait 
perméable.  Cet  écoulemement  de  la  bile  à  l’extérieur  ne 
paraissait  du  reste  nuire  en  rien  à  la  santé  de  cet  homme. 

Le  24  octobre  on  chercha  à  rétablir  le  cours  normal  de  la 
bile;  pour  cela  on  incisa  la  face  antérieure  du  côlon  ascendant 
près  de  sa  courbure  supérieure  et  on  la  boucha  avec  la  face 
inférieure  de  la  vésicule  biliaire,  à  l’aide  de  plaques  de  Senn. 
On  ferma  ensuite  la  fistule,  après  en  avoir  avivé  les  bords. 

Le  malade  fut  très  fatigué  par  cette  opération.  Au  bout  de 
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quelques  jours  la  plaie  exhala  une  odeur  de  matières  fécales. 
Bientôt  on  vit  sourdre  un  peu  de  hile  à  travers  un  petit  ori¬ 
fice  situé  juste  au-dessus  du  drain,  en  même  temps  qu’un 
peu  de  liquide  fécal.  Ju.squ’au  novembre  on  nota  ainsi  un 
écoulement  assez  abondant.  A  partir  du  20  novembre  la  gué¬ 
rison  fut  complète. 

Il  est  probable  que  dans  ce  cas  il  y  avait  une  oblitération 
du  canal  cholédoque,  par  suite  d’inflammation.  On  a  proposé, 
dans  un  tel  cas,  la  dilatation  du  conduit,  moyen  qui  n’est 
guère  recommandable  ;  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  la  cho- 
lécystocolotomie. 

ülyxœdôme  (Myxœdema  treated  by  thyroid  grafting), 
par  Thomas  Haekis  et  AVeight  (Lancet,  9  avril  1892,  p.  758).  — 
Une  femme  de  48  ans  entre  a  l’hôpital  le  6  mars  1891.  Pas 
d’antécédents  de  goitre  ou  de  myxœdème .  Il  y  a  9  ans,  à  la 
suite  d’une  bronchite,  le  cou  grossit  et  atteignit  son  maximum 
un  an  après,  puis  diminua.  A  partir  de  cette  époque,  les  arti¬ 
culations  et  l’abdomen  augm.mtèrent  quelquefois  de  volume  ; 
mictions  fréquentes  pendant  la  nuit.  Il  y  a  2  ans  1/2,  nouvelle 
attaque  de  bronchite  ;  le  gonflement  des  articulations  et  du 
ventre  augmente  et  gagne  même  hi  face.  Le  cou  a  alors  son 
volume  normal.  Peu  à  peu,  surviennent  la  lenteur  de  la  parole, 
le  gonflement  de  la  face,  la  faiblesse,  une  sensation  étrange 
dans  la  tête  et  la  sensation  d’un  rapetissement  de  la  bouche. 
Les  gencives,  le  palais  sont  œdémaiiés;  la  langue  a  augmenté 
de  volume;  œdème  des  paupières.  L’aspect  général  est  celui 
du  mal  de  Bright.  Les  réflexes  sont  diminués  ;  les  sensations 
paraissent  être  retardées.  Le  4  avril,  on  fait  une  incision  sous 
chaque  sein  et  au  niveau  de  chaque  incision  on  greffe  la  moi¬ 
tié  du  corps  thyroïde  d'un  jeune  singe  chloroformé.  Guérison 
des  incisions  par  première  intention.  La  malade  alla  mieux. 
Eenvoyée  chez  elle,  elle  redevint  plus  malade;  elle  rentra 
alors  à  l’hôpital  où  elle  s’améliora  de  nouveau.  Dans  ces  cir¬ 
constances  il  paraît  certain  que  l’amélioration  est  due  aux 
bonnes  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  la 
.malade  à  l’hôpital,  bien  plutôt  qu’à  un  traitement  quelconque. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  pratique  de  l’antisepsie  dans  les  maladies 

eontag'icuses,  par  M.  Boe^ureaux,  prof,  agrégé  du  A^'al- 

de-Grâce  (Paris,  J. -B.  Baillière,  1892). 

C’est  un  petit  livre  très  personnel  et  très  suggestifque  vient 
.d’écrire  M.  Burlureaux.  Les  maladies  contagieuses,  dit-il, 
doivent,  pour  se  transmettre  d’un  individu  malade  à  un  sujet 
sain,  trouver  chez  ce  dernier  une  porte  d’entrée.  Primitive¬ 
ment  locales,  la  plupart  d’entre  elles  peuvent  être  détruites 
sur  place  si  l’on  s’y  prend  à  temps  pour  empêcher  leur  géné¬ 
ralisation.  Chercher  à  counaître  et  à  rendre  moins  accessible 
le  lien  par  lequel  débutent  les  maladies  contagieuses;  s’effor¬ 
cer  d’entraver  la  génération  sur  place  et  la  reproduction  dans 
l’organisme  des  microbes  pathogènes,  tel  est  l’objet  de  la 
thérat)eutique  pathogénique  des  maladies  infectieuses.  De  là 
la  division  de  ces  maladies  en  7  groupes.  Le  1“*'  groupe  com¬ 
prend  les  maladies  qui  n’ont  aucune  tendance  à  la  générali¬ 
sation,  dont  la  porte  d’entrée  est  connue  et  contre  lesquelles 
la  thérapeutique  locale  est  souveraine.  Exemples  :  le  chancre 
mou,  la  stomatite  ulcéreuse. 

Dans  un  2°  groupe  se  rangent  les  maladies  qui  ont  peu  de 
tendance  à  la  généralisation,  la  blennorrhagie,  par  exemple, 
puis  la  furonculose.  Celle-ci  est-elle  primitivement  locale  ?  Son 
apparition  n’ est-elle  point  au  contraire  l’indice  d'une  diathèse 
préexistante  ?  ne  pourrait-on  pas,  à  l’aide  de  nombreux  exem¬ 
ples,  contester  à  cette  occasion  la  doctrine  de  l’auteur  ?  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  très  fréquemment  la  furonculose  se 
guérit  localement  et  que  les  lésions  secondaires  qu'elle  provo¬ 
que  parfois  peuvent  être  évitées  par  un  traitement  chirurgi¬ 
cal  aussi  rapide  qu’il  est  énergique.  —  Arrivons  au  3=  groupe. 
Ici  la  maladie  est  primitivement  locale,  mais  elle  se  généralise 
presque  toujours.  La  diphthérie  appartient  à  ce  groupe  ;  il  en 
est  de  même  de  la  dysenterie.  Nous  aurions  quelques  réserves 
à  faire  en  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  et 
du  choléra,  sans  contester  cependant  que  l’antisepsie  intesti¬ 
nale  soit  de  rigueur  dans  ces  deux  dernières  maladies. 

Le  tétanos,  la  rage  et  la  morve  constitueraient  une  4"  classe 
de  maladies  qui  sont  primitivement  locales,  mais  qui  se  géné¬ 


ralisent  si  rapidement  que  la  thérapeutique  locale  est  presque 
toujours  impuissante. 

La  tuberculose  et  le  cancer  viennent  ensuite.  L’intervention 
locale  peut  rester  utile  lorsque  la  porte  d'entrée  de  la  maladie 
est  accessible.  Mais  lorsqu'elle  est  trop  profondément  située 
(tuberculose  pulmonaire)  ou  qu’elle  est  refermée  (tuberculo.se 
ganglionnaire),  il  faut  recourir  non  point  à  la  vaccination 
antituberculeuse, non  plus  qu’à  l’antisepsie  du  milieu  sanguin, 
mais  bien  à  une  médication  spéciale  que  M.  Burlureaux  consi¬ 
dère  comme  dynamogénique.  C’est  la  créosote.  Nous  n’avons 
point  à  rappeler  au  sujet  de  ce  médicament  ce  qui  en  a  été 
souvent  dit  dans  les  colonnes  de  ce  journal.  Nos  lecteurs  con¬ 
naissent  les  idées  et  la  pratique  de  M.  Burlureaux.  Contentons- 
nous  d’affirmer  l’intérêt  du  chapitre  qu’il  consacre,  dans  son 
livre,  à  une  étude  approfondie  de  cette  question. 

Le  6“  groupe  est  constitué  par  la  syphilis  et  la  variole,  et  le 
7“  comprend  la  varicelle,  la  rougeole,  la  grippe,  la  scarlatine, 
etc.,  maladies  dont  la  porte  d’entrée  est  inconnue  et  partant 
inaccessible.  Sans  doute  l’auteur  affirme  qne  la  scarlatine  n’est 
grave  que  lar  l’angine  à  streptocoques  à  laquelle  elle  ouvre 
la  porte,  de  sorte  qu’un  traitement  préventif  ou  tout  au  moins 
très  rapide  de  cette  angine  empêcherait  l’albuminurie,  le  rhu¬ 
matisme,  les  arthrites,  etc.,  qui  si  fréquemment  compliquent 
la  scarlatine.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses  qui  ne  reposent 
encore  que  sur  un  petit  nombre  d’observations. 

Nous  ne  voulons  que  répéter  ici  ce  que  nous  disions  en  com¬ 
mençant.  Un  livre  de  ce  genre  est  très  suggestif  et  peut  avoir 
une  portée  pratique  considérable.  L’hygiène  prophylactique 
y  trouvera  bien  des  éléments  de  succès,  puisque  l’auteur  insiste 
avec  tant  de  soin  pour  prouver  que  ce  sont  les  excreta  du 
malade  qui  propagent  et  entretiennent  la  maladie  (pus  du 
chancre,  crachats  des  phthisiques,  salive  du  chien  rabique, 
selles  du  typhoïdique,  excrétions  cutanées  du  scarlatineux, 
sécrétion  nasale  du  rubéolique,  etc.).  A  l’hygiéniste  il  appar¬ 
tient  donc  de  surveiller  la  sortie  des  agents  de  contamina¬ 
tion.  Le  clinicien  doit  eu  surveiller  l’entrée.  Tous  deux  contri¬ 
bueront  ainsi  à  prévenir  ou  à  restreindre  les  maladies  qui 
sont  tout  à  la  fois  les  plus  graves  et  les  plus  accessibles  aux 
mesures  prophylactiques  et  thérapeutiques. 

L.  L. 
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La  fièvre  jauxe  dans  l’intbrietjb  de  la  Colombie  (La  tiebre 
aniarilla  en  el  interior  de  Colombia),  par  Luis  Cueevo  Marquez 
(Curazao  18.1,  A.  Bethencourt,  édit.). 

Travail  très  complet  sur  la  fièvre  jaune,  ba.sé  sur  les  documents 
que  l’auteur  a  recueillis,  au  cours  des  épidémies  qu’il  a  observées 
dans  l’intérieur  de  la  Colombie.  Il  en  conclut  :  au  point  do  vue 
étiologique,  que  la  fièvre  jaune,  originaire  de  la  mer  des  Antilles, 
peut  être  transportée  et  s’établir  ou  foyers  permanents.  Cliniquement, 
la  I  èvro  jaune  n’a  pas  de  symptômes  qui  lui  soient  propres.  Les 
syndromes  les  plus  importants  sont  :  pondant  la  période  d’mvasion, 
le  syndrome  facial;  pendant  la  période  d'état,  l'ascension  thermique, 
la  congestion  cutanée,  les  symptômes  méninges  encéphalo-rachi- 
diens  et  ga  tro-intestinaux  ;  pendant  la  période  jaune,  les  syn¬ 
dromes  cérébraux-spiuaux  douteur  du  pouls)  et  gasiro-intestinaux, 
l’ictère,  les  hémorrhagies  et  à  la  période  terminale  un  complexus 
variable  d’origine  rénale  (urémie)  ou  d’auto-intoxicatiou.  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  l’altération  primitive  est  probable¬ 
ment  hématique.  Les  lésions  des  globules  produiraient  des  troubles 
de  la  nutrition  qui  se  manifesteraient  par  une  métamorphose  incom¬ 
plète  des  produits  normaux  de  désassimilation.  L’auteur  étudie  en 
dernier  lieu  avec  beaucoup  de  soin  les  mesures  d’hygiène  prophy¬ 
lactique,  qui,  en  l’absence  d’un  traitement  incertain,  ont  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre. 

Technique  et  indications  des  opérations  sur  l’intestin,  l’es¬ 
tomac  ET  LES  voies  BILIAIRES,  par  H.  Chapüt.  Paris,  Asselin  et 
Houzeau,  1892. 

Volume  très  court,  où  do  nombreuses  figures  font  comprendre 
un  texte  très  concis.  L'auteur  y  décrit  surtout,  naturellement,  ses 
procédés  personnels,  basés  d’ailleurs  pour  la  plupart  sur  l’emploi 
du  point  de  Lenibert,  auquel  ou  revient  en  somme  toujours  quand 
on  veut  faire  des  sutures  intestinales.  Les  diver.’’  procédés  de 
M.  Chaput  ont  été  résumés  dans  la  Gazette  ou  le  Mercredi  au  fur 
et  à  mesure  qu’ils  étaient  communiqués  à  diverses  sociétés  savantes. 
Nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir  aujourd’hui. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paria  —  Soc.  anon.  de  l’Iiip.  DES  Arts  et  Mande aoxures  et  DUBUISSON 
12,  rue  Panl-Lclong.  —  M.  Bamagsad  imp. 
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REVUE  (GÉNÉRALE 


La  désinfection  en  France. 

Depuis  qu’on  s'est  préoccupé  en  France,  avec  quelque 
persévérance,  de  propager  la  pratique  delà  désinfection, 
d’importants  progrès  ont  été  réalisés.  Il  n’est  pas  sans  in¬ 
térêt  de  les  connaître,  car  ils  sont  généralement  assez 
ignorés  et  de  leur  divulgation  naîtra  sans  doute  le  désir  de 
les  accroître  encore. 

C’est  à  la  séance  du  27  juin  1877  que  M.  Vallin  inau¬ 
gura  devant  la  Société  de  médecine  publique  et  d’hygiène 
professionnelle  qui  tenait  alors  sa  première  séance 
publique,  le  mouvement  de  réforme  qui  conduisit,  peu  à 
peu,  les  hygiénistes  à  accorder  une  grande  valeur  pro¬ 
phylactique  à  la  désinfection  par  des  appareils  appro¬ 
priés,  les  constructeurs  à  imaginer  des  appareils  de 
plus  en  plus  perfectionnés,  et,  les  administrations  pu¬ 
bliques  ainsi  que  les  particuliers,  à  en  développer  et  à  en 
apprécier  l’usage.  Nous  avons  déjà  eu  l’occasion,  à 
cette  même  place  et  à  plusieurs  reprises,  de  suivre  ce 
mouvement  et  peut-être  de  le  favoriser  quelque  peu  ; 
quel  était  donc,  au  1“'  mai  1892,  l’état  de  la  désinfection  en 
France? 


La  désinfection  publique,  dont  nous  nous  occupons 
seule  en  ce  moment,  est  opérée  à  l’aide  de  divers  procé¬ 
dés,  qui  tendent  à  être  successivement  remplacés  par 
l’emploi  d’étuves  à  vapeur  sous  pression  et  de  pulvérisa¬ 
teurs  à  levier  ;  les  premiers  de  ces  appareils  sont  partout 
adoptés  de  préférence  aux  anciens  systèmes  ;  quant  aux 
seconds,  on  ne  peut  se  résoudre  à  s’en  servir  dans  quel¬ 
ques  villes  et  l’on  préférerait  encore  désinfecter  par  la 
combustion  du  soufre  ;  toutefois  ce  dernier  procédé  tond 
à  être  de  plus  en  plus  abandonné. 

L’usage  des  étuves  à  vapeur  sous  pression  permet  en 
effet  de  désinfecter,  c’est-à-dire  de  détruire  tous  les  micro¬ 
organismes  pathogènes  et  leurs  spores  dans  les  tissus,  étof¬ 
fes,  vêtements,  etc.,  en  un  temps  très  court,  à  une  tempé¬ 
rature  et  à  une  pression  assez  faibles  pour  que  la  détério¬ 
ration  de  ces  objets  soit  à  peu  près  nulle  si  ceux-ci  ne  sont 
pas  déjà  très  usés  ou  de  trop  mauvaise  qualité.  L’usage  de 
2«  Série, T.  XXXIX. 


l’acide  sulfureux,  très  discuté  au  point  de  vue  de  son 
efficacité  sur  les  micro-orgauismes  et  leurs  spores,  ainsi 
quenous  l’avons  maintes  fois  rappelé,  et  qui  convient  seu¬ 
lement  pour  les  locaux  infectés,  présente,  d’autre  part, 
au  point  de  vue  pratique,  un  inconvénient  grave.  Il  rend 
inhabitables  pendant  deux  jours  au  moins  les  pièces  dans 
lesquelles  on  l’afait  dégager ,  si  bien  qu’à  puissance  désinfec¬ 
tante  égale,  il  conviendrait  déjà  de  lui  substituer  un  pro¬ 
cédé  plus  expéditif.  C’est  dans  ce  but  qu’on  a  imaginé  :  les 
lavages  avec  des  solutions  désinfectantes,  le  nettoyage 
avec  des  pinceaux,  des  brosses  et  des  balais  imprégnés 
de  ces  mêmes  solutions,  l’essuyage  avec  de  la  mie  de 
pain  qu’on  brûle  ensuite,  ou  mieux,  comme  en  France, 
les  pulvérisations,  fines  et  mouillant  bien  sans  laisser  de 
taches,  de  substances  antiseptiques,  parmi  lesquelles  le 
sublimé  à  1  p.  1000,  additionné  d’acide  tartrique  et  do 
sel  marin  selon  la  formule  de  Laplace,  est  généralement 
choisi.  Etuves  à  désinfection  par  la  vapeur  sous  pression, 
et  pulvérisateurs  puissants  à  levier,  et  à  lance  maniée 
à  la  main,  tels  sont  les  appareils  qui  sont  d’un  usage 
de  plus  en  plus  répandu  et  dont  ou  se  félicite  le  plus. 

Au  mai  1892  on  comptait,  en  France,  au  moins 
272  étuves  et  307  pulvérisateurs  en  service.  Los  expé¬ 
riences  faites  de  divers  côtés,  et  notamment  par  le  Comité 
consultatif  d’hygiène  publiquedeFrance,  paruneCommis- 
sion  des  hôpitaux  de  Lyon,  par  le  Jury  de  la  classe  64  à 
l’Exposition  universelle  de  1889,  etc.,  et  à  l’étranger  en 
Italie,  en  Danemark,  en  Roumanie,  etc.,  ont  démontré  la 
supériorité  des  étuves  à  vapeur  sous  pression,  si  bien  que 
sur  les  272  que  nous  venons  de  mentionner,  il  en  existe 
262  de  ce  système,  le  reste  représentant  d’anciens  appa¬ 
reils.  Avec  les  étuves  en  cours  d’exécution  sur  com¬ 
mande,  le  chiffre  de  300  sera  bientôt  atteint.  Il  n’est  pas 
sans  intérêt  d’ajouter  que  l’étranger  a  acheté  en  France 
158  de  ces  mêmes  étuves,  disséminées  dans  un  grand 
nombre  do  pays;  de  môme  119  pulvérisateurs  du  modèle 
français  étaient  en  usage  à  l’étranger  au  l""  mai  dernier. 

Kos  272  étuves  comprennent  78  étuves  locomobiles 
et  194  étuves  fixes.  On  comptait,  en  1886,  22  des  unes  et 
des  autres  ;  37  en  1887  ;  75  en  1888  ;  125  en  1889  ;  201  en 
1890;  250  en  1891  et  272  au  1<'>’  mai  1892.  La  progression 
a  été  constante;  elle  s’est  surtout  élevée  à  la  suite  do 
l’Exposition  de  1889,  époque  à  laquelle  on  a  également 
commencé  à  utiliser  les  pulvérisateurs. 

Au  point  de  vue  de  la  répartition  de  ces  appareils, 
voici  quelques  indications:  le  ministère  de  l’intérieur 
possède  21  étuves,  dont  14  fixes  et  7  locomobiles  et  5  pul¬ 
vérisateurs  seulement;  le  Ministère  de  la  guerre,  44  étu¬ 
ves  dont  13  fixes,  31  locomobiles  et  155  pulvérisateurs  5 
le  Ministère  de  la  marine,  15  étuves  fixes  ;  le  sous-secré¬ 
tariat  des  colonies,  4  étuves  fixes  et  3  pulvérisateurs. 
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En  outre,  32  étuves  locomobiles  et  57  pulvérisateurs  appar¬ 
tiennent  à  des  départements;  14  étuves  dont  8  locomo¬ 
biles  et  27  pulvérisateurs  à  des  villes;  3  étuves  fixes  et 
Ipulvérisateur  à  des  établissements  pénitentiaires;  5  étu¬ 
ves  fixes  à  des  Monts-de-piété  (1  à  l’aris  et  1  à  Toulouse')  ; 
51  à  des  eompagnies  de  navigation  ;  68  étuves  fixes  et 
2'J  pulvérisateurs  à  des  établissements  hospitaliers;  enfin, 
13  étuves  fixes,  2  étuves  locomol)iles  et  38  pulvérisateurs 
à  des  établissements  privés  ou  à  des  particuliers. 

En  défalquant  do  ceschiffres  les  66  étuves  qui  fonction¬ 
nent  soit  à  bord  do  navires  soit  aux  colonies,  on  trouve 
qu'il  existe  aujourd’hui  sur  le  territoire  français  propre¬ 
ment  dit  (Erance  et  Algérie)  207  étuves,  tant  fixes  que 
locomobiles. 

Tel  estactuellement  notre  matériel  do  désinfection,  dont 
les  services  sont,  on  le  voit,  assez  variés,  et  qui  est  dissé¬ 
miné  d’une  façon  fort  inégale  dans  les  diverses  parties 
do  la  Erance.  L’administration  sanitaire  en  a  installé 
dans  les  lazarets  et  aux  chefs-lieux  des  circonscriptions 
sanitaires,  la  plupart  à  l’époque  où  cette  administration 
dépendait  du  ministère  du  commerce;  de  plus,  des  étuves 
locomobiles,  dont  deux  on  dépôt  au  Conservatoire  des 
Arts-et-Métiers  .à  Paris,  une  à  Hendaye  et  une  à  Toulouse, 
sont  toujours  prêtes  pour  être  expédiées  sur  les  points  du 
territoire  où  une  épidémie  connue  peut  en  rendre  l’envoi 
nécessaire.  Le  ministère  de  la  guerre  en  installe  peu  à 
peu  dans  tous  les  hôpitaux  militaires  et  aux  chefs-lieux 
de  tous  nos  corps  d’armée  ;  déplus,  75  régiments  ont  des 
pulvérisateurs  pour  désinfecter  les  chambrées  et  les  di¬ 
vers  locaux  des  casernements  ;  le  ministère  de  la  marine 
possède  des  étuves  dans  ses  hôpitaux  et  en  a  fait  placer 
à  bord  des  transport-^  venant  de  l’Extrême-Orient.  On 
sait  d’ailleurs  quels  services  ces  appareils  rendent  à  la 
navigation  ;  ils  lui  permettent  d’éviter  les  rigueurs  des 
mesures  quarantenaires,  lorsque  la  désinfection  a  pu 
être  régulièrement  opérée,  en  cours  de  traversée. 

Los  appareils  qui  appartiennent  aux  départements,  aux 
villes  ou  aux  établissements  hospitaliers,  sont  quelque¬ 
fois  exclusivement  destinés  à  un  établissement  détci’- 
miné  ;  le  plus  souvent  ils  servent  surtout  au  public,  soit 
uniquement  au  cours  d’épidémies,  soit  d’une  façon  per¬ 
manente.  Ces  derniers  sont  alors  groupés  d’ordinaire  dans 
des  stations  publiques  de  désinfection,  telles  que  Celles 
qui  existent  à  Paris  et  dans  quelques  grandes  villes. 

Parmi  les  départeincnts,  il  faut  citer  celui  des  Hautes- 
Alpes  qui  a  3  étuves  locomobiles  et  28  pulvérisateurs 
employés  dans  les  agglomérations  les  plus  peuplées  ;  le 
Finistère  a  2  étuves  locomobiles  et  5  pulvérisateurs,  etc.  ; 
le  département  de  la  Seine  possède  depuis  1888  une  étuve 
locomobile  dans  chacun  de  ses  huit  cantons.  Le  nombre 
des  départements  qui  n’ont  aucun  de  ces  appareils  est 
néanmoins  encore  assez  élevé;  une  carte  que  nous  en 
avons  dressée  montre  que  la  répartition  on  est  assez  iné¬ 
gale  dans  les  diverses  régions  et  ne  permet  de  tirer  de 
cette  répartition  aucune  considération  spéciale  autre 
que  celle  du  manque  du  matériel  dans  un  trop  grand 
nombre  de  départements.  De  même,  pour  les  villes 
qui  sont  encore  relativement  peu  nombreuses  à  s’être 
décidées  à  faire  bénéficieiT’hygiéne  publiquede  telsavan- 
tages. 


La  période  des  tâtonnements  et  des  difficultés  pratiques 
est  en  effet  terminée  aujourd’hui,  si  l’on  on  juge  par  les 
tomarquablos  résultats  obtenus  dans  la  plupart  dos  loca¬ 
lités  où  l’on  pratique  régulièrement  la  désinfection  pu¬ 
blique.  C’est  surtout  lorsqu’il  existe  un  bureau  municipal 
d’hygiène  que  cette  opération  se  fait  aisément,  car  elle 
constitue  Lune  des  principales  attributions  de  ce  service. 


Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  ce  qui  se  passe  à 
Nice,  ville  dont  le  service  de  la  désinfection  peut 
servir  d’exemple. 

A  l’instigation  de  U.  le  D''Balestre,directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  cette  ville,  le  maire  a  pris,  à  la  date  du 
24  avril  1889,  un  arrêté  aux  termes  duquel  «  les  effets 
de  literie,  de  lingerie  et  d’habillement  ayant  appartenu 
à  toute  personne  décédée  des  suites  de  fièvre  typhoïde, 
typhus,  variole,  rougeole,  scarlatine,  diphthéri'e,  suette 
miliaire,  fièvre  et  maladies  puerpérales,  choléra,  phthisie 
pulmonaire  et  maladies  tuberculeuses, devront  c.tre  désin¬ 
fectés  dans  une  étuve  à  désinfection.  (Jette  désinfection 
est  également  obligatoire  pour  les  effets  dos  personnes 
qui,  ayant  été  atteintes  d’une  des  maladies  désignées  au 
paragraphe  précédent,  auront  été  guéries.  » 

A  cet  effet,  le  médecin  traitant  doit  informer  le  Bureau 
d’hygiène  de  tout  décès  survenu  par  suite  de  ces  maladies 
ainsi  que  des  cas  do  guérison  ;  il  en  est  do  même,  à  dé¬ 
faut  de  médecin,  pour  les  liquidateurs,  administrateurs 
ou  ayants  droit  à  la  fortune  de  la  personne  du  décédé. 
Une  fois  informé,  le  Bureau  d’hygiène  invite  les  intéres¬ 
sés  à  faire  opérer  la  désinfection  prescrite  et  il  veille  à  ce 
que  les  objets  soient  désinfectés.  Pour  les  indigents  la 
désinfection  est  gratuite  ;  elle  est  tarifée  pour  les  autres 
personnes.  En  dehors  des  cas  do  maladie  ou  de  décès,  un 
certain  nombre  d’habitants  de  Nice  et  d’étrangers  deman¬ 
dent  à  faire  désinfecter  leur  domicile,  surtout  au  moment 
d’entrer  dans  un  nouveau  logement. 

L’étuve  est  installée  à  l’hôpital  Saint-lîoch  et  le  poste 
pour  la  pulvérisation cà  l’IIôtel-de-Ville  ;  l’un  et  l’autre  se¬ 
ront  sans  doute  bientôt  réunis.  Jusqu’ici  ces  deux  services 
ont  donné  Heu  au  mouvement  suivant  :  1°  Etuve  à  désin¬ 
fection  :  en  1889, 111  désinfections  gratuites,  109  payantes  ; 
1,254  fr.  05  de  recettes;  389  fr.  76  de  dépenses,  soit  un 
bénéfice  net  de  864  fr.  29  ;  en  1890,  145  désinfections  gra¬ 
tuites,  193  payantes,  1,649  fr.  19  do  bénéfice  net  ;  en  1891, 
155  désinfections  gratuites,  200  payantes,  1,423  fr.  52  do 
bénéfice  net;  —  2"  désinfection  des  logements  :  en  1889,  39 
gratuites  et  20  payantes  ayant  produit  124  fr.  ;  en  1899, 
27  gratuites  et  18  paj’antes  ayant  produit  90  fr.  ;  en  1891, 
50 gratuites  et  103  payantes  ayant  produit  327  fr.  Ainsi, 
pour  la  dernière  année,  la  commission  administrative  des 
hospices  a  retiré  1,423  fr.  52  de  bénéfice  de  son  étuve  à 
désinfection  et  le  Bureau  d’hygiène  a  reçu  327  fr.  pour  ses 
désinfections  à  domicile. 

On  ne  conçoit  pas  bien,  à  première  vue,  que  les  exi¬ 
gences  de  notre  organisation  administrative  soient  telles 
que,  dans  une  même  ville,  ces  deux  services  ne  puissent 
être  unifiés.  L’un  des  obstacles  à  la  généralisation  de  la 
désinfection  vient  précisément  de  cette  situation.  Les 
municipalités,  nous  en  avons  eu  maintes  preuves,  ne 
demanderaient  pas  mieux  que  d’organiser  un  service  pu¬ 
blic  de  désinfection;  mais  elles  reculent  devant  la  dé¬ 
pense  d’achat  d’un  appareil  de  désinfection  et  do  sa  chau¬ 
dière,  parce  que  le  fonctionnement  et  l’entretien  de 
l’appareil  et  la  désinfection  à  domicile  exigeraient  un  ou 
plusieurs  hommes,  tandis  que  les  frais  seraient  considé¬ 
rablement  diminués  si  l’on  pouvait  utiliser  la  chaudière 
et  le  personnel  de  l’hôpital;  mais  celui-ci  est  administré 
par  une  commission  administrative  spéciale  et  les  deux 
administrations  ont  quelquefois  peine  à  s’entendre.  L’en¬ 
tente  est-elle  faite,  il  fiiut,  on  l’a  vu,  longtemps  encore 
avant  qu’elle  se  manifeste.  O’est  ainsi  qu’à  Lille,  où  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Sauv'our  a  été  doté  d’un  pavillon  mixte  de  désin¬ 
fection  pour  l’hôpital  et  pour  la  ville,  sur  1,465  fr.  68  de 
recettes  faites  en  1891,  M.  le  D”  Olivier,  qui  administre  cet 
hôpital,  déclare  que  la  ville  ne  compte  que  pour  70  fr.  88, 
dont  10  fr.  88  versés  par  le  bureau  de  bienfaisance  pour 
la  désinfection  de  ses  administrés,  dans  une  aussi  grande 
ville  ! 
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Il  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples.  Nous  avons 
sous  les  yeux  le  budget  de  la  désinfection  à  Lyon,  à  Gre¬ 
noble,  à  Saint-Etienne,  au  Havre,  etc.,  etc.  ;  partout  il  est 
facile  de  voir  gue  l’augmentation  très  marquée  des  opéra¬ 
tions  pratiquées  serait  encore  bien  plus  grande  si  des 
entraves  purement  administratives  n’y  venaient  faire 
obstacle,  entraves  qui  tiennent  imincipalomcnt  .à  la  dis¬ 
sémination  excessive  et  à  la  multiplicité  do  nos  rouages 
administratifs. 

Mous  n’apprendrons  rien  à  personne  en  rappelant  com¬ 
bien  cette  fâcheuse  situation  est  surtout  évidente  à  Paris. 
Là  il  faut  distinguer  entre  la  loi,  son  application  et  les 
pouvoirs  publics  qui  en  sont  chargés.  C’est  la  préfecture 
de  police  qui  a  seule  le  droit  de  pratiquer  légalement  la 
désinfection  et  même  de  la  rendre  obligatoire  si  elle 
voulait  aller  jusque-là;  mais  elle  n’a  pas  d’autre  service 
qu’une  escouade  de  désinfectours  par  lesquels  elle  fait 
pratiquer,  quand  on  le  désire,  la  désinfection.  Depuis 
quelques  jours  elle  s’est  résolue  à  pratiquer  également 
la  désinfection  au  sublimé  avec  un  pulvérisateur.  D’autre 
part,  la  préfecture  de  la  Seine  n’a  pas  craint  d’enfreindre 
la  légalité  en  offrant  au  public  ses  étuves,  son  person¬ 
nel  de  déslnfecteurs  et  tout  son  excellent  matériel 
de  voitures  spéciales  de  transport,  etc...  Si  bien 
que  le  public,  peu  soucieux  des  querelles  administra¬ 
tives,  va  droit  au  fait  et  utilise  avec  une  faveur  de  plus  en 
plus  marquée  les  stations  de  désinfection  delà  préfecture 
de  la  Seine,  grâce  auxquelles  il  est  assuré  que  la  désin¬ 
fection  du  domicile  et  la  désinfection  par  l’étuve  seront 
le  même  jour  pratiquées.  En  18‘J1,  ces  trois  stations  ont 
pratiqué  4,139  opérations  de  désinfection;  ce  nombre 
s’accroît  graduellement;  dans  le  mois  d’avril  1892,  on  y  a 
compté  1,045  opérations  contre  296  pendant  le  même 
mois  de  1891;  dans  toute  l’année  1891,  la  préfecture  de 
police  avait  désinfecté  822  logements. 

En  dehors  des  établissements  privés  de  désinfection, 
dont  nous  reparlerons  tout  à  l’heure,  Paris  possède  un 
nombre  assez  grand  d’étuves  et  de  pulvérisateurs  ;  les 
hôpitaux  en  sont  pourvus  et  trois  d’entre  eux  sont  prêts 
à  les  ouvrir  au  public,  lorsque  la  préfecture  de  police 
n’opposera  plus  son  veto.  Quatre  succursales  du  Mont- 
de-Piété  désinfectent,  en  moyenne,  chaque  année  et 
depuis  cinq  ans,  30,000  matelas,  lits  de  plume,  oreillers 
et  traversins  ou  objets  divers  de  literie.  Malheureuse¬ 
ment  ni  l’hôtel  des  ventes  de  la  rue  Drouot,  ni  le  marché 
du  Temple,  ni  les  nombreux  établissements  où  s’emma¬ 
gasinent  de  vieux  objets  mobiliers  n’olïrent  les  mêmes 
garanties,  et  présentent  par  cela  même  de  sérieux  dan¬ 
gers  pour  la  santé  publique  ! 


Les  administrations  sanitaires  de  toutes  les  villes  où 
la  désinfection  est  régulièrement  pratiquée  sont  d’accord 
pour  déclarer  qu’au  bout  de  très  peu  de  temps  les  parti¬ 
culiers  s’empressent  d'en  apprécier  les  avantages.  A  cet 
égard  deux  conditions  nous  paraissent  nécessaires  :  c’est 
que  les  opérations  soient  pratiquées  par  des  hommes 
exercés,  venant  aisément  enaideaux intéressés,  etqu’elles 
soient  opérées  avec  les  précautions  voulues.  Le  temps 
n’est  pas  encore  bien  éloigné,  il  n’est  même  peut-être  pas 
tout  à  fait  passé,  où  l’on  se  bornait,  même  dans  une  très 
grande  ville  que  nous  aurions  quelque  honte  à  nommer, 
à  remettre  à  la  famille  d’un  contagieux,  après  guérison  ou 
décès,  un  bâton  de  soufre  et  un  petit  flacon  de  sulfate  de 
cuivre,  accompagnés  d’une  savante  Instruction  que  ne 
comprenaient  ni  la  personne  à  laquelle  elle  était  confiée, 
ni  celui  qui  la  remettait.  Que  la  police,  comme  le  fait  M.le 
D' Berlioz  à  Grenoble,  soit  chargée  de  porter  à  la  famille 
un  exemplaire  de  l’arrêljé  municipal  prescrivant  la  désin¬ 


fection  et  d’inviter  à  s’y  soumettre,  rien  de  mieux;  mais 
il  est  préférable  d’imiter  le  D’'  Launay  au  Havre  qui 
s’empresse  de  faire  procéder  à  la  désinfection  par  les 
inspecteurs  spéciaux  de  salubrité  qu’il  a  institués  avec 
tant  de  sagacité  et  de  zèle  depuis  plusieurs  années.  Tout 
d’abord  il  avait  pensé  qu’il  suffisait  de  déposer  les  désin¬ 
fectants  dans  les  postes  de  police  ;  mais  l’incurie  dos  gens 
est  telle  que  les  inspecteurs  do  salubrité  sont  obligés  le 
plus  souvent  de  les  porter  eux-mêmes  au  domicile  du 
malade,  d’en  indiquer  et  d’en  surveiller  l’emploi.  Pour 
les  familles  aisées  et  éclairées  du  Havre,  il  n’en  est  heu¬ 
reusement  plus  de  même,  l’usage  de  la  désinfection  est 
entré  dans  les  mœurs  ;  les  opérations,  faites  soit  avec  le 
concours  des  agents  municipaux  soit  sans  leur  interven¬ 
tion,  sont  de  plus  en  plus  nombreuses.  A  Eeims,  M.  le 
IP  Hoel  ;  à  Nancy,  M.le  D'Sognies;  à  Saint-Etienne, 
M.  le  D’’  Fleury  se  félicitent  également  des  jirogrès  de 
leur  service  de  désinfection.  Dans  cette  dernière  ville, 
celle-ci  est  non  seulement  acceptée,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  réclamée,  si  bien  que  l’arrêté  municipal  est  appli¬ 
qué  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  avec  modéra¬ 
tion  mais  avec  une  habile  fermeté. 

H  faut  bien  reconnaître  que  jusqu’ici  la  plupart  des 
services  municipaux  de  désinfection  ne  se  sont  préoc¬ 
cupés  surtout  que  de  pratiquer  cette  opération  après  le 
décès  d’une  maladie  transmissible,  alors  que  la  famille 
du  décédé  fait  bon  marché  des  objets  mobiliers,  linges, 
effets  à  usage,  etc.,  abandonnés  par  celui-ci. 

La  désinfection  est  tout  aussi  utile,  cela  est  évident, 
lorsque  la  maladie  a  été  suivie  de  guérison  ;  elle  n’aurait 
pas  moins  d’avantages  au  cours  de  la  maladie  elle-mênae. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  chose  est  plus  malaisée, 
surtout  dans  les  familles  peu  fortunées,  dont  les  malades 
sont  cependant  soignés  à  domicile  et  dont  les  ressources 
en  linge  et  en  vêtements  sontrestreintes,  particulièrement 
dans  les  grandes  villes.  A  l’occasion  de  l’épidémie  cholé¬ 
rique  qui  menaçait  le  Havre  en  1884,  la  municipalité,  que 
dirigeait  alors  M.  Jules  Siegfried  avec  un  grand  souci  de 
l’hygiène  publique,  avait  proposé,  à  l’instigation  de 
MM.  les  D’'»  Gibert  et  Launay,  les  dispositions  prophy¬ 
lactiques  suivantes.  Au  domicile  de  chaque  cholérique 
devaient  être  portés,  aussitôt  après  information  de  l’affec¬ 
tion,  deux  récipients  de  métal,  l’un,  de  petites  dimen¬ 
sions,  pour  recueillir  les  excrétions  et  sécrétions  du 
malade  ;  l’autre,  plus  grand,  pour  conserver  les  linges  et 
effets  souillés.  Ces  récipients  pouvaient  renfermer  égale¬ 
ment  des  solutions  désinfectantes,  et  chaque  jour  un 
agentdevait  venir  les  remplacerpard’autresetles  portera 
un  établissement  spécial  de  désinfection.  Bien  que  le  linge 
puisse  être  rendu  aussitôt  après  la  désinfection,  une  telle 
manière  de  procéder  obligerait  la  municipalité  à  en 
fournir  de  rechange  aux  malades  qui  n’en  ont  pas  en 
quantité  suffisante.  Ce  n’est  pas  un  obstacle,  mais  une 
complication  qu’il  faut  prévoir,  en  vue  d'y  remédier 
à  temps. 


L’exemple  que  nous  venons  de  choisir  montre  combien 
le  matériel  de  la  désinfection  a  besoin  d’être  encore  com¬ 
plété.  Jusqu’ici  on  n’est  allé  en  quelque  sorte  qu’au  plus 
pressé,  redoutant  des  dépenses  et  dos  difficultés  exces¬ 
sives.  Mais  les  faits  que  nous  venons  de  citer  sont  assez 
convaincants,  il  nous  semble,  pour  encourager  les  admi¬ 
nistrations  publiques  à  entrer  résolument  dans  cette  voie 
et  à  ne  pas  craindre  de  développer  le  plus  possible  cette 
mesure.  Les  particuliers  eux-mêmes  trouveraient  profit 
à  tenter  de  l’entreprendre. 

Parmi  les  appareils  que  nous  avons  énumérés  plus  haut, 
nous  avons  signalé  13  étuves  fixes,  2  étuves  locomobiles  et 
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38  pulvérisateurs  appartenant  à  des  établissements  privés 
ou  à  des  particuliers.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  peu  assu¬ 
rément  qui  peuvent  imiter  l’exemple  deM.  de  llothschild 

ui  possède  une  étuve  loconiobile  dans  son  domaine 

e  Ferrières  ;  par  c  entre,  ceux  qui  répugneraient 
à  utiliser  les  services  publics  do  désinfection,  peu¬ 
vent,  à  Paris  et  à  Bordeaux,  s’adresser  à  des  industriels 
qui  se  sont  munis  de  l’outillage  nécessaire.  Il  en  est  ac¬ 
tuellement  trois  à  Paris  qui  présentent  des  garanties 
suffisantes  et  désinfectent  dans  les  mômes  conditions  que 
les  services  publies;  nous  serions  tentés  de  dire  qu’il  dé¬ 
sinfectent  mieux,  car  ils  présentent  l’avantage  d’avoir  pu 
adjoindre  à  leur  service  de  désinfection  des  ateliers  de 
nettoyage  et  de  réparation,  permettant  de  remettre  en 
état  et  comme  à  neuf  les  objets  qui  leur  sont  confiés. 

Il  est  regrettable  que  les  établissements  publics,  dépar¬ 
tementaux,  municipaux  ou  hospitaliers,  n’aient  pas 
imité  cet  exemple  ;  l’on  peut  même  se  demander  s’il  n’y 
aurait  pas  intérêt  à  subventionner  des  établissements 
privés  de  désinfection,  ainsi  complétés.  Quelques  précau¬ 
tions  que  l’on  prenne,  et  l’on  en  prend  de  grandes  et  de 
plus  en  plus  efficaces,  les  objets  soumis  à  la  désinfection  ont 
souvent  besoin  de  certaines  réparations  et  nettoyages,  sur¬ 
tout  s’ils  étaient  déjà  dans  un  état  d’usure  plus  ou  moins 
grand,  et  il  serait  souvent  indispensable  de  ne  pas  les  repor¬ 
ter  aussitôt  à  domicile.  D’autre  part,  on  fait  généralement 
choix  d’étuves  de  trop  faibles  dimensions.  Dans  la  crainte 
de  trop  dépenser,  on  achète  les  appareils  les  plus  petits 
possibles;  un  seul  établissement  privé,  —  celui  de  Bor¬ 
deaux,  —  a  eu  l’heureuse  audace  de  se  faire  cons¬ 
truire  un  grand  appareil,  ayant  Im.  75  de  diamètre  et 
4  m.  de  longueur  ;  grfice  à  ces  dimensions,  les  objets 
peuvent  y  être  déposés  sans  pliures  et  sans  être  tassés, 
ce  qui  évite  toute  détérioration.  Les  Américains,  moins 
timides,  ont  imité  nos  étuves  françaises  à  la  Nouvelle- 
Orléans,  mais  en  leur  donnant  15’  m.  de  longueur  et 
2  m.  45  de  largeur. 

En  dehors  des  industriels  qui  pratiquent  la  désinfection 
d’une  manière  recommandable,  il  en  est  malheureusement 
un  grandnombre  qui  le  déclarent  surdes  prospectus  et  de 
voyantes  enseignes,  mais  qui  en  réalité  pratiquentdesopé- 
radonssansaucuneeflicacité;  la  loinepermet  malheureu¬ 
sement  pas  d’intervenir,  c’est  à  chacun  de  s’en  défendre, 
en  s’entourant  do  renseignements  préalables  suffisants. 

.  On  sait  aussi  de  quelle  importance  est  la  pratique  de  la 
désinfection  dans  les  villes  d’eaux,  notamment  dans  colle 
du  littoral  méditerranéen  peuplées  de  tuberculeux  ;  on 
aurait  pu  croire,  après  les  désastres  retentissants  qui  se 
sont  produits  au  cours  de  ces  dernières  années,  que  l’on 
s’empresserait  de  s’y  prémunir  contre  leur  retour.  Actuel¬ 
lement  nous  ne  connaissons  de  services  de  désinfection 
plus  ou  moins  bien  installés  dans  de  telles  localités  qu’à 
Vernet-les-Bains,  à  Cannes  et  à  Menton.  Dans  cette  der¬ 
nière  ville  cotte  heureuse  initiative  a  été  prise  dans  des 
conditions  toutes  particulières  qu’il  est  assurément  im¬ 
portant  de  faire  connaître. 

A  l’instigation  du  D'’  Alméras  et  d’une  grande  partie 
du  corps  médical,  le  syndicat  des  maîtres  d’hôtel  de 
Menton  s’est  engagé  à  faire  passer  chaque  été  par  l’étuve 
à  vapeur  sous  pression  les  édredons,  couvertures,  oreil¬ 
lers,  traversins,  matelas,  rideaux  de  laine,  tentures, 
nattes,  tapis,  servant  à  l’exploitation  de  leurs  immeubles  ; 
à  faire  projeter  sur  le  plancher  ou  carrelage  de  chaque 
chambre,  aussitôt  après  enlèvement  des  tentures  comme 
des  tapis  et  avant  tout  balayage,  de  la  sciure  de  bois 
humectée  d’une  solution  do  sublimé  additionné  d’acide 
tartrique.  La  sciure  et  les  poussières  récoltées  doivent 
être  immédiatement  brûlées  au  fourneau. 

De  plus,  ils  doivent  «opérerl’assainissementàl’aidede 
pulvérisations  au  sublimé  tartrique  de  toute  chambre  ou 


appartement  qiii  auront  été  occupés  par  des  personnes 
atteintes  de  maladies  contagieuses  ou  infectieuses,  telles 
que  la  tuberculose  en  général  etspécialomentla  tuberculose 
pulmonaire,  laryngée,  intestinale,  la  dysentérie,  la  fièvre 
typhoïde,  la  fièvre  puerpérale,  la  diphthérie,  la  variole, 
la  scarlatine,  la  rougeole,  l’érysipèle.  » 

Le  syndicat  s’est  encore  engagé  à  exécuter  les  pres¬ 
criptions  suivantes  :  faire  passer  à  la  chambre  de  sulfu¬ 
ration,  installée  ad  hoc  dans  leur  établissement  d’assai¬ 
nissement  antiseptique,  tous  les  sommiers  qui  auraient 
servi  dans  les  chambres  de  personnes  atteintes  des  mala¬ 
dies  contagieuses  ou  infectieuses  énumérées  ci-dessus,  et 
qui  ne  pourraient  entrer  dans  l’étuvc  ;  —  pratiquer  de 
jour  ainsi  que  de  nuit  durant  un  mois  entier  après  enlè¬ 
vement  des  tentures,  tapis,  comme  après  balayage  effec¬ 
tué  avec  les  précautions  indiquées  plus  haut,  la  ventila¬ 
tion  énergique  et  continue  de  toutes  les  chambres  par 
l’ouverture  simultanée  des  fenêtres,  dos  portes  et  le  relè¬ 
vement  des  rideaux  de  cheminée,  de  façon  à  opérer  un 
véritable  lavage  à  grand  courant  de  toute  l’atmosphère 
intérieure  de  chaque  hôtel;  —  faire  exécuter  chaque 
année  la  vidange  des  fosses  d’aisances,  leur  désinfection 
et  leur  désodorisation  suivie  de  celle  des  cabinets  et  de 
leurs  conduites,  à  l’aide  de  lait  de  chaux  fraîchement 
préparé. 

En  raison  du  nombre  considérable  de  tuberculeux  que 
reçoivent  les  hôtels  de  Menton,  les  précautions  suivantes 
acceptées  par  ce  syndicat  méritent  d’être  reproduites.  Ses 
membres  ont  pris  l’engagement  de  garnir  les  corridors  et 
salles  de  réunion  de  crachoirs  en  porcelaine  blanche  ou 
métal,  en  forme  de  double  cône,  dont  les  sommets  se  con¬ 
fondent  et  à  ouverture  large  et  évasée  ;  lesdits  crachoirs 
seront  en  partie  remplis  d’une  mince  couche  d’eau,  dans 
le  but  de  s’opposer  à  la  dessiccation  des  crachats  ;  de  re¬ 
noncer  également  d’une  façon  absolue  à  l’usage  des 
crachoirs  contenant  sable,  sciure  de  bois  ou  poudres 
quelconques,  pouvant,  par  leur  dissémination,  aban¬ 
donner  des  germes  nocifs  à  l’air  ambiant  ;  mettre  dans 
les  chambres  à  la  disposition  de  toute  personne  toussant 
des  crachoirs  à  main  en  porcelaine  blanche  ou  métal, 
munis  d’un  couvercle  pour  éviter  le  transport  des  germes 
par  les  mouches  ;  faire  vider  chaque  jour  aux  cabinets  le 
contenu  des  crachoirs  qui  seront  ensuite  lavés  et  désin¬ 
fectés  par  un  séjour  de  quelques  minutes  à  l’eau  bouil¬ 
lante  contenant  250/0  de  sous-carbonate  de  soude,  vulgai¬ 
rement  connu  sous  le  nom  de  cristaux. 

Pour  assurer  l’exécution  de  ces  diverses  mesures, 
chaque  bureau  d’hôtel  est  muni  d’un  registre  spécial  sur 
lequel  les  médecins  de  Menton  inscrivent  les  numéros 
des  chambres  à  désinfecter,  et  deux  censeurs  sont  char¬ 
gés  d’assurer  «  la  fidèle  et  comifiète  exécution  des  enga¬ 
gements  précités  et  d’en  certifier  la  sincérité  dans  chaque 
hôtel  ».  La  municipalité  do  Menton  s’est  empressée  do 
fournir, au  centre  delà  ville,  un  local  dans  lequel  le  syndi¬ 
cat  des  maîtres  d’hôtel  a  aussitôt  installé  des  appareils  de 
désinfection.  Depuis  dix-huit  mois  que  la  société  existe, 
elle  a  fait  pratiquer  près  de  450  désinfections,  dont  50 
gratuites  pour  les  indigents  signalés  par  la  mairie  ou  les 
médecins;  120  désinfections  payantes,  et  l’on  a  compté 
environ  70  journées  entières  de  désinfection.  Les  35 
membres  du  syndicat,  propriétaires  des  appareils,  au  lieu 
de  faire  des  séances  de  désinfection  pour  eux-mêmes, 
comme  pour  les  clients  ordinaires,  profitent  en  effet  de 
l’époque  à  laquelle  les  clients  donnent  peu,  pour  louer  à 
tant  par  jour  l’étuve  et  les  hommes  chargés  de  la 
desservir. 

Pécuniairement,  le  syndicat  n’a  qu’à  se  féliciter  d’avoir 
écouté  les  conseils  des  hygiénistes.  La  dernière  année 
d’exploitation,  du  1“'  avril  1891  au  30  avril  1892,  a  donné 
en  recettes  1,534  fr.  10,  en  dépenses  845  fr.  80,  soit  un 
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bénéfice  de  688  fr.  30,  malgré  la  diminution  du  tarif 
pour  les  syndiqués,  surtout  lorsqu’ils  louent  les  appareils 
à  la  journée;  le  bénéfice  est  intégralement  versé  à  la 
Ville  pour  l’aider  dans  ses  dépenses  d’intérêt  général.  Ces 
résultats  sont  bien  faits  pour  encourager  les  hygiénistss 
dans  leur  campagne  de  propagande  en  faveur  de  l’amélio¬ 
ration  des  villes  d’eaux. 


Même  en  se  limitant  aux  diverses  indications  que  nous 
venons  de  donner,  il  devient  évident  que  la  pratique  de 
la  désinfection  se  développe  rapidement  en  France;  son 
essor  dépend  maintenant  des  progrès  de  l’éducation 
publique,  des  efforts  des  médecins  et  des  hygiénistes  et 
de  la  bonne  volonté  des  administrations  publiques. 
Ces  dernières  ont  été  longtemps  les  plus  difficiles  à 
convaincre;  les  exemples  qui  précèdent  sont  de  nature  à 
leur  montrer  que  la  désinfection  s’est  do  plus  en  plus 
simplifiée  et  qu’elle  présente  des  conditions  d’exécution 
sûre  et  facile  qui  ne  permettent  plus  d’hésitations.  Quant 
à  la  question  financière,  elle  peut  être  également  résolue, 
nous  venons  de  le  montrer,  sans  crainte  exagérée  pour 
les  finances  municipales.  Ajoutons  que  la  législation 
existante  donne  aux  maires  les  pouvoirs  nécessaires  pour 
faire  bénéficier  leurs  administrés  des  avantages  de  cette 
mesure  prophylactique  et  qu’ici,  comme  on  tend  trop 
souvent  à  le  faire  pour  bien  d’autres  mesures,  il  serait 
peu  convenable  de  vouloir  invoquer  des  entraves  ou 
des  insuffisances  légales.  Les  modifications  législatives 
proposées  au  Parlement  en  vue  de  la  protection  de  la  santé 
publique  ne  donneront  vraisemblablement  aucune  auto¬ 
rité  nouvelle  aux  pouvoirs  publics  à  ce  sujet.  Il  importe 
donc  dès  maintenant  de  leur  demander  de  généraliser 
le  plus  possible  la  désinfection  pour  tous  les  cas  de  ma¬ 
ladie  transmissible,  c’est-à-dire  d’apporter  à  la  propaga¬ 
tion  de  ces  maladies,  qui  comptent  quelquefois  pour  près 
d’un  tiers  dans  le  nombre  total  des  décès,  l’une  des  bar¬ 
rières  les  plus  efficaces  que  l’hygiène  sache  aujourd’hui 
mettre  en  œuvre. 

A. -J.  Martin. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  des  fistules  rectoi-vaginales, 

par  S.  Pozzi.  (1). 

Quelle  que  soit  son  peu  d’importance  apparente,  il 
s’agit  là  d’une  affection  très  rebelle,  car  la  difficulté  de 
la  guérison  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’étendue  de 
la  lésion. 


réussite  est  bien  moins  assurée  que  par  la  méthode  indi¬ 
recte,  qui  consiste  à  comprendre  la  perforation  dans  un 
large  avivement  intéressant  le  périnée.  On  peut  donc 
dire  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’opératiôn  de 
la  fistule  recto- vaginale  doit  consister  en  une  colpo-péri- 
néorrhaphie  légèrement  modifiée,  et  que  la  voie  péri¬ 
néale  est  la  méthode  de  choix,  la  voie  vaginale  l’excep¬ 
tion. 

Opération  par  le  périnée.  —  Les  anciens  chirurgiens 
se  bornaient  à  inciser  verticalement  le  périnée  jusqu’à 
la  fistule,  en  confiant  à  la  nature  le  soin  de  la  cicatrisa¬ 
tion,  quitte  à  la  régulariser  ensuite  par  une  opération 
complémentaire  (1).  Plus  tard,  on  ne  lit  de  la  section  du 
périnée  que  le  premier  temps  d’une  périnéorrhaphie  im¬ 
médiate  :  cela  j’evenait,  en  somme,  à  transformer  la  fis¬ 
tule  recto-vaginale  en  déchirure  périnéale  complète,  et 
à  la  traiter  comme  elle.  Des  faits  isolés  de  cette  pratique 
sont  dus  à  Eicord  (2),  Demarquay  (3),  Baker-Brown  (4)  ; 
Richet  (5),  le  premier  en  France,  l’érigca  eu  méthode,  ce 
que  Simon  (6)  fit  également  en  Allemagne.  Depuis  lors, 
elle  a  trouvé  de  nombreux  défenseurs  (7).  Eécemment, 
la  vulgarisation  du  procédé  de  dédoublement  auquel 
Lawson  Tait  a  attaché  son  nom  est  venue  étendre  encore 
le  champ  de  la  périnéorrhaphie;  ce  procédé  offre,  en 
effet,  le  grand  avantage  do  fournil-  à  peu  de  frais  une 
énorme  surface  à  l’affrontement  et  do  permettre  la  mobi¬ 
lisation  du  rectum;  celle-ci  détruit  le  parallélisme  entre 
l’orifice  rectal  et  l’orifice  vaginal  de  la  fistule  qu’on  fait 
glisser  l’un  sur  l’autre  par  une  sorte  de  jeu  de  tiroir. 


Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  où  il  existe  des  ci¬ 
catrices  multiples  dans  le  vagin. 

On  a  rapporté  des  faits  de  guérison  spontanée  ;  mais  il 
y  a  là  simplement  une  dénomination  erronée  ;  ces  pré¬ 
tendues  fistules  n’étaient  que  des  plaies  granu¬ 
leuses.  Une  perforation  dont  les  bords  sont  cicatrisés 
ne  peut  point  guérir  par  les  efforts  de  la  nature,  ou, 
pour  mieux  dire,  n’est  elle-même  qu’un  mode  défec¬ 
tueux,  mais  définitif  de  guérison  spontanée. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  la  suture  directe  de 
la  fistule  par  le  vagin  soit  l’opération  la  plus  simple.  Il 
n’en  est  rien,  cependant.  En  effet,  on  ne  peut  obtenir 
ainsi  qu’une  surface  cruentée  d’étendue  médiocre,  et  la 

(t)  Cet  article  est  extrait  de  la  seconde  édition  du  traité  de  gyné¬ 
cologie  lîlinique  et  opératoire  qui  paraîtra  prochainement.  Il  a  été 
complètement  remanie  par  l’auteur. 


Avant  la  vulgarisation  de  ce  procédé  de  périnéorrha¬ 
phie,  on  avait  mis  en  usage  toute  la  série  de  ceux  qui 


Voir  L.-M.  Michon.  Des  opérations  que  nécessitent  les  fistules 
vaginales.  Thèse  de  concours,  1841,  p.  224. 

(3)  DKMABQtrAY.  Ann.  de  Ogn.,  1875,  t.  Jll,  i>.  851. 

(4)  Bakeb-Bbowk.  Lancet,  20  mars  1864,  t.  I,  p,  347. 

(5)  Bichet.  Ann.  de  Oyn.,  1876,  t.  V,  p.  401.  —  Les  idées  do 
Richet  avaient  été  développées,  dès  1807,  par  un  de  .ses  élèves, 
L.  Serbes.  Des  fistules  recto-vaginales  considérées  au  point  de  vue 
du  traitement.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  La  première  opération  de 
Richet  remonte  à  1859. 

(6)  G.  SiHos.  Onerationen  der  Urinfisteln  des  U'eibes  [Prag. 
Vierteljahr.f.  praict.  Jleilk.,  1867,  Bd.  XCIV,  p.  61). 

(7)  F.  Rizzoli,  Bull,  des  sciences  méd.  de  Bologne,  1867,  t.  IV, 
p.  226.  —  Labbé,  Le  Dentü.  Bull,  et  Méni.  Soc.  chir.,  1882,  p.  350 
et  352.  —  Ch.  Mohod.  Ann.  des  mal.  des  org.  génilo-nrin.,  1882, 
p.  46  et  132, 
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seront  décrits  plus  loin.  C’est  ainsi  que  Schauta  (1)  a  em¬ 
ployé  l’avivement  triangulaire  de  Hegar,  en  ayant  soin 
d’y  inscrire  la  fistule  et  d’en  réunir  les  bords'  par  des 
suturesperduesau  catgut.  Clirobak(2)a  aussi  eu  à  se  louer 
de  ce  procédé.  Mais,  je  le  répète,  le  procédé  de  eboix, 
actuellement,  paraît  être  celui  de  Lawson  Tait  qui  s’ap¬ 
plique  à  presque  tous  les  cas. 

On  a  voulu  formuler  les  indications  opératoires,  tour  à 
tour  d’après  le  siège  plus  ou  moins  élevé  des  fistules 
recto-yaginales  ou  d’après  la  conservation  plus  ou  moins 
complète  du  périnée.  Ces  indications  sont  assurément 
utiles,  mais  elles  serviront  surtout  pour  apprécier  l’éten¬ 
due  du  dédoublement  à  effectuer.  Elles  serviront  aussi 
pour  juger  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  auparavant  la  sec¬ 
tion  verticale  d’un  mince  pont  cutané  qui  pourrait  sépa¬ 
rer  seul  la  fistule  du  périnée,  ou  la  section  d’un  périnée 


L.  R.  Lambeau  rectal  avec  suture  de  Lauenstein. 
L.  V.  Lambeau  vaginal. 


flasque  et  dépourvu  de  muscle,  alors  même  qu’il  offrirait 
une  certaine  épaisseur.  On  doit,  d’après  cette  considé 
ration  préliminaire,  établir  deux  variétés  dans  le  procédé 
opératoire  de  la  périnéorrbapbie  : 

A.  Si  le  périnée  est  trop  mince  ou  simplement  ne  pa¬ 
raît  pas  assez  étoffé  pour  être  respecté,  on  n’hésitera  pas 
à  le  sectionner  jusqu'à  la  fistule,  et  l’on  procédera  en¬ 
suite  à  la  périnéorrliaphie,  d’après  la  pratique  de  Lawson 
Tait  pour  les  déchirures  complètes. 

Il  convient  alors,  je  crois,  d’imiter  Sænger(3;et  quand 
la  fente  s’étend  très  haut  (fig.  3  et  4),  de  suturer 
isolément  le  rectum,  avec  des  points  de  suture  à  la  soie 
passés  à  la  manière  dite  do  Lauenstein  (4)  que  ce  chirur¬ 
gien  a  empruntée  au  procédé  d’affrontement  des  mem¬ 
branes  séreuses  de  Lembert. 

Toutefois,  cette  suture  isolée  du  rectum  ne  me  paraît 
utüe  que  lorsqu’on  a  sectionné  très  haut  la  cloison  recto- 
vaginale  ;  dans  les  cas  où  la  fente  du  rectum  n’est  pas 
très  élevée,  il  suffira  de  le  mobiliser  par  le  dédouble¬ 
ment  ;  on  parviendra  presque  toujours  ainsi  à  l’attirer 


(1)  ScHAüTA.  Ueberdie  Operation  von  Mastdamifisteln{Verhandl. 
der  deutsch.  Gesellsch,  y.  Gyn.  su  München,  1886,  p.  282). 

(2)  R.  Chrobak.  Ueber  Mastdarmscheindenfiatefn  IWien.  med. 
Btœtter,  1887,  p.  841  et  877). 

(.H)  M.  Sænubr.  The  operative  Ireatment  of  recto-vaginal  Jiatula 
(Buffalo  med.  and  surg.  Journ.,  juin  1891). 

(4)  Laoehsteis.  Centr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  49. 


assez  bas  pour  qu’une  suture  particulière  de  l’intestin 
devienne  inutile. 

B.  Si  le  périnée  est  encore  très  résistant,  et  que  la 
fistule  siège  au-dessus  du  sphincter  resté  à  peu  près  in¬ 
tact,  il  y  aurait  plus  d’inconvénients  que  d’avantages  à 
commencer  l’opération  par  la  section  du  périnée.  On 
suivra  alors  pour  le  dédoublement  le  procédé  qu’appli¬ 
que  Lawson  'Tait  aux  déchirures  incomplètes  (voir  p.  259) 


Fig.  3.  —  Sutures  après  la  section  verticale  du  périnée 
et  son  dédoublement. 

Le  lambeau  rectal  est  suturé.  Les  I  Is  vaginaux  et  périnéaux  ■ 
ne  sont  pas  encore  serrés  (Sænger). 

en  dédoublant  le  périnée  d’abord,  puis  la  cloison  recto- 
vaginale  jusqu’au-dessus  de  la  fistule.  Avant  de  suturer 
le  périnée,  il  sera  bon  de  fermer  l’orifice  rectal,  en  pas¬ 
sant  du  côté  de  la  plaie  une  série  de  sutures  à  la  Lem- 
bert-Lauenstein  (fig.  5).  En  outre,  l’orifice  vaginal  sera 
suturé  du  côté  du  vagin;  on  fera  ces  sutures  à  la  soie 
fine.  Sænger  (1)  a  obtenu  de  la  sorte  de  très  nombreux 
succès. 

Enfin,  il  est  des  cas,  exceptionnels,  à  la  vérité,  où  l’ori¬ 
fice  fistuleux  siège  très  haut,  au  voisin.age  du  cul-de-sac 
vaginal  postérieur.  On  pourra,  à  l’exemple  de  Sænger, 
faire  le  dédoublement  large  et  profond  du  périnée,  à 
l’aide  d’une  incision  bi-ischiatique,  poursuivie  hardiment 
jusqu’au-dessus  de  la  fistule,  en  traversant  le  releveur 
de  l’anus,  sans  craindre  de  créer  ainsi  une  plaie  assez 
profonde  pour  admettre  les  deux  poings.  C’est  cette  opé¬ 
ration  qui  a  été  décrite  plus  haut  sous  '  le  nom  de 
périnéotomie  transversale.  Je  crois  préférable  de  suturer 
ensuite  la  fistule  du  côté  du  vagin,  après  l’avoir  avivée  ; 
on  se  bornera  alors  à  rétrécir  un  peu  l’étendue  de  la 
plaie  périnéale,  mais  on  la  laissera  béante  dans  sa  partie 
médiane  bourrée  de  gaze  iodoformée.  C’est  la  pratique 
qu’a  suivie  Sænger  et  à  laquelle  il  a  dù  un  beau  succès 
dans  un  cas  de  fetule  exceptionnellement  élevée. 

(1)  Sæsgbr.  Loc.  lit. 
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On  peut  raüDroclier  do  ce  procédé  celui  qu’ont  décrit 
d’abord  Alph.  Guérin  (1),  puis  Quénu  (2j  et  Félizet  (3). 
Quénu,  a  1  exemple  de  Guérin,  joint  au  dédoublement  la 


Fig.  4.  —  Sutures  après  la  section  verticale  du  périnée  et  son 
dédoublement.  Disposition  des  sutures,  l’opération  terminée. 

suture  isolée  du  rectum  et  du  vagin;  déplus,  ü  réalise 
le  relàcliemont  du  sphincter  anal  en  incisant  ce  muscle 


Fig.  5.  —  Sutures  du  vagin,  du  rectum  et  du  périnée  après  le 
dédoublement  simple  du  périnée,  sans  section  verticale  préa¬ 
lable. 

1.  2.  3.  4.  Satures  perdues  de  Lauenstein  (soie)  fermant  l’orifice 
rectal.  —  5.  6.  7.  8.  Fils  profonds  (argent)  pour  l’afh'ontement 
périnéal.  —  9.  10.  11.  Fils  vaginaux  (argent)  dont  l’anse  passe  en 
avant  de  l’oriflce  vaginal  qu’ils  doivent  obturer  (Sænger). 

en  arrière  et  en  réunissant  au-dessus  de  lui  la  muqueuse. 
Félizet  ne  suture  pas  l’oriflce  vaginal,  mais  débride  l’ori- 

(1)  A.  Guébis.  Elém.  de  ehir.  opérât.,  5®  édit.  Paris,  1874, 
p.  677. 

(2)  Quénü.  Bull,  et  Mém.  Soc.de  chir.,  1890, t.  XVI,  p.  595. 

(3)  Félizet.  Jbid.,  p.  701  (Rapport  de  P.  Seqond),  ' 


flce  rectal  jusqu’à  l’anus  en  incisant  de  haut  en  bas  tout 
le  feuillet  postérieur  du  dédoublement  ;  cette  dernière 
manœuvre  ne  me  paraît  offrir  aucun  avantage . 

Opération  par  le  vagin.  —  C’est  celle  qu'on  peut 
essayer  tout  d’abord  dans  les  petites  fistules  non  compli¬ 
quées  de  cicatrices  rendant  le  vagin  inextensible,  lorsque 
le  périnée  est  à  peu  près  intact  et  que  la  fistule  est  située 
très  haut,  ce  qui  demanderait  un  grand  délabrement 
pour  l’atteindre  par  la  voie  périnéale;  mais,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  précédemment,  les  chances  de  succès  sont  bien 
moindres  que  par  cette  dernière.  L’opération  par  le 
vagin  est,  en  tout  cas,  très  préférable  à  l’opération  par 
le  rectum.  En  effet,  la  vulve  se  laisse  bien  mieux  dis¬ 
tendre  que  l’anus,  en  arrière  duquel  existe  l’obstacle  du 
coccyx;  la  muqueuse  vaginale  est  plus  ferme,  se  prête 
mieux  à  l’avivement  et  saigne  moins  ;  enfin  et  surtout  la 
suture  est  moins  exposée  à  l’infeetion. 

Procédé  d’avivement  simple,  arecpertede  substance. — 
La  malade  est  mise  dans  la  position  dorso-sacrée,  le  vagin 
est  étalé  avec  une  valve  plate  supérieure  et  des  rétrac¬ 
teurs  latéraux.  Les  abords  de  la  fistule  sont  fixés  par  des 
pinces  tii-e-balles.  On  peut  faire  soulever  la  cloison  recto- 
vaginale  par  le  doigt  d'un  aide  ou  se  borner  à  la  soutenir 
par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Il  vaut  mieux 
que  le  chirurgien  ne  mette  pas  les  doigts  dans  l’intestin 
pour  ne  pas  les  souiller,  quelque  soin  qu’on  ait  pris,  du 
reste,  de  le  désinfecter  très  exactement  par  des  irriga¬ 
tions  boriquées. 

On  fait  l’avivement  très  profond  en  disséquant  le  revê¬ 
tement  du  trajet,  s’il  en  existe,  jusqu’au  niveau  du  rec¬ 
tum  (fig.  7).  On  passe 
des  sutures  allant  jus- 

qu’à  la  muqueuse  rec-  - - 

taie  (fig.  G)  et  chemi- 
nant  sous  toute  l’éten- 
due  de  la  plaie  qui  a  ÊlW'  '  \ 

la  forme  d’un  enton-  - ‘  - 

noir.  On  passe  ensuite  _ . 1.1. _ 

les  sutures  superficiel-  _ _ 

les  comprenant  seule-  vÆ"  'Æj 

ment  la  muqueuse  et  _ _  -w/ _ 

alternant  avec  les  pré- 

cédentes.  Ce  n’est  que  _ _ 

lorsque  celles-ci  sont 

serrées  qu’on  serre  les  Fig.  6.  —  Opération  de  la  fistule  reeto- 
sutures  profondes.  Il  vaginale.  Avivement  avec  perte  de 
_ _  substance  par  le  vagin,  (sutures  pro¬ 
vaut  mieux  employer  fondes.  ^  ^  ^ 

le  fil  d’argent  qui  est 

le  plus  facile  à  mainte-  ,  ^ 

niraseptique.  Afind’é-  / 

mousser  les  extrémités  /  y  s 

de  ces  fils,  on  y  écra-  /  ” 

sera  un  tube  de  Galli 
et  on  le  coupera  ras  l 

au-dessus.Il  faut  avoir  /  \ 

soin  de  disposer  la  ligne  - L  a  A - 1  ^  i 

de  suture  dans  le  sens  | — ^ - 1  ,,  > 

où  il  V  aura  le  moins  ],■ 

de  tiraillement  ;  pour 

les  grandes  perfora-  vaginale  par  l’avivement  vaginal, 

tions  c’est,  générale-  Trajet  des  sutures  profondes, 
ment  dans  le  sens 

transversal.  Si  la  perforation  était  très  large  et  dans  le 
voisinage  immédiat  du  col,  on  devrait  suivre  l’exemple 
de  Simon  et  aviver  la  lèvre  antérieure  pour  l’unir  au 
bord  inférieur  de  la  fistule  ;  les  règles  seraient  alors  dé¬ 
versées  dans  le  rectum. 

Autoplastie  par  dédoublement.  —  Ce  mode  d’avive¬ 
ment,  qui  a  été  mis  en  usage  pour  la  fistule  vésico-vagi- 
nale  d’abord  par  des  chirurgiens  français,  puis  qui  a  été 
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repris  récemment  en  Allemagne  et  dont  j’ai  donné  la 
description,  d’après  "Walclier,  a  été  aussi  appliqué 
aux  fistules  recto-vaginales.  Sænger  lui  a  dû  un  beau 
succès.  Sa  tecbnique  se  rapproche  de  celle  de  'Walcher  : 
il  y  joint  une  suture  protectrice  du  côté  du  rectum.  Voici, 
du  reste,  comment  il  décrit  sa  manière  de  faire  (1). 

Dans  un  premier  temps,  l’index  gauche  est  introduit 
dans  le  rectum  et  le  champ  opératoire  mis  à  découvert 
et  tendu  par  des  pinces  convenablement  disposées.  Une 
incision  verticale  dépassant  la  fistule  en  haut  et  en  bas 


se  trouve  placée  au  milieu  d’une  surface  dénudée,  de 
forme  elliptique. 

La  perforation  rectale  est  fermée  par  six  à  huit  sutures 
perdues  de  soie  fine  placées  suivant  le  procédé  do 
Lauenstein  (fig.  5).  Puis  les  deux  lambeaux  vaginaux 
sont  suturés  au-dessus  de  la  fistule  par  des  points  pro¬ 
fonds  (fig.  10)  au  crin  de  Florence  et  superficiels 
(fig.  12)  à  la  soie.  Sænger  fait  enfin  une  dernière  série 
de  sutures  protectrices  du  rectum  pour  empêcher  les 
matières  fécales  de  s’insinuer  entre  les  surfaces  aflron- 


Opératiou  de 


le  vagin. 
Procédé  de  l’an 
dédoxiblement 
sion  verticale  ; 


Fig.  9.  —  Opération  de  ;la  fistule  rec 
Procédé  de  l’autoplastie  par  dédouble! 

des  fils  profonds. 


fistule  recto- 
lar  dédouble- 


la  fistule  recto-vagins 
dédoublement, 
u  de  l’orifice  rectal.  1 
ifice  vaginal  non  enc 


Sutures 


nt  placées,  li 
I  protectrices  a 


refondes  de  1’ 
fSænger). 


es  sutures  vaginales 
troduction  des  sutu 
niveau  du  rectum 


tées.  Pour  cela  il  place  la  malade  dans 
la  position  de  Trendelenburg  et  dilate 
le  rectum.  La  fistule  ainsi  mise  cà  nu 
est  suturée  sans  autre  avivement  par 
des  points  à  la  soie  fine  (fig.  Il  et 
12).  La  malade  de  Sænger  était  com¬ 
plètement  guérie  au  bout  de  seize 
jours  (1). 

Autoplastie  par  glissement.  —  (Je 
procédé,  dont  on  pourrait  retrouver 
la  première  idée  chez  les  anciens  chi¬ 
rurgiens,  a  été  de  nouveau  emplejn; 
avec  succès  par  Fritsch  (1)  et  par  Le 
Dentu  (2)  pour  les  petites  fistules  si¬ 
tuées  haut  dans  le  vagin.  C’est  un  vé¬ 
ritable  procédé  autoplastique  consis¬ 
tant  en  un  lambeau  vaginal  qu’on 
taille  au-dessus  de  la  fistule  et  qu’on 
fait  glisser  au  devant  d’elle  comme  un 
tiroir  (fig.  13  et  14). 

On  fait  d’abord  une  incision  courbe 
A  B  le  long  du  bord  supérieur  de  la 
fistule  F.  On  décolle  la  muqueuse  au- 
dessous  de  cette  incision  dans  une 
petite  étendue,  jusqu’à  G.  On  fait  en 
ADB  une  seconde  incision  courbe  plus 
profonde  à  peu  de  distance  de  la  fis¬ 
tule,  et  l’on  excise,  si  cela  est  néces¬ 
saire,  entre  les  deux  incisions,  un  petit 
lambeau  en  forme  de  croissant  formé 
par  les  tissus  cicatriciels  indurés.  On 
attire  alors  en  bas  le  lambeau  supé¬ 
rieur  et  on  le  suture  au  bord  inférieur 
de  la  plaie,  en  faisant  cheminer  les 
fils  sous  la  surface  cruentée.  Fritsch 
a  obtenu  ainsi  quatre  succès  ;  Sænger 
a  eu  un  échec. 

Le  Dentu  a  mis  en  usage  avec  suc¬ 
cès  un  procédé  identique  quant  à  son 
principe,  mais  qui  diffère  du  précé¬ 
dent  par  divers  détails  d’exécution. 
Voici  la  description  (3)  qu’il  a  donnée 
de  cette  autoplastie  par  glissement  li 
lambeaux  super-posés  et  h  disposition 
valvulaire. 

«  1“  Introduire  dans  le  rectum  l’in¬ 
dex  de  la  main  gauche  revêtue  d’un 
gant  en  caoutchouc.  Cette  précaution 

(1)  SÆNGEE(ioo.  c!f.)  insiste  jiarticulièremeiit 
sur  le  mode  de  suture  de  la  fistule  (suture  de 
Lauenstein)  au-dessous  des  lambeaux.  Il  iie 
faut  pas  craindre  de  multiplier  les  points  do 
favon  à  rendre  raffrontement  plus  exact.  La 
soie  de  Chine,  bouillie  dans  une  solution  d’a- 


de  1  centimètre  1/2  environ  est  pratiquée  sur  la  ligne 
médiane  et  va  jusqu’au  rectum  exclusivement  (fig.  8). 
Les  lambeaux  vaginaux  sont  décollés  autour  de  la  fistule. 
Après  rétraction  des  bords  de  ces  lambeaux,  la  fistule 


eide  phénique  à  5  pour  100  et  conservée  dans  une  solution  de  su¬ 
blime  à  1  pour  500,  lui  semble  préférable  au  catgut  dont  la  résorp¬ 
tion  est  trop  rapide. 

(1)  Fritsch.  Cenlr.  f.  Gyn..  1888,  p.  804. 

(2)  Le  Dentu.  Bull,  et  Mém.  Soc,  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  690  et 
suiv. 

(3)  Le  Dentu.  Loo.  cil.,  p.  590. 


(1)  Sænger,  loc.  cit. 
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permet  de  se  servir  de  ce  même  iadex  dans  le  cours 
de  l’opération,  sans  risq^uer  d’infecter  la  plaie.  La  cloison 


Fig.  12.  —  Opération  de  la  fistule  reeto-vaginalo  (schéma  pour 
montrer  la  disposition  des  sutures). 

1.  1.  Sutures  perdues  de  la  surface  rectale  de  la  fistule.  —  2.  2. 
Sutures  vaginales  profondes.  —  3.  3.  Sutures  vaginales  superfi¬ 
cielles  —  4.  4.  Sutures  protectrices  du  côté  du  rectum  (Sænger). 

recto-vaginale,  refoulée  vers  le  vagin  et  largement  déve¬ 
loppée,  se  présente  dans  de  bonnes  conditions  pour  les 
sections  et  les  dissections  nécessaires.  Ce  refoulement 


Fig.  13.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale. 

Procédé  d’autoplastie  à  lambeau. 
Disposition  des  lambeaux  et  des  sutures  (Fritscli). 


Fig.  14.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vagiiiale. 

Procédé  d’autoplastie  à  lambeau. 

Les  fils  sont  serrés  (Fristcb). 

pourrait  être  obtenu  par  d’autres  moyens.  Le  doigt  d’un 
aide,  ou  même  un  petit  ballon  de  Petersen  modérément 
distendu  remplirait  le  même  office,  mais  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  le  chirurgien  se  rend  mieux  compte,  avec  son 
propre  doigt,  de  l’épaisseur  de  la  cloison  et  de  la  marche 
de  ses  dissections.  Voilà  pourquoi  l’emploi  du  gant  de 
caoutchouc  est  peut-être  préférable  à  tout  autre  moyen. 

2“  Avec  un  bistouri  à  bonne  pointe  tracer  l’incision 
courbe  ..\BC  (fig.  15),  en  passant  à  plus  de  1  centimètre 
au-dessus  de  la  fistule;  tracer  ensuite  l’incision  égale¬ 
ment  courbe  AF’C,  qui  devra  passer  au  niveau  du  bord 


inférieur  de  la  fistule.  Aviver  la  muqueuse  vaginale 
dans  toute  l’étendue  du  croissant  circonscrit  par  les  inci¬ 
sions  ABU  et  AF’C. 

3°  Disséquer  la  muqueuse  vaginale  de  haut  en  bas  à 
partir  de  l’incision  AF’C,  jusqu’à  une  ligne  représentée 
(fig.  15,  a)  par  un  pointillé  ADC.  Le  point  D  de  cette 
ligne  courbe,  représentant  la  base  du  lambeau  disséqué, 
devra  se  trouver  à  1  bon  centimètre  au-dessous  de  la  fis¬ 
tule,  de  façon  à  ce  que  la  distance  F’D  soit  égale  ou  seu¬ 
lement  un  peu  inférieure  à  la  distance  BF. 

4°  Le  lambeau  AF’ CD  étant  renversé  vers  l’anus 
(fig.  15,  b),  le  chirurgien  a  sous  les  yeux  une  large  sur¬ 
face  avivée  formée  d’une  part  par  l’avivement  ABCF’ 
fait  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  et  d’autre  part 
par  la  dissection  du  lambeau  AF’CD.  L’opération  con¬ 
siste  essentiellement  à  faire  remonter  ce  lambeau  et  à 
l’adapter  par  sa  face  cruentée  à  la  surface  avivée  ABCF  ; 
mais  si  l’on  se  contentait  de  ce  glissement,  on  créerait  à 
la  base  de  ce  lambeau  un  cul-de-sac  dans  lequel  s’accu¬ 
muleraient  les  matières  passant  par  la  fistule.  Il  est  donc 
de  toute  nécessité  de  supprimer  ce  cul-de-sac  ;  on  y  arrive 
par  le  temps  que  voici: 

5°  Avec  des  ciseaux,  supprimer  le  triangle  FIK 
(fig.  15,  6),  taillé  aux  dépens  des  tissus  situés  au-dessous 
de  la  fistule.  Débrider  de  chaque  coté  le  lambeau  supé¬ 
rieur  sur  la  moitié  des  lignes  AI  et  KO  (fig.  15,  a].  De 
cette  façon  le  rectum  est  largement  ouvert  au-dessous 
de  la  fistule  et  il  n’existe  plus  de  cul-de-sac  entre  elle  et 
la  base  D  du  lambeau  ADCF . 

Il  reste  à  placer  les  sutures.  Ce  temps  demande  un 
soin  particulier.  Il  faut  avoir  sous  la  main  une  dizaine 
de  fils  d’argent  ou  de  soie  assez  fins,  enfilés  par  leurs 
deux  extrémités  à  des  aiguilles  également  assez  fines  et 
offrant  une  courbure  moyenne.  Suivant  l’étendue  de  la 
fistule,  il  faut  s’attendre  à  utiliser  de  5  à  8  de  ces  fils, 
davantage  si  ces  dimensions  sont  très  considérables.  Ces 
fils  se  posent  de  la  manière  suivante  : 

6°  Avec  une  aiguille  portant  l’une  dos  extrémités  d’un 
fil,  pénétrer  dans  le  point  B  du  lambeau  supérieur,  taillé 
aux  dépens  de  la  muqueuse  rectale,  et  sortir  en  F  après 
avoir  fait  cheminer  le  fil  dans  l’épaisseur  du  lambeau, 
autant  que  possible  sans  entrer  dans  le  rectum.  Traver¬ 
ser  ensuite  les  points  D  (base)  et  F’  (sommet)  du  lambeau 
inférieur  avec  chacune  des  deux  aiguilles  (fig.  16,  1). 

En  tirant  sur  les  deux  extrémités  du  fil  et  en  refoulant 
en  arrière  le  lambeau  inférieur,  on  adapte  sa  face  posté¬ 
rieure  cruentée  à  la  face  antérieure  également  cruentée 
du  lambeau  supérieur.  Il  suffit,  pour  maintenir  l’adap¬ 
tation,  de  fixer  les  deux  extrémités  du  fil  au  moyen  de 
deux  tubes  de  Galli  dont  on  écrase  le  plus  superficiel, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  serrer  du  tout.  Autre¬ 
ment,  par  suite  de  la  tuméfaction  des  lambeaux,  les  tubes 
de  Galli  se  perdraient  dans  leur  épaisseur  et  pourraient 
en  déterminer  l’ulcération  et  la  perforation. 

On  pourrait  encore  tordre  les  fils  sur  un  petit  bourre¬ 
let  de  gaze  iodoformée  interposée  entre  leurs  extrémités 
libres,  sur  la  face  antérieure  du  lambeau  inférieur 
(fig.  16,  2).  En  tout  cas,  il  faut  rejeter  entièrement  la 
torsion  des  fils  directement  par-dessus  le  lambeau,  sans 
interposition  de  gaze  iodoformée,  de  façon  à  éviter  le 
froncement  qui  aurait  pour  résultat  de  diminuer  les  sur¬ 
faces  d’affrontement.  L’emploi  des  tubes  de  Galli  ou  la 
torsion  par-dessus  un  petit  bourrelet  de  gaze,  assurent 
l’étalement  de  ces  surfaces  et  augmentent  ainsi  les  chances 
de  succès. 

Tous  les  fils  sont  placés  successivement  de  la  même 
façon. 

Une  fois  les  sutures  terminées,  le  lambeau  inférieur 
recouvre  entièrement  le  lambeau  supérieur  (fig.  16,  3). 
La  fistule  est  complètement  supprimée,  et  la  muqueuse 
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rectale  qui  forme  la  face  postérieure  du  lambeau  supé-  ,  On  peut  laisser  eu  place  durant  quinze  jours  les  sutures 
rieur,  débordant  un  peu  la  ligne  de  réunion  du  côté  du  métalliques  si  elles  ne  coupent  pas  :  on  les  retirera  tou- 
rectum,  constitue  une  petite  valvule  sur  laquelle  les  gaz  jours  du  côté  où  elles  ont  été  tordues  et  fixées.  Quant 
et  les  matières  glissent  tout  naturellement  vers  l’anus.  Il  aux  sutures  de  soie,  elles  s’infectent  au  bout  de  huit 
ne  iieuvent  avoir  aucune  tendance  à  re¬ 


monter  vers  le  vagin,  en  s’insinuant  entre 
les  lambeaux.  » 

Opération  par  le  rectum.  —  Les  fistules 
situées  dans  la  partie  supérieure  du  vagin 
résistent,  parfois,  à  tout  essai  d'oblitération 
par  cette  voie  (Simon).  Il  peut  aussi  arriver 
qu’une  fistule  recto-vaginale  coexiste  avec 
une  fistnle  vésico-vaginale,  et  que  l’inci¬ 
sion  des  masses  cicatricielles  du  vagin,  né¬ 
cessaire  pour  bien  exposer  la  perforation 
rectale,  risque  d’amener  une  incontinence 
d’urine  en  relâchant  trop  les  parois  vagi- 
.nales  dont  la  rétraction  maintient  seule  les 


parois  de  l’urèthre  en  contact  (Emmet).  On  a 
cru  devoir,  dans  ces  cas-là,  attaquer  la  fis¬ 
tule  par  le  rectum. 


o-vaeinale  par  autoplastie  et  glissement, 
de  ravivement  (Le  Uentu.) 


On  place  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale  ou 
dans  la  position  latérale  de  Sims  ;  on  commence  par  faire 
la  dilatation  forcée  du  sphincter  anal,  afin  de  briser  sa 
résistance;  on  étale  la  cavité  rectale  avec  des  valves 
courtes  et  des  rétracteurs  ;  on  attire  et  on  immobilise  les 
abords  de  la  fistule  avec  des  pinces  et  des  crochets.  L’ir¬ 
rigation  continue  opératoire  rendra  de  grands  services 
en  chassant  le  sang  que  l’avivement  fait  couler  avec  assez 
d’abondance.  On  aura  soin  de  s’aider  du  doigt  introduit 
dans  le  vagin.  La  suture  offre  ici  quelque  chose  de  parti¬ 
culier  :  on  fera,  d’après  les  préceptes  de  Simon,  pénétrer 
l’aiguille  au  voisinage  immédiat  de  la  plaie  rectale,  mais 
on  la  poussera  vers  le  vagin  de  manière  à  sortir  dans  ce 
canal  à  1/2  centimètre  environ  des  bords  de  la  perfora¬ 
tion.  Parfois,  il  peut  être  plus  facile  de  placer  les  fils  par 
le  vagin,  en  suivant  l’ordre  inverse.  On  devra  surtout 
prendre  garde  à  éviter  l’interposition  de  la  membrane 
muqueuse  du  rectum  dans  la  plaie,  où  elle  a  tendance  à 
s’insinuer.  On  emploiera  le  fil  d’argent  et  les  tubes  de 
Galli,  comme  dans  la  suture  vaginale;  les  extrémités  des 
fils  seront  placées  dans  le  rectum  et  recouvertes  d’une 
bandelette  de  gaze  iodoformée  ressortant  par  l’anus. 

Soins  préliminaires  et  consécutifs.  ■ —  Un  traitement 
préalable  est  nécessaire  pour  préparer  la  malade  à  l’opé¬ 
ration:  purgatifs  répétés,  lavements,  demi-diète,  enfin 
antisepsie  exacte  du  vagin  et  du  rectum)  On  fera  bien  d’y 
joindre  l’antisepsie  intestinale  par  l’administration  de 
naphtol  et  de  salicylate  de  bismuth. 

Le  pansement  consistera  dans  l’application  de  poudre 
d’iodoforme  et  de  gaze  antiseptique  renouvelée  tous  les 
jours.  Il  faudra  sonder  la  malade  dans  les  premiers  temps 
pour  éviter  que  l’urine  ne  coule  sur  la  vulve  et  sur  les 
sutures . 

Doit-on  constiper  les  opérées?  Quelques  auteurs  le  sou¬ 
tiennent  et  administrent  l’opium  pendant  dix  à  douze 
jours,  espérant  qu’<à  cette  époque  la  cicatrice  sera  assez 
forte  pour  résister  aux  matières  fécales  solides  qui  doivent 
alors  être  expulsées.  D’autres  chirurgiens,  redoutant 
cette  débâcle,  préfèrent  administrer  des  laxatifs;  mais 
les  matières  liquides  s’insinuent  dans  les  sutures  et  les 
infectent.  Hegar  recommande  la  conduite  suivante  qui 
me  paraît  très  judicieuse  :  on  purge  fortement  la  malade 
avant  l’opération  et  l’on  ne  lui  laisse  prendre  que  du  lait 
et  des  potages  pendant  les  trois  premiers  jours  ;  le  soir  du 
quatrième  jour  on  administre  une  petite  dose  de  calomel 
et  le  lendemain  matin  un  verre  d’eau  minérale  purgative  ; 
après  la  seconde  selle,  on  arrête  le  besoin  d’évacuation 
par  un  peu  d’opium.  On  provoque  ainsi  des  selles  toutes 
les  quarante-huit  heures. 


Fig.  16.  —  Opération  de  la  fistule  recto-vaginale  par  autoplastie 
et  glissement.  Disposition  des  sutures  (Le  Dentu). 

jours  et  ne  peuvent  être  gardées  plus  longtemps  sanspro- 
vo  juer  de  l’inflammation. 


28  Mai  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  HËPECOE  ET  DE  QBIRÏÏE&IE 


—  N»  22  -  263 


MIGROBIE 

Technique  pour  la  coloration  rapide  des  bacilies 

tuberculeux  sur  les  pièces  ayant  passé  par  le 

liquide  de  Huiler,  par  le  D"  M.  Lbtulle,  professeur 

agrégé,  méiecin  des  hôpitaux. 

On  sait  les  diflicaltés  souvent  insurmontables  que  l’on 
éprouve  pour  colorer  les  bacilles  tuberculeux  de  Koch 
sur  les  coupes  de  pièces  ayant  séjourné  dans  le  liquide 
de  Millier. 

Inversement,  le  durcissement  rapide  et  brutal  des 
tissus  par  l’alcool  absolu,  qui  permet  la  facile  coloration 
des  bacilles  tuberculeux,  offre  l’inconvénient  grave  d’al¬ 
térer  profondément  la  forme  et  les  rapports  des  éléments 
cellulaires  ainsi  que  la  texture  des  tissus. 

La  technique  suivante  n’est  autre  que  celle  employée 
par  Eussel  pour  la  coloration  des  corps  hyalins,  corps  à 
fuchsine  du  tissu  interstitiel,  mais  légèrement  modifiée 
en  vue  des  bacilles  tuberculeux.  Elle  présente  l’avan¬ 
tage  inestimable  d’utiliser  les  pièces  ayant  séjourné  un 
temps  quelconque  dans  le  Millier. 

La  pièce,  reçue  au  moment  de  l’autopsie  dans  une 
notable  quantité  de  Millier,  ayant  ensuite  été  suffisam¬ 
ment  durcie  dans  l’alcool,  peut,  si  besoin  en  est,  s’inclure 
dans  la  celloïdine  selon  la  formule  habituelle. 

1°  Les  coupes,  au  sortir  de  l’eau,  sont  traitées  par 
l’hématoxyline  afin  de  colorer  les  noyaux  des  éléments 
cellulaires.  Lavées  ensuite  largement  à  l’eau,  elles 
passent  : 

2°  Séjour  d’un  quart  d’heure  dans  la  solution  phéni- 
quée  de  Eubine  (1)  ; 

3°  Lavage  rapide,  d’une  minute,  à  l’eau  distillée  ; 

4°  Séjour  d’une  demi-minute  dans  alcool  absolu  ; 

.5“  Séjour  de  cinq  minutes  dans  solution  phéniquée  de 
vert  d’iode  (2)  ; 

6°  Lavage  dans  bain  d’alcool  absolu  jusqu’à  décoloration 
voulue  qu’on  surveille  sous  le  microscope  ; 

7°  Bain  d’essence  de  bergamote  ; 

8”  Bain  de  xylol  -, 

9°  Montage  dans  baume  (au  xylol) . 

Cette  technique,  qui  réussit  toujours  et  ne  demande 
qu’une  minime  surveillance  au  moment  de  la  décolora¬ 
tion  dans  l’alcool  absolu  (6“),  est  facile  ;  elle  est  en  outre 
très  rapide,  puisqu’en  moins  d’une  demi-heure  on  a 
coloré  tous  les  bacilles  tuberculeux  d’une  coupe  quel¬ 
conque. 

Elle  donne  une  sélection  remarquable,  car  elle  montre 
violets  les  noyaux  des  cellules,  rouge-cerise  les  corps 
hyalins  (corps  de  Cazin-Eussel),  et  rouge-carmin  les 
bacilles  tuberculeux  de  Koch  qui  tranchent  vivement 
sur  le  fond  à  peine  teint  en  gris  lilas  quand  la  décolo¬ 
ration  a  été  bien  menée. 

Elle  permet  enfin  d’étudier  dans  leurs  rapports  exacts 
les  bacilles  pathogènes  de  la  tuberculose  et  les  unités 
élémentaires  bien  respectées  par  le  procédé  de  durcisse¬ 
ment  primitif. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEÜKOPATHOLOaiE 

Ati’oi>hie  sénile  du  cerveau  et  aphasie  (üeber  die 
Beziehungen  der  senilen  Hirnatrophie  zur  Aphasie,  par  Pick 
{Prager  medicinische  Wochenschrift,  1892,  n“  16,  p-  165).  — 

(  l)  La  formule  de^  la  solution  phéniquée  de  Eubine  peut  être 
préparée  extemporanément  :  eau  phéniquée  à  2  pour  cent  ;  rubine, 
Q.  «.pour  saturation. 

(2)  La  formule  de  la  solution  phénitpiée  de  vert  d’iode  peut  être 
préparés  extemporanément  :  eau  phéniquée  à  2  pour  cent,  lOl)  gr., 
vert  d’iode,  1  gramme. 


L’auteur  rapporte  un  cas  de  démence  sénile  avec  aphasie,  et 
rappelle  que  des  observations  analogues  ont  déjà  été  publiées. 
Ces  faits  sont  intéressants  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’à 
celui  de  l’anatomie  pathologique,  en  ce  qu’ils  montrent  qu’au 
milieu  de  symptômes  et  de  désordres  diffus,  on  peut  néan¬ 
moins  voir  se  manifester  des  lésions  en  foyer. 

Hémiplégie  droite  avec  héiniopie  gauche  déler- 
miiiée  par  une  plaie  pénélrante  du  cerveau  (A  case 
of  heiniplegia  of  right  side  and  hemiopia  of  Icft,  caused  by 
pcnctrating  wound  ofbrain),  par  Ch.  S.  Potts  (  The  Journal 
of  Nervous  and  mental  Disease,  1892,  n°  4,  p.  276).  — 
Sujet  âgé  de  30  ans;  par  suite  d’une  imprudence,  la  pointe 
d’une  fourche  lui  entra  dans  l’orbite  gauche,  il  perdit  con¬ 
naissance  et  fut  frappé  d’hémiplégie  droite.  A  l’examen  trois 
mois  après,  on  constata  cette  hémiplégie  avec  tendance  à  la 
contracture,  et  de  plus  une  diminution  du  champ  visuel  de 
l’œil  gauche  :  la  vision  y  est  abolie  dans  la  partie  temporale, 
et  dans  la  moitié  supérieure.  L’auteur  attribue  l’hémiplégie 
à  une  lésion  de  la  capsule  interne,  et  l’hémiopie  à  une  lésion 
du  nerf  optique. 

CEdènie  nervcii.v  à  la  suite  dc  traumatisme 

(Three  cases  of  neurotic  œdema  folloving  traumatism),  par 
übville-Hobwitz  [Medical  News ,  16  avril  1892 ,  n“  1005, 
p.  432).  —  Le  premier  cas  est  celui  d’un  sujet  syphilitique, 
qui  à  la  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  consécutive  à  l’évo¬ 
lution  d’une  gomme  de  la  verge,  dut  subir  l’uTéthrotomie.  Il 
eut  après  cette  opération,  et  à  plusieurs  reprises,  un  œdème 
induré  de  la  verge  et  du  scrotum,  qu’après  examen  minutieux 
l’auteur  dut  attribuer  à  une  influence  nerveuse.  Dans  la 
seconde  observation,  quelques  heures  après  l’incision  d’un 
furoncle  situé  à  la  limite  du  cuir  chevelu,  survint  une  tumé¬ 
faction  énorme  de  tout  le  côté  correspondant  de  la  face,  qui 
disparut  très  rapidement.  La  troisième  observation  concerne 
un  sujet  âgé  qui  vit  se  développer  un  œdème  considérable  de 
la  face  après  un  coup  sur  l’occiput.  L’auteur  pense  que  ce 
sont  les  lymphatiques  du  derme  qui  sont  les  principaux 
agents  du  trouble,  aussi  le  nom  lymphangiome  nerveux  aigu 
proposé  par  Smith  leur  conviendrait- il. 

jiépecine 

Sérum  du  sang  d’agneau  dans  la  syphilis  (Sulla 
azione  del  siero  di  sangue  di  agnello  contre  la  sifilide),  par 
P.  Tomjiasoh  [Qazzetta  degli  Ospitdli,  1892).  — L’auteur. a 
fait  chez  six  syphilitiques  des  injections  de  sérum  de  sang 
d'agneau  et  a  vu  disparaître  les  manifestations  syphilitiques 
avec  une  rapidité  que  ne  donne  aucune  autre  méthode  de 
traitement,  même  les  injections  sous-cutanées.  Ces  injections, 
surtout  lorsqu’elles  sont  répétées,  produisent  une  induration 
profonde  dans  le  point  correspondant  à  l’injection,  et  des 
troubles  généraux  (fièvre  et  malaise)  qui  disparaissent  presque 
toujours  en  vingt-quatre  heures. 

l-’ibromes  molliisco’idcs  muUiple.s  avec  derma- 
tolyse  (Eemarkable  case  of  dermatolysis  of  the  scalp  asso- 
ciated  with  fibroma  fungoides  on  the  body  and  limbs  in  a 
negro),  par  Lampbey  [British  inedic.  Journ.,  23  janvier  1892, 
p.  173).  —  Observation  sommaire,  avec  photographie,  d’un 
nègre  de  Sierra  Leone,  âgé  de  cinquante  ans,  qui  portait  sur 
tout,  le  corps  de  nombreux  fibromes  raollusco’ides  variant  du 
volume  d’un  pois  à  celui  d’une  biU’e  de  billard,  et,  de  plus, 
sur  la  partie  postérieure  et  le  côté  gauche  de  la  tête  une  masse 
formée  de  peau  en  état  de  dermatolyse  qui  pouvait  peser 
5,5Ü0  grammes  et  retombait  sur  l'épaule  gauche  et  le  dos  ;  cette 
masse  se  déplaçait  facilement  et  le  sujet  la  portait  dans  un 
grand  sac  formant  une  sorte  de  chapeau  descendant  sur  la 
nuque. 

Peptonurîe  dans  les  anémies  graves  (La  pepto- 

nuria  nclle  grave  anémié),  par  A.  Conti  [Gazzetta  degli  Ospi- 
tali,  30  janvier  1892,  p.  114).  —  La  peptonurie  n’est  pas 
constante  dans  les  anémies  graves.  Dans  les  urines  de  certains 
sujets  atteints  d’anémie  grave,  on  trouve  une  peptone  qui 
n’est  pas  décelable  par  la  méthode  dc  Hofmeister  ni  par  celle 
de  Devoto,  mais  qui  est  reconnaissable  au  moyen  du  réactif 
de  Tanret.  L’auteur  a  constaté  l’absence  de  la  peptonurie 
dans  la  cachexie  paludéenne  avec  cirrhose  du  foie  et  de  la 
rate,  dans  la  chlorose,  dans  la  pellagre,  dans  l’anémie  consé¬ 
cutive  aux  métrorrhagies  puerpérales,  dans  l’anémie  post- 
dothiénentérique. 
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Xarcose  chloi'ofornikque  (Boinerkungen  über  die 
CUoroformnarcose),  par  WACHnoLZ  (Arch.  f.  klin.  Chir-, 
1892,  Bd  43,  p.  453).  —  L’auteur  étudie  dans  ce  travail 
4,057  cas  de  narcose  cMoroformique  pure  ou  mixte  (avec 
étber  ou  morphine,  ou  cocaïne),  observés  à  la  clinique  du 
professeur  Ob.alinski  de  Cracovie,  depuis  1870.  Le  chloro¬ 
forme  seul  a  été  employé  dans  1,384  cas.  La  tolérance  était 
obtenue  eu  moyenne  avec  10,3  gr.  de  chloroforme,  et  depuis 
la  tolérance  jusqu’à  la  fin  de  l’opération  on  dépensait  17,3  gr. 
On  a  remarqué  que  dans  les  affection.s  cancéreuses  du  larynx 
on  était  obligé  de  donner  des  quantités  considérables  de  chlo¬ 
roforme. 

Les  alcooliques  consommaient  des  quantités  plus  grandes 
de  chloroforme  que  les  individus  normaux.  La  nature  de 
l’affection  e.xerce  également  une  influence  sur  la  valeur  de 
la  dose;  ainsi  pour  les  cancéreux  et  les  anémiés  on  dépen¬ 
sait  toujours  des  quantités  très  fortes  de  chloroforme. 

La  narcose  mixte,  chloroforme  et  éther,  était  employée 
chez  les  cardiaques,  en  raison  de  ce  fait  que  l’éther  retentit 
plus  que  le  chloroforme  sur  les  centres  cardiaques.  On  com¬ 
mençait  par  le  chloroforme  et  on  continuait  par  l’éther. 

Pour  combattre  les  vomissements  du  réveil,  on  donnait  de 
la  cocaïne  soit  sous  forme  d’une  potion,  soit  en  injections 
hypodermiques. 

Sur  ces  4,057  narcoses  on  n’a  eu  que  deux  cas  de  mort. 
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Clinique  des  maladies  du  .système  neeveu.x,  oar 

M.  le  professeur  Charcot.  Leçons  du  Professeur,  mémoires, 

notes  et  observations  parues  pendant  les  années  1889-90  et 

1890-91,  et  publiés  sous  la  direction  de  G-eoroes  Gdinox. 

M.  le  P'  Charcot  a  pensé  qu’il  pouvait  y  avoir  quelque  uti¬ 
lité  pour  ceux  qui  s’intéressent  aux  choses  de  la  neuropatho- 
logie  à  trouver  rassemblées  les  publications  ayant  trait  à  des 
cas  observés  dans  sou  service,  et  disséminés  dans  divers  jour¬ 
naux  ou  recueils.  Nous  no  saurions  trop  le  féliciter  de  l’excel¬ 
lente  idée  dont  le  volume  actuel  est  la  manifestation. 

Celui-ci  figure  ainsi  le  début  d’une  série,  où  se  trouveront 
condensés,  il  est  certes  permis  de  le  préjuger,  la  majeure 
partie  des  travaux  des  neurologistes  français. 

Nous  n'entreprendrons  p.as  le  compte-rendu  détaillé  de  cet 
ouvrage,  car  nous  avons  déjà  donné  dans  la  Gazette  l’analyse 
des  mémoires  qu’il  contient,  et  décollés  des  leçons  du  maître, 
que  ce  journal  n’a  pas  publiées.  Nous  indiquerons  donc  seu¬ 
lement  les  matières  qui  y  sont  traitées.  Ou  y  trouvera  une 
ample  contribution  à  la  pathologie  de  l’hystérie  ;  monoplégie, 
tremblement,  bâillement,  œdème  bleu,  paralysie  faciale,  le 
complément  de  l'histoire  de  la  syringomyélie  :  maladie  de  Mor¬ 
van,  paralysie  radiculaire  simulant  la  syringomyélie,  syriu- 
goniyélie  avec  panaris  analgésiques,  et  des  vues  nouvelles 
sur  la  sciatique:  sciatique  avec  paralysie  amyotrophique  dans 
le  domaine  du  poplité. 

L’ophthalmoplégie  y  est  très  complètement  étudiée,  tant 
dans  la  leçon  intitulée  :  Ophthalmoplégie  externe  et  amyotro¬ 
phie  généralisée,  que  dans  te  mémoire  de  Guinon  et  Parnaen- 
tiar,  sur  cinq  cas  d’ophthalmoplégie  externe  combinée  soit  à  la 
paralysie  lahio-glosso-laryngee,  soit  à  l’atrophie  musculaire 
généralisée  (polioencéphalomyélite).  Nous  devons  signaler  en¬ 
core  la  leçon  «  Sur  un  cas  de  migraine  ophtalmoplégique  » 
que  l’on  peut  considérer  comme  une  monographie  succincte 
mais  parfaite  de  ce  syndrome  rare,  et  celle  sur  la  paralysie 
diabétique. 

Ajoutons  en  dernier  lieu  que  la  syphilis  cérébrale  y  est 
exposée  en  deux  leçons  ;  et  l’on  pourra  juger  par  cette  énu¬ 
mération,  encore  qu’incomplète,  de  l’importance  et  de  l’intérêt 
des  problèmes  cliniques  résolus  dîins  ce  volume,  qui  témoigne 
avec  honneur  de  la  vitalité  do  l’Ecole  de  la  Salpêtrière,  et 
ajouterait,  s’il  était  possible,  à  la  gloire  de  son  illustre  chef. 

Paul  Blocq. 
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Les  MEMENTOS  THÉRAPEUTIQUES  DES  PRATICIENS,  publiés  SOUS  la 

direction  de  Henri  Hucuard,  par  Oh.  Elot,  2®  édition,  tome  II, 

aux  bureaux  de  liiHevue  générale  de  clinique  et  d e  thérapeutique. 

Paris,  1892. 

Réunies  dans  un  élégant  petit  livre,  les  études  thérapeutiques 
publiées  dans  le  journal  de  SIM.Huchard  et  Eloy  seront  consultées 
avec  fruit  par  tous  les  praticiens.  Elles  sont  écrites  dans  une  langue 
très  sobre  et  très  correcte  et  ne  traitent  que  de  sujets  qui  restent  à 
l’ordre  du  jour  dans  toutes  les  cliniques  aussi  bien  en  ville  qu’à 
l’bùpit.al.  11  suffit  d’on  citer  quelques-unes  pour  en  faire  comprendre 
l’intérêt.  M.  Huchard  a  écrit  une  série  de  chapitres  sur  le  régime 
lacté  dans  les  cardiopathies  artérielles,  le  traitement  des  dyspepsies 
et  des  pseudo-dyspepsies  hyperchlorhydriques,  le  traitement  de  la 
grippe,  les  indications  de  la  thoracentèso,  l'antisepsie  intesti¬ 
nale,  etc.  M.  Ch.  Eloy  a  indiqué  le  traitement  du  diabète  par  les 
nervins.  On  doit  à  M.  du  Castel  un  travail  sur  le  traitement  de  la 
blennorrhagie,  à  M.  Renault  une  étude  de  l’hygiène  des  diabétiques. 
M.  Brocq  a  écrit  un  long  chapitre  sur  le  traitement  des  eczémateux  ; 
les  articles  de  chirurgie  sont  dus  àM.  Schivartz;  ceux  d’obstétrique 
à  M.  Demelin.  Ces  noms  et  ceux  de  MJI.  Ch.  Mauriac,  Gingeot, 
Barié  qui  complètent  ce  2®  volume  suffisent  à  lui  assurer  un  légi¬ 
time  succès. 

La  BiEHARZiosE  EN  TUNISIE,  par  le  professeur  Villeneuve. 

(Extrait  du  Marseille  médical,  1892.) 

A  propos  de  la  présentation  à  l’Association  pour  l'avancement  des 
sciences  du  malade  qui  a  fait  le  sujet  d’un  travail  antérieur,  M.  Vil¬ 
leneuve  réfute  les  critiques  qui  ’  lui  ont  été  adressées  par  M.  J. 
Brault  et  Blunehavà.  [Voir  Gazette  hebdomadaire,  1891,  p.  409  et  421) 
et  établit,  en  se  basant  sur  l’opinion  de  Sousino,  et  sur  celle  de 
Machon-Bey,  de  MM.  Marion  et  Cari  Vogt  qui  ont  examiné  ses 
préparations,  qu’il  s’agissait  bien  dans  ce  cas  de  bilharzia  hematobia. 


A^ARIÉTÉS 


Terrorisés  par  la  peur  de  la  variole.  —  Il  y  a  un  an  (Gaz. 
hebd.,  p.  167),  nous  reproduisions  le  récit  des  lamentables  événe¬ 
ments  qui  s’étaient  passés  à  la  Bouilladise,  village  situé  à  quelques 
kilomètres  de  Marseille.  Un  jeune  médecin,  le  D"'  Dromart,  atteint 
do  la  variole  au  cours  d’une  épidémie  durant  laquelle  il  avait  pro¬ 
digué  ses  soins  à  toute  une  population  affolée,  avait  été  abandonné 
de  tous,  était  mort  comme  mouraient  il  y  a  quelques  siècles  les 
pestiférés  et  les  lépreux  et  l’on  avait  vu  les  portes  de  l’Eglise  se 
fermer  devant  le  cercueil  du  malheureux  variolé  que  quatre  gen¬ 
darmes  durent  enterrer.  Voici  maintenant  qu’à  Perpignan  la  terreur 
de  la  vaccine  entretient  et  aggrave  une  éjudémie  de  variole. 

Depuis  le  mois  de  mars,  celTe-oi  sévit  à  Cabestany,  village  d’un 
millier  d’habitants  environ,  situé  à  peu  de  distance  de  Perpignan. 
Elle  a  été  communiquée  par  un  Espagnol  qui  fut  atteint  de  variole 
coufluentj.  Tous  les  membres  de  sa  famille  ne  tardèrent  pas  à  être 
frappés,  et  l’épidémie  s'est  développée  peu  à  peu  et  fait  maintenant 
des  ravages  considérables.  Le  nombre  des  décès  augmente  tous  les 
jours. 

L’autorité  préfectorale,  d’accord  avec  le  conseil  départemental 
d’hygiène,  a  fait  prendre  des  mesures  énergiques  pour  eurayer  le 
fléau;  malheureusement  les  médecins  de  Perpignan,  établis  en  per¬ 
manence  à  Cabestany  pour  opérer  des  vaccinations,  se  heurtent  à 
une  résistance,  à  une  obstination  incroyables  de  la  part  des  habi¬ 
tants  qui,  obéissant  à  d’absurdes  préjugés,  refusent  pour  la  plupart 
de  se  faire  vacciner. 

Le  préfet  s’est  transporté  aujourd’hui  à  Cabestany'  avec  divers 
docteurs  de  notre  ville.  La  population  est  consternée.  Comme  Cabes¬ 
tany  est  situé  à  cinq  kilométrés  à  peine  de  Perpignan  et  que  l’épi¬ 
démie  pourrait  s’y  propager,  le  maire,  d’accord  avec  le  corps  inédical, 
a  pris  des  mesures  préventives.  Un  service  gratuit  de  v'accination 
a  été  installé  à  la  mairie.  On  espère  empêcher  ainsi  l’épidémie  de 
s’étendre  à  Perpignan,  oit  elle  a  autrefois  fait  de  très  grands 
ravages. 

Quand  donc  sera  votée  la  loi  sur  l’obligation  de  la  vaccine? 

Xécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  de 
M.  le  Dr  Carlet,  ancien  professeur  à  la  Faculté  des  sciences 
et  de  l’Ecole  de  médecine  de  Grenoble,  correspondant  de  l’Acadé¬ 
mie,  et  de  M.  le  D®  Lannegrâce,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  do  Montpellier. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Caîs.se  de  pen.sion.s  de  petraîle  du  eoi-ps  médical 
fpan<,*ais. 

llien  n’est  plus  pénible  que  de  combattre,  lorsqu’il 
s’agit  de  questions  professionnelles,  l’opinion  de  con¬ 
frères  dont  on  estime  le  caractère,  dont  on  admire  le 
dévouement.  Bien  ne  me  paraît  plus  malséant  que  de 
leur  accorder  de  banales  louanges  au  lieu  de  leur  sou¬ 
mettre  de  sérieuses  objections.  Aussi  ne  puis-je  signaler 
aujourd'huisans  les  commenter  les  conclusions  du  dernier 
Compte  rendu  de  la  Caisse  des  j^ensions  de  retraite  du, 
corjis  médical  français.  S’il  suffisait  d’indiquer  quelques 
chiffres  pour  recommander  à  l’attention  des  médecins  une 
ceavre  de  prévoyance,  je  n’hésiterais  pas  à  envoyer  mon 
adhésion  à  ses  promoteurs.  Mais  il  s’agit  d’une  question 
de  principe  au  sujet  de  laquelle  j’ai  déjà  rompu  bien  des 
lances  depuis  que  j’appartiens  à  l’Association  générale. 
Et  cette  question  qui  se  résume  en  un  mot  :  Le  droit  à 
l’assurance,  mérite  d’être  une  fois  de  plus  sérieusement 
examinée. 

Lorsque,  comme  nous  tenons  à  le  faire  pour  nos  pen¬ 
sions  de  retraite  et  même  pour  la  création  de  caisses 
d’indemnité  en  cas  de  maladie,  il  reste  bien  entendu  que 
les  pensions,  indemnités  ou  secours,  ne  seront  accordées 
qu’au  fur  et  à  mesure  des  ressources  disponibles  et  seu¬ 
lement  après  examen  des  demandes  formées  par  nos 
sociétés  locales,  la  question  d’administration  est  dos  plus 
simples.  Pour  les  pensions,  on  verse  à  la  caisse  des  retraites 
une  somme  déterminée  qui  assure  à  celui  qui  en  devient 
titulaire  une  annuité  fixe  et  insaisissable.  Pour  les  in¬ 
demnités  on  cas  de  maladie,  d’infirmité  ou  do  détresse  ac¬ 
cidentelle,  on  puise  dans  une  caisse  dont  les  ressources 
sont  bien  connues.  On  n’accorde  les  secours  que  lors¬ 
qu’on  possède  les  fonds  qui  permettent  de  les  attribuer. 

Lorsqu’au  contraire,  dans  les  statuts  d’une  société,  la 
question  de  droit  prime  la  question  d 'indemnité,  un  con- 
2*  jâÉBiEiT.  XXXIX. 


trat  se  trouve  établi  entre  l’association  et  ses  membres. 
Oeux-ci  ayant  versé  une  cotisation  déterminée  ont  le 
droit  d’exiger  une  pension  dont  lo  cbifl're  est  fixé  à 
l’avance.  Il  en  résulte  que  des  calculs  minutieux  doivent 
être  établis  pour  assurer,  pendant  toute  la  durée  de  l’exis¬ 
tence  de  la  Société,  la  disponibilité  des  îonds  nécessaires 
à  la  délivrance  des  pensions.  Si  ces  calculs  sont  inexacts 
ou  si,  pour  un  motif  quelconque  (placements  improduc¬ 
tifs,  diminution  du  taux  de  la  rente,  vols  ou  abus  de 
confiance  de  la  part  de  certains  employés,  etc.,  etc.),  la 
fortune  de  l’Association  vient  à  péricliter,  ses  fondateurs 
ou  administrateurs  seront  responsables  vis-à-vis  de  leurs 
mandataires  des  fautes  commises  et  la  ruine  do  l’Asso¬ 
ciation  aura  pour  conséquence  une  défaveur  souvent 
imméritée  de  ceux  qui  s’y  seront  dévoués  avec  un  désin¬ 
téressement  digne  de  respect. 

Or,  j’estime  que  si  des  administrateurs  éminents,  des 
financiers  expérimentés  u’écliappent  pas  toujours  à  cos 
responsabilités  pénales  et  morales,  il  n’est  point  admis¬ 
sible  que  des  médecins,  quels  que  soient  leur  intelligence 
et  leur  dévouement,  ne  puissent  se  tromper,  eux  aussi, 
lorsqu’il  s’agit  do  l’administration  et  de  la  gestion  d’une 
société  financière.  Et  n’ost-ce  point  sous  ce  nom  qu’il 
importe  de  désigner  une  œuvre  qui  accorde  une  pension 
de  retraite  à  tous  ceux  qui  versent  un  capital  fixé  par 
des  tarifs  immuables  pendant  un  nombre  d’années  déter^ 
miné  ?  Telle  est  l’organisation  de  la  Caisse  des  pensions 
du  corps  médical  français.  Voyons  son  fonctionnement. 

Les  tarifs  d’une  caisse  de  retraite  ont  pour  base  !  1“  une 
table  do  mortalité  des  rentiers  ;  2°  lo  taux  d’intérêt  des 
placements  effectués.  La  table  do  mortalité  des  méde¬ 
cins  appartenant  à  la  Caisse  dont  il  s’agit  n’a  pas  été 
indiquée.  Elle  ne  peut  être  établie  avec  certitude.  Si  l’on 
s’en  rapporte,  en  effet,  aux  remarquables  travaux  statis¬ 
tiques  de  M.  J.  Bertillon,  on  voit  qu’à  Paris  et  dans  la 
plupart  des  grandes  villes  la  mortalité  des  médecins  est 
relativement  faible,  c’eét-à-dire  qu 'ils  meurent  à  un  fige 
relativement  plus  avancé  que  les  rentiers  qui  sont  servis 
par  la  Caisse  des  retraites  pour  la  vieillesse.  Or  celle-ci, 
qui  travaille  sans  frais  ni  bénéfices  et  qui,  comme  la 
Caisse  du  corps  médical  français,  a  établi  scs  tarifs  sur 
le  taux  do  4  0/0,  est  obligée  chaque  année,  les  débats 
parlementaires  en  font  foi,  de  recourir  au  budget  de 
l’Etat  pour  couvrir  l’excès  de  ses  dépenses. 

N’est-il  point  évident  dès  lors  que  la  Caisse  des  pensions 
de  retraite  du  Corps  médical  français  ne  pourra  vivre  en 
23 
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continuant  à  admettre  pour  base  doses  tarifs  le  placement 
de  ses  capitaux  à  4  O/O?  Les  Compagnies  d’assurances 
qui  peuvent  placer  leurs  fonds  en  immeubles  ou  en  prêts 
hypothécaires  n’arrivent  plus  aujourd’hui  à  obtenir  ce 
taux  d.e  4  0/0.  Elles  sont  en  instance  devant  le  Conseil 
d’Etat  pour  obtenir  l’approbation  de  tarifs  nouveaux 
calculés  à  3  1/2  0/0.  Or  ces  Compagnies  demandent  au¬ 
jourd’hui  des  primes  infiniment  plus  élevées  que  nos 
confrères.  Pour  constituer  une  rente  viagère  différée  do 
1,200  francs  à  l’àge  de  25  ans  au  moyen  de  cotisations 
annuelles  payables  pendant  35  ans  avec  entrée  en  jouis¬ 
sance  à  Page  de  60  ans,  elles  réclament  128  fr.  40,  alors 
que  la  Caisse  du  Corps  médical  français  ne  demande  que 
100  francs.  La  Caisse  des  reti’aites,qui  n’a  ni  frais  d’admi- 
nistration,ni  bénéfices  et  qui  est  chaque  année  en  déficit, 
demande  116  fr.  88. 

,  Constituée  à  l’âge  de  40  ans,  toujours  avec  entrée  en 
jouissance  à  60  ans,  cette  rente  de  1,200  francs  coutei-ait 
à  la  caisse  des  Compagnies  d’assurances  une  prime  de 
858  fr.  20,  à  la  Caisse  des  retraites  une  cotisation  de 
315  fr.  68  et  à  la  Caisse  du  Corps  médical  une  cotisation 
de  247  francs.  Lés  frais  d’administration  et  le  dividende 
à  distribuer  aux  actionnaires  ne  peuvent  expliquer  ces 
écarts  si  considérables,  puisque  la  caisse  des  retraites  n’a 
pas  à  les  supporter.  Il  faut  donc  admettre  de  deux  choses 
l’une  :  ou  bien  l’on  compte  sur  une  mortalité  exagérée  de 
la  part  des  médecins  ou  bien  l’onsupposequ’ungrand  nom¬ 
bre  de  ceux  qui  auront  souscritrefuseront  à  l’fige  de  60  ans 
la  pension  qui  leur  sera  offerte.  Mais  alors  où  sera  le  droit? 
Si,  au  bout  de  quelques  années — dans  20  ans  la  Caisse  aura 
àservir  120  à  130  pensions  de  1,200  francs,  c’est-à-dire  le 
revenu  d’un  capital  de  plus  de  quatre  millions  —  on  est 
forcé  de  demander  à  tous  les  sociétaires  qui  n’en  auront 
pas  besoin  d’abandonner  leur  pension  à  ceux  qui  semblent 
plus  nécessiteux,  on  en  reviendra  indirectement  au  prin¬ 
cipe  que  défend  l’Association  générale.  Si  l’on  n’accepte 
pas  cette  solution,  nous  ne  voyons  pas  vraiment  par  quel 
procédé  de  trésorerie  on  parviendra  à  servir  à  l’ège  de 
60  ans  une  pension  de  1,200  francs  à  tous  les  médecins 
qui  do  40  à  60  ans  auront  versé  un  capital  de  7,365  francs. 
Il  est  d’ailleurs  assez  illogique  de  demander  un  capital 
uniforme  à  tous  les  adhérents.  Les  décès  prématurés  ap- 
l)ortent  aux  sociétaires  survivants  un  bénéfice  qui  doit 
être  réparti  au  prorata  des  primes  versées  annuellement 
et  capitalisées  avec  intérêts  au  profit  des  souscripteurs, 
rius  ceux-ci  auront  versé  de  primes  annuelles,  plus  il 
devront  profiter  de  ce  bénéfice. 

Si  sûrs  qu’ils  soient  de  leurs  tarifs  etde  leuradministra- 
tion,  nous  ne  cesserons  donc  do  prémunir  nos  confrères 
contre  les  risques  auxquels  ils  s’exposent.  Pourquoi  ne 
consentiraient-ils  pas  à  consulter,  avant  le  moment  où  ils 
devront  délivrer  leurs  premières  pensions,  l’Institut  des 
actuaires  do  Paris  ou  celui  de  Londres  qui  leur  donne¬ 
ront,  nous  en  avons  l’assurance,  des  renseignements  pré¬ 
cieux?  S’ils  se  trouvent  ainsi  amenés  à  augmenter  leurs 
tarifs,  nul  ne  s’en  plaindra,  car  il  sera  démontré  par  là 
même  que  tout  aura  été  fait  en  vue  d’assurer  la  vitalité 
de  l’œuvre  qu’ils  s’efforcent  do  fonder.  Dès  aujourd’hui 
nous  ne  saurions  trop  sérieusement  appeler  leur  attention 
sur  les  trois  points  suivants  :  1”  Leur  table  do  mortalité 
n’existe  pas.  2“  Le  taux  d’intérêt  qu’ils  annoncent  est  trop 
élevé.  3"  Le  calcul  relatif  aux  cotisations  à  verser  suivant 
l’âge  nous  paraît  défectueux.  Mais  nous  tenons  à  affirmer 


aussi  que  ces  réserves  n’ont  d’autre  objet  que  de  cher¬ 
cher,  pour  les  médecins  honnêtes  et  dévoués  qui  pour¬ 
suivent  la  réalisation  d’une  oeuvre  utile,  les  meilleurs 
moyens  d’aboutir  à  un  résultat  vraiment  efficace. 

L.  Lereboullet. 
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Hypoleiisîon  artérielle, 

(Diagnostic,  2)athogénie  et  traitement). 

Dans  la  leçon  précédente,  je  vous  ai  cité  un  certain 
nombre  d’observations  pour  vous  montrer  que  le  syn¬ 
drome  embryocardique  peut  apparaître  dans  le  cours  ou 
à  la  fin  de  beaucoup  d’affections  diverses.  Vous  en  con¬ 
naissez  la  valeur  pronostique,  il  faut  maintenant  étudier 
son  diagnostic,  sa  pathogénie  et  son  traitement. 

I.Le  DIAGNOSTIC etladescription de  ce  syndrome  doivent 
nous  arrêter,  en  raison  de  son  importance  pronostique. 

A  l’état  normal,  le  premier  bruit  du  cœur  est  sourd, 
prolongé,  profond;  le  second  bruit  est  bref,  clair,  court, 
souvent  éclatant,  superficiel.  Entre  les  doux,  existe  le 
petit  silence  ;  après  le  second  bruit,  le  grand  silence  qui 
est  une  sorte  de  pause  du  cœur.  Lorsque  les  battements 
cardiaques  sont  accélérés,  lorsqu’il  y  a  simplement  fcc/i.?/- 
cardie,  la  môme  différence  de  timbre  et  d’intensité  des 
deux  bruits  so  maintient  le  plus  souvent,  et  dans  les  cas 
d’accélération  cardiaque,  même  extrême,  les  deux  bruits 
sont  toujours  distincts  par  le  timbre,  le  grand  silence 
diminue  de  durée  dans  les  mêmes  proportions  que  le 
petit  silence.  La  preuve  que  la  tachycardie  difl’ère  essen¬ 
tiellement  de  l’enibryocardie,  c’est  que  cette  dernière 
peut  exister  .avec  120  pulsations,  et  la  première  se  mon¬ 
trer  sans  embryocardie  avec  160  et  200  pulsations. 

Dans  le  goître  exophthalmique,  les  crises  de  palpita¬ 
tions  ou  d’accélération  cardiaque  élèvent  souvent  les 
pulsations  jusqu’au  nombre  de  140  et  môme  160.  Vous 
n’en  conclurez  pas  à  l’existence  de  l’embryocardie,  et 
vous  no  formulerez  pas  un  pronostic  grave,  puisqu’il  ne 
s’agit  que  d’une  tachycardie  simple.  Ne  vous  y  trompez 
pas  cependant  ;  car  parfois,  à  la  dernière  période  de  cette 
maladie,  l’embryocardie  peut  apparaître  avec  ses  trois 
caractères,  ce  qui  m’a  permis  deux  fois  d’annoncer  la 
mort  à  brève  échéance. 

Quels  sont  donc  ces  trois  caractères  de  l’embryocar- 
die?  Oe  sont  :  1°  l’accélération  des  battements  du  cœur, 
ou  tachycardie  ;  2°  la  similitude  de  timbre  et  d’intensité 
des  deux  bruits;  .’l»  l’égalisation  en  durée  des  deux 
silences.  Pour  que  ce  syndrome  existe  réeffoment,  la 
réunion  do  ces  trois  phénomènes  est  indispensable. 
Lorsque  l’un  d’eux  est  absent, |il  s’agit  alors  d’une /awsse 
embryocardie.  Mais,  gardez  vous  de  confondre  les  mots  : 
tachycardie  et  palpitations.  Celles-ci  correspondent  à  un 
phénomène  subjectif,  elles  sont  en  rapport  avec  l’énergie 
de  la  contraction  ventriculaire,  et  pour  faire  comprendre 
la  différence  clinique  qui  les  sépare,  j’ai  coutume  de  dire  : 
on  peut  avoir  de  la  tachycardie  sans  palpitations,  et  des 
palpitations  sans  tachycardie. 

Le  syndrome  embryocardique  peut  être  transitoire,  oe 
qui  indique  un  pronostic  grave,  et  non  toujours  mortel; 
il  est  permanent,  persistant  s.ans  modification  apparente 
pendant  plusieurs  jours,  ce  qui  permet  de  formuler  un 
pronostic  presque  toujours  mortel.  11  peut  être  incomplet, 
quand  le  grand  silence,  quoique  très  abrégé,  reste  plus 
long  que  le  petit;  ou  il  est  complet,  ce  qui  n’a  pas  besoin 
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de  définition.  Dans  quelques  cas  extrêmement  graves,  le 
premier  bruit  a  complètement  disparu,  et  l’on  n’entend 
plus  que  le  second  bruit  trèsatténué:  c’est  l’embryocardie 
à  un  temps. 

Quant  au  pouls  il  est  ordinairement  très  fréquent, 
s’élevant  jusqu’à  140, 160  ])ulsations,  et  même  davantage. 
Parfois  cependant,  il p)aratt  moins  fréquent,  quoique  les 
battements  cardiaques  soienttrès accélérés,  ce  qui  indique 
un  cœur  affaibli,  au  point  qu’il  est  devenu  incapable  de 
faire  sentir  ses  contractions  jusqu’à  la  périphérie  du  sys¬ 
tème  circulatoire.  Le  plus  souvent,  le  pouls  radial  est 
faible,  tremblotant,  ondulant;  il  présente  quelques  irré¬ 
gularités  ou  intermittences,  puis  il  devient  liliforme, 
insensible  et  peut  même  disparaître. 

ün  observe  en  même  temps  des  phénomènes  de  stase 
sanguine  dans  les  viscères  et  à  la  périphérie  :  engoue¬ 
ment  pulmonaire,  congestion  hépatique,  albuminurie 
par  hyperémie  rénale,  etc.  Il  s’agit  là  de  congestions  pas¬ 
sives  que  l’on  remarque  également  du  côté  de  la  peau  : 
face  cyanosée  ou  d’ une  pâleur  cireuse  ;  extrémités  livides, 
bleuâtres  et  froides;  au  niveait  des  articulations  et  sur  le 
trajet  des  membres,  sugillations  d’un  rouge  sombra  et 
bleuâtre  témoignant  ainsi  d’un  profond  ralentissement 
dans  la  circulation  périphérique.  En  même  temps,  la 
température  de  l’aisselle  s’abaisse,  quoique  la  tempéra¬ 
ture  centrale  puisse  rester  très  élevée. 

A  une  période  plus  avancée,  on  observe  des  irrégula¬ 
rités,  des  faux  pas  du  cœur,  il  existe  un  défaut  de  con¬ 
cordance  entre  l’accélération  des  battements  de  ce  der¬ 
nier  et  V apparente  lenteur  des  pulsations  radiales.  Puis, 
le  second  bruit  diminue  progressivement  d’intensité  jus¬ 
qu’à  disparaître,  comme  peut  également  disparaître  le 
premier  bruit;  les  urines,  rares  d’abord,  se  suppriment 
ensuite,  et  le  malade  meurt,  soit  subitement,  soit  rapi¬ 
dement  au  milieu  de  symptômes  asphyxiques  (collapsus 
cardiaque  rajnde),  soit  lentement  par  une  sorte  de  dé¬ 
chéance  progressive  et  continue  de  tout  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  (collapsus  cardiaque  lent). 

Le  syndrome  embryocardique  (étudié  encore  dans  la 
thèse  de  mon  interne  M.  H.  Gillet,  en  1888)  se  manifeste 
le  plus  souvent  dans  le  cours  de  la  dothiénentérie  ;  mais 
il  peut  se  montrer,  quoique  beaucoup  plus  rarement, 
pendant  la  convalescence  de  cette  maladie,  comme  je 
vous  en  ai  cité  un  exemple.  Or,  il  suffit  de  rappeler  les 
trois  caractères  du  pouls  de  la  convalescence  —  lenteur, 
irrégularité  et  polycrotisme  —  pour  démontrer  les  diffé¬ 
rences  profondes  qui  le  séparent  du  pouls  de  l’embryo- 
cardie. 

Après  vous  avoir  décrit  l’embryocardie  et  vous  en 
avoir  révélé  la  grave  valeur  pronostique,  je  tiens  à  vous 
dire  que  ce  syndrome  est  un  accident  assez  rare,  et  qu’il 
indique  un  abaissement  extrême  de  l’artério-tension. 

Il  faut  maintenant  étudier  les  signes  principaux  à  l’aide 
desquels  vous  pourrez  constater  l’existence  d’une  hypo¬ 
tension  artérielle  modérée.  Je  ne  ferai  que  vous  les 
signaler,  car  vous  les  connaissez  déjà. 

Cette  hypotension  est  caractérisée  par  les  signes  sui¬ 
vants  :  pouls  faible,  mou  et  dépressible,  le  plus  souvent 
très  dicrote  ;  ou  encore  pouls  à  la  fois  ample  et  dépres¬ 
sible  ;  tendance  à  la  tachycardie  ;  affaiblissement  du  pre¬ 
mier  bruit  du  cœur,  diminution  du  second  bruit  diasto¬ 
lique  de  l’aorte  à  droite  du  sternum,  pouvant  coïncider 
avec  une  accentuation  du  second  bruit  de  l’artère  pul¬ 
monaire  à  gauche  du  même  os  (dans  les  cas  où  la  tension 
est  surélevée  dans  la  petite  circulation)  ;  faiblesse  du 
choc  précordial  ;  tendance  aux  congestions  veineuses,  etc. 

On  a  pensé,  pendant  longtemps,  que  les  tracés  sphygmo- 
graphiques  du  pouls  pouvaient  renseigner  exactement 
sur  l’état  de  la  tension  artérielle .  Le  plqs  souvent,  il  n’eu 


est  rien,  et  la  sphygmographie  ne  donne  que  des  indica¬ 
tions  vagues  et  peu  précises.  Cependant,  lorsque  le  tracé 
du  pouls  présente  une  ligne  d’ascension  peu  élevée  et  se 
rapprochant  de  la  verticale,  avec  une  ligne  de  descente 
marquée  par  le  ressaut  du  dicrotisme,  il  indique  déjà  un 
état  d’hypotension  modérée.  Quand  celle-ci  est  beaucoup 
plus  accusée  et  qu’elle  se  traduit  par  l’embryocardie,  le 
tracé  du  pouls,  sans  être  absolument  caractéristique, 
présente  un  aspect  très  reconnaissable,  et  le  dicrotisme 
est  tel  qu’il  paraît  représenter,  sur  la  ligne  d’inscription, 
comme  une  seconde  pulsation,  un  peu  atténuée.  Les  tra¬ 
cés  sphygmographiques  montrent  bien  les  caractères  de 
ce  pouls. 

La  palpation  du  pouls  avec  le  doigt  et  la  sphygmogra¬ 
phie  peuvent  bien  vous  renseigner  sur  l’état  de  la  tension 
artérielle,  mais  nullement  sur  sa  mesure.  Pour  cette  der¬ 
nière  constatation,  il  faut  faire  usage  d’appareils  parti¬ 
culiers  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  sphygmomano- 
mètres. 

La  sphygmomanométrie,  c’est-à-dire  la  mesure  de  la 
tension  artérielle,  n’a  été  usitée  pendant  longtemps  qu’en 
physiologie.  C’est  Haies,  le  premier,  c^ui  eut  l’idée  de 
mesurer  la  pression  sanguine  sur  la  carotide  d’un  cheval. 
On  connaît  les  manomètres  de  Faivre  et  de  Poiseuille, 
l’hémomètre  de  Magendie,  les  appareils  de  Marey,  de 
Ludwig,  de  Setschenow,  etc.  Je  n’ai  pas  à  en  parler, 
puisqu’il  s’agit  d’appareils  de  physiologie.  Quant  aux 
sphygmomanomètres  cliniques,  ils  sont  au  nombre  de 
cinq  (les  appareils  de  Basch,  de  Potain,  de  Bloch,  de 
Verdin,  de  Waldenburg).  Mais  ce  dernier  est  d’un  emploi 
difficile,  et  il  a  été  abandonné. 

Du  reste,  tous  les  sphygmomanomètres  sont  défec¬ 
tueux;  car  ils  ne  donnent  qu’une  mesure  approximative 
de  la  tension  artérielle.  La  compression  de  la  pelote  ne 
s’exerce  pas  seulement  sur  le  vaisseau,  mais  aussi  par  ses 
parties  latérales,  et  les  sphygmomanomètres  ne  permet¬ 
tent  que  de  constater  les  grands  écarts  de  la  pression 
artérielle.  Je  persiste  à  croire  que,  sans  le  secours  d’un 
appareil  cpielconque,  il  est  permis,  sinon  de  mesurer,  au 
moins  de  constater  l’état  de  la  tension  artérielle,  et  je 
répète  que  le  retentissement  diastolique  de  l’aorte  est  un 
signe  qu’il  faut  toujours  savoir  rechercher  et  trouver 
pour  affirmer  l’existence  de  l’hypertension  artérielle. 
L’affaiblissement  du  ton  diastolique  de  l’aorte  est,  au 
contraire,  un  signe  d’hypotension  artérielle. 

II.  La  Païiiooknie  de  l’einbryocardie  doit  nous  arrêter 
un  instant. 

Bernheim,  qui  a  insisté  en  1882  sur  une  forme  car 
diaque  de  la  fièvre  typhoïde,  forme  clinique  bien  décrite 
dans  la  thèse  de  son  élève  Willaume  en  1887,  attribue 
certains  accidents  à  l’action  typhique  sur  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique  et  sur  l’innervation  cardiaque.  D’après  lui,  ce 
poison  agit  à  la  façon  de  la  digitale  et  des  acides  biliaires 
qui  ralentissent  le  cœur  par  irritation  de  son  centre  ner¬ 
veux  modérateur.  C’est  même  ce  qui  expliquerait  la  len¬ 
teur  relative  du  pouls  dans  la  dothiénentérie.  Mais,  de 
môme  que  la  digitale  à  dose  toxique  détermine  au  con¬ 
traire  l’accélération  du  pouls,  de  même  aussi  le  poison 
typhique,  à  dose  exagérée,  peut  produire  l’accélération 
paralytique  du  cœur. 

Cette  théorie  paraîtrait  presque  confirmée  par  les  résul¬ 
tats  de  la  thérapeutique,  en  raison  même  des  dangers  ou 
de  l’insuccès  de  la  digitale  que  j’ai  souvent  contatés  dans 
cette  forme  cardiaque;  car  alors  le  médicament  agirait 
dans  le  sens  même  de  la  maladie.  La  chose  est  possible, 
et  vous  avez  vu  dans  le  service  un  dothiénentérique  chez 
lequel  les  accidents  ont  semblé  s’aggraver  par  l’emplo" 
de  la  digitale. 

M3.is  cette  théorie  excluçiveqiept  nerveuse  p’est  pq? 
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satisfaisante  ;  et  si  les  observations  assez  nombreuses  sur 
lesquelles  elle  s’apiiuie  notent  l’absence  d’altération  du 
myocarde,  elles  ne  font  aucune  mention  des  lésions  arté¬ 
rielles  do  la  fièvre  typhoïde  dont  l’existence  a  été  si  sou¬ 
vent  démontrée.  Mon  interne  Weber,  qui  a  examiné 
attentivement  au  microscope  le  myo ’arde  du  malade, 
sujet  de  la  première  observation,  nous  a  fait  ainsi  voir 
que,  pour  une  faible  lésion  du  myocarde,  il  y  avait  une 
inflammation  ^;ro/onÆe  des  artères  cardiaques. 

Voilà  donc  un  danger  signalé  :  il  existe  du  côté  du 
cœur,  et  cela,  non  seulement  dans  la  fièvre  typhoïde,  mais 
aussi  dans  lés  pyrexies,  notamment  dans  la  variole  où 
les  premiers,  Desnos  et  moi,  l’avons  constaté,  il  y  a  plus 
de  vingt  ans,  dès  l’année  1870. 

Mais,  le  danger  n’est  2}as  seulement  au  cœur  central, 
il  est  au  cœur  périxihérique  ;  il  est  dans  les  vaisseaux, 
dans  l’abaissement  souvent  énorme  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Or,  rappelez-vous  que,  de  toutes  les  maladies,  c’est  la 
fièvre  typhoïde  qui  a  la  tendance  la  plus  marquée  à  s’ac¬ 
compagner  do  la  diminution  de  la  pression  vasculaire. 
Celle  ci,  mesurée  à  l’aide  du  sphygmomanomètre  do 
Potain,  peut  s’abaisser  au  chiffre  de  12  centimètres  de 
mercure,  et  même  de  8  et  de  7  centimètres,  surtout  dans 
les  formes  adynamiques,  alors  que  chez  l’homme  sain 
la  pression  moyenne  est  représentée  par  16  à  18  centi¬ 
mètres.  Depuis  que  je  poursuis  l’étude  de  la  pression 
artérielle  dans  les  maladies,  je  vous  ai  démontré  que, 
dans  la  plupart  des  formes  çardio-vasculaires  delà  dothié- 
nentérie,  la  tension  artérielle  s’abaisse  considérablement. 

Pour  vous  démonter  que  l’embryocardie  est,  à  la  fois, 
un  symptôme  cardiaque  et  vasculaire,  il  suffit  de  vous 
rappeler  ce  que  représentent  les  deux  bruits  du  cœur. 

La  force  du  premier  dépend  de  la  vigueur  de  la  con¬ 
traction  systolique  ;  la  force  du  second  correspond  à  l’état 
de  la  tension  artérielle.  D’où  il  résulte  que  l’affaiblisse¬ 
ment  de  ces  deux  bruits  signifie  :  d’une  part,  la  diminu¬ 
tion  de  l’énergie  contractile  du  cœur;  d’une  autre  part, 
l’abaissement  de  la  tension  dans  le  système  artériel.  Vous 
arrivez  donc  par  la  clinique  à  savoir  que  dans  l’embryo- 
cardie,  le  fonctionnement  du  cœur  et  des  vaisseaux  est 
troublé  à  la  fois.  L’anatomie  pathologique  vous  en  fournit 
la  démonstration  éclatante,  puisqu’elle  vous  permet  de 
constater  les  lésions  du  myocarde  et  celles  d’une  artérite 
plus  ou  moins  généralisée. 

Mais,  tout  cela  ne  vous  explique  pas  encore  la  produc¬ 
tion  du  rythme  fœtal  des  bruits  du  cœur.  Voici  l’inter¬ 
prétation  que  j’en  donne  ; 

Si  l’on  admet  pour  le  cœur  un  nerf  frénateur  (frein 
nerveux),  on  n’a  pas  assez  dit  qu’ii  existe  aussi  pour  cet 
organe,  à  la  périphérie  du  système  circulatoire,  un  autre 
frein  (frein  vasculaire),  représenté  par  la  contractilité 
artérielle.  Celle-ci  vient-elle  à  diminuer,  ou  même  à 
presque  disparaître  par  le  fait  de  la  maladie?  le  cœur 
alors,  suivant  une  loi  de  Marey,  se  contracte  d’autant 
plus  vite  que  les  résistances  périphériques  sont  moindres  ; 
livré  cà  lui-même,  il  bat  à  la  dérive,  ses  contractions 
s’affaiblissent,  se  rapprochent  et  se  précipitent,  et  les 
symptômes  d’asphyxie  ou  de  cyanose  se  produisent  avec 
d’autant  plus  de  facilité  que  le  moteur  central  a  une  fibre 
plus  molle  et  plus  altérée. 

III.  Les  INDICATIONS  THÊKAPEDTiQUEs  du  syndromo  em- 
bryocardique  résultent  de  l’interprétation  pathogéniquo 
que  je  vous  on  ai  donnée. 

Le  danger  est  au  cœur,  vous  ai-je  dit;  on  doit  donc  le 
conjurer  par  l’administration  de  la  caféine.  Mais,  il  est 
aussi  aux  vaisseaux,  et  il  faut  le  combattre  par  l’ergot  do 
seigle,  qui  relève  la  tension  artérielle  abaissée,  et  aug¬ 
mente  la  contractilité  des  vaisseaux  amoindrie.  A  lui 


seul,  l’ergot  de  seigle  ne  suffit  pas,  quoiqu’on  ait  voulu 
l’élever  parfois  au  rang  de  médicament  cardiaque  ;  il  n’agit 
qu’indirectement  sur  le  cœur,  en  fortifiant  les  vaisseaux, 
dont  l’affaiblissement  joue  parfois  un  si  grand  rôle  dans 
la  production  de  quelques  symptômes  cardiaques. 

Vous  devez,  de  préférence,  employer  la  caféine  et 
l’ergotine  on  injections  sous-cutanées ,  dans  une  maladie 
où  l’absorption  de  l’intestin,  en  raison  de  ses  profondes 
lésions,  doit  être  forcément  réduite,  comme  le  démontrent 
les  doses  do  3  à  5  grammes  do  sulfate  de  quinine  qu'on 
a  pu  impunément  prescrire. 

Si  les  injections  d’ergotine  et  de  caféine  no  sufflson 
pas,  joignez-y  celles  d’éther,  ou  encore  celles  do  camphre, 
qui  ont  également  pour  résultat  do  combattre  victorieu¬ 
sement  ies  accidents  de  collapsus,  et  pour  avantage  de 
n’être  douées  d’aucune  action  toxique.  Voici  les  deux 
formules  que  j’emploie  : 

1“  Iluilo  d’olive  pure,  stérilisée .  100  gr. 

■  Camphre .  10  gr. 

Injecter  2  à  4  seringues  de  Pravaz  par  jour. 

2“  Huiles  d’olive  pure,  stérilisée .  100  gr. 

Camphre .  -5  gr. 

Injecter  1  ii  2  seringues  de  Pravaz  par  jour. 

Dans  certains  cas  on  peut  encore,  comme  je  l’ai  pro¬ 
posé  pour  la  grippe  infectieuse  adynamiquo,  recourir  aux 
injections  de  strychnine  d’après  cette  formule  : 


Eau  distillée .  10  gr. 

Sulfate  de  strychnine .  1  contigr. 


Injecter  2  à  4  seringues  de  Pravaz  par  jour. 

Voici  plusieurs  formules  pour  les  injections  d’ergotine: 


âfilOgr. 

Injecter  1  à  2  seringues  de  Pravaz. 


2“  Solution  d’ergotino  Yvon .  10  gr.- 

Injecter  plusieurs  seringues  par  jour. 

3“  Ergotine  de  Tauret .  0,01  centigr. 

Acide  lactique .  0,02  — 

Eau  distillée  de  laurier-cerise .  10  grammes. 


Un  centimètre  cube  do  cette  solution  représente  un  niilligrainmo 
d’ergotino.  Injecter  1/2  quart  ou  un  quart  de  seringue  chaque  fois. 

Voici  les  deux  formules  auxquelles  j’ai  le  plus  sou¬ 
vent  recours  pour  les  injections  de  caféine  : 

1“  Benzoate  de  soude .  3  gr- 

Caféine .  2  gr.  50. 

Eau  distillée .  G  gr. 

Faites  la  solution  à  chaud.  Chaque  seringue  do  Pravaz  ren¬ 
ferme  0,25  cent  do  caféine.  Injecter  G  à  10  seringues  par  jour. 

2“  Salicylate  de  soude .  3  gr.  10. 

Caféine .  4  gr. 

Eau  distillée . G  gr. 

Faites  la  solution  à  chaud.  Cha/jue  seringue  de  Pravaz  renferme 
0,40  cent,  de  caféine.  Injecter  4  à  G  seringues  par  jour.  —  Toutes 
ces  injections  (do  camphre,  de  caféine,  ou  d’éther)  doivent  être  pra¬ 
tiquées  très  profondément  dans  l’hypodormo,  et  même  jusque  dans 
le  tissu  musculaire,  pour  les  rendre  moins  donhiurcuses. 

Je  ne  vous  parle  pas  de  l’emploi  de  la  digitale  pour 
relever  la  contractilité  cardiaque.  Vous  savez  que  ce 
médicament  s’est  montré,  non  seulement  inefficace,  mais 
nuisible  dans  l’embryocardie.  Bernheim  croit  l’expliquer 
par  une  action  parallèle  de  la  digitale  et  du  poison 
typhique  sur  le  nerf  pneumogastrique.  Selon  moi,  le 
remède  est  souvent  nuisible  comme  il  l’est  dans  tous  les 
fiiits  de  dégénérescence  avancée  de  la  fibre  cardiaque. 
D’un  autre  côté,  en  supposant  même  qu’elle  n’ait  que  des 
effets  favorables,  la  digitale  ne  doit  pas  être  employée, 
parce  que  son  action  est  tardive  contre  une  complication 
redoutable  qui  réclame  rapidement  une  thérapeutique 
d’urgence. 


1°  Ergotino  Bonjoau. 

Eau  distillée . 

Glycérine  pure.. . . 
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Voici  doux  exemples  qui  vous  montreront  les  bienfaits 
de  la  médication  par  la  caféine  et  l’ergotine  : 

Une  jeune  Hile  de  dix-huit  ans,  entrée  à  l’hôpital  le 
8  mars,  dut  certainement  sa  guérison  à  l’emploi  de 
cette  médication.  Les  pulsations  étaient  très  fréquentes, 
elles  étaient  même  devenues  incomptables  (IGO  à  180)  ; 
les  bruits  du  cœur  faibles,  séparés  par  des  intervalles 
égaux,  avaient  affecté  à  plusieurs  reprises  le  rythme 
fœtal  ;  la  face,  les  mains  et  les  extrémités  couvertes  de 
teintes  cyaniques  devenaient  froides  par  moments,  et  la 
malade  était  menacée  à  chaque  instant  de  succomber  aux 
progrès  incessants  de  l’asphyxie  ou  d’un  état  syncopal 
qui  se  reproduisait  tous  les  jours.  Chaque  injection  de 
caféine  et  d’ergotine  remontait  son  pouls  et  fortifiait  son 
cœur,  et  après  deux  mois  de  maladie  marquée  par  des 
alternatives  fréquentes  d’aggravation  et  d’amélioration, 
la  malade  sortait  de  l’hôpital  définitivement  guérie. 

Démangé  (de  Nancy)  a  publié,  dans  la  Révue  de  méde¬ 
cine,  une  observation  très  concluante  en  faveur  de  la 
médication  par  l’ergot  do  seigle.  Il  mentionne  une  fois, 
sans  s’y  arrêter  davantage,  le  caractère  des  bruits  du 
cœur  dont  «  le  rythme  se  rapproche  du  rythme  fœtal  ». 
Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  onze  ans,  atteinte  d’une 
fièvre  typhoïde  grave  à  forme  ataxique,  qui  fut  prise  de 
syncopes  répétées  et  chez  laquelle  le  pouls  petit  et  dépres- 
sible  oscillait  entre  140  et  150.  Les  extrémités  étaient 
froides  et  cyanosées,  les  bruits  du  cœur  très  faibles  et 
précipités,  la  respiration  prenait  parfois  le  rythme  de 
Cheyne-stokes,  et  la  mort  était  imminente.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  trois  injections  d’un  gramme  d’ergotine  (asso¬ 
ciées  à  des  injections  d’éther  et  à  la  digitale),  le  pouls, 
qui  était,  dix  minutes  auparavant,  imperceptible  et  fili¬ 
forme,  se  releva,  les  syncopes  ne  se  reproduisirent  plus, 
les  phénomènes  ataxiques  disparurent,  et  la  malade  finit 
par  guérir,  contre  toute  attente. 

La  médication  ergotique  dans  la  dothiénentérie  a  été 
indiquée  autrefois  par  Parola  en  1846,  et  dix  ans  plus 
tard  par  Billard.  Mais  l’honneur  en  revient  presque  en¬ 
tièrement  à  Duboué  qui,  envisageant  «  la  fièvre  typhoïde 
comme  une  asphyxie  lente  due  principalement  à  l’im¬ 
puissance  plus  ou  moins  prolongée  des  muscles  cardio- 
vasculaires  »,  institua  la  médication  par  l’ergot  de  seigle 
à  la  dose  de  1  à  3  grammes  de  poudre  par  jour.  Là  où  je 
ne  partage  pas  son  avis,  c’est  quand  il  dit  que  le  médica¬ 
ment  convient,  non  seulement  à  toutes  les  périodes,  mais 
môme  à  toutes  les  formes  de  la  maladie,  «  qu’il  s’agisse 
des  formes  ataxique,  adynamique,  cérébrale,  pectorale, 
hémorrhagique,  algide,  spinale  même,  c’est-à-dire  con- 
vulsivante  ».  La  raison  en  est  bien  simple  d’après  lui  : 
c’est  parce  que  le  processus  morbide  est  toujours  le  même 
dans  toutes  ces  formes,  comme  il  est  le  même  dans  la 
syphilis  ou  les  fièvres  palustres,  où  les  mêmes  agents 
médicamenteux  sont  utiles  au  même  degré,  malgré  les 
formes  si  variées  que  peuvent  revêtir  ces  maladies. 

C’est  supprimer  du  même  coup  toutes  les  indications 
thérapeutiques  dans  la  fièvre  typhoïde,  ou  plutôt  c’est 
n’en  connaître  qu’une  seule  :  celle  qui  s’adresse  à  la 
diminution  de  la  contractilité  vasculaire  et  cardiaque. 

Adopter  à  la  lettre  de  telles  conclusions,  ce  serait  se 
montrer  aussi  exclusif  que  les  Brandistes,  qui  ne  voient 
qu’un  danger,  l’hyper thermie,  ou  qu’une  indication,  le 
refroidissement  du  malade  ;  aussi  exclusif  encore  que  les 
médecins  disposés  à  ne  considérer  dans  la  dothiénentérie 
qu’un  bout  d’intestin  malade,  et  qu’une  grande  indication 
thérapeutique,  l’antisepsie  intestinale  ;  aussi  exclusif  tou¬ 
jours  que  certains  thérapeutes  pour  lesquels  il  n’existe 

u’un  seul  médicament  de  la  fièvre  typhoïde,  le  sulfate 

e  quinine. 

Nous  voilà  dans  un  grand  embarras,  et  comme  la 


phthisie  pulmonaire  ou  la  diphthérie,  la  fièvre  typhoïde 
n’a  plus  de  médication,  parce  qu’elle  en  a  trop.  Sans 
doute,  toutes  ces  méthodes  do  traitement  s’appuient  sur 
de  très  belles  statisticpxes  au  nom  desquelles  Broussais 
raisonnait  et  agissait  autrefois;  et,  chose  au  moins  sur¬ 
prenante,  parties  de  principes  différents,  elles  aboutissent 
aux  mêmes  résultats,  aux  mêmes  succès  extraordinaires, 
elles  arrivent  toutes  à  abaisser  à  6  ou  8  p.  100  le  taux  de 
la  mortalité.  Elles  seraient  toutes  excellentes,  ce  qui  ne 
doit  pas  contribuer  à  faire  cesser  nos  hésitations  et  notre 
embarras. 

A  ce  sujet,  voici  ce  qu’il  faut  dire  : 

Oui,  les  bains  froids  répétés,  suivant  la  méthode  de 
Brand,  comptent  de  grands  succès;  qui  oserait  le  nier? 
J’estime  même  qu’ils  agissent  souvent  en  prévenant  ou 
en  combattant  la  diminution  de  la  tension  artérielle.  Oui 
encore,  l’antisepsie  intestinale  produit  parfois  des  effets 
remarquables,  et  le  sulfate  de  quinine  possède  une  action 
spéciale  sur  la  fièvre  et  le  processus  dothiénentériques. 
Je  crois,  avec  Duboué,  que  l’emploi  de  l’ergot  de  seigle, 
auquel  je  joins  celui  de  la  caféine,  peut  abaisser  notable¬ 
ment  la  mortalité  dans  des  cas  bien  déterminés,  dans  cer¬ 
taines  formes  cardio- vasculaires.  .Je  vous  l’ai  démontré 
pour  cette  variété  si  grave  de  la  maladie  où  l’abaissement 
extrême  de  la  tension  artérielle  associé  à  l’affaiblissement 
du  cœur  détermine,  avec  l’accélération  du  pouls,  la  pro¬ 
duction  de  V embryocardie. 

Mais  on  ne  saurait  trop  s’élever  contre  les  médications 
systématiques  et  contre  leur  prétention  de  s’affranchir  de 
la  loi  immuable  des  indications  thérapeutiques.  En  un 
mot,  il  est  bon  d’être  éclectique.  Ici,  les  bains  froids 
contre  l’hyperthermie  et  les  accidents  nerveux;  bl,  l’an¬ 
tisepsie  de  l’intestin,  lorsque  prédominent  les  accidents 
secondaires  de  la  septicémie  intestinale;  d’autres  fois,  la 
caféine  et  l’ergotine  contre  les  symptômes  relevant  de  la 
faiblesse  du  cœur  et  de  l’abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Ainsi,  l’on  soigne  des  typhoïdiques,  et  non  une  fièvre 
typhoïde. 

Et  ce  que  je  dis  de  la  dothiénentérie,  on  peut  le  répé¬ 
ter  pour  toutes  les  autres  maladies  que  j’ai  passées  en 
revue  en  vous  montrant  cette  nouvelle  source  d’indica¬ 
tions  thérapeutiques  tirées  de  l’état  de  la  pression  vas¬ 
culaire. 

En  résumé,  je  reviens  à  la  définition  que  j’ai  donnée 
naguère  de  l’indication  thérapeutique,  la  notion  de  l’op- 
portunité  médicamenteuse,  pour  terminer  par  ces  mots, 
qui  peuvent  servir  de  profession  de  foi  et  de  conclusion 
à  ces  deux  leçons  : 

En  thérapeutique,  il  faut  être  opportuniste. 

H.  Hugiiard. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Service  do  M.  le  prof.  Poncbt. 

Ablation  d’un  énorme  spîna  biflda  de  la  région 
sacrée  chez  une  lillelle  de  vingt  mois.  Guérison, 

par  M.  Dueand,  interne  des  hôpitaux. 

La  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  sur  le 
traitement  du  spina  biflda  par  l’excision  de  la  poche, 
donne  à  l’observation  que  nous  publions  un  intérêt 
d’actualité  tout  particulier.  Notre  cas  est  d’autant  plus 
remarquable  que  le  volume  énorme  de  la  tumeur,  ses  ca¬ 
ractère*  extérieurs  semblaient  contre-indiquer  une  in¬ 
tervention  chirurgicale.  Il  semblait,  en  effet,  que  les 
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dimensions  du  néoplasme,  la  largeur  do  sa  base  d’implan¬ 
tation,  son  siège  à  la  région  sacrée,  devaient  faire 
supposer  une  poche  renfermant  des  éléments  nerveux  im¬ 
portants,  communiquant  largement  avec  le  canal  médul¬ 
laire  et,  par  conséquent,  dangereuse  à  aborder  et  difficile 
à  guérir. 

Dans  la  thèse  de  Bellanger  (1),  qui  contient  le  résumé 
de  330  observations,  il  n’est  pas  de  cas  où  la  tumeur  ait 
pris  aussi  rapidement  de  pareilles  dimensions  et  il  fau¬ 
drait  peut-être  remonter  à  l’observation  de  Broca  pour 
trouver  un  spina  biflda  aussi  volumineux. 

Malgré  ces  contre-indications,  M.  Doncet,  après  d’assez 
longues  hésitations, recourut  à  l’opération  sanglante  et  le 
résultat  montra  combien  il  est  difficile  de  se  faire,  d’après 
les  caractères  extérieurs,  une  opinion  exacte  sur  les 
lésions  profondes. 

Voici  l’observation  de  la  petite  malade,  envoyée  à  la 
Clinique  chirurgicale  du  professeur  Poncet  par  M.  le 
D’’  Borel  de  Chabeuils  (Drôme)  : 

Culoz,  Marie-Louise,  âgée  de  20  mpis,  entre  à  la  clinique 
le  19  mars  1892. 

Sa  famille  ne  présente  aucun  antécédent  tératologique.  Soit 
du  côté  du  père,  soit  du  côté  de  la  mère,  on  n’a  jamais  observé 
aucune  malformation  :  pied-bot,  bec-de-lièvre,  encéphalo- 
cèle,  etc. 

La  grossesse  qui  a  donné  le  jour  à  la  petite  malade  s’est 
passée  sans  accident,  l’accouchement  a  été  normal.  Sa  fin, 
cependant,  fut  assez  pénible  en  raison  de  la  tumeur  qui  aug¬ 
mentait  considérablement  les  diamètres  pelviens  de  l’enfant. 

Dès  ce  moment,  en  effet, notre  malade  était  porteur  de  cette 
masse  pathologique  qui,  d’après  la  mère,  n’a  môme  pas  subi. 


depuis  la  naissance,  un  notable  accroissement.  Elle  a  grossi 
un  peu,  cependant,  d’une  marche  lente  et  progressive,  sans 
subir,  du  reste,  aucune  autre  modification. 

A  la  fin  de  la  première  semaine,  il  se  produisit,  cependant, 
un  petit  incident.  La  tumeur  portait,  à  gauche,  dans  sa  por¬ 
tion  supéro-externe,  à  son  union  avec  les  portions  normales, 
une  petite  bosselure  de  la  grosseur,  dit  la  mère,  d’une  grosse 

(1)  Bellanger,  Traitement  du  spina  hifida,  Thèse  de  Paris,  1891. 
Voir  également  Gh.  Monod,  Traitement  chirurgical  du  spina  hifida. 
ZJuH.'niéiii’i:  du  20  mars  18Ü2, 


noisette.  Elle  se  perça  spontanément  vers  le  sixième  jour 
après  la  naissance  et  il  en  sortit  un  liquide  clair  comme  de 
l’eau. 

Qu  .tre  mois  après,  un  médecin  ponctionna  la  tumeur  avec 
l’aspirateur  de  Dieulafoy.  En  deux  séances,  il  retira  un  litre 
et  demi  environ  d’un  liquide  c'air,  légèrement  cifrin.  La 
tumeur  s’affaissa,  mais,  un  mois  après,  elle  avait  repris  son 
volume  primitif.  Ces  ponctions  n’amenèrent  aucun  accident. 
Cependant,  pendant  deux  ou  trois  jours,  l’enfant  pré.senta 
on  peu  d’agitation. 

Aetuelloment,  on  trouve,  implantée  sur  la  région  sacrée, 
une  énorme  tumeur  pendant  en  bas  et  en  arrière.  Son  implan¬ 
tation  n’est  pas  absolument  régulière;  adroite  elle  tombe  un 
peu  plus,  à  gauche  elle  se  relève  davantage  et  fait  en  arrière 
une  saillie  plus  marquée.  Elle  commence  assez  bas,  en  arrière, 
eh  un  point  situé  à  six  centimètres  au-dessous  du  plan  pas¬ 
sant  par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  et  finit  on 
avantau  voisinage  de  l’anus.  Entre  ces  deux  points  extrêmes, 
on  trouve,  à  la  mensuration,  une  distance  do  o7  centimètres, 
son  diamètre  horizontal  est  de  42  centimètres,  sa  circonférence 
maxima  est  de  52  centimètres  (Voir  le  dessin  ci-joint). 

Sa  forme  génér.ale  est  celle  que  prend  naturellement  une 
poche  distendue  par  un  liquide,  arrondie,  un  peu  piriforme, 
à  grosse  extrémité  inférieure.  Eu  avant,  elle  a  modifié  le 
plan  du  périnée  qui  est  devenu  à  peu  près  vertical. 

Eu  haut,  à  droite  et  en  dehors  ou  trouve  la  bosselure  dont 
il  a  été  question  plus  haut.  A  ce  niveau,  la  peau  est  un 
peu  plus  rouge,  plus  dure,  comme  cicatricielle,  avec  la  trace 
de  la  perforation.  La  tumeur,  en  ce  point,  est  plus  empâtée 
que  dans  sa  masse  principale.  Sur  celle-ci,  les  téguments  sont 
intacts,  non  ulcérés,  ils  sont  un  peu  rouges,  comme  cyanosés. 
On  y  voit  de  grosses  veines  arborisées  et  des  veinosités  plus 
petites . 

A  la  palpation,  on  a  une  sensation  de  tension,  de  résistance. 
On  perçoit  une  fluctuation  très  nette  par  la  palpation  seule 
et  par  la  palpation  unie  à  la  percussion. 

Il  est  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  des  rapports 
que  la  tumeur  offre  avec  les  organes  squelettiques,  car  elle 
n’est  nullement  pédiculée.  On  note,  cependant,  que  la  con¬ 
vexité  postérieure  normale  du  sacrum  est  remplacée,  dans  sa 
portion  accessible,  par  une  concavité  et  que  ses  portions  laté¬ 
rales  font,  à  gauche,  au-dessus  d’elle,  une  saillie  assez  accu¬ 
sée,  interrompue  brusquement  à  quelques  centimètres  de  la 
ligne  médiane. 

La  mère  de  la  malade  dit  que  la  transparence,  manifeste  <à 
la  naissance,  a  disparu  depuis  la  ponction.  Actuellement,  elle 
est  nulle. 

Les  cris,  les  efforts  ne  semblent  pas  modifier  le  volume  de 
la  poche.  Il  ne  s’y  produit  pas  de  battement,  l’auscultation  n’y 
révèle  aucun  bruit. 

Au  toucher  rectal,  on  trouve  la  face  antérieure  du  sacrum 
absolument  normale. 

La  malade  ne  présente  aucun  autre  vice  de  conformation , 
Pas  de  signes  de  dégénérescence,  aucun  attribut  d’idiotie, 
l’enfant  paraît,  au  contraire,  fort  intelligente.  La  fontanelle  an¬ 
térieure  persiste  encore  et  ne  bombe  pas  quand  on  pres.se  sur 
la  tumeur  qui  ne  paraît  pas,  de  ce  fait,  dimmuer  de  volume, 
mais  qui,  par  son  poids,  rend  la  marche  un  peu  difficile. 
Quand  l’enfant  s’a.ssied  par  terre,  elle  repose  sur  le  spina 
biflda  comme  sur  un  petit  tabouret  et  n’eu  éprouve  aucune 
gêne. 

La  mobilité,  la  sensibilité,  sont  intactes,  les  sphincters 
fonctionnent  parfaitement. 

Opération.  —  Le  29  mars,  M.  Poncet  opère  la  malade  sous 
l’anesthésie  à  l’éther. 

Par  la  ponction,  on  retire  1,800  grammes  d’un  liquide  cho¬ 
colat,  hématique.  La  poche  vidée  par  te  trocart  est  ouverte 
largement  au  bistouri.  Il  s’en  écoule  encore  200  grammes  en¬ 
viron  de  liquide.  Un  tampon  aseptique  est  placé  sur  l’orifice 
de  communication  et  maintenu  par  les  doigts  d’un  aide. 

La  cavité  no  renferme  pas  de  cordon  nerveux,  pas  d’élé¬ 
ment  médullaire.  Sa  surface  est  lisse,  très  vasculaire;  on  y 
voit,  par  places,  quelques  fausses  membranes. 

La  dissection  de  la  poche  est  difficile.  La  peau  est  mince, 
peu  fournie  en  tissu  cellulaire,  reliée  à  la  membrane  interne 
par  des  brides  solides  qui  doivent  être  sectionnées  à  l’aide  des 
ciseaux.  Cette  extirpation  ne  peut  être  achevée  sans  danger. 
Onj  laisse  adhérente  au  sacrum  une  surface  de  la  largeur  de 
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lapaumo  de  la  main  environ  et  on  excise  le  reste  de  la  mem¬ 
brane.  Sa  surface  de  section  est  épaisse,  atteignant  par  places 
un  demi-centimètre.  Elle  est  dure,  fibreuse,  très  vaseulaire- 

Un  se  porte  alors  vers  l’orifim  de  communication  dont  la 
situation  et  les  dimensions  ont  été  reconnues  dès  le  début  de 
l’opération  et  qui  a  été  obturé  à  l’aide  d’un  tampon  main¬ 
tenu  par  les  doigts  d’un  aide.  C’est  un  petit  orifice,  à  peine 
large  de  deux  millimètres,  placé  à  la  partie  inférieure  du 
sacrum.  Il  ne  donne  issue  à  aucun  liquide  et  peut  facilement 
recevoir  nu  stylet.  Son  exploration,  par  prudence,  n’est  pas 
pous.sée  plus  loin.  Ses  bords  et  son  pourtour  sont  avivés  à  la 
curette  et  trois  points  de  suture  au  catgut  en  assurent  l’occln- 
sion.  On  suture  de  même,  après  les  avoir  accolées  au.ssi 
exactement  que  possible,  les  parois  de  la  poche  qui  n’ont  pas 
été  excisées. 

On  résèque  l’excédent  de  peau  et  une  longue  suture  verti¬ 
cale,  faite  sur  la  ligne  médiane,  reconstitue  les  téguments. 
La  portion  inférieure  de  cotte  ligne  de  suture,  qui  est  assez 
mijbile  et  descend  très  près  do  l’anu.s,  est  relevée  parue  fil 
métallique  fixé  par  en  haut,  à  la  peau  do  la  région  lombaire, 
pour  diminuer  les  chances  d’infection. 

L’opération  n’a  présenté  aucun  accident,  l’hémorrhagie  a 
été  insignifiante. 

11  n’y  a  pas  eu  do  troubles  nerveux  au  moment  de  l’écou¬ 
lement  du  liquide. 

L  anesthésie  a  etc  très  calme,  la  période  d’excitation  insi- 
gniflante.  Le  pouls,  qui  paraissait  un  peu  faible  au  début  de 
l’opération,  s’est  relevé  à  la  fin.  Pas  do  trouble  respiratoire. 

31)  mars.  —  Aucun  accident  post  opératoire,  il  s’est  produit 
seulement  quelques  vorais.semonts  alimentaires.  La  petite 
malade  avait  été  sondée  deux  fois  dans  la  journée  pour  éviter 
la  souillure  du  pansement.  Comme  les  matières  fécales  ont 
sali  l’appareil,  on  renonce  à  ces  cathétérismes  et  on  décidé 
de  panser  tous  les  jours  la  malade. 

L’état  général  est  bon,  pas  de  choc  nerveux. 

3  avril.  —  Il  ne  s’est  pas  produit  d’accident.  La  plaie  est 
bien  réunie,  sans  sphacèle  de  la  peau,  sans  infection,  sans 
hémorrhagie.  Bon  appétit,  selles  régulières,  sommeil  normal. 
Le  faciès  est  cependant  un  peu  pfile.  Le  malade  paraît  man- 
■quer  d’air  dans  la  petite  chambre  assez  mal  disposée  qu’elle 
occupe  avec  sa  mère.  Comme  il  n’y  a  plus  à  redouter  de  com¬ 
plication  locale,  on  engage  la  mère  à  emmener  son  enfant  à 
la  campagne. 

12  avril.  —  La  mère  nous  écrit  qu’il  ne  s’est  produit  aucun 
accident,  que  l’état  général  de  sa  fillette  est  excellent,  et 
qu’elle  la  considère  comme  guérie  (1). 

Il  s’agit  donc,  en  résumé,  d’un  spina  bifida  constitué  par 
une  poche  épaisse,  dure,  vasculaire,  entièrement  recouverte 
par  un  tégument  sain,  renfermant  un  liquide  hématique,  sans 
cordon  nerveux,  et  largement  implantée  sur  le  sacrum, 

La  ruasse  était  absolument  sessi le,  elle  ne  présentait  pas  la 
moindre  trace  de  pédiculisation  et  semblait  en  quelque  sorte, 
à  première  vue,  une  hypertrophie  de  la  région  fessière.  Trans¬ 
lucide,  jusqu’au  jour  où  une  ponction  en  avait  retiré  un  liquide 
clair;  très  fluctuante,  elle  renfermait  un  peu  plus  de  doux 
litres  d’un  liquide  hématique  semblable  à  celui  d’une  vieille 
hyJro-hématocèle.  Elle  était  assez  adhérente  à  la  peau  pour 
qu’on  ait  dû  la  disséquer  avec  l’instrument  tranchant.  Sa  base 
d’implantation  présentait,  comme  nous  l’avons  dit,  des  adhé¬ 
rences  tellement  intimes  que  M.  Poucet,  craignant  des  dé¬ 
sordres  graves,  ne  voulut  pas  tenter  l’extirpation  complète  et 
laissa  de  la  paroi,  une  portion  représentée  environ  par  la 
surface  palmaire. 

Deux  faits  anatomiques  dominaient  l’histoire  de  cette 
tumeur  et  la  rendaient  particulièrement  favorable  à  l’in- 
tervmntion  s.ans  qu’il  fût  possible  de  les  soupçonner 
avant  :  c’étaient  l’absence  de  tout  cordon  nerveux  et  la 
petitesse  de  l’orifice  de  communication.  On  conçoit 
facilement  l’importance  do  pareilles  données  et  notre 
cas  peut  rendre  les  chirurgiens  plus  entreprenants  et 
les  pousser  à  intervenir  en  montrant  qu’une  lésion  qui 
paraît  redoutable  à  l’extérieur  peut,  au  contraire,  à 

(1)  Uno  dcniièro  lettre  du  26  avril  dernier  confirme  la  giiéri.'son 
définitive,  que  M.  Poucet  av.ait,  du  reste,  annoncée  an  Congiés  de 
chirurgie,  dans  sa  communication  sur  un  cas  da  spi.i.a  Inf!  la,  sacré. 
JiiiUetiii  médical,  4  mai  18'.)2. 


l’opération,  se  montrer  avec  dc.s  ear.icicre.s  d’une  .assez 
grande  simplicité. 

En  effet,  ou  ne  tr.mva  ni  les  gros  (.‘ordims  nerveux  ni 
le  largo  orifice  que  le  volume  do  la  tuin.mr.  son  siège  et 
les  déformations  apparentes  du  sacrum  prjuvaient  faire 
soupçonner.  L’orifice  no  dépassait  pas  deux  à;  trois 
millimètres  de  diamètre  et  permettait  seulement  l’in¬ 
troduction  d’un  petit  stylet.  Il  ne  laissait  pas  écouler 
de  liquide  céphalo-rachidien  et  fut  oblitéré  par  trois 
points  de  suture  après  avivement  de  scs  bords. 

51.  Poncet  put,  ensuite,  mobiliser  suffisamment  les 
bords  do  la  portion  adhérente  do  la  poche  pour  les  sutu- 
riir  sur  la  ligne  médiane.  11  enleva  l’excédent  de  peau  et 
fit  les  sutures  superficielles  au  fil  métallique.  Il  eut  soin 
do  remonter,  paruno  anse  de  fil,  l’extrémité  inférieure  do 
la  ligne  de  suture  qui  s’approchait  troj)  près  de  l’anus  et 
pouvait  s’infecter,  il  la  suspendit  à  la  région  lombaire. 
Le  pansement  fut  fait  avec  soin  et  renouvelé  chaque 
jour,  car  les  déjections  le  souillaiiuit  constamment,  au 
moins  à  l’extérieur. 

La  guérison  survint  sans  aucun  accident. 

L’opération  no  fut  pas  entreprise  sans  quelques  hési¬ 
tations,  bien  gratifiées  par  le  volume  énorme  d’une  tu¬ 
meur  dont  on  no  connalss.ait  exactement  ni  le  contenu 
ni  les  connexions.  Bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  troubles  de 
la  sensibilité  ou  do  la  mol)ili.té  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  on  pouvait  parfaitement  tomber  sur  des  cordons 
nerveux.  En  effet,  si  la  dépression  ombiliquée  ou  le 
sillon  médian  de  Virchow  n’existaient  pas,  on  trou¬ 
vait  la  rougeur  et  la  vascularisation  qui,  d’après  cet 
auteur,  se  rencontrent  fréquemment  quand  la  moelle 
est  dans  la  tumeur,  lient  probablement  été  très  difficile 
de  ramener  ces  nerfs  dans  le  canal  sacré,  et  si  Polail- 
lon  (1)  soutenait  avec  Senenko  qu’on  iieut  impunément 
couper  ces  nerfs  qui  ne  dépassent  jamais  la  tumeur,  Du- 
play  affirme  qu’au  contraire,  aucun  cVeu.n  ne  se  termine 
dans  la  paroi  du  sac.  Cependant,  nous  devons  dire  avec 
Bellanger  que,  sur  11  sections  nerveuses,  il  n’existe 
qu’une  observation  de  paraplégie  (2). 

Les  rapports  avec  les  organes  voisins  n’étaient  guère 
plus  rassurants.  La  tumeur  paraissait  intimement  unie  au 
sacrum,  le  toucher  rectal  montrait  qu’elle  faisait  saillie  à 
la  partie  inférieure  de  l’excavation,  mais  que  le  sacrum 
était  normalement  constitué  par  sa  face  antérieure. 

Enfin,  le  voisinage  immédiat  de  l’anus  et  de  la  vulve 
eréait  de  grandes  chances  d’infection. 

D’autre  part,  la  lésion  abandonnée  à  elle-même  avait 
les  plus  grandes  chances  d’amener  uno  issue  fatale  dans 
un  délai  plus  ou  moins  éloigné.  La  minceur  apparente  de 
la  peau,  les  traumatismes  continuels  auxquels  elle  était 
soumise,  que  la  malade,  pour  s’asseoir,  s’mi  servît  e.ommo 
d’un  siège,  qu’elle  fût  exposée  aux  frottements  des  vête¬ 
ments,  aux  chocs  extérieurs,  toutes  ee.s  causes  devaient 
faire  craindre  l’ulcération  dos  téguments  et  l’ouverture 
spontanée.  Celle-ci  amenait  certainement  l’infection  qui 
pouvait  encore  se  produire  par  la  formation  d’un  furon¬ 
cle,  d’un  point  de  folliculite. 

En  présence  do  ces  dangers,  et  malgré  les  difficultés 
possibles  de  l’intervention,  M.  Poncet  sa  décida  pour 
l’opération.  Il  ne  songea  pas  un  seul  instant  aux  anciennes 
méthodes  de  traitement  :  injections,  ligatures,  écrase¬ 
ment,  etc.  Tous  ces  moyens  aveugles  semblent,  en  effet, 
avoir  fait  leur  temps.  Ils  exposent  beaucoup  plus  à  l’infec¬ 
tion  que  l’ouverture  largo,  et  ne  tiennent  aucun  compte  de 
l’état  anatomique  de  la  lésion.  L’ouverture  de  la  poche 
et  son  excision  doivmnt  constituer  aujourd’hui,  pour  un 
chirurgien  antiseptique,  le  traitement  de  choix  du  spina 

(1)  Société  de  Chirurgie,  .3  mai  1H76. 

(2)  VoGT,  Communic.ation  de  la  clinique  de  Oreifswald,  1884, 
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biflda.  Il  nous  paraît  seul  capable  de  donner  le  minimum 
d’insuccès  et  le  maximum  de  guérisons. 


Fracture  «le  la  base  du  crâne;  «^eoulenient  intt'r- 

milleiil  du  liquide  C4i'{>lialo-rachidien  par  le  nez., 

par  M.  le  D‘’  IIbsui  Favier,  médecin-major  de  1'“  classe. 

L’observation  ci-dessous  m’a  paru  doublement  intéres¬ 
sante  :  le  blessé  atteint  de  fracture  non  douteuse  de  la 
base  du  crâne  a  guéri  ;  or,  les  cas  de  guérison  de  fracture 
de  la  base  du  crâne,  sans  être  absolument  rares,  ne  sont 
pas  communs  ;  on  outre  l’analyse  des  symptômes  apermis 
de  faire,  à  peu  de  chose  près,  le  diagnostic  anatomique 
de  la  fracture  et  d’élucider  un  point  de  physiologie  nor¬ 
male  que  je  crois  peu  connu. 

Le  3  mars  1888,  à  midi,  le  dragon  D...,  du  5'  régiment, 
reçoit  sur  le  côté  gauche  de  la  face  un  coup  de  pied  de  cheval 
qui  le  jette  par  terre  inanimé.  A  l’entrée  à  l’hôpital  on  cons¬ 
tate  l’existonce  de  deux  plaies  contuses  intéressant,  rune, 
l’arcade  sourcilière  et  la  racine  du  nez,  l’autre  la  région  ma¬ 
laire  ;  la  moitié  gaucho  de  la  voûte  nasale  est  enfoncée  et  la 
narine  communique  librement  avec  l’extérieur  par  un  trou 
béaut^  une  hémorrhagie  assez  abondante  se  fait  par  le  nez  et 
par  la  bouche;  il  y  a  des  vomissements  alimentaires,  le  pouls 
est  à  56,  la  perte  de  connaissance  est  absolue.  Injections 
d’éther,  boissons  stimulantes,  introduction  dans  la  narine 
gaucho  d’une  grosse  sonde  de  gomme  élastique  destinée  .à 
maintenir  la  voûte  nasale  enfoncée  ;  pansement  à  l’iodoforme. 
A  la  suite  des  injections  d’éther,  le  blessé  manifeste  un  peu 
de  sensibilité  ;  deux  heures  après  l’accident,  la  connaissance 
est  entièrement  revenue. 

Le  lendemain  4  mars,  on  const.ato  l’écoulement  par  l’oreille 
droite  d’une  quantité  assez  considérable  d’un  liquide  clair, 
très  légèrement  rosé,  qui  traverse  le  pansement  et  fait  une 
large  tache  sur  le  drap  et  sur  l’oreiller.  On  fait  asseoir  le 
blessé  et  immédiatement  s’échappe  de  la  sonde  nasale  un  flot 
de  liquide  en  tout  semblable  à  celui  qui  coule  de  l’oreille; 
le  blessé  se  recouche,  l'écoulement  nasal  cesse;  il  se  rassied, 
l’écoulement  recommence,  et  ainsi  de  suite  trois  ou  quatre 
fois  ;  puis  cet  écoulement  nasal  qui,  à  chaque  épreuve,  deve¬ 
nait  moins  abondant,  cesse  tout  à  fait.  Les  mêmes  phéno¬ 
mènes  sont  constatés  le  lendemain  5  mars,  mais  moins  nets 
que  la  veille;  l’écoulement  se  fait,  non  plus  par  la  sonde,  mais 
entre  cette  dernière  et  la  paroi  nasale.  Le  7  mars  il  n’y  a  plus 
qu’un  suintement  très  léger  que  n’influencent  plus  les  passages 
alternatifs  de  la  position  couchée  à  la  position  assise  et  inver¬ 
sement.  Ecchymose  jaunâtre  de  la  paupière  supérieure.  Le 
24  mars  les  plaies  des  parties  molles  sont  cicatrisées,  la  frac¬ 
ture  nasale  est  consolidée.  Six  semaines  après  l’accident, 
D...  obtient  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois,  à  l’expi¬ 
ration  duquel  il  reprend  son  rude  métier  de  cavalier  militaire 
jusqu’à  sa  libération  (septembre  1890). 

J’ai  dit  que  l’analyse  des  symptômes  permettait  de 
faire,  à  peu  de  chose  près,  le  diagnostic  anatomique  de 
la  fracture.  En  effet  on  a  constaté  l’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  la  narine  gauche  ;  donc  le  trait  de 
fracture  après  avoir,  suivant  toute  probabilité,  intéressé 
les  bosses  frontale  et  orbitaire  gauchos,  passe  sur  la 
lame  criblée  de  l’ethmoïdo,  traverse  obliquement  de 
dedans  en  dehors  et  do  gauche  à  droite  la  surface  olfac¬ 
tive  du  sphénoïde,  détache  la  grande  aile  droite  du  corps 
de  cet  os,  se  jette  sur  le  rocher  droit  et  vient  se  perdre 
sur  la  i)ortion  écailleuse  du  temporal  ou  même  le  pariétal 
du  môme  côté. 

On  démontre  en  physiologie  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  animé  d’un  double  mouvement  isochrone 
aux  mouvements  respiratoires  ;  pendant  l’inspiration  il 
afflue  dans  la  cavité  spinale;  pendant  l’expiration  il  afflue 
dans  le  crâne  et  dans  les  ventricules  ;  mais,  à  part  Eons- 
sagrives  (Traité  d’hygiène  naAralel  et  Andrée  (Thèse  de 
Montpellier  1868)  qui  attribuent  le  mal  de  mer  aux  dé¬ 
placements  iutra-crâniens  du  liquide  céphalo-rachidien, 


personne  n’a  parlé,  que  je  sache,  des  oscillations  de  ce 
liquide  affluant  dans  l’étage  antérieur  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne  pendant  la  flexion  delà  tête,  etaffluantau  contraire 
dans  la  région  occipitale  pendant  le  mouvement  d’exten¬ 
sion.  Or,  ce  double  déplacement  parfaitement  compa¬ 
rable  à  celui  que  subit  une  masse  liquide  quand  on  incline 
le  vase  qui  la  renferme,  me  paraît  démontré  d’une  ma¬ 
nière  irréfutable  par  l’intermittence  de  l’écoulement 
nasal  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’écoulement  se  pro¬ 
duisant  quand  on  faisait  asseoir  le  malade  et  cessant  au 
contraire  quand  on  le  faisait  coucher. 
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C'on.sidéi'ution.s  sur  le  traîtoinent  «les  inala«lics 
«lu  système  nerveux,  par  la  méthode  du  D''  Motsciuut- 
KowsKY,par  Boqrofp  {Nouvelle  Icon.  de  lu  Salpétrière,  1891, 
n»  6,  p.  464,  1892,  n»  1,  p.  ISj.  —  Ce  mémoire  très  importaut, 
et  le  plus  complet  jusqu’à  ce  jour  sur  la  question,  comprend, 
outre  un  exposé  critique  et  statistique  de  tous  les  faits  qui  ont 
été  publiés  antérieurement,  une  étude  expérimentale,  ainsi 
que  la  description  d’un  nouvel  appareil  pour  la  suspension. 
L’examen  des  observations  montre  qu’il  y  a,  suivant  les  cas, 
amélioration,  état  stationnaire,  aggravation  et  parfois  même 
accidents  mortels,  que  par  suite  son  influence  est  incontes¬ 
table.  L’auteur  expose  alors  les  diverses  théories  qui  ont  été 
proposées  pour  expliquer  cette  influence  et  réfute  l’opinion 
d’après  laquelle  la  suggestion  seule  entrerait  en  jeu.  Ses 
expériences,  faites  sur  des  chiens,  lui  ont  démontré  que  la 
pression  du  liquide  intra-raehidieu  était  diminuée,  devenait 
négative,  d’où  la  dilatation  des  vaisseaux  médullaires  allant 
jusqu’à  l’hémorrhagie  ;  que  de  plus,  il  existait  une  extension 
portant  plus  sur  les  enveloppes  du  neuraxe  et  entraînant  une 
augmentation  des  diamètres  de  la  moelle.  En  somme,  il  exis¬ 
terait  une  hyperhémie  vasculaire  et  une  distension  de  la 
névroglie.  Les  indications  de  la  suspension  se  trouveront 
donc  dans  les  cas  d’anémie  de  la  moelle  et  de  compression  de 
ses  éléments.  L’appareil  imaginé  par  l’auteur  ressemble  à  une 
balançoire  primitive  —  une  planche  horizontale  pouvant  bas¬ 
culer  sur  une  tige  —  dont  les  mouvements  sont  gradués  par  le 
moyen  d’une  manivelle  de  façon  à  faire  passer  la  planchette,  — 
sur  laquelle  le  malade  est  maintenu,  par  les  coudes  —  de  la 
situation  horizontale  à  la  verticale  qui  réalise  le  maximum 
de  suspension.  Les  séances  peuvent  être  prolongées  progres¬ 
sivement,  ainsi  que  le  degré  de  la  suspension.  Les  meilleurs 
résultats  ont  été  obtenus  dans  le  tabès  et  dans  la  sciatique. 

Paralysie  alcoolique  chez  un  enfant  (Alcoholic 
paralysis  from  multiple  neuritis  in  a  child  seven  years  of  âge), 
par  M.  Leszynsky  {The  Journal  of  Nervoun  and  mental 
Disease,  1892,  n°  4,  p.  274).  —  L’enfant,  âgé  de  7  ans,  eut  il 
y  a  5  mois  des  douleurs  dans  les  bras  et  les  jambes,  surtout 
ia  nuit,  bientôt  suiviesde  paralysie,  en  môme  temps  que  de  la 
céphalée,  de  l’inappétence  et  de  la  dyspnée.  On  apprend  que 
la  mère,  pour  fortifier  l’enfant,  lui  donne,  depuis  deux  ans, 
deux  bouteilles  de  bière,  et  à  l’occasion  un  peu  de  whisky  tous 
les  jours.  On  constate  une  paralysie  symétrique  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  prédominant  sur  les  extenseurs,  avec 
atrophie  et  réaction  de  dégénérescence.  Plaques  d’anesthésie 
incomplète.  Les  réflexes  plantaires  seuls  sont  abolis. 

Sur  un  cas  «i’hyst«Srîe  mâle  atypique,  par  Paul 
Blocq  et  P.  SoLLiEE  [Progrès  médical,  3U  avril  1892,  n°  18, 
p.  340).  —  Le  type  hystérique  classique  étant  dès  à  présent 
cliniquement  établi,  il  devient  possible  d’étudier  les  formes 
qui  s’en  écartent,  et  dont  le  cas  relaté  par  les  auteurs  présente 
un  exemple  intéressant.  Il  a  trait  à  un  jeune  homme  de 
18  ans,  ne  présentant  ni  les  attaques,  ni  les  stigmates  habi¬ 
tuels.  Les  équivalents  de  ces  manifestations  étaient  :  dans 
l’ordre  des  paroxysmes,  des  accès  de  tremblement  objective¬ 
ment  constatables  et  de  sensations  que  le  malade  assimilait  à 
un  tremblement  interne  ;  dans  celui  des  phénomènes  inter- 
j?a?’0.rÿStt2Mes,la  provocation, par  l’attouchement  do  régions  do 
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’a  peau,  do  la  tête  et  dos  mombros  limitées  par  des  ligues 
circulairos,  d'uuo  sensation  d'agacement  spéciale.  L’ensemble 
do  ces  signes  et  leur  évolution  offraient  seuls  les  allures 
générales  de  la  névrose,  tandis  que  les  qualités  intrinsèques 
do  ces  désordres  s'en  écartaient  plus  ou  moins.  Le  sujet,  fils 
d’une  mère  tiquouse,  offrait  un  tic  laryngé,  do  nature  également 
hystérique,  comme  il  fut  prouvé  par  sa  disparition  qui  con¬ 
corda  avec  celle  des  autres  troublo.s. 

Des  rapporl.s  de  la  chorée  avec  les  rhuina- 
lisiiics  et  les  cardiopathies  (A  coutributioii  to  the 
study  of  chorea,  with  spécial  refcreuce  to  its  connection  vith 
rheumatism  and  heart  disease),  par  G.  L.  Walton  et  II.  F. 
WicKERY  {The  A'inerican  journal  of  the  nvaUcal  sciences, 
mai  1892,  n”  241,  p.  520).  —  Ni  le  rhumatisme,  ni  les  cardio¬ 
pathies  ne  sont  essentiels  à  la  chorée  :  la  fréquence  de  leur 
intervention  permet  seulement  d’affirmer  que  le  rhumatisme 
prédispose  à  la  chorée,  de  même  que  les  maladies  organiques 
du  cœur.  Les  cas  à  issue  fatale  sont  généralement  associés  à 
des  lésions  cardiaques,  et  probablement  à  des  désordres  orga¬ 
niques  (embolies  cérébrales)  du  système  nerveux  central.  Les 
connexions  pathologiques  qui  existent  entre  le  rhumatisme 
et  la  chorée  sont  très  obscures,  et  il  est  probable  qu'aucune 
théorie  n’est  applicable  à  tous  les  cas.  Le  mécanisme  qui  pro¬ 
duit  les  phénomènes  particuliers  de  la  chorée  est  inconnu. 

Commotion  cérébrale  (Vacuolation  of  nerve-cell 
nuclei  in  the  cortex  iii  tvo  cases  of  cérébral  concussion),  par 
J.  Maopheeson  iyThe  Lancet,  21  mai  1892,  n"  358G,  p.  1127j. 
—  L’auteur  conclut  des  recherches  des  auteurs,  et  de  ses 
observations  propres  :  que  les  lésions  des  )ioyaux  des  ccsllules 
nerveuses  de  l’écorce  sont  d’une  grande  importance,  en  ce 
qu’elles  impliquent  des  troubles  vitaux  et  fonctionnels  de  ces 
éléments;  que  leur  genèse  est  attribuable  à  des  altérations 
vasculaires  ;  que  si  la  lésion  est  située  principalement  dans 
la  zone  motrice,  elle  tend  à  influer  sur  les  fonctions  vitales. 

\évralg-ie  du  cœur  apré.s  l’iiillueiiza  (Neuralgia  of 
the  hoart,  after  inlluenza,  with  a  fatal  case),  par  St-Claie 
Tiiompsox  {British  medical  Journal,  21  mai  1892,  n»  1638, 
p.  1(172). Trois  observations  d’anglno  de  poitrine,  dans  les¬ 
quelles  il  n’y  avait  ni  athérome,  ni  albuminurie.  L’influenza 
jiarait  avoir  été  la  cause  immédiate  des  accidents,  et  la  prédis- 
posiiion  elle-même  n’exi.stait  que  dans  le  cas  qui  se  termina 
par  la  mort.  Dans  l’observation  I,  la  névralgie  survint  un 
jour  après  l’attaque  d’influeuza,  dans  le  2“  cas  elle  la  précéda 
et,  dans  le  3“  cas,  les  deux  manifestations  furent  simultanées. 
L’influeuza  attaque  particulièrement  le  système  nerveux,  et 
sans  aucun  doute  le  bulbe.  En  somme,  l’angine  de  poitrine,  qui 
traduit  la  localisation  de  l’influenza  en  névralgie  du  cœur, 
représente  une  variété  spéciale  de  l’angor  pectoris  com¬ 
mune. 

l’ré.sence  de  la  slryclmiue  dans  le  cerveau  à  la 
.suite  de  radministralioii  de  cet  alcalo'ide  à  doses 
qiiclcouqucs,  par  Giiandval  et  Lajome  {Union  médicale 
du  Nord-Est,  mai  1892,  n“  5,  p.  135).  —  Les  autours  avaient 
institué  autrefois  des  expériences  démontrant  que  la  strych¬ 
nine,  même  à  dose  médicamenteuse,  se  localisait  dans  le 
cerveau.  Tout  récemment,  dans  une  expertise,  ils  ont  pu  véri¬ 
fier  une  fois  de  plus  la  présence  de  la  strychnine  dans  le  cer- 

.\ouvelles  observations  sur  Fusage  du  siilfoiial 

;,Now  observations  ou  the  use  of  sulfhonali,  par  .S.  Geovee- 
IhiuxETT  {The  Neic-Yoric  medical  Journal,  9  avril  1892, 
n”  697,  p.  -lOG).  —  L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  d’intoxica¬ 
tion,  ou  d’usage  excessif  de  ce  médicament,  et  il  insiste  spé¬ 
cialement  sur  l’influence  qu’aurait  le  sulfonal  sur  l’état  des 
réflexes  tendineux  qui  se  trouveraient  diminués  par  son  usage 
prolongé. 

Tumeurs  du  cervelet  (Tumor  of  cerebellum  with 
report  of  cases),  par  G.  J.  Pbeston  {The  Journal  of  mental 
and  neroous  JJisease,  1892,  n"  4,  p.  257).  —  Deux  observa¬ 
tions  ;  le  premier  cas  a  trait  à  un  homme  de  25  ans  ;  les  signes 
principaux  ont  été  la  céphalée,  la  titubation,  l’exagération  des 
réflexes  du  côté  droit,  et  le  muscle  interne  droit.  Ultérieure¬ 
ment  apparurent  des  phénomènes  bulbaires.  L’autopsie 
montra  qu’il  existait  un  sarcome  de  la  partie  antérieure  du 
verinis  au  niveau  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs.  Dans 
le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  52  ans  souffrant  de 


céphalée  occipitale,  de  vertiges,  sans  troubles  de  la  sensibilité 
générale,  sauf  de  la  cornée  d’un  œil.  Légère  diminution  du 
sons  musculaire.  Névrite  optique  double.  Absence  du  réflexe 
pupillaire  :  anesthésie  complète  de  la  cornée  gauche,  sans 
paralysie  des  muscles  oculaires.  Délire  et  hallucinations  ;  mort 
dans  le  coma.  A  l’autopsie,  sarcome  du  lobe  gauche  du  cer¬ 
velet  comprimant  légèrement  la  protubérance  au  niveau  de 
l’émergence  de  la  racine  do  la  5''  paire. 

line  anomalie  du  cocey.v  chez  un  épileptique,  par 
C.  ¥'ÉnÈ{Nourelle.  Iconographie  de  la  Bal pétriere,  1392,  n"  2, 
p.  89).  —  L’auteur  a  déjà  signalé  diverses  anomalies  do  ce 
genre  ;  dans  le  cas  actuel  qui  concerne  un  épileptique  âgé  de 
27  ans,  il  s’agit  d’un  renversement  en  arrière  de  la  pointe  du 
coccyx  qui  donne  à  la  région  un  aspect  tout  à  fait  particulier. 
Ce  fait  n’est  pas  intéressant  seulement  au  point  do  vue  de 
rhi.stoire  des  appendices  caudiformes  chez  l’homme,  mais 
encore  au  point  de  vue  de  la  morphologie  des  dégénérés,  dont 
aucun  organe  n’est  respecté. 

ilBDECISE 

Conlcîbutioiiàrétude  de  i’éry.sipéle  à  répétition, 

par  D.  CiiiTzir.cN  {Areh.  gén.  de  inéd.,  janvier  1892,  p.  24). 
—  L’érysipèle  à  répétition  est  une  dermo-lymphaugite  aiguë 
causée  par  le  streptococcus  erysipelatus.  Les  lésions  du  derme 
consistent  en  une  infiltration  loucocytique,  accompagnée  d’une 
hyperplasie  des  cellules  fixes  du  derme,  qui  subissent  par 
places  une  dégénérescence  spéciale  méritant  le  nom  de  dégé¬ 
nérescence  hydropique.  Les  lésions  des  lymphatiques  con¬ 
sistent  dans  une  desquamation  totale  des  cellules  endothé¬ 
liales  avec  formation  d’un  fin  réticulum  fibrineux  emprison¬ 
nant  un  grand  nombre  de  leucocytes  et  occupant  toute  la 
lumière  du  vaisseau.  Les  lymphatiques  les  plus  atteints  sont 
ceux  qui  siègent  dans  la  couche  réticulaire  du  derme  ;  il  existe 
à  ce  niveau  de  la  péri-lymphangite.  Le  streptocoque  occupe 
les  fentes  et  les  capillaires  lymphatiques,  et  non  les  lympha¬ 
tiques  d’un  certain  volume.  La  culture  pure  de  ce  streiJto- 
coque,  inoculée  à  des  lapins,  a  produit  une  plaque  érysipéla¬ 
teuse  typique  ;  inoculée  à  des  cobayes,  elle  a  produit  tantôt 
l’érysipèle,  tantôt  une  petite  collection  purulente. 

Chancre  syphilitique  de  i’amygdale  (Del  sifiloma 
iniziale  dell’  amigdala),  parP.CuLOMuixi  {La  Riforma  medioa, 
2  et  3  mars  1892,  p.  591  et  603)  —  Deux  cas  de  chancre 
amygdalien  qui  sont,  au  dire  de  l’auteur,  les  110°  et  111°  faits 
connus.  L’un,  très  démonstratif,  chez  une  femme  de  45  ans,  à 
début  brusque,  avec  ulcération  profonde,  anfractueuse,  re¬ 
couverte  d’un  exsudât  diphthéro’ide.  L’autre,  douteux,  chez 
un  homme  atteint  de  lésions  syphilitiques  tertiaires  qui,  quatre 
ans  auparavant,  avait  eu  un  mal  do  gorge  ayant  duré  près  de 
cinquante  jours  et  que  des  médecins  avaient  considéré  comme 
diphthérique  :  l’auteur  pense,  et  il  a  peut-être  raison,  que  ce 
mal  de  gorge  n’était  autre  qu’un  chancre  de  l’amygdale. 

Syphilis  piiiiuonaice  (Contributo  alla  casuistica  délia 
sifilide  pulmonale;,  par  A.  Kl'bino  {liicista  clinica  e  terapeu- 
tica,  avril  1892,  p.  201).  —  Femme  de  24  ans,  ayant  eu  la 
syphilis  2  ans  1/2  auparavant,  prise  d’une  toux  d’abord  sèche 
et  rare,  puis  de  plus  en  plus  fréquente,  avec  dyspnée  surtout 
nocturne,  expectoration  pou  abondante,  blanche,  spumeuse, 
quelquefois  striée  de  sang,  sans  fièvre,  sans  sueurs  nocturnes, 
avec  conservation  d’un  bon  état  de  santé  général  ;  augmen¬ 
tation  des  vibrations  thoraciques,  obscurité  du  son,  respiration 
irrégulière  et  rude,  souffle  bronchique  avec  quelques  râles 
humides  et  nombreux  râles  sibilants  dans  la  partie  supérieure 
du  poumon  droit.  Sous  l’influence  du  traitement  spécifique 
(frictions  mercurielles,  iodure  de  potassium),  amelioration 
rapide  et,  en  un  mois,  disparition  complète  des  signes  d’infil¬ 
tration  pulmonaire. 

La  mort  subite  dans  les  pleurésies  sans  épan¬ 
chement,  par  Cu.  Talamon  {La  Médecine  moderne,  14  a.vril 
1892,  p.  217).  —  La  mort  subito  ne  s’observe  pas  exclusive¬ 
ment  dans  les  pleurésies  à  grand  épanchement;  elle  peut 
survenir  non  seulement  avec  un  épanchement  moyen,  mais 
encore  dans  les  pleurésies  sans  épanchement,  et  en  particu¬ 
lier  dans  les  pleurésies  fibro'ides  avec  symphyse  pleurale; 
elle  est  indépendante  de  la  nature  ou  do  la  qualité  de  la 
pleurésie,  indépendante  aussi  do  son  siège,  et  se  produit 
j  même  plus  souvent  dans  les  pleurésies  .droites  que  dans  les 
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Icurésies  gauches;  elle  est  due  le  plus  souvent  à  une  throm- 
ose  brusque  de  l’artère  ou  do  rinfuiidibulum  pulmonaire, 
en  rapport  avec  les  contractions  vicieuses  ou  affaiblies  du 
cieur  droit  ;  cependant  il  y  a  des  cas  où  l'autopsie  n’en  fournit 
aucune  explication  satisfaisante. 

Sur  un  eas  de  piieiiiiioiiie  Irnitée  par  la  niétiiodc 
des  abcè.s  de  li.vatioii  et  suivie  de  jjiu'risoii,  par  L. 
iîAED  (Lii/on  in<hltcal,  17  avril  181)2,  p.  ôolî).  —  Homme  de 
19  ans,  atteint  de  pneumonie  occupant  la  presque  totalité 
du  poumon  droit,  affaiblissement  très  grand,  bruits  du  cœur 
très  sourds,  faciès  terreux,  urines  légèrement  albumineuses; 
au  9“  jour,  on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  du  bras  3/4  de 
centimètre  cube  d’essence  de  térébenthine  ;  les  jours  sui¬ 
vants,  il  se  produit  en  ce  point  un  abcès  qui  est  ouvert 
le  4'’ jour;  la  température  s’abaisse  de  1  degré  le  soir  de  l’injec¬ 
tion  pour  remonter  le  lendemain  au  chiffre  antérieur;  elle 
s’abaisse  définitivement  après  l’ouverture  de  l’abcès  et  le 
malade  guérit. 

Itclalion.s  entre  l’utérns  et  eertaine.s  derinatite.s, 

par  11.  CoiQNET  (Jjî/oîi  m(klical.  8  mai  1892,  p.  35).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  lin  nouveau  fait  d’herpès  gestationis  terminé 
par  la  mort  au  6'  mois  de  la  grossesse,  et  3  cas  de  lésions  cuta¬ 
nées  chez  des  femmes  atteintes  de  cancer  de  l'utérus  :  derma¬ 
tite  de  Duhring  (1  cas),  eczéma  (2  cas).  Il  incline  <à  penser 
que  ces  dermatoses  étaient  sous  la  dépendance  d’une  irrita¬ 
tion  des  nerfs  utérins  sous  l’influence  du  néoplasme;  il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  se  demander  si  les  lésions  rénales,  si 
fréquentes  au  cours  du  cancer  de  l’utérus,  ue  servent  pas 
d’intermédiaire  entre  celui-ci  et  la  dermatose,  encore  fau¬ 
drait-il  que  des  observations  plus  nombreuses  eussent  établi 
la  réalité  de  leurs  relations. 

Ob.striictioii  inte.stiiiale  par  un  calcul  biliaire 
volumineu.v,  par  Gaudekon  {Revue  médicale  de  la  Franche- 
Comté,  janvier  1892,  p.  15).  —  Observation  d’une  femme 
de  72  ans,  n’ayant  jamais  présenté  de  coliques  hépatiques 
franches  et  atténuées,  prise  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales  et  de  vomissements  répétés,  d’abord  alimentaires,  puis 
bilieux,  puis  fécalo'i'des,  ballonnement  du  ventre;  après  l’em¬ 
ploi  de  lavements  d’acide  carbonique,  de  tabac,  et  l’élcctrisa- 
tiou  de  la  paroi  abdominale,  amélioration  légère  le  7“  jour, 
suivie  d’une  reprise  des  accidents  et,  le  fl'  jour,  garde-robe 
précédée  de  la  projection  d’un  calcul  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  de  forme  ovo'ide,  constitué  par  de  la  cholestérine  et 
des  matières  celorantes  de  la  bile,  puis  disparition  de  tous  les 
accidents. 

CHIHURQIE 

Ttiineiirs  du  cal  (Daten  zur  Lehre  von  deu  Callustumo- 
ren),  par  Haheren  [Arch.  /.  klin.  Chir.,  1892,  Bd  XLIII, 
p.  352).  —  Un  homme  do  53  ans,  très  vigoureux,  portant  des 
traces  de  rachiti.sme  ancien  (chapelet  costal),  se  fracture  le  bras. 
La  fracture  guérit  fort  bien  dans  les  délais  ordinaires,  mais 
un  an  après  le  malade  revient  avec  une  tumeur  développée 
depuis  six  meis  au  siège  de  la  fracture.  t)n  reconnaît  une 
tumeur  maligne  et  on  fait  l’amputation  du  bras  au  tiers  supé¬ 
rieur.  L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’un  chon- 
dro-sarcome  développé  à  côté  du  cal  et  en  partie  aux  dépens 
de  ce  dernier. 

L’autour  part  de  cette  observation  pour  étudier  les  tumeurs 
du  cal.  Dans  la  littérature  il  existe  seize  cas  analogues,  dont 
l’étude  critique  ne  permet  pourtant  pas  de  dégager  le  méca¬ 
nisme  de  la  formation  des  néoplasmes  aux  dépens  du  cal. 
Pour  son  cas  personnel,  l’auteur  admet,  en  prenant  en  consi¬ 
dération  la  diathèse  rachitique  du  malade,  que  l’enehondrome 
était  formé  par  la  prolifération  des  débris  cartilagineux  inclus 
dans  le  cal  osseux. 

Moles  jïi'avicliqHes  (^Habituelle  MolengraviJitæt,Blasen- 
mole  von  ungeheurer  Grœsse),  par  Warmax  {Centralbl.  f. 
Gjincekoh,  1892,  n°  19,  p.  353).  —  Il  s’agit  d’une  femme  àe 
22'  ans,  Ill-pare,  prise  au  5'  mois  de  sa  grossesse  d’une  hémor¬ 
rhagie  énorme.  Lorsque  l’auteur  arriva  près  do  la  malade,  il 
la  trouva  absolument  exsangue  et,  avant  tout  examen,  lui  fit 
une  injection  rectale  de  2  litres  de  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium.  Lorsque  la  malade  se  ranima  et  qu’on 
put  rexaminer.  on  trouva  un  utérus  remontant  jusqu’à  l’épi¬ 
gastre  et  peu  en  rapport  avec  l’âge  de  la  grossesse.  Un  pensa 


à  un  hydramnios  avec  placenta  prævia.  Au  toucher  on  sen¬ 
tait  bien  .sur  le  col  une  masse  spongieuse,  mais  il  n’y  avait 
pas  de  sang.  H  ne  restait  plus  qu’à  s’arrêter  au  diagnostic  de 
moles  hydatiques,  d’autant  plus  que,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  confus  fournis  par  le  mari,  les  deux  premières  gros¬ 
sesses  s’étaient  terminées  par  l’expulsion  do  vésicules.  Eneffet, 
huit  heures  après  un  tamponnement  vaginal,  la  femme  expul¬ 
sait,  avec  le  tampon,  une  masse  en  grappe  de  moles  vésicu¬ 
laires.  Cette  masse  pesait  5  livres  1/2.  On  n’y  trouva  pas  de 
fœtus. 

Cette  observation  est  suivie  d’une  remarque  de  Fritsch  qui 
dit  avoir  ou  l’occasion  d’observer  un  cas  analogue.  Chez  cette 
femme,  la  grossesse  à  moles  vésiculaires  survint  quatre  fois, 
bien  que  dans  l’intervalle  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
grossesse  on  eût  fait  le  grattage  de  l’utérus. 

Le  diagnostic  doit  s’appuyer  sur  les  hémorrhagies  avec 
quelquefois  sortie  des  vésicules  au  milieu  du  sang  ;  sur  la 
disproportion  entre  le  volume  considérable  de  l’utérus  et  l’âge 
de  la  grossesse.  H  serait  préférable  d'avoir  recours  au  grattage 
aussitôt  le  diagnostic  fait. 

Appendice  vermiciilaire  a^ec  corps  étranger 
dans  le  sac  d'une  hernie  (Der  Processus  vermiformis  mit 
einem  Fremdkœrpcrals  Inhalt  eines  Bruehsackes),parScnMiD 
[Münch.  med.  Wnchenschr.,  1892,  n°  17,  p.  283).  —  H  s’agit 
d'un  homme  de  53  ans  chez  lequel,  à  la  suite  d’uu  effort,  se 
forma  une  hernie  inguinale  droite.  H  y  eut  plus  tard  des 
hénomènes  d’inflammation  qui  aboutirent  à  la  formation 
'une  fistule  par  laquelle  il  sortait  du  pus  et  des  matières 
fécales.  Lorsque  le  malade  vint  à  l’hôpital,  on  diagnostiqua 
pourtant  une  fistule  par  suppuration  des  ganglions  inguinaux. 
Mais  pendant  l’opération  on  trouva  un  sac  non  habité  et  tout 
à  fait  en  haut  un  corps  qui  fut  reconnu  pour  l’appendice  ver- 
miculaire.  A  ce  niveau  le  sac  communiquait  avec  la  cavité 
abdominale.  Cure  radicale  après  résection  de  l’appendice,  du 
milieu  duquel  sortait  une  longue  épingle  ordinaire. 

’rraîteineiit  de  la  périlyphlite  (Ueber  Perityphlitis 
und  deren  Behandlung),  par  Graser  {3Iünch.  med.  Woch., 
1892,  n°=  16  et  17,  p.  264  et  289).  —  L’auteur  rapporte  18  cas 
de  pérityphlitc  avec  perforations  traités  par  la  laparotomie 
qui  a  donné  14  guérisons  et  4  morts.  Dans  ces  4  cas  il 
s’agissait  de  pérityphlite  grave. 

En  se  basant  sur  ces  matériaux,  l’auteur  nous  dmme  ensuite 
une  étude  très  consciencieuse  de  certains  symptômes  pouvant 
servir  de  guide  quand  la  question  d’intervention  chirurgicale 
se  trouve  soulevée. 

Chez  presque  tous  les  malades  l’affection  débuta  par  une 
douleur  brusque  violente,  des  vomissements  et  de  la  fièvre. 
Tous  ces  symptômes  s’apaisent  les  jours  suivants  et  une  tu¬ 
meur  apparaît  dans  la  fosse  iliaque.  Mais  si  à  ce  moment  les 
mêmes  phénomènes  reviennent  aussi  brusquement  et  avec 
une.  intensité  encore  plus  grande,  on  peut  être  certain  qu’il 
se  forme  du  pus  et  qu’un  abcès  est  en  train  de  se  produire. 
Un  signe  qui  indique  aussi  la  suppuration  est  Tœdème  de  la 
paroi  abdominale  qu’on  trouve  toujours  dans  les  abcès  extra 
ou  intra  péritonéaux. 

Dans  les  abcès  anciens,  encapsulés,  il  vaut  mieux  inter¬ 
venir  et  faire  un  large  drainage  de  la  cavité  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  que  d’attendre  la  résorption  du  pus,  qui  est 
possible  mais  fort  problématique. 

Déviation  de.s  |>haiang;c.s  (Ueber  augeborene  Dévia¬ 
tion  der  Fingerphalangon),  par  IIerzoo  {Münch.  med.  Woch., 
1892,  n"  20  p.  344).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  de  déviation 
congénitale  de  la  seconde  phalange  des  deux  pouces  chez  un 
garijon  de  10  ans. La  seconde  phalange,  sans  être  tordue  ni  luxée  , 
était  simplement  déviée  de  son  axe  normal.  Pour  remédier  à 
'  cette  déformation  fort  gênante,  l'auteur  ouvrit  l'articulation, 
réséqua  partiellement  la  tête  de  la  première  phalange  et  remit 
la  seconde  phalange  dans  l’axe  normal.  Guérison.  A  noter 
que  le  frère  du  malade  est  venu  au  monde  avec  un  pouce 
double. 

Résection  de  l'intestin  (Zur  Casuistik  der  Darmresec- 
tioii  und  Darmnaht),  par  Rosexthal  (IFien.  med.  Pre.Hse, 
1892,  n»’  12  et  21).  —  Après  avoir  rapporté  2  cas  de  kélotomie 
avec  résection  et  suture  de  l’intestin,  l’auteur  passe  eu  revue 
toute  la  littérature  de  la  résection  intestinale.  D’une  statis¬ 
tique  qui  part  du  travail  de  Madelung  et  Rydygier  (1880'  et 
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porte  sur  151  cas,  il  résulte  que  la  résection  a  été  faite  le  plus  | 
souvent  pour  l’anus  contre  nature  (41  fois), puis,  par  ordre  de 
fréquence,  pour  les  hernies  (42  fois),  les  néoplasmes  (28  fois), 
l’étrang'leinent  interne  (21  fois),  les  traumatismes  (16  fois). 
Ces  151  cas  ont  donné  une  mortalité  de  42,3  U/0  :  34  fois 
par  péritonite, 18  fois  par  collapsus,  7  fois  par  shoclc,  3  fois 
par  sténose,  1  fois  par  affection  interne. 

Quant  à  la  suture,  l’auteur,  après  avoir  passé  on  revue  les 
divers  procédés,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  sutures  doivent  être  faites  à  3  ou  4  mm.de  distance; 
la  suture  de  choix  est  celle  de  Lembert  ou  celle  de  Kummer. 

2“  Pour  éviter  la  gangrène  il  ne  faut  pas  trop  serrer  les  fils. 

3"  Pour  éviter  la  formation  valvules  il  faut  s’arranger  de 
fa(,-on  à  CO  qu’il  ne  passe  que  très  peu  do  muqueuse  dans  la 
lumière  de  l’intestin. 

Mxtirpaiioii  du  cæeuiu  poiii*  tuberculose  (Ein 
Beitrag  zur  Exstirpation  des  Hliuddarms  wegeii Tuberculose), 
par  Sachs  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  18!)2,  Bd  XLIII,  p.  429).  — 
Femme  do  41  ans’ souffrant  depuis  longtemps  de  trouble.s  do 
défécation  (constipation  opiniâtre);  est  prise  depuis  2  ans  de 
perte  d’appétit  et  d’amaigrissement.  A  l’examen  ou  trouve 
une  hydronéphroso  droite  et  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  tumeur  qu’on  considère  comme  de  nature  maligne. 

Laparotomie.  La  région  iléo-cæcale  est  occupée  par  une 
tumeur  dure  des  dimensions  du  poing;  sur  l’iléon  un  rétrécis¬ 
sement  fibreux  circulaire,  et  un  semis  do  granulations  tuber¬ 
culeuses.  Résection  des  parties  malades  suivie  d’entérorrha- 
phic.  Guérison  sans  complication  ea  15  jours. 

L’examen  microscopique  des  parties  excisées  (8  cm.  de 
cæcum  et  9  cm.  d’iléon)  et  de  la  tumeur  a  montré  les  parti¬ 
cularités  suivantes.  L’iléon  présentait,  comme  nous  l’avons  dit, 
un  rétrécissement  cicatriciel  et  un  semis  de  granulations.  Le 
cæcum  au  niveau  de  sa  jonction  avec  l’intestin  ôtait  compris 
dans  une  tumeur  qui  englobait  en  même  temps  2  ganglions 
mésentériques.  La  face  interne  du  cæcum  n’avait  plus  de 
muqueuse,  remplacée  par  des  membranes  infiltrées  de  petites 
cellules, de  foyers  de  cellules  épithélioïdes  etdc  cellules  géantes, 
et  de  granulations  tuberculeuses  qui  pénétraient  jusque  dans  la 
couche  musculaire.  D’une  fa<,'ou  générale,  le  tableau  de  cette 
tuberculose  rappelait  celui  du  lupus. 

En  passant  en  revue  les  13  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale 
traités  par  la  résection,  l’auteur  insiste  principalement  sur 
les  difficultés  diagnostiques,  si  bien  que  presque  toujours  l’in¬ 
tervention  a  été  faite  dans  l’idée  de  trouver  une  tumeur  ma¬ 
ligne  de  l’intestin.  Ces  13  cas  ont  do.inô  11  guérisons. 

Trailemeiit  opératoire  du  geiiu  valg'um  (Eur 
operativen  Behandlung  des  Genu-Valgum),  par  É.  Eejîîier 
{Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  1892,  Bd.  XLIII, p.  372). — L’auteur 
rapporte  13  cas  do  ge'nu  valgum  opérés  (17  fois)  par  la  mé¬ 
thode  de  Maeewen,  à  la  clinique  du  professeur  Wœlflor  de 
Graz. 

Dans  tons  ces  cas,  les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples  et  la  légère  élévation  thermique  observée  pendant  les 
4  premiers  jours  pouvait  être  attribuée  à  la  fièvre  aseptique. 
Sauf  un  cas  où  il  survint  une  paralysie  du  péronier,  on  n’a 
pas  noté  la  moindre  complication.  La  durée  totale  du  traite¬ 
ment,  jusqu’à  la  sortie  du  malade,  n’a  pas  dépassé  en 
moyenne  88  jours.  Les  malades  sortaient  sans  appareil,  le 
genou  pouvant  être  fléchi  à  un  angle  de  60°.  Le  léger  exsu¬ 
dât  articulaire  séreux  qu’on  trouvait  quand  on  enlevait  le 
pansement  disparaissait  en  8  à  10  jours  sous  l’influence  du 
massage  et  de  la  compression. 
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t’iirc  radicale  des  Iicriiie.s,  avec  une  étude  .statis¬ 
tique  de  275  opérations,  par  le  D’’  Jcst  Litoas-Oiiam- 
pioxNiÈRB,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Paris,  Euelf 
et  C'°,  1892. 

Déjà  il  y  a  quelques  années,  nous  avons  résumé  ici,  lorsque 
M.  Championnière  a  fait  paraître  son  premier  volume  sur  la 
cure  radicale  des  hernies,  le  manuel  opératoire  institué  et 
régularisé  par  notre  distingué  collègue.  Depuis,  à  plusieurs 


reprises,  nous  avons  analysé  les  diverses  communications 
faites  par  le  même  auteur  devant  la  Société  do  chirurgie,  le 
Congrès  de  chirurgie,  l’Associatiou  française  pour  l’avance¬ 
ment  des  sciences,  l’Académie  de  médecine.  Tout  cela  se 
trouve  repris  et  réuni  dans  le  gros  volume  que  nous  avons 
aujourd’hui  entre  les  mains. 

Nous  n’avons  donc,  pour  ne  pas  remettre  sous  les  yeux  de 
nos  lecteurs  des  choses  qu’ils  coimaissent  déjà,  qu’à  insister 
aujourd’hui  sur  la  statistique  de  M.  Champiomiièro  et  à  mon¬ 
trer  quels  cnseignoineiits  elle  comporte  ;  ou  plutôt,  est-il  besoin 
d’insister  :  il  suffit  de  dire  qu’on  y  relève  seulement  2  décès 
sur  275  cas,  décès  tous  les  deux  attribuables  à  l’opéré  plus 
qu’à  l’opération.  Ces  chiffres  prouvent  avec  éloquence  que  la 
cure  radicale  des  hernies  est  une  opération  devenue  tout  à 
fait  bénigne,  depuis  qu’elle  est  bien  connue,  bien  réglée  et 
pratiquée  asoptiquement.  Ils  prouvent  aussi  que  nous  avons 
le  droit  de  diminuer  de  plus  en  plus  le  nombre  des  contre- 
indications  opératoires  et  que,  chez  les  sujets  jeunes  eu  par¬ 
ticulier,  on  doit  intervenir  sans  hésiter. 

C’est  qu’à  cet  égard  nous  trouvons  dans  le  livre  de  II.  Cham- 
pionnière  des  renseignements  précieux  sur  l’état  ultérieur 
d’une  bonne  partie  des  opérés,  et  c’est  cola  surtout  qui  ici 
mérite  attention.  Par  l’étude  dos  malades  revus  au  bout  de 
lusieurs  mois  ou  plusieurs  années,  il  est  prouvé  en  effet  que 
intervention  chirurgicaie  soignée  et  compièto  est  suivie  dans 
la  grande  majorité  des  cas  d’une  cure  réellement  radicale, 
sans  qu’il  soit  besoin  de  faire  porter  un  bandage  au  sujet, 
pourvu  que  ce  sujet  soit  jeune  et  pourvu  d’une  paroi  abdo¬ 
minale  bien  musclée,  résistante. 

C’est  donc  de  ce  côté  que  nous  devons  nous  retourner  pour 
étudier  les  indications  et  contre-indications  à  l’acte  chirur¬ 
gical,  et  nous  arrivons  ainsi  à  opérer  de  parti  pris  toutes  les 
hernies  petites  et  réductibles  des  suj  ts  jeunes  et  solides;  à 
n’opérer  qu’en  cas  d’indication  spéciale  —  irréductibilité  ou 
difficulté  do  contention— les  descentes  de.s  véritables  h  vnieit  c, 
à  parois  flasques  et  molle.s. 

Est-ce  à  dire,  maintenant,  que  nous  admettions  sans  aucune 
restriction  tous  les  aphorismes  de  M.  Championnière,  au 
point  de  vue  opératoire  surtout  et  que,  en  particulier,  nous 
accordions  qu’une  dissection  de  sac  ne  peut  être  complète  que 
si  elle  est  faite  aux  ciseaux,  le  décolleinent  avec  l’ongle  ame¬ 
nant  forcément  un  feutr.age  qui  empêche  le  chirurgien  d’at¬ 
teindre  franchement  la  graisse  sous-péritonéale  ‘f  II  n’en  est 
rien,  et  pour  notre  compte  personnel  nous  pensons,  comme 
notre  ami  Riehelot,  qu’avec  le  second  procédé  l’opération  peut 
être  tout  aussi  complète  qu’avec  le  premier  et  donner  des 
résultats  définitifs  aussi  bons,  pourvu  qu’elle  soit  bien  réglée 
et  faite  attentivement.  Mais  cela  est  affaire  de  préférences 
individuelles  et,  moins  absolu  que  M.  Championnière,  nous 
reconnaissons  qu’entre  des  mains  expertes  la  dissection  aux 
ciseaux  est  toujours  menée  à  bien  et  que  les  hernieux  qui  lui 
ont  demandé  ses  soins  n’ont  pas  ou  à  s’en  repentir. 

A.  Broca. 

HliiliKlic.s  des  org'ane.s  re.spîi’atoîres;  inélliodcs 
d’e.vploration,  .sig’iie.s  physiqiie.s,  par  L.  Faisans. 
Encyclopédie  Lénuta,  G.  Masson  et  Gauthier- Villars  et  fiis, 
éditeurs,  1892.' 

Ce  petit  volume  n’est  pas  seulement  un  précis  pratique, 
d’auscultation,  mais  un  précis  do  percussion  et  des  autres 
procédés  d’exploration  physique  des  organes  respiratoires.  En 
no  se  bornant  pas  à  l’étude  des  signes  stéthoscopiques,  l’au¬ 
tour  a  certainement  voulu,  dès  la  couverture,  faire  sentir  au 
lecteur  l’importance  de  ce  principe,  sur  lequel  il  revient  à 
bien  des  reprises,  que  le  diagnostic  des  lésions  des  organes 
respiratoires  nu  repose  pas  sur  un  seul  ordre  de  signes,  mais 
sur  l’ensemble  dos  signes  physiques  et  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels.  A  quelques  rares  c.xceptions  près,  M.  Faisans  a 
laissé  de  côté  les  théories  acoustiques  des  signes  qu’il  étudie, 
voulant  faire  uîuvre  de  clinicien;  mais  si,  à  ce  point  de  vue,  son 
livre  peut  paraître  incomplet  à  quelques-uns,  la  plupart  ne  lui 
on  voudront  pas  d’avoir  élagué  bien  des  théories  de  physique 
pour  donner  des  aperçus  intéressants,  d’une  très  fine  analyse 
clinique,  sur  nombre  de  points  d’auscultation  imparfaitement 
décrits  dans  les  ouvrages  classiques.  Ecrit  avec  une  rare  élé¬ 
gance,  portant  dans  la  précision  de  certains  détails  la  marque 
de  l’enseignement  du  professeur  Graucher,  ce  petit  volume 
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nous  paraît  destiné  à  devenir  le  rode-meeîJjH  du  débutant  en 
auscultation,  mais  plus  encore  le  rade-mecitm  du  médecin, 
qui  voudra,  tout  en  se  remémorant  des  notions  antérieure¬ 
ment  acquises,  se  mettre  rapidement  au  courant  des  données 
les  plus  récentes  concernant  l’exploration  des  organes  respi¬ 
ratoires. 

Georges  Tiiibibroe. 


L\DEX  BIBLIOGHAPIIIQUE 


Nouvelles  doctrines  de  neuropathologie,  par  lo  D'’  Cauret. 
Examen  critique,  par  le  D'  Chabbert.  Paris,  Vve  Babé  et  G'', 
édit.,  1892. 

M.  le  D''  Caubet,  professeur  de  clinique  médicale  à  Toulouse,  a 
publié  récemment  un  ouvrage  intitulé  :  «  Leçons  élémentaires  de 
clinique  médicale  »,  qui  a  servi  de  thème  aux  critiques  de  M.  Cbab- 
bert.  C’est  le  fascicule,  oii  se  trouvent  réunies  les  critiques  en 
question,  que  nous  avons  à  analyser.  Nous  devons  avouer  que  les 
observations  de  M.  Cbabbert  paraissent,  le  plus  souvent,  tout  à 
fait  conformes  aux  données  actuelles  de  la  science  —  on  ne  s’en 
étonnera  pas  en  constatant  qu’il  s’appuie  constamment  sur  l’auto¬ 
rité  de  M.  le  professeur  Cbarcot,  dont  il  invoque  les  publications 
—  mais  elles  gagneraient  peut-être  à  être  tempérées  dans  leur 
expression.  11  est  certain  qu’on  ne  peut  que  s’associer  à  l’auteur, 
quand  il  relève  dans  le  livre  do  11.  Caubet  des  erreurs  comme 
celles  qui  consistent  à  dénier  au  signe  d’Argyll  Robertson  sa  valeur 
diagnostique  dans  le  tabes,  à  contester  à  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  sou  autonomie...,  etc.  Toutefois  on  ne  saurait  le 
suivre  en  tous  les  points,  car  l'ardeur  du  polémiste  lui  fait  parfois 
dépas.ser  la  mesure  scientifique.  Ce  volume,  enfin,  et  c’est  là  iine 
manifestation  sur  la  légitimité  -de  laquelle  nous  n’avons  pas  ici  à 

S  rendre  parti,  a  surtout  pour  but  de  protester  contre  la  nomination 
U  professeur  Caubet  aux  hautes  fonctions  qu’il  occupe. 

Topographie  et  examen  clinique  du  bassin  chez  la  pemme  rachi¬ 
tique,  par  lo  II''  E.  Bonnaire,  ancien  cbet  do  clinique  do  la 
Faculté  do  médecine,  accoucheur  dos  hôpitaux.  Broeb.  in-S",  :}2  p. 
Paris,  A.  Coccoz,  1892. 

Après  avoir  donné  la  description  topograpbi(|ue  du  bassin  rachi¬ 
tique,  description  très  méthodiiiue  et  en  même  temps  déiiourvue  de 
détails  inutiles,  l’auteur  étudie  le  diagnostic  clinique  qui  doit  coiu- 

Sorter  trois  points  :  l’existence  de  la  dyserasio  rachitique:  la  forme 
U  bassin;  lo  degré  de  malformation. 

Pour  arriver  à  ce  diagnostic,  lo  médocin  a  .à  sa  disposilion  l’intu-- 
rogatoiro  de  la  malade  ;  l’examen  do  tous  les  appareils  et,  en  par¬ 
ticulier,  do  la  portion  pelvienne  du  squelette;  l’e-xamon  obstétrical 
proprement  dit.  . 

Toutes  ces  questions  se  trouvent  étudiées  avec  grand  soin  aussi 
bien  au  point  do  vuo  pratique  que  ]nirenient  sciontitiquo.  La  que.s- 
tiqn  do  pelvimétrio  ost  particulièrement  intéressante  et  mérite  I 
d’attirer  l’attontion  du  praticien. 

De  la  reconstitution  du  signalement  anthropométrique  au 
MOYEN  DES  VÊTEMENTS,  par  G.  BERTILLON.  Paris,  G.  Masson, 
1892. 

Lo  problème  dont  l’auteur  s’est  proposé  la  solution  est  le  suivant  : 
étant  données  les  pièces  d’habillement  d’un  sujet,  souliers,  chapeau, 
pantalon,  jaquette  et  gants,  reconstituer  les  principales  longueurs 
osseuses  du  signalement  anthropométrique;  et  réciproquement  :  le 
signalement  aiitliropométriqiio  d’un  sujet  étant  connu,  déterminer 
la  pointure  ou  la  dimension  de  chacune  de  ses  pièces  d’iiabillemoiit. 

Il  nidiiiuo  pour  cela  la  technique  qu’il  convient  de  suivre,  et  les 
résultats  très  importants  que  peut  fournir  cette  méthode  pour  la 
détermination  de  l'idontite  des  criminels. 

Eeciierciies  cljniqües  sur  l’analyse  de  l’acide  chlorhydrique 
DANS  l’estomac  DES  ALIÉNÉS  (Kliuisclie  Uiitersuchuiigou  übor  die 
Salzsu'ureabschoidung  des  Magens  hein  Geisterkranken),  iiar  G. 
Leübuschee  et  T.  Ziehen.  (léiia,  1892.  G.  Fischer,  édit.). 

I.es  autours  ont  fait  un  nombre  considérable  d’analyses  très  com- 
ilètes,  non  souleiiiont  chez  les  difi'éreiits  malades  :  démence  para- 
ytiiiue,  démence  sénile,  mélancolie,  paranoïa,  imbécillité,  neuras¬ 
thénie,  folie  épileptique,  mais  de  plus,  ont  institué  des  recherches 
comparatives  sur  l’influence  produite  sur  les  sécrétions  gastriipies 
lar  les  troubles  affectifs,  intellectuels  et  moteurs  —  agitation,  réso- 
ution,  catatonie.  Ils  ont  trouvé  que  dans  la  paralysie  générale 
et  dans  la  démence  sénile  il  existait  une  tendance  à  l’hypochlor- 
hydrie.  La  même  hypoclilorhydrie  se  retrouve  dans  l’im’bécillité. 
Les  auteurs  pensent  que  dans  le  premier  cas  le  trouble  dépend  des 
altérations  anatomiques  des  centres,  tandis  que,  dans  le  second  cas, 
il  représente  seulement  la  manifestation  particulière  do  la  diminu¬ 
tion  générale  des  sécrétions  qui  est  do  règle  chez  les  malades. 


Quinze  leçons  d’anatomie  pratique,  par  Paul  Poirier,  chef  des 
travaux  anatomiques,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 
1  vol.  in-18.  yya  Babé  et  C'',  éditeurs. 

Sous  ce  titre,  deux  élèves  ont  recueilli  les'  leçons  par  lesquelles 
le  chef  des  travaux  a  terminé  son  cours  de  cette  année.  L'ouvrage 
forme  à  la  fois  un  memoiitn  d’anatomie  pratique  et  un  guide  pour 
l’éprouve  extemporanée  d’anatomie,  dite  «  épreuve  de  decouverte  ». 
La  plupart  des  points  nouveaux  en  anatomie  ont  été  l’objet  d’une 
description  spéciale  dans  ce  petit  travail  oii  l’auteur  a  résumé  ses 
travaux  particuliers.  Soixanto-doiix  schémas  facilitent  la  lecture  do 
ce  petit  livre. 


VARIÉTÉS 


Conseil  supérieur  de  l'Instruction  i>ubli<iuc.  —  MM.  Bou¬ 
chard  et  Brouardel,  membres  du  conseil  supérieur  do  ITiistruction 
publique,  sont  nommés  membres  de  la  section  pormanouto  de  ce 
conseil  pour  y  représenter  les  P’acultés  de  médecine. 

Coiieoui-s  d’agtrégatiou.  Chirurgie.  — Ont  été  nommés  : 

Paris  :  MM.  Lejars,  Delbot,  Albarran. 

Lyon  :  MM.  Hochet,  lîollet,  Coiidamin. 

Lille  :  M.  Carlior. 

Xancy  :  M.  Février. 

Montpellier  :  M.  Lapeyro. 

Toulouse  ;  M,  Chrétien. 

Accouciie.ments.  —  Paris  ;  M.  l'arnier. 

Lyon  :  M.  Pollosson. 

Lille  :  M.  Tracou. 

E.xposilion  iiileriiationale  de  Cliieaa’o. 

Par  arrêté  ministériel,  ont  été  nommés  membres  du  Comité 
de  la  classe  3'2  {Développement  physique,  entraînement, 
hi/llihie.  ApqHireih  et  instruments  de  médecine,  chiruryie  et 
p  rothèse).  M.  le  D''  Marcel  Baudouin,  secrétaire  de  la  rédaction 
du  Progrès  médical,  auteur  du  (luide  médical  h  V Exposition 
de  1889.  —  M.  Beciimann,  ingénieur  eu  chef  des  ponts  c 
clmussées,  chef  du  service  do  l’assainissement  do  la  ville  do 
Paris.  Membre  dos  comités,  Paris,  1889.  —  M.  le  I)''  Biliiaud, 
médecin  orthopédiste,  directeur  des  Annales  d'orthopédie.  — 
M.  lo  D''  Brouardel,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  Paris,  1889.  —  M.  Collin  (A.), 
fabricant  d’instruments  de  cliirnrgie.  Membre  du  jury,  Paris, 
1SS9.  —  M.  loD''  Dimardin-Beaumetz,  membre  de  l’Académie 
do  médceinc.  Membre  des  comités,  Paris,  1889.  —  M.  Ga¬ 
lante  (Henri),  fabricant  d’instruments  de  cbirurgic.  Membre 
du  jury.  Pans,  1889.  —  M.  Geneste  (Eugène),  ingénieur 
hygiéniste.  Membre  des  comités,  Paris,  1878  et  1889.  —  51.  lo 
I)''  Lereboullet,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  rédac¬ 
teur  eu  clief  de  la  Gazette  hebdomadaire.  Membre  des  comi¬ 
tés,  Paris,  1889.  —  M.  le  D''  Martin  (A. -J.),  membre  du 
comité  consultatif  d’hygiène  de  France.  Jleinbre  du  jury, 
Paris,  1889.  —  M.  H. ’Monod,  directeur  de  l’hygiène  et  de 
l'Assistance  publirquc  au  ministère  de  l'Intérieur.  —  M.  le 
D''  Proust,  membre  de  l’Académio  de  médecine,  inspecteur 
général  des  services  sanitaires.  Membre  du  jury,  Paris,  1889. 
—  M.  AVickham,  chirurgien  herniaire.  Membre  du  jury, 
Paris,  1889. 

Réuni  pour  la  première  fois  le  1*  '  juin,  ce  comité  a  constitué 
son  bureau  de  la  manière  suivante  :  président-,  M.  Brouardel; 
vice-2>résidents  :  MM.  Collin  et  Monod;  secrétaire  :  M.  A.  J. 
Martin  ;  secrétaire  adjoint  :  M.  M.  B.iudouin. 

Prophylaxie  delà  rage.  —  Lo  préfet  de  police  vient 
enfin  de  faire  exécuter  le  vo'U  si  souvent  par  le  Conseil  d’hy¬ 
giène  en  ordonnant  que  tous  les  chiens  circulant  à  Paris  sur 
la  voie  publique  devront  être  désormais  tenus  en  laisse  ou 
porteurs  d’une  muselière.  Toute  eontrav'ention  sera  constatée 
par  un  procès-verbal  et  le  chien  sera  envoyé  à  la  fourrière, 
puis  abattu. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  et  IIanupactuees  et  DUBUISSON 
12,  rai  Paol-Lelong.  —  M.  Baraasaad  imp. 
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BULLETIN 


Paris,  10  juiu  1892. 

I.a  défen.se  sanitaire  de  Paris. 

Les  agréments  des  capitales  se  paient  trop  souvent  au 
prix  de  nombreuses  existences,  victimes  de  l’insalu¬ 
brité  ;  car  il  n’est  pas  facile  de  prémunir  la  santé  publique 
contre  les  multiples  et  incessants  dangers  qu  'elle  y  doit 
subir.  Paris  est  cependant  dans  une  situation  relativement 
favorable  à  cet  égard  ;  les  transformations  dont  ses  quar¬ 
tiers  et  ses  voies  publiques  ont  été  l’objet  dans  ces  der¬ 
nières  années,  les  avantages  de  son  climat  tempéré  et  les 
nombreux  travaux  d’édilité  publique  qui  l’ont  embellie 
et  assainie  sont  assurément  l'une  des  causes  principales 
de  l’abaissement  de  sa  mortalité,  qui  ne  paraît  pas 
dépasser  beaucoup  celle  des  capitales  réputées,  souvent 
à  tort,  comme  les  plus  salubres.  Malgré  tout,  et  à  juste 
titre,  tous  ceux  qui  sont  soucieux  de  sa  grandeur  et  de  sa 
prospérité  lui  voudraient  une  atmosphère  moins  polluée, 
une  eau  plus  pure  et  plus  abondante  en  tout  temps,  une 
prophylaxie  mieux  assurée  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses  transmissibles.  Pour  l’obtenir,  il  y  faut  à  la  fois 
le  concours  des  particuliers,  de  la  municipalité  et  de  l’ad¬ 
ministration. 

^  Or,  les  particuliers  ne  se  refusent  pas  d’ordinaire, 
l’oxpérience  l’a  maintes  fois  prouvé,  à  adopter  les  amé¬ 
liorations  sanitaires  qui  leur  sont  demandées  et  même 
imposées,  pourvu  qu’elles  soient  réellement  justifiées. 
Presque  toujours  les  Parisiens  acceptent  les  mesures 
d’hygiène  ;  s’ils  les  critiquent  et  môme  parfois  en  cban- 
sonnent  les  auteurs,  ils  ne  s’empressent  pas  moins  de  les 
suivre,  dès  qu’ils  ont  pu  en  apprécier  le  bien-fondé.  La 
municipalité  de  son  côte,  il  n’est  que  juste  de  le  recon- 
na.îlro,  a  bien  rarement  refusé,  si  même  elle  l’a  jamais 
fait,  d’approuver  toutes  les  propositions  régulières  qui 
lui  ont  été  faites  à  ce  sujet;  tout  au  plus  pourrait-on  lui 
reprocher  de  s’être  montrée  quelquefois  trop  timide  ou 
trop  timorée,  tant  elle  avait  souci  des  deniers  publics. 

2«  Sbbib,  T.  XXXIX. 


Par  contre,  elle  n’a  jamais  manqué  d’inviter  l’adminis¬ 
tration  à  témoigner  d’un  zèle  plus  actif  pour  tout  ce  qui 
peut  assurer  davantage  la  santé  publique  de  la  capitale. 

C’est  donc  en  réalité  à  l’administration  que  l’on  devrait 
demander  compte  de  la  nature  et  do  l’étendue  des  pro¬ 
grès  réalisés  et  de  ceux  qui  restent  à  accomplir,  si  l’on 
pouvait  aisément  discerner  les  multiples  rouages  que 
décèle  à  Paris  ce  mot  Administration,  quand  on  veut 
l’appliquer  aux  divers  pouvoirs  qui  ont  la  charge  do  nous 
aider  à  vivre  et  de  nous  év  iter  une  mort  prématurée. 

Tout  le  monde  sait  qu’à  Paris  deux  préfectures  se  par¬ 
tagent  l’administration  de  la  ville  :  la  préfecture  de  la 
Seine  et  la  préfecture  de  police  ;  mais  ce  que  l’on  connaît 
moins,  c’est  que  la  répartition  de  leurs  attributions  est 
si  singulière  et  que  celles-ci  se  sont  peu  à  peu  tant  enche¬ 
vêtrées  que,  pour  les  affaires  sanitaires  en  particulier,  il 
est  souvent  difficile  de  savoir  quel  est  le  service  qui  en 
est  chargé.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  salubrité,  dans  le 
sens  général  du  mot,  a  été  confiée,  par  l’arrêté  des  con¬ 
suls  du  12  messidor  an  VIII,  au  préfet  de  police,  mais  en 
fait  l’hygiène  de  l’habitation,  celle  de  la  voie  publique 
lui  échappent  en  grande  partie  et,  s’il  en  a  le  pouvoir 
légal,  il  est  incapable  d’assurer  la  prophylaxie  des  épi¬ 
démies,  alors  que  la  préfecture  de  la  Seine  s’est  peu  à 
peu  outillée  de  façon  à  rendre  déjà  de  signalés  services 
en  pareille  matière. 

Il  pourrait  être  curieux,  mais  bien  inutile,  de  rechercher 
les  causes  de  cette  situation  ;  car  on  y  pourrait  trouver 
de  nouveaux  prétextes  à  des  querelles  administratives, 
toujours  ridicules  et  quelquefois  plaisantes,  si  l’enjeu  n’en 
était  pas  toujours  la  mort  d’innocentes  victimes.  L’irres¬ 
ponsabilité  des  fonctionnaires  aidant,  il  n’est  pas  éton¬ 
nant  de  voir  se  perpétuer  des  abus  singulièrement  fu¬ 
nestes.  Récemment  encoi'el’ou  voyait  un  transport  urgent 
de  malade  rendu  impossiblepar  une  administration,  parce 
que  les  moyens  de  l’accomplir  dépendaient  d’un  autre 
service  ;  il  n’y  a  pas  longtemps  qu’on  en  entendait  un 
administrateur,  et  non  des  moins  élevés  dans  la  hiérar¬ 
chie,  se  déclarer  humilié  parce  qu’il  avait  dû  utiliser  des 
moyens  de  prophylaxie  qui  étaient  entre  les  mains  d’autres 
agents  que  les  siens  !  Il  n’est  pas  moins  curieux  ni  triste 
.  de  se  demander,  en  présence  d’un  cas  de  maladie  trans¬ 
missible  survenu  dans  une  habitation  insalubre,  combien 
de  services  distincts,  s’ignorant  les  uns  les  autres  parcs 
qu’ils  veulent  s’ignorer,  auraient  à  intervenir  pour  em¬ 
pêcher  la  propagation  de  cette  affection  et  remédier  dans 
24 
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cetto  occasion  à  l’insaluDritc.  Xous  en  avons  fait  et  pu¬ 
blié  le  compte;  il  no  s’élève  pas  quelquefois  à  moins  de 
six  pour  une  même  ailaire.  Et  l’on  s’étonne  ensuite  que 
les  particuliers  ne  paraissent  pas  suffisamment  désireux 
de  prendre  leur  part  do  ces  difficultés  ! 

11  va  de  soi  que,  dans  une  ville  comme  Paris,  il  est 
impossible  qu’un  seul  service  puisse  s’occuper  de  tous 
les  intérêts  sanitaires  ;  forcément,  la  partie  teclinique 
dos  RTands  travaux  d’assainissement  doit  en  être  laissée 
à  des  administrations  spéciales,  compétentes  et  autono¬ 
mes;  mais  l’éparpillement  actuel  dos  services  sanitaires 
n’en  offre  pas  moins  de  grands  dangers.  Sans  pouvoir 
absolument  imiter  les  Bureaux  municipaux  d’iiygiènc 
qui,  d’après  les  modèles  donnés  à  l’étranger  et  notamment 
à  Turin,  puis  à  Bruxelles,  fonctionnent  aujourd’hui  dans 
quatorze  villes  françaises  avec  un  grand  succès,  on  doit 
souhaiter  voir  enfin  organisé  à  Paris  un  service  d’hygiène 
qui  ait  des  ramifications  dans  chaque  arrondissement  et 
puisse  faire  immédiatement  exécuter  les  mesures  indis¬ 
pensables,  les  plus  urgentes  et  les  plus  faciles.  Jusqu’ici 
on  a  cru  qu’il  suffisait  de  confier  cesoin  aux  commissaires 
de  police,  sous  le  prétexte  que  l’hygiène  et  la  salubrité  font 
partie  de  la  police  administrative  ;  mais  il  apparaît  sou¬ 
vent  cj^u’il  y  a  de  grands  inconvénients  à  distraire  ces  agents 
des  occupations  pour  lesquelles  ils  sont  surtout  institués. 

La  sécurité  publique  suffit  bien  à  absorber  tout  leur 
temps.  Tient- on  à  considérer  l’hygiène  comme  res¬ 
sortissant  à  la  police  administrative,  c’est  bien  plutôt  à  la 
préfecture  de  la  Seine  et  aux  maires  des  arrondisse¬ 
ments  qu’il  appartiendrait  do  la  confier,  si  l’on  veut 
chercher  des  analogies  avec  la  situation  des  municipalités 
des  autres  villes  de  Erance  et  de  l’étranger.  (J’est  pour¬ 
quoi,  en  efl’et,  chaque  fois  qu’il  s’est  agi  d’exécuter  prati¬ 
quement  des  mesures  sanitaires,  c’est  toujours  aux  ser¬ 
vices  techniques  de  la  préfecture  de  la  Seine  et  aux 
mairies  que  l’on  a  ou  recours  ;  aujourd’hui  encore  c’est  là 
seulement  que  la  salubrité  de  l’habitation,  la  vaccination, 
le  transport  des  malades,  la  désinfection,  etc.,  etc.,  ont 
•une  organisation,  sinon  complète,  du  moins  assez  ration¬ 
nelle  et  dont  on  apprécie  de  plus  en  plus  les  avantages. 

11  est  néanmoins  question  de  chercher  à  faire  sortir  la 
préfecture  do  police  de  la  coupable  négligence  dont  elle 
témoigne  depuis  longtemps  à  l’égard  do  lasanté  publique, 
et  le  donseil  d’hygiène,  qui  se  trouve  auprès  d’elle,  a  le 
vif  désir  de  voir  enfin  écoutés  les  avis  si  autorisés  qu’il 
ne  cesse  de  formuler,  la  plupart  en  vain,  depuis  long¬ 
temps.  On  parle  d’y  créer  un  rudiment  de  service  d’in¬ 
formation  des  maliidies  transmissibles  et  de  surveillance 
do  la  désinfection,  sous  le  contrôle  d’une  commission  spé¬ 
ciale  de  ce  Conseil.  L’idée  serait  excellente  si  elle  pouvait 
avoir  une  sanction:  il  est  aussi  à  craindre  qu’elle  ne  puisse 
avoir  pour  effet  d’aggraver  encore  une  situation  déjà  assez 
embrouillée.  Les  informations  que  ce  service  pourra  re¬ 
cueillir  seront  de  seconde  main, pour  ainsi  dire,  puisqu’elles 
proviendront  forcément  soit  de  l’état  civil,  où  les  ren¬ 
seignements  sanitaires  arrivent  on  premier  lieu  soit  des 
bureaux  de  bienfiiisance,  soit  de  l’inspection  médicale  des 
écoles,  qui  dépendcnt’de  la  préfecture  de  la  Beine,  et,  à 
moins  do  déplacer  les  services  de  prophylaxie  qui  for¬ 
ment  les  annexes  d’autres  institutions  d’assistance  com¬ 
munale,  on  doit  se  demander  ([uels  progrèsl’on  peut  atten¬ 
dre  de  ce  nouveau  rouage.  Sans  doute  produira  quelque 


bien,  no  fût-ce  qu’en  donnant  plus  d’émulation  à  ceux  qui 
existent  et  qu’il  ne  remplace  pas  ;  mais  il  est  regrettable, 
qu’on  n’ose  pas  en  profiter  pour  donner  enfin  à  l’adminis¬ 
tration  de  l’hygiène  dans  la  capitale  une  organisation 
moins  timide  et  plus  rationnelle,  nous  oserions  dire 
moins  onéreuse.  Quand  donc  comprendra-t-on  que,  pour 
assurer  la  défense  sanitaire  de  Paris,  il  faut  la  disposer 
do  telle  sorte,  qu’elle  suive  de  très  près  l’i  nformation  des 
cas  de  maladie  transmissililo,  qu’elle  ait  ses  agents  à  elle, 
rien  qu’à  elle,  et  qu’elle  soit  toujours  une  aide,  jamais  une 
entrave  Il  n’en  saurait  être  ainsi  tant  que  deux  admi- 
nisti’atiohs,  d’un  caractère  nettement  opposé  et  dont  la 
situation  municipale  est  si  divergente,  seront  forcément 
tenues  de  s’en  occuper  l’une  et  l’autre. 

A. -J.  JIaktin. 


REVUE  GÉNÉRALE 

I>c  la  niorUilUc  par  profc.s.sîoii.s  (1). 

1 

La  recherche  de  l’influence  que  la  profession  exerce 
sur  l’état  sanitaire  do  l’homme  est  un  dos  problèmes  les 
plus  difficiles  que  se  soient  posés  les  hygiénistes  et  les 
statisticiens. 

Je  présente  aux  lecteurs  de  la  Gazette  hebdomadaire 
une  table  de  mortalité  par  professions  que  j’ai  calculée 
d’après  des  documents  publiés  par  les  Annuaires  de  la 
la  Ville  de  Paris  (188,5-1889).  Cette  table  est  la  première 
qui  ait  été  calculée  en  IVanec.  Elle  a  été  précédée  par 
(leux  tables  anglaises  (MM.  W.  Earro  et  Ogle)  et  une 
table  suisse  (M.  Kummer). 

Les  autres  travaux  statistiques  qui  ont  été  écrits  sur  ce 
sujet  n’ont  pas  la  valeur  dos  précédents,  parce  que  les 
calculs  n’ont  pas  été  faits  en  distinguant  les  âges.  Or 
cela  est  indispensable.  Si  l’on  calcule  la  mortalité  des 
propriétaires,  par  exemple,  sans  distinguer  les  âges,  ou 
l.a  trouvera  très  élevée  ;  ce  n’est  pourtant  pas  que  leur 
profession  soit  pénible,  mais  ils  sont  le  plus  souvent  âgés, 
jouissant  dans  la  vieillesse  de  la  fortune  qu’ils  ont  acquise 
dans  l’âge  viril  ;  ils  ont  donc  une  mortalité  de  vieillards. 
Au  contraire  la  mortalité  générale  des  bouchers  est 
faible,  quokpie  leur  mortalité,  considérée  âge  par  âge, 
soit  assez  élevée  ;  en  effet,  pour  être  boucher,  et  notam¬ 
ment  garçon  boucher,  il  faut  être  fort,  c’est-à-dire  jeune  ; 
cela  est  necessaire  pour  tuer  un  lunuf,  le  dépecer,  porter 
au  bout  d’une  perche  d’énormes  quartiers  de  viande,  etc. 
C’est  pourquoi  les  bouchers  considérés  dans  leur  ensemble 
ont  une  mortalité  d’hommes  jeunes,  c’est-à-dire  une  mor¬ 
talité  faible. 

Même  une  table  de  mortalité  des  professions  par  âge 
est  d’une  interprétation  difficile.  En  effet,  les  pro¬ 
fessions  qui  exigent  de  la  force,  celle  do  forgeron,  par 
exemple,  no  peuvent  être  exercées  que  par  des  indi¬ 
vidus  vigoureusement  constitués  ;  non  seulement  un 
forgeron  a  besoin  d’être  fort,  mais,  lorsqu’il  devient 
valétudinaire,  il  doit  prendre  un  autre  métier,  et  c’est 
comme  exerçant  ce  nouveau  métier  qu’il  sera,  s’il  vient 
à  mourir,  enregistré  par  la  statistique.  Aussi  lorsqu’on 
trouve  pour  cette  profession  et  pour  quelques  autres  une 
mortalité  faible,  on  ne  sait  pas  si  l’on  doit  attribuer  la 
faiblesse  des  chiffres  à  l’exercice  quotidien  réclamé  par 
cette  profession,  ou  si  on  doit  l’attribuer  à  la  sélection 
dont  je  viens  de  parler. 

;!')  Le  môme  .sujet  a  été  traité  avec  plus  de  développements  et 
avec  chiffres  à  l'appui  dans  rjiiiiadô’e  statistique  de  la  Ville  de 
Paris  pour  tHU!). 
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Réciproquement,  les  professions  sédentaires  sont  re¬ 
cherchées  par  des  hommes  qui  se  sentent  peu  de  force 
physique,  et  qui  n’ont  ni  le  moyen  ni  le  goût  de  se  fati¬ 
guer  beaucoup.  Lorsqu’on  trouve  pour  l’une  de  ces  pro¬ 
fessions  une  mortalité  élevée,  on  peut  se  demander  si 
cette  sélection  des  valétudinaires  ne  contribue  pas  à 
grossir  leurs  chiffres. 

Cette  sélection  des  plus  faibles  est  surtout  visible  pour 
un  certain  nombre  de  métiers  qui  n’exigent  aucun  appren¬ 
tissage,  et  qui  sont  le  refuge  de  tous  les  déclassés.  'Pels 
sont  les  camelots,  marchands  ambulants,  les  commission¬ 
naires,  etc.  Ces  professions  sont  frappées  par  une  forte 
mortalité  sans  qu’il  en  faille  conclure  qu’elles  sont  mal¬ 
saines.  Ce  sont  ceux  qui  les  exercent  qui  sont  malsains. 

Les  considérations  qui  précèdent  ne  doivent  pas  nous 
détourner  de  l’étude  de  la  mortalité  professionirelle,  mais 
elles  doivent  nous  rendre  prudents  dans  les  conclusions 
qu’il  faudra  tirer  de  nos  chiffres. 

II 

Les  diagrammes  qui  accompagnent  cet  article  montrent 
que  généralement  les  résultats  obtenus  par  nos  prédé¬ 
cesseurs  anglais  et  suisses  ressemblent  assez  aux  nôtres. 
Par  exemple,  les  cochers,  les  imprimeurs,  les  peintres, 
les  cabaretiers  ont  d’après  les  quatre  statistiques  une 
mortalité  élevée,  tandis  que  les  prêtres,  les  instituteurs, 
les  ouvriers  en  soie  ontune  mortalité  faible.  Quelquefois 
pourtant,  il  u’en  est  pas  ainsi  ;  nous  verrons  tout  à  l’heure 
pourciuoi  les  médecins  anglais  et  suisses  ont  une  mortalité 
élevée,  tandis  que  leurs  confrères  de  Paris  sont  mieux 
partagés. 

Pour  lire  ces  diagrammes,  il  faut  comparer  la  mortalité 
de  chaque  profession  (laquelle  est  représentée  par  un 
trait  plein),  à  la  mortalité  moyenne  du  pays  que  l’on 
considère  (laquelle  est  représentée  par  une  ligne  poin- 
tillée). 

Professions  agricoles.  —  Elles  sont  généralement  très 
salubres,  ainsi  qu’on  le  sait  généralement.  A  Paris,  nous 
ne  pouvons  leur  comparer  que  les  horticulteurs  de  Gre¬ 
nelle,  dont  la  mortalité  ne  dépasse  pas  la  moyenne,  mais 
ne  lui  est,  à  vrai  dire,  guère  inférieure. 

E,vtraction  de  matières  prem  ières .  — Les  mineurs,  qui 
passent  communément  pour  les  plus  malheureux  des 
hommes,  ont  une  mortalité  des  pliis  faibles  en  Angle¬ 
terre,  et  il  en  serait  de  môme  à  Saint-Etienne  d’après 
M.  Eleury,  directeur  du  bureau  d’hygiène  de  cette  ville, 
s’ils  n’étaient  très  souvent  victimes  d’accidents.  Les  acci¬ 
dents  ne  sont  pas  moins  fréquents  en  Angleterre,  même 
dans  les  mines  de  fer  qui  pourtant  ne  connaissent  pas  le 
grisou.  La  discipline  exigée  des  mineurs  anglais  est 
incompatible  avec  des  habitudes  d’ivrognerie.  La 
phthisie  est  rare  chez  les  mineurs. 

Les  mineurs  de  Cornouailles  (cuivre,  étain)  sont  au 
contraire  soumis  à  une  mortalité  très  élevée  que  toutes 
les  maladies,  et  notamment  la  phthisie,  contribuent  à 
grossir.  I.es  carriers  anglais  ont  aussi  une  mortalité 
assez  forte. 

Textiles.  —  A  Paris,  nous  ne  pouvons  étudier  que  la 
mortalité  des  passementiers  (passementerie,  tissus 
mélangés,  etc.),  dont  la  mortalité  est  un  peu  au-dessous 
de  la  moyenne.  En  Suisse  et  en  Angleterre,  les  indus¬ 
tries  textiles  donnent  lieu  h  une  mortalité  généralement 
faible. 

Métallurgie.  —  Les  forgerons  ont  en  Angleterre,  et 
surtout  à  Paris,  une  mortalité  inférieure  à  la  moyenne. 

Les  couteliers  ont  au  contraire  une  mortalité  élevée. 
Les  poussières  dures  qu’ils  respirent  (poussières  métal¬ 
liques  et  poussières  minérales  provenant  des  meules) 
oontribuept  probablement  à  ce  résultat.  Les  serruriers 


ont,  surtout  en  Suisse,  une  mortalité  élevée.  Les  fabri¬ 
cants  de  limes  sont  plus  frappés  encore  parce  qu’ils 
appuient  l’acier  qu’ils  martèlent  sur  un  coussin  de 
plomb  :  ils  sont  deux  fois  plus  souA’cnt  victimes  du 
saturnisme  que  les  plombiers  et  cjuc  les  peintres.  En 
même  temps  que  l’intoxication  parle  plomb,  se  dévelop¬ 
pent  les  maladies  des  reins. 

Les  fabricants  do  machines  sont  soumis  à  une  morta¬ 
lité  assez  forte  à  Paris  et  en  Suisse;  ils  sont  plus  favo¬ 
risés  en  Angleterre. 

Cuirs.  —  Quoique  la  profession  des  tanneurs  passe  pour 
insalubre,  ils  ont  à  Paris  et  en  Angleterre  des  chiffres 
assez  favorables. 

Bois.  —  Les  menuisiers  et  chai’pentiers  ont  en  Angle¬ 
terre  une  mortalité  faible  ;  elle  est  plus  élevée  à  Paris  et 
en  Suisse.  Les  boisseliers  et  tonneliers  ont  des  chiflres 
élevés  en  Angleterre  et  on  Suisse,  et  des  chiffres  assez 
favorables  .à  Paris.  La  phthisie  serait  fréquente  chez 
eux,  d’après  la  statistique  suisse. 

Les  charrons  anglais  (industrie  rurale)  ont  une  morta¬ 
lité  faible.  Les  constructeurs  de  voitures  (sensiblement 
différents  des  charrons,  car  ils  manient  d’autres  subs¬ 
tances  que  le  bois),  ont,  en  Angleterre  comme  à  Paris, 
une  mortalité  plutôt  élevée. 

Céramique.  —  Les  verriers  anglais  ont  une  mortalité 
élevée.  Quant  aux  potiers,  leur  profession  est  une  des 
plus  insalubres  de  l’Angleterre  ;  la  phthisie  et  surtout  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  sont  chez  eux 
extrêmement  meurtrières  ;  le  saturnisme,  les  maladies  de 
l’appareil  circulatoire  et  du  système  nerveux  sont  fré¬ 
quents. 

Produits  chimiques  et  analogues.  —  L’industrie  des 
produits  chimiques  ne  justifierait  pas,  d’après  les  statis¬ 
tiques  parisienne  et  suisse,  leur  fâcheuse  réputation. 
En  Angleterre,  les  fabricants  de  savons,  chandelles, 
colle,  etc. ,  auraient  une  mortalité  à  peu  près  moyenne  : 
les  papetiers  seraient  assez  favorisés. 

Alimentation.  —  Les  boulangers  ont  à  Paris  une  mor¬ 
talité  élevée;  en  Suisse,  leur  mortalité  augmente  beau¬ 
coup  avec  l’âge;  la  phthisie  présente  chez  eux  cette  par¬ 
ticularité  d’augmenter  de  fréquence  à  mesure  qu’ils 
vieillissent.  En  Angleterre,  leur  mortalité  se  rapproche 
de  la  moyenne  ;  on  remarque  la  fréquence  des  maladies 
de  l’appareil  nerveux. 

Les  bouchers  parisiens  ont  une  mortalité  à  peu  près 
moyenne,  mais  leurs  confrères  suisses  et  anglais  ont  une 
forte  mortalité  que  la  statistique  anglaise  attribue  en 
partie  à  l’alcoolisme  et  à  ses  suites  (maladies  du  foie,  de 
l’appareil  urinaire,  du  système  nerveux). 

Les  épiciers  ont  à  Paris  et  en  Angleterre  une  mortalité 
faible.  A  Paris,  on  trouve  également  des  chiffres  favo¬ 
rables  pour  les  raffineurs,  les  confiseurs. 

Les  brasseurs  anglais  ont  une  forte  mortalité  attri¬ 
buable  à  l’alcoolisme,  tandis  ope  les  fabricants  do  malt 
sont  au  contraire  favorisés. 

Les  quatre  tables  s’accordent  à  attribuer  une  forte 
mortalité  aux  marchands  de  vin,  hôteliers  et  traiteurs, 
Naturellement  l’alcoolisme  et  dos  suites  (maladie  du  foie, 
du  système  nerveux,  suicides,  etc.,  phthisie)  senties  prin¬ 
cipaux  facteurs  de  cette  mortalité  d’après  les  relevés  an- 
glais. 

Habillement  et  toilette.  —  La  mortalité  des  tailleurs 
dépasse  la  moyenne  en  Suisse  et  en  Angleterre  ;  à  Paris 
elle  ne  paraît  la  dépasser  qu’avec  l’âge.  Toutes  les  mala¬ 
dies  participent  à  la  mortalité  un  peu  forte  des  tailleurs 
anglais. 

La  statistique  parisienne  est  plus  sévère  pour  les  cor¬ 
donniers  que  celles  d’Angleterre  et  de  Suisse. 

A  Paris,  et  surtout  en  Angleterre,  les  barbiers-coiffeurs 
ont  une  mortalité  plus  élevée  que  la  moyenne.  M.  Ogle 
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pense  que  la  poussière  de  cheveux  coupés  peut  contri¬ 
buer  à  élever  leur  mortalité. 

Ameublement.  —  Les  ébénistes  et  les  tapissiers  ont  à 
Paris  des  chiffres  favorable.s;  en  Angleterre,  ils  se  rap¬ 
prochent  de  la  moyenne. 

Bfdiment.  —  Les  tailleurs  de  pierre  et  marbriers  ont 
à  Paris  et  en  Suisse  une  mortalité  des  plus  élevées  ;  la 
phthisie  est  d’après  lerelevé  suisse  extrêmement  fréquente. 
Nous  retrouvons  chez  eux  l’influence  fâcheuse,  déjà  notée 
chez  les  métallurgistes,  des  poussières  dures  que  M.  Na- 
pias  regarde  comme  bien  plus  nuisibles  que  les  poussières 
molles.  Peu  importe  que  ces  poussières  dures  soient  do 
nature  métallique  (couteliers,  etc.),  ou  rocheuse  (tail¬ 
leurs  de  pierre)  ou  animale  (barbiers"),  elles  paraissent 
toujours  plus  nuisibles  que  les  poussières  molles  (compa¬ 
rez  par  exemple  la  mortalité  des  fllateurs). 

Les  maçons  ont  une  mortalité  un  peu  plus  forte  que  la 
moyenne,  mais  moindre  que  celle  des  marbriers. 

Les  peintres  et  vitriers  ont,  à  Paris  comme  en  Angle¬ 
terre,  une  mortalité  élevée  que  les  relevés  anglais  attri¬ 
buent  naturellement  au  saturnisme,  aux  maiadies  do 
l’appareil  urinaire  (toujours  fréquentes  dans  les  profes¬ 
sions  saturnines),  aux  maladies  du  système  nei’veux;  le 
suicide  et  les  accidents  sont  fréquents  parmi  eux. 

Imprimeiirs.  —  Les  quatre  tables  s’accordent  à  leur 
attribuer  une  mortalité  très  élevée  ;  la  phthisie  est  très 
fréquente.  Le  saturnisme  fait  beaucoup  moins  do  victi¬ 
mes  parmi  eux  que  parmi  les  potiers  et  surtout  que 
paimi  les  tailleurs  de  limes. 

Les  horlogers  anglais  auraient  une  mortalité  moyenne, 
tandis  que  les  horlogers  suisses  sont  souvent  phthisiques. 

Iransport.  —  Les  quatre  tables  s’accordent  à  attribuer 
aux  cochers  une  mortalité  des  plus  élevées  ;  cepen¬ 
dant  ils  vivent  au  grand  air  comme  les  agriculteurs,  et 
ceux-ci  sont,  nous  l’avons  vu,  les  plus  favorisés  des 
hommes.  Mais  les  cultivateurs  ne  sont  pas  comme  les 
cochers  contraints  au  repos  en  même  temps  qu’ils  sont 
exposés  à  toutes  les  intempéries.  Les  causes  do  mort  des 
cochers  sont  les  maladies  des  appareils  circulatoire  et 
respiratoire,  la  phthisie,  l’alcoolisme  et  ses  suites. 

Il  semble  c|:ue  les  chaiTctiers  (à  Paris  et  surtout  en 
Angleterre)  soient  moins  mal  partagés  que  les  cochers. 
Ils  ne  sont  pas,  comme  les  cochers,  forcés  à  l’immobilité  ; 
ils  peuvent  marcher  près  de  leurs  chevaux,  et  combattre 
par  le  mouvement  la  rigueur  du  froid. 

Les  employés  des  chemins  de  fer,  ceux  des  postes  et 
télégraphes  ont  des  chiffres  assez  favorables. 

Professions  libérales.  —  Les  prêtres  et  les  hommes  de 
loi  ont  une  mortalité  extrêmement  faible.  La  statistique 
anglaise  compte  à  part  les  clercs  d’étude,  qui  ne  partici¬ 
pent  guère  à  la  brillante  santé  de  leurs  patrons. 

Les  professeurs  d’établissements  publics  ont  à  Paiûs 
une  mortalité  des  plus  faibles.  En  Suisse  et  en  Angle¬ 
terre,  on  confond  avec  eux  les  professeurs  libres  qui 
contiennent  un  certain  nombre  do  déclassés  ;  de  là  vient 
sans  doute  que  les  chiffres  qui  les  concernent,  tout  en 
restant  assez  bons,  sont  moins  favorables. 

Les  médecins  anglais  et  suisses  ont  une  mortalité  assez 
elevée,  tandis  que  celle  des  médecins  de  Paris  est  très 
faible.  Voici  comment  cette  différence  peut  s’expliquer 
a  mon  avis.  Les  statistiques  anglaise  et  suisse  s’appli¬ 
quent  au  pays  tout  entier,  et  la  grande  majorité  des  mé¬ 
decins  qu’dles  observent  sont  des  médecins  de  cam¬ 
pagne  qui  passent  dans  une  carriole  découverte  la  plus 
grande  partie  de  leur  vie  et  mènent  véritablement  (sauf 
le  respect  que  je  leur  dois)  une  existence  de  cocher;  or 
nous  avons  vu  quelle  est  la  mortalité  des  cochers. 

Les  médecins  de  Paris  (de  Paris  seulement)  grimpent 
à  vrai  dire  un  nombre  considérable  d’étages,  mais  ils  ne 
sont  pas,  comme  leurs  confrères  de  la  campagne,  expo¬ 


sés  aux  intempéries  et  en  même  temps  contraints  au 
repos.  Leur  existence  est  beaucoup  moins  dure,  et  on 
s'explique  que  leur  mortalité  s’en  ressente. 

La  statistir[ue  suisse  nous  apprend  (juo  si  les  méd('cins 
no  ménagent  pas  leur  santé,  ils  font  profiter  de  leur 
science  les  membres  de  leur  famille.  Ils  ont,  de  même 
que  les  instituteurs  et  les  pasteurs,  le  bonheur  de  perdre 
extrêmement  peu  d’enfants. 

J.-VCCjr-ES  lÎF.UTlLLOX. 
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Sur  rôryChenie  iiuuen.v  paliisli'o.  par  le  D'-  Moncorvo, 

iiienilire  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  de 

Paris. 

La  prédominance  marquée  du  paludisme  dans  la  patho¬ 
logie  de  Eio-de-Janeiro,  notamment  en  ce  epui  touche 
àl’enfance,  m’a  fourni  l’opportunitéd’observersurunetrès 
large  échelle  les  modalités  les  plus  variées  que  revêt  cette 
intoxication,  comparable  à  la  flèvre  typhoïde  européenne 
tant  par  sa  gravité  que  par  sa  forme  endémique.  Il  me 
semble  que  rien  n’est  plus  digne  d’intérêt  dans  noire 
pathologie  méridionale  que  ce  protéisme  malarien  qui 
gêne  et  embarrasse  à  tout  instant  les  débutants  ou  les  nou¬ 
veaux  venus. 

La  connaissance  préalable  des  bizarreries  communes 
aux  manifestations  de  l’intoxication  palustre  doit  ainsi 
constituer  la  préoccupation  toute  spéciale  des  cliniciens 
qui  exercent  aux  contrées  attacpiées  par  cette  endémie.  Ce 
n’est  donc  pas  sans  raison  que  je  me  propose  dans  cette  note 
d’apporter  une  nouvelle  contribution  à  l’étude  d’une  sorte 
de  dermatose,  bien  connue  du  reste  par  ses  caractères 
morphologiques,  mais  dont  l’origine  vraie  peut  être 
alors  méconnue,  je  veux  parler  de  l’érythème  noueux  sur¬ 
venu  au  cours  de  l’infection  palustre  aiguë  et  sous  son 
immédiate  dépendance. 

Dans  une  de  mes  leçoiis  de  clinique  infantile,  en  188ü, 
publiée  l’année  suivante  dans  la  Revue  mensuelle  des 
maladies  de  l’enfance,  je  me  suis  consacré  à  l’examen 
minutieux  de  deux  faits  de  ce  genre,  les  premiers  signa¬ 
lés  au  Brésil  et  dont  je  rappellerai  ici  les  traits  princi¬ 
paux.  Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une  fillette  de 
11  ans  présentée  le  11  juillet  1881),  laquelle,  portant  des 
stigmates  évidents  de  l’hérédo-syphilis,  présentait  une 
hémiplégie  gauche  accompagnée  de  contractures  du 
même  côté.  Quinze  jours  après  son  admission,  éclatent  des 
accès  de  flèvre  intense,  débutant  à  (1  heures  du  matin  et 
finissant  vers  2  heures  de  l’après-midi,  au  cours  desquels 
survient  une  efflorescence  cutanée  traduite  par  des  pla¬ 
ques  d’érythèifle  noueux,  très  rouges  et  très  doulou¬ 
reuses,  occupant  la  figure,  les  avant-bras,  les  mains  et  les 
mollets,  avec  des  alternatives  do  rémission  et  d’exacerba¬ 
tion  parallèles  à  l’évolution  fébrile.  La  quininothérapio 
est  sans  retard  instituée  et  dès  le  lendemain  l’érythème 
entre  en  régression  pour  s’éteindre  graduellement  dans 
un  court  délai  de  huit  jours.  Oet  érythème  ne  s’est  plus 
reproduit. 

Le  deuxième  fait  se  rapporte  à  une  fillette  âgée  à  peine 
de  .3  mois,  amenée  pour  être  soignée  de  manifestations 
d’hérédo-syphilis.  Des  injections  sous-cutanées  de  sali- 
cylate  d’hydrargyre  avaient  déjà  fait  blanchir  la  peau, 
lorsque  éclatent  d’autres  symptômes  tels  que  delà  fièvre, 
constipation,  état  saburral,  etc.;  bref  la  chaleur  monte  à 
40°,  en  même  temps  que  l'assoupissement,  l’adynamie, 
l’affaiblissement  cardiaque,  malgré  l’adininistration  hypo¬ 
dermique  de  la  quinine  à  hautes  doses,  viennent  dénoncer 
la  gravité  extrême  de  l’empoisonnement  malarien.  Vers 
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le  sixième  jour  delà  maladie,  la  température  rectale  étant 
encore  à  3ü°,  je  découvre  aux  tempes  et  au  front  de  la 
petite  malade  une  poussée  contluente  de  plaques  érytlié- 
mato-noueuses,  assez  douloureuses  au  moindre  attouche- 
cliement  et  teintées  d’un  rouge  vif.  J’insiste  encore  sur 
l’emploi  de  la  quinine;  cette  efflorescence  s’amende  pro¬ 
gressivement  au  fur  et  à  mesure  que  les  accidents  fébriles 
s’éteignaient,  et  c’est  à  peine  si  huit  jours  plus  tard  on 
constatait  une  légère  desquamation  de  la  peau  au  niveau 
des  zones  préalablement  occupées  par  l’éruption. 

C’étaient  vraiment  deux  exemples  frappants  d’un 
érythème  noueux,  survenu  au  cours  d’une  lièvre  palu¬ 
déenne  dont  la  marche  suivait  de  près  celle  de  la  pyrexie 
en  s’atténuant  ou  disi^araissant  dans  un  très  court  délai 
sous  l’influence  de  la  quinine. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  a  été  signalé,  en  1801»,  par  un 
médecin  distingué  de  lalioumanie,  M.  le  IJ'' Obedenarc, 
lequel  attira  l’attention  des  cliniciens  sur  cette  détermi¬ 
nation  de  la  malaria  non  encore  décrite  jusqu’alors.  Un 
de  scs  élèves,  JI.  le  D''  Bo'icesco,  professeur  agrégé  à  la 
l’acuité  de  médecine  de  Ilucharest,  se  consacre  ensuite 
à  des  recherches  cliniques  au  même  point  de  vue,  et 
dans  un  travail  publié  en  1888  par  les  A  >'chiv<is  voiunaines 
à.e7nédecine,  il  fait  une  description  détaillée  de  cette  sorte 
d’érythème,  basée  sur  une  série  de  22  observations 
recueillies  soit  à  l’hôpital  dos  enfants  à  Bucharest,  soit 
dans  sa  clientèle  de  la  ville.  11  importe  de  remarquer  qu’il 
s’agissait  dans  tous  ces  cas  de  sujets  appartenant  à  l’en¬ 
fance.  Ce  mémoire  a  été  ainsi  le  point  de  départ  des 
recherches  cliniques  qui  ont  été  l’objet  de  mon  premier 
travail  publié  l’année  dernière. 

Après  cela  il  m’a  été  donné  l’heureuse  opportunité  d’en 
observer  attentivement  deux  nouveaux  exemples  qui 
m’ont  paru  dignes  d’être  décrits  en  détail. 

Observation  I.  — Adalto,  petit  mulâtre,  âgé  de  18  mois, 
né  à  Ilio-de-Janciro,  in’cst  présenté  dans  mon  service,  le 
7  avril  18!)1.  Il  est  le  dernier  de  quatre  enfants  ;  scs  frères  ont 
toujours  été  bien  portants. 

Allaitement  mixte;  aucune  maladie  jusqu’au  quatorzième 
mois,  pas  même  de  troubles  digestifs. 

Depuis  quatre  mois  il  lui  survient  des  accès  paludéens  se 
traduisantpar  de  l’insomnie, agitation,  irritabilité, inappétence, 
diarrhée,  soif,  refroidissement  des  extrémités  avec  élévation 
plus  ou  moins  accusée  de  la  température  du  tronc  et  do  la 
tête,  se  terminant  par  une  transpiration  .plus  ou  moins  abon¬ 
dante. 

Quelques  heures  .après  l’invasion  de  ch.aque  accès  surviennent 
dans  l’épaisseur  du  derme  des  nodosités  de  forme  et  de 
dimensions  variables,  dont  la  majorité  fait  des  saillies  au 
niveau  de  la  surface  cutanée,  laquelle  devient  en  ces  points 
.assez  rouge,  chaude  et  extrêmement  douloureuse.  Ces  nodo¬ 
sités,  à  forme  soit  ovale  soit  semi-lunaire,  mesurent  deux  à  trois 
centimètres  environ  suivant  leur  grand  diamètre.  Les  unes  sont 
isolées,  d’autres  associées  en  groupes  et  parfois  même  imbri¬ 
quées  les  unes  sur  les  autres.  Leur  siège  a  été  la  face  externe 
du  bras  gauche ,  les  deux  fesses  et  la  face  antérieure 
des  deux  jambes.  La  figure,  le  ventre  et  les  cuisses  ont  été 
sans  exception  épargnés.  t)n  est  encore  à  même  de  retrouver 
quelques  traces  plus  ou  moins  récentes  des  dernières  efflo¬ 
rescences  noueuses  représentées  p.ar  des  taches  eechymotiques 
à  des  périodes  différentes  de  régression. 

Actuellement  on  remarque  à  la  fesse  droite  une  série  de 
nodosités  rassemblées  en  forme  d’un  croissant  à  convexité 
externe  ayant  presque  toutesune  forme  semi-lunaire,  mesur.ant 
de  2à3  centimètres  dans  leur  plus  grand  diamètre,  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres,  et  dépassants  millimètres  environ  au- 
de.ssus  de  la  surface  de  la  peau,  laquelle  est  .à  leur  niveau 
rouge  et  chaude.  D’ailleurs  le  petit  mal.ade  se  plaint  d’une 
vive  sensation  de  brûlure  en  cet  endroit,  au  point  qu’il  se 
trouve  incap.able  de  se  tenir  assis.  Cette  dernière  éruption 
érythémateuse  remonte,  d’après  sa  mère,  à  quatre  jours. 

A  la  fesse  gauche  et  aux  deux  régions  tibiales  on  aperçoit 
4es  taches  d’érythème  auxquelles  correspondent  des  saillies 


noueuses  analogues  aux  précédentes;  il  est  encore  à  remar¬ 
quer  que  les  taches  y  sont  bien  moins  rouges  et  moins  dou¬ 
loureuses;  du  reste,  elles  ont  fait  leur  apparition  huit  jours 
aup.arav.ant. 

Enfin  .à  la  face  externe  de  l’avant-br.as  gauche,  on  trouve 
une  petite  saillie  noueuse,  ovoïde,  corre.spoud.ant  également  à 
une  plaque  érythémateuse,  très  douloureuse  au  toucher,  dont 
la  durée  est  de  qu.atre  jours. 

Ces  efflorescences  noueuses  apparaissent,  comme  il  vient 
d’être  dit,  à  la  suite  de  l’invasion  des  .accès  de  fièvre  et  s’at¬ 
ténuent  sensiblement  après  leur  cessation,  pour  reprendre 
leur  primitive  acuité  <à  une  nouvelle  ascension  thermique. 

Au  moment  de  l’ex.amen,  la  température  rectale  est  à  .‘18°, 5. 

Etat  s.aburral  ;  perte  de  l’appétit  ;  selles  pâteuses  ;  ventre 
légèrement  ballonné  ;  foie  quelque  peu  eugorgé  ;  rate  non  aug¬ 
mentée  de  volume. 

On  prescrit  l’administration  d’un  gramme  d’antipyrine  en 
deux  fois  et  une  potion  conteiiaut  un  gramme  de  bichlor- 
hydrate  de  quinine. 

9  avril.  T.  R.  L’érythème  e.st  sensiblement  amendé,  et 
les  nodules  as.sez  affaissés,  au  point  que  l’enfant  peut  déj.à  s’as¬ 
seoir  sans  beaucoup  de  peine.  Langue  plus  nette;  l’appétit 
renait. 

On  répète  la  potion  à  la  quinine. 

10  avril.  T.  R.  37“,il.  Atténuation  plus  accusée  de  l’efflores¬ 
cence  de  la  fesse  droite;  régression  chromique  des  taches,  les¬ 
quelles  ont  déjà  une  température  très  voisine  de  la  normale 
et  ne  sont  plus  le  siège  de  cuissons  douloureuses. 

Bichlorhydrate  de  quinine,  1  gramme. 

13  arrü.  T.  R.  36", 7.  Erythème  noueux  de  la  région  tibiale 
tout  .à  fait  éteint.  L’administration  de  la  quiuine  n’a  point  été 
interrompue  et  ou  y  insiste  encore. 

15  avril.  T.  R,  37".  Hier  soir,  vers  10  heures,  refroidissement 
des  pieds,  des  jambes,  des  mains  et  des  avant-bras,  accompa¬ 
gné  de  prostration  et  suivi  plus  tard  de  sueurs.  Le  thermo¬ 
mètre  n’a  pas  été  alors  appliqué,  mais  l’exploration  par  la 
main  ne  laissait  p.as  le  moindre  doute  sur  l’augmentation 
accusée  de  la  chaleur  du  troue. 

Une  heure  apiès  cette  crise,  apparition  au  niveau  du  con- 
dyle  interne  du  genou  gauche  d’une  plaque  d’érythème  au 
centre  do  laquelle  il  y  avait  une  saillie  noueuse  à  forme 
ovoïde,  de  2  centimètres  environ  à  .son  plus  grand  di.amètre, 
l’enfant  se  plaignant  d’une  vive  sensation  de  brûlure  à  ce 
niveau. 

Potion  avec  1  gramme  de  bichlorhydrate  de  quiuine. 

17  avril.  T.  R.  37".  L’efflorescence  noueuse  de  la  nuit  du  11 
fort  apaisée  et  indolente. 

Celle  de  la  fesse  droite  presque  entièrement  éteinte  ;  c’est  à 
peine  si  on  en  aperçoit  des  tr.aces.  Les  .autres  ne  se  révèlent 
plus  que  par  des  taches  jaunâtres  presque  imperceptibles. 
Langue  presque  tout  à  fait  dépourvue  de  son  enduit  saburral; 
bon  appétit;  selles  physiologiques  ;  ventre  plus  souple. 

20  avril.  T.  R.  39", 2.  Mais,  malgré  cette  nouvelle  élévation 
fébrile,  aucune  plaque  d’érythème  noueux  n’est  survenue. 

Peau  très  sèche  ;  prostration;  état  saburr.al  plus  m.anifeste. 

Antipyrine,  1  gramme,  et  ensuite  une  injection  sous-cutanée 
de  50  centigr.ammes  de  bichlorhydrate  de  quinine,  snivie  de 
l’administration  d’une  potion  couten.ant  un  gramme  du  môme 
sel. 

22  avril.  T.  R.  37", 1.  L’enfant  a  repris  ses  forces  et  sa  viva¬ 
cité.  Peau  humide,  langue  nette,  bon  appétit,  évacu.ations 
normales. 

Les  derniers  vestiges  des  efflorescences  érythémato-noueuses 
<à  peine  visibles  ;  desquamation  do  la  peau'  à  leur  niveau. 

La  quinine  fut  encore  hier  administrée  à  la  dose  d’un 
gramme  et  on  la  répète  aujourd’hui. 

27  avril.  T.  R.  37", 2.  L’état  général  de  l’enfant  est  excellent. 

L’érythème  noueux  peut  être  dit  absolument  disparu. 

On  le  soumet  .à  l’us.age  de  l’arsenic.  Je  revois  encore,  le  29, 
ce  petit  garçon  et  je  peux  constater  sou  complet  rétablis¬ 
sement. 

Obs.  II.  —  Il  s’agit  dans  ce  o.as  d’un  garçon  âgé  de  17  ans,  fils 
d’un  de  nos  plus  éminents  cliniciens  de  Rio  déjà  décédé,  et 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  pendant  un  temps  assez  long. 

Développement  physique  régulier.  —  Vers  l’âge  d’un  an 
il  a  été  pris  d’une  fièvre  palustre  grave  qui  a  mis  sus  jours 
en  danger.  Cinq  ans  plus  tard,  survinrent  de  nouvelles  ma¬ 
nifestations  de  l’intoxication  malarieune  traduites  par  de  la 
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diarrhée,  état  saburral,  manque  de  l’appétit  et  par  des  ver¬ 
tiges  périodiques,  lesquels  ont  été  attribués  par  les  médecins 
qui  le  soignaient  alors  à  la  présence  de  vers  intestinaux.  A 
l’âge  de  huit  ans  il  contracte  une  rougeole  grave  à  la  suite  de 
laquelle  surviennent  des  accès  plus  ou  moins  accusés  de  fièvre 
s’aceompagnant  cette  fois  de  l'apparition  de  taches  rouges  sur 
la  figure,  la  face  dorsale  des  mains,  au  centre  desiiuelles  on 
apercevait  des  nodositésde  dimensions  très  variables  envahis¬ 
sant  toute  l'épaisseur  du  derme,  faisant  un  petit  relief  à  la 
suri'acc  de  la  peau  dont  la  température  était  en  ces  pciints 
sensiblement  élevée,  et  le  malade  accusant  uns  très  vive  sen¬ 
sation  douloureuse,  comparable,  di.sait-il,  à  celle  de  petites 
brtilures.  Ces  efflorescences  cutanées  subirent  une  atténua¬ 
tion  progressive  et  finirent  par  disparaître  au  fur  et  à  mesure 
que  les  accidents  fébriles  entraient  eu  déclin. 

Plusieurs  médecins  consultés  en  cette  circonstance  se  trou¬ 
vèrent  assez  embarrassés  pour  interpréter  la  nature  de  ces 
manifestations  cutanées  dont  l’origine  resta  ainsi  mal  définie. 
En  1887  et  au  cours  des  trois  années  suivantes,  pendant  qu’il 
était  élève  de  l’Ecole  navale  de  Rio,  il  a  été  à  plusieurs  re¬ 
prises  atteint  de  fièvres  pernicieuses  dont  l'invasion  ne  laissa 
jamais  d’être  suivie  de  l’apparition  des  éruptions  cutanées  qui 
viennent  d’être  signalées  ;  elles  siégeaient  sans  exception  au 
front,  aux  pommettes,  aux  joues,  aux  pavillons  des  oreilles  et 
à  la  face  dorsale  des  mains.  Elles  olfraient  invariablement  les 
mêmes  caractères  :  c’étaient  des  nodosités  cutanées  à  dimen¬ 
sions  variables,  les  unes  arrondies,  les  autres  ovalaires  ou 
semi-lunaires, plus  ou  moins  rapprochées,  plusieurs  d’entre  elles 
empiétant  les  unes  sur  les  autres,  recouvertes  toutes  d’une 
tache  d’un  rouge  vif,  qui  était  le  siège  de  la  susdite  sensation 
de  brûlure  dont  il  se  plaignait  vivement.  Aux  intervalles  de 
ces  accès  de  fièvre  pernicieuse,  survinrent  parfois  quelques 
autres  crises  paludéennes  fébriles  d’une  médiocre  intensité  et 
d’une  bien  plus  courte  durée,  pendant  lesquelles  de  pareilles 
éruptions  érythémateuses  n’ont  pas  manqué  de  les  compliquer, 
mais  alors  sensiblement  atténuées. 

La  première  fois  qu’il  m’a  été  donné  de  voir  ce  jeune 
malade,  il  se  trouvait  absolument  libre  de  toute  manifes¬ 
tation  appréciable  de  la  malaria  ;  sa  peau  ne  présentait  alors 
rien  d’anormal.  Mais  après  avoir  été  minutieusement  ren¬ 
seigné  sur  l’histoire  de  ses  accidents  fébriles  et  cutanés  ci- 
dessus  signalés,  je  me  suis  cru  autorisé  k  admettre  l’hypothèse 
d’un  érythème  noueux  d’origine  palustre,  et  je  ne  tardai 
guère  à  voir  cette  supposition  confirmée  par  ma  propre  obser¬ 
vation.  De  fait,  quelques  semaines  après,  j’étais  mandé  à  le 
voir  ;  je  le  trouvai  alors  en  proie  à  un  accès  de  fièvre  datant 
de  la  vmillo  au  soir,  s’accompagnant  d’ailleurs  d’une  violente 
crise  d'asthme.  Sa  langue  était  très  chargée,  le  foie  avait 
acquis  un  volume  assez  considérable.  Eh  bien,  dès  le  matin,  la 
peau  des  régions  précédemment  indiquées  avait  été  déjà 
envahie  par  une  poussée  érythémato-noueuse  la  plus  carac¬ 
téristique.  C’étaient  en  effet  des  taches  rouges  très  chaudes  et 
très  sensibles  au  moindre  attouchement,  au  centre  desquelles 
on  retrouvait  des  saillies  arrondies,  ovo'i’dcs  ou  semi-lunaires 
dues  à  des  nodosités  qui  gagnaient  toute  l’épaisseur  du  derme  ; 
elles  étaient  plus  nombreuses  à  la  figure  et  aux  pavillons  des 
oreilles  en  leur  prêtant  un  aspect  très  dégoûtant.  La  mère 
du  malade  était  a.ssez  inquiète,  croyant  qu’il  s’agissait  là 
d’une  grave  maladie  cutanée  restée  au-dessous  des  ressources 
de  l’art,  car  elle  avait  pu  dresser  une  liste  d(Vià  longue  do 
médicaments  employés  sans  le  moindre  succès. 

Or,  le  lendemain  même  de  ma  visite  et  à  la  suite  d’une  dose 
de  calomel  et  de  l’admini-stration  de  bichlorhydrate  de  qui¬ 
nine  (i  gramme),  rcfllorescence  en  que.stiou  entrait  prompte¬ 
ment  en  rémission,  les  taches  pâlissaient,  les  nodosités  s’apla¬ 
tissaient  et  la  sensibilité  s’amendait  considérablement.  Le 
déclin  no  s’arrêta  point  et  au  bout  de  très  peu  de  jours 
l’éruption  se  trouvait  complètement  effacée.  Il  va  sans  dire 
que  l’administration  de  la  quinine  a  été  prolongée  pendant 
plusieurs  jours  de  suite. 

Vers  le  commencement  de  cette  année,  nouvelle  invasion 
fébrile  compliquée  d’une  attaque  d’a.sthrae  ;  or,  le  lendemain 
du  début  de  ce.s  accidents, une  nouvelle  apparition  d’érythème 
ii.)ueux  avec  tous  les  caractères  des  précédents  et  occupant 
à  peu  près  les  mômes  régions.  Encore  cette  fois  la  quinino- 
thérapie  triompha  vite  de  toutes  ces  manifestations,  et  quel¬ 
ques  jours  après  tout  était  rentré  complètement  dans  l’ordre. 

Un  tait  aussi  digne  de  remarque  dans  ce  eps, c’est  la  co'fn- 


cidence  de  l’apparition  des  attaques  d'asthme  avec  les  accès 
de  fièvre  malarieune  et  leur  prompte  atténuation  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  quinine. 

Ce  l'ait, qui  a  été  signalé  par  moi  en  ce  qui  touche  spéciale¬ 
ment  à  l’enfance  iüe  l'asthme  dans  reiilaiice,  Paris,  1888), 
n’avait  point  passé  inaperçu  à  J. -P.  Frank,  à  Morton  et  à 
Max.  Simon,  lesquels  ont  dépassé,  ce  me  semble,  les  limites 
de  ce  lien  étiologique  entre  l'asthme  et  la  malaria, en  regardant 
l’asthme  comme  étant  dans  ces  cas  la  conséquence  exclusive 
do  la  malaria. 

A  partir  de  cette  époque,  je  suis  arrivé  à  convaincre  la 
mère  de  ce  garçon  do  lui  faire  .suivre  pendant  longtemps  un 
traitement  par  la  quinine  et  par  l’arsenic, et  grâce  à  cette  pra¬ 
tique  près  de  six  mois  s’écoulèrent  sans  que  rien  de  semblable 
eût  apparu.  Cependant,  vers  les  premiers  jours  du  mois  de 
septembre,  je  suis  de  nouveau  mandé  auprès  de  lui  et,  à  côté 
d’une  attaque  d’asthme  datant  de  la  veille  au  soir,  je  constate 
les  symptômes  d’un  nouvel  empoisonnement  palustre  traduit 
par  de  la  fièvre,  de  la  courbature,  la  céphalée,  l’état  saburral, 
par  de  l’engorgement  du  foie  et  de  la  rate,  auxquels  était 
venue  s’ajouter  une  efflorescence  très  marquée  d’érythème 
noueux.  L’administration  d’une  dose  convenable  de  calomel 
suivie  de  l’emploi  de  la  quinine  fit  vite  disparaître  les  ma¬ 
nifestations  aiguës  du  paludisme, en  même  temps  qu’une  fois 
de  plu.s  la  poussée  cutanée  entrait  sans  retard  eu  déclin  pour 
ne  plus  se  reproduire. 

Une  recherche  attentive  des  conditions  qui  avaient  précédé 
l’éclosion  de  ces  nouveaux  accidents  me  fit  apprendre  que, 
contrairement  à  mes  prescriptions,  le  malade  avait  depuis 
longtemps  cessé  le  traitement  antérieurement  conseillé  eu 
môme  temps  qu’il  était  allé  faire  un  séjour  de  plusieurs  se¬ 
maines  dans  un  des  quartiers  les  plus  malsains.  Il  était  donc 
évident  qu’un  nouvel  empoisonnement  avait  présidé  à  cette 
autre  apparition  de  l’érythème  noueux. 

La  simple  exposition  de  ces  doux  faits  met  hors  de 
toute  contestation  les  liens  de  parenté  entre  l’intoxication 
palustre  et  les  efflorescences  cutanées  en  question,  con¬ 
firmés  d’ailleurs  par  leur  régression  immédiate  à  la  suite 
de  l’administration  de  la  quinine. 

Les  caractèi’es  do  cet  érythème  ont  été  de  tous  points 
analogues  à  ceux  do  mes  deux  premiers  petits  malades, 
chez  lesquels  du  reste  tout  s’était  passé  d’une  manière 
presque  identique  à  celle  des  jeunes  sujets  de  M.  Boï- 
cesco. 

Il  s’agissait,  en  effet,  do  taches  rouges  recouvrant  des 
nodosités  légèrement  arrondies  ou  semi-lunaires  ayant 
pour  la  plupart  l’aspect  d’une  calotte,  lesquelles  enva¬ 
hissent  toute  l’épaisseur  du  derme.  Elles  sont  tantôt  iso¬ 
lées,  tantôt  très  rapprochées,  empiétant  môme  les  unes 
sur  les  autres,  en  devenant  le  siège  d’une  très  vive  sen¬ 
sation  do  brûlure  et  de  cuisson. 

M.  llo'icesco  affirme  n’avoir  jamais  rencontré  l’éry¬ 
thème  noueux  que  chez  les  enfants,  dont  elle  semble 
constituer  l’apanage.  Placé  dans  un  milieu  encore  plus  pro¬ 
pice  à  l’étude  de  ce  sujet,  il  ne  m’a  été  donné  pour¬ 
tant  do  retrouver  jusqu’ici  que  ces  (piatro  faits  les  plus 
complots  du  reste;  les  trois  premiers  appartenant  à  de 
jeunes  sujets  de  3  mois  à  11  ans;  le  dernier  se  rappor¬ 
tant  à  un  jeune  homme  de  17  ans,  mais  chez  lui  la  i)re- 
mière  invasion  de  l’érythènie  remontait  à  l’âge  de  huit 
ans.  Dans  tous  les  cas  enregistrés  par  moi,  cette  curieuse 
détermination  du  paludisme  a  donc  débuté  dans  la 
période  de  l’enfance  et  c’est  à  peine  si  une  fois  le  mal 
s’est  renouvelé  à  plusieurs  reprises  jusqu’à  l’âge  de  l’ado¬ 
lescence. 

Les  cas  de  Bo'icesco  où  l’âge  est  indiqué,  réunis  à 
ceux  qui  m’appartiennent,  peuvent  être  ainsi  distribués: 

3  mois,  1  cas;  18  mois,  1  cas;  2  ans,  2  cas;  3  ans, 
3  cas  ;  4  ans,  2  cas  ;  5  ans,  2  cas;  Sans,  1  cas;  11  ans, 
1  cas. 

D’après  ce  tableau,  l’érythème  noueux  palustre  serait 
plus  fréquent  entre  la  deuxième  et  la  cinquième  année, 
mais  j’ai  été  à  même  de  le  voir  apparaître  chez  un  petit 
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sujet  de  3  mois  ainsi  que  de  le  retrouver  encore  chez  un 
garçon  de  17  ans  dont  la  première  poussée  remontait 
pourtant  à  l’ago  do  huit  ans. 

En  CO  qui  touche  le  sexe,  l’examen  do  21  faits  où  il  se 
trouve  signalé  laisse  voir  14  fillettes  pour  7  garçons,  ce 
qui  démontre  la  prédominance  de  cette  détermination  du 
paludisme  dans  le  sexe  féminin.  La  plus  grande  impres¬ 
sionnabilité  du  système  nerveux  chez  les  enfants  de  ce 
sexe  serait  peut-être  une  condition  favorable  à  cotte  pré¬ 
dilection.  Je  dois,  d’ailhnirs,  ajouter  que  les  deux  garçons 
soumis  à  mon  observation  étaient  cloués  d’un  tempéra¬ 
ment  nerveux  assez  exalté,  notamment  le  plus  âgé  c^ui 
qui  fait  l’objet  de  la  dernière  observation.  Cette  condition 
semble  donc  expliciuer  la  prédisposition  aux  troubles  vaso¬ 
moteurs  éveillés  par  le  sang  altéré  par  la  malaria. 

Je  ne  m’arrêteraipoint  à  retracer  ici  les  caractères  do  à 
l’érythèmenoueuxpalustre;  cette  description  estpourainsi 
dire  déjà  faite  au  cours  des  observations.  On  y  voit  qu’il 
parcourt  trois  phases  distinctes  de  son  évolution  ;  la  pre¬ 
mière,  représentée  par  la  fluxion  de  la  peau  au  niveau  du 
siège  de  l’efflorescence,  so  traduit  par  les  taches  rouges 
et  par  l’accroissement  de  la  chaleur; la  deuxième,  carac¬ 
térisée  par  l’exsudation  suivie  de  l’irritation  inflamma¬ 
toire,  dont  les  nodules  sont  la  conséquence;  enfin  la 
troisième  constituée  par  la  régression  du  processus  phleg- 
masiciue  et  congestif  qui  se  termine  par  la  desc^ua- 
mation  de  la  peau. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  lorsque  ces  poussées  ne 
sont  pas  enrayées  par  la  médication  appropriée,  la  durée 
de  ces  différentes  phases  se  prolonge  de  deux  septénaires 
cà  quatre  semaines,  temps  pendant  lequel  la  dermatose 
subit  des  variations  d'acuité  et  d’atténuation  selon  la 
marche  de  la  courbe  thermométrique.  A  chaque  nouvelle 
invasion  du  paludisme  ou  à  chaque  nouvelle  irruption 
fébrile  au  cours  de  cet  empoisonnement,  les  anciennes 
plaques  déjà  flétries  redeviennent  rouges,  chaudes  et  fort 
douloureuses.  Ce  parallélisme  d’évolution  et  de  marche 
entre  la  fièvre  palustre  et  l’efflorescence  érythémato- 
noueuse  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  leurs  liens  de 
parenté;  il  en  découle  le  trait  le  plus  frappant  qui  doit 
conduire  au  diagnostic  de  la  nature  de  ces  accidents 
cutanés  et  à  l’établissement  partant  de  la  quininothérapie 
dont  la  prompte  efficacité  ne  fait  d’ailleurs  que  confirmer 
l’origine  infectieuse  de'cette  dermatose. 

Je  ne  manquerai  pas,  pour  terminer,  de  faire  une 
remarque  concernant  le  siège  choisi  par  l’érythème 
noueux  d’origine  palustre.  En  parcourant  les  observa¬ 
tions  insérées  dans  le  mémoire  de  M.  Bo'icesco,  on  ne 
tarde  point  à  reconnaître  le  siège  d’élection  de  la  derma¬ 
tose  à  la  partie  antérieure  des  avant-bras  et  des  jambes, 
la  tête  et  la  face  ayant  été  chez  tous  épargnées.  Or  les 
faits  soumis  à  mon  observation  laissent  bien  voir  quecela 
n’est  point  la  règle  ;  au  fait,  chez  le  premier  de  mes  m.a- 
lades  l'érjùhème  a  envahi  également  la  figure  et  les  mol¬ 
lets;  chez  le  second  le  front  et  les  tempes  ;  chez  le  troi¬ 
sième  les  fosses;  enfin  chez  le  dernier  le  front,  le  nez,  les 
joues  et  les  oreilles  étaient  le  siège  préféré.  Ces  nouveaux 
exemples  montrent  ainsi  que  l’érythème  noueux  palustre 
peut  bien  occuper  d’autres  régions  que  celles  constatées 
par  M.  Bo'icesco  chez  ses  petits  sujets. 

De  toutes  les  recherches  cliniques  relatives  à  cette 
curieuse  détermination  cutanée  du  paludisme  découlent 
les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Au  nombre  des  déterminations  si  variées  que  pro¬ 
voque  le  paludisme,  dont  le  protéisme  est  notoire  et 
redoutable,  il  y  a  lieu  d’ajouter  l’éry'V.'me  noueux 
observé  par  Jl,  Bo'icesco  et  par  im  :  .  .  z  des  jeunes 
sujets. 

2°  Cette  poussée  érythémato-noueuse  est  presque  sans 
exception  précédée  de  l’apparition  d’un  ou  plusieurs  accès 


de  fièvre  palustre  dont  elle  suit  de  près  l’évolution  en 
s’atténuant  ou  s’aggravant  d’après  la  marche  du  cycle 
thermométrique. 

^  3°  Cette  efflorescence  revêt  dans  tous  les  cas  les  carac¬ 
tères  morphologiques  de  l’érythème  noueux,  survenu 
également  au  cours  d’autres  affections,  telles  que  le  rhu¬ 
matisme,  etc. 

4°  Cet  érythème  semble  constituer  l’apanage  de  l’en¬ 
fance,  car,  sur  un  ensemble  de  2G  cas,  les  seuls  jusqu’ici 
recueillis,  on  ne  rencontre  que  des  enfants  de  3  mois  à 
11  ans,  et  c’est  à  peine  si  une  seule  fois  l'érythème,  quoi¬ 
que  ayant  débuté  à  l’âge  do  huit  ans,  s’était  reproduit 
jusqu’à  l’âge  de  17  ans. 

Dans  tous  les  cas  retrouvés  jusqu’ici,  l’emploi  do  la 
quinine  s’est  montré  d’une  efficacité  notoire,  en  amenant 
la  régi’ession  immédiate  des  accidents  cutanés  et  à  la 
suite  leur  complète  disparition. 


Hôpital  de  la  Charité.  — Service  de  M.  le  prof.  Duplay. 
(Leçon  recueillie  par  M.  J.  Braqdehaye,  interne  du  sorviceî. 

.\ævî  vasculaires  du  membre  inférieur  droit  et 

de  la  portion  inférieure  correspondante  de 

rabdoincn  avec  hénii  hypertropliie  partieliedu 

corps. 

Vous  venez  de  voir,  salle  'V^elpeau,  lit  n°  3,  un  garçon 
boucher,  âgé  de  21  ans,  plus  intéressant  au  point  de  vue 
pathologique  qu’au  point  de  vue  clinique,  car  il  pi’ésente 
une  affection  d’un  diagnostic  facile.  Ses  antécédents 
héréditaires  n’offrent  rien  à  noter.  Jamais  aucun  membre 
de  sa  famille  n’a  présenté,  à  sa  connaissance,  de  mal¬ 
formation  congénitale. 

Comme  antécédents  personnels,  nous  trouvons,  il  y  a 
7  ans  une  fièvre  typho'ide  à  la  fin  do  laquelle  il  eut  à  la 
jambe  droite  une  petite  ulcération  simple,  qui  guérit  et 
ne  se  produisit  plus.  Vers  la  même  époque,  presque  au 
même  niveau,  apparut  une  seconde  ulcération  paraissant 
de  même  nature,  mais  qui  n’a  pas  guéri  depuis. 

C’est  pour  cette  ulcération  qu’il  entra  dans  le  service 
le  31  décembre  dernier. 

Quand  on  examine  cet  ulcère,  on  voit  qu’il  n’offre  rien 
de  particulier.  Il  est  elliptique,  à  grand  axe  parallèle  à 
celui  de  la  jambe.  Son  fond,  peu  excavé,  est  recouvert  de 
bourgeons  charnus  fins  et  rouges,  encadrés  eux-mêmes, 
sur  leurs  bords,  par  un  liséré  blanc,  cicatriciel.  En  ré¬ 
sumé,  cette  petite  plaie  offre  tous  les  caractères  d’un 
ulcère  simple  en  voie  de  cicatrisation.  Jusque-là,  rien  de 
bien  intéressant.  Mais  lorsqu’on  examine  le  malade,  on  est 
frappé  des  deux  faits  suivants. 

D’abord  il  présente  d'immenses  taches  vasculaires, 
disséminées,  occupant  une  grande  partie  du  corps. 

De  plus,  le  membre  inférieur,  du  côté  atteint,  est  con¬ 
sidérablement  hypertrophié.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que,  tandis  que  son  pied  gauche  estnormal,  son  pied  droit 
a  l’air  d’appartenir  à  un  géant. 

Donc  :  nævi  vasculaires  et  hémi-hypertrophie  partielle, 
tels  sont  les  symptômes  qui  nous  frappent  tout  d’abord 
chez  notre  malade. 

Les  nævi  existent  depuis  la  naissance.  Ils  ont  les  carac¬ 
tères  des  taches  érectiles  ordinaires  de  la  peau.  A  peine 
rouge  sur  un  point,  ils  sont  rouge  vif  sur  un  autre  et 
même  violacés  par  places.  Tantôt  ils  semblent  formés 
par  un  piqueté  de  petits  points  rouges,  tantôt  par  un  lacis 
vasctalaire  en  réseau,  ailleurs  encore  la  peau  semble  mar¬ 
brée.  Ces  différents  états  de  la  peau,  quel  que  soit  leur 
aspect,  sont  formés  par  la  dilatation  de  capillaires 
cutanés. 

Lorseju’on  fait  lever  le  malade,  la  coloration  de  ces 
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taches  augmente;  elle  disparaît  au  contraire  lorsqu’on 
appuie  avec  le  doigt  à  leur  niveau. 

Tous  CCS  symptômes  sont  communs  aux  taches  érec¬ 
tiles  ordinaires  de  la  peau.  Ce  qui  est  plus  curieux  à 
noter,  c’est  leur  distribution.  Sans  la  décrire  en  détail,  il 
est  intéressant  d’insister  sur  ce  point. 

Sur  l’abdomen  on  voit,  à  droite,  à  sa  partie  inférieure, 
une  énorme  tache  rouge  semblant  avoir  été  faite  avec 
un  pinceau.  Supérieurement  elle  dépasse  l’ombilic  d’un 
bon  travers  de  doigt.  En  dedans,  elle  s’arrête  nette¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane,  qu’elle  suit  exactement  en 
ligne  droite  jusqu’à  la  symphyse  du  pubis.  En  arrière 
on  trouve  plusieurs  zones  de  peau  saine,  parsemées  de 
plaques  isolées  parallèles  comme  direction  aux  nerfs 
lombaires.  Mais,  en  arrière  comme  en  avant,  sur  aucun 
point,  les  taches  ne  dépassent  la  ligne  médiane.  Donc  la 
lésion  est  entièrement  lirnitée  du  côté  droit,  comme  une 
éruption  de  zona. 

A  la  cuisse,  la  distribution  est  plus  irrégulière.  C’est 
surtout  à  la  face  antéro -interne  qu’onretrouve  la  plaque 
rouge  sous  l’aspect  d’une  vaste  tache  uniforme  et  con¬ 
tinue.  En  avant  et  en  dehoi's,  la  coloration  de  la  peau 
cesse  brusquement,  presque  sur  une  ligne  droite.  Notons 
en  arrière,  au  niveau  dugrand  trochanter,  la  présence  de 
deux  îlots  tranchant  d’une  façon  très  nette  sur  la  peau 
saine  de  la  région. 

A  la  jambe,  c’est  encore  sur  la  région  antéro-interne 
que  nous  trouvons  la  lésion.  Il  y  a  cependant  au  niveau 
de  la  partie  interne  du  genou  une  légère  interruption. 
C’est  un  îlot  de  peau  saine  de  cinq  centimètres  d’étendue 
environ.  On  voit  à  la  partie  externe  quelques  taches 
disséminées. 

Au  pied,  c’est  encore  la  partie  interne  qui  est  malade 
tant  à  la  face  dorsale  qu'à  la  face  plantaire.  Sur  ces  deux 
faces,  la  tache  occupe  environ  les  deux  tiers  internes  du 
pi  ed .  Elle  envahit ,  en  grande  partie ,  1  es  premier ,  deuxième 
et  troisième  orteils. 

Signalons  encore  la  présence  de  la  tache  sur  la  moitié 
droite  du  scrotum  et  de  la  verge,  mais  la  coloration  est 
moins  vive  qu’au  niveau  du  membre  inférieur. 

Comme  lésions  accessoires,  nous  trouvons  des  varices 
superficielles  et  même  des  varices  de  la  peau,  formant  un 
lacis  superficiel,  ampullaire,  moniliforme,  très  développé 
surtout  dans  le  creux  poplité,  mais  que  l’on  rencontre 
cependant  sur  tout  le  membre  inférieur,  même  à  la  fesse. 
En  outre,  on  trouve,  quand  on  examine  la  région  externe 
de  la  cuisse,  une  grosse  veine,  fortement  adhérente  à  la 
peau,  donnant  au  doigt  qui  l’explore  la  sensation  d’une 
bride  cicatricielle,  analogue  à  ces  vaisseaux  veineux  que 
l’on  rencontre  en  avant  du  tibia  chez  les  vieux  variqueux. 
Cette  veine,  qui  continue  la  direction  de  la  saphène 
externe,  semble  incrustée  dans  le  fascia  lata. 

Ou  est  encore  frappé,  avons-nous  déjà  dit,  lorsqu’on 
regarde  le  malade,  par  l'hypertrophie  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  dans  tous  ses  diamètres.  En  effet,  si  on  le 
mesure  en  largeur,  on  trouve  soit  à  la  cuisse,  soit  à  la 
jambe,  une  augmentation  de  deux  ou  trois  centimètres 
eu  faveur  du  côté  droit.  En  longueur,  le  membre  est 
augmenté  de  cinq  à  six  centimètres  dans  sa  totalité  et  si 
on  examine  séparément  les  deux  segments  du  membre, 
on  trouve  trois  centimètres  à  peu  près  pour  chacun  d’eux. 

Au  pied,  la  différence  en  longueur  est  encore  de  trois 
centimètres  en  faveur  du  pied  droit. 

Il  n’existe  rien  de  semblable  du  côté  du  membre  supé¬ 
rieur,  ni  du  côté  de  la  face.  Il  y  a  bien  une  légère  dévia¬ 
tion  du  nez  à  gauche  qui,  à  première  vue,  fait  paraître  le 
côté  droit  plus  saillant,  mais,  lorsqu’on  regarde  de  près, 
on  ne  trouve  aucune  différence  dans  le  squelette  de  la 
face,  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche. 

Nous  ne  trouvons  aucun  trouble  de  la  sensibilité  soit  à 


la- piqûre,  soit  au  chatouillement,  soit  à  la  température. 
Pas  de  troubles  de  la  motilité.  Les  réflexes  sont  normaux. 
Le  malade  marche  presque  sans  boiter,  malgré  cet 
allongement  considérable,  grâce  à  une  élévation  compen¬ 
satrice  du  côté  droit  de  son  bassin. 

L’état  de  ia  contractilité  électrique  est  à  peu  près  sem¬ 
blable  des  deux  côtés.  Cependant  il  y  a  une  légère  diffé¬ 
rence  en  moins  pour  le  jainbier  antérieur  du  côté  droit. 

Mais  on  constate  du  côté  malade  quelques  troubles 
trophiques  manifestes.  Los  ongles  sont  épaissis,  striés  et 
incurvés.  Les  poils  sont  manifestement  diminués  en 
nombre  et  en  longueur.  Mais,  parmi  tous  ces  troubles, 
ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  la  sécrétion  sudorale  extrême¬ 
ment  abondante  du  pied  droit.  Si  un  l’examine  après 
l’avoir  essuyé  avec  un  linge,  on  voit  sourdre  immédiate¬ 
ment  une  foule  de  gouttelettes  de  sueur  qui  se  réunissent 
bientôt  en  ruisseau  au  point  do  mouiller  les  draps  ou  le 
parquet. 

On  peut  encore  placer  parmi  les  troubles  trophiques 
les  deux  ulcères  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  surtout 
le  dernier  qui  pei’siste  depuis  plusieurs  années.  Notre 
malade  présente  donc  un  cas  curieux  et  rare  sur  lequel 
nous  avons  voulu  appeler  votre  attention. 

Yoici,  en  quelques  mots,  ce  que  l’on  sait  sur  la  patho¬ 
génie  des  affections  de  ce  genre.  Des  cas  pareils  au  nôtre 
ont  déjà  été  publiés.  Une  grande  partie  de  ceux-ci  étaient 
localisés  à  toute  une  moitié  du  corps.  D’où  le  nom 
d’hémi-hypertrophie  donné  à  cette  affection. 

Quelquefois  la  lésion  était  alterne  et  l’hypertrophie 
qui  siégeait  à  gauche  dans  la  partie  supérieure,  par 
exemple,  occupait  au  contraire  le  côté  droit  inférieure¬ 
ment. 

Mai»  cette  hémi-hypertrophie  peut  être  partielle.  Elle 
occupe  alors  le  membre  supérieur  ou  le  membre  infé¬ 
rieur,  mais  plus  fréquemment  ce  dernier,  comme  chez 
notre  malade.  Dans  ce  cas,  d’après  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
c’est  surtout  le  membre  inférieur  droit  qui  est  atteint, 
comme  c’est  le  cas  ici.  Dans  un  travail  paru  en  1869, 
dans  les  ArcMves  générales  de  médecine,  Trélat  et 
Monod  signalent  la  coïncidence  fréquente  de  cette  hémi¬ 
hypertrophie  avec  des  nævi  vasculaires  localisés  aux 
mêmes  régions.  La  plus  longue  hypertrophie,  d’après 
Trélat  et  Monod,  mesurait  dix-neuf  centimètres,  mais 
peut-être  y  a-t-ileu  une  erreur  de  traduction.  En  moyenne 
l’allongement  est  de  trois  à  quatre  centimètres.  Chez 
notre  malade,  il  est  de  cinq  à  six,  ce  qui  est  déjà  beau¬ 
coup. 

Les  nævi  vasculaires  et  les  varices  n’existent  pas  for¬ 
cément  dans  l’hémi-hypertrophic,  mais  Trélat  et  Monod 
en  ont  noté  la  coexistence  dans  leur  mémoire.  Ces  mêmes 
auteurs  signalent  encore  l’hypersécrétion  sudorale  qui 
est  très  manifeste  chez  notre  malade.  Jamais  on  n’a  ren¬ 
contré  de  troubles  de  la  sensibilité.  On  n’a  fait  que  très 
peu  d’autopsies  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Il  en  existe 
cependant  trois  ou  quatre  qui,  bien  complètes,  n'ont 
montré  aucune  lésion  appréciable  du  côté  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique.  11  existe  seulement 
une  hypertrophie  plus  ou  moins  notable  du  squelette. 

Les  lésions  (nævi  et  hypertrophie)  sont  congénitales. 
Elles  existent  déjà  chez  des  enfants  de  six  et  de  treize 
mois.  Mais  la  maladie  augmente  jusqu’à  l’âge  adulte.  On 
a  imaginé  pour  expliquer  ces  faits  un  grand  nombre 
d’hypothèses  et  la  lumière  est  encore  loin  d’être  faite  sur 
leur  pathogénie. 

On  s’est  demandé  si  les  troubles  vasculaires  n’étaient 
pas  la  cause  directe  de  l’hypertrophie.  Duzea  (de  Lyon), 
au  Congrès  de  Grenoble,  a  émis  cette  opinion.  Mais 
l’hémi-hypertrophie  peut  exister  sans  lésions  vasculaires, 
ce  qui  détruit  cette  théorie.  Cependant  la  coexistence 
fréquente  des  deux  symptômes  principaux,  nævi  et  hyper- 
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trophie,  semlile  indiquer  qu’ils  tiennent  à  une  même 
cause.  Aussi  Trélat  et  Monod  ont-ils  admis  la  théorie 
suivante.  Ils  ont  comparé  ces  troubles  trophiques  à  ceux 
que  xirésentent  les  malades  atteints  d’anévrysmes  artério¬ 
veineux  (hypertrophie  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  lésions  des  oncles,  des  poils  et  peut-être 
hypertrophie  du  squelette).  Ils  ont  pensé  que,  dans  l’af¬ 
fection  présente,  il  y  avait  peut-être  une  paralysie  vaso¬ 
motrice  permanente,  de  cause  inconnue,  amenant  une 
dilatation  des  capillaires  (mevi)  et  des  veines  (varices)  et 
comme  conséquence  une  hypertrophie  du  squelette.  Cette 
théorie  semble  se  rapprocher  de  la  vérité,  quoique  dans 
les  autopsies  on  n’ait  jamais  rien  trouvé  dans  les  centres 
nerveux  pour  expliquer  cette  paralysie.  C’est  là  une 
objection  sérieuse  à  la  pathogénie  de  Trélat  et  Monod  et 
d’autres  encore  qui  croient  que  l’afifection  est  due  à  des 
troubles  nerveux  réagissant  sur  le  système  vasculaire, 
c’est-à-dire  à  la  théorie  nerveuse  en  général. 

Mais  lorsqu’on  réfléchit,  il  est  difficile  de  ne  pas 
rattacher  les  nævi  à  une  influence  nerveuse.  Nous  en 
avons  pour  preuve  leur  distribution.  En  effet,ne  semble- 
t-il  pas  qu’elle  ressemble  à  celle  d’un  zona,  surtout  à 
l’abdomen  et  sur  les  organes  génitaux  externes  ?  N’est- 
elle  pas  bien  limitée  à  un  territoire  nerveux?  De  même 
du  côté  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Les  taches  vasculaires 
sont  en  quelque  sorte  circonscrites  dans  la  zone  de  distri¬ 
bution  du  crural,  du  génito-crural  et  du  fémoro-cutané. 
Il  est  donc  impossible  de  nier  que  cette  localisation  ne 
soit  pas  sous  une  influence  nerveuse.  C’est  sans  doute  à 
la  même  cause  qu’est  due  l’hypertrophie.  Mais  quelle  est 
la  lésion  primitive  ?  où  siège-t-elle  ?  On  ne  peut  le  dire, 
car  on  ne  sait  pas  quel  est  le  centre  vaso-moteur  du  côté 
de  la  moelle. 

Pour  le  pronostic  il  n’y  a  rien  à  dire.  Vu  l’àge  du  sujet, 
il  n’y  a  pas  à  craindre  que  les  lésions  augmentent  beau¬ 
coup.  Quant  à  son  ulcère,  il  guérira  comme  un  ulcère 
variqueux  simple  lorsqu’il  sera  convenablement  soigné. 

Le  traitement  n’offre  pas  un  intérêt  plus  grand  que  le 
pronostic.  Peut-être  cependant  qu’en  traitant  la  maladie 
dès  le  début,  c’est-à-dire  dès  l’enfance,  on  pourrait  en¬ 
rayer  l’hypertrophie.  Pour  atteindre  ce  but,  Holmes  a 
essayé  la  compression  élastique  et  énergique.  Cette 
méthode  n’a  pas  donné  de  résultats  à  Dubrueil  ;  elle  a, 
au  contraire,  fourni  une  amélioration  à  Redard.  Ce  môme 
auteur  rapporte  une  observation  de  Morton,  dans  laquelle 
ce  chirurgien  avait  pratiqué  l’élongation  du  sciatique. 
Le  résultat,  affirme-t-il,  aurait  été  bon,  mais  il  est  permis 
d’être  incrédule. 

En  résumé,  nous  croyons  que,  chez  un  sujet  jeune,  on 
devra  appliquer  la  compression  élastique.  Mais  chez 
l’adulte, l’ossification  étant  achevée,on  devra  attendre  peu 
de  résultats  du  traitement.  C’est  le  cas  de  notre  malade. 
Malgré  cela,  nous  lui  conseillerons  un  bandage  lacé  et 
élastique.  D’ailleurs  ces  malades  sont  peu  gênés  par 
l’hypertrophie. Le  iilus  souvent  ils  ne  boitent  presque  pas, 
car  ils  s’inclinent  sur  leur  bassin,  élevant  le  côté  hyper¬ 
trophié  et  compensant  ainsi  assez  bien  l’allongement. 
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I>e  la  psoiiilo-paralysîe  {ïc'iiérale  arthi’itiqiic, 

par  Klippel  {lievue  de  médecine,  1892,  u°  4,  p.  280).  —  L’au¬ 
teur  rappelle  qu’il  a  reconnu  dans  un  travail  antérieur  trois 
variétés  de  paralysie  générale  :  la  paralysie  générale  pure, 
sans  autre  lésion  intra-crânienne,  la  paralysie  générale  arthri¬ 
tique,  associée  à  dqs  lésiops  —  athérome  —  intra-crâniennes 


et  la  pseudo-paraly.sio  générale,  où,  à  des  lésions  diffuses  e  t 
non  de  paralysie  générale,  s’associe  de  l’athérome  des  artères 
cérébrales.  L’observation  qu’il  rapporte  est  un  exemple  de 
cette  dernière  variété.  Le  tableau  eliuique  y  est  celui  de  la 
paralysie  générale  et,  à  l’autopsie,  on  trouve  de  l’athérome 
des  artères  cérébrales  ayant  déterminé  la  dégénérescence  des 
cellules  nerveu.scs  corticales,  soit  des  lésions  différentes  de 
celles  que  l’auteur  admet  comme  caractérisant  la  paralysie 
générale  vraie. 

Sur  de.s  accidents  pseiido-méniiigitiqiics  dus  à 
la  première  deiilitioii,  par  Bost  {Archives  médicales 
heUjes,  t.  XLl,  fasc.  3,  p.  loi).  — Un  enfant  de  huit  mois  est 
pris  brusquement  de  vomissements  et  do  diarrhée,  eu  même 
temps  qu’il  pougse  incessamment  des  cris,  et  l’on  constate  un 
léger  degré  de  strabisme  interne.  Huit  jours  après,  tout 
rentre  dans  l’ordre  avec  l’apparition  des  incisives  médianes 
supérieures.  H  s’était  agi  de  troubles  do  la  dentition. 

L'œil  épileptique,  par  Chaltix  {Archives  médicales 
belges,  t.  XLI,  fasc.  3,  p.  15tj|. — Travail  statistique  basé  sur 
()7  observations,  où  l’auteur  passe  successivement  en  revue  : 
les  malformations  ou  anomalies  dégénératives,  l’aura  sen¬ 
sorielle  émanant  de  l’œil,  l’état  de  l’œil  pendant  l’accès,  l’état 
de  l’osil  après  l’accès,  certaines  attaques  larvées  uniquement 
constituées  par  des  phénomènes  se  passant  du  côté  de  l’œil.  Il 
a  constaté  la  fréquence  de  l'hypermétropie  ;  il  a  observé  deux 
cas  d’aura  sensorielle  partant  de  l’œil.  Pendant  l’accès,  la 
pupille  est  dilatée  et  insensible  à  la  lumière  ;  après  l’accès,  le 
champ  visuel  est  rétréci  et  la  pupille  congestionnée.  Ce 
dernier  signe  serait  tellement  constant  qu’il  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  symptôme  important  pour  déceler  la  simula¬ 
tion  . 

Xote  .sur  les  troubIc.s  lucnlau.v  survenant  clans 
le  cours  d’airections  infectieuses,  par  Péchéee  (Jowr- 
nal  de  médecine  de  Bruxelles,  1892,  n“  2U,  p.  330).  —  Il  s’agit 
de  deux  malades  qui  ont  présenté  des  manifestations  vésa- 
niques,  l’une  au  cours  de  l’érysipèle,  l’autre  au  cours  de  la 
grippe.  Ni  l’une  ni  l’autre  n’ont  d’antécédents  héréditaires  : 
la  première  a  eu  du  délire  et  a  guéri,  la  seconde  des  attaques 
d’hystérie. 

L’auteur  étudie  longuement,  à  l’occasion  de  ces  cas,  les 
ti-avaux  des  (auteurs  sur  les  psychoses  post-fébriles,  et  se 
montre  partisan  de  l’idée  selon  laquelle  les  manifestations 
nerveuses  seraient  produites  par  des  toxines. 

Xote  sur  quclque.s  ca,s  d’iiyslcrie  (Notes  on  some 
hysterical  cases),  par  James  Kere  [The  L,ancet,  28  mai  1892, 
n»  3587,  p.  1180).  —  Trois  cas  d’hystérie  mâle  :  le  premier 
est  celui  d’un  homme  âgé  de  30  ans  ;  le  second  est  âgé  de  30  ans 
et  le  troisième  de  32  ans.  Ce  dernier  présentait  entre  autres 
troubles  cette  perversion  de  la  sensation  décrite  sous  le  nom 
d’alloehyrie  et  consistant  en  ce  que,  lorsqu’on  touche  un  point 
du  côté  droit,  le  malade  accuse  la  sensation  dans  un  point 
correspondant  du  côté  gauche. 

E.valg'iiie  daii.s  la  maladie  de  tîrave.s  (The  use  of 
exalgiiie  in  Graves’s  disease,  and  the  poisonous  dose  of  exal- 
gine),  par  T.  Chouton  (  The  Lancet,  28  mai  1892,  n»  3587, 
p.  1173).  —  Dans  le  cas  observé  par  l’auteur,  l’exalgine  parut 
avoir  une  inllucnco  directe  sur  les  .symptômes  de  la  maladie, 
et,  en  particulier,  sur  l’exophthalniie.  Quant  à  l’action  toxique 
du  médicament,  elle  est  éminemment  variable  selon  les 
divers  individus. 

MÉDECIEE 

Ulcère  de  l’estmiiac,  purpura  hémorrhagique’ 

par  Hollevaet  ^Archives  médicales  belges,  mars  1892,  p.  145)- 
—  Jeune  homme  de  18  ans  ayant  eu  depuis  3  semaines  de® 
crises  violentes  de  gastralgie,  lorsque  surviennent  sur  le® 
téguments  des  taches  purpuriques  et  des  ecchymoses  accom¬ 
pagnées  de  gonflement  et  de  douleurs  articulaires,  puis  des 
hématémèses  suivies  de  garde-robes  sanglantes,  cessation 
rapide  des  hémorrhagies  et  des  douleurs  gastriques.  Il  semble 
s’être  agi  des  phénomènes  gastro-intestinaux  si  fréquents  dans 
le  purpura  rhumatoïde,  particulièrement  intenses  et  prolon¬ 
gés  dans  ce  cas,  plutôt  que  de  l’ulcère  gastrique  admis  par 
l’auteur. 

Uuiitribulion  ù  l'étude  du  chimisme  stomacal 
chez  le.s  nqurrissoiis,  par  A.  Clopatt  {/ferwe  de  me'dec., 
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avril  1892,  p.  219).  —  Le  suc  gastrique  des  enfants  a  une 
réaction  acide,  mais  ne  renferme  que  très  rarement  de 
l’acide  chlorhydrique  libre;  la  quantité  de  chlore  combiné 
dépasse  sensiblement  l’acidité  chez  les  enfants  nourris  au  sein. 
Chez  les  enfants  nourris  artificiellement,  l’aeidité  est  souvent 
plus  grande  que  chez  les  enfants  nourris  au  sein. 

La  dig-c.stion  chez  les  cnfaiils  bien  poclanls  (La 

digestione  nei  bambini  sani  secondo  Ilayem  e  Winter),  par 
E.  Mensi  {Giornale  délia  II.  Accad.  dimedie.  dé  rorMio,  février 
1892,  p.  181).  —  Chez  les  enfants  bien  portants  de  3  à  5  ans, 
le  suc  gastrique  est  de  1,8009  0/00  en  moyenne,  le  chlore 
total  s’élève  à  3,85375,  l’acide  chlorhydrique  à0,1941,  lechlore 
organique  à  1,94045,  les  chlorures  fixes  à  1,75253,  a  à  0,7416. 
Ces  chiffres  comparés  à  ceux  constatés  chez  les  rachitiques 
montrent  que,  chez  ces  derniers,  a  est  plus  élevé,  e’est-à-dire 
que  le  suc  gastrique  contient  des  acides  de  fermentation  anor¬ 
male;  aussi  l’administration  de  la  chaux,  qui  neutralise  les 
acides,  est-elle  rationnelle,  alors  même  qu'on  n’admettrait  pas 
qu'elle  a  une  actio-u  pour  ainsi  dire  spécifique  sur  les  lésions 
osseuses  du  rachitisme . 

L’e.space  «le  Traiibe  dans  les  maladies  des  voies 
digestives  (Intorno  alla  semiologia  deli’  area  semilunare 
del  Traube  nelle  malattie  digestive),  par  C.  Fedeli  (iJmsta 
clinica  e  terapeutica,  inars  1892,  p.  183).  —  L’espace  de 
Traube  présente  des  modifications  importantes  dans  sa  confi¬ 
guration  et  dans  sa  sonorité  dans  diverses  maladies  de  l’esto¬ 
mac,  du  foie  et  de  la  rate  ;  dans  la  dyspepsie  anachlorhydrique, 
dans  certains  catarrhes  au  début,  dans  la  gastrite  muqueuse, 
les  modifications  de  la  résonnance  sont  périodiques;  dans  la 
dilatation  générale  de  l’estomac  et  dans  la  dilatation  de 
l’extrémité  cardiaque,  les  modifications  dans  la  configuration 
sont  permanentes;  les  maladies  du  foie  qui  modifient  l’es¬ 
pace  de  Traube  sont  les  cirrhoses  hypertrophiques,  les  tumeurs 
et  les  déplacements  mécaniques  avec  rotation  du  viscère. 
11  est  toujours  possible  de  différencier  ces  altérations  gastro¬ 
hépatiques  des  épanchements  péricardiques  et  pleuraux  qui 
peuvent  produire  des  modifications  analogues  de  l’espace  de 
Traube. 

Sur  un  cas  «le  pucpiii’a  infectieux,  par  M.  Lannois 
et  J.  CounnoNT  {Arch.  de  médec.  eæymVfment.,  janvier  1892, 
p.  114).  —  Observation  d’un  homme  de  23  ans,  malade  depuis 
un  mois,  atteint  de  purpura  ponctué  du  tronc  et  des  membres 
supérieurs  et  d’adénopathies  multiples  non  suppurées,  avec 
fièvre  intense  et  irrégulière,  hémorrhagies  gingivales  répé¬ 
tées.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  hypoplasie  des  viscères  et  de 
l’appareil  circulatoire  et  on  ne  rencontre  que  dans  les  gan¬ 
glions  des  niiero-organismes  présentant  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  les  propriétés  biologiques  du  streptocoque 
pyogène. 

Sur  un  albumino'i«Ie  toxique  contenu  (Ian.s  les 
ky.ste.s  liy«latiqucs,  par  L.  Vibon  {Arch.  demédec,  expé- 
rimvnt.,  janvier  1892,  p.  136).  —  Ou  rencontre  dans  le  liquide 
des  kystes  hydatiques  une  matière  albuminoïde  qui,  par 
l’ensemble  de  ses  caractères  chimiques  et  par  sou  activité 
physiologique,  doit  être  rapprochée  des  substances  albumi¬ 
noïdes  désignées  sous  le  nom  detoxalbumines.  La  variété  des 
matières  albuminoïdes  des  kystes  hydatiques  peut  expliquer 
la  variété  des  .symptômes  constatés  dans  les  cas  de  rupture 
de  ces  kystes  dans  les  grandes  cavités  séreuses.  Les  accidents 
graves  observés  quelquefois  chez  l’homme  à  la  suite  de  rup¬ 
ture  de  ces  kystes  doivent  être  attribués  à  des  toxalbumines 
et  peut-être  aussi  à  la  ptomaïne  signalée  par  Schlagdenhauffen 
et  Mourson. 


CHIRUEGIE 

Miei'oorg-ani.smc.s  don.slc  rachitisme (Sull’  esistenza 
dei  microorganismi  piogeni  in  alcuni  casi  di  rachitismo),  par 
Gr.  Mincow  {Giornale  delln  11.  Accad.  di  medic.  di  Toriiio, 
février  1892,  p.  148).  —  A  l’autopsie  de  3  enfants  ayant  suc¬ 
combé  avec  des  lésions  typiques  de  rachitisme,  Mircolia  cons¬ 
taté  dans  le  cerveau,  dans  la  moelle  épinière  et  dans  le  tissu 
osseux  des  staphylocoques  pyogènes  et  dans  un  cas  le  strep¬ 
tocoque.  Il  ne  croit  pas  que  leur  présence  soit  le  ré.sultat  d’une 
infection  secondaire,  mais  ne  déclare  pas  formellement  qu’ils 
soient  les  agents  pathogènes  du  rachitisme. 


Tératome  «i«i  pharynx!  (Teratoma  délia  faringe),  par 
fl.  Geadbniqo  {Giornale' délia  11.  Accad.  di  medic.  di  Torino, 
février  1892,  p.  165).  —  Enfant  de  quelques  jours  portant  sur 
la  voûte  palatine,  k  l’union  de  son  tiers  moyeu  avec  ses 
2  tiers  latéraux,  une  tumeur  ayant  l’aspect  du  lobule  de 
l’oreille  d’un  enfant,  et  le  volume  d’une  grosse  fève;  cette 
tumeur,  dépourvue  de  cartilage,  est  formée  de  tissu  conjonctif 
et  adipeux  avec  une  enveloppe  de  peau  d’aspect  normal,  mais 
sans  papilles  et  présentant  de  minces  poils. 

Abcès  rélro-pharyiijçien  (Iletro-pharyugeal  abcess  in 
infancy  and  its  treatment),  par  Pollabd  (  The  Lancet,  13  février 
1892,  p.  350).  —  Sur204  cas  d’abcès  rétro-pharyngiens  obser¬ 
vés  par  Bokai,  à  Pesth,  7  seulement  dépendaieut  de  la  carie 
vertébrale  et  189  étaient  de  cause  locale.  C’est  une  affection 
rare  à  Londres,  car  au  North-Eastern  Hospital  pour  enfants, 
où  il  y  a  eu  l’année  dernière  de  13  <à  15,000  malades,  l’abcès 
.rétro-pharyngien  ne  s’est  rencontré  que  trois  fois.  En  dehors 
de  cet  établissement,  l’auteur  a  observé  les  quatre  cas  suivants  : 

1°  Un  enfant  de  sept  mois  entre  à  l’hôpital  pour  de  la 
dyspnée  ;  il  est  malade  depuis  une  .semaine  ;  il  tousse  et  il  a 
de  la  dysphagie.  Il  y  a  un  peu  de  cornage  surtout  pendant 
l’inspiration  et  un  peu  de  tirage.  L’amygdale  gauche  est 
énorme.  Il  y  a  un  peu  d’adénite  sous-maxillaire  du  côté 
gauche.  Le  petit  malade  a  un  peu  de  fièx're.  On  fit  une  incision 
dans  la  région  gonflée  de  la  gorge  et  du  pus  sortit  en  grande 
abondance.  La  respiration  devint  plus  libre,  mais  au  bout  de 
deux  jours  les  accidents  se  reproduisirent  ;  on  incisa  de  nou¬ 
veau  ;  nouvelle  amélioration  suivie  d’une  nouvelle  récidive. 
On  s’aperçut  alors  que  la  tuméfaction  comprenait  surtout  la 
partie  gauche  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  L’auteur 
incisa  alors  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien 
près  de  son  extrémité  supérieure,  passa  en  arrière  du  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  en  se  servant  d’instruments  mousses, 
et  arriva  sur  l’abcès  qu’il  ponctionna.  Drainage  de  la  plaie. 
Guérison. 

2°  Une  petite  fille  de  treize  mois,  ayant  depuis  trois  mois 
un  écoulement  par  l’oreille,  ayant  les  ganglions  lymphatiques 
du  côté  gauche  du  cou  enflammés  et  quelques-uns  même 
ulcérés,  présentait  depuis  un  mois  de  la  dyspnée,  du  cornage, 
des  troubles  de  la  déglutition.  Ou  trouva  sur  la  partie  gauche 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  tuméfaction  très 
étendue  en  hauteur.  Cet  abcès  fut  ouvert  comme  le  précédent. 
Drainage  de  la  plaie.  Guérison  non  seulement  de  l’abcès,  mais 
encore  des  accidents  ganglionnaires. 

3”  Une  petite  fille  de  deux  ans  et  un  mois  présente  du 
cornage,  de  la  toux  et  même  un  peu  de  cyanose  ;  elle  a  des 
accès  de  suffocation.  Voix  rauque.  La  respiration  est  surtout 
difficile  pendant  le  sommeil.  Pas  de  signe  de  carie  vertébrale. 
On  trouve  la  paroi  postérieure  du  pharynx  bombée  en  avant 
et  on  y  trouve  de  la  fluctuation.  Ouverture  de  l’abcès  par  la 
même  méthode  que  les  précédents,  mais  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration  les  accidents  continuèrent  ;  au  bout  de  quatre  jours  on 
s’aperçut  que  le  drain  n’était  pas  dans  la  cavité  de  l’abcès. 
On  dut  alors  pénétrer  de  nouveau  dans  la  cavité  de  l’abcès  et 
y  replacer  le  tube.  L’enfant  fut  presque  asphyxié  par  cette 
tentative.  Guérison. 

4”  Un  enfant  de  sept  mois  présente,  une  dy.sphagie  et  une 
dyspnée  graduelle  qui  devient  intense.  Tuméfaction  considé¬ 
rable  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  essaya  inutile¬ 
ment  l’intubation  de  la  trachée.  La  respiration  s’arrêtant  com¬ 
plètement,  on  fit  la  trachéotomie.  Ensuite,rcnfant  étant  reposé, 
on  ouvrit  l’abcès  par  la  même  méthode  que  précédemment. 
Guérison. 

Traitement  «les  abeôs  tuberculeux  rétro-pliaryn- 
g-ieiis  (Ueber  die  Behandlung  auf  den  retrovisceralen  Eaum 
besehrrenkter  tuberkulœser  Abscesse),  par  W.  Keaueb  (Cfere- 
tralbl.  f.  Chîr.,  1892,  n“  12,  p.  233).  —  L’auteur  pose  en 
principe  que  les  abcès  tuberculeux  rétro-pharyngiens  d’origine 
tuberculeuse  (spondylite  cervicale)  ne  doivent  pas  être  ouverts 
par  la  bouche  —  ce  qui  rend  impossible  tout  traitement  ra¬ 
tionnel  dirigé  contre  la  tuberculose  osseuse  —  mais  par  le 
cou.  En  suivant  le  procédé  de  Chiene  (Incision  le  long  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  à  partir  do  l’apophyse 
mastoïde,  pour  arriver  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale)  ou  celui  de  Burkhardt  (incision  le  long  du  bord 
interne  du  sterno-masto'ïdien,  pour  arriver  .sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale  en  se  tenant  entre  le  côté  externe  du  larynx  et  le  côté 
interne  des  vaisseaux  thyroïdiens  et  de  la  carotide  primitive), 
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on  peut  traiter  ces  abcès  comme  tout  autre  abcès  tuberculeux  : 
grattage  de  la  paroi,  grattage  des  os  s’ils  sont  malades,  tam¬ 
ponnement  par  la  gaze  iodolbrmée,  etc. 

C’est  le  procédé  de  Burkhardt  que  l’auteur  choisit  pour 
intervenir  dans  un  cas  d’abcès  rétro-pharyngien  par  spondy¬ 
lite  tuberculeuse  des  3''  et  4“  vertèbres  cervicales  chez  une 
fille  de  4  ans  1/2  ayant  déjà  présenté  d’autres  manifestations 
de  tuberculose  osseuse.  L’opération  fut  facile  et  l’hémorrhagie 
si  minime  que  l’on  n’eut  pas  à  lier  un  seul  vaisseau.  Guérison 
en  trois  semaines. 
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Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  l’Hùpital  de 
la  Pitié  et  ù  l’Ilùtei-Dieu  (années  1879-1891),  par 
E.  Lahceeeaux,  1  vol.  in-8°,  de  631  pages.  Paris,  Vve  Babé 
éditeur,  1892. 

Le  nouveau  volume  de  M.  Lancereaux  est,  pour  la  plus 
rande  partie,  la  reproduction  de  leçons  cliniques  publiées 
ans  divers  périodiques  médicaux.  Quelques-unes,  et  non 
des  moins  importantes,  celles  qui  ont  trait  aux  paralysies 
toxiques  et  à  la  syphilis  cérébrale,  ont  paru  pour  la  première 
fois  dans  la  Gazette  hebdomadaire  et  les  lecteurs  de  ce  journal, 
qui  n’en  ont  certainement  oublié  ni  l’intérêt,  ni  l’originalité, 
les  retrouveront  avec  plaisir,  encore  bien  qu’à  l’heure 
actuelle,  les  idées  exprimées  dans  ces  leçons,  si  neuves  il  y  a 
quelque  dix  ans,  soient  devenues  classiques  et  presque 
banales,  tant  elles  sont  vraies. 

Les  leçons  reproduites  dans  ce  volume  sont  consacrées 
presque  exclusivement  à  l’étude  des  maladies  chroniques, 
sujets  de  prédilection  de  l’auteur.  Intoxications,  syphilis, 
tuberculose,  paludisme,  herpétisme,  rhumatisme  et  goutte, 
diabète  glycosurique,  diabète  insipide,  telles  sont  les  têtes 
des  principaux  chapitres,auxquels  succèdent  des  miscellauéss 
sur  les  hyperthermies  subites  au  cours  des  maladies  fébriles, 
sur  les  hémorrhagies  névropathiques,  le  scorbut  dans  les 
prisons,  etc. 

La  multiplicité  et  la  diversité  de  ces  sujets  ne  permettent 
pas  d’entreprendre  une  analyse  détaillée  de  ce  volume. 
L’analyser  serait,  d’ailleurs,  sur  plus  d’un  point,  résumer  les 
idées  bien  connues  de  l’auteur,  repéter  une  fois  do  plus  com¬ 
ment  il  comprend,  par  exemple,  l’herpétisme  ou  le  diabète 
pancréatique.  Qu’il  suffise  de  dire  que  ces  idées,  si  connues 
qu’elles  soient,  sont  appuyées  d’observations  nombreuses, 
savamment  commentées,  qui  leur  apportent  un  appui  nouveau 
et  doublent  l’intérêt  de  leur  exposé. 

L’ouvrage  dont  nous  avons  à  rendre  compte  n’est  pas  seu¬ 
lement  l’œuvre  d’un  clinicien  éminent,  préoccupé  de  mettre 
d’accord  l’observation  médicale  avec  les  données  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  d’éclairer  l’une  par  l’autre  ;  outre  ce 
double  but  que  l’auteur  poursuit  dans  maints  chapitres,  tels 
que  ceux  qui  ont  trait  aux  paralysies  toxiques,  à  la  syphilis 
cérébrale,  au  diabète  pancréatique,  au  rhumatisme,  etc.,  ii  a 
posé  et  résolu  plus  d’un  problème  d’étiologie  et  de  prophy¬ 
laxie,  en  particulier  à  propos  de  l’alcoolisme,  de  la  transmis¬ 
sion  de  la  syphilis  par  les  instruments  de  chirurgie,  de  la 
distribution  géographique  de  la  tuberculose,  etc. 

Le  savant  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  semble  avoir  voulu,  en 
réunissant  ces  sujets  si  variés,  prouver  une  fois  de  plus  que 
toutes  les  branches  de  la  médecine  se  tiennent  et  se  prêtent 
un  mutuel  appui  :  nul  ne  pouvait  d’ailleurs  en  faire  mieux 
que  lui  la  preuve. 

Geoeoes  Thibiebue. 

Traité  des  maladies  des  oi*g:aues  gëiiito-uri- 
naires,  par  P.  Fuebeixoee,  directeur  de  l’hôpital  Prie- 
drichshain  de  Berlin.  Traduction  française  annotée  par  les 
D"  Caussade  (t.  I,  partie  médicale)  et  II.  Iîaetmann  (t.  Il, 
partie  chirurgicale).  Paris,  G.  Steinheil,  1892. 

Si  à  chaque  instant,  dans  la  pathologie,  la  médecine  et  la 
chirurgie  doivent  se  donner  la  main,  cela  est  spécialement 
exact  pour  les  maladies  des  organes  urinaires,  et  il  est  impos¬ 
sible  de  se  livrer  avec  succès  à  une  chirurgie  rénale  ration¬ 
nelle  si  ou  no  connaît  bien  les  maladies  des  reins  :  il  en  est 


ainsi,  d’ailleurs,  pour  toutes  les  chirurgies  viscérales  que, 
grâce  à  l’antisepsie,  nous  abordons  de  plus  en  plus.  Aussi, 
lorsqu’il  publia  son  traité  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  Fürbriuger  allia  la  pathologie  interne  à  la  pathologie 
externe,  et  il  nous  a  donné  un  livre  fort  utile.  Ce  livre  vient 
d’être  mis  par  MM.  Caussade  et  Hartmann  à  la  portée  des  mé¬ 
decins  qui  ne  savent  pas  l’allemand.  Nos  distingués  collègues 
se  sont  partagé  la  besogne  et  ont  revu  et  annoté  l’un  la  par¬ 
tie  médicale,  l’autre  la  partie  chirurgicale. 

Les  annotations  sont,  dans  ces  deux  volumes,  une  partie 
importante;  nous  y  trouvons,  outre  de  nombreuses  notes,  de 
véritables  additions  où  sont  traités  dans  leur  entier  des  sujets 
négligés  ou  écourtés  par  l’auteur  allemand.  Nos  lecteurs  ont 
eu  sous  les  yeux  les  articles  si  complets  de  M.  Hartmann  sur 
les  opérations  rénales,  sur  le  traitement  des  pyélites  :  à  côté 
de  ceux-là,  citons  encore  ceux  qui  ont  trait  à  la  séméiologie 
générale  des  maladies  des  reins  et  de  la  vessie,  aux  abcès 
urineux,  etc.  A  l’actif  de  M.  Caussade,  comptons  des  études 
sur  l’albuminurie,  l’hémoglobinurie,  le  rein  des  gravidiques, 
l'urémie,  le  régime  des  brightiques,  etc. 

Toutes  ces  additions  sont  conçues  dans  un  esprit  à  la  fois 
scientifique  et  pratique  ;  toutes  sont  exposées  avec  clarté  et 
simplicité.  Au  reste,  on  ne  s’en  étonnera  pas,  car  on  sait  que 
les  deux  auteurs,  élèves  l’un  de  M.  Dieulafoy  et  l'autre  de 
M.  Guyon,  étaient  particulièrement  bien  préparés  à  cette 
besogne  par  leurs  études  antérieures. 

A.  Beoca. 
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Thèses  de  Lyon. 

L’estomac  KT  le  coeset,  par  Ciiapütot.  Paris,  .J.-B.  Baillière. 

Parallèlement  aux  désordres  produits  par  le  corset  sur  le  thorax, 
le  foie,  la  rate,  le  rein  droit,  il  y  a  lieu  de  considérer  ceux  qu’il 
détermine  sur  la  statique  et  les  fonctions  do  l’estomac,  à  savoir  : 
déviations  de  l’organe  dont  l’axe  devient  vertical  et  qui  est  refoulé 
à  gauche,  tout  en  pouvant  rester  petit,  cylindrique  (l'"'  et  2'  degrés)  ; 
il  peut  aussi  se  dilater,  et  prendre  au-dessous  du  pylore  la  forme 
d’une  poche  plus  ou  moins  vaste  dont  les  conséquences  (rétention 
gastrique,  fermentations  acides  secondaires,  péristaltisme  doulou¬ 
reux,  dénutrition)  peuvent  être  graves. 

Le  remède  est  dans  une  hygiène  bien  entendue  de  ce  vêtement, 
puis,  au  3®  degré,  dans  un  traitement  méthodique,  traitement  causal 
et  traitement  symptomatique. 

CoNTBIBÜTION  A  l'ÉIÜDE  ASATOMIQÜË  ET  CLINIQUE  DB.l’aCEOMÉ- 

QALIE  ET  EN  PARTICULIER  d’uNE  FORME  AMYOTROPHIQUE  DE  CETTE 

MALADIE,  par  Duchesneau.  Paris,  J.-B.  Baillière. 

1»  Les  lésions  du  squelette  dans  l’acromégalie  se  sont  toutes  con¬ 
ditionnées  par  la  lésion  du  tissu  osseux,  qui,  dans  ces  cas,  consisfe 
dans  l’envahissement  de  la  presque  totalité  des  os  à  moelle  rouge 
persistante  par  le  tissu  osseux  d’origine  médullaire  du  tissu  spon- 

^  2°  li  existe  une  forme  amyotrophique  de  l’aoromégalie  ;  la  pro¬ 
duction  de  cette  forme  est  tout  occasionnelle,  et  sa  raison  d’être 
est  dans  la  compression  des  nerfs  rachidiens  dans  les  trous  de  con¬ 
jugaison  dans  le  cas  de  lésions  osseuses  rachidiennes  devenues 
excessives. 

Cette  forme  a  donc  une  valeur  purement  clinique  et  constitue 
un  incident  du  processus  acromégaliquo.  L’amyotrophie  peut  faire 
ou  ne  pas  faire  partie  des  symptômes  observés  chez  les  acroraéga- 
liques;  son  existence  D’est  pas  un  élément  nécessaire  à  la  consti¬ 
tution  du  syndrome  acromégaliquo  complot  ; 

3°  L’altération  des  muscles  joue,  quand  elle  existe,  un  certain 
rôle  dans  les  déformations  observées.  La  dégénérescence  _  dos 
muscles  abdominaux  détermine,  quand  elle  est  complète,  l’entérop- 
tose  et  la  néphroptose .  La  corrélation  entre  l’inertie  des  parois  du 
ventre  et  la  mobilisation  des  organes  abdominaux,  en  particulier 
des  reins,  est  alors  évidente  et  justifie  les  vues  de  M.  le  Glénard 
à  la  façon  d’une  véritable  expérience. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 

La  g-aptle  cliîrui’g’i<;a:ie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  y  a  quelques  seiuaiues,  à  propos  de  «  l’infortuné  » 
Véry,  la  presse  politique  a  mené  grand  bruit  sur  le  cM- 
rurgien  du  Bureau  Central  désigné  pour  assurer  la  garde 
dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris .  A  ce  moment,  comme  la 
plupart  de  nos  confrères  de  la  presse  médicale,  nous 
nous  sommes  abstenu  de  toute  allusion  à  des  incidents 
qui  n’auraient  pas  dû  donner  lieu  à  un  tel  débat,  où  les 
personnalités  ne  devaient  pas  tarder  à  jouer  le  rôle  prin¬ 
cipal.  Mais  aujourd’hui  que  le  calme  est  revenu  et  que 
personne  ne  songe  plus  guère  à  la  tumultueuse  mais  inu¬ 
tile  interpellation  qu’un  journaliste  a  développée  devant 
le  Conseil  municipal,  il  nous  sera  permis,  faisant  abstrac¬ 
tion  de  toute  question  individuelle,  de  nous  demander 
si  réellement  il  a  existé  au  fond  de  tout  cela  un  vice  de 
notre  organisation. 

Cette  organisation  est  la  suivante  :  les  chirurgiens  du 
Bureau  Central  sont  désignés  chacun  à  tour  de  rôle  pour 
rester  pendant  une  semaine  à  la  disposition  de  l’adminis¬ 
tration,  en  sorte  qu’on  puisse  les  faire  quérir  à  toute 
heure,  si  dans  un  hôpital  quelconque  une  opération  d’ur¬ 
gence  est  jugée  nécessaire  par  l’interne  de  garde.  Ce  chi¬ 
rurgien  doit  donc  rester  constamment  <à  son  domicile,  ou 
tout  au  moins  ne  s'absenter  qii  ’en  donnant  les  indications 
.suffisantes  pour  qu’on  puisse  le  joindre  rapidement. 

Il  serait,  évidemment,  bien  préférable  qu’à  tout  hôpital 
fût  attaché  un  chirurgien  résident,  ou  que  tout  service  de 
chirurgie  possédât,  sous  les  ordres  du  chef,  un  assistant 
responsable  des  interventions  d’urgence.  Déjà  nous  avons 
soutenu  cette  thèse,  ici  même,  il  y  a  quelques  dix-huit 
mois.  Mais  ce  système,  qui  est,  nous  persistons  à  le  croire, 
celui  de  l’avenir,  n’est  pas  encore  adopté  et  ne  le  sera  pas 
de  sitôt.  Et  d’ailleurs  nous  devons  reconnaître  que  son 
utilité  principale  n’est  pas  pour  les  opérations  d’urgence, 
lesquelles  sont,  somme  toute,  exceptionnelles,  •  et  pour 
,  lesquelles  le  chirurgien  de  garde  nous  paraît  suffisant, 
quoi  qu’on  en  ait  dit. 

2«  Série,  T.  XXXI X. 


Ce  dernier  avis  est  basé  sur  l’expérience  personnelle  ac¬ 
quise  pendant  nos  semaines  de  garde.  Une  seule  fois,  en  2 
ans,  on  estvenunouschercherpendantquenous  étions  déjà 
occupé  dans  un  autre  hôpital  et  le  second  opéré  a  subi, 
de  ce  chef,  environ  une  heure  de  retard.  Que  l’on  réflé¬ 
chisse  au  petit  nombre  des  cas  où  une  heure  de  différence 
a  une  importance  réelle  —  puisque  l’interne  de  garde  a 
pour  rôle  d’arrêter  les  hémorrhagies  —  et  l’on  recon¬ 
naîtra  qu’en  fait,  un  chirurgien  de  garde  est  suffisant, 
s’il  monte  consciencieusement  sa  garde  et  si  on  le  trouve 
à  son  domicile. 

Ainsi,  nous  pensons  qu’il  est  absolument  inutile,  mal¬ 
gré  la  proposition  faite  par  M.  Dubois  au  Conseil  muni¬ 
cipal,  en  date  du  20  mai,  «  de  pourvoir  le  Bureau  central 
de  deux  ou  trois  chirurgiens  de  garde  ».  Au  reste, 
M.  Dubois  semble  avoir  des  notions  médiocres  sur  le  per¬ 
sonnel  du  Bureau  central,  car  à  quelques  jours  de  là  il  a 
invité  l’administration  à  augmenter  le  nombre  des  chirur¬ 
giens  du  Bureau  central,  le  nombre  de  12  étant  trop  faible 
pour  que  le  service  des  consultations  pût  être  régulier. 
Ne  parlons  pas,  pour  le  moment,  du  Bureau  central  et  de 
son  utilité;  mais  apprenons  à  M.  Dubois  qu’au  moment 
même  où  il  parlait  (23  mai),  les  chirurgiens  du  Bureau 
central  étaient  au  nombre  de  15,  et  que  depuis  le  l"juin 
ils  sont  au  nombre  de  17. 

La  véritable  objection  au  système  actuel  n’est  donc 
pas  dans  le  nombre  des  chirurgiens  de  garde,  mais  dans  la 
distance,  souvent  très  grande,  qui  sépare  de  certains  hôpi¬ 
taux  le  domicîjle  de  presque  tous  les  chirurgiens.  N’im¬ 
porte  lequel  d’entre  nous  demeure  à  une  petite  heure  de 
l’hôpital  Tenon,  et  si  on  songe  à  la  difficulté,  même  en 
plein  jour,  de  trouver  une  voiture  dans  ces  quartiers 
perdus,  on  comprendra  qu’il  faille  deux  bonnes  heures, 
à  supposer  tout  marchant  régulièrement,  pour  qu’un 
blessé  ait  en  ce  lieu  l’assistance  du  chirurgien  de  garde. 
De  là  la  deuxième  partie  de  laproposilion  de  M.  Dubois, 
demandant  que  les  chirurgiens  de  garde  «  soient  immé¬ 
diatement  appelés  par  le  service  télégraphique  ». 

Ici,  j’avoue  ne  plus  comprendre.En  moyenne,  nn«petit 
bleu  »  met  plus  d’une  heure  pour  arriver  à  destination, 
et  si  je  vois  bien  ce  que  perdraient  à  l'innovation  les 
hôpitaux  situés  à  moins  d'une  heure  de  chez  moi,  je  me 
demande  ce  que  pourraient  bien  y  gagner  Tes  autres  ! 
car  en  une  heure,  en  voiture,  on  traverse  Paris  d’un  bout 
•à  l’autre. 

Malgré  ses  apparences  de  perfectiofinement  mettant  à 
26 
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profit  les  conquêtes  de  la  science  moderne,  la  proposition 
de  M.  Dnbois  serait  donc  un  recul  sur  l’état  actuel  des 
choses.  Mais  il  en  serait  tout  autrement  si  l’administra¬ 
tion  installait  le  téléphone  chez  les  chirurgiens  du  Bureau 
central  :  le  chirurgien  serait  averti  instantanément, 
pourrait,  au  besoin,  discuter  verbalement  avec  l’interne 
de  garde,  et  le  temps  nécessaire  à  son  arrivée  serait  em¬ 
ployé  à  préparer  l’opération.  Et  lorsque,  par  hasard,  le 
chirurgien  serait  déjà  dans  un  autre  hôpital,  rien  ne 
serait  plus  aisé  que  de  l’avertir,  en  sorte  qu’il  Tiendrait 
directement,  sans  perdre  de  temps. 

On  dira,  sans  doute,  que  ce  sera  une  charge  de  plus 
pour  un  budget  déjà  bien  difficile  à  équilibrer.  La  charge 
sera  certainement  minime.  L’abonnement  total  de  l’ad¬ 
ministration,  qui  possède  letéléphonedanstous  ses  établis¬ 
sements,  est,  nous  a-t-on  dit,  de  11,000  francs  par  an  ; 
l’accroissement  serait  médiocre  pour  17  postes  de  plus, 
d’autant  que,  parmi  les  chirurgiens  ayant  fini  leur 
temps  de  Bureau  central,  bon  nombre  garderaient  sans 
doute  le  téléphone  dont  ils  auraient  connu  les  douceurs, 
et  l’Etat  y  gagnerait  ainsi  des  abonnés. 

A.  Broca. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Le  poison  et  les  essais  de  vaccination 
de  la  diphthérie. 

Poison  diphthérique.  —  C’est  à  MM.  Eoux  et  Yer¬ 
sin  (1)  que  revient  l’honneur  d’avoir  découvert  que  le 
bacille  delà  diphthérie  produit  un  poison  qui  diffuse  dans 
l’organisme  et  y  détermine  les  symptômes  spéciaux  à  la 
maladie.  Ce  sont  eux  qui  sont  parvenus  à  séparer  le 
principe  actif  de  ce  poison  en  filtrant  les  bouillons  de 
culture  du  bacille  spécifique  et  à  en  démontrer  la  viru¬ 
lence  par  des  inoculations  aux  animaux. 

Lorsqu’on  s’est  bien  convaincu  qu’aussi  bien  chez 
l’homme  diphthérique  que  chez  les  animaux  inoculés, 
l’infection  reste  locale,  que  le  bacille  ne  se  retrouve  que 
dans  la  fausse-membrane  et  n’envahit  pas  l’économie,  il 
faut  bien  admettre  une  intoxication  de  l’organisme  pour 
expliquer  les  symptômes  généraux,  les  accidents  éloi¬ 
gnés,  qui  se  retrouvent  dans  la  maladie.  Pour  mettre  en 
évidence  le  poison  diphthérique,  il  suffit  de  filtrer  sur 
porcelaine,  avec  l’appareil  de  Kitasato,  des  cultures  de 
bacille  de  Lœffler  dans  du  bouillon.  Les  bacilles  s’arrê¬ 
tent  dans  le  filtre,  le  poison  filtre  avec  le  bouillon  et  y 
reste  contenu.  Les  cultures  doivent  être  vieilles  d’au 
moins  quinze  ou  vingt  jours,  sans  quoi  les  bacilles  n’au¬ 
raient  pas  eu  le  temps  de  développer  une  quantité  de  poi¬ 
son  suffisante.  D’ailleurs  lorsqu’on  se  sert  de  cultures 
conservées  à  l’air,  il  suffira  d’attendre  que  le  bouillon 
ensemencé  soit  devenu  acide,  puis  redevenu  alcalin;  dès 
ce  moment  il  contient  une  grande  quantité  de  poison 
diphthérique. 

Dès  que  le  liquide  aura  complètement  filtré,  on  le  re¬ 
cueillera  dans  une  série  de  fortes  pipettes  stérilisées, 
qu’on  fermera  à  la  lampe.  Ces  pipettes  seront  alors  pla¬ 
cées  quelques  jours  à  l’étuve  à  37°,  car  il  faut  bien  s’as¬ 
surer  que  le  bouillon  filtré  n’a  été  infecté  par  aucun 
microbe,  soit  qu’il  soit  venu  de  l’air,  soit  qu’il  ait  traversé 

(1)  Roux  et  Yehsis,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  25  déc.  1888, 
U»  12,  et  25  juin  1889,  n«  6.- 


le  filtre.  En  divisant  ainsi  le  bouillon  toxique,  on  ne  court 
pas  le  risque  de  voir  le  moindre  accident  dans  la  manipu¬ 
lation  compromettre  toute  la  masse. 

Lorsque  la  culture  filtrée  est  vieille  au  moins  de  2  ou 
3  semaines  et  qu’on  en  injecte  1  ou  2  c.  c.  sous  la  peau 
des  cobayes,  on  les  voit  mourir  dans  un  espace  de  temps 
qui  varie  de  24  heures  à  7  ou  8  jours,  suivant  l’âge  de  la 
culture  et  par  conséquent  la  toxicité  de  son  poison.  Avec 
des  cultures  très  anciennes  on  arrive  à  les  tuer  même  avec 
1/10°  de  c.  c.  de  bouillon  filtré,  et  il  faut  employer  des 
doses  tout  à  fait  minimes,  1/15°  de  c.  c.  par  exemple, 
pour  que  les  cobayes  ne  succombent  pas.  Ils  présentent 
alors  de  l’oedème  et  une  nécrose  assez  étendue  de  la  peau. 
A  l’autopsie  les  lésions  sont  identiquement  les  mêmes  que 
celles  qu’on  produit  par  injection  du  bacille  diphthérique  ; 
seule  la  fausse  membrane  au  point  d’inoculation,  fait  dé¬ 
faut.  A  part  cela,  même  œdème  local,  au  niveau  de  la  pi¬ 
qûre,  môme  congestion  dos  organes  internes  et  surtout  des 
capsules  surrénales,  même  épanchement  dans  les  plèvres. 
Avec  des  doses  de  bouillon  filtré  variant  de  4  à  1  c.  c.  en 
injections  sous-cutanées,  on  produit  la  mort  des  lapins  en 
2,  3  ou  4  jours.  Ici  encore  les  lésions  sont  les  mêmes  que 
celles  produites  par  l’inoculation  du  bacille  diphthérique: 
œdème  local,  congestion  généralisée,  suffusion  sanguine 
et  surtout  stéatose  du  foie  caractéristique.  Un  centimètre 
cube  de  bouillon  toxique  introduit  sous  la  peau  d’un  pi¬ 
geon  suffit  à  le  tuer.  L’immunité  des  souris  et  des  rats 
vis-à-vis  du  bacille  diphthérique  est  la  même  vis-à-vis  de 
son  poison.  On  peut  injecter  2  c.  c.  de  bouillon  diphthé¬ 
rique  filtré  chez  une  souris  sans  même  produire  de  la  né¬ 
crose  au  point  d’inoculation. 

Si  cependant  on  concentre  le  liquide  dans  le  vide,  on 
arrive  à  tuer  une  souris  en  employant  une  très  forte  dose 
sous  un  très  petit  volume.  Eoux  et  Yersin  n’ont  pu  tuer 
une  souris  blanche  qu’avec  une  dose  qui  suffirait  pour 
faire  périr  80  cobayes. 

Les  résultats  qu’on  obtient  en  inoculant  les  animaux 
dans  les  veines  sont  très  intéressants.  Un  cinquième  do 
c.  c.  de  bouillon  toxique  introduits  dans  la  circulation 
d’un  lapin  suffit  à  le  tuer  très  rapidement.  Une  quantité 
moindre  donne  une  survie  plus  longue,  parfois  avec  des 
symptômes  paralytiques.  Après  avoir  reçu  une  dose  su¬ 
périeure  à  1  C.C.,  un  chien  succombe  plus  ou  moins  vite. 
S’il  survit  quelques  jours,  on  le  voit  maigrir,  il  est  pris 
de  vomissements,  a  de  l’ictère  et  meurt  avec  de  la  cir¬ 
rhose  du  foie  et  de  la  néphrite. 

Quand  on  désire  que  les  chiens  inoculés  ne  succombent 
pas  à  l’intoxication,  il  ne  faut  pas  dépasser,  pour  un  chien 
de  poids  moyen  (7  à  10  kilogs),  la  dose  de  3/4  de  centi¬ 
mètre  cube  (1) .  On  voit  alors  l’animal  maigrir,  rester 
abattu,  et  souvent  au  bout  de  8  à  10  jours  présenter  des 
symptômes  de  p.aralysie  motrice.  Cette  paralysie  est  le 
plus  souvent  incomplète,  elle  atteint  tantôt  les  quatre 
membres,  tantôt  seulement  deux,  ceux  du  train  antérieur 
ou  du  train  postérieur,  mais  presque  toujours  elle  finit 
par  se  généraliser  aux  quatre  membres.  Après  une  courte 
période  d’aggravation  souvent  accompagnée  de  tremble¬ 
ment,  elle  diminue  peu  à  peu,  s’attarde  parfois  dans  un 
membre  et  finit  par  guérir.  La  paralysie  a  duré  en  tout 
3  à  4  semaines.  —  Les  bouillons  filtrés  peuvent  être  im¬ 
punément  ingérés  en  grande  quantité  par  les  cobayes  et 
les  pigeons,  tandis  qu’un  demi-centimètre  cube  introduit 
dans  la  trachée  des  pigeons  les  tue  en  4  ou  5  jours,  sans 
laisser  de  lésion  des  organes  respiratoires.  Tels  sont  les 
résultats  qu’on  obtient  avec  des  cultures  filtrées  de  ba¬ 
cille  de  Lœffler  dans  du  bouillon. 

(1)  Cette  dose  est  indiquée  lorsqu’il  s’agit  d’ime  culture  très 
toxique,  elle  varie  naturellement  avec  le  degré  de  toxicité  du 
bouillon  eitré. 
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Si  l’on  traite  le  bouillon  filtré  par  le  chlorure  de  calcium, 
en  quantité  modérée,  il  se  forme  un  précipité  de  phosphate 
de  chaux,  qui  recueilli  sur  un  filtre  et  lavé  avec  soin  se 
montre  très  toxique.  Il  tue  les  cobayes  et  les  lapins  en 
3  ou  4  jours  par  inoculation  sous-cutanée.  Les  autopsies 
montrent  exactement  les  mêmes  lésions  que  celles  que 
produit  l’injection  sous-cutanée  de  bouillon  filtré.  Le 
phosphate  de  chaux  précipité  entraîne  donc  avec  lui  le 
poison  diphthérique.  Si  l’on  concentre  dans  le  vide  du 
bouillon  diphthérique  filtré,  et  qu’on  y  ajoute  cinq  ou 
six  fois  son  volume  d’alcool,  il  se  forme  un  précipité  qui 
contient  le  poison;  celui-ci  est  très  soluble  dans  l’eau. 
Eoux  et  Yersin  ont  essayé  d’obtenir  le  maximum  de  con¬ 
centration  possible  de  la  substance  toxique.  Dans  ce  but 
ils  ont  évaporé  dans  le  vide  un  centimètre  cube  du  liquide 
actif,  qui  a  donné  un  centigramme  de  résidu  sec.  En  dé¬ 
falquant  le  poids  des  cendres  et  la  portion  insoluble  dans 
l’alcool,  qui  n’a  aucune  action  toxique,  il  reste  un  poids 
de  quatre  dixièmes  de  milligramme  de  matière  orga¬ 
nique.  Bien  que  la  majeure  partie  de  ces  quatre  dixièmes 
de  milligramme  soit  formée  de  substances  autres  que 
le  poison  diphthérique,  cette  dose  suffit  cependant  pour 
faire  périr  au  moins  8  cobayes  de  400  grammes,  ou  deux 
lapins  de  3  kilogs  chacun,  pour  tuer  ou  au  moins  pour 
rendre  longtemps  malade  un  chien  de  9  kilogrammes. 

Dans  certaines  conditions,la  formation  du  poison  diph¬ 
thérique  peut  être  favorisée. 

Nous  avons  vu  qu’il  fallait  un  certain  temps  au  bacille 
pour  produire  la  substance  toxique,  une  vingtaine  de 
jours  au  moins.  Mais  le  temps  nécessaire  est  bien  moin¬ 
dre  lorsque  les  cultures  sont  placées  à  35“  dans  des  bal¬ 
lons  de  Fernbach  et  traversées  par  un  courant  d’air  ;  il 
faut  alors  à  peine  quelques  jours,  une  semaine  au  plus, 
pour  que  le  poison  se  soit  développé  en  grande  abon¬ 
dance.  Au  contraire,  sa  conservation  se  fait  mieux  en 
vase  clos  à  l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière  ;  dans  ce  cas  un 
bouillon  filtré  conserve  aisément  cinq  mois  toute  sa 
toxicité. 

Les  conditions  qui  entravent  la  formation  du  poison 
diphthérique  ou  qui  le  détruisent  complètement  sont  nom¬ 
breuses.  Au  contact  de  l’air  le  pouvoir  toxique  dimi¬ 
nue,  et  cette  action,  très  lente  à  l’obscurité,  s’accélère 
beaucoup  sous  l’influence  de  la  lumière  solaire.  Eécipro- 
quement  l’influence  du  soleil  seule  est  lente  à  se  faire 
sentir,  lorsqu’elle  n’est  pas  combinée  à  celle  du  contact 
de  l’air.  De  même  la  toxicité  du  poison  diphthérique  paraît 
diminuer  par  le  passage  à  travers  l’organisme  humain. 

Inoculés  avec  le  liquide  de  macération  d’organes 
diphthériques  ouavecles  urines  filtrées  de  malades  atteints 
de  diphthérie,  les  cobayes  et  surtout  les  lapins  meurent 
lentement  par  cachexie  progressive.  Ces  derniers  suc¬ 
combent  au  bout  d’un  mois  et  demi  ou  deux  mois  après 
avoir  présenté  une  paralysie  tardive  du  train  postérieur. 
Les  bouillons  filtrés  sont  modifiés  de  même  façon  par  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  et  celle-ci  agit  d’autant  mieux  que  la 
température  est  plus  élevée  et  plus  longtemps  prolongée. 
Un  séjour  de  2  heures  à  58“,  et  encore  mieux  de  vingt 
minutes  à  100°,  les  transforme  au  point  que  des  cobayes 
et  des  lapins  inoculés  survivent  longtemps.  Mais  l’action 
toxique  n’a  pas  été  complètement  détruite,  car  les  ani¬ 
maux  en  expérience  finissent  presque  tous  par  succomber 
après  avoir  maigri  considérablement,  s’être  cachectisés 
et  avoir  présenté  de  la  paralysie  du  train  postérieur  tout 
comme  les  animaux  inoculés  avec  des  macérations  d’or¬ 
ganes  diphthériques  ou  des  urines  filtrées  de -malades 
atteints  de  diphthérie.  Lorsqu’on  a  ajouté  du  chlorure  de 
calcium  à  un  bouillon  filtré  et  entraîné  ainsi  le  poison 
parle  phosphate  de  chaux,  on  constate  que  le  précipité, 
desséché  dans  le  vide,  agit  moins  vite  sur  les  animaux 
que  le  précipité  humide  ;  mais  en  revanche  il  résiste 


longtemps  à  l’action  de  l’air,  à  une  température  de  70“  et 
même  à  une  chaleur  de  100“  au  bain-marie  pendant  vingt 
minutes.  On  peut  encore  atténuer  le  poison  diphthérique 
en  acidifiant  un  bouillon  filtré  très  toxique.  Le  poison 
est  d’autant  plus  atténué  qu’il  reste  plus  longtemps  en 
contact  avec  l’acide .  La  toxicité  a  été  presque  compiète- 
ment  abolie  par  l’action  de  l’acide  lactique  ou  de  l’acide 
tartriqiie,  elle  a  écé  diminuée,  mais  dans  de  moindres 
proportions, par  l’acide  phénique,  l’acide  borique  et  ie  bi- 
borate  de  soude.  La  propriété  du  bacille  de  produire  du 
poison  diphthérique  diminue  avec  sa  virulence.  O’ est  ainsi 
que  les  bacilles  atténués  donnent  des  cultures  qui,  filtrées 
sur  porcelaine,  se  montrent  à  peu  près  inoffensives  pour 
les  animaux.  Cependant  lorsque  ces  inoculations  se  font 
à  hautes  doses,  les  animaux  en  expérience  maigrissent  et 
finissent  par  mourir.  Enfin  MM.  Behring  et  Kitasato  ont 
démontré  que  le  poison  diphthéritique  est  détruit  dans  le 
corps  des  animaux  réfractaires. 

Les  résultats  de  l’inoculation  du  poison  diphthérique 
aux  animaux  ont  été  confirmés  dans  la  suite  par  les  re¬ 
cherches  de  M.  Babès  (1)  etM.  Franz  Tangl  (2). 

On  n’est  pas  encore  fixé  sur  la  nature  chimique  du  poi¬ 
son  diphthérique  et  aucun  des  essais  faits  jusqu’ici  ne 
donne  une  conclusion  à  l’abri  de  toute  critique.  D’après 
Eoux  et  Yersin,  le  poison  diphthérique  serait  un  composé 
très  voisin  des  diastases.  Comme  elles,  en  effet,  il  est  mo¬ 
difié  par  la  chaleur  et  par  l’air,  et  précipité  par  l’alcool  ; 
il  adhère  facilement  aux  précipités  ;  nous  avons  vu  plus 
haut  qu’en  traitant  le  bouillon  filtré  par  le  chlorure  de 
calcium,  on  précipite  du  phosphate  de  chaux,  qui,recueilU 
et  lavé  sur  un  filtre,  montre  une  toxicité  ayant  tous  les 
caractères  de  celle  du  poison  diphthérique.  Niais  le  poison 
diphthérique  s’écarte  des  diastases  en  se  qu’il  reste  sans 
action  sur  le  sucre  et  sur  les  albuminoïdes.  Pour  MM. 
Briéger  et  Frænkel  (3),  le  poison  n’est  pas  la  diastase  elle- 
même,  celle-ci  décomposerait  le  milieu  intérieur  de 
l’animal  inoculé  et  le  rendrait  impropre  à  la  vie  ;  le  poi¬ 
son  serait  donc  une  toxalbumine,  c’est-à-dire  une  subs¬ 
tance  résultant  de  la  transformation  par  la  diastase  des 
albumines  du  milieu  nutritif.  Ils  ont  isolé  cette  toxalbu- 
inine  et  en  donnent  la  formule  suivante  : 

C .  45,35 

H .  7,13 

Az .  16,33 

Sfre .  1,39 

0 .  29,80 

Inoculée  aux  lapins  et  aux  cobayes,  elle  les  tue  à  la  dose 
de  2  milligrammes  1/2  par  kilogramme  du  poids  de  l’ani¬ 
mal.  Parfois  la  mort  n’arrive  qu’après  des  semaines  ou 
même  des  mois.  La  toxalbumine  conservée  dans  le  vide 
peut  garder  sa  virulence  plusieurs  semaines  de  suite. 
Après  atténuation  des  bouillons  de  culture,  soit  sponta¬ 
née,  soit  provoquée,  on  y  trouve  une  nouvelle  substance 
albuminoïde  non  toxique  ;  elle  est  brun  foncé,  soluble 
dans  l’alcool  étendu,  mais  en  dehors  de  cela  présentant 
des  réactions  identiques  à  celies  de  la  toxalbumine 

diphthérique.  La  formule  chimique  de  cette  seconde  sub- 
tance  est  : 

G .  49 

H .  7 

Az .  15 

Sfre .  2,23 

0 .  26,97 

(1)  Babès:  Archiv.  f.  pathol.  Anal,  und  Phys.  Band  OXX. 

Heft  3.  ... 

(2)  Pbanz  Tànol  :  Orvosi  Hetilap.  N“  41,  1890,  et  Hygienisehs 
lîandseàojt,  janvier  1891. 

(3)  Bbiegeb  et  Fbænkel:  Berlin,  klin.  Woch,  17  et  24  mars  1890. 
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MM.  Wassermann  et  Proskauer  (1)  sont  arrivés  aux 
mêmes  résultats  que  Siéger  et  Frænkel. 

Ils  pensent  que  la  toxalbumine  de  la  diphtliérie  n’est 
pas  un  corps  simple,  mais  qu’elle  contient  2  ordres  de 
substances,  d’abord  des  albumoses  et  d’autre  part  le  poi¬ 
son  dipbtbéritique  proprement  dit,  uni  à  ces  albumoses 
mécaniquement  et  non  pas  chimiquement,  et  doué  de 
la  propriété  de  se  précipiter  avec  elles.  C’est  là  que  serait 
le  secret  des  variations  qu’on  observe  dans  la  toxicité 
des  matières  désignées  soüs  le  nom  de  toxalbumines, 
lesquelles  se  trouveraient  plus  ou  moins  chargées  de  poi¬ 
son  suivant  les  cas. 

La  toxalbumine  isolée  par  les  savants  allemands  est 
donc  un  corps  extrêmement  complexe,  renfermant  pro¬ 
bablement  de  grandes  qumtités  de  substances  absolu¬ 
ment  étrangères  au  poison  lui-même,  puisque  le  précipité 
desséché  obtenu  par  Eoux  et  Yersin  est  cent  fois  plus 
toxique  pour  les  animaux  que  la  toxalbumine  de  Briéger 
et  Frænkel. 

M.  E.  Gamaleïa  (2)  défend  une  conception  nouvelle. 
La  toxine  diphthérique  dériverait  des  substances  cons¬ 
titutives  mêmes  du  corps  des  bacilles  spécifiques.  Cet 
auteur  tend  à  démontrer  par  l’action  des  ferments  so¬ 
lubles  sur  ce  poison,  qu’il  peut  se  décomposer  en  deux 
substances  dont  l’une  amène  la  cachexie  chez  les  ani¬ 
maux.  Les  réactions  rangent  ce  poison  caeheotisant  parmi 
les  nucléines  ;  le  poison  primitif  ne  serait  qu’une  nu- 
cléine  composée,  ou  autrement  dit  une  nucléo -albumine. 

M.  Guinochet  (3)  a  tout  récemment  montré  que  la 
toxine  diphthérique  ne  dérive  pas  nécessairement  de 
matières  albuminoïdes  ;  il  a  en  effet  cultivé  le  bacille  de 
Lœf  fier  dans  de  l’urine  exempte  de  matières  albuminoïdes; 
l’inoculation  aux  animaux  de  ces  cultures,  filtrées  sur 
porcelaine,  les  a  fait  périr  aussi  vite  et  avec  les  mêmes 
lésions  que  les  cultures  dans  le  bouillon  ordinaire.  De 
plus  par  les  réactifs  usuels  on  ne  peut  déceler  de  matière 
albuminoïde  au  sein  de  ces  cultures  dans  l’urine  ;  la  toxine 
ne  semble  donc  pas  dans  ces  conditions  être  une  albu¬ 
mine. 

Tentatives  de  vaccination.  —  Quelques  tentatives  ont 
été  faites  dans  ces  dernières  années  pour  essayer  de  con¬ 
férer  l’immunité  contre  la  diphthérie  à  des  animaux. 

Déjà  en  1887  Hoffmann  (4)  avait  obs.ervé  que  des 
cobayes  inoculés  avec  de  vieilles  cultures  spontanément 
atténuées  restèrent  réfractaires  ensuite  à  l’inoculation  de 
cultures  récentes  sûrement  virulentes.  Frænkel  et  Brié- 
gerj  (5)  ont  montré  qu’on  inoculant  à  un  cobaye  10  à 
20  c.  c.  de  bouillon  de  culture  diphthérique  datant  de 
3  semaines  et  chauffée  entre  65  et  70°,  on  rend  cet  animal 
réfractaire  à  V inoculation  sotos-cutanée  seule.  L’immu¬ 
nité  n’est  pas  acquise  dès  les  premiers  jours  qui  suivent 
l’inoculation  préservatrice;  à  ce  moment-là,  au  contraire 
une  inoculation  de  cultures  virulentes  de  diphthérie  serait 
plus  rapidement  suivie  de  mort  que  s’il  n’y  avait  pas  eu 
d’inoculation  préalable.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours  que  l’animal  peut  impunément  rece¬ 
voir  sous  la  peau  des  bacilles  virulents  de  diphthérie.  De 
même  si  on  injecte  le  bacille  de  Lœffler  à  des  animaux 
et  qu’immédiatement  ou  quelques  heures  après  on  leur 
inocule  la  culture  chauffée  pendant  une  heure  entre  65 
et  70°,  ils  meurent  plus  rapidement  que  dihabitude.  Les 
auteurs  admettent  que  le  bouillon  diphthérique  contient 
deux  principes  :  une  toxalbumine  qui  perd  sa  virulence 


(1)  Wassermann  et  Proskauer  :  Deutsche  med.  TFocAensc/ir.l891, 

(8)  Gamaleïa,  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  bio¬ 
logie,  20  février  1892. 

(3)  Guinochbt,  Soc.  bioL,  28  mai  1892. 

(4)  Hoffmann,  Congrès  de  Wiesbaden,  septembre  1887. 

aPa^NKEL  et  BotBORR,  Berlin,  klin,  Wochemohr.,  n»  49,  3  dé- 
re  1890.  . 


à  60  ou  70°  et  une  seconde  substance  supportant  de  plus 
hautes  températures,  et  capable  de  conférer  l’immunité. 
Ces  résultats  n’entraînent  aucune  application  thérapeu¬ 
tique. 

_  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  tentatives  de  vaccina¬ 
tions  de  la  diphthérie  sur  les  animaux  et  même  sur  les 
enfants,  pratiquées  par  M.  Ferran  (1)  ;  elles  furent  loin 
d’être  heureuses. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  expériences  de 
M.  Behring  (2).  Ce  savant  est  parvenu  à  conférer  l’im¬ 
munité  contre  la  diphthérie  à  des  animaux  par  diffé¬ 
rents  procédés  :  soit  par  la  méthode  de  Frænkel  et 
Briéger,  que  nous  venons  d'exposer,  soit  on  inoculant 
ces  animaux  à  plusieurs  reprises  avec  des  cultures  de 
diphthérie  contenant  des  doses  de  moins  en  moins 
fortes  de  trichlorure  d’iode,  soit  à  l’aide  d’exsudat  pleu¬ 
ral  trouvé  dans  le  cadavre  d’animaux  morts  de  diph¬ 
thérie,  soit  en  injectant  du  trichlorure  d’iode  ou  de  l’auro- 
chlorure  do  sodium  à  dos  animaux  déjà  inoculés  avec  le 
bacille  de  Lœffler  ;  soit  en  faisant  des  injections  sous- 
cutanées  préventives  avec  de  l’eau  oxygénée  et  en  ino¬ 
culant  ensuite  la  diphthérie  aux  animaux.  Behring,  eu 
collaboration  avec  M.  Wernicke,  a  injecté  du  sang  de 
cobaye  ainsi  immunisé  dans  le  péritoine  d’autres  cobayes. 
Il  a  pu  par  ce  moyen  non  seulement  leur  conférer  l’immu¬ 
nité,  et  une  immunité  immédiate,  mais  encore  arriver  à 
guérir  des  animaux  préalablement  inoculés  par  le  bacille 
de  Lœffler.  Il  a  encore  remarqué  que  cette  action  préser¬ 
vatrice  et  curative  du  sang  d’animaux  ayant  acquis 
l’immunité  n’est  pas  permanente,  mais  diminue  avec  le 
temps.  D’après  lui,Ie  sang  des  animaux  Immunisés  n’a  pas 
d’action  microbicide,  mais  bien  une  action  toxicido,  qui 
suffit  à  expliquer  comment  il  agit  chez  les  animaux  aux¬ 
quels  on  l’injecte.  En  tout  cas,  le  peu  de  durée  de  l’im¬ 
munité  conférée  démontre  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  vaccination  véritable  ;  et  que  le  sang  des  animaux 
immunisés  n’a  d’autres  propriétés  que  celles  d’une  sub¬ 
stance  antiseptique. 

H.  Bourges. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  prof.  Potain. 

Uétrècîsseiiiciit  cougénital  de  l’aorte. 

(Leçon  recueillie  i)ar  M.  Bureau,  interne  du  service.) 

J’ai  à  VOUS  entretenir  aujourd’hui,  messieurs,  du  ma¬ 
lade  couché  au  n°  2  de  la  salle  Bouillaud.  Oet  homme  est 
atteint  d’une  affection  assez  rare  :  d’un  rétrécissement  de 
l’aorte  siégeant  probablement  au  niveau  de  l’embouchure 
du  canal  artériel. 

Dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique. 
M.  Charcot  compte  71  cas  analogues.  Dans  un  mémoire 
publié  en  1886  dans  la  Revue  de  médecine,  M.  Barrié  en 
a  réuni  12  cas.  Pour  ma  part,  j’en  ai  rencontré  deux.  Or, 
dans  la  plupart  des  observations  rapportées,  la  maladie 
n’avait  pas  été  diagnostiquée  pendant  la  vie,  et  n’a  été 
reconnue  qu’à  l’autopsie.  C’est  que  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  est,  en  efiet,  généralement  difficile. 

Notre  malade,  comme  vous  allez  le  voir,  est  un  exemple 
frappant  de  cette  affection  : 

C’est  un  homme  âgé  de  40  ans.  Ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce 

SFebkan,  Oaceta  médira  catalana,  1891,  n“  1. 

Behring,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  n»  50,  1890.  —  Con- 
grès  de  Londres,  1891.  The  British  med.  journ,,  82  août  1891, 
Zeîlsch.f,Ryy.,Xll,1. 
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n’est  que  sa  mère  était  sujette  à  des  palpitations.  Etant 
tout  jeune,  il  ne  ressentait  rien  du  côté  du  cœur,  pou¬ 
vait  courir  et  jouer  comme  les  autres  enfants  de  son 
âge.  Pas  de  cyanose.  A  22  ans,  il  eut  la  fièvre  typhoïde; 
A  vingt-sept  ans,  alors  qu’il  faisait  ses  vingt-huit  jours, 
et  était  soumis  à  un  surcroît  de  fatigue  et  de  travail 
physique,  il  ressentit  pour  la  première  fois  une  gêne 
marquée  de  la  respiration,  et  de  vives  palpitations.  Il  se 
fit  porter  malade,  et  fut  peu  après  réformé  pour  un  ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  C’est  de  ce  moment  que 
date  en  apparence  sa  maladie. 

L’année  suivante,  se  trouvant  à  Lyon,  il  consulta  de 
nouveau.  On  ne  lui  reconnut  alors  aucune  affection  du 
cœur,  et  il  fut  traité  par  l’hydrothérapie.  Mais  depuis 
cette  époque,  il  est  resté  court  d’haleine.  Il  a  des  palpi¬ 
tations,  et  s’essouffle  lorsqu’il  monte  un  escalier  ou  fait 
un  effort  un  peu  prolongé.  Dans  ces  temps  derniers,  tous 
ces  troubles  fonctionnels  se  sont  accentués,  et  le  décident 
à  entrer  à  l’hôpital. 

Il  se  présente  aujourd’hui  à  nous,  avec  les  symptômes 
suivants  : 

Son  .pouls  est  dur,  tendu,  bondissant  d’une  fa^on 
étrange.  Sa  tension  artérielle  est  augmentée.  Mesurée  à 
l’aide  du  sphygmomanomètre,  elle  est  pour  la  radiale  de 
22  à  23  centimètres  de  mercure  (au  lieu  de  17,  chiffre 
moyen  à  cet  âge)  et  pour  la  temporale  de  16  (au  lieu  de  9). 
Les  carotides  sont  également  bondissantes. 

Si  ensuite  on  vient  à  explorer  les  artères  des  membres 
inférieurs,  on  leur  trouve  des  caractères  tout  opposés  : 
on  ne  sent  aucun  battement  du  côté  gauche  dans  la  fémo¬ 
rale,  ni  dans  la  pédieuse.  Du  côté  droit,  les  battements 
sont  encore  perceptibles,  quoique  considérablement  affai¬ 
blis.  Il  est  cependant  encore  possible,  avec  un  degré  con¬ 
venable  de  pression  du  stéthoscope,  de  produire  et  d’en¬ 
tendre  un  souffle  crural  de  ce  côté. 

La  matité  précordiale  est  assez  étendue  (116  centim. 
carrés  de  surface),  sans  pourtant  présenter  encore  rien 
d’anormal.  Le  bord  droit  du  cœur  ne  déborde  pas  le 
bord  du  sternum.  Les  battements  sont  réguliers,  et  leur 
impulsion  modérée.  La  pointe  bat  dans  le  5'  espace. 

Il  n’j^  a  pas  de  souffle  au  niveau  des  orifices.  Partant, 
pas  de  lésion  valvulaire.  Mais  au  moment  de  l’entrée  de 
notre  malade,  on  entendait,au  niveau  de»  3°  et  4®  espaces 
intercostaux,  un  souffle  méso-systolique,  doux,  quoique 
encore  assez  intense.  C’était  un  souffle  extra-cardiaque, 
dont  vous  ne  trouverez  plus  trace  aujourd’hui.  La  mobi¬ 
lité  de  ces  souffles  est  en  effet  un  de  leurs  caractères. 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  lésion. 

Les  fonctions  digestives  se  font  convenablement,  mais 
le  malade  a  peu  d’appétit. 

La  rate  et  le  foie  sont  sains. 

Les  globules  rouges  sont  au  nombre  de  3,200,000  par 
millimètre  cube.  Il  existe  donc  un  léger  degré  d’anémie. 
La  proportion  des  globules  blancs  est  restée  normale. 

Eu  résumé,  messieurs,  ce  qui  est  frappant,  dans  tous 
ces  symptômes  que  je  viens  de  vous  énumérer,  c’est  la 
contradiction  qui  existe  entre  la  disparition  des  batte¬ 
ments  artériels  aux  membres  inférieurs, leur  exagération, 
au  contraire,  à  la  tête,  au  cou  et  aux  membres  supérieurs 
de  notre  malade. 

Ceci  amène  à  penser  qu’un  obstacle  quelconque  s’oppose 
<à  l’arrivée  du  sang  aux  membres  inférieurs,  par  ses  voies 
ordinaires  tout  au  moins. 

Quel  est  le  siège  exact  de  cet  obstacle  ? 

Si  vous  explorez  les  artères  iliaques  de  notre  malade, 
vous  ne  trouverez  à  leur  niveau  aucune  tumeur  pouvant 
en  déterminer  la  compression. 

Si  vous  poussez  vos  investigations  plus  haut,  et  si  vous 
explorez  l’aorte  abdominale,  vous  constatez  ceci  :  les 
parois  abdominales  du  malade  sont  souples,  se  laissent 


facilement  déprimer,  et  permettent  de  sentir  assez  nette¬ 
ment  la  colonne  lombaire.  Malgré  cela,  on  ne  sent  ni  sac 
anévrysmal  ni  tumeur  quelconque.  Bien  plus,  le  stétho¬ 
scope  appuyé  en  ce  point  sur  l’aorte  ne  révèle  aucun 
souffle,  contrairement  à  ce  qui  se  produit  ordinairement 
dans  de  semblables  conditions.  La  circulation  aortique 
est  donc  déjà  entravée  à  ce  niveau,  et  l’obstacle  siège 
plus  haut. 

Or,  puisque  nous  avons  constaté  l’intégrité  des  batte¬ 
ments  dans  la  sous-clavière  gauche,  nous  sommes  main¬ 
tenant  en  mesure  d’affirmer  que  l’obstacle  siège  sur  cette 
partie  de  l’aorte  thoracique  comprise  entre  la  sous-cla¬ 
vière  gauche  en  haut,  et  le  diaphragme  en  bas. 

C’est  précisément,  messieurs,  sur  cette  partie  de  l’aorte, 
et  tout  particulièrement  au  niveau  du  point  où  le  canal 
artériel  vient  s’aboucher  dans  l’aorte,  que  siègent  les 
rétrécissements  congénitaux  de  cette  artère. 

Nous  pourrions,  il  est  vrai,  avoir  encore  affaire  à  un 
cancer  du  médiastm,  à  une  dégénérescence  tuberculeuse 
des  ganglions  péri-trachéo-bronchiques,  à  un  anévrysme 
de  la  portion  descendante  de  l’aorte  thoracique.  Mais  il 
vous  sera  facile  de  constater  que  notre  malade  ne  pré¬ 
sente  ni  les  phénomènes  stéthoscopiques  de  l’anévrysme 
de  l’aorte,  ni  les  troubles  respiratoires,  ni  les  dilatations 
veineuses,  ni  aucun  des  autres  signes  de  compression  qui 
accompagnent  ordinairement  les  tumeurs  du  médiastin. 

Il  s’agit  donc  d’un  rétrécissement  congénital  de 
l’aorte. 

Ce  rétrécissement,  je  viens  de  vous  le  dire,  siège  le 
plus  souvent  au  voisinage  du  canal  artériel.  Tantôt  il  est 
situé  immédiatement  au-dessus,  et  peut  s’étendre,  dans 
ce  cas,  jusqu’à  la  sous-clavière,  ou  à  la  carotide  gauche, 
ou  même  au  tronc  brachio-céphalique.  Tantôt  il  siège 
au-dessous.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  il  siège  au  niveau 
même  du  canal  artériel. 

Les  rétrécissements  qu’on  rencontre  le  plus  souvent 
sont  ceux  qui  sont  situés  au-dessus  du  canal  artériel,  puis 
ceux  qui  siègent  au  niveau  du  canal,  et  enfin  ceux  qui 
siègent  au-dessous. 

Leur  étendue  est  également  variable.  Tantôt  ils  ont  une 
longueur  de  3  ou  4  centimètres,  tantôt  1  centimètre  ou 
même  moins.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  c’est  un  véritable 
étranglement  ;  il  semble  alors  que  l’aorte  ait  été  serrée 
par  un  fil. 

Leur  calibre  présente  aussi  tous  les  degrés.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  admet  le  doigt;  dans  d’autres,  simplement 
une  plume  à  écrire.  Dans  d’autres  enfin,  le  degré  de 
coarctation  admet  tout  juste  un  stylet.  Dans  quelques  cas 
tout  à  fait  exceptionnels,  l’oblitération  était  même  com¬ 
plète. 

La  forme  qu’on  rencontre  le  plus  ordinairement,  sur¬ 
tout  lorsque  le  rétrécissement  siège  au-dessus  du  canal, 
est  celle  d’un  rétrécissement  progressif  eninfundibulum. 
Au-dessous  se  trouve  une  dilatation  brusque,  ou,  au 
contraire,  un  élargissement  progressif.  Quelquefois,  le 
degré  de  coarctation  reste  le  même  sur  une  certaine 
étendue. 

La  direction  de  l’aorte  peut  n’être  pas  modifiée,  mais  il 
est  fréquent  de  voir  cette  artère  s’incurver  brusquement 
après  la  sous-clavière,  sous  l’influence  du  canal  artériel 
qui  l’attire. 

La  paroi  aortique  peut  ne  présenter  aucune  lésion,  ou, 
au  contraire,  être  ridée,  épaissie,  quelquefois  athéro¬ 
mateuse.  Dans  certains  cas,  la  tunique  externe  continue 
presque  sans  modification  le  calibre  de  l’artère,  alors 
qu’il  existe  un  véritable  diaphragme  dans  son  intérieur. 

L’anatomie  pathologique  du  rétrécissement  est  donc, 
en  somme,  assez  simple.  Elle  permet  de  distinguer  deux 
formes  principales  :  un  rétrécissement  sus-jacent  au 
canal,  qu’on  peut  appeler  rétrécissement  sus-botalien,  et 
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tin  rétrécissement  sous-jacent,  rétrécissement  sous- 
botalien. 

D’autres  parties  du  système  artériel  subissent  des 
naodifications  consécutives  très  importantes.  Elles  con¬ 
sistent  essentiellement  dans  la  dilatation  des  artères 
situées  au-dessus  du  rétrécissement  et  dans  le  dévelop¬ 
pement  d’un  système  collatéral  capable  de  rétablir  la 
circulation.  Ce  système  a  pour  agents  principaux  deux 
artères  :  la  sous-clavière  et  l’axillaire. 

La  sous-clavière  contribue  au  rétablissement  de  la 
circulation  par  toutes  les  branches,  sauf  la  vertébrale. 

La  mammaire  interne,  la  plus  importante,  vient  s’abou¬ 
cher  avec  l’épigastrique.  Leur  anastomose  peut  se  déve¬ 
lopper  au  point  d’atteindre  le  volume  d’un  crayon  et 
même  plus.  Le  courant  sanguin  dans  l’épigastrique  se 
fait  alors  de  haut  en  bas,  contrairement  à  ce  qui  existe 
normalement  dans  cette  artère.  Cette  anastomose  ehez 
notre  malade  est  très  développée  et  très  facile  à  cons¬ 
tater. 

La  thyroïdienne  inférieure  vient  s’aboucher  avec  les 
artères  œsophagiennes  et  bronchiques. 

L’artère  intercostale  supérieure  vientdanslesdeuxième 
et  troisième  espaces  intercostaux  s’anastomoser  avec  les 
intercostales  aortiques. 

La  cervicale  profonde,  la  scapulaire  supérieure  ne 
jouent  qu’un  rôle  peu  important.  Elles  s’anastomosent 
cependant  avec  l’intercostale  supérieure. 

La  scapulaire  postérieure  contribue  au  contraire  puis¬ 
samment  au  rétablissement  de  la  circulation.  Cette 
artère  se  porte  en  dehors,  s’engage  sous  la  face  profonde 
du  trapèze,  descend  le  long  du  bord  spinal  de  l’omoplate, 
et  entre  alors  en  communication  avec  les  branches  des 
intercostales.  Chez  notre  malade,  cette  artère  est  très 
dilatée,  et  on  la  sent  battre  fortement. 

L’artère  axillaire  favorise  le  rétablissement  de  la  cir¬ 
culation  par  une  de  ses  branches,  la  thoracique  longue  ou 
mammaire  externe.  Cette  artère,  qui  descend  sur  les 
parties  latérales  du  thorax  jusqu’au  rebord  des  fausses 
côtes,  communique  dans  tout  son  trajet  avec  les  artères 
intercostales. 

L’existence  de  ces  nombreuses  voies  anastomotiques 
ainsi  disposées  tout  autour  du  thorax  rend  compte  de 
ce  fait,  que,  dans  un  bon  nombre  des  cas  rapportés,  et  en 
particulier  dans  celui  qui  nous  occupe  aujourd’hui,  on  a 
pu  voir  les  malades  arriver  à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée  de  leur  existence  avant  de  ressentir  les  premiers 
effets  d’une  lésion  qu’ils  portaient  certainement  depuis, 
la  naissance. 

Le  cœur  présente  souvent  un  certain  degré  d’hyper¬ 
trophie.  Cette  hypertrophie,  qui  n’est  jamais  très  consi¬ 
dérable,  porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche.  Il  peut 
aussi  présenter  des  malformations  congénitales,  telles 
que  l’inocclusion  du  septum,  ou  bien  une  anomalie  dans 
le  nombre  des  sigmoïdes  aortiques  qui  peuvent  être 
réduites  à  deux,  par  arrêt  de  développement  de  la  troi¬ 
sième. 

Les  signes  subjectifs  de  cette  affection  se  réduisent, 
dans  la  plupart  des  cas,  à  presque  rien.  La  douleur  tho¬ 
racique  a  été  signalée;  mais  elle  est  exceptionnelle.  Il  est 
plus  fréquent  de  rencontrer  de  l'anxiété  précordiale,  de 
l’oppression,  des  palpitations  surtout  à  l’occasion  des 
mouvements.  On  a  encore  noté  des  phénomènes  conges¬ 
tifs  ;  des  vertiges,  des  épistaxis,  des  hémoptysies,  de  la 
congestion  cérébrale  ou  pulmonaire.  Notre  malade  pré¬ 
sente  un  autre  phénomène  du  même  ordre  qui  n’a  pas 
encore  été  noté.  C’est  une  sensation  de  chaleur  dans  le 
dos  et  dans  le  devant  du  thorax,  là  en .  un  mot  où  la  cir¬ 
culation  collatérale  est  le  plus  développée. 

Les  signes  physiques,  au  contraire,  sont  bien  plus  impor¬ 
tants.  Ils  sont  fournis  essentiellement  :  d’une  part,  par 


la  différence  qui  existe  entre  l’augmentation  des  batte 
ments  artériels  dans  la  partie  supérieure  du  corps  et  leur 
diminution  plus  ou  moins  marquée  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Cette  différence,  nous  l’avons  constatée  ensemble 
chez  notre  malade.  D’autre  part,  par  les  battements  des 
artères  superficielles  anormalement  dilatées,  et  les  souf¬ 
fles  qu’on  peut  entendre  à  leur  niveau. 

Il  faut  même  bien  prendre  garde  de  ne  pas  rapporter 
au  cœur  ou  à  l’aorte  les  souffles  superficiels  ainsi  enten¬ 
dus.  On  se  rappellera  que  ces  souffles  retardent  légère¬ 
ment  sur  le  premier  bruit  du  cœur.  Ils  sont  méso-systo- 
liques. 

Au  niveau  de  la  scapulaire  postérieure,  la  pression  du 
stéthoscope  détermine  un  souffle  qu’on  pourrait  prendre 
pour  un  souffle  aortique.  Mais  ce  souffle  se  modifie  et 
peut  même  disparaître  suivant  que  la  pression  du  stétho¬ 
scope  est  plus  ou  moins  forte,  tandis  qu’un  soufffe  aorti¬ 
que  ne  se  modifierait  pas  dans  ces  conditions. 

Il  peut  du  reste  exister  un  souffle  aortique  au  niveau 
du  point  rétréci.  Mais  ce  souffle  n’est  pas  constant.  Il 
n’existe  qu’avec  un  degré  de  coarctation  convenable,  et 
manque  si  le  rétrécissement  est  trop  peu  serré,  ou  au 
contraire  si  l’oblitération  est  presque  complète. 

Quant  à  la  persistance  du  canal  artériel,  il  n’est  pas 
possible  de  la  diagnostiquer  d’une  façon  certaine.  On  peut 
cependant  dire  que  lorsqu’il  existe  à  gauche  du  ra"his 
un  souffle  profond,  très  exagéré  par  l’inspiration,  on  peut 
présumer  qu’il  y  a  un  défaut  d’oblitération  de  ce  canal. 
Ce  signe  fait  défaut  chez  notre  malade. 

Le  degré  du  rétrécissement  pourra  encore  être  évalué 
d’une  façon  approximative  par  l’exploration  des  crurales. 
Plus  les  battements  artériels  y  seront  atténués,  plus  le 
rétrécissement  sera  serré. 

Le  mode  de  terminaison  de  cette  affection  est  variable. 
Les  ruptures  ne  sont  pas  rares.  Tantôt  c’est  l’aorte  elle- 
même  qui  se  rompt  au-dessus  du  rétrécissement,  tantôt 
c’est  un  des  ventricules.  On  a  encore  vu  se  produire  un 
anévrysme  vrai.  Un  malade  observé  par  Barth  a  succombé 
par  apoplexie  pulmonaire  et  œdème  laryngien.  Mais  ces 
terminaisons  sont  loin  d’être  la  règle,  et  chez  un  bon 
nombre  de  ces  malades  la  mort  ne  survient  pas  comme 
une  conséquence  forcée  de  leur  affection. 

Voyons  maintenant,  messieurs,  quelle  est  la  genèse  de 
cette  lésion.  Plusieurs  théories  ont  été  émises  : 

Norman  Ohevers  attribuait  le  rétrécissement  à  la  con- 
striction  opérée  par  l’anse  du  récurrent  gauche  autour  du 
canal  artériel  et  de  l’aorte  au  moment  où  le  larynx  s’élève 
par  suite  des  premières  inspirations.  Mais  cette  explica¬ 
tion  n’est  pas  plausible,  étant  donnée  la  résistance  des 
parois  artérielles. 

D’après  Eokitansky,  le  rétrécissement  serait  produit 
par  la  rétraction  que  subit  le  canal  artériel  au  moment 
de  son  oblitération.  Cette  manière  de  voir  est  vraie  peut- 
être  pour  les  cas  où  l’aorte  présente  une  incurvation  très 
marquée  et  où  le  rétrécissement  est  très  localisé,  mais 
elle  n’est  très  certainement  pas  valable  pour  la  majorité 
des  cas,  qui  ne  présentent  pas  cette  disposition. 

MM.  Eaynaud,  Dumontpallier  attribuent  la  coarctation 
à  l’inflammation  physiologique  et  normale  qui  produit 
l’oblitération  du  canal  artériel,  et  qui  se  continuerait  par 
extension  à  la  zone  de  l’aorte  qui  reçoit  son  insertion. 
Mais  on  peut  répondre  à  ces  auteurs  qu’on  devrait  alors 
trouver  des  traces  d’aortite,  tandis  qu’on  ne  trouve  ordi¬ 
nairement  aucune  altération  apparente  dans  la  structure 
du  vaisseau. 

C’est  à  l’arrêt  de  développement  que  se  rattache  cer¬ 
tainement  la  production  de  cette  affection.  L’arrêt  de 
développement  nous  rend  compte  en  effet  des  deux 
variétés  anatomiques  que  l’on  rencontre  ;  le  rétrécisse¬ 
ment  sus-botalien  et  sous-botalien. 
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Mais  auparavant,  messieurs,  laissez-moi  vous  rappeler 
rapidement  comment  se  développe  cet  appareil  aortique. 

Chez  le  fœtus,  lé  bulbe  donne  primitivement  nais¬ 
sance  à  deux  arcs  aortiques  qui  forment  deux  crosses  et 
viennent  se  réunir  au  niveau  du  raebis  en  un  tronc 
unique. 

Vers  la  fin  du  premier  mois,  quatre  nouveaux  arcs 
aortiques  naissent  de  chaque  côté,  ce  qui  porte  à  cinq  le 
nombre  total  des  paires  d’arcs. 

Mais  un  travail  d'oblitération  s’est  déjà  effectué  dans 
les  premiers  arcs  apparus,  avant  que  les  cinquièmes  ne 
se  soient  montrés,  si  bien  qu’à  aucun  moment,  il  n’y  a 
coexistence  des  cinq  arcs. 

Une  partie  des  arcs  aortiques  va  donc  ainsi  s’oblitérer. 
Les  autres  se  transformeront  en  vaisseaux  définitifs,  et 
finalement  les  choses  sont  ainsi  disposées  : 

A  droite,  le  premier,  le  deuxième  et  le  cinquième  arcs 
aortiques  ont  disparu.  Le  quatrième  formera  la  sous-cla¬ 
vière,  le  troisième  la  carotide. 

A  gauche,  le  premier  et  le  deuxième  ont  disparu.  Le 
troisième  forme  la  sous-clavière,  le  quatrième  forme  la 
crosse  de  l’aorte,  et  le  cinquième  le  canal  artériel. 

Le-bulbe  s’est  alors  dédoublé  par  une  cloison  spiro’idale, 
et  forme  d’un  côté  l’origine  de  l’aorte,  qui  communique 
avec  le  quatrième  arc  gauche,  de  l’autre,  l’artère  pulmo¬ 
naire  qui  communique  avec  le  cinquième  arc  gauche  ou 
canal  artériel. 

Vers  l’origine  de  ce  cinquième  arc,  on  voit  naître  deux 
petites  artères  collatérales,  ce  sont  les  deux  artères  pul¬ 
monaires,  qui  se  développeront  plus  tard,  mais  ne  seront 
traversées  par  le  sang  qu’au  moment  de  la  naissance. 

Jusqu’à  la  naissance,  le  sang  qui  revient  des  membres 
inférieurs  et  du  placenta  par  la  veine  cave  inférieure, 
arrive  à  l’oreillette  droite;  mais,  grâce  à  la  disposition 
spéciale  qu’affecte  le  trou  de  Botal  à  cette  époque,  il  passe 
directement  dans  l’oreillette  gauche,  de  là  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  qui  le  lance  à  son  tour  dans  la  crosse 
aortique. 

Le  sang  de  la  veine  cave  supérieure  arrive  aussi  à 
l’oreillette  droite,  mais  au  lieu  de  passer  dans  l’oreillette 
gauche  comme  celui  de  la  veine  cave  inférieure,  il 
pénètre  dans  le  ventricule  droit,  qui  le  lance  aussi  dans 
l’aorte  par  l’intermédiaire  du  canal  artériel. 

Le  sang  qui  circule  dans  l’aorte  descendante  arrive 
donc  par  deux  voies  :  la  crosse  aortique  et  le  canal  arté¬ 
riel. 

Or,  lorsque  la  circulation  pulmonaire  s’établira,  le 
canal  artériel  devra  s’oblitérer,  et  la  totalité  du  sang 
devra  passer  par  la  crosse  aortique.  Deux  modifications 
seront  donc  nécessaires  pour  l’établissement  de  cette  nou¬ 
velle  circulation  :  l’oblitératién  du  canal  artériel  d’une 
part,  et  de  l’autre  la  dilatation  de  la  portion  de  l’aorte 
sus-jacente  au  canal  artériel. 

Cette  augmentation  du  volume  de  l’arc  aortique  se  fait 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine.  Et  c’est 
seulement  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance 
que  se  fait  l’oblitération  du  canal  artériel. 

Si  l’arrêt  de  développement  se  produit  pendant  les 
derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  rétrécissement 
qui  en  sera  la  conséquence  siégera  donc  au-dessus  de 
l’insertion  du  canal  de  Botal  (rétrécissement  sus-bota- 
lien). 

Si,  au  contraire,  le  rétrécissement  est  produit  par 
l’oblitération  du  canal  artériel,  il  siégera  dans  la  partie 
de  l’aorte  correspondant  à  ce  canal,  ou  immédiatement 
au-dessous  (rétrécissement  sous-botalien). 

Or,  les  faits  confirment  pleinement  cette  manière  de 
voir.  Le  rétrécissement  sus-botalien  qui  se  produirait 
pendant  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  est  en 
effet  le  seul  qui  ait  été  observé  sur  des  fœtus  ou  sur  des 


enfants  nouveau-nés.  Il  n’est  pas  rare  de  le  voir  coïn¬ 
cider  avec  d’autres  lésions  dues  également  à  un  arrêt  de 
développement  :  absence  d’une  des  sigmoïdes  aortiques, 
inocclusion  de  la  cloison  interventriculaire,  bec-de- 
lièvre,  etc. 

Le  rétrécissement  sous-botalien,  au  contraire,  ne  s’ac¬ 
compagne  jamais  de  malformations  fœtales-  Il  coïncide 
par  contre  fréquemment  avec  des  altérations  de  l’aorte, 
dont  les  parois  peuvent  être  épaissies  et  rétractées.  La 
propagation  de  l’inflammation  détermine  alors  la  coarc¬ 
tation  de  la  portion  sous  jacente  de  l’aorte. 

Quel  est,  maintenant,  messieurs,  le  pronostic  de  cette 
affection?  Ce  n’est  certainement  pas  une  lésion  insigni¬ 
fiante,  mais  il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  lésion  très 
grave,  toujours  mortelle.  Beaucoup  de  ces  malades  vivent 
assez  longtemps.  L’âge  moyen  auquel  ils  arrivent  est 
34  ans.  Mais  quelques-uns  dépassent  de  beaucoup  cet  âge  : 
un  des  malades  observés  a  vécu  jusqu’à  92  ans.  Lorsque 
la  circulation  collatérale  est  bien  développée,  la  circula¬ 
tion  desmembres  inférieurs  elle-même  n’est  pas  entravée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  mort  est  venue  subi¬ 
tement,  soit  par  rupture  de  l’aorte,  soit  par  rupture  de 
l’oreillette,  soit  par  rupture  dû  ventricule.  On  peut  encore 
voir  ces  malades  s’éteindre  sans  présenter  les  signes  d’une 
affection  bien  déterminée. 

Quant  au  traitement,  il  est  évident,  messieurs,  qu’il 
sera  réduit  à  fort  peu  de  chose.  On  ne  peut  naturelle¬ 
ment  pas  prétendre  à  faire  disparaître  la  lésion.  On  devra 
donc  se  borner  à  prescrire  des  règles  hygiéniques  qui 
auront  pour  but  d’empêcher  pour  le  cœur  tout  surcroît 
de  travail,  et  à  traiter  les  accidents  qui  pourraient  se 
présenter. 


Effets  physiologiques  d’uii  liquide  extrait  des 

glandes  sexuelles  et  surtout  des  testicules,  par 

M.  Brown-Séqüaed. 

(Travail  communiqué  à  l’Académie  des  sciences, le  23  mai  1892) 

J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  l’Académie  les  ré¬ 
sultats  principaux  observés  sur  moi  même  et  sur  un 
nombre  extrêmement  considérable  de  personnes,  après 
des  injections  sous-cutanées  ou  intra-rectales  (1)  de  li¬ 
quides  extraits  des  testicules  ou  des  ovaires.  Ces  injec¬ 
tions,  depuis  trois  ans  que  j’en  ai  proposé  l’usage,  ont  été 
employées  dans  presque  toutes  les  parties  du  monde,  et, 
comme  on  le  verra,  non  sans  succès,  contre  la  faiblesse 
dépendant  d’un  âge  avancé  ou  des  maladies  les  plus  va¬ 
riées. 

Déjà,  en  1869,  dans  un  cours  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  j’avais  émis  l’idée  que  les  glandes  ont  des  sé¬ 
crétions  internes  et  fournissent  au  sang  des  principes 
utiles  sinon  essentiels.  Je  croyais,  dès  lors,  que  la  fai¬ 
blesse  chez  les  vieillards  dépend  non  seulement  de  l’état 
sénile  des  organes,  mais  aussi  de  ce  que  les  glandes 
sexuelles  ne  donnent  plus  au  sang  des  principes  qui,  à 
l’âge  adulte,  contribuent  largement  à  maintenir  la  vi¬ 
gueur  propre  à  cet  âge.  Il  était  donc  tout  naturel  de  son¬ 
ger  à  trouver  un  moyen  de  donner  au  sang  des  vieillards 
affaiblis  les  principes  que  les  glandes  sexuelles  ne  lui 
fournissent  plus.  C’est  ce  qui  m’a  conduit  à  proposer 
l’emploi  dos  injections  sous-cutanées  d’un  liquide  extrait 
de  ces  glandes. 

Les  testicules  et  les  ovaires  ont  au  moins  trois  grands 

(1)  J’aifait  usage,  en  1890,  d’injeetions  intra-rectales  et  souventavee 
presque  autant  de  succès  que  par  des  injections  sous  la  peau  ;  mais, 
pour  obtenir  des  efifets  farorables  par  ce  procédé,  il  importe  d’em¬ 
ployer  un  liquide  très  coucentré  et  contenant  tout  ce  que  l’on  peut 
retirer  de  deux  testicules  entiers,  c’est-à-dire  de  dix  à  vingt  fois  plus 
que  par  l’autre  procédé. 
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usages  distincts  consistant  :  le  premier,  dans  leur  rôle 
bien  connu  dans  la  génération  ;  le  second,  dans  l’influence 
aussi  très  connue  qu’exercent  les  principes  résorbés  dans 
ces  glandes  sur  les  centres  nerreux  et  qui  donne  à 
l’Lonnne  comme  à  la  femme  les  caractères  physiques, 
moraux  et  intellectuels  qui  appartiennent  en  propre  à 
l’un  et  à  l’autre  ;  le  troisième,  dans  une  action  tonifiante 
spéciale  qui  augmente  certaines  puissances  d’action  de  la 
moelle  épinière  et  du  cerveau. 

C’est  ce  dernier  point  qui  fait  l’objet  de  ce  travail.  J’y 
ai  surtout  été  conduit  par  les  faits  bien  connus  que,  chez 
les  individus  des  deux  sexes  privés,  dans  la  première  en¬ 
fance,  des  testicules  ou  des  ovaires,  de  même  que  chez 
ceux  qui  s’épuisent  par  la  masturbation  ou  des  excès 
sexuels,  les  centres  nerveux  perdent  considérablement 
de  leur  puissance.  On  sait  aussi  que,  chez  ceux  qui,  na¬ 
turellement  vigoureux,  se  privent  al)solument  de  rela¬ 
tions  sexuelles,  les  puissances  de  la  moelle  épinière  et 
du  cerveau  s’exagèrent  jusqu’à  atteindre  souvent  un  état 
morbide. 

Après  m’être  assuré,  chez  des  animaux,  de  l’influence 
tonifiante  d’injections  d’extrait  liquide  de  testicules  et  do 
l’innocuité  de  cette  opération  faite  avec  certaines  pré¬ 
cautions,  j’ai  fait,  en  1S89,  sur  un  savant  bien  connu, 
âgé  de  soixante-douze  ans,  des  injections  dont  les  résul¬ 
tats  ont  dépassé  tout  ce  que  j’en  espéi’ais.  Je  n’indiquerai 
ici  que  les  principaux  de  ces  résultats. 

Depuis  mars  1860  où  ce  savant  a  commencé,  à  l’aide 
du  dynamomètre  universellement  employé  par  les  méde¬ 
cins,  à  mesurer  la  force  des  muscles  fléchisseurs,  à  son 
avant-bras  droit,  cette  force  avait  graduellement  diminué 
jusqu’en  mai  1889,  où  les  premières  injections  ont  été 
faites.  Le  poids,  maximum,  d’après  les  indications  de 
l’index,  a  été,  en  1860,  de  50  kilogrammes.  En  1863,  il 
était  de  46  kilogrammes  et,  en  1882  (du  4  au  15  mai),  de 
37  kilogramme.s.  La  moyenne  d’un  très  grand  nombre 
d’essais  durant  les  dix  jours  qui  ont  précédé  la  première 
injection,  faite  le  15  mai,  a  été  de  34  k.  5  (de  32  à  37  ki¬ 
logrammes).  Dès  le  lendemain  de  cette  injection,  cette 
moyenne  s’était  élevée  à  41  kilogrammes  (de  30  à  44  ki¬ 
logrammes).  Il  y  avait  donc  ou  un  gain  très  évident  de 
force  (de  34  k.  5  à  41  kilogrammes).  Le  maximum  de 
force  marqué  par  le  dynamomètre,  en  1863,  avait  été  de 
46  kilogrammes.  Ce  chiffre  a  été  presque  atteint  vingt- 
six  ans  après,  puisque  le  maximum  en  1889,  après  les 
injections,  a  été  de  44  kilogrammes,  chiffre  bien  plus 
considérable  que  celui  qui  avait  été  observé  avant  la  pre¬ 
mière  injection,  lequel,  au  maximum,  n’avait  été  que  de 
37  kilogrammes.  Le  sujet  de  l’expérience,  âgé  aujour¬ 
d’hui  de  soixante-quinze  ans,  a  pu,  en  présence  «le  plu¬ 
sieurs  membres  de  l’Académie,  mouvoir  encore  44  kilo¬ 
grammes. 

Le  sujet  de  l’expérience  avait  notablement  perdu  de 
ses  forces  durant  les  dix  ou  douze  années  qui  l’avaient 
précédée.  Avant  le  15  mai  1889,  il  était  si  faible  qu’il  lui 
fallait  toujours  s’asseoir  après  avoir  travaillé  debout,  une 
demi-heure,  au  laboratoire.  Mais  en  restant  assis,  il  était 
épuisé  après  trois  ou  quatre  heures  d’expérimentation  et 
quelquefois  même  après  deux  heures  seulement.  Très 
fréquemment,  depuis  plus  do  dix  ans,  l’épuisement  était 
tel,  le  soir,  lorsqu’il  quittait  le  laboratoire,  qu’il  était 
obligé  de  se  mettre  au  lit,  où  le  sommeil  lui  faisait  défaut 
à  cause  de  l’excès  de  fatigue.  Dès  le  lendemain  du  jour 
de  la  première  injection,  mais  plus  encore  les  jours  sui¬ 
vants  (cinq  injections  avaient  été  faites  entrois  jours,  les 
15,  16  et  17  mai),  un  changement  radical  avait  eu  lieu 
en  lui  et  il  avait  recouvré  autant  de  force  que  nombre 
d’années  avant.  Au  grand  étonnement  de  ses  assistants, 
MM.  d’Arsonval  et  Hénocque,  il  était  devenu  capable  de 
faire  des  expériences  pendant  plusieurs  heures,  en  se 


tenant  debout,  sans  ressentir  le  besoin  de  s’asseoir.  En 
rentrant  du  laboratoire,  il  était  si  peu  fatigué  qu’il  était 
devenu  capable  de  s’occuper  longtemps  de  la  rédaction 
de  mémoires  sur  des  sujets  difficiles,  ce  qu’il  n’avait  pu 
faire  depuis  un  très  grand  nombre  d’années  (1). 

Le  jet  de  son  urine,  mesuré  avec  grand  soin  dans  les 
dix  jours  qui  ont  précédé  et  les  vingt  jours  qui  ont  suivi 
sa  première  injection,  a  montré  un  gain  de  plus  d’un 
quart.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  les  circonstances 
étaient  les  mêmes,  dans  tous  les  cas,  avant  et  après  cette 
injection:  les  émissions  avaient  lieu  à  la  même  heure, 
après  un  repas  se  composant  d’aliments  semblables  et  de 
la  même  quantité  de  boisson.  Ici,  comme  pour  la  force 
des  membres,  on  a  la  preuve  que  la  puissance  de  la 
moelle  épinière  était  considérablement  augmentée.  Il  en 
a  été  de  même  à  l’égard  de  la  défécation  qui,  chez  lui, 
était  devenue  extrêmement  laborieuse  et  même  quel¬ 
quefois  impossible  sans  moyens  artificiels.  Dans  les 
quinze^  jours  qui  ont  suivi  la  première  injection,  un 
changement  radical  est  survenu  chez  lui  :  l’acte  réflexe 
de  la  défécation  avait  repris  son  état  normal. 

Enfin,  le  travail  intellectuel,  qui  était  devenu  très  pé¬ 
nible,  est  redevenu  facile  dès  après  les  premières  injec¬ 
tions. 

Ceux  qui  connaissent  la  puissance  des  auto-suggestions 
se  demanderont  si  tous  les  effets  montrant  une  augmen¬ 
tation  de  force,  chez  le  vieillard  dont  j’ai  donné  l’histoire, 
n’ont  pas  été  produits  par  une  simple  influence  du  moral 
sur  le  physique.  Que  cette  influence  ait  eu  une  part  dans 
la  production  de  ces  effets,  ce  n’est  pas  moi  qui  le  nierai. 
Mais  des  faits  extrêmement  nombreux  et  absolument 
décisifs  se  sont  accumulés  depuis  trois  ans,  montrant  que 
c’est  bien  à  une  action  physique  et  directe  du  liquide  tes¬ 
ticulaire  sur  le  centre  cérébro-rachidien  et  surtout  sur  la 
moelle  épinière  qu’il  faut  attribuer,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  les  augmentations  de  force  qu’on  observe 
après  l’injection  sous-cutanée  de  ce  liquide.  Une  expé¬ 
rience  de  M.  ’Variot  en  a  donné  la  preuve  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Dans  un  service  d’hôpital  où  nombre  de 
vieillards  avaient  réacquis  de  la  force  après  l’injection 
du  liquide  testiculaire,  on  annonça  à  un  vieillard  très 
affaibli  qu’on  allait  lui  donner  de  la  force  comme  aux  au¬ 
tres  et  par  le  même  moyen  ;  mais  sans  qu’il  le  sût,  au 
lieu  du  liquide  tonifiant  on  lui  injecta  de  l’eau  pendant 
plusieurs  jours,  sans  qu’il  y  eût  chez  lui  la  moindre  appa¬ 
rence  d’augmentation  de  force.  A  l’improviste  et  sans 
que  le  malade  pût  savoir  qu’on  avait  fait  un  changement, 
on  fit  une  injection  de  liquide  testiculaire.  Dès  le  lende¬ 
main,  la  vigueur  générale  avait  augmenté  et  elle  con¬ 
tinua  à  croître  après  d’autres  injections  do  ce  liquide.  Je 
connais  un  grand  nombre  de  faits  plus  ou  moins  ana¬ 
logues  à  celui-là,  et  nombre  d’autres  d’un  caractère  bien 
différent,  mais  conduisant  à  la  même  conclusion.  Ainsi 
des  individus  affaiblis  par  l’àge  ou  la  maladie  et  qui 
étaient  soumis  à  des  injections  de  morphine  ou  de 
strychnine  ou  d’atropine,  sans  changement  dans  leur  vi¬ 
gueur,  ont  eu,  sans  en  avoir  le  moindre  soupçon,  des  injec¬ 
tions  de  liquide  testiculaire,  après  lesquelles  la  force  leur 
est  revenue  à  un  très  notable  degré.  De  plus,  chez  des 
centaines  de  malades  affaiblis  par  les  causes  les  plus  va¬ 
riées,  qui  avaient  un  très  grand  espoir  d'acquérir  de  la 
force  par  des  injections  de  liquide  testiculaire,  le  retour 
de  la  vigueur  n’est  venu  qu’après  plusieurs  et  même  un 

(1)  Le  sujet  de  rexpérimentatiou,  le  '28  octobre  dernier,  se  dispo 
sant  à  partir  pour  Nice,  où  il  devait  passer  six  mois,  a  eu  à  rester 
debout  ou  à  marcher  pendant  plus  de  seize  heures,  surveillant  l’em¬ 
ballage  de  livres,  de  manuscrits,  d’instruments,  etc . ;  il  est  arrivé  à 
Nice  le  lendemain  soir,  ayant  <à  peine  dormi,  et  néanmoins  n  il  ne 
ressentait  aucune  fatigue  ».  11  était  à  ce  moment  îigé  de  soixante- 
quatorze  ans  et  huit  mois. 
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grand  nombre  d’injections  et  souvent  avec  lenteur. 
Très  fréquemment  donc,  l’auto-suggestion  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  production  des  effets  des  injections  de  liquide 
testiculaire  et  ces  effets  doivent  être  attribués  surtout  ou 
entièrement  à  une  influence  dynamogénique  ou  toni¬ 
fiante  de  ce  liquide,  s’exerçant  sur  les  centres  nerveux. 

La  durée  des  effets  produits  par  le  liquide  testiculaire 
chez  les  vieillards  est  considérable  r^uelquefois.  Pour 
abréger,  je  me  bornerai  à  dire  que  la  vigueur  de  la 
moelle  épinière  montrée  par  la  force  des  membres  peut 
durer  un  mois  et  même  plus  après  la  cessation  des  injec¬ 
tions  et  que  la  force  do  la  vessie  et  du  rectum  peut  per¬ 
sister  encore  davantage. 

Je  crois  devoir  montrer,  par  quelques  cas  remarqua¬ 
bles,  combien  est  grande  l’influence  dynamogéniante  du 
liquide  testiculaire. 

Un  vieillard  de  quatre-vingt-neuf  ans  était  affaibli  cà 
un  tel  degré  qu’il  pouvait  à  peine  monter  ou  descendre 
l’escalier  de  sa  maison,  bien  qu’il  demeurât  au  premier 
étage.  Après  un  certain  nombre  d’injections  de  liquide 
testiculaire,  faites  par  M.  le  docteur  Variot,  il  avait  re¬ 
couvré  tant  de  force  qu’il  pouvait  faire  de  longues  pro¬ 
menades  à  cheval  sans  fatigue.  Ce  retour  à  la  vigueur 
persistait  encore  après  deux  ans,  pendant  lesquels  M.  le 
docteur  Variot  n’avait  pourtant  pas  fait  un  très  grand 
nombre  d’injections. 

Chez  un  vieillard  mourant  de  cachexie  paludéenne,  ne 
pouvant  plus  même  ouvrir  les  yeux,  une  injection  de 
liquide  testiculaire  de  singe,  faite  parle  docteur  Laurent, 
de  Port-Louis  (île  Maurice),  a  eu  un  tel  effet  que  le  ma¬ 
lade  a  pu,  le  lendemain,  se  lever  seul,  après  avQir  été 
plusieurs  années  conflué  au  lit.  Dans  une  lettre  qui  m’a 
été  communiquée  par  M.  le  docteur  Tholozan,  ami  du 
malade,  celui-ci,  après  plusieurs  injections  de  liquide 
testiculaire  de  cobaye  et  de  singe,  déclare  qu’il  est  «  com¬ 
plètement  rétabli  et  plus  fort  qu’il  y  a  trois  ans  ». 

Un  physiologiste  de  grand  mériio,  plusieurs  fois  lau¬ 
réat  de  l’Académie,  M.  E.  dey,  m’a  fourni  l’iiistoire 
d’une  jeune  malade,  femme  d’un  médecin  de  Paris,  qui 
a  été  tirée  quatre  fois,  dans  l’espace  de  quatre  ou  cinq 
mois,  d  ’un  état  de  profonde  anémie  consécutif  à  de  pro¬ 
fuses  hémorrhagies  pulmonaires,  à  l’aide  d’injections  do 
liquide  séminal.  La  première  fois,  en  juillet  1889,  la  fai¬ 
blesse  était  telle  que  la  malade  ne  pouvait  plus  dire  que 
quelques  mots  et  à  voix  basse.  Quelques  heures  après 
une  seule  injection  du  liquide  spécial  qui  était  employé 
(Voir  Archives  de  physiologie,  1890,  p.  644),  l’état  adyna- 
mique  avait  disparu,  et  déjà,  les  jours  suivants,  la  ma¬ 
lade  avait  pu  supporter  sans  fatigue  des  excursions  à  la 
campagne  et  des  visites  prolongées  à  l’Exposition. 

L’expérimentateur,  sur  lequel  les  premières  recherches 
sur  le  liquide  testiculaire  ont  été  faites,  a  été  très  malade 
à  Nice,  en  janvier  1891.  Bien  que  soigné  par  notre  émi¬ 
nent  confrère  M.  Bouchard,  il  était  arrivé  presque  à 
l’agonie. 

Affaibli  d’abord  par  une  entérite  extrêmement  intense, 
qui  avait  résisté  à  un  traitement  très  énergique  pendant 
plus  de  dix  jours  et  qui  s’était  montrée  chez  lui  au  quin¬ 
zième  mois  d’une  coqueluche  violente,  il  avait  été  atteint 
de  contracture  rhumatismale  des  muscles  du  thorax  (in¬ 
tercostaux  et  autres)  et  parfois  aussi  du  diaphragme.  De 
plus,  l’état  morbide  du  bulbe,  dû  à  la  coqueluche,  après 
avoir  causé  du  hoquet  d’une  manière  presque  non  inter¬ 
rompue  pendant  deux  ou  trois  jours,  déterminait  parfois 
du  spasme  de  la  glotte  et  d’autres  fois,  simultanément  : 
1°  de  l’arrêt  des  échanges  entre  les  tissus  et  le  sang, 
montré  par  le  fait  que  le  sang  était  rouge  dans  les  veines, 
malgré  une  cessation  complète  de  tout  mouvement  respi¬ 
ratoire  (durant  souvent  plus  de  deux  minutes)  ;  2“  une 
diminution  considérable  (en  force  et  en  vitesse)  de  l’action 


cardiaque.  M.  Bouchard  ayant  été  obligé  de  le  quitter,  il 
était  soigné  par  M.  le  docteur  Frémy,  qui,  le  trouvant 
mourant,  voulut  bien  lui  faire  une  injection  de  2  gram¬ 
mes  d’un  liquide  testiculaire  très  fort,  préparé  tout  ex¬ 
près  quelques  jours  avant  par  M.  d’Arsonval.  Deux 
heures  après  l’injection,  tous  les  phénomènes  morbides 
dépendant  de  l’état  du  bulbe,  ainsi  que  les  contractures 
rhumatismales  des  muscles  respiratoires,  disparurent 
complètement  et  ne  se  sont  plus  rencontrés  depuis  lors. 
Quant  à  la  faiblesse  qui,  avant  l’injection,  était  telle  que 
le  malade  ne  pouvait  soulever  sa  tête,  qu’il  ne  pouvait  se 
tourner  dans  son  lit  et  encore  moins  en  descendre  et  y 
remonter,  elle  avait  cessé  à  ce  point  que  tous  ces  actes 
étaient  devenus  faciles. 

Eu  présence  d’un  fait  si  remarquable,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  s?i  c’est  vraiment  l’injection  qui  a  fait  dispa¬ 
raître  si  rapidement  les  manifestations  des  états  morbides 
divers  qui  existaient.  Je  ne  puis  pas  l’affirmer,  mais  ce 
qui  est  certain,  c’est  que  la  faiblesse,  si  considérable,  qui 
avait  envahi  depuis  nombre  de  jours  presque  toutes  les 
parties  du  corps  et  atteint  depuis  vingt-quatre  heures  le 
degré  d’une  paralysie  à  bien  peu  près  complète,  a  promp¬ 
tement  cessé  sous  l’influence  tonifiante  du  liquide  injecté. 

Les  faits  que  j’ai  rapportés  et  un  très  grand  nombre 
d’autres  montrent  clairement  la  puissance  du  liquide 
extrait  des  testicules  pour  augmenter  les  forces  d’action 
des  centres  nerveux.  Mais  la  question  reste  de  savoir  par 
quel  mécanisme  ce  liquide  agit  pour  produire  cet  effet, 
après  son  entrée  dans  le  sang,  par  absorption.  Je  suis 
obligé,  aujourd’hui,  de  me  borner  à  affirmer  que  ce  li¬ 
quide  n’agit  pas  comme  un  excitant,  comme  un  stimu¬ 
lant,  mettant  en  jeu  les  forces  qui  préexistent  et  amenant 
nécessairement  par  là  un  épuisement  plus  ou  moins  grand. 
Jamais  l’emploi  du  liquide  testiculaire  n’a  été,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  suivi  de  la  déperdition  de 
forces  que  l’on  peut  constater  après  l’usage  de  certains 
stimulants.  Ce  qui  a  lieu,  ainsi  que  je  le  montrerai  dans 
un  travail  spécial,  c’est  une  augmentation  de  ces  trans¬ 
formations  de  forces  auxquelles  nous  devons  les  puis¬ 
sances  diverses  de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOBOPATHOLOaiE 

Sur  un  cas  d’association  tabélo-hystérique  suivi 
d’autopsie.  Tabes  supérieur  ineipien.s  avec  lésion 
des  noyau.v.  buibaires,  par  Paul  Blocq  et  J.  Onanopp 
(Arch.  de  mêd.  expériment.,  P'’  mai  1892,  n°  3,  p.  387).  — 
B  s’agit  d’un  sujet  qui  présenta  pendant  sa  vie  une  para¬ 
lysie  double  de  la  troisième  paire  avec  insensibilité  de  la 
pupille,  anesthésie  de  la  face,  parésie  du  membre  supérieur 
droit  et  rétrécissement  double  du  champ  visuel.  Les  trois 
premiers  de  ces  signes  sont  rapportés  au  tabes,  les  deux 
derniers  à  l’hystérie.  A  l’autopsie  —  le  malade  a  succombé  à 
la  phthisie  —  on  trouve  les  lésions  spinales  caractéristiques  du 
tabes  au  début,  do  l’atrophie  des  noyaux  du  moteur  oculaire 
et  du  trijumeau  ainsi  que  de  la  dégénérescence  du  nerf  ocu¬ 
laire  et  de  la  racine  sensitive  de  la  5“  paire.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  un  phénomène  spécial  ayant  trait  à  des  variations 
de  la  pupille  sous  l’unique  influence  de  la  veille  et  du  som¬ 
meil.  Anatomiquement,  ils  font  remarquer  la  systématisation 
des  lésions  dans  les  faisceaux  de  Burdaeh,  et  l’intégrité  des 
racines  postérieures  et  des  vaisseaux.  Ils  démontrent  par  des 
considérations  anatomiques  que  la  lésion  nucléaire  est  primi¬ 
tive  par  rapport  aux  dégénérations  des  nerfs  crâniens  ;  enfin 
ils  proposent  une  conception  nouvelle  pour  expliquer  les 
divers  aspects  que  présente  la  sclérose  identiquement  nôvro- 
glique  dans  les  différentes  myélopathies,  qui  seraient  en  rap¬ 
port,  à  leur  avis,  avec  les  stades  successifs  de  l’évolution  de 
ce  tissu. 
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Observations  cliniques  sur  l’exalgine  (Clinical 
observations  on  exalgine),  par  J.  Gordon  {The  Lancet,  28  mai 
1892,  n»  3587,  p.  1173).  —  Etude  statistique  basée  sur 
66  observations  de  céphalées,  névralgies  faciale,  sciatique, 
lombaire,  intercostale,  ataxie  locomotrice.  Dans  45  cas,  la 
sédation  des  douleurs  fut  obtenue  ;  les  cas  où  le  remède  paraît 
agir  le  mieux  sont  ceux  de  névralgie. 

Goutte  nerveuse  héréditaire  (A  case  of  hereditary 
nervous  goût),  par  A.  D.  Rockwell  {The  New-York  medical 
journal,  21  mai  1892,  u‘=  703,  p.  575)  .  —  Bien  que  la  goutte 
dépende  dans  la  majorité  des  cas  d’excès  de  table  et  de  défaut 
d’exercice,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  maintes  circons¬ 
tances  l’influence  héréditaire  paraît  suffire  à  en  provoquer  les 
accès.  C’est  à  des  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  l’atteinte  du 
tonus  nerveux  constitue  un  caractère  capital,  que  l’auteur 
applique  la  dénomination  de  goutte  nerveuse.  Il  en  rapporte 
plusieurs  exemples,  dans  lesquels  l’électrothérapie  aurait  fait 
merveille. 

Traitement  de  l’hystérie,  par  Paul  Blocu  {Gazette  des 
hôpitaux,  21  mai  1892,  n“60,  p.  561).  —  L’auteur,  après  avoir 
passé  en  revue  la  plupart  des  agents  thérapeutiques  qui  sont 
employés  dans  le  traitement  de  l’hystérie,  indique  ensuite  le 
choix  qu’il  convient  d’en  faire  pour  les  approprier  aux 
diverses  formes  de  la  névrose.  Il  expose  la  pathogénie  de  la 
maladie  hystérique  considérée  comme  un  trouble  mental,  et 
en  conclut  que  le  traitement  psychique,  sur  les  modalités 
duquel  il  insiste,  est  la  méthode  thérapeutique  sur  laquelle  on 
doit  surtout  compter. 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la 
circulation  dii  sang  dans  les  artères  vertébi'ales, 

par  Dewèvre  {Revue  de  Médecine,  10  mai  1892,  n»  5,  p.  341). 
—  La  direction  du  courant  sanguin  amené  dans  l’hexagone 
par  les  vertébrales,  est  réglée  par  l’état  de  contraction  des 
systèmes  capillaires  carotidiens  et  vertébraux.  La  vitesse  est 
en  rapport  avec  les  besoins  fonctionnels  ou  nutritifs  du  bulbe. 
Elle  est  notamment  augmentée  par  la  compression  des  caro¬ 
tides,  et  cette  notion  peut  être  utilisée  en  clinique  hors  des 
circonstances  qui  entraînent  l’anémie  hulhaire.  La  tension  du 
sang,  résultant  de  cette  compression,  est  limitée  par  les  arcs 
osseux  à  travers  lesquels  cheminent  les  artères  ;  cette  modé¬ 
ration  automatique  rend  compte  de  la  rareté  des  dilatations 
anévrysmales,  et  des  hémorrhagies  de  la  portion  intra-crâ¬ 
nienne  de  ces  vaisseaux. 

Ata.xie  locomotrice  hystérique,  par  Pœls  {Journal 
de  Médecine  de  Bruxelles,  28  mai  1892,  n°  22,  p.  369).  —  Dans 
l’observation,  très  incomplètement  rapportée,  et  que  l’auteur 
range  dans  le  cadre  du  syndrome  hystérique  simulateur  de 
l’hystérie  déterminé  par  Souques,  nous  notons  l’abolition  des 
reflexes  tendineux,  rotuliens,  du  poignet,  du  masseter.  Ce 
signe  devrait,  de  l’avis  de  M.  Poels,  faire  pencher  le  diagnostic 
du  côté  de  l’hystérie  î 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  de  la  parole 
consécutifs  t\  la  variole;  leur  fréquence,  leur 
pathogénie ,  par  Combeuale  {Archives  générales  de 
médecine,  1892,  n°  6,  p.  641).  —  L’auteur  rapporte  cinq  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  il  s’est  agi  des  troubles  de  la  parole, 
non  pas  par  dj/s^p/tasie  (trouble  de  l’utilisation  des  mots),  mais 
par  dysphonie  (trouble  de  la  formation  des  sons).  Il  ajoute  à 
ces  faits  des  cas  empruntés  à  d’autres  auteurs,  et  conclut  de 
leur  étude  comparative  que  :  dans  la  variole  comme  dans 
toute  maladie  infectieuse,  des  désordres  nerveux  d’ordre 
ataxique  ou  paralytique  peuvent  affecter  les  organes  qui  ser¬ 
vent  a  la  prononciation  des  mots.  Ces  troubles  du  langage 
seraient  liés,  l’ataxie  verbale  à  une  altération  organique  ou 
fonctionnelle  des  centres  nerveux,  la  paralysie  verbale  à  des 
troubles  locaux  (évolution,  in  situ,  de  pustules  varioliques). 

MÉDECINE 

Sur  l’hyperthermie  secondaire  de  la  .scarlatine 
sans  complications  locales,  par  Bouveret  [Revue  de 
médecine,  avril  1892,  p.  286).  —  Trois  cas  de  scarlatine  au 
cours  desquels,  8,  9  et  10  jours  après  le  début  de  l’éruption, 
est  survenue  sans  cause  appréciable  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  à  40,41, 42“,  avec  somnolence,  coma,  délire,  qui  a  cédé 
rapidement  aux  bains  froids.  Cette  hyperthermie  était  très 


analogue  au  rhumatisme  cérébral  hyperthermique  et  parais¬ 
sait  due  à  une  vive  excitation  des  régions  des  centres  ner¬ 
veux  qui  président  à  la  calorification. 

Elimination  du  plomb  et  du  fer  par  la  peau  dans 
le  saturnisme  aigu,  par  Oddo  et  Silbbbt  {Revue  de  Mé¬ 
decine,  avril  1892,  p.295).  —  Dans  le  saturnisme  aigu,  la  peau 
est  pour  le  plomb  une  voie  d’élimination,  moins  importante 
que  le  foie  et  peut-être  le  rein,  mais  qui  doit  néanmoins  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte.  L’élimination  du  fer  est  constante, 
elle  est  fonction  de  l’anémie  saturnine. 

Eruption  iodopotassique  (lododerma,  or  dermatitis 
tuberosa,  due  to  the  ingestion  of  iodide  of  potassium),  par 
N.  Walkee  {Lancet,  12  mars  1892,  p.  571).  —  Homme  de 
41  ans,  ayant  pris  pour  une  affection  du  larynx  de  l’iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  4  gr.  8  par  jour  ;  au  bout  de  5  jour.s, 
apparition  sur  le  nez  d’une  nodosité  rouge  qui  augmente  de 
volume  et  s’entoure  d’un  cercle  de  vésicules  ;  l’iodure  est 
porté  à  la  dose  de  6  gr.  5  par  jour;  il  se  développe  sur  la 
moitié  inférieure  du  nez  une  tuméfaction  d’un  rouge  brun 
foncé,  d’apparence  granuleuse,  parsemée  d’orifices  follicu¬ 
laires,  donnant  au  premier  abord  l’aspect  d’un  épithélioma, 
mais  de  consistance  spongieuse  et  indolore; on  pratique  l’abra¬ 
sion  de  la  tumeur  et  on  cautérise  au  Paquelin.  Au  micro¬ 
scope,  on  trouve  des  lésions  portant  sur  le  derme  et  sur  l’épi¬ 
derme  qui  est  eu  voie  de  prolifération  très  active  ;  les 
vaisseaux  sont  très  dilatés,  le  tissu  conjonctif,  œdémateux, 
renferme  un  nombre  considérable  de  Mastzellen  ;  les  conduits 
et  les  glandes  sudoripares  ont  complètement  disparu,  ies 
glandes  sébacées  sont  peu  nombreuses,  cependant  on  peut 
constater  en  raison  de  leur  voisinage  avec  des  follicules  pi¬ 
leux  que  c’est  de  ces  glandes  que  part  la  prolifération  épider¬ 
mique. 

Étude  bactériologique  de  la  broncho-imeumonie 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  par  Netter  {Archives 
de  méd.  expeViment.,  janvier  1892,  p.  28).  —  La  broncho¬ 
pneumonie,  chez  l’adulte  ou  chez  l’enfant,  est  due  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  au  pneumocoque,  au  streptocoque 
pyogène,  au  bacille  encapsulé  de  Priedlænder  ou  aux  staphy¬ 
locoques  de  la  suppuration.  Le  plus  ordinairement,  on  ne 
rencontre  qu’un  seul  de  ces  microbes,  cependant  on  peut  en 
rencontrer  plusieurs  dans  le  même  foyer,  surtout  chez  l’en¬ 
fant.  Le  pneumocoque  est  plus  fréquent  que  le  streptocoque 
chez  l’adulte,  aussi  fréquent  chez  l’enfant.  Les  diverses  formes 
anatomiques  peuvent  être  produites  aussi  bien  par  l’un  des 
microbes  que  par  les  autres,  cependant  la  broncho-pneumonie 
à  bacille  encapsulé  est  le  plus  souvent  pseudo-lombaire  et  ia 
broncho-pneumonie  causée  par  les  staphylocoques  semble  être 
toujours  lobulaire.  La  maladie  initiale  n’a  pas  en  général 
grande  influence  sur  la  variété  microbienne,  cependant  les 
streptocoques  se  rencontrent  généralement,  sinon  toujours, 
dans  les  broncho-pneumonies  de  la  diphthérie,  de  l’érysipèle, 
de  l’infection  puerpérale,  et'  au  cours  des  maladies  rénales  ou 
rencontre  soit  le  pneumocoque  soit  le  pneumo-bacille.  Les 
agents  pathogènes  de  la  broncho-pneumonie  proviennent' de 
la  cavité  bucco-pharygée.  La  broncho-pneumonie  est  le  plus 
souvent  le  fait  d’une  auto-infection  surajoutée,  elle  peut  être 
due  à  une  contagion  récente. 

Un  cas  d’ostéo-ai'thropathîe  hypertcophiante 
pneumique.  observation,  autopsie,  par  A.  Orrillard 
{Revue  de  médecine,  mars  1892,  p.  231).  —  Observation,  quel¬ 
que  peu  contestable,  ayant  trait  à  un  hoinme  de  56  ans,  ayant 
commencé  à  tousser  quelques  mois  après  une  contusion  du 
thorax,  présentant  un  aplatissement  de  la  portion  gauche  de 
la  poitrine  (cyphose  et  scoliose)  et  souffrant  de  douleurs  exces¬ 
sivement  vives  à  la  base  du  thorax  à  droite,  tuméfaction  des 
troisièmes  phalanges  des  doigts  et  des  orteils,  pas  de  lésions 
articulaires,  sauf  au  coude  gauche  qui  avait  été  le  siège  de 
lésions  traumatiques  antérieures  et  dont  le  mouvement 
d’extension  est  limité,  et  aux  genoux  qui  sont  augmentés  de 
volume  ;  les  tuméfactions  des  extrémités  sont  suiettes  à  de 
fréquentes  modifications  dans  leur  épanchement  pleural.  Urti¬ 
caire  récidivante.  Mort  par  asphyxie  à  la  suite  de  plusieurs 
ponctions  et  précédée  d’un  œdème  considérable  de  la  paroi 
thoracique.  A  l’autopsie,  épanchement  considérable  dans  la 
plèvre  droite  comprimant  le  poumon  réduit  à  une  lame  de 
quelques  centimètres  d’épaisseur. 


iS  Junsr  1892 


GAZETTE  ÏÏEBDOMADAIEE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRÜEGIE 


—  N”  25  —  299 


Ictôre  dans  les  cas  d’anévrysme  de  l’artôre  hépa¬ 
tique  et  de  rein  flottant  (Cases  of  jaundice  due  to  aneu- 
rysm  of  the  hepatic  artery  and  to  movable  kidney),  par 
H.  White  (Brit.  med.  Journ.,  30  janvier  1892,  p.  223).  — 
1“  Jeune  homme  de  18  ans  ;  dans  le  cours  d’une  pneumonie 
avec  pleurésie  purulente,  on  constata  la  présence  d’un  ictère 
qui,  d’abord  léger,  devint  ensuite  plus  prononcé  ;  mort  su¬ 
bite  ;  à  l’autopsie,  épanchement  abondant  de  liquide  sangui¬ 
nolent  dans  le  péritoine,  un  anévrysme  du  volume  d’une 
orange  sur  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  comprimant 
le  canal  hépatique  et  comprimant  légèrement  la  veine  porte  ; 
un  autre  anévrysme  plus  petit  sur  l’artère  hépatique  droite 
après  son  entrée  dans  le  tissu  hépatique.  —  2°  Homme  de 
34  ans,  ayant  le  rein  droit  flottant  ;  ictère  ;  on  pratique  la 
néphropexie,  l’ictère  disparaît  et  ne  se  reproduit  plus. 

CHIBUBQIE 

Fistule  médiane  cong'énitale  du  cou  (Zur  Lehre 
von  der  congenitalen  medianen  Hais-  oder  Luftrœhrenfisteln), 
par  Strübing  {Deutsch.  mel.  Wochenschr.,  1892,  n"  9,  p.  184). 
—  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  fistule  médiane  con¬ 
génitale  chez  un  enfant  de  8  ans.  La  fistule  était  borgne  et 
l’orifice  extérieur  se  trouvait  sur  la  ligne  médiane  à  la  hauteur 
du  sternum.  Avec  une  sonde  on  pénétrait  à  1  cent.  1/2  de 
profondeur  ;  à  ■  la  palpation  on  sentait  un  cordon  de  cotte 
longueur,  et  si  on  le  comprimait  il  s’écoulait  du  mucus  conte¬ 
nant  des  cellules  épithéliales  cylindriques. 

L’auteur  part  de  celte  observation  pour  soutenir  qu’en 
somme  il  n’existe  pas  de  fistules  congénitales  médianes  du  cou . 
L’orifice  externe  seul  peut  se  trouver  sur  la  ligne  médiane.  Si 
à  la  naissance  il  n’existe  pas  d’orifice  externe  et  qu’il  se  forme 
plus  tard  un  kyste  par  rétention,  la  position  de  l’orifice  après 
l’ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  du  kyste  dépendra 
d’une  foule  de  circonstances. 

Corps  étranger  du  laryn.x  (Case  of  impaction  of  the 
Gill-plate  of  a  herring  in  the  larynx  of  an  infant;  tracheo- 
tomy;  removal  of  bone;  difflculty  iu  removal  of  tube  from 
functionalparalysisofabductors  ;  complété  recovery),  par  West 
(Lancet,  9  avril  1892,  p.  798).  —  Une  fille  de  9  mois  est 
apportée  à  l’hôpital;  dyspnée  intense,  tirage;  face  pâle;  l’en¬ 
fant  est  dans  un  état  de  torpeur.  On  fait  le  diagnostic  de  corps 
étranger  du  larynx.  La  trachéotomie  fait  cesser  immédiate¬ 
ment  tous  les  symptômes.  Les  parents  racontent  alors  que 
l’enfant  a  été  brusquement  prise  de  dyspnée  qui  a  graduelle¬ 
ment  et  presque  complètement  disparu;  mais  le  lendemain 
soir  la  dyspnée  reparut  et  devint  bientôt  extrêmement 
intense  ;  la  trachéotomie  fut  faite  le  2  août  :  le  6,  nouvelle 
attaque  de  dyspnée  intense  ;  à  l’aide  d’une  sonde  on  sentit 
dans  le  larynx  un  corps  dur,  qu’on  put  retirer  avec  une 
pince.  La  dyspnée  ne  disparut  point  immédiatement,  mais 
ne  se  calma  que  lentement.  Le  corps  étranger  était  un  frag¬ 
ment  d’ouïe  de  hareng.  On  voulut  ensuite  enlever  la  canule, 
mais  la  respiration  ne  fut  possible  que  par  la  plaie.  Ce  n’est 
que  le  19  que  l’enfaut  commença  à  respirer  par  le  larynx.  On 
ne  put  ôter  la  canule  que  le  7  septembre,  après  avoir  dilaté  la 
glotte.  Guérison. 

Une  autre  observation  est  publiée  par  Holdes  (Brit.  med. 
jottrn.,  12  mars  1892,  p  562p  -—C’est  celle  d’un  enfant  de 
14  mois  qui,  mangeant  du  pain  et  du  lait,  avala  un  crochet 
tombé  de  la  robe  de  sa  mère.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
22  heures  que  la  respiration  s’embarrassa;  on  ne  put  rien 
trouver  dans  le  pharynx;  on  ne  sentit  rien  dans  la  région  de 
la  glotte.  La  dyspnée  augmentant,  on  fit  la  trachéotomie  ;  on 
sentit  à  l’aide  d’une  sonde  un  corps  métallique,  on  sectionna 
alors  le  cartilage  crieoïde;  on  put  constater  que  le  cro¬ 
chet  était  entre  les  cordes  vocales  et  l’extraire  à  l’aide  d’une 
pince.  Guérison, 

IVécrose  totale  des  muscles  d’origine  septique 

(Ueber  einen  Fall  von  septischeu  Totalnekrose  der  Muskeln), 
parSTiEELiN  (Virchow' s  ÂrcA.,1892,  t.  CXXVHI,  p.  205).  — 
Un  garçon  boucher  se  fait,  en  découpant  la  viande,  une  plaie  à 
la  face  interne  de  la  cni.sse  et  se  sectionne  l’artère  et  la  veine 
fémorale.  L’hémorrhagie  est  arrêtée  tant  bien  que  mal  par  un 
voisin,  et  le  malade  est  apporté  à  l’hôpital  2  heures  après 
l’accident,  dans  un  état  demi -comateux.  Là  on  fait  la  ligature 
des  deux  vaisseaux  dont  les  bouts  périphériques  étaient  déjà 
fortement  rétractés,  et  on  lie  encore  4  vaisseaux  collatéraux 


également  coupés  pendant  l’accident.  La  plaie  est  ensuite 
fermée  par  une  suture. 

Le  soir,  le  pied,  qui  était  froid  et  cyanosé,  avait  repris  sa 
coloration  et  sa  température  normales.  Mais  deux  jours  après 
la  plaie  se  mit  à  suppurer  en  même  temps  que  le  pied  com¬ 
mença  à  présenter  des  signes  non  douteux  de  gangrène,  et 
qu’une  fièvre  très  vive  s’empara  du  malade.  On  défit  les 
sutures  pour  panser  la  plaie  à  ciel  ouvert.  Les  accidents  n’en 
continuèrent  pas  moins  à  marcher,  et  un  sillon  d’élimination 
au  niveau  de  la  ligne  de  Lisfranc  s’établit  très  nettement.  La 
fièvre  tombée,  on  fit  l’amputation  dePirogoff,  mais  deuxjours 
après  abcès  gazeux  à  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Inci¬ 
sion  et  drainage  des  deux  foyers.  Les  jours  suivants  se  fait 
une  élimination  de  presque  tous  les  muscles  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  jambe.  Finalement  guérison. 

Sur  des  préparations  microscopiques,  le  tissu  musculaire 
était  gangréné  ;  les  lymphatiques,  les  capillaires  et  le  tissu 
iuter-flbrillaire  étaient  bondés  de  microcoques. 

L’auteur  attribue  la  gangrène  justement  à  cette  obstruc¬ 
tion  des  vaisseaux.  L’examen  mierobiologique  n’a  pas  été 
fait. 

Modifications  du  système  nerveux  consécutive¬ 
ment  à  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde  chez 
les  chiens  (Verænderungen  in  don  peripherischen  Nerven 
des  Hundes,  nach  Extirpation  der  Sehilddriise),  par  Kopp 
(Virchow’sArch.,  1892,  i  CXXVIII,  p.  290).  —  L’auteur 
a  examiné  les  nerfs  périphériques  de  deux  chiens  auxquels 
011  avait  extirpé  la  glande  thyroïde,  et  il  y  a  trouvé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  modifications. 

A  la  surface  interne  du  périnèvre  on  trouvait  notamment 
des  foyers  sous  forme  do  cylindres  creux  ou  de  segments  de 
cylindre  entourant  les  faisceaux  nerveux  et  composés  de  tissu 
conjonctif,  de  noyaux  et  de  cellules  vésiculaires  (Langhans) 
uni-  ou  multi-loculaires.  Ces  foyers,  qui  pénétraient  rarement 
dans  l’intérieur  du  faisceau  nerveux,  mesuraient  0,007  à 
0,013  mm.  d’épaisseur  ;  leur  hauteur  était  très  variable  et 
oscillait  entre  0,011  et  5  mrn. 

Quant  au  système  nerveux  central,  l’auteur  a  pu  retrouver 
en  partie  les  modifications  décrites  déjà  par  Rogowitch,  à 
savoir  la  formation  de  vacuoles  dans  les  cellules  et  la  tumé¬ 
faction  des  cylindres-axes  ;  ces  modifications  étaient  surtout 
marquées  au  niveau  des  faisceaux  pyramidaux. 
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La  dyspepsie  par  hypersécrétion  gastrique  (Ma¬ 
ladie  de  Iteichmaim),  par  Bouvbeet  et  Devio.  1  vol. 
in-S”,  286  pages.  Paris,  1892,  J. -B.  Baillière. 

A  l’état  normal,  la  sécrétion  gastrique  est  intermittente. 
Elle  se  produit  seulement  après  l’ingestion  des  aliments.  La 
digestion  terminée,  la  sécrétion  cesse,  les  produits  de  la 
chymification  sont  absorbés  ou  éliminés  par  le  pylore,  puis 
l’estomac  revient  à  l’état  de  repos  et  de  vacuité.  Pendant 
l’acte  digestif,  l’acide  chlorhydrique  libre  n’apparaît  qu’à  une 
certaine  période,  une  demi-heure  à  une  heure  après  le  début; 
il  atteint  assez  rapidement  le  maximum,  puis  il  décroit  et 
disparaît  vers  la  fin  de  la  digestion. 

Parmi  les  troubles  de  cette  sécrétion,  le  plus  commun  et  le 
plus  simple,  c’est  Vhyperchlorhydrie  simple  ;  pendant  l’acte 
digestif,  et  à  ce  monient  seulenient,  l’acide  chlorhydrique  se 
produit  en  excès,  et  cette  production  excessive  se  traduit  par 
une  douleur  sous  forme  de  brûlure  au  creux  épigastrique, 
douleur  remarquable  par  sou  horaire  (2  ou  3  heures  après  le 
repas).  Cette  douleur  s’apaise  au  bout  d’assez  peu  de  temps; 
elle  est  presque  toujours  supprimée  par  l’ingestion  de  2  ou 
3  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Mais  dans  quelques  cas,  après  une  phase  plus  ou  moins 
longue  d’hyperchlorhydrie  simple,  les  malades  entrent  dans 
une  nouvelle  forme  morbide,  l'hypersécrétion  permanente, 
alors  l’hypersécrétion  est  continue;  elle  ne  se  produit  pas 
seulement  sous  l’infiuence  de  la  digestion  stomacale  ;  elle  se 
produit  à  jeûn  ;  on  trouve  du  suc  gastrique  dans  l’estoinac  à 
un  moment  où  il  ne  devrait  contenir  que  du  mucus  alcalin  ou 
neutre. 

C’est  cette  hypersécrétion  permanente,  encore  appelée 
gastro-sueorrhée,queMM.Bouveret  et  Dévie  viennent  d’étudier 
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dans  nue  très  remarquable  monographie.  Ils  proposent  de  la 
dénommer  Maladie  de  Beichmami,  autant  pour  spécifier  l’indi¬ 
vidualité  très  nette  de  cette  espèce  morbide  que  pour  rendre 
hommage  au  médecin  qui  l’a  nettement  isolée  le  premier. 

Au  point  de  vue  nosologique,,  l’existence  de  cette  espèce 
morbide  repose  sur  les  résultats  de  trois  explorations  stoma¬ 
cales.  En  premier  lieu,  si  l’on  explore  l’estomac  avec  la  pompe  le 
matin  à  jeûn,  sans  lavage  la  veille,  on  retire,  avec  ou  sans 
débris  alimentaires,  un  liquide  qui  renferme  do  la  pepsine  ou 
de  l’acide  chlorhydrique  et  qui  est  donc  du  sue  gastrique.  En 
second  lieu,  si  on  explore  l’estomac  avec  la  pompe  le  matin  à 
jeûn,  après  un  lavage  complet  la  veille,  on  retire  un  liquide 
dépouillé  de  résidus  d’aliments,  qui  renferme  de  la  pepsine  et 
de  l’HCl  et  qui  par  conséquent  est  du  sue  gastrique  pur  ;  cette 
seconde  exploration  est  décisive,  elle  démontre  d’une  ma¬ 
nière  incontestable  la  continuité  de  la  sécrétion  gastrique.  En 
troisième  lieu,  si  on  explore  l’estomac  avec  la  pompe,  après 
un  repas  d’épreuve,  on  constate  une  sécrétion  quantitative¬ 
ment  abondante,  et  renfermant  une  proportion  généralement 
élevée  d’HCl  ;  l’hyperchlorhydrie  est  donc  généralement  asso¬ 
ciée  à  l’hypersécrétion. 

Dans  les  cas  complets,  un  syndrome  clinique  vraiment 
caractéristique  révèle  la  maladie  de  Reichmann  :  les  patients  , 
ont  des  crises  gastralgiques  survenant  2  ou  3  heures  après 
chacun  des  deux  principaux  repas,  c’est-à-dire  vers  3  ou 
4  heures  de  l’après-midi,  et  vers  11  heures  du  soir.  Ces  crises 
se  terminent  en  général  par  le  vomissement  d’un  liquide 
acide  qui  agace  les  dents,  plus  rarement  par  une  évacuation 
diarrhéique.  L’estomac  est  dilaté,  l’amaigrissement  très  pro¬ 
noncé,  et  pourtant  l’appétit  est  conservé,  parfois  exagéré  ;  la 
soif  est  vive.  Les  crises  s’accompagnent  souvent  d’éructations 
acides  et  de  pyrosis.  Les  urines  ont  un  aspect  trouble  et  lac¬ 
tescent  au  moment  de  l’émission  ;  elles  sont  riches  en  urée, 
pauvres  en  chlorures. 

Mais,  à  côté  des  cas  typiques,  il  existe  des  cas  frustes, 
incomplets,  où  l’exploration  par  la  pompe  est  absolument 
nécessaire  pour  établir  le  diagnostic. 

Quand  le  diagnostic  d’hypersécrétion  est  établi,  il  ne  faut 
pas  conclure  immédiatement  à  l’existence  d’une  maladie  de 
Reichmann.  En  effet,  l’hypersécrétion  peut  être  deutéropa- 
thique  et  accompagner  les  crises  gastriques  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice,  les  accès  de  migraine,  les  vomissements  hysté¬ 
riques  et  les  vomissements  périodiques  de  Leyden.  Or,j  la 
maladie  de  Reichmann  est  primitive  ;  c’est  une  névrose  sé¬ 
crétoire  de  l’estomac  qui  ne  relève  d’aucune  espèce  morbide 
connue. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Reichmann  et  des  hypersé¬ 
crétions  deutéropathiques  s’impose  d’autant  plus  que  la  ma¬ 
ladie  de  Reichmann  présente  deux  formes  cliniques  distinctes  : 
\a,  forme  commune  ou  permanente  dans  laquelle  l’hypersé- 
cr&on  est  rarement  continue  et  dure  sans  interruption  des 
mois  et  des  années;  et  la  forme  intermittente  dans  laquelle 
l’hypersécrétion  dure  quelques  jours,  puis  s’apaise  jusqu’à 
une  nouvelle  crise.  Cotte  deuxième  forme  doit  surtout  être 
distinguée  des  hypersécrétions  secondaires  qui  procèdent, 
comme  elle,  par  paroxysmes  d’un  ou  plusieurs  jours. 

Cette  forme  intermittente  de  la  maladie  deReichmann,  sur 
laquelle  insistent  MM.  Bouveret  et  Dévie,  n’est  souvent  que 
le  prodrome  de  la  formo  permanente.  Pourtant, dans  quelques 
cas,  elle  persiste  avec  ses  caractères  d’intermittence,  et  alors 
les  auteurs  semblent  se  demander  si  elle  ne  constitue  pas  une 
forme  fruste  du  tabes. 

Dans  le  chapitre  :  Traitement,  qui  termine  1  ouvrage,  les 
indications  thérapeuthiques  sont  groupées  sous  quatre  chefs  : 
1®  Supprimer  les  causes  d’excitation  de  la  muqueuse;  2“ Pres¬ 
crire  un  régime  alimentaire  en  rapport  avec  les  troubles  du 
chimisme  gastrique,  capable  cependant  de  suffire  aux  besoins 
complexes  do  la  nutrition;  3“  Combattre  les  effets  fâcheux 
de  l’hypersécrétion  (alcalins  et  lavages)  ;  4“  Faire  cesser  le 
flux  gastrique.  .  -  ■ 

Dans  ce  tableau  sommaire,  nous  nous  sommes  borne  a 
résumer  les  grands  caractères  de  l’hypersécrétion,  telle  que  la 
comprennent  MM.  Bouveret  et  Dévie.  Mais  il  faut  lire  tout  le 
livre  pour  apprécier  le  soin,  la  méthode,  la  rigueur  avec 
lesquels  sont  traités  tous  les  points  afférents  à  la  question.  Et 
nous  pouvons  assurer  ceux  qui  entreprendront  cette  lecture, 
qu'ils  n’auront  pas  à  le  regretter. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Tliè.se.s  de  l*arîs. 

Les  maladies  des  prisosniers.  Etude  d’utoiène  pénitentiaire, 
par  Laurent.  Paris,  J.-B.  Baillière. 

La  société  a  intérêt  à  ce  qu’un  détenu  soit  suffisamment  nourri . 
et  bien  entretenu  ;  car  dans  ces  conditions  il  est  capable  d’exécuter 
un  travail  rémunérateur.  De  plus,  un  détenu  malade  coûte  cinq 
fois  plus  à  entretenir  qu’un  détenu  bien  portant. 

Les  détenus  scrofuleux  ou  tuberculeux  devraient  être  envoyés 
dans  des  colonies  pénitentiaires  spéciales. 

Par  des  mesures  hygiéniques  peu  coûteuses,  on  pourrait  facile¬ 
ment  entraver  la  marche  des  affections  épidémiques  telles  que  la 
variole  et  la  fièvre  typhoïde  et  faire  diminuer  le  nombre  des  pneu¬ 
monies. 


Contribution  a  l’étude  des  érvthémes  infectieux,  en  particulier 
DANS  LA  DipHTHÉRiB,  par  Mussv.  Pavis,  J.-B.  Baillière. 

1»  Il  existe  dans  la  diphthérie  un  certain  nombre  d’érythèmes 
infectieux  :  l’érj'thème  polymorphe  avec  toutes  ses  variétés,  lisse, 
niarginé,  papulo-tuberculeux,  ortie,  purpurique,  vésico-pustuleux  ; 
l’érythème  rubéolique;  l’érythème  scarlatinoïde  et  scarlatiniforme 
desquamatif  ; 

2°  Ces  variétés  se  retrouvent  dans  tous  les  cas; 

3"  Les  érythèmes  sont  relativement  fréquents.  Ils  récidivent  plu¬ 
sieurs  fois; 

4»  Vérythème  infectieux  se  retrouve  dans  beaucoup  d’autres 
infections.  11  constitué  une  réaction  spéciale  de  la  peau  aux  intoxi¬ 
cations  microbiennes; 

5”  La  porte  d’entrée  en  est  fréquemment  dans  la  gorge  ; 

6”  Sa  production  dans  la  diphthérie  serait  duo  au  streptocoque  -, 

7“  Le  streptocoque  absent  au  niveau  de  l’érythème,  absent  dans 
le  sang,  agirait  par  des  produits  solubles,  analogues  à  l’ectasine  de 
Bouchard  ;  , 

8"  Le  diagnostic  se  fait  toujours  par  l’évolution  cyclique  spé¬ 
ciale  de  l'érythème  ; 

9®  Le  pronostic  dépend  de  la  date  d’apparition  do  l’érythoine, 
ceux  du  début  étant  bénins,  ceux  de  la  fin  très  graves. 


'l'hèses  de  Lyon. 

Etude  expérimentale  sur  la  révulsion,  par  A.  Besson. 
Paris,  J.-B.  Baillière. 

La  révulsion  agit  par  action  réflexe  sur  les  grandes  fqneüous  de 
l’organisme  et  par  action  de  voisinage.  Elle  c 
de  la  dérivation. 

La  révulsion  comprend  2  ordres  de  moyens  : 
intenses  et  rapides  ;  2“  les  révulsifs  permanents. 


it  être  différenciée 
:  1»  les  révulsifs 

t  une  action 

_ P _ _  *  la  circulation 

_ dilatation  secondaire,  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  et  augmentation  de  l’amplitude  des  pulsations  ;  abais¬ 
sement  de  la  pression  artérielle  et  élévation  de  la  pression  veineuse)  ; 
20  la  température  (abaissement  de  la  température  centrale)  ;  S”  la 
respiration  (ralentissement,  puis  accélération  de  la  respiration); 
4“  la  nutrition  (augmentation  de  l’absorption  d’oxygène  et  de 
l’exhalation  d’acide  carbonique;  le  .sucre  diminue  dans  le  sang) ; 
5«  la  sensibilité  (analgésie). 

Les  excitations  faibles  exercent  primitivement  sur  la  respiration, 
la  nutrition,  la  sensibilité  les  mêmes  effets  que  les  excitations  fortes, 
mais  à  un  moindre  degré.  Elles  agissent  différemment  sur  le  ccetir 
(accélération  du  cieuQ,  la  pression  (élévation  durable  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  générale)  et  la  température  (élévation  de  la  tempé¬ 
rature  centrale).  . 

L’organisme  s’habitue  rapidement  aux  excitations  faibies. 

L’existence  de  modifications  vasculaires  qui  s’opéreraient  dans  un 
territoire  isolé  et  à  distance  du  point  d’appdication  du  révulsif  est 

^^£a*rlvuUhiu  intense  et  rapide  a  souvent  son  indication  dans  les 
maladies  aiguës,  '  les  maladies  chroniques  dues  à  un  ralentissement 
de  la  nutrition,  les  afl’ections  doulonrenses,  la  syncope. 

Le  vésicatoire  ne  peut  rien  dans  la  pneumonie,  la  pleuresio. 


tes  excitations  cutanées  intenses  et  _ 
notable  .sur  les  grandes  fouctions  de  l’organisme 
(vaso-constriction  locale  aiiofoii,,,. 
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Pleurésie  et  tubereulose. 

Plus  on  étudie  la  pMliisie  pulmonaire  et  mieux  on  reste 
convaincu  des  différences  profondes  que  présentent  au 
point  de  vue  du  pronostic  les  formes  de  la  maladie.  Alors 
que  chez  les  jeunes  soldats,  incorporés  depuis  quelques 
mois  à  peine,  la  phthisie  aiguë  amène  la  mort  en  six  se¬ 
maines  ou  deux  mois  au  plus  ;  dans  les  hôpitaux  et  plus 
souvent  encore  dans  la  clinique  de  la  ville, la  phthisie  chro¬ 
nique  et  surtout  les  tuberculoses  locales,  que  l’anatomie 
pathologique  tend  -à  identifier  aux  phthisies  aiguës, 
mettent  de  longues  années  à  évoluer.  Bien  plus,  les 
formes  anatomiques  de  la  maladie  varient  elles-mêmes 
suivant  les  conditions  individuelles  de  constitution,  de 
tempérament,  d’immunité  hérédilaire  ou  personnelle. 
Durant  le  cours  de  nos  études  médicales,  ces  différences 
nous  avaient  déjà  frappé.  Nos  maîtres,  Morel  et  Villemin, 
préparaient  alors  le  Traité  d 'histologie  humaine  normale 
et  pathologique  qu’ils  ont  fait  paraître  en  1864.  Souvent 
ils  recherchaient,  pour  leurs  démonstrations  histolo¬ 
giques,  les  granulations  grises  que  l’on  considérait  alors 
comme  caractéristiques  du  tubercule.  Les  autopsies  pra¬ 
tiquées  à  l’hôpital  civil  ne  leur  permettaient  d’en  obtenir 
que  très  rarement  dans  les  cas  de  méningite  on  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuses,  les  poumons  n’offrant  jamaisque  des 
noyaux  caséeux  en  voie  de  ramollissement.  A  l’hôpital 
militaire,  chez  nos  soldats,  la  scène  était  toute  différente. 
Les  tuberculoses  miliaires  aiguës  apparaissaient  fréquem¬ 
ment  et,  dans  les  lésions  chroniques,  quelque  nombreux 
et  volumineux  que  fussent  les  foyers  de  pneumonie 
caséeuse,  on  retrouvait  toujours  des  granulations  grises. 
Si  bien  que  plusieurs  de  nos  maîtres  tendaient  sinon  à 
admettre  la  dualité  de  nature  des  lésions  tuberculeuses, 
du  moins  à  décrire  des  pseudo-tubercules,  formes  inter- 
2«  SÊEiB,  T.  XXXIX. 


médiaires  entre  le  tubercule  initial  et  les  noy.aux  pneu¬ 
moniques. 

La  lumière  s’est  faite  peu  à  peu.  Une  anatomie  patho¬ 
logique  plus  précise  et  la  découverte  du  bacille  de  Koch 
ont  permis  de  considérer  comme  étant  de.  même  nature 
les  lésions  diverses  que  l’on  constate  à  l’examen  anato¬ 
mique  ;  mais  la  clinique  n’a  pu  encore  préciser  les  causes 
qui  accélèrent  ou  retardent  l’évolution  et  l’expafision  de 
la  maladie. 

Aussi  convient-il  de  louer  ceux  qui  s’efforcen,t  de  pré¬ 
ciser  l’état  de  nos  connaissances  à  ce  sujet  et  de  rappro¬ 
cher,  au  point  de  vue  de  leur  évolution  clinique,  des 
affections  que  l’anatomie  pathologique  avait .  séparées. 
A  ce  point  de  vue'  le  livre  que  notre  ami  Dreyfus-Bri- 
sac  (1)  vient  d’écrire  sur  les  formes  aiguës  (ie  la  phthisie 
pulmonaire  mérite  unp  mention  toute  spéciale. 

L’autonomie  nosographique  de  la  maladie  a  été  établie 
au  point  de  vue  pathogénique.  M.  Dreyfus-Brisac  a  dé¬ 
montré  que  ce  qui  donne  à  la  phthisie  aiguë  sa  physiono¬ 
mie  particulière,  «  ce  n’est  ni  l’étiologie  ni  'l’anatomie 
pathologique,  mais  la  note  infectieuse,  locale  ou  géné¬ 
rale,  dominant  la  scène,  si  bien  que  le  malade  succombe 
non  aux  progrès  de  l’hecticité  comme  dans  la  pbtbisie  vul¬ 
gaire,  mais  aux  suites  soit  de  la  toxémie  primitive,  soit 
d’une  invasion  massive  ou  généralisée  du  parenchyme 
pulmonaire  par-M  micro-organisme  pathogène  ».  Ainsi 
ont  pu  être  rapprochées  la  tuberculose  miliaire  aiguë  et 
la  phthisie  galopante  ou  tuberculose  à  lésions  massives 
diffuses.  Nous  n’essaierons  pas  de  suivre  l’auteur  dans 
les  considérations  si  intéressantes  qu’il  a  développées 
pour  établir  la  pathogénie  de  ces  diverses  formes  d’une 
affection  toujours  provoquée  par  le  même  microbe,  qui 
s’introduit  parfois  dans  le  sang  en  quantité'  assez  consi¬ 
dérable  et  avec  une  virulence  assez  active  pour  provo¬ 
quer  chez  les  enfants  et  les  soldats  une  toxémie  suraiguë, 
qui  d’autres  fois  se  localise  aux  extrémités  des  bronchioles 
et  n’agit  aussi  rapidement  qu’en  raison  de  son  extrême 
virulence  et  du  défaut  de  résistance  de  nos  tissus.  Nous 
voulons  surtout  souligner  ici  ce  que  M.  Dreyfus-Brisac  a 
écrit  au  sujet  des  lésions  tuberculeuses  de  la  plèvre.  Dans 
un  récent  article  (p.  230),  nous  avons  fait  allusion  aux 
travaux  qui  ont  eu  pour  objet  de  faire  considérer  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse  toutes  les  pleurésies,  à  com- 

(1)  Phthisie  aigu'ê,  par  Dreyfus-Brisac  et  Brohl.  Paris,  Rueff, 
1892. 
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mencer  par  la  pleurésie  aiguë  dite  afrigore.  On  sait  que 
Landouzy  considère  toutes  les  pleurésies  comme  sympto¬ 
matiques  d’une  tuberculisation  parfois  latente;  que 
Kelsch  et  Vaillard  ont,  dans  un  mémoire  des  plus  remar¬ 
quables,  affirmé  que  le  tubercule  constituait  la  lésion 
fondamentale  de  toutes  les  pleurésies  qu’ils  avaient  pu 
examiner;  qu’il  se  rencontrait  dans  les  pleurésies 
séreuses,  purulentes  ou  hémorrhagiques;  que,  dès  lors, 
toute  pleurésie  ne  reconnaissant  pas  comme  cause  évi¬ 
dente  une  infection  générale  ou  un  traumatisme  était  forcé¬ 
ment  de  nature  tuberculeuse,  dût-elle  gihérir  sans  laisser 
de  traces.  Envisagée  dans  ces  termes,  c’est-à-dire  à  un 
point  de  vue  exclusivement  anatomo-pathologique,  la 
question  ne  peut  être  résolue  que  par  une  série  de 
recherches  qui,  étant  donnée  leur  compétence  indéniable, 
confirmeront  sans  doute  celles  de  MM.  Kelsch  et  Vaillard. 

On  reconnaîtra  avec  eux  que  les  tubercules  de  la 
plèvre  se  rencontrent  souvent  dans  les  pleurésies  lors¬ 
qu’on  les  recherche  avec  soin.  Mais  il  faudra  se  borner  à 
en  conclure  que  lorsque  la  tuberculose  est  exclusive¬ 
ment  pleurale  —  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  le  plus  grand 
nombre  des  observations  rapportées  dans  le  mémoire 
que  nous  venons  de  rappeler — elle  reste  d’une  bénignité 
remarquable,  puisque  nous  avons  tous  vu  des  pleurésies 
graves,  à  épanchement  très  abondant,  ayant  déterminé 
des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  souvent 
intenses,  guérir  après  une  thoracentèse  et  ne  donner 
lieu  au  bout  de  10,  20,  25  années  à  aucune  autre  mani¬ 
festation  tuberculeuse.  C’est  même  là  ce  qui  difierencie 
la  pleurésie  vulgaire  de  la  pleurésie  manifestement  liée 
à  une  évolution  tubsrculeuse.  Comme  le  dit  fort  bien 
M.  Dreyfus-Brisac,  les  pleurésies  les  plus  bruyantes 
sont  souvent  les  moins  sévères.  «  Au  contraire,  derrière 
une  pleurésie  bâtarde  se  dissimule  fréquemment  une 
éruption  granulique  confluente  des  poumons.  Le  danger 
est  presque  toujours  dans  le  parenchyme,  presque  jamais 
dans  la  séreuse.  »  Ajoutons  que  même  les  pleurésies  fran¬ 
chement  hémorrhagiques  que  l’on  considère  d’ordinaire 
comme  liées  à  la  tuberculose  sont  d’un  pronostic  relati¬ 
vement  bénin.  Nous  avons  déjà  publié  plusieurs  obser¬ 
vations  démontrant  qu’une  seule  ponction  pouvait  guérir 
des  malades  porteurs  depuis  longtemps  d’épanchements 
hémorrhagiques.  Nous  en  avons  vu  récemment  un  nou¬ 
veau  cas.  Rappelons  donc  qu’au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  il  faut  se  méfier  surtout  de  ces  épanchements  tor¬ 
pides,  peu  abondants,  de  ces  lésions  bilatérales  tantôt 
marquées  d’un  côté,  tantôt  plus  prononcées  du  côté  opposé, 
variant  ainsi  d’un  jour  à  l’autre,  guérissant  souvent  sans 
ponction,  mais  laissant  toujours  à  leur  suite  une  grande 
faiblesse  et  parfois  des  lésions  localisées  au  sommet.  Ce 
sont  là  les  vraies  pleurésies  tuberculeuses.  Celles  qui 
évoluent  brusquement  avec  point  de  côté,  fièvre,  épan¬ 
chement  séreux  abondant,  procédant  ou  non  par  pous¬ 
sées  successives,  peuvent  être  accompagnées  de  lésions 
tuberculeuses  discrètes  dans  la  plèvre;  mais  elles  sont 
surtout  dues  à  une  lymphangitepleurale  qui  emprisonne, 
comprime  et  entrave  dans  leur  évolution  les  bacilles 
tuberculeux  lorsqu’ils  existent.  Et  c’est  pourquoi,  au 
point  de  vue  pronostique,  ces  pleurésies  restent  presque 
toujours  d'une  grande  bénignité  ;  c’est  pourquoi  elles 
ne  devront  jamais  être  confondues  avec  les  pleurésies  tu¬ 
berculeuses. 

L.  LerebouiiLET. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Artérîtes  clirouiques  et  artérîo-sciérose  (1) 

{étiologie  et  'pathogénie), 

par  Henri  Huchard,  médecin  de  l’hôpital  Bichat. 

I.  —  Étiologie. 

Les  causes  de  l’artério-sclérose  sont  de  trois  ordres  : 
elles  sont  diatliésiques,  toxiques  et  infectieuses. 

Les  premières  concernent  :  le  rhumatisme,  la  goutte, 
l’arthritis,  l’hérédité; 

Les  secondes  comprennent:  l’alcoolisme,  le  tabagisme, 
le  saturnisme,  les  erreurs  d’alimentation,  le  surmenage, 
la  sénilité; 

Les  troisièmes  dérivent  do  maladies  infectieuses  : 
fièvre  typho'ide,  variole,  scarlatine,  grippe,  diphthérie, 
syphilis,  impaludisme. 

1°  CAUSES  DIATHÉSIQUES 

C’est  le  rhumatisme  chronique  qui  donne  lieu  ordinai¬ 
rement  aux  indurations  artérielles.  Quant  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  il  est  moins  souvent  accompagné  ou 
suivi  de  manifestations  artérielles.  Cependant,  vous  verrez 
des  cas  où  des  malades  ayant  été  atteints  de  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  franchement  aigu, 
sont  devenus  artério-seléreux  à  la  longue  ;  et  tout  derniè¬ 
rement  encore,  j’observais  un  homme  atteint  d’artério¬ 
sclérose  du  cœur,  chez  lequel  on  ne  pouvait  noter  dans 
les  antécédents  pathologiques  qu’une  série  de  rhuma¬ 
tismes  articulaires  aigus.  Du  reste,  Bouillaud  a  autrefois 
affirmé  que  cette  maladie  porte  son  action  non  seulement 
sur  le  coeur,  mais  parfois  aussi  sur  les  vaisseaux.  D'autres 
fois,  vous  ne  trouverez  dans  les  antécédents  personnels 
ou  héréditaires  des  malades  que  des  manifestations 
abarticulaires  de  la  diathèse  rhumatismale,  telles  que 
des  migraines,  des  névralgies  erratiques  et  très  rebelles, 
des  affections  cutanées  ou  des  attaques  d’asthme.  D’après 
N.  G-uéneau  deMussy,'la  lésion  artérielle,  chez  les  arthri¬ 
tiques  et  les  rhumatisants,  commence  d’abord,  le  plus 
souvent  sur  les  artères  fémorales  avant  d’atteindre  les  . 
autres  vaisseaux  périphériques. 

«  Si  l’on  cherche  —  dit-il  —  dans  quelles  proportions 
les  manifestations  rhumatismales  ont  co'incidé  avec  les 
lésions  artérielles,  on  trouve  que  dans  140  cas,  on  les  a 
constatées  68  fois,  c’est-à-dire  chez  près  de  la  moitié  des 
malades...  Quand  on  réfléchit  —  ajoute-t-il  — _  au  rôle 
dominateur  que  le  rhumatisme  joue  dans  l’étiologie 
des  maladies  du  cœur,  dont  les  artères  sont  une  an¬ 
nexe,  il  n’est  guère  permis  de  conserver  des  doutes  sur 
les  rapports  pathogéniques  qui  existent  entre  le  rhu¬ 
matisme  et  les  lésions  artérielles.  L’évolution  de  celles- 
ci  me  semble  moins  rapide  que  celle  des  lésions  car¬ 
diaques,  ou  moins  apparente  à  ses  débuts  ;  mais  dans 
le  rhumatisme  du  cœur,  après  le  choc  de  la  maladie 
aiguë,  l’organe  affecté  peut  subir  une  modification  lente 
qui  transforme  les  produits  du  processus  inflammatoire, 
et  soit  sous  l’action  persistante  mais  latente  de  la  diathèse, 
soit  sous  l’influence  des  troubles  fonctionnels  qui  résultent 
de  la  lésion  primitive,  les  altérations  du  cœur  deviennent 
très  souvent  plus  graves  etplus  profondes.  » 

Cette  opinion,  que  je  partage,  n’est  pas  celle  de  Lance- 
reaux.  Cet  observateur,  opposant  les  altérations  viscé¬ 
rales  observées  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
ce  qu’il  appelle  «  l’herpétis  »,  affirme  que  le  premier 
affecte  le  cœur  et  non  les  artères,  tandis  que  les  ma- 

(1)  Extrait  de  la  2*  édition  des  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur  et 
des  vaisseaux^  (octobre  1892.  Doin,  éditeur.) 
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nifestations  articulaires  de  l’herpétis,  «  à  peu  près  sans 
effet  sur  le  cœur,  sont  presque  toujours  suivies,  sinon  ac¬ 
compagnées  de  lésions  généralisées  du  système  artériel.  » 

L’influence  de  la  diathèse  goutteuse  sur  le  développe¬ 
ment  de  l’artério-sclérose  et  de  l’athérome  artériel  est  si 
bien  établie,  qu’il  me  semble  inutile  d’y  insister.  Je  vous 
répète  souvent  que  la  goutte  est  aux  artères  ce  que  le 
rhumatisme  est  au  cœur,  et  je  vous  ai  démontré  après 
Queneau  de  Mussy  combien  la  dégénérescence  artérielle 
se  montre  précoce  dans  certaines  familles  d’hérédité 
goutteuse.  Cela  est  si  vrai  que  l’artério-sclérose  et  l’athé- 
rome  vasculaire  peuvent  être  chez  certains  sujets  les 
seules  manifestations  de  cette  diathèse.  Vous  voyez  ainsi 
chez  des  goutteux  héréditaires,  avant  même  l’apparition 
des  symptômes  articulaires,  se  développer  lentement  les 
lésions  de  l’artério-sclérose. 

Dans  le  diabète,  Dupuytren  a  remarqué  le  premier  une 
certaine  fréquence  des  lésions  athéromateuses  des  artères, 
et  c’est  ainsi  que  s’expliquent  les  faits  d’asphyxie  locale 
et  de  gangrène  des  extrémités,  d’hémorrhagies  céré¬ 
brales  ou  rétiniennes  dans  cette  maladie.  L’endocardite 
diabétique  signalée  par  Lecorché  serait,  d’après  moi,  le 
plus  souvent  de  nature  artérielle,  et  cela  quoiqu’elle 
affecte  le  plus  souvent  l’oriflce  mitral  que  l’orifice  aor¬ 
tique.  On  a  dit  encore  que  l’athéromasie  des  diabétiques 
atteint  plutôt  les  vaisseaux  de  moyen  et  de  petit  calibre 
que  les  gros  troncs  artériels  et  qu’elle  n’a  pas  une  grande 
tendance  à  se  généraliser.  Pour  ma  part,  je  crois  que  l’on 
a  souvent  attribué  au  diabète  ce  qui  revient  à  la  goutte, 
et  que  l’athéromasie  des  diabétiques  doit  être  plutôt  mise 
sur  le  compte  de  cette  dernière  diathèse. 

L’artério-sclérose  dérive  encore  de  Varthritis,  ce  tronc 
commun  de  l’arbre  pathologique  dont  la  goutte  et  le 
rhumatisme  sont  les  principales  branches. 

C’est  ainsi  qu’il  faut  comprendre  les  faits  d'hérédité  de 
la  sclérose  artérielle  que  j’ai  observés  plusieurs  fois,  et 
l’arthritis  souvent  méconnu,  avec  ses  manifestations  plus 
ou  moins  frustes  ou  larvées,  rend  compte  de  certaines 
cardiopathies  héréditaires,  qui  ne  sont  autre  chose  que 
des  cardiopathies  artérielles.  Le  rhumatisme  peut  être 
héréditaire,  mais  les  affections  cardiaques  qui  en  dé¬ 
pendent  [cardiopathies  valvulaires)  ne  le  sont  pas.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’artério-sclérose  généralisée  et  de 
l’artério  sclérose  du  cœur  {cardiopathies  artérielles)  qui 
sont  souvent  héréditaires,  alors  même  qu’on  ne  peut 
invoquer  chez  les  ascendants  l’influence  de  l’arthritis,  de 
la  goutte  ou  de  la  syphilis.  Voici  un  des  nombreux 
exemples  d’hérédité  de  l’artério-sclérose  : 

M.  B...,  soixante  ans,  ni  syphilitique,  ni  alcoolique, 
mais  ayant  autrefois  abusé  du  tabac,  ne  présente  aucun 
antécédent  héréditaire  de  goutte  ou  de  rhumatisme.  Il 
est  atteint  d’artério-sclérose  cardio-rénale  dont  le  début 
a  été  annoncé,  il  y  a  deux  ans,  par  une  bronchite  très 
tenace,  et  qui  s’est  compliquée  depuis  trois  mois  par  la 
dyspnée  d’effort,  des  palpitations  nocturnes  très  doulou¬ 
reuses,  un  léger  bruit  de  galop ,  des  battements  artériels  du 
cou,  le  retentissement  diastolique  de  l’aorte,  de  la  pollakiu¬ 
rie  nocturne  (sans  aucune  trace  d’albuminurie),  etc.  Son 
frère  est  mort  d’angine  de  poitrine  ;  un  autre  frère,  d’une 
affection  cardiaque  ;  une  sœur,  d’hémiplégie  ;  son  père 
mort  accidentellement  à  cinquante  et  un  ans  ;  mère  morte 
d’apoplexie  cérébrale  ;  grand-père  maternel,  mort  d’affec¬ 
tion  cardiaque  (œdème  des  membres  inférieurs,  etc.)  ; 
grand’mère  maternelle,  d’un  cancer  au  sein  ;  grand-père 
paternel,  «  d’hydropisie  du  ventre  »  ;  grand’mère  pater¬ 
nelle,  de  vieillesse  à  quatre-vingt-dix  ans.  —  Cet  homme 
fi  eu  trois  enfants  t  l’un  d’eüx  a  succombé  vers  l’âge  de 


deux  mois  à  une  entérite  ;  le  second  a  souffert  du  cœur 
(palpitations,  œdème  des  membres  inférieurs)  ;  le  troi¬ 
sième  est  mort  tuberculeux. 

Il  est  donc  démontré  que  certaines  affections  cardiaques 
sont  directement  héréditaires.  Du  reste,  les  auteurs  an¬ 
ciens  avaient  insisté  sur  cette  étiologie.  Lancisi  raconte 
que,  dans  une  même  famille,  l’aïeul,  le  grand-père,  le 
père  et  le  fils  ont  été  successivement  atteints  d’ané¬ 
vrysme  du  cœur.  Albertini  parle  d’une  femme  déjà  fort 
âgée  qui  avait  eu  cinq  frères  morts  à  la  fleur  de  l’âge,  de 
maladies  du  cœur,  et  qui  elle-même  luttait  depuis  plus 
de  trente  ans  contre  une  affection  semblable.  Corvisart 
avait  classé  les  causes  des  cardiopathies  en  «  héréditaires, 
innées  ou  acquises  ».  Bouillaud,  après  avoir  affirmé  que 
cette  question  d’hérédité  ne  peut  être  mise  en  doute, 
s’exprime  ainsi  :  «  Il  reste  à  déterminer,  d’une  manière 
plus  précise  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  quelles  sont,  parmi 
ces  maladies,  celles  dans  le  développement  desquelles 
influe  surtout  l’hérédité,  quelles  sont  les  limites  de  cette 
influence,  et  jusqu’à  quel  point  elle  peut  être  neutralisée 
par  une  sage  observation  des  lois  de  l’hygiène.  »  Près  de 
vingt  ans  plus  tard,  en  1868,  cette  question  de  l’hérédité 
des  maladies  du  cœur  n’était  pas  résolue,  puisque  Mau¬ 
rice  Eaynaud,  après  avoir  reconnu  que  l’on  voit  des 
parents  atteints  d’hypertrophie  cardiaque,  donnant  le 
jour  à  des  enfants  qui  présenteront  la  même  affection, 
s’empressait  d’ajouter  :  «  Ce  qui  est  héréditaire,  ce  n’est 
pas  l’hypertrophie  en  tant  qu’hypertrophie,  c’est  la  dia¬ 
thèse  rhumatismale.  » 

Or,  Bouillaud,  en  disant  judicieusement  que  l’on  ne 
connaît  pas,  parmi  les  maladies  du  cœur,  «  celles  dans  le 
développement  desquelles  influe  surtout  l’hérédité  »,  a 
posé  nettement  les  fermes  du  problème.  Je  le  résous 
par  cette  affirmation  :  Les  cardiopathies  valvulaires  ne 
sont  pas  directement  héréditaires;  seules  les  cardiopa¬ 
thies  vasculaires  sé  transmettent  par  hérédité,  à  la  faveur 
de  la  maladie  artérielle  qui  peut  se  transmettre  chez  les 
descendants  sur  des  organes  divers  et  avec  des  affections 
en  apparence  différentes.  Je  vous  répète  ce  que  je  vous 
ai  déjà  dit  à  ce  sujet  :  Ce  qui  est  héréditaire,  ce  n’est  pas 
toujours  la  maladie  d’un  organe,  c’est  la  maladie  étendue 
à  tout  le  système  vasculaire,  c’est  l’artério-sclérose  qui 
peut  se  traduire  dans  plusieurs  générations  par  des 
hémorrhagies  cérébrales,  des  anévrysmes,  des  affections 
de  l’aorte  (aortites,  rétrécissement  et  insuffisance  aor¬ 
tique),  des  cardiopathies  artérielles,  des  néphrites  inter¬ 
stitielles,  etc.  Ce  sont  là  des  affections  artérielles  qui 
peuvent  se  transmettre  héréditairement  sur  des  organes 
différents,  il  est  vrai,  mais  sur  le  même  système  orga¬ 
nique,  sur  l’arbre  aortique.  J’ai  donné  à  ce  fait  étiolo¬ 
gique  le  nom  d'aortisme  héréditaire. 

Mais  cette  question  de  l’hérédité  touche  encore  à  l’un 
des  points  les  plus  importants  de  la  pathologie  générale  : 
il  vous  arrivera  souvent,  en  effet,  de  constater  la  trans¬ 
mission  d’une  maladie  organique  sous  forme  de  troubles 
fonctionnels  dans  le  même  organe  atteint  par  les  as¬ 
cendants.  C’est  cette  vérité  que  j’ai  autrefois  exprimée  en 
1883  dans  le  Traité  des  névroses  : 

Parfois — disais-je  alors  —  l’hérédité  exerce  une  in¬ 
fluence  réelle  sur  la  fixation  de  la  névrose  dans  un  organe  ou 
un  appareil.  Tel  malade,  par  exemple,  qui  présente  des 
symptômes  d’hystérie  gastrique,  a  eu  des  ascendants 
goutteux  ou  rhumatissants  qui  ont  souffert  de  l’estomac 
sous  forme  de  dyspepsie  simple,  de  gastralgie  ou  même 
de  cancer  ;  tel  autre  qui  se  plaint  de  palpitations,  de  syn¬ 
copes  répétées,  est  issu  d’une  mère  morte  d’une  affection 
réelle  du  cœur...  Ces  faits  prouvent  qu’à  côté  de  l’héré¬ 
dité  dans  les  lésions-,  il  faut  placer  l'hérédité  dans  les  or‘- 
ganes'. 
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2°  CAUSES  TOXIQUES 

Elles  sont  nombreuses  et  peu  discutables.  A  cette  caté¬ 
gorie,  appartiennent  Y  alcoolisme,  le  saturnisme,  le  taha- 
gisme,  les  erreurs  d'alimentation,  le  surmenage,  la  se'-  ' 
nilité. 

a.  Jj’alcoolisme  est  une  cause  fréquente  d’artério-sclé- 
rose,  d’après  la  plupart  des  auteurs.  Mais,  il  faut  bien 
reconnaître  que  la  sclérose  n’a  pas  ici  une  grande  ten¬ 
dance  à  la  généralisation,  qu’elle  n’affecte  le  système 
artériel  qu’après  avoir  agi  localement  sur  le  foie,  et 
qu’elle  porte  ensuite  son  action  sur  l’artère  pulmonaire 
avant  de  s’étendre  à  tout  le  système  artériel. 

D’après  Lancereaux,  l’action  de  l’alcool  sur  les  parois 
artérielles  ne  serait  pas  de  nature  sclérogène  ;  elle  déter¬ 
minerait,  non  pas  l’artério-sclérose,  mais  Y artério -stéa¬ 
tose.  Cette  lésion  apparaît  sur  des  vaisseaux  habituelle¬ 
ment  dilatés  ou  amincis,  et  non  resserrés  ou  épaissis, 
sous  forme  de  taches  graisseuses,  blanchâtres  ou  d’un 
blanc  grisâtre  et  opalin,  à  peine  saillantes,  à  contours 
irréguliers  et  sinueux  (taches  en  îles,  presqu’îles  ou 
golfes),  à  limites  diffuses,  ou  encore  sous  forme  de  stries 
longitudinales  et  transversales  plus  ou  moins  régulières. 
Ce  qui  fait  croire  à  l’identité  des  deux  lésions  (stéatose 
et  sclérose  artérielles),  c’est  que  souvent  des  plaques 
d’athérome  coexistent  chez  le  même  sujet  à  côté  de  ces 
plaques  de  stéatose.  Mais  leurs  caractères  morphologiques 
différents  permettent  d’en  fixer  le  diagnostic  anatomi¬ 
que,  et  l’examen  histologique  fait  voir  que  ces  plaques 
stéatosiques  renferment  un  grand  nombre  de  granula¬ 
tions  graisseuses,  puisqu’elles  se  colorent  fortement  en 
noir  sous  l’influence  de  l’acide  osmique.  Il  est  même  im¬ 
portant,  au  point  do  vue  clinique,  de  poursuivre  cette 
distinction  entre  l’artério -stéatose  et  l’artério-sclérose. 
Dans  celle-ci,  la  tension  artérielle  est  toujours  accrue  ; 
rlnna  celle-là,  elle  est  normale,  souvent  diminuée.  Dans 
la  seconde,  la  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde 
est  très  rare,  le  muscle  étant  envahi  par  la  sclérose  isché¬ 
mique  ou  dystrophique  ;  dans  la  première,  elle  est  pres¬ 
que  de  règle.  Dans  l’une,  le  cœur  est  dilaté  plutôt 
.  qu’hypertrophié,  parce  que  la  tension  artérielle  est  faible 
et  que  les  résistances  périphériques  sont  amoindries;  dans 
l’autre,  c’est-à-dire  dans  l’artério-sclérose,  le  cœur  est 
surtout  hypertrophié  parce  qu’il  a  sans  cesse  à  lutter 
contre  l’hypertension  artérielle  et  la  rétraction  vascu¬ 
laire.  Les  artério-scléreux  meurent  en  aortiques  ;  les  ar- 
tério-stéateux  en  mitraux.  ' 

h.  Le  saturnisme  produit  certainement  des  lésions  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  et  quelques  auteurs  ont  eu  tort  de 
les  nier,  en  les  attribuant  le  plus  souvent  à  l’alcoolisme 
concomitant.  Or,  il  est  démontré  que  l’empoisonnement 
plombique  détermine  la  contraction  et  même  la  contrac¬ 
ture  des  parois  vasculaires  et  qu’il  donne  lieu  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  cause  prochaine  de  l’artério-sclérose, 
et  si  les  alcooliques  saturnins  deviennent  souvent  arté¬ 
rio-scléreux,  c’est  plutôt  à  la  faveur  du  saturnisme  que 
de  l’alcoolisme.  Du  reste,  Andral  avait  déjà  été  frappé 
de  certains  symptômes  de  dyspnée  cardiaque  chez  les  sa¬ 
turnins.  Beau  avait  noté  la  fréquencedel’hypertrophie  car¬ 
diaque.  Duroziez,en  1867,  a  décrit  l’endocardite  saturnine 
ainsique  les  lésions  athéromateuses  des  artères  et  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  cœur.  Kusmaul  et  Maier  ont  ren¬ 
contré  des  lésions  dans  les  parois  des  vaisseaux  du  cer¬ 
veau,  des  reins  et  même  de  l’intestin,  et  ils  ont  encore 
constaté  l’atrophie  histologique  des  fibres  musculaires  du 
ç  Bur.  Sur  24  malades  ayant  succombé  à  l’intoxication  sa¬ 
turnine,  Leudet  a  vu  que  les  causes  de  la  mort  se  répar¬ 
tissent  ainsi  :  17  lésions  organiques  du  cœur,  2  néphrites 


albumineuses,  2  gangrènes  du  poumon,  2  tuberculose 
pulmonaires,  une  cirrhose  du  foie;  il  a  encore  trouvé  la 
dilatation  et  l’athérome  de  l’aorte,  des  dégénérescences 
du  cœur,  du  rein  et  du  foie,  une  hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Celle-ci,  du  reste,  peut  être  le  résultat 
d’une  lésion  rénale  (néphrite  interstitielle),  ou  encore  de 
l’altération  généralisée  à  tout  le  système  artériel. 

Les  lésions  cardio-artérielles  peuvent  être  produites 
directement  par  le  saturnisme,  ou  indirectement  par  la 
goutte  que  cette  intoxication  détermine  fréquemment.  A 
ce  dernier  point  de  vue,  il  y  a  une  analogie  presque  ab¬ 
solue  entre  la  nature  des  arthrites  ou  des  néphrites  satur¬ 
nines  et  celle  des  arthrites  ou  néphrites  goutteuses.  Dans 
les  deùx  cas,  l’altération  du  sang  est  la  même,  et  les  pla¬ 
ques  athéromasiques  renferment  dans  l’un,  comme  dans 
l’autre,  des  dépôts  uratiques.  Comme  le  saturnisme  peut 
atteindre  les  malades  à  un  âge  peu  avancé,  on  comprend 
que  l’athérome  artériel  puisse  se  montrer  de  bonne 
heure,  à  trente  ans  et  même  à  vingt  ans,  ainsi  qu’on  en  a 
cité  quelques  exemples. 

Vous  voyez  donc  que  ces  lésions,  cardio -artérielles  du 
saturnisme  ne  font  plus  maintenant  aucun  doute.  Je 
vous  en  ai  montré  des  faits  assez  nombreux  dans  le  ser¬ 
vice,  et  je  vous  rappelle  ce  malade  encore  jeune  qui  est 
venu  succomber  dans  nos  salles  avec  une  contracture 
généralisée  de  tout  le  système  artériel  et  chez  lequel 
nous  avons  trouvé  à  l’autopsie  un  début  de  néphrite  in¬ 
terstitielle,  de  l’athérome  artériel,  et  un  petit  anévrysme 
de  l’aorte.  Du  reste,  lorsque  nous  étudierons  la  patho¬ 
génie,  nous  verrons  les  raisons  multiples  qui  doivent 
provoquer  toutes  ces  lésions .  Il  me  suffit  pour  le  moment 
de  vous  rappeler  que  le  plomb  porte  son  action  non  seu¬ 
lement  sur  la  tunique  musculaire  des  vaisseaux,  mais 
aussi  sur  la  fibre  cardiaque  qui  devient  rigide  jusqu’à  la 
contracture.  La  systole  chez  les  saturnins  se  fait  d’une 
façon  toute  particulière,  et  sur  les  tracés  sphygmogra- 
phiques,  vous  pouvez  constater  l’existence  d’un  plateau, 
comme  chez  les  vieillards,  avec  une  sorte  de  pulsation 
tricrote  ou  polycrote. 

J’ai  constaté  enfin  à  l’autopsie  des  saturnins  l’exis¬ 
tence  d’une  endartérite  plus  ou  moins  généralisée  pré¬ 
sentant  des  caractères  semblables  à  ceux  de  l’artério¬ 
sclérose  et  de  l’athérome  d’origine  goutteuse. 

c.  L’influence  du  tabagisme  sur  le  développement  de 
l’artério-sclérose  me  paraît  démontrée,  et  ce  fait  ne  doit 
point  vous  surprendre,  puisque  la  nicotine  produit  le 
plus  souvent  une  hypertension  artérielle  par  vaso-cons- 
triction,  comme  les  expériences  de  Cl.  Bernard  l’ont 
prouvé.  Cependant  la  sanction  de  l’anatomie  pathologi¬ 
que  fait  encore  défaut,  et  ce  sujet  appelle,  à  ce  dernier 
point  de  vue,  quelques  recherches  nouvelles. 

On  peut  se  demander  si  Yergot  de  seigle  peut  produire 
à  la  longue  des  dégénérescences  artérielles.  La  chose  est 
possible,  surtout  si  l’on  songe  à  l’action  de  cet  agent  mé¬ 
dicamenteux  sur  la  tunique  moyenne  des  artères,  et 
aussi  à  la  fréquence  dos  gangrènes.  Jlais,  les  faits  d’in¬ 
toxication  chronique  par  l’ergot  de  seigle  sont  devenus 
extrêmement  rares,  de  sorte  que  l’on  peut  laisser  de  côté 
cette  étiologie. 

d.  Une  cause  sur  laquelle  j’appelle  votre  attention  est 
relative  au  régime  alimentaire,  non  pas  que  celui-ci  n’ait 
jamais  été  incriminé,  puisque  Gubler  et  Lacassagne  ont 
attribué  l’athérome  des  gens  de  la  campagne  à  l’abus  de 
l’alimentation  végétarienne.  Lacassagne  ayant  même 
remarqué  {Ann.  d'hygiène,  vol.  XLIX)  que  l’athérome 
est  rare  chez  les  animaux  herbivores,  et  qu’il  ne  survient 
chez  les  végétaristes  qu’après  de  grandes  fatigues  et  des 
marches  forcées,  a  émis  la  théorie  suivante  :  «  Le  travail 
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excessif  augmente  la  proportion  d’acide  carbonique  con¬ 
tenu  dans  le  sang,  ce  qui  détermine  la  formation  exa¬ 
gérée  et  la  précipitation  de  carbonates  alcalins  et  de 
phosphates.  Dès  lors,  on  comprendrait  qu’un  régime 
exclusivement  végétal  puisse  jeter  dans  l’économie  une 
proportion  plus  forte  des  principes  minéraux  et  favorise 
ainsi  la  production  de  l’athérome.  ».  C’est  là  une  vue 
théorique  non  confirmée  par  la  clinique,  et  je  crois  que 
la  proposition  contraire  doit  être  acceptée,  et  que  c’est 
le  régime  végétarien  qui  est  le  meilleur  préservatif  des 
dégénérescences  artérielles.  A  ce  sujet,  voici  ce  que  je 
disais  déjà  en  1889,  dans  la  1'’“  édition  de  mes  leçons  sur 
les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  : 

«  Je  suis  convaincu,  pour  ma  part,  que  les  excès  et 
surtout  les  erreurs  d’alimentation,  en  jetant  dans  l’orga¬ 
nisme  un  grand  nombre  de  substances  toxiques,  telles 
que  les  ptomaïnes  non  éliminées  par  le  filtre  rénal  de¬ 
venu  de  bonne  heure  insuffisant  ou  imperméable,  sont 
une  cause  fréquente  d’artério-sclérose  ;  en  un  mot,  cer¬ 
taines  toxines  alimentaires  possèdent  des  propriétés  con- 
vulsivantes  agissant,  les  unes  sur  les  muscles  des  mem¬ 
bres  comme  dans  le  cas  de  contracture  des  extrémités 
d’origine  gastrique,  les  autres  sur  la  musculature  vascu¬ 
laire.  Il  en  résulte,  dans  tout  le  système  artériel,  un  état 
de  spasme  plus  ou  moins  permanent,  lequel  produit  rapi- 
demènt  de  rhy])ertension  et  consécutivement  l’artério¬ 
sclérose.  La  conclusion  thérapeutique  est  celle-ci  :  il  faut 
prescrire  un  régime  d’où  sont  exclus  les  aliments  plus 
ou  moins  riches  en  ptomaïnes  ou  en  matières  extractives. 
Ceux  qui  viendront  après  moi  confirmeront  ces  idées,  et 
auront  ainsi,  avec  les  déductions  thérapeutiques  que 
soulève  cette  question,  l’explication  de  la  grande  fré¬ 
quence  des  affections  cardio-artérielles.  » 

Or,  à  deux  ans  de  date,  Dujardin-Beaumetz  a  bien 
voulu  soutenir  l’opinion  que  j’ai  été  le  premier  àdéfendre, 
et  c’est  en  des  termes  presque  identiques  qu’il  s’exprime, 
dans  la  dernière  édition  (1891)  de  ses  leçons  de  clinique 
thérapeutique.  En  dehors  de  ces  intoxications  (satur¬ 
nisme,  goutte,  diabète,  etc.),  «  il  en  est  d’autres,  —  dit-il, 
«  —  qui  jouent  un  rôle  non  moins  important,  je  veux 
«  parler  des  troubles  amenés  par  les  ptomaïnes  et  les 
«  leucomaïnes,  substances  toxiques  sans  cesse  fabriquées 
«  par  l’économie,  ainsi  que  nous  l’ont  démontré  les  inté- 
«  ressantes  recherchesde  Gautier.  Ces  substances  irritent 
«  à  la  longue  la  paroi  des  artères  et  finissent  par  l’al- 
«  térer.  » 

Je  n’ai  rien  à  redire  à  cette  citation  qui  reproduit  si 
fidèlement  mes  idées,  sinon  que  les  ptomaïnes  ne  sont  pas 
seulement  «  fabriquées  par  l’économie»  et  qu’il  en  est,  au 
contraire,  un  plus  grand  nombre  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  par  1  ’alimentation. 

Partant  de  cette  idée  que  l’insuffisance  rénale  est  un 
symptôme  précoce  et  presque  constant  des  cardiopathies 
artérielles,  j’ai  pensé  qu’elle  pouvait  en  être  aussi  la  cause. 
En  effet,  le  rein  n’a  pas  une  faculté  illimitée  d’élimination; 
quand  on  introduit  trop  de  poisons  dans  l’organisme,  il 
en  reste  une  certaine  quantité  qui  ne  peut  être  complète¬ 
ment  éliminée,  le  rein  est  alors  insuffisant  à  la  tâche  ex¬ 
cessive  qu’on  lui  impose,  et  c’est  ainsi  qu’est  constituée 
l’insuffisance  relative  de  cet  organe.  Elle  est  relative, 
parce  qu’elle  ne  dépend  pas  directement  de  l’organe  éli¬ 
minateur  encore  intact,  mais  de  la  quantité  trop  grande 
de  matières  à  éliminer.  Ainsi  donc,  la  maladie  com¬ 
mence  par  une  intoxication,  elle  se  continue  et  finit  par 
une  intoxication. 

Or,  le  riche  et  le  citadin  qui  mangent  trop  de  viande 
et  surtout  de  la  viande  faisandée  et  peu  cuite,  comme  le 
pauvre  et  le  paysan  qui  en  consomment  moins,  mais  des 
viandes  de  qualité  inférieure  provenant  d’animaux  tués 
depuis  longtemps,  se  soumettent  journellement  à  fin 


empoisonnement  presque  égal,  puisque  ce  régime  alimen¬ 
taire  aboutit  à  l’absorption  d’une  trop  grande  q_uantité  de 
ptomaïnes  incapables  d’être  complètement  éliminées. 
Ainsi,  le  riche  a  aussi  sa  misère  physiologique. 

Sans  doute,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’accidents  aigus  sou¬ 
vent  formidables  et  revêtant  le  caractère  de  véritables 
épidémies,  tels  qu’on  les  a  si  souvent  signalés  dans  les 
empoisonnements  alimentaires.  Mais  l’intoxication  est 
lente,  insidieuse,  elle  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  que 
par  des  symptômes  à  peine  appréciables  :  céphalalgie 
gravative,  état  vertigineux,  inaptitude  au  travail,  fatigues 
matinales,  troubles  vaso-moteurs,  refroidissements  partiels 
et  algidités  locales,  bourdonnements  d’oreilles,  certaine 
faiblesse  musculaire,  sueurs  profuses,  etc. 

A  ceux  qui  objecteraient  que  cette  intoxication  ne 
porte  pas  son  action  sur  l’appareil  circulatoire,  on  peut 
répondre  par  les  expériences  de  Brieger  qui  a  produit  de 
fréquents  troubles  de  ce  côté  et  par  le  nombre  assez  con¬ 
sidérable  d’artério- scléreux  chez  lesquels  j’ai  noté  une 
alimentation  carnée  excessive  comme  cause  de  la  mala¬ 
die.  Et  si  l’artério-sclérose  généralisée,  si  les  cardiopa¬ 
thies  artérielles  sont  devenues  des  affections  extrême¬ 
ment  communes,  cela  dépend  assurément,  en  dehors  des 
causes  diathésiques,  infectieuses  ou  toxiques,  qui  n’ont  pas 
dû  augmenter  sensiblement  de  fréquence  dans  ces  der¬ 
nières  années,  cela  dépend,  dis-je,  du  changement  profond 
qui  s’est  produit  dans  notre  mode  alimentaire.  Ce  sujet 
n’est  pas  nouveau,  et  Sénèque,  qui  avait  dit  :  «  L’homme 
ne  meurt  pas,  il  se  tue  »,  avait  ajouté  que  maintes  mala¬ 
dies  sont  créées  par  notre  manière  de  vivre. 

Ce  n’est  pas  l’alimentation  carnée  qui  rend  les  hommes 
plus  forts  et  plus  vigoureux.  En  Grèce,  les  jeunes  gens 
se  destinant  à  la  profession  d’athlètes  se  soumettaient  à 
un  régime  composé  de  figues,  de  noix,  de  fromage  et  de 
pain  grossier.  Pivion,  dans  son  «  Etude  sur  le  régime  de 
Pythagore  »,  a  rappelé  que  le  tunnel  du  Saint-Gothard  a 
pu  être  percé  grâce  à  la  force  des  travailleurs  italiens  se 
nourrissant  de  polenta,  et  le  chemin  de  fer  du  Pacifique 
des  Etats-Unis  a  été  rapidement  construit  à  l’aide  d’ou¬ 
vriers  chinois,  grands  mangeurs  de  riz.  Ce  n’est  pas  là 
évidemment  le  régime  qu’il  faut  songer  à  imposer  à  notre 
génération,  mais  il  faut  recommander  l’usage  de  l’ali¬ 
mentation  végétarienne  qui  permet  une  plus  longue  exis¬ 
tence,  comme  on  l’a  constaté  chez  les  Chartreux  et  les 
Trappistes  :  il  faut  mettre  un  terme  à  l’abus  de  l’alimen¬ 
tation  azotée.  Cet  abus  apparaît  clairement  dans  le  tableau 
suivant  qui  montre  dans  quelle  proportion  la  consomma¬ 
tion  de  la  viande  et  des  boissons  a  augmenté  en  France 
dans  l’espace  d’un  demi-siècle,  depuis  1820 jusqu’en  1870  : 


Eu  1820  En  1870  Augmentation 


Alimentation  végétale. .  47.5 
—  animale. .  24.35 
Boissons  indigènes  ...  12.30 
Denrées  diveises  ....  8.22 


77.12 

62.64 

40.10 

16.61 


63  p.  100 
157 
226 
88 


Telle  est  encore  une  des  causes  qui  expliquent  la  grande 
fréquence  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  et  sur 
laquelie  j’ai  appelé  l’attention  depuis  trois  ans. 

Je  répète,  à  ce  sujet,  cet  aphorisme  latin  dans  lequel 
il  ne  faut  pas  voir  seulement  un  jeu  de  mots  : 

Modicus  cibi,  medicus  sihi. 


(A  suivre.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ANATOJIIE  PATHOLOGIQUE 

Sarr«?nalîte  nodulaire  hyperplasique  et  adéno¬ 
mes  de  la  capsule  surrénale,  par  M.  le  D''  Letclle, 

agrégé. 

Les  épithéliums  trabéculaires  do  la  glande  surrénale 
sont,  comuae  on  sait,  à  l’état  normal,  réunis  dans  la 
substance  corticale  en  tronçons  de  trabécules  assez  régu¬ 
lièrement  parallèles  entre  elles  et  perpendiculaires  à  la 
surface  de  l’organe .  Ces  éléments  deviennent  assez  sou¬ 
vent  le  siège  de  perturbations  ou  bouleversements  topo¬ 
graphiques  et  nutritifs  que  j’ai  cru  pouvoir  grouper  sous 
le  nom  d’hyperplasies  nodulaires  et  de  surrénalites  nodu¬ 
laires  parenchymateuses. 

Ces  processus  respectent  toujours,  autant  qu’il  m’a 
semblé,  les  éléments  de  la  substance  médullaire. 

Les  lésions  en  question,  fréquentes  dans  le  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  ont  été  retrouvées  par  moi 
dans  le  cancer  de  l’estomac,  dans  les  asystolies  d’origine 
vasculaire.  Elles  coïncident  parfois  avec  des  altérations 
identiques  du  foie  bien  étudiées  par  Kelsch,  Kiener  et 
Sahourin  et  développées  également  aux  dépens  des  trabé¬ 
cules  hépatiques. 

La  surrénalite  nodulaire  hyperplasique  est  caracté¬ 
risée  de  la  façon  suivante  : 

C’est  le  plus  souvent  aux  dépens  de  la  zone  moyenne 
de  la  substance  corticale  (zone  trabéculaire  proprement 
dite,  zone  fasciculée),  parfois  dans  la  zone  réticulée  (zone 
interne  ou  zone  des  cellules  pigmentées),  plus  rarement, 
si  je  m’en  rapporte  à  mes  cas,  dans  la  zone  glomérulaire 
(zone  externe  ousous-corticale)  que  les  cellules  surrénales 
subissent  le  travail  hyperplasique  et  se  groupent  en 
nodules  plus  ou  moins  volumineux. 

On  reconnaît,  même  à  un  faible  grossissement,  la  dis¬ 
position  sinueuse  des  trabécules  en  voie  d’hypertrophie, 
et  les  poussées  centrifuges  que  la  masse  nodulaire  exerce 
sur  les  tronçons  de  trabécules  périphériques  sont  aisé¬ 
ment  visibles. 

Les  trabécules  en  voie  d’hyperplasie  épithéliale  appa¬ 
raissent  contournées,  flexueuses,  largement  libres  au 
milieu  des  espaces  conjonctive-capillaires  qui  les  bai- 
gnent. 

Chaque  peloton  trabéculaire  hypertrophié  représente 
comme  une  coulée  de  cellules  épithéliales  vivement  colo¬ 
rées  par  le  picro-carmin,  granuleuses,  vaguement  poly¬ 
gonales,  souvent  plus  grosses  que  normalement  (1)  et  reje¬ 
tant  d’ordinaire  à  la  surface  du  boyau  trabéculaire  leurs 
noyaux  bien  colorés.  Ces  cellules  hypertrophiées  peu¬ 
vent,  ce  qui  n’est  pas  la  règle  commune,  être  envahies 
par  l’infiltration  graisseuse  et  gêner  ainsi  quelque  peu  le 
diagnostic  d’hyperplasie  nodulaire  en  laissant  croire 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  -simple  évolution  grais¬ 
seuse  à  type  nodulaire  (2). 

Touvent  les  trabécules  hypertrophiées  mesurent  20  (a, 
ce  qui  équivaut  environ  au  double  des  dimensions  ordi¬ 
naires.  Elles  sont  alors  le  siège  d’une  évidente  hyper¬ 
plasie  cellulaire  épithéliale  :  la  somme  des  cellules 
contenues  sur  une  surface  trabéculaire  donnée  dépasse 
parfoisdudouble  le  nombre  des  épithéliums  contenus  sur 
la  superficie  d’une  trabécule  normale . 

L’hyperplasie  nodulaire  des  trabécules  surrénales 
constitue  donc,  à  vrai  dire,  une  infiammation  hyperpla¬ 
sique  à  la  fois  et  hypertrophiante  des  éléments  épithé- 

(1)  Les  épithéliums  do  la  substance  corticale  mesurent  normalo- 
inent  de  12  u.  (Kolliker)  à  15  (t  (Stohr);  dans  les  hyperplasies  nodu¬ 
laires  ie  les  ai  vus  atteindre  22  p  et  26  p  au  centre  du  noduloi 

iHj  Voyw  BulL  Soe,  Anat,,  1691,  p.  808, 


liaux  de  l’organe.  Le  terme  de  surrénalite  nodulaire 
hyperplasique  convient  exactement  à  ces  lésions. 

Les  trabécules  péi’i-nodulaires  sont  toujours  refoulées, 
plus  ou  moins  affaissées,  souvent  même  amincies,  comme 
écrasées  sous  la  pression  de  la  masse  nodulaire. 

Je  n’ai  jamais  vu  d’hémorrhagie  se  produire  dans  l’in¬ 
térieur  ou  à  la  périphérie  des  masses  nodulaires. 

Lorsque,  comme  cela  a  lieu  dans  une  pièce  que  je  pré¬ 
sentais  naguère  à  la  Société  Anatomique  (1),  l’hyperplasie 
nodulaire  occupe  la  presque  totalité  de  la  hauteur  de  la 
couche  corticale  et  qu’elle  forme  sur  un  grand  nombre  de 
points  de  l’organe  envahi  une  série  de  nodules  hyperpla- 
siés  d’pn  volume  variant  d’un  grain  de  millet  à  un  gros 
pois,  la  capsule  surrénale  peut  être  irrégulièrement  bos  • 
selée  et  très  augmentée  de  volume.  Alors  les  nodules 
ofirent  volontiers  une  zone  profonde  pigmentée,  demi- 
sphère  développée  aux  dépens  des  épithéliums  de  la  zone 
réticulée  et  une  demi-sphère  superficielle  incolore  ou 
blanchâtre,  formée  par  l’hyperplasie  de  la  zone  trabécu¬ 
laire. 

C’est  par  des  transitions  insensibles  que  l’on  peut  pas¬ 
ser  ainsi  des  gros  nodules  de  surrénalite  hyperplasique 
aux  adénomes  ou  épithéliomes  bénins,  autrement  dits 
non  encore  infectants. 

J’ai  pu,  deux  fois  au  moins,  constater  sur  une  même 
glande  surrénale  la  coexistence  de  nodules  de  surrénalite 
hyperplasique  et  de  tumeurs  adénomateuses  en  voie  de 
dégénérescence  graisseuse  encore  peu  avancée  ;  dans  un 
cas  même,  il  s’agissait  d’un  cancer  de  l’estomac  compli¬ 
qué  d’ulcère  simple  ;  chaque  capsule  surrénale  possédait, 
outre  de  nombreux  îlots  d’hyperplasie  nodulaire,  un  gros 
noyau  adénomateux  n’ayant  pas  infecté  les  veines  sur¬ 
rénales. 

Les  détails  qui  précèdent  ont  une  certaine  importance 
en  ce  qu’ils  permettent  d’établir  quelques  rapports  entre 
les  hyperplasies  nodulaires  du  foie  et  de  la  surrénale . 
Là  aussi,  comme  on  sait,  les  trabécules  subissent  parfois 
cette  perturbation  nutritive  qui  a  pour  résultat  un  rema¬ 
niement  profond  des  épithéliums  glandulaires,  un  véri¬ 
table  bouleversement  topographique  des  cellules  hépa¬ 
tiques. 

Or,  si  les  mômes  lésions  hypernutritives  peuvent 
atteindre  des  trabécules  glandulaires  munies  de  canaux 
excréteurs,  comme  les  cellules  du  foie,  et  des  trabécules 
épithéliales  absolument  dépourvues  de  tout  conduit  éva 
cuateur,  comme  les  cellules  surrénales,  il  est  logique  d’en 
conclure  que  la  cause  première  d’un  tel  travail  patholo¬ 
gique  réside  dans  la  vie  fonctionnelle  des  cellules  épithé¬ 
liales  elles-mêmes.  C’est  dire  que  l’explication  fournie 
par  Sahourin  à  propos  de  l’hépatite  nodulaire  hyperpla¬ 
sique  demande  à  être  révisée,  ou  qu’à  tout  prendre, 
l’angiocholite  des  canalicules  biliaires  périlobulaires 
n’est  probablement  pas  la  seule  cause  effective  de  l’hépa¬ 
tite  nodulaire  hyperplasique. 

J’ai,  pour  ma  part,  retrouvé  le  même  processus  d’hyper¬ 
plasie  nodulaire  épithéliale  dans  l’épaisseur  de  la  glande 
pituitaire,  glande  vasculaire  sanguine  dont  la  disposition 
trabéculaire  est  également  indiscutable  et  à  propos  de  la¬ 
quelle  la  seule  explication  possible  des  lésions  nodulaires 
doit  être  également  recherchée  dans  le  fonctionnement 
anormal  des  épithéliums  et  de  leurs  vaisseaux  nourriciers. 

Les  observations  qui  permettent  de  suivre  les  évolu¬ 
tions  hypertrophiques  des  cellules  surrénales  et  de  passer 
de  la  surrénalite  nodulaire  hyperplasique  aux  hyper¬ 
plasies  adénomateuses  simples  ou  pigmentaires,  souvent 
bénignes,  et  de  là  aux  épithéliomes  les  plus  infectants, 
hémorrhagiques  ou  non,  sont  utiles  à  connaître  :  elles 
constituent  une  série  d’arguments  sérieux  en  faveur  de 

(1)  BvXU  Soo.  ÀtMt,  1892,  p.  334, 
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l’idée  doctrinale  qui  s’efforce  de  grouper  dans  un  cadre 
unique,  sous  une  seule  et  même  cause,  non  seulement 
les  hypertrophies  et  les  hyperplasies,  mais  même  les 
monstruosités  tumorales  subies  par  les  éléments  cellu¬ 
laires. 

Maurice  Letulle. 


Le  calculeur  Inaudi. 

En  raison  de  leur  grand  intérêt,  nous  croyons  devoir 
reproduire  in  extenso  les  rapports  faits  à  l’Académie  des 
sciences,  au  nom  de  la  Commission  chargée  d’examiner 
Inaudi,  par  MM.  les  professeurs  Charcot  et  Darboux. 

Eajjport  de  M.  Charcot 

La  Commission,  que  l’Académie  a  chargée  d’examiner 
les  procédés  que  M.  Inaudi  met  en  usage  dans  ses  opéra¬ 
tions  de  calcul,  s’est  proposé  comme  but  de  réunir  sur 
cet  intéressant  calculateur  un  ensemble  d’observations  et 
d’expériences  qui  puissent  servir  ultérieurement  de  do¬ 
cument  à  ceux  qui  écriront  l’histoire  naturelle  des  cal¬ 
culateurs  prodiges. 

Jacques  Inaudi  est  né  à  Onorato  (Piémont)  en  18G7  ;  il 
passa  ses  premières  années  à  garder  les  moutons;  c’est 
vers  l’âge  de  six  ans  qu’il  montra  pour  la  première  fois 
cette  passion  des  chiffres  qui,  depuis,  ne  s’est  jamais  dé¬ 
mentie.  La  plupart  des  enfants  précoces  qui  commencent 
à  calculer  dès  leurs  premières  anuées,  avant  d’avoir  ap¬ 
pris  à  lire  et  à  écrire,  se  servent  d’une  numération  ma¬ 
térielle  :  ils  comptent  sur  leurs  doigts  ou  avec  des  cail¬ 
loux.  Le  jeune  Inaudi  ne  se  représentait  pas  de  cette 
manière  les  nombres  qu’il  combinait  dans  sa  tête  ;  il  se 
servait  uniquement  des  noms  de  nombres  que  son  frère 
lui  avait  appris,  en  les  récitant  devant  lui.  Cette  circons¬ 
tance  curieuse  a  peut-être  exercé  sur  les  procédés  de 
calcul  de  M.  Inaudi  une  influence  que  nous  indiquei-ons 
plus  loin.  Le  jeune  pâtre,  grâce  à  ces  aptitudes  prodi¬ 
gieuses,  Ht  de  rapides  progrès.  Il  quitta  bientôt  son  pays 
pour  suivre  ses  parents  dans  leurs  courses  à  travers  la 
Provence  ;  il  quêtait  dans  les  rues  et  faisait  danser  une 
marmotte;  désirant  augmenter  ses  petits  bénéfices,  il 
offrait  aux  personnes  qu’il  rencontrait  de  résoudre  men¬ 
talement  quelques  problèmes,  et  il  se  montra  dans  plu¬ 
sieurs  établissements  publics. 

En  1880,  âgé  de  douze  ans,  il  vint  à  Paris  et  fut  pré¬ 
senté  à  la  Société  d’anthropologie  par  Broca,  qui,  après 
avoir  analysé  ses  procédés  de  calcul,  ajouta  :  «  Il  ne  sait 
ni  lire,  ni  écrire;  il  a  les  chiffres  dans  la  tête,  mais  ne 
les  écrit  pas.  «Depuis  lors,  sous  l’influence  d’un  exercice 
continuel,  il  a  agrandi  la  sphère  de  ses  opérations;  à  vingt 
ans.  il  a  appris  à  lire  et  à  écrire;  quoique  son  instruction 
tardive  soit  restée  rudimentaire  sur  un  très  grand  nombre 
de  points,  il  a  l’intelligence  ouverte  et  l’esprit  vif;  son 
caractère  est  doux  et  modeste. 

(J’est  aujourd’hui  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans, 
il  est  petit  (1  m.  52),  d'aspect  robuste,  normalement  con¬ 
formé  :  le  crâne,  nettement  plagiocéphale,  présente,  en 
avant,  une  légère  saillie  de  la  bosse  frontale  droite,  et  en 
arrière,  une  saillie  de  la  bosse  frontale  pariétale  gauche; 
à  la  partie  postérieure  de  la  suture  interpariétale,  on  per¬ 
çoit  au  toucher  une  crête  longitudinale,  de  0  m.  02,  for¬ 
mée  par  le  pariétal  droit  relevé;  les  oreilles  sont  symé- 
tric^ues,  détachées  de  la  tête  en  entonnoir  ;  la  face  est 
légèrement  asymétrique,  le  côté  droit  plus  petit  que  le 
gauche  ;  l’angle  facial  est  presque  droit  (89°)  ;  les  autres 
mensurations  cranio-faciales  n’indiquent  aucune  anomalie 
remarquable.  L’examen  méthodique  de  la  vue  et  de 
l’ouïe  n’a  révélé  dans  ces  organes  ni  altérationj  ni  hy- 
lieraouité. 


La  Commission  s’est  attachée  tout  particulièrement  à 
mettre  en  lumière  les  aptitudes  psychologiques  qui  per¬ 
mettent  à  M.  Inaudi  de  résoudre  des  problèmes  complexes 
par  une  opération  purement  mentale,  c’est-à-dire  sans  le 
secours  de  la  lecture  et  de  l’écriture .  Il  est  incontestable 
que  la  mémoire  doit  remplir,  dans  ces  circonstances,  le 
rôle  principal  ;  sans  constituer  à  proprement  parler  la  fa¬ 
culté  du  calcul,  elle  est  nécessaire  pour  retenir  les  données 
du  problème  et  ses  solutions  partielles,  jusqu’au  moment 
où  la  solution  définitive  est  trouvée.  Il  a  donc  paru  à  la 
Commission  que  son  premier  soin  devrait  être  d’étudier 
l’état  de  la  mémoire  chez  M.  Inaudi. 

Les  recherches  anatomo-cliniques  de  ces  dernières 
années  ont  contribué  à  démontrer  que  la  faculté  de  l’esprit 
désignée  vulgairement  sous  le  nom  de  mémoire  n’est  qu’un 
complexus,  un  ensemble.  Il  n’y  a  en  dernière  analyse  que 
des  mémoires  partielles,  spéciales  ou,  comme  on  dit 
encore,  locales,  jouissant  d’une  indépendance  réciproque 
relative,  et  si,  dans  les  conditions  qu’on  peut  appeler  nor¬ 
males,  le  développement  respectif  des  diverses  formes  do 
mémoire  marche  en  quelque  sorte  de  pair,  il  était  à  pré¬ 
voir  que,  danscertaines  conditions  anormales,  l’une  d’elles 
pourrait  s’affaiblir  ou,  au  contraire,  se  développer  à  l’excès 
sans  qu’il  y  ait  nécessairement  participation  des  autres. 
Cela  est  ainsi  dans  la  réalité  des  choses,  et  il  n’est  pas 
absolument  exceptionnel,  par  exemple,  que  l’activité  de 
l’une  des  mémoires  acquière  isolément  des  proportions 
considérables,  et  atteigne  même  parfois  un  degré  telle¬ 
ment  au-dessus  de  la  commune  mesure  qu’elle  excite 
l’étonnement  et  l’admiration. 

Dans  la  catégorie  de  ces  mémoires  partielles  extraordi¬ 
naires,  l’hypermnésie  des  chiffres  et  des  nombres  occupe 
en  quelque  sorte  le  premier  plan;  c’est  elle,  pour  le  moins, 
qui,  peut-être  en  raison  des  conditions  d’appréciation  en 
apparence  simples  où  elle  se  présente,  attire  lejplus  l’at¬ 
tention  des  observateurs.  M.  Inaudi  en  fournit  un  exemple 
remarquable. 

L’ensemble  des  interrogations  et  des  expériences  aux¬ 
quelles  on  l’a  soumis  a  bien  montré  que,  chez  lui,  la 
mémoire  des  couleurs,  des  formes,  des  événements,  des 
1  lieux,  des  airs  musicaux,  etc. ,  ne  dépasse  pas  la  moyenne 
normale,  et  reste  même  inférieure  à  la  moyenne;  il  est 
incapable  de  se  représenter  les  pièces  et  les  cases  d’un 
échiquier,  et  s’étonne  quand  on  lui  parle  de  joueurs  qui 
peuvent  engager  de  tête  une  partie  ;  il  ne  paraît  présenter 
aucune  aptitude  exceptionnelle,  en  dehors  des  chiffres  et 
des  nombres,  pour  lesquels  il  montre  une  mémoire  si 
remarquable.  Il  rêve  souvent  de  chiffres,  de  nombres  et 
de  calculs,  et  résout  quelquefois  ainsi  des  problèmes  dont 
il  n’a  pas  trouvé  la  solution  pendant  le  jour  :  ce  sont  les 
seuls  rêves  dont  il  garde,  au  réveil,  un  souvenir  distinct, 
tandis  que  les  rêves  qui  portent  sur  les  événements  ordi¬ 
naires  de  la  vie  ne  laissent  après  eux  qu’une  impression 
peu  durable. 

Il  est  utile,  pour  apprécier  exactement  l’étendue  de  la 
mémoire  des  chifft-es  chez  M.  Inaudi,  de  la  comparer  à 
une  autre  mémoire,  celle  des  lettres  et  des  mots.  Sollicité 
de  répéter  un  certain  nombre  de  lettres  ou  de  mots  qu’on 
vient  de  prononcer  devant  lui,  Inaudi  se  montre  incapable 
d’en  reproduire  plus  de  cinq  ou  six  ;  de  même,  il  n’afrive 
pas  à  se  rappeler,  après  une  première  audition,  deux  lignes 
de  prose  ou  de  poésie.  Au  contraire  il  peut,  sans  fatigue, 
sans  hésitation,  et  avec  une  précision  absolue,  répéter  de 
longues  séries  de  chiffres,  variant,  par  exernple,  de  25  à 
30,  dont  il  n’a  entendu  qu’une  seule  fois  l’énoncé.  Il  re¬ 
produit  à  volonté  la  série,  soit  dans  l'ordre  où  elle  a  été 
dite,  soit  dans  l’ordre  inverse,  et  il  peut  inême,  si  on  le 
lui  demande,  conserver  le  souvenir  des  chiffres  pendant 
plusieurs  semaines.  A  la  fin  d’une  séance,  pendant  la¬ 
quelle  Où  lüi  aiâit  proposé  do  nombreux  prohlèmesj 
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M.  Inaudi  a  pu  répéter,  sans  erreur,  tous  les  chiffres  et  dans 
l’ordre  où  les  problèmes  ont  été  posés  ;  le  nombre  de  ces 
chiffres  s’élevait  à  deux  cent  trente-deux  ;  dans  une  autre 
réunion,  il  a  pu  en  répéter  quatre  cents. 

L’étendue,  la  précision  et  la  souplesse  de  cette  mé- 
moire_  spéciale  des  chiflres  ont  donné  lieu  à  une  foule 
d’expériences,  trop  longues  à  rapporter  en  détail,  qui  ont 
bien  démontré  qu’au  point  de  vue  de  la  mémoire  Inaudi 
ne  le  cède  à  aucun  des  calculateurs  prodiges  qui  l’ont 
précédé.  Un  seul  exemple  suffira  pour  en  donner  une 
idée.  Cauchy  expose,  dans  son  intéressant  rapport,  l’expé¬ 
rience  suivante  à  laquelle  les  commissaires  avaient  sou¬ 
mis  le  calculateur  Mondeux  :  Apprendre  un  nombre  de 
■'^jngt-quatre  chiflres  partagé  en  quatre  tranches,  de  ma¬ 
niéré  à  pouvoir  énoncer  à  volonté  les  six  chiffres  ren¬ 
fermés  dans  chacune  d’elles.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
Mondeux  mit  cinq  minutes.  Or,  Inaudi  a  appris  un  nombre 
de  vingt-quatre  chiffres,  divisé  en  tranches  analogues,  il 
a  répété  la  deuxième  et  la  troisième  tranche,  puis  la  pre¬ 
mière  tranche  à  rebours,  et  enfin  le  nombre  entier  en 
commençant  par  le  dernier  chiffre,  le  tout  en  cinquante- 
neuf  secondes. 

Une  autre  question,  relative  aussi  à  la  mémoire  des 
chiffres,  a  ensuite  sollicité  l’attention  de  la  Commission; 
il  s’agissait  de  savoir  quelle  est  la  nature  des  images  mné¬ 
moniques  que  M.  Inaudi  emploie  pour  se  représenter  les 
nombres  de  ses  opérations.  La  recherche  de  ce  procédé 
psychologique  a  permis  de  faire  une  observation  impor¬ 
tante  qui  doit  modifier,  ce  nous  semble,  les  idées  cou¬ 
rantes  sur  les  procédés  des  calculateurs  prodiges. 

Si  l’on  consulte,  en  effet,  les  quelques  études  biogra¬ 
phiques  qui  ont  paru  jusqu’à  ce  jour  sur  les  calculateurs 
les  plus  célèbres  et  que  l’on  trouve  consignées  dans  un 
récent  article  de  M.  Scripture  [Arithmetical  prodigies 
[Americ.  Journ.  of  Psy ch.,  avril  1891],  on  constate  que 
ces  calculateurs,  d’après  leur  témoignage,  emploient, 
comme  base  principale  de  leurs  opérations  mentales,  la 
mémoire  visuelle.  Au  moment  où  l’on  énonce  devant  eux 
les  données  du  problème,  ils  se  donnent  la  vision  inté¬ 
rieure  des  nombres  énoncés,  et  cesnombres,  pendant  tout 
le  temps  nécessaire  à  l’opération,  restent  devant  leur 
imagination  comme  s’ils  étaient  écrits  sur  un  tableau  fic¬ 
tif  placé  devant  leurs  yeux.  Ce  procédé  de  visualisation 
était  celui  de  Mondeux,  de  Oolburn,  de  tous  ceux,  en  un 
mot,  qui  ont  eu  l’occasion  de  s’expliquer  clairement. 

A  ce  sujet,  Bidder,  un  autre  calculateur  émérite,  a 
même  écrit  dans  ses  Mémoires  qu’il  ne  comprendrait  pas 
la  possibilité  du  calcul  mental  sans  cette  faculté  de  se  re¬ 
présenter  les_  chiffres  comme  si  on  les  voyait.  Il  paraît 
résulter,  d’ailleurs,  des  recherches  de  M.  Galton,  que 
beaucoup  de  calculateurs  opèrent  sur  des  images  visuelles 
dans  lesquelles  les  chiffres,  parfois,  sont  écrits  sur  des 
lignes  ou  groupés  dans  des  cases  dont  la  forme  varie  avec 
les  individus  (Xumber  forms). 

L’étude  des  procédés  de  M.  Inaudi  montre  qu’on  ne 
sa,urait  tirer  des  faits  précédents  une  conclusion  générale. 
Bien  qu’il  puisse  paraître  rationnel  d’admettre  que  le 
moyen  le  plus  simple,  pour  un  calculateur,  de  remplacer 
le  tableau  noir  et  le  chiffre  écrit  qu’il  ne  voit  pas,  c’est 
de  se  donner  une  représentation  visuelle  du  tableau  et  du 
ch^e,  on  doit  reconnaître  la  possibilité  d’arriver  au 
même  résultat  par  des  procédés  d’une  nature  absolument 
différente.  Inaudi  ne  fait  pas  appel  à  la  vision  mentale, 
mais  bien  à  l’audition  mentale.  Son  témoignage,  l’attitude 
qu’il  prend  pendant  qu’il  calcule  et  différentes  épreuves 
auxquelles  on  l’a  soumis,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard.  Interrogé  par  la  Commission  sur  ses  impressions 
subjectives,  il  répond  sans  hésiter  :  «  J’entends  les  nom¬ 
bres,  et  c’est  l’oreille  qui  les  retient.  Pendant  que  j’essaye 
de  les  reproduire  de  mémoire,  je  les  entends  résonner  en 


moi,  avec  le  timbre  de  ma  propre  voix,  et  je  continuerai 
à  les  entendre  pendant  une  bonne  partie  de  la  journée. 
Dans  une  heure,  dans  deux  heures  si  je  veux  penser  au 
nombre  qui  vient  d’être  énoncé,  je  pourrai  le  répéter 
aussi  exactement  que  je  viens  de  le  faire.  » 

Quelque  temps  après,  la  Commission  revient  sur  cette 
question  importante  et  Inaudi  développe  sa  première  as¬ 
sertion  avec  beaucoup  de  clarté  et  d’intelligence.  «Je  ne 
vois  pas  les  chiffres,  dit-il  ;  je  dirai  même  que  j’ai  beau¬ 
coup  plus  de  difficulté  à  me  rappeler  les  nombres  et  les 
chiffres  lorsqu’ils  me  sont  communiqués  par  écrit  que 
lorsqu’ils  me  sont  communiqués  par  la  parole.  Je  me  sens 
fort  gêné  dans  le  premier  cas.  Je  n’aime  pas  non  plus 
écrire  moi-même  les  chiffres;  les  écrire  ne  me  servirait 
pas  à  les  rappeler  ;  j'aime  beaucoup  mieux  les  enl  endre.  » 
A  une  autre  occasion,  Inaudi  fait  la  remarque  suivante, 
utile  à  retenir  :  n’ayant  appris  à  lire  et  à  écrire  que  de¬ 
puis  quatre  ans,  il  n’aurait  pas  pu,  avant  cette  époque,  se 
représenter  le  chiffre  écrit,  puisqu’il  ne  le  connaissait 
pas.  La  Commission  a  pu,  à  plusieurs  reprises,  vérifier 
l’exactitude  de  ces  assertions.  Il  est  certain  que  M.  Inaudi 
calcule  avec  plus  de  facilité  lorsqu’on  lui  communique  les 
données  du  problème  par.  la  parole  que  dans  le  cas  où  on 
place  la  donnée  écrite  sous  ses  yeux  ;  la  vue  des  chiffres 
écrits  l’embarrasse,  et  alors,  revenant  à  ses  procédés  na¬ 
turels,  il  récite  lui-même,  à  voix  haute  ou  à  voix  basse, 
les  nombres  qu’il  doit  retenir  dans  sa  mémoire.  On  doit 
remarquer  aussi  que,  quand  on  énonce  devant  lui  une  sé¬ 
rie  de  chiffres,  il  lui  est  nécessaire  de  les  articuler  à 
haute  voix  pour  les  fixer  et  les  conserver  dans  sa  mé¬ 
moire,  et  pendant  qu’il  opère  cette  fixation,  comme  pen¬ 
dant  qu’il  calcule,  on  l’entend  chuchoter  avec  une  très 
grande  rapidité  des  noms  de  chiffres.  L’articulation  des 
nombres  fait  partie  intégrante  de  ses  procédés  de  calcul, 
si  bien  que  tout  artifice  d’expérience  qui  entrave  ce  mou¬ 
vement  d’articulation  ralentit  le  calcul  ou  le  rend  moins 
exact. 

Une  expérience  directe,  dont  le  résultat  ne  manque  pas 
d’intérêt,  a  pu  servir  à  contrôler  le  témoignage  du  sujet 
sur  ces  questions  délicates. 

Après  avoir  disposé  sur  une  feuille  de  papier,  en  échi¬ 
quier,  cinq  nombres  de  cinq  chiffres  chacun,  on  montre 
cet  échiquier  à  M.  Inaudi  et  on  lui  demande  de  l’appren¬ 
dre.  Il  le  fait  suivant  sa  méthode  habituelle,  c’est-à  dire 
en  lisant  les  nombres  à  haute  voix.  Puis  on  le  prie 
d’énoncer  de  mémoire  soit  la  diagonale,  soit  telle  ou  telle 
tranche  verticale  ou  horizontale  de  l’échiquier.  Il  y  par¬ 
vient,  non  sans  difficulté,  après  bien  des  hésitations.  Si 
Inaudi  appartenait  à  la  catégorie  des  visuels,  il  n’aurait 
pas  besoin  de  ces  tâtonnements  et  lirait  la  réponse  devant 
lui,  sans  hésitation,  comme  sur  un  tableau  fictif. 

La  conclusion  à  retenir,  c’est  que  Inaudi,  à  la  différence 
de  la  plupart  des  calculateurs  qui  l’ont  précédé,  n’emploie 
pas  la  mémoire  visuelle  dans  ses  opérations  mentales  ;  il 
fait  appel  concurremment  aux  images  auditives  et  aux 
images  motrices  d’articulation.  Quel  est  celui  de  ces  deux 
éléments  qui  prédomine?  Est-ce  l’élément  inoteur  ou 
l’élément  sensitif?  L’absence  d’un  procédé  expérimental 
permettant  de  les  isoler  l’un  de  l’autre  empêche  de  fixer 
la  part  respective  de  chacun  d’eux.  Il  paraît  cependant 
très  vraisemblable  que  l’articulation  des  chiffres  n’inter¬ 
vient  que  pour  renforcer  les  phénomènes  d’audition  inté¬ 
rieure,  qui  sont  nécessairement  les  premiers  en  date. 
C’est  là,  du  reste  l’opinion  de  M.  Inaudi  lui-même. 

La  Commission,  après  avoir  constaté  chezM.  Inaudi  les 
caractères  de  précocité  et  d’impulsion  au  calcul  qu’on 
rencontre  dans  l’histoire  des  calculateurs  prodiges,  s’est 
demandé  sous  l’influence  de  quelles  conditions  anthropo¬ 
logiques  ce  jeune  calculateur  s’est  développé.  On  sait  que 
dans  certains  cas  où  des  individus  ont  paru  doués  de  très 
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bonne  heure  d’aptitudes  remarquables,  on  a  pu  trouver 
dans  d’autres  membres  de  leur  famille  soit  des  aptitudes 
analogues  (comme  par  exemple  dans  les  familles  célèbres 
des  musiciens),  soit  des  phénomènes  d’hérédité  névropa¬ 
thique.  L’enquête  que  la  Commission  a  ouverte  sur  ces 
questions  importantes  n’a  malheureusement  donné  que 
des  résultats  en  grande  partie  négatifs.  L’hérédité,  quoi¬ 
que  interrogée  avec  soin,  n’a  révélé  que  quelques  bizar¬ 
reries  et  incoordinations  de  caractère  chez  l’ascendant 
paternel  ;  il  ne  paraît  pas  que  les  frères  de  M.  Inaudi  ou 
d’autres  personnes  de  sa  famille  aient  jamais  présenté 
d’aptitudes  spéciales  en  aucun  genre.  Les  antécédents 
personnels  du  sujet  n’ont  aucun  intérêt,  et  l’examen 
anthropologique  auquel  on  l’a  soumis  n’a  mis  en  lumière, 
comme  on  l’a  vu,  que  des  stigmates  peu  nombreux  et 
peu  importants.  La  Commission  émet  le  vœu  que  l’atten¬ 
tion  des  observateurs  soit  éveillée  à  l’avenir  sur  ces  ques¬ 
tions,  et  qu’on  recueille  avec  un  grand  som  toutes  les 
conditions  de  famille  susceptibles  d’éclairer  un  dévelop¬ 
pement  aussi  considérable  et  aussi  anormal  de  certaines 
facultés  psychiques. 

Bap2>ort  de  M.  Dakboux. 

Au  rapport  si  intéressant  que  l’Académie  vient  d’en¬ 
tendre,  la  Commission  a  cru  devoir  ajouter  quelques 
détails  sur  la  manière  dont  Inaudi  exécute  les  opé¬ 
rations  arithmétiques  qui  lui  sont  demandées,  et  elle 
m’a  confié  cette  partie  du  rapport.  La  tâche  m’est  rendue 
facile  par  les  innombrables  expériences  auxquelles  Inaudi 
a  bien  voulu  se  prêter.  Il  s’est  tenu  à  notre  disposition  et 
à  celle  de  tous  les  savants  sérieux  ;  et  les  renseignements 
que  nous  avons  obtenus  sont  aussi  complets  que  nous  pou¬ 
vions  le  désirer.  Le  résultat  de  notre  examen  nous  paraît 
mériter  d’être  communiqué  à  l’Académie  ;  mais,  pour 
apporter  quelque  clarté  dans  notre  exposé,  il  nous  paraît 
indispensable  de  séparer,  dans  Inaudi,  le  calculateur  qui 
effectue  des  opérations  arithmétiques  élémentaires  et 
l’homme  qui  résout,  d’une  manière  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  les  problèmes  de  mathématiques  dont  la  solution 
lui  est  demandée.  Je  parlerai  d’abord  du  calculateur. 

Eépétons-le  tout  d’abord,  les  résultats  véritablement 
extraordinaires  dont  nous  avons  été  témoins  reposent 
avant  tout  sur  une  mémoire  prodigieuse.  A  la  fin  d’une 
séance  donnée  aux  élèves  de  nos  lycées,  Inaudi  a  répété 
une  série  de  nombres  comprenant  plus  de  400  chiffres,  et, 
s’il  y  a  eu  une  ou  deux  hésitations,  Inaudi  n’a  eu  besoin 
de  personne  (il  a  même  prié  qu’on  ne  l’aidât  pas) 
pour  rectifier  les  erreurs  minimes  qu’il  commettait,  ou 
pour  retrouver  des  chiffres  un  peu  oubliés.  Dans  une  de 
nos  réunions  nous  avons  donné  à  Inaudi  un  nombre  de 
22  chiffres.  Huit  jours  après,  il  pouvait  nous  le  répéter, 
bien  que  nous  ne  l’eussions  pas  prévenu  que  nous  le  lui 
demanderions  de  nouveau.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les 
faits  de  ce  genre  ;  nous  ferons  toutefois  remarquer  que 
la  mémoire  d’Inaudi  s’est  beaucoup  accrue  par  l’exercice. 
Il  y  a  quelques  années  à  peine,  à  Lyon,  il  se  contentait 
de  multiplier  des  nombres  de  3  chiffres.  Actuellement,  il 
peut  effectuer  des  multiplications  dont  chacun  des  fac¬ 
teurs  a  au  moins  6  chiffres.  Ces  opérations  se  font  d’abord 
avec  une  rapidité  extraordinaire  et  Inaudi  a  mis  certai¬ 
nement  moins  de  dix  minutes  à  effectuer  le  cube  de  27 . 

Un  second  point,  qui  nous  paraît  des  plus  intéressants, 
a  été  laissé  de  côté  par  la  plupart  des  personnes  qui  l’ont 
examiné.  On  a  analysé  avec  soin  les  procédés,  à  coup  sur 
très  simples,  qu’emploie  Inaudi  pour  exécuter  les  diffé¬ 
rentes  opérations,  mais  on  n’a  pas  assez  remarqué  un  fait 
qui  est  de  toute  évidence  :  c’est  que  cos  procédés  ont  été 
imaginés  par  le  calculateur  lui -même,  qu’ils  sont  tout  à 
fait  originaux.  Ainsi,  tandis  que  Mondeux  et  bien  d’au¬ 


tres  prodiges  avaient  été  instruits  par  des  hommes  qui 
leur  communiquaient  les  méthodes  usuelles,  Inaudi, 
n’ayant  jamais  eu  de  maître,  a  certainement  imaginé  les 
règles  qu’il  applique  à  chacune  des  opérations.  Et  ce  qu’il 
y  a  d’intéressant,  c’est  que  ces  règles  diffèrent  de  celles 
qui  sont  enseignées  partout  en  Europe  dans  les  écoles 
primaires,  tandis  que  quelques-unes  se  rapprochent  à 
certains  égards  de  celles  qui  sont  suivies  chez  d’autres 
peuples,  chez  les  Hindous  par  exemple.  C’est  ce  que 
mettra  en  évidence  l’exposé  suivant  : 

Addition.  —  Inaudi  ajoute  facilement  6  nombres  de 
4  ou  5  chiffres;  mais  il  procède  successivement,  ajoutant 
les  deux  premiers,  puis  la  somme  au  suivant,  et  ainsi  de 
suite.  Il  commence  toujours  l’addition  par  la  gauche 
comme  le  font  aujourd'hui  les  Hindous,  au  lieu  delà  com¬ 
mencer  par  la  droite,  comme  nous. 

Soustraction.  —  C’est  un  des  triomphes  d’Inaudi.  Il 
soustrait  facilement  l’un  de  l’autre  deux  nombres  d’une 
vingtaine  de  chiffres,  en  commentant  encore  par  la 
gauche. 

Multiplication.  —  Les  procédés  suivis  sont  tout  élé¬ 
mentaires,  mais  ils  exigent  la  mémoire  d’Inaudi.  Par 
exemple,  pour  multiplier  834'  X  36,  il  fait  les  décomposi¬ 
tions  suivantes  : 


800  X  30  =  24.000 
800  X  6  =  4.800 
30  X  36  =  1.080 
4  X  36  =  144 

Dans  toutes  ces  multiplications  partielles,  un  des  fac¬ 
teurs  n’a  jamais  qu’un  chiffre  significatif.  Cependant 
Inaudi  connaît  et  emploie  la  propriété  du  facteur  25  ;  il 
sait  que,  pour  multiplier  par  ce  nombre,  il  suffit  de  pren¬ 
dre  le  quart  du  centuple.  Par  exemple,  pour  le  carré  de 
27,  il  fera  la  décomposition  suivante  : 


Total  :  30.024 


25  X  27  =  675  ) 
2  X  27  =  54  j 


Total...  729 


Quelquefois  il  emploie  des  produits  partiels  affectés  du 
signe  — .  Par  exemple,  pour  lé  cube  de  27,  c’est-à-dire  le 
produit  de  729  par  27,  il  effectuera  la  décomposition  : 


700  X  20  1 

30  X  7  >  —  _ ^ 

Késultat...  19.683 

Division.  —  Ici  Inaudi  suit  au  fond  la  règle  ordinaire, 
qui  ramène  la  division  à  une  soustraction,  mais  en  em¬ 
ployant  quelquefois  les  simplifications  que  lui  permet  sa 
mémoire,  à  laquelle  il  faut  toujours  revenir. _ 

Elévation  aux  puissances.  —  Pour  l’élévation  aux  car¬ 
rés,  Inaudi  connaît  et  applique  la  règle  relative  au  carré 
d’une  somme.  Par  exemple,  pour  le  carré  de  234.567  il 
emploie  la  décomposition  s 

234.000  -H  2  X  234.000  X  567  +  ôW 

Extraction  desracines.  — Ici  aucune  règle  n’est  suivie  ; 
il  n'y  a  que  de  simples  tâtonnements.  Par  exemple,  pour 
trouver  une  racine  qui  est  14.672,  Inaudi  aura  essayé 
14.000  et  15.500,  puis  14,500,  puis  14.600,  puis  14.650, 
14.660,  14.670...,  et,  chaque  fois,  la  puissance  du  nombre 
essayé  aura  été  retranchée  du  nombre  donné. 

Pour  les  racines  d’ordre  supérieur,  il  est  clair  que 
l’opération  est  d’autant  plus  facile  que  l’indice  de  la  ra¬ 
cine  est  plus  élevé.  C’est  ce  que  ne  comprennent  pas  tou¬ 
jours  les  personnes  qui  s’émerveillent  de  l’extraction 
d’une  racine  cinquième. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  problèmes 
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qu’Inaudi,  de  lui-même,  a  commoucé  à  résoudre  dans 
ces  dernières  années.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  ques¬ 
tions  qui  se  ramènent  d’une  manière  évidente  à  une  suite 
de  calculs.  Inaudi,  par  exemple,  a  su  évaluer  avec  rapidité 
le  nombre  total  des  forains  de  blé  que,  dit-on,  l’inventeur 
du  jeu  des  échecs  réclamait  comme  récompense;  il  lui  a 
suffi  de  calculer  et  d’ajouter  successivement  les  nombres 
de  grains  qui  devraient  être  placés  sur  chacune  des  cases 
de  l’échiquier.  Mais  il  a  pu  résoudre  quelquefois  des 
questions  d’arithmétique  et  d’algèbre  plus  difficiles,  dont 
la  solution  était  fournie  par  des  nombres  entiers.  Il  trou¬ 
verait  rapidement  les  racines  entières  de  certaines  équa^ 
tions  algébriques  ;  mais,  quand  nous  lui  avons  proposé 
des  problèmes  qui  conduisent  à  des  équations  du  premier 
degré,  nous  avons  vu  que  ses  procédés  sont  de  simples 
tâtonnements  et  qu’il  commence  par  supposer  entières  les 
solutions  cherchées.  Il  ne  peut  guère  en  être  autrement. 
On  ne  peut  lui  demander  de  retrouver  tout  seul  l’algèbre 
et  les  mathématiques  tout  entières.  Mais  nous  avons 
reconnu  qu’il  est  intelligent  et  qu’il  a  l’esprit  très  ouvert. 
Si  nous  remarquons  aussi  que  la  mémoire  dont  il  est 
doué  s’est  rencontrée  chez  plusieurs  mathématiciens  cé¬ 
lèbres,  nous  devons  regretter  que,  dans  l’âge  où  il  pou¬ 
vait  étudier,  il  n’ait  pas  reçu  les  leçons  d’un  maître  intel¬ 
ligent  et  habile. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


KEDEOPATHOLOQIB 

Démence  épileptique  améliorée  par  la  crânioto- 

mie  (Dementia  epileptica.  Improvement  o£  this  tbrm  of  men¬ 
tal  impairment  following  linear  craniotomy),  par  Hüqo  Engel 
{Medical  Record,  4  juin  1892,  ii"  1126,  p.  626).  —  Dans  une 
étude  générale  sur  la  craniectomie  d’une  part,  sur  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  et  les  conditions  pathogéniques  de  la  démence 
épileptique  d’autre  part,  l’auteur  s’applique  à  déterminer 
quelles  sont  les  indications  de  l’opération  dans  le  cas  de  ces 
troubles  mentaux,  et  insiste,  en  particulier,  sur  l’importance 
des  déformations  crâniennes. 

lia  perte  fie  l’odorat  (The  loss  of  smell),  par  Ghiseani 
Dorant  {The  New-York  medical  Jouma?, 4  juin  1892, n“  705, 
p.  034). —  L’anosmie  congénitale,  par  absence  du  nerf  olfac¬ 
tif,  est  rare  ;  acquise,  elle  est  due  à  la  destruction  ou  à  la  com- 
ression  des  nerfs  ou  des  ganglions  olfactifs  par  des  tumeurs 
U  cerveau,  des  méninges,  de  la  base  du  crâne.  D’autre  part, 
elle  provient  aussi  de  l’inflammation  de  la  pituitaire,  de 
l’ozène,  ou  des  affections  parasitaires  de  cette  membrane.  Il 
existe  également  des  relations  entre  l’anosmie  et  certaines  ma¬ 
ladies  générales,  comme  l’arthritisme  et  la  goutte  :  c’est  une 
observation  démontrant  que  l’anosmie  peut  être  causée  par  la 
diathèse  goutteuse  que  l’îiuteur  rapporte. 

Syphilis  et  tabes  (Syphilis  und  Tabes),  par  W.  Ere 
{Berl.  klin.  Woch.,  6  juin  1892,  n"  28,  p.  654). —  L’auteur 
répond  dans  ce  travail  à  certaines  remarques  que  lui  & 
adressées  M.  Leyden  à  l’occasion  de  la  publication  d’un  mé¬ 
moire  antérieur  sur  ce  sujet.  Il  résume  à  ce  propos  de  la  façon 
suivante  l’état  de  la  question.  Il  est  indubitable  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  de  tabes,  il  y  a  des  antécédents  syphi¬ 
litiques.  11  est  logique  de  tirer  de  cette  constatation  la  consé¬ 
quence  suivante,  à  savoir  qu’on  doit  établir  entre  le  tabes  et 
l’infection  syphilitique  qui  l’a  précédée  un  rapport  de  causa¬ 
lité.  La  seule  discussion  possible  roule  sur  l’interprétation  de 
ce  rapport.  Le  tabes  est-il  un  simple  accident  tertiaire  de  la 
syphilis,  ou  une  maladie  post-syphilitique  (au  sens  de  Mœbius 
et  de  Strümpell)  —  parasyphilitique,  —  ou  enfin  une  maladie 
provoquée  seulement  par  la  syphilis  ? 

IVévropaf  hie.s  et  p.syelioses  dans  l’enfance  (üeber 
Nervositad  und  Psychosen  im  Kindesalter),  par  Pribdmann 
{Mttnoh.  medie.  Wooh.,  24  mai  1892,  n°  21,  p.  359,  31  mai 
1882,  no  22,  p.  388).  —  L’auteut  a  obsefvé  dans  les  8  der¬ 


nières  années  115  cas  de  maladies  nerveuses  chez  les  enfants, 
se  décomposant  ainsi  :  66  névroses  fonctionnelles  dont  22  cho¬ 
rées,  15  affections  organiques  périphériques  ou  centrales, 
4  psychoses  (en  dehors  de  l’idiotie).  Comparativement,  la  .sta¬ 
tistique  des  malades  adultes  a  donné  :  102  névroses  fonction¬ 
nelles,  98  affections  organiques,  38  psychoses.  Un  certain 
nombre  d’observations  choisies  parmi  les  plus  intéressantes 
sont  rapportées.  D’une  façon  générale,  on  observe  surtout 
chez  les  enfants  les  affections  convulsives,  chorée  et  hystérie, 
bien  que  l’irritation  cérébrale  et  la  neurasthénie  s’y  rencon¬ 
trent,  cette  dernière  y  revêtant  un  aspect  clinique  différent 
de  celui  qu’elle  offre  chez  l’adulte. 

Scléro.se  combinée  de  la  moelle  (Ueber  «  combi- 
nirte  »  Erkrankung  der  Strænge  des  Eückenmarks),  par  J. 
Arnold  {Archiv  von  Virchow,  14  janvier  1892,  t.  CXXVII, 
fasc.  1,  p.  18).  —  La  question  des  scléroses  combinées  n’est 
pas  près  d’être  résolue,  aussi  le  document  publié  par  l’auteur, 
et  consistant  en  une  observation  avec  autopsie  et  examen  his¬ 
tologique  complet  est-il  intéressant,  bien  qu’il  n’apporte 
aucune  donnée  nouvelle  sur  le  problème  tant  anatomique  que 
clinique. 

MÉDECINE 

Dysentéfîe  (Amœbic  dysontery.i,  par  Councilman  et  La- 
pleur  {John  Hopkins  Hosp.  Reports,  vol.  II,  n'’^  7,  8,  9, 
p.  393).  —  Ce  mémoire  de  152  pages,  accompagné  de 
7  planches  en  chromolithographie,  est  consacré  à  l’étude  cli¬ 
nique,  anatomique  et  bactériologique  de  la  dysentérie  des 
pays  chauds.  Les  auteurs  ont  constaté  constamment  la  pré¬ 
sence  des  amibes  dans  les  selles  et  dans  les  lésions  intesti¬ 
nales,  ainsi  que  dans  le  liquide  des  abcès  du  foie  et  dans 
l’expectoration  des  malades  qui  avaient  une  fistule  hépato- 
bronchique. 

Sur  les  prétendues  vaccinations  par  le  sang,  par 
Bouchard  {Revue  de  médecine,  janvier  1892,  p.  1).  —  Le  sang 
bactéricide  à  l’égard  d’un  microbe  exerce  réellement  une  in¬ 
fluence  favorable  et  même  curative  sur  la  maladie  produite 
par  ce  microbe  ;  ce  sang  bactéricide  a  une  action  plus  active 
si  on  le  prend  sur  des  animaux  vaccinés.  L’état  réfractaire 
d’une  espèce  animale  n’autorise  pas  à  penser  que  le  sang  de 
cette  espèce  exercera  une  action  favorable.  Cette  action  favo¬ 
rable  diffère  radicalement  du  mécanisme  de  la  vaccination  ; 
elle  n’est  qu’un  mode  nouveau  de  l’antisepsie  générale.  L’ap¬ 
plication  à  l’homme  de  l’hémothérapie  serait  prématurée,  la 
question  doit  être  poursuivie  dans  le  laboratoire. 

Contribution  ù  l’étude  de  la  syphilide  maculeu.se 
plus  spécialement  chez  les  indigènes,  au  Dispen¬ 
saire  municipal  d’Alger,  par  Rey  et  Chalançon  {A  nnales 
de  Dermatologie,  mars  1892,  p.  252).  —  La  .syphilide  macu- 
leuse,  ou  sypliilide  pigmentaire,  s’observe  chez  les  races  indi¬ 
gènes  de  l’Algérie,  Arabe,  Kabyle  et  Juive;  elle  est  notable¬ 
ment  plus  fréquente  qu’en  France.  Elle  se  traduit  par  un 
réticulum  pigmentaire  plus  foncé  entourant  des  espaces 
arrondis  où  la  peau  a  conservé  sa  coloration  normale;  sa 
coloration  et  son  étendue  sont  plus  considérables  que  chez  les 
Français,  mais  moins  considérables  que  chez  les  Espa¬ 
gnols,  chez  lesquels  elle  est  également  plus  fréquente.  Le 
lymphatisme  favorise  son  apparition.  Le  nom  de  syphilide 
pigmentaire  est  incomplet  et  la  dénomination  de  cette  lésion 
devrait  être  syphilide  pigmentaire  réticulée. 

Forme.s  cellulaire.s  a-s.soupîe.s  du  tissu  eon joiietif 
(Dieschlummernde  Zellen  des  Bindegewebesl.par  F.  Ghawitz 
{Virch.  Arch.,  t.  CXXVII,  fasc.  1,  p.  96,  1892).  —  Dans  le 
tissu  cellulaire  en  voie  de  développement  comme  dans  le 
tissu  de  cicatrices,  un  grand  nombre  de  cellules  passent  à 
l’état  de  fibres.  Cette  transformation  ne  représente  pas  la 
mort  de  l’élément,  mais  une  sorte  de  repos  d’où  il  peut  sortir 
sous  des  influences  variées  pour  reprendre  une  activité  nou¬ 
velle,  retrouvant  d’abord  son  noyau,  puis  son  corps  cellulaire, 
enfin  toute  sa  constitution  d'élément  vivant.  Il  y  a  là  un 
signe  tout  aussi  parfait  d’activité  nutritive  que  dans  les 
mitoses  des  cellules  permanentes.  La  cause  générale  de  ce 
réveil  physiologique,  c’est  l’irritation.  L’essence  de  ce  pro¬ 
cessus  est  inconnue,  mais  le  fait  lui-même  ne  peut  être  nié. 
Sans  doute  l’apport  d’éléments  figurés  microbiens,  ou  do  pro¬ 
duits  solubles,  peut  mettre  en  marche  eette  activité  nouvelle. 
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Mais  quelle  qu’en  soit  la  forme,  aiguë,  chronique,  simple  ou 
suppurative,  c’est  une  modalité  réactionnelle,  propre  à  l’élé¬ 
ment  :  c’est  en  cola  que  réside  sa  spécificité  et  non  dans 
l’apport  d’un  irritant  plus  ou  moins  banal.  La  pathologie 
cellulaire  reprend  ici  tous  ses  droits. 

Sur  la  réjïressîon  et  le  développement  des 
libres  mu.sculaires  striées  (Ueber  die  llückbildung 
und  Entwickelung  der  quergestreiften  Muskelfasern),  par  It. 
Kbœsinq  {Archiv  von  Virchow,  juin  1892,  t.  CXXVIII, 
fasc.  3,  p.  445).  —  L’auteur  a  entrepris  ses  recherches  sur  des 
muscles  d’embryons  d’une  part,  et  sur  des  muscles  patholo¬ 
giques  d’autre  part  (muscles  avoisinant  les  cals  osseux,  pseudo¬ 
hypertrophies,  d’atrophie  expérimentale,  avoisinant  les  abcès 
péri  néphrétiques,  etc.).  La  théorie  que  lui  ont  inspirée  ses 
travaux,  et  qui  est  fondée  sur  les  idées  de  Grawitz,  tend  à 
attribuer,  dans  les  formations  pathologiques,  un  rôle  prépon¬ 
dérant  aux  éléments’  fixes,  au  détriment  des  cellules  migra¬ 
trices.  Il  montre  d’abord  la  naissance  et  l’accroissement  des 
fibres  par  prolifération  des  cellules  fusiformes.  Lors  de  l’état 
adulte  de  la  fibre,  la  plus  grande  partie  de  ces  éléments  pas¬ 
seraient  à  l’état  de  cellules  sommeillantes  (Schlummernden 
Zellen  de  Grawitz).  S’il  intervient  alors  des  processus  régres¬ 
sifs,  le  protoplasma  musculaire,  perdant  ses  qualités  différen¬ 
ciées  revient  à  l’écat  de  protoplasma  vulgaire,  et  aussitôt  les 
cellules  sommeillantes  reprennent  leur  activité,  s’approprient 
le  protoplasma  et  prolifèrent,  et,  en  raison  de  leurs  caractères 
embryonnaires  qui  les  y  rend  propres,  elles  deviennent  soit 
cellules  du  tissu  conjonctif,  soit  cellules  cartilagineuses, 
osseuses  ou  même  cellules  tuberculeuses,  etc. 

Ga.stro-eutérite  mercurielle  (Kicerche  sperimentali 
sulle  gastro- enteriti  mercuriali),  par  P.  de  Michèle  (Rivista 
clinica  e  terapeutioa,  février  1892,  p.  79).  —  D’expériences 
faites  sur  des  lapins,  l’auteur  conclut  que  l'on  peut  établir 
l’échelle  suivante  dans  la  nocuité,  pour  l’estomac  et  l’intestin, 
des  préparations  mercurielles,  les  premières  étant  les  moins 
nocives  :  injections  hypodermiques  ou  parenchymateuses  de 
calomel,  albuminate  ou  tannate  de  mercure  par  la  voie  gas¬ 
trique,  injections  d’albuminate  (formule  de  Mialhe),  injections 
de  sublimé,  protoiodure  par  la  voie  gastrique,  liqueur  de  Van 
Swieten  ou  solution  aqueuse  de  sublimé  par  la  voie  gastrique. 
Quoiqu’une  même  préparation  mercurielle  soit  généralement 
plus  irritante  pour  le  tube  digestif  lorsqu’elle  est  administrée 
par  la  voie  gastrique  que  lorsqu’elle  est  administrée  par  une 
autre  voie,  l'exception  indiquée  pour  l’albuminate  de  mercure 
tient  à  ce  que  cette  substance  injectée  sous  la  peau  est  très 
rapidement  absorbée  et  arrive  eu  grande  quantité  dans  le 
sang  ;  au  contraire  le  calomel  en  injections,  ne  s’absorbant 
que  lentement  et  en  petites  quantités  à  la  fois, irrite  aussi  peu 
que  possible  les  voies  digestives. 

Endocardite  et  érythème  noueux  (Primary  rheuma- 
tic  endocarditis  with  erythema  nodosum),  par  Chaddock  {New- 
York  medic.  Jour  n.,  12  mars  1892,  p.  290).  —  Observation 
d’un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  d’endocardite  aiguë 
sans  manifestations  articulaires,  au  7°  jour  de  laquelle  appa¬ 
rurent  sur  les  jambes  des  nodosités  d’érythème  noueux;  les 
jours  suivants,  douleurs  avec  gonftement  des  articulations  du 
cou-de-pied  gauche,  puis  des  épaules,  des  coudes,  nodosités 
érythémateuses  sur  la  nuque,  puis  sur  les  mains  avec  petites 
saillies  vésiculeuses  ;  au  bout  de  42  jours,  disparition  de  tous 
les  phénomènes  aigus  avec  persistance  d’un  souffle  systolique 
à  la  pointe  du  cœur. 

Embolie  des  deu.x  artères  iliaques  primitives 
suivie  de  gangrène  (Occlusion  of  both  common  iliac 
arteries,  gangrené,  death),  par  H.  Mebedith  {Medic.  News, 
Philadelphie,  23  janvier  1892,  p.  96).  —  Femme  de  48  ans, 
prise  tout  à  coup  et  simultanément  de  parésie  du  membre 
supérieur  gauche  et  de  paraplégie  complète  avec  anesthésie 
de  la  partie  inférieure  des  membres  pelviens;  les  jours  sui¬ 
vants,  début  de  gangrène  des  membres  inférieurs;  au  moment 
de  la  mort,  un  mois  après  le  début  des  accidents,  la  gangrène 
s’était  étendue  jusqu’aux  cuisses.  A  l’autopsie,  rétrécissement 
avec  insuffisance  de  la  valvule  mitrale  dont  les  valves  étaient 
épaissies  et  infiltrées  de  matière  calcaire,  caillots  blancs  dans 
le  cœur  gauche.,  oblitération  des  artères  iliaques  primitives 
au-dessus  de  leur  bifurcation,  où  elles  sont  transformées  en 
des  cordons  fibrineux  ;  infarctus  rénaux. 


Influence  de  quelque.s  produits  de  séci'étion 
sur  la  calorification,  par  Keiffee  {Revue  de  médecine, 
mars  1892,  p.  188).  —  L’injection  intraveineuse  d’urine  hu¬ 
maine  normale  produit  une  diminution  constante  du  rayon¬ 
nement  de  calorique,  augmente  la  consommation  d’oxygène 
et  n’infiuenee  presque  pas  le  rhythme  cardiaque  ni  le  rhylhme 
respiratoire.  L’injection  d’urine  fébrile  produit  une  diminution 
de  l’intensité  des  oxydations  et  une  augmentation  de  la  ra¬ 
diation  de  calorique,  elle  est  donc  réellement  hypothermi- 
sante  et  est  utilement  modifiée  pour  abaisser  la  température; 
mais,  en  raison  du  faible  abaissement  de  la  température,  on 
est  forcé  d’admettre  qu’elle  renferme,  à  côté  de  substances 
hypothermisantos,  des  substances  fébrigèues.  L’injection  de 
bile  provoque  une  augmentation  considérable  de  la  perte  de 
chaleur  par  rayonnement  et,  à  faible  dose,  diminue  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  ;  on  peut  donc  admettre  que  dans  les 
affections  à  rétention  biliaire  l’amaigrissement  rapide  des  ma¬ 
lades  est  dû  en  partie  à  une  diminution  des  éehan  fes  orga¬ 
niques  ;  des  doses  mortelles  de  bile  produisent  un  abaissement 
de  la  température  interne,  les  doses  non  mortelles  une  élé-  ' 
vation  de  cette  température  ;  il  y  a  une  accoutumance  rapide 
de  l’organisme  aux  poisons  biliaires. 

Huile  d’olive  dans  le  traitement  de.s  ealcul.s  bi¬ 
liaires  (Remarks  on  gall  stones  and  on  their  treatment  by 
the  administration  of  largo  doses  of  olive  oil),  par  J.  Goodhaei 
(Brit.  medic.  Journ.,  30  janvier  1892,  p.  219).  —  L’auteur 
pense  que  l’alimentation  n'a  pas  une  grande  influence  sur  la 
production  des  calculs  biliaires  ;  il  cite  plusieurs  cas  dans 
lesquels  ceux-ci  se  sont  développés  à  la  suite  de  troubles 
nerveux.  Il  a  obtenu  des  succès  dans  la  lithiase  biliaire  au' 
moyen  de  l'huile  d’olive,  bien  qu’il  n’ait  jamais,  à  la  suite  de 
sou  emploi,  constaté  la  présence  de  calculs  dans  les  selles.  Il  n’a 
ordinairement  pas  constaté  d’excès  de  graisse  dans  les  selles  et 
pense  que  l’huile  absorbée  a  été  digérée,  ce  qui  vient  à  l’en¬ 
contre  des  idées  régnantes  sur  le  rôle  des  graisses  dans  la 
production  de  la  lithiase  biliaire. 

CHIBURQIE 

Traitement  de  l’érysipèle  (Délia  cura  e  di  un  nuovo 
rimedio  dell’erisipela),  par  A.  Cavazzani  {Giorii.  ital.  d. 
malattie  venneree  e  délia  pelle,  décembre  1891,  p.  426).  — 
L’auteur  préconise  les  badigeonnages  de  la  surface  atteinte 
d’érysipèle  avec  une  solution  alcoolique  de  fuchsine  au  100°, 
qu’il  a  employés  avec  succès  dans  des  cas  d’érysipèle  trauma¬ 
tique  récents. 

Mort  consécutive  à  l’injection  de  percliloriire 
de  fer  dan.s  l’utérus  (Tod  nach  injection  von  Liquor  ferri 
sesquichlorati  in  den  Utérus),  par  Pletzeb  {Centralbl.  f. 
Gynœkol.  1892,  n°  18,  p.  337).  Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans 
qui,  pour  une  endométrite  chronique  avec  rétroversion  de 
l’utérus,  était  traitée  par  le  grattage  de  la  muqueuse  suivi  de 
badigeonnage  avec  de  la  teinture  d’iode.  Ces  badigeonnages 
avaient  déjà  été  faits  cinq  pu  six  fois  dans  l’espace  d’un  mois, 
lorsque  trois  jours  après  le  dernier  pansement,  elle  fut  prise 
d’une  métrorrhagie  assez  sérieuse  pour  qu’on  songeât  à  faire 
un  lavage  avec  du  perchlorure  de  fer  à  l’aide  de  la  seringue 
de  Braun  à  double  courant. 

Déjà  pendant  que  le  liquide  s’éeoolait  de  l’utérus,  la  malade 
fut  prise  de  douleurs  violentes  ;  uu  quart  d’heure  après  les 
douleurs  devinrent  intolérables,  la  peau  livide,  le  pouls  fili¬ 
forme,  la  respiration  stertoreuse,  et  malgré  tout  ce  qu’on 
fit  (injections  d’éther  et  de  camphre,  électricité,  etc.),  la 
malade  succombait  2  heures  après  l’injection. 

A  l’autopsie  on  trouva  de  petits  thrombus  entre  les  trabé¬ 
cules  du  cœur  droit,  des  caillots  assez  durs,  mais  non  adhé¬ 
rents,  dans  les  deux  veines  pulmonaires,  un  caillot  de  3cm.  do 
longueur,  peu  adhérent,  dans  la  veine  iliaque  interne  au  ni¬ 
veau  de  la  bifurcation  de  l’iliaque  commune.  Sur  la  paroi 
droite  de  l’utérus  se  trouvait  une  déchirure  longitudinale  de 
la  muqueuse  et  du  corps  de  1  cm.  1/2 de  longueur  et  de  1/2  cm. 
de  profondeur.  Les  veines  qui  se  trouvaient  à  ce  niveau 
étaient  remplies  de  caillots  socs,  brunâtres,  dont  un  se  prolon¬ 
geait  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  jusqu’à  la  veine  ilia¬ 
que  commune . 

Il  est  possible  que  dans  ce  cas  l’iniection  ait  pénétré  dans  les 
veines  au  niveau  de  la  déchirure  de  l’utérus.  Un  cas  analogue 
a  été  publié  par  Cederskjreld. 
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Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Basc- 

dow  (Weiteres  über  die  chirurgisclie  Behnndlung'  der  Morbus 
Basedovii),  par  Lemke  {Deuts.  med.  Woch.,  1892,  n"  11,  p.  230). 
—  L’auteur  communique  trois  nouveaux  cas  de  maladie  de  Ba- 
sedow  traités  par  la  résection  d’une  moitié  de  la  glande  thy¬ 
roïde.  Une  opérée  fut  emportée  par  la  grippe  15  jours  après 
l’opération.  Les  deux  autres  furent  notablement  améliorées 
sinon  guéries  :  l’exophthalmie  disparut,  le  pouls'  reprit 
sa  fréquence  normale,  les  forces  revinrent,  etc. 

L’auteur  a  également  revu  deux  opérés  de  l’année  dernière. 
La  guérison  ne  s’est  pas  encore  démentie  chez  eux. 


BIBLIOGRAPHIE 

Traité  de  médecine  publié  sous  la  direction  de  MM.  Char¬ 
cot,  Bouchard  et  Brissaud,  t.  III.  Paris,  Gi.  Masson,  1892. 

S’il  ne  suffisait  point,  pour  en  recommander  la  lecture,  de 
signaler  ce  3°  volume  d’une  publication  dont  le  succès  s’af¬ 
firme  chaque  jour,  nous  aurions  plaisir  à  en  analyser  longue¬ 
ment  les  divers  chapitres.  11  eu  est  un  surtout  qui,  à  lui  tout 
seul,  mériterait  de  longs  éloges.  Nous  voulons  parler  de  la 
magistrale  étude  écrite  par  M.  Chauffard  sur  les  maladies  du 
foie  et  des  voies  biliaires.  Tout  est  à  lire,  tout  est  à  louer 
dans  cet  article:  mais  ses  premières  pages,  consacrées  à  la 
pathologie  générale  des  affections  hépatiques,  à  l’examen 
«  des  fac.eurs  de  la  gravité  et  du  pronostic  dans  les  maladies 
du  foie  »  sont  surtout  remarquables.  Les  services  que  rendent 
à  la  science  et  à  la  pratique  des  œuvres  aussi  consciencieuses, 
qui  mettent  au  point  avec  tant  de  clarté  et  de  précision  les 
questions  les  plus  controversées,  sont  au  moins  comparables 
à  ceux  que  l’on  doit  aux  novateurs,  aux  savants  de  labora¬ 
toire.  Leurs  découvertes  resteraient  souvent  infécondes  si, 
grâce  à  ces  études  analytiques  et  critiques,  on  ne  parvenait 
a  les  comprendre,  à  bien  connaître  les  conséquences  pra¬ 
tiques  qu’on  en  peut  déduire.  Durant  de  longues  années,  nous 
en  sommes  convaincus,  l’article  de  M.  Chauffard  servira  de 
guide  à  tous  ceux  qui  auront  à  étudier  les  maladies  du  foie. 

Nousn’avonsd’ailleursque  peuderéservesà  faire  ausujet  des 
autres  monographies  contenues  dans  ce  même  volume.  M.  A. 
Ruault  y  a  traité  les  maladies  de  la  houche  et  du  pharynx 
avec  toute  la  compétence  que  lui  donnent  ses  études  spéciales. 
Une  seule  remarque.  Dans  le  chapitre,  très  étudié  d’ailleurs, 
consacré  à  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  (végéta¬ 
tions  adénoïdes  du  pharynx),  M.Euault  n’admet  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  de  même  que,  dans  le  traitement  de  la  diph- 
thérie,  il  n’insiste  que  sur  les  applications  locales  du  phénol 
BUlforiciné.  Ne  voit-on  pas  cependant  bien  des  enfants  mani¬ 
festement  atteints  do  végétations  adénoïdes  guérir  sans  opé¬ 
ration  V  Les  médecins  ne  sont-ils  pas  autorisés  à  résister  par¬ 
fois  aux  instances  faites  eu  vue  d’imposer  un  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  n’est  pas  toujours  sans  inconvénients?  Nous  pour¬ 
rions  en  citer  maints  exemples.  Quant  à  la  diphthérie,  il  était 
naturel,  aujourd’hui  où  l’on  vanté  le  phénol  sulforiciné,  que 
M.  Ruault  fit  valoir  ses  droits  à  la  priorité  de  cette  méthode 
thérapeutique. 

M- Mathieu,  qui  déjà  avait  écrit  dans  le  Dictionnaire  ency¬ 
clopédique  un  article  très  bien  fait  sur  les  maladies  de  l’esto¬ 
mac,  s’est  chargé,  pour  le  Traité  de  médecine,  de  cette  partie 
si  controversée  et  si  difficile  à  bien  traiter  de  la  pathologie. 
On  lira  avec  le  plus  vif  intérêt  ce  qu’il  pense  des  dyspepsies 
en  général  et  de  leurs  relations  avec  la  neurasthénie.  Le 
chapitre  consacré  à  la  dilatation  de  l’estomac  est  le  résumé 
des  beaux  travaux  de  M.  Bouchard  sur  ce  sujet.  Enfin  l’on 
doit  à  M.  Courtois-Suffit  tout  ce  qui  a  trait  aux  maladies  de 
V intestin  et  du  péritoine.  Pour  la  seconde  fois  dans  un 
ouvrage  d’enseignement  (car  ici  le  Traité  de  chirurgie  a  la 
priorité),  les  lésions  décrites  aujourd’hui  sous  le  nom  d: appen¬ 
dicite  ont  été  traitées  à  part.  Le  chapitre  que  leur  consacre 
M.  Courtois-Suffit  est  très  clairement  écrit  et  très  clinique¬ 
ment  traité.  Nous  avons  vu  avec  plaisir  que  l'auteur  n’admct 
l’intervention  chirurgicale  que  dans  des  cas  bien  déterminés 
et  non  dès  l'instant  où  le  diagnostic  se  trouve  posé. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  ce  troisième  volume 
ne  peut  que  confirmer  et  affirmer  ce  que  nous  avons  dit  des 
volumes  précédents.  Il  sera  difficile  de  faire  aussi  bien.  Il 
sera  impossible  de  faire  mieux. 
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De  la  bile  a  L  état  PATHOLOUlCiUE  (ÉTUDE  PUYSIQUE,  MICUOGHA- 

PHIQUE  ET  bactériologique),  par  Létienee.  Thèse  de  Doctorat. 

Paris,  Steinheil,  91-92. 

La  bile  verte  chez  l’homme  est  toujours  une  bile  anormale. 

La  température  sous  pression,  l’air,  la  lumière  peuvent  faire 
varier  la  couleiu-  de  la  bile. 

Le  pouvoir  tinctorial  de  la  bile  est  sensiblement  éeal  à  celui  du 
sang.  _ 

La  bile  possède  toute  sa  couleur  au  niveau  des  acini  biliaires. 

A  letat  pathologique,  elle  est  susceptible  de  prendre  des  colora¬ 
tions  diverses  (noire,  rouge,  bleue,  verte,  jaiiue,  incolore). 

La  bile  incolore  correspond  le  plus  souvent  à  l’acholie  pigmen¬ 
taire  de  Hanot.  ^ 

La  bile  est  plus  visqueuse  dans  la  vésicule  parce  qu’elle  y  reçoit 
un  exces  de  mucus. 

peut  présenter  dans  certains  cas  des  spectres  variés. 

La  bile  contient  des  cellules  provenant  de  l’épithélium  cystique, 
du  mucus,  de  la  bilirubine,  des  composés  sodiques  et  calciques,  des 
granulations  pigmentaires  amorphes.  . 

La  bile  de  l’homme  contient  souvent  des  microbes  très  divers  : 
deux  espèces  sont  surtout  fréquentes,  ce  sont  le  staphylococcus 
albus  et  le  bacillus  coli  communia. 

p^L^jilùtiase  biliaire  au  début  est  le  résultat  d’une,  infection  tem- 

L’action  antiseptique  de  la  bile  est  peu  marquée. 


De  l’élimination  des  phosphates  dans  les  maladies 

NERVEUX  ET  DE  l’iNVEBSION  DE  LEUR  FORMULE  DANS 

parVouLGRE.  Paris,  J. -B.  Baillière.  Prix  :  2  francs. 


DU  SYSTÈME 
l’hystérie, 


La  question  de  l’élimination  des  phosphates  dans  les  maladies 
nerveuses  comporte  un  grand  intérêt  pratique.  Elle  est  utile  et 
pour  le  médecin  légiste  et  pour  le  médecin  militaire  au  conseil  de 
révision  pour  diagnostiquer  les  affections  nerveuses. 

L’élimination  de  l’acide  phosphorique  se  fait  par  les  urines,  les 
sécrétions  et  excrétions.  L’élimination  par  Turine  est  intimement 
liée  au  fonctiounemenl  du  système  nerveux. 

Le  fonctionnement  du  cerveau  augmente  l’élimination  des  phos¬ 
phates  du  tissu  nerveux  et  cette  désassimilation  est  favorisée  par 
l’action  de  l’acide  lactique  dont  la  présence  est  constante  dans  la 
substancegrise. 

La  nutrition  dans  l’hystérie  non  convulsive  n’est  pas  normale, 
elle  diffère  de  celle  de  l’hystérie  convulsive  par  la  quantité  de  la 
variation.  Le  rapport  entre  les  phosphates  alcalins  et  les  phosphates 
terreux  est  légèrement  augmenté. 

Dans  l’hysterie  convulsive  et  dans  les  urines  des  24  premières 
heures  qui  suivent  la  crise,  le  rapport  normal  phosphate  terreux  1, 
phosphate  alcalin  3,  tend  à  devenir  1/2  1/1  et  même  2/1.  C’est  le 
phénomène' de  l’inversion  qui  n’est  pas  un  signe  pathognomonique. 

On  peut  assimiler  l’état  de  l’hystérique  à  celui  d’un  homme  sain 
fatigué  par  une  série  d’efforts. 

Après  la  crise  d’épilepsie  il  peut  y  avoir  inversion. 

L’excitation  du  système  nerveux  agit  sur  l’élimination  de  l’acide 
phosphorique  par  les  urines.  Le  maximum  d'action  est  produit  16  à 
25  heures  apres  l’excitation. 


VARIÉTÉS 


La  Chambre  vient  de  voter  sans  débats  un  projet  de  loi  ayant 
pour  objet  l’aliénation  dos  hôpitaux  militaires  de  Saint-Martin  et 
du  Gros-Caillou.  'Il  est  probable  que  le  .Sénat  se  laissera  séduire, 
comme  la  Chambre,  par  des  considérations  financières.  Ainsi  vont 
disparaître,  au  grand  regret  de  plusieurs  de  nos  confrères  de  l’armée, 
deux  établissements  qui  leur  offraient  à  divers  points  de  ■vue  les  plus 
sérieux  avantages.  Nous  nous  demandons  avec  eux  ce  que  derien- 
draient,  en  cas  de  siège,  les  nombreux  malades  ou  blessés  qui,  en 
1870,  ont  pu  être  hospitalisés  sans  difficultés  ;  mais  nous  savons  que 
les  considérations  que  l’on  pourait  faire  valoir  à  ce  sujet  n’anraieiit 
aucune  chance  de  taire  revenir  l’Administration  de  la  guerre  sur  la 
décision  qu’elle  vient  de  prendre.  Bornons-nous  donc  a  enregistrer 
une  mesure  dont  l’avenir  seul  démontrera  l'utilité  ou  les  dangers. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


anon.  de  l’iMP.  DES  Arts  et  MANUEAcruEES  et  DUBUISSON 
13,  rua  Fsol-Uelons.  —  M.  Bsmagaed  iinp. 
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BULLETIN 


Paris,  Pi'  juillet  1892. 

l.a  ligue  contre  le  cancer. 

La  Ligue  contre  le  cancer  vient  de  se  constituer  et  nos 
lecteurs  trouveront  ici  son  appel  au  public  médical.  A 
côté  de  très  vives  approbations,  une  telle  œuvre  soulè¬ 
vera,  sans  doute,  quelques  railleries.  Certains  auront 
toujours  de  l’esprit  à  placer  et,  à  défaut  d’esprit,  un  peu 
de  malveillance.  Mais  ces  ironies  sont  sans  portée  et  l’en¬ 
treprise  s’appuie  déjà  sur  des  auxiliaires  dévoués  et  nom¬ 
breux. 

Il  était  temps  de  se  mettre  à  l’œuvre,  car  notre  igno¬ 
rance  sur  «  le  cancer  »  est  déconcertante.  La  clinique 
nous  avait  légué  la  division  des  tumeurs  en  bénignes 
et  en  malignes  ;  jadis,  nous  la  déclarions  surannée  ;  elle 
est  encore  la  moins  décevante  de  toutes  et  les  persévé¬ 
rants  travaux  accumulés,  on  peut  le  dire,  par  tous  les 
micrograpbes  de  tous  les  pays  n’y  a  guère  ajouté;  la 
texture  du  néoplasme,  évidemment  mieux  connue,  ne 
permet  pas  d’en  préjuger  l’évolution,  et  le  pronostic  reste 
aussi  incertain.  Quant  à  la  thérapeutique,  elle  n’a  pas 
fait  un  pas  et  nos  ablations,  même  les  plus  précoces,  sont 
encore  le  plus  souvent  suivies  de  récidives. 

La  bactériologie  naissante  a  éveillé  quelques  espé¬ 
rances  :  le  cancer  serait-il  une  affection  microbienne? 
Les  tumeurs  d’abord  nettement  locales,  cantonnées 
dans  un  organe  qu’elles  envahissent  par  continuité  et 
d’où  elles  émigrent  par  les  veines  et  les  lympha¬ 
tiques  pour  créer  au  loin  de  nouvelles  colonies,  ont  bien 
l’allure  des  infections  parasitaires,  et  ne  pourrait-on  pas 
voir  dans  la  leucocytose  concomitante  une  défense  de 
l’organisme  qui,  par  ses  globules  blancs,  veut  lutter 
contre  les  germes  dont  elle  est  menacée?  On  poursuit  cotte 
étude,  mais  «  les  coccidies  »,  dont  l’existence  est  affirmée 
par  nombre  d’auteurs  compétents,  ont-elles  la  valeur 
8«Sêeie,  T.  XSXIX. 


patbogénique  qu’on  leur  attribue?...  Que  de  preuves 
nouvelles  sont  très  nécessaires  avant  d’oser  le  prétendre  1 

Mais  ce  que  l’on  sait,-  par  exemple,  ce  qui  se  dégage 
de  tous  les  relevés,  c’est  que  la  fréquence  du  cancer 
s’accroît  parmi  nous,  et  dans  des  proportions  telles  qu’on 
ne  saurait  invoquer,  pour  l’expliquer,  nos  diagnostics 
plus  précis  et  nos  statistiques  mieux  faites.  Encore  si  Té 
mal  attaquait  les  vieillards  seuls,  on  pourrait  dire  que 
c’est  là  une  façon  de  mourir  la  plus  sombre  peut-être  et  la 
plus  douloureuse,  mais  qui  n’abrège  pas  la  durée  ordi¬ 
naire  de  l’existence.  Mais  que  de  fois  c  est  en  pleine 
vigueur  que  le  cancer  se  développe  chez  les  individus  les 
mieux  portants,  en  possession  des  plus  robustes  santés  ! 
et  que  d’exemples  nous  en  avons  tous  vus  ! 

Devons-nous  persévérer  dans  notre  fatalisme  tran¬ 
quille,  opérer  et  attendre  la  récidive?  Oserions-nous 
décréter  qu’il  n’y  a  pas  de  remède?  LL  peut  en  exister 
un,  il  faut  le  chercher  et  la  Ligue  n’a  pas  d’autre  but  î 
grouper  les  travailleurs  et  les  stimuler,  les  aider  dans 
leurs  expériences,  leur  fournir  des  subsides  trop  sou¬ 
vent  nécessaires,  publier  les  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches,  maintenir  le  public  médical  en  haleine  et  créer 
«  une  agitation  »  autour  du  cancer  jusqu’à  ce  que  les 
premiers  iudices  de  la  solution  apparaissent. 

Un  sceptique  nous  dira  que  «  la  grande  découverte  », 
si  elle  se  fait,  que  «  le  remède  »,  si  on  le  trouve,  sortira 
non  des  laboratoires  de  notre  ligue,  maisdel’àpre  travail 
de  quelque  individu  isolé.  C’est  possible,  mais  les  décou¬ 
vertes  et  les  remèdes  ne  se  révèlent  pas  du  premier 
coup,  de  toutes  iiièces  et  par  génération  spontanée.  Des 
recherches  antérieures  sont  nécessaires  et  le  Messie 
a  d’ordinaire  eu  son  Jean-Baptiste  «  pour  préparer 
ses  voies  ».  D’ailleurs  le  contrôle  est  toujours  indispen¬ 
sable  et  c’est  ainsi  que  s’accélère  la  marche  de  l’idée.  Et 
puis,  que  fera  la  Ligue,  sinon  de  faciliter  ces  recherches 
individuelles  ?  Si  on  blâme  nos  efforts,  ne  devrait-on  pas 
conclure  par  ce  pur  paradoxe  qu’une  recherche  aboutira 
d’autant  moins  qu’on  aplanit  les  obstacles  au  chercheur? 

Or,  la  question  est  jugée  :  on  sait  l’activité  qu’a  déve¬ 
loppée  la  création  des  laboratoires  de  la  Eaculté,  du 
Muséum,  de  la  Sorbonne,  du  Collège  de  France,  de 
l’Institut  Pasteur  et  de  quelques-uns  de  nos  hôpitaux; 
les  travaux  qui  en  sont  sortis  et  dont  on  aurait  laissé 
l’honneur  à  quelque  Université  étrangère.  Aussi  devons- 
nous  remercier  de  tout  cœur  M.  Duplay  de  la  résolution, 
de  l’entrain  et  du  dévouement  qu’il  a  mis  à  donner  un 
27 
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corps  à  l’idée  de  M.  Verneuil.  Ses  collaborateurs  tien- 
droutà  honneur  d’imiter  son  exemple,  et  nous  affirmons 
qu’il  peut  compter  sur  eux. 

Paul  Keclus. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Artérîtes  chroniques  et  artérîo-sciérose  (1) 

{étiologie  et  pathogénie), 

par  Hesbi  Hüchakd,  médecin  de  l’hôpital  Bichat. 

{Suite.) 

e.  La  question  du  surmenage  est  très  complexe  et  diffi¬ 
cile  à  résoudre,  comme  on  va  le  voir. 

Quand  la  cellule  animale  travaille,  et  surtout  quand 
elle  travaille  jusqu’à  la  fatigue,  elle  élabore  des  déchets 
de  désassimilation  plus  ou  moins  toxiques,  et  différents 
avec  les  organes.  Ainsi,  le  cerveau  produit  la  leucine  et 
la  cholestérine.  Un  muscle  fatigué  est  un  muscle  intoxi¬ 
qué  par  des  acides  et  surtout  par  l’acide  lactique,  et 
Eanke  a  conclu  de  ses  expériences  que  celui-ci  est  la 
cause  de  la  sensation  de  fatigue  ;  mais  on  peut  soutenir 
aussi  qu’il  en  est  plutôt  l’effet.  Challan  fait  jouer  à  la 
eréatine  et  à  la  créatinine  le  même  rôle  que  Ranke  à 
l’acide  lactique.  Preyer  (d’Iéna)  etKeim  (de  Lyon)  sont 
arrivés  à  produire  expérimentalement  chez  les  animaux 
la  sensation  de  fatigue  par  des  injections  de  lactate  de 
soude.  Enfin,  Matteucci  et  d’autres  auteurs  pensent  que 
l’acidité  d’un  muscle  fatigué  peut  être  également  due  à 
son  imprégnation  par  l’acide  carbonique. 

Les  théories  peuvent  changer,  mais  le  fait  suivant 
demeure  : 

Le  muscle,  alcalin  à  l’état  de  repos,  devient  prompte¬ 
ment  acide  à  la  suite  de  contractions  répétées  et  éner¬ 
giques.  —  La  fatigue  amène  l’épuisement  des  centres 
vaso-constricteurs,  et  chez  les  animaux  surmenés,  les 
capillaires  sont  largement  dilatés,  comme  si  onavait  admi¬ 
nistré  des  médicaments  vaso-dilatateurs  (Arloing),  Le 
liquide  sanguin,  de  consistance  fluide  et  de  coloration 
noirâtre,  s’est  promptement  chargé  de  principes  toxiques, 
et  Eanke  en  injectant  le  sang  d’un  animal  fatigué  dans 
l’artère  d’un  animal  sain  a  déterminé  la  sensation  de 
fatigue  dans  le  domaine  de  ce  vaisseau.  Eevilliod  avait 
autrefois  émis  l’idée  que  ce  sang  injecté  dans  la  grande 
circulation  d’un  animal  au  repos  doit  produire  sur  l’orga¬ 
nisme  les  phénomènes  et  les  altérations  de  la  fatigue,  et 
dernièrement  Roger  a  pu  démontrer  l’auto-intoxication 
des  surmenés,  puisqu’il  suffit  de  l’injection  de  0,15  centi¬ 
mètres  cubes  de  leur  sang  pour  tuer  un  kilogramme  de 
lapin,  tandis  qu’on  n’arrive  au  même  résultat  qu’avec 
0,25  centimètres  cubes  de  sang  d’animaux  reposés  et 
après  quatre  expériences  semblables.  La  toxicité  urinaire 
est  encore  augmentée,  et  en  voici  la  preuve  d’après  Bou¬ 
chard  :  tandis  qu’à  l’état  normal,  il  faut  0,45  centimètres 
cubes  d’urine  pour  produire  des  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion,  il  suffit  de  0,12  centimètres  cubes  de  l’urine  d’un 
courbaturé. 

L’accumulation  dans  le  sang  de  tous  les  déchets  de 
désassimilation  est  donc  capable  de  produire  dans  les 
organes  diverses  lésions  parmi  lesquelles  il  faut  noter, 
d’après  Eevilliod,  pour  le  système  circulatoire  :  «  l’irri¬ 
tation,  l’épaississement,  la  raréfaction  ou  la  destruction 
de  l’endothélium  des  vaisseaux  et  des  valvules  du  cœur, 
les  vices  de  nutrition  de  la  fibre  cardiaque,  sa  dégéné¬ 
rescence,  celle  des  fibres  musculaires  des  vaisseaux.  » 

(1)  Extrait  des  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
1  volume  grand  in-8®  de  900  à  1000  pages,  2»  édition  sous  presse, 
chez  O.  Doin,  éditeur. 


On  sait  encore,  depuis  Byasson,  que  le  travail  intellec¬ 
tuel  augmente  l’excrétion  de  l’urée,  des  phosphates  et  des 
sulfates.  Broca  et  Lombard  ont  démontré,  sous  la  même 
influence,  l’élévation  de  la  température  de  la  tête  ;  mais 
lorsque  ce  travail  est  excessif  jusqu’à  la  fatigue  cérébrale, 
il  n’est  pas  sans  favoriser  dans  les  artères  de  l’encéphale 
le  développement  de  phlegmasies  chroniques  (Hallo¬ 
peau)  . 

Tous  ces  faits  démontrent  que  le  surmenage  est 
capable  de  produire  des  lésions  de  l’appareil  circula¬ 
toire. 

Dpnc,  le  surmenage,  en  jetant  dans  l’économie  une 
uantité  considérable  de  matières  extractives  et  de  déchets 
e  désassimilation  insuffisamment  éliminés  parles  émonc- 
toires  naturels,  porte  son  action  nocive  sur  les  muscles 
vasculaire  et  cardiaque.  Il  s’agit  alors  d’ai'te'rites,  et  sur¬ 
tout  de  myocardites  par  intoxication.  Eevilliod  en  a  cité 
des  exemples,  et  j’ai  observé  des  faits  semblables. 

D’autres  fois,  c’est  par  le  mécanisme  de  l’effort  plus  ou 
moins  répété  que  seront  produites  certaines  affections  du 
cœur,  admises  par  les  uns,  niées  par  les  autres,  et  abou¬ 
tissant  aux  symptômes  du  cœur  forcé  chez  les  soldats  en 
campagne.  On  a  beaucoup  discouru  à  ce  sujet  ;  on  a  dit, 
non  sans  raison,  que  le  cœur  ne  se  fatigue  pas,  et  qu’il  se 
dilate  plutôt  qu’il  s’hypertrophie  dans  ces  cas.  Du  reste, 
la  question  est  fort  complexe,  et  l’on  doit  rattacher  les 
scléroses  vasculaires  dans  l’armée  à  des  causes  nom¬ 
breuses  :  syphilis,  tabagisme,  surmenage,  maladies  infec¬ 
tieuses,  etc. 

En  résumé,  il  est  probable  que  le  surmenage  physique 
est  capable  de  produire  à  la  longue  et  par  le  mécanisme 
de  l’intoxication,  des  altérations  du  muscle  cardiaque  et 
du  système  artériel.  La  chose  est  probable,  je  le  répète, 
mais  difficile  encore  à  démontrer  par  l’anatomie  patho¬ 
logique. 

Quant  au  surmenage  moral,  son  mécanisme  est  tout 
autre,  et  sans  nier  absolument  qu’on  puisse  assimiler  ses 
résultats  et  son  mode  d’action  à  ceux  de  la  fatigue  phy¬ 
sique  dont  je  vous  ai  parlé,  je  pense  qu’ici  l’intoxication 
joue  un  rôle  secondaire,  et  que  l’action  du  système  ner¬ 
veux  est  prépondérante. 

Voyez  un  homme  sous  le  coup  d’une  triste  et  violente 
émotion  :  la  face  pâlit  et  se  couvre  de  sueur,  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent,  le  pouls  est  petit,  faible  et  misé¬ 
rable,  une  angoisse  indicible  étreint  le  cœur  dont  les 
battements,  précipités  et  tumultueux  d’abord,  peuvent  se 
suspendre  au  milieu  d’un  état  lipothymique  ou  syncopal. 
Niera -t-on,  dans  ce  cas,  l’existence  d’un  spasme  vascu¬ 
laire,  et  n’en  avez-vous  pas  vu  la  preuve  dans  l’expé- 
riencedeMosso  àl’aide  de  son  pléthysmographe? Supposez 
alors  des  émotions  qui  se  répètent,  qui  se  perpétuent, 
comme  vous  en  voyez  dans  la  vie  agitée  des  hommes 
politiques, des  financiers,  des  ambitieux  ou  des  incompris, 
et  alors  vous  comprendrez  pourquoi  leur  système  artériel 
en  état  d’hypertension  permanente  pourra  subir  à  la 
longue  les  lésions  de  la  sclérose.  En  un  mot,  puisque  tout 
le  monde  admet  l’influence  aggravante  du  choc  trauma¬ 
tisme  sur  les  affections  du  cœur  préexistantes,  je  no  com¬ 
prends  pas  pourquoi  on  se  refuserait  à  croire  que  le  choc 
ou  traumatisme  moral  souvent  répété  ou  prolongé  ne 
puisse  déterminer  à  la  longue  les  mêmes  effets.  On 
sait,  du  reste,  que  le  goître  exophthalmique  succède 
souvent  aux  émotions. 

Sans  tomber  dans  l’exagération  des  auteurs  anciens,  et 
de  Corvisart  en  particulier,  qui  attribuaient  une  impor¬ 
tance  prépondérante  et  exagérée  aux  causes  morales  de 
toutes  les  cardiopathies,  je  crois  que  cette  étiologie  ne 
doit  pas  être  entièrement  abandonnée,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  cardiopathies  artérielles;  car,  il  est  certain 


que  cette  patliogénie  ne  peut  être  attribuée  aux  maladies 
valvulaires. 

Je  vous  rappelle,  à  ce  sujet,  que  Bernheim  a  cité  plu¬ 
sieurs  observations  dans  lesquelles  les  «  causes  morales 
déprimantes  »  ont  dû  jouer  un  grand  rôle  pour  la  pro¬ 
duction  de  troubles  profonds  dans  la  circulation.  — L’une 
de  ses  malades,  nullement  rhumatisante,  réduite  à  la 
misère  après  de  grands  revers  de  fortune,  épouva  d’abord 
de  violentes  palpitations  auxquelles  succéda  une  dyspnée 
croissante;  puis,  survinrent  de  l’oedème  des  membres 
inférieurs,  une  hypertrophie  du  cœur,  la  dyspnée  de 
Cheyne-Stokes  et  des  troubles  graves  de  compensation 
qui  aboutirent  à  une  asystolie  mortelle.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  hypertrophie  ventriculaire  considérable,  des 
plaques  athéromateuses  de  l’aorte  avec  intégrité  des  ori¬ 
fices  du  cœur.  —  Mais  il  faut  avouer  que  cette  observa¬ 
tion  n’est  pas  absolument  concluante,  puisqu’elle  porte 
sur  une  femme  âgée  de  soixante-six  ans.  On  doit  dire, 
en  effet,  comme  pour  quelques  autres  faits  semblables, 
que  les  infiuences  morales  ont  pu  précipiter  la  marche 
d’une  cardiopathie,  mais  qu’elles  n’ont  pu  la  produire. 

Il  est  certain  cependant  —  comme  Eevilliod  l’a  dit  — 
que  «  le  cœur  ressent  le  contre-coup  de  la  fatigue  mus¬ 
culaire  comme  de  la  fatigue  morale  ».  C’est  à  peu  près 
la  même  vérité  exprimée  ensuite  par  ces  mots  :  «  le  cœur 
physique  est  doublé  d’un  cœur  moral  »,  et  Peter  a  pu  dire 
que  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  «  est  la  maladie 
des  organismes  usés  par  la  fatigue,  les  passions  et  les 
excès  :  fatigue  de  la  vie  maritime,  de  la  vie  guerrière,  de 
la  vie  politique.  Elle  est  la  maladie  des  «  viveurs  »  chez 
lesquels  le  système  artériel  est  constamment  tendu,  et 
s’use  prématurément  par  excès  de  tension  habituelle  ». 

Voici  un  exemple  que  j’ai  observé  il  y  a  quelques 
années  et  qu’il  est  utile  de  soumettre  à  l’appui  de 
ces  idées  : 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  riche  banquier 
dans  une  ville  importante,  maire  et  conseiller  général 
de  son  pays,  descend  dans  l’arène  politique  ;  il  est  grand 
électeur  de  son  pays,  il  combat  ses  adversaires  avec  une 
vigueur  inaccoutumée  par  la  plume  et  par  l’action.  Puis, 
l’heure  des  déceptions  arrive  ;  ses  candidats  sont  battus 
par  le  parti  adverse  ;  battu  lui-même,  il  ne  parvient  qu’à 
grand’peine  à  rester  à  la  tête  de  l’administration  de  son 
pays.  Alors,  les  désastres  de  ses  finances  succèdent  aux 
désastres  de  son  ambition  déçue  ;  le  visage  pâlit,  le  cœur 
est  agité  par  de  folles  palpitations ,  le  pouls  est  serré,  petit, 
concentré,  et  le  médecin  voit  évoluer  pas  à  pas,  jour  par 
jour,  une  affection  cardiaque  d’origine  artérielle.  Les 
artères,  tendues  et  résistantes  d’abord  au  toucher, 
deviennent  très  dures  et  athéromateuses,  l’aorte  se  dilate, 
et  l’on  finit  par  constater  une  double  lésion  de  l’orifice 
aortique.  Chez  cet  homme,  on  ne  peut  invoquer  aucune 
cause  de  son  affection  :  il  n’était  ni  syphilitique,  ni  alcoo¬ 
lique,  ni  goutteux,  ni  rhumatisant,  ni  fumeur.  Seules, 
les  émotions  de  cette  vie  tourmentée  et  tumultueuse 
avaient  agi  en  déterminant  un  double  surmenage  :  celui 
du  système  nerveux  et  celui  du  système  circulatoire.  Il 
y  a  quelques  mois,  il  mourait  asystolique,  en  laissant 
dans  sa  caisse  un  déficit  de  près  d’un  million  de  francs, 
déficit  qu’il  avait  soigneusement  caché  aux  siens. 

Ainsi  donc,  il  n’est  pas  absolument  improblable  que 
les  émotions  violentes  et  répétées  puissent  agir,  d’abord 
sur  le  système  artériel,  ensuite  sur  le  cœur.  En  cela,  je 
diffère  d’opinion  avec  les  auteurs  qui  pensent  que  les 
influences  morales  agissent  d’abord  sur  le  cœur.  A  ce 
sujet,  je  vous  prie  de  vous  rappeler  ce  que  je  vous  ai  dit 
dans  les  précédentes  leçons  sur  l’hypertension  artérielle. 
Je  vous  ai  montré  tout  l’arbre  circulatoire  en  état  de 
contraction  sous  l’influence  d’une  émotion,  la  plus  légère 
en  apparence;  or,  cette  contraction  vasculaire  est  un fac-  , 


teur  important  do  l’hypertension  artérielle,  et  cette  der¬ 
nière,  comme  je  crois  l’avoir  prouvé,  est  la  cause 
première  de  l’artério-sciérose. 

y.  L’influence  athéromigène  de  la  vieillesse  n’est  plus  à 
démontrer,  qu’il  s’agisse  de  la  vieillesse  prématurée  des 
saturnins,  des  alcooliques,  des  surmenés,  ou  de  la  séni¬ 
lité  succédant  à  l’accumulation  des  ans. 

Ces  deux  vieillesses  ne  se  ressemblent  pas  absolument 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  de  la  cli¬ 
nique  et  de  leurs  causes.  Pour  la  première,  les  scléroses 
viscérales  sont  fréquentes,  et  la  lésion  est  prédominante 
dans  les  petits  vaisseaux;  en  un  mot,  il  y  a  plus  d’artério¬ 
sclérose  viscérale  que  d’athérome  artériel.  Pour  la 
seconde,  le  processus  se  localise  davantage  dans  les  gros 
troncs  artériels,  le  retentissement  viscéral  moins  accusé 
ne  se  manifeste^  parfois  que  par  l’atrophie  des  organes, 
il  y  a  plus  d’afhérome  artériel  que  d’artério-sclérose  vis¬ 
cérale.  La  marche  est  subaiguë  dans  l’une,  plus  souvent 
chronique  dans  l’autre. 

Mais,  toutes  deux  sont  le  résultat  d’une  intoxication. 
Vous  le  savez  déjà  pour  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  le 
tabagisme,  le  surmenage.  Je  vais  vous  démontrer 
maintenant  que  la  vieillesse  est  une  sorte  de  maladie 
{senectus,  ipsa  morbus),  et  que  cette  maladie  est  une 
intoxication. 

Chez  le  vieillard,  le  sang  est  altéré  pour  deux  causes 
principales  : 

1°  En  raison  des  troubles  d’hématose  ; 

2°  En  raison  du  mouvement  de  désassimilation. 

1°  Les  troubles  de  l’hématose  sont  tels  que  Réveillé- 
Parise  (de  Lille)  avait  voulu  voir  dans  l’appareil  respi¬ 
ratoire  la  cause  prochaine  de  la  vieillesse,  ce  qui  est  une 
exagération.  Cp,  l’emphysème  sénile  qui,  par  l’atrophie 
ou  la  destruction  de  nombreux  alvéoles  pulmonaires, 
rétrécit  considérablement  le  champ  respiratoire,  peut 
n’être  pas  très  accusé  chez  les  athéromateux  séniles,  et 
d’un  autre  côté  il  est  vraisemblablement  causé  par  l’en- 
dartérite  des  vaisseaux  bronchiques.  La  difficulté  est 
donc  simplement  reculée,  et  il  est  nécessaire  de  chercher 
la  cause  de  cette  lésion  vasculaire  chez  les  vieillards.  En 
tout  cas,  même  en  l’absence  de  toute  lésion  emphyséma¬ 
teuse,  la  loi  suivante  de  Schnepf  peut  être  invoquée  : 
«  La  capacité  vitale  du  poumon  suit  une  double  oscilla¬ 
tion,  une  progression  ascendante,  depuis  l’enfance  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  vingt  ans,  et  descendante  à  partir  de  cette 
époque  jusque  dans  la  vieillesse  reculée.  » 

Hutchinson  est  arrivé  à  des  conclusions  semblables, 
mais  différentes  au  point  de  vue  de  l’âge  (trente-cinq  ans 
au  lieu  de  vingt)  auquel  le  poumon  atteindrait  sa  plus 
grande  capacité  fonctionnelle.  Or,  cette  capacité  vitale 
ou  fonctionnelle  des  poumons  mesurant  la  quantité  d’air 
inspiré  ou  expiré  dans  la  respiration  la  plus  profonde 
possible,  il  en  résulte  qu’il  y  a  dans  ces  organes,  par  les 
effets  de  l’âge,  une  diminution  de  la  pénétration  de  l’air, 
laquelle  s’ajoute  encore  à  la  diminution  de  l’apport  du 
sang,  puisque  les  capillaires  pulmonaires  sont,  les  uns 
atrophiés  et  les  autres  disparus.  Donc,  le  sang  emprunte 
moins  d’oxygène  à  l’air,  et  celui-ci  lui  enlève  moins 
d’acide  carbonique.  Il  doit  en  résulter  déjà  une  altéra¬ 
tion  du  sang  par  rétrécissement  du  champ  de  l’hématose. 
Le  liquide  nourricier  prend  les  caractères  de  la  «  véno- 
sité  »,  comme  l’a  dit  Canstatt,  il  est  moins  riche  en  glo¬ 
bules,  en  oxygène,  en  hémoglobine,  en  fibrine,  et  sa 
capacité  respiratoire  est  amoindrie  ;  il  est  ainsi  moins 
vivifiant  et  moins  nutritif  que  celui  de  l’adulte,  et  l’orga¬ 
nisme  du  vieillard  se  trouve  en  état  ou  en  imminence 
presque  continuelle  de  surmenage.  Le  travail  de  désassi¬ 
milation  augmente,  celui  de  la  nutrition  diminue,  et  la 
vieillesse  appartient  pour  ainsi  dire  aux  maladies  par 
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ralentissement  de  la  nutrition,  maladies  capables  de  pro¬ 
voquer  des  dégénérescences  artérielles. 

2°  Ce  n’est  pas  tout  encore,  et  il  faut  prouver  que, 
par  son  mouvement  incessant  de  désassimilation,  la 
vieillesse  rentre  dans  la  catégorie  des  maladies  toxiques. 
C’est  à  elle  surtout  que  l’on  peut  appliquer  cette  parole 
de  Bouchard  :  l’organisme  est  un  réceptacle  et  un  labo¬ 
ratoire  do  poisons.  Cela  est  vrai  pour  les  vieillards  dont 
le  sang  renferme  une  plus  grande  quantité  d’urée;  au 
lieu  de  0,017  à  0,019,  chiffre  normal  chez  l’adulte,  il  y 
aurait,  d’après  Quinquaud,  une  .moyenne  de  0,032  à  un 
âge  avancé.  Mais,  cette  plus  forte  proportion  d’urée  dans 
le  sang,  ou  azotémie,  ne  coïncide  pas  avec  une  élimina¬ 
tion  plus  grande  de  ce  produit  par  les  urines  ;  il  y  a,  au 
contraire,  de  l’hypoazoturie  (Brousse).  D’un  autre  côté, 
l’azotémie  n’est  pas  due  à  l’augmentation  de  l’alimentation 
qui  est  moindre,  mais  bien  à  la  désassimilation  des  tissus. 
Enfin,  le  sang  renferme  plus  de  cholestérine,  une  grande 

uantité  dé 'matières  extractives,  et  tous  ces  poisons 

eviennent  des  agents  d’intoxication  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  parce  que,  dans  la  vieillesse,  les  urines 
sont  moins  abondantes,  parce  que  la  dépuration  rénale  est 
insuffisante,  faits  démontrés  par  une  moindre  toxicité 
Urinaire.  Le  sang  des  vieillards  présente  donc  un  état 
toxique  réel,  capable  d’expliquer  la  tendance  adyna- 
mique  de  leurs  maladies  et  la  production  des  dégénéres¬ 
cences  artérielles.  Car  la  vieillesse  est  en  rapport  presque 
direct  avec  ces  dégénérescences,  et  c’est  ainsi  que 
Cazalis  a  pu  dire  que  «  l’on  a  l’âge  de  ses  artères  ». 

Je  vous  ai  donc  prouvé  que  la  vieillesse  est  une  intoxi¬ 
cation,  ce  qui  justifie  la  place  que  je  lui  ai  assignée 
parmi  les  causes  toxiques  de  l’artério-sclérose  et  de 
l’athérome  artériel. 

Si  la  ménojjause  est  fréquemment  une  cause  d’artério¬ 
sclérose,  il  n’est  pas  illogique  d’admettre  qu’à  cette 
période  de  la  vie,  la  lésion  artérielle  puisse  se  produire 
à  la  faveur  d’une  adultération  sanguine.  Mais  c’est  là 
une  hypothèse  que  des  recherches  ultérieures  devront 
confirmer. 

L’artério-sclérose  et  les  dégénérescences  artérielles 
peuvent,  par  exception,  s 'observer  dès  les  premiers  âges 
de  la  vie.  Les  faits  que  je  vais  citer  n’infirment  pas 
la  règle,  d’autant  plus  que  ces  lésions  artérielles  peuvent 
être  dues  à  des  causes  méconnues  (saturnisme,  syphilis 
héréditaire  tardive,  etc.). 

Chez  un  enfant  de  vingt-trois  mois,  Hippolyte  Martin 
a  trouvé  au-dessus  de  l’orifice  de  l’artère  coronaire 
gauche  un  point  d’athérome  aortique  ayant  un  millimètre 
de  diamètre,  et  il  fait  la  remarque  que  dès  l’âge  le  plus 
tendre,  à  trois  ou  quatre  ans,  on  peut  constater  déjà 
quelques  stries  athéromateuses  sur  les  vaisseaux.  Phoe- 
nomenow  a  cité  en  1882  un  cas  unique  en  son  genre, 
relatif  à  un  vaste  anévrysme  de  l’aorte  abdominale,  d’un 
volume  tellement  considérable  qu’il  était  devenu  chez  un 
fœtus  la  principale  cause  de  dystocie.  Chez  un  enfant  de 
deux  mois,  Moutard-Martin  a  constaté  une  aortide  chro¬ 
nique  avec  rétrécissement  de  l’aorte.  Hogdson  raconte  que 
Young  a  enlevé  une  artère  temporale  absolument  calcaire 
sur  un  enfant  de  quinze  mois.  Portai  et  Soarpa  auraient 
encore  rencontré  des  fhits  semblables.  Andral  a  vu  des 
ossifications  aortiques  chez  un  enfant  de  huit  ans,  et  chez 
cinq  ou  six  malades  âgés  de  moins  de  trente  ans,  Henri 
Roger  et  Sanné  ont  rencontré  chacun  un  cas  d’anévrysme 
de  l’aorte  avec  lésions  athéromateuses  chez  deux  enfants 
de  dix  ans  et  de  treize  ans  et  demi.  Enfin,  sur  551  cas 
d’anévrysmes  rassemblés  par  Crisp  (de  Londres),  cinq 
appartenaient  à  des  sujets  dont  l’âge  variait  do  quelques 
jours  à  vingt  ans. 


•  3°  C.V.USBS  INFECTIEUSES. 

Après  les  diathèses  et  les  intoxications,  on  doit  placer 
les  maladies  infectieuses,  qu’elles  soient  aiguës  (fièvre 
typhoïde,  variole,  scarlatine,  diphthérie,  grippe,  etc.!, 
ou  chroniques  (impaludisme,  syphilis).  Le  processus  ana¬ 
tomique  des  premières,  au  lieu  d’être  lent  et  progressif 
comme  celui  de  l’impaludisme  et  de  la  syphilis,  des  dia¬ 
thèses  et  des  intoxications,  est  au  contraire  aigu  et  rapide 
à  son  début  pour  s’accomplir  ensuite  avec  la  lenteur  des 
phlegmasies  chroniques. 

_  a.  Llhistoire  des  artérites  dans  les  maladies  infectieuses 
aiguës  se  lie  à  celle  des  myocardites,  et  il  n’est  pas  inutile, 
pour  vous  faire  comprendre  l’importance  de  cette  ques¬ 
tion,  de  jeter  un  regard  en  arrière.  Je  laisse  de  côté  les 
artérites  périphériques  si  connues  depuis  les  travaux  de 
Bourgeois  (d'Etampes),  de  G-igon  (d’Angoulême),  de 
Trousseau,  et  de  Patry  (de  Sainte-Maure),  sous  forme  de 
gangrènes  des  membres  dans  là  fièvre  typhoïde,  et  je  ne 
veux  m’occuper  ici  que  des  artérites  viscérales. 

Le  domaine  des  cardiopathies  myocardiques  tend  à 
s’agrandir  tous  les  jours,  depuis  l’époque  où  la  clinique 
a  secoué  le  joug  de  la  loi  trop  exclusive  de  Bouillaud  sur 
l’origine  endocardique  et  rhumatismale  des  maladies 
du  cœur,  depuis  l’époque  déjà  lointaine  où,  en  1870  —  il 
y  a  donc  plus  de  vingt  ans  —  j’ai  démontré,  dans  un  tra¬ 
vail  fait  en  collaboration  avec  mon  maître  M.  Desnos,  la 
fréquence  des  lésions  du  myocarde  et  des  coronaires  dans 
la  maladie  infectieuse  que  nous  étudiions  alors,  dans  la 
variole. 

La  «  cardite  aiguë  »  avait  été  autrefois  signalée  dans 
les  pyrexies  par  Sénac,  Virchow,  Eokitansky,  Zenker, 
Waldeyer  et  Bernheim.  Mais  aucun  de  ces  auteurs  n’avait 
vu  que  les  altérations  myocardiques  sont  sous  la  dépen 
dance  directe  des  lésions  coronariennes.  Une  exception 
doit  être  faite  en  faveur  de  Hayem,qui  étudia  d’abord  les 
rapports  existant  entre  la  mort  subite  et  les  altérations 
vasculaires  du  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  qui,  dans 
un  autre  mémoire  sur  les  «  myosites  symptomatiques  », 
nous  fit  l’honneur  de  reproduire  notre  description  cli¬ 
nique  de  la  myocardite  aiguë. 

Nous  avions  alors  admis  l’existence  «  d’endartérites 
qui,  par  l’épaississement  de  la  membrane  interne  des 
petites  artères  et  aussi  par  l’accumulation  des  globules 
blancs  et  de  bouchons  fibrineux,  peuvent,  ou  rétrécir 
considérablement  la  lumière  des  vaisseaux,  ou  l’oblitérer 
tout  à  fait.  Ces  thromboses  multiples  —  ajoutions-nous 
—  donnent  lieu  à  des  infarctus  hémorrhagiques,  et  dans 
tous  les  cas,  l’ischémie  musculaire  qui  résulte  du  rétré¬ 
cissement  artériel,  doit  singulièrement  hâter  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse.  Celle-ci  reconnaîtrait  donc  deux 
causes  dans  la  myocardite  :  l’inflammation,  et  le  défaut 
d’irrigation  sanguine  par  l’oblitération  des  petites  ar¬ 
tères.  » 

Ce  passage  de  notre  travail  a  posé  et  résolu  la  question 
de  l’ischémie  et  des  dégénérescences  du  myocarde  consé¬ 
cutives  à  l’endartérite  coronarienne  des  fièvres,  question 
dont  la  confirmation  se  retrouve  encore  dans  ma  thèse 
inaugurale  sur  «  les  causes  de  la  mort  dans  la  variole  ». 

Plus  tai'd,  en  1877,  à  propos  de  la  pathogénio  de  «  la 
mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde  »,  je  revenais  sur 
cette  question  de  la  coronarite  aiguë,  et  je  disais  encore  : 

«  Dans  un  muscle,  dans  le  myocarde  enflammé,  il  faut 
considérer  deux  choses  :  d’une  part,  l’inflammation  du 
muscle  avec  tous  ses  caractères  de  gonflement,  de  proli¬ 
fération,  de  multiplication  des  éléments  ;  d’autre  part, 
l’inflammation  des  artérioles  du  muscle,  et  consécutive¬ 
ment  le  rétrécissement  de  leur  calibre,  l’oblitération  de 
leur  lumière  favorisant,  d’une  façon  plus  rapide  encore, 
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l’anémie  de  l’organe,  sa  dénutrition  et  la  dégénération 
de  ses  fibres  .ainsi  que  des  produits  inflammatoires.  » 

Deux  ans  après  notre  travail  sur  la  myocardite  vario¬ 
leuse,  Brouardel,  s’inspirant  de  nos  recberches,  démon¬ 
trait  que  les  varioles  graves  déterminent  des  lésions 
inflammatoires,  non  seulement  sur  la  membrane  interne 
du  cœur,  mais  aussi  sur  celle  de  l’aorte.  On  peut  dire  que 
dès  cette  époque,  la  question  de  l’influence  des  maladies 
infectieuses  sur  le  développement  ultérieur  d’aifections 
artérielles  a  été  nettement  posée,  comme  vous  pouvez 
le  voir  par  ce  passage  :  «  Il  existe,  suivant  nous,  une 
endocardite  et  une  endartérite  varioleuses.  Elles  diffèrent 
.assez  d.ans  leurs  lésions,  dans  leurs  signes  physiques  et 
surtout  dans  leur  marche,  pour  être  sép.arées',  dans  les 
descriptions,  des  complications  cardi.aques  du  rhumatisme 
et  de  la  pleuro-pneumonie.  Il  faudra  les  ranger  à  côté  des 
lésions  identiques  ou  analogues  qui  surviennent  dans  les 
maladies  infectieuses.  Il  reste  à  déterminer  quelle  est  leur 
part  d’influence  sur  le  développement  ultérieur  des 
affections  du  cœur  et  des  artères.  » 

A  l’époque  où  ces  lignes  étaient  écrites,  on  ne  pouvait 
savoir  encore  l’avenir  réservé  aux  myocardites  aiguës 
provoquées  par  les  maladies  infectieuses,  parce  que  les 
malades  n’avaient  pas  encore  été  suivis.  Ce  fut  beaucoup 
plus  tard,  en  1882  [Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat,), 
que  Balzer  a  pu  dire  :  «,  Les  scléroses,  aussi  bien  que  les 
autres  altérations  que  l’on  observe  dans  les  maladies 
infectieuses,  paraissent  déterminées  par  la  présence,  au 
sein  des  tissus,  d’organismes  inférieurs,  et  surtout  de 
microbes  de  diverses  espèces.  Le  nom  de  scléroses  para¬ 
sitaires  serait  donc  mieux  justifié  pour  les  désigner.  » 

Landouzy  et  Siredey,qui,  en  1885,ont  constaté  comme 
jeles  avais  observées  enl870  avec  Desnos  dans  la  v.ariole, 
les  lésions  artérielles  du  myocarde  dans  les  pyrexies 
(fièvre  typhoïde,  scarlatine,  variole),  ont  établi  que  l’ar- 
térite  aiguë  engendrée  par  elles,  peut  poursuivre  lente¬ 
ment  et  chroniquement  son  évolution  et  devenir  le  point 
de  dép.art  d’artérite  chronique  généralisée  ou  partielle. 
Pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ou  dans  sa  conva¬ 
lescence,  la  lésion  artérielle  atteint,  d’après  ces  auteurs, 
los_  trois  tuuiques  .à  la  fois,  mais  surtout  la  tunique  interne 
qui  est  bourgeonnante,  végétante  jusqu’à  l’oblitération 
de  la  lumière  vasculaire  ;  la  tunique  moyenne  est  égale¬ 
ment  altérée,  et  l’adventice  est  remarquable  par  la  con¬ 
gestion  intense  des  vasa-vasorum.  Ces  lésions  sont  peu 
accusées  sur  l’aorte,  sur  les  gros  troncs  artériels,  sur  les 
branches  des  coronaires  ;  mais  elles  augmentent  d’inten¬ 
sité  dans  les  fines  artérioles  à  mesure  qu’elles  atteignent 
les  vaisseaux  plus  petits,  ce  qui  explique  l’absence  d’ac¬ 
cidents  angineux,  ceux-ci  se  produisant  surtout  lorsque 
de  plus  grosses  branches  artérielles  sont  atteintes.  Consé¬ 
cutivement  à  cette  endartérite,  évoluent  des  lésions 
parenchymateuses  et  interstitielles,  les  premières  dégé¬ 
nératives  paraissant  succéder  aux  secondes.  Celles-ci 
consistent  en  une  prolifération  tellement  considérable 
des  cellules  fixes  du  tissu  conionctif,  qu’elles  contribuent 
à  étouffer  l’élément  musculaire  qui  dès  lors  s’atrophie  et 
dégénère,  selon  le  mécanisme  de  la  dégénérescence  de  la 
cellule  hépatique  dans  les  altérations  du  foie  dues  aux 
maladies  infectieuses. 

Telles  sont  les  lésions  produites  sur  le  cœur  par  la 
fièvre  typhoïde.  Elles  ressemblent  beaucoup  à  celles  que 
nous  avions  révélées  dans  la  variole.  Ces  altérations 
peuvent  certainement  disparaître;  mais  d’autres  fois  elles 
donnent  lieu,  à  longue  échéance  (après  cinq  et  même 
vingt  ans),  à  des  aortites,  à  des  insuffisances  aortiques, 
à  des  myocardites,  ou  encore  à  des  scléroses  rénales, 
hépatiques  ou  cérébro-spinales  dont  jusqu’ici  l’étiologie 
infectieuse  avait  été  méconnue.  D’après  Landouzy  et 
Siredey,  il  est  donc  juste  de  reconnaître,  qu’avec  la 


variole,  «  la  fièvre  typhoïde  est  un  des  facteurs  les  plus 
importants  des  infirmités  cardiaques  et  de  l’artério-sclé- 


b.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole, 
l’est  encore  pour  la  dipMhérie,  la  scarlatine,  la  rougeole 
et  la  grippe. 

Autrefois  —  comme  le  dit  H.  Martin  —  lorsqu’on  dé¬ 
crivait  des  néphrites,  des  myocardites,  des  broncho¬ 
pneumonies  d’origine  typhoïdique,  variolique  ou  diphthé- 
rique,  etc.,  on  ne  cherchait  et  on  ne  trouvait  que  des 
inflammations  des  épithéliums  ;  mais  on  méconnaissait  la 
cause  résidant  dans  l’inflammation  primitive  de  la  tunique 
interne  des  artères.  «  Or,  dans  la  diphthérie,  il  est  facile 
de  constater  un  épaississement  énorme  de  la  tunique  in  - 
terne  des  artérioles,  non  seulement  dans  les  poumons 
atteints  de  broncho-pneumonie,  mais  encore  dans  le  cœur 
et  souvent  même  dans  les  reins.  » 

Ces  notions  étiologiques,  dont  on  comprend  toute 
l’importance,  ont  été  encore  dernièrement  accentuées 
par  Roux  et  Yersin  :  «  Beaucoup  de  néphrites  ou  de 
maladies  nerveuses  dont  on  ignore  l’origine  —  disent-ils 
—  ou  que  l’on  rapporte  à  des  causes  banales,  sont  proba¬ 
blement  la  suite  d’une  infection  microbienne  qui  a  passé 
inaperçue.  » 

c.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  surtout  dans  sa 
forme  aiguë,  j’ai  observé,  pour  ma  part,  deux  exemples 
remarquables  d’aortite  et  d’endartérite  généralisée,  cer¬ 
tainement  développées  sous  son  influence.  On  sait, 
du  reste,  que  la  tuberculose  prend  parfois  dans  le  pou¬ 
mon  la  forme  fibreuse,  bien  étudiée  dans  ces  dernières 
années;  mais  cette  influence  sclérosante  peut  s’exercer 
encore  sur  quelques-uns  des  organes  ordinairement  in¬ 
demnes  de  toute  néoplasie  bacillaire,  et  c’est  ainsi  que 
l’ataxie  locomotrice,  si  souvent  d’origine  syphilitique, 
peut  être  aussi  parfois  d’origine  tuberculeuse,  d’après 
Leyden  et  Bouchard.  On  avait  jusqu’ici  regardé  la  tuber¬ 
culose  comme  consécutive  au  tabes  dorsal,  ce  qui  est 
sans  doute  possible,  comme  j’en  ai  vu  un  certain  nombre 
de  cas  ;  mais,  parfois  aussi,  c’est  la  seconde  maladie  qui 
est  cause  de  la  première,  et  à  ce  point  de  vue,  je  rap¬ 
pelle  que  Stokes  avait  déjà  signalé  les  rapports  de  la 
tuberculose  et  de  la  maladie  athéromateuse.  A  ce  sujet, 
je  vous  renvoie  à  ma  prochaine  leçon  sur  l’aortite  aiguë, 
et  vous  y  verrez  que  cette  dernière  affection  a  coïncidé 
avec  une  tuberculose  aiguë. 

J’ai  cité  tous  ces  travaux,  non  pas  par  amour- 
propre  d’auteur,  mais  aussi  et  surtout  pour  montrer 
la  part  qui  revient  à  chacun  d’eux,  et  l’importance  qui 
s’attache  à  ces  questions.  Il  est  donc  certain  que  l’artério¬ 
sclérose,  que  les  cardiopathies  artérielles,  qu’un  grand 
nombre  de  scléroses  viscérales  peuvent  être  d’origine 
infectieuse  ou  microbienne.  Néanmoins,  je  dois  vous 
dire  que,  d’après  mes  nombreuses  recherches  sur  les 
antécédents  des  artério-scléreux,  la  fréquence  de  cette 
cause  ne  saurait  être  exagérée,  comme  elle  l’a  été  par 
quelques  observateurs,  çïuoique  l’expérimentation  et  la 
microbiologie  en  aient  établi  la  valeur  que  je  ne  veux 
certes  pas  nier.  Ainsi ,  dans  ces  derniers  temps  ,Kattone  a  vu 
certains  micro-organismes,  comme  le  bacille  d’Eberth, 
se  loger  dans  l’endothélium  vasculaire  ou  dans  les  vasa- 
vasorum.  Dernièrement  encore.  Lion  a  pu,  par  des  ino¬ 
culations  d’un  bacille  découvert  par  lui  et  Gilbert,  pro¬ 
duire  non  seulement  des  endocardites  végétantes,  mais 
aussi  des  artérites  infectieuses,  «  rappelant  la  transfor¬ 
mation  scléro-calcaire  des  parois  artérielles,  et  donnant 
ainsi  la  preuve  expérimentale  du  rôle  joué  par  les 
maladies  infectieuses  dans  l’étiologie  de  cette  altération 
vasculaire  ». 
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Parmi  les  maladies  infectieuses  chroniques  dont  l’ac¬ 
tion  sclérogène  est  démontrée,  il  faut  citer  Vimpaludisme 
et  la  syphilis. 

d.  Vous  savez  que  la  malaria  donne  lieu  à  des  hyper¬ 
trophies  du  foie  et  de  la  rate.  Les  premières,  bien  étu¬ 
diées  par  Kelsch  et  Kiener,  procèdent  d’une  double 
lésion,  à  la  fois  vasculaire  et  parenchymateuse.  Mais,  on 
peut  observer  aussi  des  scléroses  dans  d’autres  organes, 
sous  forme  de  néphrite  interstitielle,  de  pneumonie  chro¬ 
nique,  et  même  d’induration  du  pancréas.  Il  est  probable, 
quoique  le  fait’  ne  soit  pas  absolument  démontré,  qu’il 
s’agit  ici  de  scléroses  vasculaires,  si  j’en  juge  par  l’exis¬ 
tence  des  syncopes  locales  et  des  gangrènes  des  extré¬ 
mités  d’origine  palustre.  Du  reste,  les  éléments  parasi¬ 
taires  du  paludisme  sont  connus  depuis  les  recherches  de 
Laveran,  ils  circulent  avec  le  sang,  et  on  les  trouve, 
d’après  lui,  dans  tous  les  organes,  dans  tous  les  tissus  ren¬ 
fermant  des  vaisseaux  sanguins,  avec  une  prédilection 
marquée  pour  ceux  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  des 
centres  nerveux.  «  Le  plus  souvent,  le  foie  est  augmenté 
de  volume  et  de  poids,  et  présente  les  altérations  de  la 
congestion  chronique  et  à  un  faible  degré  celles  de  la 
cirrhose  vasculaire.  Dans  la  rate,  les  vaisseaux  sanguins 
sont  dilatés,  remplis  de  sang,  et  leurs  parois  sont  épaissies, 
l’endothélium  vasculaire  paraît  prendre  une  part  active 
à  cet  épaississement.  »  (Laveran.)  Il  en  est  de  même  des 
reins  qui  présentent  aussi  les  lésions  de  la  néphrite  chro¬ 
nique  interstitielle,  et  des  poumons  parfois  atteints  de 
cirrhose  partielle  dans  le  paludisme  chronique. 

Ce  qui  tend  à  prouver  l’origine  vasculaire  de  ces  sclé¬ 
roses,  c’est  l’existence  de  l’artérite  qui  a  été  démontrée 
dans  le  paludisme  chronique.  Il  y  a  des  aortites  chi-o- 
niques,  des  dilatations  ou  des  anévrysmes  de  l’aorte,  des 
rétrécissements  ou  insuffisances  aortiques,  des  myocar¬ 
dites  chroniques  qui  n’ont  pas  d’autre  cause.  Mais,  il 
s’agit  ici  rarement  d’une  endartérite  oblitérante,  le  plus 
souvent  d’une  artérite  en  plaques  qui  a  pour  caractères 
de  se  localiser  sur  plusieurs  points  du  système  artériel, 
de  n’affecter  que  très  rarement  ce  système  tout  entier, 
de  siéger  ordinairement  sur  les  gros  troncs  vasculaires 
(aorte  dans  ses  portions  ascendante  et  thoracique,  et 
artères  naissant  directement  de  ce  vaisseau),  enfin  de  se 
terminer  parfois  par  des  anévrysmes.  Cette  forme  anato¬ 
mique  de  l’artérite  est  presque  spéciale  à  l’impaludisme, 
puisque  sur  vingt  cas  d’artérite  en  plaques,  Lancereaux 
a  noté  onze  fois  l’intoxication  palustre  dans  les  antécé¬ 
dents  des  malades.  Les  plaques  d’aortite  peuvent  siéger 
au  niveau  des  coronaires  dont  elles  rétrécissent  ou  obli¬ 
tèrent  les  orifices,  et  c’est  ainsi  qu’on  voit  survenir  l’an¬ 
gine  de  poitrine  d’origine  palustre.  Les  artères  coronaires 
peuvent  être  également  atteintes,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment,  il  est  vrai,  que  les  gros  troncs  artériels;  mais  la 
lésion  porte  sur  les  principales  branches  des  artères 
cardiaques  et  avec  une  moindre  intensité  sur  leurs  fines 
divisions. 

Comme  il  s’agit  d’une  artérite  en  plaques,  d’une 
artérite  pariétale,  rarement  oblitérante,  les  altérations 
consécutives  des  fibres  musculaires  et  du  tissu  con¬ 
jonctif  de  l’organe  se  font  plus  lentement.  D’après 
Lancereaux,  dans  cette  forme  d’artérite,  toutes  les 
tuniques  artérielles  prennent  part  à  cette  altération,  de 
sorte  qu’il  y  a  à  la  fois  périartérite,  mésartérite  et  endar¬ 
térite. 

Je  dois  ajouter  cependant  que  l’existence  de  ces 
artérites  palustres  n’est  pas  admise  par  tous  les  au¬ 
teurs.  Laveran  ne  les  aurait  jamais  observées,  et  «  si 
elles  existent,  elles  doivent  être  au  moins  fort  rares  » 
Cependant,  ajoute-t-il,  elles  doivent  être  recherchées  à 


l’avenir,  puisqu’on  a  publié  des  faits  incontestables  de 
gangrène  chez  les  individus  atteints  de  paludisme. 

{A  suivre.) 


THÉRAPEUTIQUE 


De  Isi  salipyrîne. 

Pat  M.  le  D'  Tabeblet,  médecin  aux  eaux  d’Évian. 

M.  le  Df  Argo  de  Bunzlau  attire  l’attention  des  praticiens 
surl’heurenx  emploiqu’ilafaitdelasalipyrine.  Je  pense  qu’il 
ne  sera  pas  hors  de  propos  d’ajouter  ma  propre  expérience  à 
la  sienne  au  sujet  de  ce  nouveau  médicament. 

Depuis  sept  mois,  j’emploie  ce  produit  dans  tous  les  cas 
de  rhumatisme  chronique  et  de  névralgie.  Son  action  m’a 
paru  beaucoup  plus  décisive  que  celle  de  l’antipyrine  et 
et  même  du  salicylate,  sauf  dans  les  cas  de  névralgies  palu- 
diques  où  j’ai  échoué  à  deux  reprises. 

J’ai  été  amené  à  le  prescrire  au  début  de  l’hiver  dernier, 
dans  un  cas  de  céphalalgie  migraineuse  des  plus  intenses 
chez  une  dame  très  arthritique,  goutteuse,  graveleuse  et 
très  sujette  aux  coliques  hépatiques.  Sa  douleur  de  tête, 
notamment  à  gauche,  avait  résisté  aux  plus  hautes  doses  de 
presque  tous  les  médicaments  calmants.  La  salipyrine  à  la 
dose  de  trois  grammes  par  jour  en  a  eu  raison  en  huit 
heures. 

Depuis  lors,  je  l’ai  prescrit  à  une  malade  âgée  de  soixante 
ans,  goutteuse,  que  je  suis  depuis  onze  ans.  Elle  ne  pouvait 
depuis  trois  ans  ni  couper  sa  viande  sur  son  assiette,  ni  porter 
ses  mains  sur  sa  tête,  ni  se  lever  étant  assise  sur  un  siège  un 
peu  bas.  Tous  les  doigts  étaient  déformés,  chargés  de  tophus 
articulaires.  Elle  souffrait  depuis  six  ans  de  coliques  néphré¬ 
tiques  atroces  guéries  aux  eaux  d’Evian  où  elle  a  laissé  de 
nombreux  graviers  de  toutes  dimensions.  Depuis  huit  à 
dix  mois,  elle  peut  à  peine  faire  15  à  20  pas  dans  sa  chambre. 

Sous  l’influence  d’un  temps  hutnide  et  électrique  ou  de 
très  grandes  chaleurs,  elle  a  des  poussées  subaiguës  de  rhu¬ 
matisme  goutteux,  notamment  vers  les  genoux  et  les  articu¬ 
lations  de  la  clavicule  gauche.  Je  lui  ai  jadis  administré 
l’antipyrine  qui  a  produit,  à  la  dose  de  4  à  5  grammes  dans 
les  24  heures,  quelques  soulagements  passagers.  Elle  y  a 
renoncé.  C’est  à  l’occasion  d’une  do  ces  poussées,  plus  intense, 
plus  douloureuse  que  d’habitude,  et  après  avoir  une  dernière 
fois  essayé  inutilement  l’antipyrine  et  le  salicylate,  que  je  me 
décidai,  malgré  l’albumine  qui  avait  été  constatée  dans  ses 
urines  à  la  dose  de  0,60,  à  lui  prescrire  la  salipyrine  qui 
venait  de  me  si  bien  réussir.  Elle  en  a  pris  trois  grammes  par 
jour  pendant  trois  jours.  Après  ce  temps,  le  mieux  fut  telle¬ 
ment  marqué  que  la  malade  demanda  à  continuer  le  médica¬ 
ment.  Dix  jours  après,  elle  fait  à  pied  un  demi-kilomètie  de 
marche  au  bras  de  son  mari.  L’amélioration  est  indiscutable. 
Elle  ne  peut  pas  encore  couper  sa  viande,  mais  elle  porte  ses 
mains  sur  sa  tête,  elle  se  lève  plus  facilement  étant  assise, 
elle  marche,  ses  soufirances  ne  sont  plus  comparables.  Elle 
n’est  pas  pour  cela  à  l’abri  des  poussées  subaiguës,  mais 
celles-ci  sont  facilement  jugulées  par  4  grammes  de  salipyrine 
par  jour. 

La  malade  a’ ressenti,  aux  pretnières  doses,  d’assez  forts 
bourdonnements  d’oreilles.  J’hésitais  à  faire  continuer  le 
médicament,  mais  la  malade  n’a  pas  hésité  à  en  prendre  à 
mon  insu.  Les  bourdonnements  ne  se  sont  pas  reproduits 
d’une  manière  sérieuse  et,  aujourd’hui,  Mme  O.  prend  la 
salipyrine  sans  la  moindre  difficulté  et  pendant  dix,  quinze 
jours  de  suite  avec  un  succès  qui  ne  se  dément  pas;  son  ouïe 
restant  absolument  intacte. 

La  salipyrine  est  un  médicament  qui  se  prend  très  facile¬ 
ment,  même  en  solution  pour  les  enfants  ;  il  est  sans  goût, 
sans  odeur  et  no  gêne  en  rien  l’appétit.  Ma  pensée  est  qu’il 
est  appelé  à  détrôner  l’antipyrine. 

Depuis  cette  époque,  je  l’ai  prescrit  plus  de  40  à  50  fois 
sans  inconvénient  aucun  et  sans  laisser  aucune  dureté 
d’oreille.  Je  l’ai  toujours  trouvé  agissant-promptement  et  de 
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la  manière  la  plus  efficace.  M.  le  Argo  affirme  qu’il  est 
antithermique  et  peut  s’employer  avec  grand  avantage  dans 
le  rhumatisme  aigu.  Je  n’avais  pas  encore  osé,  pour  ma  part, 
l’employer  dans  les  états  aigus. 


Sur  l’action  de  difTérentes  substances  médica¬ 
menteuses  sur  l’hématozoaire  de  La^'^eran,  par 

le  D‘'  MuuisEsctj,  médecin  à  l’hôpital  des  enfants,  et  chef 

de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Bucarest,  et  Benjaiun 

G-heobghiu,  élève  au  laboratoire  de  la  clinique  infantile. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  fait  des  essais  pour  cultiver 
l’hématozoaire  de  Laveran  ont  échoué,  de  sorte  qu’on  ne 
connaît  pas  à  l’heure  actuelle  quelle  serait  l’action  de 
différentes  substances  et  en  particulier  celle  de  la  qui¬ 
nine  sur  la  plasmodie  du  paludisme  dans  l’éprouvette 
même. 

Nous  avons  fait  des  recherches  sur  l’action  de  diffé¬ 
rents  médicaments  sur  l’hématozoaire  sous  le  microscope, 
et  en  voici  les  résultats  : 

En  piquant  l’index,  préalablement  lavé  à  l’eau  et  à 
l’alcool,  des  enfants  paludiques,  nous  avons  pris  du  sang 
en  petite  quantité  sur  plusieurs  lamelles  que  nous 
avons  mises  sur  la  lame  porte-objet,  ensuite  nous  fîmes 
pénétrer  entre  la  lamelle  et  la  lame  des  gouttes  d’eau 
filtrée,  et  voici  ce  qui  se  passe  :  les  globules  rouges 
après  quelques  minutes  disparaissent  par  l’action  de 
l’eau  sur  l’hémoglobine,  en  laissant  la  plasmodie  toute 
seule  dans  le  champ  du  microscope. 

Le  pigment  continue  à  être  agité  de  mouvements,  et 
dans  un  cas  nous  vîmes  même  se  développer  les  flagella  ; 
les  mouvements  du  pigment  continuèrent  longtemps 
après  ;  donc  l’eau,  le  véhicule,  le  milieu  de  culture  même 
de  l’hématozoaire  ne  le  tue  pas  ;  au  contraire  elle  paraît 
augmenter  sa  vitalité. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  nous  avons  em¬ 
ployé  la  quinine  en  solution  au  25°;  aussitôt  que  la  solution 
quinique  pénètre  dans  la  masse  sanguine,  les  globules 
rouges  deviennent  plus  pâles,  et  les  mouvements  du  pig¬ 
ment  de  même  que  ceux  des  flagella  sont  subitement 
arrêtés.  En  déplaçant  la  préparation  on  voit  que  tous  les 
hématozoaires  sont  morts. 

Le  bleu  de  méthylène,  en  solution  aqueuse  concentrée, 
tue  subitement  l’hématozoaire  en  le  colorant  en  bleu. 

L’eucalyptol  en  teinture  paraît  n’exercer  aucune  action, 
tout  au  plus  il  paraît  diminuer  les  mouvements  des 
pigments  après  un  certain  temps  (14-18  minutes). 

En  ce  qui  concerne  l’antipyrine,  elle  n’a  aucune  action 
sur  le  parasite. 

Toutes  ces  recherches  furent  répétées  à  plusieurs  re¬ 
prises  et  le  résultat  fut  le  même. 

De  ces  faits  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  n  y  a  une  parfaite  harmonie  entre  les  faits  cliniques 
au  point  de  vue  thérapeutique,  et  Faction  destructive  de 
certaines  substances,  telles  que  la  quinine  elle  bleu  de 
méthylène  sur  la  plasmodie. 

L’eucalyptol  ne  paraît  pas  avoir  une  influence  mani¬ 
feste  dans  l’impaludisme  ;  et  en  effet,  dans  le  service  de 
la  clinique  infantile  du  D‘'  Boïcesco,  un  garçon  de  12  ans 
atteint  d’impaludisme  chronique  fut  traité  pendant  des 
semaines  (7-8)  par  la  teinture  d’eucalyptus,  en  raison 
de  son  idiosyncrasie  pour  la  quinine.  Dans  le  sang  de  ce 
garçon  nous  avons  trouvé  toujours  l’hématozoaire. 

En  ce  qui  concerne  l’antipyrine,  les  observations  per¬ 
sonnelles  nous  manquent  pour  pouvoir  tirer  une  conclu¬ 
sion  quelle  qu’elle  soit. 

2“  Une  seconde  conclusion  d’une  grande  importance, 
croyons-nous,  est  celle-ci  ;  l’action  plasmodicide  de  la 
quinine,  prouvée  aussi  sous  le  microscope,  est  un  argu¬ 


ment  de  plus  en  faveur  de  l’opinion  que  l’agent  patho¬ 
gène  des  fièvres  intermittentes  est  l’hématozoaire  de 
M.  Laveran  à  qui  nous  devons  cette  grande  découverte, 
si  intéressante  surtout  pour  ceux  qui  habitent  des  pays 
maremmatiques  tels  que  le  nôtre. 

Une  petite  remarque  y  trouvera  sa  place.  On  peut  se 
demander  si  l’hématozoaire  dont  le  pigment  n’est  plus 
agité  est,  oui  ou  non,  un  cadavre.  On  peut  répondre  par 
l’affirmative,  car  le  pigment,  corps  inerte,  est  mis  en  mou¬ 
vement  par  le  protoplasma  des  parasites,  de  sorte  que  la 
cessation  des  mouvements  du  pigment  prouve  l’abolition 
de  la  contractilité  du  protoplasma. 
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Sur  la  nature  des  médiums  (Pacts  bearing  upon  the 
nature  of  a  psyehic  medium),  par  K.  Osiood  Mason  {Medical 
Record,  1892,  n°  1120,  p.  459).  '—  L’auteur  cite  quelques 
expériences  de  spiritisme,  et  en  vient  à  parler  de  l’hystérie 
et  de  l’hypnotisme.  A  son  avis,  les  phénomènes  qui  sont  liés  à 
ces  états  ne  peuvent  s’expliquer  tous  par  la  suggestion,  et  il 
croit  qu’on  doit  admettre  un  magnétisme  animal,  une  force 
vitale,  ou  force  odique  pour  s’en  rendre  compte. 

Crampe  fonctionnelle  du  cou,  par  Gdibbet  {Revue 
de- médecine,  1892,  n»  4,  p.  317).  —  Sujet,  sans  antécédents 
neuropathiques,  pris  à  la  suite  d’un  refroidissement,  de 
secousses  de  la  tête,  se  produisant  surtout  pendant  la  marche. 
La  tête  se  dévie  à  gauche,  en  même  temps  que  la  commissure 
labiale  droite  est  légèrement  tirée  en  dehors.  Les  contractions 
se  répètent  7  à8  fois  par  minute,  toujours  pendant  la  marche 
et  les  mouvements  volontaires.  Il  n’existe  aucun  autre  trouble, 
et  en  particulier  aucun  stigmate  hystérique.  Les  divers  trai¬ 
tements  mis  en  oeuvre  ont  échoué.  Plusieurs  cas  analogues 
ont  été  vus  à  la  Salpêtrière,  et  traités  avec  succès,  par  l’élec¬ 
trisation,  non  pas  des  muscles  déterminant  le  spasme,  mais 
de  leurs  antagonistes,  procédé  auquel  l’auteur  n’a  pas  eu 
recours. 

Contribution  A  la  névrite  périphérique.  Un  cas 
de  gangrène  symétrique  et  deux  cas  de  paralysie 
aicoolique,  par  Kakhmaninopp  {Revue  de  médecine,  1892, 
n"  4,  p.  321).  —  Le  premier  cas  a  trait  à  un  malade  âgé  de 
17  ans  qui  présenta  deux  ans  avant  l’affection  actuelle  du 
typhus  exanthématique.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  il_  existait 
une  gangrène  symétrique  des  deux  pieds  qui  nécessita  l’am¬ 
putation.  A  l’autopsie  il  existait  de  la  névrite  non  seulement 
des  membres  inférieurs,  mais  encore  des  membres  supérieurs, 
que  l’auteur  rattache  à  la  maladie  infectieuse  antérieure.  Les 
deux  autres  cas  concernent  des  sujets  atteints  de  paraplégie 
alcoolique;  il  existait  de  la  névrite  dégétiérative,  et  de  plus, 
chez  l’un,  des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle,  chez  l’autre  des  lésions  de  myélite  diffuse. 
L’auteur  a  constaté  de  plus  des  lésions  des  vaisseaux  nourri¬ 
ciers  des  nerfs,  semblables  à  celles  qu’ont  décrites  Minkowski  et 
Joffroy  et  Achard.  Il  signale  enfin  dans  les  faisceaux  nerveux 
atrophiés  la  présence  de  corps  ayant  l’aspect  d’un  anneau 
lamelleux  contenant  une  masse  homogène,  qu’il  assimile  à 
une  formation  hypertrophique  du  tissu  hjfalin,  qui  est  surtout 
développé  chez  les  animaux,  et  existe  à  l’état  rudimentaire 
chez  l’homme  à  l’état  normal. 

Tænia  et  névralgie  intercostale  (Tænia  as  a  cause 
of  persistent  intercostal  neuralgia  also  of  eruptive  form 
herpès  zoster),  par  Ch.  C.  Duevbe  {The  New-York  medical 
Journal,  5  mars  1892,  n"  692,  p.  269).  —  Sujet  âgé  de  21  ans, 
qui  se  présente  porteur  d’une  névralgie  intercostale,  avec 
zona,  la  névralgie  résiste  aux  traitements  habituels.  Sur  ces 
entrefaites  on  s’aperçoit  que  le  malade  a  le  tænia  on  expulse 
le  parasite,  et  ultérieurement  la  névralgie  disparaît.  L’auteur 
pense  qu’il  est  peut-être  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit  de 
rencontrer  des  affections  nerveuses  de  ce  genre,  signes 
réflexes  de  troubles  digestifs  occasionnés  par  le  tænia 
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Vertige  (The  elinical  and  pathologie  significance  of  ver-  i 
tigo),  par  H.  J.  Elsnbe  {Medical  News,  1892,  1007,  p.  477). 

—  L’auteur  passe  successivemeut  eu  revue  les  diverses 
variétés  de  vertige  et  en  discute  la  valeur  séméiologique.  A 
noter  :  la  description  du  vertige  des  néphrites. 

Chorée  aiguë  (A  case  of  acute  general  chorea),  par 
J.  T.  BmmEii{Medical  News,lSd2,n°  1007, p.  491).— Sujet  âgé 
do  19aus, atteint  dechoréegénéraleintense,  avec  légèreéléva- 
tion  de  température.  Quelques  jours  après  le  début  on  cons¬ 
tate  une  orchite,  qui  avait  existé  avant  le  début  de  la  chorée. 
La  guérison  survint  sous  l’influence  d’injections  hypodermi¬ 
ques  d’hyoscine,  alors  que  la  morphine  était  restée  sans  effet. 
L’auteur  oppose  ce  résultat  thérapeutique  à  celui  tout  con¬ 
traire  (hyoscine  impuissante,  morphine  active)  qui  a  été  rap¬ 
porté  il  y  a  quelque  temps  par  Himmelsbach  (Voir  6r.  hebd.). 

Sur  une  forme  particulière  de  spasmes  (Cases  of 
unusual  forms  of  spasra  reported  from  the  clinic  of  S.  Weir 
Mitchell),  par  Ch.  W.  Bubr  {The  Journal  of  Nervous  and 
mental  Disease,  mai  1892,  n"  5,  p.  349).  —  LAuteur  rapporte 
4  observations  d’accès  choréiformes  causés  par  les  mouve¬ 
ments  volontaires,  qui  paraissent  différer  autant  les  uns  des 
autres  par  leurs  caractères  cliniques  que  par  la  pathogénie 
qu’imagine  l’auteur  pour  les  interpréter. 

Indications  du  traitement  par  le  repos,  dans  les 
maladies  nerveuses  (Diseases  and  conditions  rvith  the 
Best  treatment  is  adapted),  par  AVhabton  Sinkleb  {The 
Journal  of  Nervous  and  mental  Disease,  mai  18.92,  n°  5, 
p.  322).  — •  On  sait  que  le  repos,  combiné  avec  l’isolement  et 
le  massage,  forme  la  base  de  ce  que  l’on  a  appelé  le  traite¬ 
ment  de  Weir-Mitchell,  traitement  que  cet  auteur  a  préco¬ 
nisé  contre  les  cas  de  neurasthénie  grave.  L’auteur  pense  que 
le  même  traitement  peut  être  employé  avec  avantage  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  nerveuses  :  le  tabes,  la  para¬ 
plégie  spasmodique,  les  névralgies,  les  maladies  mentales,  la 
chorée,  l’épilepsie,  la  morphinomanie,  et  môme  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’utérus,  dans  l’albuminurie  et  la  gravelle. 

MÉDECINE 

Affections  biliaires  et  endocardite  ulcéreuse 

(Erkrankungen  der  Gallemvege  und  ulcerœse  Eudocarditis), 
par  Leva  {Deuts.  med.  Woch.,  1892,  u”  11,  p.  228).  —  Une 
semblable  relation  morbide'  a  été  déjà  dès  longtemps  signalée 
en  particulier  par  Martineau,  Nettèr  et  Martha,  Eondot,  etc. 
L’auteur  rapporte  deux  nouveaux  faits.  Dans  le  premier  cas, 
on  voit  se  développer,  chez  une  femme  atteinte  d’occlusion 
biliaire,  les  signes  d’une  affection  septique  avec  cardiopathie 
aiguë.  Une  endocardite  ulcéreuse  thrombosante  s’était  loca¬ 
lisée  sur  la  tricuspide.  Chez  un  autre  malade,  présentaut  éga¬ 
lement  de  la  lithiase  et  de  la  dilatation  biliaire,  une  endocar¬ 
dite  ulcéreuse  de  môme  type  s’était  cantonnée  sur  une  val¬ 
vule  mitrale  anciennement  enflammée.  11  existait  ici  de  plus 
une  suppuration  pancréatique  et  méningée.  La  loi  des  embo¬ 
lisations  microbiennes  explique  que  le  cœur  droit  ne  soit  pas 
indemne;  mais  l’appel  aux  fixations  microbiennes  sur  les 
endocardites  mitrales  anciennes,  et  peut-être  l’élection  des 
microbes  aérobies  pour  l’appareil  à  sang  rouge  sont  conformes 
à  la  prédominance  des  endocardites  infectieuses  à  gauche. 

E.vantiiëmc  dans  l’îctëre  (Exanthem  bei  Icterus),  par 
Levbn  {Deuts.  med.  Woch.,  1892,  n“  9,  p.  193).  —  Les  érup¬ 
tions  observées  dans  le  cours  de  la  jaunisse  offrent  habituelle¬ 
ment  le  type  urtic'arien,  et  se  développent  en  conséquence  des 
démangeaisons  et  du  grattage.  L’auteur  a  observé  un  homme 
adulte,  syphilitique  dépuis  trois  ans,  chez  lequel  s’était  montré 
rapidement  et  sans  cause  un  ictère  intense  accompagné  de 
quelques  phénomènes  infectieux.  Après  trois  semaines,  appa¬ 
rition  subite,  sans  prurit,  d’une  éruption  presque  généralisée, 
maculo-papuleuso  a  grandes  taches,  avec  un  centre  plus  pâle, 
et  un  limbe  de  teinte  plus  animée.  Il  n’y  eut  pas  de  déman¬ 
geaison  ni  de  desquamation.  Le  traitement  autisyphilitique  ne 
parut  influencer  ni  l’ictère,  ni  l’exanthème,  qui  étaient  vrai¬ 
semblablement  la  conséquence  commune  d’une  môme  infec¬ 
tion  fortuite  surajoutée  à  la  syphilis. 

Lésions  cataméniales  phaeyngo-laeyngées  (Ra- 
chen  und  Kehlkopferkrankungen  mit  Menstruationsanoma- 
lien),  par  Eu.  Baumqabten  {Deuts.  med.  UocA.,  1892,  n"  9, 
p.  190).  —  C’est  un  point  qui  a  déjà  été  étudié  par  Puech, 


Strübing,  Morelli,  Stepauow .  L’auteur  a  eu  l’occasion 
d’observer  personnellement  :  1°  des  faits  de  laryngite  hémor¬ 
rhagique,  avec  une  légère  exsudation  sanguine  précédant  ou 
remplaçant  l’époque  menstruelle;  2“  des  parésies  et  paralysies 
plus  ou  moins  complexes  du  larynx  accompagnant  les  règles, 
et  survenues  sans  cause,  ou  compliquant  à  cette  occasion  un 
léger  catarrhe  ancien  de  la  région.  On  peut  rapprocher  de  ces 
faits  le  cas  d’œdème  laryngien  périodique  observé  par  Bayer 
chez  une  jeune  fille;  d’autre  part,  Moure  a  noté  le  spasme 
laryngien  accompagnant  l’hystérectomie;  enfin,  c’est  en  se 
basant  sur  les  considérations  de  même  ordre  qu’on  a  proposé 
(Jonquière)  le  massage  de  l’utérus  et  des  ovaires  dans  l’apho¬ 
nie  spasmodique. 

Opîac'és  et  mouvements  intestinaux  (Einfluss  der 
Opiumalkalo'ide  auf  die  Darmbeivegungcn).  par  Lbobcscheb 
(Deut.  med.  Woch.,  1892,  n»  9,  p.  179).  —  L’auteur  a  étudié 
la  question  au  point  de  vue  expérimental  et  clinique.  Au 
lieu  d’employer  l’électricité  ou  le  sel  marin  pour  exciter  la 
péristaltique  intestinale,  on  provoquait  un  certain  degré 
d’anoxémie  asphyxique,  par  des  interruptions  respiratoires 
espacées  chez  des  animaux  trachéotomisés.  Puis  la  dose  don¬ 
née  d’alcalo'ide  de  l’opium  était  injectée  sous  la  peau  ou  dans 
les  veines.  L’auteur  a  trouvé  que  la  morphine,  la  papavérine 
et  la  narcotine  diminuent  les  contractions  péristaltiques  ;  que 
la  codéine  et  la  narcéiue  ne  les  influencent  pas  ;  qn’enfin  la 
théba'ïne  les  excite. 

C’est  principalement  la  papavérine  et  son  chlorhydrate  qui 
ont  été  expérimentés  cliniquement.  Les  résultats  ont  été  in¬ 
constants  chez  l’adulte;  dans  un  cas  cependant,  une  diarrhée 
tuberculeuse  fut  favorablement  influencée.  En  tout  cas  il  n’y 
eut  jamais  d’effet  fâcheux.  Chez  l’enfant,  l’utilité  de  ce  médi¬ 
cament  et  son  innocuité  ont  été  constatées  un  grand  nombre 
de  fois.  Des  diarrhées  tenaces  étaient  arrêtées.  On  a  pu  em¬ 
ployer  de  hautes  doses,  cinq  centigrammes  et  au  delà,  chez 
des  enfants  de  4  à  5  ans.  Jamais  il  ne  s’est  produit  aucun 
accident  toxique,  comme  en  provoque  communément  l’opium 
chez  les  jeunes  enfants. 

Etiolog-ie  de  l’érysipèle  (Zur  Verbreitung  des  Erysi- 
pelas),  par  Stompf  {Deut.  med.  Woch.,  1892,  n°  11,  p.  231).  — 
Ces  observations  confirment  les  rapports  de  la  puerpéralité 
avec  l’affection  streptococcique  et  l’érysipèle.  Un  enfant 
prend  14  jours  après  sa  naissance  un  érysipèle  qui  commence 
à  l’épaule  et  l’e.mporte.  Deux  ans  plus  tard,  un  autre  enfant 
de  la  même  famille  reçoit  les  vêtements  du  précédent  et  a  un 
érysipèle  qui  se  comporte  semblablement,  mais  guérit.  La 
mère  qui  nourrit  son  enfant  est  infectée  et  a  un  érysipèle  du 
thorax  6  jours  après  ;  elle  guérit  également. 

Dans  une  autre  famille,  la  mère  et  son  enfant  eurent  un 
érysipèle  à  localisation  génitale  et  paragénitale  :  la  mère  ôtait 
infectée  pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  l’enfant  au 
13=  jour.  L’auteur  observait  en  même  temps  d’autres  faits 
d’érysipèle  ayant  môme  siège. 

OHIBUBOIB 

Cinq  opérations  abdominales  (Fünf  intéressante 
Bauchoperationen),  par  Bieb  {Deut.  med.  Wochenschr.,  1892, 
n°  23,  p.  538).  —  1°  Garçon  do  16  ans.  Tuberculose  des  gan¬ 
glions  mésentériques  et  rétropéritonéaux.  Laparotomie  sur 
la  ligne  médiane  et  extirpation  de  la  masp  formée  par  les 
ganglions  caséifiés.  Uuérison.  Dans  la  littérature,  trois  cas 
analogues  :  un  de  Tillaux,  deux  de  Czeruy. 

2“  Homme  de  31  ans.  Iléus  aigu  par  invagination  iléo- 
eæcale  datant  de  quatre  jours.  Laparotomie  et  établissement 
d’un  anus  artificiel.  Le  malade  se.  rétablit,  mais,  deux  mois 
après,  nouveaux  accidents  péritonitiques.  Nouvelle  lapa¬ 
rotomie,  résection  de  l’anus  artificiel  et  de  la  portiou  inva¬ 
ginée  suivie  d’entéro-anastomose.  Mort  quatre  jours  après 
l’opération,  par  péritonite. 

3“  Homme  de  48  ans,  sujet  à  des  phénomènes  d’occlusion 
qui  cessent  quand  le  malade  se  met  dans  la  position  genu- 
peetorale.  Après  un  repas  copieux,  phénomènes  d’occlusion 
grave.  Un  sonde  poussée  dans  l’anus  se  heurte  contre  un 
obstacle  qui  est  franchi  par  une  injection  d’eau,  mais  le 
liquide  ne  s’écoule  plus  au  dehors.  Introduction  de  toute  la 
main  dans  le  rectum,  d’après  le  procédé  de  Simon.  On  arrive 
à  sentir  et  à  franchir  l’obstacle  qui  paraît  être  une  valvule. 
Fixation  d’une  grosse  s  nde  par  laquelle  sortent  une  grande 
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quantité  de  gaz  et  de  matières.  L’auteur  admet  que  la  val¬ 
vule  était  formée  par  l’hypertropMe  des  replis  de  la  mu¬ 
queuse  rectale. 

4“  Homme  de  68  ans.  Kétrécissement  de  l’S  iliaque  par 
rétraction  du  mésentère,  et  nombreux  diverticules  du  rectum. . 
Laparotomie  et  établissement  d’un  anus  contre  nature.  Mort 
15  jours  après  l’opération. 

5“  Homme  de  61  ans.  Kélotomie  pour  hernie  ingninale 
externe  enflammée  dont  le  sac  contenait  l’extrémité  inférieure 
du  cæcum  avec  l’appendice  vermiculaire. 

Fracture  compliquée  du  fémur  (Lliu  Hall  von  eora- 
plicirter  Obersehenkelfraetur),  par  Busch  [Deut.  med.  Woch. , 
1892,  n»  23,  p.  549).  —  Un  homme  de  22  ans  tombe  d’une 
hauteur  de  10  mètres  sur  les  pieds  et  se  fracture  la  cuisse 
gauche.  La  contention  des  fragments  étant  impossible,  on 
applique  un  appareil  d’extension.  Trois  jours  après,  gangrène 
de  la  jambe  et  au  bout  de  huit  jours  siilon  d’élimination  au- 
dessous  du  genou.  Quelques  jours  plus  tard,  la  gangrène  en¬ 
vahit  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Amputation  de  la 
cuisse  au-dessus  de  la  fracture  ;  pendant  l’opération  on  trouve 
un  fragment  enclavé  au  niveau  du  petit  trochanter  entre  le 
corps  de  l’os  et  le  paquet  vasculaire.  La  veine  était  complète¬ 
ment  thrombosée. 

Cure  radicale  de  hernie  abdominale  (Radikalope- 
ration  cines  Bauchbruches),  par  Pitschke  (  Centralbl.f.  Chir. , 
1892,  n»  24,  p.  516).  —  Femme  de  61  ans.  Depuis  trois  ans, 
hernie  abdominale  se  présentant  sous  forme  d’un  sac  volumi¬ 
neux  pendant  jusqu’aux  genoux  et  dont  le  pédicule  se  trouve 
entre  l’ombilic  et  l’épine  iliaque  droite.  En  môme  temps  deux 
hernies  inguinales. 

Opération  de  la  hernie  abdominale.  Incision  longitudinale 
cà  travers  la  paroi  abdominale  et  ouverture  du  sac.  Le  sac 
péritonéal  est  facilement  décollé  et  lié  au-dessus  de  l’oriflce 
herniaire  qui  mesure  près  de  6  cent,  de  diamètre.  Résection 
du  sac  vide,  résection  partielle  du  sac  musculo-cutanÂ  Suture 
de  la  paroi  abdominale,  drainage.  Guérison  après  quelques 
complications  sous  forme  de  stase  stercorale. 
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Les  altérations  de  la  personnalité,  par  A.  Biset.  Un 

vol.  ia-8°  de  la  Bibliothèque  scientifique  Internationale, 

Paris,  Alcan,  1892. 

Depuis  une  quinzaine  d’années,  un  nombre  considérable 
d’observations  et  d’expériences  de  toutes  sortes  ont  été 
recueillies  en  Angleterre  et  dans  quelque.s  autres  pays  de 
l’Europe,  mais  principalement  en  France,  sur  l’hystérie  et  la 
suggestion,  sur  les  hallucinations,  les  paralysies,  les  anes¬ 
thésies  qui  s’y  rattachent,  sur  les  troubles  de  la  mémoire  et 
les  altérations  de  la  personnalité  qui  accompagnent  et  domi¬ 
nent  ces  phénomènes.  La  critique  et  l’interprétation  do  ces 
faits  ont  donné  naissance  à  de  nombreuses  controverses  ;  il  a 
même  été  question  de  rivalités  d’écoles  et  la  discussion  a 
parfois  pris  dos  allures  d’intransigeance.  Heureusement  pour 
l’esprit  scientifique  do  notre  pays,  il  s’est  trouvé  à  Paris  et  en 
province  des  savants  éclectiques  qui,  tout  en  poursuivant  leurs 
recherches  personnelles,  ont  su  faire  à  chacun  sa  part  et 
rendre  à  ces  sortes  d’études  la  sérénité  qui  leur  convient.  Au 
premier  rang  de  ces  indépendants,  il  faut  citer  avec  honneur 
M.  A.  Binet.  Non  content  d’avoir  publié  dan.s  ces  dernières 
années,  soit  seul,  soit  avec  M.  Féré,  un  grand  nombre  de 
mémoires  où  il  exposait  gos  propres  expériences  et  ses  inter¬ 
prétations,  il  a  pensé  que  le  moment  était  venu  de  tenter  une 
œuvre  de  synthèse.  Ecartant  les  faits  douteux,»  ceux  qui 
n’ont  encore  été  observés  que  par  une  seule  personne  et  qui 
ne  se  rattachent  pas  logiquement  à  un  ensemble  de  faits 
connus  et  acquis,  et  faisant  subir  cette  opération  à  ses  propres 
travaux  comme  à  ceux  des  autres  auteurs  »,  retenant  seule¬ 
ment  les  expériences  qui  se  répètent  presque  identiques  entre 
toutes  les  mains,  cherchant  parmi  les  résultats  acquis  ceux 
qui  semblent  s’accorder  et  qui  peuvent  fournir  les  éléments 
d’un  système  d’ensemble,  il  vient  de  nous  donner  cette  syn¬ 
thèse  de  ses  travaux  et  de  ses  réflexions  sous  la  forme  d’un 


livre  bien  composé,  d’une  lecture  attachante  et  facile,  écrit 
d’un  style  plein  d’aisance  et  de  limpidité. 

Le  titre  même  indique  quel  est  l’esprit  de  cette  synthèse. 
M.  Binet  a  une  doctrine  et  ne  s’en  cache  pas.  S’il  emprunte 
à  d’autres  cette  idée  des  «  altérations  de  la  personnalité  »,  il 
l’étend  à  des  phénomènes  qui  ont  reçu  des  interprétations 
différentes.  Le  somnambulisme  naturel,  où  le  dualisme  de  la 
personne  se  montre  avec  évidence,  est  pour  lui  le  phénomène 
ou  l’état  type  auquel  se  rattachent  les  actes  subeouscieiits  do 
répétition  et  d’adaption  qui  accompagnent  l’anesthésie  des 
hystériques,  les  faits  extraordinaires  de  dédoublement  que 
M.  Pierre  Janet  a  réussi  à  réaliser  chez  les  mêmes  sujets,  eu 
provoquant  chez  eux  l’état  de  distraction,  l’écriture  automa¬ 
tique  des  hystériques,  des  spirites,  des  sujets  sains,  le  mou¬ 
vement  en  apparence  spontané  du  pendule  explorateur, 
étudié  en  1812  par  Chevreul,  enfin  et  surtout  la  plupart  des 
phénomènes  obtenus  par  suggestion. 

Au-dessous  de  la  conscience  proprement  dite,  qui  dit  moi, 
il  y  a,  croit-il,  des  consciences  inférieures,  à  support  anato¬ 
mico-physiologique  inconnu,  qui  normalement  sont  subor¬ 
données  à  la  conscience  supérieure  et  collaborent  avec  elle, 
mais  qui  s’en  détachent  dans  certains  cas  et  vivent  plus  ou 
moins  longtemps  d’une  vie  psychique  plus  ou  moins  indé¬ 
pendante.  Ce  sont  ces  consciences  que  nous  révèlent  le  som¬ 
nambulisme,  l’hypnotisme,  la  suggestion,  et  même,  en  dépit 
du  charlatanisme  grossier  qui  le  déconsidère  justement,  le 
spiritisme.  Consciences  claires  à  elles-mêmes  et  pour  autrui 
dans  la  condition  seconde  des  somnambules,  ce  ne  .sont  que 
des  «  subconsciences  »,  des  «  sous-consciences  »,  ou  même  des 
«  inconscients  intelligents  »,  dans  les  états  moins  déterminés, 
à  limites  moins  précises  dans  le  temps.  M.  Binet  est  ainsi 
amené  à  dire  que  l’inconscient  est  parfois  doué  d’une  cons¬ 
cience  très  fine  et  que  i’hyperesthésie  suprême  est  peut-être 
celle  d’une  main  anesthésique  ;  l'anesthésie  existe  pour  la 
conscience  principale  ;  mais  la  conscience  inférieure,  qui,  étant 
très  pauvre,  n’est  distraite  par  rien,  manifeste  sa  sensibilité 
très  subtile  par  des  réactions  que  peut  noter  et  enregistrer 
l’expérimentateur.  C'est  réfuter  à  la  fois  les  psychophysiciens, 
qui  ont  élaboré,  à  force  d’expérimentations  minutieuses  et  de 
raisonnements  mathématiques  contestables,  la  théorie  du 
«  seuil  do  la  conscience  »,  infranchissable  aux  excitations 
trop  faibles  ;  ce  seuil,  s’il  existe,  s’abaisse  pour  les  consciences 
inferieures,  dont  les  excitations  les  plus  minimes  forcent  sans 
peine  l’entrée  ;  —  et  les  psychophysiologistes  anglais,  Carpen- 
ter,Maudsley, Huxley, suivis  enFrance  parMM.Mesnet,  Ch. Ri¬ 
chet,  et  autres,  auxquels  on  doit  la  théorie  de  la  «  cérébra- 
tion  inconsciente  »  et  de  la  conscience  épiphénomène,  c’est-à- 
dire  de  la  conscience  inutile,  1’  «  automatisme  cérébral  » 
étant  identique,  ou  peu  s’en  faut,  que  la  conscience  l’accom¬ 
pagne  à  la  façon  d’une  ombre,  ou  cesse  de  l’accompagner, 
comme  notre  ombre  nous  fausse  compagnie  quand  un  nuage 
voile  le  soleil.  Si  l’on  accorde  une  conscience  inférieure  à 
l’araignée  qui  file  sa  toile  ou  suce  une  mouche  capturée,  il 
n’est  pas  moins  légitime  d’accorder  une  conscience  du  même 
ordre  au  bras  insensible  qui,  tenant  un  crayon,  répond  à  nos 
questions,  et  qui  écrit  :  «  Ne  me  faites  pas  de  mal  »,  quand 
nous  l’avons  piqué  sans  qu’il  ait  bougé. 

La  théorie  de  l’inconscience  absolue  ou  de  l’automatisme 
a  un  grand  défaut  :  on  ne  la  comprend  pas  ;  celle  des  sous- 
consciences  déroute  un  peu  au  premier  abord,  mais  enfin  elle 
se  fait  comprendre.  Elle  n’a  qu’un  tort,  comparée  à  la  précé¬ 
dente  :  elle  est  psychologique,  et  les  biologistes,  par  tendance 
professionnelle,  sont  naturellement  disposés  à  faire  accueil  à 
toute  théorie  qui  ne  les  sort  pas  de  leurs  habitudes  mentales. 
Mais  il  faut  secouer  cette  torpeur;  M.  Binet  dit  très  bien 
(p.  70)  :  «  Il  est  certain  que  les  altérations  qui  se  produisent 
dans  l’intelligence  et  dans  les  sentiments  du  somnambule  ont 
pour  base  des  modifications  matérielles  qui  se  produisent  dans 
ses  centres  nerveux  et  dans  d’autres  parties  de  son  organisme  ; 
mais  on  ignore  complètement  la  nature  de  ces  phénomènes 
purement  physiologiques,  et  tout  ce  qu’on  a  écrit  à  ce  propos 
paraît  être  de  la  fantaisie;  la  psychologie  de  l’hypnose  et  des 
états  analogues  étant  encore  ce  que  l’on  connaît  le  mieux, 
il  faut  la  prendre  pour  guide  dans  nos  recherches.  »  Non 
seulement  il  la  prend  pour  guide,  mais  sa  synthèse,  sa  doc¬ 
trine  est  formulée  en  termes  de  psychologie,  et  avec  raison  ; 
autrement,  elle  n’aurait  pas  été  intelligible,  alors  même  qu’il 
aurait  réussi,  à  grand  renfort  d’hypothèses  et  de  métaphores, 
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à  lui  donner  la  forme  extérieure  d’une  théorie  savante. 

Même  sur  le  terrain  de  la  psychologie,  la  théorie  des  con-  ' 
sciences  multiples  se  substitue  avec  avantage  à  d’autres 
théories  qui  se  meuvent  comme  elle  dans  l’ordre  des  faits  de 
conscience.  C’est  ainsi  que  la  motilité  à  peu  près  normale  de 
certains  malades  anesthésiques  avait  paru  venir  en  aide  à 
l’hypothèse  d’un  sentiment  efférent,  centrifuge,  de  l’innerva¬ 
tion  musculaire  ;  cette  théorie  paradoxale,  puisqu’elle  attri¬ 
bue  la  sensibilité  aux  nerfs  du  mouvement,  les  propriétés 
affértntes  à  ce  qui  est  par  définition  efférent,  se  recomman¬ 
dait  pourtant  de  grands  noms  (J.  Millier,  Wundt).  L’éminent 
psychologue  et  ph3rsiologiste  américain,  William  James, 
l’avait  réfutée  victorieusement  aux  yeux  des  philosophes  ;  il 
avait  ramené  le  prétendu  sens  musculaire  aux  sensations 
tactiles  qui  suivent  le  mouvement  et  en  résultent.  Si  l’on 
admet  avec  M.  Binet  que  les  hystériques  anesthésiques  per¬ 
çoivent  ces  sensations  sans  que  leur  conscience  centrale  en 
soit  informée,  le  scandale  logique  des  nerfs  moteurs  qui  sen¬ 
tent  eux-mêmes  l’ordre  qu’ils  vont  porter  aux  muscles  dispa¬ 
raît  définitivement  de  la  psychophysiologie.  De  même  le  pou¬ 
voir  moteur  des  images,  théorie  chère  à  certains  psycho¬ 
logues,  cesse  d’intervenir  utilement  pour  expliquer  le  pendule 
explorateur  et  certains  faits  d’écriture  automatique.  Enfin  la 
«  désagrégation  mentale  »,  l’anarchie  des  consciences  super¬ 
posées  dont  le  concert  forme  la  conscience  normale  de  l’homme 
sain,  rend  compte  d’une  manière  satisfaisante  d’un  grand 
nombre  d’effets  singuliers  de  la  suggestion. 

Malgré  tout,  il  nous  est  impossible  de  voir  dans  cette  thèse 
brillamment  soutenue  autre  chose  qu’une  hypothèse  scienti¬ 
fique,  laquelle,  venant  à  son  heure,  groupe  les  faits  connus 
plus  heureusement  que  les  précédentes,  mais  qui  peut  bien 
avoir  dans  quelques  années,  —  car  la  science  marche  vite  de 
notre  temps,  —  le  sort  de  tant  d’autres  hypothèses  du  même 
genre  ;  à  l’heure  présente,  elle  remplit  fort  bien  son  rôle 
d’explication  provisoire  en  face  des  faits  recueillis  par  les 
savants  contemporains;  les  mêmes  faits,  et  d’autres  qui  ne  tar¬ 
deront  pas  à  nous  être  révélés,  trouveront  peut-être  un  jour 
prochain  un  groupement  plus  satisfaisant  encore  dans  une 
hypothèse  différente  de  celle  des  consciences  multiples,  dis¬ 
tinctes  et  pourtant  capables  de  se  pénétrer,  d’agir  l’une  sur 
l’autre  et  de  s’entendre.  Cette  espérance  est  justifiée  par  cer¬ 
taines  assertions  de  M.  Binet  qui  ne  nous  paraissent  cadrer 
que  verbalement  avec  sa  thèse  fondamentale  ;  il  explique  très 
ingénieusement  les  «  suggestions  à  point  de  repere  incon¬ 
scient  »  en  disant  qu’alors  la  conscience  principale  est  seule 
hallucinée,  la  conscience  inférieure  restant  clairvoyante  et 
perspicace  (p.  258,  293)  ;  cette  malice  de  l’inconscient,  qui 
«  voit  tout  »,  qui  «  a  du  savoir-faire  »,  et  qui  en  profite  pour 
tromper  le  moi  conscient,  trouble  la  limpidité  de  la  théorie  ; 
car  on  nous  présente  ici  la  «  conscience  supérieure  »  comme 
inférieure  à  la  «  conscience  inférieure  ». 

Qu’est-ce  d’ailleurs  qu’une  conscience,  une  personnalité? 
M.  Binet  se  refuse  avec  raison  à  faire  ici  de  la  métaphysique. 
Il  se  contente  en  savant  positif  de  dire  qu’une  conscience  est 
«  une  collection  de  phénomènes  conscients  réunis  ensemble  » 
et  qu’une  personnalité  est  «  cette  collection  lorsqu’elle  acquiert 
un  haut  degré  de  développement  et  que  l’idée  du  moi  se  pro¬ 
duit  en  elle  »  (p.  312).  Mais  quel  est  le  lien  qui  fait  qu’une 
conscience  ou  une  personnalité  est  une  et,  au  moins  d'une 
manière  relative,  distincte  des  autres  ?  La  mémoire  ne  suffit 
pas,  selon  M.  Binet,  à  faire  cette  unité  ;  sans  doute  elle  fournit 
te  critérium  le  plus  net  ;  mais  certains  groupes  de  faits  dont 
le  sujet  se  souvient  sont  refusés  par  lui  à  sa  propre  person¬ 
nalité  et  attribués  à  une  personne  étrangère  à  laquelle  parfois 
il  donne  un  nom  distinct  (p.  74,  132)  ;  à  la  mémoire  M.  Binet 
ajoute  donc  le  caractère  :  si  nous  ne  nous  reconnaissons  pas, 
c’est  que  notre  caractère  s’est  trouvé  changé.  En  tout  cas,  la 
définition  du  moi,  de  la  personnalité,  quand  on  parle  des 
«  altérations  de  la  personnalité  »,  est,  en  bonne  méthode,  une 
question  préjudicielle  ;  on  a  beau  procéder  en  savant  et  non 
en  philosophe,  les  définitions  sont  au  commencement  de  la 
science,  quelle  qu’elle  soit,  et  les  bonnes  définitions  éclairent 
tout  ce  qui  les  suit.  M.  Binet  donne  les  siennes  bien  tard  et 
avec  bien  peu  d’assurance,  comme  s’il  n’importait  pas  avant 
tout  do  satisfaire  pleinement  et  le  lecteur  et  soi-même  sur  la 
chose  normale  dont  on  veut  décrire  les  perturbations  patho¬ 
logiques.  Le  problème  est  difficile  assurément  ;  mais  n’était-ee 
pas  une  raison  pour  s’y  attacher  avec  d’autant  plus  d’insis¬ 
tance  et  de  rigueur? 


Terminons  par  deux  observations  critiques  sur  des  points 
de  détail. 

Un  écrivain  aussi  soigneux  que  M.  Binet  aurait  dû  reculer 
devant  l’emploi  du  mot  hémisomnambulisme  (p.  139),  qui  est 
barbare  et  inutile,  puisque  demi-somnambulisme  exprimerait 
clairement  la  même  idée.  —  Au  premier  chapitre,  il  range 
parmi  les  cas  de  somnambulisme  spontané  à  base  hystérique 
deux  cas  extraordinaires  où  deux  personnalités  alternaient 
sans  rapport  aucun  l’une  avec  l’autre,  sans  pénétration  de 
l’une  dans  l’autre.  Tandis  que,  dans  les  cas  classiques  observés 
par  Azam,  Dufay  et  bien  d’autres,  la  condition  seconde 
connaît  par  souvenir  la  condition  première,  laquelle  ne 
connaît  pas  la  condition  seconde,  dans  les  cas  de  Mac  Nish  et 
de  Weir  Mitchell,  les  deux  conditions  alternantes  s’ignoraient 
l’une  l’autre.  Il  faut  d’abord  noter  que  ces  deux  observations 
viennent  d’Amérique  et  ne  nous  sont  connues  que  d’une 
manière  fort  indirecte  et  insuffisante  ;  la  première  a  été  faite 
par  un  militaire  et  non  par  un  médecin;  il  est  permis  de 
douter  qu’elle  ait  été  conduite  avec  l’attention  et  la  compé¬ 
tence  nécessaires  (voir  la  Revue  philosophique,  septembre 
1887,  p.  308-309)  ;  la  seconde  se  présente  un  peu  mieux,  puis¬ 
qu’elle  est  tirée  par  M.  Binet  d’un  ouvrage  de  William  James  ; 
néanmoins,  on  ne  peut  voir  là  ni  du  somnambulisme  ni,  jus¬ 
qu’à  preuve  nouvelle,  de  l’hystérie  ;  et,  en  attendant  un  troi¬ 
sième  et  un  quatrième  cas,  mieux  étudiés,  le  parti  le  plus 
sage  serait  de  considérer  comme  obscurs  et  douteux  ces  deux 
cas  aberrants. 

V.  E. 
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Atlas  op  clinioal  medicinb,  by  Bvboii-Bbamwbll.  Vol.  I. 

Part.  IV.  —  Edinburgh.  T.  and  A.  Constable,  1892. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  remarquable  ouvrage  publié  par  B. 
Bramwell:  nous  venons  de  recevoir  la  fin  du  premier  volume.  La 
plus  grande  partie  de  ce  nouveau  fascicule  est  consacrée  à  l’étude 
de  la  variole  :  la  description  de  l’éruption  est  fort  bien  faite  et  se 
trouve  complétée  par  de  très  belles  planches.  Le  paragraphe  con¬ 
sacré  auB  complications  nous  a  paru  un  peu  écourté  ;  la  myocar¬ 
dite,  par  exemple,  à  laquelle  les  médecins  français  attachent  tant 
d’importance,  ne  se  trouve  même  pas  signalée. 

L’auteur  rapporte  ensuite  pue  observation  unique  jusqu’à  ce  jour 
Il  s’agit  d’un  cas  de  glohulinurie,  qui  persista  pendant  deux  ans 
sans  entraîner  de  troubles  appréciables  et  sans  s’accompagner  des 
phénomènes  habituels  du  mal  de  Bright.  Le  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  la  grippe,  on  constata  l’intégrité  des  reins  et  l’on  trouva 
une  dégénérescence  graisseuse  du  foie  :  c’était  peut-être  à  cette 
altération  de  la  glande  hépatique  qu’il  fallait  rattacher  la  globuli- 
nurie.  L’urine  a  été  soigneusement  étudiée  par  Noël  Paton  et  le 
fait  le  plus  curieux,  c’est  qu’au  bout  de  quelques  jours,  il  se  dépo¬ 
sait  dans  ce  liquide  des  cristaux  de  globuline;  il  y  a  là  un  résultat 
extrêmement  intéressant  au  point  de  vue  chimique  et  qui  rappelle 
les  observations  de  Hofmeister  sur  les  albumines  cristallisées. 

De  la  pbophylaxib  dbs  maladies  EioiiquEs  iupobtaæles  et 

TBANSMissiBLES,  par  le  professeur  Tbolabd.  In-S”  de  60  pages. 

Casablanca,  Alger,  1891. 

Intéressant  plaidoyer  en  faveur  de  la  substitution  aux  quaran¬ 
taines  et  aux  cordons  sanitaires,  fort  illusoires  de  la  désinfection 
et  de  l’isolement  pratiqués  avec  rigueur,  sous  la  direction  et  le 
contrôle  de  l’autorité  médicale  compétente.  De  plus,  organiser 
l’hygiène  en  temps  calme,  pour  être  armé  en  temps  d’épidémie. 


VARIÉTÉS 


Conférence  sanitaire  internationale  de  Venise. 

A  la  séance  du  20  juin  dernier  de  l’Aeadémie  des  sciences, 
M.  Bronardel  a  fait  une  lecture  sur  le  système  sanitaire  adopté 
par  la  conférence  de  Venise  pour  empêcher  le  choléra  de 
pénétrer  en  Europe  par  l’isthme  de  Suez.  De  son  côté, 
M.  Proust  a  fait  à  l’Académie  des  sciences  morales  et  politi¬ 
ques,  les  18  et  25  juin,  une  communication  sur  le  même  sujet. 
M.  Bronardel  a  résumé  cette  importante  question  dans  les 
termes  suivants  ; 

«  Jusqu’à  ce  jour,  le  système  adopté  pour  préserver  l’Europe 
contre  l’invasion  des  maladies  pestilentielles,  notamment 
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contre  le  choléra,  a  été  celui  des  quarantaines,  inauguré  à 
Venise  au  quinzième  siècle.  On  isole  les  passagers  provenant 
des  régions  contaminées  dans  des  espaces  clos  appelés  lazarets, 
et  l’on  désinfecte  les  hardes  et  les  objets  suspects  par  l’aéra¬ 
tion  prolongée  ou  par  des  vapeurs  considérées  comme  douées 
de  propriétés  désinfectantes.  Ce  système  apporte  de  grandes 
entraves  au  commerce  et  soumet  les  voyageurs  à  une  séques¬ 
tration  incommode  et  parfois  prolongée.  Dès  que  la  naviga¬ 
tion  est  devenue  plus  rapide,  et  surtout  dès  que  le  tonnage 
du  navire  a  augmenté,  les  difficultés  d’application  se  sont 
multipliées.  On  peut  retenir  dans  un  lazaret  trente  ou  qua¬ 
rante  passagers  débarquant  d’un  bateau  à  voiles  ;  il  est  pres¬ 
que  impossible  d’être  organisé  pour  isoler  mille  ou  douze 
cents  personnes,  pour  les  surveiller,  les  nourrir  dans  des  con¬ 
ditions  acceptables.  Des  récriminations  de  plus  en  plus  vio¬ 
lentes  se  sont  élevées  contre  le  système  quarantenaire.  Des 
conférences  sanitaires  successives  se  sont  réunies  pour  l’amé¬ 
liorer  :  à  Paris,  en  1851  ;  à  Constantinople,  en  186B;  à  Vienne, 
en  1874;  àKome,  en  1885.  Toutes  ont  échoué.  Celle  de  Venise, 
réunie  en  janvier  1892,  a  réussi.  Depuis  dix  jours  la  conven¬ 
tion  est  revêtue  de  la  signature  de  tous  les  ministres  pléni¬ 
potentiaires  des  puissances  européennes.  Il  ne  manque  plus 
que  la  ratification  définitive. 

«  C’est  le  système  préconisé  par  les  délégués  français  : 
MM.  Barrère,  ministre  plénipotentiaire,  Proust,  Catelan  et 
moi,  qui  a  été  adopté  à  Venise.  Avec  M.  Kochard,  nous  en 
avions  déjà  défendu  à  Borne,  en  1885,  les  parties  principales. 
Il  est  établi  que  les  germes  du  choléra  sont  contenus  dans  les 
déjections  des  malades,  dans  les  linges  souillés,  que  ces  ger¬ 
mes  y  conservent  une  vitalité  très  longue,  qui  parfois  a  dépassé 
un  an.  Au  lieu  d’attendre  que  le  temps,  l’air,  le  soleil  les  aient 
fait  périr,  nous  voulons  que  ces  germes  soient  rapidement 
et  effectivement  détruits,  avant  de  pénétrer  en  Europe.  Nous 
possédons,  pour  opérer  cette  destruction,  des  étuves  à  désin¬ 
fection,  par  la  vapeur  sous  pression,  dont  l’efficacité  a  été 
expérimentalement  démontrée  par  le  comité  d’hygiène,  et 
pratiquement,  il  y  a  deux  ans,  lors  de  l’épidémie  de  choléra 
en  Esjjagne.  Nous  avons  à  cette  époque,  à  la  frontière  des 
Pyrénées,  désinfecté  le  linge  des  voyageurs,  retenu  dans  des 
maisons  d’isolement  les  cholériques  et  les  suspects  ;  le  choléra 
n’a  pas  pénétré  en  France.  » 

Depuis  six  ans,  M.  Brouardel  et  M.  Proust,  assistés  par 
M.  Nicolas,  directeur  au  ministère  du  commerce,  puis  par 
M.  Monod,  directeur  au  ministère  de  l’intérieur,  demandaient 
que  les  navires  aient  à  bord  un  médecin  et  une  étuve  à  désin¬ 
fection,  de  façon  à  ce  que  tous  les  objets  susceptibles  d’être 
souillés  soient  désinfectés  pendant  la  traversée,  avant  l’arri¬ 
vée  au  port. 

C’est  ce  système  qui  a  triomphé  à  Venise.  Lorsque  les  délé¬ 
gués  français  se  sont  rendus  à  la  conférence,  ils  ne  se  dissimu¬ 
laient  pas  les  difficultés  de  la  situation.  Le  conseil  sanitaire 
international  d’Alexandrie,  créé  par  Méhémet-Ali,  comprenait 
neuf  membres  égyptiens,  qui,  alliés  aux  représentants  de 
l’Angleterre,  formaient  la  majorité  et  accordaient  depuis  plu¬ 
sieurs  années  aux  navires  de  telle  ou  telle  puissance  un 
laissez-passer  à  peu  près  absolu,  tandis  qu’ils  appliquaient 
aux  autres  les  prescriptions  édictées  par  les  règlements  sani¬ 
taires.  Il  en  résultait  pour  la  navigation  des  diverses  nations 
une  inégalité  désastreuse  au  point  de  vue  des  intérêts  com¬ 
merciaux  de  quelques-unes  d’entre  elles  et  un  véritable  danger 
pour  la  santé  publique. 

Pour  modifier  les  règlements  et  le  conseil  chargé  de  les 
appliquer,  il  fallait  obtenir  dans  la  conférence  l’assentiment 
unanime  des  puissances.  En  1885,  à  Borne,  la  G-rande-Bre- 
tagne  était,  sur  ces  questions,  restée  seule  en  présence  de 
dix-huit  autres  puissances  ;  mais  comme  son  commerce  repré¬ 
sente  80  p.  100  de  la  navigation  totale  du  canal  de  Suez, 
comme  sa  position  politique  en  Egypte  lui  assure  une  in- 
fiuence  prépondérante,  sa  résistance  avait  suffi  pour  faire 
échouer  les  résolutions  votées  par  toutes  les  autres  puissances. 
Enfin,  la  base  des  délibérations  de  la  conférence  de  Venise 
était  nxé  dans  un  protocole,  signé  par  la  Grande-Bretagne  et 
l’Autriche-Hongrie,  dont  la  tenenr  était  ainsi  formulée  : 

«  Les  bâtiments  anglais  à  destination  d’un  port  du 
Eoyaume-Uni, infectés  ou  non, seront  libres  dépasser  le  canal 
de  Suez  en  quarantaine,  sous  les  trois  conditions  suivantes  et 
sans  aucune  détention  quarantenaire  :  1°  arraisonnement  du 
navire  ;  2®  présence  de  deux  gardes  sanitïdres  à  bord  pour 


empêcher  tout  contact  entre  le  bâtiment  et  les  personnes  ou 
objets  se  trouvant  sur  les  bords  du  canal  ;  3”  avertissement 
télégraphique  adressé  aux  puissances,  les  prévenant  que  tel 
navire  transite  le  canal  en  quarantaine.  » 

D’après  le  protocole  austro-anglais,  les  navires  ayant  même 
des  cholériques  à  bord  auraient  donc  pu  traverser  le  canal  do 
Suez  et  entrer  dans  la  Méditerranée. 

On  a  démontré  que  le  passage  en  quarantaine  du  canal  de 
Suez  était  impossible.  Le  canal  est  étroit.  Un  certain  nombre 
de  chauffeurs  sont  pris  à  Isma’flia,  à  Port-Saïd,  pour  compléter 
l’équipage  des  navires  se  rendant  dans  l’extrême  Orient.  Au 
retour,  ces  chauffeurs  débarquent  dans  ces  ports.  C’est  ainsi, 
d’après  les  rapports  des  docteurs  Koch  et  Mahé,  qu’est  née 
l’épidémie  cholérique  de  1883  en  Egypte.  Les  navires  sont 
obligés  de  faire  leur  charbon  à  Port-Sa’id.  Enfin,  souvent  il  y 
a  des  échoucments,  des  ensablements  des  navires  dans  le 
canal  ;  dans  ces  cas,  le  personnel  du  bord  ne  suffit  pas,  il  faut 
faire  appel  à  des  aides  étrangers.  Les  contacts  sont  donc  im¬ 
possibles  à  empêcher  dans  le  canal.  L’Egypte  serait  constam¬ 
ment  menacée,  et  quand  le  choléra  sévit  en  Egypte,  la  Médi¬ 
terranée  est  bientôt  envahie.  On  a  fait  remarquer,  de  plus, 
que  le  passage  en  quarantaine  ne  pouvait  être  accordé  aux 
•  navires  d'une  seule  puissance,  que  l’on  ne  pouvait  accepter 
que  le  régime  de  l’égalité  absolue  pour  tous  les  pavillons. 

A  cette  convention,  si  pleine  de  périls  pour  la  santé  pu¬ 
blique,  la  délégation  française  a  réussi  à  faire  substituer 
l’obligation  de  ne  laisser  passer  par  le  canal  de  Suez  que  les 
navires  indemnes  ou  ceux  qui  auraient  été  complètement 
désinfectés,  soit  pendant  la  traversée,  soit  avant  leur  entrée 
dans  le  canal.  Voici  le  résumé  de  cette  conventiou  :  Les 
navires  venant  de  l’extrême  Orient  qui,  depuis  le  point  de 
départ,  n’auront  eu  aucun  accident  cholérique  à  bord,  rece¬ 
vront  libre  pratique  immédiate.  Les  navires  sur  lesquels  il  y 
a  eu  des  cas  de  choléra  pendant  la  traversée,  mais  aucun  cas 
nouveau  depuis  sept  jours,  s’ils  ont  un  médecin  et  une  étuve 
à  bord,  pourront  passer  le  canal  en  quarantaine,  parce  que, 
si  un  nouvel  accident  survenait,  le  médecin  pourrait  ordon¬ 
ner  les  mesures  de  désinfection  nécessaires.  Les  navires  de 
cette  catégorie  qui  n’ont  ni  médecin  ni  appareil  de  désin¬ 
fection  seront  retenus  avant  l’entrée  dans  le  canal,  aux 
sources  de  Mo’ise,  où  seront  appliquées  les  mesures  de  désin¬ 
fection.  Les  navires  infectés  ayant  des  cas  de  choléra  à  bord 
ou  ayant  des  cas  de  choléra  depuis  sept  jours,  seront  arrêtés 
aux  sources  de  Moïse  ;  les  malades  seront  débarqués  et  isolés. 
On  désinfectera  le  linge  sale,  les  objets  à  usage,  les  vête¬ 
ments,  ainsi  que  le  navire. 

Si  le  navire  a  un  médecin  et  une  étuve,  certaines  facilités 
pourront  être  accordées,  mais  sous  la  condition  qu’il  aban¬ 
donne  à  rétablissement  sanitaire  des  sources  de  Moïse  ses 
cholériques  et  ses  suspects. 

Pour  assurer  l’exécution  de  ces  mesures,  la  conférence  de 
Venise  a  reconstitué  le  conseil  sanitaire  d’Alexandrie.  Le 
nombre  des  représentants  de  l’Egypte  a  été  réduit  de  neuf  h 
quatre,  de  façon  qu’aucune  puissance,  en  s’alliant  aux  délé¬ 
gués  égyptiens,  ne  puisse  imposer  sa  volonté  prépondérante. 
La  station  sanitaire  des  sources  de  Moïse  comprendra  :  quatre 
médecins  européens,  des  étuves  dont  une  placée  sur  pon¬ 
ton  destiné,  en  accostant  le  navire  infecté,  à  hâter  les  opera¬ 
tions  de  désinfection  ;  un  hôpital  d’isolement  de  douze  lits, 
disposé  de  façon  à  ce  que  les  malades,  les  suspects,  les 
hommes  et  les  femmes  soient  isolés  les  uns  des  autres. 

Les  conditions  du  transit  à  travers  le  canal  ont  été  rigou- 
reusenoient  déterminées. 

Des  règlements  annexés  à  la  convention  ont  fixé  les  di¬ 
verses  mesures  à  prendre  dans  toutes  les  hypothèses  ima¬ 
ginables. 

Tel  est  l’ensemble  du  nouveau  régime  sanitaire  que  la 
délégation  française  a  réussi  à  faire  adopter  par  l’unani- 
raité  des  puissances  européennes.  Cette  convention  est  la  pre¬ 
mière  acceptation  internationale  de  la  réforme  quaraiitenaire 
que  le  comité  d’hygiène  poursuit  depuis  sept  ans  ;  mais  celle- 
ci  ne  sera  complète  que  lorsque  les  nations  européennes  se 
seront  organisées  de  façon  à  substituer  à  l’ancien  procédé 
quarantenaire  vexatoire  et  incertain  celui  qui  comporte  un 
outillage  plus  scientifique  et  plus  sûr  dans  ses  résultats. 

M.  Brouardel  conclut  :  La  délégation  française,  en  faisant 
accepter  ces  propositions,  est  convaincue  qu’elle  a  mis  l’Eu¬ 
rope  à  l’abri  de  la  pénétration  du  choléra  par  la  voie  do  Suez  j 
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elle  a  émis  le  vœu  que  des  couventions  analogues  soient  ap¬ 
pliquées  au  golfe  Persique  et  aux  frontières  de  l’Inde  et  de  la 
Bussio. 

Elle  pense  qu’en  donnant  ainsi  satisfaction  aux  nécessités 
de  l’hygiène  elie  n’a  apporté  que  des  entraves  bien  faibles  à 
la  liberté  des  communications  et  du  commerce.  Il  résulte,  en 
effet,  des  relevés  dressés  par  le  conseil  d’Alexandrie  que,  en 
cinq  ans,  sur  16,000  navires  qui  ont  traversé  le  canal  de 
Suez,  d’après  le  système  adopté,  28  auraient  subi  un  arrêt  de 
quelques  heures  pour  être  soumis  aux  opérations  de  désinfec¬ 
tion,  et  2  un  arrêt  de  quelques  jours.  La  protection  de  la 
santé  de  l’Europe  vaut  bien  ce  léger  sacrifice. 


Ligue  contre  le  cancer. 

Adresse  au  puldic  médical. 

On  n’a  sans  doute  pas  oublié  l’échange  de  lettres  qui  a  eu  lieu 
entre  MM.  les  professeurs  Verneuil  et  Duplay,  lettres  publiées 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  (numéros  des  12  et  26  mars)  et 
reproduites  par  la  plupart  des  journaux  de  médecine  et  même 
par  quelques  journaux  extra-médicaux. 

Dans  la  lettre  du  12  mars,  M.  Verneuil  engageait  vivement- 
M.  Duplay  à  fonder  une  Ligue  contre  le  cancer,  analogue 
à  l’œuvre  de  la  tuberculose,  et  à  se  mettre  à  la  tête  de  cette 
entreprise. 

Répondant  à  cette  invitation,  M.  Duplay,  aidé  de  M.  Reclus, 
s'est  mis  en  devoir  de  réaliser  l’idée  de  M.  Verneuil  et  s’est 
tout  d’abord  occupé  de  constituer  un  comité  d’organisation. 

Ce  comité,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  Verneuil, 
est  ainsi  composé  : 

Président  :  M.  Duplay,  de  la  Faculté  de  Médecine, 

Vice-présidents  :  M.  Trasbot,  de  l’Ecole  d’Alfort, 

M.  Straus,  de  la  Faculté  de  Médecine, 

M.  Metchnikoff,  de  l’Institut  Pasteur. 

Secrétaire  général  :  M.Paul  Reclus,  de  la  Faculté  de  Paris, 

Secrétaires  ;  (Partie  chirurgicale)  M.  Ricard,  professeur 
agrégé,  chirurgien  deshôpitaux; — (Partlemédicale)M.  Brault, 
médecin  des  hôpitaux  ;  —  (Partie  expérimentale  et  anatomie 
pathologique)  M.  Cazin,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Charité. 

Secrétaire  du  Comité  :  M.  Eochard,  ancien  chef  de  clinique 
chirurgicale  de  la  Faculté. 

Trésorier  :  M.  Masson,  éditeur,  libraire  de  l’Académie  de 
Médecine. 

Après  on  avoir  délibéré,  le  comité  d’organisation  a  décidé 
de  publier  une  adresse  au  public  médical  afin  de  faire  con¬ 
naître  le  but  de  l’œuvre  et  les  moyens  qu’il  se  propose  de 
mettre  en  usage  pour  l’atteindre. 

Ainsi  que  le  faisait  remarquer  M.  Verneuil  dans  sa  lettre 
du  12  mars,  nos  connaissances  sur  le  cancer  ont  fait  peu  de 
progrès  depuis  30  ou  40  ans.  Nous  guérissons  mieux  nos 
opérés  grâce  à  l’antisepsie;  mais  nous  ne  sommes  guère  plus 
avancés  sur  tous  les  autres  {joints  de  l’histoire  de  cette  terribie 
affection  :  étiologie,  pathogénie,  nature  intime,  récidives,  etc. 
Bref,  le  cancer  est  une  honte  de  la  chirurgie  contemporaine. 

Le  but  de  la  «  Ligue  »  est  de  solliciter  et  d’encourager  de 
toutes  manières  les  recherehes,  de  les  centraliser,  de  fournir 
aux  travailleurs  les  moyens  d’études  et  de  propager  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  afin  de  parvenir  à  une  connaissance  plus 
complète  de  toutes  les  questions  afférentes  au  cancer,  afin 
surtout  d’arriver  à  la  guérison  de  ce  fléau  de  l'humanité. 

Nous  faisons  donc  appel  à  tous  les  hommes  de  bonne 
volonté  et  nous  leur  demandons  de  joindre  leurs  efforts  aux 
nôtres  pour  atteindre  ce  but.  Nous  sollicitons  le  concours  des 
anatomo-pathologistes,  des  cliniciens,  des  histologistes,  des 
microbiologistes  et  des  vétérinaires. 

Nous  prions  même  les  explorateurs  et  les  géographes  de 
vouloir  bien  nous  éclairer  sur  les  influences  que  les  climats  et 
les  races  peuvent  avoir  sur  le  développemmit  de  cette 
maladie. 

Et  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  laboratoires  des  Facultés 
et  des  Ecoles  de  Médecine,  dans  ceux  des  Ecoles  vétérinaires, 
dans  les  grands  services  hospitaliers  de  Paris  et  de  la  pro¬ 
vince  quo  nous  souhaitons  de  voir  s’accomplir  les  principaux 
travaux  ;  nous  accepterons  avec  reconnaissance  les  observa¬ 
tions  que  nous  adresseraient  les  praticiens  isolés  des  petites 
villes  et  de  la  campagne  ;  afin  d’être  au  courant  de  ce  qui  se 
fait  à  l’étranger,  nous  nous  mettrons  en  rapport  avec  les 


sociétés  similaires  qui  existent  ou  se  fonderont  dans  les  autres 
pays. 

Pour  centraliser  et  utiliser  tous  ces  efforts,  la  Ligue  contre 
le  cancer  organisera  des  congrès  où  seront  communiquées  les 
découvertes  faites  par  ses  membres,  où  seront  étudiées  et  dis¬ 
cutées  certaines  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Une  publication  spéciale,  dirigée  par  les  soins  des  secré¬ 
taires,  fera  connaître  les  travaux  importants  parus  sur  le 
cancer,  et  tiendra  par  des  analyses  et  des  notes  bibliogra¬ 
phiques,  le  lecteur  au  courant  de  tout  ce  qui  sera  publié  sur 
la  matière. 

Enfin,  lorsque  la  Ligue,  ainsi  que  nous  l’espérons,  sera 
suffisamment  pourvue,  des  prix  et  des  encouragements  seront 
institués,  pour  venir  en  aide  aux  travailleurs,  stimuler  leur 
zèle  et  faciliter  leurs  recherches. 

Mais  un  pareil  but  ne  peut  être  atteint,  un  aussi  vaste  pro¬ 
gramme  ne  peut  être  réalisé  sans  le  secours  de  tous,  et  nous 
ne  faisons  pas  ici  seulement  allusion  au  secours  intellectuel 
qui  peut  nous  être  apporté  par  le  plus  modeste  des  savants  ; 
nous  voulons  aussi  parier  du  secours  pécuniaire  indispensable 
à  toute  association. 

La  Ligue  du  cancer  est  non  seulement  une  œuvre  scienti¬ 
fique,  mais, -comme  nous  l’avons  dit,  elle  est  avant  tout  une 
oeuvre  humanitaire  ;  elle  ne  prend  naissance  que  pour  essayer 
dé  prévenir  l’extension  de  cette  redoutable  affection  et  d’ar¬ 
racher  à  la  mort  les  malheureux  qui  en  sont  atteints.  Aussi 
chacun,  dans  la  mesure  de  ses  moyens,  peut-il  nous  prêter 
son  assistance. 

Un  court  aperçu  des  statuts  de  l’œuvre,  annexé  à  cette 
adresse,  montrera  les  bases  principales  de  la  Ligue,  sou  orga¬ 
nisation,  son  fonctionnement,  les  ressources  dont  elle  pourra 
disposer  et  les  moyens  à  l’aide  desquels  elle  portera  à  la  con¬ 
naissance  des  sociétaires  les  résultats  qui  auront  été  obtenus. 

Le  Comité  : 

MM.  Duplay,  Trasbot,  Straus,  Metchnikoff,  Reclus, 
Ricard,  Brault,  Eochard,  Cazin. 

EXTRAITS  DES  STATUTS 

La  Ligue  contre  le  cancer  siège  à  Paris  ;  elle  est  administrée  par 
le  Comité  de  direction. 

Des  comités  adjoints  composés  des  professeurs  des  Facultés  et 
Ecoles  secondaires  de  Médecine,  des  Ecoles  de  santé  de  la  Marine  et 
de  l’armée,  des  écoles  de  médecins  vétérinaires,  seront  créés  et  ap¬ 
porteront  leur  concours  scientifique  à  la  «  Lignée  ». 

Les  comités  adj  oints  désignent  les  collai  orateurs  et  les  subventious 
à  leur  accorder  et  sont  en  outre  chargés  de  la  surveillance  et  de  la 
centralisation  do  leurs  trrvanx. 

Le  Comité  de  direction  est  en  môme  temps  le  bureau  du  Conseil 
d’administration.  Il  se  réunit  une  fois  par  trimestre  et  délibère  à  la 
majorité  des  membres  présents.  11  a  tout  pouvoir  pour  gérer  et  ad¬ 
ministrer  les  affaires  sociales,  tant  actives  que  passive-»,  et  fait 
euci  isser  par  le  trésorier  tous  les  fonds  appartenant  à  la  «  Ligue  », 
à  quelque  titre  que  ce  soit. 

Les  tonds  appartenant  à  la  «  Ligue  »  placés  par  les  soins  du  tré¬ 
sorier,  restent  a  la  disposition  du  Comité  de  Direction,  qui  les  em¬ 
ploiera  suivant  les  liesoins  de  l’administration,  aux  imblications  de 
l’œuvre,  et  aux  subventions  accordées  par  elle. 

Sont  membres  de  la  «  Ligue  »  les  personnes  qui  ont  versé  à  une 
époque  quelconque  une  souscription  de  300  francs  ; 

Les  personnes  qui  versent  une  sou.scription  annuelle  dont  le  mini¬ 
mum  est  de  20  fi-aucs. 

Cette  cotisation  peut  être  rachetée  par  une  somme  versée  une  fois 
pour  toutes. 

Tout  membre  a  le  droit  de  racheter  ses  cotisations  à  venir  en 
versant  une  fois  pour  toutes  la  somme  do  200  francs  ;  il  devient  ainsi 
membre  à  vie. 

Les  membres  à  vie  peuvent  devenir  membres  fondateurs  eu  ver¬ 
sant  une  somme  complémentaire  de  100  francs. 

Tout  ce  qui  concerne  l’administration  de  la  «  I-iigue  »,  le  résumé 
des  résultats  acquis,  les  progrès  accomplis  par  la  «  Ligue  »,  le  bud¬ 
get  des  recettes  et  des  déjienses  dressé  annuellement  par  le  trésorier, 
est  publié  dans  un  recueil  périodique  rédigé  par  le  secrétaire  du 
Comité. 

Les  personnes  qui  désireraient  faire  partie  de  la  Ligue  du 
cancer  ou  les  généreux  donateurs  qui  voudraient  bien  favo¬ 
riser  cette  œuvre  sont  priés  de  s’adresser  au  trésorier,  M.  Mas¬ 
son,  120,  boulevard  Saint-Germain,  qui  est  dès  à  présent  en 
demeure  de  leur  accuser  réception. 

La  liste  des  dons  faits  à  la  Ligue  du  cancer  sera  publiée 
dans  un  journal  de  médecine. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Aais  bt  llASUFAcruEES  et  DUBUISSON 
13,  mo  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagsad  imp. 
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Paris,  8  juillet  1892. 

Uéorganisation  du  stage  hospitalier. 

On  trouvera  plus  loin  (p.  336)  le  projet  de  règlement  du 
stage  hospitalier  adopté  par  le  Conseil  de  surveillance 
de  l’Assistance  publique  sur  le  rapport  de  M.  le  D'  Mil- 
lard.  Nous  aurions  peu  de  choses  à  dire  au  sujet  de  cette 
réforme,  si  les  conditions  dans  lesquelles  elle  a  été  décidée 
et  les  considérations  développées  dans  le  rapport  qui  en 
fait  ressortir  toute  l’importance  ne  méritaient  pas  quel¬ 
ques  réflexions. 

N’est-il  pas  intéressant,  en  effet,  de  faire  remarquer 
que  les  discussions  soulevées  devant  la  Société  des  hôpi¬ 
taux  ou  dans  la  presse  médicale,  voire  même  les  projets 
de  réforme  de  l’enseignement  clinique  hospitalier  n’out 
pu  et  ne  devaient  aboutir  devant  le  Conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l’Assistance  publique  qu’à  une  réglementation 
du  stage,  c’est-à-dire  à  une  réforme  exclusivement  uni¬ 
versitaire?  Il  ne  viendra,  en  effet,  à  l’esprit  de  personne 
de  mettre  en  doute  l’autorité  ou  l’indépendance  du  méde¬ 
cin  éminent  qui  a  assumé  la  lourde  tâche  de  résumer  ces 
discussions  et  d’analyser  ces  divers  projets.  Représentant 
au  Conseil  de  surveillance  de  ses  collègues  des  hôpitaux, 
M.  le  D''  Millard  n’appartient  pas  à  la  Faculté.  La  haute 
situation  qu’il  occupe,  il  ne  la  doit  qu’à  son  talent  profes¬ 
sionnel  et  à  la  dignité  avec  laquelle  il  a  toujours  exercé 
la  médecine.  Nul  mieux  que  lui  ne  pouvait  donc  recher¬ 
cher,  sans  parti  pris  d’avance,  quels  étaient,  en  pareille 
matière,  les  intérêts  du  Corps  médical.  Or  il  est  arrivé 
que,  d’accord  avec  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 
il  a  reconnu  que  «  de  toutes  les  réformes  qui  sont  à 
l’étude  depuis  dix-huit  mois  en  vue  d’améliorer  ou  de 
perfectionner  l’enseignement  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
ceUe  qui  prime  et  commande  toutes  les  autres,  qui  est  la 
plus  urgente  et  la  plus  nécessaire  et  qui  ne  peut  être 
2*  Sébih,  T.  XXXIX. 


indéfiniment  ajournée,  c’est  assurément  la  réorganisation 
du  stage.  » 

Quant  aux  projets  qui  semblaient  avoir  pour  objet  de 
créer  en  dehors  de  la  Faculté  et  eu  face  d’elle  une  école 
municipale  de  médecine,  c’est  avec  la  plus  grande  netteté 
que  tout  le  monde  les  a  condamnés  i  «  Bien  que,  dans  le 
texte  de  sa  proposition,  M.  Strauss  ait  employé  le  terme 
un  peu  ambitieux  de  professeurs  des  hôpitaux  chargés- 
de  chaires  de  clinique  générale  et  spéciale,  notre  collè¬ 
gue,  dit  M.  Millard,  se  défend  d’avoir  jamais  eu  l’arrière- 
pensée  de  créer  une  école  destinée  à  faire  échec  et  con¬ 
currence  à  la  Faculté.  Il  connaît  trop  bien  la  loi  qui,  en 
dehors  de  bien  d’autres  obstacles,  se  serait  élevée  contre 
pareille  prétention.  Non,  il  n’a  d’autre  but,  comme  il  l’a 
répété  à  plusieurs  reprises,  que  de  donner  des  encoura¬ 
gements  de  toute  nature  et  sous  toutes  les  formes  à  l’en¬ 
seignement  libre.  »  Quant  à  M.  Navarre,  il  a  reconnu, 
avec  M.  Horteloup,  qu’un  titre  de  professeur  n’a  de  va¬ 
leur  que  par  ceux  qui  le  décernent  et  que  les  nouveaux 
professeurs,  institués  par  la  ville  de  Paris,  n’auraient 
aucune  autorité  ni  aucun  succès.  Il  s’est  donc  très  loya¬ 
lement  rallié  au  projet  de  M.  Brouardel  qui  se  borne  à  la 
réorganisation  du  stage,  avec  adjonction  aux  professeurs 
et  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  d’un  certain  nombre 
de  médecins,  chefs  de  service  dans  les  hôpitaux,  qui, 
nommés  par  l’Etat  et  subventionnés  par  lui,  accepteraient 
la  charge  de  professeur  auxiliaire  de  clinique  propédeu- 
tique.  Les  médecins  des  hôpitaux  auront  d’ailleurs  tout 
intérêt  à  accepter  ces  nouvelles  fonctions.  Ils  pourront 
ainsi  acquérir  une  légitime  réputation,  rendre  les  plus 
grands  services  à  la  jeunesse  médicale  qui  saura  plus 
tard  reconnaître  leur  dévouement  ;  enfin,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Millard,  acquérir,  «  si  l’agrégation  venait 
à  être  modifiée,  des  titres  très  sérieux  au  choix  de  la 
Faculté  pour  des  chaires  d’un  ordre  plus  ou  moins 
élevé.  »  Sans  être  les  subordonnés  des  membres  de  l’en¬ 
seignement  universitaire,  ces  nouveaux  maîtres  devront 
cependant,  comme  les  professeurs  et  agrégés  de  nos 
Facultés,  accepter  un  programme  de  cours  tracé  à 
l’avance.  Leur  enseignemant  devra  être  élémentaire, 
approprié  à  la  culture  intellectuelle  des  élèves  qui  leur 
seront  confiés.  En  aucun  cas,  les  cours  complémentaires 
ne  seront  des  leçons  magistrales  ne  traitant  que  de  ques¬ 
tions  cliniques  rares  ou  difficiles  à  élucider.  Assujettis  à 
interroger  et  à  exercer  individuellement  les  stagiaires, 
les  professeurs  auxiliaires  comprendront  toute  l’impôr- 
28 
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tance  et  tout  l’intérêt  de  l’enseignement  préparatoire  que 
l’on  attend  d’eux. 

Ainsi  sera  sérieusement  organisé,  au  sein  de  la  Faculté, 
sous  sa  direction  et  son  contrôle,  un  enseignement  clini¬ 
que  aussi  complet  que  profitable  à  l’instruction  des  élèves. 

A  moins  de  décréter  la  liberté  absolue  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  et  de  n’exiger  des  étudiants  en  médecine 
aucune  autre  garantie  que  celle  qui  résulte  des  examens 
probatoires,  —  nous  n’y  verrions  d’ailleurs  aucun  incon¬ 
vénient  grave  mais  nous  devons  reconnaître  que  cette  ré¬ 
forme  n’est  pas  mûre — on  ne  pouvait  donc  auj  ourd’hui  que 
se  rallier  au  projet  de  M.  Brouardel.  Ce  n’est  point,  nous 
l’avons  toujoursaffirmé,enrévolutionnantrenseignement, 
c’est  en  l’amendant  progressivement  que  l’on  arrivera  à  le 
rendre  plus  utile.  Signalons,  à  ce  point  de  vue,  l’article  17 
du  nouveau  projet  qui  consacre  la  légitimité  des  cours 
libres,  directement  rétribués  par  les  élèves.  Il  y  a  près 
de  vingt  ans  que  nous  demandons  cette  réforme.  Le  jour 
QU.  elle  se  généralisera  aussi  bien  pour  les  exercices  pra¬ 
tiques  de  laboratoire  que  pour  les  cliniques  hospitalières, 

.  un  grand  pas  aura  été  fait  dans  la  voie  du  progrès. 

L.  Lereboullet. 


REVUE  &ÉNËRALE 

De  la  symphyséotomie. 

Dans  l’article  «  Symphyséotomie  »  du  Dictionnaire  en 
60  vol.,  paru  en  1821,  Murat,  résumant  les  discussions  de 
ses  devanciers  sur  la  section  de  la  symphyse,  écrivait  : 
«  Cette  opération,  source  de  contestations  interminables, 
et  au  sujet  de  laquelle  on  a  écrit  quelques  centaines  de 
dissertations,  a  été  tour  à  tour  accueillie  avec  enthou¬ 
siasme,  et  critiquée  avec  trop  de  sévérité.  Je  pense,  avec 
un  professeur  célèbre,  que,  dans  la  discussion  que  ce 
point  de  doctrine  a  fait  naître,  on  a  manqué  tantôt  de 
sang-froid  et  tantôt  de  bonne  foi  ;  les  uns  n’ont  pas  eu  le 
courage  d’avouer  leurs  erreurs,  de  faire  le  sacrifice 
d’une  opinion  formée  peut-être  sans  preuves  suffisantes  ; 
les  autres,  bien  plus  coupables,  pour  faire  ressortir  l’uti¬ 
lité  de  la  symphyséotomie,  en  ont  exagéré  les  avantages  ; 
ils  ont  annoncé  des  résultats  qu’ils  n’avaient  pas  obtenus 
réellement.  Ceci  a  dû  nécessairement  augmenter  les 
préventions  des  premiers. 

«La  génération  médicale  qui  s’élève  de  nos  jours,  en¬ 
tièrement  étrangère  aux  petites  passions,  aux  préten¬ 
tions  ridicules,  aux  rivalités  de  profession,  à  ce  misérable 
esprit  de  parti  qui  a  régné  si  longtemps  dans  nos  écoles, 
interrogera  l’expérience  de  bonne  foi,  et  se  laissera  dé¬ 
sormais  guider  par  l’observation  des  faits  :  aussi  ne  suis- 
je  pas  éloigné  de  croire  que  l’on  sera  bien  mieux  fixé 
dans  trente  ans  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
la  symphyséotomie  qu’on  ne  l’est  aujourd’hui.  » 

Murat  ne  s’est  en  somme  trompé  que  de  quarante  ans, 
une  vétille  pour  un  prophète.  Depuis  quatre  mois,  en 
effet,  la  symphyséotomie,  si  longtemps  conspuée,  sur  la 
foi  de  Baudelocque,  par  les  classiques,  et  abandonnée  de 
tous  les  accoucheurs  français,  allemands  et  anglais,  a, 
en  trois  ou  quatre  foulées,  repris  l’avance  sur  l’embryo¬ 
tomie  et  l’opération  césarienne. 

D’Italie,  de  Naples  pour  mieux  dire,  où  Morisani  et 
Novi  depuis  plusieurs  années  travaillaient  à  sa  lenais- 
sance,  elle  a  fait,  grêice  à  mon  maître  M.  Pinard,  sa  réap¬ 
parition  à  Paris  qui  l’a  vue  naître  ;  et  le  temps  est  proche 
OÙ  les  accoucheurs  de  tous  les  pays  se  prendront  pour 
elle  d’un  enthousiasme  plus  légitime,  car  il  sera  plus 
raisonné,  que  celui  qu’elle  souleva  à  la  fin  du  xviu'  siècle. 


Cette  histoire  contemporaine  de  la  symphyséotomie  a 
déjà  besoin  d’être  écrite. 

I 

Tandis  qu’elle  était  presque  partout  considérée  comme 
n’ayant  plus  qu’un  intérêt  historique,  la  section  pu¬ 
bienne  n’a  jamais  cessé  d’avoir  à  Naples  de  chauds  par¬ 
tisans,  parmi  lesquels  se  distinguent  au  premier  rang 
Assalini,  Galbiati,  Novi  et  surtout  le  professeur  Morisani. 

C’est,  à  ce  dernier  qu’elle  doit  le  plus.  Dès  1863,  il 
l’étudie  au  point  de  vue  théorique  dans  un  mémoire  sur 
les  rétrécissements  du  bassin  ;  en  1880,  il  appelle  sur 
elle  l’attention  dos  membres  du  Congrès  international  de 
Londres  par  la  publication  d’une  statistique  de  50  opé¬ 
rations  pratiquées  à  Naples  du  1'“'  janvier  1868  à  la  fin 
de  décembre  1880  par  lui,  Novi  et  Martini,  pour  des  bas¬ 
sins  de  61  à  81'"'"  et  donnant  une  mortalité  maternelle  de 
20  0/0,  peu  différente  de  celle  de  l’embryotomie  (21  à 
24  0/0,  Tibone  et  Chiara)  et  très  inférieure  à  celle  de 
l’opération  de  Porro  (50  0/0);  enfin  en  1881  et  1886,  dans 
les  Annali  di  Ostetricia  et  au  Congrès  National  de  Borne, 
il  reprend  la  statistique  intégrale  de  1777  à  1886  et 
essaye  de  montrer,  par  l’étude  critique  de  148  cas,  que, 
comme  sa  rivale,  la  césarienne,  la  symphyséotomie  doit, 
grâce  à  l’antisepsie,  reprendre  rang  parmi  les  opérations 
obstétricales. 

Malgré  ces  efforts,  la  réhabilitation  de  la  section  pu¬ 
bienne  ne  fait  guère  de  progrès  ;  et  si  Morisani  fait  quel¬ 
ques  rares  adeptes,  ils  restent  platoniques,  c’est-à-dire 
que,  tout  en  cessant  dans  leurs  écrits  de  rejeter  d’emblée, 
sans  discussion,  la  symphyséotomie,  ils  ne  la  pratiquent 
pas.  Tel  M.  Bouchacourt. 

Les  traités  d’accouchements  les  plus  récents,  ou  n’en 
parlent  pas  (Fritsch,  Schrœder),^ou  la  condamnent  en¬ 
core  (Müller,  Winckel).  Et  dans  le  second  volume  du 
Traité  pratique  des  accouchements  de  A.  Charpentier 
(1890),  voici  comment  sont  appréciées  les  tentatives  de 
l’école  italienne  :  «  M.  Bouchacourt  conclut  franchement 
à  la  conservation  de  la  symphyséotomie  dans  le  cadre 
des  opérations  obstétricales. 

«  En  Italie,  on  a  été  plus  loin  encore,  et  l’on  a  proposé 
d’associer  l’accouchement  prématuré  à  la  symphyséo¬ 
tomie  (Novi),  et  on  n’a  même  pas  craint  de  proposer  son 
emploi,  préalablement  à  toute  application  de  forceps  un 
peu  difficile,  ou  de  céphalotribe  (Morisani,  Novi). 

«  Il  y  a  là  une  exagération  évidente,  et  si  nous  acceptons 
la  symphyséotomie  comme  une  opération  à  la  rigueur 
possible,  nous  croyons  qu’elle  est  de  beaucoup  inférieure 
à  l’opération  césarienne  d’une  part,  à  la  céphalotripsie  et 
à  l’embryotomie  d’autre  part  ;  elle  ne  doit  être  qu’une 
opération  d’extrême  exception,  et  nous  nous  basons, 
pour  formuler  cette  opinion,  sur  les  statistiques  mêmes 
de  ses  plus  fervents  partisans.  » 

Malgré  le  peu  de  succès  de  sa  campagne,  Morisani  per¬ 
sistait,  et,  en  prévision  du  prochain  congrès  international 
de  Eome,  il  envoyait  à  Taris,  en  novembre  dernier,  son 
ancien  assistant  le  D"  Spinelli,  avec  mission  de  plaider  à 
nouveau  la  cause  de  la  symphj’séotomie  auprès  des  ac¬ 
coucheurs  français. 

Il  ne  fallut  pas  longtemps  à  Spinelli  pour  convaincre 
M.  Pinard.  Après  avoir  obtenu  l’assurance  que  non  seu¬ 
lement  la  mortalité  maternelle  pouvait  être  réduite  à  0, 
mais  que  les  femmes  opérées  à  Naples  ne  conservaient 
du  fait  de  l’opération  aucune  des  infirmités  que  les  clas¬ 
siques  imputent  à  celle-ci,  après  s’être  assuré  par  des  expé¬ 
riences  cadavériques  faites  avec  M.Farabeuf  et  auxquelles 
il  a  bien  voulu  m’associer,  qu’après  la  section  de  la  sym¬ 
physe  les  pubis  pouvaient  être  écartés  de  6  cent,  sans 
déchirure  des  ligaments  antérieurs  des  symphj'ses  sacro- 
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il  aques  et  que  cet  écartement  agrandissait  le  bassin  dans 
de  très  notables  proportions,  M.  Pinard  commença  hardi¬ 
ment  à  Paris  une  campagne  en  faveur  de  la  symphyséo¬ 
tomie  : 

1“  En  faisant  le  7  décembre  1891,  à  la  Clinique  Baude- 
locque,  une  leçon  dans  laquelle,  après  avoir  résumé  ses 
expériences  et  les  arguments  de  l’Ecole  italienne, il  disait  : 

«  Si  je  ne  me  trompe,  la  symphyséotomie  qui  a  eu  la 
mauvaise  fortune  d’être  enfantée  par  un  homme  sans 
autorité  en  accouchements  et  qui  ne  pouvait  que  la  com¬ 
promettre,  s’appuyant  aujourd'hui  sur  l’antisepsie,  s’éclai¬ 
rant  des  connaissances  plus  exactes  que  nous  possédons 
sur  les  rétrécissements  du  bassin,  guidée  par  la  sûreté  de 
nos  techniques  opératoires,  deviendra,  comme  l’a  prédit 
M.  Tarnier,  le  complément  de  l’accouchement  prématuré 
dans  bien  des  cas  et  se  substituera  à  l’embryotomie  et  à 
l’opération  césarienne  dans  bien  d’autres,  en  ne  laissant 
à  celles-ci  qu’un  champ  très  restreint  où  elles  régneront 
seules,  sans  partage,  » 

2°  En  faisant  publier  dans  le  numéro  de  janvier  dés 
Annales  de  gynécologie  la  dernière  statistique,  inédite 
encore,  de  Morisani  et  de  Novi  que  Spinelli  avait  bien 
voulu,  sur  ses  instances,  écrire  dans  ce  but. 

3°  Enfin,  en  donnant  l’exemple  aux  accoucheurs  fran- 
ais  par  trois  opérations  pratiquées  sur  la  femme  vivante 
ia  ciinique  Baudelocque  les  4  février,  25  février  et 
23  mars  derniers,  opérations  à  propos  desquelles  M.  Tar¬ 
nier  disait  le  15  mars  1892  en  présentant  à  l’Académie  ia 
leçon  de  M.  Pinard  :  «  De  tels  faits  commandent  au  pius 
haut  point  l’attention  de  tous  les  accoucheurs  et,  grâce  à 
l’antisepsie,  une  ère  nouvelle  semble  s’ouvrir  pour  la 
symphyséotomie.  Si  cette  opération  reprend  faveur,  ce 
sera  un  grand  honneur  pour  le  professeur  Morisani,  et 
M.  Pinard  aura  le  mérite  incontestable  d’avoir  ramené 
cette  opération  en  France  où  son  exemple  sera  probable¬ 
ment  suivi  ;  c’est  du  moins  ce  que  je  suis  disposé  à  faire.  » 
J’aurai  terminé  ce  chapitre  historique  quand  j’aurai 
cité  la  communication  faite  sur  la  symphyséotomie  dans 
la  même  séance  du  15  mars  1892  par  M.  Charpentier, 
communication  que  termine  l’objurgation  suivante  :  «  A 
la  tête  de  nos  services  d’accouchements  se  trouve  une 
série  d’hommes  jeunes,  profondément  instruits  et  qui 
joignent  au  savoir  l’habileté  opératoire.  C’est  à  eux  que 
je  m’adresse  et  que  je  dis  : 

«  Ne  laissez  pas  à  l’étranger  seul  les  bénéfices  d’une 
opération  qui  a  donné  ses  premiers  succès  dans  notre 
pays.  Essayez  de  nouveau  de  la  symphyséotomie  qui,  en 
vous  évitant  les  déboires  encore  très  fréquents  de  l’em¬ 
bryotomie  et  de  l’opération  césarienne,  vous  permettra 
de  sauver  presque  à  coup  sûr  les  deux  existences  qui 
vous  sont  confiées.  Songez  que  vous  avez  entre  les  mains 
un  moyen  de  diminuer  la  mortalité  infantile,  et  que 
c’est  à  cela  que  doivent  tendre  tous  nos  efforts,  car  pius 
que  jamais  la  France  a  besoin  de  tous  ses  enfants.  » 

Rien  ne  peut  mieux  montrer  le  chemin  parcouru  en 
peu  de  temps  par  l’opinion  que  ,  cette  adhésion  d’un  accou¬ 
cheur,  tout  récemment  encore,  adversaire  résolu  de  la 
symphyséotomie. 

II 

Pour  faire  comprendre  l’importance  du  mouvement 
qui  de  Naples  vient  de  gagner  Paris,  il  faut  comparer  les 
résultats  qu’on  en  peut  attendre,  à  ceux  de  l’opération 
césarienne  qui,  depuis  1882,  a  fait  tant  de  bruit  dans  le 
monde.  Nous  parlons,  cela  va  de  soi,  de  l’opération  césa¬ 
rienne  à  indication  relative,  car  ia  symphyséotomie  ne 
peut  ni  ne  veut  entrer  en  parallèle  avec  l’opération  césa¬ 
rienne  à  indication  absolue. 

Le  compte  de  la  symphyséotomie  et  de  l’opération 


césarienne  est  facile  à  faire  ;  nous  prendrons  pour  l’éta¬ 
blir  la  statistique  de  Léopold. 

Tandis  qu’en  4  ans,  du  1°''  septembre  1883  au  1®''  sep¬ 
tembre  1887,  sur  5,875  accouchements,  Léopold  n’a 
observé,  dans  la  ville  d'Europe  qui  passe  pour  être  la 
plus  riche  en  viciations  pelviennes,  que  trois  bassins  jus¬ 
ticiables  de  la  seule  opération  césarienne  (indication  abso- 
iue),  il  s’est  trouvé  42  fois  aux  prises  avec  des  bassins  de 
7  à  10  cent,  de  diamètre  conjugué  vrai.  Dans  ces  42  cas 
l’enfant  était  vivant  et  l’examen  démontrait  qu’ùne  seule 
opération,  la  césarienne,  permettrait  de  l’extraire  vivant. 
Or,  dans  17  de  ces  cas  seulement  (soit  1/3),  Léopold,  qui 
est  pourtant  le  plus  hardi  des  césariens,  estima  les 
conditions  favorables  pour  tenter  par  la  césarienne  de 
sauver  à  la  fois  l’enfant  et  la  mère.  Dans  les  35  autres 
cas,  soit  2  fois  sur  3,  il  dut  se  résignera  sacrifier  l’en¬ 
fant,  à  faire  la  craniotomie,  tout  comme  avant  la  renais¬ 
sance  de  l’opération  césarienne. 

Le  tableau  n°  1  résume  ces  35  cas. 

Or,  c’est  précisément  aux  cas  semblables  à’ces  42  de 
Léopold,  et  en  particulier  à  ceux  dont  ne  veulent  pas  se 
charger  les  césariens  les  plus  enthousiastes,  que  s’adresse 
la  symphyséotomie  qu’il  suffit  d’avoir  vu  faire  une  seule 
fois  pour  comprendre  quel  abîme  la  sépare,  au  point  de 
vue  du  danger  couru  par  la  femme,  de  l’opération  césa¬ 
rienne  pratiquée  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

C’est,  en  effet,  aux  bassins  viciés  dont  le  diamètre  an¬ 
téro-postérieur  mesure  en  moyenne  7  centimètres  que  la 
division  de  la  symphyse  pubienne  et  l’écartement  consé¬ 
cutif  des  pubis  peut  faire  gagner  les  dimensions  suffi¬ 
santes  pour  laisser  passer  vivant,  sans  danger  pour  la 
mère,  un  enfant  bien  développé  que  les  méthodes  actuel 
lement  en  vogue  vouent,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  à  la  perforation  ou  à  une  céphalotripsie  déguisée  par 
le  forceps  ou  la  version. 

Rappelons,  en  effet,  qu’en  dehors  des  cas  ci-dessus 
signalés  où  l’on  a  eu  recours  franchement  à  la  crânio- 
tomie,rextraction  par  le  forceps  dans  les  bassins  viciés  a 
donné,  pendant  la  même  période,  entre  les  mains  de 
Léopold  une  mortalité  fœtale  de  21  0/0;  que  Braun,  qui 
faisait  presque  toujours  la  version,  accusait,  pour  le  petit 
nombre  d’observations  où  il  eut  recours  au  forceps,  une 
mortalité  fœtale  de  12,8  0/0. 

Quant  à  la  version,  elle  donne  des  résultats  bien  infé¬ 
rieurs  encore  :  39,8  0/0  d’enfants  morts  ou  mourants 
(Léopold),  28  0/0  (Braun). 

J’ajouterai  qu’à  "Vienne  et  à  Paris,  où  l’on  n’admet  pas 
l’indication  relative  à  l’opération  césarienne,  ce  n’est  pas 
seulement,  dans  les  cas  semblables  aux  41  cas  ci-dessus 
visés  de  Léopold,  66,6  0/0  des  enfants  qui  étaient  sacrifiés 
jusqu’à  présent,  mais  100  0/0. 

On  comprend  par  là  quel  gain  de  vies  fœtales  pourra 
donner  sans  danger  pour  les  mères,  qui  succombent 
encore  dans  la  proportion  de  10  0/0  à  la  césarienne  mo¬ 
derne,  l’emploi  raisonné  et  bien  réglé  de  la  symphyséo¬ 
tomie,  combinée  à  l’application  du  forceps  sur  la  tête 
première  dans  les  bassins  de  7  cent,  et  au-dessus. 

in 

Ce  que  l’on  peut  pgner,  grâce  à  un  écartement  pubien 
de  6  centimètres,  aisé  à  produire,  saute  aux  yeux  dans 
les  deux  figures  ci-jointes  (fig.  1  et  2),  construites  par 
M.  Farabeuf  pour  schématiser  les  résultats  que  nous 
avons,  après  'bien  d’autres  expérimentateurs,  obtenus 
sur  le  cadavre  et  que  l’on  doit  mathématiquement  obte¬ 
nir  sur  la  parturiente. 

La  première  de  ces  figures  montre  que,  dans  un  bassin 
de  6  centimètres  de  diamètre  promonto-pubien,  l’accou¬ 
chement  prématuré  provoqué,  combiné  à  la  symphyséo- 


Tableau  i.  TAbLBAtr  eébumant  35  obseevations  d'bmbryotomib  céphalique,  tirées 


TABLEAU  RÉSUMAIT  18  OBSERVATIONS  DE  SYaiPHYSéOTOMlE  AKTISEPTIQUE,  TIKÉBS  DR  LA  STATISTIQUE  DE  SPINBLLl  {Antl,  de.  GyU,  JaPV.  1892). 
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o.TOHt  ysx 

anod  aussi' 

ÎUTÎJtlO.I 

op  iBia 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

^Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

Vivant 

lEJOUBd 

-sa  '-'UBia 

S-  s  SsS  t:  “5  s  Il 

liiiîjua.i 

op  spiod 

32.{0 

2520 
.5000  . 
2020 

3080 

2600 

3250 

3500 

3500 

3050 

3160 

2920 

3050 
3150  ■ 

3320 
3070 
3250 

OPÉRATIONS 

finales 

Symphyséotomie  et  forceps. 

Symphyséotomie  et  version 
interne. 

Symphyséotomie  et  forceps. 

Symphyséotomie,  forceps,  ex¬ 
traction. 

Symphyséotomie  et  forceps. 

Symphyséotomie  et  version. 

Symphyséotomie  et  forceps. 

OPÉRATIONS 

antérieures 

Tent.  infruct.  de  forc.et 
de  vers.  av.  l'entrée. 
Rétropulsion  du  cor¬ 
don  procident. 

Applicat.  infr.  du  fore. 

oî 

S  . 

Som. 

Som, 

Som. 

o\\xn  nuBtp 

ITÎ.TA  'fUGO 

3  3  33-  -  -  -  >-- »  KSS- 

VICIATION 

pelvienne. 

Bassin  plat  rachit. 
Bassin  plat  rachit. 
Bassin  plat  rachit. 

Bassin  plat  rachit. 

Bassin  asymétrique 
Bassin  plat  rachit. 

Bassin  plat  rachit. 

TERIIINAISON 

(les  accouchements  anterieurs. 

2-  accouch.  prém.  spont.  k  7  mois.  Enfants 

l"''  acc.  à  terme.  Ccphalotripsie. 

f'  accouchement  prématuré  spont.  à  7  mois. 

C’est  la/emme  de  Vabservation  6  ci-dessus. 

7  premiers  acc.  prémat.  spont, à  7  mois;  enf. 

8' acc.  à  terme;  symphyséotomie,  enf.  viv. 
(Obs.  n"  18  de  la  3"  statistique  de  Morisani. 
Ann.  di  Ostetr.  1886,  p.  390.) 

C’est  la  femme  de  Vobsenatim  11,  ci-dessus. 

V  acc.  m-ématuré  provoque  à  7  mois,  for¬ 
ceps.  Enfant  vivant. 

I”'  ac.  prém.  prov.  à 8  m.;  forceps.  Enf.  m. 
C’est  la  femme  de  l'observation  14  ci-dessus. 
f''  accouchement,  embryotomie  céphalique. 
Cest  la/emme  de  l'observation  16  ci-dessus. 

j  •aii.iBj 

S  S  d  --sa  aSsS- 

-,  «  »  r.*  «  3SSEI22  ■ 

tomie,  peut  permettre  l’extraction  d’un  enfant  yuble 
Mais  c’est  là  un  autre  point  de  la  question  que  je  ne 
veux  pas  aborder  aujourd’hui. 

La  seconde  prouve  que  dans  les  bassins  viciés  de  8  e. 
et  au-dessus,  ceux  pour  lesquels  on  fait  le  plus  souvent 
la  basiotripsie,  la  symphyséotomie  permet  l’extraction 
facile  à  terme  d’un  enfant  bien  développé. 

C’est  là  ce  qui  nous  intéresse  tout  particulièrement 
pour  le  moment  et  ce  que  démontrent  surabondamment 
les  observations  cliniques  de  Morisani  et  de  Novi  que  je 
résume  dans  le  tableau  n“  2. 


IV 

Le  manuel  opératoire  à  l’aide  duquel  on  peut  obtenir 
les  résultats  que  nous  venons  d’essayer  de  mettre  en 
relief  est  simple  et  ne  nécessite  pas  un  appareil  instru¬ 
mental  compliqué. 

Voici  celui  que  se  proposait  de  suivre  M.  Pinard  et 
qu’il  indiquait  dans  sa  leçon  du  7  décembre  : 

«  Je  crois  que  le  manuel  opératoire  italien  peut  être 
simplifié  et  rendu  plus  sûr;  je  suis  convaincu  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  symphyséotomie  sera  facile  ;  qu’on 
peut  sectionner  la  symphyse  sans  craindre  de  léser  ni  la 
vessie,  ni  le  péritoine,  et  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir 
à  sa  disposition  un  appareil  instrumental  compliqué. 

«  Ce  qui  me  paraît  raisonnable,  le  voici  : 

«Je  ne  repousse  pas  formellement  les  instruments 
ostéotomes  employés  ordinairement;  je  crois  même  qu’il 
est  sage  et  prudent  de  les  avoir  à  sa  disposition. 

«  Mais  j’estime  que  le  simple  bistouri  à  lame  courte, 
solide  et  pourtant  assez  mince,  suffira  et  sera  préférable 
dans  la  majeure  partie  des  cas. 

«  Toutes  les  précautions  antiseptiques  prises,  tous  les 
instruments  chirurgicaux  et  obstétricaux  préparés,  je 
placerais  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal  parfait,  au 
bord  d’un  lit  de  hauteur  modérée,  afin  de  pouvoir  la 
dominer  de  mon  regard  tombant  à  pic  sur  la  ligne 
médiane  qu’il  s’agit  d’inciser.  Je  me  placerais  à  droite 
de  la  patiente  très  rapprochée  de  moi. 

«  Ayant  rasé  le  pubis  et  marqué  au  besoin  au  cordeau 
et  à  la  teinture  la  ligne  médiane  sterno-clitoridienne, 
j’inciserais  les  téguments  et  la  graisse  prépubienne  atten¬ 
tivement,  sur  celte  ligne,  en  tenant  mon  bistouri  incliné 
et  marchant  rigoureusement  dans  le  plan  vertical 
médian. 

«  Une  incision  de  8  à  10  cent,  me  paraît  convenir  : 
elle  aboutirait  au-dessus  du  clitoris  et  là  seulement  elle 
se  dévierait  légèrement  pour  épargner  cet  organe  et  ses 
vaisseaux. 

«  Je  séparerais  alors  les  muscles  droits  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  pour  permettre  au  doigt  d’entrer 
dans  la  cavité  prévésicale,  de  protéger  la  vessie  et  de 
sentir  le  bourrelet.  Alors,  ayant  repris  notion  nette  de 
la  ligne  médiane,  j’inciserais  la  symphyse  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière  par  plusieurs  traits  de  bistouri. 

«  Si  j’en  juge  d’après  le  cadavre,  quand  la  symphyse 
est  coupée,  les  pubis  s’écartent  un  peu  d’eux-mêmes.  Au 
besoin  je  ferais  solliciter  cet  écartement  par  deux  aides 
agissant  sur  les  cuisses. 

«  Je  réserverais  le  ligament  sous-pubien  pour  la  fin; 
je  n’y  porterais  la  pointe  qu’avec  réserve,  j’essaierais 
d’abord  de  le  forcer  avec  le  doigt.  Je  ne  m’arrêterais 
qu’après  avoir  pu  passer  à  l’aise  le  doigt  entre  les  pubis 
dans  toute  leur  hauteur.  Et  mêmejevovdrais  alors,  avant 
toute  tentative  obstétricale,  m'assurer,  en  provoquant  une 
prudenteàbduction  des  cuisses,  que  la  section  est  complète, 
qu’il  ne  reste  rien  en  avant  dont  le  fœtus  ait  et  triompher 
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par  la  violence  et  au  péril  de  sa  vie,  c’est-à-dire  que  les 
pubis  peuvent  s’écarter  de  4  à  fi  cent. 

«  Après  m’être  assuré  ainsi  que  les  pubis  sont  libres, 
que  les  ligaments  antérieurs  sacro-iliaques  permettent 


un  écartement  notable,  je  remplirais  et  couvrirais  la 
plaie  antiseptiquement  (pansement  provisoire)  et  je 
redeviendrais  accoucheur.  » 

Depuis  la  publication  des  lignes  précédentes,  j’ai 


8,4' 


Fig.  I.  —  Coupe  parallèle  au  plan  du  détroit  supérieur  d’un  bassin  très  rétréci  ayant  un  diamètre  promonto-puhien  de  6  cent.  —  représenté 
gris  avant  la  section  de  la  symphyse  et  blanc  après  l’écartement  de  60  millim  permis  par  cette  section. 

Le  diamètre  de  la  sphère  blanche,  acceptée  par  le  bassin  écarté,  est  au  diamètre  de  la  sphère  grise  ajustée  au  bassin  intact  comme  84:  60. 
Le  volume  de  la  sphore  blanche  est  au  volume  de  la  sphère  grise  :  :  310  :  113,  presque  le  triple  ! 


assisté  M.  Pinard  dans  les  trois  premières  opérations 
qu’il  a  faites,  j’ai  opéré  moi-même  dans  la  4%  et  j’ai  pu 
me  convaincre  de  visu  et  de  tactu  de  la  simplicité  et  de 
l’innocuité  de  ce  manuel  opératoire.  Quant  à  l’efficacité 
de  la  symphyséotomie  au  point  de  vuej  de  l’agrandisse¬ 


ment  des  bassins  rétrécis,  à  l’absence  de  toute  réaction 
générale  et  locale  consécutive  à  l’opération,  à  la  rapidité 
de  la  réunion  des  pubis  et  de  la  restitution  ad  integrum 
de  toutes  les  fonctions  du  pelvis,  ce  sont  là  autant  de 
points  dont  la  démonstration  est  faite  pour  nous,  comme 


9  Juillet  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIEE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIBÏÏEGIE 


—  N"  28  —  331 


elle  l’est  pour  tous  ceux  qui  ont  examiné  et  suivi  les 
femmes  opérées  àla  clinique  Baudelocque  et  dont  M.  Pi¬ 
nard  publiera  bientôt  les  observations  in  extenso. 

H.  Varnibr. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Arthrites  chroniques  et  artério-selérose 

{étiologie  et  pathogénie), 

par  Hbnei  Huchaed,  médecin  de  l’hôpital  Bichat. 

{Suite.) 

e.  Dans  la  syphilis,  on  observe  souvent,  à  la  période 
tertiaire,  des  scléroses  du  foie,  du  rein,  parfois  même 
du  cœur,  des  glossites  où  orchites  scléreuses,  des  affec¬ 
tions  encéphaliques  désignées  sous  le  terme  de  syphilis 
cérébrale,  et  qui  ont  pour  point  de  départ  une  lésion 
vasculaire.  Il  en  est  de  même  des  scléroses  de  la  moelle, 
et  l’on  sait  que  le  tabes  dorsal  est  presque  toujours 
d’origine  syphilitique.  La  syphilis  artérielle  produit 
encore  des  anévrysmes  aortiques,  des  aortites,  des  lésions 
oriflcielles  de  l’aorte,  des  gangrènes  des  extrémités,  des 
cardio-scléroses  avec  angine  de  poitrine.  Elle  peut  être 
une  conséquence  directe  de  la  syphilis  héréditaire,  et 
c’est  ainsi  que  Chiari  a  vu  un  enfant  mort  à  quinze  mois' 
d’hérédo-syphilis,  chez  lequel  les  artères  de  la  base  du 
cerveau  étaient  épaissies,  avec  tous  les  caractères  de 
l’endartérite  oblitérante.  Or,  comme  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  peut  exercer  son  action  sur  plusieurs  générations, 
de  sorte  «  qu’un  petit-fils  peut  être  tributaire  de  la  syphi¬ 
lis  souvent  ignorée  de  son  aïeul  »  d’après  Fournier,  on 
doit  en  conclure  qu’un  certain  nombre  de  lésions  aor¬ 
tiques,  d’insuffisances  de  l’aorte  et  de  cardiopathies  ar¬ 
térielles  dont  la  vraie  cause  est  souvent  inconnue,  peu¬ 
vent  être  justiciables  de  cette  étiologie. 

On  avait  pensé  autrefois  que  les  gommes  placées  au 
voisinage  des  artères  déterminaient  souvent  leur  inflam¬ 
mation  ;  mais  bon  nombre  d’auteurs  sont  portés  à  croire 
que  l’artérite  précède  et  produit  les  néoplasies  gom¬ 
meuses. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  ses  périodes  tertiaire  et 
secondaire  que  la  syphilis  porte  son  action  sur  le  sys¬ 
tème  artériel.  Au  moment  de  son  accident  initial,  au 
niveau  du  chancre  induré,  on  peut  déjà  constater  un 
épaississement  notable  de  toutes  les  tuni.jues  artérielles. 

Donc,  la  syphilis  aime  les  artères.  Mais  comment? 
Produit-elle  plutôt  l’endartérite  que  la  périartérite?  A  ce 
sujet,  les  avis  sont  partagés,  et  il  y  a  trois  opinions  en 
présence,  comme  vous  allez  le  voir  : 

1°  —  Pour  Heubner,  il  s’agit  plutôt  d’une  endartérile. 
La  lésion  se  développe  d’abord  au-dessous  de  l’endo¬ 
thélium,  en  dedans  de  la  membrane  élastique  interne, 
sous  forme  d’éléments  fusiformes  dont  la  prolifération 
fait  saillie  au  niveau  du  revêtement  endothélial  qu’elle 
soulève.  11  en  résulte  une  petite  nodosité  (endartérite 
uodMiaire) pénétrant  dans  l’intérieur  du  vaisseau  (endar¬ 
térite  oblitérante^,  sans  occuper  sa  circonférence  tout 
entière;  ces  inflltrats  nodulaires,  sorte  de  gommes 
microscopiques,  envoient  des  prolongements  à  travers 
la  membrane  fenêtrée.  —  Cet  auteur  a  encore  décrit  un 
autre  foyer  inflammatoire  dans  la  tunique  externe,  et 
réalisé  par  l’inflammation  des  vasa-vasorum.  Il  regarde 
ce  foyer  comme  secondaire,  donnant  le  nom  de  foyer 
principal  à  la  lésion  de  la  couche  sous-endothéliale.  Ur, 
c’est  le  contraire  qu’il  faut  dire,  et  la  véritable  patho¬ 
génie  de  ces  lésions  a  été  incomprise.  J’ai  démon¬ 
tré,  en  effet,  que  l’inflammation  des  vasa-vasorum 


constitue  l’acte  primordial  de  l’endartérite  oblitérante, 
puisqu’elle  tient  sous  sa  dépendance  les  altérations  dys¬ 
trophiques  de  la  couche  sous -endothéliale.  Le  foyer 
inflammatoire  de  la  tunique  externe  est  donc  primitif, 
et  c’est  le  foyer  inflammatoire  de  la  tunique  interne  qui 
est  le  plus  souvent  secondaire. 

2“  —  Pour  Baumgarten  et  Lancereaux,  l’artérite 
syphilitique  est  d’abord  une  périartérite,  ce  qui  explique 
son  siège  cérébral,  dû.  à  la  présence  de  la  gaine  lympha¬ 
tique  autour  des  artères  encéphaliques  et  à  la  tendance 
de  la  syphilis  à  envahir  les  tissus  lymphatiques.  La 
lésion  ne  serait  pas  diffuse,  elle  commencerait  par  divers 
points  circonscrits  du  vaisseau,  où  elle  produirait  de 
petits  foyers  sous  forme  de  nodosités  miliaires  prenant 
par  le  temps  une  coloration  jaunâtre.  Ou  observe  d’abord 
une  tuméfaction  de  la  tunique  externe  qui  s’infiltre 
d’éléments  embryonnaires;  puis,  la  tunique  interne  se 
prend  à  son  tour  et  détermine  souvent,  par  son  épaissis¬ 
sement  et  sa  rétraction,  le  rétrécissement  ou  l’oblitération 
du  vaisseau.  Quant  à  la  tunique  moyenne,  elle  est  le 
plus  souvent  comprimée  par  l’épaississement  des  tuniques 
interne  et  externe,  et  elle  peut  ainsi  s’atrophier  ou  dispa¬ 
raître,  ce  qui  explique  la  production  fréquente  de  dilata¬ 
tions  partielles  ou  de  petits  anévrysmes  des  artères 
cérébrales.  Mais  ces  dilatations  anévrysmales  se  montrent 
également  sur  les  gros  troncs  artériels,  par  exemple  sur 
l’aorte  et  ses  principales  branches. 

Ainsi  donc,  au  point  de  vue  anatomique,  l’artérite 
syphilitique  est  tantôt  oblitérante,  tantôt  anévrysmatique. 
Puisqu’elle  est  oblitérante,  peu  importe  qu’elle  com¬ 
mence  par  le  périartère  ou  l’endartère,  puisque  le  résul¬ 
tat  est  le  même.  Du  reste,  Lancereaux  ne  paraît  pas  atta¬ 
cher  une  grande  importance  à  la  distinction  anatomique 
qu’il  a  établie,  puisqu’il  dit  lui-même  que  cette  artérite 
ressemble  histologiquement  à  celle  qui  succède  à  une 
ligature  ou  à  une  embolie,  que  «  tantôt  les  parois  altérées 
sont  épaissies,  tantôt  amincies,  tantôt  dilatées  ou  rétré¬ 
cies,  en  sorte  qu’il  serait  difficile  d’admettre  une  identité 
parfaite  du  processus  ». 

3“  —  Oes  discussions  n’ont  pas  une  grande  importance, 
et  je  crois  qu’il  faut  dire  avec  Fournier:  «  Il  se  peut  que 
le  processus  scléreux  prédomine  soit  vers  les  tuniques 
extérieures,  soit  vers  les  tuniques  les  plus  internes.  On 
a  affaire  alors,  dans  le  premier  cas,  à  une  périartérite,  et 
dans  le  second,  à  une  endartérite.  Oette  distinction  n’a 
pas,  à  mon  gré,  l’importance  que  certains  auteurs  lui  ont 
attribuée;  car  souvent,  ces  deux  modes  de  lésions  se 
trouvent  associés,  et  souvent  aussi  telle  est  la  ténuité  du 
vaisseau  affecté  que  les  lésions  des  tuniques  externes  ne 
tardent  pas  à  retentir  sur  la  circulation,  comme  celles  des 
tuniques  les  plus  intérieures  ». 

En  tout  cas,  qu’on  la  fasse  débuter  par  l’adventice  ou 
par  l’endartère,  l’artérite  syphilitique  présente  les  carac¬ 
tères  suivants  : 

Elle  est  nodulaire  et  non  diffuse,  ayant  une  tendance 
à  envahir  plusieurs  points  du  vaisseau  et  non  sa  totalité  ; 
le  plus  ordinairement  chronique  d’emblée,  elle  peut 
affecter  aussi  le  mode  aigu  ;  elle  atteint  surtout  les  artères 
cérébrales  où  elle  est  souvent  bilatérale  et  symétrique, 
et  après  elles  par  ordre  de  fréquence,  les  gros  troncs 
artériels  (aorte  dans  ses  portions  ascendante,  thoracique 
et  abdominale),  puis  les  artères  du  cœur  et  du  rem;  elle 
n’aurait  pas,  d’après  Heubner  (ce  qui  est  une  exagération) 
une  grande  tendance  à  se  généraliser  et  à  se  terminer 
par  la  dégénérescence  athéromateuse  et  calcaire;  elle 
est  tantôt  oblitérante,  tantôt  anévrysmatique  ;  elle  est 
oblitérante,  soit  par  endartérite  bourgeonnante,  soit  par 
une  sorte  de  rétraction  nodulaire  et  cicatricielle  de  la 
membrane  interne,  soit  par  thrombose. 

Quand  l’artérite  syphilitique  est  oblitérante,  elle 
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détermine  dans  les  organes,  soit  des  lésions  de  ramollis¬ 
sement  comnae  pour  le  cerveau,  soit  des  ruptures  comme 
pour  le  cœur  si  l’oblitération  est  rapide  et  si  elle  atteint 
un  gros  vaisseau,  soit  encore  des  scléroses  dystrophiques 
analogues  à  celles  que  je  vous  ai  fait  connaître.  En  tout 
cas,  l’artério-syphilose  passe  par  deux  phases  :  celle  d’in¬ 
duration  avec  perméabilité  du  vaisseau,  et  celle  d’obli¬ 
tération  avec  sclérose  dystrophique  consécutive. 

Lorsque  l’artérite  syphilitique  est  anévrysmaiique, 
elle  détermine  assez  fréquemment  sur  le  système  artériel 
des  anévrysmes  signalés  depuis  longtemps  déjà  par  Lan- 
cisi,  et  bien  étudiés  surtout  par  Welch  qui  en  a  démontré 
la  fréquence.  Ils  ont  pour  caractères,  d’être  multiples  (et 
c’est  ainsi  qu’on  en  peut  trouver  trois  ou  quatre  sur  le 
même  sujet),  de  pouvoir  survenir  chez  des  individus 
relativement  jeunes,  enfin  de  siéger  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  sur  les  artères  cérébrales,  dans  les  diffé¬ 
rents  points  de  l’aorte  (à  ses  régions  ascendante,  thora¬ 
cique  ou  abdominale,  et  souvent  à  la  partie  postérieure). 
On  en  a  observé  encore  sur  les  artères  cardiaques 
(Chvostek,  Erlich) ,  sur  les  vaisseaux  du  péricarde  (Balzer) . 

/.  Au  point  de  vue  anatomique,  l’artérite  syphilitique 
offre  beaucoup  d’analogies  avec  celle  qui  peut,  survenir 
dans  le  cours  de  la  tiiberculose.  Mais  cette  dernière  est 
rare;  elle  a  les  vaisseaux  du  cerveau  et  du  poumon  pour 
sièges  de  prédilection.  Cependant,  on  peut  l’observer  un 
peu  partout  et  jusque  dans  les  artères  de  moyen  et  de 
petit  calibre.  Elle  est  le  plus  souvent  nodulaire  avec  ten¬ 
dance  à  l’oblitération,  et  parfois  à  la  dilatation  anévrys¬ 
male.  Je  vous  rappelle  encore  que  Stokes  a  signalé  les 
rapports  existant  parfois  «  entre  la  diathèse  athéroma¬ 
teuse  et  la  diathèse  tuberculeuse  ». 

Après  l’énumération  de  toutes  ces  causes  dont  vous 
voyez  la  multiplicité  et  la  fréquence,  je  prévois  l'objec¬ 
tion  !  «  Mais  alors,  direz-vous,  personne  n’échappe  à 
l’artério-sclérose,  et  c’est  la  maladie  de  tout  le  genre 
humain  que  vous  voulez  nous  décrire?  »  Vous  avez 
raison.  Il  s’agit  d’un  état  morbide  des  plus  fréquents 
auquel  nous  devons  payer  notre  tribut.  L’athérome  est, 
comme  l’a  dit  Biehat,  la  «  rouille  de  la  vie  »,  et  j’ajoute 
que,  vivre  c’est  déjà  commencer  à  mourir.  Nous  vieillis¬ 
sons  tous  les  jours,  mais  il  s’agit  de  ne  vieillir  ni  trop  tôt 
ni  trop  vite.  Et  si  quelques-unes  de  ces  causes  s’imposent 
fatalement  à  nous  (hérédité,  goutte,  arthritis,  maladies 
infectieuses),  il  en  est  d’autres  qu’il  est  en  notre  pouvoir 
d’écarter  par  l’hygiène  et  par  une  thérapeutique  préven¬ 
tive.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  citer  toutes  les  causes 
toxiques,  ainsi  que  certaines  maladies  infectieuses.  11 
n’était  donc  pas  inutile  de  décrire  complètement  cette 
étiologie. 

Le  tableau  ci-contre  montrera  dans  une  vue  d’en¬ 
semble  ,  non  seulement  les  causes  diverses  des  artérites, 
mais  aussi  leurs  localisations. 

D’après  ce  tableau,  vous  voyez  que  l’influence  étiolo¬ 
gique  joue  un  rôle  important  sur  la  localisation  des  arté¬ 
rites.  Ainsi,  chez  les  alcooliques  artério-scléreux,  la 
sclérose  aura  plus  de  tendance  à  envahir  d’abord  le  foie, 
tandis  qu’elle  atteindra  de  préférence  le  cœur  chez  les 
arthritiques,  le  cœur,  le  foie  ou  le  rein  chez  les  goutteux, 
le  rein  chez  les  saturnins,  le  cerveau  chez  les  syphili¬ 
tiques,  le  cœur  chez  les  tabagiques,  etc. 

Cependant,  certaines  localisations  de  l’athérome  restent 
inexpliquées.  Gueneau  de  Mussy  a  constaté  que  l’athé- 
rome  artériel  peut  se  localiser  chez  les  arthritiques  sur 
les  artères  fémorales.  Bonnemaison  (de  Toulouse)  a  cité 
l’observation  intéressante  d’un  malade  de  soixante-huit 
ans,  atteint  d’athérome  artériel,  chez  lequel, l’aorte  ayant 
conservé  son  Intégrité  presque  complète,  la  lésion  athé- 


CAUSES  ET  LOCALISATIONS  DES  AETèRITES. 
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Godtie . Eudartérite  aiguë,  le  plus  souvent 

chronique,  avec  tendance  à  la 
généralisation  et  à  l’athéromp. 
Fréquentes  localisations  au  cœur, 
à  l’aorte,  au  rein. 

AnTHBiTis .  Comme  pour  la  goutte. 

Diabète . Artérites  oblitérantes,  le  plus  sou¬ 

vent  d’origine  goutteuse. 


Rhumatisme  chronique.  . .  Artérites  généralisées  avec  locali¬ 
sations  semblables  à  celles  de  la 
goutte,  mais  rares  au  cœur.  Ea- 
,  reté  des  artérites  dans  les  rhuma¬ 

tismes  noueux,  déformant,  fibreux, 
et  surtout  dans  les  pseudo-rhuma¬ 
tismes. 

Hérédité  (avec  antécédents 
goutteux,  sans  goutte  ar¬ 
ticulaire) . Endartérites  goutteuses,  en  l’ab¬ 

sence  de  manifestations  articu- 

Aortisme  héréditaire _ Artérite  des  gros  troncs  vasculai¬ 

res,  ou  endartérite  généralisée. 


Artérite  cardiaque  probable  des 
coronaires. 

Artérites  hépatique,  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  cardio-aortigue.  Artério¬ 
sclérose,  et  artério-steatose. 
Artérite  rénale,  puis  cardiaque. 
Tendance  à  la  généralisation. 

g  ^  Alimentation . Artério-sclérose  généralisée. 

g  J  Ergotisme . Artéritesnonencoredémontréesfl). 

g  I  Surmenage .  Artérite  cardiaque. 

.  I  Sénilité .  Endartérite  des  gros  troncs  et  des 

S  petits  vaisseaux.  Athérome  arté¬ 

riel  (atrophie  ou  sclérose  des  or- 
\  ganes). 


I  Tabagisme  . . . 
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1“  Maladies 

■  INFECTIEUSES 

I  •  AIGUES 


2»  Maladies  j 

INFECriEUSES  < 
CHRONIQUES  I 


Fièvre  TVPHOÏDE. . .  Endartérites  aiguës  et 
chroniques  du  cœur.  Bn- 
dartérites  pariétales  ou 
oblitérantes,  viscérales 
(cœur)  ou  périphériques 
(fémorales). 

Scarlatine,  vakio-I 

LE,  ROUGEOLE,  DiPH-V Endartérites  cardiaques. 

THÉRIE,  GRIPPE....) 


Impaludisme . Artérites  cardiaque,  aor¬ 

tique,  hépatique,  rénale. 
Artérites  en  plaques. 

Syphilis . Endp;térites  (  Heubner). 


Périartérites  {Lance- 
ream,  Baumgarten). 
Artérites  nodulaires, 
oblitérantes,  ou  ané- 
vrysmatiques.Artériles 
surtout  à  localisation 
cérébrale,  puis  cardia¬ 
que.  Artérites  des  gros 
troncs  (aortites,  ané¬ 
vrysmes).  Peu  de  ten¬ 
dance  à  la  généralisa- 


1  Tuberculose . Endartérites  nodulaires 

de  siège  cérébral  et 
pulmonaire.  Pas  de 
tendance  à  l’artério¬ 
sclérose  généralisée. 


romateuse  ne  s’observait  que  sur  les  fémorales,  les  caro¬ 
tides  et  les  artères  cérébrales.  Oes  faits  sont  en  opposition 


daus  Tergotisme,  par  Ch.  Roche,  en  1844.  Elle  a  été  niée  en  1865 
par  O.  Weber  (Pathologie  générale  chirurg.  de  Biüroth)  qui  attribue 
les  gangrènes  a  la  contracture  des  artérioles  capable  d’oblitérer  la 
lunuère  vasculaire.  Mais  il  est  possible  que  cette  contracture  vas¬ 
culaire,  par  sa  répétition  ou  prolongation,  produise  les  lésions  de 
Pendartérite,  comme  je  l’ai  depuis  longtemps  établi. 
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formelle  avec  les  tableaux  de  Eokitansky  et  de  Lobstein 
qui  placent  l’aorte  et  ses  divisions  parmi  les  vaisseaux  le 
plus  souvent  atteins  d’athérome. 

{A  suivre.) 


CORRESPONDANCE 


Ail  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Eu  lisant  l’article  paru  dans  la  Gazette  hebdomadaire  le 
28  mai  dernier  et  relatif  à  la  désinfection  dans  Paris  et  les 
grandes  villes,  j’ai  remarqué  que  les  administrations  publi¬ 
ques,  préfectures  de  la  Seine  et  de  police,  de  même  que  la 
plupart  des  municipalités  signalées,  ont  adopté  le  bichlorure 
de  mercure  pour  les  cas  où  elles  ont  à  pratiquer  la  désinfec¬ 
tion  d’appartements  ou  autres  locaux.  C’est  là,  ce  me  semble, 
une  preuve  de  l’insuffisance  ou  des  inconvénients  de  beaucoup 
de  produits  donnés  comme  désinfectants  par  le  commerce  libre, 
les  seuls  que  le  public  puisse  se  procurer  sans  être  obligé  de 
recourir  à  des  ordonnances  médicales  et  autres  formalités. 

Pourquoi  ne  pas  laisser  franchement  à  la  disposition  de  la 
population  ce  même  bichlorure  dont  la  puissance  d’action  est 
indiscutable  et  qui  offre  en  outre  les  avantages  du  bon  mar¬ 
ché,  vu  les  quantités  minimes  à  employer,  l’absence  de  toute 
odeur  désagréable  et  la  manipulation  très  simple  ? 

Est-ce  parce  que  le  sublimé  peut  être,  par  erreur,  absorbé 
pour  du  calomel  ou  autre  poudre  médicamenteuse  ?  Mais  si 
telle  est  la  seule  raison  qui  en  entrave  la  vepte  libre,  en  tant 
que  désinfectant  externe,  il  serait  bien  simple,  j’imagine,  d’in¬ 
corporer  cette  substance  dans  un  mélange  tel  que  toute  erreur 
d’affectation  devienne  impossible  et  que  les  accidents  par 
méprise  soient  ainsi  prévenus. 

Que  le  sublimé  en  nature  ne  puisse  être  librement  acheté, 
cela  va  de  soi  ;  mais  pourquoi  un  mélange  contenant  ce  sel  en 
proportions  appropriées  et  préparé  de  manière  à  fixer  nettement 
l’attention,Jne  serait-il  pas. toléré  à  titre  précis  de  préparation 
désinfectante  à  usage  extérieur,  c’est-à-dire  pour  la  destruction 
des  parasites  microscopiques  qui  envahissent  nos  logis  ? 

Pour  mon  compte  personnel,  lorsque  je  suis  appelé  dans  des 
ménages  ayant  souci  de  l’hygiène,  je  n’hésite  pas  à  leur  faire 
délivrer  le  bichlorure  de  mercure  à  des  doses  inaccoutumées. 
A  50  grammes  de  sel  de  cuisine  je  fais  mélanger  1  gramme 
de  sublimé  et  fais  arroser  le  tout  de  2  à  3  grammes  d’acide 
acétique.  Cinq  ou  six  paquets  de  ce  mélange  peuvent  être 
renfermés  dans  un  récipient,  boîte  ou  flacon,  de  dimensions 
moyennes.  L’odeur  volatile  et  pénétrante  de  l’acide  acétique, 
sans  être  désagréable,  est  un  avertissement  suffisant,  chaque 
fois  que  le  récipient  ou  à  plus  forte  raison  le  paquet  est 
ouvert. 

Cette  préparation  peut  être  déjà  employée,  soit  mêlée  à  de 
la  sciure  humide,  pour  le  balayage  des  parquets  et  tapis,  soit 
même  répandue  telle  quelle  sur  les  places  souillées  par  les 
déjections  ou  bien  dans  les  crachoirs  et  vases  divers.  Ces  appli¬ 
cations  sont  évidemment  inoffensives  pour  les  personnes  qui 
les  pratiquent.  Le  point  vraiment  délicat  serait  plutôt  l’usage 
des  solutions,  un  paquet  de  50  grammes  dissous  dans  un 
litre  d’eau  donnant  la  proportion  au  millième.  Et  c’est  pour¬ 
quoi  je  recommande  expressément  à  mes  clients  de  ne  jamais 
se  servir  pour  ledit  usage  de  bouteilles  d’eau  minérale  ou  de 
fiole  rappelant  une  affectation  pharmaceutique.  Un  flacon  d’un 
demi-litre,  ou  d’un  litre,  bouché  à  l’émeri,  peut  être  très  utile 
en  pareil  cas. 

En  résumé,  on  exagère  peut-être  trop  les  dangers  du 
sublimé,  même  laissé  à  la  disposition  du  public,  à  la  condition 
toutefois  qu’il  s’agisse  d’un  sel  composé  ou  autre  en  masse,  à 
affectation  expressément  désinfectante,  désinfection  des  locaux 
et  objets  divers  et  dans  lequel  mélange  le  bichlorure  serait 
incorporé  suivant  des  proportions  déterminées.  En  outre, 
l’exploitation  libre  aurait  pour  effet  immédiat  de  faire  baisser 
le  prix  de  la  vente  jusqu’ici  réservée;  or,  un  kilo  du  sel  com¬ 
posé  indiqué  ci-dessus,  soit  20  paquets  à  50  grammes  ou 
20  litres  de  solution  au  millième,  ne  reviendrait  certainement 
pas  à  quinze  sous... 

Un  »e  vos  LECTBims. 

La  lettre  de  notre  honorable  correspondant  soulève  deux 


questions  essentiellement  pratiques  l’une  et  l’autre  :  !■>  le 
choix  d’un  antiseptique  pour  la  désinfections  des  locaux  en 
cas  _  de  maladie  transmissible  ;  2“  les  moyens  de  mettre  cet 
antiseptique  à  la  portée  du  public. 

Comme  il  l’a  remarqué,  les  services  publics  de  désinfection 
tendent  de  plus  en  plus  à  utiliser  le  sublimé  pour  la  désin¬ 
fection,  en  raison  des  avantages  qui  ont  été  énumérés  au 
cours  de  l’article  auquel  fait  allusion  notre  correspondant.  Ils 
l’emploient  soit  en  solution  simple  à  un  millième,  ou  en  solu¬ 
tion  additionnée  d’acide  tartrique  à  un  millième  ou  même 
au  quart  de  millième  suivant  la  formule  de  l’Académie  de 
médecine.  Il  en  est  fait  aussi  des  solutions  avec  du  sel  marin 
ou  de  l’alcool.  Dans  les  villes,  la  formule  de  l’Académie  de 
médecine  peut  être  facilement  préparée  dans  toutes  les  phar¬ 
macies;  lorsqu’on  n’a  aucune  ressource  de  ce  genre  à  sa  dispo¬ 
sition,  la  solution  classique  de  Van  Swieten  peut  être  utile¬ 
ment  employée.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  imaginé  des 
papiers  tout  imprégnés  d’un  mélange  de  bichlorure  au  mil¬ 
lième  et  de  sel  marin  ;  chaque  feuille  de  ces  papiers  sert  à 
préparer  instantanément  un  litre  de  solution. 

Quant  à  autoriser  les  particuliers  à  se  procurer  du  sublimé 
avec  plus  de  facilité  dans  un  but  de  désinfection,  il  n’y  faut 
évidemment  pas  songer  ;  car  ni  l’administration  ni  les  législa¬ 
teurs  ne  seraient  décidés  à  entrer  dans  cette  voie,  qui,  par 
assimilation  avec  d’autres  produits  toxiques,  ne  tarderait  pas 
à  produire  de  regrettables  abus.  Ils  ont  bien  plutôt  tendance 
à  rechercher  les  moyens  d’empêcher  le  public  de  se  procurer, 
aussi  aisément  qu’il  le  fait  aujourd’hui,  les  composés  les  plus 
dangereux  chez  les  droguistes  et  épiciers.  Il  importe  donc, 
sous  sa  responsahilité  et  d’après  la  connaissance  qu’il  a  de  ses 
clients,  de  conserver  au  médecin  le  monopole  de  la  prescrip¬ 
tion,  et  au  pharmacien  celui  de  la  délivrance,  de  produits  de 
cette  nature,  en  quantité  convenable  suivant  les  cas. 


Localisation.s  cérébrales. 

Un  précurseur  :  Joseph  Baader. 

Notre  cher  maître  le  prof.  Parabeufnous  a  adressé  la  lettre 
suivante  : 

Mon  cher  ami. 

Dimanche,  en  feuilletant  mes  vieux  livres  —  plaisir  déli¬ 
cieux  et  souvent  profitable  — je  suis  resté  quelque  peu  ébahi 
sur  les  vingt  lignes  que  je  vous  envoie. 

Peut-être  voudrez-vous  les  traduire  pour  vos  lecteurs,  en 
leur  donnant  pour  titre  «  Un  précurseur  »  et  en  les  commen- 

L.-H,  Paeabecp. 

A  cette  lettre  se  trouvait  joint  un  passage  fort  remarquable 
d’un  mémoire  ancien  fondé  sur  des  observations  recueillies  à 
Vienne  entre  1746  et  1750,  dû  à  Joseph  Baader,  professeur  à 
Fribourg  en  Brisgau,  mtito.W.<s.Observationes  medieæ,  încisio- 
nibus  eadaverum  anatomieis  illustratcejlê'i,  »et  publié  dans 
le  Thésaurus  dissertationum,  etc.,  deE.SANiupoET.Lugd.  Ba- 
tav.,  1778,  vol.  III,  p.  29.  Quant  aux  commentaires  que  nous 
demande  notre  maître,  la  simple  traduction  d’un  texte  aussi 
clair  ne  suffit-elle  pas  ? 

«Sijam  hæc  quæ  in  cadavere  ita  inventa  sunt,  cum  iis,  quce 
æger  vivus  perpessus  est,  symptomatibus  sedulo  et  aecurata 
conferantur,  tria  inde  in.  praxi  medica  admodum  utilia  corol- 
laria  deduci  poterunt.  Primo  quod  structura,  seu  fabrica,  tum 
actio  ipsa  cerebri  decussatæ  sint  ;  ita  quidem,  ut  sensus,  ae 
motus  unius  lateris  humani  corporis  ab  actione  cerebri  oppo- 
situm  in  cranio  latus  oecupautis  dependeat  ;  et  contra.  Nam 
dolor  semper  in  dextro  latere  capitis  ægrum  affiixit,  ubi  ab- 
cessus  dein  inventus  est  ;  et  irritabilitas,  convulsio,  etc.,  in 
braehio  sinistré  semper  se  manifestafrunt.  Docemur  inde 
secundo,  in  aliqno  corporis  humani  loco  perpetuam,  et  nuHa 
arte  tollendam  epilepsiæ,  ae  eonvulsionum,  vel  spasmorum 
causam  latere  posse,  ita  quidem,  ut  absente  stimule  tota 
quiescens  nullum  effectum  exferat  ;  a  quocunque  vero  stimulo 
sive  ex  abusu  rerum  sex  non  naturalium,  sive  aliunde  nato 
excitata,  et  irritata  protinus  convulsiones,  epilepsiam  et 
spasmos  producat.  Prout  in  nostro  ægro  ab  aere  frigidiori, 
et  ab  animi  affectibus  violentioribus  semper  factum  fuisse 
vidimus.  Tertio  apparet,  posse  ex  similibus  multis  obser- 
vationibus  sedulo  colleotis,  atque  inter  se  dein  collatis  in 
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magnuhi  practicorum  emolumentum  tandem  sciri,  ae  præ- 
dici,  quænam  pars  cerebri  buie,  vel  illi  membre  sensura,’mo- 
tumque  tribuat,  et  quænam  pars  cerebri  cognito  affecte  mem¬ 
bre,  aut  quednam  raembrum  cegnita  plaga  cerebri  merbosa 
a£Qci  debeat.  Sic  in  nostra  v.  g.  histeria  bac  deler  et  abscessus 
erant  sub  dextre  esse  bregmatis  ;  convulsie,  et  irritabilitas 
yero  persentiebantur  in  bracbie  sinistre.  Observatio  XXV 
inferias  exhibebit  juvenem  dextre  paralyticum  et  centractum, 
in  cujus  cerebre  sub  esse  bregmatis  due  tubercula  in  dura 
matre,  et  in  sinistri  cerebri  bæmispbærii  lebe  medio,  ac  ante- 
rieri  hydatides,  vel  petius,  si  ita  dicere  licet,  plegmatides 
inyeniebantur.  Ferte  ex  pluribus  ita  historiis  inter  se  compa- 
ratis  tandem  cenclndere  certe  lieeret,  ilium  cerebri  ’.oeum, 
qui  utrlmque  sub  esse  bregmatis  bæret,  pre  sensu  et  motu 
bracbii  utriusque,  et  quidem  eppesiti  semper  lateris  destina- 
tum  esse.  » 

Veici  la  traduction  de  ce  passage,  par  lequel  Baader  ter¬ 
mine  les  réflexions  que  lui  inspire  son  observation  XXII  : 

«  Si  maintenant  nous  comparons  avec  soin  aux  lésions 
trouvées  sur  le  cadavre  les  symptôme.s  notés  sur  le  vivaut, 
nouspouvons  en  déduire  trois  conséquences  utiles  à  la  pratique 
médicale.  D’abord,  que  les  éléments  et  l’action  du  cerveau 
subissent  la  décussation,  en  sorte  que  la  sensibibiiité  et  la 
motilité  d’un  côté  du  corps  sont  sous  la  dépendance  de  l’bémi- 
spbère  cérébral  opposé.  Toujours,  eu  effet,  notre  malade 
souffrit  du  côté  droit  de  la  tête,  et  de  ce  côté  fut  trouvé  l’abcès, 
tandis  que  l’byperestbésie  et  les  convulsions  ont  toujours 

occupé  le  bras  gaucbe . En  troisième  lieu  il  devient  évident 

pour  nous  que,  par  de  nombreuses  observations  recueillies 
avec  soin  et  comparées  attentivement  entre  elles,  nous  pour¬ 
rons  savoir  et  prévoir  pour  le  plus  grand  bénéfice  des  prati¬ 
ciens  quelle  partie  du  cerveau  donne  h  tel  ou  tel  membre 
la  sensibilité  ou  le  mouvement  ;  en  sorte  que,  connaissant  le 
membre  souffrant,  l’on  pourra  déterminer  quel  point  du 
cerveau  est  malade,  et  inversement,  étant  donnée  une  lésion 
déterminée  du  cerveau,  prévoir  quel  membre  doit  être  af¬ 
fecté.  Ainsi,-  chez  notre  malade,  la  douleur  et  l’abcès  sié¬ 
geaient  sous  le  pariétal  droit,  et  les  convulsions  occupaient 
le  bras  gaucbe.  Or  nous  verrons  plus  loin,  dans  l’obs.  XXV, 
un  jeune  bomrae  paralysé  et  contracturé  à  droite,  dans  le 
cerveau  duquel  nous  trouvâmes,  sous  le  pariétal,  deux  tuber¬ 
cules  de  la  dure-mère  et  dans  l’hémispbère  gauche,  au  ni¬ 
veau  des  lobes  moyen  et  antérieur,  des  hydatides,  ou  mieux 
des  «  plegmatides  »,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi.  Peut-être, 
aprls  comparaison  semblable  de  plusieurs  observations, pour¬ 
rons-nous  enfin  conclure  avec  certitude  que  la  région  du 
cerveau  qui  siège  sous  le  pariétal  commande  h  la  motilité  et 
h  la  sensibilité  du  membre  supérieur  du  côté  opposé.  » 

Toute  la  métho-Ie  moderne  n’est-elle  pas  explicitement  con¬ 
tenue  dans  les  deux  phrases  que  nous  avons  soulignées  ? 

A.  Bkoca. 


REVUE  DES  J0URN.\UX 


NSUBOPATHOLOOIE 

Ataxie  cérébelleuse  et  ainblyopie  du  champ 
visuel  à.  la  suite  d’un  coup  sur  la  tète  (Cerebeilare 
Ataxie  und  Gesichtsfeldsamblyopie,  nacb  einer  Kopfver- 
letzungl,  par  Fritz  Mohitz  {Deut.  Arch.  f  Min.  Med.,  1892, 
XLIX  Bd,  4  et  5  Heft,  p.  472).  —  Le  malade,  âgé  de  19  ans, 
reçut  une  pierre  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête,  le  15  mai 
1889.  Il  y  eut  perte  de  connaissance,  et  séjour  à  l’hôpital,  d’où 
il  sort  au  bout  d’un  mois  eu  bon  état.  Trois  semaines  après, 
en  juillet,  il  se  plaint  de  troubles  de  la  vue,  qui  s’améliorèrent, 
et  de  troubles  de  la  parole  qui  s’amendèrent,  mais  il  offre  une 
démarche  irrégulière.  En  1890  il  fut  examiné  par  Ziemssen, 
qui  no  constate  aucun  trouble  de  la  nutrition.  On  trouve  une 
dépression  à  la  région  occipitale  du  crâne  :  le  sujet  accuse 
des  douleurs  de  tête,  des  troubles  de  la  vue,  et  de  la  difficulté 
de  la  station  et  de  la  marche.  Aucune  lésion  du  fond  de 
l’œil,  mais  asthénopie  et  amblyopie;  pas  de  troubles  pupil- 
lairesl;  pas  de  troubles  de  l’oreille;  pas  d’aphasie.  La  démar¬ 
che  est  titubante,  mais  les  mouvements  des  membres  supé¬ 
rieurs  no  sont  pas  incoordonnés.  On  trépana  au  niveau  de  la 
cicatrice  et  l’on  ne  trouva  rien  d’anormal.  L’état  du  malade 
ne  se  modifia  que  très  peui  L’auteur  discute  longuement  les 


diverses  hypothèses  qu’il  est  possible  d’émettre  sur  la  nature 
de  ce  cas. 

MÉDECINE 

Influence  du  cognac  .sur  rassiniilalion  des 
geai.sses  et  des  sub.stances  azotées  dans  le  régime 
lacté  mi.xte,  par  Kissed  (communie,  préalable)  {Yratch, 
1892,  U”  3,  p.  49).  —  Les  expériences  faites  sur  6  individus 
bien  portants,  non  alcooliques,  de  13  à  40  ans  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

1”  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  observe  une  assi¬ 
milation  moins  satisfaisante  des  substances  azotées  ; 

2°  La  proportion  de  graisse  dans  les  matières  fécales 
augmente  ; 

S”  Le  cognac  n’exerce  aucune  influence  sur  le  poids  et 
l’aspect  des  matières  fécales  ; 

4“  Chez  tous  les  individus  on  a  constaté  une  augmentation 
du  poids  du  corps  pendant  la  durée  de  l’expérience. 

Tuberculose  (Zur  Symptomatologie  der  Tuberculose),  par 
Hevmann  [Berlin.  Id.  Woch.,  1892,  n”  19,  p.  455).  —  Un 
homme  de  35  ans  présentant  les  signes  du  début  d’une 
phthisie  pulmonaire,  voit  se  développer  une  légère  tuméfac¬ 
tion  de  la  joue  droite.  Il  existe  au  même  niveau,  du  côté  in¬ 
terne  et  à  la  hauteur  des  molaires  inférieures,  une  ulcération 
allongée  d'avant  en  arrière,  et  mesurant  2  cm.  de  largeur  ; 
au-dessus  de  la  région  ulcérée  se  voient  des  tubercules  jeunes, 
soit  sous  la  forme  de  granulations  grises  demi-transparentes, 
soit  montrant  déjà  l’apparence  de  nodosités  miliaires  à  centre 
caséeux.  La  lésion  gêne  le  malade  pour  ouvrir  la  Douche. 
Mais,  il  est  assez  remarquable  qu’au  repos  l’ulcère  est  com¬ 
plètement  indolent.  Le  diagnostic  a  été  parfiit  par  l’examen. 

^  CHIKaEQIB 

Lu.valion  sus-ncromiale  de  la  clavicule  (Ueber  die 
supra-acromiale  Luxation  der  Clavicula),  par  DEFRANciiBScai 
[Berlin. Min.  TFoc/ten.sc/ir.,  1892,n“  24,  p.  576).  —  Après  avoir 
passé  en  revue  la  littérature  du  sujet,  l'auteur  publie  8  cas 
de  luxation  sus-acromiale  do  la  clavicule,  dont  4  de  luxation 
complète  et  4  d’incomplète.  Le  traitement  comprenait  l’appli¬ 
cation  de  l’appareil  do  Duault-'Velpeau  qu’on  laissait  en  place 
pendant  10  jours;  au  bout  do  ce  temps,  on  faisait  du  massage 
et  des  mouvements  passifs.  La  guérison  radicale  (fonctionne¬ 
ment  normal)  fut  obtenue  dans  6  cas. 

Disparition  du  goitre  aprè.s  tiiyro'idectoniie  uni¬ 
latérale  (Kropfschwund  nach  halbseitiger  Strumectomie) 
par  K(EHLER(5er?m.  Min.  Woehenschr.,  1892,ii°24,  p.  583).  — 
Après  avoir  passé  en  revue  les  faits  bien  connus  relatifs  aux 
dangers  de  l’extirpation  totale  de  la  glande  thyro'i'de  (myxœ- 
dème,  tétanie),  l’auteur  rapporte  un  cas  de  thyro'i'dectomie 
unilatérale  pour  goitre  chez  une  fem  ne.  Au  moment  où  la 
malade  quittait  l’hôpital,  on  constatait  déjà  une  diminution 
considérable  de  la  moitié  dégénérée  de  la  glande  laissée  en 
place.  Au  bout  d’un  au,  la  malade  fut  revue  et  on  trouva  que 
le  goitre  avait  complètement  disparu  et  que  la  moitié  de  la 
glande  thyrO'ido  était  redevenue  complètement  normale. 

Operations  pour  cancer  du  rectuin  et  leurs  ré¬ 
sultats  (Ueber  Üperationsmethoden  bei  Bectuincarcinom 
and  deren  Enderfolge),  par  Schmidt  [Berlin.  Min.  Woehenschr. 
1892,  n”  25,  p.  573).  —  Après  avoir  indiqué  que  toutes  les 
méthodes  opératoires  qu’on  suit  dans  la  résection  du  rectum 
cancéreux  se  réduisent  à  la  voie  périnéale  et  la  voie  sacrée, 
l’auteur  donne  les  résultats  respectifs  obtenus  à  la  clinique 
de  Czerny. 

D’une  façon  générale,  la  mortalité  par  la^  voie  sacrée  est 
plus  grande,  non  pas  à  cause  de  la  gravité  de  l’opération, 
mais  parce  que,  avec  cette  méthode,  on  opère  des  malades 
qui,  avec  l’ancienne  méthode  périnéale,  passaient  pour  inopé- 
rables. 

Sur  32  opérés  par  la  voie  périnéale,  on  a  eu  une  mortalité 
opératoire  de  3,1  0/0;  sur  36  opérés  par  la  voie  sacrée,  la 
mortalité  a  été  de  19,4  0/0.  Les  68  opérations  pour  cancer  du 
rectum  ont  donné  par  conséquenc  une  mortalité  de  11,7  0/0. 

Sur  59  opérés  radicalement,  25  sont  morts  dans  le  courant 
des  6  dernières  années;  28  vivent  encore,  dont  10  opérés  par 
la  voie  périnéale  et  18  par  la  voie  sacrée  ;  12  vivent  encore 
2  ans  après  l’opération  ;  la  survie  la  plus  longue  a  été  de 
5  ans  et  9  mois.  Sur  ces  12,  4  seulement  présentent  mainte¬ 
nant  une  récidive. 
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Atlas  der  Pathologîscheii  Histologie  des  Aerveii- 
svsteius,  von  Babes  und  Marinesco.  Redigvit  von  Pro- 
fcssor  V.  Bases  nnd  P.  Blocii- — ■  I  Lieferung,  Verlag  vou 
August  Hirschwald,  Berlin,  1892. 

Les  auteurs  se  proposent  l’édification  d’un  Traité  complet 
de  l’bistologie  fine  des  maladies  du  système  nerveux.  Cette 
histologie  est  parfaitement  décrite  dans  les  ti  avaux  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs  :  de  Charcot,  de  Leyden,  de  Westphal, 
d’Erb  et  de  Flechsig  ;  mais  la  technique  a  été  tellement  per¬ 
fectionnée  dans  ces  dernières  années,  grâce  aux  recherches 
de  Kanvier,  de  Weigert,  de  Golgi,  d’Ehrlich,  de  Ramon  y 
Cajal,  etc.,  que  l’opportunité  de  cette  publication  s’imposait. 

Cet  atlas  comprendra  32  fascicules,  dns  chacun  à  des  obser¬ 
vateurs  dont  il.  nous  suffira  de  citer  les  noms,  pour  qu’on  se 
rende  compte  de  leur  compétence  spéciale.  Ce  sont  MM.  Ehr- 
lich,  Homen,  P.  Marie,  G.  Marinesco,  Mendel,  Mœli,  v.  Mona- 
koiv,  Ramon  y  Cajal,  et  Vanlair. 

Chaque  fascicule  sera  consacré  à  la  description  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  d’une  partie  déterminée  du  système  ner¬ 
veux,  illustrée  d’un  grand  nombre  de  planches  lithographiées 
ou  de  photographies  originales,  et  précédée  d’un  aperçu  de 
l’histologie  normale.  Le  texte  sera  rédigé  en  langue  allemande 
ou  française,  selon  la  nationalité  des  auteurs. 

Le  premier  fascicule,  que  nous  venons  de  parcourir,  qui  a 
trait  aux  altérations  des  terminaisons  des  nerfs  musculaires, 
a  été  rédigé  par  MM.  Babes  et  E.  Marinesco.  Fidèles  au  pro¬ 
gramme  que  nous  venons  d’indiquer,  les  auteurs  décrivent  en 
premier  lieu  l’histologie  normale  des  terniinaisons  nerveuses  ; 
nous  trouvons  ici  à  signaler  particulièrement  la  planche  1  où 
sont  figurées  les  plaques  terminales  des  muscles  de  divers 
animaux  et  de  l’homme.  La  figure  4  de  cette  planche  repré¬ 
sente  avec  des  détails  nouveaux  la  plaque  terminale  des 
muscles  du  lézard,  vue  à  un  grossissement  de  1,000  diamètres. 
Les  auteurs  passent  successivement  en  revue  les  lésions  que 
subissent  ces  plaques  dans  la  section  expérimentale  des  nerfs. 
Mais  la  partie  la  plus  intéressante  et  la  plus  originale  de  ce 
travail  est  celle  qui  est  consacrée  aux  altérations  des  plaques 
motrices,  dans  les  diverses  affections  du  système  nerveux, 
central  et  périphérique  :  maladie  de  Charcot,  polynévrite, 
paralysie  pseudo-hypertrophique,  maladie  de  Thomson,  etc. 
Ainsi,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  par  exemple, 
les  auteurs  nous  montrent  dans  le  muscle  une  atrophie  de  la 
fibre  et  du  réseau  terminal  de  la  plaque,  tandis  que  dans  le 
tendon  on  voit,  au  contraire,  une  hypertrophie  de  la  fibre  ter¬ 
minale.  D’autre  part, 'a  névrite  est  caractérisée  par  la  prolifé¬ 
ration  nucléaire  des  noyaux  de  la  plaque  (T.  VII,  flg.  G). 

L’exécution  des  planches  est  en  tous  points  remarquable, 
et  ce  premier  fascicule  permet  de  préjuger  de  ce  que  sera  la 
publication  complète.  Elle  former.i  un  véritable  monument, 
tant  au  point  de  vue  documentaire  que  didactique,  de  cette 
branche  considérable  de  l’anatomie  pathologique. 


VARIÉTÉS 

l'rojet  de  règlement  du  stage  liosi»italier. 

1,  —  Du  stage. 

1”  Tous  les  étudiants  en  médecine  feront,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  un  stage  dont  la  durée  ne  sera  pas  inférieure  à  trois  années. 

Les  étudiants  accompliront  ce  stage  pendant  leurs  deuxième,  troi¬ 
sième  et  quatrième  années  d’études. 

Pendant  les  deux  premières  années  de  stage,  les  élèves  seront 
attachés  anx  services  généraux  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Pendant  la  troisième  année,  les  élèves  seront  nécessairement 
attachés  pendant  un  trimestre  aux  services  d’accouchement.  Ils 
devront,  en  outre,  accomplir  une  partie  du  stage  de  cette  troisième 
année  dans  l’un  des  services  spéciaux  aftéctés  aux  maladies  de  la 
peau  et  syphilitiques,  aux  maladies  nerveuses,  aux  maladies  men¬ 
tales,  aux  maladies  des  enfants,-  aux  maladies  des  yeux,]  aux  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires. 

2“  Les  élèves  stagiaires  seront  répartis  par  groupes  de  20  dans 
les  services  affectés  à  l'enseignement. 

3“  Chacun  des  groupes  de  stagiaires  sera  composé  d’élèves  appar¬ 
tenant  .à  une  année  de  stage.  _  , 

4'’  Pendant  toute  la  durée  de  cet  enseignement,  l’éleve  devra 
être  exercé  individuellement  à  la  recherche  dos  signes,  des  symp¬ 
tômes  des  maladies.  11  devra  prendre  part  personnellement  à 
l'examen  des  malades. 


II.  —  Bépart'tion  dams  les  hôpitaux  entre  les  médecins  chargés 
de  cet  enseignement.  —  ^Répartition  des  élèves  stagiaires. 

5»  Les  services  affectés  à  l’enseignement  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années  du  stage  sont  :  1°  les  services  de  clinique  générale 
de  la  Faculté  de  médecine;  2»  des  services  pris  parmi  ceux  qui 
sont  dirigés  par  des  médecins  et  chirurgiens  attachés  aux  hôpitaux 
généraux. 

Les  services  affectés  à  l’enseignement  pendant  la  3»  année  sont  t 
1°  les  chaires  d’accouchement  et  de  clinique  spéciale  de  la  Faculté 
de  médecine  ;  2"  des  services  pris  parmi  ceux  qui  sont  consacrés 
aux  accouchements  et  aux  spécialités  dans  les  divers  établissements 
hospitaliers. 

M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique  désignera,  dans  les 
différents  hôpitaux,  le  nombre  des  services  dirigés  par  des  méde¬ 
cins,  chirurgiens  et  accoucheurs  qui,  dans  chaciue  hôpital,  sera 
affecté  à  cet  enseignement. 

6"  Les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  qui  désireront  être 
chargés  de  l’enseiguemeiit  des  stagiaires  adresseront  leur  demande, 
avant  leTô  juin,  à  M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique. 

Celui-ci  convoquera  une  commission  composée,' pour  la  Faculté 
de  médecine,  de  quatre  membres  :  le  doyen  et  trois  professeurs 
délégués  par  la  Faculté;  pour  l’Assistance  publique,  de  quatre 
membres  :  le  Directeur  et  trois  membres  du  Conseil  de  surveillance. 

Le  Directeur  présidera  la  commission.  En  cas  de  partage,  la  voix 
du  Président  sera  prépondérante. 

Le  Directeur  soumettra  à  la  commission  le  projet  de  répartition 
des  services  dans  les  différents  hôpitaux,  la  liste  de  demandes  adres¬ 
sées  par  les  médecins,^  chirurgiens  et  accoucheurs. 

Le  doyen  de  la  Faculté  indiquera  le  nombre  des  élèves  soumis 

La  commission  dressera  une  liste  de  présentation  comprenant 
pour  chaque  place  deux  noms,  si  cela  est  possible. 

Cette  liste  sera  adressée  à  M.  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique,  qui  nommera  les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs 
chargés  de  ces  cours. 

7“  L’enseignement  durera  du  1“'  décembre  au  15  juin.  Les  titu¬ 
laires  des  cours  seront  nommés  pour  trois  ans.  Les  élèves  seront 
répartis  de  façon  qu'ils  passent  trois  mois  dans  un  service  de  méde¬ 
cine  et  trois  mois  dans  un  service  de  chirurgie. 

'Le  professeur  donnera,  à  la  fin  du  cours,  des  notes  sur  le  travail 
de  chaque  élève.  Ces  notes  seront  transmises,  par  les  soins  du 
Directeur  de  l’Assistance  publique,  au  doyen  de  la  Faculté,  pour 
être  jointes  au  dossier  de  Téiève. 

8”  Chaque  professeur  recevra  de  l’Etat  une  indemnité  annuelle 
de  3,000  francs. 

Aucuns  frais  ne  résulteront  pour  l’Assistance  publique  de  cet 
enseignement. 

9“  La  lépartition  des  élèves  dans  les  cliniques  de  la  Faculté  et 
dans  les  services  désignés  par  la  commission  sera  établie  à  la 
Faculté  par  son  doyen. 

Au  moment  où  leur  nom  sera  appelé,  les  élèves  de  troisième  année 
de  stage  désigneront  le  service  d’accouchements  dans  lequel  ils  dési¬ 
rent  mire  leur  stage,  ainsi  que  l’époque  de  ce  stage,  puis  le  ou  les 
services  spéciaux  qu’ils  veulent  suivre. 

Les  stagiaires  de  deuxième  année  seront  de  préférence  répartis 
dans  les  hôpitaux  du  centre,  les  stagiaires  de  première  année  dans 
les  hôpitaux  excentriques. 

La  liste  de  répartition  sera  transmise  à  M.  le  Directeur  de 
l'Assistance  publique,  qui  délivrera  les  cartes  d’entrée  dans  les 
hôpitaux  aux  élèves. 

10°  Les  élèves  internes  et  externes  des  hôpitaux  qui,  pendant  la 
durée  de  leur  service  hospitalier,  n’auraient  pas  été  attachés  à  un 
service  d’accouchements,  devront  faire  un  stage  dans  un  de  ces 
services.  S’ils  le  préfèrent,  ils  seront  admis  à  accomplir  un  Stage  de 
deux  mois  à  la  clinique  Baudeloeque,  de  10  heures  du  soir  à  8  heures 
du  matin. 

11"  La  commission  étudiera  dans  quelles  conditions  les  spécialités 
pourraient  être  enseignées  dans  l’après-midi,  en  combinant^  les 
heures  de  façon  à  no  pas  entraver  les  exercices  pratiques  exigés 
par  la  Faculté  pendant  la  même  période  scolaire. 

12°  Si  l’Assislaiice  publique  autorise  la  création  do  cours  libres, 
payés  directement  par  les  elèves,  les  chefs  do  service  qui  pourraient 
être  appelés  à  siéger  dans  lesjurys  d’examen  de  la  Faculté  ne 
recevront  pas  cette  autorisation. 

13»  La  discipline  dans  l’in.érieur  de  l’hôpital  appartient  au  direc¬ 
teur  de  l’établissement. 

Emploi  ues  subvestioxs  de  la  “Ville  de  Paris  a  l’esseiosemehi 

CLISIQUE  HOSPtTALIEE.  —  CoOUS  LIBRES  ET  COÜllS  PAYANTS. 


1»  L’ensaignement  des  stagiaires  étant  assuré  par  les  dispositions 
précédentes,  il  est  désirable,  dans  l’intérêt  des  élèves  qui  ont  fini 
four  stage,  que  les  sacrifices  faits  par  le  Conseil  municipal  jus  lu  a 
ce  jour  aux  cliniques  hospitalières  soient  continués  pour  per.ee- 
tioniier  l'enseignement  clinique  et  favoriser  le  libre  enseignement 
des  cliniques  générales  ou  spéciales  et  les  recherches  capables  de 
concourir  au  progrès  de  la  science  médicale. 

Les  nouvelles  ressources  mises  à  la  disposilioii  de  I  Assistance 
1  publique  par  la  Ville  de  Paris  pourraient  être  affectees  à  la  créa¬ 
tion  d’uii  hôpital  de  policlinique  ou  se  repartir,  jusqu’à  nouvel 
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»ïdre,  dans  les  hôpitaux  où  se  donne  un  enseignement  libre  et 
spécial,  notamment  à  Saint-Louis,  aux  services  d’enfants  et  à 
l’amphithéâtre  des  hôpitaux. 

2“  Des  cours  libres,  rétribués  directement  par  les  élèves,  pourront 
être  ouverts  dans  les  hôpitaux.  L’autorisation  de  faire  ces  cours 
sera  réservée  aux  membres  du  corps  médical  des  hôpitaux  qui 
auront  obtenu  leurs  fonctions  par  le  concours. 

.  Us  se  feront  l’après-midi,  avant  la  visite  du  soir,  afin  de  ne  pas 
.troubler  le  fonctionnement  des  services. 


Le  choléra. 

Il  est  à  craiudre  qu’il  ne  nous  faille  bientôt  résumer  sous 
cette  rubrique  les  renseignements  recueillis  chaque  semaine 
sur  la  marche  envahissante  de  l’épidémie  qui  menace  aujour¬ 
d’hui  l’Europe  et  sévit  déjà  sur  le  littoral  de  la  mer  Caspienne 
et  dans  le  Caucase. 

Par  une  singulière  co’i’ncidence,  alors  que  les  puissances 
intéressées  à  la  défense  de  l’Europe  contre  le  choiera  indien 
se  mettaient  d’accord  sur  les  mesures  à  prendre  pour  en  em- 

Eêcher  l’importation  par  le  canal  de  Suez,  par  la  voie  de  mer, 
t  maladie  gagnait  peu  à  peu  les  contrées  occidentales  de 
l’Asie.  Les  avertissements  d’ailleurs  ne  manquaient  pas,  même 
à,  cette  époque,  car  la  conférence  de  Venise,  avant  de  se  sé- 
arer,  insistait  sur  la  nécessité  où  l’on  se  trouverait  bientôt 
e  s’occuper  de  mesures  analogues  pour  empêcher  l’introduc¬ 
tion  du  choléra  par  la  voie  de  terre  sur  les  frontières  de  l’Asie 
et  de  l’Europe.  Déjà  l’on  savait  que  l’année  dernière  des  cas 
d’une  épidémie  cholériforme  s’étaient  montrés  en  Crimée  et 
l’on  a  pu  suivre  depuis  quelques  années  la  marche  graduelle 
et  continue  du  choléra,  soit  de  la  Mésopotamie  soit  de  l’Asie 
centrale  vers  la  Perse  et  le  Caucase. 

Il  est  aujourd’hui  difficile,  comme  toujours,  de  savoir  exac¬ 
tement  comment  l’épidémie  actuelle  s’est  si  rapidement  rap¬ 
prochée  de  l’Europe.  Les  renseignements  les  plus  dignes  de 
foi  concordent  à  dire  que  cette  épidémie,  comme  l’influenza 
jl  y  deux  ans,  provient  de  l’Asie  centrale  et  que  les  échanges 
Internationaux,  si  considérablement  accrus  dans  ces  dernières 
années  par  le  chemin  de  fer  transasiatique  et  la  rapidité  de 
plus  en  grande  des  communications,  en  ont  facilite  l’exten¬ 
sion.  Cet  hiver,  à  la  fin  de  février,  la  Perse  était  déjà  envahie 
et  depuis  six  semaines  l’importante  ville  de  Méehed  est  déci¬ 
mée  par  le  fléau  qui  y  sévit  avec  une  grande  rigueur.  Depuis, 
Je  choléra  a  gagné  de  proche  en  proche  ;  il  est  actuellement 
à  Bakou,  à  Tiflis,  à  Pétrovsk,  à  Astrakan  et  dans  la  pro¬ 
vince  de  Saratov,  c’est-à-dire  qu’il  règne  sur  tout  le  littoral 
occidental  de  la  mer  Caspienne,  dans  le  Caucase  et  dans  une 
•partie  des  provinces  méridionales  à  l’est  de  la  Bussie.  D'une 
part,  il  menace  ainsi  les  villes  russes  situées  sur  le  Volga  et 
celles  qui  sont  en  communication  par  voies  ferrées  avec 
Astrakan,  c'ost-à-dirè  le  centre  môme  de  la  Bussie  ;  d’autre 
part,  il  peut  être  en  ce  moment  ou  dans  quelques  jours  à 
Batoum,  voisin  de  Tifiis,  par  suite  sur  le  littoral  môme  de  la 
mer  Noire. 

Onvoitquelle  est  la  gravité  de  ce  danger,com bien  ilest  urgent 
et  combien  il  sera  difficile  do  préserver  le  centre  et  le  sud  de  la 
Bussie,  partant  la  Turquie  et  de  là  l’Europe,  à  une  époque  où 
la  vapeur  a  tant  rapproché  les  distances.  La  défense  do  l’Europe 
dépend,  en  somme,  de  l’énergie  avec  laquelle  la  Bussie  et  la 
Turquie  pourront  résister  contre  l’invasion  de  cette  épidémie. 
•Les  agences  télégraphiques  nous  informent  que  la  Bussie  a 
déjà  organisé  de  tous  côtés  des  quarantaines,  qu’elle  a  déve¬ 
loppé  les  moyens  de  désinfection  dans  les  localités  menacées  et 
qu’elle  amobilisé  ung-rand  nombre  de  troupes  pour  prêter  main- 
forte  aux  administrations  sanitaires  :  ce  qu’elle  a  pu  si  heureu¬ 
sement  réaliser  il  y  a  quelques  années  pour  l’épidémie  de  peste 
qui  avait  éclaté  dans  le  petit  port  de  Vetlianka,  pourra-t-elle 
l’obtenir  sur  un  espace  aussi  considérable  et  dans  un  nombre 
aussi  grand  de  villes  que  celles  qui  sont  aujourd’hui^envahies 
par  le  choléra?  La  réponse  est  peut-être  malaisée  ;  mais  le 
doute  est  permis.  En  revanche,  il  n’y  a  pas  la  moindre  illusion 
à  se  faire  sur  l’inefficacité  des  mesures  prophylactiques  que 
ourrait  prendre  la  Turquie  ;  de  ce  côté  la  défense  sanitaire 
e  la  mer  Noire  n’existe  pas  et,  malgré  toute  la  bonne  volonté 
du  Gouvernement  ottoman,  les  efforts  du  Conseil  sanitaire 
international  de  Constantinople  et  l’énergique  insistance  du 
sultan,  on  no  peut  guère  compter  sur  le  succès  des  disposi¬ 
tions  que  prend  en  toute  hâte  l’administration  ottomane;  elles 
ne  seront  pas  inutiles  pour  la  Turquie  sans  aucun  doute,  mais 
elles  n’offrent  que  des  garanties  insuffisantes  ponr  l’Europe 
elle-même. 


Celle-ci  heureusement  sait  déjà,  par  expérience,  que  l’on 
diminue  la  gravité  des  épidémies  cholériques  par  tout  un 
ensemble  de  mesures  d’information,  de  premiers  secours, 
d’isolement  et  de  désinfection,  qui  a  déjà  fait  ses  preuves 
maintes  fois  et  pour  lequel  chaque  puissance  est  aujourd’hui 
outillée,  en  personnel  et  en  matériel,  comme  on  ne  l’a  jamais 
été.  Les  puissances  Danubiennes,  en  particulier,  les  plus 
directement  menacées,  comptent  parmi  les  peuples  européens 
où  l'administration  sanitaire  et  la  prophylaxie  sont  le  mieux 
assurés.  Il  en  est  de  même  eu  Allemagne,  en  Autriche,  eu 
Angleterre,  en  Italie,  en  France.  L’attention  y  est  éveillée 
et  nous  croyons  savoir  qu’on  ne  sera  pas  pris  au  dépourvu. 

Pendant  que  ces  nations  se  préparent,  la  situation  sani¬ 
taire,  et  c’est  là  aussi  un  sujet  de  crainte,  s’aggrave  dans  les 
communes  d’une  partie  de  la  banlieue  parisienne  et  à  Paris 
même  ;  les  cas  de  diarrhée  dite  cholériforme  augmentent  de 
plus  en  plus  en  nombre  et  en  intensité.  Cet  état  de  choses  a 
commencé  dans  les  premiers  jours  d’avril.  Peu  après  ou  en 
même  temps,  il  serait  difficile  de  le  savoir,  que  des  cas  de  ce 
genre  se  produisaient  dans  certaines  communes  riveraines  de 
la  Seine  au-dessous  de  Paris,  un  vieillard  entrait  malade  le 
4  avril  à  la  maison  de  Nanterre  (prison,  dépôt  de  mendicité  et 
asile);  dans  le  dortoir  qu’il  occupait,  la  maladie  gagna  de 
proche  en  proche  et  l’on  compta  dans  l’établissement  44  décès 
sur  64  cas.  Pendant  ce  temps,  la  même  affection  sévissait  dans 
une  dizaine  de  communes  voisines  où  elle  n’a  pas  cessé 
depuis  et  où  elle  augmente  même,  depuis  Suresnes  en  sui¬ 
vant  la  Seine  jusqu’à  Argenteuil,  ainsi  que  dans  quelques 
localités  un  peu  plus  éloignées  de  ce  fleuve,  telles  qu’Auber- 
villiers  et  Pantin.  D’autre  part,  à  Paris,  on  en  a  aussi  observé 
quelques  cas,  sans  savoir  exactement  quels  rapports  ils  peu¬ 
vent  avoir  avec  ceux  de  la  banlieue. 

Les  examens  bactériologiques  faits  à  cette  occasion  n’ont  pas 
tardé  à  déceler  dans  les  exereta  des  malades,  et  pour  la  plu¬ 
part  des  cas,  sinon  le  bacille-virgule  du  choléra  asiatique 
tel  que  B.  Koch  l’a  observé  dans  l’Inde,  du  moins  un  bacille 
qui  ne  présente  que  des  différences  légères  avec  lui  et  qui 
ressemble  à  celui  que  M.  le  D'’  Calmette  a  observé  à  Saïgon . 
Serait- on  donc  en  présence  d’une  épidémie  de  choléra  asia¬ 
tique  ?  L’importation  par  voie  de  mer  paraît  difficile  à  admet¬ 
tre,  car  l’état  de  nos  ports  est  excellent  depuis  plusieurs 
années  ;  l’importation  par  voie  de  terre  est  tout  aussi  inconnue 
dans  l’espèce  et  Tonne  sache  pas  qu’il  y  ait  actuellement  dans 
l’Europe  centrale  un  seul  cas  de  choléra  importé.  S’agit-il  d'un 
choléra  réviviscent,  sous  l’influence  des  sécheresses  et  de  la  cha¬ 
leur  deces  derniers  mois, commeon Ta prétendupourle  choléra 
d’Espague  en  1890?  Dans  les  localités  actuellement  conta¬ 
minées,  le  choléra  a  disparu  depuis  1881  et,  d’autre  part,  si 
la  maladie  est  extrêmement  virulente,  elle  ne  parait  pas 
faire  de  foyer  en  dehors  ;  sa  transmissibilité  est  incomplète  ; 
enfin,  elle  procède  plutôt  comme  une  épidémie  déterminée 
par  l’usage  alimentaire  d’une  eau  souillée.  On  a,  en  effet, 
remarqué  que  les  communes  où  elle  sévit  sont  toutes  alimentées 
par  de  Teau  de  Seine  puisée  à  un  point,  en  aval  de  Paris,  où 
cette  rivière  est  déjà  polluée  par  des  déversements  de  ma¬ 
tières  impures  et  que,  dans  certaines  communes,  les  cas 
étaient  en  rapports  directs  avec  l’impureté  de  Teau  d’alimen¬ 
tation.  Il  reste  à  rechercher  si,  dans  cette  eau.  Ton  retrouve  le 
même  micro-organisme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits,  s’ils  sont  encore  pleins  de  mys¬ 
tère  en  ce  qui  concerne  leur  étiologie,  ne  le  sont  malheureu¬ 
sement  pas  pour  ce  qui  est  de  la  gravité  des  cas  observés 
la  mortalité  est  .jusqu’ici  de  2  sur  3  en  moyenne  et  beau¬ 
coup  de  cas  sont  foudroyants  ou  presque  foudroyants.  Les 
règles  prophylactiques  à  suivre  n’offrent  pas  non  plus  d’hési¬ 
tation  quand  il  s’agit  do  les  indiquer,  mais  il  n’en  est  sans 
doute  pas  de  même  quand  il  y  a  lieu  do  les  exécuter;  car  si 
l’épidémie  a  commencé  avec  le  mois  d’avril  et  a  déjà  causé 
plus  de  200  décès,  les  mesures  sanitaires  propres  à  l’enrayer 
sont  encore  des  plus  insuffisantes,  bien  que  les  localités 
envahies  soient  aux  portes  mêmes  de  Paris.  Nous  voudrions 
pouvoir,  la  semaine  prochaine,  donner  à  cet  égard  des  ren¬ 
seignements  plus  consolants  que  ceux  que  nous  aimons  mieux 
taire  encore  aujourd’hui. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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taris,  15  juillet  1892. 

Les  pseudo-paralysies  générales. 

Les  rapports  de  prix  lus  devant  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ne  se  bornent  pas  toujours  à  analyser  succinctement 
les  conclusions  de  mémoires  plus  ou  moins  dignes  d’at¬ 
tention,  Il  arrive  parfois  qu'à  l’occasion  d’une  question 
controversée  et  difficile  à  résoudre,  le  rapporteur  se 
donne  la  peine  de  bien  préciser  ce  que  l’Académie  a  pré¬ 
tendu  demander  aux  savants  qu’elle  convie  à  étudier  un 
sujet  déterminé.  Souvent  alors  le  médecin  éminent  qui 
veut  bien,  tout  en  discutant  les  travaux  qu’il  est  appelé 
à  juger,  donner  son  avis  personnel  arrive,  à  laisser  dans 
les  bulletins  de  la  compagnie  une  œuvre  digne  d’être 
signalée  à  l’attention  des  cliniciens. 

.  Ces  réfl.exions,  tous  nos  collègues  les  ont  faites  en 
écoutant  il  y  a  quinze  jours  le  remarquable  rapport  sur 
le  Prix  Civrieux  lu  par  M.  le  D"  Mesnet.  Discutant  et 
contestant  la  valeur  du  mot  pseudo-paralysie  générale  sa¬ 
turnine  et  alcoolique  inscrit  dans  nos  cadres  nosologiques 
depuis  une  quarantaine  d’années  :  D’où  est  venue,  s’est 
demandé  M.  Mesnet,  cette  dénomination  nouvelle?  Quelle 
est  sa  valeur?  Et  il  répond  que  ce  terme  vague  est  venu 
de  l’embarras  dans  lequel  se  trouve  le  médecin  lorsqu’il 
assiste  à  l’évolution  des  encéphalopathies  d’origine  di- 
versequi  se  rapprochent,  au  pointde  vue  symptomatique, 
delà  méningo-périencéphalite  diffuse  et  qu’il  hésite  à  en 
distinguer  par  cela  seul  qu’elles  semblent  à  une  certaine 
période  de  leur  évolution  se  confondre  avec  elle. 

Mais  s’il  est  vrai  qu’à  un  point  de  vue  exclusivement 
symptomatique  et  durant  une  période  déterminée,  les 
alcooliques  et  les  saturniques  peuvent  ressembler  à  des 
paralytiques  généraux,  rien  n’autorise  à  revenir  sur  les 
résultats  dus  à  Baylp,  Délayé  etCalmeil.  qui  dnt  si  iteli- 
leiaènbprécisG  ce  qu’il  faut  iehtendré  par  Atralt/âfô  ÿe'l 
2«  Séeib,;  t.  xxxjx. 


nérale  et  pourquoi  cette  affection  peut  être  distinguée 
des  autres  aliénations  mentales  chroniques.  Agir  au¬ 
trement,  créer  une  nosographie-  exclusivement  étiolo- 
logique,  confondre  de  nouveau  sous  une  même  dénomi¬ 
nation  toute  une  série  d’états  pathologiques  qui  ne  peu¬ 
vent  être  que  très  artificiellement  rapprochés  les  uns  des 
autres,  ce  serait  revenir  à  la  nosographie  de  Pinel,  c’est-à- 
dire  au  chaos  nosologique.  Le  saturnisme  et  l’alcoolisme 
peuvent  donc  êtrp  des  facteurs  étiologiques  de  la  paraly¬ 
sie  générale;  mais  les  alcooliques  et  les  saturniques  n’ont 
de  la  pabalysie  générale  que  les  apparences.  La  sym¬ 
ptomatologie  de  leur  maladie  n’a  été  que  l’expression 
d’accidents  essentiellement  toxiques  dont  l’intensité  et  la 
durée,  proportionnées  au  degré  d’intoxication  existant, 
iront  s’atténuant  à  mesure  que  l’organisme  se  débarras¬ 
sera  de  l’agent  toxique  qui  les  tient  sous  sa  dépendance. 
S’ils  ne  guérissent  pas  dans  la  période  aiguë  de  leur  in¬ 
toxication,  ils  arrivent  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  ter¬ 
minaisons  fatales  : 

Ou  ils  verseront  dans  la  paralysie  générale  et  alors, 
l’intoxication  n’ayant  été  que  l’une  des  causes  de  la  ma¬ 
ladie,  ils  en  parcourront  l’évolution  progressive;  ou  ils 
marcheront  lentement  daps  la  voie  des  dégénérescences 
physiques  et  intellectuélles  de  l’alcoolisme  ou  du  satur¬ 
nisme  chronique. 

Entre  ces  deux  termes  il  n’y  a  point  de  place  pour  un 
état  intermédiaire,  pour  une  entité  nouvelle  sans  symptô¬ 
mes,  ni  lésions  définies. 

Il  importe  donc  de  le  répéter,  après  M.  Mesnet.  L’al¬ 
coolisme  et  le  saturnisme  peuvent  contribuer  à  provo¬ 
quer,  peuvent  hâter  l’évolution  de  l’encéphalite  intersti¬ 
tielle.  La  paralysie  générale  peut,  chez  les  alcooliques, 
les  saturnins,  les  syphilitiques,  etc.,  présenter  dans  son 
évolution  des  particularités  symptomatiques  qui  appel¬ 
lent  et  retiennent  l’attention  du  clinicien.  Mais  on  se 
trompe  en  confondant  sous  une  même  dénomination  ; 
«  pseudo-paralysie  générale  »  des  entités  que  distinguent 
leur  étiologie  générale,  leur  marche  et  surtout  leur 
pronostic.  Le  beau  rapport  de  M.  Mesnet  contribuera  à 
faire  accepter  ces  vérités  et  à  rectifier,  à  ce  point  de  vue, 
la  nomenclature  des  aliénations  mentales  chroniques.  Il 
était  donc  nécessaire  de  le  signaler  à  l’attention  de  tous 
ceux  que  préoccupent  encore  ces  questions  de  pathologie 
générale  et  de  séméiolqgjp.,, ,  t...  ;  i,  i  :  .. -ili 
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Les  idées  de  g^randeur  en  pathologie  mentale. 

Leçons  faites  h  V Asile  Sainte- Anne, 'psxM..  G-ilbertBablbt,  - 

professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. .  ) 

Messieurs, 

Les  circonstances  m’appellent  à  suppléer,  pendant  ce 
semestre  d'été,  M.  le  professeur  Bail,  temporairement 
éloigné  de  sa  chaire.  Elles  vont  ainsi  me  permettre  de 
compléterparFenseignementclinique  lescours  théoriques 
dont  j’ai  été  chargé  depuis  plusieurs  années  à  la  Faculté. 

Le  but,  les  tendances,  la  méthode  de  la  clinique,  ai-je 
bésoin  de  vous  le  dire,  sont  tout  autres  que  ceux  de  l’en¬ 
seignement  didactique.  Les  leçons  théoriques  visent  en 
effet  à  mettre  en  relief  des  types,  dont  les  exigences  de 
la  description  obligent  parfois  à  accuser  les  contours  un 
peu  plus  qu’il  ne  convient.  Le  malade,  lorsqu’il  intervient 
dans  ce  genre  d’enseignement  (et  nous  l’y  avons  fait  in¬ 
tervenir  le  plus  souvent  possible),  sert  simplement  à  illus¬ 
trer  la  description  de  chaque  espèce  morbide  :  il  en  est 
comme  la  vérification  calculée  et  voulue. 

En  clinique,  c’est  autre  chose  :  l’analyse  attentive  des 
particularités  de  chaque  cas  prime  et  domine  toutes  les 
notions  théoriques  :  tant  pis  si  les  faits  ne  cadrent  pas 
avec  les  descriptions  ;  ce  ne  sont  pas  les  faits  qui  ont  tort, 
ce  sont  les  descriptions  qui  se  trompent. 

En  d’autres  termes,  dans  l’enseignement  didactique,  tel 
que  j’ai  eu  à  vous  le  faire,  nous  sommes  allés  de  la  notion 
plus  ou  moins  rigoureusement  exacte  de  l’espèce  morbide 
au  malade  ;  ici  nous  devons  procéder  inversement  :  nous 
devons  partir  de  l’observation  de  l’aliéné,  de  l’étude  mi¬ 
nutieuse  des  phénomènes  symptomatiques  propres  à  cha¬ 
que  cas,  pour  arriver  à  la  notion  des  espèces  et  des  types 
nosologiques,  envisagés  tant  au  point  de  vue  de  leurs 
caractères  constants  que  de  leur  phénoménologie  acci¬ 
dentelle  et  contingente. 

Ce  que  je  viens  de  dire  s’applique  sans  doute  à  l’en¬ 
seignement  de  toute  pathologie  et  de  toute  clinique, 
quel  que  soit  l’organe  ou  les  maladies  que  l’on  vise.  Mais 
c’est  surtout  en  pathologie  et  en  clinique  mentales  que 
s’impose  l’observation  impartiale  de  chaque  fait,  abs- 
tractionfaite  de  toute  idée  doctrinale  arrêtée  et  définitive, 
car  en  psychiatrie  les  frontières  qui  séparent  les  espèces 
morbides  sont  encore  insuffisamment  définies  et  pour 
quelques-unes  discutées.  Moins  qu’aucune  autre  branche 
de  la  pathologie,  l’aliénation  mentale  peut  s’apprendre 
dans  les  livres  ;  ne  soyez  donc  pas  surpris  si  le  malade, 
comme  il  convient,  tient  la  grande  place  dans  ces  leçons  : 
leçons  de  choses  avant  tout,  où  vous  aurez  à  regarder  et 
à  voir  par  vous-mêmes. 

Je  veux  aujourd’hui  mettre  à  profit  quelques-uns  des 
malades  du  service,  pour  étudier  avec  vous  ce  qu’en  sé¬ 
méiologie  mentale  on  appelle  les  idées  ambitieuses,  le 
délire  des  grandeurs,  la  mégalomanie. 

C’est  bien  d’une  étude  de  séméiotique  qu’il  s’agit.  J’es¬ 
père,  en  effet,  vous  montrer  que  le  délire  des  grandeurs 
constitue  non  une  maladie,  mais  un  symptôme,  commun 
à  des  états  pathologiques  multiples  que  nous  aurons  à 
rechercher  et,  dans  la  mesure  du  possible,  à  préciser. 

Naguère,  au  temps  d’Esquirol  par  exemple,  les  dia¬ 
gnostics  en  psychiatrie  étaient  à  peu  près  exclusivement 
symptomatiques.  On  se  tenait  pour  satisfait,  faute  de  pou¬ 
voir  faire  mieux,  quand  on  avait  dit  délire  mélancolique, 
monomanie  ambitieuse,  et  plus  tard  délire  de  persécu¬ 
tion,  etc.  Aujourd’hui  nous  sommes  plus  exigeants,  bien 
que  nous  devions  être  d’une  certaine  modestie  dans  nos 
exigences.  Il  no  nous  est  pas  impossible  le  plus  souvent 


d’aller  au  delà  de  la  simple  notion  symptomatique  pour 
reconnaître  derrière  les  manifestations  extérieures,  l’état 
morbide  dont  elles  sont  l’expression,  et  qui  se  caractérise 
non  seulement  par  quelques  troubles  délirants  plus  ou 
moins  saillants,  mais  par  ses  causes,  son  évolution,  sa 
marche,  bref,  par  tout  un  ensemble  de  caractères  cli¬ 
niques.  C'est  là  ce  que  je  vais  m’efforcer  de  vous  démon¬ 
trer  ;  et  j’arrive  immédiatement  aux  faits  : 

Le  premier  malade  que  voici,  Auguste  Guil...,  est  âgé 
de  38  ans,  et  exerce  la  profession  de  tourneur  en  cuivre. 
Je  reviendrai  plus  tard  sur  les  antécédents  héréditaires 
et  personnels  de  cet  homme.  Deux  mots  d’abord  sur 
l’histoire  de  l’affection  actuelle  telle  qu’elle  nous  est  ra¬ 
contée  par  une  des  sœurs  de  Guil...  Jusqu’à  1890  il  n’y 
a  eu  rien  de  bien  saillant  dans  la  vie  de  cet  homme,  mais 
il  y  a  deux  ans  il  se  mit  à  boire.  Il  s’enivrait  souvent  et 
commença  à  mener  une  existence  assez  irrégulière.  A 
partir  de  ce  moment  son  caractère  changea  :  il  parlait 
de  fortune,  il  avait  de  grands  projets.  En  novembre  1891 
il  acheta  une  boutique  d’épicerie  et  vins  :  bientôt  il  songea 
à  donner  à  son  établissement  une  importance  irréali¬ 
sable  .  Jusque-là  il  était  simplement  bizarre;  mais,  vers 
le  20  mars  dernier,  cette  bizarrerie  acquit  les  proportions 
d’un  véritable  état  morbide.  A  cette  date  Guil...  com¬ 
mence  à  parler  de  projets  évidemment  absurdes  :  il  veut 
fabriquer  des  porte-monnaie  tout  en  or,  avec  le  portrait 
de  Grévyd’un  côté  et  celui  de  M.  Carnot  de  l’autre. 

,  Le  25  mars,  il  commet  un  vol  de  215  francs  dans  un 
débit  de  vin  voisin  du  sien  :  avec  le  produit  du  vol  il 
va  se  vêtir  à  neuf  chez  différents  marchands.  Tout  cela 
avait  été  précédé  et  suivi  de  grands  excès  de  boisson, 
car,  depuis  le  mois  de  janvier,  Guil...  buvait  énormément  : 
il  absorbait  tout  le  jour  et  même  une  partie  de  la  nuit 
du  vin,  des  liqueurs,  de  l’absinthe.  Il  était  à  peu  près 
l’unique,  au  moins  le  principal  client  de  son  établisse¬ 
ment.  Arrêté  à  la  suite  du  vol,  il  fut  emprisonné  à 
Mazas.  A  l’instruction  il  avait  paru  drôle  :  aussi  jugea- 
t-on  à  propos  de  le  soumettre  à  une  expertise  mé¬ 
dico-légale.  Je  fus  chargé  de  l’examiner.  Mais  le 
6  avril  M.  de  Beauvais,  médecin  de  Mazas,  constatait  la 
folie  et  faisait  transférer  le  malade  à  l’infirmerie  spé¬ 
ciale  du  Dépôt,  d’où  il  a  été  conduit  à  la  clinique  après 
certificats  de  MM.  Garnier  et  Magnan. 

Actuellement  Guil...  est  en  pleine  période  de  délire. 
Je  vais  le  faire  entrer  et  vous  allez  constater  qu’il  est  en 
proie  à  une  vive  excitation  et  à  des  divagations  ambi¬ 
tieuses.  Le  voici  :  l’expression  de  sa  physionomie,  ses 
gestes  exubérants,  son  langage  prolixe  vous  démontrent 
que  nous  sommes  en  présence  d’un  aliéné  très  excité. 
Comparez  ses  attitudes  mobiles  et  variables,  son  bavar¬ 
dage  à  voix  haute,  à  l’immobilité,  à  l’inertie  passive,  au 
mutisme  de  cette  femme  que  j’ai  fait  placer  là  pour  éta¬ 
blir  le  contraste.  L’une  est  une  mélancolique  déprimée; 
l’autre  est  tout  le  contraire,  il  présente  les  dehors  et  les 
allures  des  excités  maniaques.  Ecoutez-le  parler  :  il  est  le 
frère  de  lait  de  M.  Carnot,  le  frère  du  compositeur  Eené 
Eysse.  Il  est  Jésus-Christ,  le  diable  l’a  marqué  de  son 
stigjnate.  Il  est  le  premier  joueur  de  mandoline  do 
France;  ü  a  inventé  une  mandoline  à  27  cordes,  avec 
laquelle  il  joue  Guillaume  Tell  en  5  minutes,  alors  qu’à 
l’Opéra  on  met  3  heures.  Il  a  imaginé  une  voiture 
qui  fera  le  tour  du  monde  en  une  minute.  Il  a  trouvé  le 
moyen  d’aller  à  la  lune  ;  il  a  construit  une  charrue  (il 
m’en  a  montré  le  plan  fantaisiste)  avec  laquelle  il  ense¬ 
mencera  en  une  minute  la  terre  pour  cinq  cents  ans.  Il 
est  chanteur  et  compositeur  hors  ligne,  directeur  de 
rOpéra.  Il  a  fait  une  affaire  de  pierre  de  taille  qui  doit 
rapporter  des  milliards.  Il  a  acheté  pour  un  milliard  de 
sacre  '  à  M.  Léon  Say,  il  va  reconquérir  l’Alsace  et  la 
Lorraine.  Il  a  eu  des  relations  avec  le  priûce  impérial 
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qui  est  venu  le  voir  à  Champigny  lorsqu’il  était  mili¬ 
taire.  Il  distribue  autour  de  lui  des  décorations  de  la 
Légion  d’honneur,  pour  lesquelles  il  a  d’ailleurs  un  pro¬ 
fond  mépris,  «depuis  que  Wilson  en  a  fait  le  commerce,  » 

Faisons  sortir  le  malade  afln  de  pouvoir  nous  exprimer 
plus  librement  sur  son  compte. 

Qu’avons-nous  constaté  chez  cet  homme?  Une  vive 
excitation,  une  grande  exubérance  de  langage,  une  cer¬ 
taine  incohérence  dans  les  propos  qui  tous  ont  la  marque 
ambitieuse.  Ce  malade  est,  en  somme,  un  excité  maniaque 
avec  délire  de  grandeur. 

Mais  ce  diagnostic  est  un  diagnostic  purement  symp¬ 
tomatique.  Nous  n’avons  pas  le  droit  d’en  rester  là.  Autre¬ 
fois,  je  vous  l’ai  dit,  en  pathologie  mentale  on  se  conten¬ 
tait  de  ces  premières  constatations,  faute  de  pouvoir  aller 
plus  loin.  A  la  vérité,  la  psychiatrie  n’a  pas  subi  d’autres 
vicissitudes  que  là  pathologie  commune.  Il  fut  un  temps 
aussi  où  l’on  se  tenait  pour  satisfait  quand  on  avait 
reconnu  une  ascite  ou  une  paraplégie.  Aujourd’hui,  grâce 
aux  progrès  de  la  médecine,  de  pareils  diagnostics  séméio¬ 
logiques  seraient  plus  qu’insuffisants,  et  derrière  l’ascite 
ou  la  paraplégie,  on  recherche  les  lésions  du  foie,  du 
cœur,  des  reins,  de  la  moelle  qui  les  provoquent.  De 
même  derrière  un  délire  de  telle  ou  telle  forme  nous 
devons  nous  efforcer  de  découvrir  l’espèce  morbide  que 
ce  délire  accuse  et  traduit. 

A  quelle  espèce  morbide  se  rattachent  donc  les  troubles 
mentaux  que  vous  venez  de  constater  chez  G-uil...  ? 

Je  le  rechercherai  dans  un  instant.  Mais  avant  de  vous 
dire  ce  qu’est  le  malade,  je  crois  devoir  vous  dire  ce 
qu’il  n’est  pas.  Nous  savons  que  cet  homme  s’est  livré  à 
des  excès  alcooliques  nombreux  et  prolongés  ?  Serions- 
nous  par  hasard  en  présence  d’un  délire  alcoolique  ?  La 
question  s’impose  d’autant  plus  que  Guil...  présente, 
vous  avez  pu  le  voir,  un  tremblement  manifeste  des 
mains,  dont  l’origine  éthylique  n’est  pas  douteuse.  Eh 
bien.  Messieurs,  nous  n’avons  cependant  point  affaire  à 
un  délire  toxique.  La  folie  alcoolique  se  traduit  toujours 
par  des  hallucinations  et  des  illusions  qui  sont  le  point 
de  départ  des  conceptions  délirantes,  par  des  cauche¬ 
mars  d’une  nature  très  particulière,  Guil...,  en  sa  qualité 
d’excité  maniaque,  ne  dort  pas,  mais  il  n’a  pas  les  cau- 
chemap  de  l’éthylisme;  d’autre  part,  les  hallucinations 
font  défaut  chez  lui.  Son  délire  n’est  pas  dû  à  l’alcoo¬ 
lisme.  C’est  ailleurs  qu’il  faut  en  chercher  la  cause. 

Avant  de  procéder  à  cette  recherche,  je  vais  vous 
montrer  une  autre  malade  dont  le  cas  ne  saurait  soulever 
de  contestation,  et  éclairsra  celui  de  Guill...  La  sympto¬ 
matologie  est  ici  différente  à  plusieurs  égards;  mais  elle  se 
rapproche  de  celle  observée  chez  le  précédent  malade, 
par  l’existence  d’idées  ambitieuses  comme  dans  le  pre¬ 
mier  cas. 

Léopol. . .  Emilie  est  âgée  de  58  ans.  Elle  a  fait  plu¬ 
sieurs  séjours  dans  les  asiles,  car  elle  a  présenté,  à 
diverses  reprises,  des  troubles  cérébraux  sur  lesquels  je 
reviendrai  dans  un  instant.  Pour  l’heure,  je  veux  envi¬ 
sager  simplement  la  crise  actuelle  qui  remonte  au  mois 
de  novembre  1891.  Voici  le  certificat  qui  fut,  à  cette 
époque,  rédigé  à  l’infirmerie  spéciale  par  M.  le  D''  P. 
Garnier  :  «  Débilité  mentale  avec  idées  de  persécution 
et  de  richesse.  Propos  incohérents.  Sept  personnes  ont 
voulu  l’empoisonner.  Elle  a  eu  trois  dots  et  elle  possède 
quatre  maisons  depuis  sa  naissance.  C’est  le  notaire  qui 
garde  les  titres.  On  profite  de  sa  faiblesse  d’éducation 
et  de  ce  qu’eUe  est  allée  douze  ans  à  l’école  sans  appren¬ 
dre  à  lire  pour  la  dépouiller.  Arrêtée  sur  la  plainte  d’un 
notaire  auquel  elle  réclamait  ses  prétendus  titres  de  pro¬ 
priété.  » 

Il  y  a  chez  cette  femme  à  la  fois  des  idées  de  peraécu- 


iion  et  des  idées  de  grandeur*.  C’est  surtout  à  cause  de 
ces  dernières  que  je  vous  la  présente. 

Elle  est,  vous  pouvez  le  constater,  moins  agitée  que 

Guill - Néanmoins,"  elle  présente  une  grande  activité 

délirante-.,  Comme  le  relate  le  certificat  rédigé  à  l’infir¬ 
merie  du  Dépôt,  cette  malade  a  été  arrêtée  à  la  requête 
d’un  ofâfiieù  ministéfi^  chez  qui  elle  s’était  présentée 
pour  réelâmerles  titres  de  propriété  de  plusieurs  maisons 
qu’elle  disait.po8séder,’ainsi  que  des  valeurs  que  le  no¬ 
taire  détiendrait  indûment. 

L’unede  ses  maisons  est  située  Imulévard  Saint-Michel, 
n”  26.  Elle  précise,  vous  voyez.  C’est- là,  du  reste,  qu’ha¬ 
bite  le  notaire  qui  l’a  fait  arrêter.  Cette  maison  est  la 
maison  de  son  père.  Un  autre  dé  ses  immeubles  est  situé 
rue  Descartes,  12.  Elle  l’a  reçu  en  naissant.  D’ailleurs,, 
elle  en  possède  bien  d’autres,  notamment  un  château  à 
la  Diverande,  en  Normandie. 

Elle  est,  en  outre,  possesseur  de  valeurs  considérables. 
Elle  a  reçu  trois  dots  à  son  mariage.  Léopold,  roi  des 
Belges,  lui  aurait  envoyé  100,000  francs.  Pourquoi 
Léopold,  roi  des  Belges?  C’est  qu’il  y  a  homonymie  entre 
le  nom  de  ce  prince  et  le  nom  de  famille  de  la  malade. 
Or,  cette  homonymie,  comme  cela  arrive  souvent  chez 
les  délirants  systématiques,  a  été  le  point  de  départ  d’une 
conception  fausse  queLéop....  amplifie,  vous  allez  le 
voir,  avec  une  certaine  logique.  Elle  se  dit,  en  effet,  la 
fille  de  Léopold,  «  dont  elle  porte  le  nom  ».  De  plus, 
Louis-Philippe  l’a  constituée  son  unique  héritière,  «  C’est 
dans  le  code  pénal,  à  la  page  116,  nous  dit-elle;  le  roi 
Louis-Philippe  est  mon  grand-père  paternel,  le  roi 
Charles  X,  mon  grand-père  maternel. 

«  J’avais  un  fils  qui  était  l’héritier  de  la  couronne,  il 
gênait  tous  ces  gens-là.  On  l'a  assassiné,  il  y  a  deux  ans, 
rue  Descartes,  chez  mon  mari.  Ils  étaient  six  :  le  père, 
le  commissaire  de  police  de  la  Sorbonne,  le  médecin  et 
le  maire  du  5”  arrondissement  ;  les  sergents  de  ville 
étaient  en  cercle  autour  des  meurtriers;  le  père  l’a 
achevé  à  coups  de  talon  de  botte.  »  Vous  voyez  appa¬ 
raître  ici  les  idées  de  persécution  qui,  chez  cette  malade, 
comme  chez  beaucoup  d’ambitieux  de  la  même  catégorie 
morbide,  se  justaposent  aux  idées  ambitieuses. 

«  Le  Président  de  la  Képublique,  poursuit- elle,  se  sert 
de  mes  titres  et  du  nom  de  mon  fils,  qui  s’appelait 
Drouil...  Charles,  dont  on  fait  Carlo  (Carnot).  »  Encore 
une  idée  délirante  construite  sur  une  ressemblance  de 
noms. 

Tout  ce  délire  paraît  être  le  résultat  d’un  travail 
rétrospectif.  La  malade  dit  n’avoir  pas  eu  connaissance 
des  événements  au  moment  où  ils  s’accomplissaient  ;  elle 
les  a  appris  depuis,  il  y  a  environ  un  an;  mais  elle  est 
réticente  au  sujet  de  la  source  où  elle  a  puisé  ses  rensei¬ 
gnements. 

Elle  a  appris  aussi,  depuis  peu,  que  sa  petite  fille  morte 
en  1863,  à  l’âge  de  18  mois,  a  été  empoisonnée.  A  diffé¬ 
rentes  reprises,  on  aurait  tenté  do  l’empoisonner  elle- 
même.  Elle  s’enBst  aperçue  à  do  mauvais  goûts  qu’elle 
a  dans  la  bouche,  au  gonflement  de  la  langue  et  du  cou. 
A  Sainte-Anne,  depuis  son  entrée,  on  aurait  essayé  sur 
elle  32  poisons.  Les  illusions  des  sens,  particulièrement 
du  sens  du  goût,  contribuent  puissamment  à  entretenir 
chez  cette  femme  les  idées  de  persécution,  que  les  hallu¬ 
cinations  de  l’ouïe  ont  au  début,  comme  vous  allez  le 
voir,  alimentées  et  développées. 

La  malade  se  plaint  de  sa  séquestration  ;  elle  croit  que 
ce  sont  ses  ennemis, notamment  son  mari,  qui  en  sont  les 
auteurs.  Ce  dernier  a  dépensé  ses  revenus  à  elle  avec 
des  concubines.  Elle  reconnaît  dans  la  salle  six  de  celles- 
ci.  A  certains  moments,  elle  s’excite,  entre  dans  des  accès 
de  colère  et  se  livre  à  des  violences  contre  les  personnes 
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du  service  dont  elle  croit  avoir  à  se  plaindre,  en  parti¬ 
culier  contre  les  médecins. 

Laissons  partir  la  malade,  vous  l’avez  suffisamment 
vue  et  écoutée  ;  nous  serons  plus  à  l’aise  pour  discuter 
sou  cas. 

Comment  devoas-nous  désigner  l’affection  dont  elle 
est  atteinte?  A  n’envisager  que  le  point  de  vue  sympto- 
maiique,  nous  avons  aflaire  à  un  délire  de  persécution, 
avec  idées  de  grandeur.  Mais  cè  diagnostic,  qui  vise 
exclusivement  la  forme  des  conceptions  délirantes,  est  un 
diagnostic  tout  à  fait  insuffisant.  Il  ne  nous  apprend  rien 
ni  sur  l’origine,  ni  sur  la  nature,  ni  sur  l’évolution  pro¬ 
bable  des  troubles.  Nous  devons  donc  aller  plus  avant  et 
chercher  à  préciser  le  groupe  nosologique  auquel  il  con¬ 
vient  de  rattacher  notre  malade. 

Pour  arriver  à  ce  but,  il  importe  de  revenir  un  peu 
sur  le  passé  de  cette  femme. 

La  crise  délirante  actuelle,  qui  remonte  au  mois  de 
novembre  de  l’an  passé,  n’est  pas  la  première,  mais  la 
troisième  dont  cette  femme  ait  été  affectée.  En  1882  eut 
lieu  un  premier  accès  qui  se  caractérisa  par  «  de  la  dé¬ 
pression  mélancolique  avec  idées  de  persécution,  craintes, 
frayeurs  et  hallucinations  de  l’ouïe  très  manifestes».  Ces 
dernières  avaient,  d’ailleurs,  été  constatées  par  les  voi¬ 
sins,  à  quiLéop...  racontait  qu’elle  n’osait  presque  plus 
sortir,  parce  que  les  personnes  qu’elle  rencontrait  la 
regardaient  d’une  façon  bizarre  et  proféraient  à  son 
adresse  des  injures,  parmi  lesquelles  revenaient  souvent 
les  mots  de  voleuse  et  d’empoisonneuse.  On  allait  la  fu¬ 
siller,  disait-elle;  elle  priait  les  personnes  qui  s’intéres¬ 
saient  à  elle  de  ne  pas  le  dire  trop  haut  afin  de  n’être 
pas  exposées  aux  mêmes  dangers.  Elle  se  serait  aussi 
privée  de  nourriture  pendant  plusieurs  jours,  par 
crainte  d’être  empoisonnée.  Elle  prenait  les  plus  grandes 
précautions  pour  dérober  ses  aliments  à  la  vue  des  indis¬ 
crets  ;  elle  enfermait  son  pain  dans  un  sac  afin  d’empêcher 
ses  ennemis  d’y  mettre  du  poison.  Envoyée  à  Sainte- 
Anne  le  19  mai  1882,  elle  fut  dirigée  sur  l’asile  de  Vau¬ 
cluse,  où  elle  passa  six  mois.  Elle  sortit  très  améliorée 
et  put  se  remettre  au  travail. 

Neuf  mois  plus  tard,  en  juillet  1883,  elle  fut  reprise 
d’un  accès  analogue  au  premier  (délire  mélancolique, 
idées  confuses  de  persécution,  hallucinations  de  l’ouïe). 
Cette  fois  on  l’envoya  à  Ville-Evrard  où  elle  ne  resta  que 
deux  mois.  Mise  en  liberté,  elle  ne  trouva  pas  à  se  re¬ 
placer  dans  un  atelier  et  se  mit  à  vendre  de  la  mercerie 
au  panier  dans  la  rue.  A  sa  sortie  de  l’asile,  les  halluci¬ 
nations  de  l’ouïe  paraissaient  avoir  perdu  de  leur  fré¬ 
quence  et  de  leur  intensité  sans  avoir  complètement  dis¬ 
paru.  Elle  entendait  toujours  des  voix  qui  lui  adressaient 
de  grossières  injures. 

En  somme,  on  a  eu  affaire  moins  à  des  guérisons  vraies 
qu’à  des  phases  de  rémission.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  ma¬ 
ladie  a  procédé  par  poussées,  avec  des  exacerbations 
nettes,  et  des  modifications  dans  le  caractère  des  troubles 
délirants  :  au  début  il  y  a  eu,  vous  venez  de  le  voir,  de 
la  dépression  mélancolique,  plus  tard  des- idées  de  richesse 
et  de  grandeur.  Seules  les  idées  de  persécution  se  sont 
manifestées  dès  le  début  et  ont  persisté  jusqu’au  moment 
actuel,  mais  en  traversant  des  périodes  d’accalmie. 

Eh  bien,  cette  évolution  du  délire  procédant  par  pous¬ 
sées  successives,  récidivantes,  avec  périodes  de  rémission 
assez  accusées  pour  ressembler  à  une  guérison,  avec  mul¬ 
tiplicité  et  changements  des  conceptions  maladives,  est 
propre  aux-  psychoses  des  cerveaux  mal  développés, 
affectés  de  débilité  ou  tout  au  moins  de  déséquilibration 
originelle,  ou,  comme  on  dit  encore  volontiers  aujour¬ 
d’hui,  de  dégénérescence. 

Vous  savez  ce  qu’est  la  dégénérescence  mentale  :  j’ai 
eu  souvent  à  vous  en  entretenir, soit  dans  mes  conférences 


théoriques  de  la  Faculté,  soit  dans  mes  conférences  cli¬ 
niques  à  l’hôpital  Saint  Antoine.  C’est  un  résultat  de 
causes  diverses, parmi  lesquelles  l’hérédité  nerveuse  tient 
la  première  place,  mais  non  la  place  exclusive.  Quelles 
que  soient  celles  de  ces  causes  qui  sont  intervenues  pour 
provoquer  la  dégénérescence,  cet  état  défectueux  de 
l’organisine,  du  système  nerveux  surtout,  se  reconnaît 
moins  à  l’étiologie  qui  a  pu  le  produire,  qu’aux  symptômes 
qui  le  traduisent  :  la  débilité  de  l’intelligence,  ou  simple¬ 
ment  l’équilibration  défectueuse  des  facultés  en  consti¬ 
tuent  les  signes  ré-vélateurs  les  plus  importants  et  les  plus 
constants.  La  dégénérescence,  quand  elle  est  constituée, 
prédispose,  d’une  part,  les  cerveaux  qui  en  sont  affectés 
aux  troubles  délirants  ;  d’autre  part,  elle  imprime  à  ces 
troubles  certains  caractères  particuliers  qui  permettent, 
en  général,  de  les  différencier  des  psychoses  des  cerveaux 
valides.  C’est  un  point  sur  lequel  j’aurai  souvent  l’occa¬ 
sion  de  revenir.  Ce  que  je  tiens  à  vous  montrer  aujour¬ 
d’hui, c’est  l’aptitude  très  grande  qu’ont  les  cerveaux  de 
dégénérés  à  organiser  des  conceptions  ambitieuses  d’une 
systématisation  plus  ou  moins  parfaite. 

Eevenons  à  ce  propos,  à  notre  dernière  malade.  Je  vais 
vous  montrer  qu’elle  appartient  précisément  au  groupe 
dont  je  viens  de  p.arler. 

Nous  ignorons  l’hérédité  de  cette  femme.  Il  serait  sans 
doute  intéressant  de  la  connaître.  Mais  la  recherche  du 
passé  personnel  de  la  malade  nous  importe  bien  plus,  car 
on  peut,  je  -y-ous  l’ai  dit,  sans  une  hérédité  chargée,  être 
un  dégénéré  parfait,  et  avoir,  d’autre  part,  un  cerveau 
bien  constitué  en  dépit  d’une  ascendance  défectueuse. 

Or  que  nous  apprennent  les  renseignements  recueillis 
sur  Léopol...  ?  Née  à  Lisieux,  cette  femme  a  été  à  l’école 
pendant  six  ans  ;  elle  apprenait  difficilement  ;  elle  ne  sait 
ni  lire  ni  écrire.  «  Je  ne  réussissais,  dit-elle,  que  dans 
la  dentelle.  »  Elle  s’est  mariée  à  22  ans,  mais,  comme  il 
arrive  souvent  aux  esprits  de  cet  ordre,  elle  a  fait  mau¬ 
vais  ménage.  Elle  avait  de  grandes  colères  :  un  jour,  dans 
.un  accès  d’emportement,  elle  frappa  son  mari  d’une  bou¬ 
teille.  La  malade  est,  dans  toute  l’acci  ption  du  mot,  une 
débile  intellectuelle  ;  à  cet  égard  les  renseignements  que 
nous  avons  recueillis  sur  son  compte  concordent  avec  les 
constatations  que  nous  avons  faites  directement. 

_  O’ est  cet  état  de  débilité  mentale  originelle  qui  a  pré¬ 
disposé  Léop...  aux  conceptions  délirantes  dont  elle  est 
actuellement  affectée.  Les  idées  de  grandeur  germent 
aisément,  en  effet,  dans  les  cerveaux  faibles.  Il  semble 
même  que  l’affaiblissement  des  facultés,  qu'il  soit  origi¬ 
nel  ou  acquis,  constitue  la  condition  nécessaire  au  déve¬ 
loppement  de  ces  idées.  .le  vous  montrerai  dans  la  suite 
ces  dernières  naissant  en  des  cerveaux  secondairement 
affaiblis,  pour  l’heure,  retenez  bien  que  la  débilité  céré¬ 
brale  congénitale  est,  chez  la  malade  que  vous  venez  de 
voir,  la  raison  d’être  du  délire.  Il  s’agit  là,  en  un  mot, 
d’un  délire  de  dégénérescence.  L’expression,  en  France, 
est  passée  dans  le  langage  courant  depuis  les  travaux  de 
Morel(l),et  ceux  plus  récents  de  M.  Magnan  (2).  A  l’étran- 

er  on  se  sert  pour  désigner  les  troubles  de  cette  espèce 

'une  terminologie  très  variée  et  qui  par  suite  manque 
un  peu  de  clarté  et  de  précision.  Les  Allemands  (Snell, 
Grriesinger,  Sander  (3)  notamment)  donnent  à  ces  variétés 
de  délire  le  nom  de  délire  systématisé  primaire  (primære 
Verrucktheit),  par  opposition  à  certains  délires  systéma¬ 
tisés  secondaires,  qui  naissent  tardivement,  à  la  suite  par 
exemple  d’accès  de  mélancolie  et  de  manie,  et  ne  semblent 
pas  se  rattacher  aussi  étroitement  à  la  contitution  primi¬ 
tive  du  cerveau.  Actuellement  on  tend  à  substituer  le 

(1)  Morel,  Traité  des  maladies  mentales,  Paris,  1860. 

(2)  Magnan,  Leçons  sur  la  folie  héréditaire,  Paris,  1882-1883. 

(3)  Sander,  Ueber  eine  specielle  Form  der  primæren  Verrucktheit 
(in  Arch.  Jttr  Psyohiatrie,  1868-69,  B.  1). 
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ienaeparanoia  au  mot  Verrucktheit.he  délire  de  Léop... 
correspondrait  à  l’une  des  formes  de  la  paranoïa  primi¬ 
tive  de  Kraift-Ebing  (Ij  et  de  Arndt  (2),  à  la  paranoïa 
dégénérative  de  certains  auteurs  italiens  (Amadei  et 
Tonnini  (3),  Salemi-Pace  (4),  etc.). 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  le  détail  de  ces 
nomenclatures  un  peu  confuses,  avec  lesquelles  j’ai  plus 
d’une  fois  cherché  à  vous  familiariser  dans  nos  leçons 
théoriques.  Oubliez  provisoirement  les  mots,  si  vous  le 
voulez  bien,  pour  retenir  les  faits.  Rappelez-vous,  c’est 
là  pour  l’heure  ce  qui  nous  importe,  que  Léop...  avant 
d’être  une  aliénée  persécutée  et  ambitieuse  était  cérébra- 
lement  parlant  une  anomale,  une  faible  d’esprit  ;  que  chez 
elle  les  idées  délirantes  constituent  une  sorte  d’efflores¬ 
cence  des  défectuosités  cérébrales  originelles  dont  elles 
ont  été  une  conséquence  non  obligée  mais  naturelle. 

En  serait-il  de  même  chez  notre  premier  malade 
Gruill. ..?  La  symptomatologie,  vous  l’avez  vu,  n’est  pas 
identique  à  celle  que  présente  Léop...  Tandis  que  cette 
femme  est  une  mégalomane  avec  idées  de  persécution, 
Guill...  est  un  mégalomane  avec  excitation  maniaque. 
Au  point  de  vue  auquel  nous  nous  plaçons,  ces  diffé¬ 
rences  importent  peu,  et  je  me  hâte  de  vous  dire  que 
vraisemblablement  Guill...,  comme  Léop...,  appartient 
au  groupe  des  dégénérés. 

Examinons  tout  d’abord  l’hérédité  de  cet  homme.  Son 
père  était  un  grand  buveur.  L’abus  de  l’alcool  l’avait 
rendu  violent  et  querelleur,  le  fait  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance,  car  vous  n’ignorez  pas  combien  est  fréquente  la 
dégénérescence  mentale  dans  la  descendance  des  alcoo¬ 
liques.  La  mère  était  bien  portante,  semble-t-il,  mais  elle 
avait  six  ans  de  plus  que  son  mari,  ce  qui  constitue  encore 
une  circonstance  défavorable  pour  la  santé  des  enfants. 
Guill...  a  deux  sœurs;  la  plus  jeune  a  44  ans  :  elle  est 
emportée  et  nerveuse  ;  l’aînée  a  48  ans  ;  elle  est  d’un 
caractère  irascible.  EL  y  a  quelques  années,  ayant  été  obli¬ 
gée  de  rompre  avec  un  amant,  elle  présenta  pendant 
quelque  temps  des  bizarreries  d’humeur  :  «  elle  pleurait 
et  chantait  tour  à  tour.  »  Ces  renseignements  constituent 
non  unepreuve,  mais  une  présomption  de  dégénérescence 
chez  Guill...  Or,  voyons  ce  qu’a  été  cet  homme  jusqu’à 
l’époque  où  se  sont  manifestés  les  troubles  mentaux  qui 
l’ont  conduit  ici. 

Guill...  n’a  jamais  fait  de  grande  maladie.  Il  n’a  pas 
eu  de  convulsions  étant  enfant.  Mais  il  était  volontaire, 
coléreux,  insupportable.  Il  est  allé  à  l’école  et  y  a  peu 
appris.  Il  a  été  militaire  pendant  cinq  ans  et  n’a  pu  s’éle¬ 
ver  jusqu’au  grade  de  premier  soldat  ;  ce  qui  suppose  ou 
des  écarts  habituels  de  conduite,  ou  une  très  faible  intel¬ 
ligence.  Ajoutez  à  cela  que  depuis  plusieurs  mois  anté¬ 
rieurement  au  début  de  l’excitation  maniaque  actuelle, 
il  était  bizarre,  avait  des  tendances  ambitieuses  ;  qu’il 
s’est  livré  à  de  grands  excès  de  boisson,  buvant  sans 
mesure  et  sans  frein,  d’une  façon  quasi  impulsive,  comme 
le  font  souvent  certains  dégénérés,  et  vous  reconnaîtrez 
que  tout  nous  porte  à  rattacher  la  crise  délirante  actuelle 
à  une  défectuosité  originelle  du  cerveau.  L’intelligence 
de  Guill...  est  sans  doute  moins  débile  que  celle  de 
Léop...,  ce  n’en  est  pas  moins  une  intelligence  faible  et  mal 
équilibrée.  Nous  devons  donc  considérer  les  idées  de 
grandeur  observées  chez  cet  homme,  comme  se  rattachant 
au  même  trouble  mental  fondamental  que  chez'  notre 
seconde  malade.  A  la  vérité  il  y  aurait  lieu  de  discuter 
ici  un  diagnostic  différentiel  :  vous  verrez  en  effet  qu’il 
y  a  de  frappantes  analogies  entre  ce  malade  et  un  autre 

SKrafft-Ebino,  Lehrbuch  der  Psychiatrie,  1879. 

Abndt,  Lehrbuch  der  Psychiatrie,  Vienne,  1883. 

(3)  Amadei  et  Tomnin,  La  Paranoïa  e  le  sue  forme  {Areh.  ital.per 
le  malatie  nervose,  1883-84). 

(4)  Salbmi-Paob,  La  Classificazione  délie  frenopalie^  Pise,  1886, 


dont  je  vous  parlerai  par  la  suite,  chez  lequel  existent 
des  signes  positifs  d’une  lésion  matérielle  du  cerveau, 
la  méningo-encéphalite  diffuse.  Mais  ce  diagnostic 
serait  ici  prématuré  et  je  ne  pourrai  le  faire  qu’après  vous 
avoir,  dans  la  prochaine  leçon,  montré  le  caractère 
du  délire  des  grandeurs  dans  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive.  Qu’il  me  suffise  actuellement  de  vous  dire 
qu’on  ne  trouve  chez  Guill...  aucun  des  signes  soma¬ 
tiques  (modiflcations  pupillaires,  troubles  de  la  parole) 
qui  révèlent  cette  dernière  affection.  Quant  aux  autres 
espèces  de  mégalomanie,  dont  j’aurai  à  vous  entretenir, 
vous  verrez  qu’elles  diffèrent  par  plus  d’un  caractère  do 
celle  que  Guill...  présente. 

Avant  d’allep  plus  loin  je  dois  vous  soumettre  quelques 
remarques  au  sujet  des  excès  de  boisson  auxquels  cet 
homme  s’est  livré.  Ou  peut  dire  qu’ils  ont  été  à  la  fois  un 
résultat  et  une  cause.  Ce  n’e.st  pas  progressivement,  par 
suite  de  mauvaises  habitudes  lentement  acquises,  que 
Guill...  s’est  mis  à  boire;  c’est  tout  d’un  coup,  il  y  a 
environ  deux  ans,  à  l’époque  même  où  il  a  commencé 
à  nourrir  ses  premières  idées  ambitieuses,  et  d’emblée  il 
s’est  livré  aux  abus  les  plus  excessifs.  C’est  bien  ainsi 
que  procèdent  souvent  les  dégénérés.  Remarquez  d’autre 
part  que  les  excès,  quelque  grands  qu’ils  aient  été,  n’ont 
pas  déterminé  de  délire  toxique.  Il  semble  que  Guill..'. 
ait  joui  à  l’endroit  de  ce  délire  d’une  sorte  d’immunité. 
Le  fait  se  voit  quelquefois  chez  les  déséquilibrés,  et  chez 
eux  la  vulnérabilité  semble  être,  dans  certains  cas,  en 
raison  inverse  de  l’appétence  pour  l’alcool.  Mais  si  l’abus 
des  boissons  n’a  pas  provoqué  l’éclosion  de  la  folie  alcoo¬ 
lique,  il  n’a  vraisemblablement  pas  été  étranger  cepen¬ 
dant  à  l’apparition  des  troubles  mentaux,  différents  des 
troubles  toxiques,  dont  le  malade  est  atteint  actuelle¬ 
ment.  Les  excès  ont  probablement  servi  d’appoint  et  fa¬ 
vorisé,  comme  ils  le  font  souvent,  le  développement  de 
l’excitation  maniaque  et  des  conceptions  ambitieuses. 

Il  nous  reste  à  propos  de  Guill...  une  question  à 
nous  poser,  celle  du  pronostic.  Gomment  vont,  chez  cet 
homme,  se  comporter  les  idées  délirantes,  actuellement 
si  multiples  et  si  intenses?  Plusieurs  éventualités  sont 
possibles.  Il  pourrait  se  faire  que  dans  quelques  semaines 
l’excitation  se  calmât,  et  avec  elle  les  idées  de  grandeur, 
et  que  le  malade  placé  dans  de  bonnes  conditions  d’hy- 
giéne  physique  et  morale  fût  guéri  sans  retour.  Toute¬ 
fois  il  est  peu  probable  que  les  choses  se  passent  ainsi. 

Il  est  plutôt  à  craindre,  si  Guil...  revient  à  la  santé,  qu’il 
ne  se  produise  ultérieurement  des  récidives.  Enfin  il  n’est 
pas  impossible,  et  ce  serait  l’éventualité  la  plus  fâcheuse, 
que,  l’exaltation  cérébrale  une  fois  calmée,  cet  homme 
versât  dans  un  délire  de  persécution  ou  de  grandeur, 
plus  ou  moins  bien  systématisé,  mais  à  lente  évolution,  à 
marche  chronique  et  peut-être  durable. 

Je  vais  vous  présenter  un  troisième  malade  qui  vous 
donnera  une  idée  de  ce  que  pourrait  être  à  l’avenir 
Guill...,  si  notre  dernière  hypothèse  se  réalisait. 

Cet  homme,  Baptiste  Land. . . ,  a  aujourd  ’hui  45  ans.  Nous 
ne  possédons  sur  son  passé  que  des  renseignements  insi¬ 
gnifiants.  Nous  savons  seulement  qu’il  a  été  pendant 
15  ans  militaire  ou  gendarme,  qu’il  a  eu  le  grade  de 
maréchal  des  logis,  et  s’est  fait  casser  pour  des  raisons 
que  nous  ignorons,  qu’ensuiteila  été  employé  en  qualité 
de  contrôleur  à  la  Compagnie  des  Omnibus. 

En  1886,  au  mois  de  décembre,  il  présenta  des  troubles 
mentaux  qui  le  firent  conduire  à  l’Infirmerie  du  Dépôt. 
Legrand  du  Saulle,  qui  l’examina,  conclut  à  des  accidents 
alcooliques,  qui  eurent  d’ailleurs  une  durée  fort  courte, 
puisqu’au  bout  de  24  heures  Land...  fut  remis  en  liberté. 

Quelques  mois  plus  tard,  vers  le  début  de  mars  1886,  il 
suspendit  son  service  à  la  Compagnie  des  Omnibus,  et  se 
renferma  chez  lui)  se  prétendant,  dit-on,  entouré  d’enne». 
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mis  imaginaires.  Cette  poussée  d’idées  de  persécution  fit 
Uientôt  place  à  un  accès  d’excitation  mentale,  on  dut  à 
nouveau  conduire  Land...  au  Dépôt  de  la  Préfecture.  Les 
troubles  dont  il  fut  affecté  à  cette  époque  étaient  analo- 
guesàceux  que  nousobservons  actuellement  chez  (îuil... 
En  effet  les  eertiücats  rédigés  à  la  date  du  10  mars 
indiquent  que  le  malade  présentait  de  l’excitation  intel¬ 
lectuelle,  avec  idées  de  grandeur  et  divagations  ambi¬ 
tieuses.  11  se  croyait  à  la  tête  d’un  très  grand  procès  ;  il 
devait  changer  do  nom,  il  était  un  personnage  important. 
Il  s’est  un  peu  calmé  au  bout  de  quelque  temps,  mais, 
depuis  lors,  il  accuse  des  idées  de  persécution  entremêlées 
d’idées  de  fortune  et  de  grandeur.  Eemarquez  son  atti¬ 
tude  hautaine,  son  regard  à  la  fois  fier  et  provocant. 
Tout  dans  sa  personne,  son  port  comme  les  détails  de 
son  costume  indiquent  que  cet  homme  se  tient  pour  un 
personnage  de  qualité  et  pour  une  victime.  Il  se  consi¬ 
dère  en  effet  comme  un  persécuté.  Halluciné  de  l’ouïe, 
il  s’entend  accuser  de  vols  et  autres  crimes  imaginaires. 
Chaque  matin,  à  la  visite,  il  proteste  contre  sa  séquestra¬ 
tion,  tout  en  lançant  des  accusations  contre  divers  malades 
et  gardiens  du  service.  Il  reproche  à  ces  derniers  des 
assassinats,  des  vols,  des  actes  contre  nature.  Il  les  accuse 
également  de  lui  lancer  des  décharges  électriques  au 
front,  à  la  mâchoire,  de  chercher  à  l’hypnotiser.  Lors¬ 
qu’il  veut  écrire,  il  sent  que  sa  main  et  son  poignet  sont 
lourds,  parce  qu’on  «  le  frappe  du  feu  de  l’hypnotisme.  » 
Il  parle  à  chaque  instant  de  pédérastie,  d’attouchements 
génitaux.  Il  est  victime  de  la  ventriloquie,  de  la  morgue 
aliénée. 

En  même  temps  que  ces  idées  de  persécution,  il  a 
des  idées  de  grandeur;  il  possède  un  grand  nombre 
d’actes  testamentaires  ;  sa  fortune  doit  s’élever  à  5  mil¬ 
lions.  Lorsqu’il  était  soldat,  au  siège  de  Strasbourg,  il  a 
exécuté  de  hauts  faits  d’armes;  le  général  de  Werder  lui 
a  porté  un  toast.  Il  écrit  aux  autorités,  aux  médecins,  au 
directeur  de  nombreuses  lettres  qu’il  signe  :  Land...  de 
Massai...  de  la  Mon...,  séquestré  non  aliéné. 

Je  vous  fais  passer  quelques- unes  de  ces  lettres.  Eemar¬ 
quez  d’abord  la  façon  bizarre  dont  les  lignes  sont  agen¬ 
cées  :  elles  sont  disposées  par  petits  carrés  :  il  n’y  a  pas 
moins  de  12  de  ces  carrés  sur  cette  petite  page.  C’est, 
paraît-ii,  pour  ménager  le  papier  que  le  malade  recourt 
à  cet  artifice.  Jetez  les  yeux  sur  ces  pages,  difficiles  à  dé¬ 
chiffrer  (quoique  l’écriture  soit  belle  et  correcte),  à  cause 
de  l’entre-croisement  et  de  l’incessant  changement  de  di¬ 
rection  des  lignes;  le  style  de  Land...  est  difficilement  in¬ 
telligible.  Jugez-en  par  cet  extrait  que  jeprends  au  hasard  : 
«Lorsque  le  trouble  dans  la  vue  était  de  l’hypnotisme  : 
également  les  bourdonnements.  Les  preuves  sont  existantes 
par  des  demandes  de  ces  mois  ou  jours  derniers,  fournis  par 
les  gardiens  serviteurs  en  ont  fait  la  transmission  àlaMor- 
gue  aliénée  police  de  la  morgue.  »  Userait  difficile  d’être 
plus  incompréhensible  et  plus  incohérent.  Cette  incohé- 
héronce  qui,  vous  venez  de  le  voir,  existe  aujourd’hui 
dans  le  langage  parlé,  comme  dans  le  langage  écrit, 
dénote  chez  Land...  un  affaiblissement  marqué  des  facul- 
•tés.  Cet  homme  en  effet  marche  à  pas  rapides  vers  la 
démence,  et  si  lesconceptions  délirantes  subsistent  qneore, 
elles  n’ont  plus  la  même  netteté  qu’il  y  a  2  ou  3  ans.  11  est 
vraisembable  que  d’ici  à  peu  de  temps  le  délirant  systé¬ 
matique  qu’était  Land...  sera  devenu  un  simple  dément. 

Je  tenais  à  vous  montrer  ce  malade  qui  appartient  au 
même  groupe  que  Guill...  et  Léop...  ;  Comme 
Léop...,  c’est  actuellement  un  persécuté  ambitieux; 
comme  Guill...,  il  a  été  à  son  heure  un  excité  avec  idées 
dejgrandeur;  il  a  donc  présenté  tour  à  tour  la  physiono¬ 
mie  du  premier  et  celle  do  la  seconde  malade.  C’est 

u’en  réalité  Guil...,  Léop...,  et  Land...  en  dépit  des 

issomblances  qu’affecte  la  symptomatologie  dans  les  trois 


cas,  ne  sont  pas  foncièrement  différents  les  uns  des  autres. 
11  y  a  entre  eux  une  étroite  parenté  morbide,  qui  résulte 
chez  tous  les  trois  de  la  faiblesse  avec  déséquilibration 
originelle  de  l’intelligence.  Cette  parenté  de  fond  a  été 
l’occasion  d’une  parenté  de  surface  due  au  développe¬ 
ment  d’idées  ambitieuses  isolées  chez  Guil...,  associées 
à  des  idées  de  persécution  chez  Léop...  et  chez  Land... 

(J.  suivre.) 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Artérîtes  chroniques  et  artério  sclérose 

{étiologie  et  pathogéniè), 

par  Henri  Huchard,  médecin  de  l’hôpital  Bichat. 

{Fin.) 

II.  —  Pathogéniè. 

a’.  Il  existe  pour  les  vaisseaux  une  sorte  de  trauma¬ 
tisme  physiologique  qui  les  expose  aux  dégénérescences, 
et  Eayer  a  remarqué  judicieusement  leur  fréquence  sur 
toutes  les  artères,  comme  l’aorte,  les  radiales,  les  tempo¬ 
rales,  enfin  les  artères  du  crâne,  qui,  reposant  sur  des 
plans  osseux,  sont  exposées  à  chaque  instant  à  des  causes 
d’irritation  par  suite  du  choc  de  fondée  sanguine  sur  des 
parois  résistantes. 

6’.  li  y  a  encore  un  rapport  réel  entre  la  production  des 
lésions  athéromateuses  et  Vactivité  ou  l’exagération  du 
fonctionnement  artériel.  C’est  même  là  une  cause  de  la 
fréquence  des  lésions  coronaires,  et  Lecorché  attribue 
au  fonctionnement  exagéré  des  artères  de  la  rate  les 
nodus  athéromateux  qu’on  y  rencontre  souvent  dans  le 
cours  des  fièvres  intermittentes. 

c’.  La  cause  la  plus  fréquente  des  artérites  et  qui 
peut  résumer  toutes  les  autres,  est  celle  de  la  pression 
supportée  par  les  parois  artérielles.  Partout  où  cette  pres¬ 
sion  s’exerce  avec  plus  de  force,  c’est-à-dire  dans  les 
vaisseaux  voisins  du  cœur,  au  niveau  de  leurs  courbures 
ou  de  leurs  bifurcations,  les  lésions  sont  plus  accentuées. 
Il  n’est  donc  pas  nécessaire  d’établir  avec  Peter,  ce  qu’il 
appelle  «  les  lois  des  diamètres,  des  courbures  et  des 
éperons  ».  Il  n’y  a  qu’une  seule  loi,  celle  de  la  pression. 
Plus  celle-ci  est  accusée,  et  plus  la  lésion  a  de  tendance 
à  se  produire.  Ainsi,  la  tension  moyenne  du  système 
aortique  diminuant  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  cœur, 
vous  comprenez  pourquoi  les  artères  coronaires,  les  plus 
rapprochées  de  cet  organe,  ont  à  subir  une  pression  con¬ 
sidérable.  Lorsqu’un  vaisseau  est  comprimé  par  une 
tumeur,  il  s’altère  pour  la  même  raison,  et  c’est  ainsi  que 
j’ai  constaté  une  lésion  relativement  très  rare,  l’athé- 
rome  de  l’artère  pulmonaire,  dans  un  cas  où  celle-ci 
était  comprimée-  par  un  anévrysme  aortique. 

d’ .  Si  la  pression  exercée  sur  les  parois  artérielles, 
près  du  cœur,  et  au  niveau  des  gros  troncs  vasculaires, 
de  leurs  courbures  ou  de  leurs  bifurcations,  exerce  une 
influence  sur  le  degré  de  fréquence  et  d’intensité  des 
artérites,  on  aurait  grand  tort  de  ne  considérer  que  ce 
facteur.  Car,  à  celui-ci  s’ajoute  encore  la  nature  de  la 
cause  provocatrice  de  la  lésion  artérielle.  Je  m’explique  : 

S’il  s’agit  d’artérite  syphilitique,  les  artères  cérébrales 
peuvent  être  atteintes  longtemps  avant  les  gros  troncs 
vasculaires,  et  même  à  l’exclusion  de  ceux-ci,  parce  que 
•  la  syphilis  porte  son  action  sur  les  artères  du  cerveau, 
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comme  je  vous  l’ai  démontré  De  même,  dans  l’artério¬ 
sclérose  saturnine,  les  vaisseaux  du  rein  peuvent  être 
primitivement  atteints,  bien  avant  ceux  du  cœur,  et  même 
avant  l’aorte.  Dans  l’alcoolisme,  la  lésion  frappe  d’abord 
les  vaisseaux  du  foie,  et  ensuite  l’artère  pulmonaire. 
Enfin,  ne  vous  ai-je  pas  démontré,  dans  l’artério-sclérose 
généralisée,  un  désaccord  profond  entre  l’intensité  des 
lésions  des  artérioles  et  l’intégrité  presque  absolue  du 
tronc  aortique  et  de  ses  diverses  branches?  Il  faut  donc 
vous  garder  de  prendre  à  la  lettre  la  conclusion  de  ceux 
qui  tendent  à  admettre  que  la  fréquence  et  la  gravité 
des  lésions  de  l’endartère  sont  en  raison  du  calibre  des 
artères,  parce  que  celles-ci  renferment  une  plus  grande 
quantité  de  liquide  en  mouvement.  Encore  une  fois,  la 
nature  même  de  la  cause  (syphilis,  saturnisme,  alcoo¬ 
lisme,  etc.)  qui  produit  les  artérites,  joue  un  rôle  plus 
important  encore  sur  leurs  localisations. 

e\  Cependant,  lorsque  les  lésions  artérielles  procèdent 
de  la  sénilité,  elles  peuvent  obéir  seulement  à  la  loi  des 
pressions,  et  c’est  ainsi  que  Lobstein  et  Eokitansky  ont 
établi  les  tableaux  suivants,  d’après  la  fréquence  et  le 
siège  de  ces  lésions  : 


FRÉQUENCE  DES  LOCALISATIONS  ARTÉRIELLES 
DANS  l’ATHÉROMASIB  SÉNILE. 


D’après  Lobstein. 


D’après  Eokitansky. 


1“  Crosse  de  l’aorte. 

2“  Aorte  à  son  extrémité  inté- 

3“  Aorte  thoracique. 

4“  Artère  splénique. 

5“  Aorte  abdominale. 

6»  Artère  crurale  et  ses  branches. 
7“  Artères  coronaires. 

8“  Artères  sous-clavièresi 
9»  Bifurcation  de  la  carotide 
primitive. 

10“  Carotide  interne. 

11“  Artères  cérébrales. 

12“  Carotide  externe. 

13"  Artères  des  parois  thora¬ 
ciques  et  abdominales. 

14“  Artères  brachiales. 

15“  Petites  artères  cérébrales. 
16"  Artère  pulmonaire. 


1“  Aorte  descendante. 

2“  Crosse  de  l’aorte. 

3“  Aorte  abdominale. 

4“  Aorte  thoracique. 

5“  Artère  splénique. 

6“  Artères  crurales. 

7“  Artères  iliaques  externes. 

8“  Artères  coronaires. 

9“  Artères  vertébrales  internes. 
10“  Artères  brachiales. 

11”  Arlères  sous-clavières. 

12“  Artères  spermatiques. 

13“  Artère  carotide  primitive. 
14“  Artère  hypogastrique, 

15“  Artère  pulmonaire. 

16“  Exceptionnellement,  artères 
mesentérique,  coeliaque, 
coronaire  stomachique,  hé¬ 
patique,  etc. 


Ces  deux  tableaux  renferment  un  assez  grand  nombre 
d’inexaclitudes.  D’abord,  il  n’est  pas  question  des  artères 
temporales  qui  sont  si  souvent  atteintes  et  à  un  degré 
très  avancé.  Ensuite,  les  artères  cardiaques  n’occupent 
que  le  7“  ou  8“  rang,  tandis  que,  d’après  mes  observa¬ 
tions,  elles  doivent  être  placées  au  4“  ou  même  au 
3“  rang. 

La  fréquence  des  lésions  coronariennes  est  due  à  des 
causes  assez  nombreuses  : 

1“  A  la  pression  considérable  que  ces  artères  doivent 
subir  en  raison  de  leur  proximité  du  cœur  et  du  plancher 
sygmo’idien,  et  cela  malgré  leur  naissance  sur  l’aorte, 
presque  à  angle  droit  ; 

53“  Aux  chocs  incessants  qui  se  font  sentir  d’autant 
plus  sur  ces  vaisseaux  qu’ils  présentent  entre  eux  des 
anastomoses  assez  rares; 

3“  A  leur  texture  moins  riche  en  tissu  élastique  et 
conjonctif  que  l’aorte  (la  membrane  externe,  adventice, 
formant  la  tunique  la  plus  résistante  des  canaux  artériels)  ; 

4“  A  leurs  grandes  flexuosités  et  nombreuses  cour¬ 
bures  ; 

5°  A  l’excès  de  fonctionnement  de  ces  vaisseaux,  et 
surtout  de  l’artère  coronaire  gauche  destinée  à  nourrir 
un  muscle  en  activité  continuelle  ; 

6“  A  leur  situation  au-dessous  du  tronc  de  l’artère  pul¬ 
monaire  dont  l’ondée  sanguine  n’est  pas  sans  exercer  une 
compression  sur  elles  ; 


7“  A  la  petitesse  relative  du  calibre  de  l’artère  coro¬ 
naire  gauche,  comparée  à  celle  de  sa  congénère,  ce  qui 
tend,  avec  ses  plus  grandes  flexuosités,  à  favoriser  son 
oblitération  ; 

8“  Au  nombre  restreint  des  coronaires  supplémentaires 
do  la  coronaire  gauche,  surtout  si  on  les  compare  à  celles 
de  la  coronaire  postérieure . 

Toutes  ces  causes  expliquent  la  fréquence  relative 
des  lésions  coronariennes,  et  la  plupart  d’entre  elles 
peuvent  être  également  invoquées  pour  les  artères  ré¬ 
nales  qui,  avec  leur  court  trajet,  leur  diamètre  relative¬ 
ment  considérable,  leurs  flexuosités,  doivent  supporter 
de  grandes  pressions.  C’est  peut-être  là  une  des  raisons 
pour  lesquelles  les  altérations  des  artères  cardiaques  et 
rénales  sont  si  souvent  associées.  Enfin,  si  l’artérite 
atteint  plus  fréquemment  la  coronaire  gauche  que  la 
droite,  c’est  en  raison  de  son  excès  de  fonctionnement, 
de  la  petitesse  relative  de  son  calibre,  et  du  nombre  res¬ 
treint  des  coronaires  supplémentaires. 

Ces.  coronaires  supplémentaires,  déjà  indiquées  par 
Vieussens  et  Morgagni,  sont  des  artérioles  qui,  naissant 
sur  le  tronc  même  de  ces  vaisseaux,  sont  destinées  à  as¬ 
surer  la  circulation  intracardiaque.  Elles  ont  encore  été 
étudiées  dernièrement,  en  1888,  parBudor,  dans  sa  thèse 
inaugurale.  Sur  38  cœurs  examinés  par  lui,  10  fois  les 
coronaires  présentèrent  des  orifices  multiples,  et  sur  ces  10 
cas,  7  appartenaient  à  la  coronaire  droite,  et  2  seulement 
à  la  coronaire  gauche.  Sept  fois,  l’orifice  surajouté  était 
unique  ;  deux  fois  la  coronaire  postérieure  offrait  deux 
orifices  secondaires,  et  une  fois  elle  en  présentait  trois. 

On  voit  encore  dans  ces  tableaux  et  dans  celui  qui  va 
suivre  que  les  artères  radiales  n’occupent  que  le  12'  ou 
13'  rang.  Cette  particularité  vous  explique  le  tort  que 
l’on  a  trop  souvent  de  juger  du  degré  de  l’athéromasie 
par  l’état  des  artères  radiales.  Car,  d'après  mes  observa¬ 
tions,  parmi  les  vaisseaux  périphériques,  ce  sont  surtout 
les  artères  temporales,  et  principalement  celle  de  droite, 
qui  présentent  les  lésions  les  plus  accentuées  et  précoces. 

Lé  tableau  de  la  fréquence  et  de  l’intensité  des  lésions 
artérielles  doit  être,  d’après  mes  recherches,  modifié 
comme  il  suit  : 


FRÉQUENCE  DES  LOCALISATIONS  ARTÉRIELLES 
DANS  l’aTHÉROMASIB  SÉNILE,  d’ APRÈS  H.  HUCHARD. 


1“  Crosse  de  l’aorte. 

2“  Aorte  asoendante. 

3“  Artères  coronaires 
4“  Aorte  abdominale  vers  sa  bi¬ 
furcation. 

5“  Aorte  thoracique. 

6“  Artères  rénales. 

7“  Artères  teriiporales. 

8“  Artères  de  la  base  du  crâne. 
9“  Artères  sous-clavières. 

10“  Artère  carotide  primitive. 
11”  Artères  iliaques. 


12“  Artère  splénique. 

13"  Artères  brachiale  et  radiale. 
14“  Artères  crurales. 

15"  Artères  poplitées. 

IB"  Artères  vertébrales  internes. 
17"  Petites  artères  cérébrales. 
18“  Artères  bronchiques. 

19“  Artère  pulmonaire. 

20"  Artères  coronaire  stomachi¬ 
que,  mésentériques,  utéri¬ 
nes,  spermat'ques,  etc. 


/’.  Les  causes  de  l’artério-sclérose  sont  suffisamment 
connues;  il  faut  poursuivre  cette  étude,  et  savoir  com¬ 
ment  elles  se  comportent  pour  la  produire.  Il  est  certain 
qu’elles  agissent  souvent  par  l’intermédiaire  du  sang  plus 
ou  moins  modifié  dans  sa  composition.  Mais  l’agent  de 
l’irritation  n’est  pas  le  même  suivant  les  cas. 

Le  sang  des  goutteux,  des  arthritiques,  des  saturnins 
et  même  des  alcooliques,  est  riche  en  acide  urique,  et 
chez  ces  deux  derniers,  la  présence  du  plomb  pu  de 
l’alcool  n’est  pas  étrangère  à  l’irritation  des  parois  vas¬ 
culaires.  Le  sang  des  rhumatisants  renfermerait,  d’après 
Richardson,  de  notables  proportions  d’acide  lactique,  ce 
qui  est  loin  d’être  prouvé. 

Quant  à  la  théorie  parasitaire  du  rhumatisme,  elle 
n’est  pas  encore  démontrée,  malgré  les  recherches  de 
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Koster  et  de  Klebs.  Pour  ce  dernier,  le  parasite  serait 
une«  monadine,  »  de  sorte  que  l’expression  de  rhumatisme 
pourrait  être  remplacée  par  celle  de  «  monadinie  ». 

Mais,  si  les  agents  de  l’irritation  vasculaire  sont  varia¬ 
bles,  s’ils  ne  sont  pas  encore  bien  démontrés  dans  les  dif¬ 
férentes  maladies  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on 
peut  pressentir  leur  mode  d’action,  et  pour  ma  part,  en 
m’appuyant  sur  l’existence  du  spasme  artériel  qui  précède 
presque  toujours  dans  les  petits  vaisseaux  la  production 
de  la  sclérose,  je  crois  qu’ils  se  comportent  tous  comme 
des  poisons  ou  des  excitants  musculaires. 

Cette  pathogénie  est  démontrée  pour  le  plomb  qui 
détermine  un  état  de  rigidité  musculaire  du  cœur  et  des 
vaisseaux. Du  reste,  depuis  longtemps,  on  a  constaté,  sous 
l'influence  du  saturnisme,  la  diminution  du  .calibre  des 
artérioles  et  l’épaississement  assez  rapide  de  leur  paroi 
celluleuse.  C’est  là  un  fait  déjà  observé  par  les  auteurs 
anciens,  et  Stoll  avait  remarqué  que  les  malades  présen¬ 
tent,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  après  des 
coliques  saturnines,  une  dureté  et  une  tension  anormales 
de  tout  le  système  artériel.  Donc,  pour  expliquer  la  fré¬ 
quence  de  l’artério -sclérose  chez  les  saturnins,  il  n’est  pas 
nécessaire  de  toujours  invoquer,  comme  le  pensent  à  tort 
quelques  auteurs,  l’usage  immodéré  du  vin  et  des  liqueurs; 
on  doit  tenir  compte  encore  de  l’altération  sanguine 
caractérisée  par  l’augmentation  de  la  fibrine,  la  diminu¬ 
tion  des  globules  rouges,  et  surtout  (d’après  Malassez) 
par  une  sorte  d’hypertrophie  de  ces  globules  qui,  plus 
volumineux  qu’à  l’état  normal,  deviennent  moins  souples 
et  moins  ductiles.  Il  en  résulte  un  réel  ralentissement  du 
courant  sanguin,  démontré  par  l’expérience  suivante  due 
à  Potain  et  Malassez  :  du  sérum  contenant  1  p.  1000 
d’acétate  de  plomb  circule  moins  vite  dans  un  tube  en 
verre  que  du  sérum  pur. 

g’.  Jusqu’ici,  comme  l'a  fait  remarquer  H.  Martin,  il 
ne  s’agit  que  d’endartérite  consécutive  à  une  irritation 
locale,  d’une  endartérite  tra^^matique,  pour  ainsi  dire. 
On  doit  se  demander  encore  s’il  n’y  aurait  pas  une  endar¬ 
térite  spontanée  d’origine  nerveuse,  ür,  les  expériences 
et  certaines  observations  tendraient  à  prouver  son  exis¬ 
tence,  et  je  ne  serais  pas  éloigné,  pour  ma  part,  de  croire, 
avec  Giovanni,  que  la  sclérose  artérielle  fût  le  résultat 
de  perversions  dans  le  fonctionnement  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs.  Cet  expérimentateur  a  sectionné  à  plusieurs 
reprise»  chez  les  chiens  à  travers  deux  espaces  intercos¬ 
taux  les  cordons  du  grand  sympathique.  Après  avoir 
sacrifié  ces  animaux,  quelques  mois  ou  quelques  semaines 
après,  il  a  toujours  trouvé  à  l’autopsie  des  taches  jaunâtres 
athéromateuses  disséminées  à  la  surface  interne  de  l’aorte 
descendante.  Ce  meme  auteur  cite,  à  l’appui  de  son  opi¬ 
nion,  l’observation  suivante  :  Chez  une  femme  de  cin¬ 
quante  ans,  atteinte,  depuis  sa  jeunesse,  d’une  névralgie 
faciale  du  côté  droit,  l’artère  temporale  et  ses  ramifica¬ 
tions  étaient  volumineuses  et  rigides,  tandis  que  celles  du 
côté  opposé  étaient  absolument  normales. 

Botkin  avait  déjà  fait,  en  1875,  la  remarque  que  l’en- 
dartérite  se  développe  beaucoup  plus  dans  les  artères  sié¬ 
geant  du  côté  môme  où  l’on  observait  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  symptomatiques  d’une  lésion  unilatérale  du  cer¬ 
veau. 

J’ai  observé,  pour  ma  part,  un  fait  semblable  dans  un 
cas  de  névralgie  brachiale,  une  des  névralgies  les  plus 
rebelles  qui  existent.  Le  malade  éprouvait  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  sans  qu’il  eût  été  possible  de  les  calmer, 
dos  souffrances  continues  et  violentes.  Or,  je  constatai,  de 
la  façon  la  plus  manifeste,  que  toutes  les  artères  du  bras 
et  de  l’avant-bras  du  côté  gauche,  siège  des  douleup 
névralgiques,  étaient  devenues  dures,  flexueuses  et  très 
athéromateuses,  tandis  que  celles  de  droite  avaient  gardé 
leurs  caractères  normaux» 


n  résulte  de  ces  faits  expérimentaux  et  cliniques  que 
l’endartérite  peut  être  produite  par  des  lésions  nerveuses. 
Si  l’existence  des  nerfs  trophiques  de  Samuel  a  été  con¬ 
testée  par  divers  auteurs  et  notamment  par  Hermann 
Joseph,  elle  a  été,  d’autre  part,  démontrée  par  les  nou¬ 
velles  expériences  d’Eichborst,  de  Eosanoff,  de  Wassilief 
et  d’Hippolyte  Martin.  Les  deux  premiers  expérimenta¬ 
teurs,  après  la  section  des  pneumogastriques  chez  des 
oiseaux,  ont  pu  observer  une  altération  graisseuse  très 
manifeste  des  fibres  striées  du  myocarde,  altération  qu’ils 
ont  attribuée  à  une  action  directe  des  nerfs  sur  le  muscle. 
Le  dernier  auteur  a  répété  ces  expériences,  et,  d’après  la 
topographie  des  lésions,  il  est  arrivé  à  cette  conclusion, 
qu’après  la  section  des  nerfs,  le  premier  phénomène 
constaté  est  l’altération  vasculaire,  et  que  les  lésions  mus¬ 
culaires  et  conjonctives  lui  sont  consécutives.  Cette  inter¬ 
prétation  concorde  avec  les  données  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  qui  nous  ont  appris  la  subordination  des 
dégénérescences  musculaires  et  scléreuses  à  l’endartérite 
oblitérante.  Il  faut  en  conclure  que  les  centres  nerveux 
n’exercent  pas  une  influence  trophique  directe  sur  les 
tissus,  qu’ils  agissent  sur  ces  derniers  seulement  par 
l’intermédiaire  des  vaisseaux.  On  a  donc  affaire  à  une 
véritable  «  trophoneurose  vasculaire  ». 

Ces  faits  ne  sont  pas  sans  importance.  Ils  ne  doivent 
pas  vous  étonner,  si  vous  réfléchissez  aux  nombreux 
troubles  vaso-moteurs  produits  parles  névralgies;  et  si 
vous  admettez  que  le  système  nerveux  joue  également 
son  rôle  dans  la  production  de  l’artério -sclérose,  vous 
comprenez  ainsi  pourquoi  les  causes  morales,  les  émotions 
diverses,  le  surmenage  intellectuel  et  moral  sont  capables 
d’agir  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  cette  maladie. 
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IVote  sur  un  aliéné  homicide,  par  Camuset  {Archives 
de  neurologie,  mai  1892,  n"  69,  p.  371).  — ■  Après  un  court 
aperçu  de  la  séméiologie  de  l’homicide  dans  la  folie,  l'auteur 
relate  un  cas  d’homicide  commis  par  un  aliéné,  et  consommé 
dans  des  circonstances  qui  semblaient  différentes  de  celles 
dans  lesquelles  un  fou  devient  meurtrier.  L’observation  a 
démontré  néanmoins  que  le  sujet,  atteint  de  délire  mélancoli¬ 
que,  était  déjà  aliéné  quand,  sous  l’influence  d’une  impulsion, 
il  a  commis  quatre  meurtres  ;  que  par  suite  il  était  complète¬ 
ment  irresponsable.  Si  le  médecin  légiste  est  parfaitement 
fondé  à  émettre  une  opinion  ferme,  en  ce  qui  concerne  l’état 
mental  d’un  sujet,  il  ne  nous  paraît  ijas  qu’il  lui  soit  légitime 
de  conclure  à  la  responsabilité  ou  à  l’irresponsabilité.  La 
responsabilité  suppose  en  effet  le  libre  arbitre,  et  soulève  ainsi 
une  question  de  pure  métaphysique  dans  laquelle  l’homme 
de  science  n’a  pas  à  prendre  parti. 

Un  cas  d'acromégalie  (A  case  of  acromegaly  and  illus¬ 
trations  of  two  allied  conditions),  par  Pbedbeick  A.  Packard 
(  The  american  journal  of  the  medical  sciences,  juin  1892, 
n"  242,  p.  657).  —  L’auteur  rapporte  pour  les  comparer  deux 
observations,  l’une  d’acromégalie,  l’autre  d’ostéo-arthropathie 
hypertrophiante  pneumique.  Il  a  eu  aussi  l’occasion  d’exa¬ 
miner  le  cas  d’un  sujet  qui,  après  avoir  présenté  pendant  sa 
vie  divers  troubles  en  rapport  avec  une  tumeur  cérébrale, 
sans  aucune  lésion  des  membres,  fut  trouvé,  à  l’autopsie,  por¬ 
teur  d’une  tumeur  de  la  pituitaire,  ce  qui  tendrait  à  démontrer 
que  l’hypophyse  néoplasiée  n’entraîne  pas  nécessairement 
l’acromégalie.  Quant  au  cas  d’ostéopathie,  le  sujet  avait  eu 
un  empyème,  mais  il  avait  souffert  surtout  d’attaques  de 
dysenterie,  à  récidives  fréquentes  et  de  longue  durée. 

Un  cas  d’acpomégalîe  (A  case  of  acromegaly),  par 
O.  T.  03BOBNB(2’he  american  journal  of  the  mediccd  sciences, 
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juin  1892,  n“  242,  p.  617).  —  Observation  concernant nn  homme 
de  42  ans,  chez  iequel  tous  les  signes  de  la  maladie  sont  pré¬ 
sents;  la  comparaison  des  reproductions  des  photographies  du 
malade  en  1887  et  en  1891,  l’aspect  de  la  main,  de  la  cyphose, 
sont  caractéristiques.  La  céphalée  et  les  troubles  oculaires 
permettent  de  supposer  qu’il  existe  une  hypertrophie  de  la 
glande  pituitaire. 

Paralysie  ociilo-inotrice  récidivante  (Ueber  reci- 
divirende  Oeulomotoriuslæhmung) ,  par  L.  Dabkschewitsoh 
{Deut.  Arcli.  /’.  Iclin.  Med.,  1892,  XLIX  Bd,  4  et  6  Heft, 
p.  457).  —  Un  grand  nombre  d’observations  de  ce  syndrome 
ont  été  recueillies  dans  ces  derniers  temps  par  Gubler,  G-rœfe, 
Mauthner,  Saundby,  Hasner,  Mœbius,  Remak,  Parinaud  et 
Marie,  Weiss,  Snell,  Clark,  Ormerod,  Beevor,  Manz  Thomsen- 
Richter,  Sückling,  Hind,  Seuator,  AVadworth,  Joachim,  Pürst, 
auxquelles  l’auteur  joint  celle  d’un  officier  âgé  de  33  ans,  qui 
fut  pris  de  ptosis  pour  la  première  fois  eu  1868.  Suceessive- 
inent  il  présenta  le  syndrome,  en  1879,  en  1886,  en  1889  : 
c’est  cette  dernière  attaque  qui  a  été  étudiée.  Elle  est  analo¬ 
gue  à  ce  que  M.  Charcot  a  appelé  :  migraine  ophthalmoplé- 
gique,  bien  que  l’auteur  ne  mcnlioime  pas  ce  travail  de  notre 
maître.  An  surplus,  il  confond  dans  un  groupe  commun  toutes 
les  rariétés  de  paralysie  de  la  3“  paire  pour  peu  qu’elles  soient 
transitoires. 

Sur  le.s  hallucinations,  et  eu  particulier  sur  les 
hallucinations  verbales  p.sychomotrices,  dans  la 
mélancolie,  par  J.  Séolas  et  P.  Londe  {Archives  de  neu¬ 
rologie,  1892,  n®  68,  p.  201,  et  n°  69,  p.  386).  —  Les  auteurs 
tirent  de  cet  important  travail  les  conclusions  suivantes.  Les 
hallucinations  verbales  psychomotrices  existent  fréquemment 
chez  les  mélancoliques,  et  constituent  même  un  des  caractères 
de  leur  état  mental.  Il  importe  de  savoir  les  distinguer  des 
haliucinations  verbales  auditives  au  développement  desquelles 
l’état  mental  des  mômes  sujets  ne  semble  pas  favorable.  Sans 
doutey  aurait-il  lieu,  eu  prenant  eesdonuées  en  considération, 
do  distinguer  entre  les  mélancolies  celles  qui  s’accompagnent 
—  stupeur  hallucinatoire  —  ou  non  —  stupeur  proprement 
dite  —  d’hallucinations  psycho-sensorielles. 

.MÉDECINE 

Prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale  (Verhütung 
des  Kindbettflebers),  par  Lèopoed  et  Goldbeeo  {Deuts.  med. 
Woch.,  1892,  n“  13,  p.  275).  —  La  pratique  des  injections 
vaginales  ou  intra-utérines  avait  été  un  instant  érigée  en 
système  dans  tous  les  accouchements,  afin  de  parer  aux  dan¬ 
gers  éventuels  d’une  infection  puerpérale,  que  semblait  ren¬ 
dre  fréquemment  possible  la  constatation  de  microbes  patho¬ 
gènes  dans  les  voies  génitales  à  la  fin  de  la  grossesse.  Actuel¬ 
lement  on  tend  à  restreindre  beaucoup  cette  intervention. 
Les  observations  des  auteurs  ont  montré  que  dans  les  accou¬ 
chements  réguliers,  l’abstention  absolue  de  toute  injection  ne 
favorise  nullement  les  suites  de  couches  pathologiques.  Au 
contraire,  dans  ces  conditions,  le  nombre  des  accidents  dimi¬ 
nue  de  1/lü.  C’est  sans  doute  la  difficulté  d’instituer  des  soins 
et  interventions  absolument  aseptiques  qui  rend  l’abstention 
totale  préférable.  C’est  pour  des  raisons  analogues  que 
l’exploration  interne  devra  être  renouvelée  le  moins  souvent 
possible,  le  diagnostic  pouvant  être  précisé  par  les  manœuvres 
externes.  Quant  aux  parties  génitales  externes,  il  faudra  les 
maintenir  continuellement  aseptiques,  et  les  aseptiser  à  nou¬ 
veau  avant  chaque  exploration  ou  opération. 

Microbes  du  typhus  (Mikroorganismen  des  Pleck- 
typhus),  par  Lewaschew  {Dent.  med.  Woch.,  1892,  n®  13, 
p.  279).  —  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  une  épidémie  de 
typhus  pétéchial,  l’auteur  a  porté  son  attention  sur  l’étiologie 
microbienne  de  cette  maladie,  et  pratiqué  un  grand  nombre 
de  fois  l’examen  microscopique  et  bactériologique  du  sang, 
obtenu  soit  du  doigt  par  piqûre,  soit  de  la  rate  à  l’aide  de  la 
seringue  de  Pravaz.  Le  sang  splénique  montre  au  milieu  des 
globules  et  cellules  une  figure  particulière  :  corps  ronds,  clairs 
ou  pigmentés  ;  corps  pourvus  d’un  flagellum  qui  est  irrégulier, 
noueux,  et  animé  de  vifs  mouvements;  flagella  libres.  Cer¬ 
tains  corps  ronds  sont  chargés  de  pigment.  L’aspect  avec 
certains  parasites  du  genre  spirochètes  est  incontestable.  Ce 
micro-organisme  est  plus  fréquent  au  moment  de  l’acmé  de 
la  fièvre,  rare  ensuite,  disparu  après  la  crise.  Le  sang  du 


doigt  donne  des  résultats  encore  positifs,  mais  moins  favo¬ 
rables.  Le  microbe  a  pu  être  obtenu  en  cultures  pures  sur 
■gélose  au  sérum.  Il  y  a  toute  vraisemblance  que  ce  parasite  a 
une  relation  avec  le  développement  du  typhus  pétéchial. 

Arthrite  crîco-aryténoïdîenne  fEntzündung  am 
Crieoarytænoidalgclenk),  par  Gruitwald  {Berl.  kl.  Woch., 
1892,  n®  20,  p.  481).  —  Il  faut  distinguer  avec  soin  les  cas 
purs,  des  faits  où  l’articulation  participe  à  un  processus  qui 
atteint  en  môme  temps  les  parties  molies  du  voisinage.  L’au¬ 
teur  désigne  tes  premiers  sous  le  nom  de  synovite  rhumatis¬ 
male  aiguë  de  l’articulation  crico-aryténo'idienne.  Il  a  observé 
cinq  fois  nettement  cette  arthrite  indépendante.  Les  princi¬ 
paux  symptômes  sont  :  sensation  pénible  sur  un  des  côtés  du 
’  cou  ou  les  deux,  rapportée  par  le  malade  à  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire,  l’os  hyo'ide  ou  l’amygdale  ;  douleur  éveillée  par  la 
pression  au  niveau  de  l’articulation  maiade  ;  légère  crépitation 
pendant  les  explorations;  augmentation  des  sensations  pé¬ 
nibles  dans  le  déeubitus  dorsal,  de  préférence  à  l’occasion 
d’une  déglutition,  ou  encore  au  moment  du  passage  de  la 
sonde  œsophagienne.  L’affection  peut  passer  à  l’état  chro¬ 
nique.  Dans  la  forme  aiguë,  ventouses,  sangsues,  compresses 
froides,  frictions  mercurielles  ;  dans  la  forme  chronique, 
massage,  faradisation. 

Métastase  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  (Zur 
Lehre  von  den  metastatischen  '  Wirkungen  des  Typhus- 
baciilon),  par  Rosm  et  Hirsohbl  (Deuts.  med.  Woch.,  1892, 
n°  22,  p.  493).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  femme 
chez  laquelle,  au  20  jour  de  la  fièvre  typho’ide,  se  développa 
sur  la  partie  supéro-externe  de  la  jambe  gaucho  une  tumélac- 
tion  douloureuse,  circonscrite,  des  dimensions  d’une  pièce  de 
5  marks.  La  partie  infiltrée  fut  incisée  au  bout  de  quelques 
.jours:  on  ne  trouva  pas  de  pus,  mais  ii  sortit  un  bourbillon, un 
bouchon  de  tissus  sphacélés.  Celui-ci  fut  examiné  bactériologi- 
quement  et  les  recherches  montrèrent  qu’il  contenait  des  cul¬ 
tures  pures  du  bacille  d’Eberth.  L'auteur  suppose  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  périostite  provoquée  par  la  pénétration  du  bacille 
do  la  fièvre  typhoïde.  Cette  observation  est  donc  à  ajouter  aux 
nombreux  cas  analogues  que  l’auteur  passe  rapidement  en 
revue  dans  son  article. 


OHIRURaiE 

Ecoulement  de  san^  dans  le  carcinome  du  sein 
chez  la  femme  (Blutausfluss  bei  Carcinome  der  weiblichen 
Brustdrüse),  par  Cahen  (DcmI.  mccZ.  Wochen.schr.,  1892,  n®  19, 
p.  422).  — Femme  de  57  ans,  sans  antécédents  pathologiques, 
ordinairement  bien  portante.  Il  y  a  trois  mois,  il  s’est  fait  par 
le  mamelon  du  sein  gauche  un  écoulement  de  sang  qui  est 
revenu  les  jours  suivants  et  était  tantôt  abondant,  tantôt 
médiocre.  A  l’examen,  on  trouvait  dans  le  sein  gauche  une 
tumeur  encore  limitée,  la  glande  elle-même  atrophiée  et  in¬ 
durée.  Lorsqu’on  comprimait  le  sein,  il  s’écoulait  par  le 
mamelon  un  jet  de  sang  dans  lequel  l’examen  microscopique 
montra  l’existence  des  cellules  épithéliales  à  gros  noyaux  et 
du  colostrum. 

Le  diagnostic  pouvait  être  celui  d’anévrysme  faux  ou  de 
carcinome  vasculaire.  On  se  prononça  pour  le  second  et  on 
fit  l’ablation  de  la  glande.  L’examen  microscopique  montra, 
en  effet,  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome  très  vascuiaire. 

Trépanation  du  crâne  pour  affection  mentale 
d’origine  traumatique  (Ein  Falle  von  Trépanation 
des  Sehædels  wegen  traumatischer  Geisteskrankhoit),  par 
Stettbr  [Centralb.  /.  Chir.,  1892,  n®  20,  p.  431).  -—  Il  s’agit 
d’uii  homme  de  28  ans  qui,  à  l’âge  de  17  ans,  avait  reçu  un 
coup  de  brancard  au  niveau  de  l’occiput.  Il  y  eut  une  plaie 
qui  guérit  spontanément  sans  qu’un  médecin  fût  appelé,  mais 
depuis  cette  époque,  le  caractère  du  blessé  changea  complè¬ 
tement  et  le  malade  devint  taciturne,  apathique,  avait  par 
moment  des  impulsions,  etc.  Cinq  ans  après,  nouveau  trau¬ 
matisme  à  la  suite  d’une  chute  malheureuse  sur  la  tête,  et 
l’état  psychique  s’aggrava  encore. 

L’auteur  se  décide  encore  à  intervenir  et  fait  la  trépanation 
au  niveau  de  la  cicatrice  déprimée  qui  occupait  l’augie  infé¬ 
rieur  du  pariétal  droit,  à  cinq  centim.  derrière  le  pavillon  de 
l’oreille.  L’os  était  épaissi,  la  dure-mère  blanche,  mais  il  n’y 
avait  rien  du  côté  du  cerveau  (2  ponctions  à  2  centimètres  de 
profondeur);  suture  et  guérison  opératoire. 
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L’auteur  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  nouvelles  de  son 
opéré.  Il  y  a  du  mieux,  d’après  l’avis  des  parents,  sans  qu’il 
puisse  toutefois  être  question  de  guérison  complète. 

Guérîsou  d’une  section  presque  complt^te  des 
doigts  (Anheilung  einer  von  der  Kreissæge  abgerinenen 
Fingers),  par  Hilbert  (CenfraZè../.  chir.,  1892,  n“  20,  p.  430). 

—  Homme  de  45  ans  a  les  doigts  de  sa  main  gauche  pris 
dans  une  scie  circulaire.  Deux  heures  après  cet  accident, 
l’auteur  voit  le  blessé  et  trouve  une  plaie  profonde  de  la  face 
palmaire  de  l’annulaire  et  du  médius  au  niveau  de  la  seconde 
phalange,  une  section  presque  complète  du  médius  au  même 
niveau,  les  deux  flragments  ne  tenant  que  par  un  lambeau 
latéral  du  tissu  conjonctif  et  de  peau.  Lavage  à  l’eau  phéni- 
quée,  adaptation  exacte  des  deux  fragments  sam  suture, 
petite  attelle,  et  pansement  iodoformé.  Quinze  jours  après, 
les  deux  fragments  avaient  repris,  et  le  malade  guérit  en 
conservant  son  médius. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx 

(üeber  die  Diagnose  und  Behandlung  des  Kehlkopfkreb.ses), 
par  Gottstëix  {Deut.  med.  Wochenschr.,  1892,  n”  19,  p.  421). 

—  L’auteur  insiste  dans  son  travail  sur  les  difficultés  que  peut 
présenter  le  diagnostic  du  cancer  du  larynx  au  début.  L’im¬ 
mobilité  ou  la  parésie  de  la  corde  vocale  cancéreuse,  consi¬ 
dérée  comme  pathognomonique  par  Simon,  peut  manquer 
dans  certains  cas  —  et  l’auteur  en  rapporte  un  exemple  —  et 
exister  dans  les  infiltrations  de  nature  tuberculeuse,  syphili¬ 
tique,  etc.  Pour  être  probant,  l’examen  microscopique  doit 
porter  sur  des  parcelles  assez  volumineuses  de  tumeur,  et  il 
n’est  pas  toujours  facile  d'en  avoir.  Les  signes  subjectifs  ne 
sont  pas  non  plus  très  sûrs,  de  sorte  que  souvent  le  diagnostic 
est  fait  par  voie  d’exclusion. 

Le  traitement  chirurgical  et  notamment  l’extirpation  du 
larynx  doit  être  fait  de  bonne  heure.  La  voie  endolaryngée 
ne  peut  être  tentée  que  dans  les  cas  très  récents  où  la  lésion 
est  encore  très  circonscrite. 
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Technique  bactériologique,  par  E.  Wurtz.  —  1  vol. 
petit  in-8,  de  192  pages,  de  la  Collection  Léauté.  Paris, 
Gr.  Masson  et  Gauthier-Villars,  1892. 

De  toutes  les  branches  de  la  pathologie  expérimentale, 
c’est  la  bactériologie  qui  suscite  aujourd'hui  le  plus  grand 
nombre  de  travaux.  C’est  qu’en  effet  cette  science  nouvelle 
offre  un  vaste  terrain  de  recherches  ;  les  découvertes  s’y  suc¬ 
cèdent  rapidement  et  les  moyens  d’étude  sont  relativement 
faciles.  Pour  peu  qu’on  soit  doué  de  patience,  qu’on  aie  du 
soin  et  delà  propreté, on  arrivera  assez  rapidement  à  acquérir 
les  notion.s  indispensables  ;  il  suffira  d’avoir  un  bon  guide  et 
ce  guide  on  le  trouvera  dans  le  manuel  que  vient  de  publier 
M.  Wurtz. 

Sans  doute,  comme  le  dit  l’auteur,  son  précis  de  technique 
bactériologique  est  loin  d’être  complet,  mais  il  renferme  tout 
ce  qu'il  est  indispensable  de  savoir.  Nous  regrettons  seulement 
que  le  chapitre  consacré  à  la  recherche  des  microbes  dans  les 
coupes  soit  un  peu  écourté;  c’est  une  des  parties  de  la  tech¬ 
nique  où  l’on  éprouve  le  plus  de  difficultés  et  de  déceptions. 
Nous  aurions  désiré  voir  indiquer  un  plus  grand  nombre  de 
méthodes  et  trouver .  notamment  les  procédés  de  Kuhne  ;  ce 
sont  à  peu  près  les  seuls  qui  donnent  de  bons  résultats  pour 
certains  microbes  et  particulièrement  pour  celui  de  la  morve. 

Le  plan  suivi  par  M.  Wurtz  est  extrêmement  simple  et 
rationnel.  L’auteur  commence  par  étudier  la  stérilisation  des 
instruments  et  des  liquides,  puis  il  décrit  la  préparation  des 
milieux  de  culture  et  le  moyen  de  les  ensemencer  ;  la  culture 
obtenue,  il  montre  comment  on  l’inocule  aux  animaux  ;  enfin 
il  indique  de  quelle  façon  on  doit  pratiquer  les  autopsies  et 
ar  quels  procédés  on  doit  rechercher  les  microbes  dans  les 
umeurs  et  les  tissus.  C’est,  on  le  voit,  l’ordre  logique  des 
différentes  opérations  qu’on  pratique  dans  toute  recherche 
expérimentale. 

Le  livre  se  termine  par  d'intéressantes  considérations  sur 
l’analyse  bactériologique  de  l’air  et  de  l’eau.  Le  dernier  cha¬ 
pitre  a  trait  à  une  des  plus  importantes  questions  que  soulève 


l’étude  des  microbes  :  c’est  i’histoire  des  substances  solubles 
qu’on  trouve  dans  leur  milieu  de  culture  et  dans  leur  proto¬ 
plasma  ;  M.  Wurtz  a  indiqué  quels  sont  les  principaux  pro¬ 
duits  isolés  des  cultures  pures,  puis  il  a  décrit  rapidement 
quelques-uns  des  procédés  auxquels  on  peut  avoir  recours 
pour  les  recherches  chimiques. 

Dans  toutes  les  parties  de  son  ouvrage,  M.  Wurtz  a  indiqué 
les  méthodes  les  plus  usitées,  en  insistant  surtout  sur  celles 
qu’on  emploie  dans  le  laboratoire  de  son  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Straus.  A  plusieurs  reprises,  il  a  fait  connaître  des 
procédés  qui  lui  sont  personnels,  et  qui  nous  ont  paru  fort 
ingénieux;  signalons  une  modification  du  tube  d’Esmarch 
pour  la  séparation  des  microbes,  des  dispositifs  très  simples 
pour  la  culture  des  anaérobies,  pour  l’inoculation  dans  les 
voies  respiratoires,  pour  l’analyse  de  l’air.  Le  livre  a  donc 
une  note  personnellle  qui  en  augmente  l’intérêt. 

En  résumé,  nous  pensons  que  cette,  technique  bactériolo¬ 
gique  rendra  grand  service  à  tous  ceux  qui  travaillent  dans 
les  laboratoires  ;  les  descriptions  sont  très  claires  et  de  nom¬ 
breuses  figures  viennent  encore  faciliter  la  lecture  de  cet 
excellent  manuel. 

Eoueb. 
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Thèses  de  Paris. 

De  la  rdptobe  prématurée  et  spontanée  des  membranes,  consi 

DÉBÉE  SURTOUT  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  CONDUITE  A  TENIR, 

par  le  D'' Bloch.  (G.  Steinbeil,  éditeur.) 

1"  La  rupture  prématurée  et  spontanée  des  membranes  peut  se 
produire  pendant  la  grossesse  ou  pendant  le  travail. 

2°  Pendant  la  grossesse,  l’effet  ordinaire  de  la  rupture  prématurée 
et  spontanée  des  membranes  est  de  provoquer  l’accouchement. 

3°  Pendant  la  travail,  si  la  présentation  est  bonne,  la  rupture 

Erématurée  et  spontanée  des  membranes  n’a  pas  d’importance  ;  si 
i  présentation  est  mauvaise,  s’il  survient  quelque  procidence,  elle 
aggrave  le  pronostic  pour  la  mère  et  l’enfant. 

4»  Quand  l’enfant  est  mort,  la  rupture  prématurée  et  spontanée 
des  membranes,  aussi  bien  pendant  la  grossesse  que  pendant  le 
travail,  détermine  la  putréfaction  de  l’œuf  et  l’infection  de  l’orga¬ 
nisme  maternel. 

5°  La  conduite  du  médecin  dépend  donc  entièrement  du  diagnostic, 
A.  —  En  effet,  quand  la  rupture  prématurée  et  spontanée  des 
membranes  a  lieu  pendant  la  grossesse. 

6°  Si  la  grossesse  date  de  6  ou  7  mois  seulement,  si  la  mère  est 
bien  portante  et  bien  faite  et  si  l'enfant  est  vivant,  le  médecin  doit 
essayer  de  prolonger  la  grossesse.  Il  peut  arriver  à  ce  résultat  en 
imposant  à  la  mère  le  repos  an  lit  et  en  calmant  les  contractions 
utérines  soit  avec  des  lavements  laudanisés,  soit  avec  des  injec¬ 
tions  de  morphine. 

7®  Si  la  grossesse  date  de  plus  de  sept  mois,  si  la  mère  est  mal 
portante  ou  si  elle  est  mal  faite,  si  l’insertion  du  placenta  est 
vicieuse,  le  médecin  doit  se  garder  d’intervenir. 

8°  Si  l’enfant  est  mort,  il  faut  au  contraire  agir  et  provoquer  le 
travail  par  les  moyens  les  plus  rapides.  Ou  y  réussit  en  introdui¬ 
sant  dans  le  col  un  ballon  de  Champetier  de  Ribes.  cju’on  gonfle 
avec  une  solution  antiseptique.  L’extraction  sera  suivie  des  soins 
de  propreté  et  d’antisepsie  les  plus  minutieux. 

B.  —  Quand  la  rupture  prématurée  et  spontanée  des  membranes 
a  lieu  pendant  le  travail. 

9®  Si  l’enfant  est  vivant,  il  faut  s’assurer  de  la  présentation  et_.  si 
elle  est  mauvaise,  tenter  les  opérations  nécessaires  pour  la  modifier. 

10®  S’il  existe  une  procidence,  il  est  indispensable  de  procéder  à 
la  rétropulsion;  on  pourra  appliquer  immédiatement  après  un  ballon 
de  Champetier,  de  façon  à  maintenir  la  tête  le  plus  haut  possible 
et  empêcher  ainsi  une  nouvelle  procidence  ou  une  compressiou. 

11“  Si  l’enfant  est  mort,  on  s'efforcera  d’obtenir  promptement  la 
dilatation  de  l’orifice  utérin.  On  emploiera  à  cet  effet  les  sacs-vio¬ 
lons  de  Barues  ou  le  ballon  de  Champetier.  Le  résultat  obtenu,  si 
l’accouchement  ne  se  termine  pas  natui'ellement,  on  pratiquera  les 
opérations  indiquées  pour  l’extraction  de  l’enfant,  qui  ne  doit  pas 
être  ménagé.  On  prendra  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques 
et  on  n’hésitera  pas,  si  on  conservait  le  moindre  doute  sur  l’asepsie 
de  l’utérus,  à  soumettre  d’emblée  la  maladie  à  l’irrigation  continue. 
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Instruction  pratique  concernant  les  mesures 
individuelles  à.  prendre  eu  cas  de  cboléra. 

Sans  vouloir  exagérer  les  dangers  que  présente  pour  la 
population  parisienne  l’épidémie  cholériforme  qui,  depuis 
plusieurs  mois,  sévit  dans  la  banlieue,  nous  croyons  utile  de 
reproduire  aujourd’hui  un  résumé  des  articles  que  nous  avons 
publiés  dans  la  Gazette  à  l’occasion  du  choléra  de  1884  et  qui 
ont  été  reproduits  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique.  Dans 
ces  articles,  après  avoir  établi  quelles  devaient  être  les  mesures 
d’hygiène  publique  destinées  à  arrêter  le  développement  de 
l’épidémie  (en  particulier  l’interdiction  des  grandes  agglomé¬ 
rations,  la  création  d’un  bureau  sanitaire  chargé  de  provoquer 
la  déclaration  immédiate  de  tous  les  cas  observés  et  la  désin¬ 
fection  des  locaux,  etc.,  etc.),  nous  indiquions  dans  les  termes 
suivants  les  mesures  d’hygiène  individuelle. 

Mesures  d’hygiène  individuelle.  —S’i[  appartient  à  l'admi- 
ni.otration  de  préparer  toutes  les  mesures  qui  pourraient  être 
utilisées  en  cas  d’épidémie,  et  de  prescrire  tout  ce  qui  paraît 
avantageux  au  point  de  vue  de  l’assainissement  de  la  cité, 
c’est  à  l’habitant  de  se  défendre  lui-même  et  de  défendre  tous 
les  siens  contre  les  atteintes  de  la  maladie.  Les  recommanda¬ 
tions  que  nous  ferons  à  ce  point  de  vue  se  réduisent  aux 
termes  suivants  : 

1“  Eviter  toute  cause  de  débilitation  ou  de  dépression  phy¬ 
sique  ou  morale.  (Les  veilles  prolongées,  les  excès  de  tout 
genre,  surtout  les  excès  alcooliques,  les  bains  froids  trop 
longs,  etc.,  sont  très  nuisibles.) 

2"  Eviter  toute  cause  de  refroidissement  (par  conséquent 
ne  jamais  laisser  ouvertes,  pendant  la  nuit,  les  fenêtres  d’une 
chambre  à  coucher). 

3°  Ne  faire  usage  que  d’une  eau  parfaitement  pure  :  préfé¬ 
rer  les  eaux  minérales  naturelles  et  non  falsifiées  aux  eaux  de 
puits  ou  de  sources,  dont  on  n’est  jamais  sûr  si  l’on  n’a  pris 
le  soin  préalable  de  les  faire  bouillir  ;  en  tout  cas,  boire  le  moins 
possible  et  ne  pas  abuser  des  boissons  glacées  ni  surtout  des 
glaces  ou  sorbets. 

4“  Eviter,  dans  l’alimentation,  les  salades,  les  radis,  les 
productions  maraîchères  (fruits  et  légumes)  qui  se  cultivent 
au  ras  du  sol  et  que  l’on  mange  crues.  Autant  que  possible, 
ne  faire  usage  que  de  fruits  cuits  ou  tout  au  moins  bien  pelés. 
Eviter  de  même  les  salaisons,  les  viandes  de  charcuterie,  les 
conserves  alimentaires,  etc. ,  qui  sont  de  digestion  difficile  et 
peuvent  être  altérées. 

5°  Surveiller  très  attentivement  l’état  des  fonctions  diges¬ 
tives,  ne  faire  aucun  excès  alimentaire  et  arrêter  dès  son 
début  la  diarrhée,  qui  n’est  si  souvent  que  la  première  mani¬ 
festation  du  choléra. 

6”  Eufin  assurer  l’antisepsie  du  tube  digestif  en  prenant 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  un  cachet  contenant  0  gr.  25  de 
naphtol  et  0  gr.  25  de  salicylate  de  bismuth. 

Lorsque,  malgré  ces  précautions,  la  maladie  sera  entrée 
dans  une  maison,  les  matières  évacuées  ou  rendues  par  le 
malade  devront  être  immédiatement  désinfectées,  c’est-à-dire 
reçues  dans  un  vase  qui  contiendra  une  substance  désinfec¬ 
tante,  ou  mélangées  à  cette  substance.  Le  meilleur  de  tous 
les  désinfectants  est  le  bichlorure  de  mercure,  mais  il  est  d’un 
emploi  difficile  à  cause  de  son  extrême  toxicité.  Les  instruc¬ 
tions  officielles  de  la  Société  de  médecine  publique  et  du  Con¬ 
seil  d’hygiène  recommandent  le  sulfate  de  cuivre  (50  grammes 
par  litre  d’eau)  et  le  chlorure  de  chaux  sec  (une  tasse  à  café 
pour  deux  litres  d’eau)  pour  la  désinfection  des  fosses  d'ai¬ 
sances.  On  peut  se  servir  de  ces  produits  ou  de  tout  autre  que 
l’avenir  indiquera  peut-être  ;  mais  l’essentiel  est  de  projeter 
immédiatement  dans  la  fosse  d’aisances  les  matières  cholé¬ 
riques,  mélangées  à  une  grande  quantité  de  l’agent  désinfec¬ 
tant,  et  surtout  de  détruire  ou  de  faire  porter  à  l’étuve,  enfer¬ 
més  dans  les  boites  hermétiquement  closes,  les  linges  qui  ne 
pourront  être  détruits,  les  vêtements  et  les  objets  de  literie 
provenant  des  cholériques. 

Mesures  h  prendre  contre  le  choléra  confirmé.  —  Nous 
venons  d’indiquer  aussi  rapidement  que  possible  ce  qu’il  con¬ 
vient  de  faire  pour  éviter  la  maladie.  Mais  que  faut-il  faire 
pour  un  malade  qui  vient  d’être  atteint  du  choléra  et  en  atten¬ 
dant  le  médecin  ?  La  question  ainsi  posée  est  assez  difficile  à 


résoudre.  Dans  une  maladie  dont  les  indications  varient  beau 
coup  suivant  la  forme  et  la  nature  des  symptômes  observés, 
c’est  au  médecin  seul  qu’appartient  le  soin  de  diriger  le  trai¬ 
tement.  Or  il  arrive  souvent  que  le  médecin  ne  puisse  qu’assez 
tardivement  répondre  à  l’appel  qui  lui  est  adressé.  Que  faire 
en  l’attendant?  Comment  prévoir,  comment  prévenir  une 
rapide  et  souvent  funeste  aggravation  ?  C’est  ce  que  nous 
allons  chercher  à  dire  en  peu  de  mots. 

En  temps  d’épidémie  cholérique,  il  ne  faut  pas  se  borner  à 
observer,  avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  les  préceptes 
d’hygiène  que  nous  venons  de  résumer..  Il  faut  encore  et  sur¬ 
tout  traiter  énergiquement,  et  dès  leur  première  apparition, 
les  indigestions  et  les  troubles  intestinaux  qui  pourraient  se 
manifester.  Très  souvent  la  diarrhée  est  l’un  des  premiers 
symptômes  du  choléra.  En  arrêtant  cette  diarrhée  prodromi- 
que  ou  prémonitoire,  on  a  de  grandes  chances  d’arrêter  la 
maladie  elle-même.  A  cette  fin  conviennent  plusieurs  médi¬ 
caments,  mais,  surtout  V élixir  parégorique  pris  à  la  dose  de 
25  à  30  gouttes  après  chaque  garde-robe  dans  une  cuillerée  à 
soupe  d’eau  sucrée,  et  les  gouttes  suivantes  que  l’on  pourra 
associer  à  l’élixir  parégorique  et  qui  sont  si  utiles  dans  les 
cholérines  et  les  diarrhées  saisonnières. 

Teinture  éthOTée  de  valériane  !  --  g  grammes.  ' 

Gouttes  d  Hoffmaim .  t 

Teinture  d’opium . .  1  — 

Essence  de  menthe  anglaise..  V  gouttes. 

Prendre  après  chaque  garde-robe,  dans  un  verre  à  bordeaux  d’eau 
sucrée  ou  de  grog,  25  à  30  de  ces  gouttes. 

Dans  l’intervalle,  on  fera  boire  de  l’eau  chloroformée, 
mélangée  à  du  grog  froid  (pour  éviter  les  vomissements)  ou  à 
du  vin  de  Champagne. 

Si  le  mal  est  plus  sérieux,  si  les  selles  se  reproduisent  très 
fréquentes  et  très  liquides,  il  faudra,  en  attendant  la  visite 
d’un  médecin,  faire  coucher  le  mahtde,  lui  couvrir  le  ventre 
de  cataplasmes  chauds,  le  mainterfîr  à  la  diète  et  lui  faire 
prendre  dans  une  infusion  chaude  de  thé  légèrement  alcoolisé 
les  gouttes  anticholériques  ci-dessus  marquées. 

Supposons  maintenant  que  la  maladie  se  caractérise  d’em¬ 
blée,  sans  diarrhée  prémonitoire,  et  se.  manifeste  par  des 
vomissements  fréquents,  une  diarrhée  abondante  et  presque 
involontaire,  des  crampes  mnsculaires,  une  sensation  générale 
de  refroidissement.  Aussitôt  le  malade  devra  être  couché, 
enveloppé  dans  une  couverture  chaude.  Des  boules  d’eau 
chaude  seront  placées  autour  de  lui.  A  l’aide  de  flanelles 
imbibées  d’esprit-de-vin  ou  d’essence  de  térébenthine,  on 
frictionnera  fréquemment  les  muscles  des  jambes,  des  cuisses, 
de  l’abdomen.  Au  moment  où  se  manifestent  les  crampes,  on 
malaxera  énergiquement  les  muscles,  ou  bien  l’on  fera  alter¬ 
nativement  fléchir  et  étendre  les  membres  dont  les  muscles 
sont  contracturés.  En  même  temps  on  essayera  de  faire  avaler 
par  petites  cuillerées  à  café  de  l’eau  pure  ou  de  l’eau  de  Seltz 
glaGées,ào  l’eau  chloroformée,  de  la  tisane  de  champagne,  etc., 
auxquelles  on  ajoutera  les  gouttes  éthérées  et  opiacées  qui 
peuvent  toujours  être  utiles.  Si  cette  eau  est  vomie,  on  pourra 
essayer  de  faire  avaler  du  punch  très  chaud  ou  des  infusions 
de  thé,  de  mélisse,  de  menthe,  etc.  (Certains  malades  qui 
vomissent  les  boissons  froides  conservent  les  boissons  très 
chaudes  et  réciproquement.)  On  pourra  encore  prescrire  quel¬ 
ques  gouttes  d’éther  associé  à  l’acétate  d’ammoniaque,  à 
l’alcoolé  de  menthe,  etc.,  ou  faire  prendre  en  petits  lavements 
les  médicaments  qui  sont  immédiatement  rejetés  par  le  vomis¬ 
sement.  Plus  souvent,  dans  la  période  algide,  les  injections 
sous-cutanées  d’éther  seront  favorables.  On  dit  aussi  du  bien 
des  inhalations  d’oxygène;  mais  ces  moyens  sont  do  ceux 
dont  un  médecin  éclairé  peut  seul  juger  l’opportunité. 

Enfin  il  arrive  parfois  que  la  maladie  éclate  d’une  manière 
presque  foudroyante  et  se  caractérise  dès  ses  débuts,  non 
seulement  par  la  diarrhée  et  les  vomissements,  mais  encore 
par  le  refroidissement,  la  coloration  violacée  de  la  face,  des 
crampes  très  douloureuses,  etc.  C’est  dans  ces  cas  surtout 
qu’il  importe  d’agir  vite  en  s’efforçant  de  rétablir  la  circula¬ 
tion  périphérique  et  de  ramener  la  chaleur.  C’est  alors  que  les 
frictions  à  l’essence  de  térébenthine,  les  lotions  froides  ou 
même  les  enveloppements  au  drap  mouillé  après  lesquels  on 
recouvre  le  malade  de  couvertures  épaisses  et  chaudes,  les 
bains  sinapisés,  les  injections  hypodermiques  d'éther,  les 
inhalations  d’oxygène,  peut-être  les  injections  intra-veineuses 
préconisées  par  M.Hayem,  etc.,  peuvent  être  utiles.  Les  pre* 
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miers  de  ces  moyens  sont  à  la  portée  de  tous,  les  seconds 
exigent  l’intervention  d’nn  médecin,  qni  seul  aussi  doit  rester 
juge  des  conditions  dans  lesquelles  on  peut  intervenir  pour 
modérer  la  période  de  réaction  ou  traiter  la  convalescence. 
Mais,  nous  le  répétons,  avant  l’arrivée  du  médecin,  ceux  qui 
entourent  le  malade  ne  doivent  pas  rester  désarmés,  et  c’est 
pour  eux  surtout  que  nous  venons  d’écrire  ces  quelques  lignes. 

L.  L. 


Le  choléra.  —  L'épidémie  de  diarrhée  cholérilorme,  pour 
continuer  à  employer  l’expression  officielle,  n’a  pas  beaucoup 
varié  depuis  la  semaine  dernière.  A  Paris,  quelques  cas 
Isolés  se  montrent  dans  divers  quartiers,  comme  au  hasard, 
tandis  qu’autour  de  la  capitale,  elle  ne  sévit  que  dans  les 
localités  de  la  banlieue  nord-ouest. 

Les  cas  no  sont  pas  bien  nombreux,  mais  ils  sont  d’une  ex¬ 
trême  gravité,  comme  si  l’intoxication  se  faisait  à  dose  mas¬ 
sive  ;  la  plupart  sont  foudroyants. 

Dans  un  excellent  mémoire  publié  par  le  Progrès  médical, 
M.  le  D''  Dupuy,  médecin  de  l’bôpital  Saint-Denis,  montre  en 
effet,  par  les  cas  qu’il  a  personnellement  observés,  la  létbalité 
particulièrement  sévère  de  cette  épidémie,  dont  l’étiologie 
reste  douteuse,  mais  dont  les  caractères  se  rapprochent  à  s’y 
méprendre  des  épidémies  cholériques  d’importation. 

Il  semble  que  l’influence  dë  .l’eau  d’alimentation  domine 
dans  la  propagation, sinon  dans  la  genèse,  de  cette  épidémie, 
et,  de  fait,  l’eau  de  Seine  qui  est  utilisée  dans  les  localités 
atteintes  est,  aux  endroits  où  elle  est  puisée,  boueuse  et 
trouble  ;  arrivée  dans  les  habitations,  elle  dépose  des  sédi¬ 
ments  épais  en  grande  abondance  et  elle  dégage  une  odeur 
nauséabonde. 

Dans  quelques  jours,  on  pourra  connaître  les  résultats  des 
analyses  qui  se  font  en  ce  moment  dans  divers  laboratoires. 

Pendant  ce  temps,  l’épidémie  qui  sévit  en  Russie  s’étend 
assez  rapidement;  aux  dernières  nouvelles,  elle  a,  vers  le 
nord,  remonté  les  bords  du  Volga  et,  vers  le  sud,  Batoum  est 
aujourd’hui  contaminée.  C’est  à  bref  délai  le  littoral  de  la 
mer  Noire  envahi  ;  car,  comme  nous  le  faisions  observer  il  y  a 
huit  jours,  la  Turquie  ne  saurait  constituer  une  sérieuse  ligne 
de  défense  contre  l’invasion  do  cette  épidémie. 

En  présence  de  ces  diverses  nouvelles,  il  n'est  que  temps  de 
songer  à  organiser  notre  défense  sanitaire.  Le  service  sani¬ 
taire  maritime  fonctionne  avec  sa  régularité  ordinaire  et  de 
CO  côté  toutes  les  précautions  sont  prises.  Aux  frontières  de 
terre,  les  postes  sanitaires  sont  préparés  et  les  mesures  qui 
avaient  éle  imaginées  lors  du  choléra  d’Espagne  il  y  a  deux 
ans  peuvent  être  en  quelques  heures  appliquées. 

A  Paris,  on  constate  un  pou  plus  d’ordre  dans  la  mise  à 
exécution  des  mesures  prophylactiques.  Ou  s’efforce  de  multi¬ 
plier  les  moyens  de  désinfection  dans  la  banlieue  ;  on  continue 
à  utiliser  avec  une  préférence  de  plus  eu  plus  marquée  les 
services  municipaux  de  désinfection.  On  se  préoccupe  de  four¬ 
nir  des  eaux  filtrées  ou  mieux  stérilisées  par  la  chaleur  aux 
populations  éprouvées  par  l’épidémie.  Un  service  d’inspection 
medicale  pour  la  banlieue  a  été  confié,  sous  la  direction  d’une 
commission  spéciale  du  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine,  à  quatre 
médecins  et  l’on  prépare,  lentement,  mais  avec  une  persévé¬ 
rance  de  bon  augure,  l’exécution  des  mesures  qu’il  pourrait 
devenir  urgent  de  prévenir.  En  présence  de  cette  bonne  vo¬ 
lonté,  tardive  mais  efficace,  de  l’administration,  il  n’y  a  qu’à 
lui  en  savoir  gré  et  à  l’aider  de  toutes  ses  forces  pour  que  le 
danger  qui  menace  soit  aussi  atténué  que  possible  et  bientôt 
supprimé.  Actuellement  ou  compte  une  moyenne  de  dix  à 
douze  décès  cholériformes  chaque  jour  soit  à  Paris  soit  dans 
la  banlieue,  et  encore  un  grand  nombre  de  ces  décès  sont-ils 
do  ceux  qu’on  a  l’habitude  de  constater  au  cours  de  saisons 
sèches  et  chaudes  aussi  prolongées  que  celle  qui  règne  cette 
année. 

Il  importe  surtout  de  recommander  de  soigner  immédiate¬ 
ment  tout  cas  de  diarrhée  et,  avant  l’arrivée  du  médecin, 
d’observer  les  prescriptions  indiquées  ci-dessus. 

tnjectlone  de  suc  testiculaire.  —  Pour  éviter  d'avoir  à 
répondre  incessamment  anx  lettres  qui  leur  parviennent  de  tous 
côtés  et  afin  de  bien  préciser  le  caractère  exclusivement  scien¬ 
tifique  qu’ils  entendent  conserver  aux  expériences  entreprises,  en 
vue  d’apprécier  la  valeur  clinique  des  injections  de  suc  testiculaire, 


MM.  Brown-Séquard  et  d’Ax'sonval  ont  rédigé  la  circulaire  sui¬ 
vante.  Son  insertion  dans  la  presse  médicale  sera  une  réponse  à 
des  allégations  aussi  erronées  que  malveillantes. 

Laboratoire  de  médecine  du  Collège  de  France. 

Paris  le,  189 

Monsieur 

Nous  n’envoyons  de  liquide  que  sur  la  demande  d’un  médecin, 
accompagnée  de  sa  carte  de  visite  et  do  \' Histoire  du  malade  qui 
va  être  traité.  Le  liquide  est  fourni  par  nous  gratuitement,  mais, 
pour  coim-ir  les  frais  d’envoi  et  de  correspondance, la  demande  doit 
être  accompagnée  de  deux  timbres  de  0.15  centimes. 

Adresser  simplement  ; 

Au  tABOKATOIRE  DE  MÉDECINE, 

12,  RUE  Claude-Bebnabd,  Paris. 

Le  médecih  ayant  traité  le  malade,  et  faisant  une  nouvelle 
demande  de  liquide,  devra  envoyer  les  résultats  obtenus  depuis  le 
commencement  du  traitement,  sans  quoi  cette  demande  resterait 

Yeuiflez  agréer,  Monsieur,  nos  civilités. 

G.  E.  Brown-Séquard,  —  D'  A.  d’Arsonvad. 

Inaugiu'ation  de  l’iioepice  Debronsse.  —  Jeudi  dernier 
7  juillet,  a  eu  lieu  avec  une  certaine  solennité  l’inauguration  de 
l’HOSPIOE  DBBBOUSSB,  nouvelle  maison  de  retraite  pour  vieil¬ 
lards  située  rue  de  Bag^olet,  aux  environs  de  l’hôpital  Tenon,  et 
due  à  une  libéralité  particulière.  Mme  la  baronne  Alquier,  née 
Debrousse,  a  laissé,  .en  effet,  il  y  a  quelques  années,  une  somme 
de  8  millions  qui,  augmentée  des  iutm:êts,  a  permis  de  construire 
cet  hospice  et  servira  à  son  entretien.  L’emplacement  choisi  a  été 
celui  d’une  ancienne  maison  de  campagne  ayant  appartenu  autre¬ 
fois  au  Régent  et  qui  conserve  encore,  avec  un  beau  pare  planté 
d’arbres  séculaires,  un  petit  pavillon  Louis  XV,  situé  prés  de 
l'entrée  et  qui  va  servir  à  la  direction.  Les  bâtiments  de  l’hospice 
sont  entièrement  de  nouvelle  création  et  font  le  plus  grand  honneur 
aux  architectes  Bernard  et  Dejermeaux,  dont  le  projet  avait  été 
choisi  au  concours.  Trois  bâtiments  principaux,  reliés  entre  eux  par 
des  galeries  recouvertes  de  toitures  vitrées,  encadrent  un  jardin 
central;  l’un  est  réservé  aux  femmes,  l’autre  aux  hommes;  celui  du 
milieu  contient  les  services  généraux,  dont  un  fort  joli  réfectoire  écla¬ 
tant  de  faïences  polychromes.  La  maison  peut  donner  asile  à  200  per¬ 
sonnes;  les  dortoirs  contiennent  chacun  14  lits,  les  lits  sont  placés 
dans  des  boxes  ;  de  plus,  il  y  a  16  chambres  à  deux  lits  pour  des 
ménages.  Au  milieu  du  pare,  un  joli  pavillon  contient  des  salles  de 
jeux  et  de  lecture.  Le  tout  est  fort  pimpant  et  coquet,  dans  cette 
note  claire  adoptée  depuis  quslque  temps  dans  les  constructions 
publiques,  fenêtres  peintes  eu  bleu,  balcons  et  galeries  en  jaune- 
orange,  toitures  en  tuiles  à  l’italienne.  Le  service  médical  sera  fait 
par  un  médecin  et  un  interne  provisoire;  la  surveillance,  sur  la 
volonté  expresse  de  la  testatrice,  est  confiée  à  des  religieuses  ;  ce 
sont  7  religieuses  augustines  détachées  de  l’Hôtel-Dieu. 

La  cérémonie  d’inauguration  était  présidée  par  M.  le  préfet  de 
la  Seine,  assisté  du  président  du  Conseil  municipal,  M.  Santon,  et 
de  MM.  Peyron,  directeur  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  Derouin,  secrétaire  général,  Imard,  inspecteur,  L.  Gallet, 
directeur  des  hôpitaux  et  hospices,  et  en  présence  d’une  nombreuse 
assistance  composée  de  membres  du  conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique,  des  conseifiers  municipaux,  du  maire  et  des 
adjoints  de  l’arrondissement  et  d’arrondissements  limitrophes,  des 
chefs  de  bureau  de  l’administration  centrale  ’  et  des  directeurs  des 
principaux  hôpitaux  de  Paris.  Le  corps  médical  était  représenté 
par  M.  le  D'  Gaucher,  médecin  de  la  maison,  M.  le  D'  Bourne- 
villo  et  quelques  autres  médecins  appartenant  à  divers  titres  à 
l’administration  hospitalière.  Des  discours  ont  été  prononcés  par 
M.  le  préfet  de  la  Seine,  par  M.  Peyrou  et  par  M.  Sautonj 
M.  Emile  Debrousse,  frère  de  la  donatrice,  et  quelque  peu  déshérite 
par  elle,  a  remercié  l’administration  d’avoir  su  si  bien  réaliser  le 
vœu  de  sa  sœur  et  a  été  lui-même  félicité  pour  le  désintéressement 
dont  il  a  fait  preuve  et  l’appui  qu’il  a  prêté  à  l’exécution  des 
volontés  de  la  testatrice.  La  musique  de  la  garde  républicaine  prê¬ 
tait  sou  concours  à  cette  belle  cérémonie,  et  sous  une  tente  voisine 
avait  été  dressé  un  buffet  dont  les  nouveaux  pensionnaires  ont  eu 
la  plus  largo  part. 
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BULLETIN 


Paris,  22  juillet  1892. 

Le  choléra. 

La  genèse  de  l’épidémie  de  choléra  qui  sévit  depuis 
près  de  quatre  mois  déjà  dans  une  partie  de  la  banlieue 
parisienne  restera  obscure  longtemps  encore,  si  même  on 
parvient  jamais  à  la  connaître.  Ce  qui  paraît  en  rendre 
l’étiologie  difficile  à  discerner,  c’est  que  la  microbiologie 
avait,  dans  cas  dernières  années,  singulièrement  simplifié 
le  diagnostic  différentiel  du  choléra  asiatique  ou  d’impor¬ 
tation  et  du  choléra  autochthone  ;  le  bacille  virgule  clas¬ 
sique  devait  seul  caractériser  l’existence  du  premier. 
Or,  on  le  retrouve  dans  nombre  de  cas  observés  au  cours 
de  l’épidémie  actuelle  et  on  n’aperçoit  aucune  raison  de 
croire  à  l’importation  de  celle-ci.  La  mortalité  est,  il  est 
vrai,  de'  90  pour  100  des  cas  constatés  ;  la  plupart  sont 
foudroyants  ;  la  maladie  présente  des  caractères  indubi¬ 
tables  de  transmissibilité  ;  nuais  jusqu’ici  elle  s’est  loca¬ 
lisée  dans  un  certain  nombre  de  communes  et  ne  s’est 
guère  propagée  à  la  capitale,  malgré  ses  communications 
incessantes  avec  les  populations  envahies.  Comment  donc 
admettre  une  importation  de  ce  choléra  asiatique,  qui 
nous  menace  en  ce  moment  même  si  gravement  à  l’est 
de  l’Europe? 

Ici  la  marche  est  singulièrement  rapide  et  envahis¬ 
sante;  la  frontière  russo-autrichienne  est  contaminée 
depuis  trois  jours  et  U  n’y  a  pas  six  semaines  que  le  Cau¬ 
case  et  les  bords  de  la  Caspienne  ont  vu  surgir  le  fléau  I 
Aux  portes  de  Paris,  voilà  quatre  mois  que  l’épidémie 
cause  peu  à  peu  près  de  400  décès;  la  capitale  est  presque 
indeinne  et  on  ne  signale  jusqu’ici  aucun  cas  morte.1  dans 
le  reste  de  la  France.  Si  bien  que  notre  territoire  est  plus 
directement  menacé  par  le  choléra  qui  sévit  au  loin  en 
Russie  que  par  le  choléra  qui  existe  en  France  même.  A 
en  juger  par  les  examens  bactériologiques,  par  les  sym¬ 
ptômes  cliniques,  il  n’y  aurait  pas  de  différence  essen¬ 
tielle  entre  eux  et  cependant  l’un  est  incontestablement 
plus  expansif  que  l’autre, 

2*  Sébir,  T.  XXXIX. 


Est-ce  à  dire  que  de  tels  faits  soient  exceptionnels  ? 
Sans  vouloir  remonter  bien  loin  dans  l’histoire  des  épidé*. 
mies  cholériques,  on  peut  citer  ce  qui  s’est  passé  en  Espa¬ 
gne  depuis  7  ans.  En  1884  le  choléra  est  importé  de  Fraüce 
où  U  avait  débuté  dans  le  port  de  Toulon,  amené  vrai¬ 
semblablement  de  l’Extrême-Orient;  il  parcourt  toute 
l’Espagne  et  y  cause  plus  de  100,000  victimes.  En  1890,11 
apparaît  subitement  dans  un  bourg  de  Valence,  sans  qu’on 
puisse  soupçonner  une  importation  asiatique  quelconque  ; 
cette  fois  il  n’envahit  que  quelques  provinces  et  l’épidé¬ 
mie  se  termine  au  bout  de  quelques  mois,  localement  en. 
quelque  sorte. 

D’autre  part,  n’est-il  pas  possible  d’admettre,  dans 
l’épidémie  actuelle  d’une  partie  des  environs  de  Paris, 
une  reviviscence  locale  d’une  épidémie  antérieure?  En 
1884,1e  choléra  y  a  sévi  bien  avant  qu’il  apparût  à  Paris  ; 
en  1885,  on  en  citait  quelques  cas,  et  chaque  année  le 
nombre  des  maladies  gastro-intestinales  y  est  assez  élevé, 
alors  que  les  conditions  saisonnières  déterminent  l’explo¬ 
sion  de  ces  maladies  ou  y  prédisposent.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’avec  les  moyens  imparfaits  de  désinfection  dont  ■ 
on  usait  autrefois,  les  germes  cholériques  de  1884  n’ont . 
pu  être  détruits  que  si  des  causes  indépendantes  de  nos 
règles  prophylactiques  et  encore  inconnues  sont  inter¬ 
venues;  or,  les  travaux  de  Hueppo  ne  nous  ont-ils  pas 
montré  combien  les  bacilles- virgules  résistent  aux  causes 
naturelles  d’atténuation  ou  de  destruction,  avec  quelle  . 
facilité  ils  s’adaptent  à  certaines  modifications  de  milieux 
où  ils  se  trouvent  déposés  ? 

Dans  un  article  sur  les  reviviscences  du  choléra,  paru 
ici  même  en  1885,  M.  LerebouUet  s’exprimait  en  ces 
termes  :  «  Le  choléra,  si  ses  atteintes  peuvent  être  tenues 
secrètes,  n’en  continue  pas  moins  sa  germination  souter¬ 
raine.  Il  reste  administrativement  latent  ;  mais  iln’eni 
reste  pas  moins  doué  d’une  activité  qui  pourrait  se  ré¬ 
veiller  un  jour  ou  l’autre  et  donner  peut-être  naissance 
à  une  épidémie  plus  meurtrière  que  celle  du  mois  der¬ 
nier.  »  Ces  lignes  étaient  précisément  écrites  à  propos  de 
manifestations  cholériques  survenues  dans  la  mêmë 
région  que  celle  qui  est  actuellement  envahie.  Elles 
appuyaient  les  observations  présentées  déjà  à  maintes 
reprises  par  M,  Léon  Colin  sur  l’insalubrité  des  com.-' 
munes  de  la  banlieue  parisienne,  et  en  particulier  d’Au- 
bervilliers,  qui  est  encore  aujourd’hui  la  localité  la  plus 
cruellement  atteinte.  . 

'  Qu’on  admette  une  voie  obscure  d’importation  du  choï' 
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léra  asiatique  ou  qu’on  croie  à  la  reviviscence  des  foyers 
dont  l’existence  antérieure  n’est  pas  douteuse  non  plus 
que  l’insuffisance  des  moyens  autrefois  employés  pour 
les  éteindre,  on  ne  peut  que  reconnaître,  avec  le  savant 
épidémiologiste,  que  les  conditions  locales  favorisaient 
singulièrement  ici  la  fécondité  des  germes  pathogènes. 
Toutes  les  capitales  sont  entourées  d’une  sorte  de  cein¬ 
ture  d’infection,  caractérisée  par  la  présence  d’usines 
insalubres  et  surtout  de  masures  et  de  logis  immondes 
où  grouille  une  population  en  pleine  misère  physiolo¬ 
gique  et  livrée  à  tous  les  excès. 

Paris  n’échappe  pas  à  cette  fatalité.  Ce  qui  augmente, 
disait,  dès  1885,  M.  Léon  Colin,  dans  son  livre  sur  Paris, 
la  gravité  de  cette  situation,»  c’est  l’augmentation  inces¬ 
sante  de  l’importance  des  comniunes  de  la  banlieue,  pres¬ 
que  contiguës  à  la  capitale  et  lui  imposant  les  inconvé¬ 
nients  de  tous  leurs  vices  hygiéniques  et  de  leurs 
épidémies...  C’est  dans  la  banlieue  nord  surtout  que, 
depuis  des  années,  prédominent  et  la  fièvre  typhoïde  et 
le  choléra;  c’est  là  qu’a  trouvé  sou  terrain  le  choléra, 
pouvant  peut-être  y  rencontrer  encore  aujourd’hui,  après 
son  extinction,  en  ville,  des  conditions  de  survivance' qui 
imposent  la  continuation  de  la  lutte  entreprise  pour 
l’assainissement  de  cette  région...  Peut-être  est-ce  à 
Aubervilliers  qu’il  y  a  le  plus  à  faire...  Ce  ne  sont  pas' 
seulement  les  rues  et  les  immeubles  atteints  qui  sont 
malpropres;  c’est  l’ensemble  de  la  région  dont  l’atmo¬ 
sphère  est  infectée  '  par  les  usines  aux  odeurs  les  plus 
repoussantes...  »  Et  dans  un  rapport  qu’approuvait,  le 
27  mai  1892,  le  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine,  M.  Léon 
Colin  s’exprimait  en  ces  termes  :  «  En  cette  année  1890, 
129  établissements  classés  nouveaux,  dont  dix  de  pre¬ 
mière  classe,  ont  été  autorisés  dans  les  arrondissements 
de  Saint-Denis  et  de  Sceaux  ;  si  l’on  considère  que  cette 
banlieue  reçoit,  en  outre,  journellement  une  partie 
notable  des  détritus  de  Paris,  qu’à  l’exception  du  produit 
de  quelques  puits  artésiens,  l’eau  qu’on  y  boit  est  parti¬ 
culièrement  dangereuse  ou  suspecte,  que  la  population 
s’y  accroît  avec  une  rapidité  exceptionnelle,  on  com¬ 
prendra  combien  devient  de  plus  en  plus  redoutable  cette 
ceinture  d’insalubrité  dont,  depuis  de  longues  années, 
nous  signalons  les  dangers  pour  la  capitale. 

»  C’est  dans  cette  banlieue  que  le  choléra  de  1884  a  couvé 
pendant  plusieurs  mois  avant  de  pénétrer  dans  Paris  ; 
nous  voudrions  croire  que  semblable  fait  ne  se  renouvel¬ 
lera  pas.  Mais  pour  nous  en  tenir  à  l’exercice  1890,  c’est 
encore  en  cette  région  que  le  rapport  de  M.  Le  Roy  des 
Barres  nous  signale  les  foyers  les  plus  graves  et  les  plus 
tenaces  de  fièvre  typhoïde  et  de  diphthérie,  et  nous 
appuyons  de  tous  nos  vœux  la  demande  faite  par  notre 
savant  et  zélé  collègue  :  une  application  rigoureuse  des 
méthodes  de  désinfection  modernes  en  ces  régions  si  sus¬ 
pectes  du  département  de  la  Seine.  > 

Les  appréhensions  prophétiques  que  M.  Léon  Colin 
exprimait  ainsi,  à  deux  reprises  et  notamment  à  l’occa¬ 
sion  d’une  enquête  locale  en  1884,  n’étaient  que  trop  jus¬ 
tifiées,  onlevoit.Bien  coupables  vraiment  seraient  ceux  qui 
seseraientrefusés,  s’ily  avaient  étémisà  même,  d’apporter 
quelque  remède  à  un  état  de  choses  dont  le  danger  était 
signalé  avec  tant  d’autorité  et  une  si  convaincante  éner¬ 
gie.  Les  remèdes  sont  assurément  malaisés,  parce  que  la 
situation  tient  pour  une  part  à  la  population  elle-même 


de  ces  communes,  à  son  caractère  nomade  et  cosmopolite, 
à  sa  misère  qu'il  lui  est  bien  difficile  de  diminuer  par  elle- 
même.  Toutefois,  pour  quiconque  connaît  l’histoire  de 
l’hygiène  dans  le  département  de  la  Seine,  il  n’est  pas 
douteux  que  les  objurgations  et  les  avis  de  son  important 
conseil  d’hygiène,  si  remarquable  par  l’autorité  de  ses 
membres  et  la  valeur  pratique  de  ses  délibérations,  de 
même  que  ceux  de  ses  commissions  locales  d’hygiène, 
n’ont  pas  toujours  trouvé  auprès  de  l’administration 
l’appui  et  la  déférence  voulus.  Ce  n’est  que  par  à- 
coups  et  à  force  de  réclamations  que  celle-ci  a  agi,  comme 
si  on  la  dérangeait  dans  ses  habitudes  immuables. 

Il  en  a  malheureusement  été  ainsi  au  début  même  de 
l’épidémie  actuelle,  bien  qu’ici  la  prophylaxie  fût  simple 
et  aisée  :  fournir  de  l’eau  potable,  artésienne  ou  bien 
stérilisée  par  la  filtration  ou  mieux  par  l’ébullition,  aux 
populations  qui  ne  pourraient  faire  usage  que  de  la  décoc¬ 
tion  d’eaux  d’égout  qui  alimente  les  prises  d’eau  de  la 
Seine  au-dessous  de  Clichy,  distribuer  des  secours  et  des 
médicaments  préventifs,  assurer  énergiquement  la  désin¬ 
fection  pour  tous  les  cas  de  choléra,  organiser  les  services 
de  transport  des  malades,  etc,  Ceux  qui  écriront  1  histoire 
de  cette  épidémie  seront  surpris  de  constater,  entre 
l’apparition  des  premiers  cas  et  le  commencement  de 
l’application  sérieuse  de  ces  mesures  si  rationnelles,  un 
temps  assez  considérable.  Qu’il  s’agisse  du  choléra  asia¬ 
tique  ou  du  choléra  nostras,  la  prophylaxie  était  et  est 
restée  lamême.  La  maladie  esttransmissibleetdes  plus  in¬ 
fectieuses  ;  si  la  médecine  a  des  doutes  sur  la  pathogénie  et 
le  diagnostic,  l’hygiène  ne  doit  pas  hésiter  sur  les  moyens 
d’en  empêcher  la  propagation  et  d’en  prévenir  les  ravages. 
Aujourd’hui  on  paraît  avoir  enfin  obtenu  de  l’adminis¬ 
tration  une  intervention  sérieuse  ;  elle  obéit  aux  conseils 
qui  lui  sont  donnés  et  les  suscite  même.  Espérons  que, 
l’épreuve  une  fois  passée,  ce  zèle  ne  diminuera  pas  et 
qu’on  pourra  enfin  atténuer,  dans  une  mesure  aussi 
grande  que  possible,  les  dangers  que  la  banlieue  fait 
courir  à  la  santé  de  la  capitale .  Il  n’est  pas  de  service 
plus  grand  qu’on  puisse  rendre  à  l’une  comme  à  l’autre. 

A. -J.  Maktin. 


REVUE  GÉNÉRALE 


L’athétose  double. 

L’athétose  double  est  une  maladie  rare,  et  dont  l’étude 
est  encore  très  incomplète,  bien  qu’elle  ait  été  l’objet  de 
travaux  assez  nombreux  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Nous  ignorons  en  effet  tout,  ou  presque  tout  des 
causes  qui  la  provoquent,  du  mécanisme  des  manifesta¬ 
tions  auxquelles  elle  donne  lieu,  des  lésions  enfin  qui 
président  à  son  développement. 

La  place  même  qui  lui  convient  dans  les  cadres  noso¬ 
graphiques  n’est  pas  fixée,  certains  auteurs  la  considé¬ 
rant  comme  un  syndrôme  susceptible  d’intervenir  dans 
révolution  des  affections  nerveuses  les  plus  diverses  : 
névroses,  névrites,  myélites,  encéphalites;  les  autres  la 
mettant  au  rang  d’une  espèce  morbide  autonome. 

Seule  la  constance  de  ses  symptômes,  comme  aussi  leur 
originalité,  permet  de  la  différencier,  et,  réservant  encore 
î’opinion  que  nous  défendrons  dans  ce  débat,  nous  en 
donnerons  la  définition  clinique  suivante  : 
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L’athétose  double  est  une  affection  caractérisée  par  des 
mouvements  involontaires,  non  oscillatoires,  incoor¬ 
donnés,  plus  ou  moins  semblables  aux  mouvements  cbo- 
réiformes,  mais,  à  l’encontre  de  ceux-ci,  s’accomplissant 
avec  une  extrême  lenteur,  généralisée,  enfin,  à  presque 
tout  le  corps,  bien  qu’ils  en  affectent  principalement  les 
extrémités. 


L’histoire  de  l’athétose  double,  qui  vient  d’être  tracée 
magistralement  par  M.  J.  Audry  (1),  dans  un  remar¬ 
quable  travail,  que  l’on  peut  considérer  comme  la  contri¬ 
bution  la  plus  importante  à  l’étude  de  cette  question,  que 
nous  possédions  actuellement,  travail  auquel  nous  aurons 
occasion  de  faire  de  nombreux  emprunts,  ne  remonte 
guère  à  plus  de  20  ans,  et  reposerait,  dès  à  présent,  sur 
90  observations  à  peu  près. 

Bien  qu’on  lui  ait  trouvé  des  précurseurs,  c’est  à  Clif- 
fort  Alburt(2)  que  revient  certainement  l’honneur  d’avoir 
publié,  en  1872,  la  première  observation  d’athétose 
double,  de  même  que  c’est  à  Clay  ShaAv^  (3)  qu’on  doit 
attribuer  celui  d’en  avoir  tracé  la  première  étude  cli¬ 
nique. 

Peu  de  temps  après,  parut  un  travail  de  Eosenbach  (4) 
sinon  sur  l’athétose  double,  du  moins  sur  les  mouve¬ 
ments  athétosiques,  dans  lequel  cet  auteur  relève  un  cas 
où  ceux-ci  seraient  apparus  au  cours  du  tabes;  aussi 
déclare-t-il  que  l’athétose  n’est  pas  une  maladie,  mais  un 
symptôme  rare,  susceptible  d’accompagner  divers  types 
morbides,  opinion  qu’a  adoptée  récemment  M.  Audry, 
qui  insiste  en  conséquence  sur  l’intérêt  de  ce  mémoire. 

Après  lui,  nous  ne  trouvons  à  mentionner,  à  cette 
époque,  parmi  les  travaux  importants  sur  la  question  que 
la  thèse  de  M.  Oulmont  (5)  qui  parraina,  en  quelque 
sorte,  cette  affection  dans  notre  pays,  bien  que  cet  obser¬ 
vateur  distingué  se  fût  occupé  principalement  de  l’hémi- 
athétose. 

Nous  citerons  seulement  Kinnicut  (6),  Mœbius  (7), 
Dreschfeld  (8),  Friedenreich  (9),  Berger  (10),  Beach  (11), 
Grasset  (12),  qui  n’ont  guère  fait  que  rapporter  des  obser¬ 
vations,  pour  nous  arrêter  plus  au  travail  de  Seelig- 
müller  (13)  qui  résume,  dans  une  revue  générale,rétat  des 
connaissances  acquises  à  ce  moment  sur  l’athétose  double. 
Son  opinion  est  que  cette  affection  se  distingue  nette¬ 
ment  de  l’hémi-athétose  et  reconnaît  probablement  une 
origine  cérébrale. 

Celte  manière  de  voir  n’est  pas  contredite  par  les  ob¬ 
servations  ultérieures  de  Mitchell  (14),  de  Delhomme  (15), 
de  Barrs  (16);  elle  est  adoptée  par  Eichardière  (17) 

(1)  J-  Audkt.  L'alnétose  double  et  les  chorées  chroniques  de  l'en¬ 
fance.  Paris,  1892. 

(2)  Oliffobt  Albübt.  Case  of  atlietosis.  Medi  'al,  Times  1872. 

(3)  Clat  Shaw.  On  atlietosis  or  imbeeility  with  ataxia.  Saint 
Bartholomew's  Hospital.  Reports.  Vol.  IX,  1873. 

(4)  Eosenbach.  Ist  man  bereclitigt  des  Athetose.  Virchow 
Archiv.  t.VYllhim. 

(5)  Oulmont.  Etude  clinique  sur  l’athétose.  Paris  1878. 

(6)  KiNMiour.  Proceding  of  the  amerie.  neiir.  ass.  The  Bost.  m. 
journ  1878. 

(7)  Mœbius.  Ein  Eall  von  congenitælesMotilitœtsneurosa.  Arch. 

f.  mille.  1878.  .  .  ,  „ 

(8)  Dbesohfeld.  Revue  de  médec  et  chirurgie,  1878. 

(9)  Fbiedenreick.  lahresbericht  überdie.,  1880. 

(10)  Beboeb.  Real  Encyclopœdie  der  gesammten  Heillc.  1880. 

(11)  Beach.  On  cases  of  atlietosis.  The  Brit.  med.  journ,  1880. 

(12)  Gbasset.  Localisations  dans  les  maladies  cérébrales,  1880. 

(13)  Seeliomulleb.  Ueber  Athetose.  Schmidt's  Jahrsber.  1881. 

(14)  B.  Mitchell.  Atbetosis  und  athetoid  movements.  Edimburg 
Med.  Journ.  1882. 

(15)  Delhomme.  Contribution  à  l'étude  de  l  atrophie  cérébrale. 
Th.  de  Paris  1882. 

(16)  Babbs.  a  case  of  bilateral  athetosis.  Med.  Times,  1885. 

(17)  EioHABDiàBE.  Etudes  sur  les  sclérosés  encéphaliques.  Th.  de 
Paris,  1885; 


dans  sa  thèse,  et  reçoit  une  sorte  de  consécration  dans  la 
relation  de  Kurella  (1)  suivie  d’autopsie,  où  l’on  note 
de  la  pachyméningite  et  des  lésions  corticales  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux. 

Viennent  ensuite  toute  une  série  d’observations,  rela¬ 
tant  chacune  quelques  particularités  intéressantes,  de 
Kussmaul  (2), de  Greenlers  (3),deBournevilleetPilliet(4), 
de  Blocq  et  Blin  (5),  de  Brousse  (6),  enfin  de  Déjerineet 
Sollier  (7)  ;  cette  dernière  est  suivie  d’autopsic  et  on  y  re¬ 
late  diverses  malformations  des  centres  nerveux  sans  lé¬ 
sions  analogues  à  celles  qu’avait  relevées  Kurella  aupa¬ 
ravant. 

Le  mémoire  de  Massalongo  (8),  en  1888,  donne  un  ta¬ 
bleau  complet  des  données  acquises  sur  l’athétose  double 
que  cet  auteur  envisage  comme  un  syndrome  lié  à  une 
lésion  du  faisceau  pyramidal,  en  l’une  ou  l’autre  des  di¬ 
verses  parties  de  son  trajet  cérébro-spinal. 

Nous  trouvons  à  mentionner  aussi  diverses  observa¬ 
tions  et  considérations  sur  la  même  affection,  de  Gibot- 
teau  (9),  et  de  Huet  (10)  dans  leurs  thèses,  un  cas  dis¬ 
cutable  d’athétose  double  d’origine  hystérique  de 
Wisz-wianski  (11),  deux  nouveaux  mémoires  de  Massa¬ 
longo  (12),  une  communication  de  Laquer  (13)  sur  les 
mouvements  athétosiques  dans  le  tabès,  et  de  nouveaux 
faits  de  Bourneville,  Oourbarien,  Eaoult,  Sollier  et 
Pilliet  (14)  avant  d’en  arriver  à  la  monographie  de 
M.  Audry  (15)  où  sont  rassemblés  tous  les  documents 
parus,  à  ce  moment  sur  la  question,  et  développées  cer¬ 
taines  idées  générales  sur  la  nature  et  la  pathogénie  de 
la  maladie. 

Depuis,  il  nous  reste  à  signaler  diverses  publications  ; 
un  cas  avec  autopsie  négative  de  Putnam  (16),  un  autre 
de  Ch.K.  Mills  (17),  une  courte  observation  de  W.Osler(18), 
et  la  relation  de  Hugh  Hagan  (19),  pour  terminer  par  la 
thèse  toute  récente  de  M.  Michailowsky  (20),  qui  s’est 
inspiré  des  leçons  qu’avait  faites,  en  mars  de  cette 
année,  M.  le  P'  Charcot  sur  l’athétose  double,  travail  sur 
lequel  nous  reviendrons,  et  où  cette  affection  est  consi¬ 
dérée  comme  une  maladie  autonome. 


(1)  Kubeela.  Athetosis  bilateralis.  Centralblattfür.  Nerv.  1887. 

(2)  Kussmaul.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  Juin  1887. 

(3)  Gbeenlbss.  Note  on  a  case  of  athetosis.  Bbain  1887. 

(4)  Boubnevillb  et  Pilhei.  Deux  cas  d’athétose  double.  Arch, 

Neurol.  1838.  ,  _  ^  ,,, , 

Blocq  et  Blin.  Note  sur  un  cas  d’athétoso  double.  Rev,  Méd. 


1888 


)  d’athétose  double.  Gaz,  hebd. 


(6)  Brousse.  Un  nouveau  c 
montp.  1888. 

(7)  Déjebine  et  Sollier.  Premier  cas  d’autopsie  d  athetose  double. 

Soc.  anal.  1888.  -.  r  „ 

(8)  Massalongo.  Dell’  atetosi  doppia.  Collez,  ital.  dt  Letlure 
suUa  ■nedicina.  Série  V.,n'’  3,  1888. 

(9)  Gibotteau.  Sur  le  développement  des  fonctions  cérébrales,  Th, 
de  Paris,  1889. 

a  Huet.  De  la  chorée  chronique.  Th.  de  Paris,  1889. 
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(12)Massalonoo.  Movimenti  atetosi  nelle  affezione  spinale.  Oazetta 
degli  Ospit  1890.  Ancora  sull’atetosi  doppia.  Rivista  veneta  de 
Scienze  mediche,  1S90. 

{\3)lii.Q,UEn.  Neurologisches  Centralblatt,lb  iuin  1890. 

(14)  Boürnevillb,Couebarien,  Eaoult,  Sollibb  et  Pilliet.  Re¬ 
cherches  cliniques  sur  l'épilepsie,  eta.Yol.  IX  ot -vol.  'S..  _  _ 

(16)  J.Audbï,  loco  citato.m.  Aaàry  comprend  dans  sa  statistique 
un  cas  de  Chavanis  {Loire  médicale,  15  mars  1891)  que  nous  avons 
analysé  ici,  et  qui  ne  nous  a  pas  paru  se  rapporter  à  l’athetose 
double.  ,  .  ,  TT  ion. 

(16)  Putnam.  The  journal  of  nervous  and  mental  Dis,  1891, 
n'>12,  p.  858. 

(17)  Ch.  K.  Mills.  Autopsy  on  a  case  of  athetosid  spasm.  The 
journal  of  nervous  and  mental  Dis.  1891,  n”  12,  p.  794. 

{18)W.  OsLEB.  Double  athetosis.  The  journal  of  mental  and  ner¬ 
vous  Diseases,  1891,  n»  12,  p.  852.  .  m,  .t  t-  , 

(19)  Hugh.  Hagan.  A  case  of  general  athetosis.  The  New  xork 
medical  journal,  16  janvier  1892,  n»  685,  p.  72. 

(20)  Michailowski.  Etude  clinique  sur  l  athétose  double,  Thèse, 
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•  Au  cours  de  cet  historique,  on  aura  pu  faire  cette 
constatation,  à  savoir,  que,  l’appareil  symptomatique  de 
l’athétose,  sinon  dans  son  ensembie,  du  moins  en  quel¬ 
ques-uns  de  ses  signes,  avait  été  rencontrée  en  deux  cir¬ 
constances  :  soit  à  l’état  d’isolement,  soit  précédée  des 
manifestations  d’une  autre  maladie,  comme  le  tabes,  la 
polynévrite,  la  poliomyélite.  Aussi,  les  auteurs  diffèrent- 
ils  d’avis  sur  la  nature  de  l’athétose  double,  et  pour  nous 
en  tenir  aux  plus  récents,  les  uns  avec  M.  Audry  la  con¬ 
sidèrent  comme  un  syndrome,  les  autres  avecM.  Charcot 
et  son  élève  Michailowsky  la  regardent  comme  une 
maladie  distincte,  réservant,  pour  éviter  la  confusion,  le 
novaAemouvements  athétoïdes,  pour  désigner  les  cas  dans 
lesquels  interviennent  des  spasmes  plus  ou  moins  sem- 
hlables  à  ceux  de  l’athétose,  qui  seraient,  eux,  des  mou¬ 
vements  aihétosiques.  Nous  rangeant  à  cette  dernière 
opinion,  que  nous  aurons  occasion  de  justifier  ultérieu¬ 
rement,  nous  décrirons  successivement  :  1“  Vathétose 
double,  affection  autonome,  correspondant  à  l’athétose 
double  d’origine  cérébrale  de  M.  Audry,  et  2°  les  mou¬ 
vements  athétoïdes,  complications  éventuelles  de  cer¬ 
taines  maladies  nerveuses. 


1“  Athétose  double,  —  Quelques  conditions  étiologiques 
ont  été  déterminées,  et  bien  qu’elles  ne  puissent  figurer 
que  dans  la  classe  des  prédispositions,  en  l’absence 
de  renseignements  précis,  nous  ne  devons  pas  moins  les 
rappeler.  Le  sexe  féminin  compte  plus  de  malades  :  on 
trouve  45  femmes  pour  37  hommes.  C’est  le  plus  souvent 
dans  l’enfance  que  débute  la  maladie,  à  ce  point  que 
nombre  d’auteurs  la  considèrent  comme  congénitale  : 
toutefois  on  l’a  vue  apparaître  dans  la  seconde  enfance, 
de  2  à  7  ans,  et  même  dans  l’âge  adulte  (onze  fois  sur 
72  cas  chez  des  sujets  de  plus  de  seize  ans  (Audry). 

La  notion  étiologique  la  mieux  établie  est  celle  de 
l’hérédité  nerveuse  ;  c’est  ainsi  qu’on  connaît  des  cas  où 
l’affection  a  été  familiale.  Mais  c’est  là  l’exception,  et, 
le  plus  souvent,  c’est  d’hérédité  de  transformation  qu’il 
s’agit  ;  on  rencontre  alors  chez  les  ascendants  :  l’aliéna¬ 
tion  mentale,  l’épilepsie,  l’hystérie,  l’alcoolisme.  Il  nous 
reste  à  signaler  l’influence  des  maladies  de  la  grossesse, 
ou  des  accidents  qui  l’ont  parfois  traversée  (frayeurs, 
traumatisme),  et  surtout  celle  des  accouchements  préma¬ 
turés  et  laborieux,  sur  lequel  ont  insisté  un  grand  nom- 
tre  d’auteurs,  Little  en  particulier,  pour  citer,  sans  nous 
y  étendre,  les  diverses  causes  occasionnelies  banales  qui 
ont  été  incriminées,  comme  les  refroidissements,  les 
traumatismes,  et  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

Jjgnatomie  pathologique  de  l’athétose  double  ne  re¬ 
pose  encore  que  sur  neuf  autopsies  (obs.  de  Kurelia, 
Déjerine  et  Sollier,  Mills,  Putnam  [2],  Blocq  et  Blin  (1), 
Bournevillo  [3].)  Encore  est -il  que  les  résultats  de  la 
plupart  de  ces  recherches  sont  insuffisants,  et  que  ceux 
des  autres  sont  contradictoires. 

Lésions  banales  de  pachyméningite  disséminée,  simples 
malformations,  et  surtout  absence  de  lésions  appréciables, 
tel  est,  en  effet,  le  bilan  de  ces  investigations.  Absence, 
variabilité,  et  banalité  des  lésions,  ainsi  peuvent,  comme 
le  note  M.  Michaïlowski,  se  résumer  nos  connaissances 
au  sujet  de  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection. 

Aussi  n’y  aurait-il  guère  lieu  de  tenter  d’établii-  sur 
de  pareilles  bases  le  mécanisme  suivant  lequel  les 
lésions  produisent  l’athétose,  si  l’on  ne  s’autorisait  des 

(1)  L'antopsie  de  ce  cas,  faite  par  Hnet,  est  consignée  sommaire¬ 
ment  dans  la  thèse  de  Michaïlowski, 


connaissances  acquises  en  ce  qui  concerne  l’hémi-athé- 
tose,  encore  que  ce  raisonnement  par  analogie  para  se  , 
au  moins,  discutable. 

Il  s’agirait,  d’un  phénomène  d’ordre  irritatif  ayant 
son  point  de  départ  dans  l’excitation  directe  ou  reflexe 
des  cellules  psycho- motrices  de  l’encéphale  (Massalongo) 
et  aussi  des  cellules  des  cornes  antérieures,  mises  en  jeu 
d’une  façon  ou  de  l’autre  (Audry). 

Quant  à  la  nature  de  la  maladie  elle-même,  les  opi¬ 
nions  sont  très  diverses.  Oulmont  la  rapproche  de  l’hémi- 
athétose,  et  pense  qu’il  existe  entre  l’athétose  double  et 
l’hémi-athétose  des  rapports  semblables  à  ceux  qui  unis¬ 
sent  (?)  la  chorée  et  l’hémichorée.Pour  Grasset,  l’athétose 
double  est  une  sorte  de  chorée,  liée  parfois,  mais  non 
toujours,  à  l’atrophie  cérébrale. 

Avec  ces  auteurs,  MM.  Charcot,  Bourneville  et  Pilliet, 
Blocq  et  Blin,  Huet  et  Michaïiowski  pensent  que  l’athé- 
tose  double  est  une  maladie,  probablement,  d’origine 
encéphalique  ;  tandis  que  d’autres,  Rosenbach,  Laquer, 
Massalongo,  Viszianski,  Audry  formulent  cette  théorie 
que  l’athétose  double  n’est  qu’un  syndrome,  pouvant 
s’observer,  il  est  vrai  etle  pius  souvent,  dans  les  affections 
cérébrales,  mais  encore  dans  les  myélopathies,  dans  les 
névrites  périphériques  et  dans  les  névroses. 

L’une  et  l’autre  manière  de  voir  repose  sur  les  données 
de  la  seule  observation  clinique,  différemment  interpré¬ 
tées,  aussi  est-ce  seulement  après  avoir  tracé  la  descrip¬ 
tion  symptomatique,  qu’à  l’occasion  du  diagnostic,  nous 
exposerons  les  raisons  que  l’on  peut  faire  valoir  à  l’appui 
de  la  première  de  ces  deux  hypothèses. 


L’athétose  double  a  la  plus  ordinairement  un  début 
lent  et  insidieux,  se  localisant  tout  d’abord  à  un  membre 
ou  à  une  moitié  du  corps,  pour  gagner  ensuite  progres- 
sivament  et  se  généraliser.  Mais,  on  a  signalé  aussi  des 
débuts  brusques,  soit  par  des  attaques  convulsives,  soit 
par  des  accidents  paralytiques,  soit  enfin  par  des  accès 
de  douleurs  dans  les  membres.  Parfois,  enfin,  l’athétose 
fait  son  apparition  au  cours  de  l’ensemble  des  signes  : 
difficulté  de  la  parole,  paraplégie  spastique,  qui  témoi¬ 
gne  d’un  vice  de  développement,  et  n’attire  alors  l’atten¬ 
tion  chez  ces  enfants  arriérés  que  lorsqu’elle  est  parvenue 
à  un  terme  avancé  de  son  évolution. 

Le  phénomène  le.  plus  saillant,  celui  qui  donne  à  la 
maladie  son  apparence  la  plus  saisissante,  est  le  trouble 
des  mouvements.  Nous  en  indiquerons  d’abord  les  allures 
générales,  avant  que  de  montrer  quels  en  sont  les  moda¬ 
lités  particulières  selon  les  diverses  parties  du  corps  qui 
sont  affectées,  et  les  conséquences  qu'ils  entraînent  sur 
la  forme  et  sur  les  fonctions  de  celles-ci. 

Ces  mouvements  ont  pour  caractères  spéciaux  :  la  len¬ 
teur  et  l’exagération.  «  Ils  atteignent  leurs  limites  d’une 
façon  continue,  sans  secousses  ;  ainsi  ont-ils  une  appa¬ 
rence  intentionnelle,  et  arrivent-ils  à  la  limite  extrême 
de  l’excursion  articulaire  »  (1).  Ils  sont  ondulants,  glis¬ 
sants  (ClayShavr),  rappelant  le  péristaltisme  des  muscles 
de  la  vie  organique,  analogues  aux  mouvements  du  poulpe 
ou  de  l’anémone  de  mer  (Gairdner). 

On  peut  dire  que  leur  rapidité  est  en  raison  inverse  de 
leur  intensité,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d’ordinaire 
pour  les  mouvements  involontaires.  Ils  sont  influencés 
par  la  volonté  qui  parvient  à  les  diminuer  dans  quelques 
cas.  Quant  au  rôle  des  émotions,  il  a  été  noté,  par  la 
majorité  des  observateurs,  que  celles-ci,  quelles  qu’elles 
fussent,  exagéraient  les  mouvements  involontaires.  Le 

(1)  Paul  Blocq  et  J.  Osanofp,  Séméiologie  et  diagnostio  det 
vialadiet  nerveuses,  Paris,  1891,  p.  359. 
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seul  fait  de  provoquer  l’attention  du  malade,  de  l'inter¬ 
roger,  suffît  à  entraîner  cette  exagération.  Souvent  même 
on  décèle  ainsi  des  mouvements  athétosiques,  que  leur 
peu  d’intensité,  à  l’état  de  repos,  aurait  rendus  inappré¬ 
ciables.  Le  sommeil  fait  disparaître  les  mouvements  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas. 

L’atbétose  double  est  plus  ou  moins  généralisée,  comme 
son  nom  l’indique,  mais  elle  est  surtout  manifeste  aux 
membres  supérieurs,  inférieurs  et  à  la  face;  elle  est 
beaucoup  moins  accusée  au  cou  et  au  tronc.  Les  membres 
supérieurs  sont  ordinairement  plus  atteints  que  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  de  leurs  divers  segments  ce  sont  les 
doigts  qui  offrent  les  mouvements  les  plus  intenses,  et 
aussi  les  plus  significatifs.  Ceux-ci  subissent  des  alterna¬ 
tives  d’adduction  et  d’abduction,  et  surtout  de  flexion  et 
d’extension  ;  ces  mouvements  sont  relativement  concor¬ 
dants,  de  telle  sorte  que  les  doigts  sont  en  même  temps 
étendus  et  écartés,  ou  flécliis  et  rapprochés  ;  toutefois  ces 
divers  actes  ne  se  font  pas  constamment  avec  ensemble 
pour  les  différents  doigts  de  la  main,  et  chacun  d’eux 
peut  se  convulser  indépendamment  des  autres.  Â  fortiori, 
l’une  et  l’autre  main  n’agissent-elles  pas  symétriquement, 
et  l’une  se  fléchit  pendant  que  l’autre  s’étend.  Les  con¬ 
vulsions  existent  aussi,  mais  moins  prononcées  à  l’avant- 
bras  et  au  bras.  Il  résulte  de  là  que  la  direction  des 
mouvements  voulus  est  constamment  troublée,  et  que, 
par  suite  des  alternatives  qui  font  s’ouvrir  et  se  fermer 
la  main,  la  préhension  des  objets,  et  l’écriture  en  particu¬ 
lier,  sont  empêchées  à  des  degrés  divers.  Les  membres 
inférieurs  ne  sont  pas,  eux,  aussi  fréquemment  pris  que 
les  supérieurs,  bien  que  leur  intégrité  n’ait  été  notée  que 
dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  environ.  Les  mouvements 
athétosiques  sont,  là  aussi,  plus  accusés  aux  orteils  et  aux 
pieds  que  dans  la  jambe  et  la  cuisse.  Les  mouvements 
d’extension  prédominent  plutôt  au  gros  orteil,  ceux  de 
flexion  aux  autres  :  l’articulation  tibio-tarsienne  effectue 
des  mouvements  de  circumduction.  Les  convulsions  re¬ 
vêtent  les  mêmes  caractères  de  lenteur  et  d’exagération 
qu’aux  membres  supérieurs. 

Il  s’ensuit  que  la  marche  n’est  pas  toujours  possible, 
et  que  les  malades  sont  alors  soumis  au  décubitus.  Quand 
la  locomotion  s’exécute,  elle  ofire  des  modifications  telles 
que  souvent,  son  aspect,  très  variable  selon  le  degré 
d’intensité  des  convulsions,  rend  le  diagnostic  difficile. 

M.  le  professeur  Charcot  a  très  heureusement  qualifié 
cette  démarche  dans  les  cas  typiques  en  disant  que  les 
malades  marchent  «  comme  des  canes  ».  Ses  caractères 
généraux  sont  ceux  de  la  démarche  spasmodique;  par¬ 
fois  même,  on  n’observe  que  les  signes  ordinaires  de  ce 
mode  anormal  de  progression.  Mais,  le  plus  souvent,  il 
existe,  en  même  temps,  un  certain  sautillement,  avec 
dandinement,  que  stigmatise  très  exactement  le  qualifi¬ 
catif  proposé  par  M.  Charcot.  Il  arrive,  enfin,  que  le 
sujet  offre  une  démarche  tout  à  fait  désordonnée,  où  in¬ 
terviennent  des  mouvements  tournants,  des  menaces  de 
chute,  du  vacillement,  dont  la  complexité  défie  presque 
la  description. 

Dans  les  mouvements  de  la  face,  ce  sont  principale¬ 
ment  les  muscles  des  lèvres,  et  ceux  des  paupières  et  du 
front  qui  entrent  en  jeu.  Il  en  résulte  des  grimaces  qui 
donnent  à  la  physionomie  les  expressions  les  plus  diver¬ 
ses.  Cependant  les  plus  fréquentes  sont  celles  du  rire. 
Les  muscles  de  la  face  ne  sont  pas  les  seuls  qui  partici¬ 
pent  au  désordre,  et  la  langue,  elle  aussi,  remue  conti¬ 
nuellement  dans  la  bouche,  et  en  est  projetée.  On  a  com¬ 
paré  ses  mouvements  à  ceux  de  la  tête  d’une  tortue,  qui 
rentre  ou  sort  alternativement  de  sa  carapace.  Cette  par¬ 
ticularité  existait,  notamment,  extrêmement  nette,  dans  le 
cas  que  nous-même  avons  observé  avec  Blin.  Il  en  résulte 
une  variété  spéciale  de  dyslalie  ;  la  parole  est  lente,  traî. 


nante,  nasonnée,  lorsqu’elle  estpossible,  car  l’articulation 
des  mots  est  parfois  réduite  à  une  sorte  de  grognement 
incompréhensible . 

Les  mouvements  du  cow,  plus  rares  que  les  précédents, 
ont  pour  effet  de  produire  la  flexion  ou  l’extension  de 
la  tête;  parmi  ceux  du  tronc,  qui  sont  affectés  plus  excep¬ 
tionnellement  encore,  ce  sont  les  muscles  du  dos  et  de 
l’abdomen  qui  interviennent  ;  ils  font  alors  mouvoir  le 
torse  de  côté  et  d’autre,  ou  entraînent  la  circumduction 
du  corps. 

La  plupart  du  temps,  il  existe  en  même  temps  que  les 
mouvements  involontaires,  un  autre  trouble  de  la  motilité 
caractérisé  par  un  état  de  rigidité  des  muscles,  dont 
Govrers  avait  déjà  fait  l’un  des  signes  delamaladie  Cette 
roideur  qui,  comme  l’a  fait  remarquer  Huet,  différencie 
bien  les  mouvements  athétosiques,  des  mouvements  sou¬ 
ples  do  la  chorée,  peut  être  transitoire  et  ne  se  manifester 
qu’à  l’occasion  des  mouvements  ou  encore  ne  se  mani¬ 
fester  que  lorsque  ceux-ci  augmentent  d’intensité  ;  en 
d’autres  cas  elle  devient  permanente.  Elle  influe  natu¬ 
rellement  sur  les  attitudes  des  membres,  et,  pour  peu 
qu’en  s’exagérant  elle  en  arrive  à  l’état  de  contracture, 
elle  limite  les  mouvements  involontaires,  et  immobilise 
même  les  membres  en  des  positions  vicieuses.  Cet  état  do 
rigidité  est  de  nature  spasmodique,  et  nous  avons  insisté, 
Blin  et  moi,  sur  la  présence  de  l’exagération  des  réflexes 
tendineux,  dont  il  s’accompagne.  Selon  M.  Audry,  sur 
37  cas  où  l’état  des  réflexes  rotuliens  est  rapporté,  on  les 
aurait  trouvés  exagérés  dans  21  cas. 

Cette  habituelle  contracture  peut  entraîner  la  laxité 
des  ligaments,  et  par  suite,  des  déformations  articulaires, 
semblables  à  celles  que  M.  Charcot  a  si  bien  décrites  dans 
le  rhumatisme  noueux;  ce  ne  sont  pas  là,  du  reste,  les 
seuls  troubles  de  la  tropMcité  que  l’on  ait  observés  :  des 
déviations  de  la  colonne  vertébrale  ont  été  rencontrées 
par  Audry  dans  un  sixième  des  cas  :  il  s’agirait,  d’après 
Michaïlowsky,  de  cyphose,  de  scoliose  ou  de  lordose. 

On  n’a  pas  signalé  d’atrophie  musculaire  dépendant 
directement  de  l’athétose  double,  mais  l’hypertrophie 
vraie  des  groupes  musculaires  les  plus  actifs  serait  fré- 

uente  pour  Massalongo  :  ce  sont  alors,  soit  les  muscles 

U  bras,  soit  ceux  de  la  nuque,  soit  surtout  ceux  de  la 
langue,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  qui 
eu  sont  atteints.  M.  Audry  fait  de  cette  hypertrophie 
une  hypertrophie  d’origine  fonctionnelle,  comparable  à 
celle  des  athlètes  et  des  danseurs. 

Les  autres  troubles  trophiques  sont  exceptionnels,  ainsi 
que  les  altérations  de  la  sensibilité,  et  les  dérangements. 
des  appareils  organiques.  Les  désordres  de  l’intelligence 
ont  été  relatés,  par  contre,  par  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vateurs,  dans  le  quart  des  cas  publiés.  Ceux-ci  consistent 
dans  un  état  de  faiblesse  intellectuelle  allant'  jusqu’à 
l’idiotie.  Sans  affirmer  aussi  absolument  que  Massalongo 
les  relations  de  l’imbécillité  avec  l’idiotie,  et  en  tenant 
compte,  d’autre  part,  des  cas  où  l’intelligence  ne  semblait 
pas  altérée,  on  peut  dire  qu’il  existe,  en  général,  une 
faiblesse  mentale  variable.  A  l’encontre  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  chorée  chronique,  le  trouble  intellectuel  ne  paraît 
pas  suivre,  dans  l’athétose  double,  cetta  marche  progres¬ 
sive  dont  la  démence  est  l’aboutissant,  qui  caractérise 
la  maladie  de  Huntington. 

De  même  que  son  début,  la  marche  de  l’athétose 
double  est  peu  variable  ;  le  plus  ordinairement  elle  reste 
stationnaire.  Parfois,  les  mouvements  involontaires,  et 
surtout  la  contracture  progressent  lentement  ;  en  d’autres 
cas,  au  contraire,  on  constate  une  légère  atténuation. 
D’une  façon  générale,  la  maladie  reste  en  l’état  jusqu’à 
la  mort,  qu’elle  n’entraîne  pas  par  elle-même,  mais  qui 
survient,  du  fait  d’une  affection  intercurrente,  et  parfois 
à  un  âge  assez  avancé  (à  67  ans,  dans  le  cas  que  nous 
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avons  rapporté  avec  Blin).  Le  pronostic  découle,  sans 
difficulté,  de  ce  que  nous  venons  de  dire.  Il  s’agit  d’une 
maladie  incurable,  qui,  si  elle  ne  compromet  pas  la  vie 
par  elle-même,  n’en  rend  pas  moins  l’existence  sociale 
pénible,  puisqu’elle  fait  des  sujets  qui  en  sont  atteints 
de  véritables  infirmes,  parfois  condamnés  au  séjour  au 
lit,  et  en  tout  cas  incapables  d’aucun  travail. 

Le  tmitement  médical  est  totalement  impuissant.  On 
doit,  à  l’exemple  de  M.Bourneville,cbercber  à  développer 
l’intelligence  des  athétosiques,  par  une  éducation  appro¬ 
priée. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  chirurgie  est  intervenue  : 
en  ce  qui  concerne  l’athétose  double,  la  crâniectomie 
proposée  par  M.  le  professeur  Lannelongue,  semble 
contre-indiquée  à  M.  Michaïlowski,  en  raison  de  l’absence 
de  lésions,  mais  ce  n’est  là  qu’un  jugement  à  priori,  et, 
à  notre  avis,  étant  données  l’impuissance  complète  des 
médicaments  et  l’incurabilité  de  la  maladie,  peut-être 
y  aufait-il  lieu  de  faire  des  tentatives  dans  cette  direc¬ 
tion,  cela,  d’autant  plus,  que  les  résultats  obtenus  par  A. 
Broca,  Horsley  et  Oppenheim,  en  des  cas  de  mouvements 
athétoïdes,  sont  relativement  encourageants. 

Tant  par  les  caractères  si  tranchés  des  mouvements 
involontaires,  que  par  la  marche  de  la  maladie,  on  ne 
saurait  confondre  que  difficilement  l’athétose  double 
avec  les  autres  affections  où  s’observent  des  spasmes 
incoordonnés. 

La  chorée  de  Sydenham,  avec  les  mouvements  brusques 
qui  la  traduisent,  et  son  évolution  rapide,  ne  nous  apê- 
tera  pas,  mais  la  chorée  chronique  pourrait,  elle,  prêter 
à  l’erreur.  M.  Huet  a  bien  indiqué  les  signes  différen¬ 
tiels  auxquels  on  se  tiendra,  dans  les  cas  où,  en  raison 
des  caractères  mal  accusés  de  l’une  ou  l’autre  espèce 
morbide,  on  serait  perplexe.  Les  mouvements  sont  plus 
rapides  dans  la  chorée,  diminuent  plutôt  qu’ils  n’aug¬ 
mentent  dans  les  actes  intentionnels,  et  s’accomplissent 
avec  souplesse,  tandis  que  dans  l’athétose,  ils  sont  plus 
lents,  augmentent  lors  des  actes  volontaires  et  sont 
accompagnés  de  rigidité. 

Certains  auteurs  ont  admis  que  l’erreur  était  possible 
avec  la  maladie  de  Friedreich;  le  caractère  familial  de 
l’ataxie  héréditaire,  l’ataxie  statique  bien  différente  de 
l’athétose,  l’incoordination  motrice,  la  scansion  spéciale 
de  la  parole,  la  perte  des  réflexes,  sont  autant  de  signes 
ui  permettront  de  la  distinguer.  Quant  a,u  diagnostic 
ifférentiel  de  l’athétose  avec  la  chorée  électrique,  le 
paramyoclonus,  la  chorée  rhythmée,  la  maladie  des  tics,  la 
maladie  de  Parkinson,  la  sclérose  en  plaques,  la  tétanie, 
Vhémichorée  et  le  tabes  dorsal  spasmodique,  bien  qu’il 
ait  été  formulé  par  divers  observateurs,  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’il  mérite  d’être  discuté  ici,  car  les  difficultés 
qu’il  vise  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 


2°  Mouvements  athétoïdes.  Il  n’en  serait  plus  ainsi  en 
ce  qui  concerne  les  mouvements  athéto’ides,  puisqu’aussi 
bien  ils  rentreraient,  selon  M.  Audry,  dans  le  cadre  de 
l’athétose  double. 

Celle-ci  serait  alors  l’athétose  double  cérébrale,  et 
ceux-ci  représenteraient  Yathétose  double  tabétique,  pa¬ 
ralytique  spinale,  névrotique,  hystérique. 

M.  Michaïlowski  se  base  pour  appuyer  la  différenciation 
que  nous  adoptons  en  athétose  double  et  en  mouvements 
athéto’ides  au  cours  de  diverses  affections,  sur  les  argu¬ 
ments  suivants  ; 

Les  caractères  des  mouvements  d’apparence  athéto- 
siquo  qu’on  a  observés  dans  l’ataxie  locomotrice  et  dans 
les  autres  cas  cités,  diffèrent  par  leur  intensité,  leur 
Siège  et  leur  évolution  de  ceux  de  l’athétose. 


En  second  lieu,  ils  ne  s’accompagnent  pas  de  l’en¬ 
semble  symptomatique,  qui,  plus  ou  moins  complet,  in¬ 
tervient  constamment  dans  l’athétose,  et  lui  confère,  en 
somme,  la  seule  autonomie,  que,  étant  donnée  l’insuffi¬ 
sance  des  données  anatomiques,  on  soit  capable  de  lui 
attribuer  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Aussi  y  a-t-il  lieu  de  distinguer  «  les  mouvements 
athétosiques  qui  représentent  le  prototype,  mouvements 
de  l’athétose  vraie  (hémiathétose  d’origine  organique, 
athétose  double),  et  les  mouvements  athétoïdes.  » 

Il  existerait  donc,  selon  cette  opinion,  une  entité  mor¬ 
bide  spéciale  et  bien  déterminée  :  Yathétose  double,  d’une 
part,  et  non  pas  une  athétose  double  tabétique,  hysté¬ 
rique...  etc.,  et  d’autre  part,  correspondant  à  celles-ci,  des 
mouvements  athétoïdes  dans  le  tabes,  l’hystérie...  (1),  etc. 

Les  mouvements  athétoïdes  au  cours  des  maladies  de 
la  moelle  ont  été  notés  dans  le  tabes  et  dans  la  paralysie 
infantile,  en  des  circonstances  rares. 

Il  n’existe  qu’une  dizaine  de  cas  ayant  trait  à  des 
ataxiques:  M.  Michaïlowski  remarque  que  ces  mouve¬ 
ments  involontaires  sont  toujours  survenus  à  la  période 
d’état  du  tabes,  et  que,  de  plus,  ils  ont  été  fugaces,  pour 
les  différencier  de  l’athétose  double  (2).  M.  Audry,  pour 
qui,  nous  l’avons  dit,  l’analogie  va  au  contraire  jusqu’à 
l’identification,  pense  qu’ils  résultent  de  l’extension  de 
la  lésion  des  cordons  postérieurs  aux  faisceaux  pyrami¬ 
daux.  Cette  explication,  outre  qu’elle  manque  d’une 
base  certaine,  ne  rendrait  pas  compte  des  cas  si  nom¬ 
breux  qu’on  connaît  actuellement  de  tabes  combinés, 
dans  lesquels,  malgré  la  constatation  post  mortem  de 
lésions  de  ce  faisceau,  on  n’a  pas  relevé  de  désordres 
athétosiques  pendant  la  vie. 

Quant  à  l’observation  unique  jusqu’ici  de  mouvements 
athétoïdes  dans  la  paralysie  infantile  que  l’on  doit  à 
Massalongo,  elle  ne  mentionne  aucun  des  signes  de 
l’athétose  double,  autre  que  les  mouvements  d'extré¬ 
mités,  contracturées,  arecdimbiMtiou  des  réflexes,  et  atro¬ 
phiées  avec  muscles  assez  développés  à  la  palpation. 

Les  mouvements  athétoïdes  dans  les  névrites  périphé¬ 
riques  ont  été  notés  dans  trois  observations  (Lœwenfeld, 
Eemak  et  Krafft-Ebing);  ils  se  différencieraient  aisément 
de  l’athétose  double,  en  raison  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  de  l’absence  des  spasmes  et  des  autres  signes  de 
l’athétose. 

L’observation  déhystérie  avec  mouvements  athétoïdes 
de  Viszianski  ne  saurait  prêter  à  l’erreur,  en  raison  de 
la  fugacité  des  troubles. 

La  rareté  des  cas  de  ce  genre,  les  discussions  aux¬ 
quelles  prêtent  les  observations  qui  les  relatent,  com¬ 
parées  à  l’uniformité  du  tableau  clinique  et  de  la  marche 
dans  les  faits  sinombreux  d’athétose  double,  sont  aussi,  en 
dehors  des  arguments  que  déjà  nous  avons  fait  valoir, 
des  raisons  qui  plaident  éloquemment  en  faveur  de  l’auto¬ 
nomie  de  cette  maladie. 

Paul  Blocq. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Deux  cas  de  contagion  de  l’érythèine  noueux, 

par  le  D-  J.  PAiiA  ,(de  La  Ferté-Alais). 

L’érythème  noueux  est-il  une  maladie  spécifique,  ana¬ 
logue  aux  fièvres  éruptives,  comme  le  soutenait  Trous¬ 
seau?  Est-il  une  simple  manifestation  rhumatismale, 

(1)  Michaïlowski,  loco  citato,  p.  07. 

(2)  M.  Marie  adopte  dans  ses  Leçons  sur  les  maladie  de  la  moelle 
la  même  opinion.  Pour,  lui,  il  ne  s’açit  pas  d’athétosé  vraie,  en  ce 
qui  concerne  les  mouvements  athetosifôrmes  dans  les  tabes, 
^aris,  1898,  p.  171). 
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comme  le  croient  beaucoup  d’autres?  N’est-il  qu’une  ! 
variété  de  l’érythème  polymorphe  d’Hébra,  comme  le 
pense  M.  Besnier?  Je  ne  veux  pas  discuter  ici  cette 
question  de  pathologie  générale.  Mais  les  deux  cas  que 
je  vais  rapporter,  et  où  l’érythème  me  paraît  s’être  trans¬ 
mis  par  contagion,  semblent  plaider  en  faveur  de  l’opi¬ 
nion  de  Trousseau. 

En  tout  cas,  ces  deux  faits  m’ont  paru  intéressants  à 
faire  connaître,  parce  que  dans  l’étiologie,  très  vague 
d’ailleurs,  de  l’érythème  noueux,  il  n’est  jamais  question 
delà  contagion,  et  que  nulle  part,  dans  les  auteurs  que 
j’ai  pu  consulter,  je  n’ai  trouvé  d’observation  analogue. 
Voici  nos  deux  observations  : 

Obseevation  I. — BlancheM...,  âgée  de  12  ans.  Antécédents 
héréditaires  :  Père  âgé  de  38  ans,  très  nerveux,  a  eu  plu¬ 
sieurs  accès  de  fausse  angine  de  poitrine  et  s’en  plaint  encore 
de  temps  en  temps.  Mère,  30  ans  ;  à  part  une  affection  utérine, 
pour  laquelle  je  l'ai  soignée  il  y  a  deux  ans,  et  dont  elle  est 
guérie  d’ailleurs,  elle  se  porte  généralement  bien. 

Antécédents  personnels  :  Sauf  une  rougeole  à  3  ans,  on  ne 
relève  rien  dans  son  histoire  pathologique.  Pas  d’adénopathies, 
pas  do  lésions  quelconques  des  os  et  des  articulations. 

Début  :  Au  mois  de  novembre  dernier,  pendant  que  Blanche 
était  en  pension  chez  les  religieuses  de  Malesherbes,  elle  a 
été  prise,  un  matin,  de  malaise  avec  fièvre  et  troubles  gas¬ 
triques;  elle  se  plaignait,  en  outre,  de  douleurs  dans  les 
jambes.  Les  parents,  apprenant  la  maladie  de  leur  enfant, 
vont  la  voir  et  la  ramènent  chez  eux.  Je  trouve  la  fillette  le 
jour  même  de  son  arrivée,  19  novembre,  dans  l’état  suivant  : 
langue  chargée,  courbature,  douleurs  rhumatoïdes,  fièvre, 
température  39»4.  En  examinant  les  jambes,  je  constate  à  la 
face  antérieure  des  tibias  des  nodosités  enchâssées  dans  le 
derme;  elles  sont  dures  et  assez  saillantes  ;  leur  grosseur  varie 
de  celle  d’une  petite  noisette  à  celle  d’un  œuf  de  pigeon;  leur 
forme  est  irrégulièrement  ovoïdale;  les  nodosités  sont  doulou¬ 
reuses  à  la  pression;  la  peau  offre  à  leur  niveau  une  teinte 
érythémateuse  plus  foncée  au  centre  de  la  nouûre  qu’à  sa  péri¬ 
phérie.  Les  antres  parties  du  corps  ne  présentent  rien  d’ana¬ 
logue. 

Traitement  :  1“  Calomel,  60  centigrammes; 

2“  Salicylate  de  soude,  2  grammes  en  potion  ; 

3»  Enveloppement  des  membres  avec  de  l’ouate  imprégnée 
de  baume  Tranquille  laudanisé. 

22  novembre,  même  situation. 

24.  Etat  général  meilleur;  mais  peu  de  modification  de 
l’érythème. 

28.  Les  nodosités  érythémateuses  sont  moins  dures,  moins 
douloureoses.  Mon  maître  et  ami  le  D’’  Talamon,  qui  est  venu 
en  consultation  pour  le  père,  examine  la  petite  malade  et 
confirme  mon  diagnostic.  Sur  son  conseil,  je  prescris  1  gramme 
d’iodure  de  potassium  par  jour. 

1®"  décembre.  —  Amélioration  très  sensible,  pas  de  fièvre; 
les  nodosités  commencent  à  fléchir  et  à  se  décolorer  ;  l’appétit 
est  revenu. 

3.  La  marche  régressive  de  Térythème  continue 
6.  Il  ne  reste  plus  trace  de  l’éruption. 

Obs.  il  —  Georgette  M...,  âgée  de  4  ans,  est  la  sœur  de 
la  précédente.  Elle  n’a  aucun  antécédent  pathologique,  s’est 
toujours  bien  portée.  Elle  couche  dans  le  même  lit  que  Blanche 
depuis  que  celle-ci  est  malade. 

Le  28  novembre,  neuf  jours  après  l’arrivée  de  sa  sœur,  on 
remarque  que  Georgette,  à  son  réveil,  a  de  la  flèvre,  se 
plaint  de  douleurs  dans  les  jambes  et  refuse  de  prendre  son 
chocolat.  A  l’examen,  on  ne  trouve  pas  de  signes  bien  appa¬ 
rents  de  nodosités  érythémateuses.  Etat  saburral  très  accusé. 
Le  D'  Talamon  la  voit  avec  inoi  et  nous  admettons  ehez_  elle 
la  possibilité  d’un  érythème  noueux.  Traitement  :  vomitif. 

Le  lendemain  je  constate,  à  la  face  antérieure  des  jambes, 
la  présence  de  nodosités  plus  ou  moins  dures  et  rénitentes  qui 
envahissent  toute  l’épaisseur  du  derme  et  qui  présentent  tous 
les  caractères  de  l’érythème  noueux.  Température  39”. 

Traitement  :  iodure  de  potassium  0,30  centigrammes  par 
jour. 

Le  5  décembre.  —  L'érythème,  moins  accusé  pendant  trois 
jours,  s’exagère  de  nouveau  ce  matin. 

Les  jours  suivants,  notable  atténuation  de  la  maladie. 


10  décembre.  —  Apyrexie  complète.  Eégression  progres¬ 
sive  de  l’érythème  ;  nodules  presque  imperceptibles. 

15  décembre.  —  L’enfant  est  complètement  guérie. 

Le  fait  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  une  petite 
fille,  atteinte  d’érythème  noueux,  est  ramenée  dans_  sa 
famille  au  deuxième  ou  troisième  jour  de  l’éruption 
érythémateuse.  On  la  couche  dans  le  même  lit  que  sa 
sœur  en  bonne  santé. Neuf  jours  après,  celle-ci  est  atteinte 
à  son  tour  de  la  même  maladie  que  sa  sœur  aînée.  Le 
rôle  de  la  contagion  me  paraît  difficilement  contestable. 
S’il  s’était  agi  de  diphthérie,de  rougeole  ou  de  scarlatine, 
personne  n’émettrait  le  moindre  doute. 

On  objectera  un  hasard,  une  coïncidence.  Mais 
l’érythème  noueux  n’est  pas  une  affection  très  commune 
et  une  pareille  coïncidence  semble  bien  extraordinaire. 
Sans  doute,  ce  fait  de  contagion  est  jusqu’à  présent 
exceptionnel.  Mais  peut-être  cela  tient-il  surtout  à  ce 
que  l’attention  n’est  pas  fixée  sur  ce  point. 

Il  y  a  dix  ans,  la  contagion  de  la  pneumonie  semblait 
une  hérésie.  Aujourd’hui  les  faits  qui  la  démontrent  sont 
devenus  d’une  banalité  courante. 

Si  d’autres  faits  viennent  corroborer  la  contagiosité  de 
l’érythème  noueux,  il  y  aura  là,  je  crois,  un  argument 
sérieux  en  faveur  de  la  spécificité  de  cette  affection. 
D’après  mes  deux  observations,  la  durée  de  l’incuba¬ 
tion  serait  de  huit  à  neuf  jours. 

Je  signalerai  l’amélioration  rapide  qui,  dans  les  deux 
cas,  a  suivi  l’administration  de  l’iodure  de  potassium.  On 
remarquera  que,  dans  le  premier  cas,  la  malade  avait 
été  soumise  au  traitement  par  le  salicylate  de  soude  à  la 
dose  de  2  grammes  par  jour.  D’après  certains  auteurs,  le 
salicylate  de  soude  aurait  une  action  curative  sur 
l’érythème  noueux  et  ce  serait  là,  pour  ces  auteurs,  la 
preuve  de  la  nature  rhumatismale  de  cet  érythème.  Or, 
chez  notre  première  malade,  le  salicylate,  continué  pen¬ 
dant  8  jours,  n’a  produit  aucune  modification  des  noufires. 
Au  contraire,  dès  le  troisième  jour  de  l’administration 
de  l’iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour, 
l’amélioration  était  très  marquée;  il  n’y  avait  plus  de 
fièvre,  et  les  nodosités  commençaient  à  s’affaisser  pour 
disparaître  complètement  le  septième  et  le  huitième  jour. 

Chez  la  deuxième  fillette,  l’iodure  a  été  donné  dès  le 
début;  au  bout  d’une  huitaine  de  jours  la  fièvre  était 
complètement  tombée  et  les  nodosités  étaient  en  voie  de 
disparition. 

C’est  M.  Villemin  qui,  en  1886,  a  donné  l’iodure  de 
potassium  comme  un  véritable  spécifique  de  l’érythème 
noueux  qu’il  confond  d’ailleurs  avec  1  érythème  polymor¬ 
phe.  D’après  lui,  l’iodure  donné  à  la  dose  de  2  grammes 
par  jour,  modifie  en  24  heures  d’une  manière  surpre¬ 
nante  la  maladie.  La  fièvre  tombe  immédiatement  et  en 
trois  ou  quatre  jours  il  n’y  a  plus  traces  de  la  maladie. 

Nous  n’avons  pas  observé  une  amélioration  aussi 
brusque  :  peut-être  n’avons-nous  pas  administré  une 
dose  suffisante  d’iodure  de  potassium.  Néanmoins  les 
résultats  ont  été  assez  prompts  pour  que,  sans  oser  dire 
avec  M.  Villemin  que  l’iodure  de  potassium  possède  une 
action  spécifique,  nous  puissions  au  moins  admettre  qu’il 
a  une  action  curative  rapide  dans  les  manifestations  de 
l’érythème  noueux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBnBOPATHOLOQlE 


Recherches  sur  l’alhumînurie  post- paroxys¬ 
tique  chez  les  épileptiques,  par  J.  Voi.si_n  et  A.  PsaoK 
lArehioes  de  neurologie,  mai  1892,  n"  69,  p.  333).  —  Conclu¬ 
sions  :  l’albuminurie  post-paroxystique  se  trouvé  dans  la  moi- 
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tié  des  cas  des  épileptiques.  Elle  se  rencontre  dans  tous  les 
modes  de  l’épilepsie  aussi  bien  après  les  accès  isolés  que  sériés. 
L’état  de  mal  paraît  toujours  être  accompagné  d’albuminurie 
et  il  y  a  là  une  cause  d’erreur  do  diagnostic  avec  l’éelampsie. 
Ella  est  constante  chez  les  mêmes  malades,  mais  fugace  et 
très  variable  en  quantité,  se  montrant  surtout  pendant  les 
deux  premières  heures  après  l’accès,  et  affectant  un  rapport 
constant  avec  la  congestion  de  la  face,  ce  pourquoi  les  auteurs 
seraient  tentés  de  l’attribuer  à  des  troubles  de  la  circulation 
des  reins. 

L’anesthésie  hystérique,  par  Pierke  Janet  {Archives 
de  neurologie,  mai  1892,  n»  89,  p.  323).  —  L’auteur  expose 
dans  cetto  leçon,  en  les  complétant  et  en  les  étayant  sur  de 
nouvelles  recherches  entreprises  dans  le  service  de  M.  Charcot, 
les  hypothèses  psychologiques  qu’il  a  déjà  émises  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’anesthésie  hystérique.  L’anesthésie  hystérique 
n’est  pas  une  maladie  organique,  mais  une  maladie  psycho¬ 
logique.  Elle  existe  non  dans  les  membres  ni  dans  la  moelle, 
mais  dans  l’esprit,  où  elle  porte  sur  la  perception  personnelle. 
Elle  est  due  à  une  faiblesse  de  cette  synthèse  des  éléments 
psychologiques,  qu’il  a  appelée  autrefois  la  désagrégation 
psychologique  ;  en  un  mot,  elle  est  une  maladie  de  la  person¬ 
nalité. 

Héréditaires  dégénérés,  par  M.  Magnan  {Archives  de 
neurologie,  mai  1892,  n»  69,  p.  304). —  Les  héréditaires  dégé¬ 
nérés  constituent  une  grande  famille  pathologique  nettement 
définie,  à  caractères  propres  qui  la  distinguent  de  toutes  les 
autres  espèces  morbides.  Ce  sont  les  seuls  aliénés  chez  lesquels 
se  montre  la  déséquilibration  mentale,  terrain  où  se  dévelop¬ 
pent  des  épisodes  maladifs  ayant  pour  base  l’obsession,  l’im- 

Fulsiou  ou  l’inhibition,  épisodes  tellement  caractéristiques  que 
auteur  les  a  désignés  sous  le  nom  de  stigmates  ■psychiques 
de  la  folie  héréditaire.  Toutefois,  ces  dégénérescences  men¬ 
tales  pourraient  être  acquises  à  la  suite  des  maladies  infec- 
t’euses  notamment,  où  l’on  observe  des  lésions  nerveuses 
analogues  à  celles  qui  se  développent  pendant  l’évolution 
fœtale  chez  les  héréditaires.  L’auteur  établit  la  physiologie 
pathologique  qui  lui  paraît  expliquer  les  désordres  mentaux, 
et  rapporte  le  cas  d’un  sujet  atteint  de  l’obsession  bizarre  de 
mordre  et  de  manger  la  peau  fine  et  blanche. 

La  scoliose  n’est-  elle  jamais  cause  de  eompres- 
sîou  de  la  moelle?  (Does  pressure  myelitis  ever  resuit 
from  latéral  curvatur?),  par  Henry  W.  Berg  {Medical  Record, 
28  may  1892,  n  1125,  p.  604).  —  Les  auteurs  répondent  en 
général  par  l’affirmative,  mais  la  pathologie  de  la  scoliose  ne 
renferme  guère  d’examens  de  la  moelle.  On  no  trouve  pas  non 
plus  d’histoire  clinique  de  cas  dans  lesquels  des  troubles  ner¬ 
veux  accompagnant  la  scoliose,  soient  attribués  à  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  par  la  déformaüon.  L’observation  attentive 
d’un  cas  de  ce  genre  conduit  M.  Berg  à  croire  à  la  possibilité 
d’une  compression  de  la  moelle  par  la  scoliose  :  si  cette  éven¬ 
tualité  est  rare,  cela  résulte  sans  doute  de  l’accoutumance  de 
la  moelle  que  permet  l’établissement  lentement  progressif  de 
la  déviation.  Il  pense  ainsi  que  l’atrophiq  des  muscles,  des 
os,  et  do  la  mamelle  qu’on  constate  alors  n’est  pas  due  à 
l’inactivité  de  ces  organes,  mais  à  une  altération  des  centres 
trophiques  de  La  moelle  provenant  des  lésions  causées  au 
neuraxe  par  le  déplacement  du  canal  osseux  dans  lequel  il 
est  logé. 

Simulation  du  rétrécissement  concentrique  du 
champ  l'isuel  (Zur  Simulation  concentrischer  Gesichtsfeld- 
Einengungen,  mit  Beruckslchtigung  der  traumatischen  Neu- 
rosen),  par  Schmidt-Eimpler  (üeut.  med.  Woch.,  16  juin  1892, 
n®  24,  p.  661).  —  La  simulation  du  rétrécissement  concen¬ 
trique  du  champ  visuel  a  eu  lieu  avant  la  détermination  de  la 
névrose  traumatique,  mais  M.  Oppenheim  se  trompe  quand  il 
croit  que  cetto  simulation  n’est  possible  que  de  la  part  d’un 
sujet  habile.  Il  importe  donc  de  se  mettre  à  l’abri  de  cette 
simulation,  et  quand  on  la  soupçonne,  on  doit  non  seulement 
user  de  la  méthode  campométrique  habituelle,  mais  encore 
faire  cette  recherche  à  des  distances  variables,  et  à  l’aide  du 
prisme.  Le  mode  de  mensuration  le  plus  simple  est  le  sui¬ 
vant  :  on  s’assoit  à  0,50  cent,  en  face  du  malade  qui 
ferme  un  œil  avec  la  main,  on  approche  sa  main  jusqu’au 
moment  où  elle  est  vue.  Quand  la  main  arrive  au  milieu  de  la 
ligue  oblique  qui  joint  l’œil  du  sujet  et  celui  de  l’observateur, 
on  peut  comparer  son  champ  visuel  propre  avec  celui  du 


malade.  En  se  reculant  ensuite,  et  en  faisant  la  même  ma¬ 
nœuvre,  le  champ  visuel  s’étend,  pour  le  sujet  et,  s’il  simule, 
il  n’accuse  pas  l’accroissement  d'étendue  proportionnel.  Le 
rétrécissement  du  champ  visuel  peut  exister  alors  qu’il  n’est 
accompagné  que  de  signes  subjectifs,  même  en  cas  de  lésions, 
comme  l’auteur  l’a  vu  dans  une  observation  de  cicatrices 
douloureuses  de  la  région  frontale  avec  altérations  osseuses. 

L’attaque  hystérique  d'aphasie  et  la  simulation, 
par  Ladame  ( CentralbLJurNervenheilkunde  undPsychyatrie, 
Heft,  juni  1892.  — M.  Charcot,  dans  les  leçons  qu’ila  consacrées 
à  l’étude  du  mutisme  hystérique,  a  fait  remarquer,  entre 
autres  signes  diagnostiques  permettant  de  déjouer  la  simu¬ 
lation,- que  le  muet  légitime  est  complètement  aphone,  et  ne 
place  pas,  pour  indiquer  son  mal,  sa  main  sur  sa  tête  et  sur 
sa  bouche.  L’observation  rapportée  par  M.  Ladame  et  qui  a 
trait  à  une  femme  présentant  outre  des  stigmates  hystériques 
une  attaque  de  mutisme,  accuse  chez  la  malade,  outre  les  mou¬ 
vements  indicateur.s  en  question,  la  possibilité  d'émettre  des 
sons  inarticulés.  L’auteur  en  conclut  qu’il  n’existe  aucun 
symptôme  spécial  qui  dénote  à  coup  sûr  la  simulation  dans  le 
mutisme  hystérique,  que  seul  l’ensemble  des  circonstances 
permettra  de  déceler. 

MÉDECINE 

Bleu  de  méthylène  dans  la  lièvre  paludéenne 

fOn  the  value  of  méthylène  blue  in  malarial  fever),  par  Thayer 
[Bull,  of  the  Johns  Hopkins  hospital,  mai  1892,  p.  49).  — Le 
bleu  de  méthylène  a  une  action  nette  contre  la  fièvre  palu¬ 
déenne  dont  il  détruit  l’organisme  spécifique,  mais  il  est  ma¬ 
nifestement  moins  efficace  et  échoue  dans  beaucoup  de  cas 
où  la  quinine  réussit.  Son  effet  est  rapide,  les  accès  cessent  et 
la  température,  dans  les  cas  de  fièvre  rémittente,  revient  à  la 
normale  en  4  ou  5  jours,  mais  il  peut  survenir  des  rechutes. 
Le  bleu  de  méthylène  ne  paraît  avoir  sur  la  quinine  aucun 
avantage  qui  doive  le  faire  employer  à  l’avenir  dans  l’impa- 
ludisme. 

Diagnostic  de  la  rougeole  et  de  la  rubéole  (The 
differential  diagnosis  of  rubeola  and  rubella,  irith  especial 
reference  to  the  enlargement  of  the  glands  of  the  neck),  par 
C.  Qrifeith  [University  medic.  Magazine.  Philadelphie,  juin 
1892,  p.  634).  —  Le  diagnostic  de  la  rubéole  et  do  la  rougeole 
est  souvent  embarrassant  et  sa  difficulté  est  sans  doute  une 
des  raisons  pour  lesquelles  on  discute  encore  l’autonomie  de 
la  rubéole.  Dans  la  rubéole,  la  période  d’incubation  est  plus 
variable  que  dans  la  rougeole,  tantôt  plus  longue,  tantôt  plus 
courte,  les  prodromes  sont  plus  courts,  moins  intenses  et  les 
manifestations  sur  les  muqueuses  sont  moins  accusées  que 
dans  la  rougeole,  l’éruption  tantôt  existe  sur  toute  la  surface 
du  corps  au  moment  où  on  constate  sa  présence,  tantôt  appa¬ 
raît  d’abord  à  la  face  et  s’étend  rapidement  sur  tout  le  corps 
en  respectant  les  pieds  et  les  mains  qni  ne  sont  atteints  que 
quand  l’éruption  a  disparu  complètement  ou  presque  complè¬ 
tement  sur  le  reste  du  corps;  le  signe  considéré  comme  capital 
pour  le  diagnostic  est  la  tuméfaction  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  superficiels  des  régions  cervicale  et  rétro-auriculaire  ; 
cependant  on  la  rencontre  fréquemment  dans  la  rougeole  : 
quoique  cette  tuméfaction  soit  beaucoup  plus  prononcée  dans 
la  rubéole  que  dans  la  rougeole,  l’auteur  lui  refuse,  en  raison 
de  sa  fréquence  dans  cette  dernière  affection,  la  valeur  dia¬ 
gnostique  qu’on  lui  a  reconnue  jusqu’ici. 

Augmentation  considérable  du  calibre  du 
côlon  avec  constipation  habituelle  (A  case  of  giant 
growth  ofthe  colon,  causing  coprostaxis  or  habituai  constipa¬ 
tion),  par  H  Fobmad  l  University  medic.  Magazine,  Philadel¬ 
phie,  juin  1892,  p.  625).  —  Homme  de  29  ans,  ayant  toujours 
eu  l’abdomen  volumineux  et  ayant  toujours  été  constipé, 
mort  subitement.  A  l’autopsie,  distension  considérable  de 
l’abdomen,  côlon  distendu  par  des  gaz  et  des  matières  fécales, 
présentant  sa  direction  normale,  le  côlon  a  2  m.  52  de  lon¬ 
gueur  totale  ;  l’intestin  a  une  circonférence  de  26  centimètres 
au  niveau  du  cæeum,  de  37  centimètres  au  niveau  du  côlon 
ascendant  ;  le  diamètre  du  côlon  transverse  s’accroît  graduel¬ 
lement  de  38  à  76  centimètres,  le  diamètre  du  côlon  diiscen- 
dant  varie  de  60  à  62  centimètres,  l’S  iliaque  de  62  à  69  centi¬ 
mètres;  les  parois  du  gros  intestin  sont  un  peu  moins  épaisses 
qu’à  l’état  normal,  les  bandes  musculaires  transversales  ne 
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sont  pas  apparentes,  et  les  dépressions  normales  de  la  paroi  ] 
n’existent  pas. 

Mouvements  du  diaphragme  (Sichtbare  Zwercli- 
fellshewegangen),  par  Litten  {Deuts.  med.  Woch.,  1892, 
n°  13,  p.  273).  —  L’incursion  respiratoire  du  diaphragme  est 
habituellement  appréciée  d’après  les  changements  d’aspect 
de  la  partie  supérieure  du  ventre  d’après  le  degré  d’abaisse¬ 
ment  du  foie  et  de  la  rate  ;  ou  peut  se  fonder  également  sur 
la  limite  supérieure  de  matité  hépatique  et  sur  la  recherche 
de  la  transsonance.  L’auteur  décrit  un  procédé  d’examen  qui 
permet  d’inscrire  pour  ainsi  dire  le  mode  et  l’étendue  de  la 
contraction  diaphragmatique.  Le  niveau  supérieur  du  muscle 
en  contraction  est  marqué  sur  la  paroi  thoracique  en  avant, 
sur  le  côté  et  même  en  arrière  par  un  certain  enfoncement 
qui  se  déplace  en  bas,  à  mesure  que  l’abaissement  inspira¬ 
toire  du  muscle  touche  à  sou  maximum.  Le  sujet  examiné 
doit  être  placé  bien  horizontalement  sur  le  dos,  autant  que 
possible  en  face  d’une  fenêtre.  Divers  états  pathologiques, 
emphysème,  symphyses  pleurales,  tumeurs  spléno-hépatiques 
peuvent  altérer  le  phénomène,  dont  les  modifications  peuvent 
inversement  acquérir  une  certaine  valeur  séméiologique.  Ce 
moyen  aidera  utilement  au  diagnostic  de  la  paralysie  du 
diaphragme. 

CHiEunaiE 

Sarcome  de  la  langue  (Ueber  Zungensarkom),  par 
SouBiER  {Berl.  Jclin.  Woch.,  1892,  n'>,24,  p.  584).  —  L’auteur  a 
cru  devoir  publier  cette  observation  a  cause  de  la  rareté 
excessive  des  sarcomes  de  la  langue  dont  on  ne  connaît  que 
17  cas  que  l’auteur  étudie  en  détail  dans  son  travail  intéres¬ 
sant  justement  par  cette  partie  historique. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  un  homme  de  28  ans,  la  tumeur 
occupait  la  base  de  la  langue.  On  l’extirpa  par  la  méthode  de 
Langenbeek  après  la  trachéotomie  préalable  faite  trois  jours 
auparavant.  Cinq  semaines  après,  récidive  sous  forme  d’en¬ 
vahissement  du  plancher  de  la  bouche,  puis  mort  par  cachexie. 

Sur  les  dix-sept  cas  réunis  par  l’auteur,  un  n’a  pas  été  opéré, 
et  sur  quatre  on  manque  de  renseignements  précis.  Sur  les 
douze  qui  restent,  un  est  mort  de  pneumonie  huit  jours  après 
l’opération.  La  récidive  a  été  observée  cinq  fois  ;  deux  de  ces 
malades  furent  opérés  une  seconde  fois  et  restèrent  sans  réci¬ 
dive  pendant  un  an.  Sept  restèrent  guéris,  mais  sur  ce  nombre 
on  ne  doit  compter  que  cinq  qui  restèreut  en  obseivation  plus 
d’un  an;  dans  deux  cas  (Poucet,  Butlin)  la  guérison  était 
encore  parfaite  au  bout  de  quatre  ans. 

Chirurgie  de  la  vésieule  biliaire  (Ueber  den  gegeu- 
wærtigen  Stand  der  Gallenblasenchirurgie),par  Czernv  (DeMt. 
med.  Woch.,  1892,  n°  23,  p.  516).  —  Après  avoir  passé  en 
revue  les  faits  relatifs  à  la  chirurgie  de  la  vésieule  biliaire, 
l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  lithiase  biliaire  est  passible  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  quand  elle  provoque  des  troubles  répétés  endurables; 

2“  L’opération  est  indiquée  dans  tous  les  cas  d’empyème 
de  la  vésicule,  et  dans  les  cas  d'hydropisio  compliquée  de 
troubles  ; 

3“  Dans  les  calculs  de  la  vésieule,  l’opération  do  choix  est 
la  cholécystotomie  idéale  avec  drainage  de  courte  durée  de 
la  plaie  de  la  paroi  abdominale  ; 

4»  La  fistule  biliaire  temporaire  est  indiquée  dans  les  cas 
d’occlusion  du  canal  cystique  avec  inflammation  de  la  vésicale 
et  altération  de  son  contenu  ; 

5°  L’extirpation  de  la  vésieule  doit  être  réservée  pour  la 
dégénérescence  carcinomateuse  ou  inflammatoire  grave  de  la 
vésicule  ; 

6“  Dans  les  cas  d’occlusion  du  cholédoque,  l’opération  est 
indiquée  toujours  quand  on  suppose  que  le  malade  peut  encore 
la  supporter.  Si  l’on  ne  parvient  pas  à  enlever  l’obstacle  (cal¬ 
cul,  coudure),  on  établira  une  fistule  entre  le  duodénum  et  la 
vésicule  ; 

7“  La  meilleure  incision  pour  les  opérations  sur  la  vésieule 
est  une  incision  en  L  dont  la  branche  verticale  se  trouve  sur 
la  ligne  médiane  et  la  branche  horizontale  passe  sous  l’ombi¬ 
lic  en  se  dirigeant  à  droite  ; 

8°  Les  opérations  pour  calculs  biliaires  sont  moins  graves 
que  celles  pour  calculs  de  la  vessie. 

Eracture  de  la  rotule  (Treatment  of  fracture  of  the 
patella),  par  Andersox  {The  Lancet,  2  juillet  1892,  p.  10).  — 


Outre  les  causes  ordinaires  et  bien  connues  qui  s’opposent  à 
la  consolidation  d’une  fracture  de  la  rotule  (synovite  trauma¬ 
tique,  contraction  du  triceps  fémoral,  épanchement  san¬ 
guin,  etc.),  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  les  fractures  de 
la  rotule  surviennent  surtout  chez  des  sujets  qui  ont  dépassé 
l’âge  moyen  de  la  vie  et  qui  ne  sont  plus  très  vigoureux. 
Depuis  quatre  mois,  7  personnes  atteintes  de  fracture  de  la 
rotule  sont  entrées  dans  mon  service.  Sur  ce  nombre,  il  y 
avait  5  femmes,  toutes  de  faible  complexion,  et  2  hommes 
âgés.  J’ai  analysé,  en  outre,  274  cas  de  fracture  de  la  rotule 
traités  à  l’hôpital  Saint-Thomas  et  je  me  suis  convaincu  que 
cet  accident  est  bien  fréquent  chez  les  femmes..  Il  faut  donc 
tenir  compte  d’un  défaut  de  résistance  de  la  rotule.  Pendant 
'  longtemps,  on  a  eu  recours  au  traitement  sans  opération. 
Aujourd’hui,  on  a  plus  volontiers  recours  au  traitement  opé¬ 
ratoire  qui  donne  de  meilleurs  résultats.  Le  procédé  de  Lister 
est  excellent,  mais  il  oblige  d’ouvrir  l’articulation.  De  là  les 
procédés  qui  tendent  à  rapprocher  les  fragments  sans  ouvrir 
l'article  :  le  procédé  de  Trêves  qui  n’est  qu’uue  modification  de 
la  griffe  de  Malgaigne,  le  procédé  de  Marshall  qui  consiste  à 
enfoncer  dans  l’os  des  épingles  qu’on  réunit  par  un  fil  métal¬ 
lique,  le  procédé  de  Mayo  Ëobson  qui  place  les  épingles  dans 
le  tendon  du  droit  antérieur  et  dans  le  ligament  rotulien. 
Quant  à  moi,  j’ai  recours  à  un  autre  procédé;  la  rotule  étant 
fracturée  transversalement ,  toutes  les  précautions  anti¬ 
septiques  étant  prises,  j’enfonce  transversalement  une  épinglé 
au  devant  du  fragment  supérieur  dans  le  tissu  fibreux,  dense 
et  solide  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la  rotule  en  y 
adhérant.  J’enfonce  de  même  une  épingle  au  niveau  du  frag¬ 
ment  inférieur.  J’enfonce  dans  un  bouchon  les  pointes  des 
deux  épingles  et  je  réunis  les  deux  têtes  par  uufil  métallique 
tordu.  Ce  procédé  joint  à  un  pansement  antiseptique  m’a 
donné  les  meilleurs  résultats. 
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Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle,  par  le  D''  Fiebbe 

Marie  (ouvrage  accompagné  de  244  figures,  Paris,  1892, 

G.  Masson,  édit.). 

Ce  livre  se  compose  de  leçons  prises  parmi  celles  que  l’au¬ 
teur  a  faites  à  la  Faculté  de  médecine,  pondant  le  semestre 
d’été  de  l’année  1891. 

S’il  contient,  à  la  vérité,  une  analyse  claire  et  systématique 
dos  travaux  antérieurement  publiés,  choisis  avec  un  soin 
précieux,  ou  mieux  avec  une  sélection  éclairée,  dont  la  com¬ 
pétence  du  professeur  nous  est  un  sûr  garant,  il  exprime 
aussi  ia  manifestation  d’une  orientation  nouvelle  en  neuro¬ 
pathologie,  et,  à  cet  égard,  fera  époque  dans  le  mouvement 
scientifique  contemporain. 

Alors  que,  seules  jusqu’en  ces  derniers  temps,  les  maladies 
nerveuses  paraissaient  se  soustraire  à  l’envahissement  pro¬ 
gressif  des  autres  groupes  pathologiques  par  les  influences 
microbiennes,  persistant  à  reconnaître  dans  l’hérédité  leur 
raison  première,  on  n’ost  pas  loin  d’être  convaincu,  après  la 
lecture  de  ce  volume,  que  l'heure  est  venue  de  l’avènement 
du  règne  des  ferments,  dans  ce  domaine  encore  indépendant. 

De  l’avis  de  M.  Marie,  du  moins,  et  cet  avis  est  appuyé  par 
une  vigoureuse  argumentation,  la  sclérose  en  plaques,  le  tahes, 
la  paralysie  infantile,  devraient  être  légitimement  rangés 
dans  le  cadre  des  maladies  infectieuses. 

Ce  n’est,  au  reste,  qu’en  ce  qui  concerne  l’interprétation 
des  faits  que  l’auteur  s’écarte  ainsi  des  doctrines  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  car,  en  ce  qui  a  trait  à  la  description,  il  se  conforme 
aux  règles  de  la  méthode  anatomo-clinique  préconisée  par 
M.  le  P''  Charcot. 

Et,  pour  ne  considérer  que  cette  partie,  la  plus  importante 
de  l’ouvrage,  nous  ne  trouvons  plus  qu’à  louer,  sans  restric¬ 
tions.  Dans  le  choix  que  s’est  imposé  M.  Marie,  de  quelques- 
unes  seulement  des  maladies  de  la  moelle,  ce  sont,  en  parti¬ 
culier  les  affections  systématiques  qu’il  a  étudiées,  retraçant, 
à  leur  occasion,  les  principaux  traits  de  l’anatomie  du  né- 
vraxe,  telle  qu’elle  résulte  actuellement  des  plus  récentes 
recherches  des  auteurs. 

Là  encore,  il  a  eu  soin,  guidé  par  ses  connaissances  appro¬ 
fondies  en  la  matière,  de  faire  à  chacune  des  entités  qu’il  dé* 
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crivait,  une  place  proportionnelle,  tant  à  leur  importance 
doctrinale  qu’à  leur  prépondérance  nosologique.  C’est  pour 
cela  que  l’étude  des  Dégénérations  secondaires  d’une  part, 
celle  du  Tabes  dorsalis  d’autre  part,  forment,  à  elles  deux, 

§lus  de  la  moitié  du  volume,  qui  contient  en  outre  rhistoire 
U  Tabes  dorsal ^asmodiqiie,  de  la  Sclérose  en  plaques,  de 
la  Maladie  de  Friedreich,  des  Scléroses  combinées,  de  la 
Faralgsie  spinale  infantile  et  spinale  aiguë  de  l’adulte, 
enfin  de  la  Sclérose  latérale  amyotrophique. 


Les  premières  leçons  sont  consacrées  aux  dégénérations 
descendantes.  L’auteur  distingue  celles  qui  sont  consécutives 
aux  lésions  du  cerveau,  et  celles  qui  sont  entraînées  par  les 
altérations  de  la  moelle  épinière.  En  ces  deux  cas,  les  lésions 
des  faisceaux  pyramidaux  dominent,  mais,  il  existe  en  outre, 
lors  de  lésions  médullaires,  des  dégénérations  moins  tien  con¬ 
nues,  portant  sur  les  parties  extra-pyramidales  des  faisceaux 
médullaires  :  dégénération  du  faisceau  en  virgule  de  Sctülze, 
dans  les  cordons  postérieurs,  dégénération  du  faisceau  inter¬ 
médiaire  du  cordon  latéral,  et.  d’un  fascicule  que  M.  Marie 
propose  d’appeler  faisceau  sulco-marginal  descendant,  dans 
les  cordons  antéro- latéraux. 

Les  dégénérations  ascendantes  sont  étudiées  avec  le  même 
soin,  et  la  même  clarté,  dans  les  deux  circonstances  où  elles 
peuvent  intervenir  :  soit  à  la  suite  de  lésions  des  racines 
postérieures  ;  soit  en  conséquence  d’altérations  du  névraxe  lui- 
même.  M.  Marie  entre  là  en  de  longs  développements  sur  l’ori¬ 
gine,  le  trajet  et  la  terminaison  des  cordons  postérieurs,  met¬ 
tant  à  profit,  en  les  synthétisant  avec  un  sens  critique  qui  rend 
sou  exposé  tout  à  fait  personnel,  les  dernières  découvertes 
histologiques  de  Grolgi  et  de  Eamou  y  Cajal,  et  ces  déve¬ 
loppements  sont  amplement  justifiés  par  l’intérêt  qui  s’atta¬ 
che  à  la  constitution  de  ces  racines,  des  lésions  desquelles 
dépend  une  grosse  partie  de  la  pathologie  médullaire. 

Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  un  chapitre,  nouveau, 
pour  ainsi  dire,  d’un  bout  à  l’autre,  et  qui  est  consacré  aux 
dégénérations  des  nerfs  et  de  la  moelle  consécutives  à  une 
amputation  des  membres. 

Ces  lésions  seraient  la  résultante  d’une  double  influence 
nocive.  Il  s’agirait,  d’une  part,  d’un  processus  de  dégénération 
valléricnne,  ascendante,  consécutif  a  la  séparation  des  fibres 
nerveuses  d’avec  leurs  centres  trophiques,  représentés  par  les 
organes  terminaux  des  nerfs,  d'autre  part,  d’un  processus  de 
névrite  ascendante  causé  par  l’infection.  La  théorie  proposée 
lait  peut-être  trop  peu  de  cas  des  influences  réflexes  qui 
nous  paraissent  intervenir,  ellesaussi,  pour  une  part,  danscette 
pathogénie,  mais  nous  devons  savoir  gré  à  l’auteur  de  nous 
avoir  fourni  des  hypothèses  au  moins  probables  et  en  tout 
cas  susceptibles  de  devenir  fécondes,  par  les  recherches  aux¬ 
quelles  elles  convient  les  observateurs. 

Le  tabes  spasmodique,  dont  l’étude  suit,  est  considéré  par 
M.  Mario  comme  l’expression  symptomatique  de  l’absence 
congénitale  des  faisceaux  pyramidaux,  et,  à  ce  point  de  vue, 
il  est  enfin  nettement  différencié  des  divers  syndromes,  plus 
ou  moins  analogues,  avec  lesquels  nombre  d’auteurs  les  con¬ 
fondent  encore. 

^  Nous  mentionnerons  seulement  les  chapitres  qui  sont  consacrés 
à  la  sclérose  en  plaqzies,  car  nous  avons  hâte  d’en  arriver  à 
l’étude  du  to&es  aorsaZ(dorsualis),  que  nous  considérons  comme 
lameilleure  des  monographies  que  nous  possédions  actuellement 
sur  le  sujet,  encore  que  nous  n’admettions  pas,  dans  son  abso¬ 
lutisme,  et  nous  en  avons  dit  les  raisons  ici  même,  la  doctrine 
que  défend  M.  Marie  sur  l’origine  des  lésions  et  sur  la  nature 
du  tabes,  en  les  plaçant  dans  une  altération  primitive,  des 
cellules  ganglionnaires  périphériques  et  des  ganglions  spi¬ 
naux,  dont  le  primum  movens  serait  la  toxine  d’origine  syphi¬ 
litique  soupçonnée  par  Strümpell.  Classés  dans  un  ordre 
logique,  qui  rend  leur  description  très  claire  malgré  la  com¬ 
plexité  qui  leur  est  propre,  les  symptômes  tabétiques  sont 
successivement  passés  en  revue  :  troubles  de  la  motilité,  de 
la  sensibilité,  de  la  réflectivité,  de  la  nutrition  et  troubles  vis¬ 
céraux.  La  marche  de  la  maladie,  son  étiologie,  son  diagnos¬ 
tic  et  son  traitement  sont  ensuite  minutieusement  décrits; 
après  quoi  vient  l’étude  anatomo-pathologique  enrichie  des 
données  les  plus  récentes,  et  en  dernier  heu  la  discussion 
approfondie  des  diverses  théories  qui  prétendent  expliquer  la 
liatnre  de  l’affectioh. 


L’auteur  ne  manque  pas,  à  l’occasion  de  la  maladie  de 
Friedreich  qui  prend  les  deux  chapitres  suivants,  de  donnér 
son  avis  motivé  sur  «  l’opinion  erronée  récemment  mise  en 
circulation  »  par  MM.  Déjerine  et  LetuUe,  sur  la  nature  pure¬ 
ment  névroglique  de  la  sclérose  spinale  dans  l’ataxie  hérédi¬ 
taire. 

Il  propose  une  nouvelle  classification  des  scléroses 
combinées  en  quatre  grands  groupes  ;  les  combinaisons  de 
véritables  scléroses  systématiques  entre  elles,  les  combinaisons 
de  scléroses  systématiques  avec  des  myélites  diffuses,  les  com¬ 
binaisons  de  myélites  diffuses  avec  des  dégénérations  secon¬ 
daires  systématiques,  enfin  les  pseudo-scléroses  combinées, 
scléroses  diffuses  qui  n’ont  de  la  systématisation  que  l’appa¬ 
rence.  Daqs  d’intéressantes  remarques  sur  la  vascularisation 
de  la  moelle,  il  trouve  la  démonstration  de  l’opinion  qu’il 
professe  sur  l’origine  vasculaire  de  ces  scléroses. 

L’étude  de  la  paralysie  spinale  infantile  permet  ensuite  à 
M.  Marie  de  revenir,  en  i’éiayant  sur  de  nouveaux  argu¬ 
ments,  sur  une  conception,  qu’il  a  déjà  formulée,  et  tendant  à 
identifier  cette  maladie  avec  l’hémiplégie  cérébrale  inl'antile; 
l’une  et  l’autre  affection  étant  assimilable,  selon  sa  manière  de 
voir,  à  une  maladie  infectieuse  procédant  par  des  altérations 
du  système  vasculaire. 

Le  volume  se  termine  par  l’histoire  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  où  nous  noterons,  en  passant,  la  part  accor¬ 
dée  aux  troubles  psychiques  dans  cette  maladie,  où  ils  n’a  valent 
pas  encore  été  consignés,  et  la  possibilité  du  rôle  prodromique 
qu’y  pourrait  jouer  la  neurasthénie. 


On  jugera  mal  parce  compte-rendu,  forcément  écourté,  de 
la  réelle  valeur  de  ce  magnifique  ouvrage,  à  laquelle  contribuent 
encore  les  nombreux  schémas  et  les  figures  d’après  nature 
qui  facilitent  l’intelligence  du  texte.  Si  les  doeumeiits  y 
abondent,  nous  n’en  trouvons  pas  pour  cela  un  moindre  nom¬ 
bre  d’idées  personnelles,  à  propos  desquelles  M.  Marie  nous 
permettra  d’exprimer  ce  régi  et  que,  parfois,  celles-ci  soient 
formulées  en  de  trop  courtes  indications. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  style,  toujours  clair,  est 
souvent  pittoresque  en  ce  qu’il  est  émaillé  de  périphrases 
expressives  dont  le  caractère  familier  contraste  heureusement 
avec  la  recherche  constante  qui  est  un  des  attraits  de  sa 
lecture. 

Paüi,  Blocu. 

Leçons  sur  ruréthrite  chronique  (Groutte  militaire), 
faites  par  le  D''  Hokteloüp,  chirurgien  de  l’hôpital  Neoker, 
recueillies  par  le  D'  Edmokd  Wickham,  avec  une  planche  en 
couleur  des  lésions  de  l’uréthrite  chronique  copiées  à  l’aide 
de  l’uréthroscope.  Paris,  Gr.  Masson,  1892. 

M.  Horteloup  nous  donne,  en  un  élégant  volume,  quatre 
leçons  sur  un  sujet  bien  rebattu,  mais,  hélas!  toujours  à 
l’étude  :  l’uréthrite  chronique  ou  goutte  militaire.  Le  point 
principal  de  ces  leçons,  celui  qui  leur  donne  le  plus  d’actua¬ 
lité,  est  la  description  des  lésions  constatées  à  l’uréthroscope 
et  comparées  à  la  muqueuse  saine,  vue  de  même.  Pour 
aider  la  lecture,  M.  Horteloup  a  fait  reproduire  ici  de  belles 
planches  en  couleur,  dues  à  Leuba. 

Les  variétés  d’uréthrite  admises  par  l’auteur  sont  les  sui¬ 
vantes  :  uréthrite  antérieure;  —  postérieure  catarrhale  pré¬ 
dominante  —  antérieure  et  postérieure  —  postérieure  avec 
troubles  neurasthéniques  —  écoulement  uréthral  provenant 
soit  d’affection  générale,  soit  de  suppurations  voisines.  En 
outre,  il  établit  deux  formes  d’uréthrite  antérieure  suivant  le 
degré  de  l’affection  :  la  forme  catarrhale  et  la  forme  sèche  ; 
les  caractères  de  ces  premières  sont  des  urines  troubles,  muci- 
lagineuses  avec  filaments,  c’est-à-dire  une  portion  encore 
considérable  de  muqueuse  congestionnée,  granuleuse  et 
atteinte  d’hypersécrétion.  Dans  la  forme  sèche,  on  trouve 
une  urine  claire  avec  de  petits  débris  d’épithélium,  c’est-à- 
dire  des  lésions  beaucoup  plus  limitées  consistaut  en  plaques 
granuleuses  circonscrites  et  infiltrations  intra-muqueuses. 

La  dernière  leçon  est  consacrée  au  pronostic  et  au  traite¬ 
ment,  et  ce  dernier  est  analysé  avec  grand  soin,  ses  indica¬ 
tions  sont  posées  méthodiquement.  Mais  nous  n’osons  espérer 
que  la  goutte  militaire  a  trouvé  son  maître,  et  M.  Horteloup, 
certes,  ne  l’espère  pas  davantage,  lui  qui  commence  sa  préface 
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par  la  citation  d’une  phrase  de  Eicord  :  «  Si  je  vais  en  enfer, 
je  sais  le  supplice  qui  in’y  attend  :  je  serai  entouré  de  blen- 
norrhéens  me  faisant  des  signes  désespérés  pour  obtenir  leur 
guérison,  et  moi,  je  ne  pourrai  pas  y  parvenir.  » 

A.  Broca. 


VAEIÉTÉS 


Projet  de  loi  relatif  à  l’exereiee  de  la  médeciue. 


Voici  le  texte  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  tel  qu’il  a 
été  voté  le  13  juillet  par  la  Chambre. 

TITRE  I«r 

Conditions  de  l’exercice  de  la  médecine. 

«  Art.  l'r.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  en  France  s’il  n’est 
muni  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  délivré  par  le  gouver¬ 
nement  français  à  la  suite  d’examens  subis  devant,  un  établissement 
d  enseignement  supjrieur  médical  de  l'Etat  (Facultés,  écoles  de 
plein  exercice  et  écoles  préparatoires  réorganisées  conformément 
aux  règlements  rendus  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique). 

«  Les  inscriptions  précédant  les  deux  premiers  examens  proba¬ 
toires  pourront  être  prises  et  les  doux  premiers  examens  subis  dans 
une  école  préparatoire  réorganisée  comme  il  est  dit  ci-dessus . 

TITRE  II 

Conditions  de  l'exercice  de  la  profession  de  dentiste. 

«  Art.  2.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  profession  de  dentiste  s’il  n’est 
muni  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  chirurgien- 
dentiste.  Le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  sera  délivré  par  le  gou¬ 
vernement  fraudais  à  la  suite  d'études  organisées  suivant  un  règle¬ 
ment  rendu  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique 
et  d’examens  subis  devant  un  établissement  d’enseignement  sunérieur 
médical  de  l’Etat. 

TITRE  III 


Conditions  de  l'exercice  de  la  profession  de  sage-femme. 

«  Art.  3.  —  Les  sages-femmes  ne  peuvent  pratiquer  l’art  desacoou- 
ohements  que  si  elles  sont  munies  d’un  diplôme  de  l'“  ou  do  2”  classe 
délivré  par  le  gouvernement  français  a  la  suite  d’examens  subis 
devant  une  faculté  de  médecine,  une  école  de  plein  exercice  ou  une 
ecole  préparatoire  de  médecine  ou  de  pharmacie  de  l’Etat. 

<<  Bn  arrêté  pris  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique  déterminera  les  conditions  de  scolarité  et  le  programme 
applicables  aux  élèves  sages  femmes. 

«  Les  sages-femmes  de  It®  et  de  2®  classes  continueront  à  exercer 
leur  profession  dans  les  conditions  antérieures. 

«  Art.  4.  —  Il  est  interdit  aux  sages-femmes  d’employer  des  ins¬ 
truments.  Dans  les  cas  d’accouchement  laborieux,  elles  feront 
appeler  un  docteur  en  médecine  ou  un  ofdcier  de  santé. 

«  11  leur  est  également  interdit  de  prescrire  des  médicaments, 
sauf  le  cas  prevu  par  le  décret  du  23  juin  1873  et  par  les  décrets  qui 
pourraient  etre  rendus  dans  les  mêmes  conditions,  après  avis  de 
l’Académie  de  médecine 

«  Les  sages-femmes  sont  autorisées  à  pratiquer  les  vaccinations  et 
les  revaccinations  antivarioliques. 

TITRE  IV 


Conditions  communes  h  l’exercice  de  la  médecine,  de  l’art  dentaire 
et  de  la  profession  de  sage-femme. 

«  Art.  6.  —  Les  médecins,  les  chirurgiens-dentistes  et  les  s.nges- 
femmes  diplômés  à  l’étranger,  quelle  que  soit  leur  nationalité,  ne 
pourront  excercer  leur  profession  en  France  qu’à  la  condition  d’y 
avoir  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  de  dentiste  ou  de 
sage-femme,  et  eu  se  conformant  aux  dispositions  prévues  par  les 
articles  précédents. 

«  Des  dispenses  de  scolarité  et  d’examens  pourront  être  accordées 
par  le  minmtre,  conformément  à  un  règlement  délibéré  en  conseil 
supérieur  de  1  instruction  publique.  En  aucun  cas,  les  dispenses 
accordées  pour  l’obtention  du  doctorat  ne  pourront  porter  sur  plus 
de  trois  ejpreuves. 

«  Art.  b.  —  Les  internes  des  hôpitaux  et  hospices  français  nommés 
au  concours  et  munis  de  douze  inscriptions,  et  les  étudiants  en 
medecine  dont  la  scolarité  est  terminée,  peuvent  être  autorisés  à 
exercer  la  médecine  pendant  une  épidémie  ou  à  titre  de  remplaçants 
de  docteurs  en  médecine  ou  d’officiers  de  santé. 

,.  autorisation,  délivrée  par  le  préfet  du  département,  est 

hmitee  a  trois  mois;  elle  est  renouvelable  dans  les  mêmes  conditions. 
3  î’  ”■  —  Les  étudiants  étrangers  qui  postulent,  soit  le  diplôme 
de  d^octeur  en  médecine  visé  à  l’article  1®”  de  la  présente  loi,  soit  le 
diplôme  de^  ohiringien-dentiste  visé  à  l’article  2,  et  les  élèves  de 
nationalité  étrangère  qui  postulent  le  diplôme  de  sage-femme  de  Ir® 
ou  de_2®  classe  visé  à  l’article  3,  sont  soumis  aux  mêmes  règles  do 
scolarité  et  d’examens  que  les  étudiants  français. 


«  Toutefois,  il  pourra  leur  être  accordé,  en  vue  de  l’inscription 
dans  les  facultés  et  écoles  de  médecine,  soit  l’équivalence  des 
diplômes  ou  certîücats  obtenus  par  eux  à  l’étranger,  soit  la  dispense 
des  grades  français  requis  pour  cette  inscription,  ainsi  que  dos  dis¬ 
penses  partielles  de  scolarité  correspondant  à  la  durée  des  études 
faites  par  eux  a  l’étranger. 

«  Art.  8.  —  Le  grade  de  docteur  en  chirurgie  est  et  demeure 

«  Art.  9.  —  Les  docteurs  en  médecine,  les  chirurgiens-dentistes, 
et  les  sages-femmes  sont  tenus,  dans  le  mois  qui  suit  leur  établisso- 
ineut,  de  faire  enregistrer,  sans  frais,  leur  titre  à  la  préfecture  ou 
sous-préfecture  et  au  greffe  du  tribunal  civil  de  leur  arrondissement. 

«  Le  fait  de  porter  son  domicile  dans  un' autre  département  oblige 
à  un  nouvel  enregistrement  du  titre  dans  le  même  délai. 

_  «  Ceux  ou  celles  qui,  n’exerçant  plus  depuis  deux  ans,  veulent  se 
livrer  à  Texercice  de  leur  profession,  doivent  faire  enregistrer  leur 
titre  dans  les  mêmes  conditions. 

«  Il  est  Interdit  d’exercer  sous  un  pseudonyme  les  professions  ei- 
dessus  sous  la  peine  édictée  à  l’artii^e  18. 

«  Art.  10.  —  11  est  établi  chaque  année  dans  les  départements, 
par  les  soins  des  préfets  et  de  l’autorité  judiciaire,  des  listes  dis¬ 
tinctes  portant  les  noms  et  prénoms  la  résidence,  la  date  et  la 
provenance  du  diplôme  des  médecins,  chirurgiens-dentistes  et  sages- 
femmes  visés  par  la  présente  loi. 

«  Ces  listes  sont  affichées  chaque  année,  dans  le  mois  de  janvier, 
dans  toutes  les  communes  du  département.  Des  copies  certifiées  en 
sont  transmises  aux  ministres  de  l’intérieur,  de  l’instruction  publique 
et  de  la  justice. 

«  La  statistique  du  personnel  médical  existant  en  France  et  aux 
colonies  est  dressée  tous  les  ans  par  les  soins  du  ministre  de  l’in¬ 
térieur. 

«  Art.  11.  —  L  article  2272  du  code  civil  est  modifié  aîusi  qu’il 

«  L’action  des  huissiers,  pour  le  salaire  des  actes  qu’ils  signifient 
et  des  commissions  qu’ils  exécutent  ; 

«  Celle  des  marchands,  pour  les  marchandises  qu’ils  vendent  aux. 
particuliers  n.  n  marchands  ; 

«  Celle  des  maîtres  de  pension,  pour  le  prix  de  la  pension  de  leurs 
élèves,  et  des  autres  maîtres,  pour  le  prix  de  l’apprentissage  ; 

«  Celle  des  domestiques  qui  se  louent  à  l’année,  pour  le  payement 
de  leur  salaire, 

«  Se  prescrivent  par  un  an. 

«  L’action  des  médecins,  chirurgiens-dentistes,  sages-femmes  et 
pharmaciens,  pour  leurs  visites,  opérations  et  médicaments,  se 
prescrit  par  deux  ans. 

«  Art.  12.  —  L’article  2101  du  code  civil,  relatif  aux  privilèges, 
généraux  sur  les  meubles,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  dans  son  para¬ 
graphe  3  : 

«  Les  frais  quelconques  de  la  dernière  maladie,  quelle  qu’en  ait 
été  la  terminaison,  concurremment  entre  ceux  à  qui  ils  sont  dus.  » 

«  Art.  13.  -  A  partir  de  l’application  de  la  présenta  loi,  les  mé¬ 
decins,  chirurgiens-dentistes  et  sages-temmes  jouiront  du  droit  de  se 
constituer  en  associations  syndicales,  dans  les  conditions  de  la  loi 
du  21  mars  1884,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels,  à 
l’égard  de  toutes  personnes  autres  que  l’Etat,  les  départements  et  les 
communes 

«  Art.  14.  —  Les  fonctions  de  médecins  experts  près  les  tribu¬ 
naux  ne  peuvent  être  remplies  que  par  des  docteurs  en  médecine 
français . 

«  Un  règlement  d’administration  publique  revisera  les  tarifs  du 
décret  du  18  juin  1811,  eu  ce  qui  touche  les  honoraires,  vacations, 
frais  de  transport  et  de  séjour  dès  médecins. 

«  Le  même  règlement  déterminera  les  conditions  suivant  lesquelles 
pourra  être  conféré  le  titre  d’expert  devant  les  tribunaux. 

»  Art.  16.  —  Tout  docteur,  officier  de  santé  ou  sage-femme  est 
tenu  de  faire  à  l’autorité  publique,  son  diagnostic  établi,  la  décla¬ 
ration  des  cas  de  maladies  épidémiques  tombées  sous  son  observation 
et  visées  dans  le  paragraphe  suivant. 

«  La  liste  des  maladies  épidémiques  dont  la  divulgation  n’engage 
pas  le  secret  professionnel  sera  dressée  par  arrêté  du  ministre  de  l’in¬ 
térieur,  après  avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  comité  consul¬ 
tatif  d’hygiène  publique  de  France.  Le  même  arrêté  fixera  le  mode 
de  déclaration  desditos  maladies. 

TITRE  V 

Exercice  illégal.  —  Pénalités. 

«  Art.  16.  —  Exerce  illégalement  la  médecine  : 

«  1“  Toute  personne  qui,  non  munie  d’un  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  d’officier  de  santé,  de  chirurgien-dentiste  ou  de  sage- 
femme,  ou  n’étant  pas  dans  les  conditions  stipulées  aux  articles  6, 
29  et  32  de  la  présente  loi,  prend  part  habituellement  ou  par  une 
direction  suivie  au  tr.aitemeut  des  maladies  ou  des  affections  chi¬ 
rurgicales  ainsi  qu’à  la  pratique  de  l’art  dentaire  et  des  accouche¬ 
ments,  sauf  les  cas  d’urgence  avérée; 

«  2“  Toute  sage-femme  qui  sort  des  limites  fixées  par  l’exercice  de 
sa  profession  par  l’article  4  de  la  présente  loi  ; 

«  3®. Toute  personne  qui,  munie  d’un  titre  régulier,  sort  des  attri¬ 
butions  que  la  loi  lui  confère,  notamment  en  prêtant  son  concours' 
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aux  personnes  visées  dans  les  paragraphes  précédents  à  l’effet  de 
les  soustraire  aux  prescriptions  de  la  présente  loi. 

«  Les  dispositions  du  paragraphe  l®*'  du  présent  article  ne  peuvent 
s’appliquer  aux  élèves  en  medecine  q^ui  agissent  comme  aides  d’un 
docteur  ou  que  celui-ci  place  auprès  de  ses  malades,  ni  aux  gardes- 
malades,  ni  aux  personnes  qui,  s"ns  prendre  le  titre  de  chirurgien- 
dentiste,  opèrent  accidentellement  l’extraction  des  dents. 

«  Art.  17.  —  Les  infractions  prévues  et  punies  par  la  présente  loi 
seront  poursuivies  devant  la  juridiction  correctionnelle. 

•  «  En  ce  qui  concerne  spécialement  l’exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine,  de  l’art  dentaire  ou  de  la  pratique  des  accouchements,  les 
luédecins,  les  chirurgiens-dentistes,  les  sages-femmes,  les  associa¬ 
tions  de  médecins  régulièrement  constituées,  les  sy  ndicats  visés  par 
l’article  13  pourront  en  saisir  les  tribrmaux  par  voie  de  citation 
directe  donnée  dans  les  termes  de  l’article  182  du  code  d’instruction 
criminelle,  sans  préjudice  de  la  faculté  de  se  porter,  s’il  y  a  lieu, 
partie  civile  dans  toute  poursuite  de  cos  délits  intentée  par  le  mi¬ 
nistère  public. 

«  Art.  18.  —  Quiconque  exerqp  illégalement  la  médecine  est  puni 
d’une  amende  de  100  à  600  fr.,  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende 
dp  600  à  1,000  fr.  et  d’un  emprisonnement  de  six  jours  à  six  mois,  ou 
de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  L’exercice  illégal  de  l’art  dentaire  est  puni  d’une  amende  de 
60  à  100  fr.  et,  eu  cas  de  récidive,  ‘d’une  amende  de  100  à  500  fr. 

.  «  L’exercice  illégal  de  l’art  des  accouchements  est  puni  d’une 
amende  de  60  à  100  fr.  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  100 
à  600  fr.  et  d’un  emprisonnement  de  six  jours  à  un  mois,  ou  de  l’une 
de  ces  deux  peines  seulement. 

«  Art.  19.  —  L’exercice  illégal  de  Ir  médecine  ou  de  l’art  den¬ 
taire,  avec  usurpation  du  titre  de  doctaur  ou  d’officier  de  santé,  est 
puni  d’une  amende  de  1,000  à  2,000  fr.  et,  en  cas  de  récidive,  d’une 
amende  de  2,000  à  3,000  fr.  et  d’un  emprisonnement  de.  six  mois  à 
un  an  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

«  L’usurpation  du  titre  de  dentiste  sera  punie  d’une  amende  de 
100  à  500  fr.  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  500  francs  à 
1,000  fr.  et  d’un  emprisonnement  de  six  jom's  à  un  mois,  ou  de  l’une 
de  ces  deux  peines  seulement. 

«  L’usurpation  du  titre  de  sage-femme  sera  punie  d’une  amende  de 
100  à  600  tr.  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  500  à  1,000  fr. 
et  d’un  emprisonnement  de  un  mois  à  deux  mois,  ou  de  l’une  de  ces 
deux  peines  seulement. 

«  Art.  20.  —  Est  considéré  comme  ayant  usurpé  le  titre  français 
de  docteur  en  médecine  quiconque,  se  livrant  a  l’exercice  de  la 
médecine,  fait  précéder  ou  suivre  son  nom  du  titre  de  docteur  en 
médecine  sans  en  indiquer  l’origine  étrangère.  11  sera  puni  d’une 
amende  de  100  à  200  francs. 

«  Art.  21.  —  Le  docteur  en  médecine  ou  l’officier  de  santé  qui 
n’aurait  pas  fait  la  déclaration  prescrite  par  l’article  16  sera  puni 
d’une  amende  de  60  à  200  francs. 

«  Art.  22.  —  Quiconque  exerce  la  médecine,  l’art  dentaire  ou  l’art 
des  accouchements  sans  avoir  fait  enregistrer  son  diplôme  dans  les 
délais  et  conditions  fixés  à  l’article  9  de  la  présente  loi,  est  puni 
d’une  amende  de  25  à  100  francs. 

.  «  Art.  23.  —  Tout  docteur  en  médecine  est  tenu  de  déférer  aux 
réquisitions  de  la  justice,  sous  les  peines  portées  à  l’article  précé¬ 
dent. 

«  Art  24.  —  11  n’y  a  récidive  qu’autant  qjue  l’agent  du  délit  relevé 
a  été,  dans  les  cinq  ans  qui  précèdent  ce  délit,  condamné  pour  une 
infraction  de  qualification  identique. 

■  «  Art.  26.  —  La  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue  de 
llexercice  de  leur  profession  peuvent  être  prononcées  par  les  cours  et 
tribunaux  accessoirement  à  la  peine  principale  contre  tout  médecin, 
officier  de  santé,  dentiste  on  sage-femme,  qui  est  condamné: 

«  1»  A  une  peine  afflictive  et  infamante  ; 

(1  2®  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  pour  crime  de  faux, 
pour  vol  et  escroquerie,  pour  crimes  ou  délits  prévus  par  les  articles 
316,  317,  331,  332,  334  et  335  du  code  pénal  ; 

«  3»  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  par  une  cour  d’assises 
pour  faits  qualifiés  crimes  par  la  loi. 

■  «  En  cas  de  condamnation  prononcée  à  l’étranger  pour  un  des 
crimes  et  délits  ci-dessus  spécifiés,  le  coupable  pourra  egalement,  à 
la  requête  du  ministère  public^  être  frappé,  par  les  tribunaux 
français,  de  suspension  temporaire  ou  d’incapacité  absolue  de 
l’exercice  de  sa  profession. 

«  Les  aspirants  ou  aspirantes  aux  diplômes  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  d’officier  do  santé,  de  chirurgien-dentiste  et  de  sage-femme 
condamnés  à  l’une  des  peines  énumérées  aux  paragraphes  1,  2  et  3 
du  présent  article,  peuvent  être  exclus  des  établissements  d’ensei¬ 
gnement  supérieur. 

«  La  peine  d’exclusion  sera  prononcée  dans  les  conditions  prévues 
par  la  loi  du  27  février  1880. 

«  En  aucun  cas,  les  crimes  et  délits  politiques  ne  pourront  entraî¬ 
ner  la  suspension  temporaire  oU  l’incapacité  absolue  d’exercer  les 
professions  visées  au  présent  article  ni  l’exclusion  des  établissements 
d’enseignement  médical. 

«  Art.  26.  —  L’exercice  de  leur  profession  par  les  personnes  contre 
lesquelles  a  été  prononcée  la  suspension  temporaire  ou  l’incapacité 
Absolue,  dans  les  conditions  spécifiées  à  l’article  précédent,  tombe 
sous  le  coup  des  articles  17,  18,  19,  20  et  21  de  la  présente  loi. 


«  Art.  27.  —  L’article  463  du  code  pénal  est  applicable  aux  in¬ 
fractions  prévues  par  la  présente  loi.  ' 

TITEE  VI 

Dispositions  transitoires, 

«  Art.  28.  —  Les  médecins  et  sages-femmes  venus  de  l’étranger, 
autorisés  à  exercer  leur  profession  avant  l’application  de  la  présente 
loi,  continueront  à  jouir  de  cette  autorisation  dans  les  conditions 
ou  elle  leur  a  été  donnée. 

«  Art.  29.  —  Les  officiers  de  santé  reçus  antérieurement  à  l’ap¬ 
plication  de  la  présente  loi,  et  ceux  reçus  dans  les  conditions  déter¬ 
minées  par  l’article  31  ci-après,  auront  le  droit  d’exercer  la  médecine 
et  l’art  dentaire  sur  tout  le  territoire  de  la  Eépublique.  Ils  seront 
soumis  à  toutes  les  obligations  imposées  par  la  loi  aux  docteurs  en 
médecine.  ' 

«  Art.  30.  —  Un  règlement  délibéré  en  conseil  supérieur  de  l’ins¬ 
truction  publique  déterminera  les  conditions  dans  lesquelles  :  1"  un 
officier  de  santé  pourra  obtenir  le  grade  de  docteur  en  médecine  ; 
2°  tm  dentiste,  qui  bénéficie  des  dispositions  transitoires  ci-après, 
pourra  obtenir  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste. 

«  Art.  31.  —  Les  élèves  qui,  au  moment  de  l’application  de  la 
présente  loi,  auront  pris  leur  première  inscription  pour  l’officiât  de 
sauté,  pourront  continuer  leurs  études  médicales  et  obtenir  le  diplôme 
d’officier  de  santé. 

«  Art  32.  —  Le  droit  d’exercer  l’art  dentaire  est  maintenu  à  tout 
dentiste  justifiant  qu’il  est  inscrit  au  rôle  des  patentes  au  1'”  ian- 
vier  1892. 

«  Les  dentistes  se  trouvant  dans  les  conditions  indiquées  au  para¬ 
graphe  précédent  n’auront  le  droit  de  pratiquer  l'anesthésie  qu’avec 
l’assistance  d’un  docteur  ou  d’un  officier  de  santé. 

«  Les  dentistes  qui  contreviendront  aux  dispositions  du  para- 

fraphe  précédent  tomberont  sous  le  coup  des  peines  portées  au 
euxième  paragraphe  de  l’article  19. 

«  Art.  33.  —  Le  droit  de  continuer  l’exercice  de  leur  profession 
est  maintenu  aux  sages-femmes  de  et  de  2°  classe,  reçues  en 
vertu  des  articles  30,  31  et  32  de  la  loi  du  19  ventôse  an  Xl  ou  des 
décrets  et  arrêtés  ministériels  ultérieurs. 

«  Art.  34.  — La  présente  loi  ne  sera  exécutoire  qu’un  an  après 
sa  promulgation. 

«  Art.  35.  —  Des  règlements  d’administration  publique  détermi¬ 
neront  les_  conditions  d’application  de  la  présente  loi  à  l’Algérie  et 
aux  colonies,  et  fixeront  les  dispositions  transitoires  ou  spéciales 
qu’il  sera  nécessaire  d’édicter  ou  de  maintenir. 

«  Un  règlement  délibéré  en  conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique  déterminera  les  épreuves  qu’auront  à  subir  pour  obtenir  le 
titre  de  docteur  les  jeunes  gens  des  colonies  françaises  ayant  suivi 
les  cours  d’une  école  de  médecine  existant  dans  une  colonie. 

«  Art.  36.  —  Sont  et  demeurent  abrogées,  à  partir  du  moment  où 
la  présente  loi  sera  exécutoire,  les  dispositions  de  la  loi  du  19  ven¬ 
tôse  an  XI  et  généralement  toutes  les  dispositions  de  lois  et  règle¬ 
ments  contraires  à  la  présente  loi.  » 

Ecole  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Las  épreuves  écrites 
pour  l’admission  à  l’Ecole  de  santé  de  Bordeaux  auront  lieu,  à  Brest, 
Rochefort  et  Toulon,  le  8  août  1892. 

Le  jury  de  concours  est  composé  de  MM.  Duplouy,  directeur  du 
service  de  santé  à,  Rochefort,  président ,  Eouvier,  médecin  en  chef 
à  Toulon;  Bavay,  pharmacien  en  chef. 

Seront  seuls  admis  à  prendre  part  au  concours  les  élèves  sortant 
des  écoles  annexes  et  en  possession  du  premier  examen  de  doctorat 
pour  la  médecine  et  de  l’examen  de  validation  de  stage  pour  la 
pharmacie. 

Le  programme  est  celui  qui  qui  a  été  fixé  par  l’arrêté  du  12  oc¬ 
tobre  1891. 

Le  nombre  des  élèves  à  admettre  est  fixé  à  48. 

afonveau  Jcint-nal.  —  Fondée  par  un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens  de  province,  une  nouvelle  revue,  qui  a  pour  rédacteur  en 
chef  notre  confrère  du  Progris  médical,  M.  Marcel  Baudoin,  vient 
de  paraître  sous  le  nom  ü Archives  provinciales  de  chirurgie.  C’est 
une  véritable  tentative  de  décentralisation  chirurgicale  qui  réussira 
grâce  à  l’activité  et  au  dévouement  de  son  rédacteur  en  chef. 

Légion  d’honneur.  —  Sont  nommés  Officier  :  M.  le  D®  Her- 
vieux,  de  l’Académie  de  médecine;  M.  le  D'  Gateian,  médecin 
sanitaire  à  Alexandrie  :  Chevaliers,  MM.  les  D'^  Oulmont,  Talamon, 
médecins  des  hôpitaux  de  Paris;  Fonchet,  professeur  à  la  Faculté; 
Fiberet,  médecin  du  bureau  de  bienfaisance;  Baréty  (de  Nice), 
Guillaume  (du  Cantal)  ;  Lannelongue,  professeur  à  la  Faculté  de 
Bordeaux;  Guignard  (d’Angers),  Duché  (de  l’Yonne);  Devoty, 
médecin  de  l™  classe  des  colonies. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paria.  —  Soo.  ahon,  de  l’IUP.  nss  Aura  et  Mahdfaciübes  et  DUBUISSON 
12,  nj9  Panl-Uelong.  —  M.  Bamags^  imp. 


TfiSasTE-NEUVlÈME  ANNÉE 


N»  31 


30  Juillet  1892 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

PARAISSANT  TOUS  LES  SAMEDIS  ET  PUBLIANT  TOUS  LES  MERCREDIS 

LE  MERCREDI  MÉDICAL 

JOURNAL  DU  PRATICIEN  ET  DE  l’ÉTUDIAHT 


Rédacteur  en  chef  :  D'  L.  LEREBOULLET.  —  Secrétaire  de  la  Rédaction  :  D'  A.  BROCÂ. 

COMITÉ  DE  RÉDACTION 

(IIIK.  E.  BRISSAUD,  G.  DIEULAFOY,  DREYFUS-BRISAC,  FRANÇOIS-FRANCK,  A.  GILBERT,  A.  HÉNOCQUE,  A.-J.  lïlARTIN,  A.  PETIT,  P.  RECLUS 


SOMMAIRE.  —  RULletin  :  te  Cinquantenaire  de  k  Gazette  médicale  de  Stras- 
iourg.  —  Rsvob  gésbrale  :Les  idées  de  grandeur  en  pathologie  mentale, 
—  Teavauz  origisadx  !  L’Immunité.  —  ConnEsroxDAKCE.  —  Rbtus  dis 
JOUBSAUZ  :  Neuropathologie.  Médecine.  Chinu-gie.  —  BiBLiOGttAPHis  :  Cours 
de  phj-sique  médicale.  —  Taribtés. 
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Paris,  29  juillet  1892. 

Le  Cinquantenaire  «le  la  Gazette  médieale 
de^Strasbourg-. 

«  La  Gazette  médicale  de  Strasbourg  compte  aujour¬ 
d’hui  cinquante  ans  révolus,  un  demi-siècle  d’existence! 
C’est,  avec  la  Gazette  médicale  de  Paris  et  le  Journal  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  ses  aînés,  le  jourqal 
médical  français  le  plus  ancien.  A  ce  titre,  il  mérite,  ce 
me  semble,  l’honneur  d’un  article  spécial,  rappelant  ses 
origines,  son  brillant  passé,  ses  tendances  éminemment 
progressistes,  qui  l’ont  élevé  en  peu  de  temps  au  rang 
d’une  des  publications  scientifiques  les  pins  appréciées.  » 
C’est  en  ces  termes  que  s’exprime  le  D''  J.  Bœckel  dans 
un  article  consacré  à  rendre  hommage  à  la  mémoire  de 
nos  anciens  maîtres  de  Strasbourg,  à  rappeler  les  tra¬ 
vaux  de  ceux  qui  ont  survécu  et  à  montrer  qn’aujour- 
d'iiui  encore,  de  l’autre  côté  de  la  frontière,  il  continue 
lui-même  à  défendre  les  intérêts  de  la  science  française 
et  à  faire  connaître,  dans  notre  langue,  à  tous  ses  com¬ 
patriotes  alsaciens,  les  progrès  qu’elle  réalise. 

Un  article  de  ce  genre  ne  peut  passer  inaperçu.  Tous 
les  anciens  élèves  de  Strasbourg  tiendront  à  le  lire;  et  nous 
croyons  devoir  en  résumer  les  principaux  passages. 
«  Fondée  en  1841  par  un  groupe  de  médecins  et  de 
savants  dont  la  plupart  appartenaient  à  notre  ancienne 
et  bien  regrettée  Faculté  de  médecine,  la  Gazette  médi¬ 
cale  de  Strasbourg .  devait  servir  de  lien  entre  les 

médecins  qui  exerçaient  dans  nos  anciens  départements 
du  Bas-Rhin  et  du  Haut-Ehin.  Placée  aux  avant-gardes, 
elle  avait  en  outre  pour  mission  de  surveiller  et  de  con¬ 
trôler  le  mouvement  scientifique  qui  s’opérait  dans  le 
domaine  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’histologie  au 
delà  de  nos  frontières  et  de  le  répandre  dans  notre  pays  ; 
enfin  elle  devait  faire  connaître  dans  les  pays  voisins  les 
tendances  et  les  doctrines  de  l’Ecole  française,  dont  les 
trois  facultés  de  Paris,  de  Strasbourg  et  de  Montpellier 
2"  Série,  T.  XXXIX. 


étaient  alors  les  uniques  représentants  ;  ce  rôle,  elle  sut 
le  remplir  avec  honneur...  »  Mais  aussi  quels  étaient 
alors  ses  collaborateurs  les  plus  actifs!  M.  Jules  Bœckel 
consacre  à  chacun  d’eux  une  notice  qui  fait  ressortir 
l’importance  de  leurs  travaux.  C’est  d’abord  Sédillot 
dont  l’œuvre  est  si  considérable.  Ses  mémoires  sur  les 
anesthésiques  (1847),  sur  la  gastrostomie,  sur  les  auto¬ 
plasties,  la  régénération  et  l’évidement  des  os,  sur  la  tré¬ 
panation  du  crâne,  etc.,  etc.,  «  attestent  tons  un  labeur 
opiniâtre  en  même  temps  qu’une  ampleur  de  vues  et  une 
ingéniosité  qu’on  ne  rencontre  que  chez  les  véritables 
hommes  de  génie  ».  A  côté  de  Sédillot,  M.  Jules  Bœckel 
rappelle  les  noms  de  Rigaud  et  de  Michel,  moins  connus, 
bien  que  le  premier  ait  été  l’un  des  plus  brillants  élèves 
de  l’Ecole  de  Paris.  Puis  il  signale  les  travaux  de  Stœ- 
ber  qui  inaugura,  en  France,  dès  l’année  1829,  l’ensei¬ 
gnement  de  l’oplithalmologie,  et  ceux  de  Stoltz  qui  fonda 
à  Strasbourg  la  première  clinique  obstétricale  de  France, 
qui  en  1842  pratiqua  pour  la  première  fois  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel,  et  posa  les  indications  de 
l’opération  césarienne,  qui  fut  un  maître  éminent  et  un 
praticien  aussi  habile  que  sagace.  Elève  de  Stoltz,  son 
successeur  à  la  Faculté  de  Nancy,  M.  Herrgott,  chirurgien 
et  accoucheur,  devait  être  cité  après  lui.  Vient  ensuite 
Kœberlé,  «  dont  personne  n’ignore  les  titres  éminents  et 
dont  la  Faculté  de  Strasbourg  peut  à  bon  droit  s’enor¬ 
gueillir.  On  sait  que  c’est  lui  qui  vulgarisa  en  France 
l’ovariotomie  et  qui  la  rendit  possible  et  presque  facile 
dès  l’année  1862  ».  C’est  lui  aussi  qui  pratiqua  la  plupart 
des  opérations  que  les  progrès  de  l’antisepsie  ont  ren¬ 
dues  classiques.  En  1862  et  1869  elles  étaient  considérées 
comme  des  tentatives  hasardeuses.  Pour  les  réussir 
il  fallait  des  mains  aussi  expérimentées  que  prudentes. 

Dans  les  sciences  anatomiques  et  physiologiques, 
M.  J.  Bœckel  rappelle  les  noms  de  Ehrmann,  Lere- 
boullet  et  Kuss.  Le  premier,  fondateur  du  musée  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  Faculté,  l’inventeur  d’un  pro¬ 
cédé  de  laryngotomie  pour  l’ablation  des  polypes;  Lere- 
boullet  «  dont  le  nom  doit  figurer  en  lettres  d’or  dans 
les  annales  de  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ».  O’ost 
lui  qui,  le  premier  en  France  (1839j,  fonda  à  Strasbourg 
un  cours  officiel  d’histologié  22  ans  avant  la  création 
d’une  chah-e  semblable  à  la  Faculté  de  Paris  (1862).  C’est 
lui  qui,  dans  une  série  de  mémoires  couronnés  par  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  fit  faire  de  nombreux  progrès  aux 
études  d’embryologie  comparée;  Kilss  dont  l’enseigne- 
31 
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ment  si  original  a  été  connu  grâce  à  l’un  de  ses  plus 
brillants  élèves,  ^Mathias  Duval. 

Dans  le  domaine  de  la  médecine  proprement  dite,  trois 
maîtres  éminents  :  Forget,  esprit  philosophique,  auteur 
d’une  série  d’ouvrages  qui  ont  suscité  bien  des  contro¬ 
verses;  professeur  incomparable,  ayant 

Institué  à  Strasbourg  des  cours  de  clinique  propédeutique 
que  l’on  regrette  tant  de  ne  point  voir  s’organiser  dans 
nosFacultés  françaises,  ayant  doté  la  science  de  travaux 
d’anatomie  pathologique  et  de  clinique  qui  sont  connus 
de  tous  ;  Hirtz,  dont  l’enseignement,  plus  élevé,  s’adres¬ 
sait  plutôt  aux  élèves  de  4'  année  et  qui,  dans  ses  études 
de  thérapeutique,  a  rendu  tant  de  services  à  plusieurs 
générations  d’élèves;  enfin  Tourdes,  le  vénéré  doyen 
honoraire  de  la  Faculté  de  Nancy,  le  médecin  légiste  qui 
depuis  1848  a  écrit  un  si  grand  nombre  de  mémoires, 
d’articles  de  dictionnaire,  de  rappoids  qui  font  autorité 
en  la  matière,  le  professeur  dont  la  parole  si  élégante  et 
si  claire  savait  captiver  ses  auditeurs,  et  qui,  avec 
son  ami  Stœber,  a  écrit  sur  l’histoire  médicale  du  dé¬ 
partement  du  Bas-Ehin  un  ouvrage  des  plus  remar¬ 
quables.  Si  à  ces  noms  on  ajoute  ceux  des  collaborateurs 
accidentels  de  la  Gazette  :  Orfila,  Pétrequin,  Scoutetten, 
ou  des  nombreux  médecins  militaires  qui,  comme  Michel 
Lévy,  Villemin  et  tant  d’autres,  ont  écrit  dans  ce  journal  ; 
si  l’on  n’oublie  pas  qu’il  fut  rédigé  par  Blum  d’abord,  par 
Strauss  ensuite,  pendant  les  deux  années  qui  suivirent  la 
guerre,  on  ne  méconnaîtra  pas  l’importance  et  l’intérêt 
de  l’article  que  vient  de  publier  M.  J.  Bœckel  pour  mon¬ 
trer  la  part  glorieuse  qui  lui  revient  dans  les  progrès 
accomplis  depuis  cinquante  ans.  Les  oeuvres  que  signale 
et  qu’analyse  succinctement  M.  J.  Bœckel,  nous  les  avons 
déjà  rappelées  en  1888  (p.  305)  à  l’occasion  de  la  mesure 
arbitraire  qui  venait  de  supprimer  la  Société  de  médecine 
de  Strasbourg.  Nous  avons  à  ce  propos  énuméré  les  nom¬ 
breux  travaux  scientifiques  dus  à  l’infatigable  activité 
du  savant  chirurgien  qui  depuis  plus  de  20  ans  dirige  la 
Gazette  médicale  de  Strasbourg.  Nous  n’avons  pas  à  les 
signaler  de  nouveau  à  l’attention  du  monde  savant,  mais 
il  nous  faut  insister  sur  le  mérite  qu’il  a  eu  de  lutter, 
depuis  1870,  pour  conserver  à  son  journal  ses  traditions, 
sa  langue,  son  caractère,  sa  place  parmi  les  publications 
françaises.  Des  services  aussi  éminents  méritent  plus  et 
mieux  que  l’approbation  de  la  presse  médicale.  N  ous  aimons 
à  espérer  que,  dans  un  avenir  prochain,  un  lien  déplus 
attachera  M.  le  D""  Jules  Bœckel  à  ses  confrères  pari¬ 
siens. 

L.  L. 


REVUE  GÉNÉRALE 

liCS  idées  de  grandeur  en  pathologie  mentale. 

Leçons  faites  à  VJ  site  Sainte- Anne,  parM.  G  ilbeht  Ballet, 
professeur  agrég-é  à  la  Faculté  de  médecine. 

2^  Leçon. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  montré,  dans  ma  dernière  leçon,  divers  ma¬ 
lades  affectés  d’idées  de  grandeur.  J’ai  cherché  à  établir 
que  ces  malades,  bien  que  différant  les  uns  des  autres 
par  la  physionomie  et  la  marche  de  leur  délire,  apparte¬ 


naient  cependant  au  même  groupe  nosologique;  tous  les 
trois,  vous  vous  le  rappelez,  étaient  soit  des  débiles  in¬ 
tellectuels,  soit  des  déséquilibrés,  et  la  mégalomanie 
s’était  manifestée  chez  eux,  avec  ou  sans  accompagne¬ 
ment  d’idées  de  persécution,  comme  une  conséquence  de 
leur  défectuosité  cérébrale  originelle. 

Aujourd’hui  je  vais  vous  en  présenter  d’autres  qui  se 
rapprochent  des  premiers  en  ce  qu’ils  manifestent  comme 
eux  des  idées  ambitieuses,  mais  qui  en  diffèrent  profon¬ 
dément  et  appartiennent  à  une  catégorie  morbide  tout 
autre. 

La  première  malade  que  voici,  Marie  Guer...,  est  âgée 
de  39  ans.  Elle  se  croit  riche  et  noble.  Ecoutez -la  :  elle  a 
200  robes,  de  soie,  de  velours,  bleues,  blanches,  garnies 
de  fourrure,  de  dentelle.  Elle  a  pour  dix  millions  de 
dentelle.  Elle  possède  de  jolis  bijoux,  de  magnifiques 
brillants.  Elle  est  propriétaire  de  châteaux  à  Passy,  à 
Alger,  à  Tours.  Le  parc  Monceau,  les  buttes  Chaumont 
sont  à  elle.  Elle  se  dit  marquise  de  Eodez.  Son  mari  est 
comte  de  Binet.  Voyez  avec  quel  air  de  béate  satisfaction 
elle  parle  de  sa  fortune  :  «  Nous  avons  des  landaus,  des 
victorias,  des  coupés  blancs,  bleus,  mauves  ;  deux  cents 
chevaux  à  Clichy  et  de  grands  vélocipèdes.  Nous  sommes 
très  riches,  des  billions,  des  Irillions.  Je  vous  donnerai 
à  chacun  un  million,  mais  c’est  moi  qui  tiendrai  la 
caisse.  Je  suis  belle,  bien  portante,  j’ai  de  beaux  yeux, 
de  belles  dents,  de  beaux  cheveux.  Je  fais  de  la  peinture  ; 
c’est  moi  qui  ai  fait  tous  les  tableaux  de  cette  salle.  Chez 
moi,  j’ai  fait  les  Gobelins.  »  Son  contentement  est  par¬ 
fait,  ses  rêves  do  fortune  sans  limite.  C’est  bien  une  am¬ 
bitieuse.  Mais  remarquez  combien  son  délire  ambitieux 
est  naïf  et  enfantin  ;  il  dépasse  autant  qu’il  est  possible 
toutes  les  bornes  du  vraisemblable.  De  plus,  il  manque 
absolument  de  logique.  Cette  femme  qui  possède  des 
milliards  nous  dit,  lorsque  nous  la  questionnons  sur  sa 
profession,  qu’elle  est  lingère,  «  car  il  faut  bien  tra¬ 
vailler  ».  Son  mari,  qu’elle  proclame  comte  de  Binet,  est 
cuisinier.  Elle  n’est  nullement  choquée  par  la  contradic¬ 
tion  de  ses  affirmations  et  mélange,  vous  le  voyez,  dans 
sa  conversation,  sans  aucun  souci  de  l’impossibilité  qu’il 
y  a  à  les  concilier,  les  faits  exacts  et  les  conceptions  déli¬ 
rantes.  Cette  particularité  prouve  que  le  cerveau  de  la 
malade  est  un  cerveau  affaibli  :  le  délire  se  double  ici 
d’un  état  très  accusé  de  démence  ;  mais  c'est  un  point  sur 
lequel  je  vais  revenir  dans  un  instant. 

Demandons-nous  maintenant  quelle  est  l’affection  dont 
cette  femme  est  atteinte.  Il  importe  ici  de  vous  rappeler 
brièvement  l’histoire  do  la  maladie. 

Marie  Guer...  est  entrée  à  l’asile  le  26  janvier  dernier. 
On  nous  raconte  que,  depuis  plusieurs  années,  elle  faisait 
des  excès  de  boisson.  Le  matin  au  lever,  elle  prenait  deux 
verres  de  vin  de  quinquina.  Au  déjeuner,  elle  buvait  une 
bouteille  de  bordeaux  et  assez  souvent  du  champagne;  de 
même  au  dîner.  Dans  le  courant  de  la  journée,  elle  absor¬ 
bait  plusieurs  tasses  de  thé  additionnées  chacune  d’un 
demi-verre  de  rhum.  Pour  vous  expliquer  ces  libations 
aristocratiques,  je  dois  vous  dire  que  le  mari  de  cette 
femme  est  cuisinier  dans  une  très  grande  maison  et  fai¬ 
sait  profiter  son  ménage  des  petits  profits  de  sa  charge 

Quand  Marie  G. . .  entra  à  Sainte- Anne,  elle  était  depuis 
longtemps  affectée  de  rêves  et  de  cauchemars.  A  son 
arrivée,  on  constata  ce  qui  suit  :  dans  la  nuit  du  26  au 
27  janvier,  elle  eut  des  hallucinations  très  intenses  de  la 
vue.  Elle  voyait  de  grands  chiens  noirs  qui  s’élançaient 
sur  elle  pour  la  mordre,  des  rats  qui  traversaient  sa  cel¬ 
lule,  des  chevaux  qui  couraient  autour  d’elle  et  ren¬ 
traient  dans  la  muraille.  Elle  entendait  des  voix  qui 
l’injuriaient,  l’appelaient  crapule,  vache,  etc.  Elle  sentait 
des  odeurs  de  peste,  de  fumier.  Elle  était  très  agitée; 
sans  cesse  en  mouvement,  elle  criait,  chantait,  frappait 
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à  coups  redoublés  à  la  porte  de  sa.  cellule.  Les  mains  | 
étaient  agitées  d’un  tremblement  très  accusé.  Vous 
reconnaissez  là,  sans  peine,  les  principaux  symptômes  du 
délire  alcoolique . 

Tous  ces  signes,  d’ailleurs,  ne  tardèrent  pas  à  se  dis¬ 
siper,  comme  il  arrive  d’habitude,  sous  l’influence  de 
l’internement  et  de  la  sobriété  forcée  qui  en  résulte.  Ils 
avaient  disparu  après  une  huitaine  de  jours  de  séjour  à 
Sainte-Anne. 

Mais  on  put  alors  constater  d’autres  symptômes  qui 
dissimulaient  plus  ou  moins  les  troubles  dus  à  l’alcoo¬ 
lisme.  Ces  symptômes,  qui  sont  depuis  allés  en  s’affirmant, 
sont  ceux  sur  lesquels  je  désire  maintenant  appeler 
votre  attention. 

L’affaiblissement  de  l’intelligence  d’abord  I  Je  vous  ai 
montré  tout  à  l’heure  que  la  malade  était  autant  une 
démente  qu’une  délirante,  que  son  cerveau  était  inca¬ 
pable  de  construire  une  systématisation  correcte,  que  ses 
idées  morbides,  certaines  d’entre  elles  au  moins,  avaient 
un  caractère  d’absurdité  tel  qu’on  le  trouve  aux  concep¬ 
tions  maladives  des  intelligences  débiles  ou  affaiblies. 
Voyez,  elle  nous  raconte,  entre  autres  choses,  qu’elle  a 
dans  le  ventre  un  enfant,  son  fils  Maurice  ;  il  y  est  depuis 
vingt  ans,  il  y  a  été  mis  par  les  infirmiers.  De  plus,  la 
mémoire,  surtout  pour  les  choses  récentes,  mais  aussi 
pour  les  choses  anciennes,  est  sérieusement  atteinte. 
Marie  G...  n’a  plus  qu’une  vague  conscience  du  temps  et 
des  lieux  ;  c’est  encore  un  signe  et  fort  décisif  d’affai¬ 
blissement  cérébral. 

Mais  à  ce  symptôme  s’en  ajoutent  d’autres  d’une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Vous  n’avez  pas  été  sans  remarquer,  en  écoutant  parler 
la  malade,  que  les  mots  sont  incorrectement  articulés  : 
certaines  syllabes  sont  pour  ainsi  dire  avalées;  il  y  a  de 
nombreux  faux  pas  de  la  langue.  De  plus,  celle-ci,  lors¬ 
qu’elle  est  tirée  hors  de  la  bouche,  présente  un  tremble¬ 
ment  manifeste,  qui  se  communique  parfois  aux  muscles 
des  lèvres.  Les  mains  tremblent  aussi,  vous  pouvez 
en  juger  par  l’inspection  de  l’écriture  dont  je  vous  montre 
quelques  échantillons.  Enfin,  pour  compléter  cette  énu¬ 
mération,  je  vous  prie  de  constater  que  les  pupilles  sont 
inégalement  dilatées  et  que  les  réflexes  patellaires  sont 
notablement  exagérés. 

Cet  ensemble  de  symptômes  ne  laisse  aucun  doute  sur 
la  nature  de  l’affection  à  laquelle  nous  avons  affaire.  Il 
s’agit  là,  ai-je  besoin  de  vous  le  dire,  d’une  paralysie 
générale,  dont  le  début  paraît,  d’après  les  renseignements 
que  nous  avons  recueillis,  remonter  à  un  an  environ. 

Vous  n’ignorez  pas  ce  qu’est  la  paralysie  générale.  C'est 
une  maladie  organique  du  cerveau,  une  méningo-encé- 
phalite  diffuse .  On  n’est  pas  parfaitement  d’accord  sur  la 
nature  intime  du  processus;  pour  les  uns  il  s’agirait  d’une 
encéphalite  interstitielle,  pour  d’autres  d’une  encéphalite 
primitivement  parenchymateuse.  C’est  un  point  qui 
demande  de  nouvelles  recherches  et  sur  lequel  j’aurai 
certainement  à  revenir  un  jour.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette 
encéphalite  a  pour  conséquence  constante  l’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  la  démence.  Accidentellement,  mais 
non  toujours,  à  la  démence  se  juxtaposent  des  idées  déli¬ 
rantes  qui  sont  tantôt  des  idées  mélancoliques  (Bayle, 
Calmeil)  ou  hypochondriaques  (Baillarger) ,  tantôt  des 
idées  de  grandeur. 

C’est  la  démence  qui  donne  aux  conceptions  délirantes 
de  la  paralysie  générale  un  de  leurs  principaux  carac¬ 
tères,  leur  absurdité,  leur  illogisme,  leur  manque  de 
systématisation  régulière.  Mais  comme  le  degré  de  la 
démence  sous-jacente  au  délire  est  variable  suivant  les 
cas,  e’cst-à-dire  suivant  la  période  de  la  maladie,  ce  délire 
est  d’autant  plus  correct,  d’autant  mieux  organisé  que 
l’affaiblissement  intellectuel  est  moindre» 


Vous  allez  en  juger  en  comparant  l’un  à  l’autre  les  deux 
malades  que  je  vais  vous  montrer. 

Cette  femme  Kenk...  chez  laquelle  les  signes  de  la 
paralysie  générale  sautent  aux  yeux,  si  je  puis  dire,  est 
arrivée  à  un  degré  avancé  de  démence.  Les  conception» 
maladives,  les  idées  de  grandeur  sont  réduites  à  leur  plus 
simple  expression;  Kenk...  est  riche,  elle  a  une  grande 
fortune.  C’est  tout  ce  qu’elle  sait  nous  dire.  Mais  elle  ne 
peut  soutenir  son  idée,  à  laquelle  du  reste  son  cerveau 
très  affaibli  ne  paraît  pas  beaucoup  tenir. 

Tout  autre  est  le  cas  de  Roi...  que  voici.  C’est  un  offi¬ 
cier  retraité  qui  exerçait  la  profession  de  coulissier.  Il  a 
46  ans,  et  est  entré  à  Sainte-Anne  le  16  mai.  lia  toujours 
été  d’un  caractère  violent.  Dans  les  premiers  jours  de 
mai  il  eut  une  querelle  avec  son  beau-père,  à  la  suite  de 
laquelle  il  quitta  la  maison  à  2  heures  du  matin,  vêtu 
d’une  simple  robe  de  chambre.  C’est  de  cette  époque, 
nous  dit  M.  le  D’ Boutarel,  qui  a  soigné  le  malade  avant 
son  arrivée  à  l’asile,  que  dateraient  les  premiers  troubles 
mentaux,  au  moins  les  premiers  troubles  mentaux 
constatés.  Roll...,  dès  ce  moment,  commença  à  parler 
de  fortune  et  de  richesse.  Il  était  en  outre  convaincu 
que  sa  femme  était  folle  et  priait  son  médecin  de  la 
traiter  en  conséquence.  Il  ne  tarda  pas  à  s’exciter," 
parlait  avec  volubilité,  menaçait  de  frapper  ceux  qui  lui 
résistaient.  Il  était  très  satisfait  de  lui-même,  avait  des 
idées  érotiques  et  se  déshabillait  à  tout  propos.  Il  a  été 
arrêté  à  Bois-Colombes  au  moment  où  il  se  livrait  à  des 
actes  de  violence .  On  l’a  conduit  à  l’infirmerie  spéciale 
et  de  là  à  Sainte-Anne  où  il  est  entré  il  y  a  5  jours. 

Ce  malade  est  actuellement  assez  excité,  il  parle  volon¬ 
tiers  et  beaucoup.  "Il  ne  se  fait  pas  prier,  vous  le  voyez, 
pour  vous  faire  part  de  ses  idées  délirantes.  Il  est  très 
riche,  il  possède  des  milliards.  Sa  femme  est  trèp  géné¬ 
reuse,  elle  va  visiter  les  pauvres  et  leur  laisse  1000, 2000, 
10,000  fr.  Il  est  général,  grand-croix  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  ministre  de  la  guerre  :  il  a  été  cinq  fois  à  l’ordre 
du  jour  de  l’armée;  Mac-Mahon  ne  l’a  été  que  2  fois;  de 
Galliffet  trois  fois  seulement.  Il  a  la  médaille  militaire.  II 
est  très  fort  aux  armes.  Il  sait  qu’il  est  ici  dans  un  asile, 
mais  cet  asile  lui  appartient;  il  l’entretient  grâce  à  sa 
grosse  fortune.  Sa  femme  reçoit  la  visite  de  Mme  Carnot; 
il  connaît  M.  Carnot,  qui  dîne  chez  lui  cinq  fois  par 
semaine.  Quand  on  le  fait  écrire,  on  le  paye  un  milliard 
la  ligne.  Il  est  musicien  et  chante  très  bien.  Il  vient  de 
rédiger  la  dépêche  télégraphique  suivante  qu’il  m’a 
remise,  il  y  a  quelques  instants  :  «Suis  nommé  chevalier 
Légion  d’honneur;  ma  sœur  partcesoirde  Nîmes.  Envoyez 
fonds.  » 

■  Chez  lui,  vous  le  voyez,  les  idées  de  grandeur  sont, 
comme  chez  Guer...,  multiples,  excessives,  tout  à  fait  in¬ 
vraisemblables.  Mais  elles  sont  plus  mobiles  que  chez 
Guer...,  à  cause  de  l’état  d’excitation  du  malade.  Déplus, 
elles  se  tiennent  mieux,  elles  sont  moins  remarquable¬ 
ment  contradictoires  que  celles  de  la  première  malade. 
C’est  que  Roll...  jouit  encore  d’une  assez  grande  puis¬ 
sance  intellectuelle;  il  n’est  pas  encore,  comme  Guerch..., 
arrivé  à  la  démence,  son  cerveau  est  encore  capable 
d’établir  entre  ses  idées  délirantes  une  sorte  do  lien  lo¬ 
gique.  Il  ne  nous  dit  pas,  lui  riche  et  puissant,  que  sa 
femme  est  simplément  dans  la  situation  modeste  d’une 
petite  bourgeoise  ;  elle  est  riche  comme  lui  et  distribue 
autour  d’elle  des  largesses. 

En  fait,  à  n’envisager  que  l’état  mental  actuel,  Eol... 
ressemble  beaucoup  moins  à  Guerch...  qu’à  Guill..,  que 
je  vous  ai  montré  lors  de  la  dernière  leçon.  Il  y  a  en  effet 
do  remarquables  analogies  entre  Guil...  et  Eol... 

Cependant,  en  dépit  des  ressemblances  actuelles,  les 
deux  malades  sont  affectés  de  maladies  très  différentes  ; 
Le  premier,  vous  l’avez  vu,  est  un  simple  déséquilibré 
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mental  ayant  versé  dans  le  délire,  le  second  est  au  début 
d’une  maladie  incurable,  la  paralysie  générale. 

C’est  ce  qu’il  s’agit  d’établir  ici  :  les  symptômes  de  l’encé¬ 
phalite  diffuse  ne  sautent  pas  aux  yeux  comme  chez 
Guerch...  Néanmoins  ils  sont  assez  nets  et  assez  nom¬ 
breux  pour  nous  permettre  d’asseoir  le  diagnostic  avec 
certitude.  Los  pupilles  n’ont  pas  l’inégalité  très  accusée 
que  nous  leur  avons  trouvée  dans  le  premier  cas  ;  toute¬ 
fois  leurs  dimensions  hier  et  il  y  a  trois  jours  étaient 
manifestement  différentes  à  droite  et  cà  gauche.  Le  ma¬ 
lade  semble  articuler  avec  correction  ;  il  met  même,  vous 
le  voyez,  une  sorte  de  coquetterie  à  prononcer  trois  fois 
sans  accrocs  :  artilleur  d’artillerie.  Cependant  de  temps 
en  temps  sa  langue  hésite  et  fait  de  légers  faux  pas. 

Mais  voici  d’autres  signes  qui  ont  une  grande  iiîlpor- 
tance  diagnostique.  Depuis  quelques  mois  Eol...,  dont  la 
marche  est  restée  normale,  chez  qui  les  réflexes  patel¬ 
laires  sont  conservés,  est  affecté  de  douleurs  fulgurantes 
des  membres  ;  il  aurait  eu  aussi  de  la  diplopie.  Ces  dou¬ 
leurs  que  vous  observerez  assez  souvent  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux,  localisées  de  préférence,  d’après  ce 
que  j’ai  vu,  au  niveau  des  membres  supérieurs,  ont  une 
réelle  importance  diagnostique.  Elles  indiquent  une 
lésion  de  la  moelle,  spécialement  une  lésion  des  cordons 
postérieurs.  La  nature  de  ces  lésions,  leur  relation,  d’au¬ 
cuns  disent  leur  identité  avec  les  altérations  du  tabes  vrai 
ont  été  l’objet  de  discussions  sur  lesquelles  j’aurai  sans 
doute  l’occasion  de  revenir  un  jour.  Ce  que  je  tiens 
aujourd’hui  à  vous  indiquer,  c’est  que  dans  certains  cas 
oh.  le  diagnostic  pourrait  être  hésitant  entre  une  vésanie 
pure  et  une  encéphalite  diffuse  à  son  début, la  constatation 
des  douleurs  fulgurantes  est  une  présomption  sérieuse 
en  faveur  de  l’encéphalite. 

D’ailleurs  une  autre  manitestation  très  significative, 
qu’il  me  reste  à  vous  indiquer,  ne  nous  permet  pas 
d’hésiter  à  affirmer  que  Eol...  soit  au  début  d’une  para¬ 
lysie  générale.  Il  y  a  trois  jours,  le  20  mai,  au  moment 
oh  nous  traversions  la  cour  du  service,  le  malade  a  été 
pris  devant  nous  d’une  aitaque  d’épilepsie  Jacksonienne 
avec  localisation  des  convulsions  à  la  moitié  droite  de  la 
f  ace  et  au  bras  droit.  La  crise  convulsive  a  été  pendant 
quelques  minutes  suivie  d’aphasie  motrice  (sans  agraphie). 
Bol...,  qui  remuait  parfaitement  la  langue,  nous  faisait 
comprendre  par  ses  gestes  et  par  l’écriture  qu’il  était 
incapable  de  parler.  Cette  crise,  qui  paraît  ne  s’être 
accompagnée  à  aucun  moment  de  perte  de  connaissance, 
n’a  laissé  aucun  trouble  nouveau  à  sa  suite.  Il  semble  au 
reste  que  le  malade  ait  eu  une  attaque  semblable  trois 
jours  avant,  le  17.  Le  22  càmidi,  il  y  en  a  eu  une  troisième, 
mais  celle-là  avec  perte  de  conscience  ;  enfin  le  même 
jourà  Gh.l/2du  soir,  Eoll..,  sans  présenter  aucun  phéno¬ 
mène  convulsif,  a  tout  à  coup  perdu  la  faculté  de  parler  ; 
il  a  eu  une  attaque  d’aphasie  de  quelques  secondes  de 
durée.  Vous  n’ignorez  pas.  Messieurs,  ce  que  signifient 
de  pareilles  crises  :  elles  indiquent  soit  l’excitation,  soit 
l'arrêt  par  épuisement  de  la  fonction  de  l'un  des  centres 
corticaux  (centre  de  la  face,  du  membre  supérieur,  de  la 
parole  articulée),  excitation  ou  arrêt  qui  sont  le  fait  d’une 
lésion  située  au  voisinage  ou  au  niveau  desdits  centres. 
Quelle  peut  bien  être  cette  lésion  dans  notre  cas  parti¬ 
culier?  Tout,  la  nature  des  troubles  mentaux,  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  les  troubles  de  la  pupille,  les  légers  et 
rares  faux  pas  de  la  langue,  les  crises  épileptiformes, 
tout,  dis-je,  nous  autorise  à  avancer  qu’il  s’agit  là  de  la 
lésion  caractéristique  de  la  méningo  encéphalite  diffuse. 

Je  ne  m’appesantirai  pas  plus  longtemps  sur  les  deux 
faits  qui  précèdent  ;  il  me  suffit  de  vous  avoir  montré 
deux  beaux  exemples  d’idées  de  grandeur  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  et  de  vous  avoir  signalé  l’influence 
qu’exerce  dans  cette  maladie,  sur  la  coordination  logique 


des  conceptions  délirantes,  le  degré  plus  ou  moins  accusé 
de  la  démence. 

Quelque  différentes  que  soient  entre  elles  les  deux 
catégories  de  malades  dont  je  viens  de  vous  entretenir, 
débiles  et  déséquilibrés  moniaux  d’une  part,  paralytiques 
généraux  de  l’autre,  elles  ont  entre  elles  ceci  de  com¬ 
mun  qu’elles  renferment  des  individus  à  cerveaux  fai¬ 
bles,  soit  que  l’afiaiblissement  résulte  d’un  développe¬ 
ment  défectueux  de  L’organe,  soit  qu’il  dépende  d’une 
lésion  acquise.  D’autres  malades  pourraient  être  rappro¬ 
chés  des  précédents,  certains  alcooliques  chroniques,  par 
exemple,  ou  certains  vieillards  déments.  Chez  tous 
ceux-là,  défùents  séniles,  intoxiqués,  paralytiques  ou 
débiles,  l’allaiblissement  intellectuel  imprime  aux  con¬ 
ceptions  délirantes,  notamment  aux  idées  de  pandeur 
qui  germent  facilement  dans  les  cerveaux  faibles,  un 
caractère  à  part.  Impuissants  à  suivre  un  raisonnement 
logique  pour  peu  qu’il  exige  quelque  effort,  ces  infirmes 
ne  le  sont  pas  moins,  quand  ils  versent  dans  le  délire,  à 
organiser  un  système  correct  dont  toutes  les  parties  se 
tiennent  et  soient  étroitement  liées  entre  elles.  A  parler 
net,  dans  la  règle,  ils  ont  des  idées  de  grandeur  comme 
ils  peuvent  avoir  des  idées  de  persécution,  mais  ils  sont 
incapables  de  s’élever  jusqu’à  un  vrai  délire  systématisé 
de  persécution  ou  de  grandeur. 

Il  en  est  autrement  des  malades  dont  il  me  reste  à 
vous  parler.  Chez  ceux-ci  les  facultés  intellectuelles  ont 
été  moins  profondément  touchées,  elles  jouissent  encore 
d’une  certaine  puissance,  au  moins  d’une  puissance  suffi¬ 
sante  pour  construire  un  délire  dont  toutes  les  parties  se 
tiennent  et  sont  logiquement  rattachées  les  unes  aux 
autres.  Tel  est  le  cas  de  certains  malades  atteints  de 
folie  intermittente,  tel  est  surtout  le  cas  des  individus 
affectés  de  délire  de  persécution  h  évolution  systématique. 

J’ai  eu  souvent  l’occasion  de  vous  parler  de  cette  der¬ 
nière  affection.  Dans  une  de  nos  prochaines  leçons,  j’y 
reviendrai  avec  quelques  détails.  Qu’il  me  suffise  de  vous 
rappeler  aujourd’hui  les  principaux  caractères  què  revêt 
Cette  maladie  mentale  lorsqu’elle  se  présente  sous  ses 
traits  les  plus  nets  et  les  mieux  accusés.  C’est  une  affec¬ 
tion  qui  débute  sur  le  tard,  d’ordinaire  après  30  ans,  chez 
des  individus  jusque-là  sains  d’esprit  au  moins  en  ap¬ 
parence  et  ne  présentant  pas  de  grosse  tare  mentale. 
Elle  évolue  avec  lenteur,  marchant  progressivement 
en  avant,  sans  reculs  et  retours  en  arrière.  Elle  par¬ 
court  ainsi  quatre  périodes  sucessives,  une  période 
d’incubation  et  d’interprétations  délirantes,  une  période 
de  persécution  avec  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la 
sensibilité  générale,  une  période  de  délire  des  grandeurs, 
enfin  une  phase  de  démence. 

C’est  au  cours  de  cette  maladie,  qui  porte  en  clinique 
différents  noms,  délire  de  persécution  à  évolution  systé¬ 
matique  (J.  Falret),  délire  chronique  (Magnan),  psychose 
systématique  progressive  (Garnier),  délire  chronique 
régulier  (Camuset),  délire  systématisé  progressif  (Cul- 
lerre),  que  s’observe  avec  sa  plus  grande  netteté,  sa  sys¬ 
tématisation  la  plus  parfaite,  le  délire  des  grandeurs. 

Je  vais  vous  montrer  un  malade  qui  présente  cette 
systématisation  parfaite  des  idées  ambitieuses.  De  prime 
abord  il  offre  une  ressemblance  remarquable  avec  les 
mégalomanes  affectés  de  délire  de  persécution  à  évolu¬ 
tion  systématique.  Nous  aurons  à  nous  demander,  après 
l’avoir  examiné,  s’il  répond  exactement  au  type  que 
M.  Magnan  a  eu  en  vue  dans  sa  description  du  délire 
chronique. 

Ce  malade,  qui  a  aujourd’hui  50  ans,  est  interné  à 
l’asile  de  Villejuif,  oh  j’avais  eu  naguère  l’occasion  de 
l’examiner.  Il  m’a  été  obligeamment  prêté  par  M.  le 
D'  Ch.  Vallon,  que  je  suis  heureux  de  pouvoir  remercier 
de  la  libéralité  et  du  désintéressement  avec  lesquels,  en 
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diverses  circonstances,  il  a  mis  sans  compter  à  ma  dispo¬ 
sition  les  richesses  de  son  service.  En  1890,  cet  homme  a 
fait  ici  même  le  sujet  d’une  leçon  de  M.  le  professeur 
Bail  (1)  et  son  observation  a  été  publiée  en  détail  dans 
un  intéressant  travail  de  M.  A.  Marie  (2). 

Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  v^ous  donner  une  idée 
exacte  des  conceptions  délirantes  de  cet  homme,  que  de 
vous  lire  le  factum  qu’il  a  bien  voulu  rédiger  pour  vous, 
à  ma  sollicitation. 

A  Monsieur  le  docteur  Ballet,  a  la  Clinique  de  Sainte- Anne 
de  Maephizgînoë  diiz  Eaeligîzzoë. 

Monsieur, 

Vous  me  demandez  des  renseignements  sur  ce  que  je  suis  ; 
je  vais  vous  les  donner  :  Je  suis  Dieu  de  Toute  Eternité,  je 
suis  rincréé,  j’existe  d’éternellement  et  pour  éternellement. 
J’ai  existé  autrefois  ayant  la  Création  des  Mondes  comme 
Dieu  Esprit  ;  je  remplissais  alors  l’Espace  immense  de  mon 
Saint-Esprit.  Plus  tard,  quand  ma  Conscience  l’a  exigé,  car  il 
faut  que  j’agisse  conformément  à  ma  Conscience,  j’ai  créé  peu 
à  peu  les  esprits  de  parcelles  de  mon  propre  Esprit  et  qui  sont 
restés  saints  très  longtemps,  pendant  plus  de  milliards  d'an¬ 
nées^  qu’il  u’y  a  de  grains  de  sable  dans  Tous  les  Mondes  ; 
ensuite  ils  ont  commis  des  fautes,  et  c’est  de  ces  esprits  que 
j’ai  formé,  encore  quand  ma  Conscience  l’exigeait,  peu  à  peu 
les  Mondes,  qui  sont  vastes  et  nombreux,  et  dont  l’origine  re¬ 
monte  à  moitié  d’autant  de  milliards  d’années  qu’il  y  a  de 
grains  de  sable  dans  Tous  les  Mondes.  Je  suis  engendre  pour 
l’Eternité  :  j’ai  régné  sur  le  Monde  Entier  des  milliards  de  fois 
et  quelquefois  pendant  des  milliards  d’années,  d’autres  fois 
et  plus  souvent  pendant  dix  mille  années  seulement  ;  mes 
moindres  règnes  ont  donc  été  d’une  durée  de  dix  mille  ans  ; 
j’ai  fait  progresser  la  Civilisation  plus  brillamment  que  ne 
l’ont  fait  les  Gouvernants  qui  ont  régné  dans  les  intervalles 
où  j’ai  été  privé  du  pouvoir,  et  c’est  parce  que  je  n’ai  pas  tou¬ 
jours  régné  depuis  la  Création  du  Monde,  que  la  société  est 
tombée  des  milliards  de  fois  dans  la  barbarie,  d’où  elle  a  eu 
chaque  fois  beaucoup  de  mal  à  sortir  et  où  je  l’ai  aidée  tou¬ 
jours  puissamment.  Je  devais  régner  Toujours  depuis  l’ori¬ 
gine  des  Mondes,  et  s’il  en  avait  été  ainsi,  la  société  jouirait 
d’un  état  de  Civilisation  et  depuis  longtemps  de  quatre-vingts 
milliards  de  fois  et  davantage  plus  élevé  que  la  Civilisation 
dont  elle  est  dotée  depuis  une  quarantaine  d’années  seule¬ 
ment  et  qu’elle  risque  de  perdre  par  la  barbarie  qui  l’a  gagnée 
en  partie  depuis  quelques  années.  Il  faut  donc  de  Toute 
Nécessité  que  je  règne  sur  le  Monde  et  Four  l'Eternité  cette 
fois,  en  vertu  tout  d'abord  de  mon  Droit  imprescriptible  et 
pour  sauver  la  Civilisation  menacée  sérieusement  et  la  faire 
arriver  par  mon  Omniscience  à  un  degré  inouï  de  splendeur. 

Je  suis  l’Omniscience  de  par  ma  nature,  je  le  suis  de  Toute 
Eternité  et  pour  l’Eternité  ;  j’ai  perdu  l’Omniscience  momen¬ 
tanément,  mais  pour  la  ressaisir,  ce  n’est  qu’une  question  de 
régime  et  que  je^  connais.  Il  faut  par  conséquent  qu’on  me 
rende  au  plus  tôt  l’Omniscience,  que  je  revendique  comme 
ma  propriété  essentielle,  que  j’ai  seul  possédée  dans  l’Eter¬ 
nité  passée  et  que  je  suis  seul  susceptible  de  pouvoir  réacqué¬ 
rir.  Il  faut  qu’on  me  rende  l’Omniscience  pour  l’Eternité,  et 
avec  Elle  Ma  Liberté  pleine  et  entière  avec  le  Pouvoir  absolu 
et  éternel  sur  le  Monde.  La  privation  plus  longtemps  pro¬ 
longée  de  l’Omniscience  serait  la  cause  de  la  ruine  du  Monde. 
Je  suis  seul  digne  de  régner  Souverainement  sur  le  Monde, 
parce  que  je  suis  le  Droit  et  la  Justice  incarnés,  que  je  suis 
seul  capable  de  résoudre  par  l’Omniscience  les  questions 
sociales  dont  la  non-solution  est  un  ferment  de  trouble  dans 
la_  société,  qui  est  dans  l’insécurité  parce  qu’elle  est  affligée 
d’injustices  diverses  et  d’un  état  de  Civilisation  par  trop 
rudimentaire.  Il  faut  que  je  sois  reconnu  officiellement  etsans 
plus  de  retard  comme  Dieu  Grand  Empereur  du  Monde  Entier 
et  Pour  l’Eternité,  sinon  ce  serait  la  fin  du  Monde  ;  et  comme 
il  n’y  a  pas  à  espérer  le  Paradis  que  les  Prêtres  enseignaient 
parce  qu’il  n’y  a  pas  d’autres  Paradis  que  les  Soleils,  les  Pla- 


(1).  B.  Bai-i,.  Du  délire  des  persécutions  ou  maladie  de  Lasique  ; 
Paris,  Asselin  et  Houzean,  1890. 

ra)  A.  Makib.  Etude  sur  quelques  symptômes  des  délires  systéma- 
twés  et  sur  leur  valeur  j  Pans,  O  Doinj  1892. 


nètes,  les  Satellites  et  les  autres  Corps  célestes,  qui  Tous  sont 
habités,  ce  ne  serait  que  le  malheur-éternel  qu’on  aurait, 
c’est-à-dire  la  destruction  du  Monde.  J’ai  fait  là-dessus  comme 
Dieu  céleste  et  omniscient,  d’il  y  a  dix  mille  ans,  des  écrits 
qui  sont  formels  et  qui  régissent  avec  moi  Souverainement  le 
Monde. 

Tous  les  prêtres  sont  révoqués,  parce  que  toutes  les  reli¬ 
gions  sont  fausses,  qu’elles  ne  sont  qu’un  tissu  de  mensonges 
et  d’absurdités  et  que  les  prêtres  ont  une  conduite  trop  en 
opposition  avec  les  bonnes  mœurs  ;  la  véritable  Eeligion  sera 
celle  qui  a  existé  quand  la  Société  était  sainte  et  qu’Elle 
n’était  composée  que  d’esprits  qui,  depuis  la  Création  du 
Monde,  ont  été  engendrés  dans  des  corps.  Je  suis  la  Sainteté 
de  l’Eternité  passée  et  de  l’Eternité  à  venir  et  je  veux  la  Sain¬ 
teté  Eternelle  de  la  Société,  qui  ne  peut  vivre  sans  cela,  et 
c’est  là  la  condition  sine  qua  non  de  Son  Existence.  La  Société 
sera  Heureuse  en  proportion  de  son  degré  de  Sainteté. 

J’ai  été  séquestré,  il  y  a  six  ans  et  demi  passés,  par  la  fai¬ 
blesse  du  gouvernement  français,  qui  a  cédé  à  une  injonction 
du  gouvernement  allemand  d’alors.  On  n’avait  Jamais  le  droit 
de  me  priver  de  ma  Liberté  comme  de  porter  atteinte  à  ma 
Personne,  qui  est  Sacrée  et  Inviolable  pour  Toujours.  Si  j’étais 
Jamais  blessé  ou  mutilé,  ce  serait  la  fin  du  Monde. 

Il  faut  que  je  sois  reconnu  comme  le  Chef  Suprême  Poli¬ 
tique  et  Eeligieux,  Absolu  et  Eternel  du  Monde  Entier  et  de 
Tous  les  Mondes  à  venir,  car  La  Création  n’est  Jamais  finie, 
par  Les  Sommités  de  la  Société  réunies  en  Corps  pour  la  Cir¬ 
constance,  et  accepté  comme  Tel  par  la  Société  Tout  Entière. 
Ceux  qui  s’y  refuseraient,  seraient  privés  de  la  vie  pour  un  ' 
temps  assez  prolongé. 

J’ai  l’honneur  de  Vous  prier.  Monsieur  le  Docteur,  d’agréer 
l’assurance  de  Ma  Considération  la  plus  distinguée. 

Miphiginîz  diîz  Saeinetioeiîz  Saeimpioeiîz  diîz 

Maeidinoeiîz  Coeilizzaeiîz-Caeilizzioetz. 

Dizzîzz  Mignizziîzz  Impirizzdiîz. 

Vous  avez  sans  doute  remarqué  qu’au  début  et  à  la  fin 
de  ce  factum,  il  y  a  quelques  mots  dont  la  signification 
est  insaisissable.  C’est  que  E...  a  inventé  une  langue  à 
lui.  Quoiqu’il  tienne  en  grande  estime  la  langue  fran¬ 
çaise,  il  ne  la  considère  pas  comme  digne  de  lui.  Aussi 
a-t-il  imaginé  un  vocable  spécial  où  les  consonnes  et  les 
accents  circonflexes  abondent  et  où  l’on  ne  rencontre  en 
fait  de  voyelles  que  l’i  et  l’e,  avec  les  diphthongues  œ  et 
œ  qui  ont  la  même  consonnance  que  cette  dernière  lettre, 
Pour  vous  donner  une  idée  de  cette  langue  singulière,  je 
me  borne  à  extraire  une  phrase  d’un  long  travail  que  B... 
a  remis  à  M.  Vallon  et  où  il  semble  avoir  eu  l’intention 
de  résumer  les  principes  et  les  règles  de  la  religion  nou¬ 
velle  dont  il  se  dit  le  fondateur. 

Dizcirizzisz 

Dûa  siîz  sinctizziîsz  MijiztJiithîz  Dizztsz  Mignizziîar 
Impirizzdîsz  œ  Laë  Æccizziœnizztzzacaë  düîz  Siiz  sinc¬ 
tizziîsz  Daelivrizzaenzziiœœ. 

Je  vous  épargne  la  lecture  des  cinq  grandes  pages 
écrites  dans  cette  langue  originale. 

Ainsi  R...  est  un  être  tout-puissant;  il  est  Dieu,  souve¬ 
rain  de  tous  les  mondes  et  souverain  de  toute  éternité. 
Son  langage,  son  attitude,  sa  conduite  à  l’asile  sont  con¬ 
formes  à  l’idée  qu’il  se  fait  de  la  grandeur  extraordinaire 
de  son  rôle.  Vous  le  voyez  marchant  le  corps  droit,  la 
tête  haute,  avec  le  visage  fier  et  dédaigneux.  Il  ne  se 
découvre  jamais  devant  personne  :  ce  n’est  pas  à  lui, 
Dieu  souverain,  de  marquer  de  la  déférence  aux  êtres 
inférieurs  qui  l’entourent.  Si  nous  l’appelons  Monsieur, 
si  nous  le  désignons  par  son  nom  de  famille,  il  proteste. 

Il  ne  s’appelle  ni  R...  ni  Monsieur;  on  doit  l’appeler 
Diiziîs,  mot  qu’il  a  forgé  et  qui,  paraît-il,  serait  dans  sa 
langue  une  sorte  de  superlatif  du  mot  Dieu. 

Michel  E...  s’est  incarné  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  dans  son  nouveau  rôle.  Chez  lui  la  transformation 
de  la  personnalité  ést  complète  ;  son  passé,  sa  famille) 
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son  père,  sa  femme  n’existent  plus  pour  lui.  Lorsqu’on 
lui  parle  de  tout  cela,  il  semble  ne  pas  comprendre  ;  il 
est  tout  entier  à  son  rêve  :  Lieu  de  toute  éternité,  Incréé, 
et  bientôt  Omniscient,  il  n’a  et  n’a  jamais  eu  rien  de  com¬ 
mun  avec  la  pauvre  humanité. 

Mais  cet  homme  n’est  pas  arrivé  tout  d’un  coup  à  l’or¬ 
ganisation  de  son  délire  actuel  :  il  y  est  parvenu  pas  à 
pas,  étape  par  étape,  je  devrais  dire  échelon  par  échelon. 

Au  début,  le  délire  ambitieux  a  été  relâtivement  mo¬ 
deste,  puis  plus  exagéré;  ce  n’est  qu’en  dernier  lieu 
qu’il  a  dépassé  toute  limite.  En  1890,  Michel  E...  était 
simplement  Michel  de  Hohenzollern.  Peut-être  son  pré¬ 
nom  avait-il  été,  comme  chez  béopol...  que  je  vous  ai 
montrée  récemment,  l’occasion  du  choix  de  cette  person¬ 
nalité  de  convention.  Voici  un  extrait  d’une  lettre  écrite 
par  E...,  il  y  a  deux  ans.  Cette  lettre  figure  in  extenso 
dans  la  leçon  déjà  citée  de  M.  Bail  et  dans  l’ouvrage  de 
M.  Marie. 

Serve  bone  fidelis,  intra  in  gaudium  Domiui  tui. 

A  Sa  Majesté  François-Joseph  I”,  empereur  d’Autriche- 
Hongrie,  hotei  Bristol,  Paris. 

Villejuif,  le  7  octobre  an  3  de  l’ère  de  Dieu  connu. 

Sire, 

Nous  avons  l’honneur  de  prier  Votre  Majesté  de  vouloir 
bien  notifier  par  télégramme  de  notre  part  à  Giuillaume  de 
, Saxe-Cobourg,  qui,  depuis  le  décès  de  Frédéric  III,  se  dit 
Empereur  d’Allemagne,  de  cesser  ses  fonctions  d’Empereur, 
de  ne  plus  continuer  à  voyager  en  Europe,  et  de  se  rendre 
tout  aussitôt  à  Paris  pour  être  par  Nous  investi,  s’il  sait  se 
comporter  ainsi  que  nous  le  voulons,  de  la  dignité  d’Empe¬ 
reur  de  Sénégambie  considérablement  agrandie,  car  nous  ne 
saurions  le  reconnaître  comme  Empereur  d’Allemagne,  vu 
qu’il  est  le  fils  de  lord  Palmerston,  et  pour  d’autres  raisons 
qu’il  ne  nous  convient  pas  d’expliquer. 


Nous  recommandons  à  Votre  Majesté  de  nous  faire  entourer 
de  la  pompe  convenant  à  notre  rang  suprême,  car  cette  pompe 
nous  est  due  ;  notre  autorité,  la  seule  légitime  au  Ciel  comme 
sur  la  Terre,  sera,  nous  l’espérons,  acceptée  de  l’humanité 
tout  entière.  Nous  informons  également  Votre  Majesté  que 
nous  épouserons  principalement,  tout  aussitôt  après  que  nous 
aurons  été  officiellement  conduit  à  Paris,  Son  Altesse  Impé¬ 
riale  l’archiduchesse  Marie-Adélaïde,  votre  digne  fille. 

Nous  comptons  sur  votre  obéissance  pleine  et  entière  sous 
tous  les  rapports. 

Nous  avons  l’honneur  de  prier  Votre  Majesté  d’agréer  l’as¬ 
surance  do  Notre  considération  la  plus  distinguée. 

M.  DE  Hohenzollben. 

P.  S.  Votre  Majesté  voudra  bien  excuser  l’irrégularité  do 
notre  écrit,  vu  que  nous  ne  pouvons  pas  avoir  ici  ce  qu’il  faut, 
et  cela  sous  aucun  rapport. 

Cette  lettre  est  très  remarquable  ;  les  idées  s’y  en¬ 
chaînent  avec  méthode  et  logique;  le  ton  général,  le 
style  est  conforme  au  rôle  conventionnel  que  s’attribue  le 
malade,  c’est  à  coup  sûr  l’œuvre  d’une  intelligence  qui 
n’a  pas  encore  notablement  fléchi. 

Mais  poursuivons  notre  étude  rétrospective  et  remon¬ 
tons  plus  loin  encore  dans  le  passé  de  Eap...  pour  préciser 
les  voies  que  cet  homme  a  suivies  avant  d’arriver  jus¬ 
qu’au  délire  ambitieux. 

Un  certificat  daté  de  1885  (époque  à  laquelle  Eap...  fut 
interné),  et  signé  de  Legrand  du  Saulle,  est  très  signifi¬ 
catif.  Voici  comment  y  est  caractérisé  l’état  mental  du 
malade  ;  «  Délire  des  persécutions.  Hallucinations  de 
l’ouïe.  Fausses  interprétations.  Quelques  idées  de  grau- 
deur  (il  est  parent  du  maréchal  Eapp.  Si  son  fils  avait 
vécu,  il  aurait  rendu  à  la  France  l’Alsace  et  la  Lorraine). 
Lettres  menaçantes.  Obsessions  vis-à-vis  de  M.  J., 
inspecteur  général  de  l’instruction  publique.  Désire  se 
venger.  » 


Ainsi  le  malade  qui,  en  1890,  est  un  type  de  mégalo¬ 
mane,  en  1885  était  surtout  un  persécuté  et  accessoire¬ 
ment  un  ambitieux.  Comment  étaient  écloses  chez  lui  les 
idées  de  persécution  et  les  idées  de  grandeur  qui  devaient 
prendre  ultérieurement  un  si  grand  développement  ?  c’est 
ce  que  vont  nous  apprendre  des  renseignements  complé¬ 
mentaires,  recueillis  près  d’un  témoin  qui  a  connu  Eap... 
alors  qu’il  n’avait  pas  plus  de  20  ans . 

Eap...  est  né  en  1842.  Son  hérédité  nous  est  inconnue  ; 
nous  n’avons,  d’autre  part,  aucune  indication  sur  son 
enfance.  Qu’a-t-il  été  de  1842  à  1862?  on  l’ignore.  Mais 
le  témoin  rapporte  qu’à  20  ans  il  était  d’un  caractère 
sombre,  envieux,  peu  communicatif,  très  ambitieux.  En 
1862  il  occupait  en  Alsace  un  poste  d’instituteur  ;  il  se 
fit  déplacer  pour  écarts  de  conduite,  et  commença  dès  ce 
moment  à  nourrir  une  vive  hostilité  contre  M.  J...,  ins¬ 
ecteur  de  l’enseignement  primaire, qui  avait  été  la  cause 
e  son  déplacement.  Peu  de  temps  après,  il  est  encore 
contraint  de  quitter  son  nouveau  poste.  Vers  la  même 
époque  (1865),  il  se  querelle  avec  un  de  ses  chefs,  l’ap¬ 
pelle  imbécile,  et  parle  de  réformer  l’enseignement.  Il  se 
marie,  mais  sa  femme  ne  tarde  pas  à  le  quitter,  sans 
doute  parce  que  l’humeur  chagrine  de  son  mari  lui  rend 
la  vie  difficile.  En  1870  ou  1871  il  est  nommé  instituteur- 
adjoint  à  Paris,  il  soufflette  un  de  ses  collègues  et  on  est 
encore  obligé  de  le  déplacer.  Sur  ces  entrefaites,  il  a  le 
malheur  de  perdre  son  fils  unique  qui  succombe  à  la 
fièvre  typhoïde.  Il  prétend  aussitôt  que  M.  J...  est  la 
cause  de  cette  mort,  car  en  le  déplaçant  il  lui  a  fait  perdre 
de  l’argent  et  l’a  mis  ainsi  dans  l’impossibilité  de  pro¬ 
curer  à  son  enfant  les  soins  médicaux  nécessaires. 

Dès  ce  moment  Eap...  est  nettement  un  persécuté  et 
son  délire  de  persécution  va  s’accusant  de  jour  en  jour, 
jusqu’en  1885.  A  cette  époque,  il  en  veut  surtout  à  trois 
personnes  :  àM.  J...,  à  M.  Fioquet,  à  M.  C...,  attaché  à  la 
direction  de  l’enseignement  primaire  à  Paris.  Il  les 
accuse  tous  les  trois  d’avoir  mis  obstacle  à  son. avance¬ 
ment.  Il  est  arrêté  et  interné  au  mois  d’août  1885,  à  la 
suite  de  scènes  de  violence  et  d’esclandre  commises  à 
l’Hôtel  de  ville. 

Voilà,  Messieurs,  les  différentes  étapes  de  l’histoire  si 
intéressante  de  notre  malade.  Eésumons-les.  A  vingt  ans, 
E...,  qui  avait  fait  preuve  d’une  vive  intelligence  et  était 
pourvu  d’une  solide  instruction,  se  montre  à  la  fois 
sombre,  envieux,  démesurément  ambitieux  :  Les  idées 
de  persécution  et  de  grandeur  sont  nettement  en  germe 
chez  lui.  Ces  idées  ne  tardent  pas  à  s’affirmer  et  àprendre 
corps  ;  R...  est  au  début  surtout  un  persécuté,  accessoi¬ 
rement  mais  simultanément  un  ambitieux.  Plus  tard,  ii 
est  à  la  fois  et  presque  à  un  égal  degré  l’un  et  l’autre. 
Puis  vient  un  moment  où  les  idées  de  persécution  s’atté¬ 
nuent,  s’effacent  pour  faire  place  aux  idées  de  grandeur 
qui  depuis  3  ou  4  ans  se  sont  développées  au  point  de 
prendre  les  proportions  démesurées  que  vous  leur  avez 
vues. 

Eh  bien.  Messieurs,  comment  convient-il  d’envisager 
ce  malade?  et  dans  quel  groupe  clinique  devons-nous 
le  placer? 

Au  premier  abord  le  cas  semble  relever  du  délire  de 
persécution  à  évolution  systématique.  Et  pourtant  cer¬ 
taines  particularités  ne  répondent  pas  à  la  description 
qui  a  été  donnée  de  cette  forme  particulière  de  folie.  Les 
aliénistes  qui  considèrent  le  délire  chronique  de  M.  Ma¬ 
gnan  comme  une  entité  irréductible,  à  contours  nette¬ 
ment  arrêtés,  seraient  en  droit  de  faire  remarquer  que 
les  tendances  délirantes  sont  apparues  chez  E...  de  très 
bonne  heure,  à  20  ans  et  probablement  avant,  que  les 
idées  de  persécution  et  les  idées  ambitieuses  ont  marché 
côte  à  côte,  qu’elles  ne  se  sont  pas  à  proprement  parler 
succédéesj  bien  que  les  premières  aient  .été  nettement 
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prédominantes  au  début,  les  autres  surtout  accusées  à  la 
fin,  que  les  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  sensibilité 
générale  n’ont  pas  tenu  ici  la  place  prépondérante 
qu’elles  occupent  d’habitude  dans  la  symptomatologie 
de  la  psychose  systématique  progressive.  On  pourrait 
être  ainsi  porté  à  rapprocher  Eap...  (sans  toutefois 
l’identifieravec  eux)  de  ces  persécutés  persécuteurs,  dont 
M.  Falret  et  son  élève  Pottier  ont  donné  une  si  bonne 
description.  Rap...  dans  cette  hypothèse  ne  serait  pas 
un  délirant  chronique  dans  le  'sens  que  M.  Magnan 
attache  à  ce  mot,  ce  serait  un  déséquilibré  d’origine.  Il 
ne  m’est  pas  possible  de  discuter  aujourd’hui  ces  ques¬ 
tions.  Je  le  ferai  prochainement  en  étudiant  le  délire  de 
persécution  à  évolution  systématique. 

Aussi  bien  mon  intention  était-elle  aujourd’hui  devons 
montrer  un  délire  de  grandeur  nettement  systématisé 
pour  l’opposer  aux  idées  mégalomaniaques  des  débiles 
intellectuels  et  des  paralytiques  généraux  dont  j’ai  pré¬ 
cédemment  fait  passer  sous  vos  yeux  des  exemples.  Or, 
Messieurs,  je  ne  crois  pas  que  vous  puissiez:  rencontrer 
un  plus  bel  exemple  de  délire  ambitieux  systématisé  que 
celui  qui  vient  de  nous  être  fourni  par  Rap... 

Mais  chez  lui,  quelque  opinion  qu’on  se  fasse  de  son  cas, 
les  idées  de  grandeur  ont  été  pendant  longtemps  accom¬ 
pagnées  d’idées  de  persécution.  Or,  il  est  des  malades 
jouissant  en  apparence  de  toute  leur  puissance  intellec¬ 
tuelle,  chez  qui  l’on  voit  à  une  époque  plus  ou  moins 
précoce  de  la  vie  s’installer  un  délire  ambitieux,  qui  est 
d’emblée  et  reste  toujours  délire  ambitieux.  Il  s’agit  là 
d’une  mégalomanie  chronique,  qui  s’isole  nettement  de 
tout  autre  trouble  mental.  M.  Dagonet  (1)  s’ést  particu¬ 
lièrement  attaché  à  mettre  en  relief  les  caractères  de 
cette  forme,  qui  constitue  d’ailleurs  un  type  rare.  Je  n’en 
ai  pas  d’exemple  à  vous  montrer.  Qu’il  me  suffise  de  vous 
dire  qu’on  a  cherché  à  rattacher  cette  forme  à  la  dégéné¬ 
rescence  (Magnan).  Il  faut  reconnaître  que  si  quelques 

s  se  prêtent  à  cette  interprétation,  représentant  ainsi 
à  l’état  chronique  ce  que  Guillard...  esta  l'état  en  quel¬ 
que  sorte  aigu,  on  ne  saurait,  sans  forcer  certains  faits, 
les  faire  rentrer  dans  le  groupe  des  folies  dégénératives. 

Il  me  resterait  encore  à  vous  signaler  des  idées  ambi¬ 
tieuses  qui  se  développent  parfois  chez  les  mélancoliques 
anxieux,  et  dont  (lotard  (2)  a  donné,  sous  le  nom  de 
délire  d’énormité,  une  bonne  description.  Les  caractères 
assez  spéciaux  de  ce  délire,  sa  pathogénie  un  peu  parti¬ 
culière,  mériteraient  de  nous  arrêter.  Mais  j’attendrai 
pour  vous  en  entretenir  que  la  clinique  m’en  fournisse 
l’occasion. 

Je  viens.  Messieurs,  de  vous  montrer  divers  exemples 
de  maladies  mentales  se  traduisant  entre  autres  symptô¬ 
mes  par  des  idées  de  grandeur.  Je  n’ai  pas,  tants’en  faut, 
épuisé  cétte  étude  séméiologique,  mais  j’ai  fait  passer  sous 
vos  yeux  les  types  principaux  de  mégalomanie.  Vous 
avez  pu  vous  convaincre  ainsi,  que  ce  syndrome,  avec  les 
conceptions  de  richesse,  de  puissance  qui  le  caractérisent, 
ne  constitue  pas  une  affection  autonome,  mais  une  expres¬ 
sion  clinique  commune  à  différents  états  morbides.  En 
fait,  il  n’y  a  pas  une/olte  des  grandeurs,  mais  des  idées 
de  grandeur  qui  peuvent  accompagner  et  révéler  les  ma¬ 
ladies  mentales  les  plus  diverses,  délires  de  dégénéres¬ 
cence,  délire  de  persécution  à  évolution  systématique, 
paralysie  générale,  états  d’excitation  maniaque  de  nature 
variable,  mélancolie  anxieuse,  affaiblissement  sénile  de 
l’intelligence  et  quelques  autres  encore. 

Après  cette  revue  clinique  rapide,  il  y  a  lieu  de  recher¬ 
cher  si  la  mégalomanie  revêt  toujours  la  même  physiono¬ 
mie,  ou  si  elle  n’affecte  pas  des  caractères  différents  sui- 

(1)  Daqoset,  Traité  des  maladies  •mentales.  Paris,  1S76. 

(2)  Cotard,  Soe.  médico-psych.,  séance  du  20  mars  1888i 


vant  la  nature  des  états  mentaux  qu’elle  traduit.  Ehbien, 
Messieurs,  vous  avez  pu  vous  convaincre  que  si  tous  les 
délires  de  grandeur  se  ressemblent  entre  eux  par  certains 
côtés,  ils  diffèrent  foncièrement  par  d’autres  .  Rappelez- 
vous  les  divers  malades  qui  se  sont  succédé^  ici  ;  vous  avez 
sans  doute  remarqué  que  les  rêveries  ambitieuses  dès  uns 
n’étaient  pas  identiques  à  celles  des  autres. 

A  cet  égard  on  pourrait ,  assez  légitimement  répartir 
les  mégalomanes  en  trois  groupes  :  les  uns  sont  absolu¬ 
ment  satisfaits  de  leur  situation  ;  pour  eux  tout  est  beau 
et  bon;  ils  sont  riches,  puissants,  doués  de  facultés  mer¬ 
veilleuses  et  ils  semblent  jouir  d’un  bonheur  sans  mé¬ 
lange.  D’autres  sont  comme  indifférents  à  leur  sort;  ils 
racontent  qu’ils  possèdent  d’innombrables  richesses,  ils 
ne  sont  ni  heureux,  ni  malheureux.  Enfin  il  est  un  troi¬ 
sième  groupe  de  malades,  qui,  malgré  les  biens  imagi¬ 
naires  dont  la  fortune  les  aurait  comblés,  traînent  une 
pénible  existence,  se  plaignent  volontiers  des  obstacles 
qu’on  met  de  divers  côtés  à  la  jouissance  de  leur  fortune 
et  au  libre  exercice  de  leur  puissance.  Guillard...  et 
Eoll...  représentent  lapremière  catégorie,  Mme  G  uerch... 
la  seconde,  Mme  Léop...  et  Rap...  la  troisième. 

Les  individus  du  premier  groupe  ont  leurs  facultés 
cérébrales  intactes  ou  peu  touchées  :  ce  sont  ces  malades 
excités  (paralytiques  au  début,  ou  simples  déséquilibrés 
délirants),  chez  qui  les  rêves  de  fortune  et  de  puissance, 
multiples  et  mobiles,  résultent  de  la  grande  surexcitation 
des  fonctions  psychiques.  Au  deuxième  groupe  appar¬ 
tiennent  les  aliénés  à  intelligence  très  affaiblie  (paralyti¬ 
ques  généraux,  débiles  intellectuels,  déments  séniles  ou 
organiques),  chez  qui  la  démence  constitue  le  trouble 
prédominant  :  les  conceptions  ambitieuses  ne  sont  alors 
qu’un  épiphénomène  accessoire  et  secondaire  au  cours 
d’un  état  de  déchéance  cérébrale  plus  ou  moins  accusé. 
Enfin  dans  un  troisième  groupe  il  convient  de  placer  les 
déséquilibrés  à  intelligence  encore  vive,  les  persécutés  à 
évolution  systématique,  certains  mélancoliques  anxieux. 
Chez  ceux-là  le  délire  se  tient,  il  est  bien  raisonné  et  bien 
déduit.  Mais,  tout  riches  et  puissants  qu’ils  soient,  les  ma¬ 
lades  ne  jouissent  pas  d’un  bonheur  sans  niélange.  Ou 
bien  les  idées  de  persécution  ou  les  idées  mélancoliques 
qui  s’associent  à  la  mégalomanie  jettent  une  note  discor¬ 
dante  dans  le  tableau;  ou  bien,  conscients  et  affligés  de 
leur  internement,  les  malades  réclament  avec  persistance 
et  parfois  avec  violence  leur  mise  en  liberté.  Les  tour¬ 
ments  qui  les  accablent  et  résultent  de  leur  situation 
réelle  dominent  d’habitude  la  jouissance  que  pourrait 
leur  faire  éprouver  leur  situation  sociale  imaginaire.  On 
peut  dire  que,  chez  ces  malades,  la  fortune  ne  fait  pas  le 
bonheur. 

Il  nous  resterait.  Messieurs,  à  nous  demander  par  quel 
mécanisme  naissent  et  se  développent  les  idées  de  gran¬ 
deur.  Ce  problème  de  psychologie  pathologique  est  encore 
entouré  de  bien  des  obscurités.  L’observation  clinique 
nous  montre  que  les.  idées  ambitieuses  ne  germent  en 
général  que  dans  les  cerveaux  originellement  ou  secon¬ 
dairement  affaiblis.  Quand  le  terrain  est  prépa,ré  à  leur 
éclosion,  elles  s’y  installent  par  des  procédés  divers  qu’il 
n’est  pas  toujours  possible  de  découvrir,  mais  qui  appa¬ 
raissent  d’autres  fois  avec  évidence.  C’est  surtout  chez  les 
persécutés  chroniques  qu’on  arrive  à  saisir  ces  procédés, 
que  Foville  (1)  a  bien  mis  en  relief.  Chez  les  malades  de 
cet  ordre,  le  délire  ambitieux  est  parfois  logiquement 
déduit  des  idées  de  persécution.  Le  persécuté,  après  de 
longues  années  de  souffrances  morales  et  physiques,  en 
arrive  à  se  dire  que,  pour  qu’on  le  poursuive  avec  un 
pareil  acharnement,  il  faut  qu’il  soit  quoiqu’un:  person- 

(1)  A.  PovitLE.  Etude  clinique  de  la  folie  avec  prédominance  du 
[  déUre  des  grandeurs-,  PariS)  1871. 
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nage  important  par  sa  fortune  ou  son  rang  social.  D’autres 
fois  c’est  une  hallucination  qui  fait  éclore  l’idée  d’une 
personnalité  nouvelle  :  le  malade  entend  une  voix  qui 
lui  dit  :  «  Tu  es  le  fils  de  Napoléon  III  »,  et  dès  ce  mo¬ 
ment,  il  s’imagine  être  le  prince  impérial.  Mais  il  est  des 
cas  dans  lesquels  on  voit  la  mégalomanie  s’installer  sans 
qu’on  puisse  dire  comment  elle  a  pris  naissance.  Ootard(l) 
qui  a  publié  sur  la  genèse  des  idées  ambitieuses  d’inté¬ 
ressants  travaux,  pensait  qu’à  côté  des  idées  de  grandeur 
se  rattachant  aux  lésions  de  la  sensibilité  (comme  celles, 
par  exemple,  qui  naissent  chez  les  persécutés  à  l’occasion 
d’une  hallucination),  il  en  est  d’autres  qu’on  devrait  attri¬ 
buer  à  un  état  maladif  des  centres  moteurs  ou  volitionnels. 
D’après  lui,  les  idées  ambitieuses  qui  surgissent  au  cours 
de  l’excitation  maniaque,  de  la  paralysie  générale  ou  de 
la  folie  circulaire  aurait  une  origine  psycho-motrice.  Il 
fait  remarquer  avec  juste  raison  que,  dans  ces  cas,  la  méga¬ 
lomanie  s’accuse  par  la  prépondérance  des  idées  de  force, 
de  talent,  de  puissance.  «  Le  malade,  dit-il,  né  doute,  ni 
n’hésite  ;  tout  lui  est  facile  ;  jamais  il  ne  se  décourage, 
jamais  l’idée  d’un  échec  ou  d’un  insuccès  ne  se  présente 
à  son  esprit.  Un  paralytique,  convaincu  qu’il  est  capable 
de  voler  comme  un  oiseau,  se  précipite  par  une  fenêtre; 
l’absurde  ne  l’arrête  pas,  il  est  tout-puissant.  Il  semble 
que  le  délire  se  soit  développé  sur  un  état  maladif  des 
centres  moteurs  ou  volitionnels. . .  Il  y  a  là  une  maladie 
de  la  volonté,  aussi  bien  que  dans  l’aboulie;  c’est,  qu’on 
me  passe  l’expression,  une  hyperboulie.  »  Je  suis  porté  à 
admettre,  avec  Cotard,que  le  trouble  des  centres  moteurs 
n’est  pas  étranger  à  la  genèse  des  idées  de  grandeur 
dans  les  cas  que  cet  auteur  vise,  mais  je  crois  sa  théorie 
trop  exclusive.  Le  sentiment  général  de  satisfaction  et  de 
puissance  qui  accompagne  les  états  d’excitationcérébrale, 
dans  quelques  cas,  me  paraît  résulter  de  l’excitation  de 
toutes  les  fonctions  du  cerveau.  Chez  les  excités  ma¬ 
niaques  notamment, la  sensibilité  est  plus  vive,  la  mémoire 
plus  active,  l’association  des  idées  plus  rapide,  la  faculté 
de  représentation  mentale  plus  accusée.  Toutes  les  opé¬ 
rations  cérébrales  semblent  s’exécuter  avecplus  d’aisance. 
Or  les  idées  de  satisfaction,  comme  celles  de  richesse  et 
de  grandeur  qui  en  sont  l’amplification,  me  paraissent 
résulter  de  la  conscience  d’un  accroissement  d’activité 
physique  et  psychique.  Attribuer  leur  pathogénie  au 
seul  trouble  des  centres  psychomoteurs,  c’est  laisser  gra¬ 
tuitement  de  côté  les  autres  facteurs  psychologiques  qui, 
sije ne  m’abuse,  ont  aussi  leur  importance  (2).  Quoiqu’il 
en  soit,  Messieurs,  les  recherches  de  Cotard  auront  eu 
l’avantage  d’appeler  l’attention  sur  l’un  de  ces  facteurs, 
non  des  moins  intéressants  :  aussi  devais-je  vous  les 
signaler. 

G.  Ballet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’immiiiiité 

devant  le  Congrès  de  médecine  interne  de  1892. 

L’immunité  et  l’immunisation  sont  à  l’ordre  du  jour.  L’an  dernier, 
elles  ont  fourni  l’occasion  d’une  importante  discussion  devant  le 
Congrès  d'hygiène  réuni  à  Londres,  et  le  Mercredi  médical  en  a.  lon¬ 
guement  rendu  compte.  De  plus,  la  Gazette  a  publié  sur  ce  point 
une  Revue  remar^iuable  de  M.  Gamaleïa.  Voyons  aujourd’hui  où  en 
est  la  question  en  Allemagne,  d’après  la  discussion  qui  a  en  lieu  il 
y  a  quelques  semaines  au  Congrès  de  médecine  interne  :  les  mémoires 
relatifs  à  ce  sujet  viennent  de  paraître  in  extenso  dans  la  Berl.  klin. 

(1)  OoTABD.  Soc.  médic.  psych.,  28  mars  1887,  et  Congrès  da 
mMecine  mentale,  Paris  1881  {Ces  origines  psycho-motrices  du  dé¬ 
lire), 

(2)  Voir  à  ce  sujet  :  Kleüh.  —  Soc.  snedic  psych.,  27  février  1888, 
et  Du  délire  des  grandeurs,  Th.  de  Paris,  1888. 


Woch,  et  dans  la  Deut,  med.  IFoc/i.:  nous  pouvons  donc  les  analyse 
eu  toute  connaissance  de  cause. 

Deux  doctrines,  on  le  sait,  sont  eu  présence,  vraies  sans  doute 
chacune  pour  certains  cas  déterminés  :  l’immunité  par  le  sérum  ;  la 
défense  de  l’organisme  par  la  phagocytose.  C’est  du  côté  de  la  séro¬ 
thérapie  que  les  chercheurs  allemands  portent  surtout  leurs  efforts . 

Une  étude  générale  de  la  cause  de  l’immunité  et  de  la  gué¬ 
rison  des  maladies  infectieuses  a  été  donnée  par  M.  Emme- 
rich  (Munich).  Le  fait  que  le  bacille  du  rouget  du  porc  est 
tué  par  le  sérum  d’animaux  sains  est,  dit  cet  auteur,  la 
base  d’une  médication  nouvelle,  la  séro-thérapie,  méthode 
rationnelle,  inoffensive  et  pleine  d’avenir. 

Si  l’on  veut  isoler  à  l’état  de  pureté  les  poisons  bactériens 
du  sérum  sanguin,  le  rouget  du  porc  est  la  maladie  qui  se 
prête  le  mieux  à  ce  genre  de  recherches. 

A  quels  corps  sont  associées  les  substances  actives?  le  sérum 
de  lapins  complètement  immunisés  se  montre  presque  entiè¬ 
rement  dépourvu  de  sérum-globuline,  la  toxine  bactérienne 
ne  peut  donc  y  être  contenue;  les  solutions  de  globuline, 
d’ailleurs,  restent  complètement  inactives. 

Le  sérum,  dont  on  a  séparé  la  globuline  par  dialyse,  pré¬ 
sente,  au  contraire,  des  propriétés  énergiques.  Deux  alter¬ 
natives  se  posent  alors  :  ou  bien  la  toxine  est  en  combinaison 
avec  la  sérum-albumine,  ou  bien  il  se  développe  du  fait  de 
l’immunisation  un  albuminoïde  nouveau. 

Il  est  facile  de  démontrer  que  la  substance  active  entre 
en  combinaison  avec  la  sérum-albumine  et  la  myosine  ;  on 
peut  même  la  préparer  à  l’état  sec  et  pur,  tout  eu  lui  conser¬ 
vant  ses  propriétés. 

Puisque  la  sérum-albumine  retient  le  principe  actif,  on  est 
porté  à  admettre  que  la  toxine  élaborée  par  les  bactéries  est 
recueillie  par  le  s&um  pour  la  destruction  de  ces  dernières. 
L’auteur  donne  le  nom  à' Immun- protéine  au  principe  actif 
de  l’albumine  et  celui  i’ Immun-toxinprotéîne  à  sa  combinai¬ 
son  avec  les  produits  toxiques. 

Ce  dernier  corps  a  son  maximum  d’activité  à  l’état  nais¬ 
sant.  La  faim  et  une  mauvaise  alimentation  abaissent  le  taux 
de  la  sérum-albumine  et,  par  suite,  augmentent  les  chances 
d’infection  pour  l’organisme,  liimmun-toxinprotéine  se  pro¬ 
duit  en  grande  abondance,  dès  qu’il  y  a  infection,  et  se 
trouve  retenue  dans  le  corps  sous  forme  d’albuminoïde  diffici¬ 
lement  diffusible,  comme  substance  protectrice.  Dès  qu’on 
connaîtra  Vîmmun-toxinprotéine  de  chaque  maladie,  on  aura 
une  thérapeutique  toute  nouvelle.  En  tout  cas,  l’injection  de 
sérum,  pour  n’être  pas  suffisante,  est  toujours  utile. 

M.  Frey  (Leipzig)  fait  remarquer  que  l’on  connaît  déjà 
des  substances  immunisantes,  le  fibrinogène,  par  exemple. 

M.  üwejjpe  (Prague)  observe  que  le  chauffage  jusqu’à  une 
température  déterminée  détruit  la  toxine,  mais  n’altère  point 
la  substance  immunisante.  L’immunisation  se  produit  par  l’in¬ 
termédiaire  des  cellules  bactériennes  dont  les  produits  sa¬ 
turent  le  sérum.  La  production  de  la  substance  immunisante 
se  réalise  indépendamment  de  la  virulence,  et  peut  être 
aussi  abondante,  qu’il  s’agisse  de  bactéries  peu  ou  très  viru¬ 
lentes. 

M.  Lubarsch  (Kostock)  constate  que  de  grandes  quantités 
de  sang  d’animaux  immunisés  contre  le  charbon  n’ont  pas 
d’action  curative,  tandis  que  le  sang  d’animaux  sains  a  des 
propriétés  immunisantes.  Les  réactions  in  vitro  et  celles  ob¬ 
tenues  dans  l’organisme  sont  donc  opposées. 

Si  le  principe  actif  était  une  substance  soluble ,  elle  serait 
éliminable.  Dans  l’immunisation,  il  doit  donc  se  produire  un 
précipité  de  substances  insolubles. 

Mais  quelle  est  la  substance  protectrice  du  sérum’i 

D’après  M.  Buchner  (Munich),  tonte  recherche  faite  pour 
résoudre  le  problème  de  l’immunité  doit  avoir  pour  point  de 
départ  l’étude  du  sérum,  et  en  premier  lieu  du  sérum  normal. 
Comme  réactifs  de  ce  sérum  doivent  servir  les  cellules  vivantes, 
ou  bactériennes  (action  microbicide)  ou  hématiques  (action 
globnlicide);  ces  deux  actions  quand  on  chauffe  le  sérum  s’at¬ 
ténuent  de  plus  en  plus,  et  dispar.aissent  en  une  demi-heure 
à  la  température  de  65“  centigr.  Aussi  ne  peuvent-elles  pas 
être  considérées  comme  la  conséquence  de  différences  dans  le 
degré  de  concentration. 

Le  sérum  rendu  inactif  par  la  chaleur  est  un  excellent 
milieu  de  conservation  pour  les  globules  rouges  d’espèces 
étrangères.  Le  sérum  normal  du  chien  tue  non  seulement 
différentes  sortes  de  bactéries  et  les  hématies  des  mammi- 
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fères,  mais  aussi  les  leucocytes  de  l’homme,  du  lapin  et  de  la 
souris. 

Toutes  ces  propriétés  sont  d’ordre  spécifique  et  indépen¬ 
dantes  de  l’espèce  qui  a  fourni  le  sérum  et  de  celle  qui  a  fourni 
les  cellules.  Quant  à  la  substance  active,  ainsi  que  l’auteur  l’a 
déjà  fait  observer  dès  1889,  elle  est  de  nature  albuminoïde, 
sa  connaissance  exacte  nous  échappe  en.  raison  de  sa  grande 
instabilité,  mais  sa  nature  albuminoïde  peut  se  prouver  indi¬ 
rectement,  en  montrant  que  le  taux  normal  des  sels  minéraux 
est  indispensable  pour  l’aet'vité  du  sérum.  C’est  ce  dont  on 
peut  se  rendre  compte  par  la  dialyse  ou  par  la  dilution  du 
sérum  avec  une  solution  de  NaCl  à  0,7  0/0,  ou  de  l’eau  distillée 
qui  enlève  au  sérum  ses  propriétés  microbicides. 

Celles-ci  peuvent  être  restituées  par  i’addition  de  NaCl.  On 
peut  remplacer  ce  dernier  par  un  sel  de  potasse  ou  de  lithine. 
Les  sels  d'ammoniaque  augmentent  même  l’activité  du  sérum 
sur  les  bactéries,  tandis  que  d’autres,  comme  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  ne  sauraient  jouer  le  rôle  des  alcalis. 

L’influence  heureuse  sur  l’action  bactéricide  du  sérum 
résultant  de  la  présence  des  sels,  ne  saurait  pas  s’expliquer 
par  quelque  action  nocive  directe  sur  les  germes,  contrôlée 
par  l’expérience. 

L’action  spécifique  des  alcalis  dans  le  sérum  sanguin  est  en 
conformité  avec  leur  valeur  spécifique  à  l’égard  de  la  vie  des 
globules  rouges.  -Ceux-ci  se  conservent  dans  les  solutions  à 
0,7  0/0  des  différents  sels  d’alcalis  fixes,  tandis  qu’ils  s’altèrent 
immédiatement  dans  l’eau.  Les  sels  alcalins  n’agissent  pas 
par  rétablissement  d’un  équilibre  osniotique.  S’il  en  était  ainsi, 
d’autres  sels  non  toxiques,  en  solutions  plus  ou  moins  concen¬ 
trées,  ou  d’autres  corps  indifférents  comme  l’urée,  la  glycérine, 
auraient  également  la  propriété  de  conserver  les  hématies  ;  ce 
qui  n’a  pas  lieu.  Les  dissolutions  d’urée  n’ont  d’action  qu’au- 
tant  qu’elles  sont  additionnées  de  la  solution  à  0,7  0/0  de 
NaCl.  —  L’urée  par  elle-même  est  donc  inoffensive. 

Mais  elle  ne  peut  être  substituée  aux  alcalis.  Les  fonctions 
spécifiques  des  alcalis  à  l’égard  des  globales  rouges,  d’une 
part,  à  l’égard  des  substances  actives  du  sérum,  d'autre  part, 
sont  une  preuve  certaine  de  ta  nature  albuminoïde  de  ces 
dernières. 

Il  n’y  a  probablement  que  certains  albuminoïdes  qui 
prennent  part  à  cette  action.  L’auteur  donne  à  ces«  substances 
protectrices  »  le  nom  d’ «  alexines  »,  ce  qui  veut  dire  qu  elles 
exercent,  quoique  à  des  degrés  divers,  une  action  antiparasi¬ 
taire  générale. 

La  substance  globulicide  et  la  substance  germicide  pa¬ 
raissent  être  identiques,  du  moins  dans  le  sérum  du  chien,  car 
elles  modifient  de  la  même  façon  par  la  lumière,  la  tempé¬ 
rature,  etc. 

La  température  minima  qui  enlève  au  sérum  du  sang  toutes 
ses  propriétés  est  une  chaleur  de  45°  centig.,  agissant  pen¬ 
dant  6  à  7  heures. 

Le  mode  d’action  des  alexines  est  appréciable  d’une  façon 
quantitative,  et  ne  saurait  être  comparé  à  un  agent  impulsif. 
Jusqu’ici  il  a  été  impossible  de  conserver  longtemps  ces  pro¬ 
duits. 

La  façon  dont  s’exerce  l’action  germicide  et  globulicide  des 
alexines  est  comparable  à  celle  de  la  fermentation.  Elle  doit 
consister  dans  le  transfert  d’états  dynamo-chimiques  dans  le 
plasma  vivant  et  dans  les  troubles  qui  en  résultent. 

Des  troubles  semblables  doivent  pouvoir  être  produits  dans 
d’autres  albuminoïdes  sensibles  et  instables,  qui  ne  sont  pas 
contenus  dans  des  cellules.  Partant  de  ce  point  de  vue  théo- 
riquCj  l’auteur  expérimenta  l’action  du  sérum  de  chien  déglo- 
bulise  sur  le  sérum  de  lapin  et  remarqua  qu’après  un  contact 
prolongé  l’action  germicide  et  globulicide  était  manifestement 
amoindrie. 

Après  24  heures,un  mélange  de  une  partie  de  sérum  de  chien 
et  trois  parties  de  sérum  de  lapin,  exposé  à  la  température 
ordinaire,  perd  toute  action  globulicide  ;  tandis  que  les  échan¬ 
tillons  séparés  de  contrôle  indiquent  à  peine  quelque  atténua¬ 
tion.  Les  alexines  agissent  ainsi  sur  les  albuminoïdes  instables 
intra-cellulaires  ;  ceci  explique  l’action  antitoxique  du  sérum 
sanguin  des  animaux  immunisés,  celle-ci  se  réalisant  par  une 
altération  de  la  toxalbumine  instable. 

L’action  germicide,  globulicide  et  antitoxique  du  sérum 
s’exerce  donc  d’après  des  processus  identiques. 

Dans  tout  cela,  ajoute  M.  Wassermann  (Berlin),  il  faut  dis¬ 


tinguer  deux  choses  :  Vimmunité  et  la  neutralisation  de  la 
toxicité. 

Je  me  propose,  a  dit  cet  auteur  au  Congres,  de  résoudre 
aujourd’hui  les  deux  questions  suivantes  : 

1°  Comment  s’effectue  la  protection  spécifique  contre  les 
maladies  infectieuses  t  oxiques  ? 

2°  Comment  peut-on  immuniser  un  individu  déjà  malade 
avec  l’agent  protecteur  spécifique  ;  en  un  mot, comment  peut- 
on  le  guérir  ? 

Tout  d’abord  je  rappellerai  mes  travaux  récents  avec  Brieger, 
ceux  de  Kitasato,  où  est  nettement  établie  la  différence  qu’il 
y  a  entre  l’état  d’immunité  et  l’état  de  «  neutralisation  do 
toxicité  ». 

Nous  distinguerons  avec  Koch  l’iM/èctfon.  de  l’intoxication  : 
un  animal  n’est  immunisé  contre  un  organisme  pathogène 
que  lorsque  celui-ci  ne  peut  plus  s’y  multiplier. 

Certains  micro-organismes  ne  sont  incompatibles  avec  l’exis¬ 
tence  que  parce  qu’ils  créent  par  leur  développement  excessif 
des  obstacles  mécaniques  à  la  circulation  ;  un  animal  infecté 
par  do  telles  bactéries,  dès  qu’il  est  immunisé,  se  trouve  du 
même  coup  à  l’abri  de  tout  danger. 

Il  est  d’autres  microbes  dont  la  multiplication  reste  locale, 
mais  qui  empoisonnent  l’organisme  par  les  toxines  diffusibles 
qu’ils  élaborent.  Nous  pouvons  lutter  de  deux  façons  contre 
ces  microbes  toxiques  :  ou  bien  rendre  leur  développement 
impossible  en  soumettant  l’animal  à  un  traitement  préalable, 
c’est-à-dire  en  l’immunisant,  ou  bien  neutraliser  l’action  des 
toxines  sécrétées.  L’immunisation  et  la  neutralisation  de  la 
toxicité  sont  donc  deux  choses  bien  différentes. 

Chez  un  animal  vacciné  contre  la  toxine,  le  microbe  toxique 
ne  vit  plus  qu’à  l’état  de  microbe  banal,  inoffensif,  pouvant 
bien  déterminer  quelques  troubles  locaux,  mais  ne  dotinant 
jamais  sa  réaction  générale  spécifique.  Dans  ce  cas,  l’animal 
peut  être  inoculé  sans  danger  pour  sa  vie. 

Inversement,  un  animal  peut  avoir  l’immunité  contre  des 
bactéries  toxiques,  mais  être  privé  de  la  faculté  de  pouvoir 
être  vacciné  contre  la  toxine.  Un  tel  animal  résiste  à  une  ino¬ 
culation  discrète,  car  le  microbe  n’est  pas  pathogène  pour  lui. 
Fait-on  une  injection  plus  abondante,  le  poison  inoculé  en 
même  temps  étant  suffisant,  l’animal  meurt  très  rapidement. 
Dans  ces  conditions  donc,  malgré  l’immunité  du  sujet,  le 
micro-organisme  devient  pathogène. 

En  pathologie  humaine,  les  maladies  infectieuses  les  plus 
importantes,  comme  le  choléra,  le  typhus,  la  diphthérie,  le 
tétanos,  etc.,  sont  des  maladies  toxiques  par  excellence.  Toutes 
leurs  manifestations  pernicieuses  relèvent  non  de  l’infection, 
mais  de  l’intoxication  ;  une  cure  rationnelle  et  spécifique  de 
ces  affections  consisterait  donc  dans  la  neutralisation  des  poi¬ 
sons  élaborés  par  un  contre-poison  spécifique.  C’est  ce  qui 
résulte  des  recherches  de  Behring.  Quels  sont  les  moyens  dont 
dispose  l’organisme  pour  fabriquer  cet  antidote  ?  Avant  de 
répondre  à  cette  question,nous  devons  nous  demander  si  dans 
quelque  point  de  l’organisme  normal  il  n’existe  pas  de  sub¬ 
stances  préalablement  ant'itoxiques  prêtes  à  agir  à  l’occasion? 
Il  nous  a  été  facile  de  démontrer  leur  existence  dans  les  or¬ 
ganes  hématopoiétiques  riches  en  éléments  jeunes,  leucocytes 
ou  lymphocytes,  surtout  dans  le  thymus  de  veau.  Une  macé¬ 
ration  alcaline  de  cette  glande,  mélangée  à  la  culture  en 
bouillon  de  tétanos  de  toxicité  connue,  abaisse  celle-ci  à 
1/3000  —  1/5000  de  sa  virulence  première.  Lo  thymus  jouit 
donc  d’une  propriété  antitoxique  considérable. 

Kestait  à  savoir  si  cette  propriété  se  manifesterait  aussi 
bien  au  sein  de  i’organisme  que  in  vitro.  Nous  avons  injecté 
dans  ce  but  aux  animaux  de  l’extrait  de  thymus  pour  les 
inoculer  ensuite,  ou  dans  le  but  de  les  guérir.  Nos  expériences 
restèrent  sans  résultats. 

Il  était  facile  de  comprendre  qu’il  eût  fallu  employer  non 
un  antitoxique  d’une  façon  générale,  mais  un  antidote  spé¬ 
cifique.  Il  manquait  à  notre  substance  une  propriété,  la  spé¬ 
cificité.  Nous  devions  naturellement  rechercher  celle-ci  à 
l’aide  des  cultures  des  divers  agents  pathogènes,  et  établir 
dans  lequel  des  éléments  de  ces  cultures  se  trouvait  la  sub¬ 
stance  vaccinante  spécifique  ;  il  nous  a  été  facile  de  voir  qu’elle 
U’ésidait  dans  le  corps  même  de  la  bactérie.  Prenez,  en  effet, 
une  culture  de  bacille  typhique  filtrée,  c’eet-à-dire  privée  de 
tout  germe;  celle-ci  ne  contiendra  plus  que  la  toxalbumine  ; 
injectez  avec  elle  les  animaux,  vous  n’obtiendrez  point  d’im- 
muûitéï  Au  contraire,  injectez  la  culture  sans  la  filtrer,  après 
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y  avoir  tué  tous  les  germes,  en  10  à  14  jours  vous  atteindrez 
le  but  proposé.  En  concentrant  l’injection,  en  24  à  48  heures 
vous  aurez  le  même  résultat.  Cette  immunité  spécifique  sera 
d'autant  plus  prompte  à  s’établir  et  plus  active  qu’il  y  aura 
un  plus  grand  nombre  de  cadavres  de  bactéries  injectés.  Il 
est  a  remarquer  que  de  semblables  cultures  contiennent  à  la 
fois  et  la  toxine  et  la  substance  protectrice.  La  première  doit 
être  éliminée  neutralisée.  C’est  ce  qu’il  est  facile  de  réaliser, 
en  faisant  a^ir  au  préalable  sur  la  culture  d’injection  l’extrait 
de  thymus  à  une  température  de  65“  à  80“. 

D’après  les  considérations  précédentes,  nous  pouvons  nous 
expliquer  de  la  façon  suivante  le  processus  de  formation  du 
contre-poison,  de  l’antitoxine  spécifique  :  sous  l’influence  de 
l’injection  des  corps  cellulaires  microbiens,  se  développe  une 
leucocytose  marquée;  les  leucocytes  succombent  et  laissent 
échapper  les  substances  antitoxiques  qu’ils  contiennent. 
Celles-ci  se  combinent  avec  les  produits  cellulaires  intra-bac- 
tériens,  et  il  en  résulte  un  agent  nouveau  qui  est  l’antidote 
spécifique. 

Cette  théorie  trouve  sa  justification  dans  les  travaux 
microscopiques  publiés  par  Botkin,  qui,  chez  des  animaux 
immunises,  a  toujours  trouvé,  après  chaque  injection  de  sub¬ 
stances  intra-bactériennes,  une  leucocytose  suivie  d’une  des¬ 
truction  ultérieure  des  globules  blancs.  Nos  recherches  per¬ 
sonnelles  concernant  la  leucocytose  chez  les  pneumoniques 
avant  la  crise,  ont  (comme  celles  de  Hayem,  Ehrlich  et  Jacksch) 
établi  l’existence  de  ces  phénomènes  chez  l’homme. 

Comme  conclusion  de  ce  travail,  nous  tirerons  une  consi¬ 
dération  thérapeutique  importante.  Nous  nous  efforcerons  de 
réaliser  ce  que  la  natnre  fait  d’elle-même.  Par  l’injection  de 
substances  intra-bactériennes  nous  provoquerons  chez  l’indi¬ 
vidu  une  leucocytose  dont  l’heureux  effet  sera  de  répandre 
dans  l’organisme  l’antitoxique  spécifique  qui  devra  le  faire 
triompher. 

Mais  de  toutes  ces  expériences  de  laboratoire,  l’art  de  guérir 
tirera-t-il  des  conclusions  pratiques,  arrivera-t-on  à  la  puérison 
des  maladies  infectieuses  par  V immunisation  postérieure  à 
l’infection? 

MM.  G.  Klemperer  (Berlin)  et  F.  J^eju^erer  (Strasbourg) 
le  pensent,  et  ont  à  cet  égard  étudié  surtout  la  pneumonie. 
La  valeur  d’une  méthode  d’immunisation  dépend  en  première 
ligne,  disent-ils,  du  degré  d’immunité  qu’elle  confère,  puis 
de  la  rapidité  avec  laquelie  celle-ci  s’établit.  Ce  dernier  point 
est  en  effet  d’une  haute  importance  :  l’infection  dont  nous 
voulons  arrêter  les  effets  ne  s’installe  pas  dans  la  plupart  des 
cas  avec  la  même  virulence.  Le  nombre  des  bactéries  et  leurs 
produits  toxiques  augmentent  progressivement  depuis  le 
moment  de  l’infection  ;  il  est  donc  facile  de  comprendre  que 
plus  l’immunisation  sera  hfttive,  plus  la  maladie  aura  de 
chances  d’être  atténuée  rapidement  et  moins  l’immunisation 
aura  besoin  d’être  poussée  loin. 

Au  point  do  vue  pratique,  il  est  donc  deux  facteurs  impor¬ 
tants  dont  on  tiendra  compte  :  l’intonsité  et  la  rapidité  de 
l’immunité. 

La  méthode  qui  réalise  le  mieux  ces  deux  conditions  est 
celle  de  Behring  et  Kitasato,  qui  consiste  à  donner  l’immunité 
avec  le  sérum  d’animaux  préalablement  immunisés.  Ces  au¬ 
teurs  sont  arrivés  ainsi  à  guérir  chez  des  animaux  la  diphthé- 
rie  et  le  tétanos. 

Par  le  même  procédé  on  a  triomphé  chez  l’animal  de 
diverses  maladies  infectieuses,  telles  que  le  rouget,  la  septi¬ 
cémie  pneumococcique,  la  septicémie  de  la  souris,  l’infection 
par  le  bacille  de  Priedlænder  et  par  le  bacille  typhique. 

Aujourd’hui,  on  peut  admettre  comme  un  fait  général  que 
toute  immunité  solidement  acquise  par  le  sérum  d’un  animal 
réfractaire,  peut  se  transmettre  à  d’autres  animaux  et  qu’elle 
s’établit  assez  vite  pour  pouvoir  guérir  des  animaux  déjà  en 
puissance  de  maladie. 

Il  était  intéressant  de  savoir,  au  point  de  vue  pratique,  si 
cette  méthode  d’immunisation  avait  une  action  spécifique. 
Nous  avons  fait  des  recherches  pour  résoudre  cette  question. 
Jamais  nous  n’avons  réussi  à  triompher  d’une  autre  infec¬ 
tion  que  celle  pour  laquelle  l’animal  avait  été  immunisé. 
Le  sérum  actif  contre  telle  espèce  de  bactérie  déterminée 
reste  sans  effet  contre  toute  autre. 

La  séro-thérapîe  est  donc  spécifique. 

Ce  point  acquis,  nous  avons  tente  de  vacciner  un  seul  et 
même  animal  contre  plusieurs  infections,  dans  l’espoir  de 


transmettre  cette  immunité  combinée.  Nous  n’avons  encore 
pu  donner  que  deux  immunités  au  même  animal;  il  est  vrai 
que  nos  travaux  sur  ce  sujet  sont  récents,  néanmoins  il  en 
ressort  ce  fait  intéressant  qu’un  même  sérum  peut  garantir 
déjà  contre  deux  infections.il  est  donc  possible  qu’on  obtienne 
une  combinaison  d’un  plus  grand  nombre  d’immunités,  par 
suite  un  sérum  ayant  un  pouvoir  curatif  multiple. 

Si  l’on  cherche  à  savoir  avec  quelle  rapidité  l’immunité 
s’établit,  on  est  surpris  de  la  promptitude  avec  laquelle^  elle 
s’installe;  quelques  heures  déjà  après  l’injection  du  sérum 
thérapeutique,  l’animal  est  réfractaire.  Le  degré  de  l’immu¬ 
nité  ainsi  produite  n’est  sans  doute,  comme  l’ont  démontré 
Ehrlich  et  Behring,  qu’une  partie  de  l’immunité,  servant  de 
point  de  départ,  pour  arriver  à  un  degré  plus  élevé  ;  on  peut 
en  effet  augmenter  l’immunité  originelle  en  se  servant  d’ani¬ 
maux  plus  grands  et  de  sérums  plus  concentrés  et  plus  abon¬ 
dants. 

Il  résulte  de  tous  ces  faits  que  le  fondement  théorique  do 
la  séro-thérapie  et  la  possibilité  de  son  application  à  l’homme 
peuvent  se  soutenir  ;  néanmoins  il  nous  faut  avouer  qu’une 
objection  sérieuse  à  la  méthode  est  la  difficulté  d’immuniser 
préalablement  les  animaux  pour  en  recueillir  le  sérum.  Une 
méthode  plus  simple  serait  donc  préférable. 

L’immunisation  par  le  sérum  n’est  que  médiate,  en  quelque 
sorte  secondaire.  Nous  donnons  au  moyen  du  sérum  l’immu¬ 
nité  que  nous  avons  créée  chez  un  premier  animal  directement 
par  l’usage  de  bouillons  de  cultures  atténuées.  Pourquoi  cette 
immunisation  immédiate  par  cultures  atténuées  n’agirait-elle 
pas  même  après  l’infection  ? 

Nos  premiers  essais  à  ce  sujet  sont  restés  négatifs.  Mais  cela 
tenait  à  un  défaut  de  méthode,  comme  nous  avons  pu  l’ap¬ 
prendre  d’après  les  travaux  de  Emmerich,  Buchner,  Behring, 
et  surtout  d’Ehrlich.  Le  point  essentiel  de  ce  procédé  d’immu¬ 
nisation  est  la  production,  ultérieurement  à  l’injection,  des 
substances  immunisantes  au  sein  de  l’organisme,  tandis  que 
ces  dernières  dans  l’autre  méthode  sont  directement  introduites 
avec  le  sérum  où  elles  sont  déjà  élaborées;  la  dénomination 
d’immunisation  passive  donnée  par  Ehrlich  à  la  séro-thérapie 
nous  semble  peu  conforme  à  notre  théorie.  Il  n’est  nulle¬ 
ment  démontré  que  les  substances  vaccinantes,  les  anti¬ 
toxines,  comme  on  dit,  soient  élaborées  au  point  qu’elles 
n’agissent  que  par  simple  diffusion  dans  le  corps  :  il  est  très 
possible  qu’il  y  ait  des  processus  actifs  du  côté  des  cellules 
de  l’organisme  qui  préparent  et  favorisent  l’immunité  ; 
il  est  vrai  que  dans  ce  cas  il  faut  admettre  qu’ils  évo¬ 
luent  très  rapidement,  car  avec  le  sérum  on  obtient  l’im¬ 
munité  en  quelques  heures.  L’immunisation  immédiate  ne 
confère  l’immunité  qu’après  plusieurs  jours.  Mais  celle-ci  se 
produit  peu  à  peu,  et  dès  les  premiers  jours  il  se  réalise  déjà 
un  certain  degré  de  résis!ance  qui  s’accroît  continuellement. 
Plus  cette  immunité  finale  est  accentuée,  plus  s’élève  le 
degré  de  protection  dans  les  deux  premiers  jours. 

Le  degré  d’immunité  augmente  avec  la  quantité  de  culture 
injectée.  Mais  comme  celle-ci  ne  peut  être  accrue  indéfiniment, 
nous  avons  concentré  nos  bouillons  au  1/10  de  leur  volume 
à  60“  avec  l’emploi  de  la  pompe  à  air.  Ainsi  préparés,  ils  pos¬ 
sèdent  toutes  leurs  propriétés  initiales,  ne  sont  pas  toxiques 
et  ont  leur  pouvoir  immunisant.  L’immunité  finale,  obtenue 
après  l’usage  de  bouillons  concentrés,  est  beaucoup  plus  forte 
que  celle  obtenue  par  une  quantité  égale  de  culture  ordinaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’infection  pneumococcique  très 
virulente  chez  le  lapin,  cette  immunisation  immédiate  n’a  pas 
réussi.  Quelques  animaux  résistèrent,  avee  de  la  fièvre  pendant 
5à8jours,mais  là  plupart  moururent.  Dans  ce  cas  la  maladie 
évolue  trop  vite  et  détermine  une  intoxication  trop  précoce. 

Nous  avons  alors  atténué  la  virulence  de  l’agent  infectieux, 
en  laissant  les  cultures  peildant  2  jours  à  40“;  les  animaux  ino¬ 
culés  avec  celles-ci  meurent,  comme  l’a  démontré  Frænkel, 
en  4  à  6  jours.  L’immunisation  immédiate  les  guérit  sûrement 
dans  tous  les  cas,  quand  les  injections  (à  la  dose  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  culture  concentrée  matin  et  soir  pendant 
3  jours)  ont  été  commencées  24  heures  après  l’inoculation. 

Pendant  nos  recherches,  des  travaux  de  Brieger,  de  Kitasato 
et  "Wassermann  sont  venus  confirmer  la  valeur  de  l’immuni¬ 
sation  immédiate  post-infectieuse  à  l’aide  des  produits  bacté¬ 
riens. 

Comme  conclusion  à  ces  études  générales,  il/.  G.  Klemperer 
I  (Berlin)  a  donné  l’analyse  de  quelques  cas  de  pneumonie  chez 
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l'homme  soumis  à  la  médication  spécifique  (faits  dont  il  a  déjà 
parlé  au  Congres  de  Londres  l’an  dernier).  Il  a  observé  20 
cas  de  pneumonie,  dont  12  ont  été  traités  par  la  séro-théra- 
pie.  Les  lapins  peuvent,  en  effet,  à  coup  sûr  être  guéris  par 
cette  méthode  dont  l’innocuité  d’autre  part  est  parfaite.  Cinq 
malades  immédiatement  après  l’injection  ont  fait  leur  crise; 
mais  on  doit  éliminer  ces  cas,  parce  qu’aucune  observation 
ne  permettait  de  rattacher  ces  crises  aux  injections. 

Un  alcoolique,  au  2°  jour  de  sa  pneumonie,  reçut  8  cm  c. 
d’injection  le  matin  et  i  cm.  c.  le  soir.  Les  jours  suivants,  on 
continua;  au  fur  et  à  mesure  de  la  médication,  l’état  général 
s’amenda  et  le  malade  guérit.  Dans  les  autres  cas,  les  injec¬ 
tions  amenèrent  une  chute  progressive  de  la  température, 
avec  amendement  de  l’état  général. 

La  méthode  consiste  à  injecter  sous  la  peau  de  la  fesse  de  5 
à  10  cent.  e.  du  sérum  de  lapin  fortement  immunisé  (d'abord 
avec  des  cultures  chauffées,  puis  avec  des  cultures  de  pneu¬ 
mocoques  vivants). 

Les  8  autres  malades  ont  été  traités  directement  comme  les 
lapins,  c’est-à-dire  par  des  injections  de  cultures  concentrées 
et  chauffées  à  60°,  qui  introduisent  dans  l’organisme  les  subs¬ 
tances  immunisantes,  d’où  il  crée  lui-même  la  matière  curative. 
Cetteméthode  est,  cela  va  sans  dire,  bien  plus  simple  à  réaliser 
que  la  séro-thérapie.  Or  elle  a  fourni  dans  les  huit  cas  des  résul¬ 
tats  très  satisfaisants.  Dans  tous,  en  effet,  la  chute  de  latempé- 
raturea  commencé,  sous  la  forme  de  lysis,  douze  ou  vingt-quatre 
heures  après  l’injection,  en  même  temps  que  s’amendaient 
les  symptômes  d’ordre  toxique.  La  chute  de  la  température 
s’est  effectuée  en  présentant  dos  oscillations.  Dans  quelques 
cas,  lorsque  .la  température  se  relevait,  une  seconde  injection 
a  été  pratiquée.  Parmi  les  pneumoniques  ainsi  traités,  il  y 
avait  des  malades  fort  graves,  entre  autres,  des  vieillards  et 
des  sujets  atteints  de  lésions  valvulaires.  Ces  résultats  pa¬ 
raissent  de  nature  à  encourager  les  ema:\sà.'immunisationimmé- 
diate  à  l'aide  de  cultures  très  concentrées  dans  le  traitement 
d’autres  maladies  infectieuses. 


CORRESPONDANCE 


L’érythèmè  noueu.T  peut-il  être  oontagieux? 

A  l’occasion  du  travail  de  M.  le  Dr  Para  que  nous  avons 
publié  daus  notre  dernier  numéro  (p.  354),  M.  le  Dr  Lannois, 
professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  veut  bien 
nous  rappeler  un  mémoire  qu’il  a  fait  paraître,  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines,  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie  (tome  III,  n°  5,  mai  1892).  Après  avoir  discuté  les 
opinions  qui  ont  généralement  cours  au  sujet  de  l'érythème 
noueux,  M.  le  D'  Lanuois  rappelle  que  sa  contagiosité  n’a 
guère  été  étudiée.  Il  ne  trouve,  eu  effet,  à  signaler  qu’une 
tentative  du  Dr  Favre  (de  Commentry)  qui  essaya  sans  succès 
d’inoculer  à  un  lapin  du  pus  recueilli  sur  une  malade  atteinte 
d’érythème  polymorphe.  L’auteur  cite  ensuite  quatre  obser¬ 
vations  d’érythème  noueux  dont  les  trois  derniers  sont  des 
cas  intérieurs  développés  à  l’hôpital  après  l’entrée  d’une 
première  malade.  Ija  seconde  était  convalescente  do  fièvre 
typhoïde  ;  la  troisième  atteinte  de  rétrécissement  mitral  et  la 
quatrième  de  névropathie.  Bien  que  des  tentatives  de  cul¬ 
tures  faites  avec  du  sang  recueilli  dans  les  nodosités  soient 
restées  sans  résultats,  M.  le  D*’  Lannois  termine  son  mémoire 
par  les  réfiexions  suivantes  : 

«  En  résumé,  une  malade  entre  à  l’hôpital  avec  un  éry¬ 
thème  noueux  et  dans  les  huit  jours  qui  suivent  trois  autres 
malades  présentent  la  même  affection  sans  que  rien  dans 
leurs  antécédents,  au  moins  pour  deux  d’entre  elles,  sem¬ 
blât  les  y  prédisposer.  On  remarquera  de  plus  qu’elles  étaient 
toutes  trois  dans  le  service  depuis  un  temps  assez  long  et 
qu’elles  ne  prenaient  pas  de  médicaments  auxquels  on  puisse 
attribuer  l’éruption.  Il  faut  ajouter  enfin  que^  la  salle  com¬ 
portant  quatre  rangées  de  lits,  les  trois  cas  intérieurs  se  sont 
tous  trouvés  dans  une  seule  de  ces  rangées,  celle  qui  faisait 
face  à  la  première  malade. 

a  Je  livre  mon  observation  telle  quelle,  surtout  pour  attirer 
l’attention  sur  la  possibilité  de  pareils  faits,  et  sans  vouloir 
eu  tirer  plus  de  conclusions  que  son  isolement  ne  le  com¬ 
porte.  On  peut  objecter,  en  effet,  que  l’érythème  noueux  est 


fréquent  à  cette  époque  de  l’année  et  qu’il  n’y  a  peut-être  eu 
qu’une  simple  coïncidence. 

«  Mais  pour  ceux  qui  considèrent  l’érythème  noueux  comme 
une  maladie  infectieuse,  ce  qui  me  paraît  être  la  vérité  pour 
la  grande  majorité  des  cas,  l’explication  naturelle  qui  vient 
à  l’esprit  est  celle  de  la  contagion.  Sans  doute  cette  contagion 
serait  très  étroite  et  exceptionnelle,  mais  il  n’est  pas  difficile 
de  citer  des  affections  manifestement  infectieuses,  où  il  en 
est  de  même,  comme  la  méningite  cérébro-spinale,  le  typhus, 
ou  même,  quoique  à  un  moindre  degré,  l’érysipèle.  Mon  ob¬ 
servation  isolée  n’a  qu’une  importance  relative  ;  la  répétition 
de  pareils  faits  aurait  un  gra.id  intérêt  dietrinil» 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUKOPATHOnOaiE 

Acromégalie  avec  hémianopsie  biteniporale(Ein 

Fall  V.  Akromegalie  mit  bitemporaler  Hémianopsie),  par  Eeie- 
HOLD  Boltz  {Deutsche  med.  fi'boàen.wàr.,  7  juillet  1892,  n» 27, 
p.  635).  —  Homme  de  40  ans,  présentaQt,en  outre  de  la  symp¬ 
tomatologie  actuellement  bien  connue  de  l’acromégalie,  les 
troubles  oculaires  suivants  :  Il  existe  du  nystagmus  et  une 
atrophie  double  du  nerf  optique  ;  enfin  et  c’est  là  le  point  tout 
à  fait  particulier  de  cette  observation  ;  une  hémianopsie  bitem¬ 
porale,  ce  qu’on  n’a  encore  pas  noté  jusqu’à  présent  dans  les 
observations  d’acromégalie.  En  ce  qui  concerne  même  les  tra¬ 
vaux  publiés  sur  les  affections  oculaires,  c’est  là  un  symptôme 
très  rare  qui  paraît,  dans  le  cas  actuel,  en  rapport  avec  la 
tumeur  de  l’hypophyse. 

Paralysie  des  muscles  du  larynx  dans  le  tabes 
dorsal  (Kehlkopfmuskellahraung  bei  Tabes  dorsaiis),  par 
G-BABowEtt  {Deutsche  med.  Wochenschr.,  7  juillet  1892,  u”  27, 
p.  633).  —  Il  s’est  agi  dans  ce  cas  d’une  paralysie  isolée  du 
muscle  crico-arythénoïdien  gauche  chez  un  tabétique  âgé  de 
32  ans. 

Tabes  dorsal  et  paralysie  agitante  (Combination  von 
Tabes  dorsaiis  und  Paralysis  agilans),  par  Placzbk  {Deutsche 
med.  Wochenschr.,  7  juillet  1892,  n'’27,  p.  632).  —  Il  s’agit 
d’un  homme  de  52  ans  ;  les. douleurs  fulgurantes  remontent  à 
dix  ans;  trois  ans  après  survinrent  le  tremblement  caracté¬ 
ristique  et  la  rigidité,  puis  les  troubles  pupillaires,  le  signe 
de  Westphal,  l’incontinence  d’urine.  En  somme  il  y  a  asso¬ 
ciation  des  deux  maladies  :  les  rapports  do  ces  deux  maladies 
sont  peu  fréquents,  bien  qu’il  existe  des  cas  où  l’une  a  paru 
donner  naissance  à  l’autre  par  hérédité. 

Sur  la  scolio.se  dans  la  sciatique  (Ueber  Ischia  sco- 
liotica),  par  E.  Rbmak  {Deutsche  med.  Wochenschr.,  7  juillet 
1892,  n°  27,  p.  626).  —  L’auteur,  à  l’occasion  d’un  cas  de  sco¬ 
liose  homologue  dans  la  sciatique,  discute  l’opinion  que 
M.  Brissaud  a  exprimée  sur  le  mécanisme  de  cette  déforma¬ 
tion.  L’examen  de  son  malade  ne  lui  permet  pas  d’admettre 
qu’il  existe  de  la  contracture  spasmodique  entraînant  le 
corps  du  côté  malade  ;  il  est  plutôt  disposé  à  croire  que 
l’attitude  daus  la  sciatique  varie  selon  l’adaptation  du  malade, 
variable  avec  la  douleur,  et  avec  ses  habitudes  de  travail. 

MEDECINE 

Fièvre  typhoïde  (Zwei  seltenere  Pælle  von  Abdomin.al- 
typhus),  par  GrEahocztiDeuts.med.  IFocà.,  1892,n”15,  p.  323). 
—  Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  domestique  de  14  ans, 
ayant  présenté  tout  d’abord  un  état  fébrile  avec  léger  mal  de 
gorge,  puis  un  complexus  morbide  permettant  d’affirmer  la 
fièvre  typhoïde  jusqu’à  l’éruption  de  taches  rosées  inclusive¬ 
ment.  Enfin  survenait  dans  le  cours  de  cette  lièvre  typhoïde 
une  angine  diphthérique  très  caractérisée,  suivie  de  croup. 
La  malade  succombait  en  deux  jours.  L’autopsie  confirmait 
l’existence  de  la  double  infection  typhique  et  diphthérique. 
11  y  avait  de  plus  une  dégénérescence  du  foie  et  du  myocarde. 

Le  deuxième  fait  concerne  une  enfant  de  9  ans,  qui  pré- 
se.ata,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  anormale  apyrétique, 
des  accidents  cérébraux  graves,  agitation  violente,  délire, 
hyperesthésie,  obnubilation  intellectuelle  complète.  Ces  phé- 
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nomènes  persistèrent  pendant  près  de  2  semaines  et  disparu¬ 
rent  sans  laisser  do  trace.  Præntzel  et  Liebermeister  ont  rep¬ 
orté  des  faits  analogues.  Il  est  probable  qu’une  lésion  céré- 

raie  curable  ou  une  irritation  cérébrale  (Liebermeister)  con¬ 
ditionne  et  la  perversion  thermique,  et  les  troubles  cérébraux. 

OHIBURGIB 

Cancer  du  cæcum  (À  case  of  intussusception  asso- 
ciated  with  cancer  of  tbe  cæcum),  par  Coupuand  {Lancet, 
2  juillet  1892,  p.  15).  —  C.  L,..,  polisseur,  40  ans,  entre  à 
l’hôpital,  le  26  février  1892.  Il  porte  une  tumeur  aodominale 
survenue  à  la  suite  de  vives  douleurs  qui  ont  duré  une  dizaine 
de  jours.  Ces  douleurs  sont  revenues  et  ont  présenté  ainsi 
plusieurs  périodes  d’exaspération  ;  des  vomissements  se  sont 
produits,  ün  sent  une  tumeur  cylindrique  à  droite  de  l’om¬ 
bilic  ;  à  ce  niveau  existe  une  zone  de  matité  qui  se  continue 
avec  celle  du  foie.  Pas  de  fièvre.  Au  bout  d’une  semaine,  la 
tumeur  siège  à  gauche  de  l’ombilic.  On  donne  des  évacuants 
sans  voir  diminuer  la  tumeur  qu’on  croyait  de  nature  ster- 
corale.  Vers  le  8  mars,  la  tumeur  est  de  nouveau  au-dessous 
du  foie.  Le  9,  la  tumeur  disparut  et  le  malade  parut  guéri. 
En  réalité,  il  est  probable  qu’il  existait  une  invagination  du 
gros  intestin  qui  se  réduisit  ce  jouf-là.  Le  23  mai,  les  douleurs 
reparurent,  ainsi  que  les  vomissements  ;  le  malade  rendit  du 
sang  par  l’aniis  ;  les  selles  continrent  du  melæna  ;  il  y  eut  du 
tympanisme  abdominal.  On  sent  alors  une  tumeur ‘cylin¬ 
drique  transversalement  située  dans  l’abdomen.  On  ordonne 
de  l’opium  et  on  fait  des  irrigations  du  gros  intestin  par 
l’anus.  Les  .symptômes  devinrent  de  plus  en  plus  alarmants 
et  le  malade  mourut  le  1“'' juin.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
invagination  de  l’origine  du  gros  intestin  avec  cancer  du 
cæcum. 

Cinq  résections  du  pylore  (5  Fælle  von  Pyloracresec- 
tion),  par  IIasslaueh  (il/Mnc/f.  «led.  TFoci^.,  1892,  n“*  21  et  22). 
—  L’auteur  rapporte  5  cas  de  résection  du  pylore  faits  pour 
carcinome,  par  le  professeur  Schoenboru,  à  la  cliuique  de 
Wurzburg.  Sur  les  5  opérés,  deux  guérirent.  Les  trois  autres 
sont  morts  :  un  d’épuisement  au  8"  jour  après  l’opération, 
l’autre  de  péritonite  suppurée  au  5“  jour  après  l’opération,  le 
troisième  de  collapsus,  quelques  heures  après  l’opération. 

Sur  les  deux  guéris,  un  succomba  à  la  récidive  13  mois 
après  l’opération;  l’autre  était  encore  dans  un  état  très  satis¬ 
faisant  4  mois  après  l’intervention. 


BIBLIOGRAPHIE 


Cours  de  physique  médicale,  par  M.  Gtakiel,  3'  édition. 

Paris,  Savy,  1892. 

La  dernière  édition  de  l’ouvrage  dû  à  M.  G-ariel  datait  de 
1884.  Les  nombreux  progrès  dus  aux  applications  de  la  phy¬ 
sique  aux  sciences  médicales  et  aussi  la  nécessité  de  bien 
rouver  l’utilité  pratique  d’un  livre  de  ce  genre  ont  engagé 
auteur  à  reviser  tous  les  chapitres  de  ce  Cours  de  physique 
ét  à  en  faire  une  nouvelle  éditiou  non  seulement  complétée, 
mais  encore  refondue.  C’est  ainsi  que,  dans  le  chapitre  con¬ 
sacré  à  l’étude  de  la  chaleur,  M.  Gariel  insiste  sur  la  calori- 
métrie  et  la  chaleur  animale  et  décrit  avec  grand  soin  les 
appareils  nouvellement  Inventés  et  les  expériences  nombreuses 
imaginées  en  vue  de  résoudre  les  problèmes  que  soulève 
l’étude  de  la  chaleur. 

L’optique  a  été  dans  les  éditions  précédentes  et  est  encore 
dans  celle-ci  l’objet  d’une  prédilection  spéciale  de  l’auteur. 
On  trouve,  dans  les  chapitres  qui  lui  sont  consacrés,  non  seu¬ 
lement  une  description  minutieuse  de  tous  les  appareils  néces¬ 
saires  à  la  détermination  des  amétropies  (ophthalmoscopes, 
optomètres,  astigmomètres,  etc.),  mais  encore  une  étude 
détaillée  do  la  méthode  chromophotographique  de  M.  Marey 
et  de  ses  applications  à  la  physiologie.  De  même,  après  avoir 
étudié  le  speetroseope,  il  signale  et  décrit  l’appareil  imaginé 
ar  M.  Hénocque  pour  rechercher  la  durée  de  la  réduction 
0  l’oxy-hémoglobine. 

Le  dernier  chapitre  de  l’ouvrage,  celui  qui  est  consacré  à 
l’étude  du  magnétisme  et  de  l’électricité,  mérite  aussi  d’être 
signalé,  bien  que  tous  les  détails  que  pourrait  chercher,  dans 
un  livre  de  ce  genre,  un  médecin  soucieux  de  eonnaitre  à 


fond  l’électrophysiologie  no  s’y  trouvent  point  toujours.  Lors¬ 
qu’il  s’agit  des  applications  de  l’électricité  à  la  médecine  et  à 
la  jehirurgie,  dit  M.  Gariel,  l'installation  des  appareils  est 
coûteuse  et  compliquée,  si  l’on  veut  avoir  réunis  tous  les  ins¬ 
truments  qui  peuvent  être  utiles.  «  Aussi  croyons-nous, 
ajoute-t-il,  qu’il  serait  sans  intérêt  do  décrire  complètement 
une  semblable  installation.  »  Et  pourtant  où  trouvera-t-on, 
sinon  dans  un  cours  de  physique  médicale,  les  indications 
nécessaires  à  cet  égard  ?  Il  est  vrai  que  la  partie  théorique 
doit  y  occuper  une  grande  place,  ce  qui  tient  au  vice  de  l’or¬ 
ganisation  de  notre  enseignement  médical.  Il  est  vrai  aussi 
que  les  principes  de  l’électrothérapie  sont  traités  de  main  de 
maître.  Aussi  est-ce  plutôt  un  regret  qu’une  critique  que  nous 
exprimons  ici.  Loin  d’y  insister,  nous  tenons  au  contraire  à 
signaler  cet  ouvrage  comme  l’un  des  meilleurs  qui  aient 
été  écrits  sur  la  matière,  comme  l’un  de  ceux  que  pourront 
consulter  avec  fruit  tous  les  médecins. 


VARIÉTÉS 


Inspection  générale  des  services  d’Jiygiène.  —  Confoi-mé- 
ment  à  une  délibération  du  Conseil  municipal,  M.  le  préfet  de  la 
Seine  vien:  d’instituer,  auprès  de  la  direction  des  affaires  muni¬ 
cipales,  un  service  central  d’iiygiène  et  de  salubrité  de  l’habitation. 
Notre  collaborateur  et  ami  A.-J.  Martin  a  été  nommé  inspecteur 
général  de  cet  important  service. 

Conconrs  de  l’internat.  —  A  diverses  reprises  la  Gazette 
hebdomadaire  s’est  occupée  des  propositions  faites  on  vue  de  modi¬ 
fier,  en  tenant  compte  des  exigences  de  la  loi  militah-e,  les  pro¬ 
grammes  d’admission  au  concours  do  l’internat.  Le  conseil  de  sur¬ 
veillance  de  l’Assistance  publique  ayant  fixé  à  25  ans  la  limite 
d’âge  pour  ce  concours,  de  nombreuses  protestations  s’élevèrent  do 
la  part  des  étudiants  et  de  quelques-uns  de  nos  confrères.  Dans  un 
article  publié  le  2  janvier  dernier,  M.  Broca,  téut  eu  admettant  la 
nécessité  d’une  limite  d'âge  qu’il  fixait  à  26  ans,  reconnaissait  aux 
internes  de  province  et  aux  étudiants  ayant  déjà  satisfait,  dans 
une  autre  carrière,  à  la  loi  militaire,  le  droit  de  concourir  trois  ou 
quatre  fois  pour  l’internat. 

L’Association  générale  des  étudiants  a  imaginé  une  solution  qui 
mérite  l’approbation  do  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  bon  renom  de 
l’internat  parisien  ;  elle  est  ainsi  conçue  : 

«  Les  étudiants  ne  pourront  concom'ir  pour  l’internat  que  pen¬ 
dant  les  six  années  qui  suivront  la  prise  de  leur  première  inscrip¬ 
tion.  Les  années  de  présence  sous  les  drapeaux  ne  seront  pas  com¬ 
prises  dans  ce  délai. 

»  Cette  mesure  sera  applicable  à  partir  du  concours  de  1896.  » 

Cette  proposition  offre  de  sérieux  avantages.  Elle  permet  aux 
étudiants  de  préparer  l’internat  pendant  six  années,  non  compris 
leur  temps  de  service  militaire,  et  d’obtenir  avant  le  délai  légal 
(vingt-six  ans)  leur  titre  de  docteur  en  cas  d’échec  à  l’internat.  En 
outre,  elle  place  dans  des  conditions  égales  tous  les  candidats  ;  les 
étrangers,  les  réformés,  les  femmes  n’auront  plus  l’avance  que  leur 
donnait  l’année  de  service  de  leurs  concurrents. 

Enfin,  au  contraire  d’une  limite  établie  sur  l’âge,  elle  n’éliminera 
pas  fatalement  du  concours  les  candidats  qui  commencent  un  peu 
tard  leurs  études. 

Sur  le  rapport  de  M.  le  doyen  Brouardel,  cette  proposition  de 
l’Association  vient  d’être  adoptée  par  le  conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique. 

la  génèse  des  épidémies  eltolériques. 

A  maintes  reprises  déjà  nous  avons  protesté  contre  l’exclusivisme 
de  la  théorie  qui  tend  à  admettre  toujours  et  partout  non  seulement 
l’origine  bacillaire,  mais  encore  l’importation  du  choléra  épidémique. 
Nous  aurons  sans  doute  très  prochainement  l'occasion  de  revenir 
sur  CO  sujet,  mais  nous  ne  devons  point  attendre  pour  signaler  un 
cas  nouveau  d’épidémie  cholérique  née  sur  idace  sans  Importation, 
sans  tendance  a  la  dissémination,  sans  intervention  de  l’eau  de 
boisson  comme  agent  vecteur  du  germe  morbide.  C’est  à  l’asile 
d’aliénés  de  Bonneval  que  ce  fait  peut  s’observer.  La  maladie  y  est 
assez  sérieuses,  puisque  sur  46  malades,  il  y  a  eulô  décès.  Il  s’agit  bien 
du  choléra  puisque  M.  Netter  a  trouvé  le  bacille  virgule  dans  les 
déjections  des  malades,  et  cependant  il  n’y  a  pas  eu  importation.  La 
maladie  est  localisée  dans  l’asile  et  au  quartier  des  femmes  alors  que 
la  même  eau  sert  à  l’alimentation  des  habitants  de  Bonneval  et  du 
quartier  des  hommes.  Kapprochée  de  l’épidémie  de  la  banlieue  de 
Paris,  celle  de  Bonneval  semble  de  nature  à  modifier  la  doctrine 
régnante. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  I'Imp.  des  Abxs  et  Mandpactdbes  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paul-Jjelong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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Abcès  froids  dus  au  staphylocoque  doré, 

par  M.  leD''  H.  Eoqee. 

11  est  établi  aujourd’hui  qu’un  même  agent  microbien 
peut  déterminer  des  lésions  extrêmement  variables.  J’ai 
eu  l’occasion  d’observer  un  fait  qui  vient  corroborer 
cette  idée. 

Le  24  août  1891,  je  recevais  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  dans  le  service  de  M.  Jules  Simon,  que  j’avais 
l’honneur  de  remplacer,  un  enfant  de  6  ans,  présentant 
sur  le  tégument  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs 
analogues  à  des  abcès  froids  ou  à  des  gommes  tubercu¬ 
leuses  ;  leur  volume  variait  de  celui  d’une  lentille  à  celui 
d’une  noisette  ;  à  leur  niveau  la  peau  était  normale  ou 
légèrement  amincie  et  violacée.  Ces  tumeurs  étaient  les 
unes  dermiques  et  adhérentes  à  la  peau,  les  autres  hypo¬ 
dermiques  et  non  adhérentes  ;  elles  étaient  surtout  abon¬ 
dantes  à  la  face  antérieure  des  avant-bras,  où  l’on  en 
comptait  une  dizaine  à  droite,  15  ou  16  à  gauche;  il  y  eu 
avait  trois  sur  la  partie  antéro-supérieure  du  thorax, 
deux  sur  les  parties  latérales.  Ces  tumeurs  étaient  les 
unes  dures,  les  autres  demi-fluctuantes;  en  les  ponction¬ 
nant,  on  trouvait  dans  toutes,  même  dans  les  plus  petites, 
quelques  gouttes  d’un  pus  blanc  et  crémeux. 

Ces  abcès  avaient  débuté  lentement  et  insidieusement, 
cinq  semaines  environ  avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpi¬ 
tal;  à  aucun  moment,  il  n’y  avait  eu  de  phénomènes 
fébriles;  du  reste,  au  niveau  des  abcès  on  ne  trouvait 
aucune  trace  de  réaction  inflammatoire  :  c’étaient  de 
véritables  abcès  froids. 

L’état  général  semblait  assez  mauvais;  l’enfant  était 
amaigri,  presque  cachectique  ;  pourtant  l’examen  des 
viscères  ne  révélait  aucune  altération  notable,  et  l’apy- 
rexie  était  absolue. 

L’observation  du  malade  ne  put  malheureusement  être 
longtemps  prolongée;  trois  jours  après  son  admission  à 
l’hôpital,  ses  parents  le  reprirent  (27  août)  et  j’appris 
seulement  que  l’enfant  avait  succombé  six  jours  plus 
tard. 

L’ensemble  des  phénomènes  présentés  par  ce  malade 
semblait  assez  nettement  caractérisé  pour  permettre  un 
2"  Sébib,  T.  XXXIX. 


diagnostic  précis  :  en  l’absence  de  réaction  inflammatoire 
et  de  manifestations  fébriles,  devant  la  marche  lente  des 
lésions  et  l'état  de  cachexie  du  sujet,  je  pen.sai  qu’il 
s’agissait  d’abcès  froids,  de  nature  tuberculeuse. , 

L’examen  microscopique  du  pus  ne  permit  pas  d’y 
trouver  le  bacille  de  Koch;  mais  ce  résultat  négatif 
n’aurait  eu  que  peu  de  valeur  ;  on  sait  que  les  bacilles 
sont  souvent  fort  rares  dans  les  abcès  froids  et  peuvent 
facilement  passer  inaperçus,  même  quand  on  fait  un  cer¬ 
tain  nombre  de  préparations.  J’inoculai  donc  deux 
cobayes,  l’un  sous  la  peau,  l'autre  dans  le  péritoine  et, 
bien  que  j’eusse  introduit  une  assez  grande  quantité  de 
pus,  les  animaux  restèrent  en  bonne  santé  :  chez  celui 
qui  avait  été  inoculé  sous  la  peau,  il  se  produisit  seule¬ 
ment  un  abcès  qui  s’ouvrit  au  bout  de  cinq  semaines  et 
se  cicatrisa  assz  rapidement.  Les  deux  cobayes  furent 
sacrifiés  six  mois  plus  tard;  l’autopsie  démontra  la  par¬ 
faite  intégrité  des  viscères  ;  il  ne  s’agissait  donc  pas  de 
tuberculose. 

Alais  en  examinant  le  pus  au  microscope,  j’avais  cons¬ 
taté  la  présence  de  nombreux  microcoques,  se  présentant 
pour  la  plupart  sous  l’aspect  de  diplocoques.  L’ensemen¬ 
cement  du  pus  donna  naissance  à  un  seul  microbe  ;  les 
caractères  des  cultures  sur  les  différents  milieux,  l’aspect 
morphologijpue,  les  réactions  colorantes  permirent  de 
reconnaître  qu'il  s’agissait  du  staphylocoque  doré. 

Ce  staphylocoque,  qui  avait  suscité  chez  l’enfant  une 
affection  à  marche  lente,  se  montrait  extrêmement  viru¬ 
lent  quand  on  l’inoculait  aux  animaux. 

Chez  le  lapin,  l’inoculation  sous-cutanée  d’une  culture 
dans  le  bouillon,  à  des  doses  Avariant  de  0,1  à  1  c.c. 
déterminait  la  production  d’eedèmes  extrêmement  éten¬ 
dus;  l’animal  succombait  en  deux  ou  trois  jours  et 
l’on  pouvait  constater,  à  l’autopsie,  (pie  le  t'issu  cellulaire 
était  infiltré  d’une  grande  quantité  de  sérosité  citriiio  ou 
rosée  ;  il  n’y  avait  pas  trace  de  siqipuration. 

Injectée  dans  les  veines  à  dose  do  1  c.  c.,  la  cullure 
tuait  on  moins  do  24  heun's,  par  une  vraie  septicémie, 
sans  lésion  appréciable.  Hlais  en  introduisant  une  plus 
petite  cpiantité,  0,1  c.  c.  par  exemple,  la  survie  était  de 
4  ou  5  jours;  cette  fois  le  microbe  récupérait  son  action 
pyogène;  on  trouvait  au  niveau  dos  reins  des  abcès  ana¬ 
logues  cà  ceux  que  détermine  généralement  l’injection 
intra-veineuse  du  staphylocoque  doré. 

Le  cobaye  se  montra  plus  résistant,  ce  qui  expli(|uo 
comment  l’inoculation  directe  du  pus  n’a  pas  entraîne  la 
mort.  En  injectant  chez  cet  animal  0,1  à  0,2  c.  c.  d’une 
culture  dans  le  bouillon,  il  se  jiroduisait  d’abord  un 
œdème  circonscrit,  constitué  jiar  une  sérosité  roussâtre; 
puis,  vers  le  huitième  jour,  l'exsudât  subissait  la  trans- 
1  formation  purulente  ;  il  se  formait  ainsi  un  abcès  qui, 
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abandonné  à  lui-même,  s’ouvrait  au  bout  d’un  mois,  et 
dès  lors  se  cicatrisait  assez  rapidement. 

Voilà  donc  un  échantillon  de  staphylocoque  qui  s’est 
comporté  d’une  façon  assez  insolite.  Chez  l’enfant  il  a 
produit  dos  abcès  froids  ;  on  est  en  effet  autorisé  à  le 
considérer  comme  l’agent  des  lésions  observées  et  non 
comme  un  organisme  surajouté,  et  cela  pour  trois  rai¬ 
sons  :  c’était  le  seul  microbe  qu’on  eût  rencontré  dans  le 
pus  ;  il  y  était  très  abondant  et  sc  retrouvait  dans  tous 
les  abcès  examinés;  il  reproduisait  chez  le  cobaye  des 
abcès  à  marche  lente,  presque  chronique. 

Si  l’on  n’avait  pas  expérimenté  sur  le  cobaye,  on 
aurait  pu  avoir  des  doutes  sur  son  rôle  et  même  sur  sa 
nature,  puisque,  chez  le  lapin,  l’inoculation  ne  produisait 
as  de  suppuration,  mais  entraînait  le  développement 
’œdèmes  fort  étendus  etrapidement  mortels.  Ce  dernier 
résultat  est  assez  intéressant  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique.  On  a  trop  l’habitude  de  s’imaginer  que  le  staphy¬ 
locoque  doré  doit  forcément  produire  du  pus.  Aussi,  en 
se  basant  sur  les  propriétés  pathogènes  du  microbe  que 
j’ai  étudié,  aurait-on  pu  se  demander  s’il  ne  s’agissait 
pas  d’un  staphylocoque  particulier;  on  a  souvent  décrit 
des  espèces  nouvelles,  en  s’appuyant  sur  des  caractères 
aussi  fragiles.  Or,  de  nombreuses  recherches  ont  démon¬ 
tré  la  variabilité  des  fonctions  microbiennes  ;  pour  créer 
une  espèce,  il  faut  s’appuyer  sur  un  ensemble  de  carac¬ 
tères  spéciaux,  et  non  sur  un  caractère  unique.  Je 
pense  donc  que  mon  échantillon  de  staphylocoque  ne 
représente  qu’une  simple  variété  du  staphylocoque  pyo¬ 
gène  vulgaire.  Ce  qui  me  confirme  encore  dans  cette 
opinion,  c’est  que  j’ai  eu  récemment  l’occasion  d’étudier 
un  nouvel  échantillon  de  staphylocoque  doré,  qui  s’est 
comporté  d’une  façon  analogue. 

Ce  staphylocoque  provenait  d’un  érysipèle,  qui  a  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  guéri,  et  se  trouvait  associé  au  strep¬ 
tocoque.  Les  inoculations,  pratiquées  sous  la  peau  d’un 
certain  nombre  de  cobayes,  ont  donné  ies  résultats  sui¬ 
vants  :  0,2  c.  c.  d’une  culture  dans  le  bouillon  déter¬ 
mine  la  production  d’un  abcès  circonscrit;  0,6  c.  c. 
amènent  un  œdème  considérable,  suivi  de  la  gangrène 
de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  sous-jacents; 
il  se  fait  ainsi  une  grande  perte  de  substance  qui  se  cica¬ 
trise  peu  à  peu  ;  enfin  avec  1  c.  c.  on  voit  se  développer 
un  œdème  énorme  qui  suit  une  marche  rapidement  en¬ 
vahissante  et  entraîne  la  mort  en  4  ou  5  jours.  Ainsi  ce 
nouvel  échantillonde  staphylocoque  produisait  àvolonté, 
chez  le  cobaye,  le  pus,  la  gangrène,  l’œdème. 

Tous  ces  faits  conduisent  aux  deux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Le  staphylocoque  dore  peut  déterminer  chez  les  ani¬ 
maux  des  septicémies,  des  supiyurations,  des  gangrènes, 
des  œdèmes  extrêmement  étendus  et  rapidement  mortels; 
il  peut;  chez  l’homme,  susciter  la  production  d’aôcès 
froids. 

Voilà  donc  une  nouvelle  vérification  des  deux  lois  que 
j’ai  étudiées  dans  un  article  antérieur  [Gazette  hebdoma¬ 
daire,  8  mars  18t)0)  :  un  même  microbe,  dans  le  cas  actuel 
le  staphylocoque  doré,  peut  amener  les  lésions  les  plus 
diverses;  réciproquement  une  même  lésion,  l’abcès 
froid,  peut  être  due  à  des  agents  variés.  Si,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  abcès  froids  sont  de  nature  tuberculeuse,  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi;  ce  fait  n’a  rien  de  surprenant: 
toutes  les  lésions  que  détermine  le  bacille  de  Koch 
peuvent  relever  d’autres  agents  pathogènes  (voir  Gazette 
hebdomadaire,  8  novembre  1890)  ;  ce  qui  est  vrai  pour  le 
tubercule  miliaire  ou  la  masse  caséeuse  est  également 
vrai  pour  la  suppuration  :  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté, 
c’est  l’agent  habituel  des  abcès  chauds  qui  est  devenu 
l’agent  des  abcès  froids.  Sans  doute,  il  est  difficile  de 
dire  pour  quel  motif  l’organisme  a  réagi  d’une  façon  inso¬ 


lite  vis-à-vis  du  staphylocoque  doré  ;  deux  explications 
se  présentent  immédiatement  à  l’esprit  :  l’évolution  spé¬ 
ciale  que  j’ai  observée  peut  être  attribuée  soit  à  un  état 
particulier  du  microbe,  soit  à  un  état  particulier  du 
terrain  sur  lequel  il  a  évolué.  Cette  deuxième  hypo¬ 
thèse  me  semble  la  plus  vraisemblable  :  car,  en  patho¬ 
logie  infectieuse,  le  rôle  de  l’organisme  envahi  est  encore 
plus  important  que  le  rôle  de  l’agent  envahisseur. 


Conti'ibatioa  ù.  l’étude  de  l’asystolîe,  par  L.  Bard, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  représenter  l’évolution 
clinique,  générale  des  lésions  organiques  du  cœur  comme 
constituée  par  deux  périodes  successives  :  dans  une  pre¬ 
mière  période,  dite  de  compensation,  le  cœur  s’hyper- 
trophie  pour  compenser  par  des  contractions  plus  éner¬ 
giques  et  plus  puissantes  l’obstacle  qu’il  doit  vaincre  ; 
une  deuxième  période,  dite  de  décompensation  ou  d’asys- 
tolie,  succède  à  la  première  quand  le  cœur  succombe 
dans  la  lutte  et  ne  peut  plus  se  maintenir  à  la  hauteur  de 
sa  tâche.  La  plupart  des  auteurs  distinguent  dans  la  pé¬ 
riode  d’asystolie  elle-même  deux  étapes  ou  deux  phases 
successives  :  dans  la  première,  le  cœur  cède  simplement 
à  la  fatigue,  au  surmenage  que  lui  impose  la  lésion  qu’il 
doit  compenser,  sans  que  les  fibres  du  myocarde  aient 
encore  été  le  siège  de  lésions  destructives  :  l’asystolie 
s  ’établit  sous  la  forme  d’attaques  plus  ou  moins  intenses, 
plus  ou  moins  rapprochées,  mais  susceptibles  encore 
d’améliorations  plus  ou  moins  durables.  Dans  la  seconde 
phase,  le  myocarde  est  dégénéré,  et  l’asystolie  devient 
à  la  fois  permanente  et  irrémédiable. 

La  description  anatomo-pathologique  que  l’on  donne 
des  lésions  explique  elle-même  la  succession  des  périodes 
de  la  maladie  et  l’établissement  progressif  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Les  lésions  débutent  par  des  dépôts 
fibrineux  ou  des  végétations  inflammatoires  sur  les  val¬ 
vules  ;  tantôt  elles  s’établissent  d’une  manière  insidieuse 
et  latente,  tantôt  elles  succèdent  à  une  poussée  inflam¬ 
matoire  aiguë  plus  franche  ;  dans  les  deux  cas,  après  une 
période  dont  on  ne  précise  pas  la  durée,  mais  qu’on  évalue 
à  quelques  semaines,  les  dépôts  fibrineux  s’organisent  et 
font  place  à  une  cicatrice  qui  déforme  les  valvules,  ré¬ 
trécit  les  orifices  ou  les  rend  insuffisants,  et  possède  des 
tendances  rétractiles  qui  en  aggravent  peu  à  peu  les 
effets.  De  là  la  fatigue  du  cœur  obligé  de  lutter  contre 
un  obstacle  susceptible  de  progresser  encore  longtemps 
après  la  guérison  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance. 
On  ajoute  bien  que  des  atteintes  inflammatoires  nouvelles 
peuvent  par  la  suite  contribuer  à  aggraver  les  lésions 
qui  sont  le  reliquat  des  atteintes  antérieures,  mais  on  ne 
pense  pas  qu’il  soit  besoin  de  leur  intervention  pour  que 
l’asystolie  arrive  à  s’installer  peu  à  peu,  et  presque  fata¬ 
lement,  sous  la  double  influence  de  la  rétraction  cica¬ 
tricielle  des  lésions  et  du  surmenage  du  myocarde  hyper¬ 
trophié. 

Telle  est  dans  ses  traits  généraux  la  .conception  du 
mécanisme  de  production  de  l’asystolie,  qui  est  restée  à 
peu  de  chose  près  telle  que  Beau  l’avait  indiquée  dans 
son  mémoire  justement  célèbre  des  Archives  de  médecine 
de  1853.  Pour  Beau  tous  les  accidents  graves  des  lésions 
organiques  du  cœur  sont  la  conséquence  de  l’insuffisance 
des  contractions  cardiaques,  entraînant  après  elle 
l’enrayement  du  cœur  devenu  incapable  de  projeter  à  la 
périphérie  tout  le  sang  qu’il  reçoit.  L’asystolie  se  com¬ 
pose  de  deux  éléments  :  d’une  part,  d’un  obstacle  à  la 
circulation  du  sang  qui  prépare  la  voie  à  l’insuffisance 
des  contractions,  d’autre  part  de  cette  insuffisance  elle- 
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même.  Celle-ci  reconnaît  trois  ordres  de  causes  de  pro¬ 
duction  :  en  premier  lieu  l’accumulation  du  sang  dans 
les  cavités  cardiaques,  qui  les  distend  et  les  paralyse 
mécaniquement  :  en  second  lieu  l’anémie  globulaire,  qui 
diminue  l’excitant  nécessaire  à  la  contraction  cardiaque  ; 
on  troisième  lieu  les  infl.uenr;es  morales  dépressives, 
qui  retentissent  sur  le  cœur  et  affaiblissent  sa  puissance. 
L’asystolie  de  Beau  est  essentiellement  une  asystolie  de 
cause  mécanique  ;  l’accumulation  du  sang  est  le  facteur 

ui  détermine  la  genèse  de  l’insuffisance  cardiaque  ;  les 

eux  autres  ordres  de  causes  qu’il  indique  ne  constituent 
évidemment  à  ses  yeux  que  des  causes  adjuvantes  ou 
accessoires. 

L’obstacle  à  la  circulation  du  sang,  qui  est  le  facteur 
initial,  n’est  pas  toujours  cardiaque,  ilpeut  être  constitué 
par  un  obstacle  péripbériciue,  tel  qu’une  lésion  pulmo¬ 
naire  ou  une  lésion  rénale. 

Plus  tard  la  connaissance  des  myocardites  interstitielles 
vient  montrer  que  le  cœur  peut  arriver  à  l’asystolie  sans 
qu’il  ait  d’obstacle  orificiel  à  vaincre.  Cette  donnée  aurait 
pu  faire  mettre  en  doute  la  théorie  purement  mécanique 
de  la  genèse  de  l’asystolie  ;  elle  n’a  eu  d’autre  effet 
jusqu’ici  que  de  faire  admettre  qu’un  obstacle  intra- 
par létal  à  la  contraction  cardiaque  pouvait  avoir  le  même 
mode  d’action  et  les  mêmes  conséquences  mécaniques 
que  les  obstacles  oriflciels  créés  par  les  lésions  valvu¬ 
laires. 

Ce  n’est  que  longtemps  après  Beau  que  l’on  a  fait  jouer 
un  rôle  important  à  l’état  des  vaisseaux  périphériques. 
Pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie,  ceux-ci 
viennent  en  aide  à  la  contraction  cardiaque,  et  leurs 
parois,  par  l’intervention  des  éléments  musculaires  et 
élastiques,  jouent  un  rôle  compensateur  analogue  à  celui 
de  l’hypertrophie  du  myocarde  lui-même.  Dans  les  pé¬ 
riodes  ultérieures  ils  participent  à  la  fatigue  de  l’organe 
central  ;  leur  défaite  s’ajoute  à  celle  du  myocarde  et  ils 
prennent  une  part  dans  la  genèse  de  l’asystolie.  C’est 
ainsi  que  Peter,  un  des  principaux  défenseurs  de  cette 
manière  de  voir,  substitue  à  la  notion  de  l’asystolie  de 
Beau,  comme  substratum  de  la  période  de  décompensa¬ 
tion,  la  notion  plus  générale  d’une  asthénie  cardio- 
vasculaire. 

Huchard,  auquel  la  pathologie  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux  est  redevable  de  nombreuses  données  nouvelles, 
va  plus  loin  encore  dans  cette  voie,  et  il  oppose  aux  car¬ 
diopathies  valvulaires  d’origine  endocardique,  ce  qu’il 
appelle  les  cardiopathies  artérielles.  Dans  celles-ci  l’élé¬ 
vation  de  la  tension  artérielle  est  le  phénomène  initial  ; 
c’est  elle  qui  devient  la  cause  directe  de  l’hypertrophie 
du  cœur  d’abord,  de  sa  fatigue  ensuite,  et  qui  est  par  là 
même  le  point  de  départ  des  compensations  ultérieures. 
Dans  les  cardiopathies  artérielles  l’obstacle  est  aux  vais¬ 
seaux  au  lieu  d’être  aux  valvules,  mais  c’est  encore  une 
influence  mécanique  qui  est  l’origine  de  l’asystolie. 

Entre  temps,  on  arrivait  à  mieux  connaître  les  asys  - 
tolies  sans  lésions  organiques,  par  surmenage  fonction¬ 
nel,  tel  que  celui  qui  succède  aux  fatigues  physiques 
excessives,  dans  le  cœur  forcé  des  soldats  par  exemple, 
ou  celui  qui  est  le  fait  d’incitations  nerveuses  exagérées 
comme  il  arrive  après  les  palpitations  tachycardiques  du 
goître  exophtalmique  ou  de  la  tachycardie  paroxystique 
essentielle. 

La  connaissance  et  l’étude  plus  approfondie  de  ces 
diverses  formes  d’asystclie  ont  eu  pour  effet  d’étendre  le 
domaine  de  ce  syndrome  et  la  nomenclature  de  ses 
causes,  mais  en  laissant  toujours  en  quelque  sorte  à  sa 
base  la  notion  de  genèse  mécanique,  de  fatigue  par  sur¬ 
menage  et  par  distension  que  Beau  avait  formulée. 

La  découverte  des  diverses  lésions  dégénératives  des 

ûlî'pes  cardiaques  dafls  Qcgvipg  Jtypertropliiés  n’a  pas 


apporté  de  modification  fondamentale  à  la  théorie  de  la 
genèse  de  l’asystolie;  ces  dégénérescences  sont  consi¬ 
dérées  comme  consécutives  à  l’asystoiie  eUe-même  et 
comme  le  résultat  de  la  stase  intra-cardiaque.  Ce  qu’on 
pourrait  appeler  l’asystolie  dégénérative  n’est  ainsi  que 
l’aboutissant  et  comme  le  second  degré  de  l’asystolie 
mécanique;  c’est  à  cette  dernière  qu’il  appartient  tou¬ 
jours  d’inaugurer  le  début  des  troubles  de  la  compen¬ 
sation. 

Telles  sont,  sommairement  rappelées  dans  leurs  traits 
généraux,  les  notions  courantes,  et  on  peut  même  dire 
universellement  admises,  sur  la  genèse  et  le  mécanisme 
de  l’asystolie  dans  les  lésions  organiques  du  cœur.  Malgré 
le  consensus  général  qui  paraît  régner  sur  ce  point,  je  ne 
crois  pas  pour  ma  part  que  la  théorie  mécanique  de  la 
production  de  l’asystolie  rende  réellement  compte  des 
divers  détails  de  la-  marche  et  de  l’évolution  de  ces  ma¬ 
ladies.  L’étude  précise  des  caractères  des  lésions  anatomo 
pathologiques  et  l’observation  attentive  des  malades, 
permettent  d’établir  entre  les  caractères  évolutifs  du 
processus  anatomique  et  la  marche  clinique  de  l’affection, 
des  rapports  plus  étroits  que  ceux  que  l’on  rencontre 
entre  cette  dernière  et  le  siège  .ou  le  degré  des  troubles 
mécaniques  des  valvules.  Ces  rapports  m’ont  amené  à 
penser  que  l’on  a  beaucoup  exagéré  le  rôle  mécanique 
des  lésions  valvulaires  ou  myocardiques  en  elles-mêmes, 
et  qu’il  faut  faire  à  côté  de  lui  une  très  large  part  à  l’in¬ 
fluence  directe,  inhibitoire  ou  autre,  que  les  processus 
inflammatoires  peuvent  exercer  sur  les  fibres  muscu¬ 
laires  qui  se  trouvent  dans  leur  voisinage  immédiat 

Sans  parler,  bien  entendu,  des  endocardites  aigues, 
l’étude  histologique  des  lésions  des  endocardites  chro¬ 
niques  vulgaires,  souvent  môme  leur  simple  examen 
macroscopique,  montrent  que  dans  les  cas  où  les  malades 
ont  succombé  à  des  phénomènes  asystoliques  on  se  trouve 
presque  toujours  en  présence  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  actif,  Bubaigu  ou  chronique,  mais  toujours  présent, 
dans  les  cas  où  l’on  croit  d’ordinaire  trop  facilement  à 
l’existence  de  lésions  cicatricielles,  simple  reliquat  d’une 
inflammation  éteinte.  Le  processus  inflammatoire  agis¬ 
sant  n’est  pas  un  facteur  plus  négligeable  que  les  trou¬ 
bles  des  fonctions  des  orifices;  une  fois  l’attention 
attirée  sur  ce  point,  on  arrive  à  se  convaincre  par  l’ob¬ 
servation  des  malades  que  les  accidents  qu’on  attribue 
au  simple  surmenage  mécanique  sont  bien  plus  souvent 
le  fait  des  poussées  inflammatoires,  et  qu’ils  se  rattachent 
à  une  sorte  de  parésie,  réflexe  ou  autre,  du  muscle  car¬ 
diaque,  à  laquelle  la  dénomination  abrégée  d’asystolie 
inflammatoire  convient  assez  bien. 

Je  ne  me  propose  pas  aujourd’hui  de  relater  en  détail 
les  observations  sur  lesquelles  s’appuie  cette  manière  de 
voir,  ni  même  de  la  développer  complètement  dans  cette 
première  note,  ce  sera  l’objet  de  mémoires  ultérieurs  ; 
je  me  contente  ici  de  résumer  en  deux  données  princi¬ 
pales  les  conclusions  qui  résultent  pour  moi  de  cette 
étude  : 

En  premier  lieu,  l’observation  des  faits  anatomo-patho¬ 
logiques  et  cliniques  montre  que  les  lésions  des  endocar¬ 
dites  et  des  myocardites  interstitielles  chroniques,  qui 
aboutissent  à  l’asystolie,  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  constituées  par  de  simples  lésions  cicatricielles 
consécutives  à  une  inflammation  éteinte,  mais  que,  la 
plus  souvent,  elles  sont  le  siège  d’une  véritable  inflam¬ 
mation  chronique  persistante,  dont  les  poussées  succes¬ 
sives,  aiguës  ou  subaiguës,  sont  greffées  sur  un  processus 
peu  actif  mais  ininterrompu. 

En  second  lieu,  cette  même  observation  montre  qu’il 
faut  admettre,  en  regard  des  asystolies  ^mécaniques  et 
dégénératives  dont  on  se  préoccupe  uniquement,  une 
asj^stoli?  inft?i,niHiatoipe,  par  le  fait  de  laquelle  l’insuffi. 
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sanco  cardiaquG,  qui  engendre  à  son  tour  les  troubles 
asystoliqucs,  apparaît  Iden  avant  quoie  surmenage  méca¬ 
nique  ait  fait  son  u* livre. 

L’asystolie  de  cause  inflammatoire  présente  d’ailleurs 
tous  les  degrés,  depuis  les  troubles  fonctionnels  peu 
accusés  (pü  trahissent  une  insuffisance  cardiaque  légère, 
jusqu’au  syndrome  connu  de  l’asystolie  confirmée. 

La  notion  de  son  existence  n’est  pas  une  donnée  pure¬ 
ment  spéculative,  elle  entraîne  des  conséquences  impor¬ 
tantes  non  seulement  pour  le  diagnostic  et  pour  le  pro¬ 
nostic  des  diverses  variétés  de  lésions  cardiaques,  mais 
encore  pour  leur  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  cette  notion  oblige  à 
faire  dans  cliaque  cas  particulier  la  part  des  troubles 
mécaniques  et  celle  des  troubles  inflammatoires;  elle 
ne  permet  pas  do  se  contenter,  comme  on  le  fait  d’ordi- 
dinairo,  de  déterminer  le  siège  topographique  de  la  lésion 
et  le  trouble  orifleiol  qui  en  résulte,  il  faut  aller  plus 
loin  et  s’efforcer  de  caractériser  le  mode  et  le  degré  du 
processus  anatomique.  Je  n’hésite  pas  à  déclarer  que 
cette  seconde  partie  du  problème,  pour  être  un  peu  plus 
difficile  à  résoudre  que  la  première,  n’en  est  pas  moins 
beaucoup  plus  importante  au  point  de  vue  pratique  ;  c’est 
elle  en  particulier  qui  doit  fournir  les  éléments  domi¬ 
nants  du  pronostic.  La  tolérance  du  cœur  pour  une  lésion 
organique  dépend  bien  plus  de  ses  modalités  évolutives 
que  du  siège,  et  même  du  degré,  des  déformations  orifi- 
cielles  qu’elle  détermine  et  des  troubles  mécaniques 
qu’elle  peut  engendrer. 

Les  indications  thérapeutiques  différent  aussi  suivant 
qu'il  s’agit  d’une  lésion  cicatricielle  ou  d’une  lésion  agis¬ 
sante,  suivant  que  l’asystolie  qui  menace  ou  celle  qui  est 
déjà  réalisée  est  d’origine  mécanique  ou  d’origine  inflam¬ 
matoire  ;  la  constatation  de  cette  dernière  doit  avoir  pour 
effet  de  substituer  à  l’emploi  univoque  de  la  digitale  et 
de  ses  succédanés,  panacée  ordinaire  en  pareil  cas,  l’in¬ 
dication  des  divers  .agents  de  la  médication  antiphlogis¬ 
tique  et  de  la  médication  révulsive. 

Je  me  propose  de  revenir  p.ar  la  suite  avec  plus  de 
détails  et  plus  de  précision  sur  chacun  des  divers  points 
qui  ne  sont  qu’effleurés  dans  le  court  exiiosé  qui  pré¬ 
cède  (1).  _  _ 


Du  ti'aitcineiit  cle.s  pneuiiiotiic.s  graves  par  les 
iu|eclions  suus-eiitanèes  <le  térébenthine,  p.ar 
le  D''  SriLtMANN,  professeur  de  eliniquo  médicale. 

On  s.ait  depuis  longtemps  que  certaines  m.aladies  sep¬ 
ticémiques  paraissent  se  juguler  p.ar  des  .abcès  dits  cri¬ 
tiques.  Il  est  fréquent  do  voir  survenir  des  poussées  de 
furoncles  à  la  fin  d’un  état  général  gr.ave;  ils  constituent 
une  .sorte  de  crise.  Dans  l’infection  puerpérale,  ces  .abcès 
semblent  parfois  jouer  un  véritable  rôle  curateur  ;  de  là 
le  nom  d’nbcis  de  fixation,  donné  p.ar  M.  Fochier  de 
Lj’on,  qui  a  cherché  à  provoquer  artificiellement  ces 
.abcès  en  inject.ant  sous  la  peau  une  solution  de  nitrate 
d’argent,  ou  mieux  encore  d’essence  de  térébenthine. 
Les  résult<ats' obtenus  par  cotte  méthode  do  tr.aitement 
furent  surprenants. 

Le  2.')  janvier  dernier,  M,  le  professeur  Lépine  traitait 
p.ar  les  injections  sous-cutanées  d’essence  de  térében¬ 
thine  un  homme  arrivé  au  douzième  jour  d’une  pneu¬ 
monie  grave  et  dont  la  mort  paraissait  imminente.  Il 
put  être  considéré  comme  guéri  le  jour  même  où  les 
abcès  provoqués  furent  incisés. 

Peu  de  temps  après,  MIM.  Dieulafoy,  G-ingeot  et  Bard 
citèrent  des  résultats  aussi  heureux. 

Cependant  M.  Eendu  communiqua,  presque  au  même 
moment,  trois  insuccès;  il  faut  dire  qu'il  s’agissait  de  cas 
(1)  Li/on  miditdl,  1892,  t,  LXX,  p.  141. 


fortgr.aves,  presque  désespérés.  Enfin,  tout  dernièrement’ 
MM.^  Chantemesse  et  Kené  Marie  communiquaient  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  les  observations  de  huit 
malades,  presque  tous  vieillards,  il  est  vrai;  ce  sont 
encore  huit  insuccès. 

Les  mêmes  observateurs  ont  eu  recours  à  la  méthode 
expérimentale  pour  étudier  les  résultats  de  la  nouvelle 
méthode  thérapeutique.  Ils  ont  pratiqué  des  injections 
sous- cutanées  et  intra-musculaires  d’essence  de  térében¬ 
thine  à  des  hapins  sains,  puis  à  des  lapins  infectés  par  le 
pneumocoque  et  enfin  p.ar  le  streptocoque.  Or,  les  injec¬ 
tions  d’essence  Je  térébenthine  ont  provoqué  chez  le 
lapin  sain  de  la  fièvre',  et  chez  les  animaux  infectés  par 
le  pneumocoque  et  par  le  streptocoque  elles  ont  paru 
.avancer  l’heure  de  la  mort.  L’expérimentation  semble 
donc  défavorable  à  la  nouvelle  méthode.  Ou  pourrait 
répondre  à  cola  que  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes 
et  qu’un  pneumonique  ne  saurait  être  comparé  à  un  lapin 
auquel  on  a  injecté  une  culture  de  pneumocoques.  Mais 
revenons  à  la  clinique  et  aux  observations  multipliées 
qui  peuvent  seules  faire  la  lumière. 

Les  hasards  de  la  clinique  m’ont  permis  de  vérifier  par 
moi-même  les  faits  qui  ont  attiré  si  vivement  l’attention 
médicale  dans  ces  derniers  temps. 

Voici  mes  observations  personnelles  recueillies  par  mon 
interne,  M.  Düffner  : 

Obsertation  I.  —  Pneumonie.  Injections  d’essence  de  téré¬ 
benthine.  Mort.  —  Lemelie  Je.an,  50  ans,  journalier.  Entré 
à  l’hôpitai  ie  11  mai  1892. 

Pas  d’antécédents  héréditaires. 

malade  a  déjà  eu  trois  pneumonies  à  16  ans,  18  ans  et 

Il  a  eu  la  dysenterie  en  Afrique  pendant  huit  mois,  puis 
de  l’ictère. 

Pas  d’autre  maladie,  pas  de  syphilis. 

Boit  un  peu  d’alcool  tous  les  matins. 

Le  8  mai,  vers  ^  le  soir,  le  malade  a  eu  un  point  de  côté  et 
des  frissons  répétés.  Le  9,  le  point  de  côté  disparut,  m.ais  le 
malade  se  mit  à  tousser. 

Déeuhitus  dorsal,  face  vultueuse,  teint  subictérique,  h.atte- 
raent  des  .ailes  du  nez.  Dyspnée,  prostration. 

Température  40°  le  soir,  39°  21e  matin.  Pouls  104,  régulier, 
fort.  Eespiration  48. 

Sonorité  normale  à  droite,  tympanique  sous  la  clavicule 
gauche. 

A  l’auscult.ation,  à  droite,  le  murmure  respiratoire  est 
diminué,  l’expiration  prolongée,  à  gauche,  inspir.ation  rude, 
expiration  mélangée  de  râles  muqueux.  En  se  rapprochant  de 
l’aisselle  on  perçoit  des  râles  crépitants. 

En  arrière,  la  sonorité  est  augmentée  à  droite  dans  toute 
la  hauteur;  à  gauche,  suhnnitité  dans  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses,  matité  à  la  hase. 

A  l’auscultation  on  entend  à  droite  une  respiration  rude 
mél.angée  à  la  base  de  râles  sous-crépitants. 

A  gauche,  souffle  tubaire  dans  la  fosse  sus-épineuse,  râles 
sous-crépit.ants  dans  la  fosse  sous-épineuse,  gros  râles  mu¬ 
queux  à  la  b.ase. 

Expectoration  visqueuse,  un  peu  rouillée,  contenant  des 
pneumocoques. 

Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  éloignés;  pas  de  bruits  .anor- 
m.aux.  Les  artères  ne  sont  pas  très  dures. 

Urine  limpide,  de  coloration  foncée,  de  quantité  normale. 
Un  peu  d’.albumiue. 

Langue  bl.anche,  haleine  fétide,  anorexie.  Constipation.  Le 
foie  et  la  rate  sont  un  peu  augmentés  de  volume. 

Céphalalgie  frontale  vive.  Insomnie.  Pas  de  délire. 

Traitement.  —  Lavement  purgatif. 

Potion  avec  liqueur  ammoniacale  anisée  et  extrait  de  quin¬ 
quina. 

Phénacétine  0  gr.  60  et  chlorhydrate  de  quinine  0  gr.  30. 
Boissons  stimulantes. 

La  température  h.aisse  et  arrive  à  37°  le  16  mai  au  matin. 
Le  malade  est  moins  abattu,  la  dyspnée  a  diminué.  Le  pouls 
est  fort  et  régulier.  La  teinte  subictérique  persiste.  On  entend 
de  gros  râles  muqueux  dans  tout  le  poumon  gaucho. 
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Le  19  mai  la  température  remonte  à  ;  le  malade  est 
beaucoup  plus  abattu.  La  dyspnée  a  augmenté.  Teint  terreux. 
L’état  du  malade  paraît  désespéré. 

On  emploie  alors  le  traitement  par  les  injections  d’essence 
de  térébenthine. 

Quatre  injections  sont  faites,  d’une  seringue  de  Pravaz 
chacune,  aux  avant-bras  et  aux  cuisses.  Les  injections  sont 
douloureuses. 

Le  soir,  température  39“- 

Le  20  mai,  gontlement,  induration,  rougeur,  douleur  au 
niveau  des  injections.  Température  38“l-38“4. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  maintient  entre  37  et 
38.  Le  gonflement  et  la  rougeur  augmentent  aux  bras  et  à  la 
cuisse  gauche.  A  la  cuisse  droite  ils  restent  stationnaires.  Les 
signes  thoraciques  sont  les  mêmes  :  gros  râles  muqueux  dans 
tout  le  poumon  gauche. 

Le  28  mai  au  matin,  température  37“3.  Le  malade  souffre 
beaucoup  do  ses  trois  phlegmons.  On  les  ouvre,  il  en  sort 
425  grammes  de  pus.  Le  pus  de  la  cuisse  gauche  est  plus  épais 
que  celui  des  bras.  Pas  de  phlegmon  à  la  cuisse  droite.  —  Le 
soir,  temp.  38“. 

Le  pus  no  contient  aucun  microbe.  Pas  d’augmentation  du 
nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang. 

Pendant  trois  jours  le  malade  se  trouve  mieux.  Le  2  juin  la 
température  monte  à  39“. 

Expectoration  mueo-purulente  abondante  :  pour  la  diminuer 
on  fait  au  malade  des  injections  sous-cutanées  d’eucalyptol. 

La  température  baisse  et  descend  à  37”,  les  7  et  8  juin.  Le 
malade  respire  assez  bien.  Il  commence  à  manger.  Les 
abcès  sont  presque  guéris. 

Dans  le  poumon  gauche  on  entend  toujours  de  gros  râles 
muqueux,  et  l’expectoration  reste  abondante. 

Le  lOjuin,  la  température  dépasse  38.  Gonflement,  fluctua¬ 
tion  à  la  cuisse  droite.  Une  ponction  exploratrice  ramène  du 
pus.  Une  incision  laisse  écouler  150  grammes  de  pus. 

Les  jours  suivants  la  température  reste  aux  environs  de 
38”.  L’expectoration  est  toujours  abondante.  Les  injections 
d’eucalyptol  sont  remplacées  par  deux  capsules  d’iodoforme 
de  0,10. 

Le  12  juin  on  perçoit  de  l'agophonie  à  la  base  gauche. 

Le  15  juin,  le  malade  présente  un  profond  abattement.  On 
entend  dans  toute  la  poitrine  des  râles  muqueux  abondants. 

16  juin.  Bâles  trachéaux.  Injections  d’éther  et  de  caféine. 

17  juin.  Cyanose.  Pouls  faible .  Mort. 

A  i'autopsie  on  trouve  le  poumon  droit  très  congestionné. 

Le  poumon  gauche  est  en  hépatisation  grise  complète.  En 
différents  points  de  ce  poumon  on  trouve  des  excavations  du 
volume  d’uue  noix  contenant  du  pus  épais. 

Des  trois  premiers  abcès  on  ne  voit  plus  rien  que  la  cica¬ 
trice. 

Dans  le  dernier  abcès  on  trouve  encore  un  peu  de  pus. 

Obs.  il  —  Pneumonie.  Injections  d’essence  de  térébenthine. 
Mort.  —  Grimai  Victor,  36  ans,  menuisier.  Entré  à  l’hôpital 
le  27  mai  1892. 

Pas  d’antécédents  héréditaires. 

Le  malade  a  eu  la  flèvre  typhoïde  à  24  ans. 

Otite  droite  suppurée  depuis  la  jeunesse. 

La  maladie  actuelle  date  de  quinze  jours.  Le  malade  est 
tombé  sans  connaissance,  en  travaillant.  Douleur  au  côté 
droit  depuis  la  chute  ;  pas  de  frisson.  Dyspnée  depuis  trois  ou 
quatre  jours. 

Homme  blond,  très  maigre,  très  pâle.  Température  38“  4 
le  soir,  39"  5  le  matin. 

Pouls  1 10,  respiration  50. 

Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Dyspnée  intense.  Battement  des  ailes  du  nez. 

Skodisme  à  droite  sous  la  clavicule,  matité  au  deuxième 
espace.  Sonorité  normale  à  gauche. 

A  l’auscultation,  ronchus  et  gros  râles  muqueux  des  deux 
côtés. 

En  arrière,  à  droite,  submatité  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
matité  dans  la  fosse  sous-épineuse,  bruit  de  carton  au  niveau 
des  7“  et  8"  espaces,  matité  au-dessous. 

A  gauche  sonorité  un  peu  exagérée. 

Souffle  tubulaire  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses 
droites  avec  bouffées  de  râles  sous-crépitants  fins  ;  les  râles  se 
perçoivent  jusqu’à  la  base. 

Oâus  l'aisselle  droite  bougées  de  râles  sous-crépitants,  Â 


gauche,  râles  sibilants  et  muqueux  dans  toute  la  hateuur 
diminution  du  murmure  respiratoire  à  la  base. 

Expectoration  muco-purulente  abondante  contenant  des 
pneumocoques  et  des  staphylocoques. 

,  La  pointe  du  cœur  bat  sur  la  ligne  mamillaire.  Bruits  éloi¬ 
gnés.  Pas  de  souffle.  Pouls  faible,  régulier. 

Langue  blanche,  haleine  fétide,  anorexie.  Le  foie  déborde 
les  fausses  côtes  de  2  travers  de  doigt.  Diarrhée. 

Urines  claires,  limpides,  un  peu  albumineuses. 

Pas  de  céphalalgie.  —  Délire  pendant  la  nuit. 

Ostéo-arthropathies  hypertrophiantes. 

Ecoulement  purulent  par  l’oreille  droite. 

28  mai.  L'état  du  malade  paraît  désespéré  ;  on  lui  fait  des 
injections  de  1  gramme  d’essence  de  térébenthine  aux  régions 
deltoïdlennes  et  aux  cuisses.  Ces  injections  ne  déterminent 
pas  de  douleur. 

Boissons  stimulantes. 

Le  soir,  température  40“  3,  pouls  124. 

Le  29  mai  prostration  et  dyspnée  considérable.  Souffle 
tubulaire  intense  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  droites. 
Gros  raies  à  la  base  droite  et  dans  tout  le  poumon  gauche. 

Un  peu  de  gonflement  et  de  rougeur  au  niveau  des  injec¬ 
tions. 

Température  38“ 2,  pouls  120,  petit,  faible.  Injections 
d’éther. 

Le  malade  meurt  le  29  à  4  heures  1  /2  du  soir,  31  heures 
après  les  injections. 

A  l’autopsie,  on  trouve  tout  le  ■poumon  droit  hépatisé. 

Cœur  mou,  pas  de  lésion  valvulaire.  Foie  gras.  Rate  dif- 
fluente.  Rein  gauche  volumineux  17  centim.  sur  8,  blanc, 
pâle,  décortication  facile. 

Absence  de  rein  droit. 

Au  niveau  des  injections  on  trouve  un  commencement 
d’inflammation. 

Dans  ces  deux  cas  le  résultat  obtenu  a  donc  été  nul. 

Mon  chef  de  clinique,  M.  Prautois,  a  examiné  le  pus  retiré 
des  abcès  à  l’aide  d’une  ponction  exploratrice  faite  avec  une 
seringue  stérilisée  de  Boux.  Or  ce  pus,  ainsi  que  l’avait  déjà 
indiqué  M.  Dieulafoy,  était  absolument  amicrobien.  La  cul¬ 
ture  ne  donna  aucun  résultat,  pas  plus  que  l’injection  aux 
animaux.  Enfln  l’examen  du  sang  des  malades  ne  permit  de 
reconnaître  à  aucun  moment  une  augmentation  des  globules 
blancs  du  sang. 

Notre  confrère  et  ami,  M.  le  D‘-  Greuellde  Gérardmer, 
a  bien  voulu  m’adresser  l’observation  d’un  malade  qui  a 
été  également  soumis  au  traitement  nouveau.  Dans  ce 
cas  l’essence  de  térébenthine  fut  remplacée  par  de  l’huile 
de  térébenthine. 

Obs.  III.  —  Broncho-pneumonie.  Injections  d'huile  de 
térébenthine.  —  G.  V...,  employé  de  commerce,  âgé  de 
48  ans,  est  pris  le  16  mai  de  courbature  et  de  fièvre,  mais 
sans  frisson  ni  point  de  côté. 

A  ma  première  visite  le  17,  il  tousse,  son  expectoration  est 
rouillée,  et  je  lui  trouve  une  pneumonie  du  sommet  droit  : 
rien  à  gauche. 

Les  2  jours  suivants,  le  thermomètre  marque  38“5  le  matin 
et  39“  le  soir.  Le  20  au  matin  40“  et  l’auscultation  fait  décou¬ 
vrir,  dans  tout  le  poumon  gauche,  un  mélange  de  râles  cré¬ 
pitants,  sous-crépitants  et  sibilants.  L’expectoration,  en 
partie  épaisse  et  jaunâtre,  contient  en  abondance  du  mucus 
mélangé  de  bulles  d’air.  Le  21,  la  respiration  devient  extrê¬ 
mement  pénible.  Le  pouls,  à  130,  est  petit,  irrégulier;  il  y  a 
60  respirations  à  la  minute.  Temp.  39"5  le  matin,  40“5  le 

Au  traitement  stimulant  déjà  institué,  on  ajoute  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’éther  et  de  caféine.  L’état  général  reste 
mauvais  ;  l’expectoratioB  est  complètement  tarie  :  la  respira¬ 
tion  devient  de  plus  en  plus  laborieuse,  et  il  semble  que  le 
patient  n’ait  plus  que  quelques  heures  à  vivre. 

C’est  du  reste  également  l’avis  de  mon  confrère,  le  D“  La- 
joue,  du  151’"“,  qui  a  vu  le  malade  avec  moi. 

C’est  dans  cette  situation,  que,  rappelé  au  milieu  de  la 
nuit,  je  songe,  comme  dernière  ressource,  aux  injections  de 
térébenthine,  dont  j’avais  vu  quelques  jours  auparavant  une 
courte  relation  dans  les  journad?.  Mais  j’avoue  qu’au  moment 
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de  prescrire  je  ne  me  souvenais  plus  s’il  s’agissait  d’essence 
ou  d’huile.  A  tout  hasard,  pensant  même  que  l’huile  plus 
impure  devait  être  encore  plus  irritante,  c’est  celle-ci  que 
j’envoyai  quérir.  J’en  injectai  2  grammes  dans  la  région 
deltoïdienne  gauche,  et  un  gramme  dans  la  même  région  à 
drohe. 

Les  injections  alternatives  d’éther  et  de  caféine  furent 
continuées  jusqu’au  lendemain,  d’heure  en  heure  d’abord, 
puis  toutes  les  2  heures,  enfin  toutes  les  4  heures  seulement. 

V...  passa  ainsi  24  heures,  on  peut  dire,  entre  la  vie  et  la 
mort,  mais  le  23,  l’expectoration  étant  revenue,  la  respiration 
devint  plus  libre.  Les  régions  deltoïdiennes  enflammées,  sur¬ 
tout  à  gauche,  étaient  extrêmement  douloureuses.  Mais 
l’amélioration  allait  croissant  et  le  29  mai,  c’est-à-dire  le 
5"  jour  après  les  injections  de  térébenthine,  je  donnai  issue 
à  une  énorme  quantité  de  pus  épais  du  côté  gauche.  Sur  le 
bras  droit  il  ne  s’était  formé  qu’une  très  petite  collection  que 
j’ouvris  le  lendemain  seulement. 

En  résumé,  l’abcès  par  dérivation  me  paraît  avoir  grande¬ 
ment  contribué  au  salut  du  malade.  Sans  doute,  il  faut  lais¬ 
ser  une  grande  part  du  résultat  obtenu  aux  iDjections  d’éther 
et  de  caféine.  Celles-ci  ont  soutenu  le  malade  ;  elles  l’ont 
empêché  de  mourir  pendant  24  heures,  et  laissé  aux  injec¬ 
tions  de  térébenthine  le  temps  d’agir  :  mais  il  n’en  est  pas 
moins  viai  que  c’est  quelques  heures  après  ces  dernières 
injections  que  l’encombrement  des  bronches  a  commencé  à 
diminuer,  que  l’expectoration  a  pu  se  faire,  et  que  l’air  enfin 
a  pénétré  à  nouveau  dans  le  poumon  gauche. 

Jusqu’au  jour  de  l’ouverture  de  l’abcès  la  fièvre  s’était 
maintenue  à  le  matin  et  39“  le  soir  et  l’expectoration  est 
restée  colorée  plus  longtemps  que  d’habitude,  c’est-à-dire 
encore  pendant  toute  une  semaine  ;  mais  déjà  24  heures 
après  les  injections,  la  respiration  était  retombée  à  40,  et  le 
pouls  à  105  et  110. 

J’ajoute  que  mon  cas  était  particulièrement  sérieux,  car 
atqourd’hui  13  juin,  V...  est  encore  bien  faible.  A  droite  la 
respiration  est  normale,  mais  à  gauche,  l’air  pénètre  diffici¬ 
lement  dans  le  poumon,  toute  la  région  postérieure  de  ce 
côté  donne  encore  à  la  percussion  une  matité  presque  com¬ 
plète,  mais  sans  signe  d’épanchement. 

Comme  le  fait  fort  justement  remarquer  M.  le  D”  Greuell, 
il  faut  laisser  dans  cette  observation  une  large  part  du 
résultat  obtenu  aux  injections  d’éther  et  de  caféine.  De 
plus,  le  malade  ne  saurait  être  considéré  comme  guéri, 
car  sa  faiblesse  est  encore  extrême  et  il  existe  à  la  base 
gauche  une  matité  compacte  dont  la  cause  exacte  reste 
encore  à  déterminer. 

Au  moment  où  je  communiquais  ces  observations  à  la 
Société  de  Médecine  de  Nancy,  notre  excellent  confrère 
de  Eosières-aux-Salines,  M.  le  D'  Chrétien,  a  bien  voulu 
me  remettre  une  observation  de  pneumonie  survenue 
dans  l’état  puerpéral,  et  traitée  par  les  injections  de  té¬ 
rébenthine. 

Obs.  IV. — Pneumonie  puerpérale.  Injections  sous-cutanées 
de  térébenthine.  Mort.  —  Une  femme  âgée  de  36  ans  ac¬ 
couche  de  son  quatrième  enfant  le  30  avril  dernier.  L’enfant 
meurt  le  lendemain,  cyanosé. 

M.  le  D' Chrétien  est  appelé  le  2  mai,  consta.te  une  pneumo¬ 
nie  du  côté  droit  avec  submatité,  respiration  faible,  pouls  à 
110,  température  à  39“,  météorisme  considérable  de  l’abdomen, 
arrêt  des  lochies. 

Le  traitement  consiste  en  injections  de  liqueur  de  VanSwie- 
ten,  lotions  phéniquées,  sulfate  de  quinine  et  thé  au  rhum. 

L’état  reste  stationnaire  les  jours  suivants. 

Le  4  mai,  on  constate  du  souffle  au  sommet  droit;  la  respi¬ 
ration  est  difficile.  On  continue  le  même  traitement;  un  vési¬ 
catoire  est  appliqué. 

Le  6  mai,  la  respiration  est  plus  pénible,  le  pouls  est  à  120, 
la  température  à  40.  La  face  est  terreuse,  le  météorisme  est 
plus  marqué. 

Prévoyant  une  fin  prochaine,  M.  lé  D' Chrétien  pratique 
quatre  injections  d’essence  do  térébenthine  de  1  centimètre 
cube  chacune,  deux  au  niveau  des  muscles  deltoïdes,  deux  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Il  prescrit  en  outre 
ù  Ift  nialftde  qno  potion  ftvec  nu  framine  de  caféine, 


Le  7  mai,  la  malade  accuse  des  douleurs  très  vives  au  niveau 
des  points  injectés  ;  elle  va  s’affaiblissant  et  a  du  délire.  La 
respiration  s’embarrasse.  Enfin  la  malade  succombe  le  8,  dans 
la  matinée,  le  9“  jour  de  la  maladie. 

Il  s’agit  là  d’un  insuccès  évident,  et  dans  un  cas  depuer- 
péralité  où  la  méthode  recommandée  par  notre  confrère  de 
Lyon  semblait  devoir  réussir. 

Tels  sont  les  faits  que  j’ai  pu  recueillir.  Voyons  com¬ 
ment  il  faut  les  interpréter. 

1°  S'agit-il  d'abcès  de  fixation  comme  le  veut  M.  Fo- 
chier?  Or  le  pus  de  ces  abcès,  comme  l’avait  déjà  indiqué 
M.  Dieulafoy,  est  absolument  amicrobien.  Aucun  germe 
soustrait  4  l’organe  malade  ne  se  trouve  dans  ces  collec¬ 
tions  purulentes.  Elles  ne  sauraient  donc  être  comparées 
aux  abcès  chauds  critiques  dans  lesquels  M.  Cornil  et 
d’autres  observateurs  ont  trouvé  des  quantités  de  micro¬ 
bes  de  la  suppuration. 

2”  T  a-t-il,  comme  l’avait  pensé  très  ingénieusement, 
au  début,  M.  Ohantemesse,  une  leucocytose  aiguë  provo¬ 
quée  par  les  injections,  et  analogue  à  celle  observée  par 
M.  Brouardel  dans  les  abcès  de  la  convalescence  de  la 
variole  ? 

«  Dans  la  lutte  indécise  entre  1  ’organisme  et  l’élément 
microbien,  augmenter  le  nombre  des  leucocytes  dans  le 
sang,  c’est  amener  de  nouveaux  combattants  sur  le  champ 
de  bataille  pour  détruire  les  microbes.  L’ennemi,  d’abord 
victorieux,  est  écrasé  par  les  phagocytes.  » 

Or  cette  théorie  si  séduisante  doit  être  abandonnée  :  le 
nombre  des  globules  blancs  n’est  pas  augmenté  dans  le 
sang  des  malades  auxquels  on  a  pratiqué  les  injections 
d’essence  de  térébenthine. 

On  a  même  invoqué  l’intervention  de  sepcines  vacci¬ 
nales  formées  autour  du  foyer  de  suppuration.  Tout  cela 
tient  un  peu  du  roman. 

3°  Enfin  les  abcès  produits  par  la  térébenthine  ne  pour¬ 
raient-ils  pas  être  considérés  comme  un  mode  de  révul¬ 
sion  énergique  ?  Mais  c’est  une  révulsion  bien  terrible, 
extrêmement  douloureuse  :  elle  entraîne  de  la  fièvre, 
une  suppuration  très  abondante,  et  les  défenseurs  du 
procédé  ont  dit  eux-mêmes  qu’il  n’est  pas  applicable  chez 
les  vieillards. 

Je  me  demande,  pour  mon  compte,  s’il  n’y  a  pas  eu, 
dans  les  cas  heureux  signalés,  simple  coïncidence.  Nous 
avons  tous  présente  à  la  mémoire  l’histoire  de  pneumo¬ 
niques  dont  l’état  paraissait  absolument  désespéré,  et 
chez  lesquels  la  défervescence  s’est  produite  d’une  façon 
inattendue. 

Dans  les  observations  que  j’ai  signalées  je  n’ai  pu 
constater  aucun  bénéfice  certain  attribuable  à  la  nouvelle 
méthode  thérapeutique.  Appelé  à  intervenir,  je  m’abs¬ 
tiendrais.  C’est  là  ma  conclusion  (1). 
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Somnambulisme  spontané  dans  ses  rapports 
avec  l’bystérie,  par  Mesnet  {Archives  de  Neurologie, 
mai  1892,  n“  69,  p.  289).  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
détaillée  d’uu  cas  de  somnambulisme  dans  lequel  l’accès  était 
intercalé  entre  2  crises  hystériques;  il  rappelle  qu’à  cette 
époque,  il  y  a  vingt  ans,  il  avait  émis  l’idée  de  la  parenté  du 
somnambulisme  et  de  l’hystérie,  idée  dont  la  légitimité  a  été 
depuis  démontrée  par  les  recherches  de  M.  Charcot.  Il  pense 
donc,  aujourd’hui,  que  les  diverses  manifestations  décrites 
comme  autant  d’entités  di.stinctes  :  l’extase,  la  catalepsie,  la 
léthargie,  le  somnambulisme,  doivent  être  considérées  comme 
l’expression  de  variétés  morbides  identiques  par  leur  nature 

(1)  Rm.i  médicale  de  l'£ft,  1892,  t,  XXIY,  p.  417, 
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et  par  leur  origine  qui  germent  et  se  développent  sur  un  fond 
commun,  l’hystérie. 

Hémi chorée  des  derniers  jours  de  la  grossesse, 

par  Didier  {Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  24  juin 
1892,  n“  26,  p.  617).  —  Malade  âgée  de  26  ans,  sans  antécé¬ 
dents  rhumatismaux,  prise  de  chorée  hémiplégiforme  dans  les 
derniers  jours  de  la  grossesse,  qui  diminua  après  la  délivrance, 
et  disparut  complètement  10  jours  après  l’accouchement. 
L’auteur  insiste  sur  la  rareté  des  cas  analogues,  la  chorée  de 
la  grossesse  étant  plus  fréquente  dans  les  premiers  mois. 

Contribution  clinique  à  i’étude  de  la  névrite 
paludéenne,  par  Combejiale  {Progrès  médical,  16  juillet 
1892,  n"  29,  p.  42).  —  On  n’a  pas  jusqu’à  présent  fait  inter¬ 
venir  l’impaludisme  dans  l’étiologie  des  névrites,  bien  qu’on 
considère  que  cette  infection  soit  susceptible  de  causer 
diverses  affections  du  système  nerveux  central.  L’auteur  pense 
que  l’observation  qu’il  rapporte  démontre  l’existence  d’une 
névrite  paludéenne.  Il  s’agit  d’un  paludique  avéré  âgé  de 
42  ans,  présentant  de  l’œdème,  de  la  parésie  et  des  douleurs 
des  membres  inférieurs  aj^ant  le  caractère  des  douleurs  de  la 
sciatique,  sans  troubles  ni  de  la  sensibilité  objective,  ni  des 
réflexes  roluliens.  Ultérieurement,  douleurs  et  gonflement 
des  articulations  du  poignet.  Le  traitement  électrique  amena 
la  guérison.  Etant  donné  que  le  diagnostic  est  douteux  au 
point  de  vue  clinique  (les  réflexes  étant  indemnes  ainsi  que 
la  sensibilité,  la  force  dynamométrique  des  muscles  n’étant 
pas  indiquée,  non  plus  qué  la  réaction  de  dégénérescence), 
l’absence  d’autopsie  ne  permet  pas,  à  notre  avis,  de  tabler  sur 
ce  document  pour  affirmer  l’existence  d’une  névrite  palu¬ 
déenne. 

Des  indications  de  la.  topographie  de  l’anes¬ 
thésie  pour  le  diagnostic  des  lésions  du  segment 
inférieur  de  la  moelle  épinière  (Local  anesthésia  as 
a  guide  in  the  diagnosis  of  lésions  of  the  lower  spinal  cord), 
par  Allex  Staer  {The  American  journal  of  the  medical 
Sciences,  juillet  1892,  n"  243,  p.  15). . —  L’autèur  montre  que 
pour  la  localisation  anatomique  des  lésions  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  moelle,  les  troubles  de  la  motilité  no  sont  pas,  à 
beaucoup  près,  aussi  significatifs  que  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité.  Ceux-ci  se  disposent,  en  effet,  en  de  certaines  aires 
dont  la  délimitation  exacte  permet  de  reconnaître  le  siège  et 
l’étendue  du  désordre. 

Il  figure  ces  aires  sur  des  schémas,  en  se  rapportant  tant  à 
ses  observations  personnelles  qu’à  celles  des  auteurs.  Dans 
les  lésions  de  la  région  sacrée,  l’anesthésie  représente  une 
surface  triangnlaire — nous  dirions  en  fond  déculotté  —  dont 
la  base  est  formée  par  la  ligne  des  plis  fessiers.  Dans  les 
lésions  de  la  région  lombaire,  on  observe  en  plus  une  bande 
qui  part  de  chaque  côté  des  angles  inférieurs  de  ce  triangle 
et  occupe  la  partie  postéro-médiane  des  cuisses  et  externe  des 
jambes  :  dans  le  même  cas,  si  la  région  sacrée  est  respectée, 
l’aire  triangulaire  qui  lui  correspond  sur  les  fesses  est  res¬ 
pectée. 

L’auteur  en  arrive  même  à  déterminer  non  plus  la  région 
seulement,  mais  la  partie  de  la  région  correspondant  à  chaque 
paire  rachidienne  qui  est  affectée  :  il  divise  les  aires  anesthé¬ 
siques  en  7  zones  correspondant  aux  2®,  3°  et  6®  lombaires,  et 
aux  3®,  4=  paires  sacrées,  qu’il  indique  sur  un  schéma,  et 
montre  qu’en  tous  ces  cas,  la  distribution  de  l’anesthésie 
diffère  de  celle  qu’elle  revêt  dans  les  maladies  fonctionnelles 
et  particulièrement  dans  l’hystérie  où  elle  affecte  la  forme 
en  gigot  décrite  par  Charcot. 

Trois  cas  de  paralysie  hystéro-traumatique 

(Three  cases  oftraumatic  hysterical  paralysis  oftwenty-nine, 
twenty-eight,  and  twenty-nine  years  duration  respcctively 
in  males),  jiar  Morton  Prince  {The  American  journal  of  the 
medical  Sciences,  juillet  1892,  n”  243,  p.  63).  —  Beaucoup  do 
neurologistes  pensent  encore  que  les  maladies  fonctionnelles 
guérissent  rapidement.  Les  cas  rapportés  par  l’auteur  mon¬ 
trent  que  leur  pronostic  est  plus  grave  :  ces  faits  confirment  à 
tous  égards  l’opinion  que  professe  M.  Charcot  à  l’égard  de 
l’hystérie  masculine.  Il  s’agit,  en  effet,  de  deux  cas  de  mono¬ 
plégie  et  d’un  cas  d’hémiplégie  hystéro-traumatique,  chez  des 
hommes,  accident  ayant  duré  29  ans  chez  le  dernier,  21  et 
29  ans  chez  les  deux  autres  (sans  atrophie  ni  contracture).  Il 
suit  de  là  que  le  fait  de  la  longue  durée  n’exclut  pas  le  dia- 
çnestiç  d’b7stérie, 


Cinq  cas  de  sciatique  avec  scoliose  (Fiinf  Pælle 
von  Ischias  scoliotica),  par  H.  Hiqiee  {Deutsche  medieinisahe 
Wochenschrift,  7  juillet  1892,  n”  27,  p.  627,  n°  28,  p.  646).  — 
L’auteur  rapporte,  non  pas  5  mais  7  cas  de  sciatique  avec 
déformation.  Il  rappelle  à  cette  occasion  tous  les  travaux 
déjà  nombreux  qui  ont  été  produits  sur  cette  question,  et 
critique  successivement  toutes  les  théories  qui  ont  été  pro¬ 
posées  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  déformation.  Bien 
que  la  douleur,  l’atrophie  musculaire,  la  contracture,  jouent 
évidemment  un  rôle,  aucune  interprétation  ne  lui  paraît 
actuellement  pleinement  suffisante. 

Sur  la  myélite  aiguë  (üeber  acuto  Myelîtis),  par 
'&.hsY-am{Deutschemedicinische  Wochenschrift,  7  et  14  juil¬ 
let  1892,  n°  27,  p.  622,  n”  28,  p.  648).  —  Ce  travail  est,  à 
proprement  parler,  une  révision  nosographique  des  myélites. 
L’auteur  rappelle  les  diverses  divisions  basées  soit  sur  la 
localisation  anatomique  (myélite  dorsale,  lombaire,  cervicale) 
ou  histologique  (poliomyélite,  myélite  trausverse)  ou  clinique 
(suraiguë,  subaiguë),  et  pense  qu’il  est  mieux  d’adopter  une 
classification  étiologique.  Il  reconnaît  ainsi  la  myélite  trau¬ 
matique,  la  myélite  émotive  (par  terreur),  ia  myélite  d’origine 
périphérique  (par  névrite  ascendante),  la  myéUte  spontanée 
ou  rhumatismale,  la  myélite  infectieuse,  la  myélite  toxique, 
la  myélite  anémique  ou  cachectique. 

Un  cas  de  réflexe  d’origine  nasale,  par  Goéjibnt 
{Annales  de  la  policlinique  de  Bordeaux,  avril  1892,  n“  9, 
p.  98).  —  Le  cas  rapporté  a  trait  à  une  femme  de  27  ans, 
asthmatique,  dont  les  accès,  presque  continus,  paraissaient  en 
rapport  avec  des  troubles  de  la  muqueuse  pituitaire,  car 
l’exploration  au  stylet  de  points  particuliers  de  celle-ci  pro¬ 
voquaient  aussitôtlessensations  d’étouffement  caractéristiques 
des  accès.  Toutefois  le  traitement  local,  bien  qu’il  ait  entraîné 
d’abord  une  amélioration,  n’en  laissa  pas  moins  persister  les 
accès. 

Un  point  hystérogène  iliaque.  Symptôme  unique 
chez  deux  liommes,  par  Mesnard  {Annales  de  la  poli¬ 
clinique  de  Bordeaux,  avril  1892,  n”  9,  p.  111).  —  L’auteur, 
après  avoir  rappelé  que,  si  les  symptômes  neurasthéniques  se 
présentent  souvent  à  l’état  isolé,  il  n’en  est  pas  de  même  en 
CO  qui  concerne  les  signes  de  l’hystérie,  rapporte  les  observa¬ 
tions  de  2  sujets,  qui,  à  la  suite  d’affections  de  la  région  ou  du 
voisinage,  se  plaignaient  d’une  douleur  continue  de  la  fosse 
iliaque,  exagérée  parla  pression  qui  déterminait  une  tendance 
syncopale,  et  dont  la  guérison  fut  obtenue  par  la  suggestion 
indirecte.  Ces  cas,  de  même  qu’une  troisième  observation  de 
l’auteur,  nous  paraissent  se  rapporter  au  syndrome  que  nous 
avons  décrit  ici  sous  le  nom  de  topoalgie,  surtout  en  raison  de 
l’absence  d’aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité  ou  autre 
signe  de  l’hystérie. 

Suc  un  cas  de  paralysie  et  d’anesthésie  faciale 
gauche  déterminée  par  une  carie  tuberculeuse 
restreinte  du  roclier,  par  Praütois  {Revue  médicale  de 
l’Est,  !'■'  juillet  1892,  n»  13,  p.  396).  —  Femme  de  40  ans, 
accusant  progressivement,  depuis  6  mois,  de  la  diminution  de 
l’acuité  auditive,  et  ayant  présenté  ensuite  un  écoulement 
pnrulent  de  l’oreille  gauche.  On  constate  une  paralysie  faciale 
périphérique  du  côté  gauche,  sans  déviation  de  la  langue  ni 
du  voile  du  palais,  de  l’hémi-anesthésie  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  du  même  côté,  du  strabisme  interne  de  l’œil  gauche, 
avec  myosis  double,  et  nystagmus.  La  malade  est  de  plus 
tuberculeuse.  L’auteur  expliqué  ces  symptômes  par  une  carie 
tuberculeuse  du  rocher  s’étendant  de  l’aqueduc  de  Fallope, 
jusque  sur  la  face  antérieure  de  cet  os,  communiquant  avec 
l’extérieur  par  le  tympan  perforé,  déterminant  par  voisinage 
sur  la  face  antérieure  du  rocher  une  plaque  d’hyperémie 
méningitique  comprenant  le  ganglion  de  Gasser,  les  rameaux 
avoisinants  du  sympathique  et  le  moteur  oculaire  commuUj 
hypothèse  qui  nous  paraît  pleinement  justifiée,  sauf  en  ce  qui 
concerne  ce  dernier  nerf,  car  il  paraît  s'agir  plutôt  de  para¬ 
lysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe. 

MÉDECINE 

Eruption.s  iodo-potassiques  (Eruptions  from  iodido  of 
potassium  with  report  of  a  case  of  dermatitis  tuborosa  &om 
the  iodido),  par  Holbien  (.^ew-Tbrfc  med,  Journ.,  23  avril 
1892,  p,  452).  —  Bnfaut  ùe  16  mois,  aùç|U9l  on  administra 
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toutes  les  deux  heures  deux  gouttes  d’une  solution  concen¬ 
trée  d’iodure  de  potassium  ;  au  bout  de  trois  jours,  apparition 
sur  la  face  et  les  extrémités  de  petites  papules  comques,  d’un 
brun  rougeâtre  ;  on  continue  l’usage  de  l’iodure  de  potassium 
^ndaut  12  à  13  jours,  de  sorte  que  l’enfant  en  prend  au  plus 
5  centim.  cubes  ;  au  bout  de  15  jours,  l’éruption  qui  occupait 
les  joues,  le  front,  les  bras,  les  avant-bras,  les  cuisses  et  les 
jambes,  était  constituée  par  la  réunion  de  vésicules  et  de 
pustules  succédant  à  des  papules  brun  rougeâtre  du  volume 
d’un  pois  cassé  et  renfermant  une  petite  quantité  de  pus 
épais  ;  sur  la  jambe,  où  elles  atteignaient  leurs  plus  grandes 
dimensions,  les  lésions  mesuraient  25  à  35  millim.  en  largeur 
sur  12  en  hauteur  et  présentaient  une  surface  fongueuse  for¬ 
mée  de  petites  granulations  rondes,  de  coloration  foncée  ; 
amélioration  rapide  à  la  suite  de  la  suppression  de  l’iodnre 
et  d’applications  d’acide  dicbloracétiqne.  A  propos  de  ce  fait, 
l’auteur  résume  rapidement  l’histoire  des  éruptions  iodo- 
potassiques  et  analyse  un  certain  nombre  des  observations 
publiées. 

Lavements  d’iodure  de  potassium  (Sull’  assorbi- 
mento  dell’  joduro  di  potassio  per  clistere  e  sulla  durata  délia 
sua  eliminazione),  par  A.  Calantoni  {La  Rifovma  medica, 
26  avril  1892,  p.  219).  —  L’absorption  de  l’iodure  de  potassium 
se  fait  au  moins  aussi  facilement  par  le  rectum  que  par  l’es¬ 
tomac  ;  elle  devient  plus  active  encore  si  le  lavement  a  une 
température  de  35  à  37°,  probablement  parce  que  la  mu¬ 
queuse  se  congestionne  légèrement.  La  durée  de  l’élimination 
est  sensiblement  la  même,  qu’il  soit  administré  par  la  voie 
rectale  ou  par  la  voie  buccale  :  elle  est  de  24  à  30  heures 
avec  les  solutions  étendues  qui  peuvent  être  employées  en 
thérapeutique,  de  38  à  40  heures  avec  les  solutions  con¬ 
centrées. 

Den.\:  cas  d’œdème  rhumatismal  essentiel,  par 
Favier  {Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  juin  1892,  p.  507). 

—  Ces  deux  faits  ont  trait  à  deux  militaires  pris,  l’un  d’œdème 
circonscrit  de  la  peau  à  foyers  multiples  et  successifs  accom¬ 
pagné  d’urticaire  à  larges  plaques  et  de  poussées  d’œdème 
douloureux  de  la  gorge,  l’autre  de  douleurs  dans  les  musc  es 
de  la  nuque  et  de  plaques  œdémateuses  très  volumineuses, 
dont  la  plus  large  atteignait  les  dimensions  d’une  tête  de 
fœtus.  Ce  sont  incontestablement  des  faits  d'œdème  aigu  cir¬ 
conscrit  de  la  peau  de  Quincke,ou  en  d’autres  termes  d’urti¬ 
caire  géante,  ainsi  que  le  prouve  la  présence  de  plaques  urti- 
carlennes  dans  le  premier  cas,  mais  ce  ne  sort  pas  des  faits 
d’œdème  rhumatismal  ;  le  rhumatisme  articulaire  faisait  d’ail¬ 
leurs  défaut  dans  les  deux  cas. 

Artérid-capillaritc  fibreuse  des  vaisseau.x  de  la 
pie-mère  dans  le  mal  de  Brighl  (Eemarks  on  the  state 
of  the  vessels  of  the  pia-mater  in  Bright’s  disease),  par  Auld 

S  Lancet,  7  mai  1892,  p.  1023).  —  L’épaississement  hyalino- 
ibroïde  do  la  paroi  externe  dos  arteres  n’est  dû  ni  à  un 
exsudât  ou  à  une  infiltration  de  substance  étrangère  à  sa 
structure,  ni  à  une  transformation  des  tissus  normaux,  mais 
à  la  prolifération  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif  normal 
de  cette  paroi  ;  en  résumé,  c’est  une  périartérite  chronique 
progressive.  Cette  lésion  est  probablement  généralisée  à  toute 
l’étonduo  de  la  pie-mère.  Les  couches  musculaire  et  interne 
des  vaisseaux  subissent  d’abord  des  altérations  hyperplasiques 
et  ultérieurement  la  dégénérescence  atrophique. 

Tuberculine  (Hæmatologischo  Untersuchungen  bei  Tu- 
berculininjectionenl,  par  Botkik  [Dent.  med.  WocTi.,  1892, 
n°  15,  p.  321).  —  On  observe  à  la  suite  des  injections  de 
tuberculine  une  leucocytose  aiguë,  à  laquelle  prennent 
part  toutes  les  formes  dé  globules  blancs.  Le  lendemain  de  la 
réaction,  le  nombre  des  leucocytes  s’abaisse  rapidement,  ces 
éléments  étant  probablement  détruits  comme  le  montrerait 
l’augmentation  des  plaquettes  sanguines  :  ceci  coïncide  avec 
l’abaissement  thermique  maximum  qui  suit  la  réaction.  Les 
modifications  hématiques  peuvent  se  voir  même  quand  la 
réaction  manque.  Au  cas  ou  il  survient  un  exanthème  aigu, 
on  peut  observer  une  augmentation  des  cellules.  Il  y  a  là  un 
ensemble  de  modifications  qui  rappellent  assez  bien  ce  qu’on 
observe  après  différentes  maladies  infectieuses  aiguës. 

Injections  d’eau  salée  (Werthparenchymatœser  Salz- 
•nrasserinjectionen  bei  aouten  Anœmien),  par  Korthan» 
ÇDeuf.  medi,  Woeih,,  1892,  n”  J6,  p.  366),  —  I<’emploi  des 


transfusions  intra-veineuses  a  été  conseillé  dans  les  cas  de 
graves  hémorrhagies,  où  la  nécessité  s’impose  de  ramener  à 
un  certain  niveau  la  tension  sanguine,  pour  solliciter  la  con¬ 
traction  cardiaque.  Or  l’auteur,  confirmant  en  cela  certaines 
expériences  physiologiques,  a  prouvé  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  dépasse  le  but,  rappelle  les  hémorrhagies  ou  peut 
forcer  le  cœur.  Au  contraire  l’injection  interstitielle  lui  a 
donné  de  bons  résultats.  Il  emploie  une  solution  stérile  com¬ 
prenant  pour  un  litre  d’eau  6  grammes  de  sel  marin  et 
30  grammes  de  sucre.  L’injection  est  faite  dans  le  tissu  sous- 
cutané  de  la  cuisse  ;  on  fait  de  chaque  côté  une  injection  de 
500  grammes.  L’auteur  a  vu  dans  cinq  cas  les  premiers  acci¬ 
dents,  dus  à  une  grave  hémorrhagie,  notablement  amendés; 
dans  un  cas  presque  désespéré,  la  guérison  fut  complète. 

IVote  suV  révolution  simultanée  d’une  tubereu- 
lose  pulmonaire  et  d'un  cancer  de  l’estomac  chez 
le  même  sujet,  par  Roland  {Revue  médic.  de  la  Franche- 
Comté,  mars  1892,  p.  61).  —  Observation  d’un  homme  de 
43  ans,  présentant  depuis  2  ans  des  signes  de  tuberculose 
pulmonaire,  lorsque  survinrent  les  premiers  symptômes  d’un 
cancer  gastrique  (dyspepsie,  ballonnement  du  ventre,  puis 
ascite  et  faciès  cancéreux),  précédant  la  mort  d’un  mois 
environ;  à  l’autopsie,  cancer  du  pylore  avec  généralisation 
au  foie  et  à  l’épiploon,  cavernes  tuberculeuses  au  sommet  du 
poumon  gauche.  L’auteur  donne  ce  fait  comme  un  exemple 
de  cancer  développé  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire, 
circonstance  beaucoup  plus  rare  que  la  succession  des  deux 
maladies  en  sens  inverse. 

La  cii'culation  pulmonaire;  étude  sur  la  régula¬ 
tion  physiologique  du  cours  du  sang  dans  les 
poumons,  par  Ad.  Bayet  {Journal  de  médec.  et  ^e  chir.  de 
Bruxelles,  1892,  p.  93).  —  Les  vaisseaux  pulmonaires  ne 
sont  pas  soumis  à  des  influences  vaso-motrices  semblables  à 
celles  de  la  circulation  aortique.  Les  conditions  mécaniques 
intimement  liées  au  fonctionnement  de  l’appareil  respiratoire 
règlent  la  pression  intérieure  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Charbon  bactéridien  (Zur  Lehre  vom  Milzbrand), 
par  WisaoKoTVicz  [Fort,  der  Med.,  1892,  n"’*  11  el  12,  p.  411 
et  451).  —  Il  existe  chez  l’homme  des  cas  de  charbon  cutané, 
où  l’on  ne  peut  plus,  à  la  phase  de  généralisation,  trouver  de 
bacilles  au  foyer  initial  d’inoculation,  soit  qu’on  fasse  l’exa¬ 
men  microscopique,  soit  qu’on  s’adresse  aux  cultures.  Dans 
tous  les  cas  non  trop  récents  de  pustule  maligne,  on  peut 
constater  la  mort  des  bacilles  à  la  limite  de  l’eschare,  sans 
intervention  des  leucocytes.  L’envahissement  charbonneux 
au  delà  du  foyer  primitif  se  fait  par  les  voies  lymphatiques 
chez  le  lapin  et  probablement  chez  l’homme  ;  les  _  bacilles 
embolisés  subissent  un  arrêt  dans  les  ganglions,  jusqu’au 
moment  où  par  le  fait  de  leur  développement  ils  dépassent 
la  glande  et  infectent  un  lymphatique  efférent.  A  la  phase 
terminale,  les  bacilles  ne, tardent  pas  à  s’accumuler  dans  le 
foie  et  la  rate,  comme  cela  a  lieu  dans  l’inoculation  intra¬ 
veineuse  expérimentale.  Divers  organes  ont  la  propriété  de 
fixer  les  bacilles  charbonneux,  dont  s’emparent  les  cellules 
qui  n’ont  point  été  infiuencées  par  la  toxine  charbonneuse. 
Toutefois  la  défense  de  l’organisme  se  fait  bien  plutôt  à 
l’aide  des  sucs  interstitiels  et  du  sang,  ainsi  que  des  pro¬ 
téines  d’origine  cellulaire.  Quand  on  conserve  à  une  basse 
température  le  corps  d’un  animal  mort  du  charbon,  le  nombre 
des  bacilles  vivants  est  déjà  très  diminué  après  24  heures. 

Pneumonie  (Fall  von  schwerer  Pneumonie),  par  Gold- 
scHEiDEE  {Deut.  med.  Woch.,  1892,  n°  14,  p.  300).  —  Une 
femme  enceinte,  âgée  de  22  ans,  est  atteinte,  au  cours  d’une 
épidémie  de  grippe,  de  pneumonie  grave.  On  met  en  évidence 
la  présence  du  pneumocoque  dans  le  sang  par  l’examen 
microscopique,  la  culture  et  l’inoculation.  Au  sixième  jour  de 
la  pneumonie,  la  malade  accouche  d’un  enfant  vivant  (de 
8  mois),  qui  succombe  6  jours  plus  tard  à  une  infection  érysi¬ 
pélateuse.  La  crise  pneumonique  est  retardée  jusqu’au  15°  jour. 
Le  lendemain,  dixième  jour  des  suites  de  couches,  se  déve¬ 
loppe  un  érysipèle  qui  commence  par  les  organes  génitaux 
et  envahit  le  dos  ainsi  que  les  cuisses.  L’infection  érysipéla¬ 
teuse  cède  rapidement  vers  le  9"  jour  et  fait  place  à  une  con¬ 
valescence  lente,  mais  régulière. 

Elimination  du  poison  tétanique  (Auscheidung  des 
Tetanusÿiftps  4virch  die  Nierensçcïetion),  pap  PiiusogaT?iHi 
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{Dents,  med.  Woch.,  1892,  n”  16,  p.  349).  —  C’est  par  le  rein 
4ue  s’élimine  le  poison  tétanique  de  Tizzoni-Cattani.  Dans  un 
premier  groupe  de  laits  l’auteur  a  examiné  à  ce  point  de  vue 
le  rein  d’animaux  tétanisés  artificiellement  à  l’aide  de  ce  poi¬ 
son;  pour  éviter  que  les  propriétés  tétanisantes  de  la  sub¬ 
stance  rénale  ne  fussent  attribuées  au  sang  resté  dans  les 
vaisseaux,  ou  fait  le  lavage  du  rein  on  injectant  dans  ses 
vaisseaux  très  largement  une  solution  de  carbonate  de  soude  ; 
celle-ci  n’altère  pas  le  poison  tétanique.  Or  après  cette  opéra¬ 
tion,  le_  suc  des  reins  correspondants  se  montrait  énergique¬ 
ment  tétanisant  chez  les  animaux  de  même  espèce. 

Dans  deux  cas  de  tétanos  humain  l'auteur  a  interrogé  l’ac¬ 
tion  tétanisante  des  urines,  et  a  trouvé  qu’elle  possédait  une 
action  énergique,  ce  qui  confirme  la  loi  posée  plus  haut  de 
l’élimination  du  poison  tétanique  par  les  urines.  A  mesure 
que  le  traitement  antitoxique  est  efficace,  cette  élimination 
baisse. 

Sérum  antitétanique  (Eigenschaften  des  Tetanusheil- 
serums),  par  Behiîinq  et  Pkank  [Dents,  med.  Woch.,  1892, 
n»  16,  p.  348).  —  Depuis  que  Tizzoni  et  Cattani  ont  posé  le 
problème  du  traitement  antitoxique  du  tétanos,  on  s’est  efforcé 
de  préciser  les  conditions  de  l’action  thérapeutique.  Les  au¬ 
teurs  ont  emprunté  le  sérum  sanguin  d’un  cheval  rendu 
réfractaire  au  tétanos.  Le  sérum  était  conservé  asepti(ue  à 
l’aide  de  l’acide  phénique  qui  n’oalèvo  rien  des  propriétés 
autitoxiques;  il^  était  plus  tard  injecté  à  des  souris,  auxquelles 
on  avait  inoculé  la  dose  mortelle  minimade  culture  tétanique 
virulente.  Or  il  est  à  remarquer  que  l’injection  de  sérum,  pra¬ 
tiquée  immédiatement  après  l’infection  tétanique,  était  effi¬ 
cace  et  préservatrice  à  des  doses  bien  moins  considérables  que 
si  l’on  intervenait  après  le  début  du  tétanos.  Les  injections 
conféraient  ainsi  l’immunité,  et  non  pas  la  guérison;  il  y  a 
une  distinction  fondamentale  entre  les  deux  points  de  vue. 
Il  en  faudra  tenir  compte  chez  l’homme.  Ici  l’on  ne  peut  son¬ 
ger  à  traiter  préventivement  une  maladie  aussi  rare  que  le 
tétanos  :  le  traitement  antitoxique  intervenant  après  le  début 
des  convulsions  spéciales  aura  besoin  d’être  plus  intensif. 

Pathologie  du  foie  (Leberentzündung  und  Leberregc- 
neration)  ,  par  Libbebmeister  [Dents,  med.  Woch.,  1892, 
n“  16,  p.  346).  —  La  délimitation  des  affections  inflammatoires 
et  dégénératives  du  foie  est  loin  d’être  facile  actuellement.  La 
vieille  nomenclature  est  restée  alors  que  se  modifiait  de  nos 
jours  la  conception  desprocessus  inflammatoires.  Les  inflam¬ 
mations  hépatiques  chroniques  sont  encore  bien  représentées 
par  les  cirrhoses  ou  hépatites  interstitielles.  Les  inflammations 
aigues  sont  moins  classées,  moins  séparées  des  processus  dégé¬ 
nératifs.  Il  faut  excepter  l’hépatite  supputée  et  l’abcès  du  foie 
dont  L...  donne  une  bonne  description.  L’étude  étiologique 
est  analysée  avec  soin;  tous  les  mécanismes  de  l’apport  au 
foie  des  microbes  pyogènes  sont  passés  méthodiquement  en 
revue.  L’auteur  montre  bien  l’obscurité  do  l’allure  clinique, 
dans  beaucoup  de  cas.  Quant  au  traitement,  L...  rappelle  qu’il 
a  pu  chez  un  enfant  retirer  par  la  ponction  809  grammes 
de  pus,  et  obtenir,  en  renouvelant  une  fois  l’opération,  une 
guérison  complète.  Dans  les  abcès  septiques,  il  faut  recourir 
de  suite  à  l’incision. 


chieuboie 

Fi-aelure.s  iniiUiplcs  du  .sternum  (Multiple  fracture 
of  the  sternum  follotved  by  necrosis  and  abscess),  par  Hixkson 
{New-Yorlc  med.  Jour. 20  juin  1892,  p.  716).  —  Une  fille  de  14  ans 
reçut,  eu  mars  1891,  un  coup  violent  dans  la  poitrine  ;  bientôt 
survinrent  des  douleurs  vives  et  des  syncopes.  Plus  tard  se 
forma  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sternum  une 
tumeur  pulsatile  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie.  On  incisa 
cette  tumeur  ;  il  sortit  du  pus  :  on  put  voir  dès  lors  que  la 
cavité  s’étendait  jusqu’à  la  clavicule  en  haut,  jusqu’à  l’aisselle 
en  dehors,  et  jusqu’à  la  sixième  côte  en  bas.  Cette  cavité  était 
en  avant  du  grand  pectoral.  On  fit  une  contre-ouverture  au 
niveau  de  l’aisselle  et  on  lava  au  sublimé.  On  s’aperçut  alors 
que  le  ^sternum  était  fracturé  transversalement  au  niveau  de 
la  4“  côte.  On  se  résolut  à  faire  la  suture  osseuse,  mais  l’on 
s’aperçut  que  le  fragment  inférieur  était  entièrement  mobile  et 
on  découvrit  une  2®  fracture  transversale  au-dessous  de  la 
remière.  On  dut  alors  enlever  le  fragment  intermédiaire, 
ansement  à  l’iodoforme  et  au  sublimé  ;  amélioration  progres¬ 
sive;  actuellenieot  la  guérison  est  complète, 


Fracture  de  l'humérus  (Museulo-spiral  paralysis  com- 
plicating  fracture  of  the  humérus),  par  Müebat  {New-York 
med.  Jour.,  25  juin  1892,  p.  708).  —  E.-S...,  7  ans,  reçut  le 
25  mars  1891  un  traumatisme  qui  produisit  une  fracture  simple 
du  tiers  moyen  de  l’humérus.  On  appliqua  un  appareil  et 
presque  aussitôt  l’enfant  eut  la  rougeole.  Au  bout  do  six 
semaines,  on  enleva  l’appareil  et  on  trouva  au  niveau  de  la 
fracture  une  déviation  angulaire  saillante  en  arrière  et  en 
dehors,  et  une  paralysie  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Il  y  a 
de  l’atrophie  des  muscles  supinateurs  et  extenseurs,  mais  ils 
répondent  encore  à  l’électricité  faradique.  Troubles  sensitifs 
peu  marqués.  Le  13  juin,  on  fait  une  incision  au  niveau  de  la 
fracture,  et  comme  on  ne  trouve  pas  le  nerf,  on  prolonge  l’in¬ 
cision  en  bas  entre  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur  ; 
en  suivant  le  nerf  jusqu’à  la  fracture  on  le  trouva  adhérent  à 
la  pointe  du  fragment  inférieur  qui  faisait  saillie  en  haut  et 
en  dehors.  On  libéra  le  nerf  en  ce  point  et  on  détruisit  le  col 
au  ciseau  de  façon  à  briser  l’os  à  nouveau;  on  régularisa  les 
extrémités  osseuses  et  on  sutura  le  périoste.  G-uérison  com¬ 
plète. 

Rupture  d’un  abcès  dans  l’uretère  (Primary  perine- 
phritis  :  rupture  ofabscess  into  ureter  :  recovery),  par  Mitoheli, 
[British  med.  Jour.,  9  juillet  1892,  p.  75).  —  M“®  I...,  30  ans, 
d'une  bonne  santé  antérieure,  reçut  un  coup  dans  la  région 
lombaire  gauche.  Bientôt  elle  eut  de  la  fièvre,  des  frissons, 
de  la  constipation,  une  douleur  dans  la  région  rénale  gauche; 
en  ce  point  la  palpation  révélait  une  sorte  de  rénitence  ;  un 
peu  plus  tard  l’urine  renferma  du  pus  ;  la  tumeur  de  la  région 
lombaire  s’affaissa  et  l’état  delà  malade  s’améliora  rapidement  ; 
évidemment  l’abcès  s’était  ouvert  dans  l’uretère  gauche.  La 
guérison  fut  complète. 

Tétanos  (Tetanus  due  to  puneture  of  a  hypodermie  needle), 
par  OsuüBNE  {Bristish  med.  Jour.,  9  juillet  1892,  P- J5).  — 
H.  B...,  24  ans,  avait  l’habitude  de  se  faire  des  piqûres  de 
morphine.  A  la  suite  d’une  de  ces  piqûres  qui,  faite  à  l’épaule, 
suppura  légèrement,  le  malade  présenta  tous  les  symptômes 
du  tétanos  et  mourut  au  bout  de  six  jours. 

Hydrocéphalie  chronique  dans  la.  syphilis  héré¬ 
ditaire  (Ein  Pall  von  chronischem  Hydrocephalus  bei  heredi- 
tære(  Syphilis),  par  HbliiEb  [Deut.  med.  Woch.,  1892,  n"  26, 
p.  608).  —  Après  avoir  rappelé  les  rapports  qui,  d’après  un 
certain  nombre  d’auteurs,  existent  entre  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  l’hydrocéphalie,  l’auteur  rapporte  un  cas  do  ce  genre 
cfiez  un  enfant  de  quelques  mois  traité  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Sous  l’influence  de  cette  médication,  les  dimensions  de 
la  tête  diminuèrent,  le  développement  intellectuel  se  fit  nor¬ 
malement  et,  au  bout  d’un  an,  l’enfant,  tout  en  conservant 
une  tête  volumineuse,  ne  se  distinguait  en  rien  des  enfants 
de  son  âge. 

L’auteur  croit  donc  que  dans  tous  ces  cas  d’hydrocéphalie, 
il  faut  penser  à  la  syphilis  héréditaire.  Si  cette  étiologie^  se 
confirme,  il  est  indiqué  d’instituer  le  traitement  antisyphili¬ 
tique. 

IVarcose  chloroformique  (Ueber  Chloroformnarkose), 
par  Gesevius  [Deut.  med.  Woch  ,  1892,  n“  20,  p.  611).  — 
L’auteur  insiste  à  son  tour  sur  les  avantages  de  l’administra¬ 
tion  du  chloroforme  à  petites  doses  continues  :  absence  de 
période  d’excitation,  sommeil  profond  non  interrompu,  réveil 
facile,  absence  des  vomissements  consécutifs,  etc.  La  quantité 
de  chloroforme  qu’on  emploie  est  la  moitié  de  ce  qu’elle  était 
avec  l’ancienne  méthode  (0,6  cm.  c.  au  lieu  de  1  cm.  c.  par 
minute).  A  l’appui,  l’auteur  rapporte  le  cas  d’un  individu 
qui  était  à  sa  24®  narcose  :  on  n’arrivait  plus  à  l'endormir 
complètement  avec  l’ancienne  méthode  ;  avec  la  nouvelle,  le 
sommeil  vint  au  bout  de  peu  de  temps  et  avec  une  dose 
insignifiante  de  chloroforme. 

La  laryngectomie  si  la  clinique  de  Kocher  (Die 
Laryngeetomien  an  der  Kocher’sehen  Clinique  zu  Bern),  par 
Laüz  [Arch.f.  klin.  Chir.,  1892,  Bd  XiAV,  p.  1).  —  L’au¬ 
teur  prend  texte  de  douze  cas  d’extirpation  partielle  ou  totale 
du  larynx  pour  étudier  cette  question  en  général  et  expo¬ 
ser  la  façon  de  faire  à  la  clinique  de  Kocher  (de  Bern). 

Comme  principe,  ilposo  que  le  diagnostic  de  tumeur  maligne 
doit  faire  rejeter  d’une  façon  absolue  la  voie  endolaryngée. 
Ce  sont  les  tumeurs  qui  forment  l’indication  de  l’extirpatiou 
totale  clû  larynx  ;  mais  si  la  tumeur  est  tout  à  fait  au  ûéhut, 
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On  peut  tenter  l’extirpation  partielle  ou  l’extirpation  unilaté¬ 
rale  de  Billrotii. 

Les  fractures  non  réductibles,  les  sténoses  cicatricielles  sont 
passibles  de  la  résection  partielle  du  larynx,  mais  ordinaire¬ 
ment  la  laryngotomie  simple  suffit  pour  ces  cas. 

Avant  l’opération,  le  malade  doit  être  préparé  par  une 
désinfection  soignée  de  la  bouche  et  du  nez  (lavage  au  su¬ 
blimé),  sans  parler  d’antiseptisation  générale  (bains,  etc.). 

La  narcose  était  obtenue  par  le  chloroforme  et  la  morphine. 
Gomme  pansement  on  employa,  après  plusieurs  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  l’iodoforme,  de  la  gaze  phéniquée  ou  thymolée. 

Le  chirurgien  doit  éviter  deux  écueils  :  la  récidive  et  la 
pneumonie  aspirative.  Pour  la  première,  l’extirpation  aussi 
radicale  que  possible  est  tout  ce  qu’on  peut  faire  pour  le  mo¬ 
ment.  La  seconde  fut  évitée  dans  tous  les  12  cas  par  un  tam¬ 
ponnement  occlusif  qui  sépara  la  plaie  inférieure  de  la  plaie 
supérieure.  Comme  le  malade  respire  par  la  canule,  on  met 
à  côté  de  lui  pendant  toute  la  durée  de  la  convalescence  un 
vaporisateur.  Il  est  nourri  par  la  sonde,  qu’on  ne  laisse  pas  à 
demeure,  avant  de  changer  le  pansement.  On  peut  alors  net¬ 
toyer  la  plaie  de  la  salive,  des  parcelles  alimentaires,  etc.,  et 
l’avoir  à  l’état  aseptique  parfait. 

Sur  les  12  cas,  le  diagnostic  précoce  n’a  été  fait  que  deux 
fois.  L’extirpation  partielle  a  été  faite  cinq  fois,  deux  fois  pour 
lupus  (1  cas  de  mort  par  tuberculose  aiguë  au  bout  de 
24  jours  ;  dans  l’autre  cas,  récidive  au  bout  de  18  mois),  une 
fois  pour  sarcome  (pas  de  récidive  au  bout  de  18  mois)  et 
deux  fois  pour  carcinome. 

L’extirpation  totale  a  été  faite  cinq  fois,  et  comme  résultats  j 
on  a  eu  :  un  cas  de  mort  par  pleuro-pneumonie  deux  ans  ] 
après  l’opération,  absence  de  récidive  au  bout  de  six  mois  ; 
dans  les  trois  autres  cas,  l’opération  ne  fut  que  palliative,  vu 
l’état  avancé  de  la  lésion.  Un  seul  malade  mourut  dans  le 
collapsus  quatre  jours  après  l’opération. 

Les  indications  de  l’élytrotomie  intra-liganien- 
teuse(Ueber  intraligameutære  Elytrotomie  und  ihreBeziehun- 
gen),  ■paxBoisi.wa  {Gentralbl.f.  GynœkoL,  1892,  n'’29,  p.  561). 

L’élytrotomie  intra-ligamenteuse  est  indiquée  : 

1®  Dans  les  cas  d’utérus  soudé  aux  annexes  ou  d’annexes 
soudées  entre  elles  ;  2°  dans  les  rétro-déviations  utérines  mo¬ 
biles  ou  fixes  et  dans  les  antéflexions  pathologiques  ;  3"  dans 
les  suppurations  rétro-utérines,  la  pelvi-péritonite  et  la  péri¬ 
tonite  aiguës  ou  sub-aiguës  consécutives  à  l’infection  gonor- 
rhéique,  la  tuberculose,  etc. 

Ces  conclusions  s’appuient  sur  7  observations  personnelles 
qui  se  trouvent  dans  le  texte. 

Deux  ca.s  d’abcès  rétro-pharyngien  post-in- 
fluenzique  (Zwei  Ptelle  von  Eetropharyngealabscesse  in 
Polge  von  Influenza),  par  Fischer  (  Wien.  med.  Presse),  1892, 
n®  30,  p.  1204).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  d’abcès  rétro- 
pharyngien  survenus  après  l’ influenza  chez  un  enfant  de 
6  mois  et  un  autre  de  4. 

'Dans  le  premier  cas  —  c’est  la  première  fois  que  l’auteur 
voyait  cette  affection — l’auteur  pensa  à  une  angine  violente 
avec  adénopathie  suppurée,  et  ne  crut  pas  devoir  examiner  le 
pharynx.  Ce  n’est  que  10  jours  après  le  premier  examen  que 
l’auteur,  rappelé  auprès  de  l’enfant  en  train  de  s’asphyxier, 
découvrit  l’abcès  rétro-pharyngien  type.  Incision  au  bistouri 
et  guérison. 

Dans  le  second  cas,  observé  4  jours  après  le  premier,  il  n’y 
eut  pas  d’erreur  de  diagnostic.  Du  reste,  il  y  avait^  commen¬ 
cement  de  perforation  du  pharynx  — éventualité  très  rare  — 
par  un  orifice  d’où  il  se  faisait ‘déjà  un  écoulement  de  pus.  In¬ 
cision  et  guérison. 

Les  germes  dans  l’air  (üntersuchungen  über  die  ans 
derLuft  sich  absretzenden  Keime),  parCLEVES-SvsiMËS  (Ai’cAiy 
f.  klin.  Chirurg.),  1892,  BdXLI'V,  p.  133).  — Pour  voir  dans 
quelle  proportion  les  micro-organismes  de  l’air  se  déposent 
sur  les  objets  et  les  malades  des  salles  de  chirurgie,  l’auteur 
mettait  dans  la  salle  d’opération  et  deux  autres  salles  de  ma¬ 
lades  de  la  clinique  de  v.  Bergmann,  des  plaques  de  gélatine 
à  différentes  heures  de  la  journée. 

Le  nombre  de  colonies  qui  se  développaient  sur  les  plaques 
n’était  pas  très  considérable.  Le  tiers  était  formé  par  des 
moisissures  ;  sur  les  deux  autres  tiers,  la  plus  grande  partie 
était  formée  par  des  micro-organismes  non  liquéfiants.  Parmi 
les  microbes  pathogènes,  on  ne  tronve  que  le  staphylocoque 
et  le  haellle  p^'ooyanique, 


I  Une  remarque  faite  par  l'auteur,  c’est  que  le  nombre  de 
!  colonies  était  le  plus  grand  au  moment  du  balayage  des 
j  salles.  A  partir  de  ce  moment,  il  allait  en  diminnant. 
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Itecherches  cllnique.s  et  thérapeutiques  sur  l’épi¬ 
lepsie,  l’iiystérie  et  l’idiotie,  par  BouBNEvittE,  avec 

la  collaboration  de  MM.  Cajiescasse,  Isoh-Vall,  Mobax, 

Eaoült,  Séqlas  et  P.  Sollieb.  Paris,  1891,  publication  du 

Progrès  médical. 

Ce  volume  est  le  onzième  de  la  série  des  comptes-rendus  du 
service  que  dirige  M.  Bourneville  à  Bicetre.  Il  se  divise  en 
trois  parties;  la  première  est  consacrée  à  l’histoire  adminis¬ 
trative  du  service  pendant  l’année  1890.  La  seconde  renferme 
des  observations  cliniques  et  anatomiques  inédites.  La  troi¬ 
sième  est  l’exposé  des  communications  faites  par  M.  Bourne¬ 
ville  et  ses  élèves  au  Congrès  international  de  médecine 
mentale  de  1889. 

Les  observations  originales,  qui  sont  toujours  recueillies 
avec  le  plus  grand  soin,  et  représentent  en  conséquence  des 
documents  précieux,  ont  trait  à  des  cas  d’imbécillité,  d’idiotie 
symptomatique  d’atrophie,  de  sclérose,  de  tumeur  du  cerveau, 
de  méningo-eneéphalite,  enfin  d’hystérie  chez  l'homme.  Les 
recherches  anatomiques  qui  suivent  les  premières  de  ces 
relations  forment  une  véritable  monographie  de  l’idiotie. 
Les  auteurs  en  ont  du  reste  synthétisé  les  données,  en 
proposant,  dans  l’introduction  aux  communications  qui  ter¬ 
minent  le  livre,  une  classification  nouvelle.  Les  faits  sont 
toujours  commentés  par  des  remarques  qui  insisteutsur  leurs 
particularités  les  plus  saillantes.  Nous  ajouterons  que  ce 
volume  contient  16  figures  dans  le  texte,  et  10  planches  photo- 
typiques,  qui  facilitent  les  descriptions. 

'  Ajouté  aux  précédents,  ce  livre  continue  à  témoigner  du 
parti  que  sait  tirer  M.  Bourneville,  non  seulement  au  point 
de  vue  social,  mais  encore  au  point  de  vue  scientifique,  des 
ressources  du  service  qu’il  a  créé. 

Paul  Blocq. 

Traité  de  Gliîrurgîe,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Simon 
Duplat  et  Paul  Eeclus. 

Le  tome  septième  du  Traité  de  chirurgie  vient  de  paraître  ; 
c’est  l’avant-dernier  de  la  série  et,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  cette  publication  considérable  sera  terminée  dans  les 
délais  voulus,  c’est-à-dire  avant  un  mois.  Le  livre  que  nous 
annonçons  aujourd’hui  au  public  médical  est  un  volume  de 
plus  de  1000  pages  qui  se  recommande  par  la  nouveauté  et 
l’originalité  des  sujets  traités. 

Ce  sont  en  effet  les  affections  du  mésentère,  du  pancréas  et 
do  la  rate  que  M.  Quénu  a  étudiées  avec  l'érudition  et  le  ta¬ 
lent  que  nous  avons  déjà  signalés  dans  les  précédents  volumes. 

Les  maladies  du  foie  sont  l’œuvre  de  M.  Segond,  dont  les 
travaux  sur  les  kystes  hydatiques  de  cet  organe  sont  connus 
de  tous  et  qui  s’est  attaché  à  nous  donner  une  description 
complète  des  abcès  hépatiques  et  à  exposer  les  conditions 
actuelles  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la  lithiase  biliaire, 
dans  les  déplacements  et  les  tumeurs  du  foie. 

M.  Walther  a  étudié  les  maladies  du  bassin  et  nous  recom¬ 
mandons  particulièrement  la  lecture  des  fractures  de  la  cein¬ 
ture  pelvienne,  à  cause  de  la  compétence  de  l’auteur  sur  ce 
sujet. 

M.  Tuffler  par  ses  travaux  était  indiqué  pour  la  description 
des  affections  du  rein,  des  uretères  etde  la  vessie.  Il  nous  donne 
avec  M.  Forgne,  qui  s’est  chargé  des  maladie  do  l’urèthre  et 
de  la  prostate,  un  véritable  traité  des  voies  urinaires. 

Signalons  encore  l’étude  des  maladies  du  rectum  et  de 
l’anus  due  à  la  plume  de  M.  Potherat. 

Comme  on  le  voit,  ce  tome  septième,  qni comprend  la  patho¬ 
logie  des  glandes  annexes  du  tube  digestif,  est  un  de  ceux  qui 
font  le  plus  d’honneur  aux  autçurs  et  aux  directeurs  du  Traité 
dechirurgif, 

Etjoèîfïi  EècuARi), 
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Epilepsie,  par  le  D'Pehe.  Encyclopédie  des  aides-mémoire  Lémlé. 

Paris,  1892.  G.  Masson  et  Gauthier-Viüars,  édit. 

Ce  livre  peut  être  considéré  comme  le  résumé  de  l'excellent  mais 
volumineux  traité  qu’a  consacré  l’auteur  à  l’ctude  de  l’épilepsie  et 
des  épileptiques,  résumé  fait  avec  la  plus  g^rande  clarté,  et  mis  au 
courant  des  recherches  qui  ont  été  publiées  depuis  l’apparition  de 
son  aîné.  En  raison  du  cadre  restreint  qui  lui  était  imposé,  M.  Eéré 
a  eu  surtout  en  vue,  dans  les  limites  auxquelles  il  devait  s’astreindre, 
do  décrire  les  syndromes  épileptiques  au  point  de  vue  clinique. 
Bien  gu’il  en  soit,  ce  volume  n’en  représente  pas  moins  une  mono¬ 
graphie  très  complète  de  l’épilepsie,  où  sont  passés  en  revue,  après 
les  apparences  nosographiques  multiples  qu’elle  peut  revêtir,  l’étio¬ 
logie,  le  diagnostic,  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologique, 
enfin  le  traitement  de  celte  affection.  Comme  on  devait  s’y  attendre, 
l’auteur  y  défend  sa  doctrine  de  l’épilepsie-syndromo,  sur  laquelie 
nous  avons  eu  occasion  de  dire  déjà,  ici  même,  notre  manière  de 


Les  déséquilibrés  du  ventre;  entéroptosiques  et  dilatés, 

2'!  étude,  par  le  D”  E.  Trastoür.  Paris,  1892,  A.  Coccoz  édit. 

L’auteur  a  déjà  étudié  les  conséquences  fâcheuses  que  pouvaient 
provoquer,  à  son  avis,  les  troubles  statiques  des  viscères  abdomi¬ 
naux  :  dans  le  travail  actuel,  ce  sont  les  troubles  dynamiques  (état 
statique  mis  en  action)  qu’il  se  propose  d’exposer.  Ceux-ci  sont  : 
la  dyspepsie  gastro-intestinale  et  la  neurasthénie  ainsi  reléguée  à 
l’état  de  syndrome,  enfin  les  signes  objectifs.  L’examen  méthodique 
de  l’abdomen,  soit  dans  la  position  assise,  ou  couchée,  est  exposé 
avec  des  modifications  techniques  nouvelles,  qui  permettent  de 
mieux  se  rendre  compte  des  déplacements  des  viscères.  Les  indica¬ 
tions  théraqieutiques  chez  les  déséquilibrés  du  ventre  sont  ensuite 
passées  en  revue;  elles  consistent  à  soutenir  le  ventre,  à  vider  non 
seulement  l’estomac  et  le  gros  intestin,  «  mais  les  autres  réservoirs, 
le  foje  surtout  »,  à  rétablir,  enfin,  les  fonctions  digestives,  tant  par 
le  régime  que  par  les  médicaments.  L’auteur  est  sans  doute 
entraîné  par  l’ardeur  avec  laquelle  il  défend  sa  manière  de  voir, 
quand  il  omet  l’idée  que  la  ceinture  employée  à  la  Salpêtrière  pour 
comprimer  les  ovaires  chez  les  hystériques  ovariennes,  agit  proba¬ 
blement  en  maint.;nant  l’équilibre  abdominal  ;  car,  on  sait  que  la 
pression,  de  mêmes  zones  spasmo-fréuatrices,  mais  situées,  partout 
aiUeurs,  sur  le  vertex  .aussi  bien  qu’à  l’extrémité  des  doigts,  a  le 
même  effet  d’arrêt  sur  les  crises. 

Thèses  de  Paris. 

PuLVÉBiSATIONS,  BADiaEONNAQES  ET  BAINS  DE  SUBLIMÉ  DANS  LE  TRAI¬ 
TEMENT  DES  VARIOLEUX  SOIONÉS  A  L’HOPITAL  TEMPORAIRE  d’AU- 

BERViLLiERS,  par  le  Dr  Emeiut  (G.  Steinheil,  éditeur). 

Dans  toute  variole  cohérente,  cohérente-confluente  et  confluente, 
les  malades  devront  être  soumis,  dès  le  début  de  l’éruption,  aux 
pulvérisations,  aux  badigeonnages  et  aux  bains  de  sublime. 

Si  l’éruption  était  déjà  faite,  et  si  la  dessiccation  n’était  pas  com¬ 
mencée,  il  faudrait  encore  suivre  le  traitement;  le  malade  peut 
encore  en  retirer  do  grands  avantages. 

Les  badigeonnages  et  les  pulvérisations  devront  être  continués 
jusqu’à  complète  dessiccation.  11  ne  faudra  pas  prolonger  plus  de 
quinze  à  vingt  secondes  les  pulvérisations,  afin  d’éviter  les  brûlures 
de  la  peau. 

Les  bains  de  sublimé  seront  donnés  jusqu’à  la  dessiccation,  tous 
les  jours,  et  deux  fois  par  jour  s’il  existe  des  symptômes  généraux 
très  graves.  Ils  nous  ont  paru  diminuer,  sinon  empêcher  les  com¬ 
plications  du  début,  et  supprimer  presque  comqilètement  celles  de 
la  convalescence. 

Pendant  la  convalescence,  on  pourra  ne  donner  les  bains  que 
tous_  les  doux  ou  trois  jours,  et  diminuer  même  la  quantité  do 
sublimé,  de  la  moitié  ou  dos  doux  tiers. 

H  est  ainsi  exceptionnel  de  voir  survenir  des  complications  cuta¬ 
nées  pendant  la  maladie  ou  la  convalescence. 


X^ARIÉTÉS 


Bretonneau  et  ses  correspondants  (1). 

Dans  l’introduction  du  remarquable  ouvrage  que  M.  le 
P”  Triaire  vient  de  consacrer  à  la  publication  des  lettres 
écrites  à  Bretonneau,  j’ai  essayé  de  faire  ressortir  le  caractère 
spécial  de  cette  correspondance  et  les  enseignements  qu’elle 
offre  à  la  méditation  de  nos  contemporains.  Il  importait,  en 

(Ij  Bretonneau  et  ses  correspondants,  publié  avec  une  biographie 
et  des  notes  par  P.  Triaire,  et  précédé  d’une  Introduction  de  L.  Le- 
bbboullet,  2  volumes,  Paris,  F.  Alcan,  1892. 


effet,  d’expliquer  pourquoi,  parmi  ces  lettres,  on  n’en  avait 
pas  supprimé  quelques-unes  qni  s’expriment  avec  trop  do 
vivacité,  je  dirais  même  avec  trop  d’injustice,  sur  le  compte 
de  médecins  dont  nous  aimons  à  respecter  la  mémoire.  A  ceux 
•qui  pourraient  s’en  montrer  surpris,  je  répéterai  que  si,  au 
moment  de  les  faire  paraître,  on  les  avait  amendées  ou  cor¬ 
rigées,  la  série  des  témoignages  que  ces  lettres  nous  apportent 
auraient  perdu  quelque  chose  de  leur  spontanéité  et  partant 
de  lenr  autorité.  Ecrites  sous  l’inspiration  du  moment,  sans 
préparation,  sans  arrière-pensée,  avec  toute  l'exubérance  et 
quelquefois  toute  la  passion  de  la  jeunesse,  elles  mettent  mieux 
en  lumière  les  sentiments  intimes,  les  idées  de  prédilection  de 
ceux  qui  les  ont  écrites. 

Aussi  doit-on  approuver  M.  Triaire  de  nous  avoir  donné, 
dans  son  ensemble,  ce  recueil  qui  établit  si  bien  tout  ce  que 
Bretonneau  a  créé  en  médecine  et  tout  ce  que  lui  devaient 
ses  élèves  Trousseau  et  Velpeau. 

On  lira  a-vec  le  plus  vif  intérêt  la  série  des  lettres  qui  ont 
trait  à  la  fièvre  typho'fde  et  aux  singulières  aberrations  de 
ceux  qui,  malgré  l’évidence  des  faits,  dissertaient  encore  et 
toujours  sur  la  nature  des  fièvres  muqueuses,  bilieuses,  ataxi¬ 
ques  ou  adynamiques.  Mais,  après  avoir  consulté  les  passages 
scientifiques  de  ces  lettres  et  reconnu  les  services  qu’a  rendus 
Bretonneau,  les  médecins  auront  plaisir  à  retrouver  dans  ces 
deux  volumes  le  germe  de  bien  .des  méthodes  thérapeutiques 
aujourd’hui  consacrées  par  l’usage.  J’ai  cité,  dans  la  préface, 
ce  que  Trousseau  disait  du  procédé  imaginé  par  Récamier 
pour  traiter  les  typho'îdiques.  Le  passage  est  curieux. 

«  Voici  son  procédé,  dit  Trousseau  :  il  fait  asseoir  le  malade  nu 
dans  une  baignoire  et  lui  verse  sur  la  tête  de  grands  bassins  d’eau 
d’abord  à  24“  ou  25“,  puis  à  la  température  du  robinet  de  l’eau 
froide  ;  cela  dure  cinq  à  six  minutes.  On  vous  ramène  les  gens  dans 
leurs  lits,  on  les  couvre  bien,  et  voilà  qui  est  dit.  L’affusion  n’a  rien 
fait  au  premier  que  le  faire  grelotter  pendant  plus  de  deux  heures. 
La  langue  du  deuxième  s’est  humectée  dix  minutes  après  l’aspersion. 
La  langue  est  restée  humide  et  il  est  entré  en  pleine  convalescence. 
Ce  même  malade  allait  donc  très  bien.  Que  lui  a-t-on  fait  ?  On  l’a 
saigné  au  bras,  on  lui  a  mis  sur  le  ventre  vingt-cinq  sangsues  et  un 
énorme  vésicatoire  entre  les  deux  épaules...  Or  savez-vous  où  il  en 
est  maintenant  ?  Eh  bien  !  son  vésicatoire  me  semble  gangrené,  et 
tout  son  dos  est  tellement  tuméfié  qu’il  semble  recéler  un  abcès. 
L’état  général  empire  rapidement,  je  crains  bien  qu’il  ne  meure.  Le 
pauvre  garçon  était  resté  dix-huit  jours  chez  lui,  ne  buvant  que  de 
l’eau  panée,  se  levant  pour  ses  nécessités  et,  par  une  heureuse  inspi¬ 
ration  de  Dieu,  ne  faisant  pas  appeler  de  médecin.  Son  mauvais 
génie  l’amène  à  l’hôpital.  On  trouve  cet  homme  bien  ;  on  veut  gu’il 
aille  mieux,  et  voyez  1  » 

A  ce  moment,  Récamier,  n’osant  rompre  en  visière  avec  les 
traitements  classiques,  tuait  ses  malades,  tantôt  en  les  saignant, 
tantôt  en  les  couvrant  de  vésicatoires,  alors  que  les  affusions 
froides  et  les  bains  les  auraient  soulagés.  Trousseau  constate 
bien  que  l’un  des  malades  entrait  en  convalescence  après 
quelques  affusions  froides,  mais  la  méthode  ne  lui  paraît  pas 
meilleure  que  celle  des  .saignées.  Il  les  condamne  toutes  deux 
parce  que  l’une  et  l’autre  étaient  systématiques  et  ne  répon¬ 
daient  nullement  aux  indications  tirées  de  i’état  du  malade. 

La  thérapeutique  de  Trousseau  prêterait,  elle  aussi,  à  bien 
des  commentaires.  Qui  songerait  aujourd’hui  à  traiter  toutes 
les  gastralgies  par  des  doses  massives  de  limaille  de  fer  asso¬ 
ciées  à  la  rhubarbe  ?  Mais  qui  ne  constate  l’influence  exercée 
sur  la  gastralgie  des  chlorotiques  par  l’administration  des  fer¬ 
rugineux  ?  D’autre  part,  quel  est  celui  des  médecins  habitués 
à  traiter  les  maladies  du  système  nerveux  qui  ne  trouvera 
bien  intéressante  l’observation  que  voici: (tome  II, p.  302.) 

«  Une  affaire  curieuse  de  l'aimant  !  Vous  direz  si  vous 
voulez  que  je  suis  une  bête,  libre  à  vous.  Un  jeune  homme  de 
trente  ans  a  eu,  depuis  douze  ans  jusqu’à  vingt-trois,  dos 
angines  multipiiées  ;  à  vingt-trois  ans,  il  a  des  accès  de  dys¬ 
pnée  qui  reviennent  la  nuit  surtout,  et  qui  reparaissent  tous 
les  deux  à  trois  mois.  Excision  des  amygdales.  Ces  accès  de 
dyspnée  se  rapprochent,  quelquefois  ils  durent  quinze  nuits 
de  suite  ;  la  suffocation  est  telle  que  le  malade  est  obligé  de  ■ 
rester  debout,  dans  une  horrible  anxiété,  pendant  deux  ou 
trois  heures;  pendant  le  jour  rien;  l’exercice,  même  violent, 
ne  donne  jamais  d’essoufflement,  rien  de  stéthoscopablo  au 
cœur  ni  au  çoumon.  Pas  d’altération  dans  le  timbre  de  la. 
voix.  Les  accès  arrivent  certainement  toutes  les  fois  que  le 
malade  fait  un  excès  de  table,  ou  qu’il  prend  ses  ébats  avec 
sa  femme.  J’imagine  d’abord  que  le  pharynx,  et  par  conti- 
gu'îté  le  larynx,  sont  le  siège  d'une  infiammation  chronique 
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exaspérée  par  la  moindre  cause,  et  je  fais  mettre  un  mois  de 
suite  des  vésicatoires  volants  sur  le  larynx.  11  y  a  un  soulage- 
Utent  évident.  Cependant  les  accès  reviennent  aussi  violents, 
quoique  moins  fréquents;  je  propose  un  séton  à  la  partie 
antérieure  du  col,  on  le  refuse;  je  continue  quinze  jours  de 
plus  mes  vésicatoires,  et  enfin  je  n’en  obtiens  plus  rien.  Je 
Msse  le  malade  à  la  bonne  nature  :  les  accès  se  montrent 
avec  une  violence  et  une  fréquence  inaccoutumées  ;  en  déses¬ 
poir  de  cause,  je  lui  fais  faire  un  cerceau  aimanté  en  deux 
pièces  unies  par  un  ruban  ;  il  met  son  cerceau  le  soir  en  se 
couchant,  et  depuis  quinze  jours,  quoiqu’il  ait  fait  débauche 
de  table  et  d’épouse,  il  n’a  pas  soufflé  un  petit  seulement.  Il 
y  a  plus,  il  éprouve  souvent  le  soir  les  prodromes  habituels 
de  son  oppression;  il  met  son  collier  et  aussitôt  il  est  guéri. 
Notez  que  depuis  ce  moment  il  dort  plus  profondément 
que  jamais,  et  le  matin,  après  sept  ou  huit  heures  de  sommeil, 
il  éprouve  encore  un  extrême  appesantissement.  Je  n’en  fais 
qu’indirectement  honneur  au  collier.  Enfin,  voilà  le  fait,  vous 
en  rirez  si  vous  voulez;  mais,  je  vous  jure,  vous  no  vous  en 
gausserez  pas  plus  que  moi,  car,  pour  que  l’imagination  ne 
fût  pour  rien  là-dedans,  j’ai  dit  à  mon  homme  que  c’était 
une  chose  absurde,  un  remède  de  commère,  de  charlatan,  qui 
n’avait  aucun  avantage  certainement;  il  a  mis  son  collier  en 
riant  de  lui  et  de  moi  ;  il  le  met  maintenant  eu  riant  du  méde¬ 
cin  qui  croyait  devoir  rire  de  ce  qu’il  ne  comprenait  pas,  et 
je  l’ai  remercié  de  la  leçon;  j’en  ferai  mon  profit.  ». 

Tout  n’est  pas  scientifique,  tout  n’est  pas  sérieux  dans  ces 
lettres  écrites  à  la  hâte,  sans  préoccupation  aucune  du  sort 
qui  leur  sera  réservé.  Il  est  b'en  amusant  de  voir  Trousseau, 
le  futur  académicien,  très  académique  dans  les  dernières 
années  de  sa  vie,  déclarer  superbement  qu’il  ne  sollicitera 
jamais  les  suffrages  de  ses  confrères.  Le  morceau  vaut  la 
peine  d’être  cité  : 

«  Les  aoadémistes  qui  avaient  crié  ont  été  penauds.  Lorsque  les 
confrères  m’appelaient  pour  égorger  les  enfants,  j’appelais  en  con¬ 
sultation  un  acadéniiste  récalcitrant  et  incrédule,  et  je  n’opérais  que 
quand  l’académiste  m’avait  bien  poussé,  bien  poussé;  je  refusais,  je 
disais  comme  quoi  l’enfant  n’était  pas  assez  bas,  qu’il  y  avait  encore 
de  l’espoir  ;  l’académiste  aurait  pris  volontiers  un  bâton  pour  m’y 
forcer.  Cela  me  paraît  drôle;  mais  je  leur  ai  clos  le  bec,  et  je  sms 
bien  décidé  à  leur  servir  le  même  brouet  jusqu’à  ce  qu’ils  disent 
merci.  Maintenant  que  je  n’ai  que  faire  d’eux,  ils  me  font  de  doux 
yeux.  «  Eh  bien  1  vous  ne  voulez  donc  pas  être  des  nôtres  ?  —  Pas 
si  bétel  »  que  je  leur  réponds.  Ils  voudraient  bien  que  je  me  fisse 
candidat  pour  me  répondre  par  un  grossier,  envieux  et  injurieux 
refus.  Quand  Baour-Lormian  n’était  pas  encore  de  l’Académie 
française,  Ginguené  lui  avait  mis  dans  la  bouche  ce  quatrain,  qui 
n’est  pas  poli  ni  pour  Baour  ni  pour  l’Académie  : 

Eh  quoi  !  ces  portes  indociles 

Se  ferment  toujours  sur  mes  pas! 

Ils  sont  là  quarante  imbéciles. 

Et  moi,  Baour,  je  n’en  suis  pas  ! 

«  Si  je  briguais  les  honneurs  de  la  rue  de  Poitiers,  ils  auraient 
grand’raison  de  mettre  cent  vingt  au  lieu  de  quarante  et  Trousseau 
au  lieu  de  Baour,  le  vers  y  serait  tout  de  même  ;  mais  pas  si  bête  !  » 

Ce  qui  n’est  pas  moins  curieux,  c’est  de  voir  avec  quelle 
passion  Trousseau  parle  des  maîtres  de  l’Ecole  de  Paris. 
Bretonneau  avait  manifesté  le  désir  de  lire  les  œuvres  de 
Chomol.  Voici  dans  quels  termes  eu  parle  Trousseau.  On  ne 
peut  reproduire  ce  passage  sans  ,  citer  en  même  temps  la  note 
rectificative  de  M.  P.  Triaire.  Ou  verra  ainsi  tout  à  la  fois  et 
l’intérêt  qui  s’attache  à  la  lecture  do  ces  lettres  et  le  soin 
jaloux  qu’apporte  celui  qui  les  a  publiées  à  bien  marquer  sou 
désir  de  ne  laisser  dans  l'esprit  du  lecteur  que  des  idées  justes 
et  saines.  Trousseau  écrivait  en  1839  : 

8  Je  réponds  à  votre  lettre  de  l’autre  jour.  Chomel  est  un  misé¬ 
rable,  un  envieux,  et  un  eunuque  qui  grogne  de  voir  besogner  les 
gens,  lui  qni  manque  des  engins  embesognauts...  Dire  que  vous 
voulez  lire  Chomel  1  son  rhumatisme  aigu,  tartine^  décolorée  et  in¬ 
sipide,  où  il  n’y  a  d’idée  nouvelle  que  celle-ci,  à  savoir  :  que  la 
goutte  et  le  rhumatisme  sont  identiques!  Entendez-vous,  Pisonsl 
ef  risuni  teneotis  omici!  Cette  tartine  a  été  graissée  par  Eequin; 
une  autre  tartine  concernant  la  fièvre  typhoïde  l’a  été  par  Geiiest  : 
plat  sur  plat!  c’est  iulisable.  11  y  a  bien  un  gros  volume  qu’il  a 
cuisiné  lui-même,  cela  s’appelle  Pathologie  générale.  Je  ne  puis 
vous  en  rien  dire.  Je  m’y  suis  pris  dans  les  temps;  j’étais_ embourbé 
au  quatrième  chapitre.  J’ai  attendu  un  moment  où  j’aurais  le  civnr 
virginal  au  travail  et  le  vouloir  bien  dru,  j’ai  tendu  l’épaule  et  arc- 
bouté  do  la  jambe;  j’en  ai  arraché  quehjues  pages  encore,  mais  le 
jarret  a  molli  et  l’epaule  a  ployé.  Juvénal  disait  de  Messaline  : ... 
Bis  denos  sorbuit  ictus,  et  lassata  viris  necdim  satiata  récessif. 


«  Je  vous  souhaite  le  tempérament  moral  de  l’épouse  de  Claude; 
mais  moi,  moins  heureux  qu’elle,  j'étais  et  je  fus  bientôt  lassatus 
et  saliatus,  et  pourtant  je  n’avais  pas  humé  vingt  chapitres  [non 
bis  denos  sorbueram  ictus).  Ilum  !  jour  de  Dieu!  heureuse  Messa- 
line!  heureux  vous!  mou  jjharynx  se  serrait  de  dégoût.  Lisez, 
lisez;  je  i)arie  pour  vingt  bonne'ts  do  coton  par  chapitre,  si  voua 
lisez  auprès  de  la  chandelle  (1).  N’eu  parlons  plus,  vous  recevrez 
tout  cela  par  une  très  prochaine  ociasion,  avec  mou  Journal  des 
progrès,  avec  les  Médications  de  Dezeimeris,  (pii  ne  reutie  à  Paris 
qu’après-demain. 

Et  dire  que  Forget,  que  Desgenettes  lui-niôme  sont  traités 
de  la  môme  manière  ! 

J’ai  cité  dans  l’introduction  de  ce  livre  ce  que  pensaient 
Velpeau  et  Trousseau  des  concours  tels  qu’ils  se  passaient  il 
y  a  cinquante  ans.  Une  lettre  de  Lasègue  à  Bretonneau 
mérite  d’être  reproduite  sur  le  môme  sujet  : 

«  J’ai  besoin  de  consolation,  car  je  suis  plus  malheureux 
que  bien  des  gens  qui  m’envient.  J’ai  le  douloureux  honneur 
d’être  d’un  jury  de  concours  pour  l’externat,  et  pendant  que 
je  vous  écris,  je  devrais  écouter  pour  la  cent  cinquantième 
fois  la  description  du  sterno-eléido-masto'idien,  accompagnée 
de  la  définition  des  six  degrés  de  la  brûlure.  A  la  centième 
fois  on  est  à  bout  de  forces;  au  point  où  nous  en  sommes  on 
est  à  bout  de  nerfs.  Voilà  pourtant  la  dure  épreuve  qu’on 
impose  a  sept  honnêtes  gens,  qui  auraient  toutes  sortes  de 
choses  meilleures  à  faire,  et  qui  subissent  leur  consigne  avec 
une  gravité  dont  ils  devraient  être  les  premiers  à  rire.  Et 
dire  que  je  manque  à  tous  mes  devoirs  de  juge  en  vous  pré¬ 
férant  au  sterno-eléido-masto'idien,  et  ajoutez  que  je  n’ai  pas 
la  conscience  assez  chatouilleuse  jpour  en  avoir  le  moindre 
repentir.  » 

Le  moindre  commentaire  serait  superflu.  Ce  que  j’ai  voulu 
d’ailleurs,  en  reproduisant  quelques  extraits  de  cette  corres¬ 
pondance,  c’est  engager  nos  lecteurs  à  parcourir  la  collection 
de  ces  lettres.  Elles  les  intéresseront  toujours.  Elles  les  amu¬ 
seront  souvent  et  ils  sauront  gré  à  M.  Triaire  de  les  avoir 
recueillies  et  publiées. 

L.  L. 

(1)  Nous  avons  déjà,  dans  l’introducl.ion  de  cet  ouvrage,  relevé 
l’injustice  de  l’appréciation  de 'I  rousseau  sur  Chomel.  Evidemment, 
le  disciple  de  Bretonneau  a  une  vieille  rancune  contre  le  professeur 
de  clinique  à  la  Faculté,  et  la  dureté  de  ses  critiques  laisse  trop 
percer  la  personnalité  de  ses  griefs.  Kappelons-nous  toutefois  qu’il 
s’agit  d’une  lettre  privée,  écrite  au  courant  do  la  plume,  et  dans 
laquelle  la  libre  appréciation  dépasse  certainement  la  portée  de  la 
pensée. 

Chomel  était  né  en  1778,  d'une  vieille  lignée  de  médecins  dont  il 
lut  le  dernier  et  le  plus  célèbre.  Médecin  à  la  Charité,  professeur 
de  clinique  médicale,  membre  de  PAcadémie  de  médecine,  médecin 
du  roi,  en  possession  d’une  clientèle  considérable,  il  occnpa  une 
grande  place  dans  le  monde  scientifique  de  l'épotiue.  Il  la  mérita 
comme  praticien  et  professeur,  et  forma  par  son  enseignement  toute 
une  génération  de  médecins  instruits  et  distingués. 

Ses  travaux  les  plus  connus,  le  Traité  de  Pathologie  générale,  (^ue 
tous  les  médecins  de  notre  génération  ont  ou  entre  les  mains,  et  sa 
Clinique,  sont  cependant  dos  œuvres  assez  médiocres,  et  qui,  à  un 
certain  point  de  vue,  méritent  une  partie  des  critiques  de  Trous¬ 
seau.  Ils  furent  sans  doute  utiles  aux  étudiants  par  leur  clarté  et 
leur  esprit  (le  méthode,  mais  on  ne  peut  contester  qu’ils  ne  soient 
dépourvus  d’idées  personnelles  et  do  vues  générales  et  nouvelles. 

Comme  homme  privé,  Chomel  “tait  le  meilleur  et  le  plus  honnête 
des  hommes,  et  Trousseau  dut  sa  succession  prématurée  à  un  des 
plus  beaux  traita  de  son  caractère. 

A  l’avènement  de  remj)iro,  en  IK.ëZ,  le  serment  ay '.nt  été  imposé 
aux  membres  de  l’Lnivorsité,  Chomel  }'référ.a  (jnUt(>r  la  Faculté 
qu’il  aimait,  1  (Uisoigneinont  (pu  faisait  .sa  célébrité,  ipio  de  man¬ 
quer  à  la  fidélité  qu’il  devait  au  prince  dont  il  était  le  médecin  et 
l’ami.  11  mourut  le  9  avril  1855.  —  T. 

Les  Archives  générales  de  médecine  ont  été  fondées  on  18'23  jiar 
Kaige  Delorme,  continuées  par  Follin  et  Lasègue,  puis  par  Lasègue 
et  Duplay,  enfin  par  Duplay,  Ilauot  et  Blum.  Elfes  sont  donc  au¬ 
jourd’hui  dans  la  soixante-d'ixième  année  de  leur  existence. 

On  vent  bien  nous  le  rappeler  à  l’occasion  do  l’article  que  pu¬ 
bliait  récemment  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  et  dont  nous 
avons  reproduit  la  première  phrase.  Notre  confrère  le  D'^  J.  Bœckol, 
à  qui  s’adresse  cette  rectification,  répondra  sansiioute  qu'il  ne  faisait 
allusion  qu’aux  journaux  et  non  aux  revues,  mais  nous  devons  nous 
empresser  d’affirmer  le  droit  d’aînesse  des  Archives. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  t’Isip.  des  Ah'jcs  et  MASUPAcruHES  et  DUBUISSON 
13,  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Bamaga»d  imp. 
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Paris,  12  août  1892. 

L’as.saînis.senient  tle  Paris. 

Los  épidémies  et  même  les  menaces  d’épidémie  ont  au 
moins  l’utilité  d’appeler  l’attention  des  pouvoirs  publics 
sur  les  conditions  d’assainissement  des  habitations  et  des 
villes.  On  pourrait  citer  de  nombreux  exemples  de  cet 
état  d’esprit  à  Paris,  à  diverses  époques,  et  l’on  pourrait 
aussi  rappeler  que  chaque  fois  un  progrès  nouveau  a  été 
accompli  dansTélaboration  progressive  du  perpétuel  assai¬ 
nissement  de  la  capitale.  Les  craintes  qu’inspire  l’appa¬ 
rition  du  choléra  asiatique  à  l’ouest  de  l’Europe  en  Rus¬ 
sie  et  les  quelques  cas  de  diarrhées  graves  qui  se  sont 
produits  depuis  quatre  mois  à  Paris  n’ont  pas  manqué  de 
réveiller  l’attention  sur  ces  divers  points;  aussi  n’est-il 
pas  sans  intérêt  de  signaler  les  eiforts  que  vient  de  faire 
à  ce  sujet  l’administration  municipale. 

Le  3  août,  M.  le  préfet  de  la  Seine  réunissait  dans  son 
cabinet  les  membres  de  la  commission  de  l’assainissement 
et  de  la  salubrité  de  l’habitation  qu’il  vient  d’instituer  à 
la  demande  du  Conseil  municipal.  Devant  cette  commis¬ 
sion,  composée  de  conseillers,  d’hygiénistes,  d’ingénieurs 
et  d’administrateurs,  il  s’est  empressé  de  poser  très  net¬ 
tement  l’état  de  la  question,  récemment  encore  obscurcie 
par  de  vives  polémiques. 

Il  n’y  a  pas  beaucoup  plus  d’un  siècle  que  Voltaire, 
écrivant  de  Eerney  à  son  ami  le  D’’  Paulet,  disait  :  «  l’in¬ 
salubrité  de  Paris  nous  met  fort  au-dessous  des  Hottentots 
et  des  nègres  ».  Pour  pou  que  l’on  suive  les  transforma¬ 
tions  que  les  rues,  les  places  publiques,  le  fleuve  et  les 
maisons  elles-mêmes  ont  suivies  à  travers  les  âges,  on 
no  tarde  pas  à  penser  qu’il  fait  vraiment  meilleur  vivre 
au  temps  présent  qu’aux  siècles  où  le  souci  de  la  pro¬ 
preté  publique  et  de  la  santé  des  particuliers  tenait  trop 
peu  de  place  ou  était  bien  difficile  à  satisfaire. 

Mais  quelles  que  soient  les  améliorations  qui  aient  été 

2»  SERIE,  T.  XXXIX, 


obtenues,  surtout  depuis  trente-cinq  années,  l’œuvre  est 
toujours  perfectible,  parce  qu’elle  se  poursuit  et  se  com¬ 
plète  grâce  aux  progrès  incessants  des  sciences  et  des  arts. 

La  mortalité  parisienne  suit,  depuis  plusieurs  années, 
une  marche  assez  régulièrement  descendante,  si  l’ou  on 
excepte  les  années  1889  et  1890  tristement  marquées  par 
l’épidémie  d’influenza  ou  grippe.  Depuis  1882,  où  cette 
mortalité  s’est  élevée  à  25,3  pour  1000  habitants,  chiffre 
le  plus  considérable  depuis  vingt  ans,  elle  s’est  abaissée 
en  1890  à  22,6  et  l’an  dernier  à  21,6.  Mais  si  l’on  étudie 
avec  quelque  attention  les  maladies  qui  causent  cotte 
mortalité,  on  constate  bientôt  qu’en  moyenne  les  mala¬ 
dies  appelées  zymotiquos  ou  infectieuses,  à  savoir  la 
fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  rougeole,  la  diphtérie 
et  le  croup,  la  scarlatine  et  la  coqueluche,  etc.,  forment 
près  du  dixième  du  nombre  total  des  décès.  D’autre 
part,  la  tuberculose  sous  scs  diverses  formes,  cette 
lèpre  des  temps  modernes,  compte  pour  près  du  cin¬ 
quième  de  ce  même  nombre.  Si  bien  qu’à  elles  seules 
les  maladies  transmissibles  représentent  presque  le  tiers 
des  décès. 

Or,  les  maladies  transmissibles  sont  précisément  celles 
que  l’on  voit  peu  à  peu  diminuer  ou  atténuer  dans  une 
large  mesure  par  l’application  méthodique  et  rationnelle 
des  règles  de  l’hygiène  privée  et  publique. 

Ce  n’ost  pas  dans  la  ville  qui  compte  l’Institut  Pasteur 
parmi  ses  établissements  d’enseignement  international, 
qu’il  est  utile  d’insister  sur  tout  ce  que  l’on  gagne  à 
suivre  de  tels  enseignements.  On  sait  d’ailleurs,  et  per¬ 
sonne  n’en  saurait  plus  douter,  que  la  mortalité  dans 
une  ville  ou  dans  un  pays  est  en  rapport  direct  avec 
l’état  d’insalubrité  de  cette  ville  ou  do  ce  pays;  c’est 
dans  les  agglomérations  insalubres,  dans  les  quartiers 
malpropres  et  malsains,  que  les  maladies  transmissibles 
se  propagent  le  plus  facilement  et  que  la  population  a  le 
plus  de  peine  à  lutter  contre  toutes  les  causes  de  dégé¬ 
nérescence  physique. 

Les  hygiénistes  ont  de  tout  temps  montré  tout  ce  que 
la  santé  publique  peut  gagner  à  la  propreté  et  à  l’assai¬ 
nissement;  aujourd’hui,  l’on  dit,  avec  une  précision  scien¬ 
tifique  plus  justifiée  encore,  que  c’est  de  la  stérilisation 
du  milieu  ambiant,  de  la  destruction  et  de  l’absence  de 
tons  micro-organismes  pathogènes,  de  tous  germes  infec¬ 
tieux  dans  le  sol,  l’air  ou  l’eau,  que  dépend  principale¬ 
ment  la  santé  des  habitants  de  toute  agglomération.  Ce 
que  l’on  peut  résumer  dans  les  termes  suivants  :  salu* 
33 
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brité  et  désinfection  ou  propreté  de  l’habitation  et  de  la 
ville. 

Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  la  Ville  de  Paris  a  com¬ 
mence  à  poursuivre  une  telle  œuvre.  Distribuant  à  pro¬ 
fusion  l’air  et  la  lumière,  par  de  nouvelles  percées,  dans 
des  quartiers  où  sa  population  s’étouffait  jusque-là,  elle 
a  ainsi  posé  la  première  pierre  de  cet  édifice  dont  la  cons¬ 
truction  ne  peut  sans  inconvénients  graves  rester  ina¬ 
chevée.  Au  fur  et  à  mesure  que  ses  ressources  le  lui  ont 
permis,  les  travaux  de  voirie  se  sont  succédé;  sur  les 
fonds  de  l’emprunt  qui  vient  d’être  voté  par  le  Parlement, 
une  somme  importante  est  encore  affectée  à  cette  nature 
do  dépenses,  si  essentielles  cà  l’hygiène  publique.  En 
même  temps  s’est  poursuivie  l’amélioration  du  revête¬ 
ment  des  voies  publiques  et  des  procédés  de  nettoiement 
de  leur  surface  ;  à  cet  égard  chacun  s’accorde  à  recon¬ 
naître  que  peu  de  capitales  rivalisent  avec  la  nôtre.  Deux 
conditions  sont  ici  indispensables,  à  savoir  l’amenée 
d’une  eau  suffisamment  abondante  et  pure  et  l’enlève¬ 
ment  immédiat  de  toutes  les  matières  usées.  Il  n’est  pas 
ffe  ville  propre  ni  de  maison  salubre  si  l’on  y  manque 
d’eau  et  si  l’on  y  retient  les  immondices. 

Les  modifications  et  les  améliorations  apportées,  à 
Paris,  dans  le  service  public  et  dans  le  service  privé  de 
distribution  d’eau,  sont  indéniables. 

Les  470,000  mètres  cubes  d’eau  de  rivière  distribués 
chaque  jour,  à  raison  d’une  moyenne  de  170  litres  par 
personne  et  par  jour,  assureront  pendant  un  assez  long 
temps  les  besoins  du  service  public  et  industriel. 

On  sait  aussi  quels  travaux  considérables  seront  bien¬ 
tôt  achevés  pour  porter  do  120,000  à  210,000  mètres 
cubes,  représentant  une  consommation  moyenne  de 
100  litres  par  tête  et  par  jour,  la  totalité  des  eaux  de 
source,  pures  et  à  l’abri  de  toutes  souillures,  qui  pour¬ 
ront,  dès  l’année  prochaine,  être  fournies  à  l’alimenta¬ 
tion  parisienne.  On  évitera  ainsi  ces  causes  périodiques 
do  mécontentement  de  la  population,  lorsque  la  quantité 
de  50  litres  d’eau  de  source  par  personne,  mise  actuelle¬ 
ment  à  sa  disposition,  vient  à  diminuer  en  même  temps 
que  la  consommation  augmente,  ou  lorsque  des  accidents 
se  produisent  dans  la  canalisation. 

En  prévision  de  l’accroissement  constant  de  cette  popu¬ 
lation,  les  études  se  poursuivent,  d’aulre  part,  pour 
l’amenée  ultérieure  à  Paris  des  sources  que  la  Ville  a 
acquises  dès  1885  en  Bourgogne,  dans  la  vallée  du  Loing 
et  sur  le  plateau  de  la  Brie.  Ainsi  se  trouvera  réalisée  et 
pourra  se  poursuivre,  au  fur  et  à  mesure  des  besoins, 
l’une  des  conditions  les  plus  indispensables  au  bien- 
être  et  à  l’amélioration  sanitaire  de  Paris. 

11  n’est  pas  moins  urgent  de  poursuivre  méthodique¬ 
ment  et  d’activer  les  travaux  qui  doivent  faire  cesser 
l’infection  du  sous-sol  .  et  de  l’atmosphère  par  la  conser¬ 
vation,  la  manutention  et  le  transport  des  matières  usées, 
aussi  bien  que  le  déversement  si  regrettable  d’une  grande 
partie  du  contenu  des  égouts  dans  la  Seine  en  aval  du 
pont  d’Asnières.  Il  y  a  six  ans,  la  précédente  commission 
supérieure  d’assainissement  avait  déjà  voulu  qu’aucune 
goutte  d’aucune  matière  usée,  qu’aucune  immondice  ne 
puisse  séjourner  ni  dans  la  maison  ni  sur  la  voie  publique, 
ni  dans  la  ville,  et  qu'en  dehors  de  celle-ci  on  fasse  usage 
de  procédés  d’épuration  et  d’utilisation  qui  ne  puissent 
souiller  en  aucune  manière  ni  les  fleuves  ni  les  nappes 
d’eaux  souterraines. 


Pour  ce  qui  concerne  l’enlèvement  des  ordures  ména 
gères  dans  les  habitations,  le  problème  est  aujourd’hui 
en  grande  partie  résolu  par  l’usage  des  boîtes  dices  Pou¬ 
belle.  Le  transport  et  l’utilisation  de  ces  ordures  sont 
encore  à  l’étude,  car  ils  sont  soumis  à  des  conditions  éco¬ 
nomiques  de  plus  en  plus  difficiles.  Néanmoins  des  traités 
avec  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  vont  bientôt  per¬ 
mettre  de  transporter  plus  facilement  au  loin  ces  matières. 

Quant  aux  autres  matières  usées,  les  2,951  proprié¬ 
taires  qui  ont  jusqu’ici  établi  des  écoulements  directs 
dans  leurs  immeubles  ont,  par  avance,  justifié  les  pres¬ 
criptions  d'n  projet  do  règlement  adopté  par  le  Conseil 
municipal  le  25  mars  dernier.  Mais  la  tâche  qui  reste 
encore  à  entreprendre  est  considérable;  car  au  1“’’ juillet 
1892  il  y  avait  à  Paris  :  64,080  fosses  fixes,  34,679  appa¬ 
reils  filtrants,  16,870  fosses  mobiles,  7,398  chutes  directes 
dans  2,951  maisons  et 413  appareils  divers. 

Au  l'*’  janvier  dernier,  la  longueur  totale  des  égouts 
publics  s’élevait  à  902,046  mètres  et  la  longueur  totale  des 
galeries,  comprenant  les  égouts  publics,  les  branchements 
particuliers  de  regard  et  de  bouches,  à  1,292,649  mètres. 
Ces  égouts  étaient,  au  commencement  de  cette  année, 
pourvus  de  1,376  réservoirs  de  chasse  d’eau  automatiques, 
afin  d’en  faciliter  le  nettoiement  et  d’assurer  l’écoulement 
rapide  des  matières  qui  y  sont  déversées. 

Que  faire  des  matières  charriées  par  ces  égouts?  M.  le 
préfet  de  la  Seine  a  manifesté  à  ce  sujet  l’opinion  sui¬ 
vante  qui  prend  une  importance  toute  particulière  dans 
les  circonstances  actuelles  : 

«  Une  fois  hors  de  l’enceinte  habitée,  les  matières  usées 
doivent  être  au  plus  vite  utilisées  :  ou  bien  elles  sont  soumises 
à  l’épuration  chimique  dans  des  usines  appropriées,  ou  mieux 
elles  sont  utilisées  directement  pour  l’agriculture,  suivant 
l’exemple  donné  avec  tant  de  succès  à  Gennevilliers  par  la 
Ville  de  Paris. 

»  Je  n’ai  pas  à  rappeler  que  l’épuration  avec  utilisation 
agricole  d’une  partie  do  nos  eaux  d’égout  se  poursuit  depuis 
plus  de  vingt  ans  à  G-enncvilliers  ;  vous  savez  que  la  santé 
publique  y  est  excellente,  que  les  maladies  transmissibles  n’y 
sont  pas  plus  fréquentes  que  dans  les  localités  voisines,  que 
l’atmosphère  y  est  salubre  et  que  l’accroissement  de  la  popula¬ 
tion  provient  non  seulement  dos  agriculteurs  que  nos  eaux 
ont  enrichis,  mais  aussi  de  ceux  qui  viennent  y  construire  des 
maisons  de  villégiature.  L’eau  d’égout  ainsi  utilisée  s’écoule 
à  la  Seine  limpide  et  débarrassée  do  ses  micro-organismes,  au 
lieu  de  souiller  le  fleuve  par  un  déversement  direct,  dans  les 
conditions  déplorables  que  l’on  constate  sur  une  si  grande 
étendue  en  aval  du  débouché  du  grand  collecteur. 

»  Le  Parlement  a  autorisé  la  Ville  de  Paris  à  continuer 
l’épandage  des  eaux  d’égout  sur  les  terrains  domaniaux 
d’Achères  ;  les  travaux  vont  être  énergiquement  poursuivis 
grâce  aux  ressources  que  nous  allons  bientôt  pouvoir  obtenir. 
Il  restera  à  compléter  cette  œuvre  d’assainissement  sur  do 
nouveaux  terrains,'  de  fiiçoii  à  ce  que  dans  le  délai  le  plus 
bref  possible  la  Seine  ne  reçoive  plus  une  seule  goutte  d’eau 
d’égout  et  que  l’épuration  avec  utilisation  agricole  devienne 
la  règle  pour  le  traitement  définitif  des  matières  usées  et  des 
immondices  reçues  dans  le  réseau  do  nos  canalisations  sou¬ 
terraines. 

»  On  paraît  aujourd’hui,  vous  iie  l’ignorez  pas,  vouloir 
remettre  en  question  tout  ce  programme  ;  c’est  reprendre  par 
les  mêmes  arguments,  et  dans  les  mômes  milieux,  une  cam- 
1  pagne  qui  a  déjà  échoué  devant  le  Parlement.  Ce  n’est  pas  à 
vous  qu’il  y  a  lieu  de  démontrer  les  avantages  hygiéniques 
de  ce  circuit  sanitaire  que  le  tout  à  l’égout  et  l’épandage  per- 
I  mettent  d’établir  dans  les  meilleures  conditions  économiques  : 
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c’est,  en  tout  cas,  singulièrement  servir  les  populations  rive¬ 
raines  du  cours  de  la  Seine  que  de  vouloir  leur  enlever  les 
ressources  agricoles  des  eaux  d’égout  déversées  sur  leurs 
champs  perméables.Porter  ces  eauxjusqu’à  la  mer  à  l’aide  d’un 
canal,  serait  une  entreprise  difficilement  réalisable  dans  la 
pratique  et  qui  n’aboutirait  qu’à  rendre  inhabitables  les  plages 
du  littoral  par  le  mélange,  toujours  si  dangereux  pour  la 
santé  publique,  des  eaux  d’égout  avec  les  eaux  de  mer. 

»  Comme  on  est  fondé  à  prévoir  que  l’expérience  faite  à 
Paris  avec  succès  aura  sur  toutes  les  villes  de  France  une 
infiuence  légitime,  les  promoteurs  du  tout  à  la  mer  ne  tendent 
à  rien  moins  qu’à  dérober  à  notre  agriculture,  grevée  de  frais 
d’engrais  énormes,  le  trésor  inestimable  des  matières  fertili¬ 
santes  que  l’assainissement  bien  entendu  peut  mettre  en  tant 
d’endroits  à  sa  disposition,  et  à  renchérir  d’autant  le  prix  des 
denrées  alimentaires,  et  surtout  des  produits  maraîchers.  La 
solution  qu’ils  préconisent  serait  d’i  illeurs  très  restreinte  et 
applicable  seulement  aux  villes  du  littoral.  Aussi  ce  procédé 
barbare  et  spoliateur  doit-il  être  proscrit.  » 

De  telles  œuvres  ne  peuvent  être  accomplies  qu’avec 
le  concours  éclairé  des.  particuliers.  C’est  par  une  sorte 
d’enseignement  réciproque,  d’éducation  mutuelle,  que 
les  résistances  sont  le  plus  promptement  vaincues  et  que 
les  sacrifices  à  l’intérêt  général  sont  le  plus  facilement 
obtenus.  La  population  de  Paris  le  comprend  bien  ainsi, 
d’ailleurs,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  de  plus  en  plus 
considérable  des  affaires  amiablement  traitées  par  le 
service  si  actif  de  l’assainissement  de  l’habitation  et  par 
la  commission  des  logements  insalubres.  Lorsque  la  loi 
actuellement  soumise  au  Parlement  et  qui  doit  diminuer 
le  nombre  et  la  durée  des  formalités  exigées  par  la  loi 
de  1850  aura  été  promulguée,  des  facilités  plus  grandes 
encore  seront  accordées  à  l’administration  et  aux  parti¬ 
culiers  pour  remédier  rapidement  aux  causes  d’insalu¬ 
brité  des  logements  habités. 

Néanmoins  il  n’est  pas  douteux  que  les  transformations 
des  voies  publiques  à  Paris  ont  dépassé  de  beaucoup  en 
importance  et  en  valeur  hygiénique  celles  qu’ont  pu  subir 
les  immeubles  qui  les  bordent  et  que  c’est  de  ce  côté 
que  doivent  surtout  porter  les  préoccupations  des  ser¬ 
vices  intéressés. 

Aussi,  prenant  pour  guide  les  fluctuations  mêmes  de 
la  santé  publique  et  plus  particulièrement  encore  les 
manifestations  des  maladies  transmissibles  qui  caracté¬ 
risent  le  mieux  l’état  sanitaire,  l’administration  se  pro- 
pose-t-elle  d’apporter  tout  spécialement  son  attention  sur 
les  divers  points  de  la  grande  agglomération  parisienne 
où  des  manifestations  de  cette  nature  lui  sont  signalées. 

Utilisant  depuis  quelque  temps  les  renseignements 
qui  lui  parviennent  de  divers  côtés,  des  mairies,  des 
commissariats  et  de  la  Préfecture  de  police,  du  corps 
médical  et,  de  plus  en  plus,  de  la  part  des  particuliers, 
la  Préfecture  de  la  Seine  a  pu,  grâce  aux  établissements 
de  désinfection  et  aux  ambulances  institués  par  le  Conseil 
municipal  avec  une  grande  générosité,  donner  à  la 
défense  sanitaire  de  Paris  un  appui  qui  est  aujourd’hui 
unanimement  apprécié  et  recherché  sans  aucune  contes¬ 
tation.  Tandis  qu’au  mois  de  juin  1891,  le  nombre  des 
désinfections  pratiquées  par  ses  agents  dépassait  à  peine 
200,  il  s’est  élevé  à  1,223  pendant  le  mois  de  juin  der¬ 
nier  et,  actuellement,  il  continue  à  s’accroître.  Il  n’est 
pas  moins  remarquable  de  constater  que,  parmi  les 
opérations  de  désinfection,  celles  qui  sont  demandées 
par  des  médecins  et  par  des  particuliers  s’augmentent 


chaque  mois  en  nombre.  Il  faut  aussi  remarquer 
que,  pour  certaines  maladies,  telles  que  la  diphtérie,  la 
scarlatine  et  l’érysipèle,  le  nombre  des  désinfections 
opérées  à  domicile  et  à  l’étuve,  dépasse  presque  chaque 
mois  celui  des  décès  par  ces  maladies  ;  c’est  là  un  témoi¬ 
gnage  de  la  confiance  qu’inspire  ce  service.  Or,  ces  résul¬ 
tats  ont  pu  être  obtenus  sans  contrainte,  par  la  force 
seule  de  l’enseignement,  par  la  propagande  persuasive, 
seuls  moyens  par  lesquels  les  œuvres  poursuivies  avec 
soin  et  persévérance  ne  tardent  pas  à  gagner  l’appui 
de  l’opinion  publique.  Il  n’en  est  pas  d’ailleurs  non  plus 
p)Our  lesquelles  la  science  ait  fourni  plus  de  lumière. 

Ce  que  l’administration  est  à  même  do  faire  pour 
détruire  les  germes  infectieux  à  l’issue  ou  même  au 
cours  de  toute  maladie  transmissible,  endémique  ou  épi¬ 
démique  dans  Paris,  ce  nettoyage  antiseptique,  cette 
désinfection,  elle  se  propose  de  les  compléter  dans  l’ha¬ 
bitation.  De  cette  façon  aussi, -elle  pourra  apporter  une 
aide  et  un  concours  empressés  au  service  des  épidémies 
do  la  préfecture  de  police,  récemment  organisé  avec 
beaucoup  de  soin. 

Il  importe  en  effet,  dans  l’intérêt  bien  entendu  de  la 
santé  de  l’agglomération  tout  entière,  de  ne  pas  s’y 
laisser  créer  de  foyers  d’insalubrité  et  d’améliorer  pro¬ 
gressivement,  de  supprimer  peu  à  peu,  mais  résolument, 
ceux  qui  existent.  L’hygiène,  par  son  principe  même, 
commande  de  prévenir;  mais,  pour  le  faire,  il  faut  être 
informé.  D’où  la  nécessité  de  faire  suivre  de  près  l’in¬ 
formation  et  la  mise  à  exécution  des  moyens  les  plus 
simples  d’appropriation  sanitaire  du  logement  ou  de 
l’immeuble  insalubre.  C’est  par  l’établissement  du  casier 
sanitaire,  comme  on  a  dit,  casier  sanitaire  déjà  en  partie 
établi  par  le  service  de  l’assainissement  de  l’habitation, 
que  l’on  pourra  ainsi  être  toujours  tenu  en  éveil  et  que 
l’édilité  sera  plus  autorisée  à  faire  ou  à  obtenir  les 
travaux  de  salubrité  reconnus  indispensables.  Une  telle 
entreprise  n’est  pas  nouvelle  ;  elle  a  été  proposée  maintes 
fois  et  réalisée  avec  un  grand  succès  dans  un  nombre 
déjà  considérable  de  villes,  tant  étrangères  que  fran¬ 
çaises.  On  ne  peut  qu’espérer  que  ce  magnifique  pro¬ 
gramme  soit  le  plus  promptement  possible  mis  en  appli¬ 
cation. 


REVUE  &ÉNËRALE 

Résumé  de  l’anatomie  pathologique 
de  la  gastrite  chronique. 

Avant  de  vous  présenter  un  résumé  de  nos  connais¬ 
sances  sur  l’anatomie  pathologique  des  gastropathies, 
il  me  paraît  nécessaire  de  vous  rappeler  quelques  détails 
d’anatomie  normale. 

Je  vous  ai  déjà  fait  remarquer  que  tout  ce  qui  est  in¬ 
troduit  dans  l’estomac  pénètre  pour  ainsi  dire  à  l’intériair 
d’une  glande  ou  mieux  d’une  sorte  de  cavité  représen¬ 
tant  un  canal  excréteur  élargi. 

Keportez-vous  à  la  structure  de  l’estomac  que  je  ne 
puis  entreprendre  de  vous  décrire.  Vous  remarquerez 
que  la  surface  stomacale  est  revêtue  d’une  simple  couche 
epithéliale  continue  qui  pénètre  sans  ligne  de  démarca¬ 
tion  jusque  dans  les  glandes.  Cet  épithélium  est  cylin¬ 
drique  ou  prismatique  par  pression  réciproque,  et  fermé 
par  une  membrane  sans  plateau. 

Les  glandes  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  discus¬ 
sions.  Elles  renferment  trois  variétés  d’épithélium  ;  les 
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cellules  principales  on  adélomorphes,  les  cellules  de 
bordure  ou  de  revêtement  ou  encore  délomorphes  et  les 
cellules  de  Nussbaum.  Les  deux  premières  variétés  sont 
les  plus  importantes. 

Les  cellules  principales  (Heidenhain)  ou  adélomorphes 
(Rollett)  sont  des  éléments  pâles,  nucléés,  très  finement 

Î’^ranuleux;  Elles  sont  tantôt  régulièrement  disposées  à 
a  façon  îles  cellules  cylindriques  (région,  pylorique), 
tantôt  distribuées  plus  irrégulièrement  et  de  forme  po¬ 
lyédrique  (région  du  cul-de-sac). 

Les  cellules  de  bordure  (Heidenhain),  délomorphes 
(Eollett)  ou  de  revêtement  sont  des  éléments  plus  volumi¬ 
neux,  foncés,  grossièrement  granuleux,  fixant  avec  plus 
d’intensité  les  réactifs  colorants.  Situées  à  la  périphérie 
du  tube  glandulaire,  elles  forment  une  couche  disconti¬ 
nue  et  font  saillie  sur  la  partie  externe  du  tube  auquel 
èlles  donnent  un  aspect  moniliforme. 

Les  eellules  de  Nussbaum  ont  l’apparence  des  éléments 
blancs  du  sang. 

Ces  divers  éléments  cellulaires  sont  différemment  ré¬ 
partis  suivant  les  régions,  et  leur  disposition  dans  les 
glandes,  plus  encore  que  la  forme  de  celles-ci,  permet 
de  distinguer  trois  sortes  de  régions  au  point  de  vue 
glandulaire  :  la  région  pylorique  et  la  région  du  grand 
cul-de-sac  ;  celle  du  cardia. 

Les  glandes  comprennent  l’embouchure  ou  canal  ex- 
’cféteur,  le  col  et  le  corps.  Au  niveau  de  l’embouchure, 
l’épithélium  de  la  surface  stomacale  se  continue  sans 
interruption  et  sans  changement  de  caractères.  Le  corps 
de  la  glande  est  un  tube  simple  ou  divisé  en  digitations 
dont  l’épithélium  varie  suivant  les  régions. 

Les  glandes  pyloriques  typiques  contiennent  exclu¬ 
sivement  des  cellules  principales  régulièrement  dispo¬ 
sées  et  quelques  cellules  de  Nussbaum.  Dans  les  glandes 
du  grand  cul-de-sac,  on  voit  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  cellules  de  bordure  et  à  côté  d’elles  des  cel¬ 
lules  principales  disposées  d’une  manière  un  peu  plus 
irrégulière  que  dans  les  glandes  pyloriques  et  obstruant 
la  lumière  de  la  glande.  Les  cellules  de  bordure  sont 
d’autant  plus  nombreuses  qu’on  se  rapproche  plus  du 
cardia;  puis  à  ce  niveau  règne  un  anneau  étroit  de  glan¬ 
des  dépourvues  de  cellules  de  bordure. 

Ajoutons,  comme  dernier  détail,  que  sur  les  coupes 
transversales  des  glandes,  les  cellules  de  bordure  ou  de 
revêtement  forment  autour  du  centre  du  tube  glandulaire 
des  figures  en  croissant,  analogues  aux  croissants  de  Gia- 
nuzzi  des  glandes  salivaires. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  attribue  aux  cellu¬ 
les  principales  la  sécrétion  de  la  pepsine  et,  comme  il  en 
existe  dans  toutes  les  régions,  on  ne  peut  pas  dire  que 
la  sécrétion  poptique  soit  l’attribut  d’une  portion  de  l’es¬ 
tomac  plutôt  que  d’une  autre. 

Le  rôle  des  cellules  de  bordure  reste  encore  mal  dé- 
'terminé,  puisque  Heidenhain  en  fait  des  éléments  sécré- 
•teurs  d'HCl  libre  et  que  nous  savons  maintenant  que  la 
mise  en  liberté  de  l’HCl  est  le  résultat  d’une  réaction 
fermentative.  Mais  il  est  possible  que  les  éléments  chi¬ 
miques  directement  formés  par  les  deux  espèces  de  cel¬ 
lules  en  présence  puissent  commencer  à  réagir  dans  la 
glande  elle-même  et  produire  une  certaine  quantité 
d’acide  chlorhydrique  au  moment  où  la  sécrétion  vient 
sourdre  à  la  surface  de  l’estomac. 

Heidenhain  a  vu  le  premier  que  les  éléments  glandu¬ 
laires  subissent  du  fait  de  la  digestion  des  modifications 
■portant  sur  le  volume  et  sur  l’aspect  du  protoplasma  et 
du  noyau.  Ces  modifications  ne  seraient  pas  exactement 
les  mêmes  dans  les  glandes  pyloriques  et  dans  les  glandes 
du  grand  cul-de-sac.  Ce  sont  là  des  faits  intéressants, 
mais  d’une  interprétation  difficile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  résulte  de  ces  connaissances  que 


l’estomac  est  d’une  grande  richesse  en  éléments  cellu¬ 
laires  de  divers  ordres,  très  délicats,  vulnérables,  se  re¬ 
nouvelant  incessamment. 

— Les  cellules  épithéliales  de  la  surface  stomacale  et 
les  éléments  cellulaires  de  ces  glandes,  notamment  ceux 
qui  portent  le  nom  de  cellules  principales,  se  modifient 
vite  après  la  mort.  On  peut  faire  digérer  rapidement  les 
cellules  principales  sous  le  microscope  en  ajoutant  à  la 
préparation  une  petite  quantité  d’HCl.  Pendant  les  der¬ 
niers  temps  de  la  vie,  dans  le  cours  d’une  agonie  plus  ou 
moins  longue,  ces  cellules  peuvent  déjà  subir,  par  suite 
du  jeûne  ou  plutôt  du  contact  avec  le  contenu  acide  de 
l’estomac,  de  sensibles  modifications.  Celles-ci  marchent 
très  rapidement  après  la  mort  et  d’autant  plus  vite  que 
le  contenu  stomacal  est  plus  acide  et  plus  abondant. 

H  en  résulte  que  dans  les  conditions  ordinaires,  lors 
d’autopsies  pratiquées  vingt-quatre  heures  après  la  mort, 
il  est  impossible  de  se  procurer  des  estomacs  non  altérés. 
L’histologie  fine,  notamment  l’étude  des  altérations 
cellulaires,  est  donc  d’une  grande  difficulté,  ou,  quand 
elle  est  encore  possible,  d’une  interprétation  douteuse. 
Aussi  les  descriptions  anatomo-pathologiques  des  diverses 
variétés  de  gastrites  sont-elles  restées  jusqu’à  présent 
assez  imparfaites. 

J’ai  pu  dans  ces  derniers  temps  me  procurer  des  esto¬ 
macs  tout  à  fait  frais  et  instituer  des  recherches  histolo¬ 
giques  avec  le  concours  de  mes  internes,  notamment  de 
M.  Pineau.  Nos  examens  ont  porté  sur  des  sujets  dont  le 
chimisme  stomacal  avait  été  déterminé  pondant  la  vie. 
Quoique  encore  au  début  de  ces  études,  j’ai  déjà  acquis 
la  conviction  que  l’anatomie  pathologique  des  gastropa¬ 
thies  est  très  complexe  et  qu’il  existe,  entre  autres,  di¬ 
verses  variétés  d’altérations  glandulaires  des  plus  inté¬ 
ressantes.  C’est  là  un  résultat  auquel  on  devait  du  reste 
s’attendre,  étant  données  les  notions  d’histologie  normale. 

Je  dois  me  borner.  Messieurs,  à  vous  présenter  un 
simple  tableau  de  ces  lésions. 

Il  faut  considérer  séparément  le  tissu  interstitiel  de  la 
muqueuse  et  les  glandes. 

—  Les  lésions  constatables  du  tissu  interstitiel  sont  : 

1°  L’infiltration  par  des  petits  éléments  cellulaires 
ressemblant  aux  leucocytes.  Cette  infiltration  peut  pren¬ 
dre  des  proportions  très  variables.  Tantôt  elle  se  limite 
au  tissu  profond  et  y  forme  des  traînées  ou  des  amas  qui 
simulent  des  abcès  miliaires,  tantôt  elle  s’étend  à  toute 
l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  se  prolonge  jusqu’à  la  sur¬ 
face  où  les  cellules  rondes  viennent  se  mêler  avec  les 
cellules  épithéliales  desquamées. 

Enfin  elle  peut  être  prédominante  dans  les  couches  su¬ 
perficielles  de  la  muqueuse  ou  limitée  aux  parties  super¬ 
ficielles  et  aux  parties  profondes,  respectant  plus  ou 
moins  complètement  la  zone  intermédiaire.  Cette  dem- 
nière  disposition  est  peut-être  celle  qui  est  le  plus  fré¬ 
quemment  réalisée. 

Une  telle  lésion  indique  un  processus  récent,  aigu  ou 
subaigu,  et  s’accompagne  en  général  d’un  certain  degré 
de  congestion  suivie  ou  non  de  suffusions  sanguines  pé¬ 
rivasculaires. 

2°  L’épaississement  du  tissu  interstitiel  sous  l’appa¬ 
rence,  soit  de  tissu  jeune  embryonnaire  avec  multiplica¬ 
tion  cellulaire,  et  il  y  a  presque  constamment,  dans  ce 
cas,  coexistence  d’une  infiltration  leucocytique,  soit  de 
tissu  fibro'ide  lamelleux,  riche  parfois,  dans  la  région 
pylorique,  en  fibres  musculaires  ascendantes. 

Cette  transformation  scléreuse  présente  deux  variétés, 
suivant  qu’elle  est  atrophique  et  entraîne  la  rétraction 
de  la  région  scléreuse  avec  étouffement  du  tissu  paren¬ 
chymateux  voisin,  ou  qu’elle  est  hypertrophique,  ce  qui 
se  présente  plus  rarement,  A  la  forme  hypertrophique. 
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on  pourrait  peut-être  rattacher  les  productions  poly- 
peuses. 

—  Les  altérations  glandulaires  sont  plus  complexes. 

La  desquamation  et  la  disparition  surplace  de  l’épi¬ 
thélium  sont  des  altérations  fréquentes.  Lorsqu’elles 
portent  exclusivement  sur  l'épithélium  de  la  surface  et 
sur  celui  de  l’embouchure  des  glandes  jusqu’au  col,  elles 
sont  le  plus  souvent  cadavériques  et  la  conséquence  de 
l’action  digestive  du  suc  gastrique. 

Cependant  j’ai  pu  les  constater  sur  des  pièces  recueil¬ 
lies  peu  après  la  mort  et  Jaworski  les  a  signalées  sur  des 
fragments  d’estomac  enlevés  par  le  chirurgien. 

On  peut  encore  noter  la  disposition  irrégulière  de 
l’épithélium  ou  la  séparation  du  revêtement  épithélial 
de  la  paroi  du  tube  glandulaire,  que  les  éléments  soient 
en  voie  d’atrophie  ou  qu’ils  se  soient  décollés  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  processus  analogue  à  celui  de  l’œdème. 

Une  modification  beaucoup  plus  importante  est  le 
gonflement  hypertrophique  avec  ou  sans  multiplication 
des  noyaux.  Cette  modification  a  été  constatée  pour  les 
deux  espèces  de  cellules.  Mais  elle  peut  être  limitée,  sui-' 
vant  le  cas,  aune  seule  espèce  de  cellules,  soit  tantôt  aux 
cellules  principales,  tantôt  aux  cellules  de  revêtement. 
Sachs  a  vu  une  multiplication  par  mitose  dans  la  gastrite 
expérimentale. 

J’ai  constaté  le  même  fait,  surtout  dans  les  cellules  de 
revêtement,  sur  un  assez  grand  nombre  de  pièces  patho¬ 
logiques. 

La  multiplication  des  noyaux  ne  se  montre  pas  exclu¬ 
sivement  dans  des  éléments  gonflés,  hypertrophiés  ;  on 
peut  l’observer  surtout  dans  les  cellules  principales  dans 
des  éléments  dont  le  corps  protoplasmique  est  parfois 
très  petit. 

Les  lésions  le  plus  souvent  décrites  sont  les  lésions  de 
dégénérescence  qui  peuvent  aboutir  à  l’atrophie  et  à  la 
disparition  des  cellules.  Cependant  l’une  d’entre  elles 
peut  conduire  à  l’hypertrophie,  c’est  la  dégénérescence 
muqueuse.  Elle  est  particulière  à  l'épithélium  de  la  sur¬ 
face  et  aux  cellules  prismatiques,  qui,  dans  certaines 
gastrites,  deviennent  parfois  énormes  et  envahissent 
toute  la  glande  jusque  dans  le  fond  des  culs-de-sac. 
D’autres  fois,  on  constate,  surtout  au  niveau  du  con¬ 
duit  excréteur,  la  formation  de  nombreuses  boules  hya¬ 
lines  semblables  à  celles  de  la  néphrite. 

Quant  aux  cellules  de  la  surface,  elles  peuvent  acqué¬ 
rir  plus  ou  moins  nettement  l’aspect  de  cellules  calici¬ 
formes. 

Lorsque  les  cellules  de  bordure  sont  gonflées,  hyper¬ 
trophiées,  elles  deviennent  en  môme  temps  plus  épaisses 
et  sont  soit  comme  vitreuses,  soit  au  contraire  fortement 
granuleuses.  Dans  quelques  cas  elles  renferment  un  es¬ 
pace  arrondi,  plus  rarement  deux,  semblables  à  des  va¬ 
cuoles,  mais  jamais  je  n’y  ai  vu  de  bouchons  muqueux. 

De  toutes  les  dégénérescences,  celle  qui  a  été  le  plus 
souvent  signalée  est  l’infiltration  graisseuse  avec  atro¬ 
phie.  Cependant  cette  dégénérescence  est  probablement 
rare,  car  je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  de  la  rencontrer. 
J’ai  simplement  noté  dans  quelques  cas  un  petit  nombre 
de  corps  granuleux,  tantôt  graisseux,  tantôt  pigmentai¬ 
res.  Ces  dernières  formations  co'incidaient  avec  des  suf¬ 
fusions  sanguines  dans  le  voisinage  des  vaisseaux. 

Une  des  altérations  les  plus  fréquentes  consiste  dans  la 
confluence  des  cellules  en  masses  granuleuses  communes, 
contenant  ou  non  des  noyaux  visibles.  Cette  altération 
frappe  plus  particulièrement  les  cellules  principales,  qui 
tendent  ainsi  à  disparaître  en  laissant  à  leur  place  une 
sorte  de  détritus  granuleux.  Dans  certains  cas,  au  lieu 
d’une  masse  granuleuse  à  fines  granulations,  la  fonte  cel¬ 
lulaire  étant  en  quelque  sorte  plus  complète,  on  ne  voit 


qu’une  masse  claire  dans  laquelle  on  distingue  à  peine 
quelques  traînées  protoplasmiques  et  des  noyaux  piles 
en  voie  d’atrop’nie. 

Ces  diverses  altérations  aboutissent  à  l’atrophie  des 
glandes. 

Jusqu’à  présent  on  n’a  pu  constater  nettement  la  trans¬ 
formation  des  cellules  d’une  variété  dans  l’autre,  trans¬ 
formation  des  cellules  principales  en  cellules  do  bordure 
ou  vice  versa.  On  a  simplement  noté  un  état  tel  que  toute 
différenciation  entre  ces  éléments  devenait  impossible. 
Je  vous  indiquerai  cependant,  dans  un  instant,  pourquoi 
mes  examens  histologiques  me  portent  à  penser  que  ces 
transformations  ne  sont  pas  impossibles. 

Les  diverses  lésions  de  l’épithélium,  que  ces  lésions 
soient  combinées  ou  non  avec  des  altérations  intersti¬ 
tielles,  entraînent  à  leur  suite  et  suivant  leur  nature 
diverses  modifications  des  glandes  dont  les  principales 
sont  le  gonflement  hypertrophique,  l’atrophie  plus  ou 
moins  complète  j usqu’à  la  disparition  partielle  ou  totale, 
la  transformation  kystique  ou  l’évidement  en  godet.  La 
dernière  de  ces  altérations,  l’évidement  en  godet,  con¬ 
duit  parfois  à  la  formation  d’une  érosion  avec  perte  de 
substance.  Enfin  on  a  décrit  une  lésion  polyadénoma- 
teuse  dont  l’histoire  semble  appartenir  en  partie  au 
moins  au  cancer. 

J’ajouterai  qu’outre  ces  lésions,  on  peut  voir  à  l’inté¬ 
rieur  des  glandes  et  dans  le  tissu  interstitiel  divers  pro¬ 
duits  d’exsudation,  tels  que  des  grains  pigmentaires,  des 
cellules  granulo-graisseuses  analogues  aux  corps  granu¬ 
leux  cérébraux  et  des  concrétions  amorphes  plus  ou 
moins  volumineuses,  assez  semblables  à  des  blocs  amy- 
lo'ides,  mais  ne  se  colorant  pas  comme  la  matière  amy- 
lo'ide.  Ces  concrétions  de  nature  encore  indéterminée 
sont  disséminées  dans  quelques  cas  en  grande  abondance 
dans  le  tissu  interstitiel. 

Des  masses  hyalines,  d’un  autre  genre,  d’apparence 
vitreuse,  se  développent  parfois  nettement  dans  les  élé¬ 
ments  cellulaires  des  glandes  en  les  envahissant  de_  la 
périphérie  au  centre  et,  lorsqu’elles  ontacquis  une  certaine 
extension,  elles  offrent  une  grande  analogie  avec  les  cy¬ 
lindres  hyalins  de  la  néphrite. 

Messieurs,  du  côté  des  vaisseaux,  outre  la  congestion, 
l’élargissement  et  les  suffusions  sanguines  superficielles 
ou  profondes  que  je  vous  ai  déjà  signalées,  on  rencontre 
diverses  altérations,  dont  les  principales  sont  les  throm¬ 
boses,  l’artérite  qui  se  présente  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé,  le  gonflement  des  veines  qui  a  été  signalé, 
notamment  par  Senator  et  Munk,  chez  les  cardiopathes 
cachectiques  et  qui  serait  capable  d’entraîner  des  lésions 
glandulaires,  enfin  la  dégénérescence  amyloïde.  Les 
thromboses  peuvent  être  la  conséquence  de  coagulations 
sanguines  ou  de  l’accumulation  de  globules  blancs.  Opo- 
chowski  a  décrit  des  thrombus  de  ce  genre  apparaissant 
à  l’œil  nu,  sous  forme  de  taches,  et  pouvant  s’accompa¬ 
gner  d’une  dégénérescence  hyaline  des  parois  des  vais¬ 
seaux,  dégénérescence  qui  serait  en  rapport  avec  la  for¬ 
mation  des  érosions  et  des  ulcérations. 

La  musculeuse  de  la  muqueuse  est  tantôt  épaissie  et 
parfois  infiltrée  de  petites  cellules,  tantôt  amincie  et  dis¬ 
sociée.  J’y  ai  vu  des  corps  granuleux  et  des  infiltrations 
pigmentaires. 

Citons  enfin  l’atrophie,  ou  au  contraire  l’épaississement 
des  autres  tuniques  de  l’estomac,  notamment  de  la  mus¬ 
culeuse. 

Les  altérations  des  nerfs  sont  encore  peu  connues. 
Dans  41  cas  de  dyspepsie  nerveuse  «  réflexe  »  avec  trou¬ 
bles  vagues,  Jürgens  (d’après  Ewald)  a  trouvé  une  dé¬ 
générescence  totale  des  plexus  de  Meissner  et  d’Auer- 
bach,  et  coïncidemment,  dans  les  cas  où  s’étaient  montrés 
d’autres  symptômes  que  des  troubles  sensitifs  seuls,  des 
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dégénérescences  des  fibres  musculaires,  ainsi  que  des 
varicosités  veineuses.  A.  Blaschko  a  fait  des  recherches 
analogues  sur  les  plexus  nerveux  de  l’intestin  et  il  les  a 
trouvés  lésés  dans  un  cas  où  la  maladie  avait  revêtu 
l’apparence  d’une  dyspepsie  gastrique  nerveuse.  Cepen¬ 
dant  les  altérations  des  ganglions  semi-lunaires  et  de  leurs 
branches,  signalées  dans  diverses  autopsies,  se  sont 
montrées  en  relation  avec  des  altérations  du  pancréas  ou 
des  capsules  surrénales  plutôt  qu’avec  des  affections 
stomacales.  11  serait  intéressant  de  poursuivre  ces  re¬ 
cherches. 

—Les  lésions  de  ces  parties  élémentaires  peuvent  se  com¬ 
biner  de  façons  assez  diverses  pour  constituer  les  différents 
types  de  la  gastrite  chronique.  Jusqu’à  présent,  tout  en 
tenant  compte  des  faits  anatomiques  les  plus  importants, 
les  pathologistes  se  sont  bornés  à  donner  de  la  gastrite 
chronique  une  idée  d’ensemble,  sans  chercher  à  dégager 
certains  types.  C’est  à  peu  près  comme  si  l’on  comprenait 
dans  une  description  commune  les  différentes  variétés 
de  néphrite  chronique.  La  confusion  commise  est  même 
plus  grande  encore,  car  les  variétés  de  la  gastrite  chro¬ 
nique  sont  certainement  plus  nombreuses  que  celles  de 
la  néphrite. 

Maintenant  que  nous  possédons  des  notions  beaucoup 
plus  précises  qu’ autrefois  sur  la  séméiologie  gastrique,  il 
est  indispensable  de  faire  également  progresser  nos  con¬ 
naissances  en  anatomie  pathologique,  et  de  chercher  à 
établir  certaines  variétés  anatomiques  en  rapport  avec 
les  types  cliniques  dès  maintenant  précisés. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  entrer  à  cet  égard  dans  les 
détails  que  comporterait  cette  partie  importante  de  notre 
étude. 

Mais  j’espère  que.  grâce  à  la  courte  description  précé¬ 
dente  des  lésions  élémentaires,  vous  comprendrez  aisé¬ 
ment  l’aperçu  sommaire  que  je  vais  vous  présenter  sur 
les  principales  variétés  anatomiques  de  la  gastrite  chro¬ 
nique,  telles  qu’elles  semblent  se  dégager  de  mes  re- 
chérches  personnelles. 

(A  suiv.i-e.)  Gr.  Hayem  (1). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Des  troubles  nerveux  consécutifs  aux  phlébites  (2), 
par  M.  H.  Vaquez,  chef  de  clinique  de  la  Paculté. 

Lorsque  l’on  considère  les  divers  symptômes  qui  com¬ 
posent  le  tableau  clinique  de  la  phlébite,  on  est  frappé 
par  ce  fait  que  les  troubles  nerveux  en  constituent  la  part 
la  plus  importante.  Les  modifications  de  la  sensibilité, 
l’œdème  et  ses  caractères  variables,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  plus  ou  moins  rapide,  sont  des  phénomènes  que  l’on 
ne  peut  pas  mettre  exclusivement  sur  le  compte  de  l’obli¬ 
tération  veineuse  ;  aussi  pensons-nous  qu’il  est  intéres¬ 
sant  d’étudier  spécialement  les  troubles  nerveux  consé¬ 
cutifs  aux  phlébites. 

Le  présent  aura  seulement  pour  but  d’étudier  :  1“  les 
troubles  nerveux  précoces  et  inaccoutumés  ;  2°  les  trou¬ 
bles  consécutifs  ou  tardifs. 

1“  Troubles  nerveux  précoces.  —  La  phlébite  partielle 
détermine  rarement  des  troubles  de  la  motilité  suffisam¬ 
ment  profonds  pour  attirer  l’attention.  Il  en  va  tout  autre¬ 
ment  de  la  phlébite  totale.  La  plupart  des  auteurs  ont 
remarqué  que  la  phlegmatia  alba  dolens  s’accompagnait 
parfois  d’une  impotence  fonctionnelle  vraiment  excessive. 

(1)  Extrait  des  Leçons  de  thérapeutique  (médications,  4"  série, 
poars  de  1892,  sous  presse). 

(2)  Extrait  d’un  livre  en  préparation  sur  Les  phlébites, 


Trousseau  (1)  a  longuement  insisté  sur  ce  point.  «  La 
douleur  et  l’engourdissement  sont  quelquefois  accom 
pagnés  de  l’impossibilité  d’exécuter  le  moindre  mouve¬ 
ment  volontaire  :  ainsi  les  malades  ne  peuvent  étendre 
ni  fléchir  les  orteils,  remuer  la  jambe  ou  la  cuisse,  et  si 
quelquefois  il  existe  des  douleurs  articulaires  qui  rendent 
compte  de  cette  immobilité  des  membres,  dans  d’autres 
cas  où  la  pression  ne  détermine  aucune  douleur  articu¬ 
laire,  tout  mouvement  est  impossible  comme  s’il  y  avait 
paralysie  des  muscles.  »  (ïçaves  (2)  avait  également  re¬ 
marqué  cette  immobilité  du  membre.  M.  Troisier  (3), 
revenant  sur  ces  faits, termine  en  disant  :  «  Il  est  difficile 
de  se  prononcer  sur  la  cause  de  cette  parésie  que  nous  ne 
ouvons  cependant  mettre  en  doute.  »  Depuis  ce  temps, 
ien  d’autres  observations  ont  relaté  des  faits  analogues 
et  nous  en  trouvons  une  description  très  satisfaisante  dans 
les  observations  de  Klippel  (4). 

Les  différents  auteurs  que  nous  venons  de  signaler  ont 
attribué  à  des  causes  diverses  les  accidents  paralytiques 
que  nous  venons  de  rapporter.  Nous  verrons  tout  à  l’heure 
quelle  est  la  pathogénie  probable  de  ces  différents  acci¬ 
dents. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  encore  plus  préoccupé 
les  auteurs.  On  sait,  par  exemple,  que  parfois  les  douleurs 
qui  accompagnent  la  phlébite  peuvent  évoluer  isolément 
en  l’absence  d’œdème  ou  de  tout  autre  trouble  témoignant 
de  l’obstruction  vasculaire.  C’est  ce  qui  a  autorisé  certains 
auteurs,  M.  Quénu  entre  autres,  à  distinguer  une  forme 
névralgique  de  la  phlébite.  G-raves  avait  aussi  été  frappé 
pardesconstatations analogues  (5),  aussi  disait-il  :  «Dans 
la  phlegmatia,  la  douleur  n’est  pas  celle  des  phlegmasies 
ordinaires  ;  elle  rappelle  plutôt  la  douleur  névralgique 
des  nerfs  sous-cutanés.  »  Trousseau  dit  que  :  «  la  sensi¬ 
bilité  cutanée  est  quelquefois  obtuse  sur  toute  l’étendue 
des  parties  œdématiées,  que  d’autres  fois,  il  existe  une 
hyperesthésie  telle  que  le  simple  frottement  cause  de 
très  vives  douleurs  »,  et  il  ajoute  :  «  Chose  remarquable, 
une  pression  plus  forte  était  moins  pénible.  »  ' 

On  voit  donc  ^ue  les  troubles  peuvent  consister  soit 
dans  une  anesthésie  limitée  ou  étendue,  superficielle  ou 
profonde,  soit  dans  une  hyperesthésie  de  même  distribu¬ 
tion.  Parfois  cës  deux  ordres  de  troubles  sensitifs  peu¬ 
vent  coexister  chez  le  même  malade.  Nous  avons  observé 
cette  année  même  à  l’hôpital  de  la  Charité  une  malade 
ni,  atteinte  de  phlébite  double  des  membres  inférieurs 
la  suite  de  chlorose,  présenta,  lorsque  les  manifesta¬ 
tions  infiammatoires  étaient  déjà  passées,  une  sciatique 
très  nette,  mais  de  courte  durée,  du  côté  gauche;  or, 
chose  curieuse,  cette  même  malade  présentait,  du  côté 
opposé,  une  anesthésie  très  marquée  siégeant  sur  le 
domaine  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  M.  de  Brun  (6) 
a  remarqué,  avec  assez  de  raison,  croyons-nous,  que 
l’hyperesthésie  cutanée  appartenait  surtout  aux  formes 
de  la  maladie  accompagnées  de  douleurs  irradiées  dans 
les  flancs  et  dans  les  régions  génitales  et  fessières,  tandis 
ue  la  forme  à  douleurs  limitées  s’accompagnait  parfois 
’une  analgésie  plus  ou  moins  marquée  et  en  général 
diffuse. 

Ce  qu’il  y  a  évidemment  d’intéressant  dans  l’exposé 
des  troubles  de  la  sensibilité,  c’est  que,  dès  que  la  dou¬ 
leur  ou  l’analgésie  présente  un  caractère  d’intensité 
inaccoutumé,  la  distribution  que  l’une  ou  l’autre  prend 
correspond,  non  plus  aux  segments  vasculaires  plus  ou 

(1)  Tboüssbau,  Clin,  de  V Hôtel-Dieu,  t.  III,  p.  705. 

(2)  Gbates,  Clin.  méd. 

(3)  Troisiee,  Thèse  d’agrégation,  1880. 

(4)  Klippel,  Arch.  de  médecine,  1889. 

(6)  Graves,  Clin,  de  Graves,  Traduction  de  M.  Jaccoud,  t-  II, 
^  (6)  De  Brus.  Thèse,  1884. 
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moins  envahis  par  la  phlébite,  mais  bien  à  des  territoires 
nerveux  correspondant  au  tronc  principal  lui-même  ou 
à  ses  branches  terminales. 

L’étude  des  troubles  trophiques  ([ni  peuvent  venir  com¬ 
pliquer  la  phlébite  d’une  manière  précoce  nous  indiquera 
d’une  façon  encore  plus  précise  le  rôle  joué  par  l’altéra¬ 
tion  des  nerfs  périphériques  dans  la  symptomatologie 
de  cette  affection.  Parmi  ces  troubles  trophiques,  le  pre¬ 
mier  en  date  et  en  importance  est  l’œdème.  Nous  savons 
qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  absolument  direct  entre 
l’œdème  et  l’obstruction  vasculaire;  bien  des  observa¬ 
tions  témoignent  q,ue  des  oblitérations  complètes  de  la 
veine  principale  d’un  membre  ont  pu  ne  s’accompagner 
que  d’un  œdème  très  limité  alors  que  d’autres  phlébites 
évidemment  non  oblitérantes  déterminaient  des  œdèmes 
pius  étendus  et  souvent  plus  tenaces.  Mais  cette  question, 
qui  a  un  rapport  si  intime  avec  les  observations  physio¬ 
logiques,  sera  étudiée  plus  à  fond  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

L’œdème  n’est  pas  le  seul  trouble  trophique  que  déter¬ 
mine  la  phlébite.  On  a  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas 
apparaître  le  purpura  (1),  soit  comme  phénomène  précur¬ 
seur,  soit  comme  symptôme  consécutif  de  la  phlébite. 
Parfois  on  a  constaté  de  véritables  ecchymoses.  Cruveil- 
hier  en  cite  un  exemple,  et  «  M.  Lépine  a  vu,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Barthez,  une  thrombose  de  la  veine  axillaire  et 
des  veines  humérales  constatée  à  l’autopsie,  provoquer 
la  production  de  taches  ecchymotiques  du  bras  et  de 
l’avant-bras  (2).  »  Les  accidents  peuvent  encore  aller  plus 
loin  et  consister  en  la  production  de  phlyctènes  qui  ne 
sont  pas  exceptionnelles  dans  le  cas  de  phlébites  partielles, 
variqueuses  ou  autres,  mais  qui,  dans  le  cas  de  phlébites 
totales,  semblent  souvent  présenter  une  gravité  assez  spé¬ 
cule.  On  les  a  vues  en  effet  apparaître  comme  symptômes 
prémonitoires  de  la  gangrène  cutanée,  et  M.  Lancereaux  (31 
en  a  observé  un  exemple  après  Kennedy(4)  et  O  verhison  (.ô) . 
Dans  un  cas  rapporté  par  Eichhorst  (6),  une  phlébite  de 
la  saphène  interne  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  fut 
suivie  de  phlyctènes  et  d’ulcération  cutanée. 

Dans  les  observations  où  de  tels  accidents  furent  suivis 
de  la  gangrène  d’un  membre,  on  avait  noté  concurrem¬ 
ment  des  lésions  de  l’artère  correspondante. 

Enfin,  pour  en  terminer  avec  ces  troubles  trophiques 
précoces  de  la  phlébite,  il  faut  signaler  la  déformation 
spéciale  décrite  par  M.  Verneuil  (7)  dans  une  communi¬ 
cation  récente  à  l’Académie  des  sciences  sous  le  nom  de 
ieb-botphlébitique.  Cette  difformité  peut  être  rapportée 
deux  formes  :  l’équin  et  le  varus-équin,  avec  ce  carac¬ 
tère  particulier  que  ies  orteils  qui,  dans  les  variétés  con¬ 
génitales,  sont  peu  déviés,  mobiles  et  généralement  en 
extension  forcée,  sont  ici  rigides,  immobiles,  fléchis  plus 
ou  moins  et  parfois  en  forme  de  griffe,  ce  qui  permet  de 
reconnaître  que  les  agents  de  la  déviation  du  pied  sont 
surtout  les  muscles  de  la  couche  profonde  de  la  jambe.  Il 
tend  dès  lors  à  admettre  que  les  altérations  sont  en  rap¬ 
port  avec  de  la  phlébite  des  veines  profondes.  Dans  une 
de  ses  observations,  la  déviation  commença  à  apparaître 
trois  semaines  après  le  début  d’une  phlébite  puerpérale. 
M.  le  professeur  Pinard  (8)  nous  a  dit  avoir  observé  des 
cas  analogues  et  nous  avons  pu,  sur  son  indication,  en 
voir  un  nous-même  avec  notre  ami  le  D’’  Lepage. 

(Il  De  Brün,  loc.  cit.,  p.  29. 

(2)  Boüciiabd,  De  la  pathogénie  des  hémorrhagies.  Thèse  de  con- 
oonrs,  1868,  p.  71. 

(3)  Lancebeaux,  in  thèse  Troisier,  p.  139. 

(4)  Kennedy,  DuUin  medic.  Journ.,  1840,  t.  XVII,  p.  519. 

(5'  OvEBHisoN,  Philad.  medic.  and  sur  g.  report,  t.  XXXIII, 
p.  129.  ’ 

(6)  Eichhobsï,  t.  IV,  p,  129. 

18W  i^^^ples-rendus  de  l'Académie  des  sciences,  31  mars 

(8)  Communication  orale. 


Tous  les  accidents  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
peuvent  être  contemporains  de  la  phlébite  ou  apparaître 
peu  de  temps  après  elle.  Souvent  ils  disparaissent  pro- 
gressivementpourneplus  guère  laisser  de  traces  au  bout 
de  trois  à  quatre  mois.  Mais  parfois  aussi,  ils  se  prolongent 
outre  mesure,  résistant  à  toute  thérapeutique,  parfois 
même  ils  s’aggravent  pour  constituer  de  la  sorte  la 
seconde  catégorie  d’accidents  qu’il  nous  reste  à  étudier. 

2”  Tkoublbsnbrveüxtaudips.  — Il  n’est  pas  rare  devoir 
des  malades  présenter  pendant  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois,  à  la  suite  d’une  phlébite  qui  avait  semblé  défi¬ 
nitivement  guérie,  des  accidents  divers,  caractérisés  par 
des  douleurs  spontanées  ou  facilement  provoquées,  par  de 
l’œdème,  en  un  mot,  par  des  troubles  multiples  détermi¬ 
nant  dans  l’ensemble  une  gêne  plus  ou  moins  persistante 
dans  l’usage  du  membre  affecté.  C’est  delà  sorte  qu’il  se 
retrouve  bon  nombre  de  malades  souffrant  pendant  cinq 
ans,  dix  ans  et  même  plus,  de  ce  qu’ils  appellent  «  leur 
phlébite  ». 

Quels  sont  donc  ces  accidents? 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment,  nous  verrons  que  ces  accidents  peuvent 
être  dénaturé  diverse,  moteurs,  sensitifs,  trophique.  Et, 
fait  intéressant,  souvent  ils  n’ont  pas  une  importance  pro¬ 
portionnelle  à  l’étendue  de  la  phlébite;  tel  malade  chez 
lequel  on  n’aura  constaté  que  quelques  lésions  localisées 
des  veines,  présentera  des  accidents  véritablement  sur¬ 
prenants;  tel  autre,  porteur  d’une  phlébite  étendue  au 
tronc  principal  de  la  veine  et  à  quelques-unes  de  ses 
branches,  guérira  parfois  assez  rapidement  et  d’une  façon 
complète. 

Les  auteurs  n’ont  pas  été  sans  remarquer  combien  ii 
était  fréquent  de  voir  l’impotence  fonctionnelle  persister 
longtemps  à  la  suite  de  quelques  lésions  même  localisées 
des  veines.  Lorsqu’il  s’agit  de  phlébite  variqueuse,  c’est 
surtout  lorsque  les  veines  profondes  ont  été  affectées  que 
les  aceidents  paralytiques  ont  tendance  à  persister.  Ce 
n’est  encore  rien  que  de  voir  des  sujets  marcher  avec 
peine  au  bout  de  trois  mois.  Le  deuxième  malade  de 
M.  Verneuil  était  à  peu  près  impotent  un  an  après  son 
coup  de  fouet  (Broca)  (1). 

A  la  suite  des  phlébites  totales,  ces  accidents  paraiyti- 
ques sont  plus  rares,  et,  lorsqu’ils  existent,  ils  s’accompa¬ 
gnent  généralement  d’atrophie  musculaire  et  de  troubles 
trophiques  très  caractérisés. 

Les  troubles  sensitifs  sont  d’ordinaire  beaucoup  plus 
importants.  Ce  sont  eux  qui,  souvent,  constituent  d’une 
façon  si  caractéristique  l’ensemble  des  accidents  post- 
phlébitiques,  et  alors,  cela  peut  se  manifester  de  deux 
façons  :  ou  bien,  les  sujets  n’ont  pas  de  douleurs  sponta¬ 
nées,  mais  commencent  à  souffrir  après  des  marches  un 
peu  prolongées  ou  une  courseun  peu  précipitée.  La  dou¬ 
leur  se  manifeste  sous  forme  de  crampes  dans  le  mollet 
ou  dans  la  cuisse,  le  sujet  est  forcé  de  s’arrêter  quelques 
instants,  il  frictionne  ie  membre  atteint,  il  étend  la 
jambe,  puis  enfin  il  peut  recommencer  à  marcher,  et  les 
accidents  ressemblent  assez  à  ce  que  l’on  voit  dans  la 
maladie  des  chevaux  dénommée  la  claudication  intermit 
tente.  Somme  toute,  il  s’agit  d’une  ischémie  temporaire, 
d’une  gêne  purement  circulatoire;  ou  bien  les  douleurs 
semblent  dépendre  plus  intimement  de  la  distribution 
nerveuse,  et  aiors,  c’est  au  repos  même,  parfois  au  lit 
surtout  la  nuit  que  les  malades  se  plaignent  de  fourmil¬ 
lements,  d’élancements  pénibles  qui  parcourent  le 
membre,  durent  quelques  instants,  puis  disparaissent. 
Ces  sensations  pénibies  présentent  certaines  exacerba¬ 
tions.  Souvent,  ces  exacerbations  sont  en  rapport  avec 

(t)  Bboca.  Etudes  cliniques  sur  Ja  phlébite  variqueuse  (Revue  de 
Chirurgie,  1889). 
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certains  changements  atmosphériques,  avec  l’augmenta¬ 
tion  de  l’humidité  de  l’air,  et  les  malades  ne  manquent 
pas  de  vous  faire  remarquer  que  l’œdème  subit  en  même 
temps  uue  augmentation  parallèle;  il  n’est  pas  rare  de 
voir  une  maladie  aiguë  intercurrente  amener  une  recru¬ 
descence  des  douleurs  vraiment  spéciale,  et  bien  des 
auteurs  ont  pu  constater  des  faits  analogues  dans  les 
récentes  épidémies  de  grippe.  Dans  certains  cas,  il  a  pu 
s’agir  de  phlébite  récidivante,  mais,  dans  d’autres  cas, 
c’était  exclusivement  les  phénomènes  douloureux  d’ori¬ 
gine  nerveuse  qui  s’étaient  trouvés  accrus.  Nous  avons 
vu  récemment  à  l’hôpital  de  la  Charité  une  femme 
atteinte  il  y  a  quatre  ans  de  phlébite  puerpérale  qui, 
dans  le  cours  d’une  grippe  bien  caractérisée,  présenta 
une  exacerbation  telle  des  douleurs  que  la  marche  lui 
fut  impossible  pendant  quelques  semaines.  Or,  dans  ce 
cas,  si  le  trajet  des  veines  présentait  une  sensibilité  spé¬ 
ciale  à  la  pression,  il  fallait  bien  reconnaître  que  c’était 
surtout  le  long  du  sciatique  et  de  ses  branches  secon¬ 
daires  que  les  douleurs  avaient  leur  siège  principal.  Chez 
les  femmes,  c’est  surtout  à  l’époque  de  l’apparition  des 
règles  que  l’on  voit  reparaître,  pendant  des  mois  et  quel¬ 
quefois  des  années,  des  recrudescences  douloureuses  dans 
un  membre  antérieurement  atteint  de  phlébite. 

Les  troubles  trophiques  consécutifs  aux  phlébites 
méritent  par  excellence  le  nom  de  troubles  tardifs.  En 
effet,  à  côté  de  l’œdème  mou  dont  nous  avons  antérieu¬ 
rement  parlé,  qui  atteint  presque  exciusivement  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  qui  est  fugace,  qui  s’atténue  à  la 
longue  pour  disparaître  au  bout  d’un  certain  temps,  il  y 
en  a  un  autre  qui,  lui,  se  constitue  lentement,  et  qui, 
parti  de  môme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  envahit 
progressivement  les  couches  profondes  du  derme.  C’est 
alors  que  l’on  .voit,  quelques  années  après  la  phlébite, 
apparaître  une  hypertrophie  du  membre  atteint,  en  un 
mot,  un  véritable  éléphantiasis.  La  peau  est  dure,  pré¬ 
sente,  comme  l’on  dit,  l’aspect  de  peau  d’orange.  Parfois 
il  y  a  une  production  exagérée  de  poils  ;  les  couches  super¬ 
ficielles  se  détachent  difficilement  des  parties  profondes 
et  la  sensibilité  cutanée  est  obtuse.  Il  n’est  pas  rare,  dans 
de  pareils  cas,  de  voir  apparaître  des  déformations,  véri¬ 
tables  troubles  trophiques  des  ongles.  C'est  dans  cer¬ 
tains  de  ces  cas  qu’il  a  pu  se  manifester  des  varices  consé¬ 
cutives  à  la  phlébite. 

«  Une  de  nos  malades,  atteinte  de  phlegmatia  chloro¬ 
tique  en  1880,  présente  actuellement  une  circulation 
veineuse  très  développée,  offrant  à  la  racine  de  la  cuisse 
la  disposition  d’une  tête  de  méduse  et  ressemblant  en  ce 
pointàun  paquet  desangsues.  »  (De  Brun)  (1).  Arnozan (2), 
rapporte  un  cas  de  même  ordre.  Dans  ce  cas  «  il  est  pro- 
«  bable  qu’il  y  a  eu  phlébite  variqueuse  profonde,  et 
«  plus  tard,  varices  superficielles,  d’autant  plus  que  la 
«  circulation  sous-aponévrotique  était  entravée  par  des 
«  oblitérations.  »  (Broca).  Un  do  nos  malades  présentait, 
trois  ans  après  une  phlébite  de  la  jambe  gauche,  dos 
varices  des  deux  membres  inférieurs,  mais  surtout  pré¬ 
dominantes  du  côté  du  membre  atteint. 

Pour  en  terminer  avec  ces  troubles  trophiques  tardifs, 
nous  devons  mentionner  le  rapport  si  fréquent  qu’il  y  a 
entre  les  varices  et  les  ulcères  de  jambes.  C’est  un  point 
sur  lequel  A.  Broca  (3)  insiste  tout  particulièrement 
dans  son  excellente  monographie  sur  la  phlébite  vari¬ 
queuse.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’ulcère  semble 
être  en  rapport  intime  avec  une  phlébite  circonscrite  de 
caractère  infectieux.  «  Hodgson  parle  de  ces  ulcères 

(1)  De  Bros,  loc.  cit. 

(2)  Arnozan,  Variées  consécutives  à  nne  phlébite.  In  Journal  de 
médecine  de  Bordeaux,  1831-1882,  t.  XI,  p.  585.  —  Commun,  à  la 
Société  de  méd.  et  de  chir,  de  Bordeaux,  2  juin  1882. 

(3)  Broca,  loc.  çit. 


qui  commencent  par  des  abcès  situés  autour  des  veines 
et  Léveillé  signale  le  début  par  de  petits  abcès  phleg- 
moneux.  De  même  Liston,  décrivant  les  ulcères  ato- 
niques,  dit  qu’il  peut  exister  en  ifiusieurs  points  du  voi¬ 
sinage  de  petits  abcès  isolés.  »  Mais,  souvent  aussi, 
l’ulcère  débute  sans  qu’il  y  ait  eu  un  processus  de  sup¬ 
puration  dans  la  veine  atteinte  de  phlébite.  Cazin  (1)  a 
remarqué  que  les  ulcères  variqueux  étaient  rares  chez 
les  femmes  enceintes  atteintes  de  varices,  mais  qu’ils 
étaient  cependant  plus  fréquents  lorsque  les  veines 
avaient  été  atteintes  de  phlébite.  Enfin,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l’ulcère  peut  débuter  par  une  pustule 
superficielle  du  derme,  alors  que  la  phlébite  variqueuse 
paraît  profondément  située,  comme  nous  le  voyons  dans 
une  observation  de  Lailler  rapportée  par  Broca. 

Par  contre,  il  est  plus  fréquent  de  voir  les  ulcères 
variqueux  apparaître  |sur  un  membre  atteint  de  varices 
qui  n’ont  pas  encore  été  enflammées,  et,  déterminée  par 
la  porte  d’entrée  qu’ils  ont  ouverte,  une  infiammation 
limitée  ou  diffuse  de  ces  mêmes  varices.  Il  est  évident 
que,  dans  ces  différents  cas,  l’ulcère  tend  à  persister  à 
cause  des  troubles  apportés  à  l’innervation  trophique  et  à 
la  circulation  de  la  peau;  aussi  sont-ils  généralement 
moins  fréquents  à  la  suite  de  phlébites  totales,  surtout 
lorsque  la  circulation  collatérale  se  rétablit  rapidement. 
Lorsqu’il  n’en  est  pas  ainsi,  les  troubles  trophiques  appa¬ 
raissent  d’une  manière  beaucoup  plus  précoce. 

Tous  les  accidents  que  nous  venons  de  décrire  éveil¬ 
lent  certainement  en  nous  cette  idée  que  l’altération 
vasculaire  qui  constitue  la  phlébite,  mêmes!  elle  s’accom- 
agne  d’oblitération  des  vaisseaux,  n’est  pas  suffisante 

elle  seule  pour  rendre  compte  de  ces  différents  troubles. 

Il  faut,  à  coup  sûr,  invoquer  autre  chose  et  de  suite 
songer  à  la  participation  du  système  nerveux.  C’est 
d’ailleurs  de  ce  côté  déjà  que  se  sont  tournés  les  physio¬ 
logistes  comme  Eanvier  (2),  Vulpian  (3),  lorsqu’ils  ont 
voulu  étudier  la  manifestation  la  plus  précoce  et  la  plus 
constante  qui  accompagne  l’oblitération  veineuse,  c’est- 
à-dire  l’œdème.  C’est  aussi  le  rôle  du  système  nerveux 
qu’il  faut  étudier  si  l’on  veut  connaître  à  fond  l’anatomie 
pathologique  des  phlébites  et  la  pathogénie  des  accidents 
qui  nous  occupent. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Les  altéra¬ 
tions  des  nerfs  consécutives  aux  lésions  des  veines  ont 
été  peu  étudiées  jusqu’ici.  Les  premières  recherches 
histologiques  faites  par  Gombaut  (4),  Quénu  (5),  Gil¬ 
son  (6),  n’ont  pas  toutes  une  valeur  égale.  M.  Quénu  a 
insisté  le  premier  sur  la  fréquence  de  la  dilatation  vari  - 
queuse  des  veines  autour  des  troncs  nerveux  et  il  est 
revenu  souvent  sur  cette  idée  que  les  douleurs  irradiées 
chez  les  sujets  atteints  de  varices  s’expliquaient  par 
l’extension  de  la  lésion  au  système  veineux  des  nerfs. 
M.  Pilliet  a  examiné  les  nerfs  atteints  et  indiqué  des 
lésions  que  des  recherches  ultérieures  ne  semblent  pas 
avoir  confirmées. 

Il  faut  arriver  au  mémoire  de  Klippel  (7),  publié  en 
1889,  pour  avoir  des  notions  exactes  sur  les  altérations 
nerveuses  consécutives  aux  phlébites.  Cet  auteur,  s’ap¬ 
puyant  sur  des  expériences  de  Vaillard  qui  avait  pu 
produire  chez  les  animaux  des  lésions  intenses  des  nerfs 
par  l’injection  au  voisinage  des  troncs  nerveux  de  diffé- 

(1)  Cazin,  Archives  de  toeologie,  18.^0. 

(2)  Banvibr,  Compte  rendu  de  V Académie  des  Sciences,  20  dé¬ 
cembre  18G9. 

(3)  Vulpian,  Leçon  sur  l'appareil  locomoteur,  t.  II. 

(4)  Gombaut  in  Reclus,  Progrès  médical,  1879. 

(5)  Quénu,  Revue  de  Chirurgie,  1882. 

(6)  Gilson,  in  thèse  Schreider,  Paris,  1885. 

(7'  Klippel.  Des  altérations  des  nerfs  périphériques  dans  les 
oedèmes  chroniques,  la  phlegmatiaalba  dolens  et  l’œdème  expérimen¬ 
tal  i^Arch.  gén.  de  .Méd.,  juillet  et  août  1889.) 
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rentes  substances  plus  ou  moins  irritantes,  imagina  que 
le  séjour  des  nerfs  dans  le  liquide  de  l’oedème  était 
capable  d’expliquer  les  altérations  profondes  subies  par 
ces  nerfs. 

A  cet  effet,  il  examina  les  troncs  et  les  extrémités  pé¬ 
riphériques  des  nerfs  qui  étaient  restés  plongés  dans  la 
sérosité  d’œdèmes  simples,  cardiaques  ou  autres,  et 
d’œdèmes  dus  à  la  pblegmatia.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
il  trouva  des  altérations  analogues  à  celles  décrites  par 
MM.  Pitres  et  Vaillard.  Dans  le  degré  le  plus  léger,  la 
myéline  s’est  montrée  «  festonnée  et  dentelée  sur  les 
bords  des  tubes,  tandis  que  le  cylindre-axe  persistait.  » 
Dans  les  cas  plus  avancés,  «  la  myéline  était  fragmentée, 
en  gros  blocs  séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces 
de  gaines  vides  »  ;  enfin,  la  fragmentation  de  la  myéline 
augmentait  et  le  dernier  degré  d'altération  consiste 
«  dans  la  présence  de  gaines  vides  ne  présentant  plus 
de  trace  de  myéline  ou  de  cylindre-axe  ».  L’auteur  in¬ 
siste  sur  ce  fait,  que  dans  un  môme  nerf  tous  les  tubes 
nerveux  n’étaient  pas  également  altérés  et  que  certains 
paTaissaient  presque  complètement  sains,  ce  qui  explique 
la  diversité  et  la  bénignité  relatives  des  différents  acci¬ 
dents.  Enfin,  il  dit  également  que  le  plus  souvent,  dans 
les  névrites  consécutives  aux  phlébites,  on  constate 
d’une  façon  plus  ou  moins  marquée  la  dilatation  vari¬ 
queuse  des  veines  du  tissu  conjonctif  ainsi  que  l’état  in¬ 
flammatoire  de  ce  dernier.  Il  signale  aussi,  après  d’autres 
auteurs,  d’ailleurs,  l’altération  dégénérative  des  faisceaux 
musculaires  et  des  muscles  en  rapport  avec  les  nerfs 
atteints. 

Enfin,  si  nous  voulons  être  complet,  avec  les  diffé¬ 
rentes  altérations  signalées  par  les  auteurs  comme  con¬ 
sécutives  aux  phlébites,  nous  devons  signaler  les  lésions 
fréquentes  des  artères  et  l’artério-sclérose  (Quénu);  de 
même  aussi  les  modifications  histologiques  trouvées  par 
Luneau  etPollosson  dans  l’hydartrose  de  l'œdème,  celles- 
ci  consistant  dans  l’état  velvétique  de  l’articulation,  la 
prolifération  des  cellules  du  cartilage,  la  désintégration 
et  la  destruction  de  la  substance  fondamentale. 

De  ce  que  nous  venons  d’exposer  il  faut  conclure  que 
les  altérations  des  nerfs  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des 
phlébites  peuvent  être  constatées  par  les  recherches  ana¬ 
tomiques,  et  il  n’est  pas  douteux  que  d’autres  examens 
positifs  seront  publiés  dans  l’avenir.  Il  nous  reste  à  con¬ 
naître  la  cause  de  ces  lésions  des  nerfs,  à  en  étudier  la 
pathogénie. 

Certains  auteurs,  M.  Verneuil,  M.  G-ombaut  ont  pensé 
que  la  compression  exercée  par  les  veines  malades  sur 
les  troncs  nerveux  qui  les  avoisinent  était  par  elle  seule 
capable  d’expliquer  l’altération  de  ces  derniers.  Cette 
hypothèse  n’est  guère  valable.  Si  elle  peut,  à  l’extrême 
rigueur,  rendre  compte  de  certaines  lésions  des  nerfs 
accolés  aux  veines  enflammées,  elle  devient  insuffisante 
lorsqu’il  s’agit  de  lésions  propagées  et  de  troubles  ner¬ 
veux  à  distance.  Nous  restons  donc  en  présence  de  deux 
explications  :  celle  de  M.  Klippel  qui  s’appuie  sur 
l’expérimentation  et  sur  les  examens  comparatifs,  et  celle 
de  M.  Quénu. 

Comme  nous  l’avons  vu,  c’est  à  l’action  dénutritive  ou 
irritative  de  la  sérosité  œdémateuse  qui  baigne  les  nerfs 
que  Klippel  attribue  les  lésions  nerveuses  de  la  phlébite, 
aussi,  dit-il,  retrouve-t-on  les  mêmes  altérations  dans  les 
névrites  consécutives  aux  phlébites  et  dans  les  névrites 
qui  accompagnent  l’œdème  simple.  L’explication  donnée 
par  M.  Quénu  (1)  est  plus  précise  :  «  Pour  nous,  une 
«  grande  partie  des  phénomènes  qu’on  observe  dans  la 
«  phlegmatia  alba  dolens  reconnaissent  pour  cause  une 
«  névrite  sciatique  ou  crurale  due  à  une  inflammation 

(1)  QoÉsü.  Traité  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  206. 


«  aiguë  des  veines  du  tronc  nerveux  ».  Après  lui  non 
avons  souvent  noté  l’altération  de  ces  veines  et  M.  Klip¬ 
pel  lui-même  la  signale  .dans  ses  observations.^  Nous 
nous  rallierions  donc  plus  volontiers  à  l’hypothèse  de 
M.  Quénu,  d’autant  plus  qu’elle  s’appuie  sur  deux  ordres 
de  phénomènes  que  nous  avons  signalés  à  plusieurs  re¬ 
prises,  notamment  lorsque  nous  avons  exposé  nos  idées 
sur  révolution  générale  des  phlébites  (1).  C’est  tout 
d’abord  cette  tendance  à  l’envahissement  progressif,  par 
points  isolés  souvent,  du  processus  inflammatoire,  de 
telle  sorte  que  certaines  portions  du  système  veineux 
peuvent  rester  longtemps  indemnes  entre  d’autres  seg¬ 
ments  nettement  enflammés,  parfois  même  oblitérés.  Ce 
processus  ne  se  retrouve-t-il  pas  sur  les  troncs  nerveux 
ou  leurs  branches,  puisque  l’on  peut  voir  des  altérations 
profondes,  bien  que  rarement  tout  à  fait  irrémédiables, 
alterner  avec  d’autres  lésions  plus  superficielles  et 
parfois  même  envahir  certains  segments  d’un  nerf  pres¬ 
que  complètement  indemne  en  d’autres  portions  de  son 
parcours.  En  second  lieu,  l’extension  de  la  phlébite  aux 
petites  veines  des  nerfs  n’est  pas  un  phénomène  qui  nous 
surprend,  car  nous  avons  toujours  soutenu  que  le  travail 
inflammatoire  s’étend  beaucoup  plus  loin  qu’on  ne  le 
pense,  quoique  nous  ne  le  constations  le  plus  souvent 
qu’après  son  extension  aux  grosses  veines.  La  participa¬ 
tion  des  vasa-vasorum  aux  altérations  phlébitiques  nous 
permet  de  penser  que  celle  des  vasa-nervorum  à  ces 
mêmes  altérations  n’est  pas  une  hypothèse  gratuite. 

En  résumé  donc,  il  nous  paraît  acquis,  quelle  que  soit 
l’explication  pathogénique  que  l’on  adopte,  que  la  gêne 
circulatoire  déterminée  par  la  phlébite  n’est  pas  par  elle 
seule  capable  de  nous  rendre  compte  de  tous  les  acci¬ 
dents  nerveux  précoces  de  la  phlébite,  non  plus  que  de 
la  grande  majorité  des  accidents  tardifs  de  même  cause. 
L’irritation  commence  par  le  système  veineux,  elle  se 
propage  et  se  perpétue  par  le  système  nerveux. 
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NEOBOPATHOLOQIE 

Vertige  artérîo-seléreux  (The  vertigo  of  arterio-scle- 
rosis),  par  Archibald  Chüech  {Medical  News,  25  juin  1892, 
n"  1015,  p.  715).  —  L’auteur  rappelle  le  travail  do  M.  Grasset 
sur  le  vertige  dans  l’artério-sclérose,  et  montre  combien  on 
doit  tenir  compte  de  l’apparition  de  eo  syndrome,  pour  être 
mis  sur  la  trace  de  l'altération  artérielle,  et  quelle  est  l’im¬ 
portance  de  ce  diagnostic  pour  en  instituer  le  traitement. 

Tumeur  cérébrale  (A  contribution  to  the  study  of 
cérébral  tumors),  par  P.  G.  Barkeb  {The  Neio-Yorlc  med. 
Journ.,  25  juin  1892,  n“  708,  p.  710).  —  Sujet  figé  de  60  ans, 
qui  présenta  une  première  attaque  d’épilepsie  partielle  eu  mai 
1891,  puis  une  seconde  5  mois  après,  celle-ci  suivie  dune 
bémiparésie  gaucho  plus  prononcée  au  membre  inférieur. 
Ultérieurement  la  parésie  devint  plus  accentuée,  s’aecom- 
agna  de  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  enfin  de  coma, 
e  telle  sorte  que  la  mort  survint  6  mois  après  la  première 
attaque.  A  l’autopsie  on  constata  une  tumeur  siégeant  à  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante,  et  empiétant  en  avant  sur  le  pied  de  la  et  de 
la  frontales;  tumeur  qu’on  reconnut  être  un  sarcome  à  cel¬ 
lules  fusiformes. 

Poliomyélite  antérieure  chronique  ascendante 

(Eeport  of  a  peculiar  case  of  ehronie  asceiiding  poliomyelitis 
anterior),  par  Ch.  E.Lookvvood  {The  New-York  med.  Journ,, 
25  juin  1892,  n»  708,  p.  711).  —  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de 
46  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  qui  fut  prise,  en  septem¬ 
bre  1889,  de  faiblesse  de  la  jambe  droite,  plus  accusée  sur  les 

(1)  Soc,  anatomigue,  Juin  1892. 
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fléchisseurs  du  pied  et  les  extenseurs  de  la  jambe,  sans  dou¬ 
leurs  ni  trouble  des  sphincters.  Pas  d’atrophie  appréciable, 
sensibilité,  et  réflexes  rotulieus  indemnes.  Plus  tard  l’examen 
fait  par  Allen  Starr  montre  une  atrophie  dégénérative  du 
groupe  antéro-externe  de  la  jambe  droite;  6  mois  après  la 
jambe  gauche  se  prend,  puis  au  bout  d’un  an  paralysie  atro¬ 
phique  des  éminences  thénar  et  hypothéuar  à  droite  avec 
secousses  fibrillaires.  Au  bout  d’un  an  la  mort  survint  avec 
des  troubles  respiratoires.  A  l’autopsie  on  trouve  de  la  dégé¬ 
nération  des  deux  faisceaux  autéro-latéraux,  et  des  lésions 
des  cellules  et  des  vaisseaux  de  la  substance  grise  des  cornes 
antérieures;  dans  le  bulbe,  légère  sclérose  des  pyramides 
antérieures,  atrophie  du  noyau  du  pneumogastrique.  L’auteur 
insiste  sur  la  rareté  de  cette  forme,  sur  son  mode  de  début  par 
une  paralysie  localisée  et  symétrique,  sur  sa  marche  rapide¬ 
ment  envahissante,  sur  la  difficulté  du  diagnostic  avec  une 
névrite  périphérique;  sur  les  analogies  de  ce  cas  avec  ceux 
qu’ont  publiés  Charcot,  Marie  et  Tooth,  sur  le  type  péronéal 
d’atrophie  musculaire  progressive. 

iVote  sur  la  névralgie  épileptique  de  la  faee,  par 
Ch.  PiRB  (Revue  de  médecine,  10  juillet  1892,  n°  7,  p.  500). 
Trousseau  a  décrit  sous  le  nom  de  névralgie  épileptiforme  le 
tic  douloureux  de  la  faee  :  toutefois  l’analogie  de  la  névralgie 
avec  l’épilepsie  ne  paraissait  pas  certaine,  car  certains  carac¬ 
tères  manquaient  dans  la  névralgie  :  l’hérédité,  l’obnubilation 
intellectuelle  après  les  paroxysmes,  enfin  le  défaut  de  synchro¬ 
nisme  dans  révolution  des  troubles.  L’auteur  rapporte  un  fait 
où  ces  dernières  conditions  se  trouvent  réalisées,  et  pense  que 
cette  observation  constitue  une  des  meilleures  preuves  que 
l’on  puisse  apporter  en  faveur  de  l’identité  de  nature  de  l’épi¬ 
lepsie  et  du  tic  douloureux. 

MÉDECINE 

Etiologie  de  l’éclampsie  (Zur  Ætiologie  der  Puerper- 
eclampsie),  par  Gerdes  (Centralbl.  f.  Gyncekol.,  1892,  n°  £0, 
p.  379).  —  Dans  un  cas  d’éclampsie  puerpérale  chez  une  pri¬ 
mipare,  qui  s’est  terraiué  par  la  mort  à  la  Clinique  de  Kal- 
tenbach,  l’auteur  a  fait  l’examen  bactériologique  complet  du 
sang,  des  poumons,  du  foie  et  des  relus  de  la  morte.  Il  parvint 
à  isoler  ainsi  un  bacille  dont  il  décrit  en  détail  les  propriétés 
morphologiques,  et  qui  s’est  montré  très  virulent  pour  les 
souris.  L’injection  de  ces  cultures  sous  la  peau  de  ces  animaux 
provoquait  chez  eux  des  phénomènes  très  analogues,  si  ce 
n’est  identiques,  <à  ceux  de  l’éclampsie  :  coma,  perte  de  con¬ 
naissance,  convulsions  cloniques  et  toniques,  abaissement  de 
la  température.  La  mort  chez  ces  animaux  ne  pouvait  être 
retardée  ou  évitée  que  par  des  injections  de  morphine. 

Chez  les  rats  les  phénomènes  étaient  moins  accusés  et 
avaient  plutôt  un  caractère  infectieux.  Les  cobayes  étaient  à 
peine  touchés  ;  les  lapins  et  les  oiseaux  se  sont  montrés  tout 
a  fait  réfractaires  à  l’action  de  ce  bacille. 

L’auteur  n’est  pas  loin  de  considérer  ce  bacille  comme  le 
micro-organisme  spécifique  de  l’éclampsie. 

Pathogénie,  de  l’éclampsie  puerpérale  (Ueber  de’u 
Eklampsiebacillus  und  seine  Beziehungen  zur  Pathogenese 
der  puerperalon  Eklamp8ie),par  Gebdes  (Deuts.  med.  Woch., 
1892,  n”  26,  p.  603).  —  Après  avoir  rappelé  les  recherches 
bactériologiques  de  Doléris,  Blanc,  Prutz,  Favre,  l’auteur  rap- 
orte  uu  nouveau  cas  d’éclampsie  où  l’examen  microscopique 
es  organes  et  les  cultures  montrèrent  la  présence  du  bacille 
éclamptique  que  l’auteur  a  déjà  décrit  dans  une  publication 
antérieure  (Centralbl,  f.  Gt/nœk.,  1892,  n”  20). 

On  peut  donc  couelure  que  : 

1“  Le  bacille  éclamptique,  qui  ne  se  rencontre  dans  aucune 
autre  maladie,  estla  seule  cause  de  l’éclampsie  puerpérale.  Le 
point  de  départ  de  l'infection  est  l’utérus  atteint  d’endomé¬ 
trite,  avant  la  conception  ; 

2®  L’éclampsie  puerpérale  est  une  affection  nettement  carac¬ 
térisée  au  point  de  vue  anatomique  ; 

3®  Les  lésions  des  organes  qu’on  observe  sont  provoquées 
probablement  par  les  toxines  provenant  du  bacille  éclamptique. 

Etiologie  de  la  leucémie  (Zur  von  der  Ætiologie  der 
Loukœmie),  par  Pawlowskv  (Deuts.  med.  WocJi.,  1892,  n®  28, 
p.  642). —  L’auteur  rapporte  trois  cas  de  leucémie  vraie  avec 
hypertrophie  de  la  rate  dans  lesquels  le  sang  contenait  un 
bacille  particulier  qu’on  a  pu  isoler  et  cultiver  sur  divers 
milieux.  Le  bacille  en  question,  trouvé  également  dans  les 


organes  d’un  individu  succombé  à  la  leucémie,  se  distingue 
rait  de  tous  les  bacilles  décrits  jusqu’à  présent. 

L’auteur  admet  donc  que  la  leucémie  est  une  affection  du 
sang  produite  par  le  bacille  eu  question.  Grâce  à  ses  pro¬ 
priétés  chimio-taxiques,  il  attire  les  leucocytes,  ce  qui 
explique  la  leueocytose  de  ces  cas.  L’hypertrophie  de  la  rate 
et  du  foie  ne  serait  autre  chose  que  la  réaction  des  organes 
hématopoïétiques  contre  le  micro- organisme  menaçant. 

Valeur  thérapeutique  du  trioiial  et  tétroiial  (tTebor 
die  therapeutische  Venvendung  des  Trionals  und  Tetronals), 
par  SoHiBFEB  (Berl.  Idin.  Woch.,  1892,  n®  29,  p.  724).  —  L’au¬ 
teur,  qui  a  fait  des  essais  avec  ces  deux  substanees  chez  uu 
grand  nombre  de  malades  atteints  d’affections  mentales  ou 
nerveuses)  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  Les  deux  substances  possèdent  des  propriétés  hypno¬ 
tiques  et  calmantes  marquées  ;  leur  action  se  manifeste  dix  à 
vingt  minutes  après  l’administration  du  médicament  ; 

2®  Le  trional  est  un  hypnotique  fidèle  et  prompt  dans  l’iu- 
somnie,  la  neurasthénie,  les  psychoses  fonctionnelles  et  les 
lésions  organiques  du  cerveau.  Le  tétronal  est  indiqué  dans 
les  mêmes  états  compliqués  d’agitation  motrice  ; 

3“  Les  deux  substanees  sont  contre-indiquées  dans  l’excita¬ 
tion  psychique  très  intense  compliquée  d’agitation  ; 

4“  La  dose  active  est  comprise  entre  1  et  2  gr.,  mais  on 
peut  aller  jusqu’à  6  ou  8  gr.  par  jour  ;  on  l’administre  dans 
du  lait  ou  du  vin  ; 

5®  Quelquefois  on  eoustate  après  leur  administration  un 
catarrhe  gastro-intestinal. 

OHIBUBQIE 

Chirurgie  du  cerveau  (Ein  Beitrag  zur  lliruchirurgie), 
par  Hitzio  (Berl  Min.  Woch.,  1892,  n®  29,  p.  113).  —  Homme 
de  29  ans;  scarlatine  à  2  ans,  suivie  d’otorrhée  qui  cesse  à 
l’âge  de  18  ans. 

En  octobre  1891,  paralysie  brusque  de  la  main  gauche  et 
en  même  temps  déviation  de  la  bouche  à  gauche.  Ces  attaques, 
que  l’auteur  attribue  en  partie  à  uu  coït  debout,  en  partie 
à  un  coup  reçu  quelque  temps  auparavant  sur  le  côté 
droit  de  la  tête,  sont  revenues  4  ou  5  fois  dans  l’espace 
de  peu  de  temps,  en  s’accompagnant  de  légers  troubles  de  la 
parole  et  de  la  déglutition,  sans  vomissements. -En  novembre, 
phénomène  d’hémianopsie  du  côté  de  l’œil  droit,  puis  affaiblis¬ 
sement  de  la  vue  du  côté  gauche. 

A  l'entrée  du  malade  à  la  clinique,  on  constate  tout  d’abord 

ue  la  tête  est  un  peu  inclinée  en  avant  et  en  même  temps 

éviée  à  gauche.  Pupilles  égales,  mais  paresseuses;  à  l’exa¬ 
men  ophthalmoscopique,  stase  de  la  pupille,  et  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  des  deux  côtés.  Paralysie  du 
facial,  déviation  de  la  langue  à  gauche,  hémi-parésie  gauche 
bien  plus  marquée  du  côté  dn  membre  supérieur.  En  somme, 
paralysie  des  muscles  de  la  nuque  et  du  facial,  paralysie  des 
membres  gauches,  paralysie  de  la  langue. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité;  réflexe  rotulien  exagéré 
à  gauche,  phénomène  du  pied  à  gauche,  exagération  des 
réflexes  cutanés. 

En  plus,  diminution  de  la  mémoire  et  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  et  à  la  palpation  do  la  tête  une  sorte  d’empâtement 
au  niveau  de  jonction  du  temporal  avec  le  frontal.  Dia¬ 
gnostic  :  lésion  du  lobe  frontal. 

Le  malade  fut  alors  transporté  à  la  clinique  de  Bram.inn 
pour  subir  la  trépanation.  L’os  fut  trouvé  épaissi  de  môme 
que  la  dure-mère  ;  celle-ci  incisée,  on  trouva  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  qui  fut  mise  à  nu  après  qu’on  eut  pratiqué  dans  le 
crâne  une  brèche  mesurant  9  cm.  de  hauteur  sur  11  de  lar¬ 
geur.  La  tumeur,  un  sarcome,  pesait  280  grammes.  Le 
malade  a  guéri. 

Hitzig  attribue  le  développement  du  sarcome  au  trauma¬ 
tisme,  et  cite  à  l’appui  uu  cas  très  analogue  qui  avait  débuté 
par  des  phénomènes  paralytiques  du  côté  de  l’index  de  la 
main  gauche  et  qui  revêtit  plus  tard  une  forme  clinique 
presque  identique  au  cas  précédent.  La  trépanation  faite  par 
M.  Bramann  permit  de  découvrir  un  sarcome  kystique  du 
centre  des  mouvements  des  doigts. 

Corps  étrangers  de  l’utéru.s  (Zur  Kasuistik  und  Dia¬ 
gnostic  der  Fremdkœrper  im  Utérus),  par  Hannover  (Cen- 
tralb.  f.  Gynœk.,  1892,  n®  28,  p.  543).  -  L’auteur  rapporte 
le  cas  d’une  femutp  qui  pour  se  faire  avorter  s’introduisit  vpie 
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épiogle  à  cheveu-s  daus  l’utérus.  La  malade  ne  vint  trouver 
l’auteur  que  4  semaines  après  l’avortement.  A  ce  moment  lo 
col  était  encore  ouvert,  mais  ni  la  sonde,  ni  le  doigt  introduits 
dans  l’utérus  ne  peuvent  trouver  de  corps  étranger.  Ce  n’est 
que  lorsqu’on  prit  la  cnrette  pour  faire  le  grattage  de  la 
muqueuse  qu’on  tomba  snr  l’épingle  à  cheveux  qui  fut 
extraite  avec  une  pince. 

L’auteur  croit  donc  que,  pour  découvrir  un  corps  étranger, 
le  doigt  et  la  sonde  ne  snfflsent  pas  toujours,  et  que  dans  les 
cas  d’insuccès  il  faut  recourir  à  la  curette. 

Traiteineut  des  hernies  soupçonnées  de  gan¬ 
grène  (Zur  Behandlung  brandvcrdachtiger  Darmbrüche), 
parJRovsiNG  {Centralh.  f.  Ohirur.,  1892,  n"  28,  p.  585).  — 
Quand  dans  le  cours  d'une  herniotomie  on  ne  sait  pas  si  la 
hernie  est  frappés  de  gangrène  ou  non,  on  fait  soit  la  réduc¬ 
tion,  qui  donne  la  mort  dans  33  0/0  des  cas,  soit  la  résection 
de  l’intestin,  qui  comporte  une  mortalité  de  50  0/0  entre  les 
mains  des  meilleurs  chirurgiens,  soit  l’anus  contre  nature. 

Il  y  a  pourtant  un  moyen  bien  simple  indiqué  il  y  a  quel¬ 
ques  années  simultanément  par  l’auteur  et  G-ræfe  :  c’est  de 
fixer  l’anse  douteuse  dans  la  plaie  par  trois  points  de  suture 
au  catgut  ne  traversant  que  la  séreuse,  et  de  l’envelopper 
ensuite  dans  de  la  gaze  stérilisée  et  d’attendre.  Si  l’anse  se 
ranime, on  eu  est  quitte  pour  terminer  la  herniotomie  par  la  cure 
radicale.  C’est  ce  que  fit  l'auteur  dans  un  cas  de  hernie  étran¬ 
glée  datant  de  3  jours  chez  une  femme  de  43  ans.  Le  soir 
même  de  l’opération  la  malade  eut  une  selle.  Trois  jours 
après  on  retira  la  gaze  stérilisée  et  on  trouva  l’anse  complète¬ 
ment  rétablie,  de  sorte  qu’il  ne  restait  plus  qu’à  la  réintégrer 
dans  l’abdomen  et  terminer  l’opération  par  la  cure  radicale. 
Deux  cas  analogues  ont  été  publiés  par  Græf>,î. 
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Epitomc  of  mental  Dîseasc,  -vvith  the  présent  methods  of 
certification  of  the  insaue,  and  the  existing  régulation  as 
to  «  single  patients  »  for  practitioners  and  students,  by 
James  Suaw,  Bristol,  1892,  John  Wright  and  0°  édit. 

Ce  recueil  s’adresse  aux  praticiens  et  aux  étudiants,  aussi 
louerons-nous  M,  J.  Shaw  d’avoir,  de  parti  pris,  laissé  do 
côté  toutes  les  questions  do  doctrine  encore  controversées, 
pour  s’en  tenir  exclusivement  à  la  description  clinique  des 
signes  des  maladies  mentales,  les  plus  généralement  admises. 
Celles-ci,  rangées  par  ordre  alphabétique,  sont  étudiées  dans 
chaque  chapitre  à  un  seul  point  de  vue  :  étiologie,  sympto¬ 
matologie,  anatomie  pathologique,  diagnostic,  pronostic  et 
traitement.  Des  indications,  spéciales  à  l’Angleterre,  pour  les 
formalités  légales  de  l’internement  des  aliénés  terminent  le 
volume. 

Nous  ne  saurions  dire  que  l’auteur  a  atteint  le  but  essen¬ 
tiellement  pratique  qu’il  paraît  s’être  proposé.  Ou  ne  sent 
pas  de  lien  entre  les  divers  chapitres  que  comporte  chaque 
type  nosographique.  De  plus,  symptômes  et  syndromes  sont 
placés  sur  le  même  plan  que  les  entités  morbides  véritables. 
Enfin,  le  lecteur  suit  une  simple  énumération  de  causes,  de 
symptômes,  etc.,  sans  être  renseigné  sur  la  signification  et  la 
valeur  diagnostique  respective  de  ces  causes  et  de  ces  symp¬ 
tômes.  La  séméiologie  mentale,  en  un  mot,  fait  complètement 
défaut.  Aussi,  en  dépit  du  désir  de  l’auteur  de  se  mettre  à  la 
portée  des  praticiens  et  des  étudiants,  cet  ouvrage  me  semble 
plutôt  une  compilation  apte  à  rendre  service  à  des  médecins 
déjà  éclairés,  soit  pour  l’enseignement,  chaque  chapitre  pou¬ 
vant  servir  ilc  canevas  pour  une  leç  m,  soit  ciieore  pour  des 
recherches  bibliographiques.  Cependant,  même  à  ce  dernier 
point  de  vue,  nous  serions  tenté  de  reprocher  à  l’auteur 
d’avoir  cité  parfois,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  travaux 
français,  des  manuels  de  peu  de  valeur,  et  des  ouvrages  peu 
appréciés,  comme  des  sources  autorisées. 

Paul  Blocq. 
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Heksie  traumatique  du  poumon,  par  E.  Massart,  médecin  en 

chef  de  l’hôpital  de  Honfleur.  (Extrait  de  la  Revue  gén.  de  clin. 

etdetUrap.,  1892.) 

Observation  d’un  homme  de  38  ans  ayant  reçu  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  le  7”  espace  intercostal  gauche.  L’auteur  réséqua  le 
poumon  hernié  au-dessus  d’une  ligature  eu  chaîne,  réduction  du 
pédicule,  suture  de  la  paroi,  guérison  sans  pleuro-pueumonie  trau¬ 
matique. 

Thèses  de  Paris. 

Des  paralysies  pneumoniques,  par  lo  D'  P.  Poulloche. 

(G.  Steinheil,  éditeur.) 

La  pneumonie  peut  provoquer  l'apparition  de  paralysies  qui  sont 
de  deux  ordres  :  les  paralysies  de  la  période  aiguë,  les  paralysies 
de  la  convalescence. 

Les  premières  sont  quelquefois  localisées  à  un  membre  ou  à  un 
segment  de  membre  :  c’est  l’exception.  Le  plus  souvent  elles  affec¬ 
tent  le  type  hémiplégique. 

L’hémiplégie  pneumonique  apparaît  tantôt  chez  le  vieillard 
(Charcot,  Lepine),  tantôt  chez  Tadulte  ou  chez  l’enfant.  Daus  le 
premier  cas,  elle  peut  se  montrer  dans  le  cours  d’uue_  pneumonie 
confirmée  ou  être  le  seul  symptôme  d’une  pneumonie  qui  n’est 
reconnue  qu’à  l’autopsie. 

Elle  est  presque  toujours  mortelle  chez  le  vieillard.  Chez  l’adulte, 
où  elle  s’accompagne  fréquemment  d’aphasie,  elle  n’est  d’ordinaire 
qu’un  accident  passager  au  cours  de  la  pneumonie. 

Elle  est  quelquefois  déterminée  par  des  lésions  banales  du  cer¬ 
veau  (méningite,  ramollissement).  Le  plus  souvent  il  n’y  a  pas  de 
lésion  cérébrale. 

Sa  pathogénie  est  obscure  II  est  permis  de  se  demander  si,  dans 
quelques  cas  au  moins,  on  ne  pourrait  par  analogie  lui  attribuer 
une  origine  hystérique. 

Les  paralysies  de  la  convalescence  sont  habituellement  dos  para¬ 
lysies  avec  une  tendance  marquée  à  se  localiser  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Il  y  a  peu  de  troubles  de  la  sensibilité  :  quelquefois  do 
l’atrophie  musculaire. 

Elles  guérissent  presque  toujours  sans  laisser  do  traces ._ 

La  pneumonie  peut  donner  lieu  à  de  la  méningo-myélite,  à  du 
ramollissement  de  la  moelle,  à  delà  sclérose  en  plaques  qui  se  tra¬ 
duisent  par  des  accidents  paralytiques;  mais  les  lésions  de  la  para¬ 
lysie  post-pneumonique  sont  absolu.-nent  inconnues. 

Elle  oii’re  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  paralysies  consé¬ 
cutives  aux  autres  maladies  infectieuses  et  en  particulier  avec  la 
paralysie  diphthérique  :  comme  celle-ci,  elle  paraît  être  une  para¬ 
lysie  toxique. 


VARIÉTÉS 


La  loi  militaire  et  les  étudiants  en  médecine. 

—  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  vient  d'adresser 
aux  recteurs  une  circulaire  relative  à  la  modification  appor¬ 
tée  pur  la  loi  du  11  juillet  1892  à  l'article  59  de  la  loi  du 
15  juillet  1889  sur  le  recrutement  do  l’armée.  Ou  sait  qu’en 
vertu  de  la  loi  du  11  juillet  1892,  peuvent  dès  maintenant 
être  admis  à  contracter  l’engagement  volontaire,  avec  béné¬ 
fice  de  l’article  23  (envoi  en  congé  dans  leurs  foyers  après  un 
an  de  présence  sous  les  drapeaux,  à  condition  que  la  demande 
en  ait  été  formulée  au  moment  do  l’eng-ugement),  les  jeunes 
gcus  âgés  de  dix-huit  ans  accomplis  qui  ont  obtenu  ou  qui 
poursuivent  leurs  études  en  vue  d'obtenir  lo  diplôme  de 
licencié  ès  lettres,  ès  sciences,  de  docteur  en  droit,  de  doc- 
■teur  eu  médecine,  de  pharmacien  de  1"=  classe,  etc- 

M.  Bourgeois  prie  les  recteurs  do  donner  d’urgence  la  plus 
grande  publicité  à  ces  dispositions  daus  les  Facultés,  dans 
les  classes  supérieures  des  établissements  d’enseignement 
secondaire  et  dans  les  circonscriptions  des  inspections  acadé¬ 
miques  de  leur  ressort.  _  .  ,  . 

Le  ministre  de  l’instruction  publique  joint  à  sa  circulmre 
le  texte  d’nne  circulaire  du  ministre  de  la  guerre  aux  géné¬ 
raux  commandant  les  corps  d’armée  et  aux  préfets,  qui  est 
ainsi  conçue  :  i  j  u 

Désormais,  tous  les  jeunes  gens  se  trouvant  dans  l  uue 
quelconque  des  situations  indiquées  à  l’article  23,  qu’ils  soient 
en  cours  d’études  ou  déjà  diplômés,  pourront,  en  eontractant 
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un  engagement  Tolontaire,  conserver  le  bénéfice  de  l’envoi 
en  congé,  sous  la  condition  d’en  faire  la  demande  par  écrit 
au  moment  où  ils  s’engageront  et  de  produire,  à  l’appui  de 
cette  demande,  les  pièces  justificatives  qu’ils  auraient  à  pré¬ 
senter  au  conseil  de  révision  après  avoir  tiré  au  sort,  pour 
obtenir  la  dispense. 

Les  actes  d’engagement  devront,  conformément  aux  pres¬ 
criptions  de  l’article  8  du  décret  du  28  septembre  1889,  porter 
mention  de  ces  demandes  et  des  pièces  justificatives  produites, 
qui  seront  annexées  à  la  minute  de  l’acte. 

Ils  ne  seront  re(;us  qu’à  partir  du  1=''  octobre  et  jusqu’à  la 
date  annuellement  fixée  pour  la  mise  en  route  de  la  classe. 

Les  jeunes  gens  s’engageront  exclusivement  pour  les  régi¬ 
ments  d’infanterie,  d’artillerie  et  du  génie  désignés  par  la 
circulaire  de  répartition  pour  recevoir  les  hommes  du  contin¬ 
gent  appelés  pour  un  an  dans  la  subdivision  où  leur  famille 
est  légalement  domiciliée. 

Choléra.  —  Dans  la  séance  du  comité  consultatif  d’hygiène 
de  France  de  lundi  dernier  8  août,  M.  Proust  a  donné  lecture 
d’une  note  rédigée  par  lui  et  ses  collègues,  MM.  Netter,  Thoi- 
not  et  Ogier  sur  l’épidémie  cholériforme  qui  a  pris  naissance, 
le  5  avril,  en  môme  temps  à  la  maison  de  Nanterre,  à  Saint- 
Denis  et  à  Puteaux,  et  n’a  jamais  dépassé  la  banlieue  pari¬ 
sienne  du  nord  et  du  nord-ouest. 

Après  avoir  constaté  que  l’accalmie  de  l’épidémie  ne  fait 
que  s’accroître,  la  note  s’exprime  en  ces  termes  : 

A  l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que  l’épidémie  a  presque 
totalement  disparu  de  la  banlieue  et  de  Paris. 

La  dernière  quinzaine  n’a  apporté  ancune  modification  dans 
la  topographie  si  curieuse  et  si  caractéristique  de  l’épidémie  : 

Immunité  absolue  de  toute  la  banlieue  desservie  eu  eau  de 
Marne  et  en  eau  do  l’Oise  : 

Atteinte  de  la  banlieue  seule  qui  est  desservie  en  eau  de 
la  Seine  et  maximum  là  où  l’eau  de  Seine  distribuée  est  au 
maximum  do  pollution,  c’est-à-dire  dans  le  rayon  des  ma¬ 
chines  do  Saint-Denis  et  d’Epinay  : 

Communes  do  Saint-Denis,  Saint-Ouen,  Aubervilliers,  Ar- 
genteuil. 

L’usage  de  l’eau  de  Seine  paraît  avoir  été  la  condition 
unique  dans  l’éclosion  des  foyers,  et  ceci  nous  explique  le  peu 
d’expansion,  disons  mieux,  la  non-expansion  de  l’épidémie. 

Argentouil  et  son  hameau  Mazagran  avaient  l’eau  de  Seine  ; 
Sannois  avait  l’eau  d’Oise.  Tel  encore  le  bourg  de  la  Cour¬ 
neuve,  situé  à  300  mètres  d’ Aubervilliers  et  qui  reste  indemne, 
protégé  par  sa  distribution  d’eau  spéciale. 

Mais  les  exemples  les  plus  typiques  nous  seront  fournis  par 
Paris  et  quelques  communes  de  la  grande  banlieue. 

On  a  signalé  à  Paris  bien  des  cas  et  quelques  décès.  ^ 

Nous  pourrons  poser  en  loi  absolue  que  pas  un  cas  légitime 
n’est  né  à  Paris. 

Les  cas  soi-disant  autochthones  n’ont  jamais  rien  eu  de 
commua  avec  la  diarrhée  choléritorme  qu’une  trompeuse 
apparence  do  quelques  heures. 

Tous  les  cas  indéniables  —  guéris  ou  suivis  de  décès  —  que 
nous  avons  pu  relever,  étaient  tous  contractés  dans  la  ban¬ 
lieue,  à  Aubervilliers.  à  Saint-Denis,  à  Argenteuil,  etc. 

Ces  cas  ont  donné  lieu,  quoique  rarement,  à  quelques  trans¬ 
missions  dans  leur  voisinage  immédiat,  quatre  au  maximum, 
mais  n’ont  jamais  créé  un  foyer  de  maison  ni  un  foyer  de 
quartier:  ils  se  sont  éteints  sur  place  sans  expansion. 

Paris  doit  donc  être  considéré  comme  indemne. 

Ce  que  nous  disons  de  Paris,  nous  pourrons  l’appliquer  à  la 
grande  banlieue. 

Des  individus  sont  venus  çà  et  là  atteints  de  l’épidémie 
contractée  dans  uu  des  foyers  de  la  petite  banlieue;  ils  ont 
semé  un  cas,  deux  où  trois  autour  d’eux  dans  leur  voisinage 
immédiat,  mais  ils  n’ont  jamais  créé  un  foyer,  tels  les  faits 
de  Dugney,  Blancmesnil,  Gonesse,  Marly-la- Ville.  Poissy, 
Anneau,  etc. 

Il  ne  nous  est  pas  permis  de  préjuger  l’avenir,  mais  nous 
pensons  qu’à  l’heure  actuelle  nous  pouvons  considérer  tout 
danger  comme  écarté. 

Nous  répéterons  encore  en  tenninant  que  l’armée,  dont 
l’alimentation  eu  eau  est  très  exactement  surveillée  et  ^ui  ne 
boit  que  de  l’eau  de  source  ou  de  l’eau  bouillie  et  filtrée,  est 
restée  indemne. 

Il  en  a  été  de  môme  des  employés  dos  grandes  administra¬ 
tions. 


Enfin  ajoutons  qu’à  aucun  moment  aucun  de  nos  ports  n’a 
présenté  et  ne  présente  aujourd’hui  ni  un  cas  de  chcléra,  ni 
même  un  cas  suspect. 

Les  renseignements  transmis  vendredi  dernier  au  Conseil 
d’hygiène  publique  et  de  salubrité  de  la  Seine  par  M.  Dujar- 
din-Beaumetz  confirment  cette  manière  de  voir. 

En  Kussie,  l’épidémie  continue  à  s’étendre.  Une  déclara¬ 
tion  officielle  du  gouverneur  de  Moscou  confirme  l’apparition 
du  choléra  d.-îns  cette  ville.  Du  1='  au  4  août  inclus,  ou  y  a 
constaté  24  cas  de  choléra,  dont  10  décès  ;  le  5  août,  9  cas, 

4  décès  ;  le  6  août,  20  cas,  7  décès  ;  le  7  août,  14  cas,  8  décès; 
1;  8  août,  16  cas,  10  décès.  Dans  le  gouverneme.it  de  Moscou 
on  signale  un  seul  cas  suivi  de  mort. 

Dans  les  villes  de  Wiatka,  Yékateriuoslaiv,  Koursk,  Kazan, 
Perm,  Eiazan,  Yaroslaw,  ainsi  que  dans  les  gouvernements 
où  se  trouvent  ces  villes,  l’épidémie  ne  présente  pas  un 
caractère  inquiétant. 

A  Nijni-Novgorod,  on  a  constaté  vingt-cinq  décès  le  6  août. 

La  maladie  sévit  encore  avec  violence  dans  le  territoire  du 
Don,  à  Saratovv,  à  Samara,  et  à  Eybink  dans  le  gouver¬ 
nement  d’Inroslaw. 

Le  directeur  du  département  des  affaires  inédicale.s  au  mi¬ 
nistère  de  l’intérieur  a  dû  inviter  les  sujets  russes  des  doux 
sexes,  qui  ont  fait  leurs  études  médicales  dans  les  Universités 
étrangères,  à  se  mettre  à  la  disposition  de  l’administration 
pour  le  traitement  des  malade.s  atteints  du  choléra. 

Afin  de  protéger  les  médecins,  dont  plusieurs  ont  été  vic¬ 
times  du  soulèvement  de  la  population  dans  diverses  localités,  . 
le  tsar  a  décrété  que  toutes  les  personnes  qui  se  rendront 
coupables  de  répandre  de  faux  bruits  alarmants  sur  le  cho¬ 
léra  seront  traduites  devant  un  conseil  de  guerre.  La  peine 
de  mort  sera  appliquée  à  tous  ceux  qui  seront  convaincus 
d’avoir  faussement  accrédité  dans  le  peuple  que  les  médecins 
empoisonnaient  les  malades  ou  autorisaient  prématurément 
leur  inhumation. 

En  Perse,  le  choléra  diminue  à  Mesched,  où  on  ne  compte 
plus  que  deux  ou  trois  décès  par  jour.  L’épidémie  prend  plus 
d’intensité  vers  l’ouest,  à  Mezinan,  Abbasàbad,  Dimgan  et 
vers  le  nord,  où  Budjund  est  signalé  comme  le  priocipal 
foyer  de  la  maladie  :  le  gouverneur  a  perdu  cinq  femmes  de 
sou  harem  et  a  quitté  précipitamment  la  ville.  A  Téhéran 
l’épidémie  sévit  avec  une  certaine  violence. 

La  Gazette  de  F/eane  publie  l’arrêté  niinisléricl  interdisant 
l’entrée  et  le  transit  des  fruits,  des  légumes,  du  caviar,  du 
poisson,  etc.,  venant  de  Kussie. 

Tous  les  p.ays  de  l’Europe  ont  pris  leurs  mesures  pour  pré¬ 
venir  autant  que  possible  l’apparition  de  l’épidémie  sur  leur 
territoire  et  eu  diminuer  immédiatement  les  ravages. 

Slise  en  bîC-ee  dTiegeiice  en  cas  de  maladie  eon- 
tajçieuse.  — A  la  demande  de  la  préfecture  de  la  Seine,  le 
préfet  de  police  a  prescrit  que  lorsqu’un  malade  sera  présumé 
mort  par  suite  d’une  affection  contagieuse,  la  déclaration  du 
décès  devra  être  faite  et  reçue  à  la  mairie  .sans  aucun  retard. 

La  visite  du  médecin  de  l’état  civil  devra  suivre  cette  décla¬ 
ration  daus  le  plus  bref  délai. 

Si  le  certificat  de  visite  mentionne  l’urgence  de  la  mise  en 
bière,  le  maire  l’ordonnera  immédiatement,  et  il  prendra  les 
mesures  nécessaires  pour  que  l’inhumation  ait  lieu  au  plus 
tôt. 

Le  linceul  dans  lequel  le  corps  devra  être  enveloppé  sera, 
au  préalable,  trempé  dans  une  solution  de  sublimé  (bichlorure 
de  mercure)  au  millième. 

La  bière,  qui  devra  être  étanche,  contiendra,  sur  une 
épaisseur  de  5  à  6  centimètres,  un  lit  de  sciure  de  bois. 

Les  corps  des  personnes  ayant  succombé  par  .suite  de  mala¬ 
die  contagieuse  seront  inhumés  dans  le  cimetière  de  la  com¬ 
mune  où  a  eu  lieu  le  décès.  Il  ne  pourra,  daus  ce  cas. être  déli¬ 
vré  de  permis  de  transport  à  quelque  distance  du  territoire  de 
cette  commuue,  à  moins  que  le  corps  ne  soit  placé  dans  un 
cercueil  métallique. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

3oo.  anon.  de  l'Isip.  des  AHia  ET  SIasdfactdres  et  nUBUlSSOS 
12,  mi  Paal-Lelong.  —  U.  Barnaasod  lmp. 
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REVUE  &ÉNÉRALE 

Résumé  de  l’anatomie  patholog-ique 
de  la  gasta'îte  chronique. 

{Fin.) 

Les  lésions  de  la  gastrite  chronique  peuvent  porter 
d’une  manière  prépondérante  sur  l’appareil  glandulaire, 
parfois  même  d’une  manière  presque  exclusive  sur  cet 
appareil. 

Ce  fait  important  nous  permettra  d’établir  entre  la 
gastrite  parenchymateuse  et  la  gastrite  interstitielle 
une  distinction  analogue  à  celle  qui  a  été  admise  pour 
les  néphrites. 

La  gastrite  interstitielle' comprendra  tous  les  cas  dans 
lesquels  le  processus  interstitiel  est  prédominant  et  de 
nature  à  déterminer  secondairement  l’altération  de  l’ap¬ 
pareil  glandulaire. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  lésions  des  glandes  et 
du  tissu  interstitiel  procéderont  simultanément  pour 
constituer  les  formes  mixtes  de  la  gastrite  chronique. 

— -En  raison  de  la  diversité  des  glandes  gastriques,  di¬ 
versité  qui,  vous  l’avez  -vu,  se  rattache  beaucoup  plus 
étroitement  à  la  constitution  histologique  de  ces  glandes 
qu’à  leurs  caractères  morphologiques,  la  gastrite  paren¬ 
chymateuse  peut  présenter  deux  formes  distinctes. 

Dans  l’une  et  l’autre,  les  altérations  principales  por¬ 
tent  sur  les  épithéliums  glandulaires  et  atteignent  les 
deux  variétés  de  cellules  que  nous  connaissons  mainte¬ 
nant  Mais  dans  l’un  des  cas,  le  processus  a  pour  résultat 
la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  cellules  prin¬ 
cipales,  tandis  qu’au  contraire  les  cellules  de  revêtement 
persistent  ou  même  se  multiplient  ;  dans  l’autre,  on  ob¬ 
serve  précisément  le  contraire,  à  savoir  une  tendance  à 
la  disparition  complète  des  cellules  de  bordure  et  au  rem¬ 
placement  de  ces  éléments  par  des  cellules  principales 
plus  ou  moins  modifiées. 

Nous  désignerons  la  première  variété  sous  le  nom  de 
gastrite  parenchymateuse  hyperpeptiqne,  la  seconde  sons 
celui  de  gastrite  parenchymateuse  muqueuse, 

La  gastrite  parenchymateuse  que  je  désigne  ici  par 
l’épithète  _  d’hyperpeptique,  à  délaut  d’un  autre  quali¬ 
ficatif  meilleur,  s’est  montrée  à  l’état  typique,  dans  un 
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cas  de  gastrosuccorrhée  intense,  avec  ulcère  stomacal, 
cas  qui  s’est  terminé  d’une  manière  fatale  par  ramollis¬ 
sement  cérébral  dû  à  une  artérite  oblitérante  d’une  des 
artères  sylviennes. 

L’épithélium  de  la  surface  stomacale  et  celui  des  ca¬ 
naux  excréteurs  des  glandes  jusqu’au  collet  avait  dis¬ 
paru  ;  mais  l’estomac  n’ayant  pu  être  enlevé  que  vingt- 
quatre  heures  après  la  mort,  il  est  possible  que  cette 
lésion  fût  post  mortem.  Tout  l’apjiareil  glandulaire  de 
l’estomac  était  remarquablement  conservé  dans  toutes  les 
régions,  et  les  tubes  glandulaires  paraissaient  même 
plutôt  élargis  que  rétrécis. 

Ce  qui  était  surtout  fort  remarquable,  c’est  que  par¬ 
tout  les  glandes  étaient  histologiquement  constituées  de 
la  même  manière,  si  bien  ^u’il  était  absolument  impos¬ 
sible  de  différencier,  à  cet  égard,  la  région  pylorique  de 
celle  du  grand  cul-de-sac. 

_0r,  dans  toutes  les  glandes,  c’est-à-dire  dans  toute 
l’étendue  de  l’estomac,  il  n’existait  qu’un  seul  et  même 
type  de  cellules  persistantes  et  ces  cellules  répondaient, 
par  leurs  principaux  caractères,  aux  cellules  dites  de 
bordure  ou  de  revêtement.  Ces  cellules  étaient  gonflées, 
fortement  granuleuses,  manifestement  hypertrophiées; 
elles  renfermaient  des  noyaux  multiples,  parfois  des 
vacuoles  et  étaient  irrégulièrement  disposées  et  d’un  vo¬ 
lume  très  inégal.  Dans  certains  points  la  multiplication 
des  noyaux  était  si  considérable  que  le  fond  des  cnls-de- 
sac  et  la  pptie  inférieure  des  tubes  glandulaires  étaient 
transformés  en  amas  en  colonnes  de  noyaux  à  peine  en¬ 
tourés  de  protoplasma  granuleux.  Les  cellules  principales 
avaient  presque  partout  disparu  ;  on  en  reconnaissait  en¬ 
core  quelques-unes  dans  un  petit  nombre  de  culs-de-sac. 

Il  n’y  avait  pas  trace  d’inflammation  interstitielle,  ni 
à  la  surface  de  la  muqueuse,  ni  dans  le  fond. 

J’ai  encore  observé  la  même  lésion,  mais  avec  un 
commencement  d’infiltration  interstitielle,  chez  un  ma¬ 
lade  qui,  atteint  d’atrophie  musculaire  et  de  néphrite 
interstitielle,  avait  présenté  un  chimisme  stomacal  ca¬ 
ractérisé  par  une  byperpepsie  cbloro-organique  avec 
hyperchlorhydrie  tardive.  Nous  allons  revenir  sur  les 
faits  de  cet  ordre  à  propos  des  formes  mixtes  de  la  gas¬ 
trite. 

La  gastrite  parenchymateuse,  que  je  désigne  sous  le 
nom  de  muqueuse,  doit  être  mise  en  opposition  avec  la 
précédante.  Elle  est  caractérisée  par  la  disparition  des 
cellules  de  bordure  et  par  la  transformation  des  glandes 
stomacales  en  un  type  particulier  résultant  de  la  sub¬ 
stitution  aux  cellules  principales  et  aux  cellules  de  bor¬ 
dure,  d’un  épithélium  qui  présente  les  mêmes  caractères- 
que  l’épithélium  prismatique  de  la  surface  et  de  l’embou¬ 
chure,  Cet  épithélium  est  hypertrophié  et  en  voie  de  muL 
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tiplication  ;  il  tend,  en  outre,  à  se  remplir  ainsi  que  l’épi¬ 
thélium  de  la  surface  de  bouchons  muqueux.  Parfois 
il  semble  donner  naissance  à  des  boules  hyalines  qui  ne 
sont  peut-être  pas  de  nature  muqueuse  et  qui,  en  tout 
cas,  ressemblent  aux  exsudats  en  boules  de  la  néphrite. 
Les  glandes  à  cellules  principales  peuvent  conserver  leur 
aspect  presque  normal  ;  mais  on  ne  trouve  plus  de  glandes 
à  cellules  de  revêtement.  Le  cas  le  plus  caractéristique 
de  cette  forme  de  gastrite  chronique  a  été  observé  dans 
l’estomac  d’une  femme  morte  d’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive;  il  a  été  publié  par  mon  interne  M.  Pineau 
{France  médicale). 

Il  existait  dans  ce  fait  des  traces  notables  d’infiltration 
dans  le  tissu  interglandulaire. 

Enfin  je  dois  signaler  conime  lésion  glandulaire  dont 
je  n’ai  pu  encore  suivre  les- différentes  phases,  l’atrophie 
plus  ou  moins  complète  des  glandes,  avec  amincissement 
général  de  la  muqueuse,  sans  lésion  irritative  intersti¬ 
tielle,  sans  sclérose. 

—  Les  diverses  variétés  de  gastrite  interstitielle  com¬ 
prennent  les  faits  dans  lesquels  les  lésions  principales 
portent  sur  le  tissu  conjonctif,  en  entraînant  à  leur  suite 
une  dégénérescence  atrophique  des  giandes.  Au  début, 
les  parties  malades  sont  infiltrées  de  cellules  lymphoïdes 
ou  d’un  mélange  de  globules  blancs  et  d’éléments  em¬ 
bryonnaires,  provenant  de  la  multiplication  des  cellules 
du  tissu  interstitltiel.  Plus  tard,  les  éléments  lymphoïdes 
disparaissent  et  le  tissu  interstitiel  s’organise  en  tissu  fi¬ 
breux,  qui  en  se  rétractant  conduit  .à  l’atrophie  générale 
de  la  muqueuse  gastrique.  Ces  lésions  sont  celles  qui  ont 
étélemieux  décrites.  On  peut  en  distinguer  trois  variétés: 
la  gastrite  interstitielle  à  tendance  hypertrophique  (la 
moins  bien  connue);  la  gastrite  interstitielle  vulgaire  ou 
atrophique  ;  la  gastrite  interstitielle  amyloïde  qui  marche 
de  pair  avec  la  dégénérescence  amyloïde  des  vaisseaux 
de  la  muqueuse  et  conduit  comme  la  variété  précédente 
à  l’atrophie  plus  ou  moins  complète  de  l’appareil  glan¬ 
dulaire. 

—  Outre  ces  deux  grandes  variétés  de  gastrite  (pa¬ 
renchymateuse  et  interstitielle)  il  convient  d’admettre 
l'existence  de  formes  mixtes  qui  paraissent  être  les  plus 
fréquentes. 

La  forme  mixte  la  plus  intéressante  est  celle  qui  est 
constituée  par  l’association  des  lésions  de  la  gastrite  pa¬ 
renchymateuse  hyperpeptique  avec  une  inflammation 
interstitielle  plus  ou  moins  accusée.  Cette  variété  de  gas¬ 
trite  me  semble  correspondre  à  la  lésion  que  Korczynski 
et  Jaworski  ont  décrite,  dans  un  intéressant  travail,  sous 
le  nom  de  catarrhe  acide. 

Ces  observateurs  assignent  à  ce  catarrhe,  pour  carac¬ 
tères  principaux,  l’état  mamelonné  de  la  muqueuse, 
l’infiltration  leucocytique  du  tissu  interstitiel,  la  dégé¬ 
nérescence,  puis  la  destruction  des  cellules  fondamen¬ 
tales  avec  persistance  des  cellules  de  revêtement.  La 
dégénérescence  glandulaire  serait  consécutive  à  l’infil¬ 
tration  interstitielle.  La  guérison  ne  serait  possible  que 
uand  celle-ci  se  résout.  En  cas  contraire,  la  lésion  ten- 
rait  vers  la  sclérose  et  l’atrophie.  Toujours,  d’après  les 
mêmes  auteurs,  le  processus  aurait  pour  point  de  départ 
un  état  inflammatoire,  né  sous  l’influence  d’une  excita¬ 
tion  quelconque.  Après  avoir  débuté  par  une  vive  con¬ 
gestion  avec  afflux  considérable  de  leucocytes,  il  dé¬ 
terminerait  une  suractivité  des  celiules  glandulaires,  et 
ar  suite  une  augmentation  qualitative  et  quantitative 
e  sécrétion.  Le  suc  gastrique  acide,  ainsi  produit,  digé¬ 
rerait  les  épithéliums  do  la  surface  et  les  éléments  les 
moins  résistants  des  glandes,  c’est-à-dire  les  cellules 
principales. 

En  laissant  de  côté  l’explication  théorique  proposée 
par  Korczynski  et  Jaworski,  il  est  facile  de  reconnaître 


l’analogie  de  la  lésion  qu’ils  ont  décrite,  avec  celle  qui 
constitue  l’état  que  je  désigne  sous  le  nom  de  gastrite 
hyperpeptique.  Celle-ci  peut,  d’ailleurs,  s’allier  à  un 
certain  degré  d’infiltration  interstitielle. 

De  même  la  gastrite  muqueuse  peut  se  compliquer 
de  processus  interstitiel.  Il  existait  dans  le  cas  que  nous 
avons  précédemment  rapporté  un  certain  degré  d’infil¬ 
tration  et  de  s 'lérose  et  j’ai  eu  depuis  l’occasion  d’ob¬ 
server  des  faits  dans  lesquels  le  tissu  interstitiel  était 
très  altéré. 

—  Je  ne  puis  m’appesantir  sur  ces  faits  anatomiques  dont 
l’importance  doit  vous  frapper.  Cette  importance  éclate 
dans  tout  son  jour,  lorsqu’on  rapproche  les  résultats 
fournis  par  l’examen  du  suc  stomacal  pendant  la  vie, 
de  ceux  que  donne  l’étude  histologique  de  la  paroi  gas¬ 
trique. 

Vous  avez  dû  remarquer  que  les  types  chimiques 
offrent  une  grande  diversité  ;  les  lésions  révélées  par  le 
microscope  ne  sont  pas  moins  variables.  De  plus,  ces 
lésions  sont  souvent  inégalement  réparties  dans  les  diffé¬ 
rentes  régions  de  la  paroi  stomacale. 

Voici  par  exemple  un  estomac  dans  lequel,  avec  une 
gastrite  interstitielle  atrophique  de  la  région  pylorique, 
règne  dans  le  reste  de  l’estomac  une  excitation  glandu¬ 
laire  hyperpeptique  ;  en  voici  un  autre,  au  contraire,  où 
la  région  pylorique  est  relativement  beaucoup  moins 
lésée  que  le  reste  de  la  muqueuse.  De  là  résulte  autant 
de  combinaisons  dans  la  nature  et  dans  la  répartition 
des  lésions  que  de  variétés  dans  les  types  chimiques. 

D’après  les  faits  que  j  ’ai  observés,  ceux-ci  sont  incon¬ 
testablement  l’expression  même  de  ces  lésions. 

A  la  gastrite  parenchymateuse  hyperpeptique  corres- 

ondent,  comme  son  nom  l’indique,  les  diverses  variétés 

’hyperpepsie  avec  ou  sans  gastïosuccorrhée.  Oet  état 
semble  résulter  d’une  lésion  irritative  des  cellules  de  bor¬ 
dure  et  il  dépend  peut-être  en  même  temps  d’altérations 
atrophiques  des  cellules  principales.  Le  catarrhe  acide 
décrit  par  Korczynsky  et  Jaworski,  dans  lequel,  vous 
l’avez  vu ,  les  cellules  do  revêtement  persistent  contrai¬ 
rement  aux  cellules  principales,  a  été  observé  sur  des 
pièces  fraîches  provenant  d’individus  affectés  d’ulcère 
avec  hypersécrétion,  c’est-à-dire  précisément  de  la  même 
maladie  que  le  sujet  qui  m’a  fourni  l’exemple  typique 
de  la  gastrite  parenchymateuse  hyperpeptique.  Il  est 
probable  que  l’hypersécrétion  gastrique  et  que  l’hyper- 
chlorhydrie  sont  proportionnelles  à  l’intensité  de  l’irrita¬ 
tion  siégeant  dans  les  cellules  dites  de  bordure.  La  pré¬ 
dominance  de  ces  éléments  sur  les  cellules  principales  et 
sur  les  cellules  cylindriques,  l’abondance  des  détritus 
cellulaires  provenant  du  déversement  à  la  surface  stoma¬ 
cale  de  ces  mêmes  cellules  multipliées  et  probablement 
produites  en  quantité  exagérée  sont  les  faits  anatomiques 
le  plus  directement  en  rapport  avec  l’hypersécrétion  acide 
et  avec  la  déviation  du  processus  chimique  à  laquelle 
nous  avons  donné  le  nom  d’hyperchlorhydrie  d’emblée. 

La  gastrite  parenchymateuse  muqueuse  correspond 
à  l’apepsie  plus  ou  moins  absolue.  Il  semble  qu’en  l’ab¬ 
sence  des  cellules  de  bordure,  alors  même  que  tous  les 
tubes  glandulaires  sont  remplis  d’épithélium,  le  suc  sto¬ 
macal  perde  ses  qualités  digestives.  Cette  sorte  de  lésion 
représente  à  coup  sûr  la  variété  la  plus  pure  de  l’ancien 
catarrhe  gastrique,  car  les  seuls  épithéliums  persistants 
dans  ce  cas  sont  ceux  qui  ont  été  considérés  comme  pro¬ 
ducteurs  du  mucus  et  on  les  trouve  d’ailleurs  assez  sou¬ 
vent  remplis  partiellement  par  une  matière  ayant  une 
apparence  muqueuse. 

Permettez-moi,  cependant,  de  ne  pas  me  prononcer, 
quant  à  présent,  sur  cette  question,  car  nos  connaissances 
sur  les  caractères  muqueux  du  suc  gastrique  et  sur  la 
signification  de  cet  état  muqueux  me  paraissent  peu  pré- 
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cises.  Ainsi  la  malade  qui  était  atteinte  de  la  gastrite 
parenchymateuse  muqueuse  la  plus  typique  ^  donnait  un 
suc  stomacal  ne  paraissant  pas  contenir  d’excès  de  mucus. 
D’autre  part,  on  peut  trouver  du  mucus  dans  les  liquides 
des  hyperpeptiques.  A  l’autopsie  d’un  cas  de  ce  genre 
j’ai  noté  une  couche  continue  de  mucus  excessivement 
adhérent,  très  difficile  à  détacher,  extrêmement  visqueux 
et  épais.  L’état  du  suc  gastrique,  au  point  de  vue  de  son  ■ 
contenu  en  mucus,  n’a  donc  pas  de  signification  déter¬ 
minée.  Chez  certains  malades  soumis  aux  lavages,  l’eau 
de  lavage  ressort  sans  entraîner  de  mucosités,  tandis  que 
lorsque  ces  mêmes  malades  viennent  à  vomir,  le  liquide 
des  vomissements  peut  être  rempli  de  masses  muqueuses 
très  abondantes. 

L’expression  de  catarrhe  muqueux  ne  peut  donc  plus 
avoir  actuellement  de  sens  bien  défini  et,  en  tout  cas, 
elle  ne  saurait  être  employée  comme  synonyme  de  gas¬ 
trite  chronique. 

Cependant  il  est  probable  que  la  constatation  de 
masses  muqueuses  dans  les  liquides  de  vomissements 
doit  correspondre  aux  cas  dans  lesquels  les  épithéliums 
muqueux  (surface  et  cellules  principales)  sont  conservés, 
sinon  altérés,  tandis  que  l’absence  de  mucosités  dans  les 
mêmes  circonstances  peut  indiquer  l’atrophie  ou  la  fonte 
des  mêmes  épithéliums. 

Dans  les  formes  interstitielles  de  la  gastrite  chronique 
conduisant  à  l’étouffement  et  à  l’atrophie  des  glandes, 
la  sécrétion  stomacale  tend  à  diminuer  et  à  perdre  son 
pouvoir  digestif.  On  constate  alors  une  hypopepsie  plus 
ou  moins  accentuée  ou  même  de  l’apepsie.  Une  infiltra¬ 
tion  leucocytique  intense,  alors  même  que  les  glandes 
sont  encore  peu  altérées,  me  paraît  pouvoir  déterminer 
un  degré  prononcé  d’hypopepsie.  C’est  ainsi,  du  moins, 
que  je  crois  devoir  interpréter  les  cas  dans  lesquels, 
sous  l’influence  d’un  traitement  convenable,  on  voit 
disparaître  l’état  hypopeptique  ou  même  survenir  un 
certain  degré  d’hyperpepsie. 

Dans  les  gastrites  mixtes  les  résultats  analytiques 
sont  subordonnés  au  siège  des  lésions  et  à  leur  inten¬ 
sité.  On  trouve  de  l’hyperpepsie  atténuée  quand  l’inflam¬ 
mation  interstitielle  est  combinée  avec  un  état  irritatif 
des  cellules  de  bordure. 

Dans  les  autres  cas,  au  contraire,  il  existe  une  hypo¬ 
pepsie  plus  ou  moins  accusée. 

—  Les  principaux  rapports  entre  les  lésions  et  les  états 
chimiques  peuvent  être  représentés  sous  forme  de  ta¬ 
bleau  : 

!tltyperpep8ie  avec  hyper- 
Hyperpeptique. . .  .<  chlorhydrie  d’emblée 
{  ou  tardive. 

Muqueuse . intense  ou 

Atrophique .  Apepsie. 

Pure,  avec  atrophieVHypopepsiejusqu’à  apep- 

Mixte,^avee  excita-jHypopepsio. 
tien  glandulaire.  (Hyperpepsie  atténuée. 

Il  résulte  de  cette  étude,  et  je  ne  saurais  trop  attirer 
votre  attention  sur  ce  fait,  que  l’examen  du  suc  stomacal, 
au  double  point  de  vue  quantitatif  et  qualitatif,  donne 
des  indications  qui  sont  en  rapport  direct  avec  l’état 
anatomique  du  système  glandulaire  de  l’estomac. 

Cette  importante  conclusion  n’a  rien  que  de  très  lo¬ 
gique.  Elle  nous  permet  de  considérer  l’examen  du  suc 
stomacal  comme  le  moyen  le  plus  propre  à  nous  fournir 
des  notions  sur  l’état  structural  de  l’estomac.  C’en  est 
assez  pour  vous  montrer  combien  cet  examen  est  pré¬ 
cieux.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  exagéré  de  dire  qu’avec 
un  peu  d’habitude,  il  permet  au  clinicien  de  porter  un 
diagnostic  anatomique  d’une  complète  précision. 


Kecherches  sur  la  vaccination  antitoxique 
dans  te  choléra,  par  M.  G.  Klempeeer  (1). 

Deux  conditions  guideront  tout  effort  scientifique  dans 
l’étude  de  l’immunisation  artificielle  contre  une  maladie  infec¬ 
tieuse  aiguë  :  la  connaissance  de  l’agent  infectieux  et  la 
possession  d’animaux  appropriés,  aptes  à  être  inoculés. 

llobert  Koch  a  réalisé  ces  deux  points  dans  ses  découvertes 
sur  le  choléra  asiatique. 

Nul  doute  aujourd’hui  que  le  bacille  virgule  est  le  microbe 
du  choléra;  c’est  un  fait  démontré,  mais  ce  qui,  au  premier 
abord,  semblé  entraver  toute  recherche  sur  la  vaccination 
contre  cette  affection,  est  l’immunité  acquise  des  animaux 
contre  cette  dernière.  Le  comma-baeille  ne  se  multiplie  pas 
dans  l’organisme  des  animaux  et  n’est  pas  infectieux  pour 

Depuis  longtemps,  cependant,  Koch  a  montré  que  la  noci¬ 
vité  d’un  micro-organisme  n’est  pas  nécessairement  dépen¬ 
dante  de  sa  multiplication  et  que  le  plus  souvent  elle  relève 
de  la  toxicité  de  ses  produits  d’élaboration.  Dans  ce  cas,  le 
microbe  est  pathogène  par  intoxication  et  non  par  infection. 
C’est  ainsi  que  le  bacille  typhique,  infectieux  pour  l’homme, 
agit  par  intoxication  chez  l’animal. 

Les  recherches  de  Hueppe  et  de  Pfeiffer  ont  montré  qu’il 
en  était  de  même  du  bacille  du  choléra;  si  l’on  injecte  1  cm. 
de  culture  de  ce  dernier  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  celui- 
ci  succombe  en  6  à  12  heures.  L’injection  intra- veineuse  chez  le 
lapin  est  aussi  suivie  de  mort  rapide. 

Les  symptômes  morbides  relevés  chez  ces  animaux  ont  la 
plus  grande  analogie  avec  les  phénomènes  d’intoxication  que 
l’on  observe  chez  l'homme  dans  le  choléra. 

Les  ri  cherches  concernant  l’immunisation  contre  le  choléra 
partiront  donc  de  ce  fait  important  :  la  nocivité  toxique  con¬ 
sidérable  du  eomma-bacille.  En  premier  lieu,  elles  doivent 
tendre  à  vacciner  les  animaux  d’expérience  contre  l’intoxica¬ 
tion.  La  réalisation  de  cette  vaccination  présente  en  elle- 
même  un  très  grand  intérêt  scientifique,  alors  même  qu’elle 
serait  sans  bénéfice  pour  l’homme. 

Le  bacille  virgule  est  en  effet  éminemment  infectieux  pour 
l’homme;  il  se  multiplie  rapidement  dans  l’intestin  où  il  dé¬ 
termine  de  graves  lésions  locales;  celles-ci  réalisées,  on  com¬ 
prend  que  la  vaccination  contre  l’empoisonnement  cholérique 
soit  de  peu  d’effet.  La  vaccination  contre  l’intoxication  peut 
agir  contre  l'infection,  ainsi  qu’il  ressort  de  mes  travaux  et 
de  ceux  de  P.  Klemperer  sur  le  pneumocoque. 

Les  premières  tentatives  d’immunisation  contre  le  choléra 
ont  été  faites  par  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann,  à  l’aide 
d’injections  d’extrait  de  thymus  ;  d’après  ces  auteurs,  80  0/0 
des  animaux  en  expérience  seraient,  par  cette  méthode,  im¬ 
munisés  contre  l’intoxication  du  bacille  du  choléra. 

Quels  que  soient  ces  résultats,  la  méthode  de  vaccination 
par  les  injections  de  thymus,  pour  être  intéressante,  est  peu 
rapide  et  très  aléatoire.  D’ailleurs,  Brieger  l’avoue  lui-même. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  concernant  cette 
question  ont  été  ponrsuivies  à  l'aide  de  cultures  pures  du 
bacille  du  choléra  dues  à  l'obligegnee  de  M.  Wassermann, 
professeur  à  l’Institut  royal  do  bactériologie. 

La  virulence  de  ces  cultures  était  telle  que  du  bouillon 
ensemencé  avec  un  tube  d’agar,  mis  à  37“  pendant  24  heures,, 
tuait  sûrement  un  cobaye  on  12  à  24h.  à  la  dose  de  1  cent.  c. 
injecté  dans  le  péritoine. 

Notre  méthode,  d’investigation  a  été  celle  qui  nous  a  donné 
de  si  heureux  résultats  dans  nos  travaux  sur  la  pneumonie 

I.  —  Vaccination  contre  l’intoxication  caoLÉRiquE  intra¬ 
péritonéale  A  l’aide  de  cultures  chauffées. 

A) .  Inoculations  avec  cultures  chauffées  pendante  jours 
Cl  40“,5.  —  Un  centimètre  cube  de  ces' cultures  inoculé  dans 
le  péritoine,  est  supporté  par  un  cobaye  sans  phénomène 
morbide  apparent.  Nous  avons  injecté  deux  fois  un  centi¬ 
mètre  cube  à  24  heures  d’intervalle,  puis  deux  jours  plus 
tard  1,5  ce.  m.  chaque  fois.  Au  cinquième  jour  do  ce  traite¬ 
ment  les  animaux  ont  été  inoculés  avec  la  dose  mortelle, 
établie  par  un  témoin.  Pendant  plusieurs  heures,  ils  eurent  de 
la  somnolence,  mais  restèrent  tous  en  vio. 

B) .  Inoculations  avec  cultures  chauffées  pendant  2  heures 

■  (1)  Berïr  kin.  Wochens.,  1892,  n»  32. 
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h  70°.  —  Les  cultures  employées  à  cet  effet  poussèrent  à 
l’étuve  à  37°  pendant  1,  2,  8  jours. 

Malgré  leur  âge  différent,  elles  avaient  une  même  viru¬ 
lence.  A  l’aide  de  ces  cultures  quelques  cobayes  furent  trai¬ 
tés  de  la  même  façon  qu'au  §  1°'’,  pendant  4  jours  j  au  5°  ils 
étaient  immunisés.  D’autres  cobayes  reçurent  en  une  fois 
2,5  ec.  dans  le  péritoine.  Deux  jours  plus  tard  ils  pouvaient 
résister  à  la  dose  mortelle.  Nous  nous  sommes  alors  demandé 
à  quel  moment  se  séparait  des  produits  injectés  la  substance 
vaccinante.  La  connaissance  de  ce  moment  est  d’une  grande 
importance  au  point  de  vue  prophylactique.  Nous  avons 
pu  voir  que  déjà  17  heures  apres  l’injection  de  2,5  ce. 
dans  le  péritoine,  la  dose  mortelle  était  bien  supportée.  Les 
cultures  chauffées  à  60°  et  65°  ou  au-delà  de  70°  pendant 

2  heures,  ont  tiue  action  immunisante  beaucoup  plus  faible. 

C).  Injection  de  sérum  de  lapins  immunisés.  —  Après  une 

injection  intra-veineuse  de  1,5  cc.  de  notre  culture,  les 
lapins  tombaient  aussitôt  malades.  Survenaient  de  la  diar¬ 
rhée,  de  l’hypothermie  et  du  collapsus,  et  la  mort  arrivait 
soit  le  jour  do  l’expérience  soit  le  lendemain.  Les  lapins  .sont 
évidemment  très  sensibles  au  poison  cholérique;  huit  centi¬ 
mètres  cubes  de  notre  culture  chauffée  à  '70°  pendant 
12  heures,  dont  un  cochon  d’Inde  de  400  grammes  supporte 

3  ce.  sans  troubles  appréciables,  suffisent  en  injection 
intra-veineuse  pour  tuer  un  lapin  de  2,000  gr.  en  24  heures. 
A  des  doses  plus  faibles,  l’injection  est  supportée  et  l’immuni¬ 
sation  réalisée.  Le  plus  sûr  est  d’injecter  dans  la  veine  de 
l’oreille,  à  intervalle  de  2  jours,  4  fois  3  cc.  m.  de  la  culture 
à  70°.  Trois  jours  après  la  dernière  inoculation  on  a  l’immu¬ 
nité  contre  1,5  ce.  de  culture  virulente.  Le  sérum  san¬ 
guin  d’un  tel  lapin,  injecté  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  a 
la  propriété  de  l’immuniser  contre  la  dose  mortelle. 

Pour  un  cobaye  de  400  grammes  nous  avons  injecté  2  cm, 
de  ce  sérum. 

Parmi  les  lapins  ainsi  immunisés,  il  en  existait  un  qui 
était  immunisé  contre  la  pneumonie.  Son  sérum  sanguin 
immunisait  le  cobaye  contre  le  choléra  et  la  souris  contre  la 
pneumonie.  Cette  observation  confirme  notre  opinion  sur  la 
possibilité  de  plusieurs  immunités  simultanées. 

II.  —  Vaccination  contre  u’intoxication  cnoLÉaiquE  venant 
DE  l’intestin  (cholèea-inpeotion). 

C’est  un  fait  connu  que  chez  le  cobaye  on  peut  provoquer 
un  état  morbide  analogue  au  choléra  de  l’homme  quand  on  a 
fait  ingérer  le  bacille  après  avoir  préalablement- neutralisé 
l’estomac  et  paralysé  l’intestin  par  l’opium. 

Les  animaux  meurent  ainsi  en  1  à  3  jours  avec  des  symp¬ 
tômes  d’une  infection  grave.  A  l’autopsie  on  observe  des 
lésions  infiammatoires  de  la  muqueuse  et  du  péritoine.  Le 
petit  intestin  est  plein,  et  contient  de  nombreux  bacilles.  Nul 
doute  que  ce  tableau  symptomatique  et  final  présente  de 
nombreuses  analogies  avec  le  choléra  humain,  toutefois  il  y 
a  dos  différences;  c’est  ainsi  que  nous  n’avons  pu  observer 
d’ulcérations  de  la  muqueuse  de  l’intestin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie  que  nous  déterminions  était 
subordonnée  à  un  lavage  préalable  par  la  soude  et  l’opium.  Il 
ne  fallait  pas  moins  de5ccm.  deeulture  en  bouillon  pour  amener 
per  os  la  mort  chez  le  cochon  d’Inde.  Ne  donnions-nous  que 
3  à  4  ccm.,  le  résultat  était  très  incertain.  Eégulièremeut  les 
animaux  supportaient  une  dose  de  2  centimètres  cubes.  Ces 
résultats  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  le  fait  d’une  multi¬ 
plication  du  bacille  dans  le  contenu  alcalin  de  l’intestin  para¬ 
lysé,  dans  une  mesure  limitée.  Qu’il  en  soit  ainsi,  personne 
n’en  doute,  car  Koch  a  retrouvé  dans  l’intestin  de  ses  ani¬ 
maux  en  expérience  le  comma-bacille  à  l’état  de  culture  pure. 

Dans  toutes  nos  investigations,  nous  l’avons  trouvé  associé  à 
d’autres  bactéries  ;  ce  qui  nous  fait  penser  qu’il  n’y  a  pas  d’in¬ 
fection  comme  chez  l’homme  et  que,  en  donnant  les  eultures 
per  os,  on  obtient  des  phénomènes  d’intoxication.  Nous  avons 
réalisé  ces  derniers  en  nous  servant  de  cultures  où  tous  les 
bacilles  étaient  sûrement  tués  ;  8  ccm.  de  pareille  culture 
chauffée  à  70°,  pendant  deux  heures,  ont  amené  la  mort  d’un 
certain  nombre  de  cobayes  traités  préalablement  par  la  soude 
et  Topium;  d’autres  ont  résisté. 

Dans  tous  les  cas,  l’intoxication  par  la  voie  intestinale  et 
celle  par  le  péritoine  rappellent  de  près  ce  que  présente  le 
choléra  chez  l'homme;  il  est  donc  permis  de  vacciner  contre  la 
première  avec  les  mêmes  procédés  que  contre  la  dernière. 


L’expérience  a  réalisé  le  fait  :  les  injections  de  culture 
immunisantes  vaccinent  eontre  l’intoxication  d’origine  intes¬ 
tinale  ;  seulement  il  faut  que  l’immunité  soit  plus  considé- 
mble.  La  vaccination  contre  l’intoxication  intestinale  est  sûre 
à  la  suite  de  deux  injections  de  2,5  ccm.  chacune,  avec  la 
culture  chauffée  à  70°.  Nous  avons  obtenu  une  immunité  cer¬ 
taine  à  la  suite  de  deux  injections  de  2  ccm.  de  sérum  de  lapin 
immunisé. 

III.  —  Administration  des  produits  immunisants  par  l’estomac. 

Dans  nos  recherches  sur  l’intoxicatiou  cholérique  par  l’in¬ 
testin,  nous  avons  maintes  fois  fait  ingérer  des  bacilles  en 
quantité  telle  que  les  animaux  devenaient  très  malades  mais 
ne  mouraient  pas.  On  observait  alors  que  les  cobayes  qui 
avaient  reçu  4  ccm.  de  culture  dans  l’estomac  après  le  traite¬ 
ment  sodo-opiacé,  étaient  absolument  immunisés  eontre  des 
doses  mortelles  de  cultures. 

Ce  résultat  ne  devait  pas  surprendre,  car  le  même  fait 
arrive  pour  l’homme  qui  a  résisté  une  première  fois  au  cho¬ 
léra,.  Au  point  de  vue  expérimental,  ces  recherches  méritaient 
un  intérêt  particulier,  car  c’est,  à  notre  connaissance,  la  pre¬ 
mière  fois  qu’on  a  administré  les  produits  bactériens  immuni¬ 
sants  par  l’estomac.  Nous  avons  cru  devoir  étudier  davantage 
cette  vaccination  per  os  et  nous  avons  pu  établir  que 
trois  jours  après  l’ingestion  de  5  à  8  cc.  m.  de  culture  chauffée 
à  70°  pendant  12  heures,  l’immunité  était  certaine.  Les  ani¬ 
maux  vaccinés  de  cette  façon  supportent  la  dose  mortelle  de 
culture  comme  s’ils  avaient  été  injectés  dans  le  péritoine.  Il 
faut  remarquer  que  l’immunisation  par  la  voie  stomacale  exige 
une  introduction  préalable  de  5  cc.  m.  de  solution  de  NaO. 
Tous  les  animaux  pour  lesquels  cette  précaution  avait  été  né¬ 
gligée  ont  succombé  comme  leur  témoin  ;  par  contre,  l’injec¬ 
tion  d’opium  parut  non  seulement  inutile, mais  encore  nuisible. 
En  effet,  les  animaux  traités  par  la  soude  et  l’opium  moururent 
en  partie,  tandis  que  d’antres  qui  n’avaient  point  reçu  d’opium 
résistèrent  tous  à  l’inoculation. 

IV.  —  Vaccination  a  l’aide  de  cultures  éLECiEisÉES. 

L’an  dernier  nous  avons  étudié  en  collaboration  de  M.  S. 
Krüger  un  moyen  nouveau  d’atténuation  des  cultures  viru¬ 
lentes  en  vue  de  l’immunisation.  Il  consiste  à  soumettre  dans 
cértaines  conditions  les  cultures  à  l’action  d’un  courant  élec¬ 
trique  constant.  Le  degré  d’atténuation  est  dépendant  de  la 
force,  de  l’intensité  du  courant,  de  sa  durée  d’action,  etc. 
Tous  ces  facteurs  doivent  intervenir  d’une  façon  déterminée 
pour  l’atténuation  des  diverses  bactéries.  Pour  le  bacille  du 
choléra,  nous  avons  démontré  qu’un  courant  constant  de 
20  milliampères  agissant  pendant  24  heures  sur  un  bouillon 
de  culture  de  un  jour,  détruisait  complètement  tous  les  bacilles 
et  atténuait  la  toxine  suffisamment  pour  immuniser.  Nous 
avons  expérimenté  avec  des  cultures  ainsi  atténuées  et  nous 
sommes  arrivé  aux  mêmes  résultats  qu'avec  le  bouillon 
chauffé  pendant  2  heures  à  70°. 


Uu  procédé  de  couservatiou  aseptique  des  sondes 
et  bougies  uréthrales  en  caoutchouc  vulcanisé 
et  en  gomme  élastique. 

On  sait  combien  est  difficile  la  désinfection  des  instruments 
eu  caoutchouc  ou  en  gomme  employés  dans  le  traitement 
des  affections  de  l’appareil  génito-urinaire,  tels  que  les  sondes 
et  les  bougies.  En  effet,  placés  dans  des  liquides  antiseptiques 
(huile  d’olive  stérilisée  ou  phéniquée,  huile  do  vaseline  et 
glycérine  boriquées  ou  phéniquées),  ces  instruments,  après  uu 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  ces  milieux,  en  sortent 
allongés,  rugueux,  augmentés  de  volume  et  rendus  ainsi  im¬ 
propres  à  tout  usage. 

Aussi  est-il  utile  de  savoir  que  M.  le  docteur  Lauelongue, 
professeur  de  cliuique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux,  a  trouvé  un  procédé  très  commode  permettant 
de  rendre  absolument  aseptiques  les  instruments  en  question 
à  l’aide  de  vapeurs  mercurielles.  M.  Lannolongue  conserve 
les  sondes  et  les  bougies  dans  des  éprouvettes  munies  de  cou¬ 
vercles  et  au  fond  desquelles  sont  placées  des  rondelles  de 
fianelle  mercurielle.  Il  est  facile  de  s’assurer  (à  l’aide  du 
papier  réactif  à  l’azotate  d’argent  ammoniacal)  que  les 
vapeurs  mercurielles  arrivent  jusqu’à  la  partie  supérieure  de 
l’éprouvette  et  pénètrent  même  sous  le  couvercle.  D’autre 
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part,  l’examen  bactériologique  montre  que  les  instruments 
tenus  dans  cette  atmosphère  de  vapeurs  mercurielles  restent 
indéfiniment  stériles,  c’est-à-dire  aseptiques. 

Pour  graisser  les  bougies  et  les  sondes,  M.  Lannelongue 
emploie  l’buile  d’olive  préalablement  stérilisée  et  conservée 
dans  des  vases  renfermant  au  fond  un  peu  de  mercure  métal¬ 
lique.  Les  vases  destinés  à  cet  usage  sont  de  petits  pots  en 
verre  munis  d’un  pas  de  vis,  préalablement  stérilisés  et  pou¬ 
vant  être  hermétiquement  clos  par  un  bouchon  métallique. 
La  hauteur  du  liquide  dans  ces  récipients  ne  s’élève  jamais 
à  plus  de  7  centimètres  au-dessus  de  la  couche  de  mercure. 
Le  mercure  pénètre  à  l’état  de  vapeurs  diffusées  dans  l’huile 
d’olive  et  maiutient  celle-ci  aseptique. 

Depuis  qu’il  se  sert  exclusivement  de  cette  méthode  pour 
l’asepsie  des  sondes  et  des  bougies  en  gomme  élastique  et  en 
caoutchouc,  M.  Lannelongue  n’a  plus  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  infectieux  ni  la  moindre  irritation  à  la  suite  du  cathété¬ 
risme.  Pour  ce  qui  concerne  en  particulier  l’huile  stérilisée 
imprégnée  de  vapeurs  de  mercure,  il  en  a  généralisé  l’emploi 
à  tous  les  cas  où  les  instruments  de  chirurgie  doivent  être 
enduits  d’un  corps  gras.  {Gaz.  hébd.  des  sc.  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  14  août  1892,  p,  421.) 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Service  de  M.  A.  Poncet. 

Des  adénites  géniennes,  par  M.  Paul  Vioiee, 
élève  à  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire. 

Nous  avons  souvent  entendu  M.  le  professeur  Poncet 
appeler  l’attention  sur  la  présence  de  ganglions  patholo¬ 
giques  dans  certaines  régions  de  la  face  où  l’anatomie 
n’avait  pas  jusqu’à  ce  jour  indiqué  leur  présence.  Ces 
ganglions  à  siège  anormal  peuvent,  comme  ceux  de 
toute  autre  région,  être  le  point  de  départ  d’altérations 
diverses  depuis  l’hypertrophie  simple,  depuis  l’infiltration 
tuberculeuse  sous  ses  diverses  formes  jusqu’aux  adénites 
infectieuses  aiguës.  Ils  intéressent,  comme  on  le  voit, 
l’anatomiste  et  ie  clinicien.  A  ce  double  titre, les  ganglions 
en  question  nous  ont  paru  mériter  une  étude  complète. 
C’est  en  nous  appuyant  sur  des  observations  très  démons¬ 
tratives  dont  la  plupart  nous  ont  été  communiquées  par 
M.  Poncet  que  nous  cherchons  à  établir  les  adénites  des 
joues. 

Eien  n’est  plus  fréquent  que  les  polyadénites  cervico¬ 
faciales.  A  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  nous  en  avons  observé 
de  nombreux  exemples  et  nous  avons  souvent  vu  des 
ganglions  qui  appartiennent  à  la  face,  les  ganglions  pré¬ 
auriculaires  et  parotidiens  être  envahis.  Jusqu’à  ce  jour 
ces  adénites  parotidiennes  étaient  les  seules  adénites 
faciales  que  l’on  connaissait. 

Les  adénites  dont  nous  parlons,  qui  appartiennent  éga¬ 
lement  à  la  face,  occupent  un  siège  tout  différent.  Les 
ganglions  enflammés  observés  à  plusieurs  reprises  par 
M.  Poncet  (le  dessin  très  démonstratif  d'une  tuberculose 
ganglionnaire  génienne  que  nous  donnons  (fig.  2)  date  de 
1887),  siégeaient  dans  l’épaisseur  de  l’une  ou  l’autre  joue 
à  une  hauteur  variable.  Ils  étaient  compris  dans  un  espace 
quadrilatéral  dont  les  limites  approximatives  auraient  été 
en  arrière  le  bord  antérieur  du  masséter,  en  avant  la 
commissure  labiale  prolongée  verticalement,  en  haut  le 
sillon  naso-labial  prolongé,  enfin  en  bas  le  bord  inférieur 
du  maxillaire  inférieur. 

Il  appartenait  à  la  clinique  de  signaler  la  présence  de 
ces  ganglions  et  à  des  recherches  anatomiques  d’en  four¬ 
nir  la  démonstration. 

Dans  notre  travail  nous  établirons  de  par  l’anatomie 
l’existence  chez  certains  sujets  de  ganglions  occupant 
l’épaisseur  de  la  joue  et  situés  plus  ou  moins  haut  au- 
dessus  du  bord  du  maxillaire  suivant  le  trajet  de  l’artère 


faciale.  Nous  montrerons  ensuite  par  des  observations 
cliniques  en  assez  grand  nombre  que  ces  ganglions  sont 
encore  assez  fréquemment  atteints  et  que  leurs  altérations 
peuvent  être  confondues  avec  des  lésions  des  organes 
voisins.  Jusqu’aux  recherches  de  M.  Poncet,  leur  dia¬ 
gnostic  devait  être  en  effet  méconnu  et  plusieurs  fois  des 
erreurs  d’interprétation  ont  dû  être  commises. 

Dans  les  divers  mémoires  et  traités  d’anatomie  que 
nous  avons  consultés,  nous  n’avons  trouvé  aucune  indi¬ 
cation  sur  les  ganglions  de  la  joue  chez  l’homme.  M.  le 
professeur  Testut,  à  qui  nous  avions  fait  part  des  obser¬ 
vations  cliniques  de  M.  le  professeur  Poncet,  a  bien  voulu 
nous  donner  le  résultat  de  sa  grande  expérience.  Il  avait 
dans  une  circonstance  trouvé  à  l’amphithéâtre  un  gan¬ 
glion  de  la  face  à  siège  tout  à  fait  anormal.  Le  ganglion, 
qui  était  également  sur  le  trajet  de  l’artère  faciale,  était 
situé  très  haut,  au  voisinage  de  l’angle  interne  de  l’œil. 
M.  le  professeur  agrégé  Jaboulay,  chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques,  a,  sur  la  demande  de  M.  Poncet,  pratiqué  plu¬ 
sieurs  fois  ou  fait  exécuter  des  dissections  de  la  joue,  en 
se  préoccupant  des  ganglions  de  cette  région  et  chez  un 
sujet  remarquable  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse,  il 
a  trouvé  dans  l’épaisseur  de  la  joue  les  ganglions  que  la 
clinique  avait  décelés  chez  les  malades  de  M.  Poncet. 

Le  sujet  qui  a  fourni  à  M.  Jaboulay  cette  intéressante 
découverte  était  une  jeune  fille  qui  avait  succombé  à  des 
lésions  tuberculeuses  multiples.  On  trouva  bien  au-dessus 
du  bord  inférieur  du  maxillaire  trois  petits  ganglions 
très  nets,  situés  entre  l’artère  et  la  veine  faciales  au  voi¬ 
sinage  de  ces  vaisseaux  et  superposés  les  uns  aux  autres 
avec  une  distance  de  plusieurs  millimètres.  Le  ganglion 
le  plus  inférieur  était  situé  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur  ;  le 
deuxième  répondait  au  bord  alvéolaire;  enfin  le  troi¬ 
sième,  répondant  à  la  face  externe  du  buceinateur,  se 
trouvait  plus  ou  moins  au-dessus  d’une  ligne  prolongeant 
en  arrière  la  commissure  labiale.  Ils  étaient  placés  au- 
dessous  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  présentant  des 
rapports  de  voisinage  immédiats  avec  l’artère  et  la  veine 
faciales.  Le  ganglion  supérieur,  qui  répondait  à  la  face 
externe  du  masséter,  était  au-dessus  de  l’aponévrose  de 
ce  muscle.  Comme  les  ganglions  sous-maxillalres,  par 
exemple,  ils  étaient  mobiles  au  milieu  du  tissu  cellulaire 
ambiant.  Les  ganglions  avaient  le  volume  d’un  grain  de 
blé,  presque  d’un  petit  pois;  il  n’y  avait  pas  de  doute 
sur  leur  nature  qu’a,  du  reste,  confirmée  l’examen  histo¬ 
logique.  Il  s’agissait  bien  de  tissu  lymphatique.  Le  des¬ 
sin  que  nous  donnons  ici  met  bien  en  relief  les  différentes 
particularités  que- nous  avons  signalées.  Nous  le  devons 
aux  crayons  de  MM.  Devars  et  Genod,  étudiants  en  mé¬ 
decine.  Ce  dessin  est  assez  explicatif  par  lui-même  pour 
que  nous  ne  pensions  pas  devoir  entrer  dans  des  dévelop¬ 
pements  plus  étendus. 

Un  fait  est  donc  bien  démontré  :  l’existence  possible 
de  ganglions  au-dessus  de  la  région  sous-maxillaire  dans 
l’épaisseur  même  de  la  joue  et  à  une  distance  plus  ou 
moins  grande  du  bord  inférieur  du  maxillaire  (1).  Notre 
article  était  écrit,  lorsque  M.  le  professeur  Debierre,  de 

(1)  Gan&lioîis  lymphatiques  géniens.  —  Dans  le  magnifique 
atlas  que  Mascagni  a  consacré  aux  vaisseaux  lymphatiques  (Paulo 
Masoagsi,  Vasorum  lymphaticorum  corporia  humani  historîa  et  ^co• 
nographia,  1787)  ;  on  peut  voir  sur  la  fig.  1  de  la  pi.  XVI,  qui  re¬ 
présente  les  lymphatiques  de  la  tête,  deux  ganglions,  assez  volumi¬ 
neux,  qui  reposent  sur  la  face  externe  du  muscle  buceinateur,  un 
peu  en  avant  du  masséter,  au-dessous  du  canal  de  Stenon,  et  entou¬ 
rent  l’artère  faciale.  Ces  deux  ganglions  émettent  des  troncs  qui 
communiquent  avec  les  ganglions  parotidiens  etpréaurioulîures,  avec 
les  ganglions  sous-maxillaires  et  avec  les  lymphatiques  labiamc. 

Si  on  consulte  le  grand  ouvrage  de  Sappey  sur  les  lymphatiques, 
on  ne  voit  rien  de  semblable,  c’est-à-dire  qu’on  n  aperçoit  aucune 
trace  des  ganglions  géniens  sus-décrits. 

A  quoi  tient  cette  différence?  Sans  aucun  doute,  me  semble-t-il, 
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Lille,  questionné  par  M.  Poncet  sur  l’existence  des  gan¬ 
glions  gênions,  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  note 
ci-jointe. 

Dans  quelle  proportion  trouve-t-on  ces  ganglions?  Ils 
nous  paraissent  être  rares,  à  en  juger  par  les  renseigne¬ 
ments  qui  nous  ont  été  donnés  par  MM.  Testut  et  Jaboulay 


Fig.  1.  —  ah.  Artère  et  veine  faciales;  c.  Ganglion  génien. 


et  surtout  si  l’on  tient  compte  du  silence  des  auteurs. 
L’attention,  il  est  vrai,  n’avait  pas  été  appelée  sur  eux, 
et  l’on  comprend  très  bien,  qu’én  raison  de  leur  petit 
volume,  de  leur  petit  nombre,  ils  aient  pu  passer  inaper¬ 
çus. 

Si  l’on  tient  compte  des  faits  cliniques,  ces  ganglions, 
sans  être  fréquents,  ne  seraient  pas  exceptionnels.  Nous 
avons  en  effet  recueilli  treize  observations  où  l’on  avait 
rencontré  une  adénite  génienne.  Il  appartient  à  des  dis¬ 
sections  faites  sur  le  plus  grand  nombre  possible  de 
sujets  de  nous  fixer  sur  leur  fréquence  plus  ou  moins 
grande.  Sur  trente  sujets  chez  lesquels  nous  avons  pour¬ 
suivi  cette  recherche,  une  fois  seulement  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  rencontrer  sur  la  face  externe  du 
maxillaire  inférieur,  en  contact  avec  la  faciale,  un  petit 
ganglion  génien  rentrant  dans  la  catégorie  de  ceux  qui 
nous  intéressent. 

A  quels  lymphatiques  appartiennent  ces  ganglions  ?  11 
nous  semble  infiniment  probable  que  ces  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  doivent  venir  des  téguments  des  parties  avoi¬ 
sinantes,  des  lè\'res,  de  la  muqueuse  buccale,  peut-être 
même  des  fosses  nasales  et  des  paupières.  Les  ganglions 

à  l’inconstance  elle-mêmo  de  ces  ganglions.  C’est,  du  reste,  l’opinion 
de  Mascagui  lui-même,  qui  dit,  p.  125,  dans  son  explication  de  la 
pl.  XVI,  que  ces  ganglions  (maniués  128  sur  la  planche  XVI,  Hg.  1) 
ne  sont  pas  constants. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  me  rappelle  avoir  observé  une  disposition 
un  peu  différente  de  ces  ganglions  génien.s.  J’ai  vu  plusieurs  fois, 
soit  lors  d’une  dissection  du  nerf  facial,  soit  lors  d’une  injection  au 
mercure  des  ganglions  parotidiens,  un  ou  deux  lymphatiques  suivre 
le  canal  de  Sténon  et  aboutir  à  un  ou  deux  petits  ganglions  de  la 
grosseur  d’une  lentille,  situés  sur  la  face  externe  du  buccinateur,  à 
reudroit  même  où  le  canal  de  Sténon  perfore  ce  muscle.  De  ces 
petits  ganglions  partaient  des  lymphatiques,  dont  les  uns  s’enga¬ 
geaient  dans  l’épaisseur  même  du  buceiuatour,  et  dont  les  autres 
se  dirigeaient  vers  les  ganglions  sous-maxiilaires,  la  région  malaire 
et  les  lèvres.  —  Je  ne  puis  en  dira  davantage  aujourd’hui,  parce 
que  cette  disposition  n’avait  pas  alors  beaucoup  retenu  mon  atten¬ 
tion,  mais  ceux  qui  voudront  se  livrer  à  des  recherches  plus  minu¬ 
tieuses  et  plus  suivies  retrouveront  certainement  les  ganglions  que 
je  viens  de  mentionner. 


que  nous  avons  signalés  correspondent  en  effet  au  trajet 
de  ces  divers  lymphatiques,  et  leur  développement 
reconnaît  parfois  pour  cause  une  lésion  inflammatoire  ou 
néoplasique  des  lèvres  ou  de  la  muqueuse  buccale. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  ganglions  peuvent,  nous 
l’avons  déjà  dit,  être  le  siège  d’inflammations  diverses. 
Ils  sont  atteints  séparément  ou  simultanément  avec 
d’autres  ganglions,  et  c’est  précisément  chez  un  malade 
porteur  d’une  polyadénite  cervico-faciale  avec  petite 
tumeur  mobile  du  volume  d’une  noisette  dans  la  joue  que 
M.  Poncet  fut  mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  Dans  les 
observations  que  nous  avons  recueillies,  nous  trouvons 
des  adénites  de  la  joue  se  rattachant  à  trois  ordres  de 
faits  bien  nets. 

Dans  une  première  variété  de  cas,  il  s’agit  de  ganglions 
tuberculeux  pouvant  présenter  un  foyer  de  suppuration, 
alors  que  le  plus  souvent  dans  la  région  sous-maxillaire 
correspondante -existent  d’autres  masses  ganglionnaires 
plus  ou  moins  volumineuses.  Un  seul  ganglion  de  la  joue 
est  généralement  pris.  A  en'juger  par  la  plupart  de  nos 
observationsfi^âisseur  de  la  paroi  buccale  ne  présente¬ 
rait  guère  que  des  mono-adénites.  La  tumeur  peut  être 
sur  la  face  externe  du  maxillaire  eu  un  point  rapproché 
du  bord  inférieur,  au  voisinage  immédiat  du  bord  anté¬ 
rieur  du  masséter,  ou  bien  être  située  notablement  plus 
haut  sur  la  ligne  commissurale,  parfois  même  au-dessus 
et  habituellement  à  2  ou  3  cent,  en  dehors  de  la  commis¬ 
sure.  Le  ganglion  inférieur,  que  nous  appellerons  volon¬ 
tiers,  en  raison  do  son  siège,  ganglion  massétérin,  paraît 
assez  fréquent.  Il  a  dû  certainement  être  observé  et  être 
considéré  comme  un  ganglion  de  la  région  sous-maxil- 
laire  légèrement  déplacé  par  en  haut  et  plus  ou  moins  à 
cheval  sur  le  bord  inférieur  de  cet  os. 

Quant  au  ganglion  situé  au  voisinage  delà  commissure 
des  lèvres,  nous  l’avons  plusieurs  fois  rencontré  malade 
et  nous  proposons  de  l’appeler  ganglion  co7nmissuml. 


Fig.  2.  —  Adénite  génienne  commissurale. 

L’adénite  tuberculeuse  chronique  de  la  joue  est  donc 
presque  toujours  constituée  par  un  ganglion  dont  nous 
n’avons  pas  vu  le  volume  dépasser  celui  d’une  amande. 
La  tumeur  peut  être  dure,  résistante  ou  encore  nette¬ 
ment  fluctuante,  suivant  les  caractères  de  l’inflammation. 
D’après  la  situation  du  ganglion,  elle  fera  saillie  plus 
ou  moins  sous  la  peau  ou  au  contraire  sous  la  muqueuse 
buccale  comme  l’a  observé  très  nettement  M.  Poncet  chez 
une  jeune  fille,  alors  que  le  diagnostic  n’avait  pas  été 
posé  et  que  l’on  devait  plus  volontiers  supposer  une 
tumeur  de  la  joue  d’origine  glandulaire,  Il  va  sans  dire, 
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si  l’on  doit  recourir  à  une  intervention  sanglante,  que  l’on 
devra,  surtout  chez  des  femmes,  chez  des  jeunes  Allés, 
enlever  la  tumeur  par  la  voie  buccale  aAn  d’éviter  une 
cicatrice  apparente. 

A  côté  de  cette  forme  d’adénite  dont  l’évolution  est, 
bien  entendu,  comparable  à  celle  d’autres  adénites  de 
même  nature,  se  place  l’adénite  infectieuse  aiguë  de  la 
joue  s’accompagnant  de  phénomènes  phlegmoneux  plus 
ou  moins  intenses  et  qui  plus  que  la  première  encore  est 
capable  de  donner  le  change  au  point  de  vue  du  siège 
primitif  de  la  lésion,  de  son  point  de  départ.  M.  Poncet 
a  observé  deux  fois  cet  adéno-phlegmon  aigu  de  la  joue. 
Chez  une  première  malade,  qui  était  une  femme  de  34  ans, 
il  se  trouva  en  présence  d’un  phlegmon  de  la  joue  gauche 
survenu  spontanément  en  dehors  de  toute  cause  appré 
ciable  du  côté  de  la  muqueuse  buccale,  de  toute  lésion 
soit  du  côté  des  dents,  soit  du  côté  des  maxillaires.  L’in- 
ûammation  était  du  reste  maximum  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  joue  ;  la  peau  était  rouge,  tendue,  lui¬ 
sante;  la  moindre  pression  exaspérait  la  douleur  qui 
était  très  vive.  Une  incision  sur  le  point  culminant 
donna  issue  à  un  pus  phlegmoneux  en  notable  quantité. 
Sous  l’inûuence  de  lavages  et  de  pansements  antisepti¬ 
ques,  la  guérison  était  bientôt  complète.  L’exploration  de 
la  cavité  purulente  avec  le  doigt,  avec  un  stylet  n’avait 
révélé  aucune  altération  soit  du  côté  du  maxillaire,  soit 
du  côté  des  dents.  L’abcès  se  comporta  d’ailleurs  comme 
un  abcès  chaud,  et  il  ne  resta  aucune  ûstule.  M.  Poncet 
ne  savait  à  quoi  attribuer  ce  phlegmon  buccal  dont  la 
pathogénie  lui  échappait,  lorsque  quelque  temps  après  il 
fut  témoin  d’une  adénite  chronique  de  la  joue,  diagnos¬ 
tic  conArmé  par  l’ablation  de  la  tumeur  génésine.  Il 
ne  douta  pas,  dès  lors,  s’être  trouvé  en  présence  d’un 
adéno-phlegmon  comparable  aux  adéno-phlegmons  si 
communs  du  cou,  des  régions  sous-maxillaires. 

Dans  une  autre  observation  que  nous  publions  in 
extenso,  ce  diagnostic  fut  également  porté  chez  une 
Ailette  de  2  ans  et  1/2  atteinte  d’un  abcès  aigu  de  la 
joue,  siégeant  un  peu  plus  bas  que  chez  notre  dernière 
malade  et  pouvant  à  première  vue  simuler  à  s’y  mé¬ 
prendre  un  abcès  d’origine  dentaire.  L’erreur  n’est  du 
reste  guère  possible  qu’avec  un  abcès  de  ce  genre,  mais 
nous  pensons  que  l’attention  étant  éveillée  sur  la  possi¬ 
bilité  d’adéno-phlegmons  simples  de  la  joue,  le  diagnostic 
en  sera  facile.  Il  n’existe  pas  en  effet  dans  cette  adénite 
aiguë  de  tuméfaction  osseuse  appréciable  soit  en  dehors, 
soit  surtout  dans  le  sillon  gingivo-buccal  correspondant. 
On  ne  trouve  pas  de  dent  douloureuse  ;  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  malade  ne  sont  pas  ceux  d’une  ostéo- 
périostite  d’origine  dentaire  ;  enAn  si  le  malade  éprouve 
quelque  difAculté  à  ouvrir  la  bouche,  cette  gêne  n’est  en 
rien  comparable  à  celle  que  l’on  observe  dans  les  abcès 
d'origine  osseuse  ou  dentaire.  Le  malade  se  rend  parfai¬ 
tement  compte  que  l’obstacle  aux  mouvements  étendus 
d’écartement  des  mâchoires  est  le  fait  de  la  douleur 
et  de  la  tension  des  téguments  de  la  joue.  Dans  les 
deux  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  l’abcès  faisait 
saillie  seulement  du  côté  de  la  peau.  C’est  par  là  qu’on 
dut  l’aborder  par  une  incision  parallèle  pour  rendre  la 
cicatrice  aussi  dissimulée  que  possible. 

Dans  une  dernière  variété  d’adénite  de  la  joue,  on  se 
trouve  en  présence  de  ganglions  dégénérés,  symptoma¬ 
tiques  d’un  épithélioma  des  lèvres.  Plusieurs  fois  nous 
avons  vu  de  petits  ganglions  durs  situés  en  avant  du  mas- 
sctcr  sur  la  face  externe  de  l’os,  à  cheval  sur  son  bord, 
mais  cependant  de  par  leur  siège  appartenant  à  la  joue, 
accompagner  un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Il 
existait,  en  même  temps,  des  ganglions  de  la  région  sous- 
maxillaire  qui  est,  on  le  sait,  le  siège  d’élection  de  ces 
adénites  caucérerxses. 


Telles  sont  les  trois  principales  variétés  d’adénites  de 
la  joue.  Nous  en  avons  recueilli  treize  observations  que 
nous  avons  l’intention  d’utiliser  dans  notre  thèse  inau¬ 
gurale. 

Des  observations  ultérieures  révéleront  sans  doute  la 
présence  de  ces  ganglions  ailleurs  que  dans  les  lésions 
tuberculeuses  ou  cancéreuses  de  la  face.  Il  est  possible 
qu’à  la  suite  de  chancres  simples  ou  syphilitiques  de  la 
face,  on  puisse  rencontrer  des  adénites  de  la  joue.  Les 
chancres  des  lèvres  qui  provoquent  d’habitude  des  adé¬ 
nites  sous-maxillaires  ne  pourraient-ils  pas  retentir  sur 
les  lymphatiques  de  la  joue  et  sur  leurs  ganglions?  Dans 
la  plupart  des  cas  de  chancre  syphilitique  des  paupières 
ou  de  la  joue,  on  signale  l’engorgement  des  ganglions 
préauriculaires.  Pourquoi  les  ganglions  de  la  joue  ne 
seraient-ils  pas,  eux  aussi,  tributaires  de  l’infection  spéci- 
Aque? 

Dans  les  treize  observations  que  nous  possédons  actuel¬ 
lement,  nous  trouvons  huit  adénites  chroniques  tubercu¬ 
leuses,  deux  adéno-phlegmons,  trois  adénites  épithélioma- 
teuses  secondaires.  Voici  du  reste  des  observations  échan¬ 
tillons  de  chacune  de  ces  variétés.  Nous  publions  deux 
observations  d’adénite  tuberculeuse  (à  l’une  d’elles 
appartient  le  dessin  Ag.  2,  très  démonstratif,  qui  est 
annexé  à  notre  travail).  Nous  avons  choisi  deux  cas 
typiques  en  raison  du  siège  élevé  de  la  tumeur  et  de  ' 
l’examen  anatomo-pathologique  qui  a  pu  en  être  pratiqué 
après  l’ablation  et  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  lésion.  La  première  observation  se  rattache  à  une 
monoadénite  droite,  la  seconde  à  une  biadénite  double 
suivie  de  monoadénite  gauche.  Nous  y  joignons  une 
observation  d’adéno-phlegmon  aigu,  enAn  deux  autres 
observations  naturellement  plus  écourtées  d’adénite 
cancéreuse  secondaire . 

Observation  I.  —  (Personnelle.  Service  de  M.  Poncet).  — 
Adénite  tuberculeuse  de  la  joue  droite. 

Pierre  C. ..,  galoch.er,  16  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Poncet  le  25  mars  1887. 

Père  a  eu  une  pleurésie,  est  sujet  à  bronchites.  Mère  morte 
de  phthisie  pulmonaire.  Deux  frères  morts  en  bas  âge,  l’un 
de  pneumonie,  l’autre  de  méningite(?;. 

Etant  enfant,  le  malade  a  eu  de  nombreuses  blépharites  ou 
conjonctivites.  Pas  d’otites,  pas  d’impétigo  du  cuir  chevelu. 
A  9  ans,  ûuxion  de  poitrine.  Sujet  à  amygdalites. 

Depuis  l’âge  de  15  ans,  dix  ou  onze  heures  do  travail  par 
jour.  Séjour  de  deux  ans  dans  une  maison  très  humide. 

Vers  le  5  mars  le  malade,  qui  était  déjà  porteur  d’une  polya- 
dénite  sous-maxillaire  droite,  voit  apparaître  sans  cause  appré¬ 
ciable  (pas  de  refroidissement,  pas  de  maux  de  dents,  pas  do 
stomatites,  pas  d’angines)  une  petite  tumeur  du  volume  d’une 
tête  d’épingle,  à  3  cent,  en  dehors  de  la  commissure  droite 
des  lèvres.  G-êne  insignifiante  ;  presque  pas  de  démangeai¬ 
sons.  Cette  petite  tumeur  n’apporte  aucun  obstacle  à  la  parole 
ou  aux  mouvements  de  déglutition.  Développement  lente¬ 
ment  progressif;  application  d’une  pommade  d’origine  sus¬ 
pecte. 

Le  25  mars, entrée  à  rHôtel-Dieu,dan3  la  salle  Saint-Louis. 
A  ce  moment  on  constate  dans  les  régions  sous-maxillaires 
une  double  polyadénite  bien  plus  accusée  à  droite.  Dans 
l’épaisseur  de  la  joue,  à  la  hauteur  de  la  commissure,  environ 
à  3  cent,  en  dehors,  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  de  con¬ 
sistance  assez  ferme,  siégeant  superficiellement.  Cette  tumeur 
semble  adhérente  à  la  peau  ;  celle-ci,  peu  mobile,  présente 
une  légère  coloration  rosée.  Zone  d’empâtement  presque  insi¬ 
gnifiante.  Gêne  fonctionnelle  nulle. 

Le  28  mars,  inci.sion  et  raclage  de  cette  petite  tuméfaction. 
Incision  parallèle  à  bord  inférieur  du  maxillaire,  suivant  la 
commissure  labiale  prolongée.  On  trouve  ganglion  suppuré  du 
volume  d’une  noisette.  Pansement  antiseptique. 

Le  1®''  avril  1887,  le  malade  sort  à  peu  près  guéri  ;  la  eiea- 
tri-jation  se  fait  rapidement. 

2Q  juillet  —  Nous  avons  retrouvé  le  malade  opéré  par 
M,  Poncet  le  25  mars  1887.  Bon  état  général.  Polyadénite 
sous-maxillaire  peu  développée.  Les  joues  ne  présentent  au- 
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Cune  tumeur  dans  leur  épaisseur.  L’opération  a  laissé  une 
eicatrioe  blanchâtre  à  peine  visible. 

Obs.  II.  —  (Personnelle.  —  Kecueillie  à  la  consultation  de 
M.  le  professeur  Poucet).  —  Mono  adénite  de  la  joue  gauche, 
bîadénite  de  la  joue  droite. 

Franceliue  M...,  4G  aus,  domestique  à  Lyon,  se  présente  à 
M,  Poucet  le  7  mai  1892. 

Père  âgé  de  73  ans,  n’est  atteint  d’aucune  infirmité.  Mère, 
morte  à  60  ans  d’affection  inconnue,  n’était  pas  maladive. 
Frère  âgé  de  44  ans  est  en  bonne  santé.  Pas  de  tuberculoses 
locales  ou  autres  chez  les  collatéraux. 

La  malade  aurait  eu  à  quinze  ou  dix-huit  mois  des  convul¬ 
sions  dont  elle  ne  peut  préciser  la  nature  et  qui  auraient  duré 
jusqu’à  l'âge  de  6  ans  (?). 

Vers  l’âge  de  9  ou  10  ans,  conjonctivites  fréquentes.  Pas 
d’éruptions  impétigineuses  du  cuir  chevelu,  d’otites  ou  d’adé¬ 
nites  dans  l’enfance. 

Pas  d’affections  fébriles  à  l’exception  de  l’influenza  con¬ 
tractée  en  1889.  A  la  suite  d’influenza,  la  malade,  qui  n’avait 
jamais  toussé,  est  devenue  sujette  à  des. bronchites. 

Depuis  près  de  trois  ans,  elle  couche  dans  un  appartement 
.  humide  et  s’expose  souvent  au  froid.  Bonne  alimentation; 
pas  de  surmenage. 

Il  y  a  six  semaines,  la  malade  éprouve  un  peu  de  gêne 
dans  la  région  sous-maxillaire,  elle  trouve  des  deux  côtés  à 
ce  niveau  v<  des  petites  glandes  »  dont  le  volume  atteint  vite 
celui  d’une  noisette.  Les  ganglions  étaient  plus  volumineux 
•  à  droite.  Son  médecin,  le  docteur  Jubin,de  Lyon,  lui  prescrit 
localement  des  applications  de  pommade  iodurée,  et  à  l'inté¬ 
rieur  de  l’huile  de  foie  de'morue. 

Il  y  a  un  mois,  apparition,  sur  le  côté  droit  de  la  face,  d’un 
érysipèle  dont  la  malade  ne  peut  expliquer  ni  la  cause,  ni  les 
débuts.  Cet  érysipèle  est  traité  par  le  perchlorure  de  fer.  La 
malade  garde  la  chambre  pendant  une  dizaine  de  jours.  L’état 
des  ganglions  sous-maxillaires  n’aurait  pas  été  influencé  par 
l’érysipèle. 

Enfin  il  jr  a  une  vingtaine  de  jours,  au  moment  de  la  gué¬ 
rison  de  l’ery.sipèlo,  la  malade  s’aperçoit  de  la  présence  d’une 
petite  tumeur  en  avant  du  masséler  droit,  en  dehors  de  la 
commissure  labiale.  Quelques  jours  après,  apparition  d’une 
deuxième  tumeur  juste  au-dessus  de  la  première.  Ces  deux 
nodosités,  qui  avaient  d’abo  d  les  dimensions  d’une  grosse  tête 
d’épingle,  se  développent  lentement  sans  s’accompagner  d’une 
trop  grande  gêne  fonctionnelle.  Du  côté  gauche,  en  un  point 
presque  symétrique,  développement  d’une  petite  tumeur  ana¬ 
logue  aux  premières,  ayant  cependant  moins  de  tendance  à 
s’aacroître  ;  elle  suit  de  près  l’apparition  des  précédentes. 

Etat  actuel  (le  7  mai  1892).  —  La  malade  est  examinée  par 
M.  Poucet.  Eien  à  signaler  dans  l’état  général  de  la  malade 
qui  est  d’apparence  chétive.  Ménopause  il  y  a  six  ans  ;  pas  de 
pertes  utérines. 

Eien  du  côté  d’arrière-bouche.  La  dentition  est  très  mau¬ 
vaise;  la  mastication  se  fait  à  droite.  Légère  sensation  de 
prurit  dans  la  joue  droite  ;  pas  de  battements  dans  la  région 
malade.  Pas  de  gêne  pendant  la  mastication.  Quand  la  malade 
remplit  sa  bouche  d’air  et  la  vide  lentement  (action  de  souf¬ 
fler),  léger  aplatissement  de  la  joue  droite,  surtout  à  la  partie 
inférieure. 

Du  côté  gauche,  dans  les  régions  parotidienne  et  sous- 
maxillaire,  on  constate  la  présence  de  petits  ganglions.  Du 
même  côté,  en  avant  du  masséter,  la  joue  renferme  un  gan¬ 
glion  de  la  gro.sseur  d’un  noyau  de  datte. 

Du  côté  droit, k  la  hauteur  de  la  commissure  labiale, à  3  cent, 
de  cette  dernière,  on  trouve  deux  ganglions  situés,  le  premier 
sur  la  ligne  commissurale,  le  second  sur  une  ligne  allant  du 
lobule  de  l’oreille  à  la  commissure  des  lèvres.  Ces  ganglions, 
du  volume  d’un  noyau  de  cerise, sont  superposés,  indépendants 
l’un  de  l’autre,  et  font  une  légère  saillie  à  l’intérieur  de  la 
bouche.  Ils  semblent  situés  immédiatement  sous  la  muqueuse 
buccale.  Le  ganglion  inférieur,  qui  est  le  premier  en  date, 
semble  adhérent  a  la  muqueuse  ;  à  son  niveau  la  peau  présente 
une  coloration  rouge,  sans  augmentation  notable  de  tempé¬ 
rature.  Le  ganglion  est  entouré  d’une  petite  zone  d’empâte¬ 
ment,  et  sa  consistance  est  moindre  que  celle  de  son  voisin. 
Ce  dernier,  situé  à  1  millim.  environ  au-dessus  du  précédent, 
donne  sous  le  doigt  la  sensation  de  caillou  mobile  ;  la  peau  à 
ce  niveau  n’a  subi  aucune  modification.  Pas  de  traînées  de 
lymphangite  autour  de  ces  ganglions. 


'ib  juillet.  — A  la  suite  du  traitement  médical,  légère  dimi¬ 
nution  de  l’engorgement  ganglionnaire.  Incision  du  ganglion 
inférieur  de  la  joue  droite,  donne  issue  à  une  demi-cuillerée 
à  café  d’un  liquide  épais,  brun  rougeâtre. 

Obs.  III  (communiquée  oar  M.  le  professeur  Poncet).  — 
Adéno-phlegmon  de  la  joue  gauche. 

Il  s’agit  d’uue  enfant  de  2  ans  1/2,  jusque-là  bien  portante, 
ne  présentant  aucune  trace  de  strume,  aucune  lésion  dentaire. 
Le  5  mars  1892  l’enfant,  qui  était  sortie  par  un  temps  froid  et 
humide,  rentra  avec  la  joue  gauche  un  peu  enflée.  La  tumé¬ 
faction  siégeait  surtout  au  niveau  de  la  face  externe  gauche  du 
maxillaire  inférieur.  M.  Poncet  fut  appelé  auprès  de  cette 
enfant  le  8  mars,  trois  jours  après  le  début  de  ces  accidents. 
La  joue  est  gonflée,  la  peau  est  rouge,  tendue  ;  le  maximum 
de  la  tuméfaction  occupe  la  face  externe  et  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  comme  dans  une  ostéo-périostite  d’origine  dentaire. 

L’enfant  ouvre  la  houche  facilement  ;  l’examen  le  plus 
minutieux  ne  révèle  aucune  altération  dentaire,  aucune  lésion 
de  la  muqueuse  buccale.  La  pression  sur  les  dents  n’est  pas 
douloureuse  ;  le  sillon  gingivo-labial  correspondant  est  com¬ 
plètement  libre. 

L’enfant  est  un  peu  pâle.  Elle  s’alimente  mal  depuis  deux 
jours.  Sommeil  agité. 

11  mars.  —  I-a  tuméfaction  a  augmenté  et  a  toujours  son 
maximum  au  niveau  de  la  face  externe  du  maxillaire  ;  elle 
remonte  par  diffusion  du  côté  de  la  partie  supérieure  de  la 
joue.  Peau  rouge,  violacée,  lisse,  tendue. 

Anesthésie  avec  le  chloroforme.  Sur  un  point  qui  paraît 
nettement  fluctuant  et  qui  est  le  plus  en  saillie,  incision  de 
5  à  6  millim.  avec  la  pointe  du  bistouri.  Issue  d’une  cuillerée 
à  café  d’un  pus  épais  et  phlegmoneux.  Après  l’opération  le 
stylet  ne  révèle  aucune  lésion  osseuse,  aucune  altération  den¬ 
taire. 

13  mars.  —  Diminution  très  appréciable  de  la  tuméfaction 
inflammatoire.  Amélioration  considérable. 

17  mors.  —  Plus  de  trace  de  gonflement. 

19  mars.  —  La  plaie  est  fermée  par  une  croûte  à  laquelle 
on  ne  touche  pas.  Il  reste  une  légère  induration  à  peine  dou¬ 
loureuse  au  toucher. 

22  mars.  —  G-uérison  complète. 

Pour  M.  Poncet  on  a  affaire  ici  à  un  adéno-phlegmon  à  dé¬ 
part  ganglionnaire  facial.  L’absence  de  toute  lésion  alvéolaire 
et  dentaire,  le  siège  de  l’inflammation,  la  guérison  rapide 
témoignent  en  faveur  de  ce  diagnostic.  M.  Poncet  a  du  reste 
observé  plusieurs  fois  des  adénites  aiguës  de  cette  forme  chez 
de  très  jeunes  enfants  ;  elles  occupaient  soit  la  région  paro¬ 
tidienne,  soit  la  région  sous-maxillaire. 

Obs.  IV  (communiquée  par  M.  Poncet.  Eésumée).  —  Adé¬ 
nite  cancéreuse  de  la  joue  droite. 

X...,  70  an.s,  entre  au  commencement  d’avril  1887  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet. 

Sur  la  lèvre  inférieure,  épithélioma  à  forme  ulcéreuse  occu¬ 
pant  les  trois  quarts  de  la  lèvre  en  partant  de  la  commissure 
droite. 

Ou  constate  dans  la  joue  droite,  un  peu  au-dessus  du  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur  et  correspondant  à  l’arcade 
dentaire,  la  présence  d’une  petite  tumeur.  Cette  dernière,  du 
volume  d’uue  grosse  noisette,  offre  une  consistance  ferme  ; 
elle  roule  difficilement  sous  le  doigt.  Elle  accompagne  la 
faciale. 

Pas  de  ganglions  sous-maxillaires  ou  sus-hyo’i’diens. 

20  avril  1887.  —  Excision  de  l’épithélioma.  L’ablation  de  la 
tumeur  révèle  un  ganglion  ayant  subi  la  dégénérescence  néo¬ 
plasique. 

Obs.  V.  —  (Eecueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Pollosson). 

L...,  âgé  de  78  ans,  cultivateur,  entre  le  10  décembre  1892 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Pollosson  avec  le 
diagnostic  de  cancroïde  de  la  face.  Le  néoplasme  siège  du 
côté  droit,  au  niveau  de  l’arcade  zygomatique  ;  il  est  ulcéré,  à 
bords  surélevés,  à  fond  sanieux.  Les  dimensions  sont  celles 
d’une  pièce  de  2  francs.  Son  développement,  d’abord  très  lent, 
a  fait  des  progrès  assez  rapides  depuis  que  l’ulcération  s’est 
produite. 

Dans  la  région  sous-maxillaire  correspondante,  ou  trouve 
un  ganglion  lymphatique  du  volume  d’une  noix,  très  dur,  et 
présentant  un  certain  degré  d’adhérence  avec  les  parties  voi- 
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sines  et  avec  des  ganglions  voisins  beaucoup  plus  petits.  Eu 
avant  du  masséter  droit,  sur  le  trajet  de  la  faciale,  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur, 
petit  ganglion  du  volume  d’un  gros  çois.  Cette  tumeur,  assez 
mobile,  est  superficielle  et  semble  siéger  sous  la  peau. 

Le  15  décembre  1892,  le  malade  est  opéré  par  M.  Pollosson, 
çiui  enlève  préalablement  le  ganglion  auté-raassétérin  et  les 
ganglions  sous-maxillaires. 

En  résumé,  on  peut  observer  dans  l’épaisseur  des  joues 
des  lésions  inflammatoires  diverses,  d’origine  ganglion¬ 
naire,  dont  jusqu’à  ce  jour  on  ignorait  la  pathologie 
exacte.  L’anatomie  a  démontré  l’existence  de  ganglions 
lymphatiques  là  où  la  clinique  les  avait  révélés  à  M.  Pou¬ 
cet,  et  il  nous  semble  difflcile  dorénavant  de  mécon¬ 
naître  ces  inflammations.  On  évitera  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  en  songeant  à  la  possibilité' de  ces  adénites. 
Enfin,  en  dehors  de  certaines  indications  opératoires  qui 
découlent  du  siège  même  de  la  lésion,  de  la  tuméfaction 
plus  ou  moins  grande  du  côté  de  la  cavité  buccale,  on 
saura  que  dans  les  épithéliomas  de  la  face,  d’autres  gan¬ 
glions  que  ceux  connus  peuvent  être  envahis  et  que  pour 
faire  une  opération  complète  il  peut  être  nécessaire 
d’enlever  les  ganglions  de  la  joue  devenus  secondaire¬ 
ment  malades.  A  ces  divers  .points  de  vue  les  lésions 
diverses  dont  nous  nous  sommes  occupés  nous  parais¬ 
sent  mériter  l’attention  des  cliniciens. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUEOPATHOLOOIE 

Des  accidents  nerveux  consécutifs  à  la  thora- 
cenlèse  et  à,  l’empyème,  par  Jeansbi.me  [Revue  de  mé¬ 
decine,  7  juillet  1892,  n"  7,  p.  501).  —  Etude  générale  des 
accidents  nerveux  consécutifs  à  la  thoracentèse  et  à  l’em¬ 
pyème  basée  sur  45  observations  publiées  par  divers  auteurs 
et  que  l’auteur  a  rassemblées.  Ces  accidents  consistent  en 
syncopes,  crises  convulsives,  paralysies,  troubles  visuels, 
qu’il  décrit  successivement.  La  mort  survient  dans  la  moitié 
des  cas  environ  ;  le  plus  souvent,  les  accidents  sont  liés  à  un 
épanchement  purulent,  et  se  développent  au  cours  d’une 
intervention.  Aucune  hypothèse  n’est  actuellement  tout  à  fait 
satisfaisante  pour  rendre  compte  de  la  nature  et  du  méca¬ 
nisme  des  accidents. 

Haphalgésie  transitoire  chez  une  tabétique,  par 

Lahhois  [Revue  de  médecine,  juillet  1892,  n“  7,  p.  567).  — 
M.  Pitres  a,  comme  on  sait,  proposé  de  désigner  sous  ce  terme 
une  oarestnésie  spéciale  caractérisée  par  la  production  d’une 
sensation  douloureuse  sous  l’influence  du  contact  d’un  corps 
qui,  à  l’état  normal,  ne  provoque  qu’une  sensation  de  contact 
et  a  mis  ce  signe  sous  la  dépendance  de  l’hystérie.  M.  Lannois 
rapporte  une  observation  où  l’haphalgésie  a  été  constatée  chez 
une  tabétique  avérée,  et  a  tendance  à  attribuer  la  paresthésie 
à  la  myélopathic.  A  notre  avis,  le  cas  de  M.  Lannois  est  un 
exemple  d’association  hystéro-tabétique,  car,  la  paralysie  de 
la  main  avec  anesthésie  limitée  cireulairement  «  en  man¬ 
chette  »  et  transitoire,  de  sa  malade  paraît  bien  de  nature 
hystérique  :  aussi  l’haphalgésie  reconnue  au  niveau  du  même 
membre  n’aurait-elle  pas,  dans  ce  cas,  d’autre  signification  que 
celle  qui  lui  a  été  attribuée  par  M.  Pitres. 

Syndrome  vaso-moteur  dans  l’hystérie,  par  Cah- 
BiÈBE  (Nouveau  Montpellier  médical,  1892,  n°  8,  p.  544; 
n®  29,  p.  563,  et  n“  30,  p.  583).  —  La  jeune  femme  âgée  de 
21  ans  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  présentait  en  outre  des 
divers  stigmates  de  l’hystérie  (hémi-anesthésie ,  zones  hys¬ 
térogènes,  attaques),  des  hémorrhagies  par  les  deux  oreilles, 
des  vomissements  de  sang  survenant  par  crises,  et  de  la  der- 
mographie.  L’auteur  a  étudié  à  cette  occasion  les  troubles 
vaso-moteurs  qu’on  peut  rencontrer  au  cours  de  la  névrose, 
et  sous  sa  dépendance  ;  il  pense  avoir  eu  affaire  à  ce  qu’il 
propose  d’appeler  une  forme  vaso-motrice  de  l’hystérie,  en 


raison  de  ce  que  les  troubles  circulatoires  dominaient  chez  la 
malade. 

Deux  cas  de  chorée  chronique  progressive  (Zwei 
Fælle  von  Chorea  chronica  progressiva),  par  A.  Sohmidt 
(Deutsoh.  med.  Trocàejiscà.,23  juin  1892,  n»  25,  p.  585).  —  H 
s’agit  de  deux  sœurs  âgées  de  16  ans  et  de  12  ans  ;  chez  la 
première  la  chorée  s’est  établie  peu  à  îjeu,  commençant  par  un 
membre  pour  se  généraliser  ensuite  à  l’âge  de  10  ans  :  chez 
la  seconde  le  début  s’est  effectué  de  la  même  façon,  vers 
l’âge  de  7  ans.  Il  existe  des  antécédents  héréditaires  indirects. 

L’auteur  insiste  sur  ie  début  de  la  chorée  chonique  dans 
l’enfance,  qui  a  été  rarement  constaté.  Il  ne  se  prononce  pas 
sur  la  question  de  savoir  si  la  chorée  chronique  est  une  mala¬ 
die  distincte  ou  une  forme  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Un  cas  de  syringomyélie  (A  caseofsyringomyelia),  par 
Walter  Vo  DG  HT  (  The  New-  York  medical  jo  urnal,  11  j  uin  1892. 
n“  706,  p.  647).  —  Le  cas  rapporté  est  intéressant  par  ce  fait 
que  lasyringomyélie  y  est  associée  à  de  l’hydrocéphalie. Le  sujet, 
âgé  actuellement  de  24  ans,  a  souffert  de  convulsions  à  diverses 
reprises  dès  le  début  de  l’hydrocéphalie.  Il  y  a  6  ans  que 
l’affection  spinale  a  commencé  par  de  la  difficulté  à  se  servir 
de  la  main  droite,  en  même  temps  que  par  de  l’insensibilité 
à  la  douleur  du  même  côté.  Actuellement  :  hydrocéphalie 
bien  prononcée,  atrophie  marquée  des  éminences  thénar  et 
hypothénar,  et  des  muscles  de  l’avant-bras  des  deux  côtés. 
Atrophie  et  parésie  de  la  portion  antérieure  du  deltoïde  à 
droite.  Eéaction  de  dégénérescence  et  secousses  flbrillaires  des 
muscles  atrophiés.  Réflexes  tendineux  rotuliens  exagérés  eP 
trépidation  épiieptoïde.  Sensibilité  tactile  diminuée  seulement 
dans  une  aire  comprenant  la  moitié  droite  de  la  face,  le  membre 
supérieur  et  la  moitié  du  thorax  du  même  côté  :  la  même  aire 
est  insensible  au  chaud  et  au  froid,  sauf  une  petite  zone  inter¬ 
calée  dans  cette  aire,  qui  est  sensible  à  la  chaleur  et  ne  l’est 
pas  au  froid;  il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  à  la  douleur  qui 
est  abolie  dans  ces  limites.  Le  sujet  a  succombé  à  la  suite  de 
convulsions.  Pas  d’autopsie. 

mouvements  athéto-choréiques  (Atheto-choreic  mo- 
veraeiits),  par  John  Pergosson  [The  New-York  medical  jour¬ 
nal,  11  juin  1892,  n“  706,  p.  657).  —  Homme  de  40  ans  atteint 
de  diabete  pour  lequel  il  était  en  traitement,  et  auquelil  suc¬ 
comba.  Il  avait  présenté  6  mois  avant  et  jusqu’à  sa  mort  des 
mouvements  des  membres  du  côté  droit  qui  ressemblaient  à 
l’athétose  et  à  la  chorée,  sans  douleurs  ni  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité.  A  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  macroscopiques, 
congestion,  perte  de  consistance  de  la  couche  optique  gauche; 
histologiquement  on  trouva  des  signes  évidents  d’altérations 
dégénératives  du  même  organe,  alors  que  la  couche  optique 
droite  était  normale. 

MÉDECINE 

.  Tuberculine  et  polyeholie  (Einwirkung  des  Tuber- 
culins  auf  die  Gallenfarbstoffbildungl,  par  G.  Hoppe-Sbylee, 
Virch.  Ardu,  1892,  Bi  CXX7III,  Hft  1,  p.  43).  —  L’auteur 
a  observé  que  les  injections  répétées  de  hautes  doses  de 
tuberculine  peuvent  déterminer  de  la  polyeholie,  l’ictère  et 
une  abondante  urobilinurie.  Ces  phénomènes  supposent  que 
la  réaction  s’est  produite  avec  ses  modifications  locales  et 
l’état  the-mique  concomitant.  Il  semble  donc  bien  que  la 
tuberculine  ait  une  action  destructive  sur  les  hématies. 

Cirrhose  hypertrophique  (Beitræge  zur  hypertro- 
phischen  Lebercirrhose),  par  Feeyhan  (Fircà.  ArcA.,  1892, 
Bd  CXXVin,  Hft  1,  p.  20).  —  L’auteur  rapporte  4  cas  com- 
lètement  étudiés,  et  insiste  sur  la  spécialité  de  cette  forme 
e  cirrhose.  Anatomiquement,  il  s’agirait  d’une  affection 
limitée  exclusivement  au  tissu  conjonctif;  le  foie  pourrait 
s’atrophier  à  la  fin,  de  la  même  manière  qu’on  voit  de  gros 
reins  s’atrophier  tardivement.  Cliniquement,  c’est  le  tableau 
classique,  gros  foie  régulier,  ictère  chronique  avec  selles 
colorées,  absence  d’ascite,  grosse  late,  tendance  aux  hémor¬ 
rhagies  digestives,  cholémie  terminale.  L’alcoolisme  pouvait 
être  mis  en  cause  dans  les  faits  de  l’auteur.  On  a  encore  in¬ 
voqué  une  relation  avec  la  tuberculose,  une  infection  hépa¬ 
tique  (Vincenzo). 

Intoxication  phosphorée  (StoffwechselbeiakuterPhos- 
phorvergiftung),  par  Munzee  [Centralb.  für  klin.  Med., 1992, 
n®  24,  p.  489).  —  Le  rôle  important  que  joue  le  foie  dans 
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révolution  des  substances  azotées  et  la  formation  de  l’urée, 
et,  d’antre  part,  le  retentissement  considérable  de  l’empoi¬ 
sonnement  phospboré  sur  la  glande  hépatique,  devaient  faire 
supposer  de  grands  changements  dans  l’élimination  azotée. 
L’auteur  a  observé  que  dans  les  cas  aigus,  pour  peu  que  la 
mort  n’ait  pas  lieu  rapidement  par  paralysie  cardiaque,  l’éli¬ 
mination  azotée  est  très  abaissée.  Pourtant,  l’azote  urinaire 
augmente,  eu  égard  à  l’excrétion  azotée  totale.  Toutefois,  ce 
qui  augmente  ici  n’est  point  l’urée,  mais  l’ammoniaque,  qui 
semble  avoir  pour  fonction  de  neutraliser  les  acides  engen¬ 
drés  avec  excès  dans  l’empoisonnement  phosphore  (acide 
sarcolactique,  acide  urique|.  La  production  d’un  excès  d’acide 
urique  tient  surtout  à  la  destruction  des  noyaux  cellulaires. 

Néphrite  interstitielle  (Klinische  Untersuchungen  über 
Schrumpfniere),  par  Zaxgoer  {Deut.  Arch.  für  klin.  Med., 
1892,  Bd  XLIX,  Hft  2  et  3,  p.  308).  —  L’auteur  a  analysé 
50  cas.  Ils  se  répartissent  presque  également  entre  les  deux 
sexes.  Le  saturnisme  est  la  cause  la  plus  certaine,  l’alcoolisme 
est  beaucoup  plus  discutable;  la  syphilis  était  invoquée  dans 
4  cas.  On  notait  encore  la  malaria,  les  refroidissements,  l’an¬ 
técédence  d’une  néphrite  aiguë. 

Cliniquement,  la  polyurie  était  constante  et  souvent  consi¬ 
dérable.  Il  est  remarquable  que  des  malades  dont  les  reins 
pesaient  80  ou  70  grammes,  éliminaient  encore  plus  d’un  litre 
d’urine.  Les  urines  étaient  toujours  claires,  peu  denses,  fai¬ 
blement  albumineuses;  l’albumine  ne  manquait  totalement 
que  dans  deux  cas.  L’hypertrophie  cardiaque  avec  pouls  am¬ 
ple  et  dur,  l’absence  d’œdème  complétaient  le  tableau.  Les 
inflammations  des  séreuses  ont  été  communes  et  la  mort  a  eu 
lieu  le  plus  souvent  dans  le  coma  urémique  hypothermique. 
L’auteur  recommande  surtout  la  diète  lactée  et  le  calomel  ; 
contre  la  céphalée,  il  donne  avec  avantage  l’acétanilide  et  le 
bromure  de  potassium. 

Ostéomalacie  puerpérale  (Zur  Ætiologie  der  puer- 
peralen  Ostéomalacie),  par  Eisenhart  {Deut.  Arch.  für  klin. 
Med.,  1892,  Bd  XLIX,  Hft  2  et  3,  p.  156).  —  L’influence 
causale  prédominante  no  peut  pas  être  mise  sur  le  compte 
des  grossesses  répétées,  d’autres  conditions  détériorantes 
aidant;  il  est  plus  juste  de  dire  que  les  ostéomalaciques  sont 
prédisposées  aux  conceptions  fréquentes.  L’hyperémie  du 
bassin  et  des  parties  molles  de  la  région  doit  être  rapportée 
à  un  molimen  irritatif  ayant  son  départ  dans  l’ovaire  malade 
et  en  suractivité  fonctionnelle.  Au  point  de  vue  humoral, 
l’altération  principale  consiste  en  une  diminution  de  l’alca¬ 
linité  du  sang,  qui  s’installe  en  même  temps  que  la  maladie 
et  diminue  ou  disparaît  avec  elle. 

OHIBUSQIS 

Rétrécissement  du  pylore  (Cicatricial  stricture  of 
pyloric  end  of  stomaeh),  par  Limont  et  Paqe  {Lancet,  9  juil¬ 
let  1892,  p.  84).  —  Un  maçon,  âgé  de  31  ans,  reçut,  il  y  a  14 
ans,  un  violent  traumatisme  dans  la  région  de  l’estomac.  Il 
resta  alors  quatre  jours  au  lit,  vomissant  fréquemment.  Puis 
il  reprit  son  travail,  mais  durant  une  année  il  vomiss.ait  pres¬ 
que  chaque  soir,  et  se  plaignait  de  souffrir  de  l’estomac.  Puis 
les  troubles  cessèrent,  sauf  quelques  vomissements  à  inter¬ 
valles  irréguliers. 

Durant  les  deux  dernières  années  les  vomissements  sont 
devenus  plus  fréquents  :  l'estomac  est  distendu,  et  l’alimen¬ 
tation  est  presque  impossible.  Vers  l’extrémité  pylorique  on 
pouvait  sentir  une  masse  dure,  du  volume  de  la  3°  phalange 
du  petit  doigt,  indolore  et  mobile  :  on  diagnostiqua  un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  de  l’extrémité  pylorique . 

La  laparotomie  est  pratiquée  :  on  trouve  une  masse  dure 
dans  la  paroi  de  l’estomac,  deux  fois  grosse  comme  un  shil¬ 
ling  :  cette  tumeur  est  excisée  à  l’aide  d’incisions  qui  circons¬ 
crivent  un  losange,  dont  on  réunit  ensuite  les  côtés  contigus, 
^opération  de  Heineke-Mikulicz). 

Les  vomissements  persistèrent  durant  les  quatre  jours  qui 
suivirent,  mais  le  patient  guérit  complètement,  et  put  bien¬ 
tôt  reprendre  son  métier. 

Pyloroplastîe  pour  sténose  cl'aprés  la  méthode 
de  Ileineke  .llikulicz,  par  Lange  {New-York  med.  Jour¬ 
nal,  25  juin  1892,  p.  723).  —  Un  homme  de  29  ans  souffrait 
depuis  six  ans  de  troubles  dyspeptiques  :  traité  pour  catarrhe 
gastrique,  il  n’ayait  jamais  eu  de  vomissement  de  sang:  il  y 
a  un  an,  il  vomit  des  matières  ingérées  deux  et  trois  jours 


auparavant.  La  région  de  l’estomac  est  le  siège  de  crampes 
s’irradiant  dans  le  dos  et  dans  les  épaules.  L’estomac  insufflé 
paraissait  dilaté,  et  on  percevait  une  masse  dure  dans  la 
région  du  pylore.  Après  laparotomie  on  trouve  le  pylore  re¬ 
couvert  par  la  vésicule  biliaire,  l’épiploon  et  le  gros  intes¬ 
tin  ;  on  dut  séparer  aux  ciseaux  et  au  thermocautère  les  adhé¬ 
rences,  et  on  découvrit  le  pylore  rétréci  et  donnant  la 
sensation  d’un  anneau  très  dur.  On  fait  une  incision  longitu¬ 
dinale  d’un  pouce  sur  l’estomac  et  une  incision  semblable 
sur  le  duodénum  :  on  trouve  alors  que  la  lumière  du  pylore  a 
le  calibre  d’un  crayon.  La  pyloroplastie  est  pratiquée  et  la 
plaie  de  laparotomie  est  refermée.  L’opération  fut  très  péni¬ 
ble  et  dura  deux  heures  :  le  patient  guérit  sans  accidents,  et 
quitta  l’hôpital  au  bout  de  quatre  semaines.  La  douleur  n’a 
pas  reparu,' et  l’état  général  s’améliore  chaque  jour. 

Fracture  du  rachis  (Some  personal  observations  upon 
a  case  of  fracture  of  the  spinal  column),  par  Stgdv  {Medical 
Record,  18  juin  1892,  p.  690).  —  W.  L.,  19  ans,  clown  dans  un 
cirque,  ayant  voulu  exécuter  le  double  saut  périlleux,  tomba 
sur  le  dos  au  niveau  des  épaules  :  il  y  eut  immédiatement 
paralysie  complète  sensitive  et  motrice  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cou,  du  priapisme  persistant,  paralysie  des  sphinc-  ■ 
ters,  dyspnée.’  Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  5®  ver¬ 
tèbre  cervicale.  Pas  de  déformation,  pas  do  crépitation. 
L’état  général  étant  trè.s  bon,  on  transporta  le  malade  à  un 
hôpital  assez  éloigné.  Mais  huit  heures  après  son  entrée  le 
malade  mourait. 

Etant  donnée  la  position  fléchie  du  rachis,  avec  une  puis¬ 
sante  contraction  musculaire,  et  le  peu  de  résistance  du  corps 
sur  lequel  le  patient  est  tombé,  il  ne  semble  pas  impossible 
d’admettre  que  la  contraction  musculaire  est  la  principale 
cause  de  la  fracture. 
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Ophthalmologie.  —  Hygiène  de  l’œil,  par  le  D‘  Trous¬ 
seau,  médecin  de  la  Clinique  nationale  des  Quinze- Vingts 
(Encyclopédie  scientifique  des  aide-mémoire.  Section  du 
biologiste).  G.  Masson  et  Gauthier-Villars,  éditeurs. 

L’aveugle  est  plus  qu’une  non-valeur,  il  est  une  source 
de  dépenses  pour  son  pays.  Il  y  a  donc  un  véritable  intérêt 
social  à  étndier  les  causes  de  la  cécité  et  les  moyens  de  la 
prévenir.  Or,  la  France,  dans  la  statistique  générale  de  Car¬ 
reras  Arago,  occupé  un  rang  élevé.  Elle  compte  9,48  aveugles 
pour  10,000  habitants,  proportion  supérieure  à  celle  de  l’Alle¬ 
magne  (8,79),  de  l’Autriche  (1,55),  de  la  Suisse  (7,61)  et 
d’autres  contrées  do  l’Europe.  Des  chiffres  relevés  par  Fuchs, 
par  Trousseau,  par  Cohn,  il  appert  que  sur  1.000  aveugles 
238  seulement  sont  atteints  de  cécités  inévitables.  En  préve¬ 
nant,  par  des  soins  appropriés,  rojjhthalmie  purulente  des 
nouveau-nés  et  des  adultes,  la  conjonctivite  granuleuse,  si 
manifestement  contagieuses  ;  en  assurant  aux  malades  par  la 
création  des  cliniques  spéciales,  l’hospitalisation  ou  le  trai¬ 
tement  qui  leur  est  nécessaire,  une  économie  sérieuse  serait 
réalisée. Telle  est  la  conviction  de  notre  collègue;  elle  ressort 
des  statistiques,  si  imparfaites  qu’elles  soient. 

Dans  un  second  chapitre,  M.  Trousseau  étudie  l’hygiène 
publique  de  la  vue  (climats,  races,  lumière  naturelle  et  arti¬ 
ficielle,  théâtres,  etc.),  et  plus  spécialement  l’hygiène  sco¬ 
laire.  Nous  croyons  comme  lui  que  l’Etat  a  le  devoir  d’adop¬ 
ter  dans  la  construction,  dans  l’éclairage,  dans  l'installation 
des  écoles,  toutes  les  dispositions  susceptibles  de  restreindre 
le  développement  de  la  myopie.  Nous  croyons  moins  à  l’heu¬ 
reux  effet  des  inspections  répétées  et  nous  regrettons  de  voir 
s’accentuer  chaque  jour  l’esprit  de  réglementation  à  ou¬ 
trance  et  l’immixtion  officielle  de  la  médecine  pour  imposer 
des  règles  d’hygiène  parfois  discutables  et  toujours  discutées 
quand  on  les  veut  obligatoires. 

L’hygiène  professionnelle  comprend  les  professions  régle¬ 
mentées,  visuelles,  manuelles,  l’hygiène  privée,  l’hérédité,  la 
consanguinité  et  surtout  les  conditions  spéciales  qu’entraînent 
les  âges  dans  l’emploi  et  le  fonctionnement  des  yeux. 
M.  Trousseau  termine  par  quelques  mots  sur  les  lunettes  son 
excellent  petit  livre,  dont  nous  ne  saurions  trop  recommander 
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la  lecture  à  tous  ceux  qui  ont  souci  de  la  conservation  de 
leur  vue. 

Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec 
la  pathologie  générale,  par  le  U'  E.  Bekgeb.  (6r.  Ifas- 
son,  1892.) 

Les  relations  qui  existent  entre  les  lésions  de  l’organe 
visuel,  les  maladies  des  autres  régions,  les  affections  de  l’éco¬ 
nomie  entière,  n’ont  guère  été  mises  véritablement  en  relief 
que  depuis  une  quarantaine  d’années.  La  découverte  de 
l’ophtlialmoscope,  son  emploi  journalier,  les  progrès  de  l’opto¬ 
métrie,  ont  conduit  à  nue  appréciation  plus  juste  de  l’étiologie 
des  altérations  morbides  de  l’œil. 

A  l’opposé  des  traités  d’ophthalmologie  où  ces  relations  sont 
étudiées  dans  chaque  classe  des  lésions  oculaires,  M.  le  D''  E. 
Berger  examine  successivement  :  1“  les  rapports  de  l’organe 
de  la  vision  avec  le  système  nerveux;  2" les  troubles  oculaires 
dans  les  maladies  du  système  nerveux,  de  la  peau,  de  l’oreille, 
du  nez,  de  la  bouche,  des  organes  respiratoires  et  circula¬ 
toires;  3“  les  maladies  des  yeux  dans  les  affections  des  reins, 
des  organes  génitaux,  des  os;  dans  les  maladies  infectieuses 
et  les  intoxications  ;  4°  les  troubles  oculaires  dans  les  mala¬ 
dies  professionnelles;  5°  le  rôle  de  l’hérédité  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  lésions  de  la  vision  ;  6“  enfin,  l’influence  des  ano¬ 
malies  et  des  affections  des  yeux  sur  le  développement  de 
troubles  fonctionnels  et  d’altérations  dans  les  autres  organes. 

Pour  remplir  ce  vaste  cadre,  le  D''  E.  Berger  a  dû  se  livrer 
à  un  travail  véritablement  méritoire  et  analyser  un  nombre 
considérable  de  publications.  Nous  serions  tenté  de  dire  qu’il 
est  allé  trop  loin  dans  cette  voie,  si  nous  ne  comprenions 
qu’entraîné  par  son  sujet,  il  lui  est  forcément  arrivé  d’ac¬ 
cepter  comme  patents  des  assertions  et  des  faits  dont  la 
valeur  serait  pour  beaucoup  discutable. 

Nous  sommes  heureux,  en  dehors  de  cette  légère  critique, 
de  louer  l’œuvre  de  notre  distingué  confrère.  Inspirée  par 
une  idée  juste,  cette  œuvre  sera  d’une  grande  utilité  pour 
tous  les  praticiens  eu  les  portant  à  scruter  de  plus  près  les 
causes  souvent  bien  éloignées  des  maladies  des  organes 
visuels. 

J.  C. 
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Le  massaue  en  gynécologue,  par  le  D‘'  Puochownick  (de  Ham¬ 
bourg),  ouvrage  traduit  de  l’allemand  par  E.  Nitot  et  H.  Relier. 

Paris,  O.  Doin,  1892. 

M.  Prochownick,  qui  est  un  des  premiers  à  avoir  étudié  en  Alle¬ 
magne  le  massage  gynécologique,  est  arrivé  de  lui-même  à  une 
technique  qui  diffère  de  celle  de  Thure-Brandt.  Son  livre  est  inté¬ 
ressant  surtout  parce  que  ce  n’est  pas  celui  d’un  masseur  qui  croit 
son  art  capable  de  tout  guérir. Bien  au  contraire,  M.  Prochownick 
affirme  nettement  que  «  le  massage  seul  sera  bien  susceptible 
d’amener  une  guérison  complète  »,  mais  c’est,  pour  le  traitement 
non  opératoire  des  déviations  et  des  pararaétrites,  un  adjuvant  pré¬ 
cieux.  En  somme,  volume  intéressant  à  paroonrir.  Mais  nous  repro¬ 
cherons  à  l’éditeur  une  correction  typographique  insuffisante,  et 
surtout  une  couverture  et  un  titre  où  le  nom  de  l’auteur  est 
estropié,  si  bien  cpte  sur  notre  exemplaire  il  a  fallu  laire  deux  cor¬ 
rections  à  la  plume  :  Pronownich  au  lieu  de  Prochownick.  Cela 
n’eût-il  pas  valu  la  peine  de  refaire  la  couverture  et  un  carton  pour 
le  titre  V 

Thèses  de  Paris. 

De  TRAITEMENT  BES  TUMEURS  ÉRECTILES  PAR  l'ÉLEOTROLTSE, 

par  IIeins.  Thèse  doctorat.  Paris,  91-92. 

1“  L’électrolyse  a  sur  les  tumeurs  érectiles  une  action  sclérogène 
par  excellence. 

2“  Elle  est  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  tumeurs 
érectiles. 

3»  Elle  réussit  toujours,  même  dans  les  cas  où  les  autres  méthodes 
ont  échoué  ou  sont  inapplicables. 

4°  Elle  est  surtout  precieuse  pour  les  tumeurs  graves  à  dévelop¬ 
pement  rapide,  notamment  de  la  face 

5”  Le  seul  procédé  véritablement  actif  et  précis  est  la  monopunc- 
tiire  positive. 

6“  Grâce  à  une  technique  régulière,  la  monopnneture  positive 
met  à  l’abri  de  tout  accident  d’esoharre,  de  suppuration,  de  cica¬ 
trice,  etc. 

7»  La  monopnneture  positive  permet  d’agir  avec  précision  et 
avec  sûreté. 


Contribution  a  l’étude  expéeimentale  de  i.a  ponction  du  rein 
par  le  Df  C.  Chabbié.  G.  Steinheil,  éditeur. 

Les  faits  qui  se  dégagent  des  expériences  et  des  analyses  expo¬ 
sées  dans  ce  travail,  bien  qu'assez  différents  en  apparence,  présen¬ 
tent  un  lien  commun  : 

On  s’est  préoccupé  d’étudier  la  manière  dont  le  rein  fonctionne 
d’une  manière  generale.  On  a  donc  été  conduit  à  considérer 
d’abord  le  mécanisme  de  cet  organe  au  point  de  vue  physieo-chi- 
mique.  puis  à  examiner  la  nature  et  les  proportions  des  substances 
éliminées  par  lui  dans  un  certain  nombre  de  cas  pathologiques. 
Ne  trouvant  pas  toujours  chez  des  malades  gravement  atteints,  des 
quantités  considérables  de  sérum-albumine,  et  considérant  que  la 
sécrétion  ne  paraît  pas  souvent  manifestement  influencée  par 
l’importance  des  lésions  rénales,  on  s’est  demandé  s’il  n’y  avait 
])as  dans  le  sang  une  substance  peu  ou  mal  connue,  dont  la  pré¬ 
sence  dans  ruriiie  serait  d’une  connaissance  précieuse.  11  était  donc 
rationnel  de  rechercher  des  substances  de  la  nature  des  toxalbu- 
mines  dans  ces  sérosités,  et-  c’est  par  quelques  expériences  faites 
dans  cette  direction  que  j’ai  terminé  ce  premier  essai  de  chimie 
urologique. 

Les  résultats  obtenus  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

I.  —  La  dialyse  du  sang  lui  fait  subir  une  transformation  ana¬ 
logue  à  celle  que  lui  tait  subir  le  rein  à  l’état  normal. 

II.  —  Los  substances  dissoutes  dans  le  sang  traversent  d'autant 
plus  facilement  les  espaces  capillaires  (filtres,  tubes)  que  leur 
volume  moléculaire  est  plus  faible. 

III.  —  L’albumine  d’œuf  en  solution  non  mélangée  d’autres  sub¬ 
stances  traverse  difficilement  un  tube  capillaire  d’un  vingtième  do 
millimètre  de  diamètre  (comme  le  prouve  la  faible  concentration 
des  premiers  liquides  recueillis). 

IV.  —  Lorsque  l’albumine  apparaît  dans  les  cas  de  congestion 
passagère  a  frigo  e  du  rein,  les  proportions  d’urée  et  des  sels  peu¬ 
vent  etre  conservées  ou  même  augmentées. 

V.  —  Le  simple  passage  des  molécules  en  solution  à  travers  les 
espaces  capillaires  ne  paraît  pas  susceptible  de  provoquer  ces  syn¬ 
thèses  par  déshydratation  que  le  rein  vivant  produit. 

VI.  —  Les  malades  dits  urinaires  éliminent  assez  bien  les  prin¬ 
cipes  normaux  de  l’urine.  L’urée  est  pourtant  peu  abondante. 

Vil.  —  Les  quantités  d’albumine  sont  en  général  très  faibles 
dans  les  urines  de  ces  malades. 

VIII.  —  L’analyse  chimique  n’établit  pas  de  différence  caracté¬ 
ristique  entre  les  néphrites  chirurgicales  et  les  autres. 

IX.  —  L’état  de  rétention  d’un  rein  impressionne  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’autre  rein. 

X.  —  Les  kystes  du  rein  contiennent  tous  les  principes  de 
l’urine.  L’albumine  existe  en  proportions  très  variables. 

L’urée  s’y  trouve  toujours  en  très  petites  quantités. 

XI.  —  Il  existé  dans  le  sérum  humain  une  substance  albumino'tde 
non  encore  décrite  :  l’albumone. 

Les  propositions  qui  viennent  d’être  énumérées  sont  l’expression 
des  résultats  matériels  obtenus  dans  la  suite  de  mes  expériences. 
Eu  tant  que  faits  ils  ne  me  paraissent  pas  sujets  à  contradiction, 
surtout  dans  les  termes  énoncés  plus  haut.  Quant  à  l'importance 
qu’ils  peuvent  avoir  pour  l’étude  de  la  sécrétion  rénale,  et  à  la 
valeur  des  rapprochements  que  je  me  suis  cru  autorisé  à  faire 
entre  quelques-uns  d’entre  eux,  c’est  là  une  tout  autre  affaire;  et 
je  ne  les  présente  qu’avec  une  extrême  réserve. 


VARIÉTÉS 


Un^  panégyriste  de  l’eau  de  Seine. —  Le  Temps ia. 
16  août  nous  apprend  que  l’illustre  Parmentier,  l’inventeur 
de  la  pomme  de  terre,  a  écrit,  en  1775,  un  éloquent  plai¬ 
doyer  pour  l’eau  de  Seine.  H  a  pris  dans  l'Intermédiaire 
des  chercheurs  et  des  curieux  d’amusants  extraits  de  ee 
document,  où  la  nature  et  la  salubrité  de  l'eau  de  Seine 
étaient  examinées  au  triple  point  do  vue  «  physique,  chi¬ 
mique  et  économique  »  par  M.  Parmentier,  ancien  apothi¬ 
caire-major  de  l'hôtel  royal  des  Invalides.  L’eau  do  Seine  a, 
par  le  temps  qui  court,  besoin  d’un  avocat,  et  encore  plaide¬ 
rait  il  pour  l’honueur,  car  la  cause  est  jugée  d’avance.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’apologie  de  Parmentier  ne  laisse  rien  à  désirer. 
Il  faut  la  lire,  par  exemple,  sans  aucune  .  préoccupation 
d’ironie  : 

Quoiqu’une  longue  et  heureuse  expérience  prononce  journelle¬ 
ment  et  depuis  des  siècles  en  faveur  de  la  salubrité  des  eaux  de 
Seine,  quoique  cette  rivière  ait  l’avantage  d’arroser  une  des  plue 
grandes  et  des  plus  riantes  villes  de  l’Europe,  qu’elle  fournisse  à 
ses  habitants  une  eau  capable  d’apaiser  agréablement  la  soif  sans 
que  l’estomac  de  cette  multitude  d’hommes  éclairés,  qui  occupent 
les  premières  places  dans  l’empire  des  sciences  et  des  lettres,  soit 
incommodé,  sans  que  le  teint  et  la  fraîcheur  des  plus  aimables  et 
plus  jolies  femmes  de  France  éprouvent  la  moindre  altération  par 
les  usages  sans  nombre  auxquels  elles  l’emploient,  surtout  en  bains 
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pour  entretenir  la  souplesse  et  la  flexibilité  de  leurs  nerfs  sensibles 
et  délicats,  cependant,  malgré  cette  foule  de  privilèges  intéressants, 
l’eau  de  Seine  n’a  pu  se  dérober  aux  traits  malins  de  la  méchanceté 
et  de  la  calomnie  :  peut-être  ceux  mêmes  qu’elle  comble  tous  les 
jours  de  bienfaits,  peut-être  ceux  qui  lui  sont  redevables  de  leur 
appétit,  de  leur  embonpoint  et  de  leur  constitution  vigoureuse, 
sont-ils  aujourd’hui  ses  plus  redoutables  et  ses  plus  puissants 
ennemis. 

L’ingratitude,  ce  vice  malheureusement  trop  commun,  s’exerce 
indistinctement  sur  tous  les  êtres  ;  il  n’épargne  pas  même  les  ali¬ 
ments  et  les  boissons. 

Parmentier  continue  en  affirmant,  d'après  des  expériences 
de  chimie  faites  avec  beaucoup  do  soin  et  de  sagacité  ;  1°  que 
les  eaux  que  l’on  boit  à  Paris  sont  très  pures  ;  2°  que,  parmi 
les  eaux,  celle  de  la  rivière  de  Seine  est  la  plus  pure,  la  plus 
légère...  L’enthousiasme  de  Parmentier  est  tel,  que  l’aspect 
bourbeux,  épais  et  désagréable  de  l’eau  de  Seine  lui  paraît 
préférable  à  «  la  belle  transparence  de  certaines  eaux  »  qui, 
la  plupart,  récèlent  sous  cet  extérieur  séduisant  et  trompeur 
des  poisons  dangereux.  Il  répudie  énergiquement  l’emploi 
des  fontaines  filtrantes  et  il  appelle  sur  cet  usage  toutes  les 
sévérités  du  pouvoir. 

H  faut  espérer,  dit-il,  que  le  gouvernement,  instruit  du  peu  de 
succès  des  entreprises  de  ce  genre,  ne  permettra  pas  qu’on  nous 
trouble  dans  la  jouissance  de  notre  eau  toute  naturelle,  telle  que  la 
buvaient  nos  bons  a’ieux. 

Enfin,  Ton  ne  démonte  point  Parmentier  en  invoquant 
contre  l’eau  de  Seine  toutes  les  immondices  qu’elle  charrie, 
tous  les  animaux  et  les  végétaux  qui  pourrissent  dans  ses 
eaux,  tous  les  détritus,  tous  les  résidus  d’industrie  qu’elle 
accueille  si  libéralement.  Suivez  bien  ce  raisonnement  : 

Supposons  un  instant,  écrit-il,  qu’un  chien  pourri  soit  jeté  à  la 
rivière  et  que  l’on  puise  de  l’eau  à  une  très  petite  distance  de  l’ani¬ 
mal,  comme  de  trois  à  quatre  pouces,  soit  devant,  derrière  et  à 
oêté  :  eh  bien,  il  est  certain  que  t’eau  n’en  sera  pas  plus  malsaine, 
par  la  raison  des  deux  principes  qui  se  trouvent  constamment  dans 
l’eau  ;  savoir,  l’air  tout  formé  et  semblable  à  celui  que  nous  respi¬ 
rons.  et  le  fluide  élastique  qui,  à  la  faveur  du  mouvement  fait  par 
sa  combinaison  avec  l’eau,  donne  de  nouvel  air. 

Cela  posé,  qu’arrive-t-il  lorsqu’un  animal  se  détruit  par  la  putré¬ 
faction  ?  Tout  le  monde  sait  qu’il  répan'l  au  loin  une  odeur  infecte, 
d’auiant  plus  insupportable  que  la  masse  putréfiante  augmente  tou¬ 
jours  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  une  rivière  :  ici,  l’odeur 
est  emportée  dans  l’instant  même  de  sa  putréfaction,  et  bientôt  dé¬ 
truite  en  passant  dans  l’air  ;  et  comme  cette  opération  se  fait  suc¬ 
cessivement,  i  s’ensuit  que  l’animal  ne  porte  avec  lui  aucune  atmo¬ 
sphère  putréfiée  comme  il  arriverait  s’il  se  pourrissait  à  l’air  libre 
on  dans  une  eau  stagnante. 

Cette  logique  d’apothicaire  est  absolument  prodigieuse.  Qui 
sait,  d’ailleurs,  si,  dans  un  siècle,  les  rigoureuses  démonstra¬ 
tions  de  tels  de  nos  savants  ne  paraîtront  pas...  Mais  ne  man¬ 
quons  pas  de  respect  aux  médecins,  et  revenons  à  Par¬ 
mentier... 

Donc,  l’eau  de  Seine  est  inoffensive.  Bien  mieux,  elle  a  des 
vertus  médicinales  très  réelles  ; 

L’eau  de  la  Seine  a  fait  l’objet  de  plusieurs  thèses  :  sa  salubrité 
et  ses  bons  effets  ont  été  célébrés  par  des  poètes  très  distingués  ; 
l’immortel  Boerhave,  dont  l’autorité  est  si  respectable  en  physique 
et  en  médecine,  demande,  pour  qu’une  eau  soit  parfaite,  qu’elle 
provienne  d’abord  d’une  rivière  de  long  cours,  qmelle  soit  légère 
et  sans  autre  goût  que  celui  du  l’eau,  qu’elle  renferme  le  plus  qu’il 
est  possible  de  particules  d’air  ;  en  conséquence,  il  félicite  les  Pari¬ 
siens  d’avoir  une  telle  eau,  qui  possède  toutes  les  qualités  qu’on 
uisse  désirer  à  cet  égard  pour  etre  agréable  au  palais,  légère  .à 
estomac  et  très  propre  à  favoriser  les  digestions. 

Veut-on  des  preuves  ?  en  voici  : 

M.  le  comte  de  Forbin,  entre  autres,  dit  dans  ses  Mémoires, 
qu’étant  à  Pari^  affecté  de  coliques  violentes,  il  n’avait  trouvé  de 
soulagement  et  de  guérison  que  dans  l’usage  abondant  qu’il  fit  de 
l’eau  de  Seine  en  lavements  et  en  boisson  ;  plusiem's  officiers  de 
marque  n’ont  été  guérb  de  maux  de  tête  insupportables,  de  pituites 
et  d'affections  nervales,  que  pour  avoir  pris,  à  ma  sollicitation,  cette 
eau  froide,  le  matin  à  jeun,  a  la  dose  d’une  pinte... 

De  toutes  ces  considérations,  Parmentier  se  croit  autorisé  à 
conclure  ainsi  ; 

Ce  n’est  donc  ptis  à  tort,  conclut  Parmentier,  que  les  Parisiens 
se  regardent  comme  spécialement  favorisé.s  par  la  nature;  s’ils  ne 
taiissent  pas  sur  les  éloges  de  cette  eau;  s’ils  s’enorgueillissent  du 
bonheur  de  la  voir  couper  en  deux  leur  enceinte,  et  s’ils  soutien¬ 
nent  avec  assurance  que  celte  rivière  est  la  plus  admirable  des 
rivières  et  ses  eaux  les  meilleures  de  toutes  les  eaux. 

Cet  éloge  tient  un  peu  de  l’enthousiasme  ;  ou  doit  le  pardonner  en 


faveur  du  motif  :  il  est  naturel  aux  êmes  sensibles  et  reconnais¬ 
santes  de  publier  le  bienfait  qu’elles  reçoivent  tous  les  jours,  au 
delà  même  de  sa  valeur. 

Parmentier,  s’il  revenait,  trouverait  les  Parisiens  bien 
changés.  Et  s’il  s’avisait  do  reprendre  son  panégyrique  de  l’eau 
de  Seine,  il  pourrait  lai  arriver  malheur.  Il  n’est  pas,  du 
reste,  quoique  mort,  à  l’abri  de  la  vindicte  publique.  Si  on 
allait  demander  la  débaptisation  du  square  qui  porte  son 
nom  I...  Heureusement,  il  y  a  la  pomme  de  terre  !  Les  Pari¬ 
siens,  à  qui  l’eau  de  Seine  distribne  la  fièvre  typho’f de, pardon¬ 
neraient  à  Parmentier  en  faveur  des  «  frites  ». 

Choléra.  —  L’épidémie  de  diarrhées  cholériformes  qui 
sévit  dans  la  banlieue  parisienne  et  à  Paris  depuis  près  de 
cinq  mois  paraît  près  de  finir.  Depuis  huit  jours  on  n’a  observé 
que  sept  décès  dans  la  banlieue  et  onze  à  Paris,  malgré 
l’excessive  chaleur  de  ces  derniers  jours  et  son  influence  sur 
les  maladies  gastro-intestinales. 

Par  contre,  l’épidémie  de  choléra  eu  Eussie  ne  cesse  de 
s’étendre  ;  elle  a  gagné  Moscou, où  elle  cause  une  moyenne  de 
25  décès  chaque  jour,  et  Saint-Pétersbourg,  où  le  nombre  des 
victimes  est  à  peu  près  le  môme.  Le  gouvernement  russe  ayant 
interdit  à  la  pres-e  de  publier  des  renseignements  non  con¬ 
trôlés,  il  est  difficile  de  connaître  la  situation  exacte  de  cette 
épidémie.  Elle  doit  être  cependant  d’une  extrême  gravité, 
puisque  le  nombre  des  décès  officiellement  constatés  jusqu’ici 
dépasse  25,000  et  qu’on  en  accuse  4,000  par  jour  actuellement 
pour  toute  l’étendue  de  la  Russie. 

Les  journaux  russes  nous  apportent  chaque  jour  des  rela¬ 
tions  curieuses  sur  les  incidents  auxquels  cette  épidémie  donne 
naissance.  On  mande  aujourd’hui  de  Bogorodsk  (gouvernement 
de  Moscou)  que  la  dernière  assemblée  du  village  a  été  des 
plus  tumultueuses;  le  chef  cantonal  (zemskiy  naichalnik) 
ayant  proposé  l’installation  d’une  ambulance,  sa  voix  fut  cou¬ 
verte  de  cris  :  «  Non  !  non  !  Nous  ne  voulons  pas  !  Il  n’y  a 
pas  de  choléra  !  »  Lorsque  le  calme  se  fut  rétabli,  le  chef 
cantonal  voulut  revenir  sur  cette  question  et  faire  entendre 
raison  à  ces  forcenés  ;  mais  les  clameurs  se  firent  alors  plus 
violentes  ;  l’assemblée  dut  être  dissoute  sans  avoir  voté  sur 
les  autres  questions  d’intérêt  local.  A  Elisabethgrad  (gouver¬ 
nement  de  Kherson),  un  avis  publié  par  le  maître  de  police 
nous  met  au  courant  d’un  incident  qui  ne  manque  pas  de 

aieté  :  la  révolte  a  grandi  parmi  Us  ménagères  de  la  ville, 

la  suite  du  bruit,  qui  a  couru  avec  persistauce  çendant  une 
semaine,  que  la  commission  sanitaire  avait  décidé  d’interdire 
la  préparation  des  confitures  et  des  liqueurs  à  domicile  ;  il  n’a 
fallu  rien  moins  que  l’intervention  des  autorités  pour  mettre 
fin  aux  colères  qu’avait  soulevées  cette  nouvelle  .parmi  les 
bourgt  ois  de  la  ville. 

Le  gouvernement  russe  vient  d’accorder  une  pension  à  la 
veuve  et  aux  enfants  du  docteur  Moltchanof,  assassiné  pen¬ 
dant  les  derniers  troubles  de  Kwalinsk.  Le  Médecin,  de 
Saint-Pétersbourg,  donne  les  détails  suivants  sur  l’effroyable 
drame  du  12  juillet  : 

Le  docteur  allait  quitter  Kwalinsk  pour  habiter  Pétersbourg,  lors¬ 
qu’il  fut  chargé  de  l’installation  et  de  la  direction  des  baraques  poiu' 
cholériques. 

Lorsque  les  premiers  troubles  éclatèrent,  malgré  les  eonseils  de 
ses  amis  qui  le  suppliaient  de  partir,  Moltchanof,  jugeant  que  son 
devoir  était  de  rester,  resta.  Le  30  juin  (12  juillet),  il  était  à  son 
poste,  quand  une  çi-emière  troupe  de  révoltés  arriva.  Tous  deman¬ 
daient  a  grands  cris  sa  tête,  le  surnommant  le  docteu  '-Choléra  et 
l’accusant  de  s’être  engagé  par  écrit,  moyennant  une  somme  d’ar¬ 
gent,  à  empoisonner  l’eau  de  la  ville. 

Le  docteur  put,  à.grand’peine,  se  sauver  à  cheval.  Caché  dans 
une  maison  amie,  il  fut  trahi  par  les  domestiques.  La  foule  cerna 
la  maison,  parlant  d’y  mettre  le  feu.  Pour  épargner  tout  dommage 
à  son  hôte,  Moltchanof  se  livra  lui-même  aux  emeutiers.  Trois  prêtres 
qui  intervenaient  turent  à  moitié  tués  par  la  foule,  qui  commença  à 
faire  subir  au  médecin  un  long  martyre. 

On  le  lança  en  Pair  pour  le  laisser  violemment  retomber  sur  le 

Eavé,  on  le  piétina,  on  lui  écrasa  le  crâne  à  coups  de  talon.  Des 
smmes  achevèrent  de  le  tuer  à  coups  de  pierres  et  de  marteau  ; 
une  fois  mort,  elles  en  mutilèrent  horriblement  le  cadavre  et  laissèrent 
quelques-unes  d’entre  elles  en  faction,  pour  empêcher  qu’ou  enlevât 
le  corps  méconnaissable.  {Temps,  15  août.) 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  dbs  Aets  kt  Maxdpacidbbs  et  DUBÜISSOH 
13,  rue  Taul-Ldong.  —  M.  Bamagwad  lmp. 
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REVUE  &ÈNËRALE 


Du  rôle  de  l’hérédité  daus  la  tuberculose. 

Mérédité  de  terrain.  —  Hérédité  de  graine. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l’hérédité  tuberculeuse;  la 
question  cependant  n’est  pas  encore  entièrement  élucidée. 
Personne  ne  songe  à  nier  le  rôle  important  joué  par  l’hé¬ 
rédité  dans  la  tuberculose,  maison  n’est  pas  d’accord  sur 
la  façon  dont  elle  se  manifeste.  Les  uns,  et  ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreux,  n’admettent  que  Vhérédité 
de  terrain.  Suivant  eux,  l’enfant,  né  de  parents  tuber¬ 
culeux,  vient  au  monde  tuberculisable  et  non  tubercu¬ 
leux.  C’est,  en  un  mot,  ainsi  que  l’a  écrit  M.  le  professeur 
Bouchard,  «  la  tuberculose  en  expectative,  en  possibilité, 
et  non  en  nature,  que  les  parents  transmettent  à  leurs 
enfants  ».  D’autres  pensent  qu’à  côté  de  cette  hérédité 
indirecte  il  est  possible  d’en  invoquer  une  autre,  directe, 
immédiate,  l'hérédité  de  la  graine. 

C’est  à  M.  Landouzy  que  revient  incontestablement 
Uhonneur  d’avoir  démontré  (1883),  après  Baumgarten  (1), 
l’existence  de  cette  hérédité  directe,  qu’il  n’est  plus  pos¬ 
sible  de  nier  aujourd’hui,  en  présence  des  faits  cliniques 
et  expérimentaux  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières 
années. 

Au  premier  abord,  cette  idée  de  la  transmission  de  la 
tuberculose  de  la  mère  au  fœtus  semble  naturelle  ;  on 
sait,  en  effet,  que  le  passage  à  travers  le  placenta  de  prin¬ 
cipes  infectieux  contenus  dans  le  sang  de  la  mère  a  été 
démontré  pour  le  charbon,  la  variole,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  etc.,  etc.  Cependant,  quand  on  examine  attenti¬ 
vement  les  faits,  on  constate  que  pour  la  tuberculose  les 
choses  ne  se  passent  pas  comme  dans  les  maladies  que 
nous  venons  de  citer.  Dans  ces  dernières  l’infection  san¬ 
guine  est  fréquente,  elle  est  constante  même  pendant  un 
certain  temps  ;  elle  est,  au  contraire,  d’une  extrême  ra¬ 
reté  dans  la  tuberculose.  C’est  à  ce  fait  qu’il  faut  attri¬ 
buer  sans  doute  le  petit  nombre  des  cas  de  tuberculose 
congénitale. 


(1)  Baümgakteh,  Ueber  latente  Tuberculose  (  rolfcmoiin’s  Samm- 
Imig,  1880,  a®  21,  et  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1883,  VI,  p.  71). 
a»  Sebie,  T.  XXXIX. 


Pendant  l’année  que  nous  avons  passée  dans  le  service 
de  M.  Landouzy,  à  la  crèche  de  l’hôpital  Tenon,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’examiner  de  nombreux  enfants, 
ayant  succombé  à  deux,  trois,  quatre  mois,  à  une  tuber¬ 
culose  diffuse,  vérifiée  à  l’autopsie.  Le  jeune  âge  de  nos 
petits  malades,  la  généralisation  des  lésions  tuberculeuses 
à  presque  tous  les  organes,  la  coexistence  constante  d’une 
tuberculose  maternelle  que  nous  constations  nous-mêmes 
ou  d’uue  tuberculose  paternelle  que  l’interrogatoire  de 
la  mère  nous  révélait,  voilà  toute  une  série  de  raisons 
cliniques  qui,  au  premier  abord,  imposait  à  notre  esprit 
l’idée  d’une  tuberculose  héréditaire  directe  dans  quel¬ 
ques-uns  de  ces  cas.  Mais,  en  examinant  attentivement 
chacune  de  ces  observations,  en  recherchant  le  début  des 
manifestations  tuberculeuses  chez  nos  bébés,  en  consta¬ 
tant  que  le  plus  souvent  nos  petits  malades  avaient  vécu 
à  côté  de  leurs  parents  tuberculisés,  qu’ils  avaient  eu,  en 
conséquence,  bien  des  chances  d’avoir  été  contagionnés, 
nous  sommes  arrivé  à  cette  conclusion,  opposée  à  nos 
premières  impressions,  qu’il  s’agissait  dans  tous  les  cas 
d’une  tuberculose  acquise. 

D’ailleurs,  un  cas  de  contagion  indéniable,  observé  par 
nous  dans  le  service,  sur  un  bébé  de  trois  mois,  né  d’une 
mère  morte  de  ramollissement  cérébral  (pas  de  tubercu¬ 
lose  à  l’autopsie),  élevé  depuis  sa  naissance  dans  nos 
salles,  nous  a  montré,  avec  la  possibilité  d’une  contagion 
l)récoce,Ta  rapidité  d’évolution  et  l’extension  des  lésions 
tuberculeuses  acquises. 

La  transmission  directe  de  la  tuberculose  de  la  mère 
aafœtus  n’en  demeure  pas  moins  bien  établie,  les  faits 
cliiliques  et  expérimentaux  que  nous  allons  rapporter  le 
prouvent  surabondamment,  mais,  il  faut  bien  le  dire, 
elle  est  exceptionnelle. 

Faits  cliniques.  — •  1®  Chez  l’homme.  —  Les  plus  an¬ 
ciens,  chez  l’homme,  sont  ceux  de  Cbarrin,  de  Berti  et 
de  Merkel.  Le  premier  (1),  publié  en  1873,  est  relatif  à 
un  cas  de  tuberculose  généralisée  chez  un  fœtus  de  sept 
mois  et  demi  dont  la  mère  était  morte  phthisique.  On 
trouva  à  l’autopsie  du  fœtus  des  lésions  tuberculeuses  de 
tous  les  organes,  spécialement  du  foie,  de  la  rate  et  des 
ganglions. 

Berti  (2)  a  publié  deux  observations,  dont  une  au 
moins  peut  être  considérée  comme  un  cas  de  tuberculose 
congénitale.  Fille  née  à  terme  d’une  mère  phthisique, 
qui  succomba  le  neuvième  jour  après  sa  naissance  et  à 
l’autopsie  de  laquelle  il  trouva  deux  cavernules  dans  le 
bord  postérieur  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  rem- 

(1)  Chaebin,  Tuberculose  congénitale  chez  un  fœtus  de  sept  mois 
et  demi  (Lyon  médical,  1873,  n“  14,  vol.  XIII,  p.  295). 

(2)  Bebti  Intorno  alla  possibilita  di  processi  tisiogeni  congeuiti 
Uiolletino  delle  acienze  mediche  di  Sologna,  1882,  p.  29). 
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plies  de  matières  caséeuses.  L’examen  histologique  de 
ces  cavernes  fût  fait,  et  il  démontra  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  lésion. 

Dans  le  cas  de  Merkel  (1),  la  mère,  tuberculeuse  au 
moment  de  l’accouciiement,  succombe  deux  jours  après 
délivrance.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  tuberculose  mi¬ 
liaire  généralisée.  L’enfant,  né  à  terme,  portait  au  mo¬ 
ment  de  sa  naissance  une  tumeur  jaunâtre  du  volume 
d’un  gros  pois  au  niveau  de  la  voûte  palatine.  Il  succomba 
atbrepsique,  et  à  l’autopsie  on  constata  une  tuberculose 
de  la  voûte  palatine  et  une  tuberculose  osseuse  en  ar¬ 
rière  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

Au  dernier  Congrès  de  la  tuberculose,  Jacobi  (de  New- 
York)  est  venu  rapporter  un  cas  de  tuberculose  congéni¬ 
tale  qu’il  a  observé  en  1861  (2).  En  voici  le  résumé  :  il 
s’agit  d’un  fœtus  né  au  septième  mois  d’une  mère  morte 
phthisique,  trois  semaines  après  son  accouchement;  le 
fœtus  présentait  à  la  surface  du  foie,  dans  le  péritoine 
hépatique,  dans  la  rate,  dans  la  plèvre  pulmonaire  droite, 
un  grand  nombre  de  granulations  miliaires.  L’examen 
microscopique  démontra  qu’il  s’agissait  de  tuberculose. 

La  dernière  observation  connue  de  tuberculose  congé¬ 
nitale  est  celle  de  Sabouraud  (3). 

Il  s 'agit  d’une  femme  présentant  une  induration  légère 
de  ses  deux  sommets  avec  quelques  signes  de  ramollisse¬ 
ment  au  sommet  gauche".  Cette  femme  accoucha  à  terme 
le  5  août;  elle  quitta  le  service  le  16,  sans  que  sa  tubercu¬ 
lose  eût  fait  des  progrès. 

L’enfant  —  une  fille  —  bien  conformée  et  de  poids 
normal,  resta  bien  portante  jusqu’au  neuvième  jour  : 
elle  présenta  alors  un  peu  de  météorisme  et  une  diarrhée 
légère.  Le  dixième  jour,  apparition  d’une  teinte  clanique 
généralisée  ;  à  l’auscultation,  râles  fins  disséminés  dans 
l’étendue  des  deux  poumons.  Pas  de  convulsions;  plus  de 
diarrhée.  Morte  sans  autre  accident,  le  onzième  jour  au 
matin. 

L’autopsie,  gênée  par  une  opposition,  ne  put  être  faite 
que  pour  le  foie  et  la  rate.  Le  foie,  sans  trace  de  périhé- 
patite,  normal  comme  couleur,  dimension  et  poids,  était 
criblé  dans  toute  son  épaisseur  de  milliers  de  petites  gra¬ 
nulations  d’un  millimètre  à  deux  de  diamètre,  toutes 
égales  entre  elles.  La  rate,  petite,  contractée,  sans  péri- 
eplénite,  était  farcie  de  tubercules  de  volume  très  diffé¬ 
rent. 

•  L’examen  histologique  du  foie  montre  qu’il  n’y  a  plus 
trace  de  lobulation  normale.  Les  cellules  sont  agglomé¬ 
rées  sans  ordre  entre  les  productions  tuberculeuses  ;  les 
capillaires  sanguins  très  dilatés  sont  chargés  de  globules 
blancs. 

Les  tubercules,  de  volume  variable,  paraissent  avoir 
pour  centre  le  centre  du  lobule,  la  veine  sus-hépatique, 
quelquefois  reconnaissable  et  dont  la  paroi  est  toujours 
criblee  de  noyaux.  Le  centre  des  tubercules  est  formé 
d’une  masse  granuleuse,  parsemée  de  quelques  noyaux 
qui  deviennent  plus  nombreux  au  pourtour  de  la  lésion. 

Dans  la  rate  on  trouve  des  lésions  vasculaires,  épais¬ 
sissement  des  tuniques  et  proliférations  nucléaires  plutêt 
localisées  autour  des  artères  qu’autour  des  veines.  On  y 
rencontre  des  tubercules  innombrables,  quelques-uns 
énormes. 

L’examen  bactériologique  a  démontré  avec  le  liquide 
de  Ziehl  quelques  rares  bacilles  dans  le  foie,  detrèsnom- 
breux,  au  contraire,  avec  le  violet  de  gentiane  aniliné 
d’Ehrlich.  Dans  la  rate,  mêmes  constatations. 

(1)  Mebkel,  oitéparOLi:,ENnoBFi',  Hereditietder  Lnngentuborculose 
{mitBoJiriftfiir  MmUche  Medicin,  1884,  t.  VUI,  p.  659). 

(2)  Jacobi  (New-York),  Cas  unique  de  tuberculose  congénitale 
(Congrès  de  la  tuberculose,  1891  ;  —  Mercredi  médical,  1891,  p.  407). 

(3)  Saboobacd,  Tuberculose  congénitale  (Société  de  Biologie,  dé¬ 
cembre  1891). 


Pour  compléter  cette  observation,  nous  devons  en 
quelques  mots  résumer  l’observation  de  la  mère  morte 
le  3  octobre,  c’est-à-dire  deux  mois  après  l’accouchement. 
La  tuberculose  pulmonaire  fit  des  progrès  rapides,  en 
même  temps  que  se  prononçaient  tous  les  jours  les  signes 
d’une  néphrite,  avec  douieurs  de  reins  et  urines  san¬ 
glantes.  La  malade  fut  prise  dans  les  derniers  jours  de 
phénomènes  méningitiques  et  mourut  dans  le  coma.  Jus¬ 
qu’à  l’autopsie,  le  diagnostic  fut  hésitant  entre  une  gra- 
nulie  et  une  néphrite  aiguë  terminée  par  urémie.  A  l’au¬ 
topsie,  on  ne  trouva  de  tuberculose  qu’au  niveau  des 
poumons  (lésions  anciennes).  L’examen  bacillaire  du  foie, 
de  la  rate,  des  reins,  est  resté  négatif.  Il  n’y  avait  pas  de 
tuberculose  du  côté  de  la  mamelle  ni  au  niveau  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires.  La  femme  était  donc  morte  de  né¬ 
phrite  aiguë. 

L’intensité  des  lésions  tuberculeuses  chez  cet  enfant 
de  onze  jours  ne  permet  pas  de  douter  un  instant  que  la 
transmission  de  la  tuberculose  s’est  faite  directement  de 
la  mère  au  fœtus.  Il  est  regrettable  que  le  placenta  n’ait 
pas  été  examiné  ;  on  y  aurait  pu  trouver  des  lésions  qui 
auraient  pu  expiiquer  le  passage  du  bacille  de  Koch. 

De  ces  observations  la  plus  probante  est  celle  de  Sa¬ 
bouraud,  puisque  l’examen  microbiologique  des  organes 
atteints  de  tuberculose  a  démontré  —  ce  que  ne  pouvaient 
montrer  les  observations  antérieures  —  l’existence  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  lésions  tuberculeuses. 

2»  Chez  les  animaux.  —  Plus  nombreux  sont  les  cas  de 
tuberculose  congénitale  observés  chez  les  animaux.  Voici 
les  principaux  : 

L’observation  de  Johne,  de  Dresde,  publiée  en  1885, 
est  la  première  qui  mérite  d’être  rapportée.  Je  l’em¬ 
prunte  à  Queyrat,  qui  l’a  publiée  tout  au  long  dans  sa 
thèse  (1). 

Le  20  février  1885,  une  vache  est  tuée  à  l’abattoir  de 
Ohemnitz,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  très  éten¬ 
due.  Dans  l’utérus  de  cette  vache  était  un  fœtus  de  huit 
mois.  Or  on  trouve  sur  ce  fœtus,  à  la  base  du  poumon 
droit,  un  nodule  jaune  grisâtre  du  volume  d’un  pois.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  augmentés  de  volume  :  l’un 
d’eux  est  caséeux.  Le  foie  est  parsemé  de  tubercules  mi¬ 
liaires;  les  uns  grisâtres,  les  autres  caséeux,  quelques- 
uns  même  calcifiés.  La  recherche  des  bacilles,  faite 
d’après  la  méthode  de  Koch  et  Neelsen,  en  a  démontré 
l’existence  dans  les  cellules  géantes  de  ces  tubercules. 

Les  deux  observations  de  Malvoz  et  Brouwier  (2)  sont 
également  très  démonstratives. 

Pebmiêbe  observation.  —  Le  26  janvier  1889,  nous  recevons 
do  M.  Lefebvre,  médecin-vétérinaire,  le  foie  et  les  poumons, 
accompagnés  de  leurs  ganglions,  d’un  fœtus  de  huit  mois 
trouve  dans  la  matrice  d’une  vache  atteinte  do  tuberculose 
généralisée  (l’utérus  de  celle-ci  était  pourtant  indemne). 

Le  foie  mesure  11  —  7  —  3  centimètres  ;  à  sa  face  infé¬ 
rieure,  on  reconnaît  la  veine  ombilicale  rampant  dans  le  sillon 
antéro-postérieur  gauche  et  se  bifurquant  en  deux  branches 
secondaires,  dont  les  subdivisions  se  perdent  dans  la  sub¬ 
stance  hépatique.  Tout  le  long  de  la  branche  transversale  do 
bifurcation  sont  appendus,  au  niveau  du  hile  de  l’organe,  une 
dizaine  do  ganglions  lymphatiques  dont  les  uns  mesurent  à 
pou  près  4  millimètres  suivant  leur  plus  grand  diamètre,  les 
autres  jusqu’à  1  centimètre.  Ces  ganglions  présentent  presque 
tous,  à  peu  près  à  leur  centre,  un  petit  foyer  irrégulier,  formé 
par  la  confluence  de  petits  points  caséo-crétaeés,  gros  chacun 
comme  une  tête  d’épingle,  se  laissant  énucléer  facilement. 

Dans  la  substance  hépatique  elle-même,  on  trouve,  notam¬ 
ment  au  voisinage  de  la  face  convexe  de  l’organe,  quatre  ou 
cinq  granulations,  de  4  millimètres  environ  de  diamètre,  net- 

(1)  Quetbat,  Tuberculose' du  premier  âge.  Thèse  inaugurale  de 
Pans,  1886. 

(2)  îIauvoz  et  Bbouwieb,  Deux  cas  de  tuberculose  bacillaire  con¬ 
génitale  {Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1889,  p.  163). 
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tement  limitées,  d’une  coloration  blanc  grisâtre^  faisant  saillie 
sous  la  capsule.  Quelques  autres  foyers,  de  même  volume  à 
peu  près,  se  retrouvent  plus  profondément  logés  dans  le  pa- 
rencbyme. 

A  l’endroit  du  bile  pulmonaire,  un  peu  en  dessous  de  la  bi¬ 
furcation  de  la  trachée,  on  trouve  un  paquet  formé  d’une 
douzaine  de  ganglions  lymphatiques,  un  peu  plus  volumineux 
que  ceux  du  hile  du  foie. 

Ces  ganglions  présentent  à  leur  centre  les  mômes  petits 
points  jaunâtres,  crétacés,  signalés  dans  les  ganglions  du  foie. 

Ni  les  poumons  d’aspect  atélectasique,  ni  les  plèvres  ne  pré¬ 
sentent  de  néo-formation  pathologique. 

Les  coupes  microscopiques  pratiquées  à  travers  les  nodosi¬ 
tés  du  parenchyme  hépatique  ont  montré  que  ces  dernières 
étaient  formées  entièrement  par  des  follicules  dits  tubercu- 
culeux,  avec  nombreuses  cellules  géantes,  à  noyaux  disposés 
à  la  périphérie  de  l’élément,  et  au  centre  en  coagulation  né¬ 
crotique.  Ces  foyers  d’apparence  tuberculeuse  étalent  vérita¬ 
blement  encapsulés  au  sein  de  la  substance  hépatique. 

Nous  avons  recherché  le  bacille  de  Koch  par  la  méthode  de 
Herman.  Nous  avons  vu  facilement  quelques  bacilles,  cinq  ou 
six,  dans  certaines  cellules  géantes  et  d’autres  bacilles  de 
môme  aspect  disséminés  dans  le  tissu  de  granulations  lui- 
même. 

Mais  la  nature  véritablement  tuberculeuse  de  ces  lésions  a 
été  le  mieux  mise  en  évidence  dans  les  coupes  dos  ganglions 
du  hile  du  foie  et  du  poumon. 

Partout,  au  sein  des  petits  foyers  jaunâtres  signalés,  nous 
avons  vu  de  belles  cellules  géantes  typiques,  et  par  la  méthode 
de  Herman  nous  avons  trouvé  au  sein  de  ces  éléments  pluri¬ 
nucléaires  une  quantité  énorme  de  bacilles  de  Koch  :  ceux-ci 
étaient  disposés  en  une  magnifique  couronne  à  la  périphérie 
de  la  cellule  géante;  nous  avons  compté  jusqu’à  plus  de  cent 
bacilles  dans  certaines  cellules.  De  nombreux  microbes  de 
même  aspect  étaient  également  disséminés  partout  au  sein 
des  follicules  tuberculeux. 

Deuxième  observation  . — L’un  de  nous  trouve,  le  2  février  1 889, 
à  l’abattoir  de  Liège,  les  remarquables  lésions  suivantes  chez 
un  veau  de  six  semaines.  Tuberculose  du  foie  et  des  ganglions 
du  hile  du  poumon.  Pas  de  lésions  de  l’intestin,  pas  de  lésions 
du  poumon.  Bacilles  de  Koch  par  la  méthode  d’Herman. 

Il  s’agit  là  de  deux  cas  de  tuberculose  congénitale.  Les 
lésions  ont  débuté  par  le  parenchyme  hépatique,  là  où  les 
bacilles  ont  été  déversés  pâr  la  veine  ombilicale.  De  là  les  ba¬ 
cilles  ont  gagné  les  g'anglions  lymphatiques  du  hile  du  foie, 
près  du  hile  pulmonaire.  Lies  poumons  étaient  indemnes,  ce 
qui  montre  une  fois  de  plus  que  ce  n’est  pas  là  qu’il  faut  cher¬ 
cher  de  préférence  les  altérations  de  la  tuberculose  congéni¬ 
tale. 

Je  citerai  encore  le  cas  de  Osokor  rapporté  en  1891  à 
la  Société  império-royale  de  Vienne  (tuberculose  congé¬ 
nitale  à  bacilles  de  Koch  chez  un  veau)  (1). 

Ces  faits  cliniques  prouvent  surabondamment  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  congénitale.  L’expérimentation 
l’a  montré  également. 

1“  Expériences  faites  sjtr  le  placenta  de  phthisiques.  — 
La  possibilité  d’une  infection  tuberculeuse  à  travers  le 
placenta  n’a  rien  qui  puisse  nous  surprendre  ;  il  suffit  de 
se  rappeler  les  travaux  bien  connus  de  MM.  Arloing, 
Oornevin  et  Thomas  sur  le  charbon  symptomatique,  de 
Koubassoff  sur  le  passage  des  microbes  pathogènes  de  la 
mère  au  fœtus,  de  Ohambr.elent  sur  le  passage  des  élé¬ 
ments  figurés  à  travers  le  placenta,  etc. ,  etc.  Tous  ces  tra¬ 
vaux  ont  démontré  la  possibilité  du  passage  de  certaines 
bactéries  do  la  mère  au  fœtus  à  travers  le  placenta. 
MM.  Landouzy  et  H.  Martin  ont  été  les  premiers  à  dé¬ 
montrer  expérimentalement  le  passage  de  la  tuberculose 
de  la  mère  au  fœtus.  Ils  ont  rendu  tuberculeux  des  co¬ 
bayes,  auxiiuels  ils  avaient  inoculé  des  fragments  de  pla¬ 
centas  de  phthisiques. 

Ces  expériences,  quoique  très  démonstratives,  n’ont 

(1)  CsoEOB,  Un  cas  de  tubarcnlose  congénitale  à  bacilles  de  Koch 
éhez  nn  veau  {Me-^credi  médical,  1891,  p.  481), 


pas  été  trouvées  probantes  par  tout  le  monde  ;  on  s’est 
demandé  si  les  cobayes  étaient  réellement  devenus  tu¬ 
berculeux,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  n’ayant  pas 
été  faite  par  MM.  Landouzy  et  H.  Martin. 

Mais,  si  l’on  se  rappelle  que  ces  expériences  ont  été 
faites  en  1883,  c’est-à-dire  à  un  monient  où  le  bacille 
tuberculeux,  découvert  l’année  précédente  par  Koch, 
n’était  pas  encore  admis  par  tout  le  monde,  à  une  période 
où  le  diagnostic  de  la  tuberculose  se  faisait  uniquement 
par  les  lésions  anatomiques,  on  comprendra  pourquoi 
ces  expérimentateurs  n’aient  pas  cru  utile  de  chercher 
un  bacille  auquel  on  n’attachait  pas  l’importance  qu’il 
méritait,  et  qu’ils  se  soient  contentés  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  d’aspect,  pour  affirmer  la  tuberculose  chez  leurs 
animaux. 

2“  Expériences  faites  avec  des  fœtus  provenant  de  fem¬ 
mes  tuberculeuses.  —  MM.  Landouzy  et  H.  Martin  ont 
également  donné  la  tuberculose  à  des  cobayes  en  leur 
inoculant,  soit  du  poumon,  soit  du  foie  de  fœtus  prove¬ 
nant  de  femmes  tuberculeuses.  Ces  fœtus  ne  présentaient 
à  l’œil  nu  aucune  altération  et  rien  ne  pouvait  faire  pré¬ 
voir  qu’en  inoculant  une  partie  de  leurs  organes  à  des 
cobayes,  on  rendrait  ceux-ci  tuberculeux.  Ici  encore,  le 
même  reproche  a  été  fait  à  MM.  Landouzy  et  H.  Martin, 
parce  qu’ils  n’avaient  pas  recherché  le  bacille  de  Koch 
chez  leurs  cobayes  tuberculisés.  De  plus,  certains  expé¬ 
rimentateurs,  Leyden  entre  autres,  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  négatifs  dans  les  expériences  du  même  genre.  On  ne 
peut  cependant  mettre  en  doute  la  valeur  des  résultats 
obtenus  par  MM.  Landouzy  et  H.  Martin.  Ils  prouvent  s 

1°  Que  le  placenta  d’une  femme  phthisique  peut  être 
tuberculeux  ; 

2°  Qu’un  fœtus  de  tuberculeux  peut,  quoique  sain  en 
apparence,  donner  la  tuberculose  à  des  cobayes. 

Un  cas  que  nous  avons  observé  confirme  absolument 
ces  conclusions. 

Voici  cette  observation  ; 

Le  19  mai  1890,  je  faisais,  avec  mon  collègue 
Laurent-Préfontaine,  l’autopsie  d’une  malade  qui  avait 
succombé  à  une  tuberculose  généralisée,  dans  le  service 
de  M.  le  D’  Roques,  à  l'hôpital  Tenon.  Cette  femme  était 
enceinte  de  sept  mois  environ.  Nous  avons  trouvé  une 
tuberculose  de  tous  les  organes  (poumons,  méninges, 
foie,  rate).  Les  reins  étalent  particulièrement  pris  (nous 
verrons  plus  loin  l’importance  qu’il  faut  attacher  à  ce 
fait).  Ils  étaient  tous  les  deux  parsemés  de  granulations 
tuberculeuses  récentes  et  en  nombre  considéra-ble.  L’uté¬ 
rus  présentait  en  différents  points  de  ses  parois  quelques 
masses  jaunâtres  qui  ressemblaient  à  des  tubercules  ca¬ 
séifiés,  sans  qu’il  fût  possible  de  l’affirmer  d'une  façon 
certaine.  Le  placenta  était  le  siège  de  quelques  points 
jaunes  sans  grand  caractère.  Le  fœtus  enfin  était  absolu¬ 
ment  sain  à  l’œil  nu  et  ne  présentait  aucune  altération 
dans  ses  différents  organes. 

Nous  avons  fait  quelques  expériences  avec  le  placenta 
et  les  poumons  du  fœtus.  Nous  avons  pris  soin  tout  d’abord 
de  placer  ces  différents  organes  dans  un  bain  de  sublimé 
pendant  deux  heures,  afin  d'en  purifier  les  surfaces  ex¬ 
ternes. 

1“  Expérience  avec  le  placenta.  —  En  prenant  toutes 
les  précautions  antiseptiques  nécessaires  (instruments 
portés  au  rouge,  cobaye  rasé  et  lavé  au  sublimé,  à  l’al¬ 
cool  et  à  l’éther),  nous  taillons  dans  la  profondeur  du  pla¬ 
centa  des  morceaux  que  nous  introduisons  dans  le  péri¬ 
toine  d’un  fort  cobaye.  ,  , 

Le  20  juin,  un  mois  plus  tard,  par  conséquent,  voici 
l’état  dans  lequel  était  le  cobaye.  Il  s’est  développé  on 
avant  du  membre  antérieur  gauche  ime  tuméfection  djl 
volume  d’une  grosse  noix.  Le  membre  de  ce  côté  est  ré¬ 
tracté  et  l’animal  ne  s’appuie  pas  dessus  en  marchant.  Le 


412  —  N»  35  - 


GAZETTE  HEBBÜMAEAIEE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIEURGIE 


27  Août  1892 


cobaye,  qui  était  très  actif  ces  jours  derniers,  est  main¬ 
tenant  abattu  II  paraît  respirer  difficilement,  et  les  poils 
tombent.  Une  ponction  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz 
dans  l’intérieur  de  la  poche  fluctuante  ne  ramène  qu’une 
très  faible  quantité  d’un  liquide  blanc,  laiteux,  mais  par 
l’incision  on  fait  sortir  une  grande  quantité  d’une  matière 
crémeuse  et  épaisse  rappelant  exactement  le  contenu 
d’un  ganglion  caséeux.  Le  cobaye  résiste  pourtant  tout  le 
mois  de  juillet  et  ne  succombe  que  dans  les  premiers  jours 
d’août.  On  constate  à  l’autopsie  une  tuberculose  généra¬ 
lisée  (péritoine,  foie,  rate,  reins). 

2”  Avec  le  fœtus.  —  Le  19  mai,  nous  introduisons  dans 
le  péritoine  d’un  jeune  cobaye  : 

а.  Une  partie  d’un  des  poumons  ; 

б.  Une  parcelle  de  la  veine  ombilicale  au  point  où  celle- 
ci  aborde  le  foie  et  un  peu  de  la  substance  hépatique  atte¬ 
nant  à  la  veine.  (Les  mêmes  précautions  antiseptiques 
ont  été  prises  que  pour  l’expérience  précédente.) 

Le  20  juin,  ce  cobaye,  très  vigoureux,  ne  paraît  pas 
être  incommodé  de  l’opération  qu’il  a  subie.  L’abdomen 
est  souple,  il  n’y  a  aucune  trace  d’abcès  nulle  part.  Eien 
à  noter  pendant  le  mois  de  juillet  ;  il  ne  semble  pas  qu’il 
y  ait  développement  de  tuberculose.  Ce  n’est  qu’au  mois 
d’août  que  le  cobaye  commence  à  aller  moins  bien.  Il 
succombe  le  29  août. 

On  constate  à  l’autopsie  une  tuberculose  généralisée. 

Nous  faisons  alors,  aveô  M.  H.  Martin,  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  le  professeur  Grancher,  à  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades,  une  série  d’expériences  dont  voici  le 
résumé  :  le  29  août,  nous  écrasons  un  gros  fragment  de 
poumon  tuberculeux  et  avec  la  pulpe  sanguinolente, 
additionnée  d’eau  distillée,  nous  inoculons  deux  cobayes, 
A  et  B  (une  seringue  de  Pravaz  dans  le  péritoine  de  cha¬ 
que  animal). 

1“  Le  25  octobre,  un  des  cobayes  (A)  succombe.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constate  une  magnifique  tuberculose  généra¬ 
lisée.  Le  fois  et  les  poumons  sont  absolument  criblés  de 
tubercules.  La  rate  est  énorme  ;  le  grand  épiploon  est 
tuberculisé  ;  il  y  a  d’énormes  ganglions  bronchiques. 

Avec  la  pulpe  de  foie,  nous  ensemençons  trois  tubes  — 
qui  sont  restés  stériles  —  et  avec  la  pulpe  de  foie  et  de 
poumons,  additionnée  d’un  peu  d’eau  salée,  nous  inocu¬ 
lons  deux  cobayes  (une  seringue  dans  le  péritoine  de 
chaque  animal)  ;  ces  deux  animaux  sont  morts  tubercu¬ 
leux. 

2“  Le  deuxième  cobaye  (B)  meurt  le  29  octobre.  A 
l’autopsie  on  trouve  une  magnifique  tuberculose  généra¬ 
lisée,  le  foie  est  semé  de  fines  granulations,  la  rate  est 
grosse  et  les  poumons  sont  tuberculisés  ;  les  ganglions 
lombaires  et  trachéo  bronchiques  sont  caséo-lardacés. 

Plusieurs  fragments  des  poumons  et  du  foie  écrasés 
dans  de  l’eau  salée  sont  inoculés  dans  le  péritoine  de  trois 
cobayes  (une  seringue  de  Pravaz  pour  chaque  animal). 

Le*  premier  cobaye  est  mort  le  18  décembre  :  tubercu¬ 
lose  viscérale  généralisée  ;  il  existe  de  nombreux  bacilles 
dans  la  rate. 

Le  deuxième  cobaye  meurt  le  26  novembre.  Avec  ce 
cobaye,  inoculation  de  huit  cobayes  morts  tuberculeux. 

Le  troisième  cobaye  meurt  le  2  décembre  ;  les  organes 
sont  criblés  de  tubercules  et  de  bacilles. 

De  nos  expériences  nous  pouvons  donc  conclure  : 

1°  Que  le  placenta  de  notre  malade  tuberculeuse  inoculé 
à  un  cobaye  l’a  rendu  tuberculeux  ; 

2“  Que  les  organes  du  foetus,  bien  que  sains  en  appa¬ 
rence,  ont  également  produit  une  tuberculose,  à  bacilles 
de  Koch,  que  nous  avons  répétée  chez  plusieurs  séries  de 
cobayes. 

Un  fait  en  tous  points  semblable  à  celui  que  nous  avons 
observé  en  1890,  a  été  publié  cette  année  par  Birch- 


Hirschfeld  et  Schmorl  (1).  Il  s’agit  d’un  fœtus  extrait  pa^ 
opération  césarienne,  immédiatement  après  le  décès  de 
la  mère  succombant  à  une  tuberculose  diffuse.  On  fit  à 
deux  cobayes  et  à  un  lapin  une  inoculation  intra-périto¬ 
néale  d’un  cube  de  foie,  de  rate  et  de  rein  fœtal  macro¬ 
scopiquement  sain.  Au  bout  de  quinze  jours  un  des  co¬ 
bayes  mourut,  offrant  des  granulations  tuberculeuses 
dans  son  grand  épiploon.  Le  deuxième  cobaye  tué  au 
quarantième  jour  présentait  un  péritoine  parsemé  de 
tubercules  miliaires  ;  un  noyau  caséeux  dans  le  mésen¬ 
tère,  des  tubercules  innombrables  dans  le  grand  épiploon, 
dans  la  capsule  de  la  rate  ;  des  tubercules  dans  le  foie  et 
le  poumon;  de  rares  tubercules  dans  les  reins.  (Il  y  avait 
de  nombreux  bacilles  dans  les  foyers  caséeux.) 

Le  lapin  succomba  au  bout  de  quatre  mois,  présentant 
des  tubercules  dans  le  foie  et  le  poumon. 

Le  cas  de  Birch-Hirschfeld  prouve  donc,  comme  ceux 
de  MM.  Landouzy  et  Martin  et  comme  le  nôtre,  que, 
dans  certaines  circonstances,  des  fœtus  nés  de  mères  tu¬ 
berculeuses  peuvent  produire  la  tuberculose  chez  des 
animaux,  bien  qu’à  l’œil  nu  leurs  organes  paraissent 
sains.  Les  fœtus  contiennent  des  bacilles  ;  mais  ils  n’ont 
pas  eu  le  temps  d’organiser  de  granulations  tubercu¬ 
leuses. 

La  preuve  de  cet  état  bacillaire  a  été  donnée  par  Birch- 
Hirschfeld.  Cet  observateur  a  constaté,  en  effet,  quelques 
bacilles  dans  le  foie  de  son  fœtus.  Nous  n’avons  pas  été 
aussi  heureux.  N’ayant  pas  eu  le  soin  de  rechercher  im¬ 
médiatement  après  la  mort  les  bacilles  de  Koch  dans  les 
organes  du  fœtus  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation, 
nous  n’en  avons  pas  rencontré  après  durcissement  des 
pièces.  On  sait,  en  effet,  combien  il  est  difficile  de  déceler 
le  bacille  de  Koch  dans  le  foie.  Birch-Hirschfeld,  d’ail¬ 
leurs,  n’en  a  trouvé  qu’un  petit  nombre  dans  cet  organe, 
et  ni  le  poumon  ni  le  rein  n’en  contenaient. 

Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Landouzy,  dans  son  der¬ 
nier  article  sur  l’hérédité  tuberculeuse  (2),  «  la  rareté 
des  bacilles  trouvés  dans  le  grand  nombre  des  prépara¬ 
tions  faites  par  Birch-Hirschfeld,  avec  tous  les  organes  du 
fœtus,  est  à  rapprocher  des  résultats  fournis  par  Johne 
et  Malvoz  dans  leurs  découvertes  du  bacille  sur  les  fœtus 
des  vaches  trouvés  bacillisés  comme  leurs  mères,  mais 
non  tuberculisés  comme  celles-ci.  Ce  fait  est  encore  à 
rapprocher  de  ce  que  nous  ont  appris  les  inoculations  des 
bactéries  charbonneuses  à  des  animaux  en  gestation  : 
dans  ce  cas,  on  le  sait,  peu  de  bactéries  passent  au  fœtus 
et  on  trouve  leur  nombre,  comparé  à  celui  de  la  mère, 
singulièrement  inférieur.  » 

Les  faits  cliniques  que  nous  avons  rapportés  et  les  ré  • 
sultats  expérimentaux  obtenus  par  MM.  Landouzy,  Hip- 
polyte  Martin,  Bireh-Hirschfeld  et  par  nous-même.  dé¬ 
montrent  jusqu’à  l’évidence  le  passage  du  bacille  de  Koch 
de  la  mère  au  fœtus  ;  ils  prouvent  que  des  enfants  peuvent 
naître  bacillisés  et  non  encore  tuberculeux. 

Si  ces  enfants  avaient  vécu,  si  leur  bacillose  avait  évo¬ 
lué,  s’ils  étaient  entrés  dans  la  tuberculose,  ils  n’auraient 
succombé  —  comme  le  prouvent  les  inoculations  d’or¬ 
ganes  bacillifères  aux  cobayes  et  aux  lapins  —  qu’après 
six  semaines,  deux  mois  et  même  plus  de  maladie.  Aussi, 
quand  on  voit  mourir  de  tuberculose  des  enfants  de  six 
semaines,  de  deux  mois,  de  trois  mois,  nés  de  parents 
manifestement  tuberculeux  —  ce  que  nous  avons  observé 
à  la  crèche  de  Tenon  —  a-t-on  tendance  à  les  regarder 
comme  des  victimes  de  l’hérédité  tul)erculeuse  directe, 
de  l’hérédité  de  la  graine. 

C’est  là,  croyons-nous,  une  erreur  d'interprétation;  si 

(1)  Bibch-Hibschpet.d  et  Schmobl,  Beitrœge  zur  pathologischen 
Anatomie  und  zur  allpemeinen  Pathologie.,  1891,  p.  429. 

(2)  Landouzy,  Hérédité  tuberculeuse  (Bevue  de  médecine,  1891, 
p.417). 
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les  expériences  de  MM.  Landouzy  et  Martin,  si  celles  de 
Birch-Hirschfeld,  si  la  nôtre  sont  des  plus  probantes,  elles 
n’en  sont  pas  moins  exceptionnelles.  Pour  s’en  con¬ 
vaincre,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur  la  longue  liste 
d’expériences  négatives  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet. 

Nous  signalerons  à  ce  propos  les  expériences  do 
MM.  Grancher  et  Straus,  de  Nocard,  de  Leyden,  les  re- 
cberebes  infructueuses  faites  pour  déceler  le  bacille  chez 
des  fœtus  nés  de  mères  tuberculeuses  par  Max  Wolff, 
Kurt  Jabni,  Heller,  Weicbselbaum.  Nous  rappelle¬ 
rons  les  très  intéressantes  recherches  de  Sanchez-To- 
ledo  qui,  avec  de  la  tuberculose  aviaire,  inocula  par 
voie  intraveineuse,  sous  cutanée,  intrapleurale,  trente- 
cinq  femelles  de  cobayes  pleines  ;  des  soixante-cinq  fœ¬ 
tus  nés  de  ces  femelles  aucun  ne  présenta  de  tuberculose. 
Les  cultures  faites  avec  leurs  organes  sont  restées  stériles, 
les  inoculations  pratiquées  avec  le  poumon,  le  foie,  la 
rate  broyés  dans  l’eau,  ont  toutes  été  négatives;  les 
coupes  colorées  par  différents  procédés  ne  contenaient 
aucun  bacille.  La  transmission  du  bacille  ne  s’était  donc 
pas  faite. 

Au  dernier  Congrès  de  la  tuberculose,  M.  Vignal  a 
rapporté  une  série  de  résultats  négatifs.  M.  Hutinel  en  a 
publié  quelques-uns  également. 

Ces  faits  négatifs  prouvent  la  non-transmission  de  la 
tuberculose  de  la  mère  au  fœtus  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  mais  ils  ne  peuvent  pas  aller  à  l’encontre  des 
faits  positifs  obtenus.  Aussi,  tout  en  la  disant  rare,  nous 
affirmons  hautement  l’hérédité  directe,  l’hérédité  de  la 
graine  tuberculeuse. 

Koubassof(l)  dit  être  arrivé,  au  moyen  de  colorations, 
à  constater  le  passage  des  bacilles  de  la  mère  au  fœtus. 
Ses  résultats  n’ont  pas  été  généralement  admis.  Il  est 
probable,  comme  le  pense  Malvoz,  qu’il  se  produit  au 
niveau  du  placenta  des  altérations  qui  permettent  le  pas¬ 
sage  des  bacilles.  «  Les  micro-organismes,  dit-il,  en  gé¬ 
néral  ne  filtrent  pas  à  travers  les  villosités  choriales 
jusque  dans  le  sang  de  la  veine  ombilicale.  Les  bactéries 
ne  franchissent  la  barrière  placentaire  qu’à  la  faveur  des 
lésions  anatomiques  qu’elles  ont  pu  y  développer  :  ce 
sera,  par  exemple,  un  point  hémorrhagique  dansla variole 
ou  le  charbon,  le  ramollissement  d’une  nodosité  dans  la 
tuberculose,  un  foyer  d’abcès  dans  la  pyohémie.  » 

Ces  altérations  du  placenta  sont  difficiles  à  constater. 
Dans  le  cas  de  Birch-Hirschfeld,  on  trouve  signalées  des 
hémorrhagies;  dans  le  nôtre  existaient  plusieurs  points 
jaunes  rappelant  à  l’œil  nu  des  lésions  tuberculeuses  ; 
l’examen  bactériologique  pratiqué  en  ces  points  ne  nous 
a  pas  permis  d’y  déceler  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

De  l’étude  des  faits  publiés,  nous  étions  arrivé  à  cette 
conclusion  :  pour  que  le  bacille  se  fixe  dans  le  placenta, 
il  faut  qu’il  circule  dans  le  sang,  ür  cette  condition  n’est 
remplie  que  dans  la  tuberculose  aiguë  quand  la  généra¬ 
lisation  bacillaire  se  produit.  Le  cas  de  Sabouraud  est 
venu  nous  montrer  qu’il  n’en  était  pas  toujours  ainsi, 
puisque  sa  malade  ne  présentait,  au  moment  de  son  ac¬ 
couchement,  qu’une  lésion  peu  marquée  à  l’un  des  som¬ 
mets. 

Pour  le  moment  donc,  il  n’est  pas  possible  de  dire 
pourquoi  et  commentrinfection  tuberculeuse  du  placenta 
se  produit. 

Quand  la  femme,  dans  les  derniers  mois  de  sa  gros¬ 
sesse,  est  en  pleine  poussée  granulique,  il  y  aura  des 
chances  pour  que  les  bacilles  de  Koch  s’arrêtent  au  ni¬ 
veau  du  placenta  et  passent  de  la  circulation  maternelle 
dans  le  sang  du  fœtus.  Or  la  granulie  n’est  pas  la  règle 
durant  la  grossesse  ;  la  tuberculose  s’amende  générale- 

(1)  KoünAssop.  Compte  rendu  de  l’Académie  des  Sciences,  t.  C, 
p.  392;  —  t.  CI,  p.  451. 


ment,  et  oe  n’est  qu 'après  l’accouchement  qu’elle  s’ag¬ 
grave  et  se  généralise.  On  aurait  ainsi  l’explication  de  la 
rareté  des  tuberculoses  congénitales. 

Les  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses  viennent  donc 
au  monde,  dans  la  majorité  des  cas,  ni  bacillisés,  ni  tu- 
berculisés;mais,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Landouzy, 
ils  sont  habituellement  chétifs  et  meurent  très  rapide¬ 
ment.  Il  y  a  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  se  passe 
pour  la  syphilis  :  certains  hérédo-syphilitiques  succom¬ 
bent  sans  lésions,  par  le  seul  fait  de  la  dystrophie  résul¬ 
tant  de  leur  hérédité.  Dans  son  dernier  article  sur  l’héré- 
do-tuberculose,  M.  Landouzy  a  insisté  à  juste  titre  sur 
cette  hérédité  diathésique,  ce  qu’il  a  appelé  «  hérédité 
atypique  ». 

Jusqu’ici,  nous  avons  laissé  de  côté  l’éiément  paternel 
dans  l’hérédité  directe  de  la  tuberculose.  Son  rôle  est 
cependant  intéressant  à  étudier. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  lesperme  des  phthisiques, 
contenant  des  bacilles,  pouvait,  en  fécondant  l’ovule, 
l’infecter  et  rendre  tuberculeux  le  produit  qui  résulterait 
de  cette  fécondation.  Mais  la  présence  de  bacilles  dans 
le  sperme  de  phthisiques  n’ayant  pas  de  lésions  des  or¬ 
ganes  génitaux  a  été  bien  rarement  constatée.  Jahni  l’a 
signalée  cependant  et  a  conclu  à  la  possibilité  d’une  in¬ 
fection  de  l’ovule  par  le  sperme.  Eohlff  n’a  obtenu,  par 
contre,  aucun  résultat  par  l’inoculation  du  sperme  de 
phthisiques  à  des  lapins  et  à  des  agneaux.  Firket,  qui  a 
rapporté  ces  faits  dans  un  excellent  travail  sur  l’hérédité 
tuberculeuse  (1),  pense  qu’il  n’est  pas  vraisemblable  qu’un 
ovule  ayant  reçu  un  spermatozoïde,  porteur  d’un  bacille 
tuberculeux,  puisse  suivre  son  développement  normal. 
Suivant  lui,  un  ovule  infecté  n’arriverait  à  produire 
qu’un  monstre  et  Firket  rejette  aussi  la  possibilité  d’une 
infecti«n  par  le  sperme.  Cette  opinion  est-elle  bien  juste? 
Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  qu’un  ovule  infecté 
par  un  spermatozoïde  syphilisé  arrive  à  son  complet  dé¬ 
veloppement  et  produit  un  enfant  souvent  bien  consti¬ 
tué  ?  D’ailleurs,  il  y  a  plus  que  ces  raisonnements,  il  y  a 
les  expériences  de  MM.  Landouzy  et  H.  Martin  (2)  qui 
ont  produit  chez  des  cobayes  une  infection  tuberculeuse 
en  leur  inoculant  du  sperme  de  phthisiques. 

Il  est  donc  possible  qu’un  père  phthisique  engeudre  un 
enfant  tuberculeux  à  la  naissance,  mais  aucun  fait  cli¬ 
nique  ne  l’a  démontré  encore.  Ce  qui  est  plus  fréquent, 
ce  qui  est  à  peu  près  constant,  pourrait-on  dire,  c’est  le 
peu  de  vitalité  que  présentent  les  enfants  nés  de  pères 
tuberculeux.  C’est  là  encore  l’hérédité  diathésique  dont 
nous  parlions  tout  à  l’heure. 

Que  conclure  de  cette  étude  de  l’hérédité  dans  la  tu¬ 
berculose?  D’une  part,  que  certains  enfants,  nés  demères 
phthisiques,  peuvent  naître  bacillisés  ou  tuberculisés  ; 
c’est  l’exception.  D’autre  part,  que  beaucoup  d’entre  eux 
viennent  au  monde  chétifs  {hérédité  diathésique)  et  plus 
facilement  que  d’autres  contracteront  la  tuberculose.  Ce 
sont  des  candidats  à  la  tuberculose. 

Nous  avons  à  rechercher  maintenant  comment  ces  en¬ 
fants  nés  de  parents  tuberculeux  sont  atteints  à  leur 
tour  ;  par  quelle  voie  et  de  quelle  façon  le  bacille  de 
Koch  les  envahit. 

Ce  peut  être  soit  par  les  voies  digestives,  soit  par  les 
voies  respiratoires,  soit  par  la  peau. 

On  a  tendance  à  admettre,  pour  la  tuberculose  des  en¬ 
fants,  une  origine  alimentaire.  M.  Legroux,  qui  a  défendu 
cette  opinion  au  Congrès  de  la  tuberculose  de  1888,  faisait 
remarquer  que  les  enfants  qui  devenaient  malades  étaient 

(1)  Firket,  De  l’hérédité  dans  la  tuberculose  {Revue  de  médecine, 
janvier  1887). 

(2)  LANBOuzr  et  II.  Martin,  Revue  de  médecine,  1883. 
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presque  tous  nourris  au  biberon  et  il  incriminait  le  lait. 

A  coup  sûr  les  expériences  qu’on  a  faites  avec  le  lait 
de  vacbes  tuberculeuses  sont  démonstratives,  mais  il  ne 
faut  pas,  croyons-nous,  en  exagérer  la  portée.  Un  enfant 
dont  l’alimentation  serait  faite  avec  un  lait  provenant 
toujours  d’une  même  vache  tuberculeuse  aurait  toutes 
les  ciiances  de  contracter  la  tuberculose.  Mais  est-ce  là  ce 
qu’on  voit  liabituellement?  Le  lait  livré  à  la  consomma¬ 
tion  provient  de  très  nombreuses  vacbes  et,  s’il  en  est 
parmi  elles  une  qui  soit  malade,  son  lait,  mélangé  à  celui 
des  autres,  perd  le  plus  souvent  sa  virulence  et  reste  à 
peine  dangereux,  à  moins  que  l’usage  n’en  soit  longtemps 
prolongé.  C’est  ce  qu’ont  démontré  les  expériences  de 
Gebbardt  (1). 

Avant  d’accuser  le  lait,  il  convient  donc  d’en  examiner 
attentivement  la  provenance . 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  les  poumons  doivent 
être  aussi  souvent  incriminés  que  le  tube  digestif.  Si  les 
enfants  élevés  au  biberon  sont  plus  frappés  que  les  autres, 
ce  n’est  pas  parce  qu’ils  absorbent  un  lait  tuberculisé, 
c’est  parce  que,  affaiblis  par  une  alimentation  mal  com¬ 
prise  et  mal  faite,  ils  deviennent  peu  résistants  et  se  lais¬ 
sent  plus  facilement  envahir  par  le  bacille. 

Le  véritable  danger,  pour  les  enfants  nés  de  parents 
tuberculeux,  est  dans  la  cohabitation,  dans  une  chambre 
.habituellement  étroite,  souvent  malpropre,  avec  des 
malades  qui  toussent  et  qui  crachent  sans  cesse.  Les 
poussières  des  crachats  desséchés  en  suspension  dans 
l’air  pénètrent  constamment  dans  les  voies  aériennes  et, 
pour  peu  que  la  muqueuse  de  celles-ci  soit  irritée,  en¬ 
flammée,  des  lésions  tuberculeuses  ne  tardent  pas  à  se 
constituer. 

Ces  poussières  peuvent,  il  est  vrai,  être  déposées  sur 
les  aliments  absorbés  par  l’enfant  et  devenir  qussi  la 
cause  d’une  contamination  tuberculeuse  par  les  voies 
digestives.  Ce  mode  de  contagion  a  été  constaté  par 
Trasbot  chez  les  animaux. 

Deux  cobayes  inoculés  avaient  été  placés  par  erreur 
avec  des  sujets  destinés  à  la  reproduction.  Ils  étaient 
restés  huit  à  quinze  jours  avec  les  animaux  sains.  Un 
mois  après,  un  de  ceux-ci  mourut  tuberculeux.  Par 
suite,  six  cages  en  fer  contiguës,  sans  communication 
entre  elles,  se  trouvèrent  infectées,  et,  durant  dix-huit 
mois,  la  maladie  y  continua  ses  ravages,  cinquante  co¬ 
bayes  et  vingt  lapins  moururent.  Il  est  probable  que, 
dans  ce  cas,  l’infection  s’est  produite  par  la  nourriture 
sur  laquelle  tombaient  les  produits  d’excrétion. 

Ce  procédé  d’infection  est  possible  chez  les  enfants, 
mais  il  doit  être  regardé  comme  exceptionnel.  Kare  éga¬ 
lement  est  l’inoculation  produite  par  la  salive  de  la  mère. 
En  voici  cependant  un  cas  rapporté  par  M.  Demme  (2)  : 
il  s’agit  d’un  garçon  de  dix  mois,  qui  présenta  au-dessus 
du  sein  gauche  une  ulcération  cutanée  dont  les  dimen¬ 
sions  étaient  celles  d’une  pièce  de  deux  francs.  Les  ca¬ 
ractères  de  l’ulcération  permettaient  d’affirmer  sa  nature 
tuberculeuse  et,  suivant  Demme,  l’infection  était  due  à 
la  salive  de  la  mère,  qui  était  phthisique. 

La  tuberculose  peut  également  avoir  pour  porte  d’en¬ 
trée  les  amygdales,  ainsi  qu’on  en  a  signalé  plusieurs 
exemples  ;  mais  ce  mode  de  contamination,  toujours  dif¬ 
ficile  à  démontrer,  ne  doit  pas  être  fréquent. 

En  résumé,  c’est  par  les  voies  respiratoires  que  les 
.enfants  se  tuberculisent  le  plus  fréquemment.  Nous 
croyons  intéressant  d’en  rapporter  deux  exemples  que 
nous  avons  observés  à  la  crèche  de  l’hôpital  Tenon. 

(1)  Gebhaedt,  Influence  de  la  dilution  sur  l’activité  du  virus  tu¬ 
berculeux  {iltlnch.  med.  Wochenschr.,  1889,  p.  731). 

(21  B.  Dbume,  Tuberouloseinfection  einer  ulcerœsen  Mastitis  ^ur 
l’infection  tuberculeuse  d’une  mamtnite  ulcéreuse)  {Arah.  fUr  î>tr- 
mat.  und  Syphilis,  1890,  n»»  4  et  6). 


Le  premier  est  celui  d’une  fillette  de  trois  mois  et  demi, 
dont  nous  donnons  l’observation  à  la  fin  de  ce  travail. 

Elevée  en  partie  au  sein  par  la  nourrice  de  la  crèche, 
en  partie  au  biberon  avec  un  lait  toujours  bouilli  ^comme 
bien  on  le  pense,  M.  Landouzy  ne  permettait  jamais 
l’alimentation  des  bébés  de  sa  crèche  par  le  lait  cru), 
cette  enfant  s’est  tuberculisée  dans  notre  service  et  a 
succombé  à  l’âge  de  trois  mois  et  demi.  Il  ne  nous  est  pas 
possible  ici  d’incriminer  l’alimentation  et  il  n’est  pas 
douteux  pour  nous  que  la  tuberculose  ait  commencé  par 
les  poumons  (Obs.  de  Marie  M...). 

Voici  un  second  exemple  chez  un  enfant  dont  la  mère, 
entrée  pour  une  fièvre  typhoïde,  resta  longtemps  à 
l’hôpital  (rechute  de  la  dothiénentérie,  phlegmalia  alba 
dolens  pendant  la  convalescence).  L’enfant,  bien  por¬ 
tante  au  moment  de  l’entrée  de  sa  mère  à  notre  crèche, 
s’est  mise  à  tousser,  à  s’amaigrir  et,  quand  nous  avons 
quitté  l’hôpital  Tenon  le  l"'  février  18ül,  elle  était  dans 
un  état  déplorable  :  elle  est  morte  de  tuberculose  diffuse 
quelque  temps  après. 

Ces  faits  prouvenc  que,  si  l’on  veut  faire  oeuvre  utile 
de  prophylaxie,  on  doit  exiger  avant  tout  la  séparation 
des  parenis  tuberculeux  et  de  leurs  enfants.  C’est  à  cette 
seule  condition  que  ces  derniers,  nés  tuberculisables,  ne 
deviendront  jamais  des  tuberculeux  (1). 

E.  C.  Avibagnbt. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Du  rythme  de  déclanchement  chez  les  enfant.s. 

Communication  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  par  M.  le 

docteur  S.  Peheet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  médecin  des  Hôpitaux. 

Il  s’agit  là  d’un  rythme  particulier  du  cœur  que  j’ai, 
observé  chez  quelq^ues  enfants,  à  l’état  pathologique,  et 
qui  n’a  pas  encore  été  signalé  jusqu’à  présent.  Je  lui  ai 
donné  cette  dénomination  qui  paraîtra  bizarre  de  prime 
abord,  faute  d’expression  plus  juste,  et  surtout  en  raison 
de  la  sensation  particulière  qu’il  donne  à  l’oreille. 

Ce  rythme  ne  ressemble  en  rien  au  rythme  fœtal  ou 
pendulaire,  où  les  bruits  du  cœur  sont  séparés  par  des 
intervalles  égaux,  rappelant  une  mesure  à  deux  temps, 
ni  aux  dédoublements  physiologiques  ou  pathologiques, 
dans  lesquels  on  perçoit  trois  bruits  successifs,  dont  les 
deux  premiers  ou  les  deux  derniers  sont  plus  ou  moins 
distants. 

Il  est  constitué  par  ce  fait  que  les  deux  bruits  du  cœur 
sont  excessivement  rapprochés,  à  tel  point  qu’ils  sem¬ 
blent  empiéter  l’un  sur  l’autre.  Il  en  résulte  que  le  petit 
silence  est  d’une  brièveté  extrême,  qu’on  a  peine  à  le 
saisir,  alors  que  le  grand  persiste  avec  une  durée  plus  ou 
moins  grande  et  famlement  appréciable.  Mais,  ce  qu’il  y 
a  de  plus  caractéristique  dans  le  rythme  en  question, 
c’est  la  sensation  toute  spèciale  perçue  par  l’oreille  d’une 
brusque  détente,  sensation  analogue  à  celle  d’un  ressort 
tendu  aumaximumet  qu’on  lâcherait  brusquement.  Tou¬ 
tefois,  dans  les  cas  dont  il  est  question,  il  y  a  comme  un 
système  de  double  détente,  correspondant  aux  deux 
bruits  du  cœur. 

Il  existe  en  dehors  de  cela  quelques  signes  conjugués 
au  rythme  de  déclanchement  et  dont  nous  devons  dire 
aussi  quelques  mots. 

C’est  d’abord  l’accélération  du  pouls  qui  s’est  montrée 
d’une  manière  constante  dans  toutes  nos  observations. 
Et  en  effet  le  nombre  de  pulsations  le  plus  bas  que  nous 
avons  noté  ne  peut  être  inférieur  à  140;  nous  avons  noté 

4)  Extrait  d’une  thèse  inaugurale  sur  la  tuberculose  chez  les  en¬ 
fants. 
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plusieurs  fois  168,  170,  180,  et  même,  dans  un  cas,  le 
cMfEce  de  220  par  minute.  Disons,  en  passant,  que  ce 
cœur  ai  accéléré  a  toujours  paru  d’une  régularité  par¬ 
faite,  et  que  jamais  il  n’a  été  question  d’irrégularités  ou 
d’intermittences.  A  l’accélération  du  pouls  et  à  sa  régu¬ 
larité,  il  faut  encore  ajouter  la  petitesse,  caractère  signalé 
dans  tous  les  cas  où  sa  force  a  été  interrogée,  c’est-à-dire 
six  fois  sur  sept.  Or,  cette  constance  prend  dans  l’espèce 
une  signification  assez  importante. 

A  rapprocher  du  pouls,  l’état  du  choc  de  la  pointe, 
noté  faible  dans  deux  circonstances,  et  qui,  si  nous  inter¬ 
rogeons  nos  souvenirs  en  dehors  de  ces  deux  annotations, 
nous  a  toujours  présenté  cette  même  particularité. 

Rappelons  encore  que  les  bruits  du  cœur,  sauf  dans  un 
cas  où  il  s’agissait  d’une  péricardite  tuberculeuse,  parais¬ 
saient  nets  et  assez  bien  frappés.  Jamais  nous  n’avons 
eu  l’occasion  d’observer  des  bruits  anormaux  ou  surajou¬ 
tés,  tels  que  souffles  ou  galops.  Les  bruits  normaux  du 
cœur  étaient  nettement  perceptibles,  et  ce  qui  frappait 
surtout  l’oreille,  c’était  leur  rapidité  et  leur  brusquerie. 

Noùs  ajouterons  à  cette  occasion  que  chez  deux  mala¬ 
des  (obs.  III  et  VI)  ce  rythme  de  déclanchement  a  été 
précédé  pendant  quelques  jours  du  rythme  fœtal.  Est-ce 
là  une  simple  coïncidence,  faut-il  y  voir  au  contraire  un 
lien  d’affinité,  et  le  premier  ne  serait-il  qu’un  degré  plus 
accusé  du  second,  en  relation  avec  une  modification  plus 
profonde  du  système  nerveux  cardiaque?  C’est  une  ques¬ 
tion  que  je  me  permets  de  poser  sans  la  résoudre. 

C’est  enfin  l’accélération  de  la  respiration  qui  est 
signalée  dans  les  quatre  cas  où  l’état  de  la  respiration  a 
été  observé,  et  qui  figure  avec  les  chiffres  de  32,  50,  60, 
64  par  minute.  Aucune  modification  particulière,  du 
reste,  n’a  été  notée  du  côté  du  rythme,  dans  ces  diverses 
circonstances.  Oette  accélération  ne  paraît  avoir  en  réa¬ 
lité  aucune  valeur  dans  ses  rapports  avec  le  rythme  de 
déclanchement,  attendu  qu’il  s’agissait  en  pareille  cir¬ 
constance  d’affections  du  poumon  ou  des  méninges,  capa¬ 
bles  à  elles  seules  de  modifier  grandement  les  fonctions 
respiratoires. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  du  rythme 
de  déclanchement  n’est  peut-être  pas  très  facile  à  saisir  de 
prime  abord,  mais  lorsqu’on  l’a  entendu  nettement  chez 
un  malade,  il  est  impossible  de  le  méconnaître  et  de  le 
confondre,  notamment  avec  les  autres  déviations  du 
rythme  normal  du  cœur.  Dans  tous  les  cas,  à  nous  en 
rapporter  aux  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux  et  que 
nous  détaillerons  plus  loin,  il  nous  semble  avoir  une 
signification  pronostique  d’une  grande  valeur,  et  sa  pré¬ 
sence  est  l’indice  d’une  extrême  gravité.  Telle  est  du 
moins  l’impression  qui  ressort  de  l’examen  des  sept  ma¬ 
lades  chez  lesquels  le  rythme  de  déclanchement  a  été 
signalé-.  Reconnaissons  toutefois  qu’en  dépouillant  près 
de  deux  cents  observations,  nous  n’avons  pu  en  trouver 
que  sept  où  le  signe  en  question  ait  été  consigné,  chiffre 
assez  modeste,  je  l’avoue  mais  elles  paraissent  tellement 
démonstratives  à  cet  égard,  que  leur  valeur  peut  en  sup¬ 
pléer  le  nombre. 

Observation  I.  —  Tuberculose  à  marche  rapide  vers  la 
fin.  Vaste  caverne  à  gauche  simulant  un  pneumothorax. 
Mort.  Autopsie. 

Delphine  R...,  âgée  de  11  ans  1/2,  entrée  le  31  mars  à  la 
salle  Saint-Ferdinand. 

Antécédents  héréditaires  :  Mère  morte  jeune  ;  père  bien 
portant;  une  sœur  crache  du  sang;  deux  frères  délicats. 

Antécédents  personnels  :  Tousse  et  maigrit  depuis  deux 
ans.  Il  y  a  un  mois  survinrent  des  signes  plus  aigns  qui  enga¬ 
gèrent  son  père  à  la  placer  à  la  campagne.  Il  y  a  neuf  jours, 
fièvre,  frissons,  céphalée  ;  en  même  temps,#point  de  côté  à 
gauche,  soif  -vive,  porte  de  l’appétit. 

Etat  à  l’entrée  :  Faciès  pale,  débilité  et  faiblesse  marquées. 
P.  140,  E.  44,  T.  39», 4. 


Au  cœur,  la  pointe  bat  vers  la  cinquième  côte  en  dedans  du 
mamelon;  les  bruits  sont  normaux,  pas  de  rythme  particu¬ 
lier.  Le  pouls  est  petit,  difficile  à  compter. 

Poumons  :  A  gauche  en  arrière,  submatité  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses  ;  souffle  amphorique  aux  deux  temps, 
râles  humides  de  gros  volume  à  la  base.  En  avant  sonorité 
exagérée  et  souffle  amphorique  très  net.  A  droite  en  arrière, 
quelques  craquements  humides,  surtout  au  sommet;  en  avant, 
craquements  secs. 

Foie  normal  ;  urines  sans  albumine. 

4  avril.  Les  lésions  ont  progressé  à  gauche  et  en  avant  où 
l’on  trouve  des  craquements  humides  et  un  souffle  un  peu 
cave.  P.  180.  E.  64.  Température  oscillant  depuis  l’entrée 
entre  â9“,5  et  40‘’,5. 

16  avril.  La  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  à  caractère 
constrictif  dans  la  poitrine.  Le  pouls  est  à  168.  Les  deux 
bruits  du  cœur  normaux  sont  très  rapprochés,  donnent  à 
l’oreille  la  sensation  d’une  double  et  brusque  détente.  Les 
réflexes  rotuliens,  qui  existaient  nettement  il  y  a  quelques 
jours,  manquent  aujourd’hui. 

17  avril.  La  pointe  du  cœur  se  sent  mal  ;  persistance  du 
rythme  de  déclanchement.  P.  195,  filiforme.  Le  nez  et  les 
extrémités  sont  un  peu  froides. 

18  avril.  Douleurs  intercostales  vives.  Accès  de  suffocation 
répétés  le  soir  ;  la  malade  meurt  à  dix  heures. 

Autopsie  :  A  gauche,  grande' caverne  supérieure  séparée 
du  thorax  en  avant  par  une  mince  couche  de  tissu  pulmo¬ 
naire  d’environ  0,003.  Une  seconde  caverne  séparée  de  là 
première  par  une  zone  de  poumon  infiltré;  dans  le  reste  du 
poumon,  tubercule  caséeux. 

Au  poumon  droit,  trois  petites  cavernes  au  sommet,  au- 
dessous,  gros  tubercules  donnant  à  la  coupe  l’aspect  de  fro¬ 
mage  de  Roquefort.  Cœur  assez  volumineux,  d’apparence  un 
peu  graisseuse  et  molle  ;  pas  de  trace  d’endocardite  appré¬ 
ciable. 

Obs.  II.  —  Pneumonie  pseudo-lobaire  tuberculeuse  de  tout 
le  poumon  gauche.  Mort  au  dixième  jour  avec  cyanose  et 
abaissement  de  la  température.  Autopsie. 

Marie  M...,  âgée  do  7  ans,  entrée  le  4  juillet  1891  à  la  salle 
Saint-Ferdinand. 

Antécédents  héréditaires  inconnus, 

Antécédents  personnels  :  Pas  de  maladie  antérieure.  D’après 
la  mère,  malade  depuis  huit  jours,  vomissements,  toux,  perte 
d’appétit.  Depuis  trois  jours,  céphalée,  douleurs  abdominales 
pas  de  diarrhée. 

A  l’entrée  :  T.  a.  40”, 9. 

5  juillet.  A  déliré  pendant  la  nuit.  T.  38”,8.  Céçhalée,  soif 
vive,  P.  180.  R.  68.  Ventre  souple,  douloureux  ;  rien  dans  la 
fosse  iliaque  ;  langue  saburrale. 

Poumons  :  A  gauche  en  arrière,  submatité,  souffle  surtout 
expiratoire  ;  râles  fins  à  l’inspiration  ;  en  avant,  matité,  râles 
fins,  souffle  moins  accusé  ;  à  droite  rien  d’anormal. 

Cœur':  Pointe  dans  le  4”  espace  en  dedans  du  mamelon. 
Pas  de  rythme  particulier  ;  quelques  irrégularités  ;  pas  de 
souffle.  ,  ^ 

Disque  albumineux  abondant  dans  l’urine.  État  général 
très  grave. 

6  juillet.  Les  bruits  du  cœur  sont  très  rapprochés  et  donnent 
le  rythme  de  déclanchement.  P.  172,  très  petit.  R.  60.  Les 
signes  pulmonaires  occupent  tout  le  poumon  gauche. 

7  juillet.  La  situation  de  la  malade  s’aggrave  de  plus  en 
plus  ;  même  état  du  cœur  et  du  pouls.  Mort  peu  après  la 
visite. 

Autopsie  :  Cœur,  rien  de  particulier  ;  hauteur  du  ventri¬ 
cule  0,06  ;  pas  de  dilatation. 

Poumons  :  Le  gauche  est  entièrement  hépatisé.  A  la  coupe, 
aspect  de  broncho-pneumonie  pseudo-lohaire  avec  semis  très 
abondant  de  granulations  grises.  400  grammes  de  liquide 
dans  la  plèvre.  Poumon  droit  congestionné.  Pas  de  tubercules 
ailleurs,  ganglions  sains. 

Obs.  in.  —  Méningite  tuberculeuse  ;  granulations  pulmo¬ 
naires  ;  tubercule  cérébral.  Autopsie. 

Catherine  Th...,  âgée  de  6  ans,  entrée  le  16  décembre  18?1, 
à  la  salle  Saint-Ferdinand. 

Antécédents  héréditaires  nuis. 

Antécédents  personnels  :  rougeole  à  trois  ans  et  demi.  De¬ 
puis  un  mois  et  demi,  modification  du  caractère,  affaiblisse¬ 
ment  progressif,  perte  d’appétit,  Depuis  huit  jours,  fiè-vre, 
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insomnie,  un  pou  de  délire,  vomissements  répétés.  A  partir 
de  la  même  époque,  difficulté  dans  l’expression  des  mots  ; 
paralysie  de  la  face  et  du  bras  droit. 

Etat  à  l’entrée  :  Enfant  d’apparence  cbétive.  Perte  d’appé¬ 
tit,  langue  saburrale,  pas  de  vomissements. 

Même  état  de  la  paralysie  de  la  face  et  du  bras  droit  ;  c’est 
plutôt  de  la  parésie.  Elle  marche  comme  une  personne  ivre  ; 
mouvements  de  rétropulsion  et  de  latéropulsion. 

Cœur,  rien  de  particulier,  pouls  régulier.  Aux  poumons, 
râles  sibilants. 

17  décembre.  Ce  matin,  pouls  108  avec  un  peu  de  ralen¬ 
tissement  par  moments. 

19  décembre.  Quelquès  cris  plaintifs  pendant  la  nuit.  Dé¬ 
cubitus  en  chien  de  fusil,  raideur  de  la  nuque  ;  constipation 
depuis  l’entrée. 

20  décembre.  Faciès  égaré,  regard  dans  le  vide  ;  respiration 
irrégulière  ;  ventre  en  bateau.  Pouls  irrégulier,  120. 

21  décembre.  Pouls  180.  Etat  demi- comateux.  Mêmes  signes 
en  dehors  de  celui  du  cœur  ;  par  moments,  rythme  fœtal.  _ 

22  décembre.  Pouls  180.  Véritable  coma  ;  ventre  excavé. 

24  décembre.  Pouls  très  petit,  220  pulsations  ;  au  cœur,  les 

bruits  sont  très  rapprochés  et  donnent  le  rythme  de  déclan¬ 
chement.  Mort  le  soir  même. 

Autopsie  :  Epanchement  ventriculaire  abondant.  Exsudât  à 
la  base  du  cerveau  remontant  le  long  des  artères  sylviennes  ; 
granulations  tuberculeuse.®.  A  la  coupe,  tubercule  caséeux, 
gros  comme  un  filet  pris  sur  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  gauche.  Granulations  tuberculeuses  dans  les  deux 
poumons.  Cœur,  rien  de  particulier. 

Obs.  IV.  —  Grranulie.  Pas  d’autopsie. 

■  Marguerite  C...,  âgée  de  7  ans,  entrée  le  15  janvier  1892  à 
la  salle  Saint-Ferdinand. 

Antécédents  héréditaires  nuis.  Père  et  mère  bien  portants. 
Un  frère  mort  de  méningite  à  la  Charité  l’année  dernière  ; 
cinq  autres  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  Eougeoleau  mois  de  mai  dérnier  ; 
malade  depuis  un  mois  environ.  Se  plaignait  au  début  de 
frissons,  de  perte  d’appétit  ;  amaigrissement  progressif,  obligée 
de  s’aliter  dès  cette  époque.  Elle  se  mit  à  tousser  ét  à  éprouver 
de  la  dyspnée.  Jamais  d’épistaxis  ni  de  diarrhée. 

Etat  à  l’entrée  :  Enfant  chétive,  amaigrie,  pâle.  Langue 
et  lèvres  fuligineuses  ;  soif  vive,  dyspnée  marquée.  R.  72. 
Température  élevée. 

Poumons  :  En  avant  des  deux  côtés,  râles  sous-crépitants 
du  haut  en  bas  ;  en  arrière  suhmatité  légère  au  sommet 
gauche;  à  l’auscultation,  des  deux  côtés  râles  sous-crépitants 
mêlés  de  sibilances. 

Cœur  :  pointe  bat  dans  le  4'  espace  ;  pas  de  rythme  parti¬ 
culier  ;  pouls  très  petit,  160. 

16  janvier.  Cœur  :  rythme  de  déclanchement.  Pouls  200. 
S.  56. 

18  janvier.  Même  état  du  cœ.ur.  Etat  général  grave  ;  affai¬ 
blissement.  Mêmes  signes  au  poumon. 

19  janvier.  La  malade  meurt. 

Obs.  V.  —  Méningite  tuberculeuse.  Autopsie. 

Jeanne  T...,  âgée  de  13  ans,  entrée  ie  23  février  1892  à  la 
salle  Saint-Ferdinand. 

Antécédents  héréditaires  nuis  ;  parents  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  Variole,  il  y  a  trois  ans;  a  tou¬ 
jours  été  un  peu  pâle.  Début,  il  y  a  dix  jours,  par  céphalée, 
envies  de  vomir  et  constipation  qui  persiste  jusqu’à  présent. 

Etat  à  l’entrée  :  céphalée,  constipation.  Un  peu  de  délire 
cette  nuit.  T.  38°, 9.  Langue  grillée  au  milieu,  bouche  sèche, 
gencives  et  dents  recouvertes  d’un  enduit  blanc  grisâtre, 
haleine  fétide,  tousse  de  temps  à  autre. 

Au  poumon,  nombreux  râles  ronflants  et  sibilants,  en  avant 
comme  en  arrière  et  des  deucç  côtés. 

Ventre  plutôt  aplati,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
sans  douleur  manifeste.  Rate  appréciable.  Au  cœur,  la  pointe 
bat  dans  le  5°  espace  intercostal,  sans  rythme  particulier. 

24  février.  P.  92.  R.  39.  Depuis  hier,  quelques  vomisse¬ 
ments.  La  malade  est  agitée  ce  matin. 

26  février.  P.  104.  Céphalée,  somnolence,  raideur  de  la 
nuque.  Pupille  gauche  plus  dilatée.  Raie  méningitique. 

26  février.  Etat  comateux.  Notable  quantité  d’albumine 
dans  l’urine.  P.  136. 

27  février.  Pouls  petit,  régulier,  172.  ^R._32.  Au  cœur, 
bruits  fiiiblos,  rythme  de  déclanchement. 


28  février.  Mêmes  signes.  Mort  dans  le  coma. 

Autopsie  :  A  la  base  du  cerveau,  exsudât  puriforme  avec 
traînées  le  long  des  artères  sylviennes;  semis  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses.  Ventricules  un  peu  dilatés. 

Au  poumon,  simplement  un  peu  de  congestion,  d’œdème, 
sans  granulations.  Rien  dans  les  autres  organes.  Un  seul  gan¬ 
glion  bronchique  caséeux,  de  petit  volume. 

Obs.  VI.  —  Broncho-pneumonie.  Rougeole.  Tuberculose? 
Pas  d’autopsie. 

Mélanie  P...,  âgée  de  2  ans,  entrée  le 2  avril  1892  à  la  salle 
Saint-Ferdinand. 

Antécédents  personnels  :  Aurait  eu  une  fluxion  de  j)oi- 
trine  il  y  a  un  an.  Depuis  ce  moment,  a  toujours  toussé  ;  il  y 
a  quelque  temps  aurait  eu  un  ictère  avec  décoloration  des 
fèces  pour  lequel  elle  a  été  soignée  par  un  médecin. 

Etat  à  l’entrée  :  Température  élevée,  tousse  par  petites 
quintes  assez  rapprochées.  Pas  de  dyspnée  marquée.  Faciès 
altéré,  langue  saburrale.  P.  160. 

Rien  aux  poumons.  Pas  de  modification  dans  la  sonorité. 
A  l’auscultation  du  côté  gauche,  râles  sous-crépitants  à  la 
base  et  dans  la  région  axillaire  accomjjagnés  d’un  souffle 
très  net  quand  la  petite  malade  se  met  à  tousser.  En  avant 
quelques  râles  inconstants.  Rien  à  droite.  Cœur,  rythme 
fœtal.  Pouls  rapide,  160. 

Bien  à  l’abdomen;  la  rate  parait  augmentée  de  volume. 

6  avril.  Moins  de  râles  aujourd’hui. 

7  avril.  Pouls  160.  Pas  do  rythme  fœtal.  Aux  deux  bases 
quelques  râles. 

16  avril.  A  la  base  gauche,  souffle  et  râles,  état  général 
mauvais,  la  petite  malade  s’affaiblit. 

19  avril.  A  la  base  gauche,  râles  humides  et  souffle. 

29  avril.  Souffle  plus  accusé  et  plus  étendu.  Pouls  186.  Au 
cœur,  rythme  de  déclanchement. 

26  mai.  Eruption  très  nette  de  rougeole  pour  _  laquelle 
l’enfant  est  envoyée  dans  le  service  des  maladies  éruptives 
où  eile  succombe  deux  jours  après. 

Obs.  VII.  —  Tuberculose  pulmonaire.  Pneumonie  caséeuse 
avec  adhérences.  Péricardite  tuberculeuse.  Autopsie. 

Jeanne  B..-,  âgée  de  12  ans,  entrée  le  24  janvier  1892  à  la 
salle  Saint-Ferdinand. 

Antécédents  héréditaires  :  parents  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  rougeole  à  5  ans;  conjonctivite 
et  impétigo  à  la  suite. 

L’enfant  serait  malade  depuis  trois  mois  ;  point  do  côté  au 
début  à  gauche.  Depuis,  grand  amaigrissement,  essouffle¬ 
ment,  toux. 

Etat  à  l’entrée  :  Maigreur  et  pâleur.  Dyspnée,  toux  fré¬ 
quente,  sans  crachats,  ni  hémoptysie.  Inappétence,  diarrhée 
depuis  quelques  jours,  sueurs  nocturnes.  T.  39°, 2.  Aux  pou¬ 
mons,  submatité  aux  sommets  en  arrière,  plus  accusée  à 
gauche.  A  l’auscultation,  pas  de  râles,  mais  respiration  souf¬ 
flante  plus  marquée  aussi  de  ce  même  côté. 

Vers  la  base  gauche,  et  surtout  vers  la  ligne  axillaire, 
matité  de  courbe  irrégulière,  remontant  jusqu’au  niveau  de 
l’angle  de  l’omoplate  avec  vibrations  diminuées  et  respiration 
très  obscure  à  ce  niveau.  T.  39".  P.  156. 

2  fév.  Râles  muqueux  à  la  base  droite,  et  du  côté  gauche 
aujourd’hui,  souffle  et  râles  gargouillés  faisant  songer  à  une 
poussée  de  broncho-pneumoni  î. 

5  fév.  Signes  de  péricardite  étendue  avec  frottements  aux 
deux  temps.  P.  152. 

20  fév.  Plus  de  frottements  au  cœur  ;  la  diarrhée  a  dis¬ 
paru. 

l»*’ mars.  A  la  base  gauche  existe  un  nouveau  foyer  de 
râles  assez  fins  avec  souffle  aigre  à  l’expiration  ;  plus  en 
avant,  râles  gargouillés.  P.  180;  la  pointe  du  cœur  se  perçoit 
bien  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  du  mamelon. 

Etat  général  mauvais,  faiblesse  très  marquée  ;  inappétence 
continuelle. 

19  mars.  La  pointe  bat  d’une  manière  diffuse  ;  en  dedans 
du  mamelon,  les  bruits  sont  un  peu  sourds. 

24  mars.  Un  peu  d’œdème  des  pieds  et  teinte  légèrement 
eyanique  à  ce  niveau.  Pas  de  modification  au  cœur,  mais 
bruit  de  déclanchement  très  net.  P.  192. 

28  mars.  Ventre  augmenté  de  volume,  matité  dans  les  par¬ 
ties  déclives,  se  déplaçant.  Albuminurie. 

'  1°''  avril.  La  malade  s’affaisse  de  plus  en  plus  et  meurt  sans 
incident  nouveau. 
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Autopsie  :  Pneumonie  caséeuse  du  poumon  gauche  dans 
sa  moitié  supérieure  ;  le  reste  est  infiltré  de  noyaux  de  hrou* 
cho-pneumonie  tuberculeuse  disséminée,  plèvre  très  épaissie  : 
dans  le  poumon  droit,  nombreux  tubercules  dans  toute 
rétendue.  Symphyse  complète  du  péricarde  qui  est  très 
épaissi  ;  nombreux  tubercules  à  la  coupe  du  tissu  qui  relie 
les  feuillets. 

Telles  sont  les  sept  observations  dans  lesquelles  nous 
avons  eu  l’occasion  de  constater  le  rythme  de  déclanche¬ 
ment.  L’étude  de  ces  faits  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  pas 
là  simplement  d’une  curiosité  clinique,  et  que  la  signifi¬ 
cation  pronostique  grave  que  nous  lui  attachons  est  bien 
justifiée,  puisque  dans  tous  les  cas  la  maladie  s’est  termi¬ 
née  rapidement  par  la  mort. 

On  nous  objectera,  je  le  reconnais,  que  la  nature  même 
des  affections  auxquelles  nous  avions  affaire  ne  laissait 
guère  de  doute  au  sujet  du  mode  de  terminaison.  Mais 
ce  que  nous  voulions  mettre  en  lumière  surtout,  c’est 
que  la  perception  du  rythme  en  question  nous  a  permis 
à  peu  près  toujours  de  prédire  la  mort  à  brève  échéance. 
Ceci  ressortira  encore  mieux  de  la  récapitulation  rapide 
des  époques  variables  auxquelles  cette  dernière  a  été 
observée.  Ainsi  dans  l’observation  I  le  malade  meurt 
deux  jours  après  l’apparition  du  rythme  de  déclanche¬ 
ment  ;  dans  l’observation  II,  vingt-quatre  heures  après  ; 
dans  l’observation  III,  le  soir  même  ;  dans  l’observation 
IV,  trois  jours  après;  dans  l’observation  V,  le  lendemain; 
dans  l’observation  VI,  deux  jours  après  ;  enfin  dans  l’ob¬ 
servation  VII  seulement  le  dixième  jour. 

En  résumé,  sauf  l’observation  VII  qui  fait  exception  à 
cette  sorte  de  règle  que  nous  avons  indiquée,  la  vie  ne 
s’est  pas  prolongée  au  delà  de  trois  jours  et  même,  dans 
quelques  observations,  la  mort  est  survenue  le  jour  même 
(obs.  III)  ou  le  lendemain  (obs.  II  et  V). 

Sans  vouloir  d’ores  et  déjà  donner  à  ce  signe  toute  la 
valeur  qu’il  semble  avoir  d’après  les  faits  qui  viennent 
d’être  relatés,  et  qui  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
le  juger  définitivement,  nous  croyons  qu’il  mérite  de 
fixer  l’attention  du  médecin,  et  nous  attendons  de  l’ave¬ 
nir  sa  consécration  véritable. 

Si  la  constatation  du  rythme  de  déclanchement  est 
facile,  et  s’il  est  aisé  de  le  reconnaître  quand  on  l’a  perçu 
nettement  une  première  fois,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  son  interprétation.  Nous  avouons  que  sur  ce  terrain 
nous  en  sommes  réduit  à  de  simples  hypothèses. 

Le  phénomène  en  question  se  rattache  sans  doute  par 
un  certain  côté,  je  veux  parler  de  la  rapidité  des  pulsa¬ 
tions  cardiaques,  aux  tachycardies,  et  dans  une  certaine 
mesure,  tout  au  moins,  pourrait-on  lui  appliquer  les 
explications  qu’on  a  données  de  ces  dernières  ;  les  détails 
suivants  sont  empruntés  à  la  thèse  de  Larcena  (1). 

Il  est  tout  d’abord  des  tachycardies  d’origine  cardiaque 
où  il  existe  le  plus  souvent  une  lésion  de  l’organe  qui  ne 
se  contracte  plus  avec  la  même  facilité,  d’où  un  redouble¬ 
ment  de  l’action  du  muscle;  c’est  ce  qu’on  voit  dans  les 
myocardites  aiguës  des  maladies  infectieuses  ouïes  myo¬ 
cardites  chroniques;  c’est  encore  ce  qu’on  voit  dans  les 
amyotrophies  cardiaques  des  états  cachectiques,  tels  que 
la  tuberculose,  le  cancer,  etc. 

_  Voisines  de  ces  dernières  sont  lés  tachycardies,  sans 
lésions  du  cœur,  où  par  le  fait  de  pression  sanguine  basse, 
ce  dernier  bat  plus  fréquemment  ayant  moins  d’obstacles 
à  surmonter  :  ainsi  parfois  dans  la  dothiénentérie,  la 
convalescence  de  certaines  fièvres,  l’anémie. 

Leurs  caractères  sont  les  suivants  :  rapidité  d’ordinaire 
permanente  du  pouls,  de  120  à  150,  qui  est  en  général 
petit  et  régulier,  contractions  faibles  du  cœur,  choc  faible 

(1)  I1A.BCBKA.  Des  tachycardies,  th.  Paris,  1891,  . 


de  la  pointe,  dilatation  ou  hypertrophie  de  l’organe. 
Parfois  en  outre  dyspnée,  angoisses,  suffocation. 

Une  seconde  classe  de  tachycardies  comprend  les  tachy¬ 
cardies  nerveuses  que  Larcena  divise  en  directes  et  ré¬ 
flexes;  les  premières  se  subdivisant  en  deux  variétés  t 
centrales  et  périphériques. 

Les  centrales  directes  tiennent  à  des  lésions  cérébrales, 
surtout  de  la  base,  ou  encore  à  une  sorte  d’intoxication 
des  centres,  comme  dans  certaines  maladies  générales  : 
fièvre  typhoïde,  grippe;  ou  enfin  à  une  sorte  d’épuise¬ 
ment  de  ces  mêmes  centres,  témoin  la  neurasthénie. 
Comme  signes,  on  trouve  une  accélération  considérable 
du  cœur  pouvant  aller  jusqu’à  250,  même  300  battements 
par  minute,  un  rythme  cardiaque  presque  toujours  régu¬ 
lier,  des  battements  le  plus  souvent  faibles,  le  cœur  en 
général  dilaté,  un  pouls  très  petit  et  très  faible.  Ces  signes 
ne  seraient  jamais  isolés  ;  il  y  aurait  des  symptômes  pul¬ 
monaires,  tels  que  respiration  accélérée,  toux  fréquente 
avec  expectoration,  congestion,  emphysème,  broncho¬ 
pneumonie  ;  des  symptômes  laryngés  :  voix  rauque, 
aphonie  ;  des  symptômes  gastriques  :  dysphagie,  vomis¬ 
sements;  enfin  des  symptômes  de  stase  générale. 

Tout  ceci  est  en  rapport  avec  les  résultats  que  donne 
la  section  des  pneumogastriques  à  l’origine  chez  les  ani¬ 
maux.  p’où  la  conclusion  que  les  tachycardies  nerveuses 
directes  sont  dues  à  une  paralysie  du  système  modéra¬ 
teur,  et  suivant  que  la  lésion  ou  le  trouble  portera  sur 
^  son  origine  ou  ses  extrémités  périphériques,  la  tachy¬ 
cardie  sera  centrale  ou  périphérique. 

Les  tachycardies  nerveuses  réflexes  peuvent  chez  un 
individu  prédisposé  avoir  pour  point  de  départ  tous  les 
organes  :  cerveau,  poumon,  estomac,  reins,  cœur  lui- 
même,  qu’il  s’agisse  de  modifications  matérielles  ou  fonc¬ 
tionnelles.  Comme  manifestations,  accélération  du  cœur, 
considérable,  pouvant  aller  à  200,  rythme  tantôt  régu¬ 
lier,  plus  souvent  inégal.  Pas  de  dilatation  ou  d’hyper¬ 
trophie  de  l’organe;  impulsion  énergique  de  la  pointe; 
il  y  a  palpitation.  Claquements  valvulaires  nets,  parfois 
accentuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire  ;  pouls  petit, 
faible,  inégal. 

Phénomènes  secondaires  ici  plutôt  négatifs,  pas  d’alté¬ 
ration  du  rythme  respiratoire,  ni  troubles  pharyngés  ni 
gastriques,  à  peine  léger  œdème  tardif  des  membres, 
d’origine  vaso-motrice. 

Tout  ceci  est  réalisé,  dans  l’expérimentation,  par  l’ex¬ 
citation  de  l’appareil  accélérateur  du  cœur  dont  le  centre 
est  la  moelle  cervico-dorsale.  D’où  la  conclusion,  par 
analogie  des  signes  cliniques  et  expérimentaux,  que  les 
tachycardies  réflexes  sont  le  plus  souvent  dues  à  une  ex¬ 
citation  du  système  sympathique. 

Ces  prémisses  posées,  rien  ne  semble  plus  simple  que 
de  faire  rentrer  le  phénomène  que  nous  étudions  dans 
l’une  ou  l’autre  des  catégories  précédentes  suivant  les 
circonstances  où  il  a  été  observé. 

C’est  ainsi  que  le  rythme  de  déclanchement  des  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires  tuberculeuses  se  rattacherait 
aux  tachycardies  cardiaques,  en  raison  de  l’action  de  la 
tuberculose  sur  le  cœur  et  de  l’abaissement  de  la  pres¬ 
sion  qu’on  observe  dans  les  mêmes  conditions.  C’est  ainsi 
encore  que  le  rythme  de  déclanchement  de  la  méningite 
se  rattacherait  aux  tachycardies  nerveuses  centrales  par 
le  fait  de  la  localisation  des  lésions  dans  le  domaine  du 
pneumog  strique,  dont  elles  supprimeraient  l’action  mo¬ 
dératrice.  Mais  en  réalité  cette  interprétation  ne  paraît 
guère  acceptable,  car  si  elle  rend  compte  de  l’accéléra¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  des  battements  du  cœur,  elle 
ne  saurait  expliquer  cette  modification  particulière  de  la 
contraction  du  cœur,  telle  qu’il  en  résulte  un  rythme 
spécial.  Aussi  doit-on  l’attribuer  plus  logiquement  à 
l’intervention  du  rythme  ganglionnaire  intra-cardiaque 
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g[ui  semble  présider  aux  mouvements  rythmés  du  cœur; 
voici  de  quelle  manière.  Les  diverses  affections  au  cours 
desquelles  s’est  montré  le  rythme  de  déclanchement 
rentrent  toutes  dans  le  cadre  des  maladies  infectieuses. 
Nous  pouvons  même  dire  qu’il  s’est  agi  dans  tous  les  cas 
‘d’une  seule  et  même  maladie  infectieuse,  la  tuberculose, 
avec  une  évolution  et  des  localisations  variables  :  tuber¬ 
culose  vulgaire,  pneumonie  tuberculeuse,  méningite  tu¬ 
berculeuse.  Or  on  sait  quel  rôle  important  on  a  attaché 
dans  ces  derniers  temps  aux  produits  sécrétés  par  les 
microbes,  aux  toxines  dans  la  production  des  phéno¬ 
mènes  pathologiques  au  cours  des  diverses  maladies  in¬ 
fectieuses;  il  paraît  dès  lors  rationnel  d’attribuer  les  mo¬ 
difications  du  rythme  cardiaque  observées  chez  nos 
malades  à  une  influence  directe  des  toxines  charriées 
par  le  sang  sur  le  système  nerveux  intra-cardiaque. 
L’étude  du  signe  en  question  indique  l’action  excitante 
sur  les  ganglions  du  sympathique,  plutôt  qu’une  action 
paralysante  sur  le  ganglion  du  pneumogastrique.  Et  en 
effet,  les  paralysies  expérimentales  de  ce  nerf  ne  se  tra¬ 
duisent  que  par  l’accélération  sans  raccourcissement  de 
la  systole,  mais  simplement  des  intervalles  des  systoles, 
alors  que  les  excitations  du  sympathique  peuvent  la  rac¬ 
courcir  dans  des  limites  variables  ;  or  c’est  ce  qui  se  voit 
dans  le  r;^thme  de  déclanchement,  où  la  systole  paraît 
brève  et  ecourtée. 

Telle  est  à  peu  près  l’explication  qu’en  a  donnée  M.  le 
professeur  Arloing  au  cours  de  la  discussion  qui  eut  lieu 
à  la  Société  de  médecine  (séance  du  11  juillet  1892),  et 
nous  l’adoptons  pleinement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBÜKOPATHOI.OaiE 

Sur  un  syndrome  simulant  la  paralysie  de  Lan¬ 
dry  (A  case  showingsymptomsoftheLandry’s  paralysis),  par 
A.  Mao  Phedban  (JJniversity  medical  Magazine,  juillet  1892, 
n“  10,  p.  696).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  26  ans,  qui  souffrit 
d’abord  do  sensations  pénibles  dans  les  pieds,  puis  de  faiblesse 
des  membres  inférieurs,  enfin  de  paresie  dans  les  membres 
supérieurs.  En  quatre  jours  la  paralysie  était  totale  :  la 
parole,  la  déglutition  n’étaient  pas  affectées,  non  plus  que  les 
sphincters.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  abolis.  Peu  à  peu 
l’amélioration  survint,  et  six  mois  après  le  malade  pouvait 
marcher.  L’auteur  discute  la  nature  et  la  pathogénie  de  ce 
cas  qu’il  rapproche  de  la  paralysie  de  Landry. 

Hystérie  et  obstruction  fécale  chez  un  enfant 
nerveux  (Hysteria  and  fœeal  impaction  in  a  neurotic  child), 
ar  Stocxton  (T/ie  Medical  and  Surgical  iJeporter,  16  juillet 
892,  n“  1846,  p.  87).  —  Enfant  âgé  de  12  ans,  présentant  du 
ballonnement  du  ventre  et  de  la  constipation.  Il  offre  un 
tremblement  particulier  des  yeux  qui  est  caractéristique  de 
l’hystérie  (?),  On  constate  une  accumulation  de  matières  que 
l’auteur  croit  être  d’origine  nerveuse,  par  parésie  intestinale. 

Phtliisie  pulmonaire  et  névropathies  (Pulmonary 
phtjsis  in  its  relation  to  insanity  and  to  other  neuroses),  par 
T.-J.  Mats  (Medical  News,  16  juillet  1892,  n»  1018,  p.  57).  — 
L’auteur  a  déjà  exposé  en  partie  sa  manière  de  voir  dans  un 
travail  antérieur.  A  son  avis,  il  existe  des  liens  étroits  d’ori¬ 
gine  et  de  nature  entre  la  phthisie  pulmonaire  et  la  folie  ou 
les  autres  maladies  nerveuses.  Le  défaut  de  nutrition  engen¬ 
dré  par  les  affections  du  système  nerveüx,  permettant  le 
développement  de  l’infection  tuberculeuse,  on  peut  concevoir 
par  là  ce  qu’est  la  théorie  nerveuse  de  la  phthisie  pulmo¬ 
naire. 

Hystérie  chez  un  jeune  garçon  (Glinical  notes  on  a 
oase  ot  hysteria  in  a  boy  eight  years  of  âge),  par  Samüei. 
AxBwliThe  Medical  and  Surgical  Reporter,  2  juillet  1892, 
ïi«^1844,.p.  18),  —  GftïçpB  4gé  de  11  ans,.. dont jl’àffection  sur¬ 


vint  à  l'occasion  d’une  querelle  suivie  de  coups  et  de  chute 
sous  forme  de  maux  de  tête,  puis  d’attaques  convulsives  avec 
arc  de  cercle,  modifiées  par  la  pression  d’une  zone  hystéro¬ 
gène  au-dessus  de  l’orbite.  L’auteur  remarque  que  l’hystérie 
infantile  est  plus  rare  en  Amérique  qu’en  France. 

MÉDECINE 

Ventricule  gauche  dans  les  lésions  mitrales. 

(Verhalten  des  linkenVentrikels  bei  den  Fehlern  der  Mitral- 
klappe),  par  Donbab  [Deut.  Arch.  filr  Min.  Med.,  1892, 
Bd  XLIX,  Hft  2  et  3,  p.  271).  —  Cette  étude  clinique  et  ana¬ 
tomique  a  fourni  les  résultats  suivants  :  Dans  l’insuffisance 
mitrale  compensée,  le  ventricule  gauche  offre  une  dilatation 
avec  hypertrophie.  Celle-ci  n’est  jamais  aussi  considérable  que 
dans  l’insuffisance  aortique;  il  est  assez  commun  cependant  que 
la  cloison  y  participe  et  qu’elle  fasse  à  droite  une  forte  saillie. 
Cette  sorte  d’équilibre  entre  la  dilatation  et  l’hypertrophie 
cesse  au  moment  où  le  ventricule  gauche  devient  incapable 
de  se  vider  complètement  de  la  masse  du  sang  qui  l’emplit. 
La  dilatation  domine  alors,  ainsi  que  cela  est  la  règle  dans 
les  autopsies  de  cardiaques  morts  après  une  longue  asystolie. 
Dans  le  rétrécissement  mitral  compensé,  l’activité  du  ventri¬ 
cule  gauche  est  moins  développée,  et  cette  partie  offre  l’aspect 
d’une  atrophie  concentrique  relative,  à  moins  de  complication. 
C’est  l’hypertrophie  du  cœur  droit,  dans  ces  cas,  qui  condi¬ 
tionne  le  signe  clinique  de  l’augmentation  de  la  matité  car¬ 
diaque. 

Rein  contracté  artérîo-scléreux  (Pathologie  der 
arteriosklerotischen  Schrumpfniere),  par  Leven  [Dent.  med. 
WocJi.,  1892,  h"  21,  p.  470).  — Le  mécanisme  de  développe¬ 
ment  du  rein  scléreux  et  ses  relations  avec  l’athéromasie 
généralisée  n’ont  été  définitivement  assis  que  par  les  recher¬ 
ches  des  dernières  années.  L’auteur  a  toujours  constaté  la 
prédominance  artérielle  des  lésions  dans  le  rein,  la  sclérose 
concomitante  des  artères  coronaires,  enfin  une  grande  inten¬ 
sité  de  l’athérome  cérébral  et  splénique.  Cette  dernière  loca¬ 
lisation  explique  comment  la  rate  est  assez  souvent  hyper¬ 
trophiée;  la  capsule  est  épaissie,  mamelonnée;  la  pulpe  est 
ferme,  plutôt  sèche,  sillonnée  de  stries  flbroïdes.  Les  vais¬ 
seaux  artériels  sont  fortement  dessinés,  scléreux.  On  a,  en 
somme,  tous  les  signes  d’une  induration  fibreuse  hypertro  - 
phique  qui  pourrait,  le  cas  échéant,  aider  aû  diagnostic. 

L’auteur  a  communément  observé  que  la  quantité  des  urines 
était  très  abaissée,  fait  qui  contraste  avec  l’absence  d’œ¬ 
dèmes.  Dans  quelques  cas,  il  a  retiré  de  bons  effets  de  l’em¬ 
ploi  de  la  pilocarpine. 

Diabète  suer<5  (Diabètes  mellitus),  par  Lenné  {Deut. 
med.  Woch.,  1892,  n”  21,  p.  472).  —  Lamarche  de  l’élimina¬ 
tion  du  sucre  varie  suivant  les  jours,  chez  le  même  sujet; 
même  avec  un  genre  de  vie  très  uniforme,  les  quantités  pré¬ 
sentent  des  différences  notables  d’un  jour  à  l’autre.  D’autre 
part,  pour  une  même  journée,  l’élimination  n’est  pas  soumise 
à  des  lois  fixes;  les  maxima  et  minima  ne  correspondent  point 
à  des  heures  précises  et  ne  paraissent  pas,  en  tout  cas,  dé¬ 
pendre  directement  de  l’ingestion  alimentaire.  Il  n’y  a  aucune 
relation  directe  entre  l’augmentation  de  la  polyurie  et  de  la 
glycosurie.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  même  que, 
pendant  le  jour,  les  diabétiques  éliminent  moins  d’urine  et 
plus  de  sucre;  pendant  la  nuit,  c’est  l’inverse.  Il  faut  noter 
que  beaucoup  de  diabétiques  urinent  plus  qu’ils  ne  boivent. 
L’auteur  a  observé  que  le  densimètre  est  un  mauvais  moyen 
d’apprécier  la  valeur  des  urines  en  sucre,  et  qu’il  peut  induire 
en  erreur  sur  le  caractère  d’un  cas  donné  ou  l’utilité  éven¬ 
tuelle  d’une  méthode  thérapeutique. 

Lésions  des  vaisseaux  (Zur  Casuistik  der  Gefæsser- 
krankungeu),  par  Sachs  {Deut.  med.  Woch.,  1892,  n”  20, 
p.  443).  —  Le  premier  fait  observé  se  rapporte  à  un  homme 
de  79  ans,  qui  mourut  presque  subitement  d’hématémèse,  et 
chez  qui  l’on  trouva,  vers  le  milieu  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac,  un  anévrysme  d’une  branche  cardiaque  mesurant 
un  demi-centimètre,  perforé  et  ayant  donné  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  artérielle  abondante.  Dans  un  antre  cas  d’hématé- 
mèses  à  développement  obscur  chez  un  homme  de  60  ans,  il 
existait,  en  outre  d’une  varice  cardiaque  ouverte,  un  ané¬ 
vrysme  de  l’artère  hépatique  ouvert  dans  une  veine  du  foie. 
Il  y  avait,de  plus,de  la  thrombose  portale.  Ce  dernier  accident 
était  développé  au  maximum  phez  up  sujet  da  32  ans,  qui 
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présentait  en  plus  une  gangrène  hémorrhagique  de  l’intestin 
grêle  :  on  pensa  qu’il  pouvait  y  avoir  eu  un  vol  valus  sponta¬ 
nément  réduit.  Une  dernière  observation  se  rapporte  à  une 
femme  de  21  ans,  considérée  comme  atteinte  d’une  endocar¬ 
dite  maligne.  L’autopsie  vérifiait  le  diagnostic,  montrait- divers 
infractus  viscéraux,  et,  de  plus,  deux  anévrysmes  des  bran¬ 
ches  infra-lobaires  de  l’artère  pulmonaire.  Il  y  avait  une 
persistance  du  trou  de  Botal  et  des  conditions  circulatoires 
particulières  qui  ne  sont  pas  étrangères  au  développement  de 
ces  anévrysmes. 

li'rilatîon  cellulaire  (Chcmischc  Eeizbarkelt  der  thie- 
risehen  Zellen),  par  Eoemee  (  Firc/i.  Arcli.,  1892,  t.  CXXVIII, 
Hft  1,  p.  98).  —  La  leucocytose  expérimentale  peut  être  pro¬ 
voquée  par  l’injection  intraveineuse  des  alcali-protéines,  et 
atteindre  même  un  haut  degré  :  en  pathologie,  elle  .s’explique 
par  la  résorption  des  tissus  désintégrés  et  des  bactéries.  Dans 
le  premier  cas  les  leucocytes  Se  multiplient  par  amitose,  plus 
rarement  par  mitose.  Les  cellules  blanches  en  excès  finis¬ 
sent  par  se  détruire.  La  suppuration  aseptique,  qu’en¬ 
gendrent  les  cadavres  bactériens,  abaisse  le  chiffra  des  leu¬ 
cocytes  en  circulation;  il  en  est  de  même  de  l’injection  des 
cultures  filtrées,  mais  le  taux  des  cellules  blanches  est  déjà 
redevenu  normal  après  48  heures.  C’est  aux  protéines  conte¬ 
nues  dans  les  extraits  bactériens  et  plus  ou  moins  analogues 
à  la  tuberculine  qu’est  due  cette  influence  sur  la  multiplica¬ 
tion  leucoeytique  ;  ces  corps  ont  des  propriétés  chémotaxiques 
et  lymphagogues.  Les  extraits  du  bacille  pyocyanique  pos¬ 
sèdent  une  action  fébrigène,  et  peuvent,  de  même  que  ceux 
de  Friedlænder,  produire  chez  les  animaux  tuberculeux  une 
réaction  analogue  à  la  tuberculine  ;  la  mort  peut  s’ensuivre, 
avec  production  des  lésions  habituelles. 

OHIEUEOIB 

Résection  de  la  hanche  pour  coxalgie  (A  report 
on  thirty-seven  cases  of  tuberculous  disease  of  the  hip-joint 
for  which  excision  of  the  joint  was  performed  in  thirty-six 
cases),  par  Pollard  et  Marshall  {Lancet,  23  juillet  1892, 
p.  l86).  —  Durant  six  années  de  pratique,  l’auteur  a  toujours 
ouvert  les  abcès  symptomatiques  de  la  coxalgie  :  il  en  a  gratté 
la  surface  interne,  pour  enlever  la  matière  tuberculeuse.  La 
tête  du  fémur  étant  toujours  malade,  il  sectionnait  le  col  et 
enlevait  ensuite  la  tête  fémorale  à  l’aide  d’un  élévateur 
courbe.  Il  coupait  toujours  le  moins  possible  du  ligament  en 
T,  car  ce  ligament  est  un  des  principaux  agents  qui  limitent 
le  déplacement  inévitable  du  grand  trochanter.  Il  grattait 
ensuite  à  la  curette  le  fond  de  la  cavité  articulaire.  Dans  les 
cas  anciens  il  faisait  aussi  de  grands  lavages  de  l’articulation, 
à  l’aide  d’eau  stérilisée  et  de  solution  de  sublimé,  pansement 
iodoiormé.  Dans  certains  cas  un  drain. 

L’auteur  a  ainsi  traité  36  malades  ;  dans  un  cas  il  fit  une 
résection  des  deux  têtes  fémorales.  8  patients  sont  morts  ;  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  21,6  p.  100.  La  mortalité  résul¬ 
tant  directement  de  l’opération  n’est  que  10,8  p.  100.  17  ma¬ 
lades  sont  actuellement 'guéris  et  peuvent  marcher.  10  por¬ 
tent  encore  des  appareils  i  sur  ces  dix,  quatre  paraissent 
guéris  de  leurs  lésions,  six  ont  encore  des  fistules. 

Fibro-myome  kystique  de  l’utérus  (Zur  Genese 
flbrocystiehen  Geschwlilste),  par  Uter  (Oeiitralb,  f. 
Gynækol.,  1892,  n“  28,  p.  541).  —  L’auteur  .rapporte  un  cas 
de'  myome  de  l’utérus  remplissant  tout  le  petit  bassin  et  en¬ 
levé  par  la  laparotomie. 

La  tumeur  présentait  la  dégénérescence  kystique  multiple. 
Sur  la  coupe  on  trouvait  notamment  un  grand  nombre  de 
cavités  remplies  en  partie  de  détritus  gris-sale.  Sous  le  mi¬ 
croscope  on  constatait  que  les  masses  en  question  étaient 
composées  de  fibres  musculaires  dégénérées,  nécrosées,  de 
noyaux,  etc.  II.  s’agissait  en  somme  d’une  nécrose  partielle 
de  la  tumeur  que  l’auteur  attribue  à  l’enclavement  du  fibrome 
dans  le  petit  bassin  et  aux  troubles  do  nutrition  qui  résul¬ 
taient  pour  lui  de  cette  situation. 

Sarcome  sous-glottique  du  laryn.x  (Sub-glottis- 
cher  Sarkom  des  Larynx,  intra-laryngeal  operirt  and  geheilt), 
par  Scheinmaux  {Berlin,  klin,  Wochenschr.,  1892,  n»  21, 

.  508).  —  Homine  de  66  ans,  vient  consulter  l’auteur  pour 

e  l’enrouement  datant  de  plusieurs  mois.  Au  laryngoscope, 
on  trouve  sur  la  corde  vocale  inférieure  gauche  une  petite 


tumeur  qui,  après  l’examen  miscroscopique  d’une  parcelle 
fait  par  le  prof.  Waldeyer,  est  reconnue  pour  un  sarcome. 
Extirpation  par  voie  endo-laryngée.  Récidive  in  situ  au  bout 
de  trois  mois.  Nouvelle  extirpation,  et  cette  fois-ci,  pas  de  ré¬ 
cidive  depuis  dix-huit  mois.  C’est  la  première  fois  qu’un  sar¬ 
come  du  larynx  (bien  plus  rare  que  le  carcinome)  est  extirpé 
par  voie  èndo-laryngée.  L’auteur  croit  que  cette  voie  doit 
être  tentée  dans  tous  les  cas  récents  de  sarcome. 

.\.f.settic  dans  les  lymphosarcomes  (Zur  Kentniss  der 
Arsenikwirkung  auf  das  Lymphosarkom),  par  Eombbru  {Deut. 
med.  Wochenschr.,  1892,  n»  19,  p.  419).  —  L’auteur  pubUe 
un  cas  de  lymphosarcome  du  médiastin  antérieur  avec  mé¬ 
tastases  multiples  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  la  pêau. 
Ce  cas  est  Intéressant  en  ce  sens  que  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  interne  par  l’arsenic,  les  métastases  de  la  peau  ont 
toutes  disparu.  Quant  aux  localisations  de  la  sarcomatose, 
elles  restèrent  intactes,  et  le  malade  succomba  après  avoir 
passé  quatre  semaines  à  l’hôpital. 

Plaques  osseuses  de  Senn  pour  sutures  Intes¬ 
tinales  (Ein  praktisches  Ersatzmittel  der  dekalcinirte 
Kiioeheuplatten  bei  der  Semi’  schen  Plattendarmnaht),  par 
Baraoz  [Qentralb.  f.  Chirurgie,  1892,  n"  _3,  p.  481).  —  L’au¬ 
teur  propose  de  remplacer  les  plaques  décalcifiées  de  Senn 
employées  dans  les  entéranastomoses  par  des  plaques  taillées 
dans  du  navet  et  ayant  l’épaisseur  de  5  mm.  environ.  Ces 
plaques,  qu’on  peut  avoir  sous  la  main  à  tout  instant,  peuvent 
être  préparées  de  façon  à  ressembler  entièrement  aux  plaques 
de  Senn.  Les  expériences  faites  par  l’auteur  sur  des  chiens 
ont.  donné  des  résultats  très  satisfaisants.  Sur  huit  chiens 
auxquels  on  avait  fait  la  gastro-entérostomie  et  la  gastro-en- 
téranastomose,  deux  seulement  succombèrent  à  la  péritonite 
attribuable  à  une  faute  de  technique  opératoire.  Deux  chiens 
furent  tués  15  et  20  jours  après  l’opération  :  il  n’existait  plus 
trace  de  navet, et  les  sutures  ont  parfaitement  réussi.Enfin tout 
dernièrement  l’auteur  s’est  servi  avec  succès  de  ces  plaques 
de  navet  dans  un  cas  de  gastro-entérostomie  pour  carcinome 
non  opérable  du  pylore. 

Traitement  de  l’hygroma  chronique  (Heilung  von 
chronisehen  Hygromen  der  Schleimbeutel),  parBxAz  [Wim, 
med.  Presse  1892,  n»  26,  p.  1041).  —  L’auteur  rapporte  un 
cas  de  guérison  d’uu  hygroma  chronique  du  genou,  ayant 
atteint  les  dimensions  d’une  tête  d’enfant,  par  le  procédé  sui¬ 
vant  :  Incision  de  la  peau  suivant  le  diamètre  longitudinal 
de  la  tumeur  ;  incision  du  sac,  évacuation  du  liquide  et  grat¬ 
tage  des  parois  après  lavage  préalable  au  sublimé  ;  second 
lavage  au  sublimé  quand  le  sang  ne  coule  plus.  Puis,  pour 
éviter  la  formation  d’une  cavité  nouvelle,  on  excise  une 
grande  partie  du  sac  et  de  la  peau,  et  on  fait  une  suture 
exacte  de  la  cavité  et  de  la  peau.  lodoforme  et  pansement 
compressif.  Guérison  en  8  jours. 

L’auteur  croit  que  ce  procédé  peut  s’appliquer  à  d’autres 
cas  analogues. 

Coliques  et  accès  tétanlformes  après  iniection 
intra-utérine  de  teinture  d’iode  (Kolik  und  tetanusar- 
tiger  Anfall  nach  Injection  von  lodtinktur  in  die  Uterushœhle), 
i  par  Gobrdes  [Oentralb.  f.  Qynæk.,  1892,  n"  25,  p.  473).  —  Il 
I  s'agit  d’une  femme  de  27  ans,  mariée  sans  avoir  d’enfants, 
atteinte  d’une  métrite  hémorrhagique  pour  laquelle  elle  fat 
déjà  traitée  sans  succès  par  les  cautérisations  au  chlorure  de 
zinc  et  au  perchlorure  do  fer.  Devant  ces  insuccès,  on  se 
décide  à  faire  un  grattage  de  la  muqueuse,  et  8  jours  plus 
tard,  36  heures  après  une  hémorrhagie  survenue  à  l’occasion 
d’un  mouvement  brusque,  on  inieete  dans  la  cavité  utérine 
0,05  centigrammes  de  teinture  d’iode  avec  la  seringue  do 
Braun. 

Dix  minutes  après,  la  femme  est  prise  de  coliques  vio¬ 
lentes,  de  raideur  de  tous  les  muscles  du  corps,  de  cardialgio 
et  d’angoisse  précordiale  avec  un  çouls  de  126,  do  pâleur 
extrême  de  la  face.  Mais  tous  ces  accidents  des  plus  alarmants 
se  dissipent  au  bout  de  2  heures,  après  une  injection  de  mor¬ 
phine. 

L’auteur  attribue  cet  accès  tétaniforme  non  pas  à  la  péné¬ 
tration  de  teinture  d’iode  dans  les  veines  —  ce  qui  aurait 
amené  la  mort  de  la  malade  —  mais  à  un  réflexe  consécutif 
aux  coliques  et  douleurs  violentes  que  provoquent  souvent  les 
injections  de  teinture  d’iode. 
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Traité  pratique  de  ehirurs;ie  orthopédique, 

par  le  D''  Kedabd.  Paris,  O.  Doin,  1891. 

Il  y  a  une  quarantaine  d’années,  les  difformités  des  mem- 
bres'et  du  tronc  étaient  négligées  par  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  et  étaient  l’apanage  de  quelques  spécialistes  :  les 
moyens  d'action  étaient  alors  à  peu  près  exclusivement  méca¬ 
niques,  basés  sur  l’emploi  d’appareils  divers,  et  c’est  tout  au 
plus  si  on  leur  adjoignait — parfois  avec  abus — les  ténotomies 
sous-cutanées. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu’à  cette  époque  on  ne  connût  point, 
on  n’eût  pas  déjà  pratiqué  la  plupart  des  opérations  aujour¬ 
d’hui  en  vogue.  Il  y  a  beau  temps  déjà  que  Èhea  Barton  pro¬ 
posa  et  réalisa  l’ostéotomie  pour  les  ankylosés  en  position 
vicieuse.  Mais  ces  moyens  chirurgicaux  actifs,  par  la  méthode 
sanglante,  ne  purent  se  généraliser  ;  il  fallait  s’attaquer  au 
squelette,  par  de  larges  brèches,  et  presque  toujours,  on 
voyait  éclater  des  complications  septiques,  trop  souvent  mor¬ 
telles. 

-  De  nos  jours,  les  choses  ont  changé  de  face;  les  ostéotomies, 
les  résections  sont  devenues  bénignes,  grâce  à  l’antisepsie; 
pour  obtenir  des  ténotomies  complètes,  nous  n’hésitons  pas, 
au  besoin,  à  pratiquer  la  section  à  ciel  ouvert.  Tout  le  reste  a 
été  à  l’avenant,  et  la  chirurgie  orthopédique  a  pu  prendre  un 
grand  essor,  l’intervention  sanglante  s’ajoutant,  avec  une 
parfaite  innocuité,  aux  tentatives  de  redressement  méca¬ 
nique,  aux  contentions  par  des  appareils  spéciaux  peu  à  peu 
rendus  plus  simples  en  même  temps  que  plus  efficaces. 

L’orthopédie  est  donc  devenue  une  œuvre  réellement  chi¬ 
rurgicale,  et  quiconque  s’occupe  de  chirurgie  infantile  ne 
saurait  s’en  désintéresser.  De  là  l’utilité  du  livre  que  vient 
de  faire  paraître  M.  Kodard  et  qui  est,  dans  notie  pays,  le 
premier  de  son  espèce  où  la  chirurgie  proprement  dite  s’allie 
à  l’ancienne  orthopédie. 

Les  appareils  modernes  et  anciens  de  redressement  et  de 
contention  sont  décrits  avec  soin  dans  cet  ouvrage,  et  surtout 
sont  représentés  par  de  nombreuses  figures  qui  permettent  de 
se  rendre  bien  compte  de  leur  forme  et  de  leur  mode  d’appli¬ 
cation.  La  description  des  divers  procédés  opératoires  de  la 
méthode  sanglante  nous  a  paru  manquer  parfois  un  peu  de 
précision  anatomique;  mais  c’est  là,  en  somme,  pour  le  lecteur 
familiarisé  avec  la  chirurgie  une  lacune  fort  aisée  à  combler. 

A.  Broca. 
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Mémento  de  THÉRAPEUTionE  obstétricale  et  gynécolookiüb 
d’après  l’enseionementdo  D'^  a.  Aüvard.  Paris,  O.  Doin,  1892. 
Un  camarade  de  M.  Auvard  ayant  trouvé  trop  long  pour  un 
praticien  le  traité  de  gynécologie  dont  nous  rendions  compte  il  y  a 
quelques  semaines,  M.  Touvenaint  (pour  la  partie  obstétricale)  et 
M.  Oaubet  (pour  la  partie  gynécologique)  ont  extrait  la  moelle  de 
ce  traité  et  de  celui  d’accouchements.  C’est  en  somme  la  table 
des  chapitres  et  des  sommaires,  réunis  en  un  mémento. 

La  SUR-ALIMENTATION  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  par  K.  POÜRITZ 

(dissert,  iuaug.,  1891,  Saint-Pétersbourg). 

Le  travail  de  l’auteur  est  consacré  à  la  question  de  la  sur-alimen¬ 
tation  dans  la  fièvre  typhoïde,  très  eu  vogue  dans  les  cliniques  de 
Saint-Pétersbourg.  Pour  se  rendre  exactement  compte  jusqu’à  quel 
point  les  malades  assimilent  la  forte  quantité  d’aliments  (fait, 
bouillon,  côtelettes,  viande  grillée,  pain,  poudre  de  viande,  compre¬ 
nant  en  tout  100  grammes  de  substances  albuminoïdes,  60  à 
80  grammes  de  graisse  et  300  grammes  d’bydrocarbone),  l’auteur 
dose  aussi  exactement  que  possible  l’azote  des  aliments  et  celui 
des  excrétions.  La  différence  entre  tes  deux  chiffres  montre  d’uue 
façon  assez  exacte  l’état  d’assimilation. 

Les  conclusions  auxquelles  l’auteur  est  arrivé  sont  les  suivantes  : 
lo  Les  typhiques  assimilent  tort  bien  les  substances  albuminoïdes 
pendant  la  période  fébrile;  il  existe  en  même  temps  une  élimina¬ 
tion  plus  grande  d’azote  avec  les  urines;  2“  avec  la  sur-ali menta- 
tion,  la  déperdition  journalière  en  azote  et  l’amaigrissement  sont  un 
peu  diminués,  la  diurèse  augmentée  sans  que  l'urine  renferme  de 


l’albumine;  la  température  ne  monte  pas,  la  diarrhée  diminue  et 
l’état  typhique  est  moins  accusé. 

Thèses  de  Paris. 

De  la  PÉRITONITE  BLENNORRHAGIQOB  CHEZ  LA  FEMME  (PÉRIMÉTRITE- 

périsalpingite),  par  le  D®  Chabribr  (G.  Steinheil,  éditeur). 

I.  —  Par  la  disposition  anatomique  de  ses  organes  génitaux,  la 
femme  laisse  en  communication  avec  l’extérieur  par  l’intermédiaire 
des  trompes  et  de  l’utérus  la  cavité  péritonéafe  et  la  séreuse  qui 
tapisse  les  parois  de  cette  cavité.  C’est  à  cela  qu’est  due  la  plus 
grande  fréquence  des  infections  du  péritoine  chez  la  femme  que 
chez  l’homme. 

II.  —  Cette  plus  grande  fréquence  des  péritonites  septiques  de  la 
femme  est  tout  entière  le  résultat  de  deux  formes  de  péritonites 
septiques  qui  font  entièrement  défaut  chez  l’homme. 

in.  —  A.  La  première  de  ces  formes  succède  à  l’infection  de 
l’utérus  ou  des  annexes  par  le  streptocoque  ou  par  le  staphylo¬ 
coque.  Ce  dernier  microbe  est  beaucoup  plus  rarement  constaté  ;  au 
contraire,  le  streptocoque  est  très  fréquent,  il  est  l’agent  pathogène 
par  excellence  de  l’infection  puerpérale  dont  la  péritonite  est  une 
des  manifestations  les  plus  ordinaires  et  les  plus  graves. 

IV.  —  B.  A  côté  de  cette  péritonite,  il  existe  en  dehors  de  tout 
état  puerpéral  une  péritonite,  spéciale  quant  à  son  siège,  car  elle 
est  presque  toujours  localisée  à  la  portion  du  péritoine  qui  tapisse 
le  petit  bassin  ;  également  spéciale  quant  à  la  nature  de  ses  exsu¬ 
dais  qui  sont  essentiellement  plastiques,  adhésifs  et  qui  lui  don¬ 
nent  tous  les  caractères  d’une  péritonite  sèche;  spéciale  aussi  quant 
à  ses  causes,  car  elle  naît  au  cours  de  l’infection  blennorrhagique 
des  organes  génitaux  inférieurs  :  vulve,  vagin,  col,  trompe;  spé¬ 
ciale  enfin  quant  à  son  allure  clinique,  car  elle  procède  par  pous¬ 
sées  aiguës  coïncidant  souvent  avec  la  menstruation  ou  certains 
excès  sexuels. 

V.  —  Cette  péritonite  a  été  décrite  par  certains  auteurs  sous  le 
nom  générique  de  pelvi-péritonite,  auquel  on  a  ajouté  les  épithètes 
de  menstruelle,  compressive,  blennorrhagique. 

VJ.  —  Pour  nous,  après  avoir  sérieusement  lu  et  relu  les  obser¬ 
vations  publiées  sous  les  noms  qui  précèdent,  après  avoir  égale¬ 
ment  relu  nos  propres  observations,  nous  arrivons  à  conclure  que 
chez  la  femme,  ce  qui  domine  l’histoire  de  la  péritonite  aiguë,  c’est 
la  notion  de  l’infection. 

VII.  —  Que  cette  infection  est  de  deux  ordres  : 

VIII.  —  A.  Puerpérale  et  à  streptocoques  pour  tous  les  cas  où  il 
y  a  eu  accouchement  ou  avortement  avant  le  début  des  accidents 
péritonitiques. 

IX.  —  B.  VéDérieniie,  sans  microbes  spécifiques  encore  nette¬ 
ment  déterminés,  pour  tous  les  cas  qui  se  produisent  en  dehors  des 
2  circonstances  précédentes.  Nous  l’appellerons  aussi  bleniiorrha; 
gique  sans  pouvoir  encore  dire  gonorrhéique,  car  il  nous  a  été 
impossible  de  préciser  le  rôle  du  gonocoque  de  cette  péritonite,  et 
cependant  il  existe. 

X.  —  Entre  A  et  B,  il  existe  une  foule  de  types  intermédiaires  et 
combinés,  dont  le  plus  important  est  représenté  par  les  faits  nom¬ 
breux  de  femmes  ayant  eu  des  lésions  péritoneales  vénériennes 
avec  poussées  successives  comme  c’est  la  réglé,  devenant  enceintes, 
étant  infectées  par  l’accouchement,  et  faisant  une  péritonite  à  strep¬ 
tocoques  au  milieu  de  lésions  anciennes,  dues  à  la  péri-métrosal- 
pingite  vénérienne.  C’est  alors  que  l’on  observe  ces  volumineux 
abcès  pelviens,  dont  les  parois,  formées  par  dos  adhérences  strati¬ 
fiées,  ont  servi  de  barrière  au  processus  de  suppuration  diffuse  qui 
d’ordinaire  engendre  le  streptocoque. 

XI.  —  L’importance  de  la  péritonite  vénérienne  est  réelle. 

XII.  —  Son  diagnostic  a  une  conclusion  pratique,  la  nécessité 
d’un  traitement  énergique,  radical,  de  toutes  les  manifestations 
légères  de  l’infection  blennorrhagique  chez  la  femme. 

XDI.  —  La  nécessité  non  moins  absolue  de  traiter  l’urèthre  de 
l’homme  atteint  d’infection  récente  ou  ancienne,  antérieure  ou  pos¬ 
térieure,  d’origine  blennorrhagique  et  considérée  à  tort  comme  non 
virulente  et  non  contagieuse. 

XIV.  —  Pour  rendre  ce  traitement  efficace,  il  faut  savoir  recon¬ 
naître  la  blennorrhagie  ■  de  la  femme  où  elle  se  cache  et  ne  pas 
croire,  comme  cela  a  été  enseigné  pendant  de  longues  années, 
qu’uréthrite  est  synonyme  de  blennorrhagie  et  que  l’uréthrite  étant 
rare  chez  la  femme,  la  blennorrhagie  l’était  aussi. 

XV.  —  Enfin,  non  seulement  il  faut  connaître  les  localisations 
variées  de  la  '  blennorrhagie  féminine,  mais  ou  doit  aussi  savoir 
que  pour  diagnostiquer  cette  dernière  il  ne  faut  pas  exiger  la  pré¬ 
sence  du  gonocoque  sous  lo  microscope  dans  le  pus  du  vagin  ou  de 
l’utérus,  car  il  disparaît  vite,  et  de  ce  qu’on  le  trouve  pas  on  ne 
doit  pas  conclure  qu’il  n’a  pas  existé  ou  même  que  le  pua  n’est 
plus  infectant. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris. _ Soc.  anou.  de  l’IiiP.  nss  Aura  et  Mandfactobes  et  DUBUISSON 
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BULLETIN 


Paris,  2  septembre  1892. 

Le  sanatorium  de  Leysin. 

Il  y  a  quelquesmois  {Gaz.  Aebd.,  1891 ,  p.  527) , s’appuyant 
sur  les  observations  déjà  publiées  à  diverses  reprises  (1) 
par  M.  le  D''  L.  Séerétan  (de  Lausanne),  M.  le  Gibert 
faisait  connaître  les  heureux  résultats  qu’il  avait  cons¬ 
tatés  lui-même  à  Leysin  et  insistait  sur  l’atilité,  au  point 
de  vue  du  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire,  de  cette 
station  alpine.  Alors  il  n’existait  à  Leysin  qu’une  mo¬ 
deste  pension  et  quelques  chalets.  Aujourd’hui  un  vaste 
et  confortable  hôtel  a  été  édifié  à  cette  altitude  de  1,450 
mètres  ;  cent  dix  lits  sont  à  la  disposition  des  malades  qui 
y  seront  envoyés  ;  un  médecin  expérimenté,  le  D’’  Lauth, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  y  dirigera  leur 
traitement.  Il  n’est  donc  point  sans  intérêt  d’indiquer 
avec  quelques  détails  en  quoi  cette  station  climatérique 
dîfière  de  celles  que  nous  connaissons  déjà  et  tout  ce  qui 
a  été  réalisé  en  vue  d’en  perfectionner  l’aménagement. 

Le  Grand  Hôtel  de  Leysin  s’élève  sur  un  plateau  depuis 
longtemps  connu  par  la  pureté  de  Pair  qu’on  y  respire 
et  par  l’immunité  de  ses  habitants  aussi  bien  au  point  de 
vue  de  la  phthisie  pulmonaire  que  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Ce  plateau  est  incliné  duN.-E.au  S.-O., abrité  du 
côté  du  N.,  du  N.-E.  et  du  N.-O.  par  de  hautes  monta¬ 
gnes.  Les  seuls  vents  qui  y  arrivent  viennent  du  S.-E., 
du  S.  et  rarement  du  S.-O.  Le  sol  de  Leysin  est  très  sec 
et  offre  une  assez  forte  pente,  de  manière  à  assurer  en 
peu  de  temps  l’écoulement  des  neiges. 

Au  point  de  vue  du  climei,  les  conditions  sont  excep¬ 
tionnellement  favorables.  Des  observations  météorologi¬ 
ques  très  précises  ont  prouvé,  en  effet,  que  l’atmosphère 
de  Leysin  était  très  calme  et  surtout  tris  slche,  que  la 

(1)  Leysin  et  la  cure  alpine  d’hiver  (Revue  méd.  de  la  Suisse  Ro¬ 
mande,  15  septembre  1886  et  2  avril  1887).  —  Climatologie  hiver¬ 
nale  fle  Leysin  (même  recueil,  janvier  1891). 

2"  Sbbib,  T.  XXXIX. 


température  y  est  plus  égale  et  plus  élevée  que  dans  les 
stations  de  même  altitude,  enfin  que  le  soleil  y  échauffe  le 
sol  de  manière  à  permettre,  par  les  froids  les  plus  rigou¬ 
reux  en  apparence,  la  vie  au  grand  air  indispensable  au 
tuberculeux.  Comparant  Leysin  à  Davos,  M.  le  D''  L.  Sé- 
crétan  a  pu  écrire  :  «  Le  climat  de  Leysin  vaut  celui  de 
Davos  pour  les  malades  hivernants,  car  il  est  plus  sec, 
plus  ensoleillé,  au  moins  aussi  calme  et  moins  froid,  tout 
en  présentant  de  moins  grandes  variations  de  tempé¬ 
rature.  » 

Le  sanatorium  se  trouve  donc  installé  dans  un  site  ad¬ 
mirablement  choisi.  Son  aménagement  matériel  n’est  pas 
moins  remarquable.  Profitant  de  l’expérience  acquise  à 
Davos,  à  Ealkenstein,  au  Canigou,  les  promoteurs  de 
Leysin  ont  tenu  à  y  appliquer  les  règles  les  plus  rigou¬ 
reuses  de  l’hygiène  moderne,  et  un  très  habile  archi¬ 
tecte,  M.  Verrey  fils,  de  Lausanne,  a  parfaitement  réalisé 
leur  programme.  Quatre-vingt-dix  chambres  sur  cent 
dix  sont  orientées  en  plein  midi  ;  les  autres  à  l’est  ou  à 
l’ouest,  taudis  que  les  cuisines,  les  escaliers,  les  offices 
sont  au  nord.  Toutes  les  chambres  ont  plus  de  3  mètres 
de  hauteur.  Leurs  parois,  les  tentures, l’ameublement, etc. , 
ont  été  combinés  de  façon  à  assurer  le  nettoyage  et 
la  désinfection  rapides  de  tous  les  objets  ayant  servi 
aux  malades.  La  ventilation  et  le  chauffage  sont  as¬ 
surés  par  les  appareils  de  vapeur  à  basse  pression  dits 
appareils  «  Beohem  et  Post  ».  Des  canaux  spéciaux  ser¬ 
vent  à  l 'évacuation  du  linge  sale  et  de  toutes  les  matières 
qui  devront  être  désinfectées  à  l’aide  d’une  étuve  Geneste 
et  Herscher  établie  à  peu  de  distance  de  l’établissement. 
Des  crachoirs  spéciaux  vont  être  installés  partout.  Les 
produits  de  l’expectoration  seront'  détruits,  soit  par  com¬ 
bustion  directe  soit  par  l’eau  bouillante.  Une  eau  potable 
d’excellente  qualité  et  très  abondante  a  été  captée  au 
pied  des  tours  d’A'i  et  amenée  à  l’hôtel  par  des  tuyaux 
empêchant  toute  infiltration.  La  pression  y  étant  très 
considérable  (125  mètres),  dette  eau  peut  desservir  tous 
-les  étages  de  l’hôtel  et  assurer  dans  les  fosses  d’aisances 
l’évacuation  rapide  des  matières  alvines.  Ajoutons  que 
l’aération  se  fait  dans  les  chambres  non  seulement  grâce 
aux  appareils  de  ventilation,  mais  aussi  par  les  fenêtres 
qui  peuvent  rester  ouvertes  ou  entr’ouvertes  ;  que,  dans 
la  salle  à  manger  annexée  à  l’hôtel,  l’aératiou  se  fait  par 
la  partie  supérieure;  enfin  que  de  vastes  promenoirs,  des 
galeries  couvertes  avec  vérandahs  et  des  balcoas  cou¬ 
verts  permettront,  comme  à  Ealkenstein,  de  laisser  les 
36 
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malades  en  plein  air  durant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée. 

Nous  ne  parlons  ici  ni  des  salons,  ni  des  salles  de  gym¬ 
nastique,  de  l3ains  et  de  douches,  ni  de  l’ascenseur  qui 
rend  plus  facile  et  plus  agréable  l’habitation  des  étages 
supérieurs.  11  nous  suffira  de  redire  qu’au  point  de  vue 
du  confort  et  même  de  l’élégance,  l’hêtel  de  Leysin  ne  le 
cède  en  rien  aux  meilleurs  hôtels  de  Suisse. 

Quel  doit  être,  dès  lors,  l’avenir  de  ce  nouveau  sana¬ 
torium  ?  11  nous  paraît  évident  que,  tout  le  monde  pa¬ 
raissant  d’accord  aujourd’hui  sur  l’utilité  du  traitement 
hygiénique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  médecins 
français  seront  heureux  d’apprendre  que,  dans  un  pays 
de  langue  française,  et  sous  la  direction  d’un  médecin 
français,  ils  pourront  trouver,  comme  au  Vernet,  mais  à 
une  altitude  plus  élevée,  les  conditions  les  plus  favorables 
au  traitement  de  leurs  malades.  On  ne  verra  pas  à  Ley¬ 
sin,  comme  dans  d’autres  stations,  une  règle,  aussi  in¬ 
flexible  que  rigoureuse,  imposer  à  tous  les  malades  une 
suralimentation  qui  répugne  aux  estomacs  français,  ou 
l’immobilité  absolue  qui  paraît  plus  nuisible  qu’utile  aux 
formes  torpides  de  la  phthisie.  Comme  au  Vernet,  les 
malades  seront  autorisés  à  faire  après  leurs  repas  de 
courtes  promenades  et  même  de  petites  excursions  en 
traîneau.  Comme  tous  les  médecins  non  prévenus,  M.  le 
D”  Lauth  saura  varier  le  traitement  suivant  les  indica¬ 
tions  individuelles.  Ainsi  que  l’a  déjà  dit  M.  leD”  Gibert, 
Leysin  convient  moins  aux  phthisiques  déjà  avancés 
qu’aux  malades  prédisposés  à  la  tuberculose  ou  atteints 
des  formes  atténuées  ou  torpides  de  la  maladie.  Ceux-ci 
pourront  vivre  à  Leysin  d’une  vie  assez  active,  y  re¬ 
prendre  des  forces,  se  mettre  en  état  de  lutter  plus  avan¬ 
tageusement,  par  les  moyens  thérapeutiques  qu’on  ne 
doit  jamais  négliger,  contre  l’évolution  des  lésions  tu¬ 
berculeuses.  Si,  après  avoir  commencé  leur  cure  soit  à 
Bex,  soit  à  Lavey  où  les  eaux  salines  et  les  pratiques 
hydrothérapiques  sont  si  efficaces  dans  le  lymphatisme 
et  la  scrofule,  ils  passent  l’hiver  à  Leysin,  nous  ne  dou¬ 
tons  pas  du  bénéfice  réel  qu’ils  pourront  obtenir.  Et  c’est 
pourquoi,  après  avoir  assisté  à  l’inauguration  du  sanato¬ 
rium  de  Leysin,  nous  n’hésitons  pas  à  le  recommander  à 
nos  confrères  français. 

L.  Leeeboullet. 


Les  statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité 
dans  l’armée  et  dans  la  marine. 

M.  G.  Lagneau  a  rappelé  à  l’Académie  de  médecine, 
avec  son  insistance  si  autorisée,  le  vœu  qu’il  a  déjà  émis 
maintes  fois  do  voir  publier  par  le  ministère  de  la  marine 
la  statistique  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  parmi  les 
troupes  de  notre  armée  de  mer.  Devant  cette  assemblée 
ce  vœu  ne  pouvait  être  accueilli  qu’avec  la  plus  extrême 
faveur,  comme  il  l’était  il  y  a  quelques  semaines  devant 
la  Société  de  médecine  publique  et  d’hygiène  profession¬ 
nelle  ;  de  plus,  il  y  a  reçu  l’assentiment  formel  et  em¬ 
pressé  de  M.  les  D’'”  Treille  et  Bérenger-Féraud,  chefs  de 
notre  service  de  santé  des  colonies  et  de  la  marine. 

Pour  que  ce  vœu  reçoive  son  exécution,  il  suffit  sim¬ 
plement  de  se  décider  à  appliquer  la  loi  du  22  janvier 
1851,  qui  prescrit  d’annexer  à  la  statistique  du  recrute¬ 
ment  de  l’armée  une  statistique  médicale  donnant  pour 
chaque  corps  de  troupes  la  morbidité,  la  mortalité  et 


maints  autres  détails  qui  y  sont  relatifs.il  a  fallu  11  années 
ponr  que  la  publication  de  cette  statistique  pût  com¬ 
mencer  dans  l’armée  de  terre,  mais  enfin  elle  est  devenue 
régulière  depuis  cette  époque  et  l’on  sait  quels  services 
elle  a  déjà  rendus.  On  aime  à  croire  que  l’application  de 
la  loi  ne  sera  pas  plus  longtemps  retardée  pour  nos  trou¬ 
pes  de  la  marine  et  que  la  loi  sera  enfin  appliquée,  comme 
il  convient  dans  un  état  démocratique.  Quoi  qu’en  disent 
certains  esprits,  tout  le  monde  n’a  qu’à  y  gagner;  car 
l’incertitude  autorise  toutes  sortes  de  soupçons  et  entrave 
les  réformes  les  plus  utiles.  Insister  à  cet  égard  nous 
paraît  d’ailleurs  superfiu  ;  il  n’est  pas  un  seul  médecin 
qui  ne  désire  très  vivement  voir  au  plus  tôt  cesser  un 
pareil  état  de  choses.  Comme  il  est  arrivé  pour  nos  trou¬ 
pes  continentales,  on  ne  tarderait  pas  à  voir  avec  quel 
soin  le  corps  de  santé  surveille  les  mille  détails  d’hygiène 
qui  ont  tant  d’infiuence  aux  colonies  et  dont  les  prépara¬ 
tifs  faits  pour  l’expédition  actuelle  au  golfe  du  Bénin 
forment  l’un  des  plus  remarquables  et  des  plus  complets 
exemples.  Dans  cette  dernière  circonstance,  heureuse¬ 
ment,  le  plus  parfait  accord  n’a  cessé  d’exister,  dès  le 
début  de  la  campagne,  entre  le  commandement  et  le 
corps  de  santé  ;  la  publicité  qui  serait  donnée  aux  résultats 
sanitaires  de  cette  campagne  serait  bien  faite  sans  nul 
doute  pour  donner  satisfaction  dans  l’avenir  aux  vœux 
des  sociétés  savantes  et  de  l’opinion  publique. 

Aussi  bien,  voudrions-nous  seulement  faire  observer 
combien  il  importe  que,  le  jour  où  l’on  se  résoudra  à 
appliquer  une  loi  vieille  déjà  de  22  ans,  les  renseigne¬ 
ments  publiés  soient  tous  comparables.  Broca  le  deman¬ 
dait  déjà  en  1867,  à  l’Académie  de  médecine,  alors  qu’Ely 
dirigeait  la  statistique  médicale  de  l’armée.  Il  y  faut 
deux  conditions  :  la  première,  c’est  que  des  instructions 
très  précises  et  pas  trop  détaillées  soient  données  aux 
médecins;  la  seconde,  c’est  qu’une  grande  liberté  soit 
laissée  à  ceux-ci  pour  le  diagnostic  et  qu’ils  ne  soient 
jamais  exposés  à  constater  combien  les  variations  de  la 
nosologie  médicale  officielle  pourraient  avoir  d’influence, 
plus  ou  moins  indirecte  assurément,  sur  l’avancement. 

On  a  vu,  autrefois,  que  ces  réserves  n’étaient  pas  sans 
quelque  fondement.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  ministère  de  la 
guerre  s’est  préoccupé  de  préparer  l’établissement  d’une 
statistique  aussi  régulière  que  possible  en  cas  d’expédi¬ 
tion  militaire.  M.  le  D'  Schneider  apprenait  récemment 
àla  Société  de  médecine  publique  qu’une  commission, 
dont  il  était  rapporteur,  vient  de  spécifier  qu’un  bureau 
de  renseignements  et  de  comptabilité  serait  alors  institué 
à  Paris  pour  chaque  armée.  Ce  bureau  recevra  et  classera 
tous  les  documents  concernant  les  malades,  les  blessés, 
les  prisonniers  de  guerre,  les  décédés  ;  il  sera  chargé 
également  de  liquider  les  comptes. 

Les  documents  pouvant  servir  à  l’établissement  de  la 
statistique  médicale  seront  :  1“  la  fiche  de  diagnostic 
établie  pour  chaque  malade  ou  blessé,  évacué  sur  une 
formation  sanitaire  (ambulance  ou  hôpital  de  cam¬ 
pagne)  ;  2°  le  billet  d’hôpital  inséré  dans  le  livret  indivi¬ 
duel  de  l’homme,  et  suivant  celui-ci  dans  toutes  ses 
mutations,  jusqu’au  jour  où  il  quitte  définitivement  les 
hôpitaux,  par  guérison  ou  par  décès  ;  3°  le  carnet  médical 
dont  doit  être  pourvu  chaque  médecin  en  campagne  et 
sur  lequel  il  prend  note  des  blessés  et  malades  qu’il 
soigne,  de  leur  affection  et  du  traitement  ;  4®  les  feuilles 
d’évacuation  collective  ;  5”  les  cahiers  de  visite  établis 
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dans  les  hôpitaux  de  campagne  mobilisés  et  les  hôpitaux 
du  territoire  ;  6°  les  situations  journalières  ou  périodiques 
adressées  au  commandement  et  aux  directeurs  du  service 
de  santé  ;  7“  les  actes  de  décès  ;  8°  les  registres  des  en¬ 
trées  et  9°  les  rapports  médicaux. 

Avec  de  tels  documents,  qui,  s’ils  ne  peuvent  être  tous 
recueillis  avec  une  parfaite  régularité,  pourront  tout  au 
moins  se  contrôler  et  se  compléter  les  uns  les  autres, 
il  sera  facile  à  une  commission  spéciale  d’établir,  après  la 
campagne  et  à  tête  reposée,  une  statistique  très  conscien¬ 
cieuse  et  très  utile.  On  ne  peut  que  souhaiter  voir  ce 
projet  promptement  préparé  tant  dans  l’armée  que  dans 
la  marine. 

A. -J.  Maetin. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Le  traitement  de  l’e.vstrophie  vésicale 
par  la  méthode  de  Trendeleiiburg-, 

Il  y  a  quelques  années  déjà,  nous  avons  analysé  dans 
la  Gazette  des  travaux  publiés  par  Trendelenburg,  par 
Passavant  sur  des  procédés  opératoires  destinés  à  rempla¬ 
cer  l’autoplastie  à  lambeaux  cutanés  dans  le  traitement 
de  l’exstrophie  vésicale.  Il  y  avait  là  des  tentatives  tout 
à  fait  intéressantes,  car  chacun  sait  combien  sont  difficiles 
à  fabriquer  et  faciles  à  incruster  de  sels  calcaires  les  ca¬ 
vités  vésicales  artificielles  faites  avec  des  lambeaux 
transplantés.  Mais  en  1887  les  études  sur  ce  sujet  étaient 
encore  surtout  théoriques.  Aujourd’hui  Trendelenburg 
nous  apporte  d’assez  nombreuses  observations,  qu’il  publie 
dans  un  important  mémoire  (ArcA. /.  klin.  Chir.,  1892, 
t.  XLIII,  p.  394).  Nous  croyons  devoir  mettre  ce  mé¬ 
moire  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs,  d’après. la  traduction 
que  vient  d’en  donner  M.  Eieffel  dans  les  Archives  gene¬ 
rales  de  médecine. 


Le  but  à  atteindre  consiste,  évidemment,  à  imaginer 
un  procédé  opératoire  permettant  de  fermer  la  perte  de 
substance  tout  entière  par  suture  directe,  sur  la  ligne 
médiane,  des  marges  de  l’hiatus  vésical.  Mais  comment 
y  parvenir? 

La  largeur  de  l’exstrophie  s’élève,  même  chez  les  en¬ 
fants,  à  6  centimètres.  Lorsque,  après  avoir  réduit  la 
vessie,  on  essaye  avec  les,  doigts  de  rapprocher  les  mar¬ 
ges  de  la  fissure,  on  constate  qu’elles  se  laissent  à  peine 
mobiliser,  et  cela  par  suite  de  leur  solide  insertion  aux 
bords  de  la  symphyse  divisée  et  aux  muscles  droits  qui 
ont  suivi  le  déplacement  des  pubis.  L’avivement  simple 
et  la  suture,  préconisés  par  Gerdy,  ne  sauraient  donc 
mener  au  but.  Tout  au  plus  pourrait-on  réussir  au  niveau 
du  col  de  la  vessie,  après  avoir  décollé  largement  les 
parties  molles  d’avec  les  pubis,  et  même,  pour  peu  que 
la  perte  de  substance  soit  étendue,  après  avoir  pratiqué 
de  longues  et  profondes  incisions  libératrices.  Mais  il  est 
évident  que  ces  décollements  et  ces  incisions  ne  sauraient 
être  comparés  à  ceux  qu’on  exécute,  par  exemple,  dans 
l’opération  du  bec-de-lièvre  compliqué.  En  effet,  au  ni¬ 
veau  des  pubis  et  surtout  au-dessus  d’eux,  on  risque  sans 
cesse  de  blesser  le  péritoine  ;  tout  diverticule  qui  se 
forme  dans  les  parties  molles  reste,  l’intervention  une 
fois  terminée,  exposé  à  l’action  de  l’urine,  d’où  danger 
incessant  de  phlegmons  septiques. 

P’ailleqrs,  chez  qn  qdulto  et  chez  un  garçon  de  10  ans. 


dont  l’hiatus  était  très  large,  Trendelenburg  n’a  pu,  en 
dépit  d'incisions  libératrices  profondes  pénétrant  jus¬ 
qu’au  péritoine,  obtenir  la  réunion  des  bords  sans  tension 
et  par  suite  la  cicatrisation  immédiate.  Dans  un  seul  cas, 
concernant  un  jeune  homme  porteur  d’une  exstrophie 
incomplète,  étroite,  ne  remontant  pas  jusqu’à  l’ombilic, 
la  perte  de  substance  a  pu  être  fermée  en  décollant  la 
vessie  d’avec  les  marges  de  la  fissure  et  en  réunissant  di¬ 
rectement. 

Etant  donnée  l’impuissance  de  ces  tentatives,  il  ne 
restait  plus  qu’à  s’attaquer  au  squelette  et  à  rapprocher 
les  deux  moitiés  du  bassin  osseux,  parties  molles  com¬ 
prises. 

Pour  mobiliser  les  pubis,  on  pouvait,  soit  diviser  leurs 
branches  horizontale  et  descendante,  soit  séparer  les 
deux  liions  du  sacrum  et  rapprocher  ensuite  les  deux 
moitiés  du  pelvis  par  une  pression  latérale. 

La  résection  des  pubis  est  très  difficile  et  on  risque 
d’intéresser  des  organes  voisins  fort  importants.  La 
branche  horizontale  du  pubis  est  sectionnée  près  de  la 
veine  fémorale  ;  le  cordon  spermatique  n’est  pas  bien 
loin;  on  s’expose  enfin  à  blesser  le  sac  d’une  hernie  in¬ 
guinale,  dont  la  coexistence  avec  l’exstrophie  vésicale 
est  chose  fréquente.  Il  est  impossible  de  maintenir  asep¬ 
tique  une  plaie  constamment  souillée  par  l’urine  ;  les  pu¬ 
bis  mobilisés  suppurent  et  se  nécrosent  avec  une  grande 
facilité.  Ce  procédé  ne  présente  donc  pas  de  garanties 
suffisantes  de  réussite,  et,  malgré  les  assertions  théori¬ 
ques  de  Neudœrfer,  on  ne  peut  pas,  même  à  l’avenir,  le 
recommander  comme  acte  complémentaire  de  la  première 
opération  destinée  à  fermer  la  fente  vésicale  tout  entière. 
Dans  des  interventions  ultérieures,  qui  visent  à  obturer 
les  fistules  au  niveau  du  col  ou  à  rétrécir  le  col  trop  large, 
les  conditions  sont  bien  différentes  ;  dans  ce  cas,  il  serait 
peut-être  avantageux  de  pratiquer  une  résection  partielle 
et  une  mobilisation  des  pubis. 

La  séparation  des  ilions  et  du  sacrum,  par  une  dis¬ 
jonction  sanglante  de  la  symphyse  gui  les  unit,  paraît 
être  de  prime  abord  une  intervention  dont  la  gravité  est 
disproportionnée  avec  le  but  à  atteindre.  Des  expé¬ 
riences,  faites  sur  des  cadavres  d’adultes,  après  résection 
préalable  de  la  symphyse  pubienne,  de  manière  à  réali¬ 
ser  artificiellement  les  lésions  de  l’exstrophie  vésicale, 
ont  montré  en  effet  que,  chez  l’adulte,  une  semblable  in¬ 
tervention  ne  saurait  être  justifiée.  Il  faut  avec  le  cou¬ 
teau  à  résection  et  le  ciseau  travailler  longtemps  à  une 
grande  profondeur,  avant  de  pouvoir  séparer  violemment 
la  symphyse  extrêmement  solide  ;  on  court  risque  de 
couper  ou  de  déchirer  les  vaisseaux  iliaques. 

Il  en  est  tout  autrement  chez  les  jeunes  enfants;  On 
peut  totalement  se  passer  du  ciseau.  Il  suffit,  avec  le 
scalpel,  de  couper  l’appareil  ligamenteux  postérieur  et 
de  pénétrer  à  mi-profondeur  dans  l’interligne,  pour  obte¬ 
nir  une  laxité  de  la  symphyse  telle  qu’elle  cède  sous  une 
forte  pression  latérale.  Si,  au  début  de  l’opération,  on 
introduit  l’index  gauche  dans  le  rectum,  pour  s’orienter 
sur  la  situation  do  l’échancrure  sciatique, ^l’incision  cu¬ 
tanée  atteint  facilement  l’interligne,  ■  gacro-iliaque  et 
ménage  à  coup  sûr  l’artère  fessière.  - 

Après  avoir  suffisamment  vérifié  ces  faits  sur  des  ca¬ 
davres  d’enfants,  l’auteur  essaya  la  séparation  uni  ou 
bilatérale  (s’il  en  était  besoin)  des  syrnphyses  sacro-ilia¬ 
ques,  et,  dans  la  même  séance,  de  réunir  les  bords  de  la 
fente  uréthro-vésicale.  Afin  de  maintenir  convenable¬ 
ment  les  ilions  mobilisés  pendant  toute  la  durée  de  la 
guérison,  il  fit  construire  un  appareil,  dans  lequel  l’enfant 
devait  être  couché  après  l’opération.  Cet  appareil  était 
disposé  de  façon  à  exercer  une  pression  latérale  par  deux 
pelotes  concaves  appuyant  sur  les  régions  trochanté- 
rienqes  ;  le  degré  de  pression  était  réglé  par  des  vig. 
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L’opération  réussit  fort  Dien  ;  mais,  dès  le  lendemain, 
l’enfant  fut  pris  de  fièvre  et  il  succomba  au  bout  de  dix- 
buit  jours.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  dilatation  des 
deux  uretères  et  des  deux  bassinets.  Leur  membrane 
muqueuse  était  tomenteuse,  d’un  rouge-brun  sale,  et  re¬ 
couverte  çà  et  là  de  pseudo-membranes  jaunâtres.  11 
existait  en  outre  une  néphrite  suppurée. 

Découragé  par  cet  échec,  qui  coûta  la  vie  à  un  enfant 
vigoureux  et  bien  portant  en  apparence,  Trendelenburg 
n’osa  pas  continuer  sur  un  deuxième  garçon,  bien  plus 
chétif,  la  série  d’interventions  qu’il  avait  déjà  commencée 
sur  ce  sujet  par  la  disjonction  de  la  symphyse. 

Mais,  en  réfléchissant  bien,  il  fallait  conclure  que  la 
méthode  opératoire  n’était  pas  responsable  de  l’issue 
malheureuse,  et  qu’avec  une  distension  urétérale  et  une 
hydronéphrose  aussi  prononcées,  toute  opération  sur  la 
vessie,  une  autoplastie  par  le  procédé  de  ’l’hiersch,  aussi 
bien  que  toute  autre  intervention,  eût  à  un  égal  degré 
exposé  le  malade  au  danger  de  la  pyélo-néphrite. 

Cette  dilatation,  parfois  très  marquée,  du  conduit 
excréteur  du  rein  est  une  complication  très  habituelle  de 
l’exstrophie  vésicale.  Elle  n’a  manqué  que  dans  quelques 
autopsies.  Pour  l’expliquer,  point  n’est  besoin  d’invoquer 
une  anomalie  congénitale  de  situation  de  l’uretère  ou  des 
troubles  de  l’excrétion  urinaire  survenus  pendant  la  vie 
embryonnaire  ;  c’est  une  conséquence  directe  de  la  sté¬ 
nose,  qui  succède  elle-même  à  l’éversion  de  la  vessie. 
Par  suite  du  recoquevillement  et  du  ratatinement  de 
l'épaisse  paroi  vésicale,  l’uretère,  qui  la  traverse  obli¬ 
quement,  est  comprimé  au  point  où  il  y  pénètre  ;  en 
même  temps,  son  embouchure  est  comblée  par  des  végé¬ 
tations  de  la  muqueuse  vésicale  ;  l’urine  ne  peut  plus 
s’écouler  librement,  stagne  dans  l’uretère  qu’elle  distend 
et  allonge. 

La  grande  fréquence  de  la  dilatation  urétérique  et  de 
l’hydronéphrose  commande  tout  d’abord  d’assurer  le 
libre  écoulement  de  l’urine  hors  de  la  cavité  qu’on  va 
reconstruire,  et,  en  second  lieu,  de  faire  une  antisepsie 
aussi  exacte  que  possible,  afin  d’éviter  une  inflammation 
catarrhale  de  la  muqueuse  vésicale.  Néanmoins,  on  verra 
parfois  la  pyélo-néphrite  éclater,  quelle  que  soit  la 
méthode  thérapeutique  mise  en  œuvre.  De  toutes  les 
opérations  pratiquées  par  Trendelenburg  pour  exstro- 
phie  vésicale,  la  première  est  heureusement  restée  la 
seule  dans  laquelle  ait  été  notée  cette  complication. 

Quant  à  la  disjonction  des  symphyses,  la  première  ten¬ 
tative  sur  le  vivant  a  démontré  que  cette  opération  rem¬ 
plit  son  but,  qui  est  de  permettre  la  réunion  directe  de  la 
fente  ;  elle  indique  aussi  qu’on  peut,  chez  l’enfant,  l’exé¬ 
cuter  sans  difficulté  et  sans  danger.  L’autopsie  du  pre¬ 
mier  opéré  a  montré  que  la  plaie  était  déjà  presque 
entièrement  cicatrisée.  La  disjonction  d’une  seule  sym¬ 
physe  avait  permis  de  fermer  l’exstrophie  par  la  suture 
directe  des  bords  avivés.  La  tension  était  restée  toutefois 
assez  grande,  les  marges  adossées  ne  s’étaient  pas  exac¬ 
tement  afirontées  et  de  là  la  conclusion ,  pour  les  opérations 
ultérieures,  qu’il  fallait  disjoindre  toujours  dans  la  même 
séance  les  deux  symphyses. 

Quelques  tentatives  faites  sur  d’autres  enfants  échouè- 
i-ent  surtout  par  suite  des  difficultés  du  traitement  consé¬ 
cutif.  Les  deux  pièces  iliaques  étaient  bien  mobilisées  et 
la  réunion  était  bien  obtenue,  mais  l’appareil  pour  rap¬ 
procher  les  deux  moitiés  du  pelvis  n’était  pas  satisfaisant. 
La  pression  exercée  sur  le  trochanter  était  tantôt  trop 
forte,  tantôt  trop  faible.  Après  quelques  essais,  Trende¬ 
lenburg  fit  construire  un  appareil  dans  lequel  l’action  des 
vis  était  remplacée  par  une  traction  à  l’aide  de  poids.  Une 
semblable  traction  suit  les  mouvements  inévitables  du 
corps  ;  la  force,  qui  peut  être  variée  à  volonté,  ne  change 
pas,  tant  que  le  poi^  et  l’axe  de  la  traction  restent  les 


mêmes.  L’ appareil  consiste  en  une  large  ceinture  en  étofile 
perméable,  dont  le  plein  embrasse  le  bassin  et  les  régions 
trochantériennes.  Entre  la  ceinture  et  la  peau  on  inter¬ 
pose  un  coussinet  mou,  formé  de  plusieurs  couches 
d’ouate  emprisonnées  entre  deux  lames  de  gutta  percha. 
On  garantit  en  outre  les  téguments  par  des  morceaux  de 
gaze  chiffonnée,  enduite  très  largement  de  vaseline.  Aux 
deux  chefs  de  la  ceinture  sont  fixées  des  cordes  qui  se 
croisent  au  devant  de  l’abdomen  de  l’enfant  et  remontent 
obliquement  vers  une  poulie.  Celle-ci  est  adaptée  à  l’ex¬ 
trémité  d’une  tige  rigide,  fixée  elle-même  aux  côtés  du 
lit.  De  l’autre  côté  de  la  poulie,  on  attache  à  la  corde  un 
poids  de  5  à  8  kilos.  Enfin  des  bandes  et  des  lacs  main¬ 
tiennent  la  poitrine  et  les  jambes  de  l’enfant.  Cet  appa¬ 
reil  rempKt  très  bien  son  but. 

Après  i’avoir  fait  construire,  Trendelenburg  opéra  un 
garçon  de  2  ans  1/2,  qu’il  avait  déjà  traité  sans  résultat, 
quand  il  avait  14  mois. 

Les  symphyses,  qui  avaient  été  une  première  fois  dis¬ 
jointes,  furent  séparées  pour  la  seconde  fois.  L’enfant 
resta  dans  l’appareil  pendant  trois  mois.  On  fit  ensuite 
séparément  la  suture  directe  de  la  vessie  au  catgut  et 
celle  de  la  paroi  abdominale  à  la  soie.  Un  drain  fut  placé 
dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  La  réunion  échoua  à 
peu  près  entièrement.  Il  fallut  trois  opérations  successi¬ 
ves,  exécutées  d’après  les  mêmes  principes,  pour  que  la 
guérison  fût  presque  complète.  Lorsque  l’enfant  fut  pré¬ 
senté  en  1886  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  il 
ne  restait  que  deux  flstulettes  :  l’une,  occupant  la  partie 
moyenne  de  la  vessie,  était  presque  totalement  oblitérée 
par  un  ectropion  de  la  muqueuse  ;  par  l’autre,  située  au 
niveau  du  col,  s’écoulait  toute  l’urine.  Au  bout  d’un  an, 
on  tenta  une  nouvelle  opération  complémentaire  ;  mais 
le  malade  mourut  d’intoxication  iodo formique. 

Trendelenburg  relate  encore  trois  cas  d’exstrophie 
(dont  l’un  chez  une  petite  fille  de  5  ans),  dans  lesquels 
on  peut  suivre  les  perfectionnements  qu’il  a  successive¬ 
ment  apportés  à  sa  méthode  opératoire.  Nous  ne  repro¬ 
duirons  dans  ses  points  essentiels  que  la  dernière 
observation,  la  plus  importante  au  point  de  vue  du  résul¬ 
tat  thérapeutique. 

Elle  est  relative  à  un  garçon  de  4  ans  et  9  mois,  qui 
entra  à  la  clinique  en  septembre  1890. 

«  J’avais  déjà,  dit  Trendelenburg,  vu  l’enfant  dans  l’été 
de  1886,  alors  qu’il  avait  6  mois;  mais  j’avais  conseillé  aux 
parents  de  reculer  l’opération.  A  cette  époque,  l’écartement 
des  deux  épines  iliaques  était  de  12  centimètres  ;  la  largeur 
de  la  fente  vésicale  de  37  millimètres;  sa  hauteur,  mesurée  de 
l’angle  supérieur  au  verumontanum,  était  de  3  centimètres  ; 
la  distance  qui  séparait  les  pubis  s’élevait  à  3  ou  4  centi¬ 
mètres.  La  vessie  bien  développée  formait  une  saillie  hémi¬ 
sphérique...  En  septembre  1890,  la  distance  qui  séparait  les 
deux  épines  antéro -.supérieures  était  de  16  centimètres  1/2, 
la  largeur  de  la  fente  vésicale  de  4  centimètres  1/2,  la  hau¬ 
teur  de  42  millimètres  ;  la  longueur  de  l’urèthre  de  25  milli¬ 
mètres.  La  muqueuse  vésicale  était  un  peu  rouge  et  granu¬ 
leuse.  Le  garçon  marchait  penché  en  avant  et  en  vacillant. 

«  Après  l’avoir  habitué  pendant  quelques  jours  à  rester 
couché  dans  l’appareil,  je  pratiquai,  le  23  septembre,  la 
disjonction  des  deux  symphyses  ;  l’intervalle  compris  entre 
les  épines  iliaques  put  ^tre  abaissé  à  12  centimètres.  L’appa¬ 
reil  fut  chargé  avec  des  poids  variant  de  4  à  5  kil.  1/2.  La 
réunion  par  première  intention  ne  se  fit  pas  ;  les  deux  plaies 
suppurèrent.  Le  15  octobre,  une  petite  eschare  due  au  décu¬ 
bitus  s’était  formée  du  côté  gauche. 

«  Mais  déjà  l'influence  exercée  par  l’opération  sur  le  pro- 
lap.sus  de  la  vessie  était  évidente.  Quand  les  poids  rappro¬ 
chaient  les  deux  os  iliaques,  la  vessie  se  réduisait,  surtout 
lorsque  l’appareil  était  disposé  de  telle  sorte  que  le  bassin 
fût  plus  élevé  que  le  thorax... 

«  Le  9  janvier  1891,  on  put  entreprendre  la  seconde^opéra- 
tion.  Le  bassin  avait  retrouvé  toute  sa  solidité  ;  l’écart  des 
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deux  épines  iliaques  était  de  12  ceutimètres  1/2  ;  la  largeur 
de  latente  vésicale  de  2  centimètres  1/2. 

«  L’opération,  comme  dans  les  cas  précédents,  consista,  le 
bassin  étant  élevé,  à  pratiquer  sur  la  verge,  le  long  du 
rebord  de  la  gouttière  uréthrale,  une  incision  profonde  dé 
lusieurs  millimètres.  Cette  section  remontait  sur  les  côtés 
e  la  fente  vésicale.  Après  ablation  de  la  peau  comprise 
entre  cette  incision  et  les  marges  de  l’exstrophie,  la  perte  de 
substance  se  trouvait  située  au  centre  d’une  surface  cruentée, 
ressemblant  à  une  feuille  de  myrte.  On  eut  soin  de  ménager 
aux  environs  du  col  vésical  et  du  verumontanum  une  surface 
d’avivement  assez  large  et  de  rétrécir  suffisamment  l’urèthre 
prostatique,  pour  que  celui-ci  n’admît,  une  fois  la  suture 
terminée,  qu’une  touts  petite  sonde  d’enfant.  Les  bords  de 
l’hiatus  uréthro-vésical  furent  rapprochés  à  l’aide  de  13  fils 
métalliques,  dont  6  pour  le  pénis  et  7  pour  la  vessie  ;  6  points 
de  soie  superficiels  vinrent  renforcer  la  suture. 

«  Aucune  soude  à  demeure  ne  fut  introduite  dans  l'urèthre; 
on  mit  un  petit  tube  en  verre  dans  la  vessie  à  l'angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie.  L'enfant  fut  replacé  dans  son  appareil. 
L’urine  s’écoulait  par  le  tube  et  était  absorbée  par  des  tam¬ 
pons  d'ouate. 

«  Le  11  janvier,  deux  jours  après  l’opération,  on  m’appela 
à  l’hôpital.  On  m’apprit  que  le  tube  était  bouché  par  un 
caillot  sanguin  et  que  le  malade  expulsait  l’urine  par  l’urè¬ 
thre.  La  chose  était  exacte.  L’évacuation  de  l'urine  se  faisait 
toutes  les  vingt  minutes  en  un  jet  énergique.  Peu  d'instants 
avant  le  début  de  la  miction,  le  garçon  se  mettait  h  pleurer, 
puis  il  criait  :  ça  vient,  ça  vient-,  l’urine  jaillissait  alors 
hors  de  l’ urèthre  d'une  façon  tout  h,  fait  normale.  La  mère 
pleurait  de  joie. 

«  Je  n’étais  pas  moins  satisfait,  car,  après  de  longues  ten¬ 
tatives  inutiles,  j’avais  acquis  la  preuve  certaine  qu’il  est 
possible,  dans  l’exstrophie  vésieo-uréthrale  avec  ectopie  vési¬ 
cale,  de  reconstituer,  par  la  méthode  de  la  réunion  directe, 
une  vessie  fonctionnant  d’une  façon  normale,  retenant  l’urine 
et  capable  de  l’expulser  volontairement. 

«  Malheureusement,  ainsi  que  je  le  craignais,  une  grande 
quantité  d’urine  coula  les  jours  suivants  à  côté  du  drain,  et 
cinq  jours  après  l’opération,  une  fistule  se  montra  au  milieu 
de  la  suture  vésicale.  Trois  semaines  plus  tard,  je  découvris 
une  seconde  fistulette  au  point  de  jonction  de  l’urèthre  et  de 
la  vessie...  Il  en  existait  une  troisième  en  haut,  au  point  où 
avait  été  piacé  le  drain... 

«  Le  14  mars,  ou  procéda  à  la  troisième  opération.  On 
essaya  d’oblitérer,  d’une  part  la  fistule  située  à  la  racine  du 
pénis,  d'autre  part  les  deux  fistules  vésicales.  La  première 
fut  avivée  longitudinalement  et  réunie  par  trois  points,  Les 
deux  autres  furent  fermées  par  autopiastie.  Une  sonde  à  de¬ 
meure  fut  laissée  dans  l’urèthre. 

a  Ces  deux  dernières  fistules  se  cicatrisèrent,  mais  celle  de 
la  racine  du  pénis  ne  guérit  pas  ;  le  12  avril,  toute  l’urine 
passait  par  elle.  Quand  il  était  couché,  le  malade  pouvait 
conserver  son  urine  pendant  trois  quarts  d’heure,  puis 
l’évacuer  en  jet  et  volontairement  par  la  fistule.  Quand  il 
était  debout,  elle  s’écoulait  d’une  façon  involontaire.  La 
marche  était  meilleure  qu’au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital  ; 
le  pénis,  dont  la  forme  était  remarquable,  offrait,  à  l’état 
d’érection  incomplète,  une  longueur  de  4  centimètres.  » 

Si  on  jette  un  coup  d’œil  sur  les  faits  et  les  résultats 
acquis,  voici  comment  on  peut  apprécier  la  valeur  de  la 
méthode. 

Il  est  un  premier  point  sur  lequel  il  faut  insister,  c’est 
que  tous  les  cas  d’exstrophie  ne  se  prêtent  pas  également 
à  l’exécution  de  cette  méthode.  Plus  la  vessie  est  grande 
et  plus  les  conditions  sont  favorables.  Lorsque  le  réser¬ 
voir  urinaire  est  rudimentaire  et  surtout  quand  sa  mem¬ 
brane  muqueuse  est  en  même  temps  le  siège  de  végéta¬ 
tions,  la  réunion  des  bords  de  la  Assure  ne  permet  pas 
d’obtenir  une  cavité  vésicale  suffisamment  spacieuse. 
Dans  ce  cas,  i’épispadias  seul  sera  traité  par  l’avivement 
et  la  suture  directe,  l’hiatus  vésical  sera  comblé  par  des 
lambeaux  transplantés. 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  la  méthode  de 
suture  directe,  par  réunion  des  marges  de  la  fissure  après 


disjonction  préalable  des  symphyses,  peut  être  exécutée 
sur  toute  l’étendue  de  la  gouttière  vésieo-uréthrale.  Elle 
donne  certainement  de  meilleurs  résultats  que  les 
méthodes  d’occlusion  par  autoplastie.  On  peut  ainsi 
reconstituer  :  1“  une  vessie  totalement  close,  revêtue 
d’une  muqueuse  et  fonctionnant  d’une  façon  active  ;  2°  un 
urèthre,  dont  la  paroi  interne  est  également  muc^ueuse  ; 
enfin  3°  un  pénis  presque  configuré  comme  à  l’état  nor¬ 
mal. 

Ce  qui  frappe  de  prime  abord,  c’est  le  résultat  obtenu 
dans  la  longueur  et  dans  la  forme  de  la  verge.  Chez  les 
sujets  opérés  par  les  méthodes  anciennes,  la  portion  libre 
du  pénis  fait  totalement  défaut;  le  gland  repose  immédia¬ 
tement  sur  le  point  que  devrait  occuper  la  symphyse.  Or 
la  longueur  de  la  verge  était  de  2  cent,  chez  un  opéré 
âgé  de  2  ans  et  demi  ;  chez  un  autre,  âgé  de  5  ans, 
elle  atteignait  3  à  4  centimètres  à  l’état  d’érection  incom¬ 
plète.  Ce  succès  surprenant  s’explique  par  cette  particu¬ 
larité  que,  dans  l’exstrophie  vésicale,  le  pénis  perd  en 
réalité  moins  de  sa  longueur  qu’il  ne  semble  en  perdre. 
Il  est  attiré  en  arrière  par  les  pubis  et  les  ischions  écartés 
ainsi  que  par  les  racines  des  corps  caverneux  insérées 
à  ces  saillies  osseuses.  Dès  que  les  pubis  sont  rapprochés, 
le  pénis  avance  et  sa  portion  libre  gagne  notablement  eu 
longueur. 

L'âge  le  plus  favorable  pour  l'opération  paraît  être 
de  5  à  7  ans.  Chez  les  opérés  plus  jeunes  apparut,  durant 
le  traitement,  une  anémie  prononcée,  qui  prit  même 
dans  un  cas  un  caractère  fort  inquiétant.  D’autre  part, 
chez  les  enfants  au  delà  de  8  ans,  les  symphyses  sont 
déjà  devenues  trop  résistantes. 

La  première  opération,  c’est-à-dire  la  disjonction  des 
symphyses,  est  exempte  de  dangers,  lorsqu’elle  est  pra¬ 
tiquée  avec  les  précautions  nécessaires.  Dans  un  seul  cas 
apparut  d’un  côté  une  suppuration  assez  longue;  dans 
tous  les  autres  la  réunion  par  première  intention  à  peu 
près  complète  fut  obtenue.  Plusieurs  fois  l’opération  a 
été  répétée  sur  le  même  enfant  et  cela  sans  inconvénient. 
La  crainte  de  voir  survenir  des  difficultés  de  la  marche 
est  chimérique.  Les  symphyses  recouvrent  au  bout  de 
quelques  mois  leur  ancienne  solidité,  et  la  marche  est  au 
moins  aussi  satisfaisante  qu’avant  l’intervention. 

Chez  tous  les  enfants  affectés  d’exstrophie  vésicale  il 
existe,  on  le  sait,  quelque  chose  d’anormal  dans  la 
démarche.  Par  suite  de  la  largeur  exagérée  du  bassin  et 
sans  doute  aussi  par  suite  de  la  direction  vicieuse  des 
axés  des  articulations  coxo-fémo raies,  la  marche  se  fait 
les  jambes  écartées,  les  pieds  tournés  en  dehors;  elle  est 
un  peu  oscillante,  dandinante,  et  rappelle  de  loin  celle 
de  la  luxation  congénitale  double  de  la  hanche,  Les 
enfants  marchent  comme  des  matelots  quand  ils  sont  à 
terre.  Or  les  opérés,  une  fois  guéris,  marchaient  mieux 
ou  certainement  aussi  bien  qu’avant  l’opération . 

Par  suite  du  rapprochement  des  pubis  l’un  de  l’auü’e, 
le  bassin,  d’abord  trop  large,  devient  trop  étroit;  en 
effet,  les  deux  moitiés  de  la  ceinture  pelvienne  ne  sont 
pas  seulement  écartées,  elles  sont  encore  manifestement 
arrêtées  dans  leur  développement,  de  même  que  les 
lames  palatines  osseuses  sont  anormalement  étroites  dans 
la  division  congénitale  du  voile.  Le  périnée,  beaucoup 
trop  étendu  dans  le  sens  transversal,  prend  sa  forme 
naturelle. 

La  largeur  anormale  du  périnée  et  du  détroit  inférieur 
du  bassin  dans  l’exstrophie  vésicale  paraissent  amener, 
dans  le  fonctionnement  des  muscles  du  rectum,  des 
troubles  efficacement  combattus  par  le  rétrécissement 
artificiel  de  l’excavation  pelvienne.  Quelques-uns  des 
petits  malades  souffraient  de  ténesme  et  d'une  faiblesse 
de  l’appareil  sphinctérien  ano-rectal,  bientôt  compliqués 
d’incontinence  inconsciente  :  ces  accidents  ont  disparu 
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après  l’opération.  Leur  coexistence  avec  l’exstrophie 
vésicale  est-elle  l’eflét  d'une  coïncidence  toute  fortuite  ? 
Probablement  non,  et  on  peut  les  comparer  au  prolapsus 
rectal  (cas  de  Roux  et  Ashburst)  ou  au  prolapsus  utérin 
(Ayres,  Ashburst),  qui  compliquent  parfois  l’exstrophie 
vésicale. 

Avant  d’entreprendre  \s. seconde  opération,  c’ est-h-dire 
Vocchision  de  V exstropTiie  par  large  avivement  et  suture 
des  marges  de  l'hiatus,  il  est  bon  d’attendre  quatre  à 
cinq  mois,  que  le  bassin  relâché  ait  retrouvé  sa  résis¬ 
tance;  pendant  ce  temps,  l’enfant  reste  sans  interruption 
couché  dans  l’appareil  décrit  plus  haut.  Si  on  exécute 
les  deux  opérations  immédiatement  l’une  après  l’autre, 
avant  que  le  pelvis  soit  redevenu  solide,  le  traitement 
ultérieur  est  très  difficile  par  suite  de  la  douleur  sans 
cesse  provoquée,  quand  on  sort  l’enfant  de  l’appareil. 
Dans  ces  manœuvres  inévitables,  les  pièces  iliaques  peu  ■ 
vent  s’écarter,  exercer  sur  la  suture  une  tension  lâcheuse 
et  compromettre  la  réunion. 

_  La  fermeture  de  toute  la  fente  urèthre- vésicale  n’a  pas 
réussi  chez  les  premiers  opérés  et  a  toujours  présenté  de 
grandes  difficultés.  Mais  en  comparant  à  cet  égard  les 
cas  les  uns  avec  les  autres,  on  ne  saurait  nier  qu’un  pro¬ 
grès  constant  n’ait  été  réalisé.  Tandis  que  chez  les  pre¬ 
mier  malades  la  réunion  n’était  obtenue  qu’à  l’angle 
supérieur  de  l’exstrophie  vésicale,  chez  la  seule  petite 
fille  que  Trendelenburg  ait  eu  l’occasion  de  traiter,  toute 
la  ligne  de  suture  se  cicatrisa  par  première  intention,  à 
l’exception  d’un  point  gros  comme  un  pois.  Chez  les 
garçons,  les  difficultés  sont  bien  plus  sérieuses,  par  suite 
de  la  présence  du  pénis;  aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner 
que,  même  chez  le  dernier  opéré,  il  restât  encore,  sans 
compter  l’orifice  du  drain,  deux  fistules,  dont  l’une  plus 
grande  au  milieu  de  la  vessie,  l’autre  plus  petite  au  point 
de  jonction  de  l’urèthre  et  du  réservoir  urinaire. 

Le  succès  opératoire  est  d’autant  plus  probable  que 
l’avivement  est  plus  large  et  la  suture  plus  simple.  Si 
l’on  veut  coudre  isolément  la  vessie  après  avoir  décollé 
ses  bords,  il  conviendra  de  ne  pas  réunir  immédiatement 
les  téguments  et  de  bourrer  la  plaie  béante  avec  de  la 
gaze  au  dormatol.  Un  espace  mort  restant  entre  la  vessie 
suturée  et  la  peau  également  suturée  devient  facilement 
l’origine  d’un  foyer  septique,  qui  amène  la  destruction 
des  jeunes  adhérences.  Le  mieux  est  de  ne  faire  qu’une 
série  de  sutures  à  points  séparés,  comprenant,  comme 
pour  le  bcc-de-lièvre,  toute  l’épaisseur  des  marges  de  la 
fente,  à  l’exception  de  la  muqueuse.  De  même,  pour  le 
pénis,  il  est  inutile  de  recourir  à  une  suture  compliquée, 
telle  que  la  recommande  Krœnlein. 

Le  fil  d’argent  se  prête  le  mieux  aux  sutures.  La  soie 
a  l’inconvénient  d’absorber  l’urine  qui  s’écoule,  de  gon¬ 
fler  et  de  devenir  ainsi  facilement  septique,  d’où  suppu¬ 
ration  possible  sur  le  trajet  du  fil  de  suture.  Mais,  d’une 
part,  le  fil  d’argent  trop  serré  sectionne  les  tissus  ou 
amène  de  la  gangrène  locale  ;  d’autre  part,  il  arrive  plus 
facilement  qu’avec  la  soie  de  ne  pas  apercevoir  un  point 
insuffisamment  serré.  Le  fil  métallique  chirurgical  de 
Hambourg  réunit  dans  une  certaine  mesure  les  avan¬ 
tages  du  fil  d’argent  et  ceux  de  la  soie. 

Pour  que  l’affrontement  soit  bien  exact,  on  se  com¬ 
porte  comme  dans  la  suture  de  l’intestin  d’après  le  pro¬ 
cédé  de  Simon.  Chaque  fil  est  muni  à  ses  deux  extrémités 
d’une  aiguille  courbe  et  traverse  chacun  des  deux  bords 
cruentés  de  dedans  en  dehors.  Le  point  de  pénétration 
siège  sur  la  surface  avivée,  immédiatement  contre  la 
muqueuse  vésicale,  sans  toutefois  l’intéresser  ;  le  point 
de  sortie  se  trouve  sur  la  peau,  à  5,  à  10  millimètres  en 
dehors  de  la  limite  de  l’avivement.  Le  fil,  double  quand 
il  est  enfilé,  produit  fqçilejueut  un  trop  large  trou  dans 


les  parties  molles;  pour  l’éviter,  on  peut  faire  souder  le 
fil  aux  aiguilles. 

Une  importante  question  pratique  -est  celle  de  la  déri¬ 
vation  des  urines  jusqu’àla  guérison.  On  a  le  choix  entre 
la  sonde  dans  l’urèthre  et  le  drain  dans  la  vessie,  laissée, 
à  cet  effet,  ouverte  en  un  point. 

Le  cathéter  doit  être  en  métal  (de  préférence  en  alu¬ 
minium),  léger  et  à  parois  minces  ;  on  le  fixe  en  avant  au 
prépiice  ou  à  une  des  sutures  péniennes.  Un  tube  en 
caoutchouc  attaché  à  son  extrémité  amène  l’urine  dans 
un  petit  vase  en  porcelaine.  C’est  là  le  meilleur  procédé 
pour  assurer  la  siccité  de  la  ligne  de  suture  ;  mais  la 
sonde  se  bouche  facilement  et  semble  exercer  une  pres¬ 
sion  fâcheuse  sur  la  suture. 

Aussi  faut-il  donner  la  préférence  au  drainage  de  la 
vessie  par  un  tube  en  caoutchouc,  introduit  directement 
dans  eet  organe  par  un  point  laissé  ouvert  sur  la  ligne  de 
suture.  Pendant  les  denx  ou  trois  premiers  jours  l’urine 
s’écoule  souvent  exclusivement  par  le  drain,  mais  plus 
tard  elle  suinte  à  côté  de  lui  ;  il  faut  éponger  souvent  et 
prudemment  la  plaie  avec  de  petits  tampons  d’ouate. 
Mieux  vaut  introduire  le  drain  non  pas  à  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie,  mais  au  milieu  de  la  vessie,  c’est-à-dire 
là  où  la  tension  de  la  ligne  de  suture  est  la  plus  grande 
et  où  paraît  toujours  se  produire  une  fistule. 

Pour  que  l’enfant  reste  bien  tranquillement  couché, 
au  moins  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion,  il  faut  auparavant  le  purger  avec  soin;  on  diminue 
également  ainsi  la  pression  intra-abdominale,  A  ce  der¬ 
nier  point  de  vue,  il  est  bon  que  l’enfant  ait  maigri  pen¬ 
dant  la  période  du  traitement  préparatoire  et  du  repos 
prolongé  durant  des  mois. 

.Enfin  notons  qu’il  faut  être  très  prudent  dans  l’emploi 
de  l’iodoforme  et  du  sublimé.  La  muqueuse  vésicale 
absorbe  bien  plus  rapidement  qu’une  surface  cruentée  et 
quelques  enfants  sont  très  susceptibles  vis-à-vis  de  l’iodo- 
forme.  Sur  un  malade,  une  mèche  étroite,  longue  de 
20  centimètres  environ,  de  gaze  iodoformée  a  suffi  pour 
causer  une  intoxication  rapidement  mortelle. 

La  troisième  operation,  qu’il  faut  différer  jusqu’à  ce  que 
l’enfant  se  soit  remis  suffisamment,  apour  but  de  fermer 
les  fistules  qui  restent. 

On  a  généralement  à  combler,  d’abord  une  fistule  un 
peu  plus  grosse  qu’un  pois  occupant  le  milieu  de  la  vessie  ; 
puis  par.‘'ois  une  autre  plus  fine,  située  au-dessus  de  la 
précédente.  Ces  fistules  seront  fermées  de  préférence  à 
l’aide  de  lambeaux.  A  1  centimètre  1/2  du  bord  de  la  fis¬ 
tule  (ou  des  deux  à  la  fois),  on  trace  une  incision  circu¬ 
laire  ;  on  coupe  avec  précaution,  de  manière  que  la  sec¬ 
tion  ne  dépasse  pas  la  peau  ;  on  enlève  la  peau  de  la 
cicatrice  entre  l’incision  circulaire  et  la  marge  flstulaire, 
de  telle  sorte  que  la  fistule  se  trouve  placée  au  centre 
d’une  surface  saignante,  sur  laquelle  on  applique  un 
lambeau  cutané  assez  grand,  largement  pédicule,  em¬ 
prunté  au  voisinage.  Pendant  la  cicatrisation,  une  sonde 
introduite  dans  l’urèthre  assure  l’écoulement  de  l’urine. 

Les  fistules  placées  au  point  d'union  de  l 'urèthre  et  de 
la  vessie  seront  avantageusement  fermées  par  avivement 
latéral  et  réunion’linéaire;  en  même  temps,  on  essaie  de 
rétrécir  le  canal  de  l’urèthre,  s’il  est  resté  trop  large. 

Les  fistulettes  situées  sur  la  verge  seront  également 
traitées  par  l’avivement  et  la  suture  ou  par  la  cautérisa¬ 
tion. 

La  formation  de  petites  fistules  urinaires,  entourées  de 
tissu  cicatriciel,  très  rebelles  à  la  guérison  et  nécessitant 
des  opérations  complémentaires  répétées,  constitue  d’ail¬ 
leurs  également  un  inconvénient  des  méthodes  anciennes. 
Et  celles-ci  y  exposent  encore  davantage,  parce  que,  de 
parti  pris,  elles  renoncent  à  fermer  d’un  seul  coup  la 
feqte  urétbro-vésicale  sur  toute  sa  longueur  et  laissent  à 
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dessein  des  fistules  se  former  entre  les  bords  des  lam¬ 
beaux  transplantés. 

Quant  à  la  contention  de  l’urine  après  la  guérison,  il 
est  parfaitement  démontré,  en  principe,  qu’il  est  en  notre 
pouvoir  de  créer  une  vessie  fonctionnant  d’une  façon  nor¬ 
male.  Si  l’on  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  réussi  à  obtenir 
un  résultat  durable  et  irréprochable,  cela  tient  à  des  dif¬ 
ficultés  extérieures  et  à  des  circonstances  diverses,  dont 
on  pourra  certainement  triompher  quand  la  technique 
opératoire  sera  plus  perfectionnée.  Voici  ce  qui  est  ana¬ 
tomiquement  établi  :  tout  l’appareil  musculaire  et  ner¬ 
veux  de  la  vessie  existe  complètement,  et  il  entre  en 
action  dès  que  les  parties  écartées  sont  rapprochées  en 
forme  d’anneau  et  dès  que  cet  anneau  a  acquis  l’étroitesse 
normale. 

Dans  le  premier  cas,  suivi  d’autopsie,  Thierfelder  a  pu 
démontrer  sur  l’urèthre  à  son  entrée  dans  la  vessie  et  sur 
la  région  prostatique  une  riche  couche  de  fibres  muscix- 
laires  lisses,  circulairement  disposées. 

Il  était  en  outre  remarquable  de  voir  que,  dans  tous 
les  cas,  l’urèthre  réuni  par  la  suture  enserrait  herméti¬ 
quement  le  cathéter  pendant  les  premiers  jours.  Même, 
lorsque  le  tube  fixé  à  l’extrémité  de  la  sonde  était  placé 
à  10  ou  15  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  la  vessie, 
et  par  conséquent  lorsque  l’urine  se  trouvait  dans  cet 
organe  sous  une  certaine  pression,  aucune  goutte  ne 
sortait  à  côté  du  cathéter  ;  toute  l’urine  s’écoulait  dans  le 
vase  par  la  sonde  et  le  tube  en  caoutchouc.  La  fermeture, 
vraiment  hermétique  d’abord,  cessait  de  l’être  seulement 
au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  suture  cédait.  Bien 
que  cette  particularité  puisse  s’expliquer  à  la  rigueur 
par  l’élasticité  mécanique  des  tissus,  elle  plaide  en  faveur 
de  l’existence  d’un  anneau  musculaire  jouissant  d’une 
certaine  activité  tonique. 

Dans  deux  cas  les  résultats  furent  particulièrement 
démonstratifs.  Dans  l’un,  le  malade  ressentait  le  besoin 
d’uriner  dès  que  la  vessie  se  remplissait  modérément  et 
Burinait  ensuite  volontairement  en  jet.  Le  second  patient 
manifesta  ce  besoin,  tout  nouveau  pour  lui,  dès  le 
deuxième  jour.  «Ça  vient,  ça  vient  !  »  criait-il  plein  d’an¬ 
goisse,  et  il  urinait  ensuite  par  un  jet  énergique.  Le  fait 
se  répétait  dès  que  quelques  cuillerées  d’urine  s’étaient 
à  nouveau  accumulées  dans  la  vessie. 

S’il  est  aussi  malaisé  de  maintenir  un  pareil  résultat, 
cela  tient  à  la  difficulté  d’obtenir  une  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  absolument  complète.  C'est  précisément 
au  point  le  plus  important,  c’est-à-dire  à  la  jonction  de 
l’urèthre  avec  la  vessie,  que  se  produit  facilement  une 
fistule  ;  même  quand  l’occlusion  est  obtenue  à  cet  endroit 
sans  fistule,  la  réunion  lâche  un  peu  dans  la  profondeur  ; 
l’urèthre  et  le  méat  interne  ont  alors  un  calibre  trop 
grand,  sans  compter  que  le  canal  trop  large  est  toujours 
un  peu  attiré  en  dehors  par  la  traction  des  os  iliaques. 
Dans  ces  conditions,  l’appareil  sphinctérien  ne  peut  pas 
agir  ou  n’agit  que  très  imparfaitement.  C’est  ce  point  qui 
réclame,  de  la  part  des  opérateurs,  de  nouvelles  études. 

On  peut  citer  encore,  à  l’appui  de  ce  dire,  les  résultats . 
obtenus  dans  Vépispadias,  compliqué  d’incontinence  com¬ 
plété.  Dans  cette  malformation,  qui  ne  diffère  de  l’exstro- 
phie  vésicale  que  par  une  question  de  degré,  il  existe 
également  toujours  un  appareil  spTiinçtérien  à  l’état 
latent,  mais  capa'ble  d’entrer  en  fonction,  quand  im  pro¬ 
cédé  opératoire  convenable  a  été  appliqué.  Dans  tous.les 
cas  d’épispadias  avec  incontinence  que  Trendelenburg  a 
opérés,  il  a  pu  obtenir  un  certain  degré  de  contention  de 
Turine  dans  la  vessie  en  rétrécissant  la  portion  prosta¬ 
tique  de  l’urèthre  ;  lorsque  la  première  opération  n’avait 
qu’un  maigre  résultat,  parce  que  l’urèthre  était  resté  trop 
large,  on  pouvait  l’améliorer  par  une  seconde  interven¬ 
tion,  destinée  à  aipeiier  qn  nouveau  rétrécissement  du 


canal.  Dans  quelques  cas,  l’incontinence  a  été  définiti¬ 
vement  guérie.  Il  s’agit  donc  surtout  de  rendre  son 
calibre  physiologique  à  l’anneau  musculaire  qui  existe, 
mais  qui  est  trop  large  pour  être  en  mesure  de  remplir 
ses  fonctions. 

Trendelenburg  rapporte  à  l’appui  de  son  opinion  sept 
observations.  La  dernière  concerne  un  jeune  garçon  de 
7  ans,  chez  lequel,  à  l’âge  de  4  ans,  on  avait,  par  trois 
opérations  auto  plastiques,  fermé  la  gouttière  pénienne. 
L’incontinence  restait  complète.  Le  cathéter  le  plus 
volumineux  entrait  dans  la  vessie  sans  rencontrer  la 
moindre  résistance.  Pour  rétrécir  l’urèthre  prostatique 
et  tout  à  la  fois  pour  améliorer  la  forme  du  pénis  resté 
trop  large,  trop  aplati,  Trendelenburg  divisa  jusqu’à  la 
symphyse  toute  la  paroi  uréthrale  supérieure  restaurée 
par  autoplastie,  enleva  des  deux  côtésune  lanière  cutanée 
de  3  millimètres  de  large,  excisa  une  bande  sur  la  paroi 
supérieure  du  col  et  sutura  soigneusement  les  bords  à  la 
soie.  Sonde  à  demeure.  Eéunion  par  première  intention. 
Le  malade  pouvait  garder  l’urine  pendant  deux  heures 
quand  il  était  couché  ;  quand  il  était  debout,  toute  l’urine 
s’écoulait  goutte  à  goutte.  Le  segment  postérieur  de 
l’urèthre  était  donc  resté  trop  large. 

Huit  semaines. plus  tard,  toute  l’opération  fut  recom¬ 
mencée,  en  extirpant  avec  soin  les  tissus  cicatriciels. 
Cinq  semaines  après,  le  malade  gardait  l’urine  pendant 
trois  heures  dans  le  décubitus,  durant  une  heure  quand 
il  marchait  ou  restait  debout  ;  mais  pendant  la  station 
droite,  une  partie  de  l’uriue  s’écoulait  encore  involon¬ 
tairement  goutte  à  goutte. 

Il  en  est  dans  le  degré  le  plus  complet  de  la  malfor¬ 
mation,  dans  la  fente  uréthro-vésicale  complète  avec 
ectopie  de  la  vessie,  comme  dans  l’épispadias  seul  avec 
incontinence  ;  les  conditions  sont  seulement  moins  favo¬ 
rables,  par  suite  de  l’écartement  do  la  symphyse  et  de  la 
tension  exercée  de  dedans  en  dehors  sur  l’urèthre  re¬ 
constitué  en  canal. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Dcu.\:  observation.s  de  télano.s  Iiypertheemîques 

traité.s  avec  sueeès  pai*  le.s  bains  froids,  par 

Aethdh  ItiviÈRE,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Au  moment  où  le  traitement  du  tétanos  est  à  l’ordre 
du  jour,  il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  deux  obser¬ 
vations  où  les  bains  froids  appliqués  suivant  les  prin¬ 
cipes  de  l’Ecole  lyonnaise  ont  semblé  modifier  très  nette¬ 
ment  et  très  favorablement  des  malades  atteint  de  tétanos 
subaigu,  mais  grave.  La  première  observation  n’a  pu 
être  reconstituée  que  très  incomplètement;  nous  n’insis¬ 
terons  pas  longuement  sur  elle  ;  mais  nous  tenons  à  la 
citer  cependant,  parce  qu’elle  est-  intéressante  en  raison 
de  l’évidence  du  diagnostic  posé  et  du  résultat  obtenu, 
et  parce  qu’elle  montre  en  outre  que  c’est  l’expérience 
antérieure  qui  a  dicté  le  traitement  de  notre  second  cas. 

Observation  I.  — MM.  Guymon  et  Glarel  observent,  en  1888, 
un  jeune  garçon  de  12  ans,  atteint  d’un  tétanos  grave  ayant 
duré  4  semaines.  Comme  étiologie,  on  trouva  que  ce  malade 
était  porteur  d’une  écorchure  de  la  malléole  externe  et  qu’il 
avait  l’habitude  d’aller  soigner  les  chevaux  dans  leur  écurie, 
les  pieds  nus  dans  ses  sabots. 

Lorsque  MM.  G-uymon  et  Garel  virent  ce  malade,  il  avait 
du  trismus,  de  l’opistothouos  très  prononcé,  avec  contractures 
des  quatre  membres.  Le  moindre  mouvement,  la  moindre 
émotion  exacerbait  les  contractures  et  les  souffrances  du 
malade  qui  était  alors  pendant  quelques  minutes  dans  un  véri¬ 
table  état  de  crise.  Pas  de  dysphagie,  mais  température  rec¬ 
tale  se  maintenant  aurdessus  de  40°, 


428  — N"  36- 


GAZETTE  HEB])OMADAIEE  JE  MÉDECINE  ET  DE  CHIMB6IE  3  Septembre  1892 


L’opium  et  le  chloral  ayant  échoué,  quoique  hien  tolérés  j 
et  pris  à  assess  hautes  doses,  on  ordonne  des  bains  froids  de  j 
15_minutes  à  la  température  de  26”.  Le  malade  ne  prit  qu’un 
bain.  Pendant  ce  bain  le  malade  n’eut  pas  d’exacerbation  de 
ses  crises  :  mais  immédiatement  après  l’application  de  ce  trai¬ 
tement,  on  nota  un  abaissement  considérable  de  la  tempéra¬ 
ture,  une  sédation  de  tous  les  symptômes  et  en  particulier 
des  crises  do  contractures  douloureuses  et  les  masses  mus¬ 
culaires  redevinrent  peu  à  peu  complètement  souples.  Le 
malade  était  bientôt  définitivement  guéri. 

Les  conclusions  «  très  fermes  »  de  MM.  (îuymon  et  Garel 
«  étaient  qu’ils  avaient  eu  afiaire  à  un  cas  de  tétatios  hy  perther- 
«  mique  généralisé  et  relativement  grave  sur  qui  parais- 
«  saient  avoir  eu  peu  de  prise  l’opium  et  le  chloral  quoique 
«  employés  avec  énergie  et  persévérance,  et  dont  au  contraire. 

«  les  symptômes  inquiétants,  température,  contractures  et 
«  crises  douloureuses,  semblaient  avoir  été  jugulés  par  la 
«  balnéation  froide  ».  Pour  ces  deux  cliniciens  l’amélioration 
observée  immédiatement  après  le  bain  indiquait  qu’il  y  av^ait 
là  autre  chose  qu’une  coïncidence. 

Obs.  U.  —  C...  Henri,  âgé  de  15  ans,  exerçant  la  profession 
de  journalier,  demeurant  à  la  Croix-Eousse,  entre  le  20  jan¬ 
vier  1889  dans  le  service  de  M.  le  D'’  Garel. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  en  .bonne  santé, 
ne  paraissant  atteints  d’aucune  affection  nerveuse,  a  eu  trois 
sœurs^  mortes  en  bas  â  çe  de  maladies  re.stées  inconnues. 
D’après  les  renseignements  ultérieurement  acquis,  aucun 
membre  de  sa  famille  ne  souffre  de  la  poitrine  ou  du  système 
nerveux. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  n’accuse,  en  fait  d’ac¬ 
cidents  pathologiques  antérieurs,  que  la  rougeole  vers  l’âge 
de  3  ans. 

_  Actuellemeot,  c’est  un  enfant  assez  vigoureusement  cons¬ 
titué,  de  taille  moyenne,  ne  présentant  aucune  tare  :  bonne 
dentition,  système  ganglionnaire  intact.  Il  n’est  pas  nerveux 
et  a  un  réfiexe  pharyngien  normal. 

Le  19  janvier,  il  se  portait  bien,  lorsqu’il  fit  en  jouant  une 
chute  sur  la  tête  et  le  dos  :  il  ne  perdit  pas  connaissance  sur 
le  moment  et  put  se  relever  seul.. Quelques  heures  après,  il 
commença  à  souffrir  assez  violemment  dans  le  dos  et  dans  la 
tête  et  il  rentra  chez  lui  toujours  sans  aide. 

Le  lendemain,  il  se  mit  au  lit,  perdit  alors  complètement 
connaissance,  mais,  raconte  sa  mère,  il  avait,  dès  ce  moment, 
les  dents  crispées,  crochetées,  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  lui 
ouvrir  la  bouche.  On  l’amena  à  l’hôpital. 

Actuellement  le  petit  malade,  dont  l’intelligence  paraît  très 
lucide,  attire  immédiatement  l’attention  sur  les  muscles  de  la 
région  postérieure  et  latérale  du  cou  (aterno-mastoïdiens  et 
muscles  de  la  nuque)  qui  sont  fortement  contracturés,  très 
douloureux  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  spontanés, 
provoqués  ou  communiqués.  Cette  douleur  à  la  pression  est 
bien  musculaire  et  ne  paraît  pas  porter  sur  les  vertèbres 
elles-mêmes  ou  leurs  ligaments;  il  n’existe  aucun  point  dou¬ 
loureux  localisé.  Cette  contracture  détermine  une  saillie  en 
avant  de  la  partie  médiane  du  cou  qui  donne  un  faux  aspect 
de  goîtro.  On  observe  également  un  trismus  assez  accentué, 
sans  paralysie  faciale.  11  n’y  a  pas  actuellement  et  il  ne 
paraît  y  avoir  eu  à  aucun  moment  de  contractures  des  mus¬ 
cles  dos  membres. 

Pas  d’angine ,  ni  dent  cassée,  ni  abcès  dentaire.  Pas  d’iné¬ 
galité  pupillaire,  pas  de  strabisme,  pas  de  troubles  respira¬ 
toires  ni  de  raie  méningitique.  Herpès  mental  gauche  (le 
malade  y  serait  assez  sujet). 

On  découvre  dans  la  région  de  la  nuque,  perdue  sous  les 
cheveux,  une  plaie  insignifiante  que  l’on  lave  et  panse.  A 
l’examen  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  on  ne  trouve  ni 
diminution,  ni  exagération  de  ces  pouvoirs  ni  sur  la  face,  ni 
sur  le  tronc,  ni  sur  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs. 

Langue  propre  :  ni  céphalée,  ni  taches  rosées  ;  pas  de  dou¬ 
leur  ni  de  gargouillement  iliaque.  On  ne  trouve  rien  d’anor¬ 
mal  à  la  percussion  et  à  l’auscultation  des  poumons  ou  du 
cœur. 

Au  point  de  vue  subjectif,  le  malade  a  retrouvé  toute  sa 
connaissance  :  il  donne  avec  précision  tous  les  reuseignepients 
désirables;  mais  l’interrogatoire  et  ses  réponses  le  fatiguent 
visiblement. 

Constipation  opiniâtre  :  le  malade  a  eu  dans  la  journée 
d’hier  des  vomissements  alimentaires  et  bilieux  qui  n’ont  pas 


reparu.  Température  rectale,  38°5.  Urines  très  uratées,  peu 
abondantes,  sans  albumine.  (Thérapeutique  :  calomel  Ogr.  5ü  ; 
sangsues  et  glace  à  la  nuque  ;  hydrate  de  chloral  3  gr.  et 
extrait  thébaïque  0,02  centigr.) 

21  janvier.  Contractures  douloureuses  de  la  nuque  et  des 
mâchoires  beaucoup  plus  prononcées  :  ces  contractures  sont 
permanentes  et  présentent  peu  d’exacerbations,sauf  en  ce  qui 
concerne  le  trismus  ;  les  mouvements  amènent  une  exagération 
de  la  douleur,  mais  non  point  des  contractures.  Température 
rectale,  matin  ;  soir  39“2. 

22  janvier.  Etat  stationnaire,  température  matin  39“  ;  soir 

23  janvier.  Température  matin  39“  ;  soir  38“,8. 

24  janvier.  Le  malade  urine  toujours  très  difficilement  : 
urines  chargées,  sans  albumine.  Les  contractures  paraissent 
céder  un  peu.  Amélioration  générale.  Le  malade  n’a  jamais 
toussé  depuis  le  début  de  l’affection  :  l’auscultation  ne  révèle 
absolument  rien  d’anormal. 

On  diminue  les  doses  d’opium  et  de  chloral.  Le  malade 
n’ayant  pas  été  à  la  selle  depuis  l’administration  de  son  calo¬ 
mel,  sera  purgé  demain.  Température  matin  38“2  ;  soir  38“5. 

25  janvier.  La  mère  interrogée  nous  dit  que  son  enfant  n’a 
jamais  été  «  nerveux  »  ;  il  ne  pleure  pas  facilement,  n’a 
jamais  eu  de  paralysies  ni  d’anesthésies. 

Du  26  janvier  au  4  février,  l’état  du  blessé  est  absolument 
stationnaire  ;  la  température  rectale  se  maintenant  unifor¬ 
mément  à  38“  le  matin,  38“5  et  38“6  le  soir. 

Le  4  février  la  température  rectale  monte  brusquement  le 
matin  à  40”2  ;  en  même  temps  le  malade  signale  une  douleur 
vive  dans  la  région  lombo-sacrée  et  on  s’aperçoit  alors  qu’il 
existe  un  véritable  opistothonos.  On  fait  alors  prendre  au 
malade  un  bain  de  15  minutes  à  la  température  de  26“  avec 
les  applications  classiques  (à  Lyon)  d’eau  froide  sur  la  tête. 
La  température  tombe  le  soir  même  à  39“.  Amélioration. 

5  février.  Température  matin  38“8  ;  soir  39“. 

6  février.  La  température  étant  remontée  à  39“5|  on  donne 
un  bain  dans  les  mêmes  conditions  que  le  précédent  et  la 
température  tombe  immédiatement  à  38“5  pour  s’y  maintenir 
toute  la  journée. 

7  février.  La  région  dorso-lombaire  est  moins  douloureuse 
et  moins  contracturée.  Température  le  matin  39“5  ;  38“5  après 
le  bain  ;  le  soir  39“4  ;  38“1  après  le  bain.  Amélioration  notable 
dé  la  diurèse  ;  urines  plus  abondantes  et  presque  claires. 

8  février.  Température  matin  38“3  ;  soir'38“2  ;  pas  de  bain. 

9  février.  Température  matin  38“3  ;  soir  38"4. 

10  février.  Température  matin  38“0  ;  soir  38“8  et  38“0  après 
le  bain. 

11  février.  Les  contractures  sont,  ce  matin,  très  prononcées. 
Temp.  :  38“2  et  37“5. 

Jusqu’au  15  février,  état  stationnaire  sans  amélioration  au 
point  de  vue  contractures  et  douleurs  ;  mais  avec  chute  à 
la  normale  de  la  température. 

Le  15  février,  aggravation  subite  dans  l’état  du  malade  ; 
crises  de  douleurs  et  de  contractures,  opistothonos  beaucoup 
plus  prononcé  que  précédemment,  obnubilation.  Tempéra¬ 
ture  :  40°.  On  ordonne  un  bain. 

Immédiatement  après  le  bain,  la  température  tombe  à  38“ 
et  le  malade  subit  une  transformation  complète.  Sédation  de 
tous  les  symptômes. 

18  février.  L’amélioration  s’est  maintenue,  la  température 
n’est  pas  remontée  au-dessus  de  38“.  Les  contractures  ont 
complètement  disparu  à  la  région  lombaire  et  en  partie  à  la 
nuque.  La  saillie  du  cou  en  avant  n’existe  plus  ;  le  malade 
peut  faire  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la 
tête;  ces  mouvements  ne  sont  limités  que  par  les  douleurs 
provoquées  dans  lès  sterno-cleido-mastoïdiens  encore  sen¬ 
sibles.  Le  malade  peut  se  tenir  debout  et  marcher  ;  l’équilibre 
est  cependant  difficile  à  maintenir. 

Cette  amélioration  se  maintint  et  progressa  jusqu’au  9  mars, 
époque  à  laquelle  le  malade  sortit  complètement  guéri. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  discuter  sérieuse¬ 
ment  le  diagnostic  de  tétanos  dans  les  deux  observations 
que  nous  venons  de  mentionner.  Outre  que  ce  diagnostic 
a  paru  s’imposer  à  des  cliniciens  expérimentés,  nous  ne 
voyons  guère  d’affections  avec  lesquelles  les  confondre. 
Pour  notre  premier  cas,  tout  au  moins,  aucune  erreur 
n’était  possible. 
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Quant  à  notre  second  malade,  il  n’a  certainement  pas 
eu  une  méningite  ;  tout,  depuis  les  symptômes^  observés 
jusqu’à  la  terminaison,  infirme  une  telle  opinion.  Il  ne 
s’agit  point  non  plus  de  ces  dotbiénentéries  avec  contrac¬ 
tures  généralement  limitées  à  la  nicque,  comme  on  eu 
trouve  relatés  quelques  exemples,  cas  dans  lesquels  les 
bains  froids  font  en  effet  merveille.  Eien  dans  l’allure 
clinique  de  la  maladie  n’éveillait  l’idée  de  la  fièvre 
typhoïde,  ni  céphalée,  ni  diarrhée,  ni  taches  rosées,  etc. 
Un  diagnostic  plus  embarrassant  est  celui  d’hystéro- 
traumatisme  provoqué  ou  non  par  la  commotion  médul¬ 
laire.  Contre  ce  diagnostic,  nous  ferons  valoir  l’absence 
de  nervosité  antérieure  chez  notre  malade,  l’absence 
d’anesthésie  pharyngée,  cutanée  ou  autres  stigmates  hys¬ 
tériques-,  nous  dirons  enfin  que  notre  malade  paraît 
avoir  été  médiocrement  frappé  de  l’importance  de  son 
accident,  qu’il  n’avait  aucune  raison  de  simulation  si 
minime  qu’elle  soit,  que  les  contractures  ne  sont  surve¬ 
nues  qu’assez  longtemps  après  le  traumatisme,  et  qu’enfln 
l’élévation  de  température  est  plus  qu’une  rareté  au 
cours  de  l’hystéro-traumatisme.  Ce  sont  là  des  arguments 
suffisants  pour  repousser  l’idée  d’affection  névropathique. 

On  ne  peut  discuter,  d’autre  part,  l’influence  très  bien¬ 
faisante  de  la  balnéation;  pour  nous  qui  avons  suivi  les 
malades,  l’amélioration  a  été  caractéristique  après  chaque 
bain;  les  crises  de  fièvre  et  de  contractures  ont  été 
jugulées  par  la  méthode. 

Nous  n’avons  certes  pas  la  prétention  de  proposer  la 
réfrigération  systématique  contre  tous  les  cas  de  tétanos 
quels  qu’ils  soient  :  ce  serait  là  une  exagération  dange¬ 
reuse,  mais  nous  croyons  qu’elle  peut  être  très  utile  dans 
des  cas  semblables  aux  nôtres,  dans  des  cas  de  tétanos 
atypiques,  à  symptômes  «  dissociés  »  pour  ainsi  dire  (cette 
idée  de  dissociation  cadrant  bien  avec  ce  que  l’on  admet 
actuellement  sur  les  propriétés  différentes  des  divers 
produits  toxiques  du  bacille  de  Nicolaier). 

On  doit  donc  penser  à  la  balnéation  froide  en  présence 
d’un  cas  de  tétanos  subaigu  où  l’élévation  considérable 
de  la  température,  l’infection  générale  seraient  plus 
inquiétantes  que  les  crises  de  contractures  elles-mêmes. 
Dans  nos  deux  cas  d’ailleurs  et  malgré  le  classique  febris 
spasmos  solvit,  l’exacerbation  des  contractures  a  paru 
coïncider  avec  l’élévation  de  la  température. 

Nous  sommes  persuadé  que  sans  l’intervention,  nos 
deux  tétaniques  étaient  voués,  malgré  l’allure  non  fou¬ 
droyante  des  accidents,  à  une  mort  certaine  dans  un  délai 
plus  ou  moins  éloigné.  La  précocité  des  accidents,  leur 
ténacité,  l’élévation  thermique,  la  plaie  de  tête  dans  un 
cas  étaient  des  éléments  d’appréciation  d’une  nature  à 
faire  aggraver  le  pronostic.  Nous  avouerons  même  que, 
par  deux  fois  et  pour  nos  deux  malades,  un  pronostic 
fatal  et  à  bref  délai  fut  porté  :  pronostic  qui  ne  fut  rec¬ 
tifié  qu’après  le  bain. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d’ailleurs,  que  ce  procédé  de 
traitement  du  tétanos  nous  fût  personnel,  ni  qu’il  fût 
illogique. 

D’un  côté,  en  effet,  l’art  vétérinaire  nous  le  montre 
employé  presque  exclusivement  comme  mode  de  traite¬ 
ment  des  chevaux  tétaniques,  et  de  l’autre  la  littérature 
médicale  nous  montre  l’emploi  du  froid  fréquemment 
mentionné  dans  la  si  longue  liste  des  méthodes  de  traite¬ 
ment  employées  contre  le  tétanos. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  applications  de  glace  sur  le 
rachis  (Hunter,  Oarpenter,  Adams),  ni  des  douches 
d’éther  pulvérisé  (Peterson)  et  de  chlorure  de  méthyle 
sur  la  colonne  :  nous  n’en  parlerons  pas  parce  que  ce 
sont  des  méthodes  de  réfrigération  trop  locale  et  conçues 
dans  le  but  de  diminuer  la  congestion  [hypothétique  en 
tant  que  pathogène)  du  centre  médullaire. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  du  bain  froid  lui-même, 


très  employé  depuis  Hippocrate  ;  Davier,  Heurteloup  l’ont 
prôné  ;  Wright  a  même  rapporté  qu’il  constituait  le  trai¬ 
tement  habituel  et  efficace  du  tétanos  dans  les  Indes 
orientales,  où  cette  affection  est  commune  et  grave. 
Brodie,  puis  Guérin  de  Mamers,  Ducret,  etc.,  se  sont 
aussi  faits  les  défenseurs  de  cette  thérapeutique. 

Pour  tous  ces  auteurs  l’avantage  du  bain  froid  dans  le 
tétanos  était  de  provoquer  une  vive  réaction  du  côté  de 
la  peau  et  des  sueurs  profuses. 

Mais  aujourd’hui, après  les  travaux  publiés  à  propos  du 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids, 
travaux  si  magistralement  exposés  et  complétés  dans  le 
livre  de  Tripier  et  Bouveret,  nous  ne  pouvons  nous  con¬ 
tenter  sur  l’action  de  l’eau  froide  de  l’opinion  citée  plus 
haut,  non  plus  d’ailleurs  que  de  l’aphorisme  si  suggestif 
de  Hahn  :  «  L’eau  froide  en  applications  extérieures  est 
rafraîchissante,  calmante,  tonique,  excitante,  échauffante, 
résolutive,  sudorifique  »  (1754). 

Tripier  et  Bouveret  admettent  surtout  une  action  sur 
la  sécrétion  urinaire  et  le  système  nerveux. 

Les  médecins  grecs  savaient  déjà  que  le  bain  froid 
augmentait  la  sécrétion  urinaire;  Eécamier  avait  aussi 
remarqué  qu’il  hâte  l’apparition  de  cette  urine  critique, 
pâle,  peu  dense,  qui  annonce  la  défervescence  et  la  guéri¬ 
son  prochaine.  Les  expériences  de  K.  Müller  ont  scienti¬ 
fiquement  démontré  que,  chez  le  chien,  la  réfrigération 
rend  plus  rapide  et  plus  abondant  l’écoulement  del’urine. 
On  a  constaté  aussi  une  diminution  de  l’urée,  preuve  que 
la  réfrigération  systématique,  tout  en  favorisant  à  un 
haut  degré  la  sécrétion  rénale,  ralentit  les  échanges  molé¬ 
culaires  de  la  nutrition  et  modère  la  consomption  fébrile. 

Pour  Bartels,  l’action  du  bain  froid  sur  le  rein  serait 
due  à  l’élévation  de  la  tension  artérielle  ;  pour  Brand,  à 
l’abaissement  de  la  température  fébrile. 

Tripier  et  Bouveret  retiennent  surtout  l’opinion  de 
Jurgensen  qui  croit  à  une  modification  du  système  ner¬ 
veux  en  général  et  de  l’innervation  vaso-motrice  du  rein 
en  particulier. 

Winternitz  ajoute  que  les  applications  froides  provo¬ 
quent  une  activité  plus  grande  de  la  circulation  périphé¬ 
rique,  ce  qui  exerce  sans  doute  une  action  dérivatrice  sur 
les  circulations  profondes,  dissipe  donc  les  stases  viscé¬ 
rales. 

A  côté  de  ces  deux  actions  thérapeutiques  :  augmenta¬ 
tion  de  la  sécrétion  urinaire,  diminution  des  stases  viscé¬ 
rales,  Tripier  et  Bouveret  admettent  aussi  une  action 
spéciale  sur  le  système  nerveux  qui  peut  nous  intéresser 
au  point  de  vue  du  tétanos.  Souvent,  en  effet,  au  cours 
de  dotbiénentéries  à  formes  graves,  ataxiques,  délirantes, 
ils  ont  vu  les  phénomènes  d’excitation  do  la  motilité 
(rigidité  des  muscles  de  la  nuque  et  du  dos,  contracture 
des  extrémités,  convulsions  éclamptiques)  s’atténuer, 
puis  disparaître  sous  l’influence  de  la  médication  réfrigé¬ 
rante.  Cette  action  de  l’eau  froide  sur  les  centres  nerveux 
serait  même  jusqu’à  un  certain  point  indépendante  de  la 
soustraction  de  la  chaleur  fébrile,  puisque  Tripier  et  Bou¬ 
veret  ont  observé  que  parfois  les  troubles  nerveux  dispa¬ 
raissent  avant  l’abaissement  de  la  température. 

En  somme,  si  l’on  réfléchit  que  le  tétanos  est  une  mala¬ 
die  infectieuse  au  premier  chef,  dont  le  danger  réside  le 
plus  souvent  :  1°  dans  l’infection  elle-même  ;  2°  dans  les 
phénomènes  de  stases  viscérales  (poumons,  centres  ner¬ 
veux,  etc.,  etc.)  ;  3”  dans  les  phénomènes  nerveux,  on 
voit  que  la  méthode  de  Brand  dirigée  contre  lui  est 
rationnelle. 

Par  l’augmentation  des  sécrétions  rénales  et  sudorales, 
le  bain  froid  favorise  en  effet  l’élimination  des  microbes 
et  de  leurs  produits;  par  la  dérivation  cutanée  il  dissipe 
les  stases  viscérale.s,  et  enfin  par  son  action  spéciale, 
presque  élective,  sur  le  système  nerveux,  il  remédie  à  ce 
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que  l’on  considérait  autrefois  comme  le  grand  danger  du 
tétanos  :  les  phénomènes  d’excitation. 

Pour  proposer  la  méthode  de  Brand  contre  certains  cas 
de  tétanos  subaigus  et  fébriles,  nous  nous  sommes  donc 
appuyé  sur  la  tradition  médicale  et  la  doctrine  :  en  ajou¬ 
tant  à  cet  ensemble  d’arguments  deux  observations  cli¬ 
niques  qui  ont  fait  naître  dans  notre  esprit  une  convic¬ 
tion  absolue,  nous  croyons  pouvoir  conclure  en  recom¬ 
mandant  cette  thérapeulique.  Ne  voit-on  pas  d’ailleurs 
certaines  fièvres  typhoïdes,  à  forme  ataxique,  revêtant  à 
peu  près  l’allure  clinique  du  tétanos,  être,  mieux  que 
toute  autre,  jugulées  par  le  bain  froid  ? 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUSOFATHOLOalE 

Kystes  séreux  du  cervelet  (Serons  eysts  in  the  cere- 
bellum),  par  Williamson  (PAe  American  Journ.  of  med. 
scienc.,  août  1892,  p.  151).  —  Obseevation  I.  Gr.  B.,  27  ans,  a 
de  la  céphalée  depuis  quatorze  mois  ;  il  y  a  six  semaines  sa 
vue  baissa  et  il  y  a  trois  semaines  il  devint  aveugle;  il  a  des 
vertiges  et  une  tendance  à  tomber  en  avant;  il  a  eu  des  vo¬ 
missements.  Pas  d’antécédents  syphilitiques.  Il  entre  à  l'hô¬ 
pital  le  20  janvier  1891  ;  le  malade  ne  peut  se  tenir  debout  ; 
ataxie  très  marquée;  pas  de  rigidité  ;  réflexes  patellaires  con¬ 
servés.  Pas  de  paralysie  faciale,  oculaire,  de  la  langue;  pas 
de  paralysie  de  la  5°  paire.  Pas  d’anesthésie,  pas  d’analgésie. 
Pupilles  dilatées  :  névrite  optique  double  et  hémorrhagies  ré¬ 
tiniennes.  La  céphalée  augmente;  le  malade  tombe  dans  le 
coma  et  meurt  quatre  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  on  ne  put  examiner  que  la  tête.  Le  plancher 
du  3“  ventricule  formait  une  dilatation  kystique  immédiate¬ 
ment  en  arrière  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Le  3'  ventri¬ 
cule  et  les  ventricules  latéraux  étaient  dilatés  par  un  liquide 
clair.  A  la  partie  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet  était  un 
gros  kyste,  contenant  un  liquide  jaunâtre  riche  en  albumine. 
On  ne  put  trouver  ni  crochets  d’hydatides,  ni  symptômes 
d’hémorrhagie,  ni  cysticerque;  on  ne  trouva  ni  cellules  du 
pus,  ni  cristaux  d’hématoïdine.  On  ne  put  trouver  non  plus 
une  paroi  kystique  distincte  ;  il  n’y  avait  pas  trace  de  tumeur. 
On  conclut  à  l’existence  d’un  kyste  séreux  simple.  Mais 
M.  Taylor  apprit  dans  la  suite  à  l’auteur  qu’au  moment  de 
l’autopsie  il  avait  enlevé  un  fragment  de  la  paroi  du  kyste  ; 
or  à  ce  niveau  il  existait  une  petite  élevure  sessile  qu’on 
examina  au  microscope  et  qu’on  trouva  être  un  gliome  très 
vasculaire,  contenant  lui-même  plusieurs  petits  kystes  ;  ces 
derniers  étaient  également  dépourvus  de  paroi  propre.  Leur 
paroi  n’était  formée  en  effet  que  par  du  tissu  cérébelleux  con¬ 
densé. 

Obs.  II.  —  Ellen  Mc.,  47  ans,  entre  à  l’hôpital  le  22  sep¬ 
tembre  1891.  Depuis  deux  ans  elle  a  de  la  céphalée,  des 
vomissements,  des  bourdonnements  d’oreille,  des  vertiges  ;  la 
marche  devient  incertaine  et  la  malade  tombe  à  plusieurs 
reprises.  La  malade  a  de  la  surdité  de  l’oreille  droite  depuis 
son  enfance  (otite  moyenne  consécutive  à  une  rougeole)  ;  de- 
uis  vingt  ans  il  n’y  a  pas  d’écoulement  par  l’oreille.  Pas 
’antécédents  syphilitiques.  La  malade  a  de  la  tendance  à 
tomber  en  arrière.  Pas  de  paralysie  faciale,  oculaire  ou  lin¬ 
guale.  Les  réflexes  patellaires  sont  conservés.  Pas  d’anesthésie. 
A  l’ophthalmoscope,  on  trouve  une  légère  névrite  des  deux 
nerfs  optiques  ;  la  malade  entend  des  bruits  spéciaux  ;  abais¬ 
sement  de  l’intelligence.  La  névrite  optique  augmente,  il  se 
forme  des  hémorrhagies  rétiniennes;  la  malade  meurt  le 
28  septembre. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  kyste  volumineux  occupant  le 
lobe  droit  du  cervelet  et  contenant  un  liquide  jaune  clair.  On 
ne  trouve  aucune  tumeur  et  on  place  le  cervelet  dans  le  li¬ 
quide  de  Millier.  Dans  le  contenu  du  kyste  on  ne  trouve  ni 
crochets  d’hydatides,  ni  hématies,  ni  corpuscules  du  pus,  ni 
cristaux  d’hématoïdine,  ni  signes  de  cysticerque.  Le  liquide 
est  riche  en  albumine.  Après  durcissement  dans  le  liquide  de 
Millier, on  examine  le  cervelet;  il  n’y  a  pas  de  paroi  kystique 
distincte  ;  la  cavité  esi  limitée  par  du  tissu  cérébelleux  conr 


densé.  En  arrière  le  plancher  du  kyste  présente  une  petite 
ouverture  qui  conduit  dans  un  2®  kyste.  A  l’œil  nu  on  ne  peut 
déceler  la  moindre  apparence  de  tumeur  et  il  semble  qu’on 
soit  en  présence  d’un  kyste  séreux  simple.  Ce  n’est  qu’après 
de  longues  recherches  au  microscope  qu’on  pnt  trouver  un 
petit  nodule  de  glio-sarcome  kystique  environ  dn  volume 
d’un  pois  et  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  kyste. 

MÉDECINE 

Action  du  vin  de  pepsine  (Werth  der  Pepsine-Weine), 
par  Werther  {Berl.  kl.  Woch.,  1892,  n°  27,  p.  668). — On 
considère  généralement  que  la  pepsine  pure  se  conserve  mal 
en  nature,  et  qu’elle  garde  mieux  ses  propriétés  dans  du  vin 
avec  addition  de  glycérine.  L’auteur  a  expérimenté  divers 
échantillons  de  vin  de  pepsine  étendus  d’eau  ou  de  suc  gas¬ 
trique  humain,  et  étudié  leur  action  sur  des  corps  albumineux, 
l’albumine  de  l’œuf  par  exemple.  Il  a  cherché  aussi  leur 
influence  sur  le  chimisme  gastrique.  Suivant  lui,  la  peptonisa¬ 
tion  n’est  pas  favorisée  par  le  vin  de  pepsine  ;  les  change¬ 
ments  qu’on  observe  ne  sont  guère  dus  qu’à  l’action  du  vin 
qui  entre  dans  sa  composition  ;  leur  action  favorable  est 
même  problématique. 

Intoxication  alimentaire  (poisson)  (Zur  Lehre  von 
den  Fischgiften),  par  Fischel  et  Enoch  [Fortsch.  der  Med., 
1892,  n°  7,  p.  277).. —  Cette  intoxication  a  sa  source  éloignée 
dans  une  maladie  bactérienne  des  poissons.  Celle-ci  se  déve¬ 
loppe  probablement  à  la  suite  d’une  blessure  ;  en  tout  cas, 
l’évolution  bactérienne  développe  des  substances  toxiques  qui 
diffusent  dans  tout  le  corps  de  l’animal,  et  qui  sont  identiques 
à  celles  que  les  mêmes  bactéries  développent  à  l’état  sapro¬ 
phytique.  Ces  toxines  appartiennent  au  groupe  des  albu- 
minoses.  Elles  peuvent  manifester  aussi  leurs  effets  sur  les  ani¬ 
maux  à  sang  chaud,  et  seraient  susceptibles  de  déterminer 
éventuellement  une  intoxication  d’origine  digestive  chez 
l’homme.  La  cuisson  parfaite  détruit  les  germes  et  les  toxal- 
bumoses,  et  prévient  ainsi  tout  accident. 

Azote  dans  les  maladies  du  rein  (Ausscheidung  der 
Stiekstoffs  bei  Nierenskrankheiten),  par  Koenblum  [Vircli. 
Arch.,\m,  Bd  CXXVII,  Hft  3,  p.409).  —  L’auteur  a  trouvé 
que  l’élimination  azotée,  unpeu  variable  dans  les  affections  du 
rein,  tendait  à  se  rapprocher  de  la  normale,  ou  plutôt  de  la 
proportion  conforme  à  la  constitution  des  aliments.  L’urine  des 
heures  qui  suivent  le  repas  est  sous  ce  rapport  de  composition 
ordinaire.  Il  est  impossible  d’établir  un  parallèle  entre  l’ex¬ 
crétion  d’azote  et  la  quantité  des  urines  qui  subit  de  plus 
grandes  variations.  De  même  le  poids  spécifique  de  l’urine 
n’a  pas  de  rapport  précis  avec  l’élimination  azotée  en  général, 
et  le  degré  de  l’albuminurie  en  particulier.  L’évolution  des 
substances  azotées  dans  l’organisme  des  sujets  ayant  une 
maladie  du  rein  est  très  retardée,  incomplète,  et  c’est  là 
plutôt  le  caractère  urologique  particulier  de  ces  maladies. 

Tissu  adipeux  (Schluramernde  Zellen  im  Fettgewebe), 
par  Schmidt  [Vircli.  Areh.,  1892,  Bd  CXXVIII,  Hft  1,  p.  58). 
—  Au  début,  la  cellule  adipeuse  normale  constitue  un  orga¬ 
nisme  spécial,  d’origine  muqueuse,  ou  conjonctive.  Plus  tard, 
les  cellules  abandonnent  leur  protoplasma  qui  sé  dispose  en 
membrane  enveloppante  autour  de  l’amas  graisseux  progres¬ 
sivement  augmenté  :  en  même  temps  les  noyaux  cellulaires 
retournent  à  l’état  de  sommeil.  Dans  certains  états  irritatifs, 
cet  ensemble  subit  une  évolution  régressive  ;  la  membrane 
d’aspect  fibroïde  et  homogène  qui  entoure  l’élément  est  en¬ 
vahie  par  des  formations  nucléaires  ;  ces  dernières  deviennent 
des  cellules  possédant  tous  les  caractères  des  cellules  fixes  du 
tissu  conjonctif,  susceptibles  de  mitose  et  de  migration.  Si  le 
processus  pathologique  s’arrête  et  guérit,  les  éléments  précé¬ 
dents  forment  un  tissu  de  granulation  très  vasculaire,  puis  une 
cicatrice,  qui  peut  ultérieurement  être  envahie  par  la  graisse 
Dans  les  états  irritatifs  extrêmes,  on  observe  la  fonte  puru¬ 
lente  des  néo-éléments.  Dans  l’atrophie  du  tissu  adipeux,  la 
formation  cellulaire  évolue  vers  le  tissu  conjonctif  ferme  ou 
élastique,  ou  vers  le  type  muqueux. 

OHIRÜBOIB 

Vomissements  incoercibles  etpoljTiévrite  (Ueber 
einen  Fall  von  Hyperemesis  gravidarum  begleitet  von  einer 
Neuritis  mpltiplex),  par  Solqwiefp  {Centralb.  f.  Qynaekol. , 
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1892,  n°  26,  p.  492.)  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  24  ans,  prise 
au  4°  mois  de  sa  grossesse  de  vomissements  incoercibles  qui  la 
mirent  dans  un  état  général  tellement  grave  qu’on  n’osa 
même  pas  entreprendre  l’avortement  provoqué.  A  l’examen 
on  trouva  des  stigmates  très  nets  d’hystérie  (hémi-paresthésie 
et  hyperesthésies)  et  des  signes  de  polynévrite  périphérique. 
Malgré  les  lavements  nutritifs,  l’électricité  et  la  suggestion 
qui  parurent  un  moment  améliorer  l’état  de  la  malade,  celle- 
ci  mourut  13  jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  rien  de  particulier,  mais  l’examen 
histologique  des  nerfs  montra  une  dégénérescence  du  phréni¬ 
que  et  une  dégénérescence  moins  accusée  du  pneumo-gastri- 
que  et  des  nerfs  périphériques. 

Perforation  de  l’intestin  pur  un  eorps  étranger 
chez  une  femme  eneeinte  de  8  mois  (G-raviditæt  im 
achten  Monate  ;  Tod  an  Perforationsperitonitis  in  Polge  eines 
zweieinhalb  Jahre  früher  verschluckten  Premdkœrpers),  par 
Lihotzkï  {Centralb.  f.  Grynæk.,  1892,  n“  28,  p.  489).  —  Il 
s’agit  d’une  femme  qui  au  8“  mois  de  sa  grossesse  fut  prise 
brusquement  de  tous  les  signes  d’une  péritonite  suraiguë. 
Lorsqu’on  l’apporta  à  l’hôpital,  il  y  avait  déjà  un  commence¬ 
ment  de  travail,  mais  l’état  était  si  mauvais  qu’on  n’intervint 
pas  et  la  malade  mourut  quelques  heures  après. 

A  l’autopsie  on  trouva  au  niveau  de  la  portion  descendante 
du  duodénum  une  cuiller  à  café  en  argent  dont  le  manche 
avait  perforé  l’intestin,  passé  dans  la  cavité  abdominale  ei 
occasionné  la  péritonite  en  question. 

On  apprit  alors  qu’il  y  a  2  ans,  la  malade,  dans  un  accès  de 
folie  post-influenzique,  avait  avalé  cette  cuiller  dans  un  but  de 
suicide.  Elle  fut  menée  à  la  clinique  de  Billroth  où  l’explora¬ 
tion,  absolument  négative,  fit  môme  douter  de  la  véracité  de 
cette  histoire. 

Le  bacille  lancéolé  de  Frænkel  dans  le  pus  d’un 
pyosalpinx  (Der  Baeillus  lanceolatus  Fraenkel  im  Pyosal- 
pinx),  par  Wittb  {Deut.  med.  Wochensch.,  1892,  n"  20, 
p.  451).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  de  laparotomie  pour 
pyosalpinx  terminé  par  la  mort  de  la  malade  41  heures  après 
l’opération,  consécutivement  à  la  rupture  du  kyste  pendant 
l’opération  et  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  abdominale. 
L’autopsie  n'a  pas  été  faite.  L’examen  microbiologique  de  la 
trompe  malade  a  montré  la  présence  d’un  grand  nombre  de  mi¬ 
crocoques  encapsulés  à  côté  de  staphylocoques  peu  nombreux. 
Deux  cas  analogues  ont  été  déjà  signalés  par  Zweifel  et  par 
Frommel. 

Hernie  inguinale  compliquée  (Exceptionally  compli- 
cated  hernia),  par  Hulke  (  The  Lancet,  16  juillet  1892,  p.  131). 
—  Un  homme  très  vigoureux,  de  35  ans,  portait  depuis  son 
enfance  une  hernie  dont  le  volume  était  devenu  considérable. 
La  portion  droite  du  scrotum  était  incomplètement  dévelop¬ 
pée,  et  le  testicule  droit  était  absent.  Dans  l’aine  droite,  était 
une  tumeur  volumineuse  remontant  presque  jusqu’à  l’épine 
iliaque  supérieure  et  antérieure.  Cette  tumeur  contenait  de 
l’intestin,  de  l’épiploon,  et  à  sa  partie  interne,  au-dessus  et 
en  dehors  de  l’épine  du  pubis,  le  testicule  atrophié.  Cette 
tumeur,  qui  siégeait  manifestement  en  avant  du  tendon 
aponévrotique  du  grand  oblique,  se  continuait  à  travers  l’ori¬ 
fice  externe  de  l’anneau  inguinal,  avec  une  tumeur  plus  pro¬ 
fonde,  recouverte  par  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  em¬ 
plissant  le  canal  inguinal,  les  deux  portions  superficielle  et 
profonde  faisant  partie  de  la  môme  masse.  On  avait  affaire  à 
une  cntéro-épiploeèle  complète,  congénitale,  liée  à  une  évo¬ 
lution  imparfaite  du  scrotum  et  du  testicule,  et  qui,  après 
avoir  dépassé  l’anneau  externe,  trouvant  absent  le  trajet  dans 
le  scrotum,  s’était  développée  en  haut  et  eu  dehors.  Hulke 
pratiqua  la  cure  radicale  :  le  sac  fut  détaché  de  l’aponévrose, 
puis  disséqué  jusqu’à  ce  que  le  collet  interne  fût  libéré. 
L’intestin  fut  réduit,  l’épiploon  réséqué  :  quant  au  testicule, 
sur  le  désir  du  malade,  Hulke,  au  lieu  de  l’enlever,  le  fixa  au 
fond  du  scrotum.  Suture  des  parois  du  canal  et  des  piliers. 
Quelques  accidents  de  suppuration  retardèrent  la  guérison  de 
l’opéré  qui  quitta  l’hôpital  au  bout  de  trois  mois  seulement. 
Un  an  après,  la  cicatrice  est  solide  ;  le  testicule  a  abandonné 
le  scrotum  et  est  au-dessous  de  l’anneau  inguinal  externe.  On 
autorise  le  patient  à  ne  plus  porter  le  bandage  qu’il  n’a  pas 
quitté  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Perforations  des  piliers  antérieurs  du  pharynx 
(On  perforations  through  the  anterior  pillars  of  the  fauees), 


par  Moeeick  {The  Lancet,  1892, 16  juillet,  p.  142).  —  Motrice 
relate  trois  observations  de  perforations  des  piliers  antérieurs, 
consécutives  à  la  diphtérie  :  il  a  également  observé  deux 
enfants  qui  eurent  des  perforations  du  voile  du  palais,  et  un 
troisième  dont  la  majeure  partie  du  voile  du  palais  avait 
disparu,  à  la  suite  de  scarlatine.  Ces  perforations  siègent  de 
préférence  juste  au-dessus  de  la  dernière  molaire. 


BIBLIOGRAPHIE 


ülanuel  d’ophthalmologîe,  par  le  D''  E.  Fucus,  traduit 
sur  la  deuxième  édition  allemande  par  les  D''®  C.  Lacomptb 
et  L.  Leplat.  1  vol.  in-8“  de  808  pages  avec  178  figures. 
Paris,  G.  Carré,  1892. 

«  Considérant  comme  surannée  la  forme  d’enseignement 
supérieur  qui  consiste  à  écrire  sous  la  dictée  les  leçons  du 
professeur  et  la  désapprouvant  sans  réserve  quand  elle  s’ap¬ 
plique  aux  branches  pratiques  de  la  clinique  »,  Fuchs  s’est 
imposé  la  fâche  de  rédiger  ses  leçons  sous  forme  d’un  véri¬ 
table  traité  d’ophthalmologie.  Sorti  de  l’école  d’Arlt,  l’auteur, 
à  l’exemple  de  sou  maître,  s’est  attaché  surtout  aux  descrip- 
tious  cliniques  indiquant  le  traitement  et  laissant  au  second 
plan  l’anatomie  pathologique  des  maladies  oculaires.  Il  insiste 
en  particulier  sur  les  affections  du  segment  antérieur  de  l’œil, 
aree  que  «  ces  maladies  sont  les  plus  fréquentes,  et  le 
iagnostic  en  est  possible,  sans  qu'on  doive  recourir  à  des 
instruments  coûteux  et  difficiles  à  manier.  »  Si  avec  Fuchs 
l’on  peut  admettre  que  les  maladies  du  fond  de  l’œil  consti¬ 
tuent  le  domaine  véritable  des  spécialistes,  il  est  regrettable 
que  le  professeur  allemand  leur  abandonne  complètement  les 
anomalies  de  la  réfraction.  Tout  médecin  à  notre  époque  de¬ 
vrait  être  capable  de  choisir  des  verres  correcteurs  sinon  pour 
les  astigmates,  du  moins  pour  les  myopes,  les  hypermétropes 
et  les  presbytes.  Enfin,  si  Fuchs  n’avait  modestement  donné 
son  traité  comme  un  simple  manuel,  on  serait  en  droit  de  lui 
reprocher  d’avoir  presque  passé  sous  silence  toute  la  patho¬ 
logie  du  système  nerveux  central  optique.  Le  domaine  de 
l’ophthalmologiste  déborde  cependant  la  rétine  et  le  nerf 
optique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  critiques,  l’étudiant  trouvera  dans 
le  Manuel  d’ophthalmologie  un  livre  d’étude,  et  plus  tard, 
devenu  médecin,  lancé  dans  la  pratique  médicale,  il  le  con¬ 
sultera  avec  fruit  comme  un  véritable  aide-mémoire. 

H.  Nimibk. 

Vei'handlungen  des  X.  Internaüonalen  medîcînîs- 
chen  Congresses  Derliti»  4-9,  August  1890, 
herausgegebeii  von  dem  Redactîons-Comité. 

Aua.  Hiesohwalo  (Compte-rendu  du  dixième  congrès  inter¬ 
national  de  médecine  tenu  à  Berlin,  du  4  au  9  août  1890, 
publié  par  le  comité  de  rédaction.  Berlin,  1892,  chez 
Aug.  Hirschwald). 

Le  Mercredi  médical  a  rendu  compte  de  toutes  les  séances 
du  dernier  Congrès  international  de  médecine  et  longuement 
analysé  les  communications  qui  lui  ont  été  présentées.  Aussi 
nous  suffira-l-il  de  signaler  l’ouvrage  que  le  comité  du  Congrès 
vient  de  publier  et  qu’il  a  la  gracieuseté  d’envoyer  non  seu¬ 
lement  aux  adhérents,  mais  aux  journaux  de  médecine.  Ce 
compte  rendu  comprend  5  volumes  et  une  table  alphabétique 
rédigée  en  allemand,  français  et  anglais.  Le  1"  volume,  illus¬ 
tré  d’une  figure  représentant  la  salle  du  Congrès,  renferme 
une  introduction,  la  liste  des  différents  comités  et  celle  des 
membres  du  congrès,  le  compte  rendu  des  trois  séances  géné¬ 
rales,  etc.  Le  2°  volume,  où  se  trouve  reproduite  la  médaille 
commémorative  du  Congrès,  résume  les  travaux  cl’anatomie, 
de  physiologie,  de  pathologie  générale  et  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  pharmacologie,  de  médecine  interne  et  de  maladies 
de  l’enfance.  Dans  le  3”  volume  sont  réunis  les  travaux  de 
chirurgie,  d’orthopédie,  de  gynécologie  et  d’obstétrique.  Le 
4°  volume  renferme  les  communications  relatives  à  la  neuro¬ 
logie,  aux  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  à  la  laryngoloçie 
et  à  la  rhinologie,  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie. 
Enfin  le  5“  volume  contient  celles  qui  ont_  trait  aux  maladies 
des  dents,  à  l’hygiène  générale,  à  l’hygiène  des  chemins  de 
fer,  à  la  géographie  médicale  et  à  la  climatologie,  à  la  méde- 
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cino  légale  et  à  la  médecine  militaire.  Des  tables  analytiques 
fort  bien  faites  aident  à  retrouver  dans  ces  cinq  beaux  volumes 
les  communications  les  plus  Importantes.  Ce  compte  rendu  du 
Congrès  de  Berlin  fait  le  plus  grand  honneur  à  ceux  qui  l’ont 
rédigé. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


La  cellule  animale.  Sa  stkuctobe  et  sa  vie.  Etude  BioLoaiQUE 
ET  PKATiQUE,  par  JoHANSÈs  Chatin.  Paris,  J.-B.  Baillière, 
1892. 

En  résumant  sous  leur  forme  la  plus  simple,  pour  les  appliquer 
à  l’histologie  zoologique,  les  principes  fondamentaux  de  la  biologie 
cellulaire,  M.  J.  Chatin  a  fait  un  livre  dont  l’utilité  est  indéniable. 
Après  un  historique  de  la  doctrine  cellulaire,  dans  lequel  il  rend  à 
Dujardin  la  justice  due  à  ses  consciencieu-x  travaux,  l’auteur,  étu¬ 
diant  la  cellule  en  général,  indique  sa  constitution  et  décrit  succes¬ 
sivement  le  protoplasma,  le  noyau  et  la  membrane  cellulaire.  Dans 
ces  divers  chapitres  il  insiste  surtout  sur  les  types  de  la  série  ani¬ 
male,  s’efforçant,  pour  rendre  moins  arides  ‘les  développements 
nécessaires,  de  comparer  entre  elles  les  cellules  diverses  que  l’on 
peut  observer  et,  par  cette  comparaison,  de  faire  ressortir  leurs 
analogies,  leurs  différences  et  leurs  modes  d’évolution.  Tous  ces 
éléments  de  la  biologie  cellulaire  sont  très  clairement  exposés. 
Citons  en  particulier  le  chapitre  qui  traite  de  la  karyokinèse.  Quel¬ 
ques  conseils  pratiques  au  sujet  de  l’emploi  du  microscope  et  des 
principaux  réactifs  et  une  étude  spéciale  de  la  cellule  terminent  ce 
petit  manuel  qui  résume  un  enseignement  très  profitable  aux 
étudiants  en  médecine  aussi  bien  qu’aux  élèves  des  facultés  des 
sciences. 

De  l’énucléation  dans  le  tkaitement  du  goitre,  par  le  D>'  A 
Eeverdin,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Genève,  avec 
figures  dans  le  texte  et  8  planches  eu  phototypie.  Paris,  F.  Alcan, 
1892. 

Reproduction  de  l’intéressante  communication  de  M.  Reverdin  au 
congrès  français  de  chirurgie  eu  1890,  avec  renseignements  sur  les 
malades  revus  en  1891  et  phototypies  montrant  nettement  leur  état 
avant  et  après  l’opération. 

Thèses  de  Paris. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  de  succinimidb 
MBROURIQUE,  par  le  D‘‘  Lucien  Arnaud.  Paris,  G.  Steinheil,  édi¬ 
teur,  1892. 

La  solution  à  employer  doit  contenir  20  centigrammes  de  succi- 
nimide  pour  100  grammes  d’eau  distillée;  on  injecte  1  gramme  par 
jour  de  la  solution.  Il  faut  employer  exclusivement  la  succinimido 
obtenue  en  faisant  réagir  le  gaz  ammoniac  pur  et  sec  sur  l’anhy¬ 
dride  succinique  :  la  succinimide  préparée  par  la  distillation  seule 
du  sucoinate  d’ammoniaque  est  mal  supportée  et  donne  des  acci¬ 
dents.  La  succinimide  ne  donne  ni  abcès,  ni  inflammation,  ni  dou¬ 
leur.  Elle  est  remarquable  en  ce  qu’elle  ne  détermine  pas  de  sto¬ 
matite,  contrairement  aux  autres  sels  mercuriques.  Cette  innocuité 
est  un  fait  à  opposer  aux  accidents  graves  possibles  avec  les  sels 
insolubles.  La  succinimide  surpasse  les  sels  solubles  par  la  fixité  de 
;sa  solution.  Comme  il  a  été  constaté  qu’après  l’injection  sous- 
cutanée  l’absorption  s’opère  très  rapidement  et  avec  abondance, 
comme  il  est  prouvé  d’autre  part  qu’elle  est  plus  lente  et  relative¬ 
ment  faible  après  l’administration  de  pilules  mercurielles  quel¬ 
conques,  on  devra,  s’il  s’agit  de  provoquer  un  effet  rapide  et  puis¬ 
sant  du  mercure,  avoir  recours  non  pas  aux  pilules,  mais  aux 
injections  sous-cutanées.  Toutes  les  fois  que,  le  principe  de  l’injec¬ 
tion  étant  adopté,_  on  aura  des  raisons  de  rejeter  les  sels  insolubles, 
soit  qu’on  en  craigne  les  dangers  possibles,  soit  que  les  reins  du 
malade  soient  défectueux,  on  aura  à  choisir  parmi  les  sels  solubles. 

Le  plus  actif,  le  moins  douloureux,  le  meilleur  est  à  notre  avis 
la  succinimide. 


VARIÉTÉS 


Prophylaxie  du  choléra.  —  Un  décret  de  M.  le  Prési¬ 
dent  de  la  République,  en  date  du  29  août  1892,  met  en  ap¬ 
plication  la  loi  du  3  mars  1822  concernant  la  police  sanitaire 
contre  les  maladies  pestilentielles  exotiques,  à  l’occasion  de 
l’épidémie  régnant  actuellement  en  France  ; 

Voici  ce  décret  : 

Art.  l<u’.  —  Toute  personne  entrant  en  France  par  les  fron¬ 


tières  du  Nord  et  de  l’Est,  de  Dunkerque  à  Delle  inclusive 
ment,  est  tenue  de  déclarer  à  la  frontière,  aux  autorités  char 
gécs  de  recevoir  cette  déclaration,  la  commune  dans  laquelle 
elle  se  rend. 

Elle  est  en  outre  tenue  de  présenter  au  maire  de  cette  com¬ 
mune,  dans  les  vingt-quatre  heures  de  son  arrivée,  le  passe¬ 
port  sanitaire  qui  lui  aura  été  remis  à  la  frontière. 

A  Paris,  cette^  présentation  du  passeport  sanitaire  devra 
être  faite  à  la  préfecture  de  police  ou  aux  mairies. 

Art.  2.  —  Il  est  enjoint  à  toute  personne  logeant  un  ou 
plusieurs  voyageurs  entrés  eu  France  dans  les  conditions 
prévues  à  l’article  1'”^  d’en  faire  la  déclaration  à  la  mairie  de 
la  commune  dès  l'arrivée  du  voyageur. 

A  Pariç,  cette  déclaration  devra  être  faite  à  la  préfecture 
de  police  ou  aux  mairies. 

Cette  obligation  s’applique,  non  seulement  aux  aubergistes 
et  aux  logeurs  en  garni,  mais  encore  à  tout  particulier. 

Art.  3.  —  Tout  maire  auquel  aura  été  faite,  conformémeut 
aux  articles  1  et  2,  la  déclaration  d’arrivée  d’un  voyageur  de¬ 
vra  faire  visiter  ce  voyageur  pendant  un  délai  de  cinq  jours 
au  minimum  à  jiartir  du  jour  de  l’entrée  de  ce  voyageur  en 
France  ou  eu  Algérie.  S’il  survient  quelque  accident  suspect, 
et  notamment  de  la  diarrhée,  le  maire  devra  faire  visiter  le 
voyageur  par  un  médecin.  En  cas  d’impossibilité,  il  en  réfé¬ 
rera  au  préfet  ou  au  sous-préfet  par  les  voies  les  plus  rapides. 

Art.  4.  —  Le  voyageur  est  tenu  de  subir  les  visites  pres¬ 
crites  par  l’article  précédent. 

S’il  vient  à  se  rendre  dans  une  nouvelle  commune  avant 
l’expiration  du  délai  de  cinq  jours,  il  est  tenu  de  faire  une 
nouvelle  déclaration  conforme  à  celle  prescrite  par  l’article 

Art.  5.  —  Le  voyageur  empêché  par  un  motif  quelconque 
de  se  rendre  dans  la  commune  désignée  par  lui  aux  autorités 
sanitaires  de  la  frontière,  est  tenu,  dans  les  douze  heures  de 
son  arrivée,  de  le  déclarer  au  maire  de  la  commune  où  il 
s’arrête.  Le  maire  fera  procéder  aux  visites  prescrites  par  l’ar¬ 
ticle  3. 

Art.  6.  —  La  déclaration  à  la  mairie  de  tout  cas  suspect 
d’être  un  cas  de  choléra  est  obligatoire  dans  un  délai  de 
vingt-quatre  heures  pour  tout  docteur  en  médecine  ou  officier 
de  santé  qui  en  a  constaté  l’existence,  pour  le  chef  de  famille 
ou  les  personnes  qui  soignent  le  malade  et  pour  toute  personne 
qui  le  logerait. 

A  Paris  cette  déclaration  devra  être  faîte  à  la  préfecture  de 
police  ou  aux  mairies. 

Art.  7.  —  Est  interdite,  jusqu’à  nouvel  ordre,  l’importation 
en  France  des  drilles  et  chiffons,  ainsi  que  des  objets  de  lite¬ 
rie  tels  que  matelas,  couvertures,  etc.,  venant  de  Ru.ssie, 
d’Allemagne  ou  de  Belgique. 

Art.  8.  —  Est  interdite,  jusqn’à  nouvel  ordre,  l'importation 
en  France  des  fruits  et  légumes  poussant  dans  le  sol  ou  au 
niveau  du  sol  et  provenant  de  Suisse,  d’Allemagne  ou  de 
Belgique. 

'Art.  9.  —  Les  dispositions  du  présent  décret  sont  applica¬ 
bles  aux  personnes  et  aux  objets  entrant  dans  un  des  ports 
de  la  France  ou  de  l’Algérie  et  provenant  de  Russie,  d’Alle¬ 
magne  ou  de  Belgique. 

Art.  10.  —  Les  contraventions  aux  dispositions  du  présent 
décret  seront  constatées  par  des  .procès-verbaux  et  poursuivies 
conformément  à  l’article  14  de  la  loi  du  3  mars  1822,  qui  pu¬ 
nit  d’nn  emprisonnement  de  trois  à  quinze  jours  et  d’une 
amende  de  5  à  50  fr.  quiconque  aura  contrevenu  en  matière 
sanitaire  aux  ordres  des  autorités  compétentes. 

Art.  11.  —  La  loi  du  3  mars  1822  et  le  présent  décret  se¬ 
ront  publiés  et  affichés  dans  toutes  les  communes  du  territoire 
de  la  République. 

Les  ministres  de  l’intérieur  et  des  finances,  le  docteur 
Proust,  inspecteur  général  des  services  sanitaires,  les  docteurs 
Netter  et  Thoinot,  auditeurs  au  comité  consultatif  d’hygiène 
publiçme  de  France,  les  préfets,  les  maires  de  France  et 
d’Algerle  sont  délégués,  conformément  à  l’article  l'”  de  la  loi 
du  3  mars  1822,  pour  assurer  l’exécution  du  présent  décret,  qui 
sera  publié  au  Journal  officiel  et  inséré  au  Bulletin  des  lois. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soe.  anon,  de  l’iMP.  des  Arts  et  Manupaotdres  et  DUBUISSOH 
13,  nte  Faol-Lelang.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Eau  filtrée  ou  eau  bouillie  ? 

Eau  filtrée  ou  eau  bouillie?  il  n’est  peut-être  pas  de 
question  qui  soit  plus  souvent  posée  aux  praticiens  eu 
temps  d’épidémie,  surtout  pendant  une  épidémie  cholé¬ 
rique  ;  il  n’en  est  pas  non  plus  qui  surprenne  davantage  les 
hygiénistes.  Nul  doute  en  effet  n’est  possible  :  si  l’on 
veut  boire  une  eau  absolument  exempte  de  germes  et 
quipuisse  être  consommée  longtemps  tout  en  restantsuffl- 
samment  digestible,  il  n’est  que  l’eau  bouillie  qui  puisse 
répondre  à  ces  diverses  conditions.  La  question  est  im¬ 
portante  ;  quoique  bien  vieille,  elle  a  été  suffisamment 
rajeunie  dans  ces  dernières  années  pour  mériter  qu’on 
s’y  arrête  de  nouveau. 

Il  n’est  en  effet  que  deux  moyens  pour  obtenir  la  sté¬ 
rilisation  d’une  eau  destinée  à  l’alimentation  :  la  filtration 
et  l’ébullition  prolongée  pendant  quelque  temps.  Soit  pour 
les  usages  domestiques,  soit  pour  l’alimentation  publi¬ 
que,  la  filtration  a  assurément  fait  de  grands  progrès,  mais 
tous  les  procédés  imaginés  jusqu’ici  n’offrent  qu’une  sécu¬ 
rité  relative.  Miquel,  qui  en  a  fait  une  études!  complète, 
s’exprime  très  justement  à  cet  égard  dé  la  manière  sui¬ 
vante  :  «  Dans  ces  derniers  temps,  beaucoup  d’industriels, 
dans  un  but  de  pur  mercantilisme,  ont  abusé  de  la  crédu¬ 
lité  publique,  en  déclarant  effrontément  comme  capa¬ 
bles  de  retenir  les  micro-organismes  des  eaux  certains 
filtres  à  éponges,  amiante,  charbon,  etc.,  non  seulement 
incapables  de  fixer  les  bactéries,  mais  pouvant,  très  sou¬ 
vent;  enrichir  en  micro-organismes  l’eau  que  l’on  y  di¬ 
rige.  On  a  créé  des  filtres  en  coton,  en  tissus  plus  ou  moins 
saupoudrés  de  charbon,  qui,  d’après  une  propriété  depuis 
longtemps  reconnue  chez  les  corps  pulvérulents,  peuvent 
absorber  les  matières  colorantes,  les  gaz,  certains  sels  ; 
c’est  là  où  se  bornent  les  qualités,  d’ailleurs  vite  épuisées, 
de  ces  filtres  anti-microbiens. 

«  Je  ne  veux  pas  dire  que  les  filtres  chimiques  soient 
à  dédaigner,  sur.out  quand  il  s’agit  de  débarrasser  les 
eaux  d’un  excès  de  sels  calcaires,  des  sulfures  alcalins, 
etc.,  des  matières  organiques  qui  leur  donnent  mauvais 
goût  ou  les  rendent  impropres  à  la  cuisson  des  aliments 
2*  Sbbœ,  T.  XXXIX. 


et  au  savonnage,  mais  on  aurait  le  tort  très  grand  d’attri¬ 
buer  à  ces  appareils  un  pouvoir  qu’ils  n’ont  pas,  et  c’est 
contre  cet  abus  que  je  m’élève.  Dans  mes  expériences 
sur  la  valeur  des  filtres  touchant  leur  faculté  de  purger 
les  eaux  de  bactéries,  et  Dieu  sait  si  depuis  dix  ans  j’ai 
reçu  des  requêtes  à  cet  égard,  je  n’ai  trouvé  que  deux 
filtres  capables  de  retenir  les  microbes  :  la  vieille  fontaine 
à  pierre  lithographique  et  le  filtre  en  biscuit  de  M.  Cham- 
berland  (1)  ». 

Cette  manière  de  voir  est  aujourd’hui  partagée  par 
tous  les  hygiénistes  ;  elle  a  été  tout  à  fait  corroborée 
par  les  expériences  de  MM.  Kelsch  et  Vaillard  au  nom 
de  la  commission  spéciale  du  Ministère  de  la  guerre  et 
par  celles  de  MM.  Albert  Lévy  et  Netter  pour  le  jury  de 
la  classe  64  à  l’Exposition  universelle  de  1889.  Aussi  bien 
nous  paraît-il  inutile  d’insister  davantage  ;  la  cause  est 
suffisamment  entendue.  Par  contre,  il  y  a  lieu  de  se  préoc¬ 
cuper  de  savoir  si  ces  derniers  procédés  de  filtration  de 
l’eau  présentent  des  garanties  permanentes  de  sécurité. 

Ou  l’a  dit  depuis  longtemps,  c’est  au  possesseur  du 
filtre  qu’il  appartient  surtout  d’en  assurer  le  fonctionne¬ 
ment  régulier.  Sans  doute,  et  nous  l’avons  déjà  maintes 
fois  fait  observer,  ces  appareils  rendent  celui-ci  facile; 
mais  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  savoir  à  quel  moment 
et  dans  quelles  proportions  varie  la  puissance  filtrante 
du  filtre,  si  bien  que  l’appareil  le  plus  perfectionné  pour¬ 
rait,  à  un  moment  donné  et  sans  qu’on  en  sache  rien, 
renfermer  des  germes  nocifs.  G.  Pouchet,  dans  un  rap¬ 
port  présenté  l’année  dernière  au  Comité  consultatif 
d’hygiène  publique  de  France,  n’a  pas  craint  de  déclarer 
que,  même  avec  les  meilleurs  systèmes  actuellement 
usités,  «  on  conserve  quelque  doute  sur  le  résultat  final 
de  l’épuration;  parce  que  l’on  voit  toujours  survenir  un 
moment  où  l’eau  n’est  plus  absolument  stérile,  que  ce 
défaut  soit  dû  à  la  trop  longue  durée  de  marche  de 
l’appareil  ou  à  un  accident  survenu  pendant  son  fonction¬ 
nement.  Pour  mieux  peindre  l’appréhension  qui  subsiste 
à  la  suite  de  ces  expériences,  je  dirai  que  l’on  consenti¬ 
rait  difficilement  à  boire  une  eau  souillée  expérimenta¬ 
lement  au  moyen  de  germes  de  maladies  infectieuses  et 
épurée  seulement  à  l’aide  du  meilleurde  cesprocédés  »  (2). 

Il  semble,  d’autre  part,  que  depuis  quelque  temps  les 
recherches  expérimentales  et  les  résultats  de  la  pratique 
s’accordent  pour  reconnaître  que  les  filtres  à  bougie  de 
porcelaine  nécessitent  une  attention  plus  soutenue  encore 
qu’on  ne  l’avait  jusqu’ici  supposé  et  que  leur  pouvoir 
soit  en  quelque  sorte  d’une  délicatesse  extrême. 

(1)  P.  Miquel,  Marmd  •pratique  d’analyse  bactériologique  des 
eaux,  y.  170. 

(2)  Cf.  PoüOHET,  Btude  critique  des  procédés  d’épuration  et  de 
stérilisation  des  eaux  de  boisson,  Berne  d’hygiéne,  1891. 
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M.  Eymard  Lacour  (1)  a  montré  récemment  que  les  varia¬ 
tions  de  pression  de  l’eau  qui  traverse  le  filtre  Oham- 
berland  ont  une  influence  très  considérable  sur  l’épura¬ 
tion  de  l’eau  :  dans  l'appareil  sans  pression,  même  s’il 
n’a  pas  été  nettoyé  depuis  plusieurs  mois,  l’eau  passe  com¬ 
plètement  stérilisée,  tandis  que  dans  les  appareils  à  pres¬ 
sion,  des  germes  apparaissent  au  bout  de  quelques  jours. 
Pour  expliquer  cette  contamination  par  le  filtre, 
M.  Eymard  Lacour  admet,  et  cette  explication  est  assez 
plausible,  que  «  les  germes  accumulés  à  la  surface  des 
bougies  passent  à  travers  les  pores  sous  l’influence  des 
hautes  pressions  et  des  chocs  souvent  répétés.  Dans  les 
casernes,  les  hôpitaux,  les  collèges,  etc.,  les  conduites, 
dit-il,  sur  lesquelles  sont  fixés  les  filtres  portent  une 
série  de  robinets  qui  desservent  les  cuisines,  les  lavoirs 
et  les  abreuvoirs,  etc.  Or,  chaque  fois  que  l’on  ouvre  une 
ou  plusieurs  de  ces  prises  d’eau,  la  pression  diminue  con¬ 
sidérablement  dans  les  filtres,  quelquefois  même  elle 
devient  nulle,  suivant  le  nombre  ou  l’importance  des 
robinets  ouverts.  Vient-on  au  contraire  à  les  fermer, 
l’eau  se  précipite  avec  violence  et  vient  frapper  la  sur¬ 
face  des  bougies  comme  d’un  coup  de  bélier.  Il  ne  nous 
semble  pas  téméraire,  ajoute-t-il,  de  supposer  que  ces 
chocs  souvent  répétés  peuvent  aussi  concourir  dans  une 
large  mesure  au  passage  des  germes  au  travers  des 
filtres.  »  Il  n’est  pas  douteux  que  la  surface  extérieure 
de  ceux-ci  doit  être  maintenue  dans  une  sorte  de  tran¬ 
quillité  absolue;  c’est  de  son  intégrité,  de  sa  pureté,  que 
dépend  en  très  grande  partie  la  filtration  elle-même  et 
l’on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  pour  ménager 
cette  surface,  pour  ne  lui  faire  subir  aucune  violence. 
C’est  aussi  ce  qui  fait  la  difficulté  de  son  nettoiement  ;  car 
celui-ci  doit  être  fait  avec  soin  et  avec  douceur;  l’éponge 
suffit  amplement.  Il  faut  se  bien  garder  d’user  de  tout 
procédé  susceptible  de  causer  une  détérioration  quelque 
légère  qu’elle  puisse  être,  d’autant  plus  que  les  solutions 
de  continuité  peuvent  être  invisibles  à  l’extérieur  de  la 
bougie,  les  pores  peuvent  en  être  écartées  sans  qu’on 
puisse  s’en  apercevoir  autrement  qu’à  l’analyse  bactério¬ 
logique  de  l’eau  filtrée,  c’est-à-dire  à  peu  près  jamais 
dans  l’alimentation  des  établissements  publics  et  jamais 
dns  les  conditions  habituelles  de  la  pratique.  On  a,  il 
est  vrai,  imaginé  des  procédés  automatiques  de  nettoie¬ 
ment,  procédés  des  plus  ingénieux,  mais  qui  ne  parais¬ 
sent  avoir  qu’une  efficacité  passagère  ;  quelque  avanta¬ 
geux  (ju’ils  soient,  leur  application  n’assure  pas  encore 
complètement  le  fonctionnement  parfait  de  la  filtration 
elle-même,  laquelle  dépend  toujours  de  la  bougie,  et 
l’on  doit  craindre  que  ces  derniers  procédés  ne  puissent 
quelquefois  offrir  de  sérieux  inconvénients  à  cet  égard. 

L’insuffisance  de  la  filtration  une  fois  démontrée,  peut- 
on  cependant  obtenir  la  stérilisation  absolue  de  l’eau, 
c’est-à-dire  la  priver  de  tous  les  germes  nocifs  qu’elle 
peut  renfermer,  et  cela  sans  lui  faire  perdre  aucune  de 
ses  qualités  comme  eau  potable?  Nous  écarterons  tout 
d’abord  le  mélange  avec  des  substances  clarifiantes  et 
même  antiseptiques,  leur  emploi  dénaturant  l’eau  et  ren¬ 
dant  celle-ci  quelque  peu  dangereuse,  ne  fût-ce  qu’au 
point  de  vue  des  fonctions  digestives,  pour  peu  qu’il 
fkille  en  prolonger  l’usage  alimentaire  ;  de  tels  procédés 
relèvent  bien  plutôt  de  la  thérapeutique. 

Miquel,  dans  l’ouvrage  déjà  cité,  conclut  de  ses  expé¬ 
riences  personnelles  que  l’eau  portée  à  110'’-115‘’  pendant 
un  quart  d’heure,  ensemencée  à  la  dose  de  un  ou  plu¬ 
sieurs  litres  dans  des  milieux  favorables  à  la  culture  des 
bactéries,  se  montre  rigoureusement  privée  de  tout 


(1)  Etmakd  Lacoüb,  Eecherches  chimiques  et  bactériologiques 
sur  les  boues  des  filtres  Chamberlaud,  Eeviie  d'hygiène,  1892, 
p.  465. 


germe.  C’est  la  confirmation  de  cette  pratique  recom¬ 
mandée  dans  tous  les  siècles  et  chez  tous  les  peuples  civi¬ 
lisés,  surtout  pendant  les  périodes  où  sévissent  des  épi¬ 
démies  d’affections  gastro-intestinales. 

L’eau  bouillie,  a-t-on  dit  toutefois,  perdrait  de  ses  pro¬ 
priétés  nutritives  et  sa  digestibilité  serait  singulièrement 
diminuée.  Après  le  refroidissement  elle  resterait  froide 
et  lourde,  par  perte  d’une  partie  de  ses  gaz  et  principale¬ 
ment  de  son  acide  carbonique,  en  même  temps  que  ses  sels 
calcaires  et  magnésiens  seraient  précipités.  M.Guinard(l) 
a  fait  justice  de  l’exagération  de  ces  critiques;  il  a  dé¬ 
montré  que  les  eaux  très  riches  en  bicarbonates,  par  con- 
séquent'très  dures  et  peu  propres  à  l’alimentation,  au¬ 
raient  seules  à  redouter  l’ébullition  au  point  de  vue  des 
modifications  chimiques.  Mais,  par  exemple,  une  eau 
potable  qui  contenait  15  centigrammes  de  matières  ter¬ 
reuses  par  litre,  en  contient  encore  12  centigrammes 
après  l’ébullition,  soit  une  diminution  infinitésimale  des 
matières  salines  qu’on  retrouve  en  quantité  suffisante 
dans  les  aliments  tels  que  le  pain,  la  viande,  les  légumes, 
le  lait.  C’est  une  compensation,  dit-il,  qui  doit  s’établir 
normalement  dans  la  digestion  quotidienne,  et  d’ailleurs 
il  est  bien  des  sources  qui  servent  à  l’alimentation  et  qui 
ne  contiennent  pas  12  centigrammes  de  principes  miné¬ 
raux  par  litre.  Reste  la  diminution  des  gaz  que  l’ébulli¬ 
tion  fait  perdre  à  l’eau  ;  il  est  également  démontré  que 
celle-ci  ne  les  perd  jamais  en  totalité,  même  après  une 
ébullition  prolongée,  et  qfu’il  suffit  de  la  refroidir  au  con¬ 
tact  de  l’air  dans  un  endroit  frais  pour  que  la  majeure 
partie  des  gaz  chassés  par  la  chaleur  entre  de  nouveau 
en  dissolution. 

L’ébullition  de  l’eau  pour  les  usages  domestiques  est 
facile  ;  elle  est  efficace  et  ne  présente  pas  d’inconvénients. 
Il  convient  cependant  d’y  prendre  quelques  précautions, 
si  l’on  ne  veut  pas  que  l’eau  perde  une  trop  grande  quan¬ 
tité  de  ses  gaz  et  surtout  si  l’on  doit  la  conserver  quel¬ 
que  temps.  On  sait  depuis  longtemps  que  le  battage  à 
l’air  pendant  l’ébullition,  qui  doit  durer  au  moins  vingt 
minutes,  doit  être  recommandé;  on  sait  moins  que  l’eau 
bouillie  se  conserverait  difficilement  si  l’on  n’y  prenait 
garde,  car  elle  possède  en  cela  encore  la  propriété  habi¬ 
tuelle  des  eaux  pures. 

C’est  un  phénomène  bien  intéressant  à  observer  que 
celui  de  l’auto-infection  des  eaux  et  dont  l’étude  pour¬ 
suivie  avec  persévérance  promet  des  résultats  fructueux. 
La  pullulation  des  bactéries  est,  en  effet,  extrêmement 
rapide  dans  les  eaux  de  sources  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  Miquel  rapporte  que  l’eau  de  la  Vanne,  riche 
seulement  de  lôO  bactéries  par  centimètre  cube,  lorsqu’elle 
est  maintenue  24  heures  à  la  température  de  20°,  peut 
souvent  se  charger  de  30.000  à  40.000  bactéries  par  cen¬ 
timètre  cube,  tandis  que  l’eau  de  l’Ourcq,  laissée  dans 
les  mêmes  conditions,  ne  s’infeste  sensiblement  pas. 
D’après  le  même  auteur,  «  une  infection  bactérienne 
rajiide,  mais  2^'issagh'e,  caractérise  les  eaux  naturelles 
émergeant  du  sol;  une  infection  bactérienne  lmt&  et 
tenace  caractérise  les  eaux  microscopiquement  im¬ 
pures  (2)  ».  Poursuivant  ses  recherches  dans  ce  même 
ordre  d’idées,  Miquel  est  arrivé  à  ce  résultat  des  plus 
remarquables  :  «  Les  espèces  bactériennes,  dit-il,  aux¬ 
quelles  on  voit  prendre  le  développement  le  plus  excessif 
dans  les  eaux  de  sources  se  montrent,  après  leur  courte 
apparition,  incapables  de  s’y  multiplier  à  nouveau;  au¬ 
trement  dit,  en  semant  ces  bactéries  dans  de  l’eau  qu’elles 
ont  jadis  infestée,  non  seulement  elles  y  restent  inertes, 
mais  elles  y  meurent  souvent  avec  une  très  grande 

(1)  Guisabd,  a  propos  de  rutijisation  de  l’eau  dans  l’alimentationf 
Journal  des  connaissances  médicales,  1890. 

(2)  P.  Miquel,  loc.  cil.,  p.  161. 
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rapidité.  En  un  mot,  l’eau  qui  a  été  malade  du  fait  de 
telle  ou  telle  bactérie,  si  une  pareille  expression  est  ici 
applicable,  a  acquis  vis-à-vis  d’elle  une  immunité  cer¬ 
taine,  qu’il  est  pourtant  au  pouvoir  de  l’expérimentateur 
de  détruire  en  quelques  instants,  mais  qui  peut  persister 
pendant  plus  de  dix  à  douze  ans...  Ce  fait  démontre  que 
plusieurs  eaux  ne  sont  pas  seulement  incapables  de  favo¬ 
riser  la  multiplication  de  tels  organismes,  mais  qu’elles 
sont  pour  eux  un  milieu  indifférent  ou  mortel.  Ne  trou- 
vera  t-on  pas  dans  ce  fait  la  clef  de  ces  immunités  que 
présentent  certaines  régions  à  l’établissement  de  telles 
épidémies  dont  le  germe  a  vraisemblablement  l’eau  pour 
véhicule?  On  comprend  donc  combien  il  est  utile  de 
contrôler  si  un  tel  organisme  infectieux  est  capable  de 
végéter  dans  telles  eaux  de  sources  ou  tels  cours  d’eaux.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations,  intéressantes 
à  rappeler  dans  les  circonstances  présentes,  nous  en 
devons  retenir  que  l’eau  bouillie  ne  saurait  être  conservée 
bien  longtemps,  à  moins  qu’on  n’ait  soin  de  la  filtrer 
ensuite  dans  des  appareils  simples  et  ne  renfermant  au¬ 
cune  matière  organique.  Mais  quand  il  s’agit  de  l’alimen¬ 
tation  d’une  agglomération,  de  toute  une  ville,  par 
exemple,  les  difficultés  s’accroissent  considérablement. 
Il  n’y  a  pas  bien  longtemps  que  le  problème  paraît  résolu, 
dans  des  conditions  relativement  faciles.  On  a  proposé  de 
chauffer  l’eau  sans  perdre  d’air,  puis  de  la  refroidir  mé¬ 
caniquement  et  de  l’oxygéner  encore  à  l’aide  d’une 
pompe  à  air  ;  on  a  aussi  proposé  de  la  faire  bouillir  dans 
des  bouteilles  soigneusement  fermées  et  plongées  dans 
un  liquide  qu’on  porterait  à  l’ébullition.  On  a  enfin  ima¬ 
giné  depuis  quelques  mois  des  appareils  qui  permettent 
de  fournir  des  quantités  considérables  d’eau,  jusqu’à  un 
mètre  cube  par  heure,  complètement  dépourvue  de 
germes  par  l’ébullition  et  qui  soit  suffisamment,  ra¬ 
fraîchie  et  gazeuse.  Dans  ces  appareils  fort  ingénieux,  on 
fait  bouillir  l’eau  en  vase  clos  sous  pression  ;  de  plus,  l’eau 
qui  va  bouillir  et  celle  qui  vient  de  subir  cette  opération 
circulent  en  sens  inverse  dans  des  canalisations  mi¬ 
toyennes  où  elles  échangent  automatiquement  leurs  tem¬ 
pératures,  de  telle  sorte  que  le  refroidissement  peut  se 
faire  immédiatement,  dans  l’appareil  lui-même  et  sans 
frais.  Do  plus,  les  gaz  dissous  ne  peuvent  ainsi  que  diffi¬ 
cilement,  et  en  faibles  proportions,  se  dégager  de  l’eau 
échauffée;  leur  maintien  sous  pression  facilite,  en  outre, 
leur  redissolution  dans  l’eau  une  fois  refroidie,  ainsi  que 
la  dissolution  des  gaz  supplémentaires  qui  auraient  été  in¬ 
troduits  éventuellement  avec  l’eau  dans  l’appareil;  celui- 
ci  peut  aussi  conserver  à  l’état  de  dissolution  certains  sels 
minéraux  qui,  autrement,  se  déposeraient  en  totalité  sur 
les  parois. 

Des  expériences  faites  sur  ces  appareils,  notamment 
parMM.G-.Pouchet,  Miquel  et  Charrin,  il  résulte  que  les 
légères  différences  observées  dans  la  composition  chi¬ 
mique  de  l’eau  avant  et  après  stérilisation  n’en  altèrent 
pas  la  potabilité.  Il  reste  à  prendre  soin  de  ne  la  recevoir 
et  de  ne  l’emmagasiner  que  dans  des  récipients  propres 
et  mis  à  l’abri  des  contaminations  extérieures  ;  car  il  ne 
faut  jamais  oublier  que  l’eau  bouillie  doit  être  conservée 
avec  les  mêmes  soins  qu’une  eau  de  source  pure,  qu’on 
la  consomme  rapidement  ou  qu’on  veuille  ne  s’en  servir 
qu’au  bout  de  quelque  temps. 

La  pratique  paraît  avoir  déjà  prononcé  en  faveur  de 
l’alimentation  en  eau  bouillie  dans  certaines  aggloméra¬ 
tions.  C’est  ainsi  qu’au  dire  de  M.  le  D’’  Danguy  des 
Déserts  elle  aurait  permis  d’arrêter  une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  au  deuxième  dépôt  de  la  division  des 
équipages  de  la  flotte  à  Brest.  Dans  d’autres  circonstances, 
malgré  la  présence  d’eaux  très  impures,  aucun  accident 
n’est  survenu  par  suite  de  la  mise  en  usage  des  procédés 
que  nous  avens  indiqués.  Il  va  de  soi  que  lorsque  l’eau 


d’alimentation  est  manifestement  infectée,  il  n’est  pas  de 
meilleur  procédé  que  l’ébullition  pour  obvier  à  ce  danger. 
Le  procédé  ne  tardera  pas  à  s’améliorer  assez  pour  ré¬ 
pondre  à  tous  les  besoins  d’une  ville,  aussi  bien  que  pour 
une  agglomération  restreinte  ou  momentanée,  et  alors  on 
pourra  justement  répéter  ce  qui  a  été  déjà  dit  avec  une 
pai’faite  justesse  :  avec  un  filtre,  il  ne  faut  boire  que  de 
l’eau  dont  on  connaisse  la  provenance  ;  avec  un  appareil 
à  ébullition,  on  peut  consommer  n’importe  quelle  eau. 

Nos  villes  modernes  apprécient  chaque  jour  davantage 
les  bienfaits  d’une  amenée  d’eau  pure,  potable  et  mise  à 
l’abri  de  toute  souillure  depuis  la  source  jusqu’aux  robi¬ 
nets  de  distribution;  les  anciens  nous  avaient  donné 
l’exemple  et  leurs  travaux  dans  ce  genre  n’étaient  pas 
moins  grandioses  ni  moins  bien  conçus  et  exécutés  que 
les  nôtres.  Plus  de  100  communes  chaque  année  dressent, 
en  Erance,  des  projets  dans  ce  but,  depuis  quelques 
années.  Mais  il  peut  arriver  que  les  eaux  de  sources 
deviennent  à  certaines  saisons  insuffisantes  et  l’on  est 
alors  réduit  à  la  dure  nécessité  de  fournir  à  la  population 
une  eau  de  rivière  plus  ou  moins  impure.  La  filtration  et 
mieux  l’ébullition  s’imposent  alors,  dans  les  conditions 
indiquées  plus  haut.  Il  est  un  aütre  moyen,  qui  consiste¬ 
rait  à  faire  des  provisions  d’eaux  de  source  pendant  les 
périodes  où  elles  sont  abondantes.  Ce  moyen  est  exclusi¬ 
vement,  bien  entendu,  à  la  disposition  des  particuliers  ; 
mais  il  est  assez  facile  à  réaliser,  même  par  ceux,  et  ils 
sont  nombreux,  qui  ne  peuvent  consommer  des  eaux 
minérales  dont  la  provenance  leur  soit  assurée  et  dont 
l’usage  prolongé  soit  compatible  avec  leur  santé. 

C’est  ainsi  que  M.  L’Hote  proposait  il  y  a  quelques 
jours  (1)  de  prendre  la  précaution  de  faire  une  provision 
d’eau  de  source  et  de  la  conserver  à  la  cave  dans  des 
bouteilles  cachetées.  A  l’appui  de  cette  manière  de  faire, 
il  rappelait  q_ue  les  analyses  effectuées  sur  l’eau  de  Vanne 
conservée  démontrent  qu’elle  ne  subit  aucune  désorga¬ 
nisation  en  vieillissant.  «Cette  eau  est  mise  dans  des  bou¬ 
teilles  neuves  à  vin,  réservées  pour  cette  opération  et 
bouchées  au  liège  fin.  On  a  soumis  à  l’analyse,  en  juin 
1890,  l’eau  de  la  Vanne  puisée  à  son  arrivée,  et  en  juin 
1892  on  a  examiné  la  même  eau  conservée.  L’eau  de 
1890  présente  à  la  dégustation  tous  les  caractères  organo¬ 
leptiques  de  l’eau  de  source  récente  ;  elle  est  sans  odeur, 
sans  saveur  appréciable  et  d’une  grande  limpidité.  L’ana¬ 
lyse  a  donné  par  litre  : 

Juin  1890.  Juin  1892. 

Eésidu  sec  à  180» .  0  gr.  2554  0  gr.  2562 

Matière  organique  (procédé  Kubel).  0  gr.  0052  0  gr.  0050 

«  De  plus,  elle  renferme  une  proportion  notable  de 
nitrate. 

«  Au  résumé,  on  voit,  par  les  analyses  qui  précèdent, 

,  que  l’eau  de  source  mise  en  bouteilles,  conserve,  avec  le 
temps,  tous  ses  caractères  d’eau  potable  d’excellente 
qualité.  » 

Tels  sont  les  divers  moyens  mis  en  usage  pour  assurer 
la  consommation  d’une  eau  potable  dépourvue  de  germes 
nocifs.  On  voit  qu’en  dehors  du  dernier,  qui  est  simple 
mais  qui  restera  malheureusement  sans  doute  à  l’état 
d’exception,  l’ébullition  reste  le  procédé  de  choix,  celui 
qui  s’impose  chaque  fois  que  l’eau  d’alimentation  donne 
lieu  à  quelque  suspicion  légitime.  Il  doit  être  de  règle 
dans  des  circonstances  comme  celles  que  nous  traversons 
en  ce  moment,  surtout  dans  les  grandes  villes  dont  les 
eaux  distribuées  à  domicile  doivent  quelquefois  subir  de 
regrettables  modifications. 

A.-J.  Martin. 


(1)  L.  L’Hote,  Nature,  1892,  p.  202. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

M.  le  prof.  Düplay. 

Tumeur  mixte  de  la  parotide. 

(Leçon  recueillie  par  M.  J.  Bkaqdbhatb,  interne  du  service). 

Le  malade  dont  je  vais  vous  parler  aujourd’hui  est 
entré  salle  Velpeau  pour  une  tumeur  de  la  parotide 
droite .  Il  est  âgé  de  36  ans  et  est  étudiant  en  médecine. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  nous  ne  trouvons 
rien  à  signaler.  Ses  antécédents  personnels  sont  bons.  Né 
en  Perse,  il  eut  dans  son  pays  une  première  atteinte  de 
fièvre  palustre  à  l’âge  de  11  ans.  Depuis,  il  est  resté  sujet 
à  des  névralgies  cédant  facilement  au  sulfate  de  quinine. 
Notons  encore  dans  ses  antécédents  une  pleurésie  en  1872, 
qui  n’a  pas  laissé  de  traces,  et,  en  1882,  une  atteinte  de 
rhumatisme  aigu.  Il  n’a  jamais  eu  la  syphilis. 

C’est  il  y  a  quinze  ans  qu’il  s’aperçut  par  hasard  qu’il 
portait,  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  droite,  une 
tumeur  du  volume  d’une  petite  noisette.  Il  n’avait  eu 
à  ce  niveau  ni  traumatisme,  ni  inflammation  antérieure. 
Depuis  1877,  la  tumeur  a  augmenté  peu  à  peu,  réguliè¬ 
rement,  sans  douleur.  Son  accroissement  s’est  surtout 
fait  de  bas  en  haut. 

Actuellement,  lorsqu’on  examine  le  malade  on  trouve 
au-dessous  du  lobule  de  l’oreille,  qui  est  à  cheval  sur 
elle,  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon. 

Ses  limites  sont  :  en  haut,  le  conduit  auditif  externe  ; 
en  bas,  la  ligne  de  la  mâchoire  prolongée  ;  en  avant,  la 
région  de  la  joue;  en  arrière,  l’apophyse  mastoïde  et  les 
insertions  supérieures  du  muscle  sterno-cleido-mastoï¬ 
dien. 

La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  sa  coloration  nor¬ 
male  et  glisse  facilement  à  sa  surface. 

Sa  forme  est  irrégulièrement  globuleuse.  On  sent, 
quand  on  la  palpe,  des  lobes  lui  donnant  l’aspect  mame¬ 
lonné.  Sa  consistance  est  variable.  Sur  certains  points, 
elle  est  très  dure,  sans  jamais  atteindre  cependant  la 
dureté  osseuse.  Elle  est  en  effet  dure  et  élastique,  comme 
le  serait  une  tumeur  cartilagineuse.  Sur  d’autres  points,  au 
contraire,  sa  consistance  est  bien  moindre,  rappelant  en 
quelque  sorte  le  tissu  fibreux.  Ailleurs  enfin  elle  est  en¬ 
core  plus  molle.  Profondément,  on  ne  peut  savoir  jusqu’où 
va  la  tumeur.  On  détermine,  en  la  saisissant  entre  deux 
doigts,  des  petits  mouvements  de  latéralité,  mais  on 
n’arrive  pas  à  l’isoler  de  la  parotide. 

Il  est  indispensable  ici  d’examiner  avec  soin  lé  fond  de 
la  gorge,  car  souvent  les  tumeurs  de  ce  genre  plongent 
profondément  dans  cette  région.  Mais  chez  notre  malade, 
a  la  vue,  il  n’y  a  aucune  apparence  de  voussure  ou  de 
saillies  d’aucune  sorte.  Il  en  est  de  même  à  l'exploration 
digitale.  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  tumeur  n’avait 
jamais  provoqué  de  douleurs.  Elle  est  également  indo¬ 
lente  à  la  pression  ou  pendant  la  mastication. 

Il  n’existe  ici  aucun  signe  de  compression  des  organes 
contenus  dans  la  loge  parotidienne.  Vous  savez,  en  effet, 
que  dans  certaines  tumeurs  de  la  parotide,  on  rencontre, 
dès  le  début  quelquefois,  des  signes  de  compression  du 
nerf  facial  amenant  de  la  paralysie  faciale  dans  la  zone 
de  distribution.  D’autres  fois  la  compression  porte  sur  les 
branches  du  nerf  maxillaire  inférieur  en  rapport  avec  la 
loge  parotidienne  et  on  observe  alors  des  douleurs  névral¬ 
giques,  surtout  le  long  des  branches  temporales.  Nous 
n’avons  ici  aucun  de  ces  symptômes.  De  même,  le  canal 
de  Sténon  est  libre  et  la  salive  s’écoule  très  bien  par  son 
orifice  buccal,  comnie  nous  nous  en  sommes  assuré. 

Pas  de  troubles  circulatoires  du  côté  de  la  carotide 
externe  ou  de  la  jugulaire  interne.  Pas  de  ganglions  dans 


les  régions  voisines.  Ajoutons  enfin  que  la  santé  est  par 
faite. 

D’après  cette  description,  d’après  la  consistance  de 
cette  tumeur,  il  semblerait  qu’on  puisse  à  coup  sûr  con¬ 
clure  que  nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur  fibro- 
cartilagineuse  de  la  glande  parotide. 

Les  tumeurs  de  cette  glande  se  divisent  en  effet  en 
deux  grandes  classes  :  les  unes  naissent  du  tissu  fibreux, 
les  autres  du  tissu  épithélial. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  trouvons  surtout  le 
fibrome  et  l’enchondrome.  Ces  deux  sortes  de  tumeurs 
sont  identiques,  quoi  qu’aient  dit  Bauchet  et  Doibeau. 
Le  tissu  Æbreux  ou  le  tissu  cartilagineux  peuvent  pré¬ 
dominer  dans  telle  ou  telle  tumeur,  mais  presque  jamais 
l’un  ou  l’autre  n’a  été  rencontré  pur,  à  l’exclusion  de 
l’autre. 

On  les  a  longtemps  considérées  comme  bénignes,  par 
opposition  aux  tumeurs  épithéliales,  qui  étaient  au  con¬ 
traire  réputées  malignes.  Ce  fait  a  été  longtemps  accepté. 
Mais  les  recherches  anatomo-pathologiques  ont  démontré 
depuis  que  le  plus  souvent,  dans  ces  tumeurs  réputées 
bénignes,  le  tissu  fibreux  et  le  tissu  enchondromateux 
étaient  associés  à  du  tissu  épithélial  en  quantité  variable. 
Aussi  leur  a-t-on  donné  le  nom  de  tumeurs  mixtes. 

En  même  temps,  les  cliniciens  remarquaient  que  ces 
tumeurs,  bénignes  pendant  un  certain  temps,  souvent 
très  long,  devenaient  tout  à  coup  malignes  et  évoluaient 
tantôt  vers  le  sarcome,  tantôt  vers  l’épithéliome.  La 
même  chose  a  été  signalée  pour  le  sein. 

Ces  faits  sont  donc  incontestables  et  leurs  conséquences 
sont  très  importantes  tant  pour  le  pronostic  que  pour  le 
traitement  que  nous  aurons  à  établir  ici. 

A  quelle  variété  de  tumeur  avons-nous  affaire  chez 
notre  malade? 

C’est,  avons-nous  dit,  probablement  du  fibro-enchon- 
drome  ayant  tous  les  symptômes  d’une  tumeur  bénigne. 
D’abord  la  lenteur  de  son  évolution,  puisqu’elle  a  mis 
quinze  ans  pour  atteindre  le  volume  qu’elle  a  maintenant; 
puis  sa  mobilité.  La  peau,  en  effet,  glisse  sur  elle,  et 
bien  qu’elle  se  confonde  profondément  avec  la  glande 
parotide,  elle  n’est  cependant  pas  adhérente  aux  régions 
refondes.  Ajoutons  enfin  qu’elle  n’amène  aucun  trouble 
e  compression  du  côté  des  organes  voisins,  ce  qui  est 
un  très  bon  signe.  Certaines  tumeurs,  franchement 
malignes,  moins  grosses  que  celle-ci,  amènent  soit  des 
douleurs  très  vives,  soit  de  la  paralysie  par  envahisse¬ 
ment  des  nerfs  voisins.  De  plus,  il  n’y  a  pas  ici  de  dou¬ 
leur  locale. 

Autrefois,  en  présence  de  tous  ces  symptômes,  on 
aurait  tenu  le  pronostic  pour  bénin.  C’est  un  chondrome, 
aurait  dit  Doibeau.  C’est  un  fibrome,  aurait  dit  Bauchet. 

Mais,  actuellement,  nous  savons  que  .cette  tumeur  qui, 
jusqu’ici,  a  évolué  lentement,  comme  une  affection 
bénigne,  peut  brusquement  prendre  une  marche  rapide 
et  devenir  maligne.  Cependant,  il  faut  ajouter  que  ces 
tumeurs,  au  début  franchement  bénignes,  ne  revêtent 
jamais  une  malignité  comparable  à  celle  que  présentent 
les  tumeurs  cancéreuses  proprement  dites. 

Après  leur  extirpation,  elles  récidivent  sur  place,  mais 
il  est  bien  rare  qu’eUes  se  généralisent.  C’est  là  un  point 
digne  d’être  noté. 

Malgré  cela,  leur  extirpation  s’impose  le  plus  tôt  pos¬ 
sible.  Autrefois,  on  ne  les  enlevait  que  lorsque,  par  leur 
volume,  elles  gênaient  le  malade  ou  le  rendaient  dif¬ 
forme.  C’est  là  une  mauvaise  pratique.  On  doit  en  faire 
l’ablation  aussitôt  que  possible.  C’est  ce  que  nous  allons 
faire  ici. 

L’extirpation  de  ces  tumeurs  est  quelquefois  très  dif¬ 
ficile,  même  dans  les  cas  qui  semblent  les  plus  simples. 
Souvent,  en  effet,  elles  envoient  profondément  un  pro- 
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longement  vers  le  pharynx,  même  lorsque  l’examen  cli¬ 
nique  a  été  négatif  à  ce  sujet.  Or,  il  faut  pratiquer  l’ex¬ 
tirpation  complète  de  ces  tumeurs,  et  ne  pas  en  laisser 
la  plus  petite  parcelle.  On  comprend  alors  que  l’opération 
soit  parfois  difficile  et  dangereuse  lorsqu’il  existe  un 
prolongement  pharyngien. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’hémorrhagie  due  à  la 
section  des  vaisseaux  importants  qui  traversent  la  loge 
parotidienne.  Les  moyens  hémostatiques  ordinaires  la 
conjurent  facilement.  Un  écueil  à  éviter,  c’est  le  nerf 
facial,  soit  au  niveau  de  ses  branches;  soit  au  niveau  de 
son  tronc. Il  y  a  même  des  cas,  dans  les  tumeurs  franche¬ 
ment  malignes,  où  il  est  absolument  impossible  au 
chirurgien  de  ne  pas  le  sectionner.  Heureusement,  ce 
n’est  pas  le  cas  ici.  Cependant,  il  serait  bon,  en  clientèle, 
de  prévenir  la  famille  du  malade  de  la  possibilité  de  cet 
accident  qui,  s’il  survenait,  serait  sûrement  attribué,  par 
l’entourage,  à  votre  maladresse. 

Quel  procédé  opératoire  emploierons-nous  ici? 

Nous  ferons  d’abord,  en  avant  du  conduit  auditif,  une 
incision  verticale  pour  mettre  la  tumeur  à  nu.  Si  même 
cela  est  nécessaire,  nous  ferons  tomber  sur  cette_ pre¬ 
mière  incision  une  seconde,  transversale,  afin  d’avoir  du 
jour. 

Nous  attaquerons  alors  la  tumeur  elle-même  par  son 
bord  inférieur.  Parce  moyen,  on  arrive  plus  facilement 
à  éviter  le  facial,  car,  à  mesure  que  l’on  dissèque,  on 
relève  la  tumeur  et  on  s’éloigne  du  nerf.  En  outre,  par  ce 
procédé,  si,  pendant  l’opération,  on  rencontre  des  vais¬ 
seaux  artériels,  on  ne  les  sectionnera  qu’une  seule  fois. 
Il  est  évident  que,  si  on  commençait  l’opération  par  la 
partie  supérieure,  le  bistouri  les  rencontrerait  plusieurs 
fois  sur  son  passage  et  on  devrait  les  pincer  chaque  fois, 
ce  qui  ferait  perdre  du  temps  au  chirurgien  et  du  sang 
au  malade.  Un  bon  moyen  pour  éviter  le  facial,  c’est 
d’aller  à  la  rencontre  de  ses  branches.  Lorsqu’on  les  a 
sous  les  yeux,  il  est  facile  de  les  éviter. 

(L’opération  fut  faite  comme  elle  avait  été  indiquée 
par  M.  le  professeur  Duplay.  Il  trouva,  sous  la  peau,  une 
masse  encapsulée  dans  une  coque  fibreuse,  facilement 
isolable  des  tissus  voisins.  Le  contenu  de  la  poche  était 
une  matière  molle,  blanchâtre,  ressemblant  à  s’y  mé¬ 
prendre  au  contenu  d’un  kyste  dermoïde.  La  paroi  était 
lisse,  régulière. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur,  fait  par  mon  ami 
Cazin,  chef  de  laboratoire  de  clinique  chirurgicale,  a 
démontré  que  cette  tumeur  mixte  était  en  grandie  partie 
formée  de  tissu  myomateux.  La  guérison  a  été  rapide 
et  huit  jours  après  l’opération,  le  malade  quittait  l’hôpital 
guéri.) 


CLINIQUE  INFANTILE 


De  l’hypertrophie  simple  des  ganglions  bron¬ 
chiques,  par  le  D"'  Thomas,  privat-doeent  à  t’univcreité 
de  Genève. 

Daos  ses  conférences  sur  les  maladies  des  'enfants  (1), 
Jules  Simon  a  attiré  l’attention  des  médecins  sur  un  syn¬ 
drome  relevant  de  l’hypertrophie  simple  des  ganglions 
bronchiques. 

Il  s’agit  d’enfants  atteints  d’une  toux  très  bruyante, 
coqueluchoïde,  en  général  plus  prononcée  la  nuit  que  le 
jour  et  qui,  jointe  à  un  état  général  médiocre,  n’est  pas 
sans  inspirer  des  inquiétudes.  On  peut  être  embarrassé 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  cause  de  cette  toux, 

(1)  J.  Simon.  Vol.  II,  p.  1  et  suiv. 


et,  ce  qui  est  le  plus  important,  de  la  traiter  avec  succès. 

Quelques  cas  de  ce  genre  s 'étant  présentés  à  nous,  nous 
avons  repris  l’étude  de  cette  question  pour  en  tracer  un 
tableau  général  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeu¬ 
tique. 

Symptômes  observés,  a)  Signes  fonctionnels.  —  La  toux 
est  en  général  quinteuse,'  caractérisée  par  une  série  d’ac¬ 
cès,  se  terminant  rarement  par  des  nausées,  se  produi¬ 
sant  pendant  le  jour,  mais  surtout  la  nuit.  Quelquefois 
le  caractère  coqueluchoïde  est  moins  prononcé  ;  la  toux 
est  très  fréquente,  bruyante,  résonnante.  La  durée  de  ce 
phénomène  peut  être  très  longue  ;  des  semaines  et  des 
mois  se  passent  souvent  sans  aucune  amélioration,  mal¬ 
gré  le  grand  nombre  des  médications  employées. 

La  voix  est  souvent  rauque,  plus  ou  moins  sourde; 
quelquefois  elle  conserve  son  timbre  normal.  Les  enfants 
sont  très  vite  essoufflés  dès  qu’ils  se  livrent  à  un  exercice 
même  modéré  on  observe  quelquefois  de  la  dyspnée  le 
soif.  Des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  l’asthme, 
mais  ne  revêtant  pas  le  caractère  précis  de  cette  affection, 
ont  été  aussi  observés. 

L’expectoration  chez  les  enfants  déjà  grands  est  nulle, 
sauf  dans  les  cas  où  la  bronchite  chronique  vient  com¬ 
pliquer  l’affection  ou  marche  de  pair  avec  elle. 

Ces  différents  symptômes,  quoique  très  persistants,  ont 
un  caractère  de  mobilité,  de  variabilité  important  à  noter; 
pour  la  toux,  en  particulier,  les  causes  les  plus  légères 
peuvent  amener  une  recrudescence  très  marquée. 

L’état  général  subit  des  modifications  qui  sont  loin 
d’avoir  une  importance  égale  ;  tantôt  il  est  peu  altéré, 
tantôt  la  pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses,  lafaiblésse, 
le  manque  d’appétit,  l’amaigrissement  peuvent  inquiéter 
parents  et  médecin,  et,  au  jiremier  abord,  l’idée  d’une 
affection  sérieuse  se  présente  à  l’esprit. 

b)  Signes  physiques.  -—  Dans  les  cas  que  j’ai  observés, 
la  percussion  ne  m’a  donné  que  des  résultats  trop  peu 
concordants  pour  pouvoir  en  parler.  La  submatité  inter¬ 
scapulaire  ou  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum  a  été 
constatée  par  plusieurs  auteurs,  et  constitue  certainement 
un  des  meilleurs  signes  de  cette  affection. 

A  l’auscultation,  dans  l’espace  interscapulaire,  on 
trouve  une  respiration  soufflante,  rude,  parfois  bruyante; 
la  voix  et  la  toux  présentent  un  retentissement  exagéré. 
Ces  phénomènes  sont  exactement  limités  dans  la  région 
sus-indiquée  ;  ils  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  fosse  sus- 
épineuse,  fait  important  pour  le  diagnostic  différentiel, 
comme  j’en  ai  observé  un  exemple  très  net.  Des  râles 
bronchiques  ou  les  signes  de  l’emphysème  sont  quelque¬ 
fois  surajoutés. 

Ces  signes  physiques,  comme  les  signes  fonctionnels, 
sont  variables  et  changent  d’intensité  ;  mais  dans  tous  les 
cas,  ils  durent  assez  longtemps  et  disparaissent  seulement 
à  l’époque  où  les  autres  symptômes  subissent  une  atté¬ 
nuation  marquée.  Ils  sont  donc  concomitants  les  uns 
avec  les  autres. 

Quelle  signification  leur  attribuer? 

La  description  classique  de  la  phthisie  bronchique  faite 
par  Eilliet  et  Barthez  en  1840,  et  reproduite  dans  la  der¬ 
nière  édition  de  leur  ouvrage,  nous  a  quelque  peu  détour¬ 
nés  de  l’étude  des  affections  de  ces  organes  en  dehors  de 
la  tuberculose. 

Pour  ces  auteurs,  les  phénomènes  que  nous  venons  de 
décrire,  développés  à  un  plus  haut  point,  ne  se  rapportent 
pas  à  une  autre  maladie  ;  les  troubles  observés  sont  dus  à 
la  compression  exercée  par  les  masses  ganglionnaires,  sur 
les  bronches,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région  ;  et, 
dans  le  diagnostic  différentiel,  ils  ne  mentionnent  pas  la 
possibilité  d’altérations  ganglionnaires  non  tuberculeuses 
produisant  des  symptômes  semblables. 

Une  réaction  s’est  produite  contre  cette  opinion  trop 
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exclusive,  bien  qu’elle  soit  admise  encore  par  plusieurs 
auteurs.  Il  ne  peut  être  contesté  par  personne,  qu’à  la 
suite  des  maladies  retentissant  d’une  façon  durable  sur 
l’arbre  respiratoire,  les  ganglions  de  la  région  s’enflam¬ 
ment  et  s’hypertrophient.  S’appuyant  sur  ce  fait  anato¬ 
mique  et  sur  de  nombreuses  oliservationscliniques,  Jules 
Simon  a  démontré  qu’il  ne  faut  pas  considérer  seulement 
les  phénomènes  de  compression  exercée  par  les  ganglions 
dégénérés  sur  les  organes  avoisinants,  mais  qu’il  faut 
aussi  tenir  compte  de  l’irritation  et  des  poussées  conges¬ 
tives  qui  peuvent  se  produire  dans  une  région  aussi  riche 
en  vaisseaux  et  en  nerfs  que  la  région  trachéo-bron¬ 
chique. 

C’est  ce  qui  explique  la  variabilité  et  la  mobilité  si  re¬ 
marquables  des  phénomènes  physiques  et  fonctionnels. 
Et  le  traitement  institué  par  Jules  Simon,  à  savoir  l’em¬ 
ploi  combiné  de  la  révulsion,  des  antispasmodiques  res¬ 
piratoires  et  des  toniques,  est  un  appui  à  cette  manière 
dé  voir. 

Actuellement, quelques  auteurs  partagent  cette  opinion. 

Biedert  (1)  estime  que  l’inflammation  des  ganglions 
bronchiques  sans  participation  de  la  tuberculose  est  à 
admettre  non  seulement  au  point  de  vue  anatomique, 
mais  aussi  clinique. 

Dans  un  travail  subséquent  (2),  il  étudie  minutieuse¬ 
ment  les  affections  de  ces  organes,  et  rapporte  entre  au¬ 
tres  le  cas  suivant  : 

Enfant  de  ô'ans,  entré  à  l’hôpital  le  4novembre  1887.  Parents 
bien  portants.  Croup  et  pneumonie  à  l’âge  de  2  ans  et  demi  ; 
tousse  toujours  depuis  cette  époque.  Au  début  de  cette  année 
1887,  nouvelle  pneumonie. 

Tousse  beaucoup  plus  depuis  cette  maladie  (pas  d’autres 
renseignements  sur  les  symptômes  fonctionnels).  A  la  per¬ 
cussion  :  matité  sternale,  s’étendant  à  gauche  dans  le  pre- 
miar  espace  intercostal,  ne  dépassant  pas  le  bord  droit.  En 
arrière  et  à  droite,  matité  en  dehors  de  l’omoplate,  s’éten¬ 
dant  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de 
cet  os,  et  rejoignant  à  ce  niveau  une  autre  zone  non  sonore 
située  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  ayant  une  hauteur 
de  7  centimètres. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  plus  fortes  au  niveau  de  la 
matité  sternale.  La  respiration  est  rude,  bronchique,  en 
avant  et  en  arrière  aux  points  sus-indiqués. 

L’enfant  est  pâle  et  maigre,  mais  ne  présente  rien  d’autre 
de  particulier. 

efes  symptômes  dénotent  l’existence  d’une  tumeur  située 
dans  les  médiastins  antérieur  et  postérieur,  probablement 
constituée  par  les  ganglions  bronchiques  gonflés  par  suite  des 
pneumonies  et  du  croup. 

Traitement  :  frictions  d’ongueut  gris  matin  et  soir. 

Dans  l’espace  de  5  semaines,  les  modifications  constatées  à 
la  percussion  et  à  l’auscultation,  ainsi  que  les  symptômes 
fonctionnels,  s’atténuent  progressivement  et  l’enfant  sort  guéri 
à  la  fln  de  décembre. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  nombreux  travaux 
publiés  sur  les  dégénérescences  organiques  des  ganglions 
bronchiques,  ont  laissé  dans  l’ombre  les  cas  simples  pou¬ 
vant  se  dissiper  rapidement.  Au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  il  faut  distinguer  d’après  lui  les  altérations 
simples  (hyperémie,  inflammations  aiguës  et  chroniques, 
scrofule)  des  altérations  organiques  (tuberculose,  cancer, 
syphilis,  etc.). 

Dana  l’étiologie,  il  relève  le  rôle  des  maladies  prédis¬ 
posantes,  inflammation  des  voies  respiratoires,  maladies 
infectieuses,  coqueluche,  rougeole,  grippe,  etc.  Il  pense 
que  la  scrofule  peut  produire  à  elle  seule  le  gonflement 
des  ganglions  sans  que  les  causes  ci-dessus  aient  agi. 

(1)  In  Traité  des  maladies  des  enfants  de  Vogel  (eu  allemand). 

(2)  Biedebt,  Pœdiatrische  Arheüen.  Die  Krantàieiten  der  Bron~ 
chtaldrilsen, 


Le  pronostic  est  par  conséquent  moins  mauvais  qu’on 
ne  l’a  présenté  jusqu’à  aujourd’hui. 

Baginsky  (1)  admet  aussi  l’hypertrophie  simple  et  la 
possibilité  d’accidents  divers  en  dépendant. 

Il  estime  que  ce  sont  surtout  les  signes  fonctionnels  et 
le  gonflement  des  ganglions  superflciels  qui  permettent 
de  faire  le  diagnostic. 

Voici  maintenant  les  observations  qui  ont  servi  de 
base  à  ces  quelques  lignes. 

I.  —  C.  H...,  fille,  4  ans.  Eougeole  à  dix  mois;  pneumonie 
en  janvier  1889. 

Vue  pour  la  première  fois  en  août  1889.  Depuis  sa  pneu¬ 
monie,  l’enfant  est  restée  délicate  ;  elle  a  un  peu  maigri. 
Tousse  continuellement,  surtout  depuis  deux  mois;  toux 
eoqueluchoïde.  A  l’anscultatiou  :  souffle  bronchique  prononcé 
dans  l’espace  interscapulaire,  surtout  du  côté  gauche.  Inté¬ 
grité  des  sommets  ;  quelques  ronchus  disséminés. 

Traitement  cEévulsion  par  la  teinture  d’iode  en  application 
prolongée  entre  les  deux  omoplates.  Potion  avec  bromure  de 
potassium  et  sirop  de  belladone.  Toniques  par  la  suite,  sur¬ 
tout  solution  d’arséniate  de  soude. 

Le  11  septembre,  grande  amélioration  à  tous  les  points  de 
vue.  Suivie  pendant  plusieurs  mois,  l’enfant  était  guérie  à  la 
fln  de  l’année. 

Eevue  en  février  1890;  légère  rechute  à  cette  époque; 
depuis  lors,  elle  va  biejt. 

II.  —  A.  E...,  Allé,  8  ans.  Antécédents  tuberculeux  pater¬ 
nels,  mère  bien  portante.  Coqueluche  à  3  ans  :  rougeole  à 
4  ans;  scarlatine  à  6  ans.  Santé  délicate  ;  tousse  beaucoup,  la 
nuit  surtout.  Dyspnée  exagérée  par  la  marche  et  les  exer¬ 
cices. 

Submatilé  dans  l’espace  interscapulaire  ;  respiration  souf¬ 
flante  à  ce  niveau  ;  intégrité  des  sommets.  Amaigrissement, 
perte  d’appétit.  Vue  pour  la  première  fois  en  octobre  1889. 
Même  traitement  que  dans  l’observation  précédente.  Amélio¬ 
ration  marquée  le  13  novembre.  Eetour  de  dyspnée  surtout 
au  mois  de  mai  1890,  moins  prononcé  cependant.  J’ai  employé 
l’iodure  de  potassium  qui  lui  a  fait  du  bien.  S’agit-il  d’asthme 
proprement  dit  en  ce  cas? 

Guérison  conflrmée  depuis  plusieurs  mois. 

in.  —  M.  E...,  fille,  7  ans.  Antécédents  tuberculeux  du 
côté  des  grands-parents  maternels;  père  suspect,  tousseur; 
mère  bien  portante. 

Pneumonie  à  16  mois;  rougeole. à  4  ans  1/2 ;  fièvre  typhoïde 
à  5  ans  ;  diphthérie  à  G  ans. 

Santé  faible  et  délicate. 

Vue  en  novembre  1889.  Tousse  depuis  plusieurs  années; 
toux  quinteuse,  la  nuit  surtout;  voix  enrouée.  Souvent 
essoufflée.  A  l’auscultation,  mêmes  signes  que  dans  les  obser¬ 
vations  précédentes,  moins  prononcés.  Traitement  habituel. 

20  novembre  :  un  peu  d’amélioration.  7  décembre  :  elle  va 
beaucoup  mieux  ;  état  général  meilleur.  Eevue  le  26  février 
1890  et  en  1892  ;  elle  est  très  bien  portante  et  ne  tousse  plus 
du  tout. 

Voici  maintenant  un  cas  intéressant  au  point  de  vue 
du  diagnostic  différentiel  entre  un  état  inflammatoire 
simple  des  ganglions  bronchiques  et  la  tuberculose  de 
ces  mêmes  organes. 

IV.  — B.  V...,  fille,  11  ans.  Vue  à  la  fin  de  février  1890. 
Mauvaise  hygiène,  misère  physiologique.  Pas  de  renseigne¬ 
ments  précis  sur  les  antécédents. 

Tousse  depuis  plusieurs  mois.  Eespiration  soufflante  et 
retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux  au  niveau  de  l’espace 
interscapulaire;  en  outre,  le  sommet  du  poumon  droit  pré¬ 
sente  une  faiblesse  marquée  du  murmure  vésiculaire,  parti¬ 
culièrement  sous  la  clavicule.  Chapelets  de  ganglions  tuber¬ 
culeux  des  deux  côtés  du  cou.  Pâleur  générale,  grand  amai¬ 
grissement. 

Le  traitement  habituel  ne  donne  pas  de  résultats  appré¬ 
ciables  :  l’enfant  est  envoyée  à  la  maison  des  Enfants-Malades, 
où  elle  présente  divers  symptômes  très  graves,  particulière¬ 
ment  fièvre,  cyanose,  dyspnée  intense.  Le  21  avril  1890,  état 

(1)  Bacunskt,  Traité  des  maladies  des  enfemts. 
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général  mauvais;  douleurs  abdominales;  ventre  ballonné;  | 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 

31  mai.  Le  poumon  droit  est  en  voie  de  ramollissement  dans 
sa  partie  supérieure.  Mort  quelques  semaines  après.  Pas  d’au¬ 
topsie. 

V.  —  G.  T...,  garçon,  5  ans;  pas  d’antécédents  héréditaires 
spéciaux.  A  2  ans,  phénomènes  pseudo-méningitiques  (?). 

Depuis  l’âge  de  trois  ans,  bronchites  répétées  surtout  en 
hiver  ;  tousse  depuis  un  au  jour  et  nuit.  Vu  au  commencement 
de  novembre  1889  ;  l’enfant  est  maigre,  pâle,  essoufflé.  La 
voix  est  enrouée  ;  la  toux  coqueluchoïde  est  très  pénible.  Un 
grand  nombre  de  médications  ont  été  essayées  sans  aucun 
résultat.  . 

A  l’examen  on  constate  :  submatité  dans  l’espace  intersca¬ 
pulaire  ;  respiration  rude  à  ce  niveau,  quelques  râles  dissé¬ 
minés;  pas  d’eniphysème.  Donc  en  apparence,  des  signes 
physiques  peu  prououcés  vis-à-vis  de  signes  fonctionnels  in¬ 
tenses.  Traitement  habituel. 

7  décembre.  Va  mieux  ;  tousse  beaucoup  moins. 

19  février  189:).  Etat  général  bon  ;  ne  tousse  pas  ;  n’a  pas 
été  atteint  de  l’influenza. 

Février  1891.  N’a  plus  toussé  depuis  la  date  précédente  et 
s’est  développé  ;  sort  par  tous  les  temps.  Aucun  signe  appré¬ 
ciable  à  l’auscultation,  Ce  cas  est  certainement  un  des  plus 
remarquables  que  j’ai }  vus  ;  plusieurs  médecins  avaient  été 
appelés  à  voir  cet  enfant  et  exprimaient  des  craintes  sérieuses 
sur  son  compte. 

J’ajoute  que  dans  toutes  ces  observations,  j’ai  fait  un 
examen  soigneux  du  pharynx  et  de  la  cavité  nasale  ;  la 
pharyngite  chronique  est  très  fréquente  chez  l’enfant  et 
suffit  souvent  à  elle  seule  pour  provoquer  une  toux  très 
pénible  qui  ne  cède  qu’avec  un  traitement  local. 

En  terminant  ce  travail,  je  crois  pouvoir  poser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Dans  les  affections  des  ganglions  bronchiques,  il  ne 
faut  pas,  chez  l’enfant,  ne  penser  qu’à  la  tuberculose. 

Les  maladies  aiguës  de  l’appareil  respiratoire  et  cer¬ 
taines  infections  peuvent  produire  une  hypertrophie  de 
ces  organes,  surtout  chez  des  individus  faibles  et  scrofu¬ 
leux,  hypertrophie  qui  se  traduit  par  des  signes  physiques 
et  fonctionnels  parfaitement  distincts  (1). 
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Kyste  dermoïde  à  contenu  huileux  de  la  région 

auriculo-mastoïdienne,  par  le  D’’  E.  Estob,  profes¬ 
seur  agrégé,  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Les  kystes  dermoïdes  à  contenu  sébacé  de  la  région 
auriculo-mastoïdienne  ne  sont  pas  très  rares  et  dernière¬ 
ment  notre  excellent  collègue  et  ami  P.  Gilis  en  com¬ 
muniquait  un  nouveau  cas  à  la  Société  anatomique  (2). 
Il  n’en  est  pas  de  même  des  kystes  à  contenu  huileux 
dont  nous  n’avons  trouvé  que  deux  observations.  Abs¬ 
traction  faite  de  la  région  sur  laquelle  ils  ont  pris  nais¬ 
sance,  les  kystes  à  contenu  huileux  ont  été  longtemps 
méconnus.  Ils  ont  été  étudiés  pour  la  première  fois 
en  1877  par  Verneuil  (3)  ;  sa  communication  à  la  Société 
de  chirurgie  porte  sur  trois  observations  de  kystes  der¬ 
moïdes  huileux  prélacrymaux  siégeant  dans  le  grand 
angle  de  l’œil.  L’année  suivante,  Malherbe  fl)  (de 
Nantes)  publie  un  cas  de  kyste  huileux  du  cou.  En  1879, 
M.  Le  Dentu  (5)  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 
présentant  un  kyste  dermoïde  huileux  siégeant  entre  les 
têtes  des  deux  sourcils.  Nous  trouvons  dans  les  comptes 

(1)  Berne  des  maladies  de  l'enfance,  1892,  p.  264. 

(2)  Société  anatomique,  mars  Ï892. 

(3)  Société  de  chiru'-gie,  1877,  nouvelle  série,  t.  III,  p.  1. 

(4)  Id.,  1878,  nouvelle  série,  t.  IV,  p.  260. 

(5)  Id.,  1879,  nouveUe  série,  t.  V,  p.  865: 


rendus  de  la  Société  de  chirurgie  en  1880  un  cas  de 
M.  Berger  (1)  ;  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans 
atteint  de  kyste  dermoïde  huileux  siégeant  dans  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite.  A  ce  propos  et  dans  la  même 
séance  de  la  Société,  M.  Desprès  dit  avoir  observé  un 
kyste  de  même  nature  à  la  racine  du  nez.  Les  observa¬ 
tions  se  multiplient  alors,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
l’excellent  mémoire  de  A.  Brocaet  G. Vassaux  (2),  où  sont 
réunis  tous  les  faits  connus  en  1883.  Oes  auteurs  ont  ras¬ 
semblé  14  observations  de  kystes  huileux  de  la'  tête  du 
sourcil.  Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  rares  au 
niveau  de  la  queue  du  sourcil.  A.  Broca  et  G.  Vassaux 
citent  quelques  observations  de  kystes  huileux  de 
l’ovaire  et  trois  cas  de  kystes  du  cou  :  un  de  Weiss  (3) 
(de  Prague),  le  kyste  siégeait  au-dessous  de  l’angle  delà 
mâchoire  ;  le  cas  de  Malherbe  déjà  cité  et  enfin  l’obser¬ 
vation  de  Gillette  (4)  que  nous  reproduisons  p^us  loin  ; 
c’est  la  première  observation  semblable  à  la  nôtre  que 
nous  rencontrons. 

En  août  1883,  Nicaise  (5)  communique  à  l’Association 
française  pour  l’avancement  des  sciences  une  observa¬ 
tion  de  kyste  dermoïde  huileux  de  la  queue  du  sourcil. 
Le  malade  était  âgé  de  17  ans.  La  tumeur  dont  il  était 
porteur,  par  suitè  de  la  minceur  extrême  de  ses  parois, 
laissait  voir  par  transparence  un  contenu  fluide  citrin  ; 
une  piqûre  donna  issue  à  un  liquide  semblable  à  de 
l’huile  qui  perdit  sa  fluidité  par  le  refroidissement. 
L’examen  microscopique  démontra  la  nature  dermoïde 
du  kyste. 

En  juin  1887,  M.  Isch-Wali  a  communiqué  à  la  Société- 
anatomique  une  observation  de  kyste  dermoïde  de  la 
région  mastoïdienne  prise  dans  le  service  de  P.  Eeclus 
et  présentant  quelques  analogies  avec  la  nôtre.  Mais  elle 
en  diffère  au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  :  la  tumeur  n’est  pas  transparente,  le  contenu  est 
constitué  par  une  masse  grasse  demi-transparente,  demi- 
liquide  et  semée  de  grumeaux  blancs.  Nous  ne  pensons 
pas  que  ce  cas  puisse  être  classé  parmi  les  kystes  der¬ 
moïdes  huileux. 

L’observation  de  Bryant  (6)  est  tout  à  fait  semblable 
à  la  nôtre. 

En  1891,  nous  trouvons  un  cas  d’Ed-win  Goldmann  (7): 
kyste  dermoïde  à  contenu  huileux  avec  des  cellules 
géantes. 

Les  kystes  dermoïdes  de  la  fontanelle  antérieure  sont 
très  souvent  transparents,  nous  ne  possédons  pas  cepen- 
dant  d’observation  de  kyste  huileux  de  cette  région  (8). 

Obsbevation  I.  —  Louise  G...,  19  ans,  ouvrière  en  chapel¬ 
lerie,  entre  à  l’hôpital  le  26  avril  1892,  salle  Desault,  n»  12, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tédenat,  que  je  suppléais 
à  ce  moment. 

Elle  est  blonde,  assez  vigoureuse.  A  i’âge  de  7  ans  elle  s’est 
aperçue  qu’elle  présentait  derrière  l’oreille  droite  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  pois.  Cette  tumeur,  ayant  grossi, 
fut  incisée  il  y  a  trois  ans  et  l’ouverture  pratiquée  donna  issue 
à  un  liquide  clair,  légèrement  teinté  de  sang.  La  tumeur  ne 
tarda  pas  à  se  reproduirè  par  intervalles;  elle  était  même 
douloureuse.  Depuis  6  mois  elle  a  beaucoup  grossi. 

Etat  actuel.  —  La  tumeur  occupe  la  face  postérieure  du 
pavillon  de  Toreille  droite  et  empiète  sur  la  région  mastoï¬ 
dienne.  Elle  semble  avoir  été  coulée  dans  le  sillon  rétro-auri- 


(4)  Société  de  chirurgie,  1881,  t.  VII,  p.  660.  _ 

(5)  ÂsBoeiation  française  pour  l’avancement  des  scienses.  Session 
de  Rouen,  1883,  p.  81.3,  et  Semaine  méd.,  1883,  p.  232. 

(6)  Trams,  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1881-82,  vol.  XXXIU. 
l't)Beitrœge  a.  Path.  Anat.,  VH,  p.  4,  553, 1891.  Nous  n’avons 

pas  pu  malheureusement  nous  procurer  cette  Observation  à  la  biblio¬ 
thèque  de  la  Faculté. 

(8)  LANHECOHauB,  Afections  congénitales  tête  et  cou,  1821,  p.  40. 
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eulaire.  Fluctuation,  transparence  très  manifeste  à  la  lumière 
solaire.  La  peau,  saine,  est  mobile  sur  la  tumeur. 

Le  28  avril,  après  anesthésie  à  l’éther,  la  tumeur  est  dissé¬ 
quée.  Une  fois  libérée,  on  arrive  sur  un  pédicule  qui  s’insère 
sur  l’apophyse  mastoïde.  En  ce  point  on  reconnaît,  par  le  tou¬ 
cher,  une  petite  saillie  osseuse.  L’os  est  curetté  au  point  d’im¬ 
plantation  ;  <{uatre  points  de  suture,  pansement  iodoformé. 

30.  Un  peu  de  céphalalgie,  on  donne  de  l’antipyrine. 

2  mai.  On  enlève  les  fils,  la  réunion  est  totale. 

La  malade  sort  le  6  mai. 

Examen  histologique ,  par  M.  Duclere,  préparateur  de 
M.  le  professeur  Kiener. 

La  paroi  du  kyste  a  une  épaisseur  d’environ  1  millimètre  ; 
elle  est  constituée  par  deux  couches  bien  distinctes.  La 
couche  la  plus  interne  est  de  nature  épithéliale  ;  l’externe  est 
conjonctive. 

L’épithélium  est  pavimenteux,  stratifié,  à  trois  ou  quatre 
.assises  de  cellules  aplaties  uninucléées,  qui,  subissant  la 
dégénérescence  graisseuse  et  se  détachant  peu  à  peu,  contri¬ 
buent  à  former  par  leur  fonte  la  plus  grande  partie  du  contenu 
intra-kystique. 

La  couche  conjonctive  est  manifestement  différente  suivant 
qu’on  l’examine  à  la  périphérie  ou  près  de  l’épithélium.  A  la 
périphérie,  on  observe  des  lamelles  de  tissu  conjonctif,  entre 
lesquelles  rampent  de  petits  vaisseaux;  entre  ce  tissu  con¬ 
jonctif  et  l’épithélium  on  aperçoit  des  cellules  spéciales  de 
forme  différente  présentant  un  grand  intérêt.  Les  unes  attei¬ 
gnent  de  très,  fortes  dimensions  et  sont  de  véritables  cellules 
géantes.  Elles  sont  pourvues  de  nombreux  noyaux,  généra¬ 
lement  amassés  à  la  périphérie,  et  possèdent  un  protoplasma 
ayant  des  ramifications  qui  s’anastomosent  avec  celles  que  l’on 
observe  aussi  chez  les  cellules  voisines.  Ces  dernières  sont 
bien  plus  petites  que  les  précédentes,  étoilées  et  uninucléées. 
Entre  ces  cellules  géantes  et  étoilées  qui  sont  de  nature  con¬ 
jonctive,  circulent  de  nombreux  capillaires. 

Le  pédicule  est  formé  par  du  tissu  conjonctif  dense,  dans  les 
mailles  duquel  on  aperçoit  çà  et  là  quelques  petits  lobules 
adipeux. 

La  plus  grande  partie  du  contenu  intra-kystique  est  cons¬ 
tituée  par  une  matière  grasse  dont  la  consistance  rappelle 
assez  celle  du  miel  ou  de  l’huile.  Le  traitement  par  l’éther 
laisse  un  résidu  très  peu  important,  dans  lequel  on  observe 
quelques  poils  très  fins  et  très  courts  et  de  rares  débris  épithé¬ 
liaux. 

Les  préparations  ont  été  examinées  par  M.  le  professeur 
Kiener. 

Obs.  II  (résumée).  —  Kyste  à  contenu  huileux  de  la  région 

aurîculo-mastoïdienne  gauche.  —  G-illettb  Mémoires  de 

la  Société  de  chirurgie,  1881. 

Une  jeune  femme  de  30  ans  se  présenta  à  une  consultation, 
à  Bicôtre,  le  11  juillet  1881.  Elle  portait  dans  la  gouttière 
aurieulo-mastoïdienne  gauche,  et  remplissant  toute  cette  gout¬ 
tière,  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon,  fai¬ 
sant  une  saillie  régulière  et  un  peu  en  demi-lune.  La  peau 
était  très  amincie  à  sa  surface  et  parcourue  par  quelques  vei¬ 
nules  dilatées  et  laissait  voir,  du  reste,  à  la  lumière  solaire, 
une  transparence  parfaite  du  contenu  liquide  de  la  masse 
(Cette  femme  est  blonde  et  par  conséquent  à  peau  très  fine). 
La  fluctuation  était  aussi  manifeste  que  possible;  aucune 
douleur,  aucun  empâtement,  aucun  changement  anatomique 
des  tissus  recouvrant  la  poche  et  les  parties  voisines. 

La  ponction,  pratiquée  avec  le  trocart  de  grosseur  moyenne, 
donna  issue  à  20  gram.  environ  d’un  liquide  légèrement  jau¬ 
nâtre,  ayant  tous  les  caractères  extérieurs  de  l’huile  d’olive, 
ni  visqueux,  ni  gluant;  il  graissait  les  doigts  et  le  papier. 
Fluide  au  moment  de  sa  sortie,  il  perdît  bientôt  sa  transpa¬ 
rence  et,  se  figeant,  offrit  alors  une  certaine  ressemblance  avec 
l’huile  de  palme.  Cette  prise  en  masse  du  liquide,  analogue  à 
la  congélation  de  l’huile  pendant  l’hiver,  s’expliquerait,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  par  le  passage  de  ce  liquide,  ayant  la 
température  du  corps,  dans  l’air  ambiant,  qui  est  relativement 
plus  froid.  Huit  jours  après,  le  liquide  n’avait  pas  reparu. 

L’examen  histologique  pratiqué  séance  tenante  n’a  démon¬ 
tré  aucun  élément  anatomique  dans  ce  liquide. 

Il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  que  le  kyste  en  question 
soit  congénital,  car  cette  femme  en  fait  remonter  l’origine  à 
quinze  ou  vingt  ans,  sans  aucune  date  précise  à  ce  sujet.  Cette 
origine,  qui  existe  pour  les  kystes  prélacrymaux,  pourrait 


être  admise  ici,  à  l’exclusion  de  toute  influence  traumatique'. 

Obs.  III.  —  Dans  l’observation  de  Bryant,  il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  19  ans,  portant,  en  arrière  et  au-dessous  du 
lobule  de  l’oreille,  une  tumeur  congénitale  fluctuante  et 
complètement  transparente.  L’incision  donna  issue  à  un 
liquide  huileux.  L’examen  de  la  paroi  démontra  la  nature 
dermoïde  de  la  tumeur  (1). 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  discuter  la  pathogénie 
des  kystes  dermoïdes  mastoïdiens.  Nous  rappelons  que 
chez  notre  malade  le  pédicule  du  kyste  s’insérait  sur 
l’apophyse  mastoïde.  Dans  son  traité  dé  Anatomie  médico- 
chirurgicale,  M.  Paul  Poirier  (2)  émet  sur  le  développe¬ 
ment  de  l’apophyse  mastoïde  des  vues  nouvelles  qui  nous 
expliquent  pourquoi  le  pédicule  de  certains  kystes  rétro- 
auriculaires  est  implanté  en  pleine  apophyse  mastoïde. 

«  Il  est  une  variété  de  kystes  péri-auriculaires  sur 
laquelle  je  tiens  à  appeler  l’attention,  paroe  que,  à  ma 
connaissance,  leur  pathogénie  n’a  point  été  suffisamment 
élucidée.  Je  veux  parler  de  ces  kystes  qui  se  développent 
en  arrière  du  pavillon,  dans  la  région  mastoïdienne.  Ils 
ne  sont  point  très  rares  ;  Gillette,  Reclus,  Steinhrugge  (3) 
en  ont  rapporté  des  exemples;  ils  sont  superficiels  ou 
intra-osseux.  Le  mode  de  développement  de  la  région 
mastoïdienne  explique  leur  formation.  En  effet,  l’apo¬ 
physe  mastoïde  est  formée  par  la  réunion  de  deux  pièces 
osseuses  primitivement  séparées  :  l’une  de  ces  pièces 
appartient  à  l’écaille  du  temporal  et  forme  ra  moitié  an¬ 
térieure  de  l’apophyse;  l’autre,  qui  se  développe  aux 
dépens  du  rocher  ou  par  un  point  osseux  spécial,  forme 
la  moitié  postérieure  de  l’apophyse.  La  soudure  entre  ces 
deux  moitiés  se  fait  très  tardivement,  parfois  même  elle 
ne  s’achève  jamais;  sur  tous  les  temporaux  d’adultes 
on  peut  retrouver  la  trace  de  cette  soudure  ;  sur  certains 
elle  est  marquée  par  une  soudure  ;  sur  certains  elle  est 
marquée  par  une  rainure  profonde  et  dentelée  dans 
laquelle  s’enfonce  le  périoste.  N’est-ce  pas  à  ces  particu¬ 
larités  du  développement  de  l’apophyse  mastoïde  qu’il 
'  faut  rattacher  le  développement  des  kystes  dermoïdes 
mastoïdiens?  » 

Certaines  particularités  de  la  structure  du  kyste  que 
nous  avons  observé  méritent  d’attirer  l’attention.  La 
présence  de  cellules  géantes  a  déjà  été  déjà  signalée  par 
i  A.  Broca  et  G.  Vassaux  ainsi  que  par  Edvin  Goldmann. 
Comme  ces  auteurs,  nous  avons  observé  dans  la  paroi 
kystique,  entre  la  couche  conjonctive  périphérique  et  les 
I  trois  ou  quatre  assises  de  cellules  épithéliales  uninucléées, 
des  cellules  géantes.  Nous  ne  prétendons  nullement  que 
ces  grandes  cellules  multinucléées  soient  spéciales  aux 
kystes  dermoïdes  huileux,  mais  nous  pensons,  avec 
Broca  et  Goldmann,  que  l’existence  de  ces  cellules  pré¬ 
sente  quelque  intérêt. 

On  n’a  pas  trouvé  de  glande  sébacée.  Ce  fait  est  à 
retenir  si  l’on  veut  expliquer  le  mode  de  formation  du 
liquide  huiieux.  Il  est  en  effet  en  contradiction  avec  la 
théorie  qui  considère  cette  huile  comme  sécrétée  par  les 
glandes  sébacées.  Dans  notre  cas,  il  faut  expliquer  la 
formation  du  liquide  huileux  par  la  mise  en  liberté  des 
granulations  graisseuses  contenues  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales  dégénérées. 

Cette  théorie  paraissait  se  dégager  si  nettement  de 
l’examen  microscopique  fait  au  laboratoire  de  M.  Kiener, 
que  M.  Duclerc  nous  dit  dans  le  compte  rendu  qu’il  a 
a  bien  voulu  nous  adresser  :  «  L’épithélium  est  pavimen¬ 
teux,  stratifié,  à  trois  ou  quatre  assises  de  cellules  uninu- 
clées,  qui,  subissant  la  dégénérescence  graisseuse  et  se 

(1)  Lannelosque,  Affections  congénitales,  tête  et  cou,  1891,  p.  182. 

’  (2)  Padl  Poibieb,  Traité  d' Anatomie  médico-éhirnrgicale,  1892, 

:  Ts)  STEiNBBuaaB,  05s.  de  la  clinique  de  Moos  ;  Zeitschr.  f.  Ohren- 

;  fteilfc.,  1881,Bcl.  IX,  p.  137. 
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détachant  peu  à  peu,  contribuent  à  former  par  leur  fonte 
la  plus  grande  partie  du  contenu  intra-kystique.  » 

Les  kystes  huileux  évoluent  comme  les  autres  kystes 
dermoïdes  et  présentent  les  mêmes  rapports  soit  avec  la 
peau,  soit  avec  les  plans  osseux  sous-jacents.  Au  point 
de  vue  clinique,  un  seul  fait  nous  paraît  digne  d’attention, 
c’est  la  transparence  de  la  tumeur.  Cette  transparence 
était  très  nette  dans  notre  cas,  et  il  n’était  nécessaire 
d’employer  aucun  artifice  ponr  la  mettre  en  évidence.  Il 
en  était  de  même  dans  le  cas  de  Gillette.  Malheureuse¬ 
ment,  ce  symptôme  qui  suffit  à  différencier  les  kystes 
huileux  des  kystes  dermoïdes  à  contenu  sébacé  n’est  pas 
spécial  aux  kystes  huileux.  Certains  kystes  dermoïdes 
peuvent  avoir  un  contenu  séreux,  les  kystes  de  la  fon¬ 
tanelle  antérieure  par  exemple,  et  présenter  le  même 
phénomène.  Il  est  vrai  que  dans  la  région  rétro-auricu¬ 
laire  ce  signe  acquiert  une  grande  valeur.  Il  nous  semble 
cependant  que  dans  la  majorité  des  cas  le  diagnostic  ne 
sera  pas  absolument  ferme.  En  d’autres  termes,  lorsqu’un 
kyste  dermoïde  est  transparent,  il  y  a  de  grandes  pro¬ 
babilités  pour  que  son  contenu  soit  huileux,  mais  le 
phénomène  de  la  transparence  ne  permet  pas  d’affirmer 
la  nature  huileuse  du  contenu  kystique. 

Ces  kystes  doivent  être  extirpés  comme  tous  les  kystes 
dermoïdes.  Il  est  vrai  que  la  malade  de  Malherbe,  traitée 
par  une  injection  d’alcool,  était  encore  guérie  trois  mois 
après.  Cette  méthode  n’est  pas  à  imiter,  le  seul  traite¬ 
ment  rationnel  est  l’extirpation  complète.  L’incision  est 
suivie  de  récidive.  Chez  notre  malade,  le  kyste  avait  été 
incisé  il  y  a  trois  ans  et  la  tumeur  ne  tarda  pas  à  se 
reproduire. 

L’observation  que  nous  rapportons  nous  a  paru  inté¬ 
ressante  parce  c^u’elle  est  complète,  l’examen  microsco¬ 
pique  ayant  été  soigneusement  fait,  parce  qu’il  existe 
un  très  petit  nombre  de  faits  analogues.  Les  kystes 
huileux  sont  assez  rares  au  niveau  de  la  tête  du  sourcil, 
on  les  rencontre  moins  fréquemment  au  niveau  de  la 
queue  du  sourcil,  ils  sont  exceptionnels  dans  la  région 
auriculo-mastoïdienne  (1). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


OTNÉCOLOalE 

Grossesse  extra-utérine  double  (A  case  of  twin 
extra-uterine  pregnanoy),  par  Kobinsok  {New-York  m^d. 
Journ.,  18  juin  1892,  p.  690) .  —  Mme  P.  K.,  27  ans, multipare, 
devint  enceinte,  ayant  eu  ses  dernières  règles  le  4  novembre 
1891.  Elle  eut  des  vomissements  graves,  de  l’abumine  dans 
les  urines  et  elle  perdit  quelques  caillots  au  commencement 
de  février.  On  examina  alors  la  cavité  utérine  ;  ou  n’y  trouva 
que  quelques  caillots;  on  en  conclut  que  le  fœtus  était  mort, 
avait  macéré  et  avait  été  expulsé  par  lambeaux  avec  les 
caillots.  Mais,  en  raison  d’une  douleur  sourde  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  on  songea  à  une  grossesse  extra-utérine.  Le 
17  février,  les  douleurs  devinrent  très  vives  et  analogues  aux 
douleurs  du  travail  et  la  malade  expulsa  un  fœtus  au  milieu 
d’une  hémorrhagie  considérable;  on  arrêta  l’hémorrhagie  à 
l’aide  de  l’ergotine.  Le  lendemain,  un  deuxième  fœtus  fut 
expulsé  sans  douleur.  On  fit  le  curettage  de  l’utérus  et  au 
niveau  de  l’embouchure  de  la  trompe  droite  la  curette  enleva 
des  morceaux  de  placenta.  Ces  fœtus  étaient  d’environ 
14  semaines  ;  ils  étaient  comprimés  ;  la  tête  était  informe.  Le 
22  février  survinrent  des  frissons,  de  la  fièvre,  du  tympanisme 
abdominal.  On  donna  de  l’opium;  on  explora  la  cavité  utérine 
et  on  y  trouva  un  placenta  entier  qu’on  put  extraire.  Injec¬ 
tion  extra-utérine  aubichlorure.  La  malade  mourut  quelques 
jours  après. 

(1)  Nouveau  Montpdlier  médical,  1892,  1.  1«,  p.  509. 


Diagnostic  de  la  position  du  placenta  (Placenta 
localization  by  abdominal  palpation),  par  Rido-wat  Baekeb 
{New-York  med.  Journ.,  18  juin  1892,  p.  675).  —  Peut- 
on  déterminer  rinsertioa  du  placenta,  par  le  palper  abdo- 
minai  ?  A  ce  point  de  vue,  des  auteurs  également  compé¬ 
tents  sont  arrivés  à  des  résultats  tout  à  fait  opposés,  les  uns 
niant,  les  autres  affirmant  cette  possibilité.  Il  faut  tenir 
compte  pour  ces  opinions  de  l’épaisseur  des  parois^  abdomi¬ 
nales,  qui  tantôt  permet,  tantôt  rend  impossible  ce  diagnostic. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  quand  la  plus  grande 
portion  de  Tutérus  est  située  en  avant  de  l’insertion  des  trom¬ 
pes,  le  placenta  s’insère  en  avant  et  vice  versa.  On  peut  en 
outre  avoir  recours  au  palper  abdominal  qui  constitue  un 
moyen  de  vérifier  le  diagnostic.  Mais,  pour  que  le  jjalper  donne 
des  indications  utiles,  il  faut  que  les  parois  abdominales  soient 
peu  épaisses  et  que  l’utérus  ne  soit  pas  trop  distendu  par  le 
liquide  amniotique. Donc,  pour  faire  le  diagnostic  de  l”insettion 
du  placenta,  on  ne  se  contentera  pas  des  indications  du  pal¬ 
per,  mais  on  s’en  rapportera  aux  renseignements  fournis  par 
l’insertion  des  trompes. 

Position  des  kystes  dernaoïdes  de  l’ovaire  ^ie 

Lage  der  Ovarialdermoïdezum  Utérus),  parH.FaEUND  (Oere- 
tralM.  f.  Gynækol.,  1892,  n»  31,  p.  609).  —  L’étude  critique 
des  travaux  de  Küster,  Ahlfeld  et  Gottsehalk  et  plusieurs 
observations  personnelles  conduisent  l’auteur  à  la  conclusion 
suivante  :  _  .... 

1°  Les  kystes  dermoïdes  peuvent,  quand  ils  sont  d  origine 
congénitale,  se  trouver  en  avant  de  l’utérus. 

2“  Quand  ils  sont  déplacés,  ils  retournent  dans  leur  position 
ordinaire  tout  comme  un  ovaire  normal. 

MÉDECINE 

Amygdalites  (Zur  Pathologie  der  entzündlichen  Tonsil- 
larprocesse),  par  Sokolowski  et  Dmochowski  {Deut.  Arch.  für 
Min.  Med.,  1892,  Bd  XLIX,  Hft  6,  p.  503).  --  L’hypertrophie 
des  follicules  peut  engendrer  un  rétrécissement  ou  l’oblité¬ 
ration  de  l’orifice  des  lacunes  amygdaliennes,  ce  qui  entraîne 
nécessairement  la  rétention  du  contenu.  L’inflammation  des. 
lacunes  comporte  une  modification  quantitative  et  qualitative 
de  la  sécrétion  ;  elle  peut  reconnaître  une  cause  infectieuse 
ou  non  infectieuse  ;  elle  suit  une  marche  chronique  ou  aiguë. 
L’inflammation  et  la  desquamation  chroniques  sont  la  consé¬ 
quence  directe  de  l’hypertrophie  amygdalienne  et  du  catarrhe 
des  lacunes.  L’angine  folliculaire  aiguë  mérite  d’être  consi¬ 
dérée  comme  une  inflammation  pseudo-membraneuse  spéciale, 
ayant  son  siège  dans  les  lacunes  mêmes. 

Empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone  (Kohlen- 
oxydvergiftung  und  Erstickung),  par  Gippeet  {Deut.  med. 
Woch.,  1892,  p.  418).  —  Depuis  les  études  de  Cl.  Bernard 
on  admet  que  Co  chasse  l’oxygène  des  globules,  se  fixe  inti¬ 
mement  sur  l’hémoglobine,  et  que  la  mort  s’ensuit  par  pri¬ 
vation  d’oxygène,  par  asphyxie,  sans  que  les  propriétés 
nocives  de  l’oxyde  de  carbone  interviennent  d’une  façon 
spéciale.  Or  les  recherches  de  l’auteur  l’amènent  à  une  opinion 
différente.  Quand  on  fournit  à  un  animal  de  l’air  de  plus  en 
plus  pauvre  en  oxygène,  la  mécanique  respiratoire  est  in¬ 
fluencée  d’une  mani&e  spéciale,  suractivée,  et  son  agitation 
traduit  la  soif  d’air  seule.  An  contraire,  si  l’air  est  vicié  par 
Co,  cette  suractivation  manque  ;  la  respiration  se  ralentit, 
devient  ébauchée  et  tout  indique  l’influence  spécifique  et 
toxique  de  Co  sur  les  centres  nerveux. 

Régime  des  diabétiques  (Ernæhrung  der  Zuckerkran- 
ken),  par  Ebstein  {Deut.  med.  Woch.,  1892,  n*  19,  p.  417).  — 
L’auteur  vise  surtout  la  question  du  pain.  Une  pense  pas  que 
la  suppression  complète  du  pain  puisse  être  longtemps  sup¬ 
portée,  ni  que  le  pain  de  gluten  soit  tenu  longtemps  comme 
un  succédané  acceptable.  Il  propose  de  lui  substituer  un  ali¬ 
ment  particulier,  l’aleuronat,  résidu  de  la  fabrication  do 
l’amidon  à  l’aide  des  céréales.  C’est  une  poudre  sèche,  jau¬ 
nâtre,  presque  sans  odeur  ni  saveur,  se  conservant  presque 
indéfiniment,  très  peu  coûteuse.  Sa  composition  est  assez 
fixe  (80  0/0  de  substances  azotées  au  moins,  7  0/0  d’hydrate 
de  carbone  au  plus).  La  digestibilité  est  parfaite,  plus  môme 
que  celle  de  la  viande.  On  en  peut  faire  un  pain,  des  bis¬ 
cottes,  des  sauces,  des  purées,  etc.  Il  est  aussi  très  aisé  de  la 
mélanger  à  la  farine  ordinaire  pour  obtenir  un  pain  mixte, 
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qui  est  plus  agréable  aux  diabétiques  et  qui  a  moins  d’ineon-  J 
vénients  que  le  pain  ordinaire.  ' 

.  Hématologie  dans  la  fièvre  (Hæmatometrisohe  üuter- 
suchungen  im  Fieber),  par  Steix  (Oentralbl.  für  Min.  Med., 
1892,  n»  23,  p.  465).  —  L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  quelles 
modifications  subit  le  sang  dans  une  évolution  fébrile  spon¬ 
tanée,  et  dans  le  cours  de  perturbations  thermiques  médica¬ 
menteuses  consécutives,  par  exemple,  à  l’administration  du 
salol,  de  l'antipyrine,  de  l’antifébrine,  de  la  pilocarpine.  Il  a 
examiné  168  sujets.  Chez  les  fébricitants,  l’ascension  ther¬ 
mique  comporte  une  concentration  du  liquide  sanguin  avec 
augmentation  relative  du  nombre  des  globules  et  de  la  valeur 
globulaire.  La  crise  spontanée  produit  l’effet  inverse  ;  de 
même  l’abaissement  thermique  thérapeutique,  quoique  moins 
régulièrement. 

L’influence  médicamenteuse  chez  les  sujets  sains  est  moins 
tranchée.  Cependant,  en  général,  les  agents  qui  produ’sent  la 
vaso-dilatation  abaissent  la  densité  du  sang  et  inversement. 
Ces  études  peuvent  permettre  quelques  déductions  sur  la 
manière  dont  se  comporte  l’appareil  vaso-moteur  au  cours  de 
la  fièvre. 

Recherches  expérimentales  sur  la  cirrhose  al¬ 
coolique  du  foie,  par  De  Reohteb  [Bulletin  de  l’Académie 
royale  de  médecine  de  Belgique,  1892,  IV“  série,  t.  VI,  n°  6, 
p.  425).  —  Les  conclusions  fermes  que  l’auteur  tire  de  son 
travail  -se  réduisent  à  l’alfirmation  formelle  et  indiscutable  de 
la  valeur  étiologique  de  l’alcoolisme  chronique  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  cirrhose  hépatique. 

La  forme  de  la  cirrhose  obtenue  chez  le  lapin  et  le,  chien 
ne  correspond  d’une  façon  absolue  à  aucun  des  trois  types  de 
la  cirrhose  humaine.  Toutefois  elle  se  rapproche  plutôt  de  la 
cirrhose  annulaire  atrophique  que  de  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire  ou  de  la  cirrhose  graisseuse.  Elle  est  péri- 
portale  chez  le  lapin  ;  elle  est  surtout  péri-suS-hépatique  chez 
le  chien  ;  peut-être  chez  celui-ci,  si  les  expériences  avaient 
été  suffisamment  prolongées,  aurait-on  obtenu  une  cirrhose 
bi-veineuse  analogue  à  celle  de  Laënnec.  En  tout  cas  chez 
ces  deux  animaux  la  cirrhose  est  essentiellement  péri-yascu- 
laire  et  non  épithéliale.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’al¬ 
cool,  employé  exactement  de  la  même  manière,  a  produit 
chez  deux  espèces  distinctes  d’animaux  des  scléroses  à  loca¬ 
lisation  différente.  De  plus,  des  facteurs  secondaires  peuvent 
intervenir  pour  modifier  les  résultats  expérimentaux.  Les 
différences  ainsi  constatées  rappellent  celles  que  relève  la 
clinique  chez  l’homme  où  les  conditions  d’ingestion  de  l’alcool 
varient  à  l’infini.  On  doit  donc  conclure  d’une  façon  générale 
que  l’alcoolisme  chronique  est  un  facteur  étiologique  puissant 
et  indiscutable  du  processus  cirrhotique  dans  l’organe  hépa¬ 
tique. 

Actions  antiphlogistiques  (Zur  Ântiphlogose),  par 
Samuei,  [Virch.  Arch.,  1892,  Bd  CXXVH,  Hft  3,  p.  457).  - 
L’application  de  l’huile  de  croton  détermine  sur  l’oreille  du 
lapin  un  vif  processus  inflammatoire,  à  développement  rapide. 
Mais  si  l’on  a  en  même  temps  plongé  l’autre  oreille  dans  un 
bain  d’eau  fraîche  à  '  15”  ou  au-dessous,  l’action  irritative  du 
croton  est  suspendue  et  l’on  ne  voit  apparaître  aucune  réac¬ 
tion  inflammatoire  sur  l’oreille  crotonisée.  L’auteur  a  pu 
poursuivre  l’expérience  pendant  12  heures  avec  une  parfaite 
constance  de  résultats.  Si  l’action  irritante, au  lieu  d’être  pro¬ 
duite  avec  le  croton,  est  déterminée  avec  de  l’eau  chaude  à 
54®,  les  effets  immédiats  de  la  brûlure  sont  à  la  vérité  observés 
malgré  la  réfrigération  de  l’autre  oreille  ;  mais  les  réactions 
secondaires  sont  empêchées  ou  tout  au  moins  retardées  et  très 
atténuées.  L’auteur  estime  que  dans  les  deux  cas  les  nerfs 
sensitifs  de  l’oreille  refroidie  ont  été  impressionnés  et  ont 
influencé  par  mécanisme  réflexe  les  vaso-moteurs  de  l’autre 
oreille.  L’auteur  ajoute  (p,  467)  que  l’oreille  crotonisée  une 
première  fois,  puis  guérie,  réagit  tout  autrement  lors  d’une 
nouvelle  application  et  d’une  façon  très  atténuée.  Il  s’est  pro¬ 
duit  une  sorte  d’immunité  locale  d’une  espèce  particulière. 

Foie  dans  l’empoisonnement  arsénical  (Leber  bei 
Arsenikvergiftung),  par  Wolkow  [Virchow’s  Archiv,  1892, 
Bd  CXXVn,  Hft  3,  p.  477).  —  La  lésion  la  plus  commune  est 
la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques.  L’em¬ 
ploi  prolongé  de  fortes  doses  détermine  l’apparition  de  foyers 
nécrosiques,  assez  uniformément  cantonnés  à  la  périphérie 
des  lobules.  On  n’observe  presque  jamais  autour  de  cesfoyefs' 


de  signes  d’un  processus  régénératif.  Les  noyaux  cellulaires 
en  ces  points  comme  en  divers  endroits  moins  altérés  du  foie 
montrent  un  degré  variable  de  chromatolyse.  Quelques  élé¬ 
ments  hépatiques  peuvent  montrer  des  figures  mitotiques, 
mais  non  spécialement  autour  des  parties  nécrosées.  On 
observe  aussi  d’autres  formes  de  multiplication.  Il  n’est  pas 
rare  que  l’on  trouve  encore  quelques  autres  altérations,  angio- 
cholites,  nodi  intertrabéculaires  leucocytiques. 

Morphine  et  atropine  (Antagonismus  zwischen  Mor- 
phium  und  Atropine),  par  Sticker  [Gentralb.  für  Min.  Med. 
1892,  n“  12,  p.  233).  —  La  mise  à  profit  de  cet  antagonisme  peut 
être  tentée  pour  atténuer  en  particulier  certains  des  effets 
fâcheux  de  la  morphine.  C’est  ainsi  qu’à  l’action  somnifère 
et  calmante  de  la  morphine  succèdent  parfois  au  réveil  une 
certaine  faiblesse,  pesanteur  de  tête,  vertige;  souvent  cela 
disparaît  par  l’usage  d’un  excitant  tel  que  le  café  ;  mais  ces 
troubles  seront  encore  mieux  prévenus  par  l’adjonction  à  la 
morphine  du  soir  d’une  petite  dose  d’atropine  (3  dixièmes  de 
milligr.  pour  1  centigr.  de  morphine).  L’association  des  deux 
médicaments  sera  encore  plus  heureuse  chez  les  sujets  à  cir¬ 
culation  languissante,  les  névropathes,  que  la  morphine  seule 
.excite  parfois  jusqu’à  un  état  sub.naniaque. 

L’action  antagoniste  sur  la  pupille  est  bien  connue  ;  elle 
peut  être,  utilisée  lorsqu’il  y  a  nécessité  à  solliciter  un  jeu  et 
une  incursion  pupillaires  intenses  et  répétés. 

L’association  est  encore  utile  pour  tempérer  l’action  diapho- 
rétique  de  la  morphine  et  surtout  de  l’opium,  ou  inversement 
la  sécheresse  de  la  peau  qui  suit  le  traitement  belladoné  de 
la  cholélithiase.  D’autre  part,  l’opium  peut  ramener  la  sécré¬ 
tion  urinaire  suspendue  par  la  belladone  (comme  il  corrige 
l’anurie  hystérique).  Enfin,  on  sait  comment  la  belladone 
tempère  l’action  suspensive  de  l’opium  sur  la  contraction 
intestinale. 

Perforation  intestinale  dans  la  phthisie  (Perfo- 
foration  of  the  intestine  in  phthisis),  par  Fe.vwick  [Lancet, 
16  juillet  1892,  p.  133,  et  23  juillet  1892,  p.  190).  —  Les  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  perforation  de  l’intestin  chez 
des  phthisiques;  pour  les  uns  il  s’agirait  là  d’une  rareté  patholo¬ 
gique  ;  pour  d’autres  au  contraire  cette  complication  serait 
;  survenue  chez  3  et  même  5  pour  100  des  tuberculeux  obser¬ 
vés  par  eux.  Pour  les  uns  cette  perforation  entraîne  presque 
toujours  une  péritonite  générale  ;  pour  d’autres  au  contraire 
il  se  formerait  une  péritonite  partielle.  D’après  Orth,  l’appen¬ 
dice  vermiforme  est  souvent  le  siège  d’ulcérations  tubereu- 
:  leuses. 

D’après  mes  recherches,  qui  portent  sur  2,000  autop.sies, 

■  l’ulcération  tuberculeuse  de  l’intestin  est  rarement  primitive 
:  chez  l’adulte  ;  elle  est  plus  fréquemment  primitive  chez  l’enfant. 
^Daus  l’immense  majorité  des  cas,  cette  ulcération  se  produit 
.chez  les  phthisiques.  J’ai  trouvé  l’intestin  lésé  chez  56  p.  100 

des  phthisiques  que  j’ai  examinés.  C’est  la  région  iléo  eæcale 
de  l’intestin  qui  est  le  plus  souvent  le  siège  des  lésions.  Le 
duodénum  et  le  rectum  ne  sont  presque  jamais  atteints. 
L’appendice  vermiforme  est  très  souvent  le  siège  de  ces  ulcé¬ 
rations  et  il  est  bien  rarement  indemne  quand  il  existe  des 
ulcérations  d  ns  le  reste  de  la  région  iléo-cæcale.  Nous  avons 
contrôlé  ces  faits  par  des  examens  microscopiques  qui  nous  ont 
montré  des  bacilles  dans  les  ulcérations  de  l’appendice.  Sans 
vouloir  dire  que  toutes  les  ulcérations  de  l’appendice  chez  les 
phthisiques  sont  de  nature  tuberculeuse,  j’affirme  qu’elles  sont 
:  tuberculeuses  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

Sur  mes  2,000  autopsies,  j’ai  trouvé  25  perforations  consé- 

•  cutives  à  une  ulcération  tuberculeuse.  Le  cæcum,  qui  est  bien 
.  plus  souvent  atteint  d’ulcération  tuberculeuse  que  le  petit 

intestin,  est  moins  souvent  que  ce  dernier  le  siège  d’une  per¬ 
foration. 

•  Sur  les  25perforations  que  j’ai  observées,  15  avaient  entraîné 
une  péritonite  aiguë  et  les  dix  autres  avaient  entraîné  la 
formation  d’un  abcès  local.  D’après  mes  observations,  la  péri¬ 
tonite  aiguë  e-t  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 

■  femme;  le  plus  souvent  elle  provient  d’une  perforation  qui  a 
;  pour  siège  l’intestin  grêle.  Les  ulcérations  du  duodénum  sont 
:  rares,  mais  quand  elles  existent  elles  amènent  presque  fata¬ 
lement  une  perforation.  Ce  résultat  est  peut-être  dû  à  l’action 

,  du  sue  gastrique.  De  plus  dans  certains  cas  l’ulcération  tuber¬ 
culeuse  entraîne  un  rétrécissement  de  l’intestin,  d’où  une 
[  augmentation  de  tension  dans  le  contenu  intestinal  qui  eon- 
,  tribue  grandement  à  proddire  la  perforation  :  la  perforation 
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ne  survient  guère  que  quand  l’ulcération  est  très  étendue. 
Le  plus  souvent  la  perforation  se  fait  de  dedans  en  detors  ; 
exceptionnellement  cependant  les  lésions  peuvent  débuter 
par  la  face  péritonéale  de  l’intestin  et  marcher  de  là  vers  la 
muqueuse. 

L’apparition  de  cette  péritonite  est  annoncée  par  une  dou¬ 
leur  intense,  par  des  vomissements  et  par  tous  les  symptômes 
ordinaires  de  la  péritonite.  Cependant  dans  un  quart  des  cas,  le 
diagnostic  est  très  difficile,  le  malade  paraissant  mourir  d’épui¬ 
sement  ;  cette  forme  se  montre  chez  des  malades  trop  épuisés 
ar  la  tuberculose  pour  pouvoir  réagir  au  moment  où  se 
éveloppe  la  péritonite.  Dans  d’autres  cas  la  péritonite  prend 
une  sorte  d’allure  latente  et  ses  symptômes  ne  se  manifestent 
pas. 

La  formation  d’un  abcès  stercoral  à  la  suite  de  la  perfora¬ 
tion  est  plus  rare.  Cet  accident  est  plus  fréquent  chez  les 
femmes.  Le  sac  de  l’abcès  peut  être  situé  ou  dans  le  péritoine 
ou  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  exceptionnellement  on  l’a 
vu  dans  la  substance  d’un  muscle  (psoas).  Ces  abcès  sterco- 
raux  peuvent  devenir  plus  tard  complètement  indépendants 
de  l’intestin  et  ils  se  transforment  alors  en  ab  '.ès  tubercu¬ 
leux  simples,  ayant  perdu  leur  élément  stercoral.  Ces  abcès 
stercoraux  ont  plus  souvent  pour  point  de  départ  le  gros 
intestin  que  l’intestin  grêle. 

En  général,  la  formation  de  ces  abcès  ne  se  révèle  par  aucun 
symptôme  caractéristique.  Il  y  a  de  la  douleur,  des  nausées, 
des  vomissements;  l’amaigrissement  se  prononce,  quelquefois 
la  palpation  révèle  la  présence  de  l’abcès;  parfois  l’affaisse¬ 
ment  de  la  tumeur  révélée  par  la  palpation  correspond  à  une 
débâcle  intestinale. 

Certains  de  ces  abcès,  quand  ils  sont  situés  très  haut, 
peuvent  faire  croire  à  l’existence  d’un  pyo-pneumoth.irax  ;  on 
pourra  encore  les  confondre  avec  une  maladie  du  foie  ou  avec 
une  maladie  du  cæcim. 

OHIBURGIS 


Opérations  sur  la  base  du  cerveau  (Operative  pro¬ 
cedures  on  the  b'ise  of  the  brain),  par  Laplace  {Medical  Re¬ 
cord,  2  juillet  1892,  p  23).  —  L’auteur  a  fait  trois  séries  d’ex¬ 
périences  sur  des  chiens  et  a  tenté  d’aborder  les  trois  étages  de 
la  base  du  crâne.  Le  danger  de  ces  opérations  consiste  dans 
le  choc,  contre  lequel  on  peut  lutter  par  la  strychnine,  l’hé¬ 
morrhagie,  qu’on  peut  arrêter  par  des  pinces  ou  des  tampons 
iodoformés;  et  enfin  le  drainage,  qui  est  défectueux.  En 
somme,  on  peut  aborder  la  base  du  crâne, et  l’auteur  a  déjà  tré¬ 
pané  un  malade  auquel  il  a  enlevé  un  caillot  de  la  fosse  cé¬ 
rébrale  antérieure. 

Andrews  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  il  trépana  la  base 
du  crâne  pour  enlever  le  ganglion  semi-lunaire. 

Anévrysme  du  tronc  brachio-eéphalique  (Ligation 
of  the  caroiid  and  subclavian  arteries  for  innomiiiate  aneu- 
rysm),  par  Abbb  {N.-Y.  ined.  Journ.,  2juillet  1892,  p.  23).  — 
Ün  homme  de  44  ans  avait  depuis  deux  ans  une  tumeur  pul¬ 
satile  siégeant  à  droite  de  la  poitrine,  entraînant  de  la  douleur 
et  de  l’engourdissement  du  bras  droit,  de  la  raueité  de  la  voix 
avec  paralysie  de  la  corde  vocale  droite.  L’anévrysme  était 
du  côté  droit  à  la  base  du  cou  et  semblait  avoir  pour  siège 
le  tronc  brachio-céphalique.  On  fit  la  ligature  de  la  carotide 
au-dessus  de  l’omo-hyoïdien  et  de  la  sous-clavière  en  dehors 
des  scalènes.  Six  jours  après  survint  une  péricardite  et  le  ma¬ 
lade  mourut  au  bout  de  deux  jours.  Les  ligatures,  qui  avaient 
été  faites  à  la  soie  tordue,  tenaient  très  bien  ;  il  avait  athé- 
rome  de  l’aorte,  et  dilatation  symétrique  sans  véritable  ané¬ 
vrysme. 

Pied  de  Madura  (On  actinomycosis  of  the  foot,  com- 
monly  known  as  Madura  footl,  par  Hewlett  {Lancet, 
2  juillet  1892,  p.  18).  —  En  1886,  Vandyke  Carter  avait 
signalé  la  ressemblance  qui  existe  entre  la  maladie  de  Madura 
et  l’actinomycose.  M.  Bristow  soutint  aussi  cette  opinion.  En 
1888,  Bassini  ne  reconnut  pas  la  vraie  nature  du  pied  de 
Madura,  mais  il  eu  donna  une  description  qui  rappelle  celle 
■de  l’actinomyc  ise.  En  janvier  dernier, SI.Kanthaek  montra  que 
le  pied  de  Madura  était  dû  à  un  champignon  dont  les  réac¬ 
tions  colorantes  étaient  les  mêmes  que  celles  de  l’actinomy¬ 
cose.  Enfin  l’auteur  a  étudié  un  pied  atteint  de  cette 
■affection  :  la  maladie  occupait  tout  le  pied  et  le  tiers  inférieur 


de  la  jambe  ;  les  os  étaient  ramollis,  présentaient  de  petite 
cavités  remplies  de  pus,  ou  contenant  des  granulations  jau' 
nâtres.  Ces  petits  corps  présentent  l’apparence  de  l’actino- 
myoes  de  l’homme.  Chez  le  bœuf,  il  existe  moins  de  filaments, 
mais  on  rencontre  constamment  ces  petits  corps  en  massue. 
Malgré  cette  différence,  l’aetinomyces  de  l'homme  e.st  le  même 
organisme  que  celui  du  bœuf. 

En  somme,  il  y  a  identité  entre  l’actinomyoes  et  les  para¬ 
sites  rencontrés  dans  le  pied  de  Madura. 

Spiiia  bifida  (Spina  bifida  occulta),  par  Bowbn  {The  me¬ 
dical  and  surgical  Reporter,  6  août  1892,  p.  225).  —  Il  s’agit 
-d’un  jeune  homme  de  24  ans,  d’une  excellente  santé  anté¬ 
rieure  et  paraissant  très  fortement  constitué  :  il  était  malade 
depuis  un  mois  et  présentait  une  fièvre  hectique,  une  grande 
prostration  et  était  dans  un  état  fort  alarmant.  Il  présentait 
au  niveau  du  dos  un  énorme  abcès  s’étendant  de  la  région 
des  épaules  à  celle  des  hanches.  Une  ponction  prouva  qu’outre 
du  pus  il  existait  une  tumeur  élastique  qui,  au  dire  de  la 
mère,  n’avait  apparu  que  lorsque  le  sujet  avait  déjà  plus  de 
10  ans.  Après  des  injections  phéniquées,  il  ne  persista  plus 
qu’un  écoulement  de  liquide  clair  que  l’auteur  a  déjà  remar¬ 
qué  dans  d’autres  cas  de  spina  bifida.  U  persistait  en  outre 
une  surface  ulcérée,  mais  l’état  général  était  considérablement 
amélioré.  Actuellement  l’état  du  malade  est  très  satisfaisant  ; 
cependant  le  pronostic  est  encore  réservé.  Le  malade  a  eu  la 
gr.ppe  et  il  est  probable  que  cette  complication  en  est  le 
résultat. 

Microbes  du  liquide  herniaire  (Zur  Frage  ob  sich 
Micrnbieu  normaliter  im  Brnchwasser  vorflnden),  par  Envsisa 
Centralbl.  f.  Chirurg.,  1892,  n”  32,  p.  649).  —  L’9.uteur  a 
'ait  l’examen  microbiologique  complet  du  liquide  du  sac  her¬ 
niaire  dans  5  cas  de  hernie  étranglée  datant  de  24  à  72  heures, 
et  a  cons'amment  trouvé  ce  liquide  stérile. 

Ces  recherches  viennent  donc  à  l’appui  de  l’opinion  de  G-arfé 
qui  a  soutenu, en  se  basant  sur  ses  expériences,  que  les.  mi¬ 
crobes  ne  traversent  pas  la  paroi  de  l’intestin  simplement 
étranglé. 

Paralysie  du  bras  consécutive  A  la  luxation  de 
l’épaule  (Zur  Prognose  und  Behandluug  der  Armnerveulæh- 
mung  uach  Schu  terluxatiou),  par  Muller  {Centralb.f.  Ghir., 
1892,  n”  29,  p.  611).  —  Il  s’agit  d’un  homme  venu  pour  une 
paralysie  du  bras  datant  de  sept  mois  et  survenue  à  la  suite 
d’une  luxation  de  l’épaule  réduite  six  jours  après  l’aceident. 
Tous  les  segments  du  membre  supérieur  étaient  atrophiés,  la 
sensibilité  dans  le  domaine  du  radial  abolie  ;  en  plu.s,  à  l’exa¬ 
men  électrique  on  trouva  des  phénomènes  de  dégénérescence 
du  côté  du  radial  et  du  cubital. 

L’auteur  proposa  une  intervention  chirurgicale,  la  dénuda¬ 
tion  du  plexus  brachial,  qui  fut  acceptée.  L’incision  faite,  ou 
fut  frappé  de  ne  pas  trouver  d’artère  axillaire  ;  le  pouls  do  la 
radiale,  examiné  à  ce  moment  .pour  la  première  fois,  man¬ 
quait  également.  Ou  poursuivit  la  dissection  et  on  trouva  une 
bride  fibreuse  large  de  1  cent,  qui  entourait  l’artère  et  les 
trois  gros  troues  nerveux  en  la  comprimant  contre  la  capsule 
articulaire  ;  au-dessus  de  cette  bride  l’axillaire  avait  les 
dimensions  d’une  sous-clavière. 

On  coupa  la  bride,  et  aussitôt  les  pulsations  parurent  dans 
la  brachiale  et  la  radiale  ;  il  ne  restait  plus  qu’à  exciser  la 
bride  et  a  libérer  les  troncs  nerveux. 

Quinze  jours  après  l’opération,  le  malade  pouvait  déjà  se 
servir  de  son  bras,  do  sorte  que  tout  permet  à  l’heure  actuelle 
d’attendre  une  guérison  radicale. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  de  gynécologie  clinique  et  opéra  toii’e,  par 

S.  Pozzi,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Lourcine-Pascal,  2°  édition.  Paris, 
G.  Masson,  1892. 

Lorsque,  en  août  1890,  nous  avons  annoncé  au  public  médi¬ 
cal  la  venue  du  Traité àe  M.  Pozzi,  nous  en  ayons  dit  tout  le 
bien  que  nous  en  pensions,  et  nous  étions  resté  eu  deçà  de  la 
vérité.  C’était,  disions-nous,  le  seul  livre  de.ce  genre  qui  exis¬ 
tât  en  langue  française  :  les  étrangers  n’ont  pas  tardé  à 
ajouter  que  dans  leurs  diverses  littératures  il  serait  le  bien- 
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venu,  et  de  là  des  traductions  en  allemand,  en  anglais, Jen 
espagnol,  en  italien.  Et  d’autre  part  au  bout  de  sept  mois 
l’édition  française  était  épuisée,  les  demandes  continuant  à 
affluer.  Malgré  ce  succès,  M.  Pozzi  ne  s’est  pas  laissé  aller  à 
une  simple  réimpression,  et  au  lieu  de  faire  en  quelq^ues 
semaines  une  seconde  édition  banale,  il  a  consacré  dix-buit 
mois  à  reprendre  les  questions,  à  refondre  son  œuvre.  Aussi 
nous  donne-t-il  une  seconde  édition  réellement  importante,  et 
dans  une  petite  note  il  nous  fait  savoir  quels  chapitres  surtout 
ont  été  remaniés  et  mis  au  courant  de  la  science.  La  disposi¬ 
tion  typographique,  elle  aussi,  a  été  améliorée,  et  les  recher¬ 
ches,  déjà  très  aisées,  sont  encore  facilitées  par  l’adjonction, 
en  marge,  de  manchettes  explicatives.  C’est  un  procédé  au¬ 
trefois  fort  en  honneur  et  tombé  en  désuétude  sans  doute 
parce  qu’il  est  fort  dispendieux,  quoiqu’il  soit  fort  agréable 
au  lecteur.  Encore  un  éloge  à  M.  Pozzi  :  il  a  repris  ou  fait 
reprendre  toutes  les  indications  bibliographiques  qu’il  avait 
citées,  il  les  a  vériflées  aux  sources  et  elles  sont  aujourd’hui,  à 
de  rares  exceptions  près,  aussi  exactes  et  aussi  précises  que 
possible.  C’est  un  travail  de  bénédictin,  dont  se  moquent 
volontiers  ceux  qui  n'ont  pas  la  patience  de  s’y  livrer  :  mais 
pour  peu  qu’on  ait  fait  soi-même  quelques  recherches,  on  est 
profondément  reconnaissant  à  ceux  que  ne  découragent  pas 
ces  trop  faciles  gouailleries. 

A.  Bsoca. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


PaoPHYtAxiA  PosuoA  DA  SYPHILIS,  par  le  -D'  Silva  Araujo. 

Broch.  in-8®  do  78  pages.  Bio- Janeiro.  Companhia  typographica 

do  Brazil,  1891. 

Cette  brochure,  qui  reproduit  une  série  de  discours  et  d’extraits 
de  discours  prononcés  en  1890  à  l’Académie  de  médecine  du  Brésil, 
est  un  éloquent  plaidoyer  en  faveur  d’une  série  de  mesures  prophy¬ 
lactiques  contre  la  syphilis.  L’auteur  demande  énergiquement  que 
les  prostituées  soient  soumises  à  l’inscription  et  à  des  examens  sani¬ 
taires,  et  hospitalisées  lorsqu’elles  sont  atteintes  de  maladies  véné¬ 
riennes.  Il  demande  de  plus  que  des  examens  de  dermato-syphili- 
graphie  soient  rendus  obligatoires  dans  les  facultés  de  médecine, 
que  les  vaccinations  se  fassent  avec  le  vaccin  animal,  que  les  mala¬ 
dies  vénériennes  soient  l’objet  d’une  surveillance  assidue  dans 
l’armée  et  dans  la  marine;  que  l’on  ôte  aux  hôpitaux  et  aux  con¬ 
sultations  gratuites  pour  le  traitement  des  maladies  vénériennes 
tout  caractère  qui  puisse  en  éloigner  les  malades,  que  l’on  répande 
par  des  conférences  publiques  et  des  brochures  les  notions  relatives 
aux  dangers  de  la  syphilis  et  aux  moyens  de  l’éviter,  que  l’on 
cherche  a  instruire  les  mineurs  et  les  mineures  et  qu’on  les  pro¬ 
tège  contre  les  mauvais  conseils  en  leur  procurant  les  moyens  de 
travailler  honnêtement. 

Faludibue,  par  le  D”  A.  Laveras,  professeur  à  l’Ecole  du  Val-de- 
Urâce.  Encycl.  scientif.  Léauté.  Paris,  1892. 

Le  professeur  Laveran  n’a  pas  voulu  donner,  dans  ce  petit  livre, 
une  histoire  détaillée  du  paludisme,  ce  qu’il  eût  pu  faire  avec  une 
grande  autorité.  En  conformité  avec  le  genre  môme  de  la  publica¬ 
tion,  c’est  un  résumé  clair  et  fidèle  des  notions  fondamentales  que 
doit  posséder  tout  médecin  soucieux  de  savoir  la  place,  toujours 
considérable,  que  la  malaria  occupe  dans  la  pathologie. 

Un  premier  chapitre  contient  la  géographie  du  paludisme  et 
l’étude  des  causes  adjuvantes  générales. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  l’auteur  traite  avec  détail  de  l’étio¬ 
logie  réelle  et  figurée  de  la  maladie,  et  il  décrit  l’hématozoaire  du 
paludisme  auquel  son  nom  est  attaché.  Le  parasite  est  étudié  au 
point  de  vue  morphologique  et  pathogénique;  l’auteur  s’attache  à 
lui  marquer  sa  place  en  parasitologie,  et  en  rapproche  certains 
parasites  des  animaux. 

La  description  des  formes  cliniques  et  l’anatomie  pathologique 
constituent  les  deux  chapitres  suivants,  et  résument  nettement  ces 
deux  points  si  fondamentaux  de  l’histoire  des  fièvres  palustres. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  présentés  soit  on  conformité  avec 
la  doctrine  clinique  ancienne,  soit  avec  l’appoint  que  fournit  la 
notion  do  l’hématozoaire. 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’étude  de  la  prophylaxie  et 
du  traitement  médical. 

Enfin  un  index  bibliographique  très  complet  termine  heureuse¬ 
ment  le  livre  et  rendra  faciles  les  recherches  plus  détaillées  sur  tel 
point  [particulier. 

Thèses  de  Paris. 

La  cocaïne  en  ohiburuib,  par  Aubes. 

Les  cas  d’intoxications  simples,  non  mortels,  sont  plus  terribles 
en  apparence  qu’en  réalité. 


Les  dangers  de  la  cocaïne  ont  été  exagérés.  Presque  tous  les  acci¬ 
dents  survenus  sont  dns  à  ce  qu’on  avait  administré  des  doses 
véritablement  énormes  de  cet  alcaloïde. 

De  plus,  la  cocaïne  n’est  pas  infidèle  ;  elle  agit  aussi  bien  sur  les 
tissus  enflammés  que  sur  le  tissu  osseux;  elle  produit  une  anal¬ 
gésie  suffisante  pour  permettre  d’entreprendre  presque  la  totalité 
des  interventions  chirurgicales  réglées. 

Son  mode  d’emploi  réclame  les  précautions  suivantes  : 

а)  La  dose  de  coca'ine  injectée  doit  être  proportionnelle  à  l’étendue 
de  surface  à  analgésier;  elle  ne  dépassera  dans  aucun  cas  8  à 
10  centigrammes. 

б)  Le  titre  de  la  solution  sera  de  2  0/0  pour  les  petites  opéra¬ 
tions,  et  de  1  0/0  pour  les  grandes  opérations. 

c)  La  cocaïne  devra  être  injectée  dans  l’intérieur  et  non  sous  le 
derme  des  muqueuses  ou  de  la  peau. 

d)  Le  patient  devra  garder  la  position  horizontale  pendant  et 
apres  l’opteation,  et  ne  pas  être  serré. 


De  la  FÊRINÊOBBHAFHIE  FBATlqUÉE  lUUÉDIATBUENI  AFBÈS  LA  DÉLI¬ 
VRANCE  DANS  TOUS  LES  CAS  DE  DÉOHIBUEBS  VAGINO-FÉBINBALES, 

par  le  D'  Babbieb  (G.  Steinheil,  éditeur). 

Les  déchirures  du  périnée  sont  des  voies  ouvertes  à  l’infection  ; 
il  importe  donc  de  les  rechercher  avec  soin,  pour  les  clore  dans  le 
plus  bref  délai. 

Le  procédé  de  choix  consiste  dans  la  périnéorrhaphie  pratiquée 
immédiatement  après  la  délivrance. 

Four  les  blessures  légères  on  fora  un  surjet  superficiel  au  catgut 
ou  quelques  points  do  suture  aux  crins  de  Florence. 

Si  les  déchirures  sont  plus  importantes,  on  affrontera  et  on  main¬ 
tiendra  affrontés  les  tissus  au  moyen  d’un  surjet  an  catgut  compre¬ 
nant  plusieurs  plans  successifs  étagés  de  la  profondeur  de  la  plaie 
vers  la  périphérie. 

Dans  le  cas  d’une  déchirure  complète,  on  fera  comme  précédem¬ 
ment,  mais  on  mettra  3  fils  de  soutien  :  un  au  niveau  de  l’anneau 
hyménéal,  un  au  niveau  du  sphincter  anal,  un  à  la  partie  moyenne 
du  périnée. 

On  appliquera  en  même  temps  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse. 

Contribution  a  L’ÉrUDS  du  tétanos,  par  le  D’'  Y.  de  la  Eosa 
(G.  Steinheil,  éditeur). 

Le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse  causée  par  un  bacille 
spécial  découvert  par  Nieolaier. 

Ce  bacille  anaérobie  se  développe  dans  la  plaie  probablement  à  la 
faveur  de  l’action  exercée  par  d’autres  mictSrorganismes  non  spé¬ 
cifiques. 

Sa  culture,  strictement  locale,  dans  la  plaie  tétanigène,  donne 
naissance  à  un  poison  strychnisaiit  qui  diffuse  dans  l’organisme  et 
fixe  surtout  son  action  sur  les  cellules  motrices  de  la  moelle  et  du 
bulbe. 

Sa  présence  est  très  fréquente  dans  la  terre  et  principalement 
dans  la  terre  souillée  des  déjections  des  chevaux. 

Les  notions  étiolog’ques  résultant  des  nouvelles  recherches  abou¬ 
tissent  à  la  suppression  des  formes  dites  :  tétanos  spontané,  tétanos 
rhumatismal  ou  a  frigore. 

Le  tétanos  ou  trismus  des  nouveau-nés  et  le  tétanos  puerpéral 
sont  de  même  nature  que  le  tétanos  traumatique. 

-  L’importance  du  traitement  antiseptique  de  la  plaie  tétanigène 
paraît  théoriquement  considérable  dès  les  premiers  signes  du  tétanos. 

La  prophylaxie  du  tétanos  a  déjà  bénéficié  considérablement  des 
méthodes  antiseptiques  appliquées  au  traitement  des  plaies. 


Les  amygdalites  aigues,  par  le  D”  A.  Sallabd  (G.  Steinheil,  édit.). 

La  grande  majorité  des  amygdalites  n’offrant  qu’une  gravité  très 
relative,  guérissent  en  peu  de  jours,  même  en  l’absence  de  toute 
intervention  thérapeutique. 

Il  n’existe  pas  de  médication  spécifique  de  l’amygdalite. 

Les  émissions  sanguines  sont  à  peu  près  complètement  abaudon- 
nées. 

Les  émollients  soulagent  manifestement  les  malades. 

Le  froid  a  été  employé,  mais  il  n’amène  qu’une  amélioration  pas¬ 
sagère  et  dans  l’intervalle  des  boissons  glacées  l’état  congestif  ii’est 
que  plus  intense. 

Les  astringents  n’arrivent  guère,  comme  le  croient  certains  méde¬ 
cins,  à  juguler  la  maladie.  Il  faut  peut-être  excepter  la  teinture 
d’iode,  qui  du  reste  agit  probablement  comme  antiseptique. 

Les  vomitifs  ne  sont  guère  utiles  que  chez  les  enfants. 

Le  chlorate  de  potasse  est  utile  en  activant  la  salivation  et  atté¬ 
nuant  ainsi  la  sécheresse  de  la  gorge.  .  , .  . 

Les  gargarismes  antiseptiques  sont  toujours  impuissants  a  desin¬ 
fecter  les  cryptes  de  l’amygdale.  . 

Le  sulfate  de  quinine,  eu  revanche,  est  utile,  comme  antiseptique 

U  sang.  L’antipyrine  a  aussi  une  action  extrêmement  favorable  ; 
■  ■  ■  ■  ■■  autant  sur  l’élément  nerveux  que  sur 

services. 


du  sang.  L’antipyrine  a  - 

il  est  probable  qu’elle  agit  autant 
l’infection.  Le  salol  rend  aussi  des  S( 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


De  l'hystéropexie  et  du  raccourcissement  des 
ligaments  ronds  au  point  de  vue  obstétrical. 

Communication  à  la  Société  de  gynécologie,  d’ohatéirique  et  de 

pædiatrie  de  Bordeaux,  par  le  D'  Bivièbe,  professeur  agrégé). 

De  tous  les  déplacements  que  peut  subir  l’utérus  non 
gravide,  aucun  n’est  plus  fréquent  que  la  rétrodéviation, 
aucun  ne  donne  lieu  pour  la  femme  à  plus  d’inconvénients 
ou  d’accidents  et  ne  sollicite  davantage  l’intervention  du 
chirurgien. 

De  très  nombreuses  méthodes  ont  été  de  tout  temps 
proposées  ;  il  en  est  peu  qui  donnent  toute  satisfaction, 
car  il  en  est  peu  qui  réalisent  les  deux  conditions  requises, 
indispensables,  qui  sont  : 

1”  De  replacer  l’utérus  en  bonne  et  favorable  situation  ; 

2°  De  l’y  maintenir  d’une  façon  définitive. 

La  première  condition  est  souvent  facile  à  satisfaire  : 
il  suffit  pour  cela  que  l’utérus  rétrodévié  n’ait  pas  con- 
contracté  par  sa  surface  d’adhérences  anormales  ;  bien 
différent  est  le  résultat  quand  l’utérus,  fixé  dans  l’exca¬ 
vation  sacrée  par  des  liens  plus  ou  moins  résistants, 
n’obéit  qu’incomplètement  aux  efforts  exercés  sur  lui,  à 
l’aide  du  doigt  ou  de  l’bystéromètre  par  exemple,  pour 
le  ramener  en  position  normale. 

Mais  en  supposant  le  premier  temps  accompli,  ce  qui 
importe  en  vérité,  c’est  de  maintenir  d’une  façon  défi¬ 
nitive  l’utérus  en  position  redevenue  normale. 

Bien  des  procédés  s’efforcent  d’atteindre  ce  but,  j e  n’au¬ 
rai  garde  de  les  énumérer  tous,  car  de  ceux  connus 
aucun,  sauf  deux,  ne  réalise  vraiment  l’indication  pro¬ 
posée. 

Ces  deux  moyens  sont  l’opération  d’Alquié- Alexander 
ou  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  et  l’hystéro- 
pexie,  qui  sont  en  tout  cas  les- deux  méthodes  le  plus  en 
faveur  aujourd’hui. 

Lorsqu’on  lit  les  monographies  qui  traitent  de  l’inter¬ 
vention  dans  les  rétrodéviations  utérines,  il  semble  que 
ces  deux  méthodes  s’excluent  l’une  l’autre  ;  pour  les  uns, 
la  première  est  toujours  préférable  et  répond  à  toutes  les 
indications;  pour  d’autres,  il  n’est  vraiment  que  la  se¬ 
conde  qui  puisse  donner  de  bons  résultats. 

Sébix,  T.  XXXIX. 


En  se  plaçant  tout  d’abord  au  point  de  vue  clinique,  il 
senible  plutôt  que  chacune  de  r.es  méthodes  ait  ses  indi¬ 
cations  assez  précises. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  se  fait  sans 
ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  et,  pour  si  bénigne 
aujourd’hui  que  soit  devenue  toute  laparotomie,  n’est-ü 
pas  préférable  cependant  d’éviter,  si  on  le  peut,  cette 
opération  préalable  toujours  délicate? 

Or,  si  la  rétrodéviation  est  franche  et  si  l’utérus,  libre 
de  toute  adhérence,  jouit  encore  d’une  complète  mobilité 
et  reprend  sans  effort  sa  position  normale,  l’opération 
d’Alexander  doit  être  préférée  à  l’hystéropexie. 

Si,  par  contre,  la  rétrodéviation,  déjà  ancienne,  s’ac¬ 
compagne  d’adhérences  plus  ou  moins  solides,  il  devient 
nécessaire,  indispensable,  de  détruire  celles-ci  pour  libé¬ 
rer  réellement  l’utérus;  la  laparotomie  doit  alors  consti¬ 
tuer  le  premier  temps  de  l’intervention. 

La  méthode  préconisée  en  particulier  par  Swieciki  en 
1891,  et  plus  récemment  par  Nélaton,  n’est  pas  encore 
devenue  classique,  quoique  très  rationnelle.  Elle  consiste 
à  détruire  les  adhérences  en  ouvrant  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur. 

Mais,  et  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point,  toutes 
les  fois  qu’uu  chirurgien  est  appelé,  chez  une  femme  non 
encore  arrivée  à  la  ménopause,  à  intervenir  du  côté  du 
système  génital,  U  ne  lui  est  pas  permis  de  méconnaître 
le  rôle  physiologique  essentiel  de  ce  système,  la  gravidité  ; 
il  ne  saurait  non  plus  impunément  perdre  de  vue  les 
conditions  nécessaires  pour  que  cette  fonction  s’accom¬ 
plisse  normalement. 

De  ces  conditions,  la  plus  importante  assurément  est 
la  mobilité.  Il  faut  en  effet  que  l’utérus,  enfermé  et  main¬ 
tenu  par  ses  ligaments  dans  l’excavation  pelvienne,  pen¬ 
dant  la  période  de  repos  génital,  sous  l’action  de  la  fécon¬ 
dation  augmente  considérablement  de  volume  et  remonte 
très  haut  dans  la  cavité  abdominale. 

On  est  bien  en  droit  de  se  demander  ce  que  va  devenir 
cet  utérus,  fécondé  après  l’une  des  deux  opérations  dont 
il  vient  d’être  parlé,  et  comment  son  développement  sera 
possible. 

I 

Les  observations  de  grossesse  apres  hystéropexie,  sans 
être  encore  très  nombreuses,  sont  cependant  déjà  suffi-' 
santés  pour  permettre  d’apprécier  dans  une  certaine  me-' 
sure  la  valeur  de  cette  opération. 

Théoriquement,  les  auteurs,  qui  tout  d’abord  se  sont 
préoccupés  des  conséquences  de  Thystéropexie  sur  la 
marche  d’une  grossesse  ultérieure  (Caneva,  Olshausenj 
Sænger,  Kelly),  se  sont  demandé  s’il  ne  pouvait  se  pro- 
88 
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duire  des  troubles  divers  d’ordre  fonctionnel  (tiraille¬ 
ments  douloureux,  etc.).  Ils  craignaient  surtout  que,  si 
l’embryon  se  développait,  il  ne  se  produisît  bientôt  soit 
un  avortement,  soit  une  destruction  des  adhérences 
utéro-pariétales,  soit  les  deux  à  la  fois,  soit  même  une 
rupture  utérine. 

Pour  Küstner  même  (Congrès  des  gynécologistes  alle¬ 
mands,  juillet  1889),  l’iiystéropexie  pendant  la  période 
d’activité  génitale  de  la  femme  doit  être  formellement 
repoussée,  «  car,  prétend-il,  une  grossesse  après  fixation 
de  l’utérus  à  la  face  antérieure  étant  acquise,  l’avorte¬ 
ment  est  inévitable.  •» 

Cependant,  au  moment  même  où  Küstner  exprimait 
une  opinion  si  formelle  sur  les  dangers  de  la  grossesse 
après  l’hystéropexie,  Koutier  voyait  survenir  une  gros¬ 
sesse  chez  une  de  ses  hystéropexiées. 

Opérée  le  1®“'  décembre  1888,  elle  quittait  l’hôpital  le 
4  janvier  1889  et  devenait  enceinte  vers  la  fin  du  même 
mois  ou  le  commencement  de  février. 

Eevue  le  24  avril,  l’utérus  était  en  bonne  situation  et 
la  grossesse  suivait  une  marche  normale. 

Le  31  octobre,  elle  accouchait  à  terme  d’un  garçon. 

Examinée  le  10  décembre,  elle  était  en  très  bon  état, 
avec  un  utérus  bien  en  place,  et  n’éprouvant  plus  aucune 
souffrance. 

Quelques  faits  de  grossesse  chez  des  femmes  hystéro- 
pexiées  ont  depuis  été  publiés  de  divers  côtés. 

Dans  quelques-unes  do  ces  observations,  la  grossesse 
put  aller  sans  encombre  jusqu’à  terme. 

Ainsi  Sperling  (1),  sur  sept  femmes  hystéropexiées, 
avec  conservation  des  annexes,  cite  deux  cas  de  grossesse 
normale,  terminées  à  terme  par  des  accouchements  nor¬ 
maux. 

Une  femme  vue  par  Sænger  (2)  avait  de  la  rétroflexion 
consécutive  à  une  première  grossesse.  Ill’opéra  le  21  juin 
1888,  Elle  devint  enceinte  peu  après,  .ses  dernières  règles 
ayant  paru  en  octobre  1888.  L’accouchement  eut  lieu 
normalement  à  terme  le  1"  juillet  1889. 

Un  an  après,  Sænger  revit  la  femme  et  constata  un 
léger  écartement  entre  l’utérus  et  la  paroi  abdominale, 
sans  que  cependant  l’utérus  cessât  d’être  en  antéversion, 
les  adhérences  à  la  paroi  existant  toujours. 

Jacobs  (3;  a  publié  dans  les  Annales  de  gynécologie  le 
fait  suivant  : 

J...,  vingt-six  ans,  opérée  d’hystéropexie  abdominale 
le  27  mai  1890,  devient  enceinte  en  juillet-août  1890. 

Au  début  de  la  gestation  (trois  mois),  légers  malaises, 
douleurs,  mais  qui  n’empêchent  pas  la  femme  de  vaquer 
à  ses  occupations.  Evolution  ultérieure  de  la  grossesse 
normale. 

En  mars  1891,  accouchement  normal,  facile,  d’un  enfant 
fortement  constitué,  bien  vivant.  Suites  de  couches  nor¬ 
males.  L’utérus  resta  petit,  en  antéversion  à  peu  près  nor¬ 
male,  adhérent  par  son  fond  à  la  paroi. 

Il  n’avait  été  employé  qu’une  seule  suture,  au  crin  de 
Florence,  au  niveau  du  fond  de  l’utérus. 

Trois  des  femmes  opérées  par  von  Wini-warter  (4)  sont 
devenues  enceintes  assez  rapidement  après  l’opération. 
Ohez  toutes  trois  on  avait  dû  enlever  l’ovaire  malade  et 
attacher  le  pédicule  à  la  paroi  abdominale,  en  même 
temps  qu’on  avait  passé  deux  sutures  transversales  à  tra¬ 
vers  le  fond  de  l’utérus  et  les  bords  de  la  plaie  ventrale. 

La  première  de  ces  femmes,  devenue  enceinte  quatre 
mois  après  l’opération,  a  pu  mener  sa  grossesse  sans 
encombre  jusqu’à  terme  et  accoucher  normalement  d’un 

(1)  Spbbung,  Deutaeh,  med.  TToc^ens.,  1891. 

(2)  S.ENOEB,  Centralbl.  f.  0-yn.,  1891. 

(3)  .Tacobs,  Ann.  de  gyn.,  1891. 

(1)  Eraipost,  Bevue  des  maladies  des  femmes,  de  J,  Chéron, 
juiUet  1891. 


enfant  vivant.  L’une  des  deux  autres  a  fait  un  accouche- 
chement  prématuré  à  sept  mois  et  demi,  à  la  suite  de 
mauvais  traitements  que  lui avait  infligés  son  mari.  (L’on 
peut  donc  considérer  cette  grossesse  comme  ayant  été  à 
terme.) 

Chez  toutes  ces  femmes,  les  trois  ou  quatre  premiers 
mois  de  la  grossesse  ont  été  caractérisés  par  des  douleurs 
de  ventre  assez  vives,  bien  localisées  dans  la  cicatrice. 
Dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  les  douleurs 
n’étaient  plus  continues  et  étaient  parfaitement  suppor¬ 
tables. 

Olshausen  (1)  a  observé  une  femme  chez  laquelle  Kal- 
tenbach 'avait  fixé  l’utérus  à  la  paroi  abdominale  par 
quatre  sutures  à  la  soie. 

Elle  devint  enceinte  un  an  et  demi  après  environ,  et 
accoucha  à  terme  après  grossesse  normale.  L’utérus,  au 
voisinage  du  terme,  n’était  plus  lié  à  la  paroi  abdominale 
par  des  adhérences,  et,  six  semaines  après  l’accouchement, 
il  était  en  antéversion. 

Mais,  à  côté  de  ces  observations  absolument  favorables, 
il  en  est  d’autres  dans  lesquelles  la  grossesse  fut  inter¬ 
rompue  plus  ou  moins  loin  du  terme  et  dans  des  condi¬ 
tions  telles  qu’il  semble  difficile  de  reconnaître  à  cette 
interruption  d’autre  cause  que  l’hystéropexie.  Ainsi, 
dans  une  observation  publiée  par  Léopold  (2),  l’opération 
avait  été  pratiquée  le  6  février  1888,  chez  une  nullipare. 

Les  dernières  règles  parurent  à  la  fin  de  juin  1889. 
Elle  entre  à  la  Clinique  le  17  mars  1890,  en  travail. 

A  ce  moment,  l’examen  montre  la  paroi  abdominale 
fortement  tendue  ;  pendant  les  contractions,  on  voit  la 
cicatrice  opératoire  se  déprimer  au  niveau  de  son  tiers 
inférieur.  On  sent,  en  outre,  deux  cordons  courts  et 
solides  qui  se  dirigent  vers  l’utérus. 

Forceps  sur  enfant  de  2,395  gr.,  née  deux  à  trois 
semaines  avant  terme.  Suites  normales.  A  sa  sortie, 
utérus  en  antéversion  réuni  par  un  cordon  solide  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  mobile  et  non  douloureux. 

Sænger  (3),  sur  cinq  femmes  hystéropexiées  avec  con¬ 
servation  des  annexes,  vit  une  de  ces  femmes  devenir 
deux  fois  enceinte. 

T..,,  opérée  le  26  décembre  1887  ;  dernières  règles  en 
mars  1889.  Dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse, 
douleurs  partant  manifestement  des  points  de  fixation 
de  l’utérus.  Vers  le  cinquième  mois,  il  semblait  que 
l’utérus  ne  se  développait  pas  normalement  en  hauteur, 
qu’il  paraissa,it  comme  solidement  retenu  au  niveau  de  la 
suture.  A  plusieurs  reprises,  il  y  eut  des  écoulements 
sanguins. 

En  août  1889,  sixième  mois  de  la  grossesse,  accouche¬ 
ment  prématuré  d’un  enfant  mort  et  macéré,  mais  dont  le 
volume  ne  paraissait  pas  dépasser  celui  d’un  foetus  de 
trois  mois. 

Deuxième  grossesse  en  avril  1890.  Au  neuvième  mois, 
Sænger  constata  que  l’utérus  no  présentait  rien  d’anormal 
dans  ses  dimensions,  forme  et  mobilité.  Accouchement 
le  7  février,  extraction  d’un  enfant  mort. 

Gottschalk  (4)  a  opéré  une  femme  de  vingt-huit  ans, 
tripare,le  10  novembre  1889,  d’un  kyste  ovarique  ;  simul¬ 
tanément,  il  fit  le  redressement  avec  fixation  de  l’utérus 
dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  au  moyen 
de  deux  sutures  à  la  soie.  Conception  en  octobre  1890  ; 
à  partir  de  mi-décembre,  hémorrhagies  irrégulières  ; 
avortement  le  3  janvier  1891.  Il  fallut,  pour  vider  com¬ 
plètement  l’utérus  de  son  contenu,  introduire  le  doigt 
dans  sa  cavité.  Gottschalk  put  constater  alors  que  la  paroi 
postérieure  et  le  fond  de  l’utérus  étaient  considérable- 

(1)  OtsHAüSBir,  Zeitsch.f.  Geh,  und  Gyn,,  1890. 

(2)  Léopold,  Centralbl.  f.  Gyn.,  1891. 

(3)  Sængku,  Centralbl.  f.  Gyn.,  1891. 

(4)  Gotisohalk,  Centralbl.  f.  Gyn.,  1891. 
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ment  amincis,  tandis  que  la  paroi  antérieure  avait  son 
épaisseur  normale  et  même  paraissait  plus  épaisse  qu’elle 
ne  devait  être. 

Des  faits  qui  viennent  d’être  passés  en  revue,  il  résulte 
que  sur  13  grossesses,  survenues  chez  des  femmes  hysté- 
ropexiées,  8  ont  pu  aller  jusqu’au  terme,  3  se  sont  ter¬ 
minées  prématurément  (l’une  d’elles  toutefois  à  la  suite 
d’un  traumatisme),  2  enfin  ont  été  suivies  d’avortement, 
c’est-à-dire  que  4  fois  sur  13,  ou  30  fois  sur  100,  la  gros¬ 
sesse  s’est  trouvée  interrompue  dans  son  évolution  nor¬ 
male,  ainsi  qu’en  témoigne  le  tableau  récapitulatif  sui¬ 
vant  : 


Routier . 

Olshausen . 

Sperling . 

Léopold . 

Jacobs . 

Gottsehalk . 

Von  Viniwarter. . 


L  terme  Prématuré  A 


Du  reste,  Sænger,  qui  a  réuni  dans  un  travail  ré¬ 
cent  (1)  tous  les  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour,  rappelle 
que  sur  100  cas  connus  de  ventro-fixation  conservatrice 
de  l’utérus,  il  y  a  13  accouchements  à  terme  et  1  à  huit 
mois  d’un  enfant  vivant  ;  1  cas  s’est  terminé  à  sept  mois 
après  mort  traumatique  de  l’enfant;  il  y  eut  2  avorte¬ 
ments  à  trois  et  à  cinq  mois  ;  et  enfin  4  grossesses  dont 
on  ne  connaît  pas  les  résultats. 

Soit  13  accouchements  à  terme; 

2  accouchements  prématurés  ; 

2  avortements. 

C’est-à-dire  que  4  fois  sur  17  ou  23,51  0/0,  la  gros¬ 
sesse  n’a  pu  arriver  à  terme. 

D’autre  part,  si  dans  les  observations  de  Eoutier, 
Olshausen,  Sænger,  la  grossesse  évolua  normalement  et 
sans  la  moindre  complication,  par  contre,  dans  d’autres 
faits,  celle-ci  fut  traversée  par  des  phénomènes  plus  ou 
moins  anormaux. 

Ainsi,  dans  l’observation  de  Léopold,  le  travail  se  fit 
prématurément  à  huit  mois  et,  pendant  les  contractions, 
on  pouvait  sentir  deux  cordons  courts  et  solides  forte¬ 
ment  tendus  entre  la  paroi  abdominale  et  l’utérus.  Il  est 
permis  de  penser  que  ces  adhérences  utéro-pariétales 
n’avaient  pas  laissé  à  l’utérus  les  moyens  de  se  dévelop¬ 
per  davantage. 

L’observation  de  Jacobs  signale  pendant  les  premiers 
mois  de  légers  malaises  et  des  douleurs  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale;  celle  de  Sænger  accuse,  dès  les  débuts 
de  la  grossesse,  des  douleurs  partant  manifestement  des 
points  de  fixation  de  l’utérus. 

Chez  les  trois  femmes  opérées  par  von  Winhvarter, 
il  y  eut  dans  les  premiers  mois  d’assez  vives  douleurs  au 
niveau  des  cicatrices. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Gottsehalk,  dès  le  deuxième 
mois  de  la  grossesse,  il  s’était  produit  des  hémorrhagies 
irrégulières  qui  avaient  fini  par  amener  l’avortement. 

Il  semble  donc  résulter  de  l’étude  de  ces  observations 
que  la  grossesse  survenant  chez  une  femme  hystéro- 
pexiée  est  susceptible  de  ne  pas  aller  jusqu’à  terme  et 
peut  être  en  tout  cas  accompagnée  de  troubles  doulou¬ 
reux  ou  d’hémorrhagies.  En  est-il  de  même  après  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  ronds  ? 


raccourcissement  des  ligaments  ronds  appartient  à 
Alexander  lui-même. 

ObseevatioiîI.  —  Opérée  par  lui  le  16  mars  1881,  sa  patiente 
devint  enceinte  dans  les  premiers  mois  de  1882.  Sa  grossesse 
fut  absolument  normale.  Vue  et  examinée  dès  ies  premiers 
mois,  puis  vers  le  milieu  de  sa  grossesse,  elle  n’offrit  à  aucun 
moment  le  moindre  trouble  pouvant  se  rattacher  à  l’opération 
subie  par  elle  un  an  auparavant. 

Elle  accoucha,  du  reste,  dans  les  premiers  mois  de  1883-d’un 
enfant  à  terme,  bien  portant,  et  la  sage-femme  qui  l’assista 
ne  constata  aucun  phénomène  anormal  pendant  le  travail. 
Depuis,  elle  a  accouché  une  autre,  fois,  l’utérus  restant  en 
place. 

Dans  un  plus  récent  mémoire  (1),  Alexander  a  pu 
réunir  d’autres  observations  de  grossesses  survenues 
après  l’opération  et  toutes  heureusement  terminées. 

En  voici  le  résumé  : 

Obs.  II.  —  G...,  trente-huit  ans;  pas  'de  grossesse,  quoique 
mariée  depuis  sept  ans.  Opération  le  7  janvier  1887.  Gros¬ 
sesse  en  juillet  1888,  absolument  normale.  Accouchement  à 
terme  et  normal;  mais  douleurs  d’expulsion  très  lentes; 
forceps  nécessaire.  Utérus  resté  en,  bonne  position. 

Obs.  III.  —  R...,  trente-sir  ans,  une  grossesse;  depuis, 
souffrances  intenses. 

Opération  le  24  janvier  1886. 

Grossesse  en  1888,  pendant  laquelle  douleurs  aiguës  au 
niveau  des  incisions  cutanées. 

Accouchement  normal,  mais  travail  très  laborieux  et  hémor¬ 
rhagie.  Bonne  santé  ultérieure. 

Obs.  IV.  —  S...,  vingt-huit  ans,  rétroflexion  douloureuse 
après  une  grossesse  remontant  à  trois  ans. 

Opération  en  novembre  1886. 

Accouchement  à  terme'  le  1°'’  février  1888,  mais  fausses 
douleurs  au  huitième  mois.  Aucun  autre  symptôme  et  accou¬ 
chement  heureux. 

Obs.  V.  —  D  ..,  trente-deux  ans.  Dernier  accouchement  en 
octobre  1883.  Rétroflexion  avec  réflexes  nerveux.  Opération 
en  février  1888,  accouchement  normal  à  terme  en  avril  1839. 

Obs.  VI.  —  R...,  vingt-huit  ans,  deux  grossesses  anté¬ 
rieures.  Opération  le  l”'  octobre  1888.  Aux  premiers  jours  de 
1890,  douleurs  intenses  dans  les  côtes  pendant  les  derniers 
mois  de  la  grossesse.  Accouchement  à  terme  et  normal. 

Obs.  VII.  —  B...,  trente-deux  ans.  Une  grossesse  anté¬ 
rieure.  Opération  le  13  septembre  1888.  Accouchement  à 
terme  le  20  mars  1890.  Marche  du  travail  satisfaisante. 

D’un  autre  côté,  M.  Imlach  (2)  ayant  raccourci  les  liga¬ 
ments  ronds  chez  une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans, 
déjà  mère  de  six  enfants,  celle-ci  devint  enceinte  peu 
après  l'opération,  et  en  février  1885  accoucha  à  terme 
d’un  enfant  vivant,  mais  en  présentation  transversale. 
La  grossesse  ne  s’était  accompagnée  d’aucun  accident. 

Dans  une  seconde  observation,  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement  furent  absolument  normaux. 

Après  l’accouchement,  on  put  constater  chez  la  pre¬ 
mière  de  ces  malades  que  l’utérus  avait  conservé  sa  posi¬ 
tion  normale. 

Trois  autres  opérées  de  M.  Imlach  étaient  enceintes 
au  moment  de  la  publication  de  son  mémoire  dans 
VEdinburg  Med.  Journal;  mais  nous  n’avons  pu,  dans 
les  numéros  ultérieurs  de  ce  journal,  trouver  la  fin  de 
ces  observations  ;  elles  ne  peuvent  donc  entrer  en  ligne 
de  compte. 

Plus  récemment,  Newman  (3)  a  publié  trois  observa¬ 
tions  personnelles  de  grossesse  chez  des  femmes  ayant 
subi  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Voici  ces 
observations  résumées  ; 


II 

La  première  observation  de  grossesse  survenant  après 

G)  SasGEB,  De  la  grossesse  après  ventroBxation  conservatrice  de 
l’ntérus  rétrottéchl,  Centralb.f.  Cryn.,  SI  octobre  1891. 


Obs.  I.  —  T...,  vingt-trois  ans,  une  grossesse  et  deux  fausses 
couches  antérieures;  prolapsus  utérin  et  sub-involution  ;  cons- 

(1)  Alexasdeb.  Britüh  mal.  14  février  1891 

(2)  Imlach.  Edinburg  med.  Journ.  1885. 

(3)  Newman.  Amer.  j.  of  Obstet.,  mars  1891. 
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tante  sensation  do  tiraillements;  symptômes  réflexes  considé¬ 
rables. 

Opérée  le  24  avril  1888.  L’utérus  conserva  une  excellente 
position  et  l’involution  ntérine  devint  parfaite. 

Son  état  resta  satisfaisant,  malgré  ses  occupations  tati- 
gantes. 

En  avril  1889,  à  trois  mois  de  grossesse,  après  les  surme¬ 
nages  d’un  déménagement,  fausse  couche.'  Guérison  sans 
retour  des  douleurs  pelviennes  antérieures.  En  somme,  opé¬ 
ration  suivie  de  succès. 

Ob8.II.  —  X...,  trente-cinq  ans,  huit  grossesses  et  douze 
avortements  ;  rétroflexion  utérine  avec  quelques  adhérences 
pelviennes. 

Opérée  le  31  mai  1888  ;  grande  difficulté  pour  trouver  les 
ligaments;  utérus  en  bonne  place,  mais  douleurs  très  vives 
ar  le  fait  de  la  tension  exercée  sur  les  vieilles  adhérences 
ues  à  de  la  pelvi-pérltonite  antérieure  à  l’opération. 

Grossesse  dans  la  suite,  amenant  du  soulagement  de  tous 
les  symptômes. 

Accouchement  normal,  à  terme  et  sans  difficulté,  d’un  bel 
enfant. 

Depuis,  état  excellent  de  la  femme  qui  peut  vaquer  à  ses 
occupations  ;  l’utérus  est  en  bonne  place  et  ne  cause  plus  de 
douleurs. 

Obs.  III.  —  Mme  S...,  vingt-sept  ans,  tripare;  rétroversion 
et  prolapsus  ovarien;  col  et  périnée  déchirés;  trachélorrhaphie 
et  périnéorrhaphie  en  juin  1888. 

Le  11  septembre,  opération  d’Alexander;  raccourcissement 
de  4  pouces. 

A  son  départ,  utérus  et  ovaire  en  bonne  position. 

Devient  grosse  en  mars  1889.  Grossesse,  travail  et  suites  de 
couches  normaux.  Deuxième  grossesse  normale  jusqu’au 
moment  du  rapport. 

En  résumé,  en  y  comprenant  «ne  observation  person¬ 
nelle  publiée  plus  loin  : 

8  Alexander .  8 

2  Imlach .  2 

3  Newman .  2  1 

1  Rivière .  1 

14  13  1 

Donc,  sur  14  grossesses  (dont  2  chez  la  même  femme), 
survenant  après  raccourcissement  des  ligaments  ronds, 
13  se  sont  accomplies  normalement  jusqu’à  terme;  la 
quatorzième  s’est  trouvée  interrompue  dès  le  troisième 
mois  (Newman),  mais  à  la  suite  d’une  cause  purement 
accidentelle  ;  dans  la  deuxième  observation  de  Newman 
même,  une  seconde  grossesse  évoluait  normalement  lors 
de  la  publication  de  son  travail. 

Dans  deux  cas  d’Alexander  toutefois,  il  y  eut  pendant 
la  grossesse  des  douleurs  assez  vives  au  niveau  des  inci¬ 
sions  cutanées  ;  mais,  dans  aucune  des  observations,  on 
lie  signale  d’hémorrhagies  et  toutes  les  grossesses  purent 
être  menées  jusqu’à  terme. 

L’accouchement,  dans  quelques  cas,  a  été  traversé  par 
certaines  difficultés  ou  troublé  par  des  anomalies. 

Aussi  dans  la  deuxième  observation  d’Alexander,  les 
douleurs  d’expulsion  furent  très  lentes  et  le  forceps  de¬ 
vint  nécessaire  ;  dans  la  troisième,  bien  que  l’accouche¬ 
ment  fût  normal,  le  travail  fut  cependant  très  laborieux 
et  la  délivrance  s’accompagna  d’hémorrhagie. 

L’accouchement,  dans  la  première  observation  d’Im- 
lach,  se  termina  par  une  présentation  transversale. 

Enfin,  dans  une  observation  qui  nous  est  personnelle, 
la  grossesse  fut  traversée  par  quelques  phénomènes  dou¬ 
loureux,  l’accouchement  n’offrit  pas  une  marche  absolu¬ 
ment  régulière.  Mais  nous  allons  voir  qu’il  n’y  a  'pas  lieu 
de  s’en  étonner  beaucoup,  étant  données  les  conditions 
particulières  dans  lesquelles  avait  été  pratiquée  l’opéra¬ 
tion.  Voici  du  reste  cette  observation  s 


Observation.  —  Raccourcissement  d’un  seul  ligament  rond. 

Grossesse  pénible  ;  accouchement  h  terme,  mais  non  absolu¬ 
ment  normal. 

Marie  B...,  vingt-sept  ans,  modiste,  de  bonne  santé  habi" 
tuelle,  a  d’abord  eu,  il  y  a  huit  ans,  six  ans  et  trois  ans,  trois 
grossesses  normales  suivies  toutes  trois  d’accouchements 
réguliers  ;  les  suites  de  couches  n’ont  été  traversées  par  aucun 
accident. 

Il  y  a  vingt-doux  mois  (février  1890)  survient  une  qua¬ 
trième  grossesse  normale  aussi;  accouchement  par  le  siège 
d’un  enfant  vivant.  Malgré  les  conseils  qui  lui  sont  donnés, 
elle  se  lève  au  dixième  jour  et  reprend  dès  lors  toutes  ses 
occupations. 

Mais  bientôt  elle  éprouve  dans  le  ventre  des  douleurs  vives, 
exagérées  par  les  moindres  mouvements,  les  pertes  devien¬ 
nent  abondantes  et  purulentes  ;  la  marche  exagère  les  dou¬ 
leurs  et  bientôt  devient  à  peu  près  impossible.  L’état  général 
à  son  tour  est  mauvais. 

Marie  B...  entre  à  l’hôpital  en  août  1890.  On  constate  une 
rétroversion  utérine  marquée,  avec  endométrite  purulente. 

Sous  l’influence  du  repos,  qui  est  prescrit,  et  d’un  traite¬ 
ment  vaginal  antiseptique,  les  phénomènes  douloureux  s’atté¬ 
nuent  pour  se  reproduire,  du  reste,  dès  que  la  patiente  essaye 
de  marcher  pendant  quelques  instants. 

En  septembre  1890,  le  chirurgien  pratique  le  curettage  de 
l’utérus  et  fait  une  tentative  de  raccourcissement  des  liga¬ 
ments  ronds. 

Le  ligament  rond  du  côté  droit,  en  effet,  ne  peut  être 
découvert;  celui  du  côté  gauche  est  mis  à  nu  et  fortement 
raccourci,  mais,  au  moment  où  il  va  être  fixé, il  se  rompt.  On 
en  reprend  cependant  les  débris  qui  sont  suturés  aux  piliers 
et  aux  parties  molles. 

Marie  B...  quitte  l’hôpital  quinze  jours  après  l’opération. 
Elle  éprouve  tout  d’abord  quelques  tiraillements  dans  l’aîne 
gauche  ;  mais  bientôt  tous  ces  troubles  disparaissent  et  la 
santé  devient  très  bonne. 

Dernières  règles  du  14  au  18  janvier  1891,  moins  abon¬ 
dantes  et  de  moindre  durée  qu’habituellement  (quatre  jours 
au  lieu  de  huit)  ;  la  grossesse  remonte  probablement  aux  jours 
qui  ont  précédé  l’apparition  menstruelle. 

Dès  le  deuxième  mois  de  la  grossesse,  la  marche  devient 
pénible,  par  suite  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  douleurs 
surtout  marquées  à  gauche  et  assez  vives  pour  obliger  la 
patiente  à  se  mettre  dans  la  position  horizontale  plusieurs 
fois  dans  la  journée. 

Le  ventie,  incliné  à  gauche,  est  plus  saillant  en  avant  que 
dans  les  autres  grossesses. 

Marie  B...  entre  à  la  Clinique  le  12  octobre  1891.  L’examen 
donne  les  renseiguements  suivants  : 

Ventre  en  obusier,  incliné  à  gauche;  le  palper  est  doulou¬ 
reux,  surtout  à  gauche,  ne  permet  pas  d’explorer  avec  soin  la 
région  ni  de  percevoir  le  ligament  rond  de  ce  côté.  La  tête, 
obliquement  placée  au  dessus  du  détroit  supérieur,  est 
mobile  et  orientée  en  OIGT. 

Au  toucher,  l’utérus  est  maintenu  haut  ;  la  tête,  difficile¬ 
ment  accessible,  n'est  pas  amorcée  an  détroit  supérieur,  elle 
est  facilement  soulevée  par  le  doigt  explorateur. 

Début  du  travail  le  16  à  minuit.  La  tête  à  ce  moment  est 
encore  mobile  au  dessus  du  détroit  supérieur.  Bientôt  la  dila¬ 
tation  est  complète  ;  mais  pendant  toute  la  durée  de  la  dila¬ 
tation,  la  poche  des  eaux  avait  été  très  saillante  et  très  volu¬ 
mineuse,  au  point  d’empêcher  le  doigt  d’arriver  jusque  sur  la 
présentation. 

Ce  n’est  qu’aprës  dilatation  complète  et  rMture  des  mem¬ 
branes  que  le  tête  finit  par  s’engager  en  OIGrA. 

Expulsion  rapide  d’un  fœtus  de  3,350  gr.  du  sexe  féminin. 
Les  diamètres  de  la  tête  sont  les  suivants  : 

D.  Max,  14.  D.  Bi  P.  9.  4. 

D.  O  M.  13,  5.  D.  B1  T.  9, 

D.  O  P.  12,  5.  D.  Bi  Mart.  8. 

D.  Sobrg.  9. 

Suites  de  couches  normales. 

Cette  observation  diffère,  on  le  voit,  de  celles  rappor¬ 
tées  plus  haut. 

Mais  si  la  tête  ne  put  s’engager  que  pendant  le  travail, 
et  encore  à  une  période  avancée  de  ce  travail,  si  la  poche 
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des  eaux  prit  la  forme  en  Boudin  comme  elle  le  fait  dans 
les  présentations  vicieuses,  ce  n’est  point  l’opération  d’Al- 
quié  Alexander  qu’il  faut  incriminer  ici,  mais  bien  le  fait 
du  raccourcissement  d’un  seul  ligament  rond.  Ce  raccour* 
cissement  unilatéral  eut  pour  résultat,  en  effet,  de  pro¬ 
voquer  une  obliquité  utérine.  La  tête,  trop  obliquement 
dirigée  sur  l’orifice  du  détroit  supérieur,  accommoda  mai 
ses  diamètres  à  ceux  du  bassin  et  n’arriva  à  s’engager  que 
sous  l’action  des  puissantes  contractions  du  travail.  Et 
comme  l’engagement  fut  tardif,  la  poche  des  eaux 
eut  le  temps  de  s’allonger  dans  le  col  et  do  prendre  la 
forme  en  boudin. 

Quant  aux  douleurs  éprouvées  durant  les  premiers  mois 
de  la  grossesse,  elles  s’expliquent  parle  raccourcissement 
exagéré  du  seul  ligament  rond  saisi  ;  elles  ne  ss  seraient 
sans  doute  pas  produites,  si  le  raccourcissement  eût  été 
biiatéral.  Elles  furent  en  tout  cas  de  peu  de  durée  et 
n’empêchèrent  pas  la  grossesse  d’arriver  à  son  terme 
normal. 

Les  faits  de  grossesse  après  hystéropexie  aussi  bien  que 
ceux  de  grossesse  après  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  ne  sont  assurément  pas  assez  nombreux  aujourd’hui 
pour  nous  permettre  de  juger  définitivement  de  la  valeur 
de  chacune  de  ces  opérations  au  point  de  vue  obstétrical. 

Il  semble  cependant  résulter  de  la  simple  étude  des 
faits  que  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  en¬ 
traîne  moins  d’inconvénients  pendant  la  grossesse  et  per¬ 
met  plus  aisément  à  celle-ci  d’arriver  à  terme. 

Mais  cette  conclusion  se  trouve  confirmée,  à  notre  avis, 
et  expliquée,  si  l’on  vient  à  étudier  les  modifications 
imprimées  par  la  grossesse  à  l’ensemble  du  système  géni¬ 
tal  chez  les  femmes  qui  ont  subi  l’une  ou  l’autre  de  ces 
opérations 

III 

Après  l’hystéropexie,  avons-nous  dit,  la  grossesse  peut 
très  bien  aller  jusqu’à  terme,  et  l’utérus  acquérir  un 
développement  suffisant,  malgré  la  présence  des  liens 
conjonctifs  artificieliement  créés  entre  sa  paroi  antéro- 
supérieure  et  la  paroi  abdominale. 

Elle  peut  aller  jusqu’à  terme  parce  que,  pendant  la 
grossesse  et  sous  son  influence,  il  doit  se  passer  et  il  se 
passe  dans  les  adhérences  artificiellement  créées  entre 
l’utérus  et  la  paroi  abdominale,  ce  qui  se  passe  normale¬ 
ment  entre  la  vessie  et  l’utérus  unis  l’un  à  l’autre,  on  le 
sait,  par  des  liens  conjonctifs. 

Dans  ses  dissections  minutieuses  faites  sur  des  puer¬ 
pérales,  M.  Demelin  (1)  a  pu  s’assurer,  en  efifet,  que,  sous 
l’influence  de  la  grossesse,  le  tissu  conjonctif  interposé 
entre  les  deux  organes  était  considérablement  ramolli  et 
relâché,  au  point  de  permettre  facilement  et  sans  pro¬ 
duire  la  moindre  déchirure,  d’écarter  la  paroi  vésicale 
postérieure  du  col  utérin.  Dans  un  cas  de  Schrœder, 
même,  Hofmeier  a  trouvé  la  vessie  complètement  déta¬ 
chée  du  col  de  l’utérus,  d’où  cette  conclusion  de 
M.  Demelin  :  «  De  par  la  grossesse,  les  adhérences  de  la 
vessie  à  l’utérus  se  relâchent  tellement  qu’elles  n’exis¬ 
tent  pour  ainsi  dire  plus.  » 

Ces  mêmes  modifications  se  produisent  évidemment 
dansles  adhérences  artificielles  créées  entre  l’utérus  et  la 
paroi  abdominaie. 

Nous  trouvons,  du  reste,  une  preuve  indirecte  mais 
non  sans  valeur  de  ce  relâchement  des  adhérences  dans 
cette  observation  de  Newman  dans  laquelle  l’utérus, 
maintenu  en  bonne  position  par  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds,  exerçait  sur  les  vieilles  adhérences 
dues  à  de  la  pelvipéritonite  antérieure  une  tension  assez 

(1)  DbmsiiIN,  Thèse  de  Taris,  1888,  p.  23. 


grande  pour  être  douloureuse.  Or,  une  grossesse  étant 
survenue  dans  la  suite,  tous  les  symptômes  douloureux 
disparurent,  malgré  le  développement  de  l’utérus,  dispa¬ 
rition  due  évidemment  aux  modifications  imprimées  par 
la  grossesse  à  tous  les  éléments  du  petit  bassin,  aussi 
bien  aux  fausses  membranes  qu’aux  tissus  constitutifs 
normaux  des  organes  pelviens. 

Une  autre  preuve  encore  est  dans  ce  fait  plusieurs  fois 
observé  après  l’accouchement,  du  retour  plus  ou  moins 
complet  de  l’utérus  dans  sa  position  vicieuse  en  arrière, 
les  liens  nouvellement  créés,  mais  ramollis,  n’ayant  pu 
résister  aux  tiraillements  exercés  sur  eux  pendant  la 
grossesse  et  s’étant  allongés  au  point  de  ne  plus  main¬ 
tenir  l’utérus  en  bonne  position. 

La  preuve  en  est  enfin  dans  i’ observation  d’Olshausen, 
où  l’on  voit  l’utérus,  au  voisinage  du  terme,  n’être  plus 
lié  à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences  ;  dans  celle 
de  Sænger,  où  une  première  grossesse  est  arrêtée  préma¬ 
turément  au  sixième  mois,  alors  que  la  grossesse  sui¬ 
vante  peut  arriver  à  terme,  et  aussi  dans  celie  de  von 
VViniwarter,  où  les  douleurs  assez  vives  éprouvées  pen¬ 
dant  la  première  grossesse  au ,  niveau  des  cicatrices,  ne 
furent  plus  senties  dans  la  grossesse  suivante. 

Los  adhérences  utéro-pariétales  sont  donc  susceptibles 
de  s’allonger  assez  pour  permettre  à  la  grossesse  d’aller 
à  terme,  mais  on  comprend  que  cet  allongement  ait  des 
limites,  on  comprend  surtout  que,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  il  ne  puisse  suffire  et  que,  plus  ou  moins  tôt, 
se  produise  soit  un  avortement,  soit  un  accouchement 
prématuré. 

On  te  comprend  d’autant  mieux  que,  dans  l’hystéro- 
pexie,  c’est  le  fond  même  do  l’utérus  qui  est  fixé  à  la 
paroi  abdominale,  et  que  tout  naturellement  c’est  le 
fond  de  l’organe  qui  est  appelé  à  s’éloigner  le  plus  du 
point  de  la  paroi  abdominale  auquel  il  se  trouve  artifi¬ 
ciellement  fixé  (1). 

Les  tiraillements  exercés  par  l’utérus  en  voie  de  déve¬ 
loppement  Seront  dans  ces  conditions  bien  plus  précoces 
et  plus  considérables  que  si  la  paroi  antéro-inférieure  et 
non  supérieure  était  fixée  à  l’abdomen. 

IV 

Après  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  les  condi¬ 
tions  sont  bien  différentes,  car  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  le  ligament  rond,  pendant  la  grossesse,  doive 
mesurer  la  hauteur  tout  entière  de  l’utérus  développé. 

L’utérus  non  gravide  offre,  on  le  sait,  une  forme  trian¬ 
gulaire  ;  aux  angles  supérieurs  naissent  les  trompes,  et 
c’est  immédiatement  au-dessous  d’elles  que  se  détachent 
de  l’utérus  les  fibres  musculaires  destinées  à  constituer 
le  ligament  rond.  Celui-ci  occupe  donc  à  peu  près  exac¬ 
tement  l’angle  supéro-externe  de  l’utérus. 

Or,  dans  une  grossesse  normale,  chez  une  femme 
n’ayant  pas  subi  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds, 
ceux-ci  ne  naissent  plus  du  fond  de'  l’organe,  mais  beau¬ 
coup  plus  bas.  Au  cinquième  ou  sixième  mois,  c’est 
presque  à  égale  distance  des  deux  extrémités  de  l 'organe  ; 
à  terme,  c’est  un  peu  moins  bas,  mais  encore  à  l’union 
à  peu  près  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs. 

De  même  aussi,  leur  insertion  sur  les  faces  latérales  de 
l’utérus  se  fait-elle  très  en  avant,  presqu’à  l’union  des 
faces  antérieure  et  latérale . 

Pourquoi  ces  modifications  ?  L’explication  est  facile  à 
fournir. 

(1)  Nous  croyons,  en  effet,  ne  devoir  considérer  comme  hystéro¬ 
pexie  que  tout  procédé  de  fixation  directe  de  l’utérus  avec  sutures 
perdues  horizontales.  (M.  Baudouin.)  C’est-à-dire,  procédé  dans 
lequel  c’est  l’utérus  lui-même  et  non  ses  ligaments  qui  se  trouve 
fixé  dans  la  plaie  abdominale. 
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Toutes  les  portions  du  corps  de  l’utérus  ne  se  déve¬ 
loppent  pas  également  ni  en  même  temps  ;  le  développe¬ 
ment  est  au  contraire  très  irrégulier. 

L’utérus,  de  triangulaire  qu’il  était  avant  la  grossesse, 
devient  d’abord  piriforme,  puis  franchement  sphéroïdal  ; 
le  fond  de  l’organe,  s’arrondissant  en  sornme  de  plus  en 
plus,  fournit,  pendant  les  six  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  presque  toute  l’étoffe  nécessaire  au  développement 
de  l’utérus,  tandis  que  le  segment  inférieur  éprouve  des 
changements  insignifiants.  Il  n’est  pas  surprenant,  dans 
ces  conditions,  que  les  ligaments  ronds  paraissent  s’in¬ 
sérer  très  bas  pendant  les  six  premiers  mois;  tout  semble 
se  passer  au-dessus  d’eux.  L’abaissement  est  par  contre 
moins  sensible  à  la  fin  de  la  grossesse,  parce  que,  dans  les 
trois  derniers  mois,  c’est  le  segment  inférieur  à  son  tour 
qui  subit  l’accroissement  le  plus  notable. 

De  même,  la  partie  postérieure  de  l’utérus  acquiert  un 
plus  grand  développement  que  la  partie  antérieure,  et  on 
a  ainsi  l’explication  de  la  situation  des  ligaments  ronds 
presque  au  point  de  rencontre  des  faces  antérieure  et 
latérale  de  l’organe. 

Peu  importe  donc  que  les  ligaments  ronds  aient  subi 
un  raccourcissement  artificiel  ;  le  fond  de  l’utérus  n’en 
reste  pas  moins  libre  de  se  développer  au-dessus  d’eux 
sans  qu’ils  puissent  y  faire  le  moindre  obstacle. 

Ce  ne  serait  jamais  qu’après  le  sixième  mois  que  les 
ligaments  ronds  raccourcis  pourraient  s’opposer  au  déve¬ 
loppement  utérin. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ligaments  ronds  sont 
pour  la  plus  grande  partie  formés  de  fibres  musculaires 
émanées  de  l’utérus,  et  que,  comme  cet  organe  lui-même, 
ils  subissent  une  hypertrophie  notable  en  même  temps 
u’augmente  le  nombre  de  leurs  fibres  constitutives  ;  ils 
oivent  donc  pouvoir  se  prêter  au  développement  néces¬ 
saire. 

D’autant  mieux  que  cette  hypertrophie,  ils  la  subissent 
dès  le  début  de  la  grossesse,  alors  que  le  segment  infé¬ 
rieur  acquiert  son  principal  développement  dans  les 
trois  derniers  mois  seulement,  c’est-à-dire  à  un  moment 
oh.  les  ligaments  ronds  ont  mis  à  profit  les  six  mois  écou¬ 
lés  de  gestation. 

V 

Ces  considérations  physiologiques  sur  le  mode  de 
développement  de  l’utérus  gravide  nous  semblent  plaider 
en  faveur  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
contre  l’hystéropexie,  au  moins  au  point  de  vue  obsté¬ 
trical. 

Avec  la  première  opération,  en  effet,  le  fond  de  l’uté¬ 
rus  reste  libre  de  se  développer,  sans  qu’aucun  tiraille¬ 
ment  soit  exercé  sur  les  ligaments  ronds  insérés  au-des¬ 
sous;  après  l’hystéropexie,  au  contraire,  c’est  le  fond 
même  de  l’organe  qui  est  artificiellement  maintenu  en 
contact  avec  la  paroi  abdominale. 

Avec  l’opération  d’Alexander,  si  des  tiraillements 
arrivent  à  se  produire,  ce  n’est  guère  que  dans  les  trois 
derniers  mois  ;  avéc  l’hystéropexie,  c’est  dès  le  début  de 
la  grossesse. 

De  plus,  si  les  ligaments  ont  été  raccourcis,  ils  parti¬ 
cipent  eux-mêmes  au  développement  utérin,  ils  s’hyper- 
trophient  avec  lui  et,  comme  lui,  acquièrent  une  exten¬ 
sibilité  très  grande.  Les  liens  fibreux  créés  par  l’hysté- 
ropexie  se  ramollissent  bien  et  gagnent  ainsi  une  certaine 
élasticité  ;  elle  n’est  jamais  comparable  à  l’élasticité  phy¬ 
siologique  des  fibres  musculaires  lisses  des  ligaments 
ronds. 

VI 

Mais  si,  au  point  de  vue  des  fonctions  génitales,  le  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  ronds  doit  ê're  préféré  à 


l’hystéropexie,  encore’  faut-il  tenir  compte  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  intervient  le  chirurgien,  conditions 
qui  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu  en  commençant. 

En  effet,  si  l’utérus  rétrodévié  n’a  contracté  aucune 
adhérence  avec  la  paroi  de  l’excavation  sacrée,  si  la  ré¬ 
duction  de  l’organe  est  facile  et  complète,  le  chirurgien 
devra  sans  hésiter  préférer  le  raccourcissement  des  liga¬ 
ments  ronds. 

Il  satisfera  ainsi  complètement  et  aux  indications  chi¬ 
rurgicales  et  aux  indications  obstétricales  ;  il  sauvegar¬ 
dera  très  bien  les  fonctions  ultérieures  du  système 
génital.  - 

Mais  s’il  y  a  des  adhérences,  il  faut  tout  d’abord  les 
détruire,  sinon  la  réduction  de  l’utérus  restera  incom¬ 
plète,  et  si  elle  est  complète  malgré  la  persistance  des 
adhérences,  les  tiraillements  exercés  sur  celles-ci  par 
l’utérus  redressé  entraîneront,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  Newman,  des  troubles  douloureux  très  pénibles, 
et  rendront  la  situation  de,  la  patiente  plus  précaire  que 
jamais. 

Il  faut  donc  de  toute  nécessité  détruire  ces  adhérences, 
et  pour  cela  faire  la  laparotomie  (1).  Mais  cette  opération 
préalable  ne  répond  qu’à  la  première  indication  :  libérer 
l’utérus  et  le  replacer  en  bonne  position  ;  il  faut  encore 
réaliser  la  seconde,  et  maintenir  l’utérus  en  situation 
normale. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  et  la  laparotomie  étant 
faite,  le  procédé  le  plus  simple,  après  destruction  des 
adhérences,  est  l’hystéropexie.  Mais  nous  avons  montré, 
par  l’étude  des  observations  de  grossesse  après  l’hysté- 
ropexie,  les  difficultés  que  créent  au  développement  de 
l’utérus  gravide  les  liens  artificiels  qui  unissent  l’utérus 
à  la  paroi  abdominale. 

Si,  cependant,  l’hystéropexie  restait  la  seule  ressource 
du  chirurgien  en  telle  circonstance,  il  n’y  aurait  pas  à 
hésiter,  et  cette  fixation  de  l’utérus  s’imposerait.  Mais, 
l’hystéropexie  constitue-t-elle  vraiment  la  seule  inter¬ 
vention  possible  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas,  car  l’on  peut  très  bien,  les 
adhérences  une  fois  détruites  grâce  à  la  laparotomie, 
recourir  encore  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

Ce  raccourcissement  peut  alors  se  faire  de  deux  façons 
différentes. 

On  peut,  comme  l’a  fait  Polk  dans  un  cas,  faire  la 
laparotomie,  détruire  les  adhérences,  puis  fermant  le 
ventre,  procéder  alors  au  raccourcissement  extra-péri¬ 
tonéal  des  ligaments  ronds,  par  '  le  procédé  classique 
d’Alquié  Alexander. 

Mais  cette  méthode,  que  les  circonstances,  paraît-il, 
avaient  imposée  à  Polk,  est  complexe  et  oblige  en  somme 
à  exécuter  deux  opérations  consécutives  et  distinctes  : 
laparotomie,  raccourcissement. 

Il  nous  paraît  préférable,  et  c’est  à  cette  méthode  que 
nous  nous  arrêterions  le  cas  échéant,  de  faire  le  raccour¬ 
cissement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds. 

Plusieurs  modes  opératoires  ont  été  proposés  par  dif¬ 
férents  auteurs.  Le  plus  pratique  de  tous  est  celui  qui 
consiste  à  faire  le  repliement  du  ligament  en  son  milieu 
(méthode  de  Wylie  Euggi). 

Il  suffit  de  saisir  le  ligament  en  son  milieu,  de  l’attirer 
au  dehors  en  faisant  un  pli,  et,  la  face  interne  de  ce  pli 
étant  avivée,  de  suturer  l’une  à  l’autre  les  deux  parties 
ainsi  repliées  du  ligament. 

Cette  méthode  nous  paraît  absolument  rationnelle; 
elle  laisse  en  effet  à  l’utérus  toute  sa  mobilité,  elle  ne 
touche  pas  aux  points  d’attache  du  ligament,  elle  se  con- 

(1)  A  moins  qu’on  ne  sa  décide  à  libérer  lutérus  à  travers  le  cul- 
de-sac  de  Douglas. 
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tente  de  rendre  au  ligament  sa  longueur  normale,  elle 
réalise,  en  somme,  plus  qu’aucune  autre  méthode,  le 
retour  ad  integrum,  anatomique  et  fonctionnel. 

Les  objections  qu’on  peut  opposer  à  cette  opération 
sont  les  suivantes  (Baudouin)  : 

L’atrophie  des  ligaments  peut  être  telle  qu’il  est  impos¬ 
sible,  la  laparotomie  une  fois  faite,  de  retrouver  les  liga¬ 
ments.  Ou  bien,  si  on  les  retrouve,  ils  peuvent  avoir  subi 
une  dégénérescence  granulo-graisseuse  telle  qu’il  ne 
soit  plus  permis  de  compter  sur  leur  résistance. 

Dans  ces  conditions  évidemment,  le  raccourcissement 
intra-abdominal  des  ligaments  ne  peut  être  tenté  et  ne 
doit  pas  l’être,  et  nous  sommes  les  premiers  à  recon¬ 
naître  que  l’hystéropexie  restera  la  seule  méthode  opé¬ 
ratoire  à  mettre  en  œuvre.  Au  moins,  aura-t-on  tout 
fait  pour  sauvegarder  l’intégrité  fonctionnelle  de  l’utérus. 


,  De  l’étude  des  faits  cliniques  de  grossesse  après  l’hys- 
téropexie  et  après  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds,  il  nous  paraît  légitime  de  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

Le  traitement  des  rétrodéviations  de  l’utérus  non  gra¬ 
vide  doit,  pour  être  efficace,  remplir  deux  conditions 
essentielles  : 

1°  Eéduire  complètement  l’utérus  dévié  ; 

2°  Le  maintenir  en  bonne  et  définitive  situation. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  deux  méthodes  jusqu’ici 
semblent  seules  susceptibles  de  remplir  ces  indications  : 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  l’hystéro- 
pexie. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds  est  préférable  à  l’hystéropexie.  Quand 
l’utérus  n’a  pas  contracté  d’adhérences  dans  l’excavation 
sacrée,  le  raccourcissement  suivant  le  procédé  d’Alquié 
Alexander  s’impose. 

S’il  y  a  des  adhérences,  il  faut  d’abord  les  détruire  par 
laparotomie  et,  pour  fixer  l’utérus,  préférer  encore  le 
raccourcissement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds  à 
l’hystéropexie. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Myx<Edème  congénital  traité  par  des  injections 
iiypodermiqucs  de  sue  thyroïdien  et  par  la 
greffe  des  corps  thyroïdes.  Communication  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  par  M.  le  docteur 
V.  Eobin. 

Le  myxœdème  est  une  maladie  dont  la  description  est 
toute  récente.  William  G-ull,  en  1873,  en  eut  à  peine  pu¬ 
blié  les  premiers  cas  que  d’autres  faits  suivirent  bientôt, 
et  la  symptomatologie  fut  rapidement  fixée  par  les  tra¬ 
vaux  cliniques  d’auteurs  tels  que  Ord,  Charcot,  Bourne- 
ville,  etc. 

Mais  si  cette  partie  de  l’histoire  de  la  maladie  fut  bien 
vite  connue,  il  n’en  a  pas  été  de  même  pour  la  thérapeu¬ 
tique  et  la  pathogénie,  ce  qui  faisait  dire  hier  encore  par 
un  médecin  anglais  (Kinne)  :  «  Le  myxœdème  est  encore 
une  énigme  à  déchiffrer,  et  pour  l’étiologie  et  pour  le 
traitement.  » 

Le  fait  que  je  viens  exposer  est  bien  à  même  de  mettre 
un  peu  de  lumière  sur  ces  deux  points.  Mais  avant  d’en¬ 
trer  tout  à  fait  en  matière,  disons  quelques  mots  d’histo¬ 
rique  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  myxœdème. 

C’est  en  1882  (Reverdin,  octobre  1882)  que  l’on  com¬ 
mença  à  voir  un  peu  clair  dans  l’étiologie  du  myxœdème 


spontané.  La  chirurgie,  justement  audacieuse,  avait  mul¬ 
tiplié  les  cas  d’extirpation  du  goitre  ;  les  Reverdin  de 
Genève  constatèrent  les  premiers  une  conséquence  éloi¬ 
gnée  de  la  thyroïdectomie  ;  c’était  une  cachexie  toute 
particulière  que  l’analyse  clinique  eut  bientôt  rapprochée 
des  faits  de  myxœdème  spontané.  Le  myxœdème  opéra¬ 
toire  (Reverdin)  et  le  myxœdème  de  Ord  étaient  la  même 
mal,i.die  procédant  de  la  même  cause  :  l’altération  ou  l’ab¬ 
sence  du  corps  thyroïde. 

Pour  mieux  élucider  la  chose,  on  fit  appel  à  l’expéri¬ 
mentation.  Schitï  (1883)  enlève  le  corps  thyroïde  sur  le 
chien  et  constate  des  troubles  cérébraux,  une  cachexie 
rappelant  plus  ou  moins  les  caractères  du  myxœdème.  Il 
fait  des  greffes  thyroïdiennes  et  empêche  ou  améliore 
cette  cachexie.  Horsley  (1886)  fait  des  expériences  chez 
des  singes  et  note  des  phénomènes  se  rapprochant  davan¬ 
tage  de  la  cachexie  myxœdémateuse  chez  l’homme.  Une 
conséquence  de  tous  ces  travaux  était  que  dans  le  myxœ¬ 
dème  le  corps  thyroïde  manquant  ou  étant  altéré,  il  fal¬ 
lait  créer  un  corps  thyroïde  fonctionnant  pour  guérir  la 
maladie.  Ce  fut  Horsley  qui  le  premier  proposa  la  greffe 
thyroïdienne;  c’est  lui  qui  indiqua  le  corps  thyroïde  du 
mouton  comme  étant  celui  dans  les  différentes  espèces  qui 
avait  le  plus  d’analogie  avec  le  corps  thyroïde  de  l’hom¬ 
me.  Cette  opération  n’a  pas  tardé  à  être  faite  par  Lanne- 
longue,  Bircher,  Kocher,  et  plus  tard  par  Bettencourt 
et  Serrano,  puis  enfin  par  Merklen  et  Walther. 

Sur  ces  entrefaites  parurent  les  premières  publications 
sur  les  injections  de  liquide  testiculaire  de  Brown-Sé- 
quard. 

A  cetie  époque,  procédant  par  analogie,  la  pensée  me 
vint  de  faire  des  injections  de  suc  thyroïdien  dans  les 
cas  de  myxœdème  congénital  dont  je  vais  rapporter  l’his¬ 
toire  ;  la  difficulté  de  me  procurer  ce  liquide  a  seule  retardé 
cette  expérience  qui  devait  donner  un  si  beau  résultat. 
Deux  tentatives  ont  été  faites,  celle  de  Murray  etde  Wal¬ 
lace  Beatty  (1).  Ces  auteurs  ont  fait  ces  injections  dans 
des  cas  de  myxœdème  acquis  et  n’ont  donné  que  les  ré¬ 
sultats  immédiats. 

Voici  en  quelques  mots  le  résumé  de  notre  observa¬ 
tion":  Cas  de  myxœdème  congénital  transformé  par  des 
injections  de  liquide  thyroïdien.  —  Greffe  de  corps  thy¬ 
roïdes.  —  Nouveau  procédé  d’extraction  du  suc  thyroï¬ 
dien.  —  Quel  est  son  rôle  intime  dans  l’organisme.  — 
Une  idée  nouvelle  :  le  corps  thyroïde  aurait  un  rôle  ther¬ 
mique  dans  l’organisme. 

L’enfant  a  sept  ans.  Pas  d’antécédents  héréditaires,  ni 
du  côté  de  l’alcoolisme,  ni  du  côté  de  la  phthisie,  en  un 
mot  aucune  tare  héréditaire  quelconque.  Le  père  et  la 
mère  se  portent  bien  ;  l'enfant  a  deux  sœurs  qui  sont  très 
bien  développées  et  fort  intelligentes. 

Pendant  la  grossesse,  la  mère  dit  avoir  fait  une  chute 
sur  les  reins  en  tirant  une  porte  qui  céda  tout  à  coup. 
Mais  ce  qu’il  faut  noter,  c’est  que  cette  grossesse  se  pro¬ 
longea  au  delà  du  terme,  l’accouchement  n’eut  lieu  que 
dans  le  cours  du  dixième  et  même  du  onzième  mois,  au 
dire  de  la  mère;  il  fut  très  pénible,  l’enfant  était  énorme, 
il  pesait  quatorze  livres.  A  la  naissance,  son  aspect  était 
étrange,  il  était  comme  infiltré,  bouffi,  mais  particulière¬ 
ment  au  visage,  aux  mains  et  aux  pieds;  les  lèvres  étaient 
pendantes,  grosses. 

Ces  faits  bien  constatés  n’attirèrent  cependant  pas  une 
attention  toute  particulière  ;  ce  ne  fut  que  plus  tard,  vers 
le  quinzième  ou  seizième  mois,  que  l’on  commença  à 
s’inquiéter  du  peu  de  développement  physique  et  psy¬ 
chique  de  l’enfant,  ainsi  que  de  son  état  de  bouffissure 


(i)  Voyez  la  discussion  réceute  à  1’ Association  siédioam  beitan- 

NiQüB,  Mercredi  médical,  1892,  p . où.  de  nouveaux  faits  sont 

rapportés, 
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qui  n’avait  fait  qu’augmenter.  On  entreprit  alors  une 
série  de  traitements  dont  nous  reparlerons  tout  à  l’heure; 
mais  il  est  un  fait  sur  lequel  je  voudrais  appeler  plus 
particulièrement  l’attention. 

Vers  l’îlge  do  cinq  ans  l’enfant  eut  la  rougeole  ;  dix- 
huit  mois  plus  tard  il  contracta  la  coqueluche.  Dans  ces 
deux  nialadies,  il  y  eut  des  complications  pulmonaires  : 
bronchite  capillaire.  Or,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  sous 
l’influence  de  la  température  qui  s’était  élevée,  sans  ja¬ 
mais  cependant  dépasser  38®,  on  vit  l’inflltration  dimi¬ 
nuer,  puis  disparaître  et  l’enfant  reprendre  un  aspect 
normal.  La  flèvro  passée,  le  myxœdème  reprit  son  allure 
ordinaire  en  s’accentudnt  même.  Bref,  voici  quel  était 
l’état  de  l’enfant,  il  y  a  quatre  mois,  avant  de  commen¬ 
cer  le  traitement  par  les  injections  de  sue  thyroïdien  : 

La  taille  s’est  peu  développée  ;  l’aspect  est  celui  d’un 
enfant  de  trois  ou  quatre  ans  ;  la  physionomie  est  carac¬ 
téristique  du  myxœdème;  la  face  est  en  «  pleine  lune  »; 
les  joues,  gonflées,  pendantes,  sont  comme  plaquées  de 
rouge  ;  la  bouche  est  grande,  toujours  entr’ouverte  ;  la 
langue,  volumineuse,  fait  saillie  hors  de  la  bouche  ;  les 
lèvres  sont  bleuâtres  sur  leur  surface  cutanée  ;  les  dents, 
mal  venues,  sont  écartées,  dentelées  sur  le  bord;  la  den¬ 
tition  a  été  très  tardive  ;  le  nez  est  écrasé  ;  le  front  ce¬ 
pendant  n’est  ni  étroit  ni  déprimé;  les  paupières  sont 
bouffies  comme  les  joues  et  les  lèvres;  les  yeux  Sont 
largement  ouverts  et  le  regard  en  est  doux  ;  les  oreilles 
sont  très  bien  constituées  ;  les  cheveux  sont  gros,  rudes, 
d’un  brun  roux,  on  n’y  a  jamais  noté  d’éruptions  eczé¬ 
mateuses.  A  la  pression  des  fontanelles  on  constate  que 
celles-ci  persistent  ;  le  cou  est  gros,  court;  à  la  palpation 
on  ne  peut  que  soupçonner  l’absence  du  corps  thyroïde, 
la  région  étant  difficile  à  explorer,  à  cause  du  gonflement 
des  parties.  Dans  les  creux  sous-claviculaires  on  trouve 
des  masses  pseudo-lipomateuses  très  marquées  ;  on  trouve 
ces  mêmes  masses  sous  les  deux  aisselles. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  légèrement 
incurvés,  ils  sont  gros  et  courts  ;  les  mains  sont  élargies, 
les  doigts  forment  de  gros  boudins  arrondis  ;  les  pieds 
présentent  la  même  déformation  ;  les  avant-bras  .ainsi 
que  les  mains  sont  cyanosés,  la  peau  est  épaisse,  écail¬ 
leuse  ;  le  tronc  est  difforme,  la  peau  y  est  également  in¬ 
filtrée;  le  rachis  est  légèrement  scoliotique;  le  ventre 
est  gros,  large;  on  constate  une  hernie  ombilicale  assez 
grosse;  la  peau  en  général  est  sèche,  pâle,  épaissie,  in¬ 
filtrée  :  cette  infiltration  est  dure,  résistante,  la  pression 
du  doigt  ne  se  marque  pas  ;  la  peau  est  froide,  surtout 
aux  extrémités,  aux  joues,  ce  qui  répond  à  la  température 
interne  :  le  thermomètre  n’a  jamais  marqué  un  degré 
au-dessus  de  3(3°, 5,  et  36°  est  sa  température  ordinaire. 

L’enfant  n’a  jamais  marché  spontanément;  depuis  un 
an  il  peut  se  tenir  debout  et  faire  quelques  pas  quand  on 
lui  donne  la  main.  Il  y  a  comme  une  sorte  d’incoordina¬ 
tion  dos  mouvements;  son  attitude  ordinaire  est  d’être 
assis  immobile  ;  on  voit  que  tous  mouvements  lui  coûtent, 
et  ceux-ci  sont  lents,  hésitants  et  maladroits.  Il  n’a  jamais 
prononcé  une  parole  quelconque,  il  fait  entendre  des  sons 
rauques,  inarticulés.  Il  se  détourne  quand  on  l’appelle, 
mais  il  s’écoule  un  certain  temps  entre  la  question  et  ce 
mouvement.  L’idéation  est  aussi  lente  que  le  mouvement 
lui-même.  Il  est  d’un  caractère  doux  et  affectueux.  Il, 
est  très  soigneux  et  très  propre.  Son  appétit  est  normal  ;  il 
faut  noter  cependant  une  répugnance  assez  marquée  pour 
la  viande. 

Une  chose  que  nous  devons  signaler,  et  que  je  n’ai  vu 
décrite  nulle  part,  c’est  sa  manière  toute  particulière  de 
déglutir  :  il  y  a  incoordination  entre  les  mouvements  de 
la  langue  et  du  voile  du  palais,  de  sorte  que,  pour  avaler, 
il  est  obligé  de  relever  la  tête  à  la  manière  des  poules;  le 


bol  alimentaire  tombe  dans  le  pharynx,  sollicité  seule" 
ment  par  son  propre  poids. 

L’enfant  est  généralement  constipé  ;  les  urines,  analy¬ 
sées  à  différentes  époques,  n’ont  rien  présenté  d’anormal. 
Il  n’a  rien  au  cœur  dont  les  mouvements  sont  réguliers, 
rien  aux  poumons. 

Le  petit  malade  a  été  sevré  à  l’âge  de  quatorze  mois; 
depuis  ce  moment  il  a  subi  différents  traitements  qui 
sont  restés  absolument  inefficaces,  entre  autres  :  fric¬ 
tions,  bains  chauds,  quatre  ans  de  bains  de  mer,  de  sable 
et  de  varech,  huile  de  foie  de  morue  phosphatée  et  créo- 
sotée.  La  créosote  semblait  cependant  avoir  une  certaine 
efficacité, 'il  semblait  un  peu  moins  boursouflé  et  sa  tem¬ 
pérature  s’était  légèrement  élevée;  mais,  notons-le  bien, 
tout  ceci  était  passager,  son  état  a  toujours  été  le  même, 
sauf  dans  les  deux  maladies  intercurrentes  que  nous  avons 
signalées. 

Il  y  avait  fort  longtemps  que  nous  avions  songé  à  em¬ 
ployer  le  suc  thyroïdien  ;  la  difficulté  était  de  s’en  pro¬ 
curer  d’une  manière  régulière.  Je  décrirai  plus  loin  le 
procédé  que  j’ai  employé  ;  hâtons-nous  de  dire  que 
l’amélioration  fut  immédiate,  les  injections  ont  été  faites 
journellament  et  les  résultats  ont  été  vraiment  étonnants. 

L’enfant,  dès  les  premiers  jours,  s’est  pour  ainsi  dire 
réveülé  de  sa  torpeur  ;  ses  mouvements  de  lents  sont 
devenus  rapides,  son  visage  s’est  éclairé,  au  masque  froid 
a  succédé  la  vivacité,  son  teint  est  devenu  presque  natu¬ 
rel,  son  regard  plus  vivant  ;  il  a  cherché  à  s’amuser,  et 
bientôt  il  était  capable  de  marcher  seul  ;  il  court  mainte¬ 
nant,  l’œdème  a  diminué,  puis  totalement  disparu;  sa 
peau  rugueuse,  épaissie,  est  devenue  souple,  ses  membres 
volumineux  sont  devenus  grêles.  Aujourd’hui  l’enfant 
court,  répond  par  signes  à  une  foule  de  questions,  sa  mi¬ 
mique  est  animée,  le  son  de  sa  voix  est  moins  rauque,  ü 
la  module  sans  cependant  articuler  encore  ;  il  essaye  de 
remuer  la  langue  et  les  lèvres  en  même  temps  qu’il  émet 
un  son  ;  en  quatre  mois  sa  taille  s’est  allongée  plus  que 
pendant  sept  ans  dans  son  état  antérieur.  Sa  température 
s’est  élevée;  elle  est  normale  maintenant;  en  un  mot,  ü 
est  devenu  méconnaissable.  Ce  changement  a  été  aussi 
remarquable  que  rapide,  et  aujourd’hui  que  le  cou  s’est 
désinfiltré,  la  palpation  révèle  nettement  l’absence  de 
tout  corps  thyroïde. 

Nous  l’avons  dit,  la  plus  grande  difficulté  que  nous 
ayons  eu  à  surmonter  a  été  de  nous  procurer  l’extrait  du 
corps  thyroïde.  Jusqu’ici  on  avait  extrait  les  sucs  glan¬ 
dulaires  par  macération  et  par  filtration.  Ces  procédés 
demandent  une  installation  fort  coûteuse.  La  macération 
simple,  telle  que  l’ont  employée  les  Anglais  pour  le 
liquide  thyroïdien,  et  que  j’avais  employée  d’abord,  m’a 
donné  des  accidents  :  les  premières  piqûres  laissaient  à 
leur  suite  une  induration  do  la  grosseur  d’une  noisette 
ou  d’une  amande  ;  j’eus  même  dans  un  cas  à  ouvrir  un 
abcès  d’une  fétidité  extraordinaire.  En  présence  du  grand 
nombre  de  piqûres  que  j’avais  à  faire,  puisqu’elles  étaient 
quotidiennes,  j’eus  l’idée  d’extraire  non  par  macération 
et  filtration,  comme  je  viens  de  dire,  mais  mécanique¬ 
ment  par  pression. 

Voici  comment  je  procède:  J’envoie  à  l’abattoir  un 
flacon  bouché  à  l’émeri  contenant  une  solution  phéni- 
uée  à  6  0/00.  En  égorgeant  le  mouton,  on  enlève  immé- 
iatement  les  deux  corps  thyroïdes  que  l’on  place  ainsi 
tout  chauds  dans  le  flacon  que  l’on  me  rapporte  aussitôt. 
Je  dépouille  les  corps  thyroïdes  de  leur  graisse  et  de 
leur  enveloppe  en  disséquant  sur  une  assiette  préalable¬ 
ment  flambée,  ainsi  que  les  pinces  et  le  bistouri.  Ceci 
fait,  je  prends  un  morceau  de  toile  neuve  très  forte  de 
6  cent,  carrés;  cette  toile  a  été  trempée  dans  l’eau  bouil¬ 
lante,  séchée  sur  la  flamme  d’un  bec  Bunsen,  denouveau 
trempée  dans  une  solution  phéniquée,  toujours  au  même 
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titre,  puis  exprimée  légèrement.  J’enveloppe  les  corps 
thyroïdes  dans  cette  toile,  je  place  le  tout  entre  les  larges 
mors  d’une  forte  pince  de  cordonnier  en  serrant  vigou¬ 
reusement  ;  il  s’écoule  un  liquide  trouble,  légèrement 
teinté,  mélange  de  suc  thyroïdien,  de  sang  et  d’une 
faible  partie  de  solution  phéniquée.  Le  liquide  recueilli 
dans  une  cuiller  d’argent  flambée  est  versé  dans  un  petit 
flacon  bouché  à  l’émeri  qui  a  été  soigneusement  stérilisé 
à  l’eau  bouillante  et  flambé  ensuite. 

Une  observation  à  noter  :  il  est  absolument  nécessaire 
de  couper  le  corps  thyroïde  en  morceaux,  afin  de  s’assu¬ 
rer  qu’il  n’est  pas  contaminé,  car  il  existe  quelquefois 
dans  les  corps  thyroïdes  de  petits  kystes  laiteux. 

Ainsi  préparé,  ce  liquide  peut  servir  pendant  plusieurs 
jours  aux  injections.  Depuis  que  j’ai  employé  ce  procédé, 
je  n’ai  eu  aucun  accident  pendant  les  quatre  mois  durant 
lesquels  la  mère  a  fait  à  l’enfant  des  injections  journa¬ 
lières.  Ce  procédé  a  le  mérite  d’une  grande  simplicité,  il 
ne  réclame  aucune  installation  coûteuse  ;  enfln,  il  est  à 
la  portée  de  tout  le  monde.  Il  n’y  a  pas  de  présomption 
de  notre  part,  ce  semble,  à  dire  qu’il  pourrait  être  géné¬ 
ralisé  et  remplacer  peut-être  les  procédés  compliqués 
dont  on  se  sert  pour  l’extraction  du  liquide  testiculaire, 
les  extraits  des  centres  nerveux  ou  autres  ;  je  me  propose 
bien,  si  j’en  ai  l’occasion,  de  l’appliquer  ainsi. 

Nous  avons  dit  plus  haut  les  étonnants  résultats  que 
nous  ont  donnés  ces  injections  ;  mais,  si  beau  soit-il,  ce 
traitement  ne  peut  suppléer  que  momentanément  la 
glande  thyroïde  et  ne  supprime  pas  la  cause  du  myxœ- 
dème.  Le  corps  thyroïde  manquant,  il  faut  en  créer  un. 

Jusqu’ici,  il  est  vrai,  le  succès  n’a  pas  répondu  aux 
premiers  efforts,  mais  peu  importe;  devant  cette  indica¬ 
tion  capitale,  il  n’est  pas  permis  d’hésiter. 

Nous  devons  faire  ici  une  remarque  qui  a  son  impor¬ 
tance  :  nous  pensons  qu’avant  de  semer  il  faut  préparer  le 
terrain;  or,  le  myxœdémateux  est  loin  d’avoir  une 
grande  vitalité;  avant  la  greffe  il  faut  améliorer  cet  orga¬ 
nisme  débilité  par  des  injections  de  suc  thyroïdien;  on 
augmentera  ainsi,  à  notre  avis,  les  chances  de  succès. 
C’est  donc  après  la  remarquable  transformation  de  notre 
petit  malade  que  nous  avons  essayé  d’une  greffe.  Nous 
avons  pratiqué  cette  opération  le  21  juin  avec  l’aide  de 
notre  ami  le  docteur  Pierre  Lacour  et  de  M.  Guinard, 
professeur  à  l’Ecole  vétérinaire.  11  est  important  de  pro¬ 
céder  rapidement  et  de  faire  une  opération  absolument 
aseptique,  les  antiseptiques  pouvant  nuire  à  la  vitalité  de 
la  greffe.  L’asepsie  a  été  faite  le  plus  rigoureusement 
possible  dans  les  deux  opérations  d’extraction  et  de  greffe 
proprement  dite.  Quant  à  la  rapidité,  voici  comment 
nous  avons  procédé  i  nous  avons  commencé  par  faire 
deux  incisions  sous-mammaires,  puis  placé  les  anses  de 
fll  de  manière  à  fermer  la  plaie  immédiatement  après 
l’introduction  du  corps  thyroïde.  Cela  fait,  M.  Guinard 
a  enlevé  très  rapidement  et  successivement  les  deux  corps 
thyroïdes  sur  le  mouton  vivant.  La  translation  n’a  pas 
demandé  plus  de  deux  ou  trois  secondes,  et  la  glande  n’a 
pas  eu  le  temps  de  se  refroidir. 

La  réunion  immédiate  eut  lieu  dans  la  huitaine  ;  l’en¬ 
fant  n’a  accusé  aucune  douleur  et  n’a  pas  eu  de  tempéra¬ 
ture  ;  les  suites  ont  donc  été  des  plus  simples.  Huit  jours 
après  j’ai  enlevé  les  points  de  suture  et  constaté  à  la 
région  l’existence  d’un  corps  ferme;  cette  constatation 
nous  semble  de  bon  augure  pour  l’avenir.  Nous  donne¬ 
rons  plus  tard  le.  résultat  déflnitif. 

Avant  de  terminer,  une  réflexion  encore  touchant  le 
rôle  intime  du  corps  thyroïde  dans  l’organisme.  Cette 
uestion  encore  pendante  a  été  étudiée  diversement  par 
e  nombreux  expérimentateurs  :  Schiff,  dont  les  expé¬ 
riences  ont  été  confirmées  par  Colzi,  par  Sanquirico,  Oa- 
nalis  et  Wagner,  mais  dont  l’interprétation  est  contredite 


par  Ewald;  Horsley,  dont  la  théorie  est  détruite  par 
les  données  d’Albertoni  et  de  Tizzoni  ;  enfln  Rogowitch. 
Les  théories  sont  nombreuses  et  diverses.  Mais  aucun  au¬ 
teur  n’a  indiqué  un  phénomène  qui  nous  a  frappé  dans  notre 
observation  :  c’est  le  rôle  thermogène  du  corps  thyroïde. 
Cette  opinion  s’appuie  sur  les  raisons  suivantes  :  dans  le 
myxœdème  la  température  est  au-dessous  de  la  moyenne, 
c’est  la  règle.  Dans  notre  cas,  deux  fois  la  température 
s’est  élevée  pendant  la  rougeole  et  la  coqueluche  :  le 
myxœdème  a  disparu  ;  la  fièvre  s’en  va,  le  myxœdème 
revient.  Les  injections  de  suc  thyroïdien  ont  pour  effet 
immédiat  d’élever  la  température,  aussitôt  le  myxœdème 
s’améliore,  une  transformation  rapide  s’opère. 

Enfln  quelques  physiologistes  (Horsley),  sans  accor¬ 
der  grande  importance  à  la  chose,  ont  constaté  que  le 
myxœdème  n’apparaît  pas  si  l’on  place  les  animaux 
thyroïdeetomisés  dans  un  milieu  à  température  élevée 
et  constante.  Le  rôle  intime  du  suc  thyroïdien  ne  serait- 
il  pas  pyrogène  ? 

Nous  avons  entrepris  une  série  d’expériences  pour 
contrôler  cet  aperçu  nouveau  du  rôle  physiologique  du 
corps  thyroïde. 

Vaccination  contre  le  choléra. 

Dans  un  de  nos  derniers  numéros  nous  avons  analysé 
longuement  le  travail  de  G.  et  E.  Klemperer  sur  la  vac¬ 
cination  contre  le  choléra.  Oes  auteurs  ont  fait,  dans  leur 
étude,  allusion  à  des  recherches  entreprises  sur  ce  sujet 
—  d’une  façon  fort  différente  d’ailleurs — ^parBrieger  et 
Wassermann.  Voici  l’analyse  de  ce  mémoire,  paru  le 
4  août  dans  la  DeustscTie  medicÂnische  Wochenschrift. 

Les  bacilles  dont  les  auteurs  se  sont  servis  venaient  de 
Massaouah,  région  où  le  choléra  a  sévi  avec  une  intensité 
assez  grande  dans  ces  derniers  temps.  Brieger  et  AVasser- 
mann  ont  fait  leur  culture  sur  de  l’extrait  ac^ueux  du 
thymus  de  jeunes  veaux  ;  lorsque  la  culture  était  âgée 
de  vingt-quatre  heures,  ils  la  maintenaient  pendant  quinze 
minutes  à  une  température  de  65“  centigrades  ou  pendant 
dix  minutes  à  une  température  de  80“  centigrades,  puis 
la  conservaient  pendant  vingt-quatre  heures  dans  une 
glacière. 

En  règle  générale,  ils  inoculaient  aux  animaux  sur 
lesquels  ils  expérimentaient,  des  cobayes,  4  centimètres 
cubes  de  ce  liquide  dans  le  péritoine  pondant  quatre  jours 
consécutifs. 

L’animal,  en  général,  paraissait  être  assez  indisposé 
par  cette  inoculation,  mais  le  jour  suivant  il  était  entiè¬ 
rement  remis.  Lorsque  le  malaise  général  provoqué  par 
cette  injection  était  faible,  la  température  do  l’animal 
montait  d’un  ou  deux  degrés  ;  lorsque  le  malaise  était 
plus  marqué,  elle  tombait  au  contraire  d’un  ou  deux 
degrés. 

Le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  la  dernière 
injection,  l’animal  était  inoculé  avec  une  dose  trois  fois 
plus  grande  de  vibrions  du  choléra  asiatique  que  ceile 
qui  était  nécessaire  pour  tuer  un  animal  non  inoculé. 

De  suite  après  l’inoculation  de  cultures  aussi  virulentes, 
la  température  de  l’animal  montait  de  un  degré,  mais  trois 
ou  quatre  heures  après  elle  tombait  généralement  de  doux 
degrés. 

Pendant  ce  temps  les  animaux  de  contrôle  dormaient 
sur  le  côté,  étaient  souvent  pris  de  crampes  et  la  tempé¬ 
rature  tombait  à  32“  ;  peu  après  ces  animaux  mouraient, 
tandis  que  les  animaux  auxquels  on  avait  fait  des  injec¬ 
tions  préventives  étaient  bien  portants  le  lendemain 
matin. 

Sur  l’avis  de  M.  Koch,  les  auteurs  ont  ensuite  cherché 
si  le  bacille  du  choléra  cultivé  dans  le  bouillon  nutritif 
ordinaire,  puis  ensuite  chauffé  à  65“  centigrades  et  placé 
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après  dans  la  glacière,  était  capable  de  conférer  l’immu¬ 
nité  comme  ceux  cultivés  sur  le  bouillon  de  pancréas. 

Il  leur  a  paru  que  la  dose  minima  du  bouillon  qui  agis¬ 
sait  avec  sûreté  était  de  2  centimètres  cubes  et  que  l’im¬ 
munité  était  acquise  au  bout  d.e  quarante-huit  heures  et 
était  encore  active  au  bout  de  deux  mois. 

Afin  de  savoir  si  la  chaleur  était  absolument  nécessaire 
pour  que  les  bacilles  du  choléra  donnassent  la  matière  né¬ 
cessaire  à  la  vaccination,  Brieger  et  Wassermann  firent 
une  culture  du  bacille  ducholérasurunextraitaqueux  du 
thymus  solidifié  par  la  gélose,  puis  ils  grattèrent  la  cul¬ 
ture  et  la  placèrent  pendant  plusieurs  jours  dans  la  gla¬ 
cière.  Le  liquide  qu’ils  obtinrent  de  ces  bacilles  donna 
les  mêmes  résultats  que  celui  qui  avait  été  chaufié.  Par 
conséquent,  il  leur  paraît  probable  que  l’extrait  aqueux 
du  thymus  a  quelque  influence  sur  la  production  de  l’im¬ 
munité.  Dans  de  prochaines  communications,  les  auteurs 
nous  annoncent  qu’ils  feront  connaître  les  recherches  en 
cours  d’exécution. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


HEUBOFATHOLOaiE 

Troubles  trophiques  symétriques  dos  mains  et 
des  avant-bras,  d’origine  probablement  hysté¬ 
rique,  par  Veilion  {Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
1892,  n®  4,  p.  201).  —  Lamalade,  âgée  de  17  ans,  présentedes 
poussées  successives  d’éléments  éruptifs  caractérisés  par  des 
vésicules  ombiliquées,  qui  ne  tardent  pas  à  devenir  croûteuses, 
pour  se  terminer  au  bout  d’un  mois  par  des  cicatrices  blan¬ 
châtres.  Il  existe  des  stigmates  hystériques  nets  :  aussi,  en 
l’absence  de  toute  autre  cause,  l’auteur  est-il  disposé  à  croire 
qu’il  s’agit  là  de  troubles  trophiques  d’origine  hystérique. 

Contribution  ü  l’étude  de  l’excitabilité  électrique 
des  muscles  dans  la  maladie  de  'rhomsen,  par  Huet 
{Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1892,  n“*  1,  2, 3  et  4, 

F.  230).  —  L’auteur  a  consacre  de  longues  recherches  à 
étude  de  l’excitabilité  électrique,  par  la  méthode  graphique, 
sur  un  cas  de  maladie  de  Thomson,  et,  à  côté  des  faits  déjà 
établis  qu’il  a  confirmés,  il  a  pu  mettre  en  relief  un  certain 
nombre  de  particularités  nouvelles  et  intéressantes.  Il  a  mon¬ 
tré  par  là  l’importance  de  la  réaction  myotonique  dont  les 
caractères  bien  tranchés  diffèrent  nettement,  et  de  la  réaction 
do  dégénérescence,  et  des  autres  modifications  actuellement 
connues  de  l’excitabilité  mécanique,  faradique  et  galvanique 
des  muscles  et  des  nerfs,  au  point  qu’il  est  permis  d’affirmer 
que  cette  réaction  est  spéciale  aiix  muscles  affectés  de  la 
maladie  de  Thomson,  et  en  constitue  de  la  sorte  un  signe 
pa  thognomonique . 

L’amnésie  hystérique,  par  Pierre  Janet  {Arch.  de 
Neurologie,  1892,  vol.  XXIV,  n“  70,  p.  29).  —  L’auteur  pour¬ 
suit,  dans  cette  leçon,  l’exposé  de  ses  idées  sur  les  troubles 
psychologiques  qui  caractérisent  l’état  mental  des  hystériques. 
11  montre  que  l’amnésie  est  un  phénomène  de  même  ordre  que 
l’anesthésie  hystérique,  en  ce  qu’elle  consiste  en  un  trouble  de 
la  personnalité  consciente,  par  vice  de  la  perception,  soit  en 
une  diminution  ou  une  suppression  localisée  ou  générale  de  la 
faculté  qui  consiste  à  rattacher  les  images  à  la  personnalité. 
Ce  trouble  de  la  mémoire  est  très  fréquent,  et  est  le  point  de 
départ  d’un  grand  nombre  de  symptômes  variés. 

Epilepsie  ancienne  d’origine  traumatique.  Tré¬ 
panation.  Pas  de  modification  dans  l’état  du  sujet, 
par  Maunoükv  et  Camuset  (Arch.  de  Neurologie,  1892, 
vol.  XXTV,  n“  70,  p.  55).  — Sujet  âgé  de  23  ans,  qui,  à  l’âge  de 
11  ans,  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  tête,  qui  déter¬ 
mina  une  fracture  avec  plaie.  Trois  mois  après  première 
attaque  d’épilepsie  :  ultérieurement,  accès  d’abord  espacés, 
puis  revenant  plus  fréquemment,  tous  les  12  à  15  jours,  par 
séries  de  5  à  7  :  en  somme  une  quinzaine  d’attaques  par  mois. 
H  oflûe  de  plus  un  degré  caractérisé  de  démence,  et  a  présenté 


des  paroxysmes  psychiques  —  accès  de  folie.  —  Trépanation 
au  niveau  de  la  cicatrice,  qui  ne  permit  de  constater  que  des 
inégalités  de  la  surface  osseuse  ;  au  reste,  la  dure-mère  ne  fut 
pas  incisée.  Trois  mois  après  l’état  du  malade  restait  te 
qu’il  était  avant  l’opération. 

MÉDECINE 

Rupture  du  poumon  aprè.s  évacuation  de  liquide 
pleurétique  (Rupture  of  the  lung  following  pleuresy  with 
effusion),  par  Ely  {Medical  Record  of  New-York,  9  juillet 
1892,  p.  53).  —  Le  patient  était  atteint  de  mal  de  Bright  et 
de  pleurésie  avec  épanchement.  On  retira  avec  l’aspirateur 
environ  400  ^grammes  de  liquide,  mais  les  signes  physiques 
indiquaient  qu’il  devait  exister  une  plus  grande  quantité  de 
liquide,  contenu  probablement  dans  des  poches  isolées.  Peu 
après,  tandis  que  le  patient  s’asseyait  dans  son  lit,  il  devint 
tout  à  coup  cyanosé,  tomba  en  arrière,  et  en  même  temps 
rejeta  par  le  nez  et  la  bouche  une  grande  quantité  de  liquide  : 
il  mourut  presque  aussitôt. 

La  cavité  pleurale  droite  contenait  une  grande  quantité 
de  liquide  :  le  poumon  était  comprimé  contre  la  colonne  ver¬ 
tébrale  :  nombreuses  poches  pleines  de  liquide.  A  la  base, 
une  adhérence  fixait  le  poumon  au  diaphragme,  et  au  voisi¬ 
nage  de  cette  adhérence  étaient  deux  déchirures.  Ces  déchi¬ 
rures  n’ont  pas  été  produites  par  l’aiguille  de  l’aspirateur,  car 
elles  siègent  à  la  base  du  poumon,  près  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  loin  du  trajet  de  l’aiguille. 

Empyéme,  pneumonie  secondaire  du  poumon  du 
côté  opposé  (Empyema,  death  from  secondary  pneumonia 
in  the  opposite  lung),  par  Holt  {Medical  Record  ofNew  York, 
9  jullletl892,  p.  53). —  Une  enfant  de  2  ans,  à  la  suite  d’influenza 
eut  une  pleuro-pneumonie.  Une  incision  dans  le  huitième 
espace  intercostal  donna  issue  à  150  grammes  de  pus.  Durant 
les  trois  jours  qui  suivirent  l’opération,  l’enfant  alla  bien, 
lorsque  la  température  s’éleva  brusquement  à  40°;  durant 
5  jours,  la  fièvre  persista  aussi  élevée,  et  l’enfant  mourut. 

Dans  la  cavité  pleurale,  était  une  grande  quantité  de  pus  ; 
quelques  adhérences  fixaient  le  poumon  au  sommet  de  la 
cage  thoracique,  au  péricarde  et  au  diaphragme.  Le  poumon 
du  côté  opposé  était  le  siège  d’une  broncho-pneumonie. 

L’examen  du  pus  a  donné  des  cultures  pures  de  pneumo¬ 
coques. 

Entérite  infectieuse  (Infectiœse  Enteritis  infolge  des 
G-enusses  ungekochter  Milch),  par  Gaffkt  {Dentsch.  med. 
Wochensch.,  1892,  n°  14,  p.  297).  —  Trois  hommes  adultes, 
occupés  dans  l’Institut  d’Hygiène  de  Giessen,  présentent  pres¬ 
que  en  même  temps  un  état  infectieux  fébrile  avec  phéno¬ 
mènes  presque  typhoïdes,  tuméfaction  de  la  rate,  météorisme, 
diarrhée  brunâtre  ou  verdâtre.  On  ne  pouvait  accuser,  comme 
causalité  commune  de  ces  cas  infectieux  semblables  et  simul¬ 
tanés,  que  l’usage  commun  de  lait  fourni  par  une  vacherie 
voisine  et  consommé  frais.  Or,  en  remontant  à  la  provenance 
de  ce  lait,  on  retrouvait,  grâce  à  une  enquête  bien  conduite, 
qu’il  avait  été  fourni  par  une  étable  où  une  vache  était 
atteinte  d’une  entérite  avec  déjections  liquides;  celles-ci 
étaient  largement  peuplées  d’un  coli-bacille  virulent;  elles 
renfermaient  des  lambeaux  de  muqueuse  intestinale  infiltrés 
d’amas  bacillaires  analogues.  L’examen  des  selles  dos  trois 
malades  montra  une  grande  prédominance  du  même  bacille 
très  actif,  et  pathogène  pour  le  cobaye  et  la  souris.  Ce  qu’on 
sait  de  l’élimination  des  microbes  par  le  lait  permet  de  sup¬ 
poser  que,  chez  la  vache  malade,  des  bacilles  ont  pu  être 
directement  éliminés  par  les  mamelles.  Ces  faits  montrent 
comment  s’impose  la  pasteurisation  du  lait  dont  la  provenance 
est  tant  soit  peu  suspecte  ou  inconnue. 

üiphthérie  (Beitræge  zur  Kenntniss  der  Diphtherie),  par 
Hoppe  Setler  {Deut.  Arch.  filr  klin.  Med.,  1892,  BdXLÎX, 
Hft  6,  p,  531).  —  L’auteur  a'  eu  l’occasion  d’étudier  àKiel,  en 
1889  et  1890,  une  épidémie  de  diphthérie;  il  a  observé 
455  cas.  C’est,  à  proprement  parler,  l’histoire  de  cette  épi¬ 
démie  qu’il  rapporte,  et  l’analyse  détaillée  qu’il  en  donne  sert 
de  confirmation  à  la  plupart  des  faits  contenus  dans  les  des¬ 
criptions  antérieures.  La  contamination  à  l’école  est  invoquée 
dans  11  cas.  On  retrouve  l’influence  des  fièvres  éruptives, 
surtout  la  rougeole  ;  trois  fois  la  diphthérie  compliquait  la 
fièvre  typhoïde.  L’auteur  a  vu  que  les  courbes  thermiques 
peu  élevées  sont  généralement  favorables.  La  gangrène  a  été 
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signalée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  De  même,  il  est  à 
noter  que,  chez  plusieurs  malades,  la  tuberculose  similaire 
s’est  grelfée  sur  la  diphthérie.  L’auteur  consacre  un  chapitre 
spécial  à  l’étude  des  granulations  laryngo-trachéales,  empê¬ 
chant  l’ablation  de  la  canule,  et  décrit  le  traitement  à  leur 
appliquer.  Enfin,  la  valeur  diagnostique  de  la  constatation  du 
bacille  de  Klebs-Lœffler  est  mise  en  relief  en  terminant. 

Diabète  sucré  (Théorie  des  Diabètes  Mellitus),  par  Léo 
(Cmtralb.  ftlr.  kliti.  Med.  1892,  n”  25,  p.  513). — ^^Suivantla 
doctrine  d’Èbsteiu,  il  y  aurait  dans  le  diabète  un  vice  nutritif 
spécial,  en  vertu  duquel  une  quantité  insuffisante  d’acide 
carbonique  serait  formée  dans  les  tissus  et  excrétée.  Et  comme 
cet  acide  modère  l’action  des  lerments  diastatiques  organiques, 
son  insuffisance  entraînerait  un  excès  dans  la  formation  et 
l’élimination  du  sucre.  Or,  les  recherches  de  l’auteur  contre¬ 
disent  cette  théorie.  Il  fait  respirer  des  diabétiques  dans  une 
atmosphère  chargée  de  CO^  pendant  6  à  7  heures  ;  alors  les 
tissus  sont  notablement  plus  chargés  de  l’acide  en  question. 
Pourtant  la  glycosurie  reste  la  même.  D’ailleurs,  rien  ne 
prouve  qu’en  réalité  la  formation  et  "élimination  d’acide 
carbonique  soient  diminuées  chez  les  diabétiques.  La  teneur 
du  sang  en  CO^  est  normale.  D’autre  part,  les  analyses  spiro- 
métriques  parlent  dans  le  môme  sens.  Eu  somme,  eu  égard  à 
son  régime,  le  diabétique  consomme  autant  d’oxygène^  et 
élimine  autant  d’acide  carbonique  qu’un  homme  sain  ;  ce  n’est 
pas  dans  cette  direction  qu’il  faut  chercher  une  explication 
pathogénirpie  du  diabète. 

OHIBUBGIE 

Fistule  de  l’uretère  (A  contribution  to  the  treatment  of 
urétéral  fistula),  par  Kajimeeeb  {New-York  med.  Journ., 
2  juillet  1892,  p.  9).  —  Obs.  I.  —  Mme  E.  E...,  29  ans,  a  eu 
deux  fausses-couches  et  a  toujours  souffert  depuis  la  dernière 
remontant  à  trois  ans  ;  on  constate  une  double  pyosalpingite 
avec  pelvi-péritonite.  On  fait  la  laparotomie  le  6  août  1890  et 
on  enlève  avec  peine  les  annexes  retenues  par  de  nombreuses 
adhérences,  surtout  à  droite.  Dix-sept  jours  après  l’opération 
survinrent  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  ;  puis  un 
abcès  se  forma  qui  s’ouvrit  à  travers  la  paroi  abdominale, 
donnant  issue  à  un  liquide  séro-purulent  à  odeur  fortement 
urineuse.  Une  fistule  urinaire  persista  ;  on  arriva  à  se  con¬ 
vaincre  que  la  fistule  provenait  de  l’uretère.  Un  gros  abcès 
développé  dans  les  régions  lombaire  et  iliaque  dut  être  ouvert 
par  une  incision  lombaire,  et  par  cette  voie  on  fit  alors  la 
néphrectomie.  La  malade  est  actuellement  guérie  depuis  un 
an  et- demi,  et  elle  rend  une  quantité  normale  d’urine. 

Obs.  II.  —  Mme  M.  D...,  45  ans,  a  eu  un  enfant  il  y  a  vingt- 
cinq  ans.  Il  y  a  trois  ans  elle  remarqua  que  son  ventre  aug¬ 
mentait  de  volume  ;  dans  ces  derniers  temps  seulement 
survinrent  de  l’affaiblissement,  de  la  dyspnée,  de  l’œdème 
des  membres  inférieurs  ;  elle  entre  à  l’hôpital  le  17  juin  1891 
et  on  constate  une  péritonite  qui  dure  un  mois.  On  put  alors 
examiner  le  ventre  et  on  trouva  une  tumeur  volumineuse 
remplissant  la  cavité  abdominale.  On  fit  le  diagnostic  d’un 
fibrome  ayant  pour  point  de  départ  le  ligament  large  droit. 
On  ouvrit  l’abdomen  le  13  août  ;  la  vessie  était  appliquée  sur 
la  face  antérieure  de  la  tumeur  qu’on  eut  beaucoup  de  peine 
à  enlever.  Trois  jours  après  cette  hystérectomie,  la  malade 
présenta  tous  les  symptômes  d’une  péritonite  septique.  On 
rouvrit  l’abdomen  au-dessus  du  pédicule  de  la  tumeur  qui 
était  maintenu  dans  l’incision  abdominale  et  on  introduisit  un 
tampon  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  après  avoir  soulevé  le 
paquet  intestinal.  La  malade  alla  rapidement  mieux.  Au  bout 
de  deux  semaines,  lors  de  l’enlèvement  de  la  ligature  élastique 
du  pédicule  de  la  tumeur,  un  flot  d’urine  s’échappa  à  ce  ni¬ 
veau  et  on  constata  une  fistule  urinaire.  Cette  fistule  commu¬ 
niquait  avec  l’uretère  du  côté  droit  ;  on  fit  la  néphrectomie 
du  côté  correspondant.  Actuellement  la  malade  va  bien  et  la 
quantité  d’urine  sécrétée  est  normale, 

Métastase  cancéreuse  dans  un  niyomc  utérin 
(Ueber  eine  Métastasé  eines  primæres  Lungenkrebs  in  ein 
interstitielles  Uterusmyom),  par  Sohafee  {Virchow’.'!  Arch., 
1892,  Bd  CXXIX,  p.  61).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’une 
femme  de  64  ans  morte  avec  des  phénomènes  do  tumeur  au 
poumon  et  à  l’occasion  d’une  attaque  de  paralysie  cardiaque. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  carcinome  primitif  du  poumon  qui 
s’était  propagé  au  péricarde  et  au  cœur. 


L’intérêt  de  l’observation  consiste  en  ce  qu’à  l’examen  de 
l’utérus  on  trouva  un  fibro-myome  interstitiel  dont  une  partie 
était  remplacée  par  un  noyau  carcinomateux.  Il  s’agissait 
donc  d’une  métastase  cancéreuse  dans  une  tumeur  antérieure 
de  l’utérus. 

L’auteur  part  de  ce  fait  pour  passer  ou  revue  les  cas  ana¬ 
logues,  fort  rares,  publiés  dans  la  littérature. 

Dégénérescence  carcinomateuse  primitive  d’un 
fibro-myome  utérin  (Die  primære  carcinomatœse  Dege- 
ration  der  Fibromyome  des  Utérus), par  Ehebndobpee  [Gentr. 
für  Gynækol.  ,1892,  n"  27,  p.  513).  —  Après  avoir  cité  un  petit 
nombre  d’observations  de  dégénérescence  cancéreuse  des 
fibro-myomes,  l’auteur  rapporte  lun  cas  personnel  se  rappor¬ 
tant  à  une  femme  de  54  ans.  Le  fibro-myome  pédiculé  sortait 
par  l’orifice  du  col  et  présentait  à  la  surface  des  proliférations 
molles  qui  pénétraient  à  2  cm.  de  profondeur  dans  la  tumeur 
et  qui,  sous  le  microscope,  présentaient  la  structure  d’un 
carcinome  épithélial.  Le  vagin,  l’utérus  et  les  annexes  étaient 
intacts,  les  ganglions  n’étaient  pas  pris. 

On  se  contenta  de  sectionner  le  pédicule,  et  la  femme  se 
trouva  bien  soulagée  par  cette  opération.  Mais,  un  mois  après, 
la  surf;  ce  de  section  se  couvrit  de  granulations  suspectes  et, 
malgré  les  instances  de  l’auteur,  qui  tenait  a  faire  une  hysté¬ 
rectomie  totale,  la  malade  quitta  .l’hôpital  sans  vouloir  subir 
une  seconde  opération. 

Gastralgies  et  lipomes  propéritonéaux  (Ueber 
Cardialgie  verursacht  durch  præperitoneale  Lipome),  par 
Hobneb  (Praq.meÆ.  Fbcàenscàr.,  1892,  n”27,  p.  310).  —L’au¬ 
teur  publie  deux  cas  de  gastralgie  violente  survenant  par 
crises  d’une  durée  de  6  à  8  heures  et  attribuée  par  le  médecin 
à  un  catarrhe  chronique  de  l’estomac  contre  lequel  on  a 
épuisé  depuis  toutes  les  cures  d’eaux  et  tout  l’arsenal  théra¬ 
peutique. 

Appelé  auprès  du  premier  malade  pendant  une  de  ces 
crises,  l’auteur  trouva,  à  l’inspection  de  l’abdomen,  une  petite 
tumeur  ronde  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Une  petite  pres¬ 
sion  suffit  pour  faire  disparaître  la  tumeur,  à  la  place  de 
laquelle  il  resta  une  sorte  d’orifice  herniaire,  et  du  môme 
coupla  crise  qui  durait  depuis  6  heures  cessa  instîintané- 
ment.  Le  port  ultérieur  d’une  pelote  herniaire  débarrassa 
pour  toujours  le  malade  de  sa  gastralgie. 

La  seconde  observation  est  calquée  sur  la  première,  et 
l’auteur  en  conclut  que  la  cause  de  la  gastralgie  était  les 
tumeurs  en  question  qu’il  considère  comme  des  lipomes  pro¬ 
péritonéaux. 
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Vade-mecum  de  médecine  légale,  guide  médical 
ou  aide-mémoire  de  i’E.vpert,  par  A.  Lacassahne, 
professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Cet  ouvrage  justifie  son  titre  ;  il  est  à  la  fois  un  aide- 
mémoire  et  un  guide  médical  pour  l’expert;  il- fournit  les' ren¬ 
seignements  immédiats  qui  lui  sont  nécessaires  pour  préparer 
l’expertise,  pour  l’effectuer  ;  il  donne  la  direction  des  recher¬ 
ches  et  le  plan  du  rapport.  Deux  tables  détaillées,  l’une  par 
ordre  de  matières,  l’autre  alphabétique,  mettent  à  la  disposi¬ 
tion  de  l’expert  tous  les  renseignements  dont  il  a  besoin. 

La  première  partie  do  l’ouvrage  comprend  les  renseigne¬ 
ments  généraux  qui  peuvent  être  appliqués  daus  diverses 
expertises  ;  ce  sont  des  tableaux  ou  des  exposé.»  méthodiques, 
suivis  de  conclusions  précises  qui  se  rapportent  aux  points 
suivants  :  détermination  de  l’âge,  poids  et  taille,  variations 
suivant  le  sexe,  marche  de  l’ossification  et  de  la  dentition,  os 
isolés,  rapports  entre  les  dimensions  des  diverses  parties  du 
squelette,  règles  de  la  mensuration,  influence  du  repos,  do 
l’attitude,  poids  et  dimensions  variables  des  divers  organes. 
On  remarquera  une  étude  sur  le  sang,  caractères  et  origine. 
A  l’examen  détaillé  des  cicatrices,  empreintes,  tatouages,  des 
poils  et  des  cheveux,  s’ajoutent  des  remarques  particulières 
sur  l’état  des  ongles,  indices  d’identité  professionnelle,  âge  et 
sexe,  durée  de  l’accroissement,  érosions  présentées  par  l’agres¬ 
seur  et  par  la  victime,  preuves  de  la  violence  qui  a  produit 
l’asphyxie,  indices  de  l’attentat  à  la  pudeur. 
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L’entomologie  médico-légale  est  l’objet  de  remarques  parti¬ 
culières.  Depuis  le  moment  de  la  mort  jusqu’à  celui  de  la 
destruction  complète  des  parties  molles,  quatre  périodes  se 
caractérisent  par  l’invasion  successive  de  larves  et  d’insectes 
divers,  dont  les  espèces  sont  indiquées.  Leur  actiou  isolée  ou 
combinée  détermine  des  altérations  particulières  qui  se  suc¬ 
cèdent  et  qui  fournissent  des  indices  sur  l’époque  probable  de 
la  mort.  Des  formules  sont  données  pour  la  conservation  des 
cadavres  et  des  pièces  à  conviction. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  constitue  le  guide  pratique 
dans  les  prineipales  expertises.  Des  feuilles  spéciales  indi¬ 
quent  la  nature  et  l’ordre  des  recherches,  avec  le  mode  d’ob¬ 
servation  ;  elles  empêchent  l’expert  de  s’égarer  ;  elles  l’obli¬ 
gent  à  ne  rien  omettre  d’essentiel.  Les  tableaux  d’autopsie 
usités  à  Strasbourg,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  enfants 
nouveau-nés,  rendaient  l’observation  plus  complète  et  plus 
sûre.  On  remarquera  dans  ce  livre  les  règles  relatives  aux 
blessures,  l’examen  médico-légal  d’un  enfant  victime  de 
sévices  habituels,  les  feuilles  qui  se  rapportent  aux  différents 
cas  d’asphyxie. 

Une  attention  particulière  doit  être  donnée  à  l’article  «  Em¬ 
poisonnement  ».  Le  médecin  constate  les  symptômes  et  les 
lésions  anatomiques  ;  il  recueille  les  matières  et  met  à  part 
les  portions  d’organes  qui  seront  soumises  à  l’analyse  ;  il  indi¬ 
que  les  présomptions  qui  peuvent  servir  de  guide  aux  travaux 
du  laboratoire.  Les  règles  sont  tracées  pour  cette  expertise 
délicate;  elle  comprend  les  faits  suivants  :  constatations  préli¬ 
minaires,  antécédents  de  la  victime,  profession,  habitudes, 
état  pathologique  ;  circonstances  du  fait,  aliments,  substances 
ingérées,  invasion,  marche  des  accidents.  Ici  se  place  la 
recommandation  de  faire  saisir  immédiatement  les  déjections 
et  tous  les  objets  suspects.  Un  tableau  indique  ces  substances, 
avec  les  caractères  extérieurs  qui  peuvent  faire  supposer  tel 
ou  tel  poison.  Un  examen  chimique  sommaire  pent  être  fait 
sur  place.  La  visite  et  l’autopsie  sont  ensuite  l’objet  de  règles 
précises  :  importance  de  l’examen  externe,  état  des  lèvres  ; 
examen  des  organes  internes;  les  précautions  sont  indiquées 
pour  recueillir  les  matières.  L’exposé  des  conclusions  possi¬ 
bles  termine  ce  chapitre.  L’auteur  y  ajoute  un  tableau  très 
utile  du  traitement  immédiat  à  appliquer  à  divers  genres 
d’empaisonnement. 

Les  questions  relatives  à  l’instinct  sexuel  et  aux  fonctions 
de  la  reproduction  sont  l’objet  de  tableaux  analogues,  en 
maintenant  cette  règle  que  les  faits  restent  toujours  distincts 
des  opinions  et  des  conclusions  de  l’expert. 

Un  appendice  résume  la  législation  et  la  jurisprudence  rela¬ 
tives  à  la  profession  médicale,  les  droits  et  les  devoirs  du 
médecin.  Ce  livre  est  absolument  pratique;  il  justifie  son  titre 
de  Vade-mecum  du  médecin-expert.  Il  joint  la  clarté  à  la 
concision.  Sa  valeur  scientifique  est  attestée  par  les  travaux 
bien  connus  do  l’autour,  son  utilité  pratique  par  la  position 
que  notre  confrère  a  prise  dans  des  expertises  qui  appar¬ 
tiennent  a  l’Histoire  de  la  médecine  légale. 

Gr.  Toübdes. 
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Pathoqéîiib  des  diverses  ostéites,  par  R.  Gond  amie. 

J.-B.  Baillière  et  fils,  189'2. 

Dans  ces  dernières  années,  la  pathologie  des  os  s’est  enrichie  de 
découvertes  assez  nombreuses  portant  particulièrement  sur  les 
causes  des  inflanimatious  osseuses  et  sur  le  mode  d’action  de  ces 
agents  étiologiques.  Les  recherches  faites  dans'  le  domaine  de  la 
bactériologie  et  de  l’expérimentation  ont  montré  que  l’os  comme  la 
plupart  des  autres  tissus  de  l'organisme  étaient  susceptibles  de  pré¬ 
senter  des  altérations  et  des  réactions  variables  suivant  l’espèce 
d’agent  infectieux  qui  l’atteignait.  On  a  fait  aussi  une  grande  part 
aux  altérations  préalables  de  la  nutrition,  aux  troubles  apportés 
par  les  lésions  du  système  nerveux  dans  leurs  rapports  avec  les 
modifications  vitales  que  l’on  observe  consécutivement  dans  les  os. 
Ce  sont  toutes  ces  recherches  qui  ont  été  condensées  et  résumées 
dans  la  monographie  de  M.  Condamin  sur  la  pathogénie  des 
diverses  ostéites.  Il  ne  nous  est  pas  possible  d’analyser  chacun  des 
chapitres  de  cet  ouvrage  :  nous  nous  nous  contenterons,  pour  indi¬ 
quer  les  diverses  variétés  d’ostéites  qui  ont  successivement  été  envi¬ 
sagées,  d'indiquer  ici  la  classification  pathogénique  des  diverses 
ostéites  donnée  par  M.  Condamin  et  qui  est  basee  sur  les  quatre 


grands  processus  pathogéniques  des  maladies,  établis  par  M.  le  pro 
fosseur  Bouchard. 

Classification  p%thogénique  des  diverses  ostéites. 

^  Première  classe  :  Ostéites  par  dystrophies  élémentaires  primi- 

iphosphorée, 

arSaff’ 

chronique. 

il.  —  usteites  ues  tournenrs  de  sucre. 

III.  Ostéites  traumatiques. 

Deuxième  classe  :  Ostéites  par  réaction  nerveuse.  Ostéo-arthrite 
névropathique. 

Ti'oisième  classe  :  Ostéites  diathésiques  par  troubles  préalables  de 
la  untrition. 

I.  —  Ostéites  rhumatismales  et  goutteuses. 

II.  —  Ostéo-pérlostite  albumineuse 

III.  —  Ostéite  déformante  de  Paget. 

IV.  —  Ostéite  scorbutique. 

Quatrième  classe  :  OstéHes  par  infection. 

II.  —  Ostéomyélites  aiguës  et  chroniques. 

!/  staphylocoques, 

. 

[  etc. 
scarlatine, 

vïïwle*^’ 

dothiénentérie. 

IV.  —  üstéo-périostites  tuherculenses. 

V.  —  Ostéites  syphilitiques. 

VI.  —  Ostéo-arthrites  blennorrhagiques. 

VII.  —  Ostéites  actinomycosiques. 

Thèses  de  Paris. 


Hêmo-aloammétrie  .  Hémo-acidimétbie.  Etude  des  variations 

DE  LA  RÉACTION  ALCALINE  ET  DE  l’ ACIDITÉ  RÉELLE  DU  SANG  DANS 

I.ES  CONDITIONS  PHTSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES,  par  le  D”  K. 

Drouin.  G.  Steinheil,  éditeur. 

'Lt  hémo-alcalimétrie  est  l’étude  des  variations  normales  et  patho¬ 
logiques  de  la  réaction  alcaline  du  sang. 

Ij  hémo-alcalimétrie  est  l’étude  des  variations  normales  et  patho- 
lo^ques  de  l’acidité  réeUe  du  sang. 

Dès  que  le  sang  est  extrait  des  vaisseaux,  sa  réaction  alcaline 
diminue,  son  acidité  réelle  augmente  et  sa  teneur  en  00^  diminue. 

La  réaction  alcaline  du  sang  varie  suivant  les  différentes  espèces 
animales.  L’acidité  réelle  du  sérum  varie,  aussi  d’une  espece  à 
l’autre. 

Chez  un  même  animal,  le  sang  total  des  veines  est  moins  alcalin 
que  celui  des  artères. 

L’alcalinité  du  sang  est  plus  faible  chez  les  enfants  et  les  vieil¬ 
lards  que  chez  les  adultes,  plus  faible  aussi  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

Le  jeûne  augmente  l’acidité  du  sérum. 

La  fièvre  s’accompagne  d’une  altération  acide  du  sang. 

L’alcalinité  est  exagérée  dans  la  chlorose. 

Dans  tous  les  états  cachectiques,  le  titre  hémo-alcalimétrique  est 
abaissé. 

Il  y  a  une  altération  acide  du  sang  dans  la  diphthério,  le  charbon, 
le  choléra. 

An  cours  du  diabète,  on  voit  apparaître  dans  le  sang,  à  côté 
d’un  excès  de  sucre,  un  excès  des  acides  normaux  résultant  d’une 
consommation,  souvent  exagérée,  mais  toujours  incomplète,  des 
éléments  quaternaires. 

L’abaissement  du  titre  hémo-alcalimétrique  est  manifeste  dans 
l’urémie,  les  lésions  du  foie  et  des  voies  biliaires. 


De  LA  MORT  SUBITE.  PhÊNOHBNES  d’INHIBITION  ATANI_  POUR  POINT 
DE  DÉPART  l’utérus.  Etude  physiologique  et  médico-légale, 
par  le  D^  Bonvalot.  G.  Steinheil,  éditeur. 

La  mort  subite  peut  survenir,  soit  dans  le  cours  d’un  accouche¬ 
ment,  soit  pendant  le  cathétérisme  utérin,  soit  pendant  ou  immé¬ 
diatement  après  une  injection  intra-utérine  ou  vaginale,  soit  pen¬ 
dant  ou  immédiatement  après  un  toucher  vaginal  ondes  manoeuvres 
abortives,  sans  que  l’autopsie  révèle  des  lésions  capables  d’expliquer 
la  mort. 

La  mort  est  due  alors  à  un  phénomène  d'inhibition,  à  un  arrêt 
brusque  du  cœur  et  de  ta  respiration. 

Le  médecin  légiste  est  autorisé  en  pareil  cas,  lorsque  l’autopsie 
reste  négative,  à  interpréter  la  mort  par  l’inhibition. 

Far  conséquent,  la  cause  de  la  mort  ne  pourrait  être  imputée  ni 
au  médecin,  ni  à  la  sage-femme,  qui  ne  pourront  être  accusés  de 
maladresse  en  pareil  cas. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’iMP.  des  Abts  et  Mahüpactdres  et  D'DBTJISSON 
11,  rue  Paul-Iidong.  —  M.  Bimagaad  top. 
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BULLETIN 


Paris,  23  septembre  1892. 

Manœuvres  du  service  de  santé. 

Jusqu’à  présent,  le  service  de  santé  de  l’armée  n’avait 
trouvé  que  de  très  rares  occasions  de  mettre  en  pratique 
le  Règlement  sur  le  service  de  santé  en  campagne,  du 
25  août  1884.  Les  grandes  manœuvres  annuelles  ne  per¬ 
mettaient  d’en  faire  qu’une  application  partielle  et  très 
restreinte.  Quelques  essais  isolés  avaient  été  tentés  dans 
certains  corps  d’armée. 

La  nécessité  s’iniposait  de  fournir  au  Corps  de  santé  les 
moyens  de  s’exercer  à  la  mobilisation  de  son  personnel 
et  de  son  matériel  de  campagne,  au  même  titre  que  les 
corps  de  troupe  :  c’est  la  conséquence  naturelle  de^son 
autonomie.  A  la  7"  direction  revient  le  mérite  d’avoir 
comblé  cotte  lacune. 

Cette  année,  pour  la  première  fois,  des  manœuvres 
spéciales  du  service  do  santé  viennent  d’être  organisées. 
Elles  se  renouvelleront  tous  les  ans,  par  groupes  de  trois 
ou  quatre  corps  d’armée.  Elles  ont  été  exécutées  récem¬ 
ment  à  Toulouse,  à  Lyon,  à  Bordeaux,  à  Rennes,  etc., 
et  ont  eu  un  certain  retentissement.  Nous  avons  eu  l'oc¬ 
casion  de  les  suivre  de  près,  dans  le  17'  corps  d’armée,  et 
nous  avouerons,  sans  plus  tarder,  qu’elles  nous  ont  vive¬ 
ment  intéressé. 

Le  but  de  ces  manœuvres  est  de  grouper  et  de  mettre 
en  mouvement  le  personnel  et  le  matériel,  souvent  très 
disséminés,  des  diverses  formations  sanitaires  d’un  corps 
d’armée  :  postes  de  secours,  ambulances,  hôpitaux  de 
campagne,  hôpitaux  d’évacuation  et  trains  sanitaires. 
Elles  procurent  en  même  temps  l’occasion  de  faire  con¬ 
naître  à  tous  les  médecins  du  corps  d’armée  le  matériel 
de  campagne,  enfermé  dans  les  magasins  de  réserve  et 
connu  seulement  d’un  petit  nombre. 

Le  programme  était  ainsi  conçu  :  Exercices  sur  la 
2»  Série,  T.  XXXIX. 


marche,  l’installation  et  le  fonctionnement  des  formations 
sanitaires,  sur  l’embarquement  d’une  ambulance  et  l’amé¬ 
nagement  d’un  train  sanitaire  improvisé. 

Cinq  jours  ont  été  consacrés  à  l’exécution  de  ce  pro¬ 
gramme. 

Le  premier  jour,  groupement  et  démonstration  du 
matériel.  Conférences  du  Directeur  du  service  de  santé 
et  d’un  officier  d’état-major. 

Les  2'  et  3“  jours,  manœuvres  de  garnison,  sur  le  ter¬ 
rain,  avec  installation  ot  fonctionnement  des  postes  de 
secours  et  de  l’ambulance  divisionnaire,  Evacuation  sur 
l’hôpital  de  campagne. 

Le  4'  jour,  hôpital  d’évacuation  et  embarquement  des 
blessés  en  chemin  de  fer.  Organisation  d’un  train  sani¬ 
taire  improvisé. 

Le  5'  jour,  embarquement  du  matériel  d’une  ambu¬ 
lance. 

Quelle  est,  dans  une  division  en  colonne  de  marche, 
la  place  de  l’ambulance  divisionnaire  ;  et  si  celle-ci  se 
partage  en  deux  sections,  comme  il  arrive  fréquemment, 
quelle  .est  la  place  assignée  à  la  première  et  à  la  deuxième 
section  ?  Où  prennent  rang  les  hôpitaux  de  campagne  ? 
Tel  est  le  sujet  traité,  dans  une  conférence  préliminaire, 
par  un  officier  d’état-major. 

Dès  le  lendemain  matin,  application  de  ces  données,  et 
mise  en  marche  de  la  division,  puis  manœuvre  et  combat, 
avec  150  blessés  fictifs. 

Postes  de  secours.  —  Le  fonctionnement  des  postes  de 
secours  nous  semble  ne  devoir  donner  lieu  qu’à  de  légères 
critiques  de  détail  :  c’est  une  des  parties  les  mieux  orga¬ 
nisées  des  divers  échelons  sanitaires.  Depuis  longtemps, 
les  médecins  do  régiment  ont  acquis,  dans  des  manœuvres 
fréquentes,  l’habitude  du  choix  de  l’emplacement  et  des 
meilleures  conditions  d’installation.  Ils  ont  à  leur  dispo¬ 
sition  52  brancardiers,  qui  paraissent  bien  exercés,  et 
rompus  à  toutes  les  manœuvres  du  brancard,  de  l’immo¬ 
bilisation  des  fractures,  de  l’arrêt  des  hémorrhagies 
Nous  avons  visité  la  ligne  de  feu,  nous  avons  assisté  ai 
relèvement  des  blessés,  à  l’application,  sur  le  terrain 
d’appareils  improvisés,  et  nous  avons  été  frappé  de  b 
rapidité,  et  de  l’intelligence  qui  préside  à  la  confection 
de  ces  appareils.  Il  est  vrai  que  les  balles  étaient  absentes. 

Les  brancardiers  transportent  consciencieusement  leurs 
blessés  au  poste  de  secours.  Mais,  étant  donnée  la  dis¬ 
tance  qu’ils  avaient  à  parcourir,  un  kilomètre  au  moins, 
il  nous  a  semblé  qu’ après  deux  ou  trois  voyages  ils  étaient 
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fatigués.  En  outre,  ils  paraissent  avoir  besoin  d’être  di¬ 
rigés  et  conduits  par  des  gradés. 

Les  médecins  qui  reçoivent  les  blessés  doivent  avant 
tout,  pour  SC  conformer  au  règlement,  remplir  le  carnet 
medical  et  la  fiche  de  diagnostic.  Ces  formalités  de¬ 
mandent  beaucoup  de  temps  ;  quelques  détails  sont  d’une 
utilité  contestable,  d’autres  font  double  emploi  avec  la 
plaque  d’identité.  En  tout  cas,  elles  entraînent  la  néces¬ 
sité  d'un  abri  et  d’un  secrétaire.  Si  le  nombre  des  blessés 
est  restreint,  tout  marche  à  souhait  ;  mais  vienne  un 
encombrement,  le  temps  manque  au  médecin -chef  pour 
revoir,  rectifier  ou  réappliquer  les  pansements  provi¬ 
soires,  surtout  s’il  a  dédoublé  son  poste  de  secours.  Nous 
en  avons  visité  un  qui  était  installé  en  plein  air,  sous  la 
pluie,  avec  six  blessés  attendant  sur  dos  brancards,  et 
nous  avons  entendu  les  doléances  du  médecin-chef  se 
plaignant  de  la  multiplicité  des  écritures  qui  ldi  étaient 
imposées,  dans  les  plus  déplorables  conditions. 

Ambulance.  —  Avec  ses  21  voitures,  ses  30  mulets 
porteurs  de  litières  et  cacolets,  ses  225  soldats  et  officiers, 
l’ambulance  divisionnaire  constitue  un  ensemble  assez 
imposant,  dont  le  médecin-chef  a  pour  mission  d’assurer 
le  logement  et  la  nourriture.  Si  l’on  y  joint  la  réception, 
l’examen  et  le  traitement  des  blessés,  leur  évacuation 
sur  l’hôpital  de  campagne,  la  question  des  décès,  des 
testaments,  des  voitures  de  réquisition,  etc.,  on  aura  une 
idée  des  obligations  multiples  qui  incombent  au  médecin- 
chef. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  exécutées  ou  simulées. 
Les  blessés  ont  été  nourris  à  l’ambulance. 

Le  personnel  de  six  médecins  peut  paraître  suffisant,  si 
l’ambulance  n’est  pas  scindée;  ces  manœuvres,  dans  les¬ 
quelles  la  partie  chirurgicale  a  été  complètement  laissée 
de  côté,  n’ont  pas  permis  de  juger  la  question.  Mais  ce 
que  l’on  peut  affirmer,  c’est,  en  cas  de  scission  de  l’ambu¬ 
lance,  l’insuffisance  de  trois  médecins.  Les  officiers 
d’administration  ont  un  rôle  très  important  :  le  bon 
fonctionnement  du  service  dépend  de  leur  activité.  Une 
tente  Tollet  n’a  pu  être  installée,  parce  que  personne  n’en 
connaissait  le  montage. 

Les',  brancardiers  d’ambulance  ont  manœuvré  comme 
ceux  des  postes  de  secours  :  mêmes  distances  à  parcourir, 
même  fatigue  après  deux  ou  trois  voyages.  Les  litières 
et  les  cacolets  ont  été  des  auxiliaires  utiles  pour  sou¬ 
lager  les  brancardiers  :  sans  émettre  aucune  apprécia¬ 
tion  sur  le  plus  ou  moins  de  confort  et  de  commodité  de 
ce  moyen  de  transport,  nous  estimons  qu’il  peut  rendre 
des  services. 

Le  règlement  est  très  sage  en  confiant  au  médecin 
divisionnaire  le  soin  d’assurer  les  relations  entre  les 
postes  do  secours  et  l’ambulance.  L’oubli  de  cette  pres¬ 
cription  met  les  doux  chefs  de  service  dans  un  grand 
embarras.  Le  médecin  d’ambulance  ne  sait  dans  quelle 
direction  il  doit  envoyer  ses  brancardiers.  Le  poste  de 
secours  attend,  et  demeure  encombré.  Nous  avons  été 
témoin  du  fait. 

Nous  n’avons  rien  à  dire  du  matériel  roulant,  qui  est 
connu  —  ni  du  matériel  chirurgical,  qui  n’a  pas  été  uti¬ 
lisé. 

Jft'qiHnvx  de  campagne  et  d'évacuation.  —  Los  blessés 
ont  été  remis,  par  ramlmlance,  à  l’hôpital  de  campagne, 
dont  le  matériel  occupait  deux  fourgons.  Même  forma¬ 


lité  pour  la  transmission  à  l’hôpital  d’évacuation  installé 
dans  le  voisinage  d’une  gare. 

Train  sanitaire  improvisé.  —  Il  ne  restait  plus  qu’à 
embarquer  les  blessés  dans  dos  wagons,  et  à  organiser 
un  train  sanitaire  improvisé.  Le  dernier  règlement  sur 
les  transports  stratégiques  règle  tous  les  détails  de  cette 
opération,  qui  a  été  exécutée  avec  beaucoup  de  soin,  et 
étudiée  dans  tous  ses  détails  par  le  directeur  du  service 
de  santé.  Que  l’appareil  de  suspension  prenne  ses  points 
d’appui  sur  les  parois  latérales  du  wagon  (Bry-Ameline), 
ou  sur  le  plancher  (Bréohot),  voire  même  sur  le  plafond, 
chacun  de  ces  appareils  a  ses  avantages  et  ses  inconvé¬ 
nients.  Cette  question  du  meilleur  système  de  transport 
pour  les  blessés  on  chemin  de  fer  est,  depuis  longtemps, 
et  restera  longtemps  encore  ouverte. 

Ces  manœuvres  ont  été  bien  accueillies  par  le  Corps  de 
santé,  qui,  toujours  pénétré  de  ses  devoirs,  a  saisi  avec 
empressement  cette  occasion  de  perfectionner  son  orga¬ 
nisation.  Elles  paraissent  avoir  reçu  le  meilleur  accueil 
du  commandement,  qui  a  donné  son  concours  le  plus 
large  et  le  plus  entier. 

Elles  sont  une  excellente  école  pour  tous  les  degrés  de 
la  hiérarchie  médicale. 

Le  directeur  du  service  de  santé,  qui  a  lîréparé  sa 
mobilisation  dans  le  silence  du  cabinet,  peut  s’assurer  du 
fonctionnement  de  tous  les  rouages.  Il  étudiera  de  plus 
près  son  personnel  et  développera  chez  lui  l’esprit  d’in-i- 
tiative. 

Le  médecin  divisionnaire  constatera  que  son  rôle  n’est 
pas  une  sinécure,  et  qu’à  ses  aptitudes  multii)les  il  doit 
joindre  celle  de  l’équitation. 

Les  médecins  des  corps  de  troupe  auront  plus  en  main 
leurs  brancardiers. 

Les  médecins  d’ambulance  étudieront  tous  les  détails 
du  fonctionnement  de  l’ambulance,  en  se  rappelant  que 
la  plus  importante  des  formations  sanitaires  est  toujours 
perfectible. 

Enfin,  nous  n’aurons  garde  d’oublier  nos  camarades,  les 
médecins  de  réserve  et  de  territoriale,  accourus  en  grand 
nombre  pour  suivre  ces  manœuvres,  avec  un  empresse¬ 
ment  des  plus  louables.  Elles  leur  seront  très  profitables, 
car  ils  ne  doivent  pas  oublier  qu’ils  occui>eront,  à  des  titres 
divers,  une  place  dans  chacun  de  ces  postes,  aux  côtés 
des  médecins  de  l’armée  active,  dont  ils  seront  les  auxi¬ 
liaires  précieux  et  appréciés. 

Ux  Médecin  de  réserve. 


REVUE  GÉNÉRALE 


L,a  pérîtonite  blennorrhagîque  chez  la  rcninie. 

On  a  soulevé  bien  des  discussions  sur  la  réalité  de  la 
péritonite  blennorrhagique,  et,  sans  compter  les  débats 
relativement  anciens  auxquels  Bernutz  prit  une  si  grande 
part,  dans  la  période  moderne  certains  auteurs  ont  soutenu 
que,  si  le  gonocoque  pouvait  causer  chez  la  femme  des 
lésions  ascendantes,  allant  jusqu’au  péritoine,  ce  n’était 
qu’à  la  faveur  d’infections  mixtes,  où  les  microbes  pyo¬ 
gènes  ordinaires  jouaient  un  rôle  iinportaut,  prépondé¬ 
rant  même.  La  question  a  été  récemment  reprise,  à 
l’étranger  d’abord,  par  Sinclair  à  Londres,  par  'Wertheim 
(à  Braguo);  et  tout  près  do  nous  elle  a  inspiré,  sous  la 
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direction  de  M.  Pozzi,  une  thèse  intéressante  à  M.  Char¬ 
rier.  C’est  ce  travail  que  nous  désirons  mettre  en  relief 
ici,  et  notre  tâche  est  bien  aisée)  car  nous  n’avons  guère 
qu’à  reproduire  à  peu  près  intégralement  le  résumé  donné 
par  l’auteur  lui-même  dans  le  numéro  du  W  septembre 
des  Annales  de  Gynécologie. 


Si,  en  toutes  circonstances,  rien  n’est  plus  utile  pour 
un  médecin  que  de  hien  connaître  l’histoire  naturelle  des 
maladies,  c’est  -à-dire  leur  marche,  leur  évolution,  etc., 
ce  précepte  est  particulièrement  exact  en  ce  qui  concerne 
la  blennorrhagie  chez  la  femme.  En  tenant  compte  de 
ces  données  cliniques,  et  grâce  à  des  travaux  tout  récents, 
on  peut  presque  affirmer  d’une  façon  absolue  la  réalité 
de  la  localisation  de  l’infection  gonococcique  sur  le  péri¬ 
toine  qui  tapisse  le  petit  bassin  et  les  organes  qui  y  sont 
contenus  chez  la  femme.  Pour  ces  accidents,  le  titre  de 
péritonite  blennorrhagique  ne  convient  sans  doute  qu’à 
demi  :  rarement,  en  effet,  la  grande  cavité  péritonéale 
est  atteinte,  et  le  mot  de  péritonite  désigne  en  général 
l’infiammation  totale  delà  séreuse  abdominale.  IjS  mot  de 
pelvi-péritonite  ne  vaut  guère  mieux,  car  il  correspond 
à  une  sorte  d’entité  morbide  qui  semble  bien  ne  pas 
exister;  l’infection  du  péritoine  pelvien  chez  la  femme 
ne  peut  pas  naître  spontanément  ;  les  grandes  poches  de 
péritonites  suppurées,  les  grands  abcès  pelviens  circons¬ 
crits  par  des  loges  pseudo-membraneuses,  reconnaissent 
des  causes  diverses;  ainsi,  la  tuberculose  ou  le  cancer,  ou 
bien  une  lésion  quelconque  de  l’intestin,  avec  issue  du 
contenu  instestinal  dans  la  cavité  péritonéale  :  c’est  cette 
variété  de  péritonite  qui  succède  aux  perforations,  aux 
typhlites,  appendicites,  etc.,  et  que  l’on  rencontre  dans 
les  deux  sexes.  A  côté  de  cette  forme,  il  existe  chez  la 
femme  un  type  d’infection  péritonéale  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  pelvi-péritonite,  qui  offre  des  variétés  très 
nettes,  mais  qui  n’existe  pas,  comme  on  l’a  dit,  sans  lé¬ 
sions  de  l’utérus  ou  des  annexes.  La  pelvi-péritonite  est 
tantôt  de  la  péri  ou  de  la  paramétrite  ;  tantôt  de  la  péri- 
salpingite,  tantôt  de  la  périovarite.  Cela  revient  à  dire 
qu’une'  femme  qui  présente  des  accidents  péritonitiques, 
sans  lésions  de  l’intestin,  sans  traumatisme  septique,  sans 
tuberculose  péritonéale,  ou  sans  carcinose,  doit  ces  acci¬ 
dents  péritonitiques,  soit  à  une  infection  de  l’utérus  et 
des  annexes,  soit  à  une  infection  utérine  simple. 

Or,  on  sait  aujourd’hui,  grâce  à  des  travaux  tout  ré¬ 
cents,  que  la  périmétro-salpingite  est  due  à  deux  ordres 
de  causes. 

De  ces  causes,  les  unes  dépendent  d’un  acte  physiolo¬ 
gique  qui  manque  à  l’homme,  c’est  la  parturition  :  alors 
nous  sommes  en  présence  de  la  péritonite  puerpérale  qui 
succède  toujours  à  une  infection  d’origine  utérine,  qu’elle 
mit  2}Ost partum  ou  post  abortum.  Ces  mêmes  causes  et 
la  même  péritonite  peuvent  succéder  à  un  traumatisme 
utérin,  cathétérisme  ou  autre;  ces  mêmes  causes,  c’est-à- 
dire  ces  mêmes  micro-organismes,  car  dans  tous  ces  cas, 
la  péritonite  de  l’accouchée,  de  l’avortée,  de  la  curetée,  est 
une  péritonite  consécutive  à  une  lésion  septique  de  l’uté¬ 
rus,  soit  après  une  délivrance  incomplète,  un  accouche¬ 
ment  sale,  etc.,  etc.  Cette  péritonite,  que  nous  appelons 
puerpérale,  est  le  type  de  la  péritonite  purulente  à  strep¬ 
tocoques  qui  était  autrefois  si  rapidement  et  si  fatalement 
mortelle,  jusqu’au  moment  où,  par  les  lavages  du  péri¬ 
toine,  nous  avons  appris  à  arracher  une  malade  sur  deux 
à  la  mort.  On  comprend  que  tous  les  degrés  se  voient  dans 
la  périmétro-salpingite  puerpérale  suivant  le  degré  de 
virulence  du  streptocoque,  suivant  la  quantité  de  micro¬ 
organismes,  etc.;  aujourd’hui  les  formes  mortelles  sont 
bien  plus  rares. 


A  côté  de  cette  forme,  existe  une  autre  variété  do 
périmétro-salpingite,  c’est  la  pelvi-péritonite  hlennorrha- 
gique  de  Bernutz,  c’est  l’infection  par  le  gonocoque  du 
péritoine  pelvien  chez  la  femme  ;  cotte  sorte  de  périto¬ 
nite  mérite  vraiment  d’être  une  espèce  morbide,  car  c’est 
à  l’infection  du  péritoine  qui  entoure  les  annexes  qu’est 
due  toute  la  symptomatologie  douloureuse,  bruyante  de 
l’infection  blennorrhagique  des  trompes  et  des  ovaires. 
Certes,  il  n’y  a  pas  de  péritonite  puerpérale  sans  métrito 
puerpérale;  il  n’y  a  pas  non  plus  de  péritonite  blennor-, 
rhagique  sans  qu’il  y  ait  eu  métrite  et  salpingite  aupara¬ 
vant.  Seulement,  autant  les  troubles  fonctionnels  devien¬ 
nent  graves,  sérieux  lorsque  la  blennorrhagie  atteint  le 
péritoine,  autant  ils  sont  peu  marqués  lorsque  l’utérus 
est  seul  touché.  Il  faut  avoir  suivi  des  malades,  comme 
on  peut  le  faire  à  Lourcine,  depuis  le  début  de  leur  va¬ 
ginite  gonorrhéique  jusqu’aux  accidents  métritiques  puis 
salpingiens,  puis  loéritonitiques  ;  il  faut  avoir  vu  ces  blen¬ 
norrhagies  du  col,  si  rebelles,  si  interminables,  ne  se  ma¬ 
nifestant  que  par  un  écoulement  verdâtre  très  peu  abon¬ 
dant,  sans  vaginite  appréciable;  il  faut  avoir  vu  ces 
métrites  cervicales  gonorrhéiques  être  tout  à  coup  le 
point  de  départ  d’accidents  péritonéaux  formidables, 
avec  ballonnement  du  ventre,  vomissements  verdâ¬ 
tres,  etc.  ;  il  faut  avoir  vu  ces  cas,  aussi  vite  apaisés  que 
vite  déchaînés,  pour  comprendre  tp’il  y  a  une  périmétro- 
salpingite  blennorrhagique,  aussi  importante  à  connaître 
que  difficile  à  traiter  si  on  la  laisse  évoluer,  qui  doit  dès 
lors  être  surtout  traitée  par  la  prophylaxie. 

L’histoire  bactériologique  de  la  péritonite  infectieuse 
•en  général  est  de  date  récente  :  celle  de  la  péritonite 
blennorrhagique  est  plus  récente  encore.  Au  point  do 
vue  clinique,  des  travaux  anciens  sont  dus  à  liieord, 
Bernutz,  Nœggerath;  et  plus  près  de  nous,  au  double 
point  de  vue  clinique  et  bactériologique,  Sænger,  Bumm, 
et  surtout  Wertheim  (de  Prague)  ont  bien  étudié  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe.  Quelles  sont  donc  les  opinions 
variées  qui  se  sont  fait  jour? 

Bernutz,  avec  un  sens  clinique  admirable  et  grâce  au 
milieu  spécial  où  il  vivait,  a  bien  vu  et  bien  décrit  les 
accidents  péritonéaux  chez  la  femme  atteinte  de  blen- 
norrhée  ;  il  a  comparé  ces  accidents  à  ceux  qui  frappent 
le  testicule  chez  l’homme,  il  a  même  appelé  orchite  fé¬ 
minine  la  péri-ovarite  et  la  péri-salpingite  blennorrha- 
giques.  Bernutz  avait  remarqué  ces  cas  soudains  auxquels 
nous  avons  fait  allusion  et  le  volume  de  la  tumeur  l’avait 
frappé  comme  tous  ceux  qui  ont  examiné  après  lui  des 
cas  semblables.  Mais  où  Bernutz  a  eu  moins  de  bonheur, 
c’est  quand  il  a  décrit  une  pelvi-péritonite  menstruelle, 
congressive,  c’est-à-dire  par  excès  de  coït  :  en  réalité  ce 
sont  là  des  variétés  de  la  péritonite  blennorrhagique, 
presque  toujours  au  moins,  et  dans  les  cas  où  on  ne  re¬ 
trouve  pas  la  blennorrhée,  il  suffit  de  chercher  pour 
constater  une  infection  d’origine  puerpérale.  Bernutz 
lui-même,  dans  certaines  des  observations  qu’il  cite 
comme  des  types  de  péritonite  menstruelle,  signale  anté¬ 
rieurement  l’existence  de  la  blennorrhagie. 

Mais  de  nos  jours  on  peut  contrôler  ces  données  par  la 
bactériologie,  et  nos  connaissances  ont  un  fondement 
solide  surtout  depuis  les  recherches  de  Wertheim  (de 
Prague) . 

Lorsqu’on  étudie  attentivement  les  expériences  de 
Wertheim,  on  est  frappé  delà  précision  qu’on  y  rencontre 
et  des  résultats  qui  s’accordent  merveilleusement  avec 
les  faits  cliniques  (1).  Et  ce  qui  prouve  bien  la  valeur 
de  ce  mémoire,  c’est  que  Bumm  s’y  est  rallié,  après  en 

(1)  Weetheih.  Die  ascendiremle  Gonorrliœo  beim  Weibe.  Bacte- 
riologiscbe u.  klmische  Stuilien  zur Biologie  des  Gonoouccus.  Neisser, 
ÀrcJiiv  fiir  Oynœcologie,  Bd,  XLIl,  I.  1892.. 
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avoir  combattu  les  conclusions,  soit  au  congrès  de  Berlin, 
soit  à  celui  de  Bonn  dans  des  discussions  restées  fameuses, 
dans  lesquelles  il  soutint  que  l’infection  blennorrhagique 
ne  pouvait  à  elle  seule  entraîner  les  lésions  périmétro- 
salpingiennes  et  salpingo-ovariennes,  que  Wertlieim  lui 
attribuait.  Il  niait  que  le  gonocoque  eût  une  action  du¬ 
rable  sur  les  tissus  et  prétendait  que  les  suppurations 
pelviennes  au  cours  de  la  blennorrhagie  étaient  de  véri¬ 
tables  infections  secondaires,  dans  l’étiologie  desquelles 
le  gonocoque  avait  joué  un  rôle  de  cause  prédisposante 
et  non  déterminante (1).  Telleétait  l’opinion deBumm  jus¬ 
qu’au  dernier  mémoire  de  Wertheim  ;  depuis  ce  dernier 
travail  et  avec  une  franchise  qui  lui  fait  honneur,  Bumm 
a  contrôlé  avec  succès  les  expériences  de  Wertheim,  et, 
abandonnant  ses  conclusions  premières,  il  a  adopté  tout 
à  fait  celles  de  Wertheim. 

Ces  conclusions  sont  les  suivantes  : 

En  dehors  de  la  puerpéralité,  les  lésions  des  annexes 
et  du  péritoine  pelvien  chez  la  femme  sont  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  dues  à  l’infection  gonococ¬ 
cique.  La  présence  de  gonocoque  dans  le  pus  ou  dans  les 
exsudais  se  constate  toujours  quand  on  emploie  la  mé¬ 
thode  dont  Wertheim  s’est  servi  :  sur  7  cas  de  pyo-salpinx, 
il  a  trouvé  le  gonocoque  7  fois  dans  le  pus.  Alors  même 
que  le  gonocoque  n’est  pas  facile  à  déceler  par  les  exa¬ 
mens  microscopiques,  il  suffit  d’employer  la  méthode  des 
cultures  pour  le  mettre  eu  évidence.  C’est  sur  de  l’agar 
mélangé  à  du  sérum  de  sang  humain  (sérum  de  sang 
placentaire)  que  Wertheim  a  pu  cultiver  le  gonocoque. 
La  virulence  de  ce  microbe  est  extrêmement  variable, 
mais  elle  présente  ce  caractère  particulier  qu’elle  persiste 
très  longtemps.  On  ne  doit  jamais  nier  qu’une  salpingite 
Buppurée  avec  périmétro-salpingite  soit  gonococcique  en 
invoquant,  pour  cette  négation,  l’absence  de  gonocoque 
sous  le  microscope  :  il  suffit  d’ensemencer  ce  pus  en  ap¬ 
parence  sans  microbes  pour  avoir  de  belles  cultures  de 
gonocoque.  Wertheim  a  employé  tous  les  procédés  dont 
les  autres  auteurs  se  sont  servis  pour  les  microbes  pyo¬ 
gènes  et  il  a  obtenu  avec  le  gonocoque  des  résultats  ana¬ 
logues  à  ceux  obtenus  avec  les  autres  micro-organismes  : 
il  est  même  arrivé  à  provoquer  sur  lui-même  une  lym¬ 
phangite  avec  abcès  sous-cutané  à  gonocoques  ensefaisant 
une  inoculation  de  culture  pure  de  gonocoques. 

Mais  de  tous  les  résultats  obtenus  par  Wertheim,  ceux 
qui  ont  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  spé¬ 
cial  qui  nous  occupe,  c’est  la  détermination  chez  les  ani¬ 
maux,  surtout  la  souris  blanche  et  le  cobaye,  d’une  péri¬ 
tonite  spéciale  à  gonocoques.  Voici  comment  procède 
Wertheim.  Après  incision  de  l’abdomen  et  du  péritoine 
de  l’animal,  incision  faite  avec  toutes  les  précautions 
d’usage,  il  introduit  dans  la  cavité  péritonéale  une  cul¬ 
ture  pure  de  gonocoques  sur  milieu  solide  de  sérum  mé¬ 
langé  à  de  l’agar.  Trente-six  heures  après  il  obtient  une 
péritonite  localisée,  adhésive,  sèche,  et  suivant  la  quantité 
de  culture  la  péritonite  est  ou  n’est  pas  mortelle.  Les 
caractères  sur  lesquels  insiste  Wertheim  dans  ces  périto¬ 
nites  expérimentales  sont  justement  ceux  sur  lesquels 
M.  Charrier  a  insisté  dans  sa  thèse  ;  c’est-à-dire,  la  locali¬ 
sation  de  la  péritonite,  les  adhérences  excessives  qu’on 
observe,  et  qui  ont  le  caractère  d’adhérences  plastiques, 
tandis  que  dans  les  autres  formes  de  péritonite  l’exsudât 
est  toujours  liquide,  séro-purulent,  purulent,  et  les  adhé¬ 
rences  y  sont  secondaires  à  l’exsudât  liquide.  Wertheim 
non  seulement  a  reproduit  avec  des  cultures  de  gonocoque 
des  péritonites  sèches,  partielles,  mais  avec  des  parcelles 
prises  sur  les  exsudais  péritonitiques  de  ces  péritonites 
il  a  obtenu  des  cultures  nouvelles  de  gonocoques. 

(1)  Cette  disQussion  est  louguomeut  analysée  dans  le  Mercredi 
Médical,  1891,  p.  352, 


La  preuve  de  l’existence  de  la  péritonite  blennorrha- 
gique  est  donc  faite,  ses  caractères  anatomiques  sonrt  nets. 
Il  reste  dès  lors  à  décrire  rapidement  comment  se  pré¬ 
sente  cliniquement  l’infection  gonococcique  des  annexes 
et  du  péritoine  qui  les  entoure. 

La  cause  déterminante,  c’est  l’infection  blennorrha¬ 
gique.  Cette  infection  se  fait  par  les  rapports  sexuels  et 
elle  est  extrêmement  fréquente.  Depuis  trois  mois,  un 
des  élèves  distingués  de  la  clinique  des  voies  urinaires  à 
Necker  a  entrepris  des  recherches  sur  la  métrite  à  gono 
coques.  Ces  recherches  extrêmement  intéressantes  et 
encore  inédites  ont  conduit  à  quelques  résultats  qui  pa¬ 
raissent  jeter  un  jour  nouveau  sur  la  pathogénie  et  l’étio¬ 
logie  indirecte  des  accidents  périmétro-salpingiens 
gonorrhéiques. 

Dans  quatre  cas,  M.  Keymond  a  constaté  la  présence 
intermittente  du  gonocoque.  Ce  microbe,  dont  les  pre¬ 
mières  atteintes  remontaient  à  plusieurs  mois,  ne  se 
retrouvait  pas  dans  les  liquides  vaginaux  ou  dans  la  leu¬ 
corrhée  cervicale,  sauf  au  moment  des  règles  et  dans  la 
semaine  qui  les  suit. 

Dans  un  cas,  M.  Eeymond,  pendant  4  mois,  a  examiné 
les  sécrétions  d’une  femme  ayant  de  la  leucorrhée  sans  y 
trouver  de  microbe  pathogène  :  pendant  ces  4  mois  la 
femme  n’eut  pas  ses  règles  et  son  amant  put  sans  danger 
cohabiter  avec  elle.  Au  bout  du  4“  mois,  les  époques  re¬ 
viennent  très  abondantes,  mais  sans  fausse  couche.  Aus¬ 
sitôt  qu’elles  eurent  cessé,  l’amant  de  cette  femme  con¬ 
tracte  une  blennorrhagie  à  gonocoques.  Il  prend  du  pus 
dans  le  col  de  sa  maîtresse,  le  porte  à  Eeymond  :  gonocoques 
abondants  qui  disparurent  le  7'  jour  après  les  règles. 
Chez  trois  autres  femmes,  môme  apparition  intermittente 
du  gonocoque  après  les  règles. 

Sans  vouloir  généraliser  des  faits  encore  en  trop  petit 
nombre,  on  sait  aujourd’hui  combien  longtemps  peut 
être  virulente  cette  goutte  militaire  :  il  suffit  de  lire  le 
récent  mémoire  de  Janet,  pour  voir  combien  doit  être 
fréquente  la  contamination  de  femmes  saines  par  des 
hommes  en  apparence  guéris  et  de  là  vient  la  péritonite 
des  jeunes  mariées.  Insistons  également  sur  l’importance 
de  la  menstruation  comme  cause  très  favorable  à  la 
pullulation  des  gonocoques  anciens,  au  rajeunissement 
des  vieilles  endométrites  en  apparence  guéries.  Insistons 
enfin  sur  les  excès  sexuels  qui,  eux  aussi,  par  la  conges¬ 
tion  qu’ils  provoquent,  rendent  j)lus  facile  le  développe¬ 
ment  de  l’agent  infectieux.  Un  exemple  entre  mille. 
Une  jeune  femme  se  marie.  Son  mari  depuis  longtemps 
n’a  plus  d’écoulement,  ne  tache  plus  son  linge;  il  a  eu 
toutefois  à  plusieurs  reprises  la  blennorrhagie  et,  en 
réalité,  s’il  n’a  pas  d’écoulement  il  conserve  un  léger 
degré  d’uréthrite  postérieure.  Sous  l’influence  de  rapports 
sexuels  nombreux,  il  voit  apparaître  un  peu  d’écoule¬ 
ment,  qu’il  qualifie  d’échauffement;  en  même  temps  sa 
femme  constate  un  peu  de  vaginite,  mettons  les  choses 
au  mieux.  Un  médecin  est  appelé,  conseille  des  injections, 
du  repos,  etc.  La  vaginite  s’apaise;  il  reste  un  peu  plus 
de  pertes  blanches  chez  la  jeune  femme  qu’avant  son 
mariage,  elle  ne  s’en  inquiète  pas  ;  vient  la  l''"  époque 
menstruelle,  lés  pertes  blanches  augmentent  avant  et 
après,  et  si  on  examine  à  ce  moment  l’utérus  au  spécu¬ 
lum,  il  est  rare  qu’on  ne  constate  pas  un  léger  degré 
d’endométrite,  parfois  même  un  peu  d’ulcération  de  l’ori¬ 
fice  utérin.  A  ce  moment  la  femme  est  atteinte  de  vagi¬ 
nite  et  de  métrite  gonorrhéiques.  Suivant  le  terrain,  les 
choses  restent  ainsi  plus  ou  moins  longtemps,  puis  un 
jour,  après  quelques  fatigues,  un  voyage  de  noces,  etc., 
la  femme  est  prise  tout  d’un  coup  d’une  violente  douleur 
abdominale  —  c’est  le  cri  d’alarme  de  Bernutz,  —  il  y  a 
du  météorisme,  de  la  constipation,  des  vomissements, etc., 
et  si  l’on  vient  à  toucher  la  malade  on  constate  de  l’em- 
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pâtement,  l’utérus  est  comme  figé  au  milieu  d’une  vraie  ' 
gangûe  inflammatoire,  avec  prédominance  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  d’un  côté,  car  dans  la  blennorrhagie 
les  lésions  péri-utérines  sont  d’abord  unilatérales,  ce 
n’est  qu’ ensuite  que  les  deux  côtés  se  prennent.  La  douleur 
du  début  de  la  pelvi-péritonite  n’a  nullement  l’intensité 
de  celle  de  l’hématocèle;  il  n’y  a  pas  non  plus  la  sensibi¬ 
lité  exquise  de  l’abdomen  qu’on  observe  dans  la  forme 
dite  puerpérale.  On  n’a  jamais  non  plus  les  frissons  répé¬ 
tés,  intenses  de  ces  formes  puerpérales. 

Le  point  important,  c’est  le  début  des  accidents  périto¬ 
néaux  après  une  période  plus  ou  moins  longue  d’accidents 
vaginaux  ou  utérins.  Le  jour  où  la  trompe  se  prend,  le 
péritoine  se  prend  aussi.  La  prise  de  possession  du  côté  le 
premier  touché  par  l’infection  coïncide  très  souvent  avec 
la  l‘“  époque  menstruelle  qui  suit  la  contamination.  Un 
mois  plus  tard,  à  la  2°  époque  après  la  contamination,  la 
trompe  de  l’autre  côté  se  prend  <à  son  tour,  et  avec  elle 
le  péritoine  qui  l’entoure. 

Une  fois  les  deux  côtés  pris,  on  assiste  à  des  poussées 
péritonitiques  menstruelles  successives  et,  suivant  que  la 
malade  se  soigne,  garde  le  lit,  évite  toutes  les  causes  de 
congestion  ou  bien,  au  contraire,  se  fatigue  et  continue  à 
se  livrer  à  des  excès  de  tout  genre,  on  constate  dans  le 
premier  cas  une  atténuation  dans  les  syniptômes  qui  peut 
simuler  la  guérison;  ou  bien  il  y  a  exagération  dans  les 
troubles  fonctionnels,  la  tumeur  s’accroît,  et  il  est  rare 
que  la  situation  ne  s’aggrave  pas  au  point  de  commander 
une  intervention. 

On  peut  donc,  en  résumé,  décrire  deux  formes  de  péri¬ 
tonite  blennorrhagique  :  l’une  suraiguë,  fluxionnaire, 
apparaissant  très  brusquement  pour  diminuer  ou  dispa¬ 
raître  de  même;  une  seconde  forme,  moins  tapageuse, 
peut  cependant  offrir  un  début  analogue,  puis  faire  rapi¬ 
dement  place  à  ce  qui  est  le  type  de  notre  description, 
c’est-à-dire  à  une  péritonite  très  localisée  au  début,  uni¬ 
latérale  en  commençant,  plus  douloureuse  que  grave, 
procédant  par  poussées  inflammatoires  qui  sont  souvent 
en  rapport  avec  les  époques  menstruelles.  C’est  cette 
forme  qui  a  reçu  le  nom  de  forme  rémittente  de  Nœg- 
gerath. 

Les  conséquences  de  cette  péritonite  blennorrhagique 
sont  des  adhérences  très  nombreuses  qui  entraînent  avec 
elles  des  déviations  de  l’utérus  et  une  stérilité  presque 
constante. 

On  ne  peut  guère  confondre  la  péritonite  blennorrha¬ 
gique  qu’avec  la  péritonite  puerpérale  subaiguë.  Toute¬ 
fois,  les  antécédents,  l’existence  d’avortements  ou 
d’accouchements,  suffisent  à  faire  poser  le  diagnostic  de 
la  puerpéralité.  Alors  même  que  la  femme  nierait  toute 
poussée,  l’absence  de  rémissions,  la  fièvre  dite  de  sup¬ 
puration,  la  gravité  de  l’état  général  feront  penser  à 
l’existence  d’une  infection  à  streptocoques.  D’ailleurs, 
à  côté  des  formes  puerpérale  pure  et  gonococcique  pure, 
il  existe  une  forme  intermédiaire,  caractérisée  par  les 
deux  formes  surajoutées,  fusionnées.  Certaines  malades 
ayant  été  infectées  légèrement  au  moment  de  leurs 
couches  et  contractant  ultérieurement  une  blennorrhagie 
ou  bien  étant  devenues  enceintes,  ce  qui  est  rare,  avec 
des  lésions  anciennes  ou  récentes  de  périmétro-salpin- 
gite  blennorrhagique,  ces  femmes  peuvent  présenter  des 
symptômes  de  périmétro-salpingite  puerpéro-gonor- 
rhéique. 

C’est  dans  ces  cas  que  l’on  observe  ces  sortes  de  sal¬ 
pingites  avec  poches  purulentes  enkystées.  Il  semble  que 
la  suppuration  d’origine  puerpérale  rencontre  pour  se 
diffuser  des  barrières  causées  par  les  adhérences  d’ori¬ 
gine  blennorrhagique. 

Toutes  ces  considérations  ont  amené  M.  Charrier  à 


terminer  sa  thèse  et  son  article  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Tar  la  disposition  anatomique  de  ses  organes  géni¬ 
taux,  la  femme  met  en  communication  avec  l’extérieur 
sa  cavité  péritonéale,  par  l’intermédiaire  des  trompes  et 
de  l’utérus;  l’extrême  fréquence  des  infections  salpin- 
giennes  et  périmétro-salpingiennes  est  due  à  cette  dispo¬ 
sition. 

2“  Deux  formes  de  péritonites  septiques  existent  chez 
la  femme  et  n’existent  pas  chez  l’homme. 

3°  L’une  de  cos  formes,  dite  puerpérale,  est  due  à 
l’infection  du  péritoine  pelvien  consécutivement  à  l’in¬ 
fection  de  l’utérus  soit  après  l’accouchement  soit  après 
l’avortement;  on  peut  faire  naître  une  péritonite  iden¬ 
tique  en  dehors  de  tout  état  gravide,  en  infectant  la 
cavité  utérine  soit  par  un  cathétérisme,  soit  par  un  exa¬ 
men.  Le  streptocoque  pyogène  est  le  microbe  ordinaire¬ 
ment  pathogène  de  cette  péritonite. 

4“  A  côté  de  cette  péritonite  existe  une  péritonite  spé¬ 
ciale  quant  à  son  siège,  car  elle  mérite  le  nom  de 
périmétro-oophoro-salpingite  et  elle  est  toujours  localisée 
dans  le  péritoine  qui  tapisse  le  petit  bassin  et  les  organes 
qu’il  contient.  Cette  péritonite,  autrefois  appelée  pelvi- 
péritonite,  est  également  spéciale  quant  à  la  nature  de 
son  exsudât;  c’est  un  exsudât  plastique,  adhésif,  qui 
fait  de  cette  péritonite  une  sorte  de  péritonite  sèche  pré¬ 
sentant  des  lésions  péritonéales  analogues  aux  lésions 
des  autres  séreuses,  synoviales  articulaires,  tendineuses 
au  cours  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

Cette  péritonite  est  aussi  spéciale  quant  à  ses  causes, 
car  elle  succède  à  l’infection  gonococcique  des  voies 
génitales  inférieures,  vulve,  glande  de  Bartholin,  vagin, 
col  et  corps  de  l’utérus,  trompe,  ovaire. 

5»  Cette  péritonite  procède  par  poussées,  mérite  le  nom 
de  rémittente,  et  ses  poussées  coïncident  avec  la  mens¬ 
truation  ou  les  excès  sexuels.  Aussi  a-t-elle  été  décrite 
jadis  sous  les  noms  de  pelvi-péritonite  menstruelle  con- 
gressive,  etc. 

6“  On  rencontre  quelquefois  une  forme  intermédiaire 
entre  la  péritonite  puerpérale  à  streptocoque,  et  la  péri¬ 
tonite  vénérienne  à  gonocoque.  C’est  la  péritonite 
puerpéro-gonorrhéique,  qui  emprunte  aux  deux  formes 
qui  l’engendrent  sa  symptomatologie  et  ses  lésions. 

7°  Le  diagnostic  des  lésions  périmétro-salpingiennes 
au  cours  de  la  blennorrhagie  est  très  important  :  il  faut 
toujours  redouter  l’extension  de  la  gonorrhée  chez  la 
femme  et  traiter  très  énergiquement  les  manifestations 
les  plus  légères  de  la  blennorrhagie  féminine.  ^ 

8“  Il  faut  surtout  poursuivre  avec  la  dernière  éner¬ 
gie  ces  formes  torpides,  latentes,  d’endométrite  cervi¬ 
cale  à  gonocoque.  Les  injections  intra-utérines  de  teinture 
d’iode,  de  permanganate  de  potasse  aw  centième,  sont  très 
efficaces. 

Les  travaux  récents  ne  permettent  plus  d’ignorer 
qu’au  point  de  vue  de  la  reproduction  de  l’espèce  non 
seulement  la  blennorrhagie  est  redoutable  par  les  lésions 
qu’elle  provoque  dans  le  testicule,  mais  qu’elle  est  non 
moins  à  craindre  par  les  lésions  de  tout  genre  qu’elle 
détermine  dans  l’appareil  génital  de  la  femme,  que  ces 
lésions  soient  utérines,  tubaires,  ovariennes,  péri-uté¬ 
rines,  péri-ovariennes  et  péritubaires. 
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Etude  d’un  cas  de  dcrmato-fibvome  {généralisé 

d’origine  nerveuse,  par  M.  Ch.  Aüdey,  chef  de  clinique 

chirugicale  à  Lyon,  et  M.  J.  Fabke,  interne  des  hôpitaux 

do  Lyon. 

L’observation  qui  suit  nous  a  paru  présenter  un  assez 
grand  intérêt  pour  plusieurs  raisons.  D’abord,  elle  nous 
permettait  d’attirer  l’attention  sur  des  travaux  étrangers 
qui  n’ont  guère  été  contrôlés  on  France;  elle  nous  four¬ 
nissait  l’occasion  d’insister  sur  la  nécessité  où  l’on  est  de 
continuer,  après  E.  IJesnier,  le  démembrement  de  l’ancien 
molluscum  lil)reux,  et  de  différencier  une  espèce  nette  de 
dermatû-fibrome.  Enfin,  on  verra  plus  loin,  que,  grâce  à 
elle,  nous  avons  pu  rectifier  et  compléter  nos  idées  rela¬ 
tivement  aux  névromes  plexiformes. 

Le  lecteur  qui  voudra  prendre  une  idée  de  l’état  actuel 
de  la  question  se  reportera  aux  diverses  publications  de 
E.  Besnier  et  de  ses  élèves  ;  elles  sont  résumées  dans  les 
notes  delà  2°  édition  française  de  Kaposi  (par  Besnier  et 
Doyon),  t.  II,  p.  313  et  suivantes).  Avec  son  exactitude 
ordinaire,  A.  Broca  a  résumé  les  travaux  allemands  sur 
la  question  {Traité  de  chirurgie,  de  Duplay  et  Eeclus, 
t.  I,  p.  621).  Parmi  ces  derniers,  celui  de  Kriege  est  le 
plus  riche  en  renseignements.  Nous  y  reviendrons  tout  à  | 
l’heure. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  restons  exclusivement 
dans  le  domaine  de  la  dermo-pathologie.  Nous  ne  pou¬ 
vons,  ni  ne  voulons  nous  aventurer  à  soulever  ici  la 
question  singulièrement  obscure  des  névromes  en  géné¬ 
ral. 

Observation.  —  D.,  Mai-ie,  36  ans,  de  Beaufort,  entrée  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Ollier,  suppléé  par  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Sabatier,  le  1°‘'  septembre  1892. 

Il  s’agit  d’une  femme  maigre,  mais  très  vigoureuse,  et  dont 
la  peau  présente  une  pigmentation  très  considérable,  non  seu¬ 
lement  à  la  face  et  sur  Tes  avant-bras,  coihme  cela  s’observe 
chez  les  paysans,  mais  encore  sur  les  téguments  recouverts 
habituellement  par  les  vêtements.  Elle  entre  dans  le  service 
pour  des  douleurs  très  vives  siégeant  dans  toute  la  moitié 
gaucho  do  la  tôte  et  ce  n’est  qu’en  l’examinant  qu’on  découvre 
dans  la  peau  la  présence  des  nombreuses  tumeurs  qui  s’y 
trouvent. 

Son  père  est  mort  à  l’âge  de  27  ans,  après  une  maladie  ayant 
duré  8  jours.  Mère  morte  à  60  ans,  d’une  attaque  d’apoplexie. 
Fille  unique.  Elle  n’a  jamais  vu  chez  les  membres  do  sa 
famille  une  lésion  analogue  à  celle  qu’elle  présente.  Mariée 
depuis  l6  ans,  elle  a  ou  5  enfants  ;  quatre  sont  très  bien  por¬ 
tants;  un  enfant  mort  à  5  mois;  pas  de  fausses  couches. 

Eégléo  à  13  ans,  ses  règles  sont  régulières  et  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

11  y  a  3  ans,  elle  est  restée  très  faible  pendant  3  mois,  mais 
il  est  impossible  do  dire  ce  qu’elle  a  eu:  elle  ne  mangeait 
pas,  mais  cela  sans  autres  symptômes  caractéristiques. 

Il  y  a  14  ans,  la  malade  a  remarqué  à  la  partie  moyenne 
de  son  bras  droit,  sur  le  trajet  dos  vaisseaux  huméraux,  une 
petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette;  cette  tumeur,  rela¬ 
tivement  mobile,  n’était  douloureuse  que  lorsqu’elle  était 
l’objet  d’une  pression  considérable.  Cette  tumeur  a  grossi  peu 
à  peu  et  actuellement  elle  présente  les  dimensions  d’un  gros 
œuf  de  poule. 

Il  y  a  deux  ans  seulement  que  la  malade  s’est  aperçue 
qu’elle  portait  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  sur  la  peau 
do  l’abdomen  au  niveau  de  la  ceinture  :  elle  n’en  a  pas  cons¬ 
taté  la  présence  auparavant,  mais  la  dimension  do  celles 
qu’elle  a  vues  à  ce  moment  permet  de  supposer  qu’elles  exis¬ 
taient  depuis  longtemps  déjà. 

Depuis  deux  mois,  elle  so  plaint  de  douleurs  très  vives,  non 
continues,  avec  des  exacerbations  très  pénibles  :  le  sommeil  est 
impossible  :  ces  douleurs  siègent  dans  le  côté  gauche  de  toute 
la  tôte,  sans  qu’on  puisse  les  localiser  dans  la  sphère  d’un  nerf  : 
la  pression  est  douloureuse  sur  toute  la  surface  du  cuir  che¬ 


velu,  néanmoins  la  sensibilité  au  contact  est  conservée,  la 
sensibilité  thermique  est  conservée  aussi,  mais  le  chaud  est 
moins  bien  perçu  à  gauche  qu’à  droite. 

Actuellement  on  ne  note  rien  de  particulier  du  côté  do  la 
face,  pas  d’irrégularité  dans  les  traits,  pas  de  contractions 
dans  les  muscles;  pas  de  tumeurs  dans  la  peau. 

Au  cou,  sur  les  faces  latérales,  on  note  la  présence  d’une 
ou  deux  petites  tumeurs  arrondies  ;  la  peau  est  mobile  sur 
elles  ;  elles  sont  dures,  peu  do  troubles  de  la  sensibilité  à 
leur  niveau. 

Sur  le  tronc,  à  la  face  antérieure,  on  note  des  productions 
pathologiques  d’ordres  très  divers  :  ce  sont  d’abord  de  petites 
taches  pigmentées,  des  verrues  légèrement  surélevées  et  que 
la  malade  dit  avoir  toujours  eues.  On  trouve  aussi  de  larges 
plaques  dans  lesquelles  le  pigment  cutané  s’est  déposé  en 
quantité  considérable,  donnant  lieu  à  des  espaces  teintés  sans 
rapports  avec  la  présence  des  tumeurs  sous-cutanées  que  nous 
allons  décrire. 

On  trouve  aussi  de  nombreuses  cicatrices  correspondant  à 
des  pustules  d’acné,  dont  on  tronve  les  lésions  sur  la  poitrine 
et  le  dos.  De  plus,  dans  les  couches  profondes  de  la  peau,  on 
trouve  par  la  palpation  plutôt  que  par  la  vue  de  petites  tumeurs 
de  volume  très  variables,  depuis  celui  d’un  grain  de  plomb  jus¬ 
qu’à  celui  d’une  petite  noix  :  èlles  font  à  peine  saillie  du  côté  de 
la  peau,  mais  no  sont  pas  fixées  par  la  contraction  des  muscles. 
Sur  la  poitrine,  on  en  trouve  au  niveau  du  thorax  des  deux 
côtés  et  dans  la  peau  qui  recouvre  les  seins.  Mais  leur  nombre 
est  surtout  considérable  sur  l’abdomen.  Deux  de  ces  tumeurs 
enlevées,  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  elles  pré¬ 
sentent  une  forme  arrondie,  sont  contenues  dans  une  ca  psulo 
très  mince  qui  incisée  laisse  se  dérouler  une  petite  tumeur 
allongée  en  forme  de  limace  et  qui  se  termine  par  deux  petits 
prolongements  semblables  à  un  petit  tronc  nerveux  :  le  tissu 
qui  les  compose  est  jaunâtre,  hyalin,  analogue  à  de  la  chair 
d’huître.  Jamais  de  douleurs  au  niveau  de  ces  tumeurs. 

Dans  le  dos,  pigmentation  très  considérable  de  la  peau  sur¬ 
font  au  niveau  des  deux  vésicatoires  ;  nombreuses  verrues 
dont  quelques-unes  sont  pédiculées.  On  retrouve  quelques  tu¬ 
meurs  sous-cutanées,  mais  en  petit  nombre  :  au  niveau  des 
lombes  on  retrouve  trois  tumeurs  d’un  aspect  un  peu  spécial; 
elles  font  une  saillie  très  nette  sans  être  pédiculées,  elles  ont 
les  dimensions  d’une  petite  noix,  sont  molles,  non  adhérentes 
à  la  peau;  par  la  palpation,  qui  n’est  pas  douloureuse,  on  a 
une  sensation  analogue  à  celle  que  donnerait  un  cordon 
enroulé  sur  lui-même. 

On  note  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse  la 
présence  de  trois  ou  quatre  tumeurs  analogues.  Rien  de  par¬ 
ticulier  sur  les  jambes. 

Au  bras  gauche,  sur  le  trajet  du  radial,  au  niveau  du  coude 
mais  superficiellement,  on  trouve  une  tumeur  des  dimensions 
d’une  petite  noix,  au  niveau  do  laquelle  la  peau  est  adhérente 
et  présente  une  coloration  violacée. 

Sur  la  face  interne  du  bras,  sur  le  trajet  de  l’humérale  on 
trouve  deux  groupes  do  petites  tumeurs  profondément  situées  ; 
quelques  petits  noyaux  à  l’avant-bras;  rien  à  la  main. 

Au  bras  droit,  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  à  la  partie  moyenne, 
on  trouve  une  tumeur  grosse  comme  un  gros  œuf  de  poule;  la 
malade  ne  présente  aucun  trouble  de  la  motilité  ou  de  la 
sensibilité  au  niveau  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  La  tumeur 
est  solide,  mobile  sous  la  peau,  mais  elle  est  fixée  sur  les  par¬ 
ties  profondes.  En  incisant  sur  elle,  on  coupe  la  peau,  le  tissu 
cellulaire,  puis  la  tumeur  s’énuclée  d’une  capsule  dans  laquelle 
s’épanouissent  des  filets  nerveuxprovenant  du  nerf  cubital;  la 
tumeur  peut  être  ainsi  facilement  séparée  de  ses  adhérences. 
A  la  coupe  elle  présente  des  zones  concentriques,  elle  a 
un  aspect  succulent,  sa  surface  est  régulièrement  arrondie,  un 
peu  allongée  dans  le  sens  du  tronc  nerveux. 

Dans  les  jours  qui  ont  suivi,  la  malade  a  eu  quelques  four¬ 
millements  dans  la  sphère  du  cubital,  et  un  peu  de  paresse  dans 
les  deux  derniers  doigts,  mais  actuellement,  c’est-à-dire  onze 
jours  après  l’ablation  de  la  tumeur,  tout  a  disparu. 

Les  douleurs  névralgiques  de  la  tête  ont  été  amendées  par 
l’antipyrine  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour. 

L’examen  histologique  a  été  fait  par  l’un  de  nous  dans 
le  laboratoire  de  M.  le  professeur  J.  Eenaut,  et  avec 
l’aide  do  notre  ami  E.  Lacroix.  Il  a  porté  sur  les  frag¬ 
ments  ou  la  totalité  des  cinq  tumeurs  excisées  par  nous. 

L  Etude  des  coupes  pratiquées  sur  la  tumeur  adhérente 
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au  nerf  cubital  (bras  droit),  (fixée  par  l’alcool,  colorée  par  ] 
le  carmin  aluné,  l’éosine,  etc.).  —  Le  tissu  du  néoplasme  est 
constitué  par  des  faisceaux  conjonctifs  ;  à  la  périphérie  de  la 
tumeur,  ceux-ci  offrent  l’apparence  du  tissu  fi.brenx  presque 
adulte  :  faisceaux  conjonctifs  ondulés  parallèles  entre  eux, 
avec  des  cellules  aplaties  le  long  des  faisceaux  ;  le  seul  fait 
à  noter  est  la  présence  dans  l’intervalle  des  faisceaux  de 
cellules  migratrices  qui  répondent  probablement  à  l’état  œdé¬ 
mateux  constaté  macroscopiquement  sur  la  tumeur  ;  cet  œdème 
acquiert  son  maximum  de  développement  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  du  contre  de  la  tumeur  ;  les  faisceaux  conjonctifs 
sont  alors  dissociés,  intriqués  d’une  manière  irrégulière  ;  ils 
présentent  dans  leurs  intervalles  une  substance  légèrement 
granuleuse,  de  nature  indécise,  peut-être  mucoïde.  Les  cel¬ 
lules  migratrices  sont  très  nombreuses,  beaucoup  sont  volu¬ 
mineuses  ;  elles  rappellent  l’aspect  de  très  petites  vésicules 
adipeuses,  aspect  dû  à  des  vacuoles  intra-protoplasmiques, 
tantôt  multiples,  tantôt  uniques  et  très  développées.  Nous 
verrons  en  étudiant  d’autres  coupes  que  l’acide  osmique  ne 
colore  pas  en  noir  la  substance  de  ces  vacuoles  et  que,  par 
conséquent,  on  n’a  pas  affaire  à  de  la  graisse. 

Bien  que  la  pièce  n’ait  pas  été  fixée  par  l’osmium,  un  examen 
attentif  permet  de  distinguer  des  formations  qui  ne  peuvent 
se  rapporter  qu’à  des  troncs  nerveux,  composés  surtout  de 
fibres  de  Remak. 

Rien  à  noter  relativement  aux  vaisseaux. 

,  II.  Examen  de  la  tumeur  du  ventre,  non  dxée  par  l’osmium 
(alcool,  carmin  aluné,  etc.).  —  Elle  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux  adulte  très  serré,  très  dense,  se  rapprochant  sensible¬ 
ment  du  type  aponévrotique.  Le  processus  œdémateux  est 
infiniment  moins  prononcé  que  dans  la  tumeur  I. 

On  n’a  constaté  aucune  trace  d’éléments  nerveux. 

III.  Examen  de  la  tumeur  du  bras  gauche  adhérente  h  la 
peau  (alcool,  carmin  aluné,  picro-carmin,  éosine  hématoxyli¬ 
que,  etc.).  —  Elle  est  entièrement  semblable  à  la  précédente. 
L’adhérence  cutanée  et  la  vascularisation  de  la  peau  à  ce 
niveau  s’expliquent  par  la  présence  d’un  pédicule  tégumen- 
taire  formé  par  un  lacis  d’artérioles  en  communication  avec 
le  réseau  des  artères  de  distribution. 

IV.  L'étude  des  deux  petites  tumeurs  dxées  par  les  vapeurs 
d’acide  osmique  a  fourni  des  résultats  semblables  pour  l’une 
et  l’autre  (acide  osmique,  carmin  aluné,  éosine  hématoxylique, 
picro-carmin,  etc.),  dissociations  et  coupes.  —  Sur  les  coupes, 
on  trouve  que  le  cordon  est  constitué  par  un  faisceau  de 
fibres  nerveuses  occupant  le  centre  d’un  manchon  de  tissu 
fibreux.  Ce  tissu  se  rapproche  sensiblement  de  celui  qui  forme 
la  tumeur  I  ;  il  apparaît  nettement  qu’il  s’est  développé  aux 
dépens  des  couches  internes  de  la  gaine  lamelleuse;  celle-ci  se 
trouve  ainsi  constituer  la  capsule  limitant  la  tumeur,  avec  la¬ 
quelle  elle  se  confond  insensiblement.  On  retrouve  ici,  mais 
encore  plus  marquées,  les  altérations  singulières  que  nous 
avons  cru,  tout  à  l’heure,  devoir  rapporter  à  un  certain  degré 
d’œdème.  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  lâchement  dissociés 
par  une  substance  granuleuse  au  sein  de  laquelle  on  trouve 
en  grand  nombre  des  leucocytes  de  grandes  dimensions,  va- 
cuolés  ;  il  est  possible  que  cet  état  des  cellules  et  la  présence 
de  la  substance  granuleuse  soient  dus  non  pas  à  un  processus 
réel  d’œdème,  mais  au  contraire  à  une  transformation  mucoïde 
de  nature  indéterminée. 

Le  faisceau  nerveux  axial  a  des  contours  mal  délimités  ;  le 
tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  se  confond  avec  le  tissu 
fibreux  extérieur  et  néoplasique.  Il  est  constitué  en  majeure 
partie  par  des  fibres  de  Remak,  bien  que  les  fibres  à  myéline 
soient  loin  d’y  être  rares,  surtout  dans  l’une  des  deux  tumeurs. 

On  voit,  en  outre,  à  travers  les  faisceaux  fibreux  du  néo¬ 
plasme,  courir  de  petits  filets  nerveux.  Sur  les  dissociations, 
le  faisceau  nerveux  apparaît  formé  par  des  fibres  de  Remak 
en  majorité  dans  l’une  des  tumeurs,  et  dans  l’autre,  surtout 
par  des  fibres  à  mjéline.  La  disposition  des  fibres  nerveuses 
est  semblable  à  celle  qui  a  été  décrite  dans  les  névromes 
plexiformes  ;  nous  reviendrons  sur  ce  point.  Un  des  faisceaux 
examinés  présentait  quelques  fibres  variqueuses,  à  myéline 
fragmentée,  mais  nous  ne  pouvons  affirmer  l’existence  d’un 
état  anormal  ;  il  est  probable  que  cette  lésion  est  due  à 
une  faute  de  fixation,  l’acide  osmique  ayant  pénétré  trop 
lentement. 

On  peut  immédiatement  indiquer  la  signification  de 
cette  observation  en  la  résumant  :  à  l’examen  clinique, 


moUuscum  fibreux  sous-cutané  généralisé,  dermato- 
flbrome  de  Besnier,  répondant  aux  lésions  anatomiques 
'd’un  fibrome  des  gaines  des  nerfs. 

Du  reste,  il  y  a  longtemps  que  ce  rapport  a  été  nette¬ 
ment  établi  (1) .  En  1882,  Recklingbausen,  reprenant 
l’étude  du  molluscum  fibreux,  distingua  le  rnolluscum 
généralisé  du  molluscum  solitaire.  Le  premier  répond  évi¬ 
demment  aux  dermato-fibromes  de  E.  Besnier. 

Dans  les  deux  cas  qu’il  a  examinés,  Recklingbausen 
put  établir  l’existence  de  névromes  multiples  à  côté  des 
fl.bromes  cutanés  ;  on  peut  dire  que  notre  observation  est 
litéralement  calquée  sut  les  siennes  (reproduites  par  Bou- 
det).  La  très  grande  majorité  des  observateurs  consécu¬ 
tifs  a  confirmé  les  faits  de  Recklingbausen.  Il  faut  en 
excepter  Labmann  et  Pbilippson  {Archives  de  Virchoïc, 
t.  GX,  p.  602,  1887),  qui  n’ont  pas  retrouvé  de  tubes 
nerveux  et  penchent  pour  le  point  le  départ  vasculaire 
sanguin  des  tumeurs  molluscoïdes  qu’ils  ont  eues  à  exa¬ 
miner. 

L’état  de  la  question  est  bien  résumé  dans  le  travail 
fait  à  Strasbourg  par  Kriege  (2).  Kriege  étend  du  reste  la 
question,  et  il  classe  en  trois  catégories  les  observations 
de  neurofibromes. 

1“  Il  y  a  des  fibromes  de  la  peau  et  des  névromes. 

2“  Il  y  a  seulement  des  fibromes  de  la  peau. 

3“  Il  y  a  seulement  des  névromes  multiples  périphé¬ 
riques  (Launois  et  Variot,  2  cas,  Vijas,  Schuster,  Lah- 
mann)  (3). 

Les  observations  du  premier  genre  ont  été  données  par 
Mordrjewsky,  Küster,  Kcebner,  Kyrieleis,  Hurtle, 
Kriege  ;  nous  pouvons,  y  joindre  la  nôtre  et  celle  de 
Pomorsky. 

Six  fois  on  a  cherché  les  tubes  nerveux  dans  des 
fibromes  multiples  de  la  peau,  cinq  fois  (Kyrieleis,  Hürtle) 
on  en  a  trouvé.  Labmann  n’en  a  pas  vu,  ni  depuis  lors 
Pbilippson. 

On  peut  donc,  semble-t-il,  considérer  comme  bien 
établi  ce  fait  que  parmi  les  cas  qu’on  désignait  autrefois 
.  sous  le  nom  de  molluscum  fibreux  généralisé,  il  en  est 
un  grand  nombre  qui  sont  des  observations  de  neuro¬ 
fibromes  terminaux.  Du  reste,  ce  travail  de  démembre¬ 
ment  se  poursuit  activement.  Depuis  les  dermatomyomes 
de  Besnier,  jusqu’auxidradénomesdeDarier-Jacquet  dont 
l’un  de  nous  donnait  il  y  a  quelques  mois  une  observa¬ 
tion  (4),  on  trouve  toute  une  série  de  néoplasmes  cutanés 
confondue  en  langue  médicale  vulgaire  sous  le  nom  de 
molluscum.  En  réalité,  le  degré  de  parenté  qui  les  unit  est 
à  peu  près  nul. 

G’est  pourquoi,  nous  nous  permettons  de  nous  séparer 
ici  de  l’opinion  de  M.  E.  Besnier.  Nous  pensons  que  l’ap¬ 
pellation  de  dermatofibrome  est  insuffisante  ;  d’abord,  elle 
a  l’inconvénient  d’être  inexacte  et  de  ne  pas  donner  une 
idée  précise  de  la  nature  du  mal;  cet  inconvénient  est 
encore  plus  grave,  si,  comme  on  le  voit,  toutes  les  variétés 
de  l’ancien  molluscum  fibreux  généralisé  ne  ressortissent 
pas.  à  la  lésion  de  Recklingbausen.  Il  y  a  des  casoù  on  doit 
porter  cliniquement  le  diagnostic  ferme  de  fibrome  d’ori¬ 
gine  nerveuse  :  exemple,  si  l’on  se  trouve  en  présence  de 

(1)  Il  est  très  difficile  de  se  procurer  le  travailpriginal  de  Reckling- 
hansen  ;  Ueber  multipl.  Fibrome  d.  Haut  u.  ihre  Besiehung  eu  3. 
multiplen  Neuromen  (Berlin,  1882),  mais  il  a  été  soigneusement 
analysé  par  E.  Boudet,  th.  de  Paris,  1883-8-1  (Etude  du  fibroma 
molluscum).  Le  travail  de  Pomorsky  est  dans  le  tome  üXI  des 
Arch.  de  Virchoio,  p.  60  (1888). 

(2)  Kbiege,  Ueber  das  Verhalten  der  Nervenfasern  in  den  multi¬ 
plen  Fibromen  der  Haut,  und  in  den  Neuromen.  Arch.  de  Virchow, 
T.  CVIII,  1887. 

(3)  Nous  avons  emprunté  à  Kriege  tous  les  renseignements  dont 
nous  n’avons  pas  fourni  l’indication  détaillée.  On  se  reportera  à 
l’index  qu’il  a  donné.  On  n’y  trouvera  rien  de  relatif  à  la  bibliogra¬ 
phie  du  névrome  plexiforme  (V.  lÿonmtd..  1891). 

(4)  Addrx  et  Nové-Joss^rahd,  Lgan  médical,  1892, 
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CCS  petites  tumeurs  lobulées,  indolentes,  tendues,  plus 
semblables  à  certains  lipomes  multiples  qu’à  toute  autre 
chose;  enfla  si  l’on  constate  en  outre  l’existence  de 
néTTomes  entièrement  sous-cutanés,  ou,  mieux  encore,  de 
petites  tumeurs  occupant  manifestement  le  trajet  des 
troncs  nerveux  anatomiquement  décrits. 

Nous  sommes,  en  un  mot,  amenés  à  considérer  comme 
des  variétés  d’une  même  lésion  certaines  variétés  de 
molluscum  flbreux,  de  dermatoflbromes  et  les  névromes 
superflciels multiples;  nous  allons  voir  qu’il  faut  encore 
étendre  les  attributions  de  cette  singulière  maladie. 

llappoi'ts  du  fait  précédent  avec  les  névromes 

plexiformes.  I.es  flbro-neuromes  de  la  peau, 

ar  MM.  les  D*'*  Ch.  Apdrt,  chef  de  clinique  chirurgicale 
e  Lyon,  et  E.  Lacroix,  préparateur  au  laboratoire  d’histo¬ 
logie  à  Lyon. 

Dans  le  Jbyon  médical  de  1891,  nous  avons  publié  un 
travail  assez  étendu  sur  les  névromes  plexiformes.  Nous 
nous  permettons  d’y  renvoyer  le  lecteur  désireux  de 
détails  relatifs  à  cette  question.  Nous  avions  essayé  d’en 
différencier  certaines  lésions  hypertrophiques  étendues 
des  membres . 

Nous  nous  étions  également  efforcés,  et  cela  sans  con¬ 
naître  les  travaux  d’Esmarch  et  Kulenkampf,  de 
Courvoisier,  de  Hürtle,  d’établir  l’existence  d’éléphan- 
tiasis  neuromateux,  de  pachydermies  névromateuses. 

Cependant,  nous  nous  sommes  aperçus  que  notre  travail 
était  resté  incomplet  par  un  côté,  et  non  le  moins  intéres¬ 
sant.  Cela  vient  de  ce  que  l’attention  en  Erance  n’était, 
et  n’est  pas  encore  suffisamment  attirée  sur  ce  point  par¬ 
ticulier.  D’autre  part,  nos  recherches  bibliographiques 
avaient  porté  sur  le  névrome  plexiforme  ou  cirsoïde; 
c’est  encore  ainsi  que  l’appelait  Bruns  en  1891,  l’année 
même  de  l’apparition  de  notre  travail,  dans  une  commu¬ 
nication  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  commu¬ 
nication  qui  ne  nous  apprenait  rien  de  nouveau. 

En  examinant  les  préparations  faites  pour  l’étude  de 
l’observation  précédente,  nous  ne  tardâmes  pas  à  nous 
apercevoir  qu’il  existait  entre  nos  coupes  actuelles  et  les 
coupes  faites  autrefois  pour  l’examen  de  nos  névromes 
plexiformes  une  analogie  très  étroite,  même  une  réelle 
identité.  Nous  fûmes  aussitôt  conduits  à  établir  entre  ces 
deux  ordres  de  lésions  une  parenté  très  proche.  Les 
recherches  bibliographiques  que  nous  avons  résumées 
dans  la  note  précédente  nous  montrèrent  alors  que  ce 
rapport  avait  été  saisi  par  les  auteurs  allemands,  surtout 
par  Kriege  et  par  Pomorsky  ;  mais  ils  ne  paraissent  pas 
y  avoir  attaché  l’importance  convenable,  et  ils  connais¬ 
sent  mal  la  série  des  travaux  français  relatifs  au 
névrome  plexiforme. 

Nous  pensons  aussi  que  les  conditions  dans  lesquelles 
nous  avons  été  de  notre  côté  amenés  à  formuler  nos  con¬ 
clusions  ne  peuvent  que  leur  donner  une  nouvelle  force. 

La  précédente  note  a  montré  quelle  assimilation  il  fal¬ 
lait  opérer  entre  certaines  variétés,  les  plus  nombreuses 
peut-être,  du  molluscum  flbreux,  des  dermatoflbromes 
généralisés,  et  les  flbromes  d’origine  nerveuse  décrits 
par  Eecklinghausen.  Nous  voulons  maintenant  montrer 
qu’entre  ces  derniers  et  les  névromes  plexiformes,  il  y  a 
identité  ;  qu’en  un  mot,  la  tumeur  de  Vemeuil  et  celle  de 
Eecklinghausen  ne  sont  que  des  modalités  d’une  même 
lésion,  d’une  même  maladie. 

Les  caractères  cliniques,  si  différents  au  premier  abord, 
nous  offrent  en  réalité  bien  des  points  de  contact.  Nous 
disions  que  les  flbromes  plexiformes  sont  probablement 
toujours  d’origine  congénitale;  E.  Besnicr  professe  la 
même  opinion  à  propos  de  ses  dermatoflbromes  ;  les  uns 
et  les  autres  ont  une  marche  lentement  progressive  ;  les 
uns  et  les  autres  sont  indolents;  les  uns  et  les  autres 


coïncident  souvent  avec  des  troubles  de  la  pigmenta¬ 
tion  (1). 

Au  point  de  vue  do  l’anatomie  pathologique  macro¬ 
scopique,  si  la  grosse  tumeur  adhérente  au  cubital  du 
malade  de  la  précédente  observation  n’offrait  guère 
d’analogie  avec  le  névrome  plexiforme  classique,  on 
retrouvait  au  contraire  l’ébauche  de  ce  dernier  dans  les 
plus  petits  néoplasmes,  lorsqu’on  avait  eu  le  soin  de  les 
isoler  de  leur  capsule. 

Dans  ces  deux  cas,  les  tumeurs  superflcielles  sous-cuta- 
nées  coïncident  quelquefois  avec  des  néoplasmes  de  même 
nature  siégeant  sur  les  nerfs  plus  profonds.  Exemple  :  la 
tumeur  cubitale  do  notre  malade,  et  peut-être  ces  dou¬ 
leurs  hémicraniques  qu’elle  accusait. 

Enfin,  une  dernière  démonstration  est  donnée  par  les 
faits  de  Pomorsky  et  de  Kriege  où  les  tumeurs  sous-cuta¬ 
nées  sont  associées  à  des  lésions  plexiformes  des  intercos¬ 
taux  ou  d’un  autre  ramuscule. 

L’examen  histologique  direct  établit  d’ailleurs  nette¬ 
ment  l’identité  des  deux  lésions.  Voici  ce  que  nous  a 
donné  la  comparaison  de  nombreuses  préparations  de 
l’une  et  de  l’autre  (2). 

La  tumeur  est  dans  les  deux  cas  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  flbreux  développé  au  niveau  des  couches  in¬ 
ternes  de  la  gaine  lamelleuse  ;  dans  les  deux  cas,  il  fait 
corps  avec  le  tissu  intra-fasciculaire. 

Le  tissu  flbreux  offre  partout  la  même  apparence  ;  la 
seule  différence  réside  en  ce  fait  que  l’aspect  œdémateux 
ou  mucoïde  manque  sur  les  préparations  des  deux  né¬ 
vromes  plexiformes  examinés  ;  d’autre  part,  sur  ces  der¬ 
niers,  on  peut  surprendre  la  lésion  à  son  début  ;  on  voit 
alors  les  couches  internes  de  la  gaine  lamelleuse  se  dis¬ 
socier. 

Les  interstices  de  tissu  conjonctif  normal  où  baignent 
ces  cordons  plexiformes  présentent  une  vascularisation 
très  développée  que  nous  retrouvons  dans  l’étude  de  la 
tumeur  III  du  cas  précédent. 

Quant  aux  éléments  nerveux  eux-mêmes,  nous  consta¬ 
tons  dans  les  deux  cas  qu’il  s’agit  de  fibres  amyéliniques 
et  de  fibres  à  myéline  ;  elles  sont  mélangées  dans  des  pro¬ 
portions  variables  ;  cependant  les  flbres  de  Eemak  sem¬ 
blent  prédominer  et  elles  sont  toujours  normales  ;  quant 
aux  flbres  à  myéline,  elles  paraissent  peut-être  plus 
petites;  c’est  du  reste  la  seule  anomalie  qu’on  puisse  leur 
découvrir  ;  elle  est  commune  aux  deux  variétés  de  tu¬ 
meurs  en  question.  En  un  mot,  similitude  de  structure  à 
peu  près  complète. 

Ainsi  entre  notre  dernière  observation  et  nos  névromes 
plexiformes  d’autrefois,  il  y  a  identité  anatomique. 
Est-ce  à-dire  que  les  lésions  ne  diffèrent  par  aucun  point? 
on  vient  de  voir  le  contraire  ;  mais  ce  sont  des  points 
tout  à  fait  secondaires  ;  ils  montrent  cependant  que  le 
flbrome  né  des  gaines  nerveuses  peut  évoluer  suivant  des 
types  différents.  Dans  les  cas  de  fibro-neurome  mollus- 
coïde,  il  se  localise  à  une  longueur  restreinte  du  nerf 
malade,  et  à  ce  niveau,  il  arrive  à  se  renfler  en  tumeur 
volumineuse.  S’il  s’agit  de  névrome  plexiforme,  il  s’étend 
au  contraire  à  tout  un  système  et  s’y  développe  en  cor¬ 
dons  continus  et  enchevêtrés. 

Mais  la  lésion  ne  cesse  pas  d’être  équivalente,  voire 

(1)  Dans  un  cas  de  Westphalen,  de  Dorpat  (ArcTi.  de  Virchow, 
t.  ex,  p.  29  (fibromes  multiples  de  la  peau  et  des  nerfs),  dans  la 
première  observation  de  Eecklinghausen,  etc.,  nous  retrouvons  cette 
tendance  au  sarcome  que  nous  avions  notée  chez  le  malade  do  Wini- 
vvarter,  qu’on  retrouve'dans  un  cas  d’Arnozan,  et  qui  finit  par  em¬ 
porter  ultérieurement  la  malade  de  notre  troisième  observation 
personnelle  (névrome  plexiforme.  Lyon  médical,  1891),  quelques 
mois  après  l’apparition  de  notre  travail. 

(21  Un  de  nos  deux  névromes  plexiformes  a  été  publié  et  figuré 
dans  les  Archives  de  médecine  espérim,  de  1890  (Lacroix  et  Bon- 
HAin>)  ;  l'autre  dans  le  I^on  médical  de  1891  (Audbx  et  Lacboix). 
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même  semblable  ;  la  tumeur  de  Verneuil  et  la  tumeur 
de  Eecklinghausen  ne  sont  que  des  modalités  cliniques 
différentes  d’une  seule  et  même  lésion  :  le  fibrome  des 
couches  internes  des  gaines  nerveuses,  le  Hhro-neurome 
de  la  peau. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUKOPATHOLOQIE  , 

Automalisuic  ambulatoire  chez  un  dipsomane, 

par  SoüQiJEs  {Arch.  de  neurologie,  1892,  vol.  XXIV,  u“  70, 
p.  61).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  affecté  d’envies  irré¬ 
sistibles  de  boire  depuis  l’âge  de  20  ans,  par  accès  survenus 
tous  les  2  mois.  A  la  suite  d’accès  de  dipsomanie,  il  a  été  pris 
d’impulsions  à  la  marche,  impulsions  conscientes,  et  il  en  est 
résulté  des  fugues  à  plusieurs  reprises.  L’auteur  rapproche  ce 
fait  de  l’automatisme  des  comitiaux  et  des  hystériques. 

De  la  i>aralysie  générale  spinale  de  Duchenne, 
par  Leroy  [Arch.  de  neurologie,  1892,  vol.  XXIV,  u“  70, 
p.l8).  —  A  l’occasion  d'une  observation,  non  suivie  d’autopsie, 
qu'il  a  recueillie,  l’auteur  se  demande  si,  contrairement  à 
l’opinion  de  Vulpian,  la  paralysie  générale  spinale  diffuse 
subaiguë  de  Duchenne  représente  un  type  clinique  distinct. 
Dans  le  fait  rapporté,  on  rencontre  le  syndrome  clinique  de 
la  paralysie  générale  spinale  antérieure  subaiguë  (paralysie 
avec  amyotrophie  des  quatre  extrémités  avec  participation 
des  nerfs  crâniens),  ainsi  que  des  troubles  paralytiques  des 
sphincters,  une  eschare  sacrée  et  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  :  aussi  le  cas  est-il  rapporté  comme  un  type  de  la  para¬ 
lysie  générale  spinale  diffuse  subaiguë,  dont  il  affirmerait 
l’existence. 

A  propos  de  la  rareté  des  paralysies  laryngées 
corticales,  par  P.  Raugé  {Progrès  médical,  3  septembre 
1892,  t.  XVI,  n”  36).  —  L’auteur  remarque  que,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  localisation^ corticale  du  centre  laryngé,  nous  n’avons 
été  éclairés  que  par  l’expérimentation,  tandis  que  c’est,  au 
contraire,  la.  cliniqu  5  qui  nous  a.  surtout  indiqué  les  autres 
centres  moteurs.  Cela  s’expliquerait  pour  Horsley  et  Semon, 
parce  que  pour  ces  auteurs  il  existerait  deux  centres  laryngés, 
symétriques,  et  actionnant  tous  deux  les  deux  côtés  de 
la  glotte,  et  non  pas  seulement  le  côté  opposé.  Cette  opinion, 
d’après  laquelle  le  centre  laryngé  serait  inattaquable  au  point 
de  vue  pathologique,  ne  paraît  pas  certaine,  car  il  existe  un 
petit  nombre  de  faits  d’hémiplégie  du  larynx  d’origine  corti¬ 
cale.  La  rareté  des  cas  cliniques  proviendrait  surtout,  d’après 
Rangé,  de  la  difficulté  de  l’observation,  et  de  la  légèreté  des 
accidents  vocaux  par  lesquels  se  révèle  la  paralysie  de  ce 
genre. 

Paralysies  des  maladies  infectieuses  (The  para¬ 
lyses  in  children  which  occur  during  and  after  infections 
diseases),  par  S.  Bassette  {The  journal  of  ner vous  and  men¬ 
tal  Disease,  July  1892,  II”  7,  p.  461).  —  L’auteur  a  rassemblé 
dans  ce  travail  un  très  grand  nombre  d'observations  qui  n’ont 
de  commun  entre  elles  que  ces  deux  particularités,  à  savoir 
qu’elles  ont  trait  à  des  enfants  souffrant  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  car,  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  paralysie,  il 
s’agit  ou  de  polynévrites,  ou  de  paralysies  spinales,  de  polyo¬ 
myélites,  de  paralysies  bulbaires  cérébrales,  et  même  de 
névroses.  La  nature  des  lésions  nerveuses,  elle-même,  varie, 
car  tantôt  on  peut  incriminer  une  cause  mécanique  (désordre 
vasculaire  ;  embolie)  et  tantôt  une  cause  chimique  (intoxica¬ 
tion). 

Deu.x  observations  de  trépanation  suivie  de  gué¬ 
rison,  par  Chavasse  (ArcAtnes  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  septembre  1892,  n“  9,  p.243).  — La  première  obser¬ 
vation  seule  concerne  un  sujet  nerveux  (dans  la  seconde  il 
s’agit  d’une  fracture  du  crâne).  Ce  malade,  âgé  de  21  ans,  est 
considéré  par  l’auteur  comihe  atteint  d'hystéro-épilepsie, 
non  pas  dans  le  sens  attribué  par  Charcot  à  ce  terme,  mais 
de  combinaison  d’hystérie  et  d’épilepsie.  D’après  l’observation 
(aura  sensorielle  ophtalmique, inconscience,  coma  profond  et  de 
longue  durée,  crises  souvent  nocturnes),  il  nous  paraît  s’agir 


d’épilepsie  sensitive.  Le  malade  a  des  crises  tous  les  8  ou 

10  jours.  L’affection  étant  survenue  3  mois  après  un  trauma¬ 
tisme  du  crâne,  on  trépane  au  niveau  de  sa  cicatrice,  on 
trouve  un  amincissement  de  l’os  et  des  adhérences,  la  dure- 
mère  n’ost  pas  incisée.  Les  crises  ne  s’étaient  pas  reproduites, 
3  mois  après  l’opération. 

Athétose  consécutive  à  la  rougeole  (Atetosi  suc- 
cessiva  a  morbillo),  par  E.  Massalonqo  {La  RifontM  medica, 
3  septembre  1892,  n°  202,  p.  615).  —  L’auteur  a  déjà  dans  des 
publications  antérieures  émis  l’opinion  de  l’origine  infectieuse 
de  nombre  de  cas  d’athétose  double,  l’infection  agissant  en 
déterminant  de  la  poliencéphalite.  Il  existerait  ainsi  une  sorte 
de  parallélisme  entre  cette  affection  et  la  paralysie  infantile,  les 
deux  névropathies  étant  l’une  et  l’autre  d’origine  infectieuse 
et  dues  à  des  altérations  de  là  substance  grise,  celle-là  de 
l’écorce,  celle-ci  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Le  fait 
rapporté  a  trait  à  un  enfant  qui  fut  pris  d’hémiplégie  gpche 
pendant  la  période  desquamative  de  la  rougeole,  et  bientôt 
après  d’hémi-athétose  du  même  côté,  sans  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité,  avec  exagération  des  rétlexes  et  légère  atrophie  mus¬ 
culaire  sans  altération  des  réactions  électriques. 

Chorée  et  rhumatisme  (Seasonal  relations  of  chorea 
aud  rheumatism  for  a  period  of  fifteen  years),  par  M.  J.  Lewis 
{The  American  journal  of  the  medical  sciences,  septembre 
1892,  n“  245,  p.  252).  —  L’auteur-  tire  de  ce  travail  statistique 
fait  à  Philadelphie  les  conclusions  suivantes.  Il  existe  des 
relations  saisonnières  entre  la  chorée  et  le  rhumatisme.  Il  y  a, 
en  effet,  un  parallélisme  très  marqué  entre  les  tracés  se  rappor¬ 
tant  à  l’une  et  à  l’autre  affection.  Il  existe,  de  plus,  des  rap¬ 
ports  certains  entre  le  temps  et  le  développement  de  ces 
maladies,  sur  lesquelles  celui-ci  a  une  influence  prédisposante, 

médecine 

To.vînes  du  tétanos  (Sulla  diffusione  del  veleno  del 
tetano  iiell’  organisme),  par  A.  Brusohettini  {La  Riforina 
medica,  29  et  30  juillet  1892,  p.  256  et  270).  —  Le  poison  du 
tétanos  se  répand  dans  l’organisme  d’une  part  au  moyen  du 
sang,  d’autre  part  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux, 
qu’il  envahit  de  proche  en  proche,  aussi  bien  de  haut  en  bas 
que  de  bas  en  haut,  à  partir  du  point  où  a  été  faite  l’inocula¬ 
tion.  Le  foie,  la  rate,  les  capsules  surrénales,  les  muscles  des 
animaux  tétanisés  ne  contiennent  pas  de  substance  toxique; 

11  n’eu  est  pas  de  même  des  reins;  le  poison  tétanique  s’éli¬ 
mine  en  grande  partie  par  les  reins. 

Culture  du  gonocoque  (Cultore  del  gonococco  a  scopo 
clinico),  par  A.  Risso  {La  Riforma  medica,  24  mai  1892, 
p.  607).  —  Cultures  faites  au  moyen  de  pus  provenant  d’une 
blennorrhagie  de  10  jours  par  la  méthode  de  G-ehbard  (sérum 
de  sang'  placentaire  additionné  de  deux  parties  d’agar).  Dès 
le  l”''  jour,  apparition  de  très  petites  colonies  transparentes, 
qui  le  3“  jour  forment  des  saillies  arrondies  grosses  comme 
une  tête  d’épingle,  légèrement  blanehâties  à  leur  partie  cen¬ 
trale,  le  4'  jour  sont  aplaties  à  leur  périphérie  et  déchiquetées 
sur  léurs  bords,  et  le  7“  jour  sont  desséchées  de  façon  à  ne  plus 
constituer  qu’une  mince  pellicule.  Ces  colonies  sont  constituées 
par  des  diplocoques  pendant  les  premiers  jours,  plus  tard 
par  des  cocci  ou  des  diplocoques-  Les  cultures,  inoculées  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil  d’un  cobaj'e,  y  ont  amené  une 
suppuration  à  gonocoques. 

Miero-organîsmes  dans  les  urines  des  sujets 
atteints  de  suppurations  (Ricerehe  intorno  ai  mierorga- 
nismi  edalla  tossieità  delle  urine  negli  individu!  affettidapro- 
cessi  suppurativi),  parNANNOTi  et  Bacioochi  {La  Riforma  me¬ 
dica,  16  août  1892,  p.  424).  —  Chez  10  sujets  atteints  d’abcès, 
les  auteurs  ont  constamment  trouvé,  même  dans’leseas  oùiln’y 
avait  aucune  réaction  générale,  des  micro-organismes  pyo¬ 
gènes  dans  les  urines,  sans  signes  cliniques  de  lésion  rénale; 
ces  micro-organismes  conservent  un  léger  degré  de  virulence 
et  peuvent  infecter  les  plaies;  ces  urines  ont  un  pouvoir 
toxique  plus  considérable  que  celui  des  urines  normales.  Il  est 
donc  nécessaire  de  favoriser  le  fonctionnement  des  reins  chez 
les  sujets  atteints  de  suppurations. 

Traitement  local  des  sypliilides  (Un  nuovo  metodo 
per  rapidamente  guarire  le  manifestazioni  cutanei  délia  sifl- 
lide  tardiva),  par  &.  Peeoni  {Giorn.  d.  Acsad.  di  medic.  di 
Torim,  février  1892,  p.  276).  —  Peroni  a  employé  avec  succès 
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les  applications  de  traunatieine  (gutta  percha  purifiée  1, 
chloroforme  9),  contenant  un  ((uart  de  calomel  pour  le  traite- 
jxteut  local  des  manitestations  tardives  de  la  syphilis.  Il  déclare 
les  résultats  do  cette  méthode  supérieurs  à  ceux  de  toutes  les 
autres  méthodes  employées  jusqu’ici. 

Hygiène  de  la  coqueluche  (Whooping  congh,  its  ma¬ 
nagement,  its  elimatic  treatment),  par  H.  Musseb  {The  Clima- 
tologîat,  novembre  1891).  —  L’auteur  rapporte  le  fait  d’un 
errfantatteint  de  coqueluche  qui,  après  une  amélioration  due  au 
séjour  au  bord  de  la  mer,  eut  une  recrudescence  lorsqu’on  le 
ramena  dans  la  maison  qu’il  habitait  précédemment  et  suc¬ 
comba  ;  il  en  conclut  ^ue  les  coquelucheux  se  réinfeetent  eux- 
mêmes  par  l’intermédiaire  de  leur  expectoration  et  qu’il  est 
nécessaire  de  prendre  des  précautions  contre  cette  réinfection  : 
isolement  des  malades,  désinfection  des  vêtements  et  du  linge, 
bains  quotidiens,  ameublement  sommaire  de  la  chambre, 
changements  fréquents  de  chambres  afin  de  désinfecter  celle 
qui  était  occupée  précédemment.  Les  déplacements  sont  très 
utiles  et  il  faudrait  créer  des  sanatoria  pour  le  traitement  de 
la  coqueluche. 

Purpura  (Grave  forms  of  purpura  hæmorrhagica),  par 
Musseb  (ïVams.  ofihe  Assoe.  of  amerie  physicians,  septembre 
1891).  — Les  hémorrhagies  très  abondantes  par  un  seul  organe 
peuvent  être  la  seule  manifestation  du  purpura.  Le  purpura 
peut  simuler  la  diphthérie,  en  particulier  la  forme  de  diphthé- 
rie  avec  purpura  secondaire.  L’hémoglobine  peut  être  dimi¬ 
nuée  dans  le  cours  du  purpura  ;  le  nombre  des  globules 
rouges  n’est  pas  très  diminué,  malgré  l’excessive  abondance 
des  hémorrhagies.  Le  purpura  et  l’hyperthermie  peuvent  se 
manifester  simultanément  dans  le  cours  du  rhumatisme. 

CHIBÜB8IE 

Fracture  malléolaire  (Pott’s  fracture  at  the  ankle), 
par  SiiMsoN  (New-York  med.  Jour.,  25  juin  1892,  p.  701).  — 
La  fracture  de  Pott  au  niveau  de  la  cheville  est  cette  fracture 
qui,  produite  par  une  torsion  du  pied  en  dehors,  brise  le 
péroné  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la  malléole,  arrache 
la  malléole  tibiale  ou  le  ligament,  latéral  interne  et  entraîne 
un  diastasis  de  l’articulation  pérouéo-tibiale  inférieure  par 
rupture  des  ligaments  de  cette  articulation.  Trop  souvent  on 
n’accorde  d’attention  qu’à  la  fracture  du  péroné,  alors  qu’il  y 
a  en  même  temps  rupture  du  ligament  latéral  Interne  ;  d’au¬ 
tres  fois,  c’est  la  malléole  qui  est  arrachée.  Exceptionnelle¬ 
ment  les  ligaments  de  l’articulation  péronéo-tibiale,  au  lieu 
de  se  rompre,  peuvent  produire  l’arrachement  d’une  petite 
portion  osseuse.  La  mortaise  qui  maintient  l’astragale  étant 
ainsi  relâchée,  le  pied  se  renverse  en  dehors.  En  même  temps 
l’astragale  glisse  en  arrière  sur  la  face  articulaire  du  tibia  ; 
elle  peut  même  passer  complètement  en  arrière  de  cotte  face 
articulaire.  Il  y  a  donc  là  deux  déplacements  du  pied,  l’un  en 
dehors,  l’autre  en  arrière,  auxquels  le  traitement  doit  s’op¬ 
poser. 

On  enseigne  généralement  dans  les  classiques  que  l’astra¬ 
gale  et  le  fragment  inférieur  du  péroné  ont  subi  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  autour  d’un  axe  antéro-postérieur,  de  façon 
que  l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  du  péroné 
est  refoulée  en  dedans  vers  le  tibia,  le  sommet  de  la  malléole 
péronéale  regardant  directement  en  dehors  et  la  face  supé¬ 
rieure  de  l’astragale  étant  séparée  do  la  face  articulaire  du 
tibia  par  un  espace  angulaire  dont  la  partie  ouverte  corres¬ 
pond  à  la  face  interne  de  l’articulation.  C’est  là  une  erreur  : 
il  n’y  a  pas  de  déplacement  angulaire  de  l’astragale,  cet  os  a 
seulement  glissé  obliquement  le  long  du  tibia;  l’extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  du  péroné  n’est  pas  portée 
en  dedans,  mais  son  extrémité  inférieure  est  refoulée  en 
dehors  par  l’astragale. 

Le  plus  souvent,  cette  fracture  est  produite  par  un  mouve¬ 
ment  d’abduction  forcée  de  la  partie  antérieure  du  pied. 

Le  diagnostic  est  aisé;  il  faut  rechercher  l’existence  du 
diastasis,  qui  est  indiqué  par  une  douleur  à  la  jonction  du 
tîbîa  ot  du  péroné,  sur  le  cou-de-pied,  et  par  la  mobilité  du 
pied  dans  le  sens  latéral.  Il  faut  aussi  remarquer  le  déplace¬ 
ment  du  pied  en  arrière,  qui  souvent  atteint  à  peine  1/2  cen¬ 
timètre  et  peut  passer  inaperçu  si  on  ne  le  recherche  pas  soi¬ 
gneusement. 

Quand  le  déplacement  en  arrière  est  très  prononcé,  il  est 
utile  de  recourir  à  l’anesthésie  pour  vaincre  la  résistance  des 


muscles  du  mollet  et  opérer  la  réduction.  Les  indications  que 
doit  remplir  le  traitement  sont  les  suivantes  :  repousser  le 
talon  en  avant  et  en  dedans,  à  l’aide  d’une  compression  sur 
le  calcanéum  et  le  cuboïde.  On  obtient  ce  résultat  à  l’aide 
d’un  appareil  plâtré. 

Dans  le  cas  de  fracture  ancienne  avec  déformation  consi¬ 
dérable,  il  faut  opérer  :  il  faut  faire  deux  incisions  antéro¬ 
latérales.  On  fait  la  première  au  devant  du  péroné  et  se  pro¬ 
longeant  au  devant  de  la  malléole  fracturée  ;  on  détache  le 
fragment  inférieur  du  péroné  du  fragment  supérieur;  la 
deuxième  incision  siège  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia 
et  se  prolonge  en  avant  jusqu’au  tubercule  du  scaphoïde  ;  on 
détache  la  malléole  interne  et  on  mobilise  l’astragale.  On 
remet  alors  le  pied  en  place,  on  fait  un  pansement  antisep¬ 
tique  et  on  applique  un  appareil  plâtré. 

Quelquefois  cette  fracture  présente  une  complication  spé¬ 
ciale  :  la  malléole  interne  brisée  à  sa  base  tourne  autour  d’un 
axe  antéro-postérieur,  do  sorte  que  sa  surface  fracturée  est 
immédiatement  sous  la  peau,  où  elle  fait  une  saillie  considé¬ 
rable.  11  faut  faire  une  incision  pour  la  remettre  en  place. 

Luxation  de  l’astragale  (Reposition  des  luxirten  Talus 
von  einem  Schnitteauss),  par  Beeqjianx  {ArcJi.  f.klin.  Chir. 
1892,  t.  XLIII,  p.  1).  —  Un  étudiant,  en  faisant  l’exercice 
de  la  barre,  tomba  par  terre  et  se  luxa  le  pied.  Quelques 
heures  après  il  est  apporté  à  la  clinique,  où  on  trouve  très 
nettement  une  luxation  de  l’astragale  dont  les  surfaces  se 
dessinent  nettement  sous  la  peau.  Comme  les  tentatives  de 
réduction  sous  le  chloroforme  échouent,  on  intervient  le  len¬ 
demain  d’une  façon  plus  active. 

Incision  le  long  du  bord  externe  des  tendons  extenseurs, 
commençant  au  sommet  de  la  malléole  externe  et  se  diri¬ 
geant  vers  la  tête  de  l’astragale  en  passant  par  son  col.  L’os 
apparaît  dans  la  plaie,  libre  de  presque  tous  les  ligaments,  et 
n’est  retenu  en  place  que  par  le  ligament  interosseux  grâce  à 
une  fracture  partielle  à  ce  niveau.  Pour  faire  la  réduction  on 
fut  obligé,  après  quelques  tentatives  infructueuses,  do  réarti- 
culer  la  tête  de  l’astragale  avec  le  scaphoïde  et  de  replacer  la 
poulie  dans  la  mortaise  tibio-tarsienne,  après  une  incision  lon¬ 
gitudinale  du  ligament  tibio-calcanéen  encore  en  partie  con¬ 
servé.  L’adaptation  des  deux  fragments,  de  l’astragale  fut 
obtenue  par  la  rotation  du  pied  en  dehors.  Suture  de  la  plaie 
et  guérison  en  trois  semaines,  avec  résultats  fonctionnels  très 
satisfaisants. 

L’auteur  rappelle  à  cette  occasion  les  statistiques  de  Broca, 
Dubrueil  et  Poinsot  où,  sur  121  cas  de  luxation  de  l’astragale, 
la  réduction  ne  réussit  que  43  fois  ;  53  interventions  n’ont 
donné  que  42  guérisons,  mais  16  opérations  datent  du  temps 
où  l’antisepsie  n’était  pas  connue.  Comme  conclusion, l’auteur 
admet  que  l’incision  doit  être  faite  dans  tous  les  cas  de  luxa¬ 
tion  récente  de  l’astragale  où  la  réduction  sous  le  chloroforme 
échoue. 

Guérison  rapide  des  plaies  osseuses  avec  des¬ 
truction  étendue  du  périoste  (Ueber  eine  einfache 
Méthode  Knoehenwunden  mit  periost.  Defecten  in  kurzer 
Zeit  zu  heilen),par  SEmvitL{Ceiitralb.  f.  Ghirurg.,  1892,  n"  32, 
p.  652).  — La  méthode  préconisée  par  l’auteur  au  Congrès  de 
Berlin,  pour  les  plaies  du  crâne,  et  qui  avait  donné  aussi  de 
bons  résultats  dans  les  plaie.s  d’autres  os,  consiste  à  mettre 
pendant  plusieurs  jours  l’os  dénudé  sous  des  comjjresses  su¬ 
blimées  ouphéniquées  humides.  Au  bout  de  ce  temps,  on  fait 
une  résection  très  superficielle  de  l’os  de  façon  à  obtenir  une 
surface  osseuse  continuellement  irriguée  par  du  sang  sortant 
des  vaisseaux  ouverts.  La  plaie  est  de  nouvo.au  couverte  de 
compresses  antiseptiques,  et  quelques  jours  après  on  voit 
déjà  la  plaie  se  couvrir  de  bourgeons  nombreux  et  de  bonne 
nature.  La  guérison  définitive  ne  se  fait  guère  attendre. 
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Le  choléra.  Ses  causes.  Moyens  de  s’en  préserver, 

par  le  D'  G.  Daeembeeo.  Paris,  Eueff  et  C‘%  1892. 

Tous  nos  confrères  connaissent  le  rare  talent  d’exposition 
et  de  critique  dont  notre  ami  G.  Daremberg  a  donné  tant  de 
preuves.  Ses  articles  du  Journal  des  Débats  sont  de  vrais 
modèles  de  vulgarisation  scientifique  que  feraient  bien  dé 
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lire  et  de  relire  ceux  qui  prétendent  aujourd’hui,  dans  la 
presse  politique,  mettre  le  grand  public  au  courant  de  nos 
affaires  médicales.  Que  l’on  partage  ou  que  l’on  n’admette 
point  les  idées  doctrinales  de  l’auteur,  il  convient  toujours 
d’admirer  la  lucidité  avec  laquelle  il  expose  les  sujets  les  plus 
difficiles  et  l’art  avec  lequel  il  s’efforce  de  faire  partager  ses 
convictions.  Aussi  ne  s'étounera-t-on  pas  de  voir  reproduites 
dans  un  livre  spécial  ces  pages  si  bien  écrites  dans  lesquelles 
M.  Daremberg  combat  le  tout  h  l'égout  tel  qu’il  se  pratique 
de  nos  jours,  où  l’on  voit  le  tout  h  la  Seine  le  remplacer  trop 
souvent.  Il  est  certain  que  la  Seine  est  infectée  et  qu’une 
réforme  urgente  s’impose.  Ne  discutons  point  ici  ce  qu’il  con¬ 
viendra  de  faire  pour  la  réaliser.  Il  nous  suffira  d’approuver 
l’épigraphe  du  livre  que  noua  signalons,  en  la  modifiant  un 
peu,  il  est  vrai.  Le  choléra  ne  se  gagne  d’ordinaire  que  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  état  d’imminence  morbide  ou  bien  après 
une  maladie  débilitante,  ou  par  suite  d’excès,  plus  souvent 
par  négligence,  c’est-à-dire  alors  que  l’on  n’observe  pas  les 
lois  d’uue  hygiène  rationnelle.  Or,  ces  lois,  M.  Daremberg  les 
a  posées  dans  son  livre  et  si,  au  point  de  vue  de  la  thérapeu¬ 
tique  proprement  dite,  nous  aurions  quelques  conseils  à 
ajouter  à  ceux  qu’il  donne,  nous  ne  pouvons  tout  au  moins 
qu’approuver  tous  ceux  qu’il  résume.  C’est  dire  que  presque 
tout  est  à  louer  dans  ces  pages,  consacrées  à  une  étude  à 
laquelle  l’épidémie  régnante  donne  tant  d’intérêt. 

L.  L. 

Iteeherches  .sur  l’évaluation  de  la  population  des 

Gaules  et  de  Liijgduuum  et  de  la  durée  de  la 

vie  chez  les  habitants  de  cette  ville  du  I"  au 

IV’"  siôele,  par  leD'  Humbert  Mollière,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon.  Lyon,  Aug.  Côte,  1892. 

A  plusieurs  reprises  déjà  la  Gazette  hebdomadaire  a 
signalé  les  travaux  d’érudition  et  d’histoire  médicale  dus  à 
M.  le  D'  H.  Mollière.  D’autant  plus  méritoires  qu’ils  sont  plus 
consciencieux  et  résument  une  série  de  recherches  et  d’études 
plus  difficiles  à  rendre  précises,  ces  travaux  devraient  être 
lus  par  tous  ceux  qui  de  nos  jours  se  montrent  souvent  trop 
empressés  à  déduire  de  statistiques  incomplètes  des  conclu¬ 
sions  qu’ils  croient  définitives. 

Prenons  comme  exemple  ce  que  l’on  dit  et  répète  chaque 
jour  au  sujet  de  la  dépopulation  delà  France.  Les  recherches 
de  M.  IL  Mollière  permettent  déjuger  ce  grave  problème  dans 
des  conditions  différentes  de  celles  qui  sont  souvent  admises. 
Notre  savant  confrère  démontre  en  effet  qu’à  côté  des  causes 
religieuses,  morales  et  physiques  de  cette  dépopulation,  il  en 
est  une  qui  prime  toutes  les  autres  :  à  savoir  le  peu  de  fécon¬ 
dité  de  la  race  celtique  dès  son  origine.  Il  résulte  de  ses  cal¬ 
culs  que  sous  les  derniers  empereurs,  «  c’est-à-dire  quatre  siè¬ 
cles  à  peine  après  la  conquête,  la  Glaule  était  plutôt  moins 
peuplée  qu’à  l’arrivée  du  premier  César.  Et  cependant, 
durant  ce  long  espace  de  temps,  elle  avait  joni  d’une  grande 
prospérité  matérielle  et  n’avait  encore  subi  que  faiblement 
le  contre- coup  des  invasions  ».  Plus  tard  on  voit  peu  à  peu,  et 
toujours  par  le  nombre,  les  Romains  et  les  Germains  vaincre 
et  repousser  les  Gaulois  et  ceux-ci  ne  parvenant  jamais  à 
maintenir  leur  population  que  grâce  à  l’adjonction  des  Ger¬ 
mains.  C’est  ainsi  que  «  Tibère,  après  avoir  défait  à  plusieurs 
reprises  la  nation  des  Sicambres,  en  transplanta  quarante  mille 
en  Gaule  où  il  les  fixa  moitié  de  gré,  moitié  de  force  ».  Ces 
nouveaux-vmnus  s’implantaient  si  bien  sur  le  sol  hospitalier 
de  la  Gaule  que,  dit  M.  H.  Mollière,  moins  d’un  siècle  après 
la  fondation  de  l’empire,  Pline  le  naturaliste  les  considérait 
comme  de  vrais  Gaulois. 

La  natalité  insuffisante  malgré  la  richesse  du  sol,  la  pros¬ 
périté  du  commerce,  le  luxe  des  villes,  telle  est  la  caractéris¬ 
tique  de  la  Gaule  ancienne,  tandis  que  les  Germains  «  sont 
tenus  dès  l’origine  pour  très  féconds,  trop  féconds  même  pour 
les  contrées  qu’ils  occupent  et  nous  apparaissent  la  première 
fois  comme  des  hordes  affamées  quittant  une  patrie  qui  ne 
peut  plus  les  nourrir  ni  les  contenir  dans  son  sein  ». 

Les  plaintes  que  font  entendre  aujourd'hui  nos  économistes 
et  nos  statisticiens  sont  donc  justifiées  de  toute  antiquité  par 
un  fait  incontestable  :1a  différence  qui  existe  entre  la  fécondité 
des  Germains  et  celle  des  Gaulois. 

Un  autre  fait  non  moins  intéressant  est  relevé  par  M.  le 
D’’  H.  Mollière.  La  salubrité  du  climat  algérien  parait  prouvée 
par  la  longue  durée  de  l’existence  en  Afrique.  A  l’époque 


romaine,  en  effet,  le  sol  africain  était  admirablement  cultivé. 
L’invasion  musulmane  le  rendit  insalubre  et  inhabitable  en 
raison  des  déboisements  et  des  ruines  qu’elle  laissa  sur  son 
passage.  La  population  autochthone  disparut  et  il  faudra  de 
longues  années  encore  pour  assainir  et  rendre  habitables  nos 
possessions  en  Algérie. 

C’est  en  compulsant  le  Corpus  inscriptionum  latinorum  et 
le  recueil  des  Inscriptions  romaines  de  l'Algérie  publié  par 
M.  L.  Rénier,  que  notre  confrère  a  pu  établir,  sans  contesta¬ 
tion  possible,  ce  qu’il  faut  penser  de  la  population  des 
Gaules  et  de  l’Algérie.  En  ce  qui  concerne  Lyon,  la  mortalité 
paraît  y  avoir  été  assez  élevée  en  raison  de  la  rigueur  du 
climat.  Des  considérations  très  intéressantes  sont  développées 
par  M.  H.  Mollière  relativement  à  la  morbidité  et  à  la  morta¬ 
lité  de  Lugdunum.  La  précocité  des  mariages  et  aussi 
l’absence  de  soins  rationnels  déterminaient  un  grand  nombre 
de  décès  chez  les  jeunes  femmes.  La  tuberculose  et  la  malaria 
faisaieut  aussi  d’assez  nombreuses  victimes.  Plusieurs  inscrip¬ 
tions  tumulaires  rappellent  les  maladies  épidémiques  ou  con¬ 
tagieuses  qui  souvent  ont  régné  à  Lyon. 

Ces  quelques  citations  suffisent  à  prouver  tout  l’intérêt 
d'un  livre,  fruit  de  longues  et  patientes  recherches,  qui  éclaire 
bien  des  problèmes  obscurs  et  fournit  sur  l’histoire  de  la 
Gaule  et  de  Lyon  toute  une  série  de  documents  précieux. 
Eu  faisant  paraître  cet  ouvrage,  M.  H.  Mollière  a  rendu  ser¬ 
vice  aux  archéologues,  aux  historiens  et  à  ses  confrères. 

L.  Lereboullbt. 
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Le  monde  physique.  Essai  de  conception  bxpérisibhtale, 
par  le  D"  Julien  Pbioer.  Alcan,  éditeur.  Paris,  1892. 

De  cette  étude  de  philosophie  pure,  l’auteur  tire  la  conclusion 
que  la  solidarisation  est  la  condition  d’existence  de  tout  ce  qui  est. 
Aucune  chose  ne  peut  être,  à  son  avis,  ni  connue  ni  concevable, 
sans  une  différence,  pour  permettre  de  la  distinguer  de  toute  autre 
chose.  Une  chose  absolument  simple,  unique,  une  chose  «  en  soi  » 
est  inconcevable.  L’univers  entier,  de  même  que  le  corps  le  plus 
élémentaire  que  nous  puissions  connaître,  est  la  résultante  de 
l’équilibration  réciproque  de  ses  parties  composantes. 

Recherches  sur  la  toxicité  de  l’urine  normale  et  patholooiqub, 
par  Maiket  et  Boso.  Paris,  1891,  G.  Masson,  éditeur. 

Ces  recherches  ont  été  entreprises  par  la  méthode  de  l’injection  par 
la  voie  intra-veineuse.  La  toxicité  de  l’urine  normale  est  de  100  ec. 
par  kilog.  du  poids  du  corps  chez  le  chien  et  de  70  chez  le  lapin. 
Les  urines  de  la  nuit  sont  plus  toxiques,  plus  convulsivantes,  et  les 
urines  vespérales  produisent  une  somnolence  plus  nette.  Cette 
toxicité  paraît  due  essentiellement  aux  matières  colorantes,  les 
autres  produits  constitutifs  de  l’urine  n’ayant  qu’un  rôle  secondaire 
dans  la  toxicité. 

Au  point  de  vue  pathologique,  les  autours  ont  trouvé  que  le  deçré 
de  toxicité  de  l’urine  était  augmenté,  dans  toutes  les  formes  d’alié¬ 
nation  mentale  autres  que  la  démence,  mais  dans  des  proportions 
différentes  suivant  la  forme  et  l’acuité  de  la  maladie.  _  La  forme 
importe  moins  que  l’intensité  à  laquelle  la  toxicité  est  directement 
proportionnée.  Parfois  l’urine  de  l’aliéné  ne  provoque  que  les  symp¬ 
tômes  de  l’intoxication  par  l’urine  ordinaire,  mais  parfois,  on  peut 
observer  des  symptômes  nouveaux. 

Los  auteurs  admettent,  à  côté  des  aliénations  mentales  fonction¬ 
nelles,  un  groupe  d’aliénation  mentale  qu’ils  désignent  sous  le  nom 
d’aliénation  mentale  par  troubles  de  la  nutrition. 

Les  manifestations  oculaires  de  i.’hVstêbie.  Œil  htstbeiqus 
par  P.  Pansier.  Paris,  1892.  P.  Alcan,  éditeur. 

L’auteur  étudie,  dans  cette  monographie,  les  manifestations  ocu¬ 
laires  de  l’hystérie,  tant  au  point  de  vue  clinique  que  séméiologique 
et  thérapeutique.  Il  débute  par  l’exposé  de  l’œil  hystérique  normal, 
c’est-à-dire  dont  la  fonction  n’est  pas  altérée,  en  dehors  de  l’attaque, 
Il  donne  ensuite  le  résultat  de  ses  observations  sur  les  modifications 
que  l’on  observe  sur  l’œil  pendant  les  attaques,  après  les  attaques, 
pendant  l’hypnose  et  sur  l’action  de  la  suggestion  sur  la  fonction 
visuelle.  L’étude  de  l’œil  hystérique  pathologique  prend  la  plus 
grande  partie  du  volume  :  amblyopie,  kopropie,  affections  spas¬ 
modiques  ou  paralytiques  des  muscles  y  sont  successivement  passées 
en  revue.  Au  point  do  vue  séméiologique,  l’amblympie,  le  blépha- 
rospasme,  le  strabisme  spastique  et  la  kopropie,  peuvent  seuls 
par  certains  caractères  spéciaux  révéler  l’hystérie.  Le  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  du  champ  visuel  ne  serait  caractéristique  de 
l’hystérie  que  dans  les  cas  où  il  ne  s’accompagne  pas  de  lésions 
oiihthalmoscopiques,  et  où  on  observe  une  inversion  spéciale  des 
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centres  colorés  :  dans  ces  conditions,  il  peut  être  considéré  cpmme 
un  véritable  stigmate  de  l’hystéiie. 

Thèses  de  Paris. 

GoHialBUTioN  A  l’Étude  des  érythèmes  infectieux  en  particü- 

UBK  DANS  DA  DiPHTHÉRiB,  par  le  D'  Y.  MüssY  (G.  Steinlieil, 

éditeur). 

U  existe  dans  la  diphthérie  un  certain  nombre  d’érythèmes  infec¬ 
tieux  :  l’érythème  polymorphe  avec  toutes  ses  variétés,  l’érythème 
rubéolique,  l’érythème  scarlatiforme  et  searlatinoïde. 

Ils  sont  relativement  fréquents  et  récidivent  plusieurs  fois . 

Ces  érythèmes  sont  fréquents  dans  d’autres  infections  que  la 
^phtbérie.  C’est  une  réaction  fréquente  de  la  peau  aux  intoxica¬ 
tions. 

La  porte  d’entrée  en  est  souvent  dans  la  gorge. 

La  production  dans  la  diphthérie  serait  due  au  streptocoque. 

Ce  dernier  agirait ,  par  des  produits  solubles  analogues  a  l’eeto- 
sine  sur  les  centres  vaso-dilatateurs  et  favoriserait  la  diapédèse. 

Les  érythèmes  au  début  sont  ordinairement  bénins,  ceux  de  la 
fin  sont  graves. 

Des  TACHYCARDIES.  Etude  clinique  et  physiologique,  parleD'  L. 

Laecbna.  g.  Steinheil,  éditeur.  Prix  :  6  francs. 

La  tachycardie  est  un  trouble  du  rhythme  cardiaque  caractérisé 
par  l’accélération  des  battements  du  cœur. 

On  peut  diviser  les  tachycardies  en  physiologiques,  symptoma¬ 
tiques,  essentielles. 

Les  premières  sont,  ou  normales  (tachycardie  des  nouveau-nés) 
ou  exceptionnelles  (tachycardies  liées  à  Irnfluence  de  la  volonté. 

Les  tachycardies  symptomatiques  sont  paroxystiques  ou  perma¬ 
nentes.  Leur  pronostic  et  leur  traitement  dépendent  do  leur  cause. 

Les  tachycardies  essentielles  sont  toujours  paroxystiques;  la 
santé  est  parfaite  dans  l’intervalle  des  accès.  Le  pronostic  est 

Il  y  a  2  moyens  de  produire  la  tachycardie  :  en  agissant,  soit 
directement,  soit  indirectement  par  action  réflexe,  lur  les  appareils 
nerveux  du  coeur. 

11  existe  une  tachycardie  indépendante  du  système  nerveux  et 
relevant  directement  du  cœur. 

Les  tachycardies  réflexes  se  différencient  des  tachycardies  directes 
par  le  peu  de  retentissement  sur  le  cœur  lui-même,  l’absence  de 
retentissement  sur  les  autres  organes  et  la  présence  de  troubles 
vaso-moteurs. 


VARIÉTÉS 


L’épîdéinîe  de  choléra.  —  L’épidémie  de  choiera,  qui 
sévit  en  Europe  depuis  plusieurs  mois  déjà,  s’est  étendue 
aujourd’hui  à  la  plupart  des  continents;  car  on  ne  peut  guère 
citer  que  l’Afrique  où  elle  ne  soit  pas  apparue.  L’Asie,  l’Eu¬ 
rope  et  les  deux  Amériques  sont  occupées  à  s’en  préserver, 
dans  des  conditions  qui  ne  laissent  pas  que  d’offrir  bien  des 
incertitudes. 

Il  n’y  a  pas  bien  longtemps,  quelquesjours  àpeine,  qu’on  a 
cessé,  au  point  de  vue  prophylactique,  de  persister  à  distinguer 
entre  le  choléra  dit  sporadique  ou  nostrasetle  choléra  épidé¬ 
mique  ou  asiatique.  Les  déclarations  optimistes  qui  tendaient 
à  mer  au  choléra  parisien  actuel  tout  caractère  envahissant 
ont  été  singulièrement  démenties  par  les  faits;  l’on  a  enfin 
compris  qu’il  y  avait  lieu  d’agir  sans  se  préoccuper  des  ques¬ 
tions  doctrinales,  comme  si  l’hygiène  n’avait  pas  témoigné  de 
tout  temps  do  l’insuffisance  et  du  danger  même  des  systéma¬ 
tisations  nosographiques. 

L'on  paraît  vouloir  admettre,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
que  l’épidémie  actuelle  a  obéi  à  deux  courants  divers  :  l’un 
procéderait  des  cas  de  choléra  observés  dans  la  banlieue  pari¬ 
sienne  depuis  le  mois  d’.avril,  cas  dont  l’origine  est  encore 
inconnue  ;  le  second  serait  la  conséquence  de  l’invasion  de  la 
Bussie  par  le  choléra  importé  directement  d’Asie.  Là  où  l’un 
de  ces  courants  a  seul  dominé,  comme  dans  la  ville  de  Ham¬ 
bourg,  si  cruellement  frappée,  la  question  est  simple  et  le 
doute  impossible  sur  la  nature  et  l’importance  de  l’épidémie, 
liais  lorsque  les  deux  courants  viennent  à  se  rencontrer,  il  est 
alors  jusqu’ici  difficile  de  savoir  lequel  a  plus  de  virulence, 
pour  ne  pas  dire  de  violence,  que  l’autre.  Ainsi,  il  n’est  pas 
douteux  qu’à  Anvers  le  choléra  a  éclaté  presque  simultané¬ 
ment  par  l’arrivée  d’un  bateau  venant  du  Havre  et  d’un  ba¬ 
teau  provenant  de  Hambourg;  il  serait  intéressant  de  connaître 
l’intensité  relative  de  ces  deux  foyers  de  transmission. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’épidémie  varie  de  gravité  avec  les 


localités,  sans  qu’on  puisse  savoir  exactement  encore  la  cause 
de  ces  variations,  lagravité  des  cas  observés  est  partout  la  même 
et  elle  atteint  les  chiffres  les  plus  élevés  qu’on  ait  constatés  dans 
les  épidémies  les  plus  meurtrières.  Heureusement  le  nombre 
des  personnes  atteintes  est  généralement  assez  restreint,  sauf 
dans  les  villes  de  la  Russie  et  à  Hambourg;  cette  dernière  ville, 
quoique  l’une  des  plus  belles  de  l’Allemagne  et  dans  laquelle 
l’administration  sanitaire  était  assez  bien  organisée,  a  déjà  eu 
plus  do  16.Ü03  cas  et  9.000  décès!  L’Allemagne,  en  dehors  de 
Hambourg,  a  eu  jusqu’à  aujourd’hui  peu  à  souffrir,  do  même 
la  Belgique  et  rAutriehe-Hongrie.  L’Angleterre  a  vu  arriver 
22  navires  atteints  de  choléra,  qui  n’y  ont  pas  fait  foyer, 
comme  il  lui  est  souvent  arrivé,  sous  l’influence  de  causes 
diverses  et  malgré  son  état  sanitaire  actuel  assez  mauvais 
dans  plusieurs  villes.  Aux  Etats-Unis  et  dans  l’Amérique  du 
Sud,  plusieurs  navires  viennent  d’importer  la  maladie. 

En  France,  si  un  nombre  plus  grand  de  petites  localités  est 
atteint  depuis  quelques  jours,  notamment  en  Normandie,  les 
villes  du  Havre,  de  Rouen  et  de  Paris  voient  leur  mortalité 
cholérique  s’abaisser  graduellement.  Au  Havre,  5  ou  6  décès 
chaque  jour,  à  Rome  2  ou  3,  à  Paris  10  à  15,  tel  est  le  bilan 
aetuel  de  l’épidémie.  Serions-nous  arrivés  à  la  fin  de  celle-ci, 
au  moins  dans  ces  localités  ?  La  gravité  toujours  grande  des 
cas  ne  permet  pas  encore  de  l’espérer  et  il  y  a  lieu  de  conti¬ 
nuer  à  se  précautionner,  notamment  contre  l’invasion  de 
notre  pays  par  la  Belgique,  de  plus  en  plus  contaminée  par 
l’Allemagne.  Or,  les  relations  entre  la  Belgique  et  la  France 
sont  incessantes  ;  nombre  de  villes  et  de  villages  appartiennent 
en  quelque  sorte  sans  solution  de  continuité  à  une  frontière  et 
à  l’autre;  eellos-ei  sont  constamment  traversées  et  en  pays  plat, 
par  des  gens  appartenant  aux  deux  nationalités. 

C’est  là  évidemment  le  point  faible  de  la  défense  sanitaire 
établie  sur  nos  frontières  de  l’Est  jusqu’à  la  partie  septen¬ 
trionale  seulement  de  la  Suisse;  aussi  doit-on  considérer  les 
postes  établis  comme  trouvant  surtout  leur  utilité  dans  l’obser¬ 
vation  qu’ils  permettent  d’exercer  afin  d’apporter  immédiate¬ 
ment, en  casde  besoin,  les  secours  thérapeutiques  et  sanitaires. 

Ceux-ci  sont  aujourd’hui  presque  partout  considérablement 
développés  ;  on  sait  qu’au  Havre  ils  ont  eu  une  action  efficace 
sur  la  diminution  assez  rapide  de  l’épidémie  ;  à  Paris  de 
même  le  transport  des  malades,  la  désinfection  et  l’assainis¬ 
sement  sont  plus  facilement  et  plus  complètement  assurés 
qu’ils  ne  l’ont  jamais  été.  Parmi  toutes  les  inconnues  de  cette 
épidémie  et  de  cette  redoutable  maladie,  on  a  du  moins  la 
consolation  de  penser  que  la  prophylaxie  a  fait  oeuvre  utile . 
Le  meilleur  moyen  de  l’assurt-r,  c’est  de  la  rendre  aussi  rapide 
que  possible  en  informant  rapidement  les  divers  services 
auxquels  elle  est  confiée. 

Quant  au  traitement  employé  contre  le  choléra,  il  no  semble 
pas  qu’il  ait  fait  de  grands  progrès  dans  ces  derniers  temps, 
à  en  juger  par  les  statistiques  publiées  de  divers  côtés.  On 
s’accorde  partout  à  signaler  une  mortalité  qui  n’est  pas  sensi¬ 
blement  diminuée  sur  celle  qu’on  a  constatée  dans  toutes  les 
grandes  épidémies  antérieures,  et  cela  quel  que  soit  le  mode  do 
traitement  employé. 

Par  contre,  comme  toujours,  ce  sont  les  classes  les  plus 
misérables  de  la  population  qui  sont  partout  les  plus  atteiutes, 
soit  qu’elles  le  doivent  à  leur  genre  de  vie,  à  leur  mauvaise 
alimentation,  à  leur  misère  physiologique,  ou  à  l’insalubrité 
des  milieux  qu’elles  occupent  d’ordinaire.  Peut-être  aussi 
faut-il  invoquer  la  difficulté  qu’elles  éprouvent  à  se  prémunir 
contre  le  danger  par  des  précautions  qu’elles  ne  sont  pas  à 
môme  de  pouvoir  prendre;  peut-être  enfin  doit-on  aussi 
reconnaître  qu’en  cas  de  maladie,  prémonitoire  ou  confirmée, 
lente  ou  foudroyante,  elles  ne  peuvent  être  assez  vite  secou¬ 
rues,  surtout  si  les  formalités  et  les  habitudes  administratives 
font  ici  perdre  des  instants  précieux.  Si  bien  que  le  meilleur 
service  qu’on  puisse  encore  ici  rendre  à  cette  population,  re¬ 
lativement  si  éprouvée,  c’est  de  lui  venir  très  promptement 
en  aide  en  plaçant  le  secours  à  sa  portée  et  de  ne  pas  lui 
refuser  dans  un  tel  moment  les  ressources  de  toute  nature. 
Partout  où  l’on  a  pu  agir  ainsi,  la  maladie  n’a  pas  tardé  à 
cesser  ou  tout  aumolusà  voir  se  diminuer  ses  ravages. 


Gr.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’Iup.  des  Arts  et  Mandfaciores  et  DUBUISSON 
12,  ruî  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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BULLETIN 


l’avis,  29  septembre  1892. 

La  prophylaxie  du  choléra  au  Havre  et  à  Paris. 

Il  n’yapasque  les  grammairiens  qui  disputent  entre  eux 
sur  les  adjectifs;  il  faut  avouer  que  le  Corps  médical  a  tou¬ 
jours  eu  tendance  à  se  livrer  à  cet  exercice,  tantôt  pour 
préciser  sesopinions,  tantôt  pour  éviter  au  public  quelque 
émotion  dangereuse.  L’épidémie  actuelle  de  choléra  a 
remis  en  honneur  les  discussions  auxquelles  ce  fléau  a 
toujours  donné  lieu  et  dont  l’enceinte  académique  a  plus 
d’une. fois  retenti  avec  un  brillant  éclat.  Nous  laisserons 
volontiers  à  de  plus  autorisés  le  soin  de  prendre  parti 
dans  un  tel  débat  et,  restant  sur  le  domaine  de  la  pro¬ 
phylaxie  du  choléra  sans  épithète,  nous  ne  cacherons  pas 
plus  longtemps  la  satisfaction  que  M.  le  D"'  G-ihert  vient 
de  faire  éprouver  à  l’Académie  dans  son  exposé  de  la 
défense  sanitaire  instituée  au  Havre  contre  l’épidémie 
régnante. 

Des  explications  données  avec  tant  de  compétence,  de 
précision  et  de  simplicité  par  l’éminent  hygiéniste,  il  noUs 
paraît  surtout  ressortir  ce  fait,  à  savoir  que  le  meilleur 
moyen  de  sauvegarder  la  population  d’une  ville  contre 
le  choléra,  e’est  d’y  distribuer  abondamment  les  secours 
de  toutes  sortes  et  d’assurer  la  répatiution  immédiate 
de  ces  secours.  Avec  une  telle  maladie  les  minutes  de¬ 
viennent  précieuses  ;  c’est  dès  les  premiers  symptômes 
qu’elle  doit  être  soignée  et  que  sa  transmission  doit  être 
entravée. 

Les  détails  fournis  par  M.  Gibert  sur  l’organisation  des 
postes  médicaux,  des  services  de  transport  et  de  désinfec¬ 
tion  et  sur  le.s  mesures  prises  pour  pratiquer  l’assainisse¬ 
ment  des  logements  les  plus  insalubres  parmi  les  habita¬ 
tions  contaminées,  sont  assurément  du  plus  haut  intérêt 
et  les  résultats  obtenus  sont  pour  nous  un  enseignement, 
puisque  la  diminution  de  l’épidémie  en  a  été  la  consé¬ 
quence  assez  rapide.  Il  no  faut  pas  ae  dissimuler  d’ailleurs 
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que  les  facilités  éprouvées  par  la  municipalité  pour  faire 
appliquer  ces  mesures  tiennent  pour  une  forte  part  à  là 
nature  de  la  population  atteinte  ;  ce  n’est  pas  dans  les 
milieux  où  le  choléra  s’est  jusqu’ici  cantonné  presque 
exclusivement  en  France  qu’on  se  montre  récalcitrant  à 
l’égard  de  l’hygiène. 

On  en  a  encore  en  ce  moment  la  prouvé  chaque  jour  à 
Pafis.Ici de  même  les  mesures  prophylactiques  sont  prises 
avec  une  énergie  et  une  rapidité  qui  n’avaient  guère  été 
de  mise  jusqu’à  présent,  et  cela  malgré  les  difficultés 
qu’offrent  en  pareil  cas  la  densité  de  la  population  et 
l’étendue  de  la  ville.  Pour  peu  que  les  services  compé¬ 
tents  puissent  être  promptement  avertis,  le  transport,  la 
désinfection,  l’assainissement  provisoire  sont  assurés 
dans  le  plus  bref  délai. 

Chaque  jour  actuellement  100  à  120  désinfections  sont 
pratiquées  et,  dans  les  habitations  où  plusieurs  cas  de  la 
même  maladie  se  sont  produits,  le  nettoyage  antiseptique  • 
de  la  maison  tout  entière  ou  du  groupe  tout  entier  des 
habitations  est  immédiatement  opéré.  Or,  aucun  nouveau 
cas  de  choléra  n’est  jusqu’ici  survenu  dans  les  maisons 
ainsi  traitées,  malgré  l’intensité  antérieure  du  foyer  et 
l’insalubrité  considérable  des  locaux  infectés.  Les  me¬ 
sures  adoptées  au  Havre  et  qui  sont  depuis  plusieurs 
semaines  en  usage  à  Paris  réussissent  donc  aussi  bien 
dans  ces  deux  villes,  dans  les  mêmes  conditions.  A  Paris 
toutefois  on  prend  bien  garde  de  pratiquer  ces  nettoyages 
antiseptiques  des  habitations  en  mouillant  le  moins  pos-  ' 
sible  celles-ci,  bien  que  l’influence  des  nappes  d’eaux 
souterraines  y  soit  moins  grande  qu’au  Havre.  On' 
sait,  en  ofTet,  que  dans  cette  dernière  ville  cette  ques¬ 
tion  joue  un  rôle  des  plus  importants,  au  point  de  vue 
de  la  mortalité  et  notamment  de  la  fièvre  typhoïde  ;  il  y 
a  peut-être  quelque  imprudence  à  remonter  encore  dans 
les  circonstances  actuelles  le  niveau  de  ces  nappes,  déjà 
si  proches  du  sol  dans  plusieurs  parties  très  malsaines  de 
la  ville. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  défense  sanitaire  appliquée  au 
,  Havre  peut  inspirer  toute  confiance,  pourvu  que  les,  dif¬ 
ficultés  auxquelles  M.  Oibert  a  fait  allusion  ne  tardent 
pas  à  cesser  ;  car  il  n’a  pas  caché  que  depuis  quelques 
jours  la  population  se  montrait  très  opposée  à  faire  con¬ 
naître  à  l’autorité  publique  les  cas  de  choléra  et  que 
celle-ci  n’en  avait  connaissance  qu’après  décès.  Au  Havre 
■  c’est  la  crainte  de  l’hôpital,  où  la  mortalité  a  été  forcé-* 

.  ment  très  considérable,  qui  produit  cette  regrettable 
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situation  ;  on  n’y  trouvera  peut-être  d’autre  remède,  au 
moins  momentané,  qu’en  assurant  plus  rapidement  en¬ 
core  la  distribution  des  médicaments  et  des  soins  à  do- 
.  tnicile. 

Il  faut  reconnaître  qu’ici  encore  le  corps  médical  est 
appelé  à  rendre  les  services  les  plus  utiles  à  l’adminis¬ 
tration,  mais  l’on  conçoit  qu’il  y  sera  d'autant  plus  disposé 
que  celle-ci  se  montrera  prévoyante,  empressée  et  com¬ 
pétente.  Les  formalités  bureaucratiques  doivent  en 
pareille  matière  ne  venir  qu’en  dernière  ligne,  lorsque 
le  malade  a  été  complètement  et  largement  secouru.  Au 
Havre  où,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  encore 
dans  certaines  villes,  pareils  inconvénients  ne  sont  pas  à 
craindre,grâceaumaireM.Brindeau,àMM.Gribert, Launay 
et  à  tous  les  médecins,  on  peut  espérer  que  les  desiderata 
formulés  seront  bientôt  comblés  et  que  la  population 
mieux  informée  s’y  prêtera  volontiers.  Ce  sera  une  nou¬ 
velle  occasion  de  montrer  quel  temps  précieux  il  convient 
de  ne  pas  perdre  en  courses  et  paperasseries  inutiles 
lorsque  la  vie  humaine  est  en  jeu,  Un  cholérique  doit 
recevoir  les  premiers  soins  et  être  transporté,  en  cas  de 
besoin,  en  une  ou  deux  heures  au  plus;  son  logement  doit 
être  désinfecté  et  provisoirement  assaini  en  12  à  16  heures, 
ses  linges  et  effets  désinfectés  et  rendus  à  domicile  en 
24heures  au  plus,  et  sa  famille  secourue  s’il  est  nécessaire 
en  12  heures.  Cela  est  possible,  ainsi  que  maints  exemples 
le  montrent  actuellement  au  Havre  et  à  Paris  même  ; 
il  appartient  aussi  bien  à  l’autorité  publique  qu’aux  mé¬ 
decins  et  aux  particuliers  de  s’y  prêter  avec  une  égale 
bonne  grâce  et  une  aussi  grande  conviction. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Choléra  et  Grossesse,  par  le  D'  L.  Galliabd,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  choléra  n’a  jamais  eu  beaucoup  de  ménagements 
pour  les  femmes  enceintes.  Dans  la  plupart  des  épidé¬ 
mies,  il  les  a  singulièrement  maltraitées.  Les  relations 
réciproques  du  choléra  et  de  la  grossesse  sont  exposées 
par  Laverîin  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  en  ces. 
termes  :  «  Lorsque  le  choléra  se  déclare  pendant  la  gros¬ 
sesse,  le  foetus  meurt  et  est  expulsé  prématurément. 
L’avortement  aggrave  la  situation  de  la  mère,  qui  court 
d’autant  plus  de  dangers  que  la  grossesse  est  plus  avan¬ 
cée.  Les  femmes  atteintes  de  choléra  léger  échappent  le 
plus  souvent  à  l’avortement.  C’est  dans  la  période  de 
réaction  et  non  dans  la  période  algide  qu’a  lieu  l’avorte¬ 
ment  ou  l’accouchement  à  terme  ;  les  malades  tombent 
alors  dans  la  torpeur.  La  terminaison  est  presque  tou¬ 
jours  funeste  dans,  les  cas  où  la  grossesse  est  arrivée  à 
terme.  » 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’exposer,  même  en  abrégé, 
tous  les  documents  que  fournissent  les  auteurs  sur  cet 
important  sujet. 

Quelques  exemples  suffiront. 

Pendant  l’épidémie  de  1866,  Horteloup  a  soigné  à 
l’Hôtel-Dieu  11  femmes  enceintes  atteintes  de  choléra, 
parmi  lesquelles  9  ont  avorté  :  8  ont  succombé  un  ou 
deux  jours  après  la  fausse  couche,  une  est  morte  sans 
avoir  eu  le  temps  d’avorter.  La  même  année,  Potain  a  vu 
à  Necker  mourir  deux  femmes  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  l’une  avortant,  l’autre  n’avortant  pas.  Une  femme 
enceinte  de  8  mois  1/2  ayant  succombé  à  la  Charité  en 
moins  de  24  heures,  on  fit,  d’après  Isambert,  l’opération 


césarienne^ost  moriem,  mais  l’enfant  avait  cessé  de  vivre 
avant  la  mère.  Les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
étaient  vivement  impressionnés  cette  année-là  par  ces 
catastrophes  multipliées.  Cependant  Moutard -Martin 
vint  fournir  à  la  séance  du  io  août  de  la  Société  des 
hôpitaux  des  renseignements  moins  attristants  :  «  J’ai 
soigné,  disait-il,  beaucoup  de  femmes  enceintes  frappées 
à  toutes  les  époques  de  la  grossesse, et  le  nombre  de  celles 
qui  ont  succombé  après  accouchement  prématuré  ou 
avortement  a  été  minime.  Chez  une  femme  atteinte 
8  jours  avant  le  terme  de  la  grossesse  d’un  choléra  algide 
qui  a  provoqué  l’accouchement  prématuré,  la  maladie 
s’est  terminée  rapidement  d’une  manière  favorable. 
Parmi  les  femmes  accouchant  avant  terme  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  maladie,  une  seule  a  succombé.  » 

Les'faits  que  je  viens  d’observer  dans  l’épidémie  de 
1892  se  rapprochent  beaucoup  plus  de  ceux  d’Horteloup 
que  de  ceux  de  Moutard-Martin.  .J’ai  eu  dans  mon  ser¬ 
vice  àxL  Bastion  36  1  femmes  grosses  dont  deux  ont  été 
frappées  légèrement  et  ont  guéri  ;  les  5  autres  (parmi 
lesquelles  une  femme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
au  second  degré)  ont  succombé. 

Voici  ces  observations  (1)  : 


Cas  favorables 

Ob.sebvation  I.  —  Grossesse  de  6  mois.  Choléra  d’intensité 
moyenne.  Guérison. 

Clarisse  A. ..,25  ans,  jouissant  d’une  bonne  santé  habituelle, 
mère  de  deux  enfants,  revenue  à  Paris  depuis  8  jours  après 
un  séjour  de  4  mois  en  Belgique,  a  été  prise  le  17  juillet  d’une 
diarrhée  profuse.  Après  une  accalmie  notée  le  18,  les  selles 
ont  été  plus  nombreuses  et  plus  abondantes  le  19.  Le  20, 
vomissements  et  crampes.  Les  matières  ont  contenu  des  grains 
blanchâtres  et  des  peaux, 

La  malade  entre  au  Bastion  36  le  21.  Elle  a  les  extrémités 
froides,  mais  sans  cyanose.  Elle  n’a  plus  de  vomissements. 
Elle  n’a  eu  qu’une  selle  dans  la  matinée.  Elle  urine.  Le 
pouls  radial  bat  normalement.  Bien  au  cœur,  rien  aux  pou¬ 
mons.  Peu  de  crampes.  Grossesse  de  6  mois.  On  entend  les 
bruits  du  cœur. 

Je  prescris  10  grammes  d’acide  lactique. 

Le  22,  la  malade  se  trouve  mieux  ;  le  23,  la  diarrhée  ayant 
cessé,  je  supprime  l’acide  lactique.  Le  26,  la  malade  sort 
guérie. 

Ons.  II.  —  Grossesse  de  8  mois.  Choléra  léger.  Teinte 
subictérique  le  1°  jour.  Accouchement  le  8°  jour.  Stiites  de 
couches  normales. 

Louise  D...,  29  ans,  lingère,  mère  de  4  enfants,  entre  au 
Bastion  .36  le  31  août,  après  5  jours  de  maladie.  Elle  nous  ra¬ 
conte  qu’elle  a  eu  chez  elle  de  la  diarrhée  profuse,  jaunâtre, 
avec  des  peaux  blanchâtres  et  des  grains;  des  vomissements, 
des  coliques',  des  crampes.  Pas  de  cyanose,  pas  d’algidité,  pas 
de  prostration.  T.V.  37°.  Grossesse  de  8  mois  et  une  semaine. 
Mouvements  actifs  du  fœtus,  bruits  du  cœur  perceptibles  à 
droite.  La  malade  doit  accoucher,  d’après  ses  calculs,  du  20 
au  26  septembre. 

Le  1°"  septembre,  teinte  subictérique  des  sclérotiques  et 
des  téguments.  La  malade  se  trouvant  mieux  demande  déjà 
à  quitter  l’hôpital.  Comme  son  mari  vient  de  succomber  dans 
mon  service,  je  m’abstiens  de  satisfaire  à  cette  demande  et 
fais  rester  la  patiente  au  lit. 

Le  2  septembre,  elle  ignore  encore  la  mort  de  son  mari.  A 
9  heures  1/2  du  matin,  douleurs  lombaires,  quelques  contrac¬ 
tions  utérines. 

A  midi  le  travail  commence.  Mon  interne  M.  Le  Juge  de 
Segrais  assiste  la  parturiente. 

A  5  heures  1/2  du  soir,  expulsion  d’un,  garçon  vivant,  bien 
portant  ;  cordon  très  serré  autour  du  cou.  Délivrance  natu¬ 
relle  au  bout  de  5  minutes.  A  la  suite,  légère  inertie  utérine 
nécessitant  deux  injections  d’eau  boriquée  et  du  massage. 

(1)  Je  les  ai  rédigées  d’après  les  notes  soigneusement  recueillies 
par  un  de  mes  internes,  M.  Marchais. 
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A  8  h.  du  soir,  T.  37“6.  L’état  est  bon. 

Le  3  septembre  l’accoucbée  est  transportée  avec  toutes  les 
précautions  désirables  chez  une  sage-femme  agréée.  La  teinte 
subictérique  a  disparu. 

Dix  jours  plus  tard,  M.  Le  Juge  de  Segrais  voit  la  malade 
qui  vient  elle-même  lui  donner  de  ses  nouvelles.  L’enfant  est 
bien  portant. 

Oes  deux  faits  se  passent  de  commentaires.  On  remar- 
quera,dans  le  second,  l’ictère  léger  qui  est  un  phénomène 
assez  rare  dans  le  choléra.  Je  ne  l’ai  observé  qu’un  petit 
nombre  de  fois. 


II 

CAS  MORTELS. 

Obs.  III.  —  Grossesse  de  1  mois.  Choléra.  Mort  du  fœtus 
le  2'  jour  (?).  Transfusion  intraveineuse  le  3®  jour.  Pas 
d’expulsion.  Mort  le  6^  jour. 

AlbiuaM...  37  ans,  blanchisseuse,  a  eu  six  enfants  dont  trois 
sont  vivants  ;  elle  a  avorté  trois  fois.  Pas  d’autre  maladie  grave 
antérieure  que  la  fièvre  typhoïde,  contractée  <à  l’âge  de  14  ans. 
C’est  le  25  août  au  matin  qu’ont  débuté  les  accidents  choléri¬ 
formes  :  diarrhée,  vomissements,  crampes.  La  malade  entre 
au  Bastion  36  le  26  août,  à  3  heures  après  midi. 

Elle  est  enceinte  de  7  mois  environ.  Depuis  20  heures  elle  a 
cessé  de  percevoir  les  mouvements  spontanés  du  foetus.  Cya¬ 
nose,  algidité,  prostration,  suppression  du  pouls  radial;  pu¬ 
pilles  paresseuses,  réflexe  rotulien  aboli.  La  voix  est  éteinte  ; 
on  obtient  à  peine  quelques  paroles  quand  on  interroge  la 
malade.  Le  fœtus  est  immobile  ;  en  vain  cherche-t-on  les  bruits 
du  cœur.  En  pratiquant  le  toucher,  je  constate  que  le  doigt 
atteint  aisément  la  tête.  Le  coi  n’est  pas  encore  effacé.  Le 
doigt  pénètre  jusqu’à  l’orifice  interne  du  canal  cervical  qui 
est  un  peu  dilaté.  La  malade  n’urine  pas. 

A  5  heures  1/4  après  midi,  écoulement  d'une  petite  quantité 
de  liquide  amniotique,  60  grammes  environ.  Selles  modéré¬ 
ment  abondantes.  Plusieurs  vomissements. 

Traitement  :  injections  sous-cutanées  de  caféine,  frictions 
sur  les  membres,  café,  acide  lactique  15  grammes. 

Le  27  (3®  jour  de  la  maladie),  à  2  heures  20  du  matin,  mon 
interne  M.  Jeannin,  appelé  en  hâte,  constate  que  la  transfu¬ 
sion  est  absolument  urgente.  La  température  vaginale  est  à 
ce  moment  de  36°8.  La  malade  se  ranime  ;  le  pouls  radial  est 
perceptible.  A  4  heures  1/2,  la  température  s’élève  à  38“4. 

A  9  heures  du  matin,  le  pouls  radial  est  filiforme;  je  puis 
compter  84  pulsations.  Cyanose,  algidité,  marbrures  violacées 
au  niveau  des  membres  ;  teinte  bleuâtre  des  muqueuses.  La 
malade  a  uriné  après  la  transfusion.  Prostration. 

Le  28  et  le  29,  collapsus,  aggravation  progressive  des  symp¬ 
tômes.  Peu  de  selles.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  contractions 
utérines.  Pas  de  travail.  Pas  d’écoulement  par  le  vagin.  On 
continue  le  café,  le  champagne,  les  injections  sous-cutanées 
de  caféine.  Injections  vaginales  de  sublimé. 

Le  30  (6®  jour),  à  3  heures  du  matin  le  col  est  dilaté  comme 
une  pièce  de  2  francs;  il  y  a,  malgré  les  injections  faites, 
un  écoulement  très  fétide.  La  malade  est  dans  le  coma.  Elle 
succombe  à  7  heures  du  matin. 

Obs.  IV.  —  Grossesse  de  8  mois.  Mort  du  fœtus  le  6®  jour. 
Pas  d’expulsion.  Mort  le  9®  jour. 

Joséphine  L....  33  ans,  giletière,  n’a  eu  dans  la  jeunesse 
d’autre  maladie  que  la  scarlatine.  Mariée  à  19  ans,  elle  a  eu 
neuf  enfants.  Elle  est  actuellement  grosse  de  8  mois. 

Les  accidents  cholériformes  ont  débuté  le  4  septembre,  vers 
3  heures  après  midi.  Vomissements,  diarrhée,  coliques, 
crampes  douloureuses.  Le  5,  mêmes  phénomènes.  La  malade 
entre  ce  jour-là  à  3  h.  du  soir  au  Bastion  36.  Je  la  vois  à 
5  heures  :  T.  V.  37®3.  Le  pouls  raflial  bat  faiblement.  Cya¬ 
nose  légère.  Pas  d’algidité  des  extrémités.  Peu  de  douleurs. 
Choléra  d’intensité  moyenne,  d’après  les  apparences;  mais 
pronostic  sombre  à  cause  de  la  grossesse.  Acide  lactique 
15  grammes. 

Le  6,  même  état.  Pas  d’algidité.  T.  36°8.  On  peut  compter 
les  pulsations  à  la  radiale.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Dans  la  nuit,  4  selles,  plusieurs  vomissements.  Pas  d’urine. 
Pupilles  dilatées,  très  paresseuses.  Réflexe  rotulien  presque 
nul.  Acide  lactique  10  grammes.  Menthol  0,50  centigr. 


Le  soir,  T.  37®2.  L’enfant  remue.  On  entend  nettement  les 
bruits  du  cœur. 

Le  7,  T.  36®2  et  37"4. 

La  diarrhée  et  les  vomis¬ 
sements  continuent.  Il  y 
a  toujours  du  pouls  ra¬ 
dial.  Les  bruits  du  cœur 
du  fœtus  existent  encore; 
les  mouvements  sont  af¬ 
faiblis.  Crampes.  Anurie. 

Suppression  de  l’acide 
lactique.. 

Le  8,  la  prostration 
augmente.  T.35°8et35®6. 

Champagne,  café,  injec¬ 
tions  do  caféine,  XX 
gouttes  de  laudanum. 

Les  bruits  du  cœur  n’existent  plus.  Les  mouvements  ne  peu¬ 
vent  plus  se  percevoir. 

Le  9,  le  faciès  indique  une  aggravation  notable.  Nez  pincé, 
yeux  excavés,  cyanose,  petitesse  extrême  du  pouls  radial, 
algidité  des  membres.  T.  36®4.  Le  soir,  T.  36®. 

Le  10,  collapsus  algide,  cyanose,  immobilité,  subdelirium. 
La  malade  n’acenso  aucune  douleur.  T.  35°6  et  35“4.  Encore 
un  peu  de  pouls  radial.  Le  doigt  introduit  dans  le.  vagin 
pénètre  dans  la  cavité  cervicale  qui  est  fort  courte.  Les  mem¬ 


branes  sont  tendues,  non  ouvertes  ;  il  n’y  a  pas  d’écoulement. 
On  touche  plusieurs  fois  dans  la  journée  sans  rien  constater 
qui  indique  un  début  de  travail.  Pas  de  contractions.  Anurie  ; 
peu  d’évacuations  intestinales,  pas  de  vomissements. 

Le  11  (9®  jour),  T.  35®2.  Le  pouls  radial  a  cessé  de  battre. 
Coma.  Mort  à  11  heures  du  matin. 

Obs.  V.  —  Grossesse  de  6  mois.  Choléra.  Transfusion  intra¬ 
veineuse  le  4®  jour.  Mort  du,  fœtus  le  7'^  jour.  Pas  d’expul¬ 
sion.  Mort  le  10®  jour. 

Elise  S... J  31  ans,  domestique,  est  apportée  au  Bastion  36 
le  31  août,  a  3  heures  après  midi.  D’après  les  renseignements 
que  nous  aurons  après  la  transfusion,  elle  est  au  4®  jour  de  la 
maladie  et  au  7®  mois  de  sa  première  grossesse.  Collapsus 
algide,  absence  complète  de  pouls  radial,  abolition  des  réflexes 
rotulien  et  pupillaire.  La  transfusion  intra-veineuse  est  ur¬ 
gente  ;  on  n’a  pas  le  temps  de  prendre  la  température  avant 
l’opération.  Immédiatement  après,  T.  37"4.  La  malade  se 
ranime  ;  le  pouls  bat.  Pas  d’urine. - 

A  5  heures  du  soir,  je  constate  encore  le  refroidissement  des 
extrémités,  mais  il  y  a  du  pouls.  La  malade  peut  répondre 
aux  questions.  Elle  est  maigre  ;  elle  a  les  joues  creuses.  Diar; 
rhée  avec  grains  riziformes.  Vomissements  fréquents. 

Acide  lactique  15  grammes.  Chlorhydrate  de  cocaïne 
0,02  centigr.  Injections  sous-cutanées  de  caféine.  Inhalations 
d’oxygène. 

Le  1®''  septembre,  T.  36°8  et  36®6.  Les  bruits  du  cœur  fœtal 
sont  perceptibles,  mais  il  est  impossible  de  savoir  si  la  malade 
a  la  sensation  de  mou¬ 
vements  actifs  du  fœtus. 

Diarrhée  profuse,  vomis¬ 
sements  répétés  malgré 
le  traitement.  Anurie, 
subdelirium.  Je  prescris 
XX  gouttes  de  laudanum 
et  10  grammes  d’acide 
lactique. 

Le  2,  T.  37“  et  36«6. 

Vomissements,  algidité; 
le  pouls  radial  existe. 

Délire  de  paroles  et  d’ac¬ 
tions.  On  entend  encore 
les  bruits  du  cœur  du 
fœtus.  Je  prescris  une  in¬ 
jection  de  5  milligr.  de 
chlorhydrate  de  morphi¬ 
ne.  Champagne,  limonade  tartrique,  cocaïne. 

Le  3  (7®  jour),  T.  36“4  et  36®.  Les  bruits  du  cœur  ont  cessé  ; 
pas  de  mouvements  ;  pas  d’écoulement  vaginal.  Délire  de 
paroles  et  d’actions  ;  on  est  obligé  de  maintenir  et  de  sur¬ 
veiller  de  près  la  malade  pour  l’empêcher  de  quitter  son  lit. 
Elle  continue  à  vomir.  Algidité,  cyanose  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Menthol  0,50  centigr.  Injections  de  morphine  à 
dose  faible. 
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Le  4,  T.  36“6  et  36"2,  vomissements  incessants  pondant  la 
nuit.  Délire.  Cyanose. 

Le  5,  ï.  35“  et  35“5,  dyspnée,  état  comateux,  suppression 
du  pouls  radial,  immobilité  des  pupilles.  Pas  de  modification 
du  col  de  l'utérus. 

Le  6,  T.  34“5  à  minuit  ;  coma.  Mort  à  8  heures  du  matin. 

Obs.  VI.  —  Grossesse  de  G  inois  et  tuberculose  pulmonaire. 
Choléra.  Mort  du  fœtus  le  9'’  jour.  Bas  d’expulsion.  Mort 
le  jour. 

Marguerite  C...,  42  ans,  sans  profession,  mère  do  3  enfants, 
n’ayant  ou  d’autre  maladie  sérieuse  que  la  scarlatine  dans  la 
jeunesse,  tousse  depuis  3  mois  ;  la- toux  s’est  exaspérée  depuis 
2  semaines. 

Le  jour  même  de  l’entrée  au  Bastion  36  (22  juillet),  à  deux 
heures  du  matin,  elle  a  été  réveillée  par  de  violentes  coliques 
suivies  d’évacuations  multipliées  ;  à  6  heures  du  matin,  vomis¬ 
sements  répétés.  On  l’apporte  à  10  heures  du  matin. 

T.  V.  38“2.  Face  pâle,  maigreur  très  prononcée,- nez  pincé 
et  froid.  Mains  froides,  peau  ratatinée.  Pouls  radial  faible. 
•Anurie.  La  malade  se  plaint  des  vomissements  plus  encore 
■que  de  la  diarrhée.  Il  n’y  a  pas  de  cyanose.  L’examen  do  la 
poitrine  révèle  des  lésions  pulmonaires  très  nettes  surtout  au 
sommet  droit  :  souffle,  craquements  humides,  râles  sous-cré- 
pitants.  La  malade  est  enceinte  de  six  mois  et  perçoit  les 
mouvements  du  fœtus.  Nous  entendons  les  bruits  du  cœur. 

Je  prescris  15  grammes  d’acide  lactique  et  do  la  limonade 
tartrique  ;  pour  combattre  les  vomissements,  chlorhydrate  de 
cocaïne  0,02  eentigr. 


’  Le  soir,  T.  38“6. 

Le  23,  T.  37“  le  matin,  37"4  le  soir.  Diarrhée  moins  abon¬ 
dante,  peu  colorée,  avec  grains  riziformes.  Les  vomissements 
persistent.  Acide  lactique  10  gr. 

Le  24,  T.  37“2  le  matin,  38“2  le  soir.  La  malade  n’a  pu 
prendre  l’acide  lactique.  Je  prescris  XX  gouttes  de  laudanum. 
Vomissements  moins  fréquents. 

Le  25,  T.  37“2  et  38“5.  Amélioration.  Emission  d’urine. 

Lo  26,  T.  37“2  et  39“2. 

Le  27,  T.  37“  et  .‘}8“9. 

Le  28,  la  diarrhée  a  cessé,  mais  il  y  a  des  vomissements 
bilieux.  L’affaiblissement  augmente  malgré  le  traitement  : 
champagne,  café,  thé  au  rhum,  inhalations  d’oxygène.  T.  37” 
et  38“7. 

Le  29,  T.  37“4  et  38“4.  Les  vomissements  persistent  (co¬ 
caïne,  menthol).  Les  mouvements  du  fœtus  sont  plus  faibles. 
Los  bruits  du  cœur  se  perçoivent  à  peine. 

Le  30,  T.  37"  et  38“2.  Mêmes  signes.  Anurie. 

Le  31,  diarrhée  noirâtre  ;  vomissements.  T.  37“5  et  38“1. 
Nous  ne  trouvons  plus  les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  bien  que 
la  malade  prétende  avoir  la  notion  de  mouvements  d’ailleurs 
affaiblis. 

Le  1"  septembre,  T.  37“  et  37“4.  Suppression  complète  des 
mouvements  du  fœtus.  La  patiente  est  d.ans  un  état  de  pros¬ 
tration  qui  no  laisse  aucun  doute  sur  le  dénouement  très 
prochain  de  la  maladie.  Pas  de  travail.  Collapsus,  algidité, 
jnconscience.  Le  pouls  persiste.  La  température  s’abaisse,  le 
3,  à  ,36”6  et  36"4.  Le  4,  à  8  heures  du  matin,  36“6.  Mort  le 
‘4  septembre  à  11  h.  du  matin. 


On  voit  quo  dans  ces  quatre  faits  l’avortement  n’a  pas 
eu  lieu.  Los  malades  n’ont  pas  ou  la  force  d’expulser  le 
fœtus  inanimé.  Tout  au  plus  a-t-on  pu  constater  chez 
une  patiente  un  commencement  de  travail. 

Aucun  de  ces  cas  n’appartient  à  la  forme  foudroyante 
du  choléra.  Un  seul  d’entre  eux  (Obs.  III)  relève  de  la 
forme  galopante  :  la  mort  est  survenue  exactement  au 
bout  de  cinq  .jours,  et,  sans  la  transfusion  intra-veineuse 
cpii  a  retardé  la  terminaison  fatale,  il  est  certain  que 
révolution  aurait  été  plus  rapide  encore.  Les  trois  autres 
appartiennent  à  la  forme  lente  :  durée  de  neuf  jours,  de 
dix  jours,  de  quatorze  jours.  Il  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  que  c’est  la  femme  tuberculeuse  qui  a  fourni  la 
plus  longue  carrière  ;  elle  a  eu  en  outre  des  oscillations 
thermiques  (39“2  au  maximum)  qu’on  chercherait  vaine¬ 
ment  dans  les  autres  observations  ;  la  courbe- des  tempé¬ 
ratures  relevées  chez  elle  ressemble  singulièrement  à 
celles  d'autres  phthisiques  (femmes  non  enceintes  ou 
hommes)  qui  ont  été,  sous  mes  yeux,  victimes  du  choléra. 

J’ai  parlé  de  la  transfusion  intra-veineuse.  Cotte  opé- 
l’ation,  dont  je  ferai  connaître  ailleurs  les  résultats  par¬ 
fois  surprenants,  mais  qui  chez  les  femmes  enceintes  était 
condamnée  à  échouer  misérablement,  a  été  pratiquée  à 
l’aide  de  la  solution  d’IIayom  (eau,  1000  gr.  ;  sulfate  de 
soude,  10  gr.  ;  chlorure  de  sodium,  5  gr.)  injectée  à  la 
dose  de  2  litres  à  la  température  de  38“,  dans  la  veine 
saphène  interne. 

La  transfusion  intra-veineuse  a  été  pratiquée  in  extre¬ 
mis  chez  la  malade  dont  on  va  lire  enfin  l’observation, 
et  qui,  seule  parmi  les  sujets  de  cette  série  noire,  a 
expulsé  le  produit  de  la  conception.  Le  fœtus  était  mort 
au  moment  où  cette  femme  est  entrée  à  l’hôpital. 

Obs.  vu.  --  Grossesse  de  8  mois.  Choléra.  Mort  du  fœtus 
avant  l’entrée  h  l’hôpital.  Expulsion  le  IB  jour.  Transfu¬ 
sion  intra-veiimtse  in  extremis.  Mort  dans  la  journée. 

Alphonsine  A...,  ,30  ans,  journ.alière,  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  à  l’âge  de  19  ans,  bien  réglée  d’habitude,  parvenue 
au  8“  mois  de  sa  première  grossesse,  entre  au  Bastion  86  le 
28  juillet  dans  la  soirée.  La  diarrhée  a  commencé  chez  elle 
le  21  juillet  vers  10  heures  du  soir  ;  le  23,  elle  a  eu  des  vo¬ 
missements  et  des  crampes;  le  26,  la.  diarrhée  s’est  modérée, 
mais  les  vomissements  et  les  crampes  ont  continué.  Au  mo¬ 
ment  de  l’entrée  à  l’hôpital,  on  fait  prendre  à  la  malade  15  gr. 
d’acide  lactique  dans  un  litre  d’eau. 

Le  29  (9“  jour  de  la  maladie),  l’apparence  de  la  malade  n’est 
pas  défavorable.  Le  faciès  est  celui  des  cholériques  classés 
dans  la  série  moyenne,  c’est-à-dire  de  ceux  qui  doivent  guérir 
à  moins  de  complication  imprévue.  Il  n’y  a  pas  de  cyanose, 
pas  do  refroidissement  des  extrémités,  pas  d’hypothermie 
(37 "7);  on  peut  compter  les  pulsations  à  l’artère  radiale;  il 
n’y  à  ni  crampes  ni  coliques  douloureuses.  La  malade  a  dormi 
et  n’a  ou  que  deux  selles  liquides  dans  la  nuit  ;  elle  a  uriné. 
La  langue  est  blanche.  Il  n’y  a  rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Je  remarque  cependant  que  la  patiente  a  un  teint  grisâtre, 
plombé,  les  yeux  légèrement  excavés  et  les  pupilles  inégales. 
Mais  surtout,  gros.se,s.se  de  S  mois  et  fœtus  mort,  par  consé¬ 
quent  gronostic  fatal.  Impossible  d’entendre  les  bruits  du 
cœur  du  fœtus  et  do  provoquer  des 
mouvements.  La  malade  dit  qu’elle 
seiii  très  peu  bouger  (!),  mais  elle  est 
pleine  d’espoir- et'âffirme  que  les  mou¬ 
vements  vont  se  reproduire  prochai¬ 
nement. 

Dans  l’après-midi,  deux  lipothy¬ 
mies. 

A  5  heures,  T.  37"2.  Champagne, 
café.  On  continue  l’acide  lactique  à  la 
dose  de  10  gr.  Deux  injections  sous- 
cutanées  de  caféine. 

Le  30  juillet,  T.  37“8  le  matin; 

37'*2  lo  soir.  Diarrhée  très  modérée. 

Peu  de  vomissements.  Prostration,  faiblesse. 

Le  31  juillet  1 11“  jour)  à  7  heures  du  matin,  après  une  nuit 
uu  peu  agitée,  les  douleurs  commencent,  La  parturiente  a  la 
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force  de  crier  et  de  se  contracter  énergiquement.  A  8  heures 
et  demie  je  constate  que  la  dilatation  du  col  est  complète. 
La  poche  est  saillante.  J’en  provoque  la  rupture  et  peu  de 
temps  après  je  pratique  avec  une  extrême  facilité  l’applica¬ 
tion  du  forceps.  Il  y  a  bien  là  un  fœtus  de  8  mois  déjà  macéré  ; 
d’ailleurs  le  liquide  amniotique  est  noirâtre  et  fétide.  Après 
la  délivrance,  il  y  a  un  écoulement  de  sang  assez  abondant. 

On  se  hâte  do  réchauffer  la  malade  ;  on  lui  fait  deux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  do  caféine  et  je  décide  de  pratiquer  immé¬ 
diatement  la  transfusion  intra-veineuse,  bien  que  la  tempé¬ 
rature  rectale  ne  soit  que  de  35°8,  bien  que  mes  efforts 
semblent  condamnés  d’avance  à  l’insuccès. 

Au  moment  où  la  transfusion  est  commencée  (10  heures),  la 
température  est  de  35°4.  A  11  heures,  après  l’opération, 
T.  35“7.  A  une  heure  après  midi,  35°4.  Le  pouls  radial,  qui 
avait  reparu,  fait  défaut.  Mort  à  5  heures  du  soir. 

Je  veux  insister,  en  terminant,  sur  ce  fait  que  chez 
les  quatre  dernières  des  femmes  grosses  dont  je  viens  de 
parler  (la  femme  enlevée  par  le  choléra  galopant  étantmise 
à  part),  et  même  chez  la  femme  phthisique,  l’ensemble 
symptomatique  ne  paraissait  pas,  au  début  de  l’observa¬ 
tion,  comporter  un  pronostic  fatal.  Sans  la  notion  de 
grossesse  existante,  j’aurais  pu  me  bercer  de  douces  illu¬ 
sions,  j’aurais  pu  penser  ^u’à  l’aide  d’un  traitement  éner- 
ique  j’obtiendrais  la  guérison  de  ces  femmes.  C’est  donc 
ien  l’état  de  grossesse  (1)  qu’il  a  fallu  considérer 
comme  le  facteur  essentiel  de  gravité  dans  ces  cas  lamen¬ 
tables. 

Faut-il  chercher  l’explication  de  cette  effroyable 
léthalité  des  cholériques  enceintes?  Je  ne  l’ai  pas  trouvée, 
pour  mon  compte,  dans  l’état  des  viscères  :  sauf  chez  la 
phthisique  dont  j’ai  parlé  et  qui  n'avait  de  tubercules 
que  dans  les  poumons,  il  n’existait  pas  chez  les  sujets 
observés  par  moi  de  lésions  viscérales  importantes.  Il 
nous  suffira  de  nous  rappeler  que,  d’une  façon  générale, 
l’organisme  des  femmes  grosses  est  en  état  ’de  résistance 
amoindrie.  Elles  sont  inhabiles  à  lutter  contre  les  mala¬ 
dies  infectieuses  :  le  bacille-virgule  les  trouvera  com¬ 
plètement  désarmées. 

Et  l’enfant,  pourra-t-on  le  sauver  eh  provoquant  l’ac¬ 
couchement  prématuré?  Je  me  suis  trouvé  une  seule  fois 
(à  propos  de  la  malade  de  l’observation  IV)  en  présence 
de  ce  grave  problème.  Or  offrir,  dans  ce  cas,  à  l’enfant 
les  chances  d’un  salut  très  hypothétique,  c’était  tuer  la 
mère,  h  coup  sûr.  J’estime  qu’il  n’y  avait  qu’une  chose 
à  faire  :  s’abstenir. 
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Les  grossesses  extra-utérines. 

Au  Congrls'  international  de  Bruxelles. 

Parmi  les  questions  soulevées  à  Bruxelles  il  y  a  quelques 
jours  devant  le  Congrès  internationnal  de  gynécologie,  une 
des  plus  actuelles,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie,  est  cer¬ 
tainement  celle  des  grossesses  utérines.  Deux  rapports  officiels 
importants  et  plusieurs  communications  intéressantes,  tel  a 
été  le  bilan  de  la  journée.  Analysons  d’abord  les  rapports  : 

M.  A.  Martin  (Berlin)  a  terminé  son  rapport  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1“  L’etiologie  de  la  grossesse  extra-utérine 
est  encore  très  obscure.  Les  hypothèses  actuelles  n’expliquent 
que  quelques  cas  isolés,  et  non  d’une  manière  irréprochable. 
Nous  ne  serons  exactement  fixés  sur  cette  question  que  lorsque 
la  physiologie  de  l’imprégnation  sera  connue. 

2“  L’insertion  tubaire  de  l’ovule  est  la  plus  fréquente  ;  l’in¬ 
sertion  ovarienne  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  l’a  avancé  dans 
ces  derniers  temps. 

3“  Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  reste  un  dia- 

(1)  J’ai  l’intention  d’opposer  prochainement,  à  ce  point  de  rue, 
les  nourrices  aux  femmes  enceintes. 


gnostic  de  probabilité  pour  tous  les  cas,  sauf  cependant  ceux 
dans  lesquels  on  peut  observer  la  croissance  de  la  poche  fœtale 
hors  de  l’utérus,  la  formation  intra-utérine  d’une  caduque 
sans  chorion  manifeste,  ou  le  produit  lui-même.  ■ 

4*  L’issue  ne  se  fait  que  rarement  par  métamorphose  régres¬ 
sive  (formation  de  lithopédion,  momification).  Dans  la  plupart 
des  cas  la  mort  de  l’ovule  se  produit  par  hémorrhagie  dans  le 
sac  fœtal  ou  dans  l’ovule  lui-même.  On  voit  se  produire  alors 
ou  l’évacuation  du  sang  dans  la  cavité  abdominale  par  l’ori¬ 
fice  abdominal  de  la  trompe  f  avortement  tubaire)  ou  la  rupture 
de  la  trompe  (dans  la  cavité  abdominale  ou  dans  le  ligament 
large).  Cette  hémorrhagie  s’arrête  rarement.  Dans  la  majorité 
des  cas,  la  mort  survient  par  anémie  ou  par  péritonite,  com¬ 
plications  dont  l’étiologie  est  encore  inconnue. 

5“  On  doit  considérer  et  traiter  la  grossesse  extra-utérine 
comme  un  néoplasme  dangereux.  Les  cas  do  développement 
ad  termînum  sont  tellement  rares  qu’en  respectant  la  vie  de 
l’enfant,  on  sacrifie  la  mère, 

6“  Par  conséquent;  la  thérapeutique  de  choix  est  l’interven¬ 
tion  opératoire  entreprise  aussitôt  que  possible,  dans  toutes 
les  variétés  de  grossesse  ectopique.  Le  traitement  par  les 
injections  de  morphine  ne  donne  que  des  guérisons  douteuses. 
On  ne  peut  apprécier  encore  la  valeur  du  traitement  par 
l’électricité,  car  il  n’en  existe  pas  d’observation  qui  soit  inat¬ 
taquable. 

M.  Alban  I?oran(Londres)  pense,  lui  aussi,  que  la  grossesse 
extra-utérine  est  du  domaine  des  gynécologistes.  Quand  elle  se 
développe  dans  une  corne  utérine  atrophiée,  elle  peut  être 
pratiquement  considérée  comme  extra-utérine  ;  quand  cette 
cavité  de  la  trompe  ne  peut  communiquer  avec  le  vagin,  c’est 
l’hystérectomie  qui  est  indiquée  et  on  ne  peut  faire  un  pédi¬ 
cule  au  niveau  de  la  corne  utérine. 

On  doit  mettre  en  doute  tout  siège  primitif  du  sac  fœtal 
situé  autre  part  que  dans  la  trompe.  Le  siège  qu’on  ne  peut 
nier  et  qui  est  le  plus  fréquent  est  la  partie  moyenne  de  la 
trompe.  11  n’existe  pas  de  cas  probants  où  l’on  ait  trouvé  le 
sac  fœtal  dans  l’ovaire  ou  entre  les  intestins. 

Le  sac  tubaire  repousse  l’ovaire  contre  l’utérus  et  l’enve¬ 
loppe  souvent  dans  sa  paroi.  Le  ligament  de  l’ovaire  s’étend 
naturellement  de  l’utérus  vers  le  sac,  ce  qui  ne  peut  servir 
de  preuve  que  la  grossesse  était  primitivement  ovarienne. 

Une  grossesse  tubaire  peut  par  son  développement  adhérer 
à  l'ovaire,  au  péritoine  et  augmenter  progressivement.  Cette 
extension  est  la  règle  dans  les  cas  où  elle  siège  au  pavillon'. 
Après  la  séparation  de  l’œuf  et  de  la  trompe,  celle-ci  ne  con¬ 
serve  aucune  trace  de  sa  présence  pas.sagère.  Quand  un  sac 
fœtal  est  trouvé  dans  le  ventre,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  n’a  pas 
été  tubaire  à  un  moment  donné,  même  quand  cette  trompe 
paraît  naine. 

L’examen  histologique  présente  un  grand  intérêt.  La  pré¬ 
sence  des  villosités  choriales  éclaire  et  confirme  le  diagnostic 
et,  pour  plus  de  sûreté,  il  est  bon  de  comparer  les  coupes  à 
des  coupes  de  chorion  normal. 

Les  faits  sur  lesquels  nous  venons  d’insister  viennent  à 
l’appui  de  l’opinion  do  M.  Martin  et  indiquent  la  nécessité 
d’une  intervention  hâtive. 

Un  sac  tubaire  situé  près  de  l’utérus  se  rompt  de  bonne 
heure  ;  ceux  qui  siègent  au  pavillon  résistent  mieux,  mais  ils 
contractent  rapidement  des  adhérences  avec  les  organes  voi¬ 
sins.  On  peut  confondre  l’hémato-salpinx  avec  la  grossesse 
extra  utérine  :  le  diagnostic  n’est  que  relativement  utile, 
puisque  dans  les  deux  cas  l’intervention  est  identique. 

M.  Dmitri  de  Ott  (Saint-Pétersbourg)  a  affirmé  qu’aux 
yeux  de  tout  le  monde  dans  les  cas  graves  de  grossesse  extra¬ 
utérine,  la  laparotomie  est  l’intervention  la  plus  rationnelle. 
Mais  nous  ne  sommes  pas  fixés  pour  les  cas  d’arrêt  de  l’évo¬ 
lution  de  la  grossesse  ectopique,  où,  dès  les  premiers  jours  de 
cet  arrêt  et  jusqu’à  l’apparition  de  diverses  tumeurs  sanguines 
(hématome  péri-utérin  et hématocèle  rétro-utérine),  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  conditions  variant  à  l’infini.  Or,  c’est 
sur  le  traitement  de  la  grossesse  ectopique,  pour  ainsi  dire 
chronique,  que  M.  de  Ott  aattiré  l’attention  du  Congrès. 

Pour  déterminer  scientifiquement  une  indication  thérapeu¬ 
tique,  il  faut,  avant  tout,  préciser  l’anatomie  pathologique  de 
l’état  morbide.  Sous  ce  rapport,  malgré  la  diversité  infinie 
des  formes  morbides  dans  la  grossesse  ectopique,  les  carac¬ 
tères  essentiels  présentent  toujours  une  analogie  très  marquée. 

Les  modifications  anatomiques  dépendant,  principalement,  ^ 
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des  modifications  propres  à  la  grossesse  en  général,  tons  les 
symptômes  consécutifs  <à  la  grossesse  ectopique  peuvent  être 
divisés  : 

1“  En  phénomènes  provenant  des  modifications  qui  ont  lieu 
dans  la  poche  fœtale  même  et  dans  son  contenu  ; 

2®  En  phénomènes  dus  à  des  modifications  consécutives 
dans  les  autres  parties  do  l'appareil  sexuel  et  particulière¬ 
ment  dans  l’utérus. 

On  peut  ainsi  parfaitement  démontrer  l’analogie  de  cette 
grossesse  avec  la  grossesse  normale  :  la  grossesse  tubaire,  qui 
est  le  cas  le  plus  fréquent  de  la  grossesse  extra-utérine,  peut 
être  considérée  comme  une  grossesse  qui  ne  diffère  de  la  gros¬ 
sesse  normale  qu'en  ce  qu’elle  se  développe  dans  la  partie 
périphérique  du  canal  génital,  dans  la  partie  qui  reste  double 
apïès  le  développement  embryonnaire. 

Étudions  donc  maintenant  les  symptômes  des  deux  caté¬ 
gories.  Nous  excluons  les  cas  où  la  grossesse  s’arrête  dans  sa 
toute  première  période,  alors  que  l’œuf,  constitué  plutôt  de 
parties  liquides  que  de  parties  solides,  est  résorbé  dans  un 
terme  relativement  court,  sans  conséquences  morbides. 

A.  Les  symptômes  qui  dépendent  des  modifications  patho¬ 
logiques  consécutives  à  l’arrêt  de  la  grossesse  extra-utérine 
sont  les  suivants  : 

1“  Les  reprises  d’hémorrhagies  internes  qui  exposent  la  vie 
de  la  malade  à  un  danger  sérieux  ; 

2°  Les  symptômes  qui  sont  dus  à  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  la  cavité  abdominale  et  se  manifestant  par 
des  troubles  dans  les  fonctions  des  organes  voisins,  par  des 
douleurs  et  par  des  troubles  généraux  dans  la  nutrition.  Par¬ 
fois,  la  rétention  de  l’œuf  a  pour  suite  l’impossibilité  de 
couches  normales,  ainsi  que  l’a  décrit  Sehauta  et  ainsi  que 
l’a  observé  M.  de  Ott  lui-même  ; 

3“  Les  lésions  inflammatoires  de  toute  espèce  dans  le  péri¬ 
toine  et  dans  le  tissu  cellulaire,  provoquées  par  la  présence 
d’un  corps  étranger.  Dans  ces  cas,  on  observe  assez  fréquem¬ 
ment  une  péritonite  mortelle  ; 

4“  Le  passage  de  la  tumeur  à  la  suppuration  ou  à  la  gan¬ 
grène,  avec  toutes  ses  conséquences  :  perforation  de  la 
tumeur,  évacuation  de  son  contenu  dans  les  organes  voisins, 
pouvant  déterminer  la  mort. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  d’énumérer  sout  plus  ou 
moins  bien  étudiés  et  leur  valeur  scientiflque  a  été  déter¬ 
minée  avec  assez  do  précision. 

Par  contre,  l’étude  des  phénomènes  qui  rentrent  dans  la 
seconde  catégorie  est  bien  moins  avancée. 

B.  Cos  symptômes,  avons-nous  dit,  sont  dus  à  des  modifi¬ 
cations  consécutives  dans  les  autres  parties  de  l’appareil 
sexuel,  et  particulièrement  dans  l’utérus,  qui  subit,  dans  la 
grossesse  tubaire,  des  transformations  remarquables. 

Ces  modifications,  fort  importantes  à  considérer,  sont  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  observe  dans  la  grossesse  intra- 
utérine. 

Quoique  la  cavité  utérine  ne  contienne  pas  d’œuf,  sa  mu¬ 
queuse  se  transforme  néanmoins  en  caduque;  il  y  a  hyper¬ 
trophie  et  hyperplasie  des  éléments  musculaires  de  la  paroi 
utérine;  le  sang  y  afflue  plus  énergiquement. 

L’arrêt  du  développement  do  la  grossesse  extra-utérine  se 
manifeste  également  par  des  phénomènes  analogues  k  ceux 
de  l’avortement  intra-utérin  incomplet  ;  tous  les  phénomènes 
d’évolution  inverse  s’arrêtent,  l’utérus  conserve  longtemps 
un  volume  considérable;  sous  l’influence  de  la^  subinvolution, 
l’hyperémie  est  maintenue,  la  caduque  est  éliminée  ou,  ce 
qui  est  probablement  plus  fréquent,  elle  s’atrophie  graduelle¬ 
ment  sans  se  détacher. 

Ainsi  donc,  le  point  important  réside  dans  les  symptômes 
dus  à  la  rétention,  dans  l’appareil  sexuel,  de  l’œuf  avorté  ; 
dans  ces  cas,  l’hémorrhagie,  qui  dure  souvent  des  mois  entiers, 
constitue  certainement  le  symptôme  le  plus  caractéristique. 

L’hémorrhagie,  dans  l’avortement  tubaire,  est  surtout  dan¬ 
gereuse  lorsqu’elle  est  due  non  seulemeut  à  des  modifications 
dépendant  de  l’état  de  grossesse  même,  mais  lorsqu’elle  est 
en  outre  compliquée  par  un  trouble  de  la  circulation,  trouble 
causé  généralement  par  un  déplacement  de  l’utérus,  qui  est 
refoule  par  le  sac  ovulaire. 

Aux  époques  do  l’hyperémie  menstruelle,  le  tableau  de  la 
maladie  s’accuse  de  plus  en  plus,  et  la  femme  épuisée  est 
sujette  à  une  reprise  d’hémorrhagie. 

,  Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  le  traitement 


appliqué  dans  ces  cas,  y  compris  même  le  raclage,  n’est  qu 
symptomatique  et  ne  saurait  satisfaire  à  l’indication  de  la 
cause  première. 

Ainsi  donc,  l’avortement  extra-utérin  ne  présente  pas  beau¬ 
coup  moins  de  danger,  comparativement  à  l’avortement  intra- 
utérin,  que  la  grossesse  extra-utérine  n’en  présente  par  rap¬ 
port  à  la  grossesse  normale. 

Prenant  en  considération  tout  ce  qui  vient  d’être  exposé 
sur  les  symptômes  morbides,  il  est  évident  que  l’arrêt  de  la 
grossesse  extra-utérine  ne  saurait  encore  écarter  le  danger 
qui  menace  la  vie  de  la  malade. 

Il  est  vrai  qu’elle  ne  court  plus  le  risque  d’être  emportée 
par  une  hémorrhagie  interne  foudroyante;  mais,  par  contre, 
l’arrêt  même  de  la  grossesse  peut  provoquer  les  éventualités 
dont  nous-avons  parlé  précédemment,  et  chacun  de  ces  acci¬ 
dents  suffit,,  à  lui  seul,  pour  tuer  la  malade. 

On  peut  se  demander  si  nous  avons  le  droit  de  nous  en 
tenir  <à  la  méthode  expectante?  En  principe,  cette  manière 
d’agir  n’est  pas  logique. 

Le  seul  moyeu  rationnel,  c'est  d’enlever  entièrement  l’œuf 
et  tous  les  tissus  voisins  altérés.  Cette  intervention  est  tout 
indiquée  chaque  fois  que  nous  sommes  sûrs,  dans  la  première 
période  de  la  grossesse,  que  l’œuf  mort  n’a  pas  de  tendance 
prononcée  à  se  résorber,  et,  dans  la  seconde,  que  la  grossesse 
est  arrivée  au  point  où  nous  pouvons  compter  sur  l’oblitéra¬ 
tion  des  vaisseaux  sanguins  du  placenta. 

Dès  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  arrêt  de  la  grossesse 
extra- utérine,  la  laparotomie  ne  saurait  être  contestée  en 
tant  qu’opération  de  choix.  Ce  n’est  que  par  la  laparotomie 
qu’on  peut  exactement  apprécier  de  visu  les  altérations  mor¬ 
bides  et  enlever  les  parties  lésées. 

Les  avantages  de  la  laparotomie  sont  si  grands,  que  cette 
opération  doit  être  pratiquée,  même  dans  des  cas  invétérés, 
alors  que  la  grossesse  extra-utérine  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  sanguine,  et  il  ne  faut  intervenir  par  la  voie  va¬ 
ginale  que  dans  un  nombre  assez  restreint  de  cas,  c’est-à-dire 
quand  la  tumeur  suppure  ou  lorsqu’elle  a  pris  un  caractère 
gangréneux.  Il  arrive  souvent  qu’on  prend  pour  un  hématome 
ou  pour  une  hcmatocèle  la  trompe  fortement  distendue  par  un 
épanchement  sanguin  et  adhérente  au  petit  bassin.  Il  est  clair 
que,  dans  ces  cas,  la  laparotomie  peut  seule  permettre  à 
l’opérateur  un  examen  complet  des  organes  altérés  dont  il 
doit  pratiquer  l’ablation. 

Les  adhérences  que  l’ou  observe  sont  ordinairement  si  peu 
solides  et  se  détachent  si  facilement  que  la  trompe  fortement 
distendue  est  pour  ainsi  dire  énucléée  de  la  cavité  de  Douglas  ; 
ce  qui,  parfois,  facilite  considérablement  la  laparotomie.  Il 
est  évident  qu’on  peut  ramener  la  mortalité  au  minimum  en 
opérant  dès  le  début  de  la  maladie,  c’est-à-dire  quand  les 
conditions  sont  le  plus  favorables. 

Werth  était  dans  le  vrai  ç[uaud  il  a  comparé  l’évolution 
de  la  grossesse  extra-utérine  a  une  tumeur  maligne.  Et  on 
peut  poursuivre  le  parallèle  en  ajoutant  que  la  guérison  ra¬ 
dicale,  tant  des  suites  d’une  grossesse  extra-utérine  que  d’une 
tumeur  maligne,  devient  d’autant  plus  difficile  que  la  ma¬ 
ladie  est  plus  invétérée. 

Contrairement  à  l’opinion  des  rapporteurs,  M.  Hein  (Kiew) 
a  cherché  à  démontrer,  par  des  dessins  d'après  nature 
l’existence  de  la  grossesse  abdominale  primitive.  Il  en  a 
observé  deux  cas,  et  les  dessins  montrent  l’intégrité  absolue 
des  trompes  et  des  ovaires.  Dans  le  premier  cas,  le  fœtus 
était  vivant  dans  la  cavité  abdominale,  couvert  seulement  de 
quelques  adhérences.  Le  placenta  était  inséré  sur  le  fond  de 
la  matrice.  Les  deux  malades  ont  d’ailleurs  guéri. 

Dans  un  cas  de  grossesse  tubaire,  chez  une  femme  de 
trente-cinq  ans  qui  en  était  à  la  trente-septième  semaine  de 
sa  gestation,  la  laparotomie  permit  d’extraire  un  enfant  bien 
conformé  et  bien  vivant,  pesant  3,200  grammes.  Le  principe 
conservateur  peut  donc  être  appliqué  dans  certains  cas  à  la 
thérapeutique  des  grossesses  extra-utérines  et  on  n’a  peut- 
être  pas  le  droit  de  sacrifier  de  parti  pris  un  enfant  en  le  con¬ 
sidérant  comme  une  tumeur  maligne.  On  est  autorisé  à 
attendre  la  viabilité,  puis  à  agir. 

Quant  à  la  technique,  elle  n’est  pas  plus  difficile  que  celle 
de  la  plupart  ces  autres  opérations  abdominales. 

M.  Pichevin  croit  que  ces  faits  sont  loin  d’être  rares. 
G-râce  à  des  recherches  systématiques, il  a  vu  opérer  en  18  mois 
huit  grossesses  tubaires,  avec  deux  morts.  Un  décès  est  dû 
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à  Tiae  hémorrliagie  ;  la  malade  avait  été  soumise  à  l’hysté- 
rectomie  vaginale.  La  mort  doit  être  attribuée  dans  l’autre 
cas  à  une  péritonite.  Au  cours  de  la  laparotomie,  M.  Le 
Deulu  sentit  une  odeur  suspecte  :  il  est  probable  que  la 
décortieation  de  la  poche  salpingienne  avait  amené  l’ouver¬ 
ture  de  l’intestin. 

Sur  ces  huit  cas,  le  diagnostic  fut  posé  six  fois. 

Dans  un  des  deux  autres  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
atteinte  d’uu  pyosalpinx  adhérent  avec  de  grosses  lésions 
péri-utérines.  Dans  la  trompe  du  côté  opposé,  il  y  avait  un 
œuf. 

M.  Pawlocki  hei/  (Constantinople)  a  recueilli  cinq  obser¬ 
vations  de  grossesse  extra-utérine.  Les  deux  premières  con¬ 
cernent  des  femmes  qui  furent  prises  en  plein  terme  d’accidents 
très  graves  de  pelvi-péritonite  ayant  compromis  la  vie.  Les 
trois  autres  cas  furent  méconnus  et  diagnostiqués  ou  héma- 
toeèle  ou  suppuration  du  petit  bassin. 

L’hématocèle  est  toujours  la  conséquence  d’une  grossesse 
ectopique.  Celles-ci  vont  rarement  jusqu’au  terme  et  se  ter¬ 
minent  d’ordinaire  vers  le  troisième  ou  quatrième  mois  par 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante. 

M.  Caineroti  (Glasgow)  a  montré  combien  l’étiologie  des 
grossesses  extra-utérines  est  encore  obscure;  il  faut  surtout, 
h.  son  sens,  la  chercher  dans  les  affections  de  l’utérus  et  des 
trompes  de  Fallopo.  Un  grand  nombre  de  cas  ont  été  passés 
sous  silence  ou  pris  pour  quelque  autre  complication.  La  gros¬ 
sesse  abdominale  est  possible  et  M.  Cameron  en  a  vu  un  cas 
datant  de  quatorze  mois,  et  opéré  avec  succès.  Il  retira  tout 
ce  qu’il  put  du  sac,  draina  ensuite  la  cavité  et  lava  par  des 
injections  intra-abdomihaless  répétées. 

Il  traite  en  général  les  grossesses  extra-utérines  [soit  par  les 
injections  de  substances  toxiques  dans  le  sac,  soit  par  la  des¬ 
truction  du  fœtus  par  l’électricité. 

M.  Paul  Petit  (Paris)  a  étudié,  après  Veit  et  Pilliet,  le  dia¬ 
gnostic  histologique  de  l’avortement  tubaire  :  dans  tous  les 
faits  d’hémato-salpinx  de  petit  volume  (6  à  8  environ)  qu’il  a 
eu  l’oceasion  d’examiner,  il  a  constaté  la  présence  de  villosités 
révélatrices  plus  ou  moins  atrophiées  et  d’un  lit  caractéristi¬ 
que  de  cellules  déciduales.  De  plus,  se  basant  sur  quelques 
autres  cas  tirés  de  sa  pratique,  il  est  également  tenté  de  con¬ 
clure  que  la  grossesse  ectopique  a  une  part  importante  dans 
la  genèse  d’inflammations  annexielles  qu'on  serait  porté  à 
attribuer  à  toute  autre  cause. 

M.  Le  Bec  a  rapporté  une  observation  de  grossesse  extra- 
utérine  au  8'  mois  dans  laquelle  il  eut  des  difficultés  insur¬ 
montables  et  a  demandé  à  M.  Martin  s’il  est  toujours  possible 
de  diagnostiquer  le  siège  exact  du  placenta. 

M.  Martin  a  répondu  que  ce  diagnostic  n’est  guère  possible 
avant  ouverture  large  du  ventre. 

M.  Geo.-J.  Engelman  (Saint-Louis,  Amérique)  a  présenté 
des  photographies  qui  sont  la  reproduction  des  trompes  et 
des  ovaires  complets  enlevés  quelques  heures  après  la  mort 
et  démontrant  que  : 

1"  L’ovule,  forcé  de  traverser  la  cavité  abdominale  par 
l’ovaire  gauche,  a  pénétré  dans  la  trompe  droite  où  il  a  subi 
la  fécondation,  attendu  que  les  adhérences  rendaient  impos¬ 
sible  le  contact  de  l’ostium  tubaire  de  l’autre  côté,  et  il  est- 
inadmissible  que  l’ovule  ait  pu  passer  de  la  trompe  droite 
dans  l’utérus,  être  fécondé  à  cet  endroit  et  retourner  ainsi 
fécondé  jusqu’à  l’extrémité  de  la  trompe  ; 

2"  Le  diagnostic,  tant  par  l’examen  vaginal  que  par  le 
palper  bimanuel,  est  d’une  grande  difficulté  ; 

3”  La  proximité  de  l’ovaire  droit  et  du  sac  tubaire  font  que, 
à  la  longue,  ce  sac  se  confond  avec  l’ovaire; 

4“  Etant  donné  l’état  de  la  patiente  avant  la  rupture  du 
sac,  il  est  possible  d’obtenir  la  guérison  d’affections  graves 
tubo-ovariennes  par  un  traitement  approprié  pratiqué  avec 
soin,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d'enlever  les  annexes. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  la  circulation  collaterale  dans  le  cas  de  liga¬ 
ture  de  l’artère  humérale  (Atrophie  des  artères 
principales.  Hypertrophie  des  artérioles),  ca,rîil.  Jaboulav, 
agrège,  chef  dis  travaux  anatomiques  a  la  Faculté  de- 
médecine  de  Lyon. 

Cet  article  est  fait  pour  démontrer  qu’il  faut  aban¬ 
donner  quelques-unes  des  idées  classiques  sur  'je  mode 
d’établissement  de  la  circulation  collatérale  artérielle  au 
membre  supérieur.  On  croit,  en  effet,  que  la  ligature  de 
l’artère  humérale  étant  faite,  les  artères  de  second  ordre 
qui  vont  anastomoser  le  bout  supérieur  au  bout  inférieur 
vont  ramener  le  sang  dans  la  lumière  de  l’artère  princi¬ 
pale  au-dessous  delà  ligature,  et  dans  les  artères  radiale 
et  cubitale,  lesquelles  continueront  ensuite  à  distribuer 
le  sang  comme  dans  l’état  normal,  à  travers  leurs 
branches  de  division.  Je  veux  démontrer,  au  contraire, 
que  le  cours  du  sang  est  inverse,  qu’il  ne  se  fait  que  par 
les  artères  secondaires,  et  que  les  troncs  principaux, 
huméral,  radial  et  cubital  s’atrophient. 

Voici  les  faits  : 

Aux  mois  d’août  et  de  septembre  1891,  j’ai  eu  l’occasion 
d’examiner  un  homme  de  30  ans,  qui,  eut  l’artère  humé¬ 
rale  coupée  au  pli  du  coude  par  un  fragment  de  bou¬ 
teille,  et  subit  la  ligature  des  2  bouts  dans  la  plaie.  Le 
pouls  radial  disparut  aussitôt,  et  resta  imperceptible  pen¬ 
dant  toute  la  durée  que  le  malade  fut  confié  à  nos  soins, 
c’est-à-dire  pendant  2  mois.  Nous  eûmes  occasion  de  le 
revoir  au  mois  d’octobre,  il  n’y  avait  toujours  pas  de 
pouls.  Cependant,  en  aucun  moment,  la  ligature  n’avait 
amené  de  trouble  thermique,  moteur  ou  sensitif,  elle 
s’était  comportée  aussi  simplement  que  dans  les  observa¬ 
tions  les  plus  favorables  à  cette  opération.  Ainsi  l’obli¬ 
tération  de  l’humérale  avait  dû  produire  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artère  radiale. 

Un  second  fait  analogue  au  précédent  a  été  offert  à 
notre  observation  au  mois  de  mai  1892.  Une  femme  de 
30  ans  reçut  un  coup  de  couteau  au  tiers  supérieur  de  la 
face  interne  du  bras  qui  trancha  l’artère  humérale.  Un 
anévrysme  diffus  primitif  se  forma.  li  était  de  la  gros¬ 
seur  d’un  gros  œuf,  fusiforme,  parallèle  à  la  gaine  des 
vaisseaux,  et  animé  de  mouvements  de  projection  et 
d’expansion  synchrones  aux  pulsations  artérielles.  Le 
pouls  radial  était  supprimé.  La  température  de  la  main 
et  de  l’avant-bras  était  sensiblement  égale  de  ce  côté  et 
du  côté  opposé.  Il  n’y  avait  pas  de  trouble  de  la  motilité 
ni  de  ia  sensibilité.  J’incisai  cet  anévrysme  parallèle¬ 
ment  aux  vaisseaux,  après  application  du  tube  d’Esmarck 
au-dessus  de  lui.  Les  2  bouts  de  l’artère  humérale  furent 
trouvés  après  d 'assez  difficiles  recherches,  puis  liés  iso¬ 
lément.  La  vaste  plaie  représentant  l’ancien  anévrysme 
fat  ensuite  tamponnée  à  la  gaze  :  elle  mit  environ  2  mois 
pour  guérir.  Or,  jamais  cette  femme  n’a  eu  de  pouls 
radial.  Nous  venons  de  la  revoir;  et  tottjours  l’artère 
radiale  reste  imperceptible.  Comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  il  y  a  donc  eu,  après  l’oblitération  de  l’artère  humé¬ 
rale,  atrophie  de  l’artère  radiale.  Par  analogie  pour  ce 
qui  s’est  passé  dans  l’artère  radiale,  nous  pouvons  con¬ 
clure  que  l’artère  cubitale  s’est  également  atrophiée. 
Aucune  raison  ne  permet  une  exception  en  faveur  de 
l’une  des  2  artères  de  l’avant-bras.  Les  mêmes  phéno¬ 
mènes  se  passant  dans  l’une  doivent  se  produire  simul¬ 
tanément  dans  l’autre,  puisque  toutes  deux  sont  des 
branches  de  l’artère  plus  élevée  et  plus  grosse  dont  la 
lésion  initiale  a  engendré  celle  qui  les  a  atteintes.  Il  n’y 
a  qu’un  cas  où.  l’on  pourrait  admettre  l’indépendance  à 
ce  point  de  vue  de  l’artère  cubitale, .  et  l’absence  de  la 
diminution  de  son  volume.  C’est  celui  où  l’artère  radiale 
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naîtrait  trî'S  liant,  soit  dans  l’aisselle,  soit  à  la  partie 
supérieure  du  liras  par  une  bifurcation  prématurée  de 
l’humérale,  et  où  l’artère  liée  ou  coupée  au  bras  ne  serait 
autre  qu’elle-mèrae  dans  sa  traversée  brachiale. 

Mais  cette  hypothèse  n’empêclie  en  rien  les  conclusions 
auxquelles  nous  voulons  arriver.  Que  ce  soit  l’artère 
radiale  ou  l’artère  humérale  qui  ait  été  oblitérée  au  bras, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  cercle  artériel  du  coude 
et  ses  affluents  n’ont  pu  ramener  le  sang  dans  la  véritable 
artère  radiale,  à  l’avant-bras,  puisqu’il  n’y  avait  pas  de 
pouls.  Cependant  ce  segment  du  membre  supérieur, 
l’avant-bras,  recevait  bien  du  sang  et  en  aussi  notable 
quantité  que  normalement,  puisque  nous  n’avons  cons¬ 
taté  aucun  trouble  de  vascularisation  ou  de  calorification. 
Donc  le  sang  qui  affluait  à  l’avant-bras  n’a  pas  pénétré 
autant  qu’autrefois  dans  le  calibre  de  l’artère  radiale,  ni 
vraisemblablement  dans  l’artère  cubitale.  La  circulation 
collatérale  s’est  faite  par  l’intermédiaire  des  artères 
secondaires  et  des  portions  terminales  de  ces  artères  qui 
allaient  en  se  rétrécissant  du  côté  de  leur  origine  pour 
se  dilater  et  augmenter  de  volume  vers  leur  terminaison 
dans  les  tissus. 

Ainsi  la  circulation  s’est  rétablie  par  les  portions  ter¬ 
minales  des  artères  sans  jamais- revenir  dans  les  troncs 
principaux. 

Pour  que  cela  ne  se  soit  pas  produit,  il  est  nécessaire 
d’admettre  un  resserrement  des  tuniques,  peut-  être  une 
endartérite  qui  est  descendue  du  point  de  l’artère  où  sié¬ 
geait  la  section  ou  la  ligature  et  a  gagné  les  principales 
artères,  des  segments  sous-jacents  et  les  portions  origi- 
ginelles  des  artères  secondaires. 

Il  nous  paraît  se  produire,  lorsqu’on  lie  ou  coupe  une 
artère,  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  lie  et  coupe  un  nerf  d’un 
membre;  celui-ci  dégénéré,  c’est-à-dire  est  perdu  pour 
la  fonction  suivant  une  certaine  longueur  et  une  certaine 
largeur  dans  le  territoire  qu’il  commande.  Mais  toujours, 
ce  sont  les  portions  de  ce  territoire  les  plus  rapprochées 
du  tronc  lui-même  qui  sont  le  plus  troublées,  et  à  mesure 
qu’on  se  rapproche  de  la  périphérie  les  fonctions  repren¬ 
nent,  par  récurrence  pour  la  sensibilité,  par  suppléance 
pour  la  motilité.  Quelquefois  même  et  avec  le  temps, 
les  nerf  sensitifs  voisins  accaparent  à  tel  point_  la  sensibi¬ 
lité  et  les  muscles  commandés  par  dés  nerfs  différents  de 
celui  qui  est  lésé,  suppléent  si  bien  les  groupes  muscu¬ 
laires  relevant  de  celui-ci  que  le  fonctionnement  du 
membre  paraît  ne  pas  avoir  subi  de  perturbation.  Il  est 
on  effet  digne  de  remarque  que  les  nerfs  se  prêtent  entre 
eux  un  mutuel  concours,  et  s’entr’aident,  lorsqu’ils 
deviennent  paralysés,  qu’il  en  est  de  même  pour  les  mus¬ 
cles  dont  les  actions  se  modifient  pour  remplacer  les 
anciennes  disparues.  Il  n’en  va  pas  autrement  pour  les 
artères  et  la  même  loi  de  la  réciprocité  les  régit;  les 
artères  secondaires  font  la  besogne  des  artères  principales 
lorsque  celles-ci  sont  rétrécies,  et  elles  le  font  avec  tant  de 
perfection  que  jusqu’ici  on  ne  s’est  pas  douté  de  l’atrophie 
do  ces  troncs  de  premier  ordre.  Ceux-ci  sont  solidaires 
entre  eux,  autant  que  le  tronc  d’un  nerf  et  ses  pre¬ 
mières  branches  collatérales  :  de  même  que  la  dégéné¬ 
rescence  qui  le  frappe,  l'annihilation  de  la  fonction  va 
jusqu’à  ses  principaux  rameaux,  mais  n’a  aucun  effet  sur 
les  ramuscules  qui  sont  anastomosés  avec  de  petits  nerfs 
du  voisinage  ;  de  même,  pour  le  système  artériel,  la  dimi¬ 
nution  de  la  circulation,  le  rétrécissement  s’étend  du 
tronc  principal  jusqu’à  ses  branches  les  plus  rapprochées 
do  lui  par  leurs  fonctions,  leur  volume  et  leur  situation. 

Plus  simplement,  après  la  l  igature  de  l 'humérale,  on 
obserre  l'atrophie  des  artî-res  principales  du  membre 
mjn'rieur  et  l'hypertrophie  avec  dilatation  des  artérioles 
qui.  seules  et  sans  le  secours  des  premières,  arrivent  à 
constituer  la  circulation  collatérale. 
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La  ligature  réalise  une  anomalie  par  renversement  de 
volume  tout  à  fait  analogue  aux  variétés  artérielles  de 
l’anatomie  humaine  dans  lesquelles  la  capacité  du  système 
qrtériel  devant  avoir  une  valeur  donnée  et  toujours  la 
même  pour  un  même  territoire,  on  voit  coïncider  avec 
la  diminution  de  volume  des  troncs  principaux  l’augmen¬ 
tation  compensatrice  des  rameaux. 

Il  resterait  à  déterminer  dans  quelle  longueur  se  fait 
cette  atrophie  suivant  la  hauteur  et  le  siège  de  l’oblitéra¬ 
tion  causale,  et  quelle  aire  elle  envahit.  Il  faudrait  aussi 
savoir  quelle  en  est  la  raison,  si,  par  exemple,  la  ligature 
ou  la  section  en  un  point  appliquées,  séparent  les  ■  por¬ 
tions  sous-jacentes  des  tubes  artériels  des  centres  trophi¬ 
ques;  si,  au  contraire,  l’atrophie  est  produite  par  la  sim¬ 
ple  inactivité  fonctionnelle.  Tout  cela  s’éclairera  quelque 
jour. 


Luxation  tibio-tarsioiine  en  avant  et  en  dedan.s, 

observation  recueillie  par  M,  Ausset,  médecin  aide-major  au 

21“  d’artillerie. 

Le  19  décembre  1890,  à  9  heures  du  matin,  on  vint 
nous  prévenir,  M.  le  médecin-major  Lartigue  et  moi,  à 
l’infirmerie,  que  M.  le  capitaine  X...  venait  de  tomber. 
Conduit  aussitôt  à  l’infirmerie,  le  malade  présentait  les 
signes  suivants  : 

Le  pied  gauche  était  dans  la  rotation  externe  presque 
complète,  le  bord  interne  regardait  en  haut,  la  pointe- en 
dehors,  et  le  talon  assez  fortement  déjeté  en  dedans. 
Nous  fûmes  aussitôt  frappés  de  cette  attitude  du  membre. 
En  outre,  une  tumeur  volumineuse  siégeait  à  la  partie 
antéro-interne  du  cou-de-pied;  cette  tumeur  était  dure 
et  présentait  tous  les  caractères  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  mortaise  tibio-péronière .  L’astragale  était  légère 
ment  porté  en  dehors,  de  sorte  que  le  tibia  faisait  en 
dedans  une  saillie  très  notable.  Toutefois  cette  saillie 
était  beaucoup  plus  marquée  en  avant.  De  plus,  il  exis¬ 
tait  un  raccourcissement  de  la  face  dorsale  du  pied,  le 
talon  était  très  allongé  en  arrière,  de  sorte  que  l’axe  de 
~la  jambe  tombait  plus  en  avant  que  dans  l’état  normal. 
L’espace  inter-malléolaire  était  augmenté  en  largeur 
d’au  moins  un  centimètre;  la  malléole  interne  était 
intacte;  elle  n’était  le  siège  d’aucune  douleur,  ni  de  mou¬ 
vements  anormaux  ;  on  ne  sentait  pas  de  crépitation  ;  du 
reste,  elle  faisait  sous  la  peau  une  très  forte  saillie  et 
semblait  prête  à  la  perforer.  Du  côté  du  péroné,  nous 
trouvâmes  tous  les  signes  d’une  fracture  (mobilité  anor¬ 
male,  crépitation,  etc.),  environ  à  6  centimètres  au-dessus 
de  la  malléole  externe  ;  le  fragment  inférieur  était  légè¬ 
rement  ineliné  au  bas  et  en  dehors  et  nous  pouvions  cons¬ 
tater  la  dépression  à  laquelle  Dupuytren  a  donné  le  nom 
de  coup  de  hache. 

Nous  ne  pûmes  sentir  à  travers  la  peau  et  les  tendons 
soulevés  le  rebord  tranchant  du  plateau  inférieur  du 
tibia,  ainsi  qu’on  le  note  dans  les  luxations  complètes.  Le 
tendon  d’Achille,  quoique  déformé,  ne  formait  pas  d’une 
façon  très  caractéristique  la  courbe  à  concavité  posté- 
riéuse  qu’on  constate  dans  les  cas  où  le  tibia  a  complète 
ment  abandonné  l’astragale.  Il  avait  toutefois  un  peu  cette 
forme. 

Pas  de  dépression  en  arrière  du  tubercule  scaphoïdien. 

Les  trois  ligaments  latéraux  externes  étaient  très  dis¬ 
tendus,  surtout  le  péronéo-astragalien  antérieur  qui  for¬ 
mait  comme  une  corde  que  l’on  sentait  très  nettement 
sous  la  peau. 

Le  malade  ne  pouvait  imprimer  aucun  mouvement  à 
son  pied  ;  les  mouvements  d’extension  et  de  fiexion  que 
nous  avons  pu  tenter  de  produire  nous-même  étaient  très 
douloureux  et  peu  faciles  ;  il  existait  quelques  mouve¬ 
ments  de  latéralité,  peu  étendus  toutefois. 
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A  quelle  lésion  avions-nous  affaire  ici? 

Ijc  diagnostic  était  relativement  facile,  vu  l’absence 
de  gonflement,  puisque  nous  avions  pu  voir  le  malade 
quelques  minutes  après  l’accident. 

Etait-ce  une  fracture  bimalléolaire,  une  luxation  de 
l’astragale,  ou  une  luxation  du  pied? 

Nous  ne  pouvions  nous  arrêter  à  l’idée  d’une  fracture 
sus-malléolaire  ;  en  effet,  la  saillie  osseuse  aurait  répondu 
au-dessus  du  niveau  delà  surface  articulaire;  et,  de  plus, 
il  n’y  aurait  pas  eu  écartement  des  malléoles  ni  saillie  do 
l’astragale.  Du  reste,  la  malléole  interne  était  sentie 
très  nettement  intacte  et  elle  n’était  le  siège  d’aucune 
douleur;  quant  au  péroné,  il  était  fracturé,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  à  G  centimètres  au-dessus  de  sa  mal¬ 
léole  qui,  elle,  était  intacte. 

Mais  il  était  un  peu  plus  difflcile  d’écarter  l’idée  d’une 
luxation  antéro-latérale  de  l’astragale.  Dans  cette  der¬ 
nière,  en  effet,  la  position  du  pied  est  bien  à  peu  près 
identique  à  celle  que  nous  notions  chez  notre  malade, 
l’axe  de  la  jambe  prend  également  la  même  direction  ; 
mais  on  ne  note  pas,  comme  dans  notre  cas,  le  raccour¬ 
cissement  du  cou-de-pied  et  l’allongement  du  talon  ;  de 
plus,  dessous  la  malléole,  qui  fait  saillie  dans  ces  deux 
affections,  on  trouve  dans  la  luxation  de  l’astragale  la 
masse  que  forme  cet  os,  tandis  que  dans  la  luxation  tibio- 
tarsienne,  on  trouve  une  dépression.  En  outre,  dans  la 
luxation  de  l’astragale,  on  trouve  en  arrière  du  tuber¬ 
cule  scapbo’idien  une  dépression  que  nous  n’avons  pas 
constatée  chez  notre  malade. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  dû  nous  arrêter  à 
l’idée  d’une  luxation  du  pied,  d’une  luxation  en  avant 
et  en  dedans,  vu  la  position  du  pied  et  la  direction  de 
l’axe  du  membre,  et  luxation  incomplète  pour  les  causes 
énoncées  dans  le  cours  de  l’observation. 

Nous  devons  avouer  que  nous  fûmes  très  surpris  de 
nous  trouver  en  face  d’une  telle  lésion,  et  qu’au  premier 
moment,  l’explication  nous  en  parut  assez  difflcile.  Tou¬ 
tefois,  en  y  réfléchissant  bien,  nous  nous  décidâmes  pour 
l’explication  suivante  :  dans  la  nuit  et  dans  la  matinée, 
il  avait  fait  un  froid  intense  et  la  terre  était  couverte  de 
verglas  ;  on  pouvait  à  peine  marcher,  et  à  chaque  pas  on 
risquait  de  tomber. 

M.  le  capitaine  X...  se  rendait  au  rapport  du  colonel 
lorsqu’il  fut  interpellé  par  un  commandant  qui  le  suivait, 
il  voulut  se  détourner,  glissa  ettomba  en  cherchant  toute¬ 
fois  à  reprendre  l’équilibre;  dans  cet  effort,  il  a  dû  faire 
un  mouvement  forcé  de  rotation  du  pied  en  dehors  qui  a 
produit  la  luxation  en  dedans  et  en  même  temps  un 
mouvement  forcé  d’extension  nécessaire  pour  amener  la 
luxation  en  avant;  ce  mouvement  de  rotation  forcée 
devait  être  combiné  avec  une  abduction  à  peu  près 
complète,  ainsi  que  c’est  habituel  dans  les  faux  pas;  du 
reste,  notre  malade  marche  habituellement  la  pointe  du 
pied  assez  notablement  déjetéo  en  dehors. 

Voilà  ce  qui  dumoins  nous  semble  l’explication  la  plus 
plausible  de  cette  luxation  qui,  en  somme,  est  .assez  rare. 

Une  fois  que  notre  diagnostic  fut  fait,  nous  essayâmes 
de  réduire  immédiatement  la  lux.ation  ;  mais,  en  face  des 
vives  douleurs  que  cette  tentative  parut,  dès  le  début, 
occasionner  au  malade,  nous  décidâmes  de  l’envoyer  à 
l’hôpital,  où  la  réduction  pourrait  s’opérer  plus  aisément 
avec  l’aide  du  chloroforme. 

Là,  M.  le  médecin  principal  Fournier  parvint  en 
quelques  instants  et  du  premier  essai  à  obtenir  la  réduc¬ 
tion,  en  exerçant  simplement  des  tractions  sur  le  pied 
tenu  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  en  pressant  en  même 
temps  en  sens  inverse  sur  les  os  déplacés  ;  tout  rentra 
dans  l’ordre. et  nous  qui  maintenions  la  jambe  à  sa  partie 
inférieure  nous  pûmes  avoir  la  sensation  des  os  reprenant 
leur  position  normale. 


La  contention  fut  faite  àl’.aido  d’un  apparcnl  de  Scultet 
et  dos  compresses  d’eau  blanche  placées  on  permanence 
sur  le  pied  blessé. 

Au  bout  de  cinq  jours  on  remplace  le  Scultet  par  un 
appareil  plâtré.  Le  malade  n’a  pîis  souffert. 

A  partir  du  10“  jour,  le  premier  appareil  plâtré  est 
enlevé  régulièrement  chaque  matin  et  on  fait  du  mas¬ 
sage. 

Le 24  janvier,  le  capitaine  X...  sort  de  l’hôpital  presque 
complètement  guéri  ;  il  ne  ressent  plus  qu’une  très  petite 
gêne  ;  il  peut  mettre  des  bottes  et  monter  à  cheval. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


KEOEOPATHOLOaiE 

Troubles  mentaux  aprOs  une  tentative  de  sui¬ 
cide  (Ueber  die  Seelenstœaruugen  nachSelbsmordversuclien), 
par  P.  J.  Masiîiüs  medic.  TFoeà. ,  6  septembre  1892, 

n”  36,  p.  631).  —  L’auteur  rappelle  ((u’on  a  rapporté  déjà  des 
cas  d’amnésie  consécutifs  à  des  tentatives  de  suicide,  et  que 
certains  auteurs  ont  voulu  rapporter  ce  trouble  psychique  à 
des  altérations  cérébrales,  notamment  à  l’asphyxie  dans  le  cas 
de  pondaison.  Il  peiise  qu’en  certains  cas  du  moins,  il  pourrait 
bien  s’agir  de  phénomènes  hystériques.  Il  cite  à  cette  occa¬ 
sion  l’observation  d’amnésie  rétro-autérograde  publiée  par 
M.  Charcot  et  attribuée  à  l’hystérie.  D,ans  son  observation 
ersonnolle,  qui  a  trait  à  un  homme  qui  s’était  tiré  un  coup 
e  revolver  dans  la  bouche,  ou  constata  une  amnésie  qui 
porta  sur  la  matinée  du  jour  de  raceident  et  sur  les  deux 
jours  qui  suivirent,  amnésie  assez  prononcée  pour  que  le  suict 
ait  été  incap.ahle  de  rendre  compte  de  l’origine  des  troubles 
qu’il  présentait.  Outre  les  lésions  traumatiques,  le  mîilade 
offrait  des  troubles  hystériques  survenus  également  à  la 
suite  du  coup  de  feu. 

Ocu.x  ca.s  de  polynévrite  (Ueber  zvei  Fælle  von 
Polyueuritis),  par  W.-H.  Gtilbert  {Müncli.  medic.  Woch., 
19  juillet  1892,  n°  29  p.  517).  —  Le  premier  cas  se  rapporte  à  un 
homme  de  56  ans,  qui  fut  pris,  eu  février  1892,  d’un  état  pré¬ 
sentant  tous  les  signes  d’une  pyrexie  eu  même  temps  que  des' 
douleurs  et  de  la  parésie  des  quatre  membres.  Son  état  s’amé¬ 
liora,  mais  deux  mois  après,  il  présentait  encore  une  atrophie 
très  marquée  des  membres  avec  réaction  p.artielle  de  dégéné¬ 
rescence  et  perte  des  réflexes  tendineux.  Ultérieurement  la 
paralysie  reprit,  les  sphincters  se  paralysèrent  et  la  mort 
survint,  sans  qu’on  eût  observé  de  troubles  do  la  sensibilité. 
Le  deuxième  cas  rentre  dans  le  cadre  des  névrites  toxiques,  et 
concerne  une  femme  de  32  ans,  qui  absorba  du  vert  de 
Schweinfürt,  et  présenta  les  symptômes  de  l’empoisonnement 
aigu  par  l’arsenic.  Elle  offrit  ensuite  une  paralysie  motrice 
des  membres  avec  légère  atrophie,  sans  troubles  do  la  sensi¬ 
bilité.  La  guérison  survint  ultérieurement. 

Abcé.s  du  cerveau,  suite  d’inflammation  du 
.sinus  frontal  gauche,  d'origine  infectieii.se,  par 
ScniNDLEE  [Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
septembre  1892,  n»  9,  p.  241).  —  Un  soldat  do  21  ans,  pris, 
peu  de  temps  avant  l’affection  actuelle,  de  coryza  et  do  toux, 
se  plaint  de  céphalée  en  mêirie  temps  qu’il  présente  un  état 
intectieux.  On  est  frappé  do  r(edème  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  gauche  et  de  la  racine  du  nez.  Une  injection  nasale 
ramène  du  sang  et  du  pus.  Ultérieurement  on  trépane  le  sinus 
frontal,  d’où  sortent  quelques  gouttes  de  pus.  Pas  d'améliora¬ 
tion  :  coma,  selles  involontaires,  monoplégie  droite,  aphasie. 
A  l’autopsie,  abcès  des  2“  et  3“  circonvolutions  frontales  gau¬ 
ches. 

Tuinenr  cérébrale  (ZurCasuistik  der  IIirntumoreu),par . 
Küttseb  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  12  septembre 
1892,  n'*  37,  p.  924).  —  L’auteur  rapporte  deux  observations 
dans  lesquelles  le  tableau  clinique  était  celui  de  l’apoplexie, 
alors  que  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  du 
cerveau.  Les  néoplasmes  évoluèrent  ainsi  d’une  façon  latente, 
et  ne  se  révélèrent  cliniquement  que  par  l’ictus,  après  l’appa¬ 
rition  duquel  l’issue  fatale  ne  tarda  pas  à  survenir.  Les  cas 
I  de  l’autour  sont  également  intéressants  à  un  antre  point  de 
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vue.  D’habitude,  l’apoplexie  survient  au  cours  des  tumeurs  à 
titre  de  complication,  et  traduit  une  hémorrhagie  de  la 
tumeur  ou  de  son  voisinage.  Dans  ses  observations,  l’examen 
nécroscopique  no  mentionne  aucune  hémorrhagie  ancienne 
ou  récente. 

Dermatoneurose.s  (The  influence  of  the  nervous  Sys¬ 
tem  on  certain  disturbance  of  the  skin),  par  A.  Kavooli 
{Medical  News,  27  août  1892,  n°  1024,  p.  229).  —  L’auteur 
rapporte  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  des 
altérations  du  système  nerveux,  tant  périphérique  que  cen¬ 
tral,  ont  paru  entraîner,  entre  autres  troubles,  des  affections 
cutanées  diverses.  Les  résultats  de  l’altération  de  la  nutrition 
de  la  peau  proviennent  sans  donte  de  la  lésion  des  nerfs  tro¬ 
phiques.  La  différence  qui  existe  entre  la  leucodermie,  la 
liodermie  et  la  sclérodermie,  qui  sont,  à  divers  degrés,  des 
produits  de  troubles  de  la  nutrition,  consiste  en  ce  que  dans 
la  première  ce  sont  les  cellules  pigmentaires  de  la  couche  de 
Malpighi,  dans  la  seconde  le  tissu  conjonctif  de  la  couche 
superficielle  du  chorion,  dans  la  troisième  ia  couche  profonde 
du  chorion  et  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  qui  sont 
affectés. 

Fonctions  du  cerveau  (The  senso^  motor  fonctions 
of  the  brain),  par  L.  H.  Mettler  {Medical  Record,  27  août 
1892,  n°  1138,  p.  238).  —  Les  aires  motrices  et  sensitives  de 
l’écorce  ne  sont  pas  nettement  distinguables  les  unes  des 
autres  ainsi  que  ceia  a  été  admis  par  Ferrier.  La  première 
fonction  des  groupes  celluiaires  corticaux  sensori-moteurs, 
est  la  réflectivité  par  laquelle  ils  réunissent  les  divers  seg¬ 
ments  de  l’axe  spinal  :  ce  qui  est  conforme  au  développement 
morphologique  et  embryologique  de  l’axe  cérébro-spinal,  et 
explique  d’une  manière  satisfaisante  la  majorité  des  phéno¬ 
mènes  sensori-moteurs  ressortissant  tant  aux  expériences 
physiologiques  qu’aux  observations  pathologiques.  La  céré- 
bration  et  la  pensée  elle-même  dépendent  des  phénomènes 
sensori-moteurs,  et  il  est  fort  probable  que  l’esprit  lui-même 
est  le  produit  de  l’activité  de  l’écorce  entière.  L’inhibition 
est  la  fonction  spéciale  de  l’avant-cerveau.  L’inhibition  et  les 
actions  réflexes  sont  les  fonctions  qu’on  retrouve  à  la  base 
des  actions  nerveuses. 

CHIBUROIB 

Traumatisme  des  voies  biliaires  (Ein  Fall  von 
Verletzung  der  Grallenwege),  parHERMEs  {Deut.  med.  Woch., 
1892,  n»  28,  p.  643).  —  Un  homme  de  25  ans  reçoit  dans  la 
région  du  foie  un  coup  de  brancard  de  voiture.  Eentré  chez 
luijilestprisde  douieursdans  l’hypochondre  et  l’épaule  droits, 
de  vomissements  et  de  constipation  avec  tympanisme  abdo¬ 
minal.  Sous  l’influence  d’un  traitement  anodin,  .les  phéno¬ 
mènes,  qui  paraissaient  céder,  s’aggravent  et  le  malade  est 
pris  d’ictère  pour  lequel  il  entre  à  l’hôpital  16  jours  après 
l’accident. 

A  l’examen  on  constate  la  présence  de  liquide  dans  l’abdo¬ 
men  et  on  fait  la  ponction  qui  donne  issue  à  2  litres  de  liquide 
brunâtre,  et  qui  en  même  temps  diminue  un  peu  la  dyspiiée. 

Mais  dès  le  lendemain  l’amélioration  fait  place  à  un  état 
inquiétant,  de  sorte  qu’on  se  décide  à  faire  la  laparotomie. 
A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  3  litres  de  bile  et  un 
grand  nombre  de  caillots.  Le  péritoine  était  injecté  et  les 
anses  réunies  par  des  adhérences  tellement  nombreuses  qu’il 
fut  impossible  d’aborder  le  foie,  bien  qu’on  sentît  un  sillon 
profond  à  la  surface  inférieure  de  l’organe.  On  ferme  le  ventre 
sans  toucher  au  foie  et  le  malade  finit  par  guérir. 

L’auteur  croit  que  l’avantage  de  la  laparotomie  dans  ces 
cas  est  de  favoriser  la  formation  des  adhérences  et  l’encapsu- 
lement  de  l’épanchement. 

Hémorrhagies  ombilicales  spontanées  des  nou¬ 
veau-nés  (Zur  spontanen  Nabelolutung  Neugeborener),  par 
SiPPEE  [Centralb.  /.  (î.yncsfc., 1892,  n'>25,p.  470).  —L’auteur 
rapporte  un  cas  d’hémorrhagie  ombilicale  survenu  au  11®  jour, 
3  jours  après  la  chute  du  cordon,  chez  un  enfant  bien 
portant  nourri  au  sein  et  provenant  de  parents  absolument 
sains,  nonhémophiliques.La  compression  digitale  et  la  suture 
en  bourse  de  la  peau  autour  de  l’ombilic  ayant  échoué,  l’au¬ 
teur  proposa  la  laparotomie  pour  faire  la  ligature  de  l’artère 
ombilicale  qui  d’après  lui  devait  être  la  source  de  l’hémor¬ 
rhagie.  L’opération  fut  refusée  et  l’enfant  mourut  quelques 
heures  après. 


L’autopsie  incomplète  permit  de  constater  que  l’artère 
ombilicale  gauche  n’était  pas  obtruée  complètement  par  le 
caillot  qui  ne  présentait  pas  encore  trace  d’organisation.  Les 
éléments  contractiles  de  l’artère  étaient  moins  nombreux  et 
moins  développés  dans  l’artère  ombilicale  gauche  que  dans 
la  droite.  La  ligature  de  cette  artère  après  laparotomie  aurait 
donc  sauvé  l’enfant. 

Uuptupc  traumatique  du  vagin  (Ein  Pall  von  trau- 
matischer  Vaginalruptur),  par  Osterjiayee  {Centralb.  f. 
(î.y/tœfc.,1892,n“31,p.  614).  — Il  s’agit  d’une  femme  de  4ü  ans, 
qui,  en  descendant  un  escalier  avec  une  charge  sur  les  bras, 
tombe  de  telle  façon  que  son  bas  -ventre  a  porté  contre  les 
le  bord  d’une  marche.  Elle  reste  pendant  une  demi-heure 
sans  connaissance,  puis  rentre  chez  elle  et,  en  se  couchant, 
elle  constate  qu’elle  perd  du  sang  par  le  vagin.  Elle  garde 
le  lit  pendant  4  jours  et  reprend  ensuite  ses  travaux. 

L’hémorrhagie  continuant  toujours,  elle  se  présente  au  bout 
de  huit  jours  à  la  Clinique  oii  l’on  trouve  une  déchirure 
complète  du  cul-de-sac  postérieur  sur  une  étendue  de  6  cm.  ; 
les  bords,  qui  étaient  distants  de  5  à  G  cm.,  présentaient  un 
bon  aspect,  de  sorte  que,  malgré  le  long  temps  qui  s’était 
écoulé  depuis  l’accident,  on  fit  la  suture  de  la  plaie.  Eéunion 
par  première  intention  et  guérison  rapide. 

Un  cas  analogue  a  été  publié  par  Fleury.  Dans  son  cas  per¬ 
sonnel  l’auteur  fait  jouer  le  rôle  de  cause  adjuvante  à  la 
rétroflexion  de  l’utérus  qui  existait  chez  sa  malade. 

Hystéropexîe  abdominale  (Ueber  Ventrofixation 
uteri),  par  Spaeth  {Mîinch.  med.  Wochenschr.,  1892,  n"  27, 
p.  471).  —  L’auteur  rapporte  une  nouvelle  série  do  15  hysté- 
ropexies  faites  à  la  clinique  de  Prochovmik,  ce  qui,  avec  les 
10  cas  publiés  antérieurement,  porte  le  nombre  total  des 
opérations  à  25.  Sept  fois  seulement-la  rétro-flexion  de  l’utérus 
constituait  à  elle  seule  l’indication  opératoire  ;  dans  les  autres 
cas,  il  existait  en  même  temps  des  lésions  des  annexes,  et 
c’était  pour  elles  que  l’intervention  était  faite. 

Sur  ces  25  cas,  il  n’y  eut  pas  une  seule  mort  opératoire  ; 
4  opérées  moururent  plus  tard  d’affection  intercurrente. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  suivit  les  méthodes  classiques 
deKœberlé  (3  fois),  Léopold (1  fois),  Olshausen-Sænger  (3 fois), 
Czerny  (11  fois)  :  mais  a  partir  de  1891,  on  opéra  d’après  le 
nouveau  procède  de  Schede  qui  n’a  pas  encore  été  décrit  et 
qui  consiste  en  ceci  : 

On  fait  une  première  série  de  sutures  avec  du  gros  fil  d’ar¬ 
gent  qui  traverse  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et 
le  péritoine. La  distance  entre  chaque  suture  est  de  3  à4  cm. 
Puis  on  fait  une  seconde  série  de  sutures  avec  du  fil  d’argent 
très  fin  qui  traverse  ta  gaine  du  droit,  sans  prendre  le  mus¬ 
cle,  et  le  péritoine,  et  en  bas  (4  à  5  suture^  la  paroi  anté¬ 
rieure  ou  ie  fond  de  l’utérus.  Ces  fils  sont  distants  tout  au 
plus  de  1  cm.  Ces  fils  sont  noués  et  le  nœud  transporté  sur  le 
côté. 

D’après  l’auteur,  ce  procédé,  applicable  à  toutes  les  sutures 
de  la  paroi  abdominale,  après  la  laparbtomie,  empêcherait  la 
formation  de  hernies. 
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Vie  pi'ofessionnelle  et  devoirs  du  médecin, 

par  E.  JuhblKénoy,  Paris,  O.  Doin,  1892. 

Il  faut  plus  que  du  talent,  il  faut  un  certain  courage  pour 
écrire  un  traité  -des  devoirs  du  médecin.  Le  jour  où  Max 
Simon  et  Deehambre  se  sont  autorisés  à  traiter  dans  leur 
ensemble  ces  questions  professionnelles,  ils  étaient  parvenus 
à  un  âge  qui  permet  d’examiner  avec  sérénité  et  de  juger 
avec  une  grande  expérience  des  hommes  et  des  choses  de  la 
médecine  les  problèmes  qui  sollicitent  à  tout  instant  la  con¬ 
science  de  leurs  confrères.  Deehambre,  après  une  carrière 
aussi  honorable  que  brillante,  considéré  par  le  corps  médical 
parisien  comme  l’arbitre  des  difficultés  déontologiques  (1), 

(1)  Je  ne  puis  que  louer  M.  Juhel  Eénoy  d’avoir  cru  inutile  de 
parler  grec  en  français.  J’ai,  moi-même,  assez  longuement  déjà 
donné  ce  conseil  à  mes  contrères.  N’est-il  pas  vrai,  cependant,  que 
le  mot  Déontologie  est  aujourd’hui  adopté’?  Et  M.  Juhel  Eénoy  ne 
l’emploie-t-il  pas  lui-même  deux  ou  trois  fois  dans  le  cours  de  son 
livre? 
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avait  longtemps  médité  l’article  ç[u’il  avait  écrit  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédique,  puis  dans  le  livre  Le  Médecin, 
qui  en  développe  les  principanx  chapitres.  Aussi,  lorsqu’à 
différentes  reprises,  le  Conseil  général  de  l’Association  des 
médecins  de  France  fut  invité  par  les  sociétés  locales  à  faire 
rédiger  par  l’un  de  ses  membres  un  nouveau  code  de  déonto¬ 
logie,  il  ne  se  trouva  personne  qui  se  jugeât  eapable  de  mieux 
faire  que  mon  vénéré  maître. 

En  recevant  l’ouvrage  écrit  par  le  D‘'  Juhel  Eénoy,  j’ai 
donc  recherché  surtout  les  chapitres  dans  lesquels  se  trou¬ 
vaient  examinées  et  résolues  les  questions  controversées, 
celles  qui  avaient  maintes  fois  suscité  entre  Dechambre  et 
moi  des  conversations  aussi  utiles  pour  celui  qui  n’avait 
guère  qu’à  écouter,  qu’intéressantes  en  raison  des  exemples 
que  le  maître  invoquait  à  l’appui  de  ses  conclusions.  Or,  et 
c’est  pourquoi  j’évoque  ce  souvenir,  parmi  ces  questions,  il 
en  est  an  sujet  desquelles  M.  Juhel  Eénoy  combat  et  critique 
l’opinion  de  Dechambre  à  qui,  d’ailleurs,  il  rend  à  maintes 
reprises  un  juste  et  légitime  hommage.  Ces  questions,  celle 
des  consultations,  du  partage  d’honoraires,  etc.,  je  crois  qu’il 
no  sera  pas  sans  profit  pour  les  lecteurs  de  ce  journal  de  les 
traiter  un  peu  plus  longuement  que  je  ne  pourrais  le  faire 
dans  un  simple  compte  rendu  bibliographique.  L’autenr  de 
ce  livre  si  suggestif  me  saura  gré  d’ailleurs,  j’en  suis  con¬ 
vaincu,  de  mieux  faire  ressortir  ainsi  la  justesse  de  quelques- 
unes  de  ses  appréciations.  Je  ne  veux  donc  aujourd’hui  qu’in¬ 
diquer  le  plan  du  livre  et  en  signaler  quelques  chapitres. 
M.  Juhel  Eénoy  divise  les  médecins  en  médecins  ordinaires, 
médecins  spécialistes  et  médecins  qui  concourent  pour  les 
hôpitaux  ou  pour  l’agrégation.  Les  conseils  qu’il  donne  aux 
jeunes  médecins  —  qui  ne  concourent  pas  —  en  particulier 
celui  de  chercher  au  loin  une  situation  plus  enviable  que 
celle  qui  attend  trop  souvent  à  Paris  les  débutants,  c’est-à- 
dire  ceux  qui  n’ont  ni  maîtres  pour  les  pousser,  ni  fortune 
pour  attendre  la  clientèle,  mériteraient  d’être  retenus  surtout 
par  le  trop  grand  nombre  des  anciens  internes  qui  ont  con¬ 
couru  plusieurs  fois  sans  arriver  aux  hôpitaux.  Ce  sont  ces 
médecins,  souvent  très  instruits,  mais  peu  aptes  à  la  pratique 
de  tons  les  jours,  qui,  ne  pouvant  se  résigner  à  la  position 
d’un  médecin  ordinaire,  végètent  parfois  dans  les  grandes 
villes  et  mènent  longtemps  une  existence  peu  digne  de  leur 
consciencieux  labeur. 

Dans  ce  chapitre  se  trouve  aussi  traitée  -  la  question  des 
concours  et  des  réformes  qu’iis  nécessitent.  M.  Juhel  Eénoy 
est  très  nettement  partisan  du  concours  et,  comme  nous 
l’avons  toujours  pensé,  il  est  aussi  d’avis  qu’en  ouvrant  plus 
largement  les  portes  des  carrières  qui  s’offrent  aux  jeunes 
gens  instruits  et  laborieux,  on  réussirait  à  apaiser  les  cri¬ 
tiques  qu’ont  fait  naître  les  concours  d’agrégation.  C’est  là 
un  sujet  sur  lequel  nous  aurons  encore  bien  souvent  à  reve¬ 
nir  en  appuyant  de  toute  notre  force  quelques-uns  des  argu¬ 
ments  de  notre  confrère. 

Le  deuxième  chapitre  traite  des  qualités  nécessaires  au 
médecin.  Nous  aurons  aussi  à  discuter  la  question  de  la  créa¬ 
tion  d’un  Conseil  de  l’ordre  des  médecins.  Notre  confrère  le 
D'  Surmay  (de  Ham)  s’en  est  fait  le  défenseur.  L’Association 
générale  et  le  Comité  consultatif  en  ont  démontré  les  diffi¬ 
cultés  de  toute  nature.  Les  arguments  de  M.  Juhel  Eénoy 
sont  identiques  à  ceux  de  M.  Surmay. 

La  question  du  secret  médical  fait  l’objet  du  troisième  cha¬ 
pitre.  Nous  aurons  à  ce  sujet  deux  réserves  à  faire  :  l’une  en 
ce  qui  concerne  leq^ questions  de  mariage,  l’autre  à  propos  des 
Compagnies  d’aSSurance  sur  la  vie.  M.  Juhel  Eénoy  nous  pa¬ 
raît  ignorer  en  quoi  consiste  le  fonctionnement  de  ces  compa¬ 
gnies  lorsqu’il  reproche  à  M.  Brouardel  de  «  reconnaître 
formellement  le  droit  pour  les  médecins  des  Compagnies 
d’assurances  do  no  pas  garder  le  secret  »  et  qu’il  ajoute  que 
les  contracta  d’assurance  devraient  se  borner  à  une  formule 
unique  :  «  Peut-on  assurer,  oui  ou  non?  »  et  à  une  réponse 
par  oui  ou  non. 

Pour  ne  plus  avoir  à  revenir  sur  ce  sujet,  je  répondrai  à 
notre  honorable  confrère  :  Le  secret  médical  ne  peut  être  in¬ 
voqué  lorsqu’il  s’agit  d’une  expertise.  Or  le  médecin  d’une 
Compagnie  d’assurances  est  un  expert.S’il  ne  doit  point  accep¬ 
ter  de  rédiger  un  certificat  concernant  nn  de  ses  clients,  il 
peut,  sans  manquer  à  aucun  devoir,  examiner  consciencieu¬ 
sement  le  propos.ant  que  lui  présente  la  Compagnie,  indiquer 
sur  son  certificat  tout  ce  que  lui  aura  fait  reconnaître  cet 


examen,  et  poser  à  la  personne  dont  l’examen  lui  est  confié 
toutes  les  questions  qu’il  juge  nécessaires.  Quant  au  «  dossier 
de  sa  maladie  a,  c’est  le  proposant  lui-même  qui  l’inscrit  ou  le 
fait  inscrire  par  le  médecin-expert  sur  une  feuille  spéciale.  C’est 
lui  qui  signe  cette  feuille  et  ce  sont  ses  déclarations  qui  servent 
de  base  au  contrat.  Il  n'y  a  donc  nullement  violation  du  secret 
médical  dans  la  rédaction  d’un  certificat  d’assurance,  et  les 
Compagnies,  trop  souvent  victimes  de  fraudes  ou  de  manœuvres 
délictueuses,  ont  le  droit  de  s’entourer  de  toutes  les  garanties 
qu’elles  exigent,  puisque  nul  n’est  forcé  de  s’assurer  et  qu’un 
contrat  d’assurance  doit  lier  également  les  deux  parties.  Les 
lignes  que  j’aurais  voulu  voir  figurer  à  la  place  de  celles  qu’a 
écrites  M.  Juhel  Eénoy  seraient  les  suivantes:  Le  médecin  d’une 
personne  désireuse  de  contracter  une  police  d’assurance  ne 
doit  jamais  lui  délivrer  de  certificat  ni  donner  à  la  Compagnie 
à  l’insu  de  son  client  aucun  renseignement,  confidentiel  ou 
non.  A  la  mort  d’un  de  ses  clients,  le  médecin,  s’il  en  est  solli¬ 
cité  par  la  famille,  peut  délivrer  un  certificat  constatant  que 
la  personne  à  laquelle  il  a  donné  ses  soins  est  morte  de  mort 
naturelle,  mais  ne  doit  donner  aucun  détail  pouvant  violer  le 
secret  professionnel.  Le  médecin-expert  d^une  Compagnie 
doit  se  récuser  si  la  personne  qui  lui  est  présentée  l’a  consulté 
auparavant  ou  si,  à  l’occasion  de  ses  fonctions  médicales,  il  a 
appris  à  son  sujet  quelques  détails  non  consignés  dans  la 
feuille  de  déclaration  signée  par,  le  proposant.  Ces  quelques 
lignes  traçant  à  chacun  son  devoir  pourraient  mettre  un  terme 
à  des  controverses  qui  ne  reposent  souvent  que  sur  des  mal¬ 
entendus. 

Au  sujet  des  relations  du  médecin  avec  sa  clientèle  et  en 
particulier  des  devoirs  du  médecin  vis-à-vis  de  clients  dan- 
'gereusement  malades,  de  ses  devoirs  vis-à-vis  de  ses  confrères 
lorsqu’il  s’agit  d’un  nouveau  client,  etc.,  etc.,  M.  Juhel  Eénoy 
donne  d’excellents  conseils  que  feront  bien  de  lire  et  de  mé¬ 
diter  ses  jeunes  confrères.  Je  relève  aussi  avec  plaisir  les  ins¬ 
tructions  données  au  sujet  de  la  manière  de  formuler.  C’est 
en  vain  qu’à  maintes  reprises  je  les  ai  prônées  moi-même.  Es¬ 
pérons  que  M.  Juhel  Eénoy  obtiendra  gain  de  cause.  * 

Le  livre  que  je  signale  se  termine  par  quelques  lignes 
excellentes  sur  l’enseignement  professionnel. 

En  annonçant  mon  intention  d’y  revenir  en  discutant, 
après  l’auteur,  les  questions  controversables  qu’il  a  abordées, 
j’ai  voulu  justifier  ce  que  je  disais  en  commençant  cette  ana¬ 
lyse. 

Le  courage  qu’a  montré  M.  Juhel  Eénoy  en  écrivant  un 
ouvrage  de  ce  genre  sera  récompensé  par  l’intérêt  avec 
lequel  il  va  être  accueilli,  et  c’est  reconnaître  le  talent  avec 
lequel  il  a  été  rédigé  que  d’en  faire  non  une  louange  banale, 
mais  la  critique  mûrement  réfiéchie  de  quelques-uns  de  ses 
chapitres. 

L.  LBEEBOratET. 
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PaIHOOÉNIE  et  DIAUNOSTIO  DES  OPHTSALMOPLÉaiES,  UaV  le  Di^  CS. 

Sauvinbaü.  153  pages,  G.  Steinheil,  1892. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’appliquer  le  terme  ophthalmoplégie  à  la  plu¬ 
part  des  paralysies  oculaires,  comme  on  tend  à  le  faire  actuelle¬ 
ment.  A  côté  des  formes  classiques  (paralysies  de  la  3®,  de  la  4«, 
de  la  6®  paire),  à  côté  des  paralysies  associées,  l’ophthahnopUgie 
extérieure  ou  extrinsèque  est  un  type  clinique  spécial  dû  à  la  para¬ 
lysie  de  tous  les  muscles  extrinsèques  oculaires  ou  tout  au  moins 
à  la  paralysie  des  muscles  innervés,  dans  le  même  œil,  par  deux 
nerfs  différents,  l'un  des  deux  étant  constamment  le  moteur  ocn- 

h'ophthamoplégie  extérieure  ou  intrinsèque  est  la  paralysie  de 
toute  la  musculature  intrinsèque  de  l’œil. 

Ces  deux  formes  réunies  sur  le  même  œil  donnent  lieu  à  une  3'  : 
l’ophthalmoplégie  mixte  ou  totale. 

Chacune  de  ces  3  formes  peut  être,  suivant  les  cas,  uni-  ou  bila¬ 
térale. 

On  peut  diviser  les  ophthalmoplégies,  d’après  le  siège  occupé 
par  la  lésion  qui  leur  donne  naissance;  cette  lésion  peut  intéresser 
dans  les  centres  nerveux  :  l’écorce  cérébrale  (O.  corticales) 'j,  le 
fibres  unissant  l’écorce  aux  noyaux  protubérantiels,  ou  plutôt  les 
centres  coordinateurs  destinés  à  associer,  deux  par  deux,  les  muscles 
des  yeux  (O.  sus-nucléaires)  ;  les  noyaux  eux-mêmes  (O.  nucléaires)  ; 
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enfin  Ips  racines  nerveuses,  entre  les  noyaux  et  l’origine  apparente  I 
des  nerfs  (0.  raiHculaires}.  I 

Les  troncs  nerveux  peuvent  être  lésés  directement  à  la  base  du 
crâne  (0.  ftositeiVes).  Dans  l’orbite,  les  mêmes  troncs  nerveux  et 
leurs  rameaux  termiuaux  peuvent  être  aftectés  (0.  orbitaires). 
D'autre  part,  il  faiit_  ajouter  une  classe  d’ophthalmoplégies,  dont 
les  lésions  peuvent  siéger  à  la  fois  :  sur  les  branches  terminales 
des  nerfs  dans  l’orbite,  sur  les  troncs  nerveux  à  la  base,  sur  leurs 
raoines  dans  les  pédoncules,  üe  sont  les  ophtlialmoplégies  par 
névrites  ^érijjhériijues. 

OPHTnAiMOPnÉaiE  nucléaire.  —  Diagnostic.  —  L’O.  nucléaire, 
ordinairement  bilatérale,  est  extérieure  souvent,  mais  elle  peut 
aussi  être  intérieure  ou  mixte. 

A).  Exclusion  faite  d’une  cause  i)éripliérique,  une  O,  extérieure 
ne  peut  être  que  nucléaire  :  telle  est  la  notion  classique.  Cotte 
notion  est  généralement  vraie,  niais  non  toujours,  pour  la  forme 
snbaigue  et  la  forme  chrouiipio.  Elle  e.st  fausse  pour  la  forme 
aignë  où  la  lésion  "est  située  plus  haut  que  les  noyaux  [0.  sus- 
nucléaire). 

15).  En  revanche,  une  0.  intérieure  ne  peut  guère  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  et  .abstraction  faite  également  d’une 
cause  orbitaire  (branche  du  petit  obliquel  ou  périphérique  (para¬ 
lysies  réflexes),  être  attribuée  à  autre  cliose  qu’à  une  cause 
nucléaire  (lésion  des  noyaux  sous-jacents  au  3“  ventricule). 

(3).  (Juaud  l’ophthalmoplégie  est  mtxte,  une  cause  nucléaire  ' 
devient  fort  difficile  à  distinguer  d’une  cause  basilaire.  On  ne  peut 
alors  faire  le  diagnostic  qu’a  l'aide  de  l’observation  attentive  des 
symptômes  concomitants. 

Marche  et  pronostic.  —  Au  point  de  vue  de  leur  évolution,  les  O. 
nucléaires  se  divisent  en  chroniques,  subaiguos  et  aiguës. 

A) .  Dans  la  forme  chronique,  on  les  voit  tantôt  stationnaires, 
tantôt  progressives.  Dans  ce  dernier  cas,  leur  marche  est  différente 
Buiv.ant  leur  point  de  départ,  eu  telle  ou  telle  partie  de  la  région 
nucléaire,  suivant  qu’elles  restent  cantonnées  à  ces  noyaux  ou 
bien  qu’au  contraire  elles  s’étendent  plus  loin. 

Elles  peuv'ent  alors  atteindre  :  les  autres  noyaux  protubérantiels 
(trijumeau,  noyau  moteur  et  sensitif)  ;  les  centres  vaso-moteurs 
(glycosurie,  albuminurie,  polyurie);  les  noyaux  bulbaires  (para¬ 
lysie  labio-gloiso-l.aryugée)  ;  et  même  les  cornes  antérieures  spi¬ 
nales  (atrophie  musculaire  progressive). 

Dans  d’autres  cas,  on  voit  inversement  l’ophthalmoplégie  venir 
compliquer  une  affection  spinale  ou  cérébro-spinale. 

■  On  conçoit  que  le  pronostic  varie  suivant  ces  différents  cas. 

B) .  Les/onacs  subaigulls  sont,  d’une  façon  générale,  moins  graves. 
Ce  sont  celles  que  l’on  voit  survenir  à  la  suite  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  ou  dans  certaines  intoxications.  Elles  se  terminent  le  plus 
souvent  par  la  guérison. 

D’antres  fois,  après  les  accidents  subaigus,  la  maladie  prend  une 
marche  chronique.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  l’O.  subaiguë  se  com¬ 
porte  comme  la  paralysie  infantile,  dont  elle  semble  être  une 
forme  à  localisation  protubérantielle  ;  elle  quitte  progressivement 
les  différents  muscles  oculaires,  et  ne  reste  localisée  que  sur  un 
seul  muscle  qui  s’atrophie. 

0).  Quant  à  la  forme  aiguV,  elle  a  toujours  été,  dans  les  cas 
observés  jusqu’ici,  très  redoirtable.  Accompagnée  de  phénomènes 
cérébraux  graves,  vertiges,  céphalalgies,  délire,  et  d’une  singulière 
et  invincible  tendance  au  sommeil,  elle  peut  tuer  en  quelques 
semaines  ou  niênie  ou  quelques  jours. 

Mais,  en  réalité,  cette  forme  n'appartient  pas  aux  0.  nucléaires. 
Les  noyaux,  dans  ces  qos  aigus,  ont  été  trouvés  constamment  sains, 
à  l'autopsie.  Il  s'agit  ici  de  paralysies  sus-nucléaires. 

D).  Enfin  il  existe  quelques  cas  d’O.  nucléaires  congénitales. 
Etiologie  et  pathogénie.  Formes  chroniques  i  —  fLes  noyaux 
protubérantiels  sont  atteints  primitivement.  Cette  dégénérescence 
primitive  (poliencéphalite  supérieure)  correspond  à  la  lésion  primi¬ 
tive  des  noyaux  bulbaires,  qui  amène  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée  (poliencéphalite  intérieure)  et  à  celle  ' des  cellules  des 
cornes  anterieures  (poliomyélite).  Toutes  ces  localisations  peuvent 
coexister  (poliencéphalomyelite)  ;  2“  les  noyaux  sont  lésés  secondai¬ 
rement.  —  A).  Dans  une  affection  spinale  ou  cérébro-spinale  : 
ataxie  locomotrice,  sclérose  on  plaques,  paralysie  générale.  Toute¬ 
fois  il  no  s’agit  pas  toujours,  dans  ce  cas,  d’une  lésion  des  noyaux, 
mais  bien,  dan.s  quelques  autopsies,  d’une  lésion  sus-nucléaire.  Dans 
les  maladies  générales  et  les  dyscrasies  :  syphilis,  diabète. 

B),  t'orme  subaigiic.  Lésions  des  noyaux 'dans  les' maladies  infec¬ 
tieuses  (Diphthérie,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine';  dans 
les  intoxications  ^alcool,  nicotine,  aliments  avariés,  plomb,  oxyde 
do  carbone  . 

.  0).  Forme  aiguë.  Les  causes  on  sont  peu  connues  (alcoolisme  . 

■  Quant  aux  lésions  {ramoitissement  hémorrhagique),  elles  n'occu¬ 
pent  pas  les  ■noyau.r.  mais  sont  situées  dans  la  substance  grise  qid 
forme  les  parois  de  l'aqueduc  de  Sylriiis,  et  les  parois  des  3=  et 
ventricules.  Elles  occupent  également  les  ventricul.s  quadrijumeaux 
qui  semblent  être  l’un  des  plus  importants  parmi  les  centres  coor- 
ainaieurs  des  mouvements  conjugués  des  yeux. 

Il  s’agit  donc  ici  de  lé.sions  atteignant  les  centres  coordinateurs 
réflexes  des  mouvements  des  yeux,  ou  les  fibres  reliant  ces  centres 
aux  noyaux  {0.  sus-nucléaire'\,  mais  non  pas  d’une  poliencéphalite 
aiguë  hémorrhagique. 


OPHrUALMOPLÉGIE  NOCLBAIRE  ÜNILAIÉRALE.  —  L’oplltlialmoplégie 
nucléaire,  ordinairement  bilatérale,  peut  aussi  être  unilatérale. 

Le  diagnostic  se  fera  comme  les  bilatérales  :  facile  si  l’O.  est 
exclinivement  extérieure  ou  intérieure,  difficile  et  exigeant  des 
symptômes  concomitants  si  l’O.  est  totale.  Il  existe  des  cas  de  ce 
genre;  or  de  tels  faits  ne  s’expliquent  guère  avec  les  données  anato¬ 
miques  actuelles.  Car  à  cause  de  l’entre-eroisement  du  pathétique, 
ils  supposent  une  lésion  du  noyau  de  la  G=  paire  du  côté  de  l’œil 
paralysé,  des  noyaux  de  la  3“  paire  du  môme  côté,  avec  intégrité 
du  noyau  de  la  4"  qui  est  immédiatement  contigu,  et  lésion  du 
noyau  de  la  4=  paire  du  côté  opposé. 

Une  telle  lésion  est  peu  vraisemblable.  Si  elle  s’explique  à  la 
rigueur  dans  certains  cas  par  la  théorie  des  paralysies  fonction¬ 
nelles,  elle  n’est  pas  admissible  dans  les  cas  d’ophthalmoplégios 
unilatérales  tr.aumatiques.  Aussi  certains  auteurs  allemands  com¬ 
battent-ils  l’entre-croisement  total  du  pathétique,  admis  sans 
réserve  eu  France.  Les  uns  ne  l’admettent  que  partiel,  les  autres  le 
repoussent. 

Du  reste  non  seulement  la  (piestion  de  l’entre-croiseinent  du 
troehléaire,  mais  aussi  celle  de  la  distribution  des  centres  fonc¬ 
tionnels  dans  les  noyaux  postérieurs  de  l’oculo-moteur  est  à 
remettre  à  l’étude. 

Oputualmoplégues  sus-suclé aires  et  corticales.  —  Les  lésions 
ui  siègent  plus  haut  que  les  noyaux  donnent  lied  à  deux  classes 
’ophthalmoplégies  :  les  sus-nuctéaires  et  les  corticales.  Les  pre¬ 
mières  viennent  d’être  décrites  (forme  aiguë  des  O.  dites  nucléaires 
et  certains  cas  de  la  forme  chronique).  Les  lésions  sus-nucléaires, 
c’est-à-dire  portant  soit  sur  les  contres  coordinateurs  (tub.  quadrij.), 
soit  sur  les  fibres  réunissant  ces  centres  aux  noyaux  (lésions  do  la 
substance  grise  sous-épendymaire)  produisent  des  paralysies  dos 
mouvements  des  yeux  associés  et  conjugués.  Lorsque  cos  paralysies 
portent  à  la  fois  sur  les  différents  mouvements  associés,  elles  cons- 
titifent  l’ophthalmoplégie. 

Quant  à  l’écorce  cérébrale,  elle  renferme  les  centres  des  mouve¬ 
ments  volontaires  des  yeux  (associés,  bien  entendu,  puisqu’ils 
n’agissent  jamais  autrement  sous  l’influence  de  la  volonté).  La 
dissociation  des  paralysies  des  mouvements  volontaires  et  des  mou¬ 
vements  réflexes,  observée  chez  différents  malades,  paraît  jusqu’ici 
propre  à  l'hystérie.  Quant  au  goitre  exophthalmique,  il  est  diffi¬ 
cile  d’être  affirmatif;  peut-être  les  paralysies  qu’on  y  a  signalées 
étaient-elles  dues  à  l’hystérie,  qui,  dans  la  plupart  des  cas  cités 
jusqu’ici,  accompagnait  la  malade  de  Basedow. 

Ainsi  donc  les  ophthalmoplégies  corticales  qu'on  rencontre  dans 
les  névroses  et  notamment  dans  l'hystérie  portent  surtout  ou  exclu¬ 
sivement  sur  les  mouvements  volontaires. 

Quant  aux  0.  radiculaires,  il  n’en  existe  pas  à  proprement  parler. 
Il  ne  s’agit  que  de  paralysies  de  la  0“  paire  ou  de  p.aralysies  do  la  3= 
avec  hémiplégie  du  côté  opposé. 

Ophthalmoplégue  basilaire.  —  Elles  sont  toujours  mixtes 
(totales)  et  n’occupent  habituellement  qu’un  seul  côté.  Le  diagnostic 
en  est  souvent  fort  délicat.  On  se  basera  sur  la  présence  des  phé¬ 
nomènes  réactionnels  cérébraux,  sur  les  compl'cations  du  côte  du 
nerf  optique  (amblyopie,  névrite  optique  de  l’œil  paralysé),  du 
nerf  olfactif  (anosmie  unilatérale)  ou  du  trijumeau.  Les  causes 
habituelles  sont  :  les  méningites  basilaires  ^tuberculeuse  et  syphi¬ 
litique),  les  hémorrhagies  méningées,  les  lésions  des  vaisseaux,  les 
néoplasmes. 

Opiithalmopleoies  orbitaires.  —  Peut-être  sont-elles  dues  quel¬ 
quefois  il  une  lésion  primitive  des  muscles  extrinsèques  (î),  mais 
ordinairement  elles  résultent  d’une  lésion  des  nerfs  eux-mêmes  ou 
de  leurs  branches  terminales. 

Elles  sont  habituellement  unilatérales,  mixtes,  avec  une  oxoph- 
thalmie  plus  ou  moins  prononcée  peu  réductible  et  souvent  des  phé¬ 
nomènes  douloureux. 

Ophthalmopléoie  PÉRipnÉRiQUE.  —  Les  ophthalmoplégies  péri¬ 
phériques  ont  été  signalées  en  particulier  au  cours  du* tabes.  Elles 
constitueraient  surtout  les  paralysies  transitoires  du  début  do  cette 
maladie.  _  _  ,  .... 

Leurs  caractères  principaux  sont:  1°  leur  curabilité  (Dojenne); 
2“  l’existence  d’un  spasme  des  muscles  associés  (souvent  la  rétrac¬ 
tion  du  releveur  palpébral).  (Parinaud).  _  ^ 

Xécrologle.  —  Une  dépêche  nous  apprend  la  mort  presque 
subite  de  notre  vénéré  confrère  le  D'  Queneau  de  ülussy.  Médecin 
des  hôpitaux  et  membre  de  l’Académie  de  médecine,  il  devait  à 
d’éminentes  qualités  professionnelles  la  haute  situation  qu’il  avait 
occupée  si  longtemps  a  Londres.  La  dignité  de  sa  vio  et  1  élévation 
do  son  c.aractèro  lui  avaient  mérité  le  re.spect  et  l’estime  do  tous 
ses  confrères. 

Xous  avons  aussi  le  regret  d’apprendre  la  mort  de  M.  le  Dr  Poin¬ 
caré,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  directeur  du  service 
départemental  d’hygiène  à  Nancy,  et  correspondant  de  l’Académie 
de  médecine.  M.  le  I)r  Poincaré  était,  dans  notre  région  de  l’Est, 
l’un  des  rares  médecins  s’occupant  activement  do  résoudre  les  pro¬ 
blèmes  relatifs  à  l’hygiène.  Il  laisse  à  la  Faculté  de  Nancy  une 
chaire  qu’il  sera  difficile  d’occuper  avec  autant  de  compétence  et 
de  savoir.  _ _ _ 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  auon.  de  l'iJip.  des  Arts  et  JUNUEAcrnEKS  et  UUBUISSOM 
IS,  im  Faol-Lelong.  —  M.  Bamagswl  imp. 
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BULLETIN 

Paris,  7  octobre  1892. 

Les  épidémies  cholériques.  —  Leur  genèse. 

Leur  pronostic. 

La  très  remarquable  communication  que  M  le  D’’  Tbo- 
lozan  vient  de  faire  à  l’Académie  des  sciences  {Merc, 
méd.,  p.  194)  mérite  plus  qu’une  analyse  sommaire. 
L’éminent  épidémiologiste  qui,  depuis  un  quart  de  siècle, 
se  préoccupe  de  rechercher  l’origine  de  toutes  les  épidé¬ 
mies  dont  il  est  mieux  que  personne  à  même  de  bien 
étudier  l’histoire,  affirme  aujourd’hui  que  la  grande  épi¬ 
démie  cholérique  de  1846  à  1849  est  née  non  dans  l’Inde, 
mais  dans  l’Asie  centrale,  qu’elle  a  marché  du  Turkestan 
sur  l’Inde  et  a  progressé  dans  cet  empire  de  l’ouest  à 
l’est,  contrairement  à  la  direction  des  épidémies  qui, 
débutant  dans  le  delta  du  Gange,  se  dirigent  du  sud-est 
au  nord-ouest. 

Déjà  en  1870,  puis  en  1875,  M.  Tholozan  s’était  élevé 
contre  la  doctrine  régnante  en  affirmant  que  les  points 
d 'émergence  des  épidémies  cholériques  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  leur  foyer  d’origine,  en  prouvant  que 
l’épidémie  de  1852  était  née  en  Pologne  et  en  Allemagne 
et  l’épidémie  de  1869-1873  en  Ukraine. 

Avec  notre  savant  et  vénéré  collègue  nous  avons  tou- 
joius  soutenu  que  la  plupart  des  épidémies  récentes 
étaient  dues  à  la  réviviscence  des  germes  cholériques 
apportés  en  Europe  lors  de  la  première  invasion  du  cho¬ 
léra  indien.  Les  faits  que  nous  observons  depuis  quel¬ 
ques  années  semblant  confirmer  cette  doctrine,  nous  nous 
croyons  autorisé  à  rappeler  ici  ce  que  nous  écrivions  en 
1875. 

Dans  ses  travaux  sur  l’origine  du  choléra  dans  l’Inde, 
M .  Tholozan  a  démontré  l’identité  du  choléra  des  xvi°,  xvn' 
et  XVIII'  siècles  dans  l’Inde  avec  celui  du  xix'siècle  ;  il  a 
prouvé  la  variation  excessive  de  sa  faculté  de  propagation 
à  diverses  époques,  le  fiéau  donnant  lieu  tantôt  à  de 
2»  Sbbœ,  T.  XXXIX. 


grandes  épidémies,  tantôt  à  une  endémie  persistante  et  à 
une  multitude  de  petites  épidémies.  Ces  observations  ne 
sont-elles  pas  de  tous  points  comparables  à  celles  que 
rapportait  récemment  M.  Brouardel  ?  Ne  voit-on  pas 
le  foyer  épidémique  permanent  d’Auhervilliers,  dont 
M.  L.  Colin  a  si  nettement  mis  en  lumière  la  nocuité, 
provoquer  toute  une  série  d’épidémies  locales  avant  de 
s’étendre,  et  de  gagner  d’autres  régions  ? 

Etudiant,  d’autre  part,  la  marche  du  cholérc  envahis¬ 
sant  soit  en  Asie,  soit  en  Europe,  M.  Tholozan  a  nette- 
tement  établi  la  filiation  des  épidémies  nées  en  dehors  de 
l’Inde  avec  celle  qui,  partie  de  l’Inde,  a  primitivement 
contaminé  diverses  autres  contrées.  La  doctrine  de 
M.  Tholozan  pourrait  donc,  disais-je  en  1875,  se  résumer 
dans  les  termes  suivants  {Qaz.  hébd.,  1875,  p.  433)  : 

Le  choléra  a  eu  son  origine  dans  l’Inde,  où  il  existe  de 
toute  antiquité  ;  mais  si  l’on  recherche  d’où  viennent  les 
grandes  épidémies  qui  ont  parcouru  l’Europe  depuis 
quarante  ans,  et  si  l’on  essaye  de  préciser  leur  trajet  de 
l’Inde  jusqu’en  Europe,  on  trouve  qu’il  est  impossible 
d’établir  une  filiation  directe  entre  le  foyer  d’origine  et 
le  point  d’émergence  de  l’épidémie.  Pour  mieux  préciser, 
M.  Tholozan  a  démontré  que  les  cinq  grandes  épidémies 
d’Europe  ont  débuté  en  Perse,  en  Arabie  ou  en  Europe, 
mais  toujours  dans  une  région  qui,  précédemment,  aune 
époque  plus  ou  moins  recalée,  avait  été  déjà  ravagée  par 
une  épidémie  cholérique.  Affirmer  ainsi  qu’une  épidé¬ 
mie  venue  de  l’Inde  ou  d^ailleurs  peut  laisser  des  germes 
capables,  un  jour  ou  l’autre,  de  donner  naissance  à  une 
épidémie  envahissante,  ce  n’est  point  proclamer  l’origine 
spontanée  du  choiera  européen  ;  c’est,  au  contraire,  con¬ 
stater  que,  dans  l’Inde  comme  en  Europe,  il  faut  un 
germe  antérieur  dont  la  réviviscence  crée  une  épidémie 
nouvelle.  Dans  l’Inde,  le  choléra  ne  peut  être  exclusive¬ 
ment-  déterminé  par  des  conditions  climatériques  ou 
telluriques.  Il  y  a  toujours  révivification  plus  ou  moins 
intense  de  germes  antérieurs.  Ceux-ci,  portés  au  loin, 
sont  tantôt  stériles,  tantôt  fertiles,  de  sorte  qu’après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  ils  peuvent  repulluler  et  créer 
sur  place,  sans  importation  nouvelle,  des  foyers  aussi 
puissants  que  ceux  des  contrées  arrosées  par  le  Gange. 

On  comprendra  aisément  en  quoi  cette  doctrine  diffère 
de  celles  de  l’importation  ou  de  la  genèse  spontanée  de 
l’épidémie  à  laquelle  nous  assistons. 

Dans  la  première  hypothèse,  on  affirme  que  le  choléra 
naît  toujours  dans  l’Inde  et  que,  les  germes  qü’il  laisse  à 
41 
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sa  suite  devant  être  considérés  comme  stériles,  il  faut 
une  imijortation  nouvelle  pour  produire  une  nouvelle 
épidémie.  De  Là  l’importance  des  mesures  sanitaires,  si 
bien  instituées  par  MM.  Brouardel  et  Proust,  si  indispen¬ 
sables  pour  préserver  le  continent  alors  qu’une  épidémie 
à  marche  envahissante  est  signalée  en  Orient.  Mais  il  est 
démontré  par  l’épidémie  née  en  1890  dans  un  bourg  de 
Valence  que,  sans  importation  nouvelle,  une  épidémie  à 
marche  envahissante  peut  naître  sur  place  par  la  révi¬ 
viscence  de  germes  anciens.  Sans  doute  cette  épidémie 
ne  présente  en  général  ni  la  gravité,  ni  la  durée  de  celle 
qui  l’a  précédée.  Elle  n’en  confirme  pas  moins  la  doctrine 
de  M.  Tholozan. 

-  Les  partisans  de  la  genèse  spontanée  des  épidémies 
cholériques,  et  en  particulier  M.  Peter  qui,  comme  le  lui 
a  fait  remarquer  M.  Proust,  reproduit  les  idées  de  J.  Gué¬ 
rin,  affirment  que  la  diarrhée  cholériforme  saisonnière 
peut  se  transformer  en  choléra  épidémique  avec  tous  ses 
caractères  de  gravité,  de  contagiosité  et  d’expansion. 
Soutenir  cette  doctrine,  c’est  nier,  contre  toute  évidence, 
l’action  pathogénique  des  germes  importés  dans  la  plu¬ 
part  des  grandes  épidémies,  c’est  condamner  les  mesures 
de  désinfection  et  de  surveillance  sanitaire  dont  l’effica¬ 
cité  a  été  si  évidente  à  nos  frontières. 

Avec  tous  les  épidémiologistes  nous  admettons  au 
contraire  que  l’épidémie  cholérique  est  le  résultat  de 
deux  facteurs,  l’un  extérieur  qui  résulte  de  l’importation 
■primitive  des  germes  choiériques  qui  se  revivifient  avec 
intensité  sur  les  bords  du  Gange,  mais  qui  peuvent  aussi 
s’acciimater  peu  à  peu  sur  notre  continent  et  donner  nais¬ 
sance  à  de  petites  épidémies  locales,  l’autre  organique, 
l’organisme  animal  doué  d’une  réceptivité  plus  ou  moins 
grande  pour  cette  semence  qu’il  féconde  et  multiplie. 

Mais  nous  ne  saurions  admettre  que  l’épidémie  de  Nan¬ 
terre,  celle  de  la  banlieue  de  Paris  ou  celle  du  Portel 
soient  dues  à  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  le  choléra 
sporadique  ou  diarrhée  cholériforme.  Sans  doute,  ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  M.  Brouardel,  nous  avons  vu  la 
grippe  prendre  un  caractère  de  gravité  exceptionnel; 
sans  doute  aussi  la  marche  du  choléra  parisien  diffère  de 
celle  des  grandes  épidémies  de  18.92,  1849  et  1854.  Mais, 
d’autre  part,  jamais  on  n’a  vu  le  choléra  sporadique  déter¬ 
miner  une  mortalité  comparable  à  celle  que  nous  avons 
constatée.  De  1809  à  1848  (1832  excepté)  il  n’y  a  eu  de 
décès  cholériques  à  Paris  qu’en  1834  et  18.35  (26  dans 
chacune  de  ces  deux  années)  et  ne  peut-on  les  attribuer 
à  une  réviviscence  des  germes  laissés  par  l’épidémie  de 
1832  ?  La  question  semble  résolue  par  ce  qu’on  a  observé 
en  Angleterre  de  1838  à  1849  ;  on  Russie  de  1853  à 
1861,  etc.  L’épidémie  de  Kievv  en  1869  avait  été,  comme 
Cîlle  de  1892,  attribuée  à  des  causes  accidentelles.  Le 
nombre  des  décès  (112  en  2  mois)  fit  bientôt  revenir  sur 
cette  opinion.  De  plus  le  choléra  sporadique  n’est  ni  con¬ 
tagieux  ni  importable. 

Il  est  donc  très  probable  —  les  faits  auxquels  nous 
venons  d’assister  le  démontrent  jusqu’à  l’évidence  —  que 
le  sol  de  notre  pays  se  trouve  désormais  infecté  par  les 
germes  qu’y  ont  déposés  les  épidémies  antérieures,  que 
ces  germes  peuvent  devenir  plus  virulents  sous  des  in¬ 
fluences  qu’il  s’agira  do  déterminer;  que  ces  révivis¬ 
cences  dos  germes  cholériques  équivalent,  comme  le  dit 
M.  Tholozan,  à  une  véritable  éclosion,  «  puisque,  dans 
l’indo  même,  ce  sont  des  réviviscences  semblables  qui 


perpétuent  l’endémie  annuelle  et  les  épidémies  qui  se 
montrent  tous  les  trois,  quatre  ou  cinq  ans  »  ;  enfin  que  les 
efforts  des  épidémiologistes  doivent  tendre  à  bien  déter¬ 
miner  les  différences  qui  existent  entre  les  germes  des 
épidémies  qui  naissent  sur  place  et  ceux  des  pandémies 
qui  envahissent  le  monde  entier. 

Mais  si  l’on  se  place  non  plus  au  point  de  vue  de  la 
genèse  des  épidémies  cholériques,  mais  au  point  de  vue  de 
leur  pronostic  et  de  leur  prophylaxie,  il  convient  de 
reconnaître  que  les  épidémies  cholériques  nées  sur  place, 
provenant  de  la  réviviscence  de  germes  antérieurs,  sont, 
en  France  tout  au  moins,  relativement  bénignes,  qu’elles 
ne  frappent  que  les  sujets  débilités  par  la  misère  ou  des 
maladies  antérieures,  qu’elles  n’ont  guère  de  tendance  à 
l’expansion,  enfin  et  surtout  que  les  mesures  hygiéniques 
qui  ont  pour  résultat  de  préserver  l’Europe  des  importa¬ 
tions  du  choléra  éminemment  virulent  qui  est  endémique 
dans  l’Inde  ont  aussi  pour  effet  de  détruire  sur  place  les 
petites  épidémies  comme  celle  qui,  nous  l’espérons,  va 
cesser  de  préoccuper  l’Europe. 

L.  Lereboullet. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

De  la  transfusion  intra-veineuse  de  sérum  artî 
flciel  chez  les  cholériques,  par  le  D'  L.  Gai.liabd, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  le  jour  où  les  cholériques  ont  été  apportés  au 
Bastion  36,  c’est-à-dire  depuis  le  11  juillet  1892,  j’ai 
traité  par  la  transfusion  intra-veineuse  de  sérum  artifi¬ 
ciel  stérilisé,  suivant  la  méthode  de  M.  le  professeur 
Hayem,  150  malades  atteints  de  choléra  pernicieux.^ 

■  Mon  procédé  n’a  différé  de  celui  de  mon  éminent 
maître  que  sur  deux  points  : 

1”  Emploi  du  transfuseur  de  Colin  substitué  à  la  poire 
en  caoutchouc  ; 

2”  Choix  constant  de  la  veine  saphène  interne,  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  malléole.  Ce  choix  a  été  déter¬ 
miné  par  les  considérations  suivantes  :  la  veine  saphène 
interne  étant  généralement  assez  grosse,  surtout  chez  les 
hommes,  étant  régulière  dans  son  trajet,  et  reposant  sur 
un  plan  résistant  qui  est  ta  face  antéro-interne  du  tibia, 
on  peut  aisément  faire  rouler  sous  le  doigt  le  cordon  qui 
la  représente  dans  les  cas  où  la  peau  n’est  pas  douée 
d’une  transparence  suffisante;  on  peut  inciser  à  coup 
sùr  au-dessus  d’elle  la  peau  et  l’aponévrose  avant  de  la 
disséquer  elle-même  et  de  la  charger  sur  la  sonde  can¬ 
nelée  ;  il  est  facile  enfin  d’y  faire  pénétrer  la  canule 
aussi  loin  qu’on  le  désire  sans  se  butter  à  des  anastomoses 
comme  cela  arrive  au  pli  du  coude  et  de  maintenir  cette 
canule  en  place  à  l’aide  d’une  légère  pression. 

Je  n’insisterai  ni  sur  les  détails  de  l’opération  qui  a 
toujours  été  facile,  même  chez  les  enfants  ;  ni  sur  les 
précautions  à  prendre  pour  éviter  l’introduction  de  l’air 
dans  la  veine  ;  ni  sur  la  nécessité  d’avoir  recours  à  une 
antisepsie  minutieuse  et  de  suturer  ia  plaie  dès  qu’on  a 
retiré  la  canule.  Dans  les  cas  où  la  transfusion  doit  être 
répétée,  on  coupe  le  fil  et  d’habitude  on  retrouve  aisé¬ 
ment,  sans  avoir  besoin  d’agrandir  la  plaie,  l’ouverture 
première  de  la  veine. 

Le  liquide  injecté  a  été  celui  de  M.  Hayem  dont  voici 
la  formule  : 

Eau  distillée  stérilisée  1000  gr. 

Chlorure  de  sodium  pur  5  gr. 

Sulfate  de  soude  10  gr. 

La  dose  du  liquide,  maintenu  à  la  température  de  38“, 
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a  été  de  deux  litres  pour  les  adultes);  cette  dose  a  été 
proportionnellement  abaissée  chez  les  adolescents  et  les 
enfants. 

Dans  les  cas  très  nombreux  où  je  n’ai  pu  moi-même  pra¬ 
tiquer  l’opération,  ce  sont  mes  deux  internes,  MM.  Jean- 
nin  et  Le  Juge  deSegrais,  qui,  avec  un  zèle  auquel  je  me 
plais  à  rendre  hommage,  se  sont  chargés  de  la  faire.  Plu¬ 
sieurs  transfusions  ont  été  également  pratiquées,  aux 
heures  d’alerte  vive.par  les  plus  vaillants  de  mes  externes, 
MM.  Marchais,  Petit  et  Prédal.  On  comprendra  que, 
dans  une  maison  où  le  personnel  médical  demeurant  se 
compose,  en  tout  et  pour  tout,  de  deux  internes,  il  y  ait 
eu  souvent  pour  mes  dévoués  collaborateurs  des  journées 
pénibles  et  des  nuits  sans  sommeil. 

La  durée  totale  de  chaque  transfusion  a  été,  au  mini¬ 
mum,  d’un  quart  d’heure. 

Je  me  hâte  de  dire  que  la  transfusion  n’a  constitué 
qu’un  des  actes  d’une  thérapeutique  nécessairement  va¬ 
riée  et  dont  l’acide  lactique  a  été  la  base. 

La  ti-ansfusion  n’est  faite  que  pour  restituer  à  la  masse 
sanguine  le  sérum  dont  elle  vient  d’être  dépossédée  : 
d’où  augmentation  de  la  tension  circulatoire  et  retour 
des  fonctions  rénales. 

Elle  ne  détruit  pas  les  produits  toxiques  ;  elle  ne  tue 
pas  les  microbes. 

Elle  permet  simplement  de  gagner  du  temps  et  favo¬ 
rise  par  ce  moyen  l’action  des  remèdes. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  transfusion  intra¬ 
veineuse? 

Il  faut,  chez  un  cholérique  dont  les  évacuations  intes¬ 
tinales  et  gastriques  ont  été  profuses,  deux  choses  réu- 

1“  Collapsus  algide  ; 

2“  Suppression  durable  du  pouls  radial. 

Je  dis  que  ces  deux  termes  doivent  être  associés,  car 
l’un  d’eux  pris  isolément  ne  suffirait  pas  à  indiquer  la 
transfusion. 

En  effet,  le  collapsus  algide,  qui  est  constant  dans  les 
cas  de  choléra  grave,  peut  exister  sans  hypothermie  cen¬ 
trale  et  sans  suppression  durable  du  pouls  radial,  et 
alors  les  sujets  guérissent  parfois  sans  transfusion. 

La  suppression  du  pouls  radial  peut  se  produire  (comme 
je  l’ai  vu  récemment  chez  une  femme  qui  a  guéri)  sans 
collapsus  et  Sans  hypothermie  centrale. 

Il  faut  donc  l’association  de  ces  deux  termes  pour 
armer  la  main  de  l’opérateur. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  indications  fournies  par  le  ther¬ 
momètre. 

L'hypothermie  rectale  n’a  de  valeur,  à  ce  point  de  vue 
spécial,  que  si  elle  s’accompagne  des  deux  autres  symp¬ 
tômes.  Je  citerai,  pour  démontrer  la  chose,  un  cholérique 
de  mon  service,  âgé  de  28  ans,  qui,  pendant  six  jours,  a 
eu  des  températures  rectales  minima  de  35“  à  35°5,  sans 
collapsus  et  avec  conservation  du  pouls  radial  ;  ü  a  guéri 
sans  transfusion. 

D’ailleurs,  il  y  a  des  cas  où  les  indications  sont  telle¬ 
ment  pressantes  qu’on  n’a  véritablement  pas  le  temps  de 
placer  le  thermomètre  et  d’attendre  l’ascension  du  mer¬ 
cure. 

Je  ne  parle  pas  davantage  des  réflexes  pupillaire  et 
rotulien  dont  l’étude  n’a  pas  donné  les  résultats  que  j’en 
avais  espérés  au  début. 

Quelles  sont  les  contre-indications? 

1”  Le  choléra  sec.  —  Je  n’ai  pas  vu,  dans  l’épidémie 
parisienne  de  1892,  un  seul  cas  où,  d’après  les  renseigner 
ments  recueillis  et  les  constatations  faites,  le  diagnostic 
de  choléra  sec  ait  pu  être  posé.  Il  y  a  toujours  eu,ià  un 
moment  donné,  d’abondantes  évacuations  par  l’estomac 
ou  par  l’intestin. 

.  2°  L’évolution  lente  de  la  rrttilctclie.-.  —  Qaps  Içs  fornjes 


à  marche  lente  et  prolongée,  à  réaction  adynamique  qui 
entraîne  le  marasme  mortel,  les  évacuations  s’arrêtent, 
et,  par  conséquent,  il  n’y  a  plus  de  déperdition  séreuse  à 
réparer. 

La  transfusion  pourrait  être  indiquée  cependant  si 
l’on  observait  une  recrudescence  du  flux  diarrhéique 
momentanément  apaisé.  C’est  ainsi  que,  parmi  les  ma¬ 
lades  que  j’ai  traités  d’urgence  avec  succès,  je  trouve 
trois  hommes  transfusés  le  7“,  le  8°,  le  11”  jour.  Je  mets 
à  part  une  femme  de  62  ans  transfusée  avec  succès,  mais 
sans  urgence  absolue,  le  14”  jour  de  la  maladie. 

3“  L'hypothermie  rectale.  —  M.  Hayem  a  guéri  un 
homme  qui  avait- 34“4  dans  le  rectum  avant  la  transfu¬ 
sion.  La  plus  basse  température  rectale  ou  vaginale 
notée  chez  mes  transfusés  guéris  a  été  de  35°. 

Il  est  impossible  d’indiquer  d’une  façon  rigoureuse  le 
degré  de  l’échelle  thermique  qui  doit  constituer  le 
Rubicon  de'  l’opérateur. 

4”  L’état  fébrile  n’est  pas  une  contre-indication  ab¬ 
solue.  Certains  malades  transfusés  par  moi  .en  état  de 
réaction  fébrile  (38”5-38”9)  ont  guéri. 

5”  L'âge  avancé  àcs  cholériques  n’a  pas  été  pour  moi 
un  obstacle  à  l’opération;  mais  je  n’ai  pas  eu  de  succès 
au  delà' de  56  'ans  (1).  M.  Hayem  n’avait  pas  dépassé 
55  ans. 

6”  La  grossesse,  l’alcoolisme,  la  tuberculose,  le  cancer, 
les  affectionk' Cardiaques  compromettront  le  succès  de 
l’opération,  mais  il  faut  savoir  rechercher  des  guérisons 
même  hypothétiques.  J’ai  eu  le  bonheur  de  sauver  par 
la  transfusion  deux'  tuberculeux  au  second  degré  et  plu¬ 
sieurs  alcooliques. 

Les  résultats  immédiats  de  la  transfusion  intraveineuse 
sont  connus  :  on  sait  avec  quelle  merveilleuse  rapidité 
les  malades  inanimés  reprennent  l’expression  de  la  vie, 
ouvrent  les  yeux,  recouvrent  l’usage  de  la  parole.  Ils 
frissonnent  et,  au  bout  d’un  instant,  leur  température 
s’élève  de  quelques  dixièmes  de  degré,  ou  d’un  degré,  de 
deux  degrés,  parfois  davantage  ;  dans  certains  cas,  sur¬ 
tout  s’il  y  avait  de  la  fièvre,  la  température  s’abaisse.  On' 
note  en  même  temps  une  euphorie  remarquable. 

Tout  cela  est  trop  bien  décrit  dans  les  publications  de 
M.  Hayem  pour  que  j’insiste. 

Il  faut  considérer  comme  un  phénomène  d’heureux 
augure  l’émission  d’urine  qui  peut  se  produire  après  la 
transfusion. 

Au  contraire,  s’il  y  a  exaspération  de)  la  diarrhée  et 
des  vomissements,  s’il  y  a  rejet  par  l’estomac  et  par  l’in¬ 
testin  du  sérum  introduit  dans  les  veines,  s’il  y  a,  en  un 
mot,  ce  que  j’ai  appelé  transfusion  dandidienne,  on 
peut  dire  que  l’opération  a  manqué  son  but.  Il  faut  être 
prêt  à  la  renouveler  à  bref  délai.  D'ailleurs,  cet  effet  de 
la  transfusion  est  exceptionnel. 

Quelques  rares  malades  se  sont  refusés  à  réagir.  Alors 
le  coma  s’est  terminé  en  quelques  heures,  parfois  en 
quelques  instants,  par  la  mort. 

Quand  les  cholériques  transfusés  ont  réagi  franche¬ 
ment,  ils  peuvent  encore  retomber  dans  le  collapsus 
algide.  On  doit  alors  renouveler  l’opération.  En  généi-al, 
on  attend  12  heures,  souvent  davantage.  Un  de  mes 
malades,  transfusé  quatre  fois  en  24  heures,  est  mort. 

La  transfusion  a  échoué  dans  un  trop  grand  nombre 
de  cas,  mais  jamais  elle  n’a  paru  aggraver  la  situation 
des  malades.  J’aurais  pu  regretter  de  l’avoir  omise; 
jamais  je  n’ai  regretté  de  l’avoir  pratiquée. 

Comme  accident  opératoire,  je  n’ai  à  signaler  que  la 
suppuration  de  la  plaie  chez  quatre  malades  qui,  d’ail 
leurs,  ont  parfaitement  guéri. 

(1)  Je  n’ai  pu  introduire  dans  cette  note,  lue  le  27  septembre  à 
l’Académie  de  médecine,  la  mention  d’une  femme  de  59  ans  ijui, 
transfusée  deux  fois,  n’est  sortie  guérie  del’bôpital  que  le  2  octobre. 
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Je  signalerai,  pour  être  complet,  un  fait  étrange  :  la 
gangrène  partielle  du  pied  survenue  du  côté  où  la  veine 
saphène  a  été  ouverte,  et  cela  deux  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  Comme  il  est  impossible  d’attribuer  une  mortifica¬ 
tion  semblable  au  traumatisme  qui  a  porté  uniquement 
sur  un  tronc  veineux  superficiel,  comme  d’autre  part  les 
artères  du  membre  examinées  soigneusement  à  l’autopsie 
n’offraient  aucune  lésion  appréciable,  je  serais  forcé  d’in- 
■voquer  un  spasme  réflexe  et  durable  de  ces  artères  si  je 
tenais  à  voir  là  une  relation  de  cause  à  effet  et  non  pas 
une  simple  coïncidence.  On  sait  que  les  gangrènes  ne 
sont  pas  très  rares  dans  le  choléra. 

En  dehors  de  ces  accidents,  je  n’ai  rien  à  relater. 

Parmiles  complications  nombreuses  du  choléra,  je  n’en 
connais  pas  une  seule  qui  soit  imputable  à  la  transfusion. 

Voici  les  résultats  obtenus  dans  mon  service  : 


Du  11  juillet  au  27  septembre  1892. 


Teansfüsés  :  Cholériques  transfusés  in  extremis  : 

Morts . 

Guéris . 

Douteux  (encore  à  l’hôpital) . 

Cholériques  transfusés  sans  tirgence  absolue 

{guéris) . . . . 

Non  transposés  :  Cholériques  morts  sans  transfusion 
Cholériques  guéris  sans  transf  usion 

Cas  graves .  52  t 

Cas  moyens  et  légers . _93  j 

Cholériques  non  transfusés  vivants  h  V hôpital. 

Total . 


3 

46 


145 

19 

360 


Si  je  résume  la  statistique  générale  (1),  je  trouve  les 
chiffres  suivants  : 

Cholériques  guéris .  173 

Cholériques  morts .  164 

Cholériques  vivants  encore  à  l’hôpital. . .  23 

Total.  .  360 


Ce  qui  donne  à  l’heure  actuelle,  pour  les  cas  certains, 
une  proportion  de  plus  de  50  0/0  de  guérisons. 

Si  je  prends  maintenant  les  résultats  de  la  transfusion 
pratiquée  in  extremis,  je  trouve  que  sur  147  cholériques 
opérés  de  cette  manière,  il  y  a  25  guérisons,  soit  une  gué¬ 
rison  sur  6  cas. 

Ce  chiffre  paraîtra  très  faible  peut-être,  mais,  dans  ma 
conviction,  il  est  encore  considérable,  puisque  je  suis 
absolument  persuadé  que  ces  25  cholériques  guérisn’ont 
dû  leur  salut  qu’à  la  transfusion  pratiquée  soit  une,  soit 
deux  fois  (2  fois  chez  3  seulement)  et  que  sans  la  transfu¬ 
sion  ces  25  sujets  auraient  succombé. 

Quand  je  songe  que  parmi  eux  il  y  avait  des  malades 
qui  nous  sont  arrivés  à  l’état  cadavérique,  des  malades 
qu’on  hésitait  à  porter  dans  un  lit  (comme  ces  2  sujets 
foudroyés  par  le  choléra  et  transfusés  à  la  14",  à  la 
17“  heure),  et  que  nous  avons  vus  se  ranimer  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’injection  de  sérum  artificiel,  je  dis  qu’un 
pareil  résultat  n’est  pas  à  dédaigner. 

N’eussé-je  sauvé,  qu’un  seul  de  ces  moribonds,  je  n’au¬ 
rais  pas  à  me  plaindre  des  résultats. 


Recherches  sur  la  vaccination  de  rhomme  contre 
le  choléra  asiatique  (2),  par  Gr.  Klbmperer. 

Dans  un  travail  précédent  (V.  Gaz.  hébdom.,  1892,  n“  34, 
p.  399),  j’ai  montré  qu’en  injectant  aux  cobayes  et  aux  lapins 
des  cultures  chauffées  du  bacille  virgule,  on  pouvait  les  rendre 
réfractaires  à  l’intoxication  par  le  poison  cholérique.  Je  me 
suis  demandé  depuis  si  la  même  immunisation  ne  peut  être 
obtenue  d’une  façon  analogue  chez  l’homme. 

(1)  Je  ne  pouvais  publier  les  chiffres  définitifs  qu’à  la  fin  de  l’épi¬ 
démie. 

(2)  Berh  klin.Woch.,  1892,  n“  39,  p.  969. 


L’homme  et  l’animal  no  se  comportent  pas  de  la  même 
façon  envers  le  choléra.  Le  premier  ingère  ordinairement  peu 
do  bacilles  qui,  ensuite,  se  multiplient  d’une  façon  effrayante 
dans  son  intestin  ;  pour  obtenir  la  mort  de  l’animal,  il  faut 
introduire  dans  son  tube  digestif  un  nombre  considérable  de 
bacilles  qui  le  tuent  par  leurs  toxines.  On  pourrait  donc  croire 
que  l’animal  immunisé  contre  les  toxines  ne  l’est  pas  contre 
l’infection  par  les  bacilles.  En  réalité,  il  n’en  est  rien,  et  les 
recherches  sur  la  pneumonie,  le  tétanos,  la  septicémie  des 
souris  ont  montré  que  l’immunisation  contre  les  toxines  spé- 
cihqiies  conjére  aussi  l’immunité  contre  la  multiplication 
desoacilles  spéciUques. 

Chez  l’animal,  l’immunité  antitoxique  s’obtient  par  l’incor¬ 
poration  des  toxines  atténuées.  On  peut  supposer^ue  le  même 
phénomène  a  lieu  chez  les  individus  qui,  après  une  atteinte 
de  choléra,  deviennent  réfractaires  pendant  quelque  temps  à 
une  nouvelle  attaque  de  la  même  maladie.  Il  y  a  certaine¬ 
ment  des  exceptions  à  cette  règle,  mais  le  fait  n’en  reste  pas 
moins  certain. 

La  question  qui  se  posait  devant  nous,  question  très  diffi¬ 
cile,  était  donc  la  suivante  :  Gomment  démontrer  qu’un 
homme,  convenablement  vacciné,  a  réellement  acquis  une  im¬ 
munité  contre  le  choléra  ? 

La  preuve  directe  aurait  pu  être  fournie  par  les  résultats 
de  la  vaccination  anticholérique  en  masse,  pendant  une  épi¬ 
démie.  Mais  elle  peut  aussi  être  fournie  d’une  façon  indirecte. 

On  sait,  notamment  depuis  les  recherches  de  Brieger  et 
Kitasato,  que  le  sérum  des  animaux  immunisés  injecté  h  un 
animal  non-réfractaire  lui  confère  l’immunité.  Moins  il  faut 
de  sérum  pour  l'immunisation  du  second  animal,  plus  l’im¬ 
munité  du  premier  est  grande. 

Ceci  étant  bien  établi,  il  fallait  voir,  avant  de  passer  aux 
expériences,  si  le  sérum  du  s.ang  de  l’homme  normal  ne  pos¬ 
sède  pas  de  propriétés  immunisantes,  d’autant  plus  qu’il  a  été 
reconnu  que  près  de  50  0/0  des  individus  sont  naturellement 
réfractaires  au  choléra. 

A  cet  effet  on  prépare  le  sérum  du  sang  obtenu  par  la 
saignée  de  quelques  individus  (apoplectiques,  œdème  pulmo¬ 
naire,  urémie),  et  on  eu  injecte  2  cmc.  5  à  cinq  cobayes  ;  douze 
heures  après  les  mêmes  animaux  recevaient  dans  le  péritoine 
une  dose  mortelle  de  cultures  virulentes  du  bacille  virgule.  Sur 
les  cinq  cobayes,  trois  succombèrent  rapidement;  chez  les 
deux  autres  l’action  immunisante  du  sérum  fut  manifeste. 
Ces  expériences  ont  encore  montré  que  le  sérum  de  certains 
individus  confère  déjà  l’immunité  aux  cobayes  à  la  dose  de 

I  cent.  c.  ou  même  do  0,75. 

Ce  qu’il  importait  do  savoir,  c’était  jusqu’à  quel  point  les 
propriétés  immunisantes  du  sérum  de  l’homme  étaient  accrues 
par  la  vaccination.  Cette  donnée,  qui  manque  actuellement, 
pourra  être  obtenue  par  l’oxamon  du  degré  d’immunité  que 
possède  le  sérum  d’un  homme  immunisé  par  la  nature,  autre¬ 
ment  dit  d’un  homme  ayant  déjà  subi  une  atteinte  de  choléra. 
Dans  tous  les  cas,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  l’immunité 
naturelle  ou  acquise  de  l’homme  n’a  à  s’exercer  que  contre 
un  petit  nombre  de  bacilles. 

Les  expériences  que  j’avais  à  entreprendre  ne  pouvaient 
être  faites  que  sur  des  personnes  conscientes  du  danger 
qu’elles  couraient.  Elles  ont  été  faites  sur  plusieurs  médecins 
et  étudiants  qui  suivaient  la  clinique,  et  sur  moi-même. 

La  première  expérience  d’immunisation  par  l’injection  de 
cultures  viéilles  de  trois  jours  et  soumises  pendant  deux  heures 
à  une  température  de  70°,  fut  faite  sur  le  D'  K...  Pendant 
trois  jours  consécutifs  il  reçut  sous  la  peau  0,1  puis  deux  fois 
0,25  cent.  c.  de  ces  cultures,  puis  trois  fois,  en  six  jours 
(à  deux  jours  d’intervalle)  0,50,  et  enfin  1  cent.  c.  au  10' jour. 

II  y  eut  une  légère  élévation  de  la  température  (37°6-38°),  de 
l’accélération  du  pouls,  des  nausées,  un  çeu  d'agitation  la 
nuit,  de  la  réaction  locale.  Au  14'  jour,  saignée  et  injection 
le  soir  de  0,01  à  2  cent.  c.  de  sérum  dans  le  péritoine  de  six 
cobayes,  et  l,e  lendemain  matin  injection  à  ces  même.s  cobayes 
et  à  un  septième  témoin  de  1  cent.  c.  d’une  culture  virulente 
vieille  de  16  heures.  Sur  ces  sept  cobayes, deux  succombèrent  : 
le  cobaye  témoin  et  le  cobaye  qui  n’avait  reçu  que  0,10  cent.  c. 
de  sérum.  Les  autres  sont  restés  vivants  et  n’ont  pas  pré¬ 
senté  de  troubles. 

Cette  expérience  montre  que  par  la  vaccination  l’homme 
obtient  une  immunité  telle  que  0,25  cm.  c.  de  son  sérum  suf¬ 
fisent  pour  immuniser  un  cobaye.  Or,  nous  avons  vu  que,  chez 
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l’homme  non  vacciné,  ces  propriétés  immunisantes  'sont  au 
moins  quatre  fois  moins  grandes. 

Dans  une  autre  expérience  j’ai  voulu  voir  comment  agis¬ 
sent  les  doses  moindres  de  cultures  chauffées.  L’étudiant 
Hinze  reçoit,  le  4  septembre,  sous  la  peau  0,50  cm.  c.  de  cul¬ 
ture  chauffée  pendant  2  heures.  La  saignée  est  faite  le  13,  et 
trois  cobayes  sont  injectés  respectivement  avec  2,  1.50  et 

1  cm.  e.  de  sérum,  puis  infectés  avec  des  cultures  virulentes. 
Le  premier  cobaye  survit,  les  deux  autres  succombent. 

La  même  expérience  est  faite  avec  l’étudiant  Angst,  et 

2  cobayes  reçoivent,  4  jours  après  l’expérience,  1.50  et  1  cm.  c. 
de  sérum.  Les  deux  cobayes  inoculés  dans  le  péritoine  avec 
des  cultures  virulentes,  succombent. 

Ces  expériences  montrent  que  l’injection  de  0.50  à  0.75  cm. 
provoque  bien  une  immunité,  mais  très  peu  accusée.  Ceci  n’a 
rien  d'étonnant,  puisqu’on  sait  que  le  degré  d’immunité 
acquise  est  en  rapport  direct  avec  l’intensité  du  poison 
incorporé. 

J’ai  voulu  encore  voir  si  l’on  ne  pouvait  pas  obtenir  une 
immunisation  rapide  par  l’injection  sous  la  peau  des  cultures 
virulentes  et  non  chauffées.  Je  suis  parti  dans  ces  expériences 
de  mes  cultures  chauffées  à  70“,  en  diminuant  progressive¬ 
ment  la  température  (jusqu’à  42'>)  dans  les  expériences  suc¬ 
cessives  pour  arriver  a  injecter  des  cultures  virulentes  non 
chauffées;  10  étudiants  et  1  docteur  se  sont  prêtés  à  ces  expé¬ 
riences. 

Ces  expériences  ont  montré  que  Vinjectîon  sous  la  péau 
d'une  certaine  quantité  de  bacilles  virgules  ne  produit 
aucun  effet  et  ne  provoque  presque  pas'  de  réaction.  Les 
bacilles  périssent  probablement  très  rapidement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  expériences  sur  des  cobayes  faites  ensuite  avec  le 
sérum  de  deux  étudiants  qui  avaient  reçu  sous  la  peau  une 
culture  de  bacilles  vivants  ont  montré  que  les  bacilles  vivants 
confèrent  une  immunité  bien  plus  grande  {de  10  fois  environ) 
que  les  cultures  attémiées  par  la  chaleur. 
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Etude  des  pi'incipau.Y:  eflfets  circulatoires  locaux 
et  géiiérau.x  de  la  révulsion  cutanée, 

par  M.  Fbançois-Fkanck. 

(Communication  faite  au  Congrès  de  l’Association  française,  à  Pau, 
le  20  septembre  1892). 

L’irritation  des  téguments  par  l’un  des  procédés  dits 
révulsifs  provoque  une  série  de  réactions  locales  et  gé¬ 
nérales  dont  quelques-unes,  bien  connues,  sont  recher¬ 
chées  en  thérapeutique,  et  dont  les  autres,  moins  bien 
déterminées,  tout  aussi  importantes,  méritent  d’attirer 
l’attention. 

_  La  physiologie  a  précisé,  surtout  dans  ces  quinze  der¬ 
nières  années,  les  effets  des  excitations  des  nerfs  sen¬ 
sibles,  grâce  aux  procédés  analytiques  applicables  aux 
animaux  :  on  peut  essayer  de  transporter  à  la  pratique 
un  certain  nombre  de  ces  résultats  expérimentaux; 
mais,  comme  il  serait  hors  de  propos  d’en  faire  une  étude 
approfondie,  nous  nous  bornerons  à  énoncer  ceux  qui 
paraissent  présenter  le  plus  grand  intérêt  au  ])oint  de 
vue  médical. 

Nous  aurons  surtout  pour  objet  l’examen  des  effets 
circulatoires  et  celui  des  modifications  de  l’innervation 
centrale  qui  interviennent  d’une  façon  évidente  dans  la 
pratique  des  révulsions. 

I 

EFFETS  PROnmTS  SUR  l’apPAEEIL  CIRCULATOIRE 
PAR  LES  RÉVULSIONS  CUTANÉES 

1”  Effets  locaux,  —  Le  vieil  aphorisme  du  stimulus  et 
de  Yaflluxus,  légitimé  par  la  pratique  courante,  a  été  in¬ 
terprété  par  les  physiologistes  depuis  la  découverte  des 


nerfs  vaso-dilatateurs  par  Claude  Bernard  :  après  lui, 
Schiff,  Lovèn,  Snellen  et  tous  les  expérimentateurs,  ont 
constaté  que  l’irritation  d’un  nerf  sensilile  produit  une 
congestion  active  du  tégument  dans  la  zone  innervée  par 
le  cordon  excité  ;  on  sait  que  cette  réaction  résulte  de  la 
provocation,  par  voie  réflexe,  d’une  vaso-dilatation  per¬ 
mettant  l’affiux  du  sang  artériel,  et  l’exagération  locale 
de  l’activité  circulatoire  avec  toutes  ses  conséquences. 

A  tout  instant,  dans  la  pratique,  cette  réaction  est  uti¬ 
lisée  avec  l’idée  que  les  tissus  profonds,  congestionnés 
ou  enflammés,  bénéficieront  de  la  dérivation  superficielle, 
indifférente  et  inoffensive,  ainsi  obtenue.  De  fait,  l’expé¬ 
rimentation  montre,  comme  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure,  que  la  circulation  des  tissus  profonds  subit 
réellement  le  contre- coup  do  la  révulsion  superficielle, 
mais  le  mécanisme  de  ce  retentissement  est  plus  com¬ 
plexe  qu’il  n’a  semblé  :  nous  ne  le  pourrons  saisir  qu’après 
avoir  examiné  les  effets  circulatoires  généraux  provo¬ 
qués  par  une  révulsion  localisée.  Toujours  est-il  que  la 
pratique  se  trouve  ici  justifiée  et  par  ses  résultats  théra¬ 
peutiques  et  par  l’analyse  physiologique. 

2°  Effets  circulatoires  généraux  des  révulsions  locales. 
—  Les  médecins  ont,  de  tout  temps,  employé  les  révulsifs 
dans  le  but  de  provoquer  des  réactions  générales  nerveu¬ 
ses,  respiratoires,  circulatoires,  etc.  ;  ils  les  ont  appliqués 
dans  les  affections  douloureuses,  dans  les  maladies  ai¬ 
guës  avec  déterminations  vicérales,  congestives,  dans  les 
affections  chroniques  du  système  nerveux,  bref  dans 
une  foule  de  conditions  pathologiques  dissemblables, 
obtenant,  presque  toujours,  de  bons  effets  do  cette  pra¬ 
tique. 

Il  faut  donc  que  l’irritation  des  téguments  produite  par 
les  frictions  stimulantes,  par  la  sinapisation,  les  Ven¬ 
touses,  les  pointes  de  feu,  la  vésication  même,  ait  la  pro¬ 
priété  de  déterminer  des  réactions  bien  importantes  et 
multiples. 

L’expérimentation,  sans  donner  le  dernier  mot  sur 
cette  question,  puisqu’elle  s’adresse,  en  général,  à  des 
organismes  sains  pouvant  présenter  des  réactions  diffé¬ 
rentes  de  celles  qui  surviennent  dans  l’organisme  ma¬ 
lade,  fournit  cependant  de  précieux  renseignements  : 
nous  devons  chercher  à  en  tirer  parti,  tant  au  point  de 
vue  de  l’explication  des  bons  résultats  de  la  révulsion, 
qu’au  point  de  vue  des  contre-indications  que  peut  sug¬ 
gérer  l’observation  des  troubles  circulatoires  et  autres 
qu’elle  détermine. 

Pour  procéder  du  simple  au  composé,  rappelons  tout 
d’abord  que  presque  toutes  les  excitations  des  nerfs  sen¬ 
sibles,  de  ceux  au  moins  du  tégument  externe  (ee  qui 
est  le  cas  de  la  révulsion  cutanée)  provoquent  une  réac¬ 
tion  circulatoire  massive  qui  se  caractérise,  pour  le 
physiologiste,  par  l’élévation  souvent  considérable  de  la 
pression  dans  les  artères. 

Ce  n’est  point  le  cœur  qui  est  l’origine  de  cette  hyper¬ 
tension  :  maintes  expériences  de  dissociation  le  démon¬ 
trent,  en  outre  des  raisons  théoriques  qui  le  font  prévoir. 
Les  effets  q[ue  subit  le  cœur  sous  l’influence  d’une  révul¬ 
sion  cutanée  (ou,  ce  qui  est  tout  un,  à  la  suite  de  l’exci¬ 
tation  d’un  nerf  sensible)  ne  sont  pas  de  nature  à  pro¬ 
voquer  lagrande  élévation  de  la  pression  dans  les  artères; 
tout  au  contraire,  bien  souvent,  on  note  le  ralentisse¬ 
ment  ou  l’état  palpitant  du  cœur,  deux  conditions  dans 
lesquelles  il  ne  saurait  se  produire  un  débit  cardiaque 
plus  considérable.  L’expérimentation,  du  reste,  dans 
l’analyse  du  phénomène,  montre,  par  l’isolement  ner¬ 
veux  préalable  du  cœur  (soit  au  moyen  de  sections 
appropriées  des  nerfs  cardiaques,  soit  par  l’atropinisation 
qui  supprime  le  retentissement  sur  le  cœur  des  irrita¬ 
tions  centripètes),  que  ces  irritations  n’en  provoquent  que 
mieux  l’élévation  de  la  pression  dans  les  artères. 
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De  tout  temps,  depuis  la  découverte  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs,  on  a  compris  que  cette  hypertension  ne  pouvait 
résulter  que  d’une  constriction  réflexe  des  artérioles,  et 
sur  ce  point,  il  n’y  a  plus  d’hésitation  possible  :  l’excita¬ 
tion  sensitive,  transmise  aux  centres  nerveux,  détermine 
la  stimulation  des  centres  vaso-moteurs  et  les  nerfs  vas¬ 
culaires  font  resserrer  énergiquement  les  vaisseaux. 

Mais,  depuis  une  quinzaine  d’années,  une  donnée 
nouvelle  s’est  introduite  dans  la  question.  En  Allemagne 
et  en  France,  on  a  constaté  que,  sous  l’influence  d’exci¬ 
tations  sensitives  ou  centrales,  la  totalité  des  vaisseaux 
artériels  ne  subit  pas  l’effet  vaso-constricteur  :  seuls  ceux 
des  viscères,  et,  en  particulier,  des  organes  abdominaux 
se  resserrent  activement  ;  les  vaisseaux  de  la  surface  du 
corps  tout  entier  présentent,  au  contraire,  une  dilatation 
souvent  considérable. 

Voici  donc  un  appareil  circulatoire  influencé,  par  une 
même  excitation,  dans  doux  sens  différents  :  resserre¬ 
ment  des  vaisseaux  profonds,  dilatation  des  vaisseaux 
superficiels,  telle  est  la  formule  actuellement  établie  de 
l’action  vaso-motrice  réflexe  d’une  irritation  sensitive 
générale,  disons  d’une  révulsion  cutanée.  L’impression 
reçue  par  les  centres  nerveux  a  provoqué  la  mise  en  jeu 
des  organes  vaso-constricteurs  profonds  en  même  temps 
que  celle  des  appareils  vaso-dilatateurs  cutanés,  cette 
dernière  réaction  étant,  en  effet,  tout  aussi  active  que 
l’autre  et  non,  comme  on  l’a  pu  penser,  un  effet  passif 
résultant  de  la  poussée  artérielle. 

Cela  étant  admis,  il  faut  corriger  l’interprétation  pri¬ 
mitive  de  l’hypertension  réflexe  et  considérer  celle-ci 
non  plus  comme  le  résultat  d’une  vaso-constriction  géné¬ 
rale,  mais  bien  comme  l’effet  de  la  vaso-constriction 
profonde  dont  l’influence  mécanique  contre-balance  avan¬ 
tageusement,  pour  un  temps  du  moins,  la  conséquence 
dépressive  de  la  vaso-dilatation  superficielle.  De  telle 
sorte  que  l’hypertension  n’apparaît  plus  que  comme  une 
résultante  de  deux  actions  vaso-motrices  inverses,  dont 
l’une  prédomine  sur  l’autre. 

On  peut  condenser  ces  phénomènes  dans  une  expé¬ 
rience  fort  simple  dont  je  donnerai  un  spécimen  em¬ 
prunté  aux  recherches  que  je  poursuis  actuellement  sur 
les  actions  vaso-motrices  en  général  et  sur  celle  de  cer¬ 
tains  poisons-médicaments  en  particulier. 

Expérience  type.  —  Sur  un  chien  maintenu  dans  les 
conditions  voulues  d’immobilité  et  de  température,  dont 
la  régularité  respiratoire  est  entretenue  par  l'insufflation 
trachéale,  on  explore  comparativement  les  variations 
circulatoires  dans  un  organe  profond  comme  le  rein  ou 
le  testicule,  dans  un  tissu  superficiel  comme  l’une  des 
extrémités,  et  dans  une  branche  du  système  aortique.  A 
cet  effet,  on  utilise,  pour  l’examen  de  la  circulation  ré¬ 
nale  ou  testiculaire,  un  appareil  volumétrique,  du  modèle 
de  celui  deCh.  Eoy,  que  nous  avons  autrefois  modifié;  on 
applique  à  la  recherche  des  modifications  circulatoires 
de  l’extrémité  un  appareil  analogue  à  celui  dont  j’ai 
donné,  en  1875,  au  Congrès  de  Nantes,  la  démonstration 
sur  l’homme.  Le  tissu  vasculaire,  emprisonné  dans  cha¬ 
cun  de  ces  appareils,  y  subit  des  changements  de  volume 
subordonnés  à  la  quantité  de  sang  qu’il  admet,  et,  no¬ 
tamment,  il  gonfle  si  ses  propres  vaisseaux  se  dilatent,  il 
se  rétracte  si  ses  vaisseaux  se  resserrent.  Or,  des  expé¬ 
riences  comparatives  ont  établi  que  les  variations  vaso¬ 
motrices  de  tous  les  organes  abdominaux  (y  compris 
l’appareil  testiculaire  que  j’ai  récemment  étudié)  mar¬ 
chent  de  çair  quand  elles  sont  provoquées  par  une  in¬ 
fluence  réflexe  ou  centrale.  Le  rein  constitue  donc  le 
témoin  des  changements  do  calibre  des  vaisseaux  de  tous 
les  viscères  de  l’abdomen.  De  même,  j’ai  comparé  l’état 
des  vaisseaux  des  différentes  parties  du  tégument  et 
constaté  que  leurs  variations  de  calibre  sont  parallèles 


dans  les  extrémités,  de  telle  sorte  que  l’examen  d’une 
seule  patte  suffit  à  renseigner  sur  ce  qui  se  passe  dans 
tout  le  reste  du  tégument  externe. 

En  même  temps  que  s’enregistrent  les  variations  cir¬ 
culatoires  comparatives  des  réseaux  profonds  et  des 
roseaux  superficiels,  on  inscrit,  à  l’aide  du  manomètre, 
les  changements  subis  par  la  pression  artérielle  géné¬ 
rale. 

L’expérience  étant  ainsi  disposée,  on  excite,  à  un 
instant  connu  et  pendant  un  temps  déterminé,  un  nerf 
de  sensibilité  générale,  comme  le  crural,  et  on  voit  se 
produire  les  effets  vaso-moteurs  inverses,  superficiels  et 
profonds, en.  même  temps  que  les  conséquences  qu’ils  en¬ 
traînent  dans  la  pression  artérielle  générale.  La  figure 
suivante  en  donne  une  idée  suffisante  (flg.  1). 


(Fig.  1).— Effets  vaso-constricteurs  profonds  (testiculaires)  et  vaso¬ 
dilatateurs  superficiels  (patte  antérieure)  avec  effet  sur  la  pression 
artérielle  générale  de  l’excitation  du  nerf  crural. 

L’excitation  sensitive  fait  resserrer  les  réseaux  pro¬ 
fonds  (ici  les  vaisseaux  du  cordon  épididymaire),  dilate 
les  vaisseaux  superficiels  et  élève  de  50  millimètres  Hg 
la  pression  dans  l’aorte. 

Tel  est  le  fait  essentiel  ;  nous  reviendrons  tout  à  l’heure 
sur  quelques  détails  du  résultat. 

Pour  tirer,  sans  tarder,  quelques  conclusions  pratiques 
de  la  démonstration  qui  précède,  nous  pouvons  déjà  com¬ 
prendre  un  certain  nombre  des  effets  de  la  révulsion 
cutanée,  quand  elle  tend  à  décongestionner  un  organe 
profond. 

Elle  produit  cet  effet  en  provoquant,  par  voie  réflexe, 
le  resserrement  actif  des  vaisseaux  de  cet  organe  (comme 
des  autres,  car  nous  ne  pouvons  pas  dire  encore  s’il  y  a 
des  sélections  prévues)  ;  cette  vaso-constriction  peut  être 
assez  énergique,  comme  je  l’ai  vu  souvent,  pour  mettre 
absolument  obstacle  à  la  pénétration  du  sang  dans  l’or¬ 
gane  rétracté,  et  cela  malgré  la  poussée  augmentée  du 
sang  dans  .les  artères  afférentes .  On  peut  imaginer  tous 
les  degrés  entre  une  vaso-constriction  faible  et  un  stric- 
ture  absolue  des  vaisseaux  :  dans  tous  les  cas,  il  est  bien 
certain  que  l’effet  de  l’irritation  cutanée  se  traduit  par 
l'anémie  relative  des  organes  profonds. 

D’autre  part,  en  présence  de  l’énorme  dilatation  des 
vaisseaux  de  la  surface  du  corçs,  on  comprend  que  l’an¬ 
cienne  explication  des  effets  révulsifs  ne  manquait  pas 
de  vérité  :  le  sang  affluant  en  grande  abondance  dans 
les  réseaux  cutanés  dilatés,  il  se  produit  ainsi  une 
véritable  dérivation  superficielle  qui  dégage  d’autant  les 
réseaux  profonds.  Si  nous  comprenons  autrement  au¬ 
jourd’hui  et  d’une  façon  évidemment  plus  correcte  cet 
afflux  sanguin  au  niveau  du  point  d’application  du  sti¬ 
mulus  (et  dans  une  étendue  beaucoup  plus  grande),  le 
fait  admis  de  tout  temps  d’une  décongestion  profonde 
par  spoliation  sanguine,  n’eii  reste  pas  moins  établi. 
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Les  recherches  précédentes  éclairent  encore  un  autre 
point  important  et  comportent  une  conclusion  rassurante 
au  sujet  des  effets  à  première  vue  inquiétants  de  la 
grande  élévation  de  pression  artérielle  produite  par  les 
irritations  sensitives. 

En  présence  du  résultat  brut  de  ces  excitations,  quand 
on  ne  voyait,  comme  les  premiers  expérimentateurs,  que 
l’hypertension  du  sang  dans  les  artères,  on  pouvait  se 
demander  si  quelque  danger  n’était  pas  à  redouter,  par 
exemple  des  poussées  congestives  et  même  des  ruptures 
vasculaires,  un  excès  de  travail  du  cœur,  une  surcharge 
de  la  circulation  pulmonaire  ou  cérébrale.  Les  expé¬ 
riences  analytiques  dont  je  viens  de  parler  nous  mon¬ 
trent  qu’à  côté  de  la  vaso-constriction  profonde  (qui  pré¬ 
serve  les  tissus  viscéraux  d’un  excès  de  poussée  san¬ 
guine)  se  produit  une  grande  vaso-dilatation  superficielle. 
Celle-ci  nous  apparaît  comme  le  contre-effet,  la  com¬ 
pensation  de  l’hypertension  artérielle.  D’après  mes 
proprbs  recherches,  l’intervention  de  ce  nouveau  facteur 
serait  même  sollicitée  par  l’excès  même  de  la  tension 
artérielle,  absolument  comme  dans  le  cas  de  surcharge 
cardiaque  se  produit  (Ludwig  et  Gyon)  une  vaso-dilata¬ 
tion  réflexe  qui,  faisant  tomber  la  pression,  économise 
le  travail  du  cœur.  On  assiste,  en  effet,  et  très  rapide¬ 
ment,  à  la  conséquence  mécanique  de  cette  vaso-dilata¬ 
tion  compensatrice.  Sur  les  courbes,  comme  celle  qui  est 
reproduite  plus  haut  (fig.  1),  on  peut  voir  qu’à  mesure 
que  s’accentue  la  surcharge  inoffensive  des  vaisseaux 
superficiels  (gonfl.ement  de  la  patte  à  partir  de  Y.  D.),  la 
pression  tombe  dans  le  système  aortique,  bien  que  les 
vaisseaux  profonds  restent  encore  resserrés. 

Mais  l’effet  réparateur  n’est  pas  instantané  ;  il  n’inter¬ 
vient  pas  au  moment  même  où  la  pression  artérielle 
commence  à  s’élever  ;  il  ne  fait  qu’atténuer  les  consé¬ 
quences  de  la  vaso-constriction  profonde,  alors  que 
celle-ci  a  déjà  élevé  la  pression  de  beaucoup  au-dessus 
de  sa  moyenne.  Pour  être  écarté  à  un  moment  donné, 
l’inconvénient,  le  danger  même  parfois,  de  l’hyperten¬ 
sion  n’en  a  pas  moins  existé  pendant  quelques  instants, 
et  les  organes  ou  les  vaisseaux,  dans  certaines  conditions, 
peuvent  ne  se  point  accommoder  de  ce  surcroît  de  pres- 

Nous  sommes  déjà  sans  inquiétude  en  ce  qui  concerne 
les  vaisseaux  des  viscères  abdominaux  que  nous  avons 
vus  se  rétracter  en  présence  de  l’irritation  cutanée  ;  mais 
nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  étendre  ce  résultat  aux 
viscères  thoraciques  et  à  l’encéphale,  sans  avoir  constaté 
ici  encore  l’intervention  d’une  vaso-constriction  préser¬ 
vatrice  analogue. 

Voici  donc  la  recherche  élargie  et  orientée  dans  un 
autre  sens  ;  le  poumon,  le  cœur  et  le  cerveau  jouissent-ils 
de  la  même  immunité  que  les  viscères  abdominaux? 
Leurs  vaisseaux,  s’il  s’agit  du  poumon  et  de  l’encéphale, 
leur  tissu  s’il  s’agit  du  myocarde,  subissent-ils  telle 
modification  qui  les  mette  à  l’abri  des  effets  fâcheux  de 
l’excès  de  poussée  artérielle  ? 

Cet  exposé  n’étant  qu’un  résumé  très  sommaire  des 
études  complexes  que  soulève  la  question  des  irritations 
sensitives,  je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  des  expé¬ 
riences  que  j’ai  poursuivies  pour  arriver  à  la  solution 
des  questions  qui  viennent  d’être  posées.  Je  dirai  seule¬ 
ment  que  l’appareil  vasculaire  du  poumon  m’a  paru  subir 
un  effet  vaso-constricteur  semblable  à  celui  des  vaisseaux 
abdominaux  ;  j’ai  obtenu  ce  résultat  en  complétant  les 
procédés  d’exploration  de  la  circulation  pulmonaire  que 
j’avais  déjà  employés  comme  d’autres  expérimentateurs 
étudiant  l’innervation  vaso-motrice  de  cet  organe  :  en 
outre  des  explorations  combinées  de  la  pression  san¬ 
guine  en  amont  et  en  aval  du  poumon,  j’ai  réussi  à  sou¬ 
mettre  un  lobe  pulmonaire  à  une  mensuration  volumé¬ 


trique  analogue  à  celle  que  subissait  en  même  temps  un 
organe  profond  comme  le  rein  et  un  tissu  superficiel 
comme  la  patte  :  le  résultat  a  été  de  même  sens  dans  le 
poumon  et  dans  le  rein,  en  opposition,  par  conséquent, 
avec  les  réseaux  superficiels  :  la  vaso-constriction  pul¬ 
monaire  s’est  manifestée  d’une  façon  évidente,  montrant 
ainsi  que,  non  seulement  le  tissu  pulmonaire  était 
garanti  des  effets  d’une  poussée  artérielle  exagérée,  mais 
qu’il  bénéficiait,  lui  aussi,  de  l’influence  décongestion¬ 
nante  de  la  stimulation  périphérique.  Ce  dernier  point 
résultait  déjà  des  données  cliniques  établissant  chaque 
jour  les  bienfaits  de  la  révulsion  thoracique  (du  vésica¬ 
toire  même  dont  on  a  dit  quelque  mal  dans  ces  derniers 
temps),  quand  il  s’agit  d’affections  pleuro-pulmonaires 
congestives  et  inflammatoires. 

Pour  l’encéphale,  la  question  ne  me  paraît  pas  pouvoir 
être  tranchée  à  l’aide  des  procédés  volumétriques  qui 
sont  cependant  ici  d’une  application  si  facile,  le  cerveau 
étant  tout  naturellement  renfermé  dans  un  appareil  à 
déplacement,  la  boîte  crânienne,  qu’on  utilise  aisément 
pour  l’étude  des  changements  de  volume  de  l’organe  :  la 
raison  en  est  dans  ce  fait  que  toute  diminution  dans 
l’afflux  sanguin  est  instantanément  compensée  par  une 
stase  veineuse  qui  maintient  le  volume  total  à  un  niveau 
sensiblement  égal.  J’ai  cherché  à  tourner  la  difficulté  en 
interrogeant  directement  les  vaisseaux'  afférents  : 
l’exploration  manométrique  du  bout  périphérique  d’une 
carotide  montre  que,  dans  la  plupart  (non  dans  toutes) 
les  irritations  cutanées,  le  bouquet  carotidien  se  resserre 
activement,  comme  le  font  (à  un  faible  degré)  les  vais¬ 
seaux  pulmonaires,  et  à  un  très  haut  degré  les  vaisseaux 
abdominaux-pelviens. 

Oes  renseignements  sufAsent  pour  permettre  de  consi¬ 
dérer  tous  les  vaisseau,x  des  organes  splanchniques 
{ah  lomen,  thorax,  crâne]  comme  susceptibles  de  se  res¬ 
serrer  sous  l 'influence  des  irritations  cutanées  et  de  pro¬ 
duire  ainsi,  d'une  part  la  décongestion  des  tissus  profonds, 
d'autre  part  leur  préservation  contre  les  effets  d'un 
excès  de  pression  artérielle. 

Reste  le  cœur  au  sujet  duquel  l’embarras  est  réel  : 
c’est  pourtant  l’organe  qui  a  été  le  plus  complètement 
étudié  dans  les  recherches  sur  les  effets  des  excitations 
des  nerfs  sensibles  :  depuis  mon  premier  travail  de  1876, 
je  n’ai,  moi-même,  jamais  perdu  de  vue  cette  question  et 
j’en  puis  dire  toute  la  complexité.  Ce  qui  me  paraît  se 
dégager  de  plus  net  des  études  que  j’ai  poursuivies,  c’est 
que,  tout  en  subissant  la  contre-coup  très  manifeste  des 
irritations  cutanées,  le  cœur  cependant,  s’il  est  normal, 
n’éprouve  cependant  aucun  dommage  ni  de  l’effet  immé¬ 
diat  de  ces  irritations,  ni  de  leur  effet  secondaire,  la 
haute  pression  artérielle  :  le  myocarde  jouit,  en  effet, 
d’une  force  disponible  qui  n’est  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  déployée  tout  entière  et  il  proportionne  sa  puis¬ 
sance  de  contraction  à  la  valeur  de  la  résistance  qui  lui 
est  opposée.  D'autre  part,  l’excitation  périphérique  elle- 
même  retentit  sur  le  cœur  pour  en  exagérer  les  diastoles, 
permettant  ainsi  aux  cavités  cardiaques  de  contenir  une 
masse  de  sang  plus  grande  et  donnant  au  myocarde  un 
repos  diastolique  plus  complet.  Que  se  passe  t-il  en  même 
temps  du  côté  des  vaisseaux  propres  du  cœur  ?  Sont-ils, 
comme  ceux  des  autres  viscères,  soumis  à  la  vaso-con¬ 
striction  réflexe?  Nul  ne  le  saurait  affirmer  à  l’heure 
actuelle  et  toute  considération  théorique  à  ce  sujet  doit 
être  absolument  repoussée,  surtout  si  elle  comporte, 
comme  ce  serait  le  cas  ici,  une  déduction  clinique. 

S’il  paraît  indifférent  à  un  cœur  normal  de  modifier 
son  fonctionnement  sous  l’influence  d’irritations  cutanées 
assez  vives  comme  celles  de  certaines  applications  ré'vul- 
sives  (des  pointes  de  feu  et  des  ventouses  spécialement), 
tout  fait  supposer  qu’un  çœur  altéré  dans  son  tissu,  atteint 
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de  lésiona’Walvulaires,  aortiques  en  particulier,  ne 
s’accommodera  pas  aussi  aisément  dos  perturbations  iné¬ 
vitables  en  pareil  cas. 

Ceci  nous  conduit  à  l’examen  de  quelques-uns  des 
effets  fôcheux  de  la  révulsion  énergique  et  à  l’indication 
de  quelques  précautions  réclamées  par  un  certain  nombre 
d’états  pathologiques  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

En  principe,  il  ne  paraît  pas  inoffensif  pour  un  système 
artériel  altéré  dans  son  ensemble  (athérome,  artério¬ 
sclérose)  ou  ayant  perdu  localement  sa  résistance  nor¬ 
male  (dilatation  aortique,  anévrysmes)  de  subir  un  excès 
de  tension  notable.  C’est  un  axiome  pratique  d’éviter  en 
pareil  cas  toutes  les  causes  connues  d’exagération  d’acti¬ 
vité  circulatoire  pouvant  aboutir  à  une  augmentation  de 
pression.^  Or  si  les  révulsions  cutanées  douloureuses  et  à 
effet  rapide  (pointes  de  feu,  ventouses)  provoquent,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu,  la  vaso-constriction  profonde  suivie 
d’excès  de  pression,  il  paraîtra  contre-indiqué  d’appliquer 
cette  médication  aux  malades  dont  le  système  artériel 
doit  être  ménagé.  La  pratique  cependant  n’est  point  ici 
d’accord  avec  la  théorie  :  à  tout  moment  la  révulsion  est 
employée,  et  avec  succès,  chez  des  malades  athéroma¬ 
teux  ayant  par  exemple  des  poussées  congestives  ou 
des  foyers  hémorrhagiques  cérébraux.  Ce  désaccord 
n’est,  en  réalité,  qu’apparent  :  en  se  reportant  à  ce  que 
nous  avons  dit  de  l’intervention  de  la  dilatation  vasculaire 
dès  le  début  de  l’élévation  réflexe  de  la  pression,  on 
comprend  que  le  remède  est,  en  quelque  sorte,  à  côté  du 
mal  :  le  large  écoulement  offert  au  sang  dans  les  réseaux 
dilatés  compense  les  effets  de  la  vaso-constriction,  et  la 
pression  _  artéidelle  ne  se  maintient  pas  longtemps  au 
niveau  élevé  du  début.  Cependant,  par  précaution,  il 
paraît  plus  logic^ue  d’employer,  chez  les  sujets  atteints 
d’affections  artérielles,  les  révulsifs  à  effet  progressif 
(sinapisation,  frictions  irritantes,  topiques  excitants)  et 
de  conserver  quelque  méfiance  pour  les  révulsifs  à  action 
brusque  et  douloureuse,  comme  les  pointes  de  feu  qui, 
dans  d’autres  circonstances,  fout  merveille  comme  on 
sait. 

Mais  c’est  surtout  aux  cas  d’affections  cardiaques 
(lésions  du  myocarde,  artério-sclérose  coronaire,  insuffi¬ 
sance  aortique)  que  nous  paraît  s’appliquer  la  précaution 
indiquée  ;  fanalyse  pathologique  a  montré  que  le  cœur 
subit  de  première  main  l’effet  des  irritations  sensitives  et 
que  les  réactions  d’arrêt,  la  dépression  fonctionnelle  dr 
cœur,  le  ralentissement  souvent  excessifde  ses  pulsations, 
est  de  règle  dans  les  excitations  violentes  et  instanta¬ 
nées  des  nerfs  de  sensibilité.  Nous  savons  quels  fâcheux 
effets  résultent  pour  le  cœur  des  douleurs  viscérales  ou 
cutanées  :  les  exemples  de  syncope  chez  les  aortiques 
ne  sont  que  trop  fréquents  ;  nous  avons  tous  vu  des  accès 
angineux  provoqués  par  la  douleur. 

Si  donc,  comme  il  arrive  fréquemment,  l’emploi  des 
révulsifs  est  indiqué  en  pareil  cas,  la  préférence  serait 
donnée  aux  procédés  de  révulsion  graduelle  et  on  n’em¬ 
ploierait  qu’avec  réserve  les  moyens  violents,  instantanés 
et  très  douloureux  comme  les  peintes  de  feu. 

II 

EFFETS  NERVEUX  DYNAMIQUES  DE  LA  RÉVULSION. 

A  côté  des  réactions  matérielles  dont  nous  venons 
d’examiner  quelques  types  (effets  vaso-moteurs  superfi¬ 
ciels  et  profonds),  l’irritation  cutanée  provoque  toute  une 
série  d’effets  nerveux  qui,  pour  ne  point  se  traduire  par 
des  manifestations  mécaniques,  n’en  sont  pas  moins  de 
premier  ordre.  Je  veux  parler  de  ces  perturbations  de 
l’innervation  qui  se  traduisent  par  des  actes  d’inhibition 


d’une  part,  d’augmentation  d’action  (dynamogénie)  d’au¬ 
tre  part,  et  dont  la  connaissance  est  due  aux  travaux  et 
aux  observations  cliniques  de  Brown-Séquard. 

C’est  grâce  à  la  provocation  de  ces  effets  qu’on  peut 
expliquer  l’action  des  révulsifs  dans  une  foule  de  cir¬ 
constances  où  les  modifications  circulatoires  ne  peuvent 
évidemment  rendre  compte  des  résultats  obtenus  :  quel¬ 
ques  exemples  préciseront  notre  idée. 

Dans  l’état  syncopal,  alors  que  les  réactions  circula¬ 
toires  sont  à  peu  près  absolument  absentes,  l’emploi  des 
révulsions  énergiques  à  la  surface  delà  peau,  l’irritation 
des  muqueuses  des  premières  voies  respiratoires,  produi¬ 
sent  une  sorte  de  réveil  des  fonctions  nerveuses  centrales 
frappées  d’inertie  momentanée  :  c’est  un  cas  i'efet  dyna¬ 
mique  avec  réaction  dynamogénique. 

Les  accidents  du  choc  traumatique,  avec  cet  alanguis¬ 
sement  des  actions  nerveuses,  cette  dépression  générale 
de  provenance  centrale,  cet  abaissement  de  température 
qui  résulte  duralentissement  des  échanges  organiques ,  etc. , 
représentent,  au  maximum,  les  conséquences  inhibitoires 
d’une  irritation  sensitive,  c’est-à-dire  l’effet  inverse  du 
précédent,  une  manifestation  dynamique  dépressive. 

11  faut,  de  toute  nécessité,  faire  intervenir  cette  catégo¬ 
rie  d’effets  nerveux  pour  expliquer  l’action  bienfaisante 
de  la  révulsion  sur  les  douleurs  névralgiques  superfi¬ 
cielles  et  profondes  :  on  ne  peut  évidemment  attribuer  la 
suppression  delà  douleur  aux  variations  circulatoires, 
puisque  celles-ci  son!  de  sens  inveise  à  la  surface  et  dans 
la  profondeur;  c’est  d’un  effet  nerveux  pur  qu’il  s’agit. 

De  même,  l’avantage  incontestable  qu’on  retire  des 
révulsions  répétées  dans  les  affections  où  dominent  les 
troubles  nutritifs,  dans  les  maladies  organiques  viscé¬ 
rales,  médullaires,  articulaires,  etc.,  relève  aussi  de  l’in¬ 
fluence  dynamique  subie  par  les  centres  nerveux. 

Ces  quelques  considérations,  que  nous  ne  pouvons  déve¬ 
lopper  ici,  n’ont  été  émises  que  pour  bien  établir  l’insuf¬ 
fisance  du  mécanisme  circulatoire  de  la  révulsion,  quel¬ 
que  important  qu’il  puisse  être. 

Si  nous  nous  y  sommes  à  peu  près  exclusivement  arrêté 
cependant,  c’est  qu’il  nous  a  semblé  opportun  de  tirer 
parti,  au  point  de  vue  pratique,  des  données  expérimen¬ 
tales  acquises  dans  ces  dernières  années  :  on  peut  ainsi 
rectifier  sur  quelques  points,  compléter  sur  certains  autres, 
légitimer  sur  la  plupart,  les  opinions  qui  ont  cours  en 
médecine  sur  les  effets  circulatoires  de  la  médication 
révulsive  (1). 

De  la  création  de  méats  uretérau.x  dans  le  can¬ 
cer  de  l’utérus,  par  M.  Jaboulay,  agrégé,  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Nous  avons  eu  souvent,  soit  dans  des  autopsies,  soit 
dans  des  dissections,  l’occasion  de  constater  les  effets  des 
cancers  utérins  propagés  dans  les  ligaments  larges  et 
l’envahissement  des  uretères  par  le  néoplasme,  La  dis¬ 
tension  de  ces  conduits  et  des  bassinets  indiquait  que  les 
malades  avaient  dû  succomber  aux  effets  de  la  rétention 
d’urine  dans  les  premières  voies  excrétoires,  et  qu’une 
opération  aurait  dû.  créer  une  voie  artificielle  de  dériva¬ 
tion  pour  ce  liquide.  Nous  regrettions  de  n’avoir  jamais 
été  mis  en  présence  de  cas  de  ce  genre,  et  de  n’avoir  pu 
réaliser  un  projet  trop  naturel,  celui  d’ouvrir  les  uretères 
au-dessus  de  l’obstacle.  Le  hasard  nous  a  fourni  cette 
occasion  au  mois  de  juin  dernier. 

Une  femme  de  53  ans,  B.  M...,  née  à  Uchizy.  entra  salle 
Saint-Paul,  n”  30,  le  9  juin  1892.  Elle  fut  apportée  a  midi  et  1/2, 

(1)  Dette  étude  sommaire  fait  partie  d’une  série  de  recherches  sur 
les  effets  circulatoires  des  agents  nerveux  et  toxiques  qui  seront 
publiées  à  part  sous  la  forme  de  Lf  90ns  (Cours  du  Collèga  de  France, 
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au  moment  où  le  serviee  et  les  opérations  étaient  terminés. 
Son  état  paraissait  grave,  elle  fut  examinée  par  nous, 
séance  tenante.  C’était  une  femme  qui  présentait  de  l’œdème 
des  paupières,  de  la  face  et  des  membres  inférieurs.  Elle  ne 
répondait  à  peu  près  rien,  et  nous  ne  pûmes,  dans  notre  inter¬ 
rogatoire,  lui  arracher  que  ces  paroles  :  «  Je  n’ai  pas  uriné 
depuis  8  jours  ».  A  l’instant  j’eus -le  pressentiment  que  nous 
étions  en  face  d’un  cancer  utérin,  car  le  ventre  était  flasque, 
non  distendu  et  sans  saillie  sus-pubienne  globuleuse.  Je  fis 
immédiatement  le  toucher  vaginal  et  constatai,  en  effet,  un 
cancer  du  col  ulcéré.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie 
ne  ramena  que  quelques  gouttes  qui  étaient  épaisses  et 
troubles. 

Il  y  avait  urgence  à  agir  de  suite.  J’affirmai  qu’il  y  avait 
envahissement  des  uretères  par  le  néoplasme,  que  ceux-ci 
étaient  distendus  par  l’urine  accumulée  au-dessus  de  l’obstacle 
et  je  décidai,  malgré  l’heure  avancée,  de  faire  le  méat  urété¬ 
ral  lombaire,  mais  du  côté  gauche  seulement,  réservant  la 
môme  opération  pour  l’autre  côté,  au  cas  d’une  amélioration 
et  d’une  survie. 

La  malade  fut  portée  sur  le  lit  d’opération  et  soigneusement 
désinfectée  dans  la  région  lombaire  G.  L’état  général  contre- 
indiquait  une  anesthésie  régulière,  quelques  gouttes  d’éther 
seulement  furent  administrées  pour  produire  l’obnubilation, 
puis  l’opération  commença. 

Le  long  du  bord  externe  de  la  masse,  sacro-lombaire,  je 
fis  rapidement  une  incision  cutanée  de  10  cent,  environ.  Ce 
fut  le  seul  temps  qui  éveilla  quelque  douleur.  Puis  l’incision 
des  aponévroses  fut  faite  et  j’arrivai  dans  le  tissu  cellulaire 
rétropéritonéal.  L’index  gaucho  plongé  dans  la  plaie  fut 
dirigé  du  côté  de  la  colonne  lombaire,  et  en  revenant  des 
corps  vertébraux,  il  rencontra  un  cordon  mou,  dépressible, 
sans  pulsations,  paraissant  être  gros  comme  le  doigt,  et  l’attira 
au  dehors.  C’était  bienl’uretère.  Une  ponction  aubistouri  en  fit 
sortirunjet  d’urine  qui  fut  projeté  à  une  hauteur  de  30  à  40  cent. 
Puis  l’orifice  fut  agrandi  et  une  ouverture  de  2  cent,  de  long 
environ  fut  pratiquée  à  ce  conduit.  Il  était  suffisamment  élas¬ 
tique  pour  pouvoir  être  attiré  jusqu’aux  téguments  et  main¬ 
tenu  en  face  d’eux  par  une  sonde  cannelée.  Une  suture  circu¬ 
laire  fut  établie  et  un  drain  de  petit  volume  placé  et  fixé  dans 
le  bout  supérieur  du  conduit.  La  sonde  cannelée  enlevée, 
l’uretère  se  réduisit,  entraînant  et  invaginant  la  peau  qui  lui 
était  fixée.  Il  semblait  que  la  traction  était  trop  forte  et  que 
nous  aurions  peut-être  mieux  fait  de  sectionner  transversale¬ 
ment  le  conduit,  en  fixant  isolément  au  dehors  le  bout  supé¬ 
rieur  et  le  bout  inférieur. 

Dans  la  soirée,  l’urine  s’écoula  par  le  méat  artificiel  en 
quantité  telle  que  le  personnel  hospitalier  dut  changer  quatre 
fois  les  alèzes.  A  quatre  heures,  la  température  était  deSê^ô. 
L’émission  urinaire  continua  toute  la  nuit  et  le  lendemain. 
La  température  resta  au-dessous  de  la  normale. 

Le  10  juin,  la  malade,  dit  l’observation,  se  trouve  un  pou 
mieux.  La  température  est  à  37°,  mais  l’œdème  des  paupières 
et  des  membres  inférieurs  n’a  pas  diminué.  L’urine  suinte 
toujours  par  l’orifice  urétéral. 

Le  11  juin,  l’état  étant  stationnaire,  je  pensai  que  la  dé¬ 
charge  urinaire  d’un  seul  côté  n’était  pas  suffisante,  et  je  fis 
un  méat  urétéral  droit.  Pour  n’avoir  pas  à  coucher  la  malade 
sur  le  côté  gauche  et  à_  l’y  maintenir  un  temps  trop  long  vu 
la  gravité  de  son  état,  je  fis  cette  opération  parapéritonéale, 
en  employant  à  peu  près  la  même  incision  que  dans  la 
néphrectomie  de  ce  nom,  cependant  plus  reculée.  A  l’aide  de 
tractions  l’uretère  put  être  attiré  à  la  peau  où  il  fut  fixé,  puis 
ponctionné,  fistulisé  et  drainé.  L’urine  s’écoula  immédiate¬ 
ment,  mais  le  soir  la  température  était  montée  à  39°5;  le  len¬ 
demain,  13  juin,  elle  atteignait  40°.  Le  14,  tout  écoulement 
araissait  tari.  'Température  40°2,  et  le  15,  la  malade  mourait 

quatre  heures  du  soir,  au  moment  où  on  la  mettait  au  bain 
pour  la  première  fois. 

A  Y autopsie,  les  reins  apparurent  petits  et  atrophiés,  dans 
la  substance  corticale  surtout.  En  revanche,  les  bassinets 
étaient  largement  dilatés,  mais  vides  d’urine  ainsi  que  les 
uretères.  Bien  que  l’examen  histologique  n’ait  pas  été  prati¬ 
qué,  nous  pouvons  dire  qu’il  y  a  eu  une  néphrite  douWe, 
consécutive  à  l’opération  et  ayant  évolué  rapidement  sur  un 
terrain  prédisposé  à  l’inflammation  par  la  maladie  antérieure. 
En  face  d’une  survie  aussi  minime  post-opératoire,  on  se  de¬ 
mandera  si  c’était  la  peine  d’intervenir.  Je  laisse  de  côté  la 


question  de  difficulté  et  de  minutie  opératoire  qui  ne  doit  pas 
entrer  en  considération  dans  l’appréciation  de  la  valeur  d’une 
opération  quelconque,  et  qui  en  tout  cas  n’existe  pas  ici,  car 
il  ne_  nous  a  fallu  pas  plus  de  dix  minutes  pour  tout  faire,  et 
je  réponds  :  oui,  il  faut  intervenir,  pour  la  môme  raison 
qu’on  ouvre  la  trachée  quand  il  y  a  un  obstacle  au  larynx, 
que  l’on  crée  un  orifice  à  la  vessie  quaqd  l’urine  ne  peut 
s’écouler  par  Turèthre,  qu’on  ouvre  l’estomac  dans  le  cas  de 
sténose  à  l’œsophage. 

Je  n’ai  pas  trouvé  d’observation  absolument  analogue 
à  la  mienne.  Le  Dentu  a  fait  cette  opération  à  G-...,  mais 
pour  une  récidive  de  cancer  utérin  bystérectomisé  quel¬ 
que  temps  avant  et  en  présence  de  tumeurs  secondaires 
généralisées  au  petit  bassin.  Trekaki  (Thèse  de  Paris, 
1892,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1892)  n’en  mentionne  pas 
non  plus  au  cours  d’un  cancer  utérin,  mais  il  conseille 
fortement  cette  opération  en  pareille  occurrence.  La  ma¬ 
lade  de  Le  Dentu  n’a  pas  eu  une  survie  plus  longue  que 
la  nôtre,  et  cette  opération  s’annonce  comme  grave.  Il 
faut  remarquer  cependant  qu’elle  l’est  bien  moins  par 
elle-même  que  par  les  conditions  vraiment  déplorables 
dans  lesquelles  elle  est  pratiquée.  Ce  sont  en  effet  des 
malades  qui  présentent  depuis  quelque  temps  déjà  de  la 
rétention  urinaire,  et  qui  forcément  ont  de  la  dilatation 
et  des  altérations  de  l’appareil  urinaire  supérieur.  C’est 
pour  cela  qu’il  faut  pratiquer  ces  méats  urétéraux  le  plus 
tôt  possible,  dès  qu’il  y  a  un  soupçon  d’envahissement 
urétéral  par  le  cancer,  dont  le  principal  est  la  diminution 
de  la  quantité  d’urine  émise.  On  peut  se  demander  encore 
S’il  ne  vaudrait  pas  mieux  faire  ces  méats  urétéraux 
dans  le  vagin,  en  incisant  simplement  la  porticm  d’ure¬ 
tère  immédiatement  sus-jacente  à  la  portion  envahie. 
Mais  la  propagation  néoplasique  semblerait  devoir  bientôt 
atteindre  la  fistule  artificielle  et  l’oblitérer,  et  d’autre 
part  l’antisepsie  de  cette  cavité  est  bien  plus  difficile  que 
celle  de  la  région  lombaire  ;  elle  est  même  impossible 
surtout  dans  le  cas  de  cancer  utérin. 

Il  nous  semble  donc  que  dans  ces  faits,  il  faut  pratiquer 
un  méat  urétéral  lombaire,  en  l’entourant  de  toutes  les’ 
précautions  antiseptiques  connues.  Un  dernier  mot  :  faut- 
il  placer  un  drain  dans  la  lumière  de  l’uretère  ?  Trékaki 
pense  qu’il  n’y  a  pas  d’inconvénient.  Il  me  semble  cepen¬ 
dant  que  c’est  un  corps  étranger  dont  l’effet  local  est 
nuisible  et  qui  amène  à  distance  du  côté  du  rein  de  l’in¬ 
flammation  et  de  la  congestion  réflexes.  C’est,  je  crois,  ce 
qui  s’est  passé  dans  notre  observation,  et  c’est  aussi  ce 
que  j’ai  vu  dans  un  cas  d’extirpation  de  tumeur  vésicale 
où  j’avais  dû  faire  le  cathétérisme  permanent  des  ure¬ 
tères.  Je  conclurai  donc  finalement  :  établir  un  méat 
lombaire,  faire  de  l’antisepsie  et  ne  pas  drainer  l’uretère. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOBOPATHOtOaiE 

Sciatique  et  hystérie,  parAcHABD  etSoDPAUM  {Gazette 
des  hôpitaux,  21  juillet  1892,  n°  83,  p.  783).  —  Les  auteurs 
rapportent  l’histoire  de  trois  malades,  qui  offrent  d’une  part 
les  signes  classiques  de  la  sciatique,  et  d’autre  part  des  stig¬ 
mates  hystériques  incontestables,  et  ils  cherchent  à  établir  les 
rapports  qui  existaient  entre  les  deux  états  morbides  dont  ils 
ont  constaté  la  coexistence.  L’hystérie  a-t-elle  facilité  le  déve¬ 
loppement  de  la  névralgie  ‘i  ou  bien  la  sciatique  ne  serait-elle 
as  elle-même  une  manifestation  de  la  névrose?  En  s’autorisant 
e  diverses  considérations,  le  mode  de  début  à  la  suite  d’un 
accident  hystérique,  la  disparition  par  suggestion  hypnotique, 
ils  se  croient  autorisés  à  faire  de  la  sciatique,  dans  deux  de 
leurs  cas  au  moins,  un  accident  hystérique.  Cette  interpré¬ 
tation  explique  la  guérison  de  la  sciatique  notée  dans 
diverses  circonstances,  par  des  médications  empiriques, 
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comme  le  pincement  du  lobule  de  l’oreille,  et  par  l’bypno- 
tisme. 

Des  contractures  dans  le  tétanos,  par  Autokbatow 
{Archives  de  médecine  expérimentale,  1®'  septembre  1892, 
n"  _6,  p.  701).  —  Il  résulte  des  expériences  faites  par  l’auteur, 
qui  ont  consisté  à  inoculer  de  la  culture  de  tétanos  à  des  ani¬ 
maux  après  section  de  la  moelle,  et  en  section  des  nerfs  après 
injection,  que  les  contractures  du  tétanos  sont  d’origine 
réflexe.  Elles  ont  pour  point  de  départ  l’irritation  des  nerfs 
sensitifs,  laquelle,  par  l’intermédiaire  des  racines  postérieures, 
détermine  l’irritabilité  des  cellules  motrices  dans  la  région 
correspondante  de  la  moelle,  pour  être  transmise  alors  par  les 
voies  motrices  à  un  groupe  musculaire  défini  correspondant 
au  lieu  d’inoculation. 

Sur  le  sens  musculaire  (Some  contributions  to  the 
study  of  tbe  muscularsense),parG-.  J.Pbeston  (TheJournal  of 
•nervous  and  mental  disease,  1892,  n"  8,  p.  608).  —  A  l’occa¬ 
sion  d’un  cas  d’h.émiplégie  droite,  où  l’on  avait  constaté  l’inté¬ 
grité  de  la  sensibilité  tactile  avec  abolition  de  la  notion  de 
position,  cas  dans  lequel  l’autopsie  avait  révélé  un  ramollis¬ 
sement  de  la  capsule  interne,  l’auteur  émet  diverses  considé¬ 
rations  sur  le  sens  musculaire.  Il  pense  que  la  notion  de  posi¬ 
tion  est  la  résultante  de  diverses  impressions,  mais  est  indé¬ 
pendante  de  la  sensibilité  tactile  générale  et  de  ses  dérivés. 
Le  trajet  des  impressions  a  probablement  lieu  suivant  cer¬ 
taines  parties  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  pour  se 
rendre  de  là  d’une  part  dans  les  corps  restiformes  et  le  cer¬ 
velet,  d’antre  part,  à  travers  la  portion  de  la  capsule  interne 
intermédiaire  entre  sa  zone  motrice  et  sensitive,  à  un  centre 
cortical  proche  des  aires  motrices. 

IVévralgîe  sciatique  (A  case  of  obscure  sciatic  neuralgia 
due  to  ostèo-sarcoma  of  the  ilium),  par  J.-P.  Tuttle  {The 
New-York  medical  Journal,  23  juillet  1892,  n“  712,  p.  98).  — 
Le  malade,  âgé  de  55  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  de  dou¬ 
leurs  dans  le  membre  inférieur  gauche,  dans  le  domaine  du 
nerf  sciatique.  Il  existait  en  même  temps  une  parésie  amyo¬ 
trophique  de  ce  membre,  avec  intégrité  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  et  des  réflexes  tendineux.  On  ne  reconnut  l’existence 
d’un  néoplasme  que  dans  les  derniers  temps.  A  l’autopsie,  on 
constata  l’existence  d’un  ostéo-sarcome  de  l’os  iliaque  gauche. 

Hémiparaplégie  syphilitique  ^yphilitic  hemipara- 
plegia),  par  S.-T.  Armstuonu  {Medical  Record,  9  juillet  1892, 
n”  1131,  p.  31).  —  Un  homme  de  41  ans  entre  le  22  juin  1888 
à  l’hôpital  maritime  de  New-York,  se  plaignant  de  douleurs 
dans  les  genoux  et  les  pieds.  Deux  ans  avant  il  a  eu  un  chancre 
et  ensuite  divers  accidents  secondaires.  Il  sort  guéri,  puis 
rentre  en  février  1889,  avec  une  monoplégie  crurale  droite  ; 
on  constate  les  caractères  du  syndrome  de  Brown-Séquard. 
A  droite,  les  mouvements  volontaires  et  réflexes  sont  abolis, 
tandis  qu’ils  sont  conservés  à  gauche  ;  au  contraire,  la  sensi¬ 
bilité  au  tact  et  à  la  douleur  sont  conservés  à  droite,  et  abolis 
à  gauche.  Le  sens  musculaire  est,  lui  aussi,  conservé  à 
gauche  et  aboli  à  droite.  Les  accidents  disparurent  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique  :  aussi  leur  nature  syphili¬ 
tique  ne  saurait-elle  être  discutée. 

Hérédité  (Evidences  of  heredity),  par  IV.-C.  Kraüss  {The 
Journal  of  mental  and  nervous  disease,  juillet  1892,  n"  7, 
p.  542).  —  Après  avoir  rappelé  que  le  rôle  pathogène  prépon¬ 
dérant  que  ioue  l’hérédité  dans  la  transmission  des  maladies 
nerveuses  est  encore  discuté,  l’auteur  rapporte  l’histoire 
d’une  famille  où  cette  influence  toüt  à  fait  évidente  peut  être 
suivie  dans  trois  générations. 

MÉDECt 

Choléra.  —  Parmi  les  nombreux  travaux  sur  le  choléra 
publiés  la  semaine  dernière  dans  les  journaux  allemands  — 
et  dont  la  plupart  ont  trait  à  des  exposés  thérapeutiques  peu 
nouveaux  —  nous  relevons  les  suivants,  relatifs  à  la  prophy¬ 
laxie. 

M.  Becker  {Deut.  med.  irocA.,  1892,  n®  37,  p.  834)  attire 
l’attention  sur  un  mode  possible  de  propagation  du  choléra,  à 
savoir  les  water-closets  des  wagons  de  chemin  de  fer,  s’ouvrant 
librement  sur  la  voie  et  pouvant  semer  ainsi  les  déjections  à 
bacilles  sur  tout  le  parcours.  Pour  remédier  à  ce  danger,  il 
propose  dfi  fixer  en  dessous  vne  boîte  qu’on  pourrait  changer 


et  désinfecter  à  toutes  les  gares  ou  seulement  aux  gares 
principales. 

M.  Weyl  {Ibid.,  p.  833)  s’est  demandé  si  les  bacilles  du 
choléra  peuvent  vivre  dans  do  la  bière  et  se  transmettre  de 
cette  façon.  Les  expériences  (ensemencement  de  la  bière 
additionnée  de  cultures  virulentes)  faites  avec  de  la  bière 
ordinaire,  de  la  bière  stérilisée  ou  alcalinisée,  ont  conduit 
l’auteur  aux  résultats  suivants  : 

1“  Il  est  peu  probable  que  le  bacille  puisse  se  transmettre 
par  la  bière  dans  laquelle  il  est  resté  un  peu  de  temps.  Au 
bout  de  24  heures,  les  bacilles  du  choléra  périssent  dans  la 
bière.  Il  est  seulement  indiqué,  en  temps  de  choléra,  de  laver 
les  verres  avec  do  l’eau  stérilisée  ou  de  l’eau  bouillante. 

2®  La  réaction  acide  de  la  bière  est  la  cause  principale  de 
la  mort  deS'bacilles  dans  ce  liquide. 

Si  nous  passons  aux  mesures  de  désinfection,  nous  trouvons 
dans  la  Berliner  klin.  TFocA.,  n®  38,  la 'description  d’un  appa¬ 
reil  de  stérilisation  pour  les  déjections  cholériques,  construit 
par  M.  Sangalii  et  qui  rappelle  l’autoclave  de  Chamberland. 

La  vapeur,  au  lieu  d’être  produite  dans  l’appareil  même,  y 
est  amenée  par  un  conduit  adapté  à  cet  effet.  Celle-ci  met  en 
éDullition  un  lait  de  chaux  à  20  0/0  placé  au  fond  de  la  mar¬ 
mite  ;  par  un  système  de  tuyaux  latéraux,  sous  l’influence  de 
la  pression,  l’eau  de  chaux  remonte  à  la  partie  supérieure  de 
l’appareil  et  s’y  répand  pour  imprégner  les  objets  à  désin¬ 
fecter.  On  purge  le  récipient  de  l’air  qu’il  contient  et  on  fait 
agir  la  vapeur  d’eau  à  une  pression  déterminée.  Un  mano¬ 
mètre  et  un  thermomètre  servent  à  régler  le  stérilisateur. 

M.  Mbrke,  enfin  {ibid.)  a  installé  à  l’hôpital  Moabit  de 
Berlin  un  appareil  de  stérilisation  des  fèces  cholériques  fondé 
sur  l’action  de  l’eau  en  ébullition  sur  les  déjections  mélangées 
à  un  lait  de  chaux  à  20  0/0. 

L’appareil  se  compose  de  récipients  communiquants  ;  l’un 
contient  l’eau  de  chaux,  l’autre  les  produits  à  stériliser.  Ce 
dernier  est  mis  en  ébullition  à  l’aide  d’un  serpentin  lançant 
la  vapeur.  Celle-ci  s’échappe  par  une  cheminée  appropriée, 
sans  odeur  appréciable  grâce  à  l’action  de  la  chaux. 

Traitement  du  choléra  à  l’hôpital  de  Hambourg 
(Die  Behandlung  der  Choiera  im  neuen  allgemeinen  Kran- 
kenhanse  zu  Hamburg),  par  Eumpf  (Dewt.  med.  TFocA.,  1892, 
n®  39,  p.  877).  —  Dès  le  début  ou  a  pu  constater  l’inefficacité 
absolue,  pour  ne  pas  dire  le  danger,  de  la  stérilisation  de 
l’intestin  par  les  antiseptiques  intestinaux  tels  que  le  salol, 
la  créoline,  la  créosote,  l’eau  de  chlore.  L’action  de  l’acide 
chlorhydrique  ou  lactique  fut  très  douteuse  ;  en  tout  cas, 
elle  ne  fut  pas  nuisible  comme  celle  de  l’opium,  également 
essayé  sur  un  certain  nombre  de  malades, 

Le  seul  médicament  qui  ait  parut  réellement  utile  au 
début,  c’est-à-dire  pendant  la  diarrhée  cholérique  et  le  pre¬ 
mier  stade  d’intoxication,  fut  le  calomel  à  la  dose  de  0,02  à 
0,05  cent,  administrée  toutes  les  2  ou  3  heures.  Sous  son 
influence  et  sous  celle  des  bains  généraux  chauds,  on  voyait 
les  vomissements  s’arrêter,  la  diarrhée  diminuer,  la  tempéra¬ 
ture  monter  de  1  à  2®,  la  circulation  et  le  pouls  se  relever. 
C’est  à  ce  moment,  quand  la  guérison  paraissait  plus  ou 
moins  certaine,  que  les  infusions  rectales  de  tannin  (Cantani) 
furent  d’un  certain  secours. 

Pendant  la  période  d’intoxication  grave  et  le  stade  algide, 
la  seule  thérapeutique  qui  ait  donné  des  résultats  (25  0/0  envi - 
viron  de  guérisons)  fut  les  injections  sous-cutanées  ou 
intra-veineuses  do  solution  physiologique  de  sel,  répétées  au 
besoin  5  ou  6  fois  de  façon  à  faire  passer  dans  le  système  cir¬ 
culatoire  5  à  6  litres  de  liquide.  Le  liquide  était  chauffé  à  42®. 

Désinfection  des  selles  cholériques  par  le  lait 
de  chau.x  (Die  Desinfection  der  Choleraausleerungen  mit 
Kalkmilch),  par  Peuhl  {Deut.  med.  Woch.,  1892,  n®  39, 
p.  879).  —  Eykmann  a  publié  récemment  dans  un  journal 
hollandais  que  si  le  lait  de  chaux  détruisait  les  bacilles  cholé¬ 
riques  cultivés  dans  les  laboratoires,  il  désinfectait  très  impar¬ 
faitement  les  bacilles  qui  se  trouvent  dans  les  selles  cholé¬ 
riques. 

Devant  l’importance  d’une  telle  affirmation,  Pfnhl  fit  des 
recherches  sur  des  selles  cholériques  traitées  par  le  lait  de 
chaux  (1  litre  de  chaux  vive  pour  4  litres  d’eau).  Les  résultats 
furent  négatifs  en  ce  sens  que  tous  les  bacilles  en  virgule  des 
.selles  étaient  détruits  par  l’addition  du  lait  de  chaux  aux 
selles  cholériques. 
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Infusions  sous-cutanées  continues  (üeber  die  noth- 
wendige  Contiauitæt  der  subcutanenliifusioa  bei  Behandlang 
der  Cbolera),  par  Samubd  {Deut.  med.  Wooh.,  1892,  n»  39, 
p.  881).  —  L’auteur,  eu  déduisant  tous  les  phénomènes  du 
choléra,  de  la  déperdition  de  liq^uides  par  la  voie  intestinale, 
recommande  les  infusions  sous-cutanées  continues  qu’on  peut 
très  facilement  , faire  à  l’aide  d’un  appareil  qu’il  a  fait 
construire  ad  hoc. 

Le  bacille  virgule  dans  le  choléra  très  léger 

(Die  Wichtigkeit  der  bakteriologischen  Untersnchungen  zur 
Erkennung  der  mildverlaufendeh  Cholera-Formen),  par 
P.  G-dtimann  [Berlin.  Idîii.  Woohenschr.,  1892,  u»  39,  p.  972). 
— L’auteur  rapporte  trois  cas  de  diarrhée  profuse  sans  vomis¬ 
sements,  ni  collapsus,  ni  crampes  dans  les  mollets,  observés 
chez  deux  Hambourgeois  et  un  Stettinois.  Le  tableau  clinique 
ne  rappelait  en  rien  celui  du  choléra  ;  on  fit  pourtant  l’exa¬ 
men  bactériologique  des  selles  et  on  trouve  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  bacilles  virgules. 

D’où  le  précepte  de  désinfecter  soigneusement  en  temps  de 
choléra,  toutes  les  selles  diarrhéiques. 

Médication  interne  dan.s  le  elioléra  (Fine  Bemer- 
kung  zur  Amvendungiimerer  Mittel  bei  Choiera), par  Hiesoh- 
FELD  [Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1892,  n"  39,  p.  973).  — 
Partant  de  cette  idée  que  la  plupart  des  symptômes  du  cho¬ 
léra  relèvent  d’une  néphrite  suraiguë  (anurie,  oligurie  avec 
diminution  incroyable  d’urée  excrétée,  phénomènes  uré¬ 
miques,  etc.),  l’auteur  déconseille  l’emploi  des  antiseptiques 
irritants  pour  les  reins,  de  crainte  de  voir  un  empoisonne¬ 
ment,  pharmaceutique  s’ajouter  à  l’intoxication  d’origine 
rénale. 

CUrBUBQIB 

Sarcome  primitif  de  l’intestin  grêle  (üeber  primære 
Düundarmsarkome),  par  Madelüno  [Oentralb.  f.  Chirurg., 
1892,  n“  30,  p.  617). —  L’étude  de  l’auteur  est  basée  sur  trois 
cas  personnels  et  11  publiés  dans  la  littérature. 

Les  sarcomes  de  l’intestin  grêle  sont  des  sarcomes  à  petites 
cellules  rondes,  rarement  fusiformes.  Ils  se  développent 
dans  la  muqueuse,  envahissent  la  couche  musculaire,  mais 
traversent  rarement  la  séreuse.  La  paralysie  de  la  couche 
musculaire  conduit  à  la  dilatation  de  l’intestin,  de  sorte  que 
les  phénomènes  d’occlusion  manquent  ordinairement. 

Les  métastases  dans  les  viscères  abdominaux  sont  fréquentes 
et  surviennent  de  bonne  heure. 

L’affection  s’observe  principalement  à  l’âge  de  30  à  40  ans. 
Ce  qui  la  caractérise  au  point  de  vue  clinique,  c’est  le  peu 
d’intensité  des  phénomènes  locaux,  avec  un  état  général  très 
grave  de  bonne  heure.  La  durée  de  l’affection  ne  dépasse  pas 
6  à  8  mois,  un  seul  malade  a  vécu  pendant  20  mois.  Tous  ces 
signes  peuvent  à  la  rigueur  servir  à  faire  le  diagnostic  avec 
les  autres  tumeurs  de  l’abdomen.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  l’intervention  chirurgicale  est  contre-indiquée  par  la 
précocité  des  métastases  et  la  rapide  évolution  de  la  maladie. 
Deux  malades  opérés  par  Nicolaysen  et  Mikulicz  ont  survécu 
à  l’opération  un  pendant  24  jours;  l’autre  pendant  15.  Dans 
les  deux  cas  opérés  par  l’auteur,  la  survie  a  été  de  24  heures 
chez  un  malade,  de  9  jours  chez  l’autre. 

Traiteineut  opératoire  de  ia  lu.vation  coiigëiii- 
tale  de  la  hanche  (Operative  Thérapie  der  angeborenen 
Huftverrenkung),  par  A.Ijobenz  (C’eatTO/ù.,/.  Chirurg.,  1892, 
n”  31,  p.  633).  —  L’auteur,  que  l’obstacle  à  la  réduction  de 
la  tête  (la  mise  de  la  tête  eu  face  de  la  cavité  cotyloïde  à 
faire)  ne  réside  pas  dans  les  ■  muscles  pelvi-trochantériens, 
préconise  le  procédé  opératoire  suivant  : 

Extension  et  contre-extension  vigoureuse  du  membre  et 
myotomie  sous-cutanée  des  adducteurs  ;  par  la  même  incision 
décollement  des  muscles  semi-membraneux,  semi-tendineux 
et  biceps,  de  l’ischion.  L’extension  continuant  toujours,  ou 
fait  une  incision  longue  de  6  à  7  cm.  et  descendant  vertica¬ 
lement  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  section  trans¬ 
versale  du  tenseur  du  fascia  lata  et  de  celui-ci,  section  du 
bord  antérieur  du  moyen  fessier  et  du  couturier.  On  charge 
et  on  coupe  ensuite  le  tendon  du  m.  droit  au-dessous  de 
l’épine  iliaque  ant.-inf.  et  on  arrive  ainsi  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  capsule  articulaire  qu’on  coupe  par  une  incision 
cruciale.  On  interrompt  l’extension  et  en  luxant  la  tête,  on 
arrive  sur  la  cavité  cotyloïde.  Il  faut  maintenant  couper 


toutes  les  brides  qui,  de  la  capsule,  s’attachent  encore  au  col 
du  fémur.  On  peut,  cela  fait,  en  écartant  les  bords  de  la 
plaie,  inspecter  la  cavité  et  la  creuser  un  peu  en  ménageant 
soigneusement  le  sourcil.  La  tête  est  alors  descendue  par 
extension  et  placée  dans  la  cavité  cotyloïde  future  de  la  plaie 
en  laissant  la  partie  centrale  libre  ;  pansement  et  placement 
du  fémur  en  abduction  légère. 

L’auteur  a  opéré  par  ce  procédé  5  enfants,  et  nous  promet 
de  publier  sous  peu  les  résultats  définitifs. 

Réduction  d’une  ancienne  luxation  du  coude 

g)ld  dislocation  at  the  elbow  reduced  by  operation),  par 
erstee  [N.-Y.  med.  Jour.,  2  juillet  1892,  p.  21.  New-York 
surgical  Soc.,  9  mars).  — -Ils’agit  d’un  enfant  de  9  ans,  qui  eut 
en  1891  une  luxation  du  coude  en  arrière.  On  fit  le  diagnostic 
de  fracture  et  on  plaça  le  membre  dans  un  appareil.  Gerster 
posa  le  diagnostic  de  luxation.  N’ayant  pu  la  réduire  sous 
le  chloroforme,  il  fit  une  incision  sur  la  face  postérieure 
de  l’oléciane  ;  il  dut  enlever  à  l’aide  du  ciseau  une  exostose 
provenant  do  l'épitrochlée  et  il  put  alors  opérer  la  réduction. 
Le  membre  n’a  pas  complètement  récupéré  ses  fonctions. 

Wyeth  a  traité  4  cas  de  luxation  et  fracture  du  coude  :  il  a 
opéré  par  une_  double  incision  latérale,  qui  découvre  mieux 
la  surface  antéro-postérieure  de  l’article.  Il  a  parfois  excisé 
l’épicondyle,  mais  il  n’a  pas  observé  le  libre  retour  du  mou¬ 
vement. 

Briddon  a,  dans  un  cas,  excisé  une  exostose  issue  de  la 
fossette  sigmoïde  :  les  mouvements  sont  redevenus  complets. 

Fonctions  du  corps  tliyroïdc  (Sulla  funzione  délia 
glandola  tiroide),  par  F.  Sqobbo  et  A.  Lamabi  [Rivista  clinica 
e  terapeutica,  août  1892,  p.  449).  —  L’absence  du-  corps 
thyroïde  n(est  pas  compatible  avec  la  vie  chez  les  carnivores. 
Les  symptômes  qui  succèdent  à  la  thyroïdectomie  semblent 
dus  à  une  toxémie;  les  tissus  des  animaux  qui  ont  subi  cette 
opération  ne  sont  pas  toxiques  pour  les  animaux  dont  le  corps 
thyroïde  est  intact  ;  la  toxémie  due  à  la  thyroïdectomie  s’ag¬ 
grave  sous  l’influence  de  l’alimentation,  peut-être  parce  que 
les  principes  toxiques  s’accumulent  alors  en  plus  grande 
abondance  dans  l’organisme  ;  au  contraire  elle  est  moins 
intense  et  plus  lente  lorsque  la  température  extérieure 
s’élève  ;  elle  est  plus  grave  chez  les  animaux  affaiblis,  proba¬ 
blement  parce  que  la  résistance  de  l’organisme  est  moindre  ; 
quand^il  n’y  a  pas  de  corps  thyroïde  accessoire,  le  moyen  le 
plus  sûr  pour  combattre  chez  les  animaux  les  effets  de  la 
thyroïdectomie  est  la  transplantation  du  corps  thyroïde,  Mte 
de  préférence  dans  le  péritoine. 

Thyroïdeetomîe  (Sulle  fine  alterazioni  dei  centri 
nervosi  e  delle  radici  spiuali,  segute  alla  tiroidectomia),  par 
F.  Capobianoo  [La  Riforma  medica,  l"’  et  2  septembre  1892, 
p.  590  et  603).  —  Les  lésions  du  système  nerveux  consécu¬ 
tives  à  la  thyroïdectomie  chez  le  chien,  qui  succombe  cons¬ 
tamment  à  cette  opération,  consistent  en  troubles  circulatoires 
et  en  modifications  particulières  des  éléments  nerveux  (atro¬ 
phie,  dégénérescence  granuleuse  et  vacuolaire)  avec  prédo¬ 
minance  de  l’une  d’elles  suivant  les  cas  et  suivant  les  réglons. 
Elles  sont  surtout  précoces  dans  le  cerveau  et  y  affectent  de 
préférence  la  forme  atrophique.  Dans  le  cervelet,  elles  oecu- 
ent  surtout  les  cellules  deTurkinje  ;  dans  le  bulbe,  le  noyau 
e  l’hypoglosse  en  premier  lieu,  puis  ceux  du  facial  et  du 
pneumo-gastrique  ;  dans  la  moelle,  elles  portent  sur  la  sub¬ 
stance  grise  et  sur  la  substance  blanche  et  prédominent  sur  la 
corne  grise  extérieure  et  le  cordon  pyramidal  croisé.  Les  ra¬ 
cines  spinales  sont  également  le  siège  de  lésions  dégénéra¬ 
tives  très  importantes. 
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do  la  seule  pathologie  spéciale,  c’est-à-dire  do  la  chirurgie  des 
régions.  Nous  avons  déjà  dit  à  deux  reprises  dans  quel  esprit 
clinique  il  est  conçu  et  par  quelles  qualités  il  se  recommande. 
Le  volume  que  nous  venons  de  recevoir  mérite  les  mômes 
éloges  que  ses  devanciers  et  il  nous  a  semblé,  d'autre  part,  que 
les  irrégularités  typographiques  signalées  par  nous  dans  les 
bibliographies  des  premiers  volumes  étaient  assez  notable¬ 
ment  amendées.  A.  B. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Do  oDRETXAQE  DE  l’diébds,  par  Beblln.  O.  Doin,  Paris,  1892 

Le  curettage  nécessite,  dans  la  généralité  des  cas,  l’anesthésie 
chloroformique  et  la  dilatation  préalable  de  l’utérus  au  moyen  de 
tiges  de  laminaire. 

Cette  opération  doit  être  pratiquée  par  un  chirurgien  exercé, 
avec  les  plus  minutieuses  précautions  antiseptiques,  qu’on  doit  con¬ 
tinuer  même  après  l’opération. 

Le  curettage  est  le  traitement  par  excellence  de  l’endométrite 
corporéale.  11  donne  prise  sur  des  formes  de  métrites  contre  les¬ 
quelles,  il  y  a  peu  d’années,  la  gynécologie  était  impuissante. 

Quand  il  no  produit  pas  d’emblée  la  guérison,  il  procure  toujours 
une  amélioration  notable. 

Diverses  catégories  de  cas  doivent  être  distinguées  ;  ceux  oii  le 
curettage  réalise  à  lui  seul  l’action  curative  ;  ceux  où  il  constitue 
un  traitement  palliatif;  ceux  oii  il  doit  être  associé,  à  titre  d’adju¬ 
vant,  à  telle  ou  telle  opération  ;  ceux  euüu  où  il  est  dangereux  ou 
inutile. 

Thèses. 

PABIS 

Les  FIERBES  DU  POUMON,  DE  LA  PLÈVBE  ET  DES  BBONCHES  ET  LA 

PSEUDO-PHTHISIE  PULUONAIBE  d’oBIGINE  CALCÜLEUSE,  par  POO- 

LALION. 

Les  pierres  du  poumon  comprennent  des  productions  cartilagi¬ 
neuses  et  cartilaginiformes,  des  produitions  osseuses,  des  produc¬ 
tions  calcaires.  Toutes  ces  concrétions  peuvent  naître  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  (pneumolithes).  Celles  qui  naissent  dans  les 
cavités  normales  ou  accidentelles  de  l'appareil  respiratoire  sout 
toujours  do  nature  calcaire  (broncholithes). 

Les  productions  cartilagineuses  ou  cartilaginiformes  et  les  pro¬ 
ductions  osseuses  peuvent  se  développer  dans  les  parois  bronchiques, 
la  plèvre  ou  le  tissu  pulmonaire. 

Le  tubercule  caséeux  bacillaire  est  susceptible  de  subir  la  trans¬ 
formation  calcaire.  D’autres  lésions  peuvent  subir  cette  transfor¬ 
mation  :  les  infarctus,  les  nodules  broncho-pneumoniques,  les 
abcès  miliaires,  etc. 

Quand  on  ne  trouve  dans  le  poumon  que  quelques  concrétions 
calcaires  isolées,  il  s’agit  de  lésions  tuberculeuses  transformées  par 
une  tendance  locale  des  tissus  à  la  cicatrisation  et  à  la  guérison. 
D’autres  fois,  il  y  a  une  abondance  extraordinaire  de  concrétions 
calcaires.  Il  s’agit  là  d’un  état  comparable  à  l’état  de  diathèse  cal¬ 
caire  de  Virchow.  C’est  ce  que  Poulalion  appelle  la  granuloae  cal¬ 
caire  du  poumon. 

Le  plus  souvent  ces  productions  restent  latentes  pendant  la  vie; 
certaines  peuvent  subir  une  migration  qui  les  amène  dans  les  voies 
aériennes  dont  elles  sont  expectorées. 

Far  leur  existence  et  leur  migration,  elles  peuvent  donner  lien  à 
des  manifestations  réunies  par  l’auteur  sous  le  nom  ie  broncholithie 
ou  lithiase  bronchique. 

L’expulsion  d’un  broncholithe  constitue  une  manifestation  cli¬ 
nique  appelée  par  l’auteur  colique  bronchique  ou  pulmonaire. 

La  hronchohthie  peut  s’accompagner  ou  non  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Elle  peut  simuler  la  phthisie  ;  l’auteur  l’appelle  alors  la 
pseudo-phthisie  pulmonaire  d'origine  calculeuse. 

Le  baoillds  ooli  communis  dans  ses  kappobts  avec  le  bacille 

d’Ebeeth  et  l’étiologie  de  la  pièvbe  typhoïde,  par  Vallet. 

La  culture  et  les  caractères  morphologiques  du  baciltus  communie 
et  du  bacillle  d’Eberth  présentent  une  grande  variabilité  et  sont 
susceptibles  de  se  confondre.  L’étude  expérimentale  démontre 
l’identité  de  leurs  effets  pathogènes. 

Le  badllus  coli  se  cultive  et  se  conserve  dans  le  liquide  des  fosses 
d’aisances;  le  bacille  d’Eberth  ne  se  cultive  pas  et  meurt  rapide¬ 
ment  dans  ce  même  milieu. 

Le  badllus  coli  retiré  des  fosses  d'aisances  est  plus  virulent  que 
le  badllus  coli  isolé  de  l’intestin  de  l’homme  sain  et  bien  plus  viru¬ 
lent  que  celui  d’Eberth. 

Le  badllus  coli  paraît  éprouver,  par  son  passage  dans  l’organisme 


animal,  des  modifications  qui  dans  certains  cas  le  rapprochent  du 
bacille  d’Eberth. 

En  résumé,  il  est  permis  de  penser  que  le  badllus  coli  partage 
avec  le  bacille  d’Eberth,  variété  de  la  même  espèce,  la  faculté  de 
déterminer  la  fièvre  typhoïde.  Hôte  habituel  de  l’intestin,  il  devient 
typhogène  dans  certaines  circonstances  et  le  passage  dans  les  fosses 
d’aisances  paraît  être]  la  principale  condition  de  cette  virulence; 
enfin,  l’organisme  humain  typlusé  est  un  des  milieux  où  il  peut 
prendre  les  caractères  du  type  Eberth. 


VARIÉTÉS 


Déclaration  des  maladies  éi>idémîq.ues.  —  Les  difficultés 
que  rencontre  l’Administration  sanitaire  lorequ’il  s’agit  des  décla¬ 
rations  do  maladies  épidémiques  ont  nécessite  une  nouvelle  circu¬ 
laire  dont  voici  le  texte  : 

Paris,  le  28  septembre  1892. 

Monsieur  le  préfet,  je  crois  devoir  de  nouveau  appeler  votre 
attention  sur  les  dispositions  de  l’article  6  du  décret  du  29  août  1892 
qui  sont  ain-si  conçues  : 

«  La  déclaration  à  la  mairie  de  tout  cas  suspect  d’être  un  cas  de 
choléra  est  obligatoire  dans  un  délai  de  vingt-quatre  heures  pom' 
tout  docteur  en  médecine  ou  officier  do  sauté  qui  en  a  constaté 
l’existence,  pour  le  chef  de  famille  ou  les  personnes  qui  soignent  le 
malade  et  pour  toute  personne  qui  le  logerait.  » 

Des  faits  récents  et  trop  nombreux  m’ont  démontré  que  l’impor- 
t.ance  de  ces  dispositions  n’était  pas  suffisamment  comprise  par  les 
maires  et  les  médecins.  Dans  plusieurs  localités,  soit  par  calcul, 
soit  par  indift'érence,  les  premières  manifestations  cholériques  ont 
été  méconnues  pendant  plusiem-s  jours,  et  lorsqu’il  n’a  plus  éjé  pos¬ 
sible  de  les  dissimuler,  la  maladie  s’était  déjà  répandue  en  formant 
de  dangereux  foyers. 

Pour  pouvoir  agir  promptement  et  sûrement,  il  faut  connaître  le 
mal  dès  qu’il  se  déclare,  qu’il  paraisse  ou  no  paraisse  pas  iniporté  ; 
sans  s’attarder  à  préciser  le  caractère  de  telle  ou  telle  affection 
douteuse,  dès  qu’un  cas  suspect  d’être  un  cas  de  choléra  se  mani¬ 
feste  dans  une  commune,  ce  n’est  pas  seulement  le  médecin,  c’est 
«  le  chef  de  famille  »,  ce  sont  «  les  personnes  qui  soignent  le  ma¬ 
lade  »,  ce  sont  celles  qui  le  logent,  qui  ont,  do  parle  décret,  et 
sous  des  peines  sévères,  l’obligation  d’en  faire  la  déclaration  au 
maire  ;  celui-ci  doit  alors  prendre  des  mesures  immédiates  pour  l’iso¬ 
lement  du  malade  et  surtout  pour  la  désinfection  dos  déjections,  des 
objets  de  literie,  des  linges  ayant  servi,  de  l’appartement  occupé. 
Le  maire,  de  son  côté,  doit  vous  aviser  immédiatement. 

Il  est  indispensable  de  rappeler  aux  maires,  aux  médecins  et  à 
toutes  les  personnes  intéressées  que  par  leur  silence  ou  leur 
inaction  ils  assument  une  très  grave  responsabilité  :  l’épidémie  qui 
se  répandrait  leur  serait  imputable.  Je  vous  rappelle  qu’en  dehors 
des  pénalités  que  mentionne  le  décret  du  29  août  dernier,  celles 
édictées  par  la  loi  du  3  mars  1822  sont  extrêmement  sévères  contre 
tous  ceux  qui  auraient  sciemment  dissimulé  les  faits  de  manière  à 
exposer  la  santé  publique,  ou  qui,  ayant  connaissance  d’un  symp¬ 
tôme  de  maladie  cholérique,  auraient  négligé  d’en  informer  qui 
de  droit. 

Dans  l’intérêt  supérieur  de  la  santé  publique,  qui  est  en  jeu,  mon 
administration  est  décidée  à  obtenir  la  stricte  application  do  l’ar¬ 
ticle  6,  parce  qu’il  constitue  le  moyen  jirévontif  par  excellence, 
parce  que  seul  il  permet  de  combattre  pied  à  pied  la  dissémination 
du  fléau,  avant  qu’il  n’ait  envahi  des  agglomérations  où  la  lutte 
devient  sinon  impossible,  du  moins  très  difficile. 

Vous  devez  donc  être  immédiatement  prévenu  de  tous  les  cas 
suspects  qui  seront  signalés  aux  maires,  et  à  votre  tour  vous  me 
transmettrez  sans  retard  cette  information.  11  ne  faut  pas  oublier 
qu’au  point  de  vue  de  la  propagation  des  épidémies,  l’intérêt  do 
toutes  les  communes  est  solidaire  non  seulement  dans  les  limites 
d’un  département,  mais  pour  la  France  entière.  L’apparition  simul¬ 
tanée  de  cas  de  maladie  sur  divers  points  d’une  même  région  peut 
motiver  des  mesures  générales  :  il  est  de  toute  nécessité  que 
l’administration  supérieure  soit  constamment  et  exacteniont  tenue 
informée  do  toute  manifestation  plus  ou  moins  suspecte. 

Je  vous  prie,  monsieur  le  préfet,  de  donner  avis  à  MM.  les 
maires  de  votre  département  des  dispositions  de  la  présente  circu¬ 
laire  qui  les  concernent,  et  de  les  inviter  h  porter  de  leur  côté  ces 
dispositions  à  la  connaissance  de  leurs  administrés  et  des  médecins 
qui  résident  dans  leurs  communes.  Dans  le  cas  d’ailleurs  où  vous 
jugeriez  qu’une  plus  large  publicité  serait  utile, sans  être  de  nature 
à  alarmer  les  populations,  je  vous_  laisse  le  soin  d’y  faire  procéder 
dans  telle  mesure  que  vous  apprécierez. 

Vous  voudrez  bien  me  faire  connaître  la  suite  que  vous  aurez 
donnée  à  ces  instructions. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  i’iMP.  des  Abts  et  Mandpactdbes  et  DUBUISSON 
12,  roc  Faol-Lelong.  —  U.  BamagMd  tmg. 
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BULLETIN 


Paris,  13  octobre  1892. 

M.  Villemin. 

Eu  ce  siècle  où  chaque  jour  amène  un  progrès  nou¬ 
veau,  où  chaque  découverte  semble  eflfacer  et  faire 
oublier  les  découvertes  antérieures,  il  est  bien  peu 
d’hommes  qui  puissent  être  assurés  de  laisser  dans  l’his¬ 
toire  de  la  médecine  une  trace  ineffaçable,  d’assister  de 
leur  vivant  au  triomphe  des  idées  qu’ils  ont  défendues. 

Parmi  ces  savants  privilégiés  qui  ont  eu  la  gloire  de 
fonder,  sur  des  bases  indestructibles,  une  nouvelle  doc¬ 
trine  médicale,  on  citera  toujours  Villemin,  et  son  nom 
restera  célèbre,  non  seulement  parce  que  ses  études  sur 
la  tuberculose  sont  désormais  irréfutables,  mais  aussi 
parce  qu’il  a  su  garder  pure  et  intacte,  au  milieu  des 
agitations  du  jour,  la  renommée  qu’elles  lui  ont  value. 

Fils  de  ses  œuvres,  aussi  honnête  médecin  que  savant 
ingénieux  et  sagace,  notre  éminent  maître  vient  d’êtrè 
dignement  loué  par  les  représentants  de  l’Académie  de 
médecine,  du  corps  de  santé  de  l’armée,  et  de  l’Ecole  du 
Val-de-6râce  dont  il  a  rehaussé  la  réputation  par  l’éclat 
de  son  enseignement  et  l’autorité  de  ses  travaux  (1).  Il  ne 
reste  plus  à  celui  qui,  depuis  trente  ans,  a  si  bien  connu 
ses  pensées  les  plus  intimes,  qu’à  raconter  sa  vie  pour 
mieux  faire  ressortir  ses  titres  à  la  reconnaissance  de 
tous  ses  confrères. 

Né  à  Prey  (Vo^es)  le  25  janvier  1827,  fils  d’un  mo¬ 
deste  instituteur  qui  n’avait  songé  tout  d’abord  qu’à 
l’associer  à  ses  travaux,  Jean-Antoine  Villemin  aurait 
connu,  dans  les  premières  années  de  sa  carrière  médi¬ 
cale,  tous  les  soucis,  toutes  les  angoisses  qui  résultént 
du  manque  de  ressources  matérielles,  s’il  n’avait  trouvé 
à  Strasbourg  un  protecteur  dont  la  bienveillance  égalait 

(1)  Voyez  page  604  les  discours  prononcés  aux  obsèques  de  M.  Vil¬ 
lemin. 
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la  distinction  de  l’esprit  et  la  noblesse  du  caractère. 
Aussi  laborieux  qu’érudit,  M.  Fée,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  (1),  sut  reconnaître  les  qualités 
d’esprit  et  le  talent  artistique  du  jeune  Villemin  que  les 
hasards  de  la  vie  militaire  avaient  rapproché  de  lui.  Il 
lui  confia  l’exécution  des  planches  destinées  à  illustrer 
ses  grandes  monographies  des  fougères,  lui  inspira  le 
goût  des  études  d’histoire  naturelle,  lui  donna  le  micro¬ 
scope  à  l’aide  duquel  purent  être  commencées  ses  pre¬ 
mières  recherches  d’histologie  et,  en  1852,  lui  fit  obtenir 
à  la  Faculté  le  poste  d’aide- naturaliste  qui  lui  permit, 
tout  en  achevant  son  service  militaire,  de  se  faire  rece¬ 
voir  docteur  en  ^médecine.  Médecin  sous-aide,  Villemin 
entrait  au  Val-de-Grâce  le  4  novembre  1853.  Quelques 
années  plus  tard,  il  revenait,  comme  aide-major,  à  Stras¬ 
bourg  où  il  entreprenait,  sous  la  direction  de  Morel,  les 
études  d’histologie  normale  et  pathologique  qui  com¬ 
mencèrent  sa  réputation.  Un  Précis  d’histologie  &.ovA  h, 
deuxième  édition,  parue  en  1864,  porte  le  titre  de 
Traité  d’histologie  humaine,  normale  et  pathologique,  est 
dû  à  la  collaboration  du  savant  et  modeste  anatomiste 
dont  la  mémoire  reste  chère  à  tous  ceux  qu’il  a  accueillis 
dans  son  laboratoire  et  du  répétiteur  de  physiologie  à 
l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  qui  dessina  toutes 
les  planches  de  ce  bel  ouvrage.  En  1862,  Villemin  con¬ 
courait  pour  l’agrégation  à  la  Faculté  de  médecine.  Il 
échoua,  mais  ce  concours  appela  sur  lui  l’attention  de 
l’éminent  directeur  du  Val-de-Grâce  qui  présidait  alors 
avec  tant  d’autorité  aux  destinées  de  la  médecine  mili¬ 
taire.  Michel  Lévy,  qui  comprenait  si  bien  que  l’autorité 
d’une  école  scientifique  ne  dépend  que  de  la  renommée 
et  du  talent  des  maîtres  qui  y  enseignent,  n’hésita  pas  à 
appeler  près  de  lui  le  médecin  militaire  dont  il  avait  pu 
apprécier  l’intelligence  et  le  savoir. 

Eoçu  agrégé  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  du  Val-de- 
Grâce,  Villemin  publie  tout  aussitôt  une  série  de  re¬ 
cherches  sur  l'altération  épithéliale  de  la  conjonctive 
oculaire  dans  Vhéméralopie  ( Qaz,  hebd.,  1863),  sur  le 
sclérime  des  adultes  (ibid.,  1864),  sur  la  vésicule  pulmo- 


(1)  Rappelons  ici  que  le  père  de  notre  savant  ami  le  médecin 
inspecteur  Félix  Fée,  avait  été  nommé  en  1824  membre  de  l'Académie 
de  médecine  et  qu’on  lui  doit,,  outre  ses  beaux  travaux  botaniques, 
toute  une  série  d’œuvres  littéraires  et  philosophiques  qui  suffiraient 
à  illustrer  son  nom.  Citons  en  particulier  son  Mloge  de  Pline,  sa 
Flore  de  Virgile  et  sa  FU>re  de  Théocrite  et  des  antres  bucoliques 
grecs,  ses  études  sur  l’Instinct  et  PIntelligence,  sur  le  Barœv- 
nisme,  etc.,  etc. 
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naire  et  sur  l’emphyslme  (Arch,  de  Méd.,  1866).  Ce  der¬ 
nier  travail  et  rimportant  mémoire  qu’il  avait  fait  pa¬ 
raître  en  1861  (1)  prouvent  déjà  toute  l’ingéniosité  de 
son  esprit  et  ses  tendances  scientifiques.  Les  conclusions 
qu’il  déduisait  de  ses  patientes  recherches  reposaient  ce¬ 
pendant  sur  une  erreur  d’interprétation  anatomique.  La 
démonstration  de  l’épithélium  pulmonaire,  niée  par  Vil- 
lomin,  devait  ruiner  ses  théories.  L’identité  qu’il  préten 
dait  établir  entre  la  granulation  et  le  tubercule  infiltré 
ne  résista  pas  à  d’autres  découvertes.  Mais  bientôt,  aban¬ 
donnant  le  domaine  de  l’anatomie  histologique  pour  celui 
do  l’expérimentation,  notre  savant  maître  pouvait  ap¬ 
puyer  sur  des  faits  indéniables  une  doctrine  nouvelle 
démontrant  la  nature  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Les  médecins  contemporains  n’ont  pas  oublié  les  mé¬ 
morables  débats  auxquels  ont  donné  lieu  les  découvertes 
de  Villemin.  Lorsque,  le  5  décembre  1865,  il  vint  lire  à 
l’Académie  de  Médecine  le  premier  mémoire  sur  les 
Causes  et  la  nature  de  la  tuberculose,  affirmer  que  l’ino¬ 
culation  des  produits  de  la  phthisie  engendrait,  chez  les 
animaux,  des  lésions  anatomiques  analogues  à  celles  de 
la  tuberculose,  et  déclarer  que  la  phthisie  était  une  ma¬ 
ladie  virulente  et  contagieuse,  c’est  avec  les  plus  for¬ 
melles  réserves  que  fut  accueillie  cette  déclaration.  Il 
fallut  deux  années  et  des  expériences  confirmatives  dues 
à  M.  Hérard  et  à  plusieurs  autres  savants  pour  que  les 
faits,  sinon  la  doctrine,  fussent  considérés  comme  exacts. 
Cependant  un  second  mémoire  plus  complet,  plus  pro¬ 
bant  encore  était  venu  le  30  octobre  1866  (2)  confirmer 
les  premières  recherches  de  l’auteur,  et  en  1868  un  livre 
admirable,  que  l’Institut  devait  couronner  et  à  qui  la 
Faculté  de  Médecine  devait  accorder  le  prix  Lacaze,  dé¬ 
veloppait  magistralement  la  doctrine  nouvelle  avec  toute 
la  chaleur,  toute  la  clarté  que  donne  une  ardente  con¬ 
viction.  Villemin  démontre  que  ses  expériences,  si  éton¬ 
nantes  qu’elles  aient  pu  paraître,  n’ont  pas  été  faites  au 
hasard.  La  conception  de  la  nature  virulente  de  la  tu¬ 
berculose  existait,  dit-il,  dans  son  esprit  avant  qu’il  les 
eût  entreprises.  Elle  était  née  de  l’étude  attentive  des 
caractères  anatomiques,  étiologiques  et  cliniques  de  la 
maladie,  caractères  qui  rapprochent  la  tuberculose  de 
deux  maladies  spécifiques  et  inoculables  :  la  morve-farcin 
et  la  syphilis.  En  vain  a-t-on  cherché  à  atténuer  l’impor¬ 
tance  de  cette  grande  découverte.  L’avenir  a  fait  justice 
de  toutes  les  objections.  Il  a  confirmé  ce  que,  dès  le 
8  août  1868,  Villemin,  autorisé  à  répondre  à  ses  tontra- 
dicteurs,  avait  déclaré  aux  applaudissements  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  Un  dernier  mémoire,  lu  le 
13  avril  1869,  établissant  nettement  que  la  tuberculose 
peut  se  transmettre  par  la  poussière  des  crachats  dessé¬ 
chés  et  montrant  ainsi  par  quelle  voie  se  propage  la 
phthisie,  indiquait  déjà  les  procédés  que  l’on  s’efibrce 
aujourd’hui  d’appliquer  pour  la  combattre. 

D’aussi  remarquables  travaux  devaient  mériter  à  leur 
autour  les  plus  hautes  récompenses.  Le  31  mars  1874 
Villemin  succédait  à  Dubois  (d’Amiens)  à  l’Académie  de 
Médecine.  Professeur  au  Val-de-Grâce  jusqu’en  1885,  il 
obtenait  à  cette  date  le  grade  de  médecin-inspecteur; 
mais  il  dut  tout  aussitôt  demander  sa  mise  à  la  retraite  et 

(1)  Du  tubercule  au  point  de  vue  de  son  siège,  de  son  évolution 
et  de  sa  nature. 

(2)  Tous  ces  mémoires  ont  été  publiés  par  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  (de  1S65  à  1869). 


c’est  en  vain  que  ses  élèves  et  ses  amis  ont  à  plusieurs 
reprises  réclamé  pour  lui  la  croix  de  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur  que  presque  tous  ses  collègues  de  l’ar¬ 
mée  avaient  obtenue.  Par  contre,  le  26  juin  1883,  sur 
l’initiative  d’un  maître  toujours  prêt  à  glorifier  et  à 
défendre  les  travaux  de  ses  compatriotes,  assez  riche  de 
gloire  pour  louer  dignement  celle  des  autres,  le  corps 
médical  parisien  offrait  à  M.  Villemin  un  banquet  où 
M.  Verneuil  et  M.  Bouchard  rappelèrent  les  titres  à  la 
reconnaissance  publique  de  l’auteur  des  Etudes  sur  la 
tuberculose.  En  1891,  la  présidence  de  la  2®  session  du 
Congrls^  de  la  tuberculose  fut  pour  notre  maître  un  nou¬ 
veau  triomphe. 

Sa  vie  professionnelle  fut  à  la  hauteur  de  sa  vie  scien¬ 
tifique.  Persuadé  qu’un  médecin  vraiment  digne  de  ce 
nom  ne  peut  que  difficilement  renoncer  à  l’exercice  de 
son  art,  il  n’avait  jamais  refusé  les  secours  de  son  expé¬ 
rience  et  de  son  talent  à  ceux  qui  frappaient  à  sa  porte. 
Aussi,  le  jour  où  il  dut.  cesser  ses  fonctions  militaires, 
trouva-t-il  dans  la  .clientèle  qui  lui  était  si  profondément 
attachée  une  occasion  nouvelle  de  se  rendre  utile  en  fai¬ 
sant  le  bien.  Il  doit  être  permis  à  celui  qui  l’a  si  long¬ 
temps  et  si  souvent  suppléé  ou  assisté  de  rendre  un  pu¬ 
blic  hommage  à  la  dignité  avec  laquelle  il  a  toujours 
rempli  ses  devoirs  de  médecin.  Après  avoir  bien  mérité 
de  la  science,  Villemin  a  voulu  acquérir  de  nouveaux 
titres  à  la  reconnaissance  de  ses  concitoyens.  L’affiuence 
qui  se  pressait  à  ses  obsèques  et  les  regrets  unanimes 
qu’il  laisse  après  lui  viennent  de  prouver  qu’il  ne  s’était 
point  trompé. 

L.  Lkrkboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Le  traitement  chirurgical  de  l’ectopie  testiculaire. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  les  chirurgiens  ont  eu 
l’idée  de  faire  descendre  artificiellement  les  testicules 
restés  en  un  point  anormalement  élevé  sur  le  trajet 
qu’ils  doivent  parcourir  pour  effectuer  leur  migration 
abdomino-scrotale.  Chercher  un  testicule  retenu  dansl’ab- 
domen  et  l’amener  au  dehors,  on  n’y  songeait  certes  pas, 
à  une  époque  où  l’on  tremblait  à  l’idée  d’ouvrir  le  péri¬ 
toine  ;  mais  Koch  (de  Munich)  pensa,  dès  1820,  à  fixer 
chirurgicalement  dans  les  bourses  un  testicule  ectopié  et 
accessible. 

L’opération  fut  entreprise  pour  des  testicules  inguinaux, 
périnéaux,  et  à  cette  période  se  rattachent  les  noms  de 
Chelius,  Adams,  Partridge,  Curling.  Mais  les  acci¬ 
dents  ne  se  firent  pas  attendre  :  chez  l’opéré  de  Chelius 
—  le  plus  heureux  —  le  testicule  remonta;  chez  celui 
de  Partridge,  il  fallut  faire  la  castration  secondaire; 
chez  ceux  d’Adams,  de  Curling,  des  complications  sep¬ 
tiques  amenèrent  la  mort.  C’en  était  assez  pour  que  la 
chirurgie  se  repliât  en  bon  ordre  et  le  silence  se  fit, 
complet,  sur  le  traitement  de  l’ectopie  testiculaire,  jus¬ 
qu’au  moment  où  l’antisepsie  nous  eut  rendus  sûrs  de 
notre  innocuité.  Jusque-là,  on  ne  s’occupait  que  des 
complications  de  l’ectopie,  et  l’on  recourait  à  la  castration 
dans  les  cas  où  l’organe  déplacé  causait  des  douleurs  trop 
vives  ou  accompagnait  une  hernie  étranglée. 

Depuis  l’ère  antiseptique,  les  choses  ont  changé  de 
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face.  Ea  1879,  Annandale  remit  en  place  un  testicule 
périnéal;  en  1880,  Wood  traita  de  même  un  testicule  péri¬ 
néal  douloureux;  en  1884,  Nicoladoni  opérant  pour  des 
accidents  aigus  compliquant  une  ectopie  testiculaire, 
trouva  une  torsion  du  cordon,  la  détordit  et  fit  artificiel¬ 
lement  descendre  la  glande  dans  le  scrotum,  où  elle 
resta  et  se  développa.  C’est  vers  cette  époque  aussi  que, 
malgré  Kraske,  on  cassa  l’arrêt  de  castration  dont  on 
avait  frappé  le  testicule  pour  les  cas  où  on  opérait  — 
étranglée  ou  non  —  une  hernie  compliquée  d’ectopie,  et 
en  1885,  Lindenbaum  non  seulement  conservait  l’organe 
mâle,  mais  faisait  de  sa  descente  artificielle  le  complé¬ 
ment  d’une  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  La  même 
année,  J.  Wood  allait  plus  loin  et  six  fois  attirait  de  parti 
pris  dans  le  scrotum  des  testicules  simplement  ectopiés, 
sans  hernie  concomitante.  Un  dernier  pas,  enfin,  fut 
franchi  en  1887,  par  Lucas  Ghampionnière  qui,  délibé¬ 
rément,  alla  chercher  au  delà  de  l’anneau  interne  les 
testicules  abdominaux  d’un  adolescent  atteint  d’infanti¬ 
lisme  et  fut  assez  heureux  pour  les  amener  dans  les 
bourses. 

C’est  à  cette  époque  que  Tuffier  commença  ses  re¬ 
cherches  sur  ce  point,  inspira  plusieurs  thèses  sur  ce 
sujet.  Depuis,  à  diverses  reprises,  des  présentations  de 
malades  ont  soulevé  des  discussions  devant  la  Société  de 
chirurgie.  Les  opérés,  en  efiTet,,  ont  pu  être  suivis  pendant 
un  temps  suffisant  pour  permettre  d’apprécier  les  résultats 
obtenus,  et  tout  récemment,  sous  l’inspiration  de  notre 
excellent  collègue  Jalaguier,  notre  élève  et  ami  Paul 
Bezançon  soutenait  une  thèse  inaugurale  fort  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue.  Nous  sommes  ainsi  aujourd’hui 
en  possession  de  documents  assez  nombreux  et  assez 
étudiés  pour  que  nous  puissions  nous  faire  une  idée  sur 
l’efficacité  de  la  descente  artificielle  des  testicules  et 
dès  lors  établir  ses  principales  indications. 

Je  n’esquisserai  même  pas  l’histoire  anatomique  de  la 
descente  du  testicule  et  les  discussions  encore  ouvertes 
sur  le  rôle  exact  du  gubernaculum,  sur  la  possibilité  de 
ses  insertions  vicieuses,  sur  la  préformation  de  la  vagi¬ 
nale.  C’est  de  ce  côté,  sans  doute,  que  devra  porter  ses 
investigations  le  chercheur  désireux  d’élucider  la  patho¬ 
génie  obscure  encore  de  l’ectopie  testiculaire.  Mais  au 
point  de  vue  pratique  et  opératoire  il  suffit  d’indiquer 
quelles  sont  les  principales  dispositions  anatomiques  qui 
empêchent  le  testicule  de  descendre,  sans  trop  se  deman¬ 
der  quelles  sont  leurs  origines. 

On  a  dit,  bien  souvent,  que  l’étroitesse  de  l’anneau 
inguinal  externe  était  la  cause  de  bien  des  ectopies,  le 
testicule  ne  pouvant  passer  entre  les  piliers  trop  rappro¬ 
chés  de  l’aponévrose  du  grand  oblique.  Cette  hypothèse 
n’est  guère  soutenable  :  il  suffit,  en  effet,  d’examiner 
quelques  cas  d’ectopie  pour  constater,  au  contraire,  que 
la  plupart  du  temps  l’anneau  inguinal  est  large,  admet 
aisément  le  bout  du  doigt.  En  outre,  dans  les  cas  où  l’on 
est  intervenu  chirurgicalement,  on  a  constaté  que  l’obs¬ 
tacle  ne  venait  nullement  des  piliers,  mais  bien  du  testi¬ 
cule  lui-même,  du  cordon,  du  scrotum. 

Du  côté  du  testicule,  on  a  parfois  constaté  des  adhé¬ 
rences  anormales,  et  à  ce  propos  Bezançon  cite  une 
observation  de  Le  Dentu;  mais  ce  fait  est  resté  unique 
dans  25  opérations  inédites  qu’il  relate.  L’état  était  plus 
complexe  chez  un  garçon  de  18  ans  auquel  Cérard- 
Marchant  trouva  le  testicule  dans  l’anneau  externe, 
«  enfermé  dans  une  coque  fibreuse,  dépendant  de  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique,  véritable  coque  fibreuse  l’en¬ 
serrant  à  son  extrémité  supérieure  et  le  fixant  aux 
piliers.  »  Et  de  plus,  dans  ce  cas,  le  cordon,  en  inversion 
antérieure,  était  d’une  brièveté  anormale. 

Là  est,  en  efiet,  un  obstacle  sérieux  à  l’abaissement  du 
testicule  :  on  trouve  des  trousseaux  fibreux,  résistants. 


interposés  aux  éléments  du  cordon  et  c’est  seulement 
après  les  avoir  dilacérés  qu’on  peut  rendre  au  cordon  sa. 
longueur  normale.  Et  même  la  retrouve-t-il  toujours? 
Chelius  l’a  soutenu,  et  Tuffier  après  lui.  En  règle  géné¬ 
rale  ils  semblent  avoir  raison,  mais  cette  règle  souffre 
des  exceptions,  et  la  brièveté  réelle  du  canal  déférent  a 
été  constatée  par  divers  opérateurs.  Comme  l’a  dit  Eiche- 
lot  à  la  Société  de  chirurgie,  il  y  a  des  ectopies  avec 
cordon  suffisant  et  d’autres  avec  cordon  insuffisant  ;  et, 
ajoute  Bezançon,  c’est  dans  le  premier  groupe  que  ren¬ 
trent,  en  clinique,  les  ectopies  susceptililes  d’être  guéries 
par  le  massage  et  les  tractions,  tandis  que  dans  le  second 
groupe  on  peut  trouver  des  cas  qui  résistent  même  à 
l’intervention  sanglante. 

Lorsque  l’on  a  rendu  au  cordon  la  longueur  voulue, 
on  se  trouve  en  face  d’un  second  obstacle.  Le  scrotum, 
quoique  petit,  n’est  que  rarement  insuffisant  pour  rece¬ 
voir  le  testicule.  Mais  souvent  sa'  base  est  fermée  par  une 
cloison  transversale,  sur  laquelle  Jalaguier  semble  avoir- 
été  le  premier  à  insister,  et  dont  j’ai  vérifié  l’existence 
chez  les  sujets  que  j’ai  opérés.  Cette  cloison,  qui  dépend 
de  l’appareil  suspenseur  des  bourses  vicieusement  disposé, 
doit  être  effondrée  aux  ciseaux  pour  que  le  testicule 
puisse  entrer  dans  le  scrotum. 

Un  autre  point  anatomique  que  l’opérateur  doit  avoir 
présent  à  la  mémoire,  est  la  disposition  du  canal  périto- 
néo-vaginal.  Le  plus  souvent,  dans  les  cas  que  l’on  opère 
tout  au  moins,  elle  sautera  de  prime  abord  aux  yeux,  car 
il  y  a  hernie  concomitante  :  c’était  12.  fois  le  cas  sur  les 
19  observations  inédites  publiées  par  Bezançon.  Le  chi¬ 
rurgien  saura  alors  qu’il  doit  agir  avec  les  plus  grandes 
précautions  antiseptiques;  car  il  n’aura  point  de  doute 
sur  l’ouverture  du  péritoine.  Mais  de  ces  précautions  il 
ne  devra  jamais  se  départir,  car  si  l’ectopie  à  tunique 
vaginale  fermée  existe  —  des  faits  de  Follin,  de  Monod, 
de  Eichelot  en  font  foi  —  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle 
est  rare.  Certes,  le  pertuis  de  communication  avec  le 
péritoine  est  volontiers  petit,  facile  à  méconnaître  :  il 
faudra  toujours  agir  comme  s’il  existait  et,  après  avoir 
disséqué  la  séreuse  lorsqu’elle  remonte  le  long  du  cordon, 
jeter  une  ligature  en  chaîne  sur  le  pédicule,  même 
lorsque  sa  canalisation  est  douteuse. 

De  ce  qui  précède  on  peut  aisément  déduire  quel  sera, 
dans  ses  grandes  lignes,  le  manuel  opératoire  de  la  des¬ 
cente  artificielle  du  testicule  ectopié.  Par  une  incision 
semblable  à  celle  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale,  on  met  à  nu,  puis  on  fend  le  canal  inguinal.  Le  tes¬ 
ticule  étant  ainsi  abordé,  on  fait,  s’il  y  a  lieu,  la  dissec¬ 
tion  et  l’ablation  du  canal  péritonéo- vaginal,  habité  ou 
non  par  une  hernie,  et  parmi  les  éléments  du  cordon  de 
la  sorte  isolés  on  détruit  avec  l’ongle,  et  au  besoin  avec 
la  pointe  du  bistouri  et  des  ciseaux,  les  trousseaux  filireux 
ui  s’opposent  à  la  mobilisation  de  la  glande  séminale, 
ela  fait,  on  voit  si  le  cordon,  réduit  au  canal  déférent  et 
aux  vaisseaux  spermatiques,  permet  ou  non  l’abaissement 
de  l’organe.  Dans  le  second  cas,  rare  d’ailleui-s,  on  ne 
pourra  obtenir  qu’une  descente  incomplète.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  onlogera  l’organe  dans  les  bourses,  après  avoir 
détruit  la  cloison  transversale  qui  en  ferme  la  base  et  dont 
j’ai  parlé  précédemment. 

Le  testicule  une  fois  logé  dans  le  scrotum,  il  s’agit  de 
l’y  maintenir.  Il  est  aisé  de  l’empêcher,  à  coup  sûr, 
de  remonter  dans  le  trajet  inguinal  :  il  suffit  de  faire  une 
suture  exacte  du  canal  inguinal,  en  ayant  bien  soin  de 
prendre  toute  l’épaisseur  des  tissus,-  absolument  comme 
après  une  cure  radicale  de  hernie  ;  deux  on  trois  points 
de  suture  en  capiton,  à  la  soie  moyenne,  sont,  à  mon  sens, 
ce  qui  convient  le  mieux. 

Mais  est-il  possible  de  faire  plus,  de  forcer  le  testicule 
à  habiter  le  fond  des  bourses  et  non  point  la  proximité  de 
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l’anneau  externe  oblitéré?  Onl’a  tenté,  par  la  suture,  en 
terminant,  par  conséquent,  la  descente  artificielle  par  une 
orcMdopexie.  Certains  auteurs  ont  passé  à  la  fois  dans  le 
tissu  cellulaire  des  bourses  et  dans  les  restes  de  la  tunique 
vaginale  un  fil  de  soie  ou  de  catgut  ;  d’autres  ont  fait  passer 
ce  fil  entre  le  testicule  et  l’épididyme;  Tuffier  a  même  fait 
voir,  par  des  expériences  sur  les  animaux  et  par  des 
observations  sur  l’homme,  qu’il  était  loisible,  sans  dom¬ 
mage,  de  traverser  avec  le  fil  le  testicule  lui-même. 

Que  cette  suture  perdue  soit  innocente,  si  le  fil  est 
aseptique,  cela  ne  fait  pas  l’ombre  d’un  doute;  mais 
qu’elle  soit  réellement  utile,  la  chose  n’est  pas  démontrée. 
Voilà,  bien  évidemment,  le  testicule  fixé  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  peau  du  scrotum;  mais  a-t-il  là  une  résistance 
qui  fasse  obstacleàsa  rétraction  progressive  vers  l’anneau? 
Pour  ma  part,  je  ne  le  crois  guère,  et  je  me  souviens 
qu’on  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  quelques  sujets 
chez  lesquels  le  testicule  était  remonté,  en  attirant  à  sa 
suite  le  scrotum  en  doigt  de  gant. 

C’est  pour  cela  que  Watson  Cheyne  a  établi  au  périnée 
une  sorte  de  potence  métallique  à  laquelle  il  fixa  l’anse 
de  fil  tirant  le  testicule  en  bas  et  exerçant  ainsi  pendant 
11  jours  une  traction  continue.  Tuffier  a  fait  quelque 
chose  d’analogue  :  il  passa  un  fil  de  caoutchouc  de  3  mm. 
de  diamètre  dans  les  lambeaux  de  la  vaginale,  lui  fit 
traverser  le  scrotum,  puis  le  pansement  ouaté,  et  le  fixa 
par  des  agrafes  au  genou  de  l’enfant. 

Ces  moyens  semblent  avoir  donné  de  bons  résultats, 
ou  plutôt  les  opérés  auxquels  on  les  a  appliqués  ont  eu 
un  testicule  bien  abaissé.  Mais  faut-il  attribuera  ces  appa¬ 
reils  une  bien  grande  efficacité?  J’avoue  que  je  suis  quel- 
q_ue  peu  sceptique,  et  ce  serait  mal  connaître  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  que  d’espérer  la  vaincre  définitivement 
par  quelques,  jours  de  traction  post-opératoire  immédiate; 
et,  en  ce  qui  me  concerne,  dans  les  quelques  opérations  de 
ce  genre  que  j  ’ai  pratiquées  je  me  suis  borné,  suivant  le 
conseil  de  Richelot,  à  la  descente  artificielle  avec  suture 
exacte  du  trajet  inguinal,  sans  potence,  sans  traction 
élastique,  et  même  sans  suture  du  testicule. 

Les  résultats  anatomiques  fournis  par  l’opération  que 
nous  venons  de  décrire  sont  bons.  Pendant  quelques 
semaines,  il  reste  de  l’empâtement  autour  du  testicule  et 
du  cordon,  puis  progressivement  les  choses  s’arrangent  et 
le  testicule  s’abaisse  peu  à  peu,  surtout  si  ona  soin  de  l’y 
inviter  par  des  tractions,  des  frictions,  des  massages. 
Certes,  il  restera  souvent  plus  près  que  normalement  de 
l’anneau  inguinal  externe,  mais  il  ne  pourra  plus  remon¬ 
ter  dans  cet  anneau  et  c’est  là  un  progrès  réel.  De  plus, 
malgré  cette  position  un  peu  trop  élevée,  il  acquerra  en 
général,  avec  le  temps,  un  volume  normal  et  une  sensi¬ 
bilité  normale  à  la  pression  :  il  en  fut  ainsi  21  fois  sur 
24  chez  les  malades  de  Bezançon.  En  outre,  les  douleurs 
dans  l’organe  ectopié  ont  toujours  cessé.  Enfin,  sur  24 cas 
où  il  y  avait  hernie  concomitante,  la  cure  radicale  fut 
obtenue  22  fois,  les  deux  récidives  concernant  des  sujets 
auxquels  l’opération  avait  été  faite  à  l’âge  adulte. 

On  ne  saurait  se  dissimuler,  pour  établir  la  balancé 
exacte,  qu’il  peut  survenir  quelques  accidents  et  compli¬ 
cations.  Je  ferai  abstraction  de  quelques  cas  où  il  y  a  eu 
suppuration,  avec  fongus  total  ou  partiel,  ou  même  avec 
élimination  du  testicule  :  ces  faits  sont  très  regrettables, 
sans  doute,  mais  on  doit  se  dire  qu’avec  une  antisepsie 
plus  rigoureuse  on  les  eût  à  coup  sûr  évités.  Ils  sont  un 
argumentpour  opérerjavec  plus  de  soin,  mais  non  pour  ne 
pas  opérer.  lies  quelques  observations  où,  probablement 
à  cause  d’une  dissociation  exagérée  du  cordon,  il  y  a  eu 
atrophie  consécutive  du  testicule  seraient  plus  impor¬ 
tantes  :  mais  elles  sont  trop  rares  pour  contre-balancer 
les  nombreux  cas  où,  inversement,  le  testicule  ectopié  et 


j  atrophié  s’est  mis  à  se  développer  une  fois  bien  logé  dans 
les  bourses. 

On  arrive  de  la  sorte  à  conclure  que  la  descente  arti¬ 
ficielle  du  testicule  ectopié  est  anatomiquement  et  phy¬ 
siologiquement  une  bonne  opération.  Dans  quels  cas 
est-elle  donc  indiquée  ? 

Il  est  d’abord  des  malades  chez  lesquels  aucun  doute 
n’est  permis.  Voici  par  exemple  des  sujets  chez  lesquels 
brusquement  le  testicule  ectopîé  est  le  siège  d’accidents 
aigus,  capables  même  de  simuler  l’étranglement  her¬ 
niaire.  Certains  chirurgiens,  opérant  dans  ces  conditions, 
ont  constaté  une  torsion  du  cordon  spermatique,  torsion 
pouvant  avoir  un  demi-tour,  un  tour  ou  même  un  tour  et 
demi.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  en  1883,  Nicoladoni  fitla 
castration  :  cette  conduite  aujourd’hui  ne  serait  plus,  en 
principe,  justifiée.  Il  faut,  avec  Czerny,  avec  Bryant, 
détordre  le  cordon  et  fixer  dans  les  bourses  le  testicule 
conservé,  si  sa  vitalité  ne  semble  pas  irrémédiablement 
compromise  par  une  torsion  trop  prolongée. 

Lorsqu’il  y  a  une  hernie  avec  ectopie  testiculaire,  on 
est  aujourd’hui  à  peu  près  d’accord  pour  voir  là  une  indi¬ 
cation  formelle  à  la  cure  radicale.  D’autre  part,  dans  ces 
conditions,  il  est  certain  qu’on  peut  presque  toujours,  si 
l’on  a  quelque  adresse,  conserver  le  testicule.  Les  résul¬ 
tats  anatomiques  de  la  descente  artificielle  nous  ensei¬ 
gnent  qu’on  doit  le  conserver,  même  s’il  est  atrophié,  et 
lui  faire  place  dans  le  scrotum  au-dessous  du  canal  ingui¬ 
nal  suturé.  Cette  règle  sera  surtout  formelle  quand  on 
opérera  des  adolescents  ou  des  enfants  :  et  je  pense  que, 
pour  la  hernie  avec  ectopie,  il  faut  opérer  les  enfants  de 
bonne  heure.  Mais  je  ne  veux  pas  revenir  sur  ce  sujet, 
que  j’ai  déjà  traité  ici  même  il  y  a  quelques  mois. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  ectopies  simples,  sans 
hernie  et  sans  complications  aiguës.  Ici,  il  faut  distin¬ 
guer  entre  diverses  éventualités,  et  tout  d’abord  tenir 
compte  des  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  le  sujet. 

Il  est  des  enfants  chez  lesquels  l’ectopie  cause  des 
douleurs  notables,  pouvant  rendre  plus  tard  le  sujet 
impropre  à  la  marche,  à  la  fatigue.  Chez  d’autres,  l’ano¬ 
malie  testiculaire  sera  la  source  d’affections  nerveuses 
diverses  :  ces  malades  ont  souvent  le  caractère  bizarre, 
inégal,  fantasque  ;  Soltmann  en  cite  qui  ont  eu  des  con¬ 
vulsions  éclamptiques,  des  douleurs  violentes  et  des  ver¬ 
tiges  provoqués  par  la  compression  du  testicule  atrophié, 
des  crises  épileptiformes;  Bezançon  nous  raconte  l’his¬ 
toire  d’un  garçon  de  10  ans,  chez  qui  une  ectopie  testi¬ 
culaire  fut  la  cause  de  toux  coqueluchoïde  avec  accidents 
hystériformes. 

Tous  ces  troubles  indiquent  nettement  l’intervention, 
mais  avant  de  prendre  le  bistouri  il  faut  avoir  essayé 
dej  moyens  plus  doux,  dont  l’efficacité  est  bien  démon¬ 
trée,  et  d’autre  part  on  n’opérera  pas  trop  tôt,  car  on  sait 
avec  certitude  que,  vers  la  puberté  surtout,  on  voit  assez 
souvent  des  migrations  tardives  se  compléter  spontané¬ 
ment.  On  fera  donc  sur  la  région  inguinale  des  massages 
réguliers,  grâce  auxquels  le  testicule  franchira  l’anneau; 
et  ce  résultat  une  fois  obtenu,  on  le  maintiendra  par 
l’application  d’un  bandage  au-dessus  du  testicule,  on  le 
perfectionnera  par  des  tractions  exercées  sur  la  glande 
séminale  et  le  cordon.  Lorsque  le  sujet  approchera  de  la 
puberté,  on  lui  recommandera  les  exercices  corporels 
violents,  qui  sont  en  effet  connus  pour  avoir  provoqué 
quelques  descentes  tardives  :  souvent  il  est  vrai  avec 
une  hernie,  et  naguère  on  trouvait  le  remède  plus  dan¬ 
gereux  que  le  mal.  Mais  aujourd’hui  n’avons-nous  pas 
à  notre  disposition  la  cure  radicale,  dont  l’innocuité  est 
certaine  ? 

Lorsque,  malgré  ces  moyens  de  douceur,  le  testicule 
reste  dans  le  trajet  inguinal,  ou  même  reste  oscillant,  on 
devra  recourir  à  l’intervention  sanglante,  et,  si  aucune 
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complication  ne  vient  forcer  la  main  du  chirurgien,  on 
choisira  de  préférence  l’âge  de  12  à  14  ans,  c’est-à-dire 
l’âge  passé  lequel  on  ne  peut  plus  guère  compter  sur  les 
descentes  tardives. 

C’est  surtout  pour  les  ectopies  bilatérales  que  l’inter¬ 
vention  est  justifiée,  car  on  sait  que  dans  ces  conditions  le 
sujet,  tout  en  étant  puissant,  est  presque  fatalement  voué  à 
la  stérilité.  A  cet  égard,  les  constatations  anatomiques 
faites  sur  les  testicules  artificiellement  descendus  sont 
encourageantes  et  l’on  peut  espérer  que  la  spermatogenèse 
existera  dans  ces  glandes  volumineuses  et  sensibles  à  la 
pression.  Mais  on  conçoit  qu’il  faille  attendre  quelques 
années  avant  de  se  prononcer  pour  cette  opération  qui 
ne  se  pratique  couramment  que  depuis  3  ou  4  ans  et  a 
des  enfants  pour  sujets  :  il  n’est  guère  possible  que  l’on 
puisse  actuellement  juger  des  facultés  procréatrices  des 
opérés.  . 

A.  Bkoca. 


OBSTÉTRIQUE 


Du  placenta  prævia. 

(D’après  les  rapports  lus  au  Congrès  international  de  Gynécologie 
et  d’obstétrique  tenu  à  Bruxelles). 

M.  Berry  Hart  (Edimbourg) ,  rapxMrteur.  —  C’est  en  géné¬ 
ral  au  commencement  du  travail,  et  souvent  même  avant  un 
signe  quelconque  de  travail,  que  se  produit  la  plus  forte  perte 
de  sang  dans  les  cas  de  placenta  prævia,  et  ce  fait  coïncide  la 
plupart  du  temps  avec  l’une  des  époques  auxquelles  la  mens¬ 
truation  se  fait  d’ordinaire.  Le  col  est  toujours,  à  cause  de  la 
proximité  du  siège  du  placenta,  très  vasculaire,  et  parfois 
aussi  très  rigide.  Toute  tentative  ayant  pour  objet  d’intro¬ 
duire  la  main  à  travers  le  col  à  ce  moment,  dans  le  but  de 
détacher  le  placenta  en  totalité  ou  d’extraire  l’enfant,  ne 
peut  se  faire  qu’au  risque  de  déchirer  ou  de  contusionner  la 
matrice.  L’extraction  de  l’enfant  par  le  col,  même  quand  il 
n’est  pas  nécessaire  de  faire  pénétrer  la  main  jusque  dans 
l'utérus,  est  un  procédé  qui  n’offre  que  peu  de  chances  pour 
l’enfant  et  de  grands  dangers  pour  la  mère  :  d’où  l’indication 
d’agir  sans  violence  et  sans  précipitation. 

Pour  arrêter  l’hémorrhagie,  le  détachement  complet  du 
placenta  n’est  pas  indispensable. 

Puisque  la  dilatation  de  la  portion  cervicale  de  l’utérus 
doit  nécessairement  se  faire  pour  livrer  passage  à  l’enfant,  et 
que,  dans  la  première  période  de  cette  dilatation,  l’hémor¬ 
rhagie  peut  survenir,  l’indication  est  de  hâter  cette  période 
autant  que  possible,  eu  ayant  toujours  soin  de  procéder  avec 
la  plus  grande  douceur. 

Dans  les  cas  où  le  travail  est  sur  le  point  de  commencer, 
si  l’hémorrhagie  est  forte  et  que  l’orifice  interne  ne  soit  pas 
encore  perméable,  l’hémostase  et  la  dilatation  de  l’orifice 
pourront  être  hâtées  par  la  rupture  des  membranes. 

Une  présentation  transversale  ou  irrégulière  pouvant 
entraver  ou  arrêter  les  contractions  qui  sont  nécessaires  pour 
que  l’hémorrhagie  cesse,  il  sera  bon,  le  plus  souvent,  de  pra¬ 
tiquer  la  délivrance  dès  que  la  dilatation  de  l’orifice  utérin 
le  permettra.  C’est  dans  ces  circonstances  qu'on  pourra  em¬ 
ployer  la  version  bi-polaire. 

Dans  quelques  cas,  il  suffira,  pour  arrêter  l’hémorrhagie, 
d’exciter  la  contraction  de  l’utérus,  soit  par  la  rupture  des 
membranes,  soit  par  l’emploi  du  galvanisme. 

Lorsque  l’orifice  a  atteint  une  dilatation  d’environ  4  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  que  le  placenta  commence  à  se  décoller 
par  sa  partie  inférieure  et  que  l’hémarrhagie  a  cessé,  il  n’est 
as  nécessaire  d’interrompre  le  cours  du  travail,  qui  est 
evenu  normal,  car  il  est  rare  que  l’hémorrhagie  persiste  dans 
ce  cas. 

Au  moment  critique,  quand  le  détachement  total  du  pla¬ 
centa  ou  l’accouchement  forcé  deviennent  dangereux  ou 
impraticables,  on  peut,  par  l’introduction  de  l’index  à  tra¬ 
vers  le  col,  décoller  la  portion  du  placenta  qui  est  adhérente 
au  segment  inférieur  do  l’utérus.  Par  ce  procédé  très  simple 
et  absolument  exempt  de  danger,  on  débarrasse  l’orifice 
interne  des  adhérences  qui  entravent  sa  dilatation  régulière; 


en  outre,  on  facilite  ainsi  la  contraction  de  ce  segment  de 
l’utérus,  ce  qui  favorise  l’arrêt  de  l’hémorrhagie,  et  change 
un  travail  compliqué  eu  travail  naturel. 

L’utérus  ne  possède  pas  toujours,  surtout  lorsqu’il  est 
épuisé  par  la  perte  de  sang,  l'énergie  nécessaire'  à  une  ter¬ 
minaison  prompte  de  l’accouchement.  C’est  alors  que  la  dila¬ 
tation  artificielle  du  col  s’impose,  et  celle-ci  s’obtient  sans 
danger  et  avec  rapidité  au  moyen  du  dilatateur  à  eau  de 
Barnes. 

Lorsqu’on  a  obtenu  une  dilatation  suffisante,  on  peut,  si  l’on 
veut,  terminer  l’accouchement  par  le  forceps,  la  version  ou 
l’embryotomie,  selon  l’indication  fournie  par  l’état  de  l’enfant 
et  la  conformation  du  bassin.  Je  crois  devoir  insister,  dans  l.e 
cas  de  présentation  do  la  tête,  sur  l’avantage  du  forceps.  C’est 
le  moyen  le  plus  conforme  à  la  nature,  et  le  meilleur  pour  la 
mère  et  l’enfant. 

Si  les  circonstances  obligent  à  pratiquer  la  version,  j’insiste 
sur  l’importance  qu’il  y  a  à  appliquer  le  forceps  sur  la  tête  de 
l’enfant,  dans  le  cas  où  il  surviendrait  quelque  retard  où 
quelque  difficulté  dans  le  passage  de  cette  tête  par  la  traction 
manuelle.  La  traction  exercée  sur  l’extrémité  céphalique  en 
facilite  l’accommodation,  et  diminue  celle  qui  se  produit  sur  le 
cou.  Il  faut,  en  outre,  veiller  à  ce  que  cette  traction  soit 
axiale,  ce  qu’il  est  facile  d’obtenir  avec  le  forceps. 

Un  mot,  maintenant,  sur  la  méthode  dite  de  Braxton  Hieks 
récemment  préconisée,  qui  consiste  essentiellement  dans  la 
version  bi-manuelle  et  à  laquelle  j’ai  donné  le  nom  de  bi-po¬ 
laire. 

Plusieurs  objections  ont  été  faites  contre  cette  méthode  et 
contre  la  dénomination  qui  lui  a  été  appliquée.  Tout  d’abord, 
il  est  certain  qu’il  n’y  a  rien  de  nouveau  dans  le  procédé  qui 
consiste  à  agir  avec  lès  deux  mains  sur  les  deux  pôles  du  fœtus 
pour  opérer  la  version.  De  tout  temps,  cette  méthode  a  été 
emplojrée  et,  pour  ma  part,  je  m’en  suis  toujours  servi;  en 
outre,  il  y  a  bien  longtemps  que  Simpson  l’a  décrite. 

Pour  ce  qui  concerne  l’application  de  la  version  au  traite¬ 
ment  du  placenta  prævia,  il  faut  reconnaître  que,  lorsqu’on  a 
recours  à  la  conversion  dans  une  présentation  de  la  tête,  on 
va  complètement  à  l’encontre  des  moyens  indiqués  par  la 
nature.  Je  sais  bien  qu’on  prétend  que,  par  ce  procédé,  on 
facilite  la  dilatation  du  col  en  excerçant  des  tractions  sur  les 
jambes  et  le  corps  de  l’enfant  ;  et  que,  d’un  autre  côté,  la  tête 
ou  toute,  autre  partie  fœtale,  par  son  contact  avec  le  segmonjf 
inférieur  de  l’utérus,  en  comprime  la  surface  qui  est  le  siège  de 
l’hémorrhagie.  A  cela,  je  répondrai  que  ces  deux  buts  sont 
bien  mieux  atteints  d’abord  par  le  dilatateur  hydrostatique,  et 
ensuite  par  le  forceps,  tout  on  se  réservant  de  pratiquer  la 
version  si  le  forceps  ne  réussit  pas.  La  version  exige  plus 
de  force,  ce  qui  nuit  à  la  femme,  et  diminue  sensiblement  les 
chances  de  vie  de  l’enfant.  En  somme,  l’accouchement  par 
cette  méthode  peut  être  considéré  simplement  comme  un 
accouchement  forcé  mitigé  ou  adouci. 

Si  les  partisans  de  la  version  ont  quelque  raison  de  vanter 
les  résultats  qu’ils  en  obtiennent  pour  la  mère,  il  n’en  est  plus 
de  même  en  ce  qui  regarde  l’enfant. 

Du  reste,  un  examen  critique  basé  sur  l’observation  clinique 
et  physiologique  permet  de  croire  que,  quelquefois  au  moins, 
l’introduction  de  deux  doigts  ou  de  la  main  à  travers  le  col, 
dans  le  but  de  saisir  les  pieds  de  l’enfant,  entraîne  le  détache¬ 
ment  du  lambeau  placentaire  adhérent  et  qu’ainsi  l’opérateur, 
croyant  pratiquer  la  version  simple,  a  en  même  temps  em¬ 
ployé  la  méthode  physiologique  que  je  recommande. 

Én  1877,  Ludwig  Muller,  dans  son  ouvrage  sur  le  placenta 
prævia,  disait  :  «  Smellie,  sans  suivre  aucune  méthode  exclu¬ 
sivement,  agissait  suivant  les  exigences  du  cas  en  présence 
duquel  il  se  trouvait.  A  ce  point  de  vue,  il  a  fait  un  pas  ou 
avant  qui  le  met  au-des.sus  do  tous  ses  prédécesseurs  et  de  la 
plupart  des  accoucheurs  qui  sont  venus  après  lui.  » 

C’est  là  une  remarque  qui,  à  peu  d’exceptions  près,  a  con¬ 
servé,  à  l’heure  actuelle,  toute  sa  valeur. 

Une  erreur  capitale  qui  détruit  toute  confiance  dans  l’ensei¬ 
gnement  et  la  pratique  de  beaucoup  d’autours,  c’est  de  préco¬ 
niser  la  manœuvre  qu’ils  affectent  le  plus  comme  le  traitement 
unique  et  efficace  du  placenta  prævia.  Ils  devraient  com¬ 
prendre,  pourtant,  qu’il  n’existe  pas  une  méthode  unique  de 
traitement,  mais  qu’il  y  a  plusieurs  procédés  auxquels  on 
fait  successivement  appel,  selon  le  progrès  du  travail  et  les 
conditions  spéciales  du  cas  en  présence  duquel  on  se  trouve. 
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Tout  en  admettant  franchement  que  notre  premier  devoir 
est  de  sauver  la  mère,  j’insiste  sur  ce  point,  à  savoir  qu’il  ne 
nous  est  pas  permis  de  sacrifier  l’enfant  dans  ce  but,  s’il  n’est 
pas  absolument  démontré  que  ce  n’est  qu’à  ce  prix  que  la 
mère  peut  être  sauvée.  Les  cas  dans  lesquels  les  deux  vies 
sont  censées  être  antagonistes  disparaissent  devant  les 
•lumières  de  la  science  et  de  l’art  modernes.  Et  jamais  cette 
proposition  n’a  été  plus  vraie  que  dans  le  traitement  du  pla¬ 
centa  prævia.  Des  hécatombes  d’enfants  ont  été  sacrifiées  sur 
l’autel  de  fausses  théories.  Ma  propre  expérience  donne  330/0 
d’enfants  nés  vivants  grâce  à  ma  méthode,  par  laquelle  j’ai 
sauvé  également  un  plus  grand  nombre  de  mères  qu’à  l’aide 
des  autres  procédés. 

On  doit  se  rappeler  que,  dans  la  plupart  des  cas  pour  les¬ 
quels  on  a  recours  au  médecin,  la  gestation  n’est  pas  à  terme. 
Il  s’agit  donc  d’un  utérus  imparfaitement  développé.  Un  tel 
utérus  ne  se  dilate  pas  toujours  facilement,  et  l’accouchement 
forcé  entraîne  le  plus  souvent  des  contusions  et  même  des 
déchirures  de  l’organe.  L’enfant  à  extraire  est,  il  est  vrai, 
plus  petit,  mais  le  danger  n’en  est  pas  moins  très  réel. 

Les  partisans  de  l’accouchement  forcé  mitigé  disent  encore 
que  ce  procédé  diminue  considérablement  les  chances  d’in¬ 
fection  ou  de  pyohémie.  C’est  là  une  prétention  des  plus  con¬ 
testables.  Qu’arrive-t-il,  en  effet,  dans  l’accouchement  forcé  ? 
Il  est  bien  difficile,  même  pour  l’accoucheur  le  plus  habile, 
d’éviter  la  contusion,  la  meurtrissure,  la  blessure  de  tissus 
gonfiés,  vascularisés  outre  mesure  et  plus  ou  moins  rigides. 
D.  Davis,  Nægele,  Collins  et  d’autres  opérateurs  ont  constaté 
des  accidents  de  cette  nature.  Or,  ces  accidents  conduisent 
souvent  à  la  pyohémie.  J’en  connais,  pour  ma  part,  nombre 
d’exemples. 

Comment  éloigner  ou  diminuer  le  danger  de  telles  lésions? 
N’est-il  pas  évident  qu'il  faut  éviter  toute  violence  dans  la 
dilatation  du  col  et  dans  l’extraction  du  fœtus,  deux  choses 
très  difficiles  à  réaliser  quand  on  a  recours  dès  le  début  du 
travail  à  l’accouchement  par  version?  N’est-il  pas  évident 
aussi  que  ce  danger  est  réduit  au  minimum  lorsqu’on  suit  les 
règles  que  je  conseille,  c’est-à-dire  lorsqu’on  effectue  la  dila¬ 
tation  avec  douceur  au  moyen  du  dilatateur  hydrostatique, 
et  qu’on  extrait  l’enfant  au  moyen  du  forceps  s’il  se  présente 
par  la  tête?  Ainsi  encore,  le  salut  de  la  mère  va  de  pair  avec 
celui  do  l’enfant. 

On  doit  toujours  se  rappeler  que  toutes  les  méthodes  rapides 
ou  forcées  sont  pleines  de  danger  pour  l’enfant.  Suivant  la 
pratique  de  sir  J.  Simpson,  ainsi  que  de  la  plupart  de  ses  pré¬ 
décesseurs  et  contemporains,  ceux  qui  préconisent  ces 
méthodes  hâtives  sont  tellement  convaincus  de  l’extrême 
péril  de  l’enfant  qu’ils  le  mettent  hors  de  considération,  et 
s’estiment  bien  heureux  quand  ils  réussissent  à  sauver  la 
mère. 

Sans  m’attarder  davantage  à  cette  discussion,  je  me  bor¬ 
nerai  à  faire  remarquer  que  les  méthodes  les  plus  avanta¬ 
geuses  pour  la  mère  sont  précisément  celles  qui,  souvent, 
offrent  le  plus  de  chances  pour  l’enfant.  le',  comme  dans  tant 
d’autres  grands  problèmes  cliniques  de  l’obstétrique,  le  prin¬ 
cipe  dominant  doit  être  de  chercher  une  solution  qui  donne 
la  plus  grande  sécurité  à  la  fois  pour  la  mère  et  l’enfant, 
sans  les  condamner  ni  l’un  ni  l’autre. 

Eu  résumé,  dans  les  cas  de  placenta  prævia,  voici,  à  mon 
avis,  quelle  est  la  conduite  à  tenir  : 

1“  Rompre  le  sac  amniotique,  ce  qui  facilite  la  contraction 
do  l’utérus; 

2“  Appliquer  un  solide  bandage  sur  le  ventre  de  la  partu¬ 
riente; 

3“  Introduire,  au  besoin,  un  tampon  pour  gagner  un  peu 
de  temps,  tout  en  surveillant  la  malade  avec  le  plus  grand 
soin; 

4°  Décoller  la  partie  du  placenta  adhérente  au  segment 
inférieur  de  l’utérus  :  s’il  n’y  a  pas  d’hémorrhagie,  on  peut 
attendre,  le  travail  s’accomplira  peut-être  normalement  ;  dans 
le  cas  contraire,  faire  la  dilatation  du  col  au  moyen  du  dila¬ 
tateur  hydrostatique.  On  attend  encore  en  surveillant  toujours 
la  malade  ;  si  les  forces  naturelles  paraissent  faire  défaut,  il 
faut  avoir  recours  au  forceps,  qui  donne  le  plus  de  chances  à 
l’enfant;  en  dernier  ressort,  on  pratiquera  la  version; 

5“  Eviter  autant  que  possible  tout  ce  qui  peut  provoquer 
la  septicémie  :  la  contusion  ou  la  meurtrissure  des  jtissus,  la 
rétention  dans  l’utérus  des  débris  de  placenta,  de  membranes 


ou  de  caillots,  le  défaut  de  contraction  de  l’utérus,  etc.,  sont 
autant  de  facteurs  qui  y  prédisposent,  mais  dont  l’influence 
peut  être  avantageusement  combattue  et  réduite  au  mini¬ 
mum  par  l’application  rigoureuse  des  principes  thérapeuti¬ 
ques  que  je  viens  d’exposer. 

En  outre,  il  y  a  encore  certaines  précautions  spéciales  à 
prendre.  Après  la  délivrance,  il  faut  examiner  le  placenta 
avec  soin  pour  voir  s’il  est  entier.  Si  l’utérus  ne  se  contracte 
pas  bien,  et  surtout  si  du  sang  coule  encore,  on  injectera  de 
l’eau  chaude  à  45°  C.  On  y  ajoutant  un  peu  d’iode  ou  d’acide 
phénique,  ou  bien,  en  présence  d’une  hémorrhagie  persis¬ 
tante,  du  perchlorure  de  fer.  Il  sera  bon,  en  outre,  de  répéter 
les  injections  utérines  tous  les  jours  pendant  une  semaine,  et 
de  faire  suivre  à  l’accouchée  un  régime  analeptique. 

M.  Robert  Bames  (Londres)  a  exposé  rapidement  sa  théo¬ 
rie  du  placenta  prævia. 

L’utérus,  d’après  lui,  peut  être  divisé  en  3  zones  :  1°  la 
supérieure  ou  zone  du  fond;  2°  l’équatoriale;  3°  l’inférieure 
ou  segment  inférieur,  séparée  de  la  précédente  par  la  ligne 
de  démarcation,  qu’il  appelle  cercle  polaire  inférieur  et  qui 
porte  encore  les  noms  d’os  interne  de  Braune,  anneau  de 
Bandl  et  anneau  constricteur  de  Sehneder. 

Le  danger  commence  quand  le  placenta  s’insère  sur  cette 
dernière  partie,  le  segment  inférieur.  Le  placenta  prævia  est 
central  lorsqu’il  recouvre  l’orifice  interne.  C’est  alors  une  véri¬ 
table  grossesse  ectopique. 

Bandl  a  exagéré  les  différences  entre  la  zone  équatoriale  et 
le  segment  inférieur.  1°  L’hémorrhagie  vient  des  vaisseaux 
internes.  2°  Ces  vaisseaux  sont  déchirés  par  la  séparation  du 
placenta  d’avec  l’utérus. 

Les  causes  de  l’hémorrhagie  peuvent  être  une  contraction 
utérine,  ce  qui  est  rare,  et  la  congestion  utérine  au  moment 
de  l’époque  menstruelle  ha,bituelle.  La  persistance  de  l’hé¬ 
morrhagie  est  due  à  ce  qu’il  n’y  a  pas  de  contraction  et  à  ce 
ue  la  rétraction  normale  est  empêchée  ordinairement  par 
es  adhérences. 

Le  placenta  prævia  subit  fréquemment  des  altérations,  des 
dégénérescences  graisseuses  qui  favorisent  son  décollement 
prématuré.  Une  autre  cause  fréquente  est  l’élargissement 
trop  rapide  du  placenta  pour  la  surface  qui  le  supporte,  il  se 
passe  un  phénomène  analogue  à  la  rupture  de  l'œuf  dans  la 
grossesse  tubaire. 

M.  Robert  Barnes  résume  ainsi  la  physiologie  et  la  théra¬ 
peutique  du  placenta  prævia  :  1“  L’hémorrhagie  vient  des 
artères  de  l’utérus.  2°  Dans  le  cours'  de  l’accouchement  il  y  a 
une  époque  où  l’hémorrhagie  cesse.  3°  Cet  arrêt  est  dû  à  la 
contraction  de  l’utérus  ou  à  la  thrombose  des  vaisseaux  uté¬ 
rins.  4°  La  limite  de  l’insertion  correspond  à  l’équateur  de  la 
tête  de  l’enfant.  C’est  à  ce  niveau  que  se  trouve  la  ligne  de 
démarcation.  Il  est  impossible  d’indiquer  mieux  la  situation, 
qui  varie  suivant  les  cas.  5°  Le  détachement  du  placenta 
cesse  à  ce  niveau  et  il  reste  assez  de  placenta  adhérent  pour 
conserver  la  vie  de  l’enfant.  6“  L’adhérence  du  placenta  au 
segment  inférieur  rend  le  travail  irrégulier.  7“  Les  contusions 
de  cette  partie  et  du  col  favorisent  la  septicémie. 

Conduite  h  tenir  dans  le  placenta  prævia.  — 1®  Lorsque 
l’hémorrhagie  a  lieu  avant  le  travail  ou  au  commencement, 
alors  que  la  dilatation  est  nulle  ou  peu  considérable,  il  ne 
faut  pas  chercher  à  extraire  l’enfant.  On  doit  rompre  les 
membranes.  2°  Le  détachement  complet  du  placenta  n'est 
pas  nécessaire,  et  on  ne  peut  pas  s’y  fier  pour  arrêter  l’hémor¬ 
rhagie.  3°  Dans  des  présentations  vicieuses  de  l’épaule,  ver¬ 
sion  bipolaire.  4°  Dans  quelques  cas  il  suffit  de  réveiller  la 
contraction  utérine  par  la  rupture  des  membranes  ou  la  gal¬ 
vanisation.  5“  Avec  une  dilatation  de  4  centimètres,  l’hémor¬ 
rhagie  ayant  cessé,  laisser  le  travail  s’accomplir  spontané¬ 
ment.  6°  Quand,  dans  certains  cas  graves,  l’accouchement 
forcé  est  impraticable  ou  dangereux,  détacher  avec  l’index 
la  partie  præviale  du  placenta,  dont  les  adhérences  empêchent 
les  contractions  normales  du  segment  inférieur.  7°  Lorsque 
les  contractions  s’arrêtent,  il  faut  dilater 'suffisamment  l’orifice 
avec  le  dilatateur  hydrostatique  de  l’auteur,  puis  faire  une 
application  de  forceps,  une  version,  une  embryotomie. 

Il  n’est  pas  partisan  de  la  méthode  de  Braxton  Hisks  et 
rejette  également  l’accouchement  forcé.  Rappelant  la  pra¬ 
tique  de  Smellie  cité  par  Muller,  Rajoute  qu’il  n’y  a  pas  une 
méthode,  mais  des  opérations  multiples  auxquelles  on  doit 
faire  appel  successivement,  selon  les  progrès  du  travail,  et 
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les  couditions  spéciales  du  cas  présent,  en  se  souvenant  que 
sa  devise  est  *  plus  fait  douceur  que  violence.  » 
ilf.  Gellé  (Provins)  a  fait  une  communication  sur  l’emploi 
du  ballon  de  Chamoetier  de  Ribes  dans  les  cas  d'hémorrha¬ 
gies  dues  à  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  Préconisé  déjà 
par  M.  Champetier  au  moment  de  la  présentation  de  cet 
appareil,  l’emploi  du  ballon  a  été  mis  en  pratique  par  M.  Var- 
nier  et  par  moi  dans  deux  cas  d’hémorrhagies  graves.  Quand 
la  rupture  large  des  membranes  ne  suffit  pas  pour  arrêter 
l’écoulement  du  sang,  soit  que  la  partie  foetale  ne  s’accom 
mode  pas,  soit  qu’elle  ne  puisse  être  abaissée,  l’introduction 
dans  l’œuf  du  ballon  qu’on  y  distend  arrête  l’hémorrhagie, 
provoque  des  contractions  régulières,  amène  la  dilatation 
complète  et  permet  de  terminer  rapidement  l’extraction  do 
l’enfant  et  du  placenta,  si  l’expulsion  spontanée  ne  suit  pas 
celle  du  ballon.  Une  fois  même,  M.  Varnier  a  pu  glisser  le 
ballon  entre  l’œuf  et  la  paroi  interne,  obtenir  la  dilatation  et 
ne  rompre  les  membranes  qu’au  dernier  moment,  puis  ter¬ 
miner  rapidement  l’accoucbement. 

M.  Verrier  (Paris)  a  relaté  quinze  cas  de  placenta  prævia 
bilobé.  Les  lobes  étaient  égaux  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  inégaux  dans  les  autres. 

D’après  l’orateur,  il  serait  important  pour  le  praticien  de 
ouvoir,  dès  le  début,  formuler  un  diagnostie  qui  lui  permît 
e  savoir  quelle  conduite  il  doit  tenir  pour  sauver  les  deux 
existences  qui  lui  sont  confiées. 

Lorsque  le  col  n’est  pas  suffisamment  dilaté,  il  faut  préférer 
la  version  qui.  appliquant  une  partie  fœtale  sur  le  segment 
inférieur,  arrête  l’hémorrhagie  par  la  compression  qu’elle 
exerce. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  injections  sous-cutanées  de  phosphate  de 
soude  dans  les  maladies  du  système  uei*veu.Y, 

par  le  D’’  Ckocq  fils  (de  Bruxelles). 

L’attention  du  monde  médical  est  attirée,  depuis  la 
communication  que  fit  Brown-Séquard,  en  1889,  à  la 
Société  de  biologie,  sur  certains  produits  capables  de 
faire  disparaître  rapidement  les  troubles  fonctionnels  dus 
à  un  affaiblissement  du  système  nerveux. 

On  se  rappelle  combien  l’action  merveilleuse  attribuée 
à  son  produit  par  ce  savant  physiologiste,  rencontra' 
d’esprits  sceptiques  parmi  les  médecins.  On  comprend 
l’étonnement  que  produisit  la  découverte  d’une  substance 
qui,  au  dire  de  son  inventeur,  possédait  le  don  de  réta¬ 
blir  en  quelques  jours  un  homme  dont  l'affaiblissement 
progressif  datait  de  trente  ans  :  «  Ne  prenant  pas  d’exer¬ 
cice  depuis  plus  de  trente  ans,  dit  Brown-Séquard,  ma 
vigueur  naturelle,  qui  a  été  considérable,  a  graduelle¬ 
ment  diminué,  et,  depuis  dix  ou  douze  ans,  je  suis 
devenu  très  faible.  Il  a  suffi  d’une  dizaine  d’injections 
sous-cutanées  pour  me  rendre  mon  ancienne  vigueur.  » 

Sous  l'influence  de  l’injection  du  suc  testiculaire,  pré¬ 
paré  selon  certaines  règles,  l’appétit  renaît,  le  sommeil 
revient,  la  miction  et  la  défécation  se  font  plus  régulière¬ 
ment,  les  fonctions  génitales  sont  considérablement 
accrues,  le  travail  intellectuel  devient  plus  facile. 

Brown-Séquard  semblait  avoir  découvert  une  liqueur 
divine  capable  de  rajeunir. 

Parmi  les  plus  incrédules  se  trouvait  Constantin  Paul, 
qui  avoue  n’avoir  jamais  pu  s’assimiler  la  théorie  de 
Brown-Séquard  sur  la  dynamogénie  :  «  car,  dit-il,  dans 
la  nature,  rien  ne  se  crée  ni  ne  se  perd  ;  la  loi  est  aussi 
fatale  pour  les  forces  que  pour  la  matière,  et  si  l’on 
apporte  de  la  force,  U  faut  l’avoir  empruntée  quelque 
part.  » 

Cependant  à  la  suite  des  résultats  obtenus  par  le  pro¬ 
fesseur  Babès,  de  Bucharest,  par  l’injection  sous-cutanée 
de  quantités  considérables  de  moelle  virulente,  dans 


le  but  de  prévenir  et  de  combattre  la  rage  du  loup,  bien 
plus  terrible  que  celle  du  chien,  C.  Paul  (1)  entreprit  des 
recherches  sur  les  effets  cliniques  de  la  transfusion  ner¬ 
veuse.  Ijes  résultats  qu’il  obtint  furent  surprenants,  et 
bientôt  cet  auteur,  dont  personne  ne  peut  mettre  la 
bonne  foi  en  doute,  reconnut  aux  injections  sous-cutanées 
de  substance  nerveuse  des  propriétés  thérapeutiques 
semblables  à  celles  attribuées  par  Brown-Séquard  au  suc 
testiculaire. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  rappeler  les  opéra¬ 
tions  multiples  par  lesquelles  doivent  passer  les  sub¬ 
stances  organiques  employées  par  ces  auteurs,  pour 
devenir  propres  à  l’inoculation  ;  les  détails  de  ces  mani¬ 
pulations  ont  été  indiqués  il  y  a  peu  de  temps. 

Qu’il  nous  suffise  de  transcrire  les  conclusions  de 
C.  Paul  : 

1“  Une  solution  au  1/10”  de  substance  grise  du  cer¬ 
veau  de  mouton,  stérilisée  par  l’acide  carbonique,  dans 
l’appareil  de  d’Arsonval,  injectée  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  à  la  dose  de  b  centimètres  cubes,  est  parfai¬ 
tement  tolérée  et  ne  provoque  aucune  réaction,  ni  locale, 
ni  générale. 

2“  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’il  se  produit  un 
peu  d’engorgement  lymphatique  qui  disparaît  en  général 
en  trois  ou  quatre  jours,  sept  au  plus. 

.3°  Sur  plus  de  deux  cents  injections,  pratiquées  sur 
douze  sujets,  il  n’y  a  eu  ni  abcès,  ni  pustule  acénique. 

4“  Le  malade.sent  une  légère  chaleur  pendant  quatre 
ou  cinq  minutes,  rarement  plus,  et  c’est  tout. 

5°  Les  régions  qui  paraissent  les  plus  favorables  aux 
injections  sont  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  est  le 
plus  lâche,  c’est -à  dire  les  flancs  et  la  région  lombaire. 

6°  Le  premier  effet  ressenti  par  les  malades  est  une 
sensation  de  force  et  de  bien-être,  qui  leur  donne  la  con¬ 
science  qu’ils  ont  à  leur  disposition  une  somme  de  forces 
qu’ils  n’avaient  pas  auparavant. 

7“  L’amyesthénie  et  l’impotence  musculaire  diminuent 
rapidement,  les  malades  en  donnent  la  preuve  parce 
qu’ils  peuvent  bientôt  marcher  beaucoup  plus  longtemps 
sans  se  fatiguer. 

8”  Les  douleurs  vertébrales  et  l’hyperesthésie  spinale 
disparaissent  au  bout  de  quelques  injections.  Même  dans 
l’ataxie,  on  voit  les  douleurs  fulgurantes  disparaître. 

9“  II,  en  est  de  même  de  la  céphalalgie  neurasthénique 
et  de  l’insomnie.  ^  ^  . 

10°  L’impotence  fonctionnelle  du  cerveau  disparaît  à 
mesure. 

11°  Les  malades  prennent  de  l’appétit,  leur  nutrition 
s’améliore,  et,  s’ils  sont  préalablement  dyspeptiques, 
comme  nos  chlorotiques,  la  nutrition  se  fait  mieux, 
comme  en  témoigne  l’augmentation  rapide  du  poids. 

12°  Quant  à  l’impotence  sexuelle,  elle  a  été  notable¬ 
ment  améliorée,  mais  je  n’ai  eu  l’occasion  d’observer 
cette  amélioration  que  chez  trois  neurasthéniques  simples. 
Je  n’ai  pas  cru  devoir  questionner  sur  ce  point  les  jeunes 
chlorotiques;  et,  chez  les  ataxiques,  un  seul  a  gagné. 

13°  Ce  qui  est  remarquable,  c’est  que  chez  l’une  des 
trois  chlorotiques  neurasthéniques,  alors  que  toutes  les 
fonctions  avaient  énormément  gagné  :  appétit,  forces, 
embonpoint,  poids,  disparition  de  tous  les  troubles  ner¬ 
veux,  les  couleurs  n’étaient  pas  revenues,  et  l’anémie 
restait  la  même.  A  cette  époque,  le  fer  a  été  très  bien 
supporté,  et  les  couleurs  sont  revenues  très  rapidement  ; 
la  jeune  fille,  restée  pâle,  avait,  au  bout  d’un  mois,  des 
couleurs  fraîches  superbes, 

«  Nous  avons  donc,  dit  G.  Paul,  dans  l’injection  sous- 
cutanée  de  substance  grise  cérébrale,  un  véritable  toni¬ 
que  névrosthénique,  comme  disait  Trousseau.  » 

(1)  C.  Paui.,  Du  traitement  de  la  nenrasthénie  par  la  transfusion 
nerveuse,  Bail,  de' V Acad,  de  méd.,  16  et  23  février  1892. 
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Oes  résultats  inespérés  engagèrent  quelques  savants  à 
rechercher  le  principe  actif  commun  au  suc  testiculaire 
et  à  la  substance  cérébrale. 

Schreiner  déjà,  en  1878,  avait  extrait  du  sperme  un 
alcaloïde,  la  spermine,  auquel  il  attribuait  la  formule 
CsA*N.  Bientôt  Ladenbourg  et  Abel  identifièrent  la 
spermine  avec  l’éthylène-imlne,  et  le  professeur  Kobert 
déclara  la  diéthylène-imine  ou  piperazine  comme  poly¬ 
mère  de  la  spermine. 

Le  professeur  de  Poehl  (1)  a  démontré  récemment  que 
cette  identification,  basée  sur  la  formule  de  Schreiner, 
est  inexacte.  Pour  de  Poehl,la  spermine  peut  être  repré¬ 
sentée  par  C'“  N*n  (C^  ;  cet  alcaloïde  ne  se 

trouve  pas  seulement  dans  le  suc  testiculaire,  mais  en¬ 
core  dans  la  glande  thyroïde  et  sans  doute  aussi  dans  la 
substance  cérébrale. 

Plusieurs  médecins  russes  ont  employé  ce  produit  dans 
le  traitement  des  maladies  nerveuses,  et  ils  en  ont  ob¬ 
tenu,  paraît-il,  des  résultats  avantageux-,  parmi  ceux 
qui  ont  expérimenté  la  spermine,  citons  :  Roschinine, 
SchiharelT,  Wiliaminoff,  Victoroff,  etc.  Oe  dernier  auteur 
émet  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’effet  de  la  spermine  est  identique  à  l’émulsion  de 
Brown-Séquard  ;  comme  celle-ci,  elle  agit  sur  les  parties 
motrices  de  l’axe  cérébro-spinal,  en  augmentant  la  force 
des  mains  et  des  pieds,  en  régularisant  les  fonctions  gé¬ 
nitales,  urinaires  et  les  défécations  ;  comme  résultat  sub¬ 
jectif  :  amélioration  de  la  sensibilité  générale. 

2“  Il  faut,  supposer  que  la  partie  active  de  l’émulsion 
de  Brown-Séquard  est  la  spermine. 

3“  La  spermine  ne  provoque  aucune  réaction  locale. 

.  Oes  conclusions  paraissent  exagérées,  et  si  l’on  examine 
soigneusement  les  observations  publiées  à  l’appui  de  ces 
travaux,  on  voit  aisément  que  l’action  tonique  obtenue 
avec  la  spermine  est  loin  d’égaler  celle  qu’amènent  les 
injections  sous-cutanées  de  suc  testiculaire  ou  de  sub¬ 
stance  cérébrale. 

Le  professeur  de  Poehl  lui-même  avoue  que  son  pro¬ 
duit  est  moins  puissant  que  le  suc  testiculaire  :  «  Si 
l’émulsion  de  Brown-Séquard,  dit-il,  a  une  action  plus 
énergique  que  la  spermine,  cette  dernière  préparation 
ne  demande  pas  une  asepsie  aussi  rigoureuse,  elle  est 
donc  plus  facile  dans  l’emploi  thérapeutique.  » 

La  première  communication  du  professeur  de  Poehl 
fut  faite  à  la  Société  des  médecins  de  Saint-Pétersbourg 
le  26  février  1892.  Le  11  juillet  M.  Gautier  fit,  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  de  Paris,  une  communication  au  nom 
de  Poehl,  dans  laquelle  il  annonce  que  le  savant  russe  a 
extrait  des  glandes  génitales,  des  ovaires,  du  pancréas, 
de  la  glande  thyroïde,  etc.,  une  leucomaïne,  répondant 
à  la  formule  C‘*  H"  Az^,  la  spermine. 

Oet  alcaloïde,  injecté  sous  la  peau,  à  l’état  de  chlorhy¬ 
drate,  possède,  d’après  de  Poehl,  la  propriété  d'activer  les 
oxydations;  par  ce  mécanisme,  le  système  nerveux, 
débarrassé  des  produits  extractifs  et  azotés  de  déchets, 
retrouve  son  activité  première. 

Tout  dernièrement,  M,  Gullerre  (2)  publia,  dans  la 
Gazette  médicale  de  Paris,  une  de  ses  cliniques  sur  la 
transfusion  nerveuse  chez  les  aliénés.  Dès  1890,  cet  expé¬ 
rimentateur  employait  les  injections  de  suc  testiculaire 
dans  les  maladies  nerveuses  :  les  résultats  furent  bons, 
mais  l’auteur  renonça  à  ces  mojmns  thérapeutiques  à 
cause  de  la  technique  grossière  qu’il  suivait  pour  la  pré¬ 
paration  de  l’extrait,  dont  l’injection  aurait  pu  donner 
lieu  à  certains  accidents. 

Depuis  la  communication  de  C.  Paul,  M.  Gullerre  fait 

(1)  Note  communiquée  à  la  Société  des  médecins  de  Saint- 
Pétersbourg,  26  février  1892. 

(2) '  GDt.LKBBG,  De  la  transfusion  nerveuse  chez  les  aliénés  {Oaz, 
mea.  de  Paris,  27  août  1392)> 


des  injections  sous-cutanées  de  substance  nerveuse  chez 
les  aliénés.  Quatorze  aliénés,  appartenant  à  des  formes 
diverses  de  folie,  furent  soumis  à  ce  traitement,  ils  en 
ont  retiré  des  résultats  inespérés  pour  l’etat  physique; 
l’état  mental  n’a  pas  été  sensiblement  amélioré. 

Voici  les  conclusions  de  Gullerre  : 

1“  La  transfusion  nerveuse  est  bien  tolérée  chez  les 
aliénés  affaiblis,  même  tuberculeux,  et  réveille  presque 
instantanément  les  fonctions  nutritives. 

2“  Le  premier  signe  de  ce  réveil  est  un  appétit  consi¬ 
dérable  au  point  que  certains  malades  ne  peuvent  se 
rassasier.  Cette  particularité  peut  être  précieuse  en  alié¬ 
nation  mentale  pour  combattre,  dans  certains  cas,  la 
sitiophobie,  et  j’ai  pu  l’utiliser  avec  succès  chez  plusieurs 
malades  qui  refusaient  systématiquement  la  nourriture. 

3°  Les  effets  reconstituants  sont  rapides  ;  l’impotence 
musculaire  disparaît,  l’embonpoint  se  développe,  et 
toutes  les  fonctions  organiques  se  régularisent. 

4°  L’état  psychopathique,  dans  les  cas  curables,  a  été 
parfois  amélioré  transitoirement,  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vaient  immédiatement  l’injection,  mais  cet  effet  n’a 
jamais  persisté,  et  aucune  amélioration  n’a  été  obtenue. 

Voici  enfin  une  communication  du  professeur  Babès  (1) 
qui  compte  actuellement  40  cas  de  maladies  nerveuses 
diverses  traitées  par  des  injections  de  substance  ner¬ 
veuse.  Ges  injections,  faites  au  nombre  de  quatre  ou 
cinq  par  semaine  chez  les  neurasthéniques,  de  cinq  ou 
six  chez  les  épileptiques,  ont  amené  de  grandes  amélio¬ 
rations. 

Que  faut-il  penser  d’effets  si  merveilleux  obtenus  à 
l’aide  de  substances  si  diverses?  . 

On  ne  peut,  certes,  mettre  en  doute  les  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  par  Brown-Séquard,  G.  Paul,  d’Ar- 
sonval,  Babès,  Gullerre  et  tant  d’autres.  Nous _  sommes 
donc  en  présence  de  plusieurs  substances  qui,  injectées 
sous  la  peau,  à  doses  relativement  minimes,  ont  une 
action  puissamment  tonique  sur  le  système  nerveux. 

Il  est  logique  de  se  demander  si  ces  différents  produits 
complexes  ne  doivent  pas  leur  propriété  identique  à  un 
seul  et  même  agent  qui  leur  serait  commun.  Les  Russes 
déjà  ont  marché  dans  cette  voie,  ils  prétendent,  avec  un 
.alcaloïde,  la  spermine,  obtenir  tous  les  résultats  du  suc 
testiculaire  ou  de  la  substance  nerveuse. 

Depuis  la  communication  de  G.  Paul,  nous  nous 
sommes  demandé  quel  pouvait  bien  être  le  principe  actif 
contenu  dans  ces  liquides  organiques. 

D’après  Petrowsky,  la  substance  cérébrale  contient  : 


Albuminoïdes .  55,3733  24,7252 

Lécithine .  18,2402  9,9045 

Oérébrine .  0,5331  9,5472 

Gholestérine  et  graisse  18,6845  51,9088 

Sels .  1,4152  0,5719 

Il  faut  y  ajouter  la  nucléine,  surtout  abondante  dans  la 
substance  grise,  et  le  protagon  (Liebrich,  Gomzée,  Blan- 
kenhorn).  La  lécithine  a  pour  formule  :  G^’H*’»Az  Ph  H», 
le  protagon  peut  être  représenté  par  0'®“H^“AzS  qs  , 
Ges  formules  montrent  clairement  que  la  substance  céré¬ 
brale  contient  une  quantité  notable  de  phosphore.  D’après 
Jolly  (2),  la  substance  blanche  contient  2,928  0/0  de 
phosphore,  la  substance  grise  en  contient  1,911  0/0.  Si 
nous  examinons  la  sécrétion  spermatique,  nous  voyons 
qu’elle  contient  également  de  grandes  quantités  de  phos¬ 
phates  :  la  tête  du  spermatozoïde  est  formée  de  nucléine, 
de  protagon  et  de  lécithine  (Beaunis),  de  plus,  le  liquide 

Babès,  Oaz.  méd.  de  Liège,  1er  septembre  1892. 

Jolly,  Du  rôle  biologique  des  phosphates  [BulL  Soe,  méd.  prat., 
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dans  lequel  il  nage  renferme  des  phosphates  de  sodium, 
de  potassium,  de  fer  et  de  magnésium. 

{A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 

NEOBOPATHOLOaiB 

SyriMa’omyélîe  (Syringomyelia,  operation.  Exploration 
of  cord.Witdrawal  of  fluid.  Exhibition  of  patient),  par  R.  Abbe 
et  W.-B.  CoLET  (TAe  Journal  of  nervous  and  mental  disease, 
July  1892,  n°  7,  p.  512j.  —  Homme  de  22  ans,  ayant  souffert 
autrefois  d’une  méningite  cérébro-spinale,  et  qui  fut  pris  pro¬ 
gressivement  d’une  paraplégie  spasmodique  douloureuse  .Outre 
eette  paraplégie,  plus  accentuée  à  droite,  et  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’atrophie,  on  constate  des  troubles  de  la  sensibilité, 
reproduisant  imparfaitement  le  syndrome  de  Brown-Séquard 
(jambe  gauche  anesthésiée).  On  opéra  dans  l’hypothèse  d’une 
tumeur  de  la  région  dorsale  ;  on  trouva  la  moelle  distendue 
au  niveau  des  9“,  10“  et  11“  vertèbres  dont  on  trépana  les 
lames,  et  la  ponction  donna  issue  à  un  liquide  séro-sanguino- 
lent.  Il  y  eut  amélioration  à  la  suite  de  l’opération,  mais 
bientôt  les  phénomènes  paralytiques  reparurent,  s’accompa¬ 
gnèrent  de  troubles  vésicaux  et  le  malade  mourut. 

Traitement  de  la  chorée  (Treatment  of  chorea  by 
exalgiue),  par  Ch.  L.  Dana  {The  Journal  of  nervous  and 
mental  disease,  juillet  1892,  n“  7,  p.  5251.  —  L’auteur  préco¬ 
nise  l’enalgine  dans  la  chorée  de  Sydenham  subaiguë,  chorée 
vulgaire;  dans  le  tic  convulsif,  dont  il  aurait  obtenu  de  bons 
résultats. 

Hystérie  infantile  (Hysteria  in  children),  par  J.-W.  Püt- 
NAM  (The  Journal  of  nervous  and  mental  disease,  juillet 
1892,  n“  7,  p.  628).  —  Etude  générale  sur  l’hystérie  infantile 
qui  n’est  pas  rare  aux  Etats-Unis  d’après  l’auteur,  qui  en  rap¬ 
porte  plusieurs  observations.  L’hyi-térie  des  enfa.nts  ne  diffère 
pas  de  celle  des  adu’des,  sinon  qu’elle  est  moins  résistante  au 
traitement,  aussi  son  pronostic  est-il  plus  favorable  ;  le  trai¬ 
tement  par  excellence  est  l’isolement. 

Traitement  de  l’insomnie  (The  treatment  of  insomnia) , 
par  J.  Collins  (The  Journal  of  nervous  and  mental  disease, 
juillet  1392,  n“  7,  p.  535). —  Etude  comparative  des  avantages 
respectifs  du  sulfonal  et  du  chloralamide  comme  médicaments 
hypnotiques  et  dans  laquelle  l’auteur  insiste  surtout  sur  les 
bons  effets  du  chloralamide. 

Des  injections  sous-cutanées  de  substance  ner¬ 
veuse  (üeber  die  Behandlung  der  genuinen  Epilepsie,  und 
der  Neurasthénie  mittels  subcutaner  Injection  von  normaler 
Nervensubstanz),par  Babes  (Zlewt-med.  ITbcA.,  28juilletl892, 
n“  30,  p.  683).  —  L’auteur  rappelle  qu’il  a  été  le  précurseur 
de  la  méthode  de  Constantin  Paul,  et  rapporte  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  les  injections  de  sub¬ 
stance  nerveuse  ont  donné  de  bons  résultats  contre  la  neuras¬ 
thénie,  l’hypochondrie  et  l’épilepsie. 

Ependymite, encéphalite  et  méningite  purulentes 
avec  malformations  congénitales  du  cœur  et  du 
rectum  (Purulent  ependymitis,  encephalitis,  and  meningitis 
with  congénital  malformation  of  the  heart  and  rectum),  par 
W.  T.  Howabd  (Bulletin  of  the  Johns  Bopkins  Hospital,  mai 
1892,  n“  22,  p.  69). —  Enfant  de  trois  mois,  sans  affection  car¬ 
diaque  dans  ses  antécédents.  On  s’aperçut  à  sa  naissance  qu’il 
y  avait  imperforation  du  rectum.  On  opéra,  et,  pendant  l’opé¬ 
ration,  on  constata  des  signes  de  congestion  intense,  les  extré¬ 
mités  étaient  cyanosées  ;  peu  après  l’opération  il  y  eut  suppu¬ 
ration  delà  plaie  ;  plus  tard,  de  la  diarrhée  et  des  vomissements, 
enfin  des  contractures,  et  la  mort  survint  au  bout  de  3  mois. 
L’autopsie  montra  de  l’épendymite,  de  la  méningite  et  de 
l’encéphalite  purulentes,  dans  le  pus  desquelles  on  trouva  le 
bacille  coli  communis,  un  rétrécissement  congénital  de  l’orifice 
avec  persistance .  du  trou  de  Botal,  enfin  une  imperforation 
congénitale  du  rectum. 

MÉDECINE 

Cœur  et  estomac  (Herzkrank  oder  Magenkrank),  par 
Bjesch  (Deut,  med.  Woeh.,  1892,  n“  32,  p.  726).  —  Les  reten¬ 


tissements  morbides  du  cœur  sur  l’estomac,  ou  inversement, 
sont  dès  longtemps  établis  par  l’observation.  Ils  peuvent  com¬ 
pliquer  le  tableau  clinique,  ou  même  fausser  l’interprétation 
diagnostique.  Leur  forme  est  un  peu  variable  ;  cependant, 
les  troubles  cardiaques  consécutifs  à  la  souffrance  gastrique 
peuvent  être  ramenés  à  certains  types.  C’est  la  surcharge 
gastrique,  l’ingestion  d’aliments  indigestes  ou  irritants  qui  est 
l’occasion  de  la  révolte  cardiaque.  La  distension  gastrique  ou 
même  intestinale  vient  ajouter  ses  effets  mécaniques  aux 
actions  irritatives  ou  réflexes.  Du  côté  du  cœur,  on  observe 
surtout  la  tachycardie  avec  ousans  arhythmie.  Il  y  a  de  plus 
des  sensations  d’étouffement,  de  pincement  vers  la  pointe. 
Cette  manifestation  occasionnée  est  paroxystique,  survenant 
le  soir,  ou  au  contraire  vers  le  matin,  pouvant  durer  aussi 
longtemps  que  dure  le  séjour  dans  l’estotnac  de  l’irritant  en 
cause.  Mais  souvent  la  souffrance  cardiaque  devient  habi¬ 
tuelle,  et  si  les  symptômes  sont  moins  marqués,  ils  sont  sus¬ 
ceptibles  de  survenir  à  chaque  instant.  L’hygiène  alimentaire 
rigoureuse  et  les  alcalins  amenderont  assez  souvent  ces 
troubles. 

Kein  scléreux,  suite  de  néphrite  infectieuse 
aigue  (Schrumpfniere  aus  acuter  Nephritis  bei  Infections - 
krankheiten),  par  Eisenlohe  (Deut.  med.  Woeh.,  1892,  n“32, 
p.  723).  —  Les  relations  entie  la  néphrite  aiguë  et  le  petit 
rein  contracté  sont  loin  d’être  absolument  fixées.  L’auteur  a 
eu  l’occasion  de  rapporter  déjà  un  exemple  de  néphrite 
typhique  qui  en  trois  ans  avait  fourni  par  continuité  de  pro¬ 
cessus  un  rein  contracté  avec  myocardite  scléreuse  hyper¬ 
trophique.  Le  nouveau  fait  qu’il  étudie  constitue  un  fait 
analogue,  suite  de  néphrite  pneumonique.  Il  s’agit  d’une 
malade  de  39  ans  qui,  examinée  avec  soin  au  moment  do  sa 
pneumonie,  no  présentait  ni  signe  d’hypertrophie  cardiaque, 
ni  modifications  corrélatives  du  pouls,  au  contraire.  Moins 
d’un  au  après  l’évolution  pneumonique,  on  assistait  au  déve¬ 
loppement  de  toute  la  phénoménalité  habituelle  de  la  néphrite 
interstitielle.  La  malade  succomba  à  des  accidents  urémiques. 
A  l’autopsie  on  trouvait  les  deux  reins  typiquement  altérés, 
atrophie,  capsule  adhérente,  infiltration  nucléaire  et  inflam¬ 
mation  interstitielie,  cylindres  hyalins  abondants  dans  les 
canaux  contournés.  Il  est  à  noter  que  la  malade  avait  eu 
auparavant  un  érysipèle  et  la  syphilis,  mais  sans  que  l’atten¬ 
tion  fût  alors  ni  depuis  attirée  vers  l’appareil  rénal. 

Lèpre  (Zur  pathologischen  Anatomie  der  Lepra),  par 
Eikli  (Virch.  Arch.,  1892,  Bd  CXXIX,  Hft  1,  p.  110).  — 
L’auteur  ayant  eu  à  sa  disposition  des  pièces  très  variées  pro¬ 
venant  d’autopsies  de  lépreux,  a  fait  une  revue  analytique 
très  complète  des  lésions  lépreuses  étudiées  dans  tous  les 
organes  glandulaires,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  la  langue.  Il 
confirme  et  complète  les  études  antérieures,  et  arrive  aux 
conclusions  générales  suivantes  :  Le  bacille  de  la  lèpre,  intro¬ 
duit  dans  un  organe,  y  provoque  une  inflammation  chronique 
localisée  avec  infiltration  embryonnaire  du  foyer.  On  trouve 
ici  des  cellules  polymorphes,  des  éléments  à  nojau  vacuolisé, 
des  cellules  géantes  typiques  ou  à  cercle  nucléaire.  Ces  lésions 
peuvent  se  nécroser  et  s’ulcérer.  Les  bacilles  lépreux  sont 
presque  exclusivement  endo-cellulaires  ;  cependant  on  peut 
voir,  surtout  dans  la  langue,  le  pharynx  et  le  larynx, 
d’énormes  amas  bacillaires  qui  siègent  dans  les  fentes  conjonc¬ 
tives.  Le  microbe  se  voit  assez  communément  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  mais  jamais  dans  les  voies  lymphatiques  les 
premiers  doivent  jouer  le  rôle  principal  dans  la  dissémination. 
L’auteur  a  confirmé  après  Neissor  la  topographie  des  bacilles 
dans  les  cordons  nerveux. 

Inoculation  du  bacille  du  choléra  chez  les  aui- 
Hiau.x,  par  L.  Vincbnzi  (Arch.  délie  sciense  med.,  vol.  XXI; 
fasc.  3,  1892).  —  L’auteur  a  fait  ses  expériences  avec  des  cul¬ 
tures  du  bacille  en  virgule  isolé,  à  Massaouah.  En  injectant 
une  faible  quantité  de  telles  cultures  chez  le  cobaye,  il  amena 
un  œdème  aigu  sous-cutané  qui  fut  suivi  des  phénomènes 
caractéristiques  de  l’empoisonnement  cholérique  et  de  la  mort 
en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

En  injectant  quelques  gouttes  de  culture  dans  les  cavités 
pleurale  ou  péritonéale,  la  mort  arrivait  très  rapidement. 

Des  essais  pour  produire  l’infection  en  introduisant  le  virus 
dans  l’estomac  n’eurent  pas  de  succès. 

Vincenzi  tenta  ensuite  une  série  d’expériences  pour  arriver 
à  produire  l’immunité  et  réussit  à  rendre  les  pigeons  et  les 
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cobayes  réfractaires  au  choléra,  en  les  inoculant  avec  des 
cultures  qui  s’étaient  développées  dans  le  bouillon  et  avaient 
été  filtrées  par  la  méthode  de  Kitasato.  De  cette  façon,  il 
arriva  à  conférer  rapidement  l’immunité.  Le  sérum  des  ani¬ 
maux  rendus  réfractaires  avait  le  pouvoir  de  tuer  le  bacille 
du  choléra,  et  des  injections  sous-cutanées  faites  avec  ce 
sérum,  au  lieu  d’amener  une  infiltration  œdémateuse  avec 
peu  de  leucocytes,  amena  au  contraire  une  infiltration  œdé¬ 
mateuse  avec  une  phagocytose  abondante  et  rapide. 

Vincenzi  a  rendu  aussi  les  cobayes  réfractaires  en  les  ino¬ 
culant  avec  quelques  centimètres  cubes  de  sang  tiré  d’un 
cobaye  rendu  réfractaire  de  la  façon  que  nous  a,vons  décrite, 
mais  il  ajoute  que  la  vaccination  produite  par  le  sérum  d’un 
cobaye  vacciné  dure  seulement  très  peu  de  temps. 

Sarcomatose  généralisée  avec  tableau  clinique 
de  leucémie  lymphatique  (Ein  Fall  von  Sarkomatosis 
nach  primærem  ïhymussarkom  unter  dem  Bilde  einer  lym- 
phatischen  Leukæmie),  par  Palma  {Deut.  med.  Woch.,  1892, 
n”  35,  p.  784).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18 ans  arrivé 
à  la  clinique  de  Jaksch  avec  des  phénomènes  qui  ont  fait  po¬ 
ser  le  diagnostic  de  leucémie  lymphatique.  Les  phénomènes 
d’auscultation  et  de  percussion  des  poumons  et  du  cœur  per¬ 
mirent  de  compléter  le  diagnostic  principal  par  celui  de  dila¬ 
tation  du  cœur  avec  hydropéricarde  probable  et  de  catarrhe 
diffus  des  deux  poumons  avec  foyers  hémorrhagiques  dans  le 
poumon  droit. 

A  l’autopsie  du  malade,  succombé  2  mois  après  son  entrée, 
on  trouva  un  sarcome  du  thymus  avec  propagation  au  péri¬ 
carde  et  aux  plèvres  ;  des  métastases  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  le  foie  et  la  rate;  une  pyonéphrose  double. 

L’intérêt  du  cas,  l’erreur  diagnostique  mise  à  part,  réside 
encore  en  ce  que  les  tableaux  héraatologiques  étaient  tou¬ 
jours  ceux  d’une  leucémie  lymphatique  aiguë,  type  bien  dis¬ 
tinct  du  tableau  de  leucocytose  qu’on  observe  dans  la  sarco¬ 
matose  généralisée. 

OHIKUKQIS 

Occlusion  intestinale  (Meckel’s  diverticulumas  acause 
of  intestinal  obstruction),  par  Dddley  P.  Allen  [Medical 
News,  13  août  1892,  p.  177).  —  A.  A...,  manœuvre,  34  ans, 
bonne  santé,  fut  pris  dans  la  nuit  du  22  août  1889  de  dou¬ 
leurs  intenses  dans  l’abdomen  ;  le  lendemain  il  prit  un  purgatif 
et  eut  une  selle;  il  alla  bien  jusqu'au  29;  dans  la  nuit  il  fut 
repris  de  douleurs  abdominales  avec  vomissements.  L’auteur 
vit  le  malade  le  31;  le  pouls  était  lent,  mais  assez  fort  ;  l’ab¬ 
domen  était  distendu.  On  fit  la  laparotomie  :  on  trouva  l’in¬ 
testin  grêle  très  distendu  ;  il  y  avait  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  un  liquide  jaunâtre.  Une  anse  de  l’intestin  grêle  était 
tordue  et  serrée  autour  d’une  bride  s’étendant  du  cæcum 
vers  l’ombilic; la  section  de  cette  bande  desserra  l’intestin;  on 
s’aperçut  en  outre  que  la  bride  qui  opérait  cette  constriction 
était  le  divertieulum  de  Meckel .  Lavage  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Guérison. 

Le  diverticule  de  Meckel  est  constitué  par  les  restes  du  con¬ 
duit  omphalo-mésentérique  s’étendant  de  la  partie  inférieure 
de  l’iléon  à  travers  l’ombilic  vers  la  vésicule  ombilicale.  En 
général  cet  organe  s’atrophie.  Cependant  il  peut  persister 
sous  la  forme  d’un  petit  intestin  terminé  en  cul-de-sac  et  pen¬ 
dant  librement  dans  la  cavité  abdominale  ;  sou  abouchement 
dans  l’intestin  présente  de  grandes  variétés  de  diamètre  ;  la 
longueur  sur  laquelle  il  est  perméable  est  aussi  très  variable  ; 
il  peut  entraîner  des  matières  fécales  vers  l’ombilic  où  il  se 
forme  alors  une  fistule  stereorale.  Ce  diverticule  s’attache 
quelquefois  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  exceptionnel¬ 
lement  on  l’a  vu  s’attacher  à  la  paroi  postérieure  du  bassin. 

La  fréquence  de  sa  persistance  est  de  1  sur  126  sujets. 
Durham,  dans  un  article  du  Dictionnaire  de  Quain,  dit  que 
sur  1,839  cas  d’occlusion  intestinale  on  a  trouvé  75  lois  comme 
cause  le  diverticule  de  Meckel.  On  rencontrerait  donc  cette 
cause  1  foissur  24  casl/2.  Il  est  probable  que  dans  bien  des  cas 
d’occlusion  intestiniile  où  la  cause  indiquée  est  seulement  dite 
être  une  brido  intestinale,  il  s’agit  en  réalité  de  la  persistance 
du  conduit  ompbalo-mésentérique. 

Les  symptômes  de  l’occlusion  relevant  de  cette  cause  sont 
très  analogues  à  ceux  que  donne  le  volvulus  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’iléon  ;  il  est  rare  qu’on  puisse  faire  le  diagnostic 
de  la  cause  de  l’occlusion;  cependant  on  se  rappellera  que 


dans  le  cas  d’occlusion  par  le  diverticule  de  Meckel,  en 
général  le  vomissement  ne  survient  pas  de  bonne  heure. 
Quelquefois  au  début  on  constate  une  proéminence  dans  la 
région  du  cæcum.  Il  y  a  toujours  du  liquide  dans  la  cavité 
abdominale. 

Quand,  la  laparotomie  étant  faite,  on  trouve  le  diverticule 
de  Meckel,  il  faut  le  couper  entre  2  ligatures,  car  ce  diverti¬ 
cule  peut  être  perméable  et  peut  par  conséquent  déverser  d  es 
matières  fécales  dans  la  cavité  abdominale. 

Invagination  de  l’inte.stin  (Beobachtungeii  überDarm- 
invagination),  par  Baur  [Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1892, 
n”®  33,  34  et  35).  —  En  se  basant  sur  9  cas  d’invagination  de 
l’intestin  observés  de  1870  à  1891,  à  la  clinique  de  Lieber- 
meister,^  l’auteur  étudie  quelques  points  obscurs  du  dia¬ 
gnostic  èt  du  traitement. 

On  sait  que  l’invagination  peut  persister  pendant  des 
semaines  et  des  mois  sans  qu’il  se  produise  des  adhérences 
entre  les  séreuses  des  deux  portions  invaginées. 

Le  début  est  le  plus  souvent  brusque,  quelquefois  précédé 
de  troubles  gastro-intestinaux.  On  voit  alors  se  développer 
rapidement  le  tableau  du  rétrécissement  ou  de  l’obstruction 
complète  de  l’intestin  comprenant  les  phénomènes  de  la  stase 
stereorale  et  ceux  de  l’étranglement.  Dans  le  cas  de  parois 
abdominales  pas  trop  épaisses  et  de  météorisme  peu  prononcé, 
on  peut  sentir,  à  la  palpation,  une  tumeur  ou  du  moins  une 
résistance  limitée.  La  tumeur  présente  ordinairement  des 
articularités  caractéristiques,  capables  de  mettre  sur  la  voie 
U  diagnostic  précis.  Elle  est  en  forme  de  boudin,  assez  dure 
ordinairement,  et  on  la  sent  mieux  dans  deux  conditions  : 
quand  le  malade  est  pris  de  coliques  violentes;  quand  la  pal¬ 
pation  est  continuée  pendant  longtemps.  Souvent  elle  change 
de  place  le  long  de  l’anse  invaginée.  Quelquefois,  quand  l’in¬ 
vagination  siège  bas,  on  peut  sentir  la  tumeur  avec  le  doigt 
introduit  daus  le  rectum. 

La  guérison  spontanée  par  expulsion  du  bout  invaginé  ou 
réduction  de  l'invagination  prouve  que  le  traitement  médical 
peut,  dans  certains  cas,  avoir  ses  succès.  Le  malade  gardera 
le  repos  au  lit,  sera  mis  à  la  diète  comprenant  des  a'iments 
laissant  peu  de  résidus  après  la  digestion.  Dans  le  cas  de 
vomissements  violents,  on  donnera  des  lavements  nutritifs. 
L’opium  servira  pour  calmer  les  douleurs  et  les  coliques.  Très 
efficaces  sont  les  grands  lavements  tièdes  administrés  à  l’aide 
d’un  long  tube  en  caoutchouc  introduit  profondément  daus 
l’intestin. 

Eeste  enfin  l’intervention  chirurgicale  qui  sera  soit  la  réduc  - 
tion  de  l’invagination  en  absence  des  adhérences,  soit  la 
résection  intestinale  dans  le  cas  d’adhérences  soudant  les 
deux  bouts  de  l’intestin. 

Anévrysme  fessier  (Glutealaneurysm.  Ligature  of  the 
internai  iliae  artery),  par  Williams  {New-York  med.  Jour., 
20  août  1892).  —  T.  L.  W.,  manœuvre,  35  ans,  montant  un 
escalier  et  étant  chargé  d’un  lourd  fardeau,  sentit  subitement 
une  douleur  aiguë  dans  la  hanche  gauche.  Quelques  jours 
plus  tard  apparut  un  gonflement  pulsatile  dans  la  région 
fessière  gauche.  On  ne  sentait  aucune  pulsation  par  le  tou¬ 
cher  rectal.  On  essaya  en  vain  de  l’iodure  de  potassium  et  de 
la  compression.  On  eut  alors  recours  à  l’opération  :  on  fit  la 
laparotomie;  on  attira  au  dehors  les  intestins;  on  incisa  le 
péritoine  qui  recouvrait  l’iliaque  interne;  on  reponssa  en 
dedans  l’uretère  et  on  lia  l’artère  iliaque  interne.  IjU  tumeur 
diminua,  durcit  beaucoup  et  ne  conserva  plus  que  quelques 
battements.  Le  malade  avait,  en  outre,  une  lésion  mitrale 
qui  marcha  rapidement  et  l’emporta  au  bout  d’un  mois.  On 
ne  put  faire  l’autopsie. 

Cure  radicale  des  hernies  criiraies  (Ein  Vorschlag 
zur  Kadikalheilung  grosser  Crnralhernien),  par  Salzer  [Cen- 
tralb.  /  Chirurg.,  1892,  n®  33,  p.  665).  —  Pour  obtenir  l’oc¬ 
clusion  du  trajet,  l’auteur,  après  l’ablation  du  sac  herniaire, 
procéda,  dans  un  cas,  de  la  façon  suivante. 

Par  une  incision  convexe  commençant  sous  les  vaisseaux 
fémoraux  dans  le  voisinage  de  la  crête  pectinée  et  allant  se 
terminer  au  ligament  de  Gimbernat ,  il  tailla  dans  l’aponé¬ 
vrose  pectinée  un  large  et  court  lambeau  très  résistant  dont 
le  bord  interne  fut  suturé  au  tiers  interne  du  ligament  de 
Poupart,  en  formant  ainsi  une  cloison  fibreuse  très  dure. 
Suture  de  la  peau  et  pansement.  Guérison  par  première 
intention.  Depuis  l’opération,  le  malade  ne  porte  plus  de 
bandage. 
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Les  recherches  faites  sur  le  cadavre  ont  montré  à  l’auteur 
que  l’épaisseur  de  l’aponévrose  pectinée  présente  une  épais¬ 
seur  et  une  résistance  variables  suivant  les  individus.  Le 
procédé  a  réussi  particulièrement  bien  chez  des  individus 
qui  avaient  longtemps  porté  un  bandage. 
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Les  acariens  parasites,  pair  P.  MéatriN,  1  vol.  de  V Ency¬ 
clopédie  des  aide-mémoire.  Paris,  G.  Masson  et  Gauthier- 
Villars,  1892. 

Ce  manuel  contient  la  description  succincte  mais  complète 
de  toutes  les  espèces  d’acariens  parasites  de  l’homme  ou  des 
animaux.  Après  une  introduction  où  il  expose  les  caractères 
généraux  des  acariens,  l’auteur  aborde  l’étude  spéciale  des 
familles,  s’arrêtant  principalement  aux  familles  des  Ixodidés 
et  des  Sarcoptidés,  les  deux  plus  importantes.  Il  insiste  sur¬ 
tout  sur  les  caractères  zoologiques  de  chaque  espèce,  mais 
l’histoire  médicale  du  parasite  est  aussi  traitée  avec  soin  ; 
c’est  ainsi  que  l’auteur  fait  une  étude  très  complète  et  fort 
intéressante  de  l’action  des  Ixodes  sur  l’homme  et  les  .animaux. 
L’étude  des  sarcoptes  psoriques  est  traitée  avec  non  moins  de 

Ajoutons  que  l’ouvrage  est  illustré  de  nombreuses  figures, 
exécutées  d’après  les  dessins  do  l’auteur,  et  de  deux  tableaux 
indiquant  l’un  la  classification  des  acariens  en  familles,  l'autre 
les  espèces  parasites  signalées  ou  décrites.  Ces  figures  faci¬ 
litent  beaucoup  la  lecture  de  ce  petit  manuel.  Une  biblio¬ 
graphie  des  travaux  relatifs  au  sujet  termine  l’ouvrage. 

P.  L. 

Physique  des  physiologistes,  par  J.  Beroonié,  1  vol.  de 
l’Encyclopédie  des  aide-mémoire.  Paris,  G.  Masson  et  Gau- 
thier-Villars,  1892. 

Condenser  en  peu  de  pages  toutes  les  notions  générales  de 
physique  nécessaires  au  physiologiste  et  au  médecin,  tel  est 
le  but  que  semble  se  proposer  M.  Bergonié  dans  ce  nouvel 
aide-mémoire.  Le  premier  volume, qu’il  vient  de  publier,traite 
des  propriétés  générales  des  corps,  de  l’acoustique,  de  l’élec¬ 
tricité.  Dans  chacune  de  ces  parties,  toutes  les  questions 
importantes  sont  exposées  d’une  manière  concise,  mais  suffi¬ 
samment  complète.  A  propos  de  l’acoustique,  l’auteur  con¬ 
sacre  quelques  pages  à  l’aphonation,  à  l’audition,  à  la  mesure 
de  l’acuité  auditive,  à  l’auscultation,  à  la  percussion.  Si,  pour 
l’électricité,  il  laisse  de  côté  les  applications  médicales,  c’est 
qu’elles  font  l’objet  d’autres  aide-mémoire  (comme  la  Tech¬ 
nique  d’électrophysiologie  de  M.  Weiss,  précédemment  parue)  ; 
son  but  d’ailleurs  est  d’en  rester  aux  notions  générales  néces¬ 
saires  à  connaître  avant  d’entrer  dans  l’étude  spéciale  des 
applications,  qui,  d’ailleurs,  nécessitait  des  développements 
auxquels  les  dimensions  de  cet  aide-mémoire  ne  pouvaient  se 
prêter.  P.  L. 


VARIÉTÉS 

DISCOURS  PRONONCÉS  AUX  OBSÈQUES  DE  M.  VILLEMIN 

Discour.s  de  M.  Dugiiet. 

au  nom  de  l’Académie  de  inédechie. 

11  y  a  dix-huit  ans,  l’Académie  de  médecine  ouvrait  ses  portes 
à  celui  dont  elle  déplore  aujourd’hui  la  mort  prématurée.  Ce  fut 
alors  pour  elle  une  bonne  fortune;  ce  fut  pour  Villemin  la  juste 
récompense  de  ses  travaux.  La  médecine  française  fait  en  lui  une 
grande  perte, 

Laënnec  avait  constitué  de  main  de  maître  l’entité  tuberculeuse, 
et,  d’emblée,  l'unité  de  la  tuberculose.  L’Ecole  allemande,  s’ap¬ 
puyant  sur  des  données  anatomo-pathologiques  étroites,  l’avait  scin¬ 
dée,  amenant  ainsi  l’obscurité  et  le  doute  la  où  le  génie  de  Laënnec 
avait  mis  de  la  clarté.  11  appartenait  à  Yillemin  de  rétablir  l’édifice 
de  Laënnec  en  le  complétant  et  en  le  rendant  désormais  inatta¬ 
quable. 

Yillemiu  se  mit  résolument  en  face  de  ce  fléau  terrible  qui  décime 
l’espèce  humaine  à  tons  les  âges,  sous  tous  les  climats,  dans  toutes 
les  saisons.  Avec  son  esprit  fin,  observateur,  pénétrant,  fortement 
éclairé  d’ailleurs  par  des  notions  de  médecine  générale  et  comparée, 
dont  il  avait  une  connaissance  parfaite,  il  voulut  déterminer  la  na¬ 
ture  de  la  tuberculose,  et,  pour  cela,  il  en  fît  pour  ainsi  dire  l’objec¬ 
tif  de  toute  sa  carrière  scientifique. 


}ê  Pendant  plusieurs  années,  nous  le  voyons  observer  la  tuberculose 
avec  un  soin  scrupuleux  et  attentif  dans  son  siège,  dans  ses  allures. 
Yient  un  moment  où  il  lui  semble  reconnaître  en  elle  la  marche, 
l’évolution  de  certaines  maladies  virulentes  comme  la  morve,  le  far- 
cinet  d’autres  encore.  C’est  alors  que  surgit  dans  son  esprit  l’idée 
de  Vinoculabilité  possible  du  la  tuberculose.  Cette  perspicacité  pro¬ 
fonde  de  Yillemin  était  tout  simplement  un  trait  de  génie. 

De  suite  il  est  à  l’œuvre,  ne  livrant,  dans  ses  expériences,  rien  au 
hasard.  L’événement  répond  à  ses  conjectures  et  à  ses  espérances. 
Li'inoculabilité  de  la  tuberculose  est  réelle;  aveugle  qui  veut  la 
mettre  en  doute. 

11  offre  à  l’Académie  la  primeur  de  sa  découverte,  dans  deux  mé¬ 
moires  qui  se  succèdent,  en  1866  et  eu  1866,  et  qui  font  dans  la  sa¬ 
vante  compagnie  une  sensation  considérable.  Les  expériences  y  sont 
exposées  avec  une  clarté  saisissante;  les  conclusions  qu’il  en  tire 
sont  entraînantes.  En  même  temps  qu’il  rétablit  l'unité  de  la  tuber¬ 
culose  de  Laënnec,  il  en  démontre  la  nature  virulente;  il  affirme  et 
démontre  l’identité  de  la  tuberculose  de  l’espèce  bovine  et  de  l’es¬ 
pèce  humaine;  il  nous  met  en  garde  contre  les  fausses  tuberculoses 
qui  sont  fréquentes  dans  la  série  animale  et  qui  sont  do  nature  ver- 

Du  même  coup,  Yillemin  bouleversait  et  troublait  toutes  les  opi¬ 
nions  en  cours  sur  la  nature  de  la  tuberculose,  et  il  imposait  à  l’étude 
de  cette  maladie  une  orientation  nouvelle. 

En  face  d’expériences  aussi  bien  établies  et  aussi  suggestives, 
l’Académie  ne  pouvait  rester  indifférente;  elle  se  saisit  de  la  ques¬ 
tion,  et  elle  fit  à  Yillemin  les  honneurs  d’une  discussion  mémorable 
qui  dura  une  année  entière. 

Faut-il  le  dire?  La  question  capitale  demeura  sans  solution;  la 
majorité  ne  parut  pas  incliner  du  côté  de  Villemin,  ni  à  l’Académie, 
ni  au  dehors;  mais  on  voulut  bien  reconnaître  en  lui  un  homme  de 
talent  et  un  esprit  ingénieux. 

Villemin  ne  se  décourage  point.  Je  le  vois  encore,  plein  de  son 
idée  dominante  et  maîtresse,  persévérant,  tenace,  ayant  l’ardeur 
d’un  apôtre;  reprenant  une  à  une  toutes  ses  expériences;  réfutant 
l’une  après  l’autre  toutes  les  objections  ;  poursuivant  son  chemin, 
persuadé  qu’il  tient  en  mains  la  vérité .  11  est  fort  de  ce  qu’il  voit, 
de  ce  qu’il  sait.  11  sent  qu’il  est  dans  une  voie  féconde,  et,  chaque 
jour,  des  expériences  nouvelles  viennent  corroborer  et  étendre  ses 
conclusions  premières. 

En  1868,  il  reparaît  à  l’Académie  avec  un  nouveau  travail,  dans 
lequel  il  établit,  une  fois  de  plus,  avec  une  clarté  saisissante  :  que 
la  tuberculose  est  inoculable;  que  l’inoculation  du  tubercule  déve¬ 
loppe  d’abord  une  lésion  locale,  de  tous  points  semblable  à  celle  de 
l’inoculation  de  la  morve;  que  la  généralisation  du  tubercule  dans 
les  viscères  ne  survient  qu’un  temps  assez  long  après  l’inoculation; 
qu’il  y  a,  par  conséquent,  une  période  d'incubation  comme  dans 
toutes  les  maladies  virulentes;  que  la  tuberculose  expérimentale 
évolua  comme  la  tuberculose  humaine,  offrant  comme  elle  tous  les 
degrés  d’intensité,  réduisant  progressivement  les  animaux  inoculés 
au  marasme,  et  entraînant  la  mort  dans  un  temps  variable. 

L’année  suivante,  il  donne  dans  un  travail  complémentaire  les 
preuves  nettes  et  incontestables  de  la  propagation  de  la  tuberculose 
par  les  voies  pulmonaires  et  digestives,  à  l’aide  des  produits  de  l’ex¬ 
pectoration. 

Enfin,  il  fait  voir  que  les  écrouelles  ne  sont  qu’une  tuberculose 
localisée,  puisque  leur  produit  inoculé  conduit  a  une  tuberculose 
générale  ;  qu’ilen  est  de  même  pour  la  plupart  des  tumeurs  blanches, 
des  ostéites  et  des  autres  manifestations  dites  scrofuleuses.  On  le 
voit,  le  champ  encore  trop  étendu  de  la  scrofule  a  été  singulière¬ 
ment  restreint  par  les  expériences  de  Yillemin. 

Pendant  qu’au  sein  même  de  l’Académie  régnait  encore  une  cer¬ 
taine  incrédulité,  malgré  les  preuves  éclatantes  fournies  et  accu¬ 
mulées  par  Yillemin,  malgré  son  remarquable  talent  d’exposition, 
et  malgré  la  chaleur  entraînante  de  ses  convictions,  l’idée  qu’il 
poursuivait  faisait  son  chemin.  La  discussion  de  l’Académie  avait 
eu  pour  résultat  heureux  de  provoquer  des  expériences  dans  tous 
les  pays,  et  Yillemin  put  assister  au  triomphe  de  ses  doctrines,  la 
virulence  de  la  tuberculose  étant  admise  aujourd'hui  partout  et 
sans  conteste. 

Faisant  allusion  aux  travaux  de  Yillemiu  :  «  C’est  à  cette  époque, 
dit  Cohuheim,  qu’on  ne  suspectera  pas  de  partialité,  que  fut  faite, 
en  France,  une  découverte,  d’où  datera,  si  je  ne  me  trompe,  pour 
riiistoire  de  la  tuberculose,  non  seulement  un  iucomparable  progrès, 
mais  encore  une  transformation  complète  dans  notre  façon  de  con¬ 
cevoir  cette  maladie.  Pende  découvertes,  en  effet,  dit-il,  étaient 
capables  d’émouvoir  l’opinion  médicale,  à  un  aussi  haut  degré  que 
la  démonstration  par  Yillemin,  de  la  transmissibilité  de  la  tuber¬ 
culose.  » 

Sans  les  expériences  d’inoculation,  sans  les  observations  de  con¬ 
tagion,  sans  Villemin,  en  un  mot,  ou  n'était  sans  doute  pas  conduit 
à  admettre  l’existence  d’un  agent  infectieux,  virus  ou  parasite,  dans 
la  tuberculose  ;  sans  lui,  la  grande  découverte  de  Koch  serait  pro¬ 
bablement  encore  A  faire. 

Dans  le  domaine  de  la  tuberculose,  Laënnec  a  donc  été  le  précur¬ 
seur  de  Villemin,  comme  Yillemin  a  été  celui  de  Koch,  moins  les 
malheureuses  aventures  que  l’on  connaît.  Villemin  ne  s’est  point 
préoccupé,  outre  mesure,  des  questions  d’hygiène  ou  de  thérapeu¬ 
tique  qui  découlent  d’elles-mêmes  de  sa  découverte.  La  chirurgie  en 
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a  de  suite  et  très  largement  tiré  parti,  en  attendant  gue  la  méde¬ 
cine  ttonve  mieux  qu'une  prophylaxie  rationnelle  déjà  féconde  en 
résultats.  .  . 

Villemin  a  fait  encore  quelques  autres  travaux  empreints  d’origi¬ 
nalité.  Je  citerai  son  étude  fort  séduisante  sur  le  scorbut,  mais  sur¬ 
tout  sa  collaboration  à  l’ouvrage  d’histologie  du  professeur  Morel 
(de  Strasbourg),  le  premier  de  ce  genre  publié  en  France,  dans 
lequel  se  trouvent  un  grand  nombre  de  figures  dessinées  d’après 
n^nre  par  Villemin,  remarquables  par  leur  fidélité  et  leur  finesse 
d’exécution.  ,  , 

Villemin  avait  ladroiture  d’un  soldat;  son  honorabilité  profes¬ 
sionnelle,  son  affabilité,  la  douceur  de  ses  manières,  le  faisaient 
aimer  de  tous  ceux  qui  l’approchaient.  Sa  valeur  _  scientifique,  la 
noblesse  et  la  dignité  de  son  caractère,  l’avaient  désigné  l’an  der¬ 
nier  aux  suffrages  de  ses  collègues  pour  le  fauteuil  de  la  présidence. 
11  est  mort  à  la  veille  d’y  monter. 

Puisse  le  glorieux  souvenir  qu’il  laisse  après  lui  adoucir  la  dou¬ 
leur  d’une  veuve  qui  l’a  soigné  avec  dévouement,  sans  espoir,  et 
d’un  fils  qui  marche  honorablement  sur  ses  traces, 

Au  nom  de  l’Académie,  cher  et  vénéré  collègue,  adieu! 


Discours  lie  M.  L.  Colin, 

médecin-inspecteur  général,  au  nom  du  corps  de  sauté  militaire. 

Je  n’ai  pas  à  vous  affirmer,  messieurs,  la  douleur  de  ceux  qui  ont 
été  les  camarades  de  Villemin,  qui  l’ont  intimement  connu,  qui 
ont  pu  apprécier  le  charme  de  cet  esprit  toujours  jeune,  enjoué,  de 
ce  coeur  simple  et  ouvert,  semant  autour  de  lui  la  sympathie  et 
l’amitié.  •  , 

Mais,  à  cette  heure  des  adieux  suprêmes,  surgit  une  pensee  bien 
faite  pour  élever  nos  âmes  et  nous  rendre  courage.  _ 

La  gloire  de  Villemin  n’en  est  qu’à  S( 

et  rare  bonhour  d’assister  au  succès -  —  —  - — . 

découverte,  il  laisse  à  ceux  qui  lui  survivent  la  consolation  de  vi 
se  perpétuer  et,  chaque  jour,  grandir  sa  mémoire.  ,  ,  .  , 

La  lutte  ne  fait  que  commencer  contre  le  fléau  dont  un  éclair  de 
génie  lui  a  révélé  l’origine:  cette  lutte,  on  ne  saurait  trop  le  répéter, 
c’est  lui  encore  qui  en  a  établi  les  principes  ;  nos  statistiques  ne 
tarderont  pas  à  nous  apprendre  tout  ce  que  Villemin  nous  a  écono¬ 
misé  de  vies  humaines  soit  dans  l’armée,  soit  dans  l’ensemble  de  la 
population.  , 

A  cette  existence,  si  grande  et  si  belle,  succédé  aujourdhui  la 
période  de  justice  sans  ün  et  de  triomphe. 

Ce  n’est  point'  à  telle  classe  ou  à  tel  groupe  de  la  société,  a  telle 
nation,  à  tel  pays,  c’est  à  tous  qu’il  appartiendra  d’y  applaudir  j  et 
quand,  à  côté  des  statues  consacrées  aux  gloires  nationales,  s’élè¬ 
vera  le  monument  de  celui  qui  fut  notre  ami,  on  inscrira  sur  le  socle  : 
Il  a  bien  mérité  de  l'humanité. 


Discours  de  .>1.  lielsch. 

médecin  principal, 

professeur  à  l’école  du  Val-de-Grâoe,  au  nom  du  Val  -de-Grâce. 

C’est  comme  membre  le  plus  ancien  du  personnel  enseignant  du 
Val-de-Grâce  que  j’ai  le  donloiu-eux  honneur  de  parler  devant  ce 
cercueil;  c’est  au  nom  du  directeur  et  de  tous  mes  coliques,  que 
je  viens  rendre  un  hommage  respectueux  et  attendri,  adresser  un 
adieu  suprême  à  l’illustre  professeur  de  notre  école,  à  notre  maître 
à  jamais  regretté.  „  .  , 

Les  éloquentes  paroles  que  vous  venez  d  entendre  vous  ont 
retracé  le  noble  état  de  service  de  Villemin,  l’immortelle  œuvre 
qu’il  a  accomplie.  Laissez-moi  vous  d|re  en  quelques  mots  l’homme 
qu’il  fut  dans  ses  travaux,  dans  sa  chaire,  dans  ses  rapports  avec  ses 
collègues  et  ses  élèves.  Aussi  bien,  est-ce  dans  ce  milieu  modeste  du 
Val-de-Grâce  que  sa  carrière  scientifique  a  pris  sou  essor,  c’est  là 
qu’il  a  produit  ces  mémorables  travaux  auxquels  l’Académie  et  la 
médecine  militaire  viennent  de  rendre  un  si  juste  et  si  éclatant 
hommage.  Vous  avez  entendu  l’énumération  de  ces  belles  recher¬ 
ches  qui  placent  Villemin  au  premier  rang  des  savants  et  des  bien¬ 
faiteurs  ao  l’humanité.  Mais  permettez-moi  d’ajouter  que  ce  qui  en 
rehausse  l’incomparable  mérite,  c’est  qu’elles  furent  conçues  à 
une  époque  où  la  pathologie  expérimentale  n’avait  ni  les  lumières 
ni  les  audaces  d’aujourd'hui,  où,  ainsi  que  Villemin  l’a  dit  lui- 
même,  chaque  perfection  dans  nos  procèdes  d’observation,  chaque 
vérité  nouvelle  dans  l’ordre  des  faits  biologiques,  étaient  souvent 
reçues  comme  des  intrusions  révolutionnaires,  appelées  à  apporter 
le  trouble  et  le  désordre  dans  la  médecine  pratique  ;  c’est  ensuite 
qu’elles  furent  exécutées  sans  laboratoire,  sans  outillage  spécial, 
sans  aucun  de  ces  intruments  perfectionnés  que  l’art  met  à  la  dis- 

Sosition  de  la  science  actuelle.  Comme  Laënnec,  Villemin  n’a  eu 
’autres  ressources  que  celles  qu’il  s’est  créées  lui-même,  d  autre 
guide  que  son  esprit  pénétrant,  son  génie  divinateur.  Avec  son  scal¬ 
pel  et  quelques  animaux  captifs  entre  quatre  planches  clouées  contre 
un  mur,  il  a  fait  une  des  plus  belles  choses  de  la  médecine  de  son 

*^Cette  pauvreté  dos  moyens  employés,  opposée  à  la  grandeur  des 
résultats  obtenus,  peint,  il  me  semble,  Villemin  tout  entier  :  supé¬ 
rieur  par  sou  intefiigence,  il  en  imposait  par  la  familiarité  cepen¬ 
dant  digne  et  réserves  de  son  commerce  joui-nalier,  par  la  simplicité 
qu’il  apportait  à  tous  les  actes  de  sa  vie.  Modeste  jusqu’à  l’efface¬ 


ment  complet,  il  se  montrait  gêné  de  nos  témoignages  d’affectueuse 
déféreuce  et  fuyait  les  louanges,  sans  y  mettre  ni  esprit  de  hauteur 
ni  scepticisme.  Fnnemi  de  toute  mise  en  scène,  il  répugnait  à  ren¬ 
seignement  eu  chaire.  Ses  cliniques,  faites  toutes  au  lit  du  malade, 
se  réduisaient  à  des  entretiens  familiers,  où  il  répandait  à  pleines 
mains  ses  vues  originales,  sagaces  et  pénétrantes  sur  le  malade  et 
la  maladie,  et  qu’il  assaisonnait  toujours  de  sa  bonne  humeur,  de  sa 
fine  ironie,  des  multiples  traits  de  son  esprit  vif,  pétillant  et  enjoué. 
C’est  dans  ces  causeries  si  simples  dans  la  forme  et  si  élevées  dans 
leur  portée,  qu’il  nous  développait,  il  y  a  30  ans,  des  considérations 
qui  alors  paraissaient  seulement  originales,  et  dont  la  suite  a  démontré 
la  rigoureuse  justesse.  Bien  que  respectueux  de  la  tradition,  il  n’en 
croyait  pas  moins  qu’il  fallait  se  garder  d’enfermer  la  médecine  dans 
le  cercle  des  connaissances  qui  l’honoraient  alors.  La  science,  en 
effet,  n’est-elle  pas  infinie,  et  l’intelligence  humaine  peut-elle  se  flatter 
d’en  épuiser  jamais  les  trésors?  A  l’epoque  où  pour  la  génération  for¬ 
mée  à  l’école  de  Cl.  Bernard,  la  maladie  se  résumait  en  une  simple 
perversion  des  actes  physiologiques  que  pouvaient  susciter  les 
circonstances  les  plus  variables  et  les  plus  indifférentes,  où  l’on 
estimait  qu’avec  le  scalpel  seul  on  pouvait  réaliser  la  plupart  des 
processus  morbides  depuis  la  congestion  et  la  fièvre  jusqu’aux  mala¬ 
dies  virulentes  elles-mêmes,  à  cette  époque  si  éloignée  de  la  nôtre  par¬ 
la  date  et  les  idées,  Villemin  entrevoyait  clairement  les  temps  nou¬ 
veaux,  il  pensait  et  professait  que  la  pathologie  ne  pouvait  reposer 
ni  sur  l’anatomie  ni  sur  la  physiologie  seules,  qu’elle  devait  être 
fondée  avant  tout  sur  la  cause,  sur  la  nature  des  maladies.  Il  fut,  en 
réalité.  Un  des  initiateurs  de  cette  ère  féconde,  dans  laquelle  la  mé¬ 
decine  a  parcouru  de  si  brillantes  étapes  durant  ces  20  dernières 
années,  et  où  elle  entrevoit  toujours  des  horizons  nouveaux.  Con¬ 
vaincu  de  la  spécificité  étiologique  de  la  plupart  des  maladies,  il  fixe 
incessamment  sa  pensée  sur  la  nature,  la  cause  de  celles-ci.  Puis  un 
jour,  passant  de  la  méditation  aux  actes,  poussé  par  une  véritable 
intuition  géniale,  il  s’attaque  non  pas  à  une  de  ces  affections  dont  la 
cause  controversée  et  entrevue  n’attend  plus  qu’un  dernier  effort 
de  la  science  pour  se  démasquer  et  se  rendre  à  merci,  mais  s’élevant 
d’emblée  àux  sommets, jugés  inacessibles,  des  difficultés  nosographi¬ 
ques,  il  se  prend  à  cette  redoutable  lèpre  moderne,  à  cette  tubercu¬ 
lose,  arche  sainte  de  la  diathèse,  qui  semblait  devoir  nous  refuser 
toujours  le  secret  de  sou  essence,  et  dont  il  avait  pressenti  la  véri¬ 
table  nature  par  la  seule  puissance  de  l’induction. 

Il  fut  indifférent  à  l’étonnement,  à  l’enthousiasme  suscité  par  sa 
découverte,  comme  il  demeura  impassible  plus  tard  au  milieu  des 
controverses  qu’elle  souleva,  des  expériences  contradictoires  qui  lui 
furent  opposées. 

Ses  collègues,  plus  soucieux  que  lui  de  sa  gloire,  se  pressaient, 
inquiets,  autour  de  sa  personne  :  «  Défendez  votre  œuvi-e  »,  lui 
répétait-on  sans  cosse.  Mais  lui,  calme  et  fort  comme  la  vérité  elle- 
ineme  :  «  Elle  n’a  pas  besoin  d’être  défendue,  répliquait-il,  car  elle 
n’est  pas  ébranlée,  et  elle  ne  le  sera  jamais  ».  Vous  savez  ce  qui 
arriva  :  Quelques  années  après,  le  corps  médical  de  Paris,  s’inspi¬ 
rant  d’un  sentiment  qui  honore  ces  dignes  représentants  de  la  science 
française,  fit  une  solennelle  et  significative  ovation  à  l’initiateur  de 
la  tuberculose  expérimentale,  et  rendit  un  hommage  public  et 
mérité  à  la  découverte  d’un  des  plus  grands  faits  médicaux  de  la 
deuxième  moitié  de  ce  siècle. 

Je  viens  de  vous  montrer  notre  maître  toujours  égal  à  lui-même, 
dans  les  moments  de  crise  comme  à  l’hem-e  du  triomphe.  C’est  que 
Villemin  a  été  non  seulement  un  grand  savant,  il  fut  aussi  une 
âme  d’élite,  une  âme  très  entière  ou  une  inépuisable  bonté  s’alliait 
à  une  sérénité  inébranlable.  Ses  idées  ont  eu  pendant  longtemps  de 
nombreux  adversaires,  l’homme  n’a  compté  que  des  amis.  De  1882  à 
1885,  il  a  réuni  à  ses  fonctions  de  professeur  celles  de  médecin- 
chef  de  l’hôpital  du  Val-de-Grâce.  Ces  dernières  lui  conféraient  une 
autorité  absolue  sur  ses  collègues;  il  resta  néanmoins  leur  ami, 
sans  détendre  les  re.ssorts  de  la  discipline,  sans  compromettre  les 
intérêts  confiés  à  sa  direction.  11  gouvernait  avec  cette  bonhomie  fine 
et  enjouée  que  vous  lui  avez  tous  connue,  et  derrière  laquelle  se 
dissimulaient  un  caractère  ferme,  un  jugement  sûr,  une  pensée 
calme  et  lucide,  toutes  qualités  qui  conviennent  excellemment 
à  la  direction  d’un  grand  service. 

Mais  je  m’arrête.  Il  me  semble  que  son  ombre  môme  s’effarouche 
aux  louanges  que  nous  venons  de  lui  prodiguer,  à  lui  qui  se  déro¬ 
bait  aux  éloges  publics,  qui  a  cultivé  la  science  pour  elle-même,  et 
fait  le  bien  tout  naturellement  comme  on  remplit  une  fonction. 

Adieu  donc,  cher  maître;  votre  nom  appartient  à  l’histoire  qui  le 
gravera  sur  l’airain  à  côte  de  celui  de  Laënnec,*dont  vous  avez 
restauré  et  complété  l’œuvre  un  instant  ébranlée.  Il  est  la  gloire  de 
la  médecine  mihtaire  qui  lui  vouera  une  reconnaissance  eternelle 
pour  l’ineffaçable  éclat  que  vous  avez  projeté  sur  elle.  11  fera  partie 
du  patrimoine  du  Val-de-Grâce,  où  il  rappellera  incessamment  à 
tous,  maîtres  et  élèves,  qu’après  les  services  à  rendre  à  l 'armée, 
nous  devons  à  notre  corçs  de  contribuer  par  nos  travaux  person¬ 
nels,  à  son  renom  scientifique  dans  le  monde. 

Cher  maître,  nos  douloureux  regrets  vous  suivront  dans  votre 
tombe  lointaine,  mais  votre  grande  et  noble  mémoire  restera  tou¬ 
jours  vivante  au  milieu  de  nous.  Adieu, 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 


Paris,  21  octobre  1892. 

Les  mesures  de  défense  contre  le  choléra. 

On  accuse  parfois  les  jeunes  étudiants  en  médecine 
d’être  trop  frondeurs,  de  railler  l’autorité  et  d’inventer 
mille  malices  pour  éluder  un  règlement  qui  les  gêne.  Si 
nous  n’avions  déjà  bien  des  motifs  d’excuser  leur  exubé¬ 
rance  et  de  ne  pas  prendre  trop  an  tragique  les  incidents 
qu’elle  provoque  parfois,  la  dernière  séance  de  l’Académie 
nous  inciterait  à  plus  d’indulgence  encore.  N’avons-nous 
pas  entendu  un  des  plus  respectables  académiciens  criti¬ 
quer  comme  mutiles  et  vexatoires  les  mesures  de  sur¬ 
veillance  prises  à  nos  frontières  et  se  glorifier  d’y  avoir 
échappé  par  un  long  détour?  Ne  peut-on  lire  dans  plu¬ 
sieurs  journaux  le  récit  des  «  bonnes  farces  »  que  l’on 
imagine,  en  Belgique  ou  ailleurs,  pour  «  mettre  dedans  » 
les  autorités  sanitaires  ?  Et  le  public  n’applandit-il  point 
déjà  à  ces  «  subterfuges  habiles»?  En  France  surtout  l’on 
rit  toujours  quand  on  voit  Polichinelle  rosserie  Commis¬ 
saire.  Rions  donc;  mais  cherchons  cependant  si,  en 
pareille  matière,  le  rire  est  bien  justifié. 

M.  Brouardel  a  répondu  avec  beaucoup  de  modération 
et  do  calme  au  réquisitoire  de  son  vénéré  collègue.  N’est- 
il  pas  démontré  de  la  manière  la  plus  évidente  que  par¬ 
tout  où  l’on  a  pu  désinfecter  complètement  les  effets,  d’un 
cholérique  isolé,  assainir  son  habitation  et  détruire  ses 
déjections,  la  maladie  ne  s’est  point  propagée  ?  N’a-t-on 
pas  vu,  en  Angleterre,  M.  Brouardel  l’a  déclaré  dans  une 
séance  précédente,  les  cas  d’importation  les  plus  mani¬ 
festes  ne  déterminer  autour  d’eux  aucune  contamination 
nouvelle  par  cela  seul  que  des  mesures  de  désinfection 
sérieuses  avaient  été  prises  ?  L’épidémie  du  Havre  et 
celle  de  Paris  n’ont-elles  pas  rapidement  cessé  grâce  aux 
prescriptions  si  nettement  formulées  par  les  hj-giénistes 
les  plus  autorisés  ?  Et  M.  le  D''  Gibert  à  qui  l’on  doit  au 
Havre  l’initiative  des  mesures  d’assainissement  et  de 

2"  SÉRIE,  T.  XXXIX. 


désinfection  n’a-t-il  pas  prouvé  que  c’est  par  les  hardes 
et  les  linges  des  cholériques  que  s’est  propagée  la  mala¬ 
die  ? 

Ces  faits,  il  est  presque  puéril  de  les  rappeler  tant  ils 
sont  connus.  Ne  suffisent-ils  pas  à  autoriser  les  mesures 
de  surveillance  prises  à  nos  frontières  et  celles-ci  sont- 
elles  comparables  au  régime  des  quarantaines  dont 
M.  Hardy  admet  cependant  la  légitimité?  Sans  doute,  il 
a  pu  arriver  que,  dans  telle  ou  telle  station,  quelques 
excès  de  zèle  aient  mécontenté  les  voyageurs.  Nous 
croyons  savoir  cependant  que,  sur  les  frontières  de 
France,  tout  au  moins,  on  pèche  plutôt  par  excès  de  tolé-» 
rance.  Si  M.  Hardy  était  revenu  directement  en  France, 
il  est  plus  que  probable  que,  sur  le  vu  de  sa  carte  il 
eût  été  dispensé  de  tout  contrôle  sanitaire  et,  par 
là  même  —  ce  qui  est  un  privilège  appréciable  —  de  la 
visite  souvent  peu  courtoise  de  la  douane  et  do  l’octroi. 
Plusieurs  de  nos  confrères,  leurs  femmes  et  leurs  en¬ 
fants  ont  bénéficié  ainsi  de  la  présence  à  la  frontière 
d’un  médecin  non  seulement  courtois,  mais  encore  assez 
intelligent  pour  comprendre  qu’il  n’a  rien  à  craindre 
d’un  médecin  autorisé,  lorsque  celui-ci  affirme  qu’il  n’a 
eu  aucun  contact  avec  les  cholériques. 

Ces  réflexions  nous  paraissaient  nécessaires  parce  qu’il 
nous  semble  profondément  regrettable  qu’à  la  tribune 
de  l’Académie  de  médecine  on  puisse  mettre  en  suspicion 
la  valeur  des  prescriptions  hygiéniques  les  plus  utiles. 
Sans  la  visite  sanitaire  et  la  désinfection  par  l'étuve  du 
linge  sale  et  des  vêtements  suspects,  on  n’arrêtera  jamais 
les  épidémies,  cholériques.  Et  si  l’on  affirme  que  les  cou¬ 
rants  atmosphériques  sont  plus  rapides  que  les  chemins 
de  fer,  nous  répondrons  que  ceux-ci  sont  les  véhicules 
les  plus  ordinaires  du  contage,  tandis  qu’il  reste  à  démon¬ 
trer  que  l’air  atmosphérique  transporte  au  loin  les 
germes  virulents.  Est-ce  à  dire  que  nous  admettions  que 
les  épidémies  pourront  toujours  être  enrayées  par  les 
mesures  que  prescrivent  MM.  Brouardel  et  Proust?Nous 
nous  sommes  assez  souvent  expliqué  à  cet  égard  pour 
qu’il  nous  semble  inutile  d’insister  encore  sur  une  ques-’ 
tion  d’épidémiologie  aussi  contestable  que  celle  du  cho¬ 
léra.  Nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  que 
nul  ne  saurait  nier  l’influence  de  l’eau  de  boisson  sur  la 
propagation  de  la  fièvre  typhoïde.  Et  cependant,  malgré 
les  prescriptions  ministérielles,  malgré  les  filtres,  malgré 
les  belles  statistiques  publiées  l’an  dernier,  la  maladie 
sévit  assez  cruellement  parfois  dans  l’armée.  C’est  dire 
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qu’il  faut  lutter  encore,  lutter  toujours  pour  perfectionner 
nos  moyens  de  défense.  C’est  dire  aussi  qu’il  est  au 
moins  imprudent,  au  moment  où  les  étrangers  critiquent 
ce  qui  se  fait  en  Tranee,  d’essayer  par  des  boutades  hu¬ 
moristiques  de  décourager  ceux  qui  sont  chargés  de 
prescrire  et  d’assurer  les  mesures  de  prophylaxie  et 
d’hygiène. 

L.  L. 


REVUE  &ÉNÊRALE 


L’excîsîon  du  chancre. 

'  De  vieille  date  on  a  extirpé  des  chancres  en  vue  d’ar¬ 
rêter  la  syphilis  à  son  origine.  Mais,  en  raison  de  ses 
insuccès,  ,cette  méthode  était  presque  universellement 
délaissée,  lorsqu’en  1877  un  mémoire  important,  publié 
à  Vienne  par  Auspitz  et  contenant  trente-trois  expé¬ 
riences  d’excision  de  chancre,  vint  rappeler  sur  ce  sujet 
l’attention  des  syphiliographes.  Depuis  lors,  la  question 
a  été  remise  à  l’ordre  du  jour.  De  tous  côtés  on  a  excisé 
des  chancres.  On  a  tant  et  tant  excisé  qu’en  1887  l’auteur 
d’une  très  complète  et  très  intéressante  monographie  sur 
le  sujet,  le  D''  Crivelli,  pouvait  réunir  454  cas  d’excision 
de  chancres,  la  plupart  de  date  plus  ou  moins  récente  (1). 
De  son  côté,  Ehlers  en  a  relaté  584  cas  l’année  dernière 
(1891)  (2). 

Voyons  ce  qui  a  résulté  de  tant’d’efforts  concentrés  sur 
la  question. 

I.  —  Tout  d’abord  qu’entend-on  par  ce  mot  «  excision 
du  chancre»? 

L’excision  du  chancre  est  une  opération  qui  consiste  à 
séparer  de  l’organisme  les  tissus  morbides  constituant  le 
chancre. 

On  avait  pensé,  à  l’origine,  qu’il  suffirait  d’enlever  le 
chancre  d’un  coup  de  ciseaux  courbes,  et  on  se  conten¬ 
tait  de  le  détacher  en  excisant  sous  forme  de  «  copeau  » 
la  portion  de  téguments  où  il  siégeait.  Mais,  de  nombreux 
insuccès  ayant  suivi  cette  pratique,  on  ç’ost  montré  plus 
exigeant.  On  a  dit  :  Il  faut  aller  plus  loin  ;  il  faut  enlever 
complètement  le  chancre,  avec  toutes  ses  racines,  avec  tout 
ses  radicelles  d’infiltration  :  il  faut  l’enlever  «  comme  on 
enlèverait  un  cancer  et  aussi  soigneusement  »,  aved  une 
large  zone  tégumentaire  à  son  pourtour.  Dans  ces  condi¬ 
tions  nouvelles,  l’excision  du  chancre  est  devenue  une 
petite  opération,  pour  laquelle  l’anesthésie  est  de  rigueur 
(soit  l’anesthésie  locale,  soit  même  l’anesthésie  parlechlo- 
roforme),  et  qui  so  pratique  comme  il  suit. 

Soulevé  ou  non  avec  un  ténaculum,  le  chancre  doit, 
d’une  part,  être  séparé  à  sa  circonférence  des  tissus  péri¬ 
phériques,  et,  d’autre  part,  être  détaché  à  sa  base  des 
tissus  sous-jacents. 

L’essentiel  est  de  l’enlever  tout  entier,  de  ne  rien  laisser 
de  sa  substance;  sinon,  en  principe,  l’opération  serait 
frappée  d’insuccès.  Il  faut  donc  : 

1”  Dépasser  de  plusieurs  millimètres,  voire  d’un  centi¬ 
mètre  d’après  quelques  auteurs,  la  circonférence  du 
chancre  ; 

2”  Le  disséquer  sous  sa  base,  et  cela  assez  profondé¬ 
ment; 


(1)  Crivelli.  Des  signes  précoces  do  l’iiifectioii  syphilitique 
comme  contre-indication  du  traitement  abortif  de  la  syphilis. 
Archives  gén.  de  médecine,  1887,  1. 1  et  11 

V .  aussi  une  excellente  revue  sur  la  question  publiée  par  le 
D'  Morkl-Lav ALLÉE  (Hu  traitement  abortif  de  la  sypliilis,  Gazette 
des  hôpitaux,  23  juin  1888). 

(2)  E.  Ehlers,  Extirpationen  af  don  syphilitiske  initiallscsion. 
Copenhague,  1891. 


S”  L’extirpation  faite,  s’assurer,  par  l’examen  et  le  tou¬ 
cher,  qu’on  n’en  a  rien  laissé,  qu’on  n’a  pas  oublié  la 
plus  minime  parcelle  de  tissu  morbide  ;  —  d’où  le  conseil 
de  racler,  après  l’excision,  le  fond  de  la  plaie  avec  la 
curette  ; 

4°  Enfin,  ou  bien  suturer  la  plaie,  ou  bien  la  panser  à 
plat  ;  —  le  tout  suivant  les  principes  d’une  rigoureuse 
antisepsie . 

Ajoutez  qu’un  autre  précaution  s’impose  encore,  à 
savoir  :  de  préserver  d’une  inoculation  les  parties  mises  à 
nu  par  le  bistouri.  Et,  en  effet,  les  sécrétions  issues  du 
chancre  pourraient,  au  cours  de  l’opération,  souiller  la 
plaie  et  t’inoculer  spécifiquement.  Il  convient  donc,  au 
préalable,  ou  bien  de  recouvrir  le  chancre  d’une  couche 
épaisse  de  collodion,  ou  bien,  plus  sûrement,  de  détruire 
la  spécificité  du  chancre  en  le  cautérisant  au  fer  rouge, 
avant  de  porter  le  bistouri  sur  les  tissus. 

Tout  cela,  vous  le  voyez,  fait  de  l’excision  une  opéra¬ 
tion  véritable  et  assez  délicate. 

D’autant  que,  «  pour  être  suffisante  »,  une  exérèse 
doit  constituer  une  large  brèche,  quinesaurait,  ditleprof. 
Jullicn,  «  être  inférieure  à  une  pièce  de  deux  francs  »; 
—  D'autant,  encore,  qu’il  est  des  indurations  dont  le 
noyau  ou  les  racines  pénètrent  fort  avant  dans  les  parties 
molles. 

D’après  cela,  vous  préjugez  bien  que  la  méthode  ne 
sauraitêtre  applicable  à  touslescas.  Car,  s’il  est  des  régions 
qui  se  prêtent  à  l’excision,  il  en  est  d’autres  qui  l’inter¬ 
disent,  en  raison  des  délabrements,  des  mutilations  qui  en 
résulteraient.  Allez  donc,  pour  un  chancre  du  méat, 
réséquer  une  partie  du  gland  ou  de  l’urèthre!  Allez 
donc,  pour  un  chancre  du  frein  ou  un  chancre  sub-uré- 
thral,  perforer  l’urèthre!  Allez  donc  exciser  une  partie 
de  la  paupière  pour  un  chancre  palpébral  (1),  etc.  1 

Inversement,  si,  par  une  chance  heureuse,  le  chancre 
affecte  une  partie  qui  puisse  être  réséquée  sans  dommage 
(telle  que  le  prépuce  ou  une  petite  lèvre  quelque  peu 
exubérante),  l’excision  du  chancre  se  transforme  alors 
en  une  opération  facile  et  sans  importance.^ 

Voilà  pour  l’opération  en  elle-même,  qui,  au  total,  est 
des  plus  simples,  en  principe  tout  au  moins.  Mais  ce  n’est 
là  que  le  petit  côté  d’une  grosse  question  qu’il  me  reste 
à  discuter  maintenant  : 

II.  —  Cette  opération,  quels  en  sont  les  résultats  ? 

Distinguons  bien  ici,  tout  d’abord,  les  résultats  locaux 
et  les  résultats  généraux. 

Comme  résultats  locaux,  rien  que  de  très  simple  pour 
la  plupart  des  cas.  Le  petit  traumatisme  se  répare  hâtive¬ 
ment  et  sans  complications.  En  quelques  jours  tout  est 
fini.  Il  reste  seulement  une  cicatrice,  d’étendue  et  de 
profondeur  naturellement  proportionnelles  au  délabre¬ 
ment  exigé  par  l’excision. 

Certains  auteurs  ont  dit  que  l’excision  ne  laisse  même 
pas  de  cicatrice.  Mais  je  demande,  au  nom  du  sons  com¬ 
mun,  comment  une  opération  qui  comporte  l’ablation  de 
toute  la  peau  sur  une  surface  «  de  fétendue  moyenne 
d’unb  pièce  de  deux  francs  »  pourrait  ne  pas  laisser  de 
cicatrice  ! 

D’autre  part,  deux  points  à  signaler. 

L’un  est  relatif  à  une  complication  opératoire,  VJiémor- 
rhagie. 

Ainsi  que  toutes  les  plaies  traumatiques  de  la  verge, 
l’excision  du  chancre  se  complique  parfois  d’hémorrha¬ 
gie,  et  de  cette  variété  d’hémorrhagie,  plus  tenace,  plus 
redoutable  que  toute  autre,  à  savoir  d’hémorrhagie  en 
naiope,  qui  coule  on  ne  sait  d'où  et  contre  laquelle 

(1)  Je  connais  un  cas  oii,  à  propos  d’un  chancre  péri-unguéal,  on 
n'a  pas  reculé  devant  l’amputation  de  la  phalangette.  La  syphilis 
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échouent  souvent  les  procédés  usuels  d’hémostase.  J’ai  j 
dans  mes  notes  l’histoire  d’une  excision  chancreuse  qui 
fut  suivie  d’une  hémorrhagie  de  cet  ordre,  contre  laquelle 
vinrent  échouer  tous  les  procédés  vulgaires,  et  qui  ne 
put  être  définitivement  arrêtée,  après  une  perte  de  sang 
considérable,  que  par  trois  applications  de  fer  rouge. 

Le  second  point  est  plus  curieux  et  concerne  un  phéno¬ 
mène  inattendu,  à  savoir:  reproduction  in  situ  de  Vindu- 
ration  excisée. 

On  a  enlevé  le  chancre,  je  suppose,  et,  avec  le  chancre, 
toute  sa  hase  d’induration.  Plus  vestige  de  rien.  Puis, 
voici  que,  quelques  jours  plus  tard,  une  J.nduration  nou¬ 
velle  se  produit  sous  la  cicatrice,  s’accroît,  se  développe, 
et  reconstitue  trait  pour  trait  l’induration  excisée.  — 
Quelquefois  même  elle  est  supérieure  à  la  précédente 
comme  volume  et  comme  dureté. 

Cette  reproduction,  cette  sorte  de  réviviscence  de 
l’induration  in  situ,  est  loin  d’être  unfaitrare  en  l’espèce  ; 
tout  au  contraire,  c’est  un  accident  assez  fréquent,  enten- 
dez-le  bien.  Vous  le  trouverez  signalé  dans  une  foule 
d’observations,  et,  pour  ma  seule  part,  je  l’ai  constaté 
plusieurs  fois. 

Mais  il  y  a  plus.  Quelquefois  on  s’est  entêté,  et  l’on  a 
excisé  cette  seconde  induration.  Qu’est-il  arrivé  ?  C’est 
qu’une  troisième  induration  s’est  constituée  aux  lieu  et 
place  de  la  seconde  et  de  la  première,  en  reproduisant 
les  caractères  de  l’une  et  de  l’autre. 

Donc,  vous  le  voyez,  l’excision  du  chancre  n’est  pas 
toujours  aussi  inoffensive,  aussi  indifférente  qu’on  s’est 
plu  à  le  dire.  Elle  a  bien  ou  elle  peut  bien  avoir  ses 
petits  désagréments  locaux. 

Mais  n’insistons  pas  plus  que  déraison  sur  ces  accidents 
d’ordre  très  secondaire,  que  d’ailleurs  nous  accepterions 
presque  avec  enthousiasme  si  l’opération  était  de  nature 
à  préserver  nos  malades  de  la  vérole.  Et  hâtons-nous  de 
venir  au  fait,  au  grand  fait  qui  seul  mérite  de  fixer  notre 
attention  en  l’espèce,  à  savoir  les  conséquences  de  l’exci¬ 
sion  par  rapport  à  la  préservation  de  l’organisme. 

Oui  ou  non,  l’excision  du  chancre,  convenablement 
faite,  supprime-t-elle  la  syphilis,  réalise-t-elle  ce  qu’on  a 
appelé  «  l’éradication  de  la  syphilis  ?  »  Tout  est  là. 

Constatons  d’abord  un  premier  résultat,  celui-ci  indis¬ 
cutable,  indiscuté. 

C’est  que,  dans  les  expériences  d’excision  du  chancre 
tentées  en  vue  d’enrayer  l’infection  constitutionnelle,  on 
a  échoué  bien  plus  souvent  qu'on  n’a  réussi.  Cela  ressort 
des  aveux  mêmes  des  expérimentateurs,  des  comptes 
rendus  de  leurs  observations. 

Ainsi,  dans  la  statistique  qu’il  a  très  soigneusement 
dressée  sur  tous  les  faits  publiés  jusqu’à  1886,  le  D'^  Cri- 
velli  aboutit  à  ce  résultat  : 

Sur  454  cas  : 


C’est  dire  que  339  fois  sur  454  la  syphilis  s’est  déve¬ 
loppée  à  la  suite  de  l’excision  du  chancre  tout  comme  si 
l’on  n’avait  rien  fait,  comme  si  l’on  n’avait  pas  touché  au 

339  contre  102  ;  le  chiffre  est  assez  significatif  par  lui- 
même  pour  n’avoir  pas  besoin  de  commentaires. 

De  son  côté,  la  statistique  d’Ehlers  donne,  sur  584  cas  : 

Succès. .  137 

Insuccès . . . . .  447 

Ce  qui  représente,  comme  proportion  des  deux  statis" 
tiques  précédentes,  22  ou  23  pour  100  (c’est-à-dire  un 
cinquième  environ)  de  cas  heureux,  de  succès. 

Eh  bien,  pour  ne  pas  être  complet,  ce  résultat  n’en 
resterait  pas  moins  très  encourageant.  Car  voyez  donc  ! 
Un  malade  sur  cinq,  au  moins,  préservé  de  la  vérole,  et 


cela  au  prix  d’une  opération  en  somme  légère.  Ce  serait 
superbe  1  Et  même,  dirai-je,  ce  résultat  n’atteindrait-il 
pas  toujours  cette  moyenne  que  tous,  tant  que  nous 
sommes,  nous  y  applaudirions  ;  tous,  nous  nous  déclare- 
riqns  partisans  enthousiastes  de  la  méthode  abortive  par 
le  seul  fait  des  succès  qu’elle  pourrait  réaliser  dans  un 
certain  nombre  do  cas. 

Malheureusement,  il  no  suffit  pas  décompter  les  obser¬ 
vations,  comme  l’a  dit  si  sagement  un  vieil  adage  ;  il 
faut  aussi  les  peser,  pour  voir  ce  qu’elles  valent  et  ce 
qu’elles  démontrent.  Or,  quand  on  vient  à ^eser  les  cas 
donnés  comme  «  succès  »  dans  les  statistiques  précé¬ 
dentes,  c’est-à-dire  les  cas  dans  lesquels  l’excision  du 
chancre  n’a  pas  été  suivie  des  manifestations  constitu¬ 
tionnelles  de  la  syphilis,  le  plateau  de  là  balance  appa¬ 
raît  bien  peu  chargé,  et  la  critique  la  plus  impartiale 
conduit  à  reconnaître  que,  pour  l’énorme  majorité,  les 
cas  eu  question  ne  démontrent  en  rien  ce  qu’on  a  pré¬ 
tendu  leur  faire  démontrer.  —  De  cela  voici  la  preuve  : 

I.  —  Quelle  conflance,  d’abord,  accorder  aux  faits 
cités  par  les  médecins  qui  professent  la  doctrine  de  l’Mni- 
cisme,  c’est-à-dire  aux  médecins  pour  lesquels  il  n’existe 
qu’une  espèce  unique  de  chancre,  pour  lesquels  chancre 
simple  et  chancre  syphilitique  sont  choses  identiques  ? 
Ces  médecins,  en  excisant  un  chancre,  se  sont-ils  occupés 
de  déterminer  s’ils  excisaient  un  chancre  simple  ou  un 
chancre  syphilitique  ?  Ce  n’était  pas  leur  affaire.  Pour 
eux,  un  chancre  est  un  chancre.  Pour  eux,  tout  cas 
d’excision  de  chancre  non  suivie  de  syphilis  est  un  succès, 
en  ce  sens  que  la  syphilis  ne  s’est  pas  produite  à  la  suite 
do  l’opération.  Pour  nous,  au  contraire,  une  excision  de 
chancre  simple  n’a  aucune  valeur,  parce  que  nous  savons 

ue  ce  chancre,  même  non  excisé,  ne  sera  pas  suivi 
’accidents  constitutionnels. 

II.  —  Que  penser,  en  second  lieu,  d’un  grand  nombre 
d’autres  cas  où  l’excision  a  porté  (comme  en  témoigne  le 
détail  de  l’observation)  sur  des  chancres  ayant  suivi  le 
rapport  contagieux  à  échéance  de  quelques  jours  (de  1  à 
6,  8,  10,  12  jours,  par  exemple)  ?  On  donnecomine  succès 
des  cas  de  cet  ordre,  observés  sur  des  chancres  à  courte 
incubation  !  Mais  n’est-il  pas  prouvé  aujourd’hui,  n’est-il 
pas  acquis,  autant  par  les  faits  d’observation  clinique 
que  par  les  faits  d’expérimentation  sur  l’homme,  que 
jamais,  au  grand  jamais,  le  chancre  syphilitique  ne  suit 
la  contagion  à  échéances  aussi  courtes?  C’est  le  chancre 
simple,  seul,  qui  entre  en  scène  de  1  à  12  jours  après  la 
contagion.  Le  chancre  syphilitique,  lui,  incube  d’une 
façon  bien  autrement  longue,  3,  4,  5,  6  semaines,  voire 
davantage.  —  Donc,  nous  sommes  pleinement  autorisés 
à  révoquer  en  doute  la  nature  syphilitique  de  ces  pré¬ 
tendus  chancres  syphilitiques  à  incubation  aussi  courte; 
et  le  fait  que  ces  chancres  n’aient  pas  été  suivis  d’infection 
constitutionnelle  après  excision  ne  démontre  rien  en 
faveur  de  l’excision.  Ce  qu’on  a  excisé  dans  les  cas  de  ce 
genre,  c’était  ceci  ou  cela,  peu  nous  importe  et  ce  n’est 
pas  à  nous  de  le  déterminer,  mais  ce  n’était  pas,  assuré¬ 
ment,  des  chancres  syphilitiques. 

IIL  —  Que  penser  encore  d’un  grand  nombre  de  cas 
où  les  malades,  à  la  suite  de  l’excision,  n’ont  pas  été 
observés  un  temps  suffisant  pour  qu’on  ait  pu  acquérir 
la  certitude,  la  preuve  indéniable  de  leur  immunité? 
Maintes  fois  nous  voyons  que  les  malades  n’ont  été  suivis 
que  quelques  mois  (quatre  mois,  trois  mois),  n’ont  été 
suivis  que  quelques  semaines,  voire  ont  disparu  presque 
aussitôt  après  l’opération.  Quelle  valeur  accorder  à  ces 
observations  tronquées,  incomplètes,  alors  que,  pour 
démontrer  l’immunité  consécutive,  une  surveillance  de 
six  mois  au  minimum  aurait  été  rigoureusement  indis¬ 
pensable  ? 

lY.  —  D’autre  part,  enfin,  il  est  absolument  rare,  il 
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est  exceptionnel  qu’on  ait  songé  à  déterminer  la  qualité 
syphilitique  de  la  lésion  excisée  de  par  les  données  d’une 
confrontation,  c’est-à-dire  do  par  l’examen  du  sujet  d’où 
pouvait  dériver  la  contagion,  si  contagion  il  y  avait. 
Et,  cependant,  est-ce  qu’il  ne  fallait  pas,  de  toute  rigueur, 
commencer  par  établir  ce  fait  primordial  que  le  malade 
s'était  exposé  à  gagner  la  vérole  ?  Est-ce  que  cela  n’était 
pas  un  témoignage  indispensable  à  produire  V  Est-ce  que 
ce  témoignage  n’eùt  pas  constitué  une  présomption  en 
faveur  de  la  qualité  syphilitique  de  la  lésion  excisée? 
Est-ce  que  l’absence  de  ce  contrôle  ne  laisse  pas  planer 
un  doute  formel  sur  l’observation? 

Eh  bien,  non,  on  ne  s’est  pas  préoccupé  de  cela,  tout 
au  moins  dans  l’énorme  majorité  des  cas.  On  s’est  borné 
à  exciser,  en  disant  :  «  Nous  excisons  un  chancre  ». 
Mais  pourquoi  «  un  chancre?  »  Qu’est-ce  qui  démontre 
que  la  lésion  excisée  était  bien  et  dûment  un  chancre  ? 

Le  chancre  spécifique  a  deux  bons  caractères  :  son 
induration  et  son  bubon  satellite.  Mais  ces  caractères 
n’appartiennent  qu’au  chancre  adulte,  au  chancre  con¬ 
firmé,  c’est-à-dire  au  chancre  âgé  de  8  à  10  jours  environ. 
Or,  ce  n’est  pas,  de  l’aveu  commun,  le  chancre  adulte 
qu’il  y  a  intérêt  à  exciser.  Le  chancre  «  bon  à  exciser  », 
celui  dont  la  suppression  peut  théoriquement  aboutir  à 
la  suppression  de  la  vérole,  c’est  le  chancre  jeune,  tout 
jeune,  naissant,  presque  embryonnaire.  Eh  bien,  ce 
chancre  jeune,  tout  jeune,  a-t-il  des  caractères  qui  en 
affirment  la  spécificité?  Non,  que  je  sache.  A  cet  âge, 
à  cette  période,  il  ressemble  à  n’importe  quelle  plaie.  Il 
ne  présente,  en  tout  cas,  rien  de  spécifique,  ni  dans  sa 
configuration,  ni  dans  ses  bords,  ni  dans  son  fond,  ni  dans 
sa  couleur,  ni  dans  aucun  de  ses  attributs  objectifs  (1). 
Pour  ma  part,  ye  me  déclare  incapable  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  d’un  chancre  syphilitique  dans  ses  premiers  jours. 
Je  me  récuse  devant  une  difficulté,  disons  mieux,  une 
impossibilité  de  ce  genre.  S’il  est  des  confrères  assez 
habiles  pour  résoudre  un  tel  problème,  je  suis  tout  prêt 
à  recommencer  avec  eux  mon  éducation  syphiliogra- 
phique.  Mais  peut-être  bien,  si  on  les  mettait  au  pied  du 
mur,  éprouveraient-ils  un  certain  embarras  à  nous  dire 
d’après  quels  signes  ils  reconnaissent  d’une  façon  si  posi¬ 
tive  le  chancre  naissant. 

La  vérité,  la  voici  :  c’est  que,  dans  la  plupart,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  on  a  excisé  sans  savoir  ce  qu’on 
excisait,  c’est  qu’on  a  taxé  do  «  chancres  »  des  lésions 
qu’on  n’avait  pas  de  motifs  suffisants  pour  diagnostiquer 
de  chancres. 

Je  ne  veux  pas  dire  et  je  ne  dis  pas  que  tous  les  cas 
produits  comme  «  excisions  de  chancre  avec  succès  » 
aient  été  des  erreurs  diagnostiques.  Mais  j’ai  le  droit  etle 
devoir  de  dire  qu’aucun,  jusqu’à  ce  jour,  ne  porte  avec 
lui  la  démonstration  de  ce  qu’on  a  prétendu  lui  faire 
démontrer.  Il  n’en  est  pas  un  dont  il  ressorte  la  preuve 
irrécusable,  absolue,  que  l’excision  ait  supprimé  la 
vérole . 

Qu’aurait-il  donc  fallu,  que  faudra-t-il  donc  à  l’avenir 
(car  la  question  reste  ouverte  et  appellera  nécessairement 

(1)  Voir  à  ce  snjet  une  pièce  des  çlns  intéressantes  déposée  au 
musée  de  l’iiêpital  Saint-Louis  (Collection  particulière,  iiioee  n»41). 
Cette  pièce  représente,  très  habilement  et  très  scruiiule  isemeut 
reproduit  par  M.  Baretta,  un  chancre  syphiiitique  observé  à  son 
quatrième,]our  (exactement),  ohaucre  qui  a  été  suivi  des  symptômes 
les  plus  classiques  d’infection  constitutionnelie. 

Or,  ce  chancre  ne  présente  absolument  aucun  des  caractères  dits 
spécihques,  ni  comme  forme,  ni  comme  couleur,  ni  comme  état  de 
bords,  ni  comme  fond,  ni  comme  physionomie  générale.  Il  est 
exactement  ce  que  pourrait  être  la  plaie  la  plus  simple,  celle  qui, 
par  exemple,  résulterait  d’une  cautérisation. 

Cette  pièce  est  émlnement  instructive,  et  je  la  recommande  à 
l’attention  de  mes  confrères. 

Et,  réciproquement,  que  do  plaies  simples  la  verge  ou  d’autres 
sièsres  reveteut  parfois  la  physionomie  du  chancre  syphilitique  ! 


de  nouvelles  recherches)  pour  établir  formellement  ce 
fait  (s’il  est  à  établir),  à  savoir  que  l’excision  du  chancre 
est  capable  d’éteindre  la  syphilis  en  germe  ?  Je  vais  le 
préciser. 

Ce  qui  sera  indispensable  à  cette  démonstration,  c’est 
un  certain  nombre  d’observations  présentant  les  quatre 
garanties  que  voici: 

1°  Tout  d’abord,  une  confrontation.  —  Le  premier 
point  à  établir,  en  effet,  n’est-il  pas  que  le  sujet  sur  lequel 
on  suppose  un  chancre  syphilitique  s’est  exposé  à  con¬ 
tracter  un  chancre  syphilitique  ? 

(Je  ne  vous  propose  pas,  bien  entendu,  pour  pratiquer 
l’excision,  d’attendre  les  résultats  d’une  confrontation 
qui  peut  n’être  que  tardivement  réalisable.  Mais  je  vous 
dis  :  l’excision  faite,  ne  négligez  jamais  de  remonter  à  la 
source  possible  de  la  contagion,  si  vous  voulez  que  votre 
observation  ait  une  portée,  une  valeur  scientifique.) 

2°  En  second  lieu,  une  incubation  classique.  —  Toute 
observation  ne  sera  démonstrative  que  si  la  lésion  présu¬ 
mée  chancre  s’est  produite,  à  la  suite  d’une  contagion 
possible  avec  une  femme  affectée  de  syphilis,  dans  les 
conditions  où  se  produit  le  chancre,  c’est-à-dire  après 
une  incubation  de  plusieurs  semaines,  de  trois  semaines 
au  minimum,  par  exemple. 

3°  En  troisième  lieu,  une  observation  complète  et  rai¬ 
sonnée,  d’où  il  résulte  que  le  malade  n’a  pas  été  affecté 
de  syphilis  antérieurement;  — •  que  sa  lésion  actuelle 
présente  bien  les  attributs  habituels  du  chancre  syphili¬ 
tique;  —  qu’elle  ne  saurait  être  constituée  ni  par  un  her¬ 
pès,  ni  par  une  érosion  inflammatoire,  ni  par  un  chancre 
simple,  ni  par  une  syphilide  chancriforme,  ni  par  une 
lésion  de  gale,  ni  par  une  folliculite  ulcéreuse,  etc. 

4°  En  quatrième  Heu,  une  surveillance  assidue  et 
prolongée  du  malade,  prolongée  au  minimum  six  mois, 
afin  qu'il  soit  bien  constant,  afin  qu’il  soit  irréfutable¬ 
ment  établi  que  le  sujet  affecté  de  la  lésion  supposée 
chancre  n’a  présenté,  postérieurement  à  l’excision,  au¬ 
cun  accident  d’ordre  syphilitique  et  cela,  bien  entendu, 
en  l’absence  de  tout  traitement  spécifique. 

Voilà,  messieurs,  pour  les  observateurs  de  l’avenir,  le 
programme  à  remplir  strictement  et  dans  tous  ses  points, 
s’ils  veulent  établir  sur  une  base  certaine,  irréfragable, 
l’authenticité  des  effets  abortifs  de  l’excision. 

Or,  quant  à  présent,  avons-nous  une  observation,  une 
seule  observation  satisfaisant  aux  quatre  conditions  de 
ce  programme  et  démontrant  qxi’un  chancre  excisé  avec 
de  telles  garanties  n’ait  pas  été  suivi  d’infection  constitu¬ 
tionnelle  ?  Non. 

On  invoque  bien  137  observations  où  l’on  nous  dit  que 
la  syphilis  «  a  été  enrayée  par  l’excision  du  chancre  ». 
Mais  il  n’est  pas  une  seule  de  cès  observations  qui  ne 
présente  un  desideratum,  une  lacune.  Impossible  de  les 
analyser  devant  vous,  car  un  tel  labour  serait  aussi  long 
que  fastidieux.  Mais  j’ai  lu  tous  ces  cas,  et  vous  me  croi¬ 
rez  sur  parole.  Or,  j’affirme  qu’aücun  n’est  probant, 
qu’aucun  ne  comporte  la  signification  qu’on  lui  a  impru¬ 
demment  attribuée.  —  Au  hasard  je  vous  citerai  trois 
observations  de  cet  ordre,  les  trois  dernières  qui  aient 
été  publiées,  celles  de  M.  le  D’’  Jullien,  qui  voudra  bien 
ne  voir  dans  la  critique  suivante  que  le  témoignage  de 
l’estime  en  laquelle  je  tiens  ses  travaux  (1). 

■  M.  Jullien  a  tenté  15  fois  l’excision.  Douze  fois  il  a 
échoué;  mais  trois  fois  il  a  réussi,  dit-il,  à  préserver  ses 
malades  de  la  syphilis. 

Eh  bien,  que  valent  ces  trois  observations  ? 

Dans  l’une,  l’auteur  avoue  que  sou  malade  eut,  au 

(1)  V.  Union  médicale,  5  mars^891.  —  V.  aussi  un  intéressant 
travail  du  D''  Ebmoxd_  tVioKUAM  (De  Vexdsion  du  chancre  syphili- 
fique),  en  r(>pon.=e  an  mémoire  de  M.  le  D''  Jur.niEK. 
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103*  jour,  uue  «  amygdalopatMe  suspecte  ».  Donc,  c’est  là 
un  cas  au  moins  douteux. 

Dans  une  seconde,  l’auteur  excisa  un  cliancre  de 
dix-neuf  jours,  qui  n’avait  pas  d’adénopathie;  et,  en 
outre,  se  crut  obligé  de  prescrire  des  pilules  de  sublimé  ! 

Or,  je  le  demande  à  M.  Jullien,  un  chancre  de  dix-neuf 
jours  sans  adénopathie  n’a-t-il  pas  toutes  chances  pour 
ne  pas  être  un  chancre  syphilitique?  . —  Puis,  que  vient 
faire  le  traitement  mercuriel,  si  l’auteur  lui-même  ne 
jugeait  pas  son  malade  syphilitique  ?  C’est  donc  là  encore 
une  observation  à  reléguer. 

Dans  la  tr  )isième,  l’auteur  excise  un  chancre.  —  L’in¬ 
duration  se  reproduit  sous  l’excision  ;  et,  trois  mois  après, 
se  montre  près  du  frein  une  «  ulcération  chancroïde  ». 
—  Qu’était-ce  que  cette  ulcération?  Je  n’en  sais  rien, 
mais  on  avouera  qu’elle  est  tout  au  moins  suspecte. 

En  toute  conscience,  ne  faut- il  pas  d’autres  observa¬ 
tions  que  celles-là  pour  faire  la  preuve  d’un  cas  litigieux? 

De  sorte,  en  définitive,  que  la  plus  stricte  et  la  seule 
légitime  conclusion  qiie  nous  ayons  à  tirer  des  faits  pro¬ 
duits  comme  exemples  de  syphilis  enrayées  par  l’excision 
du  chancre  ne  saurait  être  que  la  suivante  : 

Qu’ii  est  bien  possible  que,  dans  quelques-uns  des  cas 
en  question,  l’excision  du  chancre  ait  réalisé  l’arrêt  de 
l’infection,  ait  enrayé  l’infection  en  son  germe  ;  —  mais 
que,  si  cela  est  possible,  cela  n  'est  en  rien  démontré. 

Au  total,  donc,  de  par  les  faits  produits  jusqu’à  ce  jour 
et  produits  (remarquez  bien  ceci)  en  faveur  de  l’excision, 
il  est  encoré  également  impossible  de  récuser  ou  d’ad¬ 
mettre  les  vertus  abortives  de  la  méthode,  voUà  l’exacte  ^ 
vérité. 

Malheureusement,  il  y  a  plus.  Car  voici  venir  mainte¬ 
nant  deux  ordres  de  considérations  qui  vont  je  ne  dirai 
pas  ruiner  la  doctrine  de  l’excision,  mais  diminuer  le 
reste  de  confiance  que  nous  pouvions  accorder  à  cette 
méthode. 

I.  —  La  première  de  ces  considérations,  c'est  que, 
dans  la  presque  totalité  des  cas  oîl  l’on  s’est  e,fforcé  d 'éta¬ 
blir  la  probabilité  de  la  syphilis  par  une  confrontation, 
l'excision  a  échoué. 

Tels  sont,  par  exemple,  six  cas  publiés  par  MM.  Mau¬ 
riac  (1),  Gibier  (2),  Easori  (3)  et  W.  Taylor  (4). 

Dans  ces  six  cas,  on  ne  s’est  pas  borné  à  exciser,  sans 
se  préoccuper  de  remonter  aux  sources  possibles  de  la 
lésion.  On  a,  tout  au  contraire,  institué  des  confrontations 
en  règle.  On  a  examiné  au  préalable  les  six  femmes 
accusées  d’avoir  transmis  la  contagion,  et  on  les  a  trouvées 
toutes  les  six  affectées  de  syphilis,  deux  avec  des  chancres, 
les  quatre  autres  avec  des  accidents  secondaires  (plaques 
muqueuses,  roséole,  adénopathies,  etc.).  Puis,  cela  connu, 
on  a  excisé  les  lésions  que,  de  par  ces  données  et  d’autres, 
il  y  avait  lieu  de  considérer  comme  chancres  syphili¬ 
tiques. 

Eh  bien,  qu’est-il  advenu  ?  C’est. que  six  fois  sur  six 
l’excision  n’a  rien  produit  et  que  les  accidents  secondaires 
sont  entrés  en  scène  à  terme  voulu,  tout  comme  si  l’on 
avait  laissé  subsister  le  chancre. 

n.  —  Enfin,  la  dernière  considération  qui  me  reste  à 
vous  exposer  est  vraiment  de  nature  à  discréditer  l’exci¬ 
sion,  comme  vous  allez  en  juger. 

Il  est  de  règle  d’excuser  les  insuccès  de  la  méthode 
par  la  raison  suivante,  raison  fort  plausible  d’ailleurs,  au 
moins  théoriquement.  On  dit  ;  «  Ce  n’est  pas  étonnant 
que  l’excision  échoue  presque  toujours;  car  il  est  à  cela 
une  bonne  raison,  c’est  que  presque  toujours  elle  inter¬ 
vient  trop  tard.  Les  malades  n’arrivent  guère  à  nous,  en 

(1)  Leçon  sur  les  maladies  vénériennes,  Paris,  1883. 

(2)  Union  médicale,  29  mars  1881. 

(3)  Oiorn.  ital.  delle  mal.  vener.,  1831. 

(4)  Syphilis,  p.  2t  (Hare’s  System  of  pract.  therap.). 


effet,  qu’avec  un  chancre  déjà  plus  ou  moins  âgé,  déjà 
induré,  déjà  fianqué  de  son  adénopathie.  Or,  l’induration 
équivaut  à  un  certificat  de  syphilis  acquise,  et  le  bubon 
atteste  mieux  encore  que  l’infection  a  pénétré  dans  l’or¬ 
ganisme.  A  cette  époque,  c’est  presque  puéril  de  tenter 
l’excision.  Mais,  si  l’on  arrivait  plus  tôt,  si  l’on  avait  la 
chance  de  pouvoir  pratiquer  l’excision  dans  les  premiers 
jours  ou  aforiiori, dans  les  premières  heures  du  chancre, 
et  cela  ayant  l’induration,  avant  l’envahissement  ganglion¬ 
naire,  peut-être  serait-on  plus  heureux  ;  peut-être  pour¬ 
rait-on  de  la  sorte  tuer  le  mal  dans  son  germe  et  enrayer 
l’infection.  » 

Eh  bien,  messieurs,  on  a  pratiqué  l’excision  dans  les 
conditions  susdites,  c’est-à-dire  tout  à  fait  au  début  du 
chancre,  dans  ses  premiers  jours,  voire  dans  ses  pre¬ 
mières  heures.  Et,  dans  les  observations  où  l’on  a  pris 
soin  d’établir  au  préalable  que  la  lésion  excisée  pouvait 
être  ie  résultat  d’une  contamination  syphilitique,  on  a 
toujours  vu  l’excision  rester  impuissante  à  conjurer  l’in¬ 
fection. 

De  cela  voici  la  preuve, 

M.  Mauriac  a  eu  l’occasion  de  rencontrer  un  chancre 
âgé  de  50  à  56  heures,  chancre  de  la  dimension  d’une  tête 
d’épingle,  et  non  accompagné  d’adénopathie.  Il  l’excisa 
largement,  en  emportant  une  zone  étendue  de  téguments 
périphériques.  Et  néanmoins  se  fit,  en  temps  voulu, 
l’explosion  des  accidents  secondaires. 

Le  même  observateur  a  pratiqué  l’excision  de  «  deux 
chancres  datant  de  48  heures,  ne  dépassant  pas  le  dia¬ 
mètre  d’une  tête  d’épingle,  et  non  encore  accompagnés 
d’adénopathie.  »  —  Au  71°  jour  se  produisit  l’explosion 
secondaire. 

Enfin,  voici  un  fait  qui  n’a  pas  son  pendant.  Dans 
celui-ci,  l’excision  du  chancre  a  été  pratiquée  au  début 
même  du  chancre,  douze  heures  environ  après  l’éclosion 
du  chancre  (pourra-t-on  jamais  arriver  plus  tôt?),  et  cela 
dans  les  conditions  suivantes  qui  méritent  d’être  racontées. 

Un  jeune  homme  a  rapport  avec  une  femme.  Il  apprend 

ue  cette  femme  est  syphilitique.  Effrayé,  il  la  conduit’ 

ès  le  lendemain  chez  le  D'  Easori,  qui  constate  sur  elle 
des  «  plaques  muqueuses  couvrant  la  vulve  »,  en  même 
temps  que  la  cicatrice  d’un  chancre  récent. 

■Voilà  donc  un  malade  et  un  médecin  dûment  avertis, 
s’attendant  à  l’explosion  prochaine  d’une  syphilis,  et  sur¬ 
veillant  l’invasion  morbide  avec  une  scrupuleuse  atten¬ 
tion. 

Qu’advient-ill  Vingt-sept  jours  se  passent,  jours  de 
mortelles  angoisses,  pendant  lesquels  ce  jeune  homme  ne 
cesse  de  s’examiner  la  verge  du  matin  au  soir,  ne  cesse 
de  se  laver  avec  toutes  sortes  de  vinaigres  et  de  lotions 
antiseptiques.  Bien  d’anormal  ne  se  produit. 

Enfin,  le  matin  du  28°  jour,  ce  jeune  homme  se  décou¬ 
vre  sur  la  muqueuse  préputiale  une  tache  rouge,  papu¬ 
leuse,  lenticulaire.  —  Il  court  chez  le  Easori,  lequel, 
d’un  coup  de  ciseaux,  emporte  toute  la  partie  suspecte  de 
la  muqueuse.  —  A  ce  moment,  notez  bien  ceci,  le  chan¬ 
cre  n’avait  certes  pas  plus  de  douze  heures-,  car,  la  veiUe 
au  soir,  le  malade  s’était  encore  soigneusement  examiné 
comme  de  coutume  et  n’avait  rien  constaté  de  morbide. 

Eésultat:  48  jours  après  l’excision,  c’est-à-dire  au 
terme  absolument  classique,  explosion  de  roséole  et  de 
plaques  muqueuses  de  la  gorge,  exactement  comme  dans 
un  cas  abandonné  à  son  évolution  normale  (1). 

(1)  Un  fait  analogue,  observé  dans  le  service  de  mon  distingué 
collègue  et  ami  le  Du  Castel,  vient  d’être  publié  dans  une  tnese 
récente  [Contribution  à  l'étude  de  l'excision  du  chancre  induré,  par 
le  D'  J.  Brandès,  Thèses  de  Paris,  1891).  Dans  ce  cas,  l’ablation 
d’un  chancre  de  la  verge,  pratiquée  par  circoncision,  et  cela  «  dix 
heures  après  l’apparition  de  l’accident  »,  n’a  pas  empêché  l’infection 
do  se  produire.  —  Je  reconnaîtrai  cependant  que  cette  observation 
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Après  un  tel  fait,  pn  aurait  presque  le  droit  de  dire 
que.  la  cause  est  emehdue  et  le  procès  jugé  ;  car  aura-t-on 
jamais  l’occasion  de  faire  intervenir  la  méthode  d’une 
façon  plus  hâtive? 

Aussi  bien -ce  dernier  fait  et  les  précédents  sont-ils  de 
véritable  coups  de  massue  pour  la  méthode  abortive.  Si 
la  méthode  échoue  en  de  telles  conditions,  à  une  période 
aussi  jeune  du  chancre,  qu’y  a-t-il  donc  à  en  attendre 
jamais .  Et  serait-il  donc  vrai  ce  mot  de  Eicord,  d’après 
lequel  «  on  aurait  beau  amputer  la  verge  du  malade  dès 
l’apparition  du  chancre  que  la  vérole  ne  s’en  produirait 
pas  moins»? 

Je  pourrais  borner  là,  Messieurs,  ce  que  j’ai  à  vous 
dire  de  l’excision  du  chancre.  Toutefois  un  point  annexe 
.mérite  encore  notre  attention. 

On  a  plaidé  les  circonstances  atténuantes  en  faveur  de 
la  méthode  en  question:  «  Ne  la  condamnez  pas  absolu¬ 
ment,  a-t-on  dit.  Sans  doute,  en  tant  que  méthode  abor¬ 
tive,  elle  est  loin  de  répondre  à  ce  que  l’on  pouvait  théo¬ 
riquement  en  espérer.  Mais  elle  a  un  autre  mode  d’action. 
O’est,  ou  ce  peut  être  une  méthode  atténuante.  En  sup¬ 
primant  le  chancre,  elle  supprime  un  nid  d’infection,  une 
légion  de  microbes.  Donc  elle  diminue  le  nombre  des 
ennemis  qui  pénètrent  dans  la  place  ;  donc  elle  atténue 
l’infection.  Logiquement,  cela  doit  être  ;  et  cliniquement, 
cela  est  _ 

Et,  comme  témoignages  à  l’appui  de  cette  hypothèse, 
on  a  produit  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels,  en 
effet,  les  symptômes  secondaires  qui  ont  suivi  l’excision 
ont  été  discrets,  de  caractère  superficiel  et  bénin. 

Mais  que  prouvent  de  tels  cas?  dirons-nous  à  notre 
tour.  Est-ce  que  la  grande  majorité  des  syphilis  de  tout 
ordre  ne  débute  pas  par  des  symptômes  secondaires  d’or¬ 
dre  bénin  ?  Est-ce  que  ce  n’est  pas  de  la  sorte  que  pro¬ 
cède  la  syphilis  au  moins  19  fois  sur  20,  et  cela  alors 
même  qu’elle  est  destinée  plus  tard  à  revêtir  des  formes 
graves  (1)  ? 

D’ailleurs,  inutile  d’ouvrir  la  discussion  sur  ce  terrain, 
et  pour  cause.  C’est  qu’en  effet,  si  jeune  encore  que  soit 
la  question,  on  a  vu  déjà  des  accidents  graves  de  syphi¬ 
lis  surgir  à  la  suite  de  l’excision.  Exemples: 

Un  malade  deM.  Mauriac,  chez  lequel  la  syphilis  avait 
d’abord  paru  atténuée  par  l’excision,  fut  bientôt  pris  de 
syphilides  ulcéreuses  profondes.  Moins  de  deux  ans  plus 
tard,  il  était  affecté  d’une  nécrose  du 'maxillaire  supé¬ 
rieur. 

frète  à  la  crHique  en  deux  points  :  longueur  un  peu  insolite  de 
incubation,  et  précocité  plus  insolite  encore  de  l’invasion  secon¬ 
daire  ;  double  particularité  d’après  laquelle  on  est  conduit  à  se  de¬ 
mander  si  le  chancre,  au  moment  de  l’opération,  n’était  pi  s  plus 
âgé  que  ne  le  déclarait  lo  malade.  —  En  tout  cas,  les  ganglions  in¬ 
guinaux  restaient  encore  indemnes. 

(IJ  M.  le  D”  Humbert  a  dit  de  même  :  «...  Ce  que  j’ai  peine  à 
concevoir,  ce  sont  les  cas  où  l’on  a  prétendu  que  l’excision  produit 
l’atténuation  de  la  syphilis  ?  Mn  quoi  la  syphilis  a-t-elle  été  atté- 

«  Est-ce  parce  que  les  accidents  secondaires  sont  retardés?  Mais 
qu’eu  sait-on?  M.  Jnllien  va  certainement  un  peu  loin  lorsqu’il- 
affirme  que,  la  roséole. apparaissant  mathématiquement  le  42=  jour, 
le  bénéfice  de  l’excision  s'est  fait  sentir  chez  des  sujets  qui  ne  l’ont 
vue  survenir  que  62  jours,  en  moyenne,  après  le  début  du  chancre. 

«  Est-ce  parce  que  les  accidents  secoudahes  sont  peu  nombreux? 
O’est  pour  lo  coup  que  nous  voyons  souvent,  en  dehors  de  toute  exci¬ 
sion,  des  cas  analogues.  Mais'  que  siguifîeut-ils  ?  Kieii,  parce  qu’ils 
n’engagent  pas  l’avenir,  parce  qu’on  ne  peut  jamais  dire  que  la  vé¬ 
role  la  plus  bénigne  à  ses  débuts  ne  deviendra  pas  grave  plus  tard. 

«  11  y  a  des  syphilis  complètes  ou  frustes,  intenses  ou  faibles,  ré¬ 
gulières  ou  anormales,  mais  il  n’y  a  pas  de  syphilis  atténuées . 

Ou  semble  oublier  que  la  gra-vité  réelle  de  la  syphilis  ne  dépend  ni 
de  la  date,  ni  du  nombre,  ni  de  l’étendue  ou  de  la  durée  des  lé¬ 
sions,  mais  de  leur  siège.  Et  je  crois  que  le  malade  qui  aura  été 
rongé  de  syphilides  et  qui  jouira  d’ailleurs  d’une  parfaite  santé, 
pourra  se  vanter  d’avoir  une  syphilis  plus  atténuée  que  tel  autie 
qui,  après  une  période  secondaire  à  peu  près  nulle,  aura  un  beau 
jour  dans  le  cerveau  un  tubercule  gros  comme  un  pois  qui  le 
tuera...  »  (Société  française  de  dermat,  et  de  syphil.,  1891.) 


Dans  un  cas  de  Neumann,  une  excision  de  chancre, 
voire  avec  extirpation  de  six .  ganglions,  fut  suivie,  au 
cinquante-troisième  jour,  d’une  poussée  de  syphilides 
maculeuses  et  de  papules  desquamatives.  —  Ultérieure¬ 
ment,  orchite  gommeuse,  ulcérations  du  pharynx,  gomme 
du  palais,  périostite  du  tibia. 

Un  malade  de  Klink,  après  excision  chancreuse,  fut 
affecté  d’abord  de  syphilides,  puis,  un  peu  plus  tard,  de 
paraplégie. 

Sur  un  autre  malade  l’excision  du  chancre  fut  suivie 
d’accidents  syphilitiques  des  plus  graves  :  rupia,  cépha¬ 
lée,  albuminurie,  symptômes  de  syphilis  cérébrale. 

Donc,  et  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister  davantage, 
l’atténuation  de  la  syphilis,  comme  résultat  de  l’excision 
du  chancre,  est  une  pure  chimère. 


Arrivés  au  terme  de  cet  exposé,  qu’allons-nous  con¬ 
clure  ? 

I.  —  Une  première  conclusion  (qui  ne  trouvera  pas  de 
contradicteurs)  est  que  nous  sommes  loin  d’être  édifiés 
sur  la  valeur  réelle  de  l’excision  chancreuse. 

Somme  toute,  il  serait  encore  impossible  aujourd’hui 
à  n’importe  quel  syphiliographe  de  déterminer,  preuves 
en  main,  si  la  méthode  est  radicalement  inerte  ou  bien 
si  elle  est  susceptible  de  quelque  heureux  résultat.  Nous 
manquons  d’éléments  pour  ce  jugement. 

Et  pourquoi  en  sommes-nous  là  ?  Nous  en  sommes  là 
—  faisons  une  confession  sincère  —  pour  deux  raisons 
que  voici  : 

I.  -7-  D’abord,  parce  que  nous  avons  eu  le  tort,  les  uns 
etdes  autres,  de  prendre  les  choses  de  haut,  de  vouloir 
juger  la  question  par  de  grands  principes,  par  de  belles 
raisons  a  priori. 

Les  uns  ont  dit  :  «  La  vérole  est  faite  avec  le  chancre  et 
dès  le  chancre... Le  chancre  n’est  que  l’expression  même 
de  la  vérole,  et  le  premier  des  accidents  secondaires. 
Donc,  l’excision  du  chancre  n’est  bonne  à  rien  ;  elle  sup¬ 
prime  un  des  accidents  de  la  vérole,  et  voilà  tout.  Elle 
résèque  une  branche,  mais  laisse  subsister  l’arbre,  etc...  » 

Les  autres  ont  riposté  sur  le  même  ton  :  «  Pas  du  tout  ! 
Le  chancre  n’est  qu’un  accident  local,  régional.  C’est  le 
nid  delà  vérole  ;  c’est  de  là  que  partent  les  microbes,  les 
germes,  qui,  par  une  série  de  colonisations,  vont  dissé¬ 
miner  et  généraliser  l’infection.  Donc  l’excision  du 
chancre  doit  supprimer  la  vérole  et  constituer  une  mé¬ 
thode  abortive.  ». 

Yerba  etvoces.  Ces  grands  principes,  ces  considérations 
transcendantes,  ne  feront  jamais  progresser  la  question 
d’un  seul  pas.  Chacun  de  nous  peut  bien,  dans  son  for 
intérieur  et  au  gré  de  ses  préférences  personnelles,  sup¬ 
poser  que  la  syphilis  est  acquise  ou  non  avec  le  chancre, 
mais  chacun  de  nous  est  forcé  de  s’avouer  tout  bas  qu’il 
n’en  sait  rien  de  rien.  Et  c’est  d’après  une  simple  hypo¬ 
thèse  que  nous  prétendons  juger  une  question  de  théra¬ 
peutique  !  Laissons  les  principes  et  les  beaux  discours 
pour  revenir  à  l’expérimentation,  laquelle,  seule,  peut  en 
l’espèce,  comme  en  toutes  choses  de  même  ordre,  faire  la 
lumière. 

n.  —  Seconde  raison  :  On  a  expérimenté,  oui  certes, 
mais  on  a  mal  expérimenté.  On  a  excisé,  mais  sans  se 
donner  la  peine  d’établir  que  la  lésion  excisée  avait  des 
raisons  plausibles  pour  être  un  chancre.  En  sorte  qu’au- 
jourd’hui,  avec  un  lourd  bagage  d’observations  que  l’on 
compterait  par  centaines,  nous  ne  sommes  pas  plus  avan¬ 
cés  qu’au  premier  jour.  Si  l’on  continue  de  la  sorte,  nous 
ne  serons  pas  plus  édifiés  dans  dix  ans  que  nous  le  som¬ 
mes  aujourd’hui  sur  la  valeur  de  l’excision. 

II.  —  Comme  seconde  conclusion,  je  dirai  que  la  mé- 
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thode,  même  admise  en  principe,  7ie  saurait  être  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas. 

Le  -faon  sens  et  l’expérience  s’accordent  pour  recon¬ 
naître  qu’il  ne  saurait  être  question  de  méthode  abortive, 
on  certaines  situations  où  l’état  infectieux  ne  peut  plus 
être  mis  en  doute.  Ainsi,  il  est  vraiment  abusif,  presque 
puéril,  de  recourir  à  l’excision  dans  les  trois  ordres  de 
cas  suivants  : 

1“  Alors  que  l’induration  chancreuse  est  nettement 
accentuée  ; 

2°  Alors  que  l’adénopathie  satfdlite  est  déjà  formulée; 

3“  Alors  qu’il  existe  tout  à  la  fois  une  induration  bien 
nette  et  une  adénopathie  formelle. 

Âfoi'tiori  est-il  abusif,  irrationnel,  anticlinique,  d’ac¬ 
cumuler  excision  sur  excision,  c’est-à  dire  d’exciser  une 
seconde  fois,  une  troisième  fois,  voire  une  quatrième  fois, 
(cela  s’est  fait),  les  noyaux  d’induration  qui  persistent  à 
se  reproduire  sous  la  cicatrice  d’excisions  antérieures. 

Au  nom  du  bon  sens  comme  au  nom  des  résultats 
d’observation  clinique,  il  n’est  qu’un  seul  ordre  de  cas 
où  la  méthode  abortive  puisse  trouver  son  application,  à  j 
savoir  : 

L’ordre  des  cas  où  l’on  a  affaire  à  un  chancre  jeune, 
tout  jeune  encore,  datant  de  quelques  jours,  au  plus  ;  — 
à  un  chancre  encore  dépourvu  d'induration  ;  à  un  chan¬ 
cre  non  encore  flanqué  de  son  adénopathie  satellite. 

C’est  en  de  telles  conditions,  exclusivement,  que  la 
méthode  a  chance  de  réussir,  s’il  est  dans  son  essence  de 
pouvoir  réussir  jamais.  Et  tel  est,  en  effet,  le  seul  ordre 
de  cas  où,  de  par  un  certain  nombre  d’observations  pro¬ 
duites,  elle  ait  paru  réaliser  c*e  qu’on  attendait  d'elle. 

Inutile  de  dire  que,  bien  malheureusement,  les  condi¬ 
tions  sus  énoncées  restreignent  —  et  de  beaucoup  —  le 
nombre  des  cas  où  la  méthode  reste  applicable.  Car  elles 
sont  d’occurrence  singulièrement  rare.  Je  mets  en  fait 
que,  sur  cent  chancres  observés  soit  à  l’hôpital,  soit 
même  dans  la  clientèle  de  ville,  il  en  est  deux  ou  trois 
au  plus  qui  répondront  à  ce  programme,  c’est-à-dire  sur 
lesquels  il  sera  permis  de  tenter  l’excision  d’une  façon 
rationnelle. 

Que  si  cependant,  par  exception  rare,  ces  conditions  se 
rencontrent,  quelle  sera,  quelle  devra  être  notre  con¬ 
duite?  —  Nul  doute,  il  faudra  pratiquer  l’excision. 

Certes,  de  par  ce  qui  précède,  vous  avez  pu  deviner 
que  je  ne  suis  guère  partisan  de  l’excision.  Vous  l’avoue- 
rai-je  même  ?  je  n’y  crois  pas  et  ne  lui  accorde  aucune 
confiance,  de  par  ce  que  j’en  ai  vu  et  obtenu  jusqu’à  ce 
jour.  Et  cependant  je  n’hésite  pas  à  dire  que,  dans  les 
conditions  que  je  viens  de  préciser  et  dans  l’état  actuel 
de  la  science  sur  ce  sujet,  notre  devoir  est  de  pratiquer 
l’excision. 

Pourquoi?  Pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

I.  —  D’abord,  parce  qu’il  n’est  pas  prouvé  d’une  façon 
absolue  et  définitive  qu’il  n’y  ait  rien,  absolument  rien 
à  attendre  de  la  méthode. 

Certes,  les  résultats  enregistrés  jusqu’à  ce  jour  sont 
loin  d’être  encourageants.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris, 

ar  exemple,  on  a  toujours  échoué,  dans  toutes  les  con- 

itions  possibles,  et  vous  ne  trouverez  pas  un  seul  de 
mes  collègues  disposé  à  plaider,  par  expérience,  la  cause 
de  l’excision  (1).  Peu  encourageantes  même  sont  les  con¬ 
clusions  des  partisans  de  l’excision,  alors  que  nous  voyons 
l’un  deux,  celui  qui  a  fait  sur  la  matière  le  travail  le 
plus  complet,  Ehlers  de  Copenhague,  aboutir  à  dire, 
après  avoir  cité  137  prétendus  succès,  que  «  la  méthode 

(l)  Ainsi  que  l’a  fort  bien  dit  M.  le  D'  Humbert,  «  le  nombre  des 
insuccès  observés  à  la  snite  de  l’excision  chancreuse  serait  tout  à 
fait  incompréhensible  si  le  chancre  était  en  réalité,  comme  le 
prétendent  certains  médecins  l’accident  primitif  purement  local  de 
la  syphilis.  » 


n’est  capable  d’èmpêcher  l’infection  générale  que  dans 
certains  cas  bien  rares  »,  et  recommander,  même  en  cas 
de  succès,  le  traitement  mercuriel  (!),  tant  est  médiocre 
sa  confiance  dans  ces  prétendus  succès. 

Mais  n’importe.  Nous  ne  sommes  pas  en  droit,  je  le 
répète,  de  condamner  la  méthode  ;  —  et,  comme  elle  est 
au  moins  rationnelle  et  bienfaisante  d’intention,  nous  no 
sommes  pas  autorisés  à  l’exclure,  à  la  répudier,  alors  du 
moins  qu’elle  ne  comporte  pas  de  contre-indication 
locale. 

II.  —  Eu  second  lieu,  il  faut  exciser,  parce  que,  vis-à- 
vis  de  nos  malades,  nous  avons  l’obligation  morale  de  ne 
rien  négliger  de  ce  qui  pourrait  leur  être  utile.  Nous 
n’avons  pas  le  droit,  si  incrédules  puissions-nous  être 
vis-à-vis  de  la  méthode,  de  ne  pas  les  faire  bénéficier 
d’une  chance  quelconque,  d’un  espoir  quelconque  de 
salut. 

Nous  pourrions  ne  pas  y  recourir  pour  nous,  s’il  s’agis¬ 
sait  de  nous;  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  en  négliger 
l’emploi  pour  autrui. 

Il  ne  faut  pas  qu’un  de  nos  malades,  soit  de  sa  propre 
inspiration,  soit  à  l’instigation  d’un  confrère  maladroit 
ou  peu  bienveillant,  puisse  dire  de  nous  :  «  J’avais  un 
chancre  qui  n’était  rien,  une  vérole  naissante  que  mon 
médecin  pouvait  tuer  en  germe,  en  m’épargnant  tout  le 
souci  et  tous  les  dangers  d’une  infection  générale;  eh 
bien,  mon  médecin  n’a  rien  fait  pour  arrêter  le  mal, 
pour  courir  la  chance  de  me  sauvegarder;  il  a  assisté,  les 
bras  croisés,  à^  l’évolution  de  mon  chancre,  il  a  laissé 
naître  et  se  développer  en  moi  la  vérole,  alors  qu’il 
était  maître  de  la  juguler  à  son  début.  C’est  à  mon  mé¬ 
decin  que  je  dois  ma  vérole.  » 

Donc,  le  cas  échéant  et  dans  les  conditions  propices 
sus-énoncées,  excisons  le  chancre  ;  voilà,  je  crois,  ce  qui 
est  à  faire,  voilà  la  règle  de  pratique  à  observer,  quel 
que  soit  d’ailleurs  notre  sentiment  intime  relativement 
aux  résultats  probables  de  cette  intervention. 

Et  j’ajouterai  finalement  à  un  autre  point  de  vue  :  Si 
nous  nous  décidons  à  pratiquer  l’excision,  pratiquons-la 
du  moins  dans  des  conditions  telles  que  l’expérience  (car 
c’est  encore  une  expérience)  puisse  enfin  servir  à  quelque 
chose,  c’est-à-dire  ne  comporte  plus  les  lacunes,  les 
desiderata,]es  incertitudes  qui  ont  frappé  de  déchéance 
jusqu'ici  les  tentatives  de  ce  genre.  Avant  et  après  l’opé¬ 
ration,  efforçons-nous  de  réunir  l'ensemble  de  •  docu¬ 
ments  nécessaires  pour  établir  en  toute  probabilité  la 
qualité  Ae\a  lésion  excisée,  conformément  au  programme 
que  je  vous  ai  tracé  précédemment.  C’est  de  la  sorte, 
seulement,  que  nous  aboutirons  à  fixer  définitivement  la 
science  sur  cette  grave  question  de  l’excision  du  chancre 
en  tant  que  méthode  abortive. 

Prof.  Alpked  Fournier. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  injections  sous-cutanées  de  phosphate  de 
soude  dans  les  maladies  du  système  nerveux, 

par  le  D’’  Crocq  fils  (de  Bruxelles). 

{Fin). 

Cet  exposé  succinct  de  la  composition  chimique  de  la 
substance  nerveuse  et  du  suc  testiculaire,  suffit  pour 
établir  que  les  phosphates  y  sont  contenus  constamment 
en  quantité  notable.  Si  nous  considérons  d’autre  part  le 
rôle  important  que  jouent  les  phosphates  dans  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie  du  système  nerveux,  à  tel  point  que 
l’on  a  dit  que  :  «  Tout  individu  dont  le  cerveau  ne  con- 
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tient  pas  assez  de  phosphore  est  un  imbécile  »,  nous  com¬ 
prenons  quelle  part  considérable  doit  être  attribuée  au 
phosphore  dans  les  effets  névrosthéniques  des  injections 
sous-cutanées  de  suc  testiculaire  et  de  substance  nerveuse. 

C’est  en  nous  basant  sur  ce  raisonnement  que  nous  avons 
entrepris  des  expériences  dans  le  but  de  savoir  si  des 
injections  sous-cutanées  de  phosphate  de  soude  ne  donne¬ 
raient  pas  des  résultats  aussi  brillants  que  ceux  de  Brown- 
Séquard  et  de  0.  Paul. 

Nous  avons  expérimenté  à  l’hôpital  de  Molenbek  Saint- 
Jean,  dans  le  service  du  professeur  Crocq  ;  la  solution 
que  nous  avons  employée  se  compose  de  : 

Phosphate  de  soude .  2  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise .  lOÜ  grammes. 

Ce  liquide,  absolument  aseptique,  a  été  injecté  sous  là 
peau  à  la  dose  de  1  ou  de  3  centim.  cubes,  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours.  Les  précautions  antiseptiques  ordi¬ 
naires  ont  été  prises  et  jamais  ces  injections  n’ont  produit 
la  moindre  réaction,  ni  locale,  ni  générale  ;  la  tempéra¬ 
ture,  prise  avec  soin,  ne  s’est  jamais  écartée  de  la  nor¬ 
male,  et  la  piqûre  n’a  jamais  produit  le  moindre  gonfle¬ 
ment  ni  la  moindre  rougeur. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  aux  bras  et  aux 
jambes;  la  douleur  qu’elles  provoquent  est  insigniflante  ; 
après  l’opération,  on  voit  une  tumeur  arrondie,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  qui  disparaît  bientôt,  à  mesure  que 
l’absorption  se  fait.  Immédiatement  après  l’injection,  le 
malade  ressent  à  peine  à  l’endroit  de  la  piqûre  une  légère 
chaleur  qui  disparaît  au  bout  de  quelques  minutes. 

Nous  allons  rapidement  relater  quelques  observations 
qui  montreront  clairement  l’action  puissante  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  phosphate  de  soude  dans  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux. 

Ataxie  locomotrice.  —  Edouard  H.,  cordonnier,  en  traite¬ 
ment  salle  4,  lit  5,  est  malade  depuis  5  mois  ;  son  père  est 
mort  à  62  ans  d’une  attaque  d’apoplexie,  sa  mère  est  vivante 
et  bien  portante,  un  frère  est  mort  du  choléra,  une  sœur  souffre 
de  l’estomac,  elle  a  des  attaques  do  nerfs  et  a  été  chlorotique. 
Le  malade  accuse  des  antécédents  syphilitiques  datant  de 
douze  ans. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle,  remontant  à  cinq  mois, 
s’est  manifesté  par  des  douleurs  de  reins  et  de  la  difficulté 
dans  la  marche.  ' 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  ne  pouvait  mareher  les 
yeux  fermés,  les  réflexes  rotuliens  étaient  complètement 
abolis  ;  la  sensibilité  était  normale,  la  vision  bonne.  Il  ressen¬ 
tait  une  sensation  d’affaiblissement  général,  la  fatigue  se 
manifestait  après  quelques  pas  ;  l’appétit  était  nul,  le  sommeil 
agité,  l’excitation  sexuelle  complètement  abolie.  Le  15  août 
nous  commençons  le  traitement  par  les  injections  sous-cutanées 
do  phosphate  do  soude. 

Le  15  août,  injection  de  1  cent,  cube  de  la  solution. 

17  — 

18  — 


22  — 

24  - 

26  — 

27  — 

29  — 

l"  sept., 

3  — 

Dès  la  troisième  injection,  c’est-à-dire  le  18  août,  le  malade 
accuse  une  amélioration  notable  :  l’appétit,  nul  avant  le 
15  août,  a  considérablement  augmenté,  le  sommeil  est  meil¬ 
leur  et  l’excitation  sexuelle  plus  forte. 

Le  20  août,  la  force  musculaire  a  tellement  augmenté  que 
le  malade  déclare  pouvoir  faire  facilement  cinq  fois  le  tour 
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du  jardin,  alors  qu’il  était  fatigué  au  second  tour  avant  les 
injections. 

Le  21,  l’amélioration  continue. 

Le  22,  le  malade  a  fait  onze  fois  le  tour  du  jardin  sans  se 
fatiguer,  l’appétit  est  excellent  et  les  douleurs  lombaires  ont 
disparu. 

Le  24,  U  peut  faire  quelques  pas  les  peux  fermés,  l’excita¬ 
tion  sexuelle  a  augmenté.  '  • 

Le  29  les  phénomènes  s’amendent  de  plus  en  plus,  la  sen¬ 
sation  de  faiblesse  que  ressentait  le  malade  au  début,  a 
complètement  disparu. 

Le  3  septembre,  le  malade  manifeste  l’Intention  de  quitter 
l’hôpital,  tant  il  se  trouve  bien  ;  nous  ne  le  retenons  qu’en  lui 
disant  qu’il  doit  encore  subir  quelques  injections. 

Ataxie  locomotrice.  —  Jeanne  van  H...,  âgée  de  40  ans, 
couturière,  en  traitement  salle  7,  lit  3,  est  malade  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Son  père  est  mort  fou  à  40  ans,  sa  mère  est 
vivante  et  bien  portante,  une  sœur  est  morte  de  fièvre 
typhoïde,  un  frère  est  syphilitique;  elle-même  n’a  jamais  eu 
la  syphilis,  jamais  de  roséole,  de  boutons  ni  de  chancre. 
A 14  ans  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde,  à  26  ans  elle  a  eu  l’éry¬ 
sipèle. 

■  Cette  malade  n’accuse  pas  l’onanisme  dans  ses  antécédents, 
mais  elle  avoue  avoir  abusé  des  plaisirs  vénériens. 

Sa  maladie  a  progressé  insensiblement;  au  début  se  sont 
manifestées  les .  douleurs  fulgurantes,  puis  la  marche  est 
devenue  difficile,  la  sensibilité  de  la  plante  des  pieds  a  dimi¬ 
nué.  En  traitement  depuis  un  an  à  l’hôpital,  la  malade  était 
affaiblie,  la  fatigue  se  manifestait  rapidement,  la  céphalalgie 
était  constante  et  les  membres  inférieurs  étaient  le  siège  de 
douleurs  continues,  n’ayant  plus  le  caractère  des  douleurs 
fulgurautes  ;  le  réflexe  rotullen  avait  complètement  disparu, 
l’appétit  était  mauvais,  le  sommeil  presque  nul. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  aux  mêmes  dates  et  aux 
mêmes  doses  que  dans  le  cas  précédent.  Dès  la  seconde 
injection,  le  18  août,  l’amélioration  se  manifeste  :  la  marche 
est  plus  facile,  les  jambes  sont  moins  lourdes  et  les  douleurs 
dont  elles  étaient  le  siège  ont  presque  disparu  ;  la  céphalalgie 
n’existe  plus,  l’appétit  a  considérablement  augmenté  et  le 
sommeil,  si  léger  avant  les  injections  qu’on  ne  pouvait  mar¬ 
cher  dans  la  salle  sans  l’interrompre,  est  devenu  meilleur,  à 
tel  point  qu’un  grand  bruit  ayant  eu  lieu  la  nuit,  la  malade 
ne  s’est  pas  réveillée. 

Le  20,  la  marche  est  devenue  beaucoup  plus  facile,  les 
autres  fonctions  continuent  à  s’améliorer. 

Le  22,  les  douleurs  de  jambe  ont  complètement  disparu, 
l’appétit  et  le  sommeil  sont  bons. 

L’amélioration  continue  jusqu’au  24,  date  à  laquelle  les 
maux  de  tête  reparaissent,  la  fatigue  revient  et  les  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  se  manifestent;  la  malade  com¬ 
pare  cet  état  à  celui  dans  lequel  elle  se  trouvait  avant  les 
injections;  elle  rapporte  cette  rechute  à  ce  que  la  veille  on  ne 
lui  a  pas  fait  l’injection.  Nous  lui  en  faisons  une,  et  le  lende¬ 
main  tous  ces  symptômes  ont  disparu. 

Le  26  août,  l’injection  n’ayant  pas  été  faite  la  veille,  la 
malade  se  plaint  de  nouveau  de  douleurs  de  tête,  de  faiblesse 
et  de  douleurs  dans  les  jambes;  de  nouveau  l’injection  fait 
tout  disparaître. 

Depuis  lors  l’amélioration  persiste,  bien  que  nous  n’ayons 
plus  pratiqué  les  injections  que  tous  les  2  jours.  La  malade 
se  trouve  aujourd’hui  dans  un  état  très  satisfaisant,  l’état 
général  est  meilleur,  la  force  physique  accrue,  toutes  les  dou¬ 
leurs  ont  disparu,  la  sommeil  et  l’appétit  sont  bons. 

Chloro-anémie.  —  Marie  L...,  âgée  de  14  ans,  passemen- 
tière,  en  traitement  salle  9,  lit  10,  est  malade  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  Son  père  est  mort  tuberculeux,  sa  mère  est  bien 
portante,  son  frère  est  scrofuleux;  en  février,  elle  a  été  une 
première  fois  en  traitement  à  l’hôpital  pour  chlorose,  elle  est 
sortie  au  bout  de  deux  mois,  à  peine  améliorée  sous  l’influence 
d’un  traitement  tonique  et  du  fer. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  est  pâle,  ses  muqueuses 
sont  anémiées,  son  état  do  faiblesse  est  tel  ique,  même  en 
gardant  le  lit,  ce  qu’elle  est  obligée  de  faire  depuis  un  mois, 
elle  a  continuellement  des  sensations  de  faiblesse  et  de  début 
de  syncope.  L’appétit  est  nul,  b  sommeil  agité  et  la  malade 
est  absolument  incapable  de  se  lever  sans  aussitôt  tomber  en 
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syncope  ;  la  céphalalgie,  datant  d’un  'mois,  est  continuelle  et 
intense. 

Cette  malade  n’est  pas  encore  réglée,  elle  a  des  pertes 
blanches  abondantes. 

A  l'examen  physique,  les  poumons  et  le  foie  sont  normaux, 
l’estomac  est  légèrement  dilaté  ;  au  cœur  on  entend  un  souffle 
systolique  s’étendant  aux  carotides,  signe  évident  d’une 
anémie  profonde. 

La  malade  étant  entrée  le  14  août  à  l’hôpital,  nous  com¬ 
mençons  immédiatement  les  injections  hypodermiques  do 
phosphate  de  soude,  qui  furent  ensuite  renouvelées  comme 
précédemment  ;  comme  alimentation,  nous  lui  donnons  du  lai¬ 
tage,  1  œuf,  une  tartine  et  100  grammes  de  viande  de  veau. 

Dès  la  quatrième  injection,  le  19,  l’amélioration  se  mani¬ 
feste,  la  céphalalgie  a  considérablement  diminué,  l’appétit  se 
réveille,  le  sommeil  est  plus  calme,  la  force  physique  sensi¬ 
blement  accrue. 

Le  20,  les  maux  de  tête  ont  complètement  disparu,  l’appétit 
est  très  bon,  le  sommeil  calme,  les  sensations  de  faiblesse 
diminuent  de  plus  en  plus;  la  malade  ne  peut  cependant 
encore  se  lever  sans  avoir  une  syncope. 

Le  21,  la  malade  déclare  être  capable  de  lire  beaucoup  plus 
longtemps  sans  se  fatiguer;  sur  sa  demande,  nous  lui  don¬ 
nons  un  second  œuf. 

Le  22,  l’amélioration  continue;  les  faiblesses  ont  complète¬ 
ment  disparu  :  «  il  y  a  longtemps,  nous  dit  la  malade,  que 
je  ne  me  suis  sentie  aussi  bien  »;  elle  nous  demande  un  lai¬ 
tage  eu  plus,  ce  que  nous  lui  accordons. 

Le  24,  l’état  continue  à  s’améliorer  ;  le  26  la  jeune  fille  peut 
se  lever  sans  malaise  pendant  une  heure  ;  les  pertes  blanches 
ont  diminué. 

Le  29,  elle  reste  levée  pendant  une  demi-journée,  elle  se 
promène  au  jardin,  elle  se  sent  forte  sur  ses  jambes. 

Le  i®‘'  septembre  la  malade  se  déclare  guérie,  elle  se  lève 
toute  la  journée  sans  éprouver  de  fatigue  ;  l’appétit  et  le 
sommeil  sont  bons,  les  digestions  faciles,  les  selles  régulières, 
le  souffle  anémique  a  considérablement  diminué,  les  couleurs 
reparaissent  aux  joues  et  les  yeux  sont  moins  abattus. 

Le  3  septembre  l’état  est  meilleur  encore,  nous  portons  la 
dose  de  viande  à  150  grammes;  le  5  septembre  la  malade  nous 
demande  quand  elle  pourra  quitter  l’hôpital  ! 

Aucune  autre  médication  n’a  été  employée. 

Paralysie  agitante.  —  Anne  L...,  en  traitement  salle  7,  lit 
10,  est  entrée  à  l’hôpital  le  20  juin  1892;  son  père  est  mort  à 
76  ans,  sa  mère  a  succombé  plus  jeune,  de  la  tuberculose 
pulmonaire;  elle  a  eu  2  frère  et  sœur  qui  sont  morts  en  bas 
âge. 

La  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  4  ans,  par  une  fatigue 
considérable  dans  la  jambe  gauche;  cette  sensation  s’est  bien¬ 
tôt  étendue  au  bras  gauche  ;  ce  n'est  que  quelque  temps 
après  qu’est  survenu  le  tremblement,  d’abord  à  gauche,  puis 
des  deux  côtés. 

L’aspect  de  la  malade  représente  un  type  de  maladie  de 
Parkinson  :  le  tremblement  se  manifeste  dans  les  quatre  mem¬ 
bres  qui  sont  en  môme  temps  le  siège  d’une  contracture  très 
forte  ;  la  tête  reste  immobile,  la  figure  a  une  expression  do 
tristesse  et  d’hébétude  particulière.  Dans  la  station  debout, 
le  tronc  est  incliné  en  avant,  les  coudes  sont  écartés  du  tronc, 
les  avant-bras  sont  fiéchis.  Lorsqu’elle  veut  se  lever,  elle  le 
fait  avec  lenteur  et  avec  peine,  elle  éprouve  une  sensation 
do  chaleur  excessive  surtout  dans  le  côté  gauche;  on  perçoit 
du  reste  au  toucher  une  chaleur  anormale  surtout  prononcée 
de  ce  côté. 

Cette  malade,  soumise  au  même  traitement  que  les  autres, 
manifeste  une  amélioration  dès  le  20  août  :  le  sommeil  et 
l’appétit  sont  meilleurs,  le  tremblement  est  moins  fort  et 
moins  fatigant.  Le  22,  elle  se  déclare  plus  forte,  la  marche  lui 
est  plus  facile. 

Le  21,1a  fatigue  et  l’insomnie  reviennent,  la  veille  nous  ne 
lui  avions  pas  fait  d’injection;  ces  symptômes  s’amendent  à 
la  suite  d’une  injection,  mais  ils  reviennent  le  29,  l’opération 
n’ayant  pas  été  faite  le  28;  l’appétit,  cependant,  est  resté  bon 
et  la  céphalalgie,  qui  datait  de  plusieurs  semaines,  a  complè¬ 
tement  disparu. 

Ces  quelques  observations  montrent  combien  puissante 


est  l’action  névrostbénique  des  injections  sous-cutanées 
de  phosphate  de  soude. 

Dès  la  deuxième  ou  la  troisième  injection,  l’améliora¬ 
tion  se  manifeste,  l’appétit  revient,  le  sommeil  reparaît, 
les  douleurs  nerveuses  et  la  céphalalgie  disparaissent,  la 
force  physique  et  morale  s’accroît,  les  désirs  sexuels 
augmentent  considérablement,  la  malade  éprouve  une 
sensation  de  bien-être  particulier. 

Mais  l’action  salutaire  de  ce  moyen  ne  s’étend  pas  à 
toutes  les  maladies  du  système  nerveux,  son  action  est 
uniquement  tonique,  et  comme  tel  il  ne  peut  agir  sur  une 
lésion  plus  ou  moins  profonde  de  la  substance  nerveuse. 

Ces  injections  fortifient  l’appareil  de  l’innervation, 
elles  le  rendent  moins  irritable  et  en  régularisent  le 
fonctionnement. 


CORRESPONDANCE 


AU  COMITÉ  DE  REDACTION  DE  LA  Cfazette  hebdomadaire. 

Quoique  j’aie  eu  à  traiter  des  cholériques  en  1884,  je  n’ai 
pas  fait  usage  dès  injections  intra-veineuses  de  solutions 
salines.  A  cette  époque,  ce  moyen  thérapeutique  n’était  pas 
définitivement  jugé  et  inspirait,  à  grand  tort,  je  le  reconnais 
actuellement,  une  vive  défiance  à  beaucoup  de  bons  esprits 
dont  je  subissais  l’infinence. 

Je  me  permets  cependant  quelques  réfiexions  à  propos  du 
travail  de  M.  Gaillard  sur  ce  sujet  publié  dans  le  dernier 
numéro  de  la  Gazette. 

Je  veux  examiner,  en  me  basant  sur  mes  observations 
nombreuses  relativement  à  l’action  des  sels  divers  sur  les 
globules  du  sang  (1)  et  sur  la  petite  expérience  que  j’ai 
acquise  des  injections  intra-veineuses  dont  j’ai  fait  usage 
dans  d’autres  cas,  quelle  est  la  meilleure  solution  à  injecter 
chez  les  cholériques  et  quelles  sont  les  règles  à  suivre  dans 
le  manuel  opératoire. 

Je  veux  montrer  aussi  que  ces  injections  devraient  être 
employées  suivant  une  méthode  autre  que  celle  qui  a  été  ■ 
suivie,  et  dans  un  but  qui  diffère  en  partie,  et  à  un  point  de 
vue  important,  de  celui  qu’on  a  cherché  jusqu’à  présent  à 
atteindre. 

Les  considérations  suivantes  sont  en  partie  extraites  d’un 
travail  que  j’ai  publié  en  1891  (2). 

1»  Tout  en  reconnaissant  à  M.  Hayem  le  grand  mérite 
d’avoir  remis  en  honneur  le  procédé  thérapeutique  dont  je 
m’occupe  et  mieux  réglé  son  emploi  que  ses  prédécesseurs  et 
surtout  d’avoir  prouvé  qu’on  peut  en  user  beaucoup  plus 
largement,  je  ne  crois  pas  que  la  formule  de  solution  saline 
qu’il  a  donnée  soit  la  meilleure.  Le  sulfate  de  soude  qu’il 
introduit  au  titre  de  1  0/0  dans  la  solution  no  me  paraît  pas 
utile.  Tout  au  plus  n’est-il  pas  notablement  nuisible.  J’ai 
constaté  (foc.  cit.l  que  ce  sel  conservateur  de  la  forme  au 
premier  moment  enlève  d’une  façon  plus  marquée  et  plus 
longtemps  que  le  chlorure  de  sodium  aux  hématies  leur  élas¬ 
ticité,  et  doit  être  plus  altérant  en  réalité,  car  leur  transfor¬ 
mation  d’abord  granuleuse  puis  sphérique  est  plus  rapide  à 
son  contact. 

Il  peut  donc,  avant  le  mélange  avec  la  masse  sanguine,  et 
dans. la  veine,  où  le  sang  est  en  présence  d’un  excès  >te  solu¬ 
tion,  compromettre  l’intégrité  d’un  certain  nombre  d’héma¬ 
ties,  ce  qui  est  fort  à  considérer  si  l’on  répète  souvent  les 
injections 

A  plu-,  forte  raison  n’ajouterai-je  pas  de  l’hydrate  de  soude 
même  dans  la  proportion  faible  de  0,05  0/0  au  liquide  ainsi 
que  l’ont  proposé  autrefois  divers  auteurs  et  comme  le  con¬ 
seille  M.  Albert  Mathieu  dans  un  travail  récent. 

Je  suis  intimement  convaincu  que  la  seule  solution  utile  et 
remplissant  toutes  les  conditions  d’innocuité  pour  le  sang  est 
la  solution  de  chlorure  de  sodium  au  titre  de  0,50  ou  0,60  0/0 

(1)  Communication  à  la  Société  pour  Vamncement  des  sciences, 
Congrès  do’  Limoges,  1890. 

(2)  Oomjmmication  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon, 
Lyon  médicof,1891,T.  LilDI,  p.  37,  77,  113,  184. 


514  -  N»  43 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MËDEOIHE  ET  DE  CÏÏIEDEGIE 


22  Octobre  1892 


ou  5  ou  6  pour  lOOO.  J’ai  constaté  pour  un  grand  nombre  de 
préparations  microscopiques  que  c’est  la  seule  solution  saline 
qui  respecte  complètement  l’intég'rité  des  hématies.  Je  ren¬ 
voie,  pour  plus  ample  discussion,  à  mes  mémoires  anté¬ 
rieurs. 

2‘’_  Si  j’examino  maintenant  le  but  à  atteindre  et  le  nombre 
des  injectiiins  à  pratiquer  à  cette  fin,  je  reconnais  que  les 
injections  intra-veineuses  peuvent  agir  très  utileraent  en 
obviant  à  la  déshydration  du  sang  et  en  rétablissant  la  ten¬ 
sion  artérielle,  mais  cet  effet  n’est  pas  le  .seul  qu’on  doive 
rechercher  par  leur  emploi.  Il  en  est  un  autre  de  première 
importance  et  qu’on  me  paraît  trop  oublier  :  c’est  le  lavage 
antitoxique  du  sang  et  par  le  fait  de  tout  l’organisme. 

L’élimination  par  les  reins  devient  possible,  car  la  sécrétion 
se  rétablit  le  plus  souvent  après  les  premières  injections,  tous 
les  observateurs  l’ont  constaté.  Le  liquide  introduit  rapide¬ 
ment  excrété  entraînera  les  toxines,  principale  cause  des 
accidents  les  plus  graves. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  que  faut-il?  Paire  passer  une 
grande  quantité  de  liquide  dans  l’économie,  multiplier  les 
injections,  bien  entendu  avec  toute  la  prudence  voulue  et  en 
se  basant  sur  l’effet  produit,  sur  la  rapidité  de  l’élimina¬ 
tion,  etc.,  toutes  conditions  que  j’ai  cherché  à  esquisser  dans 
mon  travail  déjà  cité. 

Dastre  et  Loye  (1)  ont  surabondamment  démontré  l’inno¬ 
cuité  du  passage  de  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
0,50  0/0  en  grande  abondance  par  l’organisme,  pourvu  qu’on 
suive  certains  principes  essentiels  (injection  très  lente,  répétée 
et  proportionnée  en  abondance  à  l’élimination). 

Je  considère  donc  comme  tout  à  fait  insuffisant  de  faire  une 
on  deux  et  même  trois  ou  quatre  injections  par  jour.  Je  n’hé¬ 
siterais  pas,  sauf  contre-indications,  et  en  me  guidant  avec 
attention  sur  l’effet  produit,  à  introduire  dans  les  veines  deux 
ou  trois  cents  centimètres  cubes  de  solution  toutes  les  deux 
ou  trois  heures,  si  la  fonction  des  reins  se  rétablit. 

Dans  les  cas  favorables  cités  autrefois  par  un  grand  nom¬ 
bre  d’observateurs  français  et  étrangers,  la  guérison  a  été 
obtenue  après  l’introduction  d’une  masse  considérable  de 
liquide. 

Il  est  important  surtout,  je  crois,  de  commencer  de  bonne 
heure  et  de  ne  pas  considérer  ce  traitement  comme  un  moyen 
in  extremis. 

3“  Si  j’arrive  au  manuel  opératoire,  le  choix  de  la  veine 
saphène  fait  par  M.  Galliard  ne  comporte  aucune  objection, 
quoiqu’il  soit  aussi  avantageux  de  choisir  les  veines  du  pli  du 
coude. 

Mais  je  suis  opposé  à  l’introduction  d’une  canule  un  peu 
longue  dont  parle  cet  auteur  et  surtout  à  la  dénudation  do 
la  veine.  Je  réprouve  aussi  l’emploi  d’ijijeeteurs  plus  ou 
moins  compliqués  et  avec  lui  ceux  qui  sont  formés  d’un  bal¬ 
lon  de  caoutchouc. 

La  dénudation  et  l’incision  do  la  veine,  l’introduction 
d’une  canule  dans  une  certaine  longueur  donnent  des  chances 
do  phlébite  et  tous  les  appareils  proposés  ne  mettent  pas  suf¬ 
fisamment  à  l’abri  de  l’introduction  de  bulles  d’air  dans  les 
veines. 

On  doit  d’abord  faire  gonfler  la  veine  en  liant  le  membre 
au-dessus  du  lieu  choisi,  piquer  le  vaisseau  en  traversant  la 
peau  et  la  paroi  veineuse  avec  une  aiguille  creuse  entrée 
presque  parallèlement,attendre  que  le  sang  ait  chassé  l’air  do 
l’aiguille  et  sorte  à  son  orifice,  enlever  la  ligature  et  pousser 
l’injection  avec  une  seringue  en  verre  préalablement  chargée 
et  dans  laquelle  ou  s’est  assuré  qu’il  ne  reste  ni  la  moindre 
bulle  d’air,  ni  le  moindre  corps  étranger.  Cette  seringue  de  la 
capacité  voulue,  parfaitement  aseptisée,  devra  s'adapter  faci¬ 
lement  au  pavillon  de  l’aiguille.  L'injection  se  fera  très  len¬ 
tement  (200  centimètres  cubes  exigeront  4  minutes). 

_  La  piqûre  par  l’aiguille  produit  le  minimum  de  trauma¬ 
tisme  et  vaut  beaucoup  mieux  que  tout  autre  procédé. 

J’aurais  encore  à  insister  sur  beaucoup  do  points,  mais  je 
renvoie  à  mon  travail  antérieur  et  surtout  j’attends,  pour  une 
étude  plus  approfondie,  d’avoir  l’occasion  d’appliquer  les 
règles  que  j’ai  exposées.  Il  est  à  souhaiter  que  je  ne  la 
trouve  pas,  mais  il  est  aussi  à  craindre  qu’elle  se  présente 
maintenant  que  le  choléra  paraît  acclimaté  eu  Europe. 

Prof.  Mayet  de  Lyon, 

(1)  Areli,  de  pliysiol,  norm.  et  path.,  1888,  4«  série,  T.  II,  p.  93, 
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NEÜEOPATHOLOOIE 

Complexiis  symptomatique  constitué  par  l’apha- 

gie  (refus  de  manger),  alalie  (refus  de  parler)  et  astasio- 
aba-ie,  guéri  par  la  suggestion  forcée,  par  CARropHiLois 
{Progrès  méJioal,  1'^'^  octobre  1892,  n»  40,  p.  241).  —  Enfant 
ftgé  de  13  ans,  à  antécédents  héréditaires,  qui  présenta 
d’abord  de  Vanorexie  (nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  du 
néologisme  aphagiel),  puis  du  mutisme  (le  terme  alalie  ne 
paraît  pas  convenir,  à  notre  avis),  enfin  refusait  de  marcher  ; 
tous  ces  troubles  étaient  de  nature  hystérique.  Le  traitement 
moral,  bien'conduit,  eut  facilement  raison  de  tout  cela. 

Deu.x  cas  d’atrophie  musculaire  :  paraplégie 
d’origine  névritique  et  amyotrophie  articulaire, 
par  Yiwoq,  [Union  médicale  du  Nord-Est,  septembre  1892, 
n“  9,  p.  261).  —  Le  premier  fait  concerne  un  homme  de  38  ans, 
qui,  après  avoir  présenté  à  deux  reprises,  4  ans  et  2  ans 
avant,  des  crises  douloureuses  avec  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  fut  pris  de  faiblesse  et  de  douleurs  vives  des  mêmes 
membres  avec  hyperesthésie,  dysurie  et  rétention  des  ma¬ 
tières.  Réflexes  rotuliens  abolis.  Les  douleurs  se  calment  au 
bout  de  quelques  jours,  mais  il  se  produit  une  atrophie  rapide 
des  membres  inférieurs,  en  même  temps  que  les  troubles  du 
sphincter  persistent.  Réaction  de  dégénérescence.  Quatre  mois 
après,  sous  l’influence  du  traitement  électrique,  un  peu 
d’amélioration  :  le  malade  marche,  mais  trè.s  difficilement,  et 
en  steppant;  7  mois  après  le  début,  l’amélioration  est  beau¬ 
coup  plus  accentuée,  bien  qu’il  persiste  de  l’atrophie  des 
extenseurs.  L’auteur  pense  qu’il  s’est  agi  d’une  névrite  alcoo¬ 
lique.  Le  second  cas  a  trait  à  une  atrophie  d’origine  articu¬ 
laire,  classique. 

Graphospasme  (Graphospasmus),  par  Haecouet  Andee- 
soK  [Medical  Record,  24  septembre  1892,  n“  1142,  p.  361). — 
L’auteur  désigne,  sous  ce  nom,  une  des  variétés  des  spasmes 
fonctionnels  étudiés  par  Duchenne  :  la  crampe  des  écrivains, 
et  en  distingue  plusieurs  formes  :  la  forme  spasmodique,  la 
forme  paralytique,  la  forme  tréinulante,  qui  peuvent,  du 
reste,  se  combiner  l’une  à  l’autre.  Il  en  fait  la  description, 
montre  que  la  pathogénie  en  est  encore  incertaine,  et  préco¬ 
nise  un  traitement  basé  sur  l’emploi  combiné  de  l’électrisation 
avec  le  port  d’un  appareil  orthopédique. 

Un  cas  de  maladie  de  Thomsen,  par  Benoii  [Ar¬ 
chives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  1892,  n”  10, 
p.  334).  —  Sujet  âgé  de  22  ans,  dont  un  frère  paraît  être 
affecté  de  la  même  maladie,et  présentant, depuis  son  enflince, 
les  signes  de  la  maladie  de  Thomsen.  Les  mouvements  s’exé¬ 
cutent  lentement,  et  les  contractions  se  font  au  début  avec 
une  exagération  telle  que  les  membres  sont  un  instant  im¬ 
mobilisés  dans  la  raideur.  L’examen  électrique  montre  la 
réaction  myotonique  d’Erb.  Aucun  trouble,  ni  de  la  sensibilité, 
ni  de  la  réflectivité,  ni  de  la  trophieité. 

L’auteur  discute  le  diagnostic,  établit  qu’il  s’agit  bien  de 
la  maladie  de  Thomsen  et  recherche  la  situation  qui  doit 
être  faite  au  point  de  vue  militaire  aux  jeunes  gens  atteints 
de  myotonie  congénitale.  II  pense  que  la  réforme  ne  leur  est 
applicable  que  dans  les  seuls  cas  où  on  a  affaire  à  des  formes 
sérieuses.' 

Sur  la  myélite  grippale, par  Feessinoee  [Gazette  médi¬ 
cale  de  Paris,  17  septembre  1892,  n“  38,  p.  444). — Garçon 
de  14  ans,  pris  dix  jours  après  la  grippe  de  faiblesse  des 
jambes,  avec  quelques  phénomènes  paresthésiques  qui  durent 
6  semaines,  puis  surviennent  des  troubles  vésicaux,  des  érec¬ 
tions,  la  perte  des  réflexes,  et  la  paraplégie  complète,  des 
eschares,  de  l’œdème  des  jambes  et  de  l’atrophie  musculaire. 
Trois  mois  après,  l’état  restait  stationnaire.  L’auteur  insiste 
sur  l’élévation  de  la  température  qui  a  précédé  l’apparition 
des  eschares,  et  sur  le  passage  de  cette  forme  aiguë  à  l’état 
chronique. 

Chorée  chez  un  nègre  (A  case  of  chorea  in  a  Negro), 
par  P.  S.  Roy  [Medical  Record,  20  août  1892,  n“  1137,  p.  215). 
—  Mitchell  avait  prétendu  autrefois  que  la  chorée  était 
inconnue  dans  la  race  nègre.  Le  cas  rapporté  par  l’auteur 
concerne  un  négrillon  do  7  ans,  et  était  un  cas  très  accentué, 
dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par  Irving  C.  Rosse. 
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UÉOECINE 

V'^arîces  et  phlébolithes  de  l’oreillette  droite 

(Varicen  mit  Venensteinbildung'  im  rechten  Vorhof),  par 
RiNDFLEiacH  (  Virch.  Arch.,  1892,  t.  CXXIX,  Hft  1,  p.  33).  — 
Il  s'agit  d’une  trouvaille  anatomique  faite  sur  le  cœur  d’une 
femme,  qui  n’avait  jamais  présenté  aucun  symptôme  de  car¬ 
diopathie.  On  trouvait  trois  petites  tumeurs  variqueuses 
atteignant  le  volume  d’une  eerise,  occupant  la  demi-circon¬ 
férence  postéro-inférieure  de  l’anneau  de  Vieussens;  elles 
étaient  développées  dans  la  cloison  et  faisaient  saillie  daus 
l’oreillette  droite  seule.  Chacune  renfermait  un  phléholite 
arrondi  formé  de-  fibrine  incrustée  de  sels  calcaires.  Il  est 
admissible  que  l’évolutiou  particulière  de  la  cloison,  les  pro¬ 
cessus  d’endocardite  auriculaire  partielle,  enfin  l’existence  de 
faisceaux  musculaires  comprimant  les  veines  partiellement 
de  distance  en  distance,  sont  les  éléments  étiologiques  à  invo¬ 
quer  pour  expliquer  la  production  d’une  telle  lésion. 

Inflammation  des  séreuses  (Entzündung  der  serœscn 
Organbedeckungen),  par  Schleipearth  {Virch.  .4rcA.,  1892, 
t.  CXXIX,  Hft  1,  p.  1).  —  La  notion  étiologique  de  l’infiam- 
mation  est  profondément  renouvelée,  dans  le  sens  de  la  cau¬ 
salité  microbienne.  Mais  le  rôle  des  phénomènes  vaso- moteurs 
secondaires  et  de  la  diapédèse  n’avait  jusqu’ici  rien  perdu 
de  son  importance.  C’est  Grawitz  qui  a  remis  en  honneur  la 
doctrine  cellulaire  de  l’inflammation,  conformément  à  l’an¬ 
cienne  formule  de  Virchow.  L’auteur  étudie  le  processus  in 
flammatoire  dans  les  séreuses  et  confirme  cette  théorie  cellu¬ 
laire.  Les  séreuses  ne  sont  pas  autre  chose  que  de  vastes 
espaces  conjonctifs  sans  ces.se  parcourus  par  un  courant  lym¬ 
phatique  important.  Or,  quand  le  tissu  conjonctif  s’enflamme, 
ses  cellules  fixes  se  multiplient,  ses  fibres  subissent  une 
transformation  nucléaire  ou  nucléo-cellulaire  :  c’est  la  réunion, 
la  nécrose  et  la  fonte  de  tous  ces  éléments  qui  font  le  pus. 
L’émigration  leucoeytique  e't  accessoire.  Même  chose  se  passe 
dans  les  séreuses,  dont  la  paroi  conjonctive  entre  en  activité. 
Quelques  fibres  de  cette  paroi  subissent  la  métamorphose 
fibrinoide  et  donnent  naissance  aux  pseudo-membranes.  Il 
n’y  pas  jusqu’à  la  paroi  vasculaire  elle-même  dont  les  cellules 
fixes  et  les  fibres  ne  prennent  part  à  ce  processus  de  multipli¬ 
cation  cellulaire.  Mais  la  diapédèse  reste  bien  au  second 
plan. 

Infiltratious  inicrocytiques  dans  le  carcinome 

(Ueber  kleinzellige  Infiltration  bei  Careinomen),  par  Hbide- 
MANN  {Virch.  Arch.,  1892,  t.  CXXIX,  Hft  1,  p.  77).  —  Dans 
la  doctrine  primitive  de  Virchow,  le  carcinome  naissant  d’une 
évolution  atypique  du  tissu  conjonctif  revenu  à  l’état  em¬ 
bryonnaire,  il  n’était  pas  malaisé  d’expliquer  comment  aux 
amas  cellulaire.s  cancéreux  pouvaient  rester  interposées  dos 
masses  cellulaires  plus  jeunes  du  type  embryonnaire,  déve¬ 
loppées  parallèlement,  mais  restées  en  retard  ou  obéissant  à 
une  incitation  différente.  Actuellement  ou  admet  que  la 
cellule  cancéreuse  ou  épithéliomateuse  naît  d’un  épithélium. 
C’est  donc  dans  le  tissu  de  soutènement  ou  conjonctif  qu’il 
faut  chercher  l’origine  des  infiitrations  susdites.  A  vrai  dire, 
la  prolifération  épithéliale  étant  le  primum  movens,  ou  conçoit 
aisément  qu’un  mode  réactionnel  particulier  puisse  s’ensuivre 
du  côté  des  éléments  eonjonetifs.  Les  cellules  fixes  du  tissu 
interstitiel  prolifèrent,  les  cellules  sommeillantes  rentrent  en 
activité,  les  fibres  elles-mêmes  subissent  une  sorte  d’irritation 
à  la  fois  régressive  et  formative  :  des  noyaux  s’y  substituent, 
leurs  débris  servent  de  protoplasma  à  ces  noyaux.  A  la  fin, 
on  a  des  amas  microcytiques  de  forme  variée.  1 1  peut  même 
s’ajouter  des  éléments  polynucléés  et  leucoeytiques.  L’essentiel, 
c’est  de  considérer  ce  processus  non  pas  comme  un  fait  pre¬ 
mier,  mais  comme  un  travail  réactionnel  secondaire,  qui  ne 
serait  pas  sans  analogie,  développé  autour  de  la  cellule  can¬ 
céreuse  spécifique,  avec  la  réaction  phagocytaire  qui  se  ma¬ 
nifeste  au  voisinage  de  la  cellule  spécifique  microbienne. 

OHIBOEGIB 

Tumeui's  congénitales  (Ueber  congénitale  Tumoren), 
par  PoTT  {München,  med.  Wochensch.,  1892,  n”  37,  p.  647). 
—  Après  avoir  rappelé  la  théorie  de  Cohnheim  sur  l’étiologie 
des  tumeurs  en  général,  l’auteur  rapporte  plusieurs  observa¬ 
tions  de  tumeurs  congénitales  chez  de  jeunes  enfants. 

1°  Lymphangiome  congénital  du  cou  chez  une  fillette  de 


cinq  semainesi  De  chaque  côté  du  cou,  sous  le  maxillaire,  il 
existait  une  tumeur  qui,  du  côté  gauche,  s’étendait  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  jusqu’à  la  ligne  médiane  du  cou  et  avait  les 
dimensions  d’un  œuf  de  poule  ;  du  côté  droit,  la  tumeur  était 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon.  Les  tumeurs  étaient  molles, 
fluctuantes,  paraissaient  se  composer,  à  la  palpation,  de  plu¬ 
sieurs  loges.  La  peau  à  leur  niveau  n’était  pas  adhérente  et 
avait  conservé  son  aspect  normal  si  ce  n’était  le  lacis  veineux 
plus  développé  qu’à  l’état  normal.  Le  liquide  retiré  par  la 
ponction  et  l’incision  était  jaune-citrin,  riche  en  albumine  et 
contenait  des  cellules  lymphoïdes,  des  hématies  et  des  cris¬ 
taux  de  chlorure  de  sodium.  Il  y  avait  en  même  temps  un 
peu  de  macroglossie.  Comme  traitement  on  se  contenta  d’in¬ 
ciser  les  tumeurs  et  d’y  laisser  un  drain  eu  permanence.  Les 
tumeurs  se  rétractèrent  à  peine.  L’enfant  succomba  à  l’âge  de 
19-  semaines. 

2“  Lipome  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  probablement 
d’origine  congénitale,  chez  un  garçon  de  4  ans.  L’opération 
montra  que  la  tumeur  adhérait  à  la  gaine  du  nerf  sciatique 
et,  par  quelques  lobules,  au  pério-te  de  la  tubérosité  isebiati- 
que-et  aux  muscles  qui  en  partent. 

3“  Hyperplasie  lipomateuse  multiple  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  chez  un  syphilitique  héréditaire  de  six  semaines. 
Du  côté  droit,  la  main  était  transformée  en  une  boule  sphéri¬ 
que  où  les  doigts  faisaient  à  peine  saillie  ;  le  bras  et  l’avant- 
bras  présentaient  une  série  de  déformations  analogues.  De 
même  les  membres  inférieurs. 

L’enfant  succomba  au  bout  de  quelque  temps,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  la  transformation  lardacée  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Syphilis  et  ostéo-arthropathie  hypertropliiante 
pneumique  (Ueber  die  Boziehung  der  Syphilis  zur  Ostéoar¬ 
thropathie  hypertrophiaute  pneumique),  par  Schmidt  {Müiich. 
med.  Woch.,  septembre  1832).  —  L’auteur  rapporte  un  cas 
d’ostéopathie  hypertrophiaute  pneumique  avec  doigts  en  ba¬ 
guettes  de  tambour,  chez  une  syphilitique  de  30  ans.  Sous 
l’influence  de  l’iodure  de  potassium,  la  déformation  disparut. 

La  malade  n’avait  aucune  lésion  des  appareils  respiratoire 
ou  circulatoire.  Il  faut  donc  admettre,  surtout  en  présence 
des  succès  obtenus  par  l’iodure  de  potassium,  que  l’ostéo¬ 
arthropathie  pneumique  peut  être,  dans  certains,  cas  provoquée 
par  la  syphilis. 

Fistules  des  Canaux  galactophoi'es  (Plsteln  der 
Miichgænge),  par  Cholmoqoropf  {Centralb.  f.  Gynæk.,  1892, 
11“  38,  p.  749.  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  femme 
qui  à  la  suite  de  couches  eut  un  abcès  au  sein.  La  malade, 
très  pusillanime,  se  refusa  à  l’ouverture  de  l’abcès,  de  sorte 
que  la  collection  finit  par  perforer  la  peau  et  s’ouvrit  au 
dehors  par  trois  orifices  formant  autant  de  fistules. 

■  L’auteur  ne  fut  appelé  qu’à  l'occasion  d’un  nouvel  abcès 
qui  s’était  formé  deux  mois  après  le  premier,  la  femme  déjà 
de  nouveau  enceinte.  Sur  les  trois  fistules,  deux  étaient  cica¬ 
trisées,  la  troisième  seule  donnant  toujours  lieu  à  un  écoule¬ 
ment  de  pus  mélangé  à  du  lait. 

Incision  du  nouvel  abcès  et,  15  jours  après,  incision  d’un 
second  abcès.  Les  deux  incisions  à  leur  tour  deviennent  fistu- 
leuses  et  persistent  tout  le  temps  de  la  gros.sesse  en  laissant 
couler  uns  quantité  considérable  de  lait.  Leur  cicatrisation, 
après  des  essais  multiples,  ne  fut  obtenue  que  par  l’introduc¬ 
tion  dans  le  trajet  do  cristaux  d’hydrate  de  chloral. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traitement  de  la  phtliisie  pulmonaire,  par  le  D‘'  ©• 

Daremberq,  Bibliothégue  médicale  Charcot-Debowe  (Eueff 
édit),  Paris  1892. 

Il  y  a  quelques  semaines  à  peine  le  rare  talent  d’exposition  de 
M  leD'  Darcmberga  étélouéàl’occasionde  sonlivresurleeho- 
léra.  Nous  n’aurons  qu’à  répéter  cet  éloge  à  propos  de  l’exposé  que 
M.  Daremberg  vient  de  faire  du  traitement  delà  tuberculose. 
C’est  en  effet  un  ouvrage  complet  qui  nous  est  offert,  à  la  fois 
critique  et  original.  L’auteur  nous  expose  successivement  ce 
qui  a  été  fait  jusqu’à  présent  daus  le  traitement  de  la  phthisie 
et  ce  que  l’on  doit  faire  actuellement  ;  il  nous  laisse  entrevoit 
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que  l’on  pourra  encore  mieux  faire  dans  l’avenir.  Ce  livre  est 
donc  à  la  fois  un  livre  de  vulgarisation  et  un  livre  de  science. 

L’ouvrage  débute  par  un  exposé  de  toutes  les  méthodes 
systématiques  qui  ont  la  prétention  de  détruire  le  bacille  de 
la  tuberculose  ou  de  s’opposer  à  ses  effets.  Certaines  de  ces 
méthodes,  encore  à  l’étude  dans  les  laboratoires,  demandent  à 
être  étudiées  de  plus  près,  elles  ne  peuvent  nous  offi-ir  que 
l’espoir  pour  l’avenir  d’en  arriver  à  une  médication  ration¬ 
nelle  de  la  phthisie.  Mais  le  souvenir  de  la  cruelle  désillusion 
que  .  la  tuberculine  de  Koch  a  donnée  aux  cliniciens  doit 
mettre  désormais  en  garde  contre  des  conclusions  trop  hâ¬ 
tives.  AI.  Daremberg  passe  ensuite  en  revue  tous  les  agents 
pharmaceutiques  qui  ont  été  tour  à  tour  préconisés  comme 
remèdes  spécifiques  ;  la  liste  en  est  longue,  car,  comme  le  dit 
l’auteur,  «  il  n’est  pas  de  maladie  qui  ait  fait  naître  plus  de 
médications  que  la  phthisie  pulmonaire  ».  Parmi  ces  médica¬ 
ments  certains  sont  plus  spécialement  étudiés,  la  créosote 
notamment  dont  l’auteur  se  déclare  être  un  partisan  convaincu, 
le  tannin,  les  phosphates,  l’arsenic  et  l’huile  de  foie  de  morue . 
Ici  ce  n’est  pas  une  revue  banale  qu’a  faite  M.  Daremberg, 
e’est  un  exposé  raisonné,  fruit  de  longues  recherches  et  d’expé¬ 
rience  personnelle. 

Le_  second  volume  est  tout  entier  consacré  au  traitement 
hygiéniquede  la  phthisie  pulmonaire.  Eien  ne  doit  être  laissé  à 
l’imprévu  dans  la  vie  du  tuberculeux  ;  son  alimentation  doit 
être  surveillée,  de  façon  que  les  fonctions  digestives,  principale 
sauvegarde  du  malade,  ne  soient  point  troublées  ;  elle  doit 
être  fractionnée  et  abondante  pour  que  l’organisme  répare 
plus  sûrement  ses  pertes.  M.  Daremberg  nous  donne  à  ce 
sujet  les  renseignements  les  plus  précieux.  Il  nous  conduit 
ensuite  dans  toutes  les  stations  où  va  séjourner  le  tuberculeux, 
dans  l’espoir  d’y  trouver  le  climat  curateur  par  excellence,  ou 
l’air  le  plus  pur.  Il  nous  fait  notamment  passer  avec  lui  de 
longsmomentssurlesrivagesde  laMéditerranée,  mais  il  saiten 
même  temps  nous  montrer  que  le  malade  ne  doit  pas,  dans 
quelque  station  qu’il  se  trouve,  être  abandonné  à  lui-même. 
Une  discipline  hygiénique  s’impose,  le  traitement  de  la  phthisie 
par  l’air,  par  l’exercice  modéré  l’ordonne  ainsi,  et  cette  mé¬ 
thode,  qui  n’a  pas  la  prétention  d’être  systématiqué,  est  au¬ 
jourd’hui  et  certainement  pour  longtemps  encore  la  plus 
rationnelle.  Nous  dirons  en  terminant  que  le  livre  de  M.  Da- 
remberga  de  quoi  satisfaire  les  jjIus  difficiles;  d’après  lui,  il  n’y 
a  pas  de  tuberculeux  qu’un  médecin  ne  puisse  soigner  avec 
espoir. 

H.  Vaquez. 


Ü^DEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


Mèbes  et  MOURMSSONS,  par  Boissard  et  Babbezieux.  1  vol.  in-16 
de  265  page.s,  Paris,  G.  Steinheil,  éditeur,  1892. 

Ce  petit  volume,  résumé  des  préceptes  hygiéniques  concernant  la 
femme  enceinte,  la  nourrice,  l’enfant  nouveau-né,  est  en  meme 
temps  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’allhitement  maternel,  et  se  ter¬ 
mine  par  quelques  données  sommaires  sur  la  pathologie  du  nouveau- 
né.  Il  renferme  de  nombreux  renseignements  pratiques  et  statis¬ 
tiques  sur  tous  les  points  qu’il  traite  et  peut  servir  de  guide  au 
médecin  pour  les  conseils  à  donner  au  sujet  de  l’hygiène  et  de  l’ali¬ 
mentation  des  enfants.  Les  auteurs  l’ont  évidemment  destiné  plutôt 
aux  mères  elles-mêmes,  dont  ils  veulent  en  faire  le  manuel;  la 
suppression  de  quelques  descriptions  trop  techniques,  qu’il  répugne 
toujours  de  mettre  sous  les  yeux  de  tous,  aiderait  à  la  diffusion  de 
ce  petit  livre  et  permettrait  la  vulgarisation  des  excellents  conseils 
qu’il  renferme. 

L’hématozoaire  de  Lavebaïi  existe-t-il  dans  le  sano  des  palu- 
DIQDES  ou’oN  observe  A  Taupioo  (.Mexique)  ?  (Existe  el  Hema- 
tozoario  de  Laveran  enlasangre  de  los  paludicos  que  se  observa 
en  Tampieo-Mèxieo),  par  Antonio  Matienzo.  Mexico,  1892, 
Gobierno,  éditeur. 

Il  résulte  des  recherches  de  l’auteur  que  le  parasite  découvert 
par  Laveran  se  rencontre  dans  le  sang  de  tous  les  paludiques  exa¬ 
minés  à  Tampico,  et  qu'on  l’observe  avec  les  mêmes  formes  décrites 
par  l’auteur  français. 

Atlas  op  clinical  medicine,  by  Byron-Bramwell.  Vol.  II.  Part  I. 

Edinburgh.  T.  and  A.  Constable,  1892. 

Nous  avons  déjà  parlé,  à  plusieurs  reprises,  du  bel  ouvrage  publié 
par  M.  Byrom-Bramwell.  Le  nouveau  fascicule  que  nous  venons  de 
recevoir  n'est  pas  moins  intéressant  <ine  les  précédents  :  l’auteur  y 


a  rassemblé  plusieurs  observations  de  lésions  scrofuleuses  graves, 
dont  une  planche  en  couleur  donne  une  excellente  idée;  if  relate 
ensuite  des  cas  d’hypertrophie  unilatérale  du  crâne.  Le  reste  du 
fascicule  comprend  une  description  complète  de  la  rougeole  et  une 
étude  très  détaillés  des  différents-  troubles  du  champ  visuel  ;  ce  der¬ 
nier  chapitre  constitue  un  bon  résumé  des  nombreuses  recherches 
que  les  physiologistes  et  les  médecins  ont  poursuivies  sur  l’origine 
corticale  et  la  marche  des  nerfs  optiques. 


VARIÉTÉS 


Eu  raison  des  dimeusion.s  restreintes  do  l’a-mphithéàtre  de 
l’Hôtel-Dieu,  M.  Verneuîl  fera  ses  adieux  à  ses  élèves  le  sa¬ 
medi  29  octobre  à  8  h.  1/2  du  soir,  dans  le  grand  amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté  de  Alédecine. 


(Sfécrologle.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  D’^  Turner  dont  les  travaux  sur  l’histoire  de  la  médecine 
sont  bien  connus  des  lecteurs  de  la  Gazette  hebdomadaire;  de  M.  le 
docteur  Oaresme,  ancien  médecin  de  la  Compagnie  des  chemins  de 
fer  de  l’Est;  de  M.  le  Piaseaki  (du  Havre)  qui  a  succombé, 
victime  de  sou  dévouement,  après  avoir  pendant  plusieurs  mois 
lutté  contre  l’épidémie  cholérique  ;  de  M.  le  D  Onanoff  qui  lui 
aussi  a  succombé  aux  atteintes  du  choléra.  M.  Onanoff  était  l’un 
des  élèves  les  plus  distingués  de  l’Ecole  de  la  Salpêtrière.  Après 
avoir  commencé  ses  études  à  Kiew,  il  avait  étudié  l’anatomie  patho¬ 
logique  à  Berlin  dans  le  laboratoire  du  professeur  IVeigert,  puis  il 
était  venu  à  Paris,  attiré  par  la  renommée  du  professeur  Charcot 
dont  il  a  longtemps  suivi  les  leçons.  C’est  avec  la  collaboration  de 
M.  le  Dr  P.  Blocq  que  M.  Onanoff  a  publié  plusieurs  travaux  cli¬ 
niques  remarquables.  Il  meurt  à  l’âge  de  33  ans. 


Clioléra  ;  Statistique  de  l’épidémie.  —  L’épidémie  cholé¬ 
rique  peut  être  considérée  comme  à  peu  près  terminée.  Voici 
donc  les  chiffres  statistiques  qui  indiquent  la  gravité  de  la 
maladie  et  de  sa  répartition. 


Depuis  le  commencement  de  l’épidémie,  c’est-à-dire  depuis  le 
4  avril  jusqu’au  15  octobre,  20  départements  et  212  communes  ont 
été  atteints.  Le  nombre  des  décès  a  été  de  3,184. 

L’épidémie  de  1884-1885  s’était  étendue  à  35  départements,  à  639 
communes  et  avait  causé  11,865  décès. 

Voici  comment  se  répartissent  entre  les  mois  les  décès  de  l’épidé¬ 
mie  de  1892  :  ,  ,  , 

Avril.  —  65  décès  dans  2  départements  (Seine  et  Seine-et-Oise) 
et  12  communes. 

Mai.  —  28  décès  dans  2  départements  et  11  communes. 

Juin, —  107  décès  dans  2  départements -et  22  communes. 

Juillet.  —  466  décès  dans  6  départements  et  42  communes. 

Août.  —  841  décès  dans  16  départements  et  76  communes. 

Septembre.  — 1,411  décès  dans  17  départements  et  157  communes. 

Du  1«'  au  16  octobre.  —  266  décès  dans  10  départements  et  53 
communes. 

Au  total:  3,184  décès  dans  20  départements  et  212  communes. 

Voici  comment  ces  3,184  décès  se  sont  répartis  entre  les  déjiarto- 
ments.  Je  présente  les  départements  dans  l’ordre  des  dates  où  le 
choléra  s’est  montré  chez  eux. 


DÉPARTEMENTS 
Seine . 

Seine-et-Oise . 

Seine-Inferieure . 

Eure-et-Loir..  : . 

Eure . 

Nord . 

Oise . 

Pas-de-Calais . 

Manche . 

Bouches-du-Ehone . 

Calvados . 

Meurthe-et-Moselle . 

Loire-Inferieiire . 

Sarthe . 

Marne . 

Meuse . 

Seine-et-Marne . 

■  Somme . 

Vendee . 


COHINES 

atteintes  DEÜES 

49  1.694 

(dmt  839  i  Paris) 


Le  15  octobre  même,  il  u  y  a  plus  eu  eu  France  que  7  décès,  sa¬ 
voir:  2  à  Pans,  2  au  Havre,  1  a  Dieppe,  1  au  Portel,  1  à  Marseille. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
l'uris.  Soc.  anon.  de  I’Iaip.  dbs  Ab’xs  st  Mancfac’L'Dres  et  UUBUISSÜ^ 
13,  ra'3  Fatil-Lelong.  —  M.  Barnagaod  imp. 


Trente-neüviême  année 
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BULLETIN 


Paris,  28  octobre  L892. 

8ui*  l’opportunité  de  la  création  d’un  ordre  des 
médecins  analogue  à  l’ordre  des  avocats. 

Maintesj  fois  déjà,  depuis  1845,  on  a  vanté  les  avantages 
fXue  pourrait  présenter  l’institution  d’un  ordre  des  méde¬ 
cins  avec  chambres  de  discipline  chargées  de  veiller  au 
maintien  de  la  dignité  professionnelle.  Le  rapport  du 
docteur  Cerise  dont  les  conclusions  ont  été  votées  par  le 
Congrès  médical  de  1845,  lo  projet  Salvandy'  les  propo¬ 
sitions  de  MM.  Surmay  (de  Ham)  et  Mougeot  ont  été  lon¬ 
guement  discutés.  En  faisant  connaître  les  articles  du 
projet  présenté  kV Association  des  médecins  de  France  par 
M.  le  D'  Surmay  [Gaz.  hebd.,  1884,  p.  699),  Dechambre 
n’avait  pas  hésité  à  déclarer  que,  repoussée  jusqu’ici  par 
des  motifs  dignes  de  considération,  l’institution  d’un 
ordre  des  médecins  <t  finirait  par  devenir  indispensable  ». 
Et  cependant,  dans  ses  articles  de  1885  {Gaz.  hebd., 
p.  530)  et  dans  son  livre  Le  Médecin,  notre  maître,  si 
autorisé  à  traiter  les  questions  déontologiques,  fait  sur¬ 
tout  ressortir  les  difficultés  d’organisation  soulevées  par 
les  projets  de  ce  genre.  De  leur  côté,  l’Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France  et  tout  récemment  lo  Comité 
consultatif  d’hygiène  n’ont  pas  pensé  devoir  en  recom¬ 
mander  l’adoption. 

H  importe  donc  d’examiner  de  nouveau  si  les  inten¬ 
tions  qui  ont  dicté  à  M.  le  D’  Surmay  la  proposition  qu’il 
continue  à  défendre  avec  une  ardente  conviction  sont 
vraiment  irréalisables. 

C’est  ce  que  paraît  démontrer  le  rapport  de  notre  colla¬ 
borateur  et  ami  le  D'A. -J.  Martin  qui,  dans  la  séance 
du  4  juillet  dernier,  a  fait  voter  au  Comité  consultatif 
d’hygiène  une  résolution  désapprouvant  le  projet  de 
création  d’un  ordre  des  médecins.  Après  avoir  exposé 
l’économie  du  projet  de  M.  Surmay,  M.  A.-J.  Martin 
montre,  de  la  manière  la  plus  précise,  les  différences 
2»  SÉRIE,  T.  XXXIX. 


fondamentales  qui  existent  entre  les  conditions  d’oxer- 
eice  des  avocats  et  celles  des  médecins.  Les  premiers  ne 
sont  autorisés  à  xilaider  qu’après  avoir  été  inscrits  au 
tableau  de  l’ordre  et  cette  inscription  n’est  faite  qu’après 
une  enquête  sur  leur  vie  privée  et  leurs  conditions 
d’existence.  Les  médecins,  au  contraire,  acquièrent  le 
droit  d’exercice  le  jour  où  une  faculté  leur  confère  leur 
diplôme  scientifique.  Le  Conseil  de  l’ordre  des  avocats 
est  seul  juge  des  incompatibilités  qui  existent  entre  cer¬ 
taines  professions  et  celle  de  l’avocat.  Il  peut  fermer  les 
portes  du  prétoire  à  célui  qu’il  frappe  de  suspension.  Le 
médecin  reste  libre  d’exercer  où,  quand  et  comme  il  le 
juge  bon.  Son  diplôme  lui  garantit  une  liberté  profes¬ 
sionnelle  absolue.  Un  ordre  des  médecins  ne  saurait 
donc,  dit  M.  A.-J .  Martin,  être  créé  que  par  une  loi,  «  car 
cette  institution  engage  tout  à  la  fois  les  intérêts  des  par¬ 
ticuliers,  des  médecins  et  de  l’Etat  lui-même,dispensateur 
du  diplôme,  partant  du  droit  d’exercer.  » 

Nous  sommes  tout  à  fait  de  cet  avis  et  nous  ne  voulons 
retenir  de  toutes  les  discussions  soulevées  par  le  projet 
de  M.  Surmay  que  cette  conclusion.  Une  loi  seule  peut 
confier  à  des  chambres  médicales  et  à  un  conseil  de 
l’ordre  des  médecins  le  pouvoir  d’autoriser  et  d’interdire 
l’exercice  professionnel.  Mais,  tout  en  admettant  qu’il 
faut  uue  loi  pour  réaliser  la  réforme  dont  il  s’agit,  nous 
ne  pensons  pas  que  les  objections  tirées  de  la  différence 
actuelle  qui  existe  entre  la  profession  d’avocat  et  celle  de 
médecin  aient  l’importance  ou  la  valeur  qu’on  leur  a 
données  lorsque  le  Sénat  discutait  la  loi  sur  l’exercice 
de  la  médecine.  Le  jour,  eu  effet,  où  il  serait  démontré 
que  l’intérêt  de  l’Etat  et  l’intérêt  des  particuliers  exigent 
que  le  principe  de  la  liberté  professionnelle  absolue  dont 
jouissent  les  médecins  vienne  à  disparaître,  rien  ne  serait 
plus  aisé  que  d’identifier,  au  point  de  vue  de  leur  exer¬ 
cice,  les  médecins  et  les  avocats.  Il  suffirait  de  décider 
que  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  est,  comme  celui 
de  licencié  en  droit,  un  titre  exclusivement  scientifique, 
d’obliger  tous  les  médecins  à  se  faire  inscrire  sur  la  liste 
d’une  chambre  médicale  qui  serait  investie  d’un  pouvoif 
analogue  à  celui  du  Conseil  de  l’ordre  des  avocats  et 
d’imposer  aux  pharmaciens  l’obligatiou  de  signaler  aux 
Parquets  les  ordonnances  signées  par  des  médecins  non 
autorisés  à  exercer.  La  loi  nouvelle,  qui  prévoit  certaines 
conditions  d’incapacité  tirées  d’antécédents  judiciaires 
et  qui  définit  les  conditions  d’exercice  illégal,aurait  doué 
pu,  si  l’opportunité  d’une  réforme  aussi  grosse  de  diffl 
44 
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cultés  ayait  paru  évidente,  imposer  aussi  aux  médecins 
l’obligation  de  l’enciuête  préalable  et  du  contrôle  inces¬ 
sant  d'une  chambre  de  discipline. 

Mais  le  corps  médical  accepterait -il  sans  protester  une 
organisation  annihilant  ainsi  la  liberté  professionnelle 
dont  il  a  joui  jusciu’à  ce  jour?  Un  mouvement  d’opinion 
dans  ce  sens  pourra-t-il  jamais  être  provoqué  et  devenir 
assez  entraînant  pour  engager  le  législateur  à  dessaisir 
l’Etat,  au  profit  des  Chambres  médicales,  du  pouvoir  de 
conférer  aux  médecins  le  droit  d’exercice?  Jusqu’à  pré¬ 
sent  on  en  peut  douter.  Lorsque,  en  1885,  l’Association 
générale  fut  appelée  à  discuter  le  projet  de  M.  Surmay, 
son  rapporteur,  M.  le  D’’  de  Eanse,  fit  valoir  les  argu¬ 
ments  qui  s’opposaient  à  ce  que  l’Etat  et  le  public  accep¬ 
tent,  sans  vives  protestations,  une  réforme  aussi  profonde 
et  aussi  exceptionnelle  que  la  création  de  chambres  de 
discipline  et  d’un  conseil  de  l’ordre  des  médecins.  En 
effet,  il  faudrait,  pour  être  en  droit  de  la  réclamer, 
commencer  par  prouver  qu’elle  est  aussi  facile,  aussi 
pratique  qu’on  le  proclame  lorsqu’on  n’a  pas  étudié 
la  question  sous  toutes  ses  faces.  «  Aujourd’hui,  dit 
M.  Juhel-Eenoy,  que  la  Erance  voit  se  multiplier  ses 
sociétés  scientifiques,  ii  serait  facile  de  constituer  ces 
juridictions  morales.  Four  cela  il  suffirait  de  trans¬ 
former  les  attributions  de  beaucoup  de  Conseils  de 
famille....  »  Dechambre  avait  mieux  posé  la  question  et 
cela  en  termes  qu’on  ne  saurait  trop  souvent  reproduire  : 
«  La  France,  disait-il,  est  couverte  de  sociétés  savantes 
ordinairement  pourvues  de  conseils  de  famille.  Que  de 
forces  en  dépôt  qui  suffiraient  à  produire  un  bi'en  consi¬ 
dérable  et  qui  s’énervent  dans  l’inaction?  Qui  les  em¬ 
pêche  de  faire  dès  à  présent  et  à  leur  guise  la  police  chez 
elles?  Que  de  pratiques  honteuses  ou  compromettantes  ne 
pourraient-elles  pas  stigmatiser,  à  Paris  et  en  province, 
ces  sociétés  particulières,  scientifiques  ou  profession¬ 
nelles,  qui  ont  une  vue  si  directe  sur  la  conduite  de  leurs 
membres?....  Pour  arriver  à  cela,  que  faudrait-il?  Le  cou¬ 
rage  de  l’initiative  pour  signaler  le  mal  et  le  courage  de 

l’action  pour  le  punir . »  Mais,  ajoute  Dechambre  en 

parlant  de  ces  sociétés  qui  devraient  avoir  en  vue  la  ré¬ 
génération  morale  de  la  profession,  «  pno  mise  en  de¬ 
meure  de  frapper  dans  un  de  leurs  membres  le  cas  le 
plus  avéré  de  charlatanisme  resterait  sans  effet  auprès 
d’elles.  ».  En  écrivant  ces  mots,  mon  regretté  maître  fai¬ 
sait  allusion  à  un  scandale  que  nous  avons  signalé  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  (1883,  p.  101)  et  qui,  malgré 
nos  instances  et  celles  de  notre  ami  Blachez,  est  resté 
impuni.  Les  échecs  de  ce  genre  sont,  on  en  conviendra, 
assez  décour,i.geants.  En  vain  nous  a-t-on  répondu  qu’il 
existait  des  sociétés  ou  associations  spécialement  chargées 
de  défendre  l’honnêteté  professionnelle.  Celles-ci,  lors¬ 
qu’elles  sont  on  même  temps  sociétés  de  bienfaisance, 
peuvent  difficilement  refuser  les  libéralités  des  heureux 
de  la  profession  et  hésitent  dès  lors  à  les  déclarer  indignes 
lorsqu’ils  ont  prouvé  qu’ils  savent  être  charitables.  Les 
sociétés  scientifiques,  les  sradicats  médicaux  sont,  au 
contraire,  bien  plus  libres  dans  leur  action  moralisatrice. 
Ils  devraient  donc  donner  l’exemple.  Mais  s’il  reste  dé¬ 
montré  qu’ils  reculent  toujours  devant  les  ennuis  aux¬ 
quels  on  s'expose  en  pareille  matière,  comment  démon¬ 
trera-t-on  à  nos  législateurs  que  les  chambres  do  discipline 
et  les  conseils  de  l’ordre  des  médecins  sauront  se  montrer 
plus  sévères  ?  Et  si  l’on  ne  peut  le  prouver,  comment 


insister  pour  affirmer  leur  utilité  aujourd’hui  surtout 
que  l’on  conteste  l’utilité  de  l’ordre  des  avocats?  Ce  sont 
là  les  motifs  qui  nous  font  craindre  que  l’on  n’aboutisse 
pas  à  une  refonte  complète  de  notre  législation  médicale. 

Si  désirable  qu’elle  puisse  paraître,  elle  eflraiera  tou¬ 
jours  non  seulement  ceux  qui  mettent  le  principe  de  la 
liberté  professionnelle  au-dessus  de  toute  autre  considé¬ 
ration,  mais  encore  la  plupart  des  médecins  qui,  tout  en 
approuvant  en  principe  la  création  d’un  conseil  de  l’Ordre, 
.reconnaissent  qu’au  point  àa  me  pratique  elle  x^araît  au¬ 
jourd’hui  irréalisable. 

L.  Lbrbboullbt. 


REVUE  (GÉNÉRALE 


Rapports  qui  existeut  entre  les  éléments  morbides 
de  la  syphilis  primitive,  par  Charles  Mauuiac,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  du  Midi. 

(Leçon  reeiieillio  et  rédigée  par  M.  le  D‘'  A.  Pignot.) 

Dans  la  syphilis  primitive,  il  y  a  une  lésion  prédomi¬ 
nante  :  c’est  le  chancre  infectant.  Sans  lui  elle  n’existe¬ 
rait  pas.  Mais  autour  du  chancre  se  groupent  et  gravitent 
d’autres  phénomènes,  de  moindre  importance  sans  doute, 
et  toutefois  de  même  origine  et  de  même  essence.  Ils  le 
complètent  et  forment  avec  lui  un  syndrome  d’une  puis¬ 
sante  concentration  pathologique.  Les  éléments  qui  con¬ 
stituent  ce  syndrome  sont  au  nombre  de  quatre  :  l’incu-  ‘ 
bation  chancreuso  ou  première  incubation,  le  chancre 
ou  syphilome  primiiif,  néoiolasie  initiale,  l’adénopathie 
régionale,  et  l’incubation  constitutionnelle  ou  deuxième 
incubation. 

L’étude  de  quelques-uns  de  ces  éléments,  de  leurs 
complications  et  surtout  des  rapports  qui  les  unissent 
entre  eux  et  au  chancre  infectant,  fera  le  sujet  de  cette 
conférence. 

I 

Entre  la  durée  de  la  première  incubation  et  la  modalité 
morphologique  et  évolutive  du  chancre  infectant,  il  est 
difficile  d’établir  aucune  relation  positive  et  de  quelque 
valeur  prévisionnelle.  Ala  suite  d’une  incubation  moyenne 
de  25  ou  30  jours,  le  chancre  peut  être,  comme  lésion  et 
indépendamment  de  sa  puissance  on  tant  que  foyer  d’in¬ 
fection,  bénin  ou  grave,  petit  ou  étendu,  résolutif  ou 
ulcéreux.  A  la  suite  de  très  longues  incubations,  j’ai  vu  se 
roduire  do  graves  néoplasies  qui,  après  une  première 
rosion  superficielle,  ont  subi  dans  leur  centre  la  fonte 
nécrobiotique.  J’ai  même  vu  des  chancres  ulcéreux  d’em¬ 
blée  et  phagédéniques.  Cependant  cette  dernière  variété 
de  l’accident  primitif  se  montre  plutôt  après  les  incuba¬ 
tions  qui  ont  été  exceptionnellement  très  courtes.  La 
raison  en  est  que  quelques-uns  d’entre  eux  sont  mixtes. 
C’est  .d’abord  le  virus  chancrelleux  qui  agit  suivant  sa 
manière  habituelle  en  rongeant  les  tissus  peu  de  temps 
après  leur  contamination  ;  puis,  au  bout  de  quelques 
semaines,  intervient  le  virus  syphilitique  qui  ajoute  sa 
néoplasie  à  l’ulcère  chancrelleux.  De  cette  double  infec¬ 
tion  résulte  une  syphilis  primitive  dont  la  physionomie, 
équivoque  et  changeante  dans  les  premières  phases  du 
processus,  devient  vers  la  fin  telle  qu’elle  se  montre  dans 
les  cas  exempts  de  toute  immixtion  chancrelleuse. 

S’il  est  une  solidarité  étroite  et  constante,  c’est  celle 
qui  existe  entre  le  chancre  infectant  et  l’hyperplasie  spé¬ 
cifique  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  deux  lésions 
constituent  réellement  le  syndrome  primitif.  Le  second 
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est  la  conséquence  forcée  du  premier  et  ne  manque 
presque  jamais.  C’est  un  fait  liors  de  doute  et  la  question 
n’est  pas  là.  Il  faut  aller  plus  loin  dans  l’étude  de  cette 
solidarité.  A  priori,  on  serait  tenté  de  croire  qu’elle  est 
directe  dans. le  sens  de  la  bénignité  ou  de  la  gravité,  de 
l’étendue  ou  du  nombre  des  tendances  résolutives  ou 
ulcéreuses.  Eh  bien,  on  serait  dans  l’erreur  ;  il  n’y  a  au¬ 
cune  règle  fixe  à  cet  égard.  Je  serais  même  presque  tenté 
de  dire  que  cette  solidarité,  au  lieu  d’être  directe,  est  sou¬ 
vent  inverse  et  déjoue  la  logique  que  trop  gratuitement 
nous  sommes  tentés  d’attribuer  aux  événements  patho¬ 
logiques. 

Ainsi  vous  verrez  parfois  des  accidents  primitifs  super¬ 
ficiels,  petits,  très  maigres  en  néoplasie,'  susciter  un  pro¬ 
cessus  de  prolifération  embryonnaire  exubérant,  non 
seulement  dans  tous  les  ganglions  du  district,  mais  aussi 
dans  les  gros  lymphatiques  et  jusqu’aux  réseaux  capil¬ 
laires,  sous  forme  de  lymphopathie  circonscrite  ou  diffuse, 
avec  œdème  dur,  éléphantiasis,  etc. 

Par  contre,  presque  toujours  les  grands  chancres  ulcé¬ 
reux  d’emblée,  qu'ils  deviennent  ou  non  phagédéniques, 
n’irradient  vers  le  système  lymphatique  que  des  hyper¬ 
plasies  insignifiantes  et  même  imperceptibles.  Retenez 
bien  cette  circonstance  qui  paraît  une  anomalie.  L’absence 
de  l’adénopathie  ganglionnaire  dans  les  chancres  infec¬ 
tants  ulcéreux  vous  causera  nombre  de  fois  dés  surprises 
qui  deviendront  un  embarras  pour  le  diagnostic. 

Le  développement  harmonique  des  deux  éléments  du 
syndrome  primitif  est  donc  loin  d’être  toujours  la  règle. 
Sans  doute  vous  le  rencontrerez  dans  un  grand  nombre 
de  cas  qui  forment  la  moyenne  banale  de  la  syphilis  ; 
mais,  puisque  la  tâche  que  je  me  suis  imposée  est  de  pour¬ 
suivre  aussi  loin  que  possible  l’analyse  de  la  solidarité 
entre  les  diverses  inanifestations.  de  la  syphilis,  je  suis 
bien  obligé  de  vous  dire  que  souvent  la  syphilis  primi¬ 
tive  est  déséquilibrée  dans  ces  deux  principaux  éléments 
de  son  syndrome.  Elle  peut  l’être  mime  à  son  déclin  et 
quand  elle  paraît  avoir  dit  son  dernier  mot.  Ne  la  voit-on 
pas  quelquefois,  en  effet,  revenir  sur  ses  pas,  et  former 
çà  et  là  des  hyperplasies  d’arrière-saison,  dans  son  voisi¬ 
nage  ou  même  sur  son  propre  territoire,  comme  si  elle 
trouvait  insuffisantes  celles  de  sa  jeunesse  et  de  son  âge 
mûr  ? 

II 

Dans  le  cours  de  la  syphilis  primitive,  il  se  produit 
parfois  des  complications  sur  le  chancre  ou  son  adéno¬ 
pathie  satellite.  Ces  complications  sont  de  plusieurs 
ordres,  et  elles  échappent  la  plupart  du  temps  à  la  solida¬ 
rité  qui  unit  les  éléments  du  syndrome.  Il  y  a  en  elles 
quelque  chose  d’accidentel  et  de  transitoire  qui  en  fait 
des  épiphénomènes  capables  de  perturber  plus  ou  moins 
révolution,  sans  l’empêcher  d’aboutir  au  résultat  iné¬ 
luctable  de  l’infection  généralisée. 

Il  y  a,  par  exemple,  des  chancres  qui  deviennent,  spon¬ 
tanément  ou  sous  l’influence  de  causes  occasionnelles,  le 
siège  d’une  violente  inflammation.  La  plupart  du  temps 
il  n’existe  rien  dans  ce  qui  les  précède,  les  suit  ou  les 
accompagne  de  nature  à  l’expliquer.  D’autres  chancres, 
sous  l’influence  d’une  vive  irritation,  ou  même  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  prétexte  fortuit,  deviennent  incapables 
d’aller  jusqu’au  bout  de  la  vie  morbide  qui  leur  est 
propre. 

Ils  sont  frappés,  en  pleine  activité,  d’une  gangrène 
noire.  Du  jour  au  lendemain,  cette  gangrène  noire, 
très  différente  du  sphacèle  grisâtre  et  bourbillon- 
neux  que  produit  la  fonte  des  gros  néoplasmes  primitifs 
et  des  tumeurs  gommeuses,  les  détruit  et  emporte  encore 
une  partie  plus  .ou  moins  éteuduo  des  parties  saines  qui 


leur  servaient  de  support.  Ce  grave  incident  n’a  point  de 
solidarités  dans  la  syphilis  primitive  ;  c’est  pourquoi  je 
li’ai  pas  fait  entrer  le  chancre  gangréneux  dans  la  classi¬ 
fication  des  principales  variétés  du  syphilome  initial. 

Cette  gangrène  noire,  bien  qu’elle  détruise  parfois 
radicalement  le  foyer  d’infection,  n’a  aucune  prise  sur 
le  processus  Ultérieur.  L’adénopathie  spécifique  se  pro¬ 
duit  si  elle  n’existait  pas  encore  ;  elle  no  diminue  point 
si  elle  existait  déjà;  la  syphilis  se  généralise;  la  durée 
de  la  seconde  incubation  n’est  ni  augmentée  ni  dimi¬ 
nuée  sensiblement,  et  les  manifestations  cutanées  mu- 
.queuses  ou  autres  se  montrent  à  -l’époque  habituelle  de 
leur  apparition. 

.  Dans  la  chancrelle,  il  en  est-tout  autrement  :  lorsque 
la  gangrène  s’en  empare,  elle  détruit  d’ordinaire  le  foyer 
du  mal  ainsi  que  la  sphère  de  -virulence  qui  l’entoure; 
elle  le'  guérit  du  coup  et  beaucoup  plus  radicalement  que 
ne  pourraient  le  faire  les  cautérisations  les  plus  éner¬ 
giques.  Elle  empêche  toute  propagation  ultérieure  dans 
le  système  lymphatique  du  district  tégumentaire.  Qu’en 
pensent  les  identistes  attardés  pour  qui  le  chancre  infec¬ 
tant  et  la  chancrelle  ne  sont  que  le  résultat  d’un  même 
virus,  du  même  microbe  pathogène  ? 

III 

Du  côté  de  l’adenopathie  syphilitique  primitive,  on 
voit  aussi  quelques  complications,  mais  plus  rarement. 
Quoiqu’elle  soit  aphlegmasique  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  l’inflammation  s’en  empare  quelquefois  et  donne 
lieu  à  un  bubon  suppuré.  En  pareil  cas,  l’un  des  gan¬ 
glions  semble  avoir  agi  sur  le  tissu  cellulaire  qui  l’en¬ 
toure  comme  un  corps  étranger.  Il  a  suscité,  sans  la 
subir,  une  inflammation  qui  aboutit  à  un  petit  abcès 
sous-cutané.  Cet  abcès  n’a,  lui,  aucune  virulence.  Il  est 
absolument  étranger  au  processus  spécifique,  évolue 
comme  le  ferait  tout  abcès  de  bonne  nature  provoqué 
par  une  autre  cause,  et  guérit  très  vite,  soit  qu’il  s’ouvre 
spontanément,  soit  qu’on  l’évacue  avec  le  bistouri. 

Mais  d’autres  collections  liquides  et  purulentes  peu¬ 
vent  se  former  dans  les  adénopathies  de  la  syphilis  pri¬ 
mitive.  Elles  sont  d’un  tout  autre  ordre  que  les  abcès 
inflammatoires  périganglionnaires.  Elles  font  partie  du 
processus  ;  elles  en  sont  solidaires  ;  elles  constituent  l’ex-- 
pression  la  plus  élevée  et  l’évolution  la  plus  complète  dé 
l’hyperplasie  syphilitique.  On  les  prendrait  pour  des 
lésions  tertiaires,  car  en  tout  elles  se  comportent  de  la 
même  façon.  C’est  un  fait  fort  remarquable;  je  n’ai 
jamais  manqué  de  le  mettre  en  lumière.  Il  confirme, 
ainsi  que  la  fonte  centrale  de  certaines  néoplasies  primi  • 
tives  scléro-gommeuses,  cette  proposition  formulée  par 
moi  depuis  longtemps  ;  que  certaines  lésions  du  syn¬ 
drome  primitif  ressemblent  exactement,  en  tout,  à  dos 
lésions  d’ordre  tertiaire.  Les  deux  extrêmes  se  touchent; 
et,  au  point  de  vue  morphologique  et  évolutif,  certaines 
syphilis  primitives  sont  infiniment  plus  rapprochées  du 
tertiarisme  que  de  la  période  secondaire.  Nous  verrons 
plus  tard  jusqu’où  s’étend  la  solidarité  du  syndrome  pri¬ 
mitif,  lorsqu’il  se  formule  sous  le  mode  propre  aux 
lésions  tertiaires. 

Quant  aux  complications  de  l’adénopathie  primitive, 
voici  en  quoi  elles  consistent.  Un  ou  plusieurs  ganglions 
sursaturés  d’hyperplasie  spécifique,  se  ramollissant  à 
.leur  centre  comme  le  ferait  une  tumeur  gommeuse.  Us 
deviennent  adhérents  à  la  peau  et  forment  au-dessous 
d’elle  une  collection  liquide,  fluctuante,  ayant  tous  les 
caractères  d’un  abcès  subaigu,  presque  indolent.  Et  en 
effet,  c’est  un  abcès,  mais  un  abcès  d’un  caractère  tout 
spécifique,  un  abcès  semblable  à  celui  que  forment  les 
tumeurs  gommeuses  eu  voie  de  ramollissement.  Abau- 
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donné  à  M-même,  il  est  possible  qu’il  s’ouvre,  mais  il 
est  possible  aussi  qu’il  se  résorbe  sans  s’ouvrir.  N’y 
portez  jamais  l’instrument  tranchant,  car  vous  arriverez 
presque  toujours  à  le  faire  disparaître  avec  le  seul  secours 
du  traitement  interne. 

•  Dans  des  cas  plus  compliqués  encore,  l’hyperplasie 
syphilitique  ne  se  borne  pas  aux  ganglions  ;  elle  envahit 
aussi  ie  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  et  ils  se  trouvent 
englobés  dans  une  sorte  de  gangue  pâteuse  et  diffuse 
qui  donne  à  l’ensemble  de  la  tumeur  l’aspect  d’une  adé- 
jiopathie  ganglionnaire  strumeuse.  Vous  pouvez  vous  en 
convaincre  en  regardant  l’un  de  nos  malades  atteint  d’un 
chancre  syphilitique  cutané  de  la  lèvre  inférieure,  à 
droite,  près  du  menton.  Chez  lui  toute  la  région  sous- 
maxillaire  des  deux  côtés  est  monstrueusement  tuméfiée  ; 
la  peau  tendue  et  un  peu  rouge  recouvre  un  empâtement 
dur,  presque  uniforme  comme  consistance,  et  au  milieu 
duquel  il  est  difficile  de  percevoir  les  ganglions.  Ne 
croyez  pas  que  cet  empâtement  soit  le  résultat  d’une 
inflammation  péri-ganglionnaire  ;  c’est  une  infiltration 
diffuse  d’hyperplasie  syphilitique,  aussi  pure  que  celle 
qui  forme  le  syphilome  primitif  de  la  lèvre.  En  aucun 
point  elle  ne  présente  encore  de  ramollissement  ni  de 
fluctuation,  et  j’espère  qu’elle  se  résoudra  sans  se  fondre. 
Mais  se  fondît-elle  sur  quelques  points,  que  je  ne  l’ouvri¬ 
rais  pas  et  j’espère  que  bientôt,  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement  énergique  mixte,  la  suffusion  disparaîtra  sans 
entamer  la  peau  (1).  En  serait-il  de  même  s’il  s’agissait 
d’une  inflammation  franche,  accidentelle  ou  d’une  adé¬ 
nopathie  scrofuleuse? 

Voilà  donc  une  complication  qu’une  solidarité  très 
étroite  unit  à  la  syphilis  primitive.  Elle  n’est  que  l’exa¬ 
gération  et  comme  le  débordement  du  processus  sorti  des 
voies  lymphatiques  où  il  reste  ordinairement  endigué. 
J’ai  vu  dans  la  région  inguinale  de  ces  vastes  infiltrations 
péri-ganglionnaires  se  fondre  sur  une  grande  étendue. 
Avant  d’en  connaître  la  nature  et  l’évolution,  je  les 
ouvrais  quelquefois.  Depuis  longtemps  je  n’y  touche 
plus,  et  d’ordinaire  elles  se  résorbent,  même  lorsqu’elles 
se  sont  liquéfiées. 

IV 

Les  deux  éléments  du  syndrome  primitif,  le  chancre 
et  l’adénopathie,  naissent  à  peu  près  en  même  temps, 
mais  ils  sont  loin  de  se  terminer  toqjours  à  la  même 
époque.  La  solidarité  dans  leur  parallélisme  se  trouve 
souvent  en  défaut.  11  y  a,  par  exemple,  des  chancres 
infectants  très  résolutifs,  d’une  courte  durée,  qui  sont 
guéris  avant  que  l’adénopathie  ait  atteint  la  plénitude  de 
son  développement,  de  telle  sorte  que  c’est  elle  seule  qui 
reste  au  bout  de  quelques  semaines  et  pendant  plusieurs 
mois,  pour  attester  l’existence  de  la  syphilis  primitive. 
Par  contre,  mais  plus  exceptionnellement,  le  chancre 
peut  survivre  à  l’adénopathie. 

C’est  ce  qui  a  eu  lieu  d’une  façon  bien  frappante  chez 
un  de  mes  malades  de  la  salle  9,  que  je  vous  ai  montré. 
Cet  homme  a  eu  il  y  a  cinq  ou  six  mois  une  balano-pos- 
thite  infectante  ;  l’ulcération  do  la  muqueuse  et  du  limbe 
a  envahi  la  peau  du  prépuce  indurée  dans  toute  son 
étendue;  et  cette  ulcération  persiste  encore  I  Nous  avons 
fait  tout  au  monde  pour  la  guérir.  Les  modes  les  plus 
variés  du  traitement  local  et  de  la  médication  générale 
ont  échoué.  La  première  poussée  des  accidents  consécu¬ 
tifs  a  eu  lieu  sous  forme  de  papules  plates  :  elle  est  main¬ 
tenant  à  peu  près  guérie,  et  l’accident  primitif  ne  l’est  pas 
encore.  Son  adénopathie  est  réduite  à  presque  rien;  mais, 

(1)  Le  malade  a  parfaitement  guéri  sans  que  cette  grosse  adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  ait  suppuré;  mais  il  a  fallu  plusieurs 
l9!Uêili98  ursut  la  région  revînt  à  son  état  normab 


lui,  s’obstine  à  ne  pas  se  cicatriser.  Le  gland,  le  prépuce, 
le  limbe,  restent  toujours  durs  comme  du  bois.  Je  n’ai 
pas  vu  encore  d’accident  primitif  aussi  réfractaire  au 
traitement;  je  n’en  ai  pas  vu  qui  ait  assisté  avec  une 
pareille  impassibilité  et  sans  modifier  en  rien  sa  ma¬ 
nière  d’être,  aux  premières  phases  de  la  syphilis  secon¬ 
daire.  Les  accidents  consécutifs,  quoique  sévères,  n’ont 
pas  correspondu  à  cette  grave  balano-posthite  infectante 
avec  phimosis  cicatriciel. 

Y  ■ 

Le  nombre  des  accidents  primitifs  qui  se  guérissent 
sans  laisser  aucune  trace  durable  ou  indélébile  est  consi¬ 
dérable.  On  a  dit  le  contraire,  mais  ce  n’est  pas  exact. 
On  a  même  soutenu  que  tous  les  chancres  infectants 
imprimaient  sur  la  peau  et  les  muqueuses  un  stigmate 
qui  survivait  à  toute  la  série  des  accidents  consécutifs, 
lîien  n’est  plus  faux.  Observez  les  syphilitiques  qui  sont 
actuellement  dans  mes  salles  :  presque  tous  ont  une 
infection  récente,  et  cependant,  chez  beaucoup,  la  trace 
du  syphilome  primitif  a  déjà  disparu.  Cela  tient  à  ce 
qu’aujourd’hui  les  syphilis  moyennes  ou  faibles  sont  en 
majorité,  et  dans  ces  sortes  d’infections  le  chancre  in¬ 
duré  est  presque  toujours  résolutif.  L’induration  peut 
persister  des  semaines,  des  mois,  rarement  des  années; 
puis  il  n’en  est  plus  question  (1).  Les  malades  eux-mêmes 
sont  souvent  embarrassés  pour  dire  où  elle  était. 

Les  macules  et  les  cicatrices  laissées  sur  les  téguments 
par  la  syphilis  primitive  doivent  être  étudiées  avec  soin. 
O’est  un  précieux  moyen  de  diagnostic  rétrospectif,  car 
elles  permettent  de  dire  non  seulement  qu’il  y  a  une 
infection,  mais  que  cette  infection  a  débuté  par  un  acci¬ 
dent  primitif  de  telle  ou  telle  forme. 

Ce  stigmate,  beaucoup  plus  fréquent  sur  la  peau  que 
sur  les  muqueuses,  est  très  pathognomonique  :  il  est 
constitué  par  une  tache  cicatricielle  blanche,  nacrée, 
pellucide,  lisse  ou  un  peu  gaufrée,  ronde  ou  ovalaire 
avec  une  régularité  presque  géométrique.  Cette  cica¬ 
trice  blanche  est  entourée  d’une  zone  pigmentaire  brune 
et  quelquefois  noire,  dont  la  largeur  est  variable 
et  dont  les  nuances  foncées  s’éclaircissent  du  centre 
à  la  périphérie.  Parfois  elle  ne  consiste  qu’en  un  très 
étroit  liséré  presque  noir.  A  la  longue  cette  zone  si 
remarquable  do  pigmentation  s’atténue  et  même  dispa¬ 
raît  complètement  ;  mais  elle  peut  persister  aussi  long¬ 
temps  que  la  tache  cicatricielle  qui,  elle,  est  ordinaire¬ 
ment  permanente.  Ce  type  de  stigmate  s’altère  lorsque 
les  accidents  primitifs  ont  été  diffus,  étalés  en  nappes  ou 
confluents.  Elle  perd  alors  de  sa  régularité,  et  n’a  que 
des  contours  incomplets. 

Dans  les  grosses  néoplasies  qui  ont  subi  la  fonte  nécro¬ 
biotique,  la  cicatrice  estblanche,  étoilée  et  presque  tou¬ 
jours  sans  pigmentation.  Elle  s’enfonce  plus  ou  moins 
profondément  dans  les  tissus  sous-jacents,  tandis  que  la 
macule  blanche  régulière,  àzone  pigmentaire,  est  toujours 
superficielle.  Tous  ces  stigmates,  variables  comme  la 
lésion  dont  ils  procèdent,  nous  permettent,  dans  une 
certaine  mesure,  de  reconstituer  la  syphilis  primitive 
ou  du  moins  de  nous  en  faire  une  idée  approximative. 

Si  notre  surprise  est  grande  en  voyant  disparaître  com¬ 
plètement  ou  se  réduire  à  des  vestiges  insignifiants 
d’énormes  hyperplasies  infectantes,  elle  ne  l’est  pas 
moins  quand  nous  constatons  que  de  petits  chancres  cuta¬ 
nés,  superficiels,  formés  par  un  disque  mince  d’indura¬ 
tion,  point  ulcéreux  et  à  peine  érosifs,  laissent  une  ma¬ 
cule  extrêmement  accusée,  indélébile  et  qui  contrario 

(1)  A  la  sixième  année  delà  syphilis,  j’ai  vu  dans  le  sillon  balano- 
préputial,  une  grosse  induration  ohanoreuse,  encore  à  peu  près 
intacte,  mais  sans  aucune  adénopathie  inguinale. 
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singulièrement  le  malade  lorsqu’elle  est  située  sur  la 
peau  du  pénis  ou  sur  la  figure.  La  cicatrice  n’est  pas  ici 
en  rapport  avec  le  processus  fort  peu  destructif  en  appa¬ 
rence  de  la  lésion.  C’est  que  ces  chancres  se  rapprochent 
beaucoup  par  leur  forme  et  surtout  par  leur  processus  du 
tubercule  tertiaire  atrophique  qui  ne  suppure  pas  et,  sans 
aucun  fracas,  sournoisement,  détruit  les  tissus  et  les  rem¬ 
place  par  une  lamelle  ronde  ou  ovalaire  de  tissu  scléreux. 

VI 

Les  chancres  infectants  peuvent  s’implanter  sur  tous 
les  points  de  la  peau  et  des  muqueuses.  L’ubiquité  est  un 
de  leurs  caractères.  Contrairement  à  un  préjugé  qui 
existe  encore,  ils  sont  peut-être  plus  souvent  multiples 
qu’uniques.  J’en  ai  compté  jusqu’à  15  ou  20  sur  le  même 
individu;  et  ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable,  c’est  que 
parfois,  loin  de  pousser  sur  une  région  circonscrite,  ils 
s’éparpillent  un  peu  partout.  Il  n’est  aucune  règle  qui 
limite  leur  nombre,  qui  s’impose  à  leur  forme,  à  leur 
étendue  et  à  leur  processus  chez  le  même  patient. 

Mais  il  y  en  a  une  qui  préside  à  leur  apparition  ;  c’est, 
en  efilet,  dans  un  intervalle  de  temps  relativement  court 
et  qui  ne  dépasse  pas  en  général  un  ou  deux  septénaires, 
que  les  foyers  de  néoplasie  multiples  naissent  sur  les 
points  contaminés,  à  quelque  distance  que  ces  points  se 
trouvent  les  uns  des  autres. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  simultanéité.  Le  degré 
d’infection  générale  qui  confère  à  l’organisme  l’immunité 
contre  eux,  n’est  atteint  que  vers  le  vingtième  jour  de 
la  syphilis  primitive.  Passé  ce  terme,  un  malade,  le  vou¬ 
lût-il,  ne  peut  pas  se  donner  le  luxe  d’une  nouvelle  con¬ 
tagion  syphilitique.  Il  en  a  fini  pour  toute  sa  vie  avec 
le  chancre  infectant.  Mais  il  lui  sera  loisible  de  contrac¬ 
ter,  quand  il  le  voudra,  des  chancres  simples  qui,  sans  au¬ 
cune  limite  de  temps,  sont  susceptibles  de  se  multiplier 
à  l’infini. 

Il  est  fort  difficile,  lorqu’il  y  a  des  chancres  syphili¬ 
tiques  multiples  sur  le  même  individu,  de  savoir  si  ces 
chancies  sont  le  résultat  d’une  seule  contamination  ou 
de  contaminations  successives  ;  et,  dans  ce  dernier  cas,  si 
les  contaminations  successives  proviennent  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  foyers  infectants,  d’un  seul  sujet  ou  de  plusieurs. 
Ne  serait-ce  pas  là  une  étude  très  intéressante  à  faire  et 
ui  fournirait  sur  le  processus  de  l’infection  de  précieux 
ocuments?  Toujours  est-il  que,  bien  que  solidaires  les 
uns  des  autres  jusqu’à  un  certain  point  et  par  le  seul  fait 
de  leur  implantation  sur  le  même  organisme,  les  chancres 
multiples  jouissent  d’une  certaine  autonomie  de  forme  et 
d’évolution,  qui  tient  à  la  différence  de  leur  siège,  de  leur 
date  et  peut-être  aussi  de  leur  origine. 

Là  encore  tout  ne  se  passe  pas  d’une  façon  aussi  logique 
qu’on  pourrait  le  croire.  On  voit,  en  effet,  des  chancres 
ui  prennent  le  dessus  sur  leurs  congénères  et  qui  les 
clipsent  sans  que  rien  justifie  cette  prédominance.  Les 
droits  d’aînesse,  en  pareil  cas,  ne  sont  pas  toujours  res¬ 
pectés  ;  parfois  les  derniers  venus  sont  les  plus  dangereux 
comme  intensité  et  comme  durée.  Mais  en  général,  une 
certaine  harmonie  règne  entre  les  chancres  naultiples. 
Fussent-ils  nés  de  virus  différents,  que  l’organisme  qui 
les  conçoit  et  qui  les  nourrit,  effacerait  par  sa  justice  dis¬ 
tributive  l’inégalité  de  leur  origine  et  s’opposerait  à  de 
trop  grands  écarts  dans  leurs  processus  respectifs. 

La  solidarité  des  éléments  de  la  syphilis  primitive 
se  retrouve  constamment  dans  ce  qu’elle  a  de  fondamen¬ 
tal,  quel  que  soit  le  point  du  corps  où  elle  siège.  Sans  , 
doute  certaines  conditions  de  topographie  modifient  un  I 
peu  le  type;  niais  partout  vous  le  retrouverez  sous  les  | 
modifications  accidentelles  que  subit  sa  physionomie, 
pour  peu  que  vous  vous  donniez  la  peine  d’en  cherclier  | 


les  principaux  linéaments.  Ils  échappent  rarement,  même 
frustes  et  altérés,  aux  observateurs  qui  se  tiennent  sur  leurs 
gardes  et  qui  ont  une  longue  pratique  des  maladies  véné¬ 
riennes.  Mais  il  faut  convenir  que  beaucoup  de  praticiens 
s’y  trompent  encore,  soit  parce  qu’ils  ne  reconnaissent 
pas  le  chancre  infectant  dans  les  lieux  insolites  où  il  se 
développe  exceptionnellement,  soit  parce  qu’ils  croient 
le  reconnaître  dans  des  points  où  on  ne  le  voit  jamais. 

Ainsi  j’ai  vu  prendre  quelquefois  pour  lui  ces  tumeurs 
inflammatoires  dures,  circonscrites,  qui  naissent  autour 
du  canal  de  l’urèthre  depuis  la  fosse  naviculaire  jusqu’ aux 
bourses,  dans  certaines  blennorrhagies.C’est  une  erreur. 
Sachezque  jamais  l’accident  primitifne  se  développe  dans 
la  partie  spongieuse.  Très  fréquent  au  méat,  il  ne  dépasse 
pas  la  fosse  naviculaire;  et  quand  même  il  irait  au  delà, 
son  principal  foyer  sera  toujours  sur  l’oriflce  antérieur. 
Quelle  que  soit  la  ressemblance  d’une  tumeur  de  l’urèthre 
avec  la  néoplasie  primitive,  on  peut  affirmer  que  ce  n’est 
pas  de  cette  dernière  qu’il  s’agit  si  le  méat  et  la  fosse  na- 
vieulaire  sont  indemnes. 

La  géographie  des  chancres  syphilitiques  ne  s’étend 
pas  au  delà  de  certaines  limites  sur  les  muqueuses. 
Presque  toujours  ils  occupent  les  orifices,  les  isthmes, 
et  jamais  ils  ne  vont  au  delà.  Ils  sont  relativement 
communs  sur  les  amygdales,  et  tout  autant  chez 
l’homme  que  chez  la  fenime, 'contrairement  à  ce  que  ferait 
supposer  le  mode  probable  de  leur  contagion  qui  saute 
aux  yeux  pour  la  femme  et  s’explique  plus  difficilement 
pour  l’homme.  Ne  manquez  pas  de  les  chercher  là  dans 
les  deux  sexes,  quand  vous  ne  les  trouverez  pas  ailleurs... 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  rapports  entre  la  pneumonie  de  l’homme  et 

la  péripneumonie  équine,  par  M.  Kblsch,  médecin 

principal,  professeur  au  Val-de-Grâeo. 

Une  étude  que  nous  venons  de  faire  de  l’étiologie  de  la 
pneumonie  dans  l’armée  a  fixé  notre  attention  sur  les 
rapports  que  présente  cette  affection  avec  l’influenza  ou 
la  péripneumonie  du  cheval.  Peut-être  l’épidémiologie, 
et,  notamment,  les  observations  recueillies  dans  les  régi¬ 
ments  de  cavalerie,  sont-elles  propres  à  jeter  quelque 
jour  sur  ces  rapports  encore  controversés.  La  question 
vaut  la  peine  d’être  examinée;  si  les  faits  que  nous  rap¬ 
portons  dans  cet  article  ne  sont  pas  isolés,  et  surtout  si 
les  conséquences  qu’il  est  permis  d’en  tirer  se  confirment, 
il  en  résultera  des  indications  prophylactiques  formelles 
qu’il  serait  imprudent  de  négliger  à  l’égard  des  hommes 
vivant  au  contact  des  chevaux. 

On  sait  que  dans  la  médecine  vétérinaire,  l’influenza 
est  un  terme  générique  qui  se  rapporte  à  trois  états  mor¬ 
bides  distincts  :  l’influenza  catarrhale  ou  grippe,  l’in- 
fluenza  intestinale  ou  typhus  des  chevaux,  l’influenza 
pectorale  ou  pleuro-pneumonie  contagieuse.  C’est  ce 
dernier  processus  qui  paraît  se  rattacher  par  des  liens 
étroits  à  la  pneumonie  de  l’homme.  Anatomiquement  il 
réside  dans  une  phlegmasiepulmonaire  quitantôt  aboutit 
à  des  foyers  multiples  de  nécrose,  d’autres  fois  évolue  avec 
les  caractères  classiques  de  notre  pneumonie  fibrineuse. 
D’après  Schütz,  ces  deux  modalités  anatomiques  repré¬ 
senteraient  deux  degrés  d’un  même  processus  dont  la 
cause  déterminerait,  suivant  son  degré  de  virulence, 
soit  une  inflammation  fibrineuse,  soit  une  inflammation 
nécrotique. 

Dette  maladie,  endémique  dans  les  grandes  écuries, 
transmissible  par  le  contact,  par  les  couvertures,  le  four¬ 
rage,  le  fumier,  les  chevaux  sains,  et  même  le  personnel, 
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cette  maladie  règne  à  l’état  épizootic^ue  dans  les  écuries 
dé  l’armée,  et  de  temps  à  autre,  ces  épizooties  coïncident 
avec  des  épidémies  de  pneumonie,  qui  frappent  les  grou¬ 
pes  de  cavaliers  plus  particulièrement  en  rapport  avec 
les  chevaux  malades. 

Les  statistiques  militaires  française  et  allemande  de 
ces  dernières  années  insistent  tout  particulièrement  sur 
cette  coïncidence  ;  la  relation  entre  les  deux  manifesta¬ 
tions  épidémique  et  épizootique  a  paru  assez  étroite  à 
quelques-uns  de  nos  confrères  pour  leur  suggérer  la 
pensée  de  l’identité  des  deux  processus.  Voici  tout  d’abord 
quelques-uns  de  ces  faits,  choisis  parmi  ceux  que  nous 
avons  relevés  dans  l’analyse  de  ces  documents. 

En  1887,  au  10°  régiment  de  chasseurs  à  Vendôme,  les 
hommes  et  les  chevaux  subirent  parallèlement  une  épi¬ 
démie  de  pneumonie  qui,  née  en  mars,  ne  cessa  qu’en 
juillet,  à  l’époque  où  les  troupes  allèrent  camper  au 
dehors  (Statist.  méd.  de  l’armée  pendant  l’année  1887). 
Cette  coïncidence  n’a  pas  manqué  de  frapper  M.  le  méde¬ 
cin-major  Euisson,  qui  la  met  en  relief  dans  son  exposé 
annuel  de  l’état  sanitaire  du  régiment. 

.  Toutefois,  les  observations  de  ce  genre  sont  rarement 
consignées  dans  les  documents  français.  Ce  sont  les 
rapports  statistiques  allemands  qui  nous  en  ont  fourni  le 
plus  grand,  nombre.  Depuis  1884,  chaque  compte  rendu 
annuel  en  produit  quelques-uns  dont  nous  allons  men¬ 
tionner  sommairement  les  plus  précis. 

Une  épidémie  de  pneumonie  qui  régna  de  novembre 
1884  à  décembre  1885  à  'Wandsbuck  fut  considérée  par 
M.  le  médecin-major  V.  Scheren  comme  devant  avoir 
quelque  relation  avec  une  péripneumonie  qui  sévissait 
depuis  le  commencement  d’octobre  parmi  les  chevaux  de 
la  garnison.  Elle  débuta  en  effet  au  2°  escadron  dont  les 
chevaux  présentèrent  également  les  premiers  cas  de  l’épi¬ 
zootie.  On  émit  la  pensée  que  ces  deux  épisodes  pouvaient 
bien  être  unis  ensemble  par  quelque  lien  étiologique,  et 
cette  hypothèse  devint  plausible  quand  il  fut  démontré 
ue  les  liquides  do  l’écurie  avaient  accès  dans  un  puits 
ont  l’eau  servait  à  la  consommation  de  la  troupe.  Tou¬ 
tefois,  les  recherches  bactériologiques  faites  à  Altona  par 
Pfuhl  et  à  Berlin  par  Gaflky,  n’y  révélèrent  que  des  mi¬ 
cro-organismes  saprophytes. 

Une  interprétation  semblable  fut  attribuée  à  la  petite 
épidémie  qui,  dans  le  printemps  de  1884,  éprouva  à  Min- 
den  la  deuxième  portion  du  2°  régiment  d’artillerie  de 
campagne  de  Westphalie.  Sur  dix  cas,  'huit  provenaient 
de  la  septième  batterie  dont  les  chevaux  venaient  d’être 
éprouvés  par  l’influenza.  Celle-ci  finissait  à  peine  quand, 
dans  les  premiers  jours  d’avril ,  la  pneumonie  apparut. 
Tous  les  hommes  qui  en  furent  atteints  avaient  été  en 
rapport  avec  les  chevaux  malades.  A  l’appui  de  l’origine 
équine,  fondée  sur  ce  contact  et  admise  par  le  chef  de 
service,  M.  le  médecin-major  Propping,  celui-ci  fit  valoir 
la  préservation  complète  de  la  huitième  batterie  qui 
n’avait  eu  aucun  cheval  malade,  et  la  rareté  de  la  pneu¬ 
monie  à  cette  époque  parmi  les  autres  troupes  de  la 
garnison.  Chez  tous  les  chevaux  atteints,  on  releva  les 
signes  les  plus  caractéristiques  de  la  pneumonie  fibri¬ 
neuse,  et  celle-ci  fut  marquée  chez  l’homme  par  la  haute 
élévation  de  la  température,  l’extrême  faiblesse  et  la 
tuméfaction  de  la  rate. 

Enfin,  l’épidémie  de  pneumonie  qui  survint  à  Stettin 
dans  l’hiver  de  la86-87  fut  considérée  par  le  médecin- 
major  Schenck  comme  un  témoignage  imposant  en  faveur 
de  la  thèse  soutenue  par  plusieurs  de  ses  collègues.  Dans 
les  derniers  jours  de  janvier,  quinze  cas  de  pneumonie  se 
déclarèrent  coup  sur  coup  dans  une  seule  chambrée  de  la 
8°  batterie  du  2°  régiment  d’artillerie  de  campagne  pomé- 
ranien.  Bientôt  survinrent  de  nouveaux  cas  parmi  les 
artilleurs  d’autres  battepies,  et  les  hommes  des  10°  et  11° 


compagnies  des  grenadiers  du  roi  Frédéric- Guillaume  IV, 
qui  occupaient  l’autre  moitié  de  la  caserne  d’artillerie. 
Puis,  gagnant  sans  cesse,  l’épidémie  s’étendit  peu  à  peu 
aux  divers  corps  de  troupe  logés  en  dehors  de  la  caserne 
d’artillerie. 

Dans  le  même  intervalle,  la  péripneumonie  sévissait 
parmi  les  chevaux  de  l’artillerie.  Du  2  janvier  à  fin  de 
mars,  elle  en  atteignit  deux  cent  huit,  et  détermina  3  dé¬ 
cès.  Dans  les  produits  expectorés  par  un  des  animaux 
malades,  l’examen  microscopique  révéla  de  nombreux 
diplocoques  entourés  d’une  capsule  claire,  absolument 
identiques  aux  pneumocoques  de  l’homme.  L’épidémie 
se  manifesta  parmi  les  artilleurs,  dix-neuf  jours  après 
son  début  dans  les  écuries,  et  les  premiers  hommes 
atteints  avaient  précisément  été  employés  à  donner  des 
soins  aux  chevaux  malades.  Le  médecin-major  Schenck, 
qui  a  relevé  tous  ces  faits,  en  conclut  que  la  maladie 
régnante  fut  transmise  des  chevaux  aux  artilleurs  et  de 
ceux-ci  au  reste  de  la  garnison. 

Enfin,  pour  citer  une  dernière  observation  de  ce  genre, 
sur  quarante-sept  cas  de  pneumonie  survenus  dans  l’hiver 
de  1886-87  à  Munster,  vingt-neuf  concernent  des  cuiras¬ 
siers  dont  les  chevaux  subissaient  en  même  temps  une 
épidémie  d’infiuenza. 

Certes,  on  ne  peut  ne  pas  être  impressionné  par  l’étroite 
corrélation  qui  semble  exister  entre  ces  manifestations 
évoluant  dans  le  même  temps  chez  les  hommes  et  les  ani¬ 
maux.  Mais,  quelque  imposantes  que  soient  les  preuves 
épidémiologiques  en  faveur  de  l’identité  des  deux  mala¬ 
dies,  il  convient  de  réserver  le  jugement  définitif  sur  ce 
sujet,  jusqu’à  ce  que  la  pathologie  .expérimentale  et  la 
bactériologie  se  soient  prononcées.  En  ce  qui  concerne 
cette  dernière,  les  témoignages  sont  contradictoires,  mais 
laissent  cependant  entrevoir  la  solution  à  intervenir. 

Si  Lustig  attribue  à  un  bacille  non  pathogène  pour  le 
lapin  et  la  souris  la  pneumonie  du  cheval,  Peterlein, 
Perroncito  et  Brazzola  ne  seraient  pas  éloignés  d’identi¬ 
fier  cette  dernière  avec  celle  de  l’homme,  car  ils  y  ont 
trouvé  des  micro-organismes  encapsulés  ne  se  décolorant 
point  par  la  méthode  de  Gram,  qui  par  conséquent  parais¬ 
sent  identiques  au  pneumocoque  de  Frænkel.  Telle  n’est 
pourtant  pas  l’opinion  de  Schütz  qui  assigne  pour  cause 
prochaine  à  la  pneumonie  équine  une  bactérie  ovale, 
pourvue  également  d’une  capsule,  mais  distincte  du 
pneumocoque  de  Frænkel  par  sa  décoloration  au  moyen 
de  la  méthode  de  Gram,  et  par  son  mode  de  développe¬ 
ment  spécial  dans  les  milieux  nutritifs.  Il  a  rencontré  ce 
micro-organisme  21  fois  dans  les  21  cas  qu'il  a  examinés, 
et  ses  cultures,  injectées  dans, les  poumons  de  plusieurs 
chevaux,  ont  provoqué  une  affection  identique  à  la  pre¬ 
mière.  Mais,  tout  récemment,  Hell  a  contesté  à  ce  bacille 
la  signification  que  Schütz  lui  attribue;  Baumgarten 
remarque  avec  raison  que  la  technique  de  ce  dernier 
n’est  pas  irréprochable.  Schütz  en  effet  a  cultivé  par 
piqûre  sur  gélatine  le  suc  parenchymateux  fourni  par  les 
poumons  malades.  Or,  cette  méthode  n’assure  pas  le 
développement  de  tous  les  germes  contenus  dans  la  sub¬ 
stance  ensemencée,  et  elle  exclut  très  certainement  celui 
du  pneumocoque  de  Frænkel.  Or,  si  ce  dernier  était 
réellement  présent  dans  la  matière  essayée,  il  devait 
toujours  être  compris  dans  la  culture  inoculée,  bien  qu’il 
ne  s’y  fût  point  multiplié. 

Comme  on  le  voit,  si  les  témoignages  de  l’épidémio¬ 
logie  sont  assez  imposants,  ceux  de  la  bactériologie  nous 
laissent  perplexe .  Peut-être  la  question  a-t-elle  fait  un 
pas  vers  la  solution  que  nous  faisons  pressentir  avec  l’in¬ 
téressant  fait  que  M.  Dieudonné,  aide-major  au  régiment 
d’infanterie  de  la  garde  du  roi  de  Bavière  à  Nuremberg, 
vient  de  publier  dans  la  «  Deutsche,  militærœrztliche 
Zeitschrift  »  (mars  1892).  A  l’occasion  d’une  épidémie  de 
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péripneumonie  équine  qui  sévit  en  juin  1891  sur  les  che¬ 
vaux  du  1®'  régiment  de  chevau-légers  du  roi  de  Bavière, 
ce  médecin  étudia  le  mucus  nasal  de  plusieurs  animaux 
aux  différentes  périodes  de  la  maladie.  Toutes  les  prépa¬ 
rations  sans  exception  portaient  des  microbes  absolument 
identiques  aux  pneumocoques  deFraenkel-'W eichselbaum. 
Disposés  ordinairement  en  diplocoques,  exceptionnelle¬ 
ment  en  chaînettes  de  4  à  G  éléments,  cesmicro-organismes 
étaient  tous  pourvus  de  capsules,  et  ne  se  décoloraient 
point  par  la  méthode  de  Gram. 

L’auteur  ajoute  à  cette  constatation,  conforme  à  celle 
de  Peterlein,  que  d’après  les  recherches  statistiques  qu’il 
a  faites  au  régiment  des  chevau-légers  pour  la  période  de 
1885-1891,  les  années  les  plus  chargées  de  pneumonie 
dans  la  troupe,  furent  précisément  celles  où.  l’épizootie 
régnait  aussi  parmi  les  chevaux. 

L’identité  entre  les  deux  processus  n’est  assurément 
pas  démontrée.  Elle  compte  cependant  à  son  actif,  ainsi 
qu’on  vient  de  le  voir,  des  témoignages  épidémiologiques 
et  bactériologiques  qui  méritent  d’être  pris  en  considé¬ 
ration.  La  question  intéresse  l’hygiène  de  l’armée,^  nous 
appelons  sur  elle  l’attention  de  nos  collègues  attachés  aux 
régiments  de  cavalerie. 

Il  est  a  priori  admissible  que  deux  processus  aussi 
proches  l’un  de  l’autre  que  les  pneumonies  croupales  de 
l’homme  et  du  cheval,  doivent  être  produits  par  la  même 
cause.  La  constatation  du  pneumocoque  deErænkel  dans 
les  épizooties  de  Stettin  et  de  Nuremberg  donne  beau¬ 
coup  de  vraisemblance  à  cette  opinion,  à  laquelle  man¬ 
que  encore  la  consécration  expérimentale,  c’est-à-dire  la 
réalisation  chez  le  cheval  de  pneumonies  identiques  à 
celles  qu’il  contracte  spontanément  par  l’inoculation  de 
celle  de  l’homme. 


Quelques  mots  sue  l’artério-sclépose 

Par  M.  le  D’’  Cbocu  fils,  de  Bruxelles  (1). 

I.  —  Pathogénie.  —  L’artério-sclérose  estime  maladie 
générale,  atteignant  la  membrane  interne  des  artères,  et 
aboutissant  à  la  production  de  plaques  molles,  cartilagi¬ 
neuses  ou  osseuses,  suivant  le  degré  de  la  lésion.  Quel 
est  son  point  de  départ  ?  Les  opinions  des  auteurs  sont 
partagées  à  ce  sujet.  Monro  (2),  en  1837,  dit  qu’elle  n’est 
que  l’inflammation  des  artères;  Broussais,  Eoyer,  Bouil- 
laud,  Virchow  (3),  Lancereaux  (4),  etc.,  se  rattachent  à 
cette  manière  de  voir.  Au  contraire  Laënnec,  Andral, 
Cornil  et  Eanvier  (5),  Martin  (6),  etc.,  prétendent  que 
c’est  une  nécrose.  Virchow  dit  que  l’artério-sclérose  ré¬ 
sulte  de  l’inflammation  de  la  tunique  interne  :  Lance¬ 
reaux  admet  une  première  période,  active,  et  une  seconde, 
passive,  par  défaut  d’apport  nutritif. 

D’après  -Cornil  et  Eanvier,  la  première  période  est  pas¬ 
sive  et  résulte  du  dépôt  de  granulations  graisseuses  dans 
la  couche  profonde  de  l’artère,  celles-ci  provoquent  une 
inflammation  qui  constitue  la  deuxième  période  et  abou¬ 
tit  à  la  multiplication  des  fibres  conjonctives. 

Huchard  admet  qu’on  observe  tantôt  l’endartérite,  tan¬ 
tôt  l’endo-périartérite,  mais  toujours  le  premier  stade  est, 
d’après  cet  auteur,  régressif.  Comme  cause  de  cette  dégé- 


(1)  Extrait  de  :  Nature  et  traitement  de  l'angine  de  poitrine  (Tra¬ 
vail  récompensé  par  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
juillet  1892h 

(2)  Monro,  Sociité  méd.  d'Edimbourg,  1837. 

(3)  Virchow,  Pathol.  ceUul. 

4)  Lancbreaüx,  Dict.  encyclop.,  t.  VI. 

5)  Cornu,  et  Bantibr,  McmuU  d’histologie  pathologique. 

6)  H.  Martin,  Revue  de  médecine,  1881., 


nérescence,  il  se  rattache  à  la  théorie  de  Martin  (1). 

«  C’est,  dit  H.  Martin,  par  la  face  profonde  de  la  tunique 
externe  que  pénètrent  les  artérioles  nourricières  de  la 
paroi  du  vaisseau.  Or,  si  on  examine  attentivement  toutes 
ces  fines  artères  qui  cheminent  en  tous  sens,  dans  un 
tissu  conjonctif  d’ailleurs  normal,  on  les  trouve  généra¬ 
lement  saines,  à  l’exception  de  celles  qui  correspondent 
au  foyer  athéromateux.  A  ce  niveau  l’artériole  nourri¬ 
cière  de  la  région  dégénérée  présente,  surtout  lorsqu’elle 
a  été  sectionnée  bien  perpendiculairement  à  son  grand 
axe,  une  belle  endartérite  proliférative,  qui  dans  le  cas 
où  le  foyer  athéromateux  est  réduit  à  l’état  de  caverne, 
oblitère  presque  entièrement  la  lumière  du  vaisseau,  de 
façon  de  rendre  à  peu  près  impossible  la  circulation  san¬ 
guine  à  ce  niveau.  C’est  là  une  lésion  qui  ne  fait  jamais 
défaut,  mais  elle  est  quelquefois  difficile  à  constater,  et 
il  est  bon  d’être  prévenu,  afin  de  no  point  la  laisser  pas¬ 
ser  inaperçue.  » 

Il  y  a  donc  endartérite  oblitérante  des  vasa-vasorum, 
l’apport  nutritif  étant  moindre,  la  dégénérescence  s’éta¬ 
blira;  mais  la  tunique  externe  reçoit  encore  quelques 
vaisseaux  du  voisinage,  l’interne  est  nourrie  par  le  sang 
contenu  à  l’intérieur  du  vaisseau,  de  sorte  que  la  nécrose 
commencera  dans  les  parties  profondes  de  la  tunique 
externe.  La  théorie  de  H.  Martin  est  très  belle;  elle 
demande  cependant  encore  à  être  confirmée;  j’admets 
cette  endartérite  oblitérante  des  vasa-vasorum  au  début, 
mais  ne  peut-elle  pas  provenir  elle-même  de  l’inflamma¬ 
tion  de  l’endartère  du  vaisseau? 

«  C’est  là,  dit  H.  Huchard,  tout  le  secret  des  scléroses 
vasculaires  et  viscérales.  Pour  les  premières  l’endartérite 
oblitérante  des  vasa-vasorum,  l’endo vascularite,  phéno¬ 
mène  primitif,  détermine  la  mortification  des  couches  les 
plus  profondes  de  la  tunique  interne  du  vaisseau  artériel, 
à  l’extrémité  même  et  le  plus  loin  possible  du  centre  vas¬ 
culaire,  là  où  la  nutrition  est  le  plus  imparfaite.  Pour  les 
secondes,  l’endartériolite  (ou  inflammation  des  vasa-vaso¬ 
rum)  détermine  la  dégénérescence  scléreuse  des  petites  • 
artères  et  sous  l’influence  de  l’irritation  lente  causée  par 
les  parties  mortifiées,  les  artères  et  artérioles,  s’enflam¬ 
mant,  deviennent  le  siège  d’endartérites  plus  ou  moins 
prolifératives  et  oblitérantes  qui  produisent  à  leur  tour 
sur  les  viscères,  qu’elles  sont  chargés  de  nourrir,  les 
mêmes  phénomènes  de  nécrobiose  et  d’hyperplasie  con¬ 
jonctive  dont  leurs  parois  ont  été  primitivement  en¬ 
vahies.  » 

On  peut  cependant  aussi  admettre,  à  côté  de  ces  sclé¬ 
roses  dystrophiques,  des  scléroses  viscérales  réellement 
inflammatoires,  car  l’inflammation  du  vaisseau  peut 
s’étendre  au  tissu  ambiant; c’est  d’ailleurs  ce  queHuchard 
signale  également. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  cet  auteur  arrive  : 

1“  La  sclérose  artérielle  (athérome)  n’est  autre  chose 
qu’une  sclérose  dystrophique  des  tuniques  vasculaires, 
consécutive  à  l’endartérite  oblitérante  des  vaisseaux 
nourriciers.  «  Il  n’y  a  pas  d’athérome  artériel  sur  une 
artère  douée  dé  vasa-vasorum  sans  endartérite  antérieure 
de  ces  vasa-vasorum  nourriciers.  »  (H.  Martin.) 

2®  Les  scléroses  viscérales  d’origine  artérielle  sont  le 
plus  souvent  aussi,  comme  les  scléroses  artérielles  elles- 
mêmes,  dont  elles  sont  l’équivalent,  des  scléroses  dystro¬ 
phiques. 

3“  Les  scléroses  viscérales  peuvent  être  mixtes,  c’est-à- 
dire  qu’elles  sont  à  la  fois  dystrophiques  et  inflamma¬ 
toires  :  dystrophiques  par  suite  do  l’insuffisance  de 
l’apport  sanguin  due  à  l’endartérite  oblitérante  ;  inflam¬ 
matoires,  par  suite  de  la  consistance  de  la  péri-artérite 

(1)  H.  Martin,  Revue  de  médeo.,  1881  (Mém.  de  l’Ae.  de  méd,r 
,  1882). 
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(endo-péri-artérite)  et  de  la  propagation  phlegmasique 
autour  du  péri-artere. 

4“  Plus  rarement  la  sclérose  est  simplement  inflamma¬ 
toire  (péri-artérite  sans  endartérite)  ;  elle  est  toujours 
alors  beaucoup  moins  accusée. 

5°  Dans  révolution  de  l’artério-sclérose  généralisée,  on 
peut  distinguer  deux  périodes  anatomiques  :  a.  le  déve¬ 
loppement  de  l’endo-vascularite,  ou  endartérite  primi¬ 
tive  des  vasa-vasorum  ;  6.  les  troubles  nutiitifs  qui  en 
sont  la  conséquence  et  conduisent  à  la  sclérose  artérielle 
d’une  part,  à  la  sclérose  viscérale  d’autre  part. 

6“  Au  point  de  vue  clinique,  la  première  période  est 
souvent  latente;  la  période  des  troubles  de  nutrition 
donne  lieu  à  des  symptômes  plus  ou  moins  accusés. 

Ainsi  donc  l’artério-sclérose  est  une  maladie  générale, 
atteignant  tout  l’organisme.  Comment  se  fait-il  qu’elle  ne 
se  manifeste  souvent  que  dans  un  organe,  alors  que  les 
autres  paraissent  sains  ;  comment  expliquer  que  l’organe 
atteint  primitivement  sera,  tantôt  le  foie,  tantôt  le  cœur, 
tantôt  encore  le  rein?  «  C’est,  dit  Huchard,  que  cbacuu 
de  nous  porte,  dans  un  ou  plusieurs  de  ses  organes,  un 
locus  minoris  resistentiœ .  »  Certaines  localisations 
restent  cependant  inexpliquées  ;  Queneau  de  Mussy  (l) 
prétend  que  l’artério-sclérose  chez  les  arthritiques  se 
localise  dans  les  artères  fémorales,  Bonnemaison  (2)  a 
cité  un  cas  d’artério-sclérose  généralisée  dans  laquelle 
l’aorte  était  saine  ;  l’artérite  syphilitique  se  développe  le 
plus  souvent  dans  les  artères  cérébrales. 

Je  suis  tout  disposé  à  admettre  les  conclusions  de 
H.  Huchard,  mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  considérer 
les  travaux  de  Rokitansky,  Lobstein,  Peter,  etc.,  comme 
ayant  leur  valeur  ;  les  tableaux  dressés  par  ces  auteurs 
ont  été  faits  consciencieusement,  ils  méritent  l’attention. 

Peter  a  démontré  1°  que  le  rôle  de  l’endarlère  était 
purement  physique,  elle  possède  un  minimum  d’organi¬ 
sation  ;  il  conclut  que  2"  n’ayant  qu’un  minimum  d’orga¬ 
nisation,  et  par  suite  de  vitalité,  ses  lésions  sont  d’ordre 
physique. 

L’endartère  ne  saurait  s’enflammer  comme  une  séreuse, 
car  elle  ne  contient  aucun  vaisseau,  tout  au  plus  pour¬ 
rait-elle  le  faire  à  la  manière  de  la  cornée  transp.arente. 
«  L’histoire  pathogénique  do  l’endartérite,  dit  Peter,  se 
résume,  suivant  moi,  on  ces  trois  mots  :  choc,  fatigue, 
usure.  » 

Puisque  le  rôle  de  l’endartère  est  physique,  elle  subira 
l’usure;  où  cette  usure  sera-t-elle  le  plus  marquée?  évi¬ 
demment  là  où  le  liquide  en  circulation  est  animé  d’une 
plus  grande  quantité  de  mouvement,  c’est-à-dire  dans 
les  artères  les  plus  grosses  et  le  plus  près  possible  du 
cœur;  d’où  la  loi  des  diamètres  :  La  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  des  lésions  de  Vendartère  seront  en  raison  du  calibre 
des  artères. 

L’iisure  sera  le  plus  considérable  là  où  l’ondée  sanguine 
est  obligée  de  s’infléchir,  c’est-à-dire  où  l’artère  s’incurve 
ou  change  de  direction,  d’où  la  loi  des  courbures  :  Les 
lésions  seront  aussi  très  fréquentes  au  niveau,  des  cour¬ 
bures  artérielles. 

En  troisième  lieu,  le  choc  sera  plus  fort  là  où  l’ondée 
sanguine  doit  se  diviser,  au  niveau  des  embouchures  des 
artères,  aux  éperons,  c  'est  la  loi  des  éperons  :  Les  lésions 
artérielles  sont  fréquentes  et  considérables  au  niveau  des 
divisions  des  artères,  des  éperons  d’emboitchure. 

Enfin  là  où  le  vaisseau  subit  des  tiraillements  et  des 
chocs,  il  s’usera  davantage  ;  d’où  la  loi  des  violences  exté¬ 
rieures.  Les  tableaux  dressés  par  Lobstein  et  Rokitansky, 
reposant  uniquementsur  l’observation,  sans  aucune  préoc¬ 
cupation  théorique,  sanctionnent  l’exactitude  de  ces  lois. 
(11  Gueseau  de  Mcssy,  Olin,  médicale, 
fi)  B0.NSBMAIS0ÎI,  De  l'arlérite  chronique  et  dei  indiirationt  nrlé- 
nelhs,  1874, 


Fréquence  des  lésions  artérielles  d 'après 


Lobstein 
1.  Crosse  de  l’aorte. 

■2.  Aorte  à  son  extrémité  iufé- 

3.  Aorte  thoracique. 

4.  Artère  splénique. 

5.  Aorte  abdominale. 

6.  Artère  cruraleavectoules  ses 
branches. 

7.  Artères  coronaires  du  cœur. 

8.  Sous-cavières. 

9.  Bifurcation  de  la  carotide 
primitive. 

10.  Carotide  interne. 

11.  Artères  cérébrales. 

12.  Carotide  externe. 

13.  Artères  des  parois  thora¬ 
ciques  et  abdominales. 

14.  Artères  brachiales. 

15.  Rameavix  des  artères  ombili- 

16.  Petites  artères  intra-céré- 

17.  Artères  pulmonaires. 


Rokitansky 

1.  Aorte  ascendante. 

2.  Crosse  de  l’aorte. 

3.  Aorte  abdominale. 

4.  Aorte  thoracique. 

5.  Artère  splénique. 

6.  Artère  crurale. 

7.  Iliaques  internes. 

8.  Artères  coronaires. 

9.  Carotides  internes. 

10.  Artères  vertébrales. 

11.  Artères  utérines. 

12.  Artères  brachiales. 

13.  Sous-clavières. 

14.  Spermatiques. 

15.  Carotide  primitive. 

16.  Hypogastrique. 

17.  Pulmonaires. 

Très  exceptionnellement  artère 
mésentérique,  cœliaque ,  coro¬ 
naire,  stomachique,  hépatique, 
épiploïque. 


La  lecture  attentive  de  ces  tableaux  nous  dispense  de 
tout  commentaire,  car  elle  vérifie  la  réalité  des  lois  de 
Peter  ;  remarquons  seulement  que  les  artères  coronaires, 
placées  au  7“  rang  par  Lobstein,  au  8°  par  Rokitansky, 
doivent  la  fréquence  de  leurs  altérations  plutôt  à  leurs 
courbures  qu’à  leurs  diamètres;  les  artères  pulmonaires, 
qui  figurent  au  17°  rang,  doivent  cette  rareté  d’entre¬ 
prise  à  la  faible  tension  du  sang  qu’elles  contiennent  et 
à  leur  grande  élasticité. 

L’usure,  le  choc  mécanique,  dont  les  artères  sont  le 
siège,  paraît  avoir  une  influence  marquée  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’artério-sclérose,  mais  cette  action  ne  don¬ 
nera  pas  des  résultats  identiques  chez  les  différents 
individus  :  de  même  que  dix-  individus,  exposés  au 
même  refroidissement,  auront  dix  affections  différentes, 
de  même  l’usure  des  artères  se  produira  différemment 
suivant  la  constitution  du  sujet  atteint,  suivant  son 
locus  minoris  resistentiœ. 

La  nature  de  cette  moindre  résistance  est  obscure; 
cependant  Giovanni,  après  avoir  coupé  à  des  chiens  le 
grand  sympathique  à  travers  deux  espaces  intercostaux, 
retrouve  à  l’autopsie,  quelques  mois  plus  tard,  des 
plaques  jaunâtres  manifestement  athéromateuses.  Le 
môme  auteur  observa,  à  l’autopsie  d’une  femme  de 
50  ans,  sujette  depuis  longtemps  à  une  névralgie  faciale 
à  droite,  l’artère  temporale  droite  dure  et  sinueuse, 
tandis  que  la  gauche  était  normale. 

En  1875,  Botkin  remarqua  que  l’artério-sclérose  était 
beaucoup  plus  manifeste  du  côté  où  l’on  observait  des 
troubles  vaso-moteurs,  dépendant  d’une  lésion  unilaté¬ 
rale  du  cerveau.  Huchard  (1)  cite  un  cas  analogue  :  chez 
un  malade  qui  souffrait  depuis  plusieurs  années  d’une 
névralgie  brachiale,  «  toutes  les  artères  du  bras  et  de 
l’avant-bras  du  côté  gauche,  siège  des  douleurs  névral¬ 
giques,  étaient  devenues  dures,  flexueuses  et  très  athé¬ 
romateuses,  tandis  que  celles  de  droite  avaient  gardé 
leurs  caractères  normaux.  » 

Ces  expériences  et  ces  faits  cliniques  semblent  prouver 
que  les  vaso-moteurs  jouent  un  grand  rôle  dans  la  for¬ 
mation  de  l’athérome  artériel. 

Ne  pourrait-on  pas,  dès  lors,  admettre  que  cette  moin¬ 
dre  résistance  du  système  artériel,  chez  certains  indi- 


(11  Huohahdj  Artérites  chronique»  et  artério-soléroaetGa»,  hebd' 
méd,  et  ehir-,  Juin  1892), 
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vidus,  est  la  conséquence  d’une  faiblesse  particulière  du 
système  vaso-moteur.  Cette  hypotbèse  expliquerait  com¬ 
ment  l’artério-sclérose  fait  pai’tie  du  cortège  des  mala¬ 
dies  diathésiques  qui,  ainsi  que  nous  nous  efforçons  de 
le  prouver  dans  notre  travail  sur  la  diathèse  (1),  doivent 
toutes  être  rapportées  a  un  trouble  du  système  ner¬ 
veux. 

II.  —  Etiologie.  —  Nous  devons  évidemment  placer 
la  vieillesse  au  premier  rang  parmi  les  causes  de  l’artério¬ 
sclérose,  nous  pourrions  même  dire  que  c’est  presque 
toujours  la  vieillesse  qui  amène  l’artério-sclérose,  car  les 
autres  agents,  qui  agissent  dans  le  même  sens,  déter¬ 
minent  presque  tous  une  vieillesse  prématurée  de  l’orga¬ 
nisme.  Comment  pourrait-on  définir  la  vieillesse  :  c’est 
l’état  dans  lequel  la  désassimilation  l’emporte  sur  l’assi¬ 
milation;  les  cellules  mortes  restent  dans  l’organisme 
dont  elles  gênent'  le  fonctionnement,  cet  état  amène 
bientôt  la  langueur  de  la  nutrition  et  l’affaiblissement  de 
l’innervation  ;  cette  langueur  de  circulation  se  mani¬ 
festera  évidemment  là  où  la  circulation  est  le  moins 
active  et  l’endartère  en  souffrira  bientôt  ;  d’où  la  propo¬ 
sition  :  «  On  a  l’àge  de  ses  artères.  » 

«  Il  y  a,  dit  Peter,  sénilité  par  l’âge  et  sénilité  par  les 
excès.  » 

Mais  il  faut  encore  tenir  compte,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin,  de  l’influence  des  fièvi’es  infectieuses 
aiguës  et  de  l’hérédité.  Nous  devons  donc  établir  le 
tableau  étiologique  suivant  : 

A.  Vieillesse  normale. 

ia.  Causes  diathésiques. 

6.  Causes  toxiques, 

c.  Causes  infectieuses  chro¬ 
niques. 

d.  Surmenage, 

e.  Affections  cardiaques. 

/.  Sexe. 

C.  Fievros  infectieuses  aigues. 

D.  Hérédité. 

A.  "Vieillesse  normale.  —  Je  crois  inutile  de  m’éten¬ 
dre  sur  le  fait  que  l’artério- sclérose  atteint  presque  tou¬ 
jours  les  vieillards,  personne  ne  le  conteste.  «  Sur  dix 
sujets,  dit  Bichat,  ou  en  rencontre  au  moins  sept  qui 
présentent  des  incrustations  calcaires  au  delà  de  la  soixan¬ 
tième  année.  » 

«  L’influence  athéromigène  de  la  vieillesse,  dit  Hu- 
chard,  n’est  plus  à  démontrer.  » 

«  Il  n’est  point  de  canal,  dit  H.  Martin,  destiné  à 
alimenter  d’eau  une  ville,  aussi  perméable  qu’il  soit  pri¬ 
mitivement,  qui  ne  s'incruste  de  sels,  de  corps  étrangers 
et  dont  la  destruction  lente  de  la  paroi  n’exige,  un  jour 
où  l’autre,  l’établissement  d’une  canalisation  nouvelle. 

«  Il  en  serait  rapidement  de  môme  de  nos  artères  si 
elles  étaient  des  conduits  inertes;  mais  toutefois,  leur 
résistance  vitale  a  des  limites.  » 

B.  Vieillesse  prématurée.  —  Comment  peut-on  clas¬ 
ser  les  causes  qui  amènent  la  vieillesse  prématurée  ?  Au 
lieu  d’étudier  séparément  ces  facteurs,  comme  le  fait 
Peter,  il  vaut  mieux,  je  crois,  prendre  la  classification  do 
Huchard,  en  y  faisant  toutefois  quelques  modifications; 
cet  auteur  reconnaît  5  catégories  de  causes  ; 

1“  Causes  diathésiques  ; 

2°  Causes  toxiques; 

3”  Causes  infectieuses  ; 

4°  Influence  du  surmenage  ; 

5°  Influence  de  la  vieillesse  et  de  la  ménopause. 

(1)  Crocq  fils,  De,  l’unüé  de  la  diathèse,  sa  nature,  ses  formes, 
ses  diverses  transformations  (Travail  présenté  par  M.  Chauveau  a 
l'Académie  de  mé'deeioe  de  Paris,  soumis  à  l’esamen  de  MM,  Bou- 
enard  et  Bucquoy). 


Nous  avons  modifié  ce  tableau  suivant  nos  idées,  nous 
avons  divisé  les  causes  infect  eus  es  de  Ilucbard  en  deux 
catégories,  l’une  comprenant  les  maladies  infectieuses 
chroniques  agissant  en  amenant  la  vieillesse  prématurée; 
l’autre  constituée  par  les  affections  infectieuses  aiguës, 
agissant  directement  sur  l’endartère  ;  nous  avons  ajouté 
aux  causes  pouvant  favoriser  la  vieillesse  prématurée, 
les  affections  cardiaques  et  l’influence  du  sexe  masculin. 
Quant  à  l’action  de  la  ménopause  sur  l’artério-sclérose, 
Huchard  prétend  en  avoir  observé  des  exemples  et  nous 
en  comprenons  la  possibilité,  par  suite  de  la  révolution 
qui  se  produit  dans  l’organisme  à. cette  époque  ;  nous  ne 
croyons  cependant  pas  pouvoir  encore  placer  ce  facteur 
parmi  les  causes  étiologiques  de  l’athérome. 

a.  Causes  diathésiques.  —  «  J’entends  par  diathèse, 
dit  Peter,  non  pas  ridiculement  un  être  de  raison  qui 
s’emparerait  de  l’organisme,  à  la  façon  d’un  ennemi, 
mais  une  sorte  de  tempérament  pathologique,  c’est-à-dire 
une  faiblesse  native  générale  de  l’organisme,  d’où  résulte 
une  moindre  résistance  à  l’usure  de  là  vie  dans  les  tissus 
les  moins  organisés,  qui  mettent  un  long  temps  à  s’al¬ 
térer  chez  les  bien  portants,  et  un  temps  plus  court  chez 
les  mal  bâtis,  c’est-à-dire  les  diathésiques,  —  temps  qui 
sera  d’autant  plus  court  qu’ils  seront  plus  mal  bâtis,  ou 
diathésiques  à  un  plus  haut  degré.  » 

Cette  longue  définition  ne  rend  pas  bien  compte  de 
l’état  diathésique,  l’auteur  confond  trop  la  faiblesse  de 
constitution  avec  la  diathèse.  Si  l’on  parcourt  les  défini¬ 
tions  nombreuses  que  les  auteurs  ont  données  de  cet 
état  morbide,  on  voit  que  deux  courants  bien  distincts  se 
sont  fait  sentir  :  les  uns  à  l’exemple  de  Galien,  de  Brown, 
et  de  l’Ecole  de  Paris,  prennent  à  la  lettre  le  mot  SiaOridiç, 
et  y  voient  une  simple  disposition  organique  ;  les  autres 
avec  Hippocrate,  Barthez  et  l’Ecole  de  Montpellier,  y 
voient  une  maladie  déterminée. 

Baumes  décrit  ainsi  ces  prêtées  pathologiques  :  «  Be¬ 
soin  anormal  de  la  vie  végétative,  très  souvent  héré¬ 
ditaire  ,  quelquefois  acquis ,  devant  nécessairement, 
fatalement,  spontanément,  se  produire  au  dehors  par 
manifestations,  qui  paraissent,  puis  disparaissent  dans 
un  point,  pour  reparaître  là  ou  ailleurs  à  des  époques 
séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  qui 
affectent  partout  une  forme  identique  ou  revêtent  des 
formes  diverses,  mais  toujours  dérivant  d’un  même  prin- 
'  cipe  et  étant  par  conséquent  de  même  nature.»  Berthier 
accepte  cette  définition. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  définitions  nombreuses 
qui  ont  été  données  de  la  diathèse,  nous  développons 
cette  question  ailleurs  ;  rappelons  que,  pour  nous,  la 
diathèse  est  un  état  morbide,  éminemment  héréditaire, 
caractérisé  par  une  altération  du  système  nerveux,  ame¬ 
nant  à  fa  sieite  des  troubles  intellectxiels  ou  nutritifs 
plus  ou  moins  profonds,  et  donnant  lieu  aux  maladies 
diathésiques. 

Les  manifestations  de  la  diathèse  ont  été  divisées  en 
innées  et  acquises  ;  parmi  les  premières  se  rangent  :  la 
tuberculose,  la  scrofule,  le  carcinome,  la  goutte,  la 
syphilis,  l’arthritisme,  le  diabète;  parmi  les  secondes  la 
tuberculose,  la  goutte,  le  carcinome,  la  syphilis,  la  scro¬ 
fule,  l’asthritisme  et  le  diabète.  Il  n’y  a  donc  p.as  une 
différence  bien  marquée  entre  ces  deux  catégories  de 
maladies  :  toutes  peuvent  être  innées,  mais  toutes  aussi 
peuvent  s’acquérir,  toutes  détruisent  l’organisme  et  le 
vieillissent.  Faisant,  plus  loin,  une  catégorie  spéciale  des 
causes  infectieuses  lentes,  nous  y  rangerons  la  syphilis, 
la  tuberculose,  le  carcinome  et  la  scrofule. 

Les  diathèses  sont  éminemment  héréditaires,  on  com¬ 
prend  dès  lors  que  l’artério-sclérose,  dans  l’étiologie  de 
laquelle  elles  joueat  un  si  grand  rôle,  le  soit  également. 
Est'll  besoin  d’insister  sur  l’inâuence  do  la  goutte  et 
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du  rhumatisme  dans  la  production  de  l’artério-sclérose  ? 
citons  ces  mots  do  Peter  :  «  Tous  les  observateurs  ont 
signalé  la  fréquence,  la  généralisation  et  l’apparition 
prématurée  de  l’athérome  artériel  dans  la  goutle  et  le 
rhumatisme.  »  Queneau  de  Mussy  a  trouvé,  chez  tous 
les  sujets  athéromateux  jeunes  encore,  soit  la  goutte, 
soit  le  rhumatisme,  soit  des  ascendants  diathésiques. 

D’après  Iluchard,  c’est  le  rhumatisme  articulaire  chro¬ 
nique  qui  donne  lieu  le  plus  ordinairement  aux  indura¬ 
tions  artérielles,  le  rhumatisme  aigu  en  est  moins  sou¬ 
vent  accompagné,  d’autres  fois  on  ne  trouvera  dans  les 
antécédents  personnels,  ou  héréditaires  que  des  manifes¬ 
tations  abarticulaires  de  la  diathèse  rhumatismale,  telles 
que  des  migraines,  des  névralgies  erratiques,  des,  affec¬ 
tions  cutanées,  des  attaques  d’asthme.  Disons  encore  que 
le  diabète  semble  favoriser  le  développement  de  l’artério¬ 
sclérose. 

Dupuytren  déjà  avait  remarqué  la  fréquence  de  l’athé- 
romasie  chez  les  diabétiques,  Huchard  pense  que  l’on  a 
souvent  attribué  au  diabète  ce  qui  revient  à  la  goutte, 
et  que  l’athéromasie  des  diabétiques  doit  être  plutôt  mise 
sur  le  compte  de  la  diathèse  goutteuse.  Ceci  est,  à  notre 
avis,  une  question  de  mots  :  dans  notre  récent  travail 
sur  la  diathèse,  à  propos  des  rapports  de  l’aliénation 
mentale  avec  les  autres  maladies  diathésiques,  nous  in¬ 
sistons  sur  ce  fait  que,  lorsqu’un  goutteux,  un  cancéreux, 
un  variqueux,  un  diabétique,  un  arthritique,  en  un  mot 
un  diathésique  quelconque,  devient  aliéné,  ce  n’est  pas 
la  goutte,  le  cancer,  les  varices,  le  diabète,  etc.,  qui  ont 
produit  la  folie  ;  la  vésanie  dépend,  tout  comme  la  ma¬ 
ladie  diathésique  préexistante,  de  l’état  morbide  dont 
est  atteinte  l’intimité  de  l’organisme  :  l’aliénation  mentale 
n’est  pas  la  fille  des  maladies  diathésiques,  elle  en  est  la 
sœur. 

Pour  l’artério-sclérose,  nous  pensons  que  cette  idée  est 
également  véritable;  il  importe  dès  lors  peu  que,  chez  le 
diabétique,  l’on  attribue  l’athéromasie  au  diabète  ou  à  la 
goutte  :  ce  n’est  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  maladies  qui 
engendre  l’athérome,  comme  ce  n’est  pas  non  plus  le 
rhumatisme  chronique;  ces  différentes  affections  sont 
sœurs,  elles  dépendent  d’un  trouble  intime  de  la  nutri¬ 
tion  amené  par  une  perturbation  des  fonctions  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Ces  données  paraîtront  peut-être  prématurées,  nous  les 
développons  longuement  ailleurs.  Disons  donc,  pour  ter¬ 
miner  ce  qui  se  rapporte  aux  causes  diathésiques,  que 
nous  ne  considérons  comme  cause  directe  de  l’artério¬ 
sclérose  que  l’état  diathésique  lui-même,  les  maladies  dia¬ 
thésiques  n’en  sont  que  les  sœurs. 

(.4  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEOHOPATHOLOGIE 

Sur  les  altérations  de  la  moelle  et  des  nerfs 
eonsécutives  aux  amputations  (üeber  Verænderungen 
der  Nerven  and  des  Rackenmarks  naeh  Amputationen  ;  ein 
Beitrag  zur  Nerventrophik),  par  G.  Marinesco  [Neurologis- 
ches  Centralblatt,  1892,  n«  15, 16  et  18).  —  L’auteur  a  étudié 
les  nerfs  et  la  moelle  de  trois  sujets,  amputés  pendant  leur 
vie  du  membre  supérieur  et  inférieur.  Il  a  complété  son  tra¬ 
vail  par  des  expériences  de  sections  nerveuses.  Après  les 
amputations,  de  même  qu’après  la  névrotomie,  il  se  produit 
des  altérations  dont  l’intensité  est  en  rapport  avec  l’âge  du 
sujet,  et  avec  la  durée  de  temps  qui  s’est  écoulée  entre  l’opé¬ 
ration  et  la  mort.  La  lésion  dans  les  amputations  ne  diffère 
par  rien  d’essentiel  de  la  dégénération  vallérienne,  sauf 
qu’elle  apparaît  plus  tard,  et  progresse  plus  lentement  ;  c’est 


à  l’interruption  de  la  périphérie  du  nerf  d’avec  le  centre,  que 
doit  être  rapportée  l’altération  de  ce  bout  central.  A  l’état 
normal,  l’excitation  permanente  des  terminaisons  sensibles 
détermine  dans  le  ganglion  rachidien  (centre  trophique  du 
nerf)  une  série  de  modifications  (probablement  de  nature  chi¬ 
mique)  qui  se  traduisent  par  une  action  trophique  sur  les 
nerfs  qui  y  ont  leur  point  de  départ.  Cette  action  peut  être 
aussi  considérée  comme  la  résultante  des  excitations  centri¬ 
pètes  normales.  De  là  suit,  après  la  Section,  la  modification 
qualitative  et  quantative  de  ces  excitations,  et  eu  consé¬ 
quence  des  modifications  de  l’influx  trophique  se  traduisant 
ar  la  dégénérescence  des  nerfs,  et  l'atrophie  lente  des  cor¬ 
ons  postérieurs  de  la  moelle  du  même  côté.  Les  terminai¬ 
sons  sensibles  (corps  de  Meissuer)  ne  constituent  donc  pas  des 
centres  trophiques  comme  l’ont  prétendu  Friedlænder  et 
Krause.  Sur  la  moelle  l’atrophie  des  cordons  porte  sur  tout  le 
système  postérieur,  quand  il ‘s’agit  d’amputation  de  cuisse, 
sur  le  seul  cordon  de  Burdachsi  c’est  d’amputation  de  bras.  Il 
existe,  de  plus,  une  atrophie  du  groupe  cellulaire  postéro- 
cxterne  de  la  moelle.  Ces  lésions  ne  dépendent  pas  d’une 
névrite,  mais  d’un  processus  dystrophique,  dont  le  point  de 
départ  est  la  périphérie  (nerfs  centripètes),  le  point  de  reten¬ 
tissement,  les  cellules  des  ganglions.  Celles-ci  ne  sont  pas 
altérées,  et  cela  s’expliquerait  par  une  dissociation  du  leurs 
attributs;  leur  fonction  peut  être  perdue,  sans  que  leur 
nutrition  en  souffre.  Si,  au  contraire,  les  cellules  des  cornes 
antérieures  sont  altérées,  c’est  en  raison  de  la  moindre  résis¬ 
tance  spécifique  de  ces  éléments. 

Hémorrhagies  du  système  nerveu.x'  central  (Bei¬ 
trag  zur  Lehre  von  den  Verænderungen  und  der  Altersbe- 
stimmung  von  Blntungen  im  C.entralnervensystem),  par 
II.  Düeck,  Arch.  de  VircAoiO,  1892,  Bd  130,  Hft  1,  p.  29).  -— 
L’auteur  a  étudié  à  l’aide  de  documents  anatomiques  recueillis 
chez  l’homme,  et  d’expériences  laites  sur  les  animaux,  quelle 
évolution  subissaient  les  épanchements  hémorrhagiques  pro¬ 
duits  dans  le  cerveau.  Après  avoir  rappelé  les  nombreux  tra¬ 
vaux  déjà  publiés  sur  la  matière,  et  les  théories  auxquelles 
ceux-ci  ont  donné  lieu,  il  expose  à  son  tour  17  cas  personnels 
do  recherches  histologiques  sur  des  sujets  morts  d’apoplexie 
après  un  temps  variable  à  la  suite  de  l’hémorrhagie  et  25  ex¬ 
périences  dans  lesquelles  les  animaux  ont  été  sacrifiés  do  1  à 
72  jours  après  le  traumatisme  hémorrhagipaœ.  Il  a  pu  ainsi 
reconstituer  les  diverses  phases  des  transformations  que 
subissent  les  globules  rouges,  depuis  leur  effraction  hors  des 
vaisseaux.  Au  2”  jourcommencentlegonflementet  la  décolora¬ 
tion  des  hématies,  qui  au  5°  jour  se  rétractent  ;  le  pigment 
sanguin,  d’abord  contenu  dans  les  globules,  devient  libre, 
puis  passe  dans  les  cellules  contractiles  _;  ce  pigment  est  lui- 
même  diffus  ou  en  amas  rond,  ou  cristallisé,  et  se  trouve  cons¬ 
titué  par  de  l’hémoglobine,  de  l'hémosidérine,  et  de  l’héma- 
to'idine. 

Gyrospasme  de  la  tête  chez  l’enfant  (Gyrospasm 
of  the  head  in  infants),  par  Fa.  Petbeson  {Medical  Mews, 
10  octobre  1892,  n°  1029,  p.  374).  —  L’auteur  rapporte  5  cas 
de  ce  désordre  relativement  rare,  ayant  trait  à  des  enfants 
âgés  de  9  à  4  mois  ;  le  trouble  consiste  en  de  continuels  mou¬ 
vements  de  la  tête  de  part  et  d’autre.  Il  remarque  le  jeune 
âge  des  enfants  —  il  est  rare  que  le  spasme  se  produise  après 
3  ans  — .le  caractère  du  mouvement  qui  n’était  pas  rotatoire, 
comme  cela  a  été  noté  parfois,  mais  se  faisait  de  droite  à 
gauche,  leur  association  avec  du  nystagmus  ou  du  strabisme, 
la  bénignité  de  l’affection  qui  guérit  en  tous  les  cas  sous  l’in¬ 
fluence  du  bromure. 

Dyspepsie  nei*%'euse  (Die  Salzsaiiresecretion  bei  Dys- 
pepsia  nervosa),  par  Geiqel  et  Abekd  {Arch.  dé  Virchow, 
1892,  Bd  130,  Hft  1,  p.  1).  —  Les  recherches  des  .auteurs  ont 
porté  sur  62  sujets,  atteints  de  diverses  affections  nerveuses, 
et  se  plaignant  pour  la  plupart  de  l’estomac,  et  ont  compris 
87  analyses.  Il  en  résulte  que  la  masse  analysée  a  été  nor¬ 
male  dans  38  analyses;  il  y  a  eu  de  l’hypo-acidité  absolue 
dans  38,  de  l’absolue  hyper-acidité  dans  11.  En  somme,  ces 
résultat  sont  négatife,  ou  mieux,  ils  montrent  qu’il  n’y  a  pas 
de  trouble  de  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  caractéris¬ 
tique  de  la  dyspepsie  nerveuse,  car  les  résultats  des  analyses 
diffèrent,  non  seulement  d’un  cas  à  l’autre,  mais  dans  le  même 
cas  à  des  intervalles  différents. 

^  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  (Zwei  Fælle 
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Ton«  SIeningitis  cerebro-spinalis  epidemica  sporadica  »),  par 
Louis  Pkessee  {Prager  med.  Woch.,  12  octobre  1892,  n»  41, 
p.  475).  —  Le  premier  cas  est  celui  d’une  fille  de  19  ans,  qui 
fut  prise  de  douleurs  dans  la  tête  et  la  nuque,  avec  faiblesse 
des  membres.  A  son  entrée  à  l’bôpital,  8  jours  après  le  début, 
on  constate  une  température  de  40°,  et  les  signes  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  Le  second  malade  est  un  homme  de 
30  ans.  Les  doux  cas  ont  été  étudiés  au  point  de  vue  de  la 
coiüposition  du  sang  et  de  l’urine.  On  n’a  trouvé  de  microbe 
da,ns  aucun  cas  dans  le  sang,  mais  il  existait  une  leucocytose 
très  marquée,  et  de  la  peptonurie. 

MÉDECINE 

Eczémas  de  l’enfance  (The  eczemas  of  infancy  and 
childhood,  with  spécial  referencè  to  étiologie  and  dietetic  con¬ 
ditions),  par  Cn.  Eussell  {Medic.  News,  Philadelphia,  2  sep¬ 
tembre  1892,  p.  258).  —  Un  grand  nombre  des  eczémas  de 
l’enfance  sont  dus  à  une  tare  constitutionnelle  héréditaire 
ou  à  une  dyscrasic.  L’anémie  et  la  mauvaise  nutrition  sont 
des  causes  prédisposantes  importantes,  qui  donnent  à  la 
maladie  une  tendance  à  la  chronicité  et  font  qu’elle  se  modifie 
moins  facilement  sons  rinflneuce  du  traitement  local.  Les 
eczémas  qui  se  produisent  pendant  la  première  année  de  la 
vio  sont  ordinairement  moins  tenaces  que  ceux  qui  se  déve¬ 
loppent  plus  tard;  le  traitement  constitutionnel  offre  alors 
une  grande  importance.  Les  eczémas  qui  se  produisent  entre 
2  et  6  ans  ont  généralement  la  forme  nettement  vésiculeuse; 
ils  sont  plutôt  vésiculeux  ou  érythémateux  que  pustuleux  et 
l’irritation  externe^  a  un  rôle  relativement  plus  important 
dans  leur  production.  Les  causes  prédisposantes  internes  de 
ces  eczémas  sont  plus  souvent  acquises  qu’héréditaires.  Le 
traitement  diététique,  ajouté  à  un  traitement  altérant,  est  le 
plus  Important  dans  les  eczémas  strumeux  de  l’enfance.  L’huile 
de_  foie  de  morue,  le  malt,  l’iodure  de  fer  sont  les  meilleurs 
médicaments  internes.  Dans  le  traitement  interne  des  ezémas 
vésicnlcux  et  érythémateux  de  la  deuxième  enfance,  il  y  a 
le  plus  souvent  indication  à  l’emploi  des  médicaments  qui 
modifient  les  états  constitutionnels  acquis  et  les  altérations 
fonctionnelles  de  l’appareil  chylopoiétique  et  il  faut  traiter  la 
dyspepsie,  l’irritation  gastrique,  le  catarrhe  intestinal,  la  tor¬ 
peur  hépatique  et  l'insuffisance  rénale. 

My.vœdôme  (Report  of  two  cases  of  myxœdema),  par  H. 
Gobdinieb  {New-York  medic.  Journ.,  13  août  1892,  p.  139). 
—  Deux  observations  de  myxœdème,  l’un  chez  un  homme 
do  42  ans,  l’autre  chez  une  femme  de  22  ans.  Dans  le  premier 
cas,  mort  par  pneumonie  7  ans  après  le  début  de  la  maladie  ; 
à  l’autopsie,  atrophie  manifeste  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde,  dont  le  lobe  gauche  est  difficile  à  distinguer  des 
tissus  du  voisinage,  rein  droit  kystique  ;  au  microscope,  le 
tissu  glandulaire  du  corps  thyroïde  a  complètement  disparu, 
et  est  remplacé  par  du  tissu  conjonctif  renfermant  une  petite 
quantité  do  cellules  fusiformes  sans  infiltration  do  cellules 
rondes,  dans  quelques  points  on  trouve  des  restes  de  la  struc¬ 
ture  glandulaire  avec  de  petites  extravasations  sanguines  ;  la 
peau  présente  une  infiltration  dense  de  petites  cellules  rondes 
à  l’union  du  corps  muqueux  et  de  la  couche  papillaire;  par 
places  le  tissu  connectif  des  papilles  est  épaissi,  les  follicules 
pileux  et  les  glandes  sébacées  sont  normaux,  les  glandes 
sudoripares  sont  presque  entièrement  remplacées  par  du  tissu 
conjonctif. 

TiibePculo.se  expérimentale  et  tuberculine  (The 
treatment  of  experimental  tuberculosis  by  Koch’s  tubercu¬ 
line,  Hunter’s  modification  and  other  products  of  the  tubercle- 
bacillus),  par  Tbudeau  {Medical  News,  Philadelphie,  3  sep¬ 
tembre  1892,  p.  253).  —  La  tuberculine  de  Koch  ne  guérit 
pas  la  tuberculose  chez  le  cobaye,  quoique  son  influence  spA 
cifique  sur  les  lésions  primitives  soit  indiscutable  ;  la  tubercu¬ 
line  G  B  de  Hunter  contient  moins  de  principes  curateurs  que 
la  tuberculine  de  Koch  et  semble  tout  aussi  dangereuse;  la 
tuberculine  B  de  Ilunter  est  aussi  efficace  que  celle  de  Koch, 
et  moins  dangereuse.  Les  solutions  obtenues  par  le  lavage 
des  bacilles  au  moyen  de  l’eau  et  de  la  glycérine  mélangées 
par  moitié  ont  des  effets  fâcheux,  provoquent  la  suppuration 
et  des  troubles  généraux  graves.  Les  liquides  de  culture 
filtrés  peuvent  guérir  la  tuberculose  expérimentale  de  l’œil 
du  lapin,  mais  la  permanence  de  cette  guérison  n’est  pas 
encore  prouvée. 


Pulvérisatious  dans  les  maladies  de  l’estomac 

The  use  of  the  spray  in  diseases  of  the  stomach),  par  Einhobn 
New  York  medic.  Journ.,  17  sept.  1892,  p.  326).  —  L’auteur 
vante  les  pulvérisations  intra-stomacales,  qui  permettent  d’at- . 
teindre  une  grande  étendue  de  la  muqueuse  avec  une  petite 
quantité  de  liquide.  On  peut  ainsi  désinfecter  la  muqueuse 
stomacale,  exercer  une  action  astringente  ou  calmer  les  dou¬ 
leurs  produites  par  l’ulcère,  les  cicatrices,  le  cancer.  La  pul¬ 
vérisation  doit  être  précédée  du  lavage  de  l’estomac,  quand 
on  veut  obtenir  une  action  antiseptique  ou  astringente.  Elle 
se  fait  au  moyen  d’un  pulvérisateur  de  Richardson  auquel  on 
adapte  une  sonde  œsophagienne  molle  terminée  par  une  pièce 
de  caoutchouc  durci  qui  pulvérise  le  liquide. 

Moyens  poue  empêcher  la  propagation  de  la 
syphilis  (Some  ways  of  preventing  the  spread  of  syphilis), 
par  Ch.  k.LLe^{NewYork medic.  Journ.,  17 sept.  1892,  p.310). 
—  Pour  empêcher  la  propagation  de  la  syphilis,  il  faudrait 
renseigner  le  publie  sur  cette  maladie,  sa  nature,  ses  dangers, 
ses  modes  de  transmission,  spécialement  par  les  journaux  ;  il 
faudrait  de  plus  apprendre  mieux  aux  étudiants  en  médecine 
à  reconnaître,  à  soigner  la  syphilis,  à  en  prévenir  la  trans¬ 
mission  héréditaire,  etc.  ;  en  outre,  il  faudrait  poursuivre  les 
personnes  qui  transmettent  sciemment  la  syphilis,  surveiller 
les  prostituées,  faciliter  aux  femmes  syphilitiques  l’entrée 
dans  les  hôpitaux,  maintenir  par  force  en  traitement  jusqu’à 
guérison  des  accidents  contagieux  les  syphilitiques  qu’on  ren¬ 
contrerait  dans  les  maisons  charitables  ou  de  correction. 


OHIEUBOIE 

lufectîon  par  le  staphylocoque  (Alcune  riecrche 
sull’azione  délia  staflloeocco  piogeno  aureo  nel  coniglio),  par 
G.  Bella  {Fivista  clinica  e  terapeutica,  août  1892,  p.  463).  — 
Le  staphylocoque  pyogène  doré  ne  produit  chez  le  lapin  une 
infection  pyogène  que  quand  il  est  inoculé  directement  dans 
le  sang.  L’intensité  de  l’infection  est  en  rapport  étroit  avec  la 
virulence  du  virus  et  la  quantité  de  bactéries  inoculées.  Si  la 
mort  survient  au  bout  de  peu  de  jours,  les  staphylocoques, 
dont  on  peut  constater  au  microscope  la  présence  dans  le 
sang  et  dans  la  moelle  des  os,  peuvent  se  développer  sur  la 
gélatine  nutritive  ;  si  la  mort  survient  au  bout  d’un  temps 
plus  long,  on  no  voit  se  développer  sur  la  gélatine  que  les 
staphylocoques  contenus  dans  les  foyers  purulents.  Par  l’ino¬ 
culation  de  staphylocoques  dans  les  veines  auriculaires  du  la¬ 
pin,  on  peut  produire  dans  quelques  cas  des  synovites  puru¬ 
lentes,  des  péricardites  et  des  endocardites. 

Prostatectomie  (An  efficient  method  of  controlling 
hemorrhage  after  supra-pubicprostatectomy),par  KBYEs(iife- 
dical  Record,  17  septembre  1892,  p.  331).  —  Un  des  grands  dan¬ 
gers  de  la  prostatectomie  résidant  dans  l’hémorrhagie  consécu¬ 
tive,  l’auteur  areeours  au  procédé  suivant:  ilemploie  une  sorte 
de  tampon  en  gaze  passée  dans  le  sublimé.  Il  coupe  d’abord  un 
carré  de  quatre  épaisseurs  de  gaze  et  ayant  environ  7  centim. 
de  côté  et  place  par-dessus  huit  épaisseurs  de  gaze  formant 
un  carré  de  5  centimètres  de  côté'  et  par-dessus  encore  huit 
autres  épaisseurs  de  gaze  formant  un  carré  de  3  centim.  1/2 
de  côté.  Au  centre  de  ce  dernier  carré,  il  fixe  un  bouton  de 
chemise  ordinaire  à  l’aide  de  solides  fils  desoie  qui  traversent 
toutes  les  épaisseurs  de  gaze  superposées.  Ce  bouton  porte 
un  long  bout  de  soie  qui  facilitera  l’extraction  du  tampon; 
on  fixe  un  fil  de  soie  à  chacun  des  angles  du  grand  carré.  Ce 
tampon  sert  à  obturer  le  vide  que  laisse  l’extirpation  de  la 
prostate. 

Fracture  de  la  hase  du  cM'âne  (Fracture  of  base  of 
the  skull  without  injury  to  the  brain),par  Mothebsode  {Lancet, 
24  septembre  1892,  p.  711).  —  Obsekvaiion  I.  —  Un  homme 
très  fort,  de  40  ans,  reçut  un  traumatisme  sur  la  tête  ;  il  per¬ 
dit  connaissance  pendant  quelques  secondes  seulement;  il  y 
eut  un  écoulement  sanguin  par  les  deux  oreilles;  il  y  eut  de  la 
paralysie  faciale  gauche.  Il  semble  bien,  dans  ce  cas,  qu’il  y 
ait  eu  fracture  du  rocher  gauche,  et  une  fissure  transversale 
allant  vers  le  rocher  droit  explique  l’hémorrhagie  de  l’oreille 
droite. 

Obs.  II.  — R.  B.,  47  ans,  tomba  dans  un  escalier;  un  petit 
tonneau  de  whisky  lui  passa  sur  la  tête;  il  y  avait  fracture 
des  08  du  nez  ;  pas  d’hémorrhagie  par  les  oreilles.  Le  lende¬ 
main,  il  y  eut  un  écoulement  séreux  abondadt  par  l’oreille 
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gauche;  cet  écoulement  continua  et  s’accompagna  do  fièvre. 
Tendance  à  la  somnolence:  donleur  de  tête.  Peu  à  peu,  il 
aüa  mieux  et  la  guérison  survint  ;  cependant,  il  persista  nne 
légère  faiblesse  dans  les  muscles  du  côté  gauche  de  la  face. 

luvagiiiation  (À  case  of  acute  intussusception  ;  abdomi¬ 
nal  section,  death),  par  Joliyb  (The  Lancet,  24  septembre 
1892,  p.  714).  —  J.  H.,  onze  mois,  enfant  élevé  au  sein, 
fut  pris  de  douleurs  annoncées  par  ses  cris;  il  rendit  du  sang 
et  du  mucus  par  l’anus;  bientôt  survint  du  collapsus.  On 
sentait  une  tumeur  allongée  plongeant  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Par  le  toucher  rectal,  on  sentait  l’extrémité  d’une 
invagination.  On  tenta  en  vain  l’insufflation  à  l’aide  d’un 
soufflet.  Laparotomie  ;  l’invagination  commençait  à  la  cour¬ 
bure  splénique  du  côlon  et  allait  jusqu’au  commencement  du 
rectum.  On  eut  quelque  peine  à  réduire  cette  invagination. 
L’enfant  mourut  le  surlendemain,  sans  avoir  rendu  do  ma¬ 
tières  et  n’ayant  rendu  que  très  peu  de  gaz.  On  ne  put  faire 
l’autopsie. 

Eventration  (The  operative  treafment  of  ventral  heruia 
resulting  from  abdominal  seetion),par  Gilliam  (Medical  News, 
13  août  1892,  p.  182). —  L’éventration  succédant  à  une  ouver¬ 
ture  de  l’abdomen  diffère  de  la  hernie  ordinaire  en  ce  qu’il 
n’existe  pas  de  sac  avec  un  collet.  Elle  résulte  de  la  dissocia¬ 
tion  des  éléments  do  la  paroi  abdominale;  elle  débute  d’ordi¬ 
naire  là  où  a  porté  l’incision,  c’est-à-dire  le  plus  souvent  sur 
la  ligne  blanche  ;  il  se  produit  alors  une  sorte  de  saillie  due  à 
la  dissociation  des  fibres  des  aponévroses  de  la  région.  Le 
péritoine  n’offre  qu’une  faible  résistance  à  cet  accident;  cette 
résistance  existe  cependant.  Tout  ce  qui  vient  dépolir  la  sur¬ 
face  péritonéale  sur  laquelle  les  viscères  doivent  pouvoir 
glisser  avec  la  plus  grande  facilité,  prédispose  à  la  formation 
do  ces  hernies  ;  il  en  est  de  même  des  adhérences.  De  plus, 
il  faut  tenir  compte  du  tissu  de  cicatrice  qui  n’a  ni  la  vitalité, 
ni  la  force  des  tissus  sains.  Cela  est  surtout  vrai  quand  il  y  a 
de  la  suppuration  et  que  la  plaie  a  été  granuleuse.  Il  y  a 
aussi  la  contraction  et  la  rétraction  des  muscles  abdominaux 
qui,  continuellement,  tirent  sur  la  cicatrice  et  la  relâchent. 
En  même  temps,  les  viscères  font  saillie  en  avant  et  le  mésen¬ 
tère  s’allonge. 

La  meilleure  opération  pour  remédier  à  cet  état  de  choses 
consiste  à  dénuder  une  surface  elliptique  ;  on  refoule  le  tissu 
de  cicatrice  et  on  suture. 


BIBLIOGRAPHIE 


Le.s  microbes  imtliog^ncs,  par  Ch.  Bouchard.  Un  vol. 
in-16  de  304  pages.  Paris,  J.-B.  Bàillière,  1892. 

Ce  nouveau  volume  de  la  Biblioth'è.que  scientifique  contem' 
poraine  renferme  quinze  mémoires  qui  ont  été  publiés  dans 
divers  recueils  scientifiques  ;  tous  ou  presque  tous  sont  deve¬ 
nus  classiques,  et  ce  n’est  pas  aux  lecteurs  de  la  Gazette  qu’il 
faut  signaler  l’importance  de  ces  travaux  dont  la  plupart  ont 
été  longuement  analysés  dans  ce  journal,  dont  quelques-uns 
y  ont  été  publiés  in  extenso. 

C’est  avec  un  nouveau  plaisir  qu'on  relit  les  discours  pro¬ 
noncés  par  M.  Bouchard  au  Congrès  de  Berlin  ou  au  Cente¬ 
naire  de  Montpellier  ;  deux  ans  se  sont  écoulés  depuis  leur 
rédaction  et,  malgré  les  incessants  progrès  des  sciences  expé¬ 
rimentales,  on  n’y  trouve  pas  une  idée  qui  ait  vieilli  ;  c’est 
toujours  la  conception  la  plus  claire  et  la  plus  saisissante  du 
mécanisme  de  l’infection,  de  la  guérison,  de  l’immunité. 

Parmi  les  autres  sujets  étudiés  par  l’auteur,  nous  signalerons 
ses  recherches  sur  la  toxicité  de  l’urine  dans  le  choléra  ^1885), 
sur  l’élimination  par  le  rein  des  substances  microbiennes 
toxiques  et  vaccinantes  (1888-1889),  sur  le  rôle  des  vaso¬ 
moteurs  dans  l’infection,  sur  le  mécanisme  de  la  vaccination, 
sur  l’importance  des  lésions  locales.  Signalons  encore  un  cha¬ 
pitre  sur  les  prétendues  vaccinations  par  le  sang  ;  arr  moment 
où  l’on  avait  espéré  trouver  dans  V hémothérapie  une  méthode 
de  guérison  ou  de  vaccination  applicable  à  un  grand  nombre 
do  maladies  infectieuses,  M.  Bouchard  a  su  remettre  la  ques¬ 
tion  à  son  véritable  point  et  les  faits  ultérieurs  ont  pleinement 
justifié  les  restrictions  qu’il  avait  formulées. 

Parmi  les  mémoires  réimprimés  dans  ce  volume,  il  en  est 


un  qui  présente  une  importance  toute  particulière  au  point 
de  vue  historique  :  c’est  un  résumé  des  leçons  professées  à  la 
Faculté  de  médecine  en  1880.  C’était  la  première  fois  qu’un 
professeur  de  la  Faculté  affirmait  la  nature  parasitaire  des 
maladies  infectieuses  et  notamment  de  la  tuberculose  ;  nous 
nous  rappelons  avec  quelle  incrédulité  et  quel  scepticisme, 
pour  ne  pas  dire  plus,  furent  accueillies  les  idées  que  M.  Bou¬ 
chard  osait  développer  ;  aujourd’hui  que  nous  assistons  au 
triomphe  de  la  doctrine,  il  ne  faut  pas  oublier  quel  en  a  été 
le  premier  défenseur. 
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Recuerohks  cliniques  et  thérapeutiques  sua  l’épilepsie,  l’iiïs- 
TÉRiE  ET  l’idiotie,  par  Bourneville,  avec  la  collaboration  do 
MM.  Banzet,  Finep,  Iscb-Wall,  Eaoult,  R.  Sobel  et  P.  Sollieb. 
Vol.  XII.  Paris,  librairie  du  Progrès  médical,  1892. 


Avec  la  même  persévérance  fructueuse,  M,  Bourneville  continue 
à  nous  faire  bénéficier  des  documents  cliniques  et  anatomiques, 
réunis  dans  son  service  de  Bicêtre,  dont  ce  nouveau  volume,  le  12“ 
de  la  série,  représente  le  compte  rendu.  Nous  n’avons  lias  à  insister 
sur  la  première  partie,  surtout  administrative,  encore  qu’elle  soit 
fort  intéressante,;  devant  nous  borner  à  signaler  les  notes  et  obser¬ 
vations  médicales  de  la  seconde.  De  celles-ci,  la  plupart  sont  iné¬ 
dites.  Nous  avons  déjà  dit,  ici  même,  avec  quel  soin  éclairé  étaient 
recueillies  les  observations  prises  sous  la  direction  de  M.  Bourue- 
ville,  et  à  cet  égard  nous  ne  pourrions  que  répéter  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  trouver  dans  la  littérature,  sur  les  questions  de  ce  genre, 
une  mine  documentaire  plus  riche  ou  mieux  ordonnée.  A  citer  :  un 
cas  d’idiotie  complète  symptomatique  de  sclérose  atrophique  double, 
un  cas  de  parencéphalie  vraie  unilatérale  dans  lequel,  maigre 
l’absence  complète  des  circonvolutions  motrices  du  côté  droit,  les 
membres  du  côté  opposé  n’avaient  présenté  pendant  la  vie  qu’un 
degré  peu  appréciable  de  paralysie,  deux  cas  d’idiotie  avec  tuber- 


TMses. 
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De  l’absorption  des  corps  solides,  par  Cassaet. 

Les  conditions  qui  président  à  l’absorption  des  corps  solides  diffè¬ 
rent  suivant  qu’ils  sont  inorganiques  ou  organisés. 

Corps  solides  inorganiques. 

1°  Les  corps  solides  inorganiques  sont  absorbés.  Les  phénomènes 
qui  président  à  cette  absorption  sont  les  suivants  : 

2“  Irritation.  Les  tissus  au  contact  desquels  se  trouvent  ces 
corps  deviennent  le  siège  d’une  infiammation  plastique. 

3°  Enkystement.  Cette  infiammation  se  traduit  par  la  formation 
au  point  irrité  de  cellules,  d’abord  rondes,  puis  fusiformes,  qui 
entourent  et  fixent  les  corps  étrangers.  Ces  cellules  sont  ensuite 
remplacées  par  du  tissu  conjonctif,  puis  fibreux  qui  forme  l’enkys- 
tement  ; 

40  Pénétration  mécanique.  Quelques  parcelles  échappent  à  l’enkys- 
tement,  cheminent  dans  les  tissus,  arrivent  au  contact  des  vais¬ 
seaux  et  peuvent  les  traverser.  C’est  là  une  pénétration  mécanique 
et  non  une  absorption  véritable. 

6®  L'absorption  est  exclusivement  cellulaire.  Elle  se  fait  par  des 
cellules  migratrices  appelées  par  Metschnikoff  cellules  de  défense 
ou  micropbages,  des  cellules  géantes  ou  macrophages,  des  cellules 
endothéliales,  des  cellules  tusiformes,  des  cellules  glandulaires. 

6»  Pénétration  vasculaire. 

7®  Diffusion.  Quand  ils  ont  pénétré,  les  leucocytes  participent 
au  mouvement  général  de  la  circulation  et  s’arrêtent  un  peu  par¬ 
tout. 

8®  La  destinée  définitive  des  cellules  migratrices  n’a  pu  être 
établie;  elles  paraissent  se  détruire  en  partie  dans  la  rate. 

Corps  solides  organisés. 

1®  Les  corps  solides  organisés  sont  absorbés  avec  les  phénomènes 
suivants  : 

2®  Enkysiement.  Les  corps  solides  peuvent  pendant  ce  temps 
conserver  leur  vitalité. 

3®  Quelques  parties  se  transforment  :  il  se  produit  un  exsudât 
fibrineux  intereellulaire  et  plus  tard  une  calcification  ou  caséifi¬ 
cation. 

4®  L’absorption  des  corps  solides  organisés  est  exclusivement  cel- 
lulaire. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  DBS  Aura  ET  Mandïactübes  et  UUBÜISSON 
12,  rue  Paol-Lelongi  —  M.  Barnagaod  imp. 
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BULLETIN 


Paris,  4  novembre  1892. 

Les  adieux  de  M.  le  Pi'ofesseur  Verneuil. 

En  conviant  ses  collègues,  ses  'élèves  et  ses  amis  à 
venir  entendre  l’iiistoire  de  sa  vie  scientifique  et  pro¬ 
fessionnelle,  M.  Verneuil  savait  d’avance  qu’il  pouvait 
compter  sur  les  plus  chaleureuses  sympathies. 

L’initiative  qu’il  prenait  pouvait,  en  effet,  paraître 
dangereuse.  Atout  autre  qu’à  lui-même  la  tâche  autobio¬ 
graphique  qu’il  s  ’était  imposée  eût  semblé  trop  difficile 
ou  tout  au  moins  très  délicate  à  bien  remplir. 

L’ardeur  et  l’entrain  de  la  jeunesse,  joints  à  la  force 
d’âme  de  l’âge  mûr,  n’étaient  pas  de  trop  pour  résister  à 
l’émotion  devant  les  bruyants  témoignages  d’affection 
d’un  auditoire  enthousiaste.  Il  fallait  autant  de  verve  que 
d’esprit  pour  éviter  qu’un  aussi  long  exposé  de  titres  ne 
ressemblât  à  un  éloge  académique  ou  à  une  oraison  fu¬ 
nèbre.  La  certitude  d’avoir  été  toujours  bon,  juste 
honnête  était  nécessaire  à  celui  qui  ne  voulait  pas  des¬ 
cendre  de  sa  chaire  sans  affirmer  publiquement  que  sa 
carrière  médicale  avait  été  un  modèle  d’activité,  de  droi¬ 
ture  et  de  bonté. 

La  triomphante  ovation  faite  à  M.  Verneuil  lui  a  prouvé 
qu’il  était  en  droit  de  se  glorifier  lui-même  d’avoir  bien 
mérité  de  l’humanité,  de  la  science  et  de  la  patrie,  et 
qu’il  lui  était  permis,  sans  attendre  le  jugement  de  la 
postérité,  d’écrire  et  de  léguer  à  ses  élèves,  comme  un 
enseignement  et  comme  un  exemple,  l’histoire  détaillée 
de  sa  vie  professionnelle. 

Ainsi  que  venait  de  le  montrer,  en  termes  aussi  justes 
qu’éloquents,  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 
M.  Verneuil  a  été  non  seulement  un  professeur  éminent, 
mais  encore  un  maître  dans  le  sens  traditionnel,  dans  le 
sens  vrai  du  mot.  «  Aussi  loin  que  remontent  mes  souve¬ 
nirs  d’étudiant,  lui  avait  dit  M.  Brouardel,  je  vous  trouve  | 
2»  Sbem,  T.  XXXIX. 


avec  vos  amis  Follin  et  Broca  formant  ce  que  nous  appe¬ 
lions  la,  jeune  école.  Tous  nos  vœux  vous  accompagnaient. 
Votre  petite  phalange  représentait  le  progrès,  l’avenir. 
Aucun  de  nous  n’a  perdu  le  souvenir  de  la  vigueur,  de 
la  finesse,  je  dirais  volontiers  de  la  malice,  avec  lesquelles 
vous  souteniez  le  combat.  Tel  vous  étiez,  tel  vous  êtes 
aujourd’hui.  Pendant  toute  votre  carrière,  vos  élèves  ont 
pu  admirer  votre  ardeur  juvénile.  Vous  êtes  resté  vous- 
même.  Il  y  a  quarante  ans,  vous  portiez  le  drapeau  de  la 
jeune  Ecole.  Il  n’a  jamais  quitté  vos  mains.  Tous  les 
progrès  accomplis  dans  l’art  médical  vous  ont  passionné, 
surtout  ceux  qui  vous  permettaient  de  faire  pénétrer 
dans  la  clinique  les  conquêtes  du  laboratoire.  »  On  ne 
pouvait  mieux  dire  pour  bien  caractériser  les  premières 
recherches  scientifiques  de  M.  Verneuil,  et  les  services 
qu’il  a  rendus  comme  professeur.  Il  y  a  quelques  années, 
à  l’occasion  .de  son  entrée  à  l’Institut,  M.  Bouchard  avait 
non  moins  bien  défini  des  tendances  doctrinales  plus 
récentes  :  «  Oe  qui  vous  a  désigné  parmi  tant  de  collègues 
éminents  au  choix  de  l’Académie  des  Sciences,  lui  a  dit. 
le  professeur  de  pathologie  générale  de  la  Faculté,  c’est 
moins  l’autorité  de  votre  enseiguemeut,  l’ancienneté  des 
services  rendus,  l’ingéniosité  de  votre  pratique,  que  votre 
souci  constant  de  rattacher  les  faits  particuliers  de  la 
chirurgie  aux  données  plus  générales  de  la  pathologie. 
Dans  le  progrès  si  éblouissant  de  la  chirurgie  contempo¬ 
raine,  vous  avez  votre  part  que  la  postérité  ne  vous  con¬ 
testera  pas.  Ce  progrès  vient  qu’on  a  su  soustraire  les 
opérés  aux  complications  des  plaies.  Ces  complications 
venaient  de  l’infection.  De  ce  chef  nous  sommes  profon¬ 
dément  reconnaissants  à  Pasteur  et  à  Lister.  Mais  vous 
nous  avez  montré  que  l’infection  frappait  de  préférence 
certains  organismes  détériorés;  vous  nous  avez  signalé 
ces  hommes  si  nombreux  que  le  bistouri  devait  respec¬ 
ter.  ». 

Si  nous  rappelons  ces  paroles,  c’est  pour  mieux  faire 
ressortir  les  services  rendus  à  la  pratique  chirurgicale 
■par  le  disciple  de  Lisfranc,  qui  proclamait  sans  cesse  la 
nécessité  d’allier  la  médecine  à  la  chirurgie,  et  de  Bazin 
qui  a  si  bien  établi  l’infinence  des  diathèses  sur  les  mala¬ 
dies  cutanées.  Aujourd’hui  que  la  chirurgie  antiseptique 
permet  toutes  les  audaces  et  donne  des  succès  inespérés  à 
ceux  qui  en  connaissent  bien  les  principes  et  les  applica¬ 
tions,  on  oublie  trop  souvent  le  rôle  que  la  constitution 
du  blessé  peut  exercer  sur  la  marche  et  l’issue  des  lésions 
traumatiques.  Des  trois  termes  ;  blessv/re,  blessé,  milieu^ 
45 
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qui,  d’après  M.  Verneuil,  résument  les  éléments  du  pro¬ 
nostic  dans  les  maladies  chirurgicales,  on  n’en  retient 
qu’un  seul  :  le  milieu,  en  comprenan  t  sous  ce  nom  les 
conditions  toutes  spéciales  que  crée  l’antisepsie  la  plus 
rigoureuse.  M.  Verneuil  insiste,  au  contraire,  sur  l’in¬ 
fluence  des  états  diathésiques.  Il  s’est  efforcé  de  préciser 
l’étiologie  et  de  formuler  quelques  lois  qui  permettront 
un  jour  de  mieux  fixer  le  pronostic  des  maladies  chirur¬ 
gicales. 

Ce  n’est  point  à  nous  d’ailleurs  qu’il  appartient  d’appré¬ 
cier  l’œuvre  scientifique  du  savant  chirurgien  qui  pen¬ 
dant  près  d’un  demi-siècle  a  honoré,  par  son  enseigne¬ 
ment,  la  Taculté  de  médecine  de  Paris.  Mais  il  nous  sera 
permis  de  rappeler  dans  ce  journal,  dont  M.  Verneuil  a 
été  l’un  des  premiers  et  dont  il  reste  un  des  plus  fidèles 
collaborateurs,  qu’il  fut  non  seulement  un  chercheur  et 
un  maître  en  pathologie,  mais  encore  un  érudit  et  un 
journaliste.  Dans  sa  dernière  allocution  à  ses  élèves,  il  a 
insisté  sur  l’intérêt  que  présente  ce  qu’il  appelle  la  mé¬ 
thode  historique  «  qui  comprend  la  connaissance  de  ce 
qui  s’est  dit  et  fait  dans  les  âges  antérieurs,  de  ce  qui  se 
dit  et  se  fiiit  en  dehors  du  cercle  restreint  où  tourne  le 
chercheur  isolé  ;  qui  fait  l’inventaire  du  passé  et  en  ex¬ 
prime  la  substance  ;  qui  résume  et  condense  l’expérience 
et  les  méditations  de  nos  devanciers.  »  C’est  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  que  M.  Verneuil  a  publié  ses  Do¬ 
cuments  inédits  tirésde  l’ancienne  Académie  de  chirurgie, 
ses  articles  sur  les  Erreurs,  lacunes  et  imperfections  de 
la  littérature  medicnJe;  toute  une  série  d’études  d’histoire 
et  de  critique  destinées  à  rétablir  des  vérités  méconnues 
ou  à  révéler  des  origines  ignorées  ;  un  grand  nombre  de 
feuilletons  étincelants  d’esprit.  C’est  dans  l’exposé  de 
ses  titres  scientifiques  rédigé  à  l’occasion  de  sa  candida¬ 
ture  à  l’Institut  que  M.  Verneuil  déclare  qu’on  peut 
s’honorer  d’avoir  été  journaliste  «  quand  on  n’apporte  à 
l’œuvre  que  le  désir  d’être  impartial  et  d’éclairer  la  gé¬ 
nération  à  laquelle  on  appartient.  » 

Des  mérites  aussi  divers  suffisaient  amplement  à 
justifier  les  hautes  distinctions  successivement  obtenues 
par  notre  vénéré  maître.  Sa  popularité,  les  ovations 
qu’elle  lui  a  values  sont  dues  à  une  autre  qualité.  C'est 
ce  que  M.  Brouardel  a  bien  fait  ressortir.  «  Mon  cher 
maître,  a-t-il  dit,  toutes  ces  qualités  ajoutent  à  votre 
gloire,  mais  vous  en  possédez  une  autre,  une  qualité 
maîtresse.  C’est  elle  qui  fait  comprendre  comment  un 
jour  de  deuil,  celui  de  notre  séparation,  devient  un  jour 
de  fête. 

»  Vous  aimez  vos  élèves,  vous  aimez  la  jeunesse,  vous 
la  comprenez,  elle  vous  comprend  et  elle  vous  aime. 
Elle  sait  que  tout  ce  que  vous  avez  pu  faire  pour  faciliter 
rentrée  de  la  carrière  aux  travailleurs,  vous  l’avez  fait; 
elle  sait  que  vous  partagez  ses  joies,  ses  illusions  et  ses 
tristesses.  Elle  vous  respecte  comme  un  maître,  elle  vous 
aime  comme  un  camarade.  » 

Des  applaudissements  répétés  ont  salué  ces  paroles, 
éloquente  expression  des  sentiments  de  tous  ceux  qui 
avaient  tenu  à  apporter  à  M.  Verneuil  l’hommage  d’une 
constante,  fidèle  et  respectueuse  affection. 

L.  Lerebooli.et. 
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Le  foie  et  l’uropoiCse. 

I 

On  sait  que  le  foie  est  capable  de  retenir,  de  modifier 
ou  de  transformer  la  plupart  des  substances  que  lui 
amène  la  veine  porte.  Son  rôle  sur  les  hydrocarbures  est 
aujourd’hui  bien  connu  ;  son  action  sur  les  matières 
azotées  ne'mérite  pas  moins  de  fixer  l’attention  :  il  semble 
en  effet  que  le  foie  constitue  un  des  principaux  foyers  de 
production  de  l’urée. 

Dès  1802,  Eourcroy  et  Vauquelin  reconnurent  que 
l’excrétion  de  l’urée  est  notablement  diminuée  au  cours 
de  certaines  affections  hépatiques.  Mais  ce  sont  surtout 
les  travaux  de  Meissner  (1864)  qui  appelèrent  l’attention 
sur  le  rôle  uropoiétique  du  foie.  Meissner  constata  tout 
d’abord  que leparenchyme hépatique  contient  unegrande 
quantité  d’urée,  alors  que  les  muscles  et  les  poumons  n’en 
renferment  pas  ;  reprenant  une  théorie  déjà  soutenue  par 
Fuhrer  et  Ludwig,  l’auteur  supposa  que  l’urée  provient 
de  la  destruction  des  globules  rouges  et  que  cette  des¬ 
truction  s’opère  dans  le  foie;  les  matières  colorantes, 
mises  en  liberté  en  même  temps,  serviraient  à  former  là 
bilirubine. 

Gœthgens  et  Heinsius  admirent  que  les  albuminoïdes 
se  dédoublent  dans  le  foie  en  glycogène  et  urée  et  ce 
résultat  fut  invoqué  par  les  cliniciens  pour  expliquer  les 
relations  que  l’on  observe  fréquemment,  dans  le  diabète, 
entre  l’excrétion  du  sucre  et  celle  de  l’urée. 

Charcot,  Brouardel,  Bouchard,  Lécorché,  Murchison 
acceptèrent  la  théorie  uropoiétique  et  rapportèrent  de 
nombreux  faits  cliniques  qui  paraissaient  la  confirmer. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  la  solution  du  problème 
puisse  être  fournie  par  les  observations  recueillies  chez 
l’homme;  les  faits  cliniques  sont  généralement  trop 
complexes  et  les  analyses  de  l’urine  insuffisantes.  La 
plupart  des  auteurs  se  sont  contentés  de  doser  l’urée  et 
n’ont  pas  recherché  quel  était  le  chiffre  de  l’azote  total  : 
ce  double  dosage  est  pourtant  indispensable,  car  la  dimi¬ 
nution  de  l’urée  pourrait  tenir  à  diverses  causes,  notam¬ 
ment  à  l’insuffisance  de  l’alimentation.  Pour  établir  le 
rôle  uropoiétique  du  foie,  il  faut  donc  démontrer  que, 
dans  les  altérations  destructives  de  cette  glande,  la  ma¬ 
tière  azotée  est  excrétée  sous  une  forme  imparfaite,  qu’il 
y  a  par  conséquent  diminution  de  l’urée  et  augmentation 
absolue  ou  relative  de  l’azote  total.  C’est  ce  que  semblent 
avoir  compris  Hallervorden  et  Stadolmann  :  le  premier 
rapporte  deux  cas  de  cirrhose  où  il  y  eut  une  augmen¬ 
tation  manifeste  dans  l’oxcrétion  de  l’ammoniaque  par 
l’urine.  Stadelmann  a  constaté  de  même  que  dans  l’hépa¬ 
tite  interstitielle,  la  cirrhose  atrophique,  le  cancer  ou  la 
dégénérescence  amyloïde,  l’urée  diminue  tandis  qu’aug-' 
mente  l’ammoniaque.  On  voit  donc  que  ces  deux  travaux 
méritaient  d’être  cités  et  qu’ils  présentent  un  grand  inté¬ 
rêt  pour  la  solution  du  problème  qui  nous  occupe. 

Pour  revenir  à  l’étude  des  faits  expérimentaux,  nous 
pouvons  citer  tout  d’abord  les  recherches  de  Cyon,  d’après 
qui  le  sang  sus-hépatique  est  plus  riche  en  urée  que  le 
sang  porte  :  dans  une  de  ses  expériences,  il  constata  que 
100  cent,  cubes  de  sang  renfermant  primitivement  Ogr.  09 
d’urée,  en  contiennent  0,14  après  avoir  traversé  le  foie  ; 
dans  un  autre  cas,  la  quantité  s’éleva  de  0,08  à  0,14. 

Stolnikow  obtint  une  grande  quantité  d’urée  en  élec¬ 
trisant  un  mélange  de  sang  et  de  foie  ;  Sigrist  a  vu  aug¬ 
menter  l’excrétion  de  cette  substance  en  électrisant  le 
foie  à  travers  la  paroi  abdominale,  mais  comme  l’ont  fait 
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remarquer  G-réhant  et  Mislawsky,  cette  expérience  n’est 
pas  à  l'abri  de  toute  critique. 

L’étude  de  la  question  a  été  reprise  dans  ces  derniers 
temps  et  semble  avoir  conduit  à  des  découvertes  fort 
intéressantes.  Pour  qu’on  puisse  saisir  plus  facilement  les 
résultats  obtenus,  nous  devons  exposer  brièvement  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  le  mode  de  formation  de 
l’urée. 

II 

Pour  les  anciens  chimistes,  l’albumine  était  considérée 
comme  contenant  tout  formé  le  groupe  atomique  urée, 
qui  était  mis  en  liberté  par  suite  d’une  oxydation.  On 
tend  à  admettre  aujourd’hui  que  les  phénomènes  sont 
plus  complexes  :  les  albuminoïdes  subissent  des  dédou¬ 
blements  analogues  à  ceux  qu’on  observe  quand  on  traite 
ces  substances  par  des  acides  ou  des  alcalis  ;  il  se  forme 
de  l’ammoniaque  et  différents  corps  parmi  lesquels  nous 
citerons  les  acides  amidés,  leucine,  tyrosine,  asparagine, 
glycocolle,  etc.  La  plupart  de  ces  substances,  introduites 
dans  l’organisme,  peuvent  s’y  transformer  en  urée.  Si  la 
tyrosine  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs  (Kussner), 
l’ingestion  du  glycocolle(Salkowski),de  laleucine(Schult- 
zen  et  Nencki),  de  l’asparagine  (Knierin),  de  la  sarcine 
et  de  l’alanine  (Salkowski),  est  suivie  d’un  eaugmentation 
proportionnelle  de  l’urée.  Salkowski  a  constaté  de  plus 
que  le  chiffre  de  l’acide  sulfurique  n’augmente  pas,  ce  qui 
prouve  que  ces  corps  n’agissent  pas  en  activant  la  désassi¬ 
milation,  mais  subissent  une  transformation  véritable. 

Si  l’on  veut  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  de  ces 
phénomènes,  on  doit  remarquer  tout  d’abord  que  les 
acides  amidés  ne  contiennent  qu’un  groupe  AzH^  et 
que  l’urée  en  contient  deux;  il  ne  se  fait  donc  pas  sim¬ 
plement  une  dissociation  ou  une  oxydation;  le  phéno¬ 
mène  doit  être  plus  complexe. 

Pour  quelques  auteurs,  il  y  aurait  décomposition  des 
acides  amidés  en  acide  cyanique  :  l’union  de  deux  molé¬ 
cules  de  cet  acide  avec  adjonction  d’eau  et  élimination 
d’acide  carbonique  donnerait  de  l'urée.  Mais  on  peut 
admettre,  avec  autant  de  probabilité,  la  formation  d’un 
sel  ammoniacal,  carbonate  oucarbamate.  Drechsel  pré¬ 
tend  même  que  ce  dernier  corps  existe  dans  le  sang,  mais 
ce  résultat  n’a  pas  été  confirmé  par  Hofmeister.  En  tout 
cas  on  peut  comprendre  la  formation  de  l’urée  par  une 
simple  déshydratation.  Cette  réaction,  qu’on  peut  repro¬ 
duire  in  vitro,  au  moins  avec  le  carbamate  d’ammoniaque, 
ne  semble  pas  se  passer  dans  l’organisme.  Il  paraît  plus 
probable  que  le  sel  ammoniacal  forme  l’urée  par  l’union 
avec  un  acide  :  l’acide  cyanique,  d’après  Salkowski,  un 
acide  nonazoté,  comme  l’acide  lactique,  d’après  Schrceder. 

La  question  est  donc  ramenée  à  ce  dernier  problème  : 
les  sels  ammoniacaux  peuvent-ils  se  transformer  en  urée 
et  cette  transformation  s’opère-t-elle  dans  le  foie  ? 

A  la  première  question  la  réponse  n’est  pas  douteuse. 
Knierin  fait  ingérer  du  chlorhydrate  d’ammoniaque  et 
voit  augmenter  l’excrétion  de  l’urée.  Salkowski  arrive 
au  même  résultat  chez  le  lapin  ;  mais  il  échoue  chez  le 
chien,  ce  qui  tient,  comme  l’ont  montré  Schmiedeberg  et 
Walter,  à  ce  que,  chez  cet  animal,  le  chlorhydrate 
d’ammoniaque  traverse  l’économie  sans  se  décomposer. 
Si  l’on  nourrit  des  chiens  avec  des  végétaux,  l’acide 
chlorhydrique  trouve  des  bases  qui  déplacent  l’ammo¬ 
niaque  et  lui  permettent  de  se  transformer  en  urée. 
Sans  changer  le  régime  des  chiens  on  peut  observer  la 
même  transformation,  à  la  condition  de  leur  donner  du 
carbonate. 

Eeste  à  savoir  si  c’est  le  foie  qui  agit  sur  les  sels  ammo¬ 
niacaux. 

En  injectant  comparativement  dans  une  veine  périphé¬ 


rique  et  dans  un  rameau  de  la  veine  porte  différents  sels 
ammoniacaux,  nous  avons  constaté  que,  dans  le  deuxième 
cas,  la  toxicité  diminue  de  moitié;  autrement  dit,  pour 
tuer  un  animal,  il  faut  une  dose  double  du  sel  ammo¬ 
niacal  quand  on  lui  fait  traverser  le  foie  que  lorsqu’on 
l’introduit  dans  la  circulation  générale  ;  c’est  du  moins  ce 
qui  a  lieu  pour  le  carbonate  et  le  lactate,  car  le  foie  ne 
modifie  pas  le  chlorhydrate.  Le  foie  arrête  donc  certains 
sels  ammoniacaux  et  l’expérience  suivante  le  démontre 
également  :  le  carbonate  d’ammoniaque,  injecté  dans  une 
veine  périphérique,  passe  dans  l’urine  ;  introduit  par  une 
branche  de  la  veine  porte,  il  ne  se  retrouve  plus  dans  ce 
liquide. 

L’ammoniaque,  ainsi  retenue  par  le  foie,  se  modifie- 
t-elle  dans  cet  organe  et  s’y  transforme-t-elle  vraiment  en 
urée  ?  C’est  ce  que  Schrœder  a  recherché.  Il  fait  passer 
du  sang  chargé  de  carbonate  d’ammoniaque  à  travers 
divers  organes,  extirpés  du  corps;  fine  se  produit  de 
l’urée  que  si  l’injection  est  poussée  dans  les  vaisseaux 
du  foie;  mêmes  résultats  avec  le  lactate  d’ammo¬ 
niaque.  Au  contraire,  le  chlorhydrate  ne  subit  aucune 
modification,  quel  que  soit  l’organe  qu’il  traverse.  On 
voit  combien  nos  résultats  concordent  avec  ceux  de 
Schrœder  ;  mais  cet  expérimentateur  a  fait  plus  ;  il  injecte 
du  carbonate  d’ammoniaque  dans  les  veines  d’un  chien, 
après  avoir  extirpé  les  reins  ;  au  bout  de  27  heures,  le 
eang  qui  renfermait  primitivement  0,5  pour  1000  d’urée 
en  contient  2  pour  1000;  il  recommence  l’expérience 
après  ligature  des  vaisseaux  du  foie  ;  dans  ces  conditions, 
la  teneur  en  urée  ne  se  modifie  pas. 

D’autres  physiologistes  ont  opéré  différemment; 
ils  ont  cherché  ce  qui  survient  quand  on  supprime  la 
fonction  hépatique.  Meister  constata  que  le  foie  se_  régé¬ 
nère  en  36  jours  environ  quand  on  a  extirpé  la  moitié  ou 
les  trois  quarts  de  cette  glande  ;  à  la  suite  de  l’opération, 
il  vit  diminuer  le  rapport  de  l’azote  de  l’urée  à  l’azote 
total  ;  les  matières  extractives  devinrent  plus  abondantes 
et  le  rapport  de  leur  azote  à  l’azote  total  auginenta  paral¬ 
lèlement  ;  ainsi  l’extirpation  partielle  du  foie  est  suivie 
d’une  transformation  incomplète  de  l’azote  excrémentl- 
tiel  et  l’urée  diminue  d’autant  plus  que  l’ablation  du 
foie  est  plus  grande. 

L’expérience  peut  être  exécutée  plus  facilement  chez 
les  oiseaux;  on  sait  qu’il  existe  chez  ces  animaux  une 
très  large  communication,  désignée  sous  le  nom  de  sys¬ 
tème  veineux  de  Jacobson,  entre  la  veine  porte  et  la 
veine  cave  inférieure;  après  ligature  du  tronc  porte,  le 
sang  de  l’intestin  peut  encore  se  rendre  dans  la  circula¬ 
tion  générale  ;  aussi  l’extirpation  complète  du  foie  permet- 
elle  une  survie  de  dix  heures  environ.  Mais  il  faut  se 
rappeler  que  l’urine  des  oiseaux  ne  contient  que  des 
traces  d’urée  :  2  à  4  pour  cent  de  l’azote  total  sont  élimi¬ 
nés  sous  cet  état  ;  la  forme  excrémentitielle  la  plus  par¬ 
faite  des  matières  azotées  est  représentée  par  l’acide 
urique,  dont  l’azote  atteint  60  à  70  pour  cent  de  l’azote 
total.  En  opérant  sur  des  oies,  Minkowski  voit  l’urine 
devenir  claire  et  acide  ;  l’acide  urique  diminue  au  point 
de  ne  plus  représenter  que  6  et  môme  3  pour  cent  de 
l’azote  total  ;  l’ammoniaque  augmente,  et  de  9  pour  cent 
s’élève  à  50  ou  60  pour  cent  de  la  totalité  de  l’azote.  En 
même  temps,  l’urine  contient  de  l’acide  lactique  et 
Minkowski  fait  remarquer  que  ce  corps  se  trouve  dans 
une  proportion  équivalente  à  l’ammoniaque  excrétée;  ce 
résultat  est  fort  remarquable,  car  l’acide  lactique  et 
l’ammoniaque  peuvent  provenir  tous  deux  de  la  désassi¬ 
milation  des  albuminoïdes  et  tous  deux  apparaissent  éga¬ 
lement  dans  l’urine  chez  les  malades  atteints  d’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie. 

Quant  aux  petites  quantités  d’urée  contenues  normale¬ 
ment  dans  l’urine  des  oiseaux,  elles  restent  les  mêmes 
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après  l’extirpation  du  foie  ;  mais  les  conclusions  que  ce 
résultat  comporte  ne  doivent  pas  être  transportées  aux 
mammifères  :  l’acide  urique,  en  effet,  représente  pour 
l’oiseau  un  produit  plus  parfait  que  l’urée;  si  on  injecte 
de  l’urée  à  un  oiseau,  ce  corps  s’élimine  sous  forme 
d’acide  urique;  si  on  recommence  l’expérience  après 
extirpation  du  foie,  il  s’élimine  à  l’état  d’urée  ;  nouvelle 
preuve  du  rôle  du  foie  dans  la  transformation  des  ma¬ 
tières  azotées. 

Il  existe  chez  les  batraciens,  notamment  chez  les  gre¬ 
nouilles,  d’importantes  anastomoses  entre  les  vaisseaux 
rénaux  et  la  veine  porte  hépatique  ;  aussi  l’extirpation  du 
foie  n’est-elle  pas  suivie  d’une  mort  immédiate  ;  les  ani¬ 
maux  survivent  de  3  à  7  jours  et  même  3  semaines,  sui¬ 
vant  les  conditions  dans  iesquelles  on  les  place.  Nebel- 
thau  recueille  pendant  9  semaines  l’urine  de  600  gre¬ 
nouilles  appartenant  à  l’espèce  rana  esculenta  ;  il  obtient 
dix  litres  et  demi  d’un  liquide  riche  en  urée  ;  puis  il  ex¬ 
tirpe  le  foie  à  431  grenouilles  ;  les  animaux  survivent  de 
3  à  7  jours;  pendant  ce  temps  ils  sécrètent  2,691  c.c. 
d’une  urine  qui  ne  contient  pas  d’urée  ;  le  résidu  sec,  au 
lieu  de  0,106,  est  de  0,140  et  l’ammoniaque  monte  de 
0,0054  à  0,0122  pour  cent.  Avec  265  grenouilles  de  Hon¬ 
grie,  privées  de  foie,  Nebelthau  recueille  7,800  c.c. 
d’urine  ;  le  résidu  sec  est  de  0,2809  pour  cent  et  contient 
0,0154  d’ammoniaque  Dans  cette  deuxième  expérience, 
l’urine  renfermait  une  substance  qui  donna  0  gr.  1279 
d’un  sel  de  zinc  cristallisé,  lévogyre,  se  colorant  en  jaune 
par  le  perchlorure  de  fer;  l’auteur  pense  que  c’est  de 
l’acide  lactique  ;  mais  il  se  montre  plus  réservé  que  ne 
l’avait  été  Marcuse,  qui,  dans  les  mêmes  conditions,  avait 
trouvé  dans  l’urine  une  substance  qu’il  caractérisa  seule¬ 
ment  par  la  réaction  d’Uffelmann  (coloration  jaune  avec 
le  perchlorure  de  fer). 

Toutes  les  expériences  que  nous  avons  rapportées  nous 
semblent  concluantes  :  le  foie  est  capable  de  transformer 
l’ammoniaque  en  urée.  Agit-il  de  même  sur  les  acides 
amidés  et  les  autres  produits  de  dédoublement  des  albu¬ 
minoïdes? 

III 

En  étudiant  en  bloc  ces  produits  de  dédoublement, 
nous  n’avons  obtenu  qu’un  résultat  négatif.  Nous  avons 
traité  18  grammes  d’albumine  (comptée  comme  albumine 
sèche)  provenant  d’un  liquide  ascitique,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  Schutzenberger  (chauffage  en  vase  clos  à 
150"  avec  de  l’hydrate  de  baryte)  ;  puis,  après  nous  être 
débarrassé  de  la  baryte  et  de  l’ammoniaque,  nous  avons 
injecté  le  liquide  à  un  certain  nombre  de  lapins  ;  la  toxi¬ 
cité  a  été  la  même,  que  l’injection  fût  poussée  par  une 
veine  périphérique  ou  par  une  veine  intestinale  :  il  fallait, 
par  kilogramme,  les  produits  de  dédoublement  delgr.  13 
d’albumine. 

Cette  haute  toxicité  représente  un  résultat  intéressant, 
mais  les  substances  considérées  comme  productrices  de 
l’urée,  telles  que  la  leucine,  ne  sont  guère  toxiques  :  il 
faudrait  donc  reprendre  cette  étude  au  point  de  vue  ana¬ 
lytique.  Malheureusement  nous  ne  trouvons  que  peu 
d’expériences  sur  ce  sujet.  Pour  admettre  que  le  foie 
transforme  les  acides  amidés  en  urée,  on  s’appuie  surtout 
sur  des  observations  cliniques  ;  dans  un  grand  nombre 
d’affections  destructives  de  la  glande,  on  a  constaté,  de¬ 
puis  Frerichs,  que  l’urée  diminue,  tandis  que  l’on  voit 
apparaître  dans  l’urine  de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  et, 
d’après  Schultzcn  et  Kiess,  des  produits  de  nature  peptoï- 
qne.  Mais,  nous  le  répétons,  les  faits  cliniques  sont  trop 
complexes  pour  permettre  de  juger  la  question.  S’il  est 
probable  que  le  foie  agit  sur  les  acides  amidés,  il  faut 
ajouter  que  cette  propriété  ne  lui  appartient  pas  exclusi¬ 


vement.  Chez  une  oie,  privée  de  foie,  V.  Mach  a  vu 
augmenter  l’excrétion  de  l’acide  urique,  après  avoir 
injecté  de  l’hypoxanthine  sous  la  peau  ;  il  faut  donc  que 
cette  substance  se  soit  transformée  ailleurs  que  dans  la 
glande  hépatique. 

On  a  admis  enfin  que  le  foie  joue  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’acide  urique.  Les  recherches  de  Minkovvski  ne 
laissent  aucun  doute  à  cet  égard,  au  moins  pour  les 
oiseaux;  il  doit  en  être  de  même  chez  les  mammifères, 
car  les  analyses  de  Cloetta,  Stokvis,  Meissner  démontrent 
que  le  foie  contient  bien  plus  d’acide  urique  que  le  sang  ; 
les  poumons  et  les  muscles,  d’après  Meissner,  n’en  ren¬ 
fermeraient  pas  trace.  Quelques  auteurs  pensent  même 
que  l’acide  urique  provient  du  glycocholate  de  la  bile; 
cette  opinion  s’appuie  sur  la  possibilité  de  dédoubler 
l’acide  urique  en  glycocolle,  ammoniaque  et  acide  car¬ 
bonique  par  l’action  de  l’acide  iodhydrique  à  170°. 

IV 

En  résumé,  il  est  démontré  aujourd’hui  que  le  foie 
joue  un  rôle  important  dans  la  formation  de  l’urée.  Sans 
doute  ce  rôle  ne  lui  appartient  pas  exclusivement  et  il  est 
certain  que  l’urée  peut  prendre  naissance  dans  d’autres 
parties  de  l’organisme.  Mais  le  foie  possède  seul,  à  un 
degré  facilement  appréciable,  la  propriété  de  transformer 
en  urée  les  sels  ammoniacaux,  au  moins  les  sels  à  acides 
faibles  ('carbonique  ou  organiques),  car  il  n’agit  pas  sur 
les  sels  à  acides  forts  (sulfurique,  chlorhydrique)  ;  grâce 
à  ce  pouvoir,  le  foie  protège  l’organisme;  car  les  sels 
ammoniacaux  sont  40  fois  plus  toxiques  que  l’urée  (pour 
une  même  quantité  d’azote)  ;  il  prépare  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  puisque  les  expériences  de  M.  Bouchard  ont  défi¬ 
nitivement  établi  que  l’urée  est  un  diurétique  physiolo¬ 
gique.  Voilà  donc  un  remarquable  exemple  des  synergies 
fonctionnelles  qui  existent  entre  le  foie  et  les  reins. 

Eogbr. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Quelques  mots  sur  l’artério-sclépose 

Par  M.  le  Cbocq  fils,  de  Bruxelles  (1). 

{Fin.) 

b)  Causes  toxiques.  —  Les  causes  toxiques  sont  nom¬ 
breuses,  citons  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  le  tabagisme 
et  l’alimentation  trop  azotée.  Huchard  range  aussi  l’im- 
paludisme  et  la  syphilis  parmi  ces  causes,  mais  ces  fac¬ 
teurs  me  semblent  mieux  placés  parmi  les  causes  infec¬ 
tieuses  chroniques. 

«  L’alcoolisme,  dit  Peter,  n’est  rien  autre  chose  qu’une 
vieillesse  prématurée...  l’ivrogne  condense  une  longue 
existence  en  une  courte  période.  »  De  nombreux  faits 
viennent  à  l’appui  de  cette  donnée;  on  pourrait  citer  à 
l’infini  des  observations  et  des  passages  d’auteurs,  car 
tous  s’entendent  à  considérer  l’alcoolisme  comme  agent 
provocateur  de  la  vieillesse  prématurée.  Ne  constate-t-on 
pas  chez  l’ivrogne  une  déchéance  complète  de  toutes  les 
fonctions  et  de  tous  les  organes,  bien  semblable  à  celle  qui 
se  produit  dans  la  vieillesse?  C’est  bien  plutôt  cette  vieil¬ 
lesse  prématurée,  cette  langueur  fonctionnelle,  par  suite 
de  l’intoxication  des  centres  nerveux,  qui  amène  l’arté- 

(1)  Extrait  de  :  Nature  et  traitement  de  l'angine  de  •poitrine  (Tra¬ 
vail  récompensé  par  la  Société  médicale  des  'Hôpitaux  de  Paris, 
juillet  1892). 
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rio-sclérose,  que  l’action  locale,  irritante,  de  l’alcool  sur 
la  paroi  interne  de  l’artère;  comme  le  dit  fort  justement 
Péter,  les  altérations  se  produisent  principalement  dans 
l’àorte  chez  les  ivrognes  comme  chez  les  vieillards,  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  est  presque  intacte,  et  cependant  c’est 
dans  ce  vaisseau  que  le  sang  doit  contenir  la  plus  grande 
quantité  de  poison  :  après  avoir  passé  par  les  poumons,  ce 
dernier  est  déjà  en  partie  délaissé. 

Le  saturnisme  et  le  tabagisme  agissent  également  en 
rendant  l’individu  cachectique  et  probablement  aussi 
par  leur  action  nuisible  sur  le  système  nerveux. 

Mentionnons  enfin  parmi  ces  agents  toxiques  un  fac¬ 
teur  dont  l’influence  nuisible  a  été  mise  en  lumière  par 
Huchard,  au  dernier  congrès  de  l’Association  française 
pour  l’avancement  des  sciences,  tenu  à  Marseille  du  17 
au  24  septembre  1891,  nous  voulons  parler  des  erreurs 
et  des  vices  d’alimentation. 

«  En  effet,  l’alimentation  carnée  excessive  ou  l’alimen¬ 
tation  avec  des  viandes  faisandées,  peu  cuites,  et  de 
mauvaise  qualité,  verse  dans  l’organisme  un  grand  nom¬ 
bre  de  ptomaïnes  qui,  incomplètement  éliminées,  produi¬ 
sent  des  effets  toxiques  jusqu’ici  faussement  attribués  au 
cœur  (vertiges,  délire,  dypsnées  toxiques).  Ces  accidents 
toxiques  sont  favorisés  par  un  état  d’insuffisance  rénale, 
laquelle  peut,  en  retenant  dans  l’organisme  un  grand 
nombre  de  principes  toxiques,  devenir  une  cause  d’arté- 
rio-sclérose  et  de  cardiopathies  artérielles.  Si  ces  der¬ 
nières  maladies  sont  devenues  très  nombreuses,  c’est  en 
raison  des  modifications  profondes  survenues  dans  le  ré¬ 
gime  alimentaire.  Le  riche  et  le  citadin  mangent  trop  de 
viande,  ils  mangent  de  la  viande  faisandée  et  peu  cuite; 
le  pauvre  et  le  paysan  en  mangent  moins  ;  mais  le  résul¬ 
tat  est  le  même,  parce  que  les  viandes  dont  ils  font  usage 
ne  sont  pas  fraîchement  tuées,  et  qu’elles  renferment 
beaucoup  de  ptomaïnes.  Contrairement  à  l’opinion  de 
Gubler  qui  pensait  que  l’athérome  artériel  est  le  résultat 
de  l’abus  de  l’alimentation  végétarienne,  c’est,  au  con¬ 
traire,  cette  alimentation  qui  est  le  préservatif  des  dégé  • 
nérescences  vasculaires  et  des  cardiopathies  artérielles. 
Donc,  chez  les  prédisposés,  il  faut  prescrire  une  alimen¬ 
tation  carnée  modérée  (une  fois  de  la  viande  par  jour  et 
toujours  de  la  viande  bien  cuite  et  non  faisandée),  beau¬ 
coup  de  légumes  et  de  laitage.  » 

L’influence  d’une  alimentation  azotée  exagérée  a  une 
action  réelle  sur  le  développement  de  l’artério-sclérose, 
il  paraît  certain  que  c’est  par  un  excès  de  produits  ré¬ 
gressifs  que  ce  facteur  agit  ;  quant  à  la  production  de 
cette  affection  chez  le  paysan  et  le  pauvre,  on  doit  attri¬ 
buer  au  surmenage,  à  l’alcoolisme  et  au  tabagisme,  une 
place  bien  plus  importante  qu’à  l’alimentation  qui  con¬ 
tiendrait  beaucoup  de  ptomaïnes. 

cj  Causes  infectieuses  chroniques.  —  Parmi  ces  causes, 
mentionnons  :  la  tuberculose,  la  scrofule,  le  carcinome, 
la  syphilis  et  l’impaludisme  ;  ces  deux  derniers  facteurs, 
placés  par  Huchard  dans  les  causes  toxiques,  nous  pa¬ 
raissent  devoir  figurer  ici. 

Huchard  entend  par  causes  infectieuses  celles  qui  ré¬ 
sultent  d’une  infection  rapide,  aiguë.  «  A  côté  des  dia¬ 
thèses  et  des  intoxications,  dit-il,  on  doit  placer  les  ma¬ 
ladies  infectieuses.  Mais  ici,  le  processus  anatomique,  au 
lieu  d’être  lent,  progressif  et  chronique,  est  au  contraire 
aigu  et  rapide,  s  II  'me  semble  que  la  dénomination 
d’infection  peut  aussi  bien  s’appliquer  à  la  tuberculose,  à 
la  syphilis,  à  l’impaludisme,  au  carcinome  qu’aux  mala¬ 
dies  infectieuses  aiguës  ;  si  l’on  veut  séparer  ces  deux 
ordres  de  facteurs,  on  peut  subdiviser  les  causes  infec¬ 
tieuses  en  chroniques  et  aiguës.  Parmi  les  infections 
lentes,  la  syq)hilis  est  certes  l’une  des  plus  fréquentes  qui 
puissent  donner  lieu  à  l’artério-sclérose.  «  Il  y  a,  dit  Peter, 
caducité  précoce  des  tissus  épithéliaux  dans  certains  cas 


de  syphilis  grave  ;  on  observe  prématurément  chez  ceux 
qui  en  sont  atteints  le  cercle  sénile  de  la  cornée  transpa¬ 
rente.  »  Il  est  d’ailleurs  à  remarquer,  pour  la  syphilis 
comme  pour  la  tuberculose,  l’impaludisme  et  le  carci¬ 
nome,  que  c’est  plutôt  par  la  cachexie  qui  les  accompa¬ 
gne,  que  par  tout  autre  mécanisme,  qu’elles  amènent 
l’athérome  artériel  :  c’est  une  vieillesse  prématurée. 
Pourquoi  n’a-t-on  pas  signalé  la  tuberculose  et  le  carci¬ 
nome  comme  agents  provocateurs  de  l’artério-sclérose, 
au  même  titre  que  les  autres  maladies  diathésiques  ?  Parce 
que  d’habitude  ces  maladies  tuent,  mais  il  est  certain  que 
les  tuberculoses  et  les  carcinomes  à  évolution  lente  con¬ 
tribuent  à  l’apparition  de  la  dégénérescence  des  vais¬ 
seaux. 

d.  Influence  du  surmenage.  —  Cette  cause  est  connue 
depuis  longtemps  ;  le  surmenage  aboutit  à  la  déchéance 
organique,  à  la  vieillesse  précoce.  Keim,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  dit  :  «  On  observe  souvent  l’athérome  chez 
les  manouvriers,  les  campagnards,  les  hommes  de  peine, 
chez  ceux  qui  «  ont  le  sang  noir,  »  comme  disaient  les 
patriciens  de  Venise,  en  comparant  leurs  mains  veinées 
de  bleu  aux  mains  calleuses  à  grosses  veines  foncées  des 
artisans.  »  «  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Huchard,  ici 
la  pathogénie  est  complexe,  car  l’alcoolisme  et  le  taba¬ 
gisme  doivent  également  être  considérés.  » 

Huchard  dit  que  le  muscle  fatigué  et  intoxiqué  par  des 
acides  et  surtout  par  l’acide  lactique,  le  surmenage  jette 
dans  l’économie  une  grande  quantité  de  produits  de  ré¬ 
gression  incomplètement  éliminés  ;  cet  auteur  ramène 
donc  l’action  du  surmenage  à  une  intoxication.  Lacassa- 
gne  attribue  une  grande  part  de  la  responsabilité  aii  vé- 
gétarisnie  auquel  les  classes  pauvres  sont  réduites.  Mais 
ce  n’est  pas  seulement  le  surmenage  physique  qui  est 
capable  de  produire  l’athérome,  mais  encore  le  surme¬ 
nage  moral.  Peter  fait  ressortir  l’infiuence  des  émotions 
sur  le  développement  de  l’hypertrophie  du  cœur.  «  Quand 
on  a  éprouvé,  dit  Claude  Bernard,  de  longues  angoisses, 
on  dit  qu’on  a  le  cœur  gros,  cela  répond  encore  à  des 
conditions  physiologiques  particulières  ;  nos  expériences 
nous  ont  montré,  en  effet,  que  des  excitations  d’une  in¬ 
tensité  graduellement  croissante  émoussent  et  épuisent 
la  sensiWlité  du  cœur,  sans  en  arrêter  les  battements. 
Les  impressions  douloureuses  prolongées,  devenues  in¬ 
capables  d’arrêter  le  cœur,  le  fatiguent  donc  sans  retar¬ 
der  ses  battements.  » 

«  Je  soutiens,  dit  Huchard,  que  les  émotions  sont  les 
causes  les  plus  fréquentes  du  développement  de  l’arté- 
rio-sclérose  en  général  et  de  l’artério-sclérose  du  cœur 
en  particulier.  »  L’auteur  cite  à  l’appui  de  sa  théorie 
deux  observations;  il  ne  semble  d’ailleurs  nullement 
douteux  que  des  émotions  répétées,  qui  s’accompagnent 
d’irrégularité  dans  les  battements  du  cœur,  amènent 
l’artério-sclérose.  Le  surmenage  peut  donc  favoriser  le 
développement  de  cette  maladie,  qu’il  soit  physique  ou 
moral. 

e.  Affections  cardiaques.  —  Les  affections  du  cœur 
prédisposent  à  l’artério-sclérose,  le  fait  est  certain,  mai» 
on  peut  admettre  qu’elles  agissent  comme  les  précé¬ 
dentes,  en  produisant  la  vieillesse  prématurée . 

/.  Sexe.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  affections 
cardiaques  s’applique  à  l’influence  du  sexe:  si,  en  effet, 
les  hommes  sont  plus  souvent  artério-scléreux,  c’est 
qu’ils  s’exposent  plus  aux  causes  qui  amènent  la  vieil¬ 
lesse  prématurée. 

C.  Causes  infectieuses  aigues.  —  Les  infections 
aiguës  signalées  par  Huchard  sont  la  fièvre  typhoïde,  la 
variole,  la  scarlatine,  la  diphthérie,  la  phthisie  aiguë,  qui 
toutes  sont  capables  d’amener  des  maladies  des  vaisseaux 
et  du  cœur.  Que  cos  oiid.irtéritoo  sjieni  micro itLii nés, 
c’est  probable,  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  ces  orga- 
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nismos  inférieurs  donnent  naissance  à  des  scléroses  sem¬ 
blables  à  l’artério-sclérose  ordinaire. 

Dès  1870  Desnos  et  Huchard  ont  appelé  l’attention  sur 
la  fréquence  des  lésions  du  myocarde  et  des  coronaires 
dans  la  variole  ;  plus  tard  Huchard  insista  également  sur 
les  lésions  artérielles  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  enfin,  plus 
récemment  encore,  en  1885,  Landouzy  et  Siredey  les  ont 
constatées  dans  la  scarlatine  et  toutes  les  pyrexies  aiguës, 
telles  que  la  diphthérie,  la  rougeole,  la  grippe.  Dans  la 
tuberculose  aiguë  Huchard  a  observé  deux  fois  la  pro¬ 
duction  de  l’artério-sclérose. 

Toutes  ces  infections  n’agissent-elles  pas  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux?  nous  savons,  en  effet, 
depuis  les  derniers  travaux  de  Bouchard  (1),  quelle  action 
puissante  peuvent  avoir  les  ptomaïnes  microbiennes  sur 
les  centres  nerveux. 

D.  HÉEÉDiTâ.  —  L'hérédité  de  l’artério-sclérose  est 
indiscutable,  car  la  vieillesse  prématurée  elle-même  est 
héréditaire  ;  de  plus,  tous  les  facteurs  énumérés  précédem¬ 
ment  sont  capables  de  se  transmettre  des  parents  aux 
enfants  ;  tels  sont  la  goutte,  l’arthritisme,  la  syphilis,  le 
diabète  ;  les  altérations  produites  par  les  agents  toxiques, 
tels  que  l’alcoolisme,  se  transmettent  également.  On  com¬ 
prend  dès  lors  suffisamment  combien  l’influence  hérédi¬ 
taire  est  forte  sur  le  développement  de  cette  affection. 

Comme  conclusion  sur  la  pathogénie  et  l'étiologie  de 
l’artério-sclérose,  nous  dirons  : 

1°  L’artério-sclérose  est  une  maladie  générale  ;  elle  peut 
être  artérielle  ou  viscérale,  la  première  résulte  de  l’en- 
dartériie  oblitérante  des  vasa-vasorum,  mais  elle  dépend 
aussi  de  l’usure  de  l’endartère,  suivant  les  lois  de  Peter. 

2“  Les  causes  de  cette  maladie  se  résument  dans  la 
vieillesse,  qu’elle  soit  normale  ou  prématurée  ;  il  n’y  a 
guère  que  les  infections  aiguës  qui  sortent  de  ce  cadre  ; 
la  vieillesse  prématurée  peut  dépendre  de  causes  diathé- 
siques,  toxiques,  infectieuses  chroniques  et  enfin  du  sur¬ 
menage  physique  et  moral. 

Les  causes  infectieuses  aiguës  paraissent  agir  par  un 
autre  mécanisme,  car  elles  seules  développent  l’athérome 
en  peu  de  temps  ;  cette  considération  parle  en  faveur  de 
la  nature  microbienne  de  cette  lésion  ;  disons  enfin  que 
l’hérédité  doit  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

III.  Symptomatologie,  diagnostic  et  pronostic.  — 

La  symptomatologie  de  l’artério-sclérose  est  très  com¬ 
plexe.  Dans  ses  cliniques,  le  professeur  Peter  dit  :  «Vous 
comprenez,  Messieurs,  que  l’endartérite.n’a  pas  de  symp¬ 
tômes,  tant  qu’elle  n’est  ç[ue  l’endartérite,  c’est-à-dire 
tant  que  l’endartère  est  lésé...  elle  produit  des  phéno-, 
mènes  de  voisinage  et  se  donne  ainsi  des  symptômes 
d'emprunt.  » 

Huchard  reconnaît  deux  périodes  à  la  description 
symptomatique  de  cette  maladie  :  «  l’une,  artérielle, 
primitive,  dans  laquelle  les  lésions  scléreuses  sont  limitées 
au  système  artériel  ;  l’autre,  viscérale,  secondaire,  dans 
laquelle  la  sclérose  a  envahi  les  organes  consécutivement 
à  celles  des  vaisseaux... 

«  Oui,  bien  certainement,  tant  que  le  tissu  scléreux  se 
forme,  sans  envahir  l’intimité  et  les  éléments  nobles  des 
organes,  la  symptomatologie  est  obscure  et  même  nulle, 
mais  du  jour  où  les  fibres  conjonctives  intéressent, 
pénètrent  et  désorganisent,  ici  les  fibres  musculaires  du 
cœur,  là  les  tubuli  et  les  glomérules  rénaux,  plus  loin 
les  cellules  hépatiques,  vous  constatez  des  signes  qui 
permettent  de  reconnaître  les  altérations  de  ces  organes.  » 

Nous  n’avons  à  envisager  ici  que  l’artério-sclérose  dans 
ses  rapports  avec  l’angine  de  poitrine,  d’une  manière 
générale,  nous  ne  décrirons  donc  pas  lés  nombreuses 

(1)  fiouoHARD,  Le»  Miorohe»  pathogène»,  18192. 


manifestations  de  cette  maladie  dans  les  différents  organes. 
Contentons-nous  do  dire  qu’à  l’examen  physique  du  pouls 
on  trouvera,  quand  la  lésion  est  suffisamment  généralisée, 
l’artère  radiale  rigide,  flexueuse,  moniliforme  par  suite 
du  dépôt  de  substance  calcaire  se  faisant  par  places,  et  de 
la  perte  d’élasticité  des  parois  artérielles,  qui  permet  à 
l’ondée  sanguine  de  distendre  et  d’allonger  le  vaisseau. 
A  l’auscultation  on  entendra  le  bruit  diastoiique  plus 
sec,  les  battements  plus  forts,  et  si  la  lésion  est  plus 
avancée,  il  y  aura  un  souffle  systolique  rude  qui  se  pro¬ 
pagera  à  l’aorte  ascendante  ;  celui-ci  provient  soit  du 
frottement  du  sang  contre  l’aorte,  soit  de  rugosités  déve¬ 
loppées  sur  les  valvules  de  ce  vaisseau  contre  lesquelles 
le  sang  se'heurte  ;  on  peut  ajouter  à  cela  le  souffle  ané¬ 
mique  qui  ne  manque  jamais. 

On  entend  quelquefois  aussi  un  souffle  diastolique 
dépendant  d’une  insuffisance  aortique  ou  d'un  anévrysme 
faux.  A  la  percussion  on  trouvera  une  dilatation  de 
l’aorte  ascendante. 

Le  diagnostic  de  l’artério-sclérose  reposera  sur  la  con¬ 
sidération  de  ses  causes  et  de  ses  symptômes  :  l’âge 
avancé,  un  souffle  aortique  diastolique  rude,  l’induration 
des  artères  radiales,  seront  les  meilleurs  signes. 

Son  pronostic  sera  très  variable  ;  généralement  il  sera 
bénin  tant  qu’il  restera  localisé  aux  artères,  mais  dès 
qu’il  atteindra  les  organes,  il  deviendra  sérieux.  Tout  le 
monde  connaît  la  gravité  des  scléroses  viscérales,  je  ne 
crois  pas  devoir  m’étendre  davantage  sur  ce  sujet. 

IV.  —  Traitement.  —  Le  traitement  de  l’artério¬ 
sclérose  nous  retiendra  plus  longtemps,  car  il  contribuera 
à  établir  celui  de  l’angine  de  poitrine  organique. 

«  Il  est  inutile,  dit  Peter,  d’insister  pour  faire  com¬ 
prendre  que  nous  ne  pouvons  rien  contre  la  lésion  des 
artères,  sinon  faire  de  l’hygiène  et  donner  des  conseils.  » 

Huchard,  en  se  basant  sur  l’existence  de  l’hypertension 
qui  accompagne  presque  toujours  l’artério-sclérose,  est 
arrivé  à  la  constitution  d’un  traitement  rationnel  de  cette 
maladie. 

«  On  peut  expliquer  l’hypertension  artérielle  en  disant, 
dit  Huchard,  que  sous  l’influence  de  l’artério-sclérose  les 
artères  perdent  leur  élasticité  qui  est  un  des  plus  puis¬ 
sants  auxiliaires  de  la  circulation,  et  leur  contractilité 
reste  ainsi  sans  frein;  de  plus,  dès  son  début,  cette  mala¬ 
die  a  pour  résultat  de  déterminer  un  état  spasmodique 
plus  ou  moins  généralisé  àtout  le  système  artériel,  ce  qui 
est  sans  doute  la  cause  la  plus  puissante  de  l’élévation 
de  la  pression. 

«  Cet  état  spasmodique  des  vaisseaux  résulte  du  tra¬ 
vail  morbide  de  l’artère,  qui  devient  un  excitant  de  cette 
contractilité  artérielle,  il  est  aussi  le  résultat  des  réflexes 
vasculaires,  dont  la  réalité,  dit  Huchard,  a  été  démontrée 
par  François  Franck.  Avec  un  instrument  appelé  valvu- 
lotome,  lorsqu’on  parvient  à  produire  expérimentalement 
chez  le  cheval  une  insuffisance  aortique,  on  détermine 
immédiatement,  par  l’irritation  de  la  paroi  du  vaisseau, 
une  contraction  réflexe  généralisée  de  tout  le  système 
artériel.  C'est  sans  doute  par  ce  mécanisme  qu’il  faut 
comprendre  l’état  d’hypertension  observé  dans  les  affec¬ 
tions  aortiques,  et  en  particulier  dans  la  maladie  de  Cor- 
rigan,  contrairement  à  l’opinion  reçue  qui  attribuait  à 
cette  affection,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  une  faible 
tension  artérielle.  » 

J’ai  tenu  à  reproduire  ce  passage  tout  entier,  car  j’y 
trouve  un  appui  pour  la  théorie  que  j’émets  de  l’angine 
de  poitrine  fonctionnelle  ;  il  confirme  de  plus  l’idée  que 
j’avais  émise  incidemment  plug  haut,  que  souvent,  à  mon 
avis,  l’angine  dq  poitrine  organique  se  complique  d’angine 
de  poitrine  foùctiorinôlle  j  l’expérience  de  F,  Franck,  en 
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effet,  prouve  la  possibilité  d’une  angine  de  poitrine  fonc¬ 
tionnelle  par  simple  irritation  de  l'aorte. 

C’est  donc  en  se  basant  sur  l’augmentation  de  tension 
artérielle  que  Huchard  établit  sa  thérapeutique. 

«  Si  les  cardiopathies  artérielles,  dit  cet  auteur,  sont 
caractérisées  pendant  la  plus  grande  partie  de  leur  évo¬ 
lution  par  l’élévation  de  la  tension  artérielle,  l’indication 
capitale  consiste  à  prescrire  surtout  des  médicaments 
dépresseurs  de  cette  tension,  et  à  proscrire  ou  à  employer 
avec  la  plus  grande  prudence  toutes  les  substances  qui 
ont  au  contraire  pour  effet  de  l’augmenter... 

Si  l’augmentation  de  la  tension  artérielle  est  le  plus 
souvent  le  résultat  d’un  élat  spasmodique,  permanent  ou 
intermittent,  généralisé  ou  partiel,  du  système  artériel, 
la  logique  n’enseigne-t-elle  pas  la  contre-indication  for¬ 
melle  de  toutes  les  substances  capables  d’amener  la' vaso¬ 
dilatation?» 

M.  Huchard  prouve  ensuite,  par  des  observations  qu’il 
serait  trop  long  de  relater  ici,  que  ses  vues  ne  sont  pas 
seulement  théoriques,  mais  qu’elles  reposent  sur  des  faits 
bien  avérés.  Cet  éminent  clinicien  s’oppose  à  l’adminis¬ 
tration  de  la  digitale,  de  la  belladone  et  de  l’ergot  de 
seigle,  mais  bien  entendu  en  tant  qu’il  y  ait  hypertro¬ 
phie  du  cœur  et  hypertension,  car  lorsqu’il  y  a  atrophie 
du  myocarde  la  digitale  est  nettement  indiquée. 

«  Loin  de  moi,  dit-il,  l’idée  de  proscrire  cet  agent  à 
toutes  les  périodes  de  l’artério-sclérose...  le  plus  souvent 
il  faut  s’en  abstenir;  mais  la  proscription  absolue  et  sys¬ 
tématique  de  la  digitale  dans  les  cardiopathies  artérielles 
serait  une  faute  très  grave  de  thérapeutique  contre 
laquelle  je  serais  le  premier  à  protester.  » 

Pour  bien  comprendre  ce  qui  suit,  il  faut  savoir  que 
Huchard,  dans  une  belle  étude  de  l’artério-sclérose  du 
cœur,  divise  cette  maladie  en  3  périodes  : 

1°  Période  artérielle,  caractérisée  par  l’hypertension 
artérielle  et  la  dilatation  de  l’aorte; 

2°  Période  cardio-artérielle,  caractérisée  par  l’endar- 
térite  des  vaisseaux  de  la  périphérie  du  cœur  et  toujours 
par  l’hypertension  artérielle  ; 

3“  Période  mitro-artérielle,  caractérisée  par  la  dilata¬ 
tion  cardiaque,  la  tendance  à  l’hyposystolie,  et  par  la 
diminution  de  la  tension  artérielle. 

P»  Période. —  Cette  période  étant  caractérisée  par  une 
tension  exagérée  dans  les  artères,  il  faudra  avoir  recours 
à  tous  les  agents  capables  de  diminuer  cette  tension. 

Mentionnons  en  première  ligne  le  régime  alimentaire 
et  hygiénique  :  il  faut  éviter  tout  excès  de  table,  manger 
et  boire  sobrement,  suivre  un  régime  léger  composé  de 
viandes  blanches  principalement,  de  légumes,  s’abstenir 
de  viandes  fortes  et  épicées  ;  il  faut  encore  éviter  toute 
fatigue  soutenue  et  ne  se  laisser  entraîner  à  aucun  excès. 
Enfin,  Huchard  recommande  de  favoriser  les  fonctions 
de  la  peau  par  des  bains  répétés,  des  lotions  froides,  des 
frictions  excitantes. 

Comme  médicament  cet  auteur  recommande  la  trini- 
trine  ou  nitro-glycérine,  qui  semble  parfaitement  indi¬ 
quée,  puisque  c’est  un  vaso-dilatateur  puissant;  son 
action  est  de  diminuer  la  pression.  Huchard  recommande 
de  prescrire  matin  et  soir,  pendant  dix  à  quinze  jours 
chafjue  mois,  deux  gouttes  de  la  solution  alcoolique  de 
trinitrine  au  centième,  dose  qui  peut  être  portée  progres¬ 
sivement,  suivant  la  susceptibilité  du  malade,  jusqu’à  6, 
8,  10  et  même  12  gouttes  par  jour,  en  3,  4,  5  ou  6  fois. 

2“  Période.  —  La  2°  période  est  caractérisée  par  les, 
lésions  scléreuses,  des  vaisseaux  d’abord,  ensuite  du  myo¬ 
carde,  et  toujours  par  l’hypertension  artérielle. 

II  faut  donc  encore  continuer  l’emploi  des  dépresseurs 
de  la  tension,  mais  la  trinitrine  devient  insuffisante,  les 
liitrites  dé  s'ddiüm  et  dë  pdtàssiùni  sont  dàngeredxj  lè 


nitrite  d’amyle  a  une  action  trop  fugace,  c’est  ici  que 
Huchard  préconise  les  iodures. 

«Les  iodures,  dit-il,  joignent  à  leur  influence  sur  les 
circulations  périphériques  et  viscérales  qu’ils  accélèrent, 
sur  la  nutrition  des  organes  qu’ils  rendent  plus  active, 
sur  la  tension  artérielle  qu’ils  abaissent,  une  action  réso¬ 
lutive  non  moins  importante  sur  le  tissu  scléreux  et  sur 
les  parois  vasculaires.  » 

Huchard  et  Eloy  ont  fait  l’expérience  suivante  : 

«  En  évaluant  la  pression  carotidienne  du  lapin  au 
moyen  du  manomètre  élastique  enregistreur,  nous  avons 
constaté  l’abaissement  de  10,  15,  19  et  même  41  milli¬ 
mètres  de  la  colonne  mercurielle;  ces  dépressions  se 
produisent  dix,  quinze,  trente  et  trente-cinq  minutes 
après  l’administration  des  iodures,  aux  doses  de  50  centi¬ 
grammes  de  sel  par  kilogr.  du  poids  vivant. 

«  Comment  agit  donc  la  médication  indurée,  dit  Hu- 
chard,  non  seulement  dans  les  maladies  valvulaires,  mais 
aussi  et  surtout  dans  les  cardiopathies  artérielles?  Je 
vous  ai  déjà  dit  qu’en  activant  la  circulation  périphérique 
et  viscérale,  elle  augmente  ainsi  la  nutrition  des  tissus 
et  des  organes,  et  qu’en  abaissant  la  tension  artérielle 
surélevée,  elle  favorise  et  facilite  le  travail  du  cœur.  » 

Si  nous  consultons  Nothnagel  et  Kossbach  (1),  nous 
voyons  :  «D’après  les  observations  les  plus  récentes  faites 
sur  les  animaux,  l’élément  iode,  dans  les  iodures  alcalins, 
n’a  en  général  aucune  influence  sur  l’activité  cardiaque  ; 
c’est  l’alcali  seul  qui  agit.  L’iodure  de  potassium  exerce 
donc  sur  le  cœur  la  même  action  que  les  sels  potassiques 
en  général,  1  ’iodure  de  sodium  laisse  les  organes  circula¬ 
toires  parfaitement  intacts.  » 

Nous  avons  cependant  vu  que  les  expériences  de 
Huchard  et  Eloy  établissent  positivement  une  diminution 
notable  de  la  pression  ;  les  deux  auteurs  allemands  nous 
répondront  peut-être  que  c’est  le  potassium  qui  agit; 
non,  car  les  expérimentateurs  français  ont  employé  divers 
iodures,  c’est  donc  bien  l’iode;  pourquoi  d’ailleurs  ce 
dernier  corps  ne  serait-il  pas  l’agent  actif  de  l’iodure  de 
potassium?  Personne  ne  peut  nier  sa  puissance  résolutive. 
Voici  d’ailleurs  un  autre  passage,  tiré  de  Nothnagel  et 
Rossbach,  qui  parle  en  ce  sens  : 

«  Une  grande  partie  des  effets  de  Tiodure  de  potassium 
doit  être  mise  sur  le  compte  de  l’élément  iode,  et  ce 
n’est  que  lorsque  l’iodure  de  K  est  administrée  à  doses 
relativement  considérables  que  l’élément  K  peut  donner 
lieu,  dans  l’organisme  animal,  à  des  altérations  appré¬ 
ciables.  C’est  là  un  fait  qu’admettent  même  les  observa¬ 
teurs  qui  refusent,  dans  l’action  du  Br  K,  toute  impor¬ 
tance  à  l’élément  Br.  » 

Ajoutons  que  Huchard  dans  le  traitement  de  l’artério¬ 
sclérose  emploie,  plus  souvent  peut-être,  l’iodure  de 
sodium  que  celui  de  K,  et  nous  aurons  assez  dit  pour 
pouvoir  admettre  avec  cet  auteur  que  l’action  de  l’IK  sur 
la  tension  artérielle  résulte  plutôt  de  l’iode  que  du  K. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  cet  auteur,  _  une  des 
conditions  principales  du  succès,  c’est  la  persévérance; 
«  c’est  aussi,  dit-il,  et  surtout  son  emploi  dès  la  première 
période  de  la  maladie,  alors  qu’elle  n’est  encore  consti¬ 
tuée  que  par  l’augmentation  de  la  tension  artérielle.  De 
plus,  je  vous  répète  encore  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  on  doit  distinguer  deux-  périodes  dans  l’artério¬ 
sclérose  :  la  période  simplement  vasculaire  ou  curable, 
ce  qui  n’atteint  que  les  vaisseaux,  et  la  période  viscérale, 
incurable  ou  peu  curable  lorsqu’elle  a  envahi  les  éléments 
nobles  des  organes...  Il  faut  encore  établir  cette  autre 
règle  de  thérapeutique  :  toutes  les  fois  que  l’on  doit 
soumettre  à  la  médication  iodurée,  pendant  longtemps, 

,  (Uiîro.THHAOEi.  et  RossbÀoh,  Blémerils  de  matière  ntédicdle  et  de 
,.  ihérapedtiîtte',  1889i 
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un  malade  atteint  d’affection  des  organes  circulatoires, 
il  faut  préparer  l’iodure  de  sodium  à  l’iodure  de  K  et  cela 
pour  les  raisons  suivantes  : 

1®  Parce  que  les  sels  de  potassium  longtemps  continués 
peuvent  devenir  des  poisons  du  cœur  ; 

2“  Parce  que  les  affections  cardio-artérielles  prédis¬ 
posent  à  l’insuffisance  et  à  l’imperméabilité  rénales,  et 
que,  de  ce  fait,  l’accumulation  lente  et  progressive  des 
sels  de  potasse  dans  l’économie  constitue  un  danger 
d’intoxication  ; 

3”  Parce  que  l’iodure  de  Na  est  mieux  supporté  par 
l’estomac  et  qu’il  expose  moins  souvent  aux  accidents 
d’iodisme,  sans  les  éviter  toutefois  d’une  façon  absolue. 
Huohard  cite  neuf  observations  à  l’appui  de  sa  théorie 
de  l’action  de  l’iodure  de  Na. 

3'  Période,  caractérisée  par  la  dilatation  cardiaque  et 
la  diminution  de  la  tension  artérielle. 

Partant  de  la  considération  de  l’état  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  il  faudra  dans  cette  période  employer  avec  modé¬ 
ration  l’iodure  de  K  et  non  pas  le  proscrire,  il  faudra 
Punir  à  un  tonique  du  cœur,  la  digitale  ou  la  spartéine. 
Huchard  préfère  ce  dernier,  il  administre  ces  deux 
médicaments  associés  sous  forme  de  pilules  à  la  dose  de 
4  à  6  par  jour  et  renfermant  chacune  10  cent,  d’iodure  et 
2  à  3  centigr.  de  sulfate  de  sulfate  de  spartéine. 


lodure  de  sodium . .  4  grammes 

Sulfate  de  spartéine .  1  — 

Poudre  de  réglisse .  9  — 


pour  40  pilules,  4  à  6  par  jour. 

C’est  dans  cette  période  que  Huchard  préconise  la 
saignée.  «  Au  risque  de  paraître  réactionnaire,  dit-il,  je 
n’hésite  pas  à  recommander  l’usage  de  saignées  générales, 
pratiquées  de  temps  en  temps,  dès  la  première  période 
de  l’artério-sclérose.  » 

Que  devrons-nous  penser  de  ces  considérations  sur  le 
traitement  de  l’artério-sclérose?  Le  fond  en  est  bon  et 
solide,  mais  l’auteur  se  lance  parfois  trop  loin,  entraîné 
uniquement  par  ses  vues  théoriques.  L’hypertension 
artérielle  dans  cette  maladie  ne  me  paraît  pas  si  bien 
établie  que  l’auteur  le  dit;  nous  voyons  en  effet,  à  propos 
de  l’angine  de  poitrine,  qu’il  rattache  intimement  à 
l’artério-sclérose,  ce  clinicien  distingué  dire  :  «  Cette  hy¬ 
pertension  vasculaire  est  d’autant  plus  importante  à  con¬ 
naître  que  la  tension  artérielle  a  déjà  subi  une  augmen¬ 
tation  par  suite  de  l’artério-sclérose  et  des  affections 
aortiques  dont  sont  atteintes  les  malades. 

«  Dans  d’autres  cas  cependant,  cette  tension  vasculaire 
serait  diminuée,  de  sorte  qu’on  trouverait  dans  ces  phéno¬ 
mènes  différents  la  raison  de  la  diversité  d’action  du 
nitrite  d  ’amyle  :  efficace  quand  il  y  a  élévation  de  la 
tension  sanguine;  impuissant  au  contraire  quand  elle 
est  diminuée.  »  J’ai  tenu  à  citer  ce  passage  textuelle¬ 
ment  pour  que  personne  ne  puisse  m’accuser  d’avoir 
compris  désobligeamment  la  pensée  de  l’auteur. 

Nous  voyons  donc  que,  d’une  part,  l’auteur  considère 
l’artério-sclérose  comme  produisant  constamment  une 
élévation  de  la  tension  artérielle,  nous  le  voyons  sur 
cette  vue  théorique  édifier  un  traitement  qui  pratique¬ 
ment  donne  de  bons  résultats  ;  nous  voyons  d’autre  part 
cet  auteur,  pour  expliquer  la  diversité  du  mode  d’action 
du  nitrite  d’amyle  dans  l’angine  de  poitrine,  admettre 
ue  souvent  la  tension  artérielle  est  diminuée.  Tachons 
’en  tirer  une  conclusion.  La  preuve  de  l’hypertension 
constante  du  sang  dans  l’artério-sclérose  n’existe  pas, 
puisque  l’auteur  qui  émet  cette  idée  la  contredit  plus 
loin. 

Le  traitement  indiqué  par  l’auteur  repose  sur  des 
observations  et  des  guérisons  bien  évidentes. 

Le  nitrite  d’amyle,  dans  l’angine  de  poitrine,  montre 
par  sa  diversité  d’action  que  la  tension  est  tantôt  élevée, 


tantôt  abaissée  ;  il  n’y  a  donc  aucune  constance  dans 
cette  hypertension. 

Nous  en  concluons  que  l’iodure  de  potassium,  dont 
l’action  favorable  dans  l’artério-sclérose  me  paraît  dé¬ 
montrée,  agit  autrement  qu’en  modifiant  la  tension  arté- 
rielie,  son  efficacité  dépend,  d’après  moi,  de  ses  pro¬ 
priétés  résolutives.  Je  n’entreprendrai  pas  ici  de  prouver 
l’action  résolutive  de  cet  agent,  car  personne,  me  semble- 
t-il,  ne  la  révoquera  en  doute  ;  disons  seulement  que 
Huchard  lui-même  caractérise  la  2®  période  par  l’endar- 
térite  des  vaisseaux  de  la  périphérie  du  cœur,  et  que 
c’est  justement  à  cette  période  que  les  iodures  de  K  et 
de  Na  opt  une  action  aussi  favorable,  nous  pouvons 
conclure  que  ces  iodures  agissent  sur  l’endartérite  par 
leurs  propriétés  résolutives.  Que  la  tension  soit  abaissée 
par  les  iodiques  comme  les  expériences  de  Huchard 
semblent  le  prouver,  je  l’admets,  mais  je  crois  que  leur 
efficacité  dans  cette  maladie  dépend  plus  de  leurs  pro¬ 
priétés  résolutives  que  de  leur  action  déprimante  sur  la 
tension  sanguine. 

En  se  basant  sur  ces  données,  que  pensons-nous  du 
traitement  institué  par  Huchard?  Qu’il  est  tout  à  fait  bon 
et  rationnel. 

Dans  la  première  pénode,  le  régime  alimentaire  et  le 
traitement  hygiénique  joueront  un  très  grand  rôle,  car 
par  une  alimentation  modérée  et  légère,  on  diminuera  la 
tendance  à  l’endartérite  ;  la  nitro-glycérine  agira  utile¬ 
ment,  en  abaissant  la  tension  sanguine,  en  dilatant  les 
vaisseaux,  elle  amoindrira  les  frottements,  qui  sont  une 
cause  d’endartérite  ;  enfin  les  émissions  sanguines  répé¬ 
tées,  que  cet  auteur  recommande,  s’opposeront  à  l’endar- 
térite  par  leur  action  antiphlogistique  et  dérivative. 

Dans  la  deuxième  période,  où  apparaît  l’endartérite, 
les  iodures  agiront  comme  résolutifs  suivant  le  méca¬ 
nisme  que  nous  avons  indiqué,  mais,  contrairement  à  ce 
que  Huchard  croit,  je  ne  craindrais  nullement  d’admi¬ 
nistrer  ce  médicament  pendant  longtemps  :  j’ai  vu  de 
vieilles  personnes  de  75  ans  en  prendre  pendant  des 
années;  l’intolérance  dépend  plutôt  ici  d’une  idiosyn¬ 
crasie. 

Dans  la  troisième  période  il  faudra  continuer  les 
iodures,  mais  l’affaiblissement  du  cœur  nécessite  ici  un 
tonique,  et  je  donnerais  avec  autant  de  confiance  la  digi¬ 
tale  que  le  sulfate  de  spartéine,  à  condition,  évidemment, 
de  ne  pas  l’administrer  trop  longtemps,  surtout  s’il  y  a 
une  lésion  rénale. 

La  formule  de  Huchard  est  très  bonne,  ses  préceptes 
de  traitement  sont  irréprochables,  et  l’on  voit  que  si  la 
théorie  qu’il  émet  m’a  suggéré  quelques  observations, 
je  suis  le  premier  à  reconnaître  la  valeur  pratique  de  ses 
recommandations. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MEÜEOPATHOtOaiE 

Aphasie  motrice  pure  avec  lésion  circonscrite, 

par  Ballet  et  Boix  {Archives  de  Neurologie,  1892,  n«  71, 
-p.  231).  —  Les  observations  d’aphasie  motrice  pure  et  isolée, 
sans  participation  à  la  paralysie  des  membres  et  de  la  face, 
sont  exceptionnelles.  C'est  un  de  ces  cas  que  rapportent  les 
auteurs.  Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  atteint  de  cardiopa¬ 
thie  d’origine  rhumatismale,  qui  présenta  une  aphasie  motrice 
pure,  sans  autre  trouble  paralytique  ;  à  sa  mort,  survenue  en 
conséquence  des  troubles  cardiopulmonaires,  l’autopsie  révéla 
un  foyer  de  ramollissement  gauche  intéressant  seulement  le 
centre  de  Broca,  et  à  droite  un  vaste  foyer  qui  n’avait  déter¬ 
miné  pendant  la  vie  que  des  phénomènes  cérébraux  diffus. 
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Tubercule  du  cerveau  (Tubercolo  solitario  délia  ses-  1 
tanza  bianca  del  cervelle  m  correspondanza  délia  zoaa  motrice 
senza  fenomeni  paralitiei),  par  Sanzoni  {La  Riforma  medica, 
1892,  vol.  III,  n“  159,  p.  99).  —  Uae  malade  âgée  de  19  ans, 
tuberculeuse,  présente  d’abord  des  accès  d’engourdissement 
dans  le  membre  supérieur  droit,  puis  des  'accès  de  véritable 
épilepsie  partielle  débutant  par  le  même  membre,  et  s’ac¬ 
compagnant  de  perte  de  connaissance,  augmentant  de  nombre 
progressivement  jusqu’à  se  reproduire  20  à  30  fois  par  jour. 
A  l’autopsie  on  trouve  un  tubercule  ovalaire  de  3  centimètres 
de  largeur  dans  le  centre  ovale,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  frontale  ascendante  gauche.  La  substance 
blanche  dans  laquelle  il  est  inclus  est  ramollie  à  sa  périphé¬ 
rie.  L’auteur  fait  remarquer  deux  faits  :  le  siège  insolite  de 
ce  tubercule  et  l’absence  de  paralysie  malgré  que  la  tumeur 
occupât  la  substance  blanche.  Des  exemples  d’épilepsie  par¬ 
tielle  consécutive  à  des  tumeurs  sous-corticales,  tout  à  fait 
analogues,  ont  été  rapportés  déjà  par  Duflocq  et  Bouveret  entre 
autres. 

Sur  l’astasie-abasie  (L’astasia  e  l’abasia),  par  de 
Ebnzi  [La  Rvfbrma  medica,  1892,  vol.  III,  n”  165,  p.  172).  — 
L’auteur,  apres  avoir  retracé  l’historique  du  syndrome  auquel 
Blooq  a  donné  le  nom  d’astasie-abasie,  rapporte  une  observa¬ 
tion  ayant  trait  à  une  femme  de  42  ans,  ayant  présenté,  3  ans 
avant,  un  ictus  apoplectique  avec  hémiparésie  droite  et  trou¬ 
bles  de  la  parole.  Il  y  eut  amélioration  de  ces  signes,  mais 
il  survint  bientôt  de  la  difficulté  de  la  déglutition,  puis  des 
troubles  de  la  marche.  Actuellement  il  lui  est  impossible  de 
marcher,  bien  que  la  force  et  la  coordination  des  mouvements 
des  membres  inférieurs  soient  relativement  conservées. 

Paralysie  faciale  d’origine  centrale  à  la  suite 
de  rinlluenza  (Emiplegia  facciale  compléta  d’origine  cen¬ 
trale  in  seguito  ad  influenza),  par  Zaniboni  [La  Riforma 
medica,  189^2,  vol.  III,  n“  142,  p.  795).  —  Sujet  âgé  de  20 ans, 
pris  d’une  forme  légère  d’influenza,  au  dernier  jour  de 
laquelle  il  présenta  une  hémiplégie  faciale  droite  complète, 
avec'  impossibilité  de  fermer  l’œil.  Tous  ces  phénomènes 
s’atténuèrent.  Il  fut  repris  de  nouveau  2  ans  après  d’in¬ 
fluenza,  et  cette  fois  souffrit  de  vives  douleurs  dans  la  moi¬ 
tié  droite  de  la  face,  qui  s’accompagnèrent,  comme  précédem¬ 
ment,  d’une  paralysie  faciale  complète  de  ce  côté,  et  de  plus 
d’une  sensation  de  lourdeur  et  d’affaiblissement  du  bras  droit. 
A  l’examen,  hémiplégie  faciale  complète  avec  impossibilité  de 
fermer  l’œil,  à  droite  :  déviation  de  la  langue  à  droite,  ainsi 
que  du  voile  du  palais,  ou'ïe  diminuée  à  droite,  goût  un  peu 
atténué.  Très  légère  parésie  du  bras  droit.  Ultérieurement 
l’amélioration  survint.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  l’étio¬ 
logie  infectieuse  du  cas,  et  sur  ia  probabilité  qui  existe,  à  son 
avis,  en  faveur  de  l’origine  centrale  —  lésion  du  faisceau 
facial  de  la  capsule  interne  —  de  la  paralysie. 

Cborée  électrique  (Corea  elettrica  a  myoclonia  elle- 
tro'ide  di  origine  gastrica),  par  Massadongo  (La  Rifbrma 
medica,  1892,  vol.  III,  n"  190,  p.  471).  —  Voici  les  conclusions 
de  ce  travail  :  la  chorée  électrique  de  Bergero-ïïenoch  n’est 
pas  une  variété  de  paramyoclonus  :  on  la  çeut  considérer 
comme  une  myoclonie  électro'i'de.Les  phénomènes  psychiques 
ne  sont  pas  rares  dans  la  myoclonie  comme  dans  la  maladie 
des  tics.  La  myoclonie  n’est  pas  toujours  l’expression  d’un 
trouble  fonctionnel  du  système  nerveux.  Il  existe  une  variété 
de  myoclonie  à  secousses  fulgurantes,  qui  paraît  être  liée  à 
des  troubles  gastriques  d’origine  toxique.  Le  traitement  de 
l’estomac  est  le  vrai  traitement  de  cette  variété  de  myoelo  ne. 

Affeclions  nerveuses  familiales  et  héréditaires, 
par  M.  Kwppel  et  Dueante  [Revue  de  médecine,  octobre  1892, 
n®  10,  p.  745).  — Les  auteurs  rapportent  l’histoire  d’une  forme 
morbide  qu’il  est  impossible  actuellement  de  classer  clinique¬ 
ment  dans  les  cadres  nosographiques,  car  elle  ne  se  rapporte 
à  aucun  type  connu,  et  de  stigmatiser  anatomiquement,  car 
ils  n’ont  pas  pratiqué  d’autopsie.  Cette  maladie  a  été  vue  par 
eux  chez  5  membres  d’une  même  famille,  soit  chez  deux  frères 
et  une  sœur,  la  mère  et  la  tante.  Elle  débute  vers  35  ans, 
sans  cause  appréciable,  pardes  douleurs  affectant  soit  la  forme 
gastralgique,  soit  celle  de  névralgie  sciatique.  Il  survient 
ensuite  de  la  démarche  titubante  et  le  signe  de  Ecmberg,  puis 
de  l’affaiblissement  des  membres  inférieurs,  des  troubles  de  la 
la  parole,  des  troubles  de  la  vue,  du  vertige,  de  l’anesthésie 
des  membres.  A  la  période  d’état,  le  signe  capital,  pathogno¬ 


monique,  Consiste  en  ce  que  les  auteurs  appellent  de  la  myo- 
seisme,  consistant  en  ce  que,  lors  des  mouvements  volontaires, 
il  survient  des  contractions  spasmodiques  qui  transforment  la 
contraction  uniforme  en  une  série  de  contractions  successives, 
d’où  suit  que  le  mouvement  régulier  de  l’état  normal  fait 
place  à  une  série  de  mouvements  saccadés.  Les  saccades 
n’augmentent  pas  avec  la  durée  du  mouvement  du  membre, 
et  s’accompagnent  pendant  leur  production  de  _  raideurs  sur 
d’autres  muscles  que  ceux  qui  sont  mus  volontairement.  Les 
.  membres  inférieurs  sont  plus  atteints  que  les  supérieurs,  d’où  les 
troubles  de  la  démarche.  Les  troubles  des  yeux  —  faux  nys- 
tagmus  —  et  de  la  parole  sont  dus  à  la  présence  aux  muscles 
de  ces  organes  de  ce  singulier  trouble  moteur.  On  observe, 
enfin,  de  la  chorée  fibrillaire.  Les  réactions  électriques,  les 
réflexes  tendineux  et  papillaires  —  ces  derniers  cependant 
peuvent  disparaître  — sont  normaux,  de  même  que  les  autres 
appareils.  En  dernier  lieu,  on  observe  de  l’anesthésie  du  sens 
musculaire  et  de  l’exagération  de  la  chorée  fibrillaire  allant 
jusqu’à  la  production  de  mouvements  involontaires.  Les  au¬ 
teurs  établissent  par  un  diagnostic  différeutiei  très  étudié  qu’il 
s’agit  là  d’une  nouvelle  forme  morbide. 

MÉDEOINE 

Un  cas  de  sclérose  de  l’artère  pulmonaire  (Ca- 
suisticher  Beitrag  zur  Sclérosé  der  Luugenarterie),  par  AüST 
[Milnchener  med.  Woch.,  n“  39,  p.  689).  —  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  de  25  ans  qui  avait  exercé  la  profession  de  souffleur  do 
verre.  Depuis  plus  d’un  an,  les  efforts  musculaires  apenaient 
une  oppression  qui  allait  parfois  jusqu’à  l’anxiété  précordiale. 
Admis  à  l’hôpital,  le  malade  présentait  de  la  pâleur  du  vi¬ 
sage,  de  la  cyanose  sans  œdème.  Au  cœur,  on  entendait  un 
souffle  diastolique  dont  le  foyer  était  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal  gauche.  Le  cœur  droit  était  dilaté. 

La  digitale  resta  sans  effet.  Le  malade  eut  bientôt  une  hémo¬ 
ptysie  accompagnée  de  fièvre,  et  on  trouva  des  râles  crépi¬ 
tants  au  sommet  droit.  Dans  les  derniers  temps,  la  cyanose  et 
la  dyspnée  atteignirent  le  plus  haut  degré,  et  le  malade  suc- 
comba  après  avoir  présenté  de  l’œdème  des  extrémités  infé¬ 
rieures. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  cœur  ■  énorme  avec  dilatation 
considérable  des  cavités  droites  et  hypertrophie  de  leurs 
parois.  L’artère  pulmonaire,  très  dilatée,  offrait  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  sou  embouchure  une  circonférence  inté¬ 
rieure  de  10  cm.  2.  L’aorte,  au  contraire,  était  étroite.  Il  n’y 
avait  aucune  anomalie  du  côté  du  trou  de  Botal  ni  des  coro¬ 
naires.  Le  tronc  et  les  branches  de  l’artère  pulmonaire  pré¬ 
sentaient  des  altérations  remarquables  de  leurs  parois.  Celles- 
ci  étaient  épaissies,  rigides  ;  de  plus  la  tunique  interne  avait 
proliféré  vers  la  lumière  du  vaisseau.  Les  mêmes  lésions  se 
retrouvaient  sous  la  coupe  des  artérioles  en  plein  tissu  pul¬ 
monaire.  Du  côté  des  poumons  :  adhérences  pleurales  très 
étendues  à  gauche,  noyaux  de  broncho-pneumonie  à  droite. 

L’intérêt  du  cas  particulier  consiste  en  ce  que  l’intensité  de 
la  dyspnée  et  de  la  cyanose  en  l’absence  d’œdèmes  et  des 
signes  généraux  de  l’asystolie,  jointe  au  jeune  âge  du  ma¬ 
lade,  donnaient  à  penser  tout  d’abord  à  une  malforination 
congénitale  du  cœur,  d’autant  que  le  malade  avait  déjà  pré¬ 
senté,  dans  le  jeune  âge,  de  l’essoufflement  à  l’occasion  des 
exercices  physiques.  L’autopsie  montra  qu’il  n’en  était  rien. 

L’étiologie  n’en  reste  pas  moins  obscure.  La  syphilis,  l’al¬ 
coolisme,  l’artério-sclérose  n’eutrent  pas  en  ligne  de  compte. 
Il  n’est  pas  inadmissible  que  le  profession  de  souffleur  de 
verre  ait  contribué  au  développement  de  la  lésion. 

Des  causes  du  rétrécissement  aortique  (Beitrag 
zu  den  Ursachen  der  Aortenstenose),  par  Witthadbr 
[Deutsch.  med.  TEbcà.,  1892,  n“  35,  p.  788). —  La  cause  la 
plus  ordinaire  du  rétrécissemént  aortique  est  la  lésion  des 
valvules  semi-lunaires  ou  l’altération  de  la  tunique  interne 
du  bulbe  aortique.  Plus  rarement  la  sténose  du  vaisseau  est 
la  conséquence  d’une  compression  exercée  par  une  tumeur 
du  médiastin  qui  s’est  développée  daus  son  voisinage. 

L’auteur  a  été  témoin  d’un  cas,  comme  il  n’en  a  pas  été 
publié  de  semblable,  en  fait  de  compression  de  ce  genre. 
L’aorte  était  comprimée  au  niveau  même  de  son  origine  ;  et 
les  symptômes  cliniques  avaient  été  ceux  d’un  rétrécissement 
aortique  ordinaire. 

Il,  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans,  chétiî,  qui  présentait  depuis 
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plusieurs  semaiues  de  l’œdème  des  jambes,  de  l’oppression 
sans  lésion  pulmonaire,  et  do  l’ascite.  La  matité  du  cœur 
était  très  étendue  :  on  entendait  dans  toute  la  région  précor¬ 
diale  et  juscLue  dans  le  dos  un  bruit  de  souffle  prolongé  qui 
couvrait  la  systole  et  la  diastole.  Il  u’exlstait  aucun  signe 
physique  de  tumeur  du  médiastin.  Le  diagnostic  porté  fut  : 
insuffisance  mitrale,  ou  peut-être  rétrécissement  aortique,  à 
cause  de  la  petitesse  du  pouls  et  de  l'hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  tumeur  gan¬ 
glionnaire,  grosse  comme  le  poing  d’un  enfant,  comprimant 
circulairement  l’orifice  aortique,  au  niveau  de  la  réflexion  du 
péricarde.  La  lumière  du  vaisseau  en  ce  point  laissait  à  peine 
passer  le  petit  doigt.  Le  cœur  était  dilaté,  mais  ne  présentait 
aucune  altération  de  son  endocarde  ni  de  ses  valvules. 

L’auteur  pense  que  l’on  pourrait  soupçonner  l’existence 
d’une  tumeur  même  en  l’absence  des  signes  physiques,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  lorsqu’il  n’y  a  ni  rhumatisme  ni  endocar¬ 
dite  antérieure. 

Myosite  ossifiante  progressive  (Sopra  un  caso  di 
miosite  ossiflcante  progressiva),  par  L.  Bebnacchi  {Archivîo  di 
ortopedia,  1892,  n”  3).  —  Garçon  de  7  ans,  présentant  depuis 
3  ans  une  rigidité  progressive  des  muscles  de  la  nuque,  avec 
apparition  de  petites  tumeurs  dures,  résistantes  à  la  nuque, 
dans  l’épaisseur  du  trapèze  droit,  au  niveau  des  bosses  fron¬ 
tales  et  pariétales,  puis  rigidité  de  l’articulation  scapulo- 
humérale,  petites  tumeurs  dures,  pierreuses,  le  long  des  apo¬ 
physes  épineuses  des  vertèbres  dorsales  et  dans  l’épaisseur 
des  muscles  de  la  masse  lombaire  ;  tuméfaction  du  volume 
d’une  noix  sur  le  bord  externe  de  chaque  radius,  à  4  centi¬ 
mètres  du  sommet  de  l’apophyse  épineuse,  exostose  symé¬ 
trique  sur  les  tibias  à  7  centimètres  du  sommet  du  condyle 
interne  du  fémur.  Les  urines  renferment  un  excès  de  phos¬ 
phate  terreux.  Une  tumeur  mobile,  située  au  niveau  de  la 
8°  côte  sur  une  ligne  verticale  tirée  de  la  partie  moyenne  de 
l’épine  de  l’omoplate  et  développée  aux  dépens  du  muscle 
grand  dorsal,  est  enlevée  au  bistouri  ;  elle  a  28  cent,  de  long, 
7  de  large,  5  d’épaisseur  ;  elle  présente  la  structure  du  tissu 
osseux,  avec  quelques  fibres  musculaires  par  places,  et  résulte 
de  l’ossification  du  tissu  conjonctif  intra-musculaire  du  carti¬ 
lage.  L’auteur  résume  37  observations  de  myosite  ossifiante 
progressive. 

Immunisation  des  cobayes  contre  le  choléra 
des  porcs  (The  production  of  immunity  in  Guinea-pigs  by 
the  use  of  blood-serum  from  immunified  animais),  par 
SoHWEiNiTZ  (A/ed.  Neios,  1892,  septembre,  n®  24,  p.  346).  — 
Voici  la  série  de  faits  qui  découlent  des  expériences  dé  l’au¬ 
tour  faites  suivant  le  modèle  classique  de  l’immunisation  par 
l’injection  du  sérum  des  animaux  immunisés. 

1"  L’injection  sous-cutanée  de  sérum  du  sang  des  cobayes 
préalablement  immunisés  par  des  cultures  atténuées,  rend 
les  cobayes  réfractaires  au  choléra  des  porcs. 

2®  L’injection  sous-cutanée  de  sérum  des  cobayes  immu¬ 
nisés,  guérit  l’infection  chez  do.s  cobayes  inoculés  avec  des 
cultures  virulentes. 

3®  Chez  les  cobayes  immunisés  et  les  cobayes  témoins,  l’in¬ 
jection  des  cultures  virulentes  provoque  une  leucocytose. 
Chez  les  premiers,  l’augmentation  du  nombre  des  leucocytes 
diminue  après  la  disparition  des  symptômes  provoqués  par 
chaque  injection  ;  chez  les  seconds,  cette  diminution  se 
poursuit  jusqu’à  la  mort  des  animaux. 

OHIEÜEQIB 

Etudes  cliniques  sur  la  pathogénic  et  le  traite¬ 
ment  des  abcès  chauds,  par  M.  Charvot  [Rev.  de  Ghir. 
1892,  p.  498  et  607).  —  Après  une  étude  rapide  des  preu¬ 
ves  qui  permettent  d’affirmer  aujourd’hui  l’origine  micro¬ 
bienne  des  suppurations  chirurgicales,  l’auteur  cherche  à 
expliquer,  par  la  théorie  Pastorienne,  la  pathogénie  des 
abcès  phlegmoneux  des  membres.  Chaque  fois  qu’il  y  a  so¬ 
lution  de  continuité  du  tégument  externe  ou  interne,  il  est 
facile  de  comprendre  l’introduction  dans  nos  tissus  dos  mi¬ 
crobes  pyogènes  par  cette  porte  plus  ou  moins  largement  ou¬ 
verte.  Le  problème  se  complique  quand  l’abcès  se  forme  sous 
l’enveloppe  épidermique  restée  intacte.  Eeprenant  eu  la  déve¬ 
loppant  la  théorie  de  Verneuil,rauteur,  devant  l’impossibilité 
d’expliquer  la  pathogénie  de  ces  collections  purulentes  par  la 
pénétration  directe  des  micro-organismes  au  travers  de  la 


peau,  montre  que  l’on  est  forcé  d’admettre  la  fixation,  au 
point  ultérieurement  abeédé,  de  germes  pyogènes  venant  d’un 
point  plus  ou  moins  éloigné  de  l’organisme,  la  localisation 
d’une  infection  générale  pyogénique  encore  fort  mal  connue. 
Les  douze  observations  qui  terminent  ce  mémoire  prouvent 
que  les  furonculeux,  tous  ceux  qui  portent,  en  un  point  quel¬ 
conque  de  leurs  tissus,  le  plus  petit  abcès  et  môme  l’homme 
atteint  d’écoulement  blennorrhagique  sont  en  puissance  d’une 
infection  purulente  latente  qui  les  expose  à  des  accidents  sup¬ 
puratifs  locaux  dont  on  ne  peut  prévoir  le  siège,  le  nombre  et 
la  gravité. 

Cette  étude  théorique  de  la  pathogénie  des  abcès  chauds 
mène  à  une  conclusion  pratique  :  Puisque,  en  clinique,  il  n’y 
a  pas  de  suppuration  sans  microbes,  puisque  l’abcès  collecté 
n’est  qu’uûe  culture  de  ces  micro-organismes  qui  peuvent  se 
énéraliserpar  les  vaisseaux  blancs  ou  rouges,  leur  traitement 
oit  être  radicalement  antiseptique.  L’auteur,  après  avoir 
étudié  les  moyens  ordinairement  mis  en  pratique,  donne  la 
préférence  aux  incisions  larges  et  rapides,  à  l’asepsie  de  la 
poche  abeédée  par  les  cautérisations  au  chlorure  de  zinc  ou 
avec  l’acide  phénique  concentré,  aux  bains  phéniqués  et  à 
l’enveloppement  de  la  région  dans  des  compresses  imprégnées 
de  sublimé  au  millième.  Dans  les  cas  où  l’abcès  est  peu  volu¬ 
mineux,  on  peut  bourrer  sa  cavité  avec  la  gaze  iodoformée  et 
obtenir  ainsi  tous  les  avantages  des  pansements  rares. 

Plaies  de  gros  vaisseau.x  (Zwei  Fælle  vonWunden  der 
grossen  Gefæsse),  par  Groxbaüh  {Ceiitralbl.  f.  Ohir.,  1892, 
n“  38,  p.  770).' —  Un  soldat  reçoit  sur  la  partie  latérale  du 
cou  un  coup  de  canif,  et  est  amené  à  l’hôpital  avec  une  hémor¬ 
rhagie  considérable.  On  fait  un  tamponnement  provisoire  de 
la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  on  applique  un  panse¬ 
ment  ouaté. 

Lorsque  l’auteur  arriva,envirou  cinq  heures  après  l’accident, 
le  pansement  était  traversé.  Le  malade  étant  endormi,  on 
enlève  la  ouate  et,  d’après  la  direction  de  la  plaie,  on  croit 
avoir  affaire  à  une  plaie  de  la  carotide  primitive.  Agrandisse¬ 
ment  de  la  plaie  et  retrait  du  tampon  iodoformé.  II  sort  un 
tel  jet  de  sang  veineux  et  artériel  qu’on  a  juste  le  temps  de 
mettre  le  doigt  dans  la  plaie  pour  comprimer  la  carotide. 
L’hémorrhagie  étant  arrêtée,  on  met  une  pince  sur  l’origine 
de  la  carotide  externe  et  on  constate  qu’il  ne  sort  plus  par  la 
plaie  que  du  sang  veineux  provenant  d’une  veine  sur  laquelle 
on  applique,  séance  tenante,  deux  pinces. 

L’examen  de  la  plaie  montre  alors  qu’il  y  avait,  à  côté  de 
la  plaie  veineuse,  une  section  complète  de  l’artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure.  Ligature  des  deux  bouts  de  cette  artère, 
ligature  latérale  de  la  veine.  Pansement  antiseptique.  Gué¬ 
rison. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  artilleur  chez  lequel,  pen¬ 
dant  une  explosion,  il  se  produisit  une  fracture  de  la  cuisse 
avec  plaie  contuse  assez  profonde.  A  l’examen  de  celle-ci,  il 
se  fait  une  hémorrhagie  artérielle  violente,  très  probablement 
de  la  fémorale.  Mise  à  nu  de  celle-ci  au  niveau  de  la  plaie  ; 
double  ligature  et  excision  de  la  portion  intermédiaire.  Gué¬ 
rison  sans  complications. 

iVouvelle  suture  après  ouverture  des  bubons 
siippurés  (Wundrand-Hautfaltennaht  nach  Ausræumung 
von  Bubonen),  par  Zehnder  [Oentralb.  f.  Ohir.,  1892,  n"  40, 
p.  801).  —  La  suture  ordinaire  faite  immédiatement  après 
l’ouverture  des  bubons  ou  consécutivement  au  tamponnement 
iodoformé  de  la  cavité  ne  tient  ordinairement  pas,  à  cause 
des  mouvements  qui  se  passent  continuellement  à  la  racine 
de  la  cuisse.  Le  tiraillement  des  bords  de  la  plaie  est  encore 
favorisé  par  la  grande  laxité  de  la  peau  de  cette  région. 

Pour  éviter  cet  inconvénient  et  hfiter  la  cicatrisation,  l’au¬ 
teur  a  eu  recours  au  procédé  suivant  : 

11  suture  la  plaie  au  catgut  de  la  façon  ordinaire 
en  laissant  un  orifice  à  un  des  angles  de  l’incision  pour 
l’écoulement  des  liquides.  Puis,  à  une  certaine  distance  de 
chaque  bord,  il  fait  un  pli  à  la  peau  et  réunit  les  crêtes  des 
deux  plis  par  une  suture  au  crin  de  Florence  ou  au  fil  d’ar¬ 
gent.  Cette  suture  a  pour  effet  do  tenir  accolés  les  bords  de 
la  plaie  suturés  au  catgut,  et  quand  elle  cède  ou  bien  quand 
on  enlève  les  fils  d'argent,  la  réunion  des  bords  de  la  plaie 
inférieure  est  complète. 

Dans  6  cas  traités  de  cette  façon,  la  durée  du  traitement 
n’a  pas  dépassé  3  semaines. 
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Alauuel  technique  de  massage,  par  le  D*'  J.  Bboussbb. 

Masson,  éditeur,  1892. 131  pages. 

«  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  massage  sem¬ 
blent  avoir  cherché  à  on  compliquer  la  technique  »,  dit 
M.  Brousses  dans  sa  préface. 

Nous  ajouterons  que  dans  des  traités  volumineux,  on  trouve 
les  maladies  à  soigner  par  le  massage  avec  de  nombreuses 
observations,  mais  pas  de  technique  des  manipulations. 

Par  ailleurs  ces  manipulations,  si  peu  compliquées  qu’elles 
soient,  demandent  néanmoins,  non  seulement  une  certaine 
habitude,  mais  encore  quelques  données  théoriques,  et  nous 
pourrions  citer  des  établissements  dits  médicaux  où  les  em¬ 
ployés  n’ont  du  masseur  que  le  nom.  Si,  d’autre  part,  on  admet 
avec  M.  Brousses  que  le  médecin  ne  peut  s’astreindre  à  pra¬ 
tiquer  lui-même  le  massage,  on  n’hésitera  pas  à  reconnaître 
l’uiilité  de  ce  manuel. 

En  quelques  pages  (112)  l’infirmier  ou  le  panseur  apprendra 
à  pratiquer  le  massage  sur  les  différentes  parties  du  corps. 

Des  figures  aussi  simples  que  claires  aident  à  comprendre 
les  diverses  manipulations  nécessaires  pour  le  traitement  des 
maladies  des  articulations,  des  muscles,  des  nerfs. 
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Mïositk  sypuioitiqüe  (Beitrag  zur  Kenhtniss  der  syphilitisclien 
Muskelentzundung),  par  Ostermayee  (tirage  à  part  des  Arch. 
f.  Dermat.  med.  Syph.,  1892.) 

A  côté  de  la  forme  fibreuse  ou  diffuse,  et  de  la  forme  gommeuse 
ou  circonscrite  de  myosite  syphilitique,  l’auteur  admet  une  troi¬ 
sième  forme,  mixte,  dans  laquelle  les  lésions  des  deux  premières  se 
trouvent  combinées.  Dans  cette  forme  le  muscle  présente  une 
infiltration  uniforme  qui  lui  donne  la  dureté  du  bois,  et  à  côté  de 
petits  foyers  circonscrits  nodulaires  ou  plus  ou  moins  sphériques 
constitués  par  des  gommes.  Si  celles  ci  se  ramoliisseut,  ou  a  autant 
de  coliections  liquides  qui  se  comportent  comme  toutes  les  gommes 
ramollies  (perforation  do  la  peati,  etc.).  . 

L'auteur  rapporte  trois  cas  de  cette  troisième  forme.  Chez  deux 
malades  la  myosite  avait  frappé  le  triceps  bilatéral,  chez  le  troi¬ 
sième  le  massétor.  Guérison  par  le  traitement  spécifique. 

Do  MAL  PERFORANT,  par  le  Dr  H.  Bernard  (Extrait  du  Bulletin  de 
la  Société  médicale  de  l’Ouest,  3"  trimestre  1892,  Rennes). 

Ce  mémoire,  qui  a  été  couronné  par  l’Académie  de  médecine, 
présente  une  monographie  très  compiète  du  mal  perforant,  en 
mêm  e  temps  qu’il  contient  l’exposé  d’un  certain  nombre  d’idées 
originales,  qu’ont  suggérées  à  son  auteur  les  observations  qu’il  lui 
a  été  donné  de  recueillir,  et  qui  constituent  la  partie  documentaire 
de  sou  travail.  La  pathogénie  du  mal  perforant  reconnaît  deux 
causes,  dont  la  combinaison  à  dose  variable  et  inverse,  est  respon¬ 
sable  du  développement  de  ruleération,  ce  sont  :  des  lésions  ner¬ 
veuses  dégénératives  d’une  part,  la  compression  mécanique  d’autre 
part.  Ces  causes  sont  réalisées  par  un  très  grand  nombre  d'éléments 
étiologiques  d’apparence  disparate,  mais  qui  n’en  ont  pas  moins 
tons  cet  attribut  commun.  L’auteur  étudie  successivement  l’aiia- 
tomie  pathologique  et  la  symptomatologie,  et  s’étend  assez  longue¬ 
ment  sur  les  mesures  thérapeutiques,  tant  prophylactiques  que 
curatives.  La  légitime  distinction  que  cet  ouvrage  a  méritée  à  son 
auteur,  montre,  mieux  que  ne  le  pourrait  faire  notre  analyse  forcé¬ 
ment  écourtée,  quelle  en  est  la  réelle  valeur. 

La  diphthérie  en  Belgique,  étiologie  et  prophylaxie,  par  Z. 
Baivy.  Broch.  in-8“  de99  pages.  Bruxelles,  Uystpruyst-Dieudonné, 
éditeur,  1892  (Extrait  des  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine 
de  Belgique). 

L’auteur  a  résumé  dans  ce  mémoire  les  faits  actuellement  acquis 
au  sujet  de  l'étiologie  et  de  la  prophylaxie  de  la  diphthérie.  Outre 
les  statistiques  de  la  diphtliérie  en  Belgique,  il  a  reproduit  un 

frand  nombre  de  faits  observés  en  Belgique,  dans  lesquels  le  mode 
e  contagion  a  pu  être  déterminé  plus  ou  moins  exactement,  faits 
peu  ou  pas  connus  en  France,  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt  et  qui 
rendent  son  travail  particulièrement  utile  à  consulter. 

Thèses  de  Paris. 

De  l’oblitération  des  sütdres  du  crâne  chez  les  idiots, 
par  E.  Tacquet.  Thèse  doctorat.  Paria,  1891-1892. 

1.  —  L’oblitération  des  sutures  du  crâne  ne  se  fait  pas  plus  pré¬ 
maturément  chez  les  idiots  que  chez  les  sujets  sains. 

II.  —  L’arrêt  de  développement  du  cerveau  n’est,  en  aucun  des 
cas  observés  par  nous,  la  conséquenoe  d’un  arrêt  de  développement 
de  la  boîte  osseuse. 


III.  —  De  ces  mômes  cas,  il  résulte  aussi  que  la  synostose  ne  se 
montre  pas  plus  tôt  sur  la  sagittale  que  sur  la  coronale  ;  et  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas  la  synostose  commence  au  quart  inférieur 
de  la  coronale,  alors  que  l’obéiion  est  libre. 

IV.  —  De  tous  les  crânes  qui  ont  fait  l’objet  de  notre  examen, 
aucun  ne  nous  a  paru  justiciable  d’un  débridement  osseux. 

V.  —  Le  traitement  médico-pédagogique,  tel  qu’il  est  appliqué  k 
Bioêtre  (garyons)  et  à  la  Fondation  Vallée  (filles)  paraît,  jusqu’à 
présent,  avoir  une  supériorité  incontestable  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical. 


VARIÉTÉS 

Les  mesures  de  défense  contre  le  choléra.  — 

La  section  permanente  de  la  commission  d’assainissement  et 
de  salubrité  de  Paris  s’est  réunie  le  22  octobre  dernier  sous 
la  présidence  de  M.  Poubelle,  préfet  de  la  Seine.  Nous  croyons 
devoir  extraire  de  son  procès-verbal  le  document  suivant  : 

«  M.  le  D"  A. -J.  Martin,  inspecteur  général  de  l’assainisse¬ 
ment  et  de  la  salubi'ité  de  l’habitation,  rend  compte  des 
mesures  prises  par  son  service  au  cours  de  l’épidémie  de  cho¬ 
léra. 

»  Ces  mesures  sont  relatives  au  transport  des  malades,  à 
la  désinfection,  à  la  salubrité  de  l’habitation,  et,  en  particulier, 
à  l’extinction  des  foyers  de  choléra.  Elles  ont  été  prises 
d’accord  avec  M.  le  préfet  de  police,  et  elles  ont  pu  êtreappli- 
quées  grâce  aux  crédits  mis  à  la  disposition  de  l’Administra¬ 
tion  par  le  bureau  du  Conseil  municipal  pendant  les  vacances. 

»  Les  ambulances  municipales  de  la  rue  de  Staël  et  de  la 
rue  Chaligny  ont  effectué,  pendant  l’épidémie  et  jusqu’au 
15  octobre  inclusivement,  date  à  laquelle  le  relevé  a  été 
arrêté  provisoirement,  500  transports  de  cholériques  sur 
4,700  transports  de  malades  ou  de  blessé)  qui  ont  été  faits 
durant  cette  période.  Ils  ont  été  entourés  de  précautions  spé¬ 
ciales;  le  service  permanent  de  jour  et  de  nuit  a  dii  s’efforcer 
d’agir  avec  la  plus  grande  rapidité,  malgré  l’éloignement 
quelquefois  considérable  des  endroits.  De  plus,  les  cholé¬ 
riques  étaient  accompagnés  par  une  infirmière  diplômée  qui 
pouvait  leur  donner  les  premiers  soins  eu  route. 

»  Avec  cette  infirmière  qui  inspire  confiance  et  qui  porto 
un  costume  spécial  lui  permettant  de  prendre  des  précautions 
toutes  particulières,  on  évite  la  contagion  possible  pour  le 
membre  de  la  famille  du  malade  qui  sans  cela  accompagne- . 
rait  ce  dernier  jusqu’.à  l’hôpital. 

»  De  plus,  quand  les  malades  n’avaient  encore  reçu  aucun 
soin  médical,  l’infirmière  pouvait,  dès  son  arrivée,  leur  donner 
une  potion  spéciale,  c’est-à-dire  commencer  un  traitement, 
toujours  utile  et  jamais  dangereux,  avant  qu’ils  ne  fussent 
arrivés  à  l’hôpital. 

»  Le  personnel  qui  a  servi  à  ces  transports  se  composait  do 
10  cochers  et  de  6  infirmières.  Une  seule  de  ces  dernières  a 
été  atteinte;  elle  a  guéri  en  quelques  heures,  grâce  aux  médi¬ 
caments  mis  dans  tous  les  postes  à  la  disposition  du  personnel. 

»  La  désinfection  a  nécessairement  compté  pour  la  plus  forte 
part  des  opérations  du  service  ;  du  1'"'  juillet  au  15  octobre, 
le  nombie  des  opérations  de  désinfection  s’est  élevé  au  chiffre 
de  7,392,  dont  2,944  à  la  suite  de  choléra,  de  diarrhées  cho¬ 
lériformes,  infantiles,  etc. 

»  Le  personnel  a  varié  suivant  que  l’épidémie  diminuait  ou 
augmentait.  Le  maximum  a  été  atteint  au  commencement 
du  mois  de  septembre,  où  88  personnes  ont  été  affectées  au 
service  de  la  désinfection,  Il  comprenait  un  chef  de  service, 
.3  mécaniciens,  28  désinfecteurs  allant  à  domicile,  24  person¬ 
nes  faisant  partie  du  personnel  auxiliaire  qui  pouvait  aider 
ces  derniers  à  domicile,  11  hommes  de  corvee  et  21  cochérs. 
Actuellement  il  se  compose  de  69  agents. 

»  Parmi  ce  personnel,  dont  on  ne  saurait  trop  louer  le  zèlej 
le  dévouement  et  la  probité,  il  n’y  a  eu  que  7  malades  qui 
ont  été  guéris  en  quelques  heures.  Des  précautions  spéciales 
avaient  été  prises,  en  dehors  des  mesures  ordinaires  do  net¬ 
toiement  et  d’antisepsie  auxquelles  sont  rigoureusement 
astreints  les  désinfecteurs  ;  dans  chaque  poste  il  y  avait  à  leur 
disposition  des  médicaments  spéciaux,  qui  leur  ont  été  immé¬ 
diatement  administrés  dès  le  moindre  accident. 

»  Nécessairement  le  nombre  des  désinfections  a  varié  avec 
les  progrès  de  l’épidémie  elle-même.  La  première  demande 
adressée  aux  étuves  municipales  remonte  au  12  mal  :  pendant 
le  reste  de  ce  mois  il  en  a  été  fait  15.  En  juin,  les  désinfections 
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pour  choléra  ou  diarrhée  suspecte  ont  été  de  45  ;  en  juillet  de 
195,  en  août  de  642,  en  septembre  de  1,748  et  du  1”  au 

15  octobre  299,  soit  2,944  d’après  les  relevés  sommaires  qui 
viennent  d’être  faits. 

s  Un  rapport  d’ensemble  donnera  prochainement  tous  les 
détails  recueillis  et  les  constatations  faites  par  le  service  de 
la  désinfection  au  cours  de  cette  épidémie. 

»  Ce  que  l’on  s’est  surtout  occupé  d’obtenir,  ç’a  été  la  rapi¬ 
dité  et  la  multiplicité  des  informations  permettant  de  mettre 
en  mouvement  le  service  de  désinfection. 

»  En  effet,  dès  le  début  de  l’épidémie  il  a  fallu  reconnaître 
que  les  demandes  de  désinfection  parvenaient  tardivement 
aux  étuves  municipales -,  les  désinfecteurs  arrivaient  à  domi¬ 
cile  quand  le  décès  datait  déjà  de  deux  ou  trois  jours,  soit 
déjà  trop  tard. 

1)  Les  moyens  d’information  ayant  été  peu  à  peu  dévelop¬ 
pés,  le  service  a  eu  la  satisf;  ction  de  constater  des  résultats 
appréciables  -,  la  désinfection  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  a  pu  alors  être  faite  le  jour  même  du  décès,  souvent  aussi¬ 
tôt  après  le  départ  du  convoi,  ou  avant  que  le  malade  ne  fût 
entré  en  convalescence.  On  a  bientôt  pu  reconnaître  que  des 
administrations  moins  vite  informées  demandaient  des  désin¬ 
fections  qui  étaient  pratiquées  déjà  depuis  un  ou  plusieurs 
jours.  Il  est  indispensable  d’accroître  encore  cette  rapidité 
d’information  ;  c’est  là  un  point  capital. 

»  Sur  les  13,301  désinfections  opérées  pour  diverses  mala¬ 
dies  par  les  étuves  municipales  de  la  préfecture  de  la  Seine 
depuis  le  1='’  janvier  de  cette  année,  5,085  ont  été  demandées 
par  les  mairies,  1,891  par  la  préfecture  de  police  et  les  com¬ 
missariats,  1,633  par  les  médecins,  3,532  par  les  particuliers, 
1,160  par  les  services  administratifs. 

B  Pendant  l’épidémie,  1,254  signalements  ont  été  adressés  au 
service  de  l’assainissement  de  l’habitation  par  l’inspection  géné¬ 
rale  et  près  de  700  par  des  particuliers.  De  plus,  1,609  signale¬ 
ments  ont  été  faitsà  la  Commission  des  logements  insalubres  an 
cours  de  l’épidémie.  Ce  dernier  chiffre  se  rapproche  de  celui 
des  signalements  faits  en  moyenne  pendant  toute  une  année 
à  cette  Commission.  Tous  ses  membres,  ainsi  que  le  personnel 
du  service  de  l’Assainissement,  ont  apporté  le  plus  grand  zèle 
et  la  plus  grande  activité  à  l’accomplissement  des  enquêtes 
sanitaires  qui  leur  étaient  ainsi  confiées. 

V  Ces  enquêtes  sanitaires  ont  permis,  avec  la  désinfection, 
de  pratiquer  ce  que  l’on  pourrait  appeler  l’extinction  rapide 
des  foyers  de  choléra.  Chaque  fois,  en  effet,  que  l’inspection 
générale  a  constaté,  à  l’aide  de  son  service  d’informations  et 
de  ses  fiches,  qu’un  certain  nombre  de  cas  semblables  se 
produisaient  dans  un  même  immeuble  en  un  temps  plus  ou 
moins  éloigné,  des  mesures  plus  énergiques  et  plus  radicales, 
toujours  très  promptes,  ont  dû  être  prises.  Treize  fois,  l’Ins¬ 
pection  générale  a  eu  a  intervenir  dans  de  telles  circonstances. 
Par  exemple,  dans  un  immeuble  composé  de  plusieurs  petites 
maisons  très  insalubres,  il  y  avait  eu  du,  9  au  15  septembre 
cinq  cas  de  choléra,  dont  trois  décès.  La  désinfection  avait 
été  demandée  immédiatement  et  elle  était  déjà  opérée  dans 
les  parties  de  cet  immeuble  où  il  y  avait  eu  des  malades  et 
des  décès.  L’Inspection  générale  informée  envoya  alors  des 
désinfecteurs  spéciaux,  formant  une  équipe  d’hommes  éprou¬ 
vés,  afin  de  faire  la  désinfection  totale  de  cet  immeuble.  Tous 
les  murs,  les  parquets,  les  corridors,  les  escaliers,  etc.,  furent 
lavés  antiseptiquement  à  l’aide  de  pulvérisations  au  sublimé. 
Les  cabinets  d’aisances  furent  désinfectés  par  le  sulfate  de 
cuivre  et  des  désinfectants  laissés  à  la  disposition  des  loca¬ 
taires,  ainsi  que  des  sacs  dans  lesquels  ils  pourraient,  à  l’oc¬ 
casion,  déposer  leur  linge  et  leurs  effets. 

»  En  même  temps,  le  service  de  l’Assainissement  de  l’habi¬ 
tation  était  prévenu  ;  il  se  trouva  en  présence  d’une  fosse  fixe 
et  d’un  puisard  en  très  mauvais  état,  qui,  naturellement,  furent 
désinfectés  sans  retard.  D’un  autre  côté,  la  Commission  d.es 
logements  insalubres,  sur  le  rapport  d’un  de  ses  délégués, 
priée  aussitôt  de  se  rendre  dans  cet  immeuble,  indiquait  les 
mesures  plus  complètes  à  prendre  ultérieurement  par  le  pro¬ 
priétaire. 

»  L’exécution  de  ces  mesures  ne  sera  peut-être  pas  chose 
facile  à  obtenir,  car  une  plainte  avait  déjà  été  adressée  le 

16  novembre  1891  et  l’affaire  est  encore  pendante  devant  le 
tribunal.  En  même  temps,  le  service  des  Eaux  se  préoccupait 
de  la  nature  de  l’eau  consommée  et  des  prélèvements  étaient 
effectués  par  le  laboratoire  de  Montsouris  pour  des  recherches 
scientifiques. 


»  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  directeur  du  service  des 
Eaux  s’est  empressé  d’exiger  le  remplacement  de  l’eau  de 
l’Ourcq,  lorsqu’elle  servait  à  l’usage  alimentaire,  par  de  l’eau 
de  sources,  conformément  au  règlement  de  1884. 

»  L’Administration  a  pu  agir  de  la  même  façon  à  l’égard 
des  13  foyers  de  choléra  dont  elle  a  eu  ainsi  connaissance,  et 
elle  a  cherché  à  mettre  la  plus  grande  rapidité  dans  l’exécu¬ 
tion  de  ces  diverses  mesures.  Ainsi,  pour  une  maison  située 
dans  une  des  rues  les  moins  salubres  de  Paris,  l’Inspecteur 
général  était  informé  à  onze  heures  et  demie  du  matin  qu’un 
second  cas  de  choléra  s’était  produit  dans  la  nuit  à  l’hôpital 
chez  un  homme  parti  la  veille  de  cet  immeuble.  A  midi,  le 
service  de  la  désinfection  entrait  en  fonctions  et  les  agents 
procédaient  à  la  désinfection  des  85  logements  de  cet  im¬ 
meuble,  désinfection  totale  qui  a  duré  jusqu’à  deu.x  heures  et 
demie  du  matin.  En  même  temps,  le  service  de  l’Assainisse¬ 
ment  de  l’habitation  faisait  procéder  à  la  vidange  des  fosses 
et  le  service  des  Eaux,  prévenu  dans  l’après-midi,  mettait  le 
propriétaire  en  demeure  de  remplacer  l’eau  de  l’Ourcq  par 
l’eau  de  source,  pendant  que  le  Laboratoire  faisait  les  prélè¬ 
vements  nécessaires  à  son  enquête  scientifique.  Tout  cela  a 
été  mis  à  exécution  l’après-midi  et  terminé  le  lendemain.  Le 
membre  délégué  de  la  Commission  des  logements  insalubres 
avait  aussitôt  fait  également  ses  constatations  et  son  rapport 
pour  les  travaux  ultérieurs  d’assainissement.  Aucun  cas  de 
choléra  ne  s’est  montré  dans  ces  13  immeubles,  après  l’appli¬ 
cation  immédiate  de  ces  mesures.  Le  relevé  en  sera  produit 
dans  un  rapport  spécial.  La  préfecture  de  la  Seine  est  décidée 
à  prendre  les  mêmes  mesures,  chaque  fois  qu’elle  se  trouvera 
en  présence  de  cas  semblables  pour  n’importe  quelle  maladie 
transmissible  ;  elle  vient  do  le  faire  pour  des  cas  de  variole  et 
de  scarlatine. 

»  Si  l’on  recherche  dans  quels  milieux  l’épidémie  a  surtout 
sévi,  on  constate  que  c’est  dans  les  11°,  18°,  15°  et  5°  arron¬ 
dissements  que  les  victimes  ont  été  le  plus  nombreuses  et 
parmi  la  population  la  plus  malheureuse. 

»  Le  nombre  des  convois  du  service  ordinaire  et  des  convois 
gratuits  a  été  en  effet,  par  décès  cholériques,  de  près  de  huit 
dixièmes  sur  l’ensemble  des  inhumations. 

»  Il  n’y  a  eu  aucun  convoi  de  l"  classe,  1  de  2°  et  1  de 
3°  classe,  2  de  4°,  4  de  5°,  12  de  6°,  73  de  7°  et  25  de  8°. 

»  Sur  près  de  12,Ü00  personnes  reçues  pendant  la  même 
période  dans  les  refuges  municipaux,  on  n’a,  par  contre, 
compté  que  15  personnes  atteintes  du  choléra,  dont  3  seule¬ 
ment  ont  succombé  peu  de  temps  après  leur  arrivée  à  l’hôpi¬ 
tal.  Ces  cas  ont  d’ailleurs  été  isolés,  c’est-à-dire  qu’ils  se  sont 
produits  à  plusieurs  jours  d’intervalle  et  aucun  d’eux  n’a  été 
contracté  dans  ces  établissements,  qui  ont  été  constamment 
entretenus  dans  un  parfait  état  de  salubrité.  D’ailleurs,  cha¬ 
que  fois  qu’un  cas  s’est  produit,  le  dortoir,  avec  les  cent  et 
quelques  lits  qu’il  contient,  a  été  complètement  désinfecté. 
On  a  employé  toute  la  journée  du  lendemain  à  remettre  le 
tout  en  bon  état,  ce  qui  nous  a  permis  d’éviter  qu’un  de  ces 
cas  ne  devînt  un  foyer  de  choléra.  » 

A  la  suite  de  ce  compte-rendu,  M.  le  préfet  de  la  Seii  e 
remercie  M.  le  D''  A.-J.  Martin  et  M.  le  Directeur  des  affaires 
municipales;  il  les  félicite  d’avoir  installé  sans  retard^  un 
service  d’assainissement  qui  a  pu,  à  l’occasion  de  l’épidémie 
cholérique,  rendre  les  plus  signalés  services. 

Alonumcnt  à.  M.  \’illemin.  —  Les  compatriotes,  con¬ 
frères  et  amis  du  regretté  Villemin  ont  décidé  de  lui^  élever 
un  monument  dans  le  cimetière  du  village  de  Prey  (Yo.sges), 
son  pays  natal.  - 

Un  comité  .s’est  formé  à  cet  effet:  il  est  compose  de  MM.  les 
D‘'“  Léon  Colin,  Kelsch,  Boucher.,  député,  membres  d  bon- 
neur;  et  de  MM.  les  D"-°  Liétard  (de  Plombières),  Lardicr  (de 
Eainbervillers),  Guyon  (de  Remiremont),  Pommageot  (de 
Bains),  et  Fournier,  secrétaire-trésorier. 

La  Gazettehèbdomadaire  s’empressera  d’adresser  au  comité 
les  souscriptions  de  ses  lecteurs. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


l’aris.  —  Soo.  anon.  de  l’iHP.  des  Arto  et  Mandeactoees  et  DUBUISSOH 
13,  ru/9  faol-Lelong;  —  U.  Barnaga^  imp. 
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BULLETIN  I 

Paris,  11  novembre  1892. 

Manœuvres  spéciales  du  service  de  santé. 

Avec  les  manœuvres  spéciales  qui  viennent  d’avoir  lieu 
au  camp  de  Châlons  du  24  au  30  octobre  prend  fin  la 
première  série  des  manœuvres  du  service  de  santé  qui, 
d’après  la  récente  note  ministérielle,  doivent  avoir  lieu  à 
Toulouse,  Lyon,  Bordeaux,  Eennes,  Versailles  et  Châ¬ 
lons  et  auxquelles  doivent  assister  tous  les  officiers  du 
corps  de  santé  au  moins  une  fois  tous  les  cinq  ans. 

Après  l’article  paru  dans  la  Gazette  hebdomadaire  du 
24  septembre,  nous  ne  croyons  pas  utile  de  donner  le 
détail  des  conférences,  démonstrations  et  opérations  mi¬ 
litaires  effectuées  au  camp  de  Châlons;  nous  pensons 
qu’il  sera  plus  profitable  de  tirer  un  enseignement  des 
faits  qui  se  sont  produits  pendant  la  manœuvre  dtt  27  oc¬ 
tobre,  à  laquelle  nous  avons  assisté . 

Avant  toute  chose,  une  légère  critique  due  à  l’époque 
tardive  de  ces  manœuvres  :  la  division  qui  a  manœuvré 
présentait  un  effectif  trop  restreint;  les  bataillons  figurés 
n’avaient  pas  plus  de  80  à  90  hommes,  chaque  compagnie 
à  peine  une  vingtaine;  les  batteries  d’artillerie 'étaient 
représentées  par  une  seule  pièce...  aussi  à  première  vue 
était-il  difficile,  de  saisir  la  formation  de  combat.  Malgré 
cette  difficulté  d’ailleurs,  les  postes  de  secours  de  la  pre¬ 
mière  ligne  ont  régulièrement  fonctionné  et  c’est  par 
eux  que  nous  allons  commencer. 

Les  officiers  qui  assistaient  en  spectateurs  à  la  ma¬ 
nœuvre  ont  remarqué  que  le  Médecin-Chef  du  poste  de 
secours  employait  presque  tout  son  temps  à  écrire.  C’est 
une  erreur  due  à  l’absence  d’examen  complet  des  bles¬ 
sés  :  quand  le  médecin  qui  comprend  bien  son  rôle  aura 
à  examiner  et  panser  les  blessés  qui  lui  seront  apportés, 
ayant  à  ses  côtés  un  caporal  infirmier  secrétaire,  il 
n’aura  pas  à  toucher  à  la  plume;  il  dictera  les  indica¬ 
tions  nécessaires  à  la  confection  du  carnet  médical  et 
2*  Sébie,  T.  XXXIX. 


des  fiches  de  diagnostic.  Ôes  documents  nous  paraissent 
utiles  et  nécessaires  même,  tous  deux,  sauf  quelques  mo¬ 
difications  de  détail  :  sur  la  fiche  de  diagnostic  certaines 
questions  font  double  emploi  et  le  médecin  aura  du  mal 
à  donner  une  indication  chirurgicale,  quelque  brève 
qu’elle  soit,  faute  de  place  ;  le  carnet  médical  pourrait 
être  simplement  une  liste  nominative,  une  copie  des  fiches 
de  diagnostic. 

Du  poste  de  secours  les  malades  sont  emportés  par  les 
musiciens  ou  par  les  brancardiers  d’ambulance  au  poste 
de  relais  de  création  récente  :  chaque  régiment  emmène 
une  voiture  d’ambulance  omnibus  pour  quatre  blessés 
couchés  ou  huit  assis  !  cette  voiture  reste  sur  l’accote¬ 
ment  de  la  route  quand  le  régiment  prend  la  formation 
de  combat  et  forme  dans  la  suite,  avec  les  moyens  de 
transport  envoyés  par  l’ambulance,  le  relais  d’ambulance. 
Il-  devrait  y  avoir  toujours  un  médecin  à  ce  relais  pour 
veiller  au  jalonnement  de  la  route  suivie  par  le  posté  de 
secours  et  pour  assurer  la  bonne  installation  des  blessés 
dans  les  voitures,  les  cacolets,  les  litières. 

Un  mot  à  propos  des  brancardiers,  qui  doivent  réguliè¬ 
rement  porter  le  brancard  à  deux  avec  les  bretelles  pas¬ 
sées  sur  les  épaules,  les  deux  autres  brancardiers  portant 
les  armes  et  bagages  du  blessé:  nous  avohs  remarqué 
que,  gênés  par  leur  fusil  qu’ils  doivent  avoir  en  bandou¬ 
lière,  ils  préfèrent  potter  le  brancard  à  quatre  sur 
J’épaule  :  si  les  équipes  sont  bien  assorties,  le  fonctionnè- 
.mfiSt  est  bon,  la  marche  est  plus  rapide  et  la  fatigue 
moins  grande. 

Le  fonctionnement  de  l’ambulance  divisionnaire  est 
difficile  à  établir  bien  régulièrement  :  il  y  a  encombre¬ 
ment  des  arrivées,  par  conséquent  très  grande  difficulté 
à  assurer  le  service  des  écritures  qui,  cette  fois,  ne  peu¬ 
vent  être  diminuées  sans  revenir  aux  anciens  errements. 
Il  y  aurait  peut-être  lieu,  pour  éviter  les  interrogatoires 
des  blessés  par  les  officiers  d’administration,  d’ajouter  au 
livret  individuel  de  l’homme  quelques  indications  com¬ 
plémentaires  qui  n’y  figurent  pas. 

Il  n’y  a  tien  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  déjà  sur  les 
hôpitaux  de  campagne  et  d’évacuation,  sur  les  trains  sa¬ 
nitaires  improvisés,  l’embarquement  des  malades  et  du 
matériel:  ce  sont  des  questions  déjà  traitées  et-  qui 
n’ont  présenté  rien  de  patticulier . 

Qu’il  nous  soit  permis  de  terminer  par  une  critique' 
assez  juste  que  nous  avons  entendu  formuler  par  un  des 
acteurs  de  la  manœuvre. 
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«  Oes  manœuvres  seront  surtout  intéressantes  et  nous 
apprendront  beaucoup  plus  quand  on  simulera  absolu¬ 
ment  tout  comme  on  a  simulé  le  front  de  la  division.  — 
U  faudrait  que  le  diagnostic  de  la  blessure,  accolé  avant 
le  combat  à  chaque  homme  qui  doit  faire  le  blessé,  portât, 
écrit  dans  un  coin,  le  temps  présumé  que  doivent  durer 
son  examen  et  son  pansement.  Ce  blessé  arrivant  au 
poste  de  secours,  les  médecins  désignés  resteraient  inac¬ 
tifs,  montre  en  main,  pendant  le  temps  indiqué...  puis  pas¬ 
seraient  à  un  autre,  et  ainsi  de  suite.  De  cette  façon, 
d’ahordles  écritures  ne  paraîtraient  plus  être  le  principal, 
puis,  les  malades  n’arrivant  pas  à  l’ambulance  division¬ 
naire  en  aussi  grande  quantité  et  dans  un  aussi  court 
espace  de  temps,  on  pourrait  peut-être  procéder  à  toutes 
les  formalités  administratives  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’augmenter  le  personnel,  sauf  en  cas  de  dédoublement 
de  cette  formation  sanitaire.  Enfin  cela  nous  apprendrait 
effectivement  combien  durera  le  poste  de  secours  souvent 
installé  déjà  très  tard  dans  la  soirée.» 


REVUE  GÉNÉRALE 


La  protection  des  sources  servant 
â.  l’alimentation  publique. 

Personne  n’a  jamais  mis  en  doute  que  la  protection  des 
sources  servant  à  l’alimentation  ne  doive  être  l’une  des 
plus  graves  préoccupations  de  l’autorité  publique;  il  faut 
que  l’eau  ainsi  distribuée  dans  les  agglomérations  soit 
irréprochable.  Or,  le  mouvement  sanitaire,  si  puissant 
depuis  quelques  années  en  France,  serait  menacé  si  la 
législation  apportait  quelque  entrave  à  cette  nécessité. 
Les  municipalités,  les  conseils  d’hygiène,  l’administra¬ 
tion  ont  souvent  leur  attention  sollicitée  à  ce  sujet  ;  aussi 
demandons-nous  la  permission  d’exposer  brièvement  cette 
question,  telle  qu’elle  s’est  récemment  posée  devant  le 
Comité  consultatifd’hygiène  de  France  d’après  les  termes 
d’un  rapport  que  nous  avons  eu  l’honneur  de  rédiger  au 
nom  de  cette  assemblée  avec  notre  éminent  maître,  M.Ber- 
geron. 

La  conservation  des  eaux  de  sources  captées  pour  l’ali¬ 
mentation  publique  peut  être  menacée  de  deux  façons 
par  des  propriétaires  voisins  :  soit  par  suite  de  détoimne- 
ment  à  leur  profit  de  tout  ou  partie  des  filons  aquifères, 
soit  par  la  pollution  directe  ou  indirecte  à  l’aide  de 
matières  plus  ou  moins  altérantes,  corrosives  ou  colo¬ 
rantes,  déversées  dans  les  eaux  avant  leur  captage. 

Peu  de  questions  sont  plus  difficiles  à  élucider  au  point 
de  vue  juridique  que  celles  qui  concernent  la  propriété 
des  sources,  à  tel  point  que  la  plupart  n’ont  pas  paru 
ouvoir  être  fixées  par  un  texte  de  loi  et  que  beaucoup 
e  jurisconsultes  ont  pensé  que  c’est  au  juge  à  statuer  en 
fait  sur  les  cas  particuliers  qui  lui  sont  soumis.  Toutes 
les  règles  qui  régissent  actuellement  la  propriété  des 
sources  sont  renfermées  dans  les  trois  articles  du  Code 
civil  compris  entre  les  numéros  641  et  643.  Comme  le 
voulait  déjà  le  droit  romain,  la  pleine  propriété  des 
sources  appartientau  propriétaire  du  sol,  qui  peut  (art.  641) 
en  user  à  sa  volonté.  Ce  droit  est  absolu.  11  n’éprouve  de 
restriction  que  si  le  propriétaire  d’un  fonds  inférieur  a 
obtenu  par  titre  ou  prescription  un  droit  de  jouissance 
sur  les  eaux  de  la  source,  ou  si  les  habitants  d’une  com¬ 
mune,  d’un  village,  d’un  hameau  en  tirent  l’eau  néces¬ 
saire  à  leur  alimentation  (art.  643). 


En  fait,  on  considère  toujours  le  propriétaire  du  fonds 
comme  propriétaire  delà  source;  il  peut  ainsi  la  vendre, 
et  l’acheteur,  qui  en  devient  à  son  tour  maître  absolu, 
peut  la  détourner  sans  avoir  à  se  préoccuper  des  consé¬ 
quences  qui  en  résulteront  pour  les  propriétaires  des 
fonds  inférieurs. 

D’après  M.  Bechmann,  tous  les  arrêts  de  la  Cour  de 
cassation  confirment  cette  manière  devoir.  D’autre  part, 
le  Sénat,  dans  un  projet  de  loi,  a  été  plus  explicite 
encore  que  l’article  641  du  Code  civil,  puisqu’il  porte 
que  le  propriétaire  peut  «  user  et  disposer  »  des  sources 
nées  sur  son  fonds.  Il  ajoute,  il  est  vrai,  la  restriction 
suivante  au  droit  du  propriétaire  :  dans  les  cas  où  les 
eaux  de  la  source  forment,  à  la  sortie  du  fonds  où  elles 
surgissent,  un  cours  d’eau  offrant  le  caractère  d’eatxx 
publiques  et  courantes,  le  maître  de  la  source  ne  peut 
plus  les  détourner  de  leur  cours  naturel  au  préjudice  des 
usagers  inférieurs  . 

Le  propriétaire  du  sol  peut  creuser  des  puits,  épuiser 
les  nappes  souterraines  jusqu’à  tarir  les  puits  de  ses  voi¬ 
sins,  sans  s’exposer  à  être  recherché  utilement  par  eux. 
Il  peut  aussi  couper  impunément  les  veines  liquides  qui 
passent  dans  son  fonds  et  qui  alimentent  une  source  émer¬ 
geant  dans  le  terrain  d’un  propriétaire  voisin. 

A  ce  droit  absolu  il  existe  heureusement  quelques 
restrictions.  La  première  résulte  de  la  nature  des  choses. 
Le  propriétaire  ne  peut  user  de  son  droit  que  s’il  le  fait 
pour  son  utilité  ;  il  n’en  serait  pasde  même  s’il  l’exerçait 
uniquement  dans  l’intention  de  nuire  à  son  voisin,  et  ce 
dernier  aurait  alors  l’action  de  dol  contre  lui,  car  «  on 
ne  doit  jamais  faire  la  malveillance  ni  en  supporter  les 
effets  »,  suivant  l’expression  de  Proudhon. 

Au  point  de  vue  de  l’alimentation  publique,  la  restric¬ 
tion  n’est  pas  formelle  ;  toutefois  l’on  pourrait  à  notre 
sens  arguer  en  sa  faveur  de  la  fin  du  troisième  para¬ 
graphe  de  l’article  552  du  Code  civil,  aux  termes  duquel 
les  pouvoirs  accordés  au  propriétaire  du  sol  de  la  source 
ne  vont  pas  jusqu’à  lui  permettre  de  pratiquer  toutes 
constructions  et  fouilles,  «  sauf  les  modifications  résul¬ 
tant  des  lois  et  règlements  relatifs  aux  mines  et  des  lois 
et  règlements  de  police.  » 

Cependant,  quand  il  s’agit  de  sources  d’une  vertu  spé¬ 
ciale,  l’autorité  n’a  pas  hésité  à  intervenir.  Une  loi  spé¬ 
ciale,  celle  du  14  juillet  1856,  relative  aux  sources  d’eaux 
minérales,  a  édicté  une  restriction  des  droits  de  fouille 
des  propriétaires,  en  créant  pour  celles  de  ces  sources 
qui  seraient  déclarées  d’intérêt  publique  un  périmètre 
de  protection.  Dans  l’intérieur  du  périmètre,  qui  doit 
être  déterminé  dans'  chaque  cas  par  un  décret,  et  peut 
être  modifié  par  un  autre  décret,  aucun  sondage  ou  tra¬ 
vail  souterrain  ne  peut  être  entrepris  sans  autorisation, 
et  les  tranchées  pour  fondation  de  bâtiment  ou  extrac¬ 
tion  de  matériaux  donnent  lieu  à  une  déclaration  préa¬ 
lable.  Le  préfet  du  département  peut  même,  à  la  demande 
du  propriétaire  de  la  source,  suspendre  provisoirement 
tous  travaux  souterrains  en  dehors  du  périmètre,  s’ils 
sont  de  nature  à  causer  une  diminution  ou  une  altération 
de  la  source,  à  la  condition  qu’il  soit  statué  dans  le  délai 
de  six  mois  sur  l’extension  du  périmètre. 

Si  ces  dispositions  tutélaires  étaient  étendues  à  la  pro¬ 
tection  des  eaux  captées  pour  l’alimentation  des  villes, 
ces  eaux  pourraient  être  aussi  mises  à  l’abri  des  détour¬ 
nements  et  dos  contaminations  possibles.  La  mesure  ne 
serait  pas  nouvelle  :  on  peut  citer  d’anciennes  ordon¬ 
nances  rendues  en  faveur  de  l’alimentation  de  Paris,  de 
Montpellier,  de  Eouen.  Dernièrement,  28  juillet  1880, 
une  loi,  modifiant  l’article  50  de  la  loi  de  1810  sur  les 
mines,  a  stipulé  que,  si  les  travaux  de  recherche  ou 
d’exploitation  d’une  mine  sont  de  nature  à  compromettre 
la  conservation  des  eaux  minérales  ou  l’usage  des  sources 
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qui  alimentent  des  TÜles,  villages,  ]ia.meaux  ou  étaMis- 
sements  publics,  il  y  sera  pourvu  par  le  préfet. 

Ces  cas  spéciaux  ont  été  jusqu’ici  seul  visés.  Cliaque 
fois  qu’on  s’est  occupé  de  cette  question,  on  n’a  pas  tardé 
à  se  prononcer  en  faveur  d’une  telle  disposition,  qui 
constitue  une  véritable  lacune  dans  notre  législation  sur 
le  régime  des  eaux. 

C’est  ainsi  que  la  commission  supérieure  pour  l’amé¬ 
nagement  et  l’utilisation  des  eaux  a,  dans  sa  session  de 
1878-1879,  voté  à  ce  sujet  les  résolutions  suivantes  : 

En  ce  qui  concerne  l’alimentation  en  eau  des  communes, 
les  dispositions  de  la  loi  du  14  juillet  1856  sur  la  conservation 
des  eaux  minérales  tant  au  point  de  vue  de  la  déclaration 
d'intérêt  public  qu’en  ce  qui  regarde  la  création  d’un  périmè¬ 
tre  de  protection,  doivent  être  applicables  aux  sources  déri¬ 
vées  par  les  communes. 

C’est  aussi  le  vœu  que  nous  rappelions  au  Comité  au 
cours  de  notre  rapport  du  17  mars  1890.  Lorsqu’une  com¬ 
mune  s’est  procuré  à  grands  frais  des  sources  de  bonne 
qualité  et.  en  quantité  suffisante,  lorsqu’elle  a  exécuté 
tous  les  travaux  de  captage  et  d’amenée  destinés  à  con¬ 
duire  les  eaux  de  ces  sources  à  l’abri  de  toute  souillure, 
elle  ne  pourrait  plus  être  exposée  à  voir  ses  sources,  sa 
propriété,  détournées  directement  ou  indirectement  au 
profit  des  propriétaires  du  sol  environnant.  Toutes  les 
communes  n’ont  pas,  d’autre  part,  les  ressources  finan¬ 
cières  nécessaires  pour  acheter  tous  les  terrains  avoisi¬ 
nant  les  sources,  dans  un  rayon  assez  considérable  pour 
être  assurées  de  n’avoir  à  redouter  aucun  détournement 
des  filons  aquifères,  et  l’on  ne  saurait  trop  favoriser  les 
projets  d’amenée  d’eau  qui  ont  une  si  grande  importance 
pour  la  salubrité  de  nos  agglomérations  habitées. 

L’existence  d’un  périmètre  de  protection  éviterait  tous 
ces  inconvénients  et  ne  laisserait  plus  aucune  latitude  à 
cette  spéculation  éhontée  que  redoutent  certaines  munici¬ 
palités  et  que  l’on  ne  saurait  trop  vivement  condamner. 
Il  est  temps  que  la  loi  ne  puisse  favoriser  en  aucune 
manière  une  telle  atteinte  à  la  propriété  commune,  à  une 
propriété  aussi  essentielle  à  l’intérêt  général. 

Cette  mesure  compléterait  enfin  fort  heureusement  les 
dispositions  proposées  dans  le  projet  de  loi  réglant  les 
droits  des  communes  sur  les  sources  d’eau  potable  situées 
sur  leur  territoire,  projet  renvoyé  l’an  dernier  à  la  com¬ 
mission  du  Code  rural. 

On  peut  encore  craindre  la  pollution  directe  ou  indi¬ 
recte  des  sources  par  le  jet  de  matières  corrosives  ou 
colorantes  et  il  est  à  souhaiter  que  le  législateur  puisse 
l’empêcher. 

La  jurisprudence  en  effet  a  déclaré  que  ledroit  pour  le 
propriétaire  d’exécuter  dans  son  fonds  tous  les  travaux 
qui  lui  conviennent,  même  de  supprimer  sans  indemnité 
les  veines  d’eau  qui  alimentent  des  sources  voisines,  ne 
s’étend  pas  jusqu’à  lui  permettre  de  corrompre  une  des 
veines  d’eau  qui  s’y  trouvent  et  rendre  ainsi  impropre  à 
la  consommation  une  source  qui,  dans  un  terrain  voisin, 
reçoit  cette  veine  d’eau  (0.  civ.,  544, 552,  641).  En  agissant 
ainsi,  il  occasionne  un  dommage  qu’il  est  tenu  de  réparer 
aux  termes  de  l’article  1382  du  Code  civil. 

A  cet  égard  la  jurisprudence  a  besoin  d’être  fixée  ;  aussi 
le  Comité  a-t-il  pensé  que  la  future  loi  sur  la  proteetion 
de  la  santé  publique  devait  spécifier  formellement  la 
pollution  des  sources  d’alimentation  parmi  les  causes 
d’insalubrité  qu’elle  doit  empêcher.  L’article  6  du  projet 
précédemment  adopté  par  le  Comité  s’exprime  à  ce  sujet 
dans  les  termes  suivants  ;  • 

Aet.  g.  —  Quiconque,  par  négligence  ou  incurie,  dégradera 
des  ouvrages  publics  ou  communaux  destinés  à  recevoir  ou 
a  conduire  des  eaux  d’alimentation  ;  quiconque,  par  négli¬ 
gence  ou  incurie,  laissera  introduire  des  matières  excrémen- 


■titielles  'ou  toute  autre  matière  susceptible  de  nuire  à  la 
salubrité  publique  dans  l’eau  des  sources,  des  fontaines,  des 
puits,  des  citernes,  des  conduites,  des  aqueducs,  des  réser¬ 
voirs  d’eau  servant  à  l’alimentation  publique,  sera  puni  des 
peines  portées  aux  articles  479  et  480  du  Code  pénal. 

Tout  acte  volontaire  de  même  nature  sera  puni  des  peines 
de  l’article  257  du  Code  pénal.  , 

La  Commission  de  la  Chambre  des  députés  vient 
d’adopter  cet  article  sur  le  rapport  de  M.  le  D'  Langlet. 


M.  le  Ministre  de  l’intérieur  a  récemment  transmis  au 
Comité  une  lettre  de  M.  le  préfet  des  Basses-Pyrénées, 
accompagnant  l’envoi  d’un  vœu  émis  par  le  conseil  d’hy¬ 
giène  publique  et  de  salubrité  de  l'arrondissement  de 
Bayonne.  Ce  vœu  demande  que  le  préfet  prenne  un  ar¬ 
rêté  interdisant,  non  seulement  à  Bayonne,  mais  encore 
dans  tout  le  département  l’épandage  de  matières  fécales 
sur  les  terrains  de  culture  maraîchère. 

La  délibération  du  conseil  d’hygiène  était  renouvelée 
our  la  troisième  fois  depuis  quatre  ans,  en  janvier  1887 
’abord,  en  avril  1890  et  enfin  le  9  mai  dernier  :  à  cette 
dernière  date  elle  visait  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde 
dont  la  cause  principale  était  due,  suivant  quelques-uns 
de  ses  membres,  à  l’épandage  des  matières  fécales  direc¬ 
tement  extraites  de  la  ville  sur  les  terrains  avoisinant  la 
conduite  de  l’eau  d’alimentation. 

Le  seul  point  sur  iequel  le  Comité  a  été  appelé  à 
émettre  son  avis  est  celui  de  savoir  s’il  y  a  lieu  d’inter- . 
dire  par  un  arrêté  préfectoral  l’épandage  des  matières 
fécales  sur  les  terrains  de  culture  maraîchère  dans  tout 
le  département.  Ajoutons  que  le  préfet  fait  remarquer, 
que  cette  prohibition  générale  pourrait,  dans  certains 
cas  et  sans  avantages  pour  la  santé  publique,  provoquer 
de  sérieuses  réclamations  ;  aussi  estime-t-il  qu’il  appar¬ 
tient  plus  particulièrement  aux  maires  d’apprécier,  pour 
chaque. localité,  l’opportunité  de  cette  mesure  et  de  l’im¬ 
poser  par  arrêté  spécial. 

Le  Comité  s’est  trouvé  ici  de  nouveau  en  présence  de 
la  question  de  la  protection  des  eaux  destinées  à  l’ali¬ 
mentation  publiq_ue  ;  mais,  dans  le  cas  présent,  ses  légi¬ 
times  préoccupations  en  faveur  de  la  santé  publique  ne 
se  heurtent  pas  seulement  à  la  nécessité  de  prémunir  les 
sources  contre  des  détournements  ou  contre  la  pollution 
provenant  de  déversements  de  matières  nuisibles  ;  il  a  à 
tenir  compte  du  mode  de  jouissance  des  propriétés  avoi¬ 
sinant  les  sources. 

Aussi  conçoit-on  sans  peine  que  le  maire  de  Bayonne, 
éclairé  par  le  conseil  d’hygiène  sur  les  inconvénients 
attribués  à  la  fumure  des  terrains  de  culture  par  les 
matières  fécales  dans  le  voisinage  des  eaux  d 'alimenta¬ 
tion  de  cette  ville,  ait  demandé  d’émettre  le  vœu  que 
l’arrêté  interdisant  cet  épandage  soit  pris  par  le  préfet 
pour  tout  le  département.  On  ne  saurait  s’étonner  non 
plus  que  le  préfet  soit  d’avis  qu’il  appartient  plus  parti¬ 
culièrement  aux  maires  de  prendre  dans  chaque  localité 
une  pareille  mesure.  Il  n’oublie  pas  sans  doute  que  l’ar¬ 
ticle  99  de  la  loi  du  5  avril  1884  l’autorise  à  se- substituer 
au  maire,  après  une  injonction  restée  sans  résultat,  pour 
édicter  un  tel  arrêté. 

Déjà  à  propos  de  la  pollution  des  eaux  de  là  ville  de 
Cherbourg  par  l’épandage  des  matières  fécales  dans  les 
communes  riveraines  de  la  Divette,  nous  avons^  fait  ob¬ 
server  que  la  législation  existante  ne  s’est  préoccupée 
que  des  déversements  d’immondices  et  de  vidanges  effec¬ 
tués  directement  dans  les  cours  d’eaux,  et  même  qu’elle 
n’a  prévu  les  mêmes  déversements  que  sur  les  voies 
publiques  et  dans  les  terrains  et  immeubles  en  bordure 
de  ces  voies.  Elle  n’a  jusqu’ici  mentionné  que  ce  qui, 
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aux  termes  du  premier  paragraphe  de  l’article  97  de  la 
loi  municipale,  peut  «  causer  des  exhalaisons  nui¬ 
sibles  ». 

Sans  doute  le  maire,  en  s’appuyant  sur  les  termes 
généraux  du  paragraphe  6  du  même  article,  pourrait 
interdire,  en  vue  de  prévenir  les  épidémies,  l’épandage 
de  matières  fécales  dans  les  champs  par  crainte  de  con¬ 
tamination  des  eaux  avoisinantes  ou  du  sous-sol  ;  mais 
l’on  se  demande  s’il  existerait  aujourd’hui  un  maire  ou 
même  un  préfet  qui  oserait  porter  un  tel  préjudice  aux 
intérêts  des  propriétaires  de  ces  terrains  qui,  refuserait  en 
particulier  à  la  culture  maraîchère  de  se  servir  desmatiéres 
fécales.  La  science  cependant  témoigne  du  danger  que 
peut  prendre  cet  épandage  dans  certaines  conditions. 

La  loi,  nous  avons  dû.  le  reconnaître  maintes  fois  déjà, 
confie  par  la  généralité  de  ses  termes  des  pouvoirs  con¬ 
sidérables,  presque  dictatoriaux,  aux  maires  en  matière 
de  salubrité;  toutefois  il  est  à  ces  pouvoirs  des  limites 
que  le  droit  commun,  et  quelquefois  la  jurisprudence, 
ont  consacrées.  Il  n’est  permis  à  un  maire  de  porter 
atteinte  au  droit  de  propriété  et  à  son  usage  que  dans  les 
conditions  strictement  spécifiées  par  la  loi  et  il  ne  serait 
loisible  d’arguer  du  silence  de  celle-ci  qu’autant  qu’il 
n’existerait  aucun  autre  moyen  de  faire  cesser  la  cause 
de  nuisance  qui  porte  un  préjudice  réel  à  autrui.  En  ou¬ 
tre,  l’administration,  pour  des  mesures  aussi  importantes, 
aussi  exceptionnelles,  doit  s’entourer  des  avis  techniques 
nécessaires.  Il  serait  trop  facile  aux  magistrats  munici¬ 
paux  d’user  en  pareil  cas  de  représailles  à  l’égard  d’adver- 
Sîiires. 

On  doit  admettre,  d’autre  part,  qu’il  faut  ici  tenir 
compte  de  la  nature  du  sol  sur  lequel  des  vidanges  sont 
épandues,  de  la  distance  qui  le  sépare  des  cours  d’eau,  du 
régime  des  pluies,  de  la  déclivité  du  terrain,  toutes 
causes  qui  font  des  décisions  à  intervenir  autant  de  cas 
d’espèces,  variables  suivant  les  contrées  et  les  localités  et 
pour  lesquels  il  y  a  lieu  de  prendre  au  préalable  l’avis 
des  autorités  compétentes. 

Les  difficultés  pour  les  autorités  locales  de  pouvoir  vain¬ 
cre  dans  une  telle  occasion  les  résistances  intéressées 
sont  si  grandes  que  l’on  est  conduit  à  examiner,  d’une 
part,  si  des  mesures  aussi  délicates  doivent  être  laissées 
à  leur  initiative  et  à  leur  discrétion  et,  d’autre  part,  s’il 
n’est  pas  de  moyens  pratiques  qui  leur  permettent  d’at¬ 
teindre  tout  ou  partie  du  but. 

Ces  mêmes  préoccupations  se  sont  produites  devant  le 
Parlement. 

Tant  que  la  législation  ne  permettra  pas  de  défendre 
ainsi,  dans  une  mesure  équitable,  les  divers  intérêts  en 
cause,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu’il  deviendra  sou¬ 
vent  difficile,  sinon  impossible,  d’interdire  l’épandage 
des  matières  fécales  pour  la  culture  des  terres,  quelque 
dommage  bien  avéré  qu’il  puisse  en  résulter,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  pour  la  santé  publique.  En  atten¬ 
dant,  et  puisqu’il  paraît  pratiquement  impossible  de  li¬ 
miter  ni  même  de  réglementer  cet  épandage  sur  un 
héritage  privé,  il  faut  s’efforcer  d’en  prévenir  les  dan¬ 
gers,  dans  tous  les  cas  où  ils  ne  sauraient  faire  l’ombre 
d’un  doute. 

•  Or,  les  matières  fécales  peuvent  être  en  pareil  cas  nui¬ 
sibles  par  les  germes,  et  notamment  par  les  germes  infec¬ 
tieux  qu’elles  renferment  ou  peuvent  renfermer.  D’où  la 
nécessité  d’en  prescrire  la  désinfection  préalable,  c’est-à- 
dire  d’obtenir  qu’on  y  détruise  ou  neutralise  ceux-ci. 

Deux  cas  se  présentent  :  ou  ces  matières  sont  extraites 
de  la  ville  et  parcourent  des  chemins  publics  pour  se  ren¬ 
dre  au  champ  d’épandage,  ou  bien  elles  sont  directement 
portées  sur  le  sol,  sans  sortir  d’un  domaine  privé.  Dans 
l’un  comme  dans  l’autre  cas,  la  législation  prescrit  aux 
maires  d’en  rendre  la  désinfection  obligatoire,  par  appli¬ 


cation  de  l’article  97  de  la  loi  du  5  avril  1884.  S’il  n’a  pas 
le  droit  de  prescrire  un  mode  déterminé  de  désinfection, 
il  rendra  service  à  ses  administrés  en  leur  faisant  obser¬ 
ver,  par  exemple,  que  la  désinfection  à  l’aide  de  lait  de 
chaux  fraîchement  préparé  présente  toutes  garanties  au 
point  de  vue  de  l’hygiène. 

Aussi  le  comité  a-t-il  pensé  que  M.  le  préfet  des  Basses- 
Pyrénées  devrait  inviter  les  maires  de  son  département 
à  prescrire  dans  leurs  communes  respectives,  et  lorsque 
la  nécessité  en  sera  reconnue  par  le  conseil  d’hygiène, 
la  désinfection  des  vidanges  avant  leur  épandage  sur  le  • 
sol  en  culture  dans  les  terrains  avoisinant  les  eaux  d’ali¬ 
mentation  et  leurs  travaux  d’amenée;  en  cas  de  refus  ou  ' 
de  négligence  des  maires,  le  préfet  interviendrait  confor¬ 
mément  à  l’article  99  de  la  loi  du  5  avril  1884. 

Il  faut  reconnaître,  d’autre  part,  que  la  pureté  des 
eaux  destinées  à  l’alimentation  serait  plus  complètement 
assurée  par  l’adoption  de  l’article  2  du  projet  de  loi  sur 
la  protection  do  la  santé  publique,  actuellement  soumis  à 
l’examen  de  la  Chambre  des  députés  et  qui  a  été  rédigé 
par  l’une  de  ses  commissions. 

Le  décret  déclaratif  d’utilité  publique  du  captage  d’une 
source  pour  le  service  d’une  commune  déterminera,  s’il 
y  a  lieu,  en  même  temps  que  les  terrains  à  acquérir  en 
pleine  propriété,  un  périmètre  de  protection  contre  les 
pollutions  de  ladite  source. 

Il  est  interdit  d’épandre  sur  les  terrains  compris  dans 
ce  périmètre  des  engrais  humains  et  d’y  forer  des  puits 
sans  autorisation. 

L’indemnité  qui  pourra  être  due  au  propriétaire  de  ces 
terrains  sera  déterminée  suivant  les  formes  de  la  loi  du 
3  mai  1841  sur  l’expropriation  pour  cause  d’utilité  pu¬ 
blique,  comme  pour  les  héritages  acquis  en  pleine  pro¬ 
priété. 

Telle  est,  en  somme,  la  solution  la  plus  simple,  la  plus 
équitable  et  qui  répondrait  le  mieux  sans  doute  aux 
intérêts  de  l’hygiène  et  à  la  sauvegarde  des  droits  de  la 
propriété,  intérêts  qu’il  faut  toujours  s’efforcer  de  con¬ 
cilier  dans  la  plus  large  mesure  possible. 

A.- J.  Martin. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Choléra  et  lactation,  par  le  D"  L.  Gtaltjakd,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  relaté  récemment  dans  ce  journal  {Gazette  Tieldo- 
madaire,  l””  octobre  1892)  sept  observations  do  femmes 
onceintes,dont  deux, atteintes  de  choléra  moyen  ou  léger 
avaient  guéri, tandis  que  les  cinq  autres  avaient  succombé. 

Depuis  ce  moment,  deux  cholériques  enceintes  ont  été 
confiées  à  mes  soins,  au  Bastion  36,  et  toutes  deux  sont 
mortes.  La  première,  âgée  de  31  ans,  enceinte  de  3  mois, 
a  succombé  le  9“  jour  sans  avoir  expulsé  le  foetus.  La 
seconde,âgée  de  36  ans,  enceinte  de  5  mois,  a  expulsé  le 
fœtus,  puis  elle  est  tombée  dans  un  état  de  marasme  len¬ 
tement  mortel. 

Voilà  donc,  dans  mon  service,  le  bilan  de  la  grossesse  : 
neuf  femmes  enceintes  atteintes  de  choléra  ;  deux  gué¬ 
risons  et  sept  décès. 

Il  m’a  paru  convenable  de  faire  connaître,  après  cette 
série  lamentable,  l’histoire  des  nourrices  qui  m’ont  été 
amenées  pendant  la  même  épidémie  de  choléra. 

Si  la  lactation  diminue  la  résistance  de  l’organisme  à 
l’égard  des  maladies  infectieuses,  l’influence  de  cet  état 
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physiologique  n’est  assurément  pas  comparable  à  celle  de 
la  grossesse. 

Parmi  les  facteurs  de  gravité  du  choléra,  la  grossesse 
(si  je  m’en  rapporte  aux  observations  recueillies  chez 
mes  400^  cholériques)  tient  le  premier  rang.  Elle  doit  se 
placer,  à  mon  sens,  avant  la  débilité  sénile,  l’alcoolisme, 
la  tuberculose.  J’ai  vu  guérir  en  effet  des  vieillards 
affaiblis,  des  alcooliques,  des  phthisiques,  à  la  suite  d’at¬ 
teintes  graves  du  choléra.  Au  contraire,  chez  les  femmes 
enceintes  que  j’ai  soignées,  il  a  suffi  plusieurs  fois  d’une 
infection  cholérique  modérément  grave,  en  apparence, 
pour  déterminer  des  catastrophes. 

Bien  de  semblable  chez  mes  10  nourrices  du  Bastion  36. 

Oes  femmes  se  sont  comportées  en  présence  du  choléra 
d’une  façon  relativement  satisfaisante.  Si  j’avais  eu  affaire 
à  des  mercenaires,  le  résultat  n’aurait  pas  dû  paraître  sur- 
prenant,puisque,dans  les  familles,  on  ne  conserve  comme 
nourrices  que  des  femmes  qu’on  tient  pour  bien  portantes 
et  qui,  par  conséquent,  se  trouvent  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  de  résistance  au  choléra.  Mais  mes  dix  patientes 
allaitaient  leurs  propres  enfants.  Plusieurs  semblaient 
débilitées,  affaiblies,  surmenées. 

Malgré  ces  circonstances  peu  propices,j’ai  compté  chez 
ces  femmes  six  guérisons  sur  dix  cas,  ce  qui  donne  un 
chiffre  de  guérisons  de  60  0/0.  Or,  dans  ma  statistique 
générale,  j’atteins  seulement  le  chiffre  de  50  0/0. 

Et  si,  mettant  à  parties  deux  nourrices  atteintes  l’une 
de  cholérine,  l’autre  de  choléra  de  moyenne  intensité, 
j’envisage  seulement  les  8  femmes  affectées  de  choléra 
pernicieux,  je  trouve  4  guérisons  contre  4  décès,  c’est- 
à-dire  50  0/0  de  guérisons,  chiffre  très  élevé,  puisque 
dans  ma  statistique  générale  des  cas  graves  je  n’ai  que 
33  0/0  de  guérisons. 

Je  sais  bien  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  l’importance 
d’une  statistique  aussi  restreinte.  Je  n’insiste  sur  un 
relevé  dont  le  hasard  aurait  pu  bouleverser  la  physio¬ 
nomie  que  pour  opposer  la  situation  relativement  favo¬ 
rable  de  mes  nourrices  à  la  situation  absolument  détes¬ 
table  des  femmes  enceintes  que  je  n’ai  pas  réussi  à  guérir. 

L’exposé  des  dix  faits  que  je  vais  produire  n’aura  pas 
seulement  l’avantage  de  fournir  quelques  renseignements 
sur  le  fonctionnement  de  la  glande  mammaire  chez  les 
cholériques.  On  y  trouvera,  comme  en  raccourci,  un 
tableau  des  principales  formes  cliniques  du  choléra  de 
1892,  telles  que  je  les  ai  décrites  à  la  Société  des  Hôpi¬ 
taux  le  28  octobre. 

C’est  d’abord  le  choléra  léger  ou  cholérine,  et  le  choléra 
d’intensité  moyenne.  C’est  ensuite  le  ekoléva  foudroyant, 
celui  qui,  d’après  ma  définition,  évolue,  dans  les  cas 
mortels,^  en  20  heures  au  plus  et  dont  la  durée  peut  être 
prolongée  par  la  transfusion  intra-veineuse  de  sérum 
artificiel.  Ce  sera  plus  loin  le  choléra  galopant,  celui  qui, 
d’après  la  règle  que  j’ai  proposée,  tue  en  moins  de  cinq 
jours,  quand  il  tue,  et  qui,  à  l’exemple  du  choléra  fou¬ 
droyant,  peut  être  contrarié  (prolongé  ou  guéri)  par  la 
transfusion  intra-veineuse.  Ce  sera  enfin  le  choléra  lent 
(durant  plus  de  cinq  jours)  à  forme  gastro-intestinale, 
pans  cette  dernière  variété,  si  souvent  mortelle,  je  n’ai 
à  citer  ici  que  des  cas  favorables  :  ils  sont  au  nombre  de 
trois.  C’est  le  premier  des  trois  sujets,  anurique  pendant 
dix  jours,  qui  m’a  inspiré  les  plus  vives  inquiétudes  ;  il 
ava,it  dû  être  inscrit  sur  la  liste  des  candidats  à  la  trans¬ 
fusion  intra-veineuse,  tandis  que  pour  les  deux  autres  je 
n’avais  jamais  abandonné  l’espoir  d’effectuer  la  cure  sans 
opération. 

Voici  les  faits  (1)  : 


^(1)  Les  observations  ont  été  recneiUies  par  MM.  Debienne,  Le 
GalUc  et  Marchais.  .  ’ 


I 

CHOLÉRA  BÉNIN. 

Obs.  I.  —  Nourrice  de  17  mois.  Cholérine.  Lactation  non 
troublée.  Guérison. 

Solange  D.,  27  ans,  couturière,  entre  au  Bastion  36,  avec 
son  enfant  âgé  de  17  mois  qu’elle  allaite  et  qui,  le  21  août,  a 
eu  de  la  diarrhée  avec  grains  riziformes.  Elle-même  a  eu,  le 
24  août,  des  évacuations  copieuses  et  répétées,  très  liquides, 
mais  sans  cyanose  ni  algidité.  Je  lui  prescris  10  grammes 
d’acide  lactique.  Elle  n’est  pas  forcée  d’interrompre  l’allaite- 

Le  25,  elle  n’a  qu’un  petit  nombre  de  selles.  Acide  lac¬ 
tique  10  grammes. 

Le  26,  suppression  de  l’acide  lactique.  Je  permets  l’usage 
du  lait. 

Le  27,  la  diarrhée  ayant  reparu,  je  fais  prendre  à  la  ma¬ 
lade  une  dose  de  10  grammes  d’acide  lactique. 

Le  28,  elle  est  mieux;  les  selles  sont  rares.  La  malade 
part  avec  son  enfant  qui  est  guéri  et  qu’elle  va  continuer  à 
allaiter. 

Obs.  II.  —  Nourrice  de  7  mois  1/2,  antérieurement  brigh- 

tique.  Choléra  d'intensité  moyenne.  Engorgement  modéré 

des  mamelles.  Lactation  lentement  supprimée.  Guérison. 

Départ  le  13»  jour. 

.  Nathalie  B.,  22  ans,  porcelainière,  entre  au  Bastion  36,  le 
14  septembre,  sans  son  enfant. 

Ses  antécédents  méritent  d’être  relatés.  Elle  a  été  soignée 
à  l’hôpital  Tenon,  il  y  a  cinq  ans,  pour  une  néphrite  (ana- 
sarque,  albuminurie,  etc.),  et  derechef,  il  y  a  trois  ans,  pour 
une  névralgie  abdominale.  Malgré  l’albuminurié  qui  n’a 
jamais  disparu  complètement,  la  malade  a  eu  deux  enfants 
à  terme,  bien  portants;  pas  d’éclampsie.  Le  premier  de  ces 
enfants  est  mort.  Le  second,  né  le  25  janvier  1892,  était 
allaité  par  sa  mère  quand  la  maladie  actuelle  a  commencé. 
La  lactation  a  donc  duré  plus  de  7  mois  1/2. 

Depuis  le  5  septembre,  les  vomissements,  se  produisirent 
immédiatement  après  chaque  repas,  mais  la  malade  conser¬ 
vait  l’appétit  et  continuait  à  s’occuper  de  son  ménage.  Le  13, 
les  vomissements  bilieux  sont  devenus  plus  fréquents  et  se 
sont  accompagnés  de  crampes  très  douloureuses  ;  il  y  a  eu, 
de  plus,  des  selles  riziformes  nombreuses.  Anurie. 

Le  14,  dans  la  matinée,  mêmes  symptômes.  A  5  heures  du 
soir,  T.  V.,  38»1;  pouls  radial  faible.  Pas  de  collapsus.  Extré¬ 
mités  froides;  teint  pâle,  lèvres  violacées,  crampes,  diarrhée 
séreuse  à  grains  riziformes.  Quelques  vomissements  bilieux. 
Anurie.  Les  deux  seins  ne  fournissent  du  lait  qu’en  très 
faible  quantité.  Au  cœur,  je  constate  un  bruit  de  galop  ma;rî- 
feste.  Pas  de  troubles  de  la  vision  ni  de  l’ouïe,  mais  anes¬ 
thésie  pharyngienne,auesthésie  bilatérale  des  extrémités  supé¬ 
rieures  jusqu’au  niveau  du  tiers  moyen  du  bras,  des  membres 
inférieurs  et  d’une  partie  du  tronc.  D’ailleurs,  la  malade  a 
eu  plusieurs  crises  d’hystérie  ;  elle  a  souvent  la  sensation  de 
boule  caractéristique.  Réflexe  rotulien  aboli.  Réflexe  pupil¬ 
laire  normal. 

Acide  lactique  16  grammes.  Chlorhydrate  de  cocaïne, 
0.02  centigrammes. 

Le  15,  37»5,  pouls  radial  un  peu  plus  fort.  Quatre  selles 
aqueuses  la  nuit;  les  crampes  et  les  vomissements  ont  dimi¬ 
nué.  Les  seins  commencent  à  être  douloureux  ;  la  sécrétion 
lactée  augmente.  Enveloppement  ouaté.  Acide  lactique, 
10  grammes. 

Le  soir,  37‘’3.  La  malade  a  uriné.  Pas  d’albumine  dans 
l’urineJ 

Le  16,  la  malade  a  dormi;  elle  n’a  eu  qu’une  selle  la  nuit. 
Elle  est  abattue'  et  prostrée;  elle  se  plaint  de  l’engorgement 
douloureux  des  mamelles.  Le  ventre  est  peu  sensible  à  la 
palpation.  Emission  d’urine  non  albumineuse,  non  sucrée. 

Je  supprime  l’acide  lactique.  Je  donne  du  lait. 

Le  19,  la  température  a  oscillé  entre  37»  et  37"7.  Amélio¬ 
ration  progressive.  Pas  d’albumine  dans  l’urine.  L’engorge¬ 
ment  laiteux  n’existe  plus,  mais  on  peut  encore  faire  sourdre 
quelques  gouttes  de  liquide  blanchâtre.  On  continue  l’enve¬ 
loppement  ouaté  ;  lait,  café. 

Le  21,  la  mamelle  droite  est  absolument  à  sec;  encore 
quelques  gouttes  de  lait  à  gauche. 
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Le  22,  l’albuminurie  n’existant  pas,  j’accorde  à  la  malade 
un  peu  de  viande. 

Le  25,  complète  g-uérison  ;  la  malade  a  recouvré  ses  forces. 
La  sécrétion  lactée  est  absolument  tarie.  Exeat. 

II 

CHOLÉKA  POUDROYANT  ET  GALOPANT. 

Obs.  ÎII.  —  Nourrice  de  26  mois.  Choléra  foudroyant  pro¬ 
longé.  Transfusion  intra-veineuse  à  la  12“  heure.  Beux 
transfusions  le  3^  jour.  Mort  le  l''  jour. 

Marie  G.,  29  ans,  allaite  son  3”  enfant  depuis  26  mois. 
Elle  est  habituellement  bien  portante.  Le  choléra  débute 
chez  elle  brusquement,  sans  prodromes,  le  23  septembre,  à 
10  heures  du  matin  :  diarrhée,  vomissements  incoercibles, 
crampes.  On  l’apporte  au  Bastion  36  le  même  jour  à  9  heures 
du  soir,' en  état  de  collapsus;  inconscience,  pas  de  pouls 
radial,  algidité,  cyanose. 

Frictions  énergiques,  injections  de  caféine  et  d’éther  sous 
la  peau.  Comme  la  malade  ne  se  ranime  pas,  on  pratique 
immédiatement  la  transfusion  intra-veineuse.  On  n’a  pas  eu 
le  temps  de  prendre  la  température  avant  l’opération. Immé¬ 
diatement  après,  T.  V.  37°9  ;  frisson  durant  20  minutes.  Le 
pouls  bat;  le  malade  revient  à  soi.  On  lui  fait  prendre  la 
limonade  lactique  à  15  grammes.  A  10  h.  1  /4, 
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Le  24,  prostration,  cyanose,  algidité.  Le  pouls  radial 
existe.  Diarrhée  presque  ininterrompue,  relâchement  du 
sphincter  anal  ;  vomissements  bilieux.  Anurie.  Bien  d’anor¬ 
mal  au  cœur  ni  aux  poumons.  On  peut  faire  sortir  des  ma¬ 
melles  quelques  gouttes  de  lait  peu  coloré  ;  pas  d’induration, 
pas  d’engorgement.  T.  et  36”4.  Acide  lactique  10  gr., 
chlorhydrate  de  cocaïne,  glace. 

Le  25,  collapsus,  anurie,  diarrhée,  vomissements,  cœur 
très  faible.  T.  36»  à  7  h.  1/2. 

A  9  h.  45,  l’état  s’aggravant  encore,  le  pouls  radial  étant 
supprimé,  seconde  transfusion  à  la  suite  de  laquelle  le  pouls 
radial  bat.  Frissons.  T.  35»3. 

A  10  h.  45,  on  note  35»2.  La  malade  s’est  réveillée,  mais 
pour  retomber  bientôt  dans  la  torpeur.  Injections  sous- 
cutanées  de  caféine.  Inhalations  d’oxygène. 

A  5  heures  du  soir,  35°8. 

A  11  heures  du  soir,  le  pouls  radial  a  cessé  de  battre  ;  état 
demi-comateux.  Bien  que  tout  espoir  soit  perdu,  on  pratique 
une  troisième  transfusion  à  la  suite  de  laquelle  le  thermo¬ 
mètre  marque  35»3.  A  minuit,  35°,  coma. 

Le  26,  coma.  A  8  heures,  35°2.  Mort  à  11  heures  du  matin. 
Obs.  IV.  —  Nourrice  d’un  mois.  Choléra  galopant.  Deux 
transfusions.  Mort  le  3»  jour. 

Honorine  M...,  37  ans,  nourrissant  son  enfant  âgé  d'xin 
mois,  est  apportée  au  Bastion  36,  le  3l  juillet,  à  3  heures  1/4. 
Algidité,  cyanose,  collapsus,  pas  de  pouls  radial  ;  T.  38°5. 
A  4  heures,  transfusion.  Immédiatement  après,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  38°9,  puis  redescend  à  38"2;  à  5  heures,  37°7  ; 
à  6  heures  i/2,  37°8. 

Le  1"  août,  selles  involontaires,  cyanose,  collapsus,  absence 
de  pouls  radial,  anurie.  Les  mamelles  sont  flasques  et  four¬ 
nissent  un  lait  incolore. 

A  6  heures  1/2  du  matin^  secontfe  transfusion,  abaissant  la 


température  de  38°6  à  38°.  A  7  heures  1/2,  38»8.  La  malade 
ne  s’est  pas  ranimée.  Coma.  A  dix  heures,  39°4.  Mort  à 
10  heures  1/2. 
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D’après  les'  renseignements  fournis  par  la  malade  après  la 
première  transfusion,  le  choléra  aurait  éclaté  chez  elle  la 
veille  de  l’entrée  à  l’hôpital  (nous  ne  savons  pas  à  quelle 
heure).  C’est  donc  le  3°  jour  qu’elle  a  succombé. 

Obs.  V.  —  Nourrice  de  8  mois.  Choléra  galopant.  Quatre 

transfusions  intra-veineuses.  Sécrétion  lactée  abondante 

sans  engorgement  douloureuse  des  mamelles. Mort  leb^jour. 

Catherine  M...,  36  ans,  saltimbanque,  a  eu  7  enfants  et 
nourrit  le  dernier,  âgé  de  8  mois.  Elle  est  amenée  au  Bastion  36, 
le  8  octobre,  par  son  mari  (récemment  atteint  de  cholérine  et 
guéri)  dans  la  voiture  qui  lui  sert  d’habitation  et  oii  elle  vit 
avec  une  douzaine  d’êtres  malpropres.  Le  9,  un  de  ses  enfants, 
une  fillette  de  7  ans,  sera  apportée  dans  mon  service  et  mourra 
de  choléra  foudroyant. 

Les  accidents  graves  ont  débuté  chez  la  malade  le  6  octobre  ; 
diarrhée  profuse,  peu  de  vomissements,  crampes,  anurie. 

Le  8,  à  10  heures  du  matin,  aû  moment  de  l’arrivée,  cya¬ 
nose,  pupilles  contractées,  yeux  excavés,  pouls  filiforme,  col¬ 
lapsus,  inconscience.  Pas  de  réponse  aux  questions.  Injections 
sous-cutanées  d’éther  et  de  caféine.  Frictions. 

A  11  heures,  pouls  radial  supprimé.  T.  V.  37°3.  L’état 
s’aggravant,  transfusion.  La  température  s’élève  immédia¬ 
tement  à  39°1  ;  le  pouls  bat. 

A  1  heure  1/2,  pouls  très  faible.  La  malade  n’a  pas  repris 
connaissance. 

A  5  heures  1/2,  T.  40°1,  pouls  radial  nul.  Seconde  transfu¬ 
sion  suivie  d’un  frisson  intense.  Le  pouls  bat.  La  malade 
commence  à  se  réveiller;  elle  parle,  demande  à  boire,  répond 
aux  questions.  Acide  lactique  15  grammes. 

A  11  heures  1/4,  une  troisième  transf  usion  est  nécessaire. 

La  température  vaginale,  après  l’opération,  est  de  38”7. 
Anurie. 

Le  9.  octobre,  à  minuit  1/2,  37°9.  Pouls  filiforme.  On  a 
donné  une  petite  quantité  de  rhum  ;  la  malade  est  très  agitée. 
La  diarrhée  continue.  Vomissements. 

A  8  heures  du  matin,  37°6. 

A  9  heures  du  matin,  je  constate  la  cyanose,  l’a'gidité  des 
extrémités.  Les  mamelles  contiennent  un  lait  épais  dont  il 
est  facile  de  provoquer  l’écoulement  à  l’aide  d’une  pression 
légère.  Agitation,  délire;  pouls  faible.  Acide  lactique  15  gr. 
Injection  de  morphine. 

A  5  heures  du  soir,  37°4. 

A  7  heures  du  soir,  quatrième  transfusion  suivie  de  vomis¬ 
sements  réitérés,  aqueux.  Le  délire  persiste.  Pas  d’engorge¬ 
ment  laiteux. 

Le  10  octobre  (5°  jour)  à  9  heures  du  matin,  37°.  A  9  heures, 
mort. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  est  congestionné  à  la  base. 
Le  cœur  n’offre  pas  do  lésion  des  orifices  ;  U  est  légèrement 
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hypertrophié.  Le  foie  est  gros,  sans  lésion  apparente.  La  vési¬ 
cule^  contient  de  là  bile  vert  foncé.  Los  reins  ont  la  substance 
corticale  blanchâtre.  La  vessie  ne  contient  pas  une  goutte 
d'urine.  Rien  de  spécial  dans  l’estomac  et  l’intestin.  La 
muqueuse  utérine  est  congestionnée  et  épaissie  et  l’ovaire 
droit  contient  un  foyer  apoplectique.  Les  mamelles  contien¬ 
nent  une  grande  quantité  de  lait  qu’on  peut  faire  jaillir  par 
la  pression  et  qu’on  voit  s’écouler  quand  on  sectionne  les 
organes. 

Obs.  VI.^  —  Nourrice-  de  12  mois.  Choléra  galopant  trans¬ 
formé  par  la  transfusion  en  choléra  lent.  Engorgement 

douloureux  des  mamelles.  Mort  le  11°  jour. 

Claire^  P...,  22  ans,  fleuriste,  est  apportée  au  Rastmn  36, 
le  30  août,  à  11  heures  1/2  du  matin,  sans  le  nourrisson.  Elle 
n’a  jamais  eu  de  maladie  grave,  mais  a  souffert  de  privations. 
Elle  allaite  depuis  un  an  son.  premier  enfant.  Depuis  4  mois 
les  règles  ont  reparu.  C'est  le  29  août  à  9  heures  du  soir  que 
le  choléra  a  débuté  chez  elle. 

Etat  très  grave,  nécessitant  les  frictions,  les  injections  sous- 
cutanées  d’éther  et  de  caféine,  et,  en  toute  hâte, 
la  transfusion.  La  température  vaginale,  qui 
étaità37°2  avant  l’opération,  reste  au  même  point 
immédiatement  après;  au  bout  d’une  heure,  on 
note  38°8.  Frissons  pendant  20  minutes.  Le  pouls 
bat  :  112  pulsations. 

A  5  heures  du  soir,  je  vois  la  malade  qui  est 
calme  et  n’accuse  que  des  coliques  peu  doulou¬ 
reuses.  P.  112,  T.  37°8.  Le  réflexe  rotulien  est  abo¬ 
li.  Les  pupilles  sont  mobiles.  Selles  aqueuses  avec 
grains  riziformes.  Plusieurs  vomissements  bilieux. 

On  a  fait  prendre  15  grammes  d’acide  lactique  et 
de  la  limonade  tartri  que . 

Le  31,  euphorie  ;  37°2  le  matin.  Pouls  radial  nor¬ 
mal.  Extrémités  froides,  mais  pas  de  cyanose. 

Selles  peu  abondantes.  Plusieurs  vomissements. 

Acide  lactique  10  grammes.  Chlorhydrate  de  co- 
ca'ïne  0,02  centigrammes. 

A  5  heures  du  soir,  37'’6.  P.  108.  La  malade  n’a 
les  seins  ni  durs,  ni  douloureux.  La  sécrétion 
lactée  n’est  pas  tarie.  Cataplasmes,  ouate. 

Le  P''  septembre,  même  état.  T.  37‘>2  et  36°8. 

Les  pupilles  sont  très  dilatées,  mais  elles  se  con¬ 
tractent  sous  l’influence  d’une  lumière  vive.  Acide 
lactique  supprimé.  Champagne,  café. 

Le  2,  la  diarrhée,  qui  s’était  modérée,  s’exas¬ 
père.  Quatre  selles  très  liquides  la  nuit.  Vomis¬ 
sements  fréquents.  Abattement,  prostration,  ady¬ 
namie.  Langue  chargée.  Pouls  faible,  36“6.  J’exa¬ 
mine  encore  la  malade  sans  trouver  d’altération 
cardiaque  ni  pulmonaire.  Anurie. 

Les  mamelles  sont  extrêmement  distendues  et 
très  douloureuses.  On  ne  peut  les  toucher  sans  provoquer 
des  souffrances  ;  on  en  fait  sortir  un  lait  très  épais.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  sillonnée  de  veines  élargies.  Cataplasmes 
laudanisés,  onctions  calm.antes. 

Le  3,  diarrhée,  vomissements  incoercibles.  L’état  s’aggrave. 
Veux  excavés,  amaigrissement,  faiblesse,  voix  cassée,  pouls 
filiforme.  T.  36°  le  soir.  Anurie.  Champagne,  café,  laudanum, 
coea'i'ne,  menthol. 

Le  4,  35°7  et  3b°6.  La  malade,  très  affaissée,  gémit  conti¬ 
nuellement,  se  plaint  de  souffrir  des  seins  dont  la  distension 
est  extrême.  Pouls  filiforme.  Diarrhée,  vomissements,  anurie. 

.  Le  5,  la  malade  est  algide,  immobile  ;  elle  ne  sort  de  sa  tor¬ 
peur  que  pour  gémir  et  se  plaindre  de  l’endolorissement  des 
mamelles.  Inutile  de  chercher  à  faire  jaillir  le  lait  par  la  pres¬ 
sion.  T.  35“8.  Suppression  du  pouls  radial.  Cyanose. 

A  H  heures  du  mâtin,  le  collapsus  paraît  irrémédiable. 
Nous  tentons  cependant  une  seconde  transfusion,  à  la  suite 
de  laquelle  la  malade  se  trouve  mieux. 

Le  soir,  36“8.  Injections  do  caféine,  champagne. 

Le  6,  cyanose,  algidité,  35°8.  Vomissements  et  selles 
aqueuses  toute  la  nuit;  36°2  le  soir. 

Le  7,  collapsus  sans  disparition  du  pouls  radial,  peau  mar¬ 
moréenne,  cyanose,  dyspnée.  Pupilles  très  dilatées,  non  con¬ 
tractiles.  Réflexe  rotulien  aboli.  Relâchement  des  sphincters. 
Engorgement  laiteux  diminué  mais  non  supprimé.  35°6  et  35°8. 
Le  soir,  coma.  Le  8  (11°  jour),  mort  à  8  heures  1/2  du  matin. 


Obs.  'VII.  —,  Nourrice  de  17  mois.  Choléra  galopant.  Trans¬ 
fusion  intra-veineuse  le  troisième  jour.  Lactation  rapide¬ 
ment  supprimée.  Erythemepapuleux  le  11°  jour.  Guérison. 
Départ  le  l&°  'jour. 

Caroline  G...,  29  ans,  ménagère,  est  apportée  sans  son  en* 
faut  le  18  septembre  à  1  h.  1/2  après  midi  au  Bastion  36.  Le 
choléra  s’est  déclaré  chez  elle  le  16  septembre,  à  6  heures  du 
soir,  après  une  diarrhée  prémonitoire  de  3  jours.  Nous  appre¬ 
nons  qu’elle  a  eu  cinq  enfants,  dont  trois  vivent,  et  qu’elle 
allaitait  le  dernier,  âgé  de  17  mois,  au  moment  où  elle  est 
tombée  malade. 

La  patiente  a  uriné  pour  la  dernière  fois  le  17  septembre 
dans  la  soirée.  Elle  a  des  selles  riziformes,  des  vomisse¬ 
ments  verdâtres,  des  crampes.  Une  vive  douleur  à  l’épigastre. 
Pupilles  très  paresseuses.  Réflexe  rotulien  aboli.  Dyspnée, 
pouls  filiforme,  cyanose,  algidité  des  extrémités.  T.  V.  37°5, 
Peu  de  gonflement  des  mamelles.  Ou  fait  deux  injections 
sous-cutanées  de  caféine.  Acide  lactique  15  gr.  Potion  conte¬ 
nant  0,02  centigr.  de  chlorhydrate  de  coea'îne. 


A  10  heures  1/2  du  soir,  peau  marmoréenne,  cyanose  avec 
plaques  violettes,  aphonie,  suppression  du  pouls  radial,  col¬ 
lapsus.  M.  Lejuge  de  Segrais,  mon  interne,  pratique  la  trans¬ 
fusion  intra-veineuse  (deux  litres  de  sérum  artificiel  d’Hayom 
injectés  dans  la  saphène  interne  du  côté  gauche).  La  malade 
se  ranime,  le  pouls  radial  bat  ;  on  note  36  3  ;  frissons  ;  vomisse¬ 
ments  peu  abondants.  Emission  d'urine  en  petite  quantité 
après  l’opération. 

Le  19,  36°9.  Selles  copieuses.  Vomissements  répétés  de 
matières  jaunâtres.  Les  pupilles  sont  mobiles.  Pas  do  réflexe 
rotulien.  Encore  de  la  dyspnée  et  de  la  coastriction-  épigas¬ 
trique.  Pas  de  crampes.  Cyanose  moindre  que  la  veille.  Pas 
d’engorgement  des  seins  qui  donnent  quelques  gouttes  de  lait. 
Aphonie. 

Le  soir,  37°5.  La  malade  a  uriné.  Peu  d’évacuations  intes¬ 
tinales,  les  vomissements  continuent  malgré  la  cocaïne.  On  a 
donné  10  gr.  d’acide  lactique  et  du  champagne. 

Le  20,  37°  et  37 ‘>4.  Le  pouls  radial  bat.  La  malade  se  trouve 
mieux.  Langue  rouge  sur  les  bords,  et  chargée  d’un  enduit 
blanchâtre.  Les  mamelles  sont  flasques  et  c’est  en  vain  qu’on 
cherche  à  faire  sourdre  les  gouttes  de  lait.  Nous  continuons 
la  cocaïne  et  le  champagne.  Acide  lactique  supprimé. 

Le  21,  37°  et  36°7.  Langue  saburrale,  rouge  sur  les  bords; 
gorge  sèche,  Quatre  selles  dans  la  nuit.  Encore  des  vomisse¬ 
ments  bilieux.  Pas  de  coliques,  pas  de  crampes.  Champagne, 
café,  limonade.  Coca'ine  supprimée. 
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Le  22,  37“  et  37 “4.  Narines  sèches  .langue  dépouillée,  rouge, 
visqueuse,  avec  q^uelques  grains  de  muguet.  Gorge  rouge, 
déglutition  douloureuse.  Encore  quelques  crampes  des  hras  et 
des  jamhes.  Collutoire  avec  horax  et  salol.  Lotions  de  la 
ïjouche. 

■  Le  23,  37“  et  36“7.  Les  vomissements  ont  cessé,  mais  la 
diarrhée  a  reparu  ainsi  que  les  crampes.  Adynamie  moindre. 
Champagne,  6  grammes  de  salicylate  de  bismuth. 

Le  24,  37“  et  36“7.  La  malade  a  vomi  sa  potion.  Je  remplace 
le  salicylate  de  bismuth  par  2  gr.  de  teinture  de  ratanhia; 
lavement  laudanisé.  Peptone  10  grammes. 

Le  26,  37“5  et  37“.  Même  traitement. 

Le  26  (11“  jour),  37“5  le  matin.  Larges  papules  roses  dissé¬ 
minées  sur  la  partie  supérieure  du  thorax,  au  cou,  aux  bras 
et  aux  avant-bras,  aux  genoux.  Ces  papules  sont  confluentes 
au  niveau  des  fesses  où  existaient  antérieurement  de  très 
petites  excoriations.  A  l’abdomen,  taches  rosées  lenticulaires. 
Pas  de  prurit. 

Le  soir,  la  température  s’élève  à  37”9. 

Le  27,  37“5  et  37“7.  L’éruption  s’étend  au  dos  et  recouvre 
entièrement  les  fesses.  Il  y  a  de  larges  papules  légèrement 
saillantes  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen. 
Lait,  bouillon,  café. 

Le  28,  37“7  et  37“9.  Les  papules  se  sont  réunies  au  niveau 
des  genoux  en  larges  plaques  à  bords  foncés  et  à  contours 
élégants  (érythème  marginé).  Potage,  un  œuf. 

Le  29,  37“3  et  37“2.  L’éruption  a  disparu  presque  complè¬ 
tement.  Etat  général  excellent.  La  plaie  du  pied  est  guérie. 
La  sécrétion  lactée  est  déflnitivement  tarie.  La  malade 
demande  à  manger  et  à  se  lever. 

Elle  quitte  l’hôpital  le  1““  octobre. 

III 

CHOLÙR.4.  LENT 

Obs.  VIII. — Nourrice  de  9  mois.  Choléra  lent  {forme  gastro¬ 
intestinale),  très  grave.  Anurie  durant  dix  jours.  Engor¬ 
gement  modéré  des  mamelles.  Guérison.  Dêgart  le  20“  jour. 

Madeleine  G...,  32  ans,  journalière,  mère  de  3  enfants  dont 
deux  sont  vivants,  allaite  le  3“  enfant  flgé  de  neuf  mois.  Elle 
n’a  jamais  eu  antérieurement  de  maladie  sérieuse. 

Le  13  juillet,  vers  2  heures  du  matin,  elle  a  été  prise  de 
diarrhée  profuse  (d’abord  noirâtre,  puis  aqueuse),  de  crampes 
et  de  vomissements.  Elle  est  apportée  sans  le  nourrisson  au 
Bastion  36,  dans  la  soirée  du  14  ;  on  lui  donne  immédiatement 
la  limonade  lactique  à  15  grammes  ;  glace,  limonade  tartrique. 

Le  15(3“  jour),  abattement,  aphonie,  cyanose  avec  plaques 
violettes,  refroidissement  des  extrémités.  Pouls  radial  flli- 
forme  ;  suppression  presque  complète  du  premier  bruit  car¬ 
diaque.  P.  108.  Rien  aux  poumons.  Ventre  non  excavé;  gar¬ 
gouillement  dans  les  fosses  iliaques.  Pas  de  réflexe  rotulien  ; 
pupille  immobile,  myosis.  Langue  chargée.  Vomissements 
incessants.  Diarrhée  profuse.  Crampes  et  coliques.  Anurie. 
En  un  mot,  état  très  grave.  La  malade  doit  être  considérée 
comme  une  candidate  à  la  transfusion  intra-veineuse  qu’on 
pratiquera  si  le  collapsus  s’accentue.  Je  remarque  que  les 
seins  sont  résistants  et  fournissent  du  lait;  il  n’y  a  pas  d’en¬ 
gorgement  à  proprement  parler.  Acide  lactique  15  grammes . 
Injections  sous-cutanées  de  caféine  et  d’éther. 

Le  soir,  même  état.  P.  112. 

Le  16,  même  état  :  collapsus,  algidité.  Le  pouls  radial  bat 
toujours.  Vomissements,  diarrhée;  4  selles  dans  la  nuit. 
P.  108.  Acide  lactique  10  grammes. 

Le  17,  vomissements  moins  fréquents,  mais  diarrhée  séreuse 
à  grains  riziformes  persistante.  Six  selles  la  nuit.  P.  108.  Voix 
cassée; -peu  de  sommeil,  pas  de  délire.  L'urine  fait  encore 
défaut.  Les  seins  sont  encore  durs  ;  enveloppement  ouaté. 

Le  19,  la  diarrhée  a  cessé  ainsi  que  les  vomissements.  Pouls 
radial  toujours  faible  :  112.  Les  extrémités  sont  moins  refroi¬ 
dies.  Je  supprime  l’acide  lactique  ;  je  donne  du  champagne. 

Le  20,  la  malade  n’ayant  pas  snpporté  le  champagne,  je 
prescris  du  lait.  Amélioration.  P.  120. 

Le  22  (10“  jour),  pas  de  selles.  La  malade  émet  pour  la  pre¬ 
mière  fois  une  petite  quantité  d’urine  ;  cette  urine  est  forte¬ 
ment  albumineuse. 

Le  23,  la  quantité  d’urine  augmente.  Amélioration  de  l’état 
général.  Pouls  moins  faible. 


A  partir  de  ce  jour  la  malade  entre  en  convalescence.  Le 
26  je  lui  accorde  du  pain  et  un  peu  de  viande. 

Le  1““  août,  elle  sort  de  l’hôpital  guérie.  L’urine  est  abon¬ 
dante  et  ne  contient  plus  d’albumine.  Les  seins  ne  fournissent 
plus  de  lait. 

Obs.  IX.  —  Nourrice  de  2  mois.  Choléra  lent  {forme  gastro¬ 
intestinale).  Engorgement  modéré  des  mamelles.  Sécrétion 
lactée  tarie  à  la  tin  de  la  maladie.  Ergtheme  papuleux 
discret  le  jour.  Guérison. 

Marie  B...,  31  ans,  marchande  de  vin  à  Paris,  mère  de 
4  enfants,  allaite  le  dernier  né,  âgé  de  2  mois.  Elle  n’a  jamais 
eu  de  maladie  grave.  Elle  a  accueilli  dans  son  logement  une 
parente  venant  de  la  banlieue  et  atteinte  de  choléra.  Sa  mère 
et  un  de  ses  enfants  ont  déjà  succombé  à  la  maladie.  Sou 
nourrisson  sera  enlevé  bientôt  par  le  choléra. 

C’est  dans  la  soirée  du  1“  août  que,  sans  symptômes  pro¬ 
dromiques,  les  accidents  graves  ont  éclaté  chez  elle  :  diar¬ 
rhée,  vomissements,  crampes,  coliques.  On  l’apporte  seule  au 
Bastion  36,  le  2  août,  à  6  heures  du  soir.  Algidité,  cyanose, 
conservation  du  pouls  radial.  Nous  lui  donnons  immédiate¬ 
ment  la  limonade  lactique  à  15  grammes.  Injections  d’éther  et 
de  caféine. 

Le  3  août,  cyanose,  langue  sale,  vomissements  bilieux 
très  fréquents,  diarrhée  séreuse  à  grains  riziformes  extrême¬ 
ment  abondante.  Anurie.  Prostration,  mais  pas  de  collapsus. 
Pouls  radial  conservé.  Acide  lactique  15  grammes.  Limonade 
tartrique.  Chlorhydrate  de  cocaïne  0.02  centigrammes. 

Le  4,  les  seins,  sont  durs  mais  non  douloureux.  On  se  con¬ 
tente  de  les  envelopper  d’ouate  après  une  onction  laudanisée. 
Les  vomissements  persistent.  Encore  plusieurs  selles.  Extré¬ 
mités  froides.  (La  feuille  des  températures  vaginales  étant 
égarée,je  ne  pourrai  fournir  les  indications  thermométriques). 

Le  5,  les  seins  sont  encore  durs,  mais  la  malade  n’accuse 
pas  de  douleur.  On  peut  faire  jaillir  le  lait  sans  difflculté. 
Prostration,  abattement,  aphonie.  Diarréc  moins  copieuse. 
Acide  lactique  10  grammes.  Chlorhydrate  de  coca'ïne. 

Le  6,  amélioration,  la  malade  commence  à  uriner.  Acide 
lactique  5  grammes.  Champagne,  café.  Les  seins  sont  moins 
durs;  enveloppement  ouaté. 

Le  9,  l’amélioration  a  progressé,  mais  la  faiblesse  est 
extrême.  Apparition  de  papules  larges,  mais  peu  nombreuses 
au  niveau  de  l’avant-bras  gauche,  au  poignet  gauche  et  aux 
deux  genoux.  Les  seins  sont  flasques.  On  peut  encore  faire 
jaillir  du  lait  en  petite  quantité. 

L’acide  lactique  a  été  supprimé.  Champagne,  lait. 

Le  11,  la  malade  veut  partir,  réclamée  par  son  mari.  Je 
m’oppose  à  son  départ.  L’érythème  ne  s’est  pas  généralysé. 
Quelques  papules  à  l’avant-bras  droit  et  au  poignet  droit. 
D’ailleurs  l’éruption  a  déjà  pâli. 

Le  13,  !a  sécrétion  lactée  est  à  peu  près  tarie  des  deux  côtés. 
L’exanthème  a  disparu.  Il  n'y  a  pas  de  desquamation  :  la 
malade  est  en  voie  de  guérison,  mais  pas  encore  assez  bien 
pour  que  je  puisse  signer  son  exeat.  Cependant  on  vient  la 
chercher  dans  la  journée. 

Quelques  jours  après  son  départ,  j’apprends  qu’elle  est  com¬ 
plètement  rétablie.  Je  puis  la  voir  le  18  octobre  et  constater 
que  sa  santé  reste  excellente. 

Obs.  X.  —  Nourrice  de  9  mois.  Choléra  lent  [forme  gastro¬ 
intestinale).  Sécrétion  lactée  diminuée,  puis  rétablie.  Gué¬ 
rison.  Départ  le  34“  jour. 

Désirée  L...,  42  ans,  couturière,  entre  au  Bastion  36  le  1““ 
août,  à  9  heures  du  soir.  Elle  a  ou  dans  l’enfance  et  la  jeu¬ 
nesse  le  croup,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  coqueluche. 
Depuis  16  ans  elle  souffre  de  gastralgie  (?).  Elle  est  de  petite 
taille  et  rachitique  ;  lordose,  bassin  rétréci.  On  a  dû  la  faire 
accoucher  à  7  mois  1/2.  Elle  allaite  son  enfant  (le  premier)  âgé 
de  9  mois  et  l'apporte  à  l’hôpital.  Cet  enfant  est  pâle  et 
chétif. 

Vivant  misérablement,  mal  nourrie,  elle  a  depuis  six 
sémaines  une  diarrhée  intermittente.  Le  26  juillet,  cette  diar¬ 
rhée  a  été  profuse  (avec  des  membranes  et  des  grains)  et  s’est 
accompagnée  de  vomissements.  Les  jours  suivants,  mêmes 
symptômes  auxquels  s’ajoutent  les  crampes,  les  vertiges,  la 
céphalalgie.  Urine  rare. 

Le  1““  août  (7“  jour  de  la  maladie),  elle  offre  un  aspect 
cachectique  fort  inquiétant;  maigreur  extrême.  Le  pouls  radial 
n’est  pas  supprimé.  Acide  lactique  15  grammes. 
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Le  2,  T.  V.  37*1  ;  la  diarrliée  est  atténuée,  mais  il  y  a  des 
vomissements  bilieux  continuels.  Crampes.  Teint  pille,  gri¬ 
sâtre  ;  pas  de  taebes  violettes.  Extrémités  algides,  sans  cya¬ 
nose.  Urine  non  supprimée.  Pouls  radial  filiforme.  La  ma¬ 
melle  droite  fournit  seule  du  lalt;élle  est  fiasque  et  pendante. 
Â  gauche,  rien.  J’apprends  d’ailleurs  que  la  sécrétion  lactée 
est  tarie  à  gauche  depuis  longtemps. 

L’état  de  la  malade  me  paraît  trop  grave  pour  autoriser  la 
continuation  de  l’allaitement. 

Acide  lactique  15  gr.,  chlorhydrate  de  cocaïne  2  centigr. 
dans  une  potion.  Injections  sous-cutanées  de  caféine.  Inha¬ 
lations  d’oxygène. 

Soir  37‘’4.  Prostration.  Urine  rare.  Coliques. 

Le  3,  crampes  plus  douloureuses.  Vomissements  aqueux  ou 
verdâtres  incessants.  Pas  d’évacuations  alviues.  Pouls  radial 
un  peu  plus  fort  (88).  T.  V.  37»2  et  37“4.  Lavement  simple. 
Acide  lactique.  Cocaïne. 

Le  4,  pouls  radial  comme  la  veille.  Mains  froides,  yeux 
excavés.  Teint  pâle.  Les  vomissements  ont  persisté.  Trois 
selles  dans  la  nuit.  Acide  lactique  10  gr.  La  malade  a  entendu 
crier  son  enfant,  couché  dans  une  autre  chambre,  pendant  la 
nuit.  Elle  s’est  levée  malgré  notre  défense  et  lui  a  donné  le 

Le  5,  36“4  et  37°.  Il  n’y  a  eu  que  deux  selles  et  deux  vomis¬ 
sements.  Pourtant  l’état  s’est  aggravé.  Douleur  vive  à  l’épi¬ 
gastre.  Faiblesse  extrême.  La  mamelle  droite  fournit  du  lait, 
elle  n’est  ni  engorgée  ni  douloureuse. 

Je  supprime  l’acide  lactique  et  prescris  du  champagne  et 
du  café. 

Le  7,  les  vomissements  ont  cessé.  Les  matières  sont  plus 
consistantes.  Le  pouls  radial  se  relève.  La  malade  réclamant 
son  enfant  avec  instances,  j’autorise  l'installation  du  nour¬ 
risson  dans  la  chambre.  Comme  il  supporte  mal  le  lait  de 
vache,  la  mère  lui  donnera  le  sein  deux  fois  dans  la  journée. 

Le  8,  amélioration.  Le  lait  est  moins  pauvre.  L’aspect  de 
la  malade  est  toujours  défavorable.  Teinte  grisâtre.  Anémie. 
Yeux  excavés,  cerclés  de  noir. 

Le  14,  la  diarrhée  reparaît  :  il  y  a  des  débris  blanchâtres 
comme  au  début.  Acide  lactique  5  gr.  T.  37°2  et  37°4. 

Le  16,  la  diarrhée  cesse.  Acide  lactique  supprimé.  L’enfant 
continue  à  prendre  le  sein.  La  malade  se  lève. 

Le  24,  après  une  période  favorable,  la  diarrhée  se  manifeste 
de  nouveau.  Quatre  selles  dans  la  nuit.  Je  prescris  6  gr.  de 
salol.  Ce  jour-là  le  médicament  n’est  pas  supporté  :  il  pro¬ 
voque  des  vomissements. 

Le  25,  le  salol  est  supporté  (même  dose).  Dans  l’après-midi 
les  évacuations  alvines  cessent.  Apyrexie.  La  malade  se  lève. 

Le  28  (34°  jour  de  la  maladie),  les  forces  étant  revenues,  la 
patiente  demande  à  partir.  Elle  est  pâle  et  anémique,  mais 
elle  affirme  que  son  état  ne  peut  être  meilleur.  L’enfant  con¬ 
tinue  à  prendre  le  sein  à  droite.  Le  lait  est  abondant  de  ce  côté. 

Le  15  octobre,  la  malade  vient  rendre  visite  à  la  surveil¬ 
lante  de  mon  service.  Elle  a  bon  aspect  et  son  enfant  jouit 
comme  elle  d’une  bonne  santé. 

Un  fait  avait  frappé  avant  moi  les  observateurs  :  c’est 
la  fréquence  de  l’engorgement  douloureux  des  mamelles 
chez  les  cholériques.  Le  flux  diarrhéique  du  choléra  qui 
supprime  le  fonctionnement  du  rein,  qui  dessèche  les  ca¬ 
vernes  des  tuberculeux,  qui  fait  disparaître  comme  par 
enchantement  l’hydrothorax,  l’ascite,  les  œdèmes,  se 
montre  souvent  impuissant  à  troubler  les  fonctions  physio¬ 
logiques  des  glandes  mammaires.  On  en  a  trouvé  la  preuve 
dans  plusieurs  de  mes  observations.  O’est  chez  la  nour¬ 
rice  de  l’observation  VI (laquelle  a  succombé  le  11°  jour) 
que  l’induration  des  mamelles  s’est  manifestée  avec  le 
plus  d’intensité;  elle  a  même  constitué  une  véritable 
complication  de  la  maladie. 

Magendie  avait  déjà  signalé  la  chose  en  1832.  Une  de 
ses  malades,  récemment  accouchée  et  atteinte  de  choléra 
mortel,  eut,  pendant  la  période  algide,  une  telle  disten¬ 
sion  des  mamelles  qu’on  fut  obligé  d’en  extraire  le  lait. 
Elle  succomba  au  bout  de  quelques  jours  dans  le  coma. 
A  l’autopsie  on  trouva  les  seins  gorgés  de  lait.  Magendie 
cherchait  à  expliquer  ce  phénomène  en  invoquant  la 
situation  des  artères  mammaires  voisines  du  cœur. 


Briquet  et  Mignot  {Traité  du  choléra  morbus,  1850) 
relatent  deux  faits  du  même  ordre,  mais  sur  le  premier 
seulement  ils  fournissent  des  détails  :  «  Marie  Wagner, 
»  âgée  de  24  ans,  nourrice,  d’une  belle  constitution, 
»  entre  le  10  mai  avec  quelques  symptômes  d’ovarite, 
»  un  peu  de  diarrhée  et  un  peu  de  vaginite. 

»  Elle  a  cessé  depuis  la  veille  d’allaiter  son  nourris- 
»  son.  Ses  mamelles  sont  gonflées  et  tendues.  Dans  la 
»  journée  du  11,  les  accidents  d’algidité  du  choléra  la 
»  saisissent.  Le  12,  à  la  visite,  les  seins  sont  complète- 
»  ment  affaissés.  Le  13,  la  réaction  s’est  opérée  et  le  lait 
»  a  recommencé  à  distendre  les  mamelles.  Cependant  le 
»  23  mai,  jour  de  la  sortie  de  l’hôpital,  elles  n’en  conte- 
»  naient  plus.  » 

Duflocq  (Thèse  de  Paris,  1886)  cite  deux  cholériques 
chez  qui  la  suspension  brusque  de  l’allaitement  eut  pour 
résultat  l’engorgement  des  seins  ;  mais  cet  engorgement 
se  termina  par  résolution. 

Oddo  (Thèse  de  Paris  1886)  a  observé  à  Marseille  cinq 
nourrices  atteintes  de  choléra.  Une  de  ces  femmes, 
ayant  sevré  son  enfant  le  8  août  1885  et  étant  tombée 
malade  le  10  août,  eut  pendant  la  période  algide  les 
seins  flasques.  Quand  la  réaction  se  produisit,  on  assista 
à  la  sécrétion  d’un  lait  incolore  et  cette  sécrétion  dura 
plusieurs  jours.  Deux  nourrices  atteintes  de  choléra 
d’intensité  moyenne  ont  eu  pendant  le  stade  d’algidité 
un  lait  peu  abondant,  mais  non  modifié  d’aspect  ;  au  mo¬ 
ment  de  la  réaction,  qui  a  été  franche,  les  seins  ont  été 
distendus.  Ces  deux  femmes  ont  pu  continuer  à  nourrir 
leurs  enfants.  Enfin,  chez  deux  nourrices  atteintes  de 
choléra  grave,  Oddo  a  vu,  pendant  l’algidité,  la  sécrétion 
lactée  se  tarir  pour  reparaître  au  stade  do  réaction  : 
l’une  de  ces  cholériques  a  eu  de  l’engorgement  doulou¬ 
reux  et  une  poussée  de  lait  comparable  à  celle  des  nou¬ 
velles  accouchées.  Ces  deux  malades  ont  guéri. 

Ces  exemples  sont  assez  nets  pour  me  dispenser  de 
multiplier  les  citations. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUBOFATHOLOalB 

Polynévrites  consécutives  aux  iésions  pulmo¬ 
naires  et  pleurales,  par  Pibssisuer  {Revue  de  médecine, 
10  octobre  1892,  n°  10,  p.  81^.  —  Le  premier  malade,  atteint 
de  pleurésie  interlobaire,  offre,  au  cours  de  la  suppuration 
démontrée  par  une  vomique  suivie  d’expectoration  purulente, 
des  douleurs  spontanées  et  à  la  pression  dans  les  membres 
inférieurs,  avec  atrophie  musculaire,  perte  des  réflexes  et 
diminution  de  la  sensibilité  :  la  guérison  survint  ultérieure¬ 
ment.  Chez  un  second  sujet  il  s’agissait  d’un  phlegmon  péri- 
néphréüque  ouvert  dans  les  bronches  :  quinze  jours  après, 
l’issue  du  pus,  il  survint  des  fourmillements  avec  douleur  dans 
les  jambes,  de  l’atrophie  des  muscles,  de  la  perte  des  réflexes, 
de  l’anesthésie  en  plaques  avec  perte  du  sens  musculaire. 
Les  membres  supérieurs  se  prennent  à  leur  tour,  mais  moins 
gravement  :  la  guérison  fut  également  observée  au  bout 
d’un  an.  L’auteur  attribue  les  névrites  à  l’influence  des 
toxines  sécrétées  par  les  microbes  de  la  suppuration. 

Folie  rhumatismale  survenue  à.  l’occasiou  d’un 
rhumatisme  ù.  peine  esquissé,  et  terminée  par  la 
démence,  par  Choux  {Archives  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  militaires,  1892,  n°  6,  p.  497).  —  Le  sujet  présenta  du 
délire  mélancolique,  en  même  temps  que  quelques  douleurs 
articulaires.  L’existence  de  ces  douleurs,  d’une  part,  le  fait 
qu’une  sœur  du  malade  a  succombé  à  une  endocardite  suite 
de  rhumatisme  polyarticulaire,  font  penser  qu’il  s’agit  de 
folie  rhumatismale.  L’auteur  remarque  en  conséquence  que 
la  folie  rhumatismale  peut  surveuir  à  l’occasion  d’un  rhuma¬ 
tisme  à  peine  esquisse,  et  en  constituer  la  principale  mani- 
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festation.  De  plus,  l’atteinte  des  facultés  mentales,  nullement 
proportionnée  à  la  bénignité  du  processus  rhumatismal,  peut 
§tre,  dans  ce  cas,  assez  persistante  pour  aboutir  à  la  démence. 

De  la  manifestation  tardive  des  syndromes  épi¬ 
sodiques  chez  les  prédisposés  vésaniques  sous 
rinflueuce  de  l’apoplexie  cérébraie,  par  Makandou 
DE  Moktyel  [Gazette  des  Aopifawæ,  1892,  n°  116,  p.  1095,  et 
n®  117,  p.  1103).  —  Dans  deux  observations  ayant  trait  à  des 
sujets  âgés  de  55  et  de  64  ans,  des  syndromes  épisodiques 
— .  onomatomanie  dans  un  cas,  agoraphobie  dans  l’autre,  — sont 
apparus  à  la  suite  d’attaq[ues  d’apoplexie,  et  de  plus  l’une  et 
l’autre  variété  d’obsession  ont  paru  en  rapport  avec  les 
troubles  fonctionnels:  aphasie  chez  l’onomatomane,  hémi¬ 
plégie  chez  l’agoraphobe,  déterminés  par  la  lésion  encépha¬ 
lique.  Il  semble  que,  dans  ces  circonstances,  le  choc  amené 
dans  la  substance  cérébrale  par  l’ictus  a  fourni  à  la  prédispo¬ 
sition  génératrice,  jusqu’alors  latente,  l’appoint  nécessaire 
pour  se  manifester. 

Déviatîou  hystérique  de  la  langue  et  de  la  face 
(Zur  Semiotik  der  hysterischen  Deviationen  der  Zungo  und 
des  Gesichtes),  par  E.  Remak  (BerZ.  klin.  Woch.,  30  octobre 
1892,  n“  40,  p.  996).  —  L’auteur  rappelle  que  l’on  a  cru  que 
l’hémiplégie  faciale  hystérique  n’existait  pas,  et  il  rapporte 
les  travaux  de  Charcot  sur  l’hémispasme  glosso-labié,  étudié 
depuis  par  Brissaud  et  Marie.  Il  expose  les  points  principaux 
de  l’observation  d’une  femme  âgée  de  62  ans,  dont  les  inci¬ 
dents  pathologiques  multiples  ont  déjà  donné  lieu  à  des  publi¬ 
cations  de  Remak,  Hertel,  Guttmann,  Landau,  Bamberger, 
et  qui  a  subi  pour  des  accidents  hystériques  plusieurs  inter¬ 
ventions  chirurgicales  (ovariotomie,  résections  nerveuses),  et 
il  établit  qu’elle  présente  actuellement  les  signes  de  l’hémi- 
spasme  à  droite. 

Lésion  spinale  hémilatérale(SpinaleHalbseitenlæsion, 
Brown-Sequard’eche  Læhmung  mit  cervieo-dorsalem  Typus 
nachInfluenza.Paradische  und  franklinsche  Entartungsreac- 
tionimM.  extensor  hallucis  longue),  par EuLENBUEa  {Deutsche 
medicinisohe  Wochenschrift,  22  septembre  1892,  n»  38,  p.  845). 
—  Jeune  fille  de  17  ans,  qui  fut  prise  d’influenza  pendant 
huit  jours.  Après,  il  lui  resta  des  douleurs  dans  la  colonne 
vertébrale  ;  au  bout  de  deux  mois,  elle  présenta  une  paralysie 
complète  de  la  jambe  droite  avec  paralysie  des  sphincters,  en 
même  temps  qu’une  anesthésie  totale  de  toute  la  moitié 
gauche  du  tronc  jusqu’au  niveau  d’une  ligne  passant  au 
niveau  du  creux  axillaire.  Il  se  produisit  ensuite  une  faiblesse 
du  bras  droit,  avec  anesthésie  dans  la  moitié  cubitale  de 
l’avant-bras  et  les  deux  derniers  doigts  do  la  main.  La  pupille 
droite  est  plus  petite  que  la  gauche  :  le  syndrome  paraît  en 
rapport  avec  une  lésion  de  la  moitié  droite  de  la  moelle  au 
niveau  de  la  région  cervicale  inférieure  et  dorsale  supérieure 
en  raison  de  la  paralysie  atrophique  avec  hyperesthésie  de  la 
jambe  droite  jusqu’à  la  ligne  médiane,  concordant  avec  l’anal¬ 
gésie  du  côté  gauche,  de  la  limite  supérieure  des  troubles, 
dp  la  parésie  atrophique  avec  troubles  de  la  sensibilité  du 
bras  droit,  et  des  troubles  pupillaires.  L’auteur  insiste  surtout 
sur  l’étude  des  réactions  électriques,  et  sur  ce  point  spécial 
u’il  existait  une  réaction  de  dégénérescence  parallèle  fara- 
ique  et  franklinique,  par  excitation  directe  et  indirecte  sur 
le  seul  muscle  long  extenseur  du  gros  orteil  de  la  jambe 
droite  paralysée,  tandis  que  pour  la  musculature  du  bras  on 
observait  la  réaction  habituelle  (galvanique)  de  dégénéres¬ 
cence  partielle  ou  totale. 

iVévrite  traumatique  (Zur  Casuistik  der  traumatischon 
Neuritis),parPoEOKHAUEE  {Münchener  medicinîsche  Wochens. 
13  septembre  1892,  n“  37,  p.  649).  —  L’intérêt  du  cas  réside 
surtout  dans  cette  particularité  qu’il  concerne  le  médecin  qui 
en  fait  lui-même  la  relation.  Il  s’agit  d’une  névrite  du  bras, 
qui  suivit  une  marche  ascendante  et  présenta  une  phase  dou¬ 
loureuse,  longue  et  pénible,  et  une  phase  d’atrophie  avec 
secousses  fibrillaires  et  réaction  de  dégénérescence.  L’auteur 
insiste  particulièrement  sur  le  caractère  des  phénomènes 
douloureux. 

MÉDECnSE 

Notes  sur  quelques  érythèmes  înfeetîeux,  par 
HuTEjBt  (ArcA.  génér.  de  méd.,  septembre  et  octobre  1892, 
Ç.  263  et  385).  —  On  observe,  au  cours  de  quelques  maladies 
infectieuses  (fièvre  typhoïde,  diphthério,  angines  non  diph- 


thérique,  convalescence  de  la  rougeole  et  de  scarlatine),  des 
éruptions  de  taches  rouges  plus  ou  moins  confiuentes  et  plus 
ou  moins  généralisées,  groupées  avec  une  certaine  symétrie 
et  rappelant  à  première  vue  les  exanthèmes  de  la  rougeole 
ou  de  la  scarlatine,  présentant  parfois  un  caractère  purpu¬ 
rique  très  prononcé.  Ces  éruptions  s’accompagnent  de  phéno¬ 
mènes  généraux  plus  ou'  moins  graves,  qui  peuvent  se  ter¬ 
miner  par  la  mort.  On  constate  à  l’autopsie  des  lésions  des 
organes  et  des  altérations  du  sang  semblables  à  celles  qui 
s’observent  dans  les  maladies  infectieuses  graves.  La  culture 
du  sang  recueilli  au  niveau  des  lésions  cutanées  et  dans  le 
cœur  reste  stérile.  Les  éruptions  semblent  dues,  non  à  une 
infection,  mais  à  une  intoxication  par  les  produits  solubles 
élaborés  par  des  micro-organismes  ;  elles  présentent,  d’ailleurs, 
une  analogie  manifeste  avec  certaines  éruptions  d’origine 
toxique,  celles  produites  par  la  tuberculine,  par  exemple.  Le 
micro-organisme  qui  doit  en  être  accusé  est  le  streptocoque, 
résultat  d’une,  infection  secondaire  à  la  maladie  antérieure  ; 
on  le  trouve,  en  effet,  presque  constamm'ent  dans  la  bouche 
des  sujets  qui  présentent  ces  manifestations  cutanées;  en 
outre,  ces  mêmes  sujets  présentent,  soit  au  niveau  du  pha¬ 
rynx,  soit  plus  souvent  dans  la  bouche,  des  lésions  ulcéreuses 
qui  peuvent  être  la  porte  d’entrée  de  ces  infections.  Les 
éruptions  en  question  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  l’hô¬ 
pital  qu’en  ville  ;  elles  se  produisent  parfois  par  séries  comme 
épidémiques,  ce  qui  est  une  nouvelle  preuve  de  leur  relation 
avec  les  agents  infectieux. 

Pneumothorax  et  ponction  aspîratrîce  (Aspiration 
in  pneumothorax),  par  A.  Sotheedand  {Lancet,  25  juin  1892, 
p.  1419),  —  Observation  d’un  malade  atteint  de  tuberculose 
avec  pneumothorax  gauche  remontant  à  huit  jours,  avec 
dyspnée  intense,  pouls  très  faible  et  très  irrégulier,  fièvre  et 
délire;  ponction  aspiratrice  pendant  une  heure  amenant 
l’évacuation  très  lente  d’une  grande  quantité  d’air  ;  amélio¬ 
ration  considérable  ;  le  soir  même,  réapparition  de  la  faiblesse 
cardiaque,  on  pratique  une  nouvelle  ponction  qui  fait  évacuer 
d’abord  de  l’air,  puis  275  grammes  de  liquide  clair  ;  amélio¬ 
ration  considérable;  l’expansion  du  côté  malade  reparaît 
au  bout  de  quelques  jours,  ainsi  que  les  bruits  respiratoires. 

Sur  une  forme  septicémique  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  par  Hanot  {Arch.  génér.  de  med.,  septembre  1892, 
p.  257).  —  Homme  de  45  ans,  atteint  de  cancer  de  l’estomac, 
ayant  une  teinte  pâle  jaunâtre,  différente  de  la  teinte  jaune 
paille  des  cancéreux  et  pouvant  donner  à  première  vue 
l’idée  d’une  leucocythémie  ;  en  même  temps,  fièvre  légère, 
éruption  érythémateuse,  congestion  des  bases  des  poumons, 
hypertrophie  considérable  du  foie  survenue  très  rapidement 
sans  néoplasme.  Le  sang  obtenu  par  saignée  a  donné,  par 
cultures  sur  divers  milieux,  des  colonies  de  streptocoque  à 
petits  grains,  de  même  que  les  cultures  du  sang  recueilli 
après  la  mort  dans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux.  A  l’autopsie, 
cancer  du  pylore,  le  foie  ne  renferme  pas  de  noyaux  cancé¬ 
reux,  il  a  l’aspect  de  chair  musculaire  et  est  dur  à  la  coupe. 

Recherches  sur  la  sécrétion  g;astrique,  hyper¬ 
chlorhydrie  et  hypochiorhydrîe,  par  Bouboet  [La 
Médecine  moderne,  4  août  1892,  p.  493).  —  La  division  des 
dyspeptiques  en  hyperchlorhydriques  ethypochlorhydriques, 
basée  sur  le  pourcentage  de  l’acide  chlorhydrique,  n’a  pas  de 
valeur  pratique.  Il  est  bien  plus  utile  de  doser  la  quantité 
totale  d’acide  chlorhydrique  libre  ou  combiné  contenue  dans 
l’estomac  au  point  culminant  de  la  digestion,  deux  heures  et 
demie  après  le  repas.  Ou  trouve  alors  à  l’état  normal  de  0  gr.27 
à  0  gr.  48  d’acide  chlorhydrique  dans  l’estomac.  L’hypochlor- 
hydrie  totale  se  rencontre  dans  la  chlorose,  l’anémie,  la  neu¬ 
rasthénie,  la.  dilatation  de  l’estomac  ;  dans  les  tumeurs 
malignes,  l’acide  chlorhydrique  continue  à  baisser  ainsi  que 
le  poids  du  corps,  quel  que  soit  le  traitement  ;  dans  les  affec¬ 
tions  simulant  les  tumeurs  malignes,  l’acide  chlorhydrique 
augmente  progressivement,  et  généralement  aussi  le  poids 
du  corps,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  ;  cepen¬ 
dant,  dans  l’atrophie  idiopathique  progressive  de  la  muqueuse 
gastrique,  l’acide  chlorhydrique  n’augmente  pas  et  le  poids 
du  corps  s’élève  sous  l’influence  du  traitement.  L’hyperchlor- 
hydrie  peut  exister  seule  ou  avec  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique  et,  dans  ce  dernier  cas  (maladie  de  Eeissmann), 
la  quantité  d’acide  chlorhydrique  contenue  dans  l’estomac 
peut  s’élever  à  2  gr.  91. 
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Guérison  de  la  rage  développée  (Sulla  guarigione 
délia  rabbia  svilnppata),  par  G.  Zagabi  [La  Biforma  medica, 
22  sept.  1892,  p.  793).  —  L’auteur  a  vu  suecomber  4  malades 
atteints  de  rage,  q^u’il  avait  soumis  au  traitement  de  Pasteur. 
Il  observe  q^ue  le  malade  de  Novi  et  Poppi,  guéri  par  ee  trai¬ 
tement,  était  dans  des  conditions  particulières  :  traitement 
prophylactique  antérieur  aux  manifestations  rabiques,  mor¬ 
sure  dans  une  région  peu  dangereuse  (la  jambe),  absence  de 
phénomènes  classiques  de  la  rage,  apparition  tardive^  des 
premiers  accidents  suspects.  Les  animaux  qu’il  a  soumis  au 
traitement  Pasteur  après  développement  des  phénomènes 
rabiques  ont  succombé  et  il  pense  que,  si  ce  traitement  peut 
avoir  une  efficacité,  elle  dépend  absolument  du  temps  qui 
sépare  l’inoculation  du  début  des  accidents. 

anmoBoiB 

Reliquats  embryonnaires  sur  le  cou  (Sopra  due 
casi  di  residui  embrionali  al  collo),  par  L.  Bernacchi  {Atti 
delV  Associaz,.  medica  lomharda,  1892).  —  1°  Enfant  de  dix 
ans,  portant  depuis  sa  naissance  une  fistule  correspondant  au 
bord  interne  dumuscle  sterno-mastoïdien  droit  (latérale  droite) 
du  cou  par  laquelle  s’écoule  un  liquide  filant,  blanchâtre  ;  les 
bords  de  l’orifice  sont  légèrement  renversés  ;  à  la  palpation, 
on  sent  un  cordon  qui  part  de  l’orifice  fistuleux  et  se  perd 
dans  les  parties  molles  de  la  région  sous-hyoïdienne  ;  un  stylet 
introduit  dans  l’orifice,  pénètre  d’environ  5  centimètres  ;  le 
liquide,  examiné  au  microscope,  renferme  quelques  cellules 
lymphoïdes  et  de  rares  cellules  épithéliales  cylindriques. 
2°  Enfant  de  15  mois  présentant,  au  niveau  du  tragus  à  droite, 
une  petite  tumeur  du  volume  d’un  grain  de  millet,  do  con¬ 
sistance  fibreuse,  adhérente  aux  parties  voisines;  au  cou,  à 
4  centimètres  et  demi  du  iobule  de  l’oreillette  droite,  sur  le 
bord  antérieur  du  faisceau  sternal  du_  sterno-mastoïdien, 
appendice  cutané  pédiculé,  de  forme  irrégulière,  de  consis¬ 
tance  cartilagineuse,  dont  le  pédicule  s’enfonce  entre  les 
faisceaux  musculaires  ;  la  tumeur,  examinée  au  microscope, 
est  recouverte  de  peau  et  constituée  par  un  noyau  de  carti¬ 
lage  réticulé  entouré  d’un  périchondre  épais. 

Un  cas  de  cholécystotomie  (Ein  Fall  von  Cholécysto¬ 
tomie),  par  Merkel  {Münch.  med.  Wochenschr.,  1892, 
p.  653).  —  Femme  de  60  ans,  souffrant  depuis  un  mois  de 
douleurs  abdominales.  A  l’exploration  dans  le  côté  droit  de 
l’épigastre  une  tumeur  en  poire,  élastique,  non  douloureuse  à 
la  pression.  Pas  d’ictère,  pas  de  vomisseïnents,  pas  de  signes 
de  lithiase  biliaire. 

Le  diagnostic  restant  incertain  entre  une  tumeur  du  pylore  et 
un  rein  flottant,  on  fit  la  laparotomie  exploratrice.  L’abdomen 
ouvert  sur  la  ligne  médiane,  la  main  introduite  dans  l’abdo¬ 
men  reconnut  aussitôt  la  tumeur  pour  la  vésicule  biliaire 
distendue  et  renfermant  un  calcul.  En  conséquence,  la  vésicule 
fut  repoussée  à  sa  place  et  la  paroi  abdominale  de  nouveau 
incisée  à  son  niveau.  Suture  de  la  plaie  de  la  laparotomie  et 
suture  de  la  vésicule  aux  bords  de  la  seconde  incision.  Huit 
jours  après  on  incisait  la  vésicule  sans  en  extraire  le  calcul 
qui  s’y  trouvait.  La  fistule  biliaire  se  ferma  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  et  la  malade  quitta  l’hôpital  guérie. 

L’ovasûotomie  pendant  la  grosses.se  (Die  Ova¬ 
riotomie  in  der  Schwangerschaft),  par  Dsirne  (Arc/t.  für 
Gynœkol.,  1892,  Bd  XLII,  p.  415).  —  En  se  basant  sur 
13'5  cas  d’ovariotomie  pendant  la  grossesse  réunis  sous  forme 
d’un  tableau  schématique,  rauteur,après  l’étude  de  la  question, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  Dans  le  cas  de  complication  de  la  grossesse  par  une 
tumeur  de  l’ovaire,  l’extirpation  du  néoplasme  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix  ; 

2'’  Plus  la  grossesse  est  avancée,  plus  les  dangers  que  cou¬ 
rent  la  mère  et  l’enfant  sont  grands  ; 

3“  La  ponction  du  kyste  et  l’accouchement  provoqué  ne 
doivent  être  employés  que  dans  les  cas  d’urgence  absolue  ; 

4“  L’ovariotomie  donne  les  meilleurs  résultats  du  2“  au 
4®  mois  de  la  grossesse  pour  la  mère,  du  3®  au  4®  pour  l’en¬ 
fant; 

5®  Si  l’ovariotomie  n’est  pas  faite  à  cette  époque,  on  peut 
la  faire  même  aux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Tumeur  de  l’os  hyoïde  (Ueber  (-Tesehwulste  des  Zun- 
genbeins),  par  SpiSHARinr  (Deut.  med.  Woch.,  1892,  n®  38, 


p.  853).  —  La  rareté  des  tumeurs  de  ce  genre  constitue 
tout  l’intérêt  de  l’observation. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  25  ans  venu  à  la  clinique  de  Skli- 
fassowski,  pour  des  troubles  de  déglutition  coïncidant  avec  le 
développement  d'une  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire.  A 
l’examen  on  trouvait  une  tumeur  des  dimensions  d’un  œuf  de 
poule,  paraissant  implantée  sur  le  côté  droit  de  l’os  hjroïde  et 
la  grande  corne  droite.  La  tumeur  assez  dure  paraissait  adhé¬ 
rente  aux  parties  profondes  et  était  recouverte  par  la  peau 
qui  se  plissait  facilement  à  son  niveau.  Du  côté  de  la  bouche 
la  tumeur  apparaissait  sous  forme  d’un  gonfiement  de  la  base 
de  la  langue  qui,  avec  la  paioi  droite  du  pharynx  repoussée 
en  avant,  recouvrait  entièrement  l’orifice  inférieur  du  larynx. 
A  côté  de  la  tumeur  plusieurs  ganglions  lymphatiques  indurés. 
La  tumeur  datait  de  5  ans  environ. 

Incision  allant  de  la  commissure  labiale  droite  au  cartilage 
cricoïde.  La  tumeur  fut  simplement  décollée  avec  le  doigt, 
bien  qu’elle  présentât  des  adhérences  assez  nombreuses  avec 
le  pharynx  et  le  larynx,  et  l’opération  fut  terminée  par  la 
résection  de  toute  la  moitié  droite  de  l’os  hyoïde. 

La  tumeur  était  un  enehondrome. 

Section  ancienne  du  tendon  d’Achille,  suppu¬ 
ration  du  bout  inférieur  hernié,  ténorrhapbie, 
guérison,  par  H.  Chrétien  {Poitou  méd.,  1892,  n®  10,  p.  221). 
—  Femme  de  31  ans,  arrivée  avec  une  ancienne  section  com¬ 
plète  du  tendon  d’Achille,  à  1  cm.  de  l’inserlion  calcanéenne. 
A  l’examen  on  trouvait  une  distance  de  4  cm.  entre  les  deux 
bouts,  une  hernie  du  bout  inférieur  à  travers  les  lèvres  de  la 
plaie  plus  ou  moins  cicatrisée  autour  de  lui  ;  une  atrophie  du 
triceps  sural. 

Incision  longitudinale  de  5  cm.  pour  mettre  à  nu  les  deux 
bouts  ;  incision  transversale  au  niveau  du  bout  inférieur  pour 
le  libérer  et  lui  reconstituer  une  nouvelle  gaine.  Avivement 
du  bout  supérieur  au  bistouri,  du  bout  inférieur  à  la  curette, 
et  suture  des  deux  par  le  procédé  Le  Dentu.  Suites  opéra¬ 
toires  simples  et  guérison  avec  résultats  fonctionnels  excel¬ 
lents. 

Tuberculose  des  diai>hyses  des  os  longs  (Ueber 
Tuberculose  der  Diaphysen  der  langen  Rdhrenknochen),  par 
P.  Reiohee  [Arch.  f.  Jclin.  Ohir.,  1892,  Bd.  XLIII,  p.  I5è).  — 
L’auteur  attire  l’attention  sur  une  forme  particulière  de  tu¬ 
berculose  osseuse,  la  tuberculose  de  la  diaphyse  des  os  longs. 
Cette  tuberculose  osseuse  peut  se  présenter  sous  plusieurs 
formes,  suivant  la  localisation  et  l’extension  du  foyer  :  la 
tuberculose  par  propagation  consécutivement  à  uu  foyer  arti¬ 
culaire  ou  diaphysaire;  la  tuberculose  primitive  du  tissu 
spongieux  de  la  diaphyse  avec  ou  sansfojier.épiphysaire  con¬ 
comitant;  l’ostéo -myélite  tuberculeuse  primitive  proprement 
dite,  difiluse  ou  circonscrite. 

Le  diagnostic  est  dans  certains  cas  très  difficile.  Le  diagnos¬ 
tic  différentiel  avec  l’ostéomyélite  infectieuse  aiguë  est  basée 
sur  révolution  moins  rapide  de  l’affection  tuberculeuse,  l’in¬ 
tensité  moindre  en  phénomènes  infiammatoiros,  l’hérédité 
tuberculeuse,  l’existence  d’autres  signes  de  tuberculose.  Au 
besoin  on  peut  faire  l’ensemencement  du  pus  obtenu  par  une 
ponction  aseptique. 

Le  pronostic  dépend  de  l’étendue  du  foyer.  Le  traitement 
consiste  à  enlever  toutes  les  parties  malades. 

Le  travail  de  l’auteur  est  basé  sur  une  dizaine  d’observa¬ 
tions  rapportées  en  détail  dans  le  texte. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  pratique,  théorique  et  thérapeutique  de  la 
scrofulo-luberculose  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  adjacentes  {Lupus  et  tuberculoses  qui  s'y 
rattachent),  par  M.  le  professeur  Henri  Leloir  (volume 
in-4  de  405  pages  avec  un  Atlas  de  XV  planches  en  chromo¬ 
lithographie  et  en  héliogravure.  Paris,  1892  {Publications 
du  Progrès  médical,  rue  des  Carmes,  14). 

Depuis  une  douzaine  d’années  l’histoire  du  lupus  vulgaire 
a  été  pour  ainsi  dire  refaite.  On  peut  dire  que  tous  les  derma- 
tologistes  du  monde  entier  se  sont  mis  à  étudier  cette  question 
avec  une  sorte  d’acharnement,  et  peu  à  peu  la  doctrine  de  la 
nature  tuberculeuse  du  lupus,  son  histoire  étiologique,  clini- 
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que  et  thérapeutique,  se  sont  dégagées  de  cet  énorme  en¬ 
semble  de  recherches.  Enumérer  les  mémoires,  les  notes,  les 
olservations,  les  thèses  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  dans 
ces  dernières  années  suffirait  presque  à  faire  un  volume,  mais 
en  somme  jusqu’à  ce  jour  il  manquait  un  travail  d’ensemble 
sur  cette  affection,  travail  qui,  en  résumant  les  découvertes 
récentes,  mît  la  question  definitivement  au  point  et  facilitât 
ainsi  les  découvertes  à  venir. 

C’est  ce  desideratum  que  vient  de  combler  le  savant  profes- 
seur  de  la  Faculté  de  Lille.  Nul  mieux  que  lui  u’étaitàmeme  de 
remplir  cette  tâche.  Depuis  1878  il  poursuit  en  effet  avec 
ténacité  l’étude  de  la  scrofulo-tuberculose  des  téguments,  et 
ses  nombreux  mémoires  sur  l’histologie,  la  bactériologie, 
l’inoculabilité,  les  formes  atypiques,  les  complications  du 
lupus  vulgaire  sont  connus  et  appréciés  de  tous.  Aussi  com- 
prend-on  qu’il  ait  eu  l’ambition  de  faire  pour  la  scrofulo- 
tuberculose  des  téguments  ce  qu’il  a  déjà  fait  en  1886  avec 
tant  de  bonheur  pour  la  lèpre,  et  pour  cette  nouvelle  entre¬ 
prise  le  succès  vient  encore  de  couronner  ses  efforts. 

Nous  ne  pouvons  dans  ce  court  aperçu  faire  une  analyse 
même  approximative  des  diverses  parties  de  son  bel  ouvrage. 
Comme  tous  les  traités  didactiques,  il  échappe  d’ailleurs  à 
l’analyse.  Pour  en  avoir  une  idée  quelque  peu  exacte,  il  faut 
le  lire,  et  le  lire,  comme  je  viens  de  le  faire,  la  plume  à  la 
main.  On  se  rendra  compte  alors  de  la  somme  immense 
de  travail  dépensé,  de  la  justesse  des  citations,  de  la  cons¬ 
cience  et  de  la  minutie  des  détails,  de  l’importance  des  docu¬ 
ments  originaux  et  des  recherches  personnelles  de  l’auteur. 
Nous  recommandons  spécialement  à  ce  point  de  vue  les  cha¬ 
pitres  des  formes  atypiques  du  lupus  vulgaire,  des  complica¬ 
tions  de  la  scrofulo-tuberculose  des  téguments,  de  l’anatomie 
pathologique,  de  la  bactériologie,  de  la  pathologie  expérimen¬ 
tale,  de  la  pathogénie  et  de  l’étiologie,  enfin  du  traitement  où 
le  P''  Leloir  expose  avec  tous  les  détails  nécessaires  son  pro¬ 
cédé  auquel  il  donne  le  nom  de  traitement  mixte  (raclage, 
cautérisations  au  thermocautère,  applications  de  caustiques, 
et  pansements  antiseptiques  combinés),  et  qui  lui  a  donné 
dèpuft  plusieurs  années  d’excellents  résultats. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  bibliographie  des  plus  soi¬ 
gnées  qui  ne  comprend  pas  moins  de  28  pages  in-4'’  de  petit 
texte  sur  deux  colonnes,  et  par  un  superbe  atlas  renfermant 
18  aquarelles  de  Leuba  et  de  Karmanski,  18  photographies, 
42  coupes  histologiques  coloriées  et  deux  non  coloriées,  toutes 
dessinées  par  Karmanski. 

En  somme,  nous  devons  répéter  pour  la  nouvelle  œuvre  de 
M.  le  P'  Leloir  ce  que  nous  avons  déjà  dit  en  1889  pour  son 
traité  de  la  lèpre.  C’est  un  livre  magnifique,  un  travail  consi¬ 
dérable,  qui  marquera  dans  l’histoire  de  la  dermatologie  et 
qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  la  science  française. 

L.  B. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


TbAITEMENT  de  la  TUBKnCDLOSB  PAU  LA  MÉTHODE  DE  KoCH.  RAP¬ 
PORT  PRÉSENTÉ  AU  MINISTRE  DE  l’Intérieur  (Tratameuto  del 
tuberculose  pelo  metliodo  Koch,  relatorio  apresentado  ao  oita- 
do  ministro  clos  negoeios  do  interior),  par  Dominqos  Frbirb.  Rio 
de  Janeiro,  1892. 

L’auteur  expose  successivement  en  les  réunissant  par  pays  les 
travaux  qui  ont  été  faits  et  les  résultats  qui  ont  été  obtenus,  en 
Allemagne,  en  Angleterre,  on  France,  en  Autriche,  etc.,  de  l’emploi  de 
la  méthode  de  Kocli,  dans  le  traitement  de  lu  tuberculose,  et,  s’auto¬ 
risant  tant  de  ces  données  que  de  celles  de  ses  recherches  person¬ 
nelles,  il  conclut  que  ce  procédé  est  inefficace  et  parfois  dangereux. 
Amputation  de  l’utêrus  plein  et  de  ses  annexes,  par  G.  R.  Fer- 
NANDES.  Lisbonne,  1892,  broch.  in-S»,  38  pages. 

C’est  l’histoire  très  complète,  rapportée  avec  un  luxe  de  détails, 
d’une  opération  de  Porro  faite  dans  un  cas  d’utérus  myomateux 
gravide,  au  commencement  du  travail  compliqué  déjà  par  la  pro¬ 
cidence  du  cordon. 

Contribution  a  l’étude  de  la  maladie  deGlénard  et  du  carci¬ 
nome  DE  l’estomac  a  l’aide  DE  l’iNSUPELATION  DIRECTE,  par  PoL- 
Towicz.  Thèse  doctorat,  Lausanne,  1892. 

La  splanchnoptose  (maladie  do  Glénard)  est  une  entité  morbide. 
Dans  sa  forme  classique,  elle  se  compose  de  la  gastroptose,  entéro- 
ptose,  néphroptose,  souvent  hépatoptose  et  splénoptose  qui  sont 
réunies  par  la  communauté  de  l’étiologie,  des  symptômes  et  des 


indications.  Néanmoins  chaque  ptose  en  particulier  peut  se  ren¬ 
contrer  séparément,  ou  en  combinaisons  variées^  avec  d’autres.  La 
ptose  de  l’estomac  est  ordinairement  accompagnée  de  la  dilatation 
de  cet  organe.  L’insufflation  de  l’estomac  permet  toujours  de  déceler 
la  ptose  de  cet  organe.  Ce  moyen  de  diagnostic  est  fort  utile  dans 
d’autres  affections  de  l’estomac  (carcinome,  rétrécissement)  ;  l’insuf¬ 
flation  buccale,  plus  rapide,  facile  et  sûre,  doit  être  préférée  aux 
autres  procédés  de  ballonnement.  La  palpation  néphroleptique  et 
le  «  procédé  du  pouce  »  pour  l’exploration  du  rein  et  du  foie  doi¬ 
vent  se  substituer  aux  procédés  classiques. 


VARIÉTÉS 

Ilommag^c  A  Hl.  Pasteur.  —  Dans  la  dernière  séance 
de  l’Académie  des  Sciences,  M.  Bertrand,  secrétaire  perpétuel, 
a  donné  lectuie  de  la  lettre  suivante  : 

Paris,  7  novembre. 

«  Monsieur  le  Président, 

«  M.  Pasteur  aura  soixante-dix  ans  le  27  décembre  pro¬ 
chain. 

»  La  section  de  médecine  et  de  chirurgie  a  pensé  qu’elle 
devait  prendre  l’initiative  de  célébrer  ce  glorieux  anniver¬ 
saire.  Si  la  médecine  et  la  chirurgie  doivent  à  M.  Pasteur  une 
admiration  et  une  reconnaissance  sans  bornes,  nous  savons 
que  l’Institut  tout  entier  est  uni  dans  le  même  sentiment. 

»  Nous  venons  donc  provoquer  parmi  nos  confrères  de  l’Ins¬ 
titut  et  parmi  ceux  qui,  dans  le  domaine  de  la^  recherche 
scientifique  ou  de  la  pratique  de  leur  art,  ont  bénéficié  des 
travaux  et  des  découvertes  de  M.  Pasteur,  une  souscription 
pour  offrir  à  notre  illustre  compatriote  un  souvenir  et  un 
hommage. 

»  La  section  de  médecine  et  de  chirurgie  se  constitue  à  cet 
effet  en  comité  de  souscription.  M.  Duclaux  a  bien  voulu 
s’adjoindre  à  nous  et  M.  le  professeur  Grancher  a  accepté  les 
fonctions  de  secrétaire  du  comité.  Nous  venons  prier  nos  con 
frères  d’adresser  leur  obole  aux  bureaux  du  secrétariat  de 
l’Institut. 

»  Veuillez,  monsieur  le  président,  agréer  nos  sentiments  de 
haute  considération.  » 

Les  membres  du  comité, 
Mabey,  Chabcot,  Bbown-Sbquabd, 
Bouchard,  Vebneuil,  Guyon, 
Duclaux,  Gbancheb,  secrétaire. 

M.  de  Lacaze-Duthiers,  s’associant  aux  vues' exprimées 
par  la  section  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  a  promis  à  la 
souscription  qui  vient  d’être  ouverte  l’appui  do  la  Compagnie 
qu’il  préside  cette  année.  Les  médecins  qui  honorent  M.  Pas¬ 
teur  et  lui  sont  reconnaissants  des  services  qu’il  a  rendus  à  la 
athologie  et  à  la  thérapeutique  et  les  industriels  qui  lui 
oivent  tant  de  progrès  utiles  s’uniront  aux  membres  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  pour  offrir  un  nouveau  témoignage  de 
gratitude  et  de  respect  à  l’illustre  savant. 

Clieiniscs  blanches  et  ling;e  sale.  —  M.  le  D’’  H. 

Gillet  signale  à  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeu¬ 
tique  l’erreur  grossière  commise  à  Baisieux  (frontière  fran¬ 
çaise)  par  le  médecin  chargé  de  présider  à  la  désinfection  des 
vêtements  ayant  servi.  Ce  médecin  aurait  fait  passer  à  l’étuve 
deux  chemises  Manches  placées  dans  le  premier  comparti¬ 
ment  d’une  malle.  Ces  deux  chemises,  dit  le  D'  II.  Gillet, 
n’avaient  été  portées  qu’une  fois.  Eh  bien  alors?  Blanches  ou 
non,  devaient-elles  être  désinfectées  ?  Le  linge  de  corps  qui  a 
servi  n’est-il  pas  suspect  au  point  de  vue  de  la  propagation 
du  choléra?  Le  D’’  H.  Gillet  déclare,  il  est  vrai,  qu’une  valise 
pleine  de  linge  sale  «  a  été  fouillée  sans  qu’on  s’aperçût  de 
l’état  de  ce  linge  ».  Cela  paraît  au  moins  étrange,  à  moins  d’ad¬ 
mettre  que  ce  linge  dit  sale,  surtout  s’il  s’agissait  de  faux-cols, 
cravates  ou  chaussettes,  ne  parût  plus  propre  que  les  chemises 
blanches  portées  une  fois.  Avant  de  conclure,  nous  voudrions 
être  mieux  éclairés.  Avant  de  protester  contre  tout  ce  qui  se 
fait  sous  la  direction  et  le  contrôle  de  médecins  qui  méritent 
notre  respect,  nous  voudrions  des  preuves  plus  convaincantes 
de  l'ineptie  de  leurs  délégués. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Ëôris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  et  Makdeactbres  et  DUBUISSON 
12,  rao  Faol-Ldoiig.  —  M.  Baniaga«d  imp. 
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BULLETIN 


Paris,  18  novemlire  1892. 

La  partialité  dans  les  concours. 

C’estdeLyon  (jEe  nous  vient  aujourd’hui,  sur  ce  sujet 
scabreux,  une  polémique,  bien  curieuse.  Notre  vénéré 
confrère  M.  Diday  a  cru  devoir  pousser  un  cri  d'alarme. 
Dans  un  article  publié  par  le  Lyon  médical  (p.  314))  sous 
ce  titre  alléchant  :  «  Les  terrnites  du  concours  »,  il  se 
lamente  de  voir  les  Facultés  de  médecine  devenir  «  des 
milieux  de  culture  particulièrement  propices  »  à  ceux  qui 
préparent  «  l’écroulement  moral  universel  ».  Il  laisse 
entendre  que  pour  être  plus  sûrs  d’arriver  à  l’Ecole,  les 
médecins  des  hôpitaux  deviennent  d’une  partialité  révol¬ 
tante  en  faveur  des  fils,  neveux  ou  cousins  des  profes¬ 
seurs  influents.  De  là  «  le  découragement  d’abord  s’em¬ 
parant  des  âmes;  peu  à  peu  le  goût  de  l’étude  s’annihilant 
et  faisant  place  au  culte  de  l’intrigue  ;  au  lieu  de  l’affran¬ 
chissement  par  la  science,  la  domestication  à  la  suite 
d’un  maître  ;  fi.nalement  le  discrédit,  en  attendant  la 
suppression  de  la  seule  garantie  qu’ait  le  médecin,  du 
concours  devenu  de  plus  en  plus  illusoire...  » 

«  Ce  n’est  pas  sans  une  sorte  de  honte,  dit.  encore 
M.  Diday,  qu’un  homme  qui  a  connu  d’autres  temps,, 
d’autres  mœurs,  a  dû  céder  au  besoin  de  réglementer  ce 
qui  devait  l’être  par  la  seule  influence  de  la  morale 
publique.  Mais  l’exemple  venu  de  haut,  de  très  haut,  un 
exemple  que  la  province  n’est  que  trop  portée  à  prendre 
pour  modèle,  s’est  en  ces  derniers  tenips  étalé  avec  une 
telle  impudeur  qu’il  m’a, paru  licite,  nécessaire,  urgent 
d’aviser  en  m’ efforçant  de  créer  par  un  code  de  sécurité. . .  » 
Ces  dernières  paroles  et  divers  autres  passages  de  l’ar¬ 
ticle  de  M.  Diday  semblent  prouver  qu’il  vise  plus  haut 
ou,  pour  mieux  dire,  plus  loin  que  les  concours  lyon¬ 
nais.  Son  collègue  M.  Augagneur  ne  l’a  pas  compris 
ainsi  et,  dans  la  Province  médicale  (p.  533),  il  a  vivement 
relevé  des  allégations  qu’il  a  considérées  comme  outr.a- 
2>  Sêbie,  T.  XXXIX. 


géantes.  Notre  confrère  M.  Augagneur  h’est  pas  seule¬ 
ment  un  chirurgien  savant  et  habile,  un  écrivain  plein 
de  verve  et  d’esprit.  Il  est  aussi  un  polémiste  müi-: 
tant.  Il  a  le  courage  de  son  opinion  et  n’eavoie  pas  dire 
à  autrui  ce  qu’il  a  sur  le  cœur.  Ceux  qui  s’intéressent 
aux  affaires  de  la  ville  de  Lyon  ont  pu  remarquer  ^ 
diverses  reprises  l’énergie  et  la  netteté  de  son  attitudç 
au  Conseil  municipal.  Il  tient  à  affirmer  qu’à  Lypn  tou| 
au  moins  les  juges  des  hôpitaux  ne  méritent  pas  l’ahi^r 
thème  dont  on  veut  les  frapper.  Bien  que  son  honnêteté 
n’ait  pu  être  soupçonnée,  il  a  donc  répondu  au  nom  de 
l’Ecole  de  Lyon  et  sa -réponse  mérite  d’être  rèsuméel 
«  Dernier  représentant  de  là  vertu  des.yieux  âge^  »,  ^itril 
à  M.  Diday,  les  mœurs  du  bon  viéuiç  temps '^4^19111 
point  déjà  si  recommandables,  «  Les  juges  d’antan  étaient 
peut-être  plus  graves,  avaient  la  partialité  plus  dissiqiu^ 
lée,  le  mauvais  coup  plus  perfide  ;  les  petites  canaillej’iea 
portaient  la  redingote  longue,  la  cravate,  blanche,  IçJ 
favoris,  le  menton  rasé,  le  chapeau  haut  et  se  g?mtai.èn.ti 
mais  elles  savaient  très  bien  agir  en  cet , uniforme  sévçre 
et  vénérable;  les  Jils  ûjpqpa  faisaient  parfaitement  .le.ur 
chemin.  Et  ce  n’est  pas  parce  que  ce  jésuitisme  n’est  plu? 
de  mode,  parce  que  nous  sommes  moins  bénisseur-s,.  qqq 
M.  Diday  a  le  droit  de  se  draper  dans  la  robe  du  divin 
Oalchas  et  de  crier  à  la  société  :  Patatr,as  !  »  Lp  mprceau 
est  joli  et,  pour  i^jsflx  l’appuyer,  M.  Augagneur  cite,  en 
parlant  de  Velpéàu,  une  série  d’anecdotes  bien  apiu- 
santos.  .Tè  n’en  ai  pas  contrôlé  l’authenticité,  mais  dans 
l’introduction  de  la  Correspondance  de  Bretonneau,, 
signalé  moi-même  quelques  lettres  de  Y.elpeau- ,et,.dç, 
Troussçau  qui  plaident  éloquemment  en  favejir  ,dç 
thèse  défendue  par.  M.  Augagneur.  Je  suis  (^onc,  très,dîs- 
posé  à  admettre  9,vec  lui  que  nos  anciens  ne  valaient  pgp' 
mieux,  que  nous  et  surtout  que  la  créatiqn-d’uup  facjilie' 
de  médeciue  à  Lyon  n’explique  pas  à  elle  seule  l’éclQsJiqn, 
spontanéedes passions,  des  aml^itions  et-de  tous.le8  mpDijeS, 
qui  font  mettre  l’intérêt-personnel  au-dessus  de.Ipj  jüsiic^.' 

.  Mais  s’il  est  juste  de  reconnaître  que  M.  Augagnejftç  a- 
su  mettre  les  rieurs  de  son  côté,  est.-.ce  à  dire,  pour 
que  tout  soit  pour  le  mieux  dans  ,1a  raeilléu^e  des  ’tînjL-| 
versités?  Je  ne.  parle  pas  de.la  Faculté  de  Lyon/ IflçB!' 
entendu.  Je  n’en-  connais  pas  les  détours.  Mais  .-Xqîçî. 
tantôt  quinze  ans  que  je  constate  à.Paris  toute  ùu.e-sêriq 
de  symptômes  qui  seraient  plutôt  de  nàta^è  à  coriflnné|l 
les  pronostics  pessimistes  de  notre  '  véùéjçé  confrérd 
M.  Diday.  Je  vais  même  plus  loin  quç  lui.-B^i  le.  poqçqurp, 
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tel  qu’il  le  comprend,  est  la  seule  garantie  qu’ait  le  mé¬ 
decin  qui  se  destine  à  l’enseignement,  nos  enfants  et 
petits-enfants  peuvent  en  faire  leur  deuil,  le  professeur 
de  l’avenir  devra  chercher  autre  chose,  car  le  concours 
n’ex'ste  plus  que  de  nom. 

Je  n’ai  pas  à  revenir  sur  ce  que  j’ai  dit,  sur  les  causes 
d’un  mal  qui  dépend  tout  à  la  fois  des  règlements  univer¬ 
sitaires  et  des  habitudes  prises  par  les  candidats  et  par 
les  juges.  Mais  je  serais  très  heureux  si,  de  ces  discus¬ 
sions,  pouvait  ressortirl’inéluctable  nécessité  de  modifier 
le  statut  de  l’agrégation.  Le  reste  viendra  peut-être  par 
surcroît.  Or  s’il  est  vrai  de  reconnaître  que  les  hommes 
n’o]it  pas  beaucoup  changé  depuis  50  ans,  qu’ils  ont  tou¬ 
jours  eu  les  mêmes  passions,  les  mêmes  ambitions,  les 
mêmes  faiblesses,  n’est-il  pas  regrettable  que,  par  une 
modification  apportée  aux  lois  qui  régissent  nos  concours, 
les  freins  qui  jadis  pouvaient  les  retenir  se  soient  peu  à 
peu  amollis  ou  faussés?  L’exemple  des  concours  d’agré¬ 
gation,  cet  exemple  «  venu  de  haut,  de  très  haut,  etc.  », 
comme  dit  M.  Diday,  condamne-t-il  les  institutions  ou 
les  hommes?  C’est  ce  que  je  voudrais  rechercher. 

Lorsqu’on  1887,  contrairement  à  l’avis  fortement  mo¬ 
tivé  des  facultés  de  Montpellier,  Lyon  et  Lille,  on  modi¬ 
fia  si  profondément  la  nature  des  épreuves  du  concours  de 
l’agrégation,  je  protestai  avec  autant  d’énergie  que  d’in¬ 
succès.  Je  restai  seul...  avec  mes  convictions.  L’avenir  a 
démontré  que  je  n’avais  pas  trop  mal  jugé  ce  qui  devait 
arriver. 

Du  jour  où,  après  avoir  supprimé  toutes  les  épreuves 
qui  permettaient  au  public  de  contrôler  et  de  juger  la 
valeur  et  la  science  des  candidats  à  l’agrégation,  le  Jury 
seul,  s’appuyant  presque  exclusivement  sur  leurs  titres 
scientifiques,  fut  appelé  à  choisir  les  élus,  les  plus  vives 
protestations  accueillirent  ses  décisions.  Il  en  fut  ainsi 
en  1889  comme  en  1892,  pour  les  concours  de  chirurgie 
aussi  bien  que  pour  ceux  de  médecine.  En  pouvait-il 
être  autrement?  Les  médecins  qui  sollicitent  le  titre 
d’agrégé  ne  sont  plus  des  élèves.  Ils  n’ont  plus  eu,  comme 
autrefois,  à  étudier  l’anatomie,  la  physiologie  et  là  patho¬ 
logie  dans  leur  ensemble,  à  faire  quelques  leçons  sur  des 
sujets  faciles  à  traiter  en  public,  A  écrire  et  à  discuter 
publiquement  une  thèse.  Depuis  longtemps  spécialistes,ils 
ont  acquis  en  neuropathologie,  en  microbiologie,  en 
chirurgie  spéciale,  des  connaissances  précises,  une  ha¬ 
bileté  manuelle  et  une  expérience  que  n’ont  pas,  au 
même  degré,  tous  leurs  juges.  Oeux-ci,  lorsqu’ils  se  sont 
eux-mêmes  spécialisés,  attribuent  tout  natureliement 
Une  valeur  prépondérante  aux  titres  scientifiques  qui 
s’appuient  sur  des  travaux  qu’ils  ont  pu  contrôler.  Si, 
parmi  les  candidats,  se  trouvent  quelques-uns  de  leurs 
élèves,  ils  n’ont  pas  de  peine  à  les  défendre  et,  pour 
peu  que  leur  haute  situation,  la  juste  considération  qu’ils 
ont  acquise,  leur  donne  quelque  autorité  sur  leurs  col¬ 
lègues,  ceux-ci  se  montrent  toujours  disposés  à  suivre 
leurs,  conseils,  à  écouter  leurs  avis,  à  voter  avec  eux. 
Dès  lors,  il  arrivera  presque  fatalement  que,  dans  le 
jury,  une  majorité  se  formera  pour  suivre  les  indications 
de  celui  qui  pourra  le  mieux  faire  ressortir  les  mérites 
des  candidats  qui  ont  suivi  la  voie  qu’il  a  tracée.  C’est  ce 
que  reconnaissait,  sans  hésitation,  l’un  des  plus  jeunes  et 
par  conséquent  des  plus  ardents  parmi  les  professeurs  de 
notre  faculté .  Le  concours,  me  disait-il,  n’a  et  ne  peut  plus 
avoir  d’aütrc  objet  que  de  faire  ressortir  les  qualités,  qui 


d’un  médecin  doivent  faire  un  savant.  Les  épreuves  autres 
que  l’épreuve  de  titres  ne  compteront  jamais  à  mes 
yeux.  Entre  deux  concurrents  dont  l’un  me  sera  connu 
par  ses  travaux,  mais  aura  fait  des  leçons  déplorables,  et 
dont  l’autre,  jusqu’alors  inconnu  ou  à  peu  près,  aura  été 
très  brillant  professeur,  excellent  clinicien,  argumenla- 
teur  habile,  je  n’hésiterai  jamais.  Je  nommerai  toujours 
le  premier.  —  Mais  alors  supprimez  le  concours?  —  Non, 
me  dit-il,  je  ne  le  supprime  pas.  Mais  je  voudrais  qu’il  ne 
comprît  que  deux  épreuves  :  l’épreuve  de  titres  durant 
laquelle  le  candidat  exposerait  ce  qu’il  a  fait  ;  puis  une 
leçon  sur  un  sujet  quelconque  durant  laquelle  il  montre¬ 
rait  qu’il  sait  parler. —  Et  les  examens  qu’il  va  être 
appelé  à  faire  subir?  Et  le  cours  qu’il  devra  pre 
fesser  sur  un  sujet  qui  ne  rentre  pas  immédiatement 
dans  ses  travaux  de  prédiiection?  —  Tout  cela  est  acces¬ 
soire.  L’essentiel  est  de  nommer  celui  que  i  on  sait  être 
un  homme  d’avenir. 

Cette  conversation  montre  où  nous  en  sommes  arri¬ 
vés  et  combien  peu  le  concom-&  diffère  d’une  élection. 
J’ajoute  que  si  l’on  n’essaie  pas  de  remonter  un  sem¬ 
blable  courant,  les  juges  paraîtront  toujours  partiaux, 
parce  que  le  public  ne  discernera  jamais  exactement 
les  mobiles  qui  les  ont  lait  agir  et  que,  le  nombre  des 
candidats  vraiment  dignes  du  titre  d’agrégé  dépassant 
toujours  celui  des  places  à  donner,  les  ajournés  et  leurs 
maîtres  n’auront  pas  de  peine  à  fournir,  à  l'appui  de  leur 
protestation,  de  sérieux  arguments. 

Nous  voilà  loin  des  termites,  de  Vécroulement  moral 
universel  et  des  mœurs  d’antan. 

On  va  m’accuser  encore  de  ne  pas  croire  à  i’injustice, 
à  la  partialité  de  parti  pris,  aux  petites  coteries  qui,  dans 
l’ombre  discrète  de  la  salle  des  conférences,  manigancent 
sourdement  de  savantes  combinaisons.  Je  suis  assez  in¬ 
génu,  je  l’avoue,  pour  ne  pas  prêter  gratuitement  aux 
maîtres  respectés  de  la  jeunesse  de  nos  écoles  des  senti¬ 
ments  assez  méprisables  pour  que  l’on  puisse  exiger 
comme  mesure  de  sécurité  la,  création  de  jurys  étrangers 
ou  même  le  droit  de  récusation  accordé  aux  candidats. 
Mais  je  crois  que  la  tournure  que  prennent  les  concours 
d’agrégation  et  les  difficultés  que  l’on  éprouve  à  empê¬ 
cher  les  l'uges  de  lutter  pour  faire  arriver  leurs  élèves 
par  cela  seul  qu'ils  les  savent  intelligents,  laborieux, 
instruits  et  dévoués  à  des  travaux  qui  assureront  au 
maître  lui-même  une  juste  renommée,  doivent  motiver 
une  réforme.  Il  ne  m’appartient  pas  de  l’indiquer  dans 
ses  détails.  Mais,  entre  le  projet  de  M.  Diday  et  la  spiri¬ 
tuelle  mais  négative  réplique  de  M.  Augagneur,  j’ai 
voulu  placer  un  mot  qui  me  permît  d’insiscer  encore  sur 
la  nécessité  de  modifier  le  statut  do  l’agrégation.  Ne 
pourrait-on  point,  par  exemple,  ouvrir  plus  largement 
les  portes  de  la-  faculté,  en  rétablissant  le  titre  d’agrégé 
stagiaire;  instituer  tous  les  deux  ou  trois  ans  un  concours 
non  pour  quatre,  mais  pour  un  nombre  indéterminé 
d'agrégés  stagiaires  qui  seraient  nommés,  plus  ou  moins 
nombreux,  suivant  la  valeur  du  concours  et  qui,  n’étant 
pas  rétribués,  seraient  autorisés  à  ouvrir  des  cours 
libres,  à  faire  dans  les  hôpitaux  des  cliniques  propédeu- 
tiques,  à  servir  de  moniteurs  dans  les  laboratoires.  Ce 
concours  de  première  instance  serait  analogue  à  l’ancien 
concours  d’agrégation,  avec  composition  écrite,  épreuve 
orale  sans  livres,  leçon  après  vingt-quatre  heures  de 
préparation,  épreuve  pratique  et  épreuves  cliniques. 
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Tous  les  ans,  la  faculté  réunie  en  conseil  élirait,  parmi 
ces  agrégés  stagiaires,  et  suivant  les  besoins  de  l’ensei¬ 
gnement,  un  ou  plusieurs  agrégés  titulaires,  et  les  titres 
scientifiques  et  professionnels  du  stagiaire  entreraient 
seuls  en  ligne  de  compte  pour  cette  élection  qui  ou¬ 
vrirait  la  porte  de  l’enseignement  magistral.  Ce  pro¬ 
jet  —  ou  tout  autre  analogue,  car  mon  intention  est 
surtout  de  ne  pas  éloigner  à  jamais  de  la  Faculté  un  si 
grand  nombre  de  jeunes  maîtres  dignes  d’aspirer  à  l’en¬ 
seignement  public  —  aurait  pour  premier  résultat,  s’il 
n’en  a  d’autres,  de  laisser  chaque  faculté  maîtresse  chez 
elle  et  de  supprimer  définitivement  ce  contre  quoi  nous 
n’avons  cessé  de  protester  :  la  centralisation  à  Paris  des 
concours  d’agrégation.  Que  les  facultés  de  médecine 
choisissent  et  nomment  comme  elles  l’entendent  leurs 
agrégés!  Si  les  choix  sont  mauvais,  elles  en  porteront  la 
peine.  Je  crois  d’ailleurs  que  tout  le  monde  est  aujour¬ 
d’hui  d’accord  pour  que  l’on  renonce  à  appeler  à  Paris 
les  professeurs  de  province.  Les  compliments  qu’ils  ont 
reçus  après  les  derniers  concours  d’agrégation  ne  sont 
pas  faits  pour  encourager  leurs  collègues  à  venir  y  perdre 
leur  temps,  leur  argent...  et  leur  réputation.  Nous  espé¬ 
rons  qu’ils  sauront  le  comprendre.  Et  ce  sera  pour  le 
plus  grand  bien  de  la  décentralisation  scientifique  et  de 
l’autonomie  des  Facultés  de  province. 

L.  Lekeboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


De  la  claudication  intecmittente  par  oblitération 
artérielle. 

I 

En  1831,  dans  un  mémoire  resté  célèbre,  Bouley  (1) 
montrait  que  la  claudication  intermittente  du  cheval 
était  fréquemment  liée  à  la  thrombose  artérielle,  et  en 
particulier  à  l’oblitération  de  l’aorte  abdominale  et  de  ses 
branches  terminales.  Goubaux  (2^,  dans  un  travail  ulté¬ 
rieur,  arrivait  aux  mêmes  conclusions. 

La  première  observation  de  claudication  intermittente 
chez  l’homme  a  été  présentée  en  1856  par  M.  le  prof. 
Charcot,  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  Biologie. 
L’autopsie  du  malade  qui  fit  le  sujet  de  cette  communi¬ 
cation  montra  nne  oblitération  de  l’artère  iliaque  primi¬ 
tive  correspondant  au  membre  affecté.  M.  Charcot  indi¬ 
qua  à  cette  occasion  tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer 
de  la  découverte  de  Bouley  en  l’appliquant  à  la  patholo¬ 
gie  humaine;  depuis  cette  époque,  dans  différentes  pu¬ 
blications  (3),  il  a  complété  l’histoire  de  la  claudication 
intermittente  par  oblitération  artérielle,  montré  ses  re¬ 
lations  avec  l’artério-sclérose,  le  diabète,  son  importance 
considérable  comme  accident  prémonitoire  de  la  gan¬ 
grène  ischémique  des  membres.  Dans  la  thèse  de  Sahou- 
rin  (4)  qui  résume  les  travaux  antérieurs,  on  trouve  une 
observation  clinique  inédite.  —  Tout  récemment  Vi- 
zioli  (5)  reconnaissait  la  valeur  de  ce  symptôme  dans  le 
diagnostic  précoce  du  diabète.  On  a  décrit  des  accidents 

(1)  Boulet.  Arch.  gén.  de  médecine,  t.  XXVII,  p.  425. 

(2)  Goubaux,  Recueil  de  méd.  vétérinaire,  t.  XXin,  p.  578. 

(J)  Chaecot,  Leçons  du  mardi,  1887-1888,  Bulletin  médical,  1891. 

(4)  A.  Saboukin,  Thèse  de  Paris,  1873. 

(5)  VizioLi,  La  claudicazione  intermittente  conne  mezzo  diagnos- 
tico  nei  casi  di  diabete  decipiens.  Oomm,  f,  ((lia  7?,  Acadeijiia  Tiie- 
^ictt-ehirurgica.  Nspoli,  33  févt  18UU 


ana,logues  à  la  claudication  intermittente  des  membres 
inférieurs,  et  dépendant  comme  celle-ci  de  la  thrombose 
artérielle,  du  côté  des  membres  supérieurs  (Nothnagel), 
du  cerveau  (Pick). 

Néanmoins  les  documents  relatifs  à  cette  question  sont 
encore  peu  nombreux,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’aua- 
tomie  pathologique  ;  et  la  claudication  intermittente  par 
ischémie  ne  semble  pas  avoir  attiré  jusqu’ici  l’attention 
des  observateurs  comme  elle  le  mérite. 

II 

C’est  chez  le  cheval  que  le  phénomène  a  d’abord  été 
décrit  ;  c’est  d’ailleurs  chez  cet  animal  qu’il  se  présente 
avec  le  plus  de  netteté,  en  raison  des  conditions  particu¬ 
lières  auxquelles  il  est  soumis. 

Au  milieu  d’une  course,  un  cheval,  qui  jusqu’ici  n’avait 
offert  aucun  symptôme  anormal,  se  met  tout  à  coup  à 
boiter  d’un  membre,  le  plus  ordinairement  des  deux 
membres  postérieurs  à  la  fois.  Qu’on  le  mette  au  pas,  ou 
mieux  qu’on  lui  accorde  quelques  instants  de  repos,  et 
tout  rentre  dans  l’ordre  :  il  peut  reprendre  son  allure  pri¬ 
mitive  sans  boiterie.  Mais  celle-ci  reparaît  au  bout  d’un 
temps  variable:  de  quelques  minutes  à  un  quart  d’heure, 
une  demi-heure.  Si  alors  on  frappe  l’animal  pour  le  for¬ 
cer  à  accélérer  sa  course,  voici  ce  qui  se  passe,  suivant  la 
saisissante  description  de  M.  Charcot  :  «On  le  voit  bientôt 
donner  les  signes  de  la  plus  vive  anxiété  ;  il  est  pris  d’un 
tremblement  général  et  trépigne  violemment  ;  ses  yeux 
sont  fixes  et  hagards,  et  sa  physionomie,  en  un  mot, 
exprime  une  souffrance  profonde  ;  son  corps  se  recouvre 
d’une  sueur  abondante  ;  sa  respiration  s’accélère  et  de¬ 
vient  bruyante  en  même  temps  que  les  battements  du 
coeur  se  précipitent;  enfin,  à  bout  de  forces,  il  se  laisse 
tomber  sur  le  sol,  où  il  se  roule  quelquefois  et  se  débat 
à  la  manière  des  chevaux  affectés  de  coliques  violentes.  » 
Si  l’on  vient  à  examiner  les  membres  malades  à  cet  ins¬ 
tant,  on  les  trouve  rigides,  contracturés.  Les  battements 
artériels  n’y  sont  pas  perçus,  la  température  y  est.mani  - 
festement  abaissée,  enfin  la  sensibilité  y  est  fortement 
diminuée,  ou  même  tout  à  fait  abolie.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes  tous  ces  symptômes  alarmants  s’atténuent  ; 
la  circulation  se  rétablit  dans  les  membres  affectés,  les 
douleurs  disparaissent  avec  les  contractures,  la  sensibi¬ 
lité  revient:  l’animal  se  relève  et  peut  reprendre  sa  mar¬ 
che  comme  si  rien  ne  s’était  passé. 

On  comprend  sans  peine  que  ces  accès  de  paralysie 
douloureuse  ne  se  produisent  jamais  chez  l'homme  avec 
une  intensité  pareille;  puisque,  suivant  la  remarque 
de  M.  Charcot,  c’est  seulement  au  prix  d’expériences 
cruelles  qui  ne  sauraient  être  faites  sur  l’homme,  qu’on 
voit  survenir  chez  les  animaux  les  accidents  graves  dont 
il  vient  d’être  question.  Aussi  peut-on  dire  que  la  clau¬ 
dication  intermittente  de  l’homme  n’est  qu’une  ébauche 
du  même  syndrome  observé  chez  le  cheval.  Un  individu 
se  met  en  marche  sans  éprouver  tout  d’abord  le  moindre 
symptôme  anormal  du  côté  des  membres  inférieurs.  Mais 
au  bout  d’un  temps  variable,  après  avoir  parcouru  quel¬ 
ques  centaines  de  mètres  ou  même  plusieurs  kilomètres, 
il  ressent  tout  à  coup  dans  le  pied  ou  dans  la  jambe.un 
engourdissement  douloureux  qui  le  force  à  boiter,  et  qui 
augmentant  graduellement  le  contraint  à  s’arrêter.  Après 
quelques  instants  de  repos,  tout  a  disparu  et  il  peut 
reprendre  sa  route  ;  mais  bientôt  le  même  symptôme  se 
reproduit  et  l’oblige  à  faire  une  nouvelle  station.  Les 
phénomènes  douloureux  reparaissent  ainsi  parfois  à  des 
intervalles  égaux  et  presque  avec  une  régularité  d’hor¬ 
loge.  Si  l’on  veut  pousser  l’expérience  jusqu’au  bout,  et 
si  le  malade  continue  à  marcher  sans  tenir  compte  des 
douleurs  qu’il  éprouve,  les  symptôn^QS  preimeut  ^lors 
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une  plus  grande  intensité.  Les  muscles  du  mollet  devien¬ 
nent  rigides,  une  crampe  très  pénible  se  produit,  et  la 
marche  n’est  possible  qu’au  prix  de  vives  souflrances. 

Vient-on  à  examiner  le  membre  malade  à  ce  moment 
précis,  on  trouve  les  muscles  du  mollet  contracturés, 
douloureux  à  la  pression.  Le  pied  présente  un  change¬ 
ment  de  coloration  manifeste  :  il  est  pâle,  exsangue,  par¬ 
fois  légèrement  cyanosé  au  niveau  des  orteils.  A  la  pal¬ 
pation,  on  constate  du  refroidissement;  les  battements  de 
l’artère  pédieuse,  de  la  tibiale  postérieure  sont  affaiblis, 
parfois  impossibles  à  percevoir.  La  sensibilité  est  sou¬ 
vent  émoussée  sur  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Par  le  repos,  la  rigidité  musculaire,  les  troubles 
circulatoires  s’atténuent  et  disparaissent,  ainsi  que 
l’engourdissement  douloureux  dont  le  membre  était  le 
siège,  et  celui  -ci  recouvre  son  apparence  normale. 

Au  début,  les  accès  de  claudication  intermittente  se 
produisent  à  des  intervalles  relativement  éloignés  pen¬ 
dant  la  marche,  ou  seulement  à  l’occasion  de  marches 
forcées.  Mais  avec  le  temps  ils  se  rapprochent.  On  voit 
des  malades  devenir  incapables  de  parcourir  une  cen¬ 
taine  de  mètres  sans  en  éprouver  les  premiers  symp¬ 
tômes.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  rare  que  certains 
des  troubles  locaux  signalés  précédemment  existent 
d’une  façon  permanente  ;  tels  la  cyanose  des  orteils, 
l’engourdissement  douloureux,  l’affaiblissement  des  bat¬ 
tements  artériels.  Dans  certains  cas  les  accidents  se  répè¬ 
tent  d’une  manière  intermittente  pendant  des  années, 
sans  jamais  aboutir  à  l’ischémie  permanente  du  membre. 
Habituellement  unilatéraux  au  début,  il  n’est  pas  rare 
de  les  voir  se  produire  plus  tard  dans  les  deux  membres 
inférieurs, 

III 

Lorsque  la  claudication  se  produit  dans  les  conditions 
indiquées,  c'est-à-dire  par  accès  au  cours  de  la  marche, 
lorsqu’elle  s’accompagne  des  troubles  circulatoires  carac¬ 
téristiques  de  Vischémie  du  membre  affecté,  le  diagnostic 
de  sa  nature  ne  présente  pas  de  difficultés.  Et  cependant 
il  est  vrai  de  dire  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  est 
méconnue  pendant  longtemps. 

Toutes  les  affections  douloureuses  du  membre  inférieur 
sont  capables  de  donner  naissance  à  la  claudication  d 'une 
manière  plus  ou  moins  intermittente  :  affections  de 
la  hanche  au  début,  arthrites  du  genou  ou  du  pied,  corps 
étrangers  articulaires,  névralgie  sciatique,  etc.  Le  prati¬ 
cien  appelé  à  porter  un  diagnostic  dans  un  cas  de  ce  genre 
devra  de  toute  nécessité  faire  marcher  le  malade  sous  ses 
yeux  jusqu’à  ce  qu’il  commence  à  hoiter.  L’apparition 
de  la  crampe  douloureuse  coïncidant  avec  la  pâleur  et  le 
refroidissement  du  membre  dans  le  cas  d’une  oblitération 
artérielle,  sont  des  phénomènes  assez  caractéristiques 
pour  lever  tous  les  doutes. 

Certains  malades  atteints  de  paraplégie  spasmodique 
légère,  peuvent  présenter  à  l’occasion  de  la  marche  des 
troubles  rappelant  plus  ou  moins  le  syndrome  en  question, 
tels  que  la  rigidité  musculaire,  la  douleur.  Il  suffira  d’un 
peu  d’attention  pour  reconnaître  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de 
claudication  intermittente  par  ischémie.  Les  troubles 
circulatoires  font  défaut  ;  de  plus  la  rigidité  musculaire 
est  dans  le  cas  présent  le  résultat  d’une  contracture  vraie, 
accompagnée  d’exaltation  des  réfiexes  tendineux.  Eien 
de  pareil  n’existe  dans  l’affection  qui  nous  occupe. 

En  ce  qui  concerne  l'évolution  de  la  maladie,  il  est  une 
circonstance  du  plus  haut  intérêt,  bien  mise  on  lumière 
par  M.  le  professeur  Charcot. 

La  claudication  intermittente  s'est  montrée  dans  im 
certain  nombre  de  cas  comme  prodrome  de  la  gangrène 
dans  le  membre  affecté.  C’est  ainsi  que  lorsque  les  trou¬ 


bles  circulatoires  se  sont  établis  d’une  façon  définitive, 
lorsque  la  cyanose  du  pied  et  des  orteils  est  devenue 
permanente,  on  peut  craindre  l’apparition  du  sphacèle,  et 
le  fait  a  été  constaté  à  plusieurs  reprises  chez  des  ma¬ 
lades  qui  depuis  une  ou  plusieurs  années  avaient  présenté 
d’une  façon  typique  le  syndrome  delà  claudication  inter¬ 
mittente  par  ischémie.  Nous  avons  vu  cependant  qu’il 
n’en  était  pas  fatalement  ainsi.  On  est  fondé  à  croire  que 
ces  différences  dans  l’évolution  du  mal  sont  en  relation 
avec  les  conditions  anatomiques  de  l’oblitération  vascu¬ 
laire.  Notons  en  passant  que  la  gangrène  n’a  jamais  été 
observée  chez  le  cheval,  même  chez  les  animaux  conser¬ 
vés  en  vue  de  ce  point  particulier  d’observation,  et  chez 
lesquels  les  accès  de  claudication  de  plus. en  plus  rappro¬ 
chés  avaient  fini  par  faire  place  à  une  paralysie  perma¬ 
nente. 

IV 

A  l’autopsie  des  animaux  qui  ont  présenté  les  troubles 
de  la  marche  que  nous  venons  d’étudier,  la  lésion  le  plus 
communément  rencontrée  est  l’oblitération  plus  ou  moins 
complète  de  l’aorte  abdominale  et  de  ses  branches  prin¬ 
cipales.  L’artère  est  distendue  par  un  caillot  fibrineux, 
décoloré,  jaunâtre,  élastique,  montrant  sur  les  coupes 
transversales  une  série  de  couches  concentriques.  Les 
parois  artérielles  sont  d’ailleurs  le  plus  souvent  intactes  ; 
mais  le  caillot  adhère  plus  ou  moins  à  la  surface  interne 
du  vaisseau.  Suivant  Bouley,  dont  l’opinion  est  partagée 
par  Goubeaux,  ces  lésions  seraient  consécutives  au  tirail¬ 
lement,  à  la  déchirure  de  la  membrane  interne  de  l’aorte 
dans  les  efforts  violents  auxquels  les  chevaux  sont  soumis. 
Lorsque  la  boiterie  portait  sur  un  des  membres  anté¬ 
rieurs,  c’est  dans  le  tronc  brachial  correspondant  que 
l’oblitération  a  été  rencontrée.  D’autres  fois  l’oblitération 
vasculaire  reconnaît  un  tout  autre  mécanisme.  Ainsi 
Bouley  a  rencontré  dans  un  cas  une  tumeur  anévrys¬ 
male  du  tronc  brachial,  qui,  formée  dans  l’épaisseur 
meme  de  la  paroi  du  vaisseau,  avait  amené  son  oblitéra¬ 
tion.  Dans  tous  les  cas,  fait  important  à  noter,  les  branches 
de  3“  et  de  4"  ordre  sont  libres,  et  la  circulation  collaté¬ 
rale  a  pu  se  rétablir  grâce  aux  anastomoses.  Cette  parti¬ 
cularité  constante  nous  explique  comment  le  sphacèle 
n’a  jamais  été  observé  dans  ces  conditions. 

Chez  l’homme,  les  examens  nécroscopiques  ont  été 
beaucoup  plus  rarement  pratiqués.  La  véritable  raison  de 
cette  pénurie  de  documents  est  que  le  syndrome  de  la 
claudication  intermittente  n’a  pas  été  suffisamment 
recherché  chez  les  malades  atteints  d’oblitérations  arté¬ 
rielles  des  membres  quelle  que  soit  leur  nature .  Sabourin, 
dans  sa  thèse,  s’est  livré  à  une  enquête  à  ce  sujet.  Passant 
en  revue  les  differentes  observations  publiées  d’oblitéra¬ 
tions  artérielles  par  compression,  embolie,  thrombose, 
ligature,  il  n’en  a  pas  rencontré  où  la  claudication  inter¬ 
mittente  se  trouve  signalée  d’une  façon  assez  explicite 
pour  qu’on  soit  autorisé  à  les  utiliser  dans  la  description. 
Il  y  a  donc  là  une  importante  lacune  à  combler.  Cepen¬ 
dant  il  a  été  publié  quelques  faits  anatomiques,  à  l’appui 
d’observations  cliniques  précises.  Les  conditions  anato¬ 
miques  sont  habituellement  très  différentes  de  celles  que 
l’on  rencontre  chez  le  cheval.  Ainsi  les  oblitérations  de 
l’aorte,  relativement  fréquentes  chez  ce  dernier,  consti¬ 
tuent  des  exceptions  chez  l’homme.  Cependant,  dans  une 
observation  de  Barth  (1)  antérieure  aux  travaux  signalés 
plus  haut,  on  trouva  une  thrombose  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  et  de  ses  branches,  chez  une  malade  qui  avait  pré¬ 
senté,  du  côté  des  membres  inférieurs,  des  accidents  sous 
la  forme  de  paralysie  intermittente  douloureuse.  L’aorte 

(1)  Babtk,  Des  rélrécisaements  et  des  obliiératione  spontméee  de 
l’aorte  (Thèse  de  Paris,  1837). 
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était  oblitérée  à  partir  de  l’origine  des  rénales  jusqu’à  sa 
terminaison  :  le  thrombus  adhérent  aux  parois  laissait  à 
la  partie  postérieure  un  canal  aplati  qui  permettait  le 
passage  du  saug.  Inférieurement  il  se  prolongeait  jusqu’à 
l’origine  de  l’artère  fémorale  du  côté  gauche  ;  à  droite  il 
envoyait  un  prolongement  jusqu’au  tiers  moyen  de  la 
tibiale  postérieure  à  la  jambe  :  ainsi  les  artères  de  3'  et 
de  4"  ordre  étaient  libres.  A  ce  propos,  Barth,  étudiant  les 
rétrécissements  et  les  oblitérations  spontanées  de  l’aorte 
d’une  façon  générale,  s’exprime  ainsi  :  «  Un  groupe  de 
syinptômes  très  importants  se  manifeste  dans  les  membres 
inférieurs.  Plus  grêles  que  les  membres  thoraciques 
quand  la  maladie  date  de  longtemps,  on  les  trouve 
habituellement  froids,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
le  malade  y  éprouve  des  douleurs,  un  sentiment  de  froid, 
de  faiblesse,  d’engourdissement  disparaissant  quelque¬ 
fois  d’une  manière  plus  ou  moins  complète  pendant  le 
repos,  mais  revenant  pendant  la  marche  et  augmentant 
par  le  mouvement.  » 

Ce  sont  les  oblitérations  artérielles  des  membres  qui 
paraissent  en  cause  le  plus  souvent.  Dans  l’observation 
qui  fait  le  sujet  du  premier  mémoire  de  M.  Charcot, 
l’artère  iliaque  primitive  correspondant  au  côté  malade 
était  transformée  en  cordon  fibreux  au  niveau  de  son  tiers 
inférieur,  tandis  que  ses  deux  tiers  supérieurs  étaient  le 
siège  d’une  dilatation  anévrysmale  ;  les  deux  branches 
de  l’iliaque  primitive  étaient  perméables,  mais  leur 
calibre  était  rétréci.  La  lésion  était  accidentelle  et  trou¬ 
vait  son  explication  dans  la  présence  d’une  balle  de  fusil 
logée  au  voisinage  de  la  tumeur,  la  blessure  datant  de 
vingt  ans.  Dans  une  autre  série  de  faits,  et  principale¬ 
ment  dans  ceux  où  la  claudication  intermittente  s’est 
manifestée  comme  prodrome  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  du  sphacèle,  les  troubles  ischémiques  se  ratta¬ 
chent  aux  lésions  séniles  des  artères,  à  l’athérome,  ou 
bien  à  l’endartérite  oblitérante  telle  qu’elle  a  été  décrite 
par  Friedlander  (1),  affection  qui  atteint  parfois  des  su¬ 
jets  relativement  jeunes.  Il  s’agit  alors  d’un  simifie 
épisode  au  cours  d’une  maladie  généralisée  du  système 
artériel,  qui  peut  se  traduire  par  des  accidents  viscéraux, 
donner  naissance  à  des  gangrènes  multiples.  M.  Charcot 
a  rapporté  l’histoire  fort  intéressante  d’un  malade  qui, 
après  avoir  présenté  du  côté  des  membres  inférieurs 
toute  la  série  des  accidents  qui  viennent  d’être  décrits, 
avec  début  de  sphacèle  des  orteils,  fut  atteint  plus  tard 
d’une  embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  et  mourut 
d’une  attaque  d’angine  de  poitrine  (2).  En  1806,  M.  Ter- 
rillon(3),ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  amputation 
de  jambe  pour  une  gangrène  qui  avait  été  précédée  de 
syrnptômes  d’  ischémies  parmi  lesquels  figurait  la  claudi¬ 
cation  intermittente,  put  constater  que  les  grosses  ar¬ 
tères  du  membre  présentaient  une  diminution  considé¬ 
rable  de  leur  calibre,  au  point  de  livrer  passage  à  peine 
à  un  crin  de  Florence.  La  claudication  intermittente 
n’est  pas  rare  chez  les  diabétiques;  et  l’on  est  autorisé  à 
penser  qu’elle  dépend  alors  des  lésions  artérielles  signa¬ 
lées  au  cours  du  diabète  (Ferraro).  Dans  une  observation 
de  M.  Charcot  (4),  la  syphilis  paraissait  ôlre  le  facteur  de 
la  lésion  artérielle. 

V 

La  pathogénie  des  troubles  singuliers  de  la  marche 
que  nous  venons  d’étudier  a  été  parfaitement  mise  en 
lumière  dans  les  travaux  de  Bouley  et  de  M.  Charcot. 

(1)  Voir  à  ce  sujet  une  récente  leçon  de  Heydenbeioh,  Semaine 
médicale,  1892,  n®  35. 

fCHABCOT,  Bulletin  médical,  1891, 

Tebbiulon,  jSoc.  de  Chirurgie,  D  juin  1886. 

Chabçot,  BiUletin  médical,  1891,  p. 


L’ischémie  des  différents  tissus  rend  compte  des  symp¬ 
tômes  que  l’on  observe  :  ceux-ci  présentent  une  grande 
analogie  avec  les  phénopiènes  obtenus  par  M.  Brown- 
Séquard  au  moyen  de  la  ligature  expérimentale  des 
artères.  Les  troubles  de  la  sensibilité,  les  changements 
de  température,  la  paralysie  et  la  rigidité  musculaire  se 
produisent  diins  ces  expériences.  La  contracture  des 
muscles  dans  ce  cas  est  un  phénomène  très  voisin  de  la 
rigidité  cadavérique.  Quant  à  l’intermittence  des  acci¬ 
dents,  elle  s’explique,  d’après  M.  Charcot,  de  la  façon 
suivante.  La  circulation  du  membre,  bien  que  très 
amoindrie,  est  suffisante  à  sa  nutrition  lorsqu’il  est  au 
repos;  mais  l’activité  des  muscles  dans  la  marche,  par 
exemple,  exige,  comme  l’on  sait,  un  apport  supplémen¬ 
taire  d’oxygène  qui  ne  peut  leur  être  fourni  que  par  un 
afflux  plus  abondant  de  sang  artériel.  Or,  cette  dernière 
condition  ne  saurait  être  réalisée  dans  un  membre  dont 
les  artères  sont  rétrécies  et  inextensibles. 

Ainsi  donc  il  semble  rationnel  d’établir  une  relation 
entre  l’apparition  des  troubles  morbides  qui  caractérisent 
le  syndrome  de  la  claudication  intermittente  et  l’insuffi¬ 
sance  des  actes  chimiques  pendant  l’exercice  musculaire. 
Le  repos,  en  établissant  les  conditions  premières,  amène 
le  retour  du  membre  à  l’état  normal,  comme  dans'  les 
expériences  l’ablation  de  la  ligature  artérielle  restitue 
aux  tissus  leurs  propriétés  physiologiques,  ou  bien  l’in¬ 
jection  du  sang  oxygéné  dans  les  vaisseaux  d’un  muscle 
en  état  de  rigidité  cadavérique  récente  est  capable  de 
rendre  à  celui-ci  l’apparence  qu’il  offrait  pendant  la  vie 
(Bro-wn-Séquard). 

La  même  interprétation  convient  aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  nature  ischémique  observés  du  côté  des 
membres  supérieurs  ou  même  des  viscères,  auxquels  on 
a  reconnu  des  analogies  plus  ou  moins  grandes  avec  la 
claudication  intermittente  des  membres  inférieurs.  Noth- 
nagel  (1)  a  publié  un  cas  de  paralysie  intermittente  dou¬ 
loureuse  du  membre  supérieur  ;  il  a  noté  la  suppression 
des  battements  artériels  dans  les  principaux  troncs  du 
membre  affecté.  C’est  dans  le  même  sens  que  l’on  a  pu 
dire  que  l’angine  de  poitrine,  dans  certains  cas,  était  une 
véritable  claudication  intermittente  du  cœur.  Du  côté  de 
l’encéphale,  on  a  attribué  un  mécanisme  semblable  au 
vertige  des  artério-scléreux,  à  une  forme  particulière  de 
dyslexie  que  l’on  a  récemment  désignée  sous  le  nom  de 
claudication  intermittente  cérébrale  (Pick)  (2).  Les  indi¬ 
vidus  affectés  de  ce  trouble  cérébral  singulier  sont  inca¬ 
pables  de  lire  d’une  façon  suivie,  sans  éprouver  au  bout 
de  quelques  instants  une  pesanteur  de  tête  qui  va  en 
augmentant  ;  leurs  idées  s’embrouillent,  leur  vue  se 
trouble.  Il  suffit  de  quelques  moments  de  repos  pour  que 
tout  se  dissipe.  Bien  antérieurement  aux  travaux  actuels, 
Abercrombie,  Bricheteau  avaient  décrit  des  symptômes 
identiques  chez  des  individus  artério-scléreux.  Un  inalade 
cité  par  Abercrombie  (3)  mourut  de  gangrène  sénile  ;  on- 
trouva  les  artères  cérébrales  calcifiées,  sans  lésion  de 
l’organe.  On  peut  appliquer  à  tous  les  faits  de  oet  ordre 
la  dénomination  de  myopragies,  employée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  M.  le  prof.  Potain, 

VI 

La  thérapeutique  qui  convient  aux  malades  atteints  de 
claudication  intermittente  par  oblitération  artérielle, 
consiste  en  mesures  d’hygiène.  Elle  peut  se  résumer  en 
un  mot  :  ne  jamais  provoquer  l’apparition  des  accidents. 
Suivant  la  gravité  du  cas  particulier,  le  malade  devra 
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garder  le  repos  complet,  ou  régler  sa  marche  de  telle 
façon  que  les  symptômes  douloureux  qu’il  a  appris  à 
connaître  ne  se  montrent  pas.  La  sévérité  de  cette  pres¬ 
cription  est  justifiée  par  la  fréquence  assez  grande  des 
accidents  de  gangrène,  dont  la  claudication  intermittente 
s’est  montrée  le  prélude,  et  par  les  succès  vraiment  ines¬ 
pérés  dus  à  son  observation  rigoureuse,  dans  certains  cas 
où  le  sphacèle  avait  paru  imminent  (Charcot). 

A  ces  mesures  d’hygiène  on  pourra  joindre  l’usage  de 
l’iodure  de  potassium  ou  de  sodium,  à  l’intérieur,  à  petites 
doses  longtemps  continuées,  et  comme  traitement  local 
des  frictions  stimulantes  dans  l’espoir  de  rendre  aux 
vaisseaux  un  peu  de  tonicité. 

Lamy. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Ataxie  locomotrice  progressive.  IVystagmus.  Hal¬ 
lucination.  Cécité  et  amélioration  de  l’incoordi- 
•  nation  motrice,  par  le  D''  J.-B.  Bouchaud. 

Les  symptômes  de  l’ataxie  locomotrice  ont  été  l’objet 
d’un  grand  nombre  de  travaux  et  semblent  parfaitement 
connus.  On  rencontre  cependant  dans  le  cours  de  cette 
affection  certains  phénomènes  qui  s’observent  assez  rare¬ 
ment  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  se  demander  si  on  doit  les 
considérer  comme  appartenant  à  la  maladie. 

Telles  sont  les  hallucinations.  Si  elles  ont  été  signalées 
chez  quelques  tabétiques  atteints  de  folie,  elles  n’ont  été 
vues  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  en  dehors  de  tout 
trouble  intellectuel.  Tel  est  encore  le  nystagmus,  qui  est 
un  des  caractères  de  l’ataxie  héréditaire  ou  maladie  de 
Friedreich  et  qui  est  à  ce  point  exceptionnel  dans  le 
tabes  dorsalis  ou  maladie  de  Duchenne  qu’il  semble  abso¬ 
lument  étranger  à  cette  affection.  Ces  divers  phénomènes 
s’étant  montrés,  d’une  manière  très  nette,  chez  un  de  nos 
malades  atteint  d’ataxie  locomotrice,  nous  croyons  que, 
en  l'absence  de  toute  autre  cause  évidente,  on  ne  peut  se 
refuser  à  les  rapporter  au  tabes  lui-même. 

A  un  autre  point  de  vue,  notre  observation  n’est  pas 
moins  intéressante.  Notre  malade  étant  devenu  complète¬ 
ment  aveugle,  une  amélioration  considérable  s’est  pro¬ 
duite  dans  l’ensemble  des  troubles  tabétiques  et  particuliè¬ 
rement  dans  l’incoordination  motrice,  conformément  à 
une  opinion  émise  par  Bénédickt,  et  récemment  contes¬ 
tée,  que  l’atrophie  papillaire  peut  faite  rétrocéder  les 
principaux  symptômes  du  tabes. 

Observation.  —  P...  Alphonse,  âgé  de  54  ans,  est  un  ancien 
huissier  qui,  après  s’être  beaucoup  fatigué  à  marcher,  s’est 
vu,  dès  1875,  obligé  de  renoncer  à  l’exercice  de  sa  profession. 

Son  père  est  mort  vers  l’âge  de  70  ans,  à  la  suite  d’une  pleu¬ 
résie,  et  sa  mère  est  morte  hydropiqne  à  un  âge  avancé.  Il  ne 
sait  rien  de  ses  grands-parents,  sinon  que  sa  grand’mère  mater¬ 
nelle  était  aveugle. 

l's  ont  été  10  enfants  dans  la  famille,  quatre  sont  encore 
vivants  et  se  portent  bien  ;  six  sont  morts  :  trois  en  bas  âge  ; 
des  trois  autres,  qui  ont  vécu  plusieurs  années,  l’un  a  suc¬ 
combé  à  une  bronchite,  un  autre  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment,  le  troisième  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde. 

Quant  à  lui,  quoique  un  peu  faible  et  délicat,  il  a  toujours 
joui  d'une  santé  assez  satisfaisante.  —  Il  n’a  pas  eu  de  con¬ 
vulsions  dans  son  enfance  ;  mais  à  l’âge  de  27  ans,  il  eut  un 
chancre  accompagné  d’une  adénite  inguinale  supputée.  Ulté- 
rieurementil  n*est  survenu  aucune  manifestation  syphilitique, 
ni  éruption  à  la  peau,  ni  chute  de  cheveux,  etc.  —  Le  traite¬ 
ment  suivi  fut  de  très  courte  durée. 

Il  a  eu  9  enfants.  Trois  sont  morts,  l’un  en  venant  au  monde, 
les  deux  autres  âgés  de  quelques  mois  ;  il  en  reste  six  qui 
sont  d’une  santé  délicate,  mais  qui  p’ont  jamais  eu  de  mala¬ 
dies  graves, 


L’affection  pour  laquelle  il  vient  nous  trouver  date  de  1875; 
elle  a  débuté  par  des  troubles  de  la  vue.  —  Jusqu’à  cette 
époque,  ses  yeux  avaient  été  excellents,  et  n’avaient  pré¬ 
senté  rieu  d’anormal  ;  il  voyait  très  bien  de  loin  et  de  près. 

Il  remarqua  alors  que  les  objets  qu’il  regardait  lui  parais¬ 
saient  doubles  et  que  ce  trouble  cessait  quand  il  fermait  un 
œil.  Les  deux  images  étaient  superposées,  l’une  située  plus 
haut,  l’autre  plus  bas  ;  de  là  une  gêne  considérable,  surtout 
quand  il  voulait  saisir  un  objet  :  il  ne  savait  sur  quelle  image 
il  devait  porter  la  main.  Cet  état  cessa  au  bout  d’un  an,  à  la 
suite  d’im  traitement  par  l’électricité. 

Plus  tard  survinrent  des  douleurs.  Il  en  ressentit  de  très 
vives  à  la  tête,  surtout  aux  tempes  et  à  l’occiput,  et  à  peu 
près  en  môme  temps  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
Elles  apparaissaient  par  crises  et  consistaient  tantôt  en  sensa¬ 
tions  d’engourdissement,  au  moins  plus  particulièrement, 
tantôt  en  douleurs  vives,  aigues,  fulgurantes,  principalement 
aux  membres  inférieurs. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  gastralgie  ni  de  vomissemenls  ; 
mais  il  y  a  trois  ans  il  éprouva  pendant  2  ou  3  jours,  .au  ni¬ 
veau  du  thorai:,  des  douleurs  en  ceinture,  très  vives  et  conti¬ 
nues. 

Des  troubles  du  côté  des  fonctions  urinaires  se  sont  mani¬ 
festés  il  y  a  environ  6  mois.  Il  ressentit  alors  des  douteurs 
dans  le  caual  de  l’urèthre  au  moment  de  la  miction,  et  depuis 
cette  époque  il  urine  sans  s’eu  apercevoir,  surtout  quand  il 
est  debout,  quand  il  se  fatigue,  ou  encore  quand  il  tousse  et 
particulièrement  le  matin  lorsqu’il  se  lève.  —  Mais  il  n’urine 
jamais  au  lit. 

Les  troubles  de  la  motilité  ont  été  également  considérables 
à  l’époque  où  les  douleurs  étaient  le  plus  intenses. 

Il  sentait  mal  le  sol  sur  lequel  il  posait  les  pieds,  il  lui  sem¬ 
blait  marcher  sur  de  la  laine.  Les  mouvements  des  jambes 
étaient  désordonnés  et  il  ne  pouvait  les  diriger  à  son  gré. 
Aussi  la  marche  était  difficiie,  il  butait  contre  les  obstacles  et 
il  lui  arrivait  souvent  de  tomber.  Il  lui  était  difficile  de  mon¬ 
ter  un  escalier  et  plus  difficile  encore  de  le  descendre.  Enfin,  il 
lui  était  impossible  de  faire  de  longues  courses,  il  se  fatiguait 
très  vite. 

L’incoordination  existait  aussi  aux  membres  supérieurs.  Il 
ne  pouvait  porter  directement  l’extrémité  d’un  doigt  sur  un 
point  donné  de  sa  figure,  il  hésitait  quand  il  fallait  saisir  un 
objet  avec  la  main  et  n’arrivait  que  difficilement  à  porter  les 
aliments  et  surtout  un  verre  à  la  bouche. 

Ces  troubles  de  la  motilité  ainsi  que  ceux  de  la  sensibilité 
ont  presque  complètement  disparu  depuis  qu’il  a  cessé  de 
voir. 

C’est  vers  1882  qu’il  commença  à  s’apercevoir  que  la  vue 
baissait,  et,  en  l’espace  d’un  an  ou  deux,  il  devint  complète¬ 
ment  aveugle.  Depuis  cette  époque,  la  cécité  est  absolue,  la 
lumière  la  plus  vive  ne  fait  sur  lui  aucune  impression.  En 
même  temps  que  l’amaurose  faisait  des  progrès,  les  autres 
symptômes  de  l’ataxie  s’amendaient. 

Il  y  a  cinq  ans,  alors  que  la  vue  était  entièrement  perdue, 
il  eut  une  hallucination  remarquable. 

Au  mois  d’août,  époque  où,  depuis  longtemps,  on  ne  faisait 
plus  de  feu  dans  la  salle  où  il  se  trouvait,  il  éprouva  une 
sensation  de  chaleur  au  côté  droit  de  la  face  et  de  la  tête  ; 
s’étant  mis  alors  à  regarder  de  ce  côté,  il  vit  comme  du  feu 
dans  une  cheminée  et  tout  près  de  là  un  jeune  homme  coiffé 
d’une  toque  et  tenant  un  tison  à  la  main. 

En  outre,  en  face  de  lui,  s’offrit  à  ses  regards  un  vaste  jar¬ 
din  avec  de  grands  arbres  à  travers  lesquels  passaient  les 
rayons  du  soleil  ;  sur  le  sol  apparaissait  un  gazon  très  vert  et 
des  chemins  bien  dessinés.  La  durée  de  cette  vision  fut  de 
15  minutes  environ. 

Pendant  ce  temps,  il  put  constater  à  plusieurs  reprises  que. 
lorsqu’il  fermait  les  yeux,  le  tableau  qu’il  avait  devant  lui 
disparaissaiteomplètement. 

.  11  fut  fort  impressionné  par  cette  vision  et  dormit  peu  pen¬ 
dant  la  nuit. 

Il  a  eu  une  autre  hallucination  il  y  a  deux  ans.  Etant  à 
l’église  et  priant  avec  ferveur,  il  s’adressait  à  la  Sainte  Vierge 
en  disant  :  Vous  ne  me  guérirez  donc  pas?  quand  il  entendit 
ces  paroles  :  «  Si,  h  Lourdes  »,  et  eu  même  temps,  il  vit  au- 
dessus  de  l’autel  ce  mot  écrit  en  lettres  fort  grandes  et  bril¬ 
lantes  sur  une  bande  transversale  :  «  Lourdes  ». 

qçfitel,  —  Mars  1891i  —  Le  tpaladê  vient  4  potfe 
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consultation  uniquement  pour  demander  un  soulagement  aux 
troubles  urinaires  dtnt  nous  avons  parlé  et  sur  lesquels  nous 
n’avons  pas  à  revenir.  Les  autres  symptômes  de  l’ataxie  dont 
il  a  été  question,  si  ou  excepte  l’amaurose,  sont  sinon  dis¬ 
parus,  du  moins  très  atténués. 

Il  se  plaint  encore  d’éprouver  do  temps  <à  autre  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  quelques  élancements,  quelques  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  et  plus  profondément  dans  les  os  des  douleurs  contu- 
sives  pénibles,  mais  très  supportables. 

La  sensibilité  au  contact  est  légèrement  diminuée  ;  il  sent 
cependant  un  pinceau  que  l’on  promène  à  la  surface  des 
membres  inférieurs  et  sur  la  plante  des  pieds. 

La  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  est  moins 
nette.  Une  piqûre  d’épingle  doit  être  assez  forte  pour  déter¬ 
miner  une  sensation  désagréable  et  cette  sensation  n’est 
perçue  qu’après  celle  du  contact,  ce  qui  indique  un  retard 
dans  la  perception  des  sensations  douloureuses. 

De  môme,  un  flacon  rempli  d’eau  à  10  ou  12“  ne  donne  pas 
lieu  à  une  impression  de  froid,  bien  qu’il  perçoive  cetto  sen¬ 
sation  quand  la  plante  des  pieds  repose  sur  le  parquet,  et  un 
flacon  rempli  d’eau  chaude  ne  produit  une  sensation  de  cha¬ 
leur  que  si  la  température  du  liquide  est  assez  élevée. 

Les  troubles  moteurs  ont  aussi  notablement  diminué,  il 
n’en  reste  que  quelques  traces. 

Ainsi  il  sent  très  bien  le  sol  sur  lequel  il  marche  ;  quand  il 
est  debout  et  que  les  jambes  sont  rapprochées,  il  oseille  mais 
il  conserve  sa  position,  ce  qui  eût  été  autrefois  impossible.  Il 
monte  et  descend  un  escalier  assez  facilement.  U  peut,  sans 
hésiter,  toucher  le  bout  de  son  nez  avec  l’extrémité  de  l’in¬ 
dex,  prendre  lui-même  sa  nourriture  et  porter  à  la  bouche 
un  verre  plein  de  liquide. 

La  marche  se  fait  également  sans  trop  de  dif  Acuité. 

Le  malade,  à  cause  de  la  cécité,  a  besoin  de  quelqu’un 
pour  le  guider,  et  il  lance  ses  jambes  encore  un  peu  à  droite 
et  à  g:auche  ;  il  frappe  le  sol  du  talon,  mais  ces  désordres  sont 
peu  prononcés  et  passeraient  presque  inaperçus  si  on  n’était 
prévenu. 

Le  réflexe  rotulien  a  disparu  et  le  réflexe  plantaire  est  peu 
prononcé. 

La  cécité  dont  il  est  atteint,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
depuis  sept  ou  huit  ans,  a  débuté  par  l’œil  gauche  et  s’est 
étendue  ensuite  à  l’œil  droit.  Elle  est  absolue  ;  il  peut  regarder 
le  soleil  sans  éprouver  la  moindre  sensation  lumineuse,  et  en 
temps  d’orage  les  éclairs  ne  font  sur  ses  yeux  aucune  impres¬ 
sion.  Cet  état  amaurotique  résulte  d’une  atrophie  des 
pupilles. 

Les  pupilles  ne  réagissent  pas  à  la  lumière  et  elles  ne  se 
contractent  ças  quand  on  lui  commande  de  regarder  de  près. 
Elles  sont  étroites  et  inégales;  celle  de  droite  est  moins 
grande  que  celle  de  gauche  ;  cette  disposition  paraît  exister 
depuis  deux  ans;  auparavant,  pendant  six  ou  sept  ans,  la 
pupille  gauche  aurait  été  au  contraire  plus  étroite  que  la 
pupille  droite. 

On  ne  constate  aucune  apparence  de  strabisme  ni  de  para¬ 
lysie  des  muscles  oculo-moteurs,  mais  il  existe  un  clignote¬ 
ment  très  marqué  et  une  certaine  mobilité  des  globes  oculaires. 
Le  malade  peut  cependant  regarder  en  face  et  tenir  les  yeux 
fixes,  on  ne  remarque  alors  aucun  mouvement  anormal.  Il  en 
est  de  même  quand  il  regarde  en  bas. 

Mais  si  on  lui  fait  porter  les  yeux  à  droite  ou  à  gaucho, 
aussitôt  apparaissent  des  secousses  qui  augmentent  avec  le 
degré  de  la  déviation,  et  qui  se  font  très  nettement  dans  le 
sens  transversal,  à  ,  des  intervalles  d’une  seconde  environ. 
Quand,  au  contraire,  il  dirige  son  regard  en  haut,  les  secousses 
se  font  dans  le  sens  vertical  et  paraissent  un  peu  plus  fré¬ 
quentes  mais  moins  étendues. 

Ces  mouvements  nystagmiques  n’ont  pas  été  remarqués  par 
les  nombreux  médecins  qui  jusqu’ici  ont  examiné  le  malade, 
ce  qui  semble  indiquer  qu’ils  sont  de  date  récente.  Quant  aux 
parents,ils  assurent  qu’il  n’existait  autrefois  rien  de  semblable. 

Les  facultés  mentales  sont  intactes. 

Les  autres  grandes  fonctions,  celles  de  la  digestion,  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  ne  présentent  rien  d’anormal  ; 
l’état  général  est  très  satisfaisant. 

L’affection  que  nous  venons  de  décrire  est  assez  nette- 

^ept  car^otérisée  pour  qu’il  ii’7  ait  pas  lieu  s^r 


le  diagnostic  ;  il  s’agit  évidemment  d’une  ataxie  locomo¬ 
trice  progressive. 

Mais  parmi  les  symptômes  qui  ont  été-  observés, 
quelques-uns  méritent  de  fixer  l'attention  ;  ce  sont  les 
hallucinations  et  le  nystagmus,  dont  l’apparition  dans  le 
cours  du  tabes  est  un  fait  extrêmement  rare. 

Les  hallucinations  que  l’on  rencontre  chez  les  tabé¬ 
tiques  accompagnent  habituellement  un  état  vésanique. 
Si  elles  sont  rares,c’est  que  les  troubles  intellectuels  dans 
l’ataxie  locomotrice  sont  peu  communs,  ils  ont  même  été 
considérés  par  les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  affection  comme  faisant  entièrement  défaüt. 

Duchenne,  de  Boulogne,  s’exprime  ainsi  :  «  Je  n’ai 
jamais  constaté  dans  les  cas  simples,  c’est-à-dire  sans 
complication,  ni  hésitation  de  la  parole,  ni  tremblement 
des  lèvres  et  de  la  langue,  ni  la  folie  ambitieuse  ;  j’ai  été 
au  contraire  frappé  de  l’intégrité  des  facultés  intellec¬ 
tuelles  qui  se  conserve,  comme  l’intégrité  de  la  force 
musculaire,  jusqu’au  terme  de  la  maladie  »  (1), 

Trousseau  émet  une  opinion  semblable. 

«  En  dépit,  dit-il,  des  graves  symptômes  que  je  viens 
d’analyser,  les  individus  affectés  d’ataxie  locomotrice 
progressive  conservent  presque  tous  jusqu’à  la  fia  l'inté¬ 
grité  de  leurs  facultés  intellectuelles  »  (2). 

Cette  manière  de  voir  est  exagérée.  Les  rapports  de 
l’ataxie  avec  la  paralysie  générale  ont  été  mis  en  évidence 
par  les  publications  de  Baillai’ger,  Foville,  Magnan,  en 
France,  de  Rokitansky,  "Westphal,  en  Allemagne,  etc. 
Il  n’est  pas  très  rare,  en  effet,  de  voir  cette  dernière 
aft'ection  apparaître  dans  le  cours  du  tabes  ou  au  contraire 
se  compliquer  d’incoordination  motricé.  Les  autres 
formes  d’aliénation  mentale  sont  au  contraire  peu  com¬ 
munes.  C’est  ordinairement  quand  la  folie  revêt  une 
forme  dépressive  que  l'on  rencontre  des  hallucinations. 

Des  faits  de  ce  genre  ont  été  publiés  par  Topinard  (3), 
Il  'y  (4),  Gruet  (5),  Noeli  (6),  Eougier  (7).  Il  est  plus 
exceptionnel  de  voir  survenir  des  troubles  sensoriels  en 
dehors  de  la  folie,  dans  des  cas  où  l’ataxie  locomotrice  ■ 
est  compliquée  d’hypocondrie,  d’apathie  intellectuelle 
ou  de  simple  affaiblissement  de  la  mémoire.  Parmi  les 
trois  cas  de  cette  espèce  que  Gruet  rapporte  dans  sa  thèse, 
il  en  est  un  qui  présente  une  certaine  analogie  avec  celui 
qui  nous  est  personnel.  Voici  le  résumé  de  l’observation  : 

Femme  figée  de  56  ans.  Douleurs  fulgurantes  dans  les 
membres  inférieurs  depuis  7  ans.  Incoordination  motrice.  Sen¬ 
sibilité  au  contact  obtuse.  Vue  affaiblie  à  gauche.  Ne  peut  se 
tenir  debout. 

Etat  mental.  —  Air  inquiet  et  défiant  ;  susceptibilité 
extrême;  elle  s’imagine  que  tout  le  monde  se  moque  d’elle. 
De  temps  en  temps  elle  accuse  une  sensation  générale  de 
chaleur  qui  dure  5,  6,  7  et  8  jour.s...  Quand  sa  sensation  de 
chaleur,  «  sa  fièvre  »  la  prend,  elle  devient  inabordable  ;  deux 
ou  trois  jours  après  la  disparition  de  cette  fausse  sensation, 
elle  en  reconnaît  ordinairement  le  caractère  subjectif,  elle  dit 
alors  :  «  Je  croyais  avoir  la  fièvre.  » 

Depuis  plusieurs  années,  il  lui  semble  qu’une  main  la  saisit 
par  la  nuque,  ce  qui  la  fait  se  retourner  pour  voir  s’il  n’y  a 
pas  quelqu’un  derrière  elle.  Bien  qu’elle  reconnaisse  le  carac¬ 
tère  subjectif  de  cette  sensation,  son  intelligence  ea  est 
fâcheusement  influencée  ;  quand  cela  lai  arrive  la  nuit,  elle 
eu  éprouve  des  terreurs  et,  pendant  quelques  jours,  elle 
devient  plus  peureuse  et  plus  inquiète. 

Dans  cette  observation,  si,  en  même  temps  que  des 
hallucinations,  on  n’a  pas  observé  les  signes  d’une  véri- 


(2)  TRonssEA-u,  Art.  Ataxie,  in 

13)  Topi.vabd,  Thèse,  1864. 

4)  Rev,  Ann.  méd.  psych.,  1875. 

5)  Grüet,  Thèse,  1882. 

6)  Char,  Ann.,  Bd  VI,  Rev,  des  »c.  méd,, 
7)  Ropetfis,  Thèae  de  Lyon,  1881, 
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table  folie,  il  existait  au  moins  certains  troubles  des 
facultés  mentales  qui  n’ont  pas  été  constatés  chez  notre 
malade.  P...,  en  effet, n’a  présenté  aucun  désordre  intel¬ 
lectuel  et  pas  le  moindre  changement  de  caractère.  Il  se 
montre  constamment  avec  un  air  gai  et  souriant,  et  son 
intelligence  est  parfaitement  lucide  ;  aussi  s’ est- il  très 
bien  rendu  compte  de  ses  fausses  sensations.  Il  s’agit 
donc,  chez  lui,  d’hallucinations  sans  délire.  Ces  halluci¬ 
nations  ont  présenté  quelques  caractères  peu  communs. 

Lorsque  le  malade,  étant  en  prières  dans  une  église, 
entendit  et  vit  ce  mot  :  «  Lourdes  »,  il  eut  une  double 
hallucination  verbale.  On  admet  actuellement  des  hallu¬ 
cinations  verbales  sensorielles  et  des  hallucinations  ver¬ 
bales  motrices. 

De  ces  dernières,  celles  dans  lesquelles  le  malade  en  • 
tend  parler  par  sa  bouche  et  qui  ont  été  le  mieux  étu¬ 
diées,  ne  paraissent  pas  être  extrêmement  rares.  Parmi 
les  hallucinations  sensorielles,  celles  de  l’ouïe  s’observent 
fréquemment,  surtout  chez  les  aliénés  atteints  du  délire 
de  persécution,  mais  il  en  est  autrement  des  hallucina¬ 
tions  verbales,  visuelles  et  surtout  de  la  coexistence  des 
hallucinations  verbales,  visuelles  et  auditives,  comme 
chez  notre  malade. 

Ces  hallucinations,  dans  les  circonstances  où  elles  ont 
apparu  chez  un  individu  ayant  toute  sa  connaissance, 
mais  ayant  l’esprit  plein  de  certaines  idées,  doivent  être 
considérées,  ce  nous  semble,  comme  un  fait  d’auto-sug- 
gestion.  Le  malade  a  entendu  et  vu  ce  qu’il  désirait  voir 
et  entendre  :  c’est  son  idée  qui  s’est  objectivée.  C’est  de 
la  même  manière  qu’on  doit  expliquer,  croyons-nous,  un 
autre  phénomène  étrange  qui  s’est  passé  au  moment  où 
les  hallucinations  se  sont  montrées  pour  la  première  fois. . 

Nous  voulons  parler  de  la  disparition  de  la  vision  quand 
le  malade  fermait  les  yeux.  Cette  particulaj-ité  paraît  être 
fort  rare,  on  ne  la  trouve  pas  signalée  dans  les  auteurs 
classiques  où  l’on  rencontre  décrits  les  divers  phénomènes 
qui  accompagnent  ces  troubles  sensoriels...  Ainsi,  d’après 
le  professeur  Bail,  «  les  hallucinations  de  la  vue  sont 
quelquefois  interceptées  par  l’interposition  d’un  corps 
étranger  ;  elles  peuvent  aussi  intercepter  la  vue  des  objets 
placés  derrière  elles.  Certains  malades  n’aperçoivent  que 
dans  l’obscurité  les  visions  qui  les  obsèdent  ;  chez  d’au¬ 
tres,  les  apparitions  ne  se  montrent  qu’en  plein  jour  et 
l’obscurité  les  fait  disparaître.  Quelquefois  c’est  en  fer¬ 
mant  les  yeux  qu’on  les  voit;  dans  d’autres  cas,  c’est  en 
fermant  les  yeux  qu’on  les  fait  cesser,  etc.  » 

Parmi  ces  diverses  variétés  de  troubles  sensoriels,  il 
n’est  point  fait  mention  de  ce  qui  arrive  aux  aveugles 
hallucinés  quand  ils  ferment  les  yeux;  ce  qui  est  admis, 
c’est  que  chez  eux  les  hallucinations  de  la  vue  sont  fré¬ 
quentes. 

Chez  ceux  dont  la  vision  est  intacte,  bien  qu’on  ne 
puisse  donner  une  explication  satisfaisante  des  accidents 
variés  dont  il  vient  d’être  question,  on  conçoit  néanmoins 
que  ces  troubles  divers  doivent  dépendre  en  partie  des 
impressions  faites  sur  la  rétine.  Ainsi,  il  est  admissible 
que  l’image  d’un  objet  extérieur  transmise  au  centre 
cortical  peut,  suivant  son  degré  d’intensité,  relativenient 
à  celui  de  l’image  fictive,  faire  disparaître  celle-ci  ou  être 
voilée  par  elle.  De  même,  suivant  le  degré  d’impression¬ 
nabilité  du  centre  cortical,  une  lumière  plus  ou  moins 
vive  pourrait  faire  naître  ou  faire  cesser  une  halluci¬ 
nation. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  explications,  elles  ne 
peuvent  convenir  aux  conditions  que  présente  notre 
malade,  puisque,  la  papille  et  le  nerf  optique  étant  atro¬ 
phiés,  aucune  impression  lumineuse  ne  peut  être  trans¬ 
mise  au  cerveau.  Pour  expliquer  la  disparition  de  l’hallu¬ 
cination  quand  le  malade  fermait  les  yeux,  il  faut  avoir 
recours  à  une  autre  interprétation  et  faire  intervenir  une 


modification  dynamique  primitive  dans  les  centres  sen¬ 
soriels. 

On  peut  supposer  que,  si  l’occlusion  des  paupières  a  eu 
pour  effet  de  faire  cesser  l’hallucination  de  la  vue,  cela 
tient  à  ce  que,  en  faisant  naître  l’idée  que,  les  yeux  étant 
fermés,  la  vision  doit  être  abolie,  la  sensation  assez  vive 
produite  par  cette  occlusion  a  fait  disparaître  une  hallu¬ 
cination  qui  consistait  en  une  sensation  subjective  d’une 
plus  faible  intensité.  Il  y  aurait  eu  ainsi  une  véritable 
auto-suggestion  analogue  à  celle  qui  a  provoqué  la 
double  hallucination  de  la  vue  et  de  l’ouïe  au  moment 
où  le  malade  priait  avec  ferveur  dans  une  église. 

Les  hallucinations  étant  survenues  en  l’absence  de 
troubles  intellectuels,  on  peut  se  demander  si  elles  sont 
nées  sous  l’infiuence  de  l’ataxie  ou  si  elles  n’ont  été  qu’un 
phénomène  accidentel,  indépendant  de  cette  maladie. 

De  pareilles  complications  n’ayant  pas  été  souvent  ob¬ 
servées,  il  semble  qu’on  doive  admettre  une  simple  coïn¬ 
cidence.  Cependant  les  chiffres  suivants,  empruntés  au 
travail  de  Moeli  (1),  prouvent  que  les  troubles  intellec¬ 
tuels  dans  le  tabes  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez 
ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  oculaires  que  chez  les 
autres  : 


1”  Atrophie  du  nerf  optique  : 

Tabétiques  sans  troubles  intellectuels. 
Tabétiques  avec  troubles  intellectuels. 
2“  Paralysie  des  nerfs  oculaires  : 

Tabétiques  sans  troubles  intellectuels. . 
Tabétiques  avec  troubles  intellectuels. . 


8  0/0. 
35  0/0. 

15  0/0. 
45  0/0. 


Il  est  donc  permis  de  croire  que  si  les  lésions  oculaires 
prédisposent  aux  troubles  des  facultés  mentales,  elles 
doivent  aussi  prédisposer  au  développement  des  halfuci- 
nations  de  la  vue  simples,  non  vésaniques. 

Il  n’existe  d’ailleurs  chez  P...,  en  dehors  des  lésions 
de  l’organe  visuel,  qui  est  le  plus  gravement  atteint  et 
qui  a  été  le  siège  principal  des  troubles  sensoriels,  aucune 
autre  cause  apparente  à  laquelle  on  puisse  rapporter  ces 
derniers. 

Le  nystagmus  a  été  très  rarement  observé  dans  le 
cours  du  tabes.  F.  Raymond,  dans  son  remarquable  arti¬ 
cle  inséré  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  ne  cite 
qu’un  cas  rapporté  par  Gesinius  (2).  «  Le  nystagmus,  dit- 
il,  qui  est  d’observation  fréquente  dans  les  cas  d’ataxie 
héréditaire,  passe  généralement  pour  une  manifestation 
étrangère  au  tabes  classique.  Cependant  Gesinius  a  pu¬ 
blié  un  exemple  irrécusable  de  nystagmus  chez  un  tabé¬ 
tique.  » 

Ainsi  le  nystagmus  est  une  exception  dans  le  tabes  et, 
loin  d’être  considéré  comme  un  de  ses  symptômes,  il  sert 
à  différencier  cette  maladie  de  celle  de  Friedreich. 

Dans  cette  dernière  afléction,  il  se  présente  avec  des 
caractères  particuliers,  comme  on  peut  s’en  convaincre 
par  la  description  suivante  empruntée  à  F.  Raymond  : 

«  Le  nystagmus,  qui  manque  à  peu  près  toujours  dans 
la  forme  commune  du  tabes,  a  été  observé  chez  cinq  des 
neuf  malades  dont  les  observations  se  trouvent  consignées 
dans  les  deux  mémoires  de  Friedreich.  Ce  symptôrne 
n’apparaît  souvent  que  très  tard,  longtemps  après  le  dé¬ 
but  de  l’ataxie  motrice.  Il  est  bilatéral  et  se  manifeste 
sous  la  forme  d’un  nystagmus  transversal;  c’est-à-dire 
que  quand,  après  avoir  immobilisé  la  tête  du  malade,  on 
lui  fait  suivre  des  yeux  le  doigt  promené  horizontalement 
dans  le  champ  visuel,  les  globes  oculaires,  au  lieu  de 
suivre  d’un  trait,  rebroussent  chemin  par  moments,  pour 
reprendre  ensuite  leur  excursion  première.  Il  en  résulte 
des  oscillations  latérales,  qui  se  reproduisent  environ 
deux  ou  trois  fois  par  seconde.  On  en  observe  également 


(1)  Loco  cîtato. 

(1)  F.  Ratmoh»,  art.  Tabes,  in  Dict.  encydop. 
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alors  que  le  malade  fixe  son  regard  sur  un  objet,  surtout 
quand  celui-ci  est  placé  dans  les  parties  labérales  du 
champ  visuel  du  sujet.  Le  nystagmus  fait  complètement 
défaut  quand  les  yeux  sont  au  repos.  Pour  Priedreich, 
c’est  une  manière  d’être  de  l’incoordination  statique,  à 
l’encontre  de  l’embarras  de  la  parole,  considéré  comme 
une  expression  de  l’ataxie  motrice.  » 

Cette  description  est  précisément  celle  que  nous  avons 
donnée  du  nystagmus  observé  chez  notre  malade.  — 
Chez  lui  en  effet,  comme  dans  la  maladie  de  Priedreich, 
le  nystagmus  paraît  s’être  développé  à  une  période  avan¬ 
cée  de  la  maladie.  Nous  ne  pouvons  préciser  l’époque  à 
laquelle  il  s’est  manifesté  pour  la  première  fois,  mais  il 
est  probable  qu’il  est  de  date  récente,  puisqu’il  n’a  pas  été 
noté  par  les  divers  médecins  qui  ont  été  consultés  jus¬ 
qu’ici.  N’existant  pas  quand  le  regard  est  dirigé  en 
avant,  mais  très  net  quand  le  regard  se  porte  à  droite  ou 
à  gauche,  on  comprend  qu’il  ait  pu  passer  inaperçu  do 
l’entourage  du  malade,  mais  il  n’aurait  pu  échapper  à  un 
examen  attentif  tel  que  celui  qui  est  pratiqué  par  un 
oculiste,  il  est  donc  vraisemblable  qu’il  s’est  développé 
tardivement. 

En  outre,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer,  il  fait 
défaut  quand  l’œil  du  malade  est  au  repos  et  dirigé  en 
avant,  il  apparaît  au  contraire  dès  que  le  regard  se  porte 
à  droite  ou  à  gauche,  et  même,  mais  à  un  degré  moindre, 
quand  il  se  dirige  en  haut. 

Cette  parfaite  ressemblance  entre  le  nystagmus  de 
l’ataxie  héréditaire  et  celui  que  présente  notre  malade, 
qui  est  atteint  d’ataxie  locomotrice,  nous  amène  à  con¬ 
clure  que  si  ce  symptôme,  qui  est  exceptionnel  dans  le 
tabes  dorsalis,  peut  servir  d’une  manière  générale  à  dis¬ 
tinguer  cette  maladie  de  celle  de  Friedreich,  on  ne  sau¬ 
rait  cependant  lui  accorder  une  valeur  absolue,  puisqu’il 
peut  se  montrer  avec  les  mêmes  caractères  dans  l’une 
et  l’autre  maladie . 

L’atrophie  de  la  papille  se  rencontre  très  fréquemment 
chez  les  tabétiques  et  les  symptômes  de  la  sclérose  posté¬ 
rieure  restent  souvent  bornés  dans  ces  cas  à  la  première 
période  de  cette  affection ,  c’est-à-dire  à  la  période  des 
douleurs  fulgurantes. 

Benedikt  (de  Vienne)  qui  a  le  premier  en  1881 
formulé  cette  sorte  d’opposition  entre  l’état  du  fond  de 
l'œil,  d’une  part,  et  l’évolution  de  la  sclérose  postérieure, 
d’autre  part,  est  revenu,  en  1887,  sur  ce  sujet. 

Il  a  émis  alors  cette  proposition  que  l’atrophie  papil¬ 
laire,  non  seulement  arrête  le  tabes  dans  son  évolution, 
mais  encore  qu’elle  peut  faire  rétrocéder  les  troublés  de 
la  coordination  des  mouvements,  quel  que  soit  le  degré 
qu’ils  aient  atteint. 

Déjerine  et  J.  Martin,  ayant  à  ce  point  de  vue 
étudié  une  centaine  d’ataxiques  et  examiné  tous  les 
amaurotiques  qui  se  trouvent  à  l’hospice  de  Bicêtre,  sont 
arrivés  aux  résultats  suivants. 

«Il  est,  disent-ils,  incontestable  qu’un  tabétique  frappé 
de  cécité  dans  le  premier  stade  de  son  affection  ne  devient 
presque  jamais  ataxique,  et  que  souvent  même  l’atrophie 
papillaire  diminue  les  symptômes  douloureux  dont  il  est 
atteint.  Par  contre,  nous  ne  pouvons  souscrire  à  la 
deuxième  proposition  de  cet  auteur,  qui  admet  que 
l’atrophie  papillaire,  survenant  au  cours  du  tabes,  chez 
des  malades  déjà  affectés  de  troubles  de  la  motilité,  peut 
faire  rétrocéder  ces  derniers,  si  prononcés  qu’ils  soient. 
Nous  n’avons  jamais  rien  constaté  d’analogue  chez  aucun 
de  nos  malades.  Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que 
les  tabétiques  arrivés  à  la  période  d’incoordination  sont 
rarement  frappés  d’atrophie  papillaire  complète;  mais 
lorsque  cette  éventualité  vient  à  se  réaliser,  nous  n’avons 
pas  observé  une  diminution  de  l’incoordination  motrice. 

En  résumé,  l’atrophie  papillaire  survenant  au  début 


du  tabes  arrête  presque  toujours  l’évolution  de  la  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs,  en  même  temps  qu’elle 
diminue  souvent  les  symptômes  d’ordre,  sensitif  (dou¬ 
leurs  fulgurantes,  etc.).  Il  ne  nous  paraît  plus  en  être  de 
même  quand  elle  survient  à  une  époque  plus  avancée 
du  tabes;  lorsque  l’incoordination  est  établie,  la  cécité 
n’influe  en  rien  sur  la  marche  de  cette  dernière. 

A  ce  témoignage  du  malade  nous  pouvons  ajouter 
celui  d’un  oculiste  qui  pendant  longtemps  lui  a  donné 
des  soins.  Nous  parlant  de  l’état  actuel  de  cet  ataxique, 
il  nous  disait  :  Voilà  une  guérison  surprenante.  La  gué¬ 
rison  n’est  évidemment  pas  complète,  mais  l’amélioration 
est  assurément  remarquable. 

Notre  observation  est  favorable  à  l’opinion  émise 
par  Benedikt.  Nous  n’avons  pas  assisté  au  début  de  la 

maladie  de  P . mais,  d’après  les  renseignements  qu’il 

nous  a  fournis,  et  sur  ce  point  il  est  très  précis,  très  affir¬ 
matif,  du  moment  où  l’amaurose  est  devenuecomplète,  non 
seulement  les  troubles  de  la  sensibilité,  tels  que  douleurs 
fulgurantes,  sensation  de  duvet  à  la  plante  des  pieds,  etc., 
ont  diminué  graduellement,  mais  l’incoordination  motrice 
elle-même  des  membres  inférieurs  et  des  membres  supé¬ 
rieurs  s’est  atténuée  peu  à  peu  et  a  fini  par  disparaître 
presque  entièrement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBOEOPATHOLOQIE 

Note  sur  une  forme  de  ptosis  non  congénital  et 
héréditaire,  par  Dutil  {Le  Progrès  médical,  12  novembre 
1892,  n"  46,  p.  401).  —  Une  famille  qui,  du  côté  paternel, 
paraît  n'avoir  présenté  d’autre  tare  héréditaire  que  la  goutte, 
a  sept  de  ses  descendants  dans  la  ligne  maternelle  atteints 
de  ptosis  paralytique  vers  l'âge  de  cinquante  ans.  Chez  les 
six  premiers  tout  se  borne  au  symptôme  ptosis.  Le  septième 
sujet  est  à  son  tour  affecté  de  ptosis  à  l’âge  de  cinquante  ans 
comme  ses  prédécesseurs  ;  mais  trois  ans  après,  on  voit  appa¬ 
raître  chez  lui  une  série  de  troubles  d’ordre  tabétique,  et  il 
est  actuellement  ataxique  confirmé.  L’auteur  distingue  ces 
faits  du  ptosis  congénital  décrit  par  Mœbius  et  pense,  au 
point  de  vue  nosographique,  qu’ils  ont  la  signification  d’une 
petite  maladie  de  famille. 

Le  trional  comme  hypnotique  (Trional  als  Hypno- 
ticum),  par  BminoEK  [Berliner  Idinisahe  Wochenschrift, 
17  octobre  1892,  n"  42,  p.  1045).  —  Travail  de  la  clinique  du 
professeur  Hitzig;  l’auteur  rappelle  les  recherches  faites 
antérieurement  sur  le  trional  (diethylsulfométhylmethan),  par 
Bauman  et  Kast,  Barth  et  ÎRumpel,  Schultze  et  Schæfer, 
comme  hypnotique  dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales. 
U  expose  à  son  tour  les  propriétés  physiologiques  de  ce  corps 
et  les  résultats  thérapeutiques  qu’il  en  a  obtenus.  Les  doses 
moyennes  sont  de  1  à  2  grammes,  la  dose  maxima  de  6  gr. 
par  24  heures.  Ses  recherches  ont  porté  sur  75  malades;  il  a 
toujours  agi  comme  hypnotique  et  sédatif,  facile  à  digérer. 
Le  sommeil  survient  15  minutes  après  l’absorption.  Le  trional 
serait  supérieur  au  chloralamide  par  son  action  plus  intense 
(2  grammes  de  trional  ==  3-4  de  chloralamide)  :  il  vaudrait 
mieux  que  l’hydrate  d’amylène  (2  gr.  de  trional  =  3  gr. 
d’hydrate  d’amylène)  dont  le  goût  est  très  mauvais.  Nous 
devons  ajouter  que  c’est  surtout  à  des  aliénés  (contre  l’agita¬ 
tion,  le  délire,  l’insomnie)  que  ce  médicament  a  été  donné. 

Le  champ  visuel  chez  les  aliéués  (Il  carnpo  visivo 
negli  alienati  e  i  suoi  rapport!  colle  altre  sensibilità),  par 
B.oNOOBom(G‘iorwaïe  dellaR.AccademiadiMedicîna,  diTorino, 
anno  LV,  n”»  8  et  9,  p.  795).  —  L’auteur  a  trouvé  des  alté¬ 
rations  de  la  vision  chez  55  aliénés  sur  83,  se  décomposant 
en  22  femmes  (8  manies,  7  mélancolies,  3  monomanies,  2  épi¬ 
lepsies,  2  pellagres)  et  33  hommes  (15  monomanies,  4  mélan¬ 
colies,  9  épilepsies,  1  pellagre,  4  paralysies  générales),  et  en 
conclut  à  l’importance  de  l’examen  de  la  vision  chez  les 
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aliénés.  II  donne  ensnite  les  résultats  détaillés  de  ses  obser¬ 
vations,  et  les  condense  en  un  certain  nombre  de  propositions 
générales. 

Théorie  de  la  eoloration  de  Golgi  (Zur  Tbeorie  der 
Golgi’schen  Færbung),  par  Keosthai.  [Archiv.  de  Virchow, 
1892,  Bd  CXXX,  Hft  2,  p.  233) .  —  L’auteur  s’est  proposé  de 
rechercher  quelles  parties  du  système  nerveux  se  coloraient 
en  noir  par  la  coloration  de  Grolgi.  Il  passe  en  revue  les 
diverses  opinions  do  Belmondo,  Fick,  Ranson  y  Cajal  sur  la 
matière  avant  d’exposer  ses  propres  recherches.  A  l’aido  d’une 
technique  particulière,  il  a  pu  établir  que,  dans  le  cerveau, la 
méthode  de  Golgi  colore  non  seulement  les  cellules,  mais  les 
espaces  péri-cellulaires  ;  les  éléments  deviennent  par  cette 
méthode  plus  volumineux,  de  contours  moins  précis,  que  par 
la  coloration  avec  le  bleu  de  méthylène.  Ces  conclusions  sont 
analogues  à  celles  de  Rossbach,  qui  avait  admis  que  le  chro- 
mate  d’argent  se  dépose  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Vertige  neurasthénique  chez  un  iiy stérique (Sopra 
un  caso  di  vertigine  ueurasthenica  in  un  isterico  guarito 
colla  pospensione),  par  Marbo  [G-iornale  délia  J?.  Aecademia 
di  medicina  di  Torino,  Anno  LV,  n»  8-9,  p.  769).  —  Les 
trôubles  ont  apparu  2  mois  après  l’influenza  :  le  malade 
accuse  la  sensation  de  casque  et  de  vertige,  celle  ci  assez  pro¬ 
noncée  pour  gêner  la  marche.  Comme  stigmates  on  trouve  de 
l’anesthésie  pharyngée  et  du  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Dès  la  première  suspension  l’amélioration  survint.  L’auteur 
voit  là  une  preuve  que  la  suspension  exerce  son  action  sur 
le  bulbe, duquel  devait  naturellement  partir  l'altération  vaso¬ 
motrice  origine  de  la  sensation  morbide. 

Pseudophotesthésie  d’origine  tactile  (Sopre  un 
caso  di  pseudo-fotestesia  di  origine  tactiie),  par  Gradenigo 
{Giornale  delle  R.  Aecademia  di  medicina  di  Torino, 
Ànno  LV,  n°  8-9,  p.  792).  —  On  sait  ce  qu’est  le  phénomène 
de  l’audition  colorée,  de  la  gustation  colorée  —  cas  dans  les¬ 
quels  une  sensation  de  son  ou  de  saveur  s’accompagne  d’une 
sensation  de  couleur.  Le  cas  rapporté  par  l’auteur  a  trait  à  ce 
qu’on  pourrait  appeler  le  toucher  coloré,  en  ce  sens  que  les 
sensations  tactiles  provoquent  des  sensations  colorées.  Il  a 
trait  à  un  étudiant  âgé  de  21  ans,  souffrant  de  céphalée  per¬ 
sistante,  en  rapport  avec  de  la  rhinite  hypertrophique.  Pen¬ 
dant  l’opération  tentée  contre  cette  affection  nasale,  le  patient 
accusa  une  sensation  colorée  de  rouge  vif.  Ultérieurement  on 
se  rendit  compte  que  cette  fausse  sensation  de  couleur  n’était 
provoquée  que  par  l’attouchement  d’une  région  limitée 
de  la  fosse  nasale. 

MÉDECINE 

Leucoeythéniie  suraiguë  (Purpura  hemorrhagica), 
par  A.  Michel-Dansac  [La  Médecine  moderne,  20  octobre 
1892,  p.  646).  —  Jeune  homme  do  17  ans,  pris  subitement 
d’épistaxis  très  abondante,  puis  de  petits  frissons,  d’abatte¬ 
ment,  de  céphalée,  taches  purpuriques  et  ecchymoses  sur  les 
membres  inférieurs  et  le  tronc,  douleur  précordiale  avec 
arhythmie  cardiaque,  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  leuco- 
cythémie,  température  dépassant  39°;  mort  en  9  jours.  A 
l’autopsie,  ecchymoses  du  péricarde  et  du  cœur,  lésions  clas¬ 
siques  de  leucocythémie  dans  la  rate  et  le  foie,  pas  de  tumé¬ 
faction  d’aucun  ganglion  lymphatique.  Au  microscope,  embo¬ 
lies  do  leucocytes  dans  les  capillaires  sanguins  do  tous  les 
organes  avec  thromboses  leucocytiques  autour  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  pas  de  lésions  pariétales  des  vais¬ 
seaux  sanguins  ni  dés  vaisseaux  lymphatiques,  pas  d’altéra¬ 
tions  des  éléments  nobles  des  organes.  Bacillus  coli  communis 
abondant  dans  les  cultures  de  la  rate,  peu  abondant  dans 
celles  des  antres  organes  et  du  sang  qui  pendant  la  vie  était 
stérile.  Ce  fait  est  remarquable  par  la  rapidité  extrême  de  la 
marche  et  par  l’absence  de  lésions  autres  que  l’exagération 
du’ nombre  des  leucocytes. 

Cardiopathies  comple.xes  (Diagnose  combinirterHerz- 
fehler),  par  Maximowitsch  [Deut.  Arch.  fiir  klin.  Med., 
BdXLIX,  Hft  4-5,  p.  377).—  Ce  qu’on  observe  d’ordinaire, 
c’est  la  coexistence  à  un  même  orifice  des  lésions  de  rétrécis¬ 
sement  et  d’insuffisance.  L’auteur  a  vu  cette  double  lésion 
exister  concurremment  aux  deux  orifices  mitral  et  aortique.  On 
conçoit  combien,  dans  ces  cas,  la  mécanique  cardiaque  et  la 
péro^iqlQgiB  physique  goût  trpuljléés.  D’aul^çur  régqme  àipsi  le? 


phénomènes  constatés  dans  4  cas,  et  vérifiés  par  l’enquête 
nécropsique  :  bruits  d’auscultation  perçus  sur  une  grande 
étendue,  accompagnant  et  couvrant  les  tons  du  cœur  ;  en 
même  temps,  signes  d’hypertrophie  des  doux  ventricules,  et 
arhythmie  de  forme  particulière  (groupes  de  pulsations  très 
rapprochées,  de  type  tachycardique).  Il  n’y  a  en  général  ni 
signes  de  symphyse,  ai  phénomènes  d’angor  pectoris.  Devant 
cet  ensemble,  le  diagnostic  d’une  double  insuffisance  avec 
rétrécissement  des  orifices  mitral  et  aortique  est  très  soute¬ 
nable. 

Les  lésions  sont  presque  toujours  successives,  probablement 
infectieuses.  L'évolution  est  d'ordinaire  exceptionnellement 
rapide.  Le  lait,  la  digitale,  la  morphine  ont  pu  rendre  des 
services. 

Scorbut  (Zur  Statistik  uni  Ætiologie  des  Scorbuts),  par 
Bkethenson  [Dent.  Arch.  filr  Min.  Med.,  Bd  XLIX,  Hft  1-5, 
p.  155  et  323).  —  Remarques  fondées  sur  l’étude  d’mie  recru¬ 
descence  épidémique  de  scorbut  en  Russie.  Le  nombre  des 
cas  était  beaucoup  plus  élevé  en  1889  que  les  années  précé¬ 
dentes.  Pptout,  et  plus  spécialement  dans  les  milieux  ho.spi- 
taliers,  où  les  observations  sont  mieux  suivies,  on  notait  que 
le  maximum  de  fréquence  portait  sur  les  mois  de  mai  et  juin. 
La  misère,  la  privation  de  légumes  sains  étaient  incriminées, 
mais  comme  causes  prédisposantes.  L’auteur  pense  que  la 
cause  vraie  est  l’infection.  On  a  observé  des  épidémies  limi¬ 
tées  où  la  contagion  est  admissible.  Plusieurs  infirmiers  soi¬ 
gnant  des  scorbutiques  ont  été  atteints,  alors  qu’ils  vivaient 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  Certains  caractères 
plaident  en  faveur  de  la  nature  infectieuse,  l’incubation,  la 
fièvre,  la  tuméfaction  de  la  rate,  et  jusqu’aux  hémorrha¬ 
gies.  Les  récidives  sont  inconnues;  il  y  aurait  donc  une 
immunité  acquise  comme  dans  la  plupart  des  ipfections. 

Les  indications  générales  se  déduisent  de  ces  remarques  : 
assainir  le  sol,  améliorer  pour  les  masses  les  conditions  do 
l’habitation  et  de  l’alimentation,  faire  enfin,  quand  la  maladie 
règne,  l’isolement  et  la  désinfection  méthodiques. 

Lésioii.s  de  l’empoisonnement  pai-  le  sublimé 

(Sulle  alterazioni  anatomiche  nell’  avvelenamento  da  subli- 
mato),  par  _A.  Calaktoni  [Giorn.  d.  A.fsociaz.  Napoletana  di 
mediei  e  di  naturceZ.,  1891,  p.  441,  et  1892,  p.  1).  —  L’auteur 
a  réuni  44  observations  d’empoisonnement  chez  l'homme  par 
le  sublimé  employé  pour  divers  motifs  et  introduit  par  des 
voies  variées  et  a  entrepris  des  expériences  sur  les  animaux. 
Les  lésions  rénales  varient  suivant  les  cas  :  dans  les  empoi¬ 
sonnements  suraigus,  mortels  en  peu  d’heures  dans  le  collap- 
sus,  il  n’y  a  que  quelques  petites  hémorrhagies  dans  le  tissu 
interstitiel  ;  si  la  vio  se  prolonge  cinq  à  dix  heures,  l’épithé.- 
lium  devient  un  peu  trouble  dans  la  substance  corticale,  son 
noy«au  s’altère  ;  dans  les  empoisonnements  plus  lents,  l’épi¬ 
thélium  présente  des  foyers  de  nécrose,  généralement  plus 
accusés  dans  les  tubes  contournés  que  dans  les  tubes  droits, 
presque  jamais  dans  la  substance  médullaire  ;  la  nécrose  peut 
exister  seule  sans  lésions  inflammatoires.  Dans  un  quart  envi¬ 
ron  des  empoisonnements  subaigus  chez  l’homme  et  d’une 
façon  constante  chez  le  lapin,  il  se  fait  dans  l’épithélium  des 
tubes  contournés  un  dépôt  de  chaux  qui  débute  dix-huit  à 
vingt  heures  après  l’absorption  du  sublimé,  qui  s’étend  en¬ 
suite  aux  tubes  droits  de  la  substance  corticale  et  qui  est  dû 
à  une  calcification  des  éléments  et  non  à  une  sécrétion  de 
chaux  par  les  reins.  Les  lésions  caractéristiques  do  l’intestin 
se  limitent  le  plus  souvent  au  gros  intestin  et  consistent  en 
hémorrhagies,  forte  hyperémie  et  nécrose  de  la  muqueuse  au 
sommet  des  plis,  présentant  les  caractères  du  processus 
diphthéritique.  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’intensité  des 
lésions  rénales  et  celle  des  lésions  intestinales.  Ces  lésions  ne 
sont  pas  spéciales  à  l’empoisonnement  par  le  sublimé  et  leur 
présence  ne  peut  permettre  de  le  reconnaître  d’une  manière 
sûre  ni  souvent  probable. 

GHIBUBGIB 

Lafiarotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse 

(Contributo  alla  cura  délia  péritonite  tubercolare  con  la  lapa- 
rotomia),  par  A.  Ceccheeelli  [La  Riforma  medica,  41,  12, 
13  août  1892,  p.  387,  400  et  411).  —  L’auteur  rapporte  neuf 
observations  de  laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse, 
dans  toBs  les  p«s,  guérisou  persistant  depuis  un  temps  Tà’ 
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riable.  Il  emploie  pour  le  lavage  da  péritoine  9  à  11  litres 
d’üne  solution  chaude  contenant  1  gr.  d’acide  thymique, 
100  gr.  d’alcool  et  900  gr.  d’eau  et  enlève  avec  de  petites 
compresses  les  petites  coagulations  fibrineuses  produites  par 
l’action  de  l’alcool. 

Auatomie  de  la  valvule  îlêo-cæcale  (Zur  Anatomie 
der  Ileocæcalklappe;,  par  Oscar  Keaüs  {Arch.  f.  Idin.  Ghir., 
1892,  Bd.  XLIV,  p.  410).  —  Les  recherches  faites  sur  70  ca¬ 
davres  ont  conduit  l’auteur  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  valvule  iléo-cæcale  ferme  normalement  chez  les 
adultes  le  gros  intestin. 

2“  Quand  la  valvule  ferme  bien,  le  gros  intestin  présente 
une  infiexion  telle  que  sur  la  face  antérieure  la  gouttière 
iléo-cæcale  est  recouverte  par  les  deux  autres  gouttières. 

3“  L’insuffisance  de  la  valvule  s’observe  quand  l’invagina¬ 
tion  de  l’iléon  dans  le  côlon  cède  un  peu.  Cette  insuffisance 
survient  à  la  suite  de  la  déchirure  des  brides  conjonctives  au 
bord  antéro-supérieur  de  l’iléon  au  niveau  de  l’orifice  iléo- 
cæcal.  L’insuffisance  est  duo  alors  au  raccourcissement  de 
la  lèvre  antérieure  de  la  valvule. 

4”  Dans  quelques  cas  de  valvules  insuffisantes  on  a  trouvé 
les  mêmes-  modifications  que  dans  les  cas  d’insuffisance  pro¬ 
voquée  artificiellement. 

'fumeurs  des  glandes  salivaires  et  de  la  face 

(Die  Greschwülste  der  Speicheldrüsen  und  verwandte  Tumo- 
ren  des  Kopfes),  par  Nasse  {Arch.  f.  Idin.  Chirurg.,  1892, 
Bd.  XLIV,  p.  233).  —  L’étude  de  l’auteur,  basée  sur  56  obser¬ 
vations  de  tumeurs  des  glandes  salivaires  et  de  la  face,  peut 
être  résumée  de  la  façon  suivante  : 

Parmi  les  tumeurs  épithéliales  de  la  parotide,  l’auteur  a 
rencontré  des  carcinomes  et  des  adénomes,  ceux-ci  purs.  Les 
tumeurs  conjonctives,  encapsulées  et,  par  conséquent,  rela¬ 
tivement  bénignes,  étaient  bien  plus  fréquentes  que  les 
tumeurs  épithéliales;  e’étaient  des  tumeurs  mixtes  dans 
lesquelles  on  ne  trouvait  pas  avec  certitude  du  tissu  adéno¬ 
mateux.  Les  cellules  épithélioïdes  formant  des  brides,  des 
cylindres  et  des  tubes  ramifiés,  étaient  probablement  d’origine 
endothéliale.  Il  en  était  de  même  des  tumeurs  mixtes  de  la 
glande  sous-maxillaire. 

Les  rapports  entre  les  tumeurs  mixtes  et  les  glandes  paro¬ 
tide  et  sous-maxillaire  étaient  difficiles  à  préciser.  En  tous 
les  cas,  l’union  était  bien  moins  intime  que  dans  le  cas  d’adé¬ 
nomes  développés  à  l’intérieur  de  la  glande.  Ou  peut  donc 
croire  que  les  tumeurs  mixtes  ne  prennent  pas  leur  origine 
dans  le  corps  même  de  la  glande. 

A  la  face  et  à  la  tête,  à  côté  de  ces  tumeurs  mixtes  avec 
productions  épithéliales,  on  observe  des  tumeurs  mixtes 
avec  des  productions  épithéliales  et  des  tumeurs  épithéliales 
pures,  bénignes,  qui  n’ont  pas  le  type  d’adénomes  glandu¬ 
laires.  Une  partie  de  ces  tumeurs  paraît  provenir  des  glandes 
sudoripares  et  des  glandes  sébacées;  l’origine  d’une  autre 
partie  n’a  pu  être  déterminée. 

Caucei*  de  Tulérus  (Uber  Gebærmutter  Krebsopera- 
tionen),  par  Tipiakopp  [Centralh.f.  Ggnœkol.,  1892,  n»  43, 
p,  848).  —  Statistique  personnelle  de  l’auteur  portant  sur 
50  cas  de  cancer  de  l’utérus  opérés  en  1891-1892. 

Sur  ces  50  cas,  il  s’agissait  35  fois  de  cancer  du  col,  12  fois 
de  carcinome  du  corps,  3  fois  d’adénomes  do  la  cavité  uté¬ 
rine.  Les  femmes  étaient  âgées  de  trente  à  soixante-deux  ans. 

On  fit  3  fois  l’amputation  du  col,  25  fols  l’amputation  sus- 
vaginale  du  col,  20  fois  l’extirpation  totale  de  l’utérus.  Il  n’y 
eut  pas  un  seul  cas  de  mort. 

Pour  l’hystérectomie  totale,  la  condition  essentielle  est  la 
mobilité  do  l’utérus  et  l’absence  des  infiltrations  péri-utérines. 

L’amygdale  de  la  langue  (Zur  Pathologie  derZungen- 
tonsille  im  Zusammenhang  mit  Angina  epiglottica  und  G-los- 
sitis  acuta),  par  G-orovith  {Berlin,  klin.  Woeh.,  1892,  n®  44, 
p.  1104).  — Il  existe  une  forme  peu  connue  d’angine,  l’angine 
epiglottiquc,  caractérisée  anatomiquement  par  l’œdème  inflam¬ 
matoire  de  l’épiglotte  et  cliniquement  par  de  la  dysphagie,  de 
la  toux,  de  l’abattement,  etc. 

Cette  angine,  de  même  que  la  glossite  aiguë,  n’existe  pas 
à  titre  autonome  et  est  ordinairement  secondaire,  consécu¬ 
tive  à  l’inflammation  des  glandes  de  la  base  de  la  langue,  de 
l’amygdale  linguale.  C’est  donc  contre  celle-ci  que  doivent  être 
dirigés  les  efforts  thérapeutiques,  comme  l’a  fait  l’auteur  dans 
12  cas  qu’il  rapporte  en  détail. 
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Paralysies  et  contractures  hystériques, 

par  Paol  Eicheb,  Paris,  1892,  O.  Doin,  édit. 

Sous  ce  même  titre,  l’auteur  a  présenté,  il  y  a  dix  ans,  à 
l’Académie  des  sciences  un  mémoire  qui  a  remporté  le  prix 
Civrieux,  et  c’est  ce  mémoire  augmenté  de  nouvelles  re- 
cherebes,  ainsi  complété,  et  mis  au  courant  des  nouveaux 
travaux,  qui  nous  est  offert  comme  un  résumé  fidèle  de  l’état 
de  la  science  «  sur  cet  important  fragment  de  la  grande 
névrose  relatif  aux  troubles  de  la  motilité.  » 

Certes,  il  est  encore  permis  de  discuter  l’opinion  de  M.'  Ri- 
cher  lorsqu’il  soutient  l’origine  spinale  de  certaines  variétés 
dp  paralysies  et  de  contractures  hystériques,  mais  on  ne  peut 
que  louer  sans  réserve  la  partie  clinique  de  son  travail  qui, 
eu  somme,  en  constitue  la  part  essentielle. 

Ce  livre  est  divisé  en  deux  sections  :  la  première  est  con¬ 
sacrée  à  l’étude  des  paralysies  et  des  contractures  hystériques 
considérées  d’une  façon  générale,  c’est-à-dire  indépendam¬ 
ment  du  siège  qu’elles  peuvent  occuper  ;  la  seconde  section  a 
trait  aux  paralysies  et  aux  contractures  en  particulier,  c’est- 
à-dire  envisagées  dans  les  diverses  parties  du  corps  qu’elles 
sont  susceptibles  d’affecter. 

Dans  la  première  partie,  l’étiologie,  la  symptomatologie,  le 
diagnostic,  la  physiologie  pathologique,  le  traitement,  enfin, 
sont  successivement  passés  en  revue.  Dans  les  paralysies, 
l’auteur  distingue  la  paralysie  vulgaire  de  la  paralysie  par 
suppression  des  mouvements  coordonnés  dont,  à  son  avis, 
l’astasie-abasie  constitue  la  principale  variété.  La  diathèse  de 
contracture,  à  la  création  de  laquelle  il  a  contribué  pour  une 
part  importante,  est  étudiée  avec  d'intéressants  développe¬ 
ments;  la  contracture  elle-même  est  divisée  en  contracture 
non  douloureuse  et  douloureuse  ;  la  contracture  de  forme 
psychique  méritant  d’être  séparée  par  quelques  phénomènes 
cliniques,  dont  l’importance  est  heureusement  mise  en  relief. 

Les  complications  de  la  contracture,  atrophie  musculaire  et 
rétractions  fibro-tendineuses, sont  également  décrites,  et  l’au¬ 
teur  explique  ces  derniers  effets  en  ayant  recours  à  l’hypo¬ 
thèse  de  M.  le  P®  Charcot  sur  l’intervention  de  la  prédispo¬ 
sition  arthritique  des  sujets  qui  en  sont  atteints;  sans 
mentionner  la  manière  de  voir  que  nous-même  avons  formulée 
sur  cette  pathogénie  et  qu’a  adoptée  M.  Raymond  dans  son 
récent  ’lraité  des  Atrophies  musculaires. 

Il  insiste  sur  le  diagnostic  de  la  simulation  et  sur  celui  des 
états  hystériques  dits  simulateurs  des  affections  organiques. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  contracture,  tout  comme 
la  paralysie,  proviendrait  d’altérations  dynamiques  du  système 
nerveux,  affectant,  suivant  les  cas,  les  différents  points  de 
l’axe  cérébro-spinal. 

Dans  la  seconde  partie  nous  trouvons  successivement 
i’exposé  des  paralysies  et  contractures  des  membres,  de  forme 
monoplégique, hémiplégique,  paraplégique  et  quadriplégique, 
celle  des  paralysies  et  des  contractures  partielles  —  face,  cou, 
hanche,  diaphragme  —  et  enfin  celle  des  paralysies  et  con¬ 
tractures  viscérales  —  voies  respiratoires  et  digestives. 

Les  contractures  et  paralysies  de  la  face  sont  particulière¬ 
ment  approfondies  ;  à  l’encontre  de  l’opinion  de  divers  obser¬ 
vateurs,  l’auteur  admet  l’existence  de  paralysies  hystériques 
des  muscles  de  l’œil.  De  même  tient-il  pour  certain  que  les 
paralysies  des  membres  peuvent  s’accompagner  de  la  suppres¬ 
sion  des  réflexes  tendineux.  Ce  sont  là  des  affirmations  que, 
malgré  la  haute  compétence  de  l’auteur,  nous  eussions  désire 
voir  appuyées  sur  des  faits  plus  probants  que  celui  qui 
nous  est  présenté  (Obs.  I),  et  dans  lequel  nous  n’avons  pas 
vu  notée  ^abolition  des  réflexes  rotuliens. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  ne  connaissons  pas,  en  effet, 
jusqu’à  présent,  d’observation  publiée  de  l’un  ou  l’autre 
trouble  qui  soit  réellement  démonstrative.  Après  ces  restric¬ 
tions  dictées  par  le  vif  intérêt  que  nous  a  inspiré  la  lecture 
de  ce  très  remarquable  ouvrage,  nous  sommes  plus  à  l’aise 
pour  adresser  à  M.  Rioher  les  éloges  que  méritent,  et  le  grou¬ 
pement  méthodique  des  syndromes,  et  la  clarté  des  desft^Ç- 
tions  cliniques  rehaussées  d’illustrations  où  c’est  plaisir 
d’admirer  son  beau  talent.  Les  paralysies  et  contractures  hyst 
tériques  forment  ainsi  un  recueil  aussi  attrayant  qu’utile  pour 
les  étudiants  et  pour  les  médecins. 

Paul  Blocq. 
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ThOse  de  Lyou. 

Dn  TBAITEMEKr  NON  SANGLANT  DE  EA  COXALGIE.  ValEUE  KELATITE 

»E  l’immobilisation  et  de  l’extension  oontinoe,  par  Pierre 

Bbethet. 

Le  traitement  des  formes  douloureuses  de  la  coxalgie  repose  prin¬ 
cipalement  sur  l’immobilisation.  La  rectification  de  la  position  doit 
être  faite  immédiatement  sous  l’influence  de  l’anesthésie.  L’exten- 
rion  continue  rend  des  services  comme  adjuvant  et  complément  de 
l’immobilisation.  Les  gouttières  complètes  embrassant  tout  le  corps 
constituent  le  moyen  d’immobilisation  le  plus  généralement  appli¬ 
cable.  Dans  les  coxalgies  indolentes  les  tractions  continues  cons¬ 
tituent  un  excellent  moyen  de  redressement;  mais,  dans  les  mêmes 
conditions,  le  redressement  immédiat  permet  aussi  d’obtenir  la 
rectification  de  la  position.  Les  tractions  continues  forcent  le  malade 
à  séjourner  au  lit  et  lui  fout  perdre  un  temps  précieux  pour  l’amé¬ 
lioration  de  la  santé  générale.  Dans  les  lésions  déjà  anciennes  et  à 
abcès  imminent,  les  tractions  lentes  ont,  en  principe,  un  avantage 
sur  le  redressement  brusque.  En  réalité,  c’est  dans  ces  cas  surtout 
que  la  combinaison  des  deux  méthodes  rend  des  services. 

Thèses  de  Paris. 

Traitement  des  brûlures  par  le  salol  camphré,  par  le  D”  Larue 
(G.  Steinheil,  éditeur). 

Le  salol  camphré  a  une  grande  valeur  antiseptique  dans  le  trai¬ 
tement  des  brûlures.  Il  an'ête  la  suppuration,  diminue  la  fétidité  et 
l’abondance  dn  pus.  Il  s’élimine  lentement  et, grâce  à  cette  propriété, 
il  entretient  une  antisepsie  continue  et  met  le  malade  à  l’aliri  de 
tout  danger  d’intoxication.  S’il  détermine  quelquefois  une  légère 
cuisson  au  début,  ces  accidents  ne  sauraient  être  imputés  à  ce  liquide, 
mais  plutôt  au  malade,  car  on  les  voit  survenir  chez  des  gens  ner¬ 
veux  et  impressionnables.  Le  salol  camphré  offre  donc  sur  les  autres 
antiseptiques  employés  en  pareil  cas  l’avantage  de  n’être  ni  doulou¬ 
reux,  ni  même  irritant.  Il  a  des  propriétés  analgésiques  très  mar- 

rées  et  cela  résulte,  sans  doute,  de  sa  constitution  chimique  ;  car 
renferme  dans  sa  molécule  un  des  corps  de  la  série  aromatique  et 
du  camphre,  composés  dont  le  pouvoir  anesthésique  est  bien  connu. 
Disons  en  terminant  que  le  pansement  au  salol  camphré,  associé  à 
un  traitement  général  approprié,  constitue  la  méthode  la  plus  simple, 
la  plus  expéditive,  favorisant  le  mieux  et  le  plus  rapidement  l’œuvre 
de  la  cicatrisatioii  dans  le  traitement  des  brûlures. 

Quelques  considérations  sur  la  phlegmatia  alba  dolens  puer¬ 
pérale  ET  SON  traitement,  par  le  D^  J.  Rosenthal  (G.  Steinùeil, 
éditeur). 

La  phlegmatia  alba  dolens  est  un  accident  puerpéral  atténué, 
causé  toujours  cependant  par  l’infection.  L’éclosion  de  l’œdème  est 
toujours  précédée  do  fièvre,  parfois  très  légère  et  ne  durant  que 
quelques  jours.  La  phlegmatia  alba  dolens  ii’est  que  le  second  temps 
delà  maladie,  sa  manifestation  locale.  La  cause  de  l’œdème,  comme 
l’a  démontré  M.  Widal,  est  l’inflammation  de  la  veine  par  dépôt  du 
streptococcus  jiyogenos  sur  la  paroi  endothéliale.  Le  caillot  se  forme 
consécutivement  a  cette  inflammation  de  la  paroi.  Comme  traite¬ 
ment  préventif  l’antisepsie  "rigoureuse  ;  l’injection  intra-utérine  et 
l’irrigation  continue  dans  les  cas  de  réceptivité  toute  particulière  à 
l’infection.  Traitement  symptomatique  :  application  locale  de  com¬ 
presses  trempées  dans  une  solution  saturée  de  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque,  qui  a  toujours  donné  les  meilleurs  fésultats. 

Contribution  a  l’étude  des  broncho-pneumonies  infectieuses 
d’origine  intestinale  chez  l’enfant,  par  le  Di  Renard  (G.  Stein¬ 
heil,  éditeur). 

Il  existe  des  broncho-pneumouies  d'origine  intestinale,  ainsi  que 
le  démontrent  la  clinique  et  la  bactériologie.  Ces  broncho-pneumo¬ 
nies  sont  de  deux  variétés  :  les  unes,  les  plus  rares,  sont  dues  à 
l'action  directe  sur  ie  poumon  du  Itacterium  coli  commune,  agent 
pathogène  des  diarrhées  infectieuses,  ainsi  que  le  démontrent  l’ob¬ 
servation  et  l’expérimentation.  La  seconde  variété  reconnaît  pour 
causes  la  présence  de  microbes  existant  normalement  dans  la  bouche 
des  sqjets,  on  dans  l’air  qu’ils  respirent  ;  mais  là  encore  le  baeterium 
coli  est  l’agent  le  premier  en  cause,  car  c’est  lui  qui,  affaiblissant 
l’organisme,  le  rendaut  vulnérable,  prépare  les  voies  et  le  ten-ain 
pour  des  inoculations  successives. 

Oes  broncho-pneumonies  sont  susceptibles  de  céder  sous  l’influence 
d’un  traitement  convenablement  institué,  d'une  antisepsie  générale, 
rigoureuse.  L’antisepsie  intestinale,  énergiquement  pratiquée  dès 
l’apparition  des  accidents  infectieux  du  côte  des  voies  digestives, 
peut  empêcher  l'éclosion  des  complications  broncho-pulmonaires. 

Du  MÉAT  URÉTÉRAL  ARTIFICIEL,  GREFFE  DE  l’üRETÉEB  A  LA  PAROT 
LATÉRALE,  par  le  D”  Tbeeaki  (G.  Steinheil,  éditeur). 

Dévier  le  cours  des  urines  par  la  région  latérale  ou  postérieiu'e 
de  l’abdomen,  tel  est  le  but  qu’on  se  propose  de  faire  en  créant  un 
méat  urétéral  artificiel.  Par  ses  nombreuses  indications  à  l’interven¬ 
tion  et  ses  avantages  multiples^  le  méat  urétéral  artificiel  mérite  de 
prendre  place  parmi  les  operations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies 
urinaires  supérieures.  Respectant  un  organe  essentiel  à  l'économie, 
tel  que  le  rein,  cette  opération  est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ^ 

G.  Massok,  Propriétaire-Gérant. 


préférable  à  la  néphrectomie.  Cliniquement  et  expériiiientalement 
elle  est,  de' par  son  innocuité,  possible  et  facilement  praticable  .La 
protection  du  rein  contre  l’infection  microbienne  peut  être  obtenue. 
Une  survie  suffisante  étant  aisément  réalisable  avec  une  semblable 
greffe,  il  est  légitime  de  penser  à  son  efficacité  en  tant  qu’opération 
palliative. 

Des  kystes  debmo'îdes  et  muco'îdes  médians  de  la  langue  et  du 

PLANCHER  DE  LA  BOUCHE,  par  lo  D'  A.  Caye  (G.  Stiiiiheil,  édi- 

Les  kystes  dermo'ides  ont  été  rencontrés  assez  fréquemment  au 
niveau  de  la  langue  et  du  plancher  do  la  bouche.  Les  kystes  mu- 
co'ides  sont  beaucoup  plus  rares  et  n’ont  été  observés  qu’à  la  langue. 
La  structure  de  ces  tumeurs  ne  diffère  pas  de  celle  des  kystes  der¬ 
mo'ides  et  mucoïdes  des  autres  régions  du  corps.  Elles  ne  paraissent 
pas  contenir  de  micro-organismes. 

Ces  kystes  sont  congénitaux,  bien  qu'on  les  observe  parfois  à  un 
âge  assez  avancé.  Ils  peuvent  faire  saillie  dans  la  bouche,  à  la 
région  sus-h;yo'fdienno,  ou  dans  ces  deux  points  à  la  fois.  Leurs 
caractères  principaux  sont  d’être  médians,  quelquefois  de  coloration 
blanchâtre  ou  jaunâtre,  de  forme  arrondie,  de  consistance  molle 
souvent  fluctuante,  et  indolents.  Les  orifices  des  canaux  de  War- 
thon  sont  perméables  ;  les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent 
ces  tumeurs  sont  habituellement  peu  prononcés.  L’évolution  de  ces 
kystes  est  lente,  mais  ils  ne  peuvent  guérir  spontanément. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  totale  de  la  tumenr.  On 
choisira  de  préférence  la  voie  sus-hyo'idienne,  et  on  n’opérera  par 
la  bouche  que  les  kystes  très  petits,  exclusivement  linguaux,  ou 
siégeant  chez  une  jeune  fille. 


VABIÉTÊS 

Souscription  pour  élever  un  mouiiment 
ti  M.  Villemin. 

En  terminant  l’allocution  qu’il  avait  prononcée  aux  obsèques 
de  son  collègue,  M.  le  médecin  inspecteur  général  L.  Colin 
avait  dit  :  «  Quand  à  côté  des  statues  consacrées  aux  gloires 
nationales  s’élèvera  le  monument  de  celui  qui  fut  notre  ami, 
on  inscrira  sur  le  socle  :  Il  a  bien  mérité  de  l'humanité.  » 
{Gaz.  hebd.f'p.  604.).  Le  corps  médical  tout  entier  et  en  par¬ 
ticulier  les  nombreux  élèves  de  notre  si  regretté  maître 
devaient,  en  applaudissant  à  ces  paroles,  songer  à  réaliser  le 
vœu  qu’elles  exprimaient.  Les  médecins  vosgiens,  compa¬ 
triotes  de  Villemin,  en  ont  pris  l’initiative.  Ils  ont  immédiate¬ 
ment  formé  un  comité  en  vue  d’ériger  un  monument  «  dans 
le  cimetière  du  village  de  Prey  (Vosges)  ».Nous  avons  inséré 
(p.  540)  la  note  qui  nous  a  été  communiquée  à  cet  égard. 
Mais  il  nous  semble  que  cet  hommage  tout  local  rendu  à  la 
mémoire  d’un  médecin  qui  honora  la  science  française  ne 
saurait  suffire.  C’est  dans  l’une  des  cours  du  Val-de-Grflce 
que  devrait,  à  notre  avis,  s’élever  comme  un  enseignement 
et  un  exemple  la  reproduction  du  monument  qui  figurera 
sur  l’une  des  places  du  village  où  il  est  né  ou  de  la  petite 
ville  où  il  a  commencé  ses  études. 

Nous  ne  doutons  point  dès  lors  que  nous  ne  soyons  absolument 
d’accord  avec  le  Comité  vosgien  en  ouvrant  dans  les  colonnes 
de  la  Gazette  hebdomadaire  une  souscription  qui  sera  jointe 
à  la  sienne  en  vue  d’honorer  dignement  la  mémoire  de 
Villemin,  et  nous  sommes  heureux  d’inscrire  en  tête  de  cette 
souscription  lo  nom  de  noire  éminent  maître,  M.  Verneuil. 
En  nous  adressant  sa  souscription  personnelle  (lüU  francs), 
M.  le  professeur  Verneuil  nous  envoie  un  chèque  de  500  fr. 
que  l'Œuvre  de  la  tuberculose  qu’il  a  fondée  veut  consacrer  à 
cette  œuvre.  Nous  espérons  que  ce  généreux  exemple  sera 
suivi  par  tous  ceux  qui  ont  connu,  qui  ont  aimé  "Villemin. 
Nous  publierons  prochainement  une  deuxième  liste,  ne  vou¬ 
lant  mentionner  aujourd’hui  que  la  souscription  de  M.  Ver- 
ueuil. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort 
de  M.  le  D'  Sénac,  ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien  vice- 
président  de  l’Association  des  médecins  de  l’Ailier,  l’un  des 
plus  consciencieux  et  des  plus  éclairés  parmi  les  médecins  do 
Vichy.  Il  laisse  sur  le  diabète  et  son  traitement  une  série 
d’études  fort  remarquables. 

Syndicats.  —  L’assemblée  générale  de  rUniou  des  Syndi¬ 
cats  se  tiendra  à  Paris,  au  Grand- Hôtel,  le  27  novembre  à 
2  heures. 

Le  20  novembre,  à  2  heures,  dans  lo  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine  aura  lieu  l’assemblée  générale 
annuelle  de  l’Association  syndicale  de  la  Seine. 

Faris.  —  Soo.  anon.  de  l’iMP.  des  Arts  ri  Manufactures  et  DUBOISBOM 
12,  mu  Faul-I^elong,  —  M.  Barnagaad  lmp. 
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BULLETIN 


Paris,  25  noyembre  1892. 

A  propos  des  concours.  —  La  i-éforme 
des  examens. 

Parmi  les  lettres  qui  nous  ont  été  adressées  à  l’occa¬ 
sion  de  notre  dernier  article,  nous  devons  reproduire 
textuellement  celle  qu’on  va  lire.  Elle  a  été  écrite,  en 
effet,  par  un  médecin  qui  a  déjà  subi  et  jugé  bien  des 
concours  et  qui  appuie,  sur  des  faits  indiscutables,  quel- 
qües-uns  des  arguments  opposés  par  M.  Augagneur  à 
M.  Diday.  Bien  que  notre  correspondant  ait  désiré 
garder  l’anonyme  et  qu’il  nous  soit  interdit  de  rien  écrire 
qui  puisse  trahir  son  incognito,  nous  pouvons,  sans  man¬ 
quer  à  la  discrétion  professionnelle,  faire  remarquer  que 
s’il  connaît  bien  l’Ecole  de  Lyon  et  la  manière  dont  on 
y  juge  les  concours,  il  a  dû.  souvent  aussi  écouter  les 
doléances  des  candidats  à  l’agrégation,  Eh  bien  !  malgré 
son  pessimisme  en  ce  qui  concerne  la  Faculté  de  Paris, 
et  l’échec  certain  qu’il  nous  promet,  nous  n’hésitons  pas 
à  soumettre  aux  réflexions  de  ceux,  qui  se  préoccupent 
de  modifler  le  concours  de  l’agrégation,  le  modo  de  vota¬ 
tion  qu’il  conseille.  Si,  comme  nous  le  demandons,  le 
choix  des  agrégés  titulaires  doit  se  faire  à  l’élection  par 
la  Faculté  tout  entière,  rien  n’empêcherait  d’entourer  de 
garanties  très  sérieuses  le  recrutement  des  agrégés  sta¬ 
giaires  et  celui  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux. 
Ces  garanties  auraient  au  moins  pour  effet  de  mettre 
un  terme  à  d’incessantes  récriminations  —  et  ce  serait 
déjà  quelque  chose. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

Dans  le  dernier  nuDiéro  de  la  Gazette  hebdomadaire,  vous 
avez  fait  paraître  un  article  qui  m’a  vivement  intéressé  et  où 
votre  point  de  départ  a  été  la  polémique  récente  soulevée  à 
Lyon  entre  M.  Diday  et  M.  Augagneur,  Or,  vous  dites,  on 
un  endroit,  que  vous  n’insisterez  pas  sur  la  Faculté  de  Lyon, 
parce  que  vous  n’en  connaissez  pas  «  les  détours  ».  Je  me 
2"  Sbbis,  T.  XXXIX. 


permets  donc  de  vous  envoyer  quelques  renseignements  sur 
les  concours  lyonnais. 

A  Lyon,  comme  à  Paris,  il  y  a  deux  choses  bien  distinctes  i 
les  hôpitaux  et  la  Faculté,  et  je  reconnais  qu’ajor*ïori  on  peut 
croire,  avec  M.  Diday,  que  ceci  viciera  cela,  comme  cela  a  trop 
souvent  lieu  à  Paris.  Mais  à  Lyon  le  concours  hospitalier 
s’entoure  de  garanties  telles  que  l’exemple  «  venu  de  très 
haut  »  ue  peut  pas  avoir  une  influence  extrômemént  consi¬ 
dérable.  «  Quelles  peuvent  donc  être,  me  demanderez-vous, 
les  garanties  d’un  concours,  sinon  la  conscience  des  juges,  et 

précisément  mon  article . »pardoanez  moi,  j’allais  lire  entre 

les  ligues  et  mettre  les  pieds  dans  le  plat.  Tranquillisez-vous, 
je  crois  eu  principe,  comme  vous,  à  la  conscience  des  juges, 
mais,  comme  vous  aussi,  sans  doute,  je  crains  que  de  temps  à 
autre  elle  ne  se  laisse  toucher  par  des  arguments  extérieurs. 
De  là  Tutilité  de  garanties  matérielles,  comme  il  en  existe  à 
Lyon. 

Le  système  est  des  plus  simples.  Je  ne  parle  pas  de  l'unité  de 
malade  pour  tous  les  candidats  :  à  Paris,  avec  le  nombre-  des 
candidats,  ce  serait  impossible.  Mais  il  existe  —  inventé, 
m’a-t-on  dit,  par  un  polytechnicien  —  un  procédé  de  pointage 
tout  à  fait  ingénieux.  L’épreuve  terminée,  chaque  juge  met 
dans  une  urne  un  papier  qu’il  signe  et  sur  lequel  il  inscrit  Ip 
point  voté  par  lui,  sans  discussion  préalable.  Puis,  à  la  fin  de 
toute  la  série  des  épreuves,  un  employé  de  l’Administration 
fait  l’addition  et  proclame  le  résultat  qu’elle  indique.  Quant  à 
la  manière  de  faire  l’addition,  la  voici.  Ne  croyez  pas  que 
pour  chaque  épreuve,  on  fesse  simplement  la  moyenne  :  il 
serait  trop  facile  à  MM.  les  juges  partiaux  —  il  y  en  a,  quoi  que 
vous  en  pensiez  dans  votre  aménité  bien  connue  — ■  de  voter 
toujours  à  tel  ou  tel  candidat  le  maximum  ou  le  minimum  et 
de  diriger  dans  le  sens  désiré  la  moyenne  future.  Non.  11  y  a 
douze  juges  —  au  lieu  de  sept  comme  à  Paris,  et  c’est  une 
garantie,  car  plus  on  est  de  juges,  moins  on  rit  —  et  c’est  le 
point  moyen  qui  porte.  Or  voici  ce  qu’est  ce  point  moyen. 
Pour  chaque  épreuve,  les  points  cotés  sont  rangés  par  ordre 
décroissant,  ce  qui  fait  une  colonne  de  douze  chiffres  ;  dans 
cette  colonne,  c’est  le  point  de  la  septième  ligne  (la  moitié  plus 
un)  qui  compte.  Par  ce  procédé,  deux  ou  trois  juges  peuvent 
voter  de  parti  pris  des  points  extrêmes,  hauts  ou  bas  :  leur 
vote  se  trouve  annulé  et  dès  lors  ils  ont  intérêt  à  voter  avec 
justice.  Or,  voyez-vous,  pour  obtenir  l’équité,  rien  n’est  plus 
efficace  que  de  mettre  d’accord  l’intérêt  et  la  conscience. 

Songez  maintenant  qu’il  y  a  douze  juges  j  qu’ils  votent 
sans  discussion,  c’est-à-dire  en  ne  connaissant  qu'imparfaite- 
ment  le  point  voté  par  les  autres;  qu’ils  votent  dans  rinconnUj 
puisque  la  fameuse  boîte  u’est  ouverte  que  le  dernier  jour; 
Dès  lors,  il  faut  être  bien  malin  pour  jouer  à  sa  guise 
d’épreuves  où  la  cote  est  ainsi  calculée. 

Avec  un  règlement  de  cette  espèce,  je  vous  accorderai  que 
les  combinaisons  de  couloir  sont  difficiles  à  faire  ;  mais  sans 
48 


566  — N»  48 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  EE  MÊDECIEE  ET  DE  CHIRURGIE  26  NoYE^aBE  1892 


lui,  j’avoue  que  je  suis  moins  «  ingénu  »  que  vous,  et  je  crois 
à  ces  délibérations  officieuses  et  partielles  où  il  est  question 
de  tout,  sauf  de  la  valeur  du  candidat  et  de  ses  épreuves.  De 
ceci  voulez-vous  la  preuve  ?  Vous,  dont  l’autorité  en  journa¬ 
lisme  médical  est  si  grande,  proposez  à  MM.  de  la  Faculté 
d’adopter  pour  leurs  concours  le  système  que  je  viens  de  vous 
résumer.  Ce  sera,  je  le  parie,  un  toZie  général  (1).  On  vous 
répondra  même  que  les  points  employés  par  le  simple  procédé 
parisien  de  la  cote  après  discussion,  au  fur  et  à  mesure,  dégra¬ 
deraient  les  concours  supérieurs  comme  ceux  de  l’agrégation  ; 
les  gens  sérieux  et  graves  «  en  redingote  longue,  cravate 
Blanche,  en  favoris  et  à  menton  rasé  »,  vous  décréteront  avèc 
sang-froid  que  la  valeur  scientifique  et  professorale  d’un 
hommenepeut  s’évaluer  en  points,  mais  exige  une  appréciation 
d’ensemble. 

Cette  argumentation,  que  vous  avez  dû,  comme  moi, 
entendre  bien  des  fois,  me  semble  d’une  faiblesse  étrange,  et 
au  fond  ne  croyez-vous  pas  que  le  fin  mot  a  été  dit  par 
M.  Richet  —  on  peut  le  nommer,  puisqu'il  est  mort,  —  le  jour 
où,  à  propos  du  concours  de  prosectorat,  m’a-t-on  dit,  il  s’est 
déclaré  adversaire  du  rétablissement  des  points  :  «  Croyez-en 
ma  vieille  expérience,  disait-il  à  ses  collègues  ;  c’est  quelque¬ 
fois  très  gênant  à  la  fin  du  concours.  » 

Qu’aurait-il  pensé  du  système  lyonnais  ? 

—  M.le  professeur  Laboulbène  veut  bien  nous  signaler 
les  modifications  qu’il  propose  d’apporter  à  l’enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  et  aux  examens  probatoires.  La 
suppression  des  cours  qui  se  font  aujourd’hui  aux  élèves 
de  première  année  et  l’obligation  imposée  aux  profes¬ 
seurs  de  physique,  chimie  et  histoire  naturelle  de  ne 
plus  s’occuper  que  des  applications  à  la  médecine  de  ces 
sciences  complémentaires  est  une  réforme  que  nous  avons 
trop  souvent  réclamée  peur  ne  pas  y  applaudir.  Saut 
quelques  modifications  de  détail,  nous  applaudissons  donc 
à  la  répartition  dos  études  telle  que  la  propose  M.  La¬ 
boulbène. 

Par  contre,  nous  aurions  quelques  réserves  à  faire  en 
ce  qui  concerne  les  examens.  Nul  n’ignore  aujourd’hui 
comment  se  passent  à  la  Faculté  de  Paris  les  examens 
d’histoire  naturelle  médicale,  lorsque  c’est  le  professeur 
titulaire  qui  est  juge.  Nous  ne  serons  pas  assez  cruel 
pour  indiquer  quelques-unes  des  questions  posées  ni 
surtout  pour  faire  connaître  la  manière  dont  il  faut 
répondre  —  ou  ne  pas  répondre  —  pour  être  reçu.  Ce 
qu’il  convient  d’affirmer,  c’est  l’inanité  des  arguments 
que  continuent  à  faire  valoir  ceux  qui,  pour  faire 
admettre  la  nécessité  des  cours  élémentaires,  soutiennent 
qu’ils  sont  indispensables  pour  mieux  faire  comprendre 
la  chimie  biologique  ou  l’histoire  naturelle  médicale. 
Alors  pourquoi,  lors  de  l’examen  probatoire,  demander  à 
un  étudiant  en  médecine,  qui  veut  devenir  un  médecin, 
la  métallurgie  du  fer,  ou  la  classification  des  apocy- 
nacées?  Or,  il  sera  impossible  d’empêcher  ces  abus  aussi 
longtemps  qu’on  laissera,  dans  un  examen  quelconque, 
une  part  prépondévante  aux  professeurs  de  sciences 

(1)  Je  ne  le  crois  point,  car  je  connais  un  partisan  de  ce  s^'stème. 
C’est  Tun  des  plus  éminents  parmi  les  professem-s  de  la  h  acuité, 
l’un  de  ceux  qui  y  jouissent,  ajuste  titre,  d’une  grande  autorité  et 
d’une  grande  influence.  Connaissant  bien  Lyon  et  ses  concours,  il  a 
maintes  fois  vanté  le  procédé  de  votation  qid  y  a  été  adopté.  Lors 
du  dernier  concours  d’agrégation  eu  médecine,  il  avait  même  pro¬ 
posé  quelque  chose  d’analogue.  A  l’aide  de  coefficients  variables 
pour  les  leçons,  les  éprouves  de  titres,  etc.,  il  pensait  que  l’on  pom-- 
rait  arriver  à  juger  au  scrutin  secret  les  diverses  épreuves  du  con¬ 
cours.  Je  ne  doute  pas  que,  si  l’on  arrive  à  une  nouvelle  réglemen¬ 
tation,  il  ne  soit  le  défenseur  et  non  l’adversaire  de  cette  reforme. 

L.  L. 


appliquées.  Je  reconnais  que  M.  Laboulbène  a  indiqué 
qu’une  modification  de  ce  genre  était  nécessaire,  mais 
peut-être  n’est-elle  pas  assez  explicitement  spécifiée 
dans  son  programme  d’examen.  Ce  que  nous  demandons, 
c’est  que,  dans  les  examens,  les  questions  théoriques,  de 
physique,  chimie  et  histoire  naturelle  soient  supprimées; 
ou  bien  que  l’on  procède,  pour  chaque  examen,  à  l’aide 
de  points,  de  coefficients  ou  de  moyennes  ainsi  qu’il  vient 
d’être  dit  à  propos  des  concours.  Dès  lors,  quand  il  s’agi¬ 
rait  de  sciences  appliquées  à  la  médecine,  l’absence  ou 
la  diminution  de  quelques  petits  coefficients  ferait  bien 
notre  affaire. 

L.  L. 


L’incident  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Dans  le  monde  médical  il  n’est  bruit,  depuis  quelques 
jours,  que  de  l’altercation  survenue  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  entre  M.  Strauss,  conseiller  municipal,  et  M.  Sal- 
mon,  externe  du  service  de  M.  Hanot.  Voici  d’abord  les 
faits. 

Dans  le  service  de  M.  Hanot,  comme  d’ailleurs  dans 
bon  nombre  de  services,  il  n’y  a  pas  de  vestibule  spécial 
où  les  élèves  puissent  déposer  leurs  effets  de  ville  :  on 
affecte  à  cet  usage  un  lit  inhabité,  situé  à  un  bout  de  la 
salle  de  malades.  Trois  externes  étaient  en  cet  endroit, 
sur  le  point  de  partir,  le  chapeau  sur  la  tête  ;  l’un  d’eux 
avait  même  allumé  une  cigarette.  Sur  ces  entrefaites, entre 
dans  la  salle  un  groupe  d’inconnus  guidés  parle  directeur 
de  l’hôpital.  Les  externes  n’en  ont  cure,  mais  le  directeur 
s’avance  vers  eux  et  leur  dit  :  «  Oe  sont  des  conseillers 
municipaux  »,  —  ce  qui  lui  attire  une  réponse  sinon 
réfléchie,  du  moins  réflexe  :  «  Je  m’en...  moque  ».  De 
ce  colloque  résulta  l’intervention  de  M.  Strauss,  qui  fit 
aux  externes  quelques  observations,  fort  courtoises  d’ail¬ 
leurs,  sur  leur  attitude  «  chapeau  sur  la  tête  et  cigarette 
aux  lèvres  »  dans  une  salle  de  malades.  Deux  des  externes 
saluèrent  sans  rien  dire  ;  M.  Salmon  continua  à  envoyer 
promener  l’autorité  municipale.  Le  résultat  fut  un  rapport 
du  directeur  de  Saint-Antoine  au  directeur  général  ;  et 
ce  dernier  révoqua  immédiatement  l’externe  fautif.  La 
Commission  du  Conseil  municipal  —  M.  Strauss  tout  le 
premier — trouva  la  peine  excessive  etelle  fut  commuée, 
après  expression  des  regrets  de  M.  Salmon,  en  une  sus¬ 
pension  jusqu’au  janvier. 

Mais  les  étudiants  ont  pris  fait  et  cause  pour  leur  cama¬ 
rade,  dont  ils  exigent  la  réintégration  immédiate.  Ils  ont 
fait  une  descente  en  masse  dans  l’amphithéâtre  où  se 
tiennent  les  séances  des  concours  de  l’externat  et  de  l’in¬ 
ternat.  Qu’ont-ils  fait  samedi,  à  l’externat,  je  ne  le  sais 
que  par  ou'i-dire.  A  l’internat,  lundi,  ils  ont  accueilli  le 
jury  par  une  salve  d’applaudissements;  puis  sur  un  signal 
convenu,  ils  se  sont  tus  et  l’un  d’eux  s’est  levé  pour  décla¬ 
rer  :  «  Nous  tenons  à  dire  que  nous  n’avons  absolument 
rien  contre  le  jury  ;  mais  tant  que  notre  camarade  ne  sera 
pas  réintégré,  nous  empêcherons  le  concours  d’avoir  lieu, 
par  tous  les  moyens  possibles.  »  M.  Ferrand,  président 
du  jury,  a  pris  la  parole  au  milieu  d’un  silence  parfait,  a 
rappelé  que  les  chefs  de  service  ont  toujours  eu  pour 
mission  d’aplanir  les  difficultés  que  pouvaient  avoir  leurs 
élèves  avec  l’administration  et  qu’ils  ne  failliraient  point 
à  cette  tâche;  puis  il  a  montré  quel  préjudice  l’arrêt  du 
concours  causerait  aux  candidats  et  il  a  demandé  à  l’au¬ 
ditoire  de  laisser  continuer  la  lecture  des  copies.  Un 
formidable  «  Non  »  fut  la  réponse,  et  le  jury  quitta  la 
salle,  que  les  étudiants  évacuaient  ensuite  en  quelques 
minutes,  sans  y  avoir  cassé  un  objet  quelconque. 
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Depuis  ce  moment,  le  préfet  de  la  Seine  a  pris  un 
arrêté  suspendant  jusqu’à  nouvel  ordre  les  deux  concours. 
Le  Conseil  municipal  a  approuvé  la  conduite  de  M.  le 
directeur  général.  Et  il  y  a  entre  M.  Peyron,  les  conseil¬ 
lers  municipaux,  M.  Brouardel,  les  étudiants,  encrevue 
sur  entrevue  pour  chercher  un  terrain  d’accord. 

Voilà  où  en  sont  les  choses,  et  il  est  évident  que  la 
solution  n’est  pas  facile  à  trouver.  Aussi  bien  n’est  ce 
pas  elle  que  nous  voulons  indiquer.  Nous  voulons  seule¬ 
ment  nous  demander  ce  qu’il  y  a  de  bon  et  dé  mauvais 
dans  la  cause  des  étudiants. 

D’abord, si  vous  ne  voulez  pas  que  les  externes  se  cou¬ 
vrent  et  fument  dans  les  salles  de  «  bronchitiques  et  de 
tuberculeux  »  (car  M.  Strauss  m’a  appris  qu’il  y  en  a,  ce 
qui  est  un  progrès  énorme  sur  l’ancien  système,  où  on 
mélangeait  les  tuberculeux  aux  autres  malades),  il  faut 
tout  simplementleuraffecter  un  petit  vestiairespécial  :  cela 
est,  en  effet,  indispensable  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  et 
surtout  —  puisqu’aujourd’hui  c’est  la  seule  question  sou¬ 
levée  —  cela  empêcherait  les  externes  de  manquer 
d’égards  vis-à-vis  des  malades  et  des  conseillers  munici¬ 
paux. 

En  quoi,  d’ailleurs,  a  consisté  originellement  ce  man¬ 
que  d’égards?  En  une  maladresse  de  M.  le  Directeur  de 
Saint-Antoine.  Aller  dire  à  un  groupe  d’étudiants  que' 
les  messieurs  qui  viennent  d’entrer  dans  la  salle  sont  des 
conseillers  municipaux,  c’est  \  ouloir  se  faire  répondre  : 
«  Ça  m’est  bien  égal  »  (Traduisez  en  langage  du  Quar- 
tier,et  vous  aurez  la  vraie  note)  -et  il  faut  avouer, comme 
M.  Strauss  a  été  le  premier  à  le  dire  fort  galamment  au 
Conseil,  que  cela  correspond  fort  bien  à  la  réalité  du 
fait. 

Chapeau,  cigarette,  «  je  m’en...  moque  »,  il  n’y  a 
donc  là  rien  de  sérieux.  Mais  il  est  impossible  de  donner 
raison  à  M.  Salmon  quand  il  a  continué,  sur  interpella¬ 
tion  directe,  à  tenir  tête  à  M.  Strauss  tandis  que  ses 
deux  camarades  se  retiraient  sans  rien  dire.  Je  n’ai  pas 
l’honneur  de  connaître  M.  Strauss,  mais  tous  ceux  qui 
l’ont  approché  se  sont  loués  de  sa  courtoisie  ;  d’autre 
part,  il  était  dans  l’hôpital  au  titre  de  membre  d’une 
commission  spéciale  du  Conseil  municipal,  et  surtout  au 
titre  de  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assis¬ 
tance  publique.  S’il  ne  lui  appartenait  pas  de  prendre  la 
place  du  Directeur  de  l’hôpital  et  de  faire  directement 
ses  observations  à  un  externe,  au  moins  avait-il  quelque 
droit  à  la  déférence  de  celui-ci. 

Donc,  M.  Salmon  était  dans,  son  tort,  et,  puisque 
M.  Strauss  le  demandait,  un  rapport  devait  être  adressé 
à  M.  le  directeur  général.  Mais  M.  le  directeur  général 
a-t-il  trouvé  la  bonne  solution  ?  Je  regrette  de  dire  que 
je  ne  le  pense  pas. 

Lorsqu'un  élève  d’un  service  a  commis  un  manquement 
à  ses  devoirs,  j’estime  que  l’administration  doit  tout 
d’abord  en  donner  avis  au  chef  direct  de  cet  élève,  car 
ce  chef  seul  peut  donner  sur  la  valeur  réelle,  intellectuelle 
et  morale,  de  cet  élève  des  renseignements  capables  de 
faire  alléger  ou  aggraver  la  peine.  Or,  cela  n’a  pas  été 
fait  et  la  mesure  a  été  immédiatement  d’une  sévérité 
excessive  :  la  révocation  pure  et  simple.  Briser  la  car¬ 
rière  d’un  jeune  homme  parce  qu’il  a  été  impoli  vis-à-vis 
d’un  conseiller  municipal! 

M.  Strauss  tout  le  premier  a  jugé  l’incident.  «  minime  » 
et  la  répression  trop  sévère.  On  est  donc  tombé  d'accord, 
après  que  M.  Salmon  eût  exprimé  ses  regrets  «  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  correcte  » ,  pour  commuer  la  peine  en  celle  de 
la  suspension  pour  6  semaines.  Oette  décision  plus  clé¬ 
mente  n’a  pas  suffi  aux  étudiants  et  jusqu’à  un  certain 
point  ils  n’ont  pas  tort. 

D’abord,  s’il  faut  en  croire  certains  journaux,  on  a  forcé 
M.  Salmon  à  exprimer  ses  regrets  jjar  écrit  :  c’est  beau¬ 


coup.  Ensuite,  et  surtout,  on  a  continué  à  agir  complète¬ 
ment  en  dehors  du  chef  de  service,  M.  Hanot.  Mais  est- 
ce  suffisant  pour  pousser  les  choses  à  l’extrême,  pour 
arrêter  tous  les  concours  (ce  serait,  il  est  vrai,  un  bien,  si 
ça  faisait  supprimer  celui  de  l’externat,  lequel  est  en 
principe  une  absurde  plaisanterie),  pour  parler  même  de 
<<  faire  grève  »  ?  S'ils  y  mettaient  un  peu  moins  d’intran¬ 
sigeance,  peut-être  les  étudiants  obtiendraient-ils  que 
définitivement  on  s’en  tînt  à  la  réprimande.  Et  n’auraient- 
ils  pas  beau  jeu  à  faire  voir,  par  un  exemple  récent,  que 
c’est  la  première  peine  infligée  aux  chefs  de  service 
pour  injures  à  des  inférieures,  —  fait  plus  grave  que  des 
injures  à  un  supérieur  Or,  dans  des  cas  de  ce  genre  il 
serait  juste  d’être  d’autant  plus  sévère  que  le  délinquant 
est  plus  haut  placé.  Ce  serait  juste,  mais  ce  serait  coura¬ 
geux,  et  il  y  a  longtemps  qu’un  peu  de  tous  les  côtés  on 
n’apprend  l’histoire  des  pavots  de  ’l’arquin  que  pour  l’imi¬ 
ter  à  l’envers. 

A.  Biioc.v. 


REVUE  &ÉNÉRALE 


Pseudo-paralysie  syphilitique  des  noiiveaii-né.s 

[Maladie  de  Parrot). 

Les  nouveau-nés,  dans  les  premiers  mois  qui  suivent 
leur  naissance,  sont  quelquefois  frappés  d’une  impotence 
fonctionnelle  d’un  ou  de  plusieurs  membres  tellement 
marquée  qu’elle  ne  peut  passer  inaperçue.  C'est,  par 
exemple,  un  bras  qui  semble  paralysé  et  pend  inerte  le 
long  du  corps  ;  le  moindre  mouvement  qu’on  lui  imprime 
arrache  des  cris  de  douleur  à  l’enfant  et  la  souffrance 
s’exaspère,  lorsqu’en  explorant  le  squelette  du  membre, 
la  main  exerce  une  pression,  môme  modérée,  au  niveau 
de  l’union  de  la  diaphyse  de  l’os  avec  l’une  de  ses  épi- 
physes.  En  général  on  peut  constater  en  même  temps  les 
stigmates  de  la  syphilis  héréditaire,  du  coryza  et  des 
lésions  cutanées  caractéristiques  autour  de  la  bouche  et 
de  l’anus. 

Il  s’agit  là  d’une  affection,  dont  l’étude  est  récente  et 
à  laquelle  Parrot  a  attaché  son  nom  en  faisant  paraître 
en  1672,  dans  les  Archives  de  physiologie,  un  mémoire 
intitulé  :  «  Sur  une  pseudo-paralysie  causée  par  une  alté¬ 
ration  du  système  osseux  chez  les  nouveau-nés  atteints 
de  syphilis  héréditaire  ».  Dans  ce  travail  il  établit  qu’on 
peut  constater  chez'  les  nouveau-nés  syphilitiques  une 
impotence  des  membres  en  rapport  avec  une  lésion  os 
seuse  spécifique,  juxta-épiphysaire,  sans  paralysie  vraie. 
Si  la  priorité  dans  l’étude  complète  de  cette  maladie  reste 
sans  conteste  à  Parrot,  il  ne  faudrait  pas  cependant  en 
conclure  qu’elle  eût  passé  complètement  ignorée  jusque- 
là.  Cette  paralysie  des  nouveau-nés  avait  déjà  été 
signalée  dès  1834  par  Valleix  (1)  dans  une  observation 
où  il  s’agit  de  décollement  épiphysaire  de  plusieurs 
membres  chez  un  nouveau-né  syphilitique  ;  mais  l’auteur 
avait  songé  à  une  lésion  cérébrale  pour  expliquer  la 
paralysie  qui  siégeait  au  membre  supérieur  gauche  et, 
bien  qu’à  l’autopsie  il  n’eût  pas  trouvé  d’altération  du 
système  nerveux,  il  ne  pensa  pas  à  établir  une  relation 
entre  la  paralysie  et  les  lésions  osseuses.  Bednar  (2)  signale 
aussi  la  paralysie  des  membres  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  mais  il  n’en  donne  pas  d’explication.  Dans  une 
séance  de  la  Société  médicale  de  Berlin  de  l’année  1880, 
Henoch  (3)  affirme  avoir  observé  en  1861  une  paralysie 

(1)  ValIiEIX,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1834. 

(2)  Bednab,  Kinderkrankheiten,  Vienne,  185G,  p.  222  et  551. 

(3)  Henoch,  Berliner  Min.  Woch.,  24  janvier  1881. 
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des  membres  supérieurs  chez  un  enfant  de  deux  mois 
atteint  de  syphilis  héréditaire.  Les  symptômes  cédèrent 
au  traitement  spécifique  et  il  les  attribua  à  une  lésion  du 
système  nerveux  central,  à  un  exsudât  au  niveau  de  la 
moelle  cervicale. 

Un- cas  de  paralysie  des  quatre  membres  chez  un  nou¬ 
veau-né  avec  décollement  des  cartilages  épiphy'saires  fut 
encore  publié  par  M.  Guéniot  (1)  en  18fi9.  Il  établit  bien 
le  rapport  qu’il  y  avait  entre  l’impotence  fonctionnelle  et 
les  lésions  osseuses,  mais  ne  songea  pas  à  rapporter  celles- 
ci  à  la  syphilis,  bien  que  des  ulcérations  de  la  cuisse  et 
de  l’ombilic  constatées  pendant  la  vie,  un  exsudât  péri- 
hépatique  découvert  à  l’autopsie,  permettent  de  penser 
que  l’enfant  était  atteint  de  cette  maladie. 

D’autre  part,  les  lésions  des  os  des  membres  qui  sur¬ 
viennent  dès  les  premiers  mois  de  la  syphilis  avaient  été 
déjà  fott  bien  étudiées.  M»  Kanvier  (2)  en  1864  publia  un 
cas  de  syphilis  congénitale,  avec  périhépatite  syphili¬ 
tique,  gommes  du  foie  et  décollement  des  épiphyses.  Il 
fit  une  étude  microscopique  des  os  atteints  et  signala 
l’ossification  tardive  et  l’épaississement  anormal  de  la 
couche  que  Parrot  appela  plus  tard  couche  chondro-cal- 
caire.  La  même  année,  M.  Bargioni  (.3)  observa  un  cas 
analogue  avec  infiltration  puriforme  entre  la  diaphyse  et 
l’épiphyse  des  os  longs. 

En  1865  le  prof.  Fournier  (4)  communiqua  à  la  Société 
des  hôpitaux  deux  observations  d’altérations  osseuses 
juxta-épiphysaires  des  os  longs  chez  des  enfants  de  trois 
mois  manifestement  syphilitiques.  Ces  lésions  n’étaient 
pas  accompagnées  de  paralysie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  la  paralysie  d’une  part  avait  été 
fréquemment  signalée,  si  de  l’autre  les  lésions  osseuses 
étaient  bien  connues,  leur  coexistence  et  leur  rapport 
étroit  furent  pour  la  première  fois  bien  mis  en  lumière 
par  Parrot.  Dans  sa  monographie  on  trouve  une  descrip¬ 
tion  clinique  de  la  maladie,  une  discussion  pathogénique, 
en  même  temps  qu’une  étude  anatomo-pathologique  com¬ 
plète,  aussi  bien  macroscopique  que  microscopique,  des 
lésions  osseuses  correspondant  à  la  pseudo-paralysie 
syphilitique. 

Il  est  juste  de  rappeler  qu’un  travail  fait  à  la  même 
époque  que  celui  de  Parrot,  mais  publié  antérieurement, 
le  mémoire  de  M.Wegner  (5),  donne  également  une  bonne 
description  anatomo-pathologique  des  lésions. 

A  partir  de  ce  moment  on  trouve  dans  la  littérature 
médicale  quelques  études  sur  la  pathogénie  des  décolle¬ 
ments  épiphysaires  dans  les  mémoirès  de  AValdeyer  et 
Kœbner  (6),  de  Haab  (7),  de  Stllling  (8),  de  Veraguth  (9). 
Les  idées  qui  y  sont  émises  ont  été  résumées  dans  les 
thèses  de  M.  Gellé  (10)  et  de  M.  Berne  (11).  L’anatomie 
pathologique  de  ces  lésions  a  été  étudiée  à  nouveau  en 
1881  par  MM.  Pellizari  et  Tafani  (12)  qui  reprennent  et 
développent  le  travail  de  Wegner.  Enfin  il  ne  reste  plus 
à  signaler  que  l’excellent  mémoire  clinique  de  Drey- 
fous  (13),  qui  complète  si  bien  l’œuvre  de  Parrot,  les 
travaux  de  M.  Baisle  (14)  et  de  M.  Comby  (15)  sur  la  cura- 

(1)  Güéniot,  Gaz.  des  hôp.,  9  février  1869. 

(2)  Rasvieb,  Soc.  de  biologie,  1864,  p.  39. 

(3)  Babuiosi,  Soc.  de  biologie,  1864,  p.  118. 

(4)  A.  FoOREtEB,  Soc.  des  hôpitaux,  1865. 

(5)  Wesseb,  Arch,  von  Virchow,  1870. 

(6)  Waedetbr  et  Kœbner,  Arch.  von  Virchow,  1873. 

(7)  Haab,  Arch.  von  Virchow,  1873. 

(81  StibiiINU,  Arch.  von  Virchow,  1888. 

(O)  YeracUith,  Corresp.  Blatt  filr  Schweizer  Aerzte,  n°  6, 15  mars 
1882. 

(10)  GBiitA,  Fractures  chez  les  syphilitiques,  Th.  de  Paris,  1884. 

(11)  Berne,  Syphilis  héréditaire  des  os,  Th.  de  Paris,  1884. 
48(l8^^BJ.i:,iaARi  et  Tafani,  Arch.  de  toeologie,  1881,  p.  346,  407, 

(13)  Dretpoü^  Revue  de  médecine,  1886,  p.  562. 

14)  Baibbe,  Thèse  de  Paris,  1888. 

15)  CoHBY,  Revue  mensuelle  des  mal,  de  l'enfance,  1891. 


bilité  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique,  les  observa¬ 
tions  cliniques  les  plus  récentes,  telles  que  celles  de 
M.  Damaschino  (1),  de  M.  Rotch  (2),  de  M.  Laffitte  (3),  de 
M.  Jæger  (4),  de  M.  le  prof.  Fournier  (5),  de  M.  H.  Fal- 
kenheim  (6),  et  enfin  la  discussion  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  au  cours  de  l’année  1891. 

On  a  pu  constater  chez  le  fœtus  les  lésions  osseuses  qui 
correspondent  à  la  pseudo-paralysie  syphilitique  ;  cette 
maladie  se  montre  parfois  immédiatement  après  la  nais¬ 
sance,  mais  c’est  en  général  à  la  fin  du  premier  mois  ou 
dans  le  courant  soit  du  deuxième,  soit  du  troisième  mois 
de  la  vie  qu’elle  se  manifeste  ;  il  est  rare  de  la  voir  sur¬ 
venir  plus  loin. 

Le  début  en  est  insidieux  et  latent  et  ce  n’est  que  lors¬ 
que  la  maladie  est  entièrement  constituée  qu’il  est  donné 
d’en  constater  les  symptômes.  On  s’aperçoit  alors  que 
l’enfant  ne  peut  plus  remuer  un  ou  plusieurs  membres. 
Il  est  assez  rare  qu’il  n’y  ait  qu’un  seul  membre  malade 
ou,  s’il  en  est  ainsi  au  début,  le  membre  symétrique  ne 
tarde  pas  à  être  atteint;  parfois  trois  et  même  les  quatre 
membres  peuvent  être  immobilisés  et  cette  pseudo-para¬ 
lysie  prend  les  formes  les  plus  diverses,  soit  qu’elle  frappe 
les  deux  membres  supérieurs  ou  bien  les  deux  membres 
inférieurs  (çe  qui  est  pius  rare),  ou  encore  un  membre 
supérieur  d’un  côté  et  un  membre  inférieur  de  l’autre, 
soit  enfin  qu’elle  reproduise  le  tableau  de  l’hémiplégie 
(ce  qui  est  exceptionnel).  En  tout  cas,  c’est  aux  membres 
que  se  limite  l’impotence  fonctionnelle  ;  les  muscles  de  la 
face  et  du  tronc,  la  vessie,  le  rectum,  restent  toujours 
indemnes. 

L’impotence  semble  complète  à  première  vue  et  atteint 
d’emblée  son  maximum.  Lorsqu’il  s’agit  dü  bras  et  qu’on 
l’élève,  il  retombe  dès  qu’on  l’abandonne;  si  c’est  le 
membre  inférieur  qui  est  atteint,  et  qu’on  soulève  l’en¬ 
fant  droit,  en  le  tenant  sous  les  aisselles,  on  voit  la  jambe 
et  la  cuisse  pendre  inertes  du  côté  malade,  tandis  qu’elles 
s’agitent  dju  côté  opposé  ;  ce  sont  bien  là  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  paralysie  fiasque.  Cependant,  en  y  regardant 
de  plus  près,  on  surprend  des  mouvements  limités  des 
orteils,  des  doigts  ou  de  la  main,  dans  le  membre  qui 
semble  paralysé. 

L’aspect  des  membres  malades  est  peu  modifié.  On  peut 
observer  de  la.  pâleur  des  téguments,  parfois  de  la  défor¬ 
mation  et  du  gonflement  articulaires. 

Les  mouvements  provoqués,  la  palpation  du  membre 
impotent  arrachent  des  cris  au  petit  malade  et  générale¬ 
ment  la  douleur  s’exaspère  lorsque  la  main  qui  palpe 
arrive  auprès  de  l’une  des  épiphyses;  on  sent  souvent  à 
ce  niveau  une  certaine  augmentation  de  volume  de  l’os, 
dans  quelques  cas  de  la  crépitation  osseuse  ou  une  fluc¬ 
tuation  articulaire  évidente;  mais  il  arrive  que,  la  douleur 
et  la  déformation  faisant  défaut,  il  devienne  bien  difficile 
de  soupçonner  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion. 

Les  reflexes  sont  bien  conservés  ;  ou  n’observe  pas  de 
troubles  trophiques  ;  la  sensibilité  n’est  pas  modifiée  et 
dans  les  rares  cas  oh  l’on  a  procédé  à  un  examen  électri¬ 
que,  on  n’a  rien  constaté  d’anormal.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre 
et  si  l’enfant  présente  quelquefois  les  signes  d’une 
cachexie  plus  ou  moins  marquée,  c’est  à  l’empoisonne¬ 
ment  syphilitique,  plutôt  qu’à  la  lésion  locale,  qu’il  faut 
la  rapporter. 

Il  est  rare  qu’en  dehors  des  symptômes  que  nous 
venons  d’étudier  on  ne  retrouve  pas  de  stigmate  de 

fl)  Damaschino,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1889. 

(21  Rotch,  Boston  med,  and  surg.  Journ.,  18  mars  1886. 

(3)  Laffitte,  Rev.  mens,  des  mal.  de  l'enfance,  1887. 

(4)  Jægeb,  Ibid. 

(5)  A.  PouBHiEB,  Ann.  de  dermat.,  X,  n®  6,  p.  566,  1889. 

(6)  H,  Faekenhbim,  Berlin,  klin,  Woch,,  2  septembre  1889,  p.  603 
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syphilis.  Si  l’affection  s’est  montrée  dès  la  naissance,  on 
a  pu  constater  des  nodosités  gommeuses,  jaunes,  com¬ 
pactes  ou  des  plaques  de  sclérose  caractéristiques  du  côté 
du  placenta.  Plus  tard  ce  sont  des  bulles  de  pemphigus, 
du  coryza,^  des  rhagades  autour  de  la  bouche  et  du  nez, 
des  syphilides  cutanées  ou  anales,  des  lésions  osseuses 
sur  des  points  du  squelette  plus  ou  moins  éloignés  du 
membre  paralysé,  la  cachexie  elle-même,  qui  dénoncent 
la  syphilis.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  les  signes  de 
l’infection  syphilitique  font  défaut  chez  l’enfant,  l’examen 
du  père  et  de  la  mère,  l’étude  de  leurs  antécédents  don¬ 
nent  encore  l’indication  de  l’origine  do  la  maladie. 

Nous  avons  déjà  dit  qu’il  était  rare  que  la  maladie 
restât  limitéo  à  un  seul  membre,  elle  a  généralement  une 
marche  envahissante  et  atteint  successivement  un  ou 
plusieurs  autres  membres.  La  durée  est  très  variable  et 
dépend  du  mode  de  lorminaison  ;  si  celle-ci  est  fatale,  la 
mort  peut  survenir  prématurément  au  bout  de  4  jours  et 
jamais  la  maladie  ne  se  prolonge  plus  de  3  semaines, 
tandis  que  la  guérison  peut  être  complète  au  bout  de 
8  jours,  où  au  contraire  se  faire  attendre  pendant  2  mois. 

Pour  Parrot  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nou¬ 
veau-nés  se  termine  toujours  par  la  mort.  Il  faut  tenir 
compte  du  milieu  spécialement  défavorable  dans  lequel 
il  observait,  car  la  statistique  de  Dreyfous  ne  donne  plus 
qu’une  mortalité  de  11  enfants  sur  18  cas.  M.  Saisie, 
M.  Gomby  ont  tenté  de  démontrer  que  la  proportion  des 
guérisons  était  encore  plus  fréquente  et  le  dernier  de  ces 
auteurs  cite  douze  cas,  qui  se  sont  favorablement  termi¬ 
nés.  De  fait,  la  mort  n’est  pas  la  conséquence  de  la 
pseudo-paralysie,  mais  bien  de  l’atrepsie  et  de  la  cachexie 
spéciales  à  la  syphilis.  Quant  à  la  guérison,  elle  néces¬ 
site  presque  toujours  un  traitement  bien  institué,  mais 
elle  peut  être  indépendante  de  la  thérapeutique,  car 
M.  Laffitte  a  signalé  un  cas  d’amélioration  spontanée. 

Dreyfous  distingue  trois  formes  cliniques  de  la  ma¬ 
ladie  :  Dans  la  première,  la  syphilis  est  tellement  ina- 
nifeste  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  établir  un  rapport 
immédiat  entre  elle  et  la  paralysie.  Cette  forme  com¬ 
prend  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  on  doit  en  pren¬ 
dre  comme  exemple  les  observations  de  Parrot  et  de 
M.  Charrin  (1),  dans  lesquelles  la  syphilis  de  la  mère 
et  de  l’enfant  a  été  reconnue  avant  l’apparition  de  la 
paralysie.  On  peut  classer  dans  un  deuxième  groupe  les 
cas  dans  lesquels  l’attention  est  tout  d’abord  attirée  sur 
un  ou  plusieurs  membres  qui  paraissent  être  le  siège 
de  fractures  ou  d’arthrites  ;  si  la  syphilis  est  manifeste, 
cependant  son  rapport  avec  la  lésion  osseuse  ne  s’impose 
pas.  'Tel  est  le  cas  de  G-uéniot  signalé  plus  haut.  Enfin  la 
troisième  forme  comprend  les  observations  dans  lesquelles 
la  syphilis  ne  se  manifeste  par  aucun  autre  signe  exté¬ 
rieur  que  la  paralysie.  M.  Millard  en  donne  un  exemple  : 
un  enfant  de  2  mois  1/2,  dont  l’état  général  était  satis¬ 
faisant  et  qui  n’avait  aucun  stigmate  de  syphilis,  présenta 
de  l’impotence  d’un  membre  sans  déformation  osseuse. 
Le  père  avait  "bien  eu  la  syphilis,  mais  celle-ci  datait  de 
4  ans,  avait  été  bien  soignée  et  semblait  guérie.  Le  dia¬ 
gnostic  ne  put  être  fait  que  quand  un  autre  membre  fut 
atteint.  De  même  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Damaschino 
il  y  avait  une  monoplégie  brachiale,  sans  déformation  du 
squelette,  et  sans  aucun  stigmate  de  syphilis.  Le  diagnos¬ 
tic  de  pseudo-paralysie  syphilitic[ue,  établi  sur  la  coïnci¬ 
dence  de  ce  symptôme  avec  un  état  de  cachexie  avancé, 
fut  confirmé  par  l’envahissement  successif  de  l’autre 
membre  supérieur  et  de  l’un  des  membres  inférieurs. 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  faits  rapportés  par  Dreyfous 

(1)  CHABBiHj  &az,  méd,  de  ParU,  1873. 


et  M.  Gomby  ont  démontré  que  l’opinion  de  Parrot  sur 
le  pronostic  de  la  maladie  était  excessive.  Les  cas  de 
guérison  sont  nombreux  et  il  faut  encore  tenir  compte 
des  cas  méconnus  ou  non  publiés.  M.  Baisle  dans  sa  thèse 
inspirée  par  M.  Millard  établit  trois  classes  au  point  de 
vue  du  pronostic.  Dans  la  première,  la  syphilis  est  évi¬ 
dente,  les  enfants  sont  cachectiques,  la  mort  est  inévi¬ 
table  ;  c’est  la  forme  de  Parrot.  La  seconde  comprend  les 
cas  dans  lesquels  on  constate  des  stigmates  de  syphilis, 
l’état  général  reste  satisfaisant  et  le  malade  guérit.  Enfin 
la  troisième  forme,  bénigne,  sans  stigmates,  se  termine 
également  par  la  guérison  (cas  de  Millard  et  de  Damas¬ 
chino). 

,  Eappelons  à  ce  propos  l’opinion  de  M.  le  professeur 
Fournier  :  «  Parrot  a  toujours  vu  mourir  les  enfants 
atteints  de  pseüdo-paralysie  syphilitique.  Pour  mon 
compte  je  les  ai  toujours  vus  guérir.  »  MM.  Gadet  de  Gas- 
sicourt  et  Sevestre  (1)  ont  également  souscrit  à  cette 
proposition. 

En  résumé,  le  pronostic  dépend  du  milieu,  de  l’état 
général  du  sujet,  de  la  gravité  de  la  syphilis,  du  mode 
d’alimentation  et  de  la  précocité  du  traitement. 

Le  diagnostic  est  généralement  aisé  lorsqu’on  trouve 
groupées  certaines  indications,  telles  que  l’époque  d’ap¬ 
parition  de  l’affection  (de  1  à  3  mois),  son  mode  de  début 
sans  traumatisme  ni  symptômes  généraux,  le  gonflement 
douloureux  juxta-épiphysaire  du  membre,  l’existence  de 
syphilides  concomitantes.  Mais  chacun  de  ces  éléments 
peut  faire  défaut  et  la  maladie  peut  prendre  deux 
aspects  :  ou  bien  elle  simule  une  affection  chirurgicale, 
oubien  elle  prend  l’aspect  d’une  paralysie  vraie. 

Parmi  les  affections  chirurgicales  qui  ressemblent  le 
plus  à  certains  cas  de  pseudo-paralysie  syphilitique,  il 
faut  citer  tout  d’abord  les  fractures  et  les  contusions  ; 
mais  alors  la  flaccidité  du  membre  n’est  jamais  aussi 
complète  ;  on  retrouve  un  traumatisme  dans  les  antécé¬ 
dents.  D’ailleurs  le  siège  spécial  de  la  lésion  et  surtout 
l’apparition  de  symptômes  analogues  au  niveau  d’un 
autre  membre  dans  le  cas  de  pseudo-paralysie  syphili¬ 
tique  révèlent  la  véritable  nature  de  la  maladie.  Il  en  est 
de  même  lorsque  le  gonflement  articulaire  pourrait  faire 
soupçonner  une  arthrite  simple;  celle-ci  d’ailleurs  s’ac¬ 
compagne  de  fièvre.  S'il  s’agissait  d’une  coxalgie,  la  vigi¬ 
lance  musculaire  et  l’attitude  spéciale  qu’elle  donne  au 
membre  ne  feraient  pas  défaut.  L’ostéomyélite  est  plus 
tardive  ;  c’est  d’ailleurs  une  maladie  infectieuse  qui  s’ac¬ 
compagne  d’un  état  fébrile  grave. 

Duchenne  et  Danyau  ont  décrit  une  paralysie  obsté¬ 
tricale  des  nouveau-nés  due  à  la  compression  du  plexus 
brachial  pendant  l’accouchement.  On  conçoit  que  la 
pseudo-paralysie  syphilitique  survenant  dès  la  naissance 
puisse  faire  songer  à  cette  affection.  Mais  cette  paralysie 
obstétricale  reste  limitée  au  biceps,  au  deltoïde,  au  sons- 
épineux  et  au  brachial  antérieur,  s’accompagne  parfois 
de  paralysie  faciale,  est  toute  passagère;  les  muscles 
atteints  présentent  la  réaction  de  dégénérescence.  La 
paralysie  infantile  est  plus  tardive  que  la  pseudo-paraly¬ 
sie  syphilitique;  d’ailleurs  son  début  s’accompagne  de 
fièvre  et  de  convulsions  :  la  paralysie,  généralisée  tout 
d’abord,  se  localise  ensuite  a  certains  muscles,  q^ui  ne 
réagissent  plus  normalement  aux  excitations  électriques. 

S’ü  s’agissait  d’une  hémiplégie  infantile  de  cause  céré¬ 
brale,  la  maladie  aurait  débuté  par  des  convulsions  et  les 
membres  paralysés  présenteraient  de  la  contracture  ou 
de  l’athétose.  Le  professeur  Fournier  a  montré  que  la 
syphilis  cérébrale  est  très  rare  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie.  On  doit  cependant  se  souvenir  qu’il  en  existe  des 

(1)  Soc.  des  hôpitaux,  1891. 
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cas,  tels  que  celui  de  M.  Marfan  (1),  dans  lequel,  chez  un 
enfant  de  cinq  mois,  il  était  survenu  une  hémiplégie  avec 
paralysie  faciale,  due  à  la  syphilis  héréditaire  ;  mais  la 
pseudo-paralysie  syphilitique  n’affecte  qu’exeeptionnel- 
îement  la  forme  hémiplégique  et  respecte  toujours  la 
face. 

Pour  bien  comprendre  le  siège  exact  des  lésions  qu’on 
rencontre  à  l’autopsie  d’enfants  atteints  de  pseudo-para¬ 
lysie  syphilitique,  il  faut  avoir  présente  à  la  mémoire  la 
description  que  M.Kanvier  a  donnée  d’un  os  de  nouveau- 
né  normal  étudié  à  la  région  juxta  épiphysaire.  Si  l’on 
va  de  l’épiphyse  à  la  diaphyse,  on  trouve  successivement 
quatre  régions  d’aspect  et  de  structure  différents  : 

1“  Le  cartilage  hyalin  d’un  blanc  opaque,  avec  ses 
cellules  cartilagineuses  plus  ou  moins  anguleuses, renfer¬ 
mées  dans  des  capsules  et  éparses  au  milieu  d’une  sub¬ 
stance  homogène. 

2°  Le  caHilage  sérié  (de  Ranvier),  plus  transparent, 
ayant  des  reflets  bleuâtres,  avec  ses  cellules  cartilagi¬ 
neuses  aplaties,  empilées  les  unes  sur  les  autres,  dispo¬ 
sées  en  travées  parallèles  à  l’axe  de  l’os. 

3°  La  couche  chondro-calcaire  très  opaque,  d’un  gris 
jaunâtre,  constituée  par  du  tissu  cartilagineux  avec  infil¬ 
tration  calcaire  de  la  substance  fondamentale. 

4”  La  couche  ostéoïde  rougeâtre,  spongieuse,  dans 
laquelle  il  y  a  formation  de  canaux  médullaires  aux 
dépens  des  cellules  cartilagineuses  et  véritable  ossifica¬ 
tion. 

C’est  au  niveau  de  ces  deux  dernières  zones  que  se 
trouvent  les  altérations  qui  aboutissent  au  décollement 
épiphysaire. 

Si  on  examine  le  squelette  d’un  membre  ayant  pré¬ 
senté  les  signes  de  la  pseudo-patalysie  syphilitique,  on 
constate  deux  ordres  de  lésions  :  tout  d 'abord  à  la  partie 
de  la  diaphyse  la  plus  voisine  du  cartilage  de  conjugai¬ 
son  ou  un  peu  plus  bas,  sous  le  périoste  épaissi,  des 
ostéophytes  friables,  qui  augmentent  le  volume  de  l’os  à 
ce  niveau.  Puis,  lorsqu’on  a  fendu  l’os  suivant  son  grand 
axe,  on  trouve  un  épaississement  considérable  de  la 
couche  chondro-calcaire,  qui  a  pris  une  coloration  jaune 
crayeuse.  Ses  limites  ne  sont  plus  marquées  par  uue 
ligne  courbe,  mais  par  un  tracé  ondulé,  dentelé  des 
deux  côtés.  En  même  temps,  il  y  a  transformation  géla- 
tiniforme  ou  puriforme  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
diaphyse  au-dessous  de  la  couche  chondro-calcaire,  et  si 
cette  fonte  osseuse  sépare  complètement  l’épiphyse  de 
la  diaphyse,  on  constate  à  ce  niveau  une  fracture,  souvent 
sous-périostée,  c’est  le  décollement  épiphysaire.  Rare¬ 
ment  le  pus  fuse  sous  le  périoste  et  pénètre  dans  l’articu¬ 
lation  voisine. 

Wegner  décrit  trois  degrés  à  la  chondro-calcose  :  au 
premier  degré  la  ligne  nette,  arquée,  existant  normale¬ 
ment  entre  le  cartilage  épiphysaire  et  l’os,  est  devenue 
ondulée,  irrégulière  ;  la  couche  chondro-calcaire  est 
épaisse  de  2  à  3  millimètres  au  lieu  de  1  comme  à  l’état 
normal. 

Au  deuxième  degré,  la  couche  chondro-calcaire  est 
lus  festonnée  encore;  elle  présente  des  saillies  et  des 
épressions  qui  rappellent  les  papilles  de  la  peau. 

Le  troisième  de^è  est  marqué  par  le  ramollissement 
des  bourgeons  médullaires  dont  les  éléments  subissent 
la  transformation  graisseuse  ;  c’est  un  véritable  travail 
d’ostéite  raréfiante  qui  aboutit  au  décollement  épiphy¬ 
saire. 

Si  l’on  fait  l’étude  microscopique  des  lésions  osseuses, 
voici  ce  qu’on  constate  :  Au  niveau  dos  ostéophytes,  la 
substance  compacte  est  raréfiée  ;  les  espaces  médullaires 

(1)  Marfan,  Ann.  de  flermat.,  1887. 


sont  dilatés  ;  il  y  a  exagération  du  nombre  et  des  dimen¬ 
sions  des  ostéoplastes  qui  contiennent  deux  ou  trois 
noyaux  et  souvent  des  granulations  graisseuses.  Sur  les 
coupes  de  la  zone  d’ossification,  on  voit  que  dans  le  car¬ 
tilage  sérié  les  cellules  cartilagineuses  ont  proliféré  et 
présentent  de  la  dégénérescence  graisseuse.  Outre  l’épais¬ 
sissement  de  la  couche  chondro-calcaire,  oh  constate  la 
prolifération  des  éléments  médullaires,  qui  forment  des 
bourgeons  embryonnaires  dessinant  de  véritables  pa¬ 
pilles;  ces  cellules,  qui,  en  se  multipliant,  détruisent  les 
travées  compactes,  subissent  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ;  ainsi  se  ramollissent  peu  à  peu  les  derniers  liens 
qui  unissaient  l’épiphyse  à  la  diaphyse  et  le  décollement 
est  complet. 

Parrot  attribuait  ces  lésions  à  la  dystrophie  syphili¬ 
tique,  tandis  que  Wegner  en  fait  une  inflammation  véri¬ 
table,  une  ostéo-chondrite.  Ce  ne  sont,  en  somme,  que 
des  lésions  gommeuses  diffuses.  Il  en  est  pour  les  os 
comme  pour  le  foie;  de  même  que  l’hépatite  syphilitique 
est  interstitielle  et  diffuse  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie,  tandis  qu’ensuite  on  ne  l’observe  que  sous  la  forme 
nodulaire,  de  même  l’ostéite  syphilitique  se  présente  à 
la  naissance  sous  forme  d’infiltration  gommeuse  occu¬ 
pant  toute  l’épaisseur  de  la  zone  d’ossification,  alors  que, 
plus  tard,  on  ne  la  trouve  que  circonscrite  à  des  foyers 
gommeux  isolés. 

Quel  est  l’agent  de  ces  lésions  ?  Peut-on  incriminer  le 
microbe  encore  inconnu  de  la  syphilis  ?  S’agit-il  d’infec¬ 
tions  secondaires?  Ces  questions  restent  sans  réponse 
bien  satisfaisante.  Les  recherches  qui  ont  été  dirigées 
dans  ce  sens  sont  peu  nombreuses  et  peu  concluantes. 

Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  MM.  Kassewitz  et 
JBfochsinger  (1),  chez  des  hérédo-syphilitiques,  ont  cons¬ 
taté  des  microcoques  en  chaînettes  au  voisinage  de  foyers 
inflammatoires  osseux  récents.  M.  Chotzen  (2),  élève  de 
Neisser,  confirme  ces  faits,  mais  ne  voit  là  que  le  témoi¬ 
gnage  d’une  septicémie  ayant  son  point  de  départ  dans 
les  lésions  de  la  bouche  ou  du  nez  (plaques  muqueuses, 
coryza). 

Si  l’on  ne  sait  pas  grand’chôse  sur  l’agent  véritable  de 
ces  lésions  osseuses,  on  n’hésite  pas,  depuis  les  travaux 
de  Parrot,  à  attribuer  au  décollement  épiphysaire  tous 
les  symptômes  qui  caractérisent  la  pseudo-paralysie  sy¬ 
philitique  des  nouveau  nés.  On  sait  que  Parrot  rappor¬ 
tait  l’impotence  des  membres  atteints  à  deux  facteurs 
exclusifs  :  d’une  part  à  la  solution  de  continuité  des  os  ; 
de  l’autre  à  la  douleur  prenant  son  point  de  départ  dans  la 
lésion  osseuse.  Il  est  certain  que  cette  explication  reste 
incontestable  pour  la  très  grande  majorité  des  cas.  Cepen¬ 
dant  on  remarquera  que  la  flaccidité  du  membre  ne  se 
retrouve  jamais  aussi  complète  dans  les  diverses  lésions 
chirurgicales  osseuses  ou  articulaires,  dans  lesquelles  il 
existe  toujours  un  certain  degré  de  vigilance  musculaire. 
Mais  cette  objection  écartée,  il  resterait  encore  un  petit 
nombre  de  cas,  pour  lesquels  l’interprétation  de  Parrot 
ne  semble  pas  tout  à  fait  suffisante.  Il  existe  des  observa¬ 
tions  de  pseudo- paralysie  syphilitique  dans  lesquelles  la 
douleur  faisait  défaut  et  la  solution  de  continuité  de  l’os 
était  incomplète.  D’autre  part,  on  a  constaté  à  l’autopsie 
des  décollements  épiphysaires  complets,  qui  n’avaient 
pas  donné  les  signes  de  la  pseudo  paralysie  syphilitique. 
La  pathogénie  de  ces  cas,  d’ailleurs  très  rares,  est  encore 
à  élucider;  peut-être  faudrait  il  rechercher  s’il  n’existe 
pas  en  même  temps  des  troubles  fonctionnels,  sinon  des 
lésions  passagères,  du  système  nerveux. 

Le  traitement,  pour  être  efficace,  doit  être  précoce  et 

(1)  Kassowitz  et  HocHSiNaiæ  :  Centralbl.  f.  medicin.,  n°  33, 1886. 

(2)  Chotzen:  Vierteljahrmciyriftf.  JDerm.  «.  Syph.,  n»  1,1887. 
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énergique.  On  devra  établir  le  traitement  spécifique  dès 
qu’on  aura  reconnu  la  nature  syphilitique  de  la  maladie. 
C’est  aux  frictions  mercurielles  (1  à  2  grammes  d’on¬ 
guent  mercuriel  par  jour)  qu’il  faudra  recourir  ;  on  peut 
encore  employer  la  liqueur  de  van  Swieten  (1/2  à  1  cuil¬ 
lerée  à  café  par  jour  dans  du  lait).  On  y  joindra  de  l’io- 
dure  de  potassium  à  la  dose  de  5  à  20  centigrammes  par 
jour.  On  immobilisera  les  membres  atteints  et  on  sur¬ 
veillera  l’alimentation  de  l’enfant,  en  donnant  la  préfé¬ 
rence,  chaque  fois  que  cela  sera  possible,  à  l’allaitement 
naturel,  sur  l’allaitement  artificiel. 

H.  Bourges. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  l’ictôre  choiéi-ique,  pat-  le  D''  C,  Oddo  (de  Marseille). 

L’apparition  de  cas  de  choléra  à  Marseille  m’a  rappelé 
les  deux  épidémies  observées  comme  interne  au  Pharo  en 
1884  et  1885;  une  communication  récente  de  Galliard  (1) 
est  venue  préciser  ces  souvenirs  en  les  portant  sur  un 
point  que  je  n’avais  traité  qu’accessoirement  dans  ma 
thèse  (2). 

Il  y  a  une  assez  grande  contradiction  entre  les  auteurs 
au  sujet  de  la  fréquence  de  l’ictère  dans  le  choléra.  Tan¬ 
dis  que  Michel  Lévy  (le  premier  auteur  qui  ait  insisté 
sur  ce  signe  dont  il  fait  un  phénomène  critique  impor¬ 
tant)  et  Tholozan  le  considèrent  comme  fréquent,  la  plu¬ 
part  le  tiennent  pour  rare  :  Morotti  ne  l’a  rencontré 
qu’une  seule  fois,  Stoufflet,  Joubert  deux  fois,  Duflocq 
deux  fois  aussi.  Enfin  durant  l’épidémie  actuelle  Galliard 
n’a  observé  que  sept  ictères  sur  380  malades.  Cette  diver¬ 
sité  lie  saurait  être  attribuable  à  l’inexactitude  des  obser¬ 
vations.  Il  faut,  contrairement  à  l’avis  de  Lasègue,  invo¬ 
quer  la  diversité  des  génies  épidémiques.  Elle  a  été  très 
frappante  durant  les  deux  épidémies  de  i  884  et  de  1885  : 
pendant  la  première  épidémie,  sur  523  malades  soignés 
dans  le  service  de  M.  le  D''  Trastour  je  n’ai  pu  recueillir 
que  quatre  observations  d’ictère  ;  en  1885  au  contraire, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Coste,  sur  523  malades,  j’ai 
rencontré  27  ictères.  Ce  qui  accentue  encore  le  caractère 
différentiel  sur  ce  point  entre  les  deux  épidémies,  c’est 
que  la  prédominance  a  porté  exclusivement  pour  la  se¬ 
conde  sur  les  cas  bénins,  sur  les  ictères  légers  etfugaces, 
tandis  que  les  ictères  francs  ont  été  à  peu  près  également 
répartis  entre  les  deux  années.  Cette  distinction  con¬ 
corde  assez  bien  avec  l’observation  des  auteurs  :  fréquent 
et  bénin  pour  Michel  Lévy  et  Tholozan,  l’ictère' est  con¬ 
sidéré  par  la  plupart  des  autres  auteurs  comme  rare  et 
sérieux. 

Il  n’y  a  pas  à  rechercher  les  conditions  individuelles 
qui  peuvent  prédisposer  les  cholériques  à  faire  de  l’ictère. 
Galliard  a  signalé  l’alcoolisme  chez  deux  de  ses  malades. 
Le  fait  n’est  certainement  pas  général.  Tout  au  plus 
poùrrait-il  ressortir  de  mes  observations  que  les  hommes 
sont  plus  prédisposés  que  les  femmes  (mes  31  malades 
étaient  des  hommes).  Quant  aux  affections  hépatiques 
antérieures,  j’ai  eu  deux  fois  l’occasion  de  les  observer:  il 
s’agissait  dans  les  deux  cas  d’ictères  infectieux  en  traite¬ 
ment  dans  un  autre  hôpital,  ils  ont  été  tous  deux  suivis 
de  décès.  Il  faut  les  rapprocher  de  l’observation  que 
Morotti  a  présentée  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  en 
1866.  Il  s’agissait  encore  d’ictère  catarrhal  antérieur, 

(l)  Galliard.  L’ictère  et  les  altérations  des  voies  biliaires  dans 
le  choléra.  Semaine  Médicale,  12  octobre  1892. 

•  (2)  Oddo.  Etude  clinique  sur  la  période  de  réaction  du  choléra, 
Thèse  de  Paris,  1886. 


mais,  contrairement  à  ce  qui  s’est  passé  chez  mes  deux 
malades  chez  lesquels  l’ictère  ne  fut  pas  modifié,  ce 
symptôme  augmenta  beaucoup  pendant  la  période  de 
réaction  ;  une  rechute  emporta  le  malade.  Dans  ces  trois 
cas  la  gravité  du  choléra  a  peut-être  été  augmentée  par 
l’existence  antérieure  de  la  rétention  biliaire  :  il  y  aura 
lieu  de  revenir  sur  ce  point  à  propos  de  la  pathogénie. 

Au  point  de  vue  de  la  date  d’apparition,  l’ictère  est  un 
phénomène  relativement  tardif,  survenant  à  la  période  de 
réaction.  Dans  deux  observations  rapportées  par  Galliard, 
l’ictère  est  survenu  avant  le  rétablissement  des  urines, 
avant  le  retour  de  la  chaleur,  mais  il  faut  noter  que  dans 
ces  deux  faits  c’est  le  troisième  et  le  quatrième  jour  que 
ce  phénomène  s’est  produit,  et  que,  d’autre  part,  la  mort 
est  survenue  le  cinquième  et  le  septième  jour  avec  tous 
les  signes  de  la  réaction  insuffisante.  Ces  deux  faits  cons¬ 
tituent  donc  des  exceptions  plus  apparentes  que  réelles 
au  caractère  réactionnel  ou,  pour  mieux  dire,  secondaire 
de  Tictère  cholérique. 

Si  l’on  considère  les  conditions  dans  lesquelles  l’ictère 
s’est  dévelop))é  et  l’importance  de  ce  symptôme,  il  con¬ 
vient  de  classer  mes  vingt-neuf  observations  (défalcation 
faite  des  deux  cas  d’ictère  antérieur  au  choléra)  en 
quatre  groupes  1°  Ictères  légers  et  fugaces  survenant 
au  cours  de  réactions  régulières  ;  2“  Ictères  accompa¬ 
gnés  de  rechute  ;  3“  Ictères  légers  au  cours  de  réactions 
irrégulières  ;  4°  Ictères  constituant  le  symptôme  prédo¬ 
minant  de  la  période  de  réaction. 

!“■  groupe,  —  Ce  groupe  comprend  douze  observations 
toutes  datées  de  1885.  Le  choléra  s’était  dans  tous  ces 
faits  présenté  avec  des  caractères  de  faible  ou  moyenne 
intensité,  la  réaction  s’était  effectuée  dans  les  24  ou 
48  heures  après  le  début.  L’ictère  est  apparu  le  jour 
même  de  la  réaction  dans  deux  cas,  mais  le  plus  souvent 
le  lendemain,  deux  fois  seulement  le  troisième  jour. 
Cette  apparition  ni’a  paru  d’autant  plus  précoce  que  la 
maladie  était  plus  légère,  le  rétablissement  complet  plus 
rapide.  L’ictère  s’est  borné  à  une  teinte  très  appréciable 
de  la  conjonctive  et  de  la  muqueuse  sublinguale,  à  un 
reflet  léger  de  la  peau  qui  manquait  même  quelquefois. 
La  durée  ne  dépassait  généralement  pas  24  heures.  Les 
selles  n’étaient  jamais  décolorées;  plusieurs  fois  au  con¬ 
traire  la  diarrhée  a  reparu  sous  forme  de  débâcle  bi¬ 
lieuse  imprimant  à  l’ictère  le  caractère  polycholique. 
Cependant,  quelque  intérêt  que  présente  ce  fait,  il  n’est  pas 
suffisant  à  caractériser  une  forme  particulière  de  la  ma¬ 
ladie.  Avec  Galliard  nous  nous  refusons  à  admettre  l’exis¬ 
tence  distincte  d’uu  choléra  bilieux.  Parfois,  mais  non 
toujours,  le  foie  est  légèrement  augmenté,  un  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  fait  que  Galliard  n’a  pas  retrouvé. 
Du  côté  des  urines  le  pigment  biliaire  est  le  plus  souvent 
appréciable,  mais  peu  marqué.  Il  convient  d’éviter  une 
cause  d’erreur.  On  rencontre  dans  les  urines  cholériques 
un  pigment  signalé  par  Begbie  et  distinct  du  pigment 
biliaire  II  se  colore  comme  lui  par  les  acides,  mais  il 
présente  en  outre  les  mêmes  réactions  que  l’hémoxanthène 
de  Heller  :  le  chloroforme  le  colore  en  bleu  et  l’acide 
uroérythrique  suivant  Jordos  lui  donne  une  belle  cou¬ 
leur  ;  ce  pigment  serait  spécial  au  choléra,  il  apparaît 
dans  ces  premières  urines  contrairement  au  pigment 
biliaire.  Je  l’ai  rencontré  bien  souvent,  presque  toujours 
d’une  manière  éphémère,  mais  parfois  je  l’ai  retrouvé 
assez  longtemps  après  le  rétablissement  des  urines. 
D’autre  part,  les  urines  des  malades  ictériques  contien¬ 
nent  assez  souvent  du  sucre,  témoignant  de  la  perturba¬ 
tion  des  fonctions  hépatiques.  La  glycosurie  se  rencontre 
d’ailleurs,  on  le  sait,  à  la  période  de  réaction  en  dehors  de 
tout  ictère. 

Le  pouls  n’est  pas  modifié  le  plus  souvent  par  ces 
ictères  légers,  mais  il  est  parfois  ralenti.  L’état  général 
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chez  ces  malades  était  hon,  l’ictère  coïncidant  avec  le 
rétablissement  complet  et  précédant  de  24  ou  de 
48  heures  la  sortie  de  l’hôpital.  Toutefois  je  mentionnerai 
l’apparition  d’une  hémorrhagie  intestinale  et  d’épistaxis 
dans  un  cas.  Ge  fait  témoigne  que  pour  une  partie  de  ces 
ictères  bénins  il  n’y  a  qU’une  différence  de  degré  avec 
les  ictères  à  signification  pronostique  plus  sérieuse,  allant 
jusqu’à  l’ictère  grave. 

groupe.  —  11  faut  placer  à  la  suite  du  premier 
groupe  les  ictères  qui  ont  coïncidé  avec  une  rechute,  car 
ils  établissent  une  transition  entre  les  ictères  survenant 
au  cours  d’une  réaction  régulière  et  ceux  qui  apparais¬ 
sent  à  titre  d’épiphénomène  au  cours  d’une  réaction  irré¬ 
gulière  ou  compliquée.  Ces  faits  sont  au  nombre  de 
cinq,  tous  observés  encore  en  1885.  Ici  les  phénomènes 
du  début  ne  se  présentaient  pas  forcément  avec  la  même 
modération  ;  deux  fois  les  phénomènes  algides  sont  qua¬ 
lifiés  de  graves  sur  les  feuilles  d’observation.  Deux  fois 
la  réaction  s’est  effectuée  franchement,  la  rechute  et  la 
réaction  définitive  présentant  une  allure  franche  et  régu¬ 
lière.  L’ictère  s’est  produit  le  lendemain  de  la  première 
réaction  dans  un  cas,  le  jour  de  la  deuxième  réaction 
dans  l’autre.  La  maladie  a  eu  une  durée  de  9  à  10  jours. 
Dans  les  trois  derniers  cas,  les  choses  ne  se  sont  pas  pas¬ 
sées  aussi  simplement  :  la  réaction  a  présenté  des  allures 
irrégulières  au  milieu  desquelles  l’ictère  léger  était 
comme  un  témoin  de  l’infection  plus  durable  et  plus  pro¬ 
fonde. 

Dans  deux  de  cos  observations  les  malades  sont  entrés 
en  commencement  de  réaction,  présentant  à  ce  moment 
la  teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  puis,  sans  que  la 
réaction  se  soit  produite  complètement,  la  rechute  est  sur¬ 
venue  suivie  d’une  nouvelle  réaction  traînante  et  pénible. 
Enfin  dans  le  dernier  cas  l’ictère  s’est  produit  pendant  la 
seconde  réaction,  réaction  beaucoup  plus  grave  que  la 
remière,  revêtant  la  forme  cérébrale  avec  alternative 
e  coma  et  de  délire,  terminée  par  la  mort.  En  outre, 
deux  fois  l’ictère  a  coïncidé  avec  l’apparition  d’un  éry¬ 
thème  polymorphe  infectieux.  Du  reste,  en  lui-même 
l’ictère  n’a  pas  présenté  plus  d’intensité  que  dans  le  pre¬ 
mier  groupe.  D’où  cette  conclusion  que  ictère  léger  ne 
veut  pas  toujours  dire  pronostic  bénin. 

3°  groupe.  —  Cette  proposition  ressort  encore  bien 
plus  clairement  de  l’étude  du  troisième  groupe  d’obser¬ 
vations.  Les  ictères  légers  survenant  au  cours  de  réactions 
irrégulières  sont  au  nombre  de  cinq,  dpnt  un  observé  en 
1884.  Il  s’agissait  alors  de  choléra  généralement  grave 
dès  le  début.  Dans  un  premier  ordre  de  faits,  la  réaction 
s’est  établie  très  lentement,  présentant  les  caractères  de 
la  réaction  insuffisante  ;  l’ictère  s’est  produit  vers  le  3“  ou 
4“  jour  de  cet  état,  coïncidant  avec  la  persistance  de 
quelques  phénomènes  de  la  période  algide:  vomissements 
ou  diarrhée  incolore,  anurie  ou  oligurie,  refroidissement 
partiel  ou  cyanose.  Oe  cpi  est  important  à  retenir,  c’est 
que  l’apparition  de  l’ictère  n’a  eu  aucune  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie.  D’autres  fois  il  s’agissait  de  réac¬ 
tions  à,  forme  cérébrale  dans  lesquelles  on  rencontre  ce 
phénomène  si  caractéristique  de  la  congestion  céphalique 
(rougeur  intense  de  la  face,  du  cou  et  des  oreilles,  injec¬ 
tion  des  conjonctives),  le  tout  accompagné  de  somnolence 
invincible  ou  de  coma  profond.  Ici  encore  l’ictère  s’est 
rencontré  à  titre  d’épiphénomène  de  courte  durée  (deux 
à  trois  jours  au  plus)  et  dont  l’apparition  et  la  disparition 
ne  modifiaient  en  rien  la  situation.  Enfin  la  teinte  sub¬ 
ictérique  a  eu  dans  tous  ces  cas  une  date  tardive  d’appa¬ 
rition. 

•1'  groupe.  —  Ici,  contrairement  aux  groupes  précé¬ 
dents,  l’ictère  occupait  la  première  place  dans  le  tableau 
clinique  et  constituait  une  complication  réelle.  Il  s’est 
produit  parfois  au  milieu  d’une  réaction  régulière  appa¬ 


raissant  le  2'  ou  le  3®  jour  de  cette  période,  le  plus 
souvent  graduellement,  parfois  brusquement,  atteignant 
les  proportions  d’un  ictère  intense  ;  avec  état  saburral, 
nausées,  plus  rarement  vomissements  bilieux,  parfois  il 
y  avait  de  la  constipation,  une  seule  fois  les  fèces  étaient 
complètement  décolorées.  L’augmentation  de  volume 
du  foie,  constante,  atteignait  de  bien  plus  grandes 
proportions  que  dans  les  faits  précédents,  en  outre  il 
y  avait  un  endolorissement  marqué  de  la  région^  hépa¬ 
tique  spontanément  ou  à  la  pression.  Les  urines  étaient 
fortement  pigmentées,  parfois  glycosuriques .  Inutile 
de  dire  qu’on  rencontrait  chez  ces  malades  les  phéno¬ 
mènes  qui  accompagnent  ordinairement^  l’ictère.  Les 
hémorrhagies  diverses  se  sont  rencontrées  fréquem¬ 
ment.  Dans  quatre  cas  existaient  des  phénoniènes  pul¬ 
monaires  :  deux  fois  de  labroncho  ou  de  la  spléno-pneu- 
monie  siégeant  ou  prédominant  à  la  base  droite  ;  deux 
fois  quelques  râles  de  congestion  dans  le  même  point  en 
rapport  évident  avec  la  lésion  hépatique,  tout  comme 
G.  de  Mussy  l’a  signalé  dans  les  ictères  de  toute  nature. 
L’état  général  était  plus  ou  moins  mauvais  chez  ces  ma¬ 
lades,  le  rétablissement  très  lent,  l’affaiblissement  était 
extrême  ;  dans  un  cas  il  y  avait  du  muguet  et  un  amai¬ 
grissement  considérable.  Plus  souvent  que  dansles  autres 
groupes,  on  rencontre  les  hémorrhagies  par  diverses  voies, 
mais  surtout  par  la  voie  intestinale.  Outre  les  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  il  y  avait  des  phénomènes  cérébraux 
à  forme  pseudo-méningitique,  des  complications  diverses 
indépendantes  de  l’ictère. 

Enfin,  pour  terminer  la  description  de  ces  diverses 
formes  d’ictères  rangés  par  ordre  de  gravité  croissante, 
je  résume  une  observation  d’ictère  grave  :  «  Début  le 
14  septembre  1884,  dans  la  nuit,  choléra  léger,  anurie, 
diarrhée  blanche;  le  15,  le  16,  réaction  à  forme  adyna- 
mique,  aspect  typhique  ;  le  18,  miction  abondante,  amé¬ 
lioration;  le  19,  nouvelle  algidité,  pouls  filiforme;  le  19, 
amélioration;  le  20,  ictère  franc;  le  21,  l’ictère  persiste, 
selles  sanguinolentes,  aspect  typhique  ;  le  25,  même 
état,  épistaxis  abondante;  le  26,  érythème  papuleux  sur 
le  dos  et  sur  les  avant-bras  ;  le  27,  ictère  acajou,  hémor¬ 
rhagies  par  diverses  voies,  hémorrhagies  gingivales,  hé- 
matémèse,  etc.,  subdelirium;  mort  à  4  heures  du  soir. 

L’ictère  cholérique  répond-il  à  des  lésions  spéciales  du 
foie  ?  Dans  les  cas  avancés,  le  foie  est  congestionné  ;  il 
serait  toujours  augmenté,  suivant  Kelsch  et  Vaillard,  fait 
qu’ils  attribuent  à  l’hyperplasie  cellulaire.  Oette  aug¬ 
mentation  de  volume  n’est  pas  constante. 

L’ordre  des  travées  cellulaires  est  troubié,  suivant 
Straus;  elles  sont  séparées  par  des  capillaires  gorgés  de 
sang.  Les  cellules  sont  granuleuses,  atteintes  d’infiltra¬ 
tion  protéique,  leur  noyau  est  hypertrophié,  parfois 
double.  On  sait  que  Hanot  et  Gilbert  ont  décrit  une 
altération-  spéciale  ;  la  tuméfaction  transparente  qui  se 
produit  dans  les  points  où  le  foie  présente  des  traînées 
jaune  sale.  Cette  altération  consiste  en  ce  que  les  cellules 
ne  sont  plus  colorables;  elles  présentent  un  aspect 
vitreux,  les  noyaux  augmentés  de  volume  se  colorent 
vivement.  Cette  altération  est  très  distincte  de  la  nécrose 
de  coagulation.  D’autres  fois,  les  cellules  sont  atrophiées 
avec  disparition  des  granulations  normales  et  effacement 
du  noyau.  Enfin,  à  un  degré  plus  avancé  de  destruction, 
les  cellules  forment  des  blocs  amorphes  à  transparence 
vitreuse. 

Mais  il  n’est  dit  nulle  part  que  ces  altérations  sont  en 
rapport  avec  l’ictère  ;  elles  sont  banales  dans  le  choléra. 
Nul  doute  cependant  que  des  lésions  de  dégénérescence 
très  avancées  ne  se  rencontrent  dans  les  cas  d’ictère 
grave  semblable  à  celui  que  j’ai  rapporté  plus  haut, 
i  L’examen  histologique  n’a  pu  être  pratiqué  dans  ce  cas, 
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mais  le  foie  présentait  une  teinte  jaune  safran,  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  très  nette. 

Les  voies  biliaires  présentent,  dans  certains  cas,  des 
lésions  d’angiocholite  très  nettes.  G-aillard  a  rapporté, 
dans  la  Semaine  Médicale,  la  relation  d’un  fait  dans 
lequel  les  gros  canaux  biliaires  ainsi  que  la  vésicule 
étaient  remplis  d’un  liquide  purulent.  Girode  a  rapporté 
à  la  Société  de  Biologie  (séance  du  15  octobre  1832)  un 
fait  semblable  :  cholécystite  et  angiocbolite  s’étendant 
jusqu’à  la  convexité  du  foie,  contenu  louche,  riche 
en  hématies  et  en  leucocytes,  mais  pas  de  suppuration 
franche.  J’ai,  moi-même,  observé  un  fait  semblable  :  les 
grandes  voies  biliaires  étaient  atteintes  d’angiocholite 
non  franchement  purulente,  la  partie  terminale  du  cholé¬ 
doque  contenait  un  bouchon  muqueux. 

D’autre  part,  les  altérations  de  la  bile  sont  mention¬ 
nées  par  tous  les  auteurs.  Bien  n’est  plus  frappant  que 
de  trouver  la  vésicule  distendue  par  un  liquide  transpa¬ 
rent  incolore.  Cette  altération  se  rencontre  surtout  dans 
les  cas  avancés.  Eietsch  et  Nicati  ont  relevé  la  coïnci¬ 
dence  de  la  bile  décolorée  avec  les  réactions  typhoïdes 
d’une  part  et  avec  l’existence  d’une  néphrite  bien  pro¬ 
noncée  de  l’autre  (la  réciproque  n’étant  pas  vraie). 

D’autres  fois,  le  contenu  de  la  vésicule  est  un  liquide 
visqueux  et  filant,  épais,  noir  de  sépia,  parfois  même  la 
bile  présente  l’aspect  et  la  consistance  du  cirage.  Eietsch 
et  Nicati  considèrent  cette  seconde  sorte  d’altération 
comme  spéciale  aux  formes  rapides  en  rapport  avec  la 
déperdition  aqueuse.  J’ai  rencontré  cette  altération  à 
une  époque  assez  avancée,  je  la  trouve  notée  aux  10“  et 
13®  jours.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  altérations  de  la  bile  ne 
sont  pas  liées  à  l’ictère. 

L’existence  de  bacilles  virgules  dans  la  bile  a  été  ren¬ 
contrée  par  Eietsch  et  Nicati  cinq  fois  sur  dix-huit  expé¬ 
riences.  Fait  important  :  il  s’agissait  toujours  de  cas 
anciens  de  réactions  typhoïdes.  Ces  auteurs  concluent 
de  leurs  recherches  que  la  pénétration  des  comma-bacilles 
dans  la  bile  est  tardive  et  qu’elle  détermine  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  générale  qui  caractérisent  la  réac¬ 
tion  typhoïde.  De  plus,  ces  auteurs  ont  réussi  à  provo¬ 
uer  des  accidents  aigus  en  inoculant  le  comma-bacille 
ans  le  cholédoque  des  chiens  et  des  cobayes.  Enfin,  en 
inoculant  de  la  bile  de  cholérique,  ces  auteurs  ont  obtenu 
des  résultats  positifs.  Girode,  de  son  côté,  sur  vingt-huit 
examens  de  i’appareii  hépatique  a  rencontré  quatorze  fois 
l’invasion  par  le  bacille  virgule.  D’autre  part,  dans  le 
fait  d’ angiocbolite  ^u’il  a  rapporté,  le  bacille  virgule  exis¬ 
tait  dans  la  bile  à  r état  de  culture  pure.  Si  on  rapproche  ce 
fait  des  résultats  obtenus  par  Eietsch  et  Nicati,  à  savoir 
la  rareté  des  associations  microbiennes  dans  le  choléra, 
on  peut  en  conclure  que,  contrairement  à  ce  qü’on  serait 
tenté  de  croire,  l’angiocholite  cholérique  n’est  pas  pro¬ 
duite  par  une  infection  secondaire,  mais  bien  par  la  péné¬ 
tration  tardive  du  bacille  virgule  dans  les  voies  biliaires. 

Mais  l’ictère  cholérique  est-il  toujours  dû  à  de  l’angio- 
cholite  infectieuse?  A  priori,  on  serait  tenté  de  faire 
jouer  un  rôle  aux  perturbations  dyscrasiques  si  profondes 
qui  se  produisent  pendant  le  choléra.  L’ictère  hémato- 
gène  pourrait  être  admis,  à  la  rigueur,  pour  les  cas  où 
manquent  toutes  traces  de  pigment  biliaire  dans  les 
urines.  Mais  il  faut  remarquer  que  l’ictère  est  un  phéno¬ 
mène  bien  tardif  pour  admettre  cette  origine. 

Enfin,  en  rajeunissant  l’idée  de  Michel  Lévy,  ne  pour- 
rait-on  pas  admettre  que  l’élimination  de  la  ptomaïne 
cholérique  se  faisant  à  la  fois  par  le  rein  et  par  le  foie, 
elle  puisse  déterminer  dans  celui-ci  des  altérations  passa¬ 
gères,  des  lésions  clôturâtes  de  l’épithélium  biliaire? 
L’iotère  fugace  aurait  alors  la  même  signification  que 
l’albuminurie  passagère  qui  se .  produit  dans  la  seconde 
phase  du  choléra.  La  coïncidence  observée  assez  souvent 


entre  cet  ictère  léger  et  l’évacuation  de  selles  bilieuses, 
le  rétablissement  complet  qui  concorde  avec  le  même 
phénomène  plaident  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
Cette  variété  d’ictère  présente,  du  reste,  une  réelle  indé¬ 
pendance  avecles  ictères  par  angiocbolite,  dont  quelques- 
uns  peuvent  être  très  bénins,  il  est  vrai.  Cette  indé¬ 
pendance  se  traduit  par  la  fréquence  très  inégale  des 
ictères  légers  suivant  les  épidémies,  tamlis  que  les  ictères 
par  angiocbolite  se  rencontrent  avec  une  égale  fré¬ 
quence. 

J’ajouterai,  en  terminant,  que  la  gravité  du  choléra 
chez  les  malades  antérieurement  porteurs  d’ictère  par 
rétention  doit  être  rapprochée  des  expériences  de 
Eietsch  et  Nicati,  ^ui  ont  réussi  à  produire  le  choléra 
chez  le  cobaye  après  la  ligature  du  cholédoque  et  injec¬ 
tion  duodénale  de  produits  de  culture. 
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'fhromboses  hyalines  des  vaisseaux  cérébraux 
dans  les  maladies  infectieuses  (Ueber  hyaline  Ballen 
und  Throraben  in  den  Gehirngefæssen  bei  acuten  Infec- 
tionskrankheiten),  par  P.  Manassb  {Archives  de  VirchoxOt 
t.  CXXX,  Heft  2,  p.  127,  1892).  —  Quelle  est  la  signification 
des  boules  et  bouchons  hyalins  décrits  par  Klebs  dans  les 
vaisseaux  cérébraux  d’un  choréique  héréditaire  ?  Pour 
résoudre  cette  question,  l’auteur  a  examiné  39  cerveaux,  dont 
20  provenant  de  sujets  ayant  succombé  à  une  maladie  infec¬ 
tieuse  et  19  à  d’autres  affections.  Il  n’a  trouvé  de  globes 
hyalins  que  dans  les  cas  de  la  première  catégorie,  et  dans 
tous,  alors  qu’ils  faisaient  défaut  dans  les  autres.  Ce  fait 
prouve  déjà  que  ces  productions  ne  sont  pas  des  altérations 
cadavériques  ;  cette  preuve  a  été,  au  reste,  complétée  par 
une  expérience,  où  l’injection  intra-veineuse  de  produits  • 
putrides  a  déterminé  ces  altérations  vasculaires.  La  dégéné¬ 
rescence  hyaline  vue  par  Klebs  n’est  donc  pas  spéciale  à  la 
chorée,  mais  est  une  conséquence  des  maladies  infectieuses, 
qu’on  peut  rencontrer  dans  les  antécédents  de  ces  malades. 

Observation  de  névrose  traumatique,  par  HâiNAui 
{Archives  médicales  Belges,  1892,  4“  fascicule,  t.  XLII. 
p.  242),  —  L’observation  rapportée  a  trait  à  un  soldat  âge 
de  18  ans,  qui  à  la  suite  d’une  chute  à  plat  ventre  ressentit 
des  crises  douioüreuses  du  côté  droit.  Divers  troubles  abdo¬ 
minaux,  ballonnement,  vomissements,  et  sphinctériens,  réten¬ 
tion  d’urine,  de  la  fièvre  enfin  caractérisèrent  les  premières 
suites  de  cet  accident.  Ultérieurement  douleurs  par  crises 
dans  les  paroxysmes  desquelles  il  émet  des  propos  incohé¬ 
rents  et  gesticule  sans  perdre  complètement  connaissance. 
Aucun  stigmate  sensitivo-sensoriel.  L’auteur  prend  texte  de 
ce  cas  qualifié  de  névrose  traumatique  (?)  pour  reproduire 
l’histoire  de  cette  affection,  et  se  ranger  à  l’opinion  de 
M.  Charcot  sur  sa  nature. 

Nouvelle  forme  de  folle  du  doute  (Forma  nuova 
di  follia  del  dubbio),  par  Lombboso  {Giornale  délia  R.  Acea- 
demia  di  medicina  di  Torim,  mars-avril  1892,  u““  8,  4, 
p.  295).  —  L’observation  rapportée  a  trait  à  une  femme 
mariée  âgée  de  30  ans,  à  antécédents  nerveux  héréditaires, 
qui  offre  toutes  les  apparences  de  l’état  normal  en  dehors  des 
troubles  singuliers,  se  rattachant  à  la  folie  du  doute,  décrits 
par  l’auteur.  Elle  est  atteinte  d’une  passion  extraordinaire  et 
d’utie  affection  morbide  pour  ses  vêtements  et  ses  bijoux, 
qu’elle  enferme  dans  des  armoires  qu’elle  ne  trouve  jamais 
assez  closes,  si  le  mari  n’a  pas  prottoncéune  formule  spéciale. 
Elle  n’ose  se  vêtir  de  peur  de  nuire  au  bon  état  des  vête¬ 
ments  :  elle  redoute  pour  eux  toutes  les  influences  exté¬ 
rieures,  le  suintement  de  l’humidité,  l’air  :  le  mari  ne  la 
rassure  qu’en  accompagnant  ses  affirmations  de  la  formule 
spéciale  :  «  Au  nom  du  père  et  de  la  mère  ».  De  plus,  elle  inter¬ 
prète  mal  les  gestes. 
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Contracture  hystérique  du  diaphragme  (Contrat- 
tura  isterica  del  diaframma),  par  T.  Lbqnani  (Æeyisfa  clinica 
e  terapeutica,  juillet  1892,  n"  6,  p.  395).  —  Les  cas  de  ce 
genre  sont  très  lares  dans  la  littérature  :  l’auteur  croit  même 
qu’il  n’existe  pas  d’observation  de  spasme  tonique  du  dia¬ 
phragme  d’origine  hystérique.  (Sollier  en  a  publié  uu,  l'an 
dernier,  que  nous  avons  analysé  ici.)  Dans  ce  cas,  il  s’agit 
d’un  sujet  âgé  de  17  ans,  sans  rien  d’intéressant  dans  ses 
antécédents.  Cette  jeune  fille  raconte  qu’à  l’âge  de  13  ans, 
elle  a  été  prise  de  douleurs  ombilicales,  et  que  depuis  un  an, 
le  ventre  se  gonfle  et  devient  douloureux.  A  l’examen,  on  est 
frappé  de  la  distension  du  ventre,  qui  offre  une  sonorité  tym- 
panique,  et  de  la  douleur  spontanée  à  la  pression.  La  ponc¬ 
tion  ne  décèle  pas  de  liquide.  Aucun  trouble  autre,  sinon 
température  subfébrile,  et  parfois  vomissements  peu  abon¬ 
dants  de  liquide  sanguinolent.  L’intégrité  de  la  fonction 
intestinale  ne  s’accorde  pas  avec  le  diagnostic  de  péritonite 
chronique  ou  de  pueumatose.  Toutefois,  tenant  compte  de  la 
mobilité  du  caractère,  de  petits  accès  d’inconscience,  d’une 
contracture  du  pied,  on  pensa  à  l’hystérie  et  qu’il  s’agissait 
de  contracture  du  diaphragme  de  cette  nature.  Toutefois, 
devant  les  instances  de  la  malade,  on  décida  de  pratiquer  une 
laparotomie  exploratrice.  La  malade  étant  chloroformisée,  on 
constate  avec  snrprise  (pourquoi?)  que  le  ventre  reprend  des 
dimensions  normales  et  qu’il  s’agissait  uniquement  de  contrac¬ 
ture  du  diaphragme.  Le  professeur  Berti,  pour  impressionner 
la  malade,  crut  néanmoins  bon  de  faire  une  incision  de  la 
peau.  Ultérieurement  il  y  eut  retour  partiel  de  la  contrac¬ 
ture. 

MÉDECINE 

Deu.x  cas  de  morve  (Two  cases  of  glanders),  par  Coj-lie 
{Lancet,  24  septembre  1892,  p.  719).  —  Il  s’agit  de  deux 
hommes,  âgés  l’un  de  35,  l’autre  de  36  ans,  admis  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  diagnostic  justifié  d’ail¬ 
leurs  par  les  symptômes  généraux.  Le  premier  présenta  bien¬ 
tôt  une  expectoration  sanguinolente  avec  des  signes  d’indu¬ 
ration  pulmonaire  du  côté  droit.  Enfin  apparut  un  écoulement 
nasal  purulent,  puis  une  éruption  disséminée  de  papules, 
vésicules  et  pustules.  Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  des 
tumeurs  fluctuantes  se  montrèrent  dans  les  muscles  des  mol¬ 
lets  et  dans  les  régions  scapulaires.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  hépatisation  étendue  du  poumon  droit,  des  infarctus  dans 
la  rate,  du  pus  dans  les  muscles  des  mollets,  et  une  ménin¬ 
gite  cérébrale  purulente.  Le  malade  vivait  avec  des  chevaux 
morveux,  et  il  avait  été  mordu  au  sang  plusieurs  fois. 

Le  second  offrit  également  une  éruption  généralisée  d’une 
grande  intensité;  il  n’eut  pas  d’écoulement  nasal,  mais  il  se 
forma  des  tumeurs  fluctuantes  dans  les  muscles  des  mollets, 
des  bras,  dans  le  tissu  sous-cutané  ;  gonfienjent  inflammatoire 
des  jointures  des  doigts  et  du  coude.  L’autopsie  montra  la 
présence  du  pus  dans  ces  jointures,  dans  les  tuméfactions 
sous-cutanées  et  intra-musculaires.  Cet  individu  soignait 
également  des  chevaux  malades.  Le  modo  de  contagion  au¬ 
rait  été  l'étemuement  d’un  cheval  morveux,  cinq  semaines 
auparavant. 

Cas  de  morve  mortel  (A  fatal  case  oi  glanders),  par 
R.  W.  Pabeeb  et  E.  Michels  {British  medical  J.,  17  septembre 
1892,  p.  632).  —  Homme  de  45  ans,  employé  d’une  compa¬ 
gnie  de  tramways,  malade  depuis  trois  semaines;  prostration, 
faiblesse  générale,  température  39°,  pouls  140.  Il  présente  une 
volumineuse  tumeur  fluctuante  de  l’avant-bras.  En  l’exami¬ 
nant,  on  lui  découvre  une  quantité  considérable  d’autres 
abcès  sur  le  corps,  tous  situés  dans  l’épaisseur  des  muscles 
(jambe,  région  pectorale,  etc.).  Malgré  l’incision  des  abcès, 
l’état  général  ne  s’améliore  pas  :  un  gonflement  œdémateux 
envahit  la  face  et  le  cuir  chevelu  ;  un  écoulement  nasal  pu¬ 
rulent  apparaît.  Température  40°,  pouls  160.  Délire  avec  inter¬ 
valles  de  coma.  Mort.  Autopsie  :  congestion  des  reins,  du  foie 
et  de  la  rate  ;  —  infiltration  purulente  des  muscles.  L’examen 
microscopique  du  pus  ne  montra  pas  le  bacille  caractéristique  ; 
mais  le  diagnostic  de  morve  fut  confirmé  par  l’existence  de 
cette  affection  parmi  les  chevaux  de  la  Compagnie. 

Cirrhose  hépatique  à  marche  insidieuse  (An  insi- 
dious  case  of  cirrhosis  of  the  liver  rapidly  fatal  from  melæna 
and  hsematemesis),  par  Dobie  (Lancet,  10  septembre  1892, 


page  609).  —  Homme  de  40  ans,  buveur.  Antérieurement  une 
attaque  de  delirium  tremens.  Il  présente  quelques  troubles 
mentaux  mal  caractérisés  (mélancolie,  hallucinations),  mais 
pas  de  symptômes  physiques  autres  qu’une  émaciation  assez 
prolongée.  Subitement  il  est  pris  do  vomissements  sanglants 
et  de  melæna,  au  milieu  d’un  état  comateux  qui  s’accentue 
jusqu’à  la  mort,  survenue  36  heures  plus  tard.  A  l’autopsie, 
cirrhose  hépatique  déjà  caractérisée  :  le  foie  légèrement 
rétracté  et  diminué  de  poids  est  adhérent  au  diaphragme,  la 
capsule  de  Grlisson  est  difficile  à  détacher.  Rate  hypertrophiée 
et  sclérosée.  Pas  de  lésion  importante  dans  les  autres  organes. 

Diabète  infantile  (Diabètes  insipidus  iii  children  caused 
by  bot  weather),  par  J.  Brünton  (British  med.  J.,  l'"'  octobre 
1892,  p.  735).  —  La  maladie  sévit  dans  l’Inde  pendant  la  sai¬ 
son  chaude.  Elle  ne  semble  pas  altérer  gravement  la  consti¬ 
tution  des  enfants.  En  dépit  d’une  fièvre  élevée,  à  type 
continu  et  de  l’absorption  d’une  énorme  quantité  d’eau,  l’état 
général  reste  bon.  Rien  d’anormal  ne  s’observe  du  côté  des 
viscères.  L’étiologie  est  obscure.  La  polyurie  s’observe  en 
même  temps  que  la  fièvre.  La  maladie  dure  de  quelques 
semaines  à  quelques  mois.  Au  moyen  de  la  belladone  admi¬ 
nistrée  jusqu’à  dilatation  complète  de  la  pupille,  on  obtient 
la  guérison  ;  mais  ia  récidive  s’observe  parfois  au  retour  des 
ehaieurs.  L’auteur  rapporte  brièvement  quatre  faits  de  ce 
genre  ayant  trait  à  des  enfants  de  neuf  mois  à  deux  ans  et 
demi. 

Toxicité  des  urines  chez  les  aliénés  (La  tossicità 
deiie  Urine  nei  pazzi),  par  R.  Beuoia  {La  Riforma  medica, 
23,  24,  26,  27,  28  et  29  septembre  1892,  p.  807,  819,  830,  843, 
853  et  868).  —  La  toxicité  des  urines  est  pius  considérable 
chez  les  aliénés  avec  dépression  mentale  que  chez  les  sujets 
•sains  et,  au  contraire,  moins  considérable  chez  les  aliénés 
agités.  Dans  une  même  maladie,  les  accidents  produits  chez 
les  animaux  par  l’injection  d’urine  varient  suivant  que  les 
malades  sont  déprimés  ou  excités  :  l'urine'  des  malades 
déprimés  détermine  chez  les  animaux  de  l’abattement,  de 
la  somnolence,  du  coma,  une  paralysie  flasque  des  extré¬ 
mités,  de  l’arhythmie  cardiaque  et  respiratoire,  du  myosis, 
uu  abaissement  assez  considérable  de  température  (3  à  4°)  ; 
l’urine  des  malades  excités  détermine  des  spasmes  localisés 
ou  généralisés,  de  Lexophthalmie,  un  léger  abaissement  de 
température  (environ  1°),  quelquefois  de  la  mydriase.  Ces 
effets  se  produisent  non  seulement  avec  l’urine  des  maniaques 
et  des  hypoehondriaques,  mais  encore  avec  celle  des  épilep¬ 
tiques,  des  paraiytiques  généraux,  dos  sujets  atteints  de  folie 
circulaire  dans  les  périodes  épisodiques  et  les  phases  d’exci¬ 
tation  et  de  dépression. 

Propagation  des  bruits  du  cœur  au  foie  et  au.x 
tumeurs  de  iarate  (Sulla  propagazionedei  toni  cardiaei 
sul  fegato  e  sui  grossi  tumori  di  milza),  par  S.  Coop  {Giorn. 
intern.  di  Sc.  mMiche,  1892).  —  Les  bruits  du  cœur  ne  se 
propagent  pas  nécessairement  au  foie  et  aux  grosses  tumeurs 
de  la  rate  ;  l’absence  de  cette  propagation  n’a  donc  aucune 
valeur  diagnostique,  mais  son  existence  a  une  valeur  déci¬ 
sive  pour  faire  voir  que  la  tumeur  constatée  appartient  à  un 
organe  situé  sous  le  diaphragme  et  pour  déterminer  ses 
limites  quand  la  percussion  et  la  palpation  ne  peuvent  le  per¬ 
mettre.  La  propagation  des  bruits  du  cœur  à  une  tumeur 
abdominale  n’est  donc  pas  pathognomonique  des  tumeurs 
gastriques,  comme  l’a  soutenu  Pederiei. 

OHIBUEQIB 

Carcinome  du  col  et  du  corps  de  l’utérus  (Ueber 
das  gleiehzeitige  Auftreten  von  Carcinom  am  Collnm  und  am 
Korper  des  Utérus),  par  Ppannenstiel  (Centralb.  f.  Gynœkol., 
1892,  n°  43,  p.  841).  —  Comme  l’auteur  le  dit  lui-même,  son 
observation  a  surtout  un  intérêt  anatomique  et  ne  peut  guère 
servir  pour  trancher,  la  question  de  l’apparition  simultanée  du 
carcinome  dans  le  corps  et  le  col,  question  très  importante  au 
point  de  vue  du  mode  d’intervention. 

Il  s’agit  en  l’espèce  d’une  femme  chez  laquelle  on  fit  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  carcinome  utérin  parti  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  col.  L’examen  histologique  de  l’utérns  enlevé  par 
l'hystéreetomie  vaginale  montra  qu’il  s’agissait  d’uu  carci¬ 
nome  du  corps  et  du  col  ;  que  la  muqueuse  du  corps  fut  prise 
primitivement  et  que  la  tumeur  du  col,  de  même  que  les 
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noyaux  dans  les  parois  de  Tutérus,  étaient  d’origine  métasta¬ 
tique. 

Abcôs  du  poumon  (Ein  Fait  von  Lungenabscess),par 
CoKK  {Berlin,  klin.  Woch.,  1892,  n”  45,  p.  1097).  —  Il  s’agit 
d’un  homme  de  48  ans  venu  à  la  clinique  pour  de  la  toux 
avec  expectoration  abondante  purulente,  datant  d’une  affec¬ 
tion  pulmonaire  survenue  il  y  a  6  mois  et  qui,  d’après  ce 
([ue  racontait  le  malade,  pouvait  être  une  pneumonie  du  som¬ 
met  droit. 

Le  tableau  clinique  fut  celui  de  la  tuberculose  avec  caverne 
au  sommet  droit.  Mais  l’examen  des  crachats,  fait  de  la  ma¬ 
nière  habituelle  à  deux  reprises,  montra  l’absence  complète 
des  bacilles  tuberculeux  et  la  présence  de  saprophytes  à  côté 
do  bacilles  encapsulés;  en  même  temps  les  crachats  renfer¬ 
maient  des  parcelles  de  parenchyme  pulmonaire  dont  la  struc¬ 
ture  était  parfaitement  conservée. 

On  fit  alors  un  troisième  examen  bactériologique  complet 
des  crachats  après  avoir  pris  toutes  les  précautions  d’usage 
pour  avoir  une  asepsie  parfaite  des  cavités  buccale  et  naso- 
pharyugienne.  L’ensemencement  des  crachats  donna  alors  lieu 
au  développement  du  pneumo- bacille  de  Priedlænder  dont  la 
nature  fut  confirmée  par  plusieurs  séries  d’expériences  sur 
des  animaux. 

L’auteur  admet  donc  que  c’est  le  pneumo-bacille  qui  pro¬ 
voqua  d’abord  la  pneumonie  du  sommet  droit,  puis  l’abcès. 

Ulcération  des  sarcomes  adhérents  à.  la  peau 
(L’ulcer.)zione  délia  pelle  nei  sarcomi  acute  aderente)  par 
À.  Eossi  [Rivista  cUnica  é  terapeutica,  juillet  1892,  p.  393). 

—  La  peau  qui  recouvre  un  sarcome  offrant  avec  elle  quel¬ 
ques  connexions  conjonctives  est  le  siège  d’une  forte  stase 
sanguine  qui  aboutit  à  la  thrombose  vasculaire  ;  le  thrombus 
se  ramollit  plus  tard,  mais  la  paroi  des  vaisseaux  et  les  tissus 
voisins  sont  envahis  par  des  processus  de  régression  ;  d’où 
résultent  la  dégénérescence  graisseuse  et  la  nécrose  des  élé¬ 
ments  adipeux  et  des  fibres  du  tissu  conjonctif  sous-cutané, 
des  glandes  sébacées,  des  gaines  des  follicules  pileux  et 
l’atrophie  du  réseau  do  Malpighi.  La  cause  de  la  stase  san¬ 
guine  semble  être  le  plus  souvent  la  compression  exercée  par 
la  tumeur  de  dedans  en  dehors  sur  les  couches  cutanées. 

Gastro-stomie  (Gastrostomy  in  careinoma  of  the  cardiac 
orifice), par  Lanphbab  {Medical  News,  1"  octobre  1892,  p.  378). 

—  Un  homme  de  50  ans  souffre  depuis  15  mois  d’un  cancer 
do  l’extrémité  cardiaque  de  l’œsophage  ;  depuis  trois  semaines 
le  malade  ne  peut  plus  rien  avaler  et  est  nourri  par  des  lave¬ 
ments.  Amaigrissement  très  prononcé  ;  on  peut  sentir  une 
petite  tumeur  dans  la  région  du  cardia;  Le  20  juin  on  opère  : 
on  trouve  une  grosse  masse  nodulaire  entourant  le  cardia  et 
se  prolongeant  sur  le  tiers  supérieur  de  l’estomac.  Toute  ten¬ 
tative  faite  pour  amener  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  au 
niveau  de  l’incision  abdominale  arrête  brusquement  et  com¬ 
plètement  la  respiration,  qu’on  doit  rétablir  par  la  respiration 
artificielle.  Ce  que  voyant,  on  referme  la  plaie  abdominale. 
Le  21  l’état  du  malade  est  le  même  qu’avant  l’opération  ; 
lavements  nutritifs  ;  la  plaie  guérit  par  première  intention. 
Le  malade  mourut  le  6  juillet.  Cet  insuccès  ne  doit  pas  décou¬ 
rager  les  chirurgiens  qui  en  opérant  peuvent  rendre  de  grands 
services  dans  ces  cas  ;  mais  il  faut  avoir  soin  d’établir  la  fistule 
gastrique  de  façon  qu’elle  permette  l’aeeès  facile  des  aliments 
et  qu’elle  empêche  du  même  coup  la  sortie  des  liquides  gas¬ 
triques. 

Kupture  de  l’intestin  (Subeutaneous  lacération  of  the 
smallintestine;  necropsy),  par  Gkiffith  [Lancet, 22  octobre  1892, 
p.  937).  —  Un  sujet  de  23  ans,ayajit  reçu  un  violent  coup  dans 
le  dos,  eut  des  douleurs  dans  le  dos  et  dans  le  ventre  et  eut 
des  vomissements  ;  le  coup  avait  porté  sur  le  milieu  du  sacrum, 
mais  sans  produire  de  fracture  ou  do  luxation  ;  il  y  a  aussi 
des  traces  de  traumatisme  sur  la  paroi  de  l’abdomen,  à  droite 
de  l’ombilic.  Le  malade  tomba  dans  le  collapsus,  son  pouls 
devint  très  rapide  ;  l’abdomen  était  dur,  immobilisé  par  l’ac¬ 
tion  des  muscles  et  un  peu  distendu.  Pas  de  symptômes  de 
lésions  de  la  moelle.  Les  vomissements  se  répétèrent  et  le 
malade  mourut  25  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  le  péritoine  rouge  et  hyperhémié.  A  50  c.  m. 
environ  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale,  on  trouva  l’in¬ 
testin  grêle  presque  complètement  sectionné  et  son  mésentère 
profondément  déchiré. 
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Traité  de  Chirurgie,  publié  sous  la  direction  de 

MM.  Ddplat  et  Ebclus,  t.  VIII  (et  dernier).  Paris,  G.  Mas¬ 
son,  1892. 

Le  Traité  de  Chirurgie  a  pris  fin  avec  le  huitième  volume 
qui  vient  do  nous  être  adressé.  Commencé  en  1890,  cet  ou¬ 
vrage  se  termine  en  octobre  1892,  il  a  donc  paru  dans  les 
délais  fixés  et  nous  ne  pouvons  que  féliciter  les  directeurs  de 
ce  succès.  C’est  en  effet,  à  notre  connaissance,  la  première  fois 
qu’une  œuvre  de  cette  importance  est  publiée  en  un  laps  de 
temps  aussi  court. 

Le  tome  VIII  (fin  de  l’ouvrage)  comprend  les  maladies  des 
organes  génitaux  de  l’homme,  les  affections  de  la  vulve  et  du 
vagin,  les  maladies  de  l’utérus,  celles  de  ses  annexes  et  enfin 
les  maladies  des  membres. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  l’analyse  d'un  volume  qui  avec 
la  table  offre  aux  yeux  du  lecteur  1255  pages.  Il  nous  suffira 
de  dire  que  tous  ces  articles  sont  dus  à  la  plume  d’auteurs 
dont  on  a  déjà  pu  constater  le  talent  dans  les  précédents 
livres  et  dont  on  pourra  apprécier  la  compétence  dans  les 
différents  sujets  que  nous  allons  énumérer. 

M.  Reclus  a  écrit  les  maladies  des  orgaues  génitaux  de 
l’homme.  Nul  mieux  que  lui  ne  pouvait  traiter  une  question 
qui  est  devenue  sienne  par  ses  premiers  travaux.  La  tubercu¬ 
lose  et  la  syphilis  testiculaire  attireront  particulièrement  l’at¬ 
tention  du  lecteur  ainsi  que  les  autres  affections  de  la  glande 
génitale  telles  que  les  kystes  de  l’épididyme.  Seuls  peut-être  les 
kystes  du  cordon  tiennent  une  bien  petite  place  pour  une 
question  aussi  classique.  C'est  une  petite  remarque  que  nous 
nous  permettons  d’adresser  à  l’auteur. 

M.  Michaux  a  bien  voulu  se  charger  des  affections  de  la 
vulve  et  du  vagin,  sujet  assez  ingrat  et  auquel  ce  chirurgien 
a  su  donner  de  l’intérêt. 

M.  Delbet  a  étudié  les  maladies  de  l’utérus.  Il  passe  succes¬ 
sivement  en  revue  les  métrites,  les  fibromyomes,  le  cancer  de 
la  matrice  ainsi  que  les  déviations  et  les  difformités  de  cet 
organe.  Tous  ces  chapitres  sont  écrits  avec  la  conscience  et 
l’érudition  qu’on  a  déjà  pu  remarquer  dans  l’exposé  des  affec¬ 
tions  de  la  mamelle. 

Il  est  inutile  de  faire  l’éloge  de  l’article  de  M.  Segond  qui 
a  écrit  la  pathologie  des  annexes  de  l’utérus.  Chacun  sait  que 
le  chirurgien  de  l’hôpital  Dubois  s’occupe  tout  spécialement 
de  ce»  questions  et  s’est  fait  môme  l’apôtre  de  certaines  d’entre 
elles.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  Traité  de  Chirurgie  l’étude 
développée  des  infiammations  péri-utérines  avec  les  vues 
particulières  de  ce  chirurgien  sur  ce  sujet,  puis  l’exposé  de 
l’héraatocèle  pelvienne,  des  kystes  et  tumeurs  de  l’ovaire  et 
enfin  l’étude  des  tumeurs  des  trompes,  des  ligaments  larges 
et  des  ligaments  ronds. 

M.  Kirmisson  termine  l’ouvrage  et  consacre  près  de  600 
pages  aux  maladies  des  membres.  Il  nous  est  impossible  de 
citer  tous  les  chapitres  originaux  écrits  par  C3  chirurgien  dont 
chacun  connaît  la  compétence  en  orthopédie.  Les  questions 
du  pied  bot,  du  pied  plat,  des  ankylosés,  du  genu  valgum,  etc., 
sont  du  plus  haut  intérêt,  ainsi  que  l’étude,  à  propos  de  la 
hanche,  des  luxations  congénitales  qui  n’avaient  pas  été  trai¬ 
tées  avec  les  maladies  articulaires. 

Eugène  Eoohaed. 
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Thèses  de  Paris. 

Du  oŒua  DANS  LA  CHORÉE  DE  SrDBNHAM,  par  le  D"  Moitx. 

(G.  Steinhail,  éditeur). 

Chez  les  choréiques,  le  cœur  peut  présenter  différents  états 
pathologiques  qui  n’ont  ni  la  même  étiologie,  ni  le  même  pronostic, 
ni  le  même  traitement.  Ces  troubles  cardiaques  peuvent  être  rap- 

Eortésà  quatre  causes  differentes  qui  sont  :  la  rhumatisme,  l’anémie, 
i  chorée  elle-même,  et  depuis  des  travaux  tout  récents,  l'infection 
microhienne  de  l’endocarde.  La  proportion  entre  les  malades 
atteints  de  danse  de  Saint-Guy  et  ceux  d’entre  eux  qui  présentent 
des  complications  cardiaques  est  absolument  impossible  à  fixer 
même  approximativement,  car  les  statistiques  fournies  par  les 
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différents  auteurs  diffèrent  à  tel_  point  que,  taudis  que  Roger 
trouve  66  cardiaques  sur  100  choréiques,  M.  Leroux  n’en  constate 
que  6  souffles  pathologiques  du  cœur  sur  le  même  nombre  de 
malades.  Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile  à  porter  entre  ces 
différentes  lésions  du  coeur;  il  arrive  dans  bien  des  cascm'oniie 
peut  l’établir  que  par  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie.  En  tout 
cas,  on  devra  chercher  par  tous  les  moyens  possibles  à  connaître  la 
nature  exacte  de  la  lésion  cardiaque  à  laquelle  on  a  affaire  ;  car 
cette  connaissance  fera  varier  à  la  fois  et  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie. 

CoHTBinniTON  A  l’étüdb  de  la  tubeboulose  du  pkemiek  aqe. 

PoLVADÊHiTE  PRIMITIVE,  par  le  J.  PASCAL  (G.  Steinheil,  édi- 

11  existe  chez  l’enfant  du  premier  âge  une  forme  de  tuberculose 
caractérisée  par  :  1“  une  cachexie  progressive;  2®  l’intégrité  des 
viscères,  observée  cliniquement  et  constatée  anatomiquement; 
3“  l’absence  de  troubles  digestifs  ;  4“  la  présence  d’uué  polyadé- 
nite  plus  ou  moins  généralisée  aux  aines,  aisselles  et  cou. 

On  décèle  la  présence  des  bacilles  de  Kocli  dans  ces  ganglions. 

Cette  variété  de  tuberculose  aboutit  à  la  mort  par  aggravation 
de  l’état  cachectique  ou  au  contraire  la  production  d’accidents 
méningés  de  nature  tuberculeuse. 


VARIÉTÉS 


Les  désinfections  à  la  frontière.  —  La  lettre  que 
nous  adresse  M.  le  D’’  H,  Gillet  répond  surtout  aux  réflexions 
dont  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique  avait 
fait  suivre  sa  première  communication.  Dès  l’instant,  en  effet, 
que  notre  très  honorable  confrère,  loin  de  protester  contre  la 
trop  grande  rigueur  des  mesures  de  désinfection,  est,  comme 
nous,  d’avis  qu’en  cette  matière  excès  ne  peut  être  défaut, 
nous  sommes  absolument  d’accord  avec  lui.  C’est  la  thèse  que 
nous  soutenions  dans  l’article  que  la  Revue  générale  de  cli¬ 
nique  et  de  thérapeutique  a  blâmé.  Nous  signalons  donc  à  qui 
de  droit  la  négligence  flagrante  que  M.  le  D’ H.  Gillet  affirme 
avoir  été  commise;  mais  nous  maintenons,  d’accord  avec  lui 
et  contrairement  à  ce  qu’il  a  été  au  moins  inutile  de  critiquer, 
l’opportunité  d’une  désinfection  exercée  à  la  frontière  durant 
l’épidémie  cholérique. 

Voici  la  lettre  de  M.  le  D'  Gillet  : 

«  Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

»  Dans  votre  numéro  du  12  courant,  sous  le  titre  «  Chemises 
blanches  et  linge  sale  »,  vous  commentez  une  lettre  insérée 
dans  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique.  Le 
feit  indiqué  était  assez  net  ;  je  m’aperçois  cependant  qu’il  n’a 
pas  été  compris,  c’est  pourquoi  vous  me  permettrez  de  vous 
demander  une  rectification  à  votre  note. 

»  Vous  me  faites  passer  pour  protester  contre  la  trop 
grande  rigueur  des  mesures  de  désintèction  appliquées  à  deux 
chemises  presque  blanches.  Loin  de  moi  cette  pensée.  En 
cotte  matière,  excès  ne  peut  être  défaut. 

»  J’ai  parlé  des  chemises,  par  antithèse,  pour  faire  ressortir 
l’incohérence  dont  on  a  fait  preuve  en  cette  occasion. 

»  Pour  le  linge  sale  et  non  soumis  à  la  désinfection,  le  fait 
vous  paraît  «  étrange  ».  C’est  ce  qu’il  m’a  paru  à  moi  aussi 
et  je  ne  me  suis  décidé  à  le  livrer  à  la  publicité  que  parce 
qu’il  s’agissait  d’une  constatation  précise.  Le  voyageur,  après 
5[uinze  jours  passés  en  Belgique,  avait  enfermé  dans  sa  valise, 
justement  en  prévision  de  la  désinfection,  non  pas  seulement 
«  faux  cols,  cravates  ou  chaussettes  »,  mais  tout  le  linge  sali 
pendant  ces  quinze  jours.  A  lui  aussi  la  manière  de  procéder 
a  paru  étrange . 

»  De  tout  ceci,  il  reste  un  fait  indéniable,  qu’il  y  a  eu  au 
moins  une  fois  une  négligence  flagrante  dans  le  service  de 
désinfection. 

»  Excusez- moi,  Monsieur  le  rédacteur  en  chef,  d’abuser  de 
vos  instants  pour  une  question  à  laquelle  vous  et  moi  n’avons 
d’autre  intérêt  que  l’intérêt  général  et  veuillez  bien  recevoir 
l’assurance  de  mes  meilleurs  sentiments.  » 

H.  Gillet. 

Ligue  contre  la  tuberculose.  —  Le  samedi  26  no¬ 
vembre,  à  8  h.  1/2  du  soir,  une  conférence  sera  faite  sur 
l'organisation  de  cette  ligue  en  France,  parM.  le  D' Armain- 


gaud,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  dans 
la  salle  de  la  Société  nationale  d’Horti culture,  84,  rue  de 
Grenelle,  à  Paris. 

Iioi  sur  l’exercice  de  la  médecine.  —  Le  projet  de  loi  voté 
à  la  fin  du  mois  de  novembre  1891  par  la  Chambre  des  députés 
vient  d’être  discuté  de  nouveau  par  le  Sénat  et  accepté  sans  modi¬ 
fication  dans  sa  séance  du  22  novembre  dernier.  La  loi  dès  lors  est 
devenue  exécutoire.  Elle  sera  promulguée  incessamment  au  Journal 
officiel  et,  bien  que  nous  en  ayons  maintes  fois  déjà  discuté  les 
principaux  articles,  nous  en  ferons  connaître  de  nouveau  le  texte 
définitif. 

Loi  sur  la  protection  de  la  santé  publique.  —  Nous  avons 
reçu  l’important  rapport  présenté  par  le  D”  Langlet  au  nom  de  la 
commission  chargée  d’examiner  le  projet  de  loi  pour  la  protection 
de  la  santé  publique,  les  propositions  de  loi  de  M.  E.  Lockroy  rela¬ 
tives  :  1®  à  l’organisation  des  services  de  l’hygiène  publique  ;  2°  à 
l’accroissement  des  logements  et  habitations  insalubres  et  la  propo¬ 
sition  de  MM.  J.  Siegfried,  Labrousse,  etc.,  sur  l’organisation  de 
l’administration  de  l’Assistance  publiiiue.  Ce  travail  sera  prochai¬ 
nement  étudié  dans  un  article  spécial. 

IntirmicTS  et  infirmières.  —  Ou  annonce  que  les  gardes- 
malades,  infirmiers  et  infirmières  viennent  de  se  constituer  en  asso¬ 
ciation  syndicale.  Cette  association  aura  pour  but  d’assurer  le  pla¬ 
cement  dans  la  clientèle  civile  des  infirmières  diplômées  (?)  et 
d’imposer  à  l’Assistance  publique  des  conditions  plus  avantageuses 
aux  infirmières  (??). 

La  Statistiqno  médicale  de  l’armée  pendant  l’année  1890 

ne  manque  pas  d’intérêt.  Eu  voici  quelques  extraits,  basés  sur  un 
effectif  moyen  de  533,042  officiers,  sous-otfîciors,  caporaux  et  soldats: 

Malades  à  la  chambre.  —  Le  nombre  total  des  journées  de 
malades  à  la  chambre  a  été  de  679,334,  soit  1,484  pour  mille.  Il  est 
sensiblement  supérieur  à  celui  de  1889,  en  raison  de  l’influenza,  qui 
a  donné  66,600  indisponibilités  de  plus  qu’en  année  normale. 

Malades  à  l’infirmerie.  —  On  compte,  en  1890,  182,563  entrées  à 
l’infirmerie,  soit  399  pour  mille,  contre  367  en  1889,  pour  le  motif 
exposé  ci-dessus. 

Malades  à  l’hôpital.  —  Sont  entrés  à  l’hôpital  pendant  l’année, 
116,849  hommes,  c’est-à-dire  219  pour  mille;  nous  n’avions,  en  1889, 
que  202  pour  mille.  Dans  ces  entrées,  la  garde  républicaine  ne  figure 
que  pour  44  pour  mille,  tandis  que  les  pénitenciers  et  les  prisons 
militaires  sont  inscrits  pour  659  pour  mille.  L’infanterie,  la  cava¬ 
lerie,  l’artillerie  et  le  génie  ont  respectivement  187,  197  ,  202  et  271 
pour  mille;  les  pompiers  arrivent  à  313. 

Les  maladies  qui  ont  nécessité  le  plus  grand  nombre  d’entrées 
aux  hospices  sont  :  la  fièvre  typhoïde,  10,3  pour  mille;  la  rougeole, 
10,5;  les  rhumatismes,  13,8;  la  grippe,  14,7;  le  paludisme,  15,4;  les 
maladies  de  l’appareil  digestif,  16,3  ;  la  laryngite  et  la  bronchite,  20,6. 

Mortalité.  —  L’épidémie  de  grippe  a  porté  de  6,19  pour  mille, 
en  1889,  à  6,66  pour  mille,  en  1890,  le  chiffre  total  des  décès  ;  l’aug¬ 
mentation  de  la  mortalité  a  été  plus  particulièrement  sensible  dans 
le  corps  expéditionnaire  de  Tunisie.  En  effet,  le  l”  ooriis  d’armée, 
le  moins  atteint,  n’a  eu  que  3,20  pour  mille  de  morts,  tandis  que  la 
brigade  de  Tunisie  en  a  eu  13,44. 

Grâce  aux  précautions  prises  par  le  ministre  de  la  guerre,  la 
fièvre  typhoïde,  qui  assumait  naguère  le  tiers  des  décès  généraux, 
n’en  représenta  plus  que  le  quart  en  1890.  Nous  avons  encore  fait 
des  progrès  dans  ces  deux  dernières  années. 

La  Société  de  médecine  et  d’Hygiène.  de  Cannes,  juste¬ 
ment  émue  des  attaques  intéressées  dont  les  stations  d’hiver  sont 
l’objet  de  la  part  de  nombreux  journaux  étrangers,  croit  de  son 
devoir  d’informer  le  public  médical  que  les  désinfections  sont  do 
rigueur  à  Cannes  dans  les  hôtels  et  les  appartements  qu’ont  occupés 
non  seulement  les  tuberculeux,  mais  encore  tontes  personnes 
atteintes  de  maladies  contagieuses  quelconques.  Pour  pratiquer 
ces  désinfections,  on  envoie  à  une  etuve  à  vapeur  Geuesto  et 
Herscher,  établie  à  Cannes  depuis  bientôt  quatre  années  et  dirigée 
par  M.  Gollon,  ingénieur  des  Arts  et  Manufactures,  la  literie,  linges, 
tentures,  tapis,  etc.',  de  la  pièce  oii  a  séjourné  le  malade.  Dans 
l’appartement  même  il  est  fait  d’abondantes  pulvérisations  au 
sublimé,  telles  qu’elles  sont  pratiquées  par  la  Préfecture  de  la  Seine 
à  Paris.  Enfin,  tous  les  médecins  de  Cannes  sont  appelés,  toutes 
les  fois  qu’il  est  nécessaire,  à  contrôler  ces  mesures  de  désinfection 
et  délivrent  aux  Maîtres  d’hôtels  qui  leur  eu  font  la  demande  un 
certificat  constatant  que  l’opération  a  été  faite  rigoureusement. 

Nous  pouvons  ajouter  qu’il  n’existe  ni  à  Cannes,  ni  à  Menton,  ni 
dans  aucune  antre  station  du  littoral  aucun  cas  de  choléra  épidé¬ 
mique. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soc.  auon.  de  l’iMP.  DBS  Arts  et  Manubaotubes  et  DUBUISSON 
13,  rue  Fanl-Lelong.  —  IL  Bamagaad  int>. 
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Paris,  2  décembre  1892. 
médecins  et  administration. 

L’incident  Salmon  a  reçu  lundi  dernier  la  seule  solu¬ 
tion  à  laquelle  il  pût  raisonnablement  aboutir  :  la  suspen¬ 
sion  a  été  levée,  après  pourparlers  entre  la  5“  commission 
du  conseil  municipal  et  les  délégués  des  internes  et 
externes,  et,  simultanément,  M.  Salmon  a  été  réintégré 
dans  son  service,  tandis  que  les  concours  d’externat  et 
d’internat  reprenaient  leur  cours  un  instant  interrompu. 
Après  le  vœu,  remettant  les  choses  à  leur  vraie  place, 
adopté  le  jeudi  précédent  par  le  Conseil  de  surveillance 
sur  la  proposition  de  M.  Lannelongue,  il  ne  poüvait 
guère  en  être  autrement.  Voici  ce  vœu,  à  la  fois  juste  et 
modéré  : 

«  Le  Conseil  de  surveillance,  tout  en  approuvant  les 
mesures  prises  par  l’administration  et  blâmant  l’attitude 
de  M.  Salmon,  qui  en  a  lui-même  d’ailleurs  exprimé  ses 
regrets  et  présenté  ses  excuses,  émet  le  vœu  que  la 
peine  de  M.  Salmon  soit  levée.  ». 

La  Société  des  médecins  des  hôpitaux  a  adopté  le  len¬ 
demain  un  vœu  à  peu  près  identique,  et  il  est  certain  que 
si  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs  des  hôpitaux  avaient 
été  appelés  à  se  prononcer,  ils  auraient  unanimement 
adhéré  à  cette  manière  de  voir-. 

Mais  en  voilà  assez  sur  un  incident  tout  à  fait  acces¬ 
soire.  En  réalité,  ce  qu’il  y  a  eu  au  fond  de  tout  cela,  ç’a 
été  la  question  si  complexe  des  relations  entre  le  corps 
médical  des  hôpitaux  et  l’administration  en  général,  le 
Conseil  municipal  en  particulier,  puisqu’aujourd’hui  le 
Conseil  municipal  a  acquis  dans  la  gestion  des  hôpitaux 
une  part  de  plus  en  plus  grande,  destinée  à  augmenter 
encore. 

Que  cette  mainmise  progressive  de  la  municipalité  sur 
l'administration  de  l’Assistance  publique  soit  une  chose 
bonne  ou  mauvaise,  c’est  un  point  que  j’entends  ne  pas 
2*  Sébm,  T.  XXXIX. 


discuter.  Le  fait  est  qu’actuellement  le  Conseil  municipal 
a  nommé  une  commission  spéciale  —  cette  fameuse  5“  com¬ 
mission  dont  on  a  tant  parlé  depuis  quelques  jours  — 
pour  inspecter  les  hôpitaux.  Est-ce  légal  ou  illégal,  est- 
ce  ou  non  un  empiétement  ?  C’est  affaire  à  M.  le  Direc¬ 
teur  général  et  à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  de  se  pro¬ 
noncer.  Pour  nous,  personnel  médical  des  hôpitadx,  c’est  ' 
toujours  «l’Administration»,  et  peu  nous  importe  qu’elle' 
soit  représentée  par  M.  X...  ou  par  M.  Y...,  avec  ou  sans  ' 
Eminence  grise.  ^ 

L’Administration  —  avec  ou  sans  5“  commission'—  à‘_ 
le  droit,  non  ,  le  devoir  de  surveiller  la  gestion  financière, 
la  nourriture,  etc.,  dans  chaque  hôpital  ;  elle  a  de  même' 
le  devoir  de  veiller  à  la  régularité  matérielle  du  service  ' 
médical.  Tous  les  membres  du  Corps  médical  régulière¬ 
ment  inscrits  ;  chefs,  internes,  externes,  stagiaires,  doi~ 
vent  faire  leur  service,  c’eét-à-dire  leurs  visites,  leurs  ' 
opérations,  leurs  consultations,  leurs  gardes,  leurs  panse¬ 
ments.  Ils  ne  sont  pas  et  ne  seront  jamais  des/owcfiow 
naires,  car  jamais  on  ne  les  rétribuera  pour  ce  qu’ils 
valent,  mais  ils  sont  mieux  que  cela  et  la  conscience 
suffit  à  la  grande  majorité  d’entre  eux  pour  que  leur  ser-  ' 
vice  d’hôpital  soit  le  premier  de  leurs  soucis. 

Au  Conseil  municipal  et  à  l’administration  on  se  plaint 
—  et  à  diverses  reprises  ces  plaintes  ont  été  exprimées' 
dans  des  discussions  publiques  —  qùe  pour  certains 
chefs,  internes,  externes,  stagiaires,  la  conscience  soit, 
aisément  légère,  et  que  leur  service  d’hôpital  soit  non 
point  le  premier,  mais  le  cadet  dè  leurs  soucis. 

Ces  doléances  sont  certainement  exagérées,  mais  il  faut 
reconnaître  que  depuis  une  vingtaine  d’années  il  y  à  eu' 
quelque  relâchement  dans  la  ponctualité  des  chefs  et  des 
élèves.  On  a  d’abord  laissé  aller  sans  rien  dire,  et  aujour¬ 
d’hui  on  crie  avec  excès,  se  servant  de  ce  qu’il. y  a' 
d’exact  pour  créer  une  agitation  qui  sans  doute  a  un  ou 
plusieurs  buts.  N’aurait-il  pas  mieux  valu  agir  au  fur  et 
à  mesure? 

Les  moyens  d’action,  en  effet,  ne  manquent  pas,  et  pour 
rappeler  à  leur  devoir  les  chefs  ou  élèves  qui  n’en  ont 
•  pas  un  sentiment  suffisant,  l’administration  peut  user  de 
la  réprimande,  de  la  suspension,  de  la  révocation.  Elle' 
vient  d’ailleurs  de  nous  le  faire  savoir  —  avec  une  rare 
maladresse,  il  est  vrai.  La  vérité  est  qu’elle  ne  devrait 
pas  craindre  d’utiliser  ces  armes,  mais  aprls  avoir  prié 
.  l 'avis  du  conseil  de  surveillance.  L’incident  Salmon  aura 
i  eu  au  moins  ce  bon  côté  de  mettre  en  évidence  Tutîlitô 
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d’une  juridiction  spéciale  pour  trancher  les  conflits  pos-  j 
sibles  entre  le  corps  médical  et  l’administration;  et  il 
est  fort  heureux  que  le  Conseil  de  surveillance  ait  adopté 
il  y  a  huit  jours  le  vœu  suivant,  présenté  par  M.  Brouar- 
del  : 

«  Le  Conseil  de  surveillance  émet  le  vœu  que  les  ques¬ 
tions  disciplinaires  relatives  au  personnel  médical  des 
hôpitaux  soient  soumises  aune  Commission  du  Conseil  de 
surveillance.  » 

Que  ce  vœu  ne  reste  pas  lettre  morte,  que  l’administra¬ 
tion  ie  réalise  par  un  règlement  moins  antédiluvien  que 
celui  qui  nous  régit,  et  ce  sera  un  grand  progrès.  En 
droit,  actuellement,  nous  sommes  à  tous  égards  les  subor¬ 
donnés  du  directeur  de  l’hôpital;  il  a,  par  exemple/le  droit 
de  recevoir  et  de  renvoyer  à  sa  guise  les  malades,  «  après 
avoir  pris,  s’il  y  a  lieu,  l’avis  de  l’interne  de  garde  ».  Ce 
«s’ilyalieu»  est  un  véritable  bijou  administratif.  Enfait, 
le  dernier  des  roupious  ne  reconnaît  au  directeur  —  ni 
même  au  directeur  général  —  le  droit  de  s’immiscer  dans 
aucun  de  ses  actes  médicaux,  ce  en  quoi  il  a  parfai¬ 
tement  raison  ;  et  comme  le  principe  de  la  séparation  des 
pouvoirs  n’est  pas  établi,  il  arrive  à  en  conclure  que  le 
‘directeur  n’a  rien  à  voir  dans  aucun  de  ses  actes,  médi¬ 
caux  ou  autres,  ce  en  quoi  il  a  parfaitement  tort.  De  là 
résulte  que  l’autorité  administrative  du  directeur  est  sou¬ 
vent  méconnue,  et  il  est  très  difficile  qu’il  en  soit  autre¬ 
ment.  Il  y  aura  toujours  des  directeurs  maladroits  qui 
viendront,  obéissant  au  règlement,  surveiller  les  opéra¬ 
tions  d’urgence  faites  par  le  chirurgien  du  Bureau  central  : 
blâmez  après  cela  l’élève  qui  leur  «  montera  une  scie  »? 

Il  ne  faut  donc  pas  que  l’administration  ait  une  autorité 
directe  sur  le  Corps  médical,  lequel,  je  le  répète,  se  refu¬ 
sera  toujours  à  être  fonctionnarisé;  mais  il  faut  qu’elle 
puisse  assurer  la  régularité  de  notre  service.  Si,  à  un 
degré  quelconque  de  la  hiérarchie  médicale,  un  de  nous 
a  commis  un.  acte  administrativement  blâmable,  qu’un 
rapport  en  saisisse  le  Conseil  de  surveillance,  où  nous 
avons  nos  représentants  élus  par  nous. 

Prenons  comme  exemple  l’incident  Salmon.  La  cin¬ 
quième  commission  trouve  que  les  externes  du  service 
de  m.  Hanot  ont  une  tenue  inconvenante  ;  elle  ne  dit 
rien  aux  externes,  mais  prie  M.  le  directeur  de  l’hôpital 
Saint -Antoine  d’en  faire  rapport  à  M.  le  directeur  général, 
lequel  transmet  le  rapport  à  la  commission  spéciale  du 
Conseil  de  surveillance.  Après  audition  de  M.  Hanot  (ce 
qui  eût  été  correct)  et  des  externes  incriminés,  on  arrive 
à  conclure...  qu’il  manque  un  vestiaire.  Cela  n’eût-il  pas 
mieux  valu  ? 

Par  conséquent,  que  l’on  crée  la  juridiction  si  judicieu¬ 
sement  réclamée  par  M.  Brouàrdel,  et  qu’après  cela  on 
n’hésite  pas  à  lui  déférer  les  membres  du  Corps  médical 
qui  remplissent  mal  leur  devoir.  Peut-être,  par  esprit  de 
corps,  y  aura-t-il  quelques  protestations,  mais  molles 
et  éphémères, car  la  cause  de  l’administration  sera  juste, 
et  tout  le  monde  admet,  au  moins  in  petto,  que  l’hôpital  . 
est  fait  pour  les  malades  d’abord,  pour  les  médecins 
ensuite. 

J’ai  réuni  le  Conseil  municipal  à  l’administration  et  je 
ne  pense  pas  qu’on  puisse  faire  autrement.  Je  sais  fort 
bien  que  la  grande  majorité  de  nos  édiles  se  défendrait 
de  vouloir  s’ingérer  dans  les  questions  médicales.  Mais 
quelques  indices  donnent  à  craindre  que  cette  réserve  ne 
soit  pas  unanime.  Dans  les  diverses  discussions  relatives 


j  au  personnel  médical,  on  relève  à  cet  égard  quelques 
phrases  qui  sonnent  mal  à  nos  oreilles.  Il  y  en  a  eu  à 
propos  de  l’incident  Hamonod-Véry  ;  et  la  semaine  der¬ 
nière,  à  propos  de  l’incident  Salmon,  M.  Cattiaux  affir¬ 
mait  le  droit  du  Conseil  à  surveillèr  «  les  soins  »  donnés 
aux  malades. 

Est-ce  simplement  une  expression  défectueuse  dans  la 
bouche  d’un  orateur  malhabile  ?  C’est  possible,  mais  non 
point  certain,  et  l’on  redoute  une  compréhension  trop 
grande  du  mot  «  soins  ».  Et  ce  sentiment  de  défiance 
s’aggrave  si  je  songe  à  ce  qui  m’a  été  raconté  —  je  parle 
par  ouï-dire  —  à  propos  d’une  visite  de  la  5°  commission 
à  l’hôpital  de  la  Charité.  Un  membre  de  la  commission  se 
serait  cru  autorisé  à  demander  ce  que  faisaient  dans  une 
salle  des  malades  du  dehors  ;  on  lui  aurait  répondu  que 
le  chef  de  service  leur  donnait  rendez-vous  à  l’intérieur 
de  l’hôpital  pour  les  faire  électriser  régulièrement,  et  il 
se  serait  déclaré  satisfait.  Mais  quand  on  se  reconnaît  le 
droit  d’approuver,  n’est-ce  pas  s’accorder  implicitement 
celui  de  désapprouver  ?  Or,  pour  ma  part,  je  déclare  que 
je  recevrais  assez  mal  un  conseiller  municipal,  fût-il  offi¬ 
cier  de  santé,  qui,  étant  en  tournée  d'inspection,  me  îevaXi 
des  observations,  même  élogieuses,  sur  la  manière  dont 
j’aurais  exécuté  une  amputation  à  laquelle  il  viendrait 
d’assister. 

Que  l’on  ne  croie  pas  de  ma  part  à  une  tendance  à  voir 
les  choses  trop  en  noir.  Au  cours  des  derniers  débats  du 
Conseil  municipal,  M.  le  D’  Dubois  s’est  plaint  amère¬ 
ment  que  l’on  ait  renvoyé  un  malade  de  l’hôpital  Necker, 
exclusivement  parce  qu’on  a  su  qu’il  le  protégeait.  Si  le 
fait  est  absolument  exact,  il  faut  reconnaître  qu’il  est 
tout  à  fait  regrettable.  Mais  il  faut  avouer  aussi  que 
parfois  nos  édiles,  et  surtout  ceux  qui  sont  médecins  — 
tous  ne  sont  pas  docteurs  —  prêtent  à  cet  égard  le  flanc 
à  la  critique.  J’en  puis  parler  d’autant  plus  à  mon  aise 
que  pendant  les  deux  années  qui  viennent  de  s’écouler 
j’ai  été  à  diverses  reprises  en  rapport  avec  M.  le  docteur 
Brousse,  conseiller  municipal,  à  propos  de  plusieurs  de 
ses  protégés  que  j’ai  opérés  à  l’hôpital,  et  que  j’ai  gardé 
de  ces  relations  un  excellent  souvenir.  Mais  les  choses  ne 
vont  pas  toujours  de  la  sorte  et  certains  conseillers  mu¬ 
nicipaux  se  croient  —  ou  au  moins  semblent  se  croire  — 
en  droit  d’apprécier  en  dernier  ressort  si  un  malade  doit 
ou  non  entrer  à  l’hôpital  et  y  rester.  J’ignore  si  des  faits 
de  ce  genre  se  sont  passés  récemment,  mais  je  me  sou¬ 
viens  qu’il  s’en  est  passé  quelques-uns  lorsque  j’étais 
interne,  il  y  a  une  dizaine  d’années  :  on  voit  que  les  ori¬ 
gines  du  conflit  ne  datent  pas  d’hier.  La  réaction,  sans 
doute,  dépassait  parfois  la  note,  et  de  positive  qu’elle 
prétendait  être,  la  recommandation  devenait  négative  au 
lieu  de  rester  indifférente  :  mais  tout  le  monde  accordera 
que  dans  de  semblables  conditions  on  ne  peut  faire  des 
reproches  trop  sanglants  à  un  interne,  ou  même  à  un 
chef,  de  n’avoir  pas  su  garder  la  modération  dont  la  par¬ 
tie  adverse  ne  leur  donnait  pas  l’exemple. 

En  effet,  quand  un  conseiller  municipal  envoie  à  l’hô¬ 
pital  un  malade  porteur  d’une  lettre  priant  le  Directeur 
de  faire  l’admission,  nous  trouvons  tous  qu’il  y  a  abus 
de  pouvoir,  malgré  le  bizarre  «  s’il  y  a  lieu  »  du  règle¬ 
ment;  et  quand,  par  surcroît,  le  conseiller  municipal  est 
médecin  lui-même,  nous  ajoutons  qu’il  y  a  manque  de 
politesse.  Si  le  malade  est  sérieusement  atteint,  nous  le  lui 
I  pardonnons  ;  dans  le  cas  contraire,  comme  il  y  a  toujours 
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plus  de  demandes,  d’admission  que  de  lits  disponibles, 
c’est  par  lui  que  nous  commençons  l’élimination.  Il  n’y 
a  rien  à  reprocher  à  cette  manière  de  procéder,  car  si  le 
malade  indigent  adroit  à  être  hospitalisé,  le  chef  a  le  droit 
—  et  jusqu’à  un  certain  point  le  devoir  —  d’éviter  l’em- 
combrement  des  salles.  Cet  encombrement  étant  cons-' 
tant  et  continu,  recevoir  un  malade  de  plus  quand  il  est 
transportable  est  acte  de  complaisance,  et  on  ne  demande 
pas  une  complaisance  en  la  faisant  imposer  par  l’autorité 
administrative. 

Personne,  je  le  sais,  ne  contestera  la  correction  abso¬ 
lue  de  ce  que  je  viens  de  dire  et  même  on  répondra  peut- 
être  que  c’est  se  battre  contre  des  moulins  à  vent,  pour 
soutenir  une  doctrine  admise  par  tout  le  monde.  Ainsi, 
dans  un  récent  article  publié  par  La  Ville,  M.  Strauss 
affirme  le  droit  du  Conseil  municipal  à  la  surveillance 
matérielle  et,  qu’il  s’agisse  ou  non  du  Conseil  municipal, 
j’ai  trouvé,  en  toute  franchise,  qu’il  n’y  avait  pas  une  ligne 
à  changer  à  son  article.  Il  se  place  exclusivement  sur  le 
terrain  administratif  et,  si  l’on  peut  contester  en  politique 
sa  doctrine  municipale,  aupoint  de  vue  administratif  iln’a 
écrit  que  des  choses  tout  à  fait  sensées,  sans  tenter  aucun 
empiétement  sur  le  terrain  médical.  Mais  tout  le  monde 
n’a  pas  le  tact  de  M.  Strauss,  et  voilà  pourquoi  j’ai  cru 
devoir  dire  tout  haut  ce  que  beaucoup  de  mes  collègues 
pensent  tout  bas. 

A.  Broca. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

Cours  de  pathologie  interne.  —  Prof.  M.  Dibulafov. 

De  l’artérîte  cérébrale  syphilitique. 

Leçons  recueillies  et  publiées  par  M.  le  D"'  Charbieb, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

I 

Nous  allons  étudier  l’artérite  cérébrale  syphilitique, 
j’ai  même  l’intention  de  consacrer  plusieurs  leçons  à 
l’étude  de  cette  question  qui  me  paraît  être  de  premier 
ordre .  Mais  avant  d’aborder  les  localisations  de  la,  syphi¬ 
lis  sur  les  artères  de  l’encéphale,  laissez-moi  d’abord 
jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  l’artérite  syphilitique 
en  général.  Cette  étude  préalable  nous  servira  pour  ainsi 
dire  d’introduction. 

Il  n’y  a  pas  longtemps  que  l’artériopathie  syphilitique 
est  admise  sans  conteste.  Les  notions  anatomo-patholo¬ 
giques  ne  sont  pas  suffisantes,  à  elles  seules,  pour  per¬ 
mettre  d’affirmer  ou  d’infirmer  la  nature  syphilitique 
d’une  artériopathie;  plusieurs  auteurs  avaient  mis  en 
doute  l’existence  réelle  des  lésions  artérielles  de  la  sy¬ 
philis  ;  ils  s’étaient  demandé  si  ces  lésions  rapportées  à 
la  syphilis  n’étaient  pas  plutôt  justiciables  de  l’athérome, 
de  la  goutte,  de  la  vieillesse,  de  l’alcoolisme,  etc.  En  un 
mot,  disaient  ces  auteurs,  la  syphilis,  à  elle  seule,  est-elle 
capable  d’engendrer  une  artérite  ?  et  la  lésion  artérielle 
que  vous  considérez  comme  syphilitique,  n’a-t-elle  pas 
été  élaborée,  réalisée,  par  l’une  des  grandes  causes  que 
je  viens  de  signaler,  la  syphilis  n’apportant  à  la  lésion 
qu’un  appoint  plus  ou  moins  problématique? 

Je  conviens  que  l’anatomie  pathologique,  à  elle  seule, 
est  incapable  de  trancher  la  question.  La  symétrie  des 
lésions,  leur  segmentation,  le  principe  oblitérant,  le  bour¬ 
geonnement  de  l’endartère  (Heubner),  la  faible  tendance 
à  l’athérome,  sont,  il  est  vrai,  des  caractères  qu’on  ren¬ 
contre  fréquemment  dans  l’athérome  syphilitique. 


Je  conviens,  dis-je,  que  bien  des  cas  permettant  de 
soupçonner  la  nature  syphilitique  de  l’artériopathie, 
ne  sont  pas  suffisants  néanmoins  pour  permettre,  dans  un 
cas  donné,  d’en  affirmer  la  nature  et  l’origine  exclusive¬ 
ment  syphilitique. 

Mais  supposons  que  nous  puissions  suivre,  sur  une  ar¬ 
tère  superficielle  facilement  accessible  au  toucher  ou  à 
la  vue,  la  formation  de  l’artérite,  et  sa  guérison  plus  ou 
moins  rapide,  sous  l’influence  de  la  médication  mercu¬ 
rielle  et  iodurée,  alors  nous  pourrons  affirmer  que  l’ar- 
térite  en  question  était  bien  de  nature  syphilitique;  nous 
pourrons  l’affirmer  avec  autant  de  conviction  que  s’il 
s’agissait  d’une  gomme  syphilitique  que  nous  aurions  vue 
évoluer,  et  que  nous  voyons  guérie  sous  l’influence  du 
traitement  spécifique. 

Les  observations  d’artériopathies  syphilitiques,  locali¬ 
sées  aux  artères  superficielles,  sont  peu  nombreuses;  je 
vais  vous  en  citer  quelques  cas  absolument  probants. 
M.  Leudet  (de  Eouen)  a  présenté  au  Congrès  de  Blois 
1884  l’observation  d’un  syphilitique  atteint  d’ artérite 
oblitérante  et  douloureuse  de.  la  branche  frontale  anté¬ 
rieure  de  l’artère  temporale  superficielle  gauche.  Cette 
première  artérite  oblitérante,  limitée  à  un  segment  arté¬ 
riel,  fut  bientôt  suivie  d’une  artérite  oblitérante  iden¬ 
tique  et  symétrique  du  côté  droit.  M.  Leudet  put  suivre 
toutes  les  phases  de  cette  artériopathie,  avec  induration 
et  oblitération  de  l’artère,  et,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  il  put  suivre  également  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  artérielle,  la  perméabilité  de 
l’artère  et  la  guérison  définitive.  C’était  là  un  type  d’en- 
dartérite  oblitérante,  syphilitique,  symétrique  et  loca¬ 
lisée  à  un  segment  avec  tous  les  caractères  que  nous 
allons  retrouver  souvent  dans  l’artérite  cérébrale  syphi¬ 
litique. 

J’ai  observé  un  cas  d’artérite  syphilitique  à  l’artère 
radiale  du  poignet  gauche  qui  vient  compléter  et  démon¬ 
trer  en  même  temps  les  différentes  formes  des  artério- 
pathies  syphilitiques.  Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans  que  ■ 
j’avais  déjà  soigné  quelques  années  auparavant  pour  une 
vaste  ulcération  serpigineuse  syphilitique  du  bras  droit; 
j’avais  eu  l’occasion  de  revoir  et  de  soigner  deux  ans 
plus  tard  le  même  malade  pour  une  excavation  syphili¬ 
tique  au  poumon  droit  ayant  entraîné  tous  les  désordres 
de  la  phthisie  syphilitique. 

Ces  différentes  manifestations  avaient  parfaitement 
guéri.  Lorsque  je  revis  le  malade  quelques  années  plus 
tard,  il  était  venu  me  consulter  pour  un  début  de  syphi¬ 
lis  cérébrale  sur  laquelle  je  n’ai  pas  à  insister  ici.  Mais 
j’avais  remarqué,  au  cours  de  la  consultation,  qu’il  por¬ 
tait  au  poignet  gauche  un  large  bracelet  de  cuir  qui 
m’avait  intrigué.  En  le  questionnant  au  sujet  de  ce  bra¬ 
celet,  le  malade  m’apprit  qu’on  essayait  depuis  plusieurs 
semaines  de  faire  une  compression  violente  sur  un  ané¬ 
vrysme  de  son  artère  radiale  gauche  et  que,  la  compres¬ 
sion  n’ayant  amené  aucun  résultat,  l’opération  était  dé¬ 
cidée  en  principe  et  devait  se  faire  quelques  jours  plus 
tard.  Je  demandai  à  voir  l’anévrysme,  il  avait  les 
dimensions  d’une  petite  noisette  ;  j’émis  l’opinion  que 
l’anévrysme  en  question  pouvait  bien  être  le  résultat 
d’une  artériopathie  syphilitique  et  j’instituai  un  traite¬ 
ment  violent  destiné  à  la  fois  aux  manifestations  céré¬ 
brales  de  la  syphilis  et  peut-être  à  l’anévrysme  de  l’artère 
radiale.  Le  résultat  confirma  mes  prévisions,  les  accidents 
cérébraux  disparurent  comme  avaient  disparu  quèlques 
années  auparavantles  accidents  pulmonaires,  l’anévrysme 
de  la  radiale  diminua  graduellement  de  volume  et  avait 
totalement  disparu  trois  mois  plus  tard.  Du  reste,  cette 
observation  d’anévrysme  syphilitique  périphérique  n’est 
pas  unique,  il  s’en  faut;  je  pourrais  citer  une  observation 
de  Croft,  concernant  la  guérison  d’un  anévrysme  syphi- 
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iitique  de  l’artère  poplitée,  par  le  traitement  mercuriel  ] 
et  ioduré. 

Voilà  donc  deux  cas,  celui  de  M.  Leudet  et  le  mien, 
■qui  prouvent,  d’une  façon  indéniable,  l’existence  des 
arHiériopathies  syphilitiques,  l’une  à  type  oblitérant, 
l’autre  à  type  ectasique. 

Les  ophthalmologistes  ont,  eux  aussi,  surpris  sur  le  fait 
la  formation  et  la  guérison  d’artérites  syphilitiques,  con- 

■  cernant  les  artères  rétiniennes.  Plusieurs  de  ces  observa¬ 
tions  sont  consignées  dans  le  travail  de  M.Ostwalt  (Thèse 
Paris  1891). 

Nous  voilà  donc  en  possession  d’un  certain  nombre  de 
faits  qui,  mieux  encore  que  les  lésions  anatomopatholo¬ 
giques  qui  n’ont  rien  de  pathognomonique,  permettent 
d’affirmer  une  fois  pour  toutes  l’existence  d’artériopathies 
à  types  divers,  dues  exclusivement  à  la  syphilis, 

Et  du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  les  lésions  artérielles 
sont,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  le  satellite  obligatoire 
de  la  syphilis  depuis  son  origine  jusqu’aux  époques  les 
plus  reculées. 

Voyez  le  chancre  syphilitique;  bien  que  les  lésions 
syphilitiques  des  artérioles  ne  soient  pas  absolument 
constantes  ainsi  qu’on  l’avait  d’abord  annoncé,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’on  pourrait  presque  affirmer  qu’il 
n’est  pas  de  chancre  syphilitique  sans  lésions  des  arté¬ 
rioles. 

■  M.  Balzer  a  démontré  que  la  gomme  syphilitique 
débute  dans  son  processus  spécifique  par  une  artérite 
des  artérioles  du  territoire  intéressé.  Il  paraît  certain 
aujourd’hui  que  la  plupart  des  lésions  circonscrites  ou  : 
diffuses  d’origine  syphilitique  des  régions  périphériques 
du  cerveau  ou  de  la  moelle  ont  pour  point  de  départ  une 
lésion  des  artères  ou  des  artérioles  de  ces  lésions.  Et  si 
nous  considérons  maintenant  non  plus  les  fines  artérioles, 
mais  les  artères  les  plus  considérables,  ne  voyons-nous 
■pas  l’aorte  être  fréquemment  envahie  par  un  processus 
plus  ou  moins  long  d’artériopathie  syphilitique? 

'  Nous  voilà  donc  bien  édifiés,  je  pense,  sur  l’existence  et 
sur  la  multiplicité  des  artériopathies  syphilitiques  depuis 
les  plus  fines  artérioles  jusqu’aux  artères  les  plus  volu¬ 
mineuses. 

Mon  intention  n’est  pas  d’étudier  ces  artériopathies  en 
général,  ce  serait  presque  faire  l’histoire  de  la  syphilis, 
mais  je  désire  spécialiser  cette  étude  de  l’artériopathie 
syphilitique  en  m’occupant  pour  le  moment  exclusivement 
des  localisations  de  la  syphilis  sur  les  artères  de  l’encé¬ 
phale. 

II 

La  syphilis  a  une  prédilection  toute  marquée  pour  les 
artères  de  l’encéphale  et  parmi  ces  artères  elle  choisit 
surtout  celles  qui  forment  l’hexagone  de  Willis  ou  qui 
en  émanent.  Anatomiquement  parlant,  ces  artériopathies 
syphilitiques  n’offrent  pas,  je  l’ai  déjà  fait  pressentir,  de 
lésions  qui  leur  soient  absolument  propres,  —  néanmoins 
elles  ont  un  air  de  famille  qui  permet  quelquefois  de  les 
reconnaître  soit  à  l’œil  nu,  soit  au  microscope.  Elles  sont 
souvent  symétriques,  et  parfois  localisées  à  un  segment 
du  vaisseau,  ce  qui  n’empêche  pas  que  dans  d’autres  cir¬ 
constances  elles  soient  multiples  et  plus  ou  moins  généra¬ 
lisées. 

L’artérite  syphilitique,  avait  dit  Heubner  dans  son  tra¬ 
vail  de  1864,  est  caractéristique  en  ce  sens  qu’elle  débute 
par  la  tunique  interne  et  par  un  bourgeon  latéral;  c’est 
un  mode  d’endartérite  oblitérante,  qui  aboutit  à  l’oblité¬ 
ration  du  vaisseau,  soit  par  bourgeonnement,  soit  par 
thrombose.  M.  Lancereaux,  au  contraire,  admet  que 
l’artérite  syphilitique  est  primitivement  une  péri-arté- 
rîte.  Il  y  a  du  vrai  dans  ces  deux  manières  d’envisa¬ 


ger  la  question,  et  la  théorie  de  Heubner  mérite  d’être 
conservée;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  lésions  dé¬ 
crites  tout  récemment  par  M.  Joffroy,  au  sujet  d’une 
observation  d’artérite  cérébrale  syphilitique  {Archives  de 
médecine  expérimentale,  1891). 

On  avait  avancé  que  l’artérite  syphilitique  est  liée  à  un 
processus  actif  et  non  à  un  processus  dégénératif,  qu’elle 
n’aboutit  pas  à  l’athérome  (Heubner). C’est  là  une  erreur. 
M.  Cornil  a  démontré  que  l’artérite  syphilitique  peut 
aboutir  à  l’athérome  {Journal  des  connaissances  médi¬ 
cales,  1886). 

Cette  revue  rapide  des  lésions  artérielles  de  la  syphilis 
nous  montre  que  l’artériopathie  syphilitique  a  bien  des 
points  communs  avec  les  artériopathies  d’origine  diverse 
et  j’ajouterai  que,  comme  elles,  elles  peuvent  aboutir 
tantôt  à  l’oblitération  du  vaisseau,  tantôt  à  l’ectasie,  à 
l’anévrysme  et  à  la  rupture.  C’est  même  cette  dernière 
distinction  en  artériopathies  oblitérantes  et  ectasiantes 
qui  va  nous  servir  de  guide,  pour  les  classifications  que 
je  vais  vous  proposer  dans  l’étude  si  complexe  et  si  vaste, 
de  l’artérite  cérébrale  syphilitique. 

Cette  classification  sera  la  suivante  : 

A.  Artériopathies  syphilitiques  des  grosses  artères  de 
l’encéphale  aboutissant  à  l’anévrysme  et  à  sa  rupture 
(hémorrhagie  méningée). 

B.  Artériopathies  syphilitiques  des  mêmes  artères 
aboutissant  à  une  endartérite  incomplètement  ou  passa¬ 
gèrement  oblitérante,  n’entraînant  pas  par  conséquent 
la  nécrobiose  irrémédiable  du  territoire  correspondant. 

C.  Artérite  oblitérante  assez  complète  ou  assez  long¬ 
temps  prolongée  pour  entraîner  la  nécrobiose  du  terri¬ 
toire  correspondant  avec  toutes  les  conséquences  pré¬ 
coces  ou  tardives  de  cette  nécrobiose  (ramollissement 
cérébral). 

D.  Artérite  syphilitique  intra-cérébrale,  aboutissant  à 
l’anévrysme  miliaire  et  à  l’hémorrhagie  cérébrale  pro¬ 
prement  dite. 

III 

Comnlençons  par  étudier  les  accidents  du  1°'' groupe, 
ceux  qui  ont  rapport  à  la  rupture  de  l’anévrysme  syphi¬ 
litique  et  à  l’hémorrhagie  méningée  consécutive.  —  Les 
observations  n’en  sont  pas  rares.  Je  signalerai  les  sui¬ 
vantes. 

Dans  une  observation  de  Spillmann,  un  jeune  garçon 
syphilitique  est  pris,  11  mois  après  l’infection,  d’accidents 
cérébraux,  céphalée,  somnolence,  étourdissements,  ver¬ 
tiges,  vomissements.  Bientôt  une  attaque  d’apoplexie  se 
déclare  et  le  malade  meurt  en  quelques  heures.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  sous-arachnoïdienne 
abondante,  l’hémorrhagie  provient  de  la  rupture  d’un 
anévrysme  de  l’artère  basilaire.  En  différents  points,  les 
artères  de  la  base  du  cerveau  étaient  le  siège  de  lésions 
syphilitiques.  Le  sujet  n’était  pas  alcoolique.  {Annales  de 
syphiligraphie,  1886.) 

Dans  une  autre  observation  de  M.  Spillmann,  il  s’agit 
d’une  jeune  femme  syphilitique,  qui  fut  prise,  dix  mois 
après  l’infection',  d’accidents  cérébraux,  céphalée,  mou- 
nolence,  torpeur.  Bientôt  après,  apparaissent  des  vomis¬ 
sements  convulsifs,  et  un  état  apoplectiforme  se  déclare. 
La  malade  succombe  quelques  heures  plus  tard.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  un  vaste  épanchement  hémorrhagique 
sous-arachnoïdien,  causé  par  la  rupture  d’un  anévrysme 
situé  au  confinent  des  artères  carotide  interne  gauche  et 
sylvienne.  L’artère  carotide  droite,  en  un  point,  symé¬ 
trique,  est  atteinte  d’artérite  syphilitique. 

Dans  une  observation  de  M.  Lancereaux,  une  jeune 
femme  syphilitique  est  prise,  six  ans  après  l’infection,  de 
symptômes  cérébraux  :  céphalée,  étourdissements,  ver- 
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tiges,  hémiplégie  droite  sans  apoplexie.  Après  une  amé¬ 
lioration  passagère  due  au  traitement,  les  symptômes 
cérébraux  reparaissent  et  la  malade  meurt  d’une  attaque 
d’apoplexie.  A  l’autopsie,  on  constate  une  hémorrhagie 
sous-arachnoïdienne  due  à  la  rupture  d’un  anévrysme 
siégeant  sur  l’artère  sylvienne  droite  avant  la  naissance 
des  perforantes. 

Plusieurs  artères  nées  de  la  sylvienne  droite  sont  le 
siège  d’endartérite  à  tendance  oblitérante  et  de  lésions 
diverses  {Syphilis  cérébrale,  1882). 

Dans  l’observation  de  M.  Brault,  il  s’agit  d’une  jeune 
femme  prise,  quelques  mois  après  l’infection,  de  symp¬ 
tômes  cérébraux,  tout  à  fait  précoces  :  céphalée,  amnésie, 
aphasie.  La  malade  prend  rapidement  l’aspect  cachec¬ 
tique,  et  elle  meurt  subitement,  frappée  d’apoplexie, 
au  dixième  mois  de  sa  syphilis.  A  l’autopsie  on  trouve 
une  hémorrhagie  méningée  considérable,  causée  par 
la  rupture  d’un  anévrysme  siégeant  sur  la  carotide 
interne  gauche  à  son  entrée  dans  le  crâne.  La  carotide 
interne  droite  est  atteinte  d’artérite  en  un  point  symétri¬ 
que.  A  l’examen  histologique,  on  trouve  que  les  trois 
tuniques  artérielles  du  segment  malade  ont  perdu  leur 
structure  propre  et  leurs  caractères  différentiels.  Elles 
sont  uniformément  composées  de  tissu  embryonnaire.  La 
lame  élastique  interne  persiste  seule.  En  un  autre  point 
voisin  de  l’anévrysme,  la  lumière  de  l’artère  est  presque 
oblitérée  par  épaississement  de  ses  parois  et  par  un 
volumineux  bourgeon  de  l’endartère,  ainsi  que  l’avait  vu 
Heubner.  Kemarquons  à  cette  occasion  que  toutes  les 
modalités  de  l’artériopathie  syphilitique  sont  ici  réunies, 
ce  qui  est  du  reste  assez  fréquent  dans  les  observations 
que  je  rapporte  ici  {Société  anatomique,  1878). 

Muller  rapporte  l’observation  d’une  femme  syphili¬ 
tique,  qui  mourut  brusquement  d’apoplexie.  A  l’autopsie, 
il  constata  une  hémorrhagie  méningée  due  à  la  rupture 
d’un  anévrysme  de  l’artère  sylvienne  gauche. 

Blachez  a  publié  l’observation  d’un  homme  syphili¬ 
tique,  atteint  de  symptômes  cérébraux,  terminés  par 
l’apoplexie  et  par  la  mort.  A  l’autopsie  on  trouva  le  tronc 
basilaire  atteint  d’artérite  syphilitique  et,  en  un  point  du 
tronc  basilaire,  la  rupture  de  l’anévrysme  qui  avait  causé 
l’hémorrhagie  mortelle.  {Société  anatomique,  1862.) 

Dans  une  observation  de  Lancereaux,  un  homme  syphi¬ 
litique,  après  avoir  présenté  des  accidents  cérébraux  pro¬ 
dromiques,  meurt  d'apoplexie.  L’autopsie  permet  de  cons¬ 
tater  une  hémorrhagie  méningée  consécutive  à  la  rup¬ 
ture  d’un  anévrysme  syphilitique  du  tronc  basilaire. 

J’ai  eu  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Saint- Antoine, 
une  femme  âgée  de  40  ans,  entrée  pour  des  accidents 
syphilitiques  cérébraux  et  qui  succomba  dans  une  atta¬ 
que  d’apoplexie,  je  constatai  à  l’autopsie  une  hémorrhagie 
méningée  causée  par  la  rupture  d’un  anévrysme  de  la 
sylvienne  gauche.  Les  deux  sylvlennes  étaient  atteintes 
du  reste  d’artérite  syphilitique. 

En  résumé,  nous  voyons,  d’après  ces  observations,  que 
l’anévrysme  syphilitique  n’est  pas  une  des  modalités 
rares  de  l’artériopathie  cérébrale  syphilitique.  Ces  ané¬ 
vrysmes  paraissent  siéger  par  ordre  de  fréquence  au 
tronc  basilaire,  aux  artères  sylviennes,  aux  carotides 
internes.  Dans  liien  des  cas  on  constate  des  lésions  multi¬ 
ples  ;  telle  artère  étant  atteinte  d’anévrysme  rompu, 
telle  autre  d’anévrysme  en  voie  de  formation,  telle  autre 
d’endartérite  à  tendance  oblitérante;  telle  antre  d’une 
transformation  complète  de  ses  parois. 

Je  vous  ferai  remarquer,  et  j’appelle  tout  particuliè¬ 
rement  votre  attention  sur  ce  point,  que  ces  accidents 
terribles  de  la  syphilis  cérébrale  ne  concernent  pas  seu¬ 
lement  les  époques  éloignées  dites  tertiaires  de  la  syphi¬ 
lis,  on  les  a  rencontrés,  vous  venez  de  le  voir,  à  des  épo¬ 
ques  parfois  très  rapprochées  de  l’infection  :  au  11*  mois 


(Spillmann),  au  10“  mois  (Brault),  au  8“  mois  (Spillmann). 

Ces  accidents  ne  sont  jamais  survenus  sans  symptômes 
prémonitoires  ;  nous  trouvons  toujours,  plus  ou  moins 
accentués,  plus  ou  moins  tenaces,  des  symptômes  céré¬ 
braux  précurseurs,  la  céphalée,  le  vertige,  les  étourdis¬ 
sements,  la  somnolence.  Il  y  a  même  descas  oh  la  lésion 
syphilitique  se  terminant  par  anévrysme  a  été  précédée 
ou  accompagnée  de  symptômes  afférents  aux  autres 
formes  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

IV 

Bassons  maintenant  aux  accidents  du  2“  groupe  :  ceux 
qui  concernent  l’artériopathie  syphilitique  oblitérante, 
pouvant  entraîner  la  mort  avec  ou  sans  ramollissement 
cérébral  consécutif,  suivant  l’intensité  et  la  durée  du 
processus  oblitérant. 

Dans  l’observation  de  M.  Gefifrier  {Société  clinique, 
1883),  un  malade  syphilitique  entre  à  l’hôpital  pour 
une  céphalée  atroce  qui  persiste  malgré  de  fortes  doses 
d’iodure  de  potassium.  Quelques  mois  plus  tard,  les 
douleurs,  qui  s’étaient  un  instant  amendées,  reparaissent 
encore  plus  vives,  avec  étourdissements,  vertiges,  obnu¬ 
bilation  intellectuelle.  Le  malade  ne  peut  marcher  sans 
perdre  l’équilibre.  Il  est  bientôt  pris  de  délire,  d’état 
comateux,  de  râle  trachéal  et  il  meurt  au  6°  mois  de  son 
infection. 

A  l’autopsie,  on  constate  de  l’artérite  syphilitique  du 
tronc  basilaire,  des  deux  artères  sylviennes,  des  céré¬ 
brales  antérieures  et  des  communicantes  postérieures. 
Le  tronc  basilaire  est  comblé  par  un  caillot  fort  adhérent, 
qui  commence  dans  les  artères  vertébrales.  La  substance 
cérébrale  ne  présente  en  aucun  point  ni  ramollissement, 
ni  hémorrhagie.  L’examen  histologique,  pratiqué  par 
M.  Brault,  démontre  qu’en  certains  points  les  éléments 
normaux  des  tuniques  artérielles  ont  presque  disparu  et 
sont  remplacés  par  des  éléments  embryonnaires.  On 
assiste  même  en  certains  endroits  à  la  formation  de 
poches  anévrysmales.  Sur  les  artères  sylviennes  on  cons¬ 
tate  par  places  des  bourgeons  faisant  saillie  à  la  lumière 
du  vaisseau.  En  d’autres  points  l’endartère  présente  les 
caractères  de  l’athérome  le  plus  franc.  L’observation  fait 
remarquer  que  le  malade  n’était  nullement  alcoolique. 
Dans  ce  cas-là  la  mort  était  survenue  dans  le  coma 
provoqué  par  l’oblitération  complète  du  tronc  basilaire 
sans  que  le  ramollissement  cérébral  consécutif  ait  eu  le 
temps  de  se  faire. 

M.  Mauriac  a  publié  une  observation  {Archives  de 
médecine, ioxD.  1889)  qui  a  trait  à  un  maladen’étant  encore 
qu  'au  sixième  mois  de  sa  syphilis,  et  pris  néanmoins  de 
troubles  cérébraux  violents  ;  céphalée  atroce,  affaiblisse¬ 
ment  de  la  mémoire,  embarras  de  la  parole,  maladresse 
des  mains,  incertitude  dans  la  marche.  Quelques  jours 
plus  tard  le  malade  perd  connaissance,  une  hémiplégie 
gauche  complète  se  déclare  et,  après  quelques  alternatives 
d’amélioration,  le  malade  succombe  dans  le  coma  dans 
le  huitième  mois  qui  suit  son  infection  syphilitique. 

A  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  disséminées  sur  les 
artères  de  la  base  de  l’encéphale.  Les  carotides  sont  blan¬ 
châtres  et  épaissies.  La  sylvienne  droite  est  atteinte  d’ar¬ 
térite,  et  les  branches  principales  qui  naissent  de  cette 
artère  sont  élles-mêmes  malades  et  complètement  obli-  ' 
térées  par  des  caillots.  Un  caillot  oblitérant  existe  égale¬ 
ment  dans  la  cérébrale  antérieure  droite.  Des  coupes 
méthodiques  du  cerveau  et  du  mésocéphale  ne  permettent 
de  constater  aucun  foyer  de  ramollissement.  Ici  encore, 
le  processus  oblitérant  artériel  a  été  si  rapide  que  la  mort 
est,  survenue  avant  que  la  nécrobiose  ait  eu  le  temps  de 
se  faire. 

Voici  maintenant  d’auires  observations  où  l’artérite 
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.oblitérante  ayant  entraîné  la  mort  a  été  suivie  de  ramol¬ 
lissement  cérébral. 

Dans  une  observation  de  M.  Jotfroy  {Arch.  de  méd. 
expérimentale,  mai  1891),  un  homme  étant  arrivé  à  la 
septième  année  de  sa  syphilis,  est  pris  de  symptômes 
cérébraux,  maux  de  tête,  embarras  de  la  parole,  aphasie 
transitoire,  engourdissement  du  bras  droit.  Un  mois  plus 
tard-,  hémiplégie  faciale  droite  et  paralysie  du  bras  droit 
fugace.  Les  mois  suivants,  inaptitude  au  travail,  étour¬ 
dissements,  vomissements.  Quelques  mois  plus  tard,  perte 
de  connaissance,  coma,  râle  trachéal  et  mort. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  tronc  basilaire  est 
épaissi,  induré,  et  contient  un  caillot  adhérent  de  un  cen¬ 
timètre  1/2  de  longueur.  L’artère  sylvienne  gauche  et 
les  deux  artères  cérébrales  postérieures  sont  le  siège 
d’artérite.  A  l’examen  histologique  on  constate  des  lésions 
d’endartérite,  avec  les  bourgeons  saillants  décrits  par 
Heubner,  les  lésions  de  péri-artérite  sont  moins  avancées. 
L’examen  du  cerveau  permet  de  constater  trois  foyers  de 
ramollissement,  du  côté  gauche,  sur  la  circonvolution 
frontale  interne,  en  avant  du  lobule  paracentral,  et  sur 
le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

Dans  une  observation  de  Heubner  (citée  dans  le  mémoire 
de  Mauriac),  on  voit  qu’un  jeune  garçon,  à  la  huitième 
année  de  son  infection  syphilitique,  est  pris  de  symp¬ 
tômes  cérébraux  et  d’une  paralysie  du  bras  droit.  Il 
s’améliore  sous  l’influence  du  traitement,  mais  quatre 
ans  après,  une  hémiplégie  droite  se  déclare,  suivie  elle- 
même  de  contracture  secondaire  du  bras  droit,  d’albu¬ 
minurie,  d’amaigrissement  et  de  cachexie  qui  se  termine 
par  la  mort.  A  l’autopsie,  on  constate  une  artérite  dos 
gros  troncs  de  la  base,  avec  ramollissement  consécutif  du 
corps  strié  gauche  et  dégénérescence  secondaire  du 
faisceau  pyramidal. 

Voilà  donc  nu  certain  nombre  d’observations  qui  per¬ 
mettent  de  suivre  pas  à  pas  le  processus  de  l’artérite 
syphilitique  oblitérante  terminée  par  la  mort  avec  ou 
sans  ramollissement  cérébral  consécutif. 

V. 

Dans  quelques  cas,  plus  rares  il  est  vrai,  l’artériopathie 
syphilitique  ne  s’attaque  pas  aux  artères  volumineuses 
de  la  base  de  l’encéphale  ou  aux  branches  qui  en  émanent 
directement.  Elle  s’attaque  à  des  artérioles  de  plus  petit 
calibre,  et  peut  provoquer,dans  les  parties  périphériques 
ou  centrales  de  l’encéphale,  de  très  petits  foyers  de 
ramollissement,  consécutifs  à  des  altérations  d’artérioles, 
ou  des  anévrysmes  miliaires  provoquant  l’hémorrhagie 
cérébrale,  de  tout  point  comparable  à  l’hémorrhagie 
cérébrale  vulgaire.  L’observation  de  Schwosteck  (mé¬ 
moire  de  Mauriac)  en  est  un  remarquable  exemple.  Il 
s’agit  d’un  garçon  de  24  ans,  atteint  de  syphilis,  chez 
lequel  les  accidents  secondaires  eurent  peu  d’intensité, 
mais  trois  ans  après  éclatèrent  des  symptômes  cérébraux 
fort  graves  :  douleur  vive  au  front,  à  la  nuque,  vertiges, 
incertitudes  dans  la  marche.  Ces  symptômes  furent 
bientôt  suivis  d’hémiplégie  gauche,  de  coma  et  d’état 
apoplectiforme.  La  mort  en  fut  la  conséquence.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  de  l’artérite  syphilitique  sur  les  artères 
de  la  base  de  l’encéphale  et  à  l’examen  du  cerveau  on 
trouva  une  hémorrhagie  ayant  envahi  en  partie  le  noyau 
lenticulaire  du  corps  strié,  la  capsule  externe,  l’avant- 
cœur  avec  inondation  ventriculaire. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  j’ai  divisé  en  plu¬ 
sieurs  catégories  les  diflerentes  formes  que  peuvent  pré¬ 
senter  les  lésions  artérielles  et  les  lésions  cérébrales 
consécutives.  Il  y  a  des  cas  en  effet  où  ces  lésions  peuvent 
exister  isolées  suivant  les  différents  types  que  je  viens 
de  vous  retracer  dans  cette  classification  ;  mais,  dans  | 


d’autres  circonstances,  les  différentes  lésions  peuvent 
être  combinées  et  le  type  clinique  qui  en  dépend  en  est 
moins  schématisé.  Toutefois,  connaissant  maintenant  les 
différentes  formes  du  processus  pathologique  des  artério- 
pathies  cérébrales  syphilitiques,  il  vous  sera  plus  facile 
d'en  retracer  l’étude  clinique. 

VI 

L’attaque  d’apoplexie  peut  être  la  conséquence  de 
l’artérite  cérébrale  syphilitique.  Eeportez-vous  aux  pré¬ 
cédentes  observations  que  je  viens  de  vous  signaler  et 
vous  verrez  que  l’apoplexie  et  la  mort  ont  été  causées 
tantôt  par  la  rupture  d’un  anévrysme,  tantôt  par  l’obli¬ 
tération  plus  ou  moins  étendue  d’un  gros  vaisseau  arté¬ 
riel.  Dans  le  premier  cas,  l’apoplexie  est  due  à  une 
hémorrhagie  méningée;  dans  le  deuxième  cas,  elle  est 
due  à  une  ischémie  cérébrale  plus  ou  moins  étendue.  Elle 
peut  même  être  due  à  une  hémorrhagie  cérébrale  propre¬ 
ment  dite.  Cette  apoplexie  syphilitique  diffère  peu,  en 
tant  que  symptômes  immédiats,  de  l’attaque  d’apoplexie 
vulgaire,  mais  elle  s’en  différencie  largement  par  ses 
signes  précurseurs. 

L’attaque  d’apoplexie  vulgaire,  vous  le  savez,  surprend 
en  général  l’individu  qui  en  est  atteint,  dans  le  cours 
d’une  santé  en  apparence  excellente;  il  est  frappé  pen¬ 
dant  son  sommeil,  ou  au  milieu  de  ses  occupations,  sans 
que  rien  ait  pu  faire  présager  un  accident  aussi  soudain, 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’apoplexie  syphilitique. 
Celle-ci  est,  en  général,  l’aboutissant  de  symptômes  céré¬ 
braux  plus  ou  moins  intenses,  variés,  à  échéances  plus 
ou  naoins  éloignées.  La  céphalée  ne  manque  pour  ainsi 
dire  jamais  ;  les  vertiges,  les  éblouissements,  les  étour¬ 
dissements,  les  troubles  passagers  de  la  vue,  l’obnubi¬ 
lation,  les  troubles  passagers  de  la  parole,  les  troubles 
fugaces  de  l’intelligence,  les  absences,  les  troubles  paré¬ 
tiques  à  forme  monoplégique  ou  hémiplégique  sont 
autant  de  signes  parfaitement  bien  étudiés  par  M.  Four¬ 
nier,  et  qui  par  leur  réunion,  leur  intensité,  par  leur 
caractère  propre,  sont  l’indice  du  travail  cérébral  qui 
s’accomplit  et  qui  trop  souvent  annonce  des  accidents 
multiples  dont  le  plus  terrible  est  l’attaque  d’apoplexie. 

L’hémiplégie  syphilitique  est  un  des  accidents  les 
plus  fréquents,  non  seulement  de  l’artérite  syphilitique 
oblitérante,  mais  encore  de  la  syphilis  cérébrale  en 
général.  Nous  ne  nous  occupons  pour  le  moment  que  de 
l’hémiplégie  consécutive  à  l’artérite  oblitérante.  L’arté- 
rité  syphilitique,  ayant  pour  siège  de  prédilection  l’ar¬ 
tère  sylvienne,  les  symptômes  hémiplégiques  observés 
à  la  suite  de  cette  artérite,  seront,  variables  suivant  le 
degré  d’oblitération  du  vaisseau,  et  suivant  l’étendue  de 
cette  oblitération.  Mais,  comme  l’oblitération  de  l’artère 
se  fait  le  plus  souvent  d’une  façon  progressive,  il  est  tout 
à  fait  exceptionnel  que  les  troubles  hémiplégiques  qui 
en  sont  la  conséquence  frappent  le  malade  avec  la 
brusquerie  que  nous  observons  d’habitude  dans  l’hémi¬ 
plégie  consécutive  à  l’hémorrhagie  cérébrale  vulgaire. 

Je  ne  peux  mieux  faire  pour  vous  décrire  cette  hémi¬ 
plégie  syphilitique  que  de  vous  donner  en  quelques 
mots  l’observation  d’un  malade  de  mon  service,  obser¬ 
vation  qui  sera  relatée  avec  tous  les  détails  qu’elle  com¬ 
porte  dans  un  travail  que  prépare  actuellement  mon 
interne  M.  le  D'  Charrier.  Ce  malade,  arrivé  à  la  dou¬ 
zième  année  de  son  infection  syphilitique,  et  atteint 
depuis  quelques  jours  de  céphalée  prémonitoire,  à  forme 
vespérale,  fut  pris  d’une  hémiplégie  lente  et  progressive 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Le  vendredi  matin  27  novembre  1891,  il  s’aperçoit  en 
se  levant  d’une  légère  parésie  à  la  jambe  droite,  parésie 
qui  lui  permet  néanmoins  de  vaquer  ce  jour-là  à  ses 
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occupations.  Le  lendemain  Ü8  novembre,  la  parésie  de  la 
janibe  s’accentue,  et  elle  est  suivie  d’une  parésie  du  bras 
droit.  Dans  l’après-midi  du  même  jour  la  parole  est 
moins  nette  ;  et  le  lendemain  matin,  l’hémiplégie  faciale 
est  constituée  (dimanche  29  novembre).  Le  lundi  30,  ces 
troubles  vont  en  s’accentuant  et  l’hémiplégie  n’est  défi¬ 
nitivement  constituée  que  le  mardi,  jour  où  le  malade  se 
présente  à  l’hôpital  Necker,  c’est-à-dire  le  !'■'  décembre. 
Le  mercredi  2  décembre  je  constate  une  hémiplégie  totale 
du  côté  droit,  avec  déviation  de  la  langue,  troubles  de  la 
parole,  aphasie  incomplète.  Les  jours  suivants,  jeudi  et 
vendredi  3  et  4  décembre,  les  symptômes  persistent  en 
s’accentuant,  en  dépit  du  traitement  qui  avait  été  institué 
dès  le  mardi  et  sur  lequel  je  reviendrai  plus  tard.  Le  sa¬ 
medi  5  décembre  l’hémiplégie  et  l’aphasie  étaient  totales. 
Il  n’y  avait  ni  hémi-anesthésie,  ni  convulsions  épilepti¬ 
formes.  On  pouvait  donc  affirmer  que  ce  malade  était 
atteint  d’endartérite  de  l’artère  sylvienne  gauche,  le 
processus  oblitérant  ayant  envahi  l’artère,  après  là  nais¬ 
sance  des  perforants,  et  s’étant  fait  assez  lentement  pour 
que  l’hémiplégie  et  l’aphasie  aient  pu  apparaître  pro¬ 
gressivement  et  n’aient  été  complètes  qu’au  bout  du 
neuvième  jour. 

Les  symptômes  ainsi  observés  permettaient  d’affirmer 
que  les  artères  qui  naissent  du  tronc  de  la  sylvienne,  et 
qui  se  rendent  au  pied  de  la  troisième  circonvolution  et 
aux  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascendantes, 
ne  recevaient  plus  la  quantité  de  sang  nécessaire  à  irri¬ 
guer  leurs  territoires  respectifs.  Toute  la  question  au 
point  de  vue  du  pronostic  était  donc  de  savoir,  si  ces 
différents  territoires  étaient  ou  n’étaient  pas  encore  en 
état  de  nécrobiose.  Mais  pendant  que  l’hémiplégie  droite 
commence  à  s’améliorer,  nous  assistons  au  début  d’une 
hémiplégie  gauche.  Cette  hémiplégie  gauche  suit,  elle 
aussi,  une  marche  lentement  progressive  ;  elle  débute 
par  le  bras  gauche,  et  envahit  la  jambe  gauche.  La  pa¬ 
ralysie  faciale  étant  double,  le  malade  éprouve  de  tels 
troubles  de  mastication  et  de  déglutition  que  l’alimen¬ 
tation  devient  fort  difficile  ;  je  me  demande,  même,  un 
moment,  s’il  ne  faudra  pas  faire  usage  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne.  Cette  hémiplégie  gauche  qui  s’établit  ainsi 
sous  nos  yeux  nous  prouve  que  l’artère  sylvienne  du 
côté  droit  est  comme  sa  congénère  du  côté  gauche,  et 
sur  un  point  symétrique,  atteinte  d’endartérite  à  ten¬ 
dance  oblitérante.  Vous  savez  du  reste,  je  vous  l’ai  déjà 
dit,  que  la  symétrie  des  lésions  est  un  fait  fréquent  dans 
l’histoire  des  artériopathies  cérébrales  syphilitiques. 
Grâce  à  l’intensité  du  traitement  mis  en  usage  et  ayant 
eu  la  chance  d’arriver  avant  que  l’ischémie  des  terri¬ 
toires  cérébraux  ait  abouti  à  leur  nécrobiose,  nous  avons 
eu  la  satisfaction  d’assister  à  l’amélioration  progressive 
de  cette  double  hémiplégie.  L’écriture  absolument  im¬ 
possible  lors  de  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  non 
pas  à  cause  des  troubles  aphasiques,  mais  en  vertu  d’une 
agraphie  réellement  motrice,  l’écriture  reparaît  progres¬ 
sivement,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  sur  les 
différents  spécimens  que  je  fait  passer  sous  vos  yeux. 
Les  troubles  de  déglutition  s’améliorent  également. 
L’aphasie  qui  avait  été  absolue  pendant  24  heures  dispa¬ 
raît  peu  à  peu.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  mou¬ 
vement  ont  reparu  dans  les  deux  mains,  le  malade  com¬ 
mence  à  marcher,  et  au  bout  de  deux  mois,  la  guérison 
presque  absolue  de  cette  double  artérite  syphilitique  était 
obtenue. 

L’exemple  que  je  viens  de  vous  citer  pourrait  servir 
de  type,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  vous  com¬ 
prenez  que,  suivant  la  localisation  de  l’artérite  oblité¬ 
rante,  les  symptômes  peuvent  varier,  et  se  traduire, 
tantôt  par  une  hémiplégie  complète  avec  ou  sans  aphasie, 
tantôt  par  une  hémiplégie  incomplète,  tantôt  par  une 


monoplégie,  tantôt  enfin  par  une  aphasie,  quelquefois 
isolée,  quelquefois  associée  à  des  troubles  paralytiques. 
Chacune  de  ces  modalités  existe.  Je  pourrais  vous  citer 
bon  nombre  d’observations  où  vous  les  retrouveriez  avec 
tous  leurs  détails.  Dans  telle  observation,  vous  verriez 
que  l’hémiplégie  a  été  incomplète  et  presque  à  l’état 
d’ébauche,  ce  qui  prouve  que  l’oblitération  du  vaisseau 
n’a  pas  été  absolue.  Dans  telle  autre  observation,  vous 
verriez  que  l’hémiplégie  a  été  totale,  inaccessible  au  trai¬ 
tement  et  meme  suivie  de  contractures  secondaires  ;  ce 
qui  prouve  que  l’oblitération  artérielle  a  été  totale,  et 
d’une  durée  telle,  qu’elle  a  permis  la  nécrobiose  du  terri¬ 
toire  correspondant  et  des  lésions  secondaires  de  dégé¬ 
nérescence. 

Au  nombre  des  symptômes  dont  je  viens  de  vous 
parler,  il  en  est  un  sur  lequel  je  désire  revenir,  c’est 
l’aphasie.  L’aphasie  syphilitique,  si  bien  étudiée  par  M.  le 
professeur  Fournier,  ouvre  souvent  la  scène  des  accidents 
cérébraux,  elle  peut  même  apparaître  comme  un  symp¬ 
tôme  isolé,  initial,  précurseur,  transitoire;  elle  peut  sur¬ 
venir,  comme  un  accès,  comme  une  attaque  qui  dure 
quelques  minutes  ou  quelques  heures;  elle  peut  être 
sujette  à  répétitions.  Comme  type  d’aphasie  syphilitique 
sans  hémiplégie,  je  vous  rappelle  l’observation  de 
M.  Tarnowski,  résumée  dans  le  traité  du  professeur 
Fournier  sur  la  syphilis  cérébrale.  Vous  trouverez  dans 
le  même  ouvrage  d’autres  observations  concernant  les 
différents  types  d’aphasie  syphilitique  ;  tout  récemment 
M.  le  professeur  Charcot  a  publié,  sur  l’aphasie  syphi¬ 
litique,  une  observation  des  plus  intéressantes  {Bulletin 
médical,  1891).  Le  malade  fut  atteint  d'hémiplégie  droite 
progressive,  d’aphasie  motrice  et  de  cécité  verbale.  Puis 
l’aphasie  motrice  disparut,  mais  la  cécité  verbale  persista. 
La  lésion  cérébrale  consécutive  à  l’artérite  syphilitique 
de  la  sylvienne  gauche  fut  localisée  par  M.  Charcot  au 
territoire  psychomoteur,  à  la  circonvolution  de  Broca  et 
au  lobule  du  pli  courbe. 

En  vous  retraçant  les  troubles  moteurs  et  les  troubles 
de  la  parole  consécutifs  à  l’artérite  syphilitique  de 
l’artère  sylvienne,  j’ai  détaché  un  des  chapitres  do  la 
grande  question  de  la  syphilis  cérébrale  en  général.  Mais 
l’oblitération  artérielle  consécutive  à  l’artérite  syphili¬ 
tique  n’est  pas  le  seul  processus  anatomique  qui  puisse 
aboutir  aux  troubles  moteurs  et  aux  troubles  de  la  parole 
dont  je  viens  de  vous  esquisser  la  symptomatologie.  Il 
est  un  autre  processus  qui  peut  aboutir  au  même  résul¬ 
tat  :  je  fais  allusion  aux  lésions  primitivement  corticales 
et  périphériques,  exostoses,  gommes,  plaques  gom¬ 
meuses  ou  scléro-gommeuses,  méningées,  méningo-céré- 
brales  comprimant  ou  détruisant  les  territoires  de 
l’écorce  dont  la  lésion  a  pour  aboutissant  l’hémiplégie 
complète  ou  incomplète,  la  monoplégie,  l’aphasie.  Il  y  a 
néanmoins  une  différence  entre  les  symptômes  observés 
suivant  que  la  cause  de  ces  symptômes  a  pour  processus 
initial  une  endartérite  oblitérante  de  la  sylvienne  et  de 
ses  branches  ou  une  lésion  syphilitique  primitivement 
corticale.  De  part  et  d’autre  on  peut  observer  des  troubles 
cérébfaux,  tels  que  :  la  céphalée,  l’obnubilation,  les 
éblouissements,  les  vertiges,  etc.,  mais  il  est  deux  grands 
symptômes  qui  sont  surtout  l’apanage  des  lésions  primi¬ 
tivement  corticales;  ces  symptômes  sont  dans  bien  des 
cas  des  convulsions  localisées  ou  généralisées  et  des 
contractures  partielles  ou  étendues.  Le  professeur  Four¬ 
nier,  dans  son  ouvrage  de  la  syphilis  cérébrale  que  je 
me  plais  si  souvent  à  citer,  a  rapporté  et  réuni  plusieurs 
observations  de  ce  genre,  les  unes  guéries  par  le  trai¬ 
tement  spécifique,  les  autres  vérifiées  à  l’autopsie. 

Vous  voyez  donc  que,  bien  qu’un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  concernant  l’hémiplégie  et  l’aphasie  syphilitique 
soient  imputables  à  l’arrêt  de  la  circulation  dans  les 
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branches  de  l’artère  sylvienne,  il  en  est  d’autres  dans 
lesquelles  les  mêmes  symptômes  sont  imputables,  non 
plus  à  des  oblitérations  vasculaires,  mais  à  des  lésions 
primitivement  corticales. 

Après  vous  avoir  parlé  des  troubles  moteurs  et  des 
troubles  de  la  parole  consécutifs  à  l’artérite  oblitérante 
syphilitique,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  des  troubles 
intellectuels  qui  peuvent  survenir,  dans  le  cours  des 
mêmes  lésions  artérielles.  11  suffit  pour  provoquer  ces 
troubles  intellectuels  que  l’oblitération  vasculaire  siège 
sur  les  artères  destinées  à  irriguer  les  circonvolutions 
frontales  qui  président  à  ces  facultés  intellectuelles. 

VIII 

Je  dois  actuellement  aborder  avec  vous  la  question  du 
diagnostic  différentiel  de  l’hémiplégie  et  de  l’aphasie 
consécutives  à  l’oblitération  syphilitique  des  artères 
cérébrales.  A  part  quelques  cas  exceptionnels,  cette 
hémiplégie  n’est  jamais  brusque  et  complète  d’emblée, 
elle  est  précédée  à  échéances  plus  ou  moins  éloignées  de 
céphalées  plus  ou  moins  tenaces  et  plus  ou  moins  vio- 
lentse,  de  vertiges,  d’obnubilation,  d’éblouissements, 
d’amnésie,  d’aphasie  transitoire,  etc.,  de  fourmillements 
dans  un  pied,  dans  une  main,  symptômes  qui  peuvent 
s’associer,  se  succéder,  s’amender  et  reparaître  suivant 
des  modalités  variables  à  l’infini.  Pareille  chose  n’existe 
pas  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  vulgaire,  ou  dans 
l’oblitération  des  artères  cérébrales  par  embolie.  Le 
processus  syphilitique  ressemblerait  plutôt,  mais  avec 
des  nuances  fort  accentuées  toutefois,  aux  lésions  athéro¬ 
mateuses  cérébrales  des  alcooliques,  des  goutteux,  des 
vieillards.  J’ajouterai  que  ces  hémiplégies  syphilitiques 
ont  pour  caractère  de  se  faire  assez  lentement,  assez  pro¬ 
gressivement,  ce  qui  n’est  pas  l’usage  dans  l’hémiplégie 
consécutive  à  l’hémorrhagie  cérébrale  ou  à  l’embolie. 
En  face  d’un  sujet  atteint  d’hémiplégie  ayant  mis  deux 
ou  trois  jours  à  se  compléter  et  qui,  depuis  quelques 
semaines,  ou  même  quelques  mois,  se  plaignait  de 
céphalée  souvent  violente  et  à  prédominance  nocturne, 
de  quelque  embarras  dans  la  parole,  d’aphasie  transi¬ 
toire,  do  vertiges,  d’éblouissements,  etc.,  il  faut  immé¬ 
diatement  penser  à  l’hémiplégie  syphilitique.  Si  cette 
hémiplégie  dissociée  ou  complète  a  été  précédée  ou  est 
accompagnée  d’épilepsie  jacksonienne,  plus  ou  moins 
limitée,  plus  ou  moins  étendue,  ou  de  contractures,  il 
est  fort  probable  que  l’hémiplégie  syphilitique  a  pour 
cause  une  lésion  corticale  des  centres  moteurs.  Mais  si 
ces  troubles  moteurs  ou  aphasiques  ne  sont  ni  précédés 
ni  accompagnés  de  contractures  localisées,  ou  d’épilepsie 
jacksonienne,  et  à  plus  forte  raison,  si  les  troubles 
moteurs  paraissent  envahir,  quoique  inégalement,  les 
deux  côtés  du  corps,  on  peut  affirmer  presque  certaine¬ 
ment  que  c’est  l’artérite  syphilitique  oblitérante  céré¬ 
brale  qui  en  est  cause. 

IX 

Le^jroîîosf  ic  de  la  syphilis  cérébrale  est  grave  entre 
tous  et  le  pronostic  de  l’artérite  syphilitique  cérébrale 
est  certainement  le  plus  grave  de  tous.  On  a  plus  facile¬ 
ment  raison  d’une  gomme  méningo-cérébrale  que  de 
l’artérite  d’une  artère  cérébrale .  D’abord  la  gomme  est 
plus  nettement  localisée,  elle  n’envahit  qu’un  territoire 
relativement  restreint,  son  tissu  se  modifie  facilement 
sous  l’influence  du  mercuré  et  de  l’iodure  de  potassium; 
l’artérite,  au  contraire,  est  de  sa  nature  plus  diffuse,  elle 
envahit  plusieurs  artères  ou  plusieurs  segments  d’ar¬ 
tère.  Ces  lésions  sont  tenaces,  persistantes,  et  moins 
accessibles  au  traitement.  La  récidive  est  fréquente  et 
tel  malade  qu’on  avait  eu  la  chance  d’améliorer  or  en 


apparence  de  guérir,  est  repris,  quelques  mois-plus  tard, 
de  nouveaux  accidents  cérébraux,  souvent  même  alors 
que  le  malade  paraît  suffisamment  amélioré  pour  que 
l’on  puisse  espérer  la  guérison,  l’amélioration  s’arrête  et 
des  troubles  persistants  apparaissent  (contractures  secon¬ 
daires,  embarras  de  la  parole,  affaiblissement  des  facultés 
intellectuelles). 

Disons  enfin  que  l’artérite .cérébrale  syphilique  n’existe 
pas  toujours  à  l’état  de  pureté  et  d’isolement  et  que,  dans 
des  cas  trop  fréquents,  elle  est  accompagnée  ou  suivie 
d’accidents  qui  sont  dus  soit  à  la  rupture  d’un  anévrysme 
cérébral,  soit  à  une  lésion  scléro-gommeuse  des  régions 
corticales,  soit  à  des  symptômes  de  pseudo-paralysie 
générale. 

Ce  serait  une  erreur  de  considérer  l’artérite  cérébrale 
syphilitique  comme  étant  l’apanage  des  époques  avancées 
de  la  syphilis.  Il  suffit  de  vous  reporter  aux  observations 
citées  plus  haut,  pour  voir  que  dans  un  nombre  de  cas 
relativement  considérable,  l’artérite  syphilitique  avec 
toutes  ses  conséquences  est  apparue  dès  les  premières 
annéesde  l’infection  syphilitique,  assez  souvent  même  dès 
la  deuxième  année,  dans  quelques  cas  enfin  dès  la  première 
année  de  la  syphilis. 

X 

Le  traitement  de  l’artérite  cérébrale  syphilitique  doit 
maintenant  nous  occuper.  Quelle  que  soit  l’époque  à 
laquelle  apparaît  cette  localisation  de  la  syphilis,  le  traite¬ 
ment  mixte  doit  toujours  être  institué. 

Les  préparations  mercurielles  et  l’iodure  de  potassium 
doivent  être  administrés  avec  intensité  et  sans  retard. 
.Je  dis  sans  retard,  car  une  attente  de  quelques  jours  peut 
permettre  aux  lésions  nécrobiotiques  du  cerveau  de 
devenirirrémédiables.  Le  traitement  doit  donc  être  mis  en 
œuvre,  quand  cela  est  possible,  dès  les  premiers  symp¬ 
tômes  effectifs  et  même  dès  les  premiers  symptômes  pré¬ 
curseurs.  En  fait  de  traitement  mercuriel,  les  frictions 
à  l’onguent  mercuriel  me  paraissent  le  moyen  le  plus 
certain,  le  plus  énergique  et  le  plusfacile  à  manier. 

On  pratique  tous  les  jours  une  friction  avec  5  ou 
6  grammes  d’onguent  mercuriel,  et  on  a  soin  en  même 
temps  de  donner  le  chlorate  do  potasse,  à  l’intérieur,  à 
la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour.  Le  malade  doit,  en 
même  temps,  entretenir  la  propreté  de  la  cavité  buccale, 
par  les  soins  les  plus  minutieux  ;  il  faut  en  effet  éviter, 
ou  retarder  le  plus  possible,  la  gingivite,  ou  la  stomatite 
mercurielle,  de  façon  à  prolonger  aussi  longtemps  que 
possible  le  traitement. 

En  même  temps  que  les  frictions  mercurielles,  on 
administre  l’iodure  de  potassium,  à  doses  rapidement 
croissantes,  de  2  grammes  à  10  grammes,  à  12  grammes, 
15  grammes  par  jour.  L’intensité  du  traitement  est  une 
condition  indispensable  de  succès. 

Il  vaut  mieux  donner  de  très  fortes  doses,  quitte  à  les 
suspendre  de  temps  en  temps,  que  de  donner  de  petites 
doses  qui  dans  le  cas  actuel  auraient  l’inconvénient  de  ne 
pas  agir  assez  rapidement.  Telle  est  la  méthode  que  j’ai 
suivie  dans  plusieurs  cas  d’artérite  cérébrale  syphilitique, 
et  entre  autres  chez  le  malade  dont  je  viens  de  vous  rap¬ 
porter  brièvement  l’observation.  Parfois  le  succès,  et 
j’ajouterai  un  succès  éclatant,  vient  couronner  votre  mé¬ 
dication,  mais  ne  vous  hâtez  pas  de  porter  un  pronostic 
trop  favorable,  car  vous  vous  exposeriez  à  des  mé¬ 
comptes. 

Les  lésions  artérielles  de  la  syphilis,  je  vous  l’ai  déjà 
dit  et  je  vous  le  répète,  sont  de  celles  qui  résistent  par¬ 
fois  au  traitement  spécifique  le  mieux  conduit,  et,  alors 
même  qu’elles  paraissent  guéries  ou  voisines  de  la  gué¬ 
rison,  les  reprises,  les  rechutes,  les  récidives  du  mal  sont 
à  redouter. 
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NEÜKOPATHOLOaiE 

Chorée  héréditaire  (A  new  consideratiou  of  Lereditary 
chorea),par  R.  M.  Pheips  (  The  Journal  of  Nervous  and  men¬ 
tal  Disease,  1892,  october,  n”  10,  p.  765).  —  L’auteur  refait 
l’histoire,  bieu  incomplètement,  de  la  chorée  chronique  de 
Huntington,  et  relate  un  certain  nombre  d’observations  nou¬ 
velles.  Il  conclut  de  son  étude  que  cette  affection  n’est  pas, 
à  beaucoup  près,  aussi  rare  qu’on  l’avait  cru,  l’hérédité 
comme  la  marche  progressive  la  caractérisent  et  on  pourrait 
l’appeler  «  chorée  chronique  progressive  ».  Il  serait  à  sou¬ 
haiter  que  les  autopsies  qui  en  sont  fréquentes  dans  les  asiles 
pussent  nous  éclairer  sur  son  anatomie  pathologique.  De 
plus,  le  terme  de  démence  choréique  devrait  prendre  place 
dans  la  nomenclature  de  l'aliénation  à  côté  des  démences 
paralytique,  sénile  et  épileptique. 

Sur  les  lésions  et  la  pathogénie  de  l’épilepsie 
dite  essentielle, par  Paul  Blooq  et  Gr.  Mamnesco  {Semaine 
médicale,  12  novembre  1892,  n”  56,  p.  444).  —  Les  auteurs 
ont  fait  l’examen  histologique  de  neuf  cas  d’épilepsie  essen¬ 
tielle  ayant  succombé  à  l’état  de  mal  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Charcot.  Ils  ont  donné  de  leurs  recherches  les  conclu¬ 
sions  suivantes.  S’autorisant  :  des  faits  cliniques  qui  montrent 
l’épilepsie  essentielle  caractérisée  par  des  stigmates  perma- 
ments  et  des  paroxysmes  intermittents,  des  faits  expérimen¬ 
taux  qui  font  voir  qu’on  peut  déterminer  parallèlement  un 
état  épileptique  permanent  se  manifestant  par  des  paroxysmes 
provoqués,  de  leurs  constatations  anatomiques  personnelles, 
enfin,  qui  établissent  que  le  siège  des  phénomènes  morbides 
se  trouve  dans  la  région  psycho-motrice  corticale,  bien  que 
celle-ci  n’offre  pas  de  lésions  anatomiques  qu’il  soit  permis  de 
croire  épileptogénes,  les  auteurs  sont  disposés  à  admettre  qu’il 
existe  dans  l’épilepsie  essentielle  une  excitabilité  anormale 
des  zones  cortico-motrices  dont  la  condition  anatomique  n’est 
pas  connue,  et  que  la  mise  en  œuvre  de  cette  excitabilité  a 
pour  effet  des  convulsions  épileptiques,  dont  la  production 
laisse  parfois  des  lésions  matérielles  consécutives,  et,  pour 
origine  des  agents  déterminants,  dans  certains  cas  au  moins 
probablement  toxiques. 

MÉDECINE 

modifications  locales  des  pustules  dans  un  cas 
de  variole,  par  V,  Peautois  [Revue  médicale  de  VEst, 
l'”  octobre  1892,  p.  587).  —  1»  Contusion  du  pied  droit  par  la 
chute  d’une  poutre,  léger  gonflement  œdémateux  du  pied; 
le  surlendemain  invasion  de  la  variole  ;  9  jours  plus  tard,  à 
l’entrée  à  l’hôpital,  éruption  discrète  sur  tout  le  corps,  con¬ 
fluente  à  grosses  pustules  sur  le  pied  droit.  2°  Entorse  du 
genou  et  des  articulations  tibio-  et  médio-tarsiennes  droites, 
immobilisation  dans  une  gouttière  pendant  7  semaines  avec 
légère  compression,  atrophie  des  muscles  de  la  jambe  ;  un  mois 
après  le  traumatisme,  variole,  éruption  semi-confluente  sur 
tout  le  corps,  extrêmement  discrète  sur  la  jambe  droite  où  les 
pustules,  au  nombre  de  10  à  12,  sont  plus  petites  que  par¬ 
tout  ailleurs.  3°  Enfant  de  5  ans,  contusion  de  la  cuisse 
gauche  avec  plaies  peu  profondes,  pansement  avec  des  com¬ 
presses  phéniquées;  15  jours  plus  tard  vaïiole,  éruption  con¬ 
fluente  partout  sauf  à  la  jambe  gauche  où  il  n'y  a  que 
4 grosses  pustules;  mort  à  la  période  de  suppuration. 

L’albuminurie  dans  les  alTections  vénériennes, 
par  G-éeaüd  [Arch.  de  médec.  et  de  pharm.  milit.,  octobre 
1892,  p.  273).  —  L’auteur  signale  la  rareté  de  l’albuminurie 
dans  la  blennorrhagie  aiguë  sans  complication  (2  fois  sur  65, 
dans  ses  observations),  si  on  élimine  les  cas  où  la  première  par¬ 
tie  seule  de  la  miction  en  renferme,  sa  fréquence  dans  la 
blennorrhagie  avec  orchite  simple  (1  sur  18)  et  surtout  double 
(9  sur  13)  où  il  l’a  vue  apparaître  en  même  temps  que  la  fièvre 
et  la  douleur  de  l’orchite  et  où  il  l’attribue  à  la  pyélo-néphrite 
ascendante  :  il  a  constaté  jusqu’à  2  grammes  d’albumine  par 
litre  et  l’a  Vue  disparaître  au  moment  où  l’écoulement  repa¬ 
raissait.  Dans  la  blennorrhagie  chronique,  l’albuminurie 
(4  sur  12)  s’est  montrée  dans  des  cas  qui  s’étaient  accompa¬ 
gnés  de  cystite  et  chez  des  malades  sensiblement  anémiés  par 
des  excès  de  toute  sorte  avant  de  contracter  la  blennorrhagie. 


L’auteur  compare  à  celle  des  maladies  infectieuses  aiguës 
l’albuminurie  qu’il  a  rencontrée  très  fréquemment  en  même 
temps  que  le  chancre  syphilitique  (11  sur  23),  à  une  action 
toxique  celle  qui  survient  dans  la  syphilis  secondaire  après 
l’administration  du  mercure  (8  sur  14)  et  à  une  altération  du 
sang  celle  qu’il  a  observée  daus  la  syphilis  tertiaire  (2  sur  9). 

Daiiger-s  des  antipyrétiques  dans  la  lièvre 
typhoïde  (The  uses  of  fever,  the  dangers  of  antipyretics  in 
typhoid  fever),  par  JIussbr  {Medical  News,  Philadelphie, 
23  avril  1892).  —  L’usage  des  antipyrétiques  est  parfois  dan¬ 
gereux  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  il  peut  provoquer  du  col- 
lapsus.  Il  faut  particulièrement  le  proscrire  dans  les  pre-. 
mières  périodes  chez  les  sujets  qui  ont  fait  un  long  voyage 
pour  venir  à  l’hôpital,  à  une  période  plus  avancée  chez  les 
sujets  chez  lesquels  la  température  reste  élevée  bien  que  les 
autres  symptômes  s’amendent  et  aussi  chez  ceux  chez  les¬ 
quels  le  processus  morbide  semble  terminé,  tandis  que  la 
température  se  maintient  haut  ou  s’élève  en  raison  de  l’épui¬ 
sement,  du  long  séjour  au  lit  et  de  l’alimentation  inoufflsante  : 
chez  ces  derniers,  l’usage  de  stimulants,  une  alimentation 
plus  solide  et  le  lever  ramènent  la  température  à  la  nor¬ 
male. 

CHmUBQIB 

IVécrosedu  ti.s.su  adipeu.x  (Ueber  Nekrose  des  Pettge- 
webes  nach  chirurgischen  Operationen),  par  Pitschkb  [Centr. 
f.  Ohir.,  1892,  n"  43,  p.  873).  —  Les  deux  très  curieuses 
observations  de  l’auteur  se  rapportent  à  des  individus  traités 
par  la  résection  pour  une  carie  (?)  de  la  tête  de  l’humérus. 
Il  persista  des  fistules  qu’on  ne  parvenait  à  guérir  à  aucun 
prix.  Les  malades  sortirent  avec  leurs  fistules,  et  uue  fois 
qu’ils  eurent  repris  leurs  occupations,  ils  ont  remarqué  que 
de  temps  en  temps  il  sortait  par  les  fistules  des  bouchons, 
des  lobules  de  tissu  graisseux.  Cette  élimination  persista 
pendant  deux  ou  trois  mois,  puis  les  fistules  se  fermèrent  spon¬ 
tanément.  A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  d’élimination  de  pus 
ni  de  tissu  osseux. 

Le  tissu  graisseux  examiné  sous  le  microscope  était  absolu¬ 
ment  normal,  si  ce  n’est  qu’il  était  très  peu  vasculaire  et  que 
les  vaisseaux  ténus  qui  s’y  trouvaient  étaient  oblitérés. 

Pour  l’auteur,  il  s’agissait  dans  ces  cas  d’une  nécrose  de 
tissu  adipeux  par  anémie.  L’auteur  n’a  trouvé  rien  de  sem¬ 
blable  dans  la  littérature  médicale  qu’il  a  pu  consulter. 

Thyroïdite  aiguë  (  Acute  thyroiditis),  par  Given  [Lancet, 
22  octobre  1892,  p.  935).  —  Une  femme  de  23  ans  tomba  ma¬ 
lade  le  5  avril  1892  ;  elle  éprouva  un  malaise  général  et  une 
douleur  au  cou  qui  enfla;  il  y  eut  de  la  fièvre,  de  la  dyspha¬ 
gie  et  de  la  dyspnée.  Il  se  forma  une  tumeur  considérable 
dans  la  région  du  corps  thyroïde,  tumeur  très  tendue,  non 
fluctuante,  très  douloureuse,  ne  remuant  pas  avec  les  mouve¬ 
ments  de  déglutition.  Déglutition  presque  impossible  ;  le  7, 
l’état  général  fut  un  peu  meilleur  ;  la  tumeur  remuait  un  peu 
pendant  les  mouvements  de  déglutition;  dysphagie  moins 
marquée  ;  le  8,  la  tumeur  a  diminué,  mais  il  y  a  de  l’œdème 
sous-cutané.  On  applique  des  sangsues  et  des  fomentations 
chaudes.  La  tumeur  diminua  progressivement  et  disparut 
complètement. 

Pyémie  consécutive  à  un  abcès  alvéolaire  (Al- 
veolar  abscess  ;  pyæmia  ;  excision  of  thrombosed  veins  ; 
death),  par  Lane  [Lancet,  5  novembre  1892,  p.  1044).  —  Un 
enfant  de  4  ans  entra  à  l’hôpital  le  18  août  1892,  pour  une 
tuméfaction  au  niveau  de  la  branche  gauche  de  la  mâchoire 
inférieure;  cette  grosseur  était  survenue  à  la  suite  d’un  mal  de 
dent;  il  y  a  cinq  jour.<  un  abcès  s’ouvrit  dans  la  bouche  et  de¬ 
puis  ce  temps  cette  tuméfaction  n’a  fait  que  s’étendre  ;  c’était 
un  abcès  alvéolaire  dû  à  une  carie  de  la  deuxième  molaire  ; 
on  extirpa  cette  dernière  et  on  gratta  la  cavité  de  l’abcès. 
L’enfant  eut  de  l’ictère  et  des  frissons  ;  on  opéra  de  nouveau 
et  on  mit  à  découvert  la  veine  jugulaire  externe;  elle  était 
atteinte  de  thrombose;  on  la  lia  et  on  la  sectionna  ;  on  suivit 
la  veine  supérieurement  jusque  dans  la  parotide  et  jusqu’à 
la  veine  faciale  qui  contenait  aussi  un  caillot  se  prolongeant 
dans  ses  branches  ;  on  réséqua  toutes  les  veines  thrombosées. 
On  nettoya  la  cavité  de  l’abcès  et  on  la  bourra  d’iodoforme. 
L’eijfant  alla  d’abord  mieux  ;  mais  les  phénomènes  septiques 
reparurent  et  il  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  abcès 
des  poumons  et  du  foie. 
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La  Photographie  médicale,  par  Albert  Londb. 

Paris,  1893,  Gauthier-Villars,  éditeur. 

Dès  longtemps  la  photographie  a  montré  les  services  qu’elle 
est  susceptible  de  rendre  aux  sciences  médicales;  et  point 
n’est  besoin  d’insister  sur  le  rôle  de  plus  en  plus  considérable 
qu’elle  tend  à  jouer  à  mesure  que  sa  technique  progresse; 
aussi  sur  ce  sujet  attendions-nous  beaucoup  de  l’auteur,  qui 
depuis  de  longues  années  travaille  dans  cette  voie,  avec  un 
succès  que  'déjà  ont  apprécié  les  savants  qu’intéressent  les 
efforts  consciencieux,  et  dont  la  compétence  en  la  matière 
s’est  établie  par  de  nombreuses  contributions  en  ce  qui  touche, 
et  'a  photographie  en  général,  et  surtout  ses  applications 
aux  sciences  biologiques. 

Nous  devons  dire,  dès  l’abord,  que  notre  attente  n’a  pas 
été  déçue,  et  que  dans  son  ensemble  ce  volume  justifie,  et 
au  delà,  l’élogieuse  lettre-préface  dont  l’a  honoré  M.  le  pro¬ 
fesseur  Charcot,  tant  par  son  intérêt  artistique  que  par  sa 
portée  pratique,  qualités  qui  s'y  complètent  heureusement  et 
font  de  sa  lecture  un  plaisir  et  un  profit. 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  de  la  pure  technique  pho¬ 
tographique,  et  relatifs  à  l’installation  du  laboratoire,  du 
matériel,  puis  au  développement.  Toutefois,  l’auteur  a  cons¬ 
tamment  en  vue  l’application  de  la  photographie  à  la  méde¬ 
cine,  et  dans  toutes  les  opérations  qu’il  décrit,  il  indique 
chaque  fois  ce  qui  convient  le  mieux  dans  ce  but  particulier; 
aussi,  le  médecin  désireux  de  s’initier,  sera-t-il  guidé  non 
seulement  sur  le  choix  des  appareils,  mais  encore  sur  celui 
des  révélateurs.  A  cet  égard  M.  Londe,  expérience  faite,  ne 
craint  pas  de  déconseiller  les  méthodes  dites  automatiques, 
et  affirme  qu’on  se  trouvera  toujours  bien  du  développement 
à  l’acide  pyrogallique,  à  condiüou  de  manier  les  réactifs  selon 
les  formules  qu’il  prescrit,  et  d’après  les  règles  qu’il  détaille. 

Il  étudie  ensuite  la  photographie  pendant  la  vie,  soit  posée, 
soit  instantanée.  Celle-ci  est  traitée  avec  plus  de  développe¬ 
ments,  et  l’auteur  y  donne  la  description  de  l’ingénieux 
appareil  qu’il  a  inventé  pour  recueillir,  en  quelques  secondes, 
12  images  successives  sur  une  même  plaque  avec  des  poses 
plus  ou  moins  variables,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés.  Cet  appareil  permet  de  surprendre  les  phases  suc¬ 
cessives  des  mouvements  anormaux, 

La  photographie  après  la  mort  est  l’objet  des  chapTtres 
suivants,  et  nous  y  trouvons  un  exposé  complet  de  la  tech¬ 
nique  micro-photographique  tant  en  ce  qui  a  trait  à  l’histo¬ 
logie  pathologique  pure,  qu’en  ce  qui  concerne  la  baetério- 

aie.  Quel  est  le  matériel  nécessaire,  système  optique  et 
airage,  quelles  sont  les  colorations  des  pièces  les  plus  favo¬ 
rables?  telles  sont  les  principales  questions  sur  lesquelles 
M.  Londe  nous  indique  les  solutions  tirées  de  son  expérience. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’exposé  de  tous  les  procédés  per¬ 
mettant  l’utilisation  des  négatifs  :  tirage  sur  papiers  sensibles, 
et  photocollographie,  photoglyptie  et  héliogravure.  Un  cha¬ 
pitre  important  est  aussi  consacré  à  l’obtention  des  projec¬ 
tions  colorées  on  non,  dont  l’usage  s’est  tellement  répandu 
pour  les  démonstrations  dans  ces  dernières  années.  Le  rôle 
et  l’utilité  de  la  photographie  en  médecine  légale,  sont  enfin 
l’objet  du  dernier  chapitre. 

Cette  rapide  énumération  ne  donnera  certes  qu’une  idée 
incomplète  de  l’intérêt  qu’offre,  pour  tous  ceux  qui  s’occupent 
de  photographie .  médicale,  le  traité  de  l’habile  directeur  du 
service  photographique  de  la  Salpêtrière,  et  surtout  ne 
pourra  rendre  compte  de  la  valeur  des  nombreuses  planches 
qui  complètent  les  descriptions.  Bien  qu’il  en  soit,  cet  ouvrage 
comble  une  véritable  lacune;  aussi,  venant  à  son  heure, 
pourvu,  comme  il  l’est,  d’avantages  esthétiques  et  scientifiques, 
ne  manquera-t-il  pas  de  recueillir,  selon  le  souhait  formulé 
par  M.  Charcot,  souhait  auquel  nous  nous  associons  amicale¬ 
ment  et  admirativement,  tout  le  succès  qu’il  mérite  d’obtenir. 

Paul  Blocu. 


VARIÉTÉS 


Prçjef  (le  loi  .siii*  l’exereîce  de  la  médecine. 

TITEE  PEE  HIER.  —  Conditions  de  l'exercice  de  la  médecine. 

Article  premier.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  en 
France  s’il  n’est  muui  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
délivré  par  le  Gouvernement  français,  à  la  suite  d’examens 
subis  devant  un  établissement  d’enseignement  supérieur  mé¬ 
dical  de  l’Etat  (Facultés,  écoles  de  plein  exercice  et  écoles 
préparatoires  réorganisées  conformément  aux  règlements  ren¬ 
dus  après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique). 

Les  inscriptions  précédant  les  deux  premiers  examens  pro¬ 
batoires  pourront  être  prises  et  les  deux  premiers  examens 
subis  dans  une  école  préparatoire  réorganisée  comme  il  est  dit 
ci-dessus.  . 

TITEE  II.  —  Conditions  de  l'exercice  de  la  profession 
de  dentiste. 

Art.  2.  —  Nu!  ne  peut  exercer  la  profession  de  dentiste  s’il 
n’est  muni  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  chirur¬ 
gien-dentiste.  Le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  sera  délivré 
par  le  Gouvernement  français  à  la  suite  d’études  organisées 
suivant  un  règlement  rendu  après  avis  du  Conseil  supérieur 
de  l’instruction  publique  et  d’examens  subis  devant  un  établi-j- 
sement  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat. 

TITRE  III.  —  Conditions  de  l’exercice  de  la  projession 
de  sage  femme. 

Art.  3.  —  Les  sages-femmes  ne  peuvent  pratiquer  l’art  des 
accouchements  que  si  elles  sont  munies  d’un  diplôme  de  1'^“  ou 
de  2“  classe,  délivré  par  le  Gouvernement  français,  à  la  suite 
d’examens  subis  devant  une  Faculté  de  médecine,  une  école 
de  plein  exercice  ou  une  école  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Etat. 

Un  arrêté  pris  après  avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruc¬ 
tion  publique  déterminera  les  conditions  de  scolarité  et  le  pro¬ 
gramme  applicable  aux  élèves  sages-femmes. 

Les  sages-femmes  de  U®  et  de  2“  classe  continueront  à  exer¬ 
cer  leur  profession  dans  les  conditions  antérieures. 

Art.  4.  —  Il  est  interdit  aux  sages-femmes  d’employer  des 
instruments.  Dans  les  cas  d’accouchement  laborieux,  elles 
feront  appeler  un  docteur  en  médecine  ou  un  officier  de  santé. 

Il  leur  est  également  interdit  de  prescrire  des  médicaments, 
sauf  le  cas  prévu  par  le  décret  du  23  juin  1873  et  par  les  dé¬ 
crets  qui  pourraient  être  rendus  dans  les  mêmes  conditions, 
après  avis  de  l’Académie  de  médecine. 

Les  sages-femmes  sont  autorisées  à  pratiquer  les  vacciua- 
nations  et  les  revaccinatious  anti-varioliques. 

TITRE  IV.  —  Conditions  communes  h  l'exercice  de  la  mé¬ 
decine,  de  l'art  dentaire  et  de  la  profession  de  sage- 

femme. 

Art.  5.  —  Les  médecins,  les  chirurgiens-dentistes  et  les  sages- 
femmes  diplômés  à  l’étranger,  quelle  que  soit  leur  nationalité, 
ne  pourront  exercer  leur  profession  en  France  qu’à  la  condi¬ 
tion  d’y  avoir  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
de  dentiste,  ou  de  sage-femme,  et  en  se  conformant  aux  dis¬ 
positions  prévues  par  les  articles  précédents. 

Des  dispenses  de  scolarité  et  d’examens  pourront  être  accor- 
dées  par  le  Ministre,  conformément  à  un  règlement  délibéré 
eti  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  En  aucun  cas, 
les  dispenses  accordées  pour  l  obtention  du  doctorat  no  pour¬ 
ront  porter  sur  plus  de  trois  épreuves. 

Art.  (5. —  Les.  internes  des  hôpitaux  et  hospices  français, 
nommés  au  concours  et  munis  de  douze  inscriptions,  et  les 
étudiants  en  médecine  dont  la  scolarité  est  terminée,  peuvent 
être  autorisés  à  exercer  la  médecine  pendant  une  épidémie  ou 
à  titre  de  remplaçants  de  docteurs  en  médecine  ou  d’officiers 
de  santé. 

Cette  autorisation,  délivrée  par  le  Préfet  du  département, 
est  limitée  à  trois  mois;  elle  est  renouvelable  dans  les  mêmes 
conditions. 

Art.  7.— Les  étudiants  étrangers  qui  postulent,  soit  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  visé  à  l’article  premier  de  la  présente 
loi,  soit  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  visé  à  l’article  2, 
et  les  élèves  de  nationalité  étrangère  qui  postulent  le  diplôme 
de  sage-femme  de  l”"  ou  de  2“  classe  visé  à  l’article  3,  sont 
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soumis  aux  mêmes  règles  de  scolarité  et  d'examens  que  les 
étudiants  français. 

Toutefois  il  pourra  leur  être  accordé,  en  vue  de  l’inscription 
dans  les  facultés  et  écoles  de  médecine,  soit  l’équivalence*  des 
diplômes  ou  certificats  obtenus  par  eux  à  l’étranger,  soit  la 
dispense  des  grades  français  requis  pour  cette  inscription, 
ainsi  que  des  dispenses  partielles  de  scolarité  correspondant  à 
la  durée  des  études  faites  par  eux  à  l’étranger. 

Art.  8.  —  Le  grade  de  docteur  en  chirurgie  est  et  demeure 
aboli. 

Art.  9.  —  Les  docteurs  en  médecine,  les  chirurgiens-den¬ 
tistes  etles  sages-femmes  sont  tenus,  dans  le  mois  qui  suit  leur 
établissement,  de  faire  enregistrer,  sans  frais,  leur  titre  à  la 
préfecture  ou  sous-préfecture  et  au  greffe  du  tribunal  civil  de 
leur  arrondissement. 

Le  fait  de  porter  son  domicile  dans  un  autre  département 
oblige  à  un  nouvel  enregistrement  du  titre  dans  le  même 
délai. 

Ceux  ou  celles  qui,  n’exerçant  plus  depuis  deux  ans,  veulent 
se  livrer  à  l’exercfce  de  leur  profession,  doivent  faire  enregis¬ 
trer  leur  titre  dans  les  mêmes  conditions. 

Il  est  interdit  d’exercer  sous  un  pseudonyme  les  professions 
ci-dessus,  sous  les  peines  édictées  à  l’article  18. 

Art.  10.  —  Il  est  établi  chaque  année  dans  les  départements, 
par  les  soins  des  Préfets  et  de  l’autorité  judiciaire,  dos  listes 
distinctes  portant  les  noms  et  prénoms,  la  résidence,  la  date 
et  la  provenance  du  diplôme  des  médecins,  chirurgiens-den¬ 
tistes  et  sages-femmes  visés  par  la  présente  loi. 

Ces  listes  sont  affichées  chaque  année,  dans  le  mois  de  jan¬ 
vier,  dans  toutes  les  communes  du  département.  Des  copies 
certifiées  en  sont  transmises  aux  Ministres  de  l’Intérieur,  de 
l’Instruction  publique  et  de  la  Justice. 

La  statistique  du  personnel  médical  existant  en  France  et 
aux  colonies  est  dressée  tous  les  ans  par  les  soins  du  Ministre 
de  l’Intérieur. 

Art.  11.  —  L'article  2272  du  Code  civil  est  modifié  ainsi 
qu’il  suit  : 

«  L’action  des  huissiers,  pour  le  salaire  des  actes  qu’ils 
signifient,  et  des  commissions  qu’ils  exécutent  ; 

«  Celle  des  marchands,  pour  les  marchandises  qu’ils  vendent 
aux  particuliers  non  marchands  ; 

Celle  des  maîtres  de  pension,  pour  le  prix  de  pension  de 
leurs  élèves  ;  et  des  autres  maîtres,  pour  le  prix  de  l’appren¬ 
tissage; 

«  Celle  des  domestiques  qui  se  louent  à  l’année,  pour  le 
payement  de  leur  salaire  ; 

«  Se  prescrivent  par  un  an. 

«  L’action  des  médecins,  chirurgiens,  chirurgiens-dentistes, 
sages  femmes  et  pharmaciens,  pour  leurs  visites,  opérations 
et  médicaments,  se  prescrit  par  deux  ans.  » 

Art.  12.  —  L’article  2101  du  Code  civil,  relatif  aux  privi¬ 
lèges  généraux  sur  les  meubles,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit 
dans  son  paragraphe  3  : 

«  Les  frais  quelconques  de  la  dernière  maladie,  quelle  qu’en 
ait  été  la  terminaison,  concurremment  entre  ceux  à  qui  ils 
sont  dus.  » 

Art.  13.  — ■  A  partir  de  l’application  de  la  présente  loi,  les 
médecins,  chirurgiens-dentistes  et  sages-femmes  jouiront  du 
droit  do  se  constituer  en  associations  syndicales,  daus  les  con¬ 
ditions  de  la  loi  du  21  mars  1884,  pour  la  défense  de  leurs  inté¬ 
rêts  professionnels,  à  l’égard  de  tontes  personnes  autres  que 
l’Etat,  les  départements  et  les  communes. 

Art.  14.  —  Les  fonctions  de  médecins  experts  près  les  tribu¬ 
naux  ne  peuvent  être  remplies  que  par  des  docteurs  en  méde¬ 
cine  français. 

Un  règlement  d’administration  publique  revisera  les  tarifs 
du  décret  du  18  juin  1811,  en  ce  qui  touche  les  honoraires, 
vacations,  frais  de  transport  et  de  séjour  des  médecins. 

Le  même  règlement  déterminera  les  conditions  suivant  les¬ 
quelles  pourra  être  conféré  le  titre  d’expert  devant  les  tribu¬ 
naux. 

Art.  15.  —  Tout  docteur,  officier  de  santé  ou  sage-femme 
est  tenu  de  faire  à  l’autorité  publique,  son  diagnostic  établi, 
la  déclaration  des  cas^  de  maladies  épidémiques  tombées  sous 
son  observation  et  visées  dans  le  paragraphe  suivant. 

La  liste  des  maladies  épidémiques,  dont  la  divulgation 
n’engage  pas  le  secret  professionnel,  sera  dressée  par  arrêté 
du  Ministre  de  l’Intérieur,  après  ayis  de  l’Académie  de  mé¬ 


decine  et  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France. 
Le  même  arrêté  fixera  le  mode  des  déclarations  desdites  ma¬ 
ladies. 

TITRE  V.  —  Exercice  illégal.  —  Pénalités. 

Art.  16.  —  Exerce  illégalement  la  médecine  : 

1“  'route  personne  qui,  non  munie  d’un  diplôme  de  docteur 
eu  médecine,  d’officier  de  santé,  de  chirurgien-dentiste  ou  de 
sage-femme,  ou  n’étant  pas  dans  les  conditions  stipulées  aux 
articles  6,  29  et  32  de  la  présente  loi,  prend  part,  habituelle- 
njent  ou  par  une  direction  suivie,  au  traitement  des  maladies 
ou  des  affections  chirurgicales  ainsi  qu’à  la  pratique  de  l’art 
dentaire  ou  des  accouchements,  sauf  les  cas  d’urgence  avérée; 

_  2“  Toute  sage-femme  qui  sort  des  limites  fixées  pour  l’exer¬ 
cice  de  sa  protession  par  l’article  4  de  la  présente  loi  ; 

3“  Toute  personne  qui,  munie  d’un  titre  régulier,  sort  des 
attributions  que  la  loi  lui  confère,  notamment  en  prêtant  son 
concours  aux  personnes  visées  dans  les  paragraphes  précé¬ 
dents  à  l’effet  de  les  soustraire  aux  prescriptions  de  la  présente 
loi. 

Les  dispositions  du  paragraphe  premier  du  présent  article 
ne  peuvent  s’appliquer  aux  élèves  en  médecine  qui  agissent 
comme  aides  d’un  docteur  ou  que  celui-ci  place  auprès  de 
ses  malades,  ni  aux  gardes-malades,  ni  aux  personnes  qui, 
sans  prendre  le  titre  de  chirurgien-dentiste,  opèrent  acciden¬ 
tellement  l’extraction  des  dents. 

Art.  17.  — Les  infractions  prévues  et  punies  par  la  présente 
loi  seront  poursuivies  devant  la  juridiction  correctionnelle. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  l’exercice  illégal  de  la 
médecine,  de  l’art  dentaire  ou  de  la  pratique  des  accouehe- 
ments,  les  médecins,  les  chirurgiens-dentistes,  les  sages- 
femmes,  les  associations  de  médecins  régulièreraent_constituées, 
les  syndicats  visés  dans  l’article  13  pourront  en  saisir  les 
tribunaux  par  voie  de  citation  directe  donnée  dans  les  termes 
de  l’article  182  du  Code  d’instruction  criminelle,  sans  préju¬ 
dice  de  la  faculté  de  se  porter,  s’il  y  a  lieu,  partie  civile  dans 
toute  poursuite  de  ces  délits  intentée  par,  le  ministère  publie. 

Art.  18.  —  Quiconque  exerce  illégalement  la  médecine  est 
puni  d’une  amende  de  100  à  500  francs,  et,  en  cas  de  récidive, 
d’une  amende  de  500  à  1,000  francs,  et  d’un  emprisonnement 
de  six  jours  à  six  mois  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seule¬ 
ment. 

L’exercice  illégal  de  l’art  dentaire  est  puni  d’une  amende 
de  50  à  100  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de 
100  à  500  francs. 

L’exercice  illégal  de  l’art  des  accouchements  est  puni  d’une 
amende  de  50  à  100  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende 
de  100  à  500  francs  et  d’un  emprisonnement  de  six  jours  à  un 
mois  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

Art.  19.  —  L’exercice  illégal  de  la  médecine  ou  do  l’art 
dentaire,  avec  usurpation  du  titre  de  docteur  ou  d’officier  de 
santé,  est  puni  d’une  amende  de  1.000  à  2.000  francs  et,  en 
cas  de  récidive,  d’une  amende  de  2.000  à  3.000  francs  et 
d’un  emprisonnement  de  six  mois  à  un  an  ou  de  l’une  de  ces 
deux  peines  seulement. 

L’usurpation  du  titre  de  dentiste  sera  punie  d’une  amende 
de  100  à  500  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de 
500  à  1 . 000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  six  jours  à  un 
mois,  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

L’usurpation  du  titre  de  sage-femme  sera  punie  d’une 
amende  de  100  à  500  francs  et,  en  cas  de  récidive,  d’une 
amende  de  500  à  1.000  francs  et  d’un  emprisonnement  de  un 
mois  à  deux  mois  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seulement. 

Art.  20.  —  Est  considéré  comme  ayant  usurpé  le  titre  fran¬ 
çais  de  docteur  en  médecine  quiconque,  se  livrantà  l’exetcioe 
de  la  médecine,  fait  précéder  ou  suivre  son  nom  du  titre  de 
docteur  en  médecine  sans  en  indiquer  l’origine  étrangère.  Il 
sera  puni  d’une  amende  de  100  à  200  francs. 

Art.  21.  —  Le  docteur  en  médecine  ou  l’officier  de  santé  qui 
n'aurait  pas  fait  la  déclaration  prescrite  par  l’article  15  sera 
puni  d’une  amende  de  50  à  200  francs. 

Art.  22.  —  Quiconque  exerce  la  médecine,  l’art  dentaire  ou 
l’art  des  accouchements  sans  avoir  fait  enregistrer  son  diplôme 
dans  les  délais  et  conditions  fixés  à  l’article  9  de  la  présente 
loi,  est  puni  d’une  amende  de  25  à  100  francs. 

Art.  23.  —  Tout  docteur  en  médecine  est  tenu  de  déférer 
aux  réquisitions  de  la  justice,  sous  les  peines  portées  à  l’ar¬ 
ticle  précédent. 

Art.  24.  —  Il  n’y  a  récidive  qu’autant  que  l’agent  du  délit 
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relevé  a  été,  dans  les  cinq  ans  qui  précèdent  ce  délit,  con¬ 
damné  pour  une  infraction  de  qualification  identique. 

Art.  25.  —  La  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue 
de  l’exercice  de  leur  profession  peuvent  être  prononcées  par 
les  Cours  et  tribunaux  accessoirement  à  la  peine  principale 
contre  tout  médecin,  officier  de  santé,  dentiste  ou  sage- 
femme,  qui  est  condamné  : 

1"  A  une  peine  afflictive  et  infamante  ; 

2'-  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  pour  crime  de 
faux,  pour  vol  et  escroquerie,  pour  crimes  ou  délits  prévus 
par  les  articles  316, 317,  331,  332,  334  et  335  du  Code  pénal; 

3“  A  une  peine  correctionnelle  prononcée  par  une  Cour 
d’assises  pour  les  faits  qualifiés  crimes  par  la  loi. 

En  cas  de  condamnation  prononcée-à  l’étranger  pour  un  des 
erimes  et  délits  ci-dessus  spécifiés,  le  coupable  pourra  égale¬ 
ment,  à  la  requête  du  ministère  public,  être  frappé,  par  les 
tribunaux  français,  de  suspension  temporaire  ou  d’incapacité 
absolue  de  l’exercice  de  sa  profession. 

Les  aspirants  ou  aspirantes  aux  diplômes  de  docteur  en 
médecine,  d’officier  de  santé,  de  chirurgien-dentiste  et  de 
sage-femme  condamnés  à  l’une  des  peines  énumérées  aux 
paragraphes  1,  2  et  3  du  présent  article,  peuvent  être  exclus 
des  établissements  d’enseignement  supérieur. 

La  peine  de  l’exclusion  sera  prononcée  dans  les  conditions 
prévues  par  la  loi  du  27  février  1880. 

En  aucun  cas,  les  crimes  et  délits  politiques  ne  pourront 
entraîner  la  suspension  temporaire  ou  l’incapacité  absolue 
d’exercer  les  professions  visées  au  présent  article,  ni  l’exclu¬ 
sion  des  établissements  d’enseignement  médical. 

Art.  26.  —  L’exercice  de  leur  profession  par  les  personnes 
contre  lesquelles  a  été  prononcée  la  suspension  temporaire  ou 
l’incapacité  absolue,  dans  les  conditions  spécifiées  à  l’article 
précédent,  tombe  sous  le  coup  des  articles  17,  18, 19,  20  et  21 
de  la  présente  loi. 

Art.  27.  —  L’article  463  du  Code  pénal  est  applicable  aux 
infractions  prévues  par  la  présente  loi. 

TITRE  VI.  —  Dispositions  transitoires. 

Art.  28.  —  Les  médecins  et  sages-femmes  venus  de  l’étran- 
g’Cr,  autorisés  à  exercer  leur  profession  avant  l’application  de 
là  présente  loi,  continueront  à  jouir  de  cette  autorisation  dans 
les  conditions  où  elle  leur  a  été  donnée. 

Art.  29.  —  Les  officiers  de  santé  reçus  antérieurement  à 
l’application  de  la  présente  loi,  et  ceux  reçus  dans  les  condi¬ 
tions  déterminées  par  l’article  31  ci-après,  auront  le  droit 
d’exercer  la  médecine  et'  l’art  dentaire  sur  tout  le  territoire 
de  la  République.  Ils  seront  soumis  à  toutes  les  obligations 
imposées  par  la  loi  aux  docteurs  en  médecine. 

Art.  30.  —  Un  règlement  délibéré  en  Conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique  déterminera  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  :  1"  un  officier  de  sauté  pourra  obtenir  le  grade  de 
docteur  en  médecine  ;  2”  un  dentiste  qui  bénéficie  des  dispo¬ 
sitions  transitoires  ci-après  pourra  obtenir  le  diplôme  de 
chi  rurgien- denti  ste 

Art.  31.  —  Les  élèves  qui,  au  moment  de  l’application  de  la 
présente  loi,  auront  pris  leur  première  incription  pour  l’offi- 
ciat  de  santé,  pourront  continuer  leurs  études  médicales  et 
obtenir  le  diplôme  d’officier  de  santé. 

Art.  32.  —  Le  droit  d’exercer  l’art  dentaire  est  maintenu  à 
tout  dentiste  justifiant  qu’il  est  inscrit  au  rôle  des  patentes  au 
l»'' janvier  1892. 

Les  dentistes  se  trouvant  dîins  les  conditions  indiquées  au 
paragraphe  précédent  n’auront  le  droit  de  pratiquer  l’anes¬ 
thésie  qu’avec  l’assistance  d’un  docteur  ou  d’un  officier  de 
santé. 

Les  dentistes  qui  contreviendront  aux  dispositions  du  para¬ 
graphe  précédent  tomberont  sous  le  coup  des  peines  portées 
au  deuxième  paragraphe  de  l’article  19. 

•  Art.  36. —  Le  droit  de  continuer  l’exercice  de  leur  profession 
est  maintenu  aux  sages-femmes  de  l'“  et  de  2°  classe,  reçues 
en  vertu  des  articles  30,  31  et  32  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI 
ou  des  décrets  et  arrêtés  ministériels  ultérieurs. 

Art.  34.  —  La  présente  loi  ne  sera  exécutoire  qu’un  an 
après  sa  promulgation. 

Art.  35.  —  Des  règlements  d’administration  publique  déter¬ 
mineront  les  conditions  d’application  do  la  présente  loi  à  l’Al¬ 
gérie  et  aux  colonies  et  fixeront  les  dispositions  transitoires 
ou  spéciales  qu’il  sera  nécessaire  d’édicter  ou  do  maintenir. 

Un  règlement  délibéré  on  Conseil  supérieur  do  l’Instruction 


publique  déterminera  les  épreuves  qu’auront  à  subir,  pour 
obtenir  le  titre  de  docteur,  les  jeunes  gens  des  colonies  fran¬ 
çaises  ayant  suivi  les  cours  d’une  école  de  médecine  existant 
dans  une  colonie. 

Art.  36.  —  Sont  et  demeurent  abrogés,  à  partir  du  moment 
ou  la  présente  loi  sera  exécutoire,  les  dispositions  de  la  loi  du 
19  ventôse  an  XI  et  généralement  toutes  les  dispositions  de 
lois  et  règlements  contraires  à  la  présente  loi. 

Installation  de  l'Académie  de  médecine.  —  Le 

Conseil  municipal  a,  lundi  dernier  28  novembre,  autorisé 
l’administration  de  l’Assistance  publique  ;  «1°  à  céder  par  voie 
d’échange,  en  -vue  de  l’installation  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  une  propriété  d’une  contenance  de  1327  mètres  environ, 
située  rue  Bonaparte,  16,  et  à  recevoir  en  contre-échange  un 
terrain  de  1,600  mètres  environ,  situé  avenue  do  l’Observa¬ 
toire,  8,  rues  des  Chartreux  et  Michelet,  plus  une  soulte  de 
263,500  francs,  les  frais  du  contrat  devant  rester  à  la  charge 
de  l’Académie  de  médecine;  2®  à  employer  en  rente  3  0/0  sur 
l’Etat  le  montant  de  cette  soulte.» 

Dans  son  rapport,  M.  Lucipia,  se  plaçant  au  point  de  vue 
financier,  a  fait  tout  d’abord  observer  que  s’il  s’agissait  do 
traiter  avec  un  particulier,  le  Conseil  ne  pourrait  donner  un 
avis  favorable;  mais, ajoute-t-il, «  il  s’agit  do  l’Académie  de 
médecine  qui  ne  peut  plus  rester  dans  les  locaux  de  lame 
des  Saint-Pères  où  l’installation  est  indigne  de  ce  corps  savant 
et  de  la  Ville  de  Paris,  et  où  des  collections  précieuses  cou¬ 
rent  les  plus  grands  dangers,  dangers  de  l’eau  et  dangers  du 
feu.  En  émettant  un  avis  favorable,  le  Conseil  municipal 
montrera  fine  fois  de  plus  le  souci  qu’il  a,  mfvlgré  les  calom¬ 
nies,  de  favoriser  le  développement  dos  études  médicales.  » 

La  parole  est  maintenant  au  gouvernement  qui,  après  les 
formalités  nécessairement  très  longues  avec  l’administration 
des  domaines  —  elles  ne  doivent  pas  durer  moins  de  deux  ans, 
dit-on,  —  aura  à  demander  une  somme  de  700,000  francs  au 
Parlement  pour  permettre  à  l’Académie  de  médecine  d’avoir 
enfin  une  installation  digne  des  services  qu’elle  rend  à  la 
santé  publique. 

Aligne  contre  la  tuberculose.  —  Conférence  du  docteur  Akmain- 

6AUD,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Cette  conférence,  que  nous  avons  annoncée  dans  notre  dernier 
numéro,  a  eu  lieu  samedi  soir  dans  la  salle  de  la  Société  nationale 
d’horticulture,  sous  la  présidence  du  professeur  Verneuil. 

Le  conférencier  a  très  clairement  expliqué  le  but  et  le  fonction¬ 
nement  de  la  Ligue  qu’il  organise  eu  France  avec  la  concours  de 
noinbreux  collaborateurs  et  de,  M- Verneuil  lui-même,  dont  l’allo¬ 
cution  chaleureuse  a  été  vivement  applaudie. 

La  ligue  ne  se  confond  point  avec  V  Œuvre  de  la  Tuberculose,  qui 
est  exclusivement  une  œuvre  de  science  :  elle  a  pour  objectif  unique 
et  exclusif  la  vulgarisation  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  et 
pour  but  de  faire  passer  ses  prescriptions  dans  la  pratique. 

Le  Congrès  de  la  tuberculose  a  rédigé  des  instructions  populaires 
excellentes,  mais  la  publicité  qui  leur  est  donnée  est  trop  restreinte 
pour  qu’elles  puissent  atteindre  leur  véritable  destination  qui  est 
d’être  conservées  dans  les  familles  pour  y  être  lues,  relues  et  eon- 
.«•ultées  en  temps  opportun. 

S’il  prend  aujourd’hui  l’initiative  de  cette  propagande,  c'est  qu’il 
a  déjà  mené  à  bonne  fin  parles  mêmes  moyens  sa  propagande  pour 
la  fondation  d'hôpitaux  marins  qui  est  une  lutte  organisée  contre 
la  scrofule  et  toutes  les  misères  physiologiques. 

C’est  par  la  distribution  d’innombrables  exemplaires  de  ses  instruc¬ 
tions  populaires  d’hygiène  et  par  de  nombreuses  conférences  dans 
plusieurs  villes  de  France  qu’il  a  réalisé  cette  première  ligue.  C’est 
par  les  mêmes  moyens  qu’if  est  tout  naturellement  conduit  à  orga¬ 
niser  la  seconde. 

Les  instructions  du  Congrès  sont  imprimées  dans  ses  petits  tracts 
et  arrivent  à  leur  destination  par  les  nombreuse.s  conférences  où 
elles  sont  commentées  dans  un  grand  nombre  de  villes  par  les  colla¬ 
borateurs  médicaux  do  l’œuvre. 

M.  Grandmougin  a  dit  lui-même  après  cette  conférence  très 
écoutée  une  belle  poésie  improvisée  pour  la  circonstance  sur  «  Les 
petits  enfants  d’Arcachon  »  guéris  par  la  mer. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Abts  et  Manupactdees  et  DUBUISSON 
13]  ro^  Paal-Lclong.  —  M.  Bamaga«d  imp. 
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BULLETIN 


Paris,  9  décembre  189^. 

La  loi  militaire  et  reiiseig'nemeiit  médical. 

Au  moment  même  où  paraîtra  cet  article,  la  Faculté 
de  médecine,  réunie  en  assemblée  générale,  discutera  les 
conclusions  d’un  important  rapport  rédigé  au  nom  de  la 
Commission  (1)  chargée  par  M.  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  d’examiner  la  nature  et  la  portée  des  ré¬ 
formes  qu’il  pourrait  être  utile  d’apporter  à  l’organisa¬ 
tion  des  études  médicales.  Appelé  à  répondre  aux  diverses 
questions  posées  à  la  Faculté,  M.  L.  Le  Fort  a  longuement 
exposé  les  motifs  qui  avaient  dicté  à  la  Commission  les 
votes  qu’elle  a  émis.  Nous  aurons  très  prochainemont,  eu 
appréciant  les  décisions  que  va  prendre  aujourd’hui  la  Fa¬ 
culté,  l’occasion  de  résumer  ce  travail.  Mais  nous  voulons 
dès  aujourd’hui  signaler  à  nos  lecteurs  et  surtout  à  nos 
collègues  de  la  province,  appelés,  eux  aussi,  à  examiner 
l’utilité  de  certaines  réformes,  la  brochure  que  vient  de 
faire  paraître  M.  le  professeur  Bouchard  (2).  Rédigée  au 
mois  de  mars  1891,  cette  étude  a  pour  objet  principal  de 
faire  ressortir  l’utilité  d’un  certain  nombre  de  vœux  pra¬ 
tiques,  Pour  en  comprendre  l’intérêt,  il  importe  de  rappe¬ 
ler  en  quelques  mots  ce  que  nous  avons  si  souvent  déjà 
exposé  dans  les  colonnes  de  ce  journal.  La  loi  militaire 
a,  sous  prétexte  d’égalité,  imposé  à  nos  étudiants  des 
obligations  aussi  mutiles  que  préjudiciables  aux  intérêts 
bien  compris  de  la  médecine  d’armée.  Alors  que,  s’ils  sont 
convoqués  comme  réservistes  ou  territoriaux  ou  si,  en 
cas  de  guerre,  ils  sont  appelés  à  prendre  part  à  la  défense 
nationale,  les  médecins  figureront  toujours  dans  les 

(1)  Cette  Commission  était  composée  de  MM.  les  professeurs 
Brouardei,  doyen  et  président;  Bâillon, Bouchard,  Cornil,  M.  Duval, 
Gariel,  Gautier,  Lannelongue,  L.  Le  Fort,  Potain,  Tamier  :  MM.  les 
abrèges  Chauffard  et  Poirier.  Le  rapporteur  est  M.  le  professeur  Le 

(2)  VErueignement  médical  en  présence  de  la  loi  militaire  et  des 
laeealauréats . 

2»  SÉBiB,  T.  XXXIX. 


cadres  du  corps  de  santé,  c’est  comme  soldats  que  les 
étudiants  en  médecine,  fussent-ils  internes  des  hôpitaux, 
fussent-ils  reconnus  aptes  au  service  de  médecins  auxi¬ 
liaires,  sont  versés  par  le  recrutement  dans  les  cadres  de 
l’armée  active.  Pendant  une  année  entière  ils  apprennent 
le  maniement  du  fusil,  l’école  de  peloton,  pu  plus  tard  le 
service  d’un  infirmier.  En  vain  avons-nous,  comme  tous 
les  médecins,  protesté  contre  une  aussi  ridicule  anomalie. 
Les  médecins  sénateurs  ou  députés  n’ont  jamais  sérieuse¬ 
ment  défendu  la  juste  cause  de  leurs  jeunes  confrères. 
Ils  n’ont  obtenu,  il  y  a  quelques  mois,  que  l’autorisation 
pour  les  étudiants  en  médecine  du  devancement  d’appel. 
Nous  ne  méconnaissons  pas  l’utilité  de  cet  amendement. 
Mais  les  jeunes  gens  qui  terminent  leurs  études  clas¬ 
siques  a  16  ou  17  ans  ne  sont  pas  tous  aptes  au  service 
militaire.  D’autre  part,  cette  année  passée  sous  les  dra¬ 
peaux  reste  absolument  perdue  pour  le  futur  médecin. 
S’il  était,  au  contraire,  appelé  à  servir  comme  médecin 
auxiliaire  à  la  fin  de  ses  études  médicales;  s’il  était  sé¬ 
rieusement  initié  à  ses  fonctions  et  rendu  apte  à  les 
mieux  remplir  durant  les  périodes  d’instruction  inipo- 
sées  aux  réservistes  et  aux  territoriaux,  le  corps  de 
santé  militaire  pourrait  être  assuré  de  trouver,  en  temps 
de  manœuvres  comme  en  temps  de  guerre,  un  concours 
qui  lui  fait  trop  souvent  défaut.  Mais  la  question  est  ail¬ 
leurs,  pour  aujourd’hui  du  moins.  Comme  M.  L.  Le  Fort, 
M.  Bouchard  semble  craindre  que  l’on  n’arrive  pas  à  ob¬ 
tenir  du  Parlement  une  modification  à  la  loi  militaire 
analogue  à  celle  qui  a  été  accordée  aux  élèves  de  l’Ecole 
centrale.  Ne  nous  occupons  donc  que  de  la  loi  telle  qu’elle 
existe  et  voyons  si,  avec  l’obligation  d’être  reçus  docteurs 
à  vingt-six  ans,  la  majorité  des  étudiants  en  médecine 
pourront  terminer  leurs  études  dans  des  conditions  rai¬ 
sonnables. 

M.  Bouchard  part  de  ce  principe  qu’au  lycée  ou  ne  se 
munit  pas  de  notions  pratiques,  mais  qu’on  apprend  sur-^ 
tout  h  apprendre.  Il  soutient  donc  l’utilité  des  études 
classiques  complètes  et  surtout  de  celles  qui  ouvrent 
l’esprit,  développent  l’intelligence  et  la  mémoire,  appren¬ 
nent  à  réfléchir  et  à  raisonner.  Nous  avons  trop  souvent 
défendu  à  ce  point  de  vue  l’utilité  de  la  classe  de  philo- 
sophié  pour  avoir  à  revenir  sur  ce  sujet.  Nous  croyons 
donc  avec  M.  Bouchard  qu’il  est  indispensable  d’im¬ 
poser  à  tous  les  candidats  aux  études  médicales  une 
éducation  classique  suffisante.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
que  nous  admettions  qu’il  n’y  ait  rien  à  faire  pou? 
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faciliter  l’accès  du  baccalauréat  à  l’âge  de  16  ou  17  ans 
et  permettre  ainsi  dès  cet  âge  le  commencement  des 
études  médicales?  Telle  n’est  point  notre  pensée.  La 
réforme  du  baccalauréat  est  de  celles  qui  s’imposent.  Nous 
avons  essayé  de  le  montrer  en  1885  [Qaz.  Jiebd.,  p.  317). 
On  y  reviendra  et,  malgré  les  inconvénients  réels  de  la 
bifurcation,  on.  reconnaîtra  la  nécessité  de  conserver  aux 
élèves  de  rliétorique  et  de  philosophie  quelques  classes 
communes,  mais  de  permettre  aux  futurs  médecins  d’ap¬ 
prendre  les  sciences  physiques  et  naturelles  alors  que 
les  futurs  avocats  se  perfectionneront  dans  l’étude  de 
l’histoire  ou  de  la  littérature.  On  parviendra  de  la  sorte  à 
permettre,  dans  les  lycées,  une  étude  suffisante  de  la  phy¬ 
sique,  de  la  chimie  et  de  l’histoire  naturelle.  Un  examen 
spécial,  un  baccalauréat  restreint  mieux  compris  sera 
imposé  aux  étudiants  en  médecine  et  ceux-ci  pourront 
dès  lors  commencer  leurs  études  médicales  vers  l’âge 
de  18  ans.  Mais  il  faudra  de  plus  —  c’est  aujourd’hui 
l’avis  unanime  de  ceux  qui  s’occupent  de  ces  questions 
—  supprimer  l’année  consacrée  aux  sciences  accessoires 
et  surtout  les  jurys  d’examen  composés  des  professeurs 
étrangers  à  la  médecine  proprement  dite.  Ce  qu’on  ne  doit 
plus  voir,  dit  excellemment  M.  Bouchard,  ce  sont  «  ces 
jurys  d’examen  composés  d’un  chimiste,  d’un  physicien 
et  d’un  naturaliste,  jurys  redoutés  et  redoutables,  grâce 
auxquels  cette  première  année  de  médecine  qui  était  la 
plus  stérile  était  souvent  aussi  la  plus  tumultueuse.  » 
Nous  irons  même  plus  loin  que  M.  Bouchard  ét  nous 
applaudirions  à  la  création  de  cours  complémentaires  de 
sciences  appliquées  à  la  médecine  exclusivement  faits 
par  des  chefs  de  clinique  ou  des  agrégés.  Les  cours 
magistraux  et  les  exercices  pratiques  auxquels  ils  don¬ 
neraient  lieu  ne  seraient  accessibles  qu’à  un  petit  nombre 
d’étudiants  d’élite  ou  de  docteurs  désireux  de  se  perfec¬ 
tionner  dans  l’étude  des  sciences  physico -chimiques  ou 
naturelles. 

Les  vœux  exprimés  par  M.  Bouchard  méritent  donc  le 
plus  sérieux  examen.  Nous  les  reproduisons  ci-dessous 
en  faisant  suivre  quelques-uns  d’entre  eux  des  réflexions 
qu’ils  nous  suggèrent  : 

Inviter  les  familles  qui  pensent  .donner  à  leurs 
enfants  une  éducation  classique  à  ne  pas  retarder  sans 
nécessité  l’admission  de  ces  enfants  dans  les  lycées  ;  — 
(Nous  croyons,  avec  M.  Bouchard,  que  l’on  peut  com¬ 
mencer  les  études  classiques  (classe  de  7»)  à  l’âge  de  8  ans. 
Les  partisans  de  la  doctrine  du  surmenage  intellectuel  ne 
sauraient  plus  protester  aujourd’hui  que  les  exercices 
physiques  sont  en  honneur  dans  l’Université). 

2"  Itétablir  dans  les  lycées  l’enseignement  des  sciences 
physiques  et  naturelles  dès  la  classe  de  seconde  —  (Nous 
ajouterions  volontiers  :  rendre  dès  la  classe  de  seconde 
certains  enseignements  facultatifs  et-  dispenser  ceux  qui 
y  prendraient  part  de  quelques  autres  branches  de  l’en¬ 
seignement  classique)  ; 

3°  Etablir  la  possibilité  d’obtenir  le  diplôme  de  bache¬ 
lier  ès  lettres  dans  le  cours  de  l’année  où  l’élève  a  atteint 
ou  doit  atteindre râgedol7  ansrévolus— (Poury'arriver 
il  faudrait,  croyons-nous,  simplifier  le  programme  du 
baccalauréat  ou,  mieux,  rendre  quelques-unes  des  parties 
sur  lesquelles  on  est  interrogé  facultatives  et  non  obliga¬ 
toires.  Chaque  étudiant  pourrait  dès  lors  être  plus  spé¬ 
cialement  interrogé  sur  l’histoire,  la  géographie,  les 
langues  anciennes  ou  bien  sur  les  sciences  physiques  et  j 


naturelles,  les  langues  vivantes,  etc.  Si,  comme  nous 
l’avons  soutenu  en  1885,  le  baccalauréat  doit  rester  un 
certificat  d’études  et  non  un  grade  universitaire,  cette 
réforme  sera  aisée  à  obtenir). 

4°  Instituer  quelque  part,  do  préférence  dans  les  facul¬ 
tés  des  sciences,  un  enseignement  élémentaire  des  sciences 
physiques  et  naturelles  préparatoires  à  la  médecine, 
enseignement  qui  serait  donné  seulement  aux  bacheliers 
ès  lettres  et  qui  aurait  pour  sanction  un  examen  donnant 
accès  dans  ies  facultés  de  médecine  —  (Silesjuges  de  cet 
examen  sont  les  professeurs  actuels  des  facultés  de  méde¬ 
cine,  nous  craignons  que  cet  examen  ne  soit  très  rigou¬ 
reux  et  n’éloigne  un  grand  nombre  d’étudiants.  Au  lieu 
de  perdre  du  temps  pour  devenir  bacheliers,  ils  en  per¬ 
draient  dans  les  facultés  des  sciences.  D’autre  part, 
M.  Bouchard  prouve  qu’il  est  presque  impossible  d’ins¬ 
tituer  cet  enseignement  préparatoire  dans  les  facultés  de 
médecine.  Pourquoi  dès  lors  ne  point  garder  le  diplôme 
de  bachelier  ès  sciences  restreint  ?  Est-il  si  nécessaire  de 
faire  des  études  approfondies  de  physique  et  de  chimie 
et  surtout  de  botanique  pour  comprendre  les  applications 
de  ces  sciences  à  la  médecine  ?  Nous  ne  le  pensons  pas). 

5°  Supprimer  dans  les  programmes  des  facultés  de 
médecine  l’enseignement  général  dos  sciences  physiques 
et  naturelles  auquel  est  actuellement  consacrée  la  pre¬ 
mière  année  de  médecine. 

6“  Malgré  cette  suppression,  maintenir  à  quatre  années 
la  scolarité  médicale,  tout  en  laissant  aux  élèves,  comme 
précédemment,  la  faculté  de  prolonger  la  durée  de  leurs 
études.' 

7°  Remanier  les  programmes  de  l’enseignement  mé¬ 
dical  de  manière  que  les  sciences  physiques  et  naturelles 
soient  enseignées  dans  leurs  applications  aux  sciences 
médicales,  la  chimie  physiologique  pendant  l’année  con¬ 
sacrée  à  la  physiologie,  la  chimie  pathologique  pendant 
les  années  consacrées  à  la  pathologie,  etc. 

8®  Modifier  l’article  24  de  la  loi  du  15  juillet  1887,  en 
remplaçant  l’obligation  d’être  docteur  ou  interne  avant 
26  ans  par  l’obligation  d’être  docteur  ou  interne  15  jours 
au  moins  avant  le  l®®  novembre  qui  suit  le  jour  où  l’étu¬ 
diant  a  26  ans  révolus. 

9“  Introduire  dans  la  loi  militaire  la  faculté,  pour 
l’étudiant  en  médecine,  de  devancer  l’appel.  —  (Cette fa¬ 
cilité  a  été  accordée.) 

10°  Pendant  la  première  année  qu’ils  passent  sous  les 
drapeaux,  attacher  au  service  de  santé  ceux  des  étu¬ 
diants  en  médecine  qui  ont  quatre  inscriptions  validées  ; 
admettre  comme  médecins  auxiliaires  dans  les  hôpitaux 
militaires  ou  comme  élèves  dans  une  école  de  santé  mili  • 
taire  ceux  qui  ont  au  moins  8  inscriptions  validées. 

Les  trois  derniers  vœux  seront  appuyés  par  tous  les 
médecins,  mais  il  serait  mieux  encore  de  mettre  sous  les 
yeux  de  nos  législatcii”s  les  dernières  lignes  du  travail 
de  M.  Bouchard.  Peui-être  comprendront-ils  un  jour 
combien  cette  loi  militaire,  exclusivement  votée  en  vue 
d’incorporer  les  séminaristes,  a  été  néfaste.  «  Ce  que  je 
reproche  surtout  à  cette  loi  dont  l’un  des  mérites,  dit-on, 
est  d’être  égalitaire,  dit  M.  Bouchard,  c’est  que  précisé¬ 
ment  elle  manque  à  l’équité  et  à  la  justice  distributive. 
Quand  elle  réunit  sous  les  drapeaux  paysans,  ouvriers, 
artistes,  hommes  de ‘loisir,  c’est  pour  leur  apprendre  le 
maniement  de  l’arme  dont  ils  auront  à  se  servir  et  les 
manœuvres  qu’ils  devront  exécuter  en  cas  de  guerre. 


10  Décbmbee  1892 


6AZETÏE  HEBDOMATlAmi  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIBÏÏBGIE 


—  N".  50  -  591 


Mais  le  médecin,  lui,  n’aura  pas  à  se  battre,  il  aura  à 
remplir  une  tout  autre  fonction  ;  il  semble  que  pendant 
qu’il  le  retient  à  son  service,  l’Etat  devrait  lui  apprendre 
ou  l’art  des  pansements,  ou  la  médecine  opératoire,  ou  le 
service  des  ambulances.  Ces  connaissances  qu’on  exigera 
de  lui,  on  l’empêche  pendant  un  an  de  travailler  à  les 
acquérir,  et  à  la  place,  on  l’exerce  au  maniement  d’une 
arme  dont  il  n’aura  jamais  à  se  ser\rir.  » 

Il  était  difficile  de  mieux  exprimer  ce  que  nous  pen¬ 
sons  tous.  Avec  sa  grande  et  légitime  autorité,  M.  Bou¬ 
chard  réussira-t-il  à  convaincre  les  ministres  d’abord,  les 
députés  ensuite?  Nous  aimons  à  l’espérer.  Nous  n’avons 
voulu  d’ailleurs  que  souligner  aujourd’hui  les  conclusions 
de  son  travail;  nous  aurons  à  revenir  sur  toutes  ces 
questions  en  parlant  des  votes  de  la  Faculté. 

L.  Lekbboullet. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Pneumonie  caséeuse  et  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  chez  les  enfants. 

Il  y  a  quelques  semaines,  nous  avons  mis  sous  les 
yeux  de  nos  lecteurs  un  chapitre  de  la  récente  et  impor¬ 
tante  thèse  de  M.  Aviragnet  relatif  à  l’hérédité  de  la 
tuberculose.  Dans  ce  travail,  un  autre  point,  de  note 
plus  personnelle,  nous  paraît  mériter  d’être  mis  en  relief, 
c’est  la  description  clinique  et  surtout  pathogénique  des 
pneumonies  caséeuses,  l’auteur  montrant  bien  le  rôle  des 
infections  mixtes  dans  leur  genèse.  Il  y  a  là  des  recherches 
à  la  fois  scientifiques  et  cliniques  dignes  d’attirer  l’atten¬ 
tion. 

I 

La  tuberculose  se  présente  très  fréquemment  avec  les 
allures  d’une  broncho-pneumonie  aiguë  ou  suraiguë, 
parfois  même  d’une  pneumonie  franche.  Le  diagnostic 
est  difficile  dans  ces  cas,  impossible  même  les  premiers 
jours. 

1“  Tuberculose  à  forme  de  pneumonie.  —  La  tubercu¬ 
lose  pneumonique  est  l’are  chez  l’enfant;  et  M.  Avira- 

net,  qui  a  passé  plusieurs  années  de  ses  études  dans 

es  services  infantiles,  ne  se  souvient  pas  d’en  avoir  ren¬ 
contré  un  seul  exemple.  Son  début  est  moins  brusque 
que  celui  de  la  pneumonie  franche  ;  il  est  habituellement 
traînant,  insidieux,  non  accompagné  de  point  de  côté.  A 
la  période  d’état,  l’examen  de  la  poitrine  révèle  les 
mêmes  signes  que  dans  la  pneumonie  frauche.  Il  existe 
une  matité  absolue  dans  l’un  des  poumons  et  l’ausculta¬ 
tion  fait  entendre  un  souffle  tubaire.  La  température  est 
très  élevée. 

Pendant  six  jours,  les  choses  restent  dans  l’état  ;  'au 
septième  ou  huitième,  la  défervescence  classique  ne  se 
produit  pas;  comme  elle  ne  manque  jamais  dans  la 
pneumonie  franche,  chaque  fois  qu’elle  fera  défaut,  on 
devra  songer  à  la  tuberculose.  En  même  temps  on  en¬ 
tend  à  l’auscultation  des  râles  cavernuleux  et  bientôt 
d’autres  signes  se  manifestent  qui  donnent  à  la  maladie 
un  cachet  particulier. 

La  température  présente  de  grandes  oscillations  irré¬ 
gulières  ;  l’enfant  est  dans  un  état  de  faiblesse  extrême; 
il  accuse  de  l’hyperesthésie  quand  on  le  touche  ;  il  ne  se 
nourrit  pas  ;  il  s’amaigrit. 

Du  côté  des  poumons  les  signes  de  tuberculose  s’ac¬ 


centuent  ;  le  ramollissement  pulmonaire  s’établit  et 
après  un  temps  plus  ou  moins  long  l’enfant  succombe 
d’épuisement. 

2“  Tuberculose  h  forme  de  broncho-pneumonie.  — 
Beaucoup  plus  fréquente  est  cette  forme  de  la  tubercu¬ 
lose;  on  peut  dire,  sans  être  taxé  d’exagération,  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  tuberculose  a  un  dé¬ 
but  broncho-pneumonique. 

A  point  de  vue  clinique,  la  bronche  pneumonie  tuber¬ 
culeuse  se  présente  avec  tous  les  caractères  de  la  bron-  . 
cho-pneumonie  franche.  Après  un  début  généralement 
insidieux,  mais  auquel  on  n’assiste  pas  dans  la  majorité 
•des  cas,  la  dyspnée  apparaît  et,  avec  elle,  la  fièvre.  On 
perçoit  dans  un  des  poumons  une  zone  de  matité  et,  en 
ce  point,  un  souffle  et  des  râles.  Dans  le  poumon  opposé 
s’entendent  quelques  râles  sibilants  et  sous-crépitants 
disséminés.  Le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  les  si¬ 
gnes  pulmonaires  se  modifient;  d’autres  foyers  de  bron¬ 
cho-pneumonie  ou  simplement  de  congestion  apparais¬ 
sent;  ces  signes  persistent  pendant  quelques  jours,  puis 
disparaissent  ou  s’amoindrissent  et  sont  remplacés  par 
d’autres. 

La  dyspnée  est  plus  ou  moins  accentuée,  la  cyanose 
plus  ou  moins  intense  suivant  les  cas,  comme  dans  les 
broncho-pneumonies  fi anches. 

On  comprend  ainsi  pourquoi  il  est  si  difficile  et  sou¬ 
vent  même  impossible  d’arriver  au  diagnostic  de  tuber¬ 
culose.  Voici  les  principaux  éléments  qui  permettent 
dans  certains  cas  de  résoudre  le  problème. 

Les  antécédents  héréditaires  seront  utiles  à  examiner; 
plus  importants  à  connaître  seront  les  antécédents  per¬ 
sonnels  du  petit  malade.  Un  enfant  chétif,  toussant  fré¬ 
quemment,  s’enrhumant  facilement,  doit  être  suspecté 
de  tuberculose.  Si  la  broncho-pneumonie  est  survenue 
chez  un  sujet  robuste,  dans  le  cours  d’une  rougeole,  il 
est  probable  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  affection  non  bacil¬ 
laire.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  rougeole 
donne  souvent  un  coup  de  fouet  à  la  tuberculose,  qui  se 
met  alors  à  évoluer  sous  forme  de  broncho-pneumonie. 

L’examen  des  différents  organes  doit  être  fait  soigneu¬ 
sement,  parce  qu’il  permet  de  trouver  parfois  un  élé¬ 
ment  qui  facilite  le  diagnostic  ;  c’est  ainsi  que  la  décou¬ 
verte  de  gommes  tuberculeuses  cutanées,  d’un  mal  de 
Pott,  d’un  testicule  tuberculeux  (Hutinel),  d’une  polya- 
dénite  superficielle  généralisée,  sera  une  forte  pré¬ 
somption  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la 
broncho-pneumonie. 

Si  aucun  de  ces  éléments  n’existe,  c’est  plus  sur  la 
marche  de  l’affection  que  sur  les  caractères  de  ses  signes 
physiques  et  fonctionnels  qu’il  faudra  compter  pour 
arriver  à  une  solution.  Ces  derniers  cependant  offrent 
parfois  quelques  particularités  intéressantes  à  signaler  ; 
c’est  ainsi  que  dans  cerlaines  broncho-pneumonies  tuber¬ 
culeuses  aiguës,  la  dyspnée  très  vive  ne  concorde  pas 
avec  le  peu  d’intensité  des  signes  perçus  à  l’auscultation. 

.On  a  dit  aussi  que  dans  la  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse,  les  râles  sibilants  et  sous-crépitants  étaient  moins 
disséminés,  que  les  signes  d’hépatisation  étaient  moins 
mobiles,  mais  ces  caractères  différentiels,  qui  seraient  si 
importants  s’ils  étaient  constants,  font  souvent  défaut.  ‘ 

La  localisation  et  la  persistance  des  signes  physiques 
aux  sommets  a  plus  do  valeur,  mais  on  sait  que  la  tuber¬ 
culose  chez  les  enfants,  surtout  au-dessous  de  huit  ans, 
débute  aussi  fréquemment  aux  bases  ou  à  la  partie 
moyenne  des  poumons  (qu’aux  sommets. 

Les  phénomènes  généraux,  du  moins  au  début,  ne 
fournissent  pas  d’indications  plus  sérieuses.  La  fièvre  est 
quelquefois  moins  élevée  dans  la  tuberculose  et  la  courbe 
thermique  peut  présenter  des  oscillations  irrégulières; 
mais  dans  la  majorité  des  cas  ces  différences  manquent 
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dans  les  premiers  jours,  c’est-à-dire  au  moment  où  elles 
seraient  utiles. 

C’est  on  somme  par  son  évolution  que  la  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse  se  caractérise.  La  marche  en 
est  plus  ou  moins  rapide  et  la  durée  des  plus  variables. 
Nous  laissons  de  côté  les  broncho-pneumonies  suraiguës 
que  nous  avons  décrites  avec  la  granulie  ;  nous  n’avons 
en  vue  que  les  formes  aiguës  ou  subaiguës. 

La  broncho-jpneimonie  tuberculeuse  aiguë  dure  quatre 
à  cinq- semaines.  C’est  vers  le  huitième,  le  dixième  jour 

u’elle  commence  à  prendre  un  aspect  particulier.  C’est 

ce  moment,  en  effet,  qu’apparaissent  les  grandes  oscil¬ 
lations  thermiques,  et,  avec  elles,  les  sueurs  et  l’amai¬ 
grissement.  De  plus,  on  perçoit  localisés  en  un  point  du 
poumon  des  signes  stéthoscopiques  assez  caractéristiques  : 
souffle,  râles  cavernuleux,  gargouillement  même.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  qu’il  s’est  formé  une  caverne 
dans  le  poumon.  Chez  les  enfants,  en  effet,  les  signes 
perçus  par  l’oreille,  quand  il  existe  un  exsudât  alvéolaire 
abondant,  semblent  toujours  indiquer  des  lésions  plus 
étendues  qu’elles  ne  sont  en  réalité.  Cela  tient  sans  doute, 
pense  M.  Cadet  de  Gassicourt,  à  l’étroitesse  de  la  cage 
thoracique.  C’est  là  un  fait  utile  à  connaître  si  l’on  veut 
éviter  des  erreurs  grossières  d’interprétation. 

Cette  flxité  des  signes  stéthoscopiques  . et  leur  aggra¬ 
vation  graduelle  n’existent  pas  à  un  aussi  haut  degré 
dans  les  broncho-pneumonies  franches.  Celles-ci,  en  effet, 
quand  elles  n’ont  pas  tué  le  malade,  s’amendent  généra¬ 
lement  vers  le  dixième  jour.  La  température  s’abaisse, 
l’état  général  s’améliore,  les  signes  stéthoscopiques  dimi¬ 
nuent.  Une  nouvelle  poussée,  il  est  vrai,  peut  surgir 
après  un  moment  d’accalmie  et  rendre  douteux  un  dia¬ 
gnostic  qu’on  croyait  tenir. 

Certaines  broncho-pneumonies  non  tuberculeuses  peu¬ 
vent  même  passer  à  l’état  chronique.  On  comprendra 
facilement  qu’en  pareil  cas  tout  diagnostic  devient  im¬ 
possible.  Mais  ces  faits  sont  l’exception  ;  une  broncho- 
pneumonie  franche  tend  généralement  vers  la  guérison 
et  quand  elle  dure,  elle  doit  être  tenue  pour  suspecte, 
surtout  si  l’amaigrissement  que  nous  avons  signalé  plus 
haut  fait  des  progrès,  si  l’enfant  se  cachectise. 

11  est  exceptionnel  qu’après  trois  semaines  d’évolution 
la  nature  tuberculeuse  de  l’affection  pulmonaire  ne  puisse 
être  affirmée,  car  l’enfant  a  pris  ce  faciès  si  caractéris¬ 
tique  du  tuberculeux.  11  continue  à  s’amaigrir  ;  il  vomit 
souvent,  il  est  diarrhéique  et  au  bout  de  six  semaines  il 
succombe  au  progrès  do  l’étisie,  ou  bien  emporté  par  une 
poussée  aiguë  ultime. 

Dans  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  subaiguë,  les 
mêmes  signes  se  manifestent,  mais  avec  plus  de  lenteur. 
La  maladie  s’arrête  dans  son  évolution  pendant  plusieurs 
semaines  pendant  lesquelles  le  calme,  les  forces,  l’appé¬ 
tit  reviennent,  puis  elle  reprend,  s’arrête  à  nouveau  et 
repart  d’une  façon  définitive.  La  durée  est  de  trois  ou 
quatre  mois.  C’est  la  forme  clinique  de  tuberculose  qu’on 
désigne  sous  le  nom  de  phthisie  galopante  ,avec  sueurs  abon¬ 
dantes,  amaigrissement,  grandes  oscillations  thermiques 
régulières,  signes  de  cavernules  en  plusieurs  points  des 
poumons. 

II 

Quand  on  fait  l’autopsie  d’un  enfant  qui  a  succombé  à 
une  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  à  évolution  plus 
ou  moins  rapide,  on  ne  trouve  pas  toujours  les  mêmes 
lésions. 

Parfois,  on  constate,  au  milieu  d’un  poumon  qui  a 
conservé  sa  couleur,  sg.  consistance  normale,  qui  crépite 
et  qui  surnage,  quantité  de  nodules  péribronchiques; 
ces  nodules  présentent  microscope  la  structure  habi¬ 


tuelle  du  tubercule  dont  le  développement  se  fait  tou¬ 
jours  autour  d’une  bronche,  et  les  alvéoles  qui  les  entou¬ 
rent  sont  à  peine  altérés. 

Parfois  il  existe,  outre  les  nodules  tuberculeux, 
des  petits  foyers  d’hépatisation  disséminés  en  différents 
points  du  poumon  ;  ces  foyers  ont,  au  microscope,  la 
structure  des  foyers  de  broncho-pneumonie  simple;  on 
n’y  retrouve  aucun  des  éléments  constitutifs  du  tuber¬ 
cule. 

Dans  d’autres  cas,  enfln,  le  poumon  est  transformé  en 
un  bloc  dense  qui  plonge  au  fond  de  l’eau.  Cette  lésion 
représente  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  pneumonie 
caséeuse,  de  broncho-pneumonie  caséeuse.  M.  ürancher 
en  a  donné  une  description  à  laquelle  il  n’y  a  rien  à 
retrancher  au  point  de  vue  histologique.  Il  a  démontré 
que  les  altérations  pulmonaires  qu’on  rencontrait  dans 
ces  cas  étaient  bien  d’origine  tuberculeuse,  qu’on  retrou¬ 
vait  dans  cette  pneumonie  caséeuse  le  tubercule  avec  sa 
structure  habituelle. 

On  voit  dans  la  broncho-pneumonie  dite  caséeuse,  à 
côté  des  lésions  tuberculeuses  habituelles  (tubercules, 
cellules  géantes)  une  altération  spéciale  des  alvéoles  qui 
consiste  dans  l’infiltration  de  leurs  parois  par  des  cellules 
embryonnaires  dont  on  retrouve  un  grand  nombre  dans 
leur  cavité  (zone  embryonnaire  de  M.  Grancher,  qui 
contiendrait  quelques  cellules  géantes,  d’après  M.  Char¬ 
cot).  Enfln,  dans  les  points  où  le  tissu  pulmonaire  com¬ 
mence  à  se  caséifier,  on  ne  distingue  plus  les  éléments  de 
la  texture  normale  du  poumon.  On  retrouve  cependant 
des  bronchioles  et  les  alvéoles  qui  les  accompagnent. 

Au  premier  abord,  ces  altérations  ressemblent  beau¬ 
coup  à  celles  des  broncho-pneumonies  simples.  M.  Gran- 
cher  a  fait  remarquer  cependant  que  ces  îlots,  composés 
d’une  zone  centrale  caséifiée,  entourée  d’une  zone  em¬ 
bryonnaire,  présentaient  les  caractères  des  néoplasiçs 
tuberculeuses,  et  il  s’est  basé  sur  cette  analogie  pour 
faire  de  la  lésion  de  la  pneumonie  caséeuse  un  processus 
tuberculeux. 

Ces  trois  sortes  de  lésions,  qu’on  rencontre  dans  la 
broncho -pneumonie  tuberculeuse,  ont,  comme  on  le 
voit,  une  structure  différente  ;  dans  le  premier  cas,  il  n’y 
a  pas  d’hépatisation  ;  dans  les  deux  autres,  le  poumon 
est  hépatisé,  mais  d’une  façon  différente. 

Il  y  a  également  des  différences  bactériologiques.  Dans 
le  premier  cas,  le  bacille  de  Koch  exisle  seul;  les  ense¬ 
mencements  des  fragments  de  poumon  intermédiaires 
aux  nodules  péri-bronchiques  restent  stériles,  et  l’inocu¬ 
lation  aux  animaux  ne  produit  rien.  Dans  le  second  cas, 
on  trouve  dans  les  foyers  de  broncho-pneumonie,  dissé¬ 
minés  en  différents  points  du  poumon,  des  pneumocoques 
ou  des  streptocoques  (Duflocq,  Ménétrier).  Le  bacille  de 
Koch  n’existe  pas  dans  ces  foyers,  on  ne  le  rencontre 
qu’au  niveau  des  nodules  péri-bronchiques.  Dans  le  der¬ 
nier  cas,  enfln,  on  trouve  le  bacille  tuberculeux  dans 
toute  l’étendue  du  poumon  caséifié,  partout  où  il  existe 
de  l’hépatisation  ;  mais,  en  même  temps  que  lui,  l’exa¬ 
men  révèle  d’autres  microbes  (streptocoques,  staphylo¬ 
coques). 

Les  anciens  auteurs  avaient  été  à  ce  point  frappés  de 
la  diversité  anatomique  de  ces  lésions  qu’ils  n’avaient 
pas  hésité  à  séparer  la  broncho -pneumonie  caséeuse  de 
la  tuberculose,  à  en  faire  une  phthisie  d’une  nature 
spéciale.  On  admit  cette  dualité  de  la  phthisie  jusqu’aux 
recherches  de  M.  Grancher,  qui  démontrèrent  la  nature 
tuberculeuse  de  la  broncho-pneumonie  caséeuse. 

Personne,  aujourd’hui, ne  songe  à  reprendre  la  théorie 
ancienne  ;  cependant,  en  présence  de  la  réaction  diffé¬ 
rente  du  tissu  pulmonaire  en  face  du  même  bacille —  pas 
ou  peu  de  réaction  du  parenchyme  autour  des  nodules 
d’une  part;  hépatisation  très  prononcée  d’autre  part -— 
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on  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  quelque  chose  de  spé¬ 
cial,  de  surajouté  dans  la  broncho-pneumonie  caséeuse. 

Le  bacille  de  Koch,  en  effet,  ne  fait  généralement  pas 
d’hépatisation  quand  il  est  seul.  Dans  la  granulie,  par 
exemple,  où  il  agit  avec  son  maximum  de  virulence,  il 
produit  un  semis  de  granulations  autour  des  bronches  et 
au  niveau  des  alvéoles,  mais  on  ne  constate  pas  une 
hépatisation  de  tout  un  lobe  comme  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie  caséeuse.^Ohez  les  animaux  qui  succombent  à  la 
tuberculose  généralisée,  on  trouve  quantité  de  granula¬ 
tions  dap  le  parenchyme  pulmonaire,  mais  le  poumon  a 
conservé  sa  couleur  gris  rosé  normale,  il  surnage  quand 
on  le  met  dans  l’eau.  Ce  n’est  que  lorsque  la  tuberculose 
est  très  ancienne,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Hip- 
p'olyte  Martin,  qu’on  rencontre  de  l’hépatisation  pulmo¬ 
naire  chez  le  lapin  tuberculeux. 

L’hépatisation  ne  dépendrait-elle  pas  d’autres  microbes 
qui  se  développeraient  dans  le  poumon  en  même  temps 
que  le  bacille  de  Koch  ?  La  similitude  des  lésions  de  la 
broncho-pneumonie  caséeuse  avec  les  altérations  des 
broncho-pneumonies  aiguës  à  streptocoques,  à  pneumo¬ 
coques,  etc...,  est  en  faveur  de  cette  opinion.  Ce  que 
M.  Aviragnet  a  vu  dans  la  rougeole  semble  le  confirmer. 

Le  catarrhe  laryngo -bronchique,  constant  dans  la  rou¬ 
geole,  qui  est  le  fait  du  virus  morbilleux,  prédispose  aux 
infections  secondaires;  c’est  ce  qui  explique  que  les 
laryngites,  les  bronchites  et  surtout  les  broncho-pneu¬ 
monies  soi  eut  si  fréquentes  dans  le  cours  de  cette  affection . 

La  nature  de  ces  broncho-pneumonies  paraît  aujour¬ 
d’hui  assez  bien  établie.  Les  travaux  de  Weichselbaum, 
Frmnkel ,  Mosny,  Netter  ont  montré  qu’elles  étaient  des 
manifestations  de  streptocoques,  de  pneumocoques,  de 
staphylocoques,  etc...  Les  recherches  que  M.  Aviragnet 
a  faites  cette  année  aux  Enfants-Malades  ont  confirmé 
en  tous  points  ces  travaux.  Il  n’a  pas  observé  cependant 
dans  tous  les  cas  la  systématisation  qu’a  exposée  Mosny  : 
broncho-pneumonies  pseudo-lobaires,  pneumocoques  ; 
lobulaires,  streptocoques.  Plusieurs  cas  de  broncho¬ 
pneumonies  à  streptocoques  étaient  manifestement  pseu¬ 
do-lobaires. 

Mais  c’est  là  un  point  de  peu  d’importance  ;  ce  qui  nous 
intéresse,  ce  sont  les  relations  de  ces  broncho-pneumo¬ 
nies  avec  la  tuberculose. 

MM.  Landouzy  et  Queyrat  (1886)  avaient  affirmé  que 
certaines  de  ces  manifestations  pulmonaires  —  simples  à 
l’oeil  nu  —  étaient  «  monnaie  de  tuberculose  ».  Ils  basaient 
leur  opinion  sur  ce  qu’ils  avaient  rencontré  au  milieu  du 
parenchyme  pulmonaire  quantité  de  bacilles  de  Koch. 
Semblable  constatation  avait  été  faite  précédemment  par 
Cornil,  Thaon,  Babès.  M.  Landouzy  avait  depuis  long¬ 
temps  émis  cette  opinion  que  l,i  broncho-pneumonie  des 
rubéoleux  ne  dépendait  pas  de  la  rougeole  elle-même, 
qu’elle  était  une  infection  surajoutée.  Trouvant  le  bacille 
de  Koch  dans  certains  cas,  il  s’était  cru  autorisé  à  le 
regarder  comme  une  des  causes  de  ces  broncho-pneu¬ 
monies. 

Cette  conclusion  qui  paraissait  naturelle  en  1886,  c’est- 
à-dire  à  une  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas  le  rôle 
joué  par  les  pneumocoques  et  les  streptocoques  dans  la 
broncho-pneumonie,  ne  peut  être  admise  aujourd’hui. 

Que  voit-on,  en  effet,  dans  les  broncho-pneumonies  de 
rougeole  ?  Ou  bien  une  hépatisation  pulmonaire  pseudo- 
lobaire  ou  lobulaire  chez  un  enfant  qui  ne  présente 
ailleurs  aucune  autre  lésion.  Ou  bien  ces  mêmes  lésions 
chez  un  petit  malade  qui  offre  des  ganglions  bronchiques 
tuberculeux,  h3q)ertrophiés  et  caséeux.  Dans  le  premier 
cas  il  s’agit  d’altérations  dues  à  des  pneumocoques  ou  à 
des  streptocoques,  cela  est  certain  aujourd’hui.  Dans  le 
secopd  cas,  les  lésions  qui  ont  le  même  aspect,  relèvent- 
elles  des  mômes  micro-organismes  ou  bien  {dépendent- 


elles  du  bacille  de  Koch,  comme  semblerait  l’indiquer 
l’adénopathie  tuberculeuse? 

Les  recherches  de  M.  Aviragnet,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  lui  ont  montré  l’absence  du  bacille  de  Koch  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  et  l’existence  constante  de 
pneumocoques,  de  streptocoques.  Il  s’agissait  donc  de 
broncho-pneumonies  non  tuberculeuses  chez  des  enfants 
déjà  tuberculisés. 

Les  cas  publiés  par  MM.  Landouzy,  Queyrat,  Cornil, 
Déjerine,Klumpke,'etc.,  ne  se  rencontrent  donc  pas  fré¬ 
quemment,  mais  ils  n’en  persistent  pas  moins,  puisqu’ils 
ont  été  observés,  et  on  peut  essayer  de  les  expliquer.^ 

La  rougeole  donne  généralement  un  coup  de  fouet  à  la 
tuberculose  ;  n’est-il  donc  pas  possible  que  chez  les  ma¬ 
lades  de  M.  Landouzy,  la  généralisation  bacillaire,  qui 
se  fait  plus  tard  habituellement,  qui  se  fait  après  la 
période  aiguë  de  la  broncho-pneumonie,  se  soit  produite 
en  même  temps  qu’évoluaient  les  lésions  pneumococci- 
ques  ou  streptocciques  ? 

L’aspect  des  lésions  tuberculeuses  qu’on  rencontre 
chez  les  enfants,  morts  de  tuberculose  un  mois,  deux 
mois  après  une  rougeole,  semblerait  l’indiquer.  Ce  qu’on 
voit  chez  ces  malades,  ce  n’èst  ni  la  granulie,  ni  la 
tuberculose  infiltrée  avec  conservation  de  la  consistance 
et  de  la  couleur  normales  du  parenchyme  pulmonaire 
autour  des  granulations,  c’est,  du  côté  où  précédemment 
avait  existé  la  broncho-pneumonie,  la  transformation  du 
poumon  en  un  bloc  compact,  lourd,  résistant  à  la  coupe, 
plongeant  au  fond  de  l’eau.  Cette  masse  est  formée  de 
granulations  tuberculeuses,  séparées  par  un  tissu  pulmo¬ 
naire  hépatisé.  Dans  l’autre  poumon  il  y  a  aussi  des 
lésions  tuberculeuses,  mais  dissemblables;  ce  sont  des 
granulations,  des  tubercules  plus  ou  moins  volumineux, 
plus  ou  moins  aneiens,  développés  au  milieu  d’un  paren¬ 
chyme  congestionné,  mais  jamais  hépatisé;  il  n’y  avait 
pas  eu  de  broncho-pneumonie  de  ce  côté. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  hypertrophiés  toujours 
et  souvent  caséeux. 

L  ’examen  bactériologique  révèle  dans  le  bloc  d’hépa¬ 
tisation,  outre  le  bacille  de  Koch,  quantité  de  streptoco¬ 
ques. 

L’aspect  si  spécial  que  prend  alors  la  tuberculose  tient, 
probablement,  à  ce  qu’elle  s’est  développée  dans  un  pou¬ 
mon  préalablement  hépatisé.  C’est  habituellement  après 
la  broncho-pneumonie  que  se  fait  la  généralisation  tuber¬ 
culeuse  ;  parfois  cependant  (cas  de  MM.  Landouzy,  Quey¬ 
rat,  etc.)  la  généralisation  commence  en  même  temps 
que  la  broncho-pneumonie.  Quand  au  bout  d’un  mois,' de 
deux  mois,  l’enfant  succombe  à  sa  tuberculose,  c’est  dans 
les  points  où  s’était  développée  la  broncho-pneumonie, 
que  la  tuberculose  apparaît  avec  l’aspect  si  spécial  qui 
vient  d’être  décrit;  partout  ailleurs,  c’est  l’infiltration 
tuberculeuse  habituelle  sans  hépatisation  qu’on  a  cons- 
statée. 

Or,  on  pèut  faire  remarquer  la  ressemblance  qü’il  y 
a  macroscopiquement  et  microscopiquement  entre  cette 
tuberculose  des  anciens  rougeoleux  et  ce  qu’on  décrit 
sous  le  nom  de  broncho-pneumonie  caséeuse. 

Quand  on  examine  au  microscope  de  tels  poumons,  on 
J  retrouve  les  lésions  de  la  pneumonie  ou  de  la  broncho- 
pneumonie  caséeuses,  telles  que  M.  Grancher  les  a  dé¬ 
crites,  c’est-à-dire  qu’en  certains  points  existent  des 
tubercules  avec  leur  aspect  habituel,  tandis  qu’en  d’au¬ 
tres  on  ne  voit  que  des  cellules  embryonnaires  dans  les 
arois  et  dans  l’intérieur  des  alvéoles.  C’est  la  zone  em- 
ryonnaire  de  M.  Grancher,  qui  caractérise  la  pneumo¬ 
nie  caséeuse.  Enfin,  au  niveau  de  la  zone  grise,  en  ce 
point  qui  semble  être  en  train  de  se  caséifier,  on  ne  dis¬ 
tingue  plus  très  bien  le  contour  des  alvéoles,  remplis  d’un 
exsudât  abondant  et  semblant  vouloir  se  réunir  en  une 
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masse  unique.  Quand  la  lésion  est  plus  ancienne,  il  n’est 
plus  possible  de  retrouver  en  cet  endroit  la  structure  du 
poumon. 

L’examen  bactériologique  montre  des  bacilles  de  Koch 
en  différents  points  du  poumon,  sauf  au  niveau  delà  zone 
de  caséification.  De  plus,  on  voit,  surtout  dans  les  bron¬ 
ches,  des  amas  de  streptocoques.  Babès,  qui  a  très  bien 
étudié  ces  lésions,  insiste  sur  l’altération  nécrosique  des 
parois  bronchiques  et  dit  avoir  pu  suivre  «  l’invasion 
dans  la  profondeur  de  masses  ondulées  de  streptococci 
venus  des  bronches,  entourées  d’une  large' zone  de 
nécrose  uniforme  du  tissu  ». 

M.  Hutinel  a,  lui  aussi,  constaté  cette  association  du 
bacille  de  Koch  et  du  streptocoque  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  dite  caséeuse. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  les  altérations  que 
présentent  les  alvéoles  (parois  et  cavités)  ressemblent 
beaucoup  à  celles  de  la  broncho-pneumonie  simple, 
qu’elles  n’en  diffèrent  que  par  l’évolution  de  l’exsudât 
qui,  au  lieu  de  disparaître,  se  caséifie  en  amenant  des 
pertes  de  substance  dans  le  tissu  pulmonaire  (cavernules) , 
on  comprendra  qu’il  soit  possible  de  regarder  cette  lésion 
de  la  broncho-pneumonie  caséeuse  comme  une  lésion 
mixte  et  qu’on  admette  que  bacilles  de  Koch  et  strepto¬ 
coques  évoluent  ensemble. 

Le  bacille  tuberculeux  est  incapable  de  transformer  le 
poumon  en  un  bloc  d’hépatisation  ;  c’est  là  l’œuvre  du 
streptocoque  ou  de  tout  autre  microbe. 

Les  recherches  de  M.  Aviragnet  n’ont  porté  que  sur 
les  broncho-pneumonies  tuberculeuses  post-rubéoliques. 
Mais  l’analogie  est  si  grande  entre  les  lésions  pulmo¬ 
naires  des  anciens  rubéoleux  et  les  altérations  de  la 
tuberculose  pneumonique  ou  broncho-pneumonique  qu’il 
se  croit  autorisé  à  les  regarder  comme  absolument 
semblables. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Deux  cas  en  série  de  paralysie  ascendante  géné¬ 
ralisée  suraiguë  [Maladie  de  Landry  ou  rage  yara- 

lytique),  par  M.  Ricochon,  de  Champdeniers  (Deux-Sèvres). 

Voie!  deux  cas  cliniques,  promptement  mortels,  sur¬ 
venus  à  huit  jours  d’intervalle  chez  deux  frères  adultes 
habitant  sous  le  même  toit,  et  qui  soulèvent  des  questions 
de  plus  d’un  genre.  Je  les  publie  sous  une  rubrique  qui 
h’est  que  la  traduction  des  symptômes  les  plus  évidents, 
et  qui  n’engage  rien  quant  au  fond  de  la  maladie.  Après 
la  mort  du  premier  frere,  j’avais  cru  pouvoir  poser  un  dia¬ 
gnostic  ferme  de  maladie  de  Landry,  de  paralysie  ascen¬ 
dante  aiguë.  Mais  l’apparition  du  deuxième  cas,  des  infor¬ 
mations  rétrospectives  plus  précises,  bien  qu’encore  incom¬ 
plètes,  ont  fini  par  me  rendre  perplexe,  et  je  me  suis 
demandé  si  je  ne  venais  pas  d’assister  à  un  double  cas  de 
rage  paralytique. 

En  cet  état,  je  ne  puis  que  relater  dans  leur  succession 
les  faits  et  les  hésitations  par  lesquelles  je  suis  passé. 

Ces  deux  frères,  de  Cours,  canton  de  Champdeniers,  culti¬ 
vateurs,  l’un  célibataire,  âgé  de  27  ans,  l’autre  marié,  âgé 
de  32  ans,  sains,  vigoureux,  au  teint  coloré,  n’avaient  jamais 
été  malades.  Leur  hérédité  morbide  est  pourtant  assez 
chargée. 

Père  mort,  à  50  ans,  d’un  cancer  de  l’estomac.  Une  sœur 
du  père  vit  encore  à  60  ans,  a  eu  six  enfants  dont  un  est 
mort  phthisique,  un  second  a  une  luxation  congénitale  de 
la  hanche. 

Mère  âgée  do  62  ans,  malingre,  luxation  congénitale  de  la 
hanche;  un  de  ses  frères  mort  de  cancer  de  l’estomac;  un 


autre  frère  a  aussi  une  luxation  congénitale',  un  autre  frère 
a  des  enfants  qui  ont  eu,  l’un  une  pleurésie  tuberculeuse,  un 
second  —  fille  —  une  danse  de  Saint-Guy,  un  troisième,  une 
arthrite  tiibtrcule.use  du  poignet. 

Plusieurs  enfants  dans  les  deux  branches  ont  eu  des  con¬ 
vulsions  infantiles. 

Somme  toute,  la  résistance  organique  n’est  pas  très  forte 
dans  cette  famille. 

Observation  I.  —  IL..,  le  plus  jeune,  travailla  aux  champs 
sans  se  fatiguer,  le  jeudi  3  septembre  1892,  dîna  bien  le  soir, 
dormit  toute  la  nuit. 

Le  4,  au  réveil,  céphalalgie  occipitale  opiniâtre,  lassitude 
générale-,  léger  déjenoer-,  se  rend  au  travail,  mal  entrain, 
revient  à  la  maison,  dîne  mal  le  soir,  se  plaignant  de  la  tête 
et  en  plus  d’un  mal  de  reins;  nuit  agitée. 

Le  5  au  matin,  même  état,  déjeune,  se  rend  à  800  mètres 
de  là  au  marché  de  Champdeniers,  a  de  la  peine  à  eu  revenir. 
Marche  ataxique,  comme  celle  d’un  homme  ivre,  a-t-il  dit. 
Le  soir,  s'affaisse  en  franchissant  le  seuil  de  sa  porte.  Cépha¬ 
lalgie  a  un  peu  cédé;  reins  et  jambes  douloureux;  nuit  d’in- 
somn’e  et  de  malaises. 

Le  6,  au  réveil,  ne  peut,  sans  le  secours  de  ses  mains,  dé¬ 
croiser  ses  jambes,  se  lève  néanmoins,  puis,  armé  d’un  bâton 
de  chaque  main  et  commo  plié  en  deux,  fait  un  tour  dans  sa 
cour  ;  mais  au  retour  ne  peut  plus  remonter  seul  sur  son  lit. 
Quelques  heures  après,  voulant  uriner,  est  obligé  de  se  faire 
relever  et  soutenir  par  les  épaules. 

Le  soir,  tous  les  symptômes  s’aggravant,  on  se  décide  à 
m’appeler.' 

Physionomie  à  peu  près  habituelle,  teint  plus  coloré,  respi¬ 
ration  régulière  mais  plus  rapide,  température  normale  ou  à 
peu  près  au  toucher,  pouls  120.  Décubitus  dorsal,  jambes 
étendues  à  plat  sur  le  lit  ne  peuvent  plus  remuer;  réflexes 
rotuliens  abolis  ;  impossi'oilité  de  se  relever  et  de  se  tenir 
assis.  Donc  paraplégie  complété  et  paralysie  des  muscles 
dorsaux. 

Contracture  de  la  nuque-,  flexions  latérales  du  cowpossibles, 
flexion  antérieure  impossible;  yeux  convulsés  en  haut  au 
repos,  pupilles  plutôt  dilatées;  mâchoires  jouent  aisément; 
langue  et  gencives  un  peu  rouges;  dysphagie  légère,  nwàle 
assez  bien  les  solides  et  les  liquides;  une  purgation  prise  ce 
matin  a  été  aussitôt  vomie  ;  constipation.  La  vessie  pares¬ 
seuse,  un  peu  distendue,  se  vide  encore  assez  bien.  Les  bras 
sont  libres. 

La  sensibilité  tactile  est  peu  modifiée,  le  chatouillement  de 
la  plante  des  pieds  provoque^  par  voie  réflexe,  h  gauche  seu¬ 
lement,  une  légère  contraction  des  orteils.  Douleurs  profondes 
à  la  nuque  et  aux  reins,  qui  n’augmentent  pas  par  la  pres¬ 
sion. 

Pas  de  douleurs  lancinantes  dans  les  membres,  pas  de  trou¬ 
bles  trophiques  cutanés. 

L’intelligence  est  entière, parole  normale;  un  peu  d’inquié¬ 
tude  sur  son  état. 

La  forme  de  la  maladie,  sa  marche  rapidement  exten¬ 
sive  de  bas  en  haut  me  firent  poser  le  diagnostic  de  para¬ 
lysie  aiguë  ascendante,  de  maladie  de  Landry.  Je  n’étais 
pas  à  même  de  trancher  si  le  siège  anatomique  des  lésions 
était  périphérique  ou  médullaire,  s’il  s’agissait  d’une 
polynévrite  ou  d'unG  poliomyélie,  bien  que  les  douleurs 
profonde  de  la  nuque  et  de  là  région  lombo-sacrée  ren¬ 
dissent  cette  dernière  hypothèse  plus  vraisemblable  et 
qu’elle  seule  permît  de  comprendre  l’envahissement  con¬ 
tinu  et  comme  l’imbibition  couche  par  couche  de  tout 
l’organisme  par  la  paralysie. 

Le  7  au  matin,  nuit  mauvaise;  il  a  fallu  déplacer  incessam¬ 
ment  et  étirer  les  membres;  les  deux  bras  se  sont  paralysés  à 
leur  tour;  à  ma  visite  l’avant-bras  gauche  remue  encore  légè¬ 
rement;  contractilité  électrique  abolie  à  peu  près  partout; 
constipation  persiste;  miction  s’est  faite  pendant  la  nuit,  et 
cependant  la  vessie  distendue  remonte  près  de  l’ombilic,  et  fait 
d’autant  plus  saillie  que  les  muscles  abdominaux  sont  para¬ 
lysés.  Urines  légèrement  albumineuses. 

Se  plaint  d’étpufler,  respiratiou  irrégulière,  saccadée; 
pouls  110,  mou,  dépressible  au  doigt.  Parle  et  raisonne  comme 
à  l’ordinaire. 
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Je  le  revois  à  la  nuit,  8  heures;  faee  rouge,  congestionnée; 
yeux  brillants,  respiration  ralentie  avec  des  inspirations 
rapides  profondes,  à  bouche  ouverte,  suivies  d’une  expiration 
lente,  où  ne  semble  plus  agir  que  l’élasticité  pulmonaire.  Les 
muscles  respiratoires  ne  fonctionnent  plus;  seul  le  diaphragme 
joue  encore.  Prend  régulièrement  les  cuillerées  que  j’ai  pres¬ 
crites;  autrement  ne  demande  pas  à  boire,  se  plaint  toujours 
d’une  certaine  dysphagie  ;  pas  de  salivation  ni  de  crachote¬ 
ment  à  ce  moment;  ne  craint  pas  la  lumière  qu’il  demande 
plutôt,  ni  le  bruit. 

Je  ne  revis  plus  le  malade  jusqu’à  sa  mort,  qui  survint 
à  3  11.  10  du  matin,  précédée  de  symptômes  que  je  n’ai 
connus  qu’après  la  fin  du  deuxième  frère  et  dont  la  con¬ 
naissance  immédiate  m’eût  rendu  moins  confiant  dans 
mon  diagnostic  et  m’eût  mieux  préparé  à  l’étude  du 
deuxième  cas.  Jusque-là  je  ne  trouvais  d’un  peu  insolite 
dans  le  premier  que  l’apparition  sans  cause  bien  appré¬ 
ciable  et  la  rapidité  presque  foudroyante  des  symptômes. 
Mais  je  me  disais  que  sous  sa  robuste  apparence  ce  jeune 
homme  portait  avec  lui  un  passé  héréditaire  assez  chargé 

de  luxations  congénitales,  de  convulsions  infantiles . 

qui  sont  pour  moi  autant  de  stigmates  de  dégénérescence 
familiale,  et  qui  ne  vont  jamais  sans  un  certain  vice 
originel  du  système  nerveux  et  de  sa  fonction. 

Je  l’avoue,  l’idée  de  la  rage  paralytique  avait  hanté 
un  instant  mon  esprit,  mais  pour  en  sortir  aussitôt.  Peu 
familiarisé  avec  cette  maladie,  j’en  avais  pourtant 
observé  un  cas  que  j’ai  publié  ici  même  {Qaz,  hebd., 

Il  mars  1887);  mais  les  symptômes  paraplégiques  du 
début  avaient  été  vite  relégués  au  second  plan  par 
l’apparition  de  phénomènes  d’excitation  spasmodique  et 
cérébrale  que  je  n’avais  pas  constatés  ici,  et  qui  n’ont 
paru  à  mon  insu,  et  comme  en  raccourci,  que  dans  le 
stade  préagonique.  Et  puis  je  n’avais  jamais  entendu 
dire  que  ce  jeune  homme,  qui  était  mon  proche  voisin, 
eût  été  mordu  par  quelque  chien  suspect  ;  ce  dont,  pen- 
sais-je,  il  n’eût  pas  manqué  de  m’informer.  J’en  étais  là, 
quand  apparut  le  deuxième  cas. 

Ob3.  II.  —  Le  vendredi  11  septembre,  H...,  le  frère  aîué, 
met  le  pain  au  four,  évite  ensuite  de  prendre  froid,  passe  bien 
la  journée  et  la  nuit. 

Le  12,  se  plaint  de  démangeaisons  par  tout  le  corps,  parti¬ 
culièrement  au  haut  de  la  poitrine,  se  rend  à  la  foire  de 
Champdeniers,  y  séjourne  tout  le  jour.  Au  retour,  cépha¬ 
lalgie  occipitale  violente,  se  met  au  lit,  passe  une  mauvaise 
nuit,  en  fièvre,  dit  sa  femme. 

IjC  13,  au  réveil,  courbature  générale,  douleurs  de  réins,  se 
lève  néanmoins,  et  fait  un  tour  dans  son  jardin.  Lassitude 
extrême;  déjà  la  tête  est  renversée  en  arrière,  et  le  cou  ne  | 
peut  plus  se  porter  en  avant.  En  rentrant,  il  a  pris  un  café  au 
lait  qu’il  n’a  pas  vomi.  Je su’s  appelé  dans  la  soirée. 

Faciès  normal  ;  esprit  calme  ;  rien  du  côté  des  yeux  ;  un  peu 
de  lenteur  pour  avaler  ;  la  céphalalgie  a  un  peu  cédé,  mais  la 
douleur  des  reins  a  augmenté;  respiration  un  peu  accélérée; 
pouls  à  90  ;  bras  et  jambes  jouent  régulièrement,  bien  que  la 
force  dynamométrique  semble  diminuée;  réflexes  rotuliens 
semblent  plutôt  augmentés  ;  sensibilité  intacte.  Si  je  n’étais 
pas  prévenu,  je  croirais  à  quelque  courbature  par  refroidisse¬ 
ment. 

Nuit  très  mauvaise  ;  crie  les  reins  et  le  ventre  ;  très  altéré, 
demande  à  boire  et  boit  beaucoup,  bien  qu’avec  gêne.  11  a 
vomi  à  plusieurs  reprises. 

Le  13,  lundi  matin,  a  pu  encore  se  lever,  a  marché  dans  la 
maison.  Sa  femme  a  remarqué  que  debout  il  renverse  involon¬ 
tairement  son  pied  gauche  en  dedans  (parésie  des  muscles 
antéro-ex ternes  de  la  jambe)  ;  nepeut  se  remettre  seul  au  lit; 
vains  efforts  pour  aller  à  la  selle;  urine  assez  bien. 

A  la  nuit,  il  est  accablé  ;  se  retourne  encore  seul  dans  son 
lit,  mais  ne  peut  ni  se  relever  ni  se  tenir  assis,  les  muscles 
dorsaux  étant  paralysés.  Bras  et  jambes  libres,  pressent  encore 
assez  fortement  contre  mes  mains  appliquées  successivement 
à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains  ;  la  force  dyna- 
mométrique  semble  diminuée  de  moitié;  réflexes  rotuliens 


très  affaiblis;  le  bras  gauche,  au  dire  du  malade,  serait  en¬ 
gourdi.  Eespiratlon  à  52;  pouls  à  8G. 

Dents  fuligineuses,  langue  et  gencives  rouges  et  sèches  ; 
demande  assez  souvent  à  boire,  et  boit  par  petites  gorgées  ; 
photophobie;  pas  de  crainte  dn  bruit. 

Jambe  et  bras  gauches  ont  fini  par  s’immobiliser  complète¬ 
ment  ;  bras  et  jambe  droits  ont  remué  jusqu’à  la  fin.  Peu  à 
peu  la  respiration  s’est  ralentie  ;  avec  des  inspirations  pro¬ 
fondes,  espacées,  déterminées  par  les  seules  contractions  du 
diaphragme.  Pas  de  cris,  pas  de  délire  loquace,  la  pensée 
reste  maîtresse  d’elle-même  ;  artieulatioiî  nette  jusqu’au  der¬ 
nier  quart  d’heure,  où  elle  est  devenue  hésitante,  chuchotante. 
Agitation  continue  de  la  tête  de  gauche  et  de  droite.  Pas  de 
salivation  ni  de  crachotement.  Derniers  adieux  aux  siens  en 
pleine  possession  de  lui-même.  Mort  à  3  h.  15  du  matin. 

Urines  légèrement  albumineuses. 

Le  mal  avait  encore  marché  plus  rapidement  que  la 
première  fois.  Sans  doute  que  la  localisation  morbide 
avait  été  d’emblée  plus  intense  au  bulbe,  et  avait  stupéfié 
plus  vite  les  centres  respiratoire  et  cardiaque,  mêine 
avant  d’avoir  achevé  la  paralysie  des  inembres,  qui  n’a 
été  complète  qu’à  gauche.  Mais  au  fond,  à  n’en  pas  douter, 
c’était  bien  la  même  maladie.  ■ 

Or,  dans  la  donnée  de  la  maladie  de  Landry,  celle-ci 
étant  très  rare,  si  rare  que  beaucoup  de  médecins  passent 
leur  vie  sans  jamais  la  rencontrer,  il  m’était  bien  difficile 
d’admettre  que  mes  deux  cas  fussent  ici  réunis  par  hasard, 
sans  aucun  rapport  de  transmission  de  l’un  à  l’autre,  ou 
de  subordination  à  une  cause  commune.  Mais  quelle 
cause?  La  prédisposition  morbide  de  la  moelle,  si  tant  est 
qu’elle  existât,  ne  pouvait  créer  à  elle  seule  une  myé-. 
lopathie  aussi  nettement  définie.  Les  causes  banales  extéj 
rieures,  l’habitat,  laprofession...  qui  n’avaient  d’ailleurs  ici 
rien  de  particulier,  ne  le  pouvaient  pas  davantage.  D'em¬ 
poisonnement  par  je  ne  sais  quelle  substance,  je  ne 
voyais  non  plus  nulle  probabilité.  Force  était  donc  d’ad¬ 
mettre  une  infection  spécifique,  d’origine  inconnue,^  il  est 
vrai.  Je  l’admettais  d’autant  plus  volontiers  que  je_me 
conformais  aux  tendances  qui  ont  faveur  aujourd’hui  en 
neuro-pathogénie,  et  dont  M.  le  professeur  P.  Marie  s’est 
fait  le  défenseur  convaincu. 

Somme  toute,  cette  infection  hypothétique  dans  une 
prétendue  maladie  de  Landry  n’était  là  que  pour  les 
besoins  de  la  cause.  N’y  avait-il  point  plutôt  dans  le 
cadre  nosologique  quelque  affection  applicable  à  mes 
deux  observations,  et  qui,  elle,  fût  vraiment  infectieuse? 
Et  j’en  revins  ainsi  à  l’idée  de  la  rage  paralytique.  La 
présence  de  l’albumine  dans  les  urines  ne  pouvait  me 
servir  d’élément  de  diagnostic  différentiel,  car  si  on  l’a  si¬ 
gnalée  dans  la  rage,  Féré  l’a  signalée  aussi  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Landry  (Soc.  de  biologie,  25  fév.  1888).  Il  n’y 
avait  non  plus  dans  mon  deuxième  cas  rien  qui  vînt  préci¬ 
sément  confirmer  ni  contredire  cette  idée  de  la  rage;  mais 
l’enquête  à  laquelle  je  me  livrai  alors  sur  les  derniers 
instants  du  premier  frère  lui  prêta  un  singulier  appui. 

Six  heures  avant  sa  fin,  il  entra  dans  une  phase  de  loqua¬ 
cité  expansive  et  affective,  appelant  ses  proches,  ses  voisins, 
leur  tendant  la  bouche,  demandant  à  les  embrasser  et  à  con¬ 
server  leur  amitié.  Puis  survint  un  délire  agité.  D’aflectueux 
il  devint  agressif,  provocateur.  11  roulait  les  yeux,  faisait 
jouer  incessamment  sa  tête  de  droite  et  de  gauche,  accusant 
une  douleur  cuisante  à  la  nuque.  La  salive  lui  découlait  des 
commissures  labiales,  de  quoi  salir  un  mouchoir.  Il  faisait 
claquer  ses  dents  et  mordillait,  de  manière  à  ne  pas  lâcher 
prise,  le  pinceau  avec  lequel  on  lui  humectait  les  lèvres.  Il 
est  certain  qu’à  un  moment  donné  il  a  dit  à  son  frère  : 
«  Eloigne-toi,  la  rage  me  tient  »,  sans  qu’on  puisse  affirmer 
qu’il  ait  voulu  donner  au  mot  «  rage  »  une  signification  pré¬ 
cise  de  maladie  rabique.  11  demandait  qu’on  ie  portât  dans 
un  trou,  dans  une  fosse,  sur  une  table...  le  ventre  en  bas.  A 
la  dernière  heure,  il  eut  des  hallucinations  de  la  vue,  pendant 
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lesquelles  il  voyait  son  père  et  un  frère  décédés  depuis  long¬ 
temps. 

La  respiration  se  ralentissant  de  plus  en  plus,  la  mort  par 
asphyxie  survint  à  a  h.  15  du  matin,  et  un  flot  de  sang,  suite 
de  congestion  pulmonaire,  lui  vint  à  la  bouche. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  remarquer  la  ressemblance 
ue  cette  observation  ainsi  complétée  offre  avec  les  cas 
e  rage  paralytique  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières 
années,  notamment  par  le  D'  Ooutrade  {Union  médicale, 
8  mai  1888),  par  Schaflfer  {Ann.  de  TInst.  Pasteur,  avril 
1890),  par  Gamaleïa  {Ibid.,  févr.  1887),  etc.  Mes  deux 
malades  auraient-ils  donc  été  réellement  mordus  par  un 
chien  enragé?  Dans  l’affirmative,  ils  l’auraient  été  vrai¬ 
semblablement  à  la  même  heure  et  par  le  même  animal, 
et  il  y  aurait  eu  certainement  quelque  scène  de  poursuite 
ou  de  défense,  qui  aurait  retenti  au  dehors  ou  tout  au 
moins  dans  la  famille.  Or,  celle-ci  et  les  domestiques  de 
la  maison,  qui  tous  ont  secondé  mon  enquête  avec  une 
entière  bonne  foi,  n’ont  jamais  rien  su  d’une  scène  sem¬ 
blable,  ni  entendu  les  victimes,  avant  ou  pendant  la 
maladie,  y  faire  la  moindre  allusion,  soit  volontairement, 
soit  comme  effet  involontaire  d’une  préoccupation  bien 
naturelle.  La  jeune  femme  du  frère  aîné  n’a  jamais  non 
plus  constaté  la  moindre  plaie  suspecte  chez  son  mari. 
D’autre  part,  il  n’y  a  eu  dans  la  ferme  ni  chiens,  ni  chats, 
ni  bestiaux,  auxquels  les  deux  frères  auraient  pu  donner 
des  soins,  et  qui  aient  disparu  ou  succombé  à  quelque 
étrange  maladie. 

Mais  alors  quoi  ?  S’ils  ont  succombé  à  la  rage,  il  faut 
conclure  que  la  contamination  rabique  s’est  faite  de  quel¬ 
que  obscure  façon,  admettre,  par  exemple,  qu’ils  aient 
touché  de  leurs  mains  de  travailleurs,  toujours  un  peu 
excoriées,  des  objets,  des  instruments  aratoires  par 
exemple,  qui  venaient  d’être  mordillés,  souillés  à  leur 
insu  par  la  bave  d’un  animal  enragé  de  passage.  Et  cela 
expliquerait  comment  ces  deux  malheureux  n’ont  pas  eu 
la  moindre  idée  de  la  nature  de  leur  maladie,  et  comment, 
au  dire  de  la  jeune  femme,  son  mari  qui,  en  cas  de 
soupçon,  eût  été  dans  des  transes  mortelles  après  le  décès 
de  son  frère,  n’avait  eu  au  contraire  aucune  inquiétude 
sur  son  sort  personnel. 

On  n’avait  point  signalé,  il  est  vrai,  de  passage  de 
chien  enragé.  Il  me  semblait  même  que,  depuis  une  épi¬ 
démie  rabique  qui  avait  sévi  seize  ans  auparavant  chez 
les  chiens,  et  abouti  au  cas  de  rage  humaine,  reproduit 
dans  ce  journal,  on  n'eût  plus  vu  ici  de  rage  canine.  Mais 
mon  enquête  m’apprit  bientôt  que  .dans  les  pays  d’alen¬ 
tour,  depuis  deux  mois,  plusieurs  cas  de  rage  avaient  été 
signalés  chez  les  chiens.  A  Chavagné,  à  16  kilomètres  de 
là,  un  chien,  reconnu  enragé  par  M.  Lévrier,  vétérinaire 
à  Ija  Crèche,  avait  été  abattu  le  26  août,après  avoir  mordu 
un  veau,  qui  enragea  le  13  septembre,  le  jour  même  de 
la  mort  de  notre  second  malade.  Plus  près  de  nous,  à 
Saint-Ouênne,  à  5  kilomètres,  à  la  même  époque,  un 
chien  disparaissait,  et  un  autre,  le  19  septembre,  était 
abattu,  après  avoir  mordu  beaucoup  de  ses  pareils,  en 
état  de  rage  manifeste  constaté  par  M.  Boulland,  vétéri¬ 
naire  do  l’annexe  des  remontes.  Enfin  le  10  octobre  der¬ 
nier,  à  Niort,  un  chien,  reconnu  enragé  par  M.  Laugeron, 
vétérinaire,  mordait  trois  personnes  qui,  par  les  soins  de 
M.  le  D'  Fayard,  étaient  adressées  à  l’Institut  Pasteur. 

Assurément,  aux  dates  où  ils  ont  enragé,  ces  animaux 
ne  pouvaient  être  directement  impliqués  dans  notre 
affaire.  Mais  ils  prouvaient  que  tout  le  pays  voisin  était 
sous  le  coup  d’une  épidémie  de  rage,  et  ajoutaient  une 
probabilité  de  plus  à  l’origine  rabique  de  nos  deux  cas. 
Voici  d’ailleurs  une  information  nouvelle  dans  le  même 
sens.  Ün  serviteur  de  la  maison  raconte  que  le  12  juillet 
1892,  c’est-à-dire  51  jours  avant  le  premier  cas,  il  avait 


avec  le  concours  des  deux  frères  essayé  de  capturer  une 
fouine  cachée  dans  un  arbre  creux.  Pendant  que  monté 
sur  l’arbre  il  en  coiffait  la  tête  avec  un  sac  de  toile,  les 
deux  frères  frappaient  de  leurs  mains  le  tronc,  le  long 
duquel  on  avait  relevé  les  traces  de  l’ascension  de  l’ani¬ 
mal.  Le  plus  jeune  frère  avait  même  à  la  main  un  bâton 
qu’il  a  dû  introduire  dans  un  trou  pratiqué  au  pied  de 
l’arbre.  L’animal  était-il  enragé  ?  A-t-il  mordillé  un  bout 
du  bâton,  que  les  deux  frères  auraient  ensuite  manipulé 
tour  à  tour  ?  Le  domestique  ne  saurait  trop  dire,  occupé 
qu’il  était  à  capturer  la  bête,  qui  d’ailleurs  s’évada  par  un 
autre  orifice  ;  mais  il  est  sûr,  dit-il,  que  ses  maîtres  n’ont 
pas  été  mordus. 

Je  ne  retiens  pas  moins  ces  détails,  parce  que  j’ai  des 
raisons  de  croire  que  la  rage  s’entretient  tout  aussi  bien 
par  les  fauves  que  par  les  chiens,  que  la  contamination 
par  les  fauves  a  plus  de  chances  de  donner,  la  rage  para¬ 
lytique  ;  et  il  y  aurait  là  une  explication  plausible  de  la 
simultanéité  de  nos  deux  cas  paralytiques,  alors  pourtant 
que  cette  sorte  de  rage  est  assez  rare  chez  l’homme. 

Il  ne  faudrait  pas  d’autre  part  trop  s’étonner  de  cette 
contamination  indirecte  par  un  bâton  souillé  de  bave 
rabique.  Les  docteurs  Eoucart  (d’Oiron)  et  Reverdit  (de 
Thouars)  m’ont  communiqué  à  ce  sujet  un  fait  bien  édi¬ 
fiant.  En  1853,  une  bande  de  moissonneurs  poursuivait 
un  chien  enragé  sur  les  bords  de  la  rivière  La  Dive.  L’un 
d’eux,  âgé  de  25  ans,  du  village  de  La  Grève,  commune 
de  Saint-Laon,  lui  donna  le  coup  de  grâce  avec  un  éclia- 
las  de  vigne  que  le  chien  eut  le  temps  de  mordiller,  et 
dont  le  moissonneur  s’accompagna  jusqu’à  son  champ. 
Avec  ce  bâton  il  se  fit  au  doigt  une  légère  écorchure, 
dont  il  n’eut  pas  d’ailleurs  la  moindre  appréhension,  ce 
qui  n’empêche  que  le  8  novembre  1853,  sans  avoir  été 
mordu,  il  fut  pris  de  rage  furieuse  et  succomba  en 
48  heures. 

Malgré  tout,  le  doute  subsiste  sur  la  nature  de  nos  deux 
cas.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  le  lever,  de  n’avoir  pas 
songé  assez  tôt  à  la  possibilité  de  la  rage,  de  n’avoir  pas 
dirigé  dans  ce  sens  une  enquête  discrète  auprès  de  mes 
malades,  et  puisque  je  ne  pouvais  inoculer  une  parcelle 
bulbaire  après  leur  mort,  de  n’avoir  pas  tout  au  moins 
essayé  d’inoculer  leur  salive  de  leur  vivant.  Au  lieu  d’un 
fait  divers,  médical,  intéressant  il  est  vrai,  j’apporterais 
un  document  scientifique  complet.  J’ai  perdu  là  une 
belle  partie  clinique. 

Néanmoins,  de  tout  cela  il  résulte  que,  s’il  s’agit  d’une 
maladie  de  Landry,  elle  a  été  certainement  infectieuse 
et  peut-être  contagieuse,  ce  dont  la  démonstration  clini¬ 
que  n’avait  pas  encore  été  faite,  que  je  sache  ;  s’il  s’agit, 
au  contraire,  de  la  rage  paralytique,  le  diagnostic  symp¬ 
tomatique  de  cette  maladie  ne  s’impose  pas  toujours  de 
lui-même,  en  l’absence  d’informations  étiologiques  cer¬ 
taines  ;  et  de  la  preuve  post  moHem  et  bien  des  méprises 
ont  dû  être  commises  à  ce  sujet  dans  le  passé. 

Et  puis  qui  sait  si  l’alternative  diagnostique  que  je 
viens  de  poser,  épuise  mon  sujet  tout  entier?  La  paraly¬ 
sie  générale  spinale  antérieure  aiguë,  de  Duchenne, 
même  dans  sa  forme  plus  spécialisée  de  maladie  de  Lan¬ 
dry,  de  paralysie  ascendante  aiguë,  n’est  pas  une  maladie 
autonome,  une  entité  morbide.  Elle  est  l’expression  symp¬ 
tomatique,  le  syndrôme  d’infections  de  provenance  di¬ 
verse  :  les  unes  concomitantes  de  la  grossesse  (Desnos, 
Jofïroy  et  Pinard),  ou  consécutives  à  la  variole  (Kiener 
et  Grasset),  à  la  fièvre  typhoïde  (Pitres  et  '.'aillard),  à  la 
puerpéralité  (Kast  et  Moebius);  les  autres  agissant  d’em¬ 
blée,  comme  la  rage  ou  certaines  contaminations  d’ori¬ 
gine  inconnue  dont  nos  deux  observations  seraient  peut- 
être  un  cas  particulier. 
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manie  hystérique  QHysterical  mania),  par  Elt  van  de 
Waeker  [The  American  Journal  of  the  medical  sciences, 
novembre  1892,  n”  247,  p,  546).  —  L’autenr  étndie,  sous  ce 
nom,  des  formes  d’aliénation  mentale,  qui  sont  en  rapport,  à 
son  avis,  avec  des  désordres  génito-urinaires,  surtout  chez  les 
femmes,  et  dans  lesquelles  l’intervention  chirurgicale  agissant 
par  l’anesthésie  où  le  choc  pourrait  déterminer  le  trouble 
mental  dans  certains  cas,  ou,  s’il  existait  avant,  le  faire  dispa¬ 
raître  en  d’autres  cas.  Le  type  le  plus  commun  de  l’hystérie 
mentale  considérée  à  ce  point  de  vue,  très  particulier,  est  la 
forme  mélancolique;  une  autre  forme  est  la  démence,  une 
dernière  la  manie  traumatique.  L’auteur  insiste  sur  les  consé¬ 
quences  graves  que  peut  avoir  pour  ces  malades  l’internement 
dans  des  asiles,  où  les  médecins  ne  se  préoccupent  pas  des 
désordres  des  organes,  alors  que  parfois  la  guérison  pourrait 
résulter  de  l’examen  et  de  l’action  opératoire  des  gynécolo¬ 
gues. 

Deu.x  cas  de  névrite  (Two  cases  of  neuritis),  par- 
Th.  Dillbe  [Medical  Record,  5  novembre  1892,  n“  1148, 
p.  534).  —  Le  premier  cas  concerne  une  jeune  télégraphiste 
âgée  de  25  ans,  qui,  après  avoir  reçu  par  accident  une 
décharge  électrique,  présenta  des  phénomènes  de  shock. 
Ultérieurement  elle  eut  une  paralysie  motrice  avec  perte  de  la 
sensibilité  du  bras,  et  paresthésie  de  toute  la  moitié  droite  du 
corps  limitée  par  une  ligne  passant  par  le  milieu  du  corps. 
L’auteur  discute  l’action  de  l’électricité  pour  ce  cas  qui 
nous  paraît  relever  de  l’hystérie.  La  seconde  concerne  un 
sujet  de  34  ans,  qui  eut  une  paralysie  ressemblant  beaucoup 
à  la  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry,  qui,  après  avoir 
gagné  les  quatre  membres,  en  respectant  les  sphincters,  en 
deux  jours,  dura  G  semaines  et  se  termina  par  guérison.  L’au¬ 
teur  discute  à  cette  occasion  le  diagnostic  différentiel  de  la 
polynévrite  et  de  la  maladie  de  Landry. 

Aphonie  hystérique  (Hysterical  aphonia  with  especial 
reference  to  a  plan  of  treatment  and  a  report  of  case),  par 
James  A.  Bach  [The  New-Torlc  medical  Journal,  22  octobre 
1892,  n“  725,  p.  466).  —  L’auteur  rapporte  5  observations  de 
mutisme  hystérique,  dans  lesquels  il  a  obtenu  la  guérison,  en  ' 
faisant  exécuter  au  malade  des  mouvements  d’articulation 
vocale.  Pour  provoquer  le  premier  son,  il  peut  être  nécessaire 
d’avoir  recours  aux  actes  réflexes.  On  injectera,  par  exemple, 
un  peu  d’eau  chaude  dans  le  larynx  ;  cette  irritation  entraî¬ 
nera  de  la  toux,  et  par  suite  un  son.  Mis  en  possession  d’un 
son,  l’adaptation  des  muscles  préposés  à  l’articulation  de  la 
parole,  dont  on  commandera  le  jeu,  ne  tardera  pas  à  faire 
reparaître  la  voix. 

Asphyxie  locale  de.s  extrémités  chez  un  épi¬ 
leptique,  par  Fébé  et  Batiune  [Revue  de  médecine,  10  no¬ 
vembre  1892,  n°  11,  p.  891).  —  M.  Féré  a  déjà  rapporté 
plusieurs  cas  d’asphyxie  locale  des  extrémifés  chez  des  épi¬ 
leptiques.  Dans  l’observation  actuelle,  il  s’agit  en  outre  de 
troubles  d’asphyxie  disséminée,  de  lésions  congénitales  de  la 
peau,  qui  méritent  d’être  rapprochées  des  stigmates  physi¬ 
ques  de  dégénérescence  :  elle  est  aussi  digne  d’attention,  en 
raison  de  la  coïncidence  des  troubles  vaso-moteurs  paroxys¬ 
tiques  et  des  troubles  convulsifs  et  émotionnels,  coïncidence 
qui  peut  être  citée  à  l’appui  de  la  théorie  angio-névrotique  de 
l’épilepsie  et  des  émotivités  morbides. 

IVote  sur  un  cas  de  çaramyoclonus  multiplex, 
par  G.  Lemoine  [Revue  de  médecine,  10  novembre  1892,  n“  11, 
p.  882).  —  Sujet  âgé  de  41  ans,  pris  brusquement,  à  la  suite 
d’une  grande  frayeur,  de  tremblements  qui  ne  tardent  pas  à 
se  transformer  en  véritables  secousses. Celles-ci  surviennent  par 
accès,  à  peu  près  tous  les  quarts  d’heure,  qui  débutent  par 
de  la  trémulation  des  muscles,  bientôt  suivie  de  secousses  de 
plus  en  plus  marquées  et  de  plus  en  plus  intenses.  La  crise 
ne  s’accompagne  pas  de  perte  de  connaissance,  ni  de  douleurs, 
et  respecte  la  face.  On  ne  trouve  aucun  signe  objectif.  Il 
existe  de  plus  un  peu  d’éeholalie  et  d’éehochinésie  en  même 
temps  que  des  désordres  mentaux,  caractérisés  par  des  idées 
de  perséeutiou  et  des  impulsions  au  suicide.  L’auteur  affirme 
le  diagnostic  de  paramyoclonus,  qu’il  connaît  bien,  puisqu’il 


a  consacré  une  étude  très  importante  à  cette  affection,  et 
pense  que  l’affeetion  décrite  sous  ce  nom  par  Friedreich,  est 
plus  un  syndrome  intermédiaire  entre  la  maladie  des  tics  et 
la  chorée  électrique,  qu’une  véritable  entité  morbide. 

Essai  sur  l’amnésie  rétro-antérograde,  par  Sou- 
UüEs  [Revue  de  médecine,  10  novembre  1892,  n”  11,  p.  867).  — 
L’auteur  a  basé  son  travail  sur  l'observation  très  intéressante 
qui  a  servi  de  texte  au  Charcot  çour  une  leçon  sur  le  syn¬ 
drome  auquel  il  a  proposé  cette  dénomination.  Il  y  a  joint 
divers  faits  concernant  des  traumatismes  cérébraux,  et  des 
alcoolismes  chroniques,  dont  les  caractères  analogues  lui  ont 
paru  mériter  d’être  rapprochés.  Ainsi  considérée,  l’amnésie 
rétro-antérograde  figurerait  un  syndrome  autonome,  ou 
même  une  forme  clinique  d’amnésie  assez  spéciale  pour  pou¬ 
voir  être  différenciée.  Les  caractères  communs  seraient  les 
suivants  :  elle  peut  être  d’origine  hystérique,  traumatique  et 
alcoolique.  L’oubli  débute  brusquement,  respecte  les  souve¬ 
nirs  anciens,  et  porte  sur  l’accident  qui  a  déterminé  l’amnésie, 
sur  les  événements  immédiatement  antérieurs  (amnésie  rétro¬ 
grade),  enfin  sur  les  événements  postérieurs  à  l’accident 
causal,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  produisent  (amnésie 
actuelle).  Elle  est  produite,  au  point  de  Vue  psychologique 
par  la  perte  de  la  faculté  d’évocation  des  souvenirs  (amnésie 
d’évocation).  Elle  guérit  le  plus  souvent  plus  ou  moins  com¬ 
plètement). 

MÉDECINE 

Un  cas  de  myxiedôme  avec  troubles  psychiques, 
traité  par  les  injections  de  suc  thyroïdien  parDEBoECE, 
[Jourti.deméd.,  de  chir.,  etc.,  de  SrMceeWes,  9  juillet  1892, 
p.  484).  —  Femme  de  24  ans,  atteinte  depuis  longtemps  de 
troubles  psychiques  (hébétude,  irritabilité  avec  mouvements 
impulsifs  et  cris  inarticulés,  gâtisme  permanent),  présentant 
les  caractères  de  l’idiotisme,  n’ayant  jamais  été  réglée  et 
atteinte  de  tous  les  symptômes  du  myxœdème.  Du  mois  de 
janvier  au  mois  de  mai  1892,  28  injections  de  sue  thyroïdien. 
Dès  la  troisième  injection,  augmentation  considérable  de  la 
diurèse,  puis  disparition  de  l’œdème,  expression  de  la  face 
plus  intelligente,  la  peau  est  devenue  rosée,  le  poids  s’est 
abaissé  de  44kilog.  à  35  kilogr.,  le  gâtisme  a  disparu,  amé¬ 
lioration  évidente  mais  beaucoup  moins  considérable  des 
troubles  psychiques  ;  le  traitement  ayant  été  interrompu, 
l’œdème  a  reparu  et  est  redevenu  presque  aussi  cousidérable 
qu’après  les  injections,  l’amélioration  psychique  légère 
observée  a  persisté  pendant  plus  longtemps  qus  l’amélioration 
physique. 

Huile  de  térébenthine  dans  l’éry.sipèle  (L’olio 
essenziale  di  trementina  nella  cura  délia  eresipela),  par 
L.  d’AMOEE  [R  Progresse  medico,  20  avril  1892,  p.  241).  -- 
L’auteur  fait,  sur  les  parties  atteintes  '  d’érysipèle,  des  badi¬ 
geonnages  d’huile  de  térébenthine  au  moyen  d’un  tampon 
d’ouate  ou  d’un  pinceau.  Ce  traitement  réduit  la  durée  de  la 
maladie  à  5  jours  en  moyenne,  depuis  le  commencement  du 
traitement  jusqu’à  la  fin  de  l’exfoliation  épidermique,  il  arrête 
et  circonscrit  l’inflammation  dès  sa  première  application,  ne 
provoque  aucune  douleur  et  diminue,  au  contraire,  la  sensa¬ 
tion  douloureuse  provoquée  par  la  tension  inflammatoire  des 
tissus. 

La  grippe  à.  IVnncy  en  1889-1890  et  la  morta 
litépàr  tuberculose  pulmonaire, par  P.  Pabisot  [Revue 
médicale  de  l'Est,  1"'  octobre  1892,  p.  583).  —  De  l’étude 
comparée  de  la  mortalité  à  Nancy  pendant  les  années  1889  et 
1890,  l’auteur  conclut  que,  si  la  grippe  a  hâté  la  mort  de 
quelqu6s]tuberculeux  pendant  les  mois  où  elle  sévissait,  elle 
n’a  pas  augmenté  le  nombre  des  décès  annuels  par  tubercu¬ 
lose  (276.en  1889  et  283  en  1890). 

Tachycardie  paroxystique  (Ueber  einen  Pall  habi- 
tueller  und  paroxysticher  Tachycardie  mit  dem  Ausgange  in 
Genesung),  par  Hahpbln  [Deut.  med.  Woch.,  1892^,  n®  35, 
p.  787).  —  La  tachycardie  permanente  est  parfois  sous  la 
dépendance  d’une  altération  du  nerf  vague,  ou  plus  rarement 
du  grand  sympathique.  Mais  elle  peut  aussi  avoir  pour  cause 
une  affection  organique  du  cœur.  Tel  fut  le  cas  chez  un 
homme  vigoureux  de  47  ans,  qui,  15  ans  auparavant,  qvait 
été  frappé  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
compliqué  de  péricardite,  La  tachycardie  fit  sou  apparition 
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pendant  la  résolution  de  la  péricardite  :  le  pouls  atteig'nit 
152, 160  pulsations  par  minute.  Pendant  les  douze  années  qui 
suivirent,  il  no  descendit  jamais  au-dessous  de  120.  A  cette 
tiiahjca.Tàie  habituelle  qui  ne  troublait  eu  aucune  façon  la 
santé  du  sujet,  venaient  s’ajouter  des  crises  'paroxystiques, 
dans  lesquelles  le  pouls  atteignait  240,  280  battements  par 
minute,  et  qui  s’accompagnaient  d’anxiété,  de  sueurs,  do 
gêne  respiratoire. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  pulsations  diminuèrent  gra¬ 
duellement  de  fréquence  et  descendirent  à  88,  74  par  minute. 
Actuellement  la  guérison  semble  définitive. 

L’auteur  attribue  la  maladie  aux  synéchies  du  péricarde  : 
il  s’agirait  là  d’une  sorte  do  tachycardie  de  compensation,  la 
rapidité  des  mouvements  du  cœur  suppléant  à  leur  défaut 
d’amplitude.  Peut-être  la  suractivité  de  l’organe  n’a-t-elle  pas 
été  étrangère  à  la  distension  et  finalement  à  la  rupture  des 
adhérencfis  qui  entravaient  son  fonctionnement. 

Tachycardie  paroxystique  (Ueber  paroxysmale  Ta¬ 
chycardie),  par  Feeyhan  (Deutsch.  med.  Woch.,  1892,  n»  39, 
p.  866).  —  L’auteur  a  observé  deux  malades  atteints  de  cette 
affection  :  une  femme  de,47  ans  et  un  homme  de  33  ans,  tous 
deux  sans  lare  morbide,  et  sujets  depuis  l’enfance  à  des  pal¬ 
pitations  survenant  par  crises  périodiques.  Les  accès  de 
tachycardie  duraient  depuis  un  quart  d’heure  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  heures  et  même  plusieurs  jours.  Le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  s’élevait  jusqu’à  200,  220  par  minute.  Il  s’y  joignait  de 
l’anxiété,  une  vive  oppression,  et  chez  un  des  deux  malades, 
des  vomissements.  La  température  restait  normale  pendant 
la  crise,  qui  se  terminait  brusquement.  Dans  l’intervalle  des 
accès,  la  santé  était  parfaite. 

En  l’absence  de  toute  lésion  organique,  on  est  conduit  à 
admettre  dans  les  cas  de  ce  genre  l’existence  d’une  névrose 
paroxystique.  S’agit-il  d’une  excitation  passagère  du  sympa¬ 
thique  ou  d’une  paralysie  transitoire  du  nerf  vague  ?  L’auteur 
incline  vers  cette  dernière  hypothèse,  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  1»  Dans  les  deux  cas,  l’absence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  pupillaires  plaide  contre  l’intervention  du  sympa¬ 
thique  ;  2°  L’existence  des  vomissements,  au  contraire,  dans 
le  second  cas,  est  un  argument  en  faveur  d’un  trouble  d’in¬ 
nervation  du  pneumogastrique  ;  3°  Enfin  l’extrême  fréquence 
du  pouls  (plus  de  200  par  minute),  si  l’on  en  croit  l’expéri¬ 
mentation,  indiquerait  plutôt  la  paralysie  du  nerf  vague: 
l’excitation  du  grand  sympathique  ne  produit  pas  une  accé¬ 
lération  pareille  (160  pulsations  au  maximum). 

l.ait  et  putréfaction  (Verhalten  der  Milch  bei  der 
Paülniss),  par  Winternitz  [Zeit.  fUr  physiol.  Chem.  1892, 
Bd  XVI,  Hft  6,  p.  460).  — La  présence  du  lait  dans  un  milieu 
en  voie  de  putréfaction  retarde  la  décomposition  putride, 
ainsi  que  l’apparition  des  premiers  produits  qui  résultent  du 
dédoublement  des  albumines,  ou  des  produits  plus  avancés. 
Cette  influence  est  due  au  suero  du  lait  ;  elle  est  indépen¬ 
dante  des  produits  acides  qui  en  dérivent.  Le  lait  modifie 
dans  le  même  sens  les  putréfactions  intestinales;  avec  la 
diète  lactée,  les  éthers  du  soufre  diminuent  dans  les  urines, 
les  dérivés  albumineux  sont  plus  rares  dans  les  fèces;  en 
d’autres  termes,  la  décomposition  de  l’albumine  donne  moins 
lieu  à  la  production  de  ces  substances  dont  quelques-unes  au 
tnoins  sont  nuisibles  pour  l’organisme. 

CHianaaiE 

Péritonite  traumatique  (Traumatic  peritonitis  ;  abdo¬ 
minal  section  ;  recovery),  par  Owbn  {Lancet,  22  octobre  1892 , 

.  936).  —  Un  homme  de  23  ans  entre  a  l’hôpital  le  23  juin  1892; 
ans  une  chute  il  s’était  violemment  heurté  l’abdomen  ;  à  la 
suite  de  cet  accident,  il  était  survenu  de  la  diarrhée,  du  mé¬ 
téorisme  et  dos  douleurs  ;  il  j  avait  de  la  fièvre,  de  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  et  le  ventre  était  le  siège  d’un  épanchement; 
l’état  s’aggrava  considérablement  dans  l’espace  de  deux  jours. 
On  opéra.  Incision  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  en  raison 
de  la  localisation  de  la  douleur  ;  on  enleva  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  du  sang  et  des  caillots;  mais  on  ne  trouva  pas  de  pus. 
On  referma  la  plaie  et  le  sujet  guérit. 

Péritonite  traumatique  (A  case  of  traumatic  perito¬ 
nitis  complicated  by  pneumonia  and  varicella),  par  Gorsooh 
{Medical  News,  1"  octobre  1892,  p.  378).  — Un  enfant  de  5  ans 
étant  tombé,  une  des  roues  d’un  véhicule  lui  passa  sur  le 


ventre  ;  pas  de  fracture,  mais  l’abdomen  est  très  douloureux  ; 
on  appliqua  des  frictions  à  la  térébenthine  et  de  grands  cata¬ 
plasmes.  Le  lendemain  il  y  avait  de  la  fièvre,  du  tympanisme 
abdominal.  On  met  le  malade  à  la  diète  lactée.  On  ordonne 
de  l’opium  qu’on  continue  pendant  deux  jours;  au  bout  de 
quelques  jours  apparaissent  les  signes  de  la  péritonite  ;  eu 
même  temps  éclate  une  broncho-pneumonie.  Contrairement  à 
ce  qu’on  attendait,  une  amélioration  survint  et  bientôt  le  ma¬ 
lade  guérit  ;  à  ce  moment  il  eut  la  varicelle,  mais  il  en  guérit 
très  rapidement. 

Ovariotomie  (Collapse  after  ovariotomy,  transfusion  ; 
recovery),  par  Eempry  {The  Lancet,  26  novembre  1892, 
p.  1219).  —  Une  femme  de  38  ans,  ayant  une  tumeur  abdomi¬ 
nale,  fut  opérée.  On  fit  l’ovariotomie  ;  il  restait  un  pédicule 
large  et  à  très  gros  vaisseaux.  On  lia  chaque  vaisseau  séparé¬ 
ment,  puis  on  lia  le  pédicule  en  entier.  Cinq  heures  après 
l’opération  survinrent  des  vomissements  et  de  l’agitation,  et  la 
malade  tomba  dans  le  collapsus.  Cet  état  se  continuant,  on 
fit  la  transfusion  d’eau  salée.  Il  y  eut  aussitôt  une  amélioration 
qui  augmenta  graduellement.  Guérison  complète  en  12  jours. 

Les  vaisseau.Y  sanguins  de  la  glande  thyroïde 
affectée  de  goitre  (The  blood-vessels  ofthe  thyroid  gland 
in  goitre),  par  Hornb  {The  Lancet,  26  novembre  1892,  p.  1213). 
—  Le  corps  thyroïde  examiné  était  bourré  de  nodules  adéno¬ 
mateux  de  volume  variable.  A  l’examen  microscopique,  on 
voit  des  follicules  contenant  de  la  substance  colloïde.  On  voit 
en  outre  des  nodules  très  fortement  colorés  par  le  carmin  ;  le 
tissu  de  ces  nodules  représente  le  tissu  de  la  glande  thyroïde 
à  différents  degrés  de  développement.  Dans  les  plus  vieux 
nodules  les  follicules  se  distendent  et  même  se  rompent.  On 
voit  en  outre  d’autres  petites  aires  fortement  colorées  qu’un 
fort  grossissement  montre  comme  des  artères  altérées.  Les 
artères  à  ce  niveau  ont  subi  une  prolifération  marquée  de 
leur  endothélium,  prolifération  formant  des  sortes  de  petits 
bourgeons  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Cette 
lésion  n’a  jamais  été  signalée  ;  le  bourgeon  est  formé  d’un 
groupe  de  cellules  petites,  rondes  ou  un  peu  polygonales,  de 
nature  franchement  endothéliale  ;  le  vaisseau  se  trouve  con¬ 
sidérablement  rétréci  par  ce  bourgeon,  cependant  la  circula¬ 
tion  est  encore  possible. 

,  Suture  des  os  (Eine  Verbesserung  des  Techuik  der  Kno- 
chensutur),  par  Wille  {Centralbl.  f.  Chir.,  1892,  n“  46, 
p.  946).  —  Les  modifications  proposées  par  l’auteur  portent 

.  sur  les  instruments  et  le  modé  de  suture. 

Comme  Instrument,  il  emploie  non  plus  le  perforateur  Collin, 
mais  un  perforateur  américain  pour  creuser  les  trous,  et  une 
longue  sonde  en  acier  se  terminant  en  crochet  pour  saisir  et 
conduire  le  fil  d’argent  au  dehors. 

Quant  à  la  suture  elle-même,  l’auteur  procède  de  la  façon 
suivante  ;  S’il  s’agit  d’une  fracture  transversale  (principale¬ 
ment  d’un  os  long),  il  creuse  le  long  des  bords  latéraux  de 
l’os,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  de  séparation,  quatre 
trous,  les  deux  d’un  côté  bien  opposés  aux  deux  de  l’autre. 
Le  fil  passé  dans  le  canal  inférieur  est  mis  ensuite  en  face 
du  trou  du  canal  supérienr  dans  lequel  on  introduit  le  crochet. 
Le  fil  est  ensuite  engagé  dans  le  crochet,  puis  retiré  avec 
ce  dernier.  Il  ne  reste  plus  qu’à  le  lier. 

Si  la  fracture  est  oblique,  les  deux  trous  de  chaque  plan 
(antérieur  et  postérieur)  doivent  être  situés  sur  une  ligne 
perpendiculaire  à  la  ligne  de  fracture  et  être  très  rapprochés 
de  celle-ci.  La  suture  est  faite  comme  dans  le  cas  précédent. 

Enfin,  dans  le  cas  de  fraetnre  très  oblique,  on  peut  procéder 
de  deux  façons  :  Ou  bien  on  fait  une  entaille  sur  chaque  frag- 
ment,de  feçon  à  ce  que  les  deux  entailles  se  trouvent  sur  une 
ligne  perpendiculaire  à  celle  de  la  fracture,  et  on  passe  un  fil 
autour  de  l’os  qui,  en  s’engageant  dans  les  deux  entailles, 
entoure  l’os  et  est  lié  sur  la  face  antérieure  de  l'os.  Ou  bien, 
après  avoir  creusé  un  canal  oblique  dont  les  deux  orifices  cor¬ 
respondent  chacun  à  un  fragment,  on  passe  par  derrière  le 
fil  dont  une  anse  est  attirée  en  avant  par  le  crochet  introduit 
d’avant  en  arrière  dans  le  canal.  L’anse  est  ensuite  coupée  et 
les  deux  moitiés  du  fil  liées  isolément. 

Sai’come  primitif  de  l’intestin  (Ueber  primæreDunn- 
darmsarcome),  par  Baltzer  {Arch.  filr  Min.  Chir.,  1892, 
Bd  XLIV,  p.  717).  —  L’auteur  nous  donne  dans  son  travail 
une  étude  surtout  clinique  sur  le  sarcome  primitif  de  Tintes- 
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tin,  étnde  basée  sur  12  observations  dont  2  personnelles, 
toutes  rapportées  en  détail. 

Toutes  ces  12  observations  se  rapportent  à  des  hommes 
âgés  de  30  à  40  ans,  sauf  deux,  un  enfant  de  4  ans  et  un 
homme  de  53. 

Le  début  de  l’affection  est  très  insidieux  et  les  symptômes 
peu  marqués  :  perte  de  l’appétit,  nausées,  dégoût  des  ali¬ 
ments,  selles  irrégulières,  ballonnement  du  ventre.  Mais  lors¬ 
que  les  malades  viennent  coilsulterle  médecin,  on  leur  trouve 
déjà  un  cachet  de  cachexie  assez  avancée. 

Quelquefois  il  existe  do  la  fièvre  modérée  (4  cas);  le  sang 
était  nettement  leucocytique  dans  les  cas  où  il  a  été  exa¬ 
miné.  Les  selles  restent  irrégulières,  la  constipation  alternant 
avec  la  diarrhée,  mais  à  aucun  moment  on  ne  trouve  des 
signes  d’obstruction  ou  même  de  rétrécissement  de  l’intestin. 

Au  point  de  vue  local  on  trouve  une  tumeur  dure,  nette¬ 
ment  appréciable  à  la  palpation,  mate  à  la  percussion,  très  peu 
douloureuse  à  la  pression.  Son  développement  est  très  rapide 
et  dans  la  plupart  des  cas  la  survie  a  été  de  6  à  9  mois. 

La  tumeur  se  développe  toujours  dans  la  muqueuse  ou  la 
sous-muqueuse  de  l’intestin,  frappe  ensuite  la  couche  muscu¬ 
laire  qu’elle  détruit,  de  sorte  que  l’intestin  devient  sacciforme. 
Comme  variété  histologique,  la  tumeur  est  un  sarcome  à  petites 
cellules  rondes  ou  fusiformes.  Les  métastases  sont  très  nom¬ 
breuses. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  le  carcinome  de 
l’intestin.  Celui-ci  se  développe  chez  des  individus  plus  âgés, 
est  douloureux  dès  le  début,  provoque  très  rapidement  des 
phénomènes  d’obstruction  intestinale,  et  évolue  plus  lente¬ 
ment  que  le  sarcome. 

Sur  ces  12  malades,  4  seulement  furent  opérés  :  2  moururent 
24  heures  après  l’opération,  2  guérirent. 
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La  Thérapeutique  suggestive,  par  le  D'^  A.  Culmeue, 
Paris,  1892,  J.-B.  Baillière  et  fils,  édit. 

L’opinion  de  l’auteur  sur  la  portée  des  applications  de  la 
suggestion  est  éclectique,  il  ne  se  laisse  pas  aller  à  l’enthou¬ 
siasme  peu  scientifique  des  partisans  à  outrance  de  cette 
méthode  thérapeutique,  mais  se  départit  de  la  réserve  préco¬ 
nisée  par  d’autres.  C’est  dans  cet  esprit  qu’il  exp  ose  successi¬ 
vement  :  les  indications  générales,  les  dangers,  et  la  technique 
de  la  suggestion,  son  rôle  dans  l’hystérie,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  les  affections  organiques  aiguës  et  chroniques,  les 
maladies  mentales,  la  chirurgie,  les  accouchements,  et  la 
pédagogie.  Il  existe,  à  cet  égard,  un  peu  de  contradiction  entre 
les  déclarations  maintes  fois  répétées  de  M.  CuUerre  sur  l’im¬ 
portance  minime  du  rôle  de  la  suggestion  en  dehors  de  l’hys¬ 
térie,  et  la  place  qu'il  donne,  en  fait,  dans  son  livre  à  des 
documents  nombreux .“ur  ce  sujet  et  dont  certains,  au  moins, 
mériteraient  d’être  discutés.  Mais  il  nous  faut  dire  que  le  but 
que  l’auteur  paraît  s’être  proposé,  est  d’établir  une  sorte  de  mise 
au  point  do  l’état  actuel  de  la  question  delà  psychothérapie,  et 
que  ce  but  est  parfaitement  atteint.  Le  plan  bien  ordonné  do 
l’ouvrage,  la  clarté  des  descriptions,  l’agrénient  du  style  sont 
autant  do  qualités  que  nous  nous  plaisons  à  relever,  et  qui, 
en  dépit  des  quelques  restrictions  que  nous  avons  formulées, 
contribueront  à  valoir  à  ce  nouveau  volume  le  succès  qui  a 
accueilli  les  travaux  antérieurs  de  l’auteur. 

P.  Blocq. 

La  grîppe-influeiiza  (Leçons  professées  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon),  par  M.  le  professeur  Teissiee  (vol.  in-8, 
de  196  pages,  avec  8  planches  en  héliotypie.  Paris,  1893, 
librairie  J.-B.  Baillière). 

C’est  une  histoire  complète  de  la  grippe,  aux  points  de  vue 
bactériologique,  clinique  et  épidémiologique  que  le  savant 
professeur  de  Lyon  nous  présente  dans  ce  recueil  de  leçons. 
La  question  est  encore  pleine  d’actualité;  car  cette  année 
même  la  maladie  a  sévi  dans  différentes  parties  de  l’Europe. 
D’abord  la  grippe-infiuenza  est  une  affection  x^arasitaire,  et 
non  pas  due  à  de  simples  influences  atmosphériques  comme 
on  l’a  cru  jadis.  De  .plus,  elle  est  unique  dans  sa  nature;  et 
elle  est  due  à  la  présence  d’un  germe  spécifique  dans  l’orga¬ 
nisme.  Si  le  désaccord  a  paru  exister  parmi  les  bactériolo¬ 


gistes,  au  sujet  de  la  nature  de  l’agent  infectieux^  do  la 
grippe,  cela  tient,  d’une  part,  à  ce  que  la  maladie  constitue  un 
terrain  favorable  aux  infections  secondaires  banales  (strepto¬ 
coque,  pneumocoque)  ;  et  d’autre  part  à  ce  que  le  microbe  de 
l’influenza,  semblable  en  cela  à  un  grand  nombre  de  bacté¬ 
ries,  présente  un  polymorphisme  remarquable,  suivant  les 
milieux  de  l’organisme  où  il  se  développe  et  selon  les  pro¬ 
cédés  de  culture  employés. 

Dans  une  série  de  recherches  remarquablement  conduite.', 
faites  avec  la  collaboration  do  MM.  G.  Roux  et  Pittion,  l’au¬ 
teur  est  parvenu  à  isoler,  avec  une  constance  remarquable 
dans  ses  résultats,  une  diplobactérie  spéciale  qui,  inoculée  au 
lapin,  produit  une  infection  de  tous  points  comparable  à  la 
grippe  humaine.  Cette  diplobactérie  a  été  trouvée  dans  les 
uri)ies  au  moment  de  la  défervescence  fébrile.  Elle  se  cultive 
dans  le  bouillon,  sur  gélatine,  agar,  sur  pomme  de  terre,  où 
ses  cultures  présentent  une  grande  ressemblance  avec  celles 
du  bacille  d’Eberth.  La  culture  sur  bouillon,  examinée  au 
microscope,  montre  un  diplobacille  encapsulé,  ressemblant  au 
pneumo-bacille  de  Priedlander,  mais  plus  long,  et  mobile 
dans  tous  les  sens.  Dans  le  sang,  l’aspect  est  différent;  on 
observe  des  chaînettes  (strepto-bacilles)  et  aussi  des  diplo- 
baeilles  isolés.  Cette  description  est  concordante  sur  les 
points  essentiels  avec  celles  que  Seifert,  Kirchner,  Jolies, 
Babès,  ont  déjà  données  du  microbe  spécifique  de  la  grippe. 
Il  convient  d’ajouter  que  les  travaux  de  MM.  Pfeiffer  et  Ca¬ 
non  sont  postérieurs  à  la  publication  des  résultats  précédents. 

Si  les  lois  qui  président  à  la  diffusion  épidémique  de  la 
grippe  nous  sont  encore  mal  connues,  un  certain  nombre  de 
faits  restent  acquis.  Et  d’abord  la  maladie  existe  à  l’état  endé-;, 
mique  dans  certaines  régions,  en  particulier  dans  les  grands 
centres  de  Russie  (Moscou,  Saint-Pétersbourg,  Varsovie).  Il 
est  démontré  que  la  diplobactérie  de  l’influenza  se  cultive 
dans  l’eau  ;  et,  de  plus,  elle  a  été  trouvée  dans  les  eaux  de 
Berlin,  de  Vienne,  pendant  les  épidémies  de  grippe.  L’état 
d’humidité  de  l’air  paraît  être  un  moyen  de  contagion  impor¬ 
tant  :  témoin  la  prédilection  des  foyers  épidémiques  pour  le 
bord  des  rivières,  les  endroits  humides.  Le  froid  paraît  aug¬ 
menter  la  vitalité  des  germes.  Enfin  il  est  hors  de  doute  que 
la  grippe  est  contagieuse. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  cliniques  de  la  grippe,  il  y  a 
lieu  d’ajouter  aux  anciennes  descriptions  classiques  (formes 
nerveuses,  thoraciques,  gastro-intestinales)  un  certain  nombre 
de  variétés  nouvelles  que  les  épidémies  récentes  nous  ont 
appris  à  connaître  :  1“  formes  pseudo-phymiques  ;  2°  formes 
éruptives  (scarlatiforme,  rubéolique,  herpetiforme)  ;  3®  formes 
typhoïdes.  La  multiplicité  des  aspects  cliniques  que  peut 
revêtir  la  grippe  doit  tenir  en  éveil  l’attention,  du  praticien 
en  temps  d’épidémie,  et  le  diagnostic  sera  facilité  par  la  con¬ 
naissance  des  particularités  suivantes  de  l’affection  grippale  : 
courbe  thermique  caractérisée  par  une  chute  brusque  soit  au 
début  de  la  maladie,  soit  pendant  la  période  d’acmé,  rechute 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  la  défervescence  (60  0/0 
des  cas),  tuméfaction  rapide  et  passagère  de  la  rate. 

En  résumé,  les  travaux  do  l’éminent  professeur  de  Lyon 
classent  la  grippe  parmi  les  maladies  infectieuses  définitive¬ 
ment  connues,  et  met  à  la  disposition  du  clinicien  un  moyen 
de  diagnostic  dont  le  défaut  s  est  fait  sentir  maintes  fois  lors 
de  la  dernière  épidémie.  Huit  planches  photographiques 
annexées  au  volume  montrent  la  bactérie  spécifique  de  la 
grippe  sous  ses  divers  aspects,  dans  les  cultures  et  dans  les 
préparations  microscopiques. 

Lamy. 
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Moyens  de  dépense  dans  la  séeie  animale,  par  Cubnot.  Paris, 
1892  {Bneyelopèdie  des  aide-mémoires  Léautéj,  ü.  Masson  et 
Qauthier-Villars,  éditeurs. 

Ce  volume  traite  de  Tune  des  questions  les  plus  intéressantes 
de  la  biologie,  celle  des  moyens  de  défense  départis  ai«  animaux 
dans  la  lutte  pour  l’existence.  La  synthèse  de  ces  modes  de  réac¬ 
tion,  considérée  dans  le  phylum,  est  rendue  partiouherement 
attrayante  en  ce  qu’elle  s’inspire  des  doctrines  de  l’évolution,  dont 
la  généralité  acceptée  dès  maintenant  et  étendue  à  1  homme,  fait 
que  le  médecin  ne  peut  s’en  désintéresser.  Le  travail  de  M.  Cuenot 
est  divisé  en  trois  parties  :  dans  la  première  il  définit  les  moyens 
de  défense  dans  leur  ensemble,  dans  la  seconde  il  signale  les  pro- 
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cédés  défensifs  employés  par  chaque  çronpe  en  particulier,  dans  la 
troisième  il  expose  les  théories  relatives  à  la  protection  des  ani¬ 
maux. 

Les  procédés  de  défense  sont  tous  compris  dans  Tune  ou  l’autre 
de  ces  catégories.  Tantôt  l’animal  évite  l’attaque  en  se  dissimulant, 
soit  eu  modifiant  sa  couleur  selon  le  milieu  où  il  vit  (homochromie), 
soit  en  mimant  des  animaux  bien  défendus  (mimétisme),  tantôt  il 
se  munit  de  défenses  véritables  mécaniques  (cuirasse,  piquants)  ou 
chimiques  (odeurs,  venins),  tantôt  enfin  il  s’associe  avec  des  ani¬ 
maux  mieux  protégés  (symbiose).  Nous  n’entrerons  pas  dans  le 
détail  de  la  description  de  ces  divers  procédés;  ce  ne  sont,  en  effet, 
que  des  observations  choisies  avec  ordre  et  méthode,  qui  se  présen¬ 
taient  mal  à  l’analyse.  Quant  à  l’exposé  des  mécanismes,  il  parait 
aussi  complet  que  le  permet  le  cadre  du  volume,  qui  forme  ainsi  un 
tout  très  homogène,  dont  la  lecture,  nous  le  répétons,  se  recom¬ 
mande  autant  aux  médecins  qu’aux  naturalistes. 

Nouveau  mode  de  traitement  du  choléra,  par  Sunnus 
(Montpellier,  1892). 

En  attendant  la  réalisation  des  promesses  de  la  inédecine  expé¬ 
rimentale,  les  résultats  des  vaccinations  anticholériques,  l’auteur 
propose  un  moyen  empirique  qui  lui  a  réussi  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  A  l’abstinence  absolue,  et  en  particulier  à  la  proscription 
des  boissons,  il  joint  un  massage  général  très  énergique,  pratiqué 
avec  la  main  par  plusieurs  personnes  à  la  fois.  Les  frictions  doivent 
être  continuées  sans  relâche  plusieurs  heures  de  suite,  jusqu’à  ce 
que  la  réaction  se  produise. 

Thèses  de  Paris. 

Pu^VAEICOCÉLE  PELVIEN  ET  DE  SON  INFLUENCE  SUR  l’ APPAREIL  GÉNITAL 

DE  LA  FEMME,  par  le  Dr  G.  EoussAN,  ancien  interne  des  hôpi- 
■  taux  (G.  Steinheil,  éditeur). 

Le  varicocèle  çelvien  est  fréquent.  En  dehors  des  cas  où  les 
influences  mécaniques  sont  manifestes  (fibromes,  grossesses,  etc.), 
il  en  existe  où  le  varicocèle  est  pour  ainsi  dire  primitif.  II  est  alors 
directement  sous  la  dépendance  d’un  état  général  (l’arthritisme 
probablement).  Toutes  les  causes  capables  de  gêner  la  circulation 
en  retour  dans  les  veines  du  petit  bassin  ne  font  que  favoriser  son 
développement.  L’examen  histologique  de  plusieurs  pièces  a  permis 
de  conclure  que,  du  côté  de  l’ovaire,  la  maladie  présentait  deux 
phases  distinctes  :  une  première  phase  qu'on  pourrait  appeler  méca¬ 
nique  ou  de  congestion  passive  dans  laquelle  l'ovaire  est  hyper¬ 
trophié,  œdémateux,  pseudo-kystique:  une  deuxième  phase  qui 
aboutit  à  l’atrophie  et  à  la  transformation  scléro-kystique.  Outre 
lès  métrites  vraies,  infectieuses,  dans  lesquelles  le  parenchyme  est 
frappé  secondairement  par  propagation  de  l’inflammation  muqueuse, 
il  existe  des  pseudo-metrites  dans  lesquelles  les  lésions,  frappant 
l’utérns  dans  sa  totalité,  sont  purement  sous  la  dépendance  de  con¬ 
gestions  passives. 

Ces  pseudo-métrites  présentent  les  signes  physiques  communs 
aux  métrites  (utérus  augmenté  de  volume,  col  gros,  entr’ouvert,  etc.)  ; 
mais  elles  ont  ceci  de  caractéristique  qu’elles  donnent  souvent  lieu 
à  des  crises  douloureuses  et  hémorrhagiques  analogues  aux  cri.«e3 
hémorrhoïdaires  et  se  montrent  rebelles  au  traitement  de  choix  : 
le  curettage.  Lorsque  les  hémorrhagies  sont  suffisamment  abon¬ 
dantes  et  répétées  ou  que  les  douleurs  et  les  désordres  nerveux  sont 
suffisamment  accentues  pour  compromettre  la  santé  des  malades, 
la  castration  s’impose. 

Du  RHMOBCLÉHOMB,  par  lo  Dr  Quiqnard  (G.  Steinheil,  édit.). 

Bien  que  cette  maladie  soit  connue  depuis  peu  d’années,  elle  a 
subi  déjà  plusieurs  changements  d'interiirétation.  D’abord  rattachée 
à  la  syphilographie,  elle  s’en  est  ensuite  séparée  et  maintenant 
elle  tend  à  quitter  le  domaine  de  la  dermatologie  pour  entrer,  par 
le  CToupe  des  maladies  infectieuses,  dans  la  pathologie  générale. 

La  structure  du  rhinosclérome  est  particulière  à  cette  affection. 
Elle  seule  pourrait  en  imposer  le  diagnostic,  même  si  on  ne  trou¬ 
vait  pas  les  bacilles  de  Frisch  soit  dans  les  cellules,  soit  au  milieu 
des  éléments  de  la  néoplasie. 

Les  caractères  dominants  du  rhinosclérome  sont  sa  dureté,  sa 
tendance  à  se  scléroser  et  enfin  la  lenteur  de  sa  marche. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  mal  connues.  Le  bacille  de 
Frisch  est  regardé,  il  est  vrai,  par  beaucoup  d’auteurs  comme 
l’agent  pathogène  du  rhinosclérome.  Peut-être  ont-ils  raison  ;  quant 
à  nous,  nous  n’admettrons  sans  restriction  la  nature  bacillaire  du 
rhinosclérome  qu’après  de  nouvelles  inoculations  et  des  résultats 
plus  complets  que  ceux  que  nous  connaissons. 

1,6  bacille  de  Frisch  nous  parait  différent  du  bacille  de  Fried- 
Imnder,  malgré  les  caractères  qu’ils  peuvent  avoir  de  communs. 

Jusqu’à  présent  on  ne  connaît  aucun  traitement  capable  d’apporter 
une  guérison  sflre  et  durable  ;  on  n’obtient  qu’une  amélioration  et 
encore  est-elle  fugitive.  Peut-être  dans  la  suite,  le  traitement  anti¬ 
septique,  lorsqu’il  sera  bien  formulé,  donnera-t-il  des  résultats  plus 
satistaisants. 
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Souscription  au  monument  Villemin.  —  M.  le 

D’’  Fournier,  secrétaire  du  Comité  de  souscription,  nous  prie 
d’insérer  la  lettre  suivante  qu’il  a  reçue  de  M.  le  professeur 
Ch.  Bouchard  : 

uher  confrère, 

La  Commission  du  prix  Leconte,  le  plus  important  de  l’Académie 
des  Sciences,  que  l’on  décerne  tous  les  trois  ans  à  l’auteur  de  la 
plus  grande  decouverte  dans  quelque  ordre  de  sciences  que  ce  soit, 
quelle  que  soit  la  nationalité  de  son  auteur,  a  décidé,  lundi  dernier, 
de  décerner  ce  prix  (50,000  francs)  à  Villemin.  Aujourd’hui,  par  un 
voteunauime,  comme  avait  été  celui  de  la  Commission,  l’Académie 
vient  d’approuver  la  proposidon. 

L’attribution  do  cette  somme  aux  héritiers  de  notre  illustre 
compatriote  était  le  seul  moyen  qui  restât  à  l'Académie  pour 
honorer  la  mémoire  de  Villemin.  J’ai  pensé  que  vous  y  trouveriez 
un  haut  encouragement  pour  l’œuvre  à  laquelle  vous  vous  inté¬ 
ressez;  voilà  pourquoi  j’ai  retardé  ma  réponse  à  votre  lettre  et  pour¬ 
quoi  je  vous  transmets  cette  bonne  nouvelle. 

Je  vous  ferai  adresser  demain  ma  souscription  (100  fr.). 

Croyez,  cher  confrère,  à  mes  plus  affectueux  sentiments. 

Bouchard. 

De  leur  côté,  un  très  grand  nombre  de  nos  collègues  de 
l’Académie  de  médecine  ont  bien  voulu  se  joindre  à  nous,  et 
dès  mardi  dernier,  nous  avions  recueilli  près  de  cinq  cents 
francs.  Nous  attendrons,  pour  publier  cette  liste  qui  contient 
notre  souscription  personnelle,  que  la  souscription  au  monu¬ 
ment  Villemin  soit  close  à  l’Académie. 

Enfin,  M.  le  Ministre  de  la  guerre  a  bien  voulu,  sur  la 
demande  de  M.  le  médecin  ins);eeteur  général  Léon  Colin, 
autoriser  tous  les  officiers  du  Corps  de  santé  de  l’armée  à 
prendre  part  individuellement  à  cette  souscription.  Eu  nous 
transmettant  cette  nouvelle,  M.  L.  Colin  nous  faisait  par¬ 
venir  sa  souscription  personnelle  (cent  francs)  et  M.  le  docteur 
Kelsch,  professeur  au  Val-de-Grâce,  nous  remettait  cinquante 
francs.  L’Union  des  femmes  de  France  nous  a  également 
envoyé  cinquante  francs. 

Nous  avons  reçu,  en  outre,  les  souscriptions  suivantes  ; 

MM.  les  D’’’  Alison  (de  Baccarat)  25  francs. 

Ilicochon .  10  — 

Darenberg .  40  — 

Cazalis  (de  Menton).  10  — 

Levi  (de  Paris) .  10  — 

Béchamp .  20  — 

Hommsige  à  M.  Pasteur.  —  La  Commission  composée 
de  MM.  Marey,  Charcot,  Brown-Séquard,  Bouchard,  Verneuil, 
Guyon,  Duclaux  et  Grancher,  chargée  d'ouvrir  une  souscrip¬ 
tion  en  vue  d'offrir  un  souvenir  à  M.  Pasteur  à  l’occasion  du 
70“  anniversaire  de  sa  naissance,  a  décidé  que  les  amis  et 
admirateurs  du  grand  savant  français  se  réuniraient  le 
mardi  27  décembre,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  au 
grand  amphithéâtre  do  la  Sorbonne  pour  offrir  solennelle¬ 
ment  à  M.  Pasteur,  en  présence  des  corps  savants  français 
et  des  nombreuses  délégations  de  l’étranger  qui  ont  annoncé 
leur  arrivée,  une  grande  médaille  en  or,  œuvre  de  M.  Koty, 
membre  de  l’Académie  des  Beaux-Arts  (sectiou  de  gravure). 

Cette  médaille  porte  d’un  côté  l’effigie  de  M.  Pasteur,  et  au 
revers  l’inscription  suivante  :  d  A  Pasteur,  le  jour  de  ses 
soixante-dix  ans,  la  science  et  l’humanité  reconnaissantes.  — 
27  décembre  1892.  » 

Une  liste  générale  des  souscripteurs  devant  être  remise  à 
M.  Pasteur  à  la  même  occasion,  la  Commission  exprime  le 
désir  que  les  adhésions  à  la  souscription  soient  adressées  au 
Comité  jusqu’à  la  date  du  23  décembre  prochain. 

Académie  des  sciences.  —  M.  le  professeur  Brouardel,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine,  a  été  élu  lundi  dernier  membre  libre 
de  l’Académie  des  sciences  en  remplacement  de  M.  Lalanne. 

Académie  de  médecine.  —  La  séance  annuelle  aura  lieu  le 
mardi  13  décembre  à  3  heures.  M.  lo  secrétaire  perpétuel  Bergerou 
y  prononcera  l’éloge  de  Michel  Lévy. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  D”  Aron,  médecin  inspec¬ 
teur,  directeur  de  service  de  santé  du  19“  corps  d’armée,  est  admis 
au  cadre  de  réserve. 

—  M.  Vaillard,  médeein-major  de  1”»  classe,  a  été  nommé  profes¬ 
seur  dn  cours  des  épidémies  et  maladies  des  armées  à  l’Ecole  du 
Val-de-Grâce.  H  continuera  à  assurer  le  fonctionnement  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie. 
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BULLETIN 


Paris,  16  décembre  1892. 

Séance  publique  annuelle  de  l’Académie  de  médecine. 

Eloge  de  Michel  Lévy. 

A  maintes  reprises  déjà  j’ai  fait  remarquer  combien 
était  ardue  et  délicate  à  bien  remplir  la  tâche  annuelle 
imposée  au  secrétaire  de  l’Académie.  M.  Cadet  de  Gassi- 
court  vient  de  montrer  qu’il  savait  se  jouer  de  ces  diffi¬ 
cultés.  Il  était  vraiment  impossible  de  mieux  écrire  et 
même  de  mieux  dire  le  rapport  qu’il  a  consacré  à  l’ana¬ 
lyse  des  mémoires  envoyés  aux  concours  pour  les  prix. 
En  écoutant  notre  éloquent  et  spirituel  collègue,  on  ne 
pouvait  manquer  de  comparer  son  rapport  à  ceux  de  H. 
Eoger  quia  laissé  à  l’Académie  le  souvenir  d’un  merveil¬ 
leux  écrivain.  Mais  si  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  prouvé 
qu’il  savait,  lui  aussi,  réveiller  l’attention  en  agrémen¬ 
tant  par  des  rapprochements  ingénieux  et  des  commen¬ 
taires  pleins  d’esprit  les  sujets  les  plus  arides,  l’hommage 
qu’il  a  rendu  à  la  mémoire  de  Moutard-Martin,  Bourdon, 
Guéneau  de  Mussy,  Richet,  de  Quatrefages,  et  Villemin 
nous  a  montré  qu’il  était  doué  de  toutes  les  qualités  qui 
permettent  à  un  orateur  de  tenir  longtemps  sous  le 
charme  de  son  élégante  parole  un  auditoire  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  séduire. 

C’est,  on  effet,  pour  entendre  l’éloge  de  Michel  Lévy 
que  l’on  était  venu  en  si  grand  nombre  à  notre  séance 
annuelle.  Hâtons-nous  de  dire  que  l’œuvre  nouvelle  de 
M.  Bergeron  méritait  d’avoir,  qu’elle  a  déjà  eu  et 
qu’elle  aura,  pour  tous  ceux  qui  n’ayant  pu  l’entendre 
tiendront  à  la  lire,  le  plus  grand,  le  plus  légitime  succès. 

Tous  ceux  qui  ont  connu  Michel  Lévy  sauront  gré  à 
M.  le  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine 
d’avoir  voulu,  comme  il  l’a  dit  lui-même,  «  glorifier  dans 
la  personne  d’un  de  leurs  chefs  des  plus  illustres  nos  con¬ 
frères  de  l’armée,  dont  le  savoir,  le  dévouement,  le  désin- 
2»  SÉBIE,  T.  XXXIX. 


téressement  sont  dignes  de  la  plus  profonde  estime  et  de 
la  plus  cordiale  sympathie  ».  Ils  le  remercieront  d’avoir 
bien  compris  que  si,  dans  les  années  qui  ont  précédé  la 
guerre  de  1870,  la  renommée  et  le  prestige  du  corps  de 
santé  militaire  se  sont  accrus,  ce  relèvement  moral  fut 
l’œuvre  de  l’éminent  Directeur  du  Val-de-Grâce  qui,  pen* 
dant  une  vingtaine  d’années,  ne  négligea  rien  pour 
rehausser,  aux  yeux  des  corps  savants,  l’autorité  de  ses 
collègues  de  l’armée .  Ils  loueront  sans  réserves  ce  que 
M.  Bergeron  a  si  bien  dit  de  l’énergie  avec  laquelle  Mi¬ 
chel  Lévy  a  su,  aux  débuts  de  son  existence,  lutter 
contre  les  difficultés  matérielles  de  la  vie  et  de  la  téna¬ 
cité  dont  il  a  fait  preuve  dans  ses  efibrts  pour  améliorer 
l’hygiène  de  l’armée  et  pour  créer  l’Ecole  de  Strasbourg. 
Ils  applaudiront  aux  pages  éloquentes  qui  nous  montrent 
que  Michel  Lévy  fut  un  écrivain  incomparable,  «  sachant 
toujours  envisager  par  le  côté  le  plus  élevé  les  sujets  qu’il 
traite  et  n’en  parler  que  dans  le  style  le  plus  châtié  »  ;  un 
philosophe  aux  idées  larges,  aux  convictions  fermes,  dont 
les  controverses  avec  l’abbé  Bautain  qu’il  avait  connu  à 
Strasbourg  et  le  père  Gratry,  beau-frère  d’un  de  ses  plus 
affectionnés  collaborateurs,  sont  inspirées  par  les  senti¬ 
ments  les  plus  nobles  et  les  plus  dignes  de  respect. 

En  nous  parlant  du  Traité  d 'hygiène,  dont  la  première 
édition  parut  en  1845,  M.  Bergeron  a  magistralement 
fait  ressortir  les  services  qu’a  rendus,  au  moment  où  il 
était  écrit,  un  livre  dans  lequel  se  trouvent  tracés  bien 
des  préceptes  auj  ourd’hui  encore  irr  éf  utables.«  Avec  quelle 
netteté,  on  pourrait  presque  dire  avec  quelle  prescience 
des  doctrines  microbiennes,  M.  Lévy  a  montré  dans  un 
des  plus  remarquables  chapitres  de  son  livre  le  rôle  de 
l’atmosphère  dans  le  développement  et  la  propagation  des 
maladies  infectieuses  »,  il  ne  nous  appartient  pas  de  le 
rappeler.  On  lira  avec  autant  d’intérêt  que  de  sympathie 
pour  le  savant  et  son  panégyriste  toute  cette  étude  d’his¬ 
toire  médicale. 

Mais  il  est  d’autres  passages  de  cet  éloge  académique, 
l’un  des  plus  remarquables  que  M.  Bergeron  ait  écrits, 
qui  réveillent  d’anciens  souvenirs  et  m’encouragent  àies 
rappeler.  Aujourd’hui  que  tous  les  actes  officiels  sont 
contrôlés  et  critiqués  par  une  presse  toujours  ardente, 
parfois  injuste,  on  s’étonnera  que  l’Inspecteur  général, 
spécialement  désigné  par  l’Empereur  pour  assurer  dans 
de  meilleures  conditions  le  service  médical  de  l’armée 
,  d’Ürient,  ait  dû  renoncer  à  la  lutte  et  revenir  en  France 
1  sans  avoir  pu  obtenir  ni  l’isolement  des  malades  con- 
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tagieux,  ni  l’aération  des  hôpitaux,  ni  la  distribution  de 
viandes  ou  de  légumes  frais,  ün  racontait  alors  que,  fu¬ 
rieux  des  résistances  qu’il  rencontrait  partout,  Michel 
Lévy  avait  un  jour  volontairement  brisé  les  carreaux 
d’une  salle  d’hôpital  pour  y  faire  pénétrer  un  air  respi- 
rable.  On  signalait  l’âpreté  de  ses  protestations,  le  cou¬ 
rage  avec  lequel  il  avait  tenu  tête  aux  chefs  de  l’ar¬ 
mée  d’Orient  ;  mais  on  était  obligé  de  reconnaître  qu’il 
avait  dû  céder  aux  ordres  du  commandement  et  de  l’In¬ 
tendance.  A  cette  époque,  il  trouvait  en  face  de  lui 
V Administration,  représentée  par  des  intendants  et 
des  officiers  comptables,  trop  jaloux  de  leur  suprématie 
hiérarchique  pour  vouloir  permettre  à  un  médecin  de 
leur  imposer  une  réforme  quelconque.  Plus  tard,  il  eut  à 
lutter  contre  quelques-uns  de  ses  collègues,  et  ce  n’est 
pas  sans  amertume  qu’à  maintes  reprises,  il  dut  constater 
l’injustice  et  la  passion  avec  lesquelles  on  attaquait 
l’œuvre  qu’il  prétendait  mener  à  bien. 

Interprète  autorisé  d'un  corps  savant  qui,  pour  mieux 
honorer  la  mémoire  d’un  de  ses  membres  les  plus  dignes, 
devait  ne  blesser  aucune  susceptibilité,  M.  Bergeron 
n’a  pu  insister  sur  les  tristesses  qui  ont  si  souvent  assom¬ 
bri,  sans  jamais  l’abattre,  l’homme  éminent  qui  a  con¬ 
sacré  sa  vie  tout  entière  au  relèvement  de  la  médecine 
d’armée.  Il  nous  a  montré  les  efforts  persévérants  qu’il  a 
faits  pour  obtenir,  en  faveur  de  ses  collègues,  les  préro¬ 
gatives  et  l’indépendance  qui  ne  leur  ont  été  concédées 
que  dix  ans  après  sa  mort.  Il  ne  pouvait  nous  parler  delà 
campagne  que  devaient  entamer  contre  lui  et  continuer 
longtemps  encore  après  qu’il  eut  cessé  de  vivre  ceux  qui 
n’avaient  su  ni  le  comprendre  ni  obtenir  ses  faveurs. 

Dès  l’année  1818,  Michel  Lévy  avait  critiqué  l’organi¬ 
sation  des  hôpitaux  militaires  d’instruction  et,  pendant 
plus  de  quinze  années,  il  réitéra  ses  instances  pour  obte¬ 
nir  la  création  d’une  école  du  service  de  santé  militaire. 
Il  voulait  que  les  médecins  de  l’armée,  sortis  de  cette 
école,  eussent  non  seulement  les  connaissances  adminis¬ 
tratives  spéciales  et  les  habitudes  d’ordre,  de  zèle  et  de 
discipline  que  donne  le  régime  du  casernement,  mais 
encore  et  surtout  le  goût  du  travail  et  des  études  scienti¬ 
fiques  que  l’on  n’acquiert  qu’en  fréquentant  des  maîtres 
éminents.  «  C’est  qu’en  effet,  disait-il,  la  condition  pre¬ 
mière  de  la  carrière,  c’est  la  science...,  elle  est  la  raison 
d’être  du  médecin  militaire,  sa  force  morale,  la  justifica¬ 
tion  de  son  titre,  de  son  rang,  de  son  intervention  active 
dans  les  intérêts  de  l’armée;  elle  est  enfin  la  sauvegarde 
de  sa  responsabilité.  » 

En  parlant  ainsi,  Michel  Lévy  n’ignorait  pas  qu’il 
heurtait  de  front  certains  préjugés,  qu’une  scission  allait 
s’établir  dans  le  corps  de  santé  entre  ceux  qu’on  appe¬ 
lait  dédaigneusement  les  «  savants  »  et  ceux  qui  se  glo¬ 
rifiaient  de  n’avoir  jamais  appartenu  à  aucune  école,  à 
aucune  société  savante,  de  n’avoir  jamais  rien  écrit, 
mais  d’avoir  changé  de  garnison  tous  les  trois  ans  et  par¬ 
couru  dans  tous  les  sens  la  France  et  l’Algérie.  Cette 
scission  s’accentua  dès  que  la  médecine  militaire  dut  a 
l’école  nouvelle  «  un  recrutement  hors  ligne  et  un  relè¬ 
vement  manifeste  du  niveau  scientifique  du  corps  de 
santé  ».  Et  aussitôt  après  la  retraite  de  Sédillot,  c’est  à 
la  tête  de  l’Ecole  do  Strasbourg  que  l’on  put  trouver  les 
plus  ardents  détracteurs  de  l’œuvre  de  perfectionnement 
que  poursuivait  toujours  l’éminent  directeur  du  Val-de- 
ôrûce.  Michel  Lévy,  qui  avait  la  conscience  d’avoir  fait 


tout  ce  qui  dépendait  de  lui  en  vue  de  rendre  le  corps  de 
santé  plus  digne  d’obtenir  son  autonomie,  et  surtout  pour 
lui  assurer  un  recrutement  mieux  en  rapport  avec  les 
destinées  qu’il  rêvait,  fut  profondément  blessé  de  ces  ré¬ 
sistances. 

Aujourd’hui  que  la  lutte  semble  apaisée,  que  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  donne  aux  médecins  militaires, 
professeurs  ou  agrégés  dans  nos  facultés  de  médecine, les 
autorisations  nécessaires  pour  y  cumuler  des  fonctions 
qui  n’ont  rien  d’incompatible,  que  les  titres  scientifiques 
de  quelques-uns  sont  tenus  en  haute  estime  et  leur  méri¬ 
tent  un  avancement  aussi  exceptionnel  que  brillam¬ 
ment  justifié,  on  peut  rappeler,  pour  qu’elles  ne  se 
reproduisent  plus,  les  regrettables  et  mesquines  persécu¬ 
tions  qui  ont  forcé  plusieurs  de  nos  anciens  camarades 
soit  à  quitter  l’IIniversité,  soit  à  prendre  une  retraite 
anticipée.  La  lettre  que  je  vais  reproduire  a  été  écrite 
par  Michel  Lévy,  le  20  mai  1870,  alors  que  le  directeur 
de  l’Ecole  de  Strasbourg  venait,  par  une  note  que  j’ai 
gardée,  mais  que,  par  respect  pour  sa  mémoire,  je  ne 
veux  point  reproduire,  de  réclamer  du  ministre  l’inter¬ 
diction  pour  les  répétiteurs  de  l’Ecole  de  médecine  mili¬ 
taire  de  prendre  part  aux  concours  de  l’agrégation. 

«Votre  Excellence,  répond  Michel  Lévy,  m’a  fait  l’hon¬ 
neur  de  me  demander  s’il  me  paraît  conforme  au  bien 
du  service  de  refuser  désormais  aux  répétiteurs  de 
l’Ecole  de  santé  l’autorisation  de  concourir  pour  l’agré¬ 
gation  près  la  Faculté. 

J’ai  provoqué  la  création  des  emplois  de  répétiteurs  à 
Strasbourg.  J’ai  présidé  la  Commission  qui  a  défini  leurs 
attributions.  Je  les  ai  fréquemment  inspectés  sur  place 
et  vus  à  l’œuvre.  C’est  la  première  fois  que  j’entends  leur 
reprocher  l’exercice  d’agrégé  près  la  Faculté  comme  un 
détriment  pour  l’Ecole. 

Telle  n’est  pas  mon  opinion  bien  réfiéchie.  Les  répéti¬ 
teurs  nommés  au  concours  professeurs  agrégés  ont  grandi 
dans  l’estime  de  nos  élèves.  Participant  aux  examens 
pour  le  doctorat,  ils  règlent  plus  sûrement  leurs  interro¬ 
gations  et  apportent  à  l’Ecole  le  bénéfice  d’une  expé¬ 
rience  spéciale,  à  la  Faculté  l’opportune  suggestion  des 
besoins  de  l’Ecole. 

Ils  exercent  suivant  les  circonstances  un  rôle  de  conci¬ 
liation  et  de  ménagements  entre  les  élèves  civils  et  les 
élèves  militaires;  ils  prolongent  jusqu’au  sein  de  la 
Faculté  le  contrôle  du  directeur  de  l’Ecole  dont  ils 
rehaussent  la  considération.  La  part  qui  revient  aux 
répétiteurs  agrégés  dans  le  service  des  études  et  la  dis¬ 
tinction  qu’ils  ont  acquise  par  leurs  travaux  est  pour 
beaucoup  dans  la  facilité  de  notre  recrutement. 

Au  fond,  les  intérêts  des  deux  institutions  sont  iden¬ 
tiques.  Un  bon  recrutement  du  corps  de  santé  est  au 
prix,  d’une  commune  entente  et  d’efl'orts  combinés.  Plus 
la  Faculté  s’appuiera  sur  le  personnel  de  l’Ecole,  plus 
celle-ci  se  consolidera. 

Il  n’échappera  pas  à  Votre  Excellence  qu’une  décla¬ 
ration  d’incompatibilité  entre  les  fonctions  de  répétiteur 
et  celles  d’agrégé  froissera  l’opinion  publique,  soulèvera 
une  vive  opposition  dans  l’Université.  La  réunion  de  ces 
doubles  fonctions  est  la  réfutation  victorieuse  du  déni¬ 
grement  dont  le  doctorat  militaire  a  été  l’objet.  Le  droit 
de  concourir  pour  l’agrégation  est  inhérent  au  diplôme. 
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Jusqu’à  quel  point  une  simple  décision  ministérielle  suf¬ 
firait-elle  pour  enlever  ce  droit  à  des  médecins  militaires  f 
Il  ne  m'appartient  pas  de  traiter  cette  question. 

Quant  au  cas  particulier  qui  a  donné  lieu  aux  obser¬ 
vations  de  M.  le  Directeur  de  Strasbourg,  il  ne  comporte 
pas  deux  solutions...  » 

Je  supprime  ici  quelques  lignes  qui  prouvent  la  bien¬ 
veillante  indulgence  avec  laquelle  me  jugeait  alors 
Michel  Lévy  ;  mais  j’ai  tenu  à  reproduire  sa  lettre  tout 
entière  pour  montrer,  le  passage  que  j’ai  souligné  en  est 
la  preuve,  avec  quelle  énergie  et  quelle  éloquente  fierté 
mon  éminent  maître  savait  répondre  à  l’Administration 
de  la  Guerre.  Je  n’oublierai  jamais  l’impression  que  fit 
cette  lettre  dans  les  bureaux  du  Ministère.  L’autorisation 
que  j 'avais  sollicitée  me  fut  alors  immédiatement  accor¬ 
dée.  M.  le  baron  Larrey,  président  du  Conseil  de  santé 
des  armées,  qui,  de  son  côté,  avait  appuyé  ma  requête, 
voulut  bien  m’annoncer  directement  ce  succès.  Quelques 
mois  plus  tard,  la  guerre  contre  l’Allemagne  supprimait 
la  Faculté  de  Strasbourg. 

Je  n’ai  revu  Michel  Lévy  que  peu  de  mois  avant  sa 
mort.  Souffrant  cruellement  de  la  maladie  dont  il  était 
atteint  depuis  plusieurs  années,  et  qu’avait  si  rapidement 
aggravée  la  douleur  que  lui  causaient  les  événements  de 
1870,  il  s’intéressait  encore  à  la  carrière  de  ceux  qu’il 
avait  accueillis  et  guidés  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâce.  C’est 
avec  une  vive  émotion  qu’il  me  parla  de  Strasbourg  et 
des  désastres  qui  y  avaient  frappé  ma  famille;  c’est  avec 
un  découragement  profond  qu’il  me  communiqua  ses 
appréhensions  au  sujet  de  l’Ecole  dont  les  débris  s’étaient 
reformés  à  Montpellier  et  du  Corps  de  santé  qu’il  voyait 
pour  longtemps  encore  condamné  à  souffrir.  MichelLévy 
ne  se  trompait  pas.  Ni  les  livres  de  Chenu,  ni  les  plaintes 
réitérées  de  tous  les  médecins  inspecteurs  ne  purent 
triompher  des  résistances  de  l’Administration.  Il  fallut, 
pour  les  vaincre  définitivement,  qu’après  l’expédition  de 
Tunisie  une  campagne  de  presse,  qui  ne  fut  pas  sans 
dangers  pour  celui  qui  l’avait  entreprise,  déterminât  le 
président  du  Conseil  des  ministres  à  se  séparer  du  minis¬ 
tre  de  la  Guerre,  à  révoquer  l’intendant,  chef  des  services 
administratifs  au  Ministère  de  la  Guerre,  et  à  présenter 
au  Parlement  le  projet  de  loi  qui  assurait  l’autonomie  du 
Corps  de  santé.  Je  conterai  quelque  jour  tous  les  détails 
de  cette  campagne  que  j’ai  entreprise  en  1881.  Ce  me 
sera  une  occasion  nouvelle  de  rendre  hommage  à  la 
mémoire  da  celui  dont  le  souvenir  l’a  inspirée  et  qui  eût 
été  si  heureux  d’assister  au  triomphe  de  la  cause  pour 
laquelle  il  a  si  longtemps  combattu. 

L.  Lereiîoullet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


tes  névroses  de  l’intestin,  par  M.  le  D'  G.  André  (de 
Toulouse),  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  troubles  nerveux  protopathiques  de  l’intestin,  qui 
ne  sont  point  rares  dans  la  pratique  civile,  ne  paraissent 
pas  avoir  attiré  d’une  façon  sérieuse  l’attention  des  clini¬ 
ciens,  pas  plus  que  celle  des  nosologistes.  C’est  avec  une 
véritable  surprise  ^ue  j’ai  constaté  le  silence  absolu  du 
récent  Traité  de  médecine  sur  ce  sujet. 


M.  Jaccoud,  dans  le  chapitre  consacré  à  la  gastro-enté¬ 
ralgie,  se  borne  à  décrire  en  quelques  lignes  l’entéralgie 
saturnine  ou  colique  de  plomb.  Dans  son  excellent  traité 
de  pathologie  interné,  M.  Eichhorst,  de  Zurich,  étudie  un 
peu  plus  longuement  les  états  douloureux  de  l’intestin 
qui.  ne  dépendent  pas  de  lésions  anatomiques  de  la  paroi 
intestinale.  Il  s’agit  d’une  souffrance  purement  nerveuse, 
qui  tantôt  est  due  à  dés  modifications  particulières  du 
contenu  de  l’intestin,  tantôt  est  sous  la  dépendance  d’une 
névrose  primitive  et  essentielle.  Dans  ce  dernier  cas,  ii 
faut  envisager  des  excitations  centrales  et  périphériques 
et  plus  particulièrement  des  actions  réflexes. 

Le  professeur  de  Zurich  passe  en  revue  successivement 
la  coprostase,  la  colique  méconiale  des  nouveau-nés,  les 
divers  corps  éti’angers  (calculs  stercoraux  ou  biliaires, 
les  ascarides,  etc.,  etc.),  la  colique  venteuse,  la  colique 
toxique  (plomb  et  cuivre),  toutes  choses  qu’on  ne  peut 
guère  classer  dans  les  névroses  ;  mais  il  mentionne  comme 
névrose,  au  sens  strict  du  mot,  l’hypochondrie,  l’hystérie, 
la  neurasthénie  et  le  tabes,  cette  dernière  maladie  pro¬ 
duisant  des  crises  gastro-intestinales.  Il  cite  aussi  les  coli¬ 
ques  qui  accompagnent  fréquemment  les  affections  de 
l’utérus,  des  ovaires,  du  foie  ou  des  reins  et  elles  semblent 
alors  être  produites  par  action  réflexe.  Il  mentionne  enfin, 
et  c’est  là,  à  mon  avis,  un  point  de  vue  clinique  très  exact, 
l’arthritisme  qui  peut  donner  lieu  à  des  crises  d’entéralgie 
précédant  immédiatement  un  accès  de  goutte  ou  lui  suc¬ 
cédant. 

Dans  ses  leçons  sur  les  maladies  de  la  digestion,  leçons 
dont  j’ai  fait  une  traduction  inédite.  Ewald,  de  Berlin, 
consacre  à  ce  que  Kussmaul  appelle intestinale, 
les  lignes  suivantes  ; 

«  Sous  le  nom  d’inquiétude  péristaltique,  de  termina 
»  nervosa  ventriculi,  d’épreihtes  nerveuses  de  l’intestin, 
»  Kussmaul  décrit  une  action  péristaltique  augmentée, 
»  comme  on  peut  l’observer,  à  travers  la  paroi  abdominale 
»  relâchée;  on  perçoit  des  bruits  de  gargouillement,  des 
»  grognements  intestinaux.  La  maladie,  sans  être  dou- 
»  loureuse,  martyrise  les  patients;  «  on  dirait  que  les 
»  intestins  se  retournent  dans  le  ventre  »,  disait  ufie 
»  dame  de  46  ans.  dont  on  eniendait  les  explosions  intes- 
»  tinales  au  seuil  de  la  chambre.  Ces  spasmes  peuvent 
»  disparaître  sous  l’influence  d’une  émotion,  par  le  fait 
»  de  la  présence  du  médecin.  Les  cas  de  Kussmaul  con- 
»  cernent  des  malades  atteints  de  gastrectasie  ;  mais  on 
»  les  observe  quelquefois  comme  dépendant  d’une  né- 
»  vrose  pure.  Des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises 
»  par  Briquet,  Jaccoud,  Fouquet  et  Rosenstein.  On  a  vu 
»  des  malades  vomissant  des  scybales  et  des  lavements 
»  colorés.  Certains  sujets  peuvent  provoquer  de  vrais 
»  mouvements  péristaltiques  en  râclant  un  peu  vivement 
»  avec  l’ongle  sur  l’épigastre.  »  {Olinica  delle  malattie 
délia  digestione,  traduzione  del  dottor  Pieïko  Conti.) 

La  neurasthénie  présente  quelquefois,  comme  compli¬ 
cation  secondaire,  un  singulier  symptôme  observé  dansles 
voies  digestives  au  cours  et  apparemment  sous  l’influence 
de  l’épuisement  nerveux  ;  c’est  une  sorte  d’iléus  nerveux, 
de  fausse  obstruction  intestinale,  décrite  par  M.  Cher- 
che-vvskÿ,  et  exposée  en  quelques  lignes  dans  les  ou¬ 
vrages  de  M.  Bouveret  et  de  M.  Levillain,  sur  la  neura¬ 
sthénie,  ainsique  dans  mon  Précis  des  Nouvelles  maladies 
nerveuses.  Il  s’agit  d’une  crise  névrosique  de  l’intestin, 
d’une  sorte  de  crampe  prolongée  d’une  anse  intestinalô 
donnant  lieu  aux  phénomènes  habituels  de  l’étrangle¬ 
ment  ;  cette  crise  est  d’habitude  précédée  d’une  modifi¬ 
cation  spéciale  des  fèces  qui  pendant  quelques  jours  sont 
de  plus  en  plus  amincies  et  comme  passées  dans  une 
filière;  d’un  autre  côté,  la  cause  est  ordinairement  évi¬ 
dente  et  consiste  dans  une  émotion  vive  ou  un  excès  de 
fatigue.  Alors  apparaissent  les  douleurs,  le  ballonne- 
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ment,  les  nausées,  le  ténesme  rectal,  le  ralentissement  du 
Çouls;  etc.;  l’état  paraît  désespéré,  quand  de  nombreuse  s 
évacuations  viennent  subitement  faire  tout  rentrer  dans 
l’ordre.  Cet  accident  est  assez  rare;  M.  Levillainen  a 
toutefois  observé  un  cas  où  l’intervention  chirurgicale 
(laparotomie),  parfaitement  inutile  (on  no  trouva  rien) ,  fut 
suivie  de  mort  par  sbock  opératoire. 

J’ai  observé  moi-meme,  avec  les  docteurs  Tapie  et 
Secheyron,  de  Toulouse,  un  cas  de  ce  genre  chez  un 
chanteur  de  35  ans,  parfaitement  névropathe  et  hypo- 
chondriaque,  chez  qui  des  accidents  menaçants  d’occlu¬ 
sion  intestinale  furent  conjurés  par  l’introduction  dans 
le  rectum  d’une  longue  sonde  qui  permit  l 'évacuation 
d’une  grande  quantité  de  gaz. 

On  rencontre  quelquefois  chez  les  tabétiques  des  crises 
de  gastro- entéralgie  et  même  de  rectalgie.  M.  Sahli  a 
signalé  la  présence  d’un  liquide  riche  en  acide  chlorhy¬ 
drique  dans  les  vomissements  de  certains  ataxiques 
souffrant  d’accès  gastralgiques.  Cependant  toutes  les 
crises  gastriques  des  ataxiques  ne  sont  pas  accompagnées 
d’hypersécrétion.  M.  Boas  n’a  pas  trouvé  d’acide  chlor¬ 
hydrique  dans  les  vomissements  de  plusieurs  ataxiques. 
Une  malade  de  M.  Bouveret  avait  fréquemment  des  crises 
entéralgiques;  le  liquide  retiré  de  l’estomac  avec  la 
pompe,  pendant  les  crises  douloureuses,  était  alcalin  et 
ne  contenait  pas  de  trace  d’acide  chlorhydrique.  Il  n’en 
reste  pas  moins  avéré  que,  dans  certains  cas,  les  crises 
gastriques  dans  le  tabes  peuvent  être  assimilées  à  la 
dyspepsie  par  hypersécrétion  gastrique,  c’est-à-dire  à  la 
maladie  de  Reichmann. 

Dans  une  de  mes  observations,  le  complexus  morbide 
m’avait  fait  supposer  qu’il  s’agissait  de  cette  variété 
d’hyperchlorhydrie  ;  mais  l’analyse  du  contenu  gastrique 
après  le  repas  d’épreuve,  pratiquée  par  M.  le  professeur 
agrégé  Rémond,  démontra  qu’il  y  avait  plutôt  dé  l’hy- 
pochlorhydrie. 

Pour  l’entéralgie  comme  pour  la  gastralgie  goutteuse, 
la  flatulence  est  un  phénomène  presque  constant.  Le 
tympanisme  et  le  météorisme  abdominal  sont  donc  la 
règle  en  pareil  cas;  il  peut  se  faire,  cependant,  que  la 
douleur  soit  assez  vive  pour  déterminer  la  rétraction  du 
ventre  comme  dans  la  colique  saturnine.  (Lecorché,  Traite 
de  la  goutte.)  Musgrave  dit  avoir  observé  que,  dans  la 
colique  arthritique,  les  douleurs  sont  souvent  fixées  dans 
une  petite  partie  du  bas-ventre,  principalement  autour 
de  l’ombilic,  et  qu’elles  sont  habituellement  accompagnées 
d’un  sentiment  d’oppression,  comme  d’une  charge  qui 
pèse  sur  la  poitrine.  Les  coliques  n’existent  pas  d’ordi¬ 
naire  seules;  elles  coïncident  avec  d’autres  troubles 
intestinaux,  constipation,  hémorrhoïdes,  catarrhe  dysen- 
tériforme,  etc., ou  bien  avec  des  phénomènes  nerveux 
généraux  qui  peuvent  être  regardés  comme  la  consé¬ 
quence,  phénomènes  sympathiques,  comme  disaient  les 
anciens,  retentissant  sur  la  plupart  des  autres  fonctions. 

L’entéralgie  goutteuse  persiste  avec  une  ténacité  re¬ 
marquable,  résistant  à  tous  les  moyens  ordinaires  ;  elle 
cède  souvent  avec  rapidité  à  un  traitement  dirigé  contre 
la  maladie  générale.  Chez  une  malade  de  M.  Lécorché, 
des  douleurs  de  ventre  presque  continues  existaient 
dépuis  six  ans,  s’exaspérant  régulièrement  chaque  matin 
sous  forme  de  crises  de  colique  pendant  une  demi-heure; 
une  saison  à  Vittel  fit  disparaître  complètement  les  trou¬ 
bles  intestinaux. 

Observation  I.  —  M.  G.  A.,  47  ans,  fils  de  goutteux,  a 
éprouvé,  de  l’ilge  do  15  à  35  ans,  des  accès  d’entéralgie  reve¬ 
nant  périodiquement  tous  les  mois  environ,  durant  cinq  à  six 
heures  et  se  traduisant  par  une  douleur,  d’abord  sourde,  puis 
intense, insupportable  et  forçant  le  malade  à  se  mettre  au  lit  ;  il 
calmait  ses  crampes  intestinales  en  se  couchant  sur  le  ventre. 
Il  n’existait  pas  de  nausées  et  l’e.stomac  était  absolument 


étranger  à  la  crise  douloureuse,  car  le  malade  pouvait  man¬ 
ger  sans  aggraver  sensiblement  la  douleur.  La  crise  se  termi¬ 
nait  à  cinq  ou  six  heures  du  soir,  mais  graduellemeut.  M.  A. 
devint  plus  tard  neurasthénique  et  hypochondriaque.  Vers 
36  ans,  il  eut  un  violent  accès  de  colique  néphrétique,  mais 
alors  sa  névralgie  intestinale  avait  complètement  disparu. 
Plus  tard,  il  fut  atteint  d’un  eczéma  latéral  des  doigts  et 
enfin,  vers  l’âge  de  40  ans,  il  devint  franchement  goutteux. 
Cette  entéralgie  était  d’origine  arthritique  et  comparable  en 
tout  à  la  migraine  goutteuse. 

Obs.  il  — Le  jeune  Louis  P...,  âgé  de  12  ans,  est  issu  d’un 
père  diabétique  et  graveleux;  sa  mère  est  herpétique;  sa 
grand’mère  est  très  herpétique  aussi  et  un  de  ses  oncles,  qui 
a  été  traité  par  les  professeurs  Combat  et  Grasset,  de  Mont¬ 
pellier,  est  un  neurasthénique  achevé. 

Lui-même  a  présenté,  vers  l’âge  de  4  ans,  une  coqueluche 
qui  dura  quatre  mois  et  fut  suivie  d’une  entérite  pendant 
trois  semaines.  Il  se  plaint  souvent  de  douleurs  aux  genoux 
et  ses  parents  le  considèrent  comme  un  rhumatisant;  c’est 
plutôt  un  candidat  à  la  goutte. 

Le  11  octobre  1892,  il  fut  pris  d’une  entérocolite  dysentéri- 
forme  avec  fièvre  que  je  traitai  par  le  calomel,  le  naphtol  et 
le  salicylate  de  bismuth.  Le  13,  à  ma  visite  du  matin,  je 
constatai  que  son  faciès  était  contracté  par  la  douleur  et  sa 
mère  m’apprit  que,  depuis  la  veille,  il  avait  présenté  deux 
crises  de  coliques  épouvantables  pendant  lesquelles  il  pous¬ 
sait  de  véritables  hurlements.  Le  ventre  était  excavé,  les 
cuisses  fléchies,  et  cela  avait  si  bien  les  apparences  d’une 
colique  de  plomb  que  je  fis  une  enquête  à  ce  sujet,  mais  en 

Pendant  quatre  jours  ces  crises  se  succédèrent  avec  une 
violence  extraordinaire,  tandis  que  l’entérite  et  la  fièvre,  au 
contraire,  disparaissaient.  La  pommade  belladonée,  le  collo- 
dion,  les  lavements  laudanisés,  l’extrait  thébaïque,  tout  cela 
resta  inactif.  Le  cinquième  jour  je  prescrivis  une  potion  avec 
3  grammes  de  chloral  et  les  crises  cessèrent  alors  comme  par 
enchantement,  pour  ne  plus  revenir.  Pendant  les  quatre 
jours  de  douleur,  la  famille  et  moi  nous  étions  littéralement 
consternés.  De  par  l’hérédité,  de  par  ces  phénomènes  de 
névralgie  intestinale,  je  considère  cet  enfant  comme  un  futur 
goutteux. 

Obs.  III.  —  M.  R...,  manufacturier,  émotif,  névropathe, 
n’a  pas  d’antécédents  héréditaires  ou  pathologiques  saillants 
à  signaler.  Il  accuse  depuis  environ  deux  ans  des  douleurs 
abdominales  qui,  dès  le  début,  siégeaient  au  niveau  des  deux 
plis  de  l’aine  et  m’avaient  fait  songer  à  de  la  gravello  urique, 
à  une  varicocèle  ou  à  de  la  cystite  ;  mais  tout  cela  n’existe 
pas.  Depuis  le  mois  d’août  1892,  ces  douleurs  névralgiques  se 
produisent  sous  forme  de  crises  assez  longues  et  s’irradient 
dans  tout  l’abdomen.  L’estomac  n’est  pas  en  cause.  Le  malade 
a  observé  que  les  impressions  morales  vives  avaient  pour 
résultat  de  provoquer  l’apparition  des  crises. 

L’analyse  des  urines  n’a  rien  décelé  d’anormal.  Comme 
M.  E...  est  en  contact  incessant  avec  des  matières  toxiques, 
alun,  arsenic,  aniline,  etc.,  j’ai  fait  une  enquête  de  ce  côté, 
mais  en  vain.  Son  frère  et  les  ouvriers  qui  manient  ces  sub¬ 
stances  n’éprouvent  aucun  trouble.  Le  plomb  et  le  mercure 
ne  figurent  pas  parmi  ces  substances. 

Il  est  parfaitement  possible  que  cette  affection  soit  de  nature 
toxique;  mais,  jusqu’à  plus  ample  informé,  je  considère  cette 
entéralgie  comme  une  manifestation  monosymptomatique  de 
la  neurasthénie.  Il  s’agit  peut-être  là  de  ce  que  M.  Blocq 
désigne  sous  le  nom  de  topoalgie. 

J’ài  vu,  comme  la  plupart  des  praticiens,  des  états 
névropathiques  gastro-intestinaux  indéchiffrables  et  qui 
étaient  dus  à  l’existence  d’un  rein  mobile.  Il  s’agit  de 
l’entéroptose  de  Glénard,  de  ces  déséquilibrés  du  ventre 
dont  parle  M.  Trastour,  de  Nantes.  Cette  singulière  ma¬ 
ladie  a  fait  l’objet  d’une  longue  discussion  soulevée  par 
M.  Mathieu  au  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris.  Mais  il  n’est  question  que  de  troubles  gastriques, 
de  douleurs  gastralgiques  simulant  parfois  l’ulcère  sim¬ 
ple,  de  vomissements  avec  dilatation  de  l’estomac  d’ictère 
et  de  calculs  biliaires.  Dans  les  cas  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer,  il  m’a  paru  que  les  irradiations  douloureuses 
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se  faisaient  dans  tout  l’abdomen.  Il  s’agit  là  aussi  de  trou¬ 
bles  neurasthéniques  se  localisant  parfois  d’une  manière 
désespérante  dans  la  sphère  du  plexus  solaire. 

h’üéus  nerveux,  ce  que  Sydenham  appelait  la  passion 
iliaque  vraie,  caractérisée  par  la  plupart  des  accidents  de 
l’occlusion  intestinale,  y  compris  les  vomissements  ster- 
coraux,  mais  sans  obstacle  mécanique  au  cours  des  ma¬ 
tières.  est  généralement  nié  de  nos  jours.  Le  cas  relaté 
par  M.  Jaccoud,  dans  son  Traité  de  pathologie  interne, 
(tome  2,  page  890),  me  paraît  présenter  pourtant  toutes 
les  garanties  d’authenticité.  Il  s’agissait  d’une  hystérique 
qui  rendait  de  véritables  excréments  condensés,  solides, 
cylindriques,  de  couleur  brune,  d’odeur  normale.  G-râce 
à  une  surveillance  occulte,  on  put  se  convaincre  qu’il 
n’existait  aucune  fraude;  cette  défécation  buccale  prit 
fin  le  huitième  jour. 

Le  cas  de  défécation  buccale,  dont  M.  Desnos  a  entre¬ 
tenu  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  la  séance  du 
27  novembre  1891,  est  peut-être  plus  contestable.  Il  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  19  ans,  épileptique,  qui  rendait,  par 
la  bouche,  des  matières  moulées,  de  consistance  un  peu 
molle,  ayant  l’aspect  des  matières  ayant  séjourné  dans  le 
gros  intestin.  Le  malade  racontait  que  ces  évacuations 
buccales  remontaient  à  deux  ans,  après  une  chute  d’un 
mur  sur  une  branche  d’arbre.  Or,  ce  jeune  homme  avait 
été  interné  dans  un  asile  d’aliénés  dont  il  s’était  évadé 
sept  fois;  il  était  étonnant  qu’une  pareille  infirmité  n’eût 
pas  attiré  plus  tôt  l’attention  des  médecins  qui  avaient 
été  appelés  à  le  soigner. 

Cherchewski,  dans  un  travail  publié  dans  la  Revue  de 
médecine,  travail  auquel  j’ai  fait  allusion  tout  à  l’heure, 
parle  d’une  névrose  intestinale  observée  par  lui  chez  un 
malade  non  hystérique,  occupant  en  Russie  une  haute 
situation,  qui  rendit  par  la  bouche  un  gros  boudin  de 
matière  fécale. 

L’observation  suivante  a  quelque  analogie  avec  celles 
de  Jaccoud  et  de  Desnos,  en  même  temps  qu’avec  la 
névrose  de  Kussmaul,  décrite  par  Ewald. 

Obs.  IV.  —  M.  A...,  fonctionnaire,  35  ans.  Pas  d’habitudes 
alcooliques.  Père  mort  d’une  gastrite  chronique  ?  Il  fut  pris 
le  16  août  1890  d’une  douleur  instantanée  dans  tout  l’abdo¬ 
men.  Trois  ou  quatre  ans  auparavant,  il  avait  éprouvé  des 
douleurs  tensives  dans  les  deux  hypochondres,  à  la  base  du 
thorax,  après  chaque  repas.  Au  camp  de  Castres  où  il  résidait 
en  juillet  1890,  en  qualité  d’officier  de  réserve,  il  éprouva  une 
diarrhée  très  abondante,  suivie  d’une  constipation  , 'opiniâtre. 
Les  crises  douloureuses  se  manifestèrent  dès  lors  plusieurs 
fois  par  jour  ;  quelquefois  elles  duraient  vingt-quatre  heures 
et  le  malade  se  trouvait  dans  l’impossibilité  d’évacuer  les  gaz 
et  les  matières  intestinales.  Les  souffrances  étaient  horribles 
et  on  voyait  alors  se  former  des  tumeurs  gazeuses  sur  tout  le 
pourtour  du  gros  intestin.  La  première  tumeur  apparut  au 
niveau  du  foie  et  fut  constatée  par  le  D'  Cadène,  médecin 
des  hôpitaux, qui,  très  surpris  d’abord,  appliqua  un  vésicatoire. 

La  tumeur  disparut  subitement  et  sembla  se  placer  à 
gauche,  au  grand  étonnement  du  D”  Cadène,  son  médecin 
ordinaire  —  je  ne  voyais  le  malade  que  de  temps  en  temps 
en  consultation.  —  Cette  période  des  fausses  tumeurs  dura 
quinze  jours  environ.  L’amaigrissement  devint  extrême,  la 
teinte  générale  de  la  peau  devint  presque  bronaée,  surtout  au 
niveau  des  cicatrices  des  vésicatoires.  Avec  le  D''  Saint- Ange 
appelé  en  consultation,  nous  émîmes  l’hypothèse  d’une  mala¬ 
die  d’Addison  possible.  L’anorexie  était  invincible,  la  consti¬ 
pation  effrénée,  ce  qui  rendit  nécessaire  l’administration  des 
lavements  électriques  par  le  D”  Bédart,  agrégé  de  la  Faculté. 
Les  matières  fécales  expulsées  ressemblaient,  disait  le  malade, 
à  des  bagues.  Au  moment  des  crises  douloureuses,  les  grogne¬ 
ments  intestinaux  s’entendaient  de  très  loin.  Quant  à  ces 
crises,  elles  devinrent  plus  rares  et  se  manifestaient  tous  les 
vendredis  (?),  Plus  tard,  elles  apparaissaient  tous  les  25  du 
mois,  comme  s’il  avait  exLsté  quelque  état  suggestif  inconnu. 
La  purgation,  eau  de  Janos,  huile  de  ricin,  eau-de-vie  alle¬ 
mande,  calomel,  etc,,  n’ont  jamais  provoqué  que  des  crises  plus 


violentes.  Depuis  les  premiers  jours  de  décembre  1890  jus¬ 
qu’au  20  mai  1891,  M.  Bédart  employa  l’électrisation  intes¬ 
tinale.  Le  gavage  au  moyen  de  la  poudre  de  viande  a  été 
employé  pendant  plus  d’un  mois.  Pendant  deux  crises  du  ven¬ 
dredi,  le  malade  eut  des  vomissements  Jécalo'ides  constatés 
par  le  D"'  Cadène. 

Tous  les  anti^pasmodiques,  tous  le.s  purgatifs,  tous  les  anti¬ 
septiques  intestinaux  ont  été  employés.  La  note  du  phar¬ 
macien  que  m’a  confiée  M.  A...  pour  me  permettre  l’énumé¬ 
ration  des  médicaments  administrés  du  30  août  1890  au 
26  juin  1891,  contient  dix  grandes  pages. 

L’analyse  des  urines  faite  par  M.  Saloz,  chimiste  distingué, 
le  15  octobre  1890,  mentionne  des  traces  sensibles  d’urobiline. 
Le  foie  examiné  à  plusieurs  reprises  était  normal.  Le  réta¬ 
blissement  complet  s’effectua  vers  le  mois  d’avril  1891,  après 
trente-cinq  séances  d’électrisation.  Malgré  des  douleurs  into¬ 
lérables,  le  malade  n’a  jamais  cessé  de  lire  et  son  esprit  n’a 
jamais  eu  plus  de  lucidité. 

Comme  stigmates  hystériques,  j’ai  constaté  de  l’anesthésie 
pharyngienne,  une  très  grande  émotivité  Çsa  mère  morte  du 
diabète  était  très  nerveuse),  de  l’hypoesthesie  des  deux  bras 
et  des  névralgies  laciales.  A  Vichy  où,  quoique  guéri,  il  était 
allé  faire  une  cure,  il  eut  un  jour,  après  une  douche,  une 
véritable  crise  de  larmes. 

Aujourd’hui  le  malade  est  très  bien  portant  et  a  repris  son 
service.  La  teinte  de  la  peau  est  normale.  Après  avoir  émis 
des  hypothèses  variées,  carcinome  de  l’estomac,  cirrhose  au 
début,  maladie  d’Addison,  etc.,  j’ai  adopté  finalement  le  dia¬ 
gnostic  de  névrose  intestinale  d’origine  hystérique.  Je  rap¬ 
pellerai  que  dans  deux  circonstances  le  malade  a  présenté  de 
véritables  symptômes  d’iléus  nerveux. 

J’ai  cherché  en  vain  dans  les  recueils  périodiques  une 
observation  analogue. 

A  un  moment  donné,  le  diagnostic  de  maladie  d’Addi¬ 
son  paraissait  s’imposer.  Il  existe,  en  effet,  dans  cette 
dernière  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  constituent 
un  symptôme  capital.  La  lésion  des  capsules  surrénales 
et  des  ganglions  semi-lunaires  provoque  tout  d’abord  une 
excitation  anormale  des  plexus  sympathiques  abdomi¬ 
naux  et  des  nerfs  trophiques  (vaso-moteurs)  qui  y 
prennent  leur  origine.  Cette  excitation,  agissant  par 
irradiation  et  par  action  réflexe,  produit  des  douleurs 
gastriques,  hypochondriaques,  intestinales  et  lombaires, 
les  vomissements  (plexus  stomachiques,  hépatiques,  mé¬ 
sentériques). 

C’est  bien  là  le  tableau  d’une  névrose  intestinale.  Voici 
enfin  une  dernière  observation  où  l’origine  réflexe  do  la. 
maladie  est  à  peu  près  certaine  : 

Ob3.  V.  —  Mme  Ch...,  51  ans.  Pas  d’antécédents  hérédi¬ 
taires  ;  fille  de  29  ans,  bien  portante.  Son  fils,  homme  de 
32  ans,  très  distingué,  a  succombé  tout  récemment  à  une 
phthisie  aiguë. 

Je  vis  cette  dame  pour  la  première  fois  le  4  février  1892  ; 
elle  était  déjà  malade  depuis  plus  d’un  an.  L’aspect  était 
cachectique  ;  elle  se  plaignait  avec  insistance  de  douleurs  très 
vives  au  niveau  du  creux  de  l’estomac,  avec  sensation  de  brû¬ 
lure  et  irradiation  dans  tout  l’abdomen  ainsi  que  dans  la 
colonne  vertébrale.  La  constipation  est  opmiâtre  ;  l’appétit 
n’est  pas  absolument  perdu,  mais  l’introduction  des  aliments 
provoque  des  douleurs  intolérables  ;  les  vomissements  sont 
rares.  Les  crises  durent  plusieurs  jours  ;  toute  la  masse  intes¬ 
tinale  paraît  douloureuse  et  les  circonvolutions  font  un  relief 
marqué  ;  l’insomnie  est  absolue. 

La  vie  de  cette  pauvre  femme  est  un  long  martyre.  A  ces 
crises  qui  durent  parfois  8, 10  et  15  jours,  succèdent  des  accal¬ 
mies  relatives  pendant  lesquelles  la  malade  peut  prendre 
quelques  aliments  et  rester  levée.  L’estomac  est  incontesta¬ 
blement  dilaté;  il  n’existe  aucune  induration  pylorique;  le 
foie  présente  des  dimensions  normales  et  j’ai  cherché  en  vain 
à  plusieurs  reprises  à  constater  l’existence  d’un  rein  mobile. 
Je  me  plaçai  tout  d’abord  au  point  de  vue  d’un  carcinome 
stomacal  ou  mésentérique;  mais  l’analyse  des  urines  faite  par 
un  savant  professeur  de  la  Faculté  des  sciences  démontra 
l’existence  quotidienne  de  35  grammes  d’urée;  or,  j’attache 
une  certaine  importance  à  l’hypoazoturie  comme  signe  d’un 
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cancer  viscéral;  et  il  y  avait  plutôt  ici  de  l’hyperazoturie, 
malgré  l’aliinentatiou  insuffisante.  M.  Dufour,  pharmacien, 
ancien  interne  de  M.  le  professeur  Péter,  voulut  bien  analyser 
le  suc  gastrique  au  moyen  des  pastilles  iodurées  de  G-ünsburg. 
11  paraissait  exister  un  peu  d’hyperchlorhydrie.  Je  songeai 
alors  à  l’ulcère  de  l’estomac  et  je  prescrivis,  en  même  temps 
que  le  régime  lacté,  de  hautes  doses  de  bicarbonate  de  soude 
qui  parurent  amener  un  peu  de  sédation.  Au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  je  permis  des  œufs  et  de  la  poudre  do  viande. 
Comme  il  n’existait  point  d’hématémèses  ni  de  vomissements 
alimentaires  et  que  le  régime  lacté  n’aména  plus  bientôt 
aucun  amendement,  je  songeai  aussi  pendant  quoique  temps 
à  la  maladie  île  Reichmatm.  Sur  ces  entrefaites,  M.  Rémond 
(de  Metz),  profes.seur  agrégé,  voulut  bien  me  prêter  son  con¬ 
cours  et, pendant  quelque  temps,  fut  de  mou  avis;  mais  après 
avoir  fait  l’analyse  du  suc  gastrique,  au  moyen  du  procédé 
délicat  de  MM.  Hayém  et  Winter,  mon  savant  collègue  ne 
trouva  pas  d’augmentatiou  de  l’HCl,  mais  une  surabondance 
d’acide  lactique.  Il  fallait  trouver  une  autre  piste. 

Vers  le  mois  d’avril,  je  constatai,  un  beau  matin,  l’existence 
d’une  tumeur  rénitente,  arrondie,  du  volume  d’une  tête 
d’enfant  et  siégeant  au  niveau  do  l’hypochondre  gauche,  au- 
dessous  des  fausses  côtes  et  paraissant  avoir  son  siège  dans  le 
grand  cul-de-sae  de  l’estomac  et  une  partie  de  la  grande  cour¬ 
bure.  Le  lendemain,  cette  fausse  tumeur,  analogue  à  celles 
décrites  par  M.  Potain  dans  un  cas  d’hystérie,  avait  complè¬ 
tement  disparu.  Plus  tard,  M.  Rémond,  qui  voyait  la  malade 
de  temps  en  temps,  eut  l’occasion  de  constater  un  phénomène 
semblable. 

Le  D'  Ménard,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  appelé 
par  nous  auprès  de  la  malade  pour  examiner  l’utérus  et  ses 
annexes,  constata  (juin  1892)  une  hypertrophie  du  col  qui 
avait  l’apparence  d’un  museau  de  tapir  et  conclut  à  l’exis¬ 
tence  probable  d’un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus 
avec  adhérences  à  la  masse  intestinale.  La  malade,  toujours 
dans  le  même  état  aujourd’hui,  ne  présente  pas  de  stigmates 
d’hystérie,  mais  elle  est  certainement  neurasthénique  ;  elle  a 
présenté,  en  effet,  autrefois,  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des 
palpitations  et  de  l’hypochondrie.  Le  valérianafe  d’ammo¬ 
niaque  est  un  des  rares  médicaments  qui  aient  produit  un  peu 
de  sédation. 

Il  est  diffleilo  de  pressentir  l’avenir  réservé  à  cette 
malade,  mais  si,  comme  la  chose  est  probable,  la  névrose 
gastro-intestinale  est  de  nature  réflexe  et  due  à  l’exis¬ 
tence  d’un  néoplasme  bénin,  d’unflbro-myome  de  la  paroi 
postérieure  de  l’utérus,  la  chirurgie  seule  pourra  délivrer 
la  patiente  de  ses  intolérables  soufiTrances  (1). 

Pour  terminer  cette  question  des  névroses  intestinales, 
je  n’ai  plus  qu’à  dire  un  mot  des  effets  de  la  présence  du 
tænia.  Les  principaux  symptômes  du  côté  de  l’abdomen 
consistent  dans  des  sensations  douloureuses  variées 
(pesanteur,  pincement,  douleurs  térébrantes,  mouve¬ 
ments  de  reptation,  sensation  d’une  boule  qui  se  déplace 
par  les  mouvements  du  corps,  etc.,  delà  gastralgie,  des 
coliques  sourdes  ou  violentes), Oes  douleurs  ont  leur  siège 
dans  diverses  parties  du  ventre,  dans  les  flancs,  dans  la 
région  ombilicale,  et  même  à  l’épigastre  :  elles  sont  Axes 
ou  mobiles,  plus  ou  moins  fortes,  souvent  intermittentes, 
no  se  produisent,  en  général,  que  vers  l’heure  des  repas, 
puis  disparaissent  de  nouveau.  Certains  malades  éprou¬ 
vent  une  inappétence  absolue,  d’autres,  au  contraire,  une 
boulimie  intense  ;  chez  d’autres  on  observe  de  la  saliva¬ 
tion,  des  nausées,  des  vomituritions  et  même  des  vomis¬ 
sements  glaireux,  surtout  le  matin.  La  dyspepsie  flatu- 
lente  et  le  tympanisme  ne  sont  pas  rares. 

Cette  situation  peut  se  prolonger  assez  longtemps  sans 
que  la  nutrition  soit  sérieusement  compromise.  Il  n’estpas 
rare  cependant  de  voir  les  malades,  ceux  mêmes  qui  sont 
doués  do  l’appétit  le  plus  vorace,  s’amaigrir,  s’anémier, 
dépérir  et  tomber  dans  un  état  cachectique  particulier, 

(1)  Cotte  opération  vient  d’être  faite  tout  réoeminont  par  le  Doc¬ 
teur  Maynard,  et  a  confirmé  de  point  en  point  le  diagnostic. 


qui  se  reconnaît  à  la  teinte  terreuse  et  plombée  du  visage, 
en  môme  temps  qu’à  une  apathie  extrême,  tant  physique 
qu’intellectuelle. 

Je  ne  parlerai  pas  des  phénomènes  névropathiques 
généraux  très  variés  et  très  graves  (épilepsie)  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  ces  troubles  locaux.  Mais  je  désire  appe¬ 
ler  l’attention  des  médecins  sur  les  vrais  bienfaits  que, 
d’après  mon  expérience  personnelle  et  colle  do  certains 
de  mes  confrères  de  la  région,  le  tænia  peut  amener  chez 
certains  malades,  notamment  chez  les  phthisiques. 

Dans  un  travail,  datant  déj<à  de  quelques  années,  sur 
la  contre-fluxion  dans  la  phthisie  pulmonaire,  et  basé  sur 
un  grand  nombre  d’observations,  dont  dix-sept  concer¬ 
naient  des  phthisiques  atteints  de  tænia,  je  formulais  les 
conclusions  suivantes  : 

«  Voilà  donc  un  total  de  dix-sept  observations  dont  la 
»  signification,  à  mon  sens,  ne  peut  guère  donner  lieu  à 
»  l’équivoque.  C’est  toujours  une  phthisie  pulmonaire 
»  à  la  traverse  de  laquelle  vient  se  jeter  un  tænia,  et, 
»  chose  remarquable,  cet  état  morbide  nouveau  vient 
»  influencer  favorablement  la  maladie  primitive.  Ce  n’est 
»  pas  un  tænia  suivi,  au  bout  de  plus  ou  moins  de  temps, 
»  d’une  phthisie  pulmonaire;  ce  n’est  pas  le  tænia  venant 
»  donner  le  dernier  coup  à  un  malheureux  dont  les  pou- 
»  mons  sont  déjà  désorganisés  :  non,  c’est  un  helminthe 
»  protecteur,  c’est  un  agent  curateur  ayant  -vie.  Par 
»  quel,  singulier  hasard  ces  dix-sept  faits  se  sont-ils  pré- 
»  sentés  à  moi  avec  la  même  physionomie?  Si  j’eusse 
»  rencontré  un  seul  cas  où  le  tænia,  au  lieu  d’avoir  été 
»  tutélaire,  eût  été  désorganisateur,  je  l’aurais  men- 
»  tionné,  ou  plutôt  je  n’aurais  rien  écrit,  attribuant  à 
»  une  interprétation  erronée  mes  autres  observations . 
»  Dans  quelques  cas,  la  disparition  de  l’helminthe  a  pro- 
»  voque  de  tels  bouleversements  dans  la  santé  des  mala- 
»  des,  que  des  personnes,  absolument  étrangères  à  notre 
»  art,  en  ont  été  instantanément  frappées.  Dans  d’autres, 
»  on  a  vu  l’affection  s’immobiliser  en  quelque  sorte,  aus- 
»  sitôt  que  l’innervation  intestinale  et  l’innervation  géné- 
»  raie  elle-même  ont  été  perturbées  si  opportunément. 
»  Est-ce  que  le  tænia  ne  provoque  pas  une  véritable 
»  névrose  ?  Combinez,  a  dit  Pidoux,  une  tuberculose 
»  pulmonaire  et  une  névrose  ou  un  état  nerveux  carac- 
»  térisé)  et  vous  prolongerez  indéfiniment  la  lésion 
»  organique  ;  elle  n’arrivera  que  très  lentement  à  la  phthi- 
»  sie.  Les  gastralgies,  les  entéralgies,  opèrent  souvent 
»  cet  antagonisme  efficace.  C’est,  pour  M.  Pidoux,  un 
»  véritable  axiome.  » 

C’est  vraiment  dans  le  sens  indiqué  par  M.  Pidoux  que 
me  paraît  agir  le  tænia  et,  si  je  suis  dans  la  vérité,  il  n’y 
aura  plus  qu’à  souhaiter  au  phthisique  d’avoir  le  ver 
solitaire.  Je  sais  tout  ce  que  ces  conclusions  ont  de  para¬ 
doxal,  mais  je  les  maintiens  plus  que  jamais  et  je  les  sou¬ 
mets  hardiment  au  contrôle  du  Corps  médical. 

Pour  me  résumer  maintenant,  je  propose,  pour  les 
névroses  intestinales,  la  classification  suivante  : 

1“  Causes  mécaniques  (coprostase,  corps  étrangers, 
méconium,  tænia,  etc.); 

2°  Causes  chimiques  (plomb,  cuivre,  tabac,  etc.l; 

3°  Causes  bacillaires  (phthisie,  maladie  d’Addison); 

4“  Ca^ises  névropathiques  (hystérie,  neurasthénie, tabes, 
hypochondrie,  maladie  de  Reichmann)  ; 

5°  Causes  diathésiqiies  (arthritisme,  goutte,  etc.); 

6“  Causes  réflexes  (utérus,  vessie,  prostate,  etc.). 
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HYGIÈNE 

Expériences  d'abolition  de  la  prostitution  en  Ita¬ 
lie,  par  le  D"'  B.  M.  Tarnowsky,  professeur  à  l'Académie 

do  médecine  de  Saint-Pétersbourg’. 

(Rapport  fait  à  la  fiociélé  russe  de  Syphiligraphie 
et  de  Dermatologie) 

Traduit  do  ralleraand  par  M.  JSddlitz,  externe  des  hôpitaux' 

Actuellement  l’Italie  présente  un  intérêt  particulier 
pour  l’étude  du  développement  des  maladies  vénériennes 
par  la  prostitution.  C’est  pourquoi  j’ai  visité,  dans  le 
cours  de  cet  été,  presque  toutes^les  grandes  villes  d’Italie, 
de  Turin  à  Syracuse,  et  je  désire  vous  communiquer 
tout  ce  que  j’ai  vu  et  entendu  à  ce  sujet. 

On  sait  qu’en  l’année  1860,  sous  le  ministère  Cavour, 
la  réglementation  de  la  prostitution  fut  introduite  en 
Italie,  conformément  à  un  projet  élaboré  par  le  profes¬ 
seur  Sperino,  de  Turin. 

Les  bases  de  cette  réglementation  étaient  empruntées, 
dans  leurs  principales  lignes,  aux  statuts  parisiens  sur  la 
surveillance  de  la  prostitution.  Elles  consistaient  essen¬ 
tiellement  :  1°  dans  l’inscription  de  toutes  les  femmes  qui 
faisaient  métier  de  la  prostitution  ;  2“  dans  l’obligation, 
pour  les  prostituées,  d’un  examen  médical  périodique; 
3°  dans  l’obligation,  pour  toutes  les  femmes  reconnues 
malades,  de  se  faire  traiter  dans  des  hôpitaux  spéciaux 
(SypMlocomio). 

Cependant,  en  l’année  1875,  grâce  à  la  fondation,  par 
Mme  Buttler,  de  la  société  abolitionniste  «  Fédération 
britannique,  cominentale  et  générale  »,  les  idées  de 
suppression  de.  toute  surveillance  médico-policière  des 
prostituées  commencèrent  à  se  répandre  dans  toute 
l’Italie.  Grâce  aussi  au  séjour  de  quelques  riches  dames 
anglaises  qui  passent  volontiers  l’hiver  en  Italie,  la  sup¬ 
pression  de  cette  «  honteuse  réglementation  »  et  le  réta¬ 
blissement  de  la  liberté  de  la  prostitution  devinrent  le 
mot  d’ordre  des  congrès  ouvriers  et  particulièrement  du 
parti  radical. 

Dès  l’année  1876,  une  commission  fut  nommée  par  le 
Gouvernement  pour  résoudre  la  question.  Celle-ci  recon¬ 
nut  la  nécessité  de  conserver  la  réglementation  de  la 
prostitution  en  l’améliorant.  Les  abolitionnistes  ne  se 
tinrent  pas  pour  battus.  La  propagande  en  faveur  de  la 
liberté  du  trafic  corporel  à  la  mode  anglaise  fut  pour¬ 
suivie  sans  relâche. 

En  1883,  sur  la  proposition  de  Depretis,  une  nouvelle 
commission  fut  formée,  qui  termina  ses  travaux  en  18S6. 
Et,  en  mars  1888,  sous  le  ministère  libéral  Crispi,  la 
réglementation  de  la  prostitution  fut  supprimée,  d’abord 
dans  neuf  provinces,  puis  bientôt  après  (le  10.  juillet  de 
la  même  année)  dans  toutes  les  villes  de  l’Italie  sans 
exception. 

A  partir  de  juillet  1888,  il  n’y  eut  plus  officiellement, 
en  Italie,  de  prostituées  inscrites.  Il  y  eut  simplement 
un  peu  plus  de  femmes  dépravées,  qui  n’étaient  respon¬ 
sables  de  leur  conduite  que  devant  leur  conscience. 
Aucune  liste  de  ces  femmes  n’est  plus  établie  désormais. 
Elles  ne  sont  plus  soumises  à  aucune  visite  médicale 
obligatoire.  Chaque  femme  a  le  droit  de  se  faire  exa¬ 
miner  par  un  médecin,  si  elle  le  veut  ;  mais  elle  n’y  est 
point  forcée,  si  elle  ne  le  veut  pas.  En  cas  de  maladie, 
elle  peut,  à  son  gré,  aller  à  l’hôpital  ou  se  faire  soigner 
à  domicile,  ou  rester  sans  traitement,  si  cela  lui  con¬ 
vient. 

Si  plusieurs  de  ces  femmes  qui  font  du  vice  un  métier 
vivent  en  commun  sous  la  tutelle  d’un  hôtelier  ou  d’une 
hôtelière,  cela  est  considéré  comme  une  maison  publique. 
Le  propriétaire  ou  la  propriétaire  de  cette  maison  ont  le 
devoir  de  veiller  sur  la  santé  de  leurs  locataires,  comme 


ils  le  jugent  bon,  c’est-à-dire  'qu’ils  peuvent  faire  exa¬ 
miner  les  prostituées  par  un  médecin  de  leur  choix,  mais 
jamais  contre  la  volonté  de  ces  dernières  ;  ils  peuvent 
aussi,  quand  ces  femmes  sont  malades,  leur  conseiller 
d’aller  à  l’hôpital,  mais  en  aucun  cas  ils  n’ont  le  droit  de 
les  y  conduire  contre  leur  propre  gré.  Les  propriétaires 
ont  le  devoir,  dans  leur  maison,  de  soustraire  les  femmes 
malades  aux  rapports  sexuels.  Si  un  médecin,  lors  de  sa 
visite,  trouve  une  femme  infectée,  il  doit  lui  conseiller 
d’aller  à  l’hôpital  ;  si  elle  n’y  consent  point...,  il  doit  con¬ 
seiller  au  tenancier  de  cette  maison  do  ne  point  la  laisser 
approcher  d’un  visiteur.  Mais  si  la  prostituée  et  le  tenan¬ 
cier  ne  tiennent  aucun  compte  du  conseil  du  médecin, 
l’affaire  en  reste  là.  La  prostituée  continuera  à  infecter 
ses  visiteurs  et  le  médecin  qui  la  visite...  à  lui  conseiller 
de  se  faire  soigner.  Toutefois  le  Gouvernement  s’est 
réservé  le  droit  de  soumettre  de  temps  en  temps  ces  mai¬ 
sons  à  une  inspection,  pour  se  rendre  compte  de  l’état 
sanitaire  des  femmes  qui  s’y  trouvent.  Les  maisons  qui, 
lors  de  la  visite  de  l’autorité  compétente,  renferment  des 
femmes  malades,  peuvent  être  fermées  immédiatement. 
Mais  cette  mesure  est  tout  illusoire;  en  effet,  l’ouver¬ 
ture  d’une  maison  publique  n’a  nul  besoin  d’aulorisation, 
de  telle  sorte  que,  fermée  aujourd’hui,  elle  peut  se  rou¬ 
vrir  le  lendemain  dans  le  voisinage. 

Les  prostituées  n’étant  point  forcées  de  se  faire  traiter, 
toutes  les  syphilocomies  furent  fermées.  Les  femmes 
malades  durent,  comme  des  malades  quelconques, 
s’adresser  aux  hôpitaux  ordinaires,  où  elles  furent  pla¬ 
cées  soit  dans  des  divisions  particulières,  soit  dans  des 
salles  désignées.  En  outre,  le  Gouvernement  ouvrit  des 
dispensaires  spéciaux  sous  le  nom  singulier  de  «  Dispen- 
sarii  Celtici  »  où  les  pauvres  patients  des  deux  sexes 
reçurent  gratuitement  les  médicaments. 

Enfin,  si  une  prostituée  entre  à  l’hôpital  pour  se  faire 
soigner,  elle  conserve  le  droit  de  le  quitter  aussitôt  que 
cela  lui  plaît.  Le  médecin  de  l’hôpital  n’a  pas  le  droit  de 
la  retenir,  même  un  jour,  contre  son  gré,  quittât-elle 
l’hôpital  avec  des  lésions  évidemment  contagieuses,  pour 
retourner  dans  la  maison  publique. 

Ainsi,  pour  la  prostituée,  liberté  complète  de  sa  per¬ 
sonne,  sans  la  moindre  entrave  ! 

Aujourd’hui,  les  Italiens  disent  que  Crispi  a  confondu 
le  libertinage  avec  la  liberté. 

Malgré  cela,  en  1888,  tous  les  journaux  radicaux 
saluaient  le  commencement  d’une  ère  nouvelle  en  Italie. 
Les  abolitionnistes  étaient  dans  la  joie.  Les  dames 
anglaises  cherchaient  avec  beaucoup  plus  de  plaisir  les 
hôtels  confortables,  dans  les  grandes  villes  de  l’Italie,  où 
l’on  n’entendait  plus  parler  ni  do  prostitution,  ni  de  pros¬ 
tituées,  et  où  tout  se  passait  à  la  mode  anglaise  —  en 
silence,  en  cachette,  et  par  conséquent  «  respectably  ». 

C’est  dans  cet  état  qu’est  restée  la  prostitution  dans  un 
pays  tout  entier,  dans  toutes  les  villes  sans  exception, 
pendant  trois  années  entières,  sans  surveillance  médico- 
policière,  sans  obligation  de  visite  et  de  traitement. 
Evidemment,  l’expérience  de  ces  trois  années  doit  con¬ 
duire  à  des  résultats  des  plus  importants  et  des  plus 
instructifs;  on  pourra  en  conclure  par  des  faits  et  d’une 
manière  indiscutable  où  est  la  vérité  :  la  réglementation 
ou  l’abolition. 

L’Italie  a,  de  plein  gré,  tenté  sur  elle-même  une 
pénible  expérience  où  les  autres  Etats  peuvent  trouver 
une  leçon,  —  quelle  est  la  conduite  à  suivre  dans  cette 
question? 

Il  me  paraît  indiqué  de  rappeler  ici  quels  étaient  les 
principaux  arguments  opposés  par  les  adversaires  de 
l’abolition,  dans  leur  campagne  en  faveur  du  maintien 
de  la  visite  médicale  obligatoire  et  du  traitement  obliga¬ 
toire  pour  les  prostituées. 
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L’obligation  supprimée,  disaient-ils,  les  prostituées  ne 
se  présenteront  que  rarement  et  irrégulièrement  à  la 
visite  ;  bien  plus,  et  c’est  là  l’important,  dans  le  cas  d’in¬ 
fection  syphilitique,  elles  éviteront  toujours  les  hôpi¬ 
taux,  préférant  le  traitement  à  domicile  ou  au  dispen¬ 
saire  et  continuant  ainsi  à  propager  l’infection.  Ni  les 
paroles,  ni  l’exemple  d’autrui,  pensaient-ils,  ne  convain¬ 
cront  une  prostituée  de  profession  qu’en  cas  de  maladie, 
le  traitement  à  l'hôpital  et,  avant  tout,  la  suspension  de 
son  métier  est  nécessaire,  puisqu’elle  ne  comprend  pas 
l’importance  de  sa  maladie  et  n’en  veut  pas  convenir. 

Et  des  gens  qui  avaient  bien  compris  la  nature  de  la 
prostitution  ajoutaient  :  Une  femme  née  pour  la  prosti¬ 
tution,  qui,  de  plein  gré,  a  suivi  son  inclination,  pourra 
tout  entendre,  tout  accorder,  pleurer,  regretter,  et  cepen¬ 
dant  elle  n’ira  pas  à  l’hôpital  et  n’éloignera  pas  un  seul 
visiteur. 

Seules  ces  lésions,  qui  l’enlaidissent  ou  la  font  souf¬ 
frir,  pourront  décider  une  prostituée  à  aller  à  l’hôpital, 
parce  qu’elles  lui  enlèvent  la  possibilité  de  continuer  son 
métier  et  de  se  procurer  le  plaisir  et  le  gain  ;  cependant 
elle  quittei’a  assurément  l’hôpital  avant  guérison  com¬ 
plète. 

C’est  pourquoi  ces  créatures,  déshéritées  du  sort,  pri¬ 
vées  de  toute  conception  des  principes  de  morale,  dont  la 
volonté  est  affaiblie  et  les  instincts  accrus,,  ont  besoin 
d’une  sage  surveillance  capable  de  les  rendre  aussi  peu 
nuisibles  que  possible  à  la  société. 

Et  si  au  contraire,  disaient  les  partisans  de  la  surveil¬ 
lance  sanitaire,  celle-ci  est  supprimée,  les  prostituées 
atteintes  de  syphilis  continueront  leur  métier  en  pleine 
liberté  et  communiqueront  infailliblement  leur  maladieà 
beaucoup  plus  d’individus  que  si  elles  étaient  surveillées. 

L’expérience  faite  en  Italie  pendant  trois  années  con¬ 
firme  dans  tous  leurs  détails  les  pronostics  des  adver¬ 
saires  de  l’abolition. 

L’augmentation  du  nombre  des  prostituées  malades 
continuant  leur  métier  se  révèle,  on  le  sait, .  de  la  façon 
la  plus  frappante  par  l’augmentation  du  nombre  des 
malades  dans  l’armée. 

Dès  la  première  année  qui  suivit  la  suppression  de  la 
prostitution,  en  1 889,  le  nombre  des  soldats  atteints  de 
maladies  vénériennes  et  traités  dans  9  hôpitaux  de  divi¬ 
sions,  qui  se  trouvent  dans  les  grandes  villes  d’Italie, 
avait  augmenté  de  620/0,  bien  que  le  nombre  des  soldats 
de  chaque  division  fût  resté  le  même  que  celui  des 
années  précédentes. 

Dans  toute  l’armée  italienne  le  nombre  des  malades 
vénériens  augmenta  rapidement  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions. 

La  dernière  année  du  régime  de  la  réglementation  en 
Italie,  c’est-à-dire  de  mars  1887  à  mars  1888,  le  nombre 
des  soldats  atteints  de  maladies  vénériennes  dans  l’armée 
italienne  était  de  4.25  0/0.  Dès  la  première  année  de  la 
suppression  de  la  visite  médico-policière,  c’est-à-dire  de 
1888  à  1889,  le  nombre  de  ces  malades  avait  plus  que 
doublé,  puisqu’il  atteignait  10.23  0/0. 

Dans  les  9  mois  suivants  de  l’année  1890  le  nombre  des 
malades  resta  dans  les  mêmes  proportions,  c’est-à-dire 
qu’il  atteignit  10  0/0  des  soldats.  L’autorité  militaire  fut 
effrayée  par  cette  augmentation  rapide  des  maladies  véné¬ 
riennes  dans  l’armée,  et  eut  le  courage  d’en  faire  au  gou¬ 
vernement  un  rapport  d’une  scrupuleuse  vérité. 

L’armée  ne  fut  pas  seule  à  sonfl'rir  du  plaisir  de  la 
liberté  delà  prostitution. Par  exemple,  leD’’  G-randi,  qui 
est  connu  pour  la  profondeur  de  ses  observations,  publiait 
les  renseignements  suivants  sur  la  quantité  des  malades 
vénériens  à  Milan  avant  et  après  la  suppression  de  la  sur¬ 
veillance  des  prostituées. 

Du  1"  octobre  1887  au  l'*'  octobre  1888,  c’est-à-dire  la 


dernière  année  du  maintien  de  la  réglementation  de  la 
prostitution,  dans  tous  les  hôpitaux  de  Milan,  il  y  eut 
5,916  malades  vénériens  en  traitement,  dont  816  pour  la 
syphilis . 

Du  l'”  octobre  1888  au  1“'^  octobre  1889,  c’est-à-dire  la 
première  année  de  la  liberté  de  la  prostitution,  le  nombre 
des  malades  vénériens  à  Milan  atteignit  7,570,  dont 
1,320  syphilitiques.  Ainsi,  dans  le  courant  d’une  seule 
année,  le  nombre  des  vénériens  à  Milan  avait  augmenté 
de  1,654  hommes  dont  504  syphilitiques. 

L’année  suivante  —  du  1"  octobre  1889  au  1"  octobre 
1890  —  l’accroissement  du  nombre  des  malades  vénériens 
continua  et  atteignit  7,764;  le  nombre  des  syphilitiques 
avait  encore  plus  augmenté  relativement,  puisque  sur 
7,764  vénériens,  on  comptait  1,555  syphilitiques. 

Ainsi,  à  Milan  seule,  pendant  ces  deux  années  de  pros¬ 
titution  libre,  le  nombre  des  syphilitiques  était  augmenté 
de  1,243  hommes  et  celui  des  malades  atteints  d’autres 
maladies  vénériennes  de  3,502,  comparativement  à  la 
période  précédente. 

La  même  augmentation  de  syphilitiques  fut  constatée 
chez  les  malades  qui  se  présentèrent  dans  les  hôpitaux  de 
toutes  les  villes  d’Italie,  à  Turin,  à  Gênes,  à  Eome,  à 
Naples,  à  Palerme,  Messinelto. 

Mais  cela  ne  suffit  pas.  L’augmentation  du  nombre  des 
syphilitiques  dans  la  population  masculine  a  co'incidé 
avec  un  développement  analogue  de  la  syphilis  chez  les 
femmes  nouvelles  accouchées.  D’après  les  statistiques  du 
professeur  Porr O,  le  nombre  des  syphilitiques  accouchées 
dans  l’hospice  provincial  de  Milan  a  été,  pour  la  période 
triennale  1878-1880,  de  1.28  0/ü  sur  le  nombre  total  des 
accouchées;  pour  la  période  triennale  1888-1890,  ce 
chifïre  a  atteint  4.27  0/0. 

Ces  résultats  concordent  avec  l’augmentation  de  nombre 
constatée  chez  les  enfants  syphilitiques  de  l’hospice  des 
Enfants-Trouvés.  La  dernière  année  du  régime  de  la 
réglementation  ('1887-1888),  il  était  de  23  ;  la  première 
année  de  la  liberté  de  la  prostitution  (1888-1889)  il  est 
de  49  ;  la  seconde  (1889-1890),  il  monte  à  98. 

Ainsi  à  Milan  le  nombre  des  enfants  syphitiliques  a 
plus  que  quadruplé. 

Ces  chiffres  diffèrent  très  peu  de  ceux  obtenus  par 
le  D''  Titomanlio,  à  Naples,  où  il  a  calculé  que  le  nombre 
des  enfants  syphilitiques  avait  atteint  en  deux  années 
5.17  0/0  du  nombre  total. 

Cette  rapide  augmentation  de  la  syphilis  chez  les 
hommes,  les  femmes  accouchées  et  les  enfants,  a  corres¬ 
pondu  dans  les  hôpitaux  avec  une  diminution  du  nombre 
des  femmes  en  traitement  pour  les  maladies  vénériennes, 
particulièrement  des  femmes  non  mariées. 

A  Palerme,  par  exemple,  d’après  la  statistique  du  pro¬ 
fesseur  Profeta,  pendant  l’année  1888,  par  conséquent 
sous  le  régime  de  la  surveillance  de  la  prostitution, 
150  prostituées  malades,  en  moyenne,  subissaient  un 
traitement  quotidien  dans  le  syphilocomio.  Dans  ces 
trois  dernières  années,  au  contraire, le  nombre  quotidien 
des  femmes  traitées  pour  des  maladies  vénériennes  dans 
les  différentes  divisions  de  l’hôpital  général  de  Palerme 
ne  dépassa  pas  en  moyenne  12 . 

Même  constatation  à  Eome,  Milan,  Turin  et  dans 
d’autres  villes.  Le  nombre  des  femmes  en  traitement 
pour  des  maladies  vénériennes  est  partout  10  fois  moindre. 

Ainsi  le  nombre  des  hommes  en  traitement  dans  les 
hôpitaux  pour  des  maladies  vénériennes  et  particulière¬ 
ment  pour  la  syphilis  a  doublé  au  minimum  dans  toute 
l’Italie,  alors  que  le  nombre  des  femmes  admises  dans  les 
hôpitaux  pour  ces  mêmes  maladies  est  devenu  deux 
fois  moindre. 

Cela  veut  dire,  en  d’autres  termes,  que  le  nombre  réel 
des  femmes  se  livrant  à  la  prostitution  a  considérable- 
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ment  augmenté,  d’où  augmentation  de  la  morbidité  cliez 
les  hommes.  Mais  tandis  que  ces  derniers  viennent  à 
l’hôpital  comme  auparavant,  les  femmes,  jouissanfdeleur 
liberté,  évitent  les  hôpitaux  ;  elles  se  font  traiter  à  domi¬ 
cile  et  continuent  leur  métier  de  prostituées.  Gela  explique 
pourquoi  la  propagation  progressive  de  l’infection  par  la 
liberté  de  la  prostitution  a  eu  pour  résultat  d’augmenter 
constamment  le  nombre  des  hommes  venant  à  l’hôpital 
pour  des  maladies  vénériennes,  et  de  diminuer  celui  des 
femmes  pour  ces  mômes  maladies. 

{A  suivre.) 


REVUE  DES  .10  CRN  AUX 


NEÜROPATHOLOQIE 

Uechei'clies  lai*yngoscopiqties  sur  la  névrose 
traumatique  (Laryngoscopische  Befund  bei  traumatiseher 
Nenrose),  par  Bueqee  {Berliner  Idinische  Wochenschrift, 
21  novembre  1892,  n“  47,  p.  1197).  —  Les  paralysies  fonction¬ 
nelles  des  adducteurs  des  cordes  vocales,  bien  que  ne  comp¬ 
tant  pas  parmi  les  signes  fréquents  de  la  névrose  traumatique, 
ne  doivent  pas  être  considérées  comme  invraisemblables  a 
priori.  Leur  valeur  séméiologique  peut  être  appréciable  tant 
pour  le  diagnostic  que  pour  la  simulation  de  la  névrose  trau- 
niatique.  On  n’a:  pas  décrit,  jusqu’à  présent,  de  paralysie  des 
dilatateurs  de  la  glotte  à  la  suite  de  la  névrose  traumatique. 

Myélite  guérie  par  la  suspension  (Ein  Fall  von  Mye- 
litis  geheilt  durch  Suspension),  par  Kirohneii  {Berlin.  Idin. 
Woeh.,  21  novembre  1892,  n°  47,  p.  1193).  —  L’affection 
remontait  déjà  à  un  an,  au  moment  de  l’entrée  à  l’iiôpital  ; 
elle  avait  débuté  par  de  la  faiblesse  et  de  la  douleur  dans  les 
bras,  puis  par  les  mêmes  signes  dans  les  deux  jambes.  A  ce 
moment,  on  constate,  outre  un  état  de  démence  légère,  de  la 
paralysie  avec  légère  atrophie  musculaire  des  membres,  avec 
perte  des  réflexes.  Après  50  suspensions,  la  marche  est  rede¬ 
venue  normale,  et  les  réflexes  rotuliens  ont  reparu,  le  droit 
cependant  plus  faible  que  le  gauehe  ;  on  peut  le  considérer 
comme  complètement  guéri.  L’auteur  discute  longuement  le 
diagnostic  différentiel  et  établit  les  raisons  pour  lesquelles  il 
lui  semble  qu’il  s’agit  de  myélite. 

Encéphalite  aiguë  iiémoi'rhagique  (Ein  Pall  von 
acuter  hæmorrhagischer  Encephalitis.  Poliencephalitis  supe- 
rior  acuta  hæmorrhagica.  Wernicke),  par  Eisënj.ohr  {JDeut. 
medicin.  Woch.,  24  novembre  1892,  n»  47,  p.  1065).  —  Le 
sujet  est  un  alcoolique  âgé  de  64  ans,  qui  fut  pris  en  novem¬ 
bre  1891  de  delirium  tremens  et  de  broncho-pneumonie.  A  la 
suite  de  la  guérison  de  ces  accidents  aigus,  il  resta  plus  ou 
moins  dément  pendant  plusieurs  semaines.  Plus  tard,  il  souf¬ 
frit  d’une  otite  moyenne  double  avec  perforation  du  tympan 
à  droite.  Le  5  mars,  il  souffrit  de  céphalée,  d’abattement  sans 
troubles  oculaires  ;  le  6,  coma  auquel  il  succombe. 

A  l’autopsie,  pachyméniugite  hémorrhagique  ;  tout  le  long 
de  la  substance  qui  entoure  l’aqueduc  de  Sylvius  dans  le  tra¬ 
jet  qui  unit  le  .3°  au  4“  ventricule,  ramollissement  hémorrha¬ 
gique,  dont  on  trouve  encore  d’autres  lésions. 

L’affection,  encéphalite  hémorrhagique  par  altération  alcoo¬ 
lique  des  vaisseaux,  est  analogue  à  la  forme  décrite  par 
Wernicke  et  à  laquelle  Strümpell  et  Leichtenstern  attribuent 
une  origine  infectieuse. 

Diagiio.stic  (les  lésions  de  la  moelle  épiniëre 

(Somepraetical  points  in  the  diagnosis  of  spinal  eord  lésions), 
par  F.  Peterson  {Medical  Record,  12  novembre  1892,  n"  1149, 
p.  544). — L’auteur  expose  dans  un  court  et  substantiel  article, 
illustré  de  schémas  originaux,  l’anatomie  topographique, 
ainsi  que  la  physiologie  et  l’anatomie  pathologique  des 
diverses  régions  actuellement  différenciées  dans  l’axe  spinal. 

l>e  l’allochirie  sensorielle,  par  S.  Boso  {Revive  de  méde¬ 
cine,  10  novembre  1892,  n»  11,  p.  842).  —  Le  nom  d’allochirie 
a  été  donné  par  Oberstelner,  en  1881,  à  un  trouble  particulier 
de  la  sensibilité  consistant  en  ce  que  les  impressions  provo¬ 
quées  sur  un  point  d’un  membre  sont  localisées  par  le  malade 
sur  la  partie  correspondante  du  membre  symétrique.  Jusqu’à 


présent  ce  syndrome  n’avait  été  signalé  que  par  de  rares 
observateurs  qui  l’avaient  constaté  surtout  au  cours  du  tabes. 
M.  Bosc  ayant  vu  ce  phénomène  sur  un  sujet_  atteint  d’hé¬ 
miplégie  avec  hémi-anesthésie,  eu  a  fait  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  complet,  où  après  avoir  rapporté  les  faits  antérieurs,  son 
obervation  personnelle,  ainsi  que  des  expériences  entreprises 
sur  un  hystérique  hypnotisé,  il  propose  des  conclusions  dont 
nous  donnons  les  principales.  Il  y  a  allochirie  toutes  les  fois 
que  le  malade  fait  erreur  sur  le  côté  du  corps  impressionné, 
c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  le  malade  rapporte  à  un  côté 
une  sensation  partie  du  côté  du  corps  opposé,  l’erreur  pouvant 
exister  pour  tous  les  modes  de  sensibilité.  On  peut  rencontrer 
l’allochirie  :  dans  l’bystérie,  dans  les  maladies  organiques  du 
cerveau  et  de  la  moelle.  Dans  certains  cas,  c’est  la  réception 
des  sensations,  dans  les  autres  leur  transmission  qui  est  en 
défaut.  Il  faut  savoir  distinguer  l’allochirie  vraie  par  dévia¬ 
tion  des  sensations  de  la  fausse  allochirie  par  transmission 
insuffisante  et  univoque  des  sensations  au  cerveau.  On  ne  peut 
produire  par  suggestion  une  allochirie  typique  que  l’on  nepeut 
expliquer  que  par  transfert  de  l’état  dynamique  particulier 
d’un  hémisphère  à  l'autre.  L’auteur  semble  admettre  que 
l’hémi-anesthésie  hystérique  est  en  rapport  avec  une  altéra¬ 
tion  dynamique  d’un  hémisphère  cérébral,  ce  qui  n’est  plus 
d’accord  avec  les  manières  de  Voir  actuellement  acceptées. 
Nous  relevons  ce  point  parce  que  M.  Bosc  s’est  autorisé  de  ce 
principe  pour  l’édification  de  sa  pathogénie,  que  par  consé¬ 
quent  on  ne  saurait  admettre  sans  réserves. 

MÉDECINE 

Etude  clinique  de  la  grippe  à  forme  typhoïde,  par 

ÜELEZENNE  {Revuc  dc  médecine,  octobre  1892,  p.  786). _  —  La 
forme  typhoïde  de  la  grippe  peut  offrir  tous  les  caractères  de 
la  fièvre  typhoïde,  meme  les  taches  rosées  que  l’auteur  a 
observées  deux  fois.  Il  y  a  cependant  quelques  nuances  symp¬ 
tomatiques  :  la  céphalalgie  est  plus  intense,  la  langue  n’est 
pas  fendillée,  sèche,  rôtie,  le  délire  est  moins  prononcé,  les 
hallucinations  et  le  coma  moins  fréquents,  le  gargouillement 
et  les  douleurs  abdominales  moins  localisés,  la  constipation 
moins  fréquente,  la  diarrhée  moins  ocreuse  et  moins  fétide, 
la  tuméfaction  de  la  rate  moins  marquée,  la  toux  plus  intense, 
la  dyspnée  plus  accusée,  les  signes  d’auscultation  pulmonaire 
plus  marqués  et  plus  étendus  ;  le  signe  le  plus  important  est  ’ 
la  réascension  thermique  qui  se  produit  après  une  courte 
apyrexie.  Il  faut  avouer  que  les  observations  de  l’auteur  sont 
loin  d’être  toutes  convaincantes  et  que  deux  au  moins  sur  six 
peuvent  être  avec  plus  de  vraisemblance  rapportées  à  la  fièvre 
typhoïde. 

Transformation  de  la  variole  en  vaccine  (Success- 
full  transformation  of  small-pox  into  cow-pox),  par  T.-W.  Hide 
{British  medic.  Journ.,  16  juillet  1892,  p.  116).  —  Avec  le 
liquide  extrait  des  pustules  d’une  éruption  de  variole  semi- 
confluente  remontant  à  quatre  jours,  l’autour  a  inoculé  un 
veau  de  dix  semaines,  avec  les  précautions  antiseptiques  de 
rigueur  ;  l’inoculation  fut  faite  par  quatorze  incisions  compre¬ 
nant  toute  l’épaisseur  de  l’épiderme  et  mesurant  2  centim.  de 
long  ;  en  outre  on  déposa  du  liquide  des  pustules  sur  quatre 
surfaces  abrasées  ;  des  papules  commencèrent  à  se  développer 
le  4“.jour  en  môme  temps  qu’apparaissait  de  la  fièvre  (39'>4  à 
lO^S)  ;  le  8'  jour  il  y  avait  des  pustules  arrondies,  saillantes, 
ombiliquées,  entourées  d’uue  aréole  rose  ;  le  9“  jour,  la  fièvre 
diminue  et  ou  extrait  des  pustules  de  la  lymphe  qui,  addi¬ 
tionnée  de  glycérine,  est  inoculée  à  un  homme  et  détermine 
une  éruption  vaccinale  typique  -,  inoculée  à  un  autre  veau, 
elle  détermina  une  éruption  de  vaccine  qui  se  reproduisit  par 
inoculation  à  une  troisième  veau  ;  le  premier  veau,  inoculé 
ultérieurement  avec  du  vaccin,  était  devenu  réfractaire  ;  un 
enfant,  inoculé  avec  le  liquide  provenant  des  pustules  du 
deuxième  veau,  devint  également  réfractaire  à  la  vaccination  ; 
l’inoculation  de  ce  môme  liquide  à  un  autre  veau  et  à  six 
enfants,  détermina  une  vaccine  typique. 

Œdëiue  aigu  circonscrit  (Loealizedtransientœderaa), 
par  Allen  Starr  {New-York  medic.  Journ.,  17  sept.  1892, 
p.  309). —  Trois  observations.  Dans  la  première,  femme  de 
28  ans,  ayant  depuis  deux  ans  des  poussées  d’œdème,  occupant 
la  moitié  droite  de  la  face,  de  consistance  ferme,  persistant 
pendant  trois  ou  quatre  jours  et  survenant  à  la  suite  do  l’expo- 
j  sition  au  froid.  Dans  la  deuxième,  femme  de  37  ans,  présen- 
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tant  des  poussées  d’œdème  sur  les  parties  c[ui  sont  exposées 
au  froid  (face,  mains,  pieds,  fesses  quand  elle  va  à  la  garde- 
robe  dans  un  water-eloset  froid).  Dans  la  troisième,  femme  de 
54  ans,  ayant  sans  cause  connue  depuis  trois  mois  uu  gonfle¬ 
ment  avec  coloration  bleue  foncée  des  doigts  de  la  main 
gauche,  sans  propagation  au  reste  do  la  main.  Ces  observa¬ 
tions,  quelque  peu  disparates,  diffèrent  notablement  des  faits 
décrits  par  Quiucko  sous  le  uom  d’œdème  aigu  circonscrit  et 
ne  rentrent  certainement  pas,  comme  ces  derniers,  dans  le 
cadre  de  l’nrticaire  géante. 

Endocardite  blennorrhag-ique  (Ueber  Herzkraukhei- 
ten  bei  ttonorrhoe),  par  His  {Berl.  klin.  Woch.,  n°  40,  p.  993). 
— -  Les  observations  en  sont  rares  (Leyden,  Morel,  Dérignac). 
L’auteur^  en  rapporte  deux  personnelles  dans  lesquelles  la 
maladie  évolua  comme  une  endocardite  infectieuse  avec  com- 

licatious  articulaires  dans  un  cas,  sans  rhumatisme  dans 

autre.  Les  deux  furent  mortels  ;  on  trouva  à  l’autopsie  des 
lésions  d’endocardite  ulcéreuse  sur  les  valvules  aortiques, 
avec  infarctus  multiples  des  viscères.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  pratiqué  dans  un  cas  resta  négatif.  On  est  en  droit  de 
se  demander  si  ces  complications  ne  sont  pas  le  résultat  d’in¬ 
fections  secondaires. 

Etude  sur  les  fausses  rechutes,  les  rechutes  et 
les  récidives  de  la  scarlatine,  par  E.  Jeansblmb  {Arch. 
gêner,  de  «le'rZ.,  juin  1892,  p.  678,  et  juillet,  p.  58).  —  On 
peut  voir  apparaître,au  cours  de  la  scarlatine,  avant  la  chute 
de  la  température,  un  nouvel  exanthème  {fausse  rechute)  : 
l’éruption  a,  dans  ces  cas,  l’aspect  morbilliforme  et  ses  taches 
n’arrivent  que  difficilement  et  tardivement  à  fusionner  en 
une  nappe  continue.  On  peut  également  observer  des  rechutes 
véritables,  c’est-à-dire  une  nouvelle  évolution  de  la  maladie 
survenant  peu  après  la  chute  de  température,  habituellement 
dans  le  cours  de  la  3'  ou  4'  semaine  ;  la  rechute  n’est  pas  une 
image  atténuée  de  la  première  atteinte,  ce  n’est  pas  unique¬ 
ment  l’éruption,  c’est  la  maladie  tout  entière  qui  reparaît 
et  parcourt  une  seconde  fois  son  évolution  cyclique  ;  le  pro¬ 
nostic  de  la  rechute  est  ordinairement  favorable;  la  rechute 
se  montre  dans  toutes  les  formes,  bénignes,  moyennes  ou 
graves,  et  rien  dans  l’évolution  de  la  première  poussée  ne 
peut  faire  prévoir  le  retour  de  l’éruption;  l’agglomération  de 
scarlatineux  (épidémies  de  navires,  de  casernes)  dans  des 
locaux  étroits  et  mal  aérés  peut  favoriser  les  rechutes,  mais 
le  sexe  et  l’âge  no  semblent  avoir  aucune  influence  sur  leur 
fréquence.  Les  récidives  peuvent  se  produire  un  temps  très 
variable  après  la  première  atteinte,  généralement  au  bout  de 
quelques  mois  seulement;  la  marche  de  la  deuxième  attaque 
ne  présente  aucune  particularité  saillanle  et  sa  terminaison 
est  favorable  dans  la  majorité  des  cas  ;  l’existence  de  la  réci¬ 
dive  ne  peut  être  établie  que  par  une  enquête  minutieuse; 
certains  faits  semblent  prouver  l’existence  d’une  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  et  familiale  aux  récidives.  La  fausse  rechute 
ne  paraît  pas  être  une  manifestation  du  virus  scarlatineux  ; 
elle  a  pour  origiue  une  infection  secondaire  pénétrant  proba¬ 
blement  dans  l’organisme  à  la  faveur  des  altérations  de  la 
gorge.  La  rechute  peut  être  soit  le  résultat  d’une  nouvelle 
infection,  soit  une  nouvelle  manifestation  de  la  première  et 
unique  infection.La  récidive  est  une  seconde  infection  rendue 
possible  par  la  perte  de  l’immunité. 

OmBUBUIB 

Stérilité  des  plaies  traitées  par  l’antisepsie  et 
l’asepsie  (Untersuchungen  über  die  Sterilitæt  aseptisch 
und  antiseptisch  behandelter  Wunden),  par  Lanz  et  Flach 
{Arch.für  klin.  Chir.,  1892,  BdXLIV,  p.  876).  —  Les  recher- 
ches  des  auteurs  faites  à  la  clinique  de  Kocher  (de  Bern)  avec 
toute  la  rigueur  scientifique  désirable,  ont  abouti  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  L’opération  et  le  traitement  antiseptiques  ou  aseptiques 
ne  mettent  pas  à  l’abri  de  l’infection  de  la  plaie  ;  mais  la  pré¬ 
sence  dans  la  plaie  de  certains  micro-organismes  n’a  pas  de 
suites  fâcheuses. 

2“  Seule  la  présence  du  staphylocoque  pyogenes  anreus  et 
du  streptocoque  provoque  l’infection;  le  staphylocoque  albus 
est  seulement  pyogène  facultatif;  la  présence  dos  microcoques 
et  bacilles  ordinaires  de  la  peau  n’est  pas  nuisible  à  la  plaie. 

3'  L’infection  a  souvent  lieu  par  les  drains,  mais  comme  il 
s’agit  le  plus  souvent  de  micro-organismes  indifférents,  cette 
infection  u’en  est  pas  une  dans  le  sens  clinique  du  mot.  Mais 


comme  le  drainage  évacue  les  caillots  renfermant  souvent 
des  micro-organismes,  lés  avantages  et  les  inconvénients  du 
drain  se  contre-balanccnt  pour  ainsi  dire. 

4°  L’irrigatiou  sublimée  de  la  plaie  n’arrête  pas  la  prolifé¬ 
ration  des  bacilles.  Cette  irrigation  faite  avec  du  sublimé  ou 
d’autres  antiseptiques  chimiques  est  plutôt  nuisible,  car  elle 
irrite  la  plaie,  augmente  les  sécrétions  et  s’oppose  ainsi  à  la 
réunion  par  première  intention. 

5°  Il  faut  par  conséquent  détruire  directement  les  micro¬ 
organismes  de  la  peau  et  se  contenter  do  mettre  la  plaie  indi¬ 
rectement  à  l’abri  de  l’infection. 

6”  Le  pansement  peut  être  efficacement  remplacé  par  une 
lamelle  de  collodion  au  bismuth  stérilisée.  On  enlèvera  par 
conséquent  le  pansement  le  plus  tôt  possible. 

7°  Le  drainage  est  inutile  seulement  là  où  l’accumulation 
des  sécrétions  peut  être  évitée  par  d’autres  procédés  (large 
suture  des  bords  de  la  plaie,  suture  à  étages,  etc.).  Dans  le 
cas  contraire,  il  vaut  mieux  placer  un  drain,  ne  fût-ce  que 
pour  24  heures. 

8“  Dans  les  drains  placés  dans  le  péritoine  on  n’a  jamais 
trouvé  de  micro-organismes. 

Fracture  du  crâne  (Three  cases  of  compound  depressed 
fracture  of  the  skull  treated  by  élévation  and  reimplantation  of 
fragments,  and  without  the  use  of  the  drainage-tube),  par 
TYTtBB  {Lancet,  10  décembre  1892,  p.  1329).  —  Observation  I. 
—  Un  enfant  de  6  ans  eut  une  fracture  compliquée  du  crâne 
du  côté  droit,  immédiatement  au-dessus  de  l’oreille.  Les 
symptômes  de  shock  disparurent  rapidement.  On  rasa  les  che¬ 
veux  ;  lavage  antiseptique  ;  on  agrandit  la  plaie  par  une 
incision  verticale  et  une  incision  courbe  en  avant  ;  on  trouva 
alors  deux  fragments  osseux  qui  ont  subi  un  enfoncement  et 
engrénés  l’un  dans  l’autre  ;  aussi  ne  put-on  les  séparer  qu’avec 
beaucoup  de  difficulté  ;  il  y  avait  une  petite  plaie  de  la  dure- 
mère  qui  laissa  échapper  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Lavage  antiseptique.  On  replaça  alors  les  fragments 
osseux  qu’on  avait  conservés  dans  une  solution  chaude  de 
sublimé.  Pas  de  drainage.  Pansement  iodoformé.  G-uérison. 

Obs.  II.  —  Une  femme  de  38  ans  avait  six  plaies  de  la  tête 
de  diverse  gravité.  Sous  le  chloroforme,  on  trouva  quatre 
points  fracturés  :  1“  partie  antérieure  du  pariétal  droit  ; 
2°  fracture  de  la  partie  postérieure  du  même  os  ;  3°  fracture 
de  la  partie  superficielle  de  l’occipital,  n’intéressant  qu’une 
portion  de  l’épaisseur  de  l’os  ;  4°  fêlure  du  pariétal  gauche 
arallèle  à  la  suture  sagittale.  Lavage  antiseptique.  Couronne 
e  trépan  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  pariétal  droit  ; 
on  enleva  un  gros  caillot  situé  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  ; 
avec  des  pinces  on  régularisa  les  côtés  d’une  fêlure  se  prolon¬ 
geant  de  là  à  la  suture  sagittale.  On  trépana  aussi  à  la  partie 
postérieure  du  pariétal  ;  pas  de  fissure,  pas  de  caillot  à  ce 
niveau.  On  enleva  tous  les  débris.  Lavage  et  suture  de  la 
plaie  <au  niveau  de  l’occipital.  On  replaça  les  portions  d’os 
enlevées  par  le  trépan.  Pansements  à  la  gaze  iodoforraée.  La 
rondelle  osseuse  postérieure  donna  lieu  à  un  écoulement  puru¬ 
lent  et  on  dut  l’enlever.  Guérison. 

Obs.  III.  —  Un  enfant  de  11  ans  eut  une  fracture  compli¬ 
quée  de  la  partie  droite  de  l’os  frontal.  On  constata  un  enfon¬ 
cement  de  l’os  à  ce  niveau.  On  enleva  ce  fragment  enfoncé 
à  l’aide  d’une  pince  ;  pas  de  plaie  do  la  dure-mère,  le  fragment 
osseux  fut  replacé.  Guérison. 
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L’examen  du  lait  des  nourrices.  Procédés  cli¬ 
niques,  par  le  D'  N.  Gbrson.  In-S®,  106  p.  J.-B.  Baillière, 
Paris,  1892. 

L’auteur,  après  avoir  exposé  les  procédés  d’examen  du  lait 
les  plus  récemment  proposés,  compare  entre  eux  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  de  leur  emploi  et  en  fait  une  critique  d’autant 
plus  sérieuse,  qu’elle  s’appuie  sur  un  très  grand  nombre 
d’observations  cliniques  et  sur  des  analyses  chimiques  com¬ 
plètes.  Des  courbes,des  tableaux  tracés  avec  intelligence  faci¬ 
litent  l’étude  des  faits  qu’il  a  contrôlé®  et  ses  conclusions 
méritent  d’attirer  l’attention  des  praticiens. 

M.  Gerson  se  prononce  nettement,  avec  preuves  à  l’appui 
de  son  opinion,  en  faveur  de  la  méthode  diaphanométrique 
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d'Hénooque.  Il  démoutre  qa'avec  quelques  gouttes  de  lait 
introduites  dans  Vhématoscope  qui  devient  ainsi  un  lactoseope 
l’opacité  du  lait  peut  être  observée  et  mesurée  plus  facilement, 
plus  rapidement  et  plus  exactement  que  dans  le  lactoseope  de 
Donné,  et  ce  procédé  permet  non  seulement  de  juger  de  la 
valeur  relative  de  deux  laits,  mais  aussi  de  déduire  les  notions 
les  plus  importantes  sur  leur  valeur  absolue. 

La  démonstration  de  ces  affirmations  ressort  de  l’examen 
des  résultats  obtenus.  En  effet,  l’auteur  après  avoir  rapidement 
montré  le  degré  d’exactitude  du  procédé  appliqué  à  l’examen 
do  laits  de  vaelie  qui  avaient  été  analysés  dans  le  laboratoire 
municipal,  consacre  la  moitié  de  sa  tbèse  à  une  étude  clinique 
du  lait,  avec  le  lactoseope,  qui  renferme  des  exemples  fort 
utiles  à  connaître.  C’est  ainsi  qu’il  montre  les  modifications 
du  lait  pendant  les  tétées  et  dans  l’intervalle  des  tétées,  les 
différences  existant  dans  le  lait  des  deux  seins,  les  variations 
du  lait  suivant  l’âge  de  la  nourrice,  l’époque  de  la  lactation 
et  principalement  dans  les  dix  premiers  jours,  enfin  les  modi¬ 
fications  que  produisent  les  états  diathésiques,  l’albuminurie 
et  diverses  maladies. 

Signalons  encore  les  observations  qui  montrent  la  relation 
de  l’accroissement  du  poids  des  nouveau-nés  eu  rapport  avec 
les  données  de  l’examen  lactoscopique.  L’une  des  observations 
est  tellement  démonstrative  de  l’utilité  de  ces  examens  du 
lait  que  nous  la  résumons  brièvement  : 

Une  nourrice  allaite  un  nourrisson  avec  le  sein  gauebe  dont 
le  lait  marque  55’“'"  au  lactoseope,  elle  réserve  à  son  propre 
enfant  le  sein  droit  dont  le  lait  marque  45'"'",  c’est-à-dire  est 
plus  riebe  que  celui  de  l’autre  sein.  L’enfant  nourri  par  le 
sein  droit  augmentait  régulièrement  de  poids,  taudis  que  le 
nourrisson  perdait  en  poids  10  grammes  par  jour.  On  fait 
donner  à  celui-ci  le  sein  droit  et  il  augmente  de  30  grammes 
le  jour  suivant. 

La  conclusion  de  cette  étude  clinique  peut  être  formulée 
ainsi  qu’il  suit  :  un  lait  physiologique  obez  une  bonne  nour¬ 
rice  doit  marquer  au  lactoseope  d’Hénoeque  47'“'“  et  par 
conséquent  doit  être  opaque  sous  une  épaisseur  de  235  mil¬ 
lièmes  de  millimètres  c’est  là  une  moyenne  dont  un  lait  nor¬ 
mal  ne  doit  pas  s’écarter  notablement,  au  moins  du  troisième 
au  sixième  mois  ;  toutes  les  fois  que  l’opacité  d’un  lait  ne  sera 
pas  comprise  entre  les  divisions  42  et  53,  il  faut  surveiller  de 
plus  près  le  nourrisson,  son  développement,  l’état  de  la  nour¬ 
rice  ;  il  est  permis  de  dire  que  «  l’alarme  est  donnée  ». 

A.  H. 


VARIÉTÉS 


Assistance  médicale  gratuite.  —  La  Chambre  des  députés  a 
adopté  en  seconde  délibération  le  projet  de  loi  ci-après  concernant 
l’assistance  médicale  gratuite  ;  c’est  au  Sénat  qu’il  reste  maintenant 
à  se  prononcer  : 

«  Art.  1“''.  —  Tout  Français  malade  privé  de  ressources  reçoit 
gratuitement  de  la  commune,  du  département  ou  de  l’Etat,  suivant 
.son  domicile  de  secours,  l’assistance  médicale  à  domicile  ou,  s’il  y  a 
impossibilité  de  le  soigner  utilement  à  domicile,  dans  un  établisse¬ 
ment  hospitalier.  «  Les  femmes  en  couches  sont  assimilées  à  des 
malades. 

«  Les  étrangers  malades  privés  de  ressources  seront  assimilés  aux 
Français  toutes  les  fois  que  la  Gouvernement  aura  passé  un  traité 
d'assistance  réciproque  avec  leur  nation  d’origine. 

ce  Art.  2.  —  La  commune,  le  département  ou  l’Etat  peuvent  tou¬ 
jours  exercer  leur  recours,  s’il  y  a  lieu,  soit  l’un  contre  l’autre,  soit 
contre  toutes  personnes,  sociétés  ou  coopérations  tenues  à  l’assis¬ 
tance  médicale  envers  l’indigent  malade,  notamment  contre  les 
membres  de  la  famille  de  l’assisté  désignés  par  les  articles  205,  206, 
207  et  212  du  code  civil. 

«  Art.  3.  —  Toute  commune  est  rattachée  pour  le  traitement  de 
ses  malades  à  un  ou  plusieurs  des  hôpitaux  les  plus  voisins. 

«  Dans  le  cas  où  il  y  a  impossibilité  de  soigner  utilement  un 
malade  à  domicile,  le  médecin  délivre  un  certificat  d’admission  à 
l’hôpital.  Ce  certificat  doit  être  contresigné  par  le  président  du 
bureau  d’assistance  ou  son  délégué.  «  L’hôpital  ne  pourra  récla¬ 
mer  à  qui  de  droit  le  remboursement  Ides  frais  de  journée  qu’au- 
tant  qu'il  représentera  le  certificat  ci-dessus. 

«  Art.  4.  —  Il  est  organisé  dans  chaque  département,  sous  l’auto¬ 
rité  du  préfet  et  suivant  les  conditions  déterminées  par  la  présente 
loi,  UH  service  d’assistance  médicale  gratuite  pour  les  malades  privés 
de  ressources. 

«  Le  conseil  général  délibère  dans  les  conditions  prévues  par 
l’article  48  de  la  loi  du  10  août  1871  ; 


«  1"  Sur  l'organisation  du  service  de  l’assistance  médicale,  la 
détermination  et  la  création  des  hôpitaux  auxquels  est  rattaché 
chaque  commune  ou  syndicat  de  communes; 

«  2“  Sur  la  part  de  la  dépense  incombant  aux  communes  et  au 
département. 

«  Art.  5.  —  A  défaut  de  délibération  du  conseil  général  sur  les 
objets  prévus  à  l’article  précédent,,  ou  en  cas  de  la  suspension  de  la 
délibération  eu  exécution  do  l’article  49  de  la  loi  du  10  août  1871, 
il  peut  être  pourvu  à  la  réglementation  du  service  par  un  décret 
rendu  dans  la  forme  des  règlements  d’administration  publique. 

«  Art.  6.  —  Le  domicile  de  secours  s’acquiert  ; 

«  1"  Par  une  résidence  habituelle  d’un  an  dans  une  commune, 
postérieurement  à  la  majorité  ou  à  l’émancipation; 

«  2“  Parla  filiation.  L’enfant  ale  domicile  de  secours  de  sou  père. 
Si  la  mère  a  survécu  au  père  ou  si  l’enfant  est  un  enfant  naturel 
reconnu  par  sa  mère  seulement,  il  a  le  domicile  de  sa  mère.  En  cas 
de  séparation  de  corps  ou  de  divorce  des  époux,  l’enfant  légitime 
partage  le  domicile  de  l’époux  à  qui  a  été  confié  le  soin  de  son  édu¬ 
cation  ; 

«  3“  Par  le  mariage.  La  femme,  du  jour  de  son  mariage,  acquiert 
le  domicile  de  secours  de  son  mari.  Los  veuves,  les  femmes  cfiyor- 
cées  ou  séparées  de  corps  conservent  le  domicile  de  secours  anté¬ 
rieur  à  la  dissolution  du  mariage  ou  au  jugement  de  sépaiation. 

■  «  Pour  les  cas  non  prévus  dans  le  présent  article,  le  domicile  de 
secours  est  le  lieu  de  la  naissance  jus  (u’à  la  majorité  ou  à  l’émau- 
cipation. 

«  Art.  7.  —  Le  domicile  de  secours  se  perd  : 

«  1"  Par  une  absence  ininterrompue  d’une  année  postérieurement 
à  la  majorité  ou  à  l’émancipation; 

«  2;'  Par  l’acquisition  d’un  autre  domicile  de  secours. 

«  Si  l’absence  est  occasionnée  par  des  circonstances  excluant 
toute  liberté  de  choix  de  séjour  ou  par  un  traitement  dans  un  éta¬ 
blissement  hospitalier  situé  en  dehors  du  lieu  habituel  de  résidence 
du  malade,  le  délai  d’un  an  ne  commence  à  courir  que  du  jour  où 
ces  circonstances  n’existent  plus.  » 

i<  Art.  8.  —  A  défaut  de  domicile  de  secours  communal,  l’assis¬ 
tance  médicale  incombe  au  département  dans  lequel  le  malade 
privé  de  ressources  aui-a  acquis  son  domicile  de  secours. 

«  Quand  le  malade  n’a  ni  domicile  de  secours  communal  ni  domi¬ 
cile  de  secours  départemental,  l’assistance  médicale  incombe  à 
l’Etat. 

«  Art.  9.  —  Les  enfants  assistés  ont  leur  domicile  de  secours 
dans  le  departement  au  service  duquel  ils  appartiennent  jnsqu’à  ce 
qu’ils  aient  acquis  un  autre  domicile  de  secours. 

«  Art.  10.  —  Dans  chaque  commune,  un  bureau  d’assistance 
assure  le  service  de  l’assistance  médicale. 

«  La  commission  administrative  du  bureau  d’assistance  est  formée 
par  les  commissions  administratives  réunies  de  l’hospice  et  du 
bureau  de  bienfaisance,  ou  par  cette  dernière  seulement  quand  il 
n’existe  pas  d’hospice  dans  la  commune. 

«  A  défaut  d’hospice  ou  de  bureau  de  bienfaisance,  le  bureau 
d’assistance  est  régi  par  la  loi  du  21  mai  1873  (articles  de  1  à  5) 
modifiée  par  la  loi  du  5  août  1879  et  possède,  outre  les  attributions 
qui  lui  sont  dévolues  par  la  présente  loi,  tous  les  droits  et  attribu¬ 
tions  qui  appartiennent  au  bureau  de  bienfaisance. 

«  Art.  11.  —  Le  président  du  bureau  d’assistance  a  le  droit 
d’accepter,  à  titre  conservatoire,  des  dons  et  legs  et  de  former,  avant 
l’autorisation,  toute  demande  en  délivrance. 

«  Le  décret  du  Président  de  la  Képuhlique  ou  l’arrêté  du  préfet 
qui  interviennent  ultérieurement,  ont  effet  du  jour  de  cette  accep¬ 
tation. 

«  Le  bureau  d’assistance  est  représenté  en  justice  et  dans  tous  les 
actes  de  la  vie  civile  par  un  de  ses  membres  que  ses  collègues 
élisent,  à  cet  effet,  au  commencement  de  chaque  année. 

«  L’administi'ation  des  fondations,  dons  et  legs  qui  ont  été  faits 
aux  pauvres  ou  aux  communes,  eu  vue  d’assurer  l’assistance  médi¬ 
cale,  est  dévolue  au  bureau  d’assistance. 

«  Les  bureaux  d’assistance  sont  soumis  aux  règles  qui  régissent 
l’administration  et  la  comptabilité  des  hospices  en  ce  qu’elles  n’ont 
rien  de  contraire  à  la  présente  loi. 

«  Art.  12.  —  La  commission  administrative  du  bureau  d’assis¬ 
tance,  sur  la  convocation  de  son  président,  se  réunit  au  moins  quatre 
fois  par  an. 

«  Elle  dresse,  un  mois  avant  la  première  session  ordinaire  du 
conseil  municipal,  la  liste  dos  personnes  qui,  ayant  dans  la  com¬ 
mune  leur  domicile  de  secours,  doivent  être,  en  cas  de  maladie, 
admises  à  l’assistance  médicale,  et  elle  procède  à  la  révision  de 
cette  liste  un  mois  avant  chacune  dos  trois  autres  sessions. 

«  Le  médecin  de  l’assistance  ou  un  délégué  des  médecins  do 
l’assistance,  le  receveur  municipal  et  un  dos  répartiteurs  désignés 
par  le  sous-préfet  peuvent  assister  à  la  séance  avec  voix  consul- 

«  Art  13.  —  La  liste  d’assistance  médicale  doit  comprendre 
nominativement  tous  ceux  qui  seront  admis  aux  secours,  lors  même 
qu’ils  sont  membres  d’une  môme  famille. 

«  Art.  14.  —  La  liste  est  arrêtée  par  le  conseil  municipal,  qui 
délibère  en  comité  secret;  elle  est  déposée  au  secrétariat  de  la 
mairie. 
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«  Le  Maire  doune  avis  du  dépôt  par  affiche  aux  lieux  accou¬ 
tumés. 

«  Art.  15.  —  Une  copie  de  la  liste  et  du  procès-verbal  constatant 
l’accomplissement  des  formalités  prescrites  par  l’article  précédent 
est  en  même  temps  transmise  ou  sous-préfet  de  l’arrondissement. 

«  Si  le  préfet  estime  que  les  formalités  prescrites  par  la  loi  n’ont 

Sas  été  observées,  il  défère  les  observations,  dans  les  huit  jours 
e  la  réception  de  la  liste,  au  conseil  de  préfecture  qui  statue  dans 
les  huit  jours  et  fixe,  s’il  y  a  lieu,  le  délai  dans  lequel  les  opérations 
annulées  seront  refaites. 

«  Art.  l<î.  —  Pendant  un  délai  de  vingt  jours  à  compter  du  dépôt, 
les  réclamations  en  inscription  ou  ou  radiation  peuvent  être  faites 
par  tout  habitant  ou  contribuable  de  la  commune. 

«  Art.  17.  —  11  est  statué  souverainement  sur  ces  réclamations, 
le  maire  entendu  ou  dûment  appelé,  par  une  commission  cantonale 
composée  du  sous-préfet  de  l’arrondissement,  du  conseiller  général 
ou  d’un  conseiller  d’arrondissement  dans  l’ordre  de  nomination  et 
du  juge  de  paix  du  canton. 

«  Le  sous-préfet  ou,  à"  son  défaut,  le  juge  de  paix  préside  la  com¬ 
mission. 

«  Art.  18.  —  Le  président  de  la  commission  donne,  dans  les  huit 
jours,  avis  des  décisions  rendues  au  sous-préfet  et  au  maire,  qui 
opèrent  sur  la  liste  les  additions  ou  les  retranchements  prononcés. 

«  Art.  19.  —  En  cas  d’urgence  dans  l’intervalle  de  deux  sessions, 
le  bureau  d’assistance  peut  admettre  provisoirement,  dans  les  con¬ 
ditions  de  l’article  12  de  la  présente  loi,  un  malade  non  inscrit  .snr 
la  liste. 

«  En  cas  d’impossibilité  de  réunir  à  temps  le  bureau  d’assistance, 
l’admission  peut  être  prononcée  par  le  maire,  qui  en  rend  compte, 
en  comité  secret,  au  conseil  municipal  dans  sa  plus  prochaine 

«  Art.  20.  —  En  cas  d’accident  ou  de  maladie  aiguë,  l’assistance 
médicale  des  personnes  qui  n’ont  i)as  le  domicile  de  secours  dans  la 
commune  où  s’est  produit  l’accident  ou  la  maladie  incombe  à  la 
commune,  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  21,  s’il  n’existe 
pas  d’hrâital  dans  la  commune. 

«  L’admission  do  ces  malades  à  l’assistance  médicale  est  pro¬ 
noncée  par  le  maire,  qui  avise  immédiatement  le  préfet  et  e)i  rend 
compte,  en  comité  secret,  au  conseil  municipal  dans  sa  plus 
prochaine  séance. 

«  Le  préfet  accuse  réception  de  l’avis  et  prononce  dans  les  dix 
jours  sur  l’admission  aux  secours  de  l’assistance. 

«  Art.  21.  —  Les  frais  avancés  par  la  commune  en  vertu  de  l'ar¬ 
ticle  précédent,  sauf  pour  les  dix  premiers  jours  de  traitement,  sont 
remboursés  par  le  département  d’après  un  état  régulier  dressé  con¬ 
formément  au  tarif  fixé  par  le  conseil  général. 

«  Le  département  qui  a  fourni  l’assistance  peut  exercer  son 
recours  contre  (jui  de  droit.  Si  l’assisté  a  son  domicile  de  secours 
dans  un  autre  departement,  le  recours  est  exercé  contre  le  dépar¬ 
tement,  sauf  la  faculté  pour  ce  dernier  d’exercer  à  son  tour  son 
recours  contre  qui  de  droit. 

«  Art.  22.  —  L’inscription  sur  la  liste  prévue  à  l’article  12  conti¬ 
nue  à  valoir  pendant  un  an,  au  regard  des  tiers,  à  partir  du  jour 
où  la  personne  inscrite  a  quitté  la  commune,  sauf  la  faculté  pour 
la  commune  de  prouver  que  cette  personne  n’ost  plus  en  situation 
d’avoir  besoin  do  l’assistance  médicale  gratuite. 

«  Art.  23.  —  Le  préfet  prononce  l’admission  aux  secours  de  l’as¬ 
sistance  médicale  dos  malades  privés  de  ressources  et  dépourvus  d’un 
domicile  de  secours  communal. 

«  Le  préfet  est  tenu  d’adresser,  au  commencement  de  chaque  mois, 
à  la  Commission  départementale  ou  au  ministre  do  l’intérieur,  sui¬ 
vant  que  l’assistance  incombe  au  département  ou  à  l’Etat,  la  liste 
nominative  des  malades  ainsi  admis  pondant  le  mois  précédent  aux 
secours  de  l’assistance  médicale. 

«  Art.  24.  —  Le  prix  de  journée  dos  malades  placés  dans  les 
hôpitaux  aux  frais  des  communes,  des  départements  ou  do  l’Etat  est 
réglé  par  arrêté  du  préfet,  sur  la  proposition  des  Commissions 
amninistratives  de  ces  établissements  et  après  avis  du  «onseil  géné¬ 
ral  du  département,  sans  qu’on  puisse  imposer  un  prix  de  journée 
inférieur  à  la  moyenne  du  prix  de  revient  constaté  pendant  les  cinq 
dernières  années. 

«  Art.  25.  —  Les  droits  résultant  d’actes  de  fond.ation,  des  édits 
d’union  ou  do  conventions  particulières  sont  et  demeurent  réservés. 
«  Il  n’est  pas  dérogé  à  l’article  1''”  de  la  loi  du  7  août  1851. 

«  Tous  les  lits  dont  l’affectation  ne  résulte  pas  des  deux  para¬ 
graphes  précédents  ou  qui  ne  seront  pas  reconnus  nécessaires  aux 
services  des  vieillards  ou  incurables,  des  militaires,  dos  enfants 
assistés  et  des  maternités  seront  affectés  au  service  de  l’assistance 
médicale. 

«  Art.  2G.  —  Les  dépeiises  du  service  de  l’assistance  médicale  se 
divisent  en  dépenses  ordinaires  et  dépenses  extraordinaires. 

«  Les  dépenses  ordinaires  comprennent  : 

«  1®  Leshonoraires  des  médecins,  chirurgiens  et  sages-femmes  du 
service  d’assistance  à  domicile; 

«  2°  Les  médicaments  et  appareils  ; 

«  3“  Los  frais  de  séjour  des  malades  dans  les  hôpitaux. 

<  Ces  dépenses  sont  obligatoires.  Elles  sont  supportées  par  les 
communes,  le  département  et  l’Etat,  suivant  les  règles  établies  par 
les  articles  27,  28  et  29. 


«  Les  dépenses  extraordinaires  comprennent  les  frais  d’agrandis¬ 
sement  et  de  construction  d’hôpitaux. 

«  L’Etat  contribuera  à  ces  dépenses  par  des  subventions  dans 
la  limite  des  crédits  votés. 

«  Chaque  année  une  somme  sera  à  cet  effet  inscrite  au  budget. 

«  Art.  27.  -—  Les  communes  dont  les  ressources  spéciales  de  l’as¬ 
sistance  médicale  et  les  ressources  ordinaires  inscrites  à  leur  budget 
sont  insuffisantes  pour  couvrir  les  frais  de  ce  service  sont  autori¬ 
sées  à  voter  des  centimes  additionnels  aux  quatre  contributions 
dmectes  ou  des  taxes  d’octroi  pour  se  procurer  le  complément  do 
ressources  nécessaires. 

«  Les  taxes  d’octroi  votées  en  vertu  du  paragraphe  précédent 
seront  soumises  à  l’approbation  de  l’autorité  compétente,  conformé¬ 
ment  aux  dispositions  de  l’article  11  de  la  loi  du  5  avril  1884. 

«  La  part  que  les  communes  seront  obligées  de  demander  aux 
centimes  additionnels  ou  aux  taxes  d’octroi  ne  pourra  être  moindre 
de  20  p.  100  ni  supérieure  à  90  p.  100  de  la  dépense  à  couvrir,  con¬ 
formément  au  tableau  A  ci-aunexé. 

«  Art.  28.  —  Les  départements,  outre  les  frais  qui  leur  incombent 
de  par  les  articles  précédents,  sont  tenus  d’accorder  aux  communes 
qui  auront  été  obligées  de  recourir  à  des  taxes  d’octroi,  des  subven¬ 
tions  d’autant  plus  fortes  que  leur  centime  sera  plus  faible,  mais  qui 
ne  pourront  dépasser  80  p.  100  ni  être  inférieures  à  10  p.  100  du 
produit  de  ces  centimes  additionnels  ou  taxes  d’octroi,  conformé¬ 
ment  au  tableau  A  précité. 

«  En  cas  d’insuffisance  des  ressources  spéciales  de  l’assistance 
médicale  et  des  ressources  ordinaires  de  leur  budget,  ils  sont  auto¬ 
risés  à  voter  des  centimes  additionnels  aux  quatre  contributions 
directes  dans  la  mesure  nécessitée  par  la  présente  loi. 

«  Art.  29.  —  L’Etat  concourt  aux  dépenses  départementales  de 
l’assistance  médicale  par  des  subventions  aux  départements  dans 
une  proportion  qui  variera  de  10  à  70  0/0  du  total  de  ces  dépenses 
couvertes  par  des  centimes  additionnels,  et  qui  sera  calculée  en 
raison  inverse  de  la  valeur  du  centime  départemental  par  kilo¬ 
mètre  carré,  conformément  au  tableau  B  ci-annexé. 

«  L’Etat  est  en  outre  chargé  : 

«  1°  Des  dépenses  occasionnées  par  le  traitement  des  malades 
n’ayant  aucun  domicile  de  secours  ; 

«  2»  Des  frais  d’administration  relatifs  à  l’exécution  de  la  pré¬ 
sente  loi. 

«  Art.  30.  —  Les  communes,  les  départements,  les  bureaux  de 
bienfaisance  et  les  établissements  hospitaliers  possédant  en  vertu 
d’actes  de  fondation  des  biens  dont  le  revenu  a  été  affecté  par  le 
fondateur  a  l’assistance  médicale  des  indigents  à  domicile  sont 
tenus  de  contribuer  aux  dépenses  du  service  do  l’assistance  médi¬ 
cale  jusqu’à  concurrence  dudit  revenu,  sauf  ce  qui  a  été  dit  à 
l’article  26. 

«  Art.  31.  —  Tous  les  recouvrements  relatifs  au  service  de  l’as¬ 
sistance  médicale  s’ett’ectuent  comme  en  matière  de  contributions 
directes, 

«  Toutes  les  recettes  du  bureau  d’assistance  pour  lesquelles  les 
lois  et  règlements  n’ont  pas  prévu  un  mode  spécial  de  recouvre¬ 
ment  s’effectuent  sur  les  états  dressés  par  le  président. 

«  Ces  états  sont  exécutoires  après  qu'ils  ont  été  visés  par  le 
préfet  ou  le  sous-préfet. 

«  Les  oppositions,  lorsque  la  matière  est  de  la  compétence  des 
tribunaux  ordinaires,  sont  jugées  comme  affaires  sommaires  et  le 
bureau  peut  y  défendre  sans  autorisation  du  conseil  do  préfecture. 

«  Art.  32.  —  Les  certificats,  significations,  jugements,  contrats, 
qtiittances  et  autres  actes  faits  en  vertu  de  la  jjrusente  loi  et  exclu¬ 
sivement  relatifs  au  service  do  l’assistance  médicale  sont  dispensés 
du  timbre  et  enregistrés  gratis  lorsqu’il  y  a  lien  à  la  formalité  do 
l'enregistrement,  sans  préjudice  du  bénéfice  de  la  loi  du  22  janvier 
1851  sur  l’assistance  judiciaire. 

«  Art.  33.  —  Toutes  les  contestations  relatives  à  l’exécution  soit 
de  la  délibération  du  conseil  général  jirise  en  vertu  de  l’article  4, 
soit  du  décret  rendu  ou  vertu  de  l’article  5,  ainsi  que  les  réclama¬ 
tions  des  commissions  administratives  relatives  à  l’exécution  soit 
de  l’arrêté  préfectoral,  soit  du  décret  prévus  à  l’article  24,  sont 
portées  devant  le  conseil  do  préfecture  du  département  du  requé¬ 
rant  et,  en  cas  d’appel,  devant  le  conseil  d’Etat. 

«  Les  pourvois  (levant  le  conseil  d’Etat  dans  les  cas  prévus  au 
paragraplie  précédent  sont  dispensés  de  l’intervention  de  l’avocat. 

«  Art.  34.—  Los  "médecins  du  service  de  l’assistance  médicale 
gratuite  ne  pourront  être  considérés  comme  inéligibles  au  conseil 
général  ou  au  couseil  d’arrondissement  ù  raison  de  leur  rétribution 
sur  le  budget  départemental. 

«  Art.  35.  —  Les  communes  ou  syndicats  do  communes  qui  justi¬ 
fient  remplir  d’une  manière  complète  leur  devoir  d’assistance  envers 
leurs  malades  peuvent  être  autorisés  par  une  décision  spéciale  du 
ministre  de  l’intérieur^  rendue  après  avis  du  conseil  supérieur  de 
l’assistance  publique,  a  avoir  une  organisation  spéciale. 

«  Art.  36.  —  Sont  abrogée.s'  les  dispositions  du .  décret-loi  du 
24  vendémiaire  an  II  en  ce  qu’elles  ont  do  contraire  à  la  présente 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 


Paris,  23  décembre  1892. 

La  loi  militaire  et  i’enseignement  médical. 

L’assemblée  de  la  Faculté  n’a  point  encore  arrêté  les 
termes  de  la  réponse  qui  sera  faite  à  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique.  Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  d’in¬ 
sister  sur  les  motifs  qui  divisent  les  représentants  auto¬ 
risés  de  l’enseignement  médical  et,  à  l’occasion  du  rap¬ 
port  de  M.  L.  Le  Fort,  de  rechercher  ce  qui  pourrait  être 
fait  en  vue  d’abréger  la  durée  des  études  imposées  à  nos 
étudiants. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  si  sou¬ 
vent  déclaré.  M.  L.Le  Fort,  comme  M.  Bouchard,  comme 
la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ces  questions, 
semble  admettre  que,  si  nuisible  qu’elle  soit  au  recrute¬ 
ment  du  Corps  médical,  la  loi  militaire  ne  sera  plus 
modifiée.  Nous  persistons  à  penser,  au  contraire,  que  si, 
au  moment  où.  seront  élus  de  nouveaux  députés,  tous  les 
syndicats  médicaux,  tous  les  médecins  qui  font  de  la 
politique  —  et  ils  sont  nombreux  —  enfin  l’Association 
générale,  qui  en  a  été  saisie  parles  vœux  exprimés  dans 
les  sociétés  locales,  imposaient  aux  candidats  le  mandat 
impératif  de  voter  la  réforme  que  tout  le  monde  considère 
commenécessaire,  un  mouvement  d’opinion  aussi  unanime 
pourrait  l’obtenir.  Mais  nous  ne  voulons,  aujourd’hui  du 
moins,  que  rechercher  s’il  n’est  point  possible  d’obtenir 
de  la  Faculté  une  réponse  conforme  aux  vœux  de  l’opi¬ 
nion  publique  et  compatible  avec  les  décisions  que 
prendra  certainement  le  Conseil  supérieur.  Mettons-nous 
donc  au  point  de  vue  auquel  se  sont  placés  les  membres 
de  la  Commission  dont  M.  L.  Le  Fort  est  l’interprète  et 
admettons  qu’il  faille  abréger  d’une  année  la  durée  de  la 
scolarité  des  jeunes  gens  qui  se  destinent  aux  facultés  de 
médecine. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  que 
jusqu’à  la  rhétorique  rien  ne  doit  être  changé  au  pro- 
2°  Sêbie,  T.  XXXIX. 


gramme  des  études, sinon,  comme  l’a  demandé  M.  Bou¬ 
chard,  l’enseignement  depuis  la  seconde  des  sciences 
physiques  et  naturelles.  Mais,  tandis  que  nous  croyons 
nécessaire  de  faire  au  lycée  une  année  de  plus  et  d’y  étu¬ 
dier,  en  même  temps  que  la  philosophie,  les  éléments  des 
sciences  indispensables  à  bien  connaître  pour  arriver  à 
comprendre  les  applications  de  ces  sciences  à  la  mé¬ 
decine,  on  propose  de  supprimer  l’année  de  philoso¬ 
phie  et  de  consacrer  une  année  soit  dans  les  Facultés 
des  sciences,  soit  même  dans  les  Facultés  de  méde¬ 
cine,  à  un  enseignement  scientifique  préparatoire  avec 
travaux  pratiques  variés. 

Avant  d’examiner  ce  qui  pourrait  être  fait,  voyons  ce 
qui  existe.  L’enseignement  de  la  philosophie,  que  l’on 
attaque  si  vivement  et  que  l’on  condamne,  par  cela  seul 
qu’il  dure  une  année,  n’occupe  les  élèves  de  la  classe  de 
philosophie  que  six  heures  par  semaine,  pendant  dix 
mois  environ.  Le  reste  du  temps  est  consacré  aux  classes 
d’histoire  et  de  sciences.  Le  cours  de  philosophie  com¬ 
prend  des  notions  générales  sur  la  logique,  la  psychologie 
et  la  morale.  Croit-on  vraiment  que  six  heures  par  semaine 
ne  puissent  être  utilement  consacrées,  par  des  jeunes 
gens  de  seize  à  dix-sept  ans,  à  un  enseignement  qui  leur 
apprend  à  réfléchir  et  à  penser?  Mais,  dira-t-on,  il  y  a  les 
devoirs?  Dans  la  plupart  des  lycées,  on  n’impose  qu’une 
dissertation  tous  les  quinze  jours  1  Y  a-t-il  là,  vraiment, 
de  quoi  s ’indigner  ?  Je  vais  plus  loin.  Que  l’on  réduise,  si 
l’on  veut,  à  quatre  heures  par  semaine  l’enseignement 
philosophique  destiné  aux  étudiants  en  médecine,  qu’on 
augmente  d’autant  la  durée  des  classes  consacrées  aux 
sciences  naturelles  ;  que  l’on  diminue  surtout  le  temps 
absorbé  par  les  études  d'histoire,  et  tout  sera  pour  le 
mieux,  j’en  suis  convaincu,  au  point  de  vue  de  l’ensei¬ 
gnement. 

Qu’on  ne  s’y  trompe  point,  d’aiUeurs.  Si  la  Faculté  de 
Paris  avait  accepté  la  résolution  proposée  par  la  commis¬ 
sion  dont  le  rapport  vient  d’être  publié  :  «  Il  y  a  lieu  de 
supprimer,  pour  les  étudiants  en  médecine,  Vannée  spé¬ 
ciale  dite  de  philosophie,  et  de  la  remplacer  par  une 
année  d’études  des  sciences  physico-chimiques  et  natu¬ 
relles  préparatoires  à  l’étude  de  la  médecine  »,  il  me 
paraît  évident  que  le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction 
publique  aurait  été  d’un  avis  opposé.  Ce  n’est  pas  au  mo¬ 
ment  où  le  Ministre,  les  trois  Directeurs  généraux  de 
l’Enseignement  et  la  plupart  des  recteurs  sont  des  agré¬ 
gés  do  philosophie,  qu’il  paraîtra  opportun  de  plaideX 


614  —  N°  52  —  6AZETÎE  HEBBOMADAIRE  DE  MËDICIMI!  ET  BE  CHM6It!  24  PicEttBRE  1892 


l’inutilité,  au  point  de  vue  du  développement  intel¬ 
lectuel,  de  l’enseignement  philosophique.  On  ne  man¬ 
quera  point,  d’ailleurs,  de  faire  remarquer  que  si  l’on 
croit  devoir  «  reporter  a  la  troisième  année  dit  programme 
des  facultés  -  de  médecine  V étude  de  la  physique,  de  la 
chimie  et  del’histoirenaturelleappliquéesh  la  médecine», 
il  n’est  point  nécessaire  de  consacrer  encore  dans  les  fa¬ 
cultés  de  médecine  une  année  tout  entière  à  l’appren¬ 
tissage  des  sciences  physico-chimiques  et  naturelles 
«  dirigé  dans  le  sens  des  études  spéciales  que  devra  faire 
ultérieurement  l’étudiant  en  médecine  ». 

Sans  doute,  M.  L.  Le  Fort,  qui,  je  le  répète,  ne  parle 
pas  en  son  nom  personnel,  mais  bien  au  nom  d’une  com¬ 
mission  spéciale  déclare  explicitement  que  c’est  à 
un  ordre  spécial  de  professeurs,  et  non  aux  professeurs 
actuels  de  physique,  de  chimie  et  d’histoire  naturelle 
médicales,  qu’il  conviendra  de  confier  l’édncation  prépa¬ 
ratoire  de  nos  élèves.  Mais  il  est  probable  que  les  maîtres 
nouveaux  seront  agrégés  des  facultés  de  médecine,  et 
je  ne  vois  pas  bien,  dès  lors,  la  diflTérence  qui  pourra 
exister  entre  leur  enseignement  et  celui  de  la  première 
année  de  médecine,  telle  qu’on  la  comprend  aujourd’hui. 

La  réforme  qu’avait  proposée  la  Commission  de  la  Faculté 
nous  semble  donc  pouvoir  être  résumée  dans  les  termes 
suivants  :  suppression  du  baccalauréat  ès  lettres  (qui  sera 
réduit  au  certificat  d’études  donné  à  la  fin  de  la  rhéto¬ 
rique);  suppression  du  baccalauréat  ès  sciences  restreint 
ou  non;  maintien  de  la  première  année  d’études  médi¬ 
cales  qui  sera  faite  dans  les  facultés  de  médecine,  sous  la 
direction  d’un  ordre  nouveau  de  professeurs;  aggravation 
de  l’état  actuel  par  la  nécessité  de  recommencer  dans  la 
troisième  année  des  études  médicales  un  cours  «d’un 
ordre  élevé  convenant  seul  au  rang  que  les  professeurs  de 
sciences  accessoires  occupent  dans  la  science.  » 

Il  est  vrai  que  l’examen  probatoire  ne  serait  plus  exclu¬ 
sivement  consacré  à  ces  sciences.  Il  serait  confondu  avec 
ceux  de  médecine  opératoire,  de  pathologie  externe  et 
de  pathologie  interne  (éléments).  Est-ce  à  dire  pour  cela 
que  cet  enseignement  supérietsr  n’interrompra  point  et 
n’entravera  point,  s’il  est  fait  par  des  spécialistes,  le  cours 
naturel  des  études  de  médecine?  Nous  l’avons  maintes  fois 
demandé  et  nous  ne  cesserons  de  réclamer  cette  réforme  : 
Les  applications  des  sciences  physico-chimiques  et  natu¬ 
relles  à  la  médecine  doivent  être  enseignées  pratiquement, 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  par  dos  assistants  spéciaux 
attachés  aux  cours  de  physiologie,  d’hygiène,  do  théra¬ 
peutique,  etc.  La  manière  dont  on  a  compris  j  usqu’àce  jour 
les  travaux  pratiques  de  première  année  à  la  faculté  de 
médecine  est  faite  pour  décourager  tous  ceux  qui  rêvent 
un  enseignement  vraiment  utile,  et  non  —  je  parle  sur¬ 
tout  des  travaux  pratiques  d’histoire  naturelle  —  un 
lamentable  trompe-l’œil. 

Nous  nous  refusons  donc  à  admettre  que  l’on  n’organise 
point  à  l’entrée  des  facultés  de  médecine  un  examen  sé¬ 
rieux;  et  nous  sommes  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  L.  Le 
Port  pour  regretter  que  le  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que  n’ait  pas  donné  suite  à  la  proposition  qu’il  avait  faite 
en  1890  et  qui  consistait  à  créer  un  baccalauréat  spécial 
aux  étudiants  en  médecine.  Ce  qui  a  fait  renoncer  à  cette 
création,  c’est  l’idée  vraiment  singulière  d’imposer  aux 
candidats  des  épreuves  pratiques  de  chimie  et  d’histoire 
naturelle.  Si  l’on  examinait  sérieusement  une  fois  pour 
toutes  ce  que  sont  ces  épreuves  pratiques  pour  des  étu¬ 


diants  de  16  à  18  ans,  l’on  renoncerait  vite  à  cette  idée 
Que  l’on  exige  donc  des  étudiants  les  connaissances  théo¬ 
riques  qui  sont  indispensables  en  vue  de  comprendre  plus 
tard  les  applications  des  sciences  à  lamédecine,  cela  suffira 
et  cette  simple  modification  permettra  de  faire  pour  les 
médecins  ce  qu’on  a  fait  pour  les  mathématiciens  et  les 
littérateurs.  Pour  ne  pas  allonger  cette  critique,  nous  vou¬ 
drions  donc  essayer  de  faire  voir  comment  nous  com¬ 
prendrions  l’organisation  nouvelle. 

Sortis  de  rhétorique  et  pourvus  de  leur  diplôme,  les 
candidats  en  médecine  entreraient  dans  la  classe  de  phi¬ 
losophie.  A  Paris,  dans  les  lycées,  une  division  spéciale 
leur  serait  réservée;  des  cours  de  sciences  bien  com¬ 
pris,  suffisamment  développés,  leur  permettraient  d’ac¬ 
quérir  les  notions  de  chimie,  de  physique  et  d’histoire 
naturelle  que  l’on  enseigne  aujourd’hui  au  cours  de  la 
première  année  de  médecine.  Il  suffirait  dans  ce  but 
qu’un  programme  d’études  bien  rédigé  fût  imposé  aux 
professeurs.  Quatre  ou  cinq  heures  par  semaine  seraient 
consacrées  à  l’étude  de  la  philosophie,  c’est-à-dire  de  la 
psychologie  et  de  la  logique.  On  dispenserait  les  élèves 
qui  se  destinent  à  la  médecine  du  cours  d’histoire  mo¬ 
derne  ou  bien  on  réduirait  ce  cours  à  des  éléments  gé¬ 
néraux. 

A  la  fin  de  l’année,  l’examen  du  baccalauréat  ès  sciences 
médicales  comprendrait  une  composition  de  physique  et 
do  chimie  et  une  composition  d’histoire  naturelle,  puis 
des  intcrrog.aüons  sur  les  sciences  et  la  philosophie.  Eeçu 
bachelier  devant  une  Faculté  des  sciences,  l’étudiant 
entrerait  à  la  Faculté  de  médecine  pour  y  disséquer  et  y 
suivre  le  programme  d’études  indiqué  par  M.  L.  Le  Fort 
ou  bien  il  ferait  son  année  de  service  militaire  pour  com¬ 
mencer  ensuite  ses  études  médicales. 

En  province,  où  il  est  parfois  difficile  de  scinder  les 
classes,  on  pourrait  ou  bien  autoriser  les  élèves  des  lycées 
à  suivre  à  la  Faculté  des  sciences  des  leçons  pratiques 
faites  à  leur  intention  par  des  maîtres  de  conférences  ou 
confier  à  ceux-ci  (comme  cela  se  faisait  jadis  à  Stras¬ 
bourg)  le  soin  de  venir  au  lycée  donner  cet  enseignement 
spécial.  On  pourrait  aussi  n’ouvrir  que  dans  un  certain 
nombre  de  lycées  les  cours  préparatoires  à  la  médecine. 
Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  on  imposerait  aux 
familles  moins  de  dépenses,  aux  étudiants  moins  de  perte 
de  temps  si  l’on  s’efforçait  seulement  de  réorganiser  le 
baccalauréat  ès  sciences  restreint  et  de  faire  en  sorte 
qu’il  soit  confondu  avec  le  baccalauréat  de  philosophie. 

Je  n’ai  pu  qü 'indiquer  ici  les  lignes  principales  de  cette 
réforme»  Est-il  besoin  d’insister  pour  montrer  qu’elle  ne 
fait  que  sanctionner,  en  l’améliorant,  ce  qui  existe  aujour¬ 
d’hui,  puisque,  c’  est  M.  L.  Le  Fort  qui  le  constate,  la  moitié 
des  étudiants  subissent  dans  la  même  année  le  bacca¬ 
lauréat  ès  lettres  et  le  baccalauréat  ès  sciences  ?  Est-il 
nécessaire  de  faire  remarquer  encore  que,  aux  yeux  de 
tous  les  médecins,  l’essentiel  paraît  être  de  supprimer  la 
première  année  de  médecine,  toujours  consacrée  à  un 
enseignement  presque  exclusivement  théorique  et  dont 
les  étudiants  en  médecine  ne  gardent  aucun  souvenu- 
durable  ?  M.  L.  LeFort  l’a  dit  en  termes  excellents  :  «  Il 
ne  faut  pas  détourner  l’élève  du  but  capital  qu’il  poursuit 
et  qui  est  de  devenir  un  clinicien,  c’est-à-dire  un  prati¬ 
cien  instruit  et  expérimenté,  en  l’obligeant  à  acquérir  à 
grand’peine  des  connaissances  dont  il  ne  reconnaît  pas  la 
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nécessité  et  dont  U  n’aüra  nul  souci  lorsqu’il  pratiquera 
la  médecine.  » 

Nous  applaudissons  à  ces  paroles,  mais  nous  devons 
ajouter  que,  pour  réaliser  le  vœu  qu’elles  expriment,  il 
faut  se  garder  d’encourager  certaines  tendances.  S’il  est 
vrai  que  la  Faculté  de  Paris  constitue  à  la  fois  une  école 
professionnelle  de  médecine  et  une  école  de  haut  ensei¬ 
gnement  médical,  il  faut  que  les  cours  supérieurs,  ceux 
qui  ne  sont  destinés  qu’à  une  élite,  soient  l’accessoire  et 
non  le  principal.  Il  importe  que,  chaque  année,  l’ensei¬ 
gnement  professionnel  «  soit  conçu  de  telle  sorte  que  la 
totalité  des  connaissances  soit  donnée  dans  le  temps  fixé 
pour  les  études  ».  Il  ne  m’appartient  pas  de  rechercher 
si  cet  enseignement  professionnel  ne  doit  être  fait  que 
par  les  agrégés,  mais  j’ai  le  droit  de  constater  qu’il  reste 
beaucoup  à  faire  pour  le  rendre  vraiment  utile.  Le  jour 
où  la  réforme  que  l’on  réclame  sera  réalisée,  bien  des 
questions  de  détail  seront  à  examiner. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire  il  résulte  donc  que  la 
seule  réforme  immédiatement  réalisable  nous  paraît  être 
celle  que  le  ministre  lui-même  proposait  il  y  a  deux  ans, 
à  savoir  la  création  d’un  baccalauréat  spécial  aux  étu¬ 
diants  en  médecine,  une  légère  modification  du  pro¬ 
gramme  de  la  classe  de  philosophie  et  la  suppression  de 
la  première  année  de  médecine. 

Ceci  posé,  nous  admettons  comme  excellentes  les 
réformes  qui  portent  sur  le  remaniement  des  examens  et 
nous  applaudissons  surtout  à  l’opposition  faite  par  la 
Faculté  «  à  la  création  et  l'organisation  au-dessus  du 
grade  prof essionnel  de  docteur  en  médecine  d’un  grade 
supérieur  d 'ordre  scientifique  qui  serait  exigé  par  cer¬ 
taines  fonctions  de  l'enseignement  et  donné  par  collation 
à  tout  docteur  remplissant  actuellemeut  une  de  ces  fonc¬ 
tions  ».  Tout  en  persistant  à  cet  égard  dans  les  conclu¬ 
sions  qu’elle  avait  votées,  il  y  a  dix  ans,  d’accord  avec 
les  facultés  de  province,  la  faculté  de  Paris  a,  très  juste¬ 
ment  d’ailleurs,  réclamé  la  création  d 'un  titre  spécial  cor¬ 
respondant  aux  fonctions  spéciales  confiées  aux  médecins 
légistes  et  aux  médecins  sanitaires  et  assurant  à  l 'auto¬ 
rité  administrative,  a  la  justice,  ci  la  liberté  et  a  la  sécu¬ 
rité  des  citoyens,  des  garanties  que  ne  saurait  donner 
aujourd’hui  la  possession  du  titre  de  docteur  en  médecine. 
Trop  souvent  nous  avons  plaidé  en  faveur  de  cette  réforme 
pour  ne  pas  considérer  comme  un  bienfait  le  vote  qui  en 
hâtera  la  réalisation. 

Nous  devons  enfin  signaler  le  préambule  du  rapport 
de  M.  L.  Le  Fort  qui,  s’appuyant  sur  des  statistiques 
nombreuses,  démentie  avec  une  lumineuse  clarté  tout  le 
préjudice  que  la  limite  d’âge  imposée  par  la  loi  militaire 
aux  étudiants  en  médecine  va  causer  au  recrutement  du 
corps  médical. 

L.  Lbreboullet. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Cbirurgrie  rénale.  Résultats  de  58  opérations 
pratiquées  sur  le  rein,  par  Tdffieh. 

Les  résultats  acquis  par  la  chirurgie  dans  le  domaine 
de  l’appareil  réno-uretéral  sont  assez  nombreux  actuelle¬ 
ment  pour  permettre  une  appréciation.  A  l’étranger, 


plusieurs  chirurgiens,  Thornton  ^1),  Czerny  (2),  Bar- 
denheuer  (3),  Schede  (4)  ont  publie  leur  statistique  inté¬ 
grale.  Je  viens,  suivant  cet  exemple,  envisager  devant 
vous  les  résultats  de  toutes  les  opérations  rénales  que  j’ai 
pratiquées  de  novembre  1887,  date  de  ma  première  opé¬ 
ration,  au  15  avril  1892  (5). 

Ces  opérations  s’élèvent  au  nombre  de  58.  J’ai  à  mon 
actif  un  nombre  aussi  considérable  d’opérés,  grâce  à 
l’amabilité  dé  mes  collègues  et  à  la  libéralité  de  mes 
maîtres  qui  m’ont  largement  ouvert  leurs  services. 

J’ai  pratiqué  4  opérations  dans  la  clientèle  privée, 
4  ont  été  faites  à  l’hôpital  Necker  alors  que  je  sup¬ 
pléais  M.  Gruyon  et  50  dans  le  service  de  M.  Théo¬ 
phile  Anger  à  l’hôpital  Cochin,  puis  à  l’hôpital  Beaujon. 
Les  résultats  d’ensemble  fournis  par  ces  diverses  inter¬ 
ventions  sont  encourageants,  puisque  je  n’ai  eu  que 
6  morts,  soit  10.8  0/0.  C’est  là,  d’ailleurs,  une  moyenne 
commune  à  nombre  d’opérateurs  et  l’on  peut  regar¬ 
der  cette  léthalité  comme  représentant  assez  bien  les 
dangers  actuels  de  la  chirurgie  rénale.  Comme  cette 
conquête  est  toute  récente,  npus  pouvons  encore  espérer 
voir  les  perfectionnements  techniques  diminuer  nos 
insuccès.  Malheureusement,  la  clinique  comme  le  dé¬ 
pouillement  et  l’analyse  des  faits  nous  conduisent  à  la 
même  conclusion.  La  mort  est  due,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  à  l’existence  de  lésions  bilatérales 
latentes  ou  méconnues.  Et  de  ce  côté  nous  avons  peu  à 
agner.  Nous  restons  trop  souvent  indécis  sur  l’état  des 
eux  reins  de  nos  malades,  et,  de  ce  côté,  le  diagnostic 
n’a  pas  fait  grand  progrès.  Cependant,  nombre  de  ces 
lésions  bilatérales  sont  successives,  et  c’est  surtout  dans 
les  affections  de  date  ancienne  qu’on  les  rencontre  ;  l’in¬ 
tervention  plus  hâtive  permet-elle  d’espérer  des  suc^ 
cès  plus  nombreux  et  plus  complets?  C’est  ce  que  nous 
ne  saurions  préciser  actuellement. 

J’envisagerai  successivement  la  néphrorrhaphie  ou 
fixation  du  rein,  la  néphrotomie  et  lu  néphrectomie. 


Nùphuorrhaphie.  —  J’ai  pratiqué  36  fois  cette  opéra¬ 
tion.  Tous  ces  faits  ont  été  publiés  dans  les  thèses  de 
Le  Cuziat  (6),  de  Duchesne  (7)  et  de  Faraggi. 

Mon  manuel  opératoire  est  resté  celui  que  j’ai  décrit 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1889  (8).  Incision  lombaire 
oblique,  dénudation  et  avivement  du  rein,  passage  de 
deux  gros  catguts  et  d’un  point  de  soie  inférieur  en  plein 
parenchyme,  suture  à  la  12“  côte  et  aux  aponévroses.  Je 
n’al  eu  aucun  accident  opératoire  à  signaler.  Les  résultats 
éloignés  de  ce  mode  d’intervention  ont  tenu  ce  qu’ils 
promettaient.  Aux  dix  mjlades  que  j’ai  suivis  de  un  à 
trois  ans  après  leur  opération  et  dont  j’ai  rapporté  les 
observations  au  congrès  de  chirurgie  de  189 1  (9),  je  püis 
en  ajouter  12  autres.  Chez  ces  12  nouveaux  opérés,  le 
rein  fait  corps  avec  la  paroi  lombaire,  il  est  perceptible 
au-dessous  de  la  12“  côte  par  le  palper  bimanuel  et  parla 
manœuvre  du  ballottement,  c’est  là  un  fait  constant  après 
la  fixation  ;  cependant  chez  deux  de  mes  opérées,  j’ai  été 
fort  étonné  de  ne  plus  trouver  le  rein  perceptible,  il  était 
rentré  derrière  les  fausses  côtes  dans  sa  situation  nor- 

(1)  Thobnton,  Med.  Ohir.  Transact.  1889,  p.  289. 

(3)  .Czerny,  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie,  'T.  VI,  p.  321, 1890. 

(3)  Babdbnheühr,  (J.  Schmidt)  in  Éerliner  klin.  Woch.  1890, 
p.  496. 

(4)  Schede,  Berl.  klin.  Woch.,  1890,  p.  496. 

(5)  Ce  mémoire  devait  être  lu  au  dernier  Congrès  de  chirurgie 
(avril  1892),  c’est  pourquoi  i'ai  arrêté  ma  statistique  à  cette  date. 

(6)  Le  Cuziat,  Thèse  de  'Paris  1889. 

(7)  Duchesne,  Thèse  de  Paris  1891. 

(8)  Congrès  de  chirurgie  1889,  p.  563. 

(9)  Ihid.  1891,  p.  377 
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male, IP  suffit  de  placer  la  malade  dans  la  situation 
génu-pectorale  pour  s’assurer  de  la  fixité  parfaite.  J’ai 
pu  constater  directement  la  fixation  intime  de  la  glande 
et  de  la  paroi  dans  deux  cas.  Une  de  mes  opérées  fut 
atteinte,8  mois  après  sa  néphrorrhaphie,  d’un  kyste  de 
l’ovaire  pour  lequel  je  fis  la  laparotomie;  au  cours  de 
mon  opération,  je  ne  pus  résister  au  désir  de  constater 
l’état  du  rein.  La  main  introduite  dans  l’abdomen  me  fit 
constater  l’encastrement  parfait  de  la  glande  dans  la 
paroi  lombaire  et  son  immobilisation  complète  à  ce 
niveau.JUne  autre  de  mes  malades  est  morte  d’infiuenza 
dans  un  service  de  médecine  à  l’iiôpital  Beaujon.  L’au¬ 
topsie  pratiquée  le  ■  12  mars  1892  a  permis  de  voir  la 
fusion  parfaite  de  la  glande  et  de  la  paroi,  l’état  normal 
du  parenchyme,  la  résorption  des  fils  de  catgut,  la  per¬ 
manence  et  l’intégrité  du  fil  de  soie  placé  à  l’extrémité 
supérieure  du  rein. 

Les  accidents  douloureux  qui  m’avaient  obligé  à  inter¬ 
venir  ont  disparu  chez  toutes  mes  opérées  de  cette  nou¬ 
velle  série,  deux  seulement  de  mes  malades  sont  restées 
neurasthéniques  et  dyspeptiques..  Ces  résultats  viennent 
donc  actuellement  confirmer  ceux  que  m’avaient  donnés 
mes  opérations  antérieures 

Mais  je  tiens  surtout  à  insister  sur  les  indications  de 
cette  néphropexie.  Je  n’ai  opéré  qu’un  nombre  très 
restreint  de  malades  en  comparaison  du  chifllre  élevé 
de  ceux  que  j’ai  été  appelé  à  examiner.  La  fixation  opé¬ 
ratoire  est  de  mise  toutes  les  fois  que  la  mobilité  rénale 
est  nettement  la  cause  des  accidents  douloureux  et 
qu’un  appareil  prothétique  ne  lui  apporte  pas  remède; 
mais  j’insiste  sur  la  nécessité  de  distinguer  ces  cas 
de  luxation  réuiale,  véritable  traumatisme  constituant 
toute  la  maladie,  de  ceux  dans  lesquels  la  néphroptose 
n’est  qu’un  incident,  qu’un  des  facteurs  auxquels  se 
joint  l’entéroptose;  le  tout  est  alors  lié  à  une  maladie 
générale  caractérisée  par  une  véritable  infériorité  phy¬ 
siologique  des  tissus,  et  sur  laquelle  j’ai  plusieurs  fois 
attiré  l’attention.  La  dilatation  de  l’estomac,  l’abdo¬ 
men  trilobé,  la  faiblesse  des  anneaux  musculaires  lais¬ 
sant  passer  des  hernies  de  faiblesse,  un  prolapsus  utérin, 
une  chute  du  rectum,  certaines  formes  d’hémorrhoïdes 
ou  de  varices,  témoignant  bien  d’une  affection  frappant 
tous  lestissus.il  n’est  pas  jusqu’au  système  nerveux  qui 
ne  soit  en  déchéance,  car  nous  constatons  toute  la 
gamme  des  névropathies  chez  ces  malheureuses.  Il  s’agit 
d’une  maladie  générale  dont  les  origines  sont  encore 
indécises,  mais  dont  les  modalités  cliniques  paraissent 
indiscutables.  C'est  là,  bien  plus  que  dans  le  procédé 
opératoire,  qu’il  faut  chercher  les  causes  d’insuccès  opé¬ 
ratoire. 

La  bilatéralité  du  rein  mobile  n’est  pas  liée  fatalement 
à  cette  maladie.  J’ai  pratiqué  une  néphrorrhaphie  des 
deux  reins  à  21  jours  d’intervalle  chez  une  femme,  mais 
l’origine  traumatique  des  accidents  la  faisait  rentrer  dans 
la  première  catégorie,  et  le  résultat  thérapeutique  main¬ 
tenu  à  longue  échéance  a  bien  prouvé  que  la  clinique 
n’était  pas  en  défaut. 

A  côté  de  ces  indications  générales  deux  complications 
du  rein  mobile  peuvent  commander  l’intervention;  ce 
sont  :  l'hydronépihrose  intermittente,  et  certaines  varié¬ 
tés  de  pyonéphroses  de  même  allure.  J’ai  eu  deux  fois 
l’occasion  de  pratiquer  la  fixation  du  rein  chez  des  ma¬ 
lades  qui  répondaient  exactement  au  type  clinique  de  la 
rétention  intermittente  de  l’urine  aseptique  dans  le  rein 
avec  accès  douloureux,  véritables  pseudo-coliques  né¬ 
phrétiques,  rétention  liée  à  un  déplacement  du  rein. 
Dans  les  trois  cas  le  succès  fut  complet,  les  accès  dou¬ 
loureux  ne  se  sont  pas  reproduits. 

Toutefois  la  fixation  do  la  glande  n’est  applicable 
qu’aux  premières  périodes  de  l’affection.  Lorsquej  sous 


l’infiuence  des  rétentions  successives,  le  rein  est  large- 
mentdilaté,  les  accidents  sont  toujours  intermittents,  mais 
alors  la  néphrorrhaphie  est  insuffisante,  la  rétention  per¬ 
siste  dans  l’intervalle  des  crises,  la  poche  rénale  conserve 
un  certain  volume,  la  rétention  est  permanente  avec 
accès  intermittents,  le  rein  urine  par  regorgement.  J’ai 
pu  m’assurer  de  la  réalité  de  ces  faits  chez  une  de  mes 
opérées,  jeune  femme  de  27  ans,  qui  présentait  depuis 
quatre  ans  des  signes  de  rein  mobile  avec  accès  dou¬ 
loureux;  lorsque  je  l’examinai  pour  la  première  fois, 
c’était  au  moment  d’une  crise,  elle  portait  dans  le  fianc 
droit  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte.  Cette 
tumeur  avait  tous  les  caractères  d’une  hydronéphrose; 
la  quantité  d’urine  rendue  dans  l’intervalle  des  crises,  sa 
limpidité,  ses  réactions  et  la  quantité  des  matières  extrac¬ 
tives  qu’elle  contenait  m’ayant  assuré  l’existence  et  la 
suffisance  physiologique  du  rein  gauche.  Je  proposai  une 
intervention  qui  serait  probablement  une  néphrectomie; 
toutefois,  en  cas  d’état  satisfaisant  du  parenchyme,  je  me 
réservais  de  faire  la  néphrotomie.  Lejjour  de  l’interven¬ 
tion,  je  trouvai  que  la  poche  avait  diminué  de  volume  et 
surtout  qu’elle  présentait  une  consistance  spéciale.  En 
explorant  la  région  parle  palper  bimanuel,  on  sentait  une 
tuméfaction  diffuse  occupant  toute  la  fosse  lombaire;  je 
comparerais  volontiers  cette  sensation  à  celle  que  donne¬ 
rait  un  gros  ballon  à  demirempli  de  liquide  et  à  parois 
flasques. 

L’incision  lombaire  me  fit  en  effet  découvrir  une 
énorme  poche  molle,  à  parois  peu  tendues,  allant  du 
diaphragme  au  milieu  de  la  fosse  iliaque;  elle  était 
épaisse  de  quelques  millimètres,  je  décortiquai  toute  sa 
surface,  mais  ce  qui  me  frappa  pendant  cette  dissection  et 
ce  qui  mérite  attention,  ce  fut  l’état  de  l’uretère  ;  il  était 
nettement  coudé  et  flexueux,  replié  en  S  à  cinq  centi¬ 
mètres  au- dessous  du  bassinet,  mais  le  conduit  était  dilaté, 
même  au  niveau  de  sa  coudure  qui  avait  le  volume  du 
petit  doigt;  le  liquide  contenu  dans  le  rein  n’avait  aucune 
tendance  à  s’écouler  à  cause  de  la  flaccidité  delà  poche  et 
il  fallut  une  forte  pression  sur  le  rein  pour  faire  cheminer 
le  liquide  à  travers  le  conduit. 

Dans  un  cas  semblable,  on  comprend  que  la  fixation 
soit  insuffisante  et  ne  puisse  assurer  le  drainage  parfait  de 
la  poche.  Je  fis  la  néphrectomie  primitive  et  ma  malade 
guérit. 

En  revanche,  dans  certains  cas  de  pyonéphrose  inter¬ 
mittente  où  l’intermittence  des  accidents  est  nettement 
due  à  la  mobilité  rénale,  la  fixation  de  la  glande  peut 
rendre  les  plus  grands  services  et  même  devenir  l’opé¬ 
ration  de  choix  quand  le  rein  du  côté  opposé  est  malade. 
J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  néphrorrhaphie  dans 
des  circonstances  semblables  et  le  résultat  a  été  vrai¬ 
ment  encourageant.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  35  ans, 
entré  à  l’hôpital  Beaujon  le  13  novembre  1871,  présen¬ 
tant  les  signes  d’une  pyélonéphrite  peu  accentuée  du 
côté  gauche,  mais  qui  du  côté  droit  revêtait  nettement 
des  caractères  de  rétention  intermittente,  à  savoir  éclair¬ 
cissement  des  urines  coïncidant  avec  une  douleur  extrê¬ 
mement  vive  avec  élévation  de  température.  Je  fis  la 
néphrorrhaphie  le  16  décembre  1891  ;  l’atmosphère  grais¬ 
seuse  était  légèrement  épaissie;  le  rein,  peu  augmenté 
de  volume  et  mobile,  fut  fixé  au  catgut.  La  guérison  eut 
lieu  sans  incident.  Le  résultat  thérapeutique  est  assez 
remarquable,  car  le  malade  que  vous  avez  revu  ces  jours 
derniers,  c’est-à-dire  cinq  mois  après  l’intervention,  est 
dans  un  état  très  satisfaisant.  Il  n’a  pas  eu  une  seule  crise 
douloureuse  depuis  mon  intervention,  il  a  repris  ses  occu¬ 
pations,  il  a  engraissé  et  il  a  recouvré  ses  forces.  Ses 
urines  sont  encore  troubles,  mais  dans  une  proportion 
bien  moindre.  En  somme,  on  obtient  ainsi  un  drainage 
permanent  du  bassinet  et  du  rein.  Il  y  a  là  une  voie  thé- 
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rapéutique  qui  pourra  être  suivie.  Je  n’ignore  pas  que 
ces  faits  sont  rares,  je  sais  très  bien  que  ce  sont  les  lésions 
de  l’uretère  qui  généralement  provoquent  ces  rétentions 
uro-purulentes.  Qe  procédé  aura  donc  de  rares  indica¬ 
tions,  mais  on  pourra  toujours  les  tenter  dans  les  cas  où. 
la  pyélonéphrite  est  double  et  l’un  des  reins  mobile,  pré¬ 
sentant  des  accidents  de  rétention  intermittente.  D’ail¬ 
leurs  la  thérapeutique  des  pjmnéphroses  ne  demande  qu’à 
s’enrichir,  car  son  bilan  actuel  n’est  pas  brillant. 

La  fixation  du  rein  me  paraît  donc  une  opération  inof¬ 
fensive  (ma  statistique  de  mortalité  est  de  3,2  0/0  et  l’en¬ 
semble  des  faits  publiés  donne  une  mortalité  opératoire 
de  4,4  0/0).  Si  la  clinique  rejette  du  cadre  de  ses  indica¬ 
tions  la  néphrectomie  complexe,  elle  lui  conserve  le  ter¬ 
rain  acquis,  partout  ailleurs  ;  elle  peut  même  étendre  son 
champ  dans  certaines  infections  rénales,  ainsi  que  je 
viens  de  vous  le  montrer. 

II 

Incisions  riales.  —  Je  distinguerai  à  cet  égard  :  la 
néphrotomie,  incision  d’un  rein  purulent  ou  distendu,  et 
la  néphrolithotomie,  incision  d’un  rein  calculeux  normal 
ou  peu  distendu. 

La  néphrotomie  est  une  bonne  opération.  Elle  est  mal¬ 
heureusement  suivie  de  fistule  lombaire  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Je  l’ai  pratiquée  10  fois  et  j’ai  perdu 
2  malades. 

Cette  mortalité  opératoire  de  20  0/0  est  à  peu  près  la 
moyenne  commune.  J’ai  réuni  dans  la  pratique  des  chi¬ 
rurgiens  français  et  étrangers  259  faits  semblables  don¬ 
nant  une  mortalité  de  22,6  0/0. 

Les  indications  de  l’incision  rénale  s’étendent  à  toutes 
les  suppurations  du  rein  accompagnées  de  rétention 
même  légère,  et  à  certaines  hydronéphroses  perma¬ 
nentes  ou  intermittentes.  Dès  qu’une  rétention  rénale 
résiste  au  traitement  médical,  il  y  a  tout  intérêt  à  l’éva¬ 
cuer  par  une  incision.  Non  seulement  on  obéit  ainsi  aux 
grands  principes  du  drainage,  mais,  un  fait  beaucoup 
plus  important,  on  sauve  l’organe  sécréteur,  dont  la 
rétention  entrave  d’abord  puis  annule  le  fonctionnement. 

Le  manuel  opératoire  que  j’ai  toujours  suivi  con¬ 
siste  en  une  incision  lombaire  à  quatre  travers  de  doigt 
des  apophyses  épineuses,  avec  dénudation,  puis  incision 
au  bistouri  du  rein  au  point  le  plus  saillant,  débri- 
dement  et  fixation  du  parenchyme  et  de  sa  capsule  pro¬ 
pre  à  la  peau  de  la  région,  régularisation  du  foyer 
par  incision  des  cloisons  et  drainage  méthodique  précédé 
d’un  tamponnement  à  la  Mickulicz.  J’insiste  sur  la 
fixation  de  la  capsule  propre  qui  certainement  met  un 
obstacle  à  l’infection  du  tissu  périrénal. 

Je  n’ai  eu  aucun  accident  pendant  mes  opérations.  J’ai 
toujours  facilement  trouvé  et  reconnu  le  rein  quelquefois 
entouré  d’une  zone  scléreuse  qui  peut  s’étendre  jusqu’à  la 
peau;  souvent  même  il  est  perdu  au  milieu  d’un  foyer 
purulent  périrénal.  L’écoulement  sanguin  résultant  de 
l’incision  du  parenchyme  a  toujours  été  très  peu  abon¬ 
dant  et  l’hémostase  facile.  De  même  la  section  des  cloi¬ 
sons  incomplètes  intra-rénales  n’a  donné  lieu  à  aucune 
hémorrhagie.  J’avais  autrefois  pratiqué  des  injections  ar¬ 
térielles  dans  des  reins  atteints  de  vieilles  pyélonéphrites, 
et  j’avais  pu  voir  combien  était  réduit  le  calibre  de  ces 
vaisseaux  dans  l’intérieur  du  rein.  D’ailleurs  je  crois 
avoir  montré  quelles  étaient  les  allures  des  hémorrhagies 
rénales  et  le  genre  d’hémostase  à  leur  opposer  :  la  com¬ 
pression  ou  le  tamponnement  aseptique. 

Dans  un  cas,  j’ai  même  ouvert  ainsi  deux  vastes 
foyers  indépendants  et  j’ai  incisé  dans  toute  sa  longueur 
la  cloison  intermédiaire  sans  provoquer  d’hémorrhagie. 

J'ai  plusieurs  fois  trouvé  une  énorme  nappe  graisseuse 
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qu’il  faut  traverser  avant  d’arriver  sur  le  foyer  purulent. 
Dans  une  toute  récente  opération  (17  mars  1892,  hôp. 
Beaujon),  je  croyais  rencontrer  une  grande  cavité  remplie 
de  pus  :  je  trouvai  une  lipomatose  périrénale  du  volume 
d’une  tête  d’adulte,  avec  un  abcès  du  rein  du  volume 
d’un  gros  œuf. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  les  suivants  :  Deux 
de  mes  malades  ont  succombé  ;  l’une,  opérée  pour  une 
énorme  pyonéphrose  tuberculeuse,  a  succombé  en  quel¬ 
ques  heures  ;  elle  était  dans  un  tel  état  cachectique  que 
je  ne  me  faisais  guère  d’illusion  sur  son  compte,  je 
n’obéissais  en  l’opérant  qu’à  la  loi  générale  de  l’évacua¬ 
tion  des  collections  purulentes.  Il  en  était  de  même  d'un 
second  malade  qui,  dans  un  état  de  marasme  avancé, 
présentait  des  accès  fébriles  si  intenses  que  je  me  décidai 
à  l’opérer.  Il  portait  une  énorme  pyélonéphrite  calcu- 
leuse  à  droite  avec  une  pyélonéphrite  simple  à  gauche. 

L’incision  rénale  n’avait  présenté  aucune  difficulté,  le 
malade  s’éteignit  au  quatrième  jour.  Mes  huit  autres 
néphrotomisés  (3  pyélonéphrites  ascendantes  avec  réten¬ 
tion,  1  pyonéphrose  calculeuse  primitive  et  4  pyéloné¬ 
phrites  tuberculeuses)  ont  guéri.  Mais  7  (80  0/0)  d’entre 
eux  ont  conservé  une  fistule  purulente  pendant  plus  d’une 
année,  dans  les  cas  où  une  nouvelle  intervention  n’a  pas 
eu  lieu. 

La  présence  d’une  fistule  purulente  urinaire  ou  mixte 
reste  donc  toujours  le  point  noir  de  cette  incision  rénale, 
elle  est  due  à  plusieurs  causes.  Dans  la|  pyonéphrose 
tuberculeuse  elle  ést  inévitable  et  m’a  fait  conseiller  et 
adopter  la  néphrectomie  secondaire  précoce.  J’ai  établi  (1) 
le  rôle  des  altérations  et  des  oblitérations  partielles  de 
l’uretère  dans  la  persistance  des  fistules.  Comparez  la 
cicatrisation  facile  d’une  plaie  d’un  rein  normal,  ou  non 
distendu  par  une  lésion  de  l’uretère,  l’extrême  rareté  des 
fistules  en  pareils  cas,  avec  la  constance  de  cette  compli¬ 
cation  après  la  néphrotomie  pour  pyonéphroses  par 
rétention,  et  vous  serez  convaincus  que  les  lésions  du 
canal  excréteur  constituent  le  facteur  le  plus  important 
de  ces  trajets  fistuleux. 

L’anfractuosité  du  foyer,  mais  surtout  la  rigidité  de 
ses  parois  constituent  d’autres  causes  efficaces  ;  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l’atmosphère  périrénale  est  souvent 
alors  sclérosée,  dure,  inextensible.  De  plus  le  rein  est 
un  organe  thoracique,  et  les  côtes  jouent  ici  le  même  rôle 
que  dans  la  fistule  pleurale  consécutive  à  l’empyème, 
aussi  les  fistules  sont  dans  certains  cas  justiciables  des 
mêmes  moyens  thérapeutiques. 

En  tout  cas  leurs  causes  multiples  nous  indiquent  que 
leur  traitement  est  variable .  Il  est  d’abord  des  fistules 
urinaires  qu’il  faut  respecter;  la  vie  du  malade  en  dé¬ 
pend  ;  si  le  rein  du  côté  opposé  est  insuffisant  pour  faire 
l’excrétion  physiologique  de  l’urine  et  maintenir  l’équi¬ 
libre,  pendant  des  années  elles  peuvent  même  suffire  à 
l’excrétion  complète  de  l'urine.  Peut-être  les  progrès  de 
la  technique  nous  permettront-ils  dans  ces  cas  d’abou¬ 
cher  la  partie  inférieure  de  l’uretère  dans  le  côlon  pour 
remédier  à  cette  infirmité.  En  attendant,  un  appareil 
collecteur  de  l’urine  remplit  la  seule  indication  thérapeu¬ 
tique.  Après  une  néphrotomie  pour  pyonéphrose  ayant 
laissé  une  fistule  urinaire,  j’ai  fermé  la  fistule  et  con¬ 
servé  le  rein  par  le  procédé  suivant  :  dissection  et  extir¬ 
pation  du  trajet  et  suture  directe  de  la  plaie  du  paren¬ 
chyme.  C’est  là  un  résultat  aussi  heureux  que  rare,  car 
j’ai  échoué  chez  deux  autres  malades,  dont  l’un  présentait 
une  fistule  rénc-bronchique. 

Pour  les  fistules  purulentes  ou  mixtes,  ce  n’est  qu’après 
avoir  nettement  établi  la  nature  de  la  fistule,  le  siège  et 

(1)  Semaine  médicale,  1892,  p.  481,  et  Traité  de  Chirurgie 
t.  VII,  p.  559. 
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la  cause  de  la  persistance  de  la  suppuration  qu’on  les 
attaquera  efficacement,  car  elles  peuvent  guérir  après 
un  drainage  méthodique  de  plusieurs  mois.  Les  moyens 
à  leur  opposer  sont  variables.  L’incision  réunissant  les 
différents  trajets  fistuleux  ne  peut  donner  qu’une  amélio¬ 
ration.  La  néphrectomie  secondaire  n’est  qu’un  de  ces 
moyens,  mais  il  est  radical.  J’ai  eu  trois  fois  occasion  d’y 
recourir.  Deux  de  mes  malades  avaient  des  fistules  consé¬ 
cutives  à  1  incision  d’une  pyonéphrose  tuberculeuse.  Chez 
les  deux  autres,  elles  avaient  succédé  à  l’ouverture  de 
pyélonéphrites  simples.  S’il  s’agit  de  tuberculose,  l’extir¬ 
pation  du  rein  est  la  seule  méthode  de  traitement  et  cette 
extirpation  doit  être  précoce.  Nous  reviendrons  sur  ces 
résultats. 

Dans  un  cas  de  pyonéphrose  calculeuse,  c’est  par  une 
néphrectomie  partielle,  supprimant  le  foyer  anfractueux, 
que  j’ai  guéri  mon  malade.  Enfin  les  observations  ne 
sont  pas  rares  dans  lesquelles  on  signale  l’ablation  d’un 
calcul  ou  d’un  fil  septique  comme  ayant  mis  un  terme  à 
la  fistule. 

Malgré  toutes  ces  distinctions,  la  fistule  reste  donc  la 
pierre  d’achoppement  de  la  néphrotomie  et  j’ai  échoué 
dans  60  0/0  des  cas  où  j’ai  tenté  leur  oblitération.  Là 
encore,  il  est  plus  facile  de  prévenir  que  de  guérir.  La 
lecture  des  observations  et  les  résultats  des  opérations 
que  j’ai  pratiquées  m’ont  bien  prouvé  que  la  néphro¬ 
tomie  tardive,  l’opération  trop  longtemps  différée  et 
laissant  la  suppuration  s’étendre  et  détruire  les  tissus  du 
rein,  entrent  pour  une  grande  part  dans  l’existence  de 
cette  complication,  et  il  y  a  là  beaucoup  à  espérer  des 
interventions  précoces. 

Les  succès  que  donne  la  néphrolithotomie  le  prouvent 
bien.  J’ai  incisé  deux  fois  un  rein  normal  pour  extraire  un 
calcul  du  bassinet  ou  de  l’uretère.  Dans  les  deux  cas,  j’ai 
réuni  la  plaie  du  rein  par  première  intention,  mes  deux 
malades  ont  guéri  dans  les  sept  jours  sans  le  moindre 
incident  et  sans  aucun  écoulement  urinaire  par  la  plaie. 

Chez  les  malades  dont  le  rein  contient  une  petite  quan¬ 
tité  de  pus,  cette  pratique  peut  encore  être  suivie.  Les 
faits  publiés  m’avaient  quelque  peu  étonné,  car  nous 
connaissons  en  chirurgie  générale  la  valeur  et  le  danger 
des  réunions  immédiates  de  foyers  purulents.  Mais  un 
malade  que  j’ai  observé  donne  peut-être  la  clef  de  cette 
anomalie.  Les  snppurations  anciennes  du  rein  sont  suscep¬ 
tibles,  comme  toutes  les  vieilles  suppurations,  de  devenir 
stériles.  Lefait  est  bien  connu  pour  les  salpingites  et  pour 
certains  abcès  du  foie  (1).  Dans  un  cas  de  viei  lie  pyonéphrose 
calculeuse  avec  oblitération  peut-être  complète  del’uretère 
le  pus  était  absolument  stérile.  C’est  peut-être  la  raison 
des  succès  de  la  suture  dans  quelques  cas  de  néphroli¬ 
thotomie  sur  des  reins  suppurés.  En  tout  cas,  là  encore,  la 
la  précocité  de  l’intervention  est  une  condition  de  Succès. 
La  temporisation  dans  les  cas  de  calcul  rénal  me  paraît 
une  faute  grave.  La  présence  d’un  calcul  dans  le  rein 
altère  le  parenchyme  par  la  rétention  incomplète  qu’il 
provoque,  et  notre  intervention  tardive  ne  trouve  plus 
alors  qu’une  coque  fibreuse,  doublée  d’une  nappe  de 
parenchyme  scléreux.  Les  recherches  que  je  poursuis 
actuellement  sur  la  lithiase  urinaire  expérimentale  m’ont 
bien  prouvé  que  la  réparation  des  lésions  du  rein  était 
d’autant  plus  facile  et  plus  complète  qu’elles  étaient 
plus  récentes. 

in 

NÉPiittECTOiiiB.  —  L’ablation  du  rein  est  une  opération 
qui,  même  à  longue  échéance,  laisse  intacts  les  échanges 
physiologiques,  puisque  des  opérées  telles  que  celles  de 

(1)  Tuffibu,  Soùêté  de  chirurgie,  1893i 


mon  collègue  Brun  ont  pu  vivre  et  faire  sans  encombr® 
les  frais  de  deux  grossesses,  de  deux  accouchements  e^ 
de  deux  lactations.  L’innocuité  prouvée  par  l’expérimen" 
tation  est  confirmée  par  la  cUnique. 

J’ai  pratiqué  10  néphrectomies,  j’ai  perdu  3  opérés  soit 
30  0/0.  Sur  les  387  cas  de  ma  statistique  générale,  cette 
mortalité  s’élève  à  35.4  0/0.  Toutes  mes  opérations  ont  été 
faitespar  la  voielombaireet  j’aipuencombinantmesinci- 
sions  cutanées  arriver  à  extraire  ainsi  de  grosses  tu  meurs. 

D’ailleurs  la  statistique  donne  une  mortalité  de  24  0/0 
sur  202  néphrectomies  lombaires,  alors  que  la  voie  abdo¬ 
minale  donne  encore  42.2  0/0.  Je  concède  que  cette  der¬ 
nière,  s’attaquant  toujours  à  de  volumineuses  tumeurs, 
s’adresse  à  des  cas  plus  graves,  et  ce  fait  doit  entrer  en 
ligne  de  compte,  car  Thornton,  qui  emploie  exclusive¬ 
ment  cette  dernière,  n’a  qu’une  mortalité  de  20  0/0  sur 
25  cas.  Aussi,  ayant  l’habitude  de  pratiquer  cette  incision 
et  de  manœuvrer  dans  la  fosse  lombaire,  je  ne  compte  me 
départir  de  ce  mode  opératoire  que  dans  les  cas  de 
tumeurs  volumineuses.  Je  ne  proscris  donc  pas  l’incision 
abdominale,  et  vraiment  les  nombreuses  laparotomies 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  m'encouragent  vers 
cette  voie  que  j’emploierai  pour  les  cas  qui  me  paraî¬ 
tront  la  nécessiter. 

La/o  j-me  et  la  direction  des  incisions  lombaires  varient 
suivant  chaque  chirurgien  et  M.  Le  Dentu  en  a  fait  l’his¬ 
toire  complète.  Il  me  semble  qu’elles  doivent  être  indi¬ 
quées  par  la  situation  et  le  volume  de  l’organe.  Si  le 
rein  a  conservé  sa  situation  sous-costale,  ou  si  la  tumeur 
est  volumineuse,  une  incision  au-dessous  et  presque  paral¬ 
lèle  à  la  12“  côte  et  une  large  voie,  donne  un  facile  accès 
sur  un  rein  thoracique,  surtout  si  on  la  prolonge  en  ayant. 
Au  contraire,  un  rein  abaissé  peu  volumineux  est  faci¬ 
lement  extirpé  à  travers  une  incision  légèrement 
oblique. 

J’ai  suivi  cette  règle  et  je  n’ai  jamais  blessé  le  péri¬ 
toine,  ni  la  plèvre  ;  j’ai  respecté  autant  que  possible  le 
rand  nerf  abdomino-génital  ;  je  n’ai  pas  rencontré  de 
ifficultés  sérieuses.  L’exploration  du  rein  se  fait  facile¬ 
ment  entre  les  deux  doigts  de  chaque  main,  surtout  quand 
on  a  soin  de  recourber  leur  extrémité  dans  le  hile  ;  on  pé¬ 
nètre  ainsi  vraiment  dans  l’intérieur  du  rein. 

Pour  la  décortication  du  rein,  toujours  dangereuse  à 
cause  des  adhérences  vasculaires  et  '  péritonéales,  j’ai 
suivi  les  préceptes  d’Ollier  et  j’en  ai  reconnu  la  haute 
utilité.  Toutes  les  fois  que  le  parenchyme  est  décollable, 
il  faut  le  séparer  de  sa  capsule  propre  ;  on  chemine  ainsi 
sans  danger  jusqu’au  hile. 

J’ai  pu  enlever  ainsi  par  morcellement  même  des  néo¬ 
plasmes  volumineux  ;  ce  n’est  guère  que  dans  les  distensions 
considérables  du  rein,  alors  que  parenchyme  et  capsule 
sont  réduits  à  une  mince  lamelle  qu’il  est  impossible  de 
suivre  la  voie  sous-capsulaire  alors  je  ponctionne  le  rein 
avant  de  l’inciser  comme  pour  l’extirpation  des  abcès  do 
la  trompe  utérine  dans  la  salpingectomie. 

Toutefois,  il  faut  pendant  cette  évacuation  avoir  soin 
de  décoller  le  rein  du  tissu  ambiant  pour  faciliter  la  rétrac¬ 
tion  de  la  poche  et  permettre  ainsi  sa  traction  à  l’exté¬ 
rieur  et  sa  fixation. 

Le  pédicule  saisi  dans  les  mors  d’une  longue  pince 
courbe,  est  lié  au  catgut  s’il  s’agit  d’une  infection,  à  la  soie 
dans  tous  les  autres  cas.  L’uretère  est  pris  à  part  et  coupé 
aussi  bas  que  possible.  Je  préfère  cette  ligature  à  l’aban¬ 
don  de  la  pince  dans  la  plaie.  Cette  dernière  méthode 
m’a  donné  un  accident  grave.  Un  de  mes  opérés  avait 
subi  l’ablation  du  rein  pour  un  cancer  dans  des  conditions 
opératoires  et  thérapeutiques  très  favorables;  il  succomba 
à  une  hémorrhagie  secondaire,  immédiate  et  formidable, 
au  moment  de  l’ablation  d’une  pince  laissée  48  heures  sur 
les  vaisseaux  du  pédicule,  et  l’autopsie  montra  que  la 


24  Dêcembhe  1892  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRTIEGIE 


—  N“  52  -  619 


forcipressure  s’était  cepeBdant  bien  adressée  à  l’extré¬ 
mité  libre  des  vaisseaux. 

La  plaie  est  suturée  en  étages  et  complètement  fermée 
sir  uretère  est  aseptique.  L’uretère  est  gratté  et  cauté - 
risé,  la  plaie  est  drainée  si  ce  conduit  est  infecté. 

Mes  dix  néphrectomies  comprennent  5  néphrectomies 
primitives,  3  ablations  secondaires  et  2  néphrectomies 
partielles. 

M  es  cinq  néphrectomies  primitives  comprennent  2  tuber¬ 
culoses,  un  cancer  du  rein,  une  pyélonéphrite  suppurée 
traumatique  et  une  énorme  hydronéphrose  suppurée. 

Les  deux  malades  qui  ont  succombé  sont  :  un  opéré 
de  cancer  dont  j’ai  parlé  à  l’instant  et  une  femme  qui 
est  morte  d’une  embolie,  suite  d’avortement  au  3'  mois. 
Cette  dernière  mort  ne  peut  vraiment  être  mise  sur  le 
compte  de  l’opération.  Tous  mes  autres  malades  sont 
guéris  depuis  3  à  15  mois  et  ils  sont  en  parfait  état. 

J’ai  fait  3  néphrectomies  secondaires  douteuses  pré¬ 
coces  et  une  tardive.  Elles  s’adressaient  à  des  fistules 
persistantes  et  j’ai  eu  deux  guérisons  dans  deux  cas  de 
tuberculose  et  une  mort  par  pyélonéphrite  bilatérale  as¬ 
cendante  due  à  une  intervention  trop  tardive. 

Cette  ablation  secondaire  est  cependant  une  bonne 
opération,  puisqu’elle  donne  sur  36  cas  que  j’ai  relevés 
une  mortalité  de  8  0/0. 

Enfin  j’ai  pratiqué  deux  néphrectomies  partielles,  véri¬ 
tables  résections  du,  rein.  Je  me  suis  appuyé  pour  prati¬ 
quer  ces  opérations  sur  les  résultats  do  mes  expériences  (1). 
Elles  m’avaient  démontré  la  facilité  de  l’hémostase  et  la 
rapidité  de  la  réunion  du  parenchyme  rénal.  Mes  deux 
opérés  ont  guéri.  L’un  a  subi  l’extirpation  par  dissection 
d’un  kyste  du  rein,  il  a  parfaitement  guéri  (2).  L’ablation 
partielle  était  capitale,  car  le  malade  n’avait  que  ce  seul 
rein  fonctionnant,  l’autre  étant  le  siège  d’une  atrophie 
par  oblitération  de  l’uretère. 

Le  second  opéré  était  atteint  d’une  pyélonéphrite  cal- 
culeuse.  J’ai  fait  avec  succès  l’ablation  de  toute  la  partie 
malade  et  j’ai  montré  les  calculs  nombreux  qu’elle  ren-- 
fermait.  Je  crois  que  là  encore  l'extirpation  partielle  était 
indiquée,  car  il  s’agissait  d’un  vieillard  de  59  ans  dont 
l’athérome  était  le  témoin  d’une  néphrite  scléreuse. 

À  la  suite  de  ces  ablations  partielles  oii  totales  je  n’ai 
constaté  aucun  de  ces  accidents  réflexes  qui  ont  été 
signalés.  Seul  le  rein  du  côté  opposé  est  influencé  et  sa 
sécrétion  est  diminuée.  Cette  oligurie  est  très  variable 
suivant  l’état  antécédent  du  rein,  suivant  son  degré 
d’hypertrophie  compensatrice,  suivant  l’état  de  résistance 
du  sujet  et  ses  réactions  nerveuses. 

J’ai  vu  une  anurie  de  48  heures  chez  une  femme  ner¬ 
veuse  qui  d’ailleurs  guérit  parfaitement;  en  général  la 
quantité  d’urine  oscille  autour  de  500  à  60'0  grammes 
pendant  les  deux  premiers  jours. 

L’ensemble  de  ces  faits,  qui  représentent  une  statis¬ 
tique  intégrale,  rappprochée  de  celle  des  chirurgiens 
qui  ont  publié  non  pas  des  succès  épars,  mais  le  résultat 
complet  de  leur  pratique,  démontre  bien  que  le  domaine 
que  la  chirurgie  s’est  acquis  du  côté  du  rein  doit  lui  être 
conservé  et  que  les  opérations  que  nous  pratiquons  sur 
cet  organe  peuvent  donner  des  résultats  excellents  et 
durables.  C’est  vers  le  diagnostic  précis  de  l’état  des  deux 
reins  et  vers  les  indications  d’une  intervention  précoce 
que  nous  devons  actuellement  diriger  nos  recherches  (3). 

jl)  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  1889. 

(2)  Académie  de  médecine,  1891,  Arch,  gén.  de  méd.,  1891, 
t.  XXVIl,  p.  5. 

(3)  Société  de  chirurgie,  1892,  p.  549. 


HYGIÈNE 


E.\périeiices  d’abolîtion  de  la  prostitution  en  Ita¬ 
lie,  par  le  D*’  B.  M.  Taknowsky,  professeur  à  l’Académie 

de  médecine  de  Saint-Pétersbourg. 

(Rapport  fait  à  la  Société  russe  de  Syphiligraphie 
et  de  Dermatologie) 

Traduit  de  l’allemand  par  M.  Eodutz,  externe  des  hOpitanx. 

{Fin.) 

A  ce  point  de  vue,  les  inspections  faites  deux  ou  trois 
fois  par  an  dans  les  maisons  publiques  de  quelques  villes 
d’Italie,  sont  des  plus  démonstratives. 

A  Milan,  ces  visites  faites  par  les  autorités  compé¬ 
tentes,  permirent  de  constater  dans  les  maisons  publiques 
d’abord  30  0/0,  puis  plus  tard  75  0/0  de  femmes  malades, 
c’est-à-dire  de  femmes  présentant  ces  lésions  conta¬ 
gieuses,  en  majeure  partie  syphilitiques,  mais  aussi 
blennorrhagiques  et  chancreuses.  Ainsi  un  homme  qui. 
entrait  dans  une  de  ces  maisons  avait  trois  chances  contre 
une  d’y  contracter  une  maladie  vénérienne.  Et,  c’est  là 
l’importance  du  fait,  le  nombre  des  femmes  en  traite¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  pour  des  maladies  vénériennes 
diminuait.  Ces  femmes  ne  restaient  point  dans  les  hôpi¬ 
taux,  mais  dans  leurs  demeures  ou  dans  les  maisons  pu¬ 
bliques  et  continuaient  la  propagation  des  maladies  véné¬ 
riennes. 

Ces  inspections  périodiques  ont  encore  pour  nous  une 
autre  signiflcation  importante.  On  peut  en  juger,  comme 
nous  venons  de  le  montrer,  la  morbidité  de  la  prostitu¬ 
tion  libre  dans  les  endroits  où  la  réglementation  a  été 
supprimée  ;  elle  permet  de  plus  d’apprécier  la  vraie  mor¬ 
bidité  de  la  prostitution  secrète  dans  les  villes  où  elle  est 
soumise  à  la  réglementation. 

Au  point  de  vue  sanitaire,  la  prostitution  secrète  peut 
être  comparée  à  la  prostitution  libre.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas  il  y  a  absence  des  principes  essentiels  de  la  réglemen¬ 
tation,  la  visite  médicale  obligatoire  et  le  traitement 
obligatoire. 

La  vraie  morbidité  de  la  prostitution  secrète  nous  est 
en  réalité  inconnue,  car  nous  ne  savons  pas  et  nous  ne 
pouvons  pas  savoir  le  nombre  des  femmes  malades  ou. 
saines  qui  se  livrent  en  secret  à  la  prostitution.  Le  secret 
découvert,  la  prostitution  devient  notoire.  Toutes  les 
suppositions  faites  à  ce  sujet  ne  prouvent  qu’une  perspi¬ 
cacité  plus  ou  moins  grande  de  leurs  auteurs,  mais  n’éta 
blissent  en  aucune  façon  le  nombre  des  prostituées 
malades  qui  exercent  leur  métier  loin  de  la  surveillance 
médico-policière.  En  un  mot,  les  statistiques  exactes  qui 
résultent  des  enquêtes  faites  sur  la  morbidité  de  la  pros¬ 
titution  libre,  par  exemple  à  Milan,  permettent  simple¬ 
ment  d’évaluer  avec  plus  de  rigueur  la  morbidité  de  la 
prostitution  secrète  dans  d’autres  villes,  puisque  celle-ci 
se  trouve  dans  les  mêmes  conditions,  à  ce  point  de  vue, 
que  la  prostitution  libre. 

Une  maison  qui  fonctionne  à  l’insu  du  comité  médico- 
policier  peut  être  assimilé,  au  point  de  vue  sanitaire,  à 
l’une  de  ces  maisons  publiques  dont  les  prostituées  ne 
sont  astreintes  ni  à  la  visite  obligatoire,  ni  au  traitement 
obligatoire. 

Une  prostituée  clandestine  et  isolée  est  dans  les  mêmes 
conditions,  quant  à  la  morbidité  et  à  la  propagation  des 
maladies  vénériennes,  qu’une  Italienne  libre  de  la  môme 
catégorie.  C’est  pourquoi  le  pour  cent  des  femmes  malades 
constaté  dans  les  maisons  publiques  et  les  maisons  clan¬ 
destines  de  Milan  se  rapproche  très  exactement  du  nombre 
réel  des  femmes  malades  dans  les  maisons  et  les  refuges 
de  la  prostitution  secrète.  Certainement  ce  pour  cent 
atteint  des  proportions  énormes,  comme  nous  venons  de 
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le  voir.  Sur  100  femmes,  30.75  présentaient  des  lésions 
contagieuses. 

Mais,  messieurs,  rappelez  à  vos  souvenirs  les  propor¬ 
tions  de  morbidité  signalées  par  le  D"’  Sperk  sur  les  pros¬ 
tituées  inscrites  à  Saint-Pétersbourg  et  sur  lesquelles 
s’appuient  si  volontiers  les  abolitionnistes  et  comparez 
ces  chiffres  avec  la  vraie  morbidité  de  la  prostitution 
libre,  vous  arriverez  alors  aux  résultats  les  plus  démons¬ 
tratifs. 

Le  D'  Sperk  est  d’avis  que  42.7  0/0  des  prostituées 
inscrites  sont  à  la  période  condylomateuse  de  la  syphilis. 

Je  me  permets  à  cette  occasion  défaire  remarquer  que, 
dans  le  cas  présent,  l’expression  «  période  condyloma¬ 
teuse  de  la  syphilis»  est  trop  générale,  et  par  conséquent 
non  tout  à  fait  exacte.  C’est  à  cette  circonstance  que  sont 
dues  en-  grande  partie  les  conclusions  erronées  qui  ont 
été  faites  à  propos  des  résultats  en  question.  En  dehors 
des  hôpitaux,  on  rencontre  des  prostituées  à  la  période 
des  syphilides  condylomateuses  et  indemnes  de  toute 
récidive.  Sous  le  régime  de  la  réglementation  en  général, 
et  particulièrement  chez  nous  à  Saint-Pétersbourg,  les 
prostituées  atteintes  de  lésions  syphilitiques  condyloma¬ 
teuses  ne  peuvent  quitter  l’hôpital,  mais  elles  y  restent 
purement  et  simplement  jusqu’à  disparition  complète  de 
leurs  lésions.  Elles  quittent  l’hôpital  sans  symptôme  appa¬ 
rent  de  leur  maladie,  avec  la  syphilis  latente,  comme  on 
disait  autrefois,  ou  à  la  période  sans  récidive  de  la 
syphilis,  suivant  l’expression  actuelle. 

Loi  s  même  qu’on  considérerait  comme  exacts  les  chif¬ 
fres  du  D''  Sperk,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  42  0/0 
de  prostituées,  sans  lésions  apparentes  de  maladie  (période 
sans  récidive),  peuvent  être  comparées,  comme  influence 
nuisible,  aux  75  0/0  de  prostituées  qui  présentent  des 
lésions  évidemment  contagieuses,  syphilitiques,  blennor- 
rhagiques  ou  chancreuses. 

Une  prostituée  indemne  de  toute  manifestation  appa¬ 
rente  de  syphilis  ne  peut  transmettre  son  infection  que 
par  des  rapports  ininterrompus  ;  au  contraire,  avec  des 
lésions  apparentes  aux  organes  génitaux,  elle  contagion¬ 
nera  constamment  un  homme  sain. 

Chacun  de  nous  connaît  des  douzaines  d’hommes  et  de 
femmes,  à  la  période  condylomateuse,  qui  restent  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années  sans  récidives,  et  ont  des 
rapports  sexuels  avec  des  individus  sains,  sans  leur 
causer  le  moindre  dommage.  Mais  qui  de  nous  pourrait 
citer  plusieurs  cas  d’un  commerce  sexuel  innocent  avec 
une  femme  présentant  aux  organes  génitaux  des  plaques 
muqueuses,  des  chancres  mous  ou  un  chancre  induré? 

C’était  précisément  ce  genre  de  femmes  que  l’on  ren¬ 
contrait  en  majorité  dans  les  maisons  publiques  avec  la 
liberté  de  la  prostitution. 

Les  mêmes  conditions  se  rencontrent  naturellement 
dans  toutes  les  villes  italiennes  chez  les  prostituées 
isolées.  Celles-ci,  comme  on  l’a  déjà  dit,  ne  sont  soumises 
à  aucun  contrôle  et  on  n’en  dresse  aucune  liste.  Le  petit 
fait  suivant  caractérisera  la  situation. 

Je  visitais,  à  Milan,  l'hôpital  de  cette  ville,  en  com- 
p^nie  de  M.  le  D''  Bertarelli  ;  je  me  trouvai  dans  la 
division  des  femmes  syphilitiques  au  moment  de  la  récep¬ 
tion  des  malades.  Par  le  traitement  à  la  consultation 
externe,  me  fit  remarquer  le  D”  Eurati,  médecin-chef  de 
cette  division,  les  lésions  syphilitiques  chez  les  femmes, 
et  particulièrement  celles  qui  siègent  aux  organes  géni¬ 
taux,  disparaissent  avec  beaucoup  plus  de  lenteur  que 
par  le  traitement  à  l’hôpital.  Voici  une  malade  (et  il  me 
montrait  une  jeune  femme  qui  venait  d’être  pansée)  dont 
les  plaques  muqueuses  résistent  depuis  quatre  semaines 
au  traitement  ;  à  l’hôpital  elles  seraient  guéries  en  quel¬ 
ques  jours. 

Après  le  départ  des  malades,  le  D”  Bertarelli  nous 


raconta  qu’il  rencontrait  chaque  jour  cette  même  femme 
auprès  de  sa  demeure  et  que  c’était  une  prostituée  de  la 
voie  publique. 

En  d’autres  termes,  quand  la  malade  a  le  temps,  elle 
va  à  l’hôpital  pour  y  recevoir  une  injection  de  mercure 
ou  un  pansement  au  calomel  ;  si  elle  est  occupée,  alors 
ses  affaires,  c’est-à-dire  la  prostitution,  ont  naturellement 
le  pas  sur  son  traitement,  et  les  plaques  muqueuses 
restent  sans  calomel. 

Les  autorités  compétentes,  comme  les  médecins  sani¬ 
taires  et  les  praticiens,  se  voient  sans  défense  en  face 
d’une  violation  aussi  impudente  de  la  loi  de  sûreté 
publique. 

La  chose  ne  peut  rester  longtemps  ainsi,  en  Italie,  cela 
se  conçoit  aisément.  Le  peuple  y  est  trop  vif  et  ce  qui 
est  l’important  —  il  n’a  pas  l’hypocrisie  des  Anglais  dans 
ces  questions. 

Dès  l’année  1890,  le  Ministère  de  la  Guerre  réclama, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  le  rétablissement 
des  mesures  de  surveillance  contre  la  prostitution. 

La  même  année,  dans  la  Société  médicale  de  Milan, 
une  commission  spéciale  fut  formée  sous  la  présidence 
du  D”  Bertarelli. 

Cette  commission  dans  son  rapport  à  la  Société  pro¬ 
duisit  toute  une  série  de  statistiques  basées  sur  des  faits 
et.  formula  entre  autres  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  La  suppression  des  règlements  sur  la  prostitution  a 
eu  pour  conséquence  une  augmentation  considérable  des 
maladies  vénériennes  et  particulièrement  de  la  syphilis. 

2°  Les  prostituées  en  maison  exigent  la  plus  grande 
surveillance  au  point  de  vue  sanitaire,  parce  qu’elles  ont 
des  rapports  avec  la  plus  grande  partie  de  la  population 
urbaine;  elles  propagent  actuellement  les  maladies  véné¬ 
riennes  et  particulièrement  la  syphilis. 

3“  Il  est  nécessaire  de  rétablir  la  visite  sanitaire  pour 
les  prostituées  isolées  comme  pour  celles  en  maison.  Le 
traitement  à  l’hôpital  sera  obligatoire,  les  prostituées 
malades  ne  pourront  quitter  l’hôpital  tant  qu’elles  pré¬ 
senteront  des  lésions  contagieuses. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  le  professeur  Profeta, 
à  Palerme,  fit  et  publia  plusieurs  brillants  rapports  dans 
lesquels  il  soutenait  la  nécessité  de  rétablir  la  surveil¬ 
lance  sanitaire  des  prostituées.  Le  professeur  Gallia 
écrivit  dans  le  même  sens  à  Turin. 

De  tous  côtés  se  faisait  entendre  la  voix  des  médecins 
et  des  autorités  compétentes  qui  réclamaient  la  visite 
médicale  des  prostituées.  11  apparaissait  clairement  à  tous 
que  l'expérience  ne  pouvait  être  prolongée. 

A  l’époque  do  mon  voyage  en  Italie,  la  question  était 
mûre  et  l’opinion  publique  s’en  était  emparée. 

Dans  toutes  les  villes  universitaires,  les  médecins 
étaient  unanimes  à  me  répéter  :  Depuis  la  liberté  de  la 
prostitution,  le  nombre  des  malades  vénérions  et  parti¬ 
culièrement  des  syphilitiques  a  plus  que  doublé  dans  la 
population  masculine  ;  au  contraire  le  nombre  des  femmes 
en  traitement  à  l’hôpital  est  devenu  au  minimum  dix  fois 
moindre.  Il  est  nécessaire  de  rétablir  la  visite  réglemen¬ 
taire  des  prostituées. 

Les  partisans  de  la  liberté  de  la  prostitution,  sauf 
quelques  dames  anglaises,  gardaient  le  silence  et  n’avaient 
rien  à  opposer  à  ces  faits  accablants. 

Cependant,  aussi  longtemps  que  le  pouvoir  fut  aux 
mains  de  Crispi  qui  avait  imposé  à  l’Italie  la  liberté  de 
la  prostitution  pour  plaire  à  un  certain  parti,  toutes  les 
protestations  et  les  décisions  restèrent  sans  effet. 

Mais  aussitôt  après  la  chute  du  ministère  Crispi,  la 
question  de  l’assainissement  do  l’armée  fut  reprise  éner¬ 
giquement  par  le  Ministère  de  la  Guerre. 

La  Direction  générale  de  santé  (Direzione  generale  di 
Sanita)  présenta  aussitôt  au  Conseil  supérieur  de  santé 
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(Consilio  superiore  di  Sanita)  une  motion  tendant  à  régie-  1 
monter  la  surveillance  de  la  prostitution.  Le  Conseil  nomma 
dans  son  sein  une  commission  pour  faire  une  enquête  sur 
cette  question. 

Dans  eette  commission  furent  admis  quelques  savants, 
comme  Bizzozero,  Bonati,  etc.  En  octobre  de  la  même 
année  1^1891),  les  travaux  de  cette  commission  étaient  ' 
termines. 

Elle  reconnut  indispensable,  pour  éviter  le  développe¬ 
ment  continuel  de  la  syphilis  et  l’accroissement  constant 
de  la  corruption,  d’abroger  immédiatement  toutes  les 
lois  crispiuiennes  sur  la  liberté  de  la  prostitution  et  de 
rétablir  la  réglementation  dans  toute  l’Italie. 

Il  y  a  quelques  semaines,  c’est-à-dire  le  27  octobre 
1891,  le  ministre  de  l’Intérieur  Nicotera  publia  un  nou¬ 
veau  règlement  de  la  prostitution  approuvée  par  le  roi 
(Eeglamento  sul  meretricio).  La  surveillance  médico- 
policière  de  la  prostitution  était  par  là  rétablie  en  Italie. 

Ainsi  une  expérience  amère,  une  expérience  vraiment 
terrible,  dont  les  conséquences  pour  l’Italie  sont  incal¬ 
culables,  avait  démontré  une  fois  encore  la  nécessité 
absolue  de  mesures  sanitaires  contre  la  prostitution. 

Il  fallait  augmenter  de  quelques  milliers  le  nombre 
dos  malades  atteints  de  maladies  syphilitiques  et  véné¬ 
riennes, pour  démontrer  cette  vérité  si  simple  :  unemalade 
contagieuse  dont  la  profession  consiste  a  entrer  en  rap¬ 
ports  constants  avec  des  individus  sains  est  beaucoup 
plus  contagieuse  dans  ce  cas  que  si  elle  est  isolée. 

Il  fallait  amener  la  contagion  dans  des  milliers  de 
familles,  détruire  un  nombre  considérable  de  vies  dès 
leur  aurore,  ou  les  débiliter  pour  toujours  par  la  maladie, 
il  fallait  accabler  de  chagrins,  de  souffrances,  de  déses¬ 
poir  un  nombre  incommensurable  de  gens  innocents, 
pour  pouvoir  démontrer  clairement,  au  nom  de  la  vraie 
liberté  et  de  la  vraie  humanité,  qu’une  femme,  atteinte 
d’un  mal  dont  elle  n’a  pas  conscience,  ne  doit  pas  avoir 
le  droit  de  semer  volontairement  ce  mal  partout  sans 
obstacles,  et  que  c’est  favoriser  ce  mal  que  de  ne  point 
le  combattre. 

La  pénible  expérience  de  l’Italie  servira  sans  doute  à 
toute  l’Europe  et  la  question  de  la  liberté  réelle  de  la 
pros  itution  vis-à-vis  de  toute  surveillance  sanitaire  ne 
sera  plus  soulevée,  je  l’espère,  dans  un  avenir  prochain. 

Il  est  hors  de  doute  que  même  en  Norwège  où,  à  la 
suite  de  la  propagande  des  abolitionnistes,  la  réglemen¬ 
tation  de  la  prostitution  a  été  provisoirement  suspendue, 
les  résultats  de  l’expérience  italienne  amèneront  le  réta¬ 
blissement  d’une  surveillance  sanitaire  régulière. 

Enfin  je  présume  que  les  résultats  de  la  liberté  de  la 
prostitution  en  Italie  refroidiront  et  calmeront  ces  voix 
passionnées  qui,  chez  nous,  à  Moscou  et  à  Eiew,  récla¬ 
maient  la  suppression  de  la  surveillance  médico-policière. 

Je  désirerais  même  donner  à  cette  conjoncture  une 
valeur  particulière  ;  en  effet,  chez  nous,  un  tel  essai  des 
principes  abolitionnistes  aurait  pour  résultat  un  dommage 
incomparablement  plus  grand  pour  la  population,  eu 
égard  à  la  culture  médiocre  du  peuple. 

Le  professeur  Lombroso, qui  a  eu  l’amabilité  de  m’en¬ 
voyer  le  nouveau  règlement,  me  dit  dans  sa  lettre  .que, 
dans  le  nouveau  statut,  plusieurs  articles  ont  été  em¬ 
pruntés  aux  travaux  de  notre  société  publiés  par  moi 
dans  mes  «  Lettres  sur  la  prostitution  et  l’abolition  ». 

A  ce  sujet,  je  ferai  une  remarque  :  le  règlement  qui 
m’a  été  envoyé  m’a  paru  le  plus  humain  et,  s’il  est  permis 
de  s’exprimer  ainsi,  le  plus  libéral  de  tous  ceux  qu’il 
m’a  été  donné  de  lire  jusqu’ici. 

Il  comprend  l’inscription  des  prostituées,  c’est-à-dire 
l’établissement  de  listes  des  femmes  qui  sont  sous  le  joug 
de  la  prostitution  ;  l’examen  médical  régulier  des  prosti¬ 
tuées,  tant  celles  qui  sont  isolées  que  celles  qui  sont  en 


maison  ou  dans  les  refuges  clandestins;  puis  le  traitement 
obligatoire  pour  les  prostituées  malades. 

Ainsi  il  contient  tout  ce  qui  est  d’une  importance 
essentielle  pour  la  surveillance  sanitaire  de  la  prosti¬ 
tution. 

Mais  les  exigences  sanitaires  fondamentales  du  nou¬ 
veau  règlement  italien  sont,  pour  les  prostituées,  beau¬ 
coup  moins  assujettissantes  dans  leur  -application  que  les 
autres  statuts  analogues. 

Ainsi  la  prostituée peut,par  exemple,  se  faire  examiner 
par  un  médecin  sanitaire  de  son  choix.  Elle  est  simple¬ 
ment  tenue  de  produire  un  certificat  de  ce  médecin  dans 
lequel  il  s’engage  à  l’examiner  suivant  les  prescriptions 
de  l’autorité  sanitaire. 

D’autre  part,  un  médecin  qui  se  charge,  dans  sa  clien¬ 
tèle  privée,  de  l’examen  ou  du  traitement  d’une  prosti¬ 
tuée  isolée  ou  en  maison,  est  tenu  d’en  faire  la  déclaration 
à  l’Administration  de  la  sûreté  publique,  s’il  constate  sur 
elle  une  maladie  contagieuse  ;  il  en  est  de  même  lors- 
qu’elle  est  guérie  ou  si  elle  suspend  prématurément  son 
traitement. 

En  aucun  cas  une  prostituée  ne  peut  être  examinée  de 
force  contre  son  gré.  Si  elle  se  refuse  à  l’examen  médi¬ 
cal,  elle  est  considérée  comme  malade  et  internée  à 
l’hôpital. 

Les  prostituées  peuvent  à  leur  gré  se  faire  soigner  dans 
l’hôpital  de  la  ville  ou  à  la  clinique  de  l’Université.  Elles 
peuvent,  si  elles  le  désirent,  quitter  l’hôpital  avant  com¬ 
plète  guérison.  Mais  elles  devront  donner  à  l’Adminis¬ 
tration  de  la  sûreté  publique  des  garanties  suffisantes, 
tant  au  point  de  vue  de  la  continuation  du  traitement 
chez  un  médecin  désigné  que  de  la  suspension  de  leur 
métier  jusqu’au  complet  retour  à  la  santé. 

Toutes  les  contraventions  aux  prescriptions  sanitaires, 
qu’elles  soient  le  fait  des  prostituées  ou  celui  des  tenan¬ 
ciers  des  maisons  publiques  et  des  maisons  clandestines, 
sont  punies  de  la  même  façon  —  par  des  amendes  pou¬ 
vant  aller  jusqn’à  50  livres  ou  un  emprisonnement  pou¬ 
vant  atteindre  dix  jours. 

De  plus,  toutes  les  maisons  publiques  et  les  maisons 
clandestines  dans  lesquels  la  visite  sanitaire  administra¬ 
tive  périodique  permettra  de  constater  plus  d’une  femme' 
atteinte  de  maladie  vénérienne,  seront  considérés  comme 
foyers  de  contagion  et  fermés  immédiatement.  Les 
mandataires  et  les  agents  de  l’Administration  de  la 
sûreté  publique  ont  libre  accès  en  tous  temps  dans  les 
maisons  publiques  et  les  maisons  clandestines  ;  mais  ils 
sont  tenus  de  ne  faire  leurs  visites  qu’à  deux  et  en  uni¬ 
forme  ;  en  cas  contraire  ils  sont  passibles  de  peines  disci¬ 
plinaires  très  sévères. 

En  terminant,  le  règlement  déclare  que  toutes  les 
femmes  qui  abandonnent  la  prostitution  et  reviennent  à 
I  une  vie  honnête  sont  sous  la  protection  de  la  loi.  'Toute 
violence  ayant  pour  but  de  retenir,  contre  leur  gré,  des 
prostituées  dans  des  maisons  publiques  ou  dans  des 
maisons  clandestines,  sera  sévèrement  punie.  Dans  ce  cas, 
l’Administration  de  la  sûreté  publique  prête  aux  prosti¬ 
tuées  aide  et  secours. 

Il  serait  évidemment  prématuré  de  juger  au  point  de 
vue  pratique  les  avantages  et  les  inconvénients  du  nou¬ 
veau  règlement  italien.  Il  vient  seulement  d’être  appliqué 
en  Italie. 

Un  fait  est  certain  :  le  rétablissement  de  la  surveil¬ 
lance  sanitaire  des  prostituées  aura  pour  résultat  immé¬ 
diat  une  diminution  rapide  des  maladies  vénériennes  et 
particulièrement  de  la  syphilis. 

Cela  donnera  une  nouvelle  preuve  expérimentale  de  la 
nécessité  et  de  l’utilité  de  la  surveillance  sanitaire  de  la 
prostitution:  Les  preuves  constitueront  un  vrai  «  embarras 
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de  richesses  »  en  faveur  des  avantages  de  celte  surveil¬ 
lance. 

Après  une  telle  série  de  faits  inattaquables  et  ne  prê¬ 
tant  à  aucun  doute,  comme  ceux  qu’a  fournis  l’Italie  dans 
le  cours  de  ces  trois  années,  il  est  devenu  réellement 
impossible  de  soutenir  la  liberté  de  la  prostitution. 

Les  abolitionnistes  seuls  n’ont  rien  retiré  ni  rien  appris 
des  derniers  événements  européens. 

Au  printemps  de  cette  année  prirent  fin  les  travaux 
d’une  commission  qui  avait  été  réunie  en  1888  à  l’insti¬ 
gation  des  abolitionnistes. 

En  1888  quelques  scandales,  qui  s’étaient  passés  à  cette 
époque  dans  deux  maisons  de  Genève,  furent  démesuré¬ 
ment  enflés  par  les  abolitionnistes.  A  ce  propos  oh 
imprima  des  articles  de  journaux,  on  écrivit  des  bro¬ 
chures,  on  distribua  des  feuilles  volantes,  on  réunit  des 
signatures  de  citoyens  et  de  citoyennes  qui  protestaient 
contre  le  trafic  des  esclaves  blanches,  c’est-à-dire  des 
prostituées  ;  —  en  un  mot,  on  employa  tous  les  moyens  et 
•les  «  trucs  »  des  Anglais  pour  mettre  en  scène,  suivant 
l’expression  ordinaire,  «  un  mouvement  social». 

Et  en  fait  le  tapage  fut  grand;  plus  de  20,000  signa¬ 
tures  furent  réunies... 

En  présence  d’une  telle  agitation  «  des  chers  hôtes  », 
c’est-à-dire  principalement  des  Anglais,  sans  lesquels  les 
hôtels  suisses  non  plus  que  les  citoyens  suisses  ne  peuvent 
exister,  le  Conseil  tédéral  nomma  une  commission  du 
département  de  la  justice  et  de  la  police,  pour  faire  une 
enquête  approfondie  sur  la  question  de  la  surveillance 
de  la  prostitution. 

Cette  commission,  qui  convia  en  première  ligne  à  ses 
délibérations  les  plus  éminents  abolitionnistes,  travailla 
pendant  trois  ans. 

Elle  est  arrivée  aujourd’hui  à. cette  conclusion,  qu’il 
est  nécessaire  de  soumettre  la  prostitutiou  à  une  surveil¬ 
lance  médico-policière,  c’est-à-dire  de  maintenir  les 
règlements  en  les  renforçant.  Il  ne  faut  point  oublier,  en 
outre,  que  le  comité  exécutif  de  la  Fédération  a  son  siège 
permanent  à  Genève.  Là  par  conséquent  sont  concentrées 
les  principales  forces  des  abolitionnistes,  qui  ont  usé  de 
toute  leur  influence  pour  faire  aboutir  dans  leur  sens  les 
décisions  de  la  commission. 

Malgré  cela  ils  ont  subi  une  défaite  complète. 

Et  maintenant?  Sans  approfondir  l’état  de  la  question, 
sans  discuter  les  circonstances  qui  ont  abouti  à  la  déci¬ 
sion  dont  nous  avons  parlé,  les  abolitionnistes  déclarent 
que  les  résolutions  de  la  commission  sont  dues  à  une 
intrigue.  Une  intrigue  —  et  rien  de  plus. 

Mais  cela  ne  suffit  pas.  A  la  même  époque  où,  dans 
toutes  les  villes  d’Italie,  les  autorités  compétentes,  les 
médecins,  les  gens  de  tous  partis,  étaient  convaincus,  par 
des  faits  évidents,  qu’il  était  impossible  et  inhumain  de 
prolonger  cette  expérience  et  de  laisser  propager  impu¬ 
nément  la  syphilis  par  les  prostituées  libres  de  toute  sur¬ 
veillance  sanitaire,  à  cette  même  époque,  en  octobre  1891, 
se  réunissait  de  nouveau  à  Bruxelles  le  7“  congrès  des 
abolitionnistes. 

Evidemment  les  rangs  des  abolitionnistes  sont  sensi¬ 
blement  éclaircis;  mais  les  vieux  fanatiques,  avec 
Itoe  Butler  à  leur  tête,  sont  à  leurs  places.  Gardant  le 
silence  sur  tous  les  événements  d’Italie,  ne  s’intéressant 
en  rien  aux  causes  qui  ont  amené  en  Italie  le  retour  de 
la  réglementation ,  ils  font  pour  la  centième  fois  les  mêmes 
discours  et  votent  solennellement  la  résolution  suivante 
du  congrès  : 

«  Au  point  de  vue  hygiénique,  le  système  de  visites 
médicales  ne  protège  en  rien  la  santé  publique.  » 
[^Vraiment,  il  n’y  a  pire  sourds  que  ceux  qui  ne  veulent 
point  entendre  1 
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NEOEOPATHOLOGIE 

Un  nouveau  cas  de  syrhigomyélie  type  Morvan, 

par  SouuüES  {Xouvelle  Icon.  de  la  Salpêtrière,  septembre 
1892,  n»  5,  p.286).  — Il  s’agit  d’un  malade  très  connu  dans  les 
hôpitanx  de  Paris  où  nous-même  avons  eu  l’occasion  de  l’obser¬ 
ver  en  1886,  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Straus.  Il  présen¬ 
tait  à  cette  époque  de  l’anesthésie  totale  des  quatre  extré¬ 
mités,  avec  troubles  trophiques,  consistant  en  atrophie 
musculaire,  rétractions  tendineuses,  chute  spontanée  des 
ongles  des  orteils,  sans  panaris.  Pius  tard  ce  malade  fut  am¬ 
puté  de  doigts  des  deux  mains  par  M.  Monod  et  son  observa¬ 
tion  fut  publiée  à  ce  moment  par  MM.  Monod  et  Eeboul, 
comme  panaris  analgésique.  Nous-même  avons  communiqué 
son  cas  à  M.  Morvan  qui  l’a  mentionné  dans  un  récent  travail 
publié  dans  ce  journal.  Actuellement  il  offre  surtout  des 
troubles  trophiques  et  des  troubles  de  la  sensibilité  sans  dis¬ 
sociation,  enfin  de  la  scoliose.  Le  malade  a  été  marin  ;  on  ne 
saurait,  sans  constatation  nécroscopique,  à  notre  avis,  affirmer 
absolument  le  diagnostic  proposé. 

Sur  la  valeur  du  signe  de  Hlannkopff,  dans  les 
douleurs  nerveuses  consécutives  au  traumatisme 
(üeber  den  Werth  des  Mannkopff’schen  Symptômes  bei  Ner- 
venleidcns  nach  Trauma),  par  Aetüs  Steaüss  {Berl.  Jclin. 
Woch.,  28  novembre  1892,  n“  48,  p.  1223).  ---  Le  symptôme 
de  l’augmentation  de  la  fréquence  du  pouls  à  la  suite  du  choc 
sur  les  diverses  parties  du  corps  a  été  considéré,  en  vertu  do 
sa  nature  objective,  comme  propre  à  déjouer  la  simulation. 
Pour  s’édifier  sur  sa  valeur  séméiologique,  l’auteur  a  entrepris 
des  expériences  sur  divers  sujets  atteints  en  même  temps  de 
lésions  organiques  et  d’affections  douloureuses  —  néphrite  et 
phlébite,  sciatique  double,  néphrite  et  hyperesthésie  de  tout 
le  corps,  etc.).  Il  a  constaté  que  l’exacerbation  des  douleurs 
produites  par  des  coups  sur  les  parties  qui  en  sont  le  siège, 
détermine  immédiatement  l’augmentation  de  fréquence  du 
pouls.  Toutefois  ce  signe  ne  persiste  pas  :  aussi  sa  valeur 
n’est-elle  que  relative. 

Paralysie  pseudo-hyperti’ophique  (A  case  of  pseudo- 
hypertrophie  paralysis  vith  peculiar  movements  of  tho  upper 
extremities),  par  E.  C.  Spitzka  [The  Journal  of  Ner vous 
and  mental  Diseases,  november  1892,  n”  11,  p.  831).  —  La 
photographie  du  sujet  est  caractéristique  ;  les  mouvements 
associés  dont  il  est  parlé  paraissent  en  rapport  avec  l’état 
d’imbécillité  constaté  chez  le  malade. 

Syringomyélie  (A  case  of  syringomyelia),  par  W.  C. 
Kraoss  (The  Journal  of  Nervous  and  mental  Diseases, 
november  1892,  p.  835).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  de 
syringoinyélie  chez  un  homme  de  40  ans,  très  complètement 
observé,  avec  mensurations  linéaires  et  dynamométriques  et 
exploration  électrique  de  tous  les  muscles,  et  ou  l’évolution 
paraît  s’être  faite  assez  rapidement.  11  discute  longuement  le 
diagnostic  en  général  et  établit  qu’il  existe  des  analogies  entre 
cette  affection,  l’atrophie  musculaire  progressive  et  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique. 

Hémiplégie  dvoite  avec  aphasie  à  la  suite  de  la 
diphthérie(Right  hemiplegia  audaphasia  foilowingdiphthe- 
ria  in  a  child),  par  Allan  A.  Jones  [Medical  News,  22  octobre 
1891,  n“  1032,  p.  467).  —  Une  enfant  de  11  ans,  souffre  en  mai 
1891,  d’une  grave  attaque  de  diphthérie.  Au  bout  de  10  jours, 
elle  était  en  convalescence,  quand  un  matin  on  lui  trouva  une 
hémiplégie  droite  •  avec  aphasie  ataxique  (ataxie  -aphasia), 
sans  perte  de  connaissance,  sans  trouble  cardiaque,  sans 
autre  manifestation  nerveuse.  La  motilité  revint  graduelle¬ 
ment  d’abord  dans  le  membre  inférieur,  puis  dans  le  bras, 
enfin  dans  la  face  et  le  pharynx. 

Athétose  (Athetosis  with  report  of  a  case),  par  John 
L.  Da-wson  {Medical  News,  22  octobre  1892,  n"  l032,  p.  466). 
—  Jeune  négresse  âgée  de  19  ans,  malade  à  l’occasion  d’une 
grossesse.  Il  sagit  de  mouvements  athétosiqnes  ducôté  gauche. 
Au  septième  mois  de  la  grossesse,  les  mouvements  qui  étaient 
apparus  au  4®  mois,  disparurent  spontanément.  L’auteur 
distingue  les  mouvements  qu’il  a  observés  de  ceux  de  l’hémi- 
chorée,  et  pense  qu’on  peut  les  attribuer  à  un  réflexe  occa¬ 
sionné  par  l’état  de  grossesse. 
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Diphthérie  (Diphteria  and  allied  pseudo-membranous 
inflammations.  A  eliuical  and  baeteriological  study),  par 
AV.  Pars  {Medical  Record,  30  juillet,  6  août  1892,  p.  113  et 
141).  —  Etude  portant  sur  159  cas  de  diphtbôrie  observés  à 
AVilliam  Parker  Hospital.  Elle  amène  l’auteur  aux  conclusions 
suivantes  :  Los  inflammations  pseudo-membraneuses  se  par¬ 
tagent  en  deux  grandes  classes  :  1®  dipbthérie  pure,  causée 
par  le  bacille  de  Klebs-Lœffler  seul,  processus  local  agissant  à 
distance  par  les  poisons  sécrétés;  2°  pseudo-dipbthérie, 
causée  presque  toujours  par  des  streptocoques.  La  lésion, 
locale  au  début,  peut  devenir  une  infectiou  générale  à  un 
moment  donné  ;  elle  est  l’origine-  de  la  broncbo-pneumonie 
des  enfants.  Très  rarement  la  pseudo-dipbthérie  est  causée 
par  le  pneumocoque  de  Frænkel  ou  d’autres  cocei. 

Ces  deux  modes  d’infection  sont  souvent  associés;  les  deux 
sortes  de  dipbthérie  sont  contagieuses.  Six  cas  de  dipbthérie 
nasale  examinés  baetériologiquement  appartenaient  à  la  pre¬ 
mière  variété.  La  mortalité  des  cas  de  pseudo-dipbthérie  a  été 
de  51.66  0/0,  dans  la  dipbthérie  pure  de  46,5  0/0. 

L’adénopathie  bronchique  chez  les  nouveau- 
nés,  par  G-efpriee  [Revue  mens,  des  malad.  de  l’enfance, 
novembre  1892,  p.  501).  —  L’adénopathie  bronchiqne  se  tra¬ 
duit  chez  le  nouveau-né,  peu  de  temps  après  la  naissance, 
quelquefois  immédiatement  après,  par  une  respiration 
bruyante  surtout  dans  l’inspiration,  cornage  qui  augmente 
quand  l’enfant  s’agite  et  disparaît  pendant  le  sommeil  dans 
les  cas  légers;  dans  les  cas  plus  graves,  la  gêue  respiratoire 
persiste  pendant  le  sommeil  et  chaque  nuit  l’enfant  est 
réveillé  par  des  crises  de  suffocation  analogues  à  celles  de  la 
laryngite  striduleuse,  mais  avec  toux  moins  rauque  et  moins 
sonore;  le  cri  et  la  toux  ont  alors  un  timbre  tout  particulier, 
analogue  à  celui  de  l’abcès  rétro-pharyngien;  malgré  la 
dyspnée,  les  enfants  sont  gais  et  jouent.  Parfois,  expectora¬ 
tion  au  réveil  de  quelques  grumeaux  de  matière  concrète 
muco-purulente  provenant  de  la  dessiccation  pendant  le  som¬ 
meil  des  mucosités  bronchiques  sécrétées  an  voisinage  de 
'endroit  comprimé  par  les  ganglions.  Guérison  dans  les  cinq 
cas  observés  par  l’auteur. 

Aseîtc  chyleuse  (Notes  ou  a  case  of  milky  ascitic  fluid), 
par  Nieüwondt  et  Eozenzwei  i  [Brit.  med  '.  Journ.,  16  juillet 
1892,  p.  123).  —  Enfant  de  15  mois,  ayant  eu  depuis  3  mois 
de  la  diarrhée  et  des  vomissements,  puis  de  la  distension 
abdominale  accompagnée  d’un  peu  de  fièvre  ;  l’aspiration 
amène  550  grammes  de  liquide  laiteux,  contenant  une  grande 
quantité  d’albumine  et  de  graisse,  renfermant  des  granula¬ 
tions  et  quelques  cellules  nueléées,  ne  se  coagulant  pas  par 
le  repos;  quelques  jours  plus  tard,  ponction  de  1,100  gr.,  et 
une  semaine  après  ponction  de  2,200  gr.,à  là  suite  de  laquelle 
la  palpation  ne  révèle  rien  d’anormal  ;  en  fait  de  nouveau 
dans  l’espace  de  deux  mois,  onze  ponctions,  amenant  15,100  gr. 
de  liquide,  puis  l’état  général  de  l’enfant  s’arnéliore  et  sa  santé 
redevient  parfaite. 

Excrétion  de  l’acide  urique  (Observations  on  the 
excrétion  of  uric  acid  in  health  and  disease),  par  Hertee  et 
Smith  [New-York  med.  Journ.,  4  juin  1892,  p..  617).  —  La 
quantité  absolue  d’acide  urique  excrétée  varie  principalement 
avec  l’alimentation  ;  elle  est  élevée  avec  une  alimentation 
fortement  azotée,  faible  avec  une  alimentation  composée  sur¬ 
tout  d’hydrocarbures.  A  l’état  de  sauté,  la  quantité  d’urée 
excrétée  dépend  de  la  quantité  d’aliments  azotés  ingérés.  Le 
principal  critérium  clinique  pour  montrer  si  l’excrétion  d’acide 
urique  est  normale  n’est  pas  le  chiffre  absolu  de  l’acide  urique 
excrété,  mais  la  proportion  de  l’acide  urique  à  l’urée  excrétée. 
La  proportion  d’acide  urique  à  l’urée  pour  l’urine  des  vingt- 
quatre  heures  est  à  peu  près  constante  à  l’état  de  santé  chez 
un  môme  sujet.  Cette  proportion  n’est  pas  la  môme  chez  diffé¬ 
rents  individus  d’âges  différents  et  peut  varier  entre  1/45  et 
1/75. 

Maladie  de  Raynaud  (La  névrite  periferiea  nella  malat- 
tia  di  Eaynaud),  par  F.  de  Geazia  {La  Riforma  mediea, 
6  octobre  1892,  p.  38).  —  A  l’examen  du  doigt  amputé  à  une 
enfant  atteinte  de  gangrène  de  plusieurs  doigts  des  deux 
mains,  l’auteur  a  constaté  l’intégrité  des  vaisseaux  et  des 
lésions  de  névrite  interstitielle  avec  destruction  d’un  certain 
nombre  de  fibres  nerveuses.  Il  considère  la  maladie  de  Eay¬ 
naud  comme  le  résultat  d’une  névrite,  consécutive  à  une 


maladie  infectieuse  ou  à  une  intoxication,  névrite  à  laquelle 
doit  s'ajouter  quelque  autre  cause  pour  déterminer  la  gan¬ 
grène,  peut-être  un  trouble  circulatoire  ou  une  lésion  vascu¬ 
laire,  car  celle-ci  ne  s’observè  pas  dans  tous  les  cas  de  névrite; 

Thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur  en- 
tratnée  chez  une  chlorotique  par  un  avortement, 
par  Aüdeï  {Lyon  médical,  20  novembre  1892,  p.  397).  — 
Femme  de  31  ans,  atteinte  d’une  chlorose  ancienne;  à  la  suite 
d’un  avortement,  est  frappée  de  monoplégie  brachiale  droite 
qui  s’étend  à  la  face  et  au  membre  inférieur  du  même  côté. 
Crises  répétées  d’épilepsie  jaeksonienne.  Mort  au  bout  de 
15  jours,  A  l’autopsie  :  thrombus  do  tissu  longitudinal  supé¬ 
rieur.  grisâtre,  ferme  sur  toute  son  étendue  ;  oblitération  des 
grosses  veines  superficielles  du  cerveau.  Eamollissement  rouge 
cortical  au  niveau  du  pied  de  la  2“  frontale  et  de  la  frontale 
ascendante. 

CHIBUROIB 

Sur  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  des 
suppurations,  par  Débrayé  et  Leoeain  {Rev.  méd.  de  VEst, 
1892,  n»  20,  p.  626).  —  Le  signe  différentiel  proposé  par  les 
auteurs  est  basé  sur  la  réaction  différente  des  peptones,  du 
pus  des  abcès  chauds  et  des  abcès  froids,  en  ce  sens  que  seul 
le  premier  renferme  des  peptone-». 

L’essai  est  des  plus  simples.  Quelques  gouttes  de  pus  à  exa¬ 
miner  sont  délayées  dans  2  ou  3  cm.  c.  d’eau  distillée;  on  y 
ajoute  un  petit  fragment  de  soude  ou  de  potas-ie  caustique, 
puis  on  y  laisse  tomber  quelques  gouttes  d’une  solution  inco¬ 
lore  de  sulfate  de  cuivre.  Avec  le  pus  des  abcès  chauds  on 
obtient  une  coloration  rose  caractéristique  des  peptones,  indé¬ 
pendamment  du  micro-organisme  pyogène  (streptocoque, 
pneumocoque,  staphylocoque,  etc.).  Au  contraire,  avec  le  pus 
d’un  abcès  ne  contenant  que  des  bacilles  tuberculeux  et 
n’ayant  jamais  été  contaminé  par  des  microbes  pyogènes 
vulgaires,  on  obtient  la  coloration  violette  des  albumines.  Si 
l’abcès  renferme,  à  côté  des  bacilles  tuberculeux,  des  microbes 
pyogènes  vulgaire,  le  pus  doune  les  réactions  des  peptones. 

Anévrysme  inguinal  (Inguinal  anourysm  treated  by 
ligature  of  the  external  iliae  artery  by  the  intra-peritoneal 
raethod),  par  Makins  {Lancet,  10  décembre  1892,  p.  328).  — 
Un  homme  de  30  ans,  d’une  bonne  santé  antérieure,  contracta 
la  syphilis,  qui  ne  semble  pas  avoir  été  bien  traitée.  Depuis 
un  an  il  s’aperçoit  que  quand  il  dort  sur  le  côté  gauche,  il  a  des 
douleurs  dans  l’aine;  depuis  trois  mois  il  a  des  douleurs  et 
des  pulsations  continuelles  dans  l’aine;  la  tumeur  et  les  dou¬ 
leurs  ont  gagné  le  long  do  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  qui 
devient  très  enflée  et  œdémateuse.  Dans  l’aine  de  ce  côté  on 
sent  une  tumeur  volumineuse,  ovoïde,  douée  de  pulsations. 

Le  20  septembre,  on  incise  sur  la  paroi  abdominale,  on  pose 
une  double  ligature  sur  l’épigastrique,  qui  naît  de  la  tumeur 
et  on  la  coupe  entre  les  deux  ligatures  ;  on  écarta  les  intes¬ 
tins  et  on  releva  l’S  iliaque,  on  lia  alors  l'artère  iliaque  externe. 
Guérison. 

Calcul  de  l’urèthre  (A  case  of  irapacted  calculus  behind 
a  stricture  of  the  urethra  ;  rétention  and  extravasation  of 
urine;  operation;  recovery),  par  Thisti.e  {The  Lancet,  10 dé¬ 
cembre  1892,  p.  1330).  —  Un  homme  de  32  ans  souffrait 
depuis  trois  mois  de  douleurs  aiguës  au  col  de  la  vessie,  aug- 
mentaut  lors  de  la  miction.  Depuis  2  jours  il  avait  une  incon¬ 
tinence  d’urine  complète  ;  lepérinée  se  gonfla  et  devint  doulou¬ 
reux;  le  scrotum  et  le  pénis  sont  très  gonflés.  Cfn  anesthésia 
le  malade  et  on  incisa  sur  la  ligne  médiane  du  périnée;  un 
flot  d’urine  et  de  pus  s’écoula.  En  introduisant  le  doigt  dans  la 
plaie,  on  sentit  un  calcul  qu’on  relira  à  l’aide  de  pinces;  en 
introduisant  de  nouveau  le  doigt,  on  sentit  deux  autres  cal¬ 
culs  situés  dans  une  poche  formée  en  partie  par  l'urèthre  et 
en  partie  par  une  cavité  abeédée  qui  se  prolongeait  en  arrière 
derrière  le  col  vésical  et  qui  contenait,  outre  les  calculs,  du 
pus,  de  l’urine  et  des  fragments  sphaeélés.  On  ne  put  extraire 
le  dernier  calcul  qu’avec  la  pince  à  lithotomie.  On  introduisit 
alors  une  sonde  dans  la  vessie,  mais  on  ne  trouva  aucun  autre 
calcul.  On  fit  des  incisions  dans  le  scrotum,  le  pénis  et  les 
parties  latérales  du  périnée,  faisant  ainsi  écouler  une  grande 
quantité  d’urine  décomposée.  A  travers  le  périnée  on  intro¬ 
duisit  une  sonde  dans  la  vessie  et  dans  la  cavité  abeédée. 
Pansement  à  la  ouate  ;  suppositoire  de  morphine.  Etat  génA 
ral  très  mauvais  pendant  deux  jours.  Cependant  la  guérison 
s’établit  progressivement. 
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Anatomie  normale  et  pathologique  de  l’œil,  pa^ 

E.  Berqbr,  2»  édit.,  Paris  1893,  in-8»,  430  p.,  31  fig.  et 

12  planches  hors  texte. 

Après  avoir  très  brièvement  résumé  l’anatomie  normale 
macroscopique  de  l’œil  et  de  ses  annexes,  M.  Berger  s’étend 
avec  complaisance  sur  l’anatomie  microscopique  de  ces 
organes,  dont  il  a  fait  son  étude  de  prédilection.  Ses  recher¬ 
ches  sur  le  ligament  pectiné  de  l’iris,  sur  le  ligament  suspen- 
seur  du  cristallin,  sur  la  chambre  postérieure  de  l’œil,  sur  les 
canaux  d’Hannover  et  de  Petit,  sur  la  fente  post-lenticulaire, 
sur  l’entre-croisement  intra-puplllaire  des  fibres  optiques, 
méritent  d’être  particulièrement  signalés. 

Quant  au  grand  chapitre  de  l’anatomie  pathologique  de 
l'œil,  on  regrettera  qu’il  ne  soit  pas  aussi  complet  qu’on  est 
en  droit  de  l’attendre  d’un  traité  didactique.  L’autéur  étudie 
seulement  les  panophthalmies  ;  moins  exclusif  que  certains 
ophthalmologistes  ,  il  les  classe  en  panophthalmies  micro¬ 
biennes  et  non  microbiennes.  L’infection  ectogène  et  endo¬ 
gène  suivant  les  cas  provoque  des  altérations  locales  au 
niveau  des  foyers  microbiens,  et  l’action  à  distance  (ophthal- 
mie  sympathique)  est  due  aux  produits  phlogogènes  sécrétés 
par  les  microbes.  Les  désordres  de  l’irido-cyclite  et  de  l’atro¬ 
phie  oculaire  consécutives  sont  minutieusement  décrits. 

Ayant  résumé  s  s  recherches  sur  l’excavation  glaucoma- 
teuse  du  nerf  optique,  Berger  rappelle  ensuite  les  principales 
opinions  émises  sur  la  pathogénie  du  glaucome  et  met  en 
parallèle  les  lésions  qui  le  traduisent  avec  celles  de  l’irido- 
oyclite. 

Dans  cette  seconde  édition  de  son  ouvrage,  l’auteur  ne  s’est 
pas  contenté  de  réimprimer  son  mémoire  récompensé  par 
l’Académie  des  Sciences;  toutefois,  il  est  encore  à  souhaiter 
que,  dans  sa  prochaine  édition,  il  donne  sous  forme  de  traité 
complet  ses  recherches  personnelles  et  les  travaux  de  ses 
devanciers  sur  l’anatomie  normale  et  pathologique  de  l’œil. 

H.  Nuiiee. 
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Traité  pratique  des  eaux  minérai.es  et  éléments  de  climato- 
TBÉRAPiE,  par  le  D''  Moeller.  1  vol.  in-8"  de  642  pages.  Bruxelles, 
A.  Manceaux,  éditeur.  Paris,  G.  Masson,  éditeur,  1892. 

Oet  ouvrage,  écrit  avec  une  grande  impartialité,  n’est  pas  seule¬ 
ment  un  traité  d’hydrologie  médicale.  A  un  point  de  vue  plus  élevé, 
il  envisage  les  diverses  méthodes  de  traitement  non  pharmacolo¬ 
giques  (climatothérapie,  acérothérapie,  massage,  électrisation,  etc.), 
la  plupart  fort  négligées  dans  l’enseignement  universitaire  de  la 
thérapeutique.  Conçu  dans  _  un  esprit  éminemment  pratique,  il  se 
recommande  par  la  netteté  des  indications  qui  doivent  guider  le 

Sraticien  dans  le  choix  do  ces  diflérentes  cures.  Tout  un  chapitre 
U  livre,  traité  avec  grand  soin,  réunit  sous  une  forme  sommnire 
les  renseignements  indispensables  sur  chacune  des  principales  sta¬ 
tions  thermales  de  l’Europe. 


V.ARIËTES 

IIomnia$;c  à  Villemiii.  —  Voici  en  quels  termes  le  rap¬ 
porteur,  M.  Pasteur,  conclut  à  l’attribution  du  prix  Leeonte 
àVillemin  : 

Yillemin  attendit  avec  confiance  le  jugement  du  temps  qui  pro¬ 
nonce  en  dernier  ressort  sur  la  valeur  de  tontes  les  découvertes.  Il 
eut  la  joie  de  voir  son  redoutable  adversair  e  do  la  première  heure, 
Gohnbeim,  déclarer,  après  avoir  fait  lui-même  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  la  transmissibilité  de  la  tuberculose.  Cohiiheim  déclare  que 
non  seulement  la  découverte  de  Villemin  constituait  un  progrès 
incomparable,  mais  qu’il  y  a  peu  de  découvertes  qui  aient  produit 
une  impression  aussi  profonde  sur  l’esprit  des  médecins.  Le  jour  où 
la  docteur  Koch  parvint  à  isoler  le  bacille  tuberculeux  dont  Ville¬ 
min  avait  pressenti  l’existence,  il  fut  reconnu  généralement,  et  par 
Koch  lui-même,  que  l'idée  de  la  transmissibilité  de  la  tuberculose, 
proclamée  par  Villemin,  avait  été  le  point  de  départ  de  cette  der¬ 
nière  découverte.  Toutes  les  oppositions  tombèrent  alors  les  unes 
après  les  antres.  L’oeuvre  de  Villemin  resta  debout.  En  1891,  le 
congrès  pour  l’étude  do  la  tuberculose  le  nomma  président  par 
acclamatiou.  Ce  lut  son  dernier  triomphe. 


Le  piTx  que  votre  commission  vous  propose  de  décerner  à  se- 
travaux  représente  aujourd’hui  le  premier  hommage  de  la  posté 
rité. 

Souscription  au  monument  Villemin.  —  En  annon¬ 
çant  que  la  Gazette  hebdomadaire  ouvrait  une  souscription 
destinée  à  reproduire  à  Paris  et  de  préférence  dans  l’une  des 
cours  du  Val-de-Grâoe  le  monument  qui  serait  élevé  à  la 
mémoire  de  Villemin, nous  disions  (p.  564)  que  nous  espérions 
être  d’accord  avec  le  Comité  Vosgien  et  que  notre  souscrip¬ 
tion  serait  j'ointe  à  la  sienne  en  vue  d’honorer  plus  digne¬ 
ment  la  mémoire  de  notre  éminent  maître.  Nous  ne  nous 
étions  point  trompé.  M.  le  docteur  Fournier,  secrétaire  du 
Comité  qui  s’occupe,  avec  tant  d’activité,  de  solliciter  des 
souscriptions,  nous  a  donné  l’assurance  formelle  que,  quelles 
que  soient  la  forme  et  les  dimensions  du  monument  élevé  à 
Bruyères  (Vosges),  une  somme  suffisante  serait  prélevée  sur 
les  fonds  souscrits  pour  pouvoir  réaliser  au  Val-de- Grâce  le 
vœu  que  nous  avons  exprimé. 

Nous  pouvons  donc  rassurer  ceux  de  nos  amis  qui  nous  ont 
exprimé  leurs  craintes  à  cet  égard  et  qui  ne  nous  ont  envoyé 
qu’avec  quelques  réserves  le  montant  de  leur  offrande.  Le 
jour  où  nous  aurons  à  remettre  au  comité  de  souscription  les 
sommes  qui  nous  seront  parvenues,  nous  obtiendrons  sans 
difficulté,  nous  l’espérons  du  moins,  l’autorisation  d’élever  à 
Villeraiu  un  monument  digne  de  lui. 

Depuis  notre  dernière  liste,  nous  avons  reçu,  dans  ce  but, 
les  souscriptions  suivantes  : 


M.  le  médecin-inspecteur  Gaujot .  60  francs. 

M.  le  médecin  principal  Chauvel .  20  — 

M.  le  médecin  principal  Robert,  profes- 

fesseur  au  Val-de- Grâce .  15  — 

M.  le  médecin-major  Nimier ,  ancien 

agrégé  du  Val-de-Grâee .  10  — 

MM.  lesP'^agr.  du  Val-de-Grâce  Moty. ...  25  — 

—  Antony. .  20  — 

—  Catrin. . .  10  — 

—  Mignon..  5  — 

—  Cahier . .  5  — 

—  Gessard.  10  — 

M.  Müssé,  professeur  à  la  Faculté  de 

Toulouse .  10  — 

M.  Ferron,  médecin  principal  de  2°  classe 

à  Bordeaux .  5  — 

M.  Challande  Belval,  méd.  princ.  2'  cl.  7  — • 

M.  Thomas,  médecin-major  de  1”  classe 

à  Bordeaux . 5  — 

M.  Lœvel,  médecin-major  de  1>®  classe.  3  — 

M.  le  D'  Hallopeau,  méd.  des  hôpitaax.  20  — 

M.  le  D'  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux 

de  Paris .  20  — 

M.  le  docteur  Maehelard .  10  — 

Erratum.  —  Dans  notre  dernière  liste,  M.  le  D"  Lévi  (de 


Paris)  a  été  porté  par  erreur  comme  ayant  souscrit  10  francs. 
C'est  20  francs  qu’il  nous  a  remis. 

Hommage  s\  .H.  l*a.steur,  —  Nous  avons  annoncé  (p.  600) 
que,  mardi  prochain  27  décembre,  sera  offerte  à  M.  Pasteur, 
à  l’occasion  du  70°  auniversaire  de  sa  naissance,  une  médaille 
en  or,  œuvre  de  M,  Roty,  membre  de  l’Académie  des  Beaux- 
Arts.  La  cérémonie  aura  lieu  à  10  h.  1/2  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Sorbonne.  M.  le  Président  de  la  République,  les 
ministres  et  de  nombreuses  délégations  des  corps  savants  de 
l’étranger  y  assisteront.  On  annonce  des  discours  de  M.  le 
Ministre  de  l’In-struction  publique,  de  M.  d’Abbadle,  prési- 
deut  do  l’Académie  des  sciences,  de  M.  Joseph  Bertrand  qui 
a  si  éloquemment  présidé  à  l'inauguration  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  enfin  de  Sir  .1.  Lister  qui  a  promis  de  venir  apporter  à 
son  éminent  confrère  l’hommage  respectueux  des  chirurgiens 
du  monde  entier. 

Banquet  Bronardcl.  —  Pour  fêter  son  élection  à  l’Académie 
des  .Sciences,  les  élèves  et  les  amis  de  M.  Brouardel  lui  offriront,  le 
m.Tr(li  27  décembre,  à  7  h.  1  '4.  à  riiôtel  Continental,  un  bas  «met  qui 
aura  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Milne-Edwards.  Les  adliésions 
jmuyeiit  être  envoyées  à  MM.  les  docteurs  Descouts,  (iilbert  on 

_ G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. _ 

Caris.  —  Soc.  anon.  de  t’Iup.  DES  Abts  et  JIasdfactdbfs  et  LUBÜlSiiüi. 

12,  rue  Faiü-Leloug.  — .  M.  Barnagaad  imp. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Des  résultats  éloignés  de  quelques  synovectomies 

du  genou,  par  M.  le  D''  Rochet,  chirurgien  des  hôpitaux 

de  Lyon. 

Tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui,  depuis  que 
l’antisepsie  a  changé  les  résultats  opératoires  et  depuis 
les  observations  accumulées  par  MM.  Ollier,  Bœckel, 
Lucas  Championnière,  pour  ne  citer  que  les  principaux 
chirurgiens,  pour  reconnaître  que  la  résection  du  genou, 
condamnée  définitivement  en  apparence,  il  y  a  10  ou 
12  ans,  est  une  opération  excellente,  simple  dans  ses  con¬ 
séquences  immédiates,  vraiment  curative  quant  à  ses 
résultats  éloignés. 

Dans  certains  cas  cependant  et  dans  certains  milieux 
chirurgicaux,  on  hésite  à  réséquer,  on  temporise,  on  fait 
le  traitement  palliatif  et  expectant  à  outrance  et  jusqu’à 
ce  que  les  accidents  forcent  la  main  pour  ainsi  dire  et 
obligent  le  chirurgien  à  intervenir  activement.  Sans 
doute,  on  a  des  succès  ainsi  et  certaines  formes  guérissent 
parfaitement  p.ir  l’immobilisation,  pointes  de  feu,  ban¬ 
dages,  etc.  Mais  que  de  belles  années  perdues  pour  un 
malade  jeune,  condamné  à  l’inaction,  au  repos  forcé  dans 
une  chambre  ou  un  hôpital  pendant  2,  .3,  4  ans  et  plus 
encore  !  Heureux  en  outre,  le  patient,  si  son  état  général 
se  maintient  satisfaisant,  ne  périclite  pas,  ou  si,  en  fin  de 
compte,  et  comme  récompense  de  tant  de  sacrifices  et  de 
souffrances,  la  persistance  ou  l’aggravation  des  lésions 
n’oblige  pas  le  médecin  à  finir  par  où  il  aurait  dû  com¬ 
mencer,  à  proposer  l’opération  ! 

Dans  d’autres  cas,  on  est  plus  hardi,  on  ne  se  contente 
pas  de  moyens  palliatifs,  longs,  incertains  dans  leurs 
résultats,  on  intervient,  mais  à  demi  pour  ainsi  dire  ;  on 
hésite  à  faire  une  véritable  résection,  on  veut  être  plus 
économe,  limiter  son  action  aux  parties  malades,  respec¬ 
ter  des  parties  saines  le  plus  que  l’on  peut;  c’est  dans  cette 
catégorie  d’opérations  et  à  ces  tendances  conservatrices 
qu’appartient  la  synovectomie.  On  ne  fera  plus  ici  de 
résection  large  et  typique,  mais  l’extirpation  pure  et 
simple  de  tous  les  produits  tuberculeux  intra-articulaires, 
sans  toucher  aux  os  si  ceux-ci  nesontpasoune  paraissent 
pas  malades. 

Cette  ouverture  réglée  de  l’articulation  malade,  son 
exploration  minutieuse,  la  poursuite  de  toutes  les  lésions 
bacillaires  dans  tous  les  coins  et  recoins  de  l’article  pour 
les  en  déloger  n’est  pas  chose  nouvelle,  tant  s’en  faut  :  le 
manuel  opératoire,  les  résultats  en  sont  connus  et  consi¬ 
gnés  depuis  longtemps  ;  mais,  pour  le  genou  principale¬ 
ment,  elle  a  semblé  prendre  un  certain  regain  d’actualité 
dans  ces  dernières  années,  surtout  à  l’étranger.  M.  Riche- 
lot  s’en  est  fait  le  défenseur  à  la  Société  de  chirurgie,  et 
M.  Roux  (de  Lausanne)  avouait  que,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  il  pratiquait  la  synovectomie  de  préfé¬ 
rence  à  la  résection.  Du  reste,  disent  les  chirurgiens  qui 
opèrent  de  bonne  heure  les  tumeurs  blanches,  l’ouver¬ 
ture  précoce  de  l’articulation  permet  de  constater  souvent 
l’intégrité  des  surfaces  osseuses,  les  lésions  semblent  bien 
limitées  à  la  synoviale  et  aux  parties  molles  ;  c’est  ce  qui 
justifie,  d’ailleurs,  l’intervention  économique. 

La  synovectomie  est  très  séduisante  ;  enlever  ce  qui 
est  malade,  et  rien  de  plus,  faire  le  minimum  de  dégâts, 
sans  toucher  aux  os  et  par  conséquent  sans  nuire  à  la 
croissance  ultérieure  du  membre,  obtenir  la  guérison 
rapide  comme  avec  la  résection  ;  en  avoir,  en  un  mot, 
tous  les  avantages,  sans  en  présenter  les  inconvénients, 
tout  cela  est  bien  tentant.  Mais  pour  juger  de  la  valeur 
réelle  d’une  opération,  il  faut  envisager  ses  résultats  éloi¬ 
gnés  surtout,  sans  tenir  grand  compte  de  ses  résultats 


immédiats.  La  réunion  immédiate,  ou  presque  immédiate, 
estde  règle  aujourd’hui, mais  elle  donne  souvent  une  sécu¬ 
rité  trompeuse  ;  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  la  gué¬ 
rison  de  la  lésion  avec  la  guérison  de  l’opération 
elle-même.  Les  expressions  de  «  le  malade  sort  guéri  le 
15'  ou  le  30' jour  après  l’opération»  et  «trois  semainesou 
un  mois  après  l’intervention,  le  malade  demande  lui- 
même  sa  sortie  de  l’hôpital  »,  si  usitées  dans  les  observa¬ 
tions  courantes  et  les  statistiques,ne  signifient  absolument 
rien,  sinon  que  la  plaie  est  fermée,  que,  pour  le  moment, 
le  malade  ne  souffre  plus  et  se  croit  définitivement 
débarrassé.  Mais  cette  guérison  est-elle  bien  réelle? 
Trop  souvent,  quand  on  revoit  le  malade  quelques 
mois  après,  ou  quand  il  revient  spontanément  vous 
redemander  des  soins,  vous  avez  une  vraie  désillusion. 

Et  malheureusement  on  publie  rarement  les  résul¬ 
tats  éloignés,  tardifs  ;  c’est  cependant  ceux-là  qui  peuvent 
éclairer.  Or,  voyons  ce  que  nous  a  donné  la  synovectomie 
dans  5  cas  où  nous  avons  cru  l’occasion  favorable  pour  la 
mettre  en  pratique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans 
environ,  entrée  à  Saint-Paul  à  la  fin  de  1889  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  prof.  Poncet  que  j’avais  l’honneur  de  sup¬ 
pléer.  Elle  était  enceinte  de  six  mois  et  était  atteinte  d’une 
tumeur  blanche  du  genou  depuis  cinq  ou  six  mois,  à  peu 
près  depuis  le  commencement  de  sa  grossesse.  L’arthrite 
était  très  douloureuse  à  l’entrée  de  la  malade  qui  récla¬ 
mait,  devant  cette  douleur  et  une  impotence  fonctionnelle 
complète,  une  intervention  immédiate.  A  l’ouverture  de 
l’articulation,  nous  vîmes  s’écouler  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  louche,  grumeleux,  mais  pas  de  pus 
véritable.  La  synoviale  était  extrêmement  fongueuse  ;  les 
fongosités  très  exubérantes  s’étalaient  sous  forme  d’ar¬ 
borescences  continues,  jusque  dans  les  culs-de-sac  popli¬ 
tés.  Mais  les  cartilages  paraissaient  absolument  sains  ;  ils 
avaient  leur  aspect  nacré  et  leur  poli  normal  ;  nulle  part 
ils  n’étaient  soulevés  par  des  foj'ers  de  tubercules  sous- 
chondriques  :  à  peine  étaient-ils  légèrement  érodés  à  leur 
périphérie  par  le  pannus  fongueux  qui  empiétait  sur 
eux  et  cela  aussi  bien  sur  les  condyles  du  fémur  que  sur 
le  plateau  tibial.  Nulle  part,  non  plus,  on  ne  voyait  de 
points  douteux  ramollis  ou  ulcérés  quipussent  faire  son¬ 
ger  à  des  foyers  osseux  ou  à  des  séquestres.  En  somme 
c’était,  en  apparence,  la  forme  synoviale  dans  toute  sa 
pureté.  Aussi,  je  ne  fis  pas  de  résection,  mais  une  syno¬ 
vectomie  large  et  complète,  suivant  le  procédé  opératoire 
et  les  précautions  que  j’indiquerai  plus  loin. 

Les  suites  immédiates  furent  simples  et  excellentes. 
La  température  tomba,  les  douleurs  disparurent,  les 
plaies  opératoires  ne  furent  guéries  qu’au  bout  d’un 
mois  1/2,  car  j’avais  fait  un  drainage  soigné,  et  je  n’enlevai 
les  drains  que  progressivement,  petit  à  petit,  à  mesure 
que  les  produits  de  sécrétion  diminuaient  d’abondance. 
La  malade  put  se  croire  guérie,  et  je  la  croyais  moi- 
même  en  très  bonne  voie,  quand,  3  mois  environ  après 
l’opération,  des  douleurs  revinrent,  du  gonflement  réap¬ 
parut  ;  pis  encore,  l’état  général  devint  mauvais,  si  bien 
que  4  mois  environ  après  l’intervention,  M.  Poncet,  qui 
avait  repris  le  service,  dut,  en  face  de  la  récidive  locale 
et  de  menaces  du  côté  de  l’état  général,  iiroposer  et  pra¬ 
tiquer  l’amputation. 

Le  second  de  nos  malades  est  un  garçon  boulanger  de 
30  ans  environ,  entré  à  Saint-Louis  dans  le  service  de 
M.  Poncet  que  je  suppléais  encore,  pour  une  tumeur 
blanche  du  genou.  Cette  lésion  était  de  date  récente 
(4  mois  à  peine),  appartenait  à  une  variété  peu  fongueuse 
caractérisée  surtout  un  peu  d’hydarthrose  et  un  épaissis¬ 
sement  considérable  de  la  capsule  articulaire.  L’inter¬ 
ligne  était  douloureuse  à  la  pression,  mais  la  pression 
sur  les  os  eux-mêmes  ne  réveillait  aucune  douleur  :  il  n’y 
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avait  aussi  aucune  déformation  à  leur  niveau.  C’était,  en 
somme,  un  cas  en  apparence  très  favorable  à  la  synovec¬ 
tomie;  et  de  fait,  à  l’examen  de  l’articulation  pendant 
l’opération  proposée  et  acceptée,  tout  sembla  confirmer 
la  localisation  des  lésions  à  la  synoviale  sans  participation 
des  os  sous-jacents.  Les  condyles  du  tibia  et  du  fémur 
étaient  en  état  d’intégrité  apparente  parfaite  ;  les  carti¬ 
lages  avaient  leur  aèpect  lisse  et  brillant  normal,  sans  la 
moindre  érosion,  sans  le  moindre  décollement  qui  pût 
faire  supposer  une  lésion  osseuse  sous-jacente.  Aussi  je 
me  bornai  à  pratiquer  la  synovectomie  très  complète  et 
très  soigneusement  faite.  l3e  même  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  les  suites  furent  très  simples  ;  la  guérison  appa¬ 
rente  très  rapide  même,  puisque  2  mois  après  l’opération 
le  malade,  enchanté  du  résultat  obtenu,  quittait  l’bôpital, 
.  «  guéri  »,  suivant  la  formule. 

Malheureusement,  au  mois  de  juin  dernier,  un  an  en¬ 
viron  après  sa  sortie  du  service,  il  y  rentrait  avec  une 
articulation  tuméfiée,  très  douloureuse,  des  fistules  ou¬ 
vertes  au  niveau  des  cicatrices  opératoires,  une  récidive 
locale  des  plus  manifestes  en  un  mot.  M.  Poncet  lui  pro¬ 
posa  l’amputation  de  la  cuisse,  seul  remède  alors  appli¬ 
cable. 

Mes  trois  autres  cas  ont  trait  à  des  sujets  jeunes,  chez 
lesquels  la  résection  du  genou  a  des  inconvénients  sérieux 
pour  la  croissance, et  sur  lesquels  la  synovectomie  semble, 
a  priori,  devoir  donner  les  résultats  les  plus  favorables. 
Ces  trois  malades  ont  été  observés  et  opérés  au  service  de 
chirurgie  des  enfants,  à  l’hospice  de  l’Antiquaille.  Ils  pré¬ 
sentaient  en  outre,  tous  les  trois,  cette  particularité  d’être 
porteurs  de  lésions  jeunes  aussi  dans  leur  évolution,  la 
plus  ancienne  datant  de  il  mois,  la  plus  récente  de  2  mois 
seulement.  On  se  trouvait  donc,  dans  tous  cos  cas,  en  pré¬ 
sence  des  conditions  les  plus  favora,bles  au  succès  de  la 
synovectomie,  considérées  tout  au  moins  généralement 
commetelles,  c’est-à-dire  la  date  très  récente  de  l’affection, 
et  la  précocité  de  l’intervention.  Un  épanchement  articu¬ 
laire  plus  ou  moins  abondant,  une  synoviale  épaissie  au 
toucher,  plutôt  que  véritablement  fongueuse,  pas  de 
gonflement  au  niveau  des  surfaces  osseuses,  pas  de  dou¬ 
leurs  spontanées  ou  à  la  pression  à  leur  niveau. 

Chez  eux  tous,  la  synovectomie  fut  pratiquée  avec  les 
soins  les  plus  minutieux,  et  l’extirpation  des  tissus  ma¬ 
lades  fut  aussi  complète  que  possible;  chez  tous  aussi 
l’examen  de  la  jointure,  au  cours  de  l’opération,  ne  fit 
soupçonner  aucune  lésion  du  squelette,  et  l’affection  parut 
bien  réellement  limitée  aux  parties  molles. 

Or,  voici  ce  que  les  résultats  éloignés  donnèrent  comme 
renseignements  ultérieurs.  L’un  de  ces  petits  malades 
semblait  parfaitement  guéri  de  sa  lésion,  quand,  huit 
mois  aprè.s  cotte  cure  apparente,  il  prit  une  rougeole 
grave  compliquée  de  pneumonie  dont  il  mourut.  Nous 
eûmes  la  bonne  fortune  de  faire  l’autopsie  de  l’articu¬ 
lation  opérée,  et  nous  pûmes  y  constater  une  ankj'- 
loso  fibreuse  assez  avancée,  et  une  non-récidive  dans  les 
parties  molles  péri -osseuses.  Mais  en  sciant  verticalement 
et  transversalement  les  condyles  fémoraux,  on  vit  appa¬ 
raître,  sur  la  tranche  de  section,  deux  noy^aux  tubercu¬ 
leux  très  nets,  en  voie  d’évolution,  avec  masse  caséeuse  à 
leur  centre,  et  dès  lors  nul  doute  que  plus  tard  l’arthrite 
no  se  fût  réveillée  et  ne  se  fût  traduite  par  une  récidive 
locale. 

(liiez  le  deuxième  sujet,  âgé  do  S  ans,  nous  fûme.s 
obligé,  10  mois  environ  après  l’intervention,  de  pratiquer 
une  résection  second.aire  inter-épiphysaire,  pour  une 
nouvelle  poussée  de  tuberculose  dans  la  jointure  dont  on 
avait  pratiqué  la  synovectomie.  Et  ici  encore,  sur  la  sec¬ 
tion  des  condyles  du  fémur,  on  vit  apparaître  un  foyer 
séiiuéstral  remontant  dans  la  hauteur  du  condyle  interne, 
qu’on  dut  évider  à  la  gouge  ou  à  la  cuiller  tranchante. 


Le  résultat  de  cette  résection  avec  évidement  de  la  sur¬ 
face  réséquée  fut  très  bon  d’ailleurs,  et  la  guérison 
semble  aujourd’hui  bien  définitive. 

Enfin  nous  avons  fait  une  cinquième  synovectomie,  il 
J'  a  6  mois  à  peu  près,  sur  un  petit  malade  de  neuf  ans 
pour  une  arthrite  tuberculeuse  datant  de  2  mois,  tout  au 
début  delà  lésion  par  conséquent.  La  synoviale,  unifor¬ 
mément  épaissie  et  tapissée  d’une  couche  fongueuse  régu¬ 
lière,  fut  examinée  au  microscope  et  on  y  trouva  les 
signes  les  plus  nets  d’une  infiltration  tuberculeuse. 
Comme  chez  nos  autres  ojiérés,la  guérison  opératoire  fut 
des  plus  rapides,  et  elle  s’est  maintenue  actuellement 
encore.  Le  petit  malade  a  même  engraissé  de  3  kilog.  et 
tout  fait  espérer  un  succès  durable  ;  mais,  instruit  par 
l’expérience  des  cas  précédents  je  me  tienssur  mesgardes 
et  n’affirme  pas  la  guérison  définitive,  tant  s’en  faut; 
c’estle  meilleur  moyen  d’éviter  une  désillusion,  trop  fré¬ 
quente  en  pareille  matiè.e. 

Dans  toutes  ces  synovectomies,  nous  avions  cependant 
pris  toutes  les  précautions  pour  les  faire  larges  et  com¬ 
plètes,  pour  ne  laisser  aucun  tissu  malade,  aucun  foj'er 
caché  d’où  l’affection  ait  pu  renaître.  L’incision  que  nous 
avons  adoptée  pour  l’ouverture  et  l’exploration 
articulaire  est  l’incision  d’üllier  pour  la  résection  du 
genou,  incision  en  H  dont  la  branche  transversale  sec¬ 
tionne  en  travers  le  ligament  rotulien  et  permet  de  rele¬ 
ver  en  haut  un  grand  lambeau  comprenant  la  rotule  et 
découvrant  sur  une  grande  étendue  les  surfaces  articu¬ 
laires.  Par  cette  brèche,  formée  avec  le  seul  relèvement  de 
ce  lambeau,  on  peut  déjà  nettoyer  la  plus  grande  partie 
de  la  synoviale  et  aussi  le  grand  cul-de-sac  sous-tricipi- 
tal.  Mais,  au  genou  notamment,  les  prolongements,  les 
culs  de-sac  synoviaux  sont  nombreux  et  peu  accessibles, 
surtout  ceux  qui  s’enfoncent  du  côté  du  creux  poplité. 
Pour  aller  les  y  chercher,  pour  aller  dénicher  en  quelque 
sorte  les  nids  fongueux  qui  s’y  trouvent,  il  est  de  toute 
nécessité  d’écarter  l’une  de  l’autre  les  surfaces  articu¬ 
laires,  pour  luxer  à  volonté  le  tibia  en  arrière  du  fémur, 
ou  le  fémur  en  arrière  du  tibia,  afin  d’aborder  la  face 
postérieure  de  ces  os  et  les  parties  correspondantes  du 
creux  poplité.  C’est-à-dire  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  sec¬ 
tionner  les  ligaments  latéraux  et  les  ligaments  croisés, 
dont  la  conservation  empêche  toute  exploration  posté¬ 
rieure. 

Quant  à  l’ablation  de  la  synoviale  malade  elle-même, 
elle  se  fait  méthodiquement,  en  la  suivant  sur  toutes  ses 
insertions,  dans  tous  ses  prolongements  avec*  la  pince  à 
griffe  qui  la  soulève  et  de  forts  ciseaux  droits  ou  courbes 
qui  la  coupent  au  fur  et  à  mesure.  Dans  les  points  où  elle 
offre  peu  de  prise  et  où  elle  est  trop  friable,  on  peut  se 
servir  de  la  cuiller  tranchante  qui  abrase  très  bien  les 
foyers  fongueux.  Enfin,  pour  être  sûr  de  ne  rien  laisser 
de"  suspect  dans  l’articulation,  je  fais  suivre  la  synovec¬ 
tomie  proprement  dite  d’une  thermocautérisation  géné¬ 
rale  de  la  surface  d’extirpation.  Dien  entendu,  je  pratique 
ensuite  un  drainage  soigné  qui  aura  un  double  but  : 
1°  de  permettre  l’élimination  des  parties  mortifiées;  2°  de 
donner  issue  à  certains  produits  suspects  qu’on  aurait  pu 
laisser,  malgré  toutes  les  précautions.  Ce  drainage  com¬ 
prend  un  drain  danslecul-de-sactricipifcil,ungrand drain 
transversal  passant  sous  la  pointe  de  la  rotule,  et  deux 
petits  drains  latéraux  passés  par  les  parties  inférieures 
des  branches  latérales  de  l’II  et  les  incisions  dites  de 
décharge  que  jM.  Ollier  conseille  de  faire  derrière  les 
condyles  du  fémur. 

Nous  devons  dire  enfin  que,  la  plaie  opératoire  une  fois 
cicatrisée  et  la  guérison  apparente  une  fois  obtenue,  nous 
avons  recommandé  à  tous  nos  malades  la  plus  extrême 
prudence  dans  la  statmn  debout,  la  marche,  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  membre  opéré.  Ce  n’est  jamais 
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avant  4  mois,  au  plus  tôt,  que  nous  avons  permis  au  sujet 
de  s'appuyer  un  peu  sur  le  côté  intéressé,  en  s’aidant 
encore  d’une  béquille,  d’une  canne  tout  au  moins.  Et  en 
outre,  cherchant  l’ankylose  de  la  jointure,  nous  avons 
toujours  conseillé  le  port  d’un  solide  appareil  en  cuir 
bouilli  embrassant  étroitement  le  membre  depuis  le  cou¬ 
de-pied  jusqu’au  1/3  supérieur  de  la  cuisse  el  empêchant 
tout  mouvement  dans  le  genou,  toute  entorse  tout  au 
moins,  qui  aurait  pu  réveiller  l’arthrite  dans  ce  foyer 
encore  mal  éteint.  C’est  dire  que  pour  expliquer  les  réci¬ 
dives  qui  ont  frappé  nos  opérés,  on  ne  peut  pasiuvo- 
quer  des  traumatismes  nouveaux,  des  mouvements 
forcés,  de  la  fatigue  au  niveau  de  la  jointure  opérée,  et 
un  défaut  de  précautions  et  de  soins  post-opératoires. 

Et  maintenant,  si  nous  résumons  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  do  la  synovectomie,  nous  pouvons  en  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Sur  cinq  synovectomie  du  genou,  nous  avons  eu 
4  récidives;  la  dernière  est  d’ailleurs  trop  récente  de 
date  encore  mois)  pour  qu’on  puisse  rien  affirmer  de 
définitif  à  .son  endroit; 

.  2"  Sur  ces  4  récidives,  2  d’entre  elles  se  sont  déve¬ 
loppées  assez  rapidement,  deux  autres  tardivement.  Deux 
fois  là  récidive  paraît  s’être  faite  dans  les  parties  molles, 
la  lésion  semble  pour  ainsi  dire  avoir  continué  à  la  place 
des  tissus  mous  extirpés  ;  2  fois  elle  était  sous  la  dépen¬ 
dance  de  lésions  osseuses  profondes,  enfouies  dans  l’é¬ 
paisseur  des  condyles  fémoraux,  impossibles  à  déceler 
par  la  seule  inspection  de  la  jointure  ouverte,  avec  l'inté¬ 
grité  apparente  absolue  des  surfaces  articulaires,  osseuses 
et  cartilagineuses  ; 

3°  Même  dans  les  cas  signalés  comme  favorables  par  les 
chirurgiens  qui  vantent  la  S5movectomie,  c’est-à-dire  avec 
les  conditions  favorables  d’une  intervention  précoce  et 
très  rapprochée  du  début  de  la  lésion  (lésions  de  3  mois, 
de  2  mois  seulement  de  date),  cette  opération  ne  nous  a 
pas  donné  le  succès  définitif.  Les  suites  immédiates  sont 
très  simples,  mais  les  lésions  repiquent  plus  ou  moins 
tard. 

4°  Enfin  le  résultat  n’a  pas  été  meilleur  et  plus  durable 
chez  de  jeunes  sujets  (entre  6  et  10  ans)  que  chez  les 
adultes  (30  à  35  ans).  Et  c’est  encore  chez  les  jeunes  ma¬ 
lades  que  la  synovectomie  a  donné,  dit-on,  les  meilleurs 
résultats. 

En  somme,  notre  expérience  personnelle,  si  petite  et  si 
modeste  qu’elle  soit,  n’est  guère  favorable  à  l’opération 
dite  synovectomie;  au  moins,  bien  entendu,  pour  ce 
qui  regarde  l’articulation  du  genou,  puisque  tous  nos 
cas  visent  des  arthrites  de  cette  jointure.  Serait-ce  qu’il 
y  .aurait  peut-être  quelque  chose  de  spécial  au  genou, 
une  raison  particulière  à  cette  région  qui  puisse  expliquer 
ces  résultats  défavorables  ?  Nous  l’avons  pensé  et  nous 
avons  cru  trouver  cette  raison  dans  la  configuration  même 
de  l’articulation  fémoro-tibiale.  La  synoviale  du  genou 
est  extrêmement  étendue  en  surface  et  anfractueuse  dans 
ses  culs-de-sac,  surtout 'à  la  partie  postérieure.  11  y  a  là, 
vers  le  creux  poplité,  une  série  de  diverticules  sousforme 
de  bourses  séreuses,  les  uns  constants,  les  autres  acci¬ 
dentels,  qui  accomp.agnent  les  tendons  poplités  et  s’insi¬ 
nuent  plus  ou  moins  loin  dans  les  interstices  musculaires 
eux-mêmes.  Souvent  ces  culs-de-sac  synoviaux  sont 
envahis  par  la  même  lésion  que  la  grande  synoviale 
elle-même,  et  pour  éviter  des  récidives  il  faudrait  être 
sûr  de  pouvoir  les  extirper  eux  aussi.  Or,  on  peut  établir 
que  sans  la  résection  plus  ou  moins  étendue  d’une  por¬ 
tion  de  fémur  ou  de  tibia,  on  n’a  jamais  assez  de  jour 
pour  pouvoir  explorer  seulement  d’une  façon  complète 
la  région  poplitée  après  une  simple  arthrotomie  du  genou. 
Même  après  la  section  des  ligaments  intra-articulaires 
çt  deà  ligaments  latéraux,  même  après  la  -Juxaitiop  des 


deux  os  l’un  sur  l’autre,  il  est  impossible  d’explorer 
toute  l’étendue  de  la  partie  profonde  du  creux  poplité, 
de  voir  exactement  ce  qui  se  passe  derrière  le  fémur  ou 
le  tibia,  a  fortiori  d’enlever  tous  les  tissus  malades  qui 
s’y  trouvent,  de  nettoyer  toutes  les  fusées  fongueuses  ou 
autres  qui  ont  pu  filer  dans  les  parties  molles.  Un  des 
grands  avantages  de  la  résection  du  genou,  c’est  de 
donner  du  large,  de  permettre  un  examen  complet  des 
plans  profonds,  et  encore,  même  avec  elle,  est-on  expose 
à  laisser  dos  tissus  malades  du  côté  du  creux  poplité.  11 
est  donc  certain  qu’avec  la  simple  synovectomie  on  est 
encore  bien  davantage  exposé  à  ce  danger,  et  c’est  cer¬ 
tainement  là  une  puissante  raison  des  récidives  qu’on 
observe  après  elle. 

Mais  il  y  en  a  d’autres,  et  la  principale, la  plus  sérieuse, 
l’objection  capitale  qu’on  peut  faire  à  la  synovectomie  est 
la  suivante,  et  elle  peut  se  résuner  en  doux  mots  :  on 
n’est  jamais  sûr  de  la  localisation  exclusive  à  la  syno¬ 
viale.  Quelle  que  soit  l’intégrité  apparente  des  pièces 
osseuses  sous-jacentes,  quel  que  soit  le  poli,  le  brillant 
des  cartilages  d’encroûtement,  quelle  que  soit  la  régula¬ 
rité  de  leur  surface  et  de  celle  des  os  qui  les  supportent 
(et  en  somme  ce  n’est  qu’avec  ces  caractères  extérieurs 
qu’on  peut  préjuger  de  l’état  des  parties  plus  profondes), 
il  peut  y  exister  des  foyers  tuberculeux  intra-osseux, 
dans  l’épaisseur  des  condyles  du  fémur  ou  du  tibia,  qui 
ne  trahissent  leur  présence  que  par  une  réaction  à  dis¬ 
tance  sur  la  synoviale,  sans  que  rien  fasse  soupçonner  leur 
présence  et  leur  siège,  et  qui  plus  tard,  en  évoluant  vers 
la  surface  des  os  et  du  côté  de  la  jointure,  vont  créer  des 
récidives  ou  plutôt  ne  font  que  continuer  l’affection  locale 
dont  les  racines  ont  été  laissées.  C’est  ce  que  nous  avons 
pu  constater  si  nettement  chez  deux  de  nos  petits  malades 
où  l’autopsie  de  la  jointure  permit  de  déceler  ces  lésions 
profondes  et  passées  inaperçues  du  squelette. 

l’our  toutes  ces  raisons,  la  résection  du  genou  est  plus 
sûre  que  la  synovectomie,  et  permet,  ce  que  ne  peut  faire 
la  seconde  :  1“  d’explorer  complètement  les  parties  molles 
et  les  diverticules  articulaires  ;  2°  de  découvrir  les  foyers 
profonds  intra-osseux.  En  outre,  elle  donne  une  ankylosé 
osseuse,  par  fusion,  extrêmement  solide  et  parfois  très 
rapide  qui  est  une  garantie  de  non-récidive  pour  l’avenir 
et  donne  à  l’opéré  un  point  d’appui  ferme  et  résistant, 
avec  lequel  la  marche,  la  station  debout  prolongée,  les 
fatigues  même  seront  très  bien  supportées.  Après  la 
synovectomie  au  contraire,  et  tous  les  ohirugiens  qui  en 
ont  pratiqué  ont  noté  le  fait,  l’ankylose  est  longue,  fort 
longue  parfois  à  obtenir.  C’est  une  ankylosé  fibreuse  plus 
ou  moins  serrée,  mais  qui  reste  longtemps  à  l’état  de 
demi-ankylose,  permettant  des  mouvements  limités  ;  or, 
ces  mouvements  n’ont  ici  aucun  avantage,  et  un  grand 
inconvénient,  celui  de  préparer  à  des  mouvements  forcés, 
à  de  véritables  entorses  qui  réveillent  souvent  l’affection 
mal  éteinte. 

La  résection  raccourcit  le  membre  ankylosé,  dit-on. 
C’est  vrai,  mais  c’est  précisément  un  avantage.  Le 
membre  inférieur  ankylosé  dans  la  rectitude,  et  qui  a 
conservé  la  longueur  de  son  congénère,  gêne  la  marche 
et  oblige  le  malade  «  faucher  quand  il  déambule.  Un 
certain  degré  dé  raccourcissement,  comme  on  en  voit 
après  la  résection,  est  donc  très. utile,  puisqu’il  diminue 
d’autant  l’action  disgracieuse  et  gênante  que  nous  venons 
de  signaler. 

Est-ce  à  dire  que  la  synovectomie  du  genou  doive  être 
abandonnée  systématiquement  ?  Loin  de  nous  la  pensée 
de  formuler  une  conclusion  aussi  absolue.  La  synovec¬ 
tomie  a  ses  indications  précises.  Dans  les  cas  de  lésions 
récentes  bien  limitées  aux  parties  molles,  on  sera  tou¬ 
jours  tenté  de  faire  une  simple  synovectomie  ;  et  certes 
U  y  a  eu  des  succès,  cur  U  faut  biep  croire  les  chirurgiens 
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distingués  qui  les  relatent  ;  mais  il  faudra  se  tenir  sur  ses 
gardes,  et  no  pas  annoncer  trop  vile  un  succès  définitif. 
C’est  là  une  conduite  qu’on  pourra  tenir  chez  l’adulte 
dans  ces  formes  dites  synoviales,  où  les  os  ne  paraissent 
pas  ou  ne  sont  que  secondairement  atteints,  formes  rares, 
très  rares  en  somme,  du  moins  dans  le  milieu  où  nous 
avons  observé.  Mais  la  véritable  indication  d’agir  ainsi 
est  évidemment  le  jeune  âge  du  sujet  qu’on  opère.  Chez 
les  jeunes  sujets  qui  sont  loin  d’avoir  achevé  leur  crois¬ 
sance,  la  résection  donne  de  bien  mauvais  résultats  quand 
on  est  obligé  de  la  faire  ultra-épiphysaire  et  de  sacrifier 
le  cartilage  conjugal.  Il  est  certain  que  la  synovectomie 
est,  dans  ces  cas,  a  priori  préférable  ;  ce  serait  l’opération 
de  choix  si  on  était  sûr  de  tout  enlever.  Peut-être  pour- 
rait-on,  pour  avoir  plus  de  sécurité  et  une  assurance  re¬ 
lative  de  ne  pas  laisser  de  tubercules  intra-osseux,  pour 
pouvoir  aussi  mieux  explorer  tous  les  diverticules  de  la 
jointure,  enlever  de  propos  délibéré,  après  la  synovec¬ 
tomie,  deux  tranches  osseuses  minces  sur  le  tibia  et  le 
fémur,  faire  en  somme  une  résection  très  limitée  pour 
mieux  voir  ce  qui  se  passe  sous  les  cartilages  et  déceler 
là  l’origine  d’un  foyer  profond  trop  éloigné  encore  de  la 
surface  pour  que  rien  n’y  dénote  sa  présence. 

Nous  avons  omis,  à  dessein,  dans  cettecourte  étude,  età 
propos  des  divers  traitements  préconisés  contre  les  tuber¬ 
culoses  articulaires,  de  parler  de  la  méthode  sclérogène 
du  professeur  Lannelongue.  Nous  ne  l’avons  jamais 
appliquée  à  des  arthrites  proprement  dites;  mais  nous 
l’avons  essayée  chez  un  enfant  atteint  de  lésions  fon¬ 
gueuses  localisées  autour  du  tendon  d’Achille  (péri- 
tendinite  tuberculeuse).  De  chaque  côté  du  tendon  exis¬ 
taient  des  masses  caséeuses  volumineuses,  recouvertes 
d’une  peau  violacée,  décollée,  ulcérée  par  places  avec 
fistules.  Depuis  longtemps  l’enfant  était  en  traitement 
général  ;  on  l’avait  même  envoyé  aux  bains  de  mer  à 
Gien-Hyères  ;  mais  il  n’en  avait  pas  retiré  grand  béné¬ 
fice  au  point  de  vue  local.  Dès  les  premières  injections  de 
chlorure  de  zinc,  la  lésion  prit  meilleure  tournure  et 
sembla  s’améliorer;  ce  qui  nous  frappa  fut  ce  fait  que  les 
fongosités  se  desséchaient  pour  ainsi  dire  ;  l’empâtement 
diminuait,  se  ratatinait  sur  lui-même.  Au  bout  d’un  mois 
les  fistules  étaient  fermées  et  taries  ;  le  gonflement  péri- 
tendineux  avait  disparu;  et  à  la  place  on  sentait  seule¬ 
ment  des  tissus  indurés,  légèrement  immobilisés  sur  les 
parties  profondes,  mais  non  douloureux,  secs  et  sans  traces 
de  foyers  ramollis.  Nous  avons  revu  le  malade  depuis 
cette  époque;  il  y  a  bientôt  7  mois  que  la  guérison  est 
obtenue  et  il  n’y  a  aucune  apparence  de  récidive. 

Nous  avons  encore  eu  l’occasion  de  voir  appliquer, 
sinon  d’appliquer  nous-même,  la  méthode  sclérogène,  sur 
un  petit  malade  du  service  de  M.  Augagneur  à  l’Anti¬ 
quaille.  Il  s’agissait  d’une  synovite  tuberculeuse  de  la 
gaine  des  tendons  péroniers  datant  de  10  mois,  ouverte 
en  dehors  par  des  fistules  multiples,  avec  gonflement  con¬ 
sidérable  des  parties  molles  soulevées  par  d’abondantes 
fongosités.  Des  injections  furent  faites  tous  les  3  jours 
dans  la  poche  fongueuse  elle-mênje  et  autour  d’elles  en 
le  circonscrivant  par  les  piqûres.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  l’amélioration  fut  rapide  ;  les  tissus  commen¬ 
cèrent  à  s’affaisser  après  les  premières  injections,  et  la 
suppuration  diminua  notablement.  Au  bout  de  six  semai¬ 
nes  la  région  n’était  plus  reconnaissable  :  à  la  place  de  ces 
trajets  fongueux,  de  ces  fistules  à  bords  décollés  et  déchi¬ 
quetés,  on  voyait  une  induration  plaquée  pour  ainsi  dire 
stu-  les  parties  sous-jacentes,  et  parsemée  de  points  cica¬ 
triciels  ;  les  contours  de  la  malléole  externe  et  le  relief  du 
péroné  se  dessinaient  comme  du  côté  sain  ;  les  mouve¬ 
ments  étaient  libres  et  non  douloureux. 


Traitemeut  de  la  i-étraction  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  par  les  sections  multiples  sous-cutanées, 

communication  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
par  Michel  Ganuolphe,  chirurgien-major  désigné  del’Hôtel- 
Dieu,  agrégé  de  la  Faculté. 

Le  malade  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  des  sciences 
médicales  a  été  opéré  il  y  a  plus  de  trois  semaines  pour  une 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  l’empêchant  absolument 
de  travailler.  C’est  un  rhumatisant,  sujet  à  des  douleurs  dans 
les  membres  et  qui  avait  eu  une  sciatique  droite  l’an  dernier  ; 
pas  d’autres  manifestations  articulaires  ou  viscérales.  Ses 
parents  sont  morts  à  un  âge  avancé;  sa  mère  était  rhuma¬ 
tisante. 

Il  y  a  trois  ou  quatre  ans  environ,  cet  homme,  qui  exerce 
la  profession  de  menuisier,  s’aperçut  que  l’annulaire  et  l’au¬ 
riculaire  gauches  ne  pouvaient  s’étendre  que  très  incomplè¬ 
tement  ;  les  mêmes  phénomènesse  montrèrent  ensuite  à  droite. 
Bientôt  cet  ouvrier,  dont  les  doigts  étaient  habituellement 
fléchis  sur  les  outils,  fut  dans  l’impossibilité  d’arriver  même 
à  une  demi-extension  à  gauche.  Finalement,  l’annulaire  et 
l’auriculaire  de  ce  côté  arrivèrent  à  toucher  la  paume  de  la 
main  età  interdire  tout  travail. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  constatons  l’existence 
d’une  double  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  A  droite, 
les  deux  derniers  doigts  sont  fléchis  habituellement,  mais 
euvent  être  étendus  suffisamment  pour  permettre  au  sujet 
e  tenir  le  manche  d’un  outil.  Il  est  facile  de  constater  la 
I  présence  de  brides  fibreuses  résistantes  émanées  de  l’aponé¬ 
vrose  et  se  rendant  aux  parties  latérales  des  premières  et 
deuxièmes  phalanges;  de  plus,  la  peau  rugueuse,  épaissie, 
crevassée  transversalement,  paraît  adhérer  fortement  aux 
tissus  sclérosés  sous-jacents  et  doit  constituer  un  obstacle  im¬ 
portant  à  l’extension.  Cependant,  malgré  le  fonctionnement 
imparfait  de  cette  main,  le  malade  déclare  s’en  contenter  et 
réclame  seulement  que  nous  lui  libérions  les  deux  derniers 
doigts  do  la  main  gauche.  Ceux-ci,  en  efifet,  sont  absolument 
fléchis  ;  la  pulpe  des  dernières  phalanges  est  fortement  appli¬ 
quée  sur  la  paume,  et  lion  ne  peut  pas  même  la  redresser  suf¬ 
fisamment  pour  placer  un  porte-plume.  La  rétraction  est  à 
son  maximum,  et  se  trouve  encore  accentuée  par  ce  fait  qu’il 
y  a  certainement  aussi  de  l’arthrite  déformante  des  articula¬ 
tions  phalango-phalanginieunes  de  l’auriculaire  et  de  l’annu¬ 
laire.  Depuis  assez  longtemps  déjà  le  malade  a  été  obligé  de 
faire  enlever  sa  bague  par  suite  du  gonflement  et  des  douleurs 
dont  l’articulation  était  le  siège. 

Nous  décidons  d’opérer  ce  sujet  par  dos  sections  sous- 
cutanées  faites  à  l’aide  d’un  ténotome  sur  les  points  les  plus 
résistants.  L’anesthésie  faite,  nous  pratiquons  quinze  ou  seize 
ténotomies  sur  la  paume  de  la  main  et  les  deux  premières 
phalanges.  Les  tentatives  de  redressement  sont  laborieuses, 
à  cause  de  la  sclérose  et  des  adhérences  de  la  peau.  Dans  les 
points  correspondant  aux  nodules  et  aux  crevasses,  la  peau  se 
déchire,  et  nous  sommes  forcé  d’inciser  longitudinalement 
dans  l’étendue  de  4  ou  5  millimètres  pour  extirper  avec  la 
pince  à  griffes  et  les  ciseaux  courbes  de  petits  fragments  sclé¬ 
reux.  D’autre  part,  les  lésions  articulaires  s’opposent  absolu¬ 
ment  à  un  redressement  parfait  des  phalanges.  Nous  mettons 
alors  quelques  points  de  suture  et  après  pansement  la  main 
est  placée  sur  une  palette. 

Suites  simples.  Le  résultat,  comme  on  peut  le  voir,  est 
satisfaisant,  et  dans  quelques  jours  le  malade  pourra  reprendre 
son  travail. 

N’y  aura-t-il  pas  de  récidive  ?  Il  est  probable  que  les  doigts 
tendront  à  se  fléchir;  mais  aucune  méthode  ne  peut  avoir  la 
prétention  de  guérir  radicalement  cette  affection.  Sans  doute 
on  pourrait  songer  à  l’ablation  des  parties  sclérosées  et  à  la 
greffe  par  la  méthode  italienne  modifiée.  Mais  c’est  une  opé¬ 
ration  d’une  certaine  gravité  ;  or  souvent  nous  avons  affaire 
à  des  vieillards  ;  et  quelle  peau  pourrait  remplacer  celle  de  la 
paume  de  la  main  ? 

Comme  l’indique  Trélat  dans  ses  Cliniques,  ce  procédé  ne 
donnerait  sans  doute  pas  de  bons  résultats  :  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  d’y  recourir  dans  les  cas  de  gravité  moyenne.  Nous 
en  dirons  autant  des  sections  transversales  à  ciel  ouvert  de 
Dupuytren,  rectangulaires  de  Richet,  triangulaires  de  Busch. 
Il  est  possible  chez  certains  malades  d’obtenir  le  redressement 
par  les  sections  multiples  sous-cutanées.  Indiqué  par  A,  Coo- 
per,  üiçjiet,  Fergussop,  A4ams^  Trélat,.,,  ce  prqeédé  nq^s  a 
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donné  un  succès  complet  sur  un  malade  guéri  il  y  a  deux  ans 
à  l’Hôtel-Dieu.  C’était  un  charpentier  non  rhumatisant  q[ui 
présentait  une  bride  fibreuse  étendue  de  l'aponévrose  pal¬ 
maire  au  côté  externe  de  la  deuxième  phalange  du  pouce. 
'Près  marquée  à  droite,  cette  bride  était  à  peine  visible  à 
gauche;  le  pouce  droit  était  maintenu  dans  l’adduction  et 
légèrement  fléchi;  le  derme  ne  paraissait  pas  pris.  Je  présen¬ 
tai  ce  malade  à  M.  Eollet,  qui  s’occupait  alors  des  déformations 
de  la  main  des  verriers,  et  l’opérai  par  des  sections  sous- 
cutanées  multiples.  Huit  joursplus  tard,  le  sujet  partait  guéri, 
très  heureux  de  pouvoir  travailler  librement. 

On  peut  donc  dans  certaines  rétractions  peu  graves  em¬ 
ployer  les  sections  sous-cutanées  seules  ;  et  dans  les  cas  plus 
prononcés  les  combiner  avec  les  incisions  superficielles  ;  parmi 
celles-ci  nous  choisirions  de  préférence  celle  de  Buseh.  On  ne 
fait  subir  aucune  perte  de  substance  au  tégument,  les  nodules 
fibreux  peuvent  être  extirpés  et  la  réunion  obtenue. 

En  résumé,  nous  pensons  que  la  rétraction  de  l’aponévrose 
almaire  est  justiciable  de  divers  traitements  suivant  reten¬ 
ue  des  lésions.  Lorsque  l’aponévrose  seule  est  rétractée, _  la 
eau  intacte  ou  à  peu  près  complètement  intacte,  le  procédé 
e  choix  est  l’incision  longitudinale  dans  le  sens  des  brides, 
suivie  de  l’extirpation  de  celles-ci.  Le  sujet  est-il  âgé,  atteint 
de  tares  organiques,  la  bride  peu  épaisse,  on  pourra  employer 
aussi  avec  avantage  les  sections  sous-cutanées  multiples 
comme  sur  notre  malade  opéré  à  l’Hôtel-Dieu. 

Mais  quand  les  lésions  sont  complexes,  lorsque  la  peau  est 
fortement  sclérosée,  crevassée,  adhérente,  et  constitue  un 
obstacle  encore  plus  important  que  les  tissus  fibreux,  on  doit 
se  contenter  de  demi-mesures.  On  ne  peut  songer  à  l’extirpa¬ 
tion  des  parties  malades,  il  faudrait  enlever  le  tiers  de  la  peau 
et  de  l’aponévrose  palmaires  ;  le  meilleur  parti  à  prendre  est 
de  faire  des  sections  multiples  sous-cutanées,  combinées  avec 
uelques  incisions  superficielles,  longitudinales,  permettant 
excision  partielle  des  nodules  scléreux.  Souvent  enfin  on  ne 
pourra  pas  obtenir  un  redressement  très  marqué  à  cause  des 
lésions  articulaires  coexistantes. 

M.  Icai'd  a  vu  récemment  encore  un  malade  opéré  par 
M.  Chaudelux  pour  une  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
limitée  à  l’annulaire  et  au  petit  doigt.  Cetee  dernière  avait 
été  réséquée  en  totalité .  Le  malade  va  très  bien,  le  résultat 
est  parfait. 

M.  Gang^olphe  demande  s’il  existait  aussi  de  la  sclérose 
du  derme,  et  ajoute  après  la  réponse  négative  de  M.  Icard 
que  les  deux  cas  sont  tout  différents.  Chez  le  malade  qu’il 
vient  de  présenter  la  peau  était  complètement  modifiée  dans 
sa  vitalité,  le  derme  sclérosé,  toute  section  étendue  pouvait 
compromettre  la  vitalité  si  diminuée. 

M.  L.  Tripier.  —  La  différence  établie  par  M.  Gangolphe 
est  très  importante  à  conserver.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  une 
section  étendue  de  tissu  peut  déterminer  de  la  gangrène. 
Pour  lui,  il  a  réussi  dans  ces  cas  avec  un  procédé  très  ingé¬ 
nieux  qui  consiste  à  bien  délimiter  le  tissu  de  cicatrices,  tout 
en  respectant  les  plans  sous-jacents  et  surtout  la  gaine  tendi¬ 
neuse.  Il  dissèque  un  lambeau  dont  la  base  répond  à  la  portion 
qui  possède  le  moins  de  vitalité.  Après  avoir  mobilisé  le  lam- 
bc.au,  on  peut  g.agner  deux  à  quatre  centimètres  et  redresser 
les  doigts.  Chez  un  préparateur  de  chimie  opéré  dans  ces 
conditions,  les  résultats  ont  été  très  brillants. 


NEUROPATHOLOGIE 


Xote  sui*  un  cas  d’anesthésie  des  testicules  dans 
l’hystérie,  communication  faite  à  la  Société  d’anatomie 
et  de  physiologie  de  Bordeaux,  dans  sa  .séance  du  14  dé¬ 
cembre  1891,  par  MM.  E.  Bitot  et  J.  Sabeazès. 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  d’examiner  devant 
vous,  Gr...  (René),  cuisinier,  âgé  de  vingt  ans,  est  placé  depuis 
le  2  décembre  1891  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pitres, 
salle  16,  lit  21.  ■ 

Conduit  à  l’hôpital  en  état  de  mal  hystérique,  il  a  eu  sous 
nos  yeux  un  très  grand  nombre  de  crises  convulsives,  actuel¬ 
lement  fissejî  espacées,  et  présentant  tons  les  eatnetères  de  la 


grande  attaque  d’hystérie.  On  ne  trouve  point  de  zones  fré- 
natrices  permettant  de  les  arrêter  ;  la  pression  énergique  des 
testicules  reste  sans  effet. 

L’hérédité  névropathique,  les  antécédents  personnels  qui 
relatent  des  convulsions  dès  la  première  enfance  et  des  crises 
de  nerfs  survenues  à  la  suite  de  contrariétés  et  exaspérées 
après  une  vive  émotion  (père  apporté  sur  un  brancard  après 
une  chute),  l’examen  des  crises  convulsives  et  la  constatation 
de  stigmates,  tels  qu’une  anesthésie  à  peu  près  totale  de  là 
peau  et  des  muqueuses  accessibles,  un  rétrécissement  très 
accentué  et  concentrique  du  champ  visuel,  la  diplopie  mono¬ 
culaire,  l’abolition  des  réflexes  pharyngien  et  conjonctival 
obligent  à  porter  sans  hésitation  le  diagnostic  d’hystérie  mâle. 

Désireux  de  vérifier  encore  une  fois  ce  que  nous  avons 
avancé  relativement  à  l’état  des  testicules  dans  l’hystérie, 
nous  avons  étudié  chez  ce  malade  l’état  des  fonctions  géné¬ 
siques  et  de  la  sensibilité  testiculaire.  On  constate  un  affai¬ 
blissement  marqué  de  la  fonction.  G...  (René)  ne  s’est  que 
très  rarement  livré  à  la  masturbation  ;  il  n’a  que  de  rares 
érections  et,  bien  qu’il  pratique  le  coït  deux  ou  trois  fois  par 
mois  et  qu’il  puisse  aboutir,  dans  un  laps  de  temps  qui  varie 
de  quinze  à  vingt  minutes,  à  l’éjaculation,  il  éprouve  plutôt 
une  sensation  de  fatigue  que  de  volupté.  Il  n’a  point  de  sper¬ 
matorrhée. 

Si  l’on  passe  à  l’examen  physique  de  l’appareil  génital,  on 
voit  que  les  testicules  sont  en  situation  normale  dans  les 
bourses.  Celles-ci  sont  anesthésiques  au  contact,  au  pincement, 
à  la  piqûre,  au  froid,  au  chaud,  ainsi  que  la  région  pubienne, 
le  fourreau  de  la  verge  et  le  gland.  Le  maladé  ne  peut  dire, 
les  yeux  fermés,  si  on  touche  ses  testicules;  leur  compression 
même  violente  et  quasi  contusive  ne  détermine  aucune  sensa¬ 
tion  ;  un  serrement  brusque,  à  pleine  main,  capable  de  dé¬ 
placer  de  50"  l’aiguille  du  dynamomètre,  ne  se  traduit  par 
aucune  manifestation  sensitive. 

Les  deux  testicules  sont  donc  absolument  anesthésiques. 

Le  réflexe  testiculaire  est  conservé  des  deux  côtés,  bien 
qu’il  existe  une  anesthésie  complète  de  la  face  interne  des 
cuisses. 

Les  glandes  génitales  ont  leur  forme,  leur  consistance,  leur 
volume  habituels.  Le  malade  n’accuse  d’ailleurs  point  de 
maladie  à  localisation  testiculaire  ;  il  n’a  eu  ni  syphilis,  ni 
tuberculose,  ni  orchite  blennorrhagique,  ourlienne,  vario¬ 
lique,  traumatique,  etc.  ;  il  n’a  jamais  absorbé  d’arsenic.  Il 
n’est  point  ataxique,  car  on  ne  trouve  chez  lui  aucun  symr 
ptôme,  tel  que  phénomènes  protomiques,  signes  de  Westphal, 
d’Argyll-Robertson,  de  Romberg  pouvant  faire  songer  au 
tabès.  Seulqs,  l’abolition  du  réflexe  plantaire  avec  conserva¬ 
tion  à  la  plante  des  pieds  de  la  sensibilité  tactile  et  l’analgésie 
testiculaire  appartiennent  à  la  série  tabétique.  Nous  désirons 
attirer  l’attention  sur  ce  fait  d’anesthésie  testiculaire  dans 
l’hystérie  mâle  ;  nos  recherches  antérieures  (1)  nous  per¬ 
mettent  de  le  considérer  comme  tout  à  fait  exceptionnel. 
Dans  l’ataxie  locomotrice  il  y  a  parallélisme  entre  l’analgésie 
testiculaire  et  la  perte  des  fonctions  génitales  ;  ici  la  fonction 
est  affaiblie  mais  persiste,  bien  que  les  testicules  soient  abso¬ 
lument  anesthésiques. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Complications  auriculaires  au  cours  de  la  leuco- 
cythémie,  communication  à  la  Société  des  sciences  médi¬ 
cales  de  Byon,  par  M.  Lanxois. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  des  coupes  du  laby¬ 
rinthe  provenant  d’un  leucoeythémique  chez  lequel  il  était 
survenu  brusquement,  huit  mois  avant  la  mort,  des  accidents 
du  côté  des  oreilles  internes. 

Le  malade  était  leucocythémique  depuis  1887  et  avait  fait 
plusieurs  séjours  dans  les  deux  services  de  clinique  médicale. 
Au  mois  de  septembre  1890,  le  malade  en  voulant  se  lever 
de  son  lit  fut  précipité  à  terre  dans  une  crise  subite,  mais  ne 
perdit  pas  connaissance.  Il  voyait  tous  les  objets  tourner 

(1)  B.  Bitot  et  J.  Sabbazès,  L’analgésie  et  l’atrophîe  des  tesfi- 
cules  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive  {Uevme  de  médeçine,  noy, 
1891), ■ 
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autour  de  lui  et  éprouvait  dans  les  oreilles  des  sifflements 
intenses  :  quand  on  l’eut  relevé,  il  se  mit  à  vomir  et  continua 
ainsi  pendant  trois  jours  de  suite.  Il  avait  pendant  ce  même 
laps  de  temps  un  vertige  continuel  l’obligeant  à  garder  le  lit 
et  paraît  n’avoir  eu  que  de  la  diminution  de  l’ouïe  ;  mais  le 
troisième  jour,  en  quelques  heures,  l’ouïe  se  perdit  complète¬ 
ment. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  dans  la  salle,  le  ma¬ 
lade  ne  présenta  plus  de  grands  accès  de  vertige  intense, 
■sauf  en  février,  mais  il  fut  tout  le  temps  dans  un  état  semi- 
vertigineux  qui  le  forçait  à  garder  le  lit  ou  à  ne  faire  que 
quelques  pas  dans  la  salle  avec  beaucoup  de  précautions. 

L’examen  direct  montrait  une  surdité  absolue.  Si  on  lui 
criait  dans  l’oreille  soit  directement,  soit  avec  un  grand  cornet 
acoustique,  il  n’entendait  qu’un  bruit  vague.  Le  son  n’était 
transmis  par  les  os  du  crâne  (diapason  ré-')  que  très  faible¬ 
ment  sur  les  dents  et  sur  l’apophyse  mastoïde  gauche. 
L’examen  au  miroir  montrait  du  côté  du  tympan  urie  très 
légère  sclérose  ne  paraissant  pas  avoir  une  très  grande  impor¬ 
tance,  car  les  tympans  étaient  mobiles;  on  attribua  celle-ci 
aux  tamponnements  qu’on  avait  dû  faire  à  plusieurs  reprises 
pour  des  épistaxis  graves.  Le  malade  disait  qu’auparavant 
il  entendait  bien. 

En  présentant  ce  malade  aux  élèves  de  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Lépine  en  décembre  dernier,  je  faisais  remarquer  que 
le  diagnostic  de  syndrome  de  Ménière  ne  présentait  pas  de 
difficulté  :  chute  brusque  sans  perte  de  connaissance,  vertiges 
avec  sifflements  intenses  dans  les  oreilles,  vomissements, 
surdité  complète  s’installant  rapidement,  ce  sont  là  des  symp¬ 
tômes  classiques.  J’ajoutais  que  la  lésion  probable  était  une 
double  hémorrhagie  dans  le  labyrinthe. 

De  fait,  il  est  facile  de  voir  à  l’œil  nu  sur  les  coupes  qu’il 
y  a  de  grosses  lésions  dans  le  vestibule  dont  les  deux  parties, 
utricule  et  sacoule,  sont  remplies  par  un  exsudât  d’un  blanc 
jaunâtre.  Au  microscope,  cet  amas  est  formé  de  fibrine,  de 
globules  blancs,  de  quelques  débris  de  globules  rouges  avec 
çà  et  là  de  petits  dépôts  brun  noir  d’origine  hématique.  Cet 
exsudât  se  trouve  également  dans  les  ampoules  des  canaux 
semi-circulaires  et  dans  le  premier  tour  de  spire  du  limaçon 
dans  la  rampe  vestibulaire.  Toutefois,  do  ce  côté  il  est  diffi¬ 
cile  d’affirmer  les  lésions,  les  coupes  étant  assez  mal  réussies 
par  défaut  de  fixation  des  éléments  au  moment  de  l’autopsie 
(les  rochers  n’ont  pu  être  mis  dans  l’acide  osmique  que  qua¬ 
rante  heures  après  la  mort).  En  tout  cas  ces  lésions  sont 
minimes,  car  les  éléments  essentiels  (organes  de  Corti)  étaient 
en  place.  —  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  exsudât  hémor¬ 
rhagique  en  voie  d’organisation,  car  dans  un  petit  fragment 
j’ai  trouvé  un  vaisseau  de  nouvelle  formation,  ramifié,  à  parois 
minces,  renfermant  des  globules  rouges  et  blancs. 

J’ai  trouvé  une  lésion  inattendue  et  très  visible  du  côté  des 
canaux  semi-circulaires  des  deux  côtés.  Le  canal  semi-circu¬ 
laire  membraneux  est  intact,  mais  le  canal  semi-circulaire 
osseux  est  absolument  oblitéré  par  du  tissu  osseux  bien  formé 
et  présentant  des  lacunes  remplies  de  tissu  conjonctif  et  de 
vaisseaux.  , 

Certains  auteurs  ayant  admis  la  possibilité  de  la  transfor¬ 
mation  des  exsudats  leucocythémiques  en  tissu  conjonctif, 
par  conséquent  en  un  tissu  susceptible  de  devenir  osseux,  on 
pourrait  discuter  ici  cette  hypothèse.  Pour  ma,  part,  je  croi¬ 
rais  plus  volontiers  que  le  malade  avait  eu  déjà  auparavant 
une  lésion  de  l’oreille  qu’il  ignorait  plus  ou  moins  complète¬ 
ment,  comme  il  arrive  si  souvent  de  le  constater  dans  la  pra¬ 
tique  otiatrique. 

C’est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer  combien  sont  rares  les 
complications  de  la  leucocythémie  du  côté  de  l’oreille,  alors 
qu’elles  sont  si  fréquentes  du  côté  de  l’œil.  C’est  que  précisé¬ 
ment  si  l’on  examine  avec  soin  les  observations  qui  ont  été 
publiées,  on  s’aperçoit  vite  que  les  seuls  malades  qui  ont  des 
complications  de  ce  genre  sont  ceux  qui  étaient  porteurs  an¬ 
térieurement  de  lésions  de  l’oreille,  le  plus  souvent  d’otor- 
rhées,  de  durée  plus  ou  moins  longue.  Si  mon  malade  a 
eu  du  vertige  de  Ménière,  c’est  que  vraisemblablement  les 
lésions  révélées  par  l’examen  des  canaux  semi-circulaires 
^taient  de  loin. 

Je  ferai  remarquer  aussi  que  les  lésions  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  les  mêmes  on  ne  portent  pas  toujours  au  même  point. 
•  Dans  l’observation  de  Politzer  publiée  en  1884,  la  première 
pu  l’oft  ait  fait  uû  examen  »natomiç(ue,  il  s’agissait  d'w 


exsudât  lymphatique  en  difl’érents  points  du  labyrinthe.  Dans 
nno  observation  de  G-radenigo,  l’oreille  interne  était  intacte 
et  il  y  avait  des  hémorrhagies  dans  l’oreille  moyenne.  Dans  la 
première  observation  de  Steinbrügge,  il  s’agissait  d’une  hémor¬ 
rhagie  labyrinthique  et  dans  la  seconde  d’une  hémorrhagie 
de  la  caisse  et  de  l’oreille  interne.  Il  n’existe  pas  d’autres 
autopsies  et  celle  dont  je  présente  les  pièces  est  la  cin¬ 
quième  en  date  (1) .  Les  lésions  auriculaires  de  la  leucocy¬ 
thémie  sont  donc  rares,  mais,  l’attention  étant  appelée  sur  ce 
point,  il  est  probable  qu’on  n’en  laissera  plus  échapper  comme 
on  le  faisait  avant  la  communication  de  Politzer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Tarniee  et  Reonauld, 

M.  le  président  annonce  la  mort  de  M.  Richet,  président  de 
la  Compagnie  en  1879  ;  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil, 
M.,Le  Dentu  ayant  d’abord  lu  le  discours  qu’il  a  prononcé 
sur  la  tombe  de  M.  Richet  et  M,  Tarnier,  président  sortant, 
ayant  rendu  compte  des  démarches  qu’il  a  faites  le  23  dé¬ 
cembre  dernier  auprès  de  M.  le  ministre  au  sujet  de  l’instal¬ 
lation  de  l’Académie. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  28  décembre  1891. 

Variations  des  pouvoirs  glycolyliqiie 
et  saccharifiant  du  sang. 

JIJI.  Lépine  et  Darral.  —  PDans  une  note  antérieure 
{Mercredi  médical,  1890,  p.  189)  nous  avons  indiqué  que  si  on 
asphyxie  un  chien  par  le  procédé  de  Dastre,  le  pouvoir  gly- 
colytique  du  sang  est  diminué.  Nous  pouvons  ajouter,  aujour¬ 
d’hui,  que  si  l’asphyxie,  aussi  complète  que  possible,  dure 
longtemps,  par  exemple  au  moins  trois  quarts  d’heure,  ce 
que  l’on  peut  réaliser  en  laissant  entrer  un  peu  d’air  entre  la 
muselière  et  la  gueule  de  l'animal,  on  peut  observer  la  dispa¬ 
rition  complète  do  pouvoir  glycolytique  du  sang.  Si  donc  on 
fait,  au  bout  de  ce  temps,  un  dosage  du  sucre  du  sang  avec 
les  précautions  indiquées  dans  une  note  antérieure  (Afercredi 
médical,  1891,  p.  329)  et  si  sur  un  autre  échantillon  porté  au 
bain-marie  à  39°  C.  on  fait  au  bout  d’une  heure  également  le 
dosage  du  sucre,  on  constate  que  ce  deuxième  échantillon 
est  aussi  riche  en  sucre  que  le  premier  et  qu’il  l’est  même 
davantage  si  le  sang  renfermait  du  glycogène  {Mercredi 
médical,  1891,  p.  399)  attendu  que  le  pouvoir  saccharifiant 
n’est  pas  aboli. 

Nous  avons  constaté,  toutefois,  que  dans  ces  cas  d’asphyxie 
longue  le  pouvoir  saccharifiant  est  diminué  (2),  non  seulement 
dans  le  sang,  mais  dans  l’urine,  tandis  que  dans  une  asphyxie 
courte,  il  est,  au  contraire,  augmenté,  ainsi  que  nous  l’avons 
indiqué  antérieurement.  Ce  résultat  est  en  rapport  avec  le 
fait  bien  connu,  qu’en  acidifiant  très  faiblement  la  liqueur  ou 
favorise  l’action  de  la  diastase  sur  l’amidon,  tandis  qu’on 
l’arrête  en  l’acidifiant  fortement  ; 

2°  Si  on  fait  ingérer  à  un  chien  environ  5  gr.  5  de  phlorid- 
zine  par  kilogramme,  l’animal  devient  rapidement  diabétique 
(von  Mering).  Ayant  étudié  dans  plusieurs  expériences  les 
pouvoirsglycolytiqueetsaccharifiant  dusang  environ  3 heures 
après  l’ingestion  de  la  phloridzine,  nous  avons  trouvé  qu'ils 
sont  tous  deux  augmentés.  De  plus,  dans  les  heures  consécu¬ 
tives,  le  pouvoir  saccharifiant  de  Turine  est  accru.  Ainsi,  le 
diabète  phloridzique  ne  tient  pas  à  la  diminution  de  la  glyco- 
lyse,  mais  à  l’exagération  do  la  production  du  sucre  ; 

3°  Chez  une  dizaine  de  malades  diabétiques,  hous  avons 
trouvé  une  diminution  plus  ou  moins  grande  du  pouvoir  sae- 
charifiant  de  l’urine.  Nous  ne  pi  étendons  pas  qu’il  en  soit 
nécessairement  toujours  ainsi  ;  mais,  jusqu’ici,  nous  n’avons 
pas  encore  trouvé  d’exception  à  cette  règle  ; 

(1)  Pour  plus  de  renseignements  bibliographiques  et  pour  l’obser¬ 
vation  détaillée,  se  reporter  à  la  thèse  de  M,  Manificat  (nov. 
1891). 

(2)  On  sait  qu  Ebstein,  dans  des  expériences  in  vitro,  a  étudié  avec 

Soin  la  diminution,  sous  l’iqflueaee  de  CO^,  du  pouvçir  sacehari- 
flant  49  la  salivo,eto.  . 
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4“  Si,  après  centrifugation  de  sang  normal  de  chien,  on 
sépare  le  sérum  des  globales  et  qu’on  recherche  séparément 
le  pouvoir  saccharifiant  des  globules  et  du  sérum,  on  constate 
qu’il  est  tout  entier  dans  ce  dernier,  ce  qui  explique  le  pas¬ 
sage  de  ce  ferment  dans  l'urine.  On  sait,  par  nos  expériences 
antérieures,  que  le  ferment  glycolytique  est,  au  contraire, 
inclus  dans  les  globules  blancs. 

Phthii'iase  du  cuir  chevelu,  causée  chez  un  enfant 
de  cinq  mois  par  le  «  phthirius  inguhialis  ». 

M.  Troiie.s.surl.  —  L’observation  suivante  est  à  rappro¬ 
cher  de  celle  de  M.  Jullieii  sur  la  présence  du  phthiriiix  dans 
les  cils  d’une  fille  de  son  service  à  Saint-Lazare  (Voir  Mer¬ 
credi  médical,  1891,  p.  629). 

Il  s’agit  cette  fois  d’un  enfant  de  parents  riches  contaminé 
par  sa  nourrice.  Celle-ci  ayant  été  congédiée  pour  son  incon¬ 
duite,  les  parasites  ont  continué  à  pulluler  sur  l’enfant,  nourri 
au  biberon.  Le  bord  libre  dos  paupières  est  garni  de  lentes 
(œufs)  solidement  collées  aux  cils.  Quant  aux  para-ites 
adultes,  ils  se  tiennent  dans  les  cheveux  do  la  région  occipi¬ 
tale  qui  sont  très  longs  et  très  fournis,  surtout  derrière  les 
oreilles  où  on  les  trouve  solidement  cramponnés  à  la  base  du 
cheveu.  Le  prurigo  est  de  médiocre  intensité,  mais  porte 
cependant  l’enfant  à  se  gratter  sans  cesse  le  derrière  de  la 
tête  eoutre^es  vêtements  ou  son  oreiller. 

C’est  la  première  fois  que  le  morpion  onphthirius  iiiguinalis 
est  signalé  dans  les  cheveux.  Il  est  probable  que  la  contagion 
s’est  faite  par  une  première  femelle  émigrant  de  la  nourrice 
pour  venir  pondre  ses  œufs  sur  les  cils  de  l’enfant.  Les 
jeunes  parasites  sortis  de  ces  œufs,  ne  trouvant  pas  d’autre 
station  favorable  chez  un  enfant  à  corps  glabre,  ont  dû  émi¬ 
grer  vers  les  cheveux.  Par  la  taille  et  les  caractères,  ces  mor¬ 
pions  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  du  pubis.  Il  n’y  a  pas  de 
lentes  dans  les  cheveux. 

Les  médecins  souvent  appelés  à  faire  choix  d’une  nourrice 
et  ceux  du  service  de  la  préfecture  de  police  doivent  être  en 
garde  contre  cette  nouvelle  variété  de  phthiriase.  On  devra 
inspecter  les  cils  des  nourrices  et  les  examiner  au  besoin  à  la 
loupe  pour  éviter  de  confondre  les  lentes  avec  les  croûtes 
d’une  blépharite  vulgaire. 

Il  sera  facile  de  débarrasser  l’enfant  de  ces  parasites  en  se 
servant  de  poudre  de  staphisaigre  en  insufflations,  d'eau  de 
Cologne  et  de  camphre  plutôt  que  de  préparations  mercu¬ 
rielles,  dangereuses  chez  les  très  jeunes  enfants.  Pour  les 
lentes  Axées  aux  paupières,  comme  il  est  impossible  de  les 
enlever  sans  arracher  les  cils,  ou  se  contentera  d’écraser  les 
œufs  entre  les  mors  d’une  pince  fine  pourtuer  l'embryon.  Les 
débris  de  ces  œufs  seront  enlevés  peu  à  peu  par  des  lavages 
répétés  à  l’eau  boriquéo  tiède. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  décembre  1891. 

AheOs  du  foie. 

M.  Monod,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Fontan, 
se  déclare  opposé  au  curettage  après  incision  des  abcès  du 
foie.  11  cite  a  ce  propos  deux  observations  de  sa  pratique.  La 
première  a  trait  à  un  homme  atteint  d’abcès  dysentérique 
contracté  au  Tonkin  :  ce  sujet,  opéré  simplement  par  l’inci¬ 
sion  large,  a  guéri  en  un  mois  et  depuis  ii  a  pu  reprendre  son 
service  dans  l’armée.  Le  second  malade,  souffrant  d’une  diar¬ 
rhée  de  Cochiuchine,  présentait  à  l’épigastre  une  tuméfaction 
douloureuse  du  foie  et  cependant  trois  ponctions  faites  en 
cette  région  restèrent  blanches;  avant  d’abandonner  la  partie, 
M.  Monod  fit  une  ponction  au  lieu  d’élection  et  là  r.amena  du 
pus;  il  put  alors  faire  l’in -ision  large  et  le  malade  fut  soulagé. 
Mais  les  accidents  ne  tardèrent  pas  à  reprendre  leur  marche 
et  en  6  semaines  le  patient  succombait  épuisé.  A  l’autopsie  on 
trouva  deux  autres  gros  abcès,  l’un  au  bord  convexe,  l’autre 
à  la  face  supérieure.  Ce  fait  confirme  une  règle  émise  par  Ber¬ 
trand  dans  son  récent  travail,  par  Zancarol,  qui  a  publié  50 
observations  où  personnellement  il  a  opéré;  et  d’après  laquelle 
les  échecs  s’expliquent  presque  toujours  par  la  multiplicité 
des  abcès.  Mais  cette  multiplicité  est,  malheureusement,  im¬ 
possible  à  diagnostiquer  à  l’avance  ;  on  ne  peut  la  soupçonner 
qu’après  l'opération,  quand  on  voit  la  diarrhée  et  la  fièvre 
lavenir  aj)r6s  unç  amélioratioa  temporaire, 


Cocaïne. 

M.  Félizet.  —  L’enquête  sur  la  cocaïne  ouverte  devant 
nous  nous  a  appris  un  fait  ;  l’obscurité  des  doses  maniables; 
elle  m’a  aussi  donné  une  terreur  rétrospective,  quand  j’ai 
songé  que  je  me  suis  servi  de  solutions  de  cocaïne  à  1/40,  à 
1/20  même.  11  est  vrai  que  je  m’en  sers  assez  peu  souvent, 
car  j’opère  surtout  sur  des  enfants,  qui,  ou  le_  sait,  suppor¬ 
tent  admirablement  le  chloroforme.  Mais  je  m’en  suis 
servi  pour  opérer  des  hydrocèles,  des  fissures  à  l’anus,  des 
grenouillettes, des  chicots  dentaires,et  jamais  je  n’ai  eu  d’alerte, 
malgré  la  grande  impressionnabilité  des  enfants  pour  les  alca¬ 
loïdes.  Je  me  souviens  d’avoir  chez  un  enfant  injecté  5  à  6 
eentigr.  pour  une  grenouillette.  Y  aurait-il  donc  une  tolérance 
spéciale  dans  le  jeune  âge?  Néanmoins  je  diminuerai  les  do¬ 
ses,  et  j’emploierai  des  solutions  à  1/100. 

M.  Berft-ei-.  — Je  ferai  d’abord  deux  rectifications  :  1“  j’ac¬ 
corderai  à  M.  Reclus  qu’à  propos  de  M.  Richardière  j’ai  fait 
une  erreur;  2“  j’ai  dit  que  je  n’avais  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  en  opérant  l’hydrocèle  à  la  cocaïne;  or  M.  Charvot  m’a 
rappelé  qu’une  fois  il  avait  vu  une  alerte  chez  un  homme  que 
j’opérais;  je  m’en  souviens  en  effet  aujourd’hui  et  je  m’em¬ 
presse  de  vous  communiquer  le  fait;  je  dois  d’ailleurs  ajouter 
que  dans  ce  cas,  probablement  parce  que  la  canule  de  trocart 
s’était  déplacée,  la  solution  injectée  n’était  pas  ressortie  et  j’ai 
dû  faire  une  seconde  ponction. 

Je  n’avais  pas  l’intention  de  soulever  une  discussion  géné¬ 
rale  :  je  voulais  seulement  donner  une  sorte  d’avertissement. 
Mais  je  suivrai  mes  collègues  sur  le  terrain  où  ils  se  sont  pla¬ 
cés;  M.  Reclus,  en  p.articulier,  me  semble,  d’une  part, 
avoir  abusé  des  distinctions,  d’autre  part  en  avoir  omis  une 
importante.  D’abord,  disséquant  les  faits,  il  conclut  qu’il  n’y 
a  pas  un  seul  décès  imputable  à  la  cocaïne  rationnellement 
employée  :  oui,  ces  distinctions  sont  utiles  en  théorie  et  pour 
les  chirurgiens  prudents,  mais  quand  un  médicament  se  vul¬ 
garise  il  faut  s’attendre  à  des  excès,  s’attendre,  ce  qui  a  eu 
lieu  ici,  à  ce  que  certaines  immunités  remarquables  enhardis¬ 
sent  trop  les  praticiens.il  faut  doue  tenir  compte  jusqu’à  un 
certain  point  de  tous  les  revers.  D’autre  part,  M.  Reclus  ne 
distingue  pas  assez  entre  les  injections  interstitielles  et  les 
injections  dans  la  vaginale.  Pou',  les  premières,  en  effet,  on 
peut  considérer  que  tout  ou  à  peu  près  tout  l’alcaloïde  est 
absorbé,  et  on  ne  doit  employer  au  total  que  la  dose  dont 
l’inuoculté  est  certaine.  Lorsque  au  contraire  on  met  de  la 
solution  de  cocaïne  dans  une  vaginale  et  qu’au  bout  de 
quelques  minutes  on  l’évacue,  il  est  matériellement  impos¬ 
sible  que  tput  soit  absorbé,  et  c’est  une  dose  bien  plus 
faible  qui  est  alors  responsable  des  accidents.  Ici,  il  faut  évi¬ 
demment  faire  intervenir  ia  grande  variabilité  du  pouvoir 
absorbant  de  la  paroi.  Mais  la  dose  de  0.40,  celle  de  mon  cas, 
est  courante;  souvent  on  l’a  dépassée,  on  a  été  sans  accidents 
à  des  doses  certainement  à  proscrire,  1  gr.,  1  gr.  60.  Mais 
avec  0.10  êtes-vous  sûr  de  n’avoir  jamais  d’accident?  M.  Qué- 
nunous  dit  :  n’employez  jamais  que  la  dose  certainement  inof¬ 
fensive.  Mais  cette  dose,  quelle  est-elle  ?  et  si  elle  existe,  sera- 
t-elle  efficace  ?  A  mon  sens,  cette  dose  maniable  n’existe  pas  : 
à  0.01  M.  Reynier  a  vu  des  accidents  graves,  non  pas  mortels 
il  est  vrai;  mais  du  moment  qu’il  y  a  eu  une  alerte,  rien  ne 
prouve  qu’un  jour  la  même  dose  ne  causera  pas  une  mort  im¬ 
prévue,  que  les  menaces  syncopales  ne  se  changeront  pas  en 
décès.  D’ailleurs,  M.  Reclus  a  d’abord  admis  les  doses  de  0.15 
à  0.20;  puis  de  0.10;  aujourd’hui  il  descend  encore,  de  0.05  à 
0.7.  Ma  conclusion  est  qu’avec  n’importe  quelle  dose  on  n’est 
pas  à  l’abri  absolu  du  danger  ;  on  y  est  exposé  com  ne  avec  le 
chloroforme,  peut-être  même  plus  souvent,  et  pourm.m  compte 
personnel  je  reviens  de  plus  en  plus  au  chloroforme. 

M.  Tillaux.  —  J'ai  fait  souvent  des  injections  sous-euta- 
nés  de  cocaïne  et  des  injections  dans  la  tunique  vaginale;  et, 
comme  celle  de  M.  Pélizet,ma  terreur  n’est  que  rétrospective. 
J’avais  pourtant  coutume  de  laisser  pendant  5  minutes  dans 
la  vaginale  une  solution  de  1  gr.  de  cocaïne  dans  30  gr.  d’eau  : 
or  je  n’ai  eu  qu’une  alerte.  Je  reconnais  d’ailleurs,  d’après  la 
discussion  actuelle,  que  dorénavant  je  ferai  bien  d’être  plus 
prudent.  J’ajouterai  que  pour  ces  opérations,  peu  importantes 
il  est  vrai,  je  conseille  toujours  de  n’opérer  le  malade  que 
couché,  et  de  ne  pas  le  laisser  sortir  immédiatement.  Un  point 
à  signaler  est  que  j’ai  l’habitude  de  prendre  le  bistouri  aussi¬ 
tôt  faite  l’injection  interatitiçUe,  et  cepeudqut  la  peau  es^  trèg 
bien  aueathésiée,  .  ' 
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m.  Reclus.  —  Quoi  qu’en  dise  M.  Berger,  nous  ne  devons 
nous  déclarer  responsables  que  des  décès  survenus  avec  les 
doses  dont  nous  recommandons  l’emploi  :  or  je  le  répète,  il 
n’y  a  que  deux  cas,  explicables  autrement,  avec  des  doses 
inférieures  à  0.10.  Donc,  sauf  nouveaux  faits,  je  tiens  que  dans 
cette  limite  notre  sécurité  est  absolue  et  il  m’est  égal  d’obser¬ 
ver  quelques  légers  malaises,  dissipés  en  quelques  heures, 
moins  ennuyeux  même  que  les  vomissements  tardifs  du  chlo¬ 
roforme.  Je  crois,  d’autre  part,  ç[ue  la  dose  maniable  varie 
avec  le  titre  de  la  solution,  c’est  a-dire  avec  la  quantité  de  la 
dose  massive  qui  peut  impresssionner  eu  même  temps  les  cen¬ 
tres  nerveux  ;  uue  note  de  Lépine  a  bien  fait  voir  que  les  ac¬ 
cidents  ont  lieu  avec  les  solutions  à  5  0/0,  à  10  0/0.  Enfin,  con- 
trfiirement  à  M.  Berger,  je  crois  que  le  danger  est  surtout 
grand  dans  l’hydrocèle,  lorsque  la  paroi  est  jeune,  peu  alté¬ 
rée,  car  on  sait  quel  est  le  pouvoir  absorbant  des  séreuses. 
C’est  pour  le  même  motif  que  les  accidents  sont  certainement 
plus  rares  quand  ou  injecte  dans  la  peaxi  et  non  dans  le  tissu 
sous-cutané  :  or  depuis  longtemps  j’injecte  dans  la  peau;  en 
outre,  comme  M.  Tillaux,  je  prends  le  bistouri  immédiate¬ 
ment  et  je  m’en  trouve  bien.  M.  Berger  dit  encore  que  les 
doses  maniables  ne  sont  pas  efficaces  :  je  suis  en  désaccord 
formel  avec  lui;  avec  0.02  de  cocaïne  on  fait  à  merveille  la 
gastrostomie,  l’anus  iliaque;  avec  0.04,  j’ai  ouvert  récemment 
un  kyste  hydatique  du  foie,  nécessitant  16  centim.  d’incision; 
enfin  avec  0.32  j’ai  pu  faire  57  centimètres  d’incision  sur  un 
énorme  lipome  du  scrotum. 

Je  commence  même  à  expérimenter  la  solution  à  1  0/0  et 
je  crois  pouvoir  diminuer  encore  les  doses.  Non  point,  ce¬ 
pendant,  que  je  croie  à  l’action  anesthésiante  parfois  attribuée 
aux  injections  d’eau  distillée  :  récemment  j’ai  opéré  une 
hydrocele  latérale,  d’un  côté  à  la  cocaïne,  du  second  à  l’eau 
distillée  et  de  ce  dernier  le  patient  a  parfaitement  senti.  Main¬ 
tenant,  M.  Berger  dit  qu’on  n’a  pas  une  sécurité  absolue  ; 
c’est  évident,  mais  quel  médicament  n’en  est  pas  là  ?  Je  con¬ 
nais  une  dame  que  6  gouttes  de  solution  de  morphine  à  1/100 
ont  failli  tuer.  Et  je  pondus  que  la  cocaïne  mérite  dans  la 
thérapeutique  une  place  considérable. 

M.  Berger.  —  Je  proteste  contre  l’assimilation  des  vomis¬ 
sements  chloroformiques  tardifs  aux  alertes  légères  de  la  co¬ 
caïne  ;  les  premiers  sont  des  restes  bénins,  les  seconds  sont  de 
vrais  accidents,  dont  on  ne  peut  prévoir  le  dénouement.  Il  y  a 
nu  mois,  l’argumentation  de  M.  Reclus  m’eût  convaincu:  au¬ 
jourd’hui  elle  ne  m’ébranle  plus  guère,  car  j’ai  eu  un  décès. 

M.  Pozzi  s’est  servi  de  la  cocaïne  dès  1886  et  toujours  a 
conseillé  de  ne  pas  dépasser  0.05;  or  M.  Reclus  naguère  en¬ 
core  conseillait  0.20.  M.  Pozzi  a  vu  un  accident  sérieux  après 
une  injection  de  0.02  pour  calmer  les  douleurs  d’un  abcès 
dentaire.  C’est  que  la  cocaïne  est  un  des  alcaloïdes  pour  les¬ 
quels  la  susceptibilité  individuelle  est  le  plus  variable.  Il  en 
est  toutefois  partisan,  si  bien  qu’une  fois  il  s’est  fait  opérer 
avec  0,04  de  cocaïne;  il  en  a  ressenti  un  léger  malaise. 

m.  Reclus  disait  0.20  à  une  époque  où  on  disait  couram¬ 
ment  d’employer  1  gramme.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  la  solu¬ 
tion  des  dentistes  sont  presque  toujours  à  5  0/0. 

91.  Reyiiîei*  injecte  dans  la  peau  et  cela  anesthésie  la 
peau  ;  mais  avec  les  petites  doses  les  malades  souffrent  par¬ 
faitement  quand  on  arrive  aux  plaies  profondes. 

Rupture  traumatique  de  l’intestin. 

M.  Jalaguier  présente  une  fille  qui  fut  apportée  à  l’hô¬ 
pital  pour  des  accidents  graves  de  péritonite  cinq  jours  après 
le  choc  d’un  angle  de  contre  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  la 
température  était  à  ce  moment  en  baisse  et  l’état  était  grave. 
Constatant  un  phlegmon  Iliaque,  M.  Jalaguier  l’ouvrit,  vit  sur 
le  cæcum  uue  fissure  impossible  à  attirer  au  dehors  pour  la 
suturer,  tamponna  au  devant  d’elle  avec  de  la  gaze  lodofor- 
formée  et  obtient  ainsi  la  guérison  en  un  mois.  Il  est  persuadé 
qu’un  essai  de  suture  eût  été  fatal.  91.  Reynier  en  dit  au¬ 
tant  pour  un  cas  de  perforation  spontanée  du  cæcum  où  il  a  agi 
comme  M.  Jalaguier,  avec  le  même  succès. 

91.  Michaux  présente  un  malade  auquel  il  a  fiait  la  lapa¬ 
rotomie  pour  contusion  de  l’abdomen  avec  perforation  du 
côlon. 

M,  Monod  présente  un  cas  4e  «nittre  4e  h  rotule,  .  ... 


91.  Galezowski  lit  un  travail  sur  les  complications  lacry¬ 
males  de  la  conjonctivite  granuleuse.  . 

A.  Bbooa. 
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Baiaiio-posHiite  chez  un  diabétique. 

91.  Rosenthai  présente  un  homme  de  70  ans  atteint  de 
balano  posthite  traitée  à  plusieurs  reprises  sans  succès.  L’in¬ 
filtration  du  gland  et  du  prépnce_est  très  marquée.  La  mu¬ 
queuse  de  l’urèthre  est  un  peu  tuméfiée  et  sécrète  un  liquide 
plutôt  séreux  que  purulent.  Cette  balano-posthite  est  pro¬ 
voquée  par  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  dans  une 
proportion  de  6  0/0. 

91.  Lewin  a  observé  chez  des  femmes  diabétiques  un 
eczéma  tenace  péri-uréthral. 

91.  Holïmann  a  guéri  par  le  traitement  général  un  prurit 
de  la  vulve  chez  un  diabétique. 

Syphilis  cérébrale. 

91.  Lewin.  —  Un  commerçant  de  19  ans  prend  en  janvier 
1891  un  cHancre ;  la  roséole  vient  quelques  semaines  après. 
Traitement  par  les  frictions  mercurielles,  dont  on  fait  29.  En 
mai,  affection  de  la  gorge;  en  juin,  hémoptysie.  En  octobre 
apparaissent  les  premiers  signes  d’une  syphilis  cérébrale  :  le 
malade  fut  pris  de  céphalalgies  violentes,  de  vertiges,  de 
bourdonnements  d’oreille  ;  plusieurs  fois  il  est  brusquement 
tombé  par  terre.  A  l’examen  des  oreilles,  ou  ne  trouvait  pas 
de  modifications  anatomiques;  l’examen  ophthalmoscopique 
permettait  de  constater  l’existence  d’une  tache  sur  la  rétine 
gauche.  La  marche  du  malade  était  vacillante.  D’une  façon 
générale,  le  eomplexus  symptomatique  rappelait  la  maladie 
de  Ménière,  et  peut-être  existe-t-il  une  lésion  des  canaux 
semi-circulaires.  Chez  le  malade  en  question,  l’affection  est 
certainement  d’origine  cérébrale  et  le  foyer  doit  siéger  à  la 
base  du  cerveau.  Les  Injections  sous-cutanées  de  sublime  ont 
rapidement  amélioré  la  situation. 

C’est  la  première  fois  que  la  maladie  de  Ménière  peut  être 
attribuée  à  la  syphilis,  et  la  guérison  obtenue  dans  certains 
cas  par  l’usage  de  l’iodurè  de  potassium  peut  être  interprétée 
dans  le  même  sens. 

91.  Lassai*  fait  observer  que  chez  le  malade  de  M.  Lewin 
la  syphilis  cérébrale  est  survenue  très  rapidement  après  l’in¬ 
fection. 

91.  Lewin  l’admet  .aussi,  mais  ajoute  qu’il  a  souvent 
observé  des  cas  à  marche  excessivement  rapide.  Il  présente 
ensuite  un  malade  également  atteint  do  syphilis  cérébrale  à 
marche  rapide.  Il  s’agit  d’un  homme  de  21  ans,  fils  d’un 
alcoolique.  Le  malade  a  eu  des  convulsions  à  l’ûge  de  6  ans. 
Le  chancre  primitif  a  paru  en  février  1891,  et  déjà  en  mai, 

■  le  malade  se  plaignait  de  céphalalgie  et  de  vertiges.  Vinrent 
ensuite  des  troubles  de  la  vue,  do  la  diplopie,  de  l’affaiblis¬ 
sement  de  la  mémoire,  la  démarche  peu  assurée,  des  troubles 
particuliers  de  la.  parole,  une  sorte  de  chorée  de  la  parole. 
Il  n’y  avait  pourtant  pas  d’aphasie  ni  de  parapha- ie.  Il 
présentait  aussi  des  mouvements  choréiforme  dans  les  bras 
qui  ont  maintenant  disparu.  Chez  lui  aussi  les  injections  de 
sublimé  ont  donné  des  résultats  excellents.  Le  foyer  doit  chez 
lui  siéger  dans  le  verrais  du  cervelet. 

91.  HqUer  trouve  que  le  malade  a  la  parole  scandée  et  que 
le  tableau  clinique  rappelle  celui  de  la  sclérose  cérébro-mé¬ 
dullaire  en  plaques.. 

Erythème  exsudatif  multiforme. 

91.  Lewin  a  répété  ses  expériences,  qui  lui  ont  déjà  réussi 
une  fois.  Dans  un  cas  d’érythème  multiforme  où  l’affection' 
était  déjà  complètement  terminée  et  l’érqptiqn  éteinte,  il  a 
réqssi  à  ptoyoqueF  une  nonvèllp .  éruption,  i4eqti(jup  ^  1» 
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précédente,  en  irritant  Turètlireavce  une pommadeàla  Sabine. 
24  heures  après  l’application  de  la  pommade  il  survint  de  la 
fièvre,  un  frisson,  des  sueurs,  puis  l’exanthème  fit  son  appa¬ 
rition. 

Des  expériences  analogues  ont  été  faites  avec  succès  par 
Du  Mesnil,  qui  arriva  même  à  provoquer  artificiellement  le 
purpura. 

Un  cas  de  purpura. 

M.  Kœbiier  a  soigné  dernièrement  une  jeune  fille  de 
17  ans  atteinte  de  purpura  violent  et  traitée  déjà  sans  succès 
par  l’iodure  de  potassium  et  l’acide  salieyligue.  L’urine  ren¬ 
fermait  de  l’albumine  ;  le  nombre  de  leucocytes  était  aug¬ 
menté  dans  le  sang.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  survint  des 
vomissements  de  sang  et  des  selles  sanglantes.  Avec  un  trai¬ 
tement  hygiénique  approprié,  tous  les  phénomènes,  de  même 
que  les  taches  purpuriques,  disparurent.  Mais  le  purpura 
revint  aussitôt  que  la  malade  quitta  le  lit. 

Pétrone  a  fait  sur  ce  point  des  recherches  expérimentales.  Eu 
injectant  à  des  lapins  le  sang  d’individus  atteints  de  purpura, 
il  est  parvenu  à  provoquer  cette  affection  chez  ces  animaux 
(hémorrhagies  dans  les  séreuses,  les  méninges,  etc.).  L’affec¬ 
tion  paraît  donc  être  produite  par  une  substance  toxique  qui 
se  trouve  dans  le  sang. 

M.  Lewiii  possède  une  série  do  cas  où  le  purpura  a  été 
provoqué  par  des  poisons  môtalliques(phosphore,  ammoniaque) 
ou  d’origine  végétale.  Un  médecin  a  eu  le  purpura  après 
avoir  mangé  des  asperges  conservées  longtemps  dans  un 
endroit  humide.  Et  le  purpura  revenait  chaque  fois  que  le 
médecin  mangeait  des  asperges.  Les  asperges  contenaient 
évidemment  une  substance  toxique. 


RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS  ALLEMANDS 

{Fin) 

Recherche  de  ferments  et  de  to.vînes  dans  le  sang-. 

M.  Kohert.  —  Pour  rechercher  les  ferments  ou  les  poi¬ 
sons  dans  le  sang,  on  peut  se  servir  de  poussière  de  zinc  chi¬ 
miquement  pur  qui  a  l’avantage  sur  les  autres  réactifs  de  ne 
précipiter  que  l'hémoglobine  et  les  substances  analogues,  en 
laissant  intactes  les  substances  albuminoïdes.  Un  certain 
nombre  de  précautions  est  à  prendre.  Le  sang  qu’on  se  pro¬ 
pose  d’examiner  doit  être  rendu  neutre.  Cela  est  surtout 
important  pour  le  sang  frais  qui  est  toujours  alcalin,  et  pour 
le  sang  vieux  dans  lequel  il  se  forme  ordinairement  de  l’am¬ 
moniaque.  Le  sang  ne  doit  pas  contenir  de  méthémoglobine  et 
être  dilué  au  cinquième  avec  de  l’eau.  La  quantité  de  pous¬ 
sière  de  zinc  doit  être  au  moins  égale  à  la  moitié  du  poids  du 
sang  qu’on  examine.  Le  mélange,  composé  de  sang,  d’eau  et 
de  zinc,  doit  être  énergiquement  secoué,  de  façon  à  ne  former 
qu’une  masse  spumeuse  homogène. 

Quand  ees  conditions  sont  remplies,  l’expérience  réussit 
toujours  et  l’on  peut  séparer  le  résidu  au  filtre  et  le  laver  à 
T  eau. 

La  partie  filtrée  ne  renferme  pas  d’hémoglobine.  On  y 
trouve  des  sels  de  zinc  dans  le  cas  où  le  sang  renfermait  des 
acides  organiques  ;  dans  d’autres  cas  on  trouve  des  traces 
d’albuminate  de  zinc.  Elle  renferme  encore  presque  la  tota¬ 
lité  des  glycosides,  alcaloïdes,  toxinalbumine,  enzymes, 
amides,  etc. 

Si  Ton  veut  étudier  sur  des  animaux  les  propriétés  des  par¬ 
ties  filtrées,  on  en  prend  une  partie  à  laquelle  on  ajoute  une 
goutte  de  solution  de  sulfate  de  soude  qui  précipite  les  com¬ 
binaisons  de  zinc.  On  filtre,  et  la  partie  filtrée  peut  être  injec¬ 
tée  sous  la  peau  ou  dans  le  sang  de  l’animal.  Presque  tous 
les  micro -organismes  contenus  dans  le  sang  sont  restés  sur  le 
filtre  pendant  la  première  filtration.  Si  l’animal  présente  des 
phénomènes  d’intoxication,  on  prend  une  autre  partie  filtrée, 
ou  ajoute  une  goutte  de  ferro-cyanure  de  potassium  qui  préci¬ 
pite  toutes  les  substances  albuminoïdes,  ou  filtre  et  on  injecte 
à  un  autre  animal  la  partie  filtrée.  Si  cet  animal  ne  présente 
pas  de  phénomènes  d’intoxication,  ceux  observés  sur  le  pre¬ 
mier  animal  peuvent  être  attribués  à  l’action  des  toxines 
albuminoïdes  avec  le  ferro-cyanure  de  potassium  ne  précipite 
que  les  poisons  albuminoïdes  et  la  strychnine  qu’on  peut 
retrouver  dans  le  résidu. 

Jîaig  si  Iç  s9çoh4  Wimal  présçqte  aussi  4es  phéqoigèties 


d’intoxication,  on  précipite  toutes  les  substances  albuminoïdes 
du  sang  primitivement  filtré,  on  filtre  et  on  recherche  dans 
la  partie  filtrée  les  poisons  d’après  la  méthode  de  Draggendorf. 
Le  gâteau  resté  sur  le  filtre  est  lavé  à  l’alcool  dans  lequel  on 
recherche  ce  qui  a  pu  rester  dans  le  gâteau. 

Modifications  du  cervelet  consécutives 
à  l’hydrocéphalie. 

M.  Chiari.  —  Il  existe  trois  types.  Dans  le  premier,  dont 
l’auteur  rapporte  un  exemple,  les  tonsilles  et  les  parties  mé¬ 
dianes  des  lobes  inférieurs  du  cervelet  sont  allongés  et  accom¬ 
pagnent  le  bulbe  dans  le  canal  vertébral.  Les  parties  allon¬ 
gées  descendent  jusqu’à  Tatlas  ou  même  jusqu’à  Taxis. Pas  de 
modifications  de  structure. 

Dans  le  second  type,  dont  l’auteur  rapporte  également  un 
cas  compliqué  de  myélo-méningoeèle  lombaire,  les  diverses 
parties  du  cervelet  descendent  dans  le  canal  vertébral  élargi 
et  se  placent  en  dedans  du  4“  ventricule  allongé  et  plongeant 
également  dans  le  canal  vertébral.  Toutes  ces  parties  sont 
très  sclérosées,  Tépendyme  épaissi. 

Enfin  dans  le  troisième  type  l’auteur  n’a  observé  qu’un  seul 
cas,  le  cervelet  passe  presque  en  entier  à  travers  le  trou  occi¬ 
pital.  Dans  le  cas  en  question,  le  cervelet  également  hydro¬ 
céphalique  est  venu  se  loger  dans  un  spina  bifida  cervical. 

L’auteur  attribue  le  déplacement  du  cervelet  à  la  pression 
exercée  par  le  cerveau  hydrocéphalique  qui  se  trouve  à 
l’étroit  dans  la  cavité  du  crâne. 

Productions  kystiques  dans  les  polypes 
des  cordes  vocales. 

M.  O.  Chiari  (Vienne).  —  Dans  les  parties  du  larynx  qui 
présentent  des  glandes,  les  kystes  s’y  développent  aux  dépens 
de  celles-ci.  Quant  aux  kystes  qui  siègent  sur  le  bord  libre 
de  la  corde  vocale,  ils  reconnaissent  une  autre  cause  En  ce 
point,  en  effet,  il  n’existe  pas  de  glandes,  quoique  cependant 
on  puisse  admettre  des  prolongements  glandulaires  allant  jus¬ 
qu’au  bord  libre  de  la  corde  vocale  (Sommerbrodt).  Il  en  est 
de  même  pour  les  productions  kystiques  dans  les  fibromes  de 
la  corde  vocale  qui  ne  contiennent  également  pas  de  glandes. 
Certains  auteurs  :  Bruns,  Mackenzie,  B.  Frænkel,  Neuen- 
born,  etc.,  en  ont  cependant  démontré  l’existence  dans  un 
petit  nombre  de  cas. 

Les  polypes  kystiques  aglandulaires  présentent  un  mode 
de  développement  particulier.  Wedl,  Bruns,  Kanthack,  etc., 
décrivent  des  espaces  conjonctifs  remplis  de  sérosité,  et  très 
fréquents  dans  les  polypes.  Eppinger  et  Neuenborn  parlent 
également  de  fentes,  d’espaces  lymphatiques  tapissés  d’epdo- 
thélium.  Kanthack  rapporte  la  formation  de  ces  kystes  à  un 
processus  de  ramollissement  avec  exsudation  séreuse,  et  à 
des  hémorrhagies.  Schroetter  se  rapproche  de  cette  opinion 
quand  il  pense  que  ces  kystes  se  forment  peut-être  comme 
les  vésicules  de  la  miliaire.  M.  Chiari  présente  des  prépara¬ 
tions  et  des  photographies  de  deux  kystes  de  la  corde  vocale. 
Il  montre  que  le  premier,  de  la  grosseur  d’un  haricot,  n’est 
qu’un  espace  lymphatique  dilaté  ;  que  le  second,  de  la  gros¬ 
seur  d’uu  noyau  de  cerise,  a  dû  probablement  se  former  par 
ramollissement  du  tissu  cellulaire. 

L’auteur  interprète  do  la  même  façon  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  de  quinze  autres  libromes.  Les  préparations  présentent  des 
kystes  microscopiques,  des  accumulations  de  sérosité  sous  les 
couches  épithéliales  superficielles  des  espaces  conjonctifs  ta¬ 
pissés  d’endothélium.entourés  d’un  fin  réseau  vasculaire, vides 
ou  remplis  de  fiues  granulations.  Dans  les  dix-sept préparations 
il  n’existe  pas  trace  de  glandes.  Aussi  l’auteur  se  croit-il  auto¬ 
risé  à  rapporter  la  formation  de  ces  kystes  à  la  dilatation 
d’un  vaisseau  lymphatique  ou  d’un  espace  conjonctif,  ou  bien 
à  la  production  de  vésicules  intra  ou  sous -épithéliales,  par 
transsudation  séreuse. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  GREIFSWALD 

Emploi  d'extrait  de  sangsue  dans  la  transfusion 
du  sang. 

M.  Landois.  —  L’infusion  de  têtes  de  sangsues,  préconisée 
d’abord  par  Haycraft,  empêche  la  coagulation  du'sang,  comme 
le  prouvent  les  expériences  faites  à  TIqstitut  physiploçi^uç, 
Ï1  y^ujtç  4e  eelles-çi  ce  ÿii  suit  ?  ... 
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1°  Après  l’injeetion  de  la  préparation  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  d’un  lapin,  le  sang  extrait  du  vaisseau  quelque  temps 
après  ne  présente  pas  trace  de  coagulation  et  peut  être  in¬ 
jecté  à  un  autre  lapin  ; 

2”  Du  sang  fraîchement  retiré  et  mélangé  à  la  préparation 
no  donne  point  de  coagulum  et  peut  être  transfusé  ; 

3°  Le  sang  retiré  d’une  sangsue  entièrement  gorgée  et  sec¬ 
tionnée  peut  être  immédiatement  injecté  sans  accidents. 

Il  faudrait  établir  par  d’autres  recherches  si  cette  prépara¬ 
tion  est  inoffensive  pour  l’homme  afin  de  l’employer  pour  la 
transfusion. 

M.  Solger.  —  Y  a-t-il  une  modification  dans  la  structure 
des  globules  sanguins  V  Au  point  de  vue  histologique,  ce  se¬ 
rait  d’un  grand  intérêt. 

W.  Landois.  —  Il  n’y  a  point  d’altération  globulaire. 

M.  Slosler.  —  M.  Landois  a  démontré  la  nocivité  de  l’em¬ 
ploi  du  sang  animal  dans  la  transfusion  chez  l’homme,  les 
altérations  des  globules  rouges  qui  en  résultent.  La  prépara¬ 
tion  dont  il  s’agit  permettrait-elle  l’emploi  du  sang  animal  ? 

M.  Landois.  —  Non,  car  l'action  de  la  préparation  n’est 
que  temporaire  ;  ultérieurement  survient  la  dissolution  des 
globules  rouges. 

EmpoisoniieinenI  chronique  par  l’ozone. 

M.  Scliulz  e.xpose  les  résultats  de  ses  expériences  eu  vue 
de  déterminer  l’organe  le  plus  gravement  affecté  par  l’inha¬ 
lation  prolongée  d’ozone.  Dans  l’empoisonnement  chronique 
par  l’ozone,  ce  sont  surtout  les  centres  respiratoires  qui  sont 
atteints,  c’est  leur  lésion  qui  amène  surtout  la  mort.  Le  gaz 
n’a  pas  d’action  caustiqne  sur  la  muqueuse  des  voies  respira¬ 
toires.  Les  altérations  des  centres  nerveux  et  les  autres  lésions 
d’empoisonnement  confirment  l’opinion  de  Binz  que  l’ozone 
est  un  gaz  absorbable.  L’action  antiseptique  de  ce  dernier  n’a 
pu  être  démontrée. 

M.  Peyer.  —  A  la  suite  d’inhalations  d’ozone  de  150  à 
200  litres'je  n’ai  constaté  aucune  lésion  des  voies  respiratoires. 
Au  point  do  vue  thérapeutique  je  n’ai  constaté  ni  bien  ni  mal. 

M.  Schiilz.  —  Je  n’ai  trouvé  aucune  altération  du  sang. 

SI.  I.œffier. —  Au  point  do  vue  de  son  action  antiseptique, 
l’ozone  permet  de  cultiver  les  microorganismes;  les  bacilles  du 
charbon  s’y  développeraient  mieux  même  que  dans  les  autres 
milieux. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  HAMBOURG 
'J'iimeiir  du  cæcum. 

M.  Millier  présente  une  tumeur  du  eæcum  enlevée  par  la 
laparotomie;  elle  provient  d’un  homme  de  62  aus,  n’ayant 
jamais  été  malade, mais  qui,  depuis  longtemps, souffrait  d’une 
constipation  opiniâtre.  Pendant  un  certain  temps  il  n’avait  eu 
de  selles  que  par  l’usage  d’huile  de  ricin.  Il  y  a  14  jours  survint 
encore  une  constipation  intense  avec  météorisme  considérable 
et  douleurs  abdominales.  M.  Schede,quia  examiné  le  malade, 
en  raison  de  l'âge,  de  la  forme  et  de  l’indolence  de  la  tumeur, 
conclut  à  un  carcinome.  Au  cours  de  l’opération,  pratiquée,  le 
2  septembre,  on  vit  qu’il  s’agissait  d’une  vieille  pérityphlite 
chronique. 

La  tumeur  se  trouvait  autour  de  l’appendice  et  présentait 
une  fluctuation  peu  nette  ;  on  enleva  une  partie  du  cæcum  et 
on  vit  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  avec  destruction  de  l’appen¬ 
dice.  La  paroi  de  l’abcès  fut  enlevée;  elle  présentait  une 
épaisseur  et  une  solidité  marquées,  en  rapport  avec  l’ancien¬ 
neté  de  l’affection.  Les  symptômes  morbides  signalés  résul¬ 
taient  de  la  compression  du  cæcum  par  la  tumeur.  Tôt  ou 
tard  il  serait  certainement  .survenu  un  iléus. 

M.  Schede  a  observé  un  cas  analogue  chez  une  personne 
de  25  ans.  Le  diagnostic  était  difficile.  En  raison  de  l’âge  il 
fallait  exclure  le  cancer,  et  on  ne  pouvait  admettre  que  diffi¬ 
cilement  la  pérityphlite  d’après  les  données  de  la  malade. 

Adénome  de  la  lèvre  inférieure. 

M.  Frœnltel  présente  une  pièce  d’une  grande  rareté.  Elle 
provient  de  la  lèvre  inférietfre  d’un  jeune  homme  qui,  depuis 


l’âge  de  5  ans,  présenta  une  hypertrophie  considérable  de  la 
lèvre.  Celle-ciavaitl’aspeet  d’un  énorme  bourrelet  recouvrant 
presque  tout  le  menton.  M.  Prænkel  crut  d’abord  à  une 
lymphomatose  et  à  une  lymphaugiectssie.  M.  Schede  enleva 
la  tumeur;  à  l’incision  de  la  muqueuse,  il  s’échappa  comme  des 
outtelcttes  de  graisse;  dès  lors,  on  vit  qu’il  s'agissait  d’une 
ypertrophie  glandulaire.  Au  microscope  il  était  facile  de 
reconnaître  en  effet  qu’on  avait  affaire  à  un  adhionie  des 
glandes  labiales  de  la  lèvre  inférienre. 


Traitement  de.s  métrorriiag-ies  par  l’hydrasliiiiiie. 

.MM.  Czempin  et  Eiiin.  Ealk  ont  exposé  chacun,  dans 
un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  gynécolooie  et  d’orsté- 
TRiqoE  DE  Berlin,  les  résultats  de  leurs  recherches  et  on  peut 
en  rapprocher  un  travail  de  Strassmann,  publié  récemment 
par  la  Deutsche  med.  Woch.,  p.  1283.  Tl  ressort  de  ces  tra¬ 
vaux  les  considérations  suivantes  : 

La  racine  de  1  hydrastis  canadensis  contient  un  alcalo'ide, 
l’hydrastiue,  qui  donne  par  oxydation,  en  présence  d’un  acide 
faible,  une  base,  l’hydrastinine.  Celle-ci,  expérimentée  sous 
forme  de  chlorhydrate,  produit  une  élévation  de  la  pression 
sanguine,  supérieure  à  celle  que  produit  l’hydrastine;  de 
plus  le  sel  a  l’avantage  sur  l’alcalo'ide  de  n’être  pas  un  poison 
du  cœur.  L’élévation  de  pression  est  la  conséquence  d’une 
augmentation  de  la  contractilité  vasculaire. 

M.  Fnlk  a  employé  le  chlorhydrate  d’hydrastinine  on 
injection  hypodermique.  M.  Czempin  préfère  la  voie  diges¬ 
tive;  il  l’administre  sous  forme  de  pilules  contenant  chacune 
0,025  mmg.  de  sel,  à  prendre  4à  5  par  jour,  quelques  jours 
avant  la  date  de  l’hémorrhagie  présumable  ou  bien  à  son 
début.  Quelques  jours  suffisent  généralement  pour  donner 
des  résultats.  Chez  52  malades  atteintes  d’affections  utérines 
diverses  :  polypes,  endométrite  hémorrhagique,  ménor- 
rhag-ie,  etc.,  ces  deux  auteurs  n’ont  ou  qu’à  se  féliciter  de 
leur  médication. 

Ce  médicament  trouve  surtout  son  indication  dans  les  affec¬ 
tions  non  puerpérales,  parce  qu’il  agit  surtout  sur  la  contrac¬ 
tilité  vasculaire;  il  n’est  d'aucune  utilité  dans  l’hémorrhagie 
puerpérale  où  il  faut  agir  sur  la  contractilité  du  muscle 
utérin.  Il  ne  saurait  donc  ici  suppléer  l’ergot  de  .seigle  et 
ses  dérivés. 


ANGLETERRE 


Dystocie  due  à  iiii  kyste  du  foie  du  fætii.s. 

^M.  Itagot  a  communiqué  le  27  novembre  à  I’Acadéuie 
ROYALE  DE  MÉDECINE  d’Irlande  Un  CRS  de  dystocic  duo  à  une 
kyste  du  foie  chez  le  fœtus.  Il  est  rare  qu’on  trouve  un  kyste 
congénital  du  foie.  Le  fœtus  avait  une  longueur  de  45  c.ra.; 
longueur  de  la  circonférence  au  niveau  de  l’ombilic  =: 
59  c.m.  57 ;  distance  du  sternum  au  pubis  =39  c.m.  5.  A  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  on  vit  que  le  lobe  gauche  tout  entier 
du  foie  était  transformé  en  un  kyste  volumineux  pouvant 
contenir  près  de  1500  grammes  do  liquide.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  que  le  tissu  hépatique  était  normal.  Les  autres 
organes  étaient  normaux  ;  les  reins  étaient  un  peu  petits. 
L’auteur  ne  connaît  que  2  cas  analogues  :  le  est  de  ’\'i’'itzcl  ; 
il  s’agissait  d’un  cas  de  dystocie  due  i’i  des  kystes  du  foie  et 
des  reins  et  joints  à  d’autres  malformations  ;  le  2'‘  est  de  Lomer 
et  survint  chez  un  enfant  syphilitique. 

Lu.vatioii  du  caclii.s. 

.M.  West  .Jones  a  présenté,  le  3  décembre  1891,  à  la 
Société  médico  chirurgicale  de  Siieppield  deux  cas  de  luxation 
des  vertèbres  dorsales.  Dans  ces  2  cas  le  traumatisme  consista 
en  la  chute  d’un  poids  sur  la  tête  et  les  épaules,  forçant  ainsi 
la  courbure  du  rachis.  Le  premier  fait  e.st  celui  d’un  homme 
de  45  ans  qui  fut  blessé  le  10  mai  1887.  Il  présenta  aussitôt 
tous  les  signes  de  l’asphyxie  :  face  cyanosée,  congestionnée, 
yeux  injectés.  11  y  avait  une  saillie  considérable  au  niveau 
des  vertèbres  dorsales  inférieures.  Le  bras  et  la  jambe  du 
côté  droit  étaient  paralysés.  La  vessie  n’est  pas  atteinte.  Gué¬ 
rison  paralysie  ayant  duré  3  semaiTies.  Le 
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malade  put  reprendre  son  travail  27  semaimes  après  l’accident. 
Le  second  patient  fut  blessé  le  22  décembre  1890.  La  saillie 
du  rachis  siégeait  au  même  niveau  que  dans  le  cas  précédent. 
Il  présenta  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  et 
de  la  vessie.  La  paralysie  de  la  vessie  dura  11  semaines;  la 
paraplégie  disparut  plus  lentement.  Le  malade  put  reprendre 
son  travail  le  20  juillet. 

Nerfs  opliqiic.s  dtins  l’atrophie  unilatérale. 

M.  tiVilliaiiison  a  communiqué,  le  9  décembre  1891,  à  la 
Société  pathologiuce  de  Manchestee,  des  préparations  micro¬ 
scopiques  de  dégénérescence  des  nerfs  optiiiue.s  et  du  chiasma 
dans  un  cas  d’atrophie  optique  unilatérale.  Cc.s  pièces  viennent 
d’un  malade  dont  l’œil  droit  était  atteint  de  cécité  complète 
depuis  quatre  ans.  Cette  cécité  était  survenue  rapidement, 
peu  après  un  rhumatisme  fébrile.  L’examen  ophthalmosco¬ 
pique  fit  voir  une  atrophie  marquée  du  disque  optique  droit. 
Aucune  perception  lumineuse  n’existe  du  côté  droit.  Œil 
gauche  :  vision,  fond  d’œil  et  champ  do  la  vision  normaux. 
L’examen  microscopique  montra  l’absence  presque  complète 
de  fibres  nerveuses  dans  tout  le  nerf  optique  droit  ;  le  nerf 
optique  gauche  est  normal  ;  une  section  du  chiasma  montre 
que  les  fibres  manquent  dans  sa  moitié  droite,  à  l’exception 
d’un  petit  faisceau  situé  à  sa  face  inférieure  ;  la  moitié  gauche 
est  composée  de  fibres  normales,  mais  présente  à  sa  partie 
inférieure  un  petit  tractus  dégénéré.  La  baudelette  optique 
gauche  est  plus  petite  que  la  droite  ;  il  y  a  une  augmentation 
de  tissu  connectif  et  une  diminution  de  fibres  nerveuses  au 
centre  de  la  bandelette  optique  droite.  La  baudelette  optique 
gauche  présente  à  la  ni  litié  interne  de  sa  face  inférieure  une 
augmentation  de  tissu  connectif  et  une  diminution  de  fibres 
nerveuses.  Une  zone  semblable,  mais  bien  plus  étroite,  s’étend 
à  la  partie  externe  de  la  zone  inférieure.  Ces  modifications 
des  bandelettes  se  continuaient  presque  ’usqu’aux  corps 
genouillés. 

Acromég'alie. 

M.  Appleyai’d  a  montré,  le  15  décembre  1891, à  la  Société 
MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  Bradford,  uiie  femme  de  43  ans  atteinte 
d'acromégalie.  Il  y  a  dix  ans,  ses  mains  et  ses  pieds  augmen¬ 
tèrent  de  volume  ;  quatre  ans  après  survint  une  incurvation 
en  avant  de  la  partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale.  Les 
os  et  le  tissu  cellulaire  des  mains  et  des  pieds  étaient  unifor¬ 
mément  hypertrophiés  ;  la  peau  au  même  niveau  était  ra¬ 
mollie  et  épaissie.  Les  deux  clavicules  et  les  premières  côtes 
de  chaque  côté  étaient  considérablement  hypertrophiées.  La 
muqueuse  buccale  était  épaissie  ;  la  lèvre  inférieure  s’est  ren¬ 
versée  ;  les  réflexes  sont  normaux  ;  les  sensibilités  spéciales 
sont  normales.  Il  y  a  un  peu  de  catarrhe  bronchique  ;  état 
mental  un  peu  obnubilé  ;  grande  faiblesse  musculaire  ;  il  y  a 
deux  mois,  elle  ne  pouvait  même  pas  traverser  une  chambre. 
Aujourd’hui  elle  va  mieux. 


AUTRICHE 


COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

AVuuccs  des  14  et  19  décembre  1891. 

’l'iibesi  dorsniis. 

M.  Ueiicdikt  présente  un  malade  tabétique  notablement 
amélioré  par  la  méthode  de  Bonuzzi  (élongation  de  la  moelle 
par  flexion  forcée  des  membre.s  inférieurs  sur  le  tronc). 

Asftisie  et  aba.sie. 

M.  Bcnedilit  présente  une  jeune  fille  atteinte  d’astanio 
et  d’abasie.  L’affection  est  certainement  d’origine  hystérique 
et  il  s’agit  en  l’espèce  de  troubles  de  coordination  dans  la 
marche  et  la  station  debout,  toutes  les  deux  impossibles.  La 
force  musculaire  est  parfaitement  conservée,  et  quand  la 
malade  est  couchée  ou  assise  les  troubles  ataxiques  dispa¬ 
raissent.  La  symétrie  de  ces  troubles  de  coordination  montre 
qu’il  s’agit  d’un  symptôme  spinal. 

En  terminant,  M.  Benedikt  présente  un  malade  chez  lequel 
il  s’était  développé  depuis  huit  ans  un  état  de  stupeur  avec 
une  sorte  d'aphasie  intellectuelle  et  de  l’amnésie.  Le  malade 


a  été  soumis  au  traitement  par  les  douches  électro-statiques, 
et  sou  état  est  en  train  de  s’améliorer. 

Iiuinunitu  iiatui-elle  et  acquise. 

M.  Schwarz.  —  Il  existe  deux  processus  d’immunisation, 
le  processus  bactérien  et  le  processus  chimique.  Les  deux  prin¬ 
cipes  s’appuient  surdes  expériences  probantes  :  les  vaccinations 
d’après  la  méthola  Pasteur,  l’incorporation  des  cultures  mi¬ 
crobiennes  stérilisées.  Mais  Bitter  a  démontré  que  dans  les 
vaccinations  microbiennes  les  bactéries  ni  se  propagent  pas 
loin  du  point  d’inoculation,  de  sorte  que  dans  ce  mode  d’im¬ 
munisation  ce  ne  sont  pas  les  micro-organismes,  mais  leurs 
produits  qui  confèrent  l’immunité.  C’est  ainsi  que  l’immunité 
est  la  suite  de  l’infection  non  pas  par  des  bactéries  vivantes, 
mais  par  leurs  produits  toxiques.  Cette  nouvelle  conception 
détruit  en  grande  partie  les  anciennes  théories  d’immunité. 
Même  la  théorie  de  rétention  formulée  par  Chauveau  est 
fausse  en  ce  qui  concerue  la  réteniion  pendant  des  années 
des  produits  solubles,  phénomène  inadmissible.  En  outre  Chau¬ 
veau  a  laissé  de  côté  le  rôle  de  l’organisme  lui-même  qui, 
eu  l’espèce,  joue  un  rôle  important.  On  est  donc  ramené  aux 
processus  cellulaires.  La.  théorie  cellulaire  de  Limbeck  peut 
être  dédoublée  eu  théorie  des  leucocytes  et  théorie  de  chimie 
cellulaire . 

Il  existe  des  rapports  intimes  entre  la  phagocytose  et  l’im¬ 
munité,  en  ce  sens  que  la  première  est  la  condition  do  la 
seconde.  Pourtant  chez  les  animaux  non  réfractaires,  les  leu¬ 
cocytes  ne  s’opposent  pas  à  l’infection. 

Les  théories  basées  sur  l’action  bactéricide  du  sang  ne 
sont  guère  soutenables.  Il  en  est  de  même  des  recherches 
basées  sur  l’incorporation  du  séru  ii  du  sang  des  animaux 
réfractaires. 

Si  l’on  envisage  les  conditions  dans  lesquelles  l’immunité 
disparaît,  on  peut  arriver  à  certaines  conclusions  fort  impor¬ 
tantes.  L’inanition,  le  surmenage,  l’intoxication  par  des  sub¬ 
stances  pyrétogènes,  l’infection  par  plusieurs  espèces  micro¬ 
biennes  font  disparaitre  l'immunité.  Tous  ces  processus 
s’accompagnent  d’une  décomposition  élevée  des  albumino'i'des, 
de  sorte  qu’il  est  tout  naturel  de  chercher  la  cause  de  résis¬ 
tance  aux  toxines  dans  l’énergie  des  combinaisons  chimiques. 
Comme  on  a  montré  que  certaines  toxalbumines  isolées  et  qui 
ne  sont  même  pas  d’origine  microbienne,  sont  capables  de 
provoquer  les  phénomènes  d’immunité,  il  s’ensuit  qu’on  est 
autorisé  à  admettre  que  l’immunité  est  due  à  l’action  que  les 
toxalbumines  exercent  sur  le  protoplasma  des  cellules. 
On  comprend  facilement  que  les  alburainoi'des  agissent 
plus  facilement  sur  des  substances  albumino'i'des  que  sur 
des  corps  non-albumino'ides.  Aussi,  malgré  leurs  quantités 
minimes  et  leur  action  passagère,  les  toxalbumines  exercent- 
elles  sur  les  albumino'i'des  de  l’orgauisme  une  action  qui  so 
manifeste  sous  forme  d’immunité.  L’immunité  est  donc  le 
résultat  de  l’action  des  toxalbumines  sur  le  protoplasma  cel¬ 
lulaire,  et  tout  le  problème  se  réduit  à,  une  question  de  chimie 
biologique. 

Urines  dans  l'into.xicalion  par  le  sullonal. 

■M.  Jolies  a  communiqué  à  la  Société  de  phïsiuue  et  de 
CHIMIE  DE  Vienne  l’examen  des  urines  de  quatre  femmes  qui 
ont  présenté  des  phénomènes  d’intoxication  par  les  sulfonal 
(1  gr.  50  à  2  gr.  par  jour)  auxquels  deux  ont  succombé.  L’exa¬ 
men  de  ces  urines  a  montré  les  faits  suivants  : 

l»  La  coloration  rouge-brun  des  urines  est  due  à  la  présence 
d’hémato-porphyrine,  substance  qui  en  solution  hydrochlo- 
rique  ou  ammoniacale  présente  une  réaction  spéciale  au  spec- 
troscope;  2"  pour  l’examen  clinique  on  peut  se  servir  du  pro¬ 
cédé  de  Salkowsky  (précipitation  de  la  matière  colorante  par 
une  solution  de  chlorure  de  baryum)  ;  3°  la  question  de  _  la 
présence  de  l’hémato-porphyrine  dans  le  sang  en  circulation 
n’a  pu  être  déterminée  ;  4“  dans  l’intoxication  par  le  sulfonal, 
les  urines  renferment  des  traces  appréciables  d’albumine,  des 
éléments  morphologiques  et  de  petites  quantités  de  sulfonal 
non  modifié  ;  5°  la  plus  grande  partie  de  sulfonal  est  éliminée 
sous  forme  d’acide  sulfureux  soluble  ;  6°  les  urines  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  sulfates  neutres. 

.  La  conclusion  pratique,  c’est  qu’il  faut  cesser  l’emploi  de 
sulfonal  aussitôt  que  les  urines  commencent  à  se  colorer  par 
l’hémato-porphyrine. 
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SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 

Séance  du  7  décembre  1891. 

Plaie  du  crâne. 

M.  Freî  présente  un  Lomme  de  32  ans  qui,  quelque  temps 
auparavant,  avait  été  frappé  à  la  tête  avec  une  tige  d’acier. 
Il  perdit  aussitôt  cnnnaissaucc  et  fut  apporté  à  la  clinique  du 
prof.  Woelller.  A  l’exaincn.on  trouvait  trois  plaies  sur  la  tête, 
il  existait  une  paralysie  du  facial  droit,  une  hémiplégie 
droite  avec  anesthésie,  de  l’aphasie  sensorielle  et  une  paraly¬ 
sie  du  rectum  et  de  la  vessie.  Les  accidents  furent  attribués 
à  la  compression  cérébrale,  et  M.  “Wnelfler  fit  la  trépanation 
du  crâne. 

On  trouva  une  large  entaille  formée  par  une  partie  du  pa¬ 
riétal  gauche  sous  lequel  la  dure-mère  présentait  une  perte 
de  substance  par  laquelle  il  sortit  de  la  substance  cérébrale 
et  un  peu  de  pus.  Entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde  se  trou¬ 
vait  un  épanchement  sanguin  qui  fut  évacué.  On  replaça  à  sa 
place  la  lame  sautée  du  pariétal  et  on  sutura  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  sauf  un 
petit  mouvement  fébrile.  La  parole  revint  au  bout  de  6  jours, 
la  sensibilité  au  bout  de  deux  semaines.  Aujourd’hui,  deux 
mois  après  l’opération,  le  malade  marche  bien  et  se  sert  fort 
bien  de  son  bras  droit,  qui  reste  pourtant  encore  un  peu 
fhible.  La  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie  a  complètement 
disparu. 

M.  Wœlflei*  dit  que  l’aphasie  n’a  pas  la  signification  pro¬ 
nostique  mauvaise  qu’on  lui  attribuait  dans  le  temps.  Il  a  vu 
trois  cas  dans  lesquels  l’aphasie  traumatique  a  complètement 
disparu.  Quant  à  la  cicatrisation  de  la  lamelle  osseuse  rappli- 
quée  qui  avait  guéri  dans  le  cas  en  question,  le  processus  est 
le  même  que  celui  de  l’encapsulement  des  corps  étrangers  asep¬ 
tiques. 

M.  Epping-er  explique  la  diversité  des  symptômes  cli¬ 
niques  dans  les  traumatismes  du  crâne  par  les  différences  des 
lésions.  Les  symptômes  disparaissent  quand  la  lésion  est 
réparable.  Quant  à  la  transplantation,  tout  dépend  de  la  vita¬ 
lité  des  tissus  transplantés. 

M.  Wagner  attire  l’attention  sur  la  coexistence  dans  ces 
cas  dos  phénomènes  locaux  directs  et  indirects.  Seuls  les  der¬ 
niers  disparaissent  ordinairement;  quant  aux  premiers, ils 
persistent,  comme  cela  a  lieu  aussi  dans  le  cas  de  M.  Frei.  ■ 

Péritonite  traumatique. 

SI.  Frei  présente  un  homme  de  64  ans  qui  s’était  cogné 
l’abdomen  contre  une  barrière.  Pas  trace  de  traumatisme 
extérieur  ;  mais  quelques  jours  plus  tard  le  malade  tomba 
brusquement  dans  le  collapsus.  Bien  qu’il  n’existât  pas  de 
signes  de  péritonite  par  perforation,  on  fit  néanmoins  la 
laparotomie.  Le  petit  bassin  était  rempli  de  pus.  Après 
l’évacuation  du  pus  et  des  caillots,  on  trouva  une  per¬ 
foration  do  l’intestin.  Suture  de  l’orifice  et  introduction  d’un 
drain  d’IIégar.  Suites  opératoires  simples. 

Il  s’agissait  doue  d’une  perforation  consécutive  à  la  contu¬ 
sion.  Ces  cas  sont  très  rares. 

Atrophie  niu.sculaîre  progressive. 

M.  Ilowel  présente  un  homme  de  22  ans  chez  lequel  l’affec¬ 
tion  en  question  s’est  développée  depuis  4  ans.  Ce  sont  prin¬ 
cipalement  les  muscles  du  bassin  et  des  épaules  qui  sont 
pris.  Plusieurs  muscles  des  membres  sont  atteints  de  paralysie 
pseudo-hypertrophique.  Pas  de  réaction  de  dégénérescence, 
pas  do  contractions  fibrillaires.  Les  muscles  de  la  face  sont 
intacts. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ;  et  l’anamnèse  ne  présente 
aucun  fait  capable  d’expliquer  l’origine  de  cette  affection. 

.Maugciirs  d’arseuic. 

M.  Marik.  —  L’auteur  expose  d’abord  les  causes  favori¬ 
sant  l’emploi  de  l’arsenic  comme  aliment  et  fait  un  précis  his¬ 
torique  complet  de  la  question.  Les  plus  grandes  quantités 
d’arsenic  ingérées  sans  aucun  accident  sont  de  32  à  40  eentigr. 
d’acide  arsénieux.  La  dose  maxima  officinale  est  de  12  centig. 
par  jour.  Dans  beaucoup,  à  ce  taux,  on  retrouve  le  médica¬ 
ment  dans  l’urine. 

La  Styrio  possède  le  plus  grand  nombre  de  mangeurs  d’ar¬ 


senic.  Ils  débutent  par  des  doses  faibles  qu’ils  augmentent 
progressivement.  Une  fois  l’habitude  contractée,  ils  s’en  débar¬ 
rassent  difficilement.  En  général  ils  commencent  très  jeunes. 
Ce  sont  le  plus  souvent  des  gens  qui  s’adonnent  à  des  tra¬ 
vaux  pénibles;  ils  se  sentiraient  plus  forts  par  l’usage  de  ce 
poison;  bon  nombre  d’entre  eux  persistent  dans  leur  habitude 
parce  qu’ils  se  croient  ain>i  investis  d’une  certaine  immunité 
contre  les  maladies,  surtout  infectieuses.  Quand  ils  ingèrent 
des  quantités  exagérées  du  poison,  ils  présentent  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  qui  sont  intoxiqués  accidentellement. 
En  général,  ils  n’offrent  point  de  lipomatose,  point  de  signes 
d’intoxication  chronique,  ni  de  paralysies. 


VARIÉTÉS 


liégion  d’iionnenr.  —  Ont  été  promus  et  nommés  au  grade  de  : 

Commandeur.  —  M.  Weber  (armée),  Lucas  (marine). 

Ofjiciers.  —  MM.  Marraud,  Perrin,  Gavoy,  Meynier,  Baebelet 
(armée),  Ely  (marine).  —  Nous  apprendrons  en  outre  avec  plaisir  à 
nos  lecteurs  que  M.  Georges  Masson,  notre  éditeur,  est  promu  au 
grade  d’officier. 

Chevaliers.  — ■  MM.  Landriau,  Benecli,  Morer,  Aubert,  Grosjean, 
Ohavane,  Testevin,  Brisset,  Eenaut,  Boiron,  Miclianiensky,  De- 
meunynck  (armée),  Curet,  Desmoulins,  Mercier,  Cartier,  Guegan, 
Touren  (armée)  Vaysse  (colonies),  Depoux  (de  Pionsat),  Ducassé 
(Lectoure),  Barbaroux  (Colmar),  Bide  (Madrid),  Bonnet  (Carthage), 
Socquet  (Paris),  Love,  Bailly,  Guillennet. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Le  11  janvier  s’ouvriront 
des  concours  dont  voici  les  jurys  : 

1°  A  Brest  (pour  un  emploi  de  professeur  de  petite  chirurgie)  : 
MM.  Lucas,  président  ;  Guyot  et  Brediam,  juges;  Auffret,  suppléant. 

2“  A  Koehetort  (pour  un  emploi  de  professeur  de  physique  et  de 
pharmacie)  :  MM.  Duplouy,  président;  Billaudeau  et  Lapeyrère, 
juges;  Burot,  supplé.ant. 

Jje  l'f  février,  à  Toulon,  un  concours  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  descriptive  :  MM.  Barthélemy,  président  ;  Fon- 
tan  et  Bertrand,  juges;  Galliot,  suppléant. 

Le  8  février,  à  Brest,  un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de 
pathologie  exotique  et  d’hygiène  :  MM.  Lucas,  président;  Auffret 
et  Guyot,  juges;  Brediam,  suppléant. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Ont  été  nommés  au  grade  de 
médecin  de  2“  classe  :  MM.  Giraud,  Michel,  Peltier,  Taddei  dit 
Torella,  Maisse,  Eozier,  Glérant,  L’Eost,  Hamon,  Mazot,  Ferran- 
dini,  Castex,  Toohé,  Henry,  Le  Gall,  Doucet,  Béguin,  Eigaut,  de 
Saint-Germain, Eigollet,  Bouchard,  le  Quément,  Thirion. 

Médecins  auxiliaires  de  -2“  classe.  —  M.\I.  Alliot.  Lestrane, 
"Vizerie. 


Corps  de  sauté  militaire.  —  Ont  été  promus  au  grade  de 
médecin-major  de  Ir®  classe  !  MM.  Cassedebat,  Clioné,  Jockeel, 
Amiard-Foutinière,  de  Villegente,  ’Vercoutre,  Dulery,  Franchet, 
Lauzeral,  Favier,  Grivet,  Cicile,  Bienvenue,  Tartière,  Huguenard, 
Lèques,  Maljean,  Poché,  Tournade,  Bounaix,  Potheau,  Fabre, 
Demeunynck,  Bouchoir,  Philippe. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2“  classe  -.  MM.  Bazin,  Buot,  Car¬ 
ton,  Viger,  Dupard,  Camentrou,  Courboulès,  Humbert,  Soûla, 
Martin,  Gruson,  Breton,  Vincent,  Verdier,  Bernard,  Gauvin,  Girar- 
deau,  Terrier,  Dommartin,  Artigues,  Lorion,  Lajoue,  Knoll,  Fol- 
lianon,  Croux,  Pilon,  Lebon,  Arragon. 

Ecole  de  snnté  militaire.  —  Ont  été  nommés  répétiteurs  à 
l’Ecole  de  service  de  santé  militaire  :  MM.  Berthier  (anatomie  et 
histologie)  ;  Hassler  (médecine  opératoire  et  accouchements)  Fer- 
raton  (anatomie  normale  et  pathologique). 

École  de  santé  militaire.  —  Le  concours  d’admission  s’ouvrira 
le  21  juillet  1892.  Les  registres  d’inscription  seront  ouverts  dans  les 
préfectures  en  date  du  4  juin  et  fermés  le  4  juillet  au  soir. 

lie  Concours  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  clinique  médicales  à  l’Ecole  de  Nantes  s’ouvrii-a  devant  la 
l'acuité  de  Paris  le  30  juin  au  lieu  du  10  mal. 

Ecole  de  Nantes.  —  M.  Ollive,  suppléant  est  nommé  professeur 
d’hygiène  et  de  médecine  légale. 


Ecole  de  Kouen.  —  Ont  été  proclamés  lauréats  pour  l’année  sco¬ 
laire  1890-91  : 

année,  prix  M.  Legueu;  mentions  MM.  Petit  et  Poohon, 
9.^nn-ni0  AI.  TlerncniiR!  ment.ion.q.  AI  Fleiirv.  Prix  Pillore. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  l’Iup.  des  Arts  et  Manueacxdbes  et  DUBUISSON 
12,  ras  Faol'Lelong.  —  M.  Bamagaivd  imp» 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


xisile  Sainte-Anne.  —  Cours  de  M.  Magnan. 

De  la  dipsomanie. 

La  dipsomanie  est  un  appétit  irrésistible,  paroxys¬ 
tique,  pour  les  boissons  alcooliques,  présentant  le  même 
ensemble  de  caractères  que  tous  les  syndromes  épiso¬ 
diques  par  lesquels  se  manifeste  la  dégénérescence  men¬ 
tale  héréditaire.  On  y  retrouve,  en  effet,  en  premier  lieu: 
1°  le  besoin  obsédant  d’ingérer  des  boissons  alcooliques; 
2“  l’angoisse  qui  accompagne  le  besoin,  si  le  malade 
cherche  à  résister;  3°  l’impulsion  irrésistible  à  céder  à 
ce  besoin  ;  4°  l’annihilation  de  la  volonté,  au  moment  où 
le  malade  cède  enfin  à  l’impulsion  ;  5°  le  soulagement  qui 
suit  l’obéissance  à  l’impulsion, avec  chagrin  consécutif  et 
remords  d’avoir  succombé.  Cet  appétit,  en  effet,  est  le 
même  que  l’appétit  du  mot,  que  celui  du  centre  génito- 
spinal  :  il  s’agit,  dans  l’un  comme  dans  les  deux  autres, 
d’un  centre  surexcité  qui  appelle  le  retour  d’une  image 
ou  d’une  sensation  déjà  perçue. 

La  dipsomanie  avait  dès  le  début  été  séparée  de  l’al¬ 
coolisme  par  un  médecin  italien,  Salvatori.Hufeland,  plus 
tard,  élucidant  le  caractère  de  cette  impulsion,  la  compa¬ 
rait  à  la  nymphomanie,  et  Morel,  ensuite,  la  rattachait  au 
fond  de  la  déséquilibration  mentale. 

Trélat,  dans  sa  Folie  Ltcirfe,  établit  nettement  la  diffé¬ 
rence  entre  l’ivrogne  qui  boit  par  occasion  et  le  dipso¬ 
mane  qui  boit  seulement  quand  son  accès  le  prend. 

Esquirol  décrit  de  main  de  maître  le  syndrome  en  lui- 
même  qu’il  étudie  dans  sa  Monomanie  d’ivresse. 

Nous  devons  établir  maintenant  comment  débute 
l’accès  de  dipsomanie.  C’est  en  général  par  une  période 
de  mélancolie;  triste,  découragé,  le  malade  néglige  ses 
affaires,  offre  un  sommeil  troublé,  un  sentiment  de  cour¬ 
bature,  de  l’anorexie;  il  devient  difficile,  hargneux, 
éprouve  en  même  temps  une  soif  qui  ne  ressemble  pas  à 
la  soif  ordinaire,  et  c’est  sous  l’influence  de  cette  soif 
impérieuse  des  liqueurs  fortes  qu’on  le  verra  parfois 
ingérer  comme  dérivatifs  des  liquides  tels  que  du  pétrole 
ou  de  l’encre.  Pendant  toute  cette  période  prodromique, 
les  malades  luttent  contre  leur  impixlsion  :  ils  savent  en 
effet,  par  leurs  accès  précédents,  toutes  les  peines  et 
tous  les  soucis  que  va  entraîner  un  accès  nouveau,  et 
cependant,  malgré  les  injures  qu’ils  se  prodiguent,  mal¬ 
gré  les  injonctions  qu’ils  s’adressent  à,  eux-mêmes,  ils 
finissent  par  succomber.  Certains  mettent  dos  substances 
nauséabondes  dans  leurs  boissons  :  telle  cette  femme  qui 
mélangeait  des  matières  fécales  avec  le  vin  ou  l’eau-de- 
vie  dont  elle  tentait  ainsi  de  se  dégoûter.  Mais  malgré 
tout,  après  une  nuit  de  lutte,  de  cauchemars,  elle  en 
venait  enfin  à  avaler  le  contenu  de  la  bouteille  ainsi 
souillé  ;  c’était  le  début  do  l’accès  et  le  lendemain  elle 
courait  s’enivrer.  Certains  dipsomanes  prétendent  au 
premier  verre  éprouver  un  sentiment  de  bien-être; 
d’autres  veulent  expliquer  l’ingestion  dos  liqueurs  fortes 
par  le  besoin  impérieux  de  dissiper  l’état  de  malaise  et 
de  dépression  de  la  période  prodromique  ;  mais  ils  se 
trompent,  et  la  véritable  cause  c’est  l’impulsion  mala¬ 
dive,  elle-même,  dénuée  de  toute  espèce  de  but  et  de 
raisonnement.  Souvent  les  malades  tombent  ivres-morts 
dès  le  début,  car  ils  ingèrent  des  doses  massives  d’alcool; 
mais  l’état,  au  commencement  de  l’accès,  est.  souvent 
comparable  à  la  manie  subaiguë,  et  c’est  sous  l’influence 
de  ce  trouble  qu’ils  commettent  nombre  d’actes  dérai¬ 
sonnables,  tels  que  des  achats  inconsidérés  et  même  des 
escroqueries.  Mais  aussi,  la  période  prodromique  d’an¬ 
goisse  peut  être  signalée,  plus  souvent  même  que  dans 


révolution  des  autres  syndromes,  par  des  tendances  au  sui¬ 
cide  en  raison  même  de  l’adjonction  de  l’appoint  alcoo¬ 
lique  :  c’est  grâce  à  l’action  de  l’alcool  que  plus  tard  les 
dipsomanes  peuvent  même  réaliser  des  idées  de  persécu¬ 
tion.  Tel  est  l’accès,  le  malade  étant  en  liberté  ;  mais  sous 
l’influence  de  la  séquestration  tout  est  réduit  à  un  petit 
accès  mélancolique.  Une  femme,  ainsi  observée  à  l’asile, 
devenait  triste,  ne  s’occupait  plus  de  rien,  perdait  tout 
soin  d’elle-même,  restait  dans  les  coins  ;  elle  regardait 
avidement  verser  le  vin  des  malades,  cachée  derrière  une 
porte.  L’accès  était  du  reste  d’une  bien  moindre  durée; 
ce  n’était  qu’une  ébauche  pour  ainsi  dire. 

Le  dipsomane  est  bien  différent  de  l’alcoolique  vul- 
aire  ;  et,  en  effet,  tandis  qu’il  a  besoin  de  la  préparation 
e  cette  période  prodomique,  l’ivrogne  sort  et  boit,  d’em¬ 
blée,  l’occasion  aidant,  sans  aucun  phénomène  prémoni¬ 
toire.  Le  dipsomane  achète  en  cachette  des  liqueurs  et, 
tout  honteux,  les  emporte  secrètement.  L’alcoolique  se 
vante  de  ses  excès,  il  en  est  fier,  il  raconte  volontiers  ce 
ce  qu’il  a  fait  tel  ou  tel  jour  où  il  était  ivre.  Ce  ne  sont  pas 
du  tout  les  mêmes  personnages  que  ces  deux  malades, 
dont  l’un  est  triste  au  début,  et  résiste  au  désir  de  boire, 
se  montre  plein  de  remords  après  son  accès  passé,  et  nous 
apparaît  absolument  dégoûté  des  liqueurs  dont  il  abusait 
précédemment,  tandis  que  l’autre  cède  volontiers,  sans 
entraînement,  à  son  habitude  vicieuse  et  conserve  après 
ses  excès  le  même  appétit,  loin  d’être  dégoûté  par  le  vin 
ou  l’eau-de-vie. 

En  effet,  il  arrive  journellement  qu’on  peut  faire 
accepter  de  la  tisane  à  des  malades  atteints  de  délire 
alcoolique,  en  leur  persuadant  qu’ils  avalent  de  l’absinthe 
ou  du  champagne. 

Mais  parfois,  à  la  suite  d’accès  prolonges,  le  dipsomane 
devient  alcoolique  et  reste  alcoolique  alors  que  son  accès 
de  dipsomanie  est  depuis  longtemps  terminé. 

Bucknill  et  Hake  'Tuke  dans  leur  traité  décrivent,  sous 
le  nom  de  dipsomanie  acquise,  une  forme,  qui  n’est  que  de 
l’alcoolisme. 

D’après  Hutcheson,  il  y  aurait  une  dipsomanie  aigue  et 
une  dipsomanie  chronique;  la  première  forme  n’est  qu’une 
perversion  du  goût  telle  qu’on  peut  l’observer  dans 
l’état  puerpéral,  dans  certaines  fièvres,  après  les  hémor¬ 
rhagies,  et  qui  n’a  rien  à  faire  avec  la  dipsomanie  ;  celle-ci 
ne  rentre  que  dans  la  dipsomanie  périodique  à  accès 
paroxystiques  de  cet  auteur. 

Que  doit-on  faire  en  présence  d’un  dipsomane  V  Si  l’on 
est  prévenu  à  temps,  il  faut  de  toute  nécessité  le  séques¬ 
trer  :  on  pourra  ainsi  le  protéger  contre  lui-même,  l’em¬ 
pêcher  de  donner  libre  carrière  à  son  impérieux  besoin 
de  liqueurs  fortes  ;  mais  en  outre,  comme  les  excès  de 
boissons  commis  antérieurement  rapprochent  le  malade 
d’un  alcoolique  vulgaire,  il  faudra  faciliter  l’élimination 
du  poison  par  l 'ingestion  de  tisanes  en  quantité  ;  remon¬ 
ter  l’énergie  morale,  et  relever  la  santé  physique  par 
l’alimentation  au  moyen  du  jus  de  viande,  de  la  viande 
râpée,  du  lait,  des  œufs;  à  cette  alimentation  on  adjoindra 
un  traitement  tonique.  L’hydrothérapie  sera  utilement 
mise  en  œuvre  pour  améliorer  l’état  général  ;  les  bains 
térébenthinés  réussiront  souvent  contre  l’état  de  dépres¬ 
sion  du  début  de  l’accès,  il  en  est  de  môme  du  bromure 
de  potassium,  dans  le  cas  d’excitation. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  même  s’il  est  admis, 
dans  la  législation  que  l’ivresse  n’est  pas  une  circonstance 
atténuante,  le  dipsomane  doit  être  considéré  comme 
irresponsable  de  ses  actes,  car  il  a  obéi  à  une  impulsion 
maladive,  caractérisée  par  une  annihilation  totale  de  sa 
volonté. 

Deux  dipsomanes  sont  ensuite  présentés.  Dans  l’un  de 
ces  cas,  il  s’agit  d’une  femme  entrée  à  de  multiples  re¬ 
prises  dans  diverses  maisons  de  santé  ;  presque  toujours 


14  -  N”  2  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


13  Janvier  1892 


elle  avait  été  trouvée  ivre-iuorte  ;  à  sa  quatrième  entrée, 
elle  avait  commis  deux  tentatives  de  suicide  pour  ainsi 
dire  coup  sur  coup  ;  elle  avait  cherché  à  se  jeter  par  une 
fenêtre,  puis  elle  avait  voulu  se  couper  le  cou  avec  un 
rasoir.  Son  premier  accès  a  eu  lieu  il  y  a  sept  ans  ;  elle 
avait  eu  à  ce  momeot  une  période  prémonitoire  de  tris¬ 
tesse,  de  découragement  ;  pendant  tout  ce  temps,  elle 
avait,  dit- elle,  «  le  feu  à  l’estomac»;  pour  boire  elle 
mendiait  à  la  porte  des  églises.  Quand  son  accès  la  prend, 
elle  vend  tout  ce  qu’elle  possède  pour  aller  boire  ;  c’est 
ainsi  qu’elle  a  un  jour  vendu  pour  se  procurer  de  l’alcool 
les  vêtements  de  son  mari  et  de  ses  enfants,  un  autre 
jour  ses  propres  vêtements,  si  bien  qu’elle  a  été  arrêtée 
ivre  et  presque  nue  ;  enfin  elle  a  échangé  une  autre  fois 
son  alliance  contre  un  verre  de  rhum.  L’accès  fini,  elle 
est  prise  de  remords,  se  fait  des  repi’oches,  s’injurie,  et 
c’est  dans  ces  circonstances  qu’elle  a  cherché  à  en  finir 
avec  la  vie.  Elle  a  pu  parfois  résister  à  l’impulsion  à 
boire,  mais  le  plus  souvent  elle  succombe  ;  on  retrouve 
du  reste  dans  sa  vie  quelques  traces  personnelles  de 
déséquilibration.  C’est  ainsi  que,  à  peine  mariée,  elle  a 
quitté  sans  raison  son  mari  ;  elle  a  mené,  du  reste,  dans 
sa  jeunesse,  une  vie  des  plus  irrégulières.  La  tare  héré¬ 
ditaire  est  manifeste  chez  cette  malade,  car  elle  a  un  père 
ivrogne,  un  oncle  aliéné,  un  autre  oncle  alcoolique,  enfin 
une  sœur  hystérique.  Actuellement,  elle  sent  que  la  vie 
de  l’asile  lui  est  nécessaire  et  elle  l’accepte  comme  un 
bienfait,  au  rebours  des  alcooliques  qui  récriminent 
constamment  contre  leur  séquestration. 

Le  second  malade  est  un  homme  qui  est  entré  neuf 
fois  à  Sainte- Anne.  Son  grand-père  s’est  suicidé,  son  père 
était  original,  nourrissant  des  idées  constantes  de  persé¬ 
cution  ;  lui-même  a  eu  des  convulsions  à  l’âge  de  2  ans. 
Dans  sa  jeunesse  il  était  fréquemment  triste,  sombre  ;  il 
a  commis  en  Algérie  quelques  excès  de  boisson,  comme 
un  alcoolique  vulgaire.  Depuis  1884,  date  de  sa  première 
entrée,  lorsqu’il  doit  boire,  après  une  longue  période  de 
sobriété,  il  se  sent  troublé,  il  lutte  longtemps  contre  lui- 
même  et  en  est  venu  pour  satisfaire  son  appétit  à  boire 
de  l’encre  ;  mais  quand  il  a  bu  le  premier  petit  verre,  il 
ne  peut  plus  rien  pour  refréner  son  besoin  maladif  et  il 
rend  à  la  file  un  grand  nombre  de  verres  d’alcool  et 
’absinthe.  Il  est  pris  alors  d’une  exaltation  toute  spé¬ 
ciale;  dans  cet  état,  il  vend  tout  ce  qu’il  a  sur  lui  pour 
boire  ;  c’est  ainsi  qu’il  a  un  jour  échangé  une  redingote 
neuve  contre  un  verre  d’alcool  ;  il  se  livre,  pour  se  pro¬ 
curer  des  boissons  fortes,  à  divers  actes  d’escroquerie,  ou 
bien  c’est  sans  but  qu’il  dérobe  ce  qui  lui  tombe  sous  la 
main.  Il  a  un  jour  pris,  dans  un  magasin,  un  grand 
nombre  de  montres  nickelées  qu’il  distribuait  à  des 
cochers  pour  se  faire  conduire.  Quand  cette  période 
d’exaltation  commence,  le  malade  devient  incapable  de 
tout  travail,  cesse  ses  occupations,  court  des  journées 
entières,  et  finit  par  se  faire  arrêter. 

Actuellement  il  est  beaucoup  plus  calme,  et  s’applaudit 
de  son  séjour  à  l’asile  qui  le  met  à  l’abri  contre  sa  mala¬ 
die  dont  il  a  une  conscience  pleine  et  entière. 

ÏÏBNKï  Berbez, 

Interne  des  asiles  de  la  Seine. 


SYPHILIGRAPHIE 

A  propos  de  l’excision  du  ehaiicre  syphilitique, 

par  M.  P.  Spilljiann,  professeur  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  Nancy. 

La  méthode  de  l’excision  du  chancre  syphilitique  semblait 
avoir  fait  son  temps.  Cette  pratique  abortive,  d’ordre  chirurgi¬ 
cal,  a  cependant  retrouvé  dans  ces  derniers  temps  de  chauds 
défenseurs  ;  ou  a  proclamé,  bien  haut,  des  résultats  éclatants. 


11  y  a  plusieurs  années,  j’avais  fait  une  série  de  recherche 
sur  ce  sujet  (1).  Les  malades  soumis  à  l’excision  se  trouvaient 
dans  des  conditions  favorables.  Dans  deux  cas,  le  traitement 
abortif  sembla  donner  un  plein  succès;  dans  quatre  autres,  les 
accidents  consécutifs  parurent  bénins;  enfin,  chez  les  deux 
derniers  malades,  la  vérole  se  manifesta  sous  son  apparence  la 
plus  grave. 

Je  disais  à  propos  des  deux  premières  observations  que  l’opé- 
rationavait  été  très  inoffensive  dans  le  premier  cas,  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucune  trace  d’adénopathie  spécifique  au  moment  de 
l’excision,  et  que  le  succès  de  la  méthode  abortive  paraissait 
absolu.  J’ajoutais  cependant  que  même  dans  les  cas  où  l’exci¬ 
sion  semblait  être  suivie  de  succès,  on  n’était  pas  en  droit  d’af¬ 
firmer  que  l’opération  aurait  une  influence  abortive  certaine, 
qu’on  avait,  eu  effet,  observé  des  cas  où  des  chancres  d’appa¬ 
rence  manifestement  infectante  n’avaient  pas  été  suivis  d’ac¬ 
cidents  secondaires. 

Or  le  premier  malade,  se  fiant  sur  l’action  curative  de  l’ex¬ 
cision,  et  n’ayant  du  reste  éprouvé  aucune  manifestation  cu¬ 
tanée  ou  muqueuse,  s’abstint  de  tout  traitement  ultérieur. 

Mal  lui  en  prit.  Il  a  été  atteint  l’an  dernier  de  troubles 
oculaires  et  présente  aujourd’hui  tous  les  signes  d’un  tabes 
confirmé. 

Cet  exemple  prouve  combien  la  méthode  abortive  de  l’exci¬ 
sion  est  dangereuse  ;  le  malade  vit  dans  une  désastreuse  sécu¬ 
rité.  Ou  lui  ferait,  en  effet,  difficilement  admettre  qu’il  faut 
eu.'ore  suivre  un  traitement  ennuyeux  et  prolongé,  puisqu’on 
l’a  traité  chirurgicalement  et  dû  guérir  radicalement.  Les  con¬ 
séquences  peuvent  être  terribles  ;  si  le  malade  n’est  pas 
frappé  lui-même  et  poursuivi  par  la  vérole,  qui  nous  dit  qu’il’ 
ne  pourra  pas  la  tiansmettrc  à  sa  femme,  à  ses  enfants?  Pro¬ 
mettre  la  guérison  rapide,  certaine,  absolue,  c’est  donc  com¬ 
mettre  un  acte  coupable. 

L’observation  suivante  prouve,  au  surplus,  combien  sont 
grandes  les  illusions  des  excisionnistes. 

Monsieur  N.  vient  me  consulter  à  la  fin  du  mois  d’avril  der¬ 
nier.  Atteint  d’un  chancre  syphilitique  du  prépuce  au  mois  de 
novembre,  il  avait  suivi  un  traitement  régulier.  Il  présentait 
néanmoins  des  syphilides  érosives  du  prépuce  et  de  l.a  gorge, 
ec  me  demanda  s’il  avait  pu  transmettre  la  vérole  dans  ces 
condit’ons.  Sur  ma  réponse  affirmative,  il  m’avoua  qu’il  avait 
pour  maîtresse,  depuis  quelques  jours,  une  jeune  fille  qu’il 
serait  désolé  d’avoir  contagionnée.  Je  l’engageai  à  cesser  im¬ 
médiatement  toute  relation  avec  cette  femme,  de  la  surveiller 
très  attentivement,  et  en  tout  cas  de  me  l’amener.  Je  l’exami¬ 
nai  tous  les  trois  jours  avec  grande  attention. 

Dix  jours  après  le  premier  examen,  je  constatai  sur  le  bord 
libre  de  la  petite  lèvre  gauche,  une  petite  érosion  superfi¬ 
cielle,  de  l’étendue  d’une  lentille,  sans  induration  aucune.  11 
y  avait  absence  complète  d’adénopathie. 

Je  manifestai  mes  craintes  et  parlai  d’un  chancre  probable, 
qui  ne  tarderait  pas  à  présenter  des  signes  caractéristiques. 

Monsieur  N.  était  désespéré  et  me  pria  de  tout  faire  pour 
arrêter,  s’il  était  temps  encore,  l’éclosion  du  mal.  Il  me  deman¬ 
dait  s’il  ne  serait  pas  possible  de  détruire  le  chancre  par  un 
caustique.  Je  lui  répondis  que  le  seul  moyen  à  tenter  serait 
l’excision,  mais  que  je  n’avais  aucune  confiance  dans  ce  pro¬ 
cédé,  du  reste  rejeté  par  la  plupart  des  syphiliograplies  ; 
comme  il  insistait  pour  tenter  malgré  tout  ce  moyen,  j’accédai 
à  sa  demande. 

Après  avoir  fait  de  l’anesthésie  locale,  j’excisai  la  petite 
lèvre  d’un  coup  de  ciseau;  les  lèvres  de  la  plaie  furent  rappro¬ 
chées  à  l’aide  de  serres  fines.  Pansement  à  l’iodoforme.  Réu¬ 
nion  immédiate. 

.  Or,  le  18“  jour  je  constatai  une  légère  induration  delà  cica¬ 
trice  et  de  l’adénopathie  inguinale.  Depuis,  la  malade  a  eu  de 
la  roséole  sur  le  troue  et  sur  l’abdomen,  des  syphilides  buc¬ 
cales  et  vulvaires. 

Ainsi,  voilà  une  malade  chez  laquelle  la  lésion  était  presque 
prévue  ;  elle  fut  examinée  avec  un  soin  minutieux  et  l’on  peut 
assurer  que  le  chancre  fut  enlevé  à  temps.  Or,  malgré  l’exci¬ 
sion,  l’infection  secondaire  s’est  produite  et,  à  coup  sûr,  la 
malade  n’a  nullement  bénéficié  de  l’excision. 

Ou  nous  parle  en  effet  d’excision  sinon  héro’ique,  tout  au 
moins  bienfaisante. 


(1)  De  la  destruction  du  chancre  comme  moyen  abortif  de  la  sy¬ 
philis,  Archives  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1882. 
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Or,  on  semble  oublier  que,  si  les  excisiounistes  citent  des 
succès  éclatants,  ils  ont  bien  pu  exciser  toute  autre  chose  qu’un 
chancre,  qu’il  existe  des  syphilis  frustes,  dans  iesquelles  les 
accidents  secondaires  sont  a  peine  perceptibles,  qu’enfin  la 
prétendue  hètion  bienfaisante  ne  repose  sur  aucune  donnée 
sérieuse,  attendu  que  tel  syphilitique,  dont  le  chancre  n’a  été 
suivi  que  de  lésions  insignifiantes  ou  même  nulles,  pourra 
payer  quelque  jour  son  tribut  à  la  vérole  par  une  syphilis  cé¬ 
rébrale  ou  médullaire  qui  mettra  ses  jours  en  danger. 

Si  encore  on  se  contentait  d’exci=er  des  lésions  qui  ne  néces- . 
sitent  qu’un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux  ;  mais  on  va  bien 
plus  loin  ;  on  pratique  des  ablations  profondes,  qui  ne  peuvent  : 
se  réparer  sans  cicatrices;  on  fait  de  véritables  opérations, 
comme  s’il  s’agissait  d’enlever  un  épithélioma. 

Aussi,  tout  en  m’inscrivant  contre  l’efficacité  de  la  méthode 
abortive  chirurgicale,  je  proteste  contre  les  interventions  pro¬ 
fondes,  compliquées  d’anesthésie,  dont  le  malad-'  conservera 
le  souvenir  par  des  stigmates  indélébiles  et  surtout  inutiles(l). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ET  CHIRURGIENS  AMÉRICAINS 

Association  OTNÉcoLoaiquE. 

Du  développement  incomplet  comme  cause 
d’airection  utérine. 

:il.  Gill  Wylie.  —  Lagrande  cause  des  affections  utérines 
est  le  manque  de  développement  physique  des  femmes  au 
moment  où  elles  sortent  de  l’enfance.  Les  organes  génitaux 
sommeillent  en  quelque  sorte  jusqu’à  l’âge  de  10  ans;  ils  com¬ 
mencent  alors  leur  développement  et  font  un  large  appel  à 
tout  l’organisme  jusqu’à  l’âge  de  16  ans.  Il  faut  donc  pendant 
cette  période  en  quelque  sorte  un  surplus  de  force  nerveuse 
et  physique.  Qu’à  cette  période  on  abuse  des  travaux  intel¬ 
lectuels,  on  est  sûr  de  voir  survenir  chez  la  jeune  fille  de  la 
leucorrhée  et  de  la  dysménorrhée  ;  l’utérus  se  développera  mal 
et  les  glandes  et  follicules  de  la  matrice  seront  malades,  d’où 
prédisposition  à  l’endométrite  catarrhale  et  à  des  tumeurs  car¬ 
cinomateuses  ou  fibreuses.  Il  faut  pour  éviter  ces  accidents 
veiller  au  développement  physique  de  la  jeune  fille. 

m.  •Johnston.  —  tJne  grande  proportion  des  kystes  ova¬ 
riens  et  des  maladies  des  trompes  provient  de  vices  de  déve¬ 
loppement  de  l’utérus. 

Fixation  vaginale  du  pédicule  dans 
l’hystérectomie  abdominale. 

M.  Henry  T.  Byford.  —  Mon  expérience  est  basée  sur 
20  cas,  avec  une  seule  mort,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
5  0/0.  Voici  les  différents  stades  de  l’opération  :  1»  ligature 
et  suture  des  ligaments  larges  ;  2“  séparation  de  la  vessie  de 
l’utérus;  3”  pose  de  la  ligature  élastique  et  des  broches  du 
pédicule  ;  4"  ligature  du  pédicule  et  suture  des  bords  de  la 
plaie;  toutes  les  sutures  et  ligatures  du  pédicule  doivent  avoir 
environ  10  cm.  ;  6“  ablation  de  la  ligature  élastique  ;  6°  inci¬ 
sion  de  la  partie  antérieure  du  vagin;  7°  introduction  du  pé¬ 
dicule  dans  le  vagin;  8°  suture  du  péritoine  de  la  vessie  au- 
dessus  du  pédicule,  de  manière  à  fermer  la  cavité  péritonéale  ; 
9°  fermeture  de  l’incision  abdominale  ;  application  de  la 
pince  sur  le  pédicule  à  travers  la  vulve,  la  malade  étant  dans 
la  position  de  la  taille  ;  11"  on  empêche  tout  écoulement  vagi¬ 
nal  à  l’aida  de  la  solution  de  Montel  et  en  bourrant  le  vagin 
avec  la  gaze  antiseptique. 

Les  méthodes  de  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule 
sont  inférieures,  car  il  est  impossible  de  rendre  le  pédicule 
inoffensif  pour  le  péritoine.  La  fixation  ventrale  ne  vaut  pas 
la  fixation  vaginale,  à  cause  de  la  position  vicieuse  du  col  et 
du  danger  d’éventration. 

La  fixation  vaginale  possède  la  plupart  des  avantages  des 
autres  méthodes  sans  en  avoir  les  inconvénients.  Sa  morta¬ 
lité  est  la  plus  basse. 

(1)  Extrait  de  Iq  Revue  médicale  de  l’Est,  1892,  p.  11, 


Grossesse  extra-utérine. 

M.  Wiiickcl  (Munich)  envoie  uu  travail,  lu  par  M.  Reeve, 
pour  recommander  l’injection  de  morphine  dans  le  sac  amnio¬ 
tique.  Il  est  évident  que  dans  une  grossesse  extra-utérine 
l’inflammation  des  organes  pelviens  peut  continuer  et  amener 

;  des  accidents  après  la  mort  du  fœtus;  mais  il  n’est  pas  prouvé 
que  ce  soit  la  présence  du  fœtus  mort  qui  provoque  ces  der¬ 
niers.  Dans  les  cas  avancés  de  grossesse  extra  utérine,  il  faut 
évidemment  recourir  à  la  laparotomie;  il  n’en  est  pas  de 

■  même  dans  les  premiers  mois,  il  vaut  mieux  dans  ces  cas  faire 
une  injection  de  morphine  dans  le  sac  amniotique.  De  cette 
façon,  la  femme  garde  ses  2  ovaires  et  il  peut  même  arriver  que 
la  trompe  malade  redevienne  perméable.  Si,  après  la  mort  du 
fœtus  par  l’injection  de  morphine,  la  malade  se  plaint  de  vio¬ 
lentes  douleurs,  on  est  encore  à  temps  'pour  recourir  à  la 
laparotomie. 

De.s  déeliîriiro.s  du  col  idérîn. 

M.  Coi‘iieliuf+  Kollock.  —  Quand  les  conditions  sont 
favorables,  le  plus  tôt  on  ferme  une  une  déchirare  du  col  et  le 
mieux  cela  vaut;  les  résultats  immédiats  et  éloignés  n’en  sont 
que  meilleurs  ;  on  a  objecté  qu’en  raison  de  l’inflammation  qui 
va  disparaitre  graduellement,  les  sutures  se  relâcheront  et  ne 
maintiendront  plus  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie.  Mais 
dans  l’opération  secondaire,  l’existence  d’un  tissu  de  cicatrice 
rend  la  coaptation  plus  difficile  et  l’union  se  fait  plus  lente¬ 
ment.  Dans  l’opération  césarienne,  les  sutures  sont  placées  sur 
l’utérus  au  moment  où  il  est  à  son  plus  haut  degré  de  conges¬ 
tion  et  cependant  elles  sont  souvent  suffisantes. 

M.  Charles  Jewett.  —  J’ai  eu  recours  à  cette  opération 
primitive  qui  m’a  donné  d’excellents  résultats  ;  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  de  difficultés  sérieuses.  Elle  ne  présente  qu’un  dan¬ 
ger,  celui  d’infecter  la  femme. 

M.  Eminet.  — Jene  suturepas  immédiatement  un  col  utérin 
déchiré  s’il  n’y  a  pas  d’hémorrhagie.  La  plupart  du  temps  les 
déchirures  du  col,  quand  elles  ne  sont  pas  trop  profondes,  se 

■  réparent  seules  sous  l’influence  de  l’antisepsie. 

M.  Coe.  — Une  déchirure  du  col  est  une  plaie  contuse  qu’on 
doit  laisser  guérir  par  granulation,  à  moins  qu’il  n’y  ait  une 
hémorrhagie. 

M.  Dudley.  —  Je  suis  partisan  de  l’opération  primitive. 

Traileinent  préventif  et  conservateur 
des  tumeurs  pelviennes. 

M.  Eug-éne  Gehrung-.  —  On  peut  opposer  aux  tumeurs 
pelviennes  d’autres  moyens  que  des  moyens  chirurgicaux. 
Beaucoup  de  my ornes,  restés  petits  pendant  longtemps,  se  dé¬ 
veloppent  rapidement  quand  ils  sont  comprimés  et  irrités. 
Bien  des  tumeurs  sous-péritonéales  no  commencent  à  grossir 
que  quand  elles  sont  tombées  dans  le  petit  bassin  où  la  résis¬ 
tance  est  plus  considérable.  De  même  l’ovaire  ne  grossit  le 
plus  souvent  que  lorsqu’il  est  déplacé  ou  étranglé  par  des 
adhérences. 

Il  en  est  de  même  de  Tutérus,  qui  augmente  de  volume  si 
par  suite  de  son  déplacement  son  système^  veineux  est  com¬ 
primé,  ou  qui  s’atrophie  si  sa  circulation  artérielle  est  atteinte. 

•.D’une  façon  générale,  si  on  dégage  les  tumeurs  des  compres¬ 
sions  qu’elles  supportent,  elles  cessent  de  croître. 

Il  faut  donc  faire  de  bonne  heure  le  diagnostic,  rompre  les 
adhérences  par  des  manœuvres  manuelles  et  relever  les 
tumeurs  au-dessus  du  petit  bassin,  enfin  se  servir  du  pessaire 
pour  maintenir  les  organes  en  bonne  position. 

Du  inécanisnie  des  déchirures  du  périnée. 

Si.  Edward  Reynolds.  —  La  plupart  des  déchirures 
du  périnée  et  du  vagin  peuvent  se  ramener  au  type  décrit 
par  Emmet  en  1883  :  deux  déchirures  latérales  et  longitudi¬ 
nales  du  vagin  réunies  à  leur  extrémité  inférieure  par  une 
déchirure  transversale  et  confinant  à  la  surface  cutanée  par 
une  déchirure  médiane  des  tissus  au-dessous  de  la  fourchette. 
Le  type  le  plus  fréquent  après  celui-ci  consiste  en  une  des 
déchirures  latérales  avec  la  déchirure  externe.  La  déchirure 
de  la  fourchette  seule  n’est  pas  rare.  Une  dos  déchirures  laté¬ 
rales  s’étend  quelquefois  à  travers  la  peau  sur  le  côté  de 
l’anus,  sans  passer  par  la  ligne  médiane.  Toutes  les  autres 
variétés,  moins  fréquentes,  peuvent  se  ramener  à  ces  4  types. 
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Le  périnée  se  composant  de  deux  plans  superposés,  toutes 
les  méthodes  de  réparation  des  déchirures  doivent  combiner 
leurs  sutures  de  manière  à  tirer  par  en  bas  le  bord  déchiré 
de  la  couche  musculaire  supérieure  et  à  tirer  par  en  haut  le 
bord  de  la  couche  inférieure  pour  les  réunir  au  point  où  s’est 
produite  la  déchirure. 

Traitement  des  tumeurs  fibreuses 
par  l’électrîeîté. 

M.  George  Keith.  —  L’étude  des  travaux  faits  sur  cette 
question  en  Angleterre  ne  fait  qu’affirmer  ma  confiance  dans 
le  traitement  par  l’électricité.  L’hystérectomie  est  souvent 
pratiquée  pour  une  petite  tumeur  n’occasionuant  que  peu  de 
troubles  et  qu’on  aurait  pu  guérir  par  l’électricité. 

L’hystérectomie  est  évidemment  plus  rajiide,  mais  sa  mor¬ 
talité  est  élevée.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  elle  est  vraiment 
utile,  par  exemple  dans  les  grosses  tumeurs  fibro-kystiques, 
et  dans  la  suppuration  des  annexes. 

M.  W,  E.  Ford.  —  L’électricité  galvanique  donne  de 
meilleurs  résultats  que  l’hystéreetomie  dans  les  cas  de  grosses 
tumeurs  fibreuses  menaçant  la  vie  de  la  malade  ;  ces  fibromes 
sont  en  effet  adhérents,  d’où  de  grands  dangers  opératoires  ; 
l’électricité  au  contraire  agit  très  bien,  pourvu  qu’il  n’y  ait 
pas  de  collection  purulente  dans  le  bassin.  Dans  ce  traitement 
il  faut  avoir  égard  au  nombre  d’ampères  et  non  au  nombre 
de  volts. 

M.  Sutton.  —  Je  suis  tout  à  fait  opposé  à  l’électricité  dans 
ces  cas  et  je  ne  crois  qu’à  l’efficacité  de  l’hystéreetomie, 

iVeuro-lipomes  multiples  consécutifs 
il  la  laparotomie. 

M.  Marîon-Sims.  —  Une  jeune  femme  d’une  excellente 
santé,  mariée  en  1884,  eut  bientôt  du  vaginisme  traité  par 
dilatation  du  vagin  et  excision  de  l’hymen.  Plus  tard  elle 
devint  enceinte  et  eut  alors  de  violentes  convulsions  épilep¬ 
tiformes,  qui  continuèrent  à  se  produire  après  l’accouche¬ 
ment.  Les  ovaires  étaient  volumineux  et  douloureux,  on  les 
enleva,  ainsi  que  les  deux  trompes.  Les  convulsions  s’arrê¬ 
tèrent,  mais  bientôt  se  développa  une  petite  tumeur  dans  la 
peau  à  droite  de  la  cicatrice  ;  on  l’enleva  et  on  trouva  qu’elle 
était  formée  d'un  paquet  de  graisse  contenant  à  son  centre  un 
filament  nerveux.  Au  bout  de  deux  jours  une  tumeur  sem¬ 
blable  se  montra  à  gauche  de  la  cicatrice  ;  puis  on  vit  un 
groupe  de  ces  tumeurs  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
plus  tard  encore  plusieurs  groupes  se  formèrent  dans  diffé¬ 
rentes  régions  de  l’abdomen.  Ces  groupes  de  tumeurs  furent 
enlevés  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  apparurent;  38  opérations 
ont  été  ainsi  pratiquées  en  deux  années  ;  depuis  trois  ans  il 
n’y  a  eu  aucune  récidive. 

Certaines  règles  à  suivre  pour  empêcher  la  for¬ 
mation  d’abcès  et  sinus  de  la  paroi  et  de  hernie 
ventrale,  à  la  suite  de  laparotomie. 

M.  Horace  T.  llanks.  —  Pour  éviter  ces  accidents,  il 
faut  nettoyer  avec  soin  les  différentes  couches  qu’on  traverse, 
ne  pas  comprimer  trop  longuement  les  lèvres  de  la  plaie  ;  il 
ne  mut  pas  se  servir  d’eau  trop  chaude  et  de  solutions  anti¬ 
septiques  trop  fortes.  L’opération  doit  être  aseptique.  Il  faut 
renouveler  les  pansements  tous  les  deux  jours.  Il  faut  appli¬ 
quer  un  pansement  au  sublimé  pendant  quelques  heures 
avant  de  couper  les  sutures. 

Se  servir  le  moins  possible  de  drains  pour  éviter  la  forma¬ 
tion  de  fistules. 

On  évitera  la  hernie  ventrale  en  appliquant  bien  les  unes 
sur  les  autres  les  différentes  couches  de  la  paroi  et  en  ne  ser¬ 
rant  pas  trop  les  sutures  profondes. 

M.  Emmet.  —  Les  sutures  au  fil  d’argent  sont  préfé¬ 
rables,  parce  qu’elles  maintiennent  mieux  les  bords  de  la 
laie.  Les  sutures  à  la  soie  permettent  aux  bords  de  la  plaie 
e  se  recroqueviller  ;  d’où  l’union  de  la  peau  et  du  péritoine, 
qui  est  une  cause  fréquente  de  hernie. 

M.Byford.  — Les  deux  principales  causes  d’abcès  résident 
dans  le  manque  de  propreté  et  la  présence  de  tissus  tiraillés, 
dilacérés  qui,  après  la  fermeture  de  la  plaie,  se  nécrosent.  On 
doit  donc  avoir  soin,  avant  de  suturer,  de  couper  avec  des 
ciseaux  ces  tissus  dilacérés.  Je  préfère  les  sutures  à  la  soie. 


Des  résultats  de  l’ablation  des  aime.ves  de  l’utérus. 

M.  'rhaddeus  A.  Reamy.  —  Je  suis  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1°  La  pyosalpingite  ne  constitue  pas  dans  les 
suppurations  du  bassin  une  proportion  aussi  abondante  qu’on 
le  croit  généralement  pour  les  classes  moyennes  et  élevées; 
2“  La  blennorrhagie  n’est  pas  aussi  fréquemment  qu’on  le 
croit  la  cause  des  maladies  des  trompes  et  des  ovaires  ;  3  "  Dans 
les  cas  bien  choisis,  les  résultats  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cales  sont  des  plus  brillants;  4°  Dans  certains  cas  bien  choisis, 
l’ablation  des  annexes  de  l’utérus  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  qu’on  ne  le  croit  généralement  contre  l’hystéro-épilepsie; 
5“  On  ne  doit  pas  opérer  dans  les  cas  purement  nerveux  ; 
6°  Bien  des  affections  des  ovaires  et  des  trompes  qu’on  traite 

ar  la  castration  pourraient  être  aussi  promptement  et  aussi 

ien  guéries  par  des  méthodes  consécutives  ;  7°  Bien  des  cas 
signalés  comme  guéris  montrent  qu’il  n’en  est  rien  au  bout  de 
quelques  années  ;  8“  L’arrêt  de  la  menstruation  après  l’abla¬ 
tion  des  ovaires  est  assez  fréquent  pour  confirmer  l’opinion 
d’après  laquelle  les  ovaires  sont  en  relation  étroite  avec  cette 
fonction  ;  9“  L’influence  de  l’ablation  des  annexes  sur  l’appé¬ 
tit  génital  n’est  pas  encore  établie;  10°  Cette  opération 
entraîne  souvent  des  troubles  intellectuels  qui  en  assom¬ 
brissent  le  pronostic. 

.U.  Johnson.  —  L’ablation  des  annexes  de  l’utérus  est 
parfaitement  justifiée  contre  les  hémorrhagies  d’un  fibrome 
et  évite  à  la  malade  les  dangers  d’une  hystérectomie.  On  peut 
encore  opérer  dans  les  cas  nerveux,  mais  en  prévenant  la 
malade  qu’on  n’est  pas  certain  du  résultat.  On  ne  doit  pas 
opérer  pour  la  dysménorrhée. 

M.  Gill  Wylîe.  —  Je  suis  étonné  que  M.  Reamy  ait  fait 
tant  d’opérations  incomplètes.  J’ai  fait  plus  de  400  opérations 
qui  toutes  ont  été  complètes.  J’ai  vu  la  menstruation  se  réta¬ 
blir  chez  5  O/Odes  opérées. 

M.  Coe. —  Une  menstruation  vraie  à  la  suite  de  ces  opéra¬ 
tions  est  très  rare  ;  mais  souvent  il  y  a  encore  des  hémor¬ 
rhagies  profuses  pendant  plusieurs  années.  Ces  hémorrhagies 
peuvent  être  dues  à  des  adhérences,  ou  à  des  kystes  du  liga¬ 
ment  large,  et  souvent  a  une  endométrite  hypertrophique. 

Les  inclicatioiis  de  la  laparotomie  dans  le  traite 
meut  de  la  lièvre  puerpérale. 

iM.  Richard  B.  Maiiry.  —  Il  y  a  2  sortes  de  fièvres  puer¬ 
pérales  :  1°  celles  qui  se  terminent  presque  toujours  par  la 
guérison  et  qui  ont  généralement  les  caractères  d’une  inflam¬ 
mation  locale;  2°  celles  qui  se  terminent  presque  toujours  par 
la  imort,  elles  sont  franchement  infectieuses  et  envahissent 
toute  l’économie. 

Le  premier  groupe  comprend  des  cas  qui  commencent 
comme  une  métrite,  avec  extension  de  l’inflammation  aux 
annexes  et  pelvi-péritonite,  d’où  des  suppurations  qui  quel¬ 
quefois  emportent  la  malade..  Dans  ces  cas  la  laparotomie 
donne  d’excellents  résultats.  Le  second  groupe  comprend  des 
cas  où  la  formation  du  pus  est  plus  diffuse  ;  il  y_  a  des  abcès 
métastatiques  et  finalement  une  septicémie  généralisée  sans 
localisation.  Dans  ce  cas  il  n’y  a  guère  d’indication  pour  la 
laparotomie.  Entre  ces  formes  extrêmes,  sont  des  formes 
moyennes  pour  lesquelles  il  est  difficile  de  se  prononcer  et 
contre  lesquelles  la  laparotomie  échoue  souvent. 

Souvent  un  accouchement  ne  fait  que  réveiller  d’anciennes 
inflammations  des  annexes  et  ainsi  se  déclare  fréquemment 
une  péritonite  puerpérale,  que  par  ses  symptômes  on  ne  peut 
distinguer  de  l’infection  puerpérale  ordinaire. 

On  a  en  général  peu  a  attendre  de  la  laparotomie  contre 
la- péritonite,  parce  que  cette  dernière  n’est  qu’une  manifesta¬ 
tion  d’une  infection  générale.  Mais  comme  on  ne  peut  savoir 
à  quel  groupe  on  aura  affaire,  il  est  parfaitement  légitime 
d’intervenir  par  la  laparotomie,  pourvu  qu’on  puisse  le  faire 
de  bonne  heure.  Les  opérations  tardives  sont  presque  tou¬ 
jours  funestes. 

RI.  Gill  Wylie.  —  Les  cas  de  fièvre  puerpérale  sont  tou® 
d’origine  septique.  Si  on  les  traite  dès  le  débat,  ils  sont 
presque  tous  curables  par  lavage  et  drainage  de  l’utérus.  J’ai 
ainsi  eu  7  guérisons  sur  9  cas.  La  grande  difficulté  est  d’iu- 
tervenir  assez  tôt, 
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Séance  du  12  janvier  1892. 

Restauration  osseuse  de  la  faee. 

M.  Gayet  (de  Lyon).  —  J’ai  reçu  en  octobre  danà  mon 
service  un  bomme  atteint  d’une  cicatrice  vicieuse  de  la  région 
sous-orbitaire  et  malaire  gaucbe,  résultant  d’un  violent  trau¬ 
matisme,  éclat  de  bois  lancé  par  la  poudre.  Il  y  avait,  en 
outre,  des  déformations  osseuses  cachées  sous  les"  cicatrices, 
notamment  une  esquille  déplacée  et  soudée  dans  une  position 
vicieuse,  au-dessus  d’un  enfoncement  refoulant  la  paroi  du 
sinus.  Les  os  à  nu  et  ruginés,  M.  Martin  détacha  le  fragment 
ossenx  en  le  circonscrivant  par  une  série  de  trous  très  rap¬ 
prochés  et  creusés  au  moyen  d’un  foret  américain.  Puis  avec 
une  petite  lime  tournante  faisant  fonction  de  scie,  les  trous 
furent  unis  et  la  section  terminée.  Le  fragment,  une  fois 
enlevé,  fut  fixé  par  des  clous  de  platine  bicoudés  ;  un  clou  fut 
noyé  dans  les  os,  au  niveau  de  l’extrémité  externe  de  la  plaie 
afin  d’obtenir  la  fixité  désirable.  Nettoyage  antiseptique, 
suture  du  lambeau  cutané  rabattu.  Guérison  et  restauration 
parfaites. 

IN’éphrite  infectieuse  puerpérale. 

M.  Charpentier.  —  Au  mois  de  septembre  dernier,  j’ai 
rapporté  à  l’Académie  une  observation  de  néphrite  survenue 
à  la  fin  de  la  puerpéralité,  chez  une  femme  ayant  déjà  subi 
25  frissons  avant  l’apparition  de  l’albumine  dans  les  urines, 
et  34  jours  après  l’accouchement. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  fait  avec  le  D''  Butte  un  certain 
nombre  d’expériences  d’injection  des  urines  de  cette  malade 
à  des  animaux  ;  ces  expériences  ont  démontré  que  la  toxicité 
des  urines  était  notablement  augmentée. 

Tout  en  admettant  que  la  puerpéralité  a  joué  un  certain 
rôle  dans  les  accidents  présentés  par  cette  malade,  je  reste 
convaincu  que  ce  rôle  n’a  été  qu’accidentel,  et  que  nous  nous 
.«ommes  trouvés  en  présence  d’accidents  causés  par  les  pro¬ 
duits  toxiques  de  l'urine. 

Ces  produits,  toxiques  qui,  au  début  n’étaient  pas  accumulés 
dans  l’organisme  en  quantité  suffisante  pour  provoquer  les 
phénomènes  caractéristiques  de  l’urémie,  furent  cependant 
assez  abondants  pour  déterminer  les  premiers  frissons  et  des 
températures  élevées. 

Deux  hypothèses  sont  ici  admissibles  :  ou  il  s’est  agi,  à  la 
suite  d’une  néphrite  primitive,  d’une  rétention  plus  prononcée 
des  produits  toxiques  d’excrétion  ;  ou  bien  ceux-ci,  devenus 
plus  abondants,  ont  eux-mêmes  irrité  le  rein  au  moment  de 
leur  élimination  et  ont  été  le  point  de  départ  de  la  néphrite. 
Quelle  que  soit  [l’explication  admise,  les  accidents  morbides 
ont  été  produits  par  une  infection  due  à  la  rétention  des  pro¬ 
duits  d’excrétion. 

Calcification  gypseuse  de.s  gaiiglion.s 
lymphatiques. 

M.  A.  Robin.  —  D’un  cas  que  j’ai  pu  récemment  observer 
de  calcification  gypseuse  des  ganglions  lymphatiques  chez  un 
ouvrier  stucatenr,  cas  qui  présentait  les  symptômes  extérieurs 
de  la  tuberculose,  mais  dans  lequel  on  ne  trouvait  aucun  bacille 
dans  les  crachats,  je  crois  pouvoir  établir  les  considérations 
suivantes  : 

Les  particules  minérales  très  finement  divisées  peuvent  fran¬ 
chir  l’épithélium  pulmonaire  et  la  muqueuse  intestinale 
sans  les  altérer  au  passage  et  Incruster  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  voisins. 

A  côté  des  pneumonokonioses  classiques  il  faut  en  placer 
une  nouvelle,  non  encore  décrite,  qui  frapperait  les  stucateurs 
et  à  laquelle  je  propose  de  donner  le  nom  de  gypsose  ou  ma¬ 
ladie  des  stucateurs. 

L’incrustation  gypseuse  n’est  pas  localisée  aux  ganglions  du 
médiastin  ;  elle  s’étend  aux  ganglions  axillaires  et  aux  gan¬ 
glions  mésentériques.  L’absorption  du  plâtre  a  lieu  aussi  bien 
dans  les  poumons  que  dans  l’intestin. 

L’expression  clinique  de  cette  affection  se  compose  de  deux 
éléments  :  ce  sont  d’abord  les  symptômes  qui  dépendent  si¬ 
multanément  de  la  présence  dans  l’estomac  et  dans  le  mé¬ 
diastin  des  ganglions  calcifiés  qui  traduisent  les  compressions 
périphériques,  les  réactions  inflammatoires,  etc.  y  puis  ceux 


qui  sont  sous  la  dépendance  des  troubles  apportés  dans  l’ab¬ 
sorption  digestive  et  dans  le  départ  des  produits  de  désassi¬ 
milation  de  l’appareil  broncho-pulmonaire. 

Si  d’autres  observations  viennent  confirmer  la  réalité  de 
cette  maladie  professionnelle  et  nous  éclairer  sur  sa  fréquence 
ainsi  que  sur  les  conditions  réelles  qui  président  à  son  déve¬ 
loppement,  il  n’est  pas  douteux  qu’une  hygiène  industrielle 
bien  entendue  ne  puisse  lui  opposer  des  moyens  prophylac¬ 
tiques. 

Cette  affection  permet  d'étudier  les  troubles  fonctionnels 
qui  surviennent  dans  les  organes  à  la  suite  des  altérations 
primitives  des  ganglions  correspondants  et  des  troubles  de  la 
circulation  lymphatique. 

M.  Ollivîer.  — La  recherche  des  bacilles  a-t-elle  été' faite 
après  la  mort  du  malade? 

M.  A.  Robin.  ■ —  Non,  en  raison  de  l'absence  absolue  de 
lésions  du  côté  des  poumons. 

M.  Olliyîer.  —  Cependant,  je  croirais  volontiers  qu’il 
s’agit  plutôt  d’un  cas  de  tuberculose  guérie  depuis  longtemps, 
comme  on  en  observe  fréquemment  à  l’autopsie  des  vieillards. 

M.  A.  Robin.  —  Lorsqu’une  tuberculose  guérit,  il  en 
reste  cependant  quelque  trace  à  l’autopsie,  ce  qui  n’a  pas  été 
le  cas  ici;  on  ne  s’expliquerait  pas  davantage  dans  cette  hypo¬ 
thèse  la  calcification  presque  générale  des  ganglions  et  sur¬ 
tout  la' présence  de  sulfate  de  chaux,  en  proportion  considé¬ 
rable,  dans  ceux-ci. 

Epidémie  de  fièvre  tyiïhoïde  en  1891  sur  les 
troupes  de  Landreeies,  Maubeuge  et  Avesnes. 

IM.  Arnould,  directeur  du  service  de  santé  du  1®“'  corps 
d’armée,  profe.sseur  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  expose  l’origine  et  les  développements  de  cette  épidé¬ 
mie,  qui,  née  dans  ia  garnison  de  Landreeies,  le  9  janvier, 
effleura  en  février  Maubeuge,  où  les  malades  de  Landreeies 
furent  hospitalisés,  et  gagna,  lelOmars,  les  troupes  d’ Avesnes. 

Le  84'  régiment  d’infanterie,  qui  a  un  bataillon  à  Landre- 
cies  et  deux  à  Avesnes,  fit  presque  seul  les  frais  de  cette  épi¬ 
démie,  pour  ce  qui  concerne  l’armée.  Il  compta  370  entrées 
de  typhoïsants  et  35  décès  (sur  un  effectif  d’environ  treize 
cents  hommes). 

La  population  civile  fut  à  peine  touchée,  à  Landreeies. 
Mais  celle  d’ Avesnes  copia  largement  la  guérison. 

M.  Arnould  recherche  le  rôle  de  l’eau  dans  ces  accidents.’ 
L’eau  de  Landreeies  est  une  eau  de  source  sans  soupçon.  Les 
soldats,  qui  ont  fourni  63  cas,  et  les  habitants  qui  en  ont  eu  6, 
la  boivent  les  uns  comme  les  autres.  On  l’a  fait  bouillir  pour 
l’usage  des  casernes,  à  partir  du  20  janvier,  et  l’épidémie  a 
duré  jusqu’en  mars. La  garnison  de  Maubeuge  boit  trois  eaux 
différentes  ;  il  y  a  eu  des  cas  parmi  les  consommateurs  de 
chacune  d’elles.  La  plus  suspecte  semble  être  celle  de  la  dis¬ 
tribution  municipale  ;  une  partie  des  troupes  la  partage  avec 
les  habitants,  qui  n’ont  pas  eu  un  cas  de  fièvre  typho'ide.  A 
Avesnes,  l’eau  est  très  suspecte,  quoique  de  source.  C’est  l’eau 
même  des  rues  de  la  ville  qui  a  glissé  dans  les  interstices  des 
bancs  calcaires  du  rocher  en  saillie  et  presque  isolé,  sur  lequel 
Avesnes  est  construite.  Or,  la  ville  pratique  le  tout-à- la-rue 
et  les  fosses  fixes.  En  outre,  le  lieu  de  captage  est  dans  la  ville 
même  et  à  vingt-cinq  mètres  du  bord  de  l’Helpe,  qui  déborde 
quelquefois  et  pénètre  dans  les  bassins. 

Cependant,  il  n’est  pas  certain  que  cette  eau  ait  été  le  véhi¬ 
cule  de  l’infection,  qu’ehe  n’avait  jamais  apportée  depuis  dix 
ans  qu’on  la  boit. 

En  effet  :  1»  l’Helpe  n’a  débordé  qu’une  fois,  le  31  mars, 
après  le  début  de  l’épidémie  ;  2°  la  caserne,  par  où  elle  a  com¬ 
mencé,  n’a  que  des  fosses  mobiles;  3°  la  pratiqne  de  l’ébulli¬ 
tion  de  l’eau  de  boisson  des  troupes,  du  26  mars  jusqu’en 
août,  n’a  produit  aucun  résultat  ;  4»  les  compagnies  ont  bu  une 
eau  différente  pendant  qu’elles  étaient  aux  grèves  et  n’ont  pas 
moins  eu  la  fièvre  typho'ide  en  rentrant;  5”  il  y  a  eu,  à 
Avesnes  même,  des  cas  chez  des  personnes  qui  ne  buvaient 
jamais  d’eau  municipale  ;  6°  il  y  en  a  eu  dans  les  communes 
environnantes  ;  7°  il  n’y  en  a  pas  eu  jusqu’en  juin,  à  la  prison 
civile  ;  à  cette  époque,  on  donna  aux  détenus  de  l’eau  bouillie, 
et  des  condamnés  y  prirent  la  fièvre  en  juillet;  8“  de  quatre 
analyses  bactériologiques  de  cette  eau,  la  première,  en  mars, 
et  la  dernière,  en  octobre,  la  reconnurent  très  pure  ;  les  deux 
autres,  en  juin  et  août,  y  découvrirent,  après  les  manifes¬ 
tations  de  l’épidémie,  le  bacille  du  côlon,  jamais  le  typhique 


18  —  N»  2  — 


LE  ÎIEECEEDI  MÉDICAL 


13  Janvier  1892 


En  revanche,  le  rôle  de  l’homme  est  manifeste  :  1“  dans 
l’importation  du  mal  de  Landrecies  à  Maubeug-e  et  à  Avesnes  ; 
2"  dans  les  atteintes  des  médecins  et  de  12  infirmiers  (sur  55; 
de  l’hôpital  de  Maubeuge  (où  passèrent  250  typhiques).  Ces 
infirmiers  firent  leur  fièvre  typhoïde  en  septembre-octobre, 
alors  que  pas  un  homme  de  la  garnison  n’y  participait  ;  3"  dans 
celle  des  soldats  employés  à  la  désinfection  ;  4°  dans  des  faits 
très  nets  de  transport  à  six  localités  voisines,  quelquefois  par 
des  tiers  indemnes. 

Parmi  les  circonstances  adjuvantes,  le  confinement  atmos- 
jihériqnc  et  le  siirmenage  ont  eu  une  influence  indéniable. 

Pour  la  prophylaxie,  l’eau  bouillie  ayant  échoué,  on  a  eu 
recours  à  l'isolement,  à  l'abandon  des  "foyers,  <à  la  désinfec¬ 
tion  des  locaux  et  objets,  dont  les  résultats,  quoique  tardifs, 
ne  semblent  pas  douteux. 

M.  Léon  Colin.  —  L’enquête  que  j’ai  faite  à  Avesnes  me 

ermet  d’affirmer  le  rôle  de  l’eau  de  boisson  dans  l’épidémie 

_e  fièvre  typhoïde  qui  y  a  été  observée  et  la  nécessité  d’amé¬ 
liorations  médicales  à  cet  égard,  dans  l’intérêt  aussi  bien  de  la 
population  civile  que  de  la  garnison 

M.  Arnould.  — Je  n’ai  pas  manqué  de  recommander  à  la 
municipalité  d’améliorer  son  eau  d’alimentation;  j’ai  même  eu 
soin  d’indiquer  quelles  sources  pouvaient  y  être  amenées  de 
dehors.  Ce  sera  une  excellente  mesure  pour  la  salubrité 
publique,  bien  que  l’eau  actuellement  mise  en  usage  n’ait  pas 
été  la  cause  déterminante  de  l’épidémie  en  question. 

Cure  radicale  d’un  spina  biflda  lombaire  ; 
greffe  d’une  omoplate  de  lapin. 

.M.  Paul  Berger.  —  Les  faits  de  guérison  du  spina  biflda 
par  l’opération  se  multiplient,  et  l’on  peut  considérer  comme 
positivement  établie  l’indication  de  soumettre  à  la  cure  radi¬ 
cale  tous  les  cas  do  cette  nature  où  la  communication  de  la 
poche  avec  le  canal  rachidien  et  la  minceur  des  enveloppes 
de  la  tumeur  menacent  celle-ci  de  la  rupture  et  de  ses  consé¬ 
quences. 

Le  procédé  opératoire  le  plus  sûr  est  celui  qui  a  été  proposé 
et  exécuté  par  M.  Périer  ;  on  peut  lui  reprocher  seulement 
de  laisser  subsister  une  perte  de  substance  dans  l’enveloppe 
osseuse  du  canal  rachidien.  Pour  obtenir  l’oblitération  de 
celle-ci,  certains  auteurs,  comme  Dollinger  et  Senenko,  ont 
pratiqué,  au  niveau  de  la  ligne  de  réunion  des  parties  molles, 
quelques  greffes  de  périoste  de  lapin;  d’autres,  comme  Eobert 
Hayes  et  Mayo  Eobson,ont  eu  recours  à  de  véritables  opéra¬ 
tions  ostéoplastiques,  résection,  rapprochement  et  suture  des 
lames  vertébrales.  M.  Bergi  r,  chez  une  petite  fille  âgée  de 
7  semaines,  atteinte  d’un  spina  biflda  lombaire  qui  menaçait 
de  se  rompre  et  compliqué  d’une  paraplégie,  a  eu  recours  au 
procédé  suivant  : 

Il  a,  comme  le  fait  M.  Périer,  taillé  deux  lambeaux  cutanés, 
l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  aux  dépens  des  téguments 
de  la  tumeur. 

Le  sac  séreux  a  été  ouvert  ;  un  cordon  qui  semblait  être  le 
prolongement  de  la  moelle  a  été  détaché  avec  soin  des  enve¬ 
loppes  et  réduit  dans  le  canal  rachidien  ;  puis  le  sac  séreux  a 
été  disséqué  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  de  communication  du 
spina  biflda  avec  le  canal  rachidien. 

Une  lamelle  osseuse  ayant  exactement  les  dimensions  de 
cet  orifice  a  été  taillée  dans  l’omoplate  d’un  jeune  lapin  et 
insérée  dans  la  perte  de  substance  de  la  paroi  postérieure  du 
canal  rachidien  ;  puis  la  partie  exubérante  du  sac  méningé  a 
été  excisée  et  son  pédicule  fermé  par  une  suture  en  surjet. 

Enfin  on  a  ramené  et  suturé  les  deux  lambeaux  cutanés  sur 
la  réunion  des  parties  profondes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  nulles.  L’enfant  est  guéri 
depuis  plusieurs  semaines;  la  cicatrice  est  bonne,  nullement 
bombée,  très  résistante,  mais  l’on  ne  peut  encore  se  prononcer 
ni  sur  la  persistance,  à  l’état  de  cloison  osseuse,  de  la  greffe 
hétéroplastique  qui  a  été  introduite  dans  la  perte  de  substance 
du  rachis,  ni  sur  la  disparition  de  la  paraplégie  que  présen¬ 
tait  l’enfant  et  que  l’opération  a  légèrement  accrue,  ni  sur  le 
développement  ultérieur  possible  d’un  hydrorachis  avec  hy¬ 
drocéphalie. 

M.  Berger  saisit  cette  occasion  pour  donner  des  nouvelles 
do  l’enfant  qu’il  a  opéré  il  y  a  deux  ans  pour  une  encéphalo- 
cèle,  et  qu’il  apjrésenté  à  l’Académie  le  14  janvier  1890.  Cette 
petite  malade,  à  laquelle  M.  Berger  avait  enlevé  une  masse 
de  snbstan<*e  cérébrale  eoiitenue  daps  les  enveloppes  niénin- 


gées,  s’est  régulièrement  développée  ;  elle  a  appris  à  parler 
et  ne  se  distingue  en  rien  des  enfants  de  son  âge. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  9  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Lavee.vn. 

Genèse  de  la  fonction  du  langage. 

31.  Laborde.  —  Je  ne  veux  aborder  aujourd’hui  qu’un 
point  limité  de  la  question  :  le  mécanisme  de  la  première 
expression  phonique,  du  cri  réflexe. 

Tout  langage  est  l’expression  d’une  sensation.  C’est  en  étu¬ 
diant  les  rudiments  de  la  mimique  (langage  expressif)  qu’on 
met  en  relief  cette  loi,  et  qu’on  peut  déduire,  en  s’éleva,nt  pro¬ 
gressivement,  tout  le  mécanisme  du  langage  plus  complue. 
Il  est  facile  de  représenter,  de  constrnire  l’arc  réflexe  suivant 
lequel  se  produit  le  cri  réflexe  chez  l’animal  à  la  suite  d’une 
impression  périphérique.  Je  ferai  remarquera  cè  propos  que 
Vulpian  soutenait  à  tort  que  le  bulbe  était  le  centre  de  réflec¬ 
tivité  présidant  au  cri  réflexe  :  d’après  mes  expériences,  on 
peut  enlever  les  hémisphères  et  les  pédoncules  cérébraux  en 
laissant  intacte  la  production  du  phénomène,  pourvu  que  la 
protubérance  soit  respectée  en  même  temps  que  l’arc  bulbo- 
spinal. 

Ablation  de  la  glande  pituitaire. 

M.  Dastre  montre  à  la  Société  un  appareil  représentant 
une  sorte  de  trépan,  à  l’aide  duquel  il  a  tenté  de  détruire  l’hy- 
pophyse  chez  le  chien  par  la  voie  bucco-pharyngée,  pour 
juger  les  modifications  ultérieures  éventuelles  de  la  glande 
thyroïde.  Il  n’a  pas  encore  obtenu  de  résultat  utilisable. 

31.  Laborde  pense  que  l’opération  par  la  voie  supérieure 
serait  préférable,  et  qu’on  serait  moins  encombré  par  les  par¬ 
ties  molles.  M.  Gley  a  opéré  par  cette  voie  dans  quelques 
cas,  avec  .succès  :  plusieurs  animaux  ont  survécu.  Toutefois 
les  résultats  physiologiques  poursuivis  n’ont  pas  encore  été 
obtenus. 

31.  Guignard  fait  remarquer,  à  propos  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance,  que  les  faits  avancés  par  M.  Fayard 
l’ont  fort  surpris  et  ont  tout  à  fait  besoin  de  confirmation.  Les 
opinions  de  cet  observateur  sur  constitution  du  protoplasma 
cellulaire,  et  la  méthode  qu’il  emploie  pour  mettre  en  relief 
la  constitution  filamenteuse  et  spiroïde  du  corps  protoplas¬ 
mique,  sont  quelque  peu  eu  opposition  avec  les  constatations 
de  la  plupart  des  naturalistes.  En  tout  cas,  les  préparations 
présentées  par  M.  Fayard  ne  sont  nullement  démonstratives. 

31.  Giai-d  communique  une  note  complémentaire  sur  les 
jMrasites  du  criquet  pèlerin.  Il  confirme  qu’il  s’agit  là  d’un 
vulgaire  saprophyte,  snr  lequel  on  ne  peut  compter  pour 
tenter  la  destruction  des  criquets.  Sans  doute  le  principe  de 
la  méthode  n’est  pas  sans  fondement  :  mais  l’application  est  à 
trouver. 

31.  Telolian  a  étudié  quelques  formes  de  coccidies  para¬ 
sites  des  poissons.  En  opposition  avec  la  coccidie  du  lapin, 
dont  le  développement  se  fait  en  deux  stades  (dont  l’un  se 
passe  en  dehors  de  l’animal),  l’auteur  a  vu  chez  les  poissons, 
la  sardine  en  particnlier,  des  coccidies  qui  suivent  toute  leur 
évolution  dans  le  corps  de  l’animal  :  on  observe  b'en  cela  dans 
le  foie  de  la  sardine. 

31.  Retterer,  dont  les  recherches  sur  le  développement  des 
amygdales  ont  été  critiquées  çar  Stœhr,  tient  à  noter  qu’il  a 
pu  asseoir  ses  premières  données  sur  de  nouvelles  constata¬ 
tions,  concernant,  en  particulier,  le  développement  des 
organes  lymphoïdes  de  l’intestin  et  eu  particulier  la  plaque 
cæcale  du  cobaye.  Les  éléments  cellulaires,  à  type  lymphoïde, 
de  cette  plaque,  sont  d’origine  endodermique,  et  représentent 
le  vestige  d’involutions  épithéliales. 

31.  Duval,  au  nom  de  31.Borrel,  dépose  une  note  sur  un 
mode  de  formation  intra-nucléaire  défigurés  pouvant  simuler 
des  parasites,  spécialement  ce  qu’on  a  décrit  comme  des  cocef- 
dies’ épithéliales.  Ou  peut  observer  une  division  triple  ou  qua¬ 
druple,  et  des  nécroses  partielles  qui  peuvent  iqduire  eq 
erreur, 
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Sur  révolution  des  érosions  hémorrhagiques 
de  l’estomac, 

M.  A.  Pilliet.  —  a.  Le  début  de  l’érosion  est  assez  cons¬ 
tamment  le  même.  Sur  une  muqueuse  dont  toutes  les  villo¬ 
sités  sont  infiltrées  de  cellules  rondes,  dont  les  capillaires 
superficiels  sont  dilatés,  il  se  fait  de  véritables  farcissements 
du  tissu  villeux  par  des  épanchements  sanguins  provenant 
des  capillaires.  Les  villosités  se  heurtent,  se  soudent  entre 
elles  et  les  glandes  deviennent  de  moins  en  moins  distinctes 
dans  la  masse.  Cet  état  gagne  en  profondeur  et  s’arrête  en 
général  au  niveau  du  point  où  les  cellules  bordantes  com¬ 
mencent  à  apparaître  dans  les  glandes.  C’est  donc  à  ce  point 
'  que  se  limitera  l’eschare  résultant  de  l’action  du  sue  gas¬ 
trique  sur  le  composé  de  cellules  rondes  et  de  globules  rouges 
qui  s’est  superposé  au  tissu  normal.  L’eschare  une  fois  pro¬ 
duite  peut  former  un  bourbillon  où  les  éléments  se  retrouvent 
encore  bien  peu  distincts,  ou  bien  une  plaque  noire  et  sèche, 
comme  c’est  le  cas  dans  les  érosions  expérimentales  du  lapin. 

b.  Après  l’élimination  de  l’eschare,  il  reste  donc  au  pour¬ 
tour  les  villosités  enflammées  du  voisinage;  on  trouve  dans 
leurs  capillaires  les  plus  voisins  de  la  perte  de  substance  le 
sang  coagulé  sous  la  forme  de  blocs  jaunâtres  ;  et,  au  fond, 
les  glandes  réduites  à  leurs  culs-de-sac.  La  charpente  con¬ 
jonctive  est  tombée  avec  le  corps  des  glandes,  et  le  suintement 
qui  colore  l’érosion  en  rouge  est  fourni  par  les  capillaires  ou¬ 
verts.  Il  n’existe  pas  à  ce  moment  d’infiltration  embryonnaire 
de  la  charpente  connective  qui  fait  le  fond  de  l’ulcère  ;  l'exa¬ 
men  d’un  estomac  d’éclamptique  dans  lequel  le  bourbillon  est 
encore  en  place  sur  un  certain  nombre  d’érosions  permet 
d’être  affirmatif  à  cet  égard . 

c.  L’érosion  à  ce  stade  peut  se  réparer,  elle  prend  une 
figure  étoilée  et  se  comble  peu  à  peu  pa:r  l’allongement  pro¬ 
gressif  et  simultané  de  la  charpente  interglandulaire  et  des 
culs-de-sac  restés  en  place.  On  voit  alors  ces  culs-de-sac  se 
pelotonner  et  se  remplir  eu  grande  partie  do  cellules  cylin¬ 
driques  à  mucus  au  lieu  des  cellules  principales  qu’ils  con¬ 
tiennent  normalement.  Cette  érosion  ainsi  guérie  se  trouve 
sur  les  estomacs  qui  ne  contiennent  qu’un  petit  nombre  d’éro¬ 
sions  en  activité. 

d.  Mais  ce  que  l’on  voit  le  plus  souvent,  c’est  l’infiltration 
embryonnaire  des  parois  et  du  fond  de  l’ulcère.  Les  glandes 
peuvent  alors  être  dissociées  par  la  prolifération  conjonctive, 
pour  disparaître  à  peu  près  totalement.  La  dépression  s’élar¬ 
git  alors,  sa  base  se  sclérose,  et  l’on  constate  simultanément 
une  diminution  de  hauteur  de  la  muqueuse  gastrique,  avec 
cirrhose  plus  ou  moins  prononcée  autour  des  groupes  de  glan- 
dules;  on  sai  t,  eu  effet,  que  chaque  tube  glandulaire  se  trouve 
groupé  avec  un  certain  nombre  d’autres  tubes  autour  d’une 
embouchure  commune.  Les  cellules  gastriques  sont  alors  atro¬ 
phiées  dans  le  tissu  scléreux  ou  se  transforment  en  cellules  à 
mucus  dans  les  pseudo-acini  qui  se  forment  aux  dépens  des 
glandes  restantes.  L’érosion  gastrique  est  alors  couleur  de 
suie,  par  l’action  du  suc  gastrique  sur  les  capillaires  du  tissu 
de  bourgeons  charnus  qui  la  circonscrit. 

e.  Enfin  dans  des  formes  plus  chroniques,  le  tissu  embryon¬ 
naire  diminue  à  son  tour  et  l’érosion  n’est  plus  alors  qu’une 
dépression  assez  large,  sur  une  muqueuse  plate,  dépression 
dont  le  fond  est  anesthésié  par  du  tissu  scléreux.  C’est  une 
espèce  de  cicatrisation  par  le  tissu  fibreux,  comparable  à 
celle  que  l’on  peut  observer  dans  l’ulcère  rond.  Mais,  même 
à  ce  stade,  l’érosion  est  soumise  à  l’action  du  suc  gastrique, 
qui  peut  ouvrir  les  vaisseaux  du  tissu  scléreux  et  produire 
soit  des  hémorrhagies  veineuses,  soit  de  petits  anévrysmes 
miliaires  tissurés  de  l’estomac. 

f.  Les  lésions  de  gastrite  qui  accompagnent  l’érosion  ne 
sont  pas  les  mêmes  pour  chacune  de  ses  variétés.  En  général, 
avec  l’érosion  récente,  on  constate  l’infiltration  de  villosités, 
ou  tout  au  moins  leur  allongement,  d’où  résulte  l’accroisse¬ 
ment  de  la  surface  de  sécrétion  du  mucus.  Avec  les  érosions 
anciennes  à  fond  bourgeonnant,  c’est  surtout  l’atrophie  des 
glandes  et  la  sclérose  gastrique  que  l’on  observe. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  dît  6  janvier  1892. 

M.  Clmuvel,  président,  annonce  la  mort  de  M.  Richet, 
président  en  1863.  La  séance  est  levée  eq  signe  de  deuil, 


La  séance  annuelle  aura  lieu  le  20  janvier,  à  3  heures  et 
demie.  En  voici  l’ordre  du  jour  : 

1°  Allocution  de  M.  Terrier,  président; 

2“  Compte-rendu  des  travaux  de  l’année  1891,  par  M.  Ri- 
chelot,  secrétaire  annuel  ; 

3“  Notice  sur  la  vie  et  les  travaux  de  M.  Ricord,  par  M.  Ch. 
Monod,  secrétaire  général  ; 

4“  Proclamation  des  prix  pour  1891. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  8  janvier  1892. 

Pleurésie  inétapiieuinonîque. 

M.  Coriiil  a  observé  un  homme  d’une  cinquantaine  d’an¬ 
nées,  qu’il  soigna  d’abord  d’une  pneumonie  droite.  Ce  malade 
quitta  l’hôpital  d’abord  en  bon  état,  mais  il  ne  tarda  pas  à  y 
rentrer  avec  des  accidents  qui  firent  soupçonner  une  pleuré¬ 
sie.  Les  signes  toutefois  n'étaient  pas  nets,  car  s’il  y  avait  de 
la  matité  en  avant  et  en  arrière,  les  vibrations  thoraciques 
n’étaient  pas  abolies  en  bas  et  en  arrière.  L’hypothèse  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  fut  donc  soulevée.  Le  malade  étant 
mort  brusquement  en  syncope,  l’autopsie  révéla,  outre  une 
péricardite  fibrineuse  qui  a  été  l’accident  terminal,  une  pleu¬ 
résie  purulente  à  loges  multiples  dont  la  position  offre  un  cer¬ 
tain  intérêt.  Il  y  en  avait  une  en  haut  et  en  avant  contenant 
un  demi-verre  de  pus,  et  deux  autres  situées  entre  la  base  du 
poumon  droit  et  du  diaphragme.  Si  on  avait  fait  une  ponction 
exploratrice  au  lieu  d’élection,  on  n’aurait  pas  trouvé  de  pus, 
et  si  on  avait  ponctionné  directement  sur  les  zones  mates,une 
autre  cause  d’erreur  existait.  Déjà  en  effet  la  plèvre  présen¬ 
tait,  outre  un  épaississement  extrême,  des  calcifications  éten¬ 
dues  et  épaisses  contre  lesquelles  eût  vainement  buté  le  tro¬ 
cart  explorateur.  Dans  ce  cas,  donc,  le  traitement  chirurgical 
eût  très  difficilement  procuré  la  guérison. 

M.  Durante  montre  un  anévrysme  de  l’aorte  et  de  l’ori¬ 
gine  anormale,  siégeant  à  gauche  de  la  sous-clavière  droite. 

M.  Soulig-oux  fait  voir  :  1°  un  kyste  dermo'ide  mixte  de 
l’ovaire  ; 

2“  Un  cancer  de  VS  iliaque  latent  jusqu’au  jour  où,  un 
fragment  de  bouchon  ayant  obturé  sou  calibre  très  étroit,  il 
causa  la  mort  par  occlusion  aiguë. 

M.M.  Diipuy(de  Saint-Denis)  et  Pilliet  décrivent  une  tit- 
meur  de  la  vessie  chez  une  femme  ;  cette  tumeur  est  surtout 
remarquable  par  uu  volume  énorme. 

M.  Maton  présente  les  reins  remplis  de  sable  urinaire  d'un 
enfant  de  12  mois  mort  après  avoir  souffert  de  troubles  diges¬ 
tifs  avec  diarrhée  verte. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  5  janvier  1892. 

Répartition  géographique  de  la  myopie. 

M.  rVimicr  a  étudié  les  comptes-rendus  du  recrutement 
pour  les  années  1887,  1888  et  1889  au  point  de  vue  do  la  ré¬ 
partition  entre  les  divers  départements  des  conscrits  exemptés 
our  myopie  {supérieure  h,  six  dioptries).  Le  classement  des 
épartements  établi  sur  cette  base  permet  de  relever  deux 
zones  où  la  myopie  est  fréquente  :  l'une  au  sud,  dans  le  bassin 
de  la  Graronne  et  l’ouest  du  littoral  méditerranéen;  l’autre  au 
nord,  le  long  des  frontières  belge  et  allemande.  Par  contre, 
dans  l’ouest,  le  centre  et  le  bassin  du  Rhône,  la  myopie  est 
rare.  En  comparant  ces  données  à  celles  fournies  par  Dévot 
et  Boudin  pour  la  période  de  1837  à  1849,  M.  Nimier  constate 
que  le  maximum  de  la  myopie  se  trouve  encore  dans  les  dé- 
artements  Aquitains-Ligures  du  midi,  le  minimum  dans  les 
épartements  bretons  du  nord-ouest,  le  groupe  des  Celtiques 
du  centre  et  des  Belges-Normands  du  nord-est  donnant  des 
proportions  de  myopes  intermédiaires.  Au  total,  l'opinion  de 
Boudin  sur  l'influence  de  la  race  dans  le  développement  de 
lamyopie,  opinion  défendue  par  M.  Lagneau,  se  trouve  vérifiée. 
Dans  le  but  de  rechercher  les  causes  des  modifications  sur¬ 
venues  dans  la  répartition  géographique  de  la  myopie  en 
France,  M.  î^imier  étqdie  tour  à  tour  l’influence  fie  l’iminl- 
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g-ration  étrangère  contemporaine,  celle  des  milieux  urbain  et 
rural,  enfin  celle  de  l’instruction. 

Kyste  dermoïde  à  contenu  osseux. 

M.  Clievallereau  présente  un  homme  âgé  d’une  ein- 
c[uantaiue  d’années  chez  lequel,  vers  l’âge  de  10  ans,  on 
remarqua  la  présence  d’une  tumeur  de  la  queue  du  sourcil 
gauche,  tumeur  qui  en  se  développant  chassa  l’œi!  en  bas  et 
en  avant.  Une  ponction  pratiquée  alors  que  rhomme  était 
dans  sa  vingt-septième  année,  donna  écoulement  à  un  liquide 
mélangé  de  graviers  et  provoqua  la  suppuration  de  la  poche, 
puis  son  ouverture.  Actuellement,  on  constate  entre  l’œil  for¬ 
tement  abaissé  (1  centimètre)  et  la  queue  du  sourcil  un 
orifice  ovalaire,  mesurant  26  ram.  dans  le  diamètre  horizontal 
et  17  dans  le  vertical,  orifice  d’une  poche  à  parois  osseuses, 
profonde  de  27  mm.  Cette  poche  ne  paraît  communiquer 
ni  avec  la  fosse  nasale,  ni  avec  le  sinus  frontal.  L’œil  gauche 
est  normal,  il  présente  seulement  de  l’astigmatisme  par  apla¬ 
tissement  de  son  diamètre  vertical. 

Epithéliome  ou  teachônie. 

îU.  Chevallereau  présente  un  autre  homme  âgé,  dont 
les  deux  yeux  sont  malades  depuis  deux  ans  seulement  ;  il 
existe  chez  lui  sur  les  quatre  paupières  une  tuméfaction  fon¬ 
gueuse  de  la  conjonctive,  dont  l’aspect  fait  songer  à  de  l’épi- 
théliome. 

M.  liait  a  examiné  un  bourgeon  enlevé  de  l’un  des  culs- 
de-sac  Inférieurs  de  ce  malade,  et  sans  hésitation  y  a  reconnu 
histologiquement  le  tissu  du  trachome. 

M.  Kohn  a  eu  l’occasion  de  traiter  en  Russie  de  nombreux 
cas  ana'ogues  à  celui  qui  est  présenté,  et  pour  lui  il  s’agit 
d’un  trachome. 

M.  Ghibret  admet  aussi  ce  dernier  diagnostic  et  fait 
remarquer  que  le  malade  travaillait  dans  une  filature  de 
coton,  c’est-à-dire  dans  un  milieu  éminemment  favorable  au 
développement  du  trachome.  Toutefois,  la  tuméfaction  du 
ganglion  préaurieulaire  gauche  le  porte  à  faire  quelques 
réserves  sur  la  possibilité  de  la  coexistence  de  l’épithéliome. 

Traitement  de  la  myopie. 

M.  Valude  présente  un  enfant  de  10  ans  qui,  porteur 
d’une  myopie  de  dix-huit  dioptries,  était  incapable  de  tout 
travail,  il  ne  pouvait  pas  lire  de  près  et  avec  les  verres  con¬ 
caves  de  dix  huit  dioptries  son  acuité  visuelle  était  de  1/8  seu¬ 
lement.  Après  extraction  des  deux  cristallins,  il  existe  actuel¬ 
lement  une  hypermétropie  de  quatre  dioptries,  et  avec  le  verre 
convexe  de  quatre  dioptries  l’acuité  visuelle  est  de  1/6  et  l’en¬ 
fant  peut  lire  à  la  distance  normale  avec  le  verre  convexe  de 
huit  dioptries.  Au  point  de  vue  opératoire,  M.  Valude  préconise 
chez  le  myope  enfant  la  discision  avec  évacuation  consécu¬ 
tive  des  masses  molles  non  résorbées. 

M.  Abadîo  est  partisan  de  ce  procédé  non  seulement  chez 
les  myopes  jeunes,  mais  même  chez  les  myopes  âgés  tant 
que  le  cristallin  transparent  ne  présente  pas  de  noyaux.  On 
peut,  comme  il  l’a  observé,  obtenir  alors  la  résorption  et  la 
guérison  sans  cataracte  secondaire. 

m.  Guttîerez.-Ponce  trouve  que,  si  le  fait  avancé  par 
M.  Abadie  se  confirme,  il  serait  logique  d’agir  par  discision 
suivie  d’extraction  des  masses  restantes  dès  qu’il  existe  des 
opacités  cristalliuiennes  et  de  ne  plus  attendre  pour  l’opérer 
que  la  cataracte  soit  complète. 

M.  Cbîbret  craint  que  le  procédé  recommandé  par  MM.  Va¬ 
lude  et  Abadie  n’expose  à  des  accidents  glaucomateux;  faits 
qu’il  a  observés,  comme  beaucoup  d’autres. 

W.  Kalt  partage  les  mêmes  craintes  et  signale  un  cas  où, 
chez  une  jeune  fille,  la  piqûre  du  cristallin  a  provoqué  des 
accidents  glaucomateux  enrayés  par  l’extraction,  mais  suivis 
de  phthisie  du  globe  oculaire. 

.W.  Abadie  fait  observer  que  cette  terminaison  résulte  de 
l’infection  primitive  de  la  plaie,  et  de  plus  que  les  accidents 
glaucomateux  ne  sont  plus  à  craindre  si  l’on  fait  l’extraction 
trois  jours  après  la  discision. 

M,  Gorecki  remarque  que  le  procédé  opératoire  conseillé 


par  M.  Abadie  n’est  autre  chose  en  somme  que  l’extraction 
linéaire  simple  de  de  Græfe. 

IM.  Parent  constate  que  M.  Valude  est  beaucoup  plus 
modeste  que  ne  l’a  été  M.  Vacher  sur  les  résultats  obtenus 
après  extraction  du  cristallin  transparent  chez  les  myopes. 
M.  Valude  dit  que  l’acuité  visuelle  de  son  opérée  s’est  relevée 
de  1/8  à  1/6  seulement,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnaut,  car,  après 
la  discision  complétée  par  l’extraction  et  de  règle  après  toute 
opération  de  cataracte,  même  s’il  ne  reste  que  la  cristalloïde 
postérieure,  il  se  forme  une  cataracte  secondaire  visible  au 
miroir  à  l’image  directe  avec  la  lentille  convexe  de  vingt 
dioptries. 

Kératite  traumatique. 

M.  Guttierez-Ponce  rapporte  l’observation  d’un  chauf¬ 
feur  qui  lui  a  présenté  une  forme  particulière  de  kératite 
douloureuse  causée  par  l’action  de  la  chaleur  et  des  poussières 
de  charbon. 

Anomalie  palpébrale. 

IM.  ’llgnes  a  constaté  chez  un  jeune  homme  de  20  ans 
l’existence  d’une  membrane  muqueuse  jetée  comme  un  pont 
entre  les  deux  paupières  au  niveau  de  l’angle  externe  de 
l’œil.  Cette  membrane,  sans  adhérence  avec  le  bulbe,  fut 
excisée  et  histologiquement  parut  semblable  à  la  conjonctive. 

.Vniblyopîe  hystérique  sympathique. 

M.  Kalt  a  eu  l’occasion  de  traiter  une  jeune  fille  qui, 
atteinte  de  phthisie  de  l’œil  gauche,  suite  d’irido-choroïdite 
traumatique,  fut  atteinte  d’amblyopie  rapidement  progres¬ 
sive  avec  dyschromatopsie  de  l’autre  œil  sans  lésions  appré¬ 
ciables.  L’énucléation  de  l’œil  phthisique  fut  pratiquée  et  au 
vingtième  jour  l’acuité  du  congénère  était  remontée  à  deux 
tiers.  Ce  qui  permet  de  soupçonner  qu’il  s’agit  ici  d’une 
amblyopie  hystérique  provoquée  par  action  sympathique  de 
l’œil  malade,  c’est  en  particulier  la  constatation  chez  la  ma¬ 
lade  de  zones  d’anesthésie  cutanée  et  de  crises  d’hystérie. 

M.  Vignes  a  vu  un  cas  presque  analogue,  avec  cette  parti¬ 
cularité  que  l’amblyopie  était  survenue  après  l’énucléation  de 
l’œil  malade  ;  après  une  attaque  d’hystérie  brusquement  la 
vision  se  rétablit. 

H.  Nimier. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  janvier  1892. 

Présioenoe  de  m.  Desnos. 

Purpura  et  érytbéme  papulo-noueu.x,  au  cours 
d’une  amygdalite  t\  streptocoques. 

M.M.  P.  Le  Gendre etP.  Clai.sse. —  Nous  avons  observé, 
chez  une  femme  de  33  ans,  une  amygdalite,  au  cours  de 
laquelle  se  sont  succédé,  pendant  une  vingtaine  de  jours, 
plusieurs  éruptions  de  purpura  et  d’érythème  papuleux. 
L’amygdalite  s’était  accompagnée  d’une  fièvre  légère,  de 
quelques  arthropathies  fugaces  et  d’une  asthénie  très  accen¬ 
tuée.  Les  microbes  qui  paraissent  eu  avoir  été  les  principaux 
facteurs  étaient  des  streptocoques,  comme  nous  l’ont  montré 
nos  examens  sur  lamelles. 

Avec  du  sang  recueilli,  dans  les  conditions  voulues,  au  ni¬ 
veau  des  taches  purpuriques,  et  par  deux  fois,  nous  avons 
vainement  ensemencé  des  tubes  de  culture  et  essayé  d’inocu- 
lér  un  lapin  par  injection  au  niveau  de  l’oreille.  Nous  n’avons 
pas  davantage  trouvé  de  microbes  sur  des  lamelles  sur  les¬ 
quelles  nous  avions  monté  une  partie  du  sang  recueilli.  Faut- 
il  en  conclure  à  l’absence  de  microbes  dans  la  tache  purpuri¬ 
ne  ?  Cette  conclusion  ne  s’impose  pas.  En  effet,  dans  le  cas 
e  purpura  à  pneumocoque  qu’un  de  nous  a  exposé  dans  les 
A^’cMvex  de  médecine  expérimentale  (ISidl),  les  mêmes  recher¬ 
ches  étaient  restées  négatives,  et  c’est  seulement  sur  les 
coupes  de  la  peau  que  nous  avons  pu  retrouver  les  microbes, 
encastrés  dans  un  caillot  fibrineux,  dans  la  cavité  d’un  vais¬ 
seau. 

Il  n’est  pas  interdit  de  supposer  que  les  microbes  qui  ont 
produit  la  tache  purpurique,  étant  retenus  dans  le  vaisseau 
au  milieu  d’une  masse  solide,  ne  peuvent  qu’ezeeption" 
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uellement  être  entraînés  par  le  sang  prélevé  à  ce  niveau. 

Mais  en  supposant  çLu’il  n’y  ait  pas  de  microbes  dans  la 
taclie  purpurique,  on  peut,  croyons-nous,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  en  pathogénie  microbienne,  expliquer  par 
un  autre  mécanisme  le  rapport  que  nous  impose  la  logique 
clinique  entre  l’amygdale  et  les  manifestations  cutanées.  Ce 
mécanisme  est  l’intoxication  par  les  poisons  solubles,  par  les 
toxines  microbiennes,  soit  qu’elles  agissent  directement  sur  la 
composition  du  sang,  soit  quelles  influencent  les  vaso¬ 
moteurs. 

Dans  un  cas  de  purpura  où  il  avait  trouvé  un  bacille  qu’il 
considéra  comme  pathogène  (les  cultures  provoquaient  le  pur¬ 
pura  chez  le  lapin),  Letzericn  invoqua  comme  mécanisme  de 
la  production  des  extravasations  sanguines  une  action  chimi¬ 
que  exercée  sur  l’albumine  du  sang. 

Plus  récemment,  Charrin  et  Ruffer  nous  ont  prouvé  expé¬ 
rimentalement  que  les  injections  intra-veineuses  et  sous- 
cutanées  des  produits  solubles  du  bacille  pyocyanique  peuvent 
provoquer  des  hémorrhagies. 

Ces  faits  permettent  de  penser  que  les  accidents  hémorrha¬ 
giques  qui  surviennent  au  cours  des  infections,  notamment 
le  purpura,  peuvent  être  expliqués  par  l’action  des  produits 
solubles,  quand  ils  ne  lo  s:)nt  pas  par  les  autres  mécanismes 
antérieurement  connus. 

Dans  quelque  sens  que  l’on  veuille  trancher  ce  problème 
de  pathogénie,  ces  faits  sont  encore  assez  peu  nombreux  pour 
qu’il  nous  ait  paru  utile  d’établir  la  relation  clinique  entre  les 
manifestations  angineuses  à  streptocoques  et  les  altérations 
cutanées  congestives  et  hémorrhagiques. 

Oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure. 

M.  Comby.  —  Un  homme  de  36  ans,  en  ce  moment  dans 
mon  service,  fut  pris,  il  y  a  18  mois,  de  crises  douloureuses, 
consistant  en  un  sentiment  de  constriction  précordiale,  et  en 
battements  de  cœur.  Ces  crises  revenaient  deux  ou  trois  fois 
par  jour  sans  cause  occasionnelle  appréciable.  Depuis  quinze 
mois,  il  a  remarqué  sur  le  devant  de  la  poitrine  des  dilata¬ 
tions  veineuses,  sous  forme  de  marbrures  bleuâtres.  Depuis 
trois  mois  il  est  pris  d’épistaxis,  de  céphalée,  de  cyanose  de  la 
face,  de  dyspnée,  surtout  lorsqu’il  se  baisse.  Il  y  a  2  mois  et 
demi,  il  a  été  pris  d’un  étouffement  très  violent,  avec  angoisse, 
cyanose  et  exophthalmie. 

Actuellement,  le  visage  est  turgescent  et  la  face  gonflée.  Des 
cordons  durs  se  voient  au  niveau  des  jugulaires.  La  paroi 
antérieure  du  thorax,  très  épaisse,  très  dure  et  comme  pachy- 
dermique,  est  remarquable  par  la  présence  de  lacis  veineux, 
bleuâtres,  formant  des  étoiles  irrégulières,  disséminées  en 
avant,  sur  les  côtés  et  en  bas  au  niveau  des  attaches  du  dia¬ 
phragme.  Ces  varicosités  ne  se  propagent  pas  à  l’abdomen. 
Pas  de  trouble  de  la  phonation,  pas  d’inégalité  pupillaire; 
les  viscères  paraissent  sains. 

A  la  base  du  cœur,  au  niveau  du  2“  espace  intercostal  droit, 
existe  un  souffle  systolique  assez  rude,  qui  se  propage  vers 
la  clavicule  et  qui  indique  une  lésion  de  l’aorte. 

En  résumé,  cet  homme,  dont  les  antécédents  pathologiques 
à  retenir  sont  :  une  fièvre  typhoïde,  une  pneumonie,  la 
syphilis  et  l’alcoolisme,  est  atteint  depuis  dix-huit  mois  d’une 
oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  La  plus  grande  incer¬ 
titude  règne  sur  la  cause  de  cette  oblitération.  IjO  traitement 
antisyphilitique  n’a  donné  aucun  résultat  et,  d’autre  part, 
l’âge  du  malade  et  sou  état  général  éliminent  le  cancer.  La 
tuberculose  doit  également  être  éliminée. 

Oulmont,  dans  un  remarquable  mémoire,  publié  en  1885,  a 
esquissé  l’histoire  de  ces  oblitérations  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  dont  lo  rapprochement  avec  le  cas  actuel  peut  être 
instructif. 
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Anévrysme  de  la  carotide. 

91.  Lbuseubacl).  —  Au  cours  de  Tau  dernier,  une  femote 


de  66  ans  présentait  une  tumeur  pulsatile  occupant  la  partie 
latérale  droite  et  gauche  du  cou.  A  gauche,  l’affection  donnait 
lieu  à  une  névralgie  intense  se  traduisant  par  des  douleurs 
paroxystiques.  Des  deux  côtés,  dans  la  partie  supérieure  du 
cou,  on  entendait  un  souffle  très  accentué.  Une  forte  compres¬ 
sion  exercée  sur  la  tumeur  ne  donna  aucun  résultat.  La  mise 
à  nu  de  la  tumeur  gauche  montra  qu’il  s'agissait  d’une  dila¬ 
tation  fusiforme  de  la  carotide  interne  et  externe,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  doigt ,  avec  de  fortes  sinuosités.  En  raison  de  l’âge 
de  la  malade,  M.  Langenbuch  ne  fit  pas  la  ligature  de  la  carotide 
primitive,  il  ne  fit  que  rétrécir  le  calibre  du  vaisseau  par  une 
anse  de  fil  de  soie  pour  diminuer  l’ondée  sanguine.  A  la  suite 
de  cette  opération, les  douleurs  et  les  pulsations  de  la  tumeur 
devinrent  moins  intenses. 

Fibi*o-sai'comalo.se  de  la  peau. 

M.  Lang-enbuch  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui,  en 
l’espace  de  quelques  mois,  présenta  sur  tout  le  corps  plus  de 
quatre-vingts  flbro-sarcomes.  Soumis  au  traitement  ioduré  et 
arsénical,  le  malade  vit  ses  tumeurs  diminuer.  A  la  suite  d’un 
érysipèle  migrateur  s’étendant  sur  tout  lo  corps,  les  tuméfac¬ 
tions  sarcomateuses  disparurent;  en  cinq  jours,  la  peau  était 
redevenue  complètement  normale.  Un  an  après,  une  légère 
récidive  se  traduisait  au  niveau  de  la  nuque  sous  forme  d’une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  prune. 

Plaie  de  rabdomeii.  Hernie  intestinale. 

M.  Langenbuch  présente  un  jeune  homme  qui  reçut  un 
coup  de  timon  de  voiture  dans  l’abdomen.  A  sa  réception  à 
l’hôpital,  les  intestins  faisaient  hernie  à  travers  la  plaie  abdo¬ 
minale.  Ils  présentaient  des  lésions  étendues  de  compression. 
La  plaie  fut  élargie  et, après  une  toilette  complète  du  péritoine, 
l’abdomen  fut  suturé.  La  guérison  se  fit  par  première  inten¬ 
tion. 

Abcès  multiples. 

M.  Adler.  —  Une  jeune  fille  de  11  ans  tomba  subitement 
malade  au  commencement  de  septembre  dernier,  présentant 
une  fièvre  intense  accompagnée  de  frissons.  Quelques  jours 
après  apparaissaient  en  divers  points  du  corps  des  tuméfac¬ 
tions  douloureuses  contenant  du  pus  liquide  sans  oedème.  Les 
poumons  et  les  articulations  ne  présentaient  aucune  lésion  ; 
point  de  tuméfaction  de  la  rate.  Après  l’ouverture  des  abcès, 
la  fièvre  tomba  et  reparut  avec  une  nouvelle  poussée  d’abcès.' 
En  tout  il  s’en  fit  vingt-quatre.  La  guérison  s’obtint  par  des 
bains  permanents.  Point  de  tuberculose  ni  d’actinomycose. 

Cololoinic  pour  ulcérations  rectales. 

M.Halm  a  démontré  déjà,  en  1883,  que  dans  le  cas  d’ulcéra¬ 
tions  syphilitiques,l’extirpation  du  rectum  restait  sans  résultat, 
car  le  plus  souvent  la  lésion  siégeait  très  haut.  Dans  ces  cas,  la 
colotomie  est  le  seul  moyen  de  guérison.  Dans  bon  nombre  de 
cas,  ces  ulcérations  n’ont  rien  à  faire  avec  la  syphilis.  La  pièce 
présentée  par  l’auteur  démontre  l’existence  d’ulcérations  rec¬ 
tales.  L’intestin  grêle  offre  ici  dos  ulcérations  assez  étendues 
à  côté  des  lésions  du  rectum.  II  s’agit  donc  d’une  infection 
générale  et  non  de  contact  direct  simple. 

La  pièce  provient  d’un  malade  de  33  ans  qui  nia  toute 
infection  syphilitique,  mais  déclarait  cependant  avoir  eu  des 
écoulements  uréthraux  avec  douleurs  pendant  la  miction. 

A  5  cent,  au-dessus  de  l’anus  on  trouvait  un  rétrécissement 
rectal  et  au-dessus  de  lui  des  lésions  ulcéreuses.  Le  malade 
résentait  une  diarrhée  profuse  avec  des  émissions  fréquentes 
e  pus.  Colotomie  en  deux  temps.  Après  le  deuxième  temps 
de  l’opération  survinrent  de  fortes  débâcles  par  l'anus  contre 
nature  avec  vomissements.  Eructations  après  chaque  repas, 
phénomènes  qui  persistèrent  jusqu’à  la  mort, survenue  10  jours 
après.  Autopsie,  point  de  lésion  de  péritonite.  Le  rectum  pré¬ 
sentait  les  altérations  connues.  Dans  l’intestin  grêle,  11  ulcé¬ 
rations  qu’on  retrouvait  jusqu’à  1  cent.  1/2  de  la  valvule  iléo- 
cæcaie.  Elles  avaient  la  grandeur  d’une  pièce  de  1  à  5  marks. 
Le  côlon  était  sain  ;  à  26  cent,  au-dessus  de  la  valvule  iléo- 
cæcale  l’intestin  grêle  présentait  un  rétrécissement  assez 
serré  cicatriciel  qui  était  probablement  cause  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles. 

Hypertrophie  monstrueuse  de  la  prostate. 

M.  Adler.  —  Un  malade  âgé  de  66  ans  souffrait  depuis 

15  QHS  de  phéaomèaes  résioàtut.  Il  se  cathétérisait  lui-même 
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et  pouvait  s’introduire  la  sonde  sans  difficulté  jusqu’au  milieu 
de  novembre  de  cette  année.  Le  29,  après  une  tentative  de 
cathétérisme,  survint  une  forte  hémorrhagie  qui  dura  tonte  la 
nuit.  Le  lendemain,  il  fut  reçu  à  l’hôpital.  La  vessie  était  dis¬ 
tendue  jusqu’à  l’ombilic,  la  prostate  considérablement  hyper¬ 
trophiée.  L’opération  immédiate  donna  lieu  à  une  évacuation 
considérable  de  caillots  sanguins.  Après  le  lavage  de  la  vessie, 
l’hémorrhagie  s’arrêta  pendant  5  jours,  puis  reprit  pendant 
trois  nuits  consécutives.  Au  8°  jour,  cystotomie  périnéale, 
drainage,  arrêt  de  l’hémorrhagie.  Trois  semaines  plus  tard, 
nouvelle  hémorrhagie  profuse,  la  vessie  est  mise  alors  à  décou¬ 
vert  par  une  autre  opération.  Le  sang  suintait  de  la  prostate 
comme  d’une  éponge.  Cautérisations  au  thermocautère.  Mort 
quelques heuresaprès.  La  prostate  avait  6  cent.  1  /2  de  large  et 
20  cent,  de  long. 

Pyoïiéphi-ose  ’calculeuse. 

M.  Kœrte.  —  I.a  malade,  âgée  de  38  ans,  présentait  une 
tumeur  du  rein,  occupant  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen. 
L’urine  était  claire  et  ne  contenait  pas  d’albumine.  Une  ponc¬ 
tion  exploratrice  me  donna  du  pus  épais  et  putride. 

Je  mis  à  découvert  le  rein,  le  suturai  dans  la  plaie  et  vidai 
plusieurs  poches  purulentes.  Dans  l’uretère  droit  se  trouvait 
un  calcul  qui  ne  laissait  pas  passer  une  seule  goutte  d’urine. 
Dix  jours  après,  je  fis  l’énucléation  du  rein. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  7  décembre  1891. 

Bacille  de  l’influenza. 

M.  Pfeiffer  a  trouvé  dans  les  crachats  des  individus 
atteints  d’influenza  un  bacille  qu’il  considère  comme  l’agent 
spécifique  de  l’affection.  L’expectoration  est  assez  abondante, 
nummulaire,  souvent  mujo-purulente.  Les  crachats  ont  été 
stérilisés  avant  l’oxamen  et  les  microbes  séparés  par  la  méthode 
de  Koch.  Si  l’on  fait  agir  sur  les  parties  nummulaires,  glo¬ 
buleuses  des  crachats,  la  solution  diluée  de  Ziel  ou  la 
solution  chaude  de  bleu  de  méthyle  de  Lœffler,  on  trouve 
sous  le  microscope  un  grand  nombre  de  micro-organismes 
encore  inconnus,  se  montrant  comme  appartenant  à  une 
seule  espèce.  Si  le  malade  avait  des  complications 
pulmonaires,  on  trouvait  en  même  temps  d’autres  bacté¬ 
ries  déjà  connues.  Le  bacille  de  l’influenza  est  plus  petit 
que  tous  les  micro-organismes  connus  jusqu’à  présent  ;  sa  lon¬ 
gueur  est  la  moitié  ou  le  tiers  de  celle  du  bacille  de  la  septi¬ 
cémie  dos  souris.  Les  bacilles  do  l’influenza  sont  tantôt  isolés, 
tantôt  en  chaînettes  brisées,  tantôt  en  filaments.  Les  pôles  du 
bacille  se  colorent  mieux  que  le  centre,  aussi  ces  bacilles 
ont-ils  été  confondus  avec  des  streptocoques  et  des  diplo- 
coques.  Les  bacilles  sont  nombreux  dans  le  mucus  et  les  cel¬ 
lules  des  crachats  ;  Us  sont  immobiles. 

Dans  les  cultures  pures,  les  colonies  se  distinguent  par 
leur  petitesse  et  lorment  des  gouttelettes  minuscules  suscep¬ 
tibles  de  passer  inaperçues  si  on  ne  les  regarde  pas  au  début 
avec  la  loupe. 

Le  meilleur  milieu  de  culture  est  la  glycérine-agar.  Ce  qui 
caractérise  le  bacille,  c’est  que  les  colonies  restent  tout  à  fait 
isolées. 

Le  bacille  en  question  fut  trouvé  à  l’autopsie  de  6  indi¬ 
vidus  ayant  succombé  à  l’influenza. 

Inoculé  à  des  singes,  des  lapins,  des  cobayes,  des  rats,  des 
pigeons,  des  souris,  ce  bacille  n’a  provoqué  l’infiuenza  que 
chez  les  deux  premières  espèces  animales.  Mais  les  expé¬ 
riences  ne  sont  pas  encore  terminées. 

Pour  éviter  la  propagation  de  l’infiuenza,  il  faut  détruire 
les  crachats  des  malades.  -M.  Pfeiffer  a  déjà  vu  et  photogra- 

hié  ces  bacilles  il  y  a  deux  ans  pendant  la  première  épi- 

émie. 

M.  Kitasato  a  aidé  JI.  Pfeiffer  dans  ces  expériences,  et 
confirme  tout  ce  qui  a  trait  aux  cultures. 

M.  Canon  a  examiné  à  l’hôpital  Moabit  le  sang  des  infiueu- 
ziques  pendant  la  période  fébrile,  et  trouvé  un  micro-orga¬ 
nisme  encore  inconnu  qui  disparaissait  après  la  guérison. 
Le  nombre  de  bacilles  était  tantôt  insignifiant,  tantôt  très 
grand.  Ce  bacille  a  été  reconnu  par  Koch  et  Pfeiffer  comme 
étant  celui  de  l’infiuenza  qui  vient  d’être  dëçrlt.  Personnel¬ 


lement,  il  n’a  pas  encore  des  faits  positifs  relatifs  aux  cul¬ 
tures  et  aux  expériences. 

RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  KOTTBUS 
Séances  de  1891. 

Syphilis  du  larynx. 

M.  Bœttcher.  —  La  malade  dont  l’auteur  rapporte  l’ob¬ 
servation  est  une  femme  de  45  ans  ;  réglée  d’une  façon  irré¬ 
gulière,  elle  accoucha  en  1868d’un  enfant  sain;  depuis,  elle  fit 
plusieurs  fausses  couches  dont  la  dernière  remonte  à  1881.  En 
1886  elle  commença  à  ressentir  des  picotements  dans  le  larynx. 
En  1888,  elle  était  atteinte  d’une  toux  violente  d’irritation, 
d’aphonie  et  de  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  larynx. 
Au  laryngoscope  on  observait  du  gonflement,  de  la  rougeur 
de  l’épiglotte  et  des  cartilages  aryténoïdes.  La  corde  vocale 
gauche  épaissie  dans  son  tiers  postérieur  était  peu  mobile. Sur 
la  partie  antérieure  du  thorax,  se  trouvait  une  altération  do 
grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Sur  la  jambe,  plusieurs 
ulcérations  semblables.  La  malade  n’aurait  jamais  eu  de  lé¬ 
sions  du  côté  des  organes  génitaux.  Le  traitement  syphili¬ 
tique  triompha  de  tous  ces  accidents.  En  l’absence  de  l’accident 
primitif,  l’auteur  pense  que  l’infection  s’est  faite  par  le  produit 
de  la  première  conception. 

Un  cas  analogue  fut  observé  par  l’auteur  tout  récemment. 
La  malade  présentait  des  gommes  des  amygdales  et  de  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  pharynx,  et  du  psoriasis  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  bras.  Le  traitement  syphilitique  amena  une  amélio¬ 
ration  considérable. 

La  malade,  mariée  depuis  10  ans,  fit  une  fausse  couche  de 
3  mois  la  première  année  de  son  mariage,  et  depuis  n’est  plus 
devenue  enceinte.  En  l’absence  également  de  tout  accident 
primitif,  l’auteur  admet  l’infection  par  le  sperme  du  mari. 

Iiîjections  de  glycérine  iodoformée  dan.s  le.s 
arthrites  tuberculeuse.s. 

M.  'Ihiem  rapporte  le  cas  d’une  fille  de  trois  ans  et  demi  à 
laquelle  il  fit  des  injections  de  glycérine  iodoformée  dans 
l’articulation  de  la  hanche  gauche.  Il  s’agissait  d’une  coxalgie 
tuberculeu.se  grave,  s’accompagnant  de  fièvre,  de  douleurs,  de 
gonflement  inflammatoire,  d’adénite  inguinale  et  de  contrac¬ 
ture. 

Les  injections  furent  faites  sous  le  chloroforme,  ce  qui  per¬ 
mettait  ensuite  de  placer  ,  l’enfant  dans  l’appareil  de  Volk- 
mann  pour  le  maintenir  en  bonne  position.  Le  traitement 
comporta  11  injections  de  5  grammes  d’une  émulsion  d’iodo- 
forme  dans  la  glycérine  à  5  0/0,  faites  à  des  intervalles  de  8  à 
10  jours. 

Actuellement,  l'enfant  est  guérie  après  être  restée  8  mois 
sans  marcher. 

Production  osseu.se  dans  le  globe  de  l’œil. 

M.  Fromin  présente  un  bulbe  oculaire  énucléé  par  lui  chez 
un  jeune  homme  de  16  ans  ;  il  y  a  un  an  le  malade  avait  reçu 
dans  l’œil  une  paillette  de  fer  qui  y  détermina  une  violente 
inflammation.  Pour  éviter  l’ophthalmie  sympathique,  on  pra¬ 
tiqua  la  résection  du  nerf  optique  —  on  voulait  par  là  empê¬ 
cher  la  progression  des  micro-organismes  dans  la  gaine  du 
nerf.  L’auteur  n’admet  point  cette  théorie  de  l’ophthalmie 
sympathique.  .  . 

Dans  la  résection  du  nerf  optique,  si  quelques  nerfs  ciliaires 
sont  épargnés,  il  persiste,  comme  dans  ce  cas,  des  douleurs, 
qui,  du  reste,  s’expliquaient  ici  par  la  présence  dans  le  globe 
oculaire  d’une  production  osseuse  extraordinaire,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette.  Ce  corps  étranger  irritait  douloureuse¬ 
ment  les  nerfs  ciliaires  épargnés  ou  régénérés.  L’énucléation 
délivra  le  malade  de  ses  souffrances  et  le  mit  à  l’abri  de  l’oph- 
thalmie  sympathique. 

Résection  totale  du  coccyx  et  partielle  du  sacrum. 

M.  Thieni  présente  un  malade  à  qui  il  enleva  le  coccyx 
et  la  partie  inférieure  du  sacrum  pour  carie  chronique  trau¬ 
matique.  Il  réussit  à  épargner  tous  les  troncs  nerveux  impor¬ 
tants,  si  bien  que  l’opération  ne  fvrt  suivie  d’aucun  trouble  de 
motilité  ou  de  sensibilité. 

Maladie  de  üléniére  d’orig-iiie  traumatique. 

M.  ’Thiem.  —  Le  malade  dont  il  s’agit  tomba,  le  20  mai 
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1880,  du  haut  d’au  toit  sur  une  poutre  de  bois,  le  coup  porta 
sur  le  côté  gaucbe  de  la  tête.  Depuis,  il  se  plaint  d’une  dimi¬ 
nution  de  l’ouïe,  de  bourdonnements,  et  de  vertiges  dans  la 
station  debout  prolongée,  ou  dans  les  mouvemenis  de  la  tête  ; 
s’il  ferme  les  yeux,  il  chancelle  ;  il  ne  peut  faire  demi-tour 
sans  perdre  l’équilibre.  Du  côté  gauche  il  n’entend  plus  le  tic 
tac  d’une  montre  qu’à  3  centim.  A  une  distance  de  trois  mètres 
il  distingue  à  peine  quelques  mots  d’une  conversation  ordi¬ 
naire.  La  caisse  du  tympan  est  normale.  Les  trompes  sont 
perméables. 

M.  Thiem  se  demande  si  ce  complexus  symptomatique 
relève  uniquement  d’une  lésion  du  labyrinthe,  ou  d’une 
lésion  cérébrale  concomitante. 

M.  Sîemon  présente  une  jeune  fille  de  8  ans  atteinte  de  la 
maladie  de  Ménière,  typique,  d’origine  non  traumatique. 
L’affection  débuta  subitement  avec  du  vertige  et  des  troubles 
de  l’ouïe,  sans  lésions  de  l’oreille  appréciables  à  l’otoscope. 

liifectiou  grave  due  au  .staphylocoque  doré. 

M.  Fischer  rapporte  le  cas  d’une  infection  grave  simulant 
cliniquement  le  charbon.  Les  cultures  démontrèrent  cependant 
qu’il  s’agissait  du  staphylocoque  pyogène  doré. 

Le  malade  en  question,  ouvrier  de  chemin  de  fer,  présen¬ 
tait  une  gerçure  de  la  commissure  labiale  gauche,  à  laquelle 
il  ne  prêtait  pas  d’attention  ;  il  avait  même  l’habitude  détenir 
à  la  bouche  son  crochet  de  lanterne  quand  il  avait  les  mains 
occupées.  Ce  fut  là  la  cause  de  l’infection  grave  qui,  malgré 
un  traitement  énergique,  l’emporta  en  trois  jours. 

Les  lèvres  se  tuméfièrent  et  présentèrent  rapidement  une 
lésion  rappelant  la  pustule  maligne.  Au  deuxième  jour,  les 
bras  et  les  jambes  se  couvraient  de  lésions  semblables,  et  au 
troisième  le  malade  mourait  avec  une  pleuro-pneumonie 
double. 

Ab.seiice  d’un  rein. 

M.  Sierisch.  —  Il  s’agit  d’un  écolier  mort  de  méningite 

urulento  consécutive  à  la  pénétration  d’un  crayon  d’ardoise 

ans  le  crâne  à  travers  l’orbite.  A  l’autopsie  on  constata  l’ab¬ 
sence  du  rein  et  de  l’uretère  gauches.  La  capsule  surrénale 
existait.  Le  rein  droit  n’était  pas  très  gros,  d’apparence  nor¬ 
male,  et  se  trouvait  en  sa  place  habituelle. 

Amhlyopie  tabagique. 

Bî.  Fromm  rapporte  l’observation  de  trois  cas  observés 
récemment.  L’amblyopie  tabagique  débute  en  général  par 
une  diminution  intense  de  l’acuité  visuelle,  dont  on  ne  peut 
reconnaître  la  cause  ni  par  l’ophthalmoscope  ni  par  les  autres 
moyens. 

A  l’examen  du  champ  visuel, on  obtient  un  scotome  central 
pour  le  rouge  et  le  vert.  Le  blanc,  le  bleu,  le  jaune,  etc.,  sont 
complètement  reconnus.  M.  Fromm  présente  quelques  tracés 
de  ces  champs  visuels.  Cette  affection  se  rencontre  chez  les 
malheureux,  et  doit  être  rapportée  à  un  trouble  de  nutrition 
marqué  du  nerf  optique.  Le  plus  souvent  l’abus  seul  du 
tabac  n’est  pas  à  incriminer  ;  l’usage  de  spiritueux,  de  qua¬ 
lité  inférieure,  entre  en  ligne  de  compte. 

L’abstinence  complète  et  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur 
donnent  des  résultats  satisfaisants. 

Anesthésie  locale  pai*  le  chlorure  d’éthyle. 

.BI.  Bruhii.  —  Découvert  en  1759,  le  chlorure  d'éthyle 
n’avait  pas  encore  été  employé  jusqu’ici  comme  anesthésique 
local. 

C’est  un  liquide  incolore,  bouillant  à  -|-  10“  centigr.,  légère¬ 
ment  irritant,  brûlant  avec  une  flamme  verdâtre,  d’une  odeur 
rappelant  l’éther  et  de  goût  sucré.  Il  est  employé  en  tubes  de 
10  cent,  cubes  terminés  par  une  extrémité  capillaire. 

_On  brise  celle-ci,  on  renverse  le  tube  et  ou  dirige  le  jet  qui 
s’échappe  sur  le  point  à  insensibiliser. 

Il  se  produit  de  la  rougeur  de  la  peau  au  début  ;  bientôt 
celle-ci  se  gèle  et  devient  blanc'  grisâtre.  Cette  méthode  est 
applicable  pour  l’extraction  des  dents. 

Pour  les  incisives  et  les  canines,  on  dirige  le  jet  directement 
sur  la  gencive;  pour  les  niolaires  supérieures  ou  inférieures 
on  agit  sur  la  peau  :  l’anesthêsie  est  suffisante. 

On  aura  recours  à  ce  médicament  pour  les  névralgies  faciales, 
les  petites  opérations  :  ponctions,  ouverture  d’abcès,  ablation 
de  petites  tumeurs. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  janvier  1892. 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  langue. 

M.  Charles  A.  Blorton.  —  Voici  une  ulcération  tuber¬ 
culeuse  de  la  langue  survenue  chez  un  homme  de  55  ans, 
mort  poitrinaire.  Cette  ulcération  siégeait  à  la  pointe  de  la 
langue;  elle  résultait  de  la  fusion  de  plusieurs  petites  ulcéra¬ 
tions.  Un  examen  microscopique  montra  un  tissu  infiltré  de 
cellules,  les  unes  petites  et  rondes,  d’autres  géantes  et  conte¬ 
nant  de  nombreux  baciles  ;  les  lésions  tuberculeuses,  loin  de 
se  limiter  à  l’ulcère,  pénétraient  à  une  profondeur  de  12  mm. 
au  moins,  montrant  qu’on  aurait  dû  dans  ce  cas  faire  une 
large  excision,  bien  que  la  base  de  l’ulcère  ne  fût  pas  indurée. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  caséeux.  Il  existait  eu 
même  temps  un  à  degré  avai.cé  une  phthisie  pulmonaire  et 
laryngée;  un  épididymo  était  tuberculeux.  La  phthisie  pul¬ 
monaire  est  due  à  ce  que  des  portions  de  cette  ulcération  ont 
été  entraînées  avec  la  salive  vers  les  organes  respiratoires  ; 
peut-être  ces  portions  ainsi  entraînées  ont-elles  d’abord  ino¬ 
culé  la  muqueuse  des  cartilages  aryténoïdes. 

M.  Morton  présente  un  autre  cas  d’ulcération  de  la  langue 
eu  tout  semblable  au  précédent,  n’en  différant  qu’en  ce  qu’à 
l’examen  microscopique,  au  lieu  de  trouver  une  douzaine  do 
bacilles  dans  une  seule  cellule  géante,  on  n’a  pu  en  trouver 
que  3  sur  10  coupes. 

BI.  Penro.se.  — •  Je  me  rappelle  avoir  observé  la  même 
affection  chez  un  enfant  tuberculeux  ;  l’ulcère  siégeait  au  voi¬ 
sinage  de  l’épiglotte  ;  j’y  ai  trouvé  des  bacilles. 

BI.  Haden.  —  J'ai  vu  bien  des  cas  d’ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  langue  et  dans  certains  cas  cette  lésion  a  paru 
marquer  le  début  d’une  tuberculose  qui  a  ensuite  gagné  le 
poumon. 

BI.  Ilumphry.  —  Je  crois  que  la  rareté  de  ces  ulcérations 
est  due  à  la  grande  épaisseur  de  l’épithélium  lingual. 

BI.  Morton.  —  C’est  presque  toujours  un  petit  trauma¬ 
tisme  de  la  muqueuse  linguale  par  les  dents  qui  marque' 
l’origine  de  ces  ulcérations. 

Sarcome  dii  duodénum. 

BI.  Uolleston.  —  Voici  un  duodénum,  dont  la  muqueuse, 
dans  la  première,  la  deuxième  et  le  commencement  de  là 
troisième  partie,  présente  une  surface  rude,  avec  des  plaques 
rappelant  des  plaques  de  Peyer  durcies.  Il  y  a  des  ulcérations 
au  niveau  de  ces  points  modifiés,  au  niveau  du  canal 
cholédoque  et  au  commencement  de  la  troisième  partie  du 
duodénum  ;  il  y  a  môme  un  ulcère  caverneux  conduisant  sous  le 
pancréas;  au  fond  de  cet  ulcère,  l’artère  pancréatico-duodénale 
est  à  nu  et  est  même  érodée.  Les  ganglions  du  mésentère  et 
du  hile  du  foie  sont  taméflés.  Il  n’y  a  aucune  lésion  dans  le 
foie,  la  rate,  ou  le  reste  de  l’intestin.  L’estomac  et  l’intestin 
grêle  contenaient  une  grande  quantité  de  sang  récemment 
extravasé.  L'examen  microscopique  montra  que  la  tunique 
sous-muqueuse  avait  été  primitivement  envahie  et  contenait 
des  cellules  rondes,  petites  et  moyennes,  à  gros  noyaux.  Cette 
production  avait  envahi  les  tuniques  musculaires.  Ce  néoplasme 
a  certains  des  caractères  du  lympho-sarcome. 

Anatomie  pathologique  du  cancer  du  sein. 

BI.  Raymond  Johnson.  —  Il  est  très  commode  au  point 
de  vue  pratique  de  diviser  le  carcinome  du  sein  en  2  variétés: 
la  forme  nodulaire  et  la  forme  infiltrée.  La  forme  infiltrée 
peut  se  former  par  la  voie  des  lymphatiques  ou  par  le  tissu 
glandulaire.  Dans  la  forme  nodulaire  j’ai  trouvé  des  nodules 
ayant  la  structure  typique  du  carcinome  glandulaire  ;  il  n’est 
■pas  rare  de  trouver  aussi  dans  le  sein  des  kystes,  peut-être 
formés  par  l’oblitération  des  conduits  glandulaires  par  les  néo¬ 
formations.  Les  acini  glandulaires  sont  généralement  dilatés  ; 
plus  ou  moins  comblés  par  de  petites  masses.  Aussi  lorsqu’on 
opère  un  cancer  du  sein,  doit-on  autant  que  possible  enlever 
tout  le  tissu  glandulaire  ;  on  devra  même  enlever  les  fibres 
les  plus  superficielles  du  grand  pectoral. 
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M.  Beadles.  —  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  de  petits  no-  1 
dules  cancéreux  assez,  éloig-ués  de  la  tumeur  carcinomateuse  1 
principale  et  sans  connexion  avec  celle-ci  ;  au  microscope,  on 
peut  dans  certains  cas  trouver  toutes  les  lésions  qu’on  a  dé¬ 
crites  comme  appartenant  à  la  mastite  chronique  interstitielle  ; 
souvent  aussi  il  y  a  prolifération  de  l’épithélium  des  acini  ; 
souvent  les  cellules  sont  dégénérées,  augmentées  de  volume. 
Quelquefois  on  trouve  des  lésions  papilliformes.  L’infection 
directe  par  les  lymphatiques  est  très  rare  en  dehors  du  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  tumeur. 

M.  Huiuphry.  —  Souvent,  à  la  suite  d’une  opération  de 
cancer  du  sein,  il  se  fait  une  récidive  dans  un  tissu  qui  n’est 
aucunement  glandulaire  ;  les  tumeurs  locales  sont  situées 
dans  le  ti.ssu  conjonctif  ou  dans  la  peau.  L’amputation  du  sein 
a  donné  de  meilleurs  résultats  dans  ces  derniers  temps,  parce 
qu’on  opère  aujourd’hui  plus  largement  ;  il  est  très  important 
de  réséquer  largement  la  peau.  Il  serait  bon  de  chercher  si 
les  périodes  de  repos  et  de  fonctionnement  de  la  srlande  mam¬ 
maire  ont  une  influence  sur  la  production  du  cancer. 

91.  Bowlby.  —  Beaucoup  des  lésions  qu’on  vient  de  dé¬ 
crire  n’ont  rien  à  voir  avec  le  cancer  ;  on  trouve  que  l’épithé¬ 
lium  des  acini  et  des  conduits  prolifère  à  partir  d’un  certain 
âge,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  cancer.  D’autre  part,  très 
souvent,  un  cancer  s’étend  bien  au  delà  de  ses  limites  appa¬ 
rentes. 

M.  Watsoii  Clieyiie.  —  Comme  M.  Stiles,  je  crois  que 
le  cancer  se  propage  par  les  lymphatiques  plutôt  que  par 
continuité  le  long  des  conduits  glandulaires.  Dans  l’amputa¬ 
tion  du  sein  il  faut  toujours  enlever  le  fascia  pectoral,  car  il 
contient  des  culs-de-sac  glandulaires  et  il  est  traversé  par  des 
lymphatiques. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  BUDA  PEST 

Séance  du  28  novembre  1891. 

Paralysie  pupillaire  et  de  l’acconimodaliou 
d’origine  hystérique. 

M.  Donatii.  —  La  paralysie  du  facial  et  des  muscles  de 
l'œil  a  été  jusqu’à  présent  considérée  comme  la  manifestation 
d’une  affection  organique  et  comme  permettant  d’exclure 
les  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux.  Mais  depuis 
quelque  temps  Charcot  et  ses  élèves  ont  reconnu  que  la  para¬ 
lysie  totale  du  facial  peut  être  d’origine  hystérique;  l’intégrité 
du  sphincter  de  l’iris  et  du  muscle  ciliaire  était  pourtant  con¬ 
sidérée  comme  une  marque  distinctive  des  paralysies  hystéri¬ 
ques.  Voici  un  cas  qui  iuflrme  cette  règle. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  26  ans,  institutrice,  sujette  à  des 
crises  hystériques  fréquentes,  à  de  la  céphalalgie,  etc.  En  1888 
elle  fut  prise  de  dilatatiou  pupillaire  passagère  affectant  tan¬ 
tôt  l’un,  tantôt  l’autre  œil. 

A  l’examen,  fait  au  mois  de  juillet  1891,  on  trouve  la  pu¬ 
pille  droite  dilatée,  ne  réagissant  plus  à  la  lumière,  ni  à  l’ac¬ 
commodation  ;  anesthésie  complète  de  toute  la  moitié  droite  du 
corps. 

M.  Donath  fit  le  diagnostic  de  paralysie  pupillaire  et  de  l'ac¬ 
commodation  d’origine  hystérique,  et  essaya  la  suggestion.  La 
malade  fut  très  facilement  endormie,  et  au  bout  de  plusieurs 
séances,  l’anesthésie  disparut,  sauf  sur  le  bras  droit,  et  la  pu¬ 
pille  droite  devint  normale.  Mais  les  jours  suivants,  la  pupille 
gaucho  fut  prise  de  paralysie  de  l’accommodation  et  de  dilata¬ 
tion  paralytique,  avec  rétrécissement  considérable  du  champ 
visuel,  en  même  temps  que  l’anesthésie  a  envahi  la  moitié  gau¬ 
che  du  cuir  chevelu,  de  la  face  et  du  cou. 

On  reprit  les  séances  de  suggestion  et  la  guérison  ne  s’est 
pas  fait  attendre.  Les  autre.s  accidents  hystériques  ont  éga¬ 
lement  disparu.  Mais  au  bout  de  3  semaines,  récidive  des  deux 
côtés,  et  les  phénomènes  disparaissent  définitivement  après 
plusieurs  séances  de  suggestion. 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  janvier  1892. 

.Vccroissemenl  de  la  peau  et  des  cheveu.v. 

M.  Schein.  —  L’accroissement  en  surface  de  la  peau  cou¬ 
verte  de  poils  ou  de  cheveux  se  fait  plus  lentement  que 
celui  de  la  peau  lisse.  Si  l’on  envisage  la  faculté  de  se  plisser 
que  possède  la  peau,  on  trouve  que  sous  ce  rapport  le  cuir 
chevelu  est  moins  doué  que  la  peau  ordinaire,  la  peau  du 
front.  Mais  comme  la  faculté  do  se  plisser  plus  ou  moins  est 
en  rapport  avec  l’extension  eu  surface  de  la-peau,  il  s’ensuit 
que  l’accroissement  d’uiie  peau  qui  se  plisse  peu  se  fait  moins 
vite  que  celui  de  la  peau  qui  se  plisse  davantage  ;  aussi 
l’accroissement  en  surface  de  la  peau  couverte  de  poils  se 
fait-il  moins  rapidement  que  celui  de  la  peau  lisse. 

Ce  sont  donc  les  parties  de  la  peau  couvertes  de  poils  qui 
s’accroissent  le  moins  en  surface.  Mais  ces  parties  sont  mieu.v 
nourries,  car  la  nutrition  des  divers  organes  de  la  peau  se  fait 
indépendamment  des  différences  d’accroissement,  et  ceci 
explique  pourquoi  c’est  la  peau  à  accroissement  inférieur  qui 
se  couvre  de  poils.  Ou  sait  notamment  que  dans  certains  cas 
d’hyperhémie,  la  peau  se  couvre  de  poils  ou  présente  un  ac¬ 
croissement  notable  de  poils  ;  or  l’hyperhémie  n’est  autre 
qu’une  nutrition  plus  intense. 
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Saint  Luc,  patron  des  anciennes  facultés  de  médecine.  Essai 

DE  siGiLLOUKAPHiE,  par  le  D'  DaPchez.  Brooh.  iti-8“  35  pp. 

Paris-Lille,  1891. 

Bien  rares  sont,  par  le  temps  qui  court,  les  médecins  qui  s’inté¬ 
ressent  à  l’histuire  de  notre  profession  ;  et  il  faut  un  cei'tain  cou¬ 
rage  pour  écrire  sur  la  madère,  surtout  quand  il  s’agit,  ainsi  que 
dans  l’opuscule  de  M.  Dauchez,  de  recherches  qui  relèvent  plutôt 
do  l’école  des  chartes  que  de  l’école  de  médecine.  Mais  ce  n’est  pas 
l’amour  seul  de  la  sigillographie  qui  a  poussé  M.  Dauchez  à  faire 
ses  recherches  :  secrétaiie  général  de  la  Société  de  Saint-Luc, 
Saint-Cômeet  Saint-Damien  reconstituée  eu  1881  pour  faire  revivre 
et  honorer  le  culte  des  anciens  patrons  dos  médecins,  M.  Dauchez 
a  voulu  nous  montrer  comment  saint  Lue  avait  été  institué  autre¬ 
fois  patron  des  écoles  de  médecine,  comment  son  culte  délaissé 
depuis  fort  longtemps  en  France  et  repris  seulement  par  la  Faculté 
catholique  de  Lille,  n’a  cessé  d’être  en  honneur  dans  certaines 
facultés  étrangères,  au  Canada  par  exemple,  dans  ce  pays  où  sub¬ 
sistent  encore  tant  de  coutumes  de  l’ancienne  France.  A  vrai  dire, 
la  Saint-Luc,  après  avoir  été  d’abord  une  fête  toute  religieuse,  n’é¬ 
tait  plus  déj.à  au  xv“  siècle  qu’un  prétexte  à  banquets  somptueux 
et  Guy  Patin  nous  a  laissé  le  souvenir  de  ces  agapes  qui  suivaient 
la  messe  traditionnelle  à  laquelle  assistaient  en  costume  tous  les 
docteurs  régents;  jusqu’à  la  fin  du  xviii“  siècle  on  retrouve  les 
traces  du  culte  de  saint  Luc  ;  on  trouve  notamment  le  saint  repré¬ 
senté  sur  ces  jolies  images  qu’il  était  de  bon  goût  do  mettre  en 
tête  des  thèses  et  dont  la  Faculté  de  Paris  possède  do  si  jolis 
topécimens.  La  partie  la  plus  intéressante  et  nouvelle  du  travail  do 
M.  Dauchez  comprend  la  description  et  la  reproduction  des  prin¬ 
cipaux  sceaux  des.  anciennes  Facultés  de  médecine,  sceaux  sur  la 
plupart  desquels  se  retrouve  justement  l’image  de  saint  Lue,  notam¬ 
ment  sur  les  sceaux  de  l’ancienne  Faculté  de  médecine  de  Pont-à- 
Mousson,  de  la  Faculté  de  Montpellier,  de  la  Faculté  de  Lyon 
(1600),  des  anciennes  Facultés  de  Reims  et  d’Angers  :  ces  deux 
derniers  étaient  encore  inédits.  Nous  devons  être  reconnaissants  à 
jM.  Dauchez  d’avoir  entrepris  cette  tâche  un  peu  ardue  et  nous  le 
félicitons  d’avoir  su  la  mener  à  bien.  Henri  Feülahd. 


VARIËTËS 

Statistifine  do  la  tnberenlose.  —  Dans  le  but  de  connaître 
le  chiffre  de  la  mortalité  par  la  tuberculose  dans  les  grandes  villes 
de  France  pendant  l’annee  1892,  M.  le  D”  L.-H.  Petit,  secrétaire 
général  de  l’ienure  de  la  tiibercidose,  76,  rue  de  Seine,  a  envoyé 
aux  maires  des  préfectures  une  circulaire  pour  les  prier  de  de¬ 
mander  aux  médecins  de  l'état  civil  le  relevé  exact  de  la  mortalité 
par  cettA  cause  et  do  la  forme  de  tuberculose  qui  a  déterminé  la 
mort.  Nous  prions  ceux  do  nos  confrères  (pii  sont  maires  ou 
médecins  de  l’état  civil  de  ces  villes  de  vouloir  bien  prêter  leur 
concours  à  la  solution  de  cette  importante  question. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo,  anon.  de  l’iMP.  DES  Arts  et  SIanufactubes  et  DUBUISSOH 
13,  me  Paul-Iidong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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"^.LÎNIQUJE  CHÎRURGÎGALE 


De  la  cure  ratüeale  ties  hernies  iiiuseiilaires, 

par  H.  Nimier,  agrégé  du  Val-de-Grilee. 

En  raison  de  la  bénignité  actuelle  des  interventions 
chirurgicales,  surtout  quand  elles  intéressent  les  seules 
parties  molles  dés  membres,  la  thérapeutique  des  hernies 
musculaires  doit  subir  une  double  modification,  "bout 
d’abord,  de  palliatif  le  traitement  doit  devenir  curatif; 
à  peine  même  est-il  besoin  de  plaider  la  cause  de  la  cure 
radicale.  L’insuffisance  habituelle  des  cuissards  ou  des 
bas  prescrits  aux  malades,  voire  même  la  simple  sujétion 
du  port  de  ces  appareils  quandsils  sont  efficaces,  justi¬ 
fient  cette  pratique  que  légitime  encore  la  simplicité  de 
l’intervention.  Sur  le  mode  de  cette  dernière  porte  la 
seconde  modification. 

Autrefois  quelques  chirurgiens  n’hésitaient  pas  à  pra¬ 
tiquer,  au  niveau  de  la  tumeur  jusque  sur  le  tissu  mus¬ 
culaire,  une  incision  aussi  longue  que  la  déchirure  apo- 
névrotique.  puis  à  faire  suppurer  la  plaie.  La  cicatrice 
ainsi  obtenue  fermait  la  gaine  et  replaçait  le  muscle  dans 
ses  conditions  normales  de  fonctionnement. 

En  décembre  1881  (1),  ayant  à  traiter  un  homme  atteint 
de  hernie  du  moyen  adducteur,  j’eus  l’idée  de  placer  sûr 
la  tumeur  une  traînée  de  pâte  de  Vienne  afin  d’obtenir, 
après  la  chute  de  l’escharre,  la  mise  à  nu  du  muscle  et 
par  bourgeonnement  la  formation  d’une  bride  cicatri¬ 
cielle  capable  de  maintenir  la  hernie  réduite.  Au  bout 
de  six  semaines  le  malade  était  considéré  comme  guéri, 
mais  la  tumeur  s’était  reproduite,  moins  volumineuse  il 
est  vrai.  Ce  résultat,  quoique  incomplet  au  total,  fut  satis¬ 
faisant,  puisque,  il  y  a  quelques  jours,  mon  opéré  me 
donnant  de  ses  nouvelles  m’écrivait  que  la  marche  ne  lui 
cause  plus  aucune  douleur,  qu’il  est  même  très  bon  mar¬ 
cheur.  La  cuisse  malade  mesure  un  centimètre  de  plus 
que  celle  du  côté  opposé  et  la  tumeur  tend  à  faire  saillie 
seulement  lorsqu’il  serre  les  cuisses. 

Bien  que  depuis  dix  ans  la  guérison  se  soit  maintenue, 
étant  données  lésmüëürs  chirurgicales  actuelles,  le  inpde 
opératoire  précédent  n’est  plus  défendable.  Aujourd’hui 
il  conviént  d’agir  directement  sur  là  déchirure  apônévro- 
tique  pour  la  fermer  en  la  suturant;  on  ne  doit  plus 
désirer  simplement  mettre  une  pièce  à  l’aponévi’ose. 

Ce  nouveau  procédé  de  cure  radicale  des  hernies  mus¬ 
culaires  n’a  pas  encore  souvent  été  mis  en  pratique.  La 
littéi’ature  médicale  à  ma  connaissance  en  fournit  trois 
exemplës  auxquels  je  puis  ajouter  une  très  intéressante 
observatioh  inédite  qui  appartient  à  mon  camarade  le 
docteur  Cazin,  médecin-major  au  2(1“  régiment  de 
dragons. 

Dans  la  klinische  Wochenschrift  du  15  mars 

1886  (p.  174),  Th.  Griess  rapporte  deux  cas  de  hernie  mus¬ 
culaire  traitée  chirurgicalement.  Le  premier  est  intéres¬ 
sant  parce  qu’il  démontre  l’insuffisance  de  l’ancienne 
méthodë  de  l’incision  cutanée  qüé  l’on  fait  suppurer  pour 
obtenir  une  cicatrice  résistante,  et  cela,  même  en  la 
com^lélànt  par  l’abrasion  de  la  partie  musculaire  herniée. 

Ce  fut  pendant  l’hiver  1884-85  que  Th.  Griess  fit  sa 
première  opération  chez  un  ouvrier  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  violent  porté  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe, 
avait  vu  sé  former  aussitôt  au  point  frappé  en  dehors  de 
lacrête  tibiale  une  saillie  douloureuse.  Mesurant  4,5  cen¬ 
timètres  dè  long  sur  3  de  large,  complètement  réductible 
à  travers  un  orifice  aponévrotique  sensible  soUs  la  pèau, 

^  (l)  Cette,  observation  a  été  .publiée  in  extenso  dans  un  travail 
intitulé  :  De  la  hernie  et  de  la  pteUdo-hernie  musculaire  in  AHh. 
gin.  de  méd.,  septembre  1882,  p.  265. 


la  tumeur  présentait  tous  les  caractères  de  la  hérnie  du 
jambier  antérieur.  Le  port  d’un  bandage  compi’éssif 
n’avait  pu  faire  disparaître  cette  lésion  et  le  patient  ré¬ 
clamait  une  opération  pour  être  débarrassé  des  douléurs 
que  lui  causait  la  marche.  Une  incision  cutanée  longue 
de  5  jentimètres  mit  à  nu  une  saillie  d’un  gris  jaunâtre 
formée  par  le  tissu  inuSculaire  ;  toute  cette  hernie  mus¬ 
culaire  fut  abrasée  jusqu’au  niveau  de  l’aponévrose,  la 
peau  suturée,  puis  après  pansement  le  membre  fut  immo¬ 
bilisé.  Au  bout  de  quelques  jours,  à  la  levée  du  panse¬ 
ment,  l’on  reconnut  que  la  tumeur  s’était  reformée  ;  de 
plus  la  plaie  suppurant  fut  désunie;  elle  se  couvrit  de 
bourgeons  charnus,  puis  d’une  cicatrice  sous  laquelle 
persista  la  hernie. 

Dans  la  seconde  observation  de  Th.  Giëss,  il  impotlé  ' 
surtout  de  noter  la  précaution  prise  cette  fois  par  lé  chi¬ 
rurgien  d’affronter  exactement  et  de  suturer  les  bords  de 
la  déchirure  aponévrotique,  précaution  à  laquelle  il  est 
légitime  d’attribuer  le  succès  obtenu. 

Il  s’agit,  chez  ce  second  malade,  d’une  hernie  du  moyen 
adducteur  survenue  brusquement  à  la  suite  d’un  etîort 
violent  pour  se  maintenir  en  selle.  Au  fond  d’un  incision 
cutanée  de  11  à  12  centimètres  de  long  se  montra  une 
tumeur  musculaire  formant  champignon  au-dessus  de 
l’aponévrose  dont  elle  masquait  la  déchirure.  Celle-ci  fut 
reconnue  après  dissection  des  lèvres  de  la  plaie  et  abra¬ 
sion  de  tout  le  tissu  musculaire  (sain)  hernié.  Les  bords 
en  furent  rafraîchis,  rapprochés  exactement  et  suturés  au 
catgut.  Un  second  plan  de  sütures  à  la  soie  ferma  laplaié 
cutanée,  enfin  un  appareil  plâtré  englobant  le  membré 
inférieur  et  le  bassin  assura  l’immobilité  de  la  région.  Au 
14“  jour  les  sutures  cutanées  furent  enlevées;  au  16°  l’ap¬ 
pareil  plâtré  fut  supprimé;  le  21°_  l’opéré  quitta  le  lit  et 
peu  après  fut  considéré  comme  guéri.  L’observation  tou¬ 
tefois  ne  dit  pas  si  la  guérison  s’est  maintenue. 

Le  fait  rapporté  par  Sellerbeck  dans  la  Deutsche  mili- 
tœrmrfzliche  Zeitschrift  d’août  1891  (p.  551),  comme  le 
premier  de  Th.  Gièss,  démontre  pour  la  hernie  du  moyen 
adducteur  l’insuffisance  d’une  intervention  chirurgicale 
sans  doute  incomplète,  et  de  plus,  il  établit,  moins  bien 
toutefois  que  la  seconde  observation  du  même  chirurgien, 
la  possibilité  d’un  résultat  heureux  après  suture  aponévro¬ 
tique,  non  précédée,  il  est  vrai,  de  résection  musculaire. 

La  hernie  du  moyen  adducteur,  dont  était  porteur  le 
hussard  de  Sellerbeck,  s’était  développée  en  février  1889 
et  avait  été  opérée  une  première  fois  sans  succès  en  avril  ; 
eu  raison  de  la  faiblesse  du  membre  et  des  douléurs  prd- 
voquées  par  la  marche,  l’homme  avait  été  réformé.  En 
septembre  il  sollicita  une  nouvelle  intervention.  Après 
incision  de  la  cicatrice  laissée  par  la  proraicre  opération, 
Sellerbeck  découvrit  une  masse  musculaire  qu’il  put  re¬ 
fouler  et  réduire  au-dessous  do  l’aponévrose  longitudi¬ 
nalement  déchirée.  Cette  déchirure  fut  fermée  par  trois 
points  de  suturé  ainsi  pratiqués  :  lë  fil  de  catgut,  enfoncé 
un  centimètre  en  dehors  d’une  des  lèvres  de  l’ouverture 
aponévrotique,  était  conduit  dans  l’épaisseur  du  tissii 
iniisculaire,  ressortait  un  centimètre  en  dehors  de  l’autrë 
lèvre  fibreuse  dans  laquelle  il  pénétrait  à  nouyèau  üh 
centimètre  plus  bas  pour  repasser  par  un  tr.ajet  analogue 
au  premier  dans  le  muscle  et  sortir  <à  travers  la  lèvre 
aponévrotique  perforée  la  première;  là  les  deux  chefs 
étaient  liés  ensemble.  Par-dessus  l’incision  cutanée  fut 
suturée.  Le  résultat  obtenu  fut  incomplet  ;  après  guérison 
on  constata  sous  la  partie  supérieure  (ie  la  cicatrice  l’exis¬ 
tence  d’une  petite  tuméfaction  aplatie. 

Bien  que  son  inalade,  lui  aussi,  ait  conservé  une  petite 
tumeur,  vestige  de  sa  hernie  primitive, .le  médecin-major 
Gazin,  à  juste  titre  est  en  droit  de  le  donnèr  comme  uh 
exemple  de  cure  radicale  suivie  de  guérison,  puisque  ceÆ 
homme  a  pu  continuer  son  service  militaire. 
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Le  2  août  1890,  D...,  soldat  à  la  6“  section  de  commis  et 
ouvriers  d’administration,  en  convalescence  à  Saint-Eomain 
(Côte-d’Or),  entre  à  l’hôpital  do  Dijon  pour  hernie  musculaire 
progressive  et  douloureuse.  Il  est  en  effet  porteur  d’une 
tumeur  à  large  hase,  siégeant  en  dehors  du  pli  géiiito- crural 
gauche  sur  le  trajet  d’uue  ligue  allant  du  pubis  à  la  portion 
moyenne  do  la  cuisse,  tumeur  du  volume  d’une  orange,  mol¬ 
lasse,  mais  durcissant  et  grossissant  dans  les  mouvements 
d’adduction,  surtout  quand  on  s’oppose  à  eux  en  attirant  le 
genou  en  dehors.  Pendant  le  relâchement  des  muscles,  rien  ne 
donne  la  sensation  d’une  boutonnière  apouévrotique. 

D...  raconte  que,  incorporé  au  1='  régiment  de  hussards,  en 
janvier  1890,  à  la  voltige,  en  s’essayant  aux  ciseaux,  il  res¬ 
sentit  une  douleur  très  vive  à  la  face  interne  et  supérieure  de 
la  cuisse  gauche  et  fut  dans  l’impossibilité  absolue  de  rester 
à  cheval.  Considéré  comme  inapte  au  service  de  la  cavalerie 
par  suite  de  cet  accident,  il  fut  au  mois  de  mars  versé  dans 
une  section  de  commis  et  ouvriers.  Mais,  malgré  le  change¬ 
ment  d’arme,  la  tumeur  grossit, le  membre  intéressé  se  fatigue 
vite,  certains  mouvements  brusques  réveillent  de  la  douleur  ; 
aussi  le  malade  demande-t-il  à  entrer  à  l’hôpital. 

Pendant  plus  d’un  mois  la  tumeur  est  maintenue  compri¬ 
mée  sous  une  large  plaque  de  gutta-percha  moulée  sur  la 
face  interne  du  membre.  Malgré  cette  compression  et  un 
repos  relatif,  la  hernie  ne  diminue  pas  ;  au.ssi  le  5  septembre, 
assisté  de  M.  le  médecin  principal  Liénard,  M.  G-azin  se 
décide  à  intervenir. 

Uneincision  de  10 centimètres  légèrement  oblique  en  dedans 
et  en  bas,  correspondant  par  son  milieu  à  la  tumeur,  intéresse 
la  peau  ;  elle  se  trouve  en  dedans  et  parallèle  à  la  saphène 
interne.  Les  bourrelets  exubérants  du  pannicule  adipeux  sont 
excisés,  l’hémostase  est  pratiquée.  Alors,  dans  la  plaie  béante, 
le  membre  étant  placé  en  adduction, on  voit  le  moyen  adduc- 
teurrecouvert  de  sa  gaine  dessiner  une  masse  oblongue  large 
de  5  centimètres  qui  écarte  et  soulève  les  bords  très  amincis 
de  la  déchirure  apouévrotique.  La  hernie  se  réduit  par  le 
retour  progressif  du  membre  à  la  position  normale  et  alors 
l’on  constate  qu'il  n’existe  pas  une  boutonnière  açonévrotique 
dans  le  sens  propre  du  mot  ;  mais  les  bords  usés  du  trou  do 
l’aponévrose  semblent  se  perdre  sur  le  pourtour  de  la  masse 
musculaire,  affectant  dans  leur  ensemble  la  forme  d’un  ovale 
à  grand  axe  longitudinal.  L’aponévrose  est  réduite  à  leur 
niveau  à  une  pellicule  très  légère,  blanchâtre,  qui  sembie 
formée  par  des  fibres  parallèles  en  hauteur. 

Après  avoir  excisé  toute  la  portion  du  muscle  (du  volume 
environ  d’un  œuf  de  pigeon)  qui  tendait  à  faire  hernie, 
M.  Gazin  affronte  soigneusement  par  huit  points  de  suture 
au  catgut  fort  les  doubles  bords  de  la  gaine  du  muscle  et  de 
l’aponévrose  fémorale,  et  par  sept  points  au  fil  d’argent  il 
ferme  l’incision  cutanée.  Un  morceau  de  protective  sur  la 
plaie,  des  compresses  de  gaze  iodoformée,  un  manchon  com¬ 
pressif  de  coton  hydrophile  composent  le  pansement.  Au 
8“  jour  la  plaie  cutanée  était  cicatrisée  et  le  12°  jour  l’opéré 
est  autorisé  à  s’asseoir  dans  un  fauteuil. 

Peut-être  D...  a-t-il  abusé  de  la  permi.ssion,  car,  à  sa  sortie 
de  l’hôpital,  le  19  octobre,  il  présentait  sous  sa  cicatrice  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix.  Cette  tumeur  reste 
stationnaire,  les  mouvements  musculaires  n’ont  sur  son  volume 
aucune  influence,  enfin  l’opéré  se  sert  de  son  membre  sans 
la  moindre  gêne. 

Après  nn  mois  de  convalescence,  D...  reprit  son  service  et 
à  la  fin  de  l’année  1891,  quinze  mois  après  l’opération,  on 
note  que  la  tumeur  conserve  le  volume  d’une  petite  noix, 
que  la  cicatrice  cutanée  n’est  pas  adhérente  à  son  niveau  et 
que  les  contractions  musculaires  se  font  librement.  L  homme 
est  en  parfait  état  de  remplir  toutes  les  exigences  de  son 
service. 

Des  observations  précédentes,  il  ressort  que  la  cure 
radicale  des  hernies  musculaires,  comme  on  la  pratique 
actuellement,  peut  donner  de  bons  résultats.  Si  la  résec¬ 
tion  du  muscle  hernié  et  la  suture  de  l’aponévrose  n’ont 
pas  toujours  suffi  pour  assurer  un  succès  complet,  peut- 
etre  faut-il  s’en  prendre  à  ce  que  la  région  malade  n’a 
pas  été  immobilisée  assez  longtemps.  Aussi,  dans  le  but 
de  prévenir  la  désunion  des  lèvres  de  la  suture  aponé- 
névrotique  ou  la  distension  de  sa  cicatrice,  il  me  semble 


logique  de  substituer  au  catgut  la  soie  qui,  ne  se  résor¬ 
bant  pas,  jouera  ici  un  rôle  analogue  à  celui  du  fil  d’ar¬ 
gent  dans  la  suture  de  la  rotule.  Sa  résistance  propre 
contribuera  à  maintenir  la  gaine  fémorale  fermée  et  le 
muscle  réduit. 

Enfin,  si  l’on  désire  avoir  une  idée  de  la  fréquence  des 
cas  de  hernie  musculaire  qui  justifieraient  une  tentative 
de  cure  radicale,  il  suffit  de  se  reporter  à  la  statistique 
médicale  de  l’armée  qui,  pour  le  laps  des  dix  ans  écoulés 
de  1880  cà  1889,  relève  147  hommes  réformés  pour  cotte 
infirmité.  Incapables  de  servir  comme  militaires,  ces 
hommes  auraient  sans  doute  tiré  bénéfice  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale;  peut-être  même,  comme  le  malade  de 
M.  Gazin,  quelques-uns  auraient-ils  pu  être  conservés 
dans  l’armée. 


NEUROPATtlOLOGIE 


Note  sur  uii  cas  de  cécité  verbale  avec  agraphie 
suivi  d’autopsie,  par  le  D'  Paul  Sérieux,  médecin- 
adjoint  à  l’asile  de  Villejuif.  (Communication  faite  à  la 
Société  de  biologie,  16  janvier  1892.) 

Nous  avons  l’h-onueur  de  présenter  à  la  Société  le  cerveau 
d’une  femme  qui  était  atteinte  de  cécité  verbale  et  d'agraphie. 
Comme  on  peut  le  constater,  il  n’existe  qu’une  seule  lésion 
qui  puisse  expliquer  la  perte  de  la  vision  mentale  des  signes 
graphiques  et  les  troubles  de  l’écriture,  à  savoir  un  foyer  de 
ramollissement  siégeant  au  niveau  du  lobule  pariétal  infé¬ 
rieur  de  l’hémisphère  gauche.  Les  deuxième  et  troisième  fron¬ 
tales  en  particulier  sont  indemnes. 

Observation.  —  Cécité  verbale  et  l ittté raie.  Agraphie  totale 
[perte  de  l'écriture  spontanée,  sous  dictée  et  d'après  copie). 
Paraphasie  légère.^  Absence  de  troitbles  moteui's  ou  intellec¬ 
tuels.  Mort  par  hémorrhagie  ventriculaire.  Foyer  de  ramol- 
li,ssement  au  niveau  du  lobule  pariétal  inférieur  gauche. 
Destruction  récente  de  l’hémisphère  droit  par  un  foyer 
hémorrhagique. 

Mme  V...,  âgée  de  73  ans,  entre,  le  29  septembre  1891,  à 
l’asile  de  Vil  ejuif  (service  du  D’’  Alarcel  Briand).  C’est  une 
femme  à  la  physionomie  éveillée,  qui  ne  présente  aucune  idée 
délirante.  A  un  premier  examen, on  constate  qu’elle  comprend 
très  bien  les  questions  qu’on  lui  pose  ;  mais  il  existe  un  cer¬ 
tain  degré  d'amnésie  verbale. 

La  lecture  et  l’écriture  sont  impossibles;  cependant  la 
vision  est  intacte  :  la  malade  distingue  bien  les  objets  qui 
l’entourent  et  les  caractères  qu’on  met  sous  ses  yeux,  mais 
elle  ne  peut  lire  les  mots  et  les  lettres  imprimés.  De  même  la 
main  droite  a  conservé  tous  ses  mouvements,  peut  tenir  une 
plume,  mais  ne  sait  plus  tracer  aucune  lettre  déchiffrable, 
bien  qu’auparavant  la  malade  sût  parfaitement  écrire.  11 
existe  donc  de  la  cécité  verbale  et  deVagraphie. 

Peu  de  temps  après  son  entrée,  Miiie  V...,  qui  souffrait 
beaucoup  de  ne  pouvoir  çlus  écrire,  se  mit  à  faire  des  exer¬ 
cices  d’écriture,  et  les  cahiers  qu’elle  remplissait  de  ses  essais 
graphiques  nous  donnent  des  spécimens  intéressants. 

Au  début,  elle  ne  peut  tracer  d’autres  lettres  que  celles  dont 
le  dessin  est  le  plus  simple  :  m,  n,  u,  o,  a;  son  alphabet  n’est 
uère  composé  que  de  ces  lettres.  Le  dessin  en  est  tremblé  et 
côté  de  lettres  mal  formées  se  trouvent  des  signes  absolu¬ 
ment  méconnaissables.  Les  lettres  sont  parfois  réunies  par 
groupes  de  5,  6,  7,  de  façon  à  former  des  mots  ou  plutôt  des 
apparences  de  mots  comme  impression  totale  ;  mais  ce  n’est 
qu’une  succession  incoordonnée  de  lettres  :  au...umaaimuou 
mono  muaoi-,  les  M  majuscules  et  minuscules  sont  assez  bien 
tracés.  Parfois  au  milieu  des  lettres  simples  se  trouvent  des 
essais  de  lettres  plus  difficiles  :  b,  h,  e,  l. 

Dans  le  courant  du  mois  de  novembre,  ou  constatait  les 
phénomènes  suivants  :  pas  de  troubles  paralytiques.  Au  dyna¬ 
momètre  :  main  droite  15,  main  gauche  9. 

La  malade  comprend  les  questions,  elle  peut  raconter  un 
fait  divers  après  que  nous  lui  en  avons  fait  la  lecture  ;  elle 
exécute  les  ordres  qu’on  lui  donne  ;  il  n’y  a  donc  pas  de  sur- 
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dite  verbale  appréciable.  Mais  il  existe  un  léger  degré  de 
parapliasie.  «  J’ai  été  pendant  cinq  la  danse  de  Saint-Guy». 
Au  lieu  de  «  Bourbons  »  et  de  «  profession»,  V ...  dit  Bourrons 
et  confession. 

Il  n’existe  pas  de  cécité  psychique.  La  malade  reconnaît 
bien  les  visages  de  ceux  qui  l’entourent;  elle  nomme  les 
divers  objets  qu’on  lui  présente.  Eu  revanche,  la  cécité  ver¬ 
bale  est  des  plus  accentuées.  L’alexie  n’est  cependant  point 
complète,  car  la  malade  peut  reconnaître  un  certain  nombre 
de  lettres  ;  mais  la  lecture  d’un  mot  est  des  plus  difficiles  et 
ne  se  produit  qu’à  la  suite  de  longs  et  pénibles  tâtonnements 
et  à  condition  qu’on  aide  la  malade.  Nous  lui  mettons  sous  les 
yeux  le  titre  d’un  journal  :  le  Progrès  médical.,  et  lui  disons 
d’épeler.  Mme  V...  en  s’appliquant  peut  nommer,  non  sans 
hésitation,  les  lettres  P..  O. ..(?.. .Z).. elle  ne  reconnaît  point 
l’r  qu’elle  appelle  l  ;  quand  on  attire  son  attention  sur  son 
erreur,  elle  la  rectifie....  e  est  pris  pour  un  o...  i  est  nommé 
«  le  petit  point  ».  Invitée  à  lire  les  trois  mots  et  après  que 
nous  avons  corrigé  ses  erreurs,  Mme  V...  ne  peut  pro¬ 
noncer  que  ((  Pro...  jyrogrès. .  je  crois  »,  et  cela  à  grand’peinè 
et  non  sans  se  reprendre  à  plusieurs  reprises.  Le  mot  Espagne 
en  caractères  d’imprimerie  est  épelé  et  lu. 

L’écriture  cursive  estpresque  indéchiffrable  pourla  malade. 
Il  n’existe  pas  d’hémianopsie.  L’agraphie  est  encore  très  nette  : 
invitée  à  écrire  son  nom,  son  adresse,  Mme  V...  prend  la 
plume,  la  tient  correctement,  mais  ne  réussit  point  à  tracer 
des  caractères  lisibles  :  Je.  ne  peux  plus,  je  ne  sais  j^lus  dire, 
je  n’ai  plus  ma  tête.  Invitée  de  nouveau  à  écrire  son  nom  et 
son  adresse,  la  malade  écrit  en  caractères  souvent  difficiles  à 
reconnaître  :  Madum  Aaddm  Ao...ms  onoume.  Tout  en  écri¬ 
vant,  elle  épèle  fort  correctement  chaque  syllabe  du  mot 
qu’elle  veut  écrire  :«  B...u...Bu...  :  <ju...i...n...c...a...m,eie.. 
Quincamp oix .  s 

Les  lettres  sont  parfois  complètement  méconnaissables,  on 
trouve  un  accent  sur  un  w,  une  barre  horizontale  surun?», 
des  jambages  supplémentaires,  des  caractères  sans  signi¬ 
fication.  L’écriture  ,wus  dictée  est  tout  aussi  défectueuse  que 
l’e'cn'tMï-e  spontanée;  il  en  est  de  même  de  la  copie  de  l’écri¬ 
ture  cursive. 

Le  23  novembre,  attaque  apoplectiforme.  Etat  comateux, 
résolution  du  côté  gauche,  contracture  du  côté  droit.  Dévia¬ 
tion  de  la  tête  et  des  yeux  à  gauche.  Mort. 

Autopsie.  —  Calotte  crânienne  hyperostosée  ;  dure-mère 
adhérente  à  la  table  interne,  surtout  a  la  partie  antérieure. 
Pas  de  lésions  de  pachyméningite  ;  arachnoïde  et  pie-mère 
normales  et  non  adhérentes.  Les  artères  de  l’encéphale 
(artères  vertébrales,  basilaire,  sylvienne,  etc.)  sont  très  athé¬ 
romateuses.  A  la  section  du  corps  calleux,  on  tombe  sur  un 
énorme  caillot,  gelée  de  groseille,  remplissant  les  ventricules 
latéraux  et  médian  et  se  prolongeant  dans  le  quatrième  ven¬ 
tricule. 

Hémisphère  gauche.  —  Il  n’existe  pas  d’autres  lésions 
qu’uu  foyer  de  ramollissement  situé  en  arrière  de  la  pariétale 
ascendante.  Les  deuxième  et  troisième  frontales,  le  lobule  de 
l’insula,  les  frontales  et  pariétales  ascendantes  parai.ssent 
absolument  intacts  ;  les  méninges  qui  les  recouvrent  ne  sont 
ni  épaissies,  ni  adhérentes.  Des  coupes  faites  dans  l’épaisseur 
de  la  couche  corticale  et  de  la  substance  blanche  sous-jacente 
ne  révèlent  aucune  lésion  corticale  ou  sous  corticale.  L’exa¬ 
men  microscopique  montre  qu’il  n’cxi.ste  pas  de  corps  granu¬ 
leux  au  niveau  du  pied  de  la  deuxième  frontale. 

Le  foyer  de  ramollissement,  pius  étendu  qu’une  pièce  de 
cinq  francs,  occupe  tout  le  lobule  PAniÉTAo  iNPÉBiEun  y  compris 
le  pli  courbe  (circonvolutions  coiffant  la  partie  postérieure  de 
la  scissure  deSylviuset  de  la  scissure  parallèle).  Les  méninges 
sont  adhérentes;  les  circonvolutions  sont  jaunâtres,  ramollies 
et  atrophiées  à  la  périphérie  du  foyer;  réduites,  au  centre,  à 
une  coque  mince  qui  se  rompt  facilement  et  laisse  écouler  un 
liquide  jaunâtre.  Les  circonvolutions  avoisinantes  du  lobule 
pariétal  supérieur,  la  partie  postérieure  de  la  première  et  de 
la  deuxième  temporales  sont  jaunâtres  et  atrophiées.  Le  lobe 
occipital,  lecunéussont  intacts. 

Ilémuiphère  droit.  Pas  de  lé-iions  corticales.  L’hémorrhagie 
qui  a  déterminé  la  mort  s’est  faite  au  niveau  de  la  moitié 
antérieure  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  qu’elle 
a  détruite,  ainsi  que  la  partie  avoisinante  de  la  couche  optique. 

Cervelet;'bulbe  et  protubérance  :  sains. 

Cette  oléervation  nous  paraît  des  plus  démonstratives. 


D’une  part,  au  point  de  vue  clinique,  nous  étions  en  présence 
d’une  femme  dont  l’intelligence  était  suffisamment  conservée, 
qui  jouissait  de  l’intégrité  des  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  qui  voyait  et  reconnaissait  tout  ce  qui  l’entourait, 
mais  chez  laquelle  la  lecture  était  devenue  impossible  par 
suite  de  la  disparition  de  la  mémoire  des  signes  figurés  de 
l’écriture.  Outre  cette  cécité  verbale,  impossibilité  d’écrire 
[agraphie). 

D’autre  part,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous 
ne  trouvons  point  d’altérations  intéressant  les  circonvolutions 
motrices  et  en  particulier  la  deuxième  frontale,  mais  nous 
constatons  une  lésion  réunissant  tous  les  desiderata  néces¬ 
saires  pour  l'étude  des  localisations  cérébrales  :  foyer  de 
ramollissement  unique,  destructif,  ancien,  limité  au  lobule 
pariétal  inférieur  de  Vhémisphère  gauche. 

Pour  la  localisation  de  la  cécité  verbale,  ce  cas  est  des  plus 
probants  :  le  siège  de  la  mémoire  visuelle  des  mots  dans  le 
lobule  pariétal  inférieur  est  une  fois  de  plus  démontré,  puisque 
la  seule  lésion  cérébrale  à  laquelle  on  pût  rattacher  l’alexie 
avait  détruit  ce  territoire  cortical. 

La  parapbasie  légère  de  notre  malade  doit  être  attribuée,  en 
l’absence  de  surdité  verbale,  à  des  lésions  de  conductibilité 
(altération  de  l’extrémité  postérieure  des  temporales). 

Mais  notre  fait  est  surtout  instructif  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  pathologique  des  troubles  de  l’écriture.  La  con¬ 
ception  de  l’agraphie  telle  qu’elle  résulte  des  travaux  d’Exner, 
de  Charcot,  de  Pitres,  de  Ballet,  est  trop  connue  pour  que 
nous  ayons  à  y  insister.  On  sait  que,  pour  ces  auteurs,  il 
existe  un  centre  moteur,  autonome,  où  s’emmagasinent  les 
images  motrices  graphiques  dont  l’ensemble  constitue  la 
mémoire,  «  des  synergies  musculaires  très  complexes  qui  pré¬ 
sident  aux  mouvements  de  la  main  et  de  l'avant-bras  dans 
l’acte  d’écrire  ®.  (Pitres.)  Ce  centre  serait  situé  au  niveau  du 
pied  de  la  deuxième  frontale. 

A  côté  de  cette  forme  d’agraphie,  dans  laquelle  l’élément 
moteur  graphique  joue  un  rôle  prédominant,  doivent  prendre 
place  l’agraphie  consécutive  à  l’aphasie  motrice  (Trousseau) 
que  nous  ne  faisons  que  mentionner,  et  Vagrophie  par  lésion 
sensorielle. 

Le  mécanisme  de  la  perte  de  l’écriture  est  ici  différent  :  la 
faculté  d’écrire  est  lésée,  parfois  anéantie,bien  qu’on  ne  puisse 
faire  intervenir  aucune  altération  des  régions  motrices.  Ces 
faits  doivent  être  interprétés  de  la  façon  suivante  :  l’écriture, 
étant  avant  tout  une  copie  de  l'image  optique  des  lettres  et 
des  mots,  disparaît  avec  la  perte  des  images  visuelles  verbales 
et  littérales  (cécité  verbale  corticale,  Wernicke,  Déjerine). 
L’élémept  sensoriel  est  ici  au  premier  plan  et  l’agraphie,  au 
lieu  de  pouvoir  être  définie  comme  précédemment  une  amné¬ 
sie  motrice  graphique,  n’est  pas  autre  chose  qu’une  amnésie 
visuelle  grajihique. 

C’est  dans  cette  forme  d’agrapbie  par  lésion  sensorielle  que 
rentre  notre  cas  ;  il  vient  s’ajouter  à  ceux  publiés  par  M.  Déje- 
ri'ie  (1)  et  à  ceux  que  nous  avons  antérieurement  communi¬ 
qués  (2).  Cet  ensemble  de  faits  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  dans  lesquels  l’agraphie  n’est  qu’un  retentissement  de 
la  cécité  verbale  ne  permet  plus  d’admettre,  comme  on  le 
disait  il  y  a  quelques  années,  qu’il  ii’existe  pas  de  cas  de 
cécité  verbale  pure  suivie  d’agraphie  (Bernard). 

Nous  sommes,  au  contraire,  autorisé  à  affirmer  la  possibi¬ 
lité  de  la  perte  de  l’écriture  in  lôpendamment  do  toute  lésion 
des  frontales  et  consécutivement  à  la  disparition  des  images 
optiques  verbales.  Enfin  on  a  établi  entre  l’agraphie  motrice 
par  perte  de  la  mémoire  motrice  (lésion  du  pied  do  la  deuxième 
frontale),  et  l’agraphie  par  cécité  verbale,  une  distinction 
basée  sur  ce  que,  dans  cette  dernière  forme,  le  malade  ne  peut 
écrire  d'après  un  modèle,  bien  qu’il  puisse  encore  écrire  de 
têtu  ou  sous  la  dictée  ;  cette  distinction  nous  paraît  s’accorder 
difficilement  avec  les  observations  analogues  à  celle  que  nous 
rapportons. 

(1)  Déjebine,  Société  debiologie,  1-t  et  21  mars  1891. 

(2)  Bulletin  Soc.  anat.,  5”  série,  t.  VI,  1891  ;  Soc.  de  biologie, 
28  novembre  1891  (publié  in  extenso  dans  le  Mercredi  médical,  1891, 
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Paralysie  spinale  aiguë. 

SI.  Sinkler.  —  T'^u  jeune  liotnme  de  18  ans,  sans  aiitéeé- 
deats  héréditaires, sans  tare  nerveuse,  sans  habitudes  vicieuses, 
tuf  pris,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  d’un  afl'aiblissement 
géaéral  avec  sensation  d’engourdissement,  principalement  dans 
les  membres  inférieurs.  Il  était  endormi,  il  avait  de  la  diarrhée, 
des  dqulenrs  quand  il  se  remuait.  Propessivement  la  para¬ 
lysie  envahit  surtout  les  extrémités  inférieures;  il  y  eut 
même  un  '  léger  degré  de  paralysie  faciale  du  côté  gauche. 
Sensibilité  intacte  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ; 
il  y  a  cependant  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  sur 
les  doigts  des  mains  et  sur  les  pieds.  Eétention  d’urine.  Mort 
par  paralysie  des  muscles  de  la  respiration. 

L’examen  microscopique  de  la  moelle  montra  une  infiltra¬ 
tion  du  renflement  cervical  par  de  petites  cellules  rondes, 
quelquefois  irrégulières  de  forme,  et  surtout  très  irrégulière¬ 
ment  distribuées.  Dans  la  substance  grise,  on  trouva  de 
petits  foyers  d’hémorrhagie  et  de  ramollissement.  La  plupart 
des  cellules  motrices  étaient  normales.  La  pie-mère  et  les 
racines  postérieures  étaient  envahies  par  l’inflltration  cellu¬ 
laire.  Il  s’agissait  donc  d’un  cas  de  myélite  transverse  aiguë 
ayant  envahi  la  partie  supérieure  du  renflement  cervical. 
Sans  une  autopsie,  il  eût  été  bien  difficile  d’affirmer  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  paralysie  de  Landry. 

M.  Henry  Hun  a  lu  à  la  Société  neurologique  de  New- 
Tork  une  étude  sur  la  paralysie  ascendante.  L’observation 
qu’il  a  lue  est  absolument  semblable  à  la  précédente  :  un 
homme  de  45  ans  fut  subitement  pris  de  parésie  dans  les 
jambes,  la  paralysie  se  compléta  en  4  jours;  bientôt  parésie 
des  membres  supérieurs.  Embarras  de  la  parole.  Eétention 
d’urinè,  constipation.  Diplopie;  paralysie  du  facial  inférieur 
gauche.  Pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de  tremblement  de 
la  langue  ou  des  lèvres.  Déglutition  très  difficile.  Mort  au 
bout  de  12  jours  de  maladie.  On  trouva  à  l’autopsie  une  légère 
méningite  cérébrale  et  spinale  avec  une  névrite  de  quelques 
fibres  des  racines  antérieures  de  la  queue  de  cheval. 

Williamson  a  rapporté  un  cas  de  polio-myélite  antérieure 
aiguë  chez  un  homme  de  22  ans  ;  la  maladie  débuta  par  un 
engourdissement  de  la  main  droite,  puis  de  la  jambe  droite 
et  enfin  du  côté  gauche  ralysie  du  bras  droit,  puis  du 
gauche,  enfin  paralysie  complète  des  4  membres.  Absence  du 
réflexe  patellaire,  l’as  d’anesthésie.  Vessie  et  rectum  fonc¬ 
tionnent.  Au  bout  de  3  semaines,  il  y  eut  une  amélioration 
signalée  par  un  léger  retour  du  mouvement  dans  les  2  bras. 
Mais  bientôt  il  mourut  subitement.  Cornes  antérieures  de  la 
mqelle  envahies  par  des  cellules  rondes,  sur  toute  la  hauteur 
de  la  moelle,  mais  surtout  au  niveau  de  la  région  lombaire. 
Névrite  des  racines  antérieures. 

'  Voilà  3  cas  à  peu  près  semblables  cliniquement,  qui  dif¬ 
fèrent  par  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie.  L’auteur  croit  que 
si  son  malade  avait  vécu  aussi  longtemps  que  celui  de  Wil¬ 
liamson  il  aurait  aussi  présenté  des  lésions  des  cornes  anté¬ 
rieures.  L’auteur  pense  en  effet  qu’au  début  d’une  polio¬ 
myélite  antérieure  il  y  a  une  hypérémie  qui  n’est  pas  confinée 
aux  cornes  antérieures. 

Growers  prétend  que  les  dernières  recherches  montrent  qu’il 
y  a  deux  polio-myélites  :  dans  l'une  l’affection  se  localise  dans 
les  cellules  nerveuses  dos  cornes  antérieures,  dans  l’autre  elle 
se  lociilise  dans  la  substance  qui  constitue  la  charpente  de  la 
.substance  grise. 


CORRESPONDANCE 


Traitemeut  de  l’influcii/.a. 

Notre  confrère  suédois  le  D"^  Eichard  Hogner  (de  Hessl- 
cholm)  porte  à  notre  connaissance  le  traitement  suivant  de 
l'influenza.  Il  emploie  le  chlorure  double  d’or  et  de  sodium  à 
la  dose  de  8,  10,  15  milligrammes  en  injections  sous-cutanées, 
une  ou  2  fois  par  jour,  pendant  quelques  jours.  8i  on  ne  peut 
revoir  le  malade  à  plusieurs  reprises,  on  lui  fait  immédiate¬ 
ment  une  injection  de  10  ou  15  milligrammes,  puis  on  lui 


prescrit  de  prendre  trois  fois  par  jour  des  pilules,  de  la 
même  substance,  à  la  dose  de  2  à  3  centigrammes.  Pour  les 
enfants  de  7  à  8  ans,  les  doses  sont  :  deux  injections  dé  3  à 
5  milligrammes  ou  deux  pilules  de  1  ou  2  centigrammes.  Les 
injections  sont  faites  de  préférence  au  dos  ou  au  ventre.  Les 
pilules  ont  l’inconvénieüt  que  le  sel  esi  peu  stable.  Si  on  dé- 
asse  par  jour,  en  pilules,  20  centigrammes,  on  voit  survenir 
es  phénomènes  toxiques.  Les  premiers  symptômes  d’intoxica¬ 
tion  sout  des  troubles  gastriques,  dés  nausées,  de  la  diarrhée, 
un  goût  métallique  dans  la  bouche.  Ha  solution  pour  injec¬ 
tions  hypodermiques  se  fait  simplement  dans  l’eaii  distillée. 
Pour  les  pilules,  l’auteur indique  le  kaolin  cqnirne  véhiculé  ; 
à  ce  traitement  il  faut  ajouter  le  repos  au  lit  et  les  toniques. 
M.  Hogner,  qui  s’est  soigné  lui-même  par  cette  méthode, 
déclare  qu’il  a  obtenu  ainsi  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
que  fournissent  l’antipyrine  ou  la  quinine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Eeqnauld. 

SI.  Berg-eron  annonce  que  dorénavant  au  1“”  janvier 
l’Académie  aura  droit  à  une  proposition  dans  l’Ordre  de  la 
Légion  d’honneur. 

Erythème  noueu.v  palustre. 

M.  Moncoryo  (de  Eio-de-Janeiro).  —  Au  nombre  des 
déterminations  si  variées  que  provoque  le  paludisme,  dont  le 
protéisme  est  notoire  et  redoutable,  il  y  a  lieu  d'ajqiiter 
l’érythème  noueux  observé  par  M.  Boïesco  et  par  mpi  che?  les 
jeunes  sujets. 

Cette  poussée  érythémateuse  est,  presque  sans  exception, 
précédée  de  l’apparition  d’un  pu  de  plusieurs  accès  de  fièvre 
palustre,  dont  elle  suit  de  près  l’évolution,  en  s’atténuant  ou 
en  s’aggravant  d’après  la  souche  du  cycle  thermométrique. 

Cette  efflorescence  revêt,  dans  tous  les  cas,  les  caractères 
morphologiques  de  l’hérythème  noueux,  survenu  également 
dans  le  cours  d’antres  affections  telles  que  le  rhuma¬ 
tisme,  etc. 

Cet  érythème  semble  constituer  l’apanage  de  l’enfance,  car 
sur  un  stock  de  26  cas,  les  seuls  jusqu’ici  recueillis,  on  ne 
rencontre  que  des  enfants  de  3  mois  à  11  ans,  et  c’est  à  peine 
si,  une  seule  fois,  l’érythème,  quoique  ayant  débuté  à  l’âge  de 
8  ans,  s’était  reproduit  jusqu’à  celui  de  17  ans. 

Dans  tous  les  cas  retrouvés  jusqu’ici,  l’emploi  de  la  quinine 
s'est  montré  d’une  efficacité  notoire  en  amenant  la  répression 
immédiate  des  accidents  cutanés  et,  à  la  suite,  leur  complète 
disparition. 

IVéphrîte  înfeclîeiise  puerpérale. 

.M.  IIervîeu.v.  — •  Les  nouvelles  recherches  cotnniuniquées 
à  la  dernière  séance  par  M.  Charpentier  sur  le  cas  de  néphrite 
infectieuse  puerpérale  qu’il  avait  déjà  signalé  à  l’Académie 
ne  m’empêchent  pas  de  rappeler  que  des  opinions  très  diverses 
ont  été  émises  par  divers  médecins  sur  l’origine  et  la  nature 
de  la  maladie  dans  ce  cas  particulier.  Quant  à  moi,  je  recon¬ 
nais  que  la  septicémie  puerpérale  a  été  ici  non  seulèment  la 
cause  première  des  accidents  généraux,  mais  encore  la  cause 
réelle,  efficiente  de  la  néphrite  terminale.  En  effet,  le  début 
d’une  septicémie  puerpérale  au  huitième  jour  est  loin  d’être 
chose  rare.  L’absence  de  toute  lésion  du  côté  des  organes 
génitaux  n’empêche  pas  que  l’infection  ait  pu  se  produire  par 
d’autres  voies,  telles  que  la  voie  cutanée  et  la  voie  rèspira- 
toLre.  Faut-il  enfin  s’étonner  de  la  persistance  de  l’évolution 
utérine  jusqu’à  l’apparition  des  frissons  et  l’explosion  de  la 
fièvre  ?  A  l’époque  néfaste  où  la  septicémie  sévissait  si  rigou¬ 
reusement  à  la  Maternité,  combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu  les 
femmes  grosses,  les  parturientes  ou  les  femmes  en  couches 
présenter  tous  les  symptômes  initiaux  de  la  septicémie  puer- 
érale  ?  D’ailleurs, en  appliquant  à  son  accouchée  le  traitement 
e  cette  affection,  M.  Charpentier  n’a-t-il  pas  affirmé  sa 
croyance  à  la  réalité  de  celle-ci  ? 

M.  Charpentier  insiste  sur  les  motifs  qui  lui  ont  fait  re- 
ousser  le  diagnostic  de  fièvre  puerpérale,  auquel  il  s’était 
’abord  rangé  chez  cette  fempie  qui,  il  y  a  3aps,'  avait  déjà'  eu 
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dos  accidents  puerpéraux  guéris  par  le  curettage.  C’est  d’atord 
l'inefficacité  absolue  du  traitement,  jusqu’au  curetta^'e  in.ilu- 
sivement,  mis  en  œuvre  malgré  l’absence  de  tout  phénomène 
local  vnlvo-utérin.  C’est  dans  ces  conditions  que,  au  34'  jour, 
est  apparue  l’albuminurie  et  alors,  avec  M.  Duguet,  M.  Char¬ 
pentier  a  mis  (  n  cause  la  néphrite,  et  cette  forme  do  néphrite 
n’a  jamais  été  vue  par  M.  Charpentier  dans  les  cas  d’acci¬ 
dents  exclusivement  puerpéraux.  Et  à  partir  de  ce  moment 
le  traitement  de  la  septicémie  (alcool,  sulfate  de  quinine)  est 
remplacé  par  le  régime  lacté  :  sous  cette  influence  les  acci¬ 
dents  ont  peu  à  peu  cessé,  et  aujourd’hui  la  guérison  est  jiar- 
faite.  M.  Hervieux  dit  que  le  début  tardif  n’est  pas  une  objec¬ 
tion  :  non,  à  condition  qu’il  y  ait  alors  une  cause  d’infection. 
M.  Charpentier  a  vu  un  cas  où  un  mari,  médecin,  toucha  sa 
femme  au  17'  jour,  quelques  heures  après  avoir  ouvert  un 
phlegmon  :  il  voulait  voir  si  tout  revenait  bien  en  place  et  il 
a  causé  une  infection  rapidement  mortelle.  Dans  le  cas  actuel 
il  n’en  est  pas  ainsi,  et  pendant  26  jours  on  est  resté  sans  dia¬ 
gnostic,  jusqu’au  moment  où  est  apparue  l’albuminurie. 

M.  Tarnîer.  —  On  voit  assez  souvent,  sans  trace  de  phé¬ 
nomènes  locaux,  des  accouchées  présenter  tout  à  coup  de  la 
flèvre,  sans  cause  connue,  et  tout  céder  à  une  injecfion  intra- 
utérine.  Quelquefois,  on  voit  de  l’albuminurie  tardive.  Lorsque 
dans  ees  cas  on  vient  à  l’autopsie,  on  voit  à  la  muqueuse 
utérine  des  lésions,  jusque-là  inappréciables,  ou  même 
quelques  débris  placentaires  ayant  échappé  ad  curettage.  Je 
me  dis  que  dans  le  cas  de  M.  Charpentier  c’e.'-t  ce  qui  a  dû 
avoir  lieu  et  j’admets  une  fièvre  puerpérale  ayant  continué 
malgré  le  curettage. 

M.  Hervîeu.’K.  —  Remarquez  que  l’albuminurie  n’a  débuté 
qu’au  26'  jour  des  accidents.  Comment  voulez- vous  admettre 
que  la  néphrite  soit  l’origine  de  ces  accidents?  Il  est  bien  plus 
probable  qu'il  s’agit  d’une  fièvre  puerpérale  tardive,  comme 
j’en  ai  vu  des  exemples  passé  16  et  20  jours.  A'ous  objecterez 
fabsence  de  lésion  locale  appréciable  :  à  mon  sens,  cela  ne 
suffit  pas. 

Chlorhydrate  d’ammoniaque  et  grippe. 

M.  Marrotte.  —  Chez  les  malades  qui  ne  peuvent  absor¬ 
ber  en  cachets  le  chlorhydrate  d’ammoniaque,  si  utile  pour 
prévenir  et  guérir  la  grippe,  je  propose  de  l’employer  sous 
forme  de  potion,  renfermant  3  grammesde  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  par  260  grammes  de  véhicule,  par  cuillerées  à 
soupe  à  2  ou  3  heures  de  distance,  pour  deux  journées. 

Cuit  lires  des  mierobes. 

Ouverture  est  faite  d’un  pli  cacheté,  déposé  par  M.  le  D'' 
Oalippe,  le  12  août  1890,  et  renfermant  une  note  ayant 
trait  à  une  méthode  de  culture  des  parasites  contenus  dans 
les  tissus  végétaux  et  animaux  {Société  de  hiologie'). 

Cette  méthode  a  été  perfectionnée  depuis  et  a  permis  de 
confirmer  les  premiers  travaux  de  l’auteur  sur  la  présence  de 
microbes  dans  les  végétaux  normaux.  Pour  ce  qui  regarde 
les  tissus  animaux,  ses  recherches  confirment  la  doctrine  du 
microbisme  latent,  en  ce  sens  qu’elles  ont  permis  de  démon¬ 
trer  la  présence,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’organismes 
vivants,  dans  le  foie,  dans  les  reins  et  dans  les  testieules,  ces 
organes  ayant  été  recueillis  chez  des  animaux  sains.  Les 
résultats  qu’ont  donnés  les  autres  organes  expérimentés 
seront  ultérieurement  publiés. 

ChaufTage  dos  voitures 

SIM.  Gréliant  et  Lahorde.  —  Aux  recherches  déjà  faites 
sur  cette  question,  au  point  de  vue  chimique,  par  MM.  Ga- 
lippe  et  Gautier,  nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  lieu  d’ajouter 
des  expériences  sur  des  animaux.  En  faisant  respirer  à  des 
chiens  le  gaz  de  la  combustion  lente  et  continue  de  ces  bri¬ 
quettes,  ils  n’ont  pas  tardé  à  présenter  tous  les  symptômes  de 
l’empoisonnement  par  l’o.xyde  de  carbone. 

M.  Ollivîor  lit  un  rapport  sur  l’épidémie  de  typhus  exan¬ 
thématique  observéeà  l’île  Tudy  (Finistère) par  M.  le  docteur 
Thoinet  (Voy.  Mereredi  médical,  1891,  p.  496). 

SI.  C'hauvel  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  l’oncet 
(de  Lyon)  relatif  à  la  transparence  dans  les  tumeurs  solides 
(Voy.  Mercredi,  1891,  p.  253  et  266). 

M.  Koutîer  lit  une  note  sur  le  traitement  chirurgie.»!  di- 
la  péritonite  (sera  publié  in  extenso). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  15  janvier  1892. 

Tumeur  cérébrale. 

M.  Durante  présente  une  tumeur  cérébrale  comprimant 
la  fa(»e  externe  du  pédoncule  cérébral  gauche,  la  protubé¬ 
rance  et  le  pédoncule  cérébelleux.  Les  premiers  accidents 
datent  de  10  ans  et  se  sont  manifestés  par  deux  attaques  suc¬ 
cessives,  après  lesquelles  il  s’est  développé  des  hémiplégies 
passagères  ;  depuis  lors,  pas  de  paralysies.  Depuis  deux  ans 
il  est  survenu  un  affaiblissement  progressif  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui,  dans  les  deux  derniers  mois,  a  abouti  à  une  para¬ 
plégie  complète.  Quatre  à  cin^  mois  avant  la  mort,  affaiblisse¬ 
ment  des  deux  membres  supérieurs.  Le  diagnostic  put  être 
posé  grâce  à  l’examen  ophthalmoscopique,  qui  démontra  ii;ie 
stase  papillaire  très  nette.  La  malade  est  morte  de  cachexie 
progressive.  Le  point  intéressant,  c’est  l’absence  de  toi^t 
trouble  sensitif  quoique  la  compression  intéressât  la  portion 
externe  du  pédoncule  et  du  pont  de  Varqie.Les  auteurs  étant 
actuellement  d’accord  pour  placer  le  faisceau  sensitif  en 
dehors  du  faisceau  pyramidal,  il  semblerait  que  les  troubles 
sensitifs  eussent  dû  être  les  premiers  en  date.  Au  point  de 
vue  histologique,  la  tumeur  est  un  sarcome  fuso-cellulaire. 

Tuberculose  rénale.  Hydronéphrose. 

H.  Itépin  a  observé  une  femnie  de  22  ans  qui,  depuis 
3  ans  1/2,  présentait  des  troubles  de  tuberculose  uriuqire  et 
entra  dans  le  service  de  M.  Horteloup,  il  y  a  quelques  mpm, 
avec  les  deux  reins  volumineux  et  donlpiireux,  et  pissaqt  du 
pus.  L’état  du  rein  gauche  s’aggrava,  peu  à  peu  la  qqantitS 
d’urine  diminua  pour  arriver  à  750  gr.  par  joiir,  en  sprte  que, 
malgré  la  participation  évidente  du  rein  droit,  M.  Horteloup 
fit  la  néphtectomiê  lombaire.  A  partir  de  ce  moment,  l’état 
général  s’améliora,  et  aujourd’hui  il  est  excellent-  La  pièpe, 
où  les  masses  lipomateusps  périrénales  sont  très  abondantes, 
est  surtout  intéressante  par  ce  fait  que  l’uretère  est  pbUtéré 
tout  près  du  bassinet  et  qn’an  premier  abord  on  croirait  à  une 
simple  hydroiiéphrose  ;  il  reste  seulement  par  places  quelques 
points  caséeux  dans  la  paroi. 

M.  Lyot  a  vu  un  cas  analogue  dans  le  service  de  M.  Le 
Dentu;  la  transformation  en  hydronéphrose  y  était  moins  avan¬ 
cée  que  dans  le  cas  actuel. 

Hémianesthésie  sans  hémiplégie  par  lé.sion 
de  la  capsule  interne. 

M.  E.  Iteymond.  —  Un  jeune  homme  de  26  ans,  ^ui  s’est 
tiré  un  coup  de  reyplver  dans  la  région  pariétale  droite,  pré¬ 
sente  à  son  entrée  à  l’hôpital  une  anesthésie  gauche  s’éten¬ 
dant  sur  toutes  les  surfaces  cutanées  et  muqueuses  de  la  moitié 
du  corps,  une  disparition  des  sens  du  goût  et  de  l’odorat  ; 
l’ou'ie  au  contraire  était  indemne.  On  ne  trouvait  pas  de 
traces  de  paralysie.  La  plaie  fut  explorée  àans  résultat  et 
quinze  jours  après  le  malade  mourut  d  encéphalite.  On  trouva 
à  l’autopsie  une  lésion  très  limitée,  en  arriéré  dii  corps  optp- 
strié,  intéressant  la  partie  postérieüre  de  la  capsule  interne, 
le  carrefour  sensitif.  Le  reste  de  la  capsule'  interne  était 
indemne. 

M.  Lafflic  montre  un  rétrécissement  infvndihulaire  de 
V artère  puïmonaire.  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  ayajit 
présenté  depuis  son  enfance  des  accidents  cardiaques. 

M.  Vliiilpiii  fait  voir  un  calcul  hiliaire,  enclavé  aypt 
causé  une  diiatation  considérable  dns  voies  d’excrétion 
biliaires  et  pancréatiques. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  16  janvier  1892. 

PuKSinBNCB  OE  M.  LAVRR.IN. 

To.vicité  urinaire  flans  les  miflaclies  du  foie. 

m.  Snrniont  (de  Lille)  communique  le  résu'tat  de  ses 
recherches  sur  ce  sujet.  Son  travail  très  important  est  basé 
sur  cent  expériences.  En  voici  les  conclusions  ; 

I  1"  La  toxicité  urinaire  est  augmeptée  dans  la  cirrhose 
j  ale  iiilique  atrophique,  la  tuberculose  du  foie  (forme  subaigufl 
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de  Ilanot  et  Uilbert),  le  cancer  massif  et  le  cancer  nodulaire 
du  foie,  certaines  formes  d’ictère  chronique,  quelquefois  aussi 
dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanot. 

2“  La  toxicité  urinaire  est  normale  ou  diminuée  dans  la 
cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  le  foie  cardiaque,  certaines 
périodes  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanot. 

3"  Dans  les  ictères  infectieux  à  forme  catarrhale  ou  à 
forme  grave,  la  toxicité  urinaire  normale  ou  diminuée  pen¬ 
dant  la  période  d’état  subit  une  augmentation  notable  au 
moment  de  la  crise. 

4°  La  toxicité  urinaire  est  normale  ou  augmentée  suivant 
que  la  cellule  hépatique  est  normale  ou  altérée  soit  dans  sa 
structure,  soit  dans  sa  fonction  (abstraction  faite  detoute  lésion 
rénale  susceptible  de  retenir  dans  le  sang  des  produits  toxi¬ 
ques  abandonnés  par  le  foie.). 

5”  La  toxicité  urinaire  doit  toujours  être  déterminée  dans 
les  maladies  du  foie  ;  la  recherche  de  la  glycosurie  alimentaire 
elle-même  ne  peut  remplacer  cette  détermination  au  double 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

(><’  Le  pronostic  est  plus  grave  toutes  les  fols  que  la  toxicité 
urinaire  est  augmentée  non  d’une  façon  passagère,  critique, 
mais  d’une  façon  permanente. 

7°  Dans  les  cas  où  la  toxicité  urinaire  est  augmentée,  le 
régime  lacté  et  l’antisepsie  intestinale  s'imposent  rigoureuse¬ 
ment. 

Toxicité  de.s  bromures. 

M.  Féré  a  complété  ses  études  sur  ce  sujet  en  soumettant 
à  l’expérimentation  quelques  bromures  qu’il  avait  d’abord 
négligés,  les  bromures  de  chlorure,  de  cobalt  et  d’aluminium. 
Leur  toxicité  se  rapproche  de  celle  des  bromures  de  nickel 
et  de  potassium. 

Epilepsie  et  pelade. 

ill.  Féré.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  à  plusieurs 
reprises  la  pelade  chez  des  épileptiques  de  mon  service  de 
Bicêtro.  D’une  manière  générale,  on  ne  constate  pas  de  rela¬ 
tion  directe  entre  les  attaques  et  l’apparition  des  plaques  de 
pelade.  Cependant,  chez  un  épileptique  anciennement  bro- 
muré  et  doiit  les  attaques  étaient  devenues  rares  et  sérielles, 
j’ai  vu  à  la  suite  d’une  attaque  plus  violente  se  développer 
rapidement  quatre  plaques  de  pelade,  limitées,  circulaires, 
très  caractéristiques.  La  lésion  s’était  complétée  d’un  seul 
coup  :  tout  autour,  les  cheveux  tenaient  bien.  Les  plaques 
ayant  été  mesurées  au  début,  on  put  voir  qu’elles  no  s’agran¬ 
dissaient  pas.  Après  3  semaines,  la  repousse  commença  à  se 
dessiner,  et  en  six  semaines,  la  guérison  était  complète  sans 
aucun  traitement.  Ce  fait  m’a  semblé  pouvoir  apporter  quel¬ 
que  lumière  dans  l’étiologie  nerveuse  de  certaines  pelades. 

I-'iévre  uréthrale  et  pathog^éiiie 
de  l’accès  uriiieu.x. 

MM.  Acliard  et  Hartmann.  —  Chez  un  prostatique 
dont  l’urèthre  avait  été  éraillé  à  plusieurs  reprises  à  l’occa¬ 
sion  du  cathétérisme,  nous  avons  observé  des  accès  fébriles 
intermittents,  qui  se  reproduisaient  dans  des  conditions  un  peu 
particulières.  Ce  n’était  pas  le  traumatisme  même  de  l'urèthre 
qui  causait  l’accès,  mais  le  contact  d’une  urine  septique  avec 
la  région  traumatisée.  On  s’en  rendait  bien  compte  en  remar¬ 
quant  que  les  accès  survenaient  quand  le  malade  avait  essayé 
de  revenir  à  la  miction  spontanée,  et  avait  de  ce  chef  dis¬ 
tendu  son  urèthre  postérieur,  favorisant  ainsi  le  contact  de 
l’urine  septique  avec  une  portion  de  muqueuse  uréthrale 
déchirée.  Nous  avons  pu  examiner  baetériologiquement  de 
l’urine  retirée  aseptiquement  de  la  vessie  :  elle  contenait  le 
bacillus  coli  commune  à  l’état  de  pureté. 

JI.  Desvèvi'c  envoie  une  note  sur  la  fonction  glycogé¬ 
nique  chez  la  grenouille  d’hiver. 

.M.  .Mala.s.se/.  présente  un  travail  de  M.  Jourdan  (de  Mar¬ 
seille  sur  la  valeur  de  l’expression  endothélium  en  anatomie 
générale.  En  examinant  la  cavité  centrale  d’un  ci/phonciiliin, 
cet  observateur  a  remarqué  que  l’épithélium  de  revêtement, 
d’une  part  montre  après  nitratation  des  cellules  plates  à  con¬ 
tours  sinueux  (comme  dans  les  séreuses)  et  d’autre  part  a  sa 
surface  libre  recouverte  de  pinceaux  de  cils  vibratiles. 

M.  tilaril  montre  un  turbot  coloré  sur  ses  deux  faces 
et  ayant  conservé  une  partie  de  sa  symétrie  embryonnaire. 


M.  Georges  Fouchet  mentionne  des  observations  qu’il 
a  faites  :  1“  sur  une  algue  brune  non  encore  connue,  qui  est 
très  répandue  dans  la  mer  du  Nord,  et  2“  sur  le  rôle  géolo¬ 
gique  de  certains  animaux  (faits  observés  sur  des  larves  de 
moules  au  bord  de  la  mer). 

.M.  Uetterer  dépose  au  nom  de  M.  Frænkel  une  note  sur 
l'existence  du  tissu  conjonctif  dans  l’intérieur  du  lobule  hépa¬ 
tique  de  certains  mammifères.  Les  pièces  étant  durcies  par 
le  liquide  de  Muller  et  coupées,  l’auteur  employait  la  mé¬ 
thode  du  pinceau,  et  mettait  en  évidence  une  trame  fibril- 
laire  très  fine  et  très  serrée.  Cette  trame  forme  un  riche 
réseau  au  voisinage  des  vaisseaux  de  la  charpente  lobulaire, 
et  surtout  autour  de  la  veine  centrale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Chaüvel 

Cocaïne. 

M.  Berger  résume  une  lettre  où  M.  G.  Sée  dit  avoir  publié 
dans  la  Médecine  moderne  deux  statistiques  comprenant  l’une 
96  accidents  par  la  coca'ine,  dont  10  mortels,  l’autre  170,  dont 
11  mortels.  M.  G.  Sée  se  déclare  à  tous  les  points  de  vue 
l’adversaire  de  ce  médicament  infidèle  et  dangereux. 

M.  Berger  a  en  outre  reçu  une  lettre  d’un  médecin  qui, 
après  avoir  enlevé  une  dent  avec  injection  dans  la  gencive 
de  4  à  5  gouttes  d’une  solution  à  1/5,  se  laissa  aller,  sur  la 
demande  du  patient,  a  extraire  de  même  un  deuxième  chicot. 
Mais,  cela  fait,  des  accidents  graves  éclatèrent  qui  mirent  la' 
vie  en  danger.  Le  malade  se  rétablit  néanmoins.  On  remar- 
uera  qu'ici  il  s’agit  d’une  solution  très  concentrée,  que 
’autre  part  les  Injections  furent  faites  à  la  tête.  On  doit  en 
conclure  qu’il  ne  faut  pas  faire  ainsi  deux  avulsions  dentaires 
successives;  contrairement  au  chloroforme,  en  effet,  qui  s'éli¬ 
mine  à  mesure  et  dont  on  peut  dès  lors  prolonger  l’action,  les 
doses  de  coca'ine  s’accumulent. 

Fistule  stercorale.  Entéro-anastoiiiose. 

M.  lloutîei*  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  de 
M.  Larabrie  (de  Nantes).  Un  mois  après  une  laparotomie  pour 
tumeur  ovarienne,  un  foyer  d’empâtement  se  développa  à 
gauche  de  l’ombilic  et  malgré  le  repos  suppura  :  trois  mois  et 
demi  après  l’opération,  il  y  avait  de  la  fièvre,  de  la  fluctuation, 
et  M.  de  Larabrie,  se  .  décidant  à  inciser,  donna  issue  à  du  pus 
sans  odeur.  Mais  vingt  jours  plus  tard  une  communication 
avec  l’intestin  était  manifeste.  Comme  la  malade  s’affaiblissait 
rapidement,  M.  de  Larabrie  explora  la  fistule,  crut  recon¬ 
naître  un  éperon,  mais  ne  put  engager  la  sonde  que  dans  une 
seule  direction.  Cela  étant,  il  renonça  à  appliquer  l’entéro- 
tome  et  fit  une  laparotomie  pour  tenter  l’entérorrhaphie.  Il 
trouva,  sur  une  anse  très  voisine  do  l’estomac,  un  anus  à 
éperon;  mais  une  autre  anse  lui  adhérait  et  ne  put  être 
libérée,  en  sorte  qu’il  renonça  à  l’entérorrhaphie  et  pratiqua 
l’entéro-anastomose  entre  les  deux  bouts  de  l’anse  perforée, 
dont  la  perforation,  fixée  à  la  paroi  abdominale,  se  ferma 
spontanément  peu  à  peu.  La  malade  guérit,  en  effet,  mais 
elle  est  restée  sujette  aux  coliques.  C’est  dû  aux  adhérences 
persistantes,  dit  M.  Routier,  qui  critique  sur  certains  points 
la  conduite  de  M.  de  Larabrie.  D’abord,  il  aurait  fallu  inciser 
dès  son  début  le  foyer  d’empâtement;  ensuite,  et  surtout,  cet 
anus  à  éperon  était  sans  doute  justiciable  de  l’entérotome, 
qui  aurait  probablement  pu  être  appliqué  sans  laparotomie  et 
certainement,  en  tout  cas,  après  mise  à  découvert  de  la  per¬ 
foration. 

Pelvipéritonite  adhésive.  Occlusion  intestinale. 

M.  Ch.  IVélaton  a  observé  une  femme  de  28  ans,  de  bonne 
santé  habituelle,  qui,  le  3  septembre,  au  moment  de  ses 
règles,  fut  prise  do  coliques  atroces  avec  maximum  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  on  prescrivit  un  lavement  purgatif,  puis 
un  purgatif  qui  ne  firent  qu’aggraver  le  mal  et  le  3°  jour  la 
malade  fut  envoyée  à  l’hôpital.  Mais  le  faciès  était  bon,  les 
vomissements  avaient  cessé,  les  coliques  et  le  météorisme 
avaient  diminué,  en  sorte  que  M.  Nélaton  institua  le  traite¬ 
ment  par  l’opium  et  vit  en  effet  les  accidents  céder  ;  puis  un 
purgatif  amena  une  débâcle,  suivie  jusqu’au  24  septembre  de 
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diarrhée  avec  fièvre  ;  les  24  et  25  septembre  tout  alla  bien, 
puis  le  26,  les  règles  apparurent  et,  le  27,  l’oeelusion  éclata  de 
nouveau,  également  calmée  bientôt  par  le  traitement  médi¬ 
cal.  Mais  cette  fois  existait  un  symptôme  local  nouveau  :  un 
rétrécissement  en  fer  à  cheval  enserrant  le  rectum  à  G  centim. 
de  l’anus  et  faisant  corps  avec  l’utérus  immobilisé.  C'était 
probablement  une  hématocèle  comprimant  le  rectum  et  dès 
lors  une  intervention  chirurgicale  était  indiquée  et  M.  Nélaton 
se  décida  pour  une  laparotomie.  Mais  sous  le  chloroforme  il 
trouva  les  masses  pelviennes  tellement  dures  qu’il  changea 
de  plan  et  intervint  par  la  voie  vaginale.  Après  incision  du 
cul-de-sac  postérieur,  il  traversa  entre  l’utérus  et  le  rectum 
environ  4  centim.  d’adhérences,  sans  foyers  purulents,  entra 
dans  le  péritoine,  releva  l’utérus  jrétro-dévié,  vit  et  respecta 
les  trompes  atteintes  de  salpingite  catarrhale  légère  et  tam¬ 
ponna  le  vagin  à  la  gaze  iodoformée  après  avoir  constaté  par 
le  toucher  que  le  rectum  était  redevenu  parfaitement  libre. 
Cette  malade  est  sortie  de  l’hôpital,  a  eu  4  fois  scs  règles 
normalement  ;  elle  vient  enfin  de  subir  le  curettage  utérin  et 
à  cette  occasion  M.  Nélaton  a  pu  constater  sous  le  chloroforme 
qu’il  ne  reste  absolument  rien  d’anormal  au  toucher  vaginal 
ou  rectal. 

Ce  fait,  rare,  doit  entrer  eu  série  avec  ceux,  dont  a  parlé 
M.  Bpuilly,  où  des  péritonites  plastiques  et  congestives  ont 
causé  des  phénomènes  d’occlusion  au  cours  de  tumeurs  de 
l’utérus  et  des  aunexes.  M.  Nélaton  croit  que  dans  l’espèce 
la  voie  vaginale  a  été  à  la  fois  bien  plus  exploratrice  et  bien 
plus  conservatrice  que  la  laparotomie  n’eût  pu  l’être. 

Cancer  utérin. 

M.  Marchand  présente  un  utérus  atteint  de  cancer  du 
col  avec  un  état  fongueux  du  corps  qui  est  de  la  métrite 
simple,  et  non  du  sarcome  comme  l’ont  prétendu  Abel  et 
Landau. 

ül.  Pozzî  confirme  cette  manière  de  voir,  mais  il  ajoute 
qu’à  ses  yeux  il  s’agit  probablement  d’une  métrite  pré-can¬ 
céreuse,  jouant  un  certain  rôle  dans  l’envahissement  du  corps. 
Inversement,  parfois  le  cancer  du  corps  se  complique  de 
métrite  du  col  avec  état  scléro-kystiquo  de  ce  dernier. 

Elections. 

MM.  llossander  et  Slavianski  sont  nommés  associés  étran¬ 
gers. 

MM.  Bloch,  Galvagni,  Kocher,  Kusmin,  Ziembicki  sont 
nommés  correspondants  étrangers. 

MM.  Delageu'ère,  Demmler,  Gripat,  de  Larabrie,  Largeau 
et  Phocas  sont  nommés  correspondants  nationaux. 

A.  Broca. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

O.stéopatliîe  systématî.sée  à  type  non  décrit. 

M.  Pierre  .Marie.  —  La  malade  que  je  présente  à  la  So¬ 
ciété  est  figée  de  25  ans.  Il  y  a  cinq  ans,  elle  remarqua  l’ap¬ 
parition  d’une  tuméfaction  douloureuse  du  tibia  droit  commen- 
ant  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire 
U  cou-de-pied  et  remontant  sur  une  hauteur  de  7  ou  8  centi¬ 
mètres.  Peu  après,  le  tibia  gauche  se  prenait  d’une  façon 
symétrique.  La  partie  inférieure  des  fémurs  présente  une- 
tuméfaction  du  même  genre,  située  un  peu  au-dessus  de  l’épi¬ 
physe  inférieure. 

Deux  ou  trois  ans  plus  tard,  même  tuméfaction  au  niveau 
du  radius  et  du  cubitus  des  deux  côtés,  toujours  d’une  façon 
symétrique  et  seulement  sur  le  tiers  supérieur  ,de  l’os,  sans 
intéresser  les  épîphyses. 

Le  crâne  ne  présente  rien  de  particulier.  A  la  face,  hyper¬ 
trophie  des  os  maxillaires  supérieurs,  qui  sont  projetés  en 
avant,  de  telle  façon  qu’il  existe  un  prognathisme  du  maxil¬ 
laire  supérieur  de  près  d’un  centimètre  et  demi;  la  dernière 
grosse  molaire  supérieure  est  située  à  un  centimètre  environ 
en  avant  de  la  dernière  grosse  molaire  inférieure.  En  outre, 
les  molaires  du  maxillaire  supérieur  sont  inclinées  en  dedans. 
Le  corps  du  maxillaire  inférieur  semble  épaissi.  Les  extrémi¬ 
tés  des  membres  sont  absolument  intactes,  sauf  un  peu  d’amin¬ 


cissement  des  phalangettes  et  une  striation  longitudinale  très 
marquée  des  ongles. 

Du  côté  de  la  peau,  on  doit  signaler  des  troubles  trophiques 
singuliers,  notamment  une  mélanodermie  très  marquée,  avec 
desquamation  sur  toute  l’étendue  du  corps  et  sur  la  racine  des 
membres  ;  il  existe  quelques  vergetures  au-dessus  des  genoux. 
Le  corps  thyroïde  ne  peut  être  senti.  Les  règles  ont  entière¬ 
ment  disparu  depuis  neuf  mois.  La  malade  éprouve  de  vives 
douleurs  dans  tous  les  points  où  existent  ces  tuméfactions  os¬ 
seuses;  elle  est  très  affaiblie,  cachectique,  et  présente  des 
signes  de  tuberculose,  mais  celle-ci  ne  semble  pas  remonter  à 
une  époque  éloignée  (il  ne  semble  pas  notamment  qu’elle  fût 
tuberculeuse  dès  1887,  au  moment  où  sont  survenues  ces  tu¬ 
méfactions  osseuses}. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  éliminer  d’une  façon 
certaine  la  îeontiasis  ossea  de  Virchoïv,  qui  se  caractérise 
par  des  tumeurs  multiples  de  la  face  et  du  crâne,  donnant  à 
l’extrémité  céphalique  l’aspect  monstrueux  d’une  racine 
noueuse.  Ce  n’est  pas  non  plus  l’ostéite  déformante  de  Paget, 
car  nous  n’avons  ici  aucune  déformation  du  crfiue,  non  pins 
que  la  courbure  des  membres  en  yatagan,  et  la  malade  est 
très  loin  de  l’fige  (50  ans)  où  se  montre  cette  affection. 

S’agit-il  de  syphilis,  acquise  ou  congénitale  ?  aucun  rensei¬ 
gnement  à  cet  égard.  La  malade,  qui  semble  digne  de  fol, 
affirme  n’avoir  jamais  été  malade;  eu  tout  cas,  cette  disposi¬ 
tion  symétrique  et  systématique  des  lésions  serait  alors  un  fait 
des  plus  singuliers. 

M.  Raymond.  —  J’ai  actuellement  dans  mon  service,  à 
Lariboisière,  une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  présente,  sur  les 
deux  tibias,  des  tumeurs  osseuses  offrant  également  cette  dis¬ 
position  symétrique. 

,  Tout  porte  à  croire  qu’il  s’agit  de  périostoses  et  d’exostoses. 
La  malade  en  souffre  surtout  la  nuit.  Rien  n’autorise  à  soup¬ 
çonner  la  syphilis  héréditaire  ou  tardive.  Malgré  cela,  j’ai 
donné  quatre  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour,  cl  un 
soulagement  appréciable  a  suivi  cette  médication. 

Gangrène  des  membres  inférieur.s  au  cours 
d’une  bronclio- pneumonie  grippale. 

M.  Rendu.  —  Je  recevais  récemment  dans  mon  service 
une  femme  de  30  ans,  atteinte  de  broncho-pneumonie  grippale 
à  rechutes.  Elle  était  dans  uu  tel  état  do  collapsus  cardiaque 
que  je  iie  lui  donnais  pas  deux  heures  de  vie.  Sous  l’influence 
d’injections  d’éther  et  de  caféine,  il  se  produisit  comme  une 
résurrection.  Elle  se  plaignit  bientôt  de  douleurs  vives  dans 
les  membres  inférieurs.  En  les  examinant,  nous  trouvâmes, 
sur  les  mollets  et  sur  la  partie  interne  des  tibias,  dos  taches 
nombreuses,  d’aspect  purpurique,  avec  un  certain  degré 
d’œdème, 

Bientôt  cette  femme  succomba  au  développement  de  la 
gangrène.  J’ajouterai  que  dans  son  expectoration,  il  y  avait, 
et  en  grande  quantité,  des  pneumocoques. 

L’autopsie  devait  nous  fournir  des  renseignements  intéres¬ 
sants.  Le  poumon  était  atteint  de  lésions  banales  de  broncho¬ 
pneumonie,  en  voie  de  résolution. 

Les  résultats  de  l’examen  du  système  vasculaire  méritent 
d’être  relevés. 

En  dehors  d’un  caillot,  puriforme  au  centre,  siégeant  dans 
le  ventricule  gauche,  nous  trouvâmes  dans  l’aorte  un  énorme, 
caillot  fibrineux,  qui  commençait  à  deux  centimètres  environ 
au-dessus  du  point  où  cette  artère  donne  naissance  aux  iliaques 
primitives,  se  prolongeait,  du  côté  gauche,  dans  l’iliaque  pri¬ 
mitive,  dans  1  iliaque  externe  et  même  dans  la  fémorale. 
Dans  tous  les  points,  il  adhérait  aux  parois.  En  outre,  l’artère 
rénale  gauche  était  complètement  oblitérée  par  un  thrombus. 
Aussi  le  rein,  de  ce  côté,  était-il  transformé  en  totalité  en  un 
infarctus  jaunâtre. 

Nous  ne  trouvâmes  pas  de  pneumocoques  dans  ces  caillots 
artériels,  mais  des  cultures  pures  et  abondantes  de  ce  microbe 
furent  fournies  par  un  caillot  de  la  fémorale  gaucho. 

Les  artères,  examinées  avec  soin  au  niveau  des  coagules, 
étaient  tout  à  fait  normales. 

M.  îVettei*.  —  Je  ne  connais  dans  la  science  qu’une  obser¬ 
vation  analogue  à  celle  de  M.  Rendu,  Elle  a  été  fournie  par 
un  malade  do  Vulpiau  qui  eut  une  gangrène  des  deux  jambes 
au  cours  d’une  pneumonie .  La  localisation  artérielle  des  throm¬ 
boses  est  surtout  exceptionnelle.  Ou  peut  rapprocher  l’ohser- 
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vation  de  M.  Rendu  de  deux  observations  de  pblegmatia  alba 
dolens  pneumoniques  rapportées  récemment  par  deux  méde¬ 
cins  italiens.  Dans  ces  deux  cas,  on  trouva  des  pneumocoques 
à.  l’intérieur  des  caillots. 

Il  me  semble  difficile,  dans  le  cas  de  M.  Rendu,  d’affirmer 
qu’il  n’y  avait  pas  artérite,  car  il  est  probable  qu’on  n’a  pas 
rait  porter  l’examen  sur  toute  l’étendue  des  artères  mises  en 
cause. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  14  janvier  1892. 

PiîÊsiDExrE  DE  M.  Lailleh. 

Sci«?rodermie  en  bandes  traitée  pai-  l’électrolyse. 

M.  Brocq.  — •  Voici  un  malade  atteint  de  sclérodermie  en 
bandes  que  j’ai  déjà  présenté  à  la  Société  (Voir  Mercredi 
médical,  1890,  p.  628).  J'ai  continué  l’emploi  de  l’électrolyse 
en  introduisant  les  aiguilles  très  obliquement  dans  la  peau 
malade  et  aujourd’hui  le  patient  est  guéri.  Il  est  remarquable 
que  c’est  la  partie  inférieure  de  la  plaque,  celle  sur  laquelle 
ont  été  faites  presque  toutes  les  piqûres,  qui  est  restée  le  plus 
longtemps  infiltrée;  l’action  de  l’électrolyse  a  même  été 
presque  nulle  sur  cette  portion  tant  que  les  piqûres  ont  été 
faites  perpendiculairement  à  la  surfacè  de  la  peau  et  qu’elles 
ont  pu  intéresser  les  couches  sous-cutanées  et  y  déterminer 
une  action  sclérosante.  Il  résulte  de  ce  fait  que,  dans  la  sclé¬ 
rodermie,  on  ne  doit  pas  chercher  à  détruire,  mais  bien  à 
obtenir  l’action  électrolytique  avec  le  minimum  de  destruction 

Ïiossible.  Le  traitement  des  affections  cutanées  par  l’éloctro- 
yse  doit  être  précisé  dans  tous  ses  détails  et  adapté,  dans  son 
mode  d’emploi,  à  chacune  des  affections  contre  lesquelles  on 
l’utilise. 

M.  Ern.  Besiiier.  —  Il  est  certain  que  le  mode  d’emploi 
de  l’électrolyse  e.st  encore  très  mal  connu,  qu’il  faut  le  préciser 
et  spécifier  les  indications  et  le  manuel  opératoire,  dans  les 
différentes  dermatoses.  Dans  un  cas  de  cicatrice  ancienne  de 
brûlures  avec  coloration  rouge  accusée,  nous  avons  vu,  avec 
M.  Thibierge,  survenir  à  la  suite  de  quelques  applications 
électrolytique.s  de  petites  infiltrations  chélofdiennes,  tandis 
que  le  plus  grand  nombre  de  ces  applications  n’ont  rien  amené 
de  semblable  et  ont  atténué  considérablement  la  coloration 
anormale. 

M.  G.  Thibierg-e.  —  Dans  le  cas  auquel  M.  Besnier  vient 
de  faire  allusion,  les  chéloïdes  no  se  sont  développées  que  sur 
les  points  qui  avaient  étésouraisà  l’électrolyso  au  moyen  d’ai¬ 
guilles  en  platine  iridié  employées  au  nombre  de  1  à  3  à 
chaque  application  ;  au  contraire,  en  employant  des  aiguilles 
en  acier,  beaucoup  plu.s  fines  que  les  aiguilles  en  platine,  eten 
les  réunissant  au  nombre  de  12  à  15  sur  une  sorte  de  peigne 
que  M.  Mathieu  a  fiibriquô  sur  ma  demande,  je  n’ai  jamais 
vu  survenir  de  complications  do  ce  genre,  quoique  dans  toutes 
les  applications  j’aie  toujours  employé  un  courant  de  5  à 
7  milliampère.s  et  que  j’aie  eu  soin  de  ne  jamais  enfoncer  pro 
fondémeut  ‘les  aiguilles.  Il  faut  d’ailleurs  noter  que  cette 
malade  présente  une.  tendance  à  la  formation  de  chéloïdes, 
car  il  s’en  est  développé  à  la  suite  de  scarifications  faites, 
comme  les  applications  électrolytiques,  dans  le  but  d’atténuer 
la  coloration  de  la  cicatrice. 

Phthiria.se  des  paupières. 

M.  Perrin  de  la  'roaehe.  —  J’ai  constaté  chez  deux 
filles  publiques  la  présence  dans  les  cils  de  plusieurs  morpions 
et  l’existence  de  lentes  à  chaque  cil.  L’une  d’elles  avait  de  la 
phthiriase  de  l’aisselle  et  du  pubis,  tandis  que  l’autre  n’en 
avait  pas  présenté  depuis  plusieurs  mois.  Chez  la  première, 
l’affection  hvait  passé  inaper<;ue  ;  chez  la  seconde,  elle  s’ac¬ 
compagnait  de  rougeur  et  de  démangeaisons  au  niveau  des 
paupières. 

Oerniatite  pustuleuse  à  pi'ogression  e.vceiilrique 
et  dermatite  herpétilorme  de  Duhring. 

RI.  Hallopeau  étudie  comparativement  la  maladie  qu’il  a 
décrite  sous  le  nom  de  dermatite  pustuleuse  chronique  en 
foyers  à  progression  excentrique  et  la  dermatite  herpétiforme 


de  Duhring.  Il  s’agit  pour  lui,  contrairement  à  l’opinion  émise 
récemment  par  MM.  Hudelo  et  AVickham,  d’espèces  morbides 
distincte.s.  Les  choses  se  passent  en  effet  comme  si  la  première 
était  de  ca..se  externe  et  provoquée  par  la  pénétration  dans 
les  téguments  d’asrents  infectieux  venus  du  dehors,  tandis  ejue 
la  seconde  serait  de  cause  interne  et  due  soit  a  la  pénétration, 
dans  l’organisme,  de  poisons  fabriqués  par  l’organisme  lui- 
rpême  ou  par  des  microbes,  soit  à  des  troubles  tropho-uévro- 
tiques;  s’il  en  est  ainsi,  les  deux  types  morbides  diffèrent 
radicalement. 

Achi-bmies  persistante.s  çonséciilives 
à  des  plaques  de  psoriasis. 

.AI.  Hallopeau.  —  M.  Besnier  a  signalé  la  production,  à 
la  suite  des  éruptions  de  psoriasis,  de  taches  brunes,  forte¬ 
ment  pigmentées  :  le  malade  que  je  présente  montre  qu’il 
peut  survenir  dans  les  mêmes  conditions  des  macules  déco¬ 
lorées;  elles  tranchent  par  leur  pâleur  sur  la  peau  saine  et 
présentent  exactement  la  configuration  des  plaques  pspria- 
siques  ;  elles  montrent  que  cette  dermatose  peut  laisser  à  sa 
suite  des  troubles  persistants  dans  la  nutrition  des  couches 
profondes  de  l’épiderme. 

Al.  Vidal.  —  Je  pense  plutôt  que  le  fait  anormal  est 
l’exagération  de  la  pigmentation  :  ces  taches  blanche-  pnt  la 
coloration  de  la  peau  normale  et  ne  paraissent  achromiques 
qu’en  raison  de  l’hyperpigmentation  des  téguments  voisins. 

Dermatite  e.xfoliatrice  des  nouveau-nés. 

AIAI.  Paul  Raymond  et  Barbe.  —  Voici  un  enfant  chez 
lequel  une  éruption  qui  a  commencé  vers  le  dixième  jour  après 
la  naissance  et  dans  l’espace  de  cinq  semaines  a  envahi  tout 
le  corps,  se  caractérise  par  une  rougeur  diffuse  plus  intense 
par  places  et  par  une  desquamation  à  la  fois  foliacée  et  fur- 
furacée.  Il  y  a  eu  sur  différentes  parties  du  corps  de  petites 
vésicules  qui  ne  se  reproduisent  plus  actuellement.  L’éruption 
s’accompagne  de  démangeaisons,  mais  ne  semble  pas  retentir 
d’une  manière  fâcheuse  sur  l’économie. 

L’état  géuér.al  de  l’enfant  est  bon  et  il  paraît  devoir  guérir. 
Il  n’y  a  pas  de  lésion  buccale,  les  cheveux  seuls  tombent  par 
places. 

Al.  A’îdal.  —  L’éruption  ne  présente  pas  les  caractères  de 
la  dermatite  exfoliatrice  et  me  paraît  être  d’prigine  sébor¬ 
rhéique. 

AI.  Ernest  Besnier.  —  La  dermatite  exfoliatrice  est 
fort  rare.  Je  crois  qu’il  s’agit  ici  d’une  éruption  à  caractère 
érythémato-eczématique,  due,  en  partie  tout  au  moins,  à  la 
façon  défectueuse  et  excessive  dont  l’enfant  est  couvert. 
Ecthyma  de  la  verge  simulant  un  chancre  syphy- 

litiqiic  chez  un  enfanl  de  15  mois.  —  Valeur  de 

l’e-vcision  du  chancre  syphililique. 

AI.  Feiilard.  —  Voici  un  enfant  de  15  mois,  dont  les  pa¬ 
rents  sont  actuellement  atteints  d’accidents  syphilitiques 
secondaires.  L’enfant  porte  sur  le  fourreau  de  la  verge  une 
exulcération  allongée  transversalement,  mesurant  environ 
1  centimètre  de  long,  recouverte  d’une  croûtelle  jaunâtre, 
reposant  sur  une  baseélevée  et  nettement  indurée. Dans  l’aine 
droite,  on  trouve  uu  gangiion  du  volume  d’une  petite  noisette 
et  un  chapelet  de  petits  ganglions.  Je  ne  crois  pas  qu’il  s’agisse 
d’un,  chancre  syphilitique,  parce  que  l’affection  date  actuelle¬ 
ment  de  50  jours,  ce  qui  est  trop  long  pour  un  chancre  syphi¬ 
litique,  et  parce  qu’elle  coexiste  avec  des  éléments  ecthyma- 
teux  développés  sur  d’autres  points  du  corps  et  reposant  sur 
une  base  indurée  ;  mais  il  s’agit  ici  d’une  lésion  ayant  à  un 
haut  degré  le  caractère  syphiloïde. 

AI.  Fournier  —  Ce  fait  est  très  important,  parce  qu’il 
prouve  que  des  lésions  banales  peuvent  présenter  tous  les 
caractères  objectifs  du  chancre  infectant.  .Celui-ci  ne  peut 
être  reconnii  avec  certitude  que  par  son  évolution  et  au 
moyen  des  confrontations.  Les  faits  d’ulcérations  chancri- 
formes  consécutives  à  la  gale  ne  sont  pas  absolument  rares  et 
sont  souvent  l’occa.sion  d’erreurs  de  diagnostic. 

La  difficulté  du  diagnostic  du  chancre  syphilitique  rend 
bien  peu  démonstratives,  au  point  de  vue  de  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  cette  opération,  les  faits  d’excision  du  chancre 
syphilitique,  car  le  diagnostic  ne  repose  que  sur  les  caractères 
objectifs  et  on  peut  toujours  se  demander  s’il  n’y  a  pas  eu 
erreur.' 
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^  M.  Ernest  Besnier.  • —  La  plithiriase  peut  être  l’orig'ine 
d’ulcérations  de  la  verge  absolument  cbaneriformes  ;  je  viens 
d’en  observer  un  cas  des  plus  remarquables. 

Les  signes  obj..  ctifs  du  chancre  étant  très  trompeurs,  il  serait 
très  important  de  savoir  si  l’examen  histologique  peut  fournir 
des  caractères  diagnostiques  absolus. 

M.  Dîu-îer.  —  11  n’y  a  pas  de  caractère  histologique  absolu 
et  constant  permettant  de  faire  le  diagnostic  entre  un  chancre 
syphilitique  et  certaines  lésions  chaucriformes  indurées. 

M.  l’erchôi-e.^  —  J’ai  enlevé  récemment  une  lésion  pré¬ 
sentant  les  caractères  cliniques  du  chancre  infectant;  j’ai 
inoculé  un  fragment  des  tissus  excisés  à  une  femme  atteinte 
de  syphilis^  secondaire  et  il  ne  s’est  développé  aucune  lésion 
au  point  d’inoculation,  ce  qui  prouve  bien  que  la  lésion  n’é¬ 
tait  pas  un  chancre  simple.  Le  sujet,  qui  a  subi  l’excision,  il 
y  a  3  mois,  ne  présente  aucun  accident  syphilitique. 

M.  Fourniel'.  —  Je  fais  quelquefois  pratiquer  l’excision 
du  chancre  syphilitique,  afin  de  ne  pas  priver  mes  malades 
d’une  chance  de  guérison;  mais  je  n’ai  aucune  confiance 
dans  cette  opération,  dont  on  n’a  pas  cité  un  seul  succès  dans 
un  cas  de  chancre  reconnu  syphilitique  d’après  la  durée  de. 
son  incuhation  et  au  moyen  de  la  confrontation. 

Impétig-o  herpétiforme. 

M.  W.  Dubrcuilli  (de  Bordeaux).  —  J’ai  observé  récem¬ 
ment  un  homme  de  53  ans,  albuminurique  et  alcoolique,  atteint 
d’une  lésion  cutanée  offrant  tous  les  caractères  assignés  par 
Hebra  et  Kaposi,  à  l’impétigo  herpétiforme  et  mort  dans  la 
cachexie  2  mois  après  le  début  de  la  maladie.  C’est  le  2®  fait 
d’impétigo  herpéiiforme  observé  dans  le  sexe  masculin,  tous 
les  autres  cas  s’étant  développés  chez  des  femmes  enceintes, 
mais  les  caractères  objectifs,  l’évolution  et  la  terminaison  ne 
permettent  pas  de  méconnaître  la  maladie. 

Lichen  plan  et  liydrotliérapîe. 

M.  Jacquet  présente  deux  malades  atteintes  de  lichen 
plan  et  améliorées  à  la  suite  du  traitement  hydrothérapique. 

M.  Ernest  Besnier.  —  Malgré  l’amélioration  indiscu¬ 
table  que  présentent  ces  deux  malades,  il  faut  remarquer, 
chez  l’une  d^elles,  des  lésions  hyperplasiques  du  derme,  quoique 
le  prurit  ait  cessé.  Inversement,  j’ai  vu  en  ville  une  malade 
chez  laquelle  l’éruption  avait  disparu  après  l’emploi  de  l’hy¬ 
drothérapie,  tandis  que  le  prurit  persistait.  Chez  la  deuxième 
malade  de  M.  Jacquet,  l’éruption  s’est  affaissée,  il  y  a  amé¬ 
lioration,  mais  non  guérison.  Cette  expérimentation  théra¬ 
peutique  mérite  d’être  continuée,  mais  il  serait  imprudent 
d’en  tirer  dès  maintenant  des  conclusions  soit  au  point  de 
vue  de  la  nature  du  lichen  plan,  soit  au  point  de  vue  de  sa 
curabilité  par  l’hydrothérapie. 

I.ésions  pustuleuses  des  mains  et  des  avant-bras  ; 
.simulation  probable. 

M.  Veillon.  —  Voici  une  femme  jeune,  manifestement 
hystérique,  qui  présente  depuis  deux  mois  sur  les  mains  et 
sur  l’avant-bras  gauche  des  lésions  pustuleuses  ulcéreuses 
rappelant  l’aspect  de  certaines  folliculites,  lésions  disposées 
assez  régulièrement. 

M.  Ernest  Besnier.  —  La  disposition  des  lésions  est 
trop  régulière,  leur  siège  trop  exclusivement  localisé  sur  cer¬ 
taines  régions  auxquelles  ne  se  limitent  ordin.airement  pas 
les  folliculites,  enfin  leur  aspect  rappelle  trop  celui  des  brû¬ 
lures  pour  qu’on  ne  soit  pas  immédiatement  amené  à  penser 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  artificielle  provoquée  vraisemblable¬ 
ment  par  une  brûlure. 

M.  Fournier.  —  Il  est  certain  que  les  hystériques  sont 
plus  enclins  que  d’autres  à  la  simulation  et  que  cette  jeune 
femme  est  à  un  très  haut  point  entachée  d’hystérie  ;  cepen¬ 
dant  les  lésions  rappellent  celles  que  l’on  observe  dans  cer¬ 
taines  variétés  de  folliculites.  Une  observation  plusprolongée 
pourra  seule  permettre  d’établir  le  diagnostic. 

i>i.  G.  Thîbiei'ft’e.  —  J’ai  observé  deux  cas  de  simulation 
offrant  une  certaine  analogie  avec  celui  de  cette  malade. 
L’un  d’eux  a  trait  à  une  femme,  pensionnaire  d’une  mai.son 
publique  de  Lille,  qui  pour  quitter  cette  maison  ne  trouva 
rien  de  mieux  que  de  se  faire  à  la  régjpu  génitale,  au  moyen 
4.’uqe  cigarette  allumée,  des  brûlqfcs  qui  rappelaient 
quelque  peu  l’aspect  d’un  chancre  simple.  L’autre  est  celui 


d’un  homme  qui,  entré  à  l’hôpital  pour  un  embarras  gastrique, 
présentait  sur  la  partie  externe  des  avant-bras,  symétrique¬ 
ment,  des  taches  rouges,  ru béolif ormes,  disposées  réguliè¬ 
rement  en  quinconce,  comme  chez  la  malade  de  M.  Veillon; 
ces  taches,  en  raison  même  de  leur  disposition  bizarre  et  anor¬ 
male  pour  une  éruption  pathologique,  étaient  provoquées  par 
la  pression  au  moyen  d’un  corps  mousse;  le  sujet  était  d’ail¬ 
leurs  hystérique  et  rentrait  dans  la  catégorie  des  individus  à 
réflexes  cutanés  faciles  et  persistants  auxquels  ou  donne  le 
nom  défectueux  de  sujetsautographiques  ou  dermographiques. 

■W.  Tciineson  présente  une  femme  atteinte  de  mycosis 
fongoT'le  typique  avec  lésions  eczéraatiformes  et  lichéno’ides 
et  tumeurs  mycosiques. 

ÜI.  Hudelo  présente  un  malade  atteint  de  pityriam 
riihra  pilaire  avec  intégrité  do  la  face  dorsale  des  extrémités. 
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SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  6  janvier  1892. 

Carcinome  de  la  bronche  droite. 

M.  Oesterreicher,  présente  un  carcinome  de  la  bronche 
droite  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation.  La  tumeur 
qui  s’étend  sur  une  partie  de  la  bronche  gauche  est  exulcéréo. 
Il  existe  en  même  temps  de  la  gangrène  du  poumon  et  une 
compression  de  la  veine  cave  supérieure  de  l’aorte  et  de 
l’œsophage. 

Péricardite  suppurée. 

M.  Koerte  présente  les  pièces  anatomiques  provenant  d’un 
enfant  atteint  d’une  péricardite  suppurée.  Il  s’agit  d’une  fille 
de  7  ans  qui  fut  apportée  le  30  novembre  à  l’hôpital  Moabit 
avec  les  signes  d’une  péricardite  consécutive  à  l’ostéo-myélite 
des  deux  tibias.  La  trépanation  des  tibias  montra  l’existence 
du  pus  contenant  dos  staphylocoques  dorés.  Le  8  décemGe 
l’exsudât  du  péricarde  s’étendait  de  la  Ir»  côte  jusqu’au  rebord 
des  fausses  côtes.  Pouls  à  160.  Ponction  exploratrice  dans  le 
5'  espace  intercostal  et  évacuation  d’un  pus  renfermant  des 
streptocoques  et  des  staphylocoques.  Résection  de  la  5=  côte 
sur  une  étendue  de  5  cent.,  ouverture  du  péricarde,  ce  qui 
permet  d’évacuer  un  litre  d’un  liquide  purulent  fétide.  Le 
péricarde  était  couvert  d’un  enduit  abondant.  Le  cœur  ne 
paraissait  pas  excité  et  supporta  bien  les  lavages  antiseptiques 
faits  dans  la  cavité. 

M.  Kœrte  a  pu  nettement  constater  les  trois  mouvements  du 
cœur.  A  chaque  contraction,  le  ventricule  avançait  un  peu, 
tandis  que  tout  le  cœur  se  déplaçait  un  peu  en  arriére;  on 
sentait  en  même  temps  le  choc  en  retour.  Quand  l’enfant 
changeait  de  position,  le  cœur  se  déplaçait,  tout  en  restant 
très  tolérant  pour  les  excitations  mécaniques  et  chimiques. 
Les  pansements  ne  donnaient  pas  lieu  à  une  accélération  du 
pouls. 

Les  sécrétions  du  péricarde  étaient  très  abondantes.  Le 
cœur  s’affaiblissait  de  plus  en  plus  et  l’enfant  succomba  douze 
jours  après  l’opérationi  A  l’autopsie  on  trouva  le  péricarde 
très  distendu,  du  pus  entre  les  fibres  du  myocarde.  Les 
muscles  papillaires  postérieurs  renfermaient  également  des 
traînées  de  pus. 

Si  le  traitement  chirurgical  a  échoué  daus  ce  cas,  c’est  que 
la  suppuration  du  péricarde  était  probablement  consécutive 
aux  abcès  du  cœur.  Il  y  avait  des  foyers  purulents  dans  les 
reins  ;  pleurésie  sèehe  à  droite. 

Dégénérescenee  ky.stiqiic  des  reins. 

ÎW.  \lrchow  présente  les  reins  kystiques  d’un  enfant  nou¬ 
veau-né.  Les  reins  étaient  si  volumineux  qu’ils  ont  empêché 
la  descente  du  diaphragme  et  la  production  des  mouve¬ 
ments  inspirateurs.  Cette  dégénérescence  produit  rapidement 
l’asphyxie  des  enfants. 

Les  lésions  sont  les  mêmes  que  dans  la  dégénéré? cence 
kystique  des  adultes.  On  trouve  un  certain  nombre  do  kystes 
plus  ou  moins  volumineux,  remplis  d’un  liquide  visqueux 


34  —.N"  3  - 


LE  MEECEEDI  MÉDICAL 


20  Janvier  1892 


entre  lesquels  le  parencliyme  qui  persiste  a  à  peine  conservé  I 
ses  caractères  normaux  et  ses  parties.  La  naodification  princi-  ' 
pale  consiste  en  une  atrésie  des  canalicules  urinaires  attri¬ 
buable  à  la  formation  des  adhérences  pendant  la  vie  embryon¬ 
naire,  à  une  néphrite  interstitielle  papillaire.  Si  cette  néphrite 
n’existe  que  sur  une  partie  du  rein, l’autre  restau  tnormaie,  l’en¬ 
fant  peut  se  développer  et  arriver  à  un  âg’o  avancé.  Eu  tous 
les  cas,  nos  connaissances  sur  ce  sujet  sont  très  limitées. 

Chez  les  adultes  les  cas  de  dégénérescence  kystique  des 
reins  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  principaux.  L’un 
ressemble  à  la  forme  foetale.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'affec¬ 
tion  passe  inaperçue  pendant  la  vie,  et  cette  dégénérescence 
kystique  multiloculaire  s’accompagne  toujours  d'une  auginen- 
tion-  du  jolume  du  rein.  Dans  l’autre  forme,  très  rare,  il  l’agit 
d’une  dégénérescence  kystique  uniloculaire,  à  kyste  unique. 
Dans  celle-ci  il  s’agit  d’une  néphrite  interstitielle  pouvant  s  >. 
manifester  à  la  substance  corticale  comme  à  la  substance  mé¬ 
dullaire  et  provoquer  des  modifications  considérables  du 
parenchyme.  Les  canaux  uriuifères  se  remplissent  de  sub¬ 
stance  gélatineuse,  se  dilatent,  s’allongent;  ces  tubes  finis¬ 
sent  par  s’étrangler,  se  séparer  et  se  transformer  en  un  kyste 
rempli  de  substance  gélatineuse,  qui  plus  tard  devient 
liquide. 

M.  Seuator  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  hotnme 
de  60  ans,  chez  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  de  rein  kys¬ 
tique  congénital. 

Le  malade,  cocher  de  son  métier,  est  venu  à  l’hôpiial  pour 
des  troubies  de  miction  accompagnés  de  douleurs.  Pas  de 
fièvre,  mais  signes  d’un  catarrhe  puimonaire.  L’urine,  sale, 
d6_ couleur  brun-rouge,  contenait  un  grand  nombre  d'hématies, 
d’éléments  lymphoïdes  et  des  bactéries  innombrables.  Eicn 
qui  indique  une  tumeur  des  reins  ou  de  la  vessie.  Mort  subi¬ 
tement.  A  l’autopsie  on  trouva  un  rein  kystique  énorme.  Les 
reins  étaient  augmentés  de  quatre  fois,  et  certains  kystes 
avaient  les  dimensions  d’une  pomme.  Le  contenu  ressemblait 
à  l’urine.  La  mort  était  provoquée  par  une  hémorrhagie  du 
noyau  lenticulaire. 

M.  Fürbpîng-er  n’a  pas  trouvé  de  reins  kystiques  dans 
deux  cas  d’urémie  latente.  Chez  ces  deux  jeunes  femmes,  il 
trouva  une  dégénérescence  sarcomateuse  des  bass’nets.  Un 
phénomène  assez  caractéristique  est  l’œdème  dû  à  l'affaiblis¬ 
sement  du  cœur  hypertrophié. 

Un  cas  surtout  mérite  d’être  rapporté.  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  1  an  qui  meurt  subitement  entre  les  bras  de  sa  mère.  On 
soupçonne  un  empoisonnement,  et  à  l’autopsie  on  trouve  le 
cerveau  et  le  cœur  normaux,  mais  à  la  place  des  reins  se  trou¬ 
vaient  les  productions  en  grappe  de  raisin  caractéristiques. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  différentiel  entre  le  rein  poly¬ 
kystique  et  les  autres  kystes  du  rein,  Stiller  a  soutenu  que 
dans  le  premier  cas  on  ne  trouve  pas  do  fluctuation.  Le  fait 
est  vrai  cliniquement,  seulement  cette  fluctuation  dépend 
du  degré  de  tension  dans  laquelle  le  liquide  se  trouve  dans 
les  kystes. 

M.  Ewald  demande  ce  qu’il  faut  penser  dos  kystes  qui  se 
développent  à  la  suite  des  néoplasmes  et  de  la  dégénérescence 
de  l’épithélium  des  canaux  uriuifères  ?  Le  processus  morbide 
dans  le  parenchyme  doit  être  secondaire. 

-M.  \lrehoAV  ne  pense  pas  qu’il  existe  une  production  par¬ 
ticulière  de  néoplasmes  dans  les  canaux  uriuifères.  Depuis 
longtemps  on  a  pensé  et  soutenu  qu’un  jeune  kyste  était  une 
cellule  distendue  et  pourvue  d’une  cavité.  Cette  opinion  était 
principalement  soutenue  par  des  auteurs  anglais  ;  seulement 
sur  des  coupes  do  ces  kystes, quand  il  s’agit  du  rein,  on  trouve 
de  suite  une  série  des  canaux  dilatés.  Ce  qu’on  trouve  est  dû 
à  la  prolifération  du  tissu  épithélial. 

Traitement  rationnel  du  bégaiement. 

lil.  Guttmann,  après  avmir  exposé  toutes  les  théories  qui 
existent  sur  le  bégaiement,  arrive  à  la  conclusion  que,  comme 
traitement,  il  faut  exercer  les  muscles  de  la  respiration  et  de 
la  phonation.  Quand  il  existe  des  tumeurs  dunaso-pharynx,  il 
faut  les  détruire. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 
Séance  du  ^janvier  1892. 

Anguillula  inteslinalis. 

M,.  llberg'.  —  Un  jardinier  ftgé  de  39  ans,  au  service  mi¬ 


litaire  hollandais,  avait  vécu  depuis  1884  jusqu’à  l’année  der¬ 
nière  dans  les  Indes  orientales,  n’ayant  présenté  pendant  ce 
temps  que  de  légères  attaques  de  fièvre.  Alors  survinrent  des 
troubles  gastriques  et  une  fièvre  assez  intense.  Le  malade 
s’affaiblit  considérablement,  et  présenta  de  l’œdème.  Libéré  du 
service,  il  revint  en  Europe  en  novembre  dernier.  M.  (lerhardt 
en  l’examinant,  à  son  aspect  blême  et  anémique,  se  souvint 
d’un  malade  venant  des  Indes  ayant  présenté  dans  les  selles 
l’anguillula  stercoralis.  Dans  les  fèces  du  malade  en  question 
on  trouva  également  des  larves  d’anguillula  et  des  œufs  d’an- 
ehylostome. 

Les  larves,  longues  de  0,7 mm.,  mises  en  culture,  donnèrent 
le  plus  souvent  des  éléments  femelles  et  lesœufs  des  embryons 
d’anehylostome. 

Les  deux  parasites  sont  souvent  associés  et  donnent  lieu 
danscecas  àun  tableau  symptomatique  particulièrement  grave 
de  l’anémie  pernicieuse.  Les  larves  d’anguillula  ont  une 
grande  analogie  avec  celles  d’anchylostome.  Ces  dernières 
sont  cependant  plus  petites. 

Aux  dépens  des  larves  d’anguillula  observé  dans  les  selles 
fraîches  se  développe  le  parasite  adulte.  La  femelle  après  un 
séjour  de  30  heures  environ  à  l’étuve  présente  déjà  30œü!s 
qui  seront  expulsés.  Ceux-ci  donnent  les  embryons.  Ces  der¬ 
niers  en  quelques  jours  perdent  leur  forme  première,  et  au 
bout  de  8  jours  ils  ont  l’aspect  de  petits  vers,  analogues  «aux 
fllaires.  Ce  sont  eux  qui  sont  l’élément  infectieux;  répandus 
sur  le  sol,  ils  sont  ingérés  avec  l’eau  et  les  aliments. 

Ilémichorée  postbéiniplégîque. 

Si.  A.  Frsenkel.  — Le  cerveau  que  je  vous  présente  pro¬ 
vient  d’un  homme  do  28  ans,  qui  présenta  très  nettement  des 
mouvements  posthémiplégiques.  A  l’hémichorée  hémiplégique 
appartient  aussi  le  tremblement  qui  peut  danà  certains  cas 
simuler  la  paralysie  agitante  et  dans  les  mouvements  inten¬ 
tionnels  rappeler  la  sclérose  en  plaques. 

L’hémichbrée  enfin  n’est  pas  sans  analogie  avec  ces  troubles 
moteurs  qu’on  décrit  sous  le  nom  d’athétose. 

En  effet,  entre  eux,  on  trouve  tous  les  intermédiaires.  Pour 
Charcot,  la  lésion  de  l’hémichorée  siège  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  capsule  interne.  D’autres  auteurs  pensent  à  une 
lésion  des  couches  optiques,  ou  du  faisceau  pyramidal.  L’athé- 
tose  aurait  une  lésion  corticale. 

Le  malade  est  d’une  famille  où  la  chorée  est  fréquente.  La 
mère,  les  frères  et  sœurs  présentèrent  cette  affection.  Il  y  a  10 
ans,  à  la  suite  d’un  bain  froid,  il  fut  frappé  d’une  hémiplégie 
gauche.  5  ans  après  survint  la  chorée  qui  le  tint  2  mois  en 
traitement.  En  juillet  1890  il  retomba,  et  je  consta,tai  alors 
une  hémichorée  ou  plutôt  une  forme  intermédiaire  à  l'héini- 
chorée  et  à  l’athétose,  une  insuffisance  mitrale  et  une  néphrite 
hémorrhagique.  Au  bout  de  quelques  mois  le  malade  pouvait 
sortir  de  l’hôpital,  eu  juillet  1891  rechute,  nouvelle  améliora¬ 
tion.  En  décembre  paralysie  droite,  aphasie  totale  et  glosso- 
plégie.  Mort  au  bout  de  quelques  jours.  A  l’autopsie,  atrophie 
considérable  des  circonvolutions  frontales  gauches  et  droites. 
Atrophie  également  du  gyrus  central,  des  2  lobules  paracen- 
traux  et  des  lobes  occipitaux.  La  cause  de  cette  atrophie 
était  une  endartérite  probablement  syphilitique.  Le  tronc 
basilaire  surdilaté  présentait  un  thrombus  adhérent. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  HAMBOURG 

Séance  du  15  décembre  1891. 

Résection  de  la  prostate. 

M.  Scliede  présente  deux  malades  auxquels  il  a  fait  la 
résection  de  la  prostate  pour  hypertrophie.  Incision  du  péri¬ 
née  sur  la  ligne  médiane  et  contournant  ensuite  la  moitié 
droite  de  l’anus  avec  la  région  du  sphincter.  On  mit  ainsi  à 
nu  toute  la  prostate  et  ou  réséqua  du  lobe  latéral  ce  qui  a 
paru  néccss.aire.  Il  faut  faire  attention  de  ne  pas  ble.sser 
Purèthre.  Les  résultats  fonctionnels  sont  excellents  chez  les 
deux  malades. 

Suture  de  la  veine  cave. 

M.  Schede  présente  une  veine  cave  à  laquelle  il  avait  fait 
la  suture  dans  les  conditions  suivantes.  Il  y  a  trois  semaines, 
M.  Schede  fit  l’extirpation  d’un  carcinome  du  rein  chez  une 
femme.  La  veine  cave  fut  par  mégarde  comprise  dans  la  liga- 
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tare  et  blessée.  On  sutura  alors  la  veine  par  le  procédé  indiqué 
par  l’auteur.  La  suture  avait  pris  admirablement.  La  malade 
succomba  à  une  affection  incidente. 

ErysipOle. 

M.  E.  Erænkel  a  toujours  considéré  le  streptocoque  pyo¬ 
gène  et  le  microeoque  de  l’érysipèle  comme  identiques.  Der¬ 
nièrement  il  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  enfant  de 
9  mois  qui  succomba  à  un  érysipèle  de  l’occiput  compliqué  de 
éritonite  purulente.  Ayec  la  peau  de  l’occiput  il  a  obtenu 
es  cultures  pures  d’un  streptocoque  très  virulent  avec  lequel 
ou  pouvait  provoquer  aussi  bien  des  suppurations  que  des 
érysipèles.  Les  rats  inoculés  avec  ces  cultures  meurent  dans 
l’espace  de  2  à  3  jours,  avec  de  la  suppuration  au  point  d’in¬ 
jection,  de  la  péricardite,  etc.  Deux  lapins  inoculés  dans  la 
veine  de  l’oreille  ont  présenté  un  érysipèle  typique. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  12  janvier  1892. 

Tétanos  compliquant  une  ovariotomie. 

M.  John  Pliiliips.  —  J’ai  eu  un  cas  de  tétanos  compli¬ 
quant  une  ovariotomie,  ce  qui  m’a  porté  à  faire  une  petite 
enquête  à  ce  sujet.  J’ai  trouvé  que  bien  des  opérateurs  avaient 
vu  plus  d’une  fois  survenir  cette  complication  ;  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’on  a  découvert  récemment  que  le  tétanos  était  dû 
à  un  bacille;  aussi  je  crois  que  le  traitement  local  a  une 
importance  énorme.  L’ovariotomie  présente  certaines  condi¬ 
tions,  favorables  au  développement  du  tétanos;  telles  sont 
l’irritation  des  nerfs,  la  déchirure  des  adhérences,  la  ligature 
du  pédicule;  la  cause  du  tétanos,  survenant  dans  ces  condi¬ 
tions  réside  dans  la  contagion  et  l’infection.  Eu  raison  de 
l’origine  tellurienne  du  tétanos,  on  ne  devra  pas  opérer  dans 
une  salle  récemment  plâtrée  ou  au  voisinage  d’un  jardin 
rempli  de  terre  végétale.  Il  faut  désinfecter  tous  les  instruments 
en  les  faisant  bouillir  pendant  au  moins  une  heure. 

M.  Doraii.  —  Dans  ces  complications  de  tétanos  qu’on  a 
citées,  il  ne  s’agissait  pas  d’ovariotomies  au  vrai  sens  du 
mot;  l’ovarite  était  accompagnée  de  myome  ou  de  fibrome 
de  l’utérus.  Sur  1287  laparotomies  je  n’ai  vu  survenir  le 
tétanos  que  deux  fois.  Dans  un  cas  on  avait  beaucoup  tiré  sur 
le  pédicule  et  je  crois  que  cela  peut  être  une  cause  adjuvante, 
à  laquelle  il  faut  ajouter  les  courants  d’air  et  le  manque  de 
soins. 

M.  Hiimphry.  —  C’est  en  1855  que  j’ai  vu  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  tétanos  survenir  dans  ces  conditions  et  emporter 
la  malade.  J’ai  vu  un  autre  cas  chez  une  dame  de  57  ans 
traitée  par  les  méthodes  nouvelles  avec  ligature  intra-péri¬ 
tonéale.  La  plaie  guérit  en  8  jours,  mais  le  tétanos  survint  et 
emporta  la  malade  en  24  heures.  On  avait  pourtant  pris  des 
précautions  antiseptiques.  Je  n’ai  pu  encore  arriver  à  une 
conclusion  sur  l’origine  du  tétanos;  je  ne  vois  aucune  raison 
pour  incriminer  la  terre  végétale,  je  crois  que  les  tiraille¬ 
ments,  les  dilacérations,  les  irritations  des  nerfs  sont  aussi 
sans  importance.  Le  chloroforme  et  la  morphine  ne  donnent 
aucnn  résultat  satisfaisant.  Le  ehloral  et  la  quinine  agissent 
pent-être  un  peu.  Il  faut  surtout  nourrir  les  malades.  La  nature 
réelle  de  la  maladie  réside  dans  un  empoisonnement  du  sang. 

M  Hulke.  —  Je  crois  qu’il  s’agit  d’une  infection  spéci¬ 
fique.  On  a  fait  sur  le  bacille  du  tétanos  des  expériences  fort 
robantes  ;  on  a  reproduit  le  tétanos  sur  des  animaux  avec 
es  bacilles  provenant  d’un  sujet  humain  mort  de  tétanos.  Il 
y  a  une  période  latente  fort  longue,  mais  la  même  chose  a 
lieu  pour  la  rage.  Quand  on  cherche  bien  dans  les  divers  cas 
de  tétanos,  on  trouve  presque  toujours  une  petite  porte  d’en¬ 
trée.  Je  crois  aussi  que  le  meilleur  traitement  consiste  dans 
l’alimentation.  J’ai  vu  un  charpentier  qui  est  mort  de  tétanos  ; 
on  a  isolé  de  son  sang  une  substance  chimique  qui  chez  les 
animaux  a  produit  des  symptômes  de  tétanos. 

M.  Lockwood.  —  Dans  tous  les  cas  de  tétanos  on  trouve 
le  bacille  qui  meurt  rapidement  au  contact  de  l’oxygène.  C’est 
une  maladie  infectieuse  dont  l’agent  peut  être  entraîné  avec 
des  poussières,  ce  qui  a  fait  croire  à  l’action  des  eourants  d’air. 


Le  poison  tétanique  semble  avoir  une  affinité  spéciale  pour 
les  tissus  nerveux.  Le  bacille  du  tétanos  sè  trouve  fréquem¬ 
ment  dans  la  terre,  qui  peut  ainsi  provoquer  des  cas  de 
tétanos. 

M.  Maciiainara.  —  A  Calcutta  le  tétanos  était  autrefois 
très  fréquent  surtout  dans  certaines  conditions  climatériques, 
telles  que  l’orientation  du  vent  et  la  température.  Il  a  beau¬ 
coup  diminué  depuis  l’introduction  de  l’antisepsie. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  8  janvier  1892. 

Goutte  pénienne. 

M.  Dyce  Duckworth.  —  Un  homme  de  42  ans  est  entré 
dans  mon  service  atteint  de  la  goutte.  Il  a  mené  une  vie 
sédentaire  et  a  eu  autrefois  des  coliques  de  plomb.  Sou  père 
était  goutteux.  Il  y  a  cinq  jours,  il  s’est  réveillé  avec  des  dou¬ 
leurs  dans  le  poiguet  droit  et  le  gros  orteil  droit.  En  outre,  il 
eut  des  érections  douloureuses  ;  l’orteil  gauche  se  prit  à  son 
tour.  Il  y  avait  de  la  fièvre  et  la  verge  était  extrêmement 
douloureuse;  la  miction  est  pénible;  le  priapisme  persista 
pendant  21  jours,  puis  disparut  graduellement,  avec  amélio¬ 
ration  des  autres  symptômes.  Je  pense  que  dans  ce  cas  il 
s’était  formé  des  thromboses  des  veines  des  corps  caverneux. 
Il  est  certain  qu’il  s’agit  là  d’une  des  formes  do  beaucoup  les 
plus  rares  de  la  goutte. 

Trépanation. 

M.  Bland  Siilton.  —  Uu  homme  en  état  d’ivresse  tomba 
sur  le  pavé  et  se  heurta  violemment  la  tête.  Paralysie  com¬ 
plète  du  bras  et  do  la  jambe  du  côté  droit.  J’ai  pensé  alors 
qu’une  blessure  de  l’artère  méningée  moyenne  avait  causé  une 
hémorrhagie.  Je  trépanai  le  côté  gauche  du  crâne:  je  trouvai 
en  effet  entre  la  paroi  osseuse  et  la  dure-mère  un  volumineux 
caillot  ;  je  reconnus  en  outre  une  fissure  osseuse  allant  de  la 
branche  gauche  de  la  suture  lambdo'îde  jusqu’au  rocher;  la 
dure-mère  était  déchirée  à  ce  niveau.  La  paralysie  disparutà 
la  suite  de  l’opération  et  le  malade  guérit  complètement. 

M.  Symonds.  —  J’ai  opéré  trois  cas  analogues;  dans  le 
premier,  l’hémorrhagie  était  assez  profonde  et  fut  arrêtée  à 
l’aide  de  pinces.  Le  malade  mourut  par  suite  du  développe¬ 
ment  d’une  méningite  locale  due,  je  crois,  à  l’emploi  duspray. 
Les  deux  autres  cas  se  terminèrent  par  la  guérison. 

M.  Godlee.  ■ — J’ai  aussi  pratiquédes  opérations  analogues, 
mais  les  malades  moururent,  ce  qui  tient,  je  crois,  à  ce  que 
je  les  ai  opérés  trop  tard,  aune  époque  où  la  désorganisation 
du  tissu  nerveux  avait  eu  le  temps  de  se  faire. 

GasU'o-entéi-ostomie  el  jéjunostomie, 

M.  Bowreman  Je.sselt.  —  J’ai  pratiqué  cinq  fois  la 
gastro-entérostomie  pour  carcinome  du  pylore,  et  deux  fois  la 
jéjunostomie  pour  carcinome  du  cardia.  Des  5  cas  de  gastro- 
entérostomie,  3  se  sonttermîiiés  par  la  guérison;  les  deux  pre¬ 
miers  continuent  à  vivre,  le  troisième  est  mort  9  mois  après 
l  opération.  Des  deux  qui  sont  morts  lors  de  l’opération,  le 
premier  a.  succombé  parce  que  la  nourriture  n’a  pas  été  com¬ 
mencée  assez  tôt,  le  deuxième  parce  qu’une  péritonite  est 
survenue.  Dans  tous  ces  cas  je  me  suis  servi  des  plaques 
osseuses  décalcifiées.  Les  deux  cas  de  jéjunostomies  concer¬ 
nent  des  sujets  qui  étaient  profondément  cachectiques;  le 
premier  vécut  9  mois,  débarrassé  de  ses  douleurs;  le  deuxième 
mourut  d’épuisement  au  bout  de  six  semaines. 

M.  Burney  Yeo.  —  Certains  cas  de  squirrhe  du  pylore 
peuvent  durer  très  '  longtemps  ;  cette  durée  a  pu,  dans  deux 
cas,  s’élever  jusqu’à  17  et  22  ans. Il  faut  avoir  soin  de  donner 
à  ces  malades  une  nourriture  appropriée. 

m.  Jessett.  —  Je  n  ai  jamais  vu  de  cancer  pylorique  avoir 
une  durée  aussi^  longue  et  je  crois  que, dans  les  cas  précédem¬ 
ment  mentionnés,  il  y  a  en  une  erreur  de  diagnostic  :  il  s’agis¬ 
sait  probablement  de  rétrécissement  primitivement  fibreux, 
qui,  plus  tard,  sont  devenus  cancéreux. 
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lléiuorrhag'ic  cérébrale. 

ÜI.  Char  tou.  —  Une  femme  de  58  ans  est  entrée  dans 
mon  service  avec  une  hémiplégie  et  une  hémianestliésie  droites 
sans  aphasie.  Le  15  septembre  elle  a  commencé  à  ressentir  de 
l’engourdissemeiit  et  une  parésie  s’est  rapidement  développée 
dans  tout  le  côté  droit  y  compris  la  face  ;  10  jours  après  est 
survenue  l’anesthésie  du  pied  gauche.  Il  y  a  des  signes  de 
phlébite  de  la  veine  fémorale  du  côté  droit.  Une  hémoptysie 
survint  et  la  malade  mourut  le  2  octobre.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  caillot  dans  la  partie  externe  de  la  couche  optique 
gauche  et  un  autre  caillot  dans  la  corne  postérieure  du  ven¬ 
tricule  latéral  gauche  qui,  du  reste,  était  parfaitement  sain; 
enfin  on  trouva  un  caillot  dans  le  sillon  calloso-marginal  droit.  I 
Artères  légèrement  athéromateuses.  Kien,  par  conséquent, 
dans  l’anatomie  pathologique  ne  permet  d’expliquer  l’anes¬ 
thésie  du  pied  gauche,  qui,  cependant,  est  peut-être  en  rap¬ 
port  avec  la  lésion  du  gyrus  fornicatus  du  côté  droit. 

M.  Tucnec.  —  Je  ne  connais  qu’un  cas  analogue  publié 
dans  le  dernier  numéro  du  Brain.  11  s’agit  d’un  homme  âgé 
atteint  d’hémiaiieothésie  et  de  troubles  trophiques  du  côté 
gauche.  Trois  ans  pins  tard  il  eut  une  nouvelle  attaque  dont 
il  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  kyste  dans  le  gyrus 
fornicatus  droit  et  envahissant  le  lobe  carré.  De  plus,  ou  a 
fait  des  expériences  sur  des  singes  et  on  a  vu  que  si  on 
détruit  le  lobe  falciforme,  il  en  résulte  une  anesthésie  du  côté 
opposé.  Ferrier  soutient  que  la  sensibilité  commune  a  son 
centre  spécial  dans  le  lobe  falciforme. 

M,  Chartoii.  —  A  l’autopsie  de  ma  malade,  ou  a  trouvé 
un  caillot  dans  la  veine  iliaque  droite.  Je  crois  que  dans  ce 
cas,  phlébite  et  hémorrhagie  reconnaissent  une  origine  com¬ 
mune,  la  pénétration  dans  le  sang  d’un  poison  qui  a  amené 
l’infiammation  veineuse  et  artérielle. 

Voici  un  malade  chez  lequel  j’ai  diagnostiqué  une  gomme 
étendue  au  milieu  du  pont  de  Varole  à  la  partie  inférieure  de 
la  moelle  allongée  et  siégeant  sur  le  côté  droit  de  cette  région. 
Ce  malade  a  présenté  une  paralysie  de  tous  les  nerfs  depuis 
la  5'  paire  jusqu’à  la  12“  paire  inelusiveineat.  Cependant  la 
portion  motrice  de  la  5”  paire  n’a  pas  été  touchée.  Il  y  avait 
une  atrophie  marquée  de  la  moitié  gauche  de  la  langue,  du 
storno-mastoi’dien  et  du  trapèze  du  côté  gauche.  Le  traite¬ 
ment  a  donné  beaucoup  d’amélioration. 

Cure  radieiile  de  riiyperlropliîc  j>i'u.slatl«iue 
au  inojoii  du  salvano-caulère. 

M.  Bruce  Clarke.  —  Dans  bien  des  cas,  la  portion  de  la 
prostate  qui  obture  le  canal  est. peu  volumineuse  et  on  peut, 
par  suite,  se  contenter  de  détruire  ce  petit  obstacle.  C’est  eu 
me  basant  sur  ce  principe  que  je  me  suis  servi  du  galvano- 
cautère  deBottini.  J’ai  eu  d’excellents  résultats,  puisque  sur 
quatre  malades  ainsi  traités,  j’ai  obtenu  trois  cures  radicales 
et  une  amélioration  considérable. 

M.  Ilurry  Feiiwick.  — Je  me  suis  servi  de  cet  instru¬ 
ment,  qui  est  fort  mal  commode,  en  raison  du  grand  appareil 
que  nécessite  la  température  à  laquelle  il  faut  le  porter  et  en 
raison  iiussi  do  sa  brièveté.  Cet  instrument  no  peut  rendre 
quelques  services  que  quand  l’obstruction  a  la  forme  d’une 
arête,  et  même  dans  ce  cas  on  se  trouve  mieux  d’employer 
l’Incision  périnéale;  90  p.  100  des  obstructions  prostatiques 
sont  constituées  par  l’hypertrophie  du  lobe  médian  qui  ne 
peut  être  atteint  par  cet  instrument. 

M.  SwÎHfoed  Fdwaeds.  —  On  a  préconisé  l’électrolyse 
appliquée  à  travers  le  rectum  et  qui,  au  dire  des  auteurs,  amè¬ 
nerait  un  retrait  de  la  prostate.  Jlais  je  crains  que  ce  traite¬ 
ment  n’entraîne  de  la  cystite. 

M.  Buekston Bimwiio.  —  Laprostatectomiesus-pubienne 
constitue  un  procédé  auquel  il  ne  faut  avoir  recours  que  dans 
les  cas  extrêmes.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  miction  après 
avoir  été  troublée  pondant  longtemps  peut  redevenir  normale 
sans  intervention  chirurgicale.  Je  crois,  comme  M.  Fen- 
vvick,  que  le  plus  grand  nombre  de  cas  d’hypertrophie  de  la 
prostate  provient  de  l’hypert^phie  du  lobe  médian,  contre 
laquelle  la  méthode  de  JÎottiui  ne  peut  rien. 
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Ilei-iiie  étranglée  avec  péritonite. 

M.  Th.  Zerner  présente  une  femme  de  43  ans,  opérée 
d’une  hernie  étranglée  compliquée  de  péritonite  purulente.  Il 
s’agissait  d’une  hernie  crurale  droite.  Après  libération  des 
adhérences  et  débridement,  l’intestin  apparut  gangrené  et 
perforé,  et  il  s’évacua  une  grande  quantité  de  pus  provenant 
de  la  cavité  abdominale. 

L’incision  opératoire  fut  alors  agrandie  (heruio-laparolomic) 
et  la  cavité  péritonéale  lavée  avec  une  solution  chaude  d’acide 
salicylique.  La  plaie  fut  ensuite  suturée  en  partie  pour  per¬ 
mettre  l’installation  d’un  anus  contre  nature  provisoire  opéré 
trois  semaines  plus  tard.  Ce  cas  démontre  qu’une  péritonite 
purulente  peut  guérir  par  un  simple  lavage. 

Vaisseaux  des  gang-lioits  cérébrau.v. 

M.  liolisko.  —  L’arlère  cérébrale  antérieure  donne  deux 
branches  destinées  à  irriguer  la  tête  du  noyau  caudé.  De  sa 
partie  la  plus  antérieure  se  détachent  un  ou  deux  ramuscules 
qui,  par  un  trajet  rétrograde,  traversent  la  lamina  perforata 
lat.  et  pénètrent  dans  la  substance  cérébrale  pour  donnera 
la  tête  du  noyau  caudé,  à  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
interne  et  à  la  partie  antérieure  du  segment  externe  du  noyau 
lenticulaire.  Très  souvent  dans  le  territoire  de  ces  arteres 
récurrentes,  on  trouve  des  lésions  de  ramollissement,  bien  que 
les  hémorrhagies  y  soient  rares.  Partant  de  la  partie  initiale 
de  la  cérébrale  antérieure  du  tronc  de  la  carotide  et  de  l’artère 
de  la  fosse  sylvienue  se  détachent  de  fins  ramuscules  qui 
pénètrent  verticalement  dans  le  cerveau  et  vont  arroser  le 
genou  de  la  capsule  et  les  parties  antérieures  des  deux  seg¬ 
ments  du  noyau  lenticulaire.  Dans  ce  territoire  vasculaire, 
dans  le  cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  on  trouve 
des  foyers  de  i  amollissement. 

La  cérébrale  postérieure  pourvoit  au  noyau  lenticulaire  et 
à  la  capsule  dans  les  parties  superficielles.  Les  parties  pro¬ 
fondes  sont  irriguées  par  lachoroidienne  antérieure  et  la  com¬ 
municante  postérieure. 

La  choro’i'dienné  antérieure  se  détache  le  plus  souvent  de 
la  carotide,  et  se  dirige,  recouverte  par  le  lobe  temporal,  jus¬ 
qu’à  la  partie  antérieure  de  la  fente  cérébrale  où  elle  pénétré 
dans  le  ventricule;  elle  se  divise  en  rameaux  parallèles  par¬ 
courant  les  plexus  chôro’ides  et  se  dirigeant  jusqu’au  trou  de 
Modro  ;  par  ses  branches  elle  donne  surtout  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  capsule  et  au  segment  inférieur  du  noyau  len¬ 
ticulaire. 

La  communicante  postérieure  pourvoit  par  une  branche 
décrite  par  Heubtter,  au  1/3  antérieur  du  segment  postérieur 
de  la  capsule  et  au  thalamus  optique.  Une  embolie  de  cette 
artère  détermine  des  troubles  du  facial  et  du  grand  hypoglosse. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

CONTUIIIDTION  A  l'ÈTUDK  DES  l’AIÎALVSIBS  Er  DBS  AHVOrBOl’IIlKS 
uAss  LA  cituBÉE  DE  Sydekuam,  par  M.  PÉKISSOX. 

L'appareil  symptomatique  de  la  chorée  de  .Sydouham  est  une 
incoordination  motrice  partielle,  an  repos  on  dans  l’action,  à  la¬ 
quelle  se  joint  parfois  de  la  parai, v-siè,  celle-ci  pouvant  précéder, 
accompagner  ou  suivre  cette  maladie  qui  est  l’apanag'o  du  jeune 
â'ge  et  principalement  du  sexe  fé  niiiin. 

La  paralysie-  en  question  a  nne  patliogénie  très  obscure;  on  ne 
sait  rien  de*  ses  causes.  En  présence  du  degré  très  minime  que  peut 
revêtir  la  chorée,  la  paralysie  est  même  quelquefois  le  seul  symp¬ 
tôme  qu’on  puisse  saisir  et  il  est  alors  difficile  de  la  mettre  en 
rapport  avec  un  état  choréique  presque  insaisissable. 

Les  paralysies  choréiques  affectent  les  formes  monoplégigue, 
hémiplégique,  paraplégique,  généralisée,  et  présentent,  eu  ce  qui  les 
concerne  seules,  une  physiouomio  clinique  nette,  caractéristique. 
Leur  début  est  insidieux  ou  brusque,  leur  disparition  graduelle. 
Elles  s’accompagnent  d’une  diminution  ou  d’une  abolition  des 
réflexes  rotuliens,  dans  la  majorité  des  cas,  et  de  l’absence  dés 
troubles  sensitifs.  Lps  amyotrophies  ont  été  très  remarquées  ainsi 
que  la  pelade.  Le  diagnostic  des  paralysies  en  rapport  avec  la 
chorée  est  naturellement  assez  malaisé  en  présence  des  nombreuses 
aftections  nerveusës  ayant  des  symptômes  semblables. 


Q-.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’isip.  des  Arts  et  SIaxdfàotubes  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paol-Lelong.  —  N.  Bamagaed  imp. 
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Péritonite  purulente  généralisée  par  perforation. 

—  Laparotomie,  lavage.  —  Guérison,  par  A.  Rou- 

TiEB,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  jeune  P. R.,  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  l’Aca¬ 
démie,  me  fut  adressé  le  30  janvier  1890  avec  le  diagnos¬ 
tic  péritonite  purulente,  par  M.  le  professeur  G-rancher, 
qui  me  faisait  demander  si  on  ne  pouvait  pas  tenter  un 
traitement  chirurgical. 

Le  cas  était  embarrassant,  vu  l’état  du  malade  :  le  fa¬ 
ciès  était  grippé,  le  pouls  filiforme,  misérable,  la  langue 
sèche  et  rouge  sur  les  bords;  les  vomissements  inces¬ 
sants,  assez  abondants,  étaient  franchement  porracés  ;  le 
ventre  était  très  ballonné,  surtout  dans  sa  portion  sus- 
ombilicale;  les  fosses  iliaques,  douloureuses  à  la  palpation, 
rendaient  un  son  mat  à  la  percussion. 

La  cause  de  ces  accidents  était  fort  obscure  :  huit  jours 
auparavant,  l’enfant  avait  été  pris,  en  pleine  santé,  de 
vomissements,  avec  fièvre  et  vive  douleur  abdominale  : 
Il  avait  été  purgé  deux  fois  en  ville  avant  d’être  trans¬ 
porté  dans  le  service  du  professeur  Grancher,  et  depuis, 
il  existait  une  diarrhée  fétide,  de  matières  filantes  ex¬ 
pulsées  involontairement. 

J’avoue  qu’en  face  d’un  état  aussi  grave  j’hésitai  un 
instant,  mais  il  me  parut  tellement  certain  que  ce  malheu¬ 
reux  garçon  était  fatalement  voué  à  une  mort  rapide,  si 
on  laissait  aller  les  choses  en  se  contentant  des  faibles 
ressources  du  traitement  médical,  que  je  crus  devoir 
tenter  une  intervention. 

J’espérais  d’autre  part,  grâce  à  l’anesthésie,  pouvoir 
pousser  un  peu  plus  loin  ce  diagnostic  que  l’exquise  sen¬ 
sibilité  du  ventte  rendait  presque  impossible. 

L’anesthésie  obtenue  non  sans  quelques  craintes,  il  me 
parut,  par  la  palpation,  que  le  maximum  des  lésions  sié¬ 
geait  à  droite,  et  je  pensai  que  nous  étions  en  présence 
d’une  péritonite  due  à  une  appendicite  perforante  sur¬ 
aiguë. 

Je  pratiquai  donc  d’abord  une  incision  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  un  flot  de  pus  lactescent  jaillit  aussitôt  que 
j’eus  ouvert  le  péritoine  ;  on  voyait  le  cæcum  qui  ne  pa¬ 
raissait  pas  malade,  et  une  agglomération  d’anses  d'intes¬ 
tin  grêle  agglutinées.  Je  lavai  cette  cavité  à  l’eau  naph- 
tholée  :  je  croyais  en  avoir  fini,  lorsque,  déplaçant  une 
de  ces  anses  avec  le  doigt,  un  nouveau  flot  de  pus  pareil 
au  premier  jaillit  de  nouveau. 

Je  m’assurai  qu’il  suffisait  ou  de  déplacer  une  anse 
d’intestin  grêle,  ou  d’appuyer  sur  le  ventre  pour  avoir  un 
nouveau  jet  de  pus. 

Je  pratiquai  alors  une  incision  sous-ombilicale  médiane, 
par  où  sortit  encore  une  grande  quantité  de  pus;  les 
anses  intestinales  présentaient  par  places  des  épaississe¬ 
ments  dus  à  des  fausses  membranes  jaune  verdâtre; 

Je  lavai  toute  la  cavité  péritonéale  avec  l’eau  naph- 
tholée;  mais  le  pouls  baissait,  j’avais  hâte  d’en  finir. 

Convaincu  d’autre  part  que  je  n’avais  certainement  pas 
lavé  suffisamment  tous  les  recoins  du  péritoine  ;  qu’en 
face  d’un  simple  abcès  chaud  du  tissu  cellulaire  aussi 
mal  nettoyé,  je  p’oserais  pas  faire  une  suture,  je  fis  de 
même  pour  le  péritoine,  et  au  lieu  de  suturer  la  paroi, 
je  plaçai  dans  chacune  de  mes  incisions  de  longues  mè¬ 
ches  de  gaze  iodoforniée  dirigées  dans  tous  les  sens  à 
travers  les  circonvolutions  intestinales.  J’avouerai  fran¬ 
chement  que  je  quittai  ce  malheureux  garçon  sans  con¬ 
server  un  grand  espoir  sur  l’issue  de  mon  opération. 

Ceci  se  passait  à  onze  heures  :  je  retournai  en  trem¬ 
blant  le  soir  à  l’hôpital.  Quelle  fut  ma  satisfaction  en 
apprenant  qu’il  n’y  avait  plus  eu  de  vomissements,  le 


pouls  était  meilleur!  Dès  le  lendemain,  l’aspect  du  malade 
était  totalement  changé,  les  vomissements  n’avaient  pas 
reparu,  le  pouls  était  à  84,  la  température  à  37°4. 

Le  pansement  était  souillé  complètement,  il  fut  changé, 
et  durant  15  jours,  il  fallut  faire  2  ou  3  pansements  par 
jour. 

M.  Gauthier,  interne  du  service,  qui  se  chargea  de  ce 
soin  mérite,tous  mes  remerciements. 

Mais  outre  le  pus,  par  la  plaie  iliaque,  il  sortait  du 
lait  et  du  bouillon  peu  après  leur  ingestion,  de  sorte  que 
la  perforation  n’était  pas  douteuse.  Nous  n’avons  pas  pu 
déterminer  son  siège  exact. 

Tout  n’alla  pas  cependant  sans  encombre  :  quelques 
jours  après  cette  laparotomie,  ce  malheureux  garçon  fit 
une  forte  pneumonie  droite,  puis  une  parotidite  suppurée 
à  droite.  Malgré  tout,  nous  arrivâmes  à  la  guérison,  et  le 
30  mars,  deux  mois  jour  pour  jour  après  mon  interven¬ 
tion,  la  guérison  était  complète,  les  plaies  étaient  fer¬ 
mées. 

Je  suis  convaincu  que  je  n’aurais  pas  obtenu  cette 
guérison  si  j’avais  suturé  les  plaies  abdominales  ;  le  lait 
et  le  bouillon,  qui  fort  heureusement,  grâce  aux  plaies 
restées  ouvertes,  s’écoulaient  au  dehors  â  travers  la  per¬ 
foration  intestinale,  auraient  continué  à  couler  dans  le 
péritoine,  et  celui-ci,  fort  mal  débarrassé  du  pus  qui  le 
baignait  de  toutes  parts,  aurait  continué  à  infecter  l’or- , 
ganisme. 

J’attribue  donc  au  drainage  multiplié  que  j’ai  obtenu 
par  les  longues  mèches  de  gaze  la  bonne  fortune  d’avoir 
pu  arracher  ce  garçon  à  la  mort. 

Il  y  a  dans  mon  observation  une  grande  lacune  :  il  se¬ 
rait  certainement  très  intéressant  de  pouvoir  faire  figurer 
ici  une  analyse  bactériologique  du  pus  de  la  péritonite, 
des  crachats  pneumoniques  et  du  pus  de  la  parotidite  t 
malheureusement  ce  complément  de  l’observation  me 
manque.  Je  tâcherai  de  l’olotenir  si  je  me  retrouve  jamais 
en  face  d’un  cas  semblable. 

L’état  du  malade  que  je  ne  vous  présente  que  12  mois 
après  l’intervention  permet,  je  crois,  d’éloigner  dans  tous 
les  cas  l’idée  de  tuberculose. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Etude  histologique  sur  une  forme  de  cirrhose 
hépatique  avec  nécrose  du  parenchyme. 

{Cirrhose  nécrotique  hypertrophique.) 

Si  l’on  se  reporte  à  la  thèse  d’agrégation  do  G-ubler,  en 
1853,  sur  les  différentes  formes  de  cirrhose  hépatique,  on  voit 
qu’à  cette  époque,  le  tissu  conjonctif,  facile  à  reconnaître  à 
cause  de  sa  résistance  au  milieu  des  éléments  dissociés  et 
déjà  altérés  du  foie,  était  regardé  comme  le  point  de  départ 
do  la  maladie  ;  c’était,  comme  on  l’a  dit  en  un  langage  bar¬ 
bare.  mais  consacré,  son  substratum  anatomique.  Les  anneaux 
des  tissus  scléreux  néoformés  étouffaient  les  lobules  encore 
actifs  ;  la  physiologie  pathologique  de  la  lésion,  son  aspect 
sur  les  coupes  se  déduisaient  logiquement  de  cette  idée. 

Dans  les  sciences  biologiques,  la  méthode  acquiert  souvent 
une  importance  considérable,  mais  qui  n’est  que  momentanée 
et  ne  peut  prévaloir  longtemps  contre  la  logique.  Le  règne 
du  picro-carmin  en  histologie  a  fait  durer  beaucoup  plus 
longtemps  qu’on  ne  l’aurait  cru  les  idées  anciennes.  Ce  réactif, 
merveilleux  quand  il  est  bien  manié,  et  surtout  bien  inter¬ 
prété,  met  surtout  en  relief  les  proliférations  conjonctives  en 
en  accusant  le  tissu  conjonctif.  Aussi  chaque  élève  tâtant  de 
l’histologie  put-il  décrire  aisément  sa  sclérose,  celle  de  tel  ou 
tel  organe  :  le  picro-carmin  décélait  toujours  1  inévitable  pro¬ 
lifération  du  tissu  conjonctif. 
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Les  altérations  cellulaires  des  parenchymes,  les  plus  impor¬ 
tantes,  celles  qui  commandent  l’évolution  clinique,  n’étaient 
pourtant  pas  laissées  de  côté  ;  mais  ces  lésions,  d’une  étude 
difficile,  ne  furent  longtemps  notées  que  par  les  gens  du 
métier,  qui  leur  reconnaissaient  une  grande  valeur  et  qui  les 
signalaient  au  passage,  au  risque  de  faire  des  longueurs, 
contre  les  opinions  courantes. 

Pour  le  foie,  un  type  de  cirrhose  avec  dégénérescence  du 
parenchyme  fut  mis 'en  lumière,  celui  de  la  cirrhose  grais¬ 
seuse  hypertrophique.  Cirrhose,  puisqu’il,  existe  des  travées 
conjonctives,  r/raisseiise  puisque  les  cellules  du  foie  sont 
plus  ou  moins'  stéatosées;  hypertrophique  parce  que  la  sur¬ 
charge  graisseuse  de  la  cellule  la  distend  et  que  ces  millions 
de  cellules  distendues  qui  s’additionnent  augmentent  dans 
une  proportion  notable  le  volume  de  l’organe. 

A  peine  isolé,  ce  nouveau  type  futl’objet  de  discussions  entre 
les  cliniciens;  les  uns  l’attribuant  à  la  tuberculose,  les  autres 
à  l’alcoolisme.  Nous  ne  rappellerons  pas  ici  l’historique  de 
cette  campagne,  nous  avons  dit  dans  notre  thèse  que  la  cir¬ 
rhose  avec  stéatose  était  un  aboutissant  commun  de  plusieurs 
lésions,  plusieurs  processus  pathogéniques  peuvent  y  conduire  ; 
les  plus  fréquentes  sont  la  tuberculose  et  l’alcoolisme,  une 
intoxication  et  une  infection,  encore  est-il  possible,  croyons- 
nous,  de  distinguer  au  début  les  deux  formes  morbides. 

Mais  à  côté  de  ce  processus  dégénératif,  la  stéatose,  il  en  est 
d’autres.  Nous  savons  depuis  les  travaux  de  MM.  Lancereaux, 
Ilanot,  Hutincl,  Sabourin,  etc. ,  sur  la  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse  que  les  lésions  étendues  du  parenchyme  sont  d’une 
importance  capitale  dans  l’évolution  delà  lésion.  L’alcoolique 
atteint  de  cirrhose  graisseuse  meurt  beaucoup  plus  vite  que 
celui  qui  n’a  que  la  cirrhose  ordinaire  des  buveurs  de  vin, 
dans  laquelle  les  cellules  hépatiques  se  remplacent  de  façon 
à  maintenir  un  fonctionnement  relativement  suffisant  de  l’or¬ 
gane.  Or,  d’après  un  certain  nombre  de  faits  que  j’ai  pu 
observer  et  que  je  ne  détaillerai  pas  ici,  car  les  descriptions 
histologiques  de  chaque  cas  seraient  fastidieuses  et  inutiles, 
la  nécrose  de  coagulation  peut,  dans  le  foie  malade,  remplacer 
la  stéatose  ;  la  doubler  pour  ainsi  dire,  augmenter  comme 
elle  le  volume  des  cellules  et  créer  un  foie  volumineux,  mou, 
d’apparence  graisseuse,  qui  n’est  pas  un  foie  stéatosé,  mais 
bien  un  foie  nécrotique. 

La  nécrose  des  cellules  du  foie,  si  on  veut  l’étudier  expéri¬ 
mentalement,  se  réalise  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  suffit, 
comme  je  l’ai  fait  dans  des  expériences  qui  n’ont  pas  encore 
été  publiées,  d’injecter  une  ou  deux  gouttes  d’une  solution 
forte  de  nitrate  d’argent  avec  une  seringue  de  Pravaz  dans 
le  foie  d’un  cobaye.  On  observe  autour  de  la  piqûre  une  zone 
^cellules  nécrosées  absolument  typiques. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  les  nodules  nécrotiques 
correspondant  à  des  embolies  vasculaires  microbiennes  se 
retrouvent  avec  une  fréquence  extrême.  Ils  peuvent  être  tel¬ 
lement  nombreux  que  le  foie  semble  fonctionnellement 
détruit,  et  que  leur  rôle  dans  les  phénomènes  d’auto-intoxi¬ 
cation  par  défaut  d’élimination  qui  caractérisent  la  plupart 
des  agonies  doit,  être  considérable.  Nous  rappellerons  briève¬ 
ment  quels  sont  les  caractères  de  ces  nodules  dans  les  infec¬ 
tions  aiguës,  car  ces  déterminations  hépatiques  des  maladies 
infectieuses  sont  encore  assez  mal  connues,  quoique  Weigert 
en  1874  ait  indiqué  la  nécrose  de  coagulation  dans  la  variole 
et  que  Cornil  et  Babès  l’aient  décrite  depuis  dans  la  fièvre 
jaune. 

Les  ilôts  circonscrits  de  nécrose  de  coagulation  se  rencon¬ 
trent  dans  la  plupart  des  infections  septiques  du  foie  à  marche 
aiguë.  C’est  ainsi  que  MM.  Strauss  et  Gilbert  en  ont  décrit  et 
fait  dessiner  dans  le  foie  des  cholériques.  Dans  la  septicémie 
puerpérale  à  marehe  aiguë  on  peut  rencontrer  ces  îlots  en 
nombre  considérable;  ils  sont  groupés  autour  de  foyers  micro¬ 
biens,  intra-vasculaires,  comme  l’a  dit  M.iWidal  dans  sa  thèse. 
D’après  des  pièces  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  et  dont  la 
description  détaillée  a  été  donnée  ailleurs  {Soc.  mat.,  1890, 
p.  132),  CCS  cellules  des  foyers  de  nécrose  puerpérale  sont  fon¬ 
dues,  homogènes,  pâles,  transparentes  et  tuméfiées  ;  on  ne  dis¬ 
tingue  absolument  rien,  dans  leur  intérieur,  que  des  grains  de 
pigment  jaune  dispersés  çà  et  là.  Il  n’existe  plus  aucune  trace 
du  noyau.  Les  capillaires  englobés  dans  le  foyer  ont  subi  la 
même  transformation;  en  sorte  que  dans  les  zones  mortifiées, 
rien  ne  se  colore  que  les  bacilles.  A  leur  périphérie  les  cellules 
du  foie  possèdent  au  contraire  de  très  gros  noyaux.  J’ai  vu 


I  un  cas  dans  lequel  ces  îlots  nécrotiques  étaient  presque  con¬ 
fluents.  Mais  dans  ces  cas  aigus,  l’irritation  du  tissu  conjonctif 
se  traduit  par  des  infiltrations  embryonnaires  relativement 
légères,  auiour  des  espaces  portes  ;  et  il  n’est  nullement  ques¬ 
tion  d’une  véritable  cirrhose  nécrotique.  Il  eu  est  de  même 
des  foyers  de  steatose  qu’on  peut  rencontrer  dans  les  foies  septi¬ 
ques  sans  cirrhose  concomitante  quand  la  lésion  est  aiguë.  Il 
faut,  pour  observer  nettement  la  coexistence  de  la  cirrhose  et 
des  foyers  de  nécrose,  avec  une  topographie  des  lésions  qui 
soit  superposable  à  celle  de  la  cirrhose  graisseuse,  s’adresser 
à  des  processus  plus  lents,  la  tuberculose  et  l’alcoolisme. 

Dans  la  tuberculose  expérimentale,  lorsqu’on  injecte  dans 
les  veines  d’un  cobaye  une  culture  pure  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  en  quantité  suffisante  pour  amener  une  mort  rapide, 
le  foie  de  l’animal  autopsié  présente  des  masses  blanches, 
opaques,  semblables  à  des  tubercules  caséeux  et  qui  sont  uni¬ 
quement  constituées  par  des  blocs  de  parenchyme  hépatique 
ayant  subi  la  nécrose  de  coagulation.  Je  n’insisterai  pas  sur 
les  détails  de  cette  lésion  que  j’ai  longuement  décrite  dans  une 
thèse  (1)  sur  des  pièces  provenant  du  laboratoire  de  mon  cher 
maître  M.  le  prof.  Strauss. 

Chez  l’homme  il  existe  une  forme  de  nécrose  tout  à  fait 
comparable,  mais  beaucoup  plus  étendue,  beaucoup  plus 
généralisée.  J’en  ai  rapporté  deux  exemples  à  la  Société 
anatomique  (1891),  apportant  des  préparations  démonstratives 
à  l’appui  de  mes  affirmations.  Les  îlots  de  nécrose  de  coagu¬ 
lation  se  montraient  extrêmement  nombreux  sur  des  foies  de 
tuberculeux  qui  présentaient  sur  la  table  d’autopsie  tous  les 
caractères  de  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  dont  les 
malades  avaient  offert  pendant  leur  vie  le  tableau  clinique. 
Ces  îlots  étaient  presque  confluents,  prenant  tout  ou  partie 
d’un  lobule  ;  ils  n’étaient  pas  d'un  blanc  opaque  à  l’œil  nu, 
mais  bien  jaunes,  parce  que  dans  le  protoplasma  coagulé  et 
vitrifié  de  la  cellule  hépatique,  les  grains  de  pigment  biliaire 
restaient,  seuls  témoins  de  l’ancienne  activité  du  corps  cellu¬ 
laire.  Mais  la  nécrose  du  parenchyme  hépatique  du  foie  tuber¬ 
culeux  de  l’homme  ne  différait  que  par  cette  surcharge  de 
résidus  pigmentaires  de  la  nécrose  expérimentale  des  jeunes 
cobayes. 

Ces  lésions  étaient  toujours  accompagnées  d’une  cirrhose 
porte  systématisée,  avec  travées  conjonctives  chargées  de 
petites  cellules  rondes  ;  bref  l’ensemble  était  celui  de  la  cir¬ 
rhose  hypertrophique  graisseuse  en  supposant  que  l’on  rem¬ 
place  par  la  pensée  la  stéatose  par  la  nécrosé  de  coagulation. 
Au  fond  la  répartition  des  deux  dégénérescences  n’est  pas 
tout  à  fait  semblable  ;  la  nécrose  procède  par  îlots,  la  stéatose 
est  plus  diffuse,  mais  leurs  rapports  généraux  sont  les  mêmes. 

Nous  avons  vu  que  l’état  de  nécrose  pouvait  relever  de 
causes  multiples.  Lorsqu’il  s’accompagne  de  cirrhose,  de 
façon  à  constituer  un  type  histologique  bien  net,  voisin  de  la 
cirrhose  graisseuse,  il  ne  relève  pas  non  plus  de  la  seule 
tuberculose. 

En  effet,  cet  état  peut  aussi  se  rencontrer  dans  la  cirrhose 
alcoolique,  et  simuler  parfaitement  la  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse  jusque  sur  la  table  d’autopsie.  Dans  une  observa¬ 
tion  que  j’ai  publiée  {Tribune  médicale,  1890,  p.  804),  il  ne 
s’agissait  pas  d’un  tuberculeux.  Le  malade  était  un  cuisinier 
de  50  ans,  se  plaignant  à  son  entrée  à  l’hôpital  de  faiblesse 
et  de  crampes  dans  les  jambes,  de  perte  d’appétit  et  de 
vomissements  bilieux.  Le  foie  était  volumineux,  descendant 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal  ;  le  doigt 
accrochait  facilement  son  bord  antérieur  dur  et  résistant.  Il 
se  gonfla  sous  nos  yeux  jusqu’à  atteindre  l’ombilic,  en  même 
temps  que  se  développait  du  tympanisme.  Les  urines  étaient 
rares  et  chargées.  Il  existait  un  purpura  d’abord  assez  mar¬ 
qué,  qui  s’atténuait  lorsque  le  malade  mourut  de  broncho- 
pneumonie. 

A  l’autopsie,  pas  de  tubercules  dans  les  poumons,  mais 
seulement  des  noyaux  gris  de  broncho-pneumonie  suppurée 
aux  deux  bases.  Le  foie  est  gros,  mou,  semblable  à  un  foie  de 
cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  mais  un  peu  plus  jaune. 

Les  lésions  constatées  sur  les  coupes  sont  de  deux  ordres  : 
sclérose  et  dégénérescence.  A  un  faible  grossissement  on 
constate  le  dessin  caractéristique  de  la  cirrhose  portais  ;  tous 
les  espaces  portes  sont  le  siège  d’une  inflammation  intersti- 

(1)  PiLLiET,  Etude  d'hietologie  mr  la  tubercaloie  expérimentale 
I  et  spontanée  dn  foie.  Thèse  de  Paris,  1891. 
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tielle  subaiguë,  avec  néo-formations  biliaires.  Autour  de  ees 
points  iiodaux  de  la  cirrhose,  rayonnent  des  travées  conjonc¬ 
tives  chargées  de  cellules  embryonnaires,  qui  découpent  le 
parenchyme  en  îlots.  L’infiltration  embryonnaire  s’avance 
jusque  dans  ces  îlots,  en  suivant  le  trajet  des  capillaires. 
L’hépatite  conjonctive  subaiguë  est  doncici  manifeste  et  tout 
à  fait  semblable  à  celle  qu’on  rencontre  dans  les  cirrhoses 
hypertrophiques  alcoolique  ou  tuberculeuse. 

Mais  examinons  maintenant  les  cellules  des  îlots  parenchy¬ 
mateux  ainsi  délimités.  Ce  n’est  pas  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  toujours  plus  marquée  sur  les  bords  de  l’îlot  conjonctif, 
au  contact  du  tissu  interstitiel  enflammé, que  nous  rencontrons 
ici,  c’est  une  autre  dégénérescence,  et  voici  comment  elle  se 
présente.  Les  cellules  situées  à  la  périphérie  du  bloc  de  paren¬ 
chyme  circonscrit  par  la  cirrhose  présentent  deux  ou  plusieurs 
noyaux  ;  leur  contour  est  distinct,  leur  contenu  homogène. 
Mais  elles  sont  en  petit  nombre,  et  à  mesure  que  l’on  se  rap¬ 
proche  du  centre  de  l’îlot  nécrotique  ,les  réactifs  qui  ont  une  élec¬ 
tion  marquée  pour  la  chromatine  ne  colorent  plus  aucun  noyau 
dans  les  cellules  hépatiques.  Les  noyaux  de  l’endothélium 
des  capillaires  refusent  aussi  de  fixer  les  colorants,  et  le  pro¬ 
toplasma  cellulaire  devenu  clair  et  réfringent  perd  bientôt  sa 
forme.  Les  cellules  apparaissent  réduites  et  irrégulièrement 
fragmentées.  On  ne  retrouve  plus  dans  ce  protoplasma  devenu 
transparent  que  des  granulations  biliaires  qui  expliquent  la 
couleur  franchement  jaune  du  foie. 

Ainsi  donc  un  malade  se  présente  avec  l’ensemble  des 
signes  fonctionnels  et  physiques  de  la  cirrhose  graisseuse,  les 
antécédents  alcooliques  de  cette  affection  ;  l’évolution  de  la 
maladie  est  rapide,  comme  elle  l’est  toujours  lorsque  les  cel¬ 
lules  du  foie  sont  directement  intéressées  ;  à  l’autopsie  on 
trouve  un  foie  gros, jaune  et  mou,  et  pourtant  l’altération  des 
cellules  n’est  pas  la  stéatose,  c'est  une  autre  lésion  dégénéra¬ 
tive  qui  en  est  indépendante  et  qui  ne  diffère  de  la  nécrose 
de  coagulation  que  par  la  persistance  de  pigments  biliaires 
dans  les  cellules  momifiées  des  îlots  dégénérés. 

Si  nous  nous  résumons,  nous  constaterons  qu’il  est  une 
dégénérescence  cellulaire,  la  nécrose  de  coagulation,  proche 
parente  de  la  stéatose,  qui  peut  comme  cette  dernière  se 
trouver  pure,  sous  forme  d’îlots  isolés  ou  confluents  dans  un 
certain  nombre  d’hépatites  aiguës  dont  l’infection  puerpérale 
est  le  type  le  plus  fréquent.  Elle  peut  se  rencontrer  liée  à  la 
sclérose  porte  dans  d’autres  hépatites  à  marche  plus  lente 
liées  à  la  tuberculose  et  à  l’alcoolisme  ;  en  d’autres  termes,  à 
côté  dos  cirrhoses  graisseuses  que  nous  connaissons  dans  ces 
maladies,  il  existe  des  cirrhoses  nécrotiques  (1)  dont  l’évolu¬ 
tion,  clinique  n’est  jias  encore  tracée  et  qui  se  confondent 
actuellement  à  ce  point  de  vue  avec  lescirrhoses  graisseuses, 
quoiqu’elles  doivent  être  plus  graves  encore  dans  leur  évolu¬ 
tion  puisque  les  noyaux  des  cellules  ont  disparu  et  qu’ils  per¬ 
sistent  dans  la  stéatose.  A  une  évolution  beaucoup  plus  lente  de 
l’hépatite  eorrespondla  cirrhoseeloutée,dans  laquelle  beaucoup 
de  cellules  sont  conservées,  sans  autre  lésion  que  la  surcharge 
en  pigments  biliaires  qui  est  constante  dans  ces  cas,  et  encore 
dans  cette  cirrhose  typique,  ce  foie  petit  et  rétracté,  existe-t-il 
des  îlots  du  parenchyme  qui  prolifèrent  et  produisent  les 
petits  adénomes  que  M.  Sabourin  nous  a  appris  à  connaître. 

La  cirrhose  nécrotique  alcoolique  et  surtout  tuberculeuse 
nous  paraît  donc  appelée  <à  prendre  sa  place  à  côté  de  la  cir¬ 
rhose  graisseuse.  Elle  est  très  facile  a  reconnaître  à  l’aide 
d’une  technique  fort  simple,  dont  j’ai  donné  le  détail  à  la 
Société  anatomique,  et  que  chacun  pourra  modifier  avanta¬ 
geusement.  C’est  làle point  capital  à  mettre  en  lumière: seule¬ 
ment  il  faut  bien  se  rendre  compte  que  c’est  là  comme 
dans  la  stéatose  un  mode  général  de  réaction  du  foie  et  que 
s’il  se  rencontre  plus  souvent  dans  telle  maladie,  la  tubercu¬ 
lose  ou  l’alcoolisme  par  exemple,  il  n’est  spécifique  d’aucune. 

A.  H.  PiLLIET. 

(1)  Aüpeecht,  dans  ses  recherches  sur  les  ictères  infectieux,  a 
donné  le  nom  de  parenchymatoses  à  des  cas  dont  l'allure  clinique 
est  niai  définie  et  dans  lesquels  ou  trouve  des  dégénérescences  epi¬ 
théliales  sans  stéatose  dans  le  toie  et  le  rein.  Mais  à  ce  compte  la 
tuberculose  chronique  serait  la  plus  fréquente  des  stéatoses  ;  Coffln 
en  effet  a  montré  pour  le  rein,  j’ai  indiqué  pour  le  foie  la  fréquence 
des  nécroses  étendues  du  parenchyme  dans  cette  infection.  Il  vaut 
mieux  conclure,  pensons-nous,  qu’on  se  trouve  en  présence  de  pro¬ 
cessus  morbides  généraux,  qui  sont  plus  ou  moins  étendus  dans 
telle  ou  telle  infaction,  suivant  son  degré  d’intensité  et  l’évolution 
particulière  que  lui  impose  la  constitution  du  malade  qu’elle  a 
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Contribution  à  l’étude  du  lympbaug;iome  cü‘- 
eoiiscrit  (angiome  kystique),  par  É.  de  Smet  et  P.  Bock 
[Journ-  de  niédec.,  de  chir.,  etc.,  de  Bruxelles,  20  août  1891, 
p.  495).  —  Observation  d’une  jeuue  fille  de  14  ans  présentant 
depuis  l’âge  de  17  ans  une  lésion  cutanée  localisée  au  triangle 
sus-claviculaire  gauche  :  à  ce  niveau,  une  quinzaine  d’îlots 
irréguliers  de  vésicules  ayant  à  première  vue  l’aspect  du 
zona,  de  la  même  couleur  que  la  peau  du  voisinage  de  colo¬ 
ration  rouge,  purpurique.  Au  microscope,  la  lésion  est  consti¬ 
tuée  initialement  par  une  dilatation  considérable  des  capil¬ 
laires  des  papilles  qui  se  transforment  en  kystes  sanguins,  les 
globules  sanguins  dégénèrent,  se  résorbent  et  sont  remplacés 
par  un  liquide  transparent . 

Péritonite  jgonorrhéique  chez  l’homme  (Ueber 
gonorrhoische  Peritonitis  beim  Manne),  par  Horovitz  {Wim. 
ined.  Wochenschr.,  1892,  n“’  2  et  3,  p.  54  et  102). —  Dans  cer¬ 
tains  cas  d’orchite,  la  gravité  des  phénomènes  fait  penser  à 
la  péritonite  :  le  ventre  est  excessivement  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  il  existe  de  la  fièvre,  des  vomissements  ou  des  nausées, 
on  sent  une  résistance  sur  l’un  des  côtés  du  petit  bassin,  le 
malade  produit  l’impression  d’être  gravement  atteint,  et  pré¬ 
sente  un  état  pseudo-typhique.  Ces  cas  cèdent  quelquefois 
rapidement  ;  mais  dans  d’autres  cas  l’affection  se  prolonge,  la 
fièvre  devient  irrégulière  et  on  est  obligé  d’admettre  une 
pelvi-péritonite. 

Comment  cette  péritonite  se  produit-elle  ?  L’infection  peut 
se  faire  par  :  1»  les  vaisseaux  du  cordon  spermatique,  2'’  par 
l’ampoule  du  vas  deferens  ;  3“  par  les  lymphatiques  du 
vas  deferens  découverts  par  Zeissl  et  l’auteur.  Le  vaisseau 
lymphatique  accompagne  le  vas  jusqu’au  fond  de  la  vessie,  se 
porte  ensuite,  sous  le  péritoine,  vers  la  paroi  postérieure  du 
bassin  et  se  termine  dans  un  ganglion  qui  se  trouve  tantôt  sur 
la  veine  iliaque  interne,  tantôt  au  bord  de  la  grande  échan¬ 
crure  sciatique,  tantôt  dans  le  voisinage  de  l’artère  obturatrice. 

Trois  observations  cliniques  rapportées  par  l’auteur  vien¬ 
nent  à  l’appui  de  ces  considérations  anatomiques. 

Trois  cas  d’ictére  surv^enus  pendant  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  par  Chapotot  {Lyon  médical, 
15  et  22  novembre  1891,  p.  352  et  397).  —  1°  Femme  de 
20ans,  sujette  depuis  plusieurs  années  à  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  ;  prise  15  jours  après  le  début  d’une  angine  secondaire, 
d’un  ictère  survenu  sans  cause  apparente  et  sans  avoir  été 
précédé  de  troubles  digestifs  plus  accusés  ou  nouveaux; 
2°  Femme  de  22  ans,  atteinte,  en  pleine  période  secondaire, 
d’un  ictère  sans  cause  plausible  ;  3°  Homme  de  28  ans,  alcoo¬ 
lique,  atteint  d’une  syphilis  grave  et  pris,  au  moment  d’une 
recrudescence  de  symptômes  secondaires,  d’un  ictère  précédé 
de  troubles  gastriques  dans  l’étiologie  duquel  l’alcoolisme 
n’était  pour  rien.  L’auteur  met  ces  trois  cas  d’ictère  sur  le 
compte  de  la  syphilis,  qui  agit  directement  sur  le  foie  au 
même  titre  que- bien  d’autres  maladies  infectieuses-;  il  admet 
que  les  malades  peuvent  être  prédisposés  pour  une  raison 
quelconque,  mais  que  la  cause  qui  a  déterminé  l’ictère  était 
la  syphilis,  dont  on  doit  admettre  l’influence  lorsque  l’ictère 
n’a  pas  d’autres  causes  appréciables  et  lorsqu'il  coïncide  avec 
des  manifestations  syphilitiques  à  évolution  aiguë. 

Etiologie  et  thérapeutique  de  ralbuiiiimirie  (Con- 
tributo  sperimentale  alla  etiologia  e  terapia  dell’  albuminuria, 
con  relativo  riguardo  alla  patogenesi  délia  nefriti  e  deglie 
edemi),par  N.  de  Dominicis  [Rivista  cUnica  e  terapeutica,  mai 
1891,  p.  233).  —  Au  cours  d’expériences  sur  le  pancréas, 
l’auteur  a  constaté,  chez  un  chien  devenu  glycosurique  à  la 
suite  d’incisions  dans  le  tissu  du  pancréas  et  5  jours  après 
cette  opération,  la  disparition  de  la  glycosurie  suivie  de 
l’apparition  d’une  albuminurie  abondante  qui  persista  avec 
une  interruption  d’un  jour  jusqu’à  la  mort  du  lapin  survenue 
10  jours  après  la  constatation  de  l’albuminurie  ;  pendant  les 
derniers  jours,  anasarque  considérable.  M.  de  Dominicis  con¬ 
sidère  cette  albuminurie  comme  due  à  une  auto-iutoxication  et 
la  compare  à  celle  qu’il  a  vue  se  produire  assez  fréquemment 
chez  des  sqjets  atteints  fie  troubles  gastro-intestinaux. 
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S'ui‘  la  propeptonui-ie,  par  E.  Vbkhooqen  {Journ.  de 
méd.  et  de  chir.  de  Bruxelles, b  sept.  1891,  p.  527).  —  Obser¬ 
vation  de  scarlatine  légère,  accompagnée  de  propeptonurie  : 
la  présence  de  propeptone  fut  constatée  dans  l’urine  au  début 
de  la  desquamation  et  persista  pendant  16  jours  ;  à  aucun 
moment,  l’urine  n’a  renfermé  d’autre  espèce  de  matières 
albuminoïdes. 

Deux  cas  de  mort  rapide  dans  l’éclampsie  puer¬ 
pérale,  par  Remv  {Revue,  médicale  de  l'Est,  15  décembre 
1891, p.  131).  —  Observation  J. —Une  femme  de  22  ans 
entre  à  la  Maternité  le  20  juin  1884.  La  malade  a  vomi  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  sa  grossesse  et  a  eu  les  jambes  enflées 
depuis  quelque  temps.  Immédiatement  après  la  délivrance, 
une  céphalalgie  intense  se  déclare  ;  les  urines  renferment 
4  grammes  d’albumine,  les  jambes  sont  enflées.  Des  vomisse¬ 
ments  bilieux  apparaissent.  A  4 heures  survient  une  attaque 
d’éclampsie  ;  à  4  h.  1/2  nouvelle  attaque,  à  5  heures,  troisième 
attaque.  On  ehloroformise  la  malade  de  5  à  8  heures.  A 
9  heures,  nouvelle  attaque  ;  ou  reprend  la  chloroformisation 
de  9  à  lO  heures.  A  1  heure,  nouvel  accès  et  la  femme  meurt 
subitement  dès  le  début  de  cette  5°  attaque. 

Autopsie.  —  La  veine  cave  et  les  veines  utéro-ovariennes 
présentent  un  engorgement  sanguin  des  plus  marqués.  Reins 
congestionnés. 

Ohs.  IL  —  Une  primipare  de  19  ans  entre  à  la  Maternité 
à  5  heures  du  matin,  atteinte  d’attaques  d’éclampsie  depuis 
là  veille  à  7  heures  du  soir.  Elle  a  eu  10  attaques.  Nouvelle 
attaque  lors  de  l’entrée  do  la  malade.  Elle  est  à  son  8“  mois 
de  grossesse.  Œdème  considérable  de  tout  le  corps,  l’urine 
contient  de  l’albumine.  A  6  heures,  12"  attaque;  on  donne 
2*grammes  de  chloral  en  lavement  et  on  applique  deux  sang¬ 
sues  à  la  région  mastoïdienne  droite.  Respiration  pénible, 
ronflante  ;  la  face  devient  bleuâtre,  les  lèvres  se  cyanosent, 
pouls  flliforme.  Mort.  Le  col  est  résistant  et  fermé;  pn  pra¬ 
tique  le  plus  vite  possible  l’opération  césarienne,  mais  l’en¬ 
fant  est  retiré  mort. 

Trépanation  de  la  colonne  vertébrale  (laminecto¬ 
mie)  dans  la  paraplégie  du  mal  de  Pott,  par  Gtuelliot 
et  Moeet  (  Lbiton  medicale  du  Nord-Est,  décembre  1891, 
p.  361).  —  Une  femme  de  37  ans  ressentit  pendant  3  àns  de 
vives  douleurs  dans  les  reins  ;  en  même  temps  se  montrait  et 
s’accentuait  progressivement  une  déviation  dorsale.  En  avril 
1890,  la  faiblesse  des  jambes,  auparavant  peu  marquée,  s’ac¬ 
crut  rapidement. 

Dos  fortement  incurvé  ;  la  saillie  postérieure  porte  sur 
toute  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  un  peu  sur 
la  l"'  lombaire.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Le  thorax  est 
tordu  et  le  côté  droit  paraît  rentré.  Pas  d'altération  pulmo¬ 
naire.  Membres  inférieurs  flasques  et  paralysés.  Quelquefois 
crampes  douloureuses.  Sensibilité  à  peu  près  normale.  Réflexes 
rotuliens  intacts  ;  pas  de  paralysie  des  réservoirs.  Opération  : 
on  met  à  nu  les  lames  vertébrales  au  niveau  de  la  bosse  dor¬ 
sale;  on  sectionne  la  lame  droite  avec  le  costotome  après 
s’être  frayé  un  chemin  avec  la  gouge  à  main  ;  à  gauche  on 
applique  une  couronne  de  trépan  ;  il  s’écoule  un  peu  de  pus  ; 
le  stylet  ne  trouve  aucun  os  dénudé.  On  bourre  la  cavité  de 
gaze  iodoformée.  Quelques  jours  après  on  remplace  la  gaze 
par  un  drain.  Le  mouvement  revient  partiellement  dans  les 
membres  inférieurs.  Pendant  un  certain  temps  la  '  malade 
présente  des  troubles  cérébraux  (idées  délirantes)  qui  dispa¬ 
raissent  bientôt.  Elle  commence  à  marcher.  Actuellement  elle 
marche  avec  un  seul  bâton  et  peut  vaquer  aux  soins  du 
ménage. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Reqnauld. 

Fréquence  du  tœuia  en  P’rance. 

M.  Bérenger-Féraud.  —  Depuis  un  demi-siècle,  la  fré¬ 
quence  du  tçeuià  s'est  notablement  accrue  en  France.  Elle  est 


aujourd’hui  de  2,40  p.  1000  parmi  les  hospitalisés  dans  les 
hôpitaux  militaires  de  notre  territoire.  En  même  temps  le 
tæniainerme  provenant  du  bœuf  s’est  substitué  autænia  armé 
d’origine  porcine.  De  plus,le  tæniasemble  pénétrer  en  France 
par  les  frontières  de  Belgique,  de  Suisse  et  les  côtes  de  la 
Méditerranée  (4,51  à  5,29  p.  1000  dans  les  admissions  à  l’hô¬ 
pital). 

Comme  prophylaxie  contre  cet  envahissement,  l'usàge  de 
la  viande  bien  cuite,  l’augmentation  de  l’élevage  indigène 
dos  bœufs  de  boucherie  et  la  destruction  dans  la  limite  du 
possible  des  œufs  du  tænia  excrétés  par  les  hommes  atteints 
de  parasite. 

M.L.  Colin.  —  Il  est  regrettable  que  M.  Bérenger-Féraud 
n’ait  pu  porter  ses  investigations  que  dans  la  population  mili¬ 
taire.  Celle-ci  est  en  effet  aujourd’hui  afl'ectée  de  tænia  dans 
une  population  minime  et,  de  plus,  les  hommes  en  garnison 
ont  la  plupart  du  temps  pris  le  parasite  dans  leur  pays  et 
nou  dans  celui  où  la  vie  militaire  les  place  momentanément. 
C’est  surtout  au  retour  des  expéditions  de  Syrie  et  de  Chine 
que  l’armée  a  compté  un  grand  nombre  de  soldats  ainsi 
frappés,  jusqu’à  85  et  90  0/0  de  l’effectif. 

M.  Bérenger-Féraud.  —  Les  chiffres  de  la  population 
militaire  hospitalisée  sont  les  seuls  pour  lesquels  il  m’a  été 
ossible  de  trouver  des  renseignements  suffisamment  pro- 
ants.  - 

M.  I, aborde.  —  Au  cours  de  mes  expériences  récentes 
sur  l’action  des  sels  de  strontium  (acétate,  tartrate,  phosphate), 
j’ai  remarqué  que  les  chiens  étaient  très  vite  débarrassés  de 
leurs  tænias.  Ainsi,  les  œufs  de  ces  parasites,  si  nornbreux 
chez  les  chiens,  ne  se  développent  plus  dans  un  milieu  où 
pénètrent  et  agissent  les  sels  de  strontium.  L’action  parasi- 
ticide  de  ces  sels  s’allie  étroitement  à  leur  action  antiseptique. 

Chez  l’homme  on  peut  employer  les  solutions  suivantes  : 
l’acétate  de  strontium,  20  gr.  ;  eau  distillée,  120  gr.  glycé¬ 
rine,  quantité  suffisante  ;  à  prendre  deux  cuillerées  à  soupe 
par  jour  pendant  cinq  jours  consécutifs. 

Calcification  gypseuse  des  ganglions 
lymphatiques. 

M.  G.  Colin  (d’Alfort).  —  A  propos  de  la  communication 
faite,  il  y  a  15  jours,  par  M.  Albert  Robin,  je  crois  devoir  faire 
observer  que  de  mes  constatations  sur  les  animaux  je  conclus, 
comme  lui,  qu’il  existe  des  calcifications  ganglionnaires  et 
vasculaires  tout  à  fait  étrangères  à  la  tuberculose.  Ces  calci¬ 
fications  sont  souvent,  sinon  toujours,  le  résultat  de  l’apport 
direct  de  matières  salines  d’origine  extérieure;  ces  lésions  sur 
les  animaux  comme  sur  l’homme  peuvent  être  attribuées  à 
l’introduction  dans  les  voies  aériennes  ou  digestives  de  grandes 
quantités  de  produits  carbonatés  ou  gypseux. 

Infection  purnlente  et  septicémie  puerpérale. 

M.  A.  Guérin.  —  Lorsque  M.  Hervieux  a  discuté  le  cas 
de  néphrite  infectieuse  puerpérale  communiqué  à  la  dernière 
séance  par  M.  Charpentier,  j’ai  été  étonné  de  l’entendre  se 
demander  si  l’infection  purulente  ne  peut  pas  être  produite 
par  la  voie  pulmonaire  et  par  la  vole  cutanée,  même  lorsque 
celles-ci  sont  intactes.  S’il  en  était  ainsi,il  faudrait  renoncer  à 
l’antisepsie  des  voies  génitales. 

Or,  depuis  longtemps,  tout  le  monde  sait  que  les  malades 
n’ayant  aucune  solution  de  continuité  des  téguments,  peuvent 
vivre  impunément  dans  des  salles  où  se  trouvent  de  nombreux 
cas  d’infection  purulente.  On  sait  aussi  que  le  poumon  consti¬ 
tue  pour  les  microbes  un  filtre  aussi  puissant  que  l’ouate. 

M.  Hervieuit.  — Sans  doute  la  voie  génitale  est  la  voie  ha¬ 
bituelle  par  laquelle  s’introduit  le  principe  toxique  de  la  sep¬ 
ticémie  puerpérale.  Toutefois  je  crois  êtreautorisé  à  rappeler, 
sous  la  forme  dubitative  que  j’ai  eu  soin  d’employer,  que  la  voie 
cutanée  et  la  voie  pulmonaire  peuvent  être  des  portes  d’en¬ 
trée  pour  le  poison  puerpéral.  A  la  Maternité,  j’ai  vu  en  effet 
certaines  femmes  en  couches,  placées  dansun  milieu  septique, 
présenter  de  la  septicémie  sans  avoir  été  contaminées  par  un 
malade  ou  par  des  intermédiaires  suspects. 

M,  Quéfiiot.  —  Le  fflit  est  possible,  suïtoijt  lorsque  le 
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poumon  est  le  siège  do  certaines  altérations,  ce  qu’a  voulu 
dire  M.  Hervieux. 

D’ailleurs,  il  s’agit  ici  d'infection  puerpérale  et  non  d’infec¬ 
tion  purulente.  J’ai  constaté  maintes  fois  que  celle-ci  est 
favorisée  par  la  respiration  d’un  air  impur;  j’en  apporterai 
plusieurs  faits  à  l’Académie. 

M.  A.  Guérin.  —  Je  me  réserve  de  les  discuter. 

Pente  de  l’écriture. 

M.  (laval.  —  Plusieurs  commissions  officielles  ont  déjà 
recommandé  l’écriture  droite,  corps  droit,  cahier  droit,  parmi 
les  mesures  les  plus  propres  à  prévenir  la  myopie  dans  les 
écoles.  L’Allemagne  vient  d’adopter  cette  mesure,  mais  eu 
France  on  s’y  oppose  encore,  surtout  parce  que  cette  écriture 
serait  plus  lente. 

Or,  des  deux  écritures  en  usage,  celle  dite  à  main  posée  et 
celle  dite  à  main  levée  ou  expédiée,  la  première  s’exécute  ex¬ 
clusivement  au  moyeu  des  doigts,  tandis  que  le  poignet  joue 
un  rôle  important  dans  la  seconde.  La  pente  n’est  utile  que 
dans  celle-ci,  qu’elle  soit  coulée  ou  anglaise,  et  il  est  dérai- 
sonnabje  d’enseigner  à  de  jeunes  enfants  l’écriture  expédiée, 
puisqu’il  n’est  pas  possible  de  leur  apprendre  à  écrire  du  poi¬ 
gnet.  Il  faut  leur  enseigner  d’abord  une  écriture  à  main  posée 
et  ne  passer  à  l’expédiée  qu’au  moment  où  ils  commenceront 
à  écrire  sur  du  papier  non  réglé.  A  ce  moment  on  leur  fera 
incliner  le  papier  vers  la  gauche  et  la  pente  s’ensuivra  néces¬ 
sairement. 

D’ailleurs,  pour  se  convaincre  de  la  tendance  naturelle  des 
enfants  à  écrire  droit,  il  suffit  de  donner  à  copier  à  de  très 
jeunes  enfants  des  modèles  d’écriture.  Si  on  les  laisse  faire,  la 
plupart  d’entre  eux  n’imiteront  pas  ia  pente  du  modèle  ;  il 
suffit  de  ne  rien  leur  dire  pour  qu’ils  adoptent  l’écriture  droite. 

Cette  réforme,  quelque  insignifiante  qu’elle  paraisse, 
aurait,  la  preuve  en  a  été  mainte  fois  faite,  une  infiuenee 
marquée  sur  la  diminution  de  la  myopie  dans  les  écoles  et 
surtout  dans  l’armée,  on  il  est  devenu  si  nécessaire  d’avoir 
des  combattants  jouissant  de  l’intégrité  complète  et  parfaite 
de  leur  vue. 

M.  A.  Gautier.  —  Dans  une  école  de  Paris,  j’avais  fait 
adopter  l’écriture  droite  ou  française  ;  on  y  a  renoncé  au  bout 
de  peu  de  temps  et  on  a  dû  la  remplacer  par  l’écriture  anglaise, 
parce  que  celle-ci  est  plus  cursive. 

M.  Javal.  —  Si  on  a  renoncé  à  l'écriture  française  dans 
cet  établissement,  c’est  parce  que  ce  n’était  pas  l’écriture  droite 
proprement  dite  qui  y  avait  été  adoptée,  mais  une  écriture 
un  peu  penchée.  Or,  pour  pouvoir  apprécier  l’opportunité  de 
la  réforme  que  je  propose,  il  faut  avoir  recours  à  l’écriture 
absolument  droite,  écriture  qu’on  peut  du  reste  rendre  rapide 
à  volonté  par  la  simple  inclinaison  du  papier. 

Résultats  immédiats  d’une  cràniectomie. 

M.  Preiigrueber.  —  Les  résultats  encourageants  fournis 
déjà  par  la  craniectomie  nous  ont  engagé  à  pratiquer  cette 
opération  sur  un  enfant  de  9  ans,  atteint  de  microcéphalie 
avec  arrêt  de  développement  intellectuel.  Comme  chez  lui 
les  résultats  qui  ont  suivi  immédiatement  l’opération  sont 
déjà  fort  curieux,  nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  intérêt  à  les 
faire  connaître,  nous  réservant  de  publier  ultérieurement  les 
résultats  définitifs. 

Cet  enfant  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  fâcheux 
et  la  seule  particularité  qui  ait  pu  être  notée  du  côté  de  la 
mère,  c’est  qu’elle  eut  une  frayeur  vive  au  huitième  mois  de 
sa  grossesse.  Comme  antécédents  personnels,  il  est  venu  par 
le  siège,  en  état  d’asphyxie,  et  n’est  revenu  à  lui  qu’après 
cinq  minutes  d’efibrts  i)our  le  faire  respirer.  A  ce  moment,  on 
nota  que  sa  tête  était  allongée,  avec  une  large  fontanelle. 
Elevé  au  sein  jusqu’à  l’âge  de  18  mois,  il  paraissait  se  déve¬ 
lopper  normalement,  mais,  à  partir  de  ce  moment,  on  s’aper¬ 
çut  que  son  développement  intellectuel  était  en  retard.  Il  n’a 
marché  qu’à  trois  ans  ;  jamais  on  n’a  pu  le  rendre  propre;  il 
n’a  pu  apprendre  ni  à  parler,  ni  à  lire,  et  son  intelligence,  son 
jugement,  son  adresse  à  manier  les  objets  que  l’on  met  entre 
ses  mains  sont  à  neuf  ans  ce  qu’ils  sont  chez  un  enfant  de 
trois  à  quatre  ans. 

Ah  monjent  où  nous  sommes  appelé  ù  l’eiçaminer,  son  état 


est  nettement  celui  d’un  idiot.  L’examen  du  crâne  montre 
qu’il  est  allongé  verticalement  ;  la  suture  fronto-pariétale  — 
et  nous  appelons  tout  particulièrement  l’attention  sur  ce 
détail  forme  une  saillie  très  marquée  ;  les  fosses  frontales 
et  pariétales  sont  complètement  effacées,  alors  qu’au  contraire 
la  protubérance  occipitale  forme  une  proéminence  considé¬ 
rable.  Le  crâne  est  en  outre  asymétrique,  le  côté  gauche 
étant  notablement  moins  développé  que  le  côté  droit. 

Certaines  facultés  paraissent  conservées  :  sa  mémoire  est 
relativement  bonne,  il  est  affectueux,  il  aime  la  musique. 
Bref,  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  cerveau  complètement  atrophié, 
et  le  diagnostic  porté  par  le  D"'  Deny,  médecin  de  Bicêtre, 
qui  a  étudié  le  malade,  est  celui  «  d'idiotie  simple  ».  Ce  sont 
ces  conditions  assez  favorables  qui  uous  engagent  à  intervenir. 

Avec  les  précautions  antiseptiques  d’usage,  nous  avons 
pratiqué  une  brèche  osseuse  courbe,  à  concavité  inférieure, 
sensiblement  parallèle  à  la  suture  sagittale  et  à  trois  centi¬ 
mètres  environ  d’elle,  de  2  centimètres  do  large  ;  la  corde 
de  cette  courbe  avait  9  centimètres  de  long,  ce  qui  donne 

10  à  11  centimètres  de  longueur  totale  à  la  perte  de  subs¬ 
tance.  Cette  brèche  portait  sur  le  côté  du  crâne  dont  l’a¬ 
platissement  était  le  plus  considérable,  c’est-à-dire,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  gauche.  La  paroi  osseuse  avait 
une  très  grande  épaisseur  au  niveau  de  la  suture  fronto- 
pariétale.  A  la  saillie  extérieure,,  constatée  avant  l’opération, 
correspondait  une  véritable  exostose  intra-crânienne,  com¬ 
primant  fortement  à  ce  niveau  la  masse  encéphalique. 

.  Nous  eûmes  soin  d’enlever  cette  saillie  frontopariétale  aussi 
complètement  que  possible,  de  telle  sorte  qu’à  son  niveau,  la 
perte  de  substance  osseuse,  au  lieu  de  2  centimètres  de  large, 
an  avait  4  à  5,  se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  dès  les 
premiers  moments  on  put  constater  que  l'enfant  avait  déjà 
bénéficié  au  point  de  vue  de  ses  fonctions  cérébrales. 

Certes,  nous  savons  avec  quelle  facilité  on  peut  se  faire 
illusion  dans  les  faits  de  cette  nature  et  souvent  l’améliora¬ 
tion  générale,  constatée  par  l’entourage  du  malade,  n’a  qu’une 
valeur  relative. 

Mai.s  il  est  un  certain  nombre  de  faits  matériels,  positifs, 
qui  nous  semblent  devoir  forcer  là  conviction. 

Lorsque  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois,  ses 
lèvres  tombantes  laissaient  écouler  perpétuellement  la  salive. 
Or,  le  lendemain  de  l’opération  la  salive  ne  s’écoulait  plus  des 
lèvres,  et  si  de  temps  à  autre  celles-ci  étaient  encore  mouillées, 
de  lui-même,  sans  y  être  invité,  notre  petit  opéré  s’essuyait. 
De  môme  dès  le  lendemain  il  se  mouchait. 

Son  adresse  à  se  servir  des  objets  qu’on  lui  présentait  s’était 
sensiblement  accrue  ;  et  là  il  n’y  a  pas  seulement  une  appré¬ 
ciation  en  plus  ou  en  moins  ;  deux  faits  positifs  démontrent 
l’amélioration.  Avant  l’opération  l’enfant  ne  savait  se  servir 
d’aucun  jouet  :  après  l’opération,  il  pouvait  jouer  d’une  petite 
trompette  et  il  manœuvrait  convenablement  un  de  ces  petits 
canons  à  l’aide  desquels  les  enfants  lancent  au  loin  des  petits 
bouchons  de  liège. 

Enfin  il  sentait  le  besoin  d’uriner,  prenait  ou  demandait  le 
vase.  Parfois  encore,  il  pissait  au  lit,  mais  c’était  là  un  acci¬ 
dent  tout  à  fait  exceptionnel,  alors  qu’avant  l’opération  il  se 
produisait  constamment. 

Quels  seront  les  résultats  ultérieurs  de  cette  cràniectomie? 

11  est  impossible  de  s’en  rendre  compte  à  l’heure  actuelle. 

Quant  à  la  cause  de  cette  amélioration  immédiate,  voici 

comment  on  peut  l’expliquer.  La  saillie  que  fit  le  cerveau 
entouré  de  ses  enveloppes  entre  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  osseuse  nous  montre  que  cet  organe  était  compri¬ 
mé  dans  son  ensemble.  Rien  d’étonnant,  par  conséquent,  à  ce 
que  la  décompression  immédiate  de  l’organe  lui  ait  immédia¬ 
tement  permis  un  fonctionnement  plus  parfait.  En  outre,  le 
cerveau,  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale,  était  com- 
rimé  par  une  véritable  tumeur  osseuse  que  l’opération  fit 
isparaître.  On  peut  admettre  que  la  suppression  de  cette 
compression  localisée,  agissant  dans  le  même  sens  que  la  dé¬ 
compression  générale,  a  contribué,  dans  une  certaine  mesure, 
à  l’amélioration  constatée.  On  peut  encore  admettre  que  la 
brèche  artificielle,  permettant  à  la  circulation  cérébrale  de  se 
faire  plus  facilement  et  plus  complètement,  a  facilité  la  mise 
en  action  d’élénients  mqets  jusqu’alors. 
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Peésidence  de  M.  Laveeaiï. 

Circulation  du  testicule. 

■M.  Sebileau  fait,  au  nom  de  M.  Arroii  et  au  sien,  une 
première  communication  sur  la  circulation  du  testicule.  La 
première  note  a  trait  à  la  circulation  veineuse  testiculaire  du 
cheval,  aux  veines  qu’elle  comprend.  Celles-ci  forment  deux 
systèmes  :  le  système  superficiel  et  le  système  profond. 

Le  système  superficiel  comprend,  sûr  chaque  face  de  la 
glande,  uue  quinzaine  de  veiues  verticales,  parallèles,  non 
anastomosées,  situées  dans  l’épaisseur  de  l’albuginée  :  ce  sont 
les  veines  droites.  Un  tronc  annulaire,  encadrant  le  bord 
supérieur  du  testicule  et  de  l’épididyme,  unit  ces  veines  les 
unes  aux  autres  :  c’est  la  veine  anmdaire,  étape  importante 
pour  les  vaisseaux  à  sang  noir  de  la  glande.  Au-dessus  d’elle, 
les  veines  venues  des  trois  quarts  antérieurs  du  testicule 
s’anastomosent  en  un  riche  réseau  d’où  partent  une  foule  de 
veines  petites  et  nombreuses,  parallèles,  non  anastomosées, 
suivant  l’artère  spermatique,  tordues  comme  elle  en  hélices  à 
grand  rayon  :  c'est  un  véritable  fouillis  de  petits  vaisseaux  a 
parois  fragiles,  un  collier  de  veines,  une  sorte  de  tissu  érec¬ 
tile  veineux  périartériel  :  c’est  là  le  lacis  hélicoïdal  préfu- 
niculaire.  En  haut  ces  veines  s’unissent  et  %rment  uue 
dizaine  de  troncs  très  riches  en  valvules  qui  engainent  l’ar¬ 
tère  spermatique.  Les  veines  venues  du  quart  postérieur  du 
testicule  se  réunissent  pour  former  un  gros  tronc  qui  remonte 
droit,  non  flexueux  et  sans  valvules,  derrière  le  faisceau 
veineux  antérieur  dont  il  est  très  facile  de  le  séparer  :  c’est 
là  un  vrai  drain  de  la  circulation  testiculaire  :  c’est  la  veine 
droite  rétfofuniculaire.  Il  est  accompagné  de  quelques  petits 
vaisseaux  veineux  venus  de  la  queue  de  l’épididyme  et  qui 
forment  un  maigre  lacis  :  c’est  le  plexus  rétrofunîculaire. 

Le  système  profond  est  perdu  au  milieu  du  parenchyme 
testiculaire  ;  là,  près  du  bord  supérieur  du  testicule  et  paral¬ 
lèle  à  lui,  existe  un  gros  tronc  formé  de  trois  ou  quatre  veines 
accolées  allant  d’un  bout  à  l’autre  du  testicule  :  c’est  la  veine 
ansiforme  ;  de  ce  tronc  se  détachent  :  1“  des  rameaux  ascen¬ 
dants  qui  se  perdent  dans  le  lacis  héliço'fdal  préfuniculaire  ; 
2“  des  rameaux  descendants  qui  se  détachent  de  la  veine 
ansiforme  à  la  façon  des  dents  d’un  peigne  et  atteignent  le 
bord  inférieur  du  testicule  où  ne  descend  jamais  le  système 
des  veines  droites  ;  3“  des  rameaux  antérieurs,  rares  et  petits, 
qui  vont  se  confondre  avec  les  plus  antérieurs  des  rameaux 
ascendants  ;  4"  des  rameaux  postérieurs,  très  volumineux, 
qui  s’uuissent  et  forment  la  principale  origine,  après  avoir 
traversé  l’albuginée,  do  la  veine  droite  rétro-funicidaire. 

Toutes  les  veines  profondes  du  testicule  sont  incluses  dans 
des  cloisons  fibreuses  rayonnant  du  corps  d’Highmore  vers  la 
surfaee  do  parenchyme  :  ce  sont  presque  des  sinus  :  leur  dis¬ 
section  est  très  difficile. 

Les  veines  superficielles  sont  intra-albuginiennes  ;  de  leur 
face  profonde  partent  de  tout  petits  vaisseaux  qui,  profondé¬ 
ment,  vont  se  perdre  dans  le  parenchyme  glandulaire. 

Accumulation  du  pouvoir  antiseptique 

dan.s  les  solutions  antiseptiques  eomposées. 

M.  de  t'hristinas.  —  L’étude  de  ce  point  a  déjà  été 
abordée  par  différents  observateurs,  par  Shill  '  et  Fischer, 
Eother,  etc.  Je  l’ai  reprise  avec  détails,  et  j’ai  essayé  des  mé¬ 
langes  diversement  combinés  des  solutions  obtenues  avec  les 
antiseptiques  suivants  :  acide  benzo'ique,  acide  phénique, 
acide  oxalique,  acide  salicylique,  chlorure  de  zinc,  sublimé 
corrosif.  Les  microbes  soumis  à  l’action  des  antiseptiques  com¬ 
posés  out  été  les  micro-organismes  pyogènes  proprement  dits, 
le  bacille  tuberculeux,  les  bacilles  diphtérique  et  typhique. 
J’ai  pu  constater  que  les  effets  accumulatifs  étaient  des  plus 
notables,  et  il  y  a  lieu  d’espérer  que  ce  principe  pourra  con¬ 
duire  à  d’utiles  applieatious  dans  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  infectieuses. 

Aliméti.sme  chez  les  insectes  indigènes. 

M.  Giai'd.  —  Mes  observations  ont  porté  sur  certains  types 
d’hyménoptères  et  do  diptères,  et  j’ai  pu  constater  que  cer¬ 
taines  espèces  pouvaient  se  transformer  au  point  de  prendre 
la  livrée  d’ane  e.spèce  voisine  et  de  prêter  à  la  confusion. 


Quoique  la  loi  de  ces  changements  ne  soit  pas  connue,  cepen¬ 
dant  ils  semblent  se  faire  en  vue  de  la  protection  d’une 
espèce  menacée,  qui  prend  par  exemple  la  livrée  d’une  espèce 
non  sapide  pour  les  oiseaux. 

Accumulation  du  bromure  de  strontium. 

MM.  Féré  et  Herbert.  —  Nous  avons  expérimenté  chez 
des  lapins,  à  qui  nous  faisions  ingérer  chaque  jour  1  gramme 
de  bromure  jusqu’au  moment  de  la  mort.  La  recherche  du  sel 
a  été  faite  sur  les  animaux  entiers  après  calcination.  On  a 
retrouvé  dans  les  tissus  1,57  à  2,12  pour  1000  du  bromure 
ingéré,  ce  qui  donnerait  pour  un  homme  de  60  kg.,  94  à  127. 
L’accumulation  est  à  peu  près  la  même  pour  les  bromures  de 
potassium  et  de  strontium. 

Produits  solubles  du  .staphylocoque  pyogène. 

■  MM.  C'ourmont  et  Itodet.  —  Nous  avons  étudié  leur 
action  chez  les  animaux  en  employant  la  méthode  graphique. 
Les  cultures  étaient  faites  en  bouillon  de  veau  de  composition 
définie,  sans  peptone,  et  par  conséquent . peu  toxique.  Le 
bouillon  simple  était  au  préalable  essayé  sur  le  chien,  comme 
terme  de  comparaison.  Les  cultures,  d’âge  variable,  étaient 
stérilisées  par  chauffage  ou  filtration.  Chez  le  chien,  les  cul¬ 
tures  chauffées  troublaient  surtout  la  respiration  et  détermi¬ 
naient  parfois  de  l’hématurie.  La  mort  ne  survenait  qu’avec 
des  dos.es  assez  fortes.  Chez  le  lapin,  nous  avons  produit  l’in¬ 
toxication  chronique  avec  des  cultures  filtrée.s.  Nous  avons 
trouvé  que  le  pouvoir  toxique  baisse  avec  le  temps,  que  les 
produits  prédisposants  au  contraire  paraissent  indépendants 
du  temps,  de  l’âge  de  la  culture. 

Nous  avons  tenté  de  dissocier  les  divers  produits  solubles, 
et  étudié  à  part  le  précipité  alcoolique  et  les  substances 
solubles  dans  l’alcool.  Le  premier  détermine  chez  le  chien  des 
symptômes  d’excitation  nerveuse,  une  hémichorée  presque 
rythmique,  ou  parfois  un  strychnisme  intense.  Chez  le  lapin, 
les  phénomènes  sont  assez  analogues,  mais  la  résistance  est 
plus  grande.  On  note  de  la  dyspnée,  l’excitabilité  nerveuse, 
des  soubresauts  musculaires,  des  signes  de  vaso-constriction, 
une  fièvre  initiale  bientôt  suivie  de  collapsus  thermique 
intense  (TR  35°).  La  mort  survient  lentement. 

Les  substances  solubles  dans  l’alcool  déterminent  des  effets 
différents.  La  respiration  ét  la  circulation  se  ralentissent,  il  y 
a  des  arrêts  prolongés  du  cœur.  On  note  de  bonne  heure  de 
l’anesthésie  eornéenne,  du  relâchement  musculaire.  On  a  le 
tableau  d’un  empoisonnement  par  un  agent  anesthésique.  La 
mort  survient  rapidement  chez  le  chien,  plus  lentement  chez 
le  lapin  (en  8  à  10  jours). 

Nous  avons  été  amené  à  porter  spécialement  notre  attention 
sur  les  lésions  du  rein.  Il  existe  des  signes  de  néphrite  desqua¬ 
mative  des  tubuli,  après  injection  des  cultures  chauffées  ou 
filtrées.  C'est  le  précipité  alcoolique  qui  détermine  plus  sûre¬ 
ment  la  néphrite  parenchymateuse. 

M.  Laborde.  —  Les  cas  qui  ont  comporté  des  phénomènes 
diexcitation  nerveuse  semblent  tout  à  fait  se  rapporter  à  un 
empoisonnement  bulbaire.  Il  serait  intéressant  de  répéter  ces 
expériences,  en  pratiquant  la  section  sous-bulbaire. 

Tuberculose  expérimentale. 

M.  Uîchet.  —  J’ai  rappelé  récemment  l’histoire  de  deux 
singes  qui,  antérieurement  inoculés  avec  de  la  tuberculose 
aviaire,  avaient  reçu  plus  tard  le  virus  humain,  et  avaient 
succombé  seulement  après  57  jours,  tandis  qu’un  témoin  mou¬ 
rait  en  30  jours. 

Nous  avons  pu  faire,  M.  Hérioourt  et  moi,  les  mêmes  obser¬ 
vations  chez  le  chien.  Nous  avons  inoculé  le  5  décembre, 
avec  du  virus'  humain,  quatre  chiens  aussi  semblables  que 
possible  :  les  deux  premiers  avaient  été  inoculés  antérieure¬ 
ment  avec  la  tuberculose  aviaire,  les  deux  autres  (dont  l’un 
dératé)  devaient  servir  de  témoins.  Ces  derniers  sont  morts 
en  20  jours  avec  une  tuberculose  généralisée  typique.  Les 
premiers  ont  résisté  et  vivent  encore;  l’un  d’eux  a  légère¬ 
ment  maigri,  mais  se  nourrit  encore  très  bien,  l’autre  n’a  rien 
perdu  de  son  poids  et  paraît  tout  à  fiiit  sain.  Ces  observations 
semblent  bien  marquer  des  différences  importantes  entre  la 
tuberculose  humaine  et  aviaire. 

Nous  avons  remarqué  incidemment  que  le  porc  est  très 
réfractaire  à  l’inoculation  du  virus  humain. 
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ÎW.  Uailliet  décrit  un  tænia  du  pigeon  q^ui  semble  avoir 
été  mentionné  pour  la  première  fois  par  Delafond,  et  qui  dif¬ 
fère  du  tænia  erassula  de  Rudolphi.  Les  pores  génitaux  sont 
unilatéraux,  mais  cbangent  de  côté  pour  des  séries  successives 
d’anneaux. 

IM.  Kunckel  d’Héi-culaïs  a  étudié  les  variations  mor¬ 
phologiques  régionales  de  certains  animaux,  ec  les  particu¬ 
larités  de  la  ponte  chez  des  insectes  d’Algérie.  On  observe 
des  changements  de  coloration  surprenants  sur  un  même 
animal  voyageur;  ces  changements  paraissent  en  rapport 
avec  une  certaine  fonction  excrémentitieile,  car  la  couleur 
des  excréments  devient  rosée,  par  exemple,  quand  la  couleur 
du  corps  prend  cotte  teinte. 

H.  Fayod  revient  sur  ses  recherches  concernant  l’impré¬ 
gnation  des  cellules  végétales  par  la  bouillie  d’indigo. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  23  janvier  1892. 

Des  préparations  emplastiques  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau. 

M.  Hallopeau  lit  sur  ce  sujet  un  rapport  dont  voici  les 
conclusions  : 

1°  La  lanoline,  additionnée  d’une  quantité  suffisante  de 
gomme  élastique  dissoute  à  l’aide  de  la  benzine,  constitue  un 
excipient  qui,  selon  toute  vraisemblance,  doit  donner  les 
meilleurs  résultats,  chaque  fois  que  l’on  n’a  pas  à  redouter 
une  légère  irritation  des  téguments  ;  elle  a  le  grand  avantage 
d’être  inaltérable,  miscible  au  produit  semblable  que  contient 
normalement  l’épiderme,  et  très  adhésive  ; 

2“  Il  y  aura  lieu  de  rechercher  expérimentalement  si,  comme 
on  est  en  droit  de  le  supposer  a  j^riori,  les  médicaments  in¬ 
corporés  dans  cet  excipient  sont  bien  absorbés  ; 

3“  L’emplâtre  diachylon  constitue,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  un  excellent  excipient,  si,  toutefois,  il  a  été  récemment 
préparé  avec  des  résines  et  de  l’huile  fraîches  ; 

4“  Une  bonne  formule  d’emplâtro  à  l’oxyde  de  zinc  est 
encore  à  trouver  ; 

5“  L’emplâtre  savonneux  et  salicylé  de  Pick  constitue  une 
bonne  préparation  pour  le  traitement  des  eczémas  subaigus 
avec  hyperkératose  et  de  tous  les  processus  hyperkératosiques  ; 

6°  L’emplâtré  simple  peut  continuer  à  être  employé  pour 
les  préparations  auxquelles  on  incorpore  un  produit  oléagineux 
ou  liquéfiable  dans  l’emplâtre,  tel  que  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  l’huile  de  chaulmoogra  et  la  créosote  ; 

7“  L’emploi  des  préparations  emplastiques  doit  être  préféré 
à  celui  des  pommades  chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  dermatose  circonscrite  siégeant  dans  une  région 
non  velue  à  surface  régulière  ; 

8“  Les  emplâtres  rendent  les  plus  grands  services  chaque 
fois  qu’il  s’agit  d’une  dermatose  liée  à  la  multiplication  d'agents 
infectieux  auto-inoculables  ;  en  pareils  cas,  l’emplâtre  rouge 
de  Vidal  est  un  des  meilleurs  auxquels  on  puisse  recourir  ; 

9°  On  peut  agir  profondément,  par  l’intermédiaire  des  em¬ 
plâtres,  sur  les  éléments  spécifiques  contenus  dans  le  derme  ; 
l’action  de  l’emplâtre  rouge  et  de  l’emplâtre  de  Vigo  sur  les 
syphilides,  alors  même  qu’elles  ne  sont  pas  ulcérées,  en  donne 
un  éclatant  témoignage  ; 

10“  Il  en  est  de  même  de  l’action  qu’exercent  sur  toutes  les 
manifestations  d’une  syphilis  les  applications  en  larges  sur¬ 
faces  d’emplâtres  mercuriels,  suivant  la  méthode  de  MM.  Unna 
et  Quinquaud. 

M.  Dujai’din-Beauinetz.  croit  que  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau  l’iehthyol  paraît  avoir,  parmi  les 
corps  décongestionnants  locaux,  une  action  particulièrement 
efficace. 

M.  Huehard.  —  En  gynécologie,  ou  emploie  fréquemment, 
en  effet,  l’ichthyol  et  plusieurs  auteurs  ont  constaté  que  cette 
substance  produisait,  dans  les  métrites,  une  décongestion  très 
rapide  de  l’appareil  utérin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Sur  le  tremblement  hystérique;  ses  modalités 
et  son  évolution. 

M.  F.  Raymond.  —  Si  Ton  sait  bien  aujourd’hui  que  le 
tremblement  peut  être  une  manifestation  de  l’hystérie,  il 
reste  encore  beaucoup  à  apprendre  touchant  les  allures  qué 
peut  revêtir  le  tremblement  hystérique.  Or,  les  trois  observa¬ 
tions  suivantes  contribueront  à  combler  certaines  des  lacunes 
que  présente  cette  étude. 

La  première  observation  concerne  un  garçon  de  café,  âgé 
de  38  ans,  alcoolique  avéré,  chez  qui,  il  y  a  un  an,  à  son 
réveil,  le  lendemain  d’une  orgie,  débuta  un  tremblement  des 
membres  inférieurs,  continu,  et  qui,  ensuite,  envahit  les 
membres  supérieurs.  Actuellement,  qnand  le  corps  est  dans 
la  position  horizontale,  mouvements  rhythmiques,  oscillatoires 
et  alternatifs  d’écartement  et  de  rapprochement  des  membres 
inférieurs.  Ils  sont  remplacés,  par  instants,  par  de  brusques 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  des  différents  segments 
des  membres,  analogues  aux  contractions  brusques  qui,  chez 
les  choréiques,  traversent  Texéçution  des  mouvements  inten¬ 
tionnels  . 

Il  y  a  donc  des  spasmes  choréiformes  alternant,  sans  aucune 
régularité,  avec  des  mouvements  rhythmiques,  aux  membres 
supérieurs,  mouvements  moins  accentués  et  plutôt  ehoréi- 
formes;  —  de  même  aux  épaules,  à  la  tête  et  à  la  face.  — 
Dans  la  station  debout,  seuls  se  produisent  des  mouvements 
brusques  de  flexion  et  d’extension  des  jambes,  s’accentuant 
pendant  la  marche.  Tous  ces  phénomènes  çessent'Jiendant  le 
sommeil;  Tinfiuence  de  la  volonté  les  réprime,  mais  pour 
quelques  instants  seulement.  Zones  hystérogènes,  dont  la 
pression  provoque  des  crises  hystériques  incomplètes'et  une 
exagération  du  tremblement.  Anesthésie,  sous  toutes  ses 
formes,  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Rétrécissement  du 
champ  visuel,  micromégalopsie. 

Il  existe  donc,  chez  ce  malade,  des  troubles  moteurs  revê¬ 
tant  tantôt  les  caractères  du  tremblement  rhythmique,  tantôt 
ceux  de  la  chorée  arhythmique.  Cette  observation  établit  un 
trait  d’union  entre  les  cas  de  chorée  hystérique  pure  rhyth¬ 
mique  et  ceux  dç  chorée  hystérique  arhythmique. 

Un  deuxième  malade  de  mon  service  a  été  pris,  en  1887, 
consécutivement  à  une  vive  émotion,  d’une  attaque  apoplec- 
tiforme  à  laquelle  a  succédé  un  tremblement  de  la  tête  et  des 
membres,  tremblement  que  MM.  Charcot  etDutil  rattachèrent, 
en  1890,  à  la  catégorie  des  tremblements  du  type  intention¬ 
nel  à  forme  de  sclérose  en  plaques  (de  Rendu). 

Or,  aujourd’hui,  ses  caractères  sont  bien  différents.  Le 
tremblement  est  nul  au  repos  dans  le  déeubitus  dorsal.  Dans 
la  station  debout,  oscillations  rhythmées  de  la  tête  dans  le 
sens  vertical,  trémulations  régulières  des  membres  supérieurs 
augmentant  pendant  les  efforts  musculaires  et  quand  les 
mains  sont  étendues  dans  l’attitude  du  serment,  mais  n’étant 
pas  modifiées  par  les  mouvements  intentionnels  ;  tremblement 
des  deux  membres  inférieurs,  qui  cesse  pendant  la  marche. 
Dans  la  position  assise,  tremblement  des  mains,  de  la  tête  et 
du  membre  inférieur  gauche  seul,  augmentant  au  point  de 
devenir  une  sorte  de  trépidation  spinale  quand  le  malade  veut 
appuyer  fortement  le  pied  sur  le  sol.  Ce  tremblement  affecte 
absolument,  au  moins  <à  la  tête  et  aux  mains,  les  caractères 
du  tremblement  sénile.  Hémianesthésie  gauche  incomplète; 
anesthésie  pharyngée.  Rétrécissement  du  champ  visuel, 
micromégalopsie  et  dyschromatopsie.  Hyperhidrose  de  la 
moitié  gauche  de  la  face. 

Au  sommet  de  la  poitrine,  signes  d’une  tuberculose  au 
2“  degré.  Cette  observation  est  intéressante  en  raison  1“  des 
caractères  qu’a  présentés  le  tremblement,  il  y  a  deux  ans, 
comparés  avec  ceux  qu’il  revêt  actuellement  ;  2“  des  analo¬ 
gies  frappantes  de  ce  tremblement  avec  le  tremblement 
sénile. 

Un  troisième  malade  de  mon  service,  dégénéré  et  alcoo¬ 
lique,  ayant  eu  des  tuberculoses  osseuses  dans  son  enfance 
et  qui  avait  fait,  en  1887,  une  chute  d’un  3“  étage  sur  la  tête, 
a  présenté  pendant  un  mois  un  tremblement  particulier  sur¬ 
venant  par  crises.  Ces  attaques  débutaient,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  par  de  la  céphalalgie  avec  vertiges,  parésie  de  tout  le 
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côté  gauche,  difficulté  de  la  parole  ;  puis  tremblement  rapide 
des  quatre  membres  à  petites  oscillations,  sans  participation 
de  la  tête;  tremblement  tantôt  plus  rapide  aux  membres 
supérieurs,  tantôt  aux  membres  inférieurs,  mais  toujours  iné¬ 
gal  dans  les  membres  homologues.  Ces  crises  duraient  d’un 
quart  d’heure  à  une  demi-heure  et  cessaient  peu  à  peu  en 
ne  laissant  qu’une  certaine  obnubilation  intellectuelle,  de 
courte  durée  ;  elles  se  répétaient  trois  à  quatre  fois  par  jour. 
Pas  de  tremblement  en  dehors  des  crises.  Diminution  de  la 
sensibilité  à  gauche.  Hémiagustie  gauche.  Pas  de  zone  d’hy¬ 
peresthésie.  Anesthésie  pharyngée.  A  l’examen  des  yeux, 
rétrécissement  du  champ  visuel  ;  stase  papillaire.  Le  malade 
n’est  pas  hypnotisable,  pas  plus  que  les  deux  premiers.  Sous 
l’influence  du  bromure  de  potassium,  du  repos  et  de  la  pri¬ 
vation  d’alcool,  les  crises  ont  disparu  au  bout  de  20  jours, 
mais  les  autres  troubles  ont  persisté. 

Etant  donnés  la  tuberculose  osseuse  dans  l’enfance,  l’alcoo¬ 
lisme,  une  chute  antérieure  sur  la  tête,  les  caractères  des 
crises,  la  stase  papillaire  observée,  on  pourrait  se  demander 
s’il  ne  s’agit  pas  d’une  méningite  chronique  partielle  ou 
d’une  tumeur  de  la  base  du  cerveau  en  évolution.  Mais  j’in¬ 
cline  plutôt  vers  la  nature  hystérique  de  ces  accidents  en 
raison  de  la  constatation  des  stigmates  de  la  névrose  et  de  la 
guérison  rapide  des  crises.  Ces  3  observations  montrent  le 
polymorphisme  des  tremblements  hystériques  et  les  modifi¬ 
cations  qu’ils  peuvent  subir  dans  leur  expression  clinique. 

Broncho-pneumonie  infectieuse 
d’origine  intestinale. 

M.  Sevestre.  —  Il  y  a5  ans,  j’ai  signalé  à  votre  atten¬ 
tion  des  cas  de  broncho-pneumonie  que  je  croyais  pouvoir 
rattacher  à  une  infection  d’origine  intestinale  et  je  terminais 
cette  communication  par  les  conclusions  suivantes  : 

.  1°  Chez  les  enfants  d’un  an  à  deux  (et  probablement  aussi 
à  d’autres  âges)  soumis  à  une  alimentation  vicieuse,  il  peut 
survenir  une  décomposition  des  matières  intestinales,  de  la¬ 
quelle  résultent’  une  diarrhée  fétide  et  une  entérite  infec¬ 
tieuse  ; 

2“  Consécutivement  il  peut  y  avoir  une  infection  générale 
et  particulièrement  des  accidents  de  congestion  pulmonaire 
et  de  broncho-pneumonie  ; 

3“  Les  agents  de  désinfection  intestinale  et  spécialement  le 
calomel  et  la  naphthaline  (j’y  ajouterais  aujourd’hui  le 
naphthol  et  mieux  encore  le  betol  et  le  benzonaphthol)  sont 
les  meilleurs  moyens  d’enrayer  la  diarrhée  et  de  prévenir 
les  accidents  pulmonaires. 

Ces  conclusions  découlaient  uniquement  de  l'observation 
de  faits  cliniques  et  n’avaient  pu,  malheureusement,  être 
appuyées  de  recherches  bactériologiques;  aussi  pouvaient- 
elles  prêter  à  controverse,  comme  le  fit  remarquer  avec  raison 
notre  collègue,  M.  Cadet  de  G-assicourt.  Cette  lacune  a  été 
comblée  à  mon  instigation  par  mon  ancien  interne,  M.  Lesage, 
auquel  la  Société  voudra  bien',  accorder  la  parole  pour  lui 
permettre  d’exposer  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

m.  Lesage.  —  Les  recherches  bactériologiques  que  j’ai 
entreprises  sur  cette  question  à  l’instigation  de  M.  Sevestre, 
démontrent,  comme  il  le  pensait,  que  ies  lésions  pulmonaires 
observées  pendant  la  vie  relèvent  de  l’entérite  et  n’en  sont 
qu’une  complication.  Elles  dépendent  exclusivement  de  la 
présence  du  bacillus  coli  virulent,  qui  a  envahi  le  poumon  et 
s’y  est  développé.  Dans  cinq  cas  nous  avons  noté  durant  la 
vie  ces  lésions  pulmonaires  avec  hypertrophie  de  la  rate. 
Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  congestion  pulmonaire  simple, 
rouge-brique,  intense,  généralisée.  On  retrouvait  dans  ce 
poumon  congestionné  le  bacillus  coli  virulent. 

Dans  quatre  cas,  nous  avons  noté,  dans  un  poumon,  des 
noyaux  de  broncho-pneumonie  enchâssés  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire  congestionné.  Dans  un  cas,  le  noyau  de  broncho- 
pneumonie  était  suppuré.  Dans  ces  noyaux,  nous  n’avons  isolé 
que  le  bacillus  coli.  La  virulence  était  identique  à  celle  du 
bacillus  coli  de  l’intestin. 

Dans  les  cas  où  il  y  avait  suppuration  du  noyau,  le  bacillus 
coli  n’avait  pas  la  même  virulence  que  le  bacillus  coli  de 
l’intestin,  mais  il  avait  acquis  des  propriétés  pyogènes  qu’il  a 
conservées  chez  les  animaux.  Il  y  a  donc  là  une  lésion  d’or¬ 
gane.  On  trouve  le  bacillus  coli  virulent  à  l’exclusion  de  toqt 
autre  microbe. 

ïl  résulte  éfulemeut  ùe  mes  reçùerçUes  que,  daus  les  salles 


abritant  des  enfants  atteints  d’entérite  infectieuse,  le  bacillus 
coli  virulent  est  dans  l’air  ;  il  se  dépose  dans  le  lait  stérilisé 
que  l’on  donne  aux  enfants, pour  peu  que  le  lait  ait  été  exposé 
à  l’air  ;  il  s’y  développe  en  culture  souvent  pure,  d’où  conta¬ 
gion  probable  des  enfants  sains,  puisqu’on  leur  donne  à  boire 
une  culture  pure  de  bacillus  coli  virulent.  Dans  les  salles  où 
il  n’y  a  pas  d’entérites  infectieuses,  le  bacillus  coli  peut 
exister, mais  alors  il  n’est  pas  virulent. 

Comme  conclusion  pratique  à  donner  à  ces  recherches,  je 
dirai  qu’il  serait  fort  utile  d’isoler  en  des  salles  spéciales  les 
enfants  atteints  de  diarrhées  infectieuses  à  leur  entrée  à 
l’hôpital,  de  même  que  l’on  isole  avec  succès  les  enfants 
rubéoliques  et  coquelucheux  atteints  de  broncho-pneumonie. 

M.  Seve.stre.  —  Je  relèverai  deux  points  dans  le  travail 
de  M.  Lesage.  Sur  le  fait]  de  la  subordination  des  accidents 
pulmonaires  à  ia  diarrhée,  M.  Lesage  est  très  affirmatif,  et  il 
admet  que  ces  complications  ressortissent  aux  microbes  venant 
de  l’intestin  et  virulents.  J’ajoute  que  dans  un  travail  présenté 
l’an  dernier  à  notre  Société,  MM.  G-ilbert  et  Girode  ont  égale¬ 
ment  signalé  un  cas  de  choléra  nostras  où,  deux  jours  avant 
la  mort,  ils  avaient  trouvé  le  bacille  d’Escherich  dans  le  suc 
pulmonaire  ;  enfin,  récemment,  M.  Widal  a  dit  que  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  broncho-pneumonie,  observés  avec  M.  Chante- 
messe,  il  a  trouvé  un  germe  qui  avait  tons  les  caractères  de 
ce  microbe. 

Ces  faits  semblent  donc  donner  la  démonstration  que  je 
n’ayais  pu  fournir.  J’ajoute  cependant  que  je  n’oserais  peut- 
être  pas  formuler  une  opinion  aussi  catégorique  que  celle  de 
M.  Lesage,  et  tout  en  admettant  que  le  bacillus  coli  commune 
joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  ces  broncho- 
neumonies  consécutives  aux  diarrhées,  je  ne  sais  si  on  peut 
ès  maintenant  affirmer  qu’il  joue  un  rôle  exclusif. 

Le  second  point  est  reiatif  à  la  contamination  du  lait  sté¬ 
rilisé  par  une  exposition  même  peu  prolongée  à  l’air.  Il  paraît 
donc  démontré  que  l’air  des  salles  d’hôpital  contient  des  mi¬ 
crobes  qui,  peut-être,  diffèrent  d’une  salle  à  l’autre  et  dont  il 
serait  intéressant  de  faire  une  étude  précise.  De  là  résulte, 
ainsi  que  je  l’ai  dit  lors  de  la  discussion  sur  l’hygiène  des  hô¬ 
pitaux  d’enfants,  la  nécessité  de  mettre  les  malades  dans  de 
petites  salles  au  lieu  de  les  réunir  dans  une  grande  salle  com¬ 
mune.  C’est  une  façon  de  rendre  la  contamination  moins  fré¬ 
quente  et  mieux  encore  de  faciliter  la  désinfection  de  ces  salies. 

M ,  Coinby.  —  L’isolement  des  enfants  dans  les  hôpitaux, 
à  l’aide  de  salles  aussi  petites  que  possible,  serait,  évidem¬ 
ment,  une  exceilente  chose,  mais  il  faudrait,pour  le  réaliser, 
apporter  aux  hôpitaux  existants  des  modifications  très  coû¬ 
teuses.  En  attendant, ne  pourrait-on  pas  désinfecter  d’une  ma¬ 
nière  systématique  toutes  les  selles  des  enfants?  On  finirait, 
de  la  sorte,  par  stériliser  l’air  des  salles,  <au  moins  au  point 
de  vue  du  B.  coli. 

M.  Sevestre.  —  La  chose  est  extrêmement  difficile  pour 
de  tout  petits  enfants  qui  vont  à  la  garde-robe  dans  leurs 
couches  et  non  dans  un  vase. 
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RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  11  janvier  1892. 

Chirurgie  des  voies  biliaires. 

M.  Lliidner  est  intervenu  7  fois,  l’an  dernier,  dans  le  cas 
d’affections  de  la  vésicule  biliaire,  2  fois  chez  la  même 
malade  pour  un  empyème  et  pour  une  fistule  biliaire,  5  fois 
pour  calculs  et  autres  maladies.  Dans  le  cas  de  l’empyème, 
il  s’agissait  d’une  patiente  ayant  déjà  en  une  pérityphlite  ; 
huit  jours  avant  son  admission,  elle  avait  éprouvé  de  fortes 
douleurs,  sans  fièvre .  Une  ponction  au  niveau  de  l’ombilic 
donna  du  pus.  Au  cours  do  l’opération,  on  constata  une 
tumeur  de  la  grosseur  du  poing  appendue  au  foie.  Diagnostic  : 
empyème  de  la  vésicule.  Evacuation  d’un  pus  abondant  et  de 
calcqls  nombreux.  Lavage.  Guérison  de  la  plaie  au  bout  do 
^uelc^ueg  seiuaiues.  Trois  mois  plus  tarù  1»  malade  est  opérée 
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pour  une  fistule  biliaire.  Le  trajet  dilaté  conduisait  au  foie  et 
se  terminait  en  cul-de-sae  ;  lors  de  la  première  intervention 
on  n’avait  pas  ouvert  la  vésicule,  mais  une  collection  avoisi¬ 
nante  ;  en  effet,  cette  fois  elle  fut  incisée  à  travers  d’épaisses 
adhérences  et  donna  accès  sur  un  calcul  enchatonné.  Il  s’agis¬ 
sait  là  d’une  vésicule  divisée  en  doux  loges  dont  une  empri¬ 
sonnait  un  calcul.  Guérison.  Persistance  d’une  petite  fistule 
donnant  de  la  sérosité  claire.  Une  parotidite  vint  compliquer 
les  suites  de  l’opération. 

M.  Lindner  enleva  une  vésicule  fortement  dilatée  chez  une 
jeune  femme  ;  un  calcul  obstruaitle  conduit  cystique  sans  pou¬ 
voir  être  déplacé.  Extirpation  de  la  vésicule. Suites  heureuses. 
Langenbuch  dans  la  dernière  discussion  sur  ce  sujet  a  donné 
les  indications  suivantes  pour  l’ablation  de  l’organe  :  carci¬ 
nome  ;  modifications  importantes  de  la  muqueuse,  choléli- 
thiase  héréditaire  et  empyème.  On  a  traité  également  la 
question  de  la  reformation  de  la  vésicule.  M.  Linduer  pense 
qu'il  faut  autant  que  possible  laisser  le  bout  central  de  la 
vésicule  pour  venir  en  aide  aux  efforts  que  fait  l’orgauisme 
pour  réparer  la  perte  de  ce  réservoir. 

Dans  trois  cas  de  coliques  hépatiques,  l’auteur  a  fait  la  cys¬ 
totomie.  Dernièrement,  Kœrte  a  préconisé  la  cholécystotomie 
idéale  comme  opération  de  choix.  Les  résultats  de  cotte  inter¬ 
vention  sont  remarqu.ables  mais  incertains. 

Les  objections  qu’on  peut  opposer  à  l’établissement  d’une 
fistule  biliaire  sont  :  1°  la  longue  durée  de  la  guérison  ;  2“  la 
dénutrition  du  malade  par  la  perte  de  bile  (les  malades  de 
M.  Lindner  se  sont  promptement  rétablis)  ;  3°  la  persistance 
d’une  fistule,  c’est-à-dire  la  guérison  imparfaite.  Il  est  à 
remarquer  que  dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  y  a  des  modifica¬ 
tions  qui  ne  permettent  point  la  guérison.  On  doit  même 
alors  faire  la  cholécytectomie.  Ces  inconvénients  sont  large¬ 
ment  compensés  cependant  par  certains  avantages  :  c’est 
d’abord  la  plus  grande  sûreté  d'éviter  la  péritonite,  puis  la 
possibilité  de  pouvoir  explorer  la  vésicule  pendant  un  certain 
temps  et  ainsi  éviter  toute  récidive;  on  n’est  jamais  sûr, 
après  une  intervention,  à  moins  d’avoir  fait  le  cathétérisme 
complet,  qu’il  ne  reste  point  de  calculs  sur  le  trajet  des  voies 
biliaires. 

A  la  cholécystotomie  idéale  on  peut  objecter  dans  certains 
cas  l’insuffisance  de  la  suture  et  l’épanchement  de  bile  dans 
le  péritoine  ;  l’impossibilité  parfois  d’opérer  de  cette  façon  en 
raison  des  adhérences.  M.  Lindner  dans  la  cholécystotomie 
ordinaire  préconise  les  grandes  incisions  et  la  suture  de  la 
vésicule  dans  les  plans  profonds  de  la  blessure  pour  éviter  une 
fistule  labiée. 

M.  Lindner  termine  par  le  cas  suivant.  Une  jeune  fille 
souffrait  depuis  quatre  semaines  de  douleurs  intenses  et  de 
fièvre  avec  ictère,  Au  creux  épigastrique  on  sentait  une  tumeur 
allant  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  dépen¬ 
dant  du  foie.  Au  cours  de  l’intervention  on  vit  qu’il  s’agissait 
de  la  vésicule.  Opération  en  doux  temps.  Tout  d’abord  séda¬ 
tion  delà  douleur,  mais  frissons  et  40“, 6  de  température.  Cinq 
jours  plus  tard  ouverture  au  thermo-cautère  :  sérosité  trouble, 
pas  de  calculs. 

Onze  jours  après,  évacuation  subite  de  pus,  et  rétablisse¬ 
ment  du  cours  de  la  bile  jusque-là  interrompu.  Guérison 
rapide.  Il  s’agissait  là  d’un  abcès  comprimant  les  voies  bi¬ 
liaires.  Pour  M.  Lindner  la  cholécystotomie  ordinaire  est 
l’opération  qu’on  doit  préférer  là  où  on  pratiquera  éventuel¬ 
lement  la  cholécystotomie  idéale. 

M.  Langenbuch.  —  La  cholécystectomie  trouve  son 
indication  principale  dans  les  cas  de  cholélithiase  prolongée 
résistant  à  5  et  15  ans  de  traitement  interne.  Si  la  vésicule 
est  la  cause  de  l’affection  et  de  l’Intervention,  on  fera  l'abla¬ 
tion  complète  sans  laisser  de  tronçon  dans  l’espoir  de  voir  se 
reformer  une  vésicule  ;  d’ailleurs  les  voies  biliaires  se  dilatent 
suffisamment  pour  suppléer. 

L’auteur  relate  le  cas  suivant  se  rapportant  aux  erreurs 
de  diagnostic  dans  les  affections  hépatiques.  Une  femme  de 
40  ans  vient  à  l’hôpital  avec  une  fièvre  intense  et  de  violentes 
douleurs  dans  la  région  du  foie.  Entéroptose,  torsion  du  foie 
sur  son  axe,  par  suite  déplacement  de  la  vésicule.  Laparoto¬ 
mie  exploratrice,  vésicule  distendue,  pas  de  pus,  foie  cirrho- 
tique.  Dans  les  antécédents  on  relevait  la  syphilis.  Fermeture 
de  l’abdomen.  Traitement  spécifique.  Guérison.  Un  morceau 
de  foie  enlevé  et  examiné  au  microseppe  mpntr^.  qu’il  s’agis- 
Sîtit  d’ttue  ejrfhose  sypWlitjcjue, 


M.  Keerte  est  partisan  de  Tablation  complète  de  la  vési¬ 
cule  ;  il  n’a  pas  préconisé  la  cholécystotomie  idéale  dans  tous 
les  cas.  Les  conditions  en  sont  :  l’intégrité  de  la  paroi  et  l'éva¬ 
cuation  complète  des  calculs. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  13  janvier  1892. 

Uuphire  d’un  cathéter  dans  la  vessie. 

M.  Posner  présente  un  malade  de  60  ans,  habitué  à_  se 
sonder  lui-même  depuis  10  années,  pour  une  affection  vési¬ 
cale.  Il  y  a  8  jours,  sa  sonde  se  brisa  dans  la  vessie,  laissant 
un  fragment  de  6  centimètres  de  long.  Trois  heures  et  demie 
après  l’accident,  l’examen  à  l’endoscope  confirma  l’existence 
dans  la  vessie  d’un  morceau  de  sonde  placé  transversalement 
au-devant  de  l’orifice  interne.  Une  de  ses  extréniités  put  être 
saisie  avec  un  lithotriteur,  mais  se  rompit  ;  après  une  autre 
tentative  malheureuse,  le  corps  étranger  fut  saisi  dans  une 
troisième  séance,  en  son  milieu,  ployé  en  deux  et  extrait 
ainsi  par  l’urèthre.  Hématurie  légère.  Lavage  vésical.  Ce  cas 
n’a  d’instructif  que  de  mettre  en  garde  les  malades  contre  le 
cathétérisme  personnel. 


Extirpation  totale  du  larynx. 

M.  Jul.  Woltr.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  offrit, 
il  y  a  deux  ans,  les  premiers  symptômes  d’un  cancer  du 
larynx.  Le  7  octobre  dernier  il  vint  à  l’hôpital  avec  une  dyspnée 
intense.  Le  8  je  pratiquai  la  trachéotomie,  la  tête  en  bas,  et 
j’installai  la  canule  de  Trendelenburg.  J’ouvris  alors  le 
larynx  et  constatai  que  toute  sa  cavité  était  encombrée  de 
masses  néoplasiques.  L’extirpation  totale  du  larynx  s’impo¬ 
sait.  A  l’incision  verticale  j’ajoutai  une  incision  horizontale 
au-dessous  de  l’os  hyo'ide  et  pratiquai  l’ablation  de  bas  en 
haut.  L’épiglotte  malade  fut  également  enlevée.  L’extrémité 
trachéale  fut  suturée  dans  la  plaie  cutanée  et  mise  en  commu¬ 
nication  avec  l’air  par  une  canule  ordinaire.  Hémorrhagie 
peu  abondante  grâce  à  la  méthode  compressive.  Pansement  a 
la  gaze  iodoformée.  Position  de  l’opéré  en  déclivit^.  En  dé¬ 
cembre  je  fis  l’occlusion  du  pharynx  et  le  27  du  même  mois 
je  posai  le  larynx  artificiel  de  Brus.  Immédiatement  après  le 
malade  parlait  distinctement. 

M.  Hahn  qui,  après  Billroth,  a  pratiqué  le  plus  grand 
nombre  d’extirpations  du  larynx,  prétend  qu’il  faut  inter¬ 
venir  de  très  bonne  heure  et,  dans  les  cas  d’urgence  comme 
celui-ci,  ne  pas  faire  l’extirpation.  Cette  opinion,  d’après  les 
résultats  de  mou  opération,  me  semble  exagérée. 

Depuis  1880,  du  reste,  on  compte  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  déjà  9  cas  de  guérisons  persistantes.  Trois  circonstances 
ont  permis  de  mener  mon  opération  à  bien  :  la  position  du 
malade  la  tête  en  bas,  la  faible  perte  de  sang  grâce  a  la  com¬ 
pression  et  le  décubitus  en  déclivité  du  malade  apres  1  inter¬ 
vention.  Le  larynx  artificiel  présente  encore  de  nombreuses 
lacunes  que  je  me  suis  efforcé  de  combler.  D’ailleurs  la  ques¬ 
tion  du  recouvrement  de  la  voix  après  l’extirpation  du  larynx 
est  entrée  dans  un  stade  nouveau  depuis  que  Hans  bohmid 
(Stettin)  a  constaté  qu’après  l’occlusion  du pharynx,la  trachée 
restant  encore  ouverte  au  dehors,  la  voix  pouvait  se  rétablir 
assez  claire  et  distincte.  D’après  les  travaux  de  Landois,^  la 
lanvue  et  le  voile  du  palais  peuvent  régler  le  courant  d  air 
dans  la  cavité  post-opératoire  de  façon  à  moduler  des  sons. 
S’il  en  était  ainsi  de  mon  malade,  il  serait  a  se  demander  si 
l’on  doit  se  soucier  d’appliquer  un  larynx  artificiel,  qui  néces¬ 
site  le  maintien  de  l’ouverture  du  pharynx. 

Leucodermie  étendue  syphilitique. 

M  Rosenthal  a  communiqué  un  cas  de  ce  genre  le 
5  ianvier  1892,  à  la  Société  de  dermatologib  de  Berlin.  Le 
malade  en  question  est  âgé  de  41  ans  et  marié  depuis  9  ans. 
Sa  femme  a  fait  un  accouchement  prématuré.  Quand  il  entra 
en  traitement,  il  présentait  un  exantheme  spécifique  tubéro- 
ulcéreux  et  des  gommes  étendues  de  la  grandeur  de  la  main, 
dans  la  peau  du  tronc.  A  ce  moment  le  malade  n  avait  pas 
encore  pris  de  médicaments  antisyphüitiques.  Le  poiat  inté¬ 
ressant  de  ce  cas  est  une  leucodermie  particulière  répandue 
sur  tout  le  corps.  Au  niveau  du  tronc  les  taches  sont  de  la 
grandeur  de  la  main,  sur  le  scrotum  elles  sont  plus  petites 
et  sur  les  uùtres  peints  4u  eeips  elles  apparqisseut  uvec  moins 
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de  netteté.  M.  Rosenthal  rapproche  son  cas  d’une  observation 
d’Ehrtnann,  où  la  leucodermie  siégeait  sur  le  pénis  et  le 
scrotum. 

Consécutivement  à  la  syphilis  grave  antérieure  de  la  peau, 
il  en  était  résulté  des  troubles  de  sa  nutrition,  de  sa  pigmen¬ 
tation,  par  suite  de  la  leucodermie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  HALLE 
Affections  de  l’oreille  consécutives  aux 
opérations  des  fosses  nasales. 

JH.  Hessler.  —  Je  veux  attirer  1-attention  sur  les  compli¬ 
cations  auriculaires  consécutives  à  certaines  opérations  sur 
les  fosses  nasales,  telles  que  :  tamponnement,  cautérisations 
des  cornets  au  galvano-eautère, à  l’acide  chromique,  etc. 

En  parcourant  la  littérature  médicale,  j’ai  pu  réunir  9  cas 
suivis  de  guérison.  Mon  observation  personnelle  en  compte 
9  également  en  deux  ans. 

Il  s’agit  généralement  d’une  inflammation  de  la  trompe 
d’Eustache  ou  d’une  otite  moyenne  se  terminant  le  plus  sou¬ 
vent  par  suppuration. 

Un  cas  de  ma  pratique  présenta  quelques  particularités 
que  je  vai.s  résumer. 

Il  s’agit  d’une  fracture  du  cartilage  de  la  cloison,  ayant 
presque  oblitéré  une  fosse  nasale  et  par  .suite  déterminé  une 
gêne  considérable  de  la  respiration. 

Pour  faciliter  la  mise  en  place  d’un  drain,  je  réséquai  l’angle 
saillant  et  je  tamponnai  à  la  gaze  iodoformée  ;  il  s’ensuivit 
une  rhinite  intense,  se  propageant  au  voile  du  palais,  au 
pharynx,  à  la  trompe  et  à  la  membrane  du  tympan;  —  la 
température  s’éleva  à  40°, 2,  l’apophyse  mastoïde  se  prit  éga¬ 
lement  et  dut  être  trépanée.  L’évacuation  du  pus  amena  rapi¬ 
dement  la  guérison.  Cette  observation  montre  qu’il  ne  faut 
intervenir  que  dans  les  cas  où  il  a  une  gêne  importante  de 
la  respiration,  en  raison  des  conséquences  graves  possibles  : 
on  se  gardera  également  de  cautériser  à  tort  la  muqueuse 
sans  examen  préalable,  car  souvent  il  s’agit  de  végétations 
adénoïdes  du  pharynx. 

Rice  recommande  avant  toute  opération  une  douche  nasale 
avec  une  solution  tiède  alcaline,  suivie  d’une  irrigation  de 
sublimé  à  1  p.  1000.  Il  cautérise  au  galvano-eautère  tous  les 
points  saignants  et  rejette  le  tamponnement.  C’est  là  une 
désinfection  partielle,  car  elle  n’atteint  point  les  diverses 
cavités  s'ouvrant  dans  les  fosses  nasales. 

Le  nombre  des  cas  que  j’ai  recueillis  est  encore  trop  res¬ 
treint  pour  en  tirer  des  conclusions  générales.  Dans  9  cas, 
l’inflammation  de  l’oreille  survint  au  lendemain  de  l’inter¬ 
vention,  dans  5  elle  se  déclara  du  cinquième  au  huitième  jour. 
Dans  14  cas,  il  s’agissait  de  cautérisations  diverses  ;  dans  4  de 
tamponnement.  Dans  un  cas  j’observai  un  érysipèle  de  la 
face  et  du  cuir  chevelu.  Tonte  opération  sur  les  fosses  nasales 
est  suivie  au  deuxième  ou  troisième  jour  d’une  légère  élé¬ 
vation  de  température  due  à  l’infection. 

Le  tamponnement  qui  dans  certains  cas  peut  seul  suppléer 
la  galvano-cautérisation,  est  un  moyen  non  sans  danger.  On 
laissera  les  tampons  moins  de  12  heures. 

Un  fait  capital  est  d’intervenir  d’une  façon  aseptique. 

Affections  cérébrales  consécutives  aux  simples 
opérations  nasales. 

M.  Wagner.  —  Me  réservant  de  reprendre  plus  tard  le 
sujet  de  M.  Hessler,  je  vous  exposerai  les  complications  du 
côté  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  et  des  sinus  veineux 
consécutives  aux  opérations  nasales  courantes. 

La  littérature  médicale  relate  plusieurs  cas  d’opérations  de 
ce  genre  suivies  de  mort.  Voltolini  en  rapporte  une  observa¬ 
tion,  Quinlan  deux  autres.  Dans  les  travaux  de  cette  année 
on  en  trouve  une. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ces  cas  il  s’agissait  toujours 
d’intervention  sur  le  cornet  moyen. 

Avant  d’entrer  dans  certaines  considérations  sur  ces  com¬ 
plications,  je  résumerai  rapidement  un  fait  qui  m’est  per¬ 
sonnel. 

Au  29  septembre  un  jeune  homme  de  20  ans  se  présentait 
à  moi  avec  une  rhinite  chronique  hypertrophique.  Je  lui  fis 
des  cautérisations  galvaniques  sur  les  cornets  inférieur  et- 
moyen.  Au  soir  du  deuxième  jour,  après  cette  opération,  la 


température  s’élevait  à  38°.  Bientôt  après  une  céphalée  intense 
et  une  épistaxis  abondante  qui  céda  d’abord  aux  moyens  ordi¬ 
naires  et  dut  nécessiter,  ultérieurement,  le  tamponnement. 
Celui-ci  fut  suivi  d’une  ascension  thermique  notable,  40°,1, 
et  le  malade  présenta  dès  lors  de  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  L’ablation  du  tampon  nasal  ne  donna  lieu  à  aucune 
hémorrhagie.  La  complication  cérébrale  se  confirma  par  la 
persistance  de  la  céphalée  et  de  l’élévation  de  la  température, 
et  par  l’apparition  de  la  raideur  de  la  nuque. 

Dans' les  derniers  jours,  survint  une  arthrite  purulente  de 
l’épaule  droite.  La  mort  survint  le  11  octobre.  Je  ne  pus  faire 
l’autopsie . 

Evidemment  il  s’est  agi  là  d’une  thrombose  du  sinus  longi¬ 
tudinal  consécutive  à  l’intervention  sur  le  cornet  moyen.  Tous 
les  symptômes  sont  en  effet  en  faveur  de  ce  diagnostic  :  l’hé- 
morrhagio  veineuse,  l’élévation  de  la  température  après  le 
tamponnement,  la  céphalée,  et  l’arthrite  métastatique. 

Comment  se  font  ces  complications?  L’anatomie  nous  l’ap¬ 
prend  :  par  la  voie  veineuse  et  par  la  voie  des  lymphatiques. 
Les  veines  des  cornets  supérieurs  et  inférieurs  communiquent 
en  efl'et  directement  à  travers  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde 
avec  le  sinus  longitudinal.  D’autre  part,  d’après  AxeKoy  et 
Retzius,  les  lymphatiques  sont  en  communication  directe 
avec  l’espace  sous-arachnoïdien.  Il  y  a  donc  là  deux  voies  ou¬ 
vertes  à  l’infection. 

Il  est  donc  de  toute  importance  de  pratiquer  aussi  bien  que 
possible  la  désinfection  des  fosses  nasales  avant  toute  inter¬ 
vention  opératoire.  On  n’y  réussit  jamais  complètement. 

Le  galvanocautère  est  l’intrument  par  excellence,  car  il  est 
aseptique;  l’eschare  qu’il  détermine  protège  la  plaie  ;  cepen¬ 
dant,  d’après  Maggiora  et  Oradenige,  les  pseudo-membranes 
consécutives  aux  cautérisations  sont  toujours  septiques. 

Pour  nous  résumer,  ces  diverses  observations  montrent  que 
des  opérations  banales  sur  le  cornet  moyen  peuvent  être  la 
cause  de  complications  cérébrales  mortelles  ;  que  dans  ces  cas 
il  s’agit  d’une  infection  septique  par  la  voie  veineuse  ou  lym¬ 
phatique. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE 'BERLIN 

Séance  du  1%  janvier  1892. 

Kyste  hydatique  du  foie. 

M.  Klemperer.  —  Un  homme  entre  à  l’hôpital  avec  une 
flèvre  élevée  (41‘>,5),  de  la  dyspnée,  du  météorisme  abdo¬ 
minal.  Al  l’auscultation,  râles  de  bronchite.  Le  foie  était  aug¬ 
menté  de  volume,  principalement  dans  son  lobe  droit. 

L’affection  a  débuté  brusquement  par  des  coliques,  et  pen¬ 
dant  trois  jours  il  y  eut  de  l’ictère.  Dans  l’idée  d’une  flèvre 
purulente  typique,  on  fait  une  ponction  du  foie  et  on  retire 
du  pus  fétide  ne  contenant  pas  de  pigment  biliaire. 

Laparotomie;  le  foie  mis  à  nu,  on  ponctionne  à  plusieurs 
reprises  sans  amener  du  pus,  et  on  ferme  la  plaie.  Mort  an 
bout  de  10  jours.  A  l’autopsie  on  trouva  un  kyste  hydatique 
et  des  abcès  multiples  indépendants.  Le  canal  cholédoque  était 
rempli  de  vésicules. 

M.  Leyden.  —  Il  arrive  quelquefois  que  le  kyste  se  vide 
par  les  canaux  biliaires  en  provoquant  des  phénomènes  de 
coliques  hépatiques.  Les  vésicules  peuvent  rester  longtemps 
dans  les  canaux  volumineux  et  s’y  calcifler  sans  inconvénient 
pour  le  malade.  Dans  d’autres  cas  le  sac  suppure.  La  suppu¬ 
ration  se  produit  comme  dans  le  cas  de  calculs  :  les  voies 
biliaires  se  dilatent,  et  les  micro-organismes  venus  de  l’intestin 
y  pénètrent.  Et  en  •  effet  dans  un  grand  nombre  d’abcès  on 
trouve  le  bacterium  coli  commune.  Quant  à  la  formation 
d’abcès  multiples,  on  peut  incriminer  l’influence  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  grâce  auxquels  le  pus  est  transporté  au 
loin. 

Iiifluenza. 

M.  Canon  présente  les  préparations  de  cultures  du  bacille 
de  l’influenza  pris  dans  le  sang.  Le  sang  est  ensemencé  dans 
des  cellules  de  Pietri  et  les  résultats  sont  presque  toujours 
positifs. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  bacilles  ne  se  trouvent  dans  le 
sang  que  lorsque  les  voies  respiratoires  sont  prises.  Au  con¬ 
traire  il  existait  dans  le  sang  des  malades  dont  l’appareil 
respiratoire  est  resté  intact  tout  le  temps  de  l’affection. 
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Dernièrement,  M.  Canon  a  trouvé  ces  bacilles  dans  l’urine 
d’un  influenzé  et  dans  la  cornée  d’un  malade  pris  de  kératite 
post-influenzique. 

SI.  Guttmauii  insiste  sur  ce  point  que  parmi  toutes  les 
maladies  infectieuses,  l’influenza  est  la  seule  dans  laquelle  on 
trouve  l’agent  spécifique  en  si  grand  nombre  dans  le  sang. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NÉVROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  11  janvier  1892. 

Myélite  ckrouiquc  et  aitections  systématiques 
de  la  moelle. 

M.  Leydeii.  —  Que  faut-il  comprendre  aujourd’hui  sous 
le  nom  de  myélite  chronique  ?  Au  point  de  vue  anatomique, 
il  s’agit  d’une  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  :  la  subs¬ 
tance  médullaire  disparaît,  le  tissu  conjonctif  s’épaissit,  des 
cellules  étoilées  apparaissent,  etc.  Sous  ce  rapport,  tous  les 
processus  chroniques  de  la  moelle  désignés  sous  le  nom  de 
myélite  chronique  ne  peuvent  être  distingués  au  point  de  vue 
histologique,  c’esLà-dire  que  l’examen  microscopique  seul  de 
la  pièce  ne  nous  permet  pas  de  reconnaître  la  nature  du  pro¬ 
cessus. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  envisage  la  propa¬ 
gation  des  processus  de  sclérose  dans  la  moelle.  Les  recherches 
de  Cruveilhier  etOllivier,  de  Turck,  par  Charcot  et  autres,  ont 
nettement  établi  l’existence  des  lésions  systématiques  de  la 
moelle. 

11  faut  par  conséquent  distinguer  d’un  côté  les  affections 
systématiques,  de  l’autre  les  lésions  qui  entrent  dans  la  caté¬ 
gorie  de  la  myélite  chronique  ou  de  la  sclérose.  Entre  les 
affections  diffuses  et  les  affections  disséminées  il  n'existe  pas 
de  différence  de  principe,  bien  que  nous  ne  sachions  pourquoi 
l’affection  est  disséminée  dans  certains  cas  et  ne  l’est  pas  dans 
d’autres . 

Il  faut  réserver  aux  affections  systématiques  la  signification 
que  leur  a  donnée  V ulpian  en  opposition  à  la  myélite  chronique 
qui  se  propage  transversalement  suivant  un  segment  de  la 
moelle.  L’idée  d’affections  systématiques  a  été  poussée  loin 
par  Plechsig  et  principalement  par  Charcot  qui  en  dernier  lieu 
arriva  à  une  conception  d’après  laquelle  la  moelle  se  divise¬ 
rait  dans  un  certain  nombre  de  systèmes,  de  cantons  aux¬ 
quels  correspondrait  une  affection  propre. 

Mais  cette  théorie  fut  bientôt  ébranlée  par  des  faits  venus 
un  peu  de  tous  les  côtés,  par  ceux  d’Erb,  de  Friedreich,  par 
la  découverte  des  affections  systématiques  combinées. 

Les  partisans  de  la  théorie  des  affections  systématiques 
admettaient  que  l’origine  de  celles-ci  était  un  défaut  de  déve¬ 
loppement  embryonnaire.  Quant  au  rôle  de  l’hérédité  à  laquelle 
on  faisait  jouer  un  rôle  important,  les  affections  systéma¬ 
tiques,  à  l’exception  de  quelques-unes,  ne  présentent  les 
caractères  ni  la  physionomie  des  affections  héréditaires. 

On  s’est  basé  encore  sur  la  disposition  symétrique  des  affec¬ 
tions  systématiques.  Mais  la  symétrie  est  fréquente  dans  la 
■pathologie  nerveuse,  et  comme  exemple  on  peut  citer  la 
névrite  multiple  qui  est  très  souvent  symétrique.  Quant  à  la 
participation  presque  constante  des  cordons  postérieurs,  on 
peut  l’expliquer  par  ce  fait  que  la  plupart  des  traumatismes, 
pris  dans  le  sens  large  du  mot,  viennent  de  la  périphérie, 
principalement  des  parties  postérieures.  Enfin  entre  les  affec¬ 
tions  systématiques  et  les  affections  diffuses  existe  une  série 
d’affections  intermédiaires,  ce  qui  rend  la  séparation  exacte 
des  deux  premières  fort  difficile. 

Somme  toute,  seuls  le  tabes  et  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  avec  sclérose  des  cordons  latéraux  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  affections  systématiques  ;  les  autres  rentrent 
dans  la  catégorie  des  myélites  chroniques. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  19  janvier  1892. 

Pied  de  Madura. 

M.  A.  Kaiithack.  —  Voici  une  main  et  un  pied  qu’on  a 
dû  amputer  parce  qu’ils  étaient  atteints  de  lésion  fongueuse 


ou  maladie  de  Madura.  Il  existe  deux  variétés  de  maladie  de 
Madura  :  la  variété  jaune  ou  pâle  et  la  variété  noire  ou  méla¬ 
nique.  Du  reste  ces  deux  variétés  se  ressemblent,  car  elles 
présentent  l’une  et  l’autre  des  cavités  nombreuses  dans  les 
parties  molles  et  un  ramollissement  des  os.  Cette  affection  est 
sans  aucun  doute  de  nature  fongueuse  et  la  variété  noire 
paraît  être  une  dégénération  de  la  première  variété.  Au  mi¬ 
croscope  et  avec  une  préparation  convenable,  on  trouve  des 
corpuscules  analogues  à  ceux  de  l’actinomycose,  et  qui  réa¬ 
gissent  vis-à-vis  des  matières  colorantes  commè  ces  derniers. 

M.  Wheatoii.  —  Si  ces  éléments  ne  peuvent  être  colorés 
par  la  méthode  de  Gram,  il  n’est  pas  légitime  de  considérer 
cette  affection  comme  une  forme  d’actinomycose. 

M.  Kaitihack.  —  J’ai  pu  colorer  au  moyen  des  couleurs 
d’aniline,  après  toutefois  avoir  débarrassé  le  fongus  de  ses 
éléments  calcaires  et  graisseux  ;  on  peut  colorer  de  la  même 
façon  l’actinomycose  du  bœuf. 

Endocardite  ulcéreuse  de  la  valvule  pulmonaire. 

iM.  Chaplin.  —  Voici  une  endocardite  ulcéreuse  qui  a 
évolué  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  La  malade  a  eu  une 
dyspnée  intense,  des  palpitations,  une  anémie  profonde,  un 
peu  do  fièvre  le  soir.  Urine  normale.  L’auscultation  du  cœur 
faisait  entendre,  à  la  pointe,  un  souffle  systolique  se  prolon¬ 
geant  vers  l’aisselle.  Au  niveau  de  l’orifice  pulmonaire,  on 
entendait  un  gros  bruit  systolique  suivi  d’un  murmure  dias¬ 
tolique  court.  Les  poumons  étaient  sains.  Le  25  août  la  fièvre 
devint  intense  ;  le  1“  septembre,  on  trouva  la  rate  hypertro¬ 
phiée.  A  la  fin  de  septembre  survint  un  rash  pétéchial  qui  dis¬ 
parut  au  bout  de  quelques  jours.  En  octobre  la  malade  eut 
une  hémoptysie  ;  elle  mourut  le  11  novembre.  A  l'autopsie  on 
trouva  au  niveau  des  valvules  de  l’artère  pulmonaire  une 
végétation  adhérente  à  la  paroi  artérielle  et  unie  à  une  petite 
végétation  siégeant  sur  une  valvule.  Il  y  avait  aussi  de  petites 
végétations  sur  les  valvules  mitrale  et  aortiques.  Il  y  avait 
un  infarctus  à  la  base  du  poumon  droit. 

M.  Chaidewood  Tucuei*.  —  J’ai  vu  une  petite  fille  de 
11  ans,  qui  brusquement  et  en  pleine  santé  a  été  prise  de 
dyspnée  avec  cyanose  ;  il  y  avait  de  la  fièvre  et  un  souffle  au 
niveau  de  l’artère  pulmonaire.  A  l’autopsie  on  trouva  les  val¬ 
vules  pulmonaires  couvertes  de  végétations  se  prolongeant 
d’une  part  dans  le  ventricule  et  d’autre  part  dans  le  tronc 
artériel.  Il  existait  aussi  une  communication  entre  les  deux 
ventricules.  Les  lésions  pulmonaires  devaient  sans  doute 
n’être  pas  sans  rapport  avec  cette  malformation  congénitale, 

M.  llectoi*  Mackensie.  —  J’ai  vu  un  cas  analogue  avec 
communication  des  deux  ventricules.  A  l’hôpital  Saint-Thomas, 
sur  38  cas  d’endocardite,  je  n’ai  vd  la  lésion  siéger  que  deux 
fois  sur  le  cœur  droit,  chez  des  femmes. 

Larves  de  mouches  sur  l’animal  vivant. 

M.  Leonard  Guthric.  —  Au  moment  où  j’ai  trouvé  le 
crapaud  dont  je  vais  vous  entretenir,  il  paraissait  en  excel¬ 
lente  santé  ;  cependant  le  bout  du  nez  était  décoloré  ;  les  na¬ 
rines  étaient  un  peu  agrandies  et  étaient  le  siège  d’un  écou¬ 
lement.  On  pouvait  voir  à  leur  intérieur  les  larves.  Au  bout 
de  30  heures  les  narines  formaient  une  large  cavité,  séparées 
seulement  antérieurement  par  une  mince  cloison;  toute  la 
partie  molle  du  palais  avait  été  dévorée  p'ir  les  larves.  Le  pro¬ 
fesseur  Brauer,  de  Vienne,  a  examiné  ces  larves  après  la  mort 
du  crapaud  et  a  trouvé  qu’elles  appartenaient  au  genre  «  Cal- 
liphora  ».  L’espèce  n’a  pas  été  déterminée,  mais  il  s’agit  pro¬ 
bablement  de  VErythrocephala  magna  ou  de  la  Vomitina, 
Ces  larves  ne  sont  pas  de  vrais  parasites,  car  elles  entraînent 
rapidement  la  mort  de  leur  hôte.  Il  est  difficile  de  s’expliquer 
pourquoi  la  bouche  et  les  narines  des  batraciens  sont  les 
seules  régions  atteintes;  il  est  probable  que  ces  œufs  se  fixent 
dans  la  bouche,  au  moment  où  l’aninlil  avale  une  mouche 
qui  en  contient.  Il  y  a  des  larves,  notamment  celles  de  la 
mouche  dorée,  qui  s’attaquent  aux  yeux  et  aux  narines  de 
l’homme  et  qui  peuvent  entraîner  la  mort. 

M.  Beaven  Rake.  —  Dans  les  contrées  tropicales,  il  est 
fréquent  que  des  larves  pénètrent  dans  les  narines  ou  les 
oreilles,  surtout  chez  les  lépreux. 

Thrombose  de  la  veine  splénique 
et  infarctus  de  la  rate. 

M.  Rolleston.  —  Voici  une  veine  splénique  bouchée  par 
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un  caillot  adhérent  et  décoloré  ;  la  veine  mésentérique  supé¬ 
rieure  contient  un  thrombus  qui  s’est  ramolli  au  centre  et  qui 
s’est  ainsi  canaliculé  ;  la  petite  mésaraïque  est  fermée  par  un 
caillot.  La  veine  porte  n’est  que  partiellement  obstruée  par 
un  caillot  adhérent.  Il  y  a  un  caillot  mou  dans  les  veines 
iliaques  interne  et  externe  du  côté  gauche.  Les  thromboses  de 
la  grande  mésaraïque  et  des  veines  iliaques  sont  les  plus 
anciennes.  La  rate  présente  des  infarctus.  L’artère  splénique 
était  normale.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce 
fait  que  les  infarctus  de  la  rate  étaient  anémiques  et  non 
hémorrhagiques.  Pendant  la  vie  on  a  examiné  le  sang,  mais 
on  n’a  pas  trouvé  de  leucocythémie. 

M.  Charlewoocl  Turner.  —  Un  peu  de  sang  devait 
pouvoir  s’échapper  encore  de  la  rate  par  une  autre  voie  que 
par  la  veine  splénique  et  d’autre  part  quelques  artères  de  la 
rate  devaient  être  obstruées.  Quand  il  se  forma  une  throm¬ 
bose  de  la  veine  splénique,  la  pression  augmenta  dans  la  rate; 
certaines  branches  des  moins  résistantes  de  l’artère  furent 
ainsi  lésées,  d’où  production  de  thrombose  dans  leur  intérieur 
et  par  suite  les  infarctus  anémiques. 


SOCIÉTÉ  HUNTÉRIENNE  DE  LONDRES 

Séance  du  13  janvier  1892. 

Abcès  du  foie. 

!H.  Patrick  Mauson.  —  Avant  le  pansement  de  Lister, 
l’opération  des  abcès  du  foie  donnait  de  bien  piètres  résultats 
et  était  même  déconseillée  par  des  médecins  tels  que  Martin 
et  Budd.  La  mortalité  des  abcès  du  foie  opérés  ou  non  opérés 
était  alors  de  80  à  90  0/0.  Depuis  l’emploi  des  méthodes  anti¬ 
septiques,  la  mortalité  oscille  entre  15  et  50  0/0.  Pour  le  trai¬ 
tement  de  ces  abcès,  je  me  sers  d’un  appareil  spécial  ainsi 
composé  : 

1»  Un  trocart  et  une  canule  longue  de  lOcentim.  au  moins; 
2”  une  plaque  d’argent  de  5  centim.  de  diamètre,  carrée,  au 
centre  de  laquelle  est  soudé  un  tube  de  même  métal.  Ce  tube 
est  muni  à  sa  surface  d’un  pas  de  vis  sur  lequel  on  peut  pla¬ 
cer  un  tube  en  caoutchouc,  un  laveur  en  métal  et  enfin  une 
poignée  qu’on  peut  manœuvrer  comme  une  presse  à  copier  ; 
3°  deux  dés  en  argent;  4°  un  stylet  d’acier  long  de  35 centim.; 
6°  un  tube  en  caoutchouc  de  30  centim.  de  longueur  ;  6"  six 
mètres  de  tube  de  caoutchouc  plus  gros,  destiné  à  faire  un 
tube  à  siphon;  7°  un  flacon  à  large  goulot. 

Le'grostube  à  siphon  est  rempli  d’eau  phéniquée  et  enferme 
ses  extrémités  ;  l’une  des  extrémités  de  ce  tube  est  introduite 
dans  un  petit  flacon  et  reste  distante  du  fond  de  près  de 
2  centim.  Ce  petit  flacon  sert  pour  augmenter  la  sécurité  de 
l’appareil  et  sera  lui-même  placé  dans  le  grand  flacon. 

Aussitôt  avant  le  commencement  de  l’opération,  le  tube  à 
drainage  est  monté  sur  le  stylet  dont  l’autre  bout  est  monté 
sur  le  plus  petit  dé.  On  doit  essayer  si  le  stylet  ainsi 
muni  peut  passer  facilement  à  travers  la  canule.  Lorsqu’on 
s’en  est  assuré,  on  replace  l’instrument  dans  l’eau  phéniquée. 
Ceci  fait,  on  monte  le  pansement  sur  la  plaque  d’.nrgent. 

On  con&me  le  diagnostic  d’abcès  du  foie  à  l’aide  de  l’aspi¬ 
rateur.  Dès  qu’on  a  trouvé  du  pus,  on  note  la  direction  de  l’ai¬ 
guille  et  la  profondeur  à  laquelle  elle  a  pénétré.  On  retire 
l’aiguille  et  on  fait  une  courte  incision  à  l’aide  d’un  bistouri 
au  niveau  de  la  ponction  et  n’intéressant  que  la  peau.  On 
introduit  le  trocart  à  la  même  profondeur  que  l’aiguille  ; 
on  retire  le  trocart-;  on  insère  alors  dans  la  canule  l’extrémité 
du  stylet  pourvue  du  petit  dé  ;  on  retire  ensuite  la  canule  en 
ayant  soin  de  maintenir  en  place  le  stylet  et  le  tube  à  drai¬ 
nage.  On  applique  le  pansement  en  ipassant  le  tube  cen¬ 
tral  de  la  plaque  sur  le  stylet.  Il  faut  entourer  tout  le  pan¬ 
sement  avec  de  la  ouate  salicylée.  Il  faut  aussi  maintenir  le 
pansement  par  des  bretelles.  On  peut  à  ce  moment  pousser  le 
stylet  qui  entraîne  le  tube  à  drainage  vers  le  fond  de  l’abcès. 
On  met  le  tube  à  siphon  en  communication  avec  le  tube 
central  de  la  plaque  d’argent.  C’est  alors  qu’on  met  dans  le 
grand  flacon  l’autre  extrémité  du  tube  à  siphon  qui  porte  le 
petit  flacon. 

Les  choses  doivent  être  laissées  ainsi  en  place  pendant  au 
moins  4  jours.  Généralement  au  bout  de  ce  temps  il  ne  sort  à 
peu  près  plus  de  pus  et  on  peut  remplacer  le  siphon  par  un 
pansement  antiseptique  ordinaire.  Quand  on  a  enlevé  l’appa- 
reÛ  constituant  le  siphon,  on  passe,  par  précaution,  une 


aiguille  en  travers  dans  le  tube  à  drainage.  On  ne  doit  renou¬ 
veler  le  nouveau  pansement  que  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Quand  on  croit  nécessaire  d’opérer  à  travers  un  espace 
intercostal,  si  la  largeur  de  l’espace  n’est  pas  suffisante  pour 
permettre  l’introduction  du  trocart,  on  réséquera  un  frag¬ 
ment  de  côte.  Si  on  juge  utile  de  pratiquer  immédiatement 
un  lavage  de  l’abcès,  on  pourra  le  faire  en  remplissant  d’eau 
bouillie  le  grand  flacon  et  l’élevant  et  l’abaissant  successive¬ 
ment. 

M.  J.  Poland.  — M.  Walter  Edmuuds  procède  de  la 
façon  suivante  pour  ouvrir  un  abcès  du  foie  ;  après  une  ponc¬ 
tion  au  moyen  de  l’aspirateur,  il  enlève  le  trocart,  il  passe 
une  sorte  de  mandrin  à  travers  la  canule  dans  la  cavité  de 
l’abcès  ;  il  enlève  alors  la  canule  et  retient  le  mandrin  à  l’aide 
d’une  pince.  U  incise  ensuite  le  tissu  hépatique,  guidé  par  le 
mandrin  ;  il  introduit  ensuite  un  tube  à  drainage  dans  l’abcès. 
Je  me  suis  servi  de  cette  méthode  dans  un  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  de  la  partie  supérieure  du  foie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 
Symptômes  cardiaques  dans  l’ulcère  de  l’estomac. 

M.  Ord.  —  Au  cours  de  l’ulcère  de  l’estomac,  il  se  produit 
certains  changements  dans  la  matité  et  dans  les  bruits  du 
cœur.  L’aire  de  matité  se  prolonge  en  haut  et  à  gauche  du 
sternum  ;  l’impulsion  cardiaque  se  sent  aussi  plus  haut  et  plus 
à  gauche;  on  entend  des  frottements  surtout  vers  la  limite 
supérieure  de  la  matité  précordiale.  On  entend  aussi  un 
souffle  mitral  systolique  se  prolongeant  dans  l’aisselle  en 
même  temps  qu’une  accentuation  du  deuxième  bruit  au  ni¬ 
veau  du  poumon.  Dans  des  conditions  ordinaires,  ces  symp¬ 
tômes  feraient  songer  à  l’existence  d’une  endocardite  et  d’une 
péricardite  ;  mais  dans  le  cas  particulier  ces  signes  ne  s’ac¬ 
compagnent  jamais  de  flèvre.  Il  faut  aussi  tenir  compte  ici  de 
l’anémie  qui  est  toujours  un  facteur  si  important  dans  la  pro¬ 
duction  des  souffles  cardiaques.L’anémie  entraîne  des  troubles 
nerveux  qui  amènent  une  élévation  de  tension  dans  l’artère 
pulmonaire,  d’où  dilatation  du  cœur  droit.  Il  est  vrai  que  cela 
ne  suffit  pas  pour  expliquer  l’extension  de  la  matité. Peut-être 
l’ulcère  et  les  symptômes  cardiaques  ne  sont-ils  que  l’expres¬ 
sion  d’nne  lésion  unique  qui  siège  au  niveau  du  nerf  vague  ; 
en  effet  les  troubles  dans  l’aire  de  distribution  du  pneumo¬ 
gastrique  sont  fréquents  au  cours  de  l’ulcère  de  l’estomac. 

M.  Kouth.  —  Il  est  toujours  aisé  de  diagnostiquer  un 
ulcère  de  l’estomac  :  Quand  on  applique  un  courant  continu 
dans  le  cas  d’ulcère,  la  douleur  est  augmentée. 

M.  Powell.  —  En  présence  des  signes  relatés  par  M.  Ord, 
il  est  impossible  de  ne  pas  croire  à  une  péricardite  ;  l’absence 
de  flèvre  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  les  hémorrhagies 
font  toujours  baisser  la  température.  Je  crois  qu’un  trouble 
nerveux  ne  suffit  pas  pour  expliquer  l’anémie  profonde  qu’on 
signale  dans  ces  cas.  La  cause  de  l’ulcère  réside  plutôt  dans 
des  sortes  d’excoriations  de  la  muqueuse  gastrique  qui  se 
trouve  ainsi  exposée  à  l’action  du  sue  gastrique. 

M.  Wheaton.  —  J’ai,  moi  aussi,  constaté  la  présence  de 
signes  de  péricardite  et  d’endocardite  dans  des  ulcères  de 
l’estomac. 

M.  Haig.  —  J’ai  vu  un  cas  de  maladie  de  Raynaud  avec 
hémoglobinurie  paroxystique  chez  une  petite  fille  de  6  ans. 
Les  attaques  revenaient  4  ou  5  fois  par  semaine.  Aucun  médi¬ 
cament,  n’eut  d’action  jusqu’à  la  42°  attaque.  On  lui  donna 
alors  alternativement  du  salicylate  et  de  l’acétate  do  soude  ; 
elle  resta  alors  20  jours  sans  présenter  aucune  attaque  ;  elle 
en  eut  cependant  encore  2  ou  3  et  finalement  elle  guérit  com¬ 
plètement.  Je  crois  que  c’est  l’acide  urique  qu’on  doit  incri¬ 
miner  comme  cause  de  l’affection. 

M.  limiter.  —  Je  ne  puis  admettre  çme  l’acide  urique  ait 
réduit  une  telle  affection  ;  je  crois  qu’il  faut  plutôt  croire  ici 
l’existence  d’un  trouble  nerveux. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Aeis  et  MAmjFACnrBES  et  DUBUISSON 
13,  rao  Panl-Mong.  —  M.  Bamagwd  imii. 
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CLINIQUE  SYPHILIGRAPHIQUE 


Hôpital  de  la  Oharité.  —  M.  le  prof.  Duplay. 

Des  pei'foratîons  syphilitiques  de  la  voûte 
palatine. 

Messieurs, 

Je  veux  vous  entretenir  aujourd’hui  de  cet  homme  que 
vous  venez  de  me  voir  examiner  au  lit  n°  8  de  la  salle 
Velpeau.  C’est  un  garçon  d’hôtel,  âgé  de  34  ans,  qui  est 
entré  dans  notre  service  le  20  novembre  dernier. 

Voici  son  histoire.  En  mars  1891,  il  y  a  donc  neuf 
mois,  il  sentit  sur  la  voûte  palatine,  un  peu  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  une  tumeur  grosse  comme  un  grain  de 
café,  molle  et  indolente.  Au  bout  de  dix  jours,  cette 
petite  tumeur  s’ouvrit,  donnant  issue  à  quelques  gouttes 
de  liquide.  Très  peu  de  temps  après,  le  malade  en  se 
mouchant  rendit  par  le  nez  deux  ou  trois  fragments  d’os 
peu  volumineux  et  la  communication  entre  les  fosses  na¬ 
sales  et  la  bouche  s’établit.  Cette  communication  a  per¬ 
sisté  depuis. 

La  perforation  siège  à  peu  près  à  égale  distance  de  l’ar¬ 
cade  dentaire  et  de  l’insertion  du  voile  du  palais.  Elle  est 
presque  médiane,  mais  non  tout  à  fait  :  elle  empiète  no¬ 
tablement  plus  à  gauche  qu’à' droite.  Sa  forme  est  ovoïde  ; 
elle  mesure  deux  centimètres  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  et  un  centimètre  et  demi  transversalement.  Ses 
bords  sont  revêtus  d’un  tissu  cicatriciel,  qui  unit  laflbro- 
muqueuse  palatine  à  la  muqueuse  pituitaire.  Par  la  per¬ 
foration,  on  aperçoit  les  cornets  déformés  et  la  cloison 
déviée. 

Cette  perforation  entraîne  comme  d’habitude  des  trou¬ 
bles  de  la  déglutition  et  des  troubles  de  la  phonation.  Les 
aliments  solides  ou  liquides  ont  tendance  à  s’engager 
dans  l’orifice  anormal.  —  La  voix  est  uasonnée  et  cer¬ 
taines  lettres  ne  peuvent  être  prononcées.  Presque  tous 
les  malades  atteints  de  perforations  spontanées  de  la  voûte 
palatine  arrivent  à  remédier  aux  troubles  fonctionnels 
qu’elle  entraîne  en  oblitérant  l’orifice  anormal  par  un 
artifice  quelconque.  J’en  ai  vu  un,  qui,  avec  une  surpre¬ 
nante  habileté,  envoyait,  d’un  seul  coup  de  langue,  dans 
sa  perforation,  une  boulette  de  papier  mâché.  Celui-ci  se 
sert  de  mie  de  pain. 

Le  seul  point  intéressant  dans  ce  cas,  c’est  le  diagnostic 
pathogénique  et  étiologique.  Quelle  est  la  nature  de  la 
perforation  et  comment  s’est-elle  produite? 

Il  existe  diverses  variétés  de  perforations  palatines  ;  et 
nous  allons  les  passer  en  revue  pour  voir  à  laquelle  se 
rattache  celle  de  notre  sujet. 

On  connaît  d’abord  des^er/oj’aiioas  congénitales  ;  mais 
elles  n’ont  rien  de  commun  avec  celle  dont  il  s’agit  ici. 
Les  perforations  congénitales  de  la  voûte  osseuse  coïnci¬ 
dent  toujours  avec  une  fente  du  voile  du  palais  dont  elles 
ne  sont  que  le  prolongement.  Ce  ne  sont  pas  des  perfora¬ 
tions  en  forme  de  fistule,  mais  de  longues  fentes  aux¬ 
quelles  on  donne  le  nom  de  Jissiires  ou  divisions  de  la 
voûte  palatine. 

Quant  aux  forations  traumatiques,  qui  sont  presque 
toujours  consécutives  à  des  plaies  par  armes  à  feu,  il  n’y 
a  pas  à  en  parler  ici,  puisqu’on  ne  trouve  aucun  trauma¬ 
tisme  dans  les  antécédents  du  malade. 

Restent  donc  les  perforations  sjjontanées,  qui  sont 
elles-mêmes  de  deux  ordres  différents  :  les  piorforations 
scrofuleuses,  que  nous  appelons  aujourd’hui  tubercu¬ 
leuses,  et  les  perforations  syphilitiques. 

Les  perforations  tuberculeuses  sont  très  rares  à  la 
voûte  osseuse;  c’est  presque  toujours  à  la  voûte  membra¬ 
neuse,  sur  le  voile  du  palais  qu’on  les  rencontre.  Dans 


les  cas  exceptionnels  où  elles  siègent  sur  la  voûte  osseuse, 
ou  bien  elles  sont  extrêmement  petites,  si  petites  qu’on 
ne  les  voit  pas,  il  faut  les  chercher  avec  le  stylet;  ou  bien 
au  contraire  elles  sont  énormes,  s’accompagnant  de  la 
destruction  d’une  grande  partie  de  la  voûte.  Presque 
jamais,  je  serais  tenté  de  dire  jamais,  on  ne  rencontre  de 
ces  perforations  moyennes,  comme  celle  qui  existe  chez 
notre  malade.  C’est  là,  messieurs,  une  règle,  une  sorte 
d’axiome  que  je  vous  prie  de  bien  retenir.  Nous  pouvons 
donc  éliminer  la  tuberculose  ;  et  nous  arrivons  ainsi  par 
exclusion  à  porter  le  diagnostic  de  perforation  syphili¬ 
tique. 

Or,  chez  notre  homme  nous  retrouvons  do  la  façon  la 
plus  nette  les  antécédents  spécifiques.  Il  raconte  qu’il  y  a 
12  ans,  il  a  eu  un  chancre  dans  le  sillon  balano-préputial. 
Puis  sont  survenues  des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge, 
la  perte  des  cheveux,  peut-être  même  de  l’iritis.  L’his¬ 
toire  n’est  pas  très  nette  sur  ce  dernier  point.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  a  eu  un  chancre  suivi  de  plaques  muqueuses, 
d’alopécie  ;  il  n’est  donc  pas  douteux  qu’il  soit  syphili¬ 
tique. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  déclarer  que  cet  homme  est 
syphilitique  et  qu’il  s’agit  d’une  perforation  syphilitique  : 
il  faut  encore  chercher  comment  la  syphilis  produit  ces 
perforations. 

Si  vous  consultez  les  auteurs  classiques,  vous  y  trouve* 

■  rez  exposé  le  processus  suivant.  Il  se  produit  d’abord  une 
gomme  sous-périostique,  qui  décolle  la  flbro-muqueuse 
palatine.  L’os  sous-jacent  se  nécrose,  et  après  l’élimina¬ 
tion  du  séquestre,  la  perforation  se  produit. 

Je  ne  crois  pas.  Messieurs,  que  les  choses  se  passent 
de  cette  façon.  En  y  regardant  de  près,  j’ai  été  frappé,  il 
y  a  longtemps  déjà,  des  difficultés  qu’on  rencontre  lors¬ 
qu’on  veut  appliquer  cette  doctrine  à  la  clinique.  Deux 
faits  ont  surtout  attiré  mon  attention.  Le  premier,  c’est  le 
siège  presque  exclusif  sur  la  ligne  médiane.  Ces  perfora¬ 
tions  empiètent  tantôt  un  peu  à  droite,  tantôt  un  peu  à 
gauche,  mais  elles  siègent  toujours  on  partie  sur  la  ligne 
médiane.  Or  on  ne  voit  pas  pourquoi  une  gomme  se  dé¬ 
velopperait  plutôt  sur  la  ligne  médiane  qu’en  tout  autre 
point.  Le  second  point  qui  m’a  frappé  dans  cette  doctrine 
de  la  gomme  sous-périostée,  c’est  qu’on  ne  s’explique 
pas  pourquoi  ces  gommes  produiraient  toujours  une  per¬ 
foration.  Nous  voyons  tous  les  jours  des  gommes  du 
crâne,  qui  altèrent  tout  au  plus  une  mince  lamelle  d’os 
sans  produire  de  perforation. 

Il  y  a  donc  là  deux  faits  qui  ne  cadrent  pas  avec  la  doc¬ 
trine  classique  et  depuis  longtemps  je  me  suis  convaincu 
que  cette  doctrine  n’est  pas  exacte. 

En  étudiant  les  malades,  on  voit  que  bien  avant  l’ap¬ 
parition  de  la  prétendue  gomme  palatine,  ils  ont  été  frap¬ 
pés  d’un  autre  accident  syphilitique,  le  coryza.  Notre 
malade  n’échappe  pas  à  cette  règle.  Plusieurs  mois  avant 
l’apparition  do  la  petite  tumeur  palatine,  il  avait  com¬ 
mencé  à  moucher  en  abondance  des  croûtes  jaunâtres,  noi¬ 
râtres  :  il  répandait  une  odeur  infecte  ;  et  enfin  c’est  par 
le  nez  qu’il  a  rendu  les  séquestres,  qui  ont  établi  la  com¬ 
munication  entre  les  fosses  nasales  et  la  cavité  buccale. 

L’existence  antérieure  du  coryza  syphilitique  étantéta- 
blie,  il  me  reste  à  vous  dire  comment  il  faut  comprendre 
son  rôle  pathogénique  à  l’égard  de  la  perforation  pala¬ 
tine. 

Le  coryza  syphilitique  donne  lieu  à  la  production  de 
gommes  ou  de  périostites  gommeuses  qui  peuvent  se  déve¬ 
lopper  en  tous  les  points  des  fosses  nasales.  Mais  ces 
gommes  ont  une  prédilection  toute  particulière  pour  la 
synostose  qui  unit  le  bord  inférieur  du  vomer  aux  lames 
horizontales  des  os  palatins  et  du  maxillaire  inférieur. 
La  raison  de  cette  prédilection,  je  ne  la  connais  pas,  mais 
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le  fait,  je  vous  le  certifie.  Cette  portion  du  squelette  est 
atteinte  de  bonne  heure  ou  seule  ou  en  même  temps  que  , 
d’autres  points .  La  gomme  se  dé veloppe  donc  d 'abord  du  côte 
des  fosses  nasales.  Alors  il  se  produit  un  pliénomène  qui 
n’est  pas  rare  dans  la  périostite  des  os  plats.  Vous  verrez 
souvent,  quand  un  os  plat  est  atteint  de  périostite  sur  une 
de  ses  faces,  la  face  opposée  être  envahie  à  son  tour.  Vous 
observerez  ce  processus  sur  le  sternum,  sur  les  os  du 
crâne,  où  il  acquiert  un  si  haut  degré  de  gravité  en  rai¬ 
son  du  voisinage  du  cerveau.  De  même  dans  la  région 
qui  nous  occupe,  à  la  suite  de  la  gomme  sous-périostée 
développée  du  côté  des  fosses  nasales,  apparaît  un  petit 
abcès  du  côté  de  la  cavité  buccale;  et  cette  petite  tumeur 
palatine,  considérée  par  les  classiques  comme  primitive, 
est  au  contraire  secondaire. 

On  peut  résumer  de  la  manière  suivante  la  pathogénie 
de  ces  perforations  syphilitiques  de  la  voûte  palatine.  La 
lésion  commence  du' côté  des  fosses  nasales.  Il  se  produit 
là  au  voisinage  de  la  synostose  inférieure  du  vomer  une 
gomme  sous-périostée.  Secondairement,  sur  le  point  sy¬ 
métrique,  du  côté  de  la  voûte  palatine  la  fibro-muqueuse 
se  décolle  et  l’os  privé  de  ses  moyens  de  nutrition  se 
nécrose;  tôt  ou  tard,  les  séquestres  ainsi  formés  s’élimi¬ 
nent  habituellement  par  le  nez,  quelquefois  parla  bouche 
et  la  perforation  est  constituée.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
une  portion  du  vomer  se  détacher  en  même  temps  que  les 
os  de  la  voûte  palatine. 

Donc  il  s’agit  primitivement  d’une  gomme  nasale;  et 
je  me  demande  même  si  ce  n’est  pas  plutôt  un  simple  ab¬ 
cès  consécutif  au  coryza  qu’une  gomme,  car  après  l’éli¬ 
mination  du  séquestre,  la  cicatrisation  se  produit  toujours 
régulièrement  et  rapidement. 

Chez  notre  homme  nous  trouvons  une  confirmation 
éclatante  do  ce  que  je  viens  de  vous  dire.  Le  coryza  a  été 
le  premier  en  date.  Puis  est  apparue  la  petite  tumeur  pa¬ 
latine,  l’abcès  palatin,  abcès  évidemment  secondaire,  car 
-il  s’est  ouvert  en  quelques  jours  et  c’est  peu  de  temps 
après  que  les  séquestres  ont  été  éliminés  par  le  nez. 

Cette  pathogénie  des  perforations  palatines  n’a  pas 
seulement  un  intérêt  doctrinal  ;  elle  entraîne  une  consé¬ 
quence  pratique  considérable.  Cette  conséquence,  c’est 
que  en  soignant  dès  le  début,  d’une  manière  appropriée, 
le  coryza  syphilitique,  nous  pouvons  empêcher  les  perfo¬ 
rations  de  se  produire.  Le  traitement  préventif,  dont  il 
n’est  même  pas  question  dans  les  auteurs  classiques,  doit 
donc  jouer  un  rôle  important.  Soignez  le  coryza  syphili¬ 
tique  et  vous  éviterez  les  perforations  palatines.  Le  co¬ 
ryza  est  un  accident  tertiaire,  ib  faut  donc  donner  de 
l’iodure,  et  quelquefois  il  est  nécessaire  d’aller  à  des 
doses  élevées.  Chez  certains  malades,  qui  n’ont  pas  été 
suffisamment  soignés  au  début,il  est  bon  d’y  adjoindre  le 
mercure.  Quant  au  traitement  local,  il  doit  consister  en 
grands  lavages  antiseptiques,  attouchements  modifica¬ 
teurs,  cautérisations,  etc.  Je  n’insiste  pas  sur  les  détails 
de  ce  traitement,  mais  seulement  sur  le  principe. 

Lorsque  le  malade  arrive  avec  une  perforation  déjà 
produite,  on  peut  lui  proposer  deux  traitements,  l’un 
palliatif,  l’autre  curatif.  Le  traitement  palliatif  consiste 
dans  le  port  d’obturateurs  artificiels.  On  fabrique  des 
obturateurs  de  bien  des  sortes.  Les  plus  perfectionnés 
prennent  leur  point  d’appui  sur  lesdents.  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  ils  donnent  d’excellents  résultats,  mais  ils 
ont  les  inconvénients  de  tous  les  appareils  du  même 
genre;  prix  élevé,  difficultés  de  fabrication  et  d’entre¬ 
tien,  fragilité.  Ils  se  déplacent,  se  détraquent  et  font 
défaut  au  moment  où  on  en  a  le  plus  besoin. 

Aussi  est-il  bien  préférable  de  recourir  au  traitement 
curatif,  à  l’opération.  Mais  quand  il  s’agit  de  syphili¬ 
tiques,  il  est  indispensable  avant  de  les  opérer  de  les 
soumettre  au  traitement  spécifique.  Faute  de  cette  pré- 


j  caution,  on  s’exposerait  à  agir  sur  des  tissus  encore  ma- 
'  lades  et  à  voir  partir  de  quelque  ulcération  nasale  des 
poussées  inflammatoires,  qui  compromettraient  le  résultat 
de  l’intervention.  Notre  malade  est  au  traitement  depuis 
un  mois,  et  je  me  suis  assuré  par  l’examen  direct  des 
fosses  nasales  que  son  corj'za  est  guéri. 

Quelle  opération  faut-il  pratiquer?  quand  il  s’agit  de 
perforations  syphilitiques,  il  n’y  a  qu’un  procédé,  c’est 
celui  dont  Baizeau  et  Langenbeck  se  sont  disputé  la 
priorité.  Ces  deux  chirurgiens  paraissent  l’avoir  imaginé 
et  pratiqué  à  peu  près  en  même  temps.  Il  consiste  à  déta¬ 
cher  deux  lambeaux  latéraux  en  forme  de  pont,  compre¬ 
nant  toute  l’épaisseur  de  la  fibromuqueuse  palatine.  Ces 
deux  lambeaux  sont  mobilisés,  déplacés  transversalement 
de  dehors  en  dedans  et  réunis  l’un  à  l’autre  par  des 
points  de  suture. 

Pendant  l’opération,  on  peut  donner  le  chloroforme  à 
la  condition  de  se  mettre  en  garde  contre  la  chute  du 
sang  dans  les  voies  aériennes.  Pour  cela,  Trélat  a  imaginé 
de  placer  les  malades  dans  une  position  telle  que  les 
voies  aériennes  soient  situées  sur  un  plan  supérieur  à 
celui  du  champ  opératoire.  Le  malade  étant  couché  sur 
le  dos,  on  l’attire  de  façon  à  ce  que  ses  épaules  reposent 
sur  le  bord  de  la  table.  Alors  la  tête,  portant  à  faux, 
tombe  en  hyperextension,  si  bien  que  la  cavité  naso- 
pharjmgienne  devient  la  partie  la  plus  déclive.  Le  sang 
n’a  aucune  tendance  à  couler  dans  le  larynx  ;  il  s’accu¬ 
mule  dans  le  naso-pharynx  et  dans  les  fosses  nasales,  d’où 
on  peut  l’enlever  aisément  avec  des  éponges  montées. 
C’est  cette  position  qu’il  faut  adopter. 

Deux  mots  seulement  sur  la  technique  opératoire.  Le 
malade  endormi,  il  fam,  maintenir  la  bouche  largement 
ouverte.  Dans  les  cas  simples,  on  peut  se  contenter  de 
n’importe  quel  artifice,  mais,  en  général,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  l’un  des  nombreux  bâillons  qui  ont  été 
construits  pour  cet  usage. 

Le  malade  étant  placé  comme  je  l’ai  dit,  la  bouche  lar¬ 
gement  ouverte,  on  commence  par  diviser  les  bords  de  la 
perforation.  Puis  de  chaque  côté  de  cette  perforation, 
aussi  loin  que  possible,  on  pratique'deux  incisions  libé¬ 
ratrices  antéro-postérieures,  qui  dépassent  en  avant  et 
en  ari-ière  les  extrémités  antérieures  et  postérieures  de 
la  fistule.  C’est  là  le  second  temps  de  l’opération.  Le  troi¬ 
sième  consiste  à  mobiliser  les  lambeaux.  Avec  des 
rugines  mousses  insinuées  dans  les  incisions  libératrices, 
on  décolle  la  fibro-  muqueuse  de  la  voûte  osseuse  jusqu’à 
ce  que  la  rugine  introduite  dans  l’incision  libératrice 
ressorte  facilement  par  la  perforation.  La  mobilisation 
doit  être  poussée  jusqu’à  ce  que  les  bords  internes  des 
deux  lambeaux,  ceux  qui  correspondaient  à  la  fistule, 
puissent  être  amenés  sans  effort  au  contact  l’un  de  l'autre. 
Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  faire  le  quatrième  temps,  la 
suture  des  deux  lambeaux. 

Après  l’opération,  il  faut  reprendre  le  traitement  anti- 
sj^philitique  et  le  continuer  pendant  plusieurs  mois.  J’ai 
opéré  et  guéri  un  malade  qui,  n’ayant  pas  suivi  le  traite- 
mentpost-opéràtoire,  a  refait  ultérieurement  de  nouvelles 
perforations  en  avant  et  en  arrière  de  l’ancienne.  L’im¬ 
portance  du  traitement  pûst-opératoire  n’est  donc  pas 
moins  grande  que  celle  du  traitement  pré-opératoire. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Sur  la  cirrhose  tuberculeuse,  communication  faite  à 
■  la  Société  de  biologie,  par  MM.  V.  IIanot  et  A.  Gilbert,  le 
30  janvier  1892. 

Chez  l’homme,  la  tuberculose  peut  amener  le  développe¬ 
ment  d’une  cirrhose  du  foie.  Sous  l’influence  de  cette  lésion, 
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l’org-ane  hépatique  généralement  s’atrophie,  s’indure,  devient 
granuleux  comme  dans  la  cirrhose  alcoolique  atrophique, 
quoique  à  un  moindre  degré  ;  plus  rarement  il  se  creuse  de 
sillons  profonds  et  se  montre  lobulé  comme  dans  la  cirrhose 
syphilitique. 

En  d’autres  termes,  il  existe  un  foie  granuleux  êt  un  foie 
ficelé  tuberculeux  ;  la  nature  tuberculeuse  de  certaines  cir¬ 
rhoses  est  démontrée,  non  seulement  par  la  coexistence  des 
lésions  cirrhotiques  et  tuberculeuses,  mais  encore  par  l’en¬ 
quête  étiologique  qui,  à  côté  de  faits  complexes  où  la  syphilis, 
fimpaludisme,  et,  surtout  l’alcoolisme  se  disputent  avec  la 
tuberculose  les  antécédents  des  malades,  montrent  des  cas 
dépourvus  de  toute  signification  ambiguë,  où  la  tuberculose 
et  la  cirrhose  seules  se  trouvent  en  présence. 

Nous  avons  recherché  si,  dans  la  pathologie  animale,  nous 
pourrions  comme  dans  la  pathologie  humaine  recueillir  des 
exemples  de  cirrhose  tuberculeuse.  A  ce  point  de  vue,  nous 
avons  étudié  un  certain  nombre  de  foies.  Chez  les  gallinacés, 
faisans,  poules  et  pintades,  nous  n’avons  pas  relevé  l’existence 
de  véritables  lésions  cirrhotiques.  Parmi  les  quelques  mammi¬ 
fères,  singes,  chiens,  chats  et  cobayes,  dont  nous  avons  examiné 
le  foie,  il  n’en  est  qu’un,  un  cobaye,  qui  nous  ait  permis  de 
faire  des  constatations  positives  d’une  assez  grande  netteté. 

Cet  animal,  élevé  au  laboratoire  de  M.Brissaud, était  soigné 
par  un  phthisique  qui  avait  l’habitude  de  le  conserver  dans 
son  lit.  Il  devint  tuberculeux  lui-même  et  succomba.  L’on  put 
à  l’autopsie  remarquer  que  son  foie  était  augmenté  de  volume, 
granuleux  à  la  surface  et,  h,  l’examen  histologique,  qu’il  était 
le  siège  de  tubercules  et  de  formations  cirrhotiques  amenant 
un  notable  élargissement  des  espaces  portes. 

Mais  il  y  a  loin  encore  d’une  semblable  lésion  aux  grandes 
altérations  de  la  cirrhose  tuberculeuse,  telle  que  nous  l’avons 
rencontrée  dans  l’espèce  humaine.  A  cet  égard,  la  pathologie 
expérimentale  nous'  a  fourni  des  résultats  beaucoup  plus 
satisfaisants  que  la  pathologie  spontanée  des  animaux. 

Nous  avons  relaté  précédemment  en  détail  l’observation 
d’un  cobaye  inoculé  avec  du  tubercule  humain,  qui  succomba 
au  bout  de  quatre  mois  avec  un  foie  granuleux  induré  et  de 
l’ascite.  Au  microscope  le  foie  se  montrait  le  siège  de  lésions 
cirrhotiques  et  tuberculeuses. 

Récemment,  chez  un  cobaye  inoculé  avec  du  tubercule 
aviaire,  nous  avons  relevé  un  nouvel  exemple  de  cirrhose 
achevée.  Mais,  alors  que, dans  notre  premier  cas,  il  s’agissait, 
à  proprement  parler,  d’un  foie  granuleux  tuberculeux  expé¬ 
rimental,  dans  le  second,  le  foie  augmenté  de  volume  appa¬ 
raissait  creusé  de  profonds  sillons,  décomposé  eu  lobes,  offrant 
ainsi  l’aspect  d’un  véritable  foie  ficelé  tuberculeux  expéri¬ 
mental,  Dans  ces  deux  faits,  la  cirrtose  était  tellement  typique 
que  nous  n’en  avons  pas  rencontré  de  plus  accompli  chez 
l’homme. 

Ces  résultats  d’ailleurs  sont  exceptionnels  :  le  plus  souvent, 
lorsque,  chez  le  cobaye,  la  tuberculose  suscite  l’apparition  de 
lésions  cirrhotiques,  celles-ci  demeurent  à  l’état  d’ébauche. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’il  est  possible  de  réaliser 
chez  l’animal,  à  des  degrés  divers,  les  altérations  de  la  cir¬ 
rhose  tuberculeuse.  Sur  ce  point,  nos  recherches  ont  d’ores  et 
déjà  été  vérifiées  et  confirmées  par  celles  de  M.  Pilliet. 

Bien  que-  le  tissu  scléreux  de  la  cirrhose  tuberculeuse  ne 
contienne  pas  de  bacilles,  nous  inclinons  à  penser  qu’il  est 
d’origine  spécifique,  bacillaire,  pour  des  raisons  sur  lesquelles, 
dans  une  précédente  communication,  nous  nous  sommes  expli¬ 
qués. 

Les  conditions  qui  président  à  l’évolution  scléreuse  des 
néoformations  bacillaires  sont,  on  le  eomjoit,  d’une  détermi¬ 
nation  difficile. 

Il  nous  semble  toutefois  que  les  effets  différents  exercés  sur 
le  foie  du  cobaye  par  les  inoculations  de  tubercules  humains 
et  de  tubercules  aviaires  sont  propres  à  jeter  quelque  lumière 
sur  une  question  aussi  délicate. 

Le  bacille  humain,  très  virulent  pour  le  cobaye,  engendre 
toujours  chez  cet  animal  des  lésions  hépatiques,  et  celles-ci 
ne  manifestent  que  d’une  façon  inconstante  une  tendance 
modérée  vers  l’évolution  scléreuse.  Au  contraire,  le  bacille 
aviaire,  peu  purulent  pour  le  cobaye,  n’amène  pas  dans  la 
majorité  des  cas  d’altérations  hépatiques  et  impose  à  ces  alté¬ 
rations,  lorsqu’elles  se  développent,  une  évolution  scléreuse 
très  accentuée. 

La  cirrhpse  hépatique  expérimentale  peut  donc  être  consi¬ 


dérée  comme  procédant  essentiellement  d’une  virulence  insuf¬ 
fisante  des  bacilles  inoculés  pour  l’espèce  expérimentée,  ou, 
si  l’on  veut,  comme  procédant  d’un  état  réfractaire  relatif  do 
l’espèce  expérimentée  pour  les  bacilles  inoculés. 

Si  nous  transportons  ees  notions  sur  le  terrain  de  la  patho¬ 
logie  humaine,  nous  sommes  amenés  à  regarder  le  dévelop¬ 
pement  de  la  cirrhose  tuberculeuse  comme  la  conséquence, 
soit  d’une  résistance  individuelle  anormale  vis-à-vis  du  bacille 
tuberculeux,  soit  d’une  infection  de  l’organisme  par  des  bacilles 
qui,  dans  l’échelle  do  virulence  très  étendue  que  doit  avoir  le 
bacille  de  Koch,  occupent,  eu  égard  à  l’homme,  une  place  peu 
élevée. 


NEUROPATHOLOGIE 


Signes  objectifs  de  la  nciii'aslhénie.  Communication 

faite  le  11  novembre  1891,  à  la  Réunion  des  médecins  de. 

Munich,  pur  M.  L.  Lœwbnfeld. 

En  dehors  des  .sj^mptômes  subjectifs,  il  faut  admettre 
encore  dos  signes  objectifs  auxquels  on  reconnaît  la  neuras¬ 
thénie  :  .  •  .  . 

L’état  général  des  neurasthéniques  est  le  plus  souvent 
satisfaisant  et  nullement  en  rapport  avec  les  troubles  qu’ac¬ 
cusent  ces  malades.  Cependant,  dans  les  cas  d’insomnie  per¬ 
sistante,  de  dyspepsie  nerveuse  avee  inappétence,  ils  ont  le 
fades  décoloré,  les  yeux  caves,  et  sont  plus  ou  moins  amaigris. 
Pour  Beard,  les  neurasthéniques  auraient  un  certain  air  de 
jeunesse. 

^11  n’est  pas  rare  d’observer  des  jdtsjiomhiés  congestifs  du 
côté  de  la  face  et  des  oreilles.  Chez  bon  nombre  de  neuras¬ 
théniques,  on  trouve  le  visage  d’un  rouge  vif,  passant  pour 
la  moindre  raison  au  pourpre  intense.  Cette  rougeur  gagne 
parfois  le  cou  et  le  thorax.  Une  pâleur  particulière  lui  suc¬ 
cède  rapidement.  Du  côté  des  oreilles,  on  observe  les  mêmes 
phénomènes  avec  élévation  de  la  température  locale. 

Un  point  intéressant  de  la  neurasthénie  est  le  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  du  champ  visuel.  D’après  les  recherches 
de  M.  Lœwenfeld,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  ne  man¬ 
querait  pas  habituellement  dans  les  cas  de  névrose  acciden¬ 
telle  qui  présentent  le  caractère  de  la  neurasthénie  pure.  Il 
serait  plus  rare  dans  les  cas  habituels  non  traumatiques. 

L’injection  de  la  conjonctive,  des  modiUcations  vasculaires 
de  la  rétine  (anémie,  hyperhémie)  se  rencontrent  quelquefois. 

Lespupilles  présentent  souvent  une  dilatation  considérable, 
ou  bien  parfois  des  alternatives  de  dilatation  et  de  rétrécis¬ 
sement  indépendantes  de  l’excitation  de  la  lumière,  et  do 
l’accommodation.  Cette  dilatation  de  la  pupille  survenant 
quelquefois  par  cause  psychique  est  caractéristique  de  la 
neurasthénie.  L’inégalité  des  pupilles  observée  chez  les  neu¬ 
rasthéniques  est  en  général  transitoire.  La  pupille  dilatée  ne 
laisse  point  de  réagir  à  la  lumière.  Tantôt  c’est  toujours  la 
même  qui  présente  le  phénomène,  tantôt  c’est  l’une  ou  l’autre. 

Pelizaeus,  dans  320  cas,  observa  ce  dernier  11  fois  (3,5  0/0), 
6  fois  il  s’agissait  d’une  mydriase  alternante. 

M.  Lœwenfeld  a  trouvé  ce  signe  moins  fréquemment;  chez 
un  de  ces  malades,  atteint  de  dyspepsie  nerveuse,  on  ne  le 
constatait  nettement  qu’au  moment  d’accès  d’éructations, 
entre  les  accès  il  disparaissait. 

Dans  une  observation  de  Pelizaeus,  il  n’y  avait  de  dilata¬ 
tion  pupillaire  que  pendant  la  période  menstruelle. 

Comme  beaucoup  de  ees  malades  présentent  une  tare  de 
syphilis,  il  faut  faire  une  réserve  sur  la  valeur  de  ce  symp¬ 
tôme,  sans  cependant  le  rejeter  absolument. 

Les  troubles  moteurs  sont  assez  fréquents,  et  un  des  signes 
objectifs  le  plus  souvent  observés  est  l’occlusion  incomplète 
des  paupières  dans  la  position  debout,  les  pieds  joints. 

Quand  on  commande  à  quelqu’un  bien  portant  de  fermer 
les  yeux,  il  le  fait  de  telle  façon  que  les  paupières  se  froncent; 
chez  le  neurasthénique,  au  contraire,  les  paupières  n’arrivent 
point  au  contact,  et  laissent  entre  elles  une  fente  pour  l’accès 
de  la  lumière.  Si  l’occlusion  des  paupières  est  maintenue  un 
certain  temps,  on  voit  survenir  de  petites  contractions  fibril- 
laires  dans  les  muscles  orbiculaires  et  les  muscles  voisins  de 
la  face.  Ces  manifestations  s’observent  également  dans  la 
position  assise. 
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Parinaud,  MœMus,  ont  signalé  une  certaine  faiblesse  des  ' 
mouvements  de  convergence  des  yeux. 

Une  insuffisance  motrice  analogue  s’observerait  du  côté  des 
autres  muscles  volontaires, 

•  Le  dynamomètre  accuse  une  diminution  de  forces  au  niveau 
des  extrémités.  Les  mouvements  forcés,  prolongés  s’accom¬ 
pagnent  de  tremblement. 

Du  côté  des  ïambes, la  force  musculaire,  la  sûreté  des  mou¬ 
vements  sont  plus  ou  moins  diminuées.  C’est  ce  qu’on  peut 
voir  en  faisant  tenir  le  malade  debout  les  pieds  joints. 

La  marche  présente  également  quelques  troubles  ;  elle  est 
incertaine  et  chancelante,  pas  au  point  cependant  qu’on  ob¬ 
serve  dans  le  tabès. 

Un  autre  signe  assez  commun  de  la  neurasthénie,  ce  sont  les 
contractions  fibrillaires  on-pXTiXot  fasciculaires  au  niveau  de 
certains  groupes  musculaires.  La  langue  et  la  face  sont  plus 
particulièrement  atteintes.  Les  extrémités  et  le  tronc,  sans 
faire  exception,  le  sont  plus  rarement.  Ce  sont  des  contractions 
do  courte  dorée,  parfois  cependant  lentes  et  traînantes .  Elles 
intéressent  nn  muscle  ou  un  groupe. 

Les  crampes  ne  sont  pas  rares  ;  on  note  souvent  un  besoin 
irrésistible  d’agir  sans  raison. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  assez  restreints,  c’est  à 
peine  s’il  faut  citer  une  légère  diminution  de  la  sensibilité 
cutanée  en  des  points  circonscrits.  Jamais  l’anesthésie  n’atteint 
l’importance  qu’elle  a  dans  l’hystérie.  On  remarque  chez  les 
neurasthéniques  une  certaine  finesse  du  toucher.  Chez  eux, 
certains  points  du  corps  sont  douloureux  à  la  pression,  mais, 
pour  que  ce  signe  ait  de  la  valeur,  il  faut  qu’il  s’accompagne 
d’une  accélération  du  pouls  (Mannkojjff) , 

Les  divers  réflexes  sont  en  général  exagérés,  rarement 
M.  Lœwenfeld  les  a  trouvés  .affaiblis;  quand  ils  étaient  absents, 
il  s’agissait  d’affection  organique.  Pour  lui,  la  perte  du  réflexe 
rotulien  n’est  pas  un  signe  de  la  neurasthénie.  MM.  Arndt  et 
Joseph  Landeck  sont  d’avis  contraire.  Les  observations  de 
ces  derniers  se  rapporteraient  à  des  affections  organiques. 

h' excitabilité  mécanique  des  nerfs  est  généralement  aug¬ 
mentée  ;  c’est  ce  dont  on  peut  se  rendre  compte  en  expérimen¬ 
tant  le  radial  ou  le  facial. 

Peu  de  recherches  ont  été  faites  sur  les  réactions  électriques 
des  nerfs  et  des  muscles  dans  la  neurasthénie.  D’après 
Stscherbak,  l’excitabilité  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles 
serait  augmentée.  La  résistance  de  conduction  électrique  de 
la  tête  est  variable  ;  tantôt  elle  est  diminuée  et  la  sensibilité 
au  courant  galvanique  est  augmentée,  tantôt  elle  est  accrue 
et  la  sensibilité  au  courant  galvanique  est  abaissée. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  un  phénomène  rare,  déjà  ob¬ 
servé  par  Féré  et  qu’il  rencontra  2  fois.  11  s’agit  d’une  accu¬ 
mulation  électrique  à  la  périphérie  du  corps  telle  qu’on  peut 
en  faire  jaillir  des  étincelles.  Féré  a  décrit  ce  phénomène  sous 
le  nom  de  «  neurose  électrique.  » 

Beard  a  déjà  attiré  l’attention  sur  la  faiblesse  et  l’incerti¬ 
tude  do  la  voix  des  neurasthéniques.  Les  troïibles  de  la 
qoarole  sont  rares.  L’écriture  présente  certaines  particularités, 
elle  est  irrégulière,  pointue,  tremblée.  Elle  doit  ces  caractères 
à  la  fatigue  et  aux  crampes  auxquelles  sont  sujets  les  neuras¬ 
théniques.  Parfois  l’écriture  est  assez  bonne,  mais  on  note  des 
mots  passés,  des  interversions  de  mots  ou  de  lettres. 

Les  ornqnes  de  la  cn’CM/ofî'on  sont  particulièrement  affectés 
dans  la  neurasthénie. 

Le  symptôme  le  plus  habituel  est  l’accélération  du  cœur 
qui  peut  être  persistante  ou  transitoire. 

Le  pouls  n’est  pas  très  fréquent,  en  général  il  varie  de 
80  à  100  pulsations  ;  dans  certains  cas  il  va  à  120  pulsations. 

Chez  quelques  malades,  il  s’agit  de  véritables  accès  de  tachy¬ 
cardie  où.  le  pouls  atteint  de  180  à  200  pulsations.  Ces  accès 
s’accompagnent  de  phénomènes  vaso-moteurs  tels  que  le 
refroidissement  des  extrémités,  etc.  Leur  durée  habituelle  de 
1/4  à  1/2  heure  peut  se  prolonger  plusieurs  heures. 

Le  ralentissement  du  cœur  est  plus  rare,  Seeligmüller  cite 
un  cas  où  le  pouls  battait  40  pulsations.  A  côté  de  ces  signes 
do  neurasth&ie  cardiaque,  il  faut  citer  les  irrégularités  de 
toute  sorte:  faux-pas, inégalité  do  durée  des  contractions, etc. 

Lehr  distingue  deux  formes  ou  stades  dans  la  neurasthénie 
cardiaque  :  un  stade  d’excitation  (pouls  72-84)  et  un  stade  de 
paralysie  (pouls  96-120,  quelquefois  140). 

Le  tracé  sphygmographique  dans  le  premier  stade  présente 
des  fiscillatipns  très  élevées,  taudis  que  dans  le  second  celles-ci 
sont  à  peine  marquées. 


Les  souffles  cardiaques  d’ordre  neurasthénique  sont  excep¬ 
tionnels. 

Les  troubles  fonctionnels  du  cœu)’ ont  souvent  donné  le 
change  pour  une’  lésion  organique  (lésions  valvulaires,  hyper¬ 
trophie,  e.tc.). 

Du  côté  de  la  circulation  -périphérique  dans  les  cas  de 
suractivité  cardiaque  on  voit  battre  les  grosses  artères  ;  on 
observe  en  outre  du  refroidissement  des  pieds  et  des  mains, 
des  battements  artériels  dans  les  différents  départements  cir¬ 
culatoires  sans  accélération  cardiaque,  survenant  par  accès 
et  passant  d’un  point  à  un  autre.  L’artère  temporale  serait 
particulièrement  saillante  et  flexueuse,  dilatée  même  chez  les 
jeunes  neurasthéniques.  Ce  serait  là  un  phénomène  d’ordre 
nerveux,  des  vaso-moteurs. 

Les  manifestations  gastriques  de  la  neurasthénie  ne  se  tra¬ 
duisent  point  par  des  signes  caractéristiques.  Les  troubles 
moteurs  et  fonctionnels  (hyperacidité,  hypoacidité,  etc.)  sont 
variables.  A  côté  d’eux  il  faut  noter  la  dilatation  de  l'estomac 
par  des  gaz,  les  éructations  par  accès,  les  vomissements  et  les 
régurgitations.  Du  côté  de  l'intestin,  la  neurasthénie  se  tra¬ 
duit  soit  par  une  constipation  opiniâtre  ou  par  une  diarrhée 
séreuse. 

Les  troubles  des  sécrétions  glandulaires  sont  assez  com¬ 
muns  :  il  s’agit  tantôt  d’une  diminution  ou  d’une  exagération 
de  la  fonction.  Il  est  fréquent  d’observer  l’hyperhidro.se 
locale  et  l’hypersécrétion  salivaire. 

Tout,  le  monde  connaît  en  outre  la  facilité  avec  laquelle  les 
neurasthéniques  pleurent  pour  les  raisons  les  plus  bizarres. 

L’urine  présente  dans  sa  composition  certaines  particula¬ 
rités.  Les  filaments  blanchâtres  uréthraux  n’y  sont  pas 
caractéristiques  et  peuvent  être  rapportés  à  la  blenuorrhée 
chronique  comme  à  la  masturbation. 

La  présence  de  spermatozoïdes  dans  l’urine,  en  l’absence 
de  coït  ou  de  pollution,  est  d’une  plus  grande  importance.  La 
plupart  des  malades  atteints  de  pertes  séminales,  d’ordre  neu¬ 
rasthénique,  ne  s'en  doutent  point.  Dans  les  cas  légers,  il 
s’agit  de  l’émission  d’une  goutte  de  sperme  à  la  fin  de  la  mic¬ 
tion,  pendant  la  défécation.  Dans  les  cas  graves,  la  perte  sé¬ 
minale  se  fait  pendant  la  miction,  en  dehors  de  la  défécation. 
Les  malades  atteints  se  sont  livrés  souvent  de  bonne  heure  à 
la  masturbation.' 

Ou  voit  souvent  survenir  d’une  façon  aiguë  et  transitoire 
de  la  polyurie-,  l’urine  est  alors  habituellement  claire  et  d’un 
poids  spécifique  inférieur  à  la  normale.  Cette  polyurie  peut 
durer  des  mois  et  prcmdrc  un  caractère  chronique.  Dans  ce  cas 
elle  s’accompagne  de  polydipsie. 

Il  est  difficile  de  dire  si'  la  polyurie  est  cause  de  la  pol^- 
dipsie  ou  inversement.  Cette  dernière  est  souvent  associée 
à  l'inappétence  ou  à  d’autres  troubles  de  dyspepsie  nerveuse. 

La  phosphaturie  est  encore  un  caractère  des  urines  neu¬ 
rasthéniques  ;  celles-ci  sont  alors  troubles  et  déposent  un  sédi¬ 
ment  grisâtre  formé  de  cristaux  de  phosphate  terreux  ;  leur 
réaction  est  alcaline  ou  neutre.  Ce  symptôme  présente  de 
nombreuses  variations  :  tantôt  il  se  présente  pendant  un  cer¬ 
tain  nombre  de  jours,  tantôt  il  survient  une  fois  par  semaine, 
tantôt  plusieurs  fois  dans  la  même  journée.  Il  s’accompagne 
d’envies  plus  fréquentes  d’uriner,  de  ténesme  vésical  ou 
de  brûlure  pendant  la  miction. 

L’ oxalu rie  s’ ohsery O  plus  rarement.  Elle  a  été  signalée  par 
Beard  dans  nombre  de  cas.  Peyer  l’a  vue  alterner  avec  la 
phosphaturie.  Parfois  elle  est  associée  à  la  spermatorrhée 
comme  le  fait  remarquer  Donné.  M.  Lowenfeld  n’a  jamais  ob¬ 
servé  cette  coïncidence.  Elle  s’accompagne  aussi  de  besoins 
iinpérieux  d’uriner,  de  spasme,  etc.  L’oxalurie  idiopathique 
décrite  par  Begbie  et  Cantain  s’accompagne  de  symptômes  de 
neurasthénie  et  ne  présente  guère  de  différence  avec  l’oxa- 
lurie  symptomatique  de  cette  dernière. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Traitement  diététique  dans  les  néA-roses  (The 
dietetic  treatment  of  some  important  neuroses),  par  J.  Feb- 
oussoN  [Medical  Neios,  2  janvier  1892,  n"  990,  p,  5),  —  L’au¬ 
teur  se  hase  sur  les  résultats  de  nombreuses  analyses  d’urine 
qu’il  a  faites  dans  divers  cas  de  névroses  pour  en  inférer  l’im¬ 
portance  thérapeutique  de  la  diététique  dans  ces  cas. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  février  1892. 

Peésidence  de  M.  Reqeauld. 

Dosage  duodécimal  des  substances  toxiques. 

M.  Polaillon.  —  Afin  de  supprimer  le  danger  des  médica¬ 
ments  toxiques,  M.  Trouette  propose  de  fractionner  ration¬ 
nellement  en  douze  parties  la  dose  maxima  qui  peut  être 
donnée  à  un  adulte  en  24  heures,  que  le  médicament  soit  ad¬ 
ministré  sous  forme  de  pilules,  de  granules,  de  eacliets  ou  de 
capsules,  etc.  Le  médecin  n’aurait  plus  qu’à  se  souvenir  que 
douze  doses  forment  cette  dose  maxima.  Cette  innovation 
paraît  devoir  être  accueillie  avec  faveur. 

Prophylaxie  de  ia  grippe. 

SI.  Ollivier.  —  La  grippe  est,  à  n’en  plus  douter,  une 
maladie  infectieuse,  transmissible  par  contagion.  Sommes-nous 
impuissants  contre  elle  au  point  de  vue  prophylactique  ?  La 
cause  la  plus  prédisposante,  la  mieux  connue,  est  le  froid 
humide  ;  il  faut  le  rappeler  à  la  population  et  l’engager  à  tout 
faire  pour  se  défendre  contre  les  occasions  de  refroidissement. 
A  côté  de  cette  recommandation  un  peu  banale,  je  crois  de¬ 
voir  insister  sur  l’usage  de  l’huile  do  foie  de  morue  à  titre 
prophylactique. 

Dans  le  cours  de  l’épidémie  de  1890  j’en  ai  fait  prendre  à 
trente  enfants;  ils  n’ont  pas  eu  un  seul  cas  de  grippe,  tandis 
que  plusieurs  de  leurs  frères  et  amis  qui  n’en  absorbaient  pas 
en  furent  atteints.  Dans  i’épidémie  actuelle  je  n’ai  eu  jusqu’à 
présent  qu’un  seul  cas  de  grippe  chez  mes  malades  que  j’ai 
mis  systématiquement  à  l’huile  de  foie  de  morue  ;  celui  qui  a 
été  pris  était  un  tuberculeux. 

Je  fais  prendre  de  préférence  le  médicament  au  milieu  du 
premier  déjeuner  à  la  dose  de  1  à  2  cuillerées  à  soupe.  Faut- 
il  y  voir  une  action  spécifique?  je  ne  le  crois  pas  ;  mais  on  peut 
lui  attribuer  une  action  tonique  puissante  sur  l’organisme. 

M.  Léon  Colin.  —  Les  enfants  ou  les  personnes  aux- 

uels  était  donnée  l’huile  de  foie  de  morue  ne  se  trouvaient- 

s  pas  déjà,  en  raison  de  leurs  affections  antérieures,  obligés 
à  garder  la  chambre  ?  N’étaient-ils  pas  ainsi  dans  des  condi¬ 
tions  météoriques  spéciales  ? 

M.  Ollivier.  —  Les  enfants  sortaient  tous  les  jours  et  se 
comportaient  comme  leurs  frères  et  sœurs. 

M.  Le  lloy  de  Méricourl  .  —  Beaucoup  de  personnes  ne 
peuvent  supporter  l’huile  de  foie  de  morue;  ils  en  est  d’au¬ 
tres,  en  grand  nombre,  chez  lesquelles  elle  produit  une  inap¬ 
pétence  assez  grande  pour  nuire  sérieusement  à  l’alimen¬ 
tation. 

D’autre  part,  il  est  aujourd’hui  devenu  extrêmement  diffi¬ 
cile  d’établir  le  diagnostic  de  la  grippe  ou  influenza;  on  lui 
attribue  toutes  sortes  d’accidents,  surtout  si  le  médecin  a  eu 
le  regret  de  perdre  son  malade. 

Sa  prophylaxie,  dans  de  telles  conditions,  est  singulièrement 
difficile.  Faudrait-il  isoler  préventivement  à  outrance,  arrêter 
la  vie  sociale  ? 

M.  Ollivier.  —  Je  ne  donne  l’huile  de  foie  de  morue  qu’à 
titre  prophylactique,  à  faibles  doses,  au  commencement,  au 
milieu  et  à  la  fin  du  repas.  Ainsi  administrée,  elle  est  géné¬ 
ralement  très  bien  supportée,  comme  en  témoignent  les  nom¬ 
breuses  ohserv.ations  que  j’en  ai  pu  recueillir. 

M.  Le  Uoj'  <le  Méideourt.  — ■  Vous  êtes-vous  assuré 
vous-même  que  vos  malades  la  digéraient  et  qu’elle  n’empê¬ 
chait  pas  lenr  alimentation  complète? 

JI.  Oliivier.  —  Ils  engraissaient  et  n’accusaient  aucun 
trouble  digestif.  Les  cas  auxquels  M.  Le  Roy  de  Méricourt 
fait  allusion  sont  trop  exceptionnels  pour  faire  rejeter  un  tel 
moyen  prophylactique. 

M.  Yallîn.  —  Les  recherches  de  Roux  et  Yersin  pour  le 
bacille  pseudo-diphthéritique,  de  Netter  sur  le  pneumocoque 
et  d’autres  micro-organismes,  nous  apprennent  quel  rôle  la 
bouche  joue  au  point  de  vue  de  l’infection  de  l’organisme, 
soit  primitivement,  soit  secondairement.  C’est  par  cette  porte 


d’entrée  que  les  micro-organismes  eu  suspension  dans  l’air 
pénètrent  dans  nos  premières  voies  aériennes,  d’où,  soit  sous 
l’influence  d’nne  effraction  aux  muqueuses  eu  cas  d’inflam¬ 
mation,  soit  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque  de  dimi¬ 
nution  de  résistance  de  l’organisme,  ils  infectent  celui-ci  en 
réduisant  ces  accidents  redoutables  si  fréquents  au  cours 
es  épidémies  en  général,  et  des  épidémies  de  grippe  en  par¬ 
ticulier.  D’où  la  nécessité,  au  point  de  vue  prophylactique,  de 
pratiquer  soigneusement,  au  besoin  plusieurs  fois  par  jour, 
l’antisepsie  des  fosses  nasales,  de  la  bouche,  de  la  gorge  avec 
des  solutions  alcoolisées  et  aromatisées  de  produits  antisep¬ 
tiques,  tels  que  le  salol,  le  naphtol,  l’acide  phénique. 

fil.  Ollivier. —  Voilà  8  ans  que  cette  pratique  est  devenue 
courante  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  surtout  dans  les  salles 
des  scarlatineux  et  des  diphthéritiques. 

Ténias  en  France. 

fil.  Laboulbéne.  —  D’après  les  renseignements  que  j’ai 
recueillis  dans  la  clientèle,  d’après  ceux  qui  m’ont  été  transmis 
et  aussi  d’après  le  relevé  des  registres  de  la  pharmacie  cen¬ 
trale  des  hôpitaux  de  Paris  et  des  pharmacies  libres,  je  crois 
pouvoir  admettre  que  le  ténia  diminue  de  fréquence  dans  la 
population  ci vile,tout  comme  dans  l’armée  et  la  marine. Comme 
l'a  fait  observer  M.  Béranger-Féraùd  il  y  a  huit  jours,  c’est 
la  diminution  de  l’importation  des  boeufs  étrangers  qui  en  est 
la  eanse  principale.  De  plus,  il  faut  tenir  compte  de  l’nsage 
alimentaire  de  certains  ténifuges  :  ainsi,  dans  l’Anjou,  les 
paysans  ont  pris  l’habitude  de  faire  avec  les  semences  de  cour¬ 
ges  une  huile  qui  est  essentiellement  ténifuge,  sans  qu’ils  s’en 
doutent  assurément. 

Revaccinât  loii. 

fil.  Hervîeu.x.  —  Recherchant  dans  mon  expérience  per¬ 
sonnelle  et  dans  les  nombreux  documents  transmis  à  l’Acadé¬ 
mie  concernant  la  détermination  des  périodes  de  la  vie  aux¬ 
quelles  il  y  a  lieu  de  pratiquer  la  revaccination  obligatoire, 
je  crois  pouvoir  déclarer  que  les  revaccinations  doivent  être 
pratiquées,  ia  première  à  dix  ans,  la  seconde  à  vingt,  et  les 
revaccinations  en  masse  dans  les  régions  menacées  ou  enva¬ 
hies  par  une  épidémie  variolique  grave. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  cicatrices  vaccinales, 
j’estime  que  nul  ne  doit  pouvoir  exciper  de  cicatrices  vacci¬ 
nales  ou  varioliques  plus  ou  moins  accentuées  pour  se  sous¬ 
traire  aux  prescriptions  des  autorités  civiles  ou  militaires. 

fil.  le  D''  Daiiion  lit  un  mémoire  sur  l'électro-cataphorèse 
médicamenteuse. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  janvier  1892. 

Peésidenoe  de  m.  Coenil 

Ostéomyélite  de  l’omoplate. 

fil.  filorestîn  a  observé  un  garçon  de  17  ans  qui,  trois  à 
quatre  jours  après  une  chute  sur  l’épaule,  présenta  dans  cette 
région  des  douleurs,  bientôt  accompagnées  de  troubles  infec¬ 
tieux  graves.  A  l’examen,  la  jointure  elle-même  parut 
indemne,  mais  il  y  avait  un  point  douloureux  sous  l’apophyse 
épineuse,  contre  la  cavité  glénoïde  et  en  dedans  d’elle.  En 
cette  région  existait  un  empâtement  assez  peu  net.  M.  Mo- 
restin  diagnostiqua  une  ostéomyélite  aiguë,  incisa  et  ouvrit 
un  abcès  sous-périostique  ;  il  termina  par  l’évidement  de  l’os. 
Mais  les  phénomènes  infectieux  persistèrent,  dès  le  lende¬ 
main  se  déclarait  une  parotidite,  et  bientôt  le  malade  succom¬ 
bait.  Il  y  avait  un  décollement  de  l’épiphyse  glénoïdienne, 
avec  la  ’coraco'ide,  du  pus  dans  les  veines  scapulaires,  une 
thrombose  de  la  veine  axillaire,  de  la  péricardite  et  des  abcès 
métastatiques  du  poumon. 

l'laîe  de  l’e.slomac  et  du  diaphragme. 

fil.  Aldîbert  relate  l’histoire  d’un  homme  qui  mourut 
asphyxié,  vingt-quatre  heures  après  s’être  tiré  un  coup  de 
canne-fusil  chargée  à  plomb  dans  le  7®  espace  intercostal 
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gauche,  assez  en  avant;  un  peu  d’hémoptysie  avait  permis 
de  diagnostiquer  une  lésion  du  poumon.,  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  plaie  du  diaphragme,  taillée  comme  à  l’emporte- 
pièce,  à  travers  laquelle  l’estomac  faisait  hernie  dans  la 
plèvre.  Cet  estomac  était  criblé  de  grains  de  plomb,  mais  les 
projectiles  avaient  suivi  des  trajets  très  obliques  par  lesquels 
rien  ne  faisait  issue  et  il  n’y  avait  ni  pleurésie,  ni  péritonite. 

M.  Broea  qui  avait  examiné  ce  malade  avait  conclu  à 
l’abstention  chirurgicale,  et,  en  somme,  la  pièce  lui  donne 
raison.  Mais  dans  un  autre  cas  où  la  plaie,  par  balle  de  revol¬ 
ver,  siégeait  à  peu  près  au  même  endroit,  un  peu  plus  en 
avant  cependant,  en  l’absence  de  tout  symptôme  péritonéal  il 
s’abstint  et  la  malade  mourut  de  péritonite  :  elle  avait  deux 
plaies,  fort  petites,  de  l’estomac.  Cola  prouve  que  dans  la 
récente  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  certains  auteurs 
ont  exagéré  l’innocuité  du  contenu  de  l’estomac  versé  dans 
le  péritoine.  Par  contre,  M.  Broca  a  fait,  depuis  celles  que  lui- 
même  et  M.  Terrier  ont  déjà  publiées,  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  restée  simple  pour  coup  de  couteau  daus  l’abdomen, 
et  le  malade  a  fort  bien  guéri,  ce  qui  démontre  une  fois  de 
plus  que  dans  ces  conditions  la  gravité  n’est  pas  due  à  la 
laparotomie  exploratrice  envisagée  eu  soi,  mais  aux  ma¬ 
nœuvres  dont  elle  doit  se  compliquer  quand  elle  conduit  sur 
une  lésion  intestinale. 

Abcès  du  foie. 

M.  Aoel  a  recueilli  à  l’autopsie  d’un  homme  mort  à  l’asile 
de  Nanterre  un  abcès  du  foie  dans  l’étiologie  duquel  on  peut 
invoquer  l’association  de  la  dysentéric  et  de  l’impaludisme. 
Cet  abcès  est  aréolaire.  L’examen  microbiologique  du  pus  n’a 
pas  été  pratiqué. 

M.  Macaigne  fait  voir  des  préparations  d’angiocholité 
avec  abcès  du  foie  causée  par  le  bacterium  coli  commune. 

SI.  Guinard  fait  remarquer  que  dans  le  cas  de  M.  Noël,  la 
pièce  démontre  que  la  chirurgie  eût  été  impuissante.  Or  il  en 
est  ainsi  sur  presque  tous  les  abcès  du  foie  présentés  depuis 
quelques  années  à  la  Société.  On  se  demande  donc  comment 
peuvent  s’expliquer  les  si  nombreux  succès  publiés  à  l’étran¬ 
ger  surtout. 

M.  Broca  répond  que  les  malades  guéri  s  sont  préci.sément 
ceux  dont  le  foie  n’est  pas  présenté  à  la  Société  anatomique 
Il  y  a  anatomiquement  deux  espèces  d’abcès  du  foie  :  ceux  à 
grande  poche,  justiciables  do  l’incision  ;  les  aréolaircs,  où 
nous  sommes  impuissants.  Entre  ces  deux  variétés,  notre  dia¬ 
gnostic  est  hésitant,  mais  daus  la  seconde  nous  ne  pouvons 
nuire,  puisque  la  lésion  est  par  elle-même  fatalement  mor¬ 
telle.  Do  là,  la  conclusion  pratique  d’inciser  franchement  une 
fois  qu’on  a  démontré  l’existence  du  pus. 

M.  .\ldîbert  montre  :  1°  une  pièce  d'oblitération  com¬ 
plète  de  l'aorte  ; 

2°  Un  cancer  du  pancréas  comprimant  les  voies  biliaires. 

M.  Bossu  présente  une  pièce  de  cirrhose  atrophique  avec 
varices  œsophagiennes  et  mort  subite  par  hématémèse  fou¬ 
droyante. 

M.  illercîer  fait  voir  un  testicule  tuberculeux  ayant  cli¬ 
niquement  ressemblé  à  de  la  syphilis. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Polymorphisme  du  Iremblement  hystérique. 

M.  Uendti.  —  A  l’appui  de  la  communication  faite  par 
M.  Raymond  dans  la  dernière  séance,  je  présente  à  la  Société 
un  malade  âgé  de  69  ans,  chez  lequel  les  premiers  stigmates 
de  l’hystérie  ont  apparu,  il  y  a  six  ans,  lorsqu’il  entra  dans 
l’industrie  du  caoutchouc. 

En  1888,  il  perdit  connaissance  eu  nettoyant  une  cuve,  de 
laquelle  se  dégageaient  avec  abondance  des  vapeurs  sulfo-car- 
bonées.  Il  fut  pris  le  lendemain  d’une  hémiplégie  droite  motrice 
incomplète,  avec  hémi-auesthésie  complète  du  même  côté. 
Il  avait,  alors,  un  tremblement  ressemblant  entièrement  au 


tremblement  alcoolique  et  qui  disparut  au  bout  de  quinze 

A  partir  de  1889,  il  souffrit  d’une  ou  deux  grandes  crises 
par  an.  Enfin,  depuis  six  mois  il  présente  un  tremblement  très 
marque,  toujours  à  droite,  qui  rappelle  au  repos  le  tremble¬ 
ment  de  la  paralysie  agitante,  et  à  l’occasion  des  mouvements 
voulus,  celui  de  la  sclérose  en  plaques. 

On  constate,  eu  outre,  tous  les  stigmates  de  l’hystérie.  Ce 
malade,  qui  n’est  ni  hystérique  ni  alcoolique,  a  été  vu  par 
MM.  Charcot  et  Marie,  qui  l’ont  considéré  comme  hystérique. 

M.  Liiys.  —  Il  pourrait  se  faire  que  cet  homme  eût  des 
lésions  de  la  base  de  l’encéphale  expliquant  parfaitement  tous 
les  symptômes  observés. 

M.  Kcnclii.  —  Je  répète  que  cet  homme  réunit  tous  les 
stigmates  hystériques,  et  que  le  tremblement  a  non  seule¬ 
ment  changé  de  caractère,  mais  encore  a  disparu  complète¬ 
ment  à  plusieurs  reprises. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  janvier  1892. 

Elythrotoniic  e.vploratrîce. 

M.  Segond.  —  L’observation  que  nous  a  communiquée 
M.  Nélaton  est  particulièrement  intéressante,  d’abord  comme 
exemple  d’occlusion  intestinale  causée  par  une  rétroversion 
utérine  avec  pelvipéritonite  congestive:  ensuite  parce  quelle 
détruit  un  des  arguments  opposés  par  les  laparotomistes  aux 
interventions  par  la  voie  vaginale.  Moi  aussi,  j’ai  eu  à  inter¬ 
venir  dans  un  cas  analogue  chez  une  femme  de  35  ans  que 
je  croyais  atteinte  de  rétroversion  utérine  avec  fibrome  du 
fond  de  l’utérus.  Je  pus,  avec  la  main  introduite  dans  le  rec¬ 
tum,  déloger  la  tumeur  et  provoquer  une  débâcle.  Plus  tard, 
j’eutreprisl’hystérectomie  vaginale  et  dans  cette  opération  je 
courus  sus  à  la  tumeur  qui  bombait  en  arrière  :  or,  ce  n’était 
pas  un  fibrome,  mais  une  grossesse  extra-utérine  développée 
dans  la  trompe  droite.  Comme  l’autre  trompe  était  malade,  je 
l’enlevai,  et  l’utérus  avec  elle.  Mais,  en  somme,  par  l’incision 
postérieure,  j’avais  fort  bien  pu  y  voir. 

Ce  qu’on  reproche  surtout  à  l’intervention  vaginale,  c’est 
qu’une  fois  commencée  elle  doit  se  terminer  par  l’ablation 
totale  de  l’utérus  et  des  annexes.  Le  fait  de  M.  Nélaton 
prouve  qu’il  n’en  est  rien,  et  à  ce  point  de  vue  j’ai  par  devers 
moi  trois  erreurs  de  diagnostic  intéressantes.  Une  fois,  je  dia¬ 
gnostiquai  un  fibrome  utérin  volumineux:  je  commençai  mon 
incision  sur  la  tumeur,  comme  c’est  de  règle,  et  je  trouvai  un 
kyste  de  l’ovaire;  j’en  ai  simplement  fait  l’ablation.  Une 
autre  fois,  je  croyais  à  une  suppuration  pelvienne.  J’incisai 
sur  une  tumeur  qui  bombait  en  arrière  ;  c’était  une  hémato- 
cèle  que  j’ai  lavée,  drainée,  et  cette  femme  peut  repeupler  la 
France.  Une  autre  fois,  enfin,  j’admettais  des  fibromes,  de  la 
variété  pelvienne  de  Pozzi,  électrisés  sans  succès  depuis 
18  mois  ;  il  y  avait,  il  est  vrai,  une  ascite  qui  avait  nécessité 
15  ponctions  ;  c’étaient  des  tumeurs  ovariennes  végétantes 
et  je  pus  tout  enlever,  avec  l’utérus,  par  la  voie  vaginale. 

M.  Pozzi  se  demande  si,  dans  le  cas  de  M.  Nélaton,  la 
réduction  manuelle  de  la  rétroversion  n’eût  pas  suffi.  Mais  il 
reconnaît  que  l’incision  exploratrice  était  ici  parfaitement 
justifiée  et  que  les  phénomènes  locaux  conduisaient  très 
rationnellement  à  la  voie  vaginale.  Mais  c’est  exceptionnel  et 
on  no  saurait  en  conclure  que  c’est  là  une  incision  explora¬ 
trice  commode,  recommandable.  Non,  c’est  une  incision 
petite,  au  fond  d’un  entonnoir,  et  aucune  comparaison  n’est 
possible  avec  la  laparotomie  exploratrice . 

ül.  Reclus  accorde  que  par  l’incision  abdominale  on  voit 
mieux,  mais  par  le  vagin  on  y  voit  assez  bien.  Récemment, 
ayant  diagnostiqué  une  salpingite,  il  entreprit  l’hystérecto- 
mie  et  du  cul-de-sac  vit  sortir  un  flot  de  sang  :  il  put  explo¬ 
rer  fort  bien  avec  le  doigt  les  parois  de  cette  hématocèle, 
trouva  les  annexes  malades  et  les  enleva.  D’autre  part,  on 
peut  terminer  ces  opérations  sans  enlever  entièrement  utérus 
et  annexes  :  une  fois,  au  cours  d’une  opération  mal  engagée, 
il  fut  inquiété  par  l’hémorrhagie  et  il  se  borna  à  tamponner 
les  incisions.  Les  suites  furent  bonnes  et,  ce  qui  est  plus 
curieux,  c’est  que  depuis  4  mois  1/2  les  souffrances  ont  cessé. 
I  II  ne  donne  d’ailleurs  pas  cet  exemple  comme  bon  à  imiter. 
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SI.  Seg-oncl.  —  Je  n’ai  jamais  dit  que  l’incisiou  vaginale 
exploratrice  fût  plus  commode  que  la  laparotomie  ;  j’ai  seu¬ 
lement  dit  que  l’élythrotomie  pouvait  être  exploratrice  et  ne 
conduisait  pas  fatalement  à  l’hystérectomie  totale. 

M.  Po/.zî.  —  Je  ne  songe  pas  à  prêter  à  M.  Segond  une 
proposition  qui  en  effet  est  abaurbe.  Mais  pour  que  l’inter¬ 
vention  par  la  voie  vaginale  puisse  rester  exploratrice,  il  faut 
que  M.  Segond  modifie  le  manuel  opératoire  que  lui-même 
nous  a  décrit  nagàère  et  qui  consistait  à  circoncire  le  col,  à 
décoller  la  vessie,  puis  à  effondrer  le  cul-de-sac  postérieur  : 
à  ce  moment  on  ne  saurait  guère  s’arrêter  en  route. 

M.  Routier  insiste  sur  ce  dernier  argument.  II  reconnaît 
que  si  M.  Segond  commence  par  ouvrir  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur,  il  peut  ne  pas  toujours  tout  enlever  et  qu’ainsi  s’atténue 
un  des  arguments  dés  laparotomistes,  parmi  lesquels  il  s’est 
rangé  lors  de  la  première  discussion. 

■R.  Luca.s  Chanipionnii^re  pense  que  les  erreurs  de 
diagnostic  sont  «  le  pain  bénit  de  la  chirurgie  abdominale  » 
et  c’est  précisément  pour  cela  qu’il  préfère  la  laparotomie.  Il 
insiste  sur  les  difficultés  de  ces  opérations,  quelle  que  soit  la 
voie  choisie  :  c’est  pour  beaucoup  une  affaire  d’expérience 
personnelle. 

M.  Segond.  —  Deux  mots  sont  à  rayer  de  cette  discus¬ 
sion  :  toujours  et  jamais.  Et  souvent  tout  cela  est  loin  d’être 
idéal,  par-dessus  anssi  bien  que  par-dessous  le  pubis.  J’ai  tou¬ 
jours  dit  que  la  voie  vaginale  était  difficile.  Quant  à  modifier 
mon  manuel  opératoire,  je  dis  qu’il  faut  obéir  aux  indications 
suivant  les  cas  particuliers  :  quand  quelque  chose  de  gros 
bombe  dans  le  vagin,  c’est  par  là  qu’il  faut  attaquer. 

Occlusion  intestinale. 

jJI.  Itirmisson  du  fait  de  M.  Nélaton  retient  surtout  l’oc¬ 
clusion  et  communique  à  ce  propos  une  observation  pour 
prouver  les  bons  résultats  de  la  médication  opiacée.  En  octobre 
1889,  entra  à  l’Hôtel-Dieu  une  femme  de  26  ans,  ayant  eu  en 
juin  son  quatrième  accouchement,  suivi  de  pelvi-péritonite# 
Elle  entra  dans  le  service  de  M.  Proust  pour  des  accidents 
d’occlusion  et  fut  passée  eu  chirurgie,  le  14  octobre  au  soir. 
A  cette  date,  elle  rendait  encore  des  gaz  par  l’anus  et  dès 
lors  le  lendemain  matin  M.  Kirmissou  ne  crut  pas  la  laparo¬ 
tomie  indiquée.  Il  prescrivit  l’opium  à  haute  dose  et  vit 
cesser  les  vomissements  et  les  douleurs,  tandis  que  diminuait 
le  météorisme.  Mais  le  19  octobre  • —  10°  jour  des  accidents  — ■ 
le  météorisme  reprit  et  l’intervention  fut  décidée.  Ici,  on  avait 
un  diagnostic  précis  :  occlusion  par  bride  de  péritonite,  sié¬ 
geant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  peu  empâtée.  On  put 
aller  droit  à  l’obstacle,  le  lever  et  l’opération,  terminée  avec 
une  grande  rapidité,  fut  suivie  d'une  prompte  guérison. 

Hy.sléreelomie  pour  cancer. 

M.  iUarchantl  communique  15  hystérectomies  vaginales 
totales  pour  cancer  qu’il  a  pratiquées  depuis  1889,  avec  2  décès 
seulement.  Ce  n’est  donc  jias  plus  grave  que  les  amputations 
élevées  du  col.  Mais  la  récidive  est  à  peu  près  constante  et 
rapide,  et  elle  n’est  pas  moins  pénible  pour  le  malade  que  le 
cancer  livré  à  lui-même.  D’où  M.  Marchand  conclut  que  pour 
les  petits  cancers  limités  il  faut  s’adresser  à  l’amputation 
partielle,  moins  mutilante  et  quelquefois  même  capable  de 
permettre  la  grossesse . 

A.  Broca. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  28  janvier  1892. 

Présidence  de  M.  Lailler. 

Tricliopliytie  de  la  paume  de  la  main 
et  de  la  plante  du  pied 

M.  Djc-lalcddin-llouklitar.  —  Voici  une  jeune  femme 
de  18  ans,  présentant  depuis  4  semaines  à  la  paume  de  la 
main  gauche  une  plaque  ovalaire  dépourvue  d’épiderme  corné, 
dont  la  surface  est  ronge,  lisse,etqui  est  entourée  d’une  colle¬ 
rette  d’épiderme  corné  décollé  de  6  à  8  millimètres  de  largeur  ; 
de  petites  vésicules  se  sont  développées  à  plusieurs  reprises 


sur  la  bordure  rouge  qui  entoure  cette  plaque.  L’examen 
microscopique  montre  la  présence  du  triehophyton  au  niveau 
de  ces  lésions  qui,  tout  en  ne  présentant  nullement  un  aspect 
syphiloïde,pouvaient  être  mises  sur  le  compte  de  la  syphilis 
en  raison  de  leur  siège  en  une  région  fréquemment  occupée 
par  ses  manifestations. 

J’ai  observé  chez  un  homme  de  20  ans,  à  la  plante  du  pied 
gauche,  au  voisinage  des  orteils,  des  vésicules  ayant  l’appa¬ 
rence  de  celles  de  la  dysidrose,  de  la  grosseur  d’une  petite 
lentille,  de  coloration  jaunâtre,  contenant  un  liquide  clair, 
entourées  d’une  très  légère  zone  érythémateuse.  Au  micros¬ 
cope,  on  put  également  constater  la  présence  du  triehophy¬ 
ton. 

M.  Fournier.  —  La  triehophytie  présente  aux  extrémités 
des  membres  des  caractères  spéciaux  et  parfois  des  plus  trom¬ 
peurs.  J’ai  été  consulté  il  y  a  quelques  années  par  un  natu¬ 
raliste  qui,  à  la  .suite  d’une  mission  dans  l’Amérique  du  Sud, 
présentait  à.  la  plante  des  pieds  une  sorte  de  carapace  cornée 
consécutive  au  développement  de  ce  parasite. 

.11.  Erii.  Be.snîer.  —  Le  danger  de  confusion  de  ces 
lésions  avec  des  manifestations  syphilitiques  est  d’autant  plus 
grand  qu’elles  sont  unilatérales,  ce  qui  est  un  des  caractères 
diagnostiques  importants  des  syphilides  palmaires  et  que,  jus¬ 
qu’à  cette  observation,  on  ne  connaissait  aucun  cas  de  tricho- 
phytie  de  la  paume  de  la  main. 

II.  Feiilard.  —  J’ai  vu  récemment  un  officier  de  marine 
qui  présentait  sur  une  grande  étendue  de  la  surface  cutanée 
de  larges  cercles  pigmentés  consécutifs  à  l’évolution  de  la 
triehophytie  circinée  contractée  dans  les  pays  chauds;  il 
avait  en  outre,  au  niveau  des  poignets,  des  cercles  trichophy- 
tiques  en  voie  d’évolution,  qui  s’étaient  développés  après 
qu’il  eut  repris  l’usage  d’anciens  vêtements  d’uniforme  dont 
il  lie  s’était  plus  servi  depuis  le  début  de  l’éruption. 

Peinpliîg'us  foliacé  avec  papîlloinatose 
généralisée . 

II.  Quiaquaud  présente  une  femme  de  46  ans,  atteinte 
depuis  3  ans  de  pemphigus  foliacé,  chez  laquelle  se  sont 
développées  sur  presque  toute  la  surface  cutanée  des  produc¬ 
tions  papillomateuses. 

11.  Ern.  Besnier.  —  Le  pemphigus  foliacé  présente  une 
période  bulleuse  d’une  durée  variable  et  que  j’ai  vue  se  pro¬ 
longer  pendant  plusieurs  années.  Cette  affection  est  relative¬ 
ment  bénigne,  les  grandes  fonctions  sont  peu  atteintes,  la 
nutrition  s’opère  assez  bien,  la  muqueuse  bucco-pharyngienne 
reste  intacte;  ce  sont  là  autant  de  caractères  qui  séparent  le 
pemphigus  foliacé  du  pemphigus  proprement  dit. 

F'orme  atténuée  de  la  maladie  dite  iohtliyose 
fœtale. 

II.  Hallopeau.  —  Vuiei  un  enfant  chez  lequel,  sur  toute 
la  surface  du  corps,  le  feuillet  corné  de  l’épiderme  paraît  sou¬ 
levé  ;  il  se  détache  par  places  en  larges  lambeaux  ;  la  peau 
sous-jacente  est  d’un  rouge  framboisé  ;  en  plusieurs  points, 
le  feuillet  corné  se  craquèle  et  devient  le  siège  de  fissures  le 
plus  souvent  transversales  au  niveau  desquelles  la  couche 
sous-jacente  paraît  excoriée  ;  la  bouche  était  rétrécie  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance  ;  les  yeux  étaient  fermés  et  les  paupières 
supérieures  en  ectropion.  L’enfant,  âgé  Je  huit  jours,  s'ali¬ 
mente  et  paraît  devoir  survivre  ;  il  sera  important  de  savoir 
s’il  sera  ultérieurement  atteint  d’ichthyose  vulgaire. 

Plithiria.se  des  paupières. 

II.  dullien.  —  Le  docteur  Dève  (de  Reims) m’envoie  l’obser¬ 
vation  d’un  de  ses  amis  qui,  pendant  sa  dernière  année  de 
lycée,  fut  atteint  de  cette  affection.  Conjonctivite,  photophobie 
intense,  douleurs  intolérables,  démangeaisons  vives,  mais  au 
début  seulement.  Le  médecin  du  lycée  le  soigna  pour  une 
conjonctivite  simple,  et  comme  tout  échoua,  l’élève  quitta 
rétablissement.  Deux  jours  après,  sentant,  en  se  frottant  les 
yeux,  quelque  chose  rouler  sous  son  doigt,  il  ne  fut  pas  peu 
surpris  lorsqu’il  reconnut  la  présence  d’un  pou.  En  quelques 
jours  il  parvint  à  enlever, en  les  pinçant  entre  les  ongles,tous 
les  parasites  et  leurs  lentes,  et  la  guérison  survint  rapidement. 
Localisations  analogues  de.  la  .syphilis  chez  plu¬ 
sieurs  individus  contaminés  à  la  même  source. 

II.  Morel-Lavallée.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  recueillir 
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rhistoire  de  trois  étudiants  en  médecine,  d’un  pharmacien, 
d’un  ingénieur  ayant  reçu  la  syphilis  de  la  même  femme  et 
qui  sont  morts,  l’un  de  méningite  syphilitique,  trois  de  para¬ 
lysie  générale  progressive,  le  cinquième  d’accidents  qualifiés 
«  folie  syphilitique  ».  N’y  aurait-il  pas  lieu  de  se  demander  si 
les  déterminations  organiques  de  la  syphilis  ne  tiennent  pas 
dans  certains  cas  à  la  nature  du  virus  ? 

m.  Barthélemy.  —  Le  terrain  a  certainement  une  impor¬ 
tance  bien  plus  considérable  que  la  graine  :  j’ai  vu  deux  frères 
qui  avaient  contracté  la  syphilis  à  deux  sources  difilérentes, 
aboutir  l’un  au  tabes  et  l’autre  à  la  paralysie  générale. 

M.  Fournier.  —  Le  fait  de  M.  Morel-Lavallée  mérite  une 
grande  attention,  quoiqu’on  ne  puisse  encore  lui  donner  une 
interprétation  définitive.  Il  est  certain  que  la  syphilis  ne  se 
présente  pas  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  gravité 
chez  le  sujet  infectant  et  chez  les  sujets  infectés  par  lui  :  un 
des  cas  de  syphilides  ulcéreuses  les  plus  graves  que  j’aie 
jamais  observés  est  celui  d’une  femme  mariée  dont  le  mari, 
auteur  de  cette  syphilis,  n’avait  présenté  que  des  accidents 
des  plus  légers. 

M.  Ernest  Besnler.  —  J’ai  présenté  l’an  dernier  une 
femme  atteinte  de  syphilide  mutilante,  récidivante  et  très 
grave,  dont  le  mari  n’avait  eu  que  des  manifestations  syphi¬ 
litiques  extrêmement  légères  et  qui  a  donné  le  jour,  pendant 
le  cours  de  cette  syphilis,  à  un  enfant  absolument  sain,  âgé 
aujourd’hui  de  13  ans. 

M.  Ferras.  —  Les  malades  de  M.  Morel-Lavallée  étaient 
tous  des  cérébraux  :  il  faut  donc,  dans  l’interprétation  de  ce 
cas,  tenir  grand  compte  du  terrain. 

M.  Jullieii.  —  Le  fait  allégué  par  M.  Morel- Lavallée  n’est 
pas  probant  et  on  pourrait  trouver  des  milliers  d’observations 
contraires  à  lui  opposer. 

Adénopathie  au  cours  diizoster, 

M.  Barthélemy.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  constater  2  fois, 
au  début  du  zona,  des  adénopathies  à  marche  aiguë  et  dou¬ 
loureuses  des  ganglions  correspondant  à  la  lésion  cutanée. 
Ces  adénopathies,  apparaissant  avant  l’éruption  cuta,née, 
semblent  montrer  que  le  zona  n’est  pas  une  simple  lésion 
locale  symptomatique  seulement  d’une  névrite,  et  que  le 
système  lymphatique  correspondant  est  intéressé. 

Eruption  pcmphig’oïde  produite  par  l’ingestion 
d’antipyrine. 

M.  Petrini  (de  Galatz).  —  Chez  une  femme  de  22  ans 
qui  avait  pris  simultanément  de  la  quinine  et  de  l’antipyrine 
pour  une  céphalalgie  intense  et  persistante,  j’ai  observé  une 
éruption  composée  de  bulles  occupant  la  surface  cutanée  et 
les  muqueuses  bucco-pharyugées  et  vaginales;  cette  éruption, 
qui  avait  été  précédée  d’un  prurit  intense,  offrait  tout  l’aspect 
du  pemphigus  bulleux  aigu  ;  les  lésions  ont  conservé  pendant 
toute  leur  durée  le  même  caractère  bulleux  et  se  sont  des¬ 
séchées  sans  avoir  subi  la  transformation  purulente.  A  trois 
reprises  différentes,  j’ai  administré  à  cette  malade  de  l’anti¬ 
pyrine  et  j’ai  vu  survenir  une  éruption  prurigineuse  avec 
lésions  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  ;  avec  une  dose 
de  1  gramme,  l’éruption  a  été  seulement  érythémateuse  ;  avec 
deux  grammes  elle  a  offert  par  places  le  caractère  bulleux. 

Epididymite  bleiiiiorrhagique  suppui-ée. 

M.  Eraiid  (de  Lyon).  —  L’épididymite  blennorrhagique 
peut  se  terminer  par  suppuration  limitée  à  la  vaginale,  comme 
yen  ai  observé  un  cas.  Le  microbe  qui  produit  l’orchite  blen¬ 
norrhagique  simple  est  vraisemblablement  le  même  que  celui 
qui  produit  l’orchite  supputée  de  même  nature.  La  toxalbu- 
mine  trouvée  dans  le  pus  de  la  vaginalite  blennorrhagique 
supputée  est  voisine,  sinon  identique,  de  celle  qui  est  retirée 
des  cultures  du  microbe  trouvé  dans  l’orchite  ou  dans  le  pus 
uréthral,  laquelle  toxine  est  analogue,  sinon  identique,  à  celle 
provenant  du  «  staphylocoque  uréthral  »,  microbe  saprophyte 
vivant  dans  l’urèthre  normal  et  sain. 

G.  Thibierqe. 
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Troubles  oculaires  hystériques. 


M.  Galezowski.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  récem¬ 
ment  quelques  recherches  sur  ces  troubles  et  le  lien  qui  les 
unit.  Mon  attention  a  surtout  été  attirée  par  quelques  cas, 
où  l’on  pouvait  constater  en  même  temps  la  myopie,  la  di¬ 
plopie  monoculaire  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel  ;  en 
ce  qui  concerne  ce  dernier  trouble,  les  figures  que  je  présente 
montrent  qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  concentrique  moyen, 
ainsi  que  cela  se  voit  d’ordinaire.  Pour  chercher  si  les  troubles 
constatés  pouvaient  bien  être  solidaires  les  uns  des  autres, 
j’ai  imaginé  d’infiuencer  l’un  d’eux  par  les  instillations  d’a¬ 
tropine  dans  l’œil  considéré.  Or,  en  même  temps  que  la 
pupille  se  dilatait,  j’ai  vu  diminuer  parallèlement  les  autres 
phénomènes.Il  semble  donc  qu’on  puisse  les  rapporter  à  une 
causalité  univoque  intra-oculaire. 

Je  me  garderai  bien  de  tenter  de  fournir  une  explication 
physiologique  de  ces  faits  :  leur  mécanisme  est  en  réalité 
tout  à  fait  inconnu. 

ül.  Duinontpallîei*.  —  Les  phénomènes  oculaires  prin¬ 
cipaux  et  surtout  la  diplopie  mouoculaire  sont  généralement 
attribués  à  une  contraction  spasmodique  et  irrégulière  du 
muscle  accommodateur.  Ce  spasme  peut  durer  3,  4  et  même 
6  mois.  Il  existe  du  côté  de  l’hémianesthésie  sensitive -senso¬ 
rielle.  quand  celle-ci  est  notée.  Il  est  en  somme  assez  compa¬ 
rable  aux  contractures  spasmodiques  qu’on  observe  dans  les 
membres,  il  est  vraisemblablement  modifiable  par  les  mêmes 
agents.  On  peut  bien  penser  que  le  traitement  général  de 
l’hystérie  aurait  pu  infiuencer  ces  phénomènes  oculaires  ou 
mieux  leur  causalité  dynamique  cérébrale,  de  la  môme  ma¬ 
nière  que  les  autres  accidents  de  l’hystérie. 

Contribution  à  l’étude  du  bacterium 
coli  commune. 


MM.  Lesage  et  Macaigne.  —  I.  Lebacterium  coli  com¬ 
mune  normal  n’est  pas  pathogène  pour  les  animaux,  lorsqu’on 
l’inocule  à  dose  modérée,  c’est-à-dire  un  centimètre  cube  de 
bouillon,  dose  qui  tue  les  animaux  quand  on  emploie  le  bac- 
terium  coli  virulent. 

Cette  différence  de  résultats  d’avec  ceux  d’Escherich  paraît 
tenir  aux  doses  considérables  que  cet  auteur  a  employées. 

La  diarrhée,  par  exemple  la  diarrhée  simple  des  enfants, 
donne  de  la  virulence  au  bacterium  coli,  surtout  la  diarrhée 
d’été.  ,  . 

Le  bacterium  coli  normal  d’un  sujet  n  ayant  présenté  m 
diarrhée  ni  ulcération  intestinale  ne  donne  pas  lieu  à  l’enva¬ 
hissement  cadavérique  dans  les  24 heures  qui  suivent  la  mort, 
pendant  l’hiver.  Cet  envahissement  peut  s’observer  pendant 
l’été.  Diarrhée,  ulcération  intestinale,  lésions  pulmonaires 
favorisent  l’envahissement  cadavérique  par  lebacterium  coli, 
qui  alors  n’acquiert  pas  souvent  de  virulence.  Le  bacterium 
coli  normal  existe  presque  dans  tous  les  estomacs.  Quelle  que 
soit  la  variété  de  chimisme  stomacal,  il  tend  à  prendre  une 
forme  de  saprophyte,  et  il  n’est  pas  virulent. 

II.  Le  bacterium  coli,  pris  dans  les  manifestations  patholo¬ 
giques  chez  l’homme,  est  toujours  virulent,  c’est-à-dire  qu’à 
une  dose  de  bouillon  de  un  centimètre  cube  environ,  il  tue  le 
cobaye,  le  lapin,  la  souris.  _ 

Le  bacterium  culi  trouvé  seul  dans  1  intestin  d  enfants 
morts  de  choléra  infantile  ou  entérite  infectieuse  s’est  tou¬ 
jours  montré  virulent.  Toujours  aux  autopsies  on  a  pu  cons¬ 
tater  l’envahissement  cadavérique,  qui  parait  facilite  par  la 
virulence,  et  le  bacterium  coli  des  organes  envahis  était  aussi 
virulent  que  celui  de  l’intestin. 

Le  bacterium  coli  isolé  par  MM.  Gilbert  et  Girode  de  plu¬ 
sieurs  cas  de  choléra  nostras  chez  l’adulte  possédait  de  même 
une  grande  virulence  ;  de  même  le  cas  de  MM.  Chantemesse, 
Widal  et  Legry.  . 

Plus  la  diarrhée  est  grave,  plus  le  bacterium  coh  tend  a  être 
seul  dans  l’intestin. 

Le  bacterium  coli  pathologique  a  une  virulence  constante 
et  durable  (plus  de  7  mois  dans  un  cas\  mais  d’intensité 
variable.  Le  bacterium  coli  cholérigène,  ainsi  que  l’appellent 
MM.  Gilbert  et  Girode,  est  le  plus  virulent.  Dans  les  expé- 
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riences  successives,  il  produit  toujours  sur  les  animaux  une  ; 
s  epticémie  amenant  la  mort  en  1  à  3  jours. 

Le  bacterium  coli,  qu’on  trouve  dans  les  suppuratious  qu’il 
a  causées,  a  moins  de  virulence  et  il  garde  toujours  sa  carac¬ 
téristique  d’être  pyogène  ;  car  il  produit  chez  les  animaux, 
la  formation  de  phlegmons  qui  tuent  en  cinq  jours  et  plus, 
mais  aussi  qui  peuvent  guérir. 

Le  bacterium  coli  très  virulent,  cholérigènc,  peut  s’atténuer 
et  devenir  pyogène,  sans  pouvoir,  par  la  suite,  reprendre  sa 
virulence  première. 

Un  sujet  peut  présenter  le  coli  septique  dans  l’intestin,  et 
le  coli  pyogène  dans  le  poumon  (entérite  infectieuse  et  abcès 
du  poumon). 

Elimination  des  microbes  par  le  rein. 

M.  Enrîquez.  — •  J'ai  cherché  à  déterminer  les  conditions, 
le  lieu  et  le  mode  de  cette  élimination  ;  j’avais  pensé  que  cette 
étude  fournirait  des  résultats  comparables  à  ceux  que  Hei- 
denbain  a  obtenus  en  injectant  des  matières  colorantes  et  en 
particulier  de  la  poussière  d’indigo.  J’ai  expérimenté  surtout 
chez  le  chat  ;  quelques  animaux  avaient  au  préalable  subi  la 
section  de  la  moelle  cervicale.  Mes  injections  ont  été  faites 
avec  les  microbes  suivants;  staphylococcus  aureus,  pneumo¬ 
coques,  bacille  _  d’Eberth,  bactéridie  charbonneuse.  Quand  la 
moelle  avait  été  sectionnée,  la  vessie  était  vide  ou  contenait  un 
peu  d’urine  aseptique  sécrétée  avant  l’opération  et  l’injection. 
Dans  le  cas  contraire,  la  filtration  microbienne  dans  l’urine 
vésicale  était  positive,  avec  cylindres,  et  albumine.  La  topo¬ 
graphie  microbienne  a  été  étudiée  à  l’aide  de  coupes  histolo¬ 
giques.  Les  microbes  se  voient  dans  le  réseau  capillaire  des 
tubuli  contorti,  dans  leur  épithélium  et  leur  lumière  ;  on  en 
trouve  aussi  dans  les  capillaires  des  glomérules  et  le  vas 
afferens,  mais  pas  dans  la  capsule  de  Bowman.  Il  semble 
donc  que  la  filtration,  la  sécrétion  microbienne  se  fasse  sur¬ 
tout  au  niveau  des  tubes  contournés.  Les  résultats  positifs  se 
voient  plus  souvent  chez  les  animaux  ayant  subi  la  section 
de  la  moelle  ;  ou  a  ici  une  application  du  rôle  prédisposant 
que  jouent  les  traumatismes  nerveux  à  l’égard  des  infections. 

Appendice  îléo-cæcal  et  appendicite.s, 

m.  Clado.  —  L’appendice  est  une  portion  de  cæcum  atro¬ 
phié,  mais  possède  tout  ce  qui  entre  dans  la  structure  du 
cæcum.  Il  occupe  ordinairement  la  cavité  pelvienne,  et  peut 
présenter  chez  la  femme  des  connexions  fibreuses,  ou  même 
lymphatiques  avec  l’ovaire.  Son  méso  renferme  une  artère  à 
divisions  dichotomiques,  comme  les  coliques.  On  trouve  en 
haut  de  ce  méso  un  ganglion  qui  reçoit  les  lymphatiques  de 
l’appendice.  Celui-ci  est  riche  en  glandes  et  en  follicules  clos. 

Normalement,  il  ne  renferme  guère  que  le  bacterium  coli 
sur  le  cadavre  frais. 

Dans  les  appendicites  c’est  encore  le  coli  qui  est  en  cause. 
Cela  commence  par  une  infiammation  des  glandes  muqueuses  ; 
puis  il  y  a  de  la  folliculite  lymphatique.  Les  perforations 
siègent  ordinairement  vers  la  pointe,  en  une  région  qui  est 
abondamment  pourvue  de  glandes,  dont  les  longues  ramifica¬ 
tions  sont  peu  distantes  de  la  séreuse.  La  perforation  peut  se 
faire  dans  le  méso,  d’où  les  collections  sous-cæcales,  ou  rétro- 
cæcales.  Parfois,  on  a  de  la  lymphangite  appendiculaire  et  un 
adéno-phlegmon  du  méso.  Il  faut  remarquer  que  l’appendice 
est  parfois  fortement  coudé  en  un  point  :  les  inflammations 
purulentes  dont  il  peut  alors  être  le  siège  ne  peuvent  déver¬ 
ser  leur  produit  dans  le  cæcum,  et  les  perforations  sont  plus 
à  redouter. 

iM.  Dastre.  —  Il  y  a  dans  l’appendice  du  lapin  une  très 
grande  plaque  de  Peyer,  ce  qui  constitue  un  fait  anatomique 
intéressant.  Il  semble  d’autre  part  que  l’absorption  au  niveau 
de  l’appendice  ne  soit  pas  négligeable.  Ce  ne  serait  donc  pas 
tout  à  fait  un  organe  atrophique. 

M.  Clado.  —  Les  matières  intestinales  susceptibles  d’ab¬ 
sorption  ne  se  voient  guère  dans  l’appendice,  si  ce  n’est  en 
masses  dures,  ,à  forme  d’ontérolithes.  L’absorption  semble 
donc  assez  problématique. 

M.  Itetterer.  —  J’ai  affirmé  ici  même  que  l’appendice  du 
cobaye  et  du  lapin  était  si  riche  en  tissu  lymphoïde  qu’on 
pouvait  le  comparer  <à  une  véritable  amygdale.  Cet  organe 
m'a  servi  à  confirmer  mes  recherches  sur  la  provenance  épi¬ 
théliale  des  éléments  cellulaires  des  follicules  clos. 


M.  Chauveau.  —  Je  ne  sais  qui  a  découvert  la  richesse 
de  l’appendice  en  tissa  lymphatique,  ni  où  cela  est  écrit  : 
mais  cela  existe  chez  les  animaux  qu’on  vient  de  citer,  et 
d’une  façon  bien  nette  chez  beaucoup  d’autres  espèces. 

Traitement  du  paludisme  par  le  bleu 
de  méthylène. 

M.  Laveran.  —  C’est  à  Guttmann  et  Ehrlich  qu’on  doit 
des  tentatives  dans  cette  direction.  Leur  idée  directrice  était 
fort  simple  :  le  bleu  de  méthylène  colore  bien  les  hématozoaires, 
donnons  cette  couleur  aux  fébricitants  paludiques.  Or  si  cette 
idée  est  simple,  elle  est  encore  bien  plus  étrange  :  de  ce  que 
la  fuchsine  colore  bien  le  bacille  tuberculeux,  on  n’a  pas  encore 
tenté  de  traiter  la  phthisie  par  ce  colorant.  Mais  passons,  et 
voyons  les  faits. 

J’ai  d’abord  expérimenté  le  bleu  de  méthylène  chez  les 
pigeons  porteurs  d’hématozoaires  :  le  colorant  était  injecté 
sous  la  peau  à  différentes  reprises.  Je  faisais  des  prises  de 
sang  et  des  examens  à  divers  intervalles.  Or  j’ai  bien  vu  cer¬ 
tains  éléments  du  sang  subir  l’action  du  colorant  :  mais  les 
hématozoaires  d’une  part  n’ont  pas  diminué,  d’autre  part 
n’ont  point  paru  prendre  la  couleur. 

J’ai  donné  le  même  colorant  à  deux  hommes  affectés  de 
paludisme,  30  h  40  centigrammes  par  jour.  Un  des  malades  a 
pris  en  plusieurs  fois  7  gr.  40.  Il  h'y  a  eu  aucun  phénomène 
hématique  particulier,  aucune  diminution  des  hématozoaires. 
Les  retours  de  la  fièvre  se  sont  faits  à  leur  heure.  Il  n’y  a 
donc  pas  là,  semble-t-il,  un  médicament  spécifique.  Du  reste, 
ce  corps  n’entraîne  aucun  accident,  et  à  part  la  teinte  bleue 
des  urines,  il  n’y  a  rien  à  signaler.  Je  dois  faire  remarquer 
que  chez  l’un  des  malades  que  je  viens  de  citer,  la  fièvre  avait 
le  type  quotidien,  et  l’a  gardé  d’une  façon  durable.  Or,  chez 
ce  malade  j’ai  pu  voir  successivement  toutes  les  variétés  mor¬ 
phologiques  du  parasite  de  la  malaria  :  nouvelle  preuve  qu’il 
n’y  a  pas  de  forme  parasitaire  spéciale  correspondant  à  un 
type  fébrile  donné. 

M.  Passy  communique  ses  recherches  d’olfactométrie.  Il  a 
noté  des  phénomènes  de  sensibilité  incomparablement  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  M.  Ch.  Henry,  et  il  se  rapproche  davantage 
des  chiffres  anciens  de  Valentin. 

>1.  Tliélolian  décrit  un  parasite  de  l’épinoehe. 

M.  Deguerne  communique  ses  observations  sur  la  dissé¬ 
mination  des  organismes  parasites  par  les  palmipèdes. 

J.  GrIBODE. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
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Emplâtres. 

M.  Hallopeau  revient  sur  deux  des  conclusions  de  son 
rapport.  Dans  la  première,  il  spécifie  que  pour  la  lanoline 
employée  comme  excipient  inaltérable  il  s’agit  seulement  du 
produit  complètement  déshydraté.  Dans  la 4®, pour  l’emplâtre 
à  Toxyde  de  zinc,  il  indique  comme  meilleur  excipient  l’em¬ 
plâtre  simple  additionné  de  dextrine  (Vidal)  ou  de  camphre 
et  de  savon  médicinal  (Pick  et  Portes). 

M.  C.  Paul  retire  de  très  bons  effets  de  l’application  de 
l’emplâtre  poreux  dans  les  arthrites,  dans  les  bronchites 
(chez  les  enfants  surtout).  Cet  emplâtre  n’est  guère  fabriqué 
qu’en  Angleterre  et  en  Amérique.  Il  est  donc  utile  de  vulga¬ 
riser  son  mode  de  préparation  :  il  se  prépare  avec  de  la  gutta 
percha  dissoute  dans  le  chloroforme  ou  le  sulfure  de  carbone, 
additionnée  d’oliban,  de  myrrhe  et  de  vaseline  à  5  0/0.  Le 
dissolvant  étant  chassé  par  un  courant  de  vapeur,  on  obtient 
une  masse  molle  que  l’on  étend  sur  un  calicot  fin  et  perforé 
mécaniquement.  Cet  emplâtre  est  très  adhésif. 

Piscidia  erythrina  dans  les  douleurs  cardiaques 
permanentes. 

M .  Liégeois  s’est  bien  trouvé  de  la  teinture  de  piscidia 
erythrina  dans  les  douleurs  cardiaques  continues  d’origine  vas¬ 
culaire.  La  formule  qu’il  emploie  de  préférence  est  la  sui¬ 
vante  ! 

Teint,  de  piscidia  erythrina  60  gr. 

Teinture  de  veratrum  viride  / 

Alcool,  de  racine  d’acoiiit  C 
I  30  foqttes  matjii  et  soir,  '  '  i 
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La  piseidia  peut  être  considérée  comme  un  bon  analgésique 
du  cœur,  il  est  en  même  temps  légèrement  hypnotique  et 
iaxatif.  D’après  Ort  (de  Philadelphie),  la  piscidiae,  principe 
actif  de  la  plante,  ralentirait  le  cœur  et  abaisserait  la  tension 
sanguine. 

La  piseidia  donne  aussi  de  bons  résultats  dans  les  hyperal- 
gésies  du  plexus  cardiaque  qu’on  observe  chez  les  hystéri¬ 
ques,  les  neurasthéniques,  les  chloro-anémiqnes. 

lodure.s  alcaliii.s. 

M.  C.  Paul  emploie  toujours,  sauf  les  cas  d’insuffisance 
rénale,  l’iodure  de  potassium  de  préférence  à  l’iodure  de 
sodium,  et  demande  si  M.  Huchard  conserve  toujours  ses  pré¬ 
férences  pour  l’iodure  de  sodium. 

M.  Huchard.  —  Il  n’est  pas  juste  de  dire,  comme  le  font 
certains  médecins,  que  l’iodure  de  sodium  est  inerte  ;  ce  qui 
est  vrai,  c’est  qu’il  est  moins  actif  que  l’iodure  de  potassium, 
qu’il  faut  en  employer  des  doses  deux  ou  trois  fois  plus  fortes 
du  premier  que  du  second.  Ensuite  l’iodure  de  sodium  est 
mieux  toléré  et  ne  provoque  pas  d’accidents  d’iodisme  inhé¬ 
rente  aux  petites  doses  d’iodure  de  potassium. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  Huchard  n’a  nullement  renoncé 
à  l’iodure  de  potassium.  D'habitude  dans  les  cas  graves  de 
myocardite  artérielle  il  commence  par  l’iodure  de  potassium 
qu’il  fait  alterner  avec  l’iodure  de  sodium;  Cependant  dans  les 
artérlo-scléroses  avec  insuffisance  rénale,  —  et  cette  complica¬ 
tion  est  fréquente,  —  il  préfère  le  sel  de  sodium  moins  irritant 
que  l’iodure  de  potassium  pour  le  rein. 

M.  C.  Paul.  —  Dans  l’artério-scléroso  commençante  on 
obtient  des  résultats  vraiment  remarquables  avec  30  centi¬ 
grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour.  Or  ces  effets,  on  est 
loin  de  les  obtenir  avec  l’iodure  de  sodium  administré  à  haute 
dose.  On  n’a  donc  pas  le  droit  d’abandonner  un  médicament 
actif  pour  un  médicament  d’une  valeur  bien  moindre.  L’io¬ 
dure  de  sodium  ne  trouve  ses  indications  que  dans  les  périodes 
ultimes  delà  maladie. 

M.  Ilelpech  fait  observer  que  l’iodure  de  sodium,  comme 
du  reste  tous  les  composés  sodiques,  renferme  plus  d’iode 
que  l’iodure  de  potassium. 

M.  Blondel  a  remarqué  que  l’action  de  l’iodure  du  sodium 
est  nulle  dans  la  syphilis.  Du  reste  on  ne  sait  encore  si  les 
iodures  agissent  par  l’iode  ou  leur  radical. 

M.  Bardet.  —  Dans  la  médication  bromurée,  c’est  le 
brome  qui  est  le  principe  actif.  Par  conséquent  la  question  de 
tel  ou  tel  sel  se  réduit  à  celle  de  tolérance  et  préférence  per¬ 
sonnelles. 

Dans  les  troubles  de  nutrition,  l’iodure  de  sodium  rend  de 
grands  services,  principalement  dans  le  scorbut.  L’avantage 
de  riodure  do  potassium  dans  la  syphilis  peut  tenir  à  ce  que 
dans  ce  cas  il  y  a  un  déficit  de  sels  de  potassium  qui  agissent 
favorablement  sur  les  muscles  striés. 


M.  Huchard  donne  toujours  l’iodure  do  potassium  dans 
la  syphilis  et  dans  les  myocardites  méconnues  pouvant  se  rat¬ 
tacher  à  la  syphilis. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  18  janvier  1892. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’épidémie  aetuelle 
d’infliienza. 

M.  Fræntzel.  —  Au  point  de  vue  de  la  contagion,  j’ai 
fait  les  observations  les  plus  contradictoires.  Certains  lits  infec¬ 
taient  régulièrement  tous  les  malades  nouveaux,  alors  que 
d’autres  épargnaient  les  uns,  frappaient  les  autres.  Des  faits 
analogues  s’observent  dans  les  casernes  où  dans  la  même 
chambrée  quelques  sdldats  sont  malades  alors  qne  les  autres 
restent  indemnes. 

M.  G.  Meyer.  —  L’infiu'enza,  à  mon  avis,  est  une  affection 
miasmatique  contagieuse  conférant  l’immunité  après  une  pre¬ 


mière  attaque.  Dans  les  familles  où  la  maladie  sévit,  il  importe 
d’isoler  les  personnes  atteintes  d’affeetion  cardiaque,  etc.  Le 
nombre  de  morts  par  affection  pulmonaire  s’est  élevé  en 
décembre  1889  subitement  à  451.  Cette  augmentation  était 
due  à  l’infiuenza.  On  doit  distinguer  une  grippe  à  forme  pul¬ 
monaire,  stomacale,  intestinale  et  nerveuse. 

M.  Schwabach.  —  A  partir  de  la  moitié  de  novembre  les 
cas  d’otite  moyenne  ont  été  si  nombreux  qu’on  se  demandait 
s’ils  étaient  en  rapport  avec  l’épidémie  présente.  Du  12  no¬ 
vembre  1891  au  12  janvier  1892,  j’ai  observé  89  cas.  Huit  de 
ces  malades  avaient  déjà  eu  l’iniluenza,  dont  deux  avec  com¬ 
plications  du  côté  de  l’oreille.  Il  s’est  agi  dans  tous  ces  laits 
d’otite  double  ou  unilatérale,  simple  ou  compliquée.  On  notait 
surtout  une  grande  faiblesse  des  malades,  des  douleurs  de 
tête  et  uu  vertige  intense.  La  plupart  des  cas  ont  eu  une 
terminaison  heureuse.  Parmi  les  symptômes  objectifs,  j’ai 
remarqué  souvent  des  hémorrhagies  du  tympan,  pour  ainsi 
dire  caractéristiques  de  l’influenza;  plusieurs  fois  j’ai  dû  faire 
la  paracentèse  de  cette  membrane. 

M.  Frænkel.  —  Cinq  fois  j’ai  vu  l’influenza  se  terminer 
par  gangrène  pulmonaire.  Dans  l’épidémie  précédente  on  a 
signalé  souvent  cette  terminaison.  Les  foyers  de  gangrène 
sont  caractéristiques  et  les  recherches  bactériologiques  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  d’une  infection  mixte.  Dans  un  de  ces  cas  il 
se  fit  un  pneumo-thorax,  dans  un  autre  une  pleurésie  gangré¬ 
neuse.  Le  tableau  symptomatique  rappelait  une  fois  la  fièvre 
typho'ide  ;  le  plus  .souvent  c’était  celui  de  pneumonies  réci¬ 
divantes. 

M.  Bosenberg*.  —  La  dénomination  de  grippe  pulmo¬ 
naire  est  impropre,  car  le  poumon  n’est  pas  le  seul  atteint, 
mais  tout  l’arbre  respiratoire.  J’ai  observé  en  effet  des 
hémorrhagies  provenant  des  parties  supérieures  des  voies 
respiratoires.  Le  larynx  et  le  pharynx  sont  très  souvent 
atteints  et  se  recouvrent  d’un  enduit  particulier.  La  guérison 
se  fait  attendre  plus  longtemps  que  dans  les  cas  d’inflamma¬ 
tion  catarrhale  ;  on  s’abstiendra  de  tout  traitement  local. 

M.  Gerhardt.  —  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de’  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  la  contagion  et  l’infection  et  ne  pas 
interpréter  la  dénomination  «  d’affection  contagieuse  et  mias¬ 
matique  »,  donnée  à  l’influenza,  au  sens  ancien  des  mots.  Sou¬ 
vent  dans  cette  maladie  on  découvre  difficilement  uu  foyer  net 
de  pneumonie,  alors  qu’ultérieurement  on  a  observé  des  foyers 
multiples  ;  l’expectoration  n’est  pas  le  plus  souvent  celle  de  la 
pneumonie;  elle  est  purulente;  on  note  surtout  de  l’angoisse, 
de  la  toux  fréquente,  de  la  fièvre  tantôt  intermittente,  tantôt 
avec  crise  comme  dans  la  pneumonie.  Le  vin,  le  sulfate  de 
quinine  et  les  nouveaux  antithermiques  constituent  le  traite¬ 
ment  en  général. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  20  janvier  1892. 

De  l’éclampsie. 

.M.  H.  \'euiiianii,  appliquant  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  l’urémie  à  l’éclampsie,  pense  à  la  nature  infectieuse  de 
cette  affection;  il  ne  s’agirait  pas  d’un  agent  infectieux^  dé¬ 
terminé  ;  les  infections  locales  ou  générales,  dès  qu’il  y  a  réten¬ 
tion  des  toxines,  détermineraient  également  l’intoxication  ;  au 
point  de  vue  thérapeutique,  il  importerait  de  faciliter  l’élimi¬ 
nation  des  déchets  bactériens. 

M.  Sile.x  insiste  sur  les  troubles  oculaires  déjà  étudiés  par 
M,  Olshausen.  En  première  ligne  vient  l’amaurose  dite  uré¬ 
mique  ;  elle  débute  subitement,  frappe  les  deux  yeux,  peut 
durer  un  instant  ou  se  prolonger  plusieurs  jours  ou  plusieurs 
semaines  ;  des  symptômes  cérébraux  graves  précèdent  habi¬ 
tuellement  ;  quelquefois  ils  sont  consécutifs.  L’intelligence  est 
le  pins  souvent  conservée,  dans  certains  cas  cependant  le  sen- 
sorium  est  atteint  au  même  degré  que  dans  le  coma,  l’œil 
est  mobile,  la  pupille  variable,  tantôt  dilatée,  tantôt  rétrécie, 
l’ophthalmoscope  ne  décèle  aucune  lésion  de  la  rétine.  On  ne 
confondra  donc  pas  l’amaurose  urémique  avec  larétinite  albu¬ 
minurique  qui  se  traduit  par  des  altérations  du  fond  de 
l’œil.  L’amaurose  urémique  peut  survenir  avec  ou  sans  attaques 
éclamptiques.  Après  l’attaque  la  vue  est  altérée  ;  elle  redevient 
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tantôt  normale,  tantôt  elle  reste  troublée.  Les  amauroses  peu¬ 
vent  se  partager  en  amauroses  avec  albumine  et  amauroses 
sans  albumine.  Dans  la  première  il  s’agit  d’un  empoisonne¬ 
ment  du  sang  qui  explique  les  troubles  de  la  vue  et  de  l’in¬ 
telligence  et  les  attaques  convulsives.  Ce  n’est  pas  là  une  ex¬ 
plication  convenant  à  tous  les  cas.  Il  en  est  certains  où  il  faut 
admettre  la  théorie  réflexe  d’origine  utérine  que  certains  au¬ 
teurs  appliquent  à  l’éclampsie.  Il  ressort  des  travaux  actuels 
qu’il  importe  de  faire  des  groupes,  dans  l’éclampsie,  dont  la 
plupart  doivent  s’expliquer  par  un  empoisonnement  du  sang. 

M.  Dührssen  préconise  les  incisions  du  col  dans  les  cas 
d’éclampsie  surtout  chez  les  primipares,  méthode  dont  il  a  eu 
à  se  féliciter  plusieurs  fois.  En  raison  de  la  mortalité  assez 
élevée  soit  du  côté  de  la  mère  ou  de  l’enfant,  on  évacuera 
l’utérus  le  plus  vite  possible,  puisque  cette  intervention  a 
souvent  pour  résultat  de  mettre  fin  aux  attaques  éclamptiques. 
On  tentera  même  l’opération  césarienne.  Toutefois  cette  der¬ 
nière  restant  toujours  une  intervention  sérieuse,  on  agira  de 
préférence  par  les  voies  uaturelles  en  pratiquant  la  dilatation 
sanglante  ou  mécanique.  On  s’entourera  naturellement  de 
toutes  les  précautions  antiseptiques  et  on  évitera  ainsi  tous 
les  accidents  do  l’ancien  accouchement  forcé. 

M.  Veit.  —  La  théorie  de  M.  Neumann  sur  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  l’éclampsie  n’est  pas  encore  établie  sur  un  assez 
grand  nombre  de  faits. 

L’auteur  s’élève  contre  les  conclusions  de  M.  Dührssen  ;  il 
pense  qu’on  peut  obtenir  facilement  la  dilatation  sans  inciser 
le  col  sur  tout  son  pourtour  et  terminer  aussi  rapidement  l'ac¬ 
couchement.  D’ailleurs  il  se  pose  une  question  ;  dans  certains 
cas,  s’agit-il  d’attaques  éclamptiques  ou  simplement  d’un  ac¬ 
couchement  laborieux?  c’est  là  un  point  à  élucider  avant 
d’entreprendre  d’aussi  graves  opérations.  Nombre  de  cas  ne 
guérissent  pas  malgré  l’évacuation,  d’autres  fois  la  narcose 
prolongée  a  fait  cesser  les  attaques. 

M.  Virchow  donne  l’explication  .suivante  pour  les  cas 
d’embolie  graisseuse  auxquels  M.  Dührssen  a  fait  allusion  : 
ces  embolies  proviendraient  de  la  compression  du  tissu  cel- 
lulo-adipcux  qui  enveloppe  les  organes  du  petit  bassin.  Les 
contusions  externes  au  cours  des  attaques  seraient  une  autre 
cause.  L’embolie  graisseuse  n’est  pas  la  cause,  mais  la  consé¬ 
quence  de  l’éclampsie.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
il  est  encore  très  difficile  d’établir  la  pathogénie  de  l’éclampsie. 

M.  Dührssen  n’incise  pas  tout  le  col,  il  pratique  d’abord 
la  dilatation  mécanique  avec  le  kolpeurynter;  si,  alors,  il  y  a 
obstacle,  il  pratique  quatre  incisions  sur  la  partie  intra-vagi- 
nalo  du  col.  I.a  narcose  chloroformique  donne  une  mortalité 
de  25  0/0  pour  la  mère  et  de  50  0/0  pour  l’enfant,  il  maintient 
donc  son  opinion  et  sa  méthode. 

M.  OIshausen  objecte,  à  la  théorie  de  l’infection  de 
M.  Neumann,  que  dans  les  cas  de  fièvre  puerpérale  on  devrait 
avoir  les  mêmes  phénomènes  éclamptiques  ;  c’est  là  un  fait 
exceptionnel,  bien  que  l’éclampsie  prédispose  à  l’infection. 
Contrairement  à  M.  Dührssen,  il  partage,  au  point  de  vue  de 
l’intervention,  les  opinions  de  M.  Neumànn. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  23  janvier  1892. 

Diabète. 

.M.  Tylden.  —  Trois  sortes  d’études  promettent  de  jeter 
une  lumière  nouvelle  sur  la  pathogénie  du  diabète  :  ce  sont  le 
ferment  glycolytique  de  Lépine  existant  dans  le  sang,  cer¬ 
taines  expériences  qu’on  a  faites  sur  le  pancréas,  enfin  de 
nouvelles  études  entreprises  sur  l’histologie  pathologique  du 
pancréas.  L’existence  du  ferment  de  Lépine  dans  le  sang  des 
animaux  étant  admise,  s’agit-il  bien  là  d’un  phénomène  bio¬ 
logique?  L’affirmative  paraît  vraisemblable.  D’autre  part, 
doit-on  admettre  que  la  diminution  de  ce  ferment  est  bien 
une  cause  du  diabète?  On  peut  faire  des  objections  à  cette 
théorie  :  1°  Peut-être  que  tous  les  ferments  sont  détruits  dans 
les  maladies  à  consomption  ;  2°  certains  faits  cliniques  permet¬ 
tent  de  croire  que  le  diabète  est  dû  plutôt  à  une  exagération 
de  la  production  du  sucre  dans  l’organisme  qu’à  un  défaut  de 


sa  destruction.  L’extirpation  du  pancréas  est  immédiatement 
suivie  du  diabète.  L’injection  de  substances  irritantes  dans 
les  conduits  pancréatiques  ne  produit  pas  une  glycosurie  per¬ 
manente,  mais  de  l’azoturie,  de  la  polyurie  tt  de  l’amaigris¬ 
sement.  Dans  des  cas  de  diabète  on  a  trouvé  de  la  cirrhose  du 
pancréas,  sans  qu’on  puisse  considérer  cette  lésion  comme 
constante  dans  le  diabète .  Certaines  de  ces  cirrhoses  pan¬ 
créatiques  sont  peut-être  on  rapport  avec  le  mal  de  Bright. 
Il  est  donc  actuellement  impossible  d’admettre  le  diabète  pan¬ 
créatique  ou  l’hypothèse  de  Lépine  sur  le  diabète. 

M.  Hariey.  —  On  croit  généralement  que  la  théorie  pan¬ 
créatique  du  diabète  est  nouvelle  :  or  elle  était  déjà  formulée 
dès  1788,  par  Corley.  Je  crois  que  la  glycosurie  relève  des 
causes  les  plus  variées,  telles  que  causes  nerveuses,  hépa¬ 
tiques,  pancréatiques.  Il  y  a  deux  principales  causes  de  dia¬ 
bète  :  une  exagération  dans  la  production  du  sucre  et  une 
diminution  dans  la  destruction. 

M.  ItoUeston.  —  On  a  bien  souvent  vu  le  pancréas  être  à 
peu  près  complètement  détruit  sans  que  cependant  il  existât 
de  glycosurie.  Il  est  probable  que  les  affections  pancréatiques 
ne  produisent  le  diabète  qu’eu  exerçant  une  action  réflexe 
sur  le  foie. 

M.  Bratlford.  —  L’extirpation  totale  du  pancréas  produit 
incontestablement  la  glycosurie,  comme  l’amoutré  Minkowski. 
Je  n’en  admets  pas  moins  que  le  diabète  est  un  symptôme  et 
non  une  maladie. 

.Ybcès  du  cou  avec  ulcécàtîon  vasculaire. 

M.  Croft.  —  Un  homme  de  22  ans  entrait  dans  mon  ser¬ 
vice  le  4  juin  1891,  pour  un  léger  gonflement  de  la  région 
droite  du  cou  consécutif  à  une  angine.  Ce  gonflement  aug¬ 
menta  rapidement  ;  il  siégeait  au  niveau  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  n’était  pas  pulsatile.  Outre  l'augmentation  de 
volume  il  survint  de  la  douleur,  de  la  dysphagie  et  la  tumeur 
devint  nettement  pulsatile.  On  incisa  le  gonflement,  on  ne 
trouva  pas  de  pus  ;  comme  la  tumeur  communiquait  avec  une 
grosse  artère,  on  dut  arrêter  l’hémorrhagie,  lier  la  carotide 
primitive,  la  carotide  externe  et  la  jugulaire  externe.  Le 
malade  guérit. 

M.  llohncs.  —  J’ai  vu  un  volumineux  abcès  de  la  cuisse 
communiquant  avec  l’artère  poplitée. 

M.  Bai'well.  —  Il  est  probable  que,  dans  le  cas  de  M.  Croft, 
il  y  avait  du  pus  qui  a  été  complètement  masqué  par  le 
sang  que  contenait  la  tumeur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  25  janvier  1892. 

Fractures  du  crâne  chez  les  enfants. 

iU.  Morgan.  —  Un  enfant  do  2  ans  tombant  d’un  troisième 
étage  s’est  fracturé  le  crâne  ;  il  ne  présentait  ni  coma  ni  para¬ 
lysie,  mais  les  pupilles  étaient  dilatées.  Large  hématome 
s’étendant  d’une  bosse  pariétale  à  l’autre  avec  deux  petites 
plaies.  On  incisa  à  ce  niveau,  on  trouva  une  double  fracture 
s’étendant  d’un  pariétal  à  l’autre  ;  à  droite  un  fragment  de 
pariétal  était  enfoncé  dans  la  substance  cérébrale.  On  trépana, 
on  lava  à  l’eau  boriquée  ;  l’enfant  guérit  très  bien. 

J’ai  vu  un  autre  enfant  de  7  ans  présentant  une  fracture 
du  crâne  après  avoir  été  renversé  par  une  voiture  ;  il  existait 
une  fracture  compliquée  de  plaie  au  niveau  du  pariétal  droit, 
avec  perte  de  substance  cérébrale.  On  fit  une  incision  au  ni¬ 
veau  de  la  fracture  et  on  constata  un  léger  enfoncement  au 
niveau  du  pariétal.  On  fit  autant  que  possible  l’asepsie  de  la 
région.  Il  se  forma  un  petit  abcès,  mais  l’enfant  guérit  très 
bien. 

Dilatation  bronchique. 

M.  Carr.  —  Yoici  un  enfant  de  8  ans  atteint  de  dilatation 
bronchique.  Il  a  été  sujet  à  de  nombreuses  bronchites  anté¬ 
rieures  ;  actuellement  il  a  une  toux  spasmodique,  il  est  légère¬ 
ment  cyanosé  ;  il  ne  présente  pas  de  signes  d’emphysème.  Le 
cœur  est  normal. 

Voici  des  poumons  atteints  de  dilatation  bronchique  ;pro- 
venant  d’un  enfant  de  trois  ans  qui  a  eu  la  coqueluche,  à  la 
suite  de  laquelle  est  survenue  la  dilatation  bronchique.  L’en¬ 
fant  présentait  des  signes  de  bronchite  généralisée  et  fut  traité 
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comme  tuberculeux.  L’enfant  est  mort  presque  subitement. 
Ces  cas  ressemblent  beaucoup  à  de  la  tuberculose,  dont  on 
peut  les  distinguer  p.ar  l’existeuce  d’une  hypothermie. 

M.  Wallis  Ord.  —  J’ai  vu  un  cas  de  dilatation  bronchique 
chez  une  petite  fille  de  neuf  ans  qui  avait  eu,  sept  ans  aupa¬ 
ravant,  la  rougeole,  puis  la  coqueluche.  Je  l’ai  vue  survenir 
dans  les  mêmes  conditions  chez  un  garçon  de  quatre  ans. 

M.  Powell.  —  Je  n’fii  pas  eu  occasion  d’observer  cette 
affection  complètement  indépendante  de  l’emphysème  pulmo¬ 
naire. 

M.  Pitts.  —  Il  est  utile,  mais  il  est  quelquefois  très  difficile, 
de  distinguer  la  dilatation  bronchique  de  l’abcès  du  poumon. 

M.  Cari*.  —  Dans  les  cas  que  j’ai  observés,  il  n’y  avait  pas 
d’antécédents  héréditaires  nets.  Pour  faire  le  diagnostic  avec 
l’abcès  du  poumon,  il  faut  songer  à  l’hypodermie  et  au  début 
insidieux. 

Opérations  plastiques  pour  contracture 
A  la  suite  de  brûlure. 

M.  Pitts.  —  Une  fille  de  11  ans  se  brûla  le  bras  gauche 
en  décembre  1890.  Il  se  forma  un  tissu  de  cicatrice  mainte¬ 
nant  l'avant-bras  fléchi  presque  à  angle  droit.  Il  ne  restait  plus 
de  peau  saine  que  la  partie  postérieure  du  haut  du  bras  et  du 
coude.  On  sectionna  alors  la  bande  cicatricielle  située  en 
avant  du  coude;  mais  ou  ne  put  étendre  complètement 
l’avant-bras  même  en  coupant  les  fibres  superficielles  du 
biceps  et  des  muscles  épicondylieus.  On  enleva  alors  un  large 
fragment  de  peau  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du 
bras,  au  moyen  duquel  on  combla  ce  qui  manquait.  On  acheva 
de  couvrir  les  surfaces  à  nu  avec  de  la  peau  prise  à  la  jambe 
suivant  la  méthode  de  Thiersch.  On  obtint  ainsi  un  excellent 
résultat.  Seule  l’extension  tout  à  fait  complète  demeura  encore 
impossible. 

Syrîiigomyélîe. 

M.  Ormerod.  —  Voici  un  jeune  homme  de  19  ans  qui 
arait  atteint  de  syriugomyélio.  La  maladie  a  débuté  il  y  a 

ans;  actuellement  il  y  a  de  l’atrophie  des  muscles  de  la 
main  et  de  l’avant-bras,  surtout  des  fléchisseurs.  Dans  la 
région  dorsale  il  y  a  une  courbure  latérale  très  marquée. 

Sarcome  et  exostoses  multiples. 

M.  Clarke.  —  J’ai  vu  un  homme  atteint  d’exostoses  mul¬ 
tiples  dont  une  avait  dégénéré  en  sarcome,  ce  dernier  rem¬ 
plissant  actuellement  toute  la  partie  gauche  du  bassin,  et 
s’accompagnant  de  troubles  de  miction,  de  la  défécation  et  de 
douleur  le  long  du  sciatique  et  du  nerf  obturateur. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  22  janvier  1892. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  poiiinoii. 

MM.  Ord  et  Itobiii.soii.  —  Un  jeune  homme  de  18  ans, 
pré.sonta  pendant  quatre  mois  des  signes  de  pleurésie  droite, 
il  eut  finalement  une  dyspnée  intense,  une  expectoration 
abondante,  et  do  la  diarrhée.  Il  avait  de  la  fièvre  et  tous  les 
signes  d’une  pleurésie  à  droite.  On  fit  une  ponction  explora¬ 
trice  qui  donna  un  pus  sanieux  et  sanguinolent  et  des  frag¬ 
ments  de  membranes.  On  ne  trouva  ni  crochets  ni  bacilles 
tuberculeux.  On  fit  une  incision  depuis  l’angle  de  la  sep¬ 
tième  côte  jusqu’à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  et  on  résé¬ 
qua  3  centimètres  1/2  de  côte.  On  pénétra  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  et  on  trouva  un  kyste  hydatique  dans  lequel  on 
plaça  deux  drains.  On  fit  des  lavages  pendant  plusieurs  jours 
et  le  malade  finit  par  succomberau  boutdequelques  jours.  A 
l’autopsie  on  trouva  une  large  cavité  occupant  la  presque 
totalité  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Le  tissu  pulmo¬ 
naire  environnant  était  le  siège  d’uiie  pneumonie  interstitielle 
chronique.  Il  y  avait  une  péricardite  aiguë  ;  le  foie  contenait 
deux  kystes  hydatiques. 

M.  MoiiIIin.  —  J’ai  vu  un  kyste  hydatique  du  foie  qui 
s’est  rompu  dans  la  cavité  abdominale,  donnant  lieu  à  de  l’ur¬ 
ticaire.  On  ponctionna  3  fois  l’abdomen  et  on  fit  finalement  la 
laparotomie.  Au  bout  de  quelques  jours  un  second  kyste  plus 
grand  se  rompit.  Le  malade  guérit  finalement. 

M.  Diickwoi’th.  —  Je  crois  que  ces  cavités  ne  doivent 
pas  être  traitées  par  le  lavage. 


M.  Uobiuson.  —  Je  crois  en  effet  qu’en  principe  les 
cavités  thoraciques  ne  doivent  pas  être  soumises  aux  lavages 
mais  dans  le  cas  que  nous  avons  présenté,  le  pus  était  de 
mauvaise  nature,  la  cavité  était  énorme,  il  y  avait  de  plus 
des  accidents  septiques  qui  nous  ont  engagés  à  faire  le  lavage. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE 

Séance  du  22  janvier  1892. 

l’istule  vésico-vagînale  conséculive 
û  line  gangrène  typhique  des  organes  génitau.v. 

M.  Richard  Schick.  —  Je  n’ai  pu  trouver  un  fait  sem¬ 
blable  dans  la  littérature  médicale;  une  observatbn  de  Lieber- 
meister  relate  une  fistule  recto-vaginale,  qu’on  peut  rappro¬ 
cher  de  notre  cas. 

La  malade,  âgée  de  22  ans,  fut  atteinte,  en  juillet  dernier, 
d’une  fièvre  typhoïde  qui  dura  six  semaines.  Dès  la  troi¬ 
sième  semaine,  les  organes  génitaux  externes  furent  frappés 
d’une  inflammation  intense  qui  eu  détermina  la  gangrène. 
Au  deuxième  jour  de  cette  complication  s’éliminèrent  par  la 
vulve  des  lambeaux  de  sphacèle  et  peu  après  s’installa  une 
fistule  vésico-vaginalc.  La  réparation  complète  des  ulcéra¬ 
tions  ne  se  termina  qu’en  novembre  dernier. 

Examinée  à  ce  moment,  la  malade  présentait  les  particu¬ 
larités  suivantes  ;  les  organes  génitaux  externes,  le  pourtour 
de  l’anus,  la  face  interne  des  cuisses  étaient  le  siège  d’un 
eczéma  suintant.  Les  2/3  supérieurs  des  grandes  lèvres  étaient 
réunis  par  du  tissu  cicatriciel  englobant  le  clitoris.  A  la 
région  périnéale  on  voyait  un  pont  étroit  de  tissu  de  cica¬ 
trice,  et  l’anus  se  trouvait  dans  un  infundibulum  ouvert  en 
arrière. 

A  l’entrée  de  la  vulve,  faisait  saillie  en  avant  le  méat  uri¬ 
naire  normal;  à  3  cent.  1/2  de  là,  le  doigt  rencontrait  une 
bride  semi-lunaire  flanquée  sur  la  moitié  gauche  du  vagin. 
De  ce  point  partait,  vers  l’extérieur,  un  traetus  fibreux 
cicatriciel.  A  4  cent,  du  méat  urinaire  une  sonde  introduite 
dans  l’urèthre,  sortait  dans  le  vagin  au-dessus  du  traetus  pré¬ 
cédent.  L’ouverture  de  la  fistule  était  rondo  et  présentait  un 
ectropion  delà  muqueuse  vésicale. 

Le  toucher  rectal  permettait  de  constater  des  annexes  sains 
et  un  utérus  de  volume  normal,  peu  mobile,  fixé  par  des 
adhérences  allant  du  col  à  laçaroi  pelvienne  gauche. 

La  gangrène  des  organes  génitaux  consécutive  aux  mala¬ 
dies  infectieuses  est  une  complication  rare.  West,  en  20  ans, 
ne  l’a  observée  que  trois  fois  ;  Winckel,  pas  une  seule  fois. 
Kiwisch,  Klol  et  Sandrer  ne  la  signalent  que  deux  fois.  Le 
dernier  de  ces  auteurs  porta  ses  recherches  sur  300  ca.»  de 
fièvre  typhoïde.  Lange  de  Kœnigsberg  en  publia  plusieurs  cas 
et  Spillmann  parle  d’uuo  épidémie  de  fièvre  où  parmi  6(1  ma¬ 
lades  4  furent  atteintes  de  cet  accident.  C’est  généralement  au 
cours  dos  3'=  ou  4'’septénaire,  que  survient  cette  complication. 
Quelquefois  elle  se  déclare  pendant  la  convalescence.  Au  point 
de  vue  étiologique,  elle  reconnaît  plusieurs  facteurs:  la  para¬ 
lysie  vaso-motrice,  les  modifications  du  sang,  la  thrombose  et 
l’embolie  et  la  compression  réciproque  des  grandes  lèvres.  La 
cause  immédiate  est  l’infection  locale  d’une  petite  solution  de 
continuité  des  tissus.  Il  importe  donc  de  faire  comme  traite¬ 
ment  préventif  de  l’antisepsie  locale.  Au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  l’occlusion  de  cette  fistule  par  la  voie  vaginale  n’est 
possible  qu’autant  que  la  dilatation  du  vagin  le  permettra, 
sinon  on  doit,  selon  la  méthode  de  Tréndelenburg,  chercher  à 
la  réaliser  par  l’incision  hypogastrique  de  la  vessie. 

M.  Chinri.  —  La  gangrène  des  organes  génitaux  n’est  pas 
un  fait  très  rare  dans  les  maladies  infectieuses.  Quant  à  sa 
cau.se  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  peut  être  faut-il  tenir 
compte  de  l’action  directe  du  bacille  typhique,  puisque  dans 
nombre  de  complications  on  l’a  retrouvé  comme  agent  actif. 

■M.  Weiss.  —  Dans  uu  cas  de  gangrène  symétrique  que 
j’ai  rapporté,  il  se  lit  deux  plaques  de  sphacèle  au  niveau  de 
la  vulve.  Ici,  au  point  de  vue  étiologique,  il  faut  admettre  un 
trouble  d’ordre  trophique. 


G.  Massok,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  l'iMP.  des  Aets  bt  Manüfactdbes  et  DUBUISSON 
12,  ru‘3  Faal-Lelong.  — >  M.  Bariiagft«d  imp. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NERYEÜSES 


Hospice  de  la  Salpêtrière .  —  M.  le  Prof.  Charcot.  | 
Paralysie  générale  chez  Fatlolescent. 

Le(,-oii  recueillie  par  M.  Paul  Blocq,. 

Messieurs, 

C’est  encore  la  paralysie  générale,  ou  méningo-encé- 
plialite  diffuse,  epi  nous  occupera  aujourd’hui.  .T’ai  déjà 
eu  occasion  de  vous  en  parler,  ilya  quinze  jours,  àpropos 
d’un  cas  où  cette  affection  s’associait  avec  la  sclérose  en 
plaques  (1)  et  je  relevais  cette  particularité  que  la  ma¬ 
ladie  avait  débuté  par  un  syndrome  que  nous  avons 
appelé  épilepsie  partielle  sensitive. 

Ce  phénomène  se  retrouve  chez  les  malades  que  je 
vais  vous  présenter,  mais  j’insisterai  sur  d'autres  points. 
Je  vous  ferai  voir,  en  premier  lieu,  une  malade  femme, 
et  vous  dirai,  à  ce  propos,  par  quelles  légères  différences 
se  distingue  la  forme  qu’on  a  appelée  féminine  de  la  ma¬ 
ladie.  En  réalité,  l’exemple  de  paralysie  générale  chez  la 
femme  que  je  vous  montrerai,  ne  représente  guère  que 
l’apparence  vulgaire  de  l’affection;  au  contraire,  le  second 
cas  que  nous  étudierons  ensemble  est  extrêmement  rare, 
du  moins  jusqu’à  présent. 

Vous  savez  que  la  paralysie  générale  est,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  une  maladie  de  l’adulte.  L’âge 
auquel  elle  apparaît  varie  communément  entre  35  et 
45  ans  :  si  elle  se  manifeste  plus  tard,  on  la  dit  tardive, 
de  même  qu’on  la  taxe  de  précoce  quand  elle  survient 
vers  25  ans.  En  tout  cas,  avant  20  ans,  elle  serait  à  ce 
point  exceptionnelle,  que  certains  auteurs  nient  formel¬ 
lement  qu’elle  se  puisse  produire  à  cet  âge  :  elle  n’est 
donc  une  maladie  ni  infantile,  ni  juvénile.  Eh  bien  ! 
dans  le  cas  que  nous  allons  examiner,  la  paralysie  géné¬ 
rale  existe  chez  un  adolescent  :  il  s’agit  d'un  petit  garçon 
âgé  aujourd’hui  de  16  ans,  qui  est  atteint  de  méningo- 
encéphalite  depuis  déjà  2  ans.  C’est  donc,  en  quelque 
sorte,  au  sortir  de  l’école,  qu’il  serait  tombé  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

Nous  verrons  que  ce  cas,  pour  rare  qu’il  soit,  n’est  pas 
isolé. 


La  paralysie  générale  progressive  est  une  découverte 
de  notre  siècle.  C’est  en  1825  que  Bayle,  qui  fut  l’ini¬ 
tiateur  en  la  matière,  l’a  décrite  anatomiquement  et  cli¬ 
niquement,  et  l’a  riommèe  Paralysie  générale  des  aliénés. 
Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés,  mais  c’est  tout 
récemment  seulement  qu’on  s’est  aperçu  qu’elle  pouvait 
se  produire  chez  les  enfants,  contrairement  à  ce  qu’on 
avait  pensé  tout  d’abord.  De  même,  Neumann  avait 
affirmé,  il  y  a  40ans,  que  cette  maladie  n’affectait  jamais 
la  femme  :  or,  on  sait  aujourd’hui  que  ce  sexe  est  moins 
souvent  atteint,  mais  qu’on  trouve  néanmoins  environ 
1  femme  pour  10  hommes  dans  les  statistiques. 

En  ce  qui  concerne  les  adolescents,  les  recherches  que 
j’ai  faites  avec  mon  chef  de  clinique  M.  Dutil  ne  nous 
ont  permis  de  retrouver  que  7  cas  authentiques.  Trois  de 
ces  cas  ont  été  publiés  par  M.  Clouston  (ils  concernent 
des  sujets  de  IG,  18  et  20  ans),  dont,  l’un  est  suivi  d’au¬ 
topsie.  Deux  ont  été  rapportés  par  M.  Régis,  un  par 
M.  Vrain;  enfin,  le  dernier  a  tout  récemment  fait  l’objet 
d’une  leçon  de  M.  Ballet  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  là 
encore  une  autopsie  a  permis  de  confirmer  le  diagnostic 
en  démontrant  les  altérations  caractéristiques. 

(1)  Scléroao  eu  plaiiuos  et  paralysie  générale.  Semaine  médicale^ 
27  janvier  1892. 


Tels  sont  les  matériaux  qui  peuvent  servir  d’ores  et 
déjà  à  édifier  l’histoire  de  la  forme  juvénile  de  la  para¬ 
lysie  générale,  que  nous  allons  étudier. 


Avant  de  vous  présenter  les  malades,  il  ne  sera  pas 
inutile  de  vous  exposer  quelques  considérations  générales 
sur  la  méningo-encéphalite  diffuse.  Je  ne  vous  parlerai 
pas  de  son  incurabilité  ;  c'est  malheureusement  un  dogme, 
qui  ne  souffre  pas  d’exception,  même  quand  l’affection 
s’est  établie,  comme  il  arrive  souvent,  sur  un  fond 
syphilitique.  Nous  argumenterons  sur  un  autre  point. 

Autrefois,  la  paralysie  générale  progressive  a  été 
appelée  paraJi/si'e  générale  des  aliénés  on  folie  paralyti- 
gue.  Longtemps  même  on  l’a  désignée  sous  le  nom  de 
maladie  de  Charenton  :  c’est  vous  dire  qu’on  considérait 
surtout  réléme'nt  vésanique  qui  fait  partie  de  ses  sym¬ 
ptômes.  Cette  doctrine  fut  ébranlée  en  1846  par  Requin, 
qui  affirma  que  la  maladie  pouvait  exister  sans  aliénation 
mentale,  et  que  les  sujets  qui  en  étaient  atteints  se  ren¬ 
contraient  ailleurs  que  dans  les  asiles.  Le  fait  a  été  con¬ 
firmé  par  M.  Baillarger,  et,  depuis,  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Retenez  donc  qu’il 
existe  une  paralysie  générale  sans  aliénation.  Toutefois, 
si  l’aliénation  n’est  pas  nécessaire,  un  certain  trouble 
de  l’esprit  n’en  est  pas  moins  indispensable,  c’est  la  dé¬ 
chéance,  l’affaiblissement  psychique.  Cet  affaiblissement 
des  facultés,  allant  jusqu’à  la  dissolution,  la  démence,  — 
ui  ne  conduit  pas  fatalement  le  malade  à  l’asile,  —  est 
onc  un  phénomène  essentiel,  alors  que  les  autres  dé¬ 
sordres  mentaux,  délire  ambitieux  ou  mélancolie  —  qui, 
eux,  entraînent  l’internement  —  peuvent  faire  défaut. 

Ces  différences  de  forme  n’existent,  du  reste,  qu’au  dé¬ 
but,  car  la  démence  est  la  fin  commune.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  femme,  les  caractères  psychiques  spéciaux  que 
présente  la  maladie  chez  elle  sont  que  la  démence  y  est 
le-  plus  souvent  primitive,  qu’au  contraire  le  délire  du 
début  y  est  exceptionnel.  Lorsqu’il  se  manifeste,  il  revêt 
des  allures  assez  particulières  :  la  malade  devient  coquette, 
se  vante  de  posséder  des  parures  extraordinaires,  ou  en¬ 
core  se  croit  enceinte  dos  œuvres  d’un  grand  seigneur, 
d’un  monarque...,  etc.  Son  délire,  assez  spécial,  comme 
vous  voyez,  est  peu  actif,  et,  le  plus  souvent,  l’interner 
ment  n’est  pas  nécessaire. 

Outre  ces  signes  psychiques,  la  maladie  présente  des 
signes  somatiques,  qui  à  eux  seuls,  pour  peu  qu’ils  soient 
assez  accentués,  permettent  de  poser  le  diagnostic.  Le 
plus  important  de  tous  est  V embarras  de  la  parole.  Déjà, 
quand  le  malade  ou\rre  la  bouche,  on  peut  voir  du  trem¬ 
blement  de  la  mâchoire  et  des  lèvres;  s’il  tire  la  langue, 
celle-ci  se  meut  (mouvement  de  trombone  de  M.  Ma¬ 
gnan)  et  offre,  de  plus,  des  trépidations  fibrillaires.  La 
parole,  elle-même,  est  lente,  scandée  et  embrouillée. 
Alors  que  dans  la  sclérose  en  plaques,  où  il  existe  égale¬ 
ment  de  la  scansion,  on  reconnaît  nettement  toutes  les 
syllabes,  dans  la  paralysie  générale,  celles-ci  sont,  de  plus 
confondues  ensemble;  il  y  a  enfin  une  redondance  des 
l  et  une  multiplication  des  r,  d’où  un  bredouillement  ca¬ 
ractéristique. 

Cette. dysarthrie  est  très  spéciale,  et  ne  peut  guère  être 
imitée.  Parfois  chez  des  sujets  intensément  bromurés, 
chez  des  alcooliques,  chez  des  paralytiques  agitants, . 
l’embarras  de  la  parole  affecte  des  caractères  analogues, 
mais,  en  somme,  l’interrogatoire  permettra  bien  vite 
d’éviter  la  confusion.  Pour  moi,  ce  signe  est  tellement 
significatif  que  je  n’hésiterais  pas  à  formuler  un  diagnos¬ 
tic,  même  en  l’absence  de  tout  désordre  psychique.  Et, 
de  fait,  je  me  souviens  d’un  cas  de  ce  genre,  où  l’événe¬ 
ment  a  confirmé  mes  prévisions. 
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En  outre  de  ce  symptôme,  on  constate  une  maladresse 
très  notable  dans  tous  les  mouvements,  volontaires,  ou 
automatiques  comme  la  marche.  L’allure  de  ces  malades 
est  particulière  :  ils  se  tiennent  les  jambes  écartées,  les 
mains  détachées  du  tronc,  avec  une  physionomie  ahurie. 
De  plus,  ils  présentent  fréquemment  un  tremblement  vi¬ 
bratoire  (7  à  8  oscillations  par  seconde)  assez  analogue  à 
celui  de  l’alcoolisme  et  de  la  maladie  de  Basedov'. 

Il  ne  faut  pas  oublier  les  troubles  oculaires  qui,  eux 
aussi,  ont  une  grande  importance  :  l’inégalité  pupillaire, 
et  surtout  le  signe  d’Argyll  Eobertson.Ün  constate  aussi, 
dans  certains  cas,  des  paralysies  temporaires,  des  crises 
épileptoïdes,  ou  d’épilepsie  sensitive,  des  attaques  apo- 
plectiforines,  mais,,  ce  sont  là  des  accidents  relativement 
aléatoires,  et  les  vrais  signes  de  la  maladie  sont  ceux  que 
je  vous  ai  indiqués. 

Vers  la  période  terminale,  les  malades  deviennent  gâ¬ 
teux,  ne  peuvent  plus  marcher,  quoiqu’ils  aient  conservé 
en  partie  la  force  dynamométrique  de  leurs  membres,  en 
conséquence  d’une  sorte  d’astasie-abasie,  puis  tombent 
dans  la  démence  complète . 


Cette  première  malade,  que  vous  avez  déjà  vue,  va  vous 
faire  entendre  la  parole  si  caractéristique  que  je  vous  ai 
décrite.  Eemarquez,en  passant,  combien  est  curie  use  cette 
spécificité  de  l’embarras  de  la  parole,  qu’on  ne  sait  trop 
à  quoi  attribuer.  Vous  constatez  aussi  que,  lorsqu’elle  va 
parler,  tous  les  muscles  de  la  face,  et  en  particulier  ceux 
des  lèvres,  sont  agités  de  petites  trémulations.  Quant  à 
l’écriture,  outre  qu’elle  est  tremblée,  elle  offre  de  plus  des 
caractères  agraphiques,  auxquels  l’amnésie  contribue 
pour  une  part  considérable. 

Notre  seconde  malade  souffre  d’une  dysarthrie  à  peu 
près  semblable.  Chez  elle,  la  maladie  s’est  développée  à 
•la  suite  de  grands  chagrins,  et  n’a  pas  non  plus  débuté 
par  de  la  mégalomanie.  Elle  présente  un  type  de  paralysie 
générale  sans  délire.  Elle  est  très  émotive,  a  de  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  ;  outre  l’embarras  de  la  parole 
dont  vous  avez  pu  juger,  elle  a  de  légères  trémulations 
dos  lèvres  et  de  la  langue,  et  du  tremblement  vibratoire 
des  mains  ;  nous  avons  constaté  aussi,  chez  elle,  des  signes 
pupillaires.  C’en  est  plus  qu’il  ne  nous  en  faut  pour  af¬ 
firmer  le  diagnostic. 

Avant  do  vous  raconter  l’histoire  de  notre  troisième 
sujet,  regardez-le  s’avancer,  marchant  les  jambes  écartées 
comme  un  matelot.  Je  vous  citerai,  à  ce  propos,  un  pas¬ 
sage  très  significatif  du  livre  de  Marcé  qui  avait  déjà 
observé  avec  grand  soin  l’attitude  de  ces  malades.  «  En 
marchant,  écrit-il,  ils  écartent  les  jambes,  se  tiennent 
cambrés...  ils  tombent  pesamment  d’un  pied  sur  l’autre, 
trébuchent  facilement  sur  un  sol  inégal.  Si  on  les  appelle 
brusquement,  ils  vacillent.  » 

Lejeune  N...,  qui  est  à  la  Salpêtrière  depuis  un  mois, 
est  âgé  de  1(>  ans.  Parmi  ses  antécédents  héréditaires, 
nous  relevons  un  cousin  germain  du  côté  paternel,  sujet, 
paraît-il,  à  dos  dérangements  passagers  du  cerveau.  Son 
père  n’est  pas  nerveux,  à  proprement  parler,  mais  il  a 
commis  autrefois  des  excès  alcooliques,  et  cela  préci¬ 
sément  à  l’époque  de  la  naissance  de  l’enfant. 

Il  n’y  a  rien  à  dire  de  ses  antécédents  personnels.  Il  n’a 
pas  fait  de  maladies  particulières.  Il  était  d’un  caractère 
vif,  enjoué,  allait  à  l’école  primaire,  dont  il  est  sorti  ayant 
obtenu  son  certificat  d’études.  A  ce  moment,  il  fut  placé 
en  apprentissage  chez  un  marchand  de  cravates  ;  bientôt 
après,  son  écriture,  assez  régulière  auparavant,  devient 
déplorable  ;  ses  allures  changent,  il  est  triste,  préoccupé, 
comme  abruti,  perd  la  mémoire,  et  son  patron  ne  peut 
plus  lui  confier  aucune  besogne. 


On  n’a  remarqué  aucune  excitation  mentale,  non  plus 
que  des  idées  do  satisfaction,  à  moins  qu’on  n’en  veuille 
trouver  un  indice  dans  ce  fait.  Alors  qu’il  était  presque 
incapable  de  travailler,  il  réclama  une  augmentation  de 
traitement.  Cette  apathie,  qui  s’était  manifestée  dès  le 
début,  s’est  continuée  en  s’exagérant  :  ici, dans  la  salle  où 
il  a  été  placé,  il  ne  joue  pas  avec  les  autres  enfants,  de¬ 
meure  indifférent  à  tout,  et  il  passe  sa  journée  à  copier 
des  livres  sans  trop  savoir  ce  qu’il  fait. 

Oet  état  de  déchéance  mentale  et  cette  attitude  sur 
laquelle  j’ai  insisté  déjà,  ne  sont  pas  les  seuls  symptômes 
de  la  maladie.  Le  sujet  oû're  de  l’embarras  de  la  parole 
avec  trémulations  des  lèvres  et  de  la  langue,  et  un  trem¬ 
blement  menu  des  membres  ;  enfin  le  signe  d’Argyll 
Eobertson  est  aisé  à  démontrer  par  l’examen  de  ses  pu¬ 
pilles.  Il  a  eu,  lui  aussi,  dos  crises  d’épilepsie  sensitive  ; 
dès  le  début  de  la  maladie,  il  y  a  un  an,  il  a  eu  un  engour¬ 
dissement  commençant  par  la  jambe,  gagnant  le  bras  et 
la  face  du  côté  droit,  et  s’accompagnant  d’embarras  de  la 
parole.  Sorti  de  cette  crise,  qui  s’est  renouvelée  depuis 
de  temps  à  autre,  sa  jambe  est  restée  traînante  pendant 
quelque  temps. 

En  présence  d’un  tel  ensemble  symptomatique,  on  ne 
peut  se  refuser  à  reconnaître  qu’il  s’agit  de  paralysie 
générale  progressive.  L’affection  est  môme  arrivée  à  une 
période  relativement  avancée,  car  le  malade  a  déjà  des 
évacuations  involontaires. 


Je  vous  ai  dit  qu’il  n’existait  guère  dans  la  science, 
jusqu’à  présent,  que  7  observations  analogues.  Présentent- 
elles  des  particularités  assez  marquées  pour  que  nous 
puissions,  d’après  elles,  tracer  un  tableau  distinct  de  la 
forme  juvénile  à.e  la  paralysie  générale?  Ce  nombre  de 
cas  est  encore  insuffisant,  à  mon  sens,  pour  permettre  de 
légiférer  en  la  matière,  aussi  nous  bornerons-nous  à  en 
rapprocher  les  points  communs. 

Tous  ces  cas  sont  remarquables  par  la  plus  grande 
facilité  qu’on  a  à  retrouver  l’influence  de  l’hérédité. 
Marcé  avait  observé  déjà  que  l’hérédité  jouait  un  rôle  pré¬ 
pondérant  parmi  les  causes  prédisposantes.  Il  considérait 
que  la  folie  et  la  paralysie  générale  représentaient  deux 
rameaux  de  la  même  famille,  car  il  avait  remarqué  que 
parmi  les  parents  des  paralytiques  généraux  on  rencon¬ 
trait  des  maniaques,  des  mélancoliques,  des  monoma¬ 
niaques  ou  des  épileptiques,  qui  pouvaient  se  succéder 
ou  alterner.  Ici  encore,  il  est  intéressant  de  noter  que 
les  mômes  dispositions  héréditaires  aboutissent  tantôt  à 
des  névroses,  tantôt  à  des  altérations  organiques  des 
centres  nerveux. 

L’hérédité  nerveuse  est  présente  chez  notre  malade, 
ainsi  que  chez  celui  de  M.  Ballet.  On  a  trouvé  aussi  la 
syphilis,  soit  chez  l’enfant,  soit  chez  les  parents  ;  ainsi, 
le  malade  de  M .  Ballet  portait  divers  stigmates  de  la 
syphilis  héréditaire  :  nez  épaté,  dents  d’Hutchinson, 
tibias  en  lames'  de  sabre.  Toutefois,  à  l’autopsie,  ce  ne 
sont  pas  des  lésions  syphilitiques,  —  artérites  ou  ménin¬ 
gites  gommeuses  —  que  l’on  a  rencontrées,  mais  les 
altérations  vulgaires  de  la  paralysie  générale.  Si  l’on 
considère,  de  plus,  que  dans  les  cas  où  l’on  peut  déceler 
la  vérole,  le  traitement  spécifique  n’a  aucune  action,  on 
est  amené  à  croire  que  le  rôle  de  la  syphilis  se  borne  à 
celui  de  simple  agent  provocateur  et  que  cette  infection 
n’est  pas  la  cause  véritablement  efficiente.  Il  en  est  là  de 
la  syphilis  comme  de  l’alcoolisme;  il  n’existe  pas  plus, 
selon  moi,  do  paralysie  générale  syphilitique  qu’il  n’en 
est  d’alcoolique. 

Chez  l’enfant  on  peut  aussi,  avec  plus  de  certitude  que 
chez  l’adulte,  réduire  à  leur  vrai  rôle  nombre  de  causes 


10  février  1892 


LE  MERCEEDI  MÉDICAL 


-  N”  G  -  63 


qu’on  a  incriminées  à  tort  dans  la  genèse  de  la  maladie, 
les  excès  vénériens,  en  particulier,  et  aussi  le  surme¬ 
nage  intellectuel,  dont  on  exagère  tant  l’influence. 

Chez  notre  malade,  nous  n’avons  pu  découvrir  aucune 
cause  occasionnelle  ;  la  maladie  s’est  développée  chez  lui 
par  les  seules  propriétés  du  terrain. 

La  forme  juvénile  paraît  ressembler  à  celle  de  la 
femme,  car  l’une  et  l’autre  se  font  remarquer  par  l’ab¬ 
sence  habituelle  des  troubles  maniaques  du  début,  et 
rétablissement  primitif  de  la  démence.  Dans  toutes  les 
observations,  on  a  noté  ainsi  un  véritable  arrêt  de  déve¬ 
loppement.  Vous  avez  pu  le  constater  chez  notre  sujet 
âgé  de  16  ans,  et  qui  n’en  paraît  guère  que  12  ou  13. 
Chez  les  filles,  Clouston  a  fait  remarquer  que  cet  arrêt 
se  traduit  par  l’absence  de  règles  et  de  développement 
des  seins. 

En  résumé,  il  s’agit  là  d’un  cas  particulièrement  inté¬ 
ressant,  car  il  n’y  a  guère  plus  de  4  à  5  ans  qu’on  a 
remarqué  que  la  paralysie  générale  pouvait  se  produire 
chez  l’enfant  :  cette  forme  juvénile  constitue  donc  une 
variété  nouvelle  qui  prend  rang  dans  la  neuropathologie 
et  avec  laquelle  nous  devrons  dès  lors  nous  habituer  à 
compter. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Cheveu.x  Aaiis  l’estomac  (Ueber  eiue  seltene  Haar- 
geschwulst  im  menschliehen  Mageu),  par  0.  Bollinger  (Munch. 
med.  Wochensclir.,  1891,  p.  384).  —  A  l’autopsie  d’une  jeune 
fille  morte  d’inanition  avec  des  symptômes  de  dyspepsie  attri¬ 
bués  à  une  tumeur  maligne  de  l’estomae,  on  trouva  l’estomac 
et  la  partie  supérieure  de  l’intestin  remplis  par  des  cheveux 
formant  une  masse  compacte  de  900  gr.,  moulée  très  exacte¬ 
ment  sur  cette  portion  du  tube  digestif.  On  a  appris  que  la 
jeune  fille  en  question  avait  l’habitude  de  s’arracher  les  che¬ 
veux  et  de  les  avaler.  Cela  durait  depuis  plus  de  dix  ans. 

.  Il  existe  dans  la  littérature  sept  autres  cas  se  rapportant 
également  à  des  jeunes  filles.  L’étiologie  est  la  meme.  Dans 
aucun  de  ces  cas  le  diagnostic  ne  fut  fait  ;  six  se  terminèrent 
par  la  mort.  Diins  le  septième  cas  une  erreur  de  diagnostic 
conduisit  à  l’opération  qui  sauva  la  malade. 

L’auteur  considère  cette  habitude  comme  une  sorte  de  pica, 
comme  on  eu  observe  chez  les  aliénés,  les  hystériques,  les 
chlorotiques,  les  femmes  enceintes. 

Siippiii-atioii  dans  la  fièvre  typhoïde  (Zur  Kenntniss 
der  .Etiologie  von  Eiterungen  im  Verlauf  von  Abdominal- 
typhus),  par  F.  Lmnxm  {Centralbl  f.  Min.  Med.,  1891,  n»  34, 
p.  649).  —  Pour  voir  si  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  est 
pyogène,  l’auteur  injecta  sous  la  peau  d'un  lapin  une  culture 
pure  sur  bouillon.  Au  dixième  jour,  apparition  d’un  point 
ramolli  sous  une  eschare.  Le  pus  examiné  sous  le  microscope 
et  ensemencé  contenait  des  bacilles  typhiques. 

L’auteur  rapporte  ensuite  doux  cas  de  fièvre  typhoïde  avec 
péritonite  et  parotidite  suppurées  dans  un  cas,  et  ganglion 
mésentérique  suppuré,  trouvé  à  l’autopsie  dans  l’autre.  Le 
pus  de  la  péritonite  et  du  ganglion  contenait  une  culture  pure 
de  bacille  typhique  ;  le  pus  de  la  parotide  contenait  des 
streptocoques  à  côté  du  bacille  typhique. 

Muguet  de  la  vulve  (Soor  der  Vulva),  par  Gî-iultxi  {Cen- 
tralb.f.  Gynœkol.  ^  1891,  n°  52,  p.  1049). —  L’auteur  rapporte 
un  cas  de  muguet  du  vagin  et  de  la  vulve  chez  une  femme 
enceinte  de  3  mois.  La  muqueuse  était  couverte  par  défaussés 
membranes  blanches,  semblables  à  du  lait  caillé,  qui,  exami¬ 
nées  sous  le  microscope,  furent  trouvées  comme  se  composant 
de  cultures  pures  d'oïdium  albicans . 

Il  y  avait  un  peu  de  fièvre,  des  démangeaisons  de  la  vulve 
et  une  sensation  de  brûlure  pendant  la  miction.  Guérison  en 
5  jours  avec  des  compresses  d’extrait  de  Saturne  et  des  injec¬ 
tions  de  phénate  de  chaux. 

Il  y  a  2  mois  un  enfant  de  la  malade  avait  eu  le  muguet 
de  la  bouche. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  février  1892. 

Présidence  de  M.  Rbqsauld. 

Anlisep.sie  buccale. 

SI.  Laborde.  —  Depuis  longtemps  j’ai  pris  l’habitude  do 
pratiquer  très  régulièrement  sur  moi-môme,  deux  et  souvent 
trois  fois  par  jour,  des  lavages  de  la  bouche  et  des  fosses 
nasales  avec  une  solution  phéniquée  au  millième,  employée 
aussi  chaude  que  possible.  Depuis  cette  époque  je  n’ai  plus  de 
coryza,  pas  plus  que  les  personnes  qui  ont  pris  la  même  habi¬ 
tude,  sur  ma  recommandation. 

M.  Mag'itol,  à  propos  des  microbes  de  la  salive,  cite  quel¬ 
ques  observations  tout  à  fait  décisives,  celle  par  exemple  em¬ 
pruntée  à  M.  Vaillard  dans  laquelle  la  salive  reconnue  sep¬ 
tique  par  la  présence  du  atrcptococcus pnoyenes  dû  à  un  petit 
abcès  gingival,  était  redevenue  inerte  après  certains  lavages 
antiseptiques.  Des  expériences  sont  entreprises  sur  les  agents 
microbicides  applicables  à  la  bouche,  mais  dès  à  présent 
M.  Magitot  se  croit  en  droit  d’affirmer  la  valeur  considérable 
qu’il  convient  d’attribuer  à  l’antisepsie  buccale  dans  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  infectieuses.  Il  ajoute  qu’il  n’est  sans 
doute  pas  besoin  dans  la  pratique  de  recourir  aux  antisep¬ 
tiques  toxiques,  comme  le  sublimé,  et  il  donnerait  la  préfé¬ 
rence  à  deux  agents  inoffensifs  l’un  pouvant  s’employer  sous 
la  forme  liquide,  Vacide  thymique,  l’autre  solide,  le  salol. 

Chirurgie  du  rachis. 

M.  AulFret  (de  Brest).  —  Toutes  les  régions  du  rachis 
sont  accessibles  an  scalpel  ;  elles  peuvent  toutes  être  atta¬ 
quées,  sauf  les  deux  premières  vertèbres,  qui,  en  toutes  cir¬ 
constances,  doivent  être  respectées. 

Les  corps  des  3°,  4®  et  5°  vertèbres  cervicales  sont  acces¬ 
sibles  par  la  bouche.  Toutes  les  fois  que  l’on  en  constate 
l’altération  et  surtout  s’il  y  a  abcès  rétropharyngien,  faisant 
saillie  à  leur  surface,  l’intervention  par  cette  voie  est  de 
rigueur.  L’incision  complète  du  décollement,  la  cautérisation 
du  foyer  à  l’aide  de  la  pommade  au  chlorure  de  zinc  permet¬ 
tront,  en  les  combinant,  l’évidement  du  tissu  spongieux 
malade  et  la  destruction  de  la  membrane  pyogénique.  Si  ces 
moyens  ne  suffisent  pas,  on  n’hésitera  pas  à  recourir  au  tré¬ 
pan  prudemment  manié. 

Les  bromures  à  haute  dose,  les  jours  qui  précèdent  l’inter¬ 
vention,  et  la  cocaïne  au  moment  de  l’opération,  assurent 
l’insensibilité. 

Les  corps  des  vertèbres  dorsales  sont  accessibles  par  la 
région  postéro-latérale  après  résection  d’une  ou  de  plusieurs 
côtes,  sans  de  sérieuses  difficultés  et  en  ménageant  la  plèvre, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  intercostaux.  On  peut  aisément 
décoller  la  plèvre  avec  le  doigt,  ce  qui  agrandit  d’autant  le 
champ  opératoire. 

Les  fractures  du  rachis,  si  la  vie  n’est  pas  compromise,  doi¬ 
vent  être  traitées  par  l’extension  brusque  ou  par  l’extension 
continue;  si  la  vie  est  menacée,  l’intervention  directe  est  jus¬ 
tifiée  et  peut  devenir  un  devoir,  à  la  condition  de  la  pratiquer 
de  bonne  heure  avec  méthode  et  sans  violence. 

Aciiiiomycose. 

M.M.  Gnermonpre/.  et  Legrain  (de  Lille)  font  une  com¬ 
munication  sur  l’actinomycose  humaine,  pour  montrer  surtout 
le  rôle  des  céréales,  du  froment  en  particulier,  dans  la  trans¬ 
mission  de  cette  maladie.  Un  paysan,  âgé  de  14  ans,  surveillé 
très  attentivement,  mâcha,  en  août  1891,  une  paille  avec  la¬ 
quelle  il  se  blessa  la  gencive  en  bas,  en  arrière  et  à  gauche. 
Peu  après  survint  en  ce  point  une  tuméfaction  dure,  bientôt 
fistuleuse  et  enfin  M.  G-uermonprez,  le  24  janvier,  évida  la 
partie  malade  du  maxillaire  inférieur.  Il  esta  remarquer  que 
cette  paille  est  de  la  récolte  1890  et  a  été  conservée  dans  une 
grange  obscure,  humide,  riche  en  moisissures.  Dans  ce  cas, 
l’examen  histologique  a  démontré  l’actinomycose.  Il  n’en  est 
pas  de  môme  pour  quatre  autres  observations,  une  entre  autres 
où  M.  Guermonprez  évida  le  calcanéum  pour  une  ostéite 
chronique  consécutive,  croit-il,  à  une  écorchure  du  pied  par 
la  paille  des  sabots.  Ces  malades  ont  guéri,  et  M.  Guermon- 
prez  pense  qu’on  a  exagéré  la  gravité  du  pronostic  de  l’acti¬ 
nomycose  humaine. 
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Microbe  de  riiiflucnza. 

MM.  Cornil  et  Cliantemesse.  —  En  1890,  M.  Babès  a 
décrit  comme  microbe  de  l’influenza  un  petit  bacille  ayant  la 
forme  de  dip'.ocoques  avec  deux  extrémités  un  peu  renflées, 
ayant  0|j.2  à  0(ji3  de  diamètre,  ne  se  colorant  pas  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram,  et  auquel  il  donnait  le  nom  de  bacille  transpa¬ 
rent.  M.  Kowalsky  (de  Vienne)  a  décrit  un  bacille  analogue 
mais  se  cultivant  sur  la  pomme  de  terre.  Pfeiffer  et  Canon  (de 
Berlin)  viennent  de  publier  leurs  recherches  sur  ce  sujet. 

Voici  le  premier  résultat  de  nos  expériences  personnelles  : 
ayant  inoculé  dans  une  veine  apparente  de  l’oreille  d’un  lapin 
une  goutte  de  sang  d’une  enfant  atteinte  d’influenza,  le  sang 
de  ce  lapin  contenait  un  jour  après  des  microbes  répondant  à 
à  la  description  de  Babès-Pfeiffer.  Le  sang  du  lapin  inoculé 
sur  de  la  gélose  sucrée  a  donné  des  cultures  caractéristiques  ; 
les  stries  sanguines  étalées  sur  la  gélose  se  bordent  après 
24  heures  d’une  zone  un  peu  transparente  et  opaline  qui  est 
formée,  cà  un  grossissement  de  100  diamètres,  de  granules  très 
fins.  Ces  cultures,  examinées  au  microscope  après  coloration 
des  lamelles,  montrent  les  mêmes  micro-organismes  que  dans 
le  sang;  ils  sont  libres  ou  en  petites  agglomérations,  ou  dans 
de  tout  petits  fragments  de  gélose. 

Ces  cultures  ont  servi  à  inoculer  un  autre  lapin  qui  a  pré¬ 
senté  lui-même  des  bacilles  de  même  nature  dans  le  sang  avec 
lequel  nous  avons  fait  des  cultures  sur  gélose  sucrée.  Le 
bacille  se  cultive  bien  dans  le  bouillon  sucré. 

Du  lapin  nous  avons  fait  passer  le  virus  sur  un  chien  de 
grande  taille.  Deux  gouttes  de  culture  dans  du  bouillon  ont 
été  mises  dans  les  fosses  nasales.  Il  est  probable  que  l’agent 
virulent  a  pénétré  dans  le  pharynx  et  a  été  avalé,  car  les 
symptômes  de  la  maladie  transmise  au  singe  ont  été  une 
diarrhée  très  abondante  avec  élévation  de  la  température, 
affaissement,  tendance  au  sommeil,  accès  fébrile  qui  a  duré 
plusieurs  jours  et  a  été  suivi  d’hypothermie.  Le  jour  de  son 
inoculation, le  sujet  avait  37“  de  température;  le  lendemain 
et  le  surlendemain  la  température  a  monté  à  38“  et  39“,  puis 
il  a  présenté  de  l’hypothermie. 

Dans  une  seconde  observation  nous  avons  inoculé  à  un 
lapin,  dans  la  veine  de  l’oreille,  du  sang  d’une  jeune  femme 
atteinte  d’influenza  depuis  huit  jours,  sans  autre  complica¬ 
tion  que  la  fièvre,  les  douleurs  de  courbature  et  la  toux.  Ce 
lapin  a  présenté  dès  le  lendemain  une  augmentation  de  tem¬ 
pérature  à  39”,  40“  et  il  a  été  atteint  de  la  même  façon  que  le 
premier,  avec  do  très  nombreux  bacilles  dans  le  sang  depuis 
son  inoculation. 

Ces  observations  et  expériences,  confirmatives  des  recherches 
de  Babès,  Pfeiffer  et  Canon,  permettent  de  considérer  l’in- 
flùenza  comme  une  maladie  infectieuse  causée  par  une  bac¬ 
térie  spéciale  par  sa  forme,  sou  mode  de  coloration  et  sa  cul¬ 
ture.  La  maladie  transmise  au  lapin  n’est  pas  grave,  mais 
elle  est  d’assez  longue  durée. 

Si  l’on  rapproche  ces  données  nouvelles  des  examens  bac¬ 
tériologiques  antérieurement  publiés,  on  voit  que  les  compli¬ 
cations  de  cette  infection  par  d’autres  maladies  infectieuses 
est  très  commune  et  qu’elle  prédispose  à  toutes  ces  complica¬ 
tions.  Les  lapins  conservent  trois  ou  quatre  semaines  dos 
bacilles  dans  leur  sang  ;  nous  nous  sommes  assurés  qu’il  on 
est  do  même  chez  l’homme. 

Opération  césarienne  et  ostéomalacie. 

M.  Guéniot.  — Le  14  octobre  dernier  entra  à  la  Maternité 
une  femme  au  huitième  mois  de  sa  sixième  grossesse,  et  se 
trouvant  dans  un  état  de  santé  et  do  misère  absolument  pi¬ 
toyable  ;  elle  souffrait  d’atroces  douleurs  dans  toute  la  portion 
du  squelette  comprise  entre  la  7“  dorsale  et  l’extrémité  infé¬ 
rieures  des  fémurs.  Sous  l’influence  d’une  bonne  hygiène,  de 
quelques  reconstituants  et  de  la  médication  phosphatée,  l’état 

énéral  s’améliora.  Comme  le  bassin  se  trouvait  vicié  à  un 

aut  degré  et  que  l’on  pouvait  espérer  délivrer  heureuse¬ 
ment  la  patiente  par  les  voies  naturelles,  je  recourus  sans  hé¬ 
sitation,  le  li  novembre,  à  l’opération  césarienne. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  en  même  temps  que  des 
plus  heureuses.  Ce  fut  volontairement,  et  non  par  oubli,  que 
Je  laissai  la  malade  on  possession  de  ses  ovaires  et  de  ses 
trompes.  L’enfant,  extrait  vivsint,  s’est  développé  avec  nue 
grande  régularité;  son  poids  actuel  est  de  4.840  grammes; 
c’est  aujourd’hui  un  beau  garçon  de  trois  mois .  Quant  à  la 
mère,  elle  est  ici  présente  ;  la  guérison  a  été  rapide  ;  elle  est 
aujourd’hni  capable  de  marcher  sans  aucun  soutien  et  ne 


souffre  plus  de  son  squelette  qui  paraît  être  tout  à  fait  raffermi. 

Puisqu’à  l’étranger,  en  Allemagne  surtout,  on  use  et  abuse 
depuis  quelque  temps  de  la  castration  ovarienne  pour  remé¬ 
dier  à  l’ostéomalacie,  il  est  bon  peut-être  de  montrer  que  cette 
maladie  est  susceptible  de  guérison,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  faire  subir  à  la  femme  aucune  mutilation. 

Fréquence  du  (ænia  en  France. 

91.  G.  Colin  (d’Alfort).  —  Contrairement  à  la  communica¬ 
tion  faite  il  y  a  quinze  jours  à  l’Académie  par  M.  Bérenger- 
Féraud,  il  ne  me  paraît  nullement  prouvé  que  le  tænia  solium 
soit  plus  rare  aujourd’hui  qu’autrefois  et  que  ce  tænia  soit  en 
voie  de  disparaître,  remplacé  par  le  tænia  inerme.  La  rareté 
actuelle  du  premier  relativement  à  l’autre  provient  très  pro¬ 
bablement  de  ce  que,  dans  le  passé,  on  ne  pouvait  ni  on  ne 
songeait  à  distinguer  les  doux  espèces. 

Il  n’est  pas  établi  que  le  tænia  inerme  ait  pour  unique  point 
de  départ  la  cysticercose  ladrique  des  bêtes  bovines.  Il  est  à 
peu  près  certain  que  le  tænia  inerme  nous  arrive  par  la  viande 
du  veau,  non  par  celle  du  bœuf. 

Enfin  il  n’y  a,  jusqu’ici,  aucune  preuve  de  la  plus  grande 
fréquence  de  la  ladrerie  bovine  chez  les  bêtes  étrangères  à 
notre  pays  et  conséquemment  aucune  raison  sérieuse  de  rap¬ 
porter  à  i’introduetion  du  bétail  exotique  l’accroissement  de 
proportion  des  cas  de  tænia  inerme  dans  certaines  parties  de 
la  France. 

M.  Bcreiiger-F'éraucl.  —  Voilà  45  ans  qn’on  sait  nette¬ 
ment  distinguer  les  deux  espèces  de  ténia  et  la  plupart  des 
observateurs  s’accordent  à  admettre  la  diminution  de  fré- 
quencequej’ai  pris  soin  de  signaler.  Je  n’en  veux  pour  preuves 
que  le  dépouillement  des  registres  des  hôpitaux  de  la  marine 
et  de  l’armée  et  aussi  la  disparition  du  ténia  armé  de  la  de¬ 
vanture  de  certaines  officines. 

La  carte  que  j’ai  dressée  ne  laisse  aucun  doute,  d’autre 
part,  sur  l’influence  que  l’introduction  du  bétail  étranger 
exerce  sur  la  permanence  du  ténia  presque  exclusivement 
dans  les  départements  frontières  et  l’on  sait,  d’autre  part,  que 
les  pays  exportateurs  sont  seuls  ou  à  peu  près  infestés  de 
cette  maladie  sur  les  animaux  de  l’espèce  bovine.  Les  faits 
signalés  par  M.  Colin  sont,  même  en  France,  trop  exception¬ 
nels  pour  infirmer  mes  conclusions. 

M.  Leblanc.  —  Si  je  ne  saurais  accepter  l’opinion  de 
M.  G.  Colin  lorsqu'il  prétend  qu’il  n’est  pas  établi  que  le 
tænia  inerme  ait  pour  unique  point  de  départ  la  cysticercose 
ladrique  des  bêtes  bovines,  je  pense  néanmoins  avec  lui  que 
l’importation  de  bœufs  provenant  de  la  Suisse  et  de  la  Bel- 

ique  ne  saurait  expliquer  la  fréquence  du  tænia  dans  les 

épartements  frontières,  car  nous  ne  recevons  pas  de  viandes 
sur  pied  provenant  de  ces  pays.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour 
les  bœufs  africains  qui  ont  une  influence  marquée  sur  le  tænia 
sur  les  bords  de  la  Méditerranée. 

D’ailleurs,  les  résultats,  de  plus  en  plus  appréciés,  de  l’ins¬ 
pection  sanitaire  vétérinaire,  confiée  à  des  hommes  chaque 
jour  mieux  exercés,  donnent  à  cet  égard  des  renseignements 
absolument  dignes  de  foi. 

M.  Bérengcr-Féraiid.  —  Par  nos  frontières  du  Nord 
et  de  l’Est,  ce  sont  surtout  des  porcs  qui  sont  introduits. 

M.  Xocard.  —  Les  renseignements  recueillis  dans  la  pra¬ 
tique  civile  et  militaire  suffisent  à  établir  péremptoirement 
la  diminution  de  fréquence  du  tænia  en  France. 

Je  reconnais  que  les  progrès  réalisés  dans  l’inspection  sani¬ 
taire  ont  produit  à  cet  égard  d’excellents  résultats  ;  mais 
cette  inspection  n’existe  encore  qu’à  Paris  et  dans  certaines 
grandes  villes. 

La  diminution  du  tænia  eu  France  tient  à  une  autre  con¬ 
dition,  plus  générale,  à  savoir  les  transformations  apportées 
dans  la  pratique  del’élev'age  depuis  plusieurs  années.  Au  lieu 
de  laisser  les  porcs  aller  à  la  glandée  au  dehors,  on  tend  à  les 
retenir  à  l’étable  et  l’on  évite  ainsi  ces  affections  parasitai  res, 
si  fréquentes  autrefois. 

N’en  est-il  pas  de  même  pour  la  tuberculose  des  vaches 
laitières,  devenue  si  exceptionnelle  à  Paris,  depuis  que  les 
vaches,  achetées  dès  la  mise  bas,  sont  conservées  à  l’étable  et 
toujours  avec  la  plus  grande  attention  afin  d’en  assurer  la 
valeur  marchaude,  lorsqu’on  s’en  débarrasse  aussitôt  que  leur 
lait  diminue  d’abondance?  Il  en  résulte  qu’alors  même  qu’elles 
seraient  atteintes  de  lésions  tuberculeuses,  celles-ci  n’ont  pas 
je  temps  d’arriver  à  la  période  de  ramollissement. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  5  février  1892. 

Anomalies  du  cæcum  et  appendicite. 

M.  Legueu  a  étudié  les  rapports  du  cæcum  chez  l’enfaut 
au-dessous  de  15  ans  à  propos  d’un  fait  pathologique  qu’il  a 
recueilli  dans  le  service  de  M.  Lannelongue.  Chez  un  enfant, 
soigné  eu  médecine  pour  une  fièvre  typhoïde,  survint  un 
phlegmon  périrénal  qui,  malgré  des  incisions,  entraîna  la 
mort  :  à  l’autopsie  il  fut  trouvé  que  le  cæcum  était  devant 
le  rein  et  il  s’agissait  d’une  appendicite.  Or,  chez  55  0/0  des 
enfants  le  cæcum  est  ainsi  devant  le  rein  et  non  dans  la  fosse 
iliaque  ;  il  n’y  a  alors  que  peu  ou  même  point  de  côlon  ascen¬ 
dant.  De  plus,  le  cæcum  peut  avoir  des  situations  anormales, 
siéger  par  exemple  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  de  là  des 
faits  bizarres  au  point  de  vue  clinique.  Ainsi  M.  Legueu  a  vu 
dans  le  service  de  M.  Guyon  une  femme  ayant  des  accidents 
vésicaux  ressemblant  un  peu  à  ceux  d’un  néoplasme  :  à  l’au¬ 
topsie  On  trouva  un  foyer  d’appendicite  entre  la  vessie  et 
l’utérus. 

Sacro-coxalgie  i>arüelle. 

M.  Pierre  Delbet  a  recueilli  récemment  dans  le  service 
de  M.  Dnplay  deux  observations  d’une  variété  spéciale  de 
sacro-coxalgie,  que  M.  Dnplay  lui  a  dit,  à  ce  propos,  avoir  déjà 
observée 3fois. L’un  de  ces  malades,  manifestement  phthisique, 
avait  été  auparavant  soigné  à  l’hôpital  Laennec,  par  tous  les 
moyens  possibles,  pour  une  sciatique.  Puis  il  ressentit  des 
douleurs  dans  la  fesse  quand  il  était  couché  sur  le  dos,  recon¬ 
nut  bientôt  la  formation  d’une  tuméfaction  et  vint  en  janvier 
à  la  Charité,  où  à  droite  de  la  ligne  médiane  fut  reconnu  un 
abcès  froid  évident.  Après  échec  d’une  injection  d’éther  iodo- 
formé,  M.  Delbet  incisa  largement  la  poche,  l’extirpa  au 
bistouri  et  arriva  dans  la  profondeur  sur  un  petit  trou  fon¬ 
gueux  qu'il  agrandit  à  la  gouge  et  au  maillet,  traversant 
tout  l’os  jusqu’à  voir  le  pyramidal.  La  seconde  observation 
est  identique  :  dans  les  deux  cas  la  cavité  osseuse  siégeait  à 
six  centimètres  de  la  ligne  médiane,  à  mi-hauteur  entre  la 
crête  iliaque  et  la  pointe  du  coccyx,  c’est-à-dire  exactement 
sur  la  partie  inférieure  de  l’articulation  sacro-iliaque.  Il  n’y 
avait  cependant  eu  aucun  des  signes  classiques  de  la  sacro- 
coxalgie.  L’anatomie  pathologique,  incomplète  il  est  vrai, 
puisqu’elle  a  été  faite  sur  le  vivant  seulement,  en  fournit  l’ex- 
lication  :  la  cavité  évidée  était  entièrement  osseuse,  c’est-à- 
ire  qu’il  y  avait  eu  ankylosé  osseuse  autour  du  foyer  initial, 
et  de  là  l’indolence  des  mouvements  de  la  jointure.  En  outre, 
c’est  là  une  disposition  favorable  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  radicale. 

M.  Brodiei*  décrit  une  pièce  de  côté  cervicale  surnumé- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  18  janvier  1892. 

Tmitement  du  hoquet  par  la  comprcs.sion 
digitale  du  nerf  phrénique. 

M.  Leloir.  —  Il  y  a  cinq  ans,  je  fus  consulté  pour  une 
petite  fille  de  douze  ans,  atteinte  depuis  un  an  de  hoquet 
incoercible  se  produisant  toutes  les  demi-minutes,  entravant  le 
sommeil,  la  nutrition,  et  amenant  le  dépérissement  de  l’enfant. 

Le  père  de  celte  petite  fille  avait  consulté  un  grand  nombre 
de  médecins  qui  avaient  prescrit,  mais  en  vain,  les  antispas¬ 
modiques. 

L’idée  me  vint  de  comprimer  fortement  le  nerf  phrénique 
gauche,  entre  les  deux  attaches  sterno-claviculaires  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  La  compression  digitale,  assez  douloureuse, 
dura  trois  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  le  hoquet  avait 
complètement  disparu  et  j’ai  été  très  surpris  de  constater 
qu’il  ne  s’est  plus  reproduit  depuis  cette  époque. 

J’ai,  depuis  lors,  appliqué  un  grand  nombre  de  fois  cette 
méthode  pour  faire  disparaître  des  hoquets  chroniques  ou 
aigus  résistant  à  tout  autre  traitement.  J’ai  toujours  réussi  à 
faire  disparaître  le  hoquet  en  comprimant  pendant  quelques 
minutes,  quelques  secondes  dans  certains  cas,  le  nerf  phréni¬ 
que  entre  les  deux  attaches  sterno-claviculaires  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. 


Cette  méthode  si  simple,  si  pratique,  et  presque  à  la  portée 
de  tout  le  monde,  constitue  une  application  intéressante  des 
recherches  deM.  Brovn-Séquardsur  l’inhibition. 

.Sur  des  pigment.s  solubles  sécrétés  par  des  bac- 

lérîacées  dan.s  les  eau.xdi.slillées  médicinales. 

M.  Viron.  —  Les  eaux  distillées,  incolores  au  moment  où 
elles  viennent  d'être  préparées,  prennent  quelquefois  à  la 
longue  des  teintes  variées,  jaunes,  vertes  ou  roses.  J’ai  démon¬ 
tré  que  ces  colorations  étaient  dues,  soit  à  des  micro-organis¬ 
mes  tenus  en  suspension  dans  le  liquide,  soit  à  des  pigments 
sécrétés  par  ces  microbes  eux-mêmes,  lesquels  pigments 
étaientréellement  en  dissolution,  puisque  le  liquide  traversait, 
sans  modification  de  teinte,  le  filtre  Chamberland. 

En  me  livrant  à  l’étude  de  ces  micro-organismes,  je  suis  par¬ 
venu  à  les  cultiver  avec  leur  propriété  chromogène,  à  isoler 
leurs  différents  pigments  à  l’état  de  pureté  et  à  les  caractériser 
chimiquement. Ces  différents  pigments(jaune  vert, brun,  jaune- 
verdâtre  fluorescent)  influencent  l’organisme  d’une  manière 
bien  différente  ;  la  solution  stérilisée  des  trois  premiers, 
injectée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d’un  cobaye,  ne 
produit  aucun  phénomène  d’intoxication  bien  tranché.  Au 
contraire,  la  solution  stérilisée  du  quatrième  produit  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  très  intense  etl’animal  succombe  assez  rapi¬ 
dement. 

Séance  du  25  janvier  1892. 

Les  vers  de  terre  et  les  bacilles  de  la  tuberculose. 

M.ll.  Lortet  et  Despeigiies.  — On  se  rappelle  les  belles 
expériences  dont  M.  Pasteur  entretenait  l’Aeadémie  le  12 
juillet  1880  et  qui  sont  venues  démontrer  que  les  vers  de  terre 
ramènent  fréquemment  les  spores  de  la  bactérie  pathogène 
des  profondeurs  du  sol  où  ont  été  enfermés  les  cadavres  des 
animaux  morts  du  charbon. 

Or,  nous  nous  sommes  demandé  depuis  longtemps  comment 
agissaient  ces  mêmes  lombrics  en  présence  des  bacilles  de  la 
tuberculose.  Les  expériences  que  nous  avons  entreprises,  dans 
le  but  d’élucider  cette  question,  viennent  de  nous  démontrer 
que  les  lombrics  terrestres,  partout  si  nombreux  et  si  actifs, 
pouvaient  conserver  dans  leur  corps,  et  cela  pendant  plusieurs 
mois,  les  bacilles  de  la  tuberculose  parfaitement  vivants  et 
nullement  altérés  dans  leurs  propriétés  virulentes.  Ces  ani¬ 
maux  pourraient  ainsi,  dans  certaines  circonstances,  contribuer 
puissamment  à  la  dissémination  de  ces  bactéries  nocives. 

C’est  la  première  fois  qu’on  démontre  expérimentalement 
la  tuberculisation  facile  d’un  animal  appartenant  à  la  grande 
classe  des  invertébrés. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  duh  février  1892. 

PlîÉSIDBNCE  DE  M.  DeSNOS. 

Pseudo  -rhumatisme  infccücu.x. 

Mm.  Kaymoiid  et  A’elter.  —  Un  homme  de  43  ans,  at¬ 
teint  d’un  écoulement  d’oreille  depuis  quinze  ans,  opéré  il  y 
a  neuf  aus  par  M.  Galezowski  pour  uue  affection  mal  déter¬ 
minée  de  l’œil  du  même  côté,  est  pris  subitement  le  12  janvier 
d’un  frisson  violent  de  fièvre  et  de  douleurs  articulaires.  En 
ville  on  avait  porté  le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  ; 
il  entre  à  l’hôpital  le  18.  A  ce  moment,  il  a  une  fièvre  très 
vive,  avec  état  typhoïde.  Les  poignets  sont  tuméfiés,  entourés 
d’une  rougeur  diffuse ,  et  il  existe  de  la  fluctuation  à  la  face 
interne  et  postérieure  du  côté  gauche.  Une  rougeur  très  vive 
avec  tuméfaction  existe  tout  autour  du  coude. 

Même  rougeur  et  tuméfaction  autour  des  articulations  des 
membres  inférieurs.  De  petites  plaques  rouges  apparaissent 
comme  enchâssées  dans  le  derme,  sur  l’avant-bras,  la  paroi 
inférieure  de  l’abdomen,  la  région  thoracique,  la  base  du  cou. 

L’œil  droit  présente  un  certain  dépoli  de  la  cornée  ;  la  res- 
iration  est  embarrassée  ;  la  rate  est  grosse  ;  il  n’y  a  pas  d’al¬ 
umine  dans  l’urine. 

Le  malade  meurt  dans  la  matinée  du  22,  avec  un  état  coma¬ 
teux  et  40“  de  température.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  ar¬ 
thrites  suppurées  des  poignets,  des  épaules,  des  genoux,  des 
hanches,  de  l’articulation  temporo-maxillaire  droite.  Les  gaines 
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tendineuses  des  poignets  sont  infiitrées  de  pus  et  il  existe  un 
grand  nombre  de  foyers  purulents  sus  et  sous  aponévrotiques 
dans  les  régions  des  muscles  du  bras,  du  thorax  et  du  cou. 

11  n’y  a  pas  d’abcès  métastatiques  dans  les  parenchymes. 

Les  résultats  de  l’examen  bactériologique  sont  intéressants 
à  signaler.  L’examen  du  pus,  pendant  la  vie,  et  après  la  mort, 
a  révélé,  par  l’examen  sur  lamelles  et  par  les  cultures,  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque  pyogène.  Dans  quelques  articulations, 
on  trouve  également  quelques  rares  colonies  de  staphyloco¬ 
ques;  dans  les  lésions  broncho-pneumoniques  on  trouve  sur¬ 
tout  du  pneumocoque  associé  au  pneumo-bacille. 

Il  s’agit  évidemment  d'un  cas  de  pseudo-rhumatisme  infec¬ 
tieux  (Bouchard  et  Bourey),  de  maladie  arthrito-phlegmoneuse 
(Quinquaud). 

Dans  le  cas  présent,  la  porte  d’entrée  a  été  certainement 
l’oreille  droite,  siège  d’une  suppuration  ancienne. 

Dausleplus  granduorabre  des  observations  de  pseudo-rhuma¬ 
tisme,  il  n’a  pas  été  possible  de  trouver  la  porte  d’entrée.  Dans 
quelques-unes  seulement,  on  a  signalé  le  début  par  une  amyg¬ 
dalite  ou  une  angine.  L’otite  peut  donc,  elle  aussi,  être  le  point 
de  départ  d’un  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Dans  cette  variété  de  pyohémie  à  polyarthrites  suppurées, 
les  suppurations  des  séreuses  et  les  foyers  métastatiques  man¬ 
quent  le  plus  souvent,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  forme  classique  d’infection  purulente. 

M.  Rendu.  —  Je  demanderai  à  M.  Netter  s’il  ne  croit  pas 
qu’il  existe  des  pseudo-rhumatismes  infectieux  sans  suppura¬ 
tion.  Je  lui  demanderai  aussi  quelques  explications  sur  le 
contraste  frappant  des  manifestations  cliniques  du  strepto¬ 
coque  et  du  staphylocoque. 

ni.  iVetter.  —  Le  streptocoque  détermine  ordinairement 
une  infection  plus  grave  que  le  staphylocoque  et  il  a  plus  de 
tendance  à  la  diffusion.  Mais,  quand  le  staphylocoque  pyogène 
pénètre  dans  le  sang,  il  donne  facilement  naissance  à  des  em¬ 
bolies. 

L’hypei'chlorhydric  dans  la  dyspepsie  gastrique. 

M.  A.  .’tlathieu,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  A.  Rd- 
nioiid  (de  Metz),  fait  une  nouvelle  communication  visant  seu¬ 
lement  l’hyperchlorhydrie  dans  la  dyspepsie  gastrique.  En 
voici  les  conclusions  : 

1“  Ce  qui  constitue  l’hyperchlorhydrie,  c’est  l’hyperacidité 
d’origine  chlorhydrique,  que  l’HCi  soit  libre  ou  combiné.  L’heu¬ 
reuse  influence  de  la  médication  par  les  alcalins  à  haute  dose 
dans  ces  deux  cas  montre  bien  qu’il  n’y  a  pas  avantage  cli¬ 
nique  à  établir  une  division  qui  serait  du  reste  artificielle, 
puisque  l’on  peut,  chez  les  mêmes  sujets,  trouver  l’HCl  libre 
ou  combiné. 

2“  On  peut,  même  chez  les  hyperchlorhydriques  avec  hyper¬ 
sécrétion,  constater  une  quantité  exagérée  d’acides  de  fer¬ 
mentation  organique.  Il  en  résulte  qu’il  ne  faut  pas  exagérer 
l’importance  du  rôle  antifermentescible  de  l’HCl  dans  l’esto¬ 
mac  dilaté,  et,  d’autre  part,  que  la  stagnation  a  une  impor¬ 
tance  capitale  dans  la  genèse  des  fermentations  intra-stoma- 
cales. 

3“  L’hyperchlorhydrie  à  un  taux  élevé  peut  ne  se  révéler 
par  aucun  phénomène  douloureux  spécial  ;  elle  peut  se  ren¬ 
contrer  chez  des  malades  qui  ne  présentent  que  des  signes  de 
neurasthémie  .à  détermination  gastrique  banale. 

4”  L’hypersécrétion  simple,  riche  quelquefois  en  chlorures 
fixes,  peut  succéder  à  l’hypersécrétion  chlorhydrique  ou  al¬ 
terner  avec  elle.  L’hypersécrétion  simple  correspond  sans 
doute  à  l'épuisement  momentané  ou  définitif  du  pouvoir  sé¬ 
crétant  de  la  muqueuse,  suivant  qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas 
de  lésion  irréparable  des  glandes. 

5°  On  peut  constater  quelquefois  dans  ces  conditions  une 
sécrétion  tardive  d’HCl,  et  par  conséquent  un  retard  marqué 
dans  la  peptonisation. 

6°  Dans  la  mesure  de  l’hyperchlorhydrie,  il  ne  faut  pas 
tenir  compte  seulement  de  la  proportion  de  l’HCl  libre  ou 
combiné,  mais  aussi  du  degré  de  dilution  des  produits  solubles. 
Il  importe  donc  de  déterminer  la  quantité  de  liquide  que 
renferme  l’estomac  ;  nous  avons  indiqué  pour  cela  un  procédé 
d’un  emploi  facile  dans  un  grand  nombre  de  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  février  1892. 

Fistules  branchiales. 

M.  Berger  lit  un  rapport  sur  deux  cas  de  fistules  bran¬ 
chiales  observés  par  M.  Février  chez  des  soldats  de  20  à 
22  ans,  tous  deux  atteints  depuis  leur  enfance.  Le  premier 
est  un  fait  ciassique  de  fistule  cervicale  latérale.  A  droite 
existait  eu  avant  du  sterno-mastoïdién  une  dépression  con¬ 
tinuée  par  un  cordon  qui  montait  vers  la  grande  corne  de 
l’os  hyo'ide  ;  la  palpation  de  ce  cordon  déterminait  quelques 
accès  de  toux  et  par  les  mouvements  de  déglutition  la  dé¬ 
pression  devenait  plus  profonde.  Vers  l’âge  de  3  ou  4  ans  il  y 
avait  eu  là  une  suppuration  spontanément  guérie  et  attribuée 
à  un  ganglion.  Cette  guérison  spontanée,  dont  on  trouve 
quelques  exemples  dans  le  récent  'Traité  do  M.Launelongue,est 
rare;  M.  Berger  eu  a  observé  un  cas  sur  une  fistule  siégeant 
un  peu  au-dessus  de  l’articulation  sterno-elaviculaire  ;  il  était 
resté  un  petit  kyste  superficiel. 

Le  second  fait  de  M.  Février  est  beaucoup  plus  rare.  C’est 
une  fistule  préauriculaire  ;  d’un  côté  un  simple  pertuis  sans 
écoulement  à  un  cent,  environ  en  avant  de  la  racine  dé 
l’hélix,  de  l’autre  un  orifice  symétrique  d’où  sortait  un  peu 
de  muco-pus.  De  ce  côté  la  fistule  conduisait  dans  une  poche, 
qui  fut  fendue,  puis  raclée  et  cautérisée  ;  on  obtint  de  la 
sorte  lentement  la  guérison.  L’hérédité  est  remarquable  dans 
cette  observation  :  une  sœur  du  malade  et  ses  deux  enfants 
sont  atteints  de  même.  Il  n’y  avait,  à  l’époque  où  M.  Février 
a  envoyé  sa  note,  qu’un  fait  analogue,  de  Heusinger;  on  en 
trouvera  quelques-uns  dans  le  récent  traité  de  M.  Lanne- 
longue. 

M.  Berger  diffère  un  peu  d’avis  avec  M.  Février  sur  le  trai¬ 
tement  à  employer  :  il  préconise  la  dissection  de  la  poche  au 
bistouri,  suivie  de  réunion  immédiate. 

M.  Le  Dentu  a  observé  un  fait  semblable  en  juin  1890, 
sur  un  homme  de  25  à  30  ans,  qui,  au-dessus  d’une  fistule 
préauriculaire,  portait  une  petite  poche  enflammée.  Après 
une  incision  d’urgence,  le  malade  refusa  l’extirpation  radicale. 

M.  Marchand  se  souvient  de  3  cas  récents  : 

1“  Une  fistule  préaurieulaire  avec  une  poche  à  contenu 
muco-purulent  chez  une  fille  de  3.  ans;  l’extirpation  conduisit 
jusque  dans  le  conduit  auditif  externe; 

2°  Une  fistule  cervicale  secondaire  chez  une  fille  de  12 ans; 
deux  fois  il  en  tenta  l’extirpation  autour  d’un  stylet,  et  il 
échoua,  quoique  la  dissection  eût  été  menée  jusqu’auprès  de 
la  paroi  pharyngienne  ; 

3°  Une  fistule  médiane  dont  le  trajet,  allant  jusqu’à  l’os 
hyoïde,  put  être  disséqué  avec  succès  chez  une  jeune  fille. 

M.  Peyrot  a  vu  une  fistule  préauriculaire  surmontée 
d’une  poche  enflammée;  cette  femme,  âgée  de  30  ans,  était 
sujette  depuis  sa  naissance  à  des  poussées  inflammatoires  ré¬ 
pétées,  avec  fistules  et  oblitérations  suceessive.'i.  Le  traite¬ 
ment  consista  dans  l’extirpation  de  la  fistule  et  le  raclage  de 
la  poche. 

M.  Routier  a  vu  M.  Le  Fort  obtenir  un  succès  par  l'élec- 
trolyse  dans  une  fistule  cervicale  dont  le  trajet,  très  long, 
aurait  été  difficile  à  extirper. 

M.  Schwartz  relate  un  cas  de  fistule  sus-sternale  con¬ 
duisant  dans  une  poche  rétro-sternale,  grosse  comme  une 
petite  orange.  Vu  l’adhérence  aux  gros  vaisseaux,  il  ne  tenta 
pas  l’extirpation,  mais  entreprit  des  cautérisations  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  ;  il  obtint  ainsi  une  amélioration. 

M.  Berger  constate  que,  en  somme  cette  discussion  prouve 
que  ces  faits  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  dit,  et  en  particu¬ 
lier  dans  la  fistule  préaurieulaire  l’existence  d’une  dilatation 
sacciforme  semble  être  la  règle. 

l..u.\ation  de  l’astragale. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ré¬ 
gnier.  Chez  ce  blessé,  il  existait  un  renversement  en  varus  qui 
ne  put  être  réduit;  on  appliqua  l’extension  continue  (2  kg.s); 
puis  on  vit  éclater  la  fièvre  et  une  arthrite  suppurée  ;  M.  Ré¬ 
gnier  fit  d’abord  une  incision  rétro-malléolaire,  puis  quelques 
jours  après  une  arthrotomie  antéro-externe.  L’astragale  fut 
trouvé  complètement  renversé  et  fracturé  en  arrière  ;  après 
son  ablation,  la  malléole  externe  fut  réséquée,  et  le  blessé 
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guérit,  mais  avec  un  peu  de  renversement  du  pied  eu  dehors. 
M.  Régnier  conclut  que  mieux  vaut,  comme  dans  ce  cas, 
opérer  tardivement,  car,  dit-il  :  1“  le  diagnostic  est  toujours 
obscur;  2°  l’arthrotomie  est  toujours  à  temps  pour  arrêter 
les  accidents  inflammatoires.  Mais,  objecte  M.  Chauvel,  si  ces 
accidents  inflammatoires  sont  à  peu  près  inévitables,  pourquoi 
les  attendre?  Il  faut,  au  contraire,  pratiquer  l’arthrotomie 
immédiate,  qui  sera  à  la  fois  exploratrice  et  cur.atrice.  En 
outre,  pourquoi  M.  Régnier  a-t-il  détruit  la  malléole  externe  ? 
il  a  eu  du  valgus  et  devait  s’y  attendre.  Il  faut,  comme  l’a 
dit  M.  Polaillon,  conserver  la  mortaise. 

m.  Berger  ne  saurait  trop  appuyer  les  conclusions  de 
M.  Chauvel.  Il  a  traité  par  l’arthrotomie  deux  luxations  de 
l’astragale  ;  M.  Poirier,  dans  son  service,  en  a  opéré  une  autre. 
Ces  faits  concernent  deux  luxations  sous-astragaliennes  en 
dehors  et  une  luxation  totale  par  renversement  avec  fracture 
de  la  malléole  externe  chez  un  vieillard  de  70  ans.  Dans  un 
cas  il  y  eut  sphacèle  consécutif,  malgré  la  réduction  de  la 
région  de  peau  qui  avait  été  soulevée  par  la  saillie  énorme  de 
la  tête  de  l’astragale.  L’incision  externe  suflt  parfaitement 
pour  enlever  l’astragale.  La  règle  doit  donc  être  d’endormir 
le  malade,  d’essayer  la  réduction  et,  si  on  échoue,  de  faire 
immédiatement  l’arthrotomie. 

M.  Le  Deiilu  a  observé  deux  faits  de  ce  genre.  Dans  l'un, 
il  y  a  5  ou  6  ans,  vers  le  10®  jour  éclatèrent  des  accidents  in¬ 
flammatoires,  au  milieu  d’un  gonflement  qui  avait  empêché 
un  diagnostic  précis  ;  l'incision  fit  constater  une  luxation  de 
l’astragale  par  rotation  et  par  propulsion,  l’extirpation  de 
l’astragale  fut  suivie  de  guérison.  L’autre  cas  date  de  l’année 
dernière;  il  a  trait  à  une  fracture  de  la  malléole  externe  avec 
luxation  de  la  jambe  eu  dedans  et  plaie;  la  réduction  suivie 
d’appareil  plâtré  après  pansement  antiseptique  ne  fut  pas 
suivie  de  consolidation  et  une  fistule  persistante  conduisait 
sur  un  os  dénudé.  M.  Le  Dentu  fit  alors  la  résection  :  il  trouva 
l’astragale  ayant  subi  une  rotation  de  90°,  la  malléole  interne 
était  enfoncée  dans  sa  tête.  Après  extirpation  de  l’astragale, 
les  deux  malléoles  furent  réséquées. 

M.  G.  Marchant  a  soigné  un  homme  qui  fut  apporté  à 
l’hôpital  3  semaines  après  une  luxation  de  pied  qui  avait  ré¬ 
sisté  à  plusieurs  tentatives  de  réduction.  La  peau  était  spha- 
célée.  L’astragale,  dont  tous  les  ligaments  étaient  rompus,  fut 
très  facile  à  extraire.  Les  deux  malléoles  étaient  intactes. 

Arthi'odèse  pour  pied  bot. 

M.  Schwartz  présente  un  homme  de  22  ans  auquel  il  a 
fait  l’arthrodèse  du  pied  pour  pied  bot  varuséquin  paralytique. 

m.  Quénu  dans  des  cas  de  ce  genre  a  eu  de  très  bons  ré¬ 
sultat  par  les  ténotomies  multiples  et  demande  à  M.  Schwartz 
pourquoi  il  a  eu  recours  à  l’arthrodèse. 

_M.  Schwartz  répond  que  seul  le  tendon  d’Achille  était 
rétracté  et  déjà  il  avait  été  coupé  sans  succès.  Il  y  avait  à 
l’astragale  une  petite  crête  située  devant  la  mortaise  qui  em¬ 
pêchait  la  réduction. 

M.  Kirmisson  insiste  sur  les  applications  de  l’arthrodèse 
aux  articulations  ballantes  de  la  paralysie  infantile. 

m .  Schwartz  dit  qu’alors  il  n’y  a  en  effet  aucune  hésita¬ 
tion  dans  ces  cas.  Mais  chez  son  malade  il  y  avait  pied  dévié 
et  non  pied  ballant.  Il  a  obtenu  par  l’arthrodèse  un  bon  ré¬ 
sultat  et  son  opéré  n’a  pas  à  porter  d’appareil,  ce  qui  est  très 
important  dans  la  classe  ouvrière. 

A.  Bboca. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  février  1892. 

Présidence  de  M.  Laveean. 

Induence  du  .système  nerveux  sur  l’infection. 

M.  Fdré.  —  J’avais  déjà  noté  antérieurement  que  l’infec¬ 
tion  vaccinale,  chez  les  hémiplégiques,  évoluait  mieux  sur 
le  côté  paralysé.  Les  mêmes  particularités  s’observent  dans 
la  paralysie  infantile. 

J’ai  voulu  savoir  si  les  états  de  stupeur,  comme  on  les 
observe  par  exemple  à  la  suite  des  attaques  d’épilepsie  ou 
dans  l’empoisonnement  par  les  bromures,  exereeraient  une 
influence  prédisposante  analogue.  On  a  vacciné  en  juillet 


tous  les  malades  de  mon  service  systématiquement.  Un  hémi¬ 
plégique,  qui  avait  eu  une  vaccination  légitime  dans  l’en¬ 
fance,  a  présenté  une  nouvelle  évolution  vaccinale  régulière 
sur  le  côté  paralysé,  rien  du  côté  opposé.  J’ai  fait  la  même 
observation  sur  un  sujet  qui  présentait  des  anomalies  de  dé¬ 
veloppement  dans  le  côté  gauche,  en  particulier  l’absence  du 
grand  pectoral. 

Chez  les  épileptiques  en  état  de  stupeur,  au  contraire,  mes 
recherches  sont  à  peu  près  négatives  ;  sur  plus  de  60  expé¬ 
riences,  il  y  eu  un  seul  fait  positif. 

Fibres  musculaires  striées  dans  une  paroi 
utérine. 

M.  Girode.  —  Chez  une  femme  de  24  ans,  morte  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Guyot,  d’une  scarlatine 
post-puerpérale,  compliquée  d’infection  secondaire  généra¬ 
lisée  par  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  les  coupes  de  la 
paroi  utérine  montrent  une  particularité  assez  singulière  :  la 
présence  d’un  riche  appareil  musculaire  strié. 

Les  fibres  striées  occupent  une  zone  qui  correspond  au  tiers 
de  l'épaisseur  de  la  paroi  environ  et  qui  est  plus  rapprochée  de 
la  surface  interne.  Ces  fibres  sont  généralement  transversales 
et  parallèles  aux  faces  de  l’utérus  ;  mais  elles  présentent  des 
ondulations  et  sont  interrompues  de  distance  en  distance  par 
les  sections.  Le  calibre  est  régulier,  le  diamètre  très  variable  ; 
il  n’y  a  pas  de  groupement  particulier  en  faisceaux  ;  quelques 
fibres  sont  nettement  ramifiées.  La  présence  des  fibres  larges 
est  déjà  évidente  à  uu  examen  très  superficiel;  mais,  avec 
de  forts  grossissements,  on  voit  que  la  richesse  musculaire 
est  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  pouvait  le  supposer, 
d’abord.  La  structure  des  fibres  est  conforme  aux  descriptions 
classiques  :  disques  clair  et  opaque  régulièrement  alternatifs, 
gaine  sarcolemmique  et  noyaux  sous-sarcolemmiques  seule¬ 
ment  un  peu  plus  abondants,  terminaison  en  cône  plein 
qu’emboîte  peut-être  uu  faisceau  tendineux.  Quelques 
formes  grêles  et  longues  offrent  les  mêmes  réactions  que  les 
fibres  larges,  mais  montrent  seulement’ une  striation  longitu¬ 
dinale  :  sont-ce  des  éléments  intermédiaires  entre  la  cellule 
musculaire  lisse  et  la  fibre  striée  parfaite  ? 

Cette  anomalie  musculaire  n’est  point  mentionnée  par  les 
auteurs  qui  ont  étudié  le  muscle  lisse  dans  l’utérus  (Kœlliker, 
Ch.  Robin,  Rouget,  etc.).  Ch.  Robin  a  bien  observé  quelques 
déformations  des  fibres  utérines,  qui  figuraient  une  sorte  de- 
striation  transverse  ébauchée  :  mais,  ni  ses  descriptions,  ni 
ses  planches  ne  semblent  indiquer  qu’il  ait  vu  réellement  du 
muscle  strié  dans  l’utérus. 

'foxicité  des  composés  iodé.s. 

M.  Lapicque  a  repris  la  question  de  la  décomposition  des 
iodures  dans  l’organisme.  Comme  on  ne  pourra  jamais  trouver 
d’iode  libre  dans  le  sang,  à  cause  de  l’alcalescence  du  milieu, 
il  a  pensé  que  la  question  ne  pouvait  être  attaquée  qu’indi- 
rectement  en  comparant  entre  elles  les  actions  toxiques  des 
diverses  combinaisons  de  l’iode,  et  en  examinant  ;  1°  si  cette 
action  est  semblable  ;  2°  si  elle  est  d’autaot  plus  énergique 
que  la  combinaison  est  plus  facilement  décomposée  dans 
l’organisme. 

L’iode  libre  convient  mal  pour  cette  recherche;  aussitôt 
qu’il  est  mis  en  contact  avec  le  sang,  il  se  combine  avec  les 
bases  des  carbonates.  L’iodate  de  soude  ou  de  potasse  est 
réduit  par  le  sang  en  iodure.  M.  Lapicque  a  constaté,  par  des 
e  -ipériences  sur  l’animal  vivant,  que  cette  réduction  commence 
presque  instantanément  pour  se  continuer  longtemps.  Or  la 
transformation  d’iodate  en  iodure  suppose  un  stade  où  l’iode 
est  mis  en  liberté.  L’iodate  en  train  de  se  réduire  constitue 
donc  une  source  d’iode  naissant  ;  il  doit  être  beaucoup  plus 
toxique  que  l’iodure,  plus  toxique  que  l’iode  injecté  à  l’état 
de  solution  iodo-iodurée. 

En  effet,  en  comparant  entre  elles  tant  ses  expériences  pro¬ 
pres  que  celles  des  auteurs,  M.  Lapicque  observe  que  le 
tableau  de  l’intoxication  par  de  fortes  doses  d’iodure  ou  par 
de  petites  doses  d’iodate  est  à  peu  près  le  même,  mais  les 
accidents  apparaissent  beaucoup  plus  vite  avec  l’iodate. 
L’iode  libre  tient  le  milieu  entre  l’iodure  et  l’iodate. 

En  observant  l’action  sur  la  circulation,  on  retrouve  de 
même  que  10  centigrammes  d’iodate  de  soude  font  baisser  la 
pression  en  cinq  minutes  de  la  même  manière  que  30  centigr. 
d’iodure  la  font  baisser  en  une  heure. 
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Cette  concordance  entre  les  données  cliniques  et  l’observa¬ 
tion  physiologique  donne  beaucoup  de  vraisemblance  à  la 
théorie  de  la  décomposition  des  iodures  dans  l’organisme. 

M.  ChaiiA^eau  présente  au  nom  de  3L  haulanié  des  re- 
eheiehes  sur  la  thermogenèso  chez  le  lapin.  On  a  étudié  sur¬ 
tout  l’influence  de  la  tonte;  celle-ci  élève  la  production  de 
calorique,  mais  cette  production  revient  à  la  normale  après 
l’enveloppement  ouaté.  Si  l’on  enlève  l’ouate,  il  y  a  une  nou¬ 
velle  augmentation,  un  peu  moins  forte  cependant.  La  courbe 
de  production  do  CO^  et  d’absorption  d’O  se  développe  dans 
le  môme  sens,  avec  des  niveaux  seulement  plus  élevés. 

M.M.  Itailliet  et  Cadiot  communiquent  leurs  recherches 
sur  l’aeariase  auriculaire  des  carnivores,  son  origine,  son  mode 
de  transmission  soit  à  un  animal  de  même  espèce,  soit  à  une 
espèce  voisine,  enfin  les  accidents  épileptiformes  qu’elle  peut 
engendrer. 

•M.  Henry  fait  une  communication  complémentaire  sur  la 
perception  des  odeurs. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON. 

Séance  du  25  janvier  1892. 

Pkésidencb  deM,  Bondet. 

Hésectîon  de  la  hanche  et  drainage  pelvien. 

M.  Vincent  présente  deux  malades  guéris  d’une  coxalgie 
suppurée  avec  ostéite  du  bassin,  avec  abcès  pelviens  récidi¬ 
vants.  La  guérison  n’a  été  obtenue  que  par  la  résection  éten¬ 
due  du  fémur,  le  défonceraent  de  la  cavité  cotyloïde,  la  tré¬ 
panation  du  bassin  et  le  drainage  méthodique  de  la  cavité 
pelvienne. 

La  première  malade  est  une  fillette  entrée  à  la  Charité  le 
28  juin  1888,  à  l’âge  de  7  ans  et  1/2.  M.  Vincent  lui  fit  la  ré¬ 
section  de  la  hanche  le  23  octobre  1888.  Il  trouva  la  cavité 
cotyloïde  détruite,  la  tête  du  fémur  réduite  à  son  cartUage 
d’encroûtement .  Ultérieurement,  la  cavité  pelvienne  a  été 
drainée  de  toutes  manières.  Ces  drainages  combinés  avec 
l’emploi  d’injections  modificatrices  h,  la  teinture  d’iode,  à  la 
créosote,  au  chlorure  de  zinc,  ont  amené  la  guérison  malgré 
la  cachexie  avancée  du  sujet  qui  a  présenté  longtemps  de 
l’albuminurie  et  de  l’anasarque.  L’articuLation  nouvelle  n’est 
pas  ankylosée  ;  le  raccourcissement  du  membre  réséqué  est 
de  3  cent.  1/2. 

Le  second  malade  présenté  est  un  garçon  qui  fut  tout 
d’abord,  à  son  entrée,  le  11  avril  1888,  traité  par  le  silicate  et 
les  pointes  de  feu,  lesquels  furent  renouvelés  le  18  décembre 
suivant.  Il  paraît  guéri  pendant  un  an.  Il  revient  en  dé¬ 
cembre  1889  ;  on  lui  trouve  un  abcès  à  la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  cuisse.  Sorti  le  25  août  1890  avec  un  sili¬ 
cate,  il  revient  le  23  décembre  1890.  A  l’ouverture  du  silicate, 
on  trouve  deux  trajets  flstuleux  aboutissant  à  l’articulation 
malade.  M.  Vincent  extrait  plusieurs  séquestres  d’ostéite 
néerotisante  provenant,  soit  du  col  du  fémur,  soit  de  la  tête 
de  cet  os,  soit  de  la  cavité  cotyloïde.  La  suppuration  conti¬ 
nuant,  M.  Vincent  fit,  le  215  j.anvier  1891,  la  resection  de  tout 
le  col  du  fémur.  Cet  os  était  malade  jusqu’à  10  centimètres 
au-dessous  du  col.  Le  6  mai,  collection  purulente  dans  le 
bassin,  drainage  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la 
grande  échancrure  scia.tique.  Depuis  ce  dernier  drainage  pel¬ 
vien,  l’état  local  et  l’état  général  se  sont  lentement  améliorés. 
L’enfant  est  guéri  avec  une  ankylosé  et  un  raccourcissement 
apparent  de  4  cent.,  réel  de  2  cent. 

M.  Vincent  insiste  sur  la  nécessité,  dans  les  eoxalgies  sup¬ 
putées,  de  combiner  la  résection  avec  le  drainage  pelvien, 
soit  par  la  cavité  cotyloïde,  soit  par  la  fosse  iliaque  (en  la  trépa¬ 
nant),  soit  par  les  échancrures  sciatiques.  Lorsque  la  suppu¬ 
ration  a  envahi  le  bassin,  —  et  cela  arrive  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense  dans  la  coxalgie  suppurée,  —  on  ne  sauve  les 
malades  qu’au  prix  d’un  drainage  pelvien  méthodique  et 
persévérant. 

Drainage  vertébral  dans  le  mal  de  Pott. 

M.  Vincent  présente  ensuite  une  vertèbre  dorsale  dont 
il  a  fait  la  trépanation  transsomatique  sur  le  cadavre  à’nn 


vieillard  de  75  ans.  On  voit,  sur  le  corps  de  la  vertèbre,  le 
canal  creusé  à  l’aide  de  la  curette  tranchante  par  le  procédé 
opératoire  que  M.  Vincent  a  décrit  dans  l’avant  dernière 
séance  de  la  Société.  Le  trajet,  légèrement  oblique  d’arrière 
eu  avant,  de  dehors  en  dedans,  et  de  bas  en  hapt,  part  immé¬ 
diatement  en  avant  d’une  articulation  costo-vertébrale  et 
aboutit  de  l’autre  côté  de  la  vertèbre  à  l’union  de  sa  face  laté¬ 
rale  avec  sa  face  antérieure  ;  entre  le  trajet  de  la  trépanation 
et  le  canal  vertébral,  il  y  a  une  distance  de  6  à  7  mill.  ;  par 
conséquent,  la  moelle  se  trouve  loin  de  toute  atteinte.  L’ex¬ 
périence  cadavérique  démontre  donc  la  possibilité  de  trépaner 
le  corps  d’une  vertèbre  sans  léser  la  moelle.  Elle  a  démontré 
également  à  M.  Vincent,  qui  se  préoccupait  du  danger  de 
blesser  la  plèvre  (dans  la  région  dorsale)  au  moment  de  la 
contre-ponction,  que  le  danger  peut  être  évité  même  sur  le 
cadavre,  alors  que  l’inflammation  n’a  pas  créé  la  barrière  de 
tissu  plastique  qui  accompagne  l’ostéite  vertébrale.  Pour 
éviter  de  blesser  la  plèvre,  il  suffit,  soit  pour  entrer  dans, 
soit  pour  sortir  du  corps  de  la  vertèbre,  de  décoller  la  plèvre 
avec  l’index  lorsqu’on  a  franchi  les  muscles  intercostaux  des 
deux  espaces  intercostaux  par  lesquels  on  doit  passer  soit  la 
curette,  soit  le  drain  ;  la  plèvre  pariétale,  même  saine,  se 
laisse  parfaitement  décoller. 

Du  reste,  M.  Vincent  n’a  pas  en  ces  accidents  sur  le  vivant; 
cette  expérience  cadavérique  qu’il  a  faite  avec  le  concours 
de  son  interne,  M.  Levrat,  lui  a  démontré  qne  chez  l’adulte 
l’opération  est  plus  facile  que  chez  l’enfant,  non  seulement  à 
cause  du  volume  du  corps  vertébral,  mais  encore  à  cause  do 
la  largeur  des  espaces  intercostaux.  Chez  l’adulte,  la  résec¬ 
tion  des  côtes  semble  peu  nécessaire. 

Présentation  de  tracés  de  grippe. 

M.  Teissier  présente  unè  série  de  tracés  thermométriques 
recueillis  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
grippe.  Malgré  quelques  différene..s  inévitables  d.ins  une 
maladie  dont  les  allures  cliniques  sont  si  variées,  ces  tracés 
mettent  en  évidence  des  caractères  communs  assez  nets  pour 
autoriser  cette  conclusion  que  la  grippe  est  bien  une  maladie 
à  cycle  fébrile  défini.  Cette  dénomination  paraît  àjM.  Teissier 
devoir  apporter  un  appoint  des  plus  sérieux  à  la  doctrine  de 
la  spécificité  de  la  grippe,  spécificité  que  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  modernes  ne  tarderont  pas  à  établir  définitive- 

Cette  notion  d’un  cycle  fébrile  bien  défini  dans  l’évolution 
de  la  grippe  a  été  déjà  formulée  par  le  professeur  Zaccharine 
(de  Moscou),  qui  a  montré  dans  une  de  ses  leçons  cliniques 
une  série  de  courbes  convaincantes  et  a  insisté  sur  un  des 
caractères  les  plus  nets  de  cette  courbe  :  la  réascension  ther¬ 
mique  ou  rechute  qui  suit  presque  toujours  la  défervescence 
dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  éloigné. 

M.  Teissier  a  pu  s’assurer  de  l’exactitude  de  cette  asser- 
sîon.  La  rechute  est  souvent  peu  accusée  et  ne  se  traduit  que 
par  une  ascension  de  quelques  dixièmes  de  degré  à  un  degré; 
mais  dans  les  cas  un  peu  sérieux  elle  prend  tout  de  suite  des 
proportions  importantes,  le  thermomètre  remontant  à  39“, 
39“5  et  même  40“.  La  rechute  peut  se  produire  dans  les 
12  heures  qui  suivent  la  défervescence,  le  plus  habituelle¬ 
ment  c’est  entre  36  et  48  heures  que  la  réacension  thermique 
a  lieu  ;  dans  quelques  cas  plus  rares,  la  rechute  peut  ne  se 
produire  qu'après  cinq  ou  six  jours  écoulés.  Cette  notion  aune 
portée  pratique  considérable,  car  en  ignorant  son  existence 
et  si  l’on  se  fie  à  l’abaissement  thermique  qui  suit  la  première 
poussée  grippale,  on  peut  laisser  sortir  le  malade  ou  tout  au 
moins  le  laisser  exposer  à  des  influences  morbigènes,  à  une 
époque  où  il  est  plus  particulièrement  susceptible  :  c’est  là 
une  des  origines  lesplus  réelles  des  complications  de  la  grippe. 
Mais  cette  rechute  quasi  nécessaire  et  qui  se  retrouve  sur  la 
plupart  des  tracés  présentés,  ne  constitue  pas  ici  le  seul  acci¬ 
dent  intéressant.  U  en  est  un  autre  qui,  pour  être  moins 
constant,  n’en  a  pas  moins  une  sérieuse  valeur  diagnostique, 
c’est  que  ce  M.  Teissier  appelle  le  collapsus  thermique  mé¬ 
dian.  Ce  collapsus  thermique  consiste  en  un  abaissement 
brusque  de  la  température  au  milieu  du  plateau  qui  repré¬ 
sente  l’acmé  fébrile  chez  les  grippés,  plateau  dont  la  durée 
est  en  général  de  trois  à  cinq  jours. 

,  La  présence  de  cette  encoche,  de  cette  espèce  de  V  au  mi¬ 
lieu  dû.  piàteau  des  hautes  températures  d’invasion,  semble 
concorder  surtout  avec  les  intoxications  profondes,  les  grippes 
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sévères,  et  très  vraisemblablement  son  origine  doit  être  attri¬ 
buée  à  l’action  liypothermisante  des  toxines  sécrétées  par 
l’élément  pathogène  de  la  grippe.  Dans  le  cours  de  recherches 
expérimentales,  MM.  Teissier,  Roux,  Pittion  ont  constaté, 
chez  les  animaux  auxquels  ils  ont  inoculé  des  bouillons  de 
culture  de  la  diplo-bactérie  retirée  par  eux  des  urines  d’un 
certain  nombre  de  malades  grippés,  une  série  d’accidents  qui 
paraissant  à  M.  Teissier  jeter  quelque  lumière  sur  ces  diffé¬ 
rents  phénomènes. 

Voici,  en  effet,  une  dizaine  de  tracés  thermiques  indiquant 
la  courbe  de  la  température  chez  les  animaux  inoculés.  On 
peut  remarquer  sur  ces  courbes  les  phénomènes  suivants  ; 
1”  sur  la  plupart  de  ces  tracés,  on  note  la  réascension  ther¬ 
mique  enregistrée  déjà  chez  les  malades.  Après  deux  à  quatre 
jours  de  fortes  températures  suivant  l’inoculation,  le  thermo¬ 
mètre  s’abaisse  pour  remonter  ensuite  au  bout  de  deux  jours, 
en  général  d’une  façon  temporaire  si  l’animal  doit  momenta¬ 
nément  survivre,  d’une  façon  progressivement  croissante  si 
l’animal  doit  succomber  à  la  suite  de  cette  première  inocu¬ 
lation.  —  2°  Dans  le  cas  où  l’on  a  eu  recours  à  des  cultures 
particulièrement  virulentes,  l’allure  du  tracé  est  toute  diffé¬ 
rente.  Dès  le  lendemain  de  l’inoculation  ou  même  quelques 
heures  après,  on  note  un  abaissement  énorme  de  la  tempéra¬ 
ture,  celui-ci  le  plus  souvent  passager,  puis  un  retour  aux 
températures  très  élevées,  celles-ci  persistant  jusqu’à  la  mort 
ou  étant  suivies  à  nouveau  d’un  abaissement  thermique 
ultime.  Il  y  a  là  un  accident  très  analogue  à  ce  qui  s’observe 
chez  l’homme,  qui  ne  paraît  imputable  qu’à  l’action  des  toxines 
sécrétées  par  les  bacilles,  puisqu’il  ne  figure  qu’à  la  suite  des 
inoculations  faites  avec  des  cultures  particulièrement  viru¬ 
lentes.  Tels  sont  ces  faits  dont  M.  Teissier  donne  un  aperçu 
sommaire,  lesquels  d’ailleurs  doivent  être'exposés  complète¬ 
ment  dans  la  thèse  prochaine  de  M.  Menu. 


ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  2  février  1892. 

Enchondi'oiiic  et  exostoses  multiples  héréditaires. 

M.  Griffiths  montre  les  os  du  membre  inférieur  gauche 
d’un  homme  de  31  ans  présentant  plusieurs  exostoses  et  un 
volumineux  enehondrome  siégeant  sur  l’extrémité  supérieure 
du  tibia;  l’enchéndrome  avait  surtout  grossi  et  provoqué  de 
la  douleur  depuis  un  an.  Il  y  avait  d’autres  exostoses  sur  le 
membre  inférieur  droit,  mais  il  n’y  en  avait  ni  sur  le  tronc,  ni 
sur  les  membres  supérieurs  qui  ne  présentaient  qu’un  épais¬ 
sissement  et  quelques  nodules  au  niveau  de  la  ligne  épiphy- 
saire  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  et  de  l’extrémité  interne  des  clavicules. 
L’affection  était  héréditaire  dans  la  famille  du  père.  Il  est 
difficile  pour  le  moment  de  déterminer  l’étiologie  de  ces  pro¬ 
ductions. 

.M.  Murray  Hiimphry.  —  Ce  malade  présentait  d’une 
part  des  chondro-exostoses  ordinaires,  n’ayant  de  remar¬ 
quable  que  leur  caractère  héréditaire  et  d’autre  part  des 
tumeurs  à  cartilage  d’ossification,  ces  dernières  n’étant  pas 
héréditaires.  Ce  cas  est  un  peu  comparable  au  rachitisme. 

Kyste  dermoïde  de  l’épiploon. 

M.  Griffiths  présente  un  kyste  dermo’ide  qui  n’était  fixé 
qu’au  bord  inférieur  et  libre  de  l’épiploon.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  d’un  kyste  ovarien  qui  s’est  ultérieurement  fixé  à  l’épi¬ 
ploon  et  dont  le  pédicule  primitif  s’est  rompu. 

.11.  Murray  Humphry  croit  en  effet  que  de  telles  tumeurs 
ne  se  rencontrent  que  chez  des  femmes,  ce  qui  plaide  en 
faveur  d’une  origine  ovarienne. 

M.  Spencer.  —  Ces  kystes  dermo'ides  ont  pour  origine 
un  tissu  du  cœlome  ;  on  peut  donc  concevoir  qu’elles  prennent 
naissance  dans  l’épiploon,  ün  les  a  trouvés  chez  l’homme, 
mais  sous  le  péritoine, 


m.  Gaster.  —  M.  Romniceano  de  Bucharest  a  enlevé, 
chez  une  fille  de  8  ans,  un  kyste  dermoïde  adhérent  au  péri¬ 
toine.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  ovaires  absolument  nor¬ 
maux. 

Peptones  du  pus.  . 

M.  Shattock.  —  Les  termes  de  suppuration  et  de  pus 
sont  purement  anatomiques  et  ont  une  étiologie  fort  com¬ 
plexe.  La  suppuration  aiguë  est  toujours  spécifique,  micro¬ 
bienne  et,  si  on  introduit  des  substances  chimiques  aseptiques 
irritantes  sous  la  peau,  on  produit  de  l’inflammation,  mais 
non  de  la  suppuration.  On  peut  établir  un  parailèle  étroit 
entre  la  tuberculose  et  la  suppuration  aiguë,  parallèle  que 
résume  le  tableau  suivant  : 

Tuberculose 

Locale  |  ganglionnaire  1  générale. 

Pyosis. 

Locale  |  Abcès  secondaire  1  Pyohémie. 

Phlegmon  aigu  ganglionnaire 

Suppuration  diffuse  |  1 

Je  propose  le  terme  pyosis  pour  bien  mettre  ces  faits  en  lu¬ 
mière.  Le  pyosis  généralisé  serait  ce  qu’on  appelle  la  pyohé¬ 
mie;  le  pyosis  glandulaire  résumerait  les  infections  glandu¬ 
laires  secondaires;  un  abcès  aigu  ou  une  suppuration  aiguë  do 
l’intestin  serait  un  pyosis  local.  Le  pus  de  certains  abcès  aigus 
contient  des  peptones,  ce  dont  on  peut  se  rendre  compte  en 
agitant  le  pus  avec  moitié  de  son  volume  d’une  solution  satu¬ 
rée  de  sulfate  d’ammonium  et  en  ajoutant  ensuite  des  cris¬ 
taux  de  ce  sel  jusqu’à  saturation.  On  filtre.  On  ajoute  une 
goutte  de  solution  de  sulfate  de  cuivre,  rien  ne  se  précipite, 
car  le  sulfate  d’ammonium  a  précipité  toutes  les  substances 
protéiques  moins  les  peptones;  en  ajoutant  un  excès  d’une 
solution  de  potasse  caustique,  il  se  forme  un  précipité  de  sul¬ 
fate  de  potasse  et  on  peut  voir  la  coloration  rose  du  liquide 
qui  surnage.  La  présence  d’albumose  et  de  peptone  dans  le 
pus  n’est  pas  spéciale  à  l’action  des  microbes  pyogènes. 

M.  Himtei*.  —  Incontestablement,  la  production  de  pep¬ 
tone  est  due  à  l’action  des  organismes  du  pus  ;  si,  en  effet,  on 
isole  les  ferments  de  ces  organismes,  ces  ferments  forment  des 
peptones  dans  les  liquides  albumineux.  C’est  même  là  ce  qui 
explique  les  inflammations  localisées  ou  diffuses  survenant  à 
la  suite  d’une  infection  primitive. 

M.  Lee  Dickînson.  —  Dans  les  cas  d’empyème  pleural, 
j’ai  toujours  trouvé  dans  le  pus  l’albumose  plus  abondante 
que  la  peptOne,  ce  qui  tient  peut  être  à  ce  que  la  peptone  est 
rapidement  absorbée  par  la  plèvre. 

Rupture  des  veines  spermatiques. 

M.  Spencer  présente  le  testicule  et  le  cordon  sperma¬ 
tique  d’un  enfant.  L’épididyme  et  la  partie  inferieure  du  cor¬ 
don  étaient  infiltrés  par  un  caillot.  Le  microscope  a  montré 
de  grosses  veines  spermatiques  au  milieu  de  la  masse.  Ou 
s’aperçut  de  cette  affection  trois  jours  après  la  naissance  ;  on 
ne  put  trouver  aucune  histoire  de  traumatisme.  On  fit  la 
castration.  Le  microscope  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  formée  par  l’infiltration  de  l’épididyme  et  du  cordon 
par  du  sang  extravasé. 

Malformation  congénitale  du  cœur. 

M.  Moore  décrit  le  cœur  d’un  enfant  do  5  mois.  L’aorte 
était  bien  développée,  mais  un  peu  dilatée.  Ventricule  gaucho 
à  parois  épaisses.  Oreillette  gauche  de  dimensions  normales.  Le 
foramen  ovale  est  largement  ouvert  et  l’oreillette  droite  a  ses 
dimensions  doublées.  L’orifice  trieuspidien  n’a  que  le  dia¬ 
mètre  d’une  épingle  ;  le  ventricule  droit  est  tout  à  fait  atro¬ 
phié  et  donne  naissance  à  une  très  petite  artère  pulmonaire 
dépourvue  de  valvules.  L’artère  pulmonaire  doublait  son 
volume  à  partir  du  canal  artériel  qui  était  ouvert.  L’enfant 
avait  de  la  cyanose. 

Kystes  muqueu.x  de  ruretère. 

M.  Clarke  montre  un  uretère  gauche  contenant  dans  sa 
moitié  supérieure  de  nombreux  kystes;  il  y  avait  de  ces 
kystes  dans  un  des  calices  et  jusque  dans  le  bassinet.  Ces 
kystes  produisirent  une  obstruction  qui  causa  une  hydroné¬ 
phrose.  Il  y  avait  quelques  petits  kjysfes  dans  le  réin  gauche 
et  dans  la  vessie.  Cet  uretère  provient  d’une  vieille  femme. 
Les  glandes  muqueuses  sont  plus  nombreuses  qu’on  ne  le  dit 
généralement  dans  la  partie  supérieure  de  l’uretère. 
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SOCIÉTÉ  OPHTHALMOLOGIQUE  DU  ROYAUME-UNI 

Séance  du  28  janvier  1892. 

Tuberculose  de  l’iris,  du  ligament  suspeuseur 
et  de  la  rétine. 

M.  Knaggs.  —  Ua  enfant  de  neuf  mois  était  atteint  d’iri- 
tis,  associée  à  14  ou  20  nodules  blancs  disséminés  dans  l’iris. 
Ceux  de  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  gros¬ 
sirent  et  finirent  par  se  réunir,  formant  une  grosse  masse 
jaunâtre.  On  ouvrit  l’œil.  L’enfant  mourut  au  bout  de  sept 
semaines  de  méningite  tuberculeuse.  L’iris  était  transformé 
en  une  masse  tuberculeuse  ;  la  masse  avait  pénétré  à  travers 
le  ligament  suspenseur  et  avait  été  arrêtée  par  la  membrane 
hyaloïde.  Le  canal  de  Petit  contenait  plusieurs  tubercules. 
La  rétine  contenait  un  foyer  inflammatoire. 

Étiologie,  pronostic  et  traitement  de  la  cataracte 
punctiforme  disséminée. 

M.  t'haiies  Wray.  —  La  forme  la  plus  commuue  de 
cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  petites  opacités  punctiformes,  de  moins  de  0,5 
de  mm.  de  diamètre,  symétriquement  disposées  dans  les  2  cris¬ 
tallins;  les  opacités  sont  plus  nombreuses  au  centre  du  cristal¬ 
lin  et  peuvent  manquer  sur  les  bords  ;  quelquefois,  outre  ces 
points  il  y  a  des  stries  opaques.  On  a  observé  les  variétés  sui¬ 
vantes  :  1°  la  variété  simple,  survenant  chez  de  jeunes  sujets  ; 
2“  la  variété  simple  compliquée  de  stries  opaques  ;  3°  la  va¬ 
riété  qui  présente  des  vacuoles,  outre  les  points  et  les  stries; 
4“  la  variété  qui  présente  les  conditions  précédentes  avec  des 
lésions  de  dégénérescence.  L’affection  est  aisée  à  diagnosti¬ 
quer  chez  les  enfants  ;  chez  les  adultes  on  peut  la  confondre 
avec  la  cataracte  sénile.  Pour  le  pronostic  il  faut  tenir  compte 
de  la  vision  chez  les  ascendants.  Il  est  rare  qu’on  ait  à  interve¬ 
nir  activement  au  point  de  vue  du  traitement. 

Traitement  du  kératoeone. 

m.  Crîtcheti  a  rappelé  l’observation  d’un  malade  qu’il  a 
opéré  l’an  dernier  pour  remédier  à  la  conicité  de  la  cornée. 
Aujourd’hui  la  vision  est  considérablement  améliorée.  Le 
cas  présente  quelque  intérêt,  en  ce  sens  que  c’est  la  première 
fois  que  l’auteur  a  fait  l’opération  du  staphylome  pcllucide 
sans  perforer  la  cornée.  Dans  ce  but,  il  s’est  servi  d’un  galvano- 
cautère  à  cautère  assez  large  et  porté  à  une  température  peu 
élevée  :  après  l’avoir  appliqué  sur  la  cornée  jusqu’à  la  dispa¬ 
rition  de  la  convexité  morbide,  il  l’a  remplacé  par  un  cautère 
plus  petit,  à  température  plus  élevée,  qu’il  a  poussé  aussi  loin 
que  possible  à  travers  la  cornée,  sans  toutefois  pénétrer  dans 
la  chambre  antérieure.  M.  Critehett  déclare  qu’il  n’a  jamais 
obtenu  par  d’autres  procédés  un  semblable  succès  opératoire, 
et  il  attribue  ce  résultat  à  une  sorte  de  rétraction  graduelle 
produite  par  l’action  du  cautère  à  température  basse  sur  la 
structure  du  tissu  eornéen. 

M.  Henry  Power  constate  que  le  traitement  dukératocone 
est  toujours  difficile,  et  la  modification  apportée  par  M .  Critehett 
lui  paraît  heureuse,  tout  en  restant  passible  d’une  objection  : 
l’emploi  du  galvano-cautère  détermine  en  effet  la  production 
d’une  cicatrice  opaque,  que  le  tatouage  ne  parvient  pas  tou¬ 
jours  à  faire  disparaître. 

M.Tweedy  a  toujours  pénétré  de  propos  délibéré  dans  la 
cornée,  estimant  que  c’est  là  une  condition  sinon  essentielle, 
du  moins  importante  de  la  réussite  de  l’opération  et  il  n’a  jamais 
ou  de  conséquences  fâcheuses  à  la  suite  de  cette  maniéré  do 
procéder  :  les  résultats  ont  toujours  été  satisfaisants,  sans  être 
brillants. 

Il  a  soigne  un  jeune  homme  qui,  jusqu’à  dix-huit  ans,  avait 
été  considéré  comme  aveugle.  A  l’âge  de  dix-huit  ans,  on 
l’avait  opéré  d'un  kératoeone,  mais  la  cornée  suppura  et  il  se 
produisit  une  synéchie  antérieure  totale.Dix  ans  plus  tard  il  pou¬ 
vait  lire  avec  des  lunettes.  Un  an  après  iridectomie  de  l’autre 
œ.il,  et  actuellement  la  vision  du  malade  a  subi  une  grande 
amélioration.  L'auteur  n’a  jamais  vu  se  produire  de  leucomes 
Ùa  suite  de  la  galvano-cautérisation  ;  tout  au  plus  observe- 
t-on  parfois  comme  un  dépolissement  de  la  cornée. 

Au  point  do  vue  étiologique,  le  kératoeone  paraît  dû  à  un 
arrêt  de  développement.  Si  l’on  examine  une  cornée  rudimen¬ 
taire,  on  voit  certaines  cellules  du  mésoblaste,  partant  de  la 
périphérie,  se  frayer  un  chemin  à  travers  les  cellules  épiblas- 


tiquos;  plus  tard,  ces  cellules  se  rejoignent  et  se  confondent  à 
la  partie  centrale  de  la  cornée.  Si  cette  fusion  cellulaire  n  t 
.s’établit  pas,  il  en  résulte  un  défaut  de  résistance  de  la  cornée, 
quisetraduitplusoumoins  vite  après  la  naissance  par  la  pro¬ 
duction  d’un  staphylome  pellucide . 

Celte  hypothèse  paraît  d’autant  plus  plausible  que  les 
sujets  atteints  de  conicité  cornéenne  présentent  généralement 
d’autres  manifestations  d’un  arrêt  de  développement,  telles 
que  des  dents  mal  formées  et  dépourvues  d’émail,  des  tropho- 
névroses  cutanées,  etc.  En  outre,  cette  affection  se  rencontre 
très  souvent  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille. 


SOCIETE  HUNTÉRIENNE  DE  LONDRES 

Séance  du  27  janvier  1892. 

Syriiigoinyélîe. 

M.  Galloway  fait  voir  une  femme  de  47  ans  qui  présente 
une  syriugomyélie  datant  de  22  ans.  Elle  présente  des  troubles 
sen.sitifs  et  une  atrophie  musculaire.  La  région  affectée  est  le 
côté  droit  du  corps  depuis  la  lO®  vertèbre  dorsale  jusqu’en 
haut,  comprenant  le  côté  droit  du  cou,  de  la  face  et  de  la 
muqueuse  buccale,  le  côté  droit  du  crâne  et  la  totalité  du  bras 
droit.  I.a  sensibilité  de  contact  est  conservée,  mais  les  sensi¬ 
bilités  à  la  température  et  à  la  douleur  ont  disparu. 

Asphyxie  locale  symétrique. 

M.  Kewton  Pitt  pense  que  quand  cette  affection  s’accom¬ 
pagne  d’hématuries,  la  quinine  agit  très  bien.  D’autre  part,  il 
a  vu  un  cas  où  la  syphilis  avec  névrite  périphérique  ne  parais¬ 
sait  pas  étrangère  à  la  production  de  cette  affection. 

Hémorrhagie  méningée  traiumatique. 

M.  Openshaw.  —  Un  homme  de  42  ans  tomba  et  se  con¬ 
tusionna  la  tête  ;  pendant  trois  jours  il  eut  de  la  céphalée,  puis 
survinrent  du  délire  et  des  attaques  épileptiformes.  Ou  dia¬ 
gnostiqua  une  hémorrhagie  intracrânienne  comprimant  le 
cerveau.  On  trépana;  ou  incisa  la  dure-mère  et  ou  trouva  des 
caillots  qu’oii  enleva.  La  malade  guérit  très  rapidement  ;  on 
avait  remis  la  rondelle  osseuse  qui  reprit  parfaitement. 

Bacille  diphthériqiie  de  Lœffler. 

M.  Ashby  a  entretenu  de  ce  sujet  la  Société  patholooique 
DE  Manchester,  à  la  séance  du  20  janvier  1892.  La  découverte 
du  bacille  de  Lœffler  dans  les  fausses  membranes  prend  un 
intérêt  pratique,  puisqu’elle  permet  de  faire  le  diagnostic 
dans  les  cas  douteux.  La  meilleure  méthode  consiste  à  isoler 
un  petit  fragment  de  fausse  membrane  et  à  le  placer  pendant 
6  minutes  dans  une  solution  d’acide  borique  à  2  p.  100  ;  on 
promène  ensuite  ce  fragment  à  la  surface  de  sérum  sanguin 
stérilisé  dans  un  tube  à  essai  qu’on  maintient  pendant  24  heures 
à  une  température  de  37“  C.  Au  bbut  de  ce  temps  on  voit  de 
petites  colonies  rondes,  blanches  au  point  d’inoculation.  Il 
faut  colorer  les  bacilles  et  les  examiner  avec  une  immersion 
à  huile.  On  n’obtient  des  cultures  pures  qu’à  la  2“  ou  la  3“  pré¬ 
paration.  Ces  bacilles  sont  plus  épais  que  ceux  de  la  tubercu¬ 
lose,  souvent  réunis  par  groupes  de  deux  ou  plus  ;  leurs  extré¬ 
mités  sont  plus  sombres  que  leurs  centres. 

Coeps  étranger  de  Tœsophage. 

M.  Wîlliam.s  a  relaté  le  19  janvier,  à  la  Société  cmniqoe 
DE  Manchester,  l’-observation  d’un  homme  qui,  ayant  avalé  un 
os  en  mangeant  une  côtelette,  éprouva  une  dysphagie  aussi¬ 
tôt  après,  mais  ne  consulta  un  médecin  qu’au  bout  de  3  jours. 
Le  doigt  et  la  sonde  ne  révélèrent  la  présence  d’aucun  corps 
étranger.  Au  bout  de  6  jours  le  malade  se  trouva  mieux  ;  la 
dysphagie  toutefois  persistait  encore.  Le  septième  jour  sur¬ 
vint  une  hémorrhagie  qui  emporta  le  malade.  A  l’autopsie  ou 
trouva  une  perforation  de  l’œsophage  à  droite  et  à  gauche, 
celle  de  gauche  ayant  ouvert  l’aorte  un  peu  au-dessus  de  la 
l""®  intercostale  droite. 

Laminectomie. 

m .  Soutliam  a  montré  à  la  môme  Société  un  enfant  de  6  ans, 
qui  était  atteint  de  carie  vertébrale  et  sur  lequel  il  a  pratiqué 
il  y  a  deux  ans  la  laminectomie  depuis  la  4“  vertèbre  ceryi- 
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cale  jusqu’à  la  l'”  vertèbre  dorsale  inclusivement.  Avant 
l’opération  il  y  avait  paralysie  complète  des  4  membres  avec 
incontinence  d’urine  et  de  matières  fécales.  Après  la  laminec¬ 
tomie,  ces  paralysies  disparurent  graduellement,  les  sphinc¬ 
ters  fonctionnèrent  de  nouveau. 

Plaie  des  vaisseau-x;  fémorau-X. 

M.  Allingham  a  communiqué  le  22  janvier  à  la  Suoibté 
CLINIQUE  DE  LONDRES  l’obscrvation  d’un  homme  âgé  de  28  ans, 
qui  se  blessa  à  la  cuisse  avec  un  long  couteau  ;  il  survint  une 
hémorrhagie  intense  qu’on  arrêta  à  l’aide  du  tourniquet. 

Le  pied  était  froid,  il  n’y  avait  aucune  pulsation  dans  les 
artères  de  la  jambe,  on  appliqua  alors  la  bande  d’Esmarch  et 
on  s’aperçut  que  l’artère  et  la  veine  fémorales  étaient  section¬ 
nées  à  leur  entrée  dans  le  canal  de  Hunter.  On  lia  les  deux 
bouts  des  deux  vaisseaux  et  on  fit  un  lavage  antiseptique, 
mais  au  bout  do  deux  jours  il  se  forma  une  gangrène  au  ni¬ 
veau  du  pied,  envahissant  plus  tard  la  jambe.  On  fit  l’ampu¬ 
tation  au  niveau  du  genou.  La  plaie  guérit  fort  lentement. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  5  février  1892. 

Kyste  hydatique  de  la  région  fessîére. 

M.  Schintzler  présente  un  cas  de  kyste  hydatique  de 
l’aine  et  de  la  fesse  gauche  qui  a  débuté  il  y  a  10  ans  sous 
forme  de  coxite.  Le  point  de  départ  a  très  probablement  été 
l’os  iliaque  ou  la  tête  du  fémur. 

SI.  Biilroth  ne  connaît  qu’un  cas  de  ce  genre  et  encore 
d’après  une  description.  Au  point  de  vue  du  traitement,  il 
est  permis  de  penser  que  l’ouverture  du  kyste  peut  amener 
la  guérison,  même  dans  les  cas  anciens. 

Péritonite  purulente. 

M.  Alt  présente  un  enfant  auquel  il  a  fait  une  incision  au 
niveau  de  la  région  ombilicale, pour  une  péritonite  purulente 
primitive.  Il  s’écoula  une  grande  quantité  de  pus  fétide,  mais 
la  température  ne  tomba  pas.  Au  bout  de  trois  jours  on  fit  un 
lavage  du  péritoine  avec  une  solution  d’acide  salicylique,  et 
la  température  devint  normale.  Le  pus  renfermait  des  strep¬ 
tocoques  et  un  micro-organisme  analogue  au  bacterium  coli. 
Il  n’y  avait  pas  de  bacilles. 

Uécîdîve  du  carcinome. 

■M.  .Adamkîewicz  présente  une  femme  de  43  ans  qu’il 
avait  traitée  par  des  injections  anticaucéreuses.  La  malade  a 
été  opérée  le  17  septembre  1891  d’un  carcinome  du  sein  par 
le  prof.  Albert.  Peu  de  temps  après  l’opération  survint  une 
récidive  dans  les  ganglions  du  cou  et  de  l’aisselle.  Lorsque 
M.  Adamkiewicz  vit  la  malade,  elle  portait  trois  tumeurs 
voluraiueuses  :  une,  des  dimensions  d’une  pomme  de  terre, 
immédiatement  au-dessus  de  l’acromion  ;  les  deux  autres,  des 
dimensions  d’une  noix  et  d’un  haricot,  au-devant  du  trapèze. 
Les  injections  avec  la  substance  en  question  eurent  pour 
résultat  la  disparition  presque  complète  des  tumeurs  au  bout 
de  14  jours.  Aujourd’hui,  la  grosse  tumeur  a  complètement 
disparu,  et  des  deux  petites  il  ne  reste  plus  que  des  traces. 

M .  Kunclrat  met  en  doute  la  nature  carcinomateuse  de  la 
récidive. 

M.  Billcoth  ne  pense  pas  non  plus  que  dans  ce  cas  il  se 
.soit  agi  d’une  lésion  carcinomateuse.  Ordinairement  l’infection 
des  ganglions  se  fait  par  étapes  ;  or  chez  cette  malade  les 
ganglions  sus-claviculaires  sont  restés  intacts. 

Anévry.sme  fau.v  de  l’arlêrc  fémorale. 

M.  Ilofmokl.  —  Un  homme  de  22  ans  reçoit  un  coup  de 
couteau  dans  la  cuisse,  et  l’hémorrhagie  violente  qui  s’en  est 
suivie  est  arrêtée  au  premier  moment  par  un  pansement 
compressif.  Quand  on  enleva  le  pansement,  on  trouva  une 
plaie  non  saignante  qui  fut  fermée  par  deux  points  de  suture. 
Mais  4  jours  plus  tard  il  se  développa  à  ce  niveau  une  tumeur 


pulsatile,  qu’on  mit  à  nu  jiar  une  incision  de  21  cent,  de  long. 
La  veine  et  l’artère  féinorales  complètement  sectionnées 
furent  liées  et  la  plaie  fermée.  Il  ne  survint  pas  de  gangrène 
du  membre  et  le  malade  guérit  rapidement.  Un  fait  très 
remarquable,  c’est  que  les  pulsations  dans  le  bout  périphé¬ 
rique  do  l’artère  ne  se  sont  arrêtées  qu’après  la  ligature  du 
vaisseau.  La  circulation  a  donc  persisté  dans  le  vaisseau  sec¬ 
tionné. 

SI.  Kundrat  pense  que  les  pulsations  étaient  l’expression 
du  développement  de  la  circulation  collatérale  par  la  fémo¬ 
rale  profonde. 

SI.  Billrolh  croit  que  le  danger  de  gangrène  dans  la' 
ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorales  est  minirne.  Cette 
gangrène  est  par  contre  fréquente  dans  le  cas  de  ligature  de 
ces  vaisseaux  pour  plaies  par  armes  à  feu,  fractures,  tu¬ 
meurs,  etc.,  car  dans  toutes  ces  conditions,  tes  vaisseaux  pro¬ 
fonds  se  trouvent  aussi  intéressés. 

Eclamp.sie  des  prîmipare.s. 

M.  Kundrat.  —  Les  recherches  de  ces  dernières  années 
ont  attiré  l’attention  sur  l’état  des  reins  chez  les  femmes 
éclamptiques.  L’ensemble  des  lésions,  désigné  sous  lenom  de 
rein  de  la  grossesse,  consiste  en  une  tuméfaction  avec  mol¬ 
lesse  et  pâleur  de  la  couche  corticale  ;  par  places  il  existe  des 
foyers  d’hyçefémie,  l’épithélium  des  canaux  est  trouble  et 
atteint  de  dégénérescence  graisseuse  comme  dans  la  néphrite 
parenchymateuse. 

D’un  autre  côté,  on  a  signalé  dans  l’éclampsie  des  embolies 
graisseuses,  principalement  dans  les  reins  et  les  poumons  (Vir- 
choiv) .  Paltauf  et  J  iirgens  ont  encore  signalé  l’hépatite  hémor¬ 
rhagique  caractérisée  par  des  hémorrhagies  sous-capsulaires 
et  parenchymateuses.  Du  reste,  dans  certains  cas  les  hémor¬ 
rhagies  ne  sont  pas  limitées  au  foie,  mais  existent  aussi  dans 
les  reins,  le  péricarde,  l’endocarde,  la  plèvre. 

Toutes  ces  modifications  paraissent  se  produire  _  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  substance  toxique  agissant  sur  les  reins,  le  foie 
et  les  vaisseaux  du  système  nerveux.  La  cause  principale  de 
l’éclampsie  doit  donc  être  cherchée  du  côté  du  rein,  et  les 
lésions  spéciales  qui  caractérisent  le  rein  de  la  grossesse,  font 
penser  qu’elles  sont  produites  par  des  troubles  de  sécrétion  et 
d’excrétion  rénales. 

En  effet,  chez  les  femmes  succombées  à  l’éclampsie,  on 
trouve  une  dilatation  fusiforme  des  uretères  au-dessus  du 
etit  bassin.  Les  parois,  loin  d’être  amincies,  sont  au  contraire 
paissies,  et  ce  fait  montre  que  la  lésion  existe  déjà  depuis  un 
certain  temps.  De  plus,  dans  ces  cas,  la  bifurcation  de  l’aorte 
abdominale  se  fait  ou  plus  haut  ou  plus  profondément  qu’à 
l’état  normal,  et  le  vaisseau  passe  comme  un  pont  sur  l’angle 
qui  existe  entre  le  promontoire  et  le  muscle  psoas.  Aussi 
quand  la  tête  descend  dans  le  bassin,  l’uretère  ne  peut  plus 
se  retirer  dans  cet  angle,  et  est  comprimé  par  la  tête  du 
foetus.  Si  la  compression  est  totale,  on  voit  survenir  une 
attaque  d’éclampsie. 

Ce  fait  explique  pourquoi  dans  70  à  80  0/0  des  cas  d’éclam¬ 
psie  il  s’agit  delà  primipares.  Chez  celles-ci  notamment  la  tête 
descend  dans  le  bassin  déjà  pendant  le  dernier  mois  de  gros¬ 
sesse.  Cela  explique  ainsi  pourquoi  l’éclampsie  ne  s’observe 
que  dans  les  cas  de  présentation  de  la  tête. 

SI.  Herzfeld  trouve  que  cette  théorie  explique  pourquoi 
l’éclampsie  ne  s’observe  pas  chez  des  femmes  à  bassin  rétréci, 
puisque  chez  elles  l’angle  entre  le  promontoire  et  le  muscle 
psoas  est  très  profond,  ce  qui  rend  toute  compression  impos- 
sible. 

Dans  un  cas  d’opération  césarienne  pour  éclampsie,  il  a  pu 
très  nettement  constater  la  dilatation  des  uretères.  En  tout 
cas,  la  nouvelle  théorie  de  l’éclampsie  fait  comprendre  la 
nécessité  de  l’évacuation  prompte  de  l’utérus  dans  l’éclampsie 
et  est  destinée  à  étendre  les  indications  de  l’opération  césa¬ 
rienne. 

M.  Chrobak  admet  qu’on  ne  sait  encore  rien  sur  la  nature 
du  poison  qui  provoque  l’éclampsie.  Ce  qui  est  certain, c’est  que 
la  production  de  ce  poison  est  liée  à  la  grossesse.  La  mort  du 
fœtus  exerce  une  influence  favorable  sur  la  marche  de  l’éclam¬ 
psie.  Peut-être  la  formation  des  substances  toxiques  est-elle 
eu  relation  avec  les  phénomènes  chimiques  qui  se  passent 
dans  l’organisme  du  fœtus. 
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Séance  dit,  22  janvier  1892. 
l'n  cas  de  iin*tastase  de  tératome. 

■  M.  Kundrat  présente  une  pièce  qui  émane  de  la  clinique 
du  professeur  Allaert,  et  qui  provient  d’une  femme  de  21  ans, 
entrée  à  l’hôpital  au  commencement  d’octobre  1890  parce  que 
son  ventre  avait  augmenté  de  volume  depuis  5  mois.  On 
diagiiostiqua  une  tumeur  ovarienne,  et  l’opération  montra 
l’existence  d'une  tumeur  adhérant  en  partie  au  mésentère  et 
émanant  par  sou  pédoncule  du  ligament  .large.  Elle  était 
constituée  par  un  agrégat  de  kystes  et  nodules,  de  la  gran¬ 
deur  d’une  noisette  jusqu’à  celle  d'une  noix.  On  avait  affaire 
à  un  tératome  renfermant  un  liquide  en  partie  muqueux,  en 
partie  clair  et  aussi  sanguinolent.  A  l’examen  microscopique, 
on  constata  les  tissus  les  plu.«  divers,  beaucoup  de  graisse,  du 
cartilage,  des  épithéliums  pavimenteux  et  cylindriques,  en 
un  mot  les  caractères  du  tératome.  Prompte  guérison.  Mais, 
en  octobre  1891,  se  produisit  une  récidive,  et  on  trouva  un 
tératome  qui  adhérait  en  quelques  points  au  mésentère  et  à 
la  paroi  abdominale.  Le  10  novembre,  on  constate  l’existcuce 
de  nouvelles  tumeurs  adhérant  à  l’S  iliaque  ;  la  malade  suc¬ 
comba  le  20  janvier  1892,  et  on  constata  à  l’autopsie,  dans 
l’excavation  recto-utérine  gauche,  l’existence  d’un  grand 
nombre  de  petites  tumeurs  polypeuses  répandues  sur  une 
grande  étendue.  Il  s’en  trouvait  sur  le  mésentère,  sur  la  face 
inférieure  du  foie,  à  la  moitié  inférieure  du  diaphragme.  Il 
ne  s'agissait  donc  pas  d’une  récidive,  mais  bien  de  véritables 
tumeurs  métastatiques  dues  probablement  au  transport  des 
germes  par  les  voies  lymphatiques  et  sanguines. 


COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  1"  février  1891. 

Grossesse  extra-iitérme. 

SI.  Latzko  présente  un  sac  fœtal  avec  le  placenta  et  le 
fœtus  de  13  semaines  provenant  d’un  cas  de  grossesse  tubaire 
traité  par  la  laparotomie.  La  malade  a  guéri. 

Valeur  diagnostique  des  leucocytes  oxyphiles 
et  basophiles  dans  les  crachats. 

M.  Mandyhur  a  examiné  les  crachats  de  six  asthma¬ 
tiques.  Dans  le  premier  cas,  où  l’asthme  avait  revêtu  la  forme 
d’une  bronchite,  les  crachats  au  maximum  de  l’accès  renfer¬ 
maient  un  grand  nombre  de  cellules  éosinophiles  mono-nu¬ 
cléaires  et  des  amas  de  granulations  libres.  Quand  la  dyspnée 
devint  moins  intense,  les  cellules  mono-nucléaires  devinrent 
plus  rares  et  prirent  la  forme  poly-nucléaire. 

Le  même  fait  a  pu  être  constaté  dans  le  second  cas  d’asthme 
diathésique  chez  un  homme  de  40  ans  dont  les  urines  conte¬ 
naient  une  forte  proportion  d'urates.  Dans  ce  cas,  la  présence 
dans  les  crachats  de  cellules  mono-nucléaires  nombreuses  coïn¬ 
cidait  avec  l’apparition  des  attaques. 

Dans  deux  autres  cas,  on  trouva  dans  les  crachats  des  gra¬ 
nulations  basophiles  d’Ehrlich. 

Les  cellules  éosinophiles  se  forment  localement,  dans  la 
muqueuse  bronchique.  Ce  fait  est  facile  à  démontrer  par  dé¬ 
duction.  Les  leucocytes  poly-nneléaires  du  sang  sont  mono¬ 
nucléaires  aux  lieux  de  formation  ;  pendant  l’attaque  d’asthme 
le  sang  ne  renferipe  que  fort  peu  de  leucocytes  mono¬ 
nucléaires  éosinophiles  qui  par  contre  sont  nombreux  dans  les 
crachats  ;  d’où  la  conclusion  très  légitime  que  ces  cellules 
doivent  se  former  dans  la  muqueuse  bronchique. 

Mais,  d’un  autre  côté,  comme  le  grand  sympathique  exerce 
tme  certaine  influence  sur  les  centres  hématopoiétiques,  on 
peut  admettre  que  l’irritation  de  ses  terminaisons  périphé¬ 
riques  dans  la  muqueuse  bronchique  retentisse  sur  la  moelle 
osseuse  et  autres  centres  de  formation  de  cellules  éosinophiles. 
Cela  expliquerait  l’accumulation  dans  le  sang  de  cellules  mono¬ 
nucléaires  qui  arriveraient  ainsi  jusqu’à  la  muqueuse  bron¬ 
chique.  La  persistance  de  cellules  éosinophiles  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès  s'expliquerait  aussi  par  l’intensité  et  l’étendue 
locale  de  cette  irritation.  Ce  fait  expliquerait  d’uu  autre  côté 
lesrelati  ns  can.sales  entre  les  liv'erses  affections  qu’on  observe 
chez  les  arthritiques,  affections  telles  que  la  migraine,  l’épis 
taxis,  les  névroses  pulmonaires,  les  coliques  néphrétiques,  etc 


A  côté  des  cellules  éosinophiles  on  trouve,  dans  les  crachats 
des  cristaux  de  Charcot-Leyden. 

Dans  les  diverses  formes  de  catarrhe  bronchique,  le  nombre 
de  cellules  éosinophiles  est  en  rapport  direct  avec  l’acuité  du 
processus. 

Ces  cellules  existent  toujours  dans  les  crachats  des  emphy¬ 
sémateux.  Leur  absence  chez  les  pneumoniques  permet  de 
conclure  à  une  paralysie  du  pneumogastrique  dans  cette 
affection.  Ces  cellules  manquent  également  dans  le  sang  et  les 
crachats  des  individus  atteints  d’influenza. 

Chez  les  tuberculeux,  les  cellules  éosinophiles  n’existent  dans 
les  crachats  que  si  la  tuberculose  est  compliquéed’emphysème. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  DE  BOHÊME 

Tenue  a  Prague  le  18  décembre  1891. 

Infection  gonowhéique  chez  la  femme. 

ül.  Uosthorn.  — •  La  présence  des  gonocoques  dans  les 
sécrétions  démontre  d’une  façon  évidente  l’origine  infectieuse 
de  l’écoulement.  Mais  le  gonocoque  ne  se  conserve  pas  long¬ 
temps  et  finit  par  disparaître  des  sécrétions,  surtout  de  celles 
qui  se  font  dans  les  espaces  clos  comme  les  ovaires.  Ce  n’est 
donc  pas  exclusivement  sur  des  faits  bactériologiques  qu’il 
faut  asseoir  le  diagnostic;  l’anamnèse,  la  marche  de  l’affection, 
les  lésions  produites  par  le  gonocoque  suffisent  à  cet  effet. 

Lorsque  le  liquide  virulent  est  déposé  sur  la  vulve  ou  dans 
le  vagin,  il  survient  une  réaction  violente  ;  la  muqueuse  pré¬ 
sente  une  rougeur  sombre,  d’abord  diffuse,  plus  tard  localisée  ; 
les  papilles  sont  tuméfiées,  congestionnées,  saignent  au  moin¬ 
dre  contact.  La  brièveté  de  l’urèthre,  la  largeur  du  vagin,  la 
direction  presque  Verticale  des  trompes  favorhent  l’écoule¬ 
ment  des  sécrétions  et  font  que  dans  certains  cas  la  blennor¬ 
rhagie  aiguë  se  termine  spontanément  dans  l’espace  de  quinze 
jours.  Mais  la  guérison  peut  être  obtenue  encore  plus  rapide¬ 
ment,  par  les  irrigations  au  sublimé,  par  l’isolement  des 
parois  du  vagiu  à  l’aide  de  tampons  de  gaze  iodoformée,  etc. 
Mais  le  prouostic  favorable  change  quand  les  gonocoques 
énètrent  dans  le  col  de  l’utérus.  Le  processus  envahit  l’en- 
omètre,  se  propage  aux  trompes  et  même  au  péritoine  et 
provoque  une  pelvi-péritonite.  Cette  péritonite  n’est  pas  mor¬ 
telle,  mais  elle  récidive  avec  une  fréquence  très  grande,  peut- 
être  à  l’occasion  d’une  gouttelette  de  pus  qui  en  sortant  des 
trompes  tombe  dans  le  péritoine. 

Le  processus  peut  du  reste  envahir  les  ovaires  et  à  la  suite 
de  la  péri-oophorite  on  voit  l’organe  s’atrophier  ou  devenir 
te  siège  d’une  dégénérescence  kystique.  Quelquefois  il  se 
forme  de  véritables  abcès  qui,  en  s’ouvrant,  provoquent  une 
péritonite  mortelle. 

Les  formes  graves  de  gonorrhée  ascendante  s’observent 
chez  les  prostituées  et  les  femmes  qui  ne  prennent  pas  beau¬ 
coup  soin  de  leur  personne.  La  salpingite,  l’oophorite  se  com¬ 
pliquent  d’endo  et  péri-métrite,  de  déplacement  de  l’utérus 
hypertrophié  que  des  adhérences  et  des  brides  fibreuses 
fixent  dans  une  position  vicieuse.  On  observe  alors  de  la  dys¬ 
ménorrhée,  des  phénomènes  de  péritonisme,  des  troubles  de 
miction,  toute  une  série  de  névroses  réflexes. 

Le  stade  initial  aigu  peut  manquer  quand  l’infection  se  fait 
avec  les  sécrétions  d'une  blennorrhagie  chronique.  La  gonor¬ 
rhée  peut  alors  exister  pendant  des  mois  et  des  semaines  sans 
provoquer  de  phénomènes  frappants.  Cette  gonorrhée  latente, 
suivant  l’expression  de  Noegerrath,  devient  un  beau  jour 
ascendante  et  donne  lieu  aux  phénomènes  qui  viennent 
d’être  esquissés. 

A  part  la  prophylaxie  rigoureuse  dans  les  maisons  de  tolé¬ 
rance  et  chez  les  prostituées,  le  traitement  de  la  gonorrhée 
ascendante  ne  peut  être  que  symptomatique.  Le  massage 
our  les  iuflltratious  et  les  adhérences,  l’électricité  contre  les 
ouleurs,  les  cautérisations  du  col,  tels  sont  les  moyens  dont 
on  dispose.  Les  trombes  infectées  doivent  être  extirpées. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soc.  anon.  de  l'iMP.  des  Ae'xs  et  SIasdfactdbes  et  DUBUISSON 
12,  me  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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Fît“vre  typhoïde  récidiv«?c.  Endocardite  végé¬ 
tante,  abcès  splénique  et  méningite  cérébrale 
déterminés  par  le  bacille  d’Eberth,  par  II.  Vincent, 
médecin  aide-major  de  classe,  chargé  du  service  bacté¬ 
riologique  à  riiôpital  du  Dey  (Alger). 

Comme  la  plupart  des  autres  bactéries  pathogènes,  le 
bacille  typhique  peut,  dans  des  conditions  encore  incom¬ 
plètement  élucidées,  traduire  sa  multiplication,  chez 
l’homme,  par  des  manifestations  cliniques  et  anatomiques 
très  polymorphes.  L’abcès,  la  pleurésie,  la  méningite, 
plus  rarement  encore,  comme  dans  l’observation  ci-des¬ 
sous,  l’endocardite  verruqueuse,  sont  susceptibles  de 
trouver,  au  même  titre  que  l’infiltration  spécifique  des 
plaques  de  Peyer,  un  facteur  étiologique  commuu  dans 
le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  est  cependant  exceptionnel  d’observer  chez  un 
même  individu,  et,  en  l’absence  de  toute  association  bac¬ 
térienne  secondaire,  un  ensemble  de  lésions  aussi  dispa¬ 
rates  que  celles  qui  se  sont  révélées  à  l’autopsie  du 
malade  dont  il  va  être  question  (1). 

Le  sujet,  uu  robuste  soldat  âgé  de  22  ans,  fut  envoyé,  le 
2  novembre  1891,  à  l’hôpital  militaire  du  Dey  et  placé  dans 
le  service  de  M.  le  D‘'  Berthoud,  médecin-major.  Un  peu 
souffrant  depuis  environ  dix  jours,  J...  accusait  seulement,  à 
son  arrivée,  de  la  diarrhée  et  do  l’insomnie. 

La  température,  prise  le  premier  soir,  était  de  SS”!.  Langue 
saburralo;  abdomen  souple.  Légère  sensibilité  et  gargouil¬ 
lement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Kate  un  peu  tuméfiée. 
Les  jours  suivants,  la  température  atteignit  40°.  Le  malade 


Estomac  sain.  Congestion  par  places,  avec  épanchement 
sanguin  sous-muqueux,  de  l’intestin  grêle.  Dans  sa  dernière 
moitié,  celui-ci  présente  une  dizaine  de  plaques  de  Peyer 
superficiellement  ulcérées  et  envoie  de  cicatrisation.  Seule, 
l’une  d’elles,  elliptique,  mesurant  environ '25  mill.  de  lon¬ 
gueur  et  15  mill,  de  largeur  et  siégeant  près  de  la  valvule  de 
Bauhin,  paraît  plus  profonde.  L’ulcération  intéresse  toute 
l’épaisseur  des  couches  musculeuses,  atteignant  la  séreuse 
qu’elle  a  cependant  respectée.  L’appendice  iléo  cæeal  est  un 
peu  dur  et  gonflé,  par  suite  d’une  infiltration  folliculaire 
assez  marquée. 

Le  gros  intestin  est  entièrement  recouvert,  dans  toute  son 
étendue,  jusqu’à  15  centiin.  environ  de  l’orifice  anal,  par  une 
éruption  récente  d’innoinbrablen  follicules  rouges,  exubé¬ 
rants,  durs,  présentant  les  dimensions  d’une  lentille  ou  d’un 


(1)  Je  remercie  vivement  M.  le  médecin-major  Berthoud  à  qui  je 
dois  les  renseignements  cliniques  de  cette  observation. 


ne  présenta  cependant  aucun  signe  de  stupeur  ou  d’hébé¬ 
tude.  Néanmoins,  l’apparition  de  quelques  taches  rosées  très 
discrètes  vint  confirmer  définitivement  L  diagnostic  de 
typhoïdette  dont  aucun  signe  clinique  auormal  no  vint 
d’abord  troubler  le  cours. 

Dès  la  fin  de  la  première  semaine,  en  effet,  la  fièvre  com¬ 
mença  à  fléchir  régulièrement  et,  à  part  une  ascension  momen¬ 
tanée  à  39°3  (12  novembre),  motivée  probablement  par  un 
écart  de  régime,  la  courbe  thermique  regagna  le  niveau  nor¬ 
mal  à  la  fin  du  second  septénaire  :  le  maladesemblait  presque 
guéri. 

Brusquement  éclata  une  récidive  d’une  formidable  gra¬ 
vité.  En  dépit  des  recommandations  les  plus  sévères,  J... 
avait  absorbé,  l’insu  du  médecin  et  du  personnel,  une 
copieuse  quantité  d'aliments. 

Entrois  jours  la  température  revint  à  40°.  Lèvres  fuli¬ 
gineuses,  langue  sèche,  rôtie,  tremblotante;  diarrhée  abon¬ 
dante  et  fétide,  abdomen  météorisé  et  douloureux,  éruption 
de  taches  pétéchiales  sur  l’abdomen  et  le  thorax  ;  stupeur 
délire  intense,  hyperthermie,  tel  fut  le  tableau  très  inquié- 
danl  des  symptômes  présentés  par  le  malade. 

Malgré  un  traitement  antipyrétique  énergique,  la  tempéra¬ 
ture  oscilla  chaque  jour  aux  environs  de  40°  ou  40°2.  Le 
pouls  très  faible,  dicrote,  parfois  arhythmique,  se  maintint 
à  130.  Los  bruits  du  cœur  étaient  à  peine  perceptibles:  aucun 
souffle. 

Respiration  pénible,  anxieuse,  sans  lésion  pulmonaire  bien 
marquée. 

La  caféine,  l’éther  ne  réveillent  qu’imparfaitement  les 
contractions  cardiaques  qui  faiblissent  de  plus  eu  plus  et  le 
malade  succombe,  le  24  novembre  au  soir,  trois  semaines 
après  son  arrivée,  au  huitième  jour  de  sa  récidive. 

Voici  les  résultats  de  l’autopsie  faite  24  heures  après  la 
mort . 

Infiltration  hémorrhagique  des  muscles  de  l’abdomen.  Aucun 
épanchement  péritonéal. 


pois.  Dans  l’intervalle  des  follicules  la  muqueuse  est  boursou¬ 
flée,  tachée  de  suffusions  sanguines. 

Glandes  mésentériques  tuméfiées  et  molles.  Un  des  gan¬ 
glions,  tout  voisin  de  la  volumineuse  ulcération  ^signalée  do 
l’iléon,  est  rouge  noirâtre  et  gorgé  de  sang. 

La  rate  est  un  peu  hypertrophiée  (294  grammes)  et  très 
molle.  A  la  partie  antéro-supérieure  de  l’organe  existe  un 
abcès  du  volume  d’une  noix,  à  cavité  anfractueuse,  contenant 
un  pus  blanc,  épais  et  visqueux. 

Le  foie  est  pâle  ;  parenchyme  stéatosé,  sans  abcès  ni  infarc¬ 
tus. 

Congestion  rénale,  particulièrement  au  niveau  de  la  sub¬ 
stance  corticale  ot  des  pyramides  de  Ferrein. 

Rien  au  larynx.  Hypostase  pulmonaire  bilatérale.  Ganglions 
bronchiques  infiltrés  et  mous. 

Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié  ;  le  muscle  cardiaque  est 
faiblement  décoloré.  Ou  constate,  à  la  face  sujiérieure  et  au 
bord  libre  de  la  valvule  mitrale, stæ  oit  .se^iÉ  végétations  mûri 
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formes,  blanchâtres,  dures,  non  pédiculées,  dont  les  dimea- 
sions  varient  du  volume  d’un  grain  de  mil  à  celui  d’an  petit 
pois. 

Valvule  tricuspide  un  peu  épaissie.  Aorte  saine. 

La  calotte  crânienne  enlevée  et  la  dure-mère  incisée,  il 
s’écoule,  des  deux  côtés  de  la  faux  cérébrale,  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  louche  (environ  30  c.  c.J.  Les  méninges 
sont  fortement  vascularisées,  opaques.  Œdeme  sous-arach- 
noïdi'en.  A  la  face  convexe  du  cerveau  gauche,  au  voisinage 
du  sommet  de  la  pariétale  ascendante,  existe  une  plaque 
d’infiltration  hémorrhagique  sous-arachnoïdienne  des  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Rien  à  la  coupe  du  cerveau,  du  cervelet  et  du  bulbe. 

L’examen  bactériologique  a  porté  sur  les  organes  ou 
les  liquides  suivants  : 

Parenchyme  et  abcès  de  la  rate,  ganglions  mésenté¬ 
riques,  foie,  rein  droit,  sang  du  cœur,  végétations  de  la 
valvule  mitrale,  exsudât  méningé,  pulpe  cérébrale  et 
moelle  osseuse  (tibia). 

La  récolte  en  a  été  faite,  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  de  pureté,  dans  des  pipettes  stérilisées.  Les 
fragments  de  végétations  ont  été  excisés  avec  des  instru¬ 
ments  flambés. 

Enfin  les  ensemencements  ont  été  faits  :  1°  dans  le 
bouillon  de  bœuf  peptonisé,  à  l’étuve  à  38°  ;  2°  sur  l’agar; 
3°  dans  le  bouillon  phéniqué  à  0,75  pour  1030,  à  l’étuve 
à  42°. 

La  pulpe  de  la  rate  a  été  ensemencée  en  même  temps 
sur  plusieurs  tubes  de  gélatine  inclinée. 

Or,  dans  ces  divers  milieux  de  culture,  tous  les  liquides, 
y  compris  le  sang,  et  tous  les  viscères  ensemencés  ont 
donné  lieu  au  dévelo^j)em.en.t  d’un  seul  micro-organisme: 
le  bacille  typhique. 

Les  préparations  microscopiques  faites  avec  les  frottis 
de  rate  et  de  foie  et  colorées  par  le  bleu  de  Lœffler  ont 
montré  le  bacille  à  l’état  exclusif.  Il  existait  encore  dans 
l’exsudât  méningé.  Mais  les  préparations  les  plus  riches 
en  bacilles  ont  été  fournies  par  le  pus  de  l’abcès  splénique 
et  par  les  fragments  de  végétations  mitrales  écrasés  sur 
la  lame  porte-objet. 

Coloré  par  la  fuchsine  phéniquée  de  Ziehl,  le  pus  con¬ 
tenait  de  nombreux  bâtonnets  d’inégale  grandeur,  quel¬ 
ques-uns  pourvus  d’un  espace  clair  central  leur  donnant 
l’aspect  dit  en  navette. 

Les  débris  de  végétations,  colorés  de  la  même  façon, 
montraient,  au  milieu  de  cellules  jeunes  et  petites  ou 
d’éléments  plus  volumineux,  uninucléés  et  semblables  à 
des  macrophages,  un  grand  nombre  de  bacilles,  le  plus 
souvent  épars,  mais  parfois  agglomérés  en  petits  groupes 
de  3,  6  et  davantage  :  nous  en  avons  compté  17  dans  un 
seul  îlot. 

La  coloration  par  la  méthode  de  Gram  est  restée 
négative. 

ÎDu  résultat  fourni  par  l’examen  microscopique  et  la 
culture,  il  ressort  que  les  diverses  lésions  amenées  chez 
le  malade  par  une  récidive  de  dothiénentérie  :  colo- 
typhus,  abcès  de  la  hâte,  endocardite,  méningite,  ont  été 
uniformément  justiciables  du  bacille  typhique  seul. 
Malgré  une  recherehe  bactériologique  minutieuse  portant 
sur  presque  tous  les  viscères,  le  sang  et  la  moelle  osseuse, 
il  n’a  pas  été  rencontré,  comme  on  aurait  pu  d’abord  le 
présumer,  l’un  des  micro-organismes  qui  interviennent 
assez  souvent  à  titre  d’agents  d’infection  secondaire  dans 
le  cours  de  cette  maladie. 

Bien  qu’elle  constitue  une  modalité  relativement  rare 
de  la  dothiénentérie,  la  colite  typhoïdique  ne  mérite 
point,  dans  cette  observation,  de  retenir  l’attention  d’une 
façon  spéciale.  L’extension  du  processus  typhique  aux 
centres  nerveux  n’est  pas  davantage  un  fait  exceptionnel 
dans  les  annales  d’une  affection  si  fertile  en  manifesta¬ 
tions  variées. 


Il  n’en  est  pas  de  même,  semble-t-il,  des  autres  com¬ 
plications  observées.  L’abcès  de  la  rate,  l’endocardite 
que  nous  avons  relatés  chez  notre  malade  présentent  un 
certain  intérêt  non  seulement  .à  cause  de  leur  rareté, 
mais  encore  par  la  nature  même  de  l’agent  pathogène 
qui  les  a  provoqués. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  les  suppurations  survenues 
dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde,  relèvent  des  bactéries  pyogènes’  habituelles 
(Netter)  et  l’exemple  précédent  de  suppuration  éber- 
thique  est  le  seul  que  nous  ayons  observé  dans  une  série 
de  21  cas  d’abcès  ou  de  phlegmons  apparus  chez  des 
typhoïdiques.  Ce  fait  vient  donc  s’ajouter  à  ceux  qui 
ont  été  signalés  par  Valentini,  A.  Frænkel,  Ebermaier, 
Tavel,  Orlow,  Chantemesse  et  Widal,  Achalme,  Méné¬ 
trier,  Cornil. 

Le  bacille  que  nous  avons  isolé  dans  les  cultures  four¬ 
nies  par  le  pus  de  l’abcès  a  été  inoculé  sous  la  peau  d’un 
lapin  et  a  déterminé  un  abcès  local.  Ce  résultat  dépend- 
il  de  la  nature  ou  de  la  race  du  bacille  '?  Il  paraît  diffi¬ 
cile  de  l’admettre  avec  certitude,  car  nous  avons  égale¬ 
ment,  à  deux  reprises,  obtenu  des  suppurations  chez  des 
lapins  un  peu  âgés  à  qui  semblable  inoculation  a  été 
faite  avec  des  bacilles  typhiques  d’origine  différente. 
Dans  le  cas  actuel,  il  s’est  produit,  au  siège  d’inoculation, 
une  volumineusetuméfaction  qui  s’est  ramollie  et  ouverte, 
en  laissant  échapper  un  pus  épais  et  blanc;  il  en  est  ré¬ 
sulté  une  sorte  d’ulcère  chancriforme,  à  bords  durs,  sail¬ 
lants,  en  bourrelet,  et  très  long  à  guérir. 

Le  développement  du  bacille  typhique  sur  l’endocarde 
constitue,  peut-être,  l’épisode  leplus  curieux  de  l’histoire 
de  notre  malade.  Si,  en  effet,  les  localisations  à  longue 
portée  du  virus  typhoïdique  sur  l’organe  central  de  la 
circulation  sont  assez  fréquentes  (Landouzy  et  Siredey), 
il  n’en  est  pas  de  même  des  complicalions  aiguës  surve¬ 
nues  pendant  la  fièvre  typhoïde  elle-même  (Griesinger, 
Skoda,  Trousseau). 

Nous  n’avons  trouvé,  dans  la  littérature  médicale, 
qu’un  seul  exemple  de  cardio-typhus  confirmé  par 
l’examen  bactériologique.  Il  est  dû  à  J.  Girode,  qui  a  ob¬ 
servé  une  endocardite  maligne  consécutive  à  la  fièvre 
typhoïde  et  causée  par  le  bacille  d’Eberth  {Soc.  de  Biol., 
9  novembre  1889). 

La  rareté  de  cette  localisation  atopique  du  bacille 
typhique  sur  l’endocarde  s’explique  peut-être  simple¬ 
ment  parce  que  ce  micro-organisme  ne  se  .trouve 
qu’exceptionnellement  et  d’une  manière  très  fugace  dans 
le  sang;  il  semble  affectionner,  avant  tout,  le  système 
lymphatique  :  follicules  clos,  glandes  de  Peyer,  gan¬ 
glions,  rate.  Injecté  dans  le  sang  du  hipin,  il  n’y  a  pas 
été  retrouvé  par  nous  au  bout  de  40  minutes.  C’est 
encore  ce  qui  explique  qu’il  n’ait  été  rencontré  dans  le 
sang,  après  la  mort,  qu’une  seule  fois  (cas  de  Frænkel  et 
Simonds). 

Nous  l’avons  cependant  isolé  doux  fois  sur  19  auto¬ 
psies,  la  première  chez  un  sujet  atteint  d’infection  mixte 
strepto-typhique.  {Soc.  média,  des  hôp.,  13  novembre 
1891),  la  deuxième  chez  le  malade  actuel.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  quelques  gouttes  du  sang  du  cœur,  ensemencées 
dans  le  bouillon,  ont  fourni  une  culture  pure  du  bacille 
d’Eberth. 

La  présence  de  ce  micro- organisme  dans  le  sang 
n’explique  t-elle  pas  son  inoculation  sur  la  valvule  mi¬ 
trale  ei  l’endocardite  qui  en  a  été  la  conséquence  ?  On 
serait  presque  autorisé  à  le  penser.  Quoi  qu’il  en  soit, 
alors  que  la  fièvre  typhoïde  de  rechute  comporte,  d’or¬ 
dinaire,  un  pronostic  moins  sérieux  que  la  première 
atteinte  (Griesinger),  sans  doute  parce  que  le  sujet  est 
partiellement  vacciné  du  fait  de  son  invasion  précédente, 
ici,  au  contraire,  l’envahissement  exceptionnel  du  sang' 
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par  le  Ijacille  typhique,  la  valvulite  qui  en  a  été  ia  con¬ 
séquence,  enfin  ia  niultipiicité  des  lésions  entraînées  par 
l’agent  pathogène,  justifient  bien  la  redoutable  gravité  de 
la  récidive  et  la  terminaison  fatale  qui  l’a  suivie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Ti-aîteinent  opératoire  de  la  grossesse  extra- 
utérine  iZur  operativen  Behandlung  der  Extra-uteriu- 
schwangersebaft  in  den  spæteren  Monaten  der  Grraviditæt),par 
Prommel  [Münch.  med.  Woch.,  1892,  n'  1,  p.  1).  —  Après 
avoir  rapporté  la  littérature  du  sujet  et  trois  cas  personnels 
de  grossesse  extra-utérine  avancée  trailée  par  la  laparotomie 
l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  la  grossesse  extra-utérine  avancée,  le  traitement 
opératoire  est  indiqué  dans  toutes  les  conditions. 

2°  On  doit  chercher  à  extirper  complètement  le  sac;  la 
suture  du  sac  ne  doit  être  faite  qu’en  cas  d’impossibilité  de 
faire  autrement. 

3°  Pour  intervenir  il  ne  faut  pas  attendre  la  mort  du  fœtus, 
et  il  est  indiqué  d’opérer  aussitôt  que  le  diagnostic  est  fait. 

Bacille  dans  un  cas  de  niétrite  catarcliale  (Bacil- 
lenbefund  bei  Cervicalkatarrh),  par  Eosinski  (Centralb.  f. 
Oynœk.,  1892,  n“  4,  p.  65).  —  Dans  un  cas  de  métrite  catar¬ 
rhale  du  col  chex  une  femme  de  24  ans,  nullipare,avec  écou¬ 
lement  visqueux,  consistant,  vitreux,  traversé  par  des  stries 
purulentes,  l’auteur  trouva  à  l’examen  microscopique  des 
bacilles  assez  longs,  à  bouts  presque  carrés,  se  colorant  bien 
avec  les  couleurs  d’aniline  et  par  la  méthode  de  Gramm.  Ces 
bacilles  étaient  très  nombreux  et  se  trouvaient  entre  les  cel¬ 
lules  du  pus  ou  les  cellules  épithéliales.  L’écoulement  ense¬ 
mencé  sur  glycérine-agar,  agar-agar,  donna  lieu  au  déve¬ 
loppement  de  bacilles  identiques. 

La  muqueuse  utérine  obtenue  par  grattage  ne  contenait 
pas  de  ces  bacilles  et  l’auteur  se  demande  si  le  foyer  ne  se 
trouvait  pas  plus  haut  dans  le  tractus  génital.  Les  expériences 
sur  les  animaux  n’ont  pas  donné  des  résultats  nets. 

Ce  bacille  fut  vainement  cherché  dans  d’autres  cas  de 
métrite  catarrhale  du  col.  La  malade  a  guéri  par  les  cautéri¬ 
sations  au  nitrate  d’argent. 

SyphilLs  et  chirurgie  (Syphilis  in  its  relations  to  the 
repair  of  surgical  lésions),  par  Lychton  {Medical  News,  26  dé¬ 
cembre  1891,  p.  730).  — L’auteur  a  soigneusement  observé  la 
guérison  des  plaies  chez  les  syphilitiques  et  est  arrivé  à  cette 
conclusion  que  par  elle-même  la  syphilis  a  peu  d’action  sur  la 
marche  de  cette  guérison.  Il  'a  excisé  un  grand  nombre  de 
chancres  indurés  et  la  réunion  par  première  intention  a  été  la 
règle.  Trop  souvent  chez  des  sujets  atteints  de  syphilis  secon¬ 
daire,  on  a  mis  sur  le  eompte  de  cette  diathèse  des  suppura¬ 
tions,  des  ulcérations,  des  gangrènes  qui  n’étaient  que  le  ré¬ 
sultat  de  fautes  opératoires.  Chez  un  malade  syphilitique, 
mais  chez  lequel  la  syphilis  n’est  pas  dans  une  période  aetive, 
une  opération  aseptique  guérira  aussi  bien  que  chez  un  indi¬ 
vidu  sain.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  de  plaies 
infectées  et  qui  suppurent  ;  il  faudra  alors  hâter  leur  guérison 
par  un  traitement  général  qui  s’adresse  à  la  syphilis. 

Quand  le  syphilis  est  dans  une  de  ses  périodes  d’activité, 
une  lésion  chirurgicale  quelconque  peut  devenir  le  point  de 
départ  d’un  dépôt  de  matière  syphilitique;  il  faut  alors  recou¬ 
rir  à  des  toniques  et  à  des  reconstituants  généraux.  On  a  pré¬ 
tendu  que  l’érysipèle  guérit  la  syphilis;  il  n’en  est  rien  ;  l’éry¬ 
sipèle  laisse  au  contraire  lemaladeplus  débilité  encore.  Ilsem- 
bie  que  si  bien  souvent  on  a  vu  l’érysipèle  amener  une  amé¬ 
lioration  dans  l’état  du  syphilitique,  cela  tient  à  ce  que  dès 
l’apparition  de  l’érysipèle  on  a  cessé  le  traitement  anti  syphi¬ 
litique  pour  lui  substituer  celui  des  toniques  et  des  stimulants. 
Il  faut  bien  savoir  en  effet  qu’une  syphilis  n’est  pas  de  nature 
maligne  parce  qu’elle  produit  une  infection  d’un  h.aut  degré 
de  toxicité,  mais  parce  qu’elle  frappe  un  organisme  qui 
manque  de  résistance. 

La  vaceination  de  sujets  fraichement  syphilitiques  peut 
amener  de  mauvais  résultats  ;  il  peut  se  former  des  ulcérations 
syphilitiques  et  cela  bien  qu’on  ait  employé  du  vaccin  très 
pur.  Des  cas  analogues  peuvent  se  produire  chez  l’enfant 
syphilitique,  et  c’est  à  tort  alors  qu’on  accuserait  le  médecin 
de  ne  pas  s’être  servi  de  bon  vaccini 


La  syphilis,  en  dehors  des  quelques  cas  de  cachexie  syphi 
litique  ne  paraît  pas  avoir  une  action  sur  la  marche  des 
fractures. 

Les  opérations  sur  la  bouche,  le  nez,  le  pharynx  don¬ 
nent  de  mauvais  résultats,  parce  que  l’antisepsie  de  ces 
régions  est  difficile.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  vu  l'excision  des 
amygdales  être  le  point  de  départ  d’ulcérations. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  février  1892. 

Huile  de  foie  de  morue  et  influeiiza. 

SI.  Armand  Gautier.  —  Dans  l’avant-dernière  séance 
M.  Ollivicr  a  indiqué,  comme  moyen  prophylactique  de  l’in- 
fluenza,  l’nsage  de  l’huile  de  foie  de  morue.  M.le  D''  Aussil- 
loux  (de  Narbonne)  m’a  prié  de  faire  remarquer  que,  dans  un 
établissement  hospitalier  où  l’usage  de  cette  préparation  est 
très  répandu,  l’infiuenza  n’en  a  pas  moins  sévi  dans  la  pro¬ 
portion  de  45  sur  100  des  hospitalisés. 

m.  Le  Roy  de  .Méricourt.  —  M.  Ollivier  a  malheureu¬ 
sement  négligé  de  dire  si  l’huile  de  foie  de  morue  pouvait 
agir  en  pareil  cas  comme  adjuvant  utile  à  la  nutrition  ou  par 
les  principes  gras  qu’elle  renferme  ;  dans  le  premier  cas, 
l’iodure  de  potassium  serait  assurément  préférable  et,dans  le 
second,  tous  les  corps  gras  pourraient  sans  doute  avoit  le 
même  effet,  si  tant  est  qu’il  existe. 

Antisepsie  interne.  Mercure  et  broncho¬ 
pneumonie. 

M.  Albert  Kobiu.  —  J’ai  observé  récemment,  à  la  Pitié, 
une  femme  de  39  ans  qui,  au  cours  d’une  éruption  de  roséole 
syphiliiiquo  avec  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  fut  prise 
d’une  broncho-pneumonie  pseudo-lombaire  avec  état  typhoïde 
qui  se  termina  par  la  mort. 

A  l’autopsie,  au  niveau  du  poumon  droit  les  lésions  clas¬ 
siques  de  la  broncho-pneumonie  à  noyaux  confluents,  avec 
vacuoles  purulentes  en  certains  points.  Foie  très  gros,  jau¬ 
nâtre  et  graissant  le  couteau,  ayant  l’apparence  d’un  foie  in¬ 
fectieux.  Rate  pesant  680  grammes,  violacée,  molle, diffluente. 
Reins  volumineux,  congestionnés. 

L’examen  bactériologique  et  les  cultures  du  liquide  séro- 
purulent  contenu  dans  la  plèvre  et  du  pus  broncho-pulmo¬ 
naire  démontraient  la  présence  de  streptocoques  identiques 
à  eeux  du  pus  de  l’érysipèje,  des  staphylocoques  dorés  et  des 
diplocoques  non  encapsulés  différents  du  pneumocoque  et  se 
rapprochant  du  micro-organisme  décrit  par  Virchow  dans  la 
grippe. 

Et  cependant  cette  femme  avait  été  soumise  pendant 
36  jours  consécutifs  au  traitement  mercuriel  ;  elle  avait  pris 
dans  cet  espace  de  temps  de  1  gr.  70  de  bichlorure  de  mer¬ 
cure,  soit  47  à  48  milligrammes  par  jour,  ce  qui  ne  l’a  pas 
empêchée  de  contracter  à  l’hôpital  une  broncho-pneumonie  des 
plus  graves,  résultat  d’une  triple  invasion  microbienne. 

Ainsi,  la  méthode  d’antisepsie  interne  qui  eonsiste  à  satu¬ 
rer  l’organisme  par  le  plus  puissant  des  antiseptiques,  le  mer¬ 
cure,  pour  prévenir  une  infection  microbienne,  modérer  la 
pullulation  des  micro-organismes,  atténuer  leur  virulence, 
cette  méthode,  .si  scientifique,  si  rationnelle  qu’elle  paraisse, 
n’est  pas  applicable  à  la  thérapeutique.  Il  faudrait,  pour 
qu’elle  fût  utilisable,  qu’on  trouvât  un  antiseptique  qui 
n’amoindrît  pas  les  diverses  manifestations  bio-chimiques  de 
l’activité  vitale  et  le  potentiel  des  réactions  cellulaires. 

En  outre  ,  il  est  permis  de  croire  que  si  les  micro-organisme 
de  la  broncho-pneumonie  peuvent  se  développer  avec  toutes 
leurs  propriétés  nocives  dans  un  organismes  saturé  de  mer¬ 
cure,  il  est  à  supposer  que  l’administration  de  cet  agent,  alors 
quo  la  maladie  est  en  pleine  évolution,  sera  au  moins  inutile 
et  qu’il  n’y  faut  compter  d’aucune  façon  pour  réaliser  l’anti¬ 
sepsie  interne.  En  pareille  matière,  l’expérimentation  in  vitro 
ne  suffit  pas  ;  il  faut  tenir  compte  des  aptitudes  de  réaction 
morphologique  et  chimique,  autrement  dit  de  l’ensemble  des 
activités  cellulaires  de  l’organisme. 

M.  Laborde.  —  Chez  les  animaux,  ainsi  queVa  le  montrer 
M.  Cathelineau  dans  une  thèse  très  prochaine,  on  constate 
sous  l’influence  du  mercure,  ingéré  ou  injecté,  des  altéra- 
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lions  réncalès,  pulmonaires  constantes  et  souvent  des  altéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  intestinale.  Dans  le  cas  observé  par 
M.  Albert  Robin,  le  sublimé  a  donc  pu  exercer  une  action 
propre. 

91.  A.  llobin.  —  Aucune  des  lésions  observées  chez  cette 
malade  ne  se  rapportait  à  l’intoxication  mercurielle.  Il  en 
est  de  même  d’ailleurs,  en  pareil  cas,  chez  tous  ceux  qui  pren¬ 
nent  le  mercure  à  la  dose  massive  depuis  longtemps  en  usage 
au  Midi. 

91.  Labortle.  —  Malgré  le  bon  état  de  santé  apparente 
des  individus  ainsi  mercurialisés,  il  n’est  pas  douteux,  si  l’on 
en  juge  par  les  résultats  de  l’expérimentation,  que  le  mercure 
no  les  mette  dans  un  état  de  réceptivité  spéciale  à  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  ou  rénales,  par  exemple. 

91.  Albert  Robin.  —  Mon  malade  n’a  éprouvé  que  les 
accidents  ordinaires  d’une  broncho-pneumonie  infectieuse 
grave. 

91.  Léon  Colin.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  le  ter¬ 
rain  préparé  par  le  mercure  peut  déterminer  une  réceptivité 
spéciale  pour  certaines  maladies  et  en  accroître  aussitôt  la 
gravité.  11  en  est  ainsi  notamment  pour  le  typhus  et  le  scor¬ 
but  ;  nombre  d’observateurs  ont  montré  combien  la  gravité  de 
ces  affections  était  grande  chez  les  syphilitiques,  qui  succom¬ 
bent  alors  surtout  à  des  complications  pulmonaires.  Si  donc 
le  sublimé  a  une  action  thérapeutique  évidente  et  une  action 
antiseptique  si  souvent  efficace,  il  y  a  lieu  de  le  manier  avec 
précaution  et  de  ne  pas  croire  qu’on  puisse,  en  en  saturant, 
par  exemple,  l’organisme,. mettre  les  malades  à  l’abri  des  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

91.  Albert  Robin.  —  C’est  dans  ce  but  que  j’ai  cru  devoir 
présenter  cette  observation  à  l’Académie. 

Du  traitement  de  la  neurasthénie  par  la  tran- 
fiision  nerveuse. 

91.  Constantin  Paul.  —  Vous  avez  tous,  certainement, 
présente  à  l’esprit  la  communication  de  M.  Brown-Séquard 
(Soc.  de  hiol.  1889)  sur  l’action  du  suc  testiculaire  dans  la 
neurasthénie.  Cette  injection  devait  être  ou  un  tonique  ou 
un  excitant.  L’expérience  a  montré  qu’il  n’y  a  pas  eu  de 
dépression  consécutive;  ce  n’est  donc  pas  un  excitant,  mais 
un  tonique,  ne  renfermant  pas  en  lui-même  les  éléments  de 
la  force  dont  on  disposera  plus  tard. 

Aussi  ai-je  pense  à  faire  quelque  chose  d’analogue  à  la 
transfusion  du  sang  en  faisant  une  sorte  de  transfusion  ner¬ 
veuse  pour  combattre  la  neurasthénie. 

Or,  on  sait  combien  les  neurasthéniques  sont  rebelles  à  la 
thérapeutique.  Chez  eux  on  n’ost  jamais  sûr  d’obtenir  d’un 
médicament  l’effet  qu’on  en  obtient  tous  les  jours  chez  les 
malades  moins  déséquilibrés.  Ils  ont,  en  outre,  peu  de  persé¬ 
vérance  pour  profiter  des  mesures  hygiéniques,  qui  exigent, 
naturellement,  pour  modifier  un  organisme,  du  temps  et  de 
la  patience. 

L’effet  de  la  suggestion  n’est  souvent  que  passager,  et  la 
castration  donne  peu  de  résultats,  en  comparaison  de  la  gra¬ 
vité  de  l’opération.  Enfin,  l’électrisation  par  l’électricité  sta¬ 
tique,  la  franklinisation,  éloigne  beaucoup  de  malades  con¬ 
vaincus  de  leur  incurabilité. 

C’est  en  m’appuyant  sur  ces  données  que  j’ai  injecté  à  des 
malades,  depuis  près  d’un  <an,  de  la  substance  nerveuse  dans 
le  tissu  cellulaire  spus^cutané. 

Pour  obtenir  une  solution  au  1/10,  on  procède  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

1"  On  prend  dans  un  cerveau  de  mouton  récemment  tué 
15  grammes  de  substance  cérébrale,  de  préférence  la  substance 
grise  (corps  opto-striés,  circonvolution,  cervelet,  etc.),  et  on 
la  divise  en  petits  morceaux  ; 

2“  On  la  fait  macérer  pendant  vingt-quatre  heures  dans 
cinq  fois  son  poids  do  glycérine  pure,  c’est-à-dire  75  grammes  ; 

3°  On  ajoute  ensuite  une  quantité  égale  d’eau,  75  grammes; 

4“  On  verse  dans  le  tube  de  l’appareil  d’Arsonval,  et  l’on 
filtre  avec  une  pression  de  40  à  50  atmosphères. 

Grâce  à  cette  énorme  pression  fournie  par  l’acide  carboni- 
■  que,  on  obtient  ainsi  150  grammes  de  solution  au  1/10. 

Le  liquide  ainsi  obtenu  est  incolore,  transparent  ;  densité 
de  1080  à  1090  ;  réaction  neutre.  11  ne  renferme  aucun  élément 
figuré,  ainsi  que  l’a  constaté  à  plusieurs  reprises  M.  Chartier. 


Ce  liquide  se  conserve  pendant  10  jours  sans  s’altérer. 

Dans  ces  derniers  temps,  sur  le  conseil  de  M.  Gautier,  la 
substance  cérébrale  a  été  mélangée  avec  de  l’eau  additionnée 
de  sel  marin  à  12  0/0.  On  met  une  partie  de  substance  grise 
pour  cinq  parties  d  eau  salée.  Ce  liquide,  filtré  dans  l’appareil 
d’Arsonval,  a  une  densité  de  1046.  Ce  second  liquide,  addi¬ 
tionné  de  quatrefois  son  poids  d’alcool,  devient  louche,  lise  con¬ 
serve  moins  longtemps  que  le  premier  et  commence  à  s’altérer 
légèrement  au  bout  de  cinq  jours.  Les  expériences  rapportées 
dans  ce  mémoire  ont  été  toutes  faites  avec  le  premier  liquide. 
Les  expériences  faites  avec  le  second  liquide  sont  trop  récentes 
pour  qu’il  en  soit  question  ici. 

Les  deux  régions  que  j’ai  choisies  pour  l’injection  sont, 
d’une  part,  les  côtés  de  l’abdomen  au  niveau  des  fiancs,  et, 
en  arrière,  le  bas  de  la  région  dorsale  près  de  la  région  lom¬ 
baire,  surtout  cette  dernière  région  dorsale  pour  les  malades 
qui  ont  de  la  rachialgie,  car  cette  douleur  est  mieux  calmée 
quand  l’injection  est  faite  dans  un  point  aussi  rapproché  que 
possible  du  locus  doleiis. 

Après  avoir  stérilisé  la  région,  on  fait  une  friction  avec  l’eau 
phéniquée  forte  et  on  injecte  la  solution  à  l’aide  d’une  seringue 
stérilisée. 

Lorsqu’on  vient  de  retirer  l’aiguille,  on  constate  sous  la  peau 
uue  petite  tumeur  grosse  comme  la  moitié  d’une  noix.  Le 
malade  éprouve  un  peu  de  sensibilité,  comme  après  une  injec¬ 
tion  d’eau  pure,  sensibilité  qui  ne  dure  que  quelques  minutes. 
Il  ne  survient,  en  général,  ni  rougeur,  ni  chaleur,  ni  œdème, 
ni  douleur,  en  un  mot,  aucun  des  signes  d’infiammation 
locale.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’il  se  produit  une 
petite  induration  qui  dure  quelques  jours.  Une  seule  fois  il 
y  a  eu  un  œdème  un  peu  étendu  qui  a  duré  quatre  à  cinq 
jours  et  qui  porte  à  penser  qu’on  avait  peut-être  blessé  les 
vaisseaux  lymphatiques. 

Les  premiers  essais  ont  été  faits  chez  un  malade  atteint  de 
paralysie  générale  à  forme  dépressive,  et  avec  son  consen¬ 
tement. 

J’avais  d’abord  commencé  par  faire  uue  dilution  de  moelle 
de  lapin,  mais  une  moelle  de  lapin  ne  doune  en  tout  que  trois 
à  quatre  grammes  de  tissu  nerveux  dans  lequel  la  substance 
blanche,  c’est-à-dire  le  tissu  simplement  conducteur,  forme 
les  trois  quarts  de  la  masse.  J’ai  donc  remphacé  la  moelle  de 
lapin  par  de  la  substance  grise  de  cerveau  de  mouton,  le 
mouton  étant  un  des  animaux  les  moins  sujets  aux  maladies 
virulentes. 

Des  observations  que  j’ai  faites  d’après  ce  procédé  je 
conclus  que  : 

1.  Une  solution  au  dixième  de  substance  grise  de  cerveau 
de  mouton  stérilisée  par  l’acide  carbonique  dans  l’appareil 
d’Arsonval,  injectée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à  la 
dose  de  cinq  centimètres  cubes,  est  parfaitement  tolérée  et  ne 
provoque  aucune  réaction,  ni  locale,  ni  générale. 

2.  Ce  n’est  qu’exceptionnellemcnt  qu’il  se  produit  un  peu 
d’engorgement  lymphatique  qui  disparaît  eu  général  en 
trois  ou  quatre  jours,  sept  au  plus. 

3.  Sur  plus  de  deux  cents  injections  pratiquées  sur  douze 
sujets,  il  n’y  a  eu  ni  abcès,  ni  pustule  acnéique.  Il  est  vrai 
que  l’asepsie  a  été  rigoureuse,  ce  qui  n’existe  pas  chez  les 
morphinomanes. 

4.  Le  malade  sent  une  légère  chaleur  pendant  quatre  ou 
cinq  minutes,  rarement  plus,  et  c’est  tout. 

5.  Les  régions  qui  paraissent  les  plus  favorables  aux  injec¬ 
tions  sont  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  lâche, 
c’est-à-dire  les  flancs  et  la  région  lombaire. 

6.  Le  premier  effet  ressenti  par  les  malades  est  une  sensa¬ 
tion  de  force  et  de  bien-être  qui  leur  donne  la  conscience 
qu’ils  ont  à  leur  dispo.ûtion  une  somme  de  forces  qu’ils  n’a¬ 
vaient  pas  auparavant. 

7.  L’amyosthénie  et  l’impotence  musculaire  diminuent 
rapidement  ;  les  malades  en  donnent  la  preuve  parce  qu’ils 
peuvent  bientôt  marcher  beaucoup  plus  longtemps  sans  se 
fatiguer. 

8.  Les  douleurs  vertébrales  et  l’hyperesthésie  spinale  dis¬ 
paraissent  au  bout  de  quelques  injections.  Même  dans  l’ataxie 
on  voit  les  douleurs  fulgurantes  disparaître. 

9.  11  en  est  de  même  de  la  céphalée  neurasthénique  et  de 
l’insomnie. 

10.  L’impotence  fonctionnelle  du  cerveau  disparaît  à 
mesure. 
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11.  Les  malades  prennent  de  l’appétit,  leur  nutrition  s’a¬ 
méliore,  et,  s’ils  sont  préalablement  dyspeptiques,  comme 
nos  chlorotiques,  la  nutrition  se  fait  mieux,  comme  en  té¬ 
moigne  l’augmentation  rapide  du  poids. 

12.  Quant  à  l’impotence  sexuelle,  elle  a  été  notablement 
améliorée,  mais  je  n’ai  eu  l’occasion  d’observer  cette  amé¬ 
lioration  que  chez  trois  neurasthéniques  simples.  Je  n’ai  pas 
cru  devoir  questionner  sur  ce  point  les  jeunes  chlorotiques, 
et,  chez  les  ataxiques,  un  seul  a  gagné. 

13.  Ce  qui  est  remarquable,  c’est  que  chez  l’une  des  trois 
chlorotiques  neurasthéniques,  alors  que  toutes  les  fonctions 
avaient  énormément  gagné  :  appétit,  forces,  embonpoint, 
poids,  disparition  de  tous  les  troubles  nerveux,  les  couleurs 
n’étaient  pas  revenues,  et  l’anémie  restait  la  même.  A  cette 
époque  le  fer  a  été  très  bien  supporté  et  les  couleurs  sont  re¬ 
venues  très  rapidement  ;  la  jeune  fille  restée  pâle  avait,  au 
bout  d’un  mois,  des  couleurs  fraîches  superbes. 

Nous  avons  donc  dans  l’injection  sous-cutanée  de  substance 
grise  cérébrale  un  véritable  tonique  névrosthénique,  comme 
disait  Trousseau. 

Aujourd’hui,  si  nous  empruntons  une  comparaison  à  l’élec¬ 
tricité,  nous  dirons  que  le  neurasthénique  est  un  malade  dont 
le  système  nerveux  constitue  un  accumulateur  impossible  à 
charger. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  la  neurasthénie,  le  malade 
a  beau  manger,  il  ne  peut  transformer  ses  aliments  en  force 
dont  il  aura  la  libre  disposition. 

Au  moindre  mouvement,  les  forces  musculaires,  intellec¬ 
tuelles  et  autres  sont  épuisées. 

L’injection  nerveuse  permet  cette  utilisation  des  aliments 
et  leur  assimilation  sous  cette  forme.  Le  système  nerveux 
devient  un  condensateur  qui  peut  se  charger,  et  le  malade 
acquiert  une  somme  de  forces  dont  il  peut  disposer  à  son  gré. 

Mais  c’est  bien  la  force  nerveuse  qui  se  développe  la  pre¬ 
mière  et  permet  la  marche  et  le  travail  intellectuel .  Les  tissus 
augmentent  de  poids,  mais  le  sang  ne  s’enrichit  que  plus  tard. 

Nous  voyons  donc  que  l’injection  sous-cutanée  de  substance 
nerveuse  améliore  et  guérit  même  les  neurasthéniques  beau¬ 
coup  plus  rapidement  que  ne  le  font  d’ordinaire  les  moyens 
empruntés  à  la  matière  médicale  :  fer,  arsenic,  phosphates, 
opium,  alcool,  etc.  Son  action  est  plus  rapide  et  plus  sûre  que 
celle  de  l’hygiène  seule,  de  la  suggestion,  de  l’ovariotomie  et 
même  de  l’électricité. 

Je  crois  donc  que  nous  possédons  aujourd’hui  un  tonique 
nerveux  très  précieux  pour  la  thérapeutique. 

Déclaration  de  vacance. 

Une  place  de  membre  titulaire  est  déclarée  vacante  dans 
a  section  de  pathologie  médicale,  en  remplacement  de  M.  Ro¬ 
ger,  décédé. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Polaillon,  la  liste  de  présentation  pour 
deux  places  de  correspondant  national  dans  la  division  de 
chirurgie  est  dressée  ainsi  qu’il  suit  :  1“  M.  Duplouy  (de  Ro- 
chefort);  2°  M.  Queirel (de Marseille)  ;  3°  ex  æquo,  MM.  Démons 
(de  Bordeaux)  et  Dezanneau  (d’Angers)  ;  4“  eæ  æquo,  MM.  Pou¬ 
cet  (de  Cluny)  et  G-aulard  (de  Lille). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  février  1892. 

Fistules  branchiales. 

M. Robert  relate  une  observation  de  fistule  sous-hyoïdienne 
consécutive  à  un  abcès  survenu  en  août  1890  chez  un  capi¬ 
taine  de  35  ans,  syphilitique  depuis  18  mois.  Il  diagnostiqua 
une  fistule  congénitale  et  extirpa  la  poche  :  mais  l’incision 
suppura  et  la  fistule  persista.  Eu  même  temps  le  malade  cra¬ 
chait  un  peu  de  sang,  mais  l’examen  laryngoseopique  ne 
révélait  qu’un  peu  de  rougeur  de  la  région  glosso-épiglot- 
tique.  Une  nouvelle  intervention  resta  infructueuse.  Enfin, 
après  quelques  mois,  l’examen  laryngoseopique  fit  voir  vers 
le  V  lingual  de  petites  bosselures  purulentes  ayant  l’aspect 
de  lésions  tuberculeuses  ;  mais  M.  Fournier,  consulté,  affirma 
que  ce  n’était  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique.  M.  G.  Marchant 
d't  n’avoir  jamais  rien  vu  de  semblable.  M.  Lannelonguc, 


enfin,  diagnostiqua  une  fistule  du  canal  de  Bochdalek  et  con¬ 
seilla  une  nouvelle  intervention.  Celle-ci  fut  faite,  très  éten¬ 
due,  et  dans  la  paroi  on  ne  trouva  pas  d’éléments  dermoïdes. 
Il  resta  encore  une  fistule,  mais  cette  fois  un  stylet  put  res¬ 
sortir  à  côté  de  l’épiglotte.  Un  drain  fut  placé  de  part  en  part, 
resta  quinze  jours,  puis  les  petits  points  purulents  de  la  base 
de  la  langue  furent  cautérisés  au  thermo-cautère.  La  guérison 
fut  enfin  obtenue,  un  an  après  le  début  des  accidents  et  elle 
se  maintient  depuis  le  10  juillet  1891.  M.  Robert  incrimine 
une  inflammation  des  glandes  acineuses  de  la  base  de  la 
langue  (Salter)  et  préconise  la  cautérisation  ponctuée. 

Occlusion  intestinale  post-opératoire. 

M.  Lucas-Cbaniiiionnière  communique  six  cas  d’oc¬ 
clusion  intestinale  post-opératoire.  Ces  faits  sont  d’ailleurs  fort 
variables  de  degré,  de  nature  même  ;  il  y  a  des  étranglements 
vrais  et  des  obstructions  simples.  Mais  en  général  on  est  frappé 
de  la  nature  insidieuse  des  accidents,  même  quand  l’obstacle 
est  très  marqué. 

La  première  observation  est  celle  d’une  femme  opérée  ■ 
d’ovariotomie  en  pleine  péritonite,  et  qui  alla  fort  bien  pen¬ 
dant  8  jours,  puis  eut  des  vomissements,  des  douleurs,  les 
selles  se  supprimèrent  et  48  heures  après  l’occlusion  était 
caractérisée.  La  laparotomie  fut  pratiquée  à  la  72°  heure  et  il 
fallut  disséquer  aux  ciseaux  des  anses  intestinales  englobées 
dans  un  tissu  fibreux  dense  et  adhérentes  à  l’épiploon.  La 
guérison  se  maintient  depuis  4  ans  et  demi. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  opéré  d’une  épiplocèle 
gangrénée  qui  ne  causait  d’ailleurs  pas  de  phénomènes 
d’étranglement.  Il  fut  attiré  au  dehors  et  réséqué  le  plus  pos¬ 
sible  d’épiploon.  Vers  le  8°  jour  survinrent  quelques  douleurs, 
puis  au  11"  des  vomissements  qui  devinrent  féealoïdes.  Par 
la  laparotomie  fut  abordé  et  ouvert  un  abcès  occupant  l’épi¬ 
ploon  évidemment  mal  désinfecté  lors  de  la  première  opéra¬ 
tion.  Guérison. 

Les  deux  opérations  suivantes  concernent  un  homme  qui 
se  présenta  avec  une  hernie  inguinale  gauche  irréductible 
il  racontait  qu’il  en  avait  eu  une  à  droite,  guérie  "depuis 
quelque  temps,  mais  qu’il  ressentait  des  douleurs  de  ce  côté. 
On  ne  sentait  rien  eu  cette  région  à  la  palpation,  et  on  fit  la 
cure  radicale  de  la  hernie  gauche.  De  ce  côté  tout  alla  bien, 
mais  les  douleurs  à  drèite  {persistèrent,  de  l’empâtement  y 
devint  manifeste  et  au  16°  jour  une  incision  oblique  mit  à 
découvert  une  anse  intestinale  pincée  dans  la  profondeur  du 
canal  inguinal;  en  outre  il  y  avait  là  un  foyer  purulent.  Pour 
le  bien  drainer  et  désinfecter,  une  incision  médiane  fut 
ajoutée  à  la  première.  L’homme  partit  quelque  temps  après 
pour  Vincennes  :  12  jours  après  on  l’en  ramena  avec  des  acci¬ 
dents  d’étranglement,  pour  lesquels  fut  entreprise  une  nou¬ 
velle  laparotomie  ;  des  anses  agglutinées  furent  libérées  et 
une  selle  fut  obtenue,  mais  les  accidents  reprirent  et  5  jours 
après  nouvelle  incision,pour  l’établissement  d’un  anus  contre 
nature.  Il  resta  une  fistule  stercorale. 

Le  cinquième  cas  est  relatif  à  un  vrai  fait  de  compression. 
Un  homme,  opéré  de  cure  radicale  pour  une  épiplocèle,  se 
leva  au  8°  jour,  sans  permission  ;  à  partir  de  ce  moment  il 
souffrit,  les  selles  se  raréfièrent  et  8  jours  plus  tard  il  était  en 
état  d’occlusion  grave,  avec  une  tuméfaction  douloureuse 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  par  une  incision  fut  évacué  un 
volumineux  épanchement  sanguin  et  la  guérison  fut  rapide. 

Le  sixième  malade  enfin  est  un  homme  que  M.  Delagenière  ■ 
avait  opéré  de  hernie  étranglée  ;  une  ligature  au  catgut  avait 
été  mise  sur  un  point  sphacélé  de  l’intestin  et  l’anse  avait 
été  réduite.  Les  selles  se  rétablirent  mal,  les  gaz  étaient 
rendus  difficilement,  et  finalement,  comme  les  souffrances  per¬ 
sistaient,  M.  Championnière  fit  la  laparotomie.  Il  trouva  une 
anse  adhérente  au  péritoine  pariétal,  circonscrivit  cette  adhé¬ 
rence  et  libéra  l’anse  en  détachant  la  région  adhérente  de  la 
paroi,  sutura  cette  perte  de  substance  et  obtint  un  excellent 
résultat. 

Enfin,  une  fois,  après  une  opération  de  cure  radicale,  le 
sujet  présenta  des  accidents  dont  M.  Championnière  ne  fut 
pas  averti  et  il  mourut  en  3  jours,  sans  avoir  été  laparotomisé  : 
à  l’autopsie,  une  anse  fut  trouvée  étranglée  sur  une  bride. 

M.  Championnière  communique  ces  observations  pour  com¬ 
battre  l’opinion  de  M.  Kirmisson  sur  l’utilité  de  l’opium  et 
les  méfaits  des  purgatifs  dans  l’occlusion.  Tous  ces  opérés  ont 
été  purgés  et  ne  s’en  sont  pas  plus  mal  trouvés.  Pour  les 
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occlusions  post-opératoiros, Lawson  Tait  a  dit  que  la  purgation 
est  le  véritable  traitement.  M.  Championnière  a  coutume, 
après  toutes  ses  laparotomies,  toutes  ses  cures  radicales  de 
liernie,  de  purger  le  sujet  au  plus  tard  le  lendemain  matin. 
Il  le  purge  môme  quand  il  vomit  et  cela  arrête  les  vomisse¬ 
ments.  C’est  là  un  moyen  de  diagnostic  pour  savoir  s’il  y  a, 
oui  ou  non,  occlusion.  En  effet,  en  cas  d’occlusion,  il  faut 
intervenir  à  temps.  A  cet  effet,  l’étude  de  la  température  est 
importante  :  dès  qu’elle  commence  à  baisser,  il  faut  opérer. 
En  outre,  il  faut  faire  des  incisions  très  larges,  de  fa(;on  à  bien 
y  voir. 

M.  Kirini.s.sou  se  borne  à  répondre  que  l’argumentation 
de  M.  Championnière  le  vise  à  tort.  Il  a  parlé  des  méfaits  de 
la  purgation  dans  l’occlusion  spontanée,  et  il  n’a  jamais  dit 
un  mot  dos  occlusions  post  opératoires,  ni  dos  indications  res¬ 
pectives  de  l’opium  ou  de  la  purgation  après  les  laparotomies 
et  cures  radicales  do  hernies. 

M.  Fontnn  (de  Toulon)  envoie  une  observation  de  plaie 
du  cæcum  par  arme  à  feu,  péritonite  iliaque,  drainage  du 
foyer,  guérison,  o’oservation  déjà  signalée  ici  lorsque  l’auteur 
l’a  communiquée  à  la  Société,  avant  d’en  être  membre  cor¬ 
respondant. 

M.  Quùnu  présente  un  homme  auquel  il  a  fait  il  y  a  quatre 
ans  l’ablation  de  toute  la  langue  pour  épithéiioma.  « 

A.  Beoca. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  12  février  1892. 

Cholécystotomie. 

M.  lîrodier  a  observé  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  une 
femme  de  34  ans,  atteinte  depuis  13  mois  d’ictère  d’abord 
limité  à  la  face,  puis  généralisé.  Pas  de  coliques  hépatiques, 
mais  quelques  douleurs  légères,  calmées  par  le  sirop  d’éther. 
En  mars,  avril  et  mai  1891,  la  malade  maigrit  un  peu  et  l’ic¬ 
tère  diminua  ;  il  reprit  en  juin  et  juillet,  puis  disparut  complè¬ 
tement  en  août  et  septembre.  Mais  il  reparut  et  enfin  il  y  a 
quelques  jours  la  malade  entrait  à  l’hôpital  Necker,  avec  tous 
les  signes  d’une  obstruction  du  cholédoque  et  d’une  distension 
de  la  vésicule.  Le  9  février,  M.  Le  Dentu  pratiqua  la  cholé¬ 
cystotomie,  après  résection  partielle  de  la  vésicule,  décollée 
sur  une  certaine  étendue  de  la  face  inférieure  du  foie.  Vers 
7  heures  du  soir,  puis  dans  la  nuit,  puis  le  10  février  au 
matin,  du  sang  s’écoula  par  la  plaie  et  la  malade  mourut 
dans  la  matinée.  A  l’autopsie,  on  constate  que  la  mort  est  due 
à  une  hémorrhagie  partie  de  la  surface  hépatique  d’où  on  a 
décollé  la  vésicuiC.  Le  foie  présente  les  lésions  de  la  cirrhose 
hypertrophique,  les  ganglions  du  hile  sont  volumineux  et 
mous  ;  les  canaux  cholédoque  et  cystique  sont  perméables. 

Coup  (le  feu  tkoraco-ahdoiniual. 

M.  Delbet  relate  l’observation  d’une  femme  qui,  voulant 
se  suicider,  se  tira  un  coup  do  revolver  dans  le  huitième  espace 
intercostal  gauche.  Quand  il  la  vit,  quelques  heures  après  l’ac¬ 
cident,  elle  était  dans  un  état  général  grave  et  il  y  avait  cer¬ 
tainement  plaie  pénétrante.  Mais  de  l’abdomen  ou  du  thorax? 
L’auscultation  et  la  perenssion  no  révélaient  absolument  rien 
du  côté  du  cœur  ou  du  poumon  ;  par  contre  il  y  avait  un  tym¬ 
panisme  abdominal  marqué,  et  surtout  la  blessée  avait  des 
vomissements,  dont  cpielqucs-uns  contenaient  du  sang.  Le 
diagnostic  de  plaie  de  l’estomac  s’imposait  donc,  et  M.  Delbet 
fit  séance  tenante  la  laparotomie.  Or,  il  ne  trouva  rien  à  l’es¬ 
tomac  ni  au  côlon  trausverse  et  constata  même  qu’il  n’y  avait 
pas  pénétration  dans  l’abdomen.  Puis  les  jours  suivants  évo¬ 
luèrent  une  péricardite  et  une  pleuro-pneumonie  trauma¬ 
tiques,  qui  démontrèrent  la  lés'on  du  péricarde  et  du  poumon. 
Aujourd’hui  la  malade  est  à  peu  près  guérie.  Ce  fait  prouve 
d’abord  l’innocuité  de  la  laparotomie  quand  elle  reste  simple¬ 
ment  exploratrice.  D’autre  part,  il  montre  que  les  signes  en 
apparence  les  plus  décisifs  (tympanisme,  hématémèse)  peuvent 
exister  sans  plaie  de  l’estomac.  Sans  la  laparotomie  explora¬ 
trice  on  aurait  sans  doute  affirmé  que  l’estomac  avait  été  lésé  : 
il  est  probable  que  dans  les  statistiques  favorables  à  l’absten¬ 
tion  il  s’est  glissé  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre,  où 


des  crachats  sanglants,  déglutis,  puis  vomis,  en  ont  imposé 
pour  de  l’hématémèse. 

Auévrysme  du  tronc  basilaire. 

MM.  Boëtcau  et  Klippel  montrent  un  anévrysme  sacci¬ 
forme  du  tronc  basilaire,  gros  comme  une  forte  noix  et  terminé 
par  rupture.  Cet  anévrysme,  que  portait  un  homme  de  35  ans, 
avait  d’abord  provoqué  une  céphalalgie  violente,  occupant 
exactement  le  milieu  de  la  nuque,  puis  le  sommet  de  la  tête. 
Puis  il  causa,  par  compression  de  la  protubérance  et  des  nerfs 
crâniens,  des  accidents  d’hémiplégie  alterne.  Dans  les  trois 
derniers  mois,  il  y  eut  des  attaques  épileptiformes. 

iM.  Sag-iiet  fait  voir  une  rupture  de  l’aorte  dam  le 
péricarde. 

M.  Poirier  décrit  une  encoche  de  la  face  antérieure  du 
col  du  fémur. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  11  février  1892. 

PeÊSIDENCE  de  m.  LAttLEPv. 

lîugeiiires  et  asphyxie  locale  des  e.xtrémités. 

M.  Legroux.  — •  Voici  une  enfant  de  15  ans,  mal  déve¬ 
loppée,  qui,  depuis  l’âge  de  8  ans,  est  atteinte  chaque  année 
d’engelures;  4  ans  plus  tard,  sont  survenues  des  lésions 
d’asphyxie  des  extrémités  avec  destruction  moléculaire  pro¬ 
gressive  de  l’index  droit;  en  outre,  vers  cette  époque,  s’est 
développée  à  la  jambe  gauche  une  ulcération  qui  a  laissé 
après  elle  une  cicatrice  analogue  à  celles  des  lésions  scrofu¬ 
leuses.  L’enfant  a  eu  un  mal  de  Pott  à  l’âge  de  4  ans  et  il  est 
vraisemblable  qu’une  lésion  médullaire  consécutive  au  mal  de 
Pott  est  en  cause  dans  le  développement  de  l’asphyxie  des 
extrémités.  Ce  fait  montre  que  l’asphyxie  des  extrémités  a 
des  relations  étroites  avec  les  engelures  et  que  dans  les  deux 
cas  il  ne.  s’agit  pas  d’une  simple  altération  cutanée  de  cause 
locale,  mais  d’un  trouble  général  de  la  nutrition. 

M.  V^erchère.  —  Ce  fait  mérite  d’être  rapproché  de  la 
maladie  de  Morvan  dans  laquelle  les  troubles  trophiques  des 
extrémités  sont  sous  la  dépendance  d’une  lésion  médullaire, 
le  plus  souvent  la  syringomyélie. 

M.  Thibierge.  —  Les  seules  lésions  dont  on  trouve  la 
trace  sur  le  rachis  de  cette  enfant  sont  constituées  par  une  cer¬ 
taine  augmentation  de  volume  des  apophyses  épineuses  des 
premières  vertèbres  lombaires  :  elles  sont  situées  à  un  niveau 
bien  inférieur  pour  qu’on  puisse  rattacher  à  une  lésion  mé¬ 
dullaire  consécutive  les  troubles  trophiques  des  extrémités 
supérieures. 

M.  V’idal.  —  Les  relations  des  engelures  et  de  l’asphyxie 
des  extrémités  sont  loin  d’être  absolues,  car  un  certain 
nombre  de  sujets  atteints  d'asphyxie  des  extrémités  n’ont 
jamais  présenté  traces  d’engelures.  De  plus,  les  engelures  ne 
sont  souvent  pas  symétriques,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
pour  l’asphyxie  des  extrémités. 

Peniphîgu.s  folîaeti. 

M.  Ernest  Besnier.  —  A  côté  du  pemphigus  bulleux 
chronique  typique,  auquel  seul  convient  la  dénomination  do 
pemphigus  sans  qualificatif,  il  existe  un  groupe  ou  un  type 
naturel  de  dermatites  généralisées  graves,  subaiguës  ou  chro¬ 
niques,  primitivement  mixtes,  exfoliantes  et  bulleuses  ou 
bulleuses  et  exfoliantes,  qui  méritent  le  nom  de  pemphigus 
foliacé.  Sans  avoir  la  gravité  du  pemphigus  pur,  le  pemphigus 
foliacé,  par  sa  durée,  par’  son  incurabilité  probable  pour  la 
majorité  des  cas,  est  plus  grave  que  toute  la  série  des  pem- 
phigoïdes,  et  que  la  dermatite  de  Duhring.  Il  a  pour  traits 
généraux  sou  caractère  mixte  primitif,  la  longue  conserva¬ 
tion  d'un  bon  état  général,  la  faible  intensité  relative  des 
phénomènes  douloureux  et  prurigineux,  la  fréquence  avec 
laquelle  il  donne  lieu  à  un  état  papillomateux  des  téguments 
dans  les  phases  avancées,  enfin  sa  rési.stance  à  tous  les  agents 
connus  de  la  thérapeutique  interne  ou  externe.  Parmi  les 
troubles  généraux  qui  accompagnent  le  pemphigus  foliacé,  il 
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est  intéressant  de  noter  l’hypo-azoturie  intense  et  constante 
avec  élévation  jusqu’au  double  du  coefficient  d’acide  urique 
et  la  diarrhée  tout  à  fait  comparable  à  celle  des  urémiques, 
survenant  à  l’occasion  du  plus  petit  écart  de  régime  et  de 
toute  tentative  médicamenteuse. 

Syphilis  secondaire  anoniale  et  maligne,  à  forme 
tuberculo-ulcérante  gangréneuse. 

M.  Ernest  Besuier.  —  Voici  un  homme  de  23  ans,  qui 
est  atteint  d’une  syphilis  aussi  horrible  et  aussi  grave  que 
celles  décrites  par  les  anteurs  de  la  fin  du  XV“  siècle.  A  son 
entrée  dans  mon  service,  son  corps  entier  était  couvert  de 
vastes  ulcérations  sordides,  d’une  fétidité  repoussante.  La  face 
surtout,  dans  sa  partie  centrale,  était  occupée  par  des  eschares 
qui  couvraient  les  lèvres  supérieure  et  inférieure,  la  sous- 
cloison  et  les  ailes  du  nez;  le  malade  était  dans  un  état 
d’abattement  extrême,  une  pharyngite  ulcéreuse  étendue  ren¬ 
dait  la  déglutition  et  l’alimentation  très  difficiles.  Actuelle¬ 
ment,  après  10  jours  de  traitement  méthodique,  consistant  en 
nettoyage  et  une  désinfection  de  toutes  les  ulcérations  cuta¬ 
nées  et  suivis  de  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  puis  au 
naphtol  camphré  pur  et  dans  l’administration  de  1  centigr. 
de  sublimé  et  d’une  dose  moyenne  de  2  grammes  d’iodure  de 
potassium,  la  situation  du  malade  s’est  considérablement 
amendée,  presque  toutes  les  ulcérations  cutanées  sont  répa¬ 
rées,  mais  plusieurs,  en  particulier  celles  du  nez,ont  laissé  des 
déformations  .considérables. 

J’insiste  à  ce  propos  sur  ce  fait  que,  dans  les  formes  ano¬ 
males  et  malignes,  le  mercure  seul  est  insuffisant,  sinon  nui¬ 
sible,  de  sorte  que  la  dose  doit  être  modérée,  et  qu'il  doit  être 
associé  à  l’iodure  de  potassium. 

Vitiligo  et  leueoplasîe  buccale. 

M.  Du  Castel  présente  :  1°  un  malade  atteint  simultané¬ 
ment  de  vitiligo  et  de  leucoplasie  buccale,  coïncidence  qui 
n’a  pas  été  signalée  jusqu’ici;  la  leucoplasie  existe  depuis 
l’âge  de  8  ans,  c’est-à-dire  bien  avant  que  le  malade  n’ait 
commencé  à  fumer  ;  2“  un  malade  atteint  de  lupus  et  de  viti¬ 
ligo,  chez  lequel  cette  dernière  lésion  s’est  développée  depuis 
qu'il  a  été  soumis  aux  injections  de  tuberculine. 

Khiiiosclérome  ou  tuberculose  nasale. 

M.  Jacquet.  —  Voici  un  homme  qui  me  paraît  atteint  de 
rhinosclérome.  L’examen  bactériologique  ne  m’a  pas  permis 
de  retrouver  la  bactérie  de  Prisch,  mais  seulement  un  strep¬ 
tocoque  et  surtout  le  staphylocoque  doré  en  grande  abon¬ 
dance.  L’absence  de  l’organisme  réputé  propre  au  rhino¬ 
sclérome  ne  doit  pas  faire  rejeter  ce  diagnostic,  car  les 
caractères  cliniques  sont  bien  ceux  de  cette  maladie.  La  spé- 
eifité  de  la  bactérie  de  Frisch  est  donc  des  plus  discutables  et 
il  se  peut  que  ce  micro-organisme,  qui  n’est  sans  doute  autre 
que  le  pueumo-bacille  de  Priedlænder,  lequel  existe  cons¬ 
tamment  dans  les  fosses  nasales,  pénètre  secondairement  dans 
la  tumeur. 

M.  Vidal.  -  Les  caractères  sont  ceux  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  :  l’ulcération  de  la  muqueuse,  l’unilatéralité,  la  mol¬ 
lesse  du  tissu  morbide,  l’intégrité  du  pharynx  permettent 
d’éliminer  le  rhinosclérome. 

M.  Ernest  Besnier.  —  Il  s’agit  d’un  pseudo-rhinosclé- 
rome  de  nature  tuberculeuse,  comme  j’en  ai  déjà  observé  un 
cas.  D’ailleurs,  le  malade  est  originaire  des  îles  Ioniennes,, 
pays  où  on  n’a  pas  signalé  la  présence  du  rhinosclérome,  et 
il  est  atteint  de  lésions  tuberculeuses  des  poumons.  A  mon 
avis,  l’affection  nasale  est  justiciable  uniquement  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  peut  en  permettre  l’éradication 
complète. 

Lupus  érythémateux  végétant. 

M.  UaUopeau.  —  Le  lupus  érythémateux  donne  lieu  le 
plus  souvent  à  une  atrophie  partielle  des  téguments,  mais, 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Besnier,  cet  élément  n’est  pas 
fatal  pour  toute  la  lésion  :  le  malade  que  voici  vient  dé¬ 
montrer  l’exactitude  de  cette  proposition  :  les  parties  cen¬ 
trales  des  plaques  de  lupus  érythémateux  qu’il  porte  sur  les 
joues,  au  lieu  d’être  atrophiées,  comme  il  est  de  règle,  sont 
le  siège  de  petites  saillies  végétantes  :  c’est  là  une  particu¬ 
larité  qui  n’avait  pas  encore  été  signalée. 


Tuberculose  primitive  et  isolée  du  pharynx. 

M.  Jullien.  —  La  malade  que  voici  présente  trois  ulcéra¬ 
tions  à  fond  jaunâtre  dans  la  région  pharyngienne,  une  allon¬ 
gée  et  creusante  sur  le  prolongement  inférieur  du  pilier  pos¬ 
térieur  gauche,  une  autre;  qui  logerait  un  pois,  sur  l’angle 
supérieur  de  la  loge  amygdalieune,  la  troisième,  plate  comme 
une  pièce  de  50  centimes,  en  plein  pharynx,  derrière  la 
luette.  Ces  lésions  ne  sont  le  siège  d’aucune  douleur.  Unléger 
raclage  exercé  à  leur  surface  m’a  permis  de  recueillir  une 
sécrétion  riche  en  bacilles  tuberculeux.  Cette  femme,  âgée 
de  26  ans,  non  syphilitique,  dont  les  poumons  ont  paru  sains 
jusqu’ici,  ne  nie  pas  des  habitudes  invétérées  d’alcoolisme,  et 
souffre  d’une  gastrite  alcoolique.  Cette  malade  a  été  envoyée 
à  Saint-Lazare  comme  syphilitique,  et  j’appelle  l’attention 
sur  l’extrême  difficulté  du  diagnostic  en  l’absence  de  l’examen 
bactériologique  et  de  l’étiologie,  car  le  développement  delà 
tuberculose  peut  être  attribué  à  ce  qu’elle  a  depuis  6  mois  de 
fréquents  rapports  avec  un  phthisique,  crachant  le  sang  tous 
les  matins. 

Ichthyose  fœtale. 

m.  Hallopeau.  — L’ichthyose  fœtale  peut  exister  à  dif¬ 
férents  degrés  :  quand  elle  est  compatible  avec  l’existence, 
elle  entraîne  des  diffformités  moindres  et  l’hyperkératose 
eut  faire  défaut  ;  il  en  était  ainsi  dans  plusieurs  cas  publiés 
l’étranger,  ainsi  que  chez  le  petit  maladeque  j’ai  présenté  à  la 
dernière  séance  (1),  l’altération  dans  toute  son  étendue  du 
feuillet  corné  de  l’épiderme,  l’existence  dans  ce  feuillet  de 
fissures  irrégulières  qui  circonscrivent  des  plaques  plus  ou 
moins  larges,  la  déformation  de  la  bouche,  le  renversement 
de  la  paupière  supérieure,  l’incurvation  des  doigts  et  des 
orteils  sont  des  caractères  qui  suffisent  à  établir  le  diagnostic 
d’ichthyose  fœtale  alors  même  qu’il  n’y  a  pas  d’hyperkéra- 
tose;  il  en  était  ainsi  chez  mou  petit  malade  ainsi  que  dans 
les  cas  de  Lang  et  de  Caspary  ;  ils  représentent  une  forme 
atténuée  d’ichthyose  fœtale. 

m.  Hudelo  présente  un  malade  atteint  de  gommes  syphi¬ 
litiques  des  deux  iris,  de  syphilide  pigmentaire  et  d’alopécie 
en  clMirières,et  une  femme  atteinte  de  syphilide  pigmentaire 
très  étendue. 

G.  Thidieuge. 
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Pkésidbnoe  de  m.  Desxos. 

Bappel  d’une  maladie  diathésique  à  latent 

par  une  maladie  infectieuse  nig;uë. 

M.  Verneuil  adresse  une  observation  ayant  trait  à  un 
sujet  atteint  d’une  maladie  diathésique  latente  (rhumatisme), 
qui  fut  mise  de  nouveau  en  évidence  par  une  angine  infec¬ 
tieuse.  L’attaque  do  rhumatisme  se  montra  alors  que  le 
malade  entrait  en  convalescence  de  son  angine.  Le  salicylate 
de  soude  supprima  en  48  heures  les  accidents  rhumatismaux. 

Pseudo-rimmatisme  infectieu.x  à  streptocoques 

pyog'ènes  et  périniéiiiiisite  ù.  staphylocoques 

dorés. 

M.  Autoiiy.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Netter  a 
signalé  la  grande  rareté  de  la  présence  du  staphylocoque 
pyogène  à  l’état  pur  dans  les  collections  purulentes  des 
séreuses  et  des  articulations,  et,  par  contre,  la  gravité  des 
infections  générales  dues  à  cet  agent  pathogène. 

Deux  faits  confirmatifs  de  notre  opinion  se  sont  montrés  à 
notre  observation. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  jeune  soldat  qui  contracta 
un  pseudo-rhumatisme  infectieux  au  septième  jour  d’une 
atteinte  d’oreillons' avec  orchite  ourlienne  et  alors  que  tous 
les  accidents  avaient  disparu.  Malgré  la  gravité  des  lésions, 
malgré  les  symptômes  de  méningite  cérébrale  et  la  produc¬ 
tion  de  phlébites  étendues,  d’arthrites  purulentes  des  deux 
genoux  et  d’un  orteil,  le  malade  (chose  intéressante  à  noter) 
résista  trois  fois  à  cette  infection  purulente.  A  de  certains 
moments,  nous  crûmes  même  qu’il  triompherait  de  son 

(1)  Voir  Mercredi  médical,  3  février  1892. 
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intoxication,  grâce  probablement  à  l’évacuation  rapide  de 
tous  les  foyers  purulents  ouverts  dès  que  l’indication  se  pré¬ 
sentait  ;  mais  il  n’en  fut  rien  et  la  mort  survint  dans  le 
marasme. 

Vingt-quatre  heures  après,  M.  le  D''  Rouget  recueillit  du 
pus  dans  les  deux  genoux  et  obtint  des  cultures  pures  de 
streptocoque.  Peu  de  jours  après  le  début  des  accidents  arti¬ 
culaires,  on  avait  également  obtenu  des  cultures  pures  de 
stroptocoijues  de  quelques  gouttes  de  sérosité  retirées,  par 
une  ponction  capillaire,  d’un  phlegmon  débutant  du  coude 
droit. 

Dans  notre  second  cas,  le  staphylocoque  doré  a  été  la  cause 
d’une  affection  suppurative  dont  il  existe  fort  peu  d’exemples 
dans  les  annales  de  la  science. 

Il  s’agit  d’un  jeune  soldat,  de  constitution  athlétique, 
exempt  de  maladie  et  de  tares  héréditaires,  ni  syphilitique, 
ni  alcoolique,  menant  une  existence  exempte  de  fatigue  (car 
il  était  ordonnance  d’officier),  habitant  le  premier  étage  d’une 
caserne  du  fort  de  Bicêtre,  qui  fut  pris  le  12  octobre  1889  de 
douleurs  et  de  crampes  dans  les  mollets  Dès  la  nuit  sui¬ 
vante,  paraplégie  complète  avec  anesthésie  de  la  moitié 
inférieure  du  corps  et  rétention  des  matières  fécales  et  de 
l’urine.  Fièvre  intense,  douleurs  vives  à  la  région  dorsale, 
augmentées  par  la  pression  des  apophyses  épineuses.  Intel¬ 
ligence  conservée .  Le  18  octobre,  les  bras,  le  thorax  sont 
paralysés  à  leur  tour  :  il  y  a  des  élancements  douloureux 
dans  l’oreille  gauche.  La  mort  survient  le  19,  avec  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie. 

A  l’autopsie,  rien  du  côté  des  méninges  cérébrales,  ni  du 
cerveau  ;  mais  du  côté  de  la  moelle  on  constate  qu’à  partir  de 
la  troisième  cervicale  jusqu’au-dessous  du  renflement  lom¬ 
baire,  les  parties  postérieures  externes  de  la  dure-mère  sont 
recouvertes  d’une  couche  très  épaisse  de  pus  développé  dans 
le  tissu  conjonctif  qui  sépare  cette  membrane  des  arcs  verté¬ 
braux  (parfaitement  sains,  comme  les  autres  parties  des  ver¬ 
tèbres). 

_  La  dure-mère  est  à  peu  près  normale.  Ni  pus,  ni  liquide, 
ni  fausses  membranes  entre  cette  enveloppe  et  les  autres  mem¬ 
branes  médullaires.  Toutefois,  les  vaisseaux  sont  gorgés  de 
sang  noir.  Cette  congestion  se  poursuit  à  travers  la  substance 
nerveuse  qui  est  ramollie  et  comme  fluide. 

Rien  dans  les  autres  organes. 

L’examen  bactériologique  du  pus  de  la  périméningite  et  les 
cultures  ont  dénoté  la  présence  d’un  seul  organisme,  le  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus.  Résultats  entièrement  négatifs 
pour  les  cultures  faites  avec  le  liquide  encéphalo-rachidien. 

Les  cas  de  périméningite  spinale  spontanée  sont  fort  rares. 
Le  plus  souvent,  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  périménin- 
gien  est  consécutive  à  une  altération  du  voisinage.  Nous  ne 
connaissons  que  doux  cas  à  rapprocher  du  nôtre  ;  l’un  est  dû  à 
MM.  Lemoine  et  Lannois  (1);  l’autre  à  Lewitzki  (2). 

Sur  la  dyspepsie  gastrique. 

M.  A.  lilafliieii,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Rémond 
(de  Metz),  étudie  la  dyspepsie  iiervo-motrice  et  la  dyspepsie 
avec  hyperacidité  organique  et  stase. 

Si  on  envisage  d’abord  les  faits  de  dyspepsie  nervo-motrice, 
on  observe  qu’ils  présentent  trois  caractères  distinctifs  : 

1“  L’acidité  totale  est  normale  ou  inférieure  à  la  normale  ; 

2“  11  n’y  a  pas,  dans  l’estomac,  de  stagnation  marquée,  ni, 
en  particulier,  de  liquide  dans  l’estomac  à  jeun  ; 

3°  L’acide  chlorhydrique,  libre  et  combiné,  présente  un  taux 
normal  ou  inférieur  à  la-moyenne  physiologique. 

Lorsque  la  digestion  gastrique  est,  autant  qu’on  en  peut 
juger,  normale,  on  ne  voit  pas  bien  à  quoi  on  pourrait  attri¬ 
buer  les  syptômes  accusés  par  les  malades,  si  on  ne  les  rap¬ 
porte  pas  à  des  troubles  nerveux,  et,  sans  doute,  nervo-mo- 
teurs.  Les  mêmes  manifestations  peuvent  se  constater  chez 
des  hyperchlorbydriques,  ce  qui  démontre  que  le  fait  fonda¬ 
mental  est  représenté  par  les  phénomènes  nervo-moteurs. 

La  dyspepsie  observée  dans  ces  conditions  correspond  à 
l’ensemble  symptomatique  que  l’on  rencontre  si  fréquemment 
chez  les  neurasthéniques  :  pesanteur  après  les  repas,  sensa¬ 
tion  de  malaise,  flatulence  gastro-intestinale,  renvois,  aigreurs. 


(1)  Berne  de  médecine,  1882,  p.  633. 

(2)  Berliner  klin.  Woch.,  1877,  p.  227. 


quelquefois  pyrosis,  le  plus  souvent  constipation.  A  l’examen 
extérieur,  on  trouve  souvent  de  la  distension  gazeuse  de  l’es¬ 
tomac,  qui  parait  remonter  vers  le  thorax,  plus  que  s’abais¬ 
ser  dans  l’abdomen.  Les  vomissements  sont  rares  chez  ces 
malades. 

Il  n’est  pas  probable  que  l’hypochlorhydrie  constitue  une 
circonstance  aggravante  lorsque  l’état  général  reste  satisfai¬ 
sant  et  que  le  pancréas  et  l’intestin  paraissent  suffire  à  mener 
à  bien  la  digestion  des  substances  albuminoïdes.  Du  reste,  des 
faits  d’ordre  clinique  et  d’ordre  expérimental  démontrent  que, 
dans  certains  cas,  la  digestion  stomacale  peut  être  très  faible 
et  même  nulle  sans  grand  dommage  pour  les  malades. 

Dans  une  autre  catégorie  de  dyspepsies,  on  rencontre,  ou 
bien  une  acidité  exagérée,  due  à  des  acides  de  fermentation, 
ou  bien  une  stase  gastrique  accusée.  Il  y  a  du  reste,  sans 
doute,  une  relation  entre  l’hyperacidité  organique  et  la  stase, 
car  les  fermentations  acides  ne  peuvent  guère  se  comprendre 
lorsque  l’estomac  évacue  rapidement  son  contenu  dans  l’in¬ 
testin. 

Quand  il  y  a  hyperacidité  organique  (2  à  4  pour  1,000  et 
même  plus),  on  trouve  des  aigreurs  plus  marquées,  du  pyro¬ 
sis,  quelquefois  des  vomissements,  une  sensation  de  brûlure 
au  creux  épigastrique.  Les  douleurs  commencent  assez  rapi¬ 
dement  après  l’ingestion  des  aliments  ;  elles  vont  en  augmen¬ 
tant  pendant  une  ou  deux  heures  sans  présenter  l’acuité 
extrême  des  douleurs  d’origine  hyperchlorhydrique.  Excep¬ 
tionnellement,  elles  peuvent  être  tardives  comme  ces  der¬ 
nières. 

Dans  le  cas  do  stase  il  y  a  le  plus  souvent  des  vomisse¬ 
ments,  parfois  de  grands  vomissements  évacnateurs,  dans 
lesquels  on  retrouve  des  substances  alimentaires  ingérées  la 
veille  ou  les  jours  précédents;  parfois  aussi,  il  y  a  des  crises, 
plus  ou  moins  prolongées  et  se  répétant  dans  la  même  journée, 
d’intolérance  gastrique  et  de  vomissements.  Parfois  —  et  c’est 
caractéristique  —  on  trouve  le  matin  à  jeun  une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  dans  l’estomac,  à  tel  point,  qu’on  peut  se 
demander,  en  pareil  cas,  s’il  n’y  a  pas  rétrécissement  du 
pylore,  cancéreux  ou  non. 

En  terminant,  MM.  Mathien  et  Rémond  expliquent  pour¬ 
quoi,  dans  leur  classification,  ils  n’ont  donné  place  ni  à  la 
gastrite,  ni  à  la  dilatation  de  l’estomac,  ni  aux  crises  gastri- 
ques. 

La  gastrite,  disent-ils,  est  souvent  d’un  diagnostic  difficile 
et  incertain.  La  persistance  de  l’hypochlorhydrie,  l’appari¬ 
tion  de  la  stase,  les  bématémèses,  l’éthylisme  antérieur  ren¬ 
dent,  cependant,  fon  existence  vraisemblable. 

La  dilatation  de  l’estomac  peut  se  rencontrer  avec  des 
états  chimiqnes  très  différents  :  hyper  ou  hypochlorhydrie. 
La  démonstration  expérimentale  de  la  toxicité  du  contenu 
gastrique  consacrerait  sa  signification  pathologique. 

Quant  aux  crises  gastriques,  ce  sont  des  incidents  qui  ne 
sont  nullement  particuliers  aux  affections  gastriques  et  aux 
diverses  formes  de  la  dyspepsie.  Elles  sont  très  souvent  symp¬ 
tomatiques  d’une  maladie  extra-stomacale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  février  1892. 

Présidence  de  M.  Laveban. 

De.s  paraly.sîe.s  procliiite.s  pai-  le  bacille 
d’Escherich. 

M.ll.  A.  Gilbert-  et  G.  Lion.  —  Les  inoculations  du 
bacillè  commun  du  côlon  aux  lapins  ne  sont  pas  toujours 
suivies  des  effets  qui  ont  été  décrits  par  Escherich.  Sur  une 
série  de  13  lapins  inoculés  par  la  voie  intra-veineuse, 
avec  1  cc.  de  culture  âgée  de  1  à  10  jours,  nous  n’avons  vu 
que  5  animaux  mourir  dans  un  laps  de  10  à  40  heures,  selon 
le  mode  indiqué  par  cet  auteur.  Sur  les  8  autres  animaux, 
2  vivent  encore  actuellement;  2  sont  morts  au  bout  de  19  et 
87  jours,  les  4  derniers  ont  succombé  après  avoir  présenté  des 
troubles  paralytiques. 

Ces  4  animaux  avaient  été  inoculés  .avec  des  cultures  âgées 
de  1,  5,  6,  8  jours.  Chez  le  lapin  inoculé  avec  la  culture  âgée 
de  5  jours>  la  paralysie  a  débuté  le  12*  jour.  Tout  d’abord 
s’est  montrée  une  hémiplégie  qui  s’est  progressivement  trans- 
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formée  en  une  paralysie  des  quatre  membres.  La  mort  est 
arrivée  le  19“  jour.  L’examen  histologique  do  la  moelle  n’a 
permis  de  découvrir  ni  lésions  des  méninges,  ni  lésions  des 
cellules  des  cornes  antérieures. 

Les  3  autres  lapins  furent  pris  de  diarrhée,  cessèrent  de 
manger,  restèrent  abattus,  et  maigrirent  rapidement.  Ils 
perdirent  ainsi  de  260  à  305  grammes  en  une  semaine 
environ.  Au  bout  de  ce  temps  se  produisit  une  amélioration 
marquée  par  le  retour  de  la  vivacité,  do  l’appétit  et  uue  aug¬ 
mentation  de  poids  de  35  à  50  grammes.  Mais  bientôt  le  train 
posléricM  commença  à  s’émacier  et  une  paraplégie  se  déclara 
28  à  49  jours  après  le  début  de  l’affection.  Les  animaux  mou¬ 
rurent  de  5  à  22  jours  après  l’apparition  de  la  paraplégie,  ayant 
perdu  380  à  530  grammes  de  leur  poids  primitif.  A  l’autopsie, 
les  viscères  étaient  sains,  la  moelle  ne  semblait  qu’un  peu 
ramollie  ;  l’examen  histologique  y  fit  découvrir  des  altérations 
considérables.  Ces  altérations  portent  sur  la  substance  grise. 
Dans  la  région  lombaire,  de  nombreuses  cellules  sont  modi¬ 
fiées.  Quelques-unes  ont  un  protoplasma  grenu,  non  teinté 
par  les  réactifs,  et  un  noyau  atrophié  ou  invisible. 

D'autres,  en  beaucoup  plus  grand  nombre,  sont  atrophiées, 
ratatinées,  réfringentes  et  vivement  teintées.  Elles  ne  pos¬ 
sèdent  point  de  noyaux  ou  ne  sont  pourvues  que  de  noyaux 
peu  visibles  et  la  plupart  de  leurs  prolongements  ont  disparu. 
Leur  atrophie  est  telle  que  sur  certaines  coupes  leur  nombre 
semble  notablement  diminué  et  qu’elles  se  distinguent  diffi¬ 
cilement  au  sein  de  la  névroglie  très  granuleuse  et  anorma¬ 
lement  colorée  par  le  carmin. 

On  voit  donc  qu’il  s’agit  d’une  véritable  myélite  centrale 
d’origine  infectieuse  comme  dans  le  cas  de  M.  Roger  et  l’on 
voit  de  plus  que  les  altérations  cellulaires  ne  sont  pas  sem¬ 
blables  à  celles  qu’a  observées  et  décrites  cet  expérimenta¬ 
teur. 

Ou  peut  émettre  l’hypothèse  que  certaines  paralysies  hu¬ 
maines,  dont  le  mécanisme  pathogène  est  resté  jusqu’à  ce 
jour  mystérieux,  relève  de  l’action  du  bacille  d’Eseherich.  Il 
en  est  ainsi  des  paralysies  intestinales  et  des  paralysies  uri¬ 
naires.  Nous  avons  montré  (G-ilberl  et  Girode)  que  le  bacille 
d’Escherieh  peut  amener  le  développement  d’une  entérite 
cholériforme  et  que  parfois  même  il  est  capable  de  franchir 
les  parois  de  l’intestin  pour  infecter  l’organisme  entier.  L’en¬ 
térite  dyseiitériforme  (Lion  et  Marfan)  et  la  plupart  des  enté¬ 
rites  infantiles  (Lesage)  relèveraient  également  de  son  acti¬ 
vité  pathogène.  Ne  peut-on  supposer  que  les  paralysies 
rencontrées  chez  l’homme  au  cours  des  entérites  et  des  diar¬ 
rhées  relèvent  d’une  altération  médullaire  causée  par  le 
bacille  d’Escherich,  comme  chez, les  animaux  expérimenta¬ 
lement  affectés?  En  ce  qui  concerne  les  paralysies  urinaires, 
le  rôle  du  bacille  d’Escherieh  dans  leur  production  est  encore 
plus  vraisemblable.  On  sait  qu’elles  apparaissent  essentielle¬ 
ment  au  cours  des  cystites  et  des  pyélo-néphrites  suppurées, 
qu’elles  revêtent  ordinairement  la  forme  paraplégique  etque, 
dans  certains  cas,  elles  ont  une  véritable  myélite  pour  sub¬ 
stratum  anatomique  (Charcot).  On  sait  d’autre  part,  depuis  les 
recherches  de  MM.  Aehard  et  Eenaut,  que  le  bacille  d’Es¬ 
cherich  est  le  grand  agent  des  infections  suppuratives  des 
voies  urinaires.  N’j^  a-t-il  point  là  un  fondement  sérieux 
pour  cette  supposition  que  les  paraplégies  urinaires  sont 
imputables,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  l’ac¬ 
tion  du  bacille  d’Escherich  ?  Cette  explication  serait  à  sub¬ 
stituer  à  l’ancienne  hypothèse  des  paraplégies  réflexes. 

M.  Déjerîne.  —  Je  demanderai  si,  dans  les  faits  qu’on 
vient  de  rapporter,  il  y  avait  des  lésions  des  racines  anté¬ 
rieures,  ou  des  lésions  vasculaires. 

■M.  Gilbert.  —  Nos  recherches  sur  ce  point  sont  restées 
jusqu’ici  négatives  ;  mais  elles  sont  peu  nombreuses  et  seront 
continuées.  J’ajouterai  que  l’état  de  la  moelle  était  tout  dif¬ 
férent  dans  les  cas  de  paralysies  produites  par  l’injection  du 
bacille  de  l’endocardite.  Avec  le  bacille  typhique  nous  n’a¬ 
vons  rien  observé  de  semblable. 

31.  Déjerîne.  —  M.  Roger  avait  observé  de  la  poliomyé¬ 
lite  avec  intégrité  des  racines  antérieures.  Il  y  a  là  un  fait 
singulier,  inexpliqué,  mais  qui  peut  s’observer  aussi  chez 
l’homme. 

m.  Gilbert.  —  Ces  lésions  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous 
les  cas.  Dans  un  autre  fait  d’infection  colienne  chez  le  lapin, 
j’ai  observé  avec  M.  Girode  des  altérations  congestives 


intenses  :  l’origine  infectieuse  de  la  lésion  a  été  positive- 
ment  contrôlée.  Ce  cas  sera  rapporté  ultérieurement.  Il  n’y 
avait  pas  ici  de  lésions  des  nerfs  périphériques. 

M.  Laveran.  —  Je  me  suis  occujié  autrefois  des  paraly¬ 
sies  urinaires  et  j’ai  publié  un  cas  où  j’affirmais  une  myélite, 
rejetant  l’hypothèse  d’une  affection  réflexe. 

M.  Dupuy.  —  Ces  faits  sont  incontestables  ;  mais  il  me 
semble  qu’ils  ne  peuvent  suffire  à  faire  nier  complètement 
l’hypothèse  des  paralysies  réflexes. 

m.  Gilbert.  — ■  Dans  les  paraplégies,  suite  de  lésion  uri¬ 
naire  suppurative,  on  a  toujours  trouvé  de  la  myélite. 

31.  Déjerîne. —  Il  est  bonde  rappeler  qu’il  y  a  pas  mal  de 
cystites  purulentes  qui  viennent  après  l’affection  médullaire. 

31.  Gilbert.  —  On  a  fait  une  critique  sévère  des  observa¬ 
tions  (Voillemier,  LeDeutu,  Charcot)  ;  il  semble  incontestable 
que  certaines  paraplégies  sont  bien  la  suite  et  la  conséquence 
de  lésions  vésicales. 

Perturbation  visuelle  singulière. 

31.31.  Ch.  llichet  et  Langlois.  —  "Voici  un  chien  qui  a 
subi  à  deux  reprises  l’ablation  de  parties  étendues  de  l’en¬ 
céphale.  Ses  pupilles  sont  dilatées,  l’œil  est  un  peu  hagard  ; 
l’animal  se  tourne  du  côté  où  on  l’appelle.  La  vision  est  con¬ 
servée,  mais  c’est  une  vision  inférieure,  vision  des  objets  en 
tant  qu’obstacle,  non  en  tant  que  source  d’impression  psy¬ 
chique.  L’animal  se  détourne  d’un  lapin  qu'on  lui  présente, 
comme  d’un  obstacle  ;  puis,  dès  qu’il  a  senti  cette  proie,  il  se 
jette  sur  elle.  On  tient  ce  lapin  à  une  certaine  hauteur  :  le 
chien  en  se  guidant  sur  l’odorat  cherche  à  le  happer  et  s’élance 
sur  lui  dans  l’espace,  mais  maladroitement,  le  sens  directeur 
du  mouvement  étant  ici  l’odorat  qui  fixe  mal  l’orientation.  En 
somme,  il  s’agit  d’une  cécité  psychique  partielle,  avec  conser¬ 
vation  de  certains  actes  élémentaires  de  la  vision  et  du  réflexe 
de  détournement. 

Il  faut  ajouter  que  cet  animal  a  éprouvé  une  perversion  du 
sens  moral  ;  il  mange  du  chien,  et  c’est  là  un  fait  absolument 
anormal  et  contraire  à  l’observation  courante. 

To.vîcîté  ui'inaire  dans  la  grossesse. 

3131.  Cliainbrelent  et  Demont.  — ■  Nos  observations  ont 
porté  sur  des  femmes  saines,  sans  lésions  des  voies  urinaires, 
examinées  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse.  Nous 
avons  observé  par  comparaison  des  infirmières  faisant  un  ser¬ 
vice  assez  pénible,  et  d’autre  part  des  malades  hospitalisées 
et  alitées  pour  une  affection  peu  susceptible  d’influencer  l’éli¬ 
mination  urinaire.  Or  en  nous  rapportant  à  la  quantité  totale 
d’urine  éliminée  dans  les  24  heures,  nous  avons  trouvé  un 
abaissement  du  coefficient  uro-toxique  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Fi.valion  du  bromure  de  pota.ssiuin  ijar  les  organes 
nerveux. 

3I3Ï.  Féré  et_  Herbert.  —  L’encéphale  fixe  une  partie 
importante  du  médicament,  mais  c’est  dans  le  cervelet  que  la 
proportion  est  le  plus  considérable,  Nous  avons  trouvé  de 
plus  que  les  nerfs  périphériques  contenaient  une  grande 
quantité  de  bromure.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  du 
peu  de  parties  molles  et  do  graisse  restées  au  contact  des 
nerfs  examinés,  car  ces  parties  sont  peu  susceptibles  de  fixer 
le  sel  en  cause. 

Albuminurie  transitoire  chez  l’homme  sain, 

31.  Lavei-an  au  nom  de  .31.  Ch.  Finot.  —  Les  observations 
ont  été  faites  sur  des  sujets  sains,  et  longtemps  continuées 
dans  des  conditions  comparables.  Les  résultats  confirment 
ceux  de  Pavy,  I.eube,  Capitan,  de  Chateaubourg.  L’albumine 
a  été  constatée  : 

Le  matin  dans  5,5  0/0  des  cas  examinés. 

Dans  la  journée  —  11,6  0/0  — 

Après  l’équitation  —  17,2  0/0  — 

Après  l’escrime  —  41,2  O/O  — 

On  a  dit  à  propos  de  ces  faits  :  albuminurie  -physiologique. 
Il  vaudrait  mieux  dire  :  albuminurie  transitoire',  causée  par 
la  fatigue,  une  mauvaise  digestion,  etc...  Ces  eas  sont  inté¬ 
ressants  ;  ils  mon  trent  comment  on  pourrait  à  tort  affirmer  une 
néphrite  si  l’on  ne  tenait  compte  des  conditions  dans  lesquelles 
l’urine  a  été  recueillie  et  examinée. 


82  —  N»  T  — 


LE  MERCKEDI  MÉDICAL 


17  Février  1892 


M.  Foré.  — J’ai  étudié  les  mêmes  particularités  chez  deux 
sujets  démon  service  très  émotionuels.  Après  une  crise  émo¬ 
tive  violente,  on  trouvait  leurs  urines  albumineuses. 

J.  GrIKODE. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  10  février  1892. 

Pneumonies  g'rippales. 

M.  Hucliarcl.  —  Les  pneumonies  grippales  peuvent  se 
présenter  sous  desaspects  très  variés.  Il  existe  certes  la  forme 
classique  de  pneumonie  franche  avec  tout  le  cortège  de  symp¬ 
tômes  objectifs  et  subjectifs, mais  ilen existe  aussi  autre  à  évo¬ 
lution  anomale,  où  les  crachats  ne  sont  pas  rouiliés,  où  la 
température  est  irrégulière,  où  la  congestion  domine  sur 
Thépatisation.  Mais  au  point  de  vue  du  traitement  il  suffit  de 
savoir  que  si  la  maladie  est  au  poumon,  le  danger  est  au  cœur. 
Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  le  système  nerveux  qui  tient 
une  place  énorme,  capitale,  dans  la  symptomatologie  clinique 
de  la  pneumonie  grippale.  11  existe  un  état  d’asthénie  très 
manifeste  dont  il  faut  s’occuper  dès  le  début. 

Ainsi  se  trouvent  posées  deux  indications  capitales  dans  le 
traitement  des  pneumonies  grippales  :  fortifier  le  cœur,  com¬ 
battre  l’asthénie. 

La  digitale,  qui  trouve  son  emploi  dans  toutes  les  pneumo¬ 
nies,  se  trouve  principalement  indiquée  dans  les  pneumonies 
grippales.  Ce  médicament  précieux  fortifie  le  cœur,  augmente 
la  diurèse  et  concourt  ainsi  ù  la  dépuration  de  l’organisme. 
Pour  donner  de  la  digitale,  il  ne  faut  pas  attendre  que  le  cœur 
la  réclame.  Au  contraire,  il  faut  la  donner  dès  le  début  de  la 
grippe,  avant  même  que  le  cœur  ait  commencé  à  faiblir. 

La  préparation  la  jdus  commode  et  en  même  temps  la  plus 
sûre  est  la  digitaline  cristallisée  eu  solution  au  1000“,  dont 
on  donne  10  à  15  gouttes,  ce  qui  représente  environ  1  milli¬ 
gramme  de  digitaline  cristallisée.  On  n’a  pas  à  craindre  l’ac¬ 
cumulation  du  médicament  qui  agit  lentement  et  qui  est  frac¬ 
tionné  pour  ainsi  dire  par  l’organisme  lui-même.  Et  pour 
favoriser  l’action  de  la  digitale,  il  fiiut  prescrire  en  môme 
temps  le  régime  lacté. 

Si  le  lendemain  l’asthénie  cardiaque  est  toujours  marquée, 
on  peut  faire  des  injections  sous-cutanées  de  caféine,  d’éther 
ou  de  camphre  (huile  d’olive  stérilisée  100,  camphre  10;  2  à 
4  seringues  do  Pravaz  par  jour).  On  peut  revenir  à  la  digita¬ 
line  au  bout  de  5  à  6  jours,  mais  ne  donner  cette  fois  que  20 
à  30  gouttes  de  la  solution.  Comme  dans  toutes  les  maladies 
infectieuses,  il  y  a  encore  deux  indications  à  remplir  :  l’anti¬ 
sepsie  de  l’intestin,  pour  venir  en  aide  au  foie  et  au  rein, 
l’antisepsie  de  la  bouche,  particulièrement  importante  dans 
l’espèce,  pour  éviter  les  infections  secondaires.  Pour  la  pre¬ 
mière  indication,  on  peut  se  servir  des  antiseptiques  tels  que 
la  salioylate  de  bismuth,  le  naphtol,  le  salol,  ou  bien  du  beuzo- 
naphtol,  largement  diurétique,  qu’on  administre  en  cachets  de 
0,60  centigr.  en  4  ou  5  fois  par  jour.  Pour  l’antisepsie  de  la 
bouche,  on  se  servira  d’une  solution  faible  de  sublimé  ou 
même  d’eau  oxygénée. 

Contre  l’asthénie  nerveuse  on  pourra  utiliser  avec  avantage 
les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  à  la  dose  de  deux 
à  trois  milligrammes  par  jour  en  plusieurs  fois. 

Enfin,  chez  tous  les  malades  atteints  de  pneumonie  grippale 
ou  déjà  convalescents,  on  prescrira  avec  avantage  la  teinture 
de  kola  et  la  teinture  do  coca  associées  par  parties  égales,  à 
raison  d’une  à  deux  cuillerées  à  café  par  jour. 

RI.  Bardet  partage  entièrement  les  idées  de  M.  Huchard. 
Pour  que  la  digitaline  produise  son  effet,  il  faut  la  donner  à 
dose  massive.  M.ais  pour  éviter  la  syncope  cardiaque,  il  est 
peut-être  rationnel  de  donner  en  même  temps  de  la  caféine, 
de  la  trinitrine.  Comme  antiseptique  de  la  bouche,  M.  Bardet 
préfère  la  solution  d’acide  borique  concentrée  à  chaud  et  une 
poudre  dentifrice  composée  de  fleur  de  soufre,  de  naphtol 
et  de  menthol. 

RI.  R’igier  trouve  que  le  seul  antiseptique  sûr  pour  la 
bouche  est  le  sublimé  Du  reste,  dans  les  pneumonies  grip¬ 
pales,  son  emploi  n’est  que  momentané . 

RI.  Huchard  est  d’avis  que  les  injections  de  camphre 
combattent  suffisamment  la  tendance  à  la  syncope  quand  on 
donne  de  la  digitale. 


Dilatation  de  la  glotte. 

RI.  C.  Paul  rapporte  un  autre  cas  de  dilatation  forcée  du 
larynx  pour  laryngite  striduleuse.  La  crise  fut  tellement  vio¬ 
lente  que  la  suffocation  était  imminente.  La  dilatation  a 
fait  disparaître  l’oppression  et  les  accès  ne  se  sont  plus  repro¬ 
duits. 

Injection  d’aristol. 

RI.  Kibeiro  da  Silva  (Brésil)  lit  l’observation  d’une  fillette 
de  6  ans  traitée  pour  une  tuberculose  pulmonaire  par  des 
injections  sous-cutanées  d’aristol.  Résultats  excellents. 


nier,  avec  les  symptômes  a  une  pieuresie  exsuaative  aroite  et 
d’une  péricardite  sèche.  Le  déplacement  du  cœur  nécessita 
une  ponction  de  2,000  cmc.  Le  malade  quitta  l’hôpital,  et  dut 
rentrer  plus  tard  à  cause  de  la  reproduction  de  son  exsudât. 
Une  nouvelle  ponction  donna  issue  à  un  liquide  ambré.  On  ne 
pouvait  constater  ni  d’adénopathie  ni  de  tumeur  pulmonaire  ; 
point  d’augmentation  de  la  dyspnée,  gêne  circulatoire  dans 
les  parties  supérieures  du  thorax.  Au  microscope  on  pouvait 
reconnaître  des  éléments  cancéreux  dans  les  crachats.  L’auto¬ 
psie,  qui  ne  se  fit  point  longtemps  attendre,  confirma  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  encéphaloïde  du  poumon,  de  la  grosseur  du 
poing,  ayant  perforé  la  bronche  droite.  La  tumeur  était  en 
partie  ramollie. 

2°  Le  malade,  âgé  de  51  ans,  présenta  un  symptôme  parti¬ 
culier  qui  permit  de  bonne  heure  de  diagnostiquer  l’existence 
d’une  tumeur.  Il  vint  à  l’hôpital  porteur  d’une  pleurésie  exsu¬ 
dative  gauche.  Après  une  ponction  de  1  litre  survint  une  ré¬ 
traction  marquée  de  la  paroi  thoracique  gauche.  C’est  là  un 
point  important  pour  le  diagnostic.  L’épaisseur  de  la  plèvre 
viscérale  ne  permettant  plus  après  la  ponction  l’ampliation  du 
poumon,  la  rétraction  de  la  paroi  thoracique  s’ensuit.  L’ex¬ 
pectoration,  de  l’aspect  de  jus  de  framboise,  était  caractéris¬ 
tique.  L’autopsie  d’ailleurs  démontra  l’existeuee  d’un  carci¬ 
nome  infiltré  de  tout  le  poumon  gauche. 

3°  Dans  le  troisième  cas,  le  diagnostic  était  en  suspens 
entre  une  tumeur  ou  une  pleurésie  ;  il  s’agissait  d’un  lympho¬ 
sarcome  ayant  envahi  le  poumon,  en  suivant  les  bronches  à 
partir  du  hile  de  l’organe. 

RI.  Jamc.s  Israël. — ■  LarétractioiVpariétale  du  thorax  con¬ 
sécutive  à  la  ponction  reconnaît  encore  d’autres  causes.  Point 
n’est  besoin  de  thoracentèse.  Elle  survient  aussi  par  collapsus 
pulmonaire  ou  par  pleurésie  chronique  adhésive. 

Deu.x  cas  d’alopccia  ai-cata. 

RI.  Blascliko.  —  Cet  enfant,  que  je  vous  ai  déjà  présenté, 
il  y  a  quelques  mois,  grâce  au  traitement  par  le  peigne  élec¬ 
trique  a  recouvré  ses  cheveux  à  gauche  comme  à  droite. 
La  seconde  malade  offre  une  série  de  symptômes  peu  ob¬ 
servés.  Son  alopécie  s’est  accompagnée  de  violentes  cépha¬ 
lées  qui  la  rendaient  inapte  au  travail. 

Il  y  a  3  mois  survint  par  places  la  chute  des  cheveux.  Les 
points  atteints  sont  très  sensibles.  Leur  sensibilité  électro- 
cutanée  est  très  diminuée.  Ils  sont  hyperhémiés,  comme 
enflammés  ;  une  autre  manifestation  à  noter  est  la  trichorexie, 
dont  l’absence  était  autrefois  caractéristique  de  cette  affec¬ 
tion.  Les  bulbes  des  cheveux  contiennent  de  nombreux  micro- 
organismes.  Ce  n’est  point  utie  preuve  de  maladie  parasi¬ 
taire,  car  ceux-ci  ont  pu  pénétrer  consécutivement  à  la  né¬ 
crobiose  des  cheveux,  d’ailleurs  lâchement  implantés. 

Syphilis  vaccinale. 

RI.  Boseuthal.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  12  ans 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 
Séance  du  3  février  1892. 

Tuineur.s  du  pbunion. 

RI.  A.  Frœnkei  présente  3  cas  de  tumeurs  du  poumon  : 
1°  Un  horloger,  de  48  ans,  .se  présentait,  le  31  octobre  der- 
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vaccinée  le  16  juin  au  bras  gauebe.  Consécutivement  à  l’ino- 
cnlation,  elle  présenta,  à  différentes  époques,  les  manif  jsta- 
tious  d’une  syphilis  grave.  De  ce  fait  découle  l’interdiction, 
dans  la  pratique,  de  la  lymphe  humaine. 

AHévrysme  de  l’aorte. 

M.  Lîiten.  —  Le  malade,  âgé  de  40  ans,  présentait  au 
niveau  du  2'=  et  du  3“  espace  intercostal  une  ampliation  laté¬ 
rale  de  la  paroi  et  une  tumeur  très  pulsatile.  La  pointe  du 
cœur  battait  dans  le  5“  e.space  eu  dedans  de  la  ligne  mamil- 
lairc.  L’anévrysme  très  superficiel  avait  érodé  uue  partie 
des  côtes  et  fluctuait  au  palper  :  une  ponction  resta  blanche  ; 
le  trocartavait  pénétré  dansdes  masses  fibrineuses  et  non  dans 
le  sac.  Le  ventricule  gaucho  du  cœur  n'était  pas  hyper¬ 
trophié,  comme  le  montra  l’autopsie. 

M.  Litteu  n’a  jamais  trouvé  d’hypertrophie  du  ventricule 
gaucbe  dans  les  anévrysmes  aortiques  non  compliqués.  Pour 
la  première  fois  il  constate  l’absence  de  cotte  lésion  lorsqu’il 
existe  une  insuffisance  marquée  de  l’aorte. 

Etiologie  de  la  dlphthéeie. 

M.  A.  Bagiiiski.  —  Dans  ses  recherches,  l’auteur  se  pro¬ 
pose  d’établir  si  le  bacille  de  Lœffler  se  retrouve  dans  tous 
les  cas  de  diphthérie  grave,  et  s’il  existe  une  relation  entre 
sa  présence  et  la  gravité  de  la  maladie.  Il  rappelle  les  diffé¬ 
rents  caractères  du  bacille  de  la  diphthérie,  ses  réactions  sur 
les  divers  milieux  de  culture  et  chez  les  divers  animaux.  En 
possession  de  ces  diverses  notions, il  étudie  154  cas  de  diphthé¬ 
rie.  118  présentaient  des  bacilles;  parmi  eux  45  morts  (380/0), 
39  paralysies  graves  ou  légères,  17  manifestations  septiques, 
44  trachéotomies,  29  cas  non  compliqués. 

Tout  autre  est  la  statistique  des  cas  étiquetés  d’après  les 
caractères  objectifs  de  diphthérie,  mais  ne  présentant  pas  de 
bacilles.  Sur  36  cas  il  y  eut  4  morts,  à  savoir  :  1  avec  para¬ 
lysie  existante  à  l’admission,  1  avec  rougeole  compliquée  de 
pneumonie,  2  avec  empyème  double.  Ainsi  donc  les  angines 
qui  simulent  la  diphthérie  pour  guérir  le  plus  souvent  sans 
traitement,  ne  sont  pas  moins  parfois  malignes  ;  toutefois  elles 
ne  le  sont  pas  à  la  façon  de  la  diphthérie. 

Les  recherches  de  M.  Baginski  l’ont  conduit  à  admettre 
deux  espèces  d’angine  membraneuse  de  gravité  différente  : 
l’une  avec  bacille  de  la  diphthérie,  l’autre  sans  bacille.  Cette 
dernière  ne  présente  pas  la  tolérance  d’examen  si  par¬ 
ticulière  à  la  diphthérie.  C’est  là  un  caractère  distinctif.  L’au¬ 
teur  a  construit  une  étuve  pour  rendre  faciles  ces  recherches 
aux  praticiens  et  aux  instituts  cliniques. 

Un  certain  nombre  de  cas  décrits  sous  le  titre  de  diphthérie 
chronique  ou  de  rhinite  fibrineuse,  et  considérés  comme 
bénins,  appartiennent  réellement  à  la  diphthérie.  Les  angines 
de  la  scarlatine,  sans  exception,  ne  présentent  que  des  micro¬ 
coques.  Ces  données  serviront  peut-être  à  l’étude  de  l’étio¬ 
logie  de  la  scarlatine. 

Elephaiitia.sîs  de  la  grande  lèvre  compliquée 
d’une  hernie  inguinale. 

M.  Cari  Koeh  a  communiqué  à  la  Réunion  des  médecins  de 
Nubembehu  l'observation  d’une  femme  de  47  ans,  qui  souffrait 
depuis  23ans  d’une  hernie  inguinale  droite;  progressivement  elle 
avait  gagné  la  grande  lèvre  correspondante.  Celle-ci  il  y  a 
8  ans  commença  à  s’ulcérer  et  à  s’enflammer  et  par  suite  à 
s’hypertrophier  de  plus  en  plus.  La  hernie  s’accentuait  égale¬ 
ment  et  depuis  4  ans  était  incomplètement  réductible.  Exa¬ 
minée  au  3  mai  1891,  la  grande  lèvre  était  transformée  en 
une  tumeur  descendant  jusqu’au-dessous  du  genou.  D’un 
poids  assez  grand  et  présentant  des  masses  indurées,  solides 
a  la  partie  inféro-externe.  Eu  haut  et  en  dedans,  elle  était 
d’une  consistance  plus  molle  et  contenait  des  anses  intesti¬ 
nales  ;  il  s’agissait  d’une  hernie  de  la  grosseur  d’une  tête  d’en¬ 
fant,  irréductible.  Lapeau  à  son  niveau  présentait  des  altéra¬ 
tions  éléphantiasiques  et  ne  glissait  pas  sur  les  parties  pro¬ 
fondes.  Le  21  mai  la  malade  fut  opérée.  Mise  à  découvert  de 
l’anneau  inguinal,  ouverture  et  résection  du  sac,  suture  du 
péritoine,  suture  de  l'orifice  herniaire  large  de  trois  travers 
de  doigt.  Ablation  de  la  grande  lèvre  éléphantiasique.  Gué¬ 
rison. 

Structure  histologique  du  bulbe  olfactif. 

M.  Kœllîker  a  étudié  la  structure  du  bulbe  olfactif  devant 
la  Société  PHTSico-MÉDioAiE  de  Wuetzdour'’.  Il  y  décrit  ce  qu’il 


nomme  les  glomérulcs  olfactifs.  Ce  sont  des  granulations  sphé¬ 
riques  de  0,1  mm.  en  moyenne,  formées  d’après  les  travaux 
de  Golgi,  Ramor  et  de  Gehuehten,  et  d  après  ses  propres  re¬ 
cherches,  par  l’eiilacemcut  des  ramifications  des  filets  olfactifs 
avec  les  prolongements  protoplasmiques  d’un  certain  nombre 
de  cellules  se  trouvant  dans  le  voisinage  duglomérule.  D’après 
lui,  il  existerait  en  outre  de  la  névroglie.  Chaque  glomérule 
serait  entouré  do  vaisseaux  et  traversé  par  des  capillaires. 

D’après  celte  texture,  Kœlliker  conclut  : 

1°  Que  certains  prolongements  protoplasmiques  des  cellules 
nerveuses  servent  à  la  conductibilité  nerveuse; 

2°  Que  dans  certains  cas  l’influx  nerveux  se  transmet  de 
filets  nerveux  à  d’autres,  sans  l’aide  des  cellules  ganglion¬ 
naires. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  9  février  1892. 

Dégénéreseence  gélalinifornie  des  kystes 
hydatiques. 

M:M.  Hlitchell  Beuce  et  Mai-maduke  Sheîld.  —  Nous 
avons  vu  un  homme  atteint  d’un  volumineux  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  qui,  au  début,  ne  présenta  que  des  signes  fort 
obscurs.  On  fit  une  ponction,  mais  on  n’obtint  aucun  liquide 
et  on  trouva  la  canule  bouchée  par  une  sorte  de  gelée  épaisse, 
dans  laquelle  on  put  reconnaître  les  crochets  caractéristiques. 
On  fit  alors  une  laparotomie;  on  eut  beaucoup  de  peine,  en 
raison  de  la  profondenr  à  laquelle  le  kyste  était  situé  dans  le 
foie.  L’opération  réussit,  mais  le  malade  mourut  au  bout  db 
8  jours  avec  les  signes  du  delirium  tremens.  Cette  transfor¬ 
mation  des  kystes  hydatiques  est  un  fait  peu  fréquent. 

Des  changeiiients  du  sang  dans  les  attaques 
de  l’huniatisme. 

ÜI.  Archibald  E.  Garrod.  —  Une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  entraîne  toujours  une  diminution  considérable  des  cor¬ 
puscules  rouges,  diminution  qu’on  peut  constater  dès  le  début 
de  l’attaque.  Les  hématies  se  reforment  vite  lors  de  la  conva¬ 
lescence.  Dans  les  cas  aigus,  la  diminution  des  globules 
rouges  est  généralement  de  1.000  000  par  mm.  c.  Une  rechute 
entraînera  une  nouvelle  perte  de  globules  et  on  peut  ainsi 
en  quelques  semaines  avoir  plusieurs  alternatives  de  perte  et 
de  refurmation  des  globules.  Dans  les  attaques  prolongées  la 
diminution  n’est  pas  progressive  ;  elle  s’accentue  dès  le  début, 
puis  reste  stationnaire.  11  n’y  a  pas  de  relation  entre  la  varia¬ 
tion  du  nombre  des  globules  et  la  courbe  thermique.  Ces 
changements  ne  sont  pas  dus  au  traitement  par  le  salicylate, 
puisqu’ils  existent  encore  quand  on  ne  donne  pas  ce  traite¬ 
ment.  Une  perte  de  globules  signale  quelquefois  le  moment 
où  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois,  mais  ce  phéno¬ 
mène  n’est  pas  constant.  Des  variations  corrélatives  do  l’hémo¬ 
globine  s’observent  souvent.  Dans  certains  cas  le  chiffre  de 
l’hémoglobine  s’élève,  le  nombre  des  globules  diminuant._  On 
trouve  généralement  dans  l’uriue  de  l’uro-hématoporphyrine, 
pigment  découvert  par  Mac  Mann.  Or  ce  pigment  est  un  des 
produits  de  l’action  des  agents  réducteurs  sur  Théraatine  ;  il 
est  donc  probable  que  son  apparition  dans  l’urine  est  en  rap¬ 
port  avec  les  modifications  du  sang  et  plus  spécialernent  avec 
uue  sorte  do  perversion  du  processus  ordinaire  d’élimination 
du  pigment  sanguin.  L’anémie  du  rhumatisme  est  de  deux 
sortes  :  une  oligocythémie  aiguë  et  un  état  en  quelque  sorte 
chronique  de  pseudochlorose  plus  rare  et  qu’on  doit  combattre 
par  le  ter. 

.TI.  Sturge.  —  Chez  les  très  jeunes  enfants,  il  n’est  pas 
toujours  aisé  de  reconnaître  cette  affection.  L’anémie  aiguë 
prend  alors  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

Traitement  de  la  bronchite  chronique. 

M.  Keser  a  soigné  une  dame  de  48  ans,  atteinte  depuis 
10  ans  de  bronchite  et  emphysème,  qui  n’avait  jamais  pu 
obtenir  un  soulagement  durable.  Elle  alla  à  IVeissenbourg  en 
1890  et  1891  ;  elle  s’est  ainsi  complètement  débarrassée  de 
l’élément  bronchique  de  sou'affection.  De  même  un  phthisique 
retira  le  plus  grand  bénéfice  de  deux  saisons  à  'Welssenbourg. 
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Cette  localité  est  située  au  voisinage  de  Thun,  à  874  mètres 
d’altitude,  au  milieu  d’uue  forêt  de  pins.  L’eau  contient,  entre 
autres  substances,  0,95  de  sulfate  de  cbaux  et  0,30  de  sulfate 
de  magnésie. 

M.  Syraes  Thompson .  —  La  station  de  Malvern  agit  à 
peu  près  de  la  même  fa(,'on. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

SÂctnce  du  8  février  1892. 

.Vilémîe  splénique  des  enfants. 

M.  W.  tJai’i*.  —  J'ai  observé  30  cas  d’anémie  splénique 
de  l’enfance  au  Victoria  Hospital  :  il  y  avait  16  garçons  et 
14  filles;  leur  âge  variait  entre  6  mois  et  2  ans  1/2.  Ils  étaient 
amaigris  et  présentaient  presque  tous  un  teint  spécial.  La 
rate  était  augmentée  de  volume  et  dans  la  moitié  des  cas 
atteignait  le  niveau  de  l’épine  iliaque  supérieure.  Souvent  il 
y  avait  en  même  temps  de  l’bypertrophie  du  foie  et  des  gan¬ 
glions  lymphatiques.  Dans  les  formes  graves  j’ai  vu  survenir 
des  hémorrhagies  et  do  la  fièvre.  L’examen  du  sang  montrait 
une  diminution  des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine.  Les 
globules  blancs  étaient  légèrement  augmentés.  Sur  ces  30  ma¬ 
lades,  10  moururent  d’anémie  croissante  et  d’épuisement  ou 
de  maladies  intercurrentes,  six  ne  furent  pas  suivis,  13  gué¬ 
rirent  ou  s’améliorèrent  considérablement,  un  seul  est  depuis 
2  ans  dans  le  même  état.  J’ai  fait  sept  autopsies  :  2  fois  j’ai 
trouvé  la  rate  adhérente  ;  dans  un  seul  cas  elle  pesait  31  gr., 
dans  tous  les  autres  cas  son  poids  variait  entre  124  gr.  et250gr.  ; 
la  consistance  était  augmentée  ;  au  microscope  je  n’ai  constaté 
qu’une  hypertrophie  simple  avec  hyperplasie  fibreuse.  Aucun 
changement  important  dans  les  autres  organes.  L’origine  ma¬ 
larienne  de  cette  affection  paraît  probable-  pour  certains  cas 
en  raison  des  antécédents  et  de  l’efficacité  de  la  quinine. 
D’autres  fois  c’est  la  syphilis  qu’on  a  cru  devoir  incriminer  ; 
mais  cette  dernière  n’agirait  dans  tous  les  cas  que  comme 
cause  prédisposante.  Il  en  est  de  même  du  rachitisme,  qui  ne 
peut  agir  que  comme  cause  prédisposante.  La  véritable  cause 
est  encore  inconnue.  Au  point  de  vue  du  traitement,  le  fer 
seul  à  fortes  doses  semble  pouvoir  rendre  des  services. 

M.  Colcott.  Fo.x.  —  En  3  ans,  j’ai  vu  64  cas  d’hypertrophie 
de  la  rate  chez  des  enfants  ayant  de  4  mois  à  2  ans  1/2;  l’ané¬ 
mie  était  généralement  très  prononcée.  Dans  la  majorité  des 
cas  le  pronostic  a  été  favorable.  Je  crois  que  le  rachitisme  est 
la  cause  de  cette  affection. 


lin  cas  de  grossesse  prolongée. 

SI.  l*aget  Rlake  a  communiqué  à  la  Société  obstétki- 
cAiiE  DE  Londres,  le  3  février  dernier,  l’observation  d’nne 
dame  qui,  ayant  eu  ses  règles  le  22  septembre  et  ayant  vu  son 
mari  le  15  octobre,  ne  fut  pas  réglée  en  octobre  ;  les  signes 
ordinaires  de  la  grossesse  se  manifestèrent;  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  était  calculée  pour  le  22  juillet  ;  à  cette  date  il  y  eut  une 
abondante  sécrétion  lactée;  elle  continua  à  augmenter  de 
volume  et,  le  3  août,  le  travail  parut  commencer  ;  mais  au 
bout  de  3  ou  4  jours  les  douleurs  cessèrent  et  la  malade  ne 
fut  délivrée  que  le  5  septembre,  323  jours  après  la  conception. 

M.  Ciininpueys. , —  Il  n’est  pas  sûr  qu’il  s’agisse  Là  d’un 
cas  do  grossesse  prolongée,  car  on  ne  nous  donne  ni  le  poids 
ni  la  longueur  de  l’enfant,  ni  l’état  des  ongles  et  de  la  pean. 

Aïnhum. 

m.  Johnson  Smitli  a  présenté,  le  5  février,  à  la  Société 
MÉDico-cHiRURQicALE  DE  Wesi-Kent,  Un  malade  atteint  d’aïn- 
hum.  C’est  un  nègre  de  la  Jamaïque,  âgé  de  38  ans.  Il  y  a 
10  mois  il  ressentit  une  douleur  dans  le  petit  orteil  du  pied 
droit;  il  s’est  produit  peu  à  peu  une  sorte  de  sillon  profond 
ayant  débuté  par  la  face  inférieure  de  l’orteil  et  correspondant 
au  milieu  de  la  première  phalange.  L’extrémité  de  l’orteil  est 
enflée.  Aucun  autre  orteil  n’est  malade.  Mais  l’orteil  atteint 
est  le  siège  do  douleurs  très  vives  qui  privent  le  sujet  de 
sommeil. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  12  février  1892. 

Traitement  du  cancer  par  la  méthode 
d’Adamkiewiez. 

M.  Albert  présente  un  malade  atteint  d’épithélioma  de  la 
joue  et  traité  par  les  injections  d’Adamkiewicz  depuis  un 
certain  nombre  de  semaines.  Ni  M.  Albert  ni  ses  assistants 
n’ont  jamais  trouvé  le  moindre  signe  pouvant  être  interprété 
comme  symptôme  d’amélioration.  Quelquefois  la  surface  ulcérée 
de  la  tumeur  se  couvre  de  pus,  et  cette  suppuration  est  consi¬ 
dérée  par  M.  Adamkieivicz  comme  une  réaction  SMii/ejieî’e.s- 
dépendant  des  injections.  Or  le  malade  a  en  même  temps  une 
conjonctivite  supputée  et  il  est  très  possible  que  le  pus  vienne 
de  là,  d’autant  plus  que  le  sac  lacrymal  paraît  envahi  par  la 
tumeur. 

Une  fois,  il  se  développa  autour  de  la  tumeur  une  rougeur 
diffuse  que  M.  Adamkiewicz  interpréta  dans  le  sens  de  la 
réaction  spécifique.  M.  Kaposi,  qui  avait  vu  le  malade  a  ce 
moment,  a  diagnostiqué  un  érysipèle.  Et,  on  effet,  la  derma¬ 
tite  évolua  à  la  façon  d’un  simple  érysipèle. 

H  serait  encore  à  désirer  que  M.  Adamkietvicz  présentât 
ses  malades  avant  et  après  le  traitement;  do  cette  façon  on 
pourrait  réellement  voir  si  le  traitement  de  M.  Adamkieivicz 
a  une  efficacité  quelconque. 

ül.  Hebra  trouve  que  la  façon  de  procéder  de  M.  Adam- 
kiewicz,  qui  continue  à  expérimenter  avec  un  remède  secret, 
n’est  pas  convenable. 

M.  Kaposi  confirme  qu’au  moment  où  il  avait  examiné  le 
malade,  celui-ci  avait  un  simple  érysipèle.  Comme  M.  Albert, 
il  tronve  que  M.  Adainkiewicz  a  des  opinions  tout  à  fait  per¬ 
sonnelles  sur  les  formes  cliniques  et  même  l’anatomie  patho¬ 
logique  du  cancer. 

Rôle  physiologique  du  labyiûiithe. 

M.  Keeidel.  —  Les  recherches  de  Flourens  sur  les  pi¬ 
geons  et  celles  de  Goltz  ont  montré  que  le  labyrinthe  inter¬ 
vient  pour  le  maintien  du  corps  en  équilibre.  Maeh  et  Breuer 
sont  parvenus  à  établir  que  les  canaux  semi-circulaires  jouent 
un  rôle  dans  l’orientation  pour  les  mouvements  de  rotation, 
tandis  que  l’appareil  otolithe  détermine  l’orientation  relati¬ 
vement  à  la  position  dans  l’espace. 

M.  Kreidel  a  repris  cette  étude  sur  des  sourds-muets  chez 
lesquels  il  existe  très  souvent  (dans  la  moitié  des  cas)  une 
affection  des  canaux  semi-circulaires.  Chez  l’homme  nor¬ 
mal  comme  chez  les  animaux,  les  mouvements  de  rotation 
s’accompagnent  de  certains  réflexes,  principalement  d'une 
sorte  de  nystagmus.  Ce  réflexe  manque  chez  les  sourds  muets 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Quant  à  l’orientation  relativement  à  la  position  dans  l’espace, 
dépendant  du  fonctionnement  de  l’appareil  otolithe,  elle 
n’existe  pas  chez  la  moitié  des  sourds-muets,  fait  qu’on  a  pu 
établir  en  plaçant  ces  malades  sur  un  appareil  spécial  de 
rotation.  Si  les  sourds-muets  savent  néanmoins  marcher  et  se 
diriger,  c’est  que  l’orientation  dans  l’espace  s’eff'ectue  avec  le 
concours  de  plusieurs  appareils,  avec  celui  do  l’oeil  en  parti¬ 
culier.  Un  sourd-muet  auquel  on  ferme  les  j'oux  a  une 
marche  titubante  et  tombe  fréquemment. 

Anévrysme  du  cœur. 

M.  liiindrat  présente  un  cœur  dont  la  paroi  porte  trois 
anévrymes  d’origine  myocardique.  Le  cœur  énormément 
hypertrophié  est  soudé  au  péricarde  épaissi.  A  la  pointe  se 
trouve  un  anévrysme  des  dimensions  d’une  pomme,  dont  la 
cavité  communique  avec  le  cœur  gauche  par  un  orifice  gros 
comme  un  pois.  Un  autre  anévrysme  se  trouve  sur  la  paroi 
gauche  du  cœur,  un  troisième  au-dessous  de  l’anneau  qui 
entoure  l’orifice  de  la  veine  pulmonaire. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Arts  et  Mandfactdbes  et  DUBUISSON 
13,  me  Faul-Belong.  —  M.  Bamagmd  tmp. 
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CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 


Le  traitement  de  la  pyélîte,  par  le  D'  H.  Hartmann  (1). 

Le  traitement  de  la  pyélitc  doit  tout  d’abord  s’adresser 
à  sa  cause.  Dans  certaines  formes  aiguës  (absorption  de 
cantliaridine,  abus  des  balsamiques,  etc.),  la  suppression 
de  la  cause  amène  rapidement  une  amélioration  que 
complètent  les  boissons  émollientes  abondantes,  les 
bains,  le  repos  (Le  Dentu).  Mais  le  plus  souvent  on  a 
aflaire  à  des  formes  chroniques,  il  convient  alors  de 
recourir  à  l’antisepsie  urinaire  indirecte  par  l’adminis¬ 
tration  à  l’intérieur  debiborate  de  soude  (F.  Terrier)  ou 
mieux  de  salol  (F.  Guyon).  L’emploi  du  lait,  de  certaines  ' 
eaux  minérales  (Vichy,  Evian,  etc.),  de  tisanes  (bour¬ 
geons  de  sapin,  buchu,  etc.),  du  benzoate  de  soude,  de 
la  térébenthine,  etc.,  a  son  utilité.  Mais  ces  divers  modes 
de  traitement  n’ont  qu’une  action  adjuvante.  Ce  qui  con¬ 
vient  avant  tout,  c’est  de  supprimer  la  cause,  si  c’est  pos¬ 
sible  (calcul  vésicalj  rétrécissement  uréthral,  etc.).  Dans 
tous  les  cas  de  pyélite  ascend.ante,  et  ce  sont  les  plus  fré¬ 
quents,  l’antisepsie  des  voies  urinaires  inférieures  est  de 
la  plus  haute  importance.  Il  faut  toujours  agir  activement 
sur  la  vessie  enflammée.  La  guérison  de  la  cystite  est 
souvent  suivie  d’une  amélioration  considérable  dans 
l’état  des  parties  supérieures  de  l’arbre  urinaire. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  pourrait,  chez  la  femme, 
recourir  à  la  colpo-uretéro-cystotomie.  Cette  opération, 
préconisée  par  Bozeman  (2)  et  consistant  en  la  création, à 
l’un  des  angles  du  trigone,  d’une  flstule  artiflcielle  par 
laquelle  on  pourrait  faire  dans  l’uretère  et  le  bassinet 
des  injections  modificatrices,  agirait  peut-être  principa¬ 
lement  par  l’amélioration  de  la  vessie,  qu’elle  détermine, 
en  assurant  son  repos  physiologique  (Guyon). 

Le  champ  des  interventions  directes  sur  le  rein,  dans 
les  cas  de  pyélite,  se  trouve  donc,  en  somme,  très  limité. 
L’intervention  chirurgicale  n’est  guère  commandée  que 
dans  les  pyélites  avec  distension  (pyonéphroses).  'Poute- 
fois,  avant  d’agir  directement  sur  le  rein,  on  devra,  même 
dans  ces  cas,  chercher  s’il  n’est  pas  possible  de  s’attaquer 
à  la  cause  de  la  distension. 

L’ablation  d’une  üimeur  de  l’ovaire  ou  de  l’utérus,  la 
cure  d’un  rétrécissement  uréthral,  le  traitement  régulier 
d’un  prostatique,  l’extraction  d’un  calcul  enclavé  dans 
l’oriflce  vésical  de  l’uretère,  suffiront  quelquefois  à  gué¬ 
rir  le  malade. 

Dans  des  cas  où  l’obstruction  uretérale  était  de  date 
récente,  on  a  pu,  par  des  pressions  et  des  frictions  exer¬ 
cées  sur  la  tumeur,  par  l’ingurgitation  abondante  de 
liquides,  arriver  à  déplacer  le  gravier,  le  magma  mu¬ 
queux,  purulent  ou  sanguin,  cause  des  accidents  (Morris). 
Mais  ces  manœuvres  sont  souvent  douloureuses  et  quel¬ 
quefois  nuisibles,  soit  parce  qu’elles  augmentent  l’in¬ 
flammation,  soit  parce  qu’elles  déterminent  la  rupture  de 
la  poche  pyélitique  (Morris).  Nous  ne  saurions  conseiller 
ces  pratiques,  et  nous  pensons  préférable  de  recourir  à 
un  acte  plus  franchement  chirurgical. 

Une  collection  purulente  est  accumulée  en  un  point; 
elle  ne  se  vide  pas  ou  se  vide  mal  par  les  voies  naturelles 
(uretère),  on  doit  lui  donner  issue.  C’est  là  un  principe  de 
chirurgie  générale  qui  trouve,  dans  l’espèce,  son  appli- 

(_l)  Note  extrait  du  Traité  des  maladies  des  organes  génilaux- 
urinaires,  par  le  D'^  Furbringer,  traduction  revue  et  annotée  par 
MM.  Cauasade  (partiemédicale),  et  H.  Hartmann  (partie  chirurgi¬ 
cale)  qui  paraitra  incessamment  à  la  librairie  Stenheil.i 

(2)  Sherwood  Dunn,  La  Colpo-uretéro  cÿstotomie,  Th.  de  Paris, 
1888-1889,  no  36. 


cation.  Nous  ne  croyons  toutefois  pas  à  la  nécessité  d’une 
incision  immédiate  dans  tous  les  cas.  On  a  signalé  des 
guérisons  spontanées.  Todd  en  a  rapporté  un  exemple 
des  plus  remarquables,  après  une  saison  passée  au  bord 
de  la  mer.  Eoberts  admet  la  possibilité  de  la  guérison  de 
deux  manières  différentes  :  par  diminution  progressive 
de  l’écoulement  purulent  qui  finit  par  cesser,  ou  par 
enkystement  de  la  collection  qui  se  transforme  en  une 
masse  pâteuse  ne  donnant  plus  lieu  à  aucun  accident. 

Ces  cas  sont  malheureusement  exceptionnels  et,  le 
plus  souvent,  la  pyonéphrose  est  une  cause  d’accidents 
plus  ou  moins  graves,  soit  qu’elle  détermine  la  mort  par 
épuisement,  ce  qui  est  rare,  soit,  ce  qui  est  plus  ordi¬ 
naire,  que  la  poche  purulente  se  rompe  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ou  dans  l’un  quelconque  des  organes  avoisinants. 

Aussi,  pour  déterminer  la  conduite  à  suivre,  devra-t-on 
se  guider,  ainsi  que  le  fait  très  justement  observer 
notre  maître,  M.  Guyon,  non  pas  sur  le  volume  de  la 
tumeur,  mais  sur  sa  marche  et  sur  les  accidents  qu’elle 
détermine . 

On  peut  se  contenter  d’un  traitement  palliatif  (repos, 
applications  calmantes,  régime  léger,  borate  de  soude  à 
l’intérieur),  lorsque  l’obstruction  est  incomplète,  qu’il 
n'y  a  pas  d’accidents  de  résorption  putride  (fièvre,  hecti- 
cité,  diarrhée),  que  la  tumeur  n’est  que  peu  douloureuse 
et  qu’elle  a  diminué  par  suite  de  l’évacuation  partielle  de 
la  poche  dans  la  vessie.  L’opération  est  dans  ces  cas  dis¬ 
cutable  ;  on  peut  la  différer  momentanément  et  suivre 
pendant  quelque  temps  les  malades. 

D’autres  fois,  au  contraire,  elle  est  urgente.  Lorsqu’il 
existe  des  accidents  d’anurie,  accompagnés  de  symptômes 
urémiques,  il  n’y  a  pas  d’hésitation  possible  :  il  faut 
intervenir  immédiatement. 

Enfin,  l’opération,  tout  en  n’étant  pas  aussi  urgente, 
est  néanmoins  nécessaire  lorsque  les  symptômes  de  réten¬ 
tion  sont  très  marqués  et  vont  croissant,  lorsque  la 
tumeur  augmente  graduellement  de  volume,  qu’il  existe 
une  douleur  constante,  une  flèvre  continue  à  exacerba¬ 
tion  vespérale,  des  troubles  digestifs,  ou  lorsque  tel  ou 
tel  symptôme  indique  la  propagation  de  l’inflammation 
aux  tissus  périnéphriques. 

L’indication  de  l’opportunité  d’une  intervention  opé¬ 
ratoire  sur  le  rein  étant  établie,  comment  faut-il  agir  ? 
Le  plus  grand  nombre  dos  chirurgiens  veulent  que  l’on 
recoure  à  la  néphrotomie,  moins  grave  que  la  néphrecto¬ 
mie.  La  statistique  de  Bureau  (Du  traitem.  chirurg.  des 
pyonéphroses,  Th.  Paris,  1889-1890,  n”  158),  qui  repose 
sur  142  observations,  donne  pour  la  néphrotomie  lom¬ 
baire  une  mortalité  do  21,8  0/0,  alors  que  Newmann 
(On  the  diseuses  of  the  kidney,  N. Y.,  1888,  p.  237),  sur 
88  néphrectomies  lombaires,  note  28  morts,  soit  31,8  0/0 
et  sur  24  néphrectomies  abdominales,  12  morts,  soit 
50  0/0.  Cette  mortalité  considérable  de  la  néphrectomie 
résulte  surtout  de  lésions  du  rein  opposé,  restées  mécon¬ 
nues.  Elle  dépend  aussi  dos  difficultés  inhérentes  à  l’opé¬ 
ration,  par  suite  do  l’existence  d’adhérences  avec'  les 
organes  voisins.  Billroth,  Périer  ont  déchiré  la  veine 
cave,  Braun  a  perdu  un  malade  d’hémorrhagie,  par  suite 
d’adhérences  de  la  tumeur  à  la  veine  cave  et  à  l’aorte. 
Lange,  Briddon,  Bergmann,  n’ont  pu  faire  l’extirpation 
totale  par  suite  d’adhérences  à  l’intestin  et  au  péritoine  ; 
Barker  déchira  le  côlon,  etc.  On  comprend  dès  lors  très 
bien  la  répugnance  que  manifestent  en  général  les  chi¬ 
rurgiens  pour  l’opération  radicale.  La  néphrotomie  a  tou¬ 
tefois  ses  inconvénients.  Elle  est  souvent  suivie  de  flstule 
persistante,  10  fois  sur  26,  soit  1  sur  2  1/2  (Hartmann, 
Gaz.  deshôp.,  1888,  p.  21);  elle  nécessite  un  traitement 
long  et  prolongé.  D’autre  part,  en  choisissant  ses  cas, 
on  peut  obtenir  une  diminution  considérable  dans  la  mor¬ 
talité  de  la  néphrectomie.  K.  Thornton,  sur  25  opéra 
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lions,  n’a  que  5  morts,  soit  20  0/0.  Aussi  II.  Morris,  il  y 
a  quelques  années  encore,  partisan  de  la  simple  incision 
avec  drainage  lombaire,  accepte-t-il  la  néphrectomie  im¬ 
médiate  lors  de  vastes  collections  liquides.  Bruce-Clark, 
F.  Imlacb,  acceptent  cette  manière  de  voir.  En  France, 
notre  maître  F.  Terrier  est,  comme  Tbornton  en  Angle¬ 
terre,  partisan  de  la  néphrectomie  immédiate,  toutes  les 
fois  que  les  lésions  sont  unilatérales.  La  question  est  donc 
loin  d’être  tranchée. 

_  Lors  de  lésions  certainement  unilatérales  avec  urété- 
rite  manifeste,  ne  pei’mettant  guère  d’espérer  le  rétablis¬ 
sement  du  cours  normal  des  urines,  nous  croyons  qu’on 
peut  sans  hésiter  recourir  à  la  néphrectomie  immédiate, 
surtout  si  la  tumeur  est  volumineuse,  s’il  s’agit  d’une  de 
ces  poches  à  la  constitution  desquelles  le  tissu  rénal  ne 
prend,  pour  ainsi  dire,  plus  de  part.  On  aura  recours 
alors  à  la  néphrectomie  transpéritonéale  suiv.ant  le  pro¬ 
cédé  Terrier.  Celle-ci  pourra  toutefois  être  impossible  lors 
d’adhéiences  intimes  du  côlon,  ce  que  l’on  constatera  im¬ 
médiatement  après  l’ouverture  de  l’abdomen.  On  refer¬ 
mera  la  plaie  abdominale  anterieure  et  l’on  incisera  en 
arrière,  se  contentant  d’une  simple  néphrotomie  si  le  pa¬ 
renchyme  adhère  à  sa  capsule,  recourant  au  contraire  à  la 
néphrectomie  sous-capsulaire,  si  les  restes  du  rein  sont  dé- 
collables,  comme  le  fit,  avec  un  plein  succès,  M.  F.  Brun 
dans  une  opération  où  nous  l’assistions  {Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  chirurgie,  Paris,  1890,  N.  S.,  t.  XVI,  p.  1888). 

Nous  ne  voyons  à  la  néphrectomie  immédiate,  dans  les 
cas  que  nous  venons  de  préciser,  qu’une  contre-indica¬ 
tion  :  un  état  d’épuisement  notable  du  malade.  La  simple 
incision,  réduisant  le  traumatisme  à  son  minimum,  est 
alors  préférable.  La  néphrotomie  est  de  même  indiquée, 
lorsqu’on  n’a  pas  la  certitude  de  l’intégrité  du  rein 
opposé. 

Dans  la  suite,  s’il  persiste  une  fistule,  la  conduite  à 
tenir  variera  suivant  les  cas.  Si  l’uretère  est  perméable, 
si  le  rein  s’est  aseptisé  à  la  suite  du  traitement  et  s’il  a 
une  utilité  sécrétoire,  on  pourra,  comme  le  conseillait 
dès  1888  notre  maître  M.  Guyon,  extirper  le  trajet  listu- 
leux  et  suturer  le  rein,  guérissant  ainsi  la  fistule  en  con¬ 
servant  l’organe.  Mais  il  faudrait,  au  dire  de  M.  Tuffier, 
qui  pratiqua  cotte  opération,  commencer  par  libérer  le 
rein  et  par  le  mobiliser,  ce  qui  est  loin  d’être  toujours 
facile,  vu  l’épaississement  et  l’induration  des  tissus  flbro- 
adipoux  qui  existent  souvent  autour  do  ces  reins  suppu¬ 
rants  et  listuleux. 

Le  plus  souvent  on  a  recours  pour  ces  fistules  soit  à  des 
débridements  qui,  en  ouvrant  des  foyers  mal  drainés, 
permettent  la  guérison,  soit  à  binéphrectomie  secondaire 
qui  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  dans  ces 
conditions. 

Il  est  bien  évident  que  si  le  rein  opposé  est  atteint,  la 
conduite  la  plus  sage  est  de  conserver  la  fistule,  se  con¬ 
tentant  de  faire  porter  au  malade  un  appareil  pour  l’em¬ 
pêcher  de  se  souiller  et  rendant  ainsi  permanent  l’orifice 
créé",  véritabie  méai  contre-nature  lombaire,  suivant  l’ex¬ 
pression  du  professeur  Guyon. 


CLINIQUE  SYPHlLIGrRAPHIQUE 


Syphilis  l•énale  an  puiiit  de  vue  chirurgical. 

Communication  à  la  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin 
par  M.  James  Israël. 

Les  affections  syphilitiques  des  reins  n’ont  pas  encore  trouvé 
place  jusqu’ici  dans  les  traités  de  chirurgie  rénale,  car,  d’un 
côté,  il  paraissait  exceptionnel  qu’elles  pussent  donner  lieu  à 
une  intervention  opératoire  et  que,  d’un  autre  côté,  leur  confu¬ 
sion  avec  les  maladies  chirurgicales  du  rein  semblait  impossible. 


Jusqu’à  présent  en  effet  nous  connaissons  deux  formes  de  sy 
philis  rénale  :  la  néphrite  interstitielle  et  les  gommes.  Ces  der¬ 
nières,  dans  les  cas  publiés,  atteignaient  un  volume  tel  qu’il 
n’y  avait  pas  lieu  de  poser  leur  diagnostic  différentiel  avec  les 
tumeurs  rénales. 

Les  observations  que  je  vais  vous  communiquer  vous 
démontreront  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  syphilis 
dans  les  affections  chirurgicales  du  rein,  que  celle-ci  peut 
déterminer  des  tumeurs  inflammatoires  non  gommeuses, 
faciles  à  confondre  avec  les  néoplasies  organiques  ou  des  tra¬ 
jets  fistuleux  dans  des  reins  gommeux  sclérosés,  passibles  d’une 
intervention  opératoire. 

Mon  premier  cas  se  rapporte  à  une  néphrite  syphilitique 
donnant  le  change  pour  une  tumeur  rénale. 

En  octobre  1888,  je  fus  appelé  en  consultation  par  M.  le 
D''  Lissa  près  d’une  femme  de  23ans,  atteinte  detumeur  rénale 
droite.  Pendant  les  quatre  premières  années  de  son  mariage 
elle  eut  trois  enfants  nés  à  terme,  dont  les  deux  aînés  mouru¬ 
rent  l’un  à  l’âge  de  un  an,  l’autre  de  23- jours.  En  mars  1888, 
elle  présenta  une  iritis  double  traitée  par  des  frictions  mercu¬ 
rielles.  Accouchée  en  juin  d’un  enfant  sain,  elle  jouit  d’une 
bonne  santé  jusqu’à  il  y  a  quatre  semaines  avant  ma  visite. 
Dès  lors  apparurent  des  mictions  fréquentes,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  soif,  des  crampes  stomacales  avec  rachialgie  conti¬ 
nuelle.  Quatorze  jours  plus  tard  survinrent  des  points  dans  le 
côté  droit,  sans  toux,  s’accentuant  pendant  les  inspirations 
profondes.  L’urine  aurait  toujours  présenté  un  aspect  normal. 
Dès  le  début  des  symptômes,  le  médecin  traitant  ainsi  que  la 
malade  remarquèrent  une  tumeur  dans  l’hypochondre  droit. 
L’attention  était  également  attirée  par  un  amaigrissement 
rapide.  Je  trouvai  le  rein  droit  manifestement  augmenté  au 
palper,  de  consistance  très  dure,  de  surface  inégale,  insen¬ 
sible  à  la  pression  ;  à  l’exploration  bimanuelle,  je  constatai 
qu’il  s’étendait  de  la  11'  côte  à  l’S  iliaque.  Il  présentait  la 
forme  d’un  ovoïde  placé  presque  transversalement,  allant  en 
avantjusqu’à2cent.  de  l’ombilic;  son  bord  supérieur  atteignait 
le  rebord  costal  sur  la  ligne  mamillaire,  son  bord  inférieur  des¬ 
cendait  à  cent.  1  /2  de  l’épine  iliaque.  Il  était  complètement 
fixé,  ne  participant  pas  aux  mouvements  de  la  respiration  ; 
l’urine  augmentée  de  quantité  (2,000-2,800  cent.  »),  était  claire 
et  de  faible  densité  (1007-1008);  de  l’urine  quelque  peu  bédi- 
menteuse  recueillie  avec  une  sonde  présentait  des  corpuscules 
purulents,  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  de  l’épi¬ 
thélium  rénal  et  des  cylindres  hyalins.  Traces  d’albumine, 
1/4  0/00.  L’urine  recueillie  après  l’expression  bimanuelle 
du  rein  était  plus  trouble  et  contenait  les  éléments  décrits 
précédemment  en  plus  grande  quantité.  Cette  manœuvre 
amenait  une  légère  diminution  de  volume  de  la  tumeur 
qui  parfois  conservait  l’impression  des  doigts.  Après  une 
période  d’observation  de  3  semaines  la  tumeur  diminua 
quelque  peu  peu  et  devint  mobile  avec  les  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

Ces  différents  symptômes  se  rapportaient  peu  à  ceux  que 
nous  connaissons  des  tumeurs  du  rein. 

En  faveur  d’une  néoplasie  maligne,  dès  l’abord  paraissaient 
plaider  l’augmentation  de  volume,  la  dureté  de  l’organe, 
et  l’amaigrissement.  Cependant  la  présence  dans  l’urine 
d’épithélium  du  bassinet  et  de  globules  de  pus,  faisait  hésiter, 
bien  que  ces  éléments  soient  observés  dans  les  tumeurs  mali¬ 
gnes;  ce  diagnostic  était  encore  contre-indiqué,  par  la  fré¬ 
quence  des  mictions,  la  soif,  l’augmentation  de  l’urine,  et  sa 
faible  densité,  les  traces  d’albumine  et  la  constatation  do 
cylindres  hyalins,  symptômes  plutôt  en  rapport  avec  une 
sclérose  rénale. 

La  diminution  de  l’organe  à  un  moment  donné  militait 
également  contre  le  néoplasnie,à  moins  d’admettre  une  tumeur 
comprimant  le  bassinet.  On  devait  également  éliminer  la 
pyonéphrose  qui  par  expression  bimanuelle  aurait  pu  expli¬ 
quer  le  trouble  de  l’urine  et  la  diminution  de  l’organe,  car 
l’urine  était  louche  plus  par  la  présence  des  cellules  épithé¬ 
liales  que  par  des  globules  de  pus  ;  de  plus  les  dépressions 
que  laissaient  les  doigts  à  la  surface  de  la  tumeur,  corres¬ 
pondaient  à  un  œdème  interstitiel  qu’on  n’observe  pas  dans  les 
tumeurs  par  rétention.  La  composition  de  l’urine  pouvait 
faire  croire  à  une  dégénérescence  kystique.  Cette  hypothèse 
était  peu  vraisemblable,  car  il  s’agit  là  d’une  affection  rare, 
généralement  bilatérale.  Il  me  fallait  songer  à  la  syphilis. 
J’ordonnai  de  l’iodure  de  potassium.  Du  8  novembre  au 
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l8  janvier  de  l'année'  Éairârite  la  malade  augmenta  de  dix 
livres  et  de'inié.  La  tuüieur'  avait  diminué  d’une  façon  appré¬ 
ciable  et  participait  aux  nïoüVeiïlents  de  la  respifatîon,  Cette 
amélioration  obtenue  par  le  traîterlient  îodufé  me  lit  pencher 
davantage  vers  l’idée  d’une  affectioü  rénale  syphilitique, 
lorsque  survint  une  particularité  propre  à  mS  faire  encore 
hésiter.  Ce  fut  fapparition  subite,  dans  l’urine  retirée  par  la 
soude,  de  fines  particules  blanchâtres  formant  comme  un 
dépôt  de  poussière  au  fo'nd  d’un  verre.  Ce  précipité  o.vamiué 
à  faible  grossissement  était  formé  par  des  masses  composées 
d’éléments  épithéliaux,  de  forme  sphérique  ou  ovalaire,  mesu¬ 
rant  20  à  32  micro-millimètres  de  diamètre.  Leur  partie  cen¬ 
trale  transparente  était  entourée  d’un  cercle  étroit  plus 
Sombre.  Des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  en  couches 
stratifiées  formaient  la  zone  réfringente  alors  que  des  éléments 
conjonctifs  grêles,. âllongéSj  semi-iunaires,  disposés  en  couches 
concentriques,  bordaient  la  périphérie,  Souvent  nombre  de 
ces  productions  avaient  perdu  leur  disque  cellulaire  central 
qui  n’était  plus  représenté  que  par  l’anneau  périphérique.  Il 
n’était  pas  rare  de  les  voir  groupés  par  trois  ou  quatre. 

La  présence  de  ces  masses  épithéliales  dans  l’urine  resta 
constante.  Elles  ne  laissèrent  point  de  piquer  ma  curiosité,car 
je  n'avais  jamais,  et  d’autres  comme  moi,  constaté  quelque 
chosé  dè  semblable.  Au  bout  de  trois  mois  d’observation,  je 
me  décidai  à  faire  une  incision  exploratrice  pour  m’éclairer 
sur  la  nature  de  ce  processus.  J’intervins  le  22  j.anvier  1839. 
Je  tombai  tout  d’abord  sur  la  capsule  fortement  épaissie,  œdA 
mateuse,  solidement  adhérente  au  rein.  Après  avoir  libéré  le 
rein,  je  constatai  que  son  tiers  supérieur  avait  un  volume 
normal,  une  surface  et  une  consistance  régulières.  Par  contre,  la 
partie  inférieure  était  hypertrophiée,  élargie,  dure  et  cou¬ 
verte  de  saillies  marquées.  Cet  état  me  poussa  à  pratiquer  la 
néphrectomie.  L’examen  de  l’organe  enlevé  montra,  à  ma 
grande  déception,  qu'il  s’était  agi  d’une  néphrite  intersti¬ 
tielle  avec  péri  et  para-néphrite  hyperplastique,  lésions  qui 
s’étaient  ajoutées  de  façon  à  en  imposer  pour  une  tumeur.  La 
capsule  adipeuse  était  infiltrée  à  tel  point  qu’en  l'incisant  je 
ensai  à  une  infiltration  d’urine.  La  capsule  propre  du  rein 
ans  la  partie  inférieure  de  l’organe  était  transformée  en  une 
couenne  offrant  par  places  des  nodosités  saillantes.  Ce  sont 
ces  dernières,  rapportées  par  le  palper  au  parenchyme  rénal, 
qui  me  poussèrent  à  pratiquer  l’extirpation.  Le  relu,  après 
l’énucléation  de  sa  capsule,  n’était  pas  augmenté  de  longueur. 
Sa  moitié  inférieure,  élargie,  épaissie,  dure  de  consistance, 
offrait  des  dépressions  jaunâtres.  Sa  coupe,  d’aspect  blan¬ 
châtre,  œdémateuse,  présentait  au  niveau  des  colonnes  de 
Bertin  une  striation  jaunâtre,  due  à  une  prolifération  intense 
du  tissu  conjonctif  interstitiel  avec  dégénérescence  graisseuse 
marquée.  L’appareil  sécréteur  était  également  stéatosé,  et 
l’épithélium  rénal  dégénéré.  Aucune  des  altérations  ne  ren¬ 
dait  compte  des  éléments  bizarres  trouvés  dans  l’urine. 
Depuis  j’ai  poursuivi  mes  recherches  à  ce  sujet  et  je  me  ré¬ 
serve  d’en  faire  l’objet  d’une  autre  communication. 

La  malade  guérit  par  première  intention  do  sa  plaie  opéra¬ 
toire;  elle  augmenta  de  36  livres  et  mit  .au  monde  un  an  après 
son  opération  un  enfant  bien  portant.  L’urine  contient  encore 
maintenant  des  traces  d’albumine,  malgré  l’usage  de  l’iodure 
de  potassium,  et  les  masses  épithéliales  décrites.  Le  rein 
gauche  n’est  pas  augmenté.  Nul  doute  qu’il  s’est  agi  d’une 
néphrite  syphilitique  ;  les  lésions  en  sont  caractéristiques.  Ce 
qui  est  sans  exemple  à  ma  connaissance,  c’est  l’unilatéralité  de 
l’affection.  Les  principaux  points  cliniques  qui  dansleur  combi¬ 
naison  ne  se  rapportent  à  aucune  autre  affection  rénale  peuvent 
se  résumer  ainsi  :  Quatre  ans  après  une  infection  syphilitique 
se  développe,  avec  les  .symptômes  d’une  néphrite  (douleur, 
soif,  pollakurie),  une  tumeur  rénale  qui  4  semaines  après  le  dé¬ 
but  de  l’affection  a  atteint  trois  fois  le  volume  du  rein.  L’urine 
pendant  ce  temçs  a  les  caractères  propres  à  la  néphrite  inters¬ 
titielle.  Elle  présente  des  débris  épithéliaux  provenant  des 
voies  urinaires.  La  tumeur,  fixe,  ne  participe  pas  aux  mouve¬ 
ments  respiratoires.  La  palpation  bimanuelle  en  diminue  le 
volume,  et  y  laisse  l’impression  des  doigts.  Sous  l’influence 
de  l’iodure  de  potassium  elle  diminue  et  devient  mobile. 
L’autre  rein  ne  présente  aucune  particularité  pendant  toute 
la  maladie.  Ces  manifestations  cliniques  s’expliquent  par  l’exa¬ 
men  anatomiqne  de  l’organe  que  j’ai  exposé  plus  haut. 

Le  second  cas  que  j’ai  à  vous  exposer  ne  concerne  plus 
une  néphrite  syphilitique  simulant  une  tumeur,  mais  au 


eontralfO  an  rein  .atrophié  consécutivement  h,  des  gommes 
spécifiques. 

Les  deux  frères  du  malade,  âgé  de  39  ans,  sont  morts  de 
tuberculose  pulmonaire.  Dans  sa  jeunesse,  il  prit  la  syphilis  et 
suivit  un  traitement  mercuriel.  En  voysige  en  Orient,  il  fut 
atteint  de  malaria.  Eu  mai  1889  il  commença  à  ressentir  des 
douleurs  spontanées  continues  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  thoracique  gauehe.  Le  médecin  traitant  porta  le 
diagnostic  de  tumeur  de  la  rate.  En  octobre  1889.  le  caractère 
des  douleurs  se  modifia  :  il  s’agissait  de  sensations  de  brûlure 
intense  revenant  par  accès  10  à  17  fois  par  jour  et  durant  do 
2  à  3  minutes. 

Dans  la  région  axillaire,  au  niveau  de  la  10'  côte,  survint 
alors  de  la  rougeur  faisant  penser  .à  un  abcès  splénique:  l’in¬ 
cision  n’évacua  que  des  grumeaux  de  substance  blanchâtre 
puriforme.  Il  subsista  une  fistule.  Les  douleurs  .amoindries  ne 
disp.arurent  p.as  complètement. 

Le  3  octobre  1890,  le  malade  se  présenta  à  moi.  Je  consbatai 
la  fistule  qui  pénétrait  entre  les  11'  et  12'  côtes  jusqu’à  un 
centimètre  de  profondeur.  Sous  le  rebord  des  côtes  on  sentait 
nettement  le  bord  inférieur  de  la  rate.  Au-dessous  de  celle-ci, 
.au  niveau  du  rein,  je  sentis  un  empâtement  diffus,  résistant. 
L’urine  était  trouble,  contenait  du  pus  et  par  suite  de  l’albu¬ 
mine;  il  n’y  avait  point  de  bacilles  tuberculeux.  D’après  ces- 
dounées  je  conclus  à  une  affection  rénale  ou  plutôt  à  une 
paranéphrite  avec  destruction  rénale  probable,  par  suppura¬ 
tion.  Les  commémoratifs  me  firent  penser  à  la  tuberculose.  Je 
résolus  d’intervenir  par  la  néphrectomie.  Mon  diagnostic  se 
vérifia  quant  aux  lésions  anatomiques.  Au  point  de  vue 
étiologique,  il  s’agissait  d’une  syphilis  rénale.  Le  rein 
atrophié  était  complètement  envahi  de  productions  gom¬ 
meuses,  étouffé  dans  une  capsule  adipeuse  épaissie  transfor¬ 
mée  en  une  véritable  couenne.  Le  malade  guérit  par  pre¬ 
mière  intention  et  jouit  d’une  santé  parfàite.  L’examen 
macroscopique  et  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
dégénérescence  gommeuse  complète  syphilitique  et  non  tuber¬ 
culeuse  du  rein.  Ce  cas  présente  un  intérêt  à  la  fois  clinique, 
anatomique  et  thérapeutique  :  une  dégénérescence  aussi 
avancée  est  un  fait  rare  et  ne  présente  jamais  le  tableau  cli¬ 
nique  que  j’ai  exposé;  de  plus,  jusqu’ici,  aucune  intervention 
chirurgicale  n’a  été  dirigée  contre  une  telle  affection. 

Ces  deux  observations  montrent  que  la  syphilis  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  les  affections  chirurgicales  du  rein 
tant  au  point  de  vue  de  leur  diagnostic  que  do  leur  traite¬ 
ment. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Syphilis  et  hérédité  (Syphilis  und  Vererbung),  par  Neu- 
MANNj(TFiea.  med.  Presse,  1892,  p.  129).  — En  principe, la  sy¬ 
philis  de  la  mère  est  plus  grave  pour  l’enfant  que  celle  du  père. 

115  mères  syphilitiques  infectées  avant  la  conception  et 
observées  à  la  clinique  de  Vienne,  ont  accouché  223  fois  : 
dont  57  avortements,  5  naissances  avant  terme  ;  78  enfants 
sont  morts  très  peu  de  temps  après  la  naissance,  5  sont  vi¬ 
vants  et  syphilitiques,  2  sont  viv.ants  et  atrophiques,  61  sont 
vivants  et  bien  portants. 

Sur  ces  115  mères,  71  ont  été  infectées  récemment.  Ces 
dernières  ont  accouché  99  fois  :  40  avortements,  4  naissances 
avant  terme,  4  mort-nés,  24  enfants  morts  après  la  naissance, 
5  vivants  syphilitiques,  2  viv.ants  atrophiques,  20  enfants 
bien  portants. 

La  syphilis  récente  pré-conceptionnelle  est  donc  plus  gr<ave 
pour  l’enfant  que  la  syphilis  ancienne. 

Sur  76  accouchements  des  mères  qui  ont  conçu  en  même 
temps  qu’elles  ont  été  infectées,  12  enfants  seulement  sont 
restés  vivants.  Dans  7  cas  la  vie  de  l’enfant  fut  due  à  ce 
que  la  mère  a  été  traitée  pendant  la  grossesse. 

Sur  23  accouchements  de  femmes  infectées  après  la  con- 
ceptiou  on  compte  :  7  avortements,  3  naissances  avant  terme, 
4  enfants  malades,  6  bien  portants.  Dans  ces  23  cas  le  père 
n’était  pas  syphilitique  au  moment  de  la  conception. 

Sur  26  accouchements  de  syphilitiques  post-conception- 
nelles  où  le  père  était  syphilitique  au  moment  de  la  concep¬ 
tion,  on  compte  :  11  avortements,  1  fœtus  macéré,  6  enfants 
malades,  6  enfants  bien  portants. 

Enfin  dans  27  cas  où  l’état  du  père  est  resté  inconnu  au 
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moment  de  la  conception,  on  a  eu  8  avortemènts,  1  mort-né, 
2  naissances  avant  terme,  2  enfants  vivants  et  syphilitiques, 
14  enfants  bien  portants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  février  1892* 

Fbésidence  de  M.  Reqnaüld. 

Elections. 

Sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la  deuxième  divi¬ 
sion  (Chirurgie)  : 

1“  M.Duplouy  (de  Eochcfort),par  44  voix, contre  6  à  M.  De- 
zanneau  (d’Angers),  4  à  M.  Queirel  (de  Marseille),  1  à  M.  Gau- 
lard  (de  Lille)  et  4  bulletins  blancs. 

2“  M.  Queirel  (de  Marseille),  par  39  voix  contre  8  à  M.  De- 
zanneau  (d'Angers),  2  à  M.  Démons  (de  Bordeaux),  2  à 
M.  Poneet  (de  Cluny)  et  2  à  M.  Gaulard  (de  Lille). 

Service  «le  la  bibliothèque  en  1891. 

M.  le  secrétaire  perpétuel  communique  le  rapport  de  M.  Bu¬ 
reau  sur  le  service  de  la  bibliothèque  en  1891 .  L’Académie 
vote  avec  empressement  des  remerciements  à  M.  Bureau  pour 
le  zèle,  le  savoir  et  le  désintéressement  avec  lesquels  il  accom¬ 
plit  ses  fonctions. 

Préparation  d’extraits  liquides  des 
dilTérents  tissus. 

ÎH.  d’Arsonval.  —  Bepuis  1890  j’ai  fait,  avec  M.  Brown- 
Séquard  et  sous  sa  direction,  une  série  d’expériences  pour 
étudier  l’action  physiologique  et  thérapeutique  de  l’injection 
des  extraits  liquides  provenant  des  différentes  parties  de 
l’organisme,  glandes  et  tissus  divers. 

Afin  d’obtenir  des  liquides  absolument  stérilisés,  il  faut  tout 
d’abord  rejeter  l’emploi  de  tout  antiseptique  mélangé  à  l’ex¬ 
trait,  sous,  peine  de  voir  ce  dernier  perdre  toutes  ses  pro¬ 
priétés. 

Quand  le  liquide  doit  être  injecté  dans  les  veines,  on  prend 
exclusivement  comme  dissolvant  l’eau  salée  à  10  ou  15  par 
mille.  Pour  l’injection  sous-cutanée,  le  dissolvant  est  exclusi¬ 
vement  la  glycérine  additionnée  de  deux  ou  trois  volumes 
d’eau  ;  la  glycérine  à  moitié  est  trop  concentrée,  elle  provo¬ 
que  de  la  douleur  et  des  nodosités  qui  durent  très  longtemps 
chez  certaines  personnes  ;  la  solution  contenant  trois  quarts 
d’eau,  au  contraire,  est  beaucoup  moins  douloureuse  que  l’eau 
pure  et  beaucoup  plus  facile  à  préparer  et  à  filtrer. 

Après  avoir  enlevé  le  tissu  dont  on  veut  avoir  l’extrait, 
on  le  fait  macérer  pendant  24  heures  dans  trois  fois  environ 
son  poids  de  glycérine  officinale  à  28°  qu’on  a  chauffée  à  140° 
une  fois  pour  toutes  et  que  l’on  conserve  dans  un  flacon  bou¬ 
ché  à  l’émeri  ;  le  tissu  doit  être  divisé  avec  des  ciseaux  en 
morceaux  ayant  environ  un  centimètre  de  cnté,mais  non  broyé 
finement,  puis  on  filtre  à  la  peau  de  chamois  et  l’on  stérilise 
par  l’acide  carbonique. 

L’appareil  stérilisateur  a  reçu  deux  formes  :  le  premier  est 
le  stérilisateur-filtre,  le  second  le  stérilisateur  autoclave. 

Avec  le  premier  on  laisse  le  liquide  sous  une  pression  de 
50  à  60  atmosphères  :  tous  les  germes  organiques  sont  tués 
sous  cette  pression,  qu’on  peut  du  reste  augmenter  et  rendre 
plus  efficace  en  plongeant  l’appareil  dans  l’eau  à  37°.  Les 
albuminoïdes  ne  sont  nullement  altérés,  pas  plus  que  les  fer¬ 
ments  solubles. 

Pour  que  la  stérilisation  soit  complète,  il  suffit  de  laisser 
pendant  une  heure  le  liquide  on  contact  avec  l’acide  carbo¬ 
nique,  puis  on  le  débarrasse  des  germes  ainsi  détruits  en  le 
filtrant  une  seconde  fois  à  travers  une  bougie  d’alumine. 

Le  liquide,  recueilli  dans  une  ampoule  en  un  tube  stérilisé, 
peut  se  conserver  indéfiniment  à  l’abri  de  l’air;  sans  cette 
dernière  précaution,  il  peut  perdre  ses  propriétés  au  bout  de 
quelques  mois,mais  sans  toutefois  devenir  septique. 

Si  l’on  ne  veut  pas  avoir  recours  à  ce  procédé  ide  stérilisa¬ 
tion  un  peu  compliquée,  on  peut  se  servir  de  l’autoclave-sté- 
rilisateur.  Dans  ce  cas,  la  solution  glycérique  au  quart  est 
simplement  filtrée  rapidement  au  papier.  Avant  de  l’injecter 


on  lui  fait  subir  la  stérilisation  à  53  atmosphères  dans  l’auto¬ 
clave  d’acide  carbonique.  De  plus,  en  mettant  cet  appareil 
et  le  réservoir  dans  un  bain  d’eau  à  40°,  on  a  une  pression  de 
90  atmosphères  qui  détruit  presque  instantanément  tous  les 
germes  vivants  en  respectant  les  substances  albuminoïdes. 
C’est  donc  une  stérilisation  à  basse  température  aussi  éner¬ 
gique  que  le  chauffage  à  l’autoclave  à  140°. 

ül.  rVocard.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’acide  carbonique, 
même  aux  pressions  élevées  indiquées  par  M.  d’Arsonval, 
puisse  détruire  tous  les  micro-organismes. 

M.  «l’Arsonval.  —  Il  détruit  au  moins  ceux  que  j’ai  expé¬ 
rimentés. 

m.  rVocard.  — Je  l’ai  essayé  pour  beaucoup  do  virus  à 
l’Institut  Pasteur,  notamment  pour  le  virus  rabique  et  le  vac¬ 
cin  variolique.  Soumîg  à  des  pressions  de  50,  60  atmosphères 
pendant  48  heures,  ils  n’ont  éprouvé  aucune  altération. 

M.  d’Arsonval.  —  Ce  n’est  pas  la  pression  seule  qui  a 
été  employée  dans  mes  expériences,  mais  la  pression  associée 
à  l’élévation  de  la  température.  L’avez-vous  tenté  pour  le 
virus  rabique? 

SI.  A'ocard.  —  Ce  serait  impossible,  car  le  virus  rabique 
ne  résiste  pas  à  une  température  de  40°,  pas  plus  qu’à  la  des¬ 
siccation  ou  à  l’exposition  à  l’oxygène  pendant  un-  certain 
temps. 

SI.  d’Arsoiival.  —  Je  ne  puis  être  affirmatif  que  pour  les 
résultats  de  ma  méthode  qui  permet  de  stériliser  absolument 
les  liquides  sans  coaguler  les  albuminoïdes  et  de  neutraliser 
complètement  les  ferments  solubles. 

M.  Armand  Gautier.  —  Il  y  a  quelques  années, 
M.  Paul  Bert  avait  obtenu  des  résultats  analogues  à  l’aide  de 
l’oxygène.  Il  avait  observé  que  ce  gaz  sous  la  pression  de  7  à 
8  atmosphères  détruit  tous  les  microbes,  mais  n’a  aucune 
action  sur  les  ferments  solubles  ;  d’où  il  concluait  à  une  dis¬ 
tinction  dans  l’action  des  virus  suivant  que  cette  action  est 
due  à  des  microbes  ou  à  des  ferments  solubles. 

M.  d’Arsonval.  —  L’oxygène  a  le  défaut  d’altérer  les 
ferments. 

M.  Armand  Gautier.  —  S’il  est  démontré  que  l’activité 
d’un  ferment  ou  d’un  virus  peut  résister  indéfiniment  à  cer¬ 
tains  agents,  c’est  qu’alors  ce  virus  peut  ne  pas  contenir  les 
ferments  qu’on  y  cherche  ;  et  que  certains  ferments  peuvent 
agir  sans  l’intervention  des  microbes. 

M.  A'ocard.  —  D’après  une  telle  théorie,  le  virus  rabique 
pourrait  agir  sans  ferment  figuré  !  Or,  la  filtration  en  pareil 
cas  donne  un  liquide  qui  n’est  pas  inoculable,  mais  la  partie 
restée  sur  le  filtre  ne  cesse  pas  de  produire  la  rage. 

M.  Armand  Gautier.  —  Qui  dit  ferment  organisé  ne  dit 
pas  ferment  figuré,  et  l’organisation  réside  dans  un  état  de  la 
substance  qui  peut  échapper  à  l’observation  microscopique. 

M.  A'ocard.  —  L’agent  essentiel  est  toujours  un  être 
vivant. 

M.  Armand  Gautier. —  Il  faudrait  s’entendre  sur  le  mot 
être. 

m.  Laborde.  —  Les  liquides  préparés  par  M.  d’Arsonval 
ont-ils  une  composition  définie  ?  Dans  la  communication  faite 
mardi  dernier  par  M.  C.  Paul,  j’ai  remarqué  que  la  substance 
nerveuse  qu’il  a  inoculée  ne  paraît  contenir  aucun  des  élé¬ 
ments,  cérébrine,  etc. ,  qu’on  croirait  devoir  exister  en  elle,  si 
bien  qu’on  se  demande  vraiment  quels  sont  les  éléments  qui 
agissent. 

iM.  d’Arsoiival.  —  Les  liquides  que  je  prépare  sont  tou¬ 
jours  étudiés  au  point  de  vue  physiologique.  Ainsi,  l’extrait 
pancréatique  et  le  suc  intestinal  stérilisés  par  ma  méthode 
n’ont  perdu  aucune  de  leurs  propriétés  digestives  normales. 

M.  Laborde.  —  Que  renferme  le  liquide  testiculaire  ainsi 
préparé? 

M.  d’Arsonval.  —  On  l’a  analysé  plusieurs  fois  à  l’étran¬ 
ger.  Au  point  de  vue  chimique  il  renferme  évidemment  autre 
chose  que  ce  que  l’analyse  y  décèle  ;  la  question  est  encore  à 
étudier. 

M.  Kelsch  fait  sur  une  pleurésie  à  bacille  d’Eberth  une 
communication  que  nous  publierons  in  extenso. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance  du  2  février  1892. 

Panseiiiciit  inamovible. 

M .  T'aeher  préconise  comme  pansement  occlusif  inamo¬ 
vible  de  l’œil  do  maintenir  les  rondelles  de  coton  appliquées 
dans  la  dépression  orbitaire  par  une  ijetite  compresse  de  gaze 
collodionnée  sur  ses  bords  de  façon  à  adhérer  au  front,  à  la 
tempe  et  à  la  joue.  Ce  pansement  peut  rester  en  place  six  à 
sept  jours,  il  offre  l’avantage  sur  le  monocle  de  permettre  les 
soins  de  propreté  sur  la  figure  et  dans  la  chevelure. 

itî.  Despagnetutilise  toujours  lemonoclesimple  ou  double, 
mais  se  sert  de  bandes  de  gaze  qu’il  suffit,  une  fois  appliquées, 
d’imbiber  d’une  solution  d’acide  borique  pour  les  faire  adhé¬ 
rer  et  donner  au  pansement  la  solidité  d’un  appareil  inamo¬ 
vible. 

M.  Debeniic  craint  que  la  pratique  de  M.  Despagnet 
n’expose,  par  le  fait  lu  rétrécissement  du  pansement,  à  une 
compression  mal  tolérée  par  les  malades  un  peu  nerveux. 

M.  Despagnet  a  remarqué  que  la  tarlatane  se  rétrécis¬ 
sait  très  peu,  que  le  matelassage  de  l’œil  du  reste  eu  annihile 
l’effet  fâcheux  et  qu’au  besoin  quelques  coups  de  ciseaux  y 
porteraient  remède. 

M.  Gorecki.  —  Le  pansement  inamovible,  comparable  au 
pansement  dextriné,  que  procure  l’imbibition  des  bandes  de 
tarlatane  avec  la  solution  d’acide  borique  pailletée  grâce  à 
l’albumine, est  très  bon  ;  mais  chez  les  jeunes  enfants,  en  par¬ 
ticulier,  il  est  avantageux  de  le  faire  porter  quelque  temps 
avant  l’opération  pour  y  habituer  les  malades. 

JI.  V’achei*  fait  observer  que  le  principal  avantage  du 
pansement  qu’il  préconise  réside  dans  la  suppression  des 
bandes  autour  delà  tête. 

M.  Deheiine  constate  que  Desmarres  père  agissait  de 
même  en  utilisant  un  sparadrap  gommé. 

Conjonctivite  chronique. 

m.  Trousseau  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui, 
atteinte  de  larmoiement  et  sondée  pendant  quelques  mois 
sans  résultat,  accepta  de  subir  l’ablation  do  la  glande  lacry¬ 
male  palpébrale.  Quinze  à  vingt  jours  plus  tard,  la  sécrétion 
conjonctivale  présentait  une  abondance  telle  qu’on  crut 
devoir  recourir  à  l’emploi  du  collyre  au  nitrate  d’argent.  Cette 
médication  parut  plutôt  nuisible  qu’utile  et,  depuis  19  mois 
que  l’affection  dure,  il  semble  que  toutes  les  tentatives  thé¬ 
rapeutiques  n’ont  d’autre  résultat  que  de  provoquer  des  pous¬ 
sées  conjonctivales. 

M.  Masselon  pense  que  le  résultat  insolite  de  l’ablatioir 
de  la  glande  palpébrale  tient  peut-être  à  ce  que  la  plaie  opé¬ 
ratoire  ne  s’est  pas  cicatrisée  et  qu’il  persiste  des  bourgeons 
charnus.  S’il  en  était  ainsi,  il  faudrait  les  détruire  avec  le 
galvano-cautère. 

M.  Abadie,  peu  content  de  l’ablation  partielle  de  la 
glande  palpébrale,  a  préféré  dans  une  vingtaine  de  cas 
recourir  à  l’extirpation  totale  par  l’orbite.  Pour  lui,  chez  la 
malade  de  M.  Trousseau,  on  est  en  droit  d’admettre  que 
quelque  filament  nerveux  est  compris  dans  la  cicatrice  de  la 
plaie  opératoire  et  que,  par  suite  de  sou  irritation,  un  véri¬ 
table  trouble  trophique  provoque  l’hypersécrétion  conjoncti¬ 
vale. 

M.  üHeyei-  n’accepte  pas  cette  hypothèse  qui  ne  repose  sur 
aucun  fait  précis.  Ayant  vu  la  malade  de  M.  Trousseau,  il  a 
été  frappé  de  l’intégrité  de  la  muqueuse  malgré  la  longue 
durée  de  l’affection.  Pour  lui,  il  serait  porté  à  admettre  dans 
ce  cas  non  une  affection  unique,  mais  bien  une  succession 
d’infections  peut-être  en  rapport  avec  une  leucorrhée  chro¬ 
nique  dont  la  malade  est  atteinte. 

M.  Chevallereau  se  demande  si,  chez  cette  jeune  fiile, 
l’affection  conjonctivale  ne  serait  pas  liée  à  quelque  affection 
du  grand  sympathique. 

M.  Gorecki,  partageant  cette  manière  de  voir,  propose  un 
traitement  interne  destiné  à  combattre  la  paralysie  du  grand 
sympathique;  il  a  vu,  en  pareil  cas,  le  calomel,  l’arsenic, 
l’iodure  de  potassium  donner  de  bons  résultats. 

M.  Trousseau  ajoute  que,  d’après  M.  Charcot,  il  s’agi¬ 


rait  d’une  conjonctivite  d’origine  nerveuse.  Pour  lui,  il  n'a 
trouvé  dans  la  littérature  qu'une  seule  observation  de  Cui- 
gnet  qui  puisse  être  rapprochée  de  celie  qu’il  rapporte.  Dans 
ce  cas  l’affection  se  termina  par  guérison. 

iVature  microbienne  des  ulcérations  de  la  cornée. 

M.  Gillet  de  Grandmont  apporte  le  résultat  des 
recherches  qu’il  a  entreprises  sur  ce  sujet  avec  le  concours 
du  D"'  Latteux.  Il  a  constaté  que  si  l’on  dépose  sur  de  Tagar- 
agar  une  parcelle  de  tissu  obtenue  en  grattant  la  surface 
d’un  ulcère  de  la  cornée,  on  voit  apparaître,  à  latempérature 
de  37°,  au  bout  de  24  à  48  heures,  de  petites  taches  opales¬ 
centes.  Le  même  résultat  est  obtenu  par  les  cultures  sur 

élose;  enfin  l’inoculation  d’une  parcelle  du  tissu  de  l’uloèro 

ans  la  cornée  d’un  animal  reproduit  la  lésion.  Les  microbes 
dont  l’existence  est  le  plus  souvent  constatée  sont  globuleux, 
mouocellulaires,  dépourvus  de  chlorophylle;  ils  so  repro¬ 
duisent  par  scissiparité.  Engénéral,  il  s’agit  du  staphylococcus 
pyogenes  albus. 

La  pathogénie  de  ces  ulcères  infectieux  s’explique  par  le 
dépôt  sur  la  cornée  des  germes  tenus  en  suspension  dans  l’air 
et  par  l’existence  d’une  petite  solution  de  continuité  à  la  sur¬ 
face  de  la  membrane.  Lorsque  l’épithélium  est  intact,  les 
microbes  sont  balayés  par  les  mouvements  des  paupières. 
Peut-être  une  fois  dans  la  cornée  les  microbes  en  altèrent-ils 
les  éléments  anatomiques,  grâce  aux  ptomaïnes  qu’ils 
sécrètent;  en  tout  cas,  leur  présence  s’accuse  par  une  infiltra¬ 
tion  grisâtre  et,  lorsqu’ils  ont  détruit  la  membrane  do  De 
Smet,  par  la  production  d’un  hypopyon. 

A  côté  do  l’influence  du  nombre  et  de  la  virulence  des  mi¬ 
crobes,  il  convient  do  signaler  l’importance  de  l’état  du 
terrain.  C’est  ainsi  que  ia  kératite  des  moissonneurs  tire  sa 
gravité,  d’une  part,  de  la  nature  et  du  nombre  des  germes 
infectieux  que  les  poussières  de  la  terre  apportent  dans  l’œil 
et,  de  l’autre,  du  peu  de  résistance  du  tissu  cornéen  chez  des 
travailieurs  surmenés. 

Pour  M.  Gillet  de  Grandmont,  le  traitement  des  ulcères  de 
la  cornée  doit  surtout  être  antiseptique  et,  dans  une  pro¬ 
chaine  séance,  il  fera  connaître  les  heureux  résultats  que  lui 
procure  l’emploi  de  collyres  gazeux. 

M.  Dehenne,  lui  aussi,  insiste  sur  l’importance  du  ter¬ 
rain;  il  a  eu  en  particulier  l’occasion  de  soigner  un  jeune 
homme  atteint  de  kérato-conjonctivite  granuleuse,  chez 
lequel  d’une  façon  très  remarquable  les  rechutes  coïncidaient 
avec  la  privation  de  nourriture.  De  même,  chez  les  moisson¬ 
neurs,  le  surmenage  favorise  la  kératite,  qui  résulte  de  trau¬ 
matismes  de  la  cornée  chez  des  individus  souvent  atteints 
de  dacryocystite  chronique.  Toutefois,  le  surmenage,  comme 
le  pense  M.  Abadie,  n’a  qu’un  rôle  secondaire.  Le  débride- 
ment  du  point  lacrymai,  la  désinfection  des  culs-de-sac  et  de 
l’ulcère  cornéen  procurent  la  guérison  sans  qu’ii  soit  besoin 
de  traiter  l’état  général. 

M.  Despsignet  rappelle,  <à  l’appui  de  l’importance  durôie 
du  terrain,  qu’il  a  présenté  autrefois  à  la  Société  un  malade 
atteint  d’opacification  cornéenne  avec  soulèvement  épithé¬ 
lial,  lésions  qu’il  attribua  à  des  troubles  gastriques  ayant 
entraîné  un  amaigrissement  de  dix  kilos.  L’amélioration  des 
fonctions  digestives  fut  suivie  de  la  guérison  des  désordres  de 
la  cornée. 

A  l’encontre  de  M.  Gillet  de  Grandmont,  il  ne  croit  pas  que 
tous  tes  ulcères  de  la  cornée  sont  d’origine  infectieuse  ;  dans 
certains  cas  au  moins,  la  première  lésion  cornéenne  résuite 
d’une  névrite  de  la  5“  paire  et  alors  l’infection  microbienne 
n'est  que  secondaire. 

.M.  Darîei*  ne  saurait  admettre  que  ie  staphyiococcus 
pyogenes  albus  joue  le  rôle  prédominant  que  lui  accorde 
M.  Gitlet  de  Grandmont.  C’est  un  microbe  vulgaire  que  l’on 
trouve  toujours  sur  la  conjonctive, 

M.  Chevallereau  craint  que  le  traitement  antiseptique 
ne  puisse  agir  sur  les  microbes  qu’à  la  condition  de  détruire 
les  éléments  de  la  cornée  :  aussi  en  cas  d’ulcère  cornéen  il  a 
surtout  confiance  dans  le  traitement  général. 

M.  Chibret  désirerait  qu’avant  d’étudier  la  flore  propre 
aux  lésions  de  la  cornée  l'on  déterminât  une  technique  ca¬ 
pable  de  stériliser  la  conjonctive.  En  général  sa  flore  propre 
masque  celle  de  la  cornée. 
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Quant  aux  craintes  de  M.  Chevallereau,  elles  sont  exa¬ 
gérées;  en  particulier  il  préconise  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  qui  dialyse  très  bien,  pénètre  dans  l’intimité  du  tissu 
cornéen  et  tue  les  microbes  sans  détruire  les  éléments  ana¬ 
tomiques. 

M.  Abadie  trouve  que  le  meilleur  mode  de  traitement 
des  ulcères  de  la  cornée  consist<3  encore  dans  leur  cautérisa¬ 
tion  avec  le  galvanocautère. 

M.  Chîbret  ne  croit  pas  que  cette  pratique  permette  une 
sécurité  absolue;  on  n’est  pas  certain  de  détruire  ainsi  tous  les 
microbes,  et  en  efletil  est  des  cas  où  la  cautérisation  des 
ulcères  de  la  cornée  a  causé  des  désastres. 

M.  .Meyer  fait  remarquer  que,  chez  les  enfants  en  parti¬ 
culier,  l’on  constate  parfois  un  dépoli  de  la  cornée  causé  par 
une  chute  de  l’épithélium  et  que  dans  ces  cas  cependant  il 
n’existe  aucune  trace  d’infection  secondaire. 

M.  \’aliide  et  -M.  Chevallereau  se  demandent  comment 
expliquer  avec  la  théorie  émise  par  M.  Grillet  de  Grandmont 
que  l’on  puisse  guérir  des  ulcères  de  la  cornée  sous  le  simple 
bandeau  compressif  sans  désinfection  préalable. 

De  l’oulédialyse. 

M.  Chibret,  depuis  quelques  mois,  s’est  attaché  à  rem¬ 
placer  les  opérations  immédiatement  secondaires  à  la  cata¬ 
racte  par  une  réonverture  de  la  cicatrice,  pratiquée  avec  un 
stylet  plat.  C’est  à  cette  opération  que  s’applique  le  nom 
d’oulédialyse.  En  général,  il  suffit  de  rouvrir  le  tiers  externe 
de  laeicatrice.ee  qui  donne  unhiatus  de  4  miliimètres  environ, 
suffisant  pour  tous  les  besoins  opératoires  quels  qu’ils  soient  : 
nettoyage  des  masses  corticales,  extraction  à  la  pince  d’un 
lambeau  de  capsule  antérieure,  discision  ou  enlèvement  d’un 
lambeau  de  la  capsule  postérieure,  section  de  synéchies  ou 
iridectomie. 

Les  avantages  de  l’oulédialyse  sont  les  suivants  :  1°  elle  ne 
provoque  pas  un  nouveau  traumatisme  et  une  nouvelle  cica¬ 
trice  ;  2°  elle  donne  toujours  une  ouverture  suffisante  à  tous 
les  besoins  opératoires  :  3°  elle  permet  la  désinfection  de  la 
chambre  antérieure  ;  4<>  elle  peut  et  doit  être  pratiquée  dans 
le  décours  du  premier  septénaire  après  l’opération. 

Les  suites  simples  de  l’oulédialyse,  la  possibilité  de  l’exé¬ 
cuter  très  peu  de  temps  après  la  première  opération  consti¬ 
tuent  un  précieux  avantage.  L’oulédialyse  retarde  à  peine 
la  guérison  du  malade,  à  ce  point  que  M.  Chibret  a  l’habitude 
de  renvoyer  dans  les  mêmes  délais  ceux  qui  l’ont  subie  et 
ceux  chez  lesquels  elle  a  été  inutile.  Aussi  dans  certains  cas 
difficiles,  cataractes  traumatiques  incomplètes,  peu  mûres  ou 
masses  adhérentes,  capsules  épaisses,  M.  Chibret  ne  demande 
pas  à  la  première  intervention  un  résultat  aussi  complet  qu’il 
le  cherchait  autrefois,  se  réservant  d'intervenir  ultérieure¬ 
ment  par  l’oulédialyse  s’il  en  est  besoin. 

M.  Gillet  de  Grandmont  pense  qu’il  doit  être  difficile 
d’ouvrir  la  cicatrice  cornéenne  le  quinzième  jour. 

M.  Goreeki,  au  contraire,  croit  la  chose  facile,  car  la  cica¬ 
trisation  à  cette  date  n’est  pas  complète  précisément  parce 
que  tout  n’a  pas  marché  simplement. 

H.  Nimier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  février  1892. 

Occlusion  post-opératoire. 

M.  Félizet  s’élève  contre  la  systématisation  du  purgatif 
après  les  opérations  sur  le  ventre,  caria  systématisation  est  la 
négation  de  la  clinique.  L’opinion  de  M.  Championnière  est 
intéressante,  sans  doute,  mais  elle  est  toute  personnelle  et 
M.  Félizet  ne  saurait  s’y  rallier. 

M.  Terrillon.  —  Il  y  a  deux  choses  dans  la  communica¬ 
tion  de  M.  Championnière  :  l’occlusion  post-opératoire  ;  la 
purgation  post-opératoire. 

Pour  l’occlusion,  je  rapporterai  deux  faits,  où  cette  com¬ 
plication  a,  il  est  vrai,  été  tardive.  Dans  les  deux  cas,  elle 
était  liée  à  certaines  particularités  anatomiques  de  la  lésion 
contre  laquelle  avait  été  dirigée  la  laparotomie  première.  Le 


premier  fait  date  de  mars  1889,  époque  où  j’opérai  une  sal¬ 
pingite  qui  adhérait  à  l’appendice  iléo-cæcal;  je  dus  mettre 
une  ligature  sur  le  bout  de  cet  appendice  ;  or,  18  mois  plus 
tard,  cette  dame  fut  prise  d’une  occlusion  subaiguë,  pour 
laquelle  je  l’opérai  au  5“  jour,  après  échec  du  traitement 
médical  et  je  trouvai  qu’une  anse  d’intestin  grêle  était  enga¬ 
gée  entre  le  détroit  supérieur  et  l’appendice,  adhérent  par 
sa  pointe  àia  partie  droite  de  la  symphyse  pubienne;  je  résé¬ 
quai  cette  fois  l’appendice  à  la  base,  et  depuis  la  guérison  ne 
s’est  pas  démentie.  L’autre  cas  est  relatif  à  une  femme  que  je 
débarrassai,  il  ya  2  ans  et  1/2,  d’un  fibrome  pesant  14  kilogr. 
et  auquel  adhérait  l’épiploon,  extraordinairement  hypertro¬ 
phié  ;  9  mois  plus  tard  (.après  quelques  crises  vite  calmées) 
éclatèrent  des  accidents  d’occlusion  aiguë;  au  5°  jour  j’opé¬ 
rai,  je  vis  des  anses  d'intestin  comprimées  dans  un  gâteau 
épiploïque  adhérent,  je  dégageai  ces  adhérences  et  immédia¬ 
tement  la  circulation  des  matières  et  des  gaz  reprit  son 
cours;  la  malade  se  porte  aujourd’hui  très  bien. 

Quant  au  purgatif  immédiat,  je  suis  un  peu  moins  précoce 
que  M.  Championnière,  mais  il  est  bien  rare  que  je  laisse 
passer  le  2=  ouïe  3'  jour  sans  l’ordonner;  et  surtout  je  le 
prescris  dès  que  je  vois  la  température  monter  à  SS",  le 

calomel  est  le  purgatif  que  je  préfère.  Je  n’ai  jamais  eu  d’ac¬ 
cidents  dus  au  purgatif,  au  lieu  qu’au  début  de  ma  pratique 
j’en  ai  eu  par  l'opium. 

M.  Deyaier,  de  même,  purge  vite  ses  laparotomisés,  au 
plus  tard  le  3' jour.  Après  les  hernies  étranglées,  surtout  chez 
les  vieillards  et  pour  les  hernies  ombilicales,  on  observe  assez 
souvent  des  parésies  intestinales  graves,  contre  lesquelles  il  a 
même  eu  à  lutter  par  le  lavement  électrique  :  il  ne  les  observe 
plus  depuis  qu’il  purge  les  opérés  dè.s  le  lendemain. 

M.  Quénu.  —  Il  importe  d’établir  une  distinction.  D’une 
façon  générale  je  suis,  comme  mon  maitre  Terrier,  partisan 
de  la  purgation  rapide,  même  dès  le  2“  jour.  Mais  quand  on  a 
opéré  pour  occlusion,  pour  hernie  étranglée,  il  faut  avant 
tout  tenir  grand  compte  de  l’état  de  l’intestin  :  quand  on  a 
réduit  un  intestin  un  peu  douteux,  il  faut  l’immobiliser  le 
plus  possible.  De  même,  après  l’ablation  de  salpingites  sup- 
pnrées  qui  adhéraient  au  rectum  resté  très  aminci,  une  pur¬ 
gation  trop  précoce  pourrait  déterminer  une  perforation  intes¬ 
tinale  mortelle. 

M.  Itoulicr.  —  J’ai  précisément  observé  un  cas  où,  au 
3“  jour,  je  purgeai  une  opérée  do  salpingite  qui  allait  fort 
bien  :  deux  heures  après  débuta  une  péritonite  suraiguë  et  à 
l’autopsie  je  trouvai  une  petite  perforation  au  niveau  d’une 
anse  éraillée  pendant  l’opération.  D’ailleurs,  je  ne  crois  pas 
qu’après  les  laparotomies  les  malades  meurent  de  paré.sie 
intestinale  :  dans  ces  conditions,  je  pense  qu'il  y  a  toujours 
de  la  péritonite. 

M.  Bet’g-ei*.  —  Chez  une  vieille  femme  que  j'avais  opérée 
de  hernie  crurale  étranglée  avec  réduction  do  l’intestin  en 
assez  bon  état,  j’ordonnai  au  5“  jour  un  purgatif,  la  malade  se 
portant  bien,  mais  n’allant  pas  à  la  selle.  Le  lendemain  matin 
je  la  trouvai  morte  et  l’autopsie  me  fit  voir  une  petite  perfo¬ 
ration  entourée  d’adhérences  récentes  que  le  purgatif  avait 
fait  rompre. 

M.  Terrier.  —  Au  début  de  ma  pratique,  imitant  en  cela 
certains  chirurgiens  anglais,  je  cherchai  à  immobiliser  l’intes¬ 
tin  par  l’opium,  et  j’ai  eu  à  m'en  repentir.  J’ai  eu  des  décès 
par  ces  prétendues  parésies  intestinales,  sur  lesquelles  je  par¬ 
tage  d’ailleurs  l’opinion  de  M.  Routier  jusqu’au  jour  où  on 
m’apportera  des  observations  complètes  avec  stérilité  scien¬ 
tifiquement  prouvée  des  exsudats  péritonéaux.  Je  me  suis 
alors  rallié  à  la  manière  de  faire  de  Lawson  Tait  et  au  moindre 
malaise  j’ordonne  un  purgatif  salin,  de  préférence  du  citrate 
de  magnésie  avec  de  la  glace.Mais  il  ne  faut  pas  agir  à  l’aveugle, 
et  j’adopte  absolument  le  critérium  donné  par  II.  Quénu;  il 
faut  obéir  aux  indications,  eu  sachant  ce  que  l’on  a  fait  du 
côté  du  tube  digestif.  Une  fois,  le  purgatif  m’a  joué  un  tour 
terrible  :  ma  surveillante  a  purgé  sans  mon  ordre,  au  5=  jour, 
une  femme  allant  très  bien,  opérée  .de  salpingite  suppnrée, 
et  une  perforation  rectale  cansa  la  mort  en  24  heures.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  il  faut  donc  retarder  la  çurgatio a  autant 
que  possible  et  c’est  ce  que  j’ai  fait  tout  récemment,  admi¬ 
nistrant  au  contraire  de  l’opium  :  et  en  effet  la  purgation  a 
déterminé  une  petite  fistule  stereorale,  actuellement  guérie 
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Fans  autre  complication,  car  des  adhérences  solides  proté¬ 
geaient  le  péritoine. 

-M.  Championnière.  —  M.  Félisoet  ne  veut  pas  qu’on  ait 
de  système  :  c’est  une  erreur.  Tous  les  laparotomistes  ont  un 
système  et  font  bien.  M.  Félizet  m’objecte  de  grandes  théo¬ 
ries  de  pathologie  chirurgicale  générale  :  cela  m’est  bien 
égal.  En  somme,  il  n’admet  pas  la  chirurgie  abdominale 
moderne,  ce  qui  m’est  encore  égal.  J’accorde  les  réserves 
émises  par  M.  Quénu,  Berger,  Terrier,  mais  je  n’avais  pas 
voulu  lever  ce  lièvre  dans  ma  communication.  Mon  seul  but 
était  d’indiquer  une  règle  générale  qui  me  réussit  parfaite¬ 
ment.  M.  Routier  ne  croit  pas  à  la  parésie  intestinale;  moi, 
j’y  crois. 

M.  Pérîer.  —  L’histoire  de  la  constipation  des  opérés  n’est 
pas  neuve.  En  1857,  j’étais  externe  chez  Chassaignac  qui 
nous  répétait  bien  souvent  :  Quand  un  opéré  a  un  frisson,  il 
faut  songer  à  trois  choses  :  l’infection  purulente,  l’érysipèle, 
la  constipation.  Et  an  premier  frisson,  il  administrait  un  pur¬ 
gatif.  Aujourd’hui,  la  constipation  seule  reste  et  j’ai  coutume 
d’insister  sur  cette  cause  d’hyperthermie. 

Appeudicile. 

M.  Reclus  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ré¬ 
gnier  (de  Nancy).  C’est  celle  d’un  militaire  de  22  ans  auquel 
fut  faite,  au  7“  jour,  la  laparotomie  médiane,  pour  une  appen¬ 
dicite  aiguë  avec  foyer  iliaque  bien  net.  La  main,  introduite 
dans  l’incision,  sentit  l’appendice  tuméfié,  mais  en  même 
temps  rompit  des  adhérences  et  un  flot  de  pus  inonda  le  péri¬ 
toine.  L’appendice  étant  difficile  à  aborder  dans  la  profon¬ 
deur,  M.  Régnier  alla  le  chercher  par  une  seconde  incision 
verticale  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  et  le  résé¬ 
qua.  Puis,  pour  bien  laver  la  région,  il  fit  une  incision  trans¬ 
versale  entre  les  deux  premières,  releva  les  deux  lambeaux 
de  cet  H,  lava,  sutura,  draina  et  son  malade  guérit.  M.  Reclus 
trouve,  d’ailleurs,  bizarre  ce  luxe  d’incisions  et  se  demande 
pourquoi,  puisque  M.  Régnier  avait  diagnostiqué  un  abcès 
iliaque,  il  n’a  pas  fait  simplement  l’incision  oblique  de  Roux. 
Les  autres  incisions  ne  sont  indiquées  que  dans  des  cas  spé¬ 
ciaux,  lorsque  la  collection  pointe  plus  ou  moins  en  avant  : 
ainsi,  récemment,  M.  Reclus  a  fait  avec  succès  l’incision  le 
long  du  grand  droit. 

Un  point  intéressant  est  que  sur  l’appendice  enlevé  par 
M.  Régnier,  il  n’y  avait  pas  trace  de  perforation.  Il  y  a  d’ail¬ 
leurs  des  faits  analogues  de  Schuchardt,  Roux,  Page,  etc. 
Cela  prouve  que  la  péritonite  appendiculaire  n’exige  pas  la 
perforation. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Reclus  reprend  quelques 
points  de  l’histoire  de  l’appendicite,  un  peu  modifiés  depuis  la 
dernière  discussion.  lien  est  sur  lesquels  on  est  toujours  d’ac¬ 
cord  :  sur  l’indication  de  la  laparotomie  immédiate,  quoique 
désespérée,  quand  il  y  a  péritonite  généralisée;  sur  la  néces¬ 
sité  de  surveiller  de  près  les  sujets  atteints  de  ce  qu’on  a 
appelé  à  tort  des  «  coliques  appendiculaires  »  à  répétition  de 
façon  à  les  opérer  soit  à  froid,  soit  mieux  pendant  une  crise, 
si  on  voit  les  accès  se  rapprocher  et  s’aggraver  au  lieu  de 
s’améliorer.  Roux  a  bien  montré  que  dans  ces  conditions  la 
résection  de  l’appendice  est  facile,  efficace  et  bénigne.  Mais 
quand  il  y  a  péritonite  iliaque  localisée,  faut-il  ou  non  opérer 
immédiatement?  C’est  la  pratique  de  M.  Reclus  qui,  7  fois 
sur  7 ,  a  trouvé  du  pus  ;  de  même  Sonnenburg  21  fois  sur  21  et 
Roux  dans  plus  do  50.  Donc,  il  y  a  toujours  du  pus.  Mais  les 
médecins,  en  Allemagne  surtout  (voy.  Mercredi,  1891,  p.  8, 
33,  75)  et  en  France  Peter,  J.  Simon,  affirment  que  par  le 
traitement  médical  la  guérison  des  crises  accentuées  est  fré¬ 
quente.  Leurs  faits  sont  incontestables  :  M.  Reclus  pense, 
néanmoins,  que  la  suppuration  existe,  mais  qu’elle  se  résorbe 
mieux  qu’on  ne  le  croit.  Dans  un  cas.  Roux  diagnostique  un 
abcès  et  veut  opérer,  mais  pour  divers  motifs  diffère  l’opéra¬ 
tion;  le  malade  a  guéri.  De  même  M.  Reclus,  chez  un  enfant 
que  les  parents  ont  refusé  de  laisser  opérer,  et  ils  s’en  féli¬ 
citent  aujourd’hui.  Ce  qui  va  avec  cette  opinion,  c’est  que 
dans  les  résections  d'appendice  faites  à  froid,  on  trouve  sou¬ 
vent  entre  les  fausses  membranes  de  petits  foyers  purulents, 
indices  de  ce  microbisme  lateut. 

à  Cela  étant,  faut-il,  avec  les  médecins,  prêcher  la  tempori 
sat'.on?  M.  Reelcs  ne  croit  pas  devoir  donner  ce  conseil  sédui¬ 
sant.  Dans  ces  statistiques,  il  y  a  une  cause  importante 


d’erreur  :  teljsujefqui  grossit  par  plusieurs  crises  successives 
la  colonne  des  succès  de  l’abstention  mourra  un  jour  de  son 
appendicite.  Il  n’y  a  en  effet  aucun  signe  différentiel  entre 
les  appendicites  graves  ou  bénignes  ;  on  croit  à  quelque  chose 
de  léger,  et  brusquement  on  se  trouve  en  présence  d’un  abcès 
grave,  voire  même  d’une  perforation  rapidement  mortelle. 
Donc,  il  faut  inciser  dès  qu’on  a  reconnu  un  foyer  de  périto¬ 
nite  iliaque. 

M.  Terrier  se  demande  si  ces  appendicites  susceptibles  de 
guérison  ne  sont  pas  quelquefois  des  appendicites  tubercu¬ 
leuses,  dont  il  a  recueilli  deux  observations.  L’une  d’entre 
elles  a  été  publiée  par  M.  Hartmann  à  la  Société  anatomique 
(Voy.  Mercredi,  1891,  p.  396)  ;  améliorée  par  la  résection  de 
l’appendice,  la  malade  a  vu  se  produire  secondairement  une 
fistule  et  petit  à  petit  évoluer  une  péritonite  tuberculeuse. 
Depuis,  M.  Terrier  a  été  appelé  auprès  d’un  homme  à  qui,  il 
y  a  deux  ans,  M.  Monod  a  ouvert  un  volumineux  abcès  aigu 
qu’il  crut  d’origine  appendiculaire.  Puis  les  accidents  ont  re¬ 
commencé,  avec  fistule  iliaque,  abcès  ischio-rectal  et  fistule  à 
I  l’anus  et  aujourd’hui  il  existe  une  tumeur  énorme,  ayant  tout 
k  fait  l’apparence  d’un  sarcome  :  instruit  parle  fait  précédent, 
M.  Terrier  conseilla  de  pratiquer  l’examen  bactériologique  du 
pus,  et  en  effet  on  y  a  trouvé  des  bacilles  en  abondance.  C’est 
un  cas  de  plus  de  ces  tuberculoses  bizarres  du  cæcum,  et  il 
est  par  exemple  probable  que  certains  cas  de  résection  du 
cæcum  pour  de  prétendus  cancers;  sont  en  réalité  relatifs  à  la 
tuberculose. 

M.  Th.  Aiiger  a  vu  eu  septembre  dernier  une  jeune 
femme  en  pleine  appendicite,  qui  refusa  l’opération,  s’améliora, 
puis  eut  des  accidents  en  novembre,  en  janvier  et  enfin  se 
décida.  Au  fond  de  l’abcès  existait  une  perforation  non  pas  do 
l’appendice,  mais  du  cæcum.  Actuellement,  l’appendicite 
tient  la  corde,  mais  il  est  certain  que  l’ancienne  typhlite 
existe. 

Cancer  de  la  lang-iie. 

!M.  Jalaguier,à  propos  du  malade  présenté  parM.  Quénu, 
dit  avoir  opéré  le  6  août  1888  un  homme  chez  qui  il  dut  enle¬ 
ver  tout  le  plancher  buccal,  la  moitié  du  maxillaire  inférieur,  le 
pilier  antérieur  du  voile  et  deux  ganglions  carotidiens,  et  qui, 
le  H'  janvier  dernier,  était  en  parfait  état. 

M.  Quénu.  —  Cela  prouve  que  les  dangers  de  la  récidive 
ne  tiennent  pas  à  l’extension  locale  :  on  voit,  par  contre, 
récidiver  très  vite  de  toutes  petites  tumeurs.  Le  danger  est 
moins  dans  le  moignon  que  dans  les  ganglions.  Chez  nos 
malades,  la  lésion  était  par  bonheur  limitée  aux  ganglions  de 
la  région,  et  de  là  nos  bons  résultat. 

iM.  Peyi'ot  montre  un  bon  résultat  à'orchidopexie,  datant 
de  3  ans. 

M.  Monod  fait  voir  un  rein  tvibercideux  qu’il  a  enlevé  par 
néphrectomie. 

A.  Bkoca. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  février  1892, 

Varices  des  nerfs.  Pathogénie  des  hémorrhoïdes. 

iM.  Quénu  montre  un  spécimen  d’une  lésion  banale  :  des 
varices  du  nerf  sciatique.  Dans  une  discussion  récente  à  la 
bociete  de  chirurgie,  certains  auteurs  ont  dit  que  ces  lésions 
nerveuses  étaient  ascendantes,  partaient  d’ulcères  de  jambe. 
Or,  on  trouve  le  nerf  sciatique  variqueux  en  une  région  spé¬ 
ciale,  vers  1  échancrure  sciatique,  et  cela  parce  qu’en  cette 
région  les  veines  musculaires  sont  remarquablement  vari¬ 
queuses.  Pour  expliquer  ce  fait,  M.  Quénu  invoque,  jusqu’à 
un  certain  point,  le  mode  de  fonctionnement  du  grand  fessier, 
mais  il  se  demande  si  cela  ne  tient  pas  surtout  à  la  communi¬ 
cation  de  ces  veines  avec  les  veines  rectales  et  si  ce  n’est  pas 
en  relation  avec  la  fréquence  des  hémorrhoïdes.D’autre  part, 
il  emet  1  hypothèse  que  cette  fréquence  est  en  relation,  jusqu’à 
un  certain  point,  avec  la  fréquence  des  infections  qui  se  font 
dans  la  région  anale  et  avec  de  petites  phlébites  en  résultant, 
M.  Delbet  se  souvient,  à  cet  égard,  d’avoir  opéré  un 
homme  d  une  fistule  à  l’anus,  en  lui  dilatant  largement  le 
rectum,  et  malgré  eette  dilatation  up  paquet  hémorrhoïdaire. 
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s’est  développé;  pour  l’expliquer,  M.  Delbet  croit  volontiers  à 
une  phlébite  partie  de  l’incision. 

M.  Quénu  a  vu  des  hémorrhoïdes  chez  un  enfant  atteint 
d’hémorrhag-ies  rectales  liées  à  un  polype  du  rectum. 

Pied-bot  équin  çicatriciel. 

M.  Telliei*  relate  l’observation  d’un  homme  de  36  ans  qui 
à  l’âge  de  6  ans  avait  eu  la  jambe  prise  dans  un  engrenage 
et  après  2  ans  de  lit  avait  guéri  en  conservant  son  membre. 
Le  pied  était  eu  équinisme  complet,  digitigrade,  et  cepen¬ 
dant  le  membre  était  solide,  et  M.  Tellier  montre  que  c’est 
un  argument  en  faveur  de  l’opération  de  Mikulicz  ;  le  ma¬ 
lade  pouvait  faire  des  marches  de  30  kilomètres.  Mais  pen¬ 
dant  28  ans  il  est  resté  des  fistules  sur  ce  membre,  d'où  de 
fréquents  arrêts  de  travail,  et  de  plus  peu  après  leur  ferme¬ 
ture  un  point  de  la  cicatrice  est  devenu  cancroïdal.  L’ampu¬ 
tation  do  cuisse  a  été  pratiquée  il  y  a  3  ans,  bien  qu’à  ce 
moment  les  ganglions  inguinaux  fussent  déjà  engorgés  :  un 
point  remarquable  est  que  ces  ganglions  restent  stationnaires 
depuis. 

M.  Hlicliel  montre  un  cancer  du  rein  qui  s’est  accom¬ 
pagné  d’ascite.  D’après  l’examen  histologique  de  M.  Cornil, 
il  s’agit  d’un  sarcome. 

M.  Malapert  fait  une  communication  sur  Vinsertion  supé¬ 
rieure  du  hiceps  fémoral. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  février  1892. 
liioculabilité  du  cancer. 

MM.  Duplay  et  Caziii  font  depuis  3  ans  des  recherches  : 
1“  sur  l’existence  de  parasites  dans  le  cancer;  2“  sur  l’inocu- 
labilité  de  ces  tumeurs.  Dans  une  première  série  de  22  expé¬ 
riences,  ils  ont  inoculé  des  produits  cancéreux  à  des  cobayes, 
des  lapins  et  surtoirt  à  des  chiens  (ces  derniers  étant  sujets  à 
des  cancers  à  peu  près  identiques  à  ceux  de  l’homme)  ;  ces 
inoculations  ont  été  faites  en  divers  points  (tissu  sous-cutané, 
péritoine,  tunique  vaginale,  sang,  organes  sujets  au  ,  cancer 
spontané)  et  avec  des  produits  divers  (fragments  de  tumeurs, 
produits  cancéreux  broyés  dans  du  bouillon  ou  de  l’eau  dis¬ 
tillée  stériles)  et  des  tumeurs  diverses  (le  plus  souvent  épithé- 
liomes  et  carcinomes,  quelques  cas  de  sarcome,  de  lympho¬ 
sarcome).  Or  toutes  les  expériences  ont  été  négatives,  jamais 
il  n’y  a  eu  greffe  cancéreuse.  Les  fragments  insérés  ont  pro¬ 
voqué  d’abord  une  tuméfaction  inflammatoire;  pouvant  faire 
croire  au  succès  de  la  greffe,  maislnvariablement  leur  résorp¬ 
tion  a  fini  par  être  totale;  et  quand  le  fragment  existe  en- 
.  core  dans  les  tissus,  à  quelque  période  qu’on  l’exanaine  au  mi¬ 
croscope,  ou  constate  que  ses  éléments  sont  frappés  de  mort. 
Les  anciennes  expériences  positives  de  Langenbeck,  Eollin  et 
Lobert,  Colin,  Goujon,  ne  peuvent  donc  s’expliquer  que  par 
une  confusion  :  ces  auteurs  auront  pris  pour  des  tumeurs  des 
lésions  inflammatoires. 

Une  seconde  série  d’expériences,  également  négative,  a 
consisté  à  greffer  des  fragments  du  cancer  d’un  animal  à  un 
animal  d’autre  espèce.  La  troisième  série  a  consisté  en  des 
greffes  de  chien  à  chien  :  ici,  certains  auteurs  modernes  ont 
ou  des  résultats  positifs,  et  cependant  MM.  Duplay  et  Caziu 
n’ont  rien  pu  obtenir.  Ils  reconnaissent,  d’ailleurs,  que  de 
nouvelles  études  sont  nécessaires. 

Ils  concluent  donc  que  la  transmission  du  cancer  d’une 
espèce  à  une  autre  est  impossible  ;  dans  la  même  espèce,  il  faut 
attendre  avant  de  se  prononcer. 

Ces  expériences  ne  sont  pas  contradictoires  de  l’origine  pa¬ 
rasitaire  du  cancer,  pas  plus  que  les  succès  de  la  greffe  ne 
prouveraient  cette  origine. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  février  1892. 

Présidence  de  M.  Laveran. 

Inoculation  du  charbon  au  lapin  par  la  cornée. 

M.  Straus.  —  Cette  méthode  d’infection  a  été  tentée  par 
divers  expérimentateurs,  et  l’on  considérait  généralement 


que  la  cornée  jouit  d’une  sorte  d’immunité  locale  contre  l’ino¬ 
culation  charbonneuse,  immunité  dont  la  notion  intervenait 
dans  les  études  sur  la  phagocytose.  Mes  recherches  sur  ce 
point  ne  sont  pas  absolument  confirmatives  des  auteurs  pré¬ 
cédents,  de  Friseh  et  Eborth  en  particulier.  J’ai  pu  observer 
l’inoculation  charbonneuse  cornéeune  positive,  chez  le  lapin. 
La  région  était  d’abord  anesthésiée  par  la  cocaïne  ;  je  me 
servais  pour  insérer  le  virus  charbonneux  actif  d'une  lancette 
analogue  à  celle  qui  sert  dans  la  vaccination  du  veau.  J’ai  vu, 
dans  mes  expériences,  qu’on  peut  se  trouver  en  présence  de 
trois  éventualités.  Chez  quelques  animaux,  on  voit  se  déve¬ 
lopper  au  point  piqué  un  léger  trouble  qui  disparaît  en  3jours 
sans  engendrer  d’autre  accident.  Dans  un  cas,  la  végétation 
bactérienne  parut  se  faire  d’abord  assez  activement  ;  la  cornée 
devint  totalement  opaque.  Mais  les  accidents  rétrocédèrent  et 
la  guérison  eut  lieu  comme  dans  les  faits  d’Eberth.  Enfin  chez 
quatre  animaux  l’infection  a  été  positive  et  mortelle.  Au  point 
inoculé  se  formait  une  taie  grisâtre,  extensive,  rayonnante, 
bientôt  totale.  Au  3®  jour,  la  conjonctive  était  fortement  vas¬ 
cularisée  ;  au  5“  jour,  on  notait  un  chémosis  intense.  Enfin  se 
développait  un  œdème  charbonneux  cervical,  tremblotant, 
envahissant,  tout  à  fait  caractéristique.  La  mort  a  été  retar¬ 
dée  jusqu’au  10'  jour.  Je  présente  ici  un  animal  sur  lequel  on 
peut  voir  l’évolution  précédente.  La  présenc3  de  bacilles 
charbonneux  dans  le  sang  a  été  vérifiée. 

Poisons  microbiens  et  ferments  solubles. 

M.  Gamaléia.  —  J’ai  étudié  l'action  des  ferments  solubles 
suivants  sur  le  poison  diphthérique  :  la  maltine,  l’invertine, 
l’émulsine,  la  pepsine  et  la  pancréatine.  Les  trois  premières 
diastases  n’ont  aucune  action  sur  ce  poison  ;  les  deux  der¬ 
nières  le  décomposent  énergiquement.  Comme  produit  de 
cette  décomposition,  on  obtient  une  substance  toxique  qui 
amène  chez  les  animaux  une  cachexie  chronique.  Cette  sub¬ 
stance  est  précipitée  par  l’alcool.  Elle  est  décomposée  par  le 
chauffage  avec  les  alcalis  fixes.  Je  conclus  de  mes  expériences 
que  ie  poison  diphthéritique  est  une  substance  albuminoïde 
composée,  qui  se  dédouble  en  laissant  subsister  un  noyau 
toxique  ofeant  les  caractères  d’une  nueléine-,  autrement  dit, 
ce  poison  doit  être  considéré  comme  une  nucléo- albumine. 
Cette  constitution  explique  son  instabilité,  sa  décomposition 
partielle  par  la  chaleur  et  les  ferments  protéolytiques,  sa  pro¬ 
venance  des  corps  bacillaires  constitués  surtout  par  un  noyau , 
son  innocuité  pour  les  voies  digestives.  Beaucoup  de  poisons 
microbiens  peuvent  être  rangés  parmi  les  nucléines  ou  les 
nucléo-albumines  toxiques,  plus  facilement  que  parmi  les 
albumines,  globulines,  alburaoses,  poptones  ou  alcali-albu¬ 
mines. 

Karyokinèse  clans  les  caneees. 

M.  Fabre  Domergue.  —  Mes  recherches  sur  ce  point 
confirment  celles  de  Cornil  et  Arnold.  Cette  division  se  fait 
suivant  le  même  type  que  dans  les  épithéliums  normaux  ;  il 
n’y  a  rien  là  qui  permette  de  considérer  ces  éléments  comme 
des  produits  tératologiques. 

Le  mode  de  développement  des  productions  cancéreuses 
présente  des  analogies  avec  le  renouvellement  des  épithéliums 
normaux,  mais  aussi  de  grandes  différences.  Dans  les  épithé¬ 
liums,  la  prolifération  se  fait  à  la  profondeur  ;  les  cellules 
vieillies  et  usées  sont  repoussées  à  la  surface,  éliminées,  ou 
ne  forment  plus  qu’un  vernis  protecteur.  D.ins  les  cancers,  au 
contraire,  l’orientation  de  la  division  cellulaire  se  fait  dans 
toutes  les  directions  ;  les  éléments  plus  âgés,  au  lieu  d’être 
rejetés  à  la  périphérie  et  éliminés,  sont  encastrés  dans  la 
masse,  où  elles  forment  tantôt  quelques-unes  des  figure.s  qu’on 
a  décrites  comme  coccidies,  tantôt  des  globes  épidermiques. 
La  rétention  et  l'accumulation  de  ces  produits  usés  n’est  pas 
étrangère  aux  phénomènes  d’auto-intoxication  qui  accom¬ 
pagnent  la  cachexie  cancéreuse. 

M.  Malassez.  — Je  tiens  à  faire  remarquer  que  la  netteté 
de  nos  préparations  ne  permet  pas  de  doute  :  dans  les  rares 
faits  où  nous  avons  affirmé  les  coccidies,  ces  parasites  exis¬ 
taient  bien.  J’ajouterai  que  je  suis  loin  de  penser  que  tout  ce 
qu’on  a  décrit  sous  ce  nom  constitue  du  parasitisme  vrai. 

Je  reconnais  avec  M.  Fabre  Domergue  que  le  développe¬ 
ment  de  certaines  tumeurs,  surtout  les  kystes,  reproduit  sin¬ 
gulièrement  révolution  des  épithéliums  normaux  :  il  s’agit 
d’une  simple  déviation  dans  l’orientation  des  phénomènes  de 
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division.  Cette  anomalie  est  tenace  ;  on  voit  des  kystes  der¬ 
moïdes  qui  récidivent  après  une  ablation  incomplète. 

Fonction  des  capsules  surrénales 
chez  le  cobaye. 

MM.  Abelous  et  Langlois.  —  Si  l’on  détruit  chez  le 
cobaye  une  seule  capsule,  l’animal  survit.  Si  l’on  enlève  ou 
détruit  les  deux  capsules  soit  en  même  temps,  soit  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle,  la  mort  s’ensuit  en  7  à  9  heures. 
On  note  entre  temps  une  paralysie  du  train  postérieur,  à 
caractère  envahissant.  Quand  l’animal  est  près  de  mourir, 
l’excitation  du  sciatique  détermine  des  effets  douloureux, 
mais  ne  produit  pas  de  contraction  musculaire  :  il  y  a  eu 
action  curarisante.  Si  l’on  prend  du  sang  d’un  cobaye,  un  peu 
avant  la  mort,  et  qu’on  l’injecte  à  une  grenouille  après  dilu¬ 
tion,  on  observe  chez  la  grenouille  les  mêmes  effets  para¬ 
lytiques  et  la  même  action  curarisante.  Le  sang  de  cobaye 
sain  n’a  aucun  effet  nuisible.  Il  semble  donc  que  les  capsules 
surrénales  auraient  pour  effet  de  détruire  ou  do  neutraliser 
un  poison  curarisant  produit  dans  l’organisme. 

M.  Gréhaut  communique  ses  recherches  sur  l’absorption 
de  CO  dans  un  mélange  titré  ;  cette  absorption  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  d’oxyde  de  carbone  contenue  dans  le 
mélange.  Il  présente  un  appareil  servant  à  la  mesure  de 
l’énergie  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Les  chiffres 
sont  concordants  pour  un  même  sujet.  Il  y  a  de  grands  écarts 
pour  un  même  âge,  et,  chez  l’entant,  une  différence  légère 
en  faveur  du  sexe  masculin. 

J.  G-ihode. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  février  1892. 

Pebsidencb  de  M.  Desnos. 

A  propos  de  la  classiflcatioii  des  dyspepsies. 

M.  P.  Le  Gendre.  —  Si  je  ne  m’abuse,  plus  notre  col¬ 
lègue  M.  Mathieu  avance  dans  son  étude  des  dyspepsies,  dont 
il  a  communiqué  les  résultats  à  notre  Société,  plus  il  me  paraît 
s’éloigner  de  M.  Hayem  et  se  rapprocher  de  M.  Bouchard, 
puisqu’il  donne  la  prééminence  à  l’élément  moteur  sur  les 
anomalies  du  processus  peptique. 

Je  laisse  de  côté  le  type  hyperchlorhydrique  de  sa  classifi¬ 
cation,  type  qui  repose  sur  l’étude  chimique  pure  du  contenu 
gastrique  et  que  M.  Bouchard  n’a  jamais  envisagé.  Je  ne  con¬ 
teste  pas  la  réalité  de  ce  type  chimique,  bien  qu’il  y  ait  lieu, 
'e  pense,  de  faire  des  réserves  sur  la  corrélation  établie  entre 
’hyperchlorhydrie  et  les  manifestations  cliniques  que  lui 
attribuent  plusieurs  auteurs,  mais  je  continue  à  croire  que  les 
autres  types  de  la  classification  de  M.  Mathieu  :  la  dyspepsie 
nervo-motrice,  la  dyspepsie  par  hyperacidité  organique  et  la 
dyspepsie  par  stase,  ne  sont  que  des  cas  particuliers  de  la 
dyspepsie  par  dilatation  de  l’estomac. 

Je  ne  crois  pas  inutile  de  rappeler  que  les  faits  cliniques 
visés  par  mon  maître,  M.  Bouchard,  n’ont  pas  uniquement 
trait  à  la  dyspepsie.  En  1885,  M.  Bouchard  soumit  à  la  Société 
des  hôpitaux  cette  idée  que  l’affaiblissement  ou  la  suppres¬ 
sion  de  la  contractilité  gastrique,  et  la  stagnation  prolongée 
dans  l’estomac  des  résidus  alimentaires,  qui  en  est  la  consé¬ 
quence,  tiennent  sous  leur  dépendance  un  nombre  important 
de  troubles  fonctionnels  et  d’altérations  anatomiques,  non 
seulement  du  tube  digestif  lui-même,  mais  encore  de  la  plu¬ 
part  des  organes  ou  appareils,  et  même  de  l’économie  tout 
entière.  Mais  son  intention  n’a  jamais  été  d’apporter  l’explica¬ 
tion  de  toutes  les  dyspepsies  ;  ii  n’a  jamais  dit  que  tous  les 
dyspeptiques  fussent  dilatés,  et  il  déclare  expressément  que 
parmi  les  dilatés  beaucoup  ne  sont  pas  dyspeptiques,  en  ce 
sens  que  beaucoup  n’éprouvent  aucun  des  phénomène  répu¬ 
tés  révélateurs  de  la  dyspepsie  (flatulence,  douleurs  gastriques, 
vomissements,  etc.). 

Cependant, ^ces  dilatés  ont  bien  une  viciation  du  processus 
digestif,  et  cette  viciation  paraît  consister  dans  la  produc¬ 
tion,  au  sein  des  résidus  alimentaires,  de  fermentations  anor¬ 
males,  ou  dans  l’exagération  de  fermentations  normales,  fer¬ 
mentations  qui  aboutissent  à  la  formation  de  nombreux  corps 
chimiques  irritants  localement  ou  toxiques.  L’état  que  les 


auteurs  voués  à  l’étude  du  chimisme  stomacal  caractérisent 
du  nom  d’hyperacidité  organique,  correspoudbienà  l’existence 
d’un  certain  nombre  de  ces  corps  (les  acides  lactique,  acé¬ 
tique,  butyrique,  valérique,  etc.,  libres  ou  en  combinaison); 
mais  il  y  a  lieu  aussi  de  tenir  compte  de  la  présence,  dans  ces 
résidus  chymeux  en  décomposition,  de  beaucoup  d’autres 
corps  dont  le  coefficient  de  toxicité  est  variable  :  hydrogène 
sulfuré,  ammoniaques  composées,  leucine,  indol,  alcaloïdes 
divers  et  albumines  toxiques. 

Parmi  ces  corps,  il  en  est  qui  sont  irritants  localement  pour 
la  muqueuse  gastrique  ;  par  exemple,  les  acides  gras  vola¬ 
tils,  et,  notamment,  l’acide  acétique  ;  ceux-là  peuvent  donner 
naissance  à  une  inflammation  plus  ou  moins  profonde,  simple 
ou  ulcéreuse  de  cette  muqueuse  ;  les  malades  accusent  alors 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  symptômes  traditionnelle¬ 
ment  qualifiés  de  dyspeptiques.  Ces  malades-là,  en  quoi  diffè¬ 
rent-ils  des  dyspeptiques  par  hyperacidité  organique  et  des 
dyspeptiques  par  stase  de  la  classification  de  M.  Mathieu? 

La  dyspepsie  nervo-motrice  simple  de  M.  Mathieu  com¬ 
prend  un  grand  nombre  d’individus  atteints  de  neurasthénie 
et  de  névropathie  ;  ce  sont  eux  que  les  neuropathologistes 
revendiquent  comme  étant  essentiellement  et  primitivement 
malades  du  système  nerveux.  Je  ne  nie  pas  que  bon  nombre 
de  dilatés  ne  soient  primitivement  des  névropathes,  mais  j’es¬ 
time  avec  M.  Bouchard,  en  me  basant  sur  l’évolution  de  cas 
bien  observés,  que  chez  un  bon  nombre  de  ces  sujets  la  dila¬ 
tation  gastrique  a  été  primitive  et  latente  et  que  leurs  mani¬ 
festations  neurasthéniques  ou  névropathiques  sont  venues 
trahir  un  jour  l’auto-intoxication  de  leur  système  nerveux, 
ui,  à  son  tour,  peut  réagir  sur  le  fonctionnement  du  tube 
igestif  par  suite  d’un  cercle  vicieux  si  fréquent  eu  patho¬ 
génie. 

J’ajoute  que,  même  dans  le  cas  de  dilatation  symptoma¬ 
tique  d’une  neurasthénie  primitive,  la  conception  de  M.  Bou¬ 
chard  conserve  tous  ses  droits  au  point  de  vue  de  l’explica¬ 
tion  de  beaucoup  de  troubles  ressentis  par  ces  malades,  et 
surtout  au  point  de  vue  de  leur  traitement.  Combien  ne  voit- 
on  pas  de  ces  malades  névropathes  et  dilatés,  qualifiés  de 
neurasthéniques  purs  et  traités  comme  tels  par  l’hydrothé¬ 
rapie,  les  bromures,  le  fer,  le  vin  de  quinquina,  sans  qu’on 
leur  ait  jamais  donné  un  conseil  relatif  à  leur  hygiène  ali¬ 
mentaire  !  Or,  ces  malades  n’éprouvent  aucun  soulagement 
d'une  pareille  médication,  tandis  qu’après  la  suppression  des 
médicaments  offensifs  de  l’estomac,  après  l’institution  d’une 
diététique  appropriée,  ils  se  trouvent  considérablement 
améliorés.  Je  dis  donc  qu’il  n’y  a  aucune  utilité  pratique, 
c’est-à-dire  au  point  de  vue  du  traitement,  à  séparer  la  dys¬ 
pepsie  nervo-motrice  de  notre  dilatation  de  l’estomac. 

On  a  d’abord  reproché  à  M.  Bouchard  et  à  ses  élèves  de 
voir  la  dilatation  de  l’estomac  partout  ;  et  cependant,  peu 
d’années  après  la  publication  de  son  travail,  l’accusation  pre¬ 
mière  s’était  évanouie  pour  faire  place  à  celle  d’aVoir  exa¬ 
géré,  non  la  fréquence  de  la  dilatation,  qui  n’était  pas  con¬ 
testable  du  moment  qu’on  la  cherchait,  mais  son  importance. 
Ce  second  reproche  ne  me  paraît  pas  mieux  fondé.  Cette 
importance  ressortira,  je  l’espère,  de  quelques  chiffres  de  sta¬ 
tistique  clinique  personnelle  que  j’apporterai  dans  la  séance 
prochaine;  ces  chiffres,  en  effet,  me  semblent  donner  une 
idée  assez  exacte  de  la  fréquence  respective  des  divers  types 
cliniques  de  dyspepsie  qu’on  rencontre  dans  la  pratique  et 
aussi  de  la  dilatation  de  l’estomac  envisagée  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  dyspepsie. 

M.  A.  iMathîeu.  —  M.  Le  Gendre  est  bien  près  d’en¬ 
glober  dans  la  dilatation  de  l’estomac  tous  les  faits  rangés 
ar  M.  Rémond  et  par  moi  dans  la  dyspepsie  nervo-motrice. 
'est  toujours  la  même  question  de  savoir  qui  commence  de 
la  névropathie  ou  de  la  dilatation.  Pour  nos  malades,  c’était 
le  plus  souvent  la  névropathie.  Ces  malades  sont  des  'dis¬ 
tendus,  qui  par  stase  peuvent  devenir  des  dilatés. 

La  tension  artérielle  et  la  sécrétion  urinaire 
dans  la  sciatique. 

M.  H.  Hucliard.  —  MM.  Debove  et  Rémond  (de  Metz) 
ont  voulu  récemment,  en  s’appuyant  sur  quatre  observations, 
démontrer  que  les  sujets  atteints  de  sciatique  présentaient 
en  général  do  la  polyurie.  Je  crois  le  fait  très  rare,  si  j’en 
juge  par  sept  observations  de  sciatique  recueillies  avec  soin 
au  double  point  de  vue  de  la  tension  artérielle  et  de  l’exeré* 
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tion  urinaire;  jamais  je  n’ai  constaté,  même  un  seul  jour, 
un  chiffre  de  l’urine  supérieur  à  1300  ou  1400  grammes.  J’ai 
même  observé  plutôt  le  phénomène  contraire.  Chez  aucun 
de  ces  sept  malades  la  tension  artérielle  n’était  augmentée. 
Chez  tous,  l’appareil  circulatoire  et  fènal  était  absolument 
sain. 

J’ai  bien  observé  la  polyurie  dans  l’un  de  mes  sept  cas  et 
dans  deux  autres  semblables  rencontrés  depuis  en  ville,  mais 
elle  était  due  alors  aune  artério-sclérose  généralisée. 

.Mamiiiite  des  nouveau-nés. 

M.  Coinby.  —  Les  enfants  nouveau-nés  présentent 
presç[ue_  tous,  mais  à  des  degrés  divers,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance,  un  engorgement  des  mamelles. 
Cet  engorgement  est  donc  physiologique,  quoique  nous  n’en 
connaissions  pas  la  portée  et  Futilité. 

Il  s’accompagne  d’une  sécrétion  laiteuse  qui  dure  deux  à 
trois  semaines,  et  qui  disparaît  spontanément. 

_  Les  analyses  anciennes  et  récentes  ont  montré  que  ce 
liquide  laiteux  était  analogue,  sinon  identique,  au  lait  de 
femme. 

Dans  quelques  rares  circonstances,  l’engorgement  de  la 
mamelle  aboutit  à  la  suppuration-,  accident  fâcheux  pour  les 
sujets  du  sexe  féminin,  car  il  peut  plus  tard  mettre  obstacle 
à  l’allaitement,  soit  en  détruisant  la  glande,  soit  en  amenant 
une  rétraction  cicatricielle  du  mamelon. 

Pour  prévenir  la  suppuration  des  mamelles  chez  les  nou¬ 
veau-nés,  on  a  l’habitude  d’évacuer  la  glande  par  uue  sorte 
de  traite  manuelle.  Cette  pratique  est  condamnable;  si  elle 
est  brutale,  elle  peut  aboutir  à  l’écrasement  et  à  la  destruction 
de  la  glande;  si  elle  n’est  pas  propre,  elle  peut  l’infecter  et 
aller  directement  au  but  qu’elle  veut  éviter.  J’ai  vu  plusieurs 
fois  la  suppuration  résulter  des  manipulations  intempestives 
de  la  mamelle;  je  n’ai  pas  vu  l’abstention  avoir  un  résultat 
aussi  déplorable. 

Je  crois  donc  que  notre  rôle  doit  se  borner  à  la  protection 
aseptique  des  parties  tuméfiées;  je  conseille  surtout,  parce 
qu’il  m’a  réussi  toujours,  l’emplâtre  de  Vigo.  Si  ce  topique 
était  irritant  pour  quelques  enfants,  on  pourrait  avoir  recours 
à  l’emplâtre  rouge  ou  à  tout  autre. 

Sur  la  peur  des  petits  bruits  (mierophoiiôpliobié). 

M.  duliel  Rénoy.  —  J’ai  ou  l’ocûasion  d’observer  récem¬ 
ment  un  homme  de  60  ans,  ancien  officier,  sans  antécédents 
héréditaires,  mais  ayant  les  allures  d’un  névropathe,  qui 
depuis  l’âge  7  ans  est  fortement  incommodé  par  certains 
etits  bruits  (claquements  de  la  langue  contre  le  palais,  reni¬ 
ements,  crépitation  du  feu,  claquements  de  fouet)  .  Je  de¬ 
mande  à  mes  collègues  ce  qu’il  faut  penser  de  cette  sensibi¬ 
lité  particulière  de  l’ouïe. 

M.  Luys.  —  On  obtiendrait  peut-être  de  bons  résultats 
chez  ce  malade  de  l’emploi  des  couronnes  aimantées.  J’ai 
modifié  très  avantageusement  des  bruits  de  ce  genre  par  les 
aimants. 

MM.  J.  Voisin  et  Uayiiiond  pensent  que  le  malade  de 
M.  Juhel-Kénoy  entre  dans  la  classe  des  dégénérés  supérieurs 
de  M.  Magnan.  C’est  un  fait  qui  entrerait  dans  l’ancienne 
classe  des  folies  lucides. 

Intoxication  alcoolique  professionnelle  cliez  un 
ouvrier  fleuriste  et  fcuillagiste. 

M.  Coinby  fait  une  communication  au  nom  de  M.  Cou- 
Ion  d’où  il  résulte  que  dans  la  partie  dite  «  trempeur  t.  du 
métier  de  fleuriste  et  de  feuillagiste,  on  peut  gagner  une 
intoxication  alcoolique  aiguë  ou  chronique. 
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Séance  du  15  février  1892. 

Poisons  bactériens  et  immunité. 

.  M.  Klemperer.  —  Depuis  quelque  temps.  Faction  nocive 
'des  microbes  est  attribuée  aux  poisons  résultant  de  leur  acti¬ 


vité  biologique.  Les  recherches  faites  dans  cette  direction  ont 
permis  d’isoler  ces  substances,  ces  poisons,  qui  se  présentent 
sous  trois  formes.  Toutd’abord,  ona  trouvé  des  corps  basiques, 
des  ptomàïnes  qüi,  certainempn|;,  n’o.nt  aucun  rapport  direct 
avec  la  production  de  la  maladie.  Tiennent  edsuite  les  sub¬ 
stances  albuminoïdes  qui  se  rattachent  étroitement  à  Fhisfôiré 
de  la  diphthérie.  Ces  toxalbumines  provoquent  de  la  fièvre, 
maisportéesàunecertainetempératureetinoculées  à  l’animal, 
elles  le  préservent  contre  l’affection  en  question.  De  plus, 
Behring  et  Kitasato  ont  montré  que  le  sérum  du  sang  des  ani¬ 
maux  immunisés  peut  couper  court  à  l’affection  déjà  déclarée. 
Ce  qui  caractérise  les  toxalbumines,  c’est  qu’à  37°  elles  perdent 
leur  toxicité  en  conservant  leurs  propriétés  d’immunisation 
qui  ne  disparaissent  que  lorsque  la  toxalbumine  est  portée 
à  60°. 

Une  autre  catégorie  de  toxalbumines  bactériennes  est  for¬ 
mée  par  les  protéines  étudiées  d’uuo  façon  particulière  par 
Buchner. 

La  tuberculine  est  une  protéine,  et  il  était  tout  naturel  do 
chercher  à  utiliser  aupoint  de  vue  thérapeutique  les  protéines 
d’autres  microbes .  C’est  ce  que  M.  Klemperer  fit  pour  la  pneu- 
inonte.  Ces  recbefehes  ont  montré  que  lé  ,  sérum  du  .sang  des 
animaux  pueumoniques  possède  des  propriétés  curatives. 

Dans  des  recherches  plus  récentes,  M.  Klemperer  a  cherché 
à  voir  si  les  protéines  des  pneumocoques  ne  possédaient  pas 
aussi  des  propriétés  curatives.  A  cet  effet,  il  a  fait  bouillir  des 
cultures  vieilles  de  8  à  10  jours,  les  afiltrées  et  aisolé  une  sub¬ 
stance  albuminoïde  qui,  injectée  en  solution  non  concentrée 
aux  lapins,  provoquait  chez  ces  animaux  de  la  fièvre.  _  ■ 

A  la  longue, les  animaux  s’habituent  à  la  pneumo-protéine, 
sans  toutefois  devenir  réfractaires  à  la  pneumonie. 

Buchner  a  montré  qüe  la  pneurno-protéine  se  rapproehe 
beaucoüp  de  la  tuberculine.  Chez  les  animaux  tuberculeux 
qui  réagissent  aux  injections  de  tuberculine,  le  même^  effet 
peut  être  obtenu  par  des  injections  de  diverses  protéines, 
protéines  provenant  du  bacille  pyocyanique,  du  colibacille, 
delà  bactéridie  charbonneuse. Cesiaits doivent  faire  admettre 
que  la  tuberculine  ne  possède  pas  de  propriétés  spécifiques. 

La  valeur  curative  des  pneumo-protéines  a  été  déterminée 
de  la  façon  suivante.  Avec  des  injections  de  plus  en  plus  don* 
centrées  de  protéine  on  rendait  un  animal  le  plus  réfractaire 
possible,  et  une  fois  ce  résultat  atteint,  le  sérum  du  sang  de 
l’animal  immunisé  servait  à  faire  des  injections  à  des  malades 
atteints  de  pneumonie.  Dans  10  cas  où  ces  injections  furent 
faites,  on  a  observé  un  abaissement  de  la  température  et  une 
marche  plus  bénigne  de  l’affection. 

Enfin,  dans  plusieurs  cas,  l’injection  intraveineuse  des  solu¬ 
tions  concentrées  de  pneumo-protéine  est  arrivée  à  guérir  la 
pneumonie  chez  des  lapins. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  16  février  1892. 

Phagocylo.se-  et  îniniunilé. 

M.  Woodliead.  —  Pour  Metchnikoff,  les  leucocytes  mis  en 
contact  avec  des  micro-organismes  suppriment  leurs  fonc¬ 
tions  et  les  tuent  en  les  désagrégeant.  Tous  les  leucocytes 
n’agisseut  pas  ainsi,  d’où  la  distinction  de  ces  corpuscules  en 
microphages  ou  phagocytes  beaucoup  plus  actifs  que  lès  ma¬ 
crophages  ou  leucocytes  proprement  dits.  La  résistance  d’un 
tissu  consiste  dans  le  pouvoir  de  réaction  de  ses  cellules  ;  cer¬ 
taines  cellules  qui,  au  début,  seraient  détruites  par  des  bac¬ 
téries,  peuvent,  par  acclimatation,  àrriver  à  leur  résister. 
Dans  l’érysipèle,  les  streptocoques  sont  en  dehors  de  la  zone 
des  leucocytes,  de  sorte  que  si  ces  cellules  jouent  un  rôle  quel¬ 
conque,  ce  ne  peut  être  qu’en  enlevant  les  cadavres  des 
micro-organismes  tués  parles  liquides  excrétés.  Ona  trouvé, 
par  des  procédés  de  coloration,  des  bactéries'  du  charbon  dans 
l’intérieur  des  leucocytes,  mais  ceci  ne  prouve  pas  qu’ils 
aient  été  ainsi  absorbés  pendant  leur  vie  par  ces  leucocytes. 
Dans  l’expérience  de  Frank,  sur  22  rats  en  expérience,  un 
seul  mourut,  les  bactéries  du  charbon  ayant  été  tuées  surplace 
par  les  leucocytes.  L’idée  de  la  chimiotaxie  a  été  à  .l’origine 
suggérée  par  les  botanistes  ;  on  a  vu  en  effet  que  les  cellules 
évitaient  les  matériaux  toxiques,  absorbaient  les  nutritifs  et 
ne  se  préoccupaient  nullement  des  matières  inertes  ;  mais  au 
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bout  d’un  certain  temps  les  cellules  semblent  s’accoutumer 
aux  agents  toxiques  et  elles  s’en  approchent.  Pour  Metcbni- 
koff,  les  choses  se  passent  de  même  dans  l’organisme  et  l’aug¬ 
mentation  graduelle  du  poison  supprime  son  pouvoir  paraly¬ 
sant  et  le  transforme  en  une  matière  inerte.  Emmerich  et 
Mattéi  crurent  à  l’existence  d’un  liquide  anti-biologique  pro¬ 
duit  par  les  bactéries.  On  fit  à  ce  sujet  diverses  expériences. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  que  les  leucocytes  agglomérés 
constituent  la  première  ligne  de  défense,  l’épithélium  des 
lymphatiques  constitue  la  deuxième  ligne.  Cette  deuxième 
ligne  franchie,  les  germes  sont  maîtres  de  la  place.  La  diph- 
thérie  et  le  tétanos  sont  des  exemples  de  toxémie. 

M.  Burdoii  Sandcrsou.  —  Je  suis  un  adversaire  de  la 
théorie  de  la  phagocytose,  qui  accorde  aux  leucocytes  un 
pouvoir  extraordinaire  qui  est  en  désaccordavee  les  principes 
de  la  biologie.  Sans  doute,  dès  qu’il  se  produit  une  injure  en 
un  point  quelconque  de  l'organisme,  il  y  a  un  appel  de  leu¬ 
cocytes,  mais  c’est  là  un  fait  physiologique  qui  n’a  rien  à 
voir  avec  la  phagocytose  et  qui  se  produit  normalement  dans 
la  queue  du  têtard. 

^  m.  Klein.  —  Je  ne  puis  non  plus  admettre  la  phagocytose. 
J’ai  vu,  par  exemple,  des  micro-organismes  qui'  avaient  pé¬ 
nétré  dans  des  leucocytes,  et  ces  derniers  étaient  en  train  de 
se  détruire  sous  l’influence  de  ces  microbes,  ce  qui  est  con¬ 
traire  à  la  théorie  de  la  phagocytose.  De  plus  il  y  a  bien  des 
cas  d’immunité  que  la  phagacytose  ne  saurait  oxp'liquer.  C’est 
ainsi  que  Metchnikofl'  a  trouvé  dans  un  cas  d’immunité  des 
microbes  encore  vivants  dans  le  sang  de  l’animal  48  heures 
après  l’inoculation.  Enfin  des  expériences  ont  montré  une 
grande  diminution  des  microbes  inoculés  deux  heures  aprè.s 
leur  inoculation,  ce  qui  est  en  désaccord  avec  ce  qu’on  sait 
du  temps  nécessaire  à  leur  absorption  par  les  leucocytes.  Je 
crois  donc  plus  volontiers  que  ce  sont  les  liquides  de  l’écono¬ 
mie  qui  sont  microbicides. 

M.  Kanthack.  —  Le  sérum  de  beaucoup  d’auimaux  a  une 
action  marquée  sur  la  destruction  des  bactéries.  Mais  on  n’a 
pu  encore  établir  à  ce  sujet  une  loi.  On  a,  à  tort,  à  mon  avis, 
objecté  à  cette  théorie  humorale  qu’il  n’y  avait  pas  de  corré¬ 
lation  entre  la  prédisposition  d’un  animal  pour  certaines 
afi’ections  et  le  pouvoir  de  son  sérum  contre  les  germes  de  ces 
maladies.  Bouchard  a  montré  que  le  sérum  d’animaux  aux¬ 
quels  on  a  procuré  l’immunité  a  un  plus  grand  pouvoir  des- 
trneteur  des  microbes  que  le  sérum  des  animaux  de  la  même 
espèce  ne  présentant  pas  l’immunité.  Il  est  établi  d’autre 
part  que  les  animaux  qui  présentent  l’immunité  aux  microbes 
présentent  aussi  l’immunité  aux  toxines  produites  par  ces 
microbes;  or  il  est  clair  que  cette  dernière  immunité  ne  sau¬ 
rait  être  due  à  la  phagocytose.  On  a  alors,  eu  recours  à  la 
chimiotaxie  pour  étayer  la  théorie  de  la  phagocytose.  Mais 
même  ainsi  présentée,  la  phagocytose  ne  saurait  encore  expli¬ 
quer  tous  les  faits  connus. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  15  février  1892. 

Ascite  (l’origine  hépatique. 

M.  Bristowe.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  quatre  cas 
d’ascite  d’origine  hépatique  :  1“  Une  institutrice  de  44  ans, 
très  déprimée,  ayant  du  délire,  de  la  jaunisse,  de  l’ascite,  de 
l’œdème  des  jambes,  de  la  diarrhée,  de  la  bronchite  et  enfin 
une  attaque  de  poly-arthrite.  Il  n’y  avait  pas  d’albuminurie. 
A  plusieurs  reprises  on  fit  la  paracentèse  abdominale.  En 
somme  il  s’agissait  là  d’une  affection  d’origine  alcoolique, 
comme  en  témoignaient  les  antécédents  et  l’existence  d’une 
névrite  périphérique  ;  il  y  avait  en  outre  une  cirrhose  du  foie 
qui  entretenait  l’ascite,  laquelle  a  actuellement  disparu.  2°  Un 
homme  de  35  ans  à  antécédents  alcooliques;  il  eut  en  1882 
de  l’œdème  des  pieds  et  de  l’ascite  ;  bientôt  survint  un  épan¬ 
chement  pleural  et  il  présenta  alors  de  l’ictère  et  de  la  dyspnée. 
Au  bout  d’un  an  il  alla  mieux.  On  lui  ponctionna  la  plèvre. 
En  1883  il  alla  en  Nouvelle-Zélande,  où  il  continua  ses  habi¬ 
tudes  d’alcoolisme  ;  son  ascite  alla  mieux,  mais  son  foie  fut 
gagné  par  la  cirrhose.  3“  Un  homme  de  40  ans,  à  antécédents 
alcooliques,  présenta  de  l’ictère,  une  hypertrophie  du  foie, 
de  l’œdème  des  jambes.  On  le  traita  par  le  mercure,  la  digi¬ 
tale  et  la  scille  et  on  ponctionna  son  abdomen  cinq  fois.  Il  alla 
à  Vichy,  mais  il  eut  au  retour  une  pleurésie.  On  le  ponctionna 


et  on  lui  donna  de  l’iode  ;  il  alla  beaucoup  mieux,  mais  il  fut 
évident  que  le  foie  était  atteint  de  cirrhose.  4“  Une  dame  de 
34  ans,  d’une  bonne  santé  antérieure,  fut  prise  en  1889  d’une 
hématémèse  abondante,  qui  récidiva  bientôt;  elle  reparut 
encore  deux  fois  jusqu’en  avril  1890  ;  elle  eut  de  la  douleur, 
elle  perdit  l’appétit.  Elle  devint  anémique.  On  crut  à  un 
ulcère  de  l’estomac.  Puis  brusquement,  en  trois  jours,  une 
ascite  abondante  se  forma.  On  fit  plusieurs  paracentèses  et 
on  trouva  le  foie  hypertrophié  ;  l’état  général  s’améliora  et 
les  S3Tnptômes  gastriques  disparurent  ;  on  continua  les  ponc¬ 
tions  et  on  trouva  un  nodule  sur  le  foie  qui  fit  penser  à  un 
cancer  ;  on  songea  alors  que  le  frère  de  la  malade  avait  pré¬ 
senté  une  syphilis  congénitale.  On  la  traita  alors  par  l’iodure 
de  potassium  et  le  mercure;  elle  alla  mieux. 

Les  causes  d’obstruction  du  système  porte  sont  de  trois 
sortes  :  1°  cirrhose  vraie  des  petits  vaisseaux  et  capillaires  ; 
2“  produits  cancéreux  ou  syphilitiques  occupant  le  hile  du  foie 
et  comprimant  le  tronc  porte  ;  3“  maladie  du  cœur  ou  des  pou¬ 
mons  entraînant  la  formation  du  foie  muscade.  Les  veines 
œsophagiennes  sont  la  source  des  héraatémèses  et  des  mélœna . 
L’efficacité  du  traitement  dépend  beaucoup  du  diagnostic, 
comme  le  prouve  le  quatrième  cas  où  il  s’agissait  de  syphilis. 
Un  excellent  traitement  consiste  à  supprimer  l’alcool,  donner 
des  toniques,  ponctionner  assez  souvent  et  veiller  au  bon 
fonctionnement  des  intestins.  Il  faut  insister  sur  les  diuré¬ 
tiques  plutôt  que  sur  les  diaphorétiques  et  les  purgatifs. 

M.  Hall.  —  Les  ponctions  répétées  peuvent  entraîner  une 
péritonite  et  la  formation  d’adhérences. 

M.  Pasteur.  —  Souvent,  chez  les  enfants,  l’ascite  est  en 
relation  avec  l’existence  de  tubercules. 

Hématémèse  des  jeunes  femmes. 

lil.  Donald  Hood.  —  A  mon  avis,  cette  hématémèse', 
dans  la  majorité  des  cas,  indique  un  état  de  congestion  passive 
ou  de  stase  des  vaisseaux  de  l’estomac  et  est  due  à  un  état 
anémique  et  non  pas  nécessairement  à  une  ulcération.  Sur 
155  cas  que  j’ai  recueillis  sur  les  registres  du  Guy’s  Hospital 
et  sur  40  cas  que  j’ai  observés  moi-même,  il  n’y  a  pas  un  cas 
de  jeune  fille  succombant  à  une  hématémèse  par  ulcère  gas¬ 
trique.  L’ulcère  de  l’estomac  considéré  comme  cause  de  péri¬ 
tonite  agit  à  peu  près  également  chez  les  hommes  et  les 
femmes  et  du  même  âge. 

Les  héraatémèses  peuvent  se  ranger  en  trois  catégories  : 
celles  des  jeunes  gens  (surtout  des  jeunes  filles)  ;  celles  de  la 
période  moyenne  de  la  vie,  dues  à  une  cirrhose  ou  à  un  ulcère; 
enfin  cellei  d’un  âge  plus  avancé,  qui  sont  dues  à  des  pro¬ 
ductions  malignes  et  à  des  ulcères.  L'hématémèse  des  jeunes 
filles  est  due  probablement  à  des  changements  dans  l’état  du. 
sang.  Ces  héraatémèses  doivent  être  traitées  par  des  produits 
salins  et  ferrugineux. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  12  février  1892. 

Diiscussiou  sur  l’appendicite. 

M.  Lees.  —  J’ai  vu  4  cas  de  perforation  de  l’appendice 
vermiforme  : 

1“  Un  homme  de  27  ans  eut,  à  la  suite  d’un  refroidisse¬ 
ment,  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  il  eut  des 
vomisssements,  l’abdomen  distendu.  Je  diagnostiquai  une 
lésion  de  l’appendice  ;  le  malade  mourut  4  jours  après  le  dé¬ 
but  des  accidents.  A  l’autopsie,  on  trouva  l'appendice  perforé 
et  contenant  des  concrétions. 

2“  Un  garçon  de  17  ans  fut  brusquement  pris  d’une  douleur 
aiguë  dans  la  fosse  Iliaque  droite,  il  eut  des  vomissements, 
du  tympanisme  abdominal  ;  on  ne  sentait  pas  de  tumeur  ;  on 
ouvrit  l’abdomen  et  on  trouva  l’appendice  perforé  et  conte¬ 
nant  une  concrétion.  Il  y  avait  de  la  péritonite  localisée.  On 
ligatura  l’appendice  à  la  base  et  on  fit  l’ablation  du  reste. 
Guérison. 

S”  Un  homme  de  20  ans  présenta,  lui  aussi,  une  douleur 
aiguë,  qui  se  fixa  dans  la  région  iliaque  droite  ;  il  eut  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  des  signes  de  péritonite;  on 
fit  une  laparotomie,  on  eut  de  la  peine  à  trouver  l’appendice 
qui  était  perforé  en  2  endroits.  Ablation  do  l’appendice.  Gué¬ 
rison. 

4”  Un  jeune  homme  de  18  ans  fut  également  pris  d’une 
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façon  brusque  de  douleurs  et  do  vomissements  ;  on  sentait  une 
tumeur  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  On  fit  une  lapa¬ 
rotomie;  on  trouva  l'appendice  tellement  adhérent  qu’on  ne 

Eut  même  pas  l’examiner  ;  on  trouva  à  côté  un  abcès  qu’on 
iva  et  draina.  Le  5'  jour  une  petite  concrétion  s’échappa  par 
la  plaie.  Guérison. 

M.  Page.  —  Un  malade  atteint  d’appendicite  et  en  pré¬ 
sentant  les  symptômes  depuis  12  semaines  sans  interruption 
fut  opéré.  Il  y  avait  une  tumeur  volumineuse  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque.  On  fit  une  incision  comme  pour  la  ligature 
de  Tartère  iliaque  ;  on  trouva  l’appendice  doublé,  distendu, 
adhérent  à  une  masse  épiploïque  ;  on  lia  et  on  réséqua  cet 
appendice.  On  draina  la  plaie.  Au  bout  de  quelques  jours,  du 
us  s’écoula  en  abondance  par  la  plaie  ;  la  vie  du  malade  fut 
e  nouveau  menacée  ;  mais  cet  écoulement  se  tarit  et  le  ma¬ 
lade  guérit.  Il  s’est  donc  agi  là  d’une  suppuration  sous-péri¬ 
tonéale.  Sans  doute  les  malades  peuvent  guérir  sans  opération, 
niais,  dès  que  les  symptômes  sont  un  peu  graves,  on  doit  opérer 
dès  le  début.  On  évitera  ainsi  les  rechutes  d’appendicite  et 
d’ailleurs  l’opération  est  plus  facile  que  lorsque  de  nom¬ 
breuses  adhérences  se  sont  établies. 

D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  l’appendicite  à  rechutes. 
Ainsi  j’ai  vu  un  étudiant  qui  eut  en  cinq  ans  plu.sieurs  atta¬ 
ques  d’appendicite  ;  on  l’opéra  à  la  suite  de  l’une  d’elles  ;  on 
trouva  les  parois  de  l’appendice  épaissies,  mais  non  perforées, 
reliées  au  cæcum  par  des  adhérences.  On  réséqua  l’appendice. 
Guérison.  J’ai  vu  un  autre  malade  présenter  une  gangrène 
de  l’appendice  sans  corps  étranger  ni  concrétion. 

m.  Diickworth.  —  Le  terme  appendicite  a  à  peu  près 
remplacé  celui  de  typhlite,  mais  il  y  a  d’autres  affections  de 
cette  région  que  les  appendicites  :  telle  est  l’infiammation  de 
l’origine  du  côlon. 

M.  Trei'e.s.  —  La  brièveté  du  mésentère  favorise  la  cour¬ 
bure  de  l’appendice  et  par  suite  la  formation  de  concrétions. 
Il  est  certain  qu’il  n’est  pas  utile  d’opérer  tous  les  cas.  La 
guérison  complète  peut  survenir  après  plusieurs  attaques  sans 
opération.  Quand  on  opère,  il  faut  faire  l’incision  au  niveau 
du  çoint  de  Mc  Burney,  à  6  c.  m.  en  dedans  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

ÜI.  Dyson.  —  Dans  2  cas,  j’ai  vu  les  symptômes  bénins,  au 
début,  s’accompagner  au  bout  de  quelques  jours  de  coma  et 
entraîner  la  mort.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  utile  d’opérer 
dans  les  cas  d’appendicite  à  rechutes. 


AUTRICHE 

COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  15  février  1892. 

Névralgies  et  afTeetious  névralgiques. 

111.  Benedikt.  —  Ce  qui  caractérise  les  névralgies  des 
troncs  et  plexus  nerveux,  c’est  que  les  douleurs  persistent  en 
dehors  des  accès,  que  les  nerfs  voisins  provenant  du  plexus 
se  trouvent  aussi  pris  et  que  toujours  on  trouve  des  points 
douloureux  sur  le  parcours  des  nerfs. 

Le  pronostic  de  ces  névralgies,  de  même  que  celui  des  dou¬ 
leurs  dites  rhumatismales,  varie  suivant  que  le  traitement 
convenable  est  institué  à  temps,  ou  non.  Parmi  les  médica¬ 
ments  spécifiques  on  peut  citer  en  premier  lieu  l’iode  et  les 
injections  sous-cutanées  d’acide  phénique.  En  second  lieu  vien¬ 
nent  les  préparations  d’acide  salicylique.  Mais  les  deux  mé¬ 
thodes  vraiment  spécifiques  sont  la  galvanisation  et  les  pointes 
de  feu.  Les  pointes  de  feu  agissent  mieux  que  les  vésicatoires, 
car  l’action  des  premiers  est  renforeée  pour  ainsi  dire  par  le 
shock  traumatique. 

Dans  les  névralgies  radiculaires  qu’on  connaît  depuis  Du- 
chenne  dans  la  période  prodromique  de  l’ataxie  locomotrice, 
il  n’existe  pas  de  points  douloureux.  L.e  tic  douloureux  de  la 
face  peut  être  considéré  comme  une  névralgie  radiculaire. 
Les  névralgies  radiculaires  idiopathiques,  contrairement  aux 
symptomatiques,  ont  une  tendance  à  se  combiner  avec  des 
névralgies  périphériques. 

^  Le  traitement  électrique,  faradisation  ou  galvanlsatiou, 
échoue  ordinairement.  Il  faut  s’adresser  dans  ces  cas  aux 
pointes  de  feu  qui  donnent  alors  des  résultats  brillants.  Seule¬ 
ment  dans  ces  douleurs  périphériques,  la  cautérisation  doit 
être  faite  au  niveau  des  racines  correspondantes.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  cautérisation,  on  voit  disparaître  les  névral 


gies  idiopathiques  et  même  symptomatiques  des  lésions  de  la 
colonne  vertébrale  ou  des  méninges. 

Quant  aux  névralgies  des  terminaisons  périphériques,  on 
obtient  des  résultats  excellents  dans  les  céphalalgies  par 
exemple,  par  l’application  des  pointes  de  feu  sur  le  cuir  che¬ 
velu  et  rasé. 

Dans  la  migraine,  qui  est  une  névralgie  des  facultés  sen¬ 
sorielles,  deux  traitements  donnent  des  résultats  remarquables, 
ce  sont  la  faradisation  et  la  douche  électro-statique. 

SI.  Biiin  est  étonné  que  M.  Benedikt  n’ait  pas  signalé  le 
massage,  qui  donne  des  résultats  excellents  dans  les  névral¬ 
gies  idiopathiques  récentes  des  nerfs  plus  ou  moins  accessibles. 

SI.  Benedikt  admet  que  le  massage  donne  de  bons  résul¬ 
tats  dans  les  névralgies  récentes. 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  19  février  1892. 

Aphtkes  de  la  vulve  et  de  la  bouche. 

SI.  Ncumaun  présente  une  malade  qui,  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  présentait  des  aphthes  à  la  vulve  et  dans  la  bouche, 
et  un  érythème  polymorphe  des  membres  offrant  cette  particu¬ 
larité  que  les  vésicules  prédominaient  dans  l’éruption. 

En  1889,  M.  Neumann  a  observé  un  cas  analogue  de  colpite 
aphtheuse  avec  érythème  polymorphe.  Dans  les  deux  cas  il 
s’agit  probablement  d’une  affection  secondaire  de  la  peau 
consécutive  à  un  foyer  bactérien  primitif. 

SI.  Kaposi  est  d’avis  qu’il  peut  fort  bien  s’agir  dans  ces 
cas  de  la  localisation  différente  de  la  môme  affection,  sur  la 
peau  et  les  muqueuses. 

SI.  Neumann  n’a  jamais  observé. d’érythème  polymorphe 
à  localisation  vulvaire.  D’un  autre  côté,  les  aphthes, fréquentes 
chez  les  enfants,  sont  très  rares  chez  les  adultes. 

SI.  Riehl  demande  s’il  existait  de  la  fièvre,  ce  qui  serait 
très  important  au  point  de  vue  étiologique. 

SI.  Neumann  répond  que  dans  le  premier  cas  il  y  a  eu 
une  lièvre  élevée.  La  seconde  malade  avait  aussi  de  la  fièvre 
au  moment  de  son  entrée. 

Fièvre  typique  dans  ies  néoplasmes  malins. 

SI.  Kobler.  —  Une  femme  de  34  ans  se  présente  il  y  a 
trois  semaines  avec  de  l’ictère  et  des  phénomènes  gastro¬ 
intestinaux  très  accusés.  L’abdomen  était  tuméfié,  le  foie  dé¬ 
passait  les  côtes  de  deux  travers  de  doigt  ;  pas  d’ascite.  Dans 
le  sang  20  0/0  d’hémoglobine,  le  nombre  des  hématies  diminué 
presque  de  moitié,  celui  des  leucocytes  non  augmenté.  Eien 
d’anormal  dans  les  urines,  à  part  la  présence  de  pigments 
biliaires.  Gomme  la  malade  devait  avoir  eu  du  melœnas,  on 
pensa  à  un  ulcère  rond  du  duodénum. 

Le  1'*',  le  8  et  le  13  février  la  température  monta  à  40“,  hau¬ 
teur  à  laquelle  elle  se  maintint  peu  de  temps.  L’ascension 
thermique  était  chaque  fois  précédée  d’un  frisson.  Deux  fois 
il  y  eut  une  peptonurie  pendant  les  accès.  La  malade  mourut 
le  17  février,  et  à  l’autopsie  on  trouva  un  carcinome  de  la 
tête  du  pancréas  avec  compression  du  duodénum,  des  méta¬ 
stases  dans  le  foie  et  l’estomac,  une  péritonite  au  début  et 
une  pleurésie. 

La  fièvre  récurrente  typique  a  été  signalée  par  Ilumpel  et 
Kast  dans  le  carcinome  non  suppuré  et  non  putréfié  do  l’cstq- 
mac.  L’histoire  de  la  femme  en  question  rentrerait  dans  la 
môme  catégorie  de  faits,  à  côté  des  cas  de  cirrhose  du  foie  et 
gastrolithes  avec  fièvre. 

M.  V.  Bitte!  rapporte  un  cas  dans  lequel  sans  cause  connue 
il  est  survenu  des  accès  de  fièvre  typique  après  l’extirpation 
d’un  carcinome  de  la  vessie. 

L’ou’ie  et  les  sons  forts. 

M.  Urbaiitschîtsch  fait  une  étude  sur  l’influence  des 
sons  forts  et  des  sons  faibles  sur  l’ouïe.  Les  expériences  faites 
dans  ce  sens  sur  des  individus  sains  et  des  individus  atteints 
d’affection  de  l’oreille  moyenne  montrent  que  les  troubles  de 
l’ouïe  qui  s’observent  dans  ces  cas  sont  dns  à  des  modifica¬ 
tions  de  perception  et  à  des  modifications  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’acoustique. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’Iiip.  des  Abis  bt  IIASUPACIUBES  et  DUBUISSOH 
12, Paol-Mong.  —  M.  Barnagasd  imp. 
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]\ote  sur  un  cas  de  pleurésie  déterminée  par 
le  baeille  delà  lièvre  typhoïde,  par  M.  Kelsou,  mé- 
deeiu  principal  de  l’armée,  professeur  au  Val-de-Grâce, 

Nous  soutenons  depuis  longtemps  dans  notre  enseigne¬ 
ment  la  spécifleité  étiologique  de  la  pleurésie  vulgaire, 
rapportée  naguère  à  des  influences  banales,  et,  dans  un 
travail  publié  en  1886  en  collaboration  avec  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Vaillard,  nous  avons  développé  les  preuves 
étiologiques,  cliniques  et  anatomo-pathologiques  qui  mi¬ 
litent  en  faveur  de  cette  opinion. 

Depuis  cette  époque,  la  bactériologie,  en  reconnaissant 
au  liquide  pleural  l’aptitude  à  réaliser  des  processus  in¬ 
fectieux  divers  chez  l’animal,  ou  en  y  dénonçant  directe¬ 
ment  la  présence  des  micro-organismes  afferents  à  ces 
processus,  a  confirmé  ces  idées  qui  dans  le  principe 
n’avaient  pas  eu  la  bonne  fortune  de  fixer  l’attention. 

On  conçoit  sans  peine  que  les  différents  agents  phlo¬ 
gogènes,  y  compris  le  bacille  de  la  tuberculose,  soient 
signalés  dans  la  plèvre  enflammée  ou  dans  ses  produits 
d’exsudation.  Mais  voici  que  la  bactériologie  y  dénonce 
un  microbe  qu’on  ne  s’attendait  sans  doute  pas  à  rencon¬ 
trer  sur  un  pareil  terrain,  le  bacille  d’Ebertb. 

Noüs  l’avons  trouvé  récemment  àl’état  de  culture  pure 
dans  un  épanchement  pleurétique  hémorrhagique,  et  le 
contrôle  de  l’expérience  nous  a  permis  de  lui  assigner  le 
rôle  d’agent  efficient  direct  et  suffisant  de  la  phlegmasie 
pleurale. 

C’est  l’histoire  résumée  de  ce  fait  que  nous  avons  l’hon¬ 
neur  de  vous  communiquer. 

P.leurésie  primitive.  Epanchement  hémorrhagique  contenant 
le  hacille  typhique  à  l'état  de  culture  pure.  Empyémé. 

..  Mort,  granulations  tuberculeuses  dans  le  poumon  et  sur  le 
péritoine.  Adénopathie  tuberculeuse  des  ganglions  bron¬ 
chiques  et  mésentériques. 

Le  18  février  1891,  entrait  à  la  clinique  médicale  du  Val- 
de-Grâce  (1)  un  soldat  de  22  ans,  atteint  de  pleurésie  primi¬ 
tive  à  gauche,  datant  de  8  jours,  et  paraissant  exempte  de 
toute  complication.  Des  ponctions  que  nous  pratiquâmes 
les  13  et  25  mai,  donnèrent  issue  à  un  liquide  louche,  d’appa¬ 
rence  hématique,  dans  lequel  l’analyse  bactériologique  dé¬ 
nonça  chaque  fois  la  présence  d’un  micro-organisme  unique, 
d’un  bacille  qui  par  sa  mobilité,  ses  caractères  morphologiques, 
sa  décoloration  par  la  méthode  de  Gram,  par  l’aspect  de  sa 
culture  sur  gélatine,  gélose  et  surtout  sur  la  pomme  de  terre, 
ne  différait  sous  aucun  rapport  de  celui  d’Eherth. 

Un  demi-centimètre  cube  d’une  culture  pure  de  ce  micro¬ 
organisme  est  injecté  le  1'”'  juillet  dans  la  plèvre  droite  d’un 
cobaye.  L’animal  succombe  dans  la  nuit  du  5  au  6  juillet.  Il 
présente  à  l’autopsie  une  pleurésie  droite  avec  un  épanche¬ 
ment  séro-sanguinolent  identique  à  celui  du  malade,  et  dans 
lequel  l’examen  histologique  décela  une  culture  riche  et  pure 
du  bacille  typhique.  Celui-ci  paraissait  avoir  augmenté  de  vi¬ 
rulence  dans  le  bouillon,  car  un  cobaye  qui  avait  reçu  le  28 
mai  dans  le  péritoine  un  centimètre  cube  de  liquide  pleural, 
ne  succomba  que  le  7  septembre,  à  des  lésions  tuberculeuses 
étendues  du  poumon,  du  foie  et  de  la  rate. 

Le  11  juin,  l’épanchement  étant  devenu  purulent,  le  malade 
est  évacué  dans  une  salle  de  chirurgie  pour  y  subir  l’opéra¬ 
tion  de  l’empyème,  qui  est  pratiquée  le  16.  Une  parcelle  de 
pus  recueilli  aseptiquement  au  moment  de  l’opération,  donne 
encore  une  culture  pure  dubacille  typhique. 

Malgré  l’opération,  le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus, 
miné  par  la  fièvre  hectique,  et  le  5  juillet,  i  9  heures  du  soir, 
il  succombe  an  plus  haut  degré  du  marasme,  et  après  avoir 
présenté  daus^  les  derniers  jours  de  sa  vie  les  signes  d’un 
épanchement  à  droite. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  cavité  pleurale  droite  cloisonnée 
et  tapissée  par  une  membrane  épaisse,  grenue,  ayant  l’aspect 

(1)  Alors  dirigée  par  M.  le  professeur  Laveran, 


et  la  consistance  de  l’épiploon  tuberculeux  ;  faiblement  adhé¬ 
rente  au  poumon  et  an  thorax,  elle  forme  une  masse  de  tissu 
dégénéré  qui  ne  pèse  pas  moins  de  quatre  cents  grammes,  et 
à  l’issue  de  laquelle  l’incision  intercostale  n’eiit  certainement 
pas  suffi.  La  plèvre  droite  contient  environ  un  litre  d’un  li¬ 
quide,  produit  d’une  phlegmasie  récente. 

Les  ,2ponmons  sont  parsemés  de  granulations  miliaires, 
fermes  ou  en  voie  de  ramollissement.  Dans  le  poumon  droit, 
quelques  nodules  sont  purlformes  au  centre  ;  nulle  part  il  n’y 
a  d’excavations.  Les  ganglions  du  hile,  tuméfiés,  agglomérés 
et  dégénérés,  forment  une  masse  tuberculeuse  volumineuse, 
qui  remplit  une  grande  partie  de  la  cavité  médiastine  posté¬ 
rieure. 

Dans  l’abdomen,  on  découvre  une  tuberculose  péritonéale 
diffuse,  avec  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions  mé¬ 
sentériques.  Dans  le  gros  intestin  proéminent  quelques  folli¬ 
cules  à  sommet  ulcéré  et  à  bords  infiltrés  de  granulations  mi-’ 
flaires;  mais  l’intestin  grêle  est  absolument  intact.  Les  plaques 
de  Peyer,  à  peine  apparentes,  ne  présentent  aucune  trace 
d’ulcération  ni  ancienne,  ni  récente. 

La  rate  est  tuméfiée  (300  grammes),  mais  son  parenchyme 
est  ferme,  couleur  chair  musculaire,  son  enveloppe  périto¬ 
néale,  comme  celle  du  foie,  est  simplement  parsemée  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses;  ce  dernier  organe,  pas  plus  que  le 
rein,  n’est  altéré  dans  sa  contexture; 

Ce  fait  n’est  pas  le  premier  de  son  espèce  ;  trois  obser¬ 
vations  de  pleurésie  avec  épanchement  renfermant  le 
bacille  typhique  ont  été  publiées  dans  ces  derniers  temps 
par  MM.  Rendu,  Fernet,  et  Charrin  et  Roger.  Celles  de 
MM.  Rendu  et  Fernet  sont  des  exemples  d’union  d’épan¬ 
chement  bacillifère  et  de  fièvre  typhoïde,  tandis  que  dans 
le  cas  de  M.  Charrin,  identique  dans  ses  traits  essentiels 
au  nôtre,  les  signes  anatomiques  de  la  dothiénentérie  ont 
fait  défaut  à  fautopsie,  mais  des  lésions  tuberculeuses 
anciennes  du  poumon  se  trouvaient  associées  à  l’épanche¬ 
ment  pleurétique. 

Ces  faits  comportent  des  enseignements  relatifs  à  la 
clinique  et  à  la  nosographie  étiologique,  que  nous  vous 
demandons  la  permission  de  soumettre  à  votre  haute  ap¬ 
préciation. 

La  clinique  distingue  depuis  longtemps  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  début  pleural,  à  laquelle,  par  analogie  avec 
d’autres  formes  similaires  de  cette  affection,  elle  a  attri¬ 
bué  la  dénomination  de  pleuro-typhus,  ou  de  pleuro-ty- 
phoïde. 

On  s’est  demandé  depuis  longtemps  si  ces  pleurésies 
correspondent  à  des  infections  secondaires  précoces  de 
la  dothiénentérie,  ou  si  elles  sont  réellement  subordonnées 
au  bacille  typhique,  suscitées  directement  par  lui. 

Les  faits  déposent  en  faveur  de  cette  dernière  alterna¬ 
tive.  Sans  doute,  dans  l’observation  que  je  viens  d’avoir 
l’honneur  de  vous  lire,  le  liquide  pleural  contenait  du  vi¬ 
rus  tuberculeux,  puisque  son  inoculation  au  cobaye  a 
entraîné  au  bout  de  quelques  mois  une  tuberculose  géné¬ 
ralisée.  Mais  il  demeure  certain  que  le  bacille  d’Eborth 
y  a  été  l’agent  efficient  de  la  pleurésie,  puisque  celle-ci  a 
été  réalisée  expérimentalement  par  l’injection  intra-pleu- 
rale  de  ses  cultures  pures,  résultat  d’ailleurs  auquel  sont 
arrivés  également  MM.  Oharrin  et  Roger  dans  l’observa¬ 
tion  à  laquelle  il  a  été  fait  allusion  plus  haut. 

Mais  est-il  certain  que  l’agent  infectieux  de  la  fièvre 
typhoïde  peut  se  localiser  sur  la  plèvre  avant  de  se  fixer 
sur  l’intestin,  et  engendrer  ainsi  un  pleuro-typhus  dans 
le  sens  strict  du  mot  V 

Dans  une  intéressante  étude  sur  ce  sujet  (Pleur o-ty.‘ 
pho'tde,  Médecine  moderne,  28  mai  1891),  M.  'l’alamon  fait 
j  remarquer  que  le  début  pleural  de  la  dothiénentérie 
n’implique  point  une  localisation  primitive  de  l’agent  in¬ 
fectieux  de  cette  dernière  sur  la  plèvre,  car,  entre  par  sa 
I  voie  ordinaire,  l’intestin,  il  a  pu  se  greffer  de  bonne 
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heure,  mais  secondairement,  sur  cette  dernière,  appelé  j 
sui  ce  terrain  par  quelque  cause  occasionnelle  détermi- 
nante,  telle  que  le  refroidissement,  ou  la  prédisposition 
créée  par  une  lésion  ancienne.  On  ajoute  même  que  la 
présence  du  germe  dans  l’épanchement  dès  le  début,  ne 
serait  pas  une  preuve  suffisante  de  sa  fixation  primitive 
sur  la  plèvre,  puisqu’en  tout  otatde  choses, les  phénomènes 
intestinaux  caractéristiques  n’apparaissent  guère  qu’au 
deuxième  septénaire.  Dès  lors  la  certitude  du  pleuro- 
typhus  ne  pourrait  être  donnée  que  par  l’intégrité  des 
plaques  de  Peyer  constatée  à  l’autopsie. 

Mais  nous  nous  croyons  en  droit  d’objecter  que  ce  cri¬ 
térium  lui-même  est  sujet  à  caution  ;  car  notre  observa¬ 
tion,  ainsi  que  celle  de  MM.  Charrin  et  Eoger,  témoi¬ 
gnent  que  le  bacille  d’Ebertb  borne  à  l’occasion  ses  elTets 
à  la  phlegmasie  pleurale,  produit  une  simple  pleurésie  et 
non  un  pleuro-lypbus  proprement  dit.  On  peut,  il  est 
vrai,  hésiter  sur  l’interprétation  à  donner,  à  ce  point  de 
vue,  à  l’observation  de  MM.  Charrin  et  Roger,  malgré 
l’intégrité  absolue  des  plaques  de  Peyer,  à  cause  des 
symptômes  nerveux  et  abdominaux  qui  ont  marqué  la 
première  période  de  l’affection.  Mais  on  ne  saurait  guère 
élever  de  doute  à  l’égard  de  la  nôtre  qui  s’est  déroulée 
avec  la  symptomatologie  banale  et  terne  d’une  pleurésie 
chronique  ordinaire,  qui  à  aucun  moment  n’a  été  traver¬ 
sée  par  quelque  trouble  fonctionnel  du  ressort  de  la  do- 
thiénenterie,  et  dont  l’autopsie  n’a  fait  découvrir  la 
moindre  trace  de  cette  dernière,  soit  sur  l’intestin,  soit 
dans  la  rate. 

Le  bacille  typhique  a  engendré  une  pleurite  comme 
l’eût  fait  un  vulgaire  agent  phlogogène  ;  ce  qui  après  tout 
ne  saurait  surprendre,  puisque  diverses  observations 
recueillies  dans  ces  dernières  années  témoignent  de  ses 
propriétés  pyogènes. 

Mais  s’il  en  est  ainsi,  les  faits  en  question  et  le  nôtre 
en  particulier  soulèvent  les  questions  les  plus  élevées  de 
la  patholoïie  générale,  et  les  plus  brûlantes  de  l’actua¬ 
lité. 

Ou  le  bacille  d’Eberth  n’est  pas  le  moteur  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  Dieu  me  garde  d’apporter  ici  une  pareille 
conclusion,  ou  il  est  apte  à  faire  naître  les  processus  les 
■plus  divers,  alternative  qui  s’impose  si  on  repousse  l’au¬ 
tre,  mais  qui  n’est  pas  sans  avoir  des  conséquences  au 
moins  singulières  pour  la  doctrine. 

Rapporter  en  effet  à  la  même  cause  la  fièvre  typhoïde 
de  Louis,  les  phleginasies  simples  ou  suppurées  des  sé¬ 
reuses,  du  tissu  cellulaire,  du  périoste,  c’est  nier  la  dis¬ 
tinction  spécifique  de  ces  processus,  c’est  ramener  la 
nosographie  au  point  où  l’avaient  placée  les  doctrines  en 
vogue  il  y  a  plus  d’un  siècle.  Car  quelle  différence  y  a-t- 
il  entre  ce  microbe  bon  à  tout  faire,  capable  de  commettre 
tous  les  méfaits,  et  la  matière  peccante  de  nos  pères,  qui 
suivant  qu’elle  se  mêlait  au  sang  ou  se  fixait  sur  quelque 
organe,  était  accusée  de  produire  une  pyrexie  ou  une 
phlegmasie  plus  ou  moins  localisée  ? 

L’histoire  du  bacille  typhique,  comme  celle  du  pneu¬ 
mocoque,  est  la  confirmation  do  ces  conceptions  vieilles 
comme  la  pathologie  humorale,  dent  elles  sont  issues. 
C’est  ainsi  que,  par  un  retour  fréquent  des  choses,  les 
merveilleuses  découvertes  du  jour  nous  ramènent  à  cer¬ 
tains  égards  vers  des  doctrines  qui  semblaient  reléguées 
à  jamais  dans  les  oubliettes  de  la  science. 

Et  encore  si  nous  n’avions  qu’à  enregistrer  la  diver¬ 
sité  des  fonctions  virulentes  du  bacille  typhique!  Mais 
voilà  que  son  essence  même  est  controversée,  sa  généa¬ 
logie  est  l’objet  de  débats  contradictoires  ! 

Des  recherches  récentes  en  font  un  parvenu,  issu  de  la 
souche  microbienne  la  plus  banale,  de  ce  vulgaire  bacille 
du  côlon  qui  ne  manque  jamais  parmi  les  saprophytes  qui 
peuplent  le  gros  intestin. 


La  bactériologie  accumule  en  ce  moment  les  preuves 
pour  et  contre  l’identité  entre  le  bacille  d’Escherieh  et 
celui  d’Bberth. 

Il  est  peu  probable  qu’elle  mette  les  dissidents  d’accord, 
car  il  est  des  questions  d’origine  de  maladie  qu’elle  est 
impuissante  à  résoudre;  sans  le  concours  de  l’observa 
tion;  l’étiologie  ne  saurait  être  exclusivement  micro¬ 
bienne. 

Certes,  le  plus  souvent  dans  les  grands  centres  les 
unités  éparses,  ou  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  sont 
dues  à  l’ingestion  d’une  eau  souillée  par  les  déjections 
d’un  typho'ïdique,  et  ce  n’est  pas  un  des  moindres  mérites 
de  la  bactériologie  que  d’avoir  assis  cette  étiologie  sur 
des  preuves  certaines. 

Mais  que  d’épisodes  dans  l’histoire  de  la  dothiénenté- 
rie  qui  se  refusent  à  se  plier  à  cette  filiation,  suffisante  à 
l’étiologie  des  maladies  virulentes  proprement  dites,  telles 
que  la  variole  ou  la  rage!  Que  d’explosions  épidémiques 
qui,  survenant  sans  faits  similaires  préexistants,  excluent 
toute  contagion  médiate  ou  immédiate,  et  justifient  l’opi¬ 
nion  d’une  genèse  autre  que  celle  qui  repose  sur  la  trans¬ 
mission  d’un  germe  pathogène  tout  fait,  par  l’eau  ou  par 
tout  autre  véhicule!  Les  épidémies  qui  viennent  surpren¬ 
dre  nos  colonnes  expéditionnaires  d’Algérie,  au  milieu 
des  sables  brûlants  du  désert,  loin  des  centres  urbains, 
qui  éclatent  de  longues  semaines  après  le  départ  sans 
qu’il  y  ait  eu  contact  avec  un  foyer  infectieux  et  sans 
qu’il  se  soit  produit  d’ailleurs  dans  cet  intervalle  un  seul 
cas  isolé  qui  pût  être  attribué  à  une  infection  antérieure 
à  la  mise  en  route  et  considéré  comme  l’origine  des 
autres,  ces  épidémies  portent  témoignage  que  la  fièvre 
typho'ide  peut  être  engendrée  non  pas  spontanément, 
mais  par  des  germes  habituellement  inoffensifs,  dissimu¬ 
lés  dans  les  replis  de  nos  cavités,  et  qui  acquièrent  acci¬ 
dentellement  et  temporairement  des  propriétés  patho- 
gènes. 

L’observation  est  incapable  assurément  de  décider 
dans  la  question  pendante  entre  le  bacille  commun  du 
côlon  et  celui  d’Eberth.  Mais  elle  a  le  droit  d’affirmer 
que  la  fièvre  typhoïde  peut  naître  de  germes  que  nous 
portons  en  nous,  et  qui,  saprophytes  silencieux  dans  les 
conditions  ordinaires,  deviennent  aptes  à  remplir  tempo¬ 
rairement  des  fonctions  virulentes,  sous  l’empire  de 
grandes  infractions  à  l’hygiène  et  notamment  des  fatigues 
prolongées,  des  vices  du  régime,  des  souillures  banales 
de  l’eau  toutes  circonstances  qui  par  leur  réunion  sont 
si  propres  à  créer  la  putridité  du  milieu  intérieur. 

L’épidémiologie  a  été  admirablement  éclairée  par  la 
bactériologie,  mais  ce  n’est  pas  faire  injure  à  celle-ci  que 
de  soutenir  qu’elle  ne  peut  se  passer  du  concours  de 
celle-là  ;  en  étiologie  comme  dans  toutes  les  autres  bran¬ 
ches  de  la  médecine,  l'expérimcntatioli  et  l’observation 
ne  sauraient  se  séparer,  elles  doivent  se  prêter  un  mutuel 
appui  sous  peine  d’aboutir  à  des  conclusions  incomplètes 
ou  décevantes.  Il  nous  semble  que  la  pathogénie  de  la 
fièvre  typhoïde  en  est  un  témoignage  saisissant,  c’est  ce 
qui  nous  a  enhardi  à  annexer  ces  considérations  nosogra¬ 
phiques  au  cas  clinique  qui  fait  l’objet  de  cette  communi¬ 
cation. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

iN’ote  sur  les  suppurations  à,  pneunnocoques, 

par  M.  le  D‘'  R.  Cosdamw. 

Nous  avonsobservé  en  1889,  pend.ant  l’épidémie  d’influenza, 
uu  cas  de  suppurations  multiples,  consecutives  à  une  otite 
moyenne  suppurée,  dont  les  caractères  furent  sensiblement 
différents  de  ceux  constatés  habituellement. 

Nous  croyons  utile  de  rapporter  cette  observation,  car 
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actuellement  la  science  est  encore  loin  d’être  fixée  sur  la 
pyogénèse  en  général  et  surtout  sur  celle  qui  reconnaît  pour 
cause  le  pneumocoque.  Il  serait  prématuré  aujourd’hui  de 
vouloir  faire  sur  les  suppurations  de  cet  agent  infectieux,  sur 
leurs  caractères  cliniques,  une  étude  d’ensemble  ;  mais  il  est 
bon  de  rapporter  les  faits  isolés  qui  plus  tard  pourront  être 
colligés  et  pourront  servir  à  l’édification  d’un  nouveau  cha¬ 
pitre  de  pathologie. 

L’observation  que  nous  rapportons  est  intéressaunie  à  plus 
d’un  point  de  vue  ;  d’autre  part  nous  avons  pu,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  d’un  de  nos  bactériologistes  les  plus  distingués  de 
Lyon,  M.  le  docteur  G.  Roux,  avoir  la  confirmation  de  la  na¬ 
ture  intime  de  l’affection  que  nous  soupçonnions. 

Voici  tout  d’abord  cette  observation  : 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  27  ans,  étudiant  eu  pharma¬ 
cie,  qui,  sans  être  très  robuste,  a  toujours  joui  d’une  santé  très 
satisfaisante.  Néanmoins,  il  est  un  peu  névropathe  et  porté  à 
l’hypoehondrie.  Il  se  croit  sans  cesse  sous  le  coup  d’une  mala¬ 
die  plus  ou  moins  grave.  Au  mois  de  décembre  1889  il  con¬ 
tracte  l’infiuenza,  et  pendant  le  cours  de  celle-ci,  il  est  pris 
brusquement  d’une  douleur  extrêmement  vive  dans  l’oreille 
droite,  douleur  qui  avait  été  précédée  d’une  angine  assez 
légère. 

Cette  otite  à  forme  suraiguë  aboutit  en  moins  de  quinze 
heures  à  une  perforation  spontanée  du  tympan.  Il  s’écoula 
par  l’oreille  malade  une  certaine  quantité  de  sérosité  puru¬ 
lente  et  immédiatement  survint  au  point  de  vue  des  douleurs 
une  détente  très  marquée.  M.  le  prof,  agrégé  Lannois  pres¬ 
crivit  comme  traitement  de  cette  lésion  auriculaire  des  lavages 
boriqués,  et,  après  dessèchement  complet  du  conduit  auditif 
externe  par  des  tampons  de  coton,  des  insufflations  de  poudre 
boriquée  finement  pulvérisée  jusqu’à  réplétion  complète  du 
canal  auriculaire. 

Le  surlendemain  de  cette  perforation,  l’état  général  reste 
mauvais.  Le  malade  a  de  grands  frissons,  céphalalgies 
intenses,  température  de  40°, 5  à  peu  près  continue,  inappé¬ 
tence  absolue.  Heureusement,  il  supporte  facilement  et  même 
avec  plaisir  l’alcool  et  surtout  le  vin  de  son  pays,  un  bon  cru 
du  Beaujolais.  A  ce  moment  apparait  sur  la  région  dorsale  de 
la  main  gauche  une  tuméfaction  diffuse  qui  reste  limitée.  Rou¬ 
geur  à  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  l’avant-bras .  D’abord, 
pas  de  fluctuation  ;  mais  celle-ci  apparaît  deux  jours  après. 
Dès  qu’elle  fut  nettement  perceptible,  nous  ouvrîmes  au 
thermocautère  cette  collectîon  qui  donna  issue  à  une  certaine 
quantité  de  pus. 

Deux  ou  trois  jours  après,  l’abcès  était  guéri  et  fermé; 
mais  en  même  temps  il  s’en  produisait  d’autres  plus  circons¬ 
crits  dans  le  bras  du  même  côté  que  le  premier  et  du  eôté 
opposé;  puis  dans  la  suite  d’autres  aux  deux  jambes,  mais  en 
somme  successivement.  Nous  crûmes  d’abord  avoir  affaire  à 
de  la  pyohémie,  comme  celle  que  l’on  rencontre  à  la  suite  de 
certaines  otites  ;  et  cela  d’autant  ijlus  que  le  malade  présentait 
des  frissons  et  un  état  général  très  mauvais.  Toutefois,  il  n’y 
avait  pas  de  grandes  oscillations  dans  les  températures. 

Tous  ces  abcès,  qui,  comme  je  l’ai  dit  précédemment,  appa¬ 
rurent  successivement,  étaient  sous-cutanés.  Ils  furent  au 
nombre  de  15  à  18  au  moins  et  évoluèrent  tous  à  peu  près  de 
la  même  façon. 

Au  début  on  constatait  une  simple  tuméfaction  autour  d’un 
point  induré  rappelant  assez  bien  certaines  gommes  sous- 
cutanées;  puis  petit  à  petit  l’induration  diminuait,  la  rougeur 
augmentait,  la  fluctuation  apparaissait  et  le  plus  souvent  ne 
dépassait  pas  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Ce  qui  caractérisait  ces  collections  purulentes,  c’était  leur 
évolution  sans  fracas,  sans  douleurs  très  vives,  en  somme  à  la 
façon  des  abcès  froids. 

Le  pus  avait  pour  caractère  d’être  très  épais,  peu  fluide, 
très  jaune,  sans  odeur.  Il  présentait  parfois  des  détritus  qui 
ressemblaient  un  peu  au  bourbillon  do  certains  furoncles. 

D’autre  part,  il  avait  peu  de  tendance  à  la  diffusion  et  sem¬ 
blait  plutôt  évoluer  vers  l’enkystement.  Ces  caractères  sont 
ceux  que  Courtois-Suffit  donne  aux  collections  enkystées  de 
la  plèvre  dues  au  pneumocoque  de  Talamon-Frænkel. 

Dès  leur  apparition,  nous  les  ouvrions  au  thermocautère  et 
par  une  simple  ponction.  Dès  que  le  pus  s’était  écoulé,  les 
parois  de  l’abcès  revenaient  sur  elles-mêmes,  le  trajet  s’oblité¬ 
rait  et  la  guérison  survenait. 

Màis  immédiatement  il  en  survenait  nn  autre  ailleurs, 


jambe,  bras,  cuisse,  sans  qu’on  puisse  observer  entre  eux  le 
moindre  rapport  de  continuité.  Ce  que  voyant,  nous  crûmes, 
sur  le  conseil  de  chirurgiens  à  qui  nous  avions  parlé  de  ce  cas, 
qu’il  vaudrait  mieux  laisser  ces  abcès  évoluer  et  ne  pas  les 
ouvrir. dès  que  la  fluctuation  était  perceptible. 

C’est  ce  que  nous  fîmes.  Mal  nous  en  prit,  car  ces  collections 
qui  étaient  indolente's  devinrent  douloureuses  sans  que  leur 
dimension  augmentât.  D’autre  part,  le  fait  de  ne  pas  les  ou¬ 
vrir  n’empêcha  pas  à  d’autres  de  se  produire.  D’autre  part, 
l’éîat  général  sembla  s’en  ressentir  et  la  fièvre  augmenta 
(41°2).  A  partir  de  ce  moment,  nous  prîmes  la  résolution 
d’ouvrir  ces  collections  sous-cutanées  dès  qu’elles  apparaî¬ 
traient.  C’était  du  reste  moins  une  ouverture  d’abcès  qu’une 
simple  ponction  au  thermocautère. 

Nous  pûmes  un  jour  recueillir  dans  une  de  ces  collections 
qui  venaient  de  se  former  une  certaine  quantité  de  pus,  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  voulues.  Ce  pus,  recueilli 
dans  une  pipette  stérilisée,  fut  remis  à  M.  Roux,  qui  constata 
par  examen  microscopique  et  par  culture  qu’il  s’agissait  là  de 
pneumocoques  à  l’état  de  pureté  complète. 

Après  15  à  18  abcès  semblables,  notre  malade  entra  en 
convalescence.  Mais  un  point  sur  lequel,  nous  n’ayons  pas 
insisté  suffisamment,  c’est  l’existence  de  douleurs  péri-thora- 
ciques  et  thoraciques  profondes,  qui  acquéraient  parfois  une 
acuité  extrême,  quoiqu’il  fût  impossible  au  docteur  Launois 
de  rien  constater  à  l’auscultation.  Ces  douleurs  profondes 
cependant  nous  inquiétaient  et  nous  faisaient  supposer  l’exis¬ 
tence  d’un  abcès  profond,  du  médiastin  probablement. 

Mais  s’il  y  eut  abcès,  la  résolution  s’effectua  spontanément , 
car  au  bout  d’un  mois  et  demi  notre  malade,  qui  s’était  émacié 
considérablement,  put  partir  pour  la  campagne,  d’où  il  revint 
quelques  mois  plus  tard  avec  un  assez  fort  embonpoint. 
Néanmoins  il  subsista  dans  les  jambes  une  faiblesse  assez 
marquée. 

Son  tympan  perforé  s’est  complètement  restauré  et  son 
acuité  auditive  est  égale  des  deux  côtés. 

Ce  malade  prit  peu  de  remèdes.  La  quinine  était  mal  sup¬ 
portée  et  du  reste  n’abaissait  pas  la  température.  Le  salol, 
au  contraire,  qui  lui  fut  administré  à  la  dose  de  3  à  4  gr., 
amenait  généralement  après  une  transpiration  plus  ou  moins 
abondante  uné  défervescence  sensible. 

En  résumé,  l’enchaînement  des  phénomènes  pathologiques 
chez  A.  D...  a  été  le  suivant  :  influeuza,  angine,  otite  sup- 
purée  avec  perforation  du  tympan,  abcès  multiples  sous- 
cutanés.  Ce  sont  surtout  ces  eollectious  purulentes  qui  nous 
ont  paru  intéressantes,  à  cause  de  la  ressemblance  qu’elles 
présentaient  avec  les  abcès  de  la  pyohémie.  Elles  détermi- 
ns,iont  des  symptômes  généraux  graves,  des  températures 
très  élevées,  mais  ne  s’accompagnant  pas  d’un  grand  fracas 
local. 

Ce  qui  les  caractérisait,  c’était  leur  indolence  relative, 
c'était  leur  tendance  à  la  guérison  dès  qu’une  ponction  au 
thermocautère  avait  permis  l’évacuation  du  liquide  purulent, 
c’était  eufln  leur  multiplicité.  Sont-co  des  caractères  particu¬ 
liers  aux  collections  purulentes  dues  aux  pneumocoques?  il 
est  difficile  de  le  dire,  quoique  ce  soit  vraisemblable.  Ce  qu’on 
ne  peut  nier,  c’est  la  ressemblance  que  présentent  ces  abcès 
au  point  de  vue  de  la  guérison  et  du  peu  de  tendance  à 
l’extension  avec  certaines  pleurésies  raétapneumoniques  qui 
guérissent  aussi  sans  déterminer  localement  de  grand  fracas. 

Pendant  l’évolution  de  ces  abcès,  il  survint  du  côté  du 
membre  inférieur  droit  une  phlébite  assez  intense  dans  le 
domaine  des  saphènes.  Il  se  produisit  aussi  un  peu  de  throm¬ 
bose  comme  en  témoignait  certaine  plaque  d’œdème  dure 
occupant  un  segment  plus  ou  moins  étendu  du  membre.  La 
guérison  de  cette  phlébite  exigea  plus  de  deux  mois.  Il  eût 
été  intéressant  de  rechercher  si  la  paroi  interne  des  veines 
ne  renfermait  pas  de  pneumocoques.  Cette  hypothèse  est 
vraisemblable,  surtout  depuis  les  récents  travaux  de  Vaquez 
sur  les  phlébites  (1). 

(1)  Lÿon  médical,  7  février  1892,  t.  XIX,  p.  184. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  février  1892. 

Méphitisme  et  fièvre  puerpérale. 

M.  Guéniot  communique  un  mémoire  fondé  sur  4  observa¬ 
tions  d’où  il  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1’  En  viciant  l’air  des  appartements,  les  émanations  méphi¬ 
tiques  deviennent  une  cause  active  d’accidents  puerpéraux. 

2“  L’intoxication  méphitique  pendant  la  g-rossesse  s’effec¬ 
tue  surtout  par  les  voies  respiratoires  ;  après  l’accouchement, 
elle  se  produit  plutôt  par  les  surfaces  saignantes  au  contact 
des  liquides  et  des  solides  contaminés. 

3“  La  septicémie  qui  en  résulte  n’est  pas  de  nature  suppu¬ 
rative,  son  foyer  principal  réside  dans  la  cavité  même  de 
l’utérus  où,  sans  doute,  à  la  faveur  des  produits  du  méphi¬ 
tisme,  le  vibrion  septique  paraît  trouver  des  conditions  pro¬ 
pices  à  son  développement. 

4“  Pour  réaliser,  <à  cet  égard,  une  bonne  hygiène  préven¬ 
tive,  on  doit  s’efforcer  de  maintenir  toujours  pure  l’atmo¬ 
sphère  des  appartements,  eu  veillant  en  particulier  à  la  pro¬ 
preté  des  cabinets  d’aisances  et  de  toilette,  etc. 

5°  Enfin,  dans  lé  cas  où  ces  pratiques  auraient  été  omises, 
le  traitement  des  septicémies  de  cette  nature  doit  consister  : 

a.  Dans  la  suppression  immédiate  et  absolue  des  sources 
de  méphitisme  ; 

h.  Dans  la  purification  aussi  complète  que  possible  de  tout 
l’appartement  ; 

c.  Dans  l’emploi  de  la  quinine,  des  alcooliques  à  haute  dose 
et  des  antiseptiques  sous  toutes  les  formes,  spécialement  des 
solutions  phéniquées  en  injections  intra-utérines. 

M.  Alpli.  Guérin.  —  Dans  la  très  intéressante  commu¬ 
nication  de  M.  Guéniot,  je  suis  surtout  frappé  de  voir  à  quel 
point  le  flair  peut  être  développé  chez  le  médecin,  de  façon  à 
lui  faire  prévoir  des  accidents  puerpéraux.  Mais  je  ne  saurais 
admettre  l’infection  puerpérale  par  voie  pulmonaire. 

Pour  admettre  la  possibilité  de  cette  affection  sans  plaie,  je 
demande  des  faits  précis  :  or,  toute  accouchée  a  des  plaies,  ne 
fût-ce  que  la  plaie  placentaire.  Comment  admettre,  après  la 
célèbre  expérience  de  Tyndall,  cette  infection  d’origine  pul¬ 
monaire,  car  on  sait  que  le  poumon  est  un  filtre  parfait.  Un 
chirurgien,  a-t-il  jamais  vu,  à  l'époque  où  nos  salles  étaient 
infectées,  un  malade  sans  plaie  prendre  l’infection  puru¬ 
lente?  Et  qui,  aujourd’hui,  oserait  encore  soutenir  l’existence 
de  l’erysipèle  do  cause  interne?  D’ailleurs,  si  M.  Guéniot 
admet  l’infection  pulmonaire,  pourquoi  préconise-t-il  les  injec¬ 
tions  intra-utérines?  Ces  injections  ont  eu  d’excellents  résul¬ 
tats  :  c’est  qu’elles  ont  agi  sur  le  foyer  infectieux.  Et  pourquoi 
les  parents  et  domestiques  do  ces  malades,  vivant  dans  la  même 
atmosphère,  n’étaient-ils  pas  intoxiqués?  Oui,  le  mauvais  air 
est  une  cause  favorisante,  mais  certainement  pas  une  cause 
déterminante  de  la  septicémie  puerpérale. 

M.  Guéniot.  —  Je  regrette  de  m’être  fait  mal  comprendre. 
Je  n’ai  pas  voulu  démoutrer  l’empoisonnement  par  voie  pul¬ 
monaire;  j’ai  dit,  sans  préciser  quelle  est  la  voie,  que  le  mé¬ 
phitisme  est  une  cause  de  septicité. 

M.  A.  Guérin.  —  Qu’appelez- vous  méphitisme  î 
M.  Guéniot.  —  Les  émanations  qui  blessent  l’odorat  ;  et  je 
dis  que,  d’après  les  recherches  de  M.  Miquel,  l’air  des  égouts, 
celui  des  fosses  d’aisances  sont  aseptiques.  J’accorde  que  chez 
les  accouchées  il  faut  des  plaies,  mais  je  crois  que  la  voie  pul¬ 
monaire  agit  concurremment  à  la  voie  génitale.  Je  crois  que 
les  objets  de  toilette,  les  instruments,  les  mains  des  gardes 
sont  souillés  par  ces  gaz  méphitiques,  et  j’accorde  que  l’uté¬ 
rus  est  le  centre.  Mais  mes  malades  n’ont  pas  suppuré. 

M.  Charpentier.  —  U  y  a  deux  choses  dans  la  commu¬ 
nication  de  M.  Guéniot.  1°  Le  méphitisme  :  tout  le  monde  est 
d’accord,  toute  odeur  à  part,  sur  la  nocivité  d’un  milieu  sep¬ 
tique.  2“  Les  voies  d'introduction  de  l’infection.  OrM.  Guéniot 
lui-même  a  une  confiance  médiocre  dans  la  voie  pulmonaire. 
Pourquoi,  dans  ce  cas,  les  femmes  auraient-elles  attendu  l’ac¬ 
couchement  pour  devenir  malades?  Je  crois,  pour  ma  part, 
à  des  faits  de  septicémie  puerpérale  ordinaire,  dus  à  la  conta¬ 
mination  par  les  instruments,  les  mains,  les  linges,  etc.  De  là 
les  bons  effets  des  lavages  intra-utérins,  auxquels,  pour  ma 
part,  j’eusse  préféré  le  curage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  février  1892. 

PHÉamENCE  DE  M.  Laveean. 

Sur  la  cécité  verbale. 

M.  Déjeriue.  —  Il  existe  deux  variétés  cliniques  de  ce 
type  d’aphasie,  dont  la  distinction  est  fondée  surtout  sur 
l’état  de  l’écriture.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  il  y  a 
agraphie  complète  ;  la  lésion  causale  occupe  dans  ce  cas  le 
pli  courbe.  Dans  une  autre  catégorie  de  malades,  l’agraphie 
est  moins  complète,  la  possibilité  de  copier  persiste,  et  do 
copier  intelligemment,  en  traduisant  par  exemple  l'imprimé 
eu  cursive.  J’avais  déjà  mentionné  antérieurement  un  exemple 
de  ce  genre,  et  M.  Sérieux  en  a  rapporté  ici  un  autre.  Jus¬ 
qu’aujourd’hui,  la  localisation  des  lésions  n’était  pas  fixée.  Or 
je  viens  d’observer  un  fait  qui  me  permet  de  combler  cette 
lacune.  Un  homme  de  65  ans,  atteint  d’hémianopsie  droite 
avec  hémiachromatopsie,  est  frappé  subitement  d’une  aphasie 
complexe.  11  parle  correctement  et  comprend  tout  ce  qu’on  lui 
dit.  Il  écrit  spontanément,  et  sous  dictée.  Mais  il  no  peut  ni 
copier,  ni  relire  ce  qu’il  a  écrit.  La  copie  elle-même  est  un 
peu  défectueuse;  le  malade  ne  peut  achever  un  mot,  si  l’on 
vient  à  retirer  la  copie  avant  qu’il  ait  fini.  Cet  homme,  qui  était 
excellent  musicien,  a  perdu  la  faculté  de  lire  la  musique,  il  a 
de  la  cécité  musicale,  mais  il  joue  aisément  de  mémoire  des 
partitions  complexes.  Il  a  pu  apprendre  d’ailleurs  par  l’audi¬ 
tion  de  nouveaux  airs  difficiles.  Chez  lui  la  lecture  des  chiffres 
écrits  est  possible  ;  mais  il  s’agit,  à  vrai,  dire  d’une  figuration 
qui  rappelle  plutôt  les  dessins  que  les  lettres  proprement  dites. 
L’intelligence  des  choses  écrites  peut  encore  être  manifestée 
à  l’aide  de  certains  subterfuges.  On  présente  au  malade  un  X, 
il  dit  que  c’est  un  chevalet;  on  lui  présente  un  O,  il  répond 
cercle.  Ou  bien  encore  on  peut  lui  faire  entendre  un  mot 
donné  en  faisant  parcourir  à  sa  main,  entièrement  et  en  grand, 
les  contours  des  éléments  de  ce  mot. 

Cet  état  a  persisté  4  ans  sans  se  modifier.  Puis  le  malade 
est  pris  de  nouveaux  accidents  :  paraphasie  et  parole  très 
incorrecte,  agraphie  totale,  impossibilité  de  communiquer  avec 
sa  famille  autrement  que  par  la  mimique.  Il  meurt  on  10  jours. 

J’ai  pu  faire  l’autopsie  de  l’encéphale.  Il  existait  un  foyer 
de  ramollissement  rouge  récent  occupant  sur  l’hémisphère 
gauche  le  lobule  pariétal  supérieur  et  le  pli  courbe  :  ces  par¬ 
ties  étaient  molles  et  riches  en  corps  granuleux.  Il  n’y  avait 
rien  dans  la  deuxième  ni  la  troisième  frontale  ;  pas  de  corps 
granuleux  à  l’examen  histologique.  Ces  lésions  récentes 
expliquaient  les  troubles  do  la  fin. 

Comme  altérations  anciennes,  on  trouvait  à  gaucho  des 
plaques  jaunes  atrophiques  en  dehors  sur  le  lobe  occipital, 
en  dedans  sur  le  quart  de  l’étendue  du  cunéus,  enfin  sur  le 
lobule  lingual.  La  coupe  de  Flechsig  ne  montrait  rien  dans  la 
substance  blanche  :  on  notait  seulement  l’atrophie  des  irra¬ 
diations  optiques. 

Au  poiut  de  vue  physiologique,  le  cas  précédent  supposait 
une  interruption  entre  les  irradiations  optiques  centrales,  et  le 
centre  visuel  des  mots,  une  lésion  des  conducteurs  unissant 
les  deux  cunei  et  le  pli  courbe  gauche.  Or,  l’étude  des  lésions 
précédentes  montre  bien  que  ces  conditions  anatomiques 
étaient  ici  réalisées. 

Acarîase  aurieiilaîre. 

M.  Laveraii.  —  Un  lapin  de  mon  laboratoire  était  ma¬ 
lade  depuis  2  mois  et  paralysé  du  train  postérieur.  En  l’exa¬ 
minant,  je  trouvai  dans  les  oreilles  une  accumulation  séba¬ 
cée,  des  croûtes  abondantes,  et  un  grand  nombre  d’aeares. 
L’examen  anatomique  m’a  montré  que  l’oreille  externe 
était  seule  atteinte  ;  que  les  parties  profondes  étaient  intactes 
ainsi  que  les  centres  nerveux.  Il  s’agirait  donc  d’une  para¬ 
lysie  réflexe.  L’examen  histologique  de  la  moelle  sera  fait 
ultérieurement. 

Cultures  de  l’uro-bacillus  liquefaciens, 

M.  Cliabrié.  —  J’ai  pu  démontrer  que  les  cristaux  qui  se 
développent  dans  ces  cultures  sont  constitués  par  du  phos¬ 
phate  ammoniaco-magnésien.  J’ai  étudié  aussi  les  produits 
gazeux  qui  se  dégagent,  en  utilisant  un  dispositif  spécial  ; 
c’est  essentiellement  de  l’azote,  il  n’y  a  ni  CO^,  ni  AzH^,  ni 
carbures. 
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m.  Giard.  —  D’autres  microbes  urinaires  peuvent  pro¬ 
duire  du  phosphate  ammoniaco-mag'aésien  en  grande  abon¬ 
dance. 

Troubles  de  la  respiration  dans  la  paralysie 
générale  et  les  psychoses. 

•  .IIM.  Boeteau  et  Klippel  font  sur  ce  point  une  com¬ 
munication  que  nous  publierons  dans  notre  prochain  numéro. 

Division  cellulaire. 

M.  Prenant  (de  Nancy)  a  étudié  le  corpuscule  centro- 
cellulaire,  ou  reste  fusorial  de  Plemming.  Il  a  trouvé  ce 
corps  beaucoup  plus  développé  et  plus  important  dans  les  cel¬ 
lules  végétales.  Il  n’est  pas  certain  que  les  observations  de 
Plemming  soient  antérieures  aux  siennes  ou  à  celles  de 
van  Beneden. 

Toxicité  du  sérum  sanguin  dans  l’éclampsie 
puerpérale. 

MM.  'farnier  et  Gbambreleut.  —  Rummo  a  fixé  la 
toxicité  du  sérum  sanguin  normal  à  10  cm.  c.  parkilog.  chez 
le  lapin.  Or  nous  avons  vu  chez  des  éclamptiques  la  toxicité 
du  sérum  augmentée  au  point  qu’il  suffisait  do  4,3  ou 
3.4  cm.  c.  pour  tuer  un  lapin.  En  même  temps,  le  coefficient 
uro-toxique,  au  lieu  de  0,46,  s’était  abaissé  à  0,18  et  0,11. 

M.  Roger.  —  Nous  avons  vu  avec  Charrin  les  mêmes 
faits  dans  la  pneumonie.  L’abaissement  du  coefficient  uro- 
toxique  coïncidait  également  avec  l’augmentation  de  la  toxi¬ 
cité  du  sérum. 

M.  P.  Sébîleau  continue  ses  recherches  sur  l’anatomie 
comparée  de  la  circulation  testiculaire. 

M.  Besson  étudie  l’influence  des  excitations  cutanées  sur 
la  circulation,  la  respiration,  la  température,  la  nutrition  et 
la  composition  du  sang. 

J.  GtIRODE. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  février  1892. 

Occlusion  post  opératoire. 

M.  Villeneuve  (de  Marseille)  a  fait  une  néphrectomie 
transpéritonéale  pour  cancer  avec  mort  au  20°  jour,  sans  acci¬ 
dents  septiques,  par  accidents  d’occlusion  intestinale.  Il  a 
différé  la  laparotomie  et  s’en  repent,  car  il  a  trouvé  une  occlu¬ 
sion  incomplète  du  duodénum  par  des  anses  intestinales 
agglutinées  qu’il  aurait  sans  doute  pu  libérer. 

Opération  césarienne. 

M.  Ledru  (de  Clermont-Ferrand)  communique  un  succès 
de  l’opération  césarienne,  chez  une  femme  de  24  ans,  pour 
rétrécissement  rachitique  du  bassin.  L’enfant  a  été  extrait 
mort.  L’opération  a  été  terminée  par  une  castration  double, 
fort  laborieuse  il  est  vrai,  pour  éviter  toute  grossesse  ulté¬ 
rieure.  M.  Ledru  n’a  pas  mis  de  ligature  élastique  d’attente 
et  cependant  l’hémorrhagie  a  été  faible  ;  il  n’a  pas  accouché 
l’utérus  par  la  plaie  pariétale  et  a  pu  bien  protéger  le  péri¬ 
toine.  La  suture  en  étages  de  la  paroi  utérine  a  été  terminée 
sans  résection  de  la  tranche  en  biseau,  par  un  simple,  plan  de 
suture  de  Lembert. 

M.  Marchand  a  fait,  en  1889,  une  césarienne  pour  tumeur 
pelvienne  adhérente.  Il  a  accouché  l’mérus,  mais  n’a  pas  mis 
de  ligature  éiastique.  L’enfant  vécut;  en  1891,  la  mère  vivait 
encore.  La  seule  complication  fut  une  diarrhée  due  sans  doute 
à  un  léger  degré  d’intoxication  par  le  sublimé. 

M.  Bouilly.  —  On  est  aujourd’hui  d’accord  sur  les  indi¬ 
cations  respectives  du  Porro  et  de  la  césarienne.  Le  premier 
convient  aux  cas  où  on  intervient  après  le  début  du  travail 
sur  un  utérus  déjà  infecté  ;  la  seconde,  aux  opérations  faites 
au  moment  de  choix  sur  un  utérus  aseptique.  Pour  éviter  la 
grossesse  ultérieure,  il  suffît,  ce  qui  est  bien  plus  simple  que 
la  castration,  de  couper  la  trompe  entre  deux  ligatures. 


Prolapsus  du  rectum.  Colopexie. 

M.  Berger  a  extirpé  un  cancer  du  rectum  chez  un  homme 
de  27  ans,  cà  qui  il  dut  enlever  toute  l’extrémité  inférieure  de 
l’organe  sur  8  cent,  de  haut,  après  résection  du  coccyx  et  de 
la  pointe  du  sacrum.  Ceia  fait,  il  ne  put  pas  abaisser  le  bout 
supérieur  et  termina  par  un  anus  sacré.  Cette  fixité  du  bout 
supérieur  lui  faisait  craindre  une  induration  par  lymphangite 
cancéreuse  et  dès  lors  une  prompte  récidive  ;  or  il  n’en  fut 
rien  et  aujourd’hui,  au  bout  do  2  ans,  l’état  est  parfait  à  cet 
égard.  Mqis  quelque  temps  après  commença  par  l’anus  artifi¬ 
ciel  un  prolapsus  avec  lequel  le  malade  revint  à  l’hôpital,  pro¬ 
lapsus  total, long  do  8  cent.,  ulcéré  mécaniquement  à  sou 
extrémité  et  horriblement  douloureux.  M.  Berger  crut  donc 
indiquée  la  colopexie  avec  anus  iliaque,  pour  soustraire 
l’ulcération  au  contact  des  matières  fécales.  Ilia  pratiqua  en 
deux  temps,  n’ouvrant  qu’au  9°  .jour  l’intestin  attiré  au 
dehors.  Il  y  avait  alors,  en  mai  dernier,  un  an  de  la  première 
opération.  Mais  peu  à  peu  le  bout  inférieur  redevint  per*, 
méable,  le  malade  se  lassa  d'avoir  deux  orifices  souillés  et 
réclama  d’être  délivré  de  l’un  d’eux.  Après  une  application 
d’entérotome  sur  l’éperon  partiel,  M.  Berger  se  proposa  d’avi¬ 
ver  l’orifice  inguinal  et  de  le  suturer  ;  mais  dès  le  premier 
coup  do  bistouri  il  ouvrit  le  péritoine.  Alors  il  se  résolut  à 
libérer  complètement  l’intestin,  à  le  réséquer  et  à  faire  l’ou- 
térorrhaphie  :  le  succès  opératoire  fut  complet. 

Après  quelques  considérations  sur  la  colopexie  en  général, 
sur  l’anus  iliaque  en  deux  temps,  sur  la  fixation  de  l’anse  à 
l’aide  des  appendices  épiploïques,  M.  Berger  étudie  spécia¬ 
lement  le  cas  présent  et  reconnaît  qu’il  est  bizarre  d’avoir 
défait  les  adhérences  qu’il  avait  volontairement  créées  quel¬ 
ques  mois  plus  tôt.  Il  ne  voulait  point  le  faire,  mais  y  a  été  . 
forcé  par  un  incident  opératoire  et  jusqu’à  présent  n'a  pas  eu 
à  s’en  repentir,  car,  depuis  1  mois  1/2,  le  prolapsus  ne  récidive 
pas,  sans  doute  parce  que  l’anse  opérée  a  contracté  des  adhé¬ 
rences  avec  la  paroi. 

M.  Pozzî  vient  d’opérer  une  femme  chez  laquelle,  après 
une  salpingectomie  faite  par  un  autre  chirurgien,  il  restait 
une  fistule  stercorale.  Après  incision  sur  le  bord  gauche  de 
la  cicatrice,  il  trouva  l’S  iliaque  adhérente  et  entourée  d’un 
paquet  d’anses  agglutinées,  attira  le  tout  sur  un  lit  de  com¬ 
presses  antiseptiques,  libéra  les  anses  aux  ciseaux,  trouva  une 
perforation  de  l’S  iliaque  admettant  le  pouce,  réséqua  les 
bords  en  mauvais  état  et  fit  l’entérorrhaphie  (un  plan  sur  la 
muqueuse  et  deux  rangs  de  sutures  de  Lembert).  Aujourd’hui 
la  malade  est  au  18°  jour  et  va  admirablement  bien. 

M .  Marchand.  —  On  publie  trop  tôt  les  résultats  de  rec- 
topexie  et  de  colopexie.  En  septembre  dernier  j’ai  fait  une 
reetopexie  par  le  procédé  de  Verneuil,  et  au  bout  de  deux 
mois  il  y  avait  récidive. 

M.  Monod.  —  J’ai  actuellement  dans  mon  service  un 
malade  opéré  déjà  4  fois  par  M.  Verneuil  rc’ost  comme  si  on 
ne  lui  avait  rien  fait. 

M.  G.  Marchant.  —  A  la  suite  de  la  reetopexie,  on  peut 
observer  un  simple  prolapsus  de  la  muqueuse,  que  l’on  trai¬ 
tera  par  les  raies  de  feu.  Mais  d’après  mon  expérience,  le  rec¬ 
tum  reste  fixé  au  coccyx.  A  mon  début,  j’avais  plus  de  réci¬ 
dives  qu’aujourd’hui,  car  j’opère  mieux  maintenant.  Il  y  a 
10  mois  j’ai  opéré  un  capitaine  d’artillerie  qui,  depuis  son 
enfance,  était  atteint  d’un  prolapsus  long  de  10  cent.,  véri¬ 
table  infirmité  physique  et  morale.  Le  résultat  se  maintient 
parfait. 

M.  Heynîer.  —  J’ai  en  effet  revu  après  quelques  mois  des 
malades  ayant  des  prolapsus  de  la  muqueuse  seule.  Mais  il  y 
a  aussi  de  vraies  récidives,  et  par  exemple,  j’en  ai  une  chez  un 
malade  qui  a  été  déjà  soumis,  outre  la  reetopexie,  àune  fixa¬ 
tion  du  mésorectum  à  l’aine.  C’est  que  ce  malade  n’a  presque 
plus  de  sphincter  :  je  lui  ferai  une  recto-périnéorrhaphie.  Je 
crois  que  la  fixation  dumésorectum  est  meilleure  que  la  colo- 
pexie  après  laquelle,  si  on  ne  garde  pas  une  fistule  stercorale 
rebelle,  on  est  forcé  de  détruire  les  adhérences  qu’on  avait 
d’abord  créées, 

A.  Bboca, 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  février  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Dilatation  de  l’estomac  et  chimisme  stomacal. 

M.  .V.  Mathieu.  —  Pour  M.Le  Gendre,  il  ii’y  a  guère  d’uti¬ 
lité  clinique  à  extraire  le  contenu  gastrique  soit  à  jeun  soit 
au  cours  de  la  digestion,  pour  en  faire  l’examen  physique  et 
chimique.  Cette  manière  de  voir  ne  me  paraît  pas  exacte.  La 
stase  des  aliments,  avec  fermentations  consécutives,  tel  est 
l’élément  essentiel  de  la  dilatation  de  l’estomac,  pour  M.  Bou¬ 
chard  et  sou  école.  Le  clapotage  recherché  le  matin  à  jeun 
suivant  la  méthode  de  M.  Bouchard  est,  suivant  moi,un  signe 
insuffisant.  En  effet,  il  arrive  assez  souvent  que  lorsqu’on 
pratique  le  lavage  immédiatement  après  avoir  recherché  et 
constaté  le  clapotage,  on  ne  puisse  retirer  aucun  liquide, 
aucune  particule  alimentaire.  En  revanche,  je  reconnais  une 
valeur  hien  plus  grande  au  flot  à  bruit  amphorique  produit 
par  la  succession  hippocratique. 

Avec  M.  Debove,  je  crois  donc  que  l’évacuatiou  de  l’estomac 
à  jeun  et  les  grands  vomissements  alimentaires  sont  les  seuls 
signes  de  certitude  de  gastrectasie  avec  stase. 

Pour  ce  qui  concerne  l’importance  de  l’examen  chimique, 
elle  n’est  pas  contestable.  Les  qualités  chimiques  très  diffé¬ 
rentes  du  liquide  extrait  de  l’estomac  fournissent  dans  cer¬ 
tains  cas  à  la  thérapeutique  des  indications  très  nettes.  Il  ne 
nous  paraît  pas  douteux  qu’il  y  avait  utilité  à  classer,  comme 
nous  l’avons  proposé,  M.  Rémond  (de  Metz)  et  moi,  les  faits 
confondus  auparavant  sous  la  dénomination  commune  de  dila¬ 
tation  de  l’estomac. 

Les  diverses  variétés  de  dyspepsie  que  nous  avons  établies 
commandent  des  indications  différentes,  suivant,  comme  nous 
l’avons  déjà  montré,  qu’on  est  en  présence  dune  hyperchlor¬ 
hydrie,  d’une  dyspeçsie  nervo-motrice,  d’une  dyspepsie  avec 
stase  et  hyperacidité. 

L’argumentation  précédente  n’aboutit  nullement  à  rejeter 
la  réalité  de  la  dilatation  gastrique  avec  stase  et  auto-intpxi- 
cation.  Mais  on  ne  peut  plus  à  l’heure  actuelle  renoncer  au 
bénéfice  de  l’examen  chimique  ;  on  ne  peut  plus  accepter  en 
bloc  la  dilatation  dont  nous  a  parlé  M.  Le  Gendre  ;  elle  doit 
être  analysée  cliniquement,  chimiquement  et  expérimentale¬ 
ment. 

M.  1*.  I.e  Gendre.  —  Le  dépouillement  de  102  observa¬ 
tions  recueillies  en  six  ans,  au  hasard  de  la  pratique  urbaine, 
m’a  fourni  les  résultats  statistiques  suivants,  relativement 
à  la  fréquence  comparative  des  divers  types  de  dyspepsie 
gastrique  et  de  la  dilatation  do  l’estomac.  J'ai  trouve  : 

l”  41  dyspeptiques  sans  dilatation  de  l’estomac.  Ce  groupe 
se  décompose  eu  17  névropathes  (hystériques,  neurasthé¬ 
niques),  4  tuberculeux,  3  cas  d’ulcère  simple,  3  cas  de  gas¬ 
trite  alcoolique,  3  cas  de  dyspepsie  goutteuse,  3  rhumatisants, 
2  chlorotiques,  2  artério-scléreux,  1  tabétique,  1  palustre, 
1  paralytique  général,  1  affection  probable  du  pancréas. 
Plusieurs  de  ces  malades  avaient  de  l’atonie  gastrique  passa¬ 
gère,  mais  pas  de  dilatation  permanente  ; 

2°  27  dyspeptiques  par  dilatation  de  l’estomac; 

3“  Les  34  restants  avaient  de  la  dilatation  de  l’estomac  sans 
symptômes  de  dyspepsie.  Ils  m’avaient  consulté  pour  un  ou 
plusieurs  des  symptômes  ou  états  morbides  suivants  :  amai¬ 
grissement,  vertige,  céphalalgie,  névralgie,  typhlito,  entérite 
glaireuse  et  mueo-membraneuse,  etc.,  etc. 

Il  découle  donc  de  ma  statistique  personnelle  que  les  dys- 
peptiqiieit  par  dilatation  de  Ventomae  représentent  presque 
la  moitié  du  nonïbre  total  des  dyspeptiques  qu'on  rencontre 
dans  la  pratique  (27  sur  68).  Ces  dyspeptiques  dilatés,  quel 
que  puisse  être  d’ailleurs  le  type  chimique  de  leur  processus 
digestif,  bénéficient  des  préceptes  thérapeutiques  formulés 
par  M.  Bouchard.  Il  en  est  de  même  des  névropathes  dys¬ 
peptiques  avec  atonie  passagère  de  l’estomac,  qu’une  hygiène 
alimentaire  rationnelle  peut  empêcher  de  passer  dans  le 
groupe  des  dilatés  vrais.  La  dilatation  de  l’estomac  mérite 
donc,  par  sa  fréquence  (61  fois  sur  102),  et  sa  corrélation  avec 
de  nombreux  états  pathologiques,  qu’elle  engendre  ou  qu’elle 
complique,  l’importance  pathogénique  que  M.  Bouchard  a 
fait  connaître. 

Les  méthodes  préconisées  pour  l’estimation  des  divers 
facteqrs  de  l’acidité,  la  4ose  dti  chlore  total,  de  l’açide  cWor- 


hydrique  libre  et  combiné,  la  détermination  du  processus 
peptique  apparaissent  de  toute  évidence  impraticables  à 
l’immense  majorité  des  médecins.  Elles  réclament  l’habitude 
des  manipulations  chimiques,  puisque,  même  exécutées  par 
ceux  de  nos  collègues  qui  s’en  déclarent  partisans,  elles  ne 
les  conduisent  pas  toujours  à  des  conclusions  identiques. 
Cependant,  nos  collègues  ont  commencé  à  en  dégager  des 
lois  applicables  à  la  clinique  et  à  constituer  des  t^pes  patho¬ 
logiques  avec  conclusions  thérapeutiques  corrélatives.  Et 
c’est  ici,  à  mon  humble  avis,  que  le  danger  commence. 

Si  l’on  n’y  prend  garde,  les  praticiens  réduiront  prompte¬ 
ment  les  équations  trop  compliquées  des  mémoires  de  nos 
collègues  aux  deux  termes  simples  auxquels  elles  aboutissent 
d’ailleurs  :  hyperacidité  par  hyperchlorhydrie  appelle  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  hautes  doses;  hypochlorhydrie  appelle 
riCl.  N’cst-il  pas  à  craindre  que  de  la  sorte  on  néglige  le 
véritable  traitement  des  dyspepsies,  c’est-à-dire  la  réglemen¬ 
tation  minutieuse  et  appliquée  à  chaque  cas  particulier  du 
régime  alimentaire  ? 

D’autre  part,  on  nous  dit  que  l’hyperchlorhydrie  engendre 
l’ectasie  gastrique,  parce  qu’elle  provoque  un  spasme  du 
muscle  pylorique  :  mais  pourquoi  ne  produit-elle  pas  aussi  le 
spasme  de  la  tunique  musculeuse  de  Tcstomac? 

S’il  y  a  spasme  du  pylore,  comment  expliquer  ce  reflux  de 
bile  dans  l’estomac  qui  colore  en  vert  les  vomissements  des 
hypersécréteurs  de  Reichmann? 

La  vivacité  des  douleurs  gastriques  est,  nous  dit-on,  la  con¬ 
séquence  de  l’hyperchlorhydrie;  et  cependant,  j’ai  observé 
plus  d’un  cas  où  l’administration  de  hautes  doses  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  ne  calmait  pas  la  crise  douloureuse.  J’ai  donné 
jusqu’à  25  grammes  de  ce  médicament  à  des  névropathes  gas¬ 
tralgiques  sans  réussir  à  faire  cesser  leurs  douleurs  ;  l’eau 
chloroformée,  la  morphine,  seuls,  les  supprimaient. 

Enfin,  ie  crois  que,  chez  bon  nombre  de  gastropathes,  l’in¬ 
troduction  fréquente  de  la  sonde  œsophagienne  n’est  pas 
inoffensive,  il  s’en  faut.  J’ai  vu  des  malades  qui  ont  eu  leur 
première  hématémèso  après  des  lavages  intempestifs  ou  trop 
renouvelés. 

En  un  mot,  le  chimisme  stomacal  peut  venir  quelquefois  en 
aide  à  la  pratique,  il  ne  peut  encore  prétendre  la  régenter. 

M.  A.  Mathieu.  —  M.  Le  Gendre  nous  dit  que  les  prati¬ 
ciens  sont  déroutés  par  le  chimisme  stomacal;  c’est  regrettable, 
mais  nous  n’y  pouvons  rien.  Un  jour  viendra  où  ils  pourront 
utiliser  plus  couramment  les  résultats  obtenus  par  ces  études 
d’ordre  scientifique.  Si  nos  résultats  sont  encore  incomplets, 
c’est  pour  cela  qu’il  faut  chercher  mieux. 

M.  Le  Gendre  s’étonne  d’avoir,  sans  résultat  aucun,  donné 
du  bicarbonate  de  soude  à  très  haute  dose  à  un  dyspeptique  qui 
souffrait  longtemps  après  le  repas  ;  cela  prouve  seulement  que 
son  malade  n’était  pas  hyperchlorhydrique  ;  du  reste  M.  Le 
Gendre  ne  l’avait  pas  examiné  chimiquement. 

Notre  collègue  nous  dit  qu’il  ne  faut  pas  abuser  de  la  sonde 
quand  il  peut  y  avoir  ulcère  rond.  C’est  évident  :  agir  autre¬ 
ment,  c’est  abuser  do  la  sonde  ;  je  demande  seulement  à  cc 
que  l’on  apprenne  à  s’en  servir. 

M.  Le  Gendre.  —  J’ai  dit  qu’il  fallait  non  seulement  ne 
pas  user  de  la  sonde,  en  cas  d’ulcère  rond,  mais  que  l’on 
devait  être  très  réservé  sur  son  emploi,  alors  qu’il  s'agissait 
seulement  d’estomacs  susceptibles. 

M.  Juhel-Ut“no,y.  —  Je  crois,  avec  M.  Mathieu,  que  le 
clapotage  ne  signifie  pas  forcément  qu’il  y  a  dilatation  de 
l’estomac.  J’ai  constaté  un  clapotage  énorme  chez  une  malade 
à  laquelle  je  faisais  prendre  quatre  litres  de  lait  par  jour, 
pour  une  albuminurie  assez  intense.  Or,  avec  la  soude  je 
ne  retirais  absolument  rien.  Ce  bruit  paraît  donc  être  loin 
d’avoir  son  siège  toujours  dans  l’estomac,  et  dans  des  cas  assez 
nombreux  il  faut  le  rapporter  au  côlon  transverse.  Inverse¬ 
ment,  je  partage  l’opinion  de  M.  Le  Gendre  touchant  les 
incertitudes  du  traitement  des  dyspepsies  basé  sur  le  chi¬ 
misme  stomacal  et  je  me  demande  comment  il  faut  traiter  les 
dyspepsies. 

M.  Barié.  —  Je  ne  m’explique  pas  qu’on  donne  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  des  doses  de  2d  à  25  grammes  dans  les 
dyspepsies  douloureuses,  car,  à  ces  doses,  ilaugmente  plus  les 
douleurs  qu’il  ne  les  diminue.  Il  faudrait  tout  au  moins  lui 
associer  un  peu  d’opium. 

M,  Le  Gendre.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M,  Barjé,  et  si 
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j’avais  donné  à  mon  malade  25  grammes  de  bicarbonate  de 
soude,  c’était  seulement  à  titre  d’expérience,  qui  ne  m’a  d’ail¬ 
leurs  pas  réussi. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Béance  du  24  février  1892. 

Traitement  de  la  pneumonie  grippale. 

^I.  H.  Iluchard  nous  fait  remarquer  qu’une  erreur  s’est 
glissée  dans  notre  compte-rendu  de  la  dernière  séance  (p.  82). 
Il  faut  bien  donner  un  miiiigrammo  de  digitaline  cristallisée, 
mais  cette  dose  est  représentée  par  40  à  50  gouttes  —  et  non 
10  à  15  —  de  la  soiution  au  miilième. 

Transfusion  nerveuse. 

AI.  C.  Paul  lit  à  la  Société  le  mémoire  qu’il  a  communi¬ 
qué  à  V Académie  de  médecine  (voy.  p.  76).  A  ce  propos  une 
di.scussion  s’est  engagée. 

M.  Labbée  a  demandé  si  l'analyse  cbimique  du  liquideavait 
été  pratiquée  :  on  n’y  a  trouvé,  dit  M.Paul,  que  du  phosphore 
et  des  ferments  solubles,  les  autres  substances  n'ont  pu  être 
caractérisées.  M.  Labbée  désirerait  bien  anssi  des  expériences 
sur  les  animaux  :  mais  M.  Paul  considère  comme  suspects  les 
résultats  fournis  par  ie  coefflcient  d’azote  des  urines  pour 
l’étude  de  l’activité  cellulaire,  et  les  contradictions  entre 
M.  Bouchard  et  M.  Robin  sur  la  nutrition  retardée  ou  ia 
suractivité  de  la  nutrition  le  laissent  sceptique  sur  ces  hypo¬ 
thèses. 

M.  Sanné  croit  indiqué  d’essayer  cette  médication  1”  dans 
les  diverses  cachexies,  2"  dans  la  chorée;  mais  M.  Panl  veut 
s’en  tenir  actueiiement  aux  troubles  nerveux,  et  quant  à  la 
chorée,  il  se  trouve  suffisamment  armé  avec  les  bains  galva¬ 
niques  et  l’arsenic  à  haute  dose. 

Pour  avoir  des  soiutions  plus  stables,  M.  Catillon  conseille 
soit  de  les  alcooliser,  soit  d’y  ajouter  de  l’eau  de  laurier- 
cerise.  Mais  c’est  là  une  préparation  à  proscrire,  car,  comme 
l’ontdéclaré  MM.  CrinonetC.  Paul,  ces  adjonctions  détruisant 
i’activité  du  liquide.  Il  faut  donc  employer  des  solutions 
fraîches  et  simplement  stérilisées. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  février  1892. 

De  la  nutrition  dans  le  diabète. 

M.  Hanriot.  —  Dans  une  note  précédente,  j’ai  inontré 
que  les  hydrates  de  carbone  ingérés  à  l’état  d’amidon  ou  de 
glucose  sont  convertis  dans  l’organisme  en  graisses  avec 
dégagement  d’acide  carbonique,  et  que  ce  dégagement  peut 
servir  de  mesure  à  la  quantité  de  glucose  ainsi  transformée . 
Il  était  intéressant  de  voir  si  l’on  obtiendrait  un  pareil  déga¬ 
gement  d’acide  carbonique  chez  les  glycosuriques.  J’ai  pu 
soumettre  à  cette  expérience  deux  diabétiques. 

Le  premier,  pesant  83  kil.,  éliminait  en  moyenne  300  gr. 
de  glucose  en  vingt-quatre  heures  par  ses  urines  ;  son  quo¬ 
tient  respiratoire  à  jeun  était  0,78.  Après  un  repas  de  1  kil.  de 
pommes  de  terre,  ce  quotient  devint  0,74;  0,72;.  0,82.  Dans 
les  six  heures  qui  suivirent  le  repas,  il  élimina,  par  les  urines, 
400  gr.  de  sucre  environ. 

Le  deuxième  individu,  pesant  72  kil.,  soumis  au  régime 
antidiahétique,  rendait  des  quantités  de  glucose  beaucoup 
plus  faibles  :  90  gr.  par  jour  environ.  Son  quotient  respira¬ 
toire,  qui  était  de  0,71,  à  jeun,  s’éleva  à  0,83  après  un  repas 
de  pommes  de  terre.  Celui-ci  n’avait  donc  pas  entièrement 
perdu  la  faculté  d’assimiler  la  glucose,  mais  cette  faculté 
était  infiniment  plus  faible  que  chez  l’individu  sain.  11  est  à 
remarquer  que  ces  deux  individus  étaient  des  diabétiques 
gras. 

Le  diabète  glycosurique  est  donc  constitué  par  la  non-trans¬ 
formation  de  laglucoseen graisse;  le  malade  est  privé  de  l’un 
de  ses  deux  modes  de  formation  des  graisses  dans  l’organisme. 
Si,  en  outre,  une  altération  du  sue  pancréatique  s’oppose  à 
l’absorption  des  graisses  en  nature,  la  consomption  arrive 
rapidement  et  le  diabète  maigre  est  constitué, 


Le  dosage  delaglucosedans  l’urine  ne  suffit  pas  pour  appré¬ 
cier  l’état  d’un  diabétique;  cette  quantité  varie,  en  efiet, 
avec  i’alirnentation,  et  elie  ne  nous  renseigne  que  sur  les 
accidents  que  peut  amener  la  saturation  plus  ou  moins 
grande  de  l’organisme  eu  glucose.  Au  contraire,  les  varia¬ 
tions  du  quotient  respiratoire  avant  et  après  un  repas  com¬ 
posé  de  féculents  nous  fournissent  une  mesure  exacte  de  la 
quantité  de  glucose  utilisée  par  le  malade,  et  nous  donnent 
par  conséquent  une  mesure  de  sou  pouvoir  glycolytique  total. 
Ainsi,  on  peut  voir  par  les  nombres  que  j’ai  rapportés  plus 
haut,  que  le  premier  malade  avait  un  quotient  respiratoire 
identique  avant  et  après  le  repas,  c’est-à-dire  que,  chez  lui, 
le  diabète  était  total  et  la  glycolyse  nullo.  Le  second,  au 
contraire,  présentait  un  iéger  accroissement  d’acide  carbo¬ 
nique  après  le  repas  et,  par  conséquent,  utilisait  encore  une 
faible  partie  de  la  glucose  absorbée. 

On  sait  que,  chez  les  glycosuriques,  l’antipyrine  a  la  pro¬ 
priété  de  diminuer  l’excrétion  de  la  glucose,  l’alimentation 
restant  la  même.  J’ai  étudié,  chez  le  premier  malade,  après 
l’avoir  soumis  à  une  dose  de  4  gr.  d’antipyrine  par  jour,  la 
variation  du  quotient  respiratoire  et  j’ai  constaté  que  l’anti¬ 
pyrine  n’agit  pas  en  rétablissant  la  fonction  glycolytique 
normale. 

Si  l’on  se  rappelle  que  nous  avons  démontré  précédem¬ 
ment  que  la  ventilation  croît  avec  la  qnantité  d’acide  carbo¬ 
nique  exhalé,  on  voit  que,  après  le  repas,  il  y  aura,  chez 
l'individu  sain,  accroissement  de  ventilation  occasionné  par 
dégagement  de  CO^  qui  accompagne  la  transformation  de  la 
glucose  en  graisse.  Le  maximum  de  ventilation  a  lieu 
environ  deux  heures  après  le  repas.  Chez  les  diabétiques, 
l’accroissement  de  ventilation  varie  avec  le  pouvoir  glyeo- 
lytique.  • 
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Séances  des  10  et  17  février  1892. 

Luxation  traumatique  du  tibia. 

M.  Schlange.  —  Le  malade,  âgé  de  60  ans,  glissa  d’une 
toiture  faite  de  planches.  Dans  sa  chute  il  resta  suspendu 
par  la  jambe  dans  une  fente.  Immédiatement  il  ressentit  de 
vives  douleurs  dans  le  genou,  et  ne  put  se  servir  de  son 
membre.  Celui-ci  était  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la  rota¬ 
tion  en  dehors.  Malgré  le  chloroforme,  la  réduction  fut  impos¬ 
sible.  Ouverture  de  l’articulation  par  sa  partie  interne.  Le 
condyle  était  immédiatement  sous  la  peau  au  milieu  de  cail¬ 
lots  sanguins,  non  revêtu  de  la  capsule  articulaire.  Celle-ci 
recouvrait  complètement  la  tête  du  tibia,  et  étreignait  dans 
une  boutonnière  solide  le  condyle  interne.  L’étranglement 
était  tel  qu’on  dut  entailler  les  ligaments.  La  capsule  était 
arrachée  du  fémur.  Les  ligaments  croisés  déchirés,  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  du  vaste  interne  rupturées  à  un  travers  de 
main  au-dessus  de  l’interligne. 

La  plaie  opératoire  en  raison  d’un  eczéma  ne  fut  point 
réunie,  mais  bourrée  de  coton  iodoformé;  2  jours  après  appli¬ 
cation  d’un  appareil  plâtré.  Malgré  une  certaine  mobilité  laté¬ 
rale  de  l’articulation,  le  malade  se  sert  bien  de  son  membre 
qu’il  peut  fléchir  à  90°. 

Sarcome  mélanique  du  foie. 

Al.  Lîtten.  —  Ce  foie,  de  22  livres,  provient  d’un  facteur 
âgé  de  41  ans,  qui,  jusqu’ily  a  3  semaines,  vaquait  encore  àsou 
service  ;  atteint  d'influenza  à  ce  moment,  il  présentait  une 
hypertrophie  colossale  du  foie.  En  l’interrogeant  j 'appris  qu’on 
lui  avait  énucléé  l’œil  pour  un  cancer  mélanique  :  je  diagnos¬ 
tiquai  alors  la  même  néoplasie  dans  le  foie. 

J’ai  observé  en  tout  5  cas  de  cette  affection  ;  2  fois  Turine 
présentait  la  réaction  colorée  indigo  décrite  en  1852  par 
Virchow. 

Dans  le  cas  précédent,  l’urine  exposée  à  l’air  ne  se  colora 
jamais.  Le  perehlorure  de  fer  y  donnait  la  réaction  noire  ca¬ 
ractéristique  de  la  mélanine. 
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M.  Senator.  —  J’ai  ol)servé  3  cas  de  mélanose  du  foie,  dont 
un,  avec  ascite,  présentant  de  la  mélanine  dans  le  liquide 
épanché. 

Ulcérations  tnberculeuses  de  la  muqueuse 
buccale. 

M.  P.  Heymann.  —  Le  malade,  âgé  de  35  ans,  ne  présente 
point  d’antécédents  héréditaires.  A  la  face  interne  d’une  joue 
il  porte  au  niveau  de  dents  saines  une  ulcération  inflltréo 
d’un  diamètre  de  2  centimètres.  Le  fonden  est  inégal,  granu¬ 
leux  grisâtre.  L’examen  bactériologique  j  décèle  des  bacilles 
tuberculeux. 

Kyste  hydatique. 

_  M.  Selieier  présente  un  malade  opéré  d’un  kyste  byda¬ 
tique  volumineux  de  l’abdomen.  Au  toucher  rectal  la  paroi 
antérieure  de  l’intestin  formait  une  voussure  marquée.  La 
laparotomie  pratiquée  le  10  juin  dernier  évacua  d’abondantes 
bydatides.  Derrière  ce  kyste,  il  en  existait  un  antre  plus 
volumineux  s’insinuant  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Malgré 
les  difficultés  que  présenta  son  évacuation,  la  guérison  se  fit 
régulièrement. 

De  l’étiologie  de  la  diplithérie. 

M.  Ritter.  —  Depuis  trois  ans  j’ai  fait  l’oxamen  bactérie-^ 
logique  de  tous  les  cas  qui  m’ont  paru  de  prime  abord  être 
de  la  dipbtbérie.  Sur  82  examens,  29  seulement  présentent 
quelque  intérêt  dans  cette  discussion.  Dans  ces  29  cas  que 
j’ai  observés  dès  le  début,  j’ai  trouvé  le  bacille  de  Lœfflor.  Dans 
25  cas  de  dipbtbérie  présumée  et  dans  d’autres  où  je  n’ai  fait 
qu’un  seul  examen,  37  fois  j’ai  constaté  l’existence  du  bacille 
de  Lœffler  et  15  fois  son  absence.  Chez  31 'malades  atteints 
d’angine  folliculaire  j’ai  observé  les  microbes  habituels  de 
la  bouche,  jamais  le  bacille  de  Lœffier;  une  fois  cependant, 
j’ai  rencontré  le  pseudo-bacille. 

M.  Baginski  distingue  une  dipbtbérie  véritable  et  une 
qui  ne  l’est  pas,  c’est-à-dire  une  dipbtbérie  avec  bacilles  et 
une  avec  streptocoques.  Cette  distinction  n’est  pas  soutenable. 
Il  n’y  a  de  dipbtbérie  que  quand  il  existe  le  bacille  de  Lœffler, 
si  l’on  reconnaît  ce  dernier  comme  cause  de  cette  maladie. 
Obniquemont  on  peut,  à  la  rigueur,  admettre  une  dipbtbérie 
septique,  mais  non  au  point  de  vue  bactériologique.  Jamais, 
on  effet,  on  ne  découvre  de  micro-organismes  dans  le  sang. 
Ce  sont  donc  les  toxines  sécrétées  par  les  bacilles  qui  déter¬ 
minent  la  mort.  A  l’appui  de  cette  opinion  vient  encore  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  dans  les  exsudais  pleuraux  et  les  lésions 
rénales.  Il  ne  saurait  s’agir  de  dipbtbérie  septique  dans  le  cas 
où  on  retrouve  des  streptocoques  dans  le  sang.  Ce  sont  des 
infections  secondaires  favorisées  par  le  bacille  de  Lœffler, 
Dans  9  cas  d’angine  catarrhale,  je  n’ai  trouvé  qu’une  fois  le 
bacille  de  la  dipbtbérie.  Dans  les  autres  il  s’agissait  de  micro¬ 
coques  habituels  de  la  bouche. 

Cotte  propriété  particulière  qu’a  le  bacille  dipbtbérique  do 
déterminer  des  paralysies  ne  lui  est  pas  propre;  j’ai  obtenu 
des  effets  analogues  avec  des  cultures  de  streptocoques. 

IW.  Czarnikow.  —  Les  recherches  de  M.  Baginski  ne 
font  ^ue  confirmer  des  faits  déjà  connus.  Toutefois,  il  est 
très  intéressant  de  savoir  que  dans  la  rhinite  fibrineuse  on 
rencontre  le  bacille  de  la  diptbérie  et  qu’il  manque  dans  les 
angines  scarlatineuses. 

M.  Troje.  —  Il  est  regrettable  que  M.  Baginski  n’ait  pas 
recherché  le  pseudo-bacillepar  des  inoculations  aux  animaux. 

Il  suppose  que  le  pseudo-bacille  n’est  qu’une  forme  atté¬ 
nuée  du  bacille  dipbtbérique  ;  cependant  le  premier  n’est 
point  pathogène,  tandis  que  le  deuxième  a  toujours  les  mêmes 
effets  morbides.  Entre  ces  deux  micro-organismes  il  n’existo 
point  de  forme  de  transition  ;  il  est  donc  prématuré  de  con¬ 
clure  à  leur  identité.  Les  cultures  sont  insuffisantes  pour 
porterun  diagnostic  dans  les  cas  de  dipbtbérie  douteuse,  mieux 
vaudrait  peut-être  pour  le  praticien  de  s’en  remettre  aux 
signes  objectifs.  Si  l’on  fait  des  cultures,  on  doit  compléter 
son  examen  par  des  inoculations  aux  animaux.  S’en  remet-on 
aux  {cultures  seules,  on  est  encore  exposé  à  des  erreurs. 
M.  Baginski  me  paraît  avoir  été  dans  ce  cas,  quand,  chez  un 
dipbtbérique,  après  avoirobservé  d’abord  le  bacille, ilnetrouva 
plus  subitement  que  des  streptocoques  dans  les  membranes. 
Les  tubes  de  culture  à  streptocoques  ne  décelaient  probable¬ 


ment  pas  encore  le  bacille  typique  ;  d’ailleurs  le  bacille  de 
Lœffler  et  le  streptocoque  poussent  très  bien  simultanément. 
D’après  les  recherches  de  Barbier,  ce  dernier  jouerait  un  rôle 
important  au  point  de  vue  de  la  mortalité  dans  la  dipbtbérie. 

M.  FPîenkel.  —  Il  y  a  déjà  des  années  que  j’ai  reconnu 
l’existence  d’une  pharyngite  pseudo-membraneuse  sans  ba¬ 
cilles  dipbthériques  ;  c’est  un  fait  acquis  aujourd’hui. 

MM.  Roux  et  Yersin  ont  établi  que,  dans  quelques  cas, 
on  pouvait  trouver  dans  un  pharynx  sain  le  bacille  de  Lœffler 
en  certaine  abondance.  Le  praticien  peut-il  mettre  à  profit 
pour  le  diagnostic  la  recherche  du  bacille  ?  Ce  sont  des  exa¬ 
mens  difficiles  qui  ne  sont  pas  à  sa  portée  et  ne  deviennent 
possibles  que  dans  les  hôpitaux. 

M.  Henoch.  —  Dans  certains  cas  l’angine  dipbtbérique  a 
l’apparence  pendant  les  24  premières  heures  d’une  angine 
lacunaire  ou  fibrineuse.  La  recherche  du  bacille  possède  alors 
quelque  intérêt  pratique,  sinon  elle  est  amplement  suppléée 
par  la  clinique  ;  d’ailleurs  ces  examens,  apportent  uii  retard 
à  l’isolement,  très  préjudiciable.  Dans  le  doute,  on  agira  comme 
dans  une  dipbtbérie  véritable. 

Existe-t-il  un  croup  pseudo-membraneux  inflammatoire, 
en  dehors  de  ladiphthérle  ?  Oui,  mais  le  plus  souvent  il  s’agit 
de  dipbtbérie  véritable. 

Il  est  important  de  ne  pas  confondre  une  dipbtbérie  avec 
une  angine  folliculaire,  car  le  malade  isolé  dans  ce  cas  au 
pavillon  de  dipbtbérie  court  risque  de  s’y  infecter. 

M.  Sebeîiiinann.  —  La  rhinite  fibrineuse,  de  l’avis  de 
tous  les  auteurs,  est  une  affection  bénigne.  Jamais  la  littéra¬ 
ture  médicale  n’a  relaté  de  complications  infectieuses  généra¬ 
lisées,  consécutives  à  cette  maladie. 

Aussi  a-t-on  à  bon  droit  distingué  la  rhinite  fibrineuse  de 
la  dipbtbérie.  Jusqu’ici  on  n’a  pas  encore  relaté  de  cas  de 
contagiosité  de  dipbtbérie  vraie,  consécutive  à  la  rhinite. 
J’ai  observé  récemment  une  rhinite  pseudo-membraneuse 
survenant  en  pleine  épidémie.  Elle  évolua  simplement  sans 
aggravation. 

D’ailleurs  les  deux  malades  de  M.  Baginski  n’ont  point 
présenté  de  particularités  dans  le  cours  de  leur  affection.  En 
raison  de  cette  évolution  anodine,  il  semble  qu’on  soit  auto¬ 
risé  à  ne  pas  porter  un  pronostic  grave,  d’.après  la  présence 
du  bacille  de  Lœffler. 

M.  Guümann.  —  En  raison  du  petit  nombre  d’examens 
pratiqués,  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  conclure  de  l’absence 
du  bacille  de  Lœffler  a  l’absence  de  dipbtbérie  :  cet  orga¬ 
nisme  peut-être,  à  un  moment  donné,  pourrait  être  détruit 
par  d’autres  microbes.  D’ailleurs  il  est  des  cas  où  l’on  a  trouvé 
le  bacille  au  début  de  l’affection  sans  plus  le  rencontrer  ulté¬ 
rieurement. 

Les  conclusions  de  M.  Baginski  relatives  à  la  scarlatine 
confirment  les  travaux  de  Kolisko,  Falk,  Heubner,  etc., 
1890-1891. 

Il  s’agit  en  effet  d’une  tout  autre  affection  que  la  dipb¬ 
tbérie  dans  ce  cas. 

m.  VTi'chow.  --  Je  blâme  cette  tendance  génér.ale  qu’on 
a  de  grouper  sous  une  même  dénomination  d’inflammation 
croupale  une  série  de  processus  anatomiques  qui  n’y  appar¬ 
tiennent  point  ;  j’ai  le  premier  fait  entre  le  processus  exsu¬ 
datif,  c’ést-à-dire  croupal,  et  gangréneux,  c’est-à-dire  dipb- 
tbéritique,  une  différence  caractéristique.  Le  processus  dipb- 
tbéritique  n’épargne  pas  en  effet  la  surface  des  muqueuses 
comme  le  processus  exsudatif,  mais  détermine  des  ulcérations. 
Ce  sont  donc  deux  processus  absolument  distincts,  bien  qu’ils 
soient  produits  par  le  même  bacille.  Il  y  a  là  une  confusion 
regrettable. 

m.  Baginski.  —  Je  répondrai  à  M.  Zanisko  :  que  si 
Lœffler  a  publié  son  mémoire  en  1884,  ce  sont  MM.  Roux  et 
Y’ersin  qui  ont  fait  eonnaître  en  1888  véritabiement  le  virus 
de  la  dipbtbérie. 

M.  Troje  conseille  au  praticieu  de  ne  point  s’en  remettre 
aux  examens  bactériologiques  dans  les  cas  de  dipbtbérie. 
Cependant  si  l’on  a  à  ce  dernier  toutes  les  facilités  pour  appli¬ 
quer  la  méthode,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  qu’il  n’utilise 
pas  un  moyen  de  diagnostic  si  précieux,  dans  certains  cas 
douteux,  tant  au  point  de  vue  thérapeutique  que  prophy¬ 
lactique. 

La  semaine  dernière  j'ai  eu  l’oecasiou  d’étudier  uu  troi- 
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sième  cas  de  rhinite,  avec  bacille  de  diphthérie.  En  raison  de 
la  bénignité  de  l’affection  peut-être  y  a-t-il  disposition  par¬ 
ticulière  du  milieu  de  culture  ou  s’agit-il  d’un  bacille  mo¬ 
difié. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 
Séance  du  février  1892. 
lUnlforinatiou  du  cœuf. 

M,  Jui'gcns  trouva  chez  un  nouveau-né,  mort  au  bout  de 
quelques  jours,  le  ventricule  gauche  oblitéré.  L’aorte  ascen¬ 
dante  faisait  défaut.  La  crosse  s’ouvrait  dans  le  cœur  droit 
et  devenait  aorte  pulmonaire  (aorta  pulmonalis).  L’oreillette 
gauche  était  en  communication  directe  avec  la  droite  par  le 
foramen  ovale  un  canal  très  étroit  faisait  communiquer 
l’oreillette  gauche  et  le  ventricule  droit.  Evidemment  le  fora¬ 
men  septi-ventric.  n’avait  pas  été  obturé,  et  consécutivement 
à  une  endocardite  pariétale  les  deux  parois  du  ventricule 
gauche  s’étaient  accolées.  La  circulation  intra-utérine  a  néan¬ 
moins  pu  se  faire.  Le  myocarde  était  normal.  L’auteur  pré¬ 
sente  en  outre  des  pièces  d’une  périphlébite  de  la  veine 
porte  avec  abcès  sous-phrénique  et  rapporte  un  cas  de  cystite 
chronique  avec  productions  kystiques  contenant  des  amibes. 

Carcinome  stomacal.  . 

M.  Aron.  — ■  L’absence  d’un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  caractérise  ce  cas.  Le  malade  âgé  de  78  ans  présentait 
des  suffusions  séreuses  multiples.  En  dehors  d’une  hypertro¬ 
phie  hépatique,  point  d’autre  signe  objectif.  Urine  normale, 
pas  de  vomissements  ni  fièvres.  Autopsie  :  Carcinome  du 
pylore  sans  sténose  ni  dilatation  de  l’estomac,  noyaux  néo¬ 
plasiques  dans  le  foie  ayant  déterminé  une  caverne,  d’où 
s’échappait  du  pus  dans  le  péritoine.  Ce  dernier  n’était  pas 
enflammé.  L’estomac  et  le  gros  intestin  communiquaient  par 
une  fistule  cancéreuse  développée  sans  réaction.  En  sus,  une 
endocardite  verruqueuse  et  une  néphrite  interstitielle  ;  cette 
carcinose  s’était  développée  sans  fièvre,  sans  douleur  ni 
vomissements.  L’estomac  communiquait  d’une  part  avec  l’in¬ 
testin,  de  l’autre  avec  une  caverne  hépatique  déversant  son 
contenu  dans  le  péritoine. 

Hématémèse  mortelle  dans  une  eirrhose  du  foie. 

M.  Ewald.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  atteint  d’une 
cirrhose  atrophique  avancée  avec  ascite  considérable  ;  une 
ponction  évacue  14  litres  de  liquide. 

Dans  l’après-midi,  sans  causes  appréciables-,  survint  un 
vomissement  de  sang  abondant  qui  se  renouvela  plusieurs 
fois  le  soir.  Le  lendemain,  en  l’absence  de  douleur,  de  nau¬ 
sées  accompagnant  cette  hématémèse,  M.  Ewald  diagnostiqua 
une  rupture  de  varice  œsophagienne.  L’autopsie  donna  les 
notions  suivantes  :  cirrhose  atrophique  intense,  estomac  et 
intestin  remplis  de  sang.  La  muqueuse  stomacale  intacte  était 
imbibée  de  sang.  Les  veines  œsophagiennes  indurées  étaient 
variqueuses.  En  deux  points  on  constatait  une  ouverture 
comme  la  tête  d’une  épingle  d’où  l’on  voyait  sourdre  du  sang. 

Ces  hémorrhagies  se  caractérisent  par  leur  soudaineté,  l’ab¬ 
sence  de  douleur  et  de  nausées.  Il  est  intéressant  de  savoir 
que  cet  accident  immédiatement  consécutif  à  la  ponction  a 
quelque  rapport  avec  elle.  Sous  l’influence  de  l’ascite,  les  vais¬ 
seaux  supportent  une  certaine  compression  dont  le  résultat 
est  une  gêne  circulatoire  et  une  diminution  du  débit  sanguin. 
Soulagés  subitement  par  une  évacuation  abondante,  et  subis¬ 
sant  la  même  pression  cardiaque,  les  vaisseaux  abdominaux 
et  les  veines  œsophagiennes  se  gorgent  de  sang  et  supportent 
mal  cette  tension  inaccoutumée,  d’où  rupture  et  hémorrhagie. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  Wilson  a  contre-indiqué  l'ergo- 
tine  en  injection  qui  contracteles  vaisseaux  artériels  et  gorge 
le  système  veineux.  Il  préconise  le  nitrite  d’amyle  qui  produit 
des  effets  contraires.  On  supprimera  d’ailleurs  toute  alimen¬ 
tation  qui  pourrait  amener  le  détachement  d’un  thrombus. 


Cliolécystentérostomic . 

M.  Helferîch  a  présenté  le  16  janvier,  à  la  Société  des 
MÉDECINS  DE  Geeipswald,  ud  malade  à  qui,  2  mois  auparavant, 
il  pratiqua  une  oholécystentérostomie.  Le  tableau  symptoma¬ 


tique  était  celui  de  l’occlusion  du  canal  cholédoque.  Il  était 
impossible  d’enlever  le  calcul  par  la  cholédochotomie;  il  prati¬ 
qua  donc  la  choléeysto-entérostomie,  malgré  les  difficultés  con¬ 
sidérables  résultant  de  la  petitesse  de  la  vésicule  et  de  l’obli¬ 
gation  d’opérer  ensuite  dans  la  cavité  abdominale.  Les  suites 
opératoires  furent  heureuses  ;  l’ictère  disparut  lentement,  la 
sécrétion  biliaire  redevint  normale,  et  le  malade  augmenta 
de  14  livres  en  8  semaines. 

Kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen. 

M.  WesthofT  a  relaté  à  la  môme  séance  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  44  ans,  qui  fut  pris  il  y  a  trois  semaines  de 
céphalée  et  de  douleurs  abdominales.  A  la  clinique  de  Glreifsv 
wald,  on  le  traita  par  les  drastiques  et  les  lavements  pour 
une  constipation  opiniâtre.  Dans  la  cavité  abdominale  facile¬ 
ment  explorée  par  le  palper,  existait  une  tumeur  au  niveau 
de  la  région  du  foie.  Le  diagnostic  s’imposait  en  raison  d’une 
émission  abondante  d’hydatides  par  les  selles.  Le  2  décembre 
1891  on  pratiqua  la  laparotomie;  au-dessus  do  la  symphyse  se 
trouvait  un  kyste  de  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant,  un  autre 
siégeait  dans  l’épiploou  et  fut  enlevé  avec  celui-ci.  Dans  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  fut  suturée  la  paroi  du  premier 
kyste,  puis  on  aborda  par  une  incision  parallèle  au  rebord  des 
fausses  côtes  le  second  kyste.  Sa  paroi  fut  également  fixée 
dans  la  plaie.  Au  bout  de  8  jours,  les  adhérences  furent  éta¬ 
blies  et  permirent  l’ouverture  des  kystes.  —  Le  malade  est  en 
bonne  voie  de  guérison. 

Atrophie  primitive  de  la  muqueuse  .stomacale, 

ses  rapports  avec  l’anémie  i)ernicieuse  et  les 

maladies  de  la  moelle, 

M.  Eisenlohr  a  fait  sur  ce  point  une  communication  le 
26  janvier  à  la  Société  des  médecins  de  Hambouko.  Après  un 
court  exposé  de  l’état  actuel  de  la  science  sur  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  l’auteur  étudie,  après  Penwick,  de  Jiirgens,  Blasch- 
ko,  etc.,  l’atrophie  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  avec" 
participation  des  plexus  du  sympathique,  qui  survient  dans 
cette  affection. 

Liehtheim  (1885)  a  attiré  l’attention  sur  une  maladie  de  la 
moelle  observée  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  ayant  son 
siège  dans  les  cordons  postérieurs.  M.  Eisenlohr  vient  d'ob¬ 
server  un  cas  analogue  : 

Un  homme  de  60  ans  se  plaignait  depuis  trois  mois  d’une 
faiblesse  générale.  Il  n'avait  point  de  troubles  digestifs,  cepen-- 
dant  présentait  une  faiblesse  particulière  des  extrémités. 
Marche  spastique  parétique.  Incontinence  des  réservoirs. 
Bientôt  le  malade  devint  paraplégique.  La  sensibilité  était 
conservée,  les  réflexes  patellaires  n’existaient  plus  ;  on  cons¬ 
tatait  une  anémie  intense,  des  souffles  au  cœur,  pas  d’hémor¬ 
rhagie  cependant.  Plus  tard  survint  de  la  diarrhée  qui  em¬ 
porta  bientôt  le  malade  dans  le  marasme. 

L’autopsie  révéla  une  atrophie  complète  de  la  paroi  gastro- 
intestinale  réduite  à  une  feuille  de  papier.  Point  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  cœur,  altération  des  éléments  muscu¬ 
laires;  on  ne  retrouve  plus  de  glandes  au  microscope  dans  la 
muqueuse  gastro-intestinale.  Dégénérescence  des  cordons 
postérieurs  de  la  moelle.  Liehtheim  explique  par  une  action 
toxique  les  rapports  de  cette  atrophie  avec  l’anémie.  La  cause 
de  l’atrophie  est  encore  obscure,  cependant  l’auteur  pense 
que  celle-ci  est  prlmitive.il  termine  en  rapportant  une  obser¬ 
vation  d’anémie  pernicieuse  avec  symptômes  spinaux,  dans 
laquelle  il  relate  la  disparition  de  l’anémie  avec  celle  d’un 
tœnia  mediocanellata.  Les  symptômes  spinaux  étaient  restés 
stationnaires. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  23  février  1892.  . 

Préparation.s  antiseptiques  du  catgut 
et  de  la  soie. 

M.  Mc  Phersoii.  —  Toutes  les  préparations  dites  anti¬ 
septique  de  catgut,  ou  de  soie  ne  doivent  être  acceptées 
qu’avec  une  extrême  réserve.  Or,  l’asepsie  de  cette  substance 
peut  être  obtenue  bien  simplement  par  l’eau  bouillante  ou  sa 
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vapeur.  Les  produits  ainsi  rendus  aseptiques  doivent  être 
conservés  dans  des  flacons  ne  contenant  aucune  espèce  de 
solution;  le  plus  aseptique  des  produits  vendus  par  les  mar 
chauds  d’instruments  semble  être  la  soie  flne  tordue  et  non 
teinte,  laquelle  n’a  précisément  été  traitée  par  aucun  agent 
antiseptique. 

M.  Howard  Marsh.  —  Au  cours  d’une  amputation  de 
cuisse,  je  me  suis  servi  de  catgut  phéniqué  venant  directe¬ 
ment  de  chez  le  marchand.  Malgré  tous  les  soins  pris  pendant 
l’opération,  la  plaie  suppura  au  niveau  des  ligatures  et  le 
malade  mourut.  Il  est  évident  que  le  catgut  n’était  pas  asep¬ 
tique.  Bien  que  je  préfère  l’usage  de  la  soie,  je  crois  qu’il  n’y 
a  aucune  différence  entre  la  soie  et  le  catgut  quand  ces 
deux  produits  sont  convenablement  préparés. 

M.  Barwell.  —  J’ai  déjà  dit  ici  que  pour  la  préparation 
du  catgut,  on  fait  macérer  l’intestin  pour  le  débarrasser  de 
tout  ce  qui  n’est  pas  flbre  musculaire;  on  convertit  ainsi  eu 
catgut  les  tuniques  musculaires  de  l’intestin  contenant  encore 
des  organismes  de  la  putréfaction.  On  se  contente  ensuite  de 
plonger  le  catgut  dans  de  l’huile  phéniquée  qui  est  incapabb 
de  détruire  les  germes  contenus  dans  le  catgut.  Je  garde 
pendant  longtemps,  avant  de  m’en  servir,  mes  fils  à  ligatures 
dans  des  solutions  de  bichlorure  de  mercure  ou  d’acide  phé- 
nique. 

M.  Bruce  Clarke.  —  J’ai  depuis  plusieurs  années  aban¬ 
donné  le  catgut  phéniqué  pour  la  soie  rendue  aseptique  par 
ébullition  dans  l’eau.  Je  conserve  ensuite  cette  soie  dans  des 
flacons  contenant  uue  solution  antiseptique. 

M.  Stanley  Boyd.  —  Vous  vous  rappelez  le  cas  de  Volk- 
mann  dans  lequel  un  malade  mourut  du  charbon  causé  par 
une  ligature  au  catgut,  lequel  catgut  provenait  d’un  mouton 
mort  du  charbon.  Je  me  sers  desoie  pour  les  sutures  profondes 
et  de  crin  de  cheval  pour  les  superficielles. 

M.  Watson  Cheyne.  —  Il  est  certain  qu’on  ne  doit  pas 
compter  srr  la  prétendue  asepsie  des  produits  tels  qu’ils  sor¬ 
tent  de  chez  le  fabricant.  Pour  ma  part,  je  procède  toujours 
moi-même  à  l’asepsie  de  mon  matériel.  J’admets  en  général 
les  conclusions  de  M.  Mac-Pherson  ;  cependant  je  crois  plus 
sûr  de  conserver  les  fils  à  ligatures  dans  des  solutions  antisep¬ 
tiques. 

M.  Bowlby.  —  Une  raison  qui  permet  de  croire  qu’il  vaut 
mieux  conserver  les  objets  de  ligature  dans  des  milieux  secs, 
c’est  qu’on  sait  que  le  développement  des  germes  se  fait  bien 
dans  un  milieu  humide. 

Torsion  du  cordon  spermatique. 

M.  Thomas  Bryant.  —  J’ai  vu  un  cas  de  torsion  du 
cordon  spermatique,  avec  étranglement  du  testicule,  chez  un 
garçon  de  15  ans  dont  le  testicule  n’était  pas  complètement 
descendu.  On  diagnostiqua  d’abord  une  hernie  étranglée; 
l’opération  rectifia  le  diagnostic  et  montra  un  testicule  abso¬ 
lument  noir  par  suite  de  la  congestion  veineuse  produite  par 
la  torsion  du  cordon;  on  tenta  inutilement  de  conserver  le 
testicule.  Le  malade  guérit.  En  1891,  M.  Nash  a  montré  un 
cas  semblable.  Dans  ces  2  cas,  l’affection  survint  h  gauche, 
chez  de  très  jeunes  gens,  le  testicule  étant  incompUteinent 
descendu.  On  ne  peut  s’expliquer  l’agent  de  cette  torsion.  Il 
est  certain  qu’on  a  dû  englober  des  cas  analogues  sous  le  nom 
d'inflammation  d’un  testicule  en  ectopie.  Je  croirais  volontiers 
que  bien  des  cas  d’atrophie  testiculaire  survenant  à  la  suite 
d’une  inflammation  dont  la  cause  a  été  mal  déterminée  sont 
dus  à  une  semblable  torsion  du  cordon. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  22  février  1892. 

Arthrectomie. 

M.  Clutton.  —  J’ai  pratiqué  l’arthrectomie  pour  affection 
tuberculeuse  du  coude,  par  un  nouveau  procédé.  Cette  opé¬ 
ration  consiste  à  ouvrir  l’articulation  par  division  de  l’olé¬ 
crane  et  à  enlever  tous  les  produits  tuberculeux  au  moyen 
d’une  curette  et  de  ciseaux.  On  garde  ensuite  le  roembro  dans 


un  appareil  plâtré  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Si  au  cours 
de  l’opération  ou  fixe  solidement  les  cartilages  aux  os  sous- 
jacents  et  si  on  prend  toutes  les  précautions  antiseptiques,  il 
ne  se  produit  pas  d’ankylose. 

Acromégalie. 

M.  Phillips.  —  Un  homme  atteint  d’acromégalie  est  venu 
me  consulter  pour  une  sciatique.  Il  était  malade  depuis  5  ans. 
Il  présentait  une  hypertrophie  notable  des  pieds  et  des  mains  ; 
les  ongles  étaient  aplatis,  striés  longitudinalement,  craquelés  ; 
la  mâchoire  inférieure  avait  augmenté  de  volume  ;  il  y  àvait 
un  épaississement  des  cartilages  du  nez,  du  rebord  des  orbites  ; 
la  lèvre  inférieure,  la  langue,  les  amygdales  étaient  hyper¬ 
trophiées.  Les  os  du  bassin,  les  côtes  étaient  hypertrophiés. 
Il  y  avait  une  exagération  des  courbures  lombaire  et  dorsale 
du  rachis.  La  glande  thyroïde  semblait  atrophiée.  Sur  le  dos 
était  un  molluseum  fibreux  pédiculé.  Ce  malade  était  tour¬ 
menté  par  une  céphalée  et  des  sueurs  profuses.  La  vue  bais¬ 
sait.  La  cuisse  et  la  jambe  atteintes  de  sciatiques  étaient 
•atrophiées.  Pas  de  perte  de  goût,  pas  d’augmentation  de 
l’appétit. 

Luxation  ancienne  de  l’épaule. 

M.  Gould.  —  Dans  un  cas  de  luxation  de  l’épaule  datant 
de  deux  mois,  et  s’accompagnant  de  paralysie  par  compression 
du  plexus  brachial,  je  fis  une  incision  comme  pour  la  résection 
de  la  tête  de  l’humérus  ;  je  sectionnai  tout  le  muscle  s’insérant 
à  la  grosse  tubérosité  et  je  pus  alors  réduire  l’os.  Actuelle¬ 
ment  les  fonctions  du  membre  sont  complètement  rétablies  ; 
il  ne  reste  que  quelques  troubles  dans  les  muscles  innervés 
par  le  nerf  cubital. 

M.  Watson  Cheyne.  —  Dans  un  cas  analogue,  mais 
dans  lequel  la  luxation  datait  de  4  mois,  je  dus  sectionner 
tous  les  muscles  à  l’exception  d’une  partie  du  grand  pectoral, 
et  je  dus  débarrasser  la  cavité  glénoïde  do  production  fi¬ 
breuses;  aussi  les  fonctions  ne  sont  pas  complètement  rétablies 
et  la  tête  de  l’humérus  a  un  peu  glissé  en  avant. 

M.  Gould.  —  Il  faut  toujours  faire  une  première  tentative 
de  réduction  sous  le  chloroforme.  Quand  cette  tentative  échoue, 
on  a  recours  à  l’opération. 

M.  Cheyne.  —  Il  y  a  du  danger  à  faire  des  manœuvres 
de  force  pour  uue  semblable  réduction,  car  on  peut  rompre 
l’artère  axillaire. 

Maladie  de  Friedreich. 

•M.  J.  Taylor  a  vu.  une  maladie  de  Friedreich  chez  un 
jeune  garçon.  Il  présentait  des  mouvements  choréiforrnes,  une 
ataxie  notable,  du  nystagmus,  des  crampes  dans  les  jambes, 
un  certain  degré  d’incurvation  latérale,  du  retard  des  impres¬ 
sions  thermiques  et  une  absence  complète  des  réflexes  patel¬ 
laires.  Cette  maladie  est  survenue  chez  cet  enfant  six  mois 
après  une  paralysie  diphthérique.  Un  frère  aîné,  atteint  de 
même,  est  plus  malade  encore.  Une  sœur  plus  jeune  a  uue 
bonne  sauté.  Ce  jeune  malade  présente  en  outre  un  pied-bot 
varns-équin.  Pas  d’antécédents  alcooliques,  syphilitiques  ou 
nerveux. 

Chorée. 

M.  Handi’ord  a  présenté  à  la  Société  médioo-chirueoicai.e 
DE  Nottinqham,  le  20  janvier  1892,  un  cas  de  chorée  généra¬ 
lisée  chez  uue  femme  de  63  ans,  consécutive  à  une  hémiplégie 
gauche.  Elle  présente  les  caractères  d’une  chorée  sénile  plutôt 
que  ceux  d’une  chorée  post-hémiplégique  ;  elle  atteint  en  effet 
la  face  et  les  deux  membres  supérieurs  et  à  uu  degré  beaucoup 
moindre  les  deux  membres  inférieurs.  Le  pronostic,  quant  à 
la  guérison,  n’est  guère  favorable.  M.  Handford  montre  encore 
un  homme  de  50  ans  chez  lequel  une  atrophie  musculaire 
progressive  accompagnée  de  symptômes  de  paralysie  bulbaire 
a  suivi  une  attaque  d’hémiplégie  gauche  à  trois  mois  d’inter¬ 
valle.  L’hémiplégie  a  presque  entièrement  disparu,  mais  la 
lésion  bulbaire  a  produit  une  aphasie  complète,  avec  dys¬ 
phagie  et  attaques  de  dyspnée. 


Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  CLixiquE  de 
Londres,  nous  relevons  les  présentatiops  suivantes  ; 
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Anévrysme  de  l’aorte. 

RI.  Taylor  a  montré  un  malade  qui  [présentait  des  pulsa¬ 
tions  de  la  tracRée  dues  à  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 
On  constatait,  en  saisissant  le  cartilage  ericoïde,  des  pulsa¬ 
tions  ou  tiraillements. 

Double  ankylosé  de  la  bauclie. 

RI.  Pitts  a  présenté  un  enfant  de  9  ans  ayaut  une  double 
ankylosé  de  la  hanche,  de  telle  sorte  que  la  cuisse  gauche  était 
maintenue  dans  une  position  antérieure  à  celle  de  la  jambe 
droite.  M.  Pitts  a  sectionné  le  fémur  gauche  au-dessous  des 
trochanters  ;  puis  il  a  enlevé  ensuite  un  fragment  du  col  du 
fémur  droit.  Depuis,  l’enfant  a  pu  marcher. 

Anévrysme  artérioso-veineux  du  cou . 

RI.  Pag-e  a  dit  avoir  vu  un  homme  qui  reçut  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  la  partie  gauche  du  cou  ;  le  lendemain  on  constata 
l’existence  d’une  tumeur  :  c’était  un  anévrysme  artérioso- 
veineux  résultant  de  la  communication  de  la  carotide  primi¬ 
tive  et  de  la  jugulaire  interne. 

RI.  Coutts  et  RI.  Dunn  ont  observé  une  hypertrophie  du 
membre  inférieur  gauche  qui  survint  à  la  suite  d’une  scar¬ 
latine  n’ayant  entraîné  ni  albuminurie,  ni  chylurie.  L’hyper¬ 
trophie  a  diminué  depuis  qu’on  a  lié  l’artère  fémorale. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  BUDA-PEST 

Séance  du  23  janvier  1892. 

Atreclïons  nerveuses  et  réflexes  du  naso-pbarynx. 

RI.  Baumgarten.  —  Ces  affections  sont  plus  fréquentes 
dans  les  classes  aisées  que  dans  les  classes  pauvres,  ce  qui 
s’explique  par  la  plus  grande  nervosité  des  premières.  Comme 
affections  purement  nerveuses  du  naso-pharynx,  on  observe 
des  douleurs,  des  sensations  de  sécheresse,  de  briilure,  de 
compression,  de  fourmillements,  etc.  A  l’examen  on  ne  trouve 
aucune  lésion  anatomique. 

Parmi  les  névroses  réflexes  du  naso-pharynx,  il  faut  envi¬ 
sager  successivement  : 

a)  L’oreille.  Sur  360  cas  d’affections  du  naso-pharynx,  deux 
fois  seulement  on  a  pu  admettre  l’origine  réflexe  de  troubles 
auriculaires. 

h)  Le  nez.  Le  processus  est  le  même  dans  le  nez  que  dans 
le  naso-pharynx.  L’étemûment  habituel  disparaît  quand  on 
traite  convenablement  l’affection  nasale.  Dans  deux  cas  pour¬ 
tant,  l’affectionne  disparut  qu’après  l’excision  des  amygdales. 
Les  tiraillements  des  ailes  du  nez  d’origine  réflexe  ont  été 
observés  10  fois. 

c)  L’œil.  En  fait  de  névroses  réflexes,  on  trouve  de  la  pho¬ 
tophobie,  du  larmoiement,  etc. 

d)  Pharynx.  Les  hyperesthésies  et  les  paresthésies  sont 
fréquentes.  Deux  fois  l’auteur  a  observé  la  parésie  du  voile 
du  palais,  4  fols  du  bégaiement,  5  fols  des  contractures  du 
pharynx  ;  la  toux  d’origine  pharyngienne  est  fréquente. 

e)  Larynx.  Sur  300  cas  d’affections  naso-pharyngiennes, 
le  larynx  était  pris  dans  un  tiers  des  cas  sous  forme  de^a- 
résie.  4  fois  on  a  observé  une  paralysie  réflexe  qui  a  disparu 
quand  l’affection  naso-pharyngienne  avait  guéri  ;  5  fois  on  a 
noté  des  spasmes  laryngiens  et  1  fois  de  la  névralgie  du 
larynx. 

f)  Thorax.  Les  névralgies  intercostales  sont  fréquentes. 
Chez  les  enfants,  l’asthme  nerveux  est  une  névrose  purement 
réflexe,  qui  disparaît  après  l’ablation  des  végétations  adé¬ 
noïdes  du  pharynx.  Les  palpitations  de  cœur  ont  été  obser¬ 
vées  deux  fois. 

(])  Abdomen.  Les  vomissements  sont  une  affection  réflexe 
fréquente;  les  éructations  sont  plus  rares.  L’énuresis  noc¬ 
turne  a  été  observée  une  fois. 

h)  Cerveau.  Les  hyperémies  cérébrales  et  méningées  sont 
fréquentes.  La  contracture  de  la  nuque  a  été  observée  deux 
fois. 


Séance  du  janvier  1892. 

Polioencéphalite. 

RI.  Goldzieher  présente  un  cas  de  polioencéphalite  supé¬ 
rieure  chez  un  enfant  de  14  mois.  Pas  d’antécédents  hérédi¬ 
taires.  L’affectiou  avait  débuté  par  du  strabisme  de  Tœil 
gauche  et  de  l’agitation.  A  l’examen  on  trouve  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  ayant  laissé  intactes  les  branches 
qui  innervent  le  sphincter  de  la  pupille  et  probablement  celles 
ui  tiennent  sous  leur  dépendance  les  muscles  de  l’accom'mo- 
ation.  En  même  temps  il  existe  une  parésie  du  facial  et  du 
pathétique.  Le  fond  de  l’œil  est  normal. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  évidemment  d’une  lésion  de  la  sub¬ 
stance  grise  des  3=  et  4'  ventricules  où  se  trouvent  les  noyaux 
de  ces  nerfs.  Un  rachitisme  très  accusé,  qui  existe  en  môme 
temps,  permet  de  penser  que  la  lésion  en  question  est  proba¬ 
blement  de  nature  tuberculeuse. 

Ostéomalacie. 

RI.Borsony  présente  deux  femmes  atteintes  d’ostéomalacie. 
La  première,  âgée  de  29  ans,  n’a  pas  d’antécédents  hérédi¬ 
taires  et  a  trois  enfants.  L’affection  débuta  pendant  la  der¬ 
nière  grossesse.  Le  11  avril  1891,  le  prof.  Kezmarsky  lui  fit  la 
castration,  et  aujourd’hui  l’état  de  la  malade  est  notablement 
amélioré,  sans  que  toutefois  il  pùisse  être  question  de  guéri¬ 
son. Elle  marche  encore  difficilement  et  éprouve  des  douleurs 
dans  les  os. 

La  seconde  malade  est  une  jeune  fille  de  22  ans,  vierge. 
L’affection  a  débuté  il  y  a  deux  ans.  Le  cas  est'  remarquable 
en  ce  sens  que  l’ostéomalacie  est  fort  rare  chez  des  jeunes 
filles,  puisqu’on  n’en  connaît  en  tout  que  4  ou  5  cas  authen¬ 
tiques.  Dans  ce  cas  aussi  il  sera  indiqué  de  faire  la  castration. 

Sphînelérolyse  antérieure 

RI.  Grosz.  —  On  sait  que  les  cicatrices  de  la  cornée 
peuvent  non  .seulement  donner  lieu  à  des  troubles  de  la  vue, 
mais  produire  aussi  des  glaucomes,  des  irido-ehoroï dites  sup- 
purées,  etc.  L’iridectomie  qu’on  pr..itique  dans  ces  cas  n’est 
pas  à  l’abri  de  tout  reproche. 

M.  Schulek  a  donc  imaginé  le  procédé  suivant  : 

Après  l’anesthésie  du  bulbe  et  l’instillation  de  quelques 
gouttes  d’atropine,  on  pénètre  avec  le  couteau  de  Græfe,  sur 
la  limite  de  la  cicatrice  cornéenne,  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’œil,  on  contourne  le  pont  qui  unit  l’iris  à  la  cornée 
et  on  ressort  de  l’autre  côté  de  la  cicatrice.  L’iris  se  trouve 
ainsi  sous  le  couteau.  Avec  des  mouvements  de  va-et-vient 
imprimés  au  couteau,  on  taille  un  lambeau  dans  la  cicatrice. 
Si  l’iris  est  libéré  avec  la  taille  du  lambeau,  on  finit  par  la' 
dissection  du  lambeau  et  on  termine  l’opération  par  une 
instillation  d’atropine. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  les  suivants  :  l’incision  est 
faite  dans  la  cicatrice,  l’acuité  visuelle  n’est  pas  atteinte  et 
on  ne  risque  pas  de  blesser  le  cristallin.  Ce  procédé,  adopté 
par  le  prof.  Schulek  depuis  1883,  a  toujours  donné  de  bons 
résultats. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 

Séance  du  2b janvier  1892. 

RIassage  du  nez. 

RI.  Laker  présente  une  malade  qui  ne  pouvait  respirer  par 
le  nez  et  qui  fut  guérie  par  le  massage  local.  On  a  fait  en 
même  temps  l’ablation  du  cornet  inférieur.  . 

RI.  Habermann  trouve  que  la  guérison  est  plutôt  due  à 
l’opération  qu’au  massage.  C’est  aussi  l’avis  de  RI.  Wœlllei* 
qui  croit  le  massage  indiqué  dans  les  processus  sous-cutanés, 
seulement. 

Tumeur  du  cerveau. 

RI.  Wagner  présente  une  malade  atteinte  de  tumeur 
cérébrale.  Les  phénomènes  que  présente  la  malade  sont  l’in¬ 
filtration  de  la  pupille  optique,  la  céphalalgie,  les  vertiges, 
les  vomissements,  un  affaiblissement  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  de  la  parésie  des  membres  inférieurs,  des  spasmes  et 
des  contractures.  De  temps  en  temps  elle  est  prise  d’attaques 
d’épilepsie  corticale.  Mais  le  phénomène  le  plus  intéressant, 
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ç’est  que  la  tumeur  est  pour  ainsi  dire  visible  à  l’extérieur. 
On  trouve  notamment  sur  le  côté  droit  du  crâne  une  tumé¬ 
faction  qui  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane  et  qui,  comme 
siège,  correspond  à  la  région  des  centres  moteurs.  Cette 
tumeur  ne  s’est  développée  que  depuis  peu  de  temps.  Sa  con¬ 
sistance  est  colle  de  substance  osseuse,  toutefois  la  résistance 
est  moins  grande  que  celle  du  tissu  osseux  normal. 

M.  Eppînger.  —  La  table  externe  est  intacte  chez  la 
malade,  par  conséquent  ce  n’est  pas  cette  région  qui  est  le 
siège  de  la  tumeur.  Le  néoplasme  n’est  pas  non  plus  développé 
aux  dépens  de  la  pie-mère  et  du  cerveau,  car  ces  tumeurs 
tuent  avant  de  perforer  l’os.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  très  proba¬ 
blement  d’un  sarcome  myélogène  développé  sur  la  dure-mère 
ou  la  table  interne  du  crâne. 

Anémie  pernicieuse. 

ni.  Escherich.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans  et  2  mois, 
toujours  pâle.  Parmi  les  antécédents  personnels  on  ne  trouve 
qu’une  otorrhée  et  Une  hémorrhagie  intestinale.  L’anémie  se 
serait  accusée  davantage  après  la  vaccination. 

Aujourd’hui,  ce  qui  frappe  chez  l’enfant,  c’est  la  pâleur 
extrême  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Pas  d’affection  orga¬ 
nique,  pas  d’hypertrophie  de  ia  rate.  Pas  de  modifications  du 
côté  des  urines  et  des  selies,  mais  ces  dernières  sont  presque 
aeholiques  par  insuffisance  de  sécrétion  biliaire.  Comme  phé¬ 
nomènes  subjectifs,  on  note  des  bourdonnements  d’oreille  et 
de  l’excitation  psychiqne. 

_  L’examen  du  sang  a  donné  les  résultats  suivants  :  diminu¬ 
tion  du  nombre  d’h&iaties  au-dessous  d’un  million;  pas  d’hé¬ 
maties  à  noyaux;  différences  notables  comme  dimension  et 
coloration  des  corpuscules  rouges.  Les  leucocytes  ne  sont 
pas  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal,  7)000  par  millimètre 
cube;  ou  trouve  principalement  des  lymphocytes.  La  propor¬ 
tion  d’hémoglobine  varie  entre  10  et  15  0/0. 

On  institua  la  médication  usitée  et  en  même  temps  on  fit 
une  transfusion  de  sang  qui  améliora  les  symptômes  subjec¬ 
tifs.  mais  ne  modifia  on  rien  les  phénomènes  objectifs.  L’état 
do  faiblesse  du  malade  ne  permit  pas  de  faire  une  nouvelle 
transfusion  et  l’enfant  succombait  4  semaines  après  l’opé¬ 
ration. 

Comme  étiologie,  on  peut  incriminer  dans  ce  cas  la  syphilis 
héréditaire. 

_  M.  Haberinaiin  a  constaté  dans  un  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  que  les  phénomènes  subjectifs  du  côté  de  l’ouïe  étaient 
dus  à  l’hémorrhagie  qui  s’était  faite  dans  la  membrane  du 
tympan. 

Séance  du  21  décembre  1891. 

Exophthalniie  unilatérale. 

Ül.  Elscliuig.  —  Le  malade  en  question,  âgé  de  24  ans,  il 

Îr  a  2  mois,  fit  une  chute  de  cheval.  Peu  de  temps  après, 
orsqu’il  se  baissait  il  éprouvait  une  sensation  particulière, 
comme  si  l’œil  droit  sortait  de  son  orbite.  Dans  là  station 
debout,  cet  œil  était  plus  enfoncé  que  le  gauche.  Dans  la 
positmu  courbée  il  proéminait  et  faisait  saillir  fortement  la 
uplère  inférieure.  La  compression  de  la  jugulaire  interne 
_  terminait  le  même  résultat.  L’expiration  forcée  avec  occlu¬ 
sion  des  narines  produisait  également  l’exophthalmie.  Quel¬ 
ques  clignements  énergiques  des  paupières  suffisaient  pour 
ramener  l’œil  à  sa  position  normale.  Il  n’y  a  point  d’altéra¬ 
tions  vasculaires  do  la  rétine,  point  de  pulsations  au  niveau 
du  globe  oculaire. 

Pendant  l’exophthalmie  il  existe  des  troubles  de  la  vue,  de 
la  diplopie.  Le  champ  visuel  do  l’œil  atteint  est  rétréci. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  processus  inflammatoires  chro¬ 
niques  amenant,  par  des  modifications  particnlières  dans  l’or¬ 
bite,  cette  exophthalmie  intermittente. 

SI.  Eppiiiger  pense  que,  dans  le  cas  d’une  inflammation 
chroniqne,  il  se  serait  fait  plutôt  une  fixation  et  compression 
veineuse  avec  œdème  constant  :  il  faut  chercher  l’explication 
de  ce  cas  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

M.  Eberstaller.  —  Dans  le  cas  d’oblitération  veineuse, 
l’explication  serait  insuffisante,  car  on  connaît  les  anastomoses 
importantes  entre  les  veines  de  l’orbite  et  celles  de  la  face 
pour  empêcher  la  stase. 


Compression  de  la  moelle. 

ül.  *J.  Pai  a  montré  le  26  février  à  la  Société  impébio- 
HOTALB  DES  MÉDECINS  DE  ViENNE  des  pièccs  de  compresslon  de  la 
moelle.  I.es  symptômes  ont  débuté  6  ans  avant  la  mort,  con¬ 
sistant  en  paralysie  motrice,  puis  sensitive,  du  membre  infé¬ 
rieur  droit,  pins  du  gauche,  de  la  vessie,  du  rectum;  il  y  avait 
perte  de  l’excitabilité  électrique.  Pendant  ies  deux  dernières 
années  l’état  resta  stationnaire,  puis  la  mort  survint,  causée 
par  des  accidents  septiques  dus  aux  eschares.  A  l’autopsie,  on 
trouva  à  la  hauteur  de  la  12'  dorsale  une  tumeur  grosse  comme 
un  œuf  de  pigeon  comprimant  la  moelle  jusqu’à  ne  plus  lui 
laisser  qu’un  millim.  d’épaisseur.  Sur  les  préparations,  on 
voit  à  ce  niveau  une  atrophie  extrême,  et  il  en  part  une  dégé¬ 
nération  ascendante  dans  les  cordons  postérieurs  et  antéro¬ 
latéraux. 

M.  Herz  a  fait  voir  à  la  même  séance  les  centres  nerveux , 
atteints  de  dégénérescence  descendant  des  cordons  moteurs, 
d’un  singe  auquel  on  avait  excisé  quelques  mois  auparavant 
les  centres  moteurs  corticaux. 
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Pkèois  d’opékations  de  CHiRüBaiB,  par  J.  Ohadvel.  3<=  édition. 

Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils,  1891. 

Dans  ce  livre,  qui  a  été  annoncé  dans  la  Gazette,  lors  de  sa  pre¬ 
mière  édition,  M.  Chauvel  a  décrit  toutes  les  opérations  telles 
qu’elles  se  pratiquent  sûr  le  cadavre,  et  il  à  résumé  la  technique 
non  seulement  des  opérations  sur  les  membres,  mais  encore  des 
opérations  spéciales.  Le  succès  a  couronné  son  oeuvre,  puisque  ce 
livre  en  est  maintenant  à  sa  3”  édition.  Dans  cette  édition,  pour  se 
tenir  au  courant  de  là  science,  M.  dhàUvel  a  inis  en  tête  de  l’ou¬ 
vrage  un  précis  d’antisepsie. 

Troubles  nerveux  post-scarlatinèdx,  par  'Tuomas. 

Bev.  inÀd.  de  la  Suisse  romande,  1891,  n»  12. 

Enfant  de  5  ans.  A  ia  suite  de  la  scarlatine  au  mois  do  mai,  se 
développe  de  juin  à  juillet  un  affaiblissement  progressif  de  la  vue, 
reconnaissant  comme  cause  une  névrite  optique  double,  s’accom¬ 
pagnant  seulement  de  céphalalgie  modérée. 

Du  20  au  30  juillet  :  phénomènes  parétiques  peu  à  peu  généra¬ 
lisés  à  tous  les  membres  et  à  la  nuque,  n’intéressant  ni  les  muscles 
oculaires  ni  le  voile  du  palais,  avec  contractures  modérées,  réflexes 
exagérés,  anesthésie  peu  prononcée,  se  compliquant  plus  tard  d’un 
état  cérébral  avec  fièvre,  perte  de  la  parole,  troubles  des  sphincters. 

Au  commencement  d’août,  cessation  de  la  fièvre,  de  l’état  céré¬ 
bral,  de  la  paralysie  des  sphincters;  début  du  tremblement  volon¬ 
taire  dans  les  membres  supérieurs. 

De  août  à  septembre,  amélioration  progressive  de  ces  symptômes, 
puis  retour  vers  l’état  normal.  L’atrophie  des  papilles  optiques 
persiste. 

L’auteur  fait  rentrer  ces  complications  dans  le  cadre  des  myé¬ 
lites  consécutives  à  des  maladies  infectieuses.  (Landouzy,  Loeb, 
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CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 

Influence  de  la  tension  întra-rénale  sur 
les  fonctions  du  rein. 

Par  M.  le  professeur  Güton  (1). 

Les  rRcherches  que  je  poursuis  sur  ce  sujet  ont  pour 
but  de  compléter  l’étude  d’une  classe  d’affections  encore 
peu  connues  :  les  rétentions  rénales,  dont  j'ai  déjà  donné 
la  description.  Unie  à  l’observation,  l’expérimentation 
contribue  pour  une  très  large  part  à  dissiper  les  incerti¬ 
tudes  qui  subsistent  encore  sur  leur  patbogénie,  leur  mé¬ 
canisme  et  leur  évolution  ;  elle  aide  à  préciser  les  indi¬ 
cations  chirurgicales.  Je  me  borne  aujourd’hui  à  résumer 
les  résultats  relatifs  à  l’étude  de  la  tension  intra-rénale. 
Je  ne  puis  donner  ici  le  détail  des  nombreuses  expériences 
faites  avec  le  concours  de  MM.  Albarran  et  Chabrié, 
elles  auront  leur  place  dans  un  travail  d’ememble;  je 
dirai  seulement  que  la  mise  en  tension  du  rein  a  été  réa¬ 
lisée  par  la  pression  obtenue  en  mettant  l’uretère  en  com¬ 
munication  avec  un  manomètre  à  mercure  ou  par  la  sim¬ 
ple  ligature  de  l’an  de  ces  conduits. 

Lorsque  l’uretère  est  en  communication  avec  le  mano¬ 
mètre,  on  voit  la  colonne  de  mercure  s’élever  rapidement; 
elle  atteint  40  mill.  en  vingt  ou  vingt-cinq  minutes  ;  en 
une  heure  la  pression  est  de  66  à  70,  elle  peut  arriver 
jusqu’à  73,  mais  ne  paraît  pas  dépasser  ce  maximum. 
Elle  reste  à  peu  près  au  même  degré  pendant  une  heure 
ou  une  heure  et  demie  et,  après  avoir  oscillé  de  65  à  70, 
le  manomètre  ne  marque  plus,  quatre  heures  et  demie 
après  le  début  de  l’expérience,  que  44  à  46  millimètres. 

Heidenhain  est  arrivé  à  peu  près  au  même  résultat 
pour  la  tension  maxima  qu’il  évalue  à  64  mill.  ;  mais  des 
chiffres  très  inférieurs  ont  été  fournis.  C’est  ainsi  que 
Lœbell  a  indiqué  comme  tensiop  maxima  dans  un  uretère 
ligaturé  7  à  10  mill.  de  mercure  et  Gréhant  14.  Mais  la 
pression  fut  mesurée  par  cet  habile  expérimentateur 
quarante-huit  heures  après  la  ligature  et,  dans  les  cas  de 
Lœbell,  «  un  certain  temps  après  ».  Ces  résultats  intéres- , 
sants  s’ajoutent  donc  aux  nôtres  pour  démontrer  que  la 
pression  maxima  ne  se  maintient  que  fort  peu  de  temps 
et  qu’elle  est  destinée  à  successivement  décroître.  Dans 
trois  ligatures  de  l’uretère  faites  sur  des  chiens  nous 
avons  en  effet  trouvé,  après  vingt-six  jours,  11  mill.  ; 
après  soixante-deux  jours  3  mill.  et  après  quatre  mois  et 
demi,  3  millimètres. 

Il  faut  donc  étaWir  une  distinction  entre  la  pression 
primitive  et  la  pression  secondaire;  cela  est  nécessaire 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’interprétation  des  phéno- 
rnènes  physiologiques  que  pour  se  rendre  compte  des 
résultats  pathologiques  que  détermine  suivant  son  degré 
la  tension  intra-rénale. 

Sous  son  influence,  la  quantité  et  la  qualité  de  l’urine, 
l’état  anatomique  du  rein  mis  en  expérience,  le  fonction¬ 
nement  du  rein  opposé  sont  modifiés. 

Nous  avons  mesuré  la  quantité  de  l’urine  excrétée  par 
un  rein  dont  l’uretère  fut  oblitéré  pendant  quatre  heures 
et  l’avons  comparée  à  la  quantité  produite  par  l’autre 
rein  pendant  le  même  espace  de  temps.  Sur  un  chien  de 
8  kilo^r.  nous  avons  recueilli  du  côté  libre  11  cc.  40,  et 
du  côté  soumis  à  la  pression  2  cc.  50.  Sous  la  seule  in¬ 
fluence  de  la  pression  il  se  fait  donc  une  diminution  con¬ 
sidérable  de  la  secrétion.  En  faisant,  comme  le  veulent 
Cohnheim  et  Heidenhain,  la  part  de  l’œdème  péri-rénal 
et  de  l’absorption  pour  expliquer  cette  diminution,  il 
reste  encore  à  l’actif  de  la  pression  une  influence  que 
tous  les  expérimentateurs  admettent. 

(1)  Note  coicmnniqaée  à  l'Aeadémie  des  Sciences,  le  29  février 


Nous  avons,  de  plus,  observé  que  lorsque  la  pression 
est  supprimée  la  sécrétion  reparaît  rapidement  et  qu’il  y 
a  même  une  polyurie  temporaire  très  accentuée.  Sur  un 
chien  nous  déterminons  dans  le  rein  gauche  une  pression  de 
75  mill.  et  la  maintenons  pendant  cinq  quarts  d’heure,  la 
quantité  d’urine  n’est  que  de  3  cc.  66.  Dès  le  premier 
quart  d’heure  qui  suivit  la  décompression  nous  pouvions 
recueillir  12  cc.  50  ;  cette  polyurie  continua  en  diminuant 
pendant  une  heure  et  demie. 

Si  nous  examinons  la  qualité  de  l’urine,  en  nous  en 
tenant  à  la  mesure  de  l’urée,  bien  que  nos  analyses  aient 
porté  sur  les  autres  principes  constituants  de  l’urine  qui, 
eux  aussi,  diminuent,  mais  non  dans  la  même  proportion, 
sauf  le  phosphore  qui  suit  à  peu  près  le  sort  de  l’urée, 
nous  constatons  que  les  changements  de  composition  chi¬ 
mique  se  manifestent  aussi  dès  le  début  de  l’expérience. 
Ainsi,  l’urine  recueillie  sur  un  chien  après  une  heure  et 
demie  de  ligature,  la  pression  ayant  alors  atteint  73  mill., 
contenait  27,32  d’ürée,  tandis  que  l’urine  de  la  vessie 
prise  avant  l’expérience  en  renfermait  35,13.  Si  la  dimi¬ 
nution  immédiate  paraît  constante,  elle  ne  se  montre  pas 
toujours  dans  les  mêmes  proportions;  après  quatre  heures 
de  fermeture,  elle  n’était  que  d’un  gramme  chez  un  autre 
chien.  Elle  est  destinée  à  s’accentuer  et  devient  extrême 
lorsque  la  pression  continue  à  s’exercer,  même  à  un  de¬ 
gré  beaucoup  moindre.  Nous  avons  suivi  cette  décrois¬ 
sance  en  sacrifiant  des  animaux  dont  l’uretère  avait  été 
ligaturé,  depuis  trois  jours  jusqu’à  trois  mois,  et  constaté  • 
par  exemple  chez  un  chien  tué  le  vingt-septième  jour  1,28 
au-dessus  de  la  ligature  et  33,5  dans  la  vessie.  J’ai  ob¬ 
servé  ces  énormes  diminutions  dans  de  nombreuses  ana¬ 
lyses  faites  chez  l’homme.  Ainsi,  le  liquide  recueilli  par 
une  ponction  dans  un  cas  d’uropyonéphrose  donne  1,30 
d’urée,  l’urine  de  la  vessie  12,81  ;  chez  un  malade  dont 
le  rein  avait  été  ouvert  deux  ans  auparavant  et  qui  con¬ 
serve  une  fistule,  l’urine  du  rein  donne  3,34  d’urée  et 
celle  de  la  vessie  23,06. 

J’ai  voulu  ajouter  à  ces  renseignements  les  résultats  • 
fournis  par  l’analyse  comparative  du  liquide  rénal  exa¬ 
miné  au  moment  de  l’opération  et  plusieurs  mois  après; 
la  quantité  d’urée  augmente  quelque  peu,  mais  dans  de 
faibles  proportions.  Une  malade  néphrotomisée  le  7  no¬ 
vembre  1891  avait  21,48  d’urée  dans  la  vessie  et  1,30 
dans  le  rein,  le  7  janvier  dernier,  14  dans  la  vessie  et  3,20 
dans  le  rein  opéré.  J’ai  examiné  d’autres  malades  dans 
les  mêmes  conditions  avec  des  résultats  analogues  et  puis 
conclure  que  lorsqu’il  n’est  plus  soumis  à  la  tension  le 
rein  retrouve  jusqu’à  un  certain  point  la  faculté  d’élimi¬ 
nation,  mais  ne  la  reprend  que  très  imparfaitement.  Il 
s’agit,  il  est  vrai,  de  reins  pathologiques;  mais  chez  des 
sujets  dont  le  rein  avait  complètement  cessé  de  faire  de 
l’urine  et  ne  contenait  que  du  pus,  la  faculté  de  filtration 
reprend  à  un  tel  degré  lorsque  le  rein  a  été  ouvert,  que 
l’urine  inonde  les  pansements. 

L’influencé  de  la  tension  intra-rénale  sur  le  rein  op¬ 
posé  à  celui  qui  est  mis  en  expérience  méritait  d’être 
examinée  expérimentalement.  Nous  avons  recueilli  de 
vingt  minutes  en  vingt  minutes  pondant  deux  heures, 
puis  de  demi-heure  en  demi-heure  pendant  deux  heures 
et  demie,  l’urine  sécrétée  par  le  rein  droit  alors  ^ue  le 
gauche  était  soumis  à  la  pression  ;  chacun  de  ces  échan¬ 
tillons  a  été  analysé.  Pendant  la  première  heure  la  quan¬ 
tité  d’urine  n’a  pour  ainsi  dire  pas  varié,  le  chiffre  de 
l’urée  s’est  abaissé  de  44  à  33  grammes.  La  pression  arri¬ 
vant  alors  à  un  maximum  de  70  et  oscillant  pendant  une 
heure  jusqu’à  65,  la  quantité  d’urine  qui  n’élait  que  de 
1  cc.  30  par  20  minutes,  s’est  élevée  jusqu’à  3cc._6n,  le 
chiffre  de  l’urée  a  varié  de  33  gr.  à  24.  Dans  la  troisième 
heure,  la  pression  a  été  de  52  à  50,  mais  la  quantité 
d’urine  est  descendue  à  1  cc.  60,  puis  à  0  cc.  80;  dans  la 
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quatrième  heure  elle  s’abaissait  encore  et  tombait  dans 
la  dernière  demi-heure  à  0,30,  tandis  que  la  moyenne  de 
l’urée  restait  à  29. 

Ainsi,  le  rein  opposé,  après  avoir  été  indifférent  pen¬ 
dant  la  première  heure,  a  exercé  une  action  compensa¬ 
trice  dans  la  deuxième  ;  mais  ses  fonctions  modifiées  dès 
la  troisième  heure  n’ont  cessé  d’être  troublées  jusqu’à  la 
fin  de  l’expérience. 

Un  chien  témoin,  qui  avait  dans  chacun  des  uretères 
un  tube  en  verre  non  fermé  , et  qui  fut  maintenu  sous  le 
chloroforme  pendant  cinq  heures,  nous  a  permis  de  cons¬ 
tater  que  la  quantité  et  la  qualité  de  l’urine  ne  subissaient 
pas  de  modifications  appréciables.  Enfin,  afin  de  bien 
mettre  en  évidence  l’action  que  peut  exercer  la  mise  en 
tension  d’un  rein  sur  son  congénère,  nous  avons  soumis 
à  une  contre-pression  s’élevant  à  160  mill.  de  mercure  le 
rein  gauche  et  nous  avons  constaté  que  le  rein  droit  qui, 
avant  toute  pression,  rendait  en  un  quart  d’heure  6  cc., 
n’en  donnait  dans  le  premier  quart  que  5  cc.  et  3  cc.  dans 
le  second.  L’urée,  qui  était  à  25,  o3  avant  la  pression,  des¬ 
cendait  à  22,08  dans  le  premier  quart  et  à  20,50  dans  le 
second. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  lésions  anatomiques,  car  nos 
recherches  nous  ont  donné  les  mêmes  résultats  que  ceux 
déjà  établis  par  Charcot  et  Gombault,  Cohnheim,  Straus 
et  Germent,  Albarran.Je  dirai  seulement  qu’alors  même 
que  la  ligature  est  aseptique,  la  substance  rénale  est  des¬ 
tinée  à  se  modifier,  puis  à  disparaître  graduellement. 
D’abord  amoindri,  puis  supprimé  physiologiquement  (l), 
le  rein,  mis  et  maintenu  en  tension,  est  amoindri,  puis 
supprimé  anatomiquement.  Aussi  ai-je  déjà  proposé  dans 
les  arrachements  de  l’uretère,  qui,  quelquefois,  compli¬ 
quent  les  extractions  laborieuses  de  tumeurs  du  ventre, 
de  se  contenter  de  la  ligature  aseptique  de  ce  conduit  au 
lieu  de  recourir  à  la  néphrectomie. 

Chez  un  chien  auquel  nous  avons  arraché  et  lié  asepti- 
quement  l’uretère  gauche,  j’ai  trouvé,  après  quatre  mois 
et  demi,  le  rein  encore  hydronéphrosé  avec  200  grammes 
de  liquide  ei  1,30  d’urée;  son  tissu,  dans  le  point  le  plus 
épais  de  la  coque  rénale,  n’a  que  0,002;  au  microscope, 
il  y  a  dans  certains  endroits  encore  quelques  tubes  en¬ 
globés  dans  un  tissu  fibreux  ;  dans  d’autres,  il  n’y  a  plus 
que  quelques  glomérules  sans  trace  de  tubes  urinifères. 

Le  rein  allait  donc  disparaître.  L’animal  s’était  parfai¬ 
tement  remis  de  l’opération  et  ofirait  à  l’autopsie  un  em¬ 
bonpoint  exceptionnel. 

C’est  en  effet  lorsque  l’uretère  est  entièrement  fermé 
que  le  rein  est  le  plus  prochainement  et  le  plus  complète¬ 
ment  menacé  dans  ses  fonctions  et  sa  structure.  Cohn¬ 
heim  a  admis  que  dans  ces  conditions  on  n’observe  que 
des  hydronéphroses  moyennes,  tandis  que  les  hydroné¬ 
phroses  considérables  se  constituent  lorsque  l’obstacle 
urétéral  est  incomplet.  J’étais  également  arrivé  à  cette 
opinion,  et  j’ai  constaté  que  la  ligature  incomplète  per¬ 
mettait  d’obtenir  une  hydronéphrose  volumineuse  et  de 
retarder  la  destruction  du  tissu  rénal.  Il  m’a  été  donné 
d’ailleurs  d’enlever  une  hydronéphrose  contenant  5  litres 
de  liquide,  et  devoir  que  l’uretère  était  rétréci  mais  non 
oblitéré  ;  le  tissu  rénal  était  conservé  sur  bien  des  points 
de  cette  énorme  poche.  Mais  plusieurs  expériences  m’ont 
aussi  permis  de  constater  que  des  hydronéphroses  vrai¬ 
ment  volumineuses  pouvaient  se  constituer  après  la  fer¬ 
meture  absolue  et  définitive  de  l’uretère.  C’est  ainsi  que 
sur  un  chien  de  21  kilogrammes,  j’ai  trouvé  290  grammes 
de  liquide  après  deux  mois,  ce  qui,  toute  proportion 


(1)  SI.  Gvéliant  a  parfaitement  défini  l’influenoe  physiologique  de 
la  ligature  de  l’nretère  sur  les  fonctions  du  rein  en  cqueluant: 
qu’au  point  de  vue  de  l’élimination  de  l’nrée,  cette  opération  avait 
es  mêmes  effets  que  l’enlèvement  du  rein. 


gardée,  équivaudrait  à  une  volumineuse  hydronéphrose 
chez  l’homme.  Si  l’on  se  rappelle  à  quel  degré  s  abaisse 
la  tension,  et  si  l’on  tient  compte  de  sa  diminution  rela¬ 
tive  dès  les  premières  heures  et  dès  les  premiers  jours, 
des  effets  immédiats  de  la  <iécompression,  on  comprendra 
que  le  rein  puisse  reprendre  en  partie  ses  tonctions  sé¬ 
crétantes,  alors  même  qu’il  reste  fermé.  Mais  la  décom¬ 
pression  qui  permet  la  filtration  aqueuse  ne  rétablit  pas 
l’élimination  de  l’urée,  nous  en  avons  donné  la  preuve 
Alors  même  que  la  tension  intra-rénale  est  à  son  maxi¬ 
mum,  nous  avons  vu  d’ailleurs  que  la  diminution  de  la 
filtration  ne  marchait  pas  de  pair  avec  les  modifications 
de  l’élimination  de  l’urée. 

A  ce  moment,  la  modification  dans  la  quantité  de 
l’urine  est  plus  accentuée  que  celle  de  sa  qualité  ;  des 
phénomènes  inverses  sont  au  contraire  observés  ulté¬ 
rieurement  lorsque  le  rein  n’est  plus  seulement  modifié 
physiologiquement  par  une  pression  temporaire,  mais 
que  les  lésions  de  sa  substance  sont  faites.  Les  modifica¬ 
tions  anatomiques  du  tissu  rénal  affaiblissent  donc  parti¬ 
culièrement  son  pouvoir  éliminateur  sans  lui  enlever  la 
faculté  de  filtrer.  J’ai  déjà  dit  ce  que  j’avais  observé  chez 
mes  opérés.  L’observation  des  prostatiques  qui,  n’ayant 
qu’un  minimum  de  substance  rénale,  sont  polyuriques, 
mais  dont  les  urines  sont  très  pauvres  en  urée,  témoigne 
dans  le  même  sens.  Sans  m’arrêter  au  côté  purement 
physiologique  et  chercher  si  ces  faits,  qui  montrent  qu’il 
peut  y  avoir  dissociation  dans  les  phénomènes  de  l’excré¬ 
tion  urinaire,  apportent  une  contribution  à  la  théorie  qui 
tend  à  établir  j’in dépendance  de  l’élimination  aqueuse 
et  de  l’excrétion  des  parties  solides  de  l’urine,  je  ferai 
remarquer  que  ces  constatations  sont  de  nature  à  per¬ 
mettre  d’accorder  à  la  diminution  progressive  de  l’urée 
une  grande  valeur  séméiologique.  Elles  peuvent  servir 
au  diagnostic  toujours  délicat  des  altérations  du  rein  et 
contribuer  à  résoudre  le  problème  si  difficile  de  la  mesure 
de  l’insuffisance  rénale  chez  les  urinaires. 

La  démonstration  expérimentale  de  l’infiuence  du  rein 
mis  en  tension  sur  le  rein  opposé,  s’ajoute  aux  faits  qui 
déjà  ont  permis  aux  expérimentateurs  et  aux  cliniciens 
de  faire  connaître  le  retentissement  de  diverses  lésions 
irritatives  d’un  rein  sur  l’autre  rein.  Je  les  ai  constatées 
dans  diverses  conditions,  et  les  ai  maintes  fois  signalées; 
j'ai  même  donné  à  ce  phénomène  la  dénomination  de 
réflexe  réno-rénal.  La  reprise  d’un  fonctionnement  normal 
et  quelquefois  exagéré  chez  les  opérés,  l’absence  de 
toute  lésion  appréciable  chez  nos  animaux,  permet  d’at¬ 
tribuer  à  une  action  inhibitoire  la  curieuse  influence  que 
je  signale.  Mais  la  prolongation  de  semblable  état  ne  peut 
être  indifférente.  Elle  s’ajoute  à  tous  les  faits  réunis  dans 
cette  note  pour  établir  qu’il  est  utile  de  recourir  aux  res¬ 
sources  de  la  chirurgie,  aussi  bien  dans  l’intérêt  de 
l’avenir  d’un  rein  en  état  de  tension  que  pour  le  rein 
demeuré  indemne. 


"CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Quelques  considi-ratious  sur  le  pronostic  général 
des  brûlures,  par  le  Di"  Zilbibn,  chef  du  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Peltz. 

Le  pronostic  général  des  brûlures  n’est  pas  toujours 
facile  à  porter.  Eaut-il,  avec  D.  Molière  et  Terrier,  ne 
considérer  que  l’étendue  plus  ou  moins  considérable  de 
la  partie  atteinte,  ou  i'aut-il,  avec  Morton,  considérer  et 
l’étendue  et  le  plus  ou  moins  de  profondeur  de  la  brûlure  ? 
Tout  en  considérant  comme  manifeste  le  rôle  de  l’étendue 
dans  ce  pronostic,  nous  allons  essayer  de  démontrer 
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qu’une  brûlure  sera  d’autant  plus  grave  qu’elle  sera  plus 
superficielle  en  nous  basant  seulement  sur  les  altérations 
du  sang  et  les  conséquences  qui  en  découlent.  Nous  pren¬ 
drons  pour  point  de  départ  de  cette  étude  l’observation 
d’un  enfant  vigoureux,  âgé  de  3  ans,  dont  la  mort  sur¬ 
vint  à  la  suite  d’une  brûlure  superficielle  et  d’étendue 
minime. 

Léon  C . 3  ans.  Enfant  bien  constitué  et  fort  pour  son 

ilgè.  Le  21  déc.,  un  poêle  se  renverse,  une  soupe  chaude  sc 
répand  et  brûle  la  mère  à  la  région  du  genou  droit,  le  père  à 
la  région  abdominale  et  l’enfant  sur  les  points  que  nous  allons 
spécifier.  Celui-ci  entre  le  lendemain  matin  à  l’hôpital  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Heydenreich.  On  constate  alors, 
sur  toute  la  face  externe  de  la  cuisse  et  sur  le  tiers  supérieur 
et  externe  de  la  jambe  droite,  des  brûlures  aux  1“'',  2®,  et  3® 
degrés. 

Pansement  avec  compresses  boriquées. 

Le  22  au  matin,  l’état  général  de  l’enfant  est  bon  :  ni  toux, 
ni  ballonnement  du  ventre,  ni  symptômes  intestinaux,  ni  phé¬ 
nomènes  cérébraux. 

Le  22  au  soir,  un  peu  de  diarrhée. 

Dans  la  matinée  du  23,  l’enfant  est  cyanosé,  froid. L’auscul¬ 
tation  ne  dénote  rien  de  particulier.  Quelques  lambeaux 
épidermiques  se  détachent  au  niveau  des  parties  brûlées. 
Petites  taches  ponctuées  de  purpura  sur  les  parois  et  l’abdomen 
et  sur  la  partie  inférieure  du  thorax. 

A  7  h.  du  soir,  40“  de  température. 

8„h.  1/2,  l’enfant  meurt  (50  heures  environ  après  l’accident). 

Atitopsie.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  légère  congestion 
des  poumons  à  leur  base.  La  péricarde  étant  incisé,  on  constate 
de  nombreuses  ecchymoses,  de  la  grandeur  d’une  tête  d’épingle 
situées  sur  le  trajet  des  petits  vaisseaux  recouverts  par  le 
péricarde  viscéral.  Les  ecchymoses  sont  localisées  à  la  partie 
supéro-interne  et  postérieure  du  ventricule  gauche.  La  fibre 
musculaire  du  cœur  paraît  intacte. 

Le  foie  est  atteint  de  dégénérescence  aiguë,  caractérisée 
par  de  nombreuses  taches  jaunâtres  tranchant  sur  la  couleur 
rouge  de  cet  organe.  Ces  taches  ont  en  moyenne  la  grandeur 
d’une  pièce  de  deux  francs. 

Les  reins  présentent  une  coloration  pâle  très  prononcée. 
La  rate  paraît  intacte. 

Les  intestins  sont  fortement  congestionnés  dans  toute  leur 
étendue  ;  cette  congestion  est  surtout  intense  à  la  partie 
inférieure  de  l’intestin  grêle.  Toute  la  muqueuse  intestinale 
présente  une  psorentérie  intense.  De  plus,  au  voisinage  delà 
valvule  iléo-cæcale  les  plaques  de  Peyer  sont  fortement 
tuméfiées. 

Dans  la  région  duodénale,  au  voisinage  de  l’ampoule  de 
Vater,  on  constate  deux  petites  érosions  grosses  comme  des 
têtes  d’épingle.  L’estomac  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  méninges  sont  congestionnées  ;  les  sinus  sont  gorgés 
de  sang.  A  la  coupe  de  la  substance  cérébrale,  on  voit  un 
piqueté  rougeâtre  très  prononcé. 

Cette  autopsie  nous  montre  donc  les  lésions  de  la  pre¬ 
mière  période,  c’est-à-dire  congestives,  combinées  avec 
celles  de  la  seconde,  c’est-à-dire  emboliques.  Les  phéno¬ 
mènes  congestifs  s’expliquent  par  unréflexe  qui,  parti  de 
l’endroit  brûlé,  retentit  sur  le  nerf  grand  sympathique. 

Les  lésions  de  la  seconde  période,  ecchymoses  mul¬ 
tiples  et  ulcérations  duodénales(l), sont  d’une  explication 
plus  difficile.  C’est  pour  les  expliquer  que  l’on  a  créé  la 
théorie  embolique. 

Depuis  les  études  de  Wilk’s  (2)  sur  cette  question,  on 
pense  que  ces  lésions  sont  produites  par  des  embolies 
capillaires.  Les  recherches  ultérieures  ont  confirmé 
cette  manière  de  voir.  En  1868,  en  effet,  M.  le  profes¬ 
seur  Eellz  montre,  à  la  suite  d’expériences  faites  sur 
des  lapins,  que  «  le  saug  s’altère  dans  les  organes  at- 

(1)  WlL.  Hunteb,  ayant  constaté  que  l’empoisonnement  par  le 
toluylendiamène  produit  des  ulcérations  duodenales,  suppose  que, 
sous  l’infiueuce  des  brûlures,  la  bile  contiendrait  un  poison  irritant 
d’origine  organique  (Brit.  med.  Joarn.,  p.  76,  janvier  1890)  in  Re¬ 
vue  Bayem,  1891. 

(2)  Wilk’s,  Archives  de  médecine,  mai  1861. 


teints  par  la  brûlure  et  que  les  veines  charrient  alors 
vers  le  cœur  des  amas  de  fibrine  et  de  globules  dé¬ 
composées  »  (1). 

Sans  vouloir  faire  l’historique  de  ces  études  nous  rappel¬ 
lerons  seulement  que  l’accord  est  unanime  sur  l’infinence 
de  cette  altération  du  sang.  C’est  ainsi  que  Sonnen- 
burg  (2),  Schjerning  (3),  O.  Silbermann  (4),  E.  Welti  (.5) 
ont  tous  adopté  la  théorie  embolique. 

Or,  les  phénomènes  réfiexes  caractérisés  par  les  con¬ 
gestions  des  divers  organes  ne  peuvent  être  invoqués 
seuls  pour  expliquer  la  mort  rapide  de  cet  enfant,  puisque 
nous  trouvons  aussi  les  lésions  qui  caractérisent  la  seconde 
période.  D’après  Silbermann  (6),  l’issue  mortelle  qu’on 
voit  survenir  chez  les  enfants  après  des  brûlures  peu 
intenses  doit  être  attribuée  :  1“  à  la  minceur  de  la  peau, 
qui  permet  à  la  chaleur  d’atteindre  les  hématies  ;  2“  à  la 
résistance  moindre  des  hématies  à  cet  âge  ;  3“  au  peu 
d’énergie  du  coeur  de  l’enfant.  Nous  ne  pensons  pas 
devoir  admettre  ces  conclusions, qui  sont  plutôt  des  hypo¬ 
thèses  et  auxquelles  nous  pourrions  répondre  par  des 
hypothèses  contraires.  Pour  ce  qui  est  de  l’énergie  du 
cœur  de  l’enfant,  elle  ne  nous  paraît  pas,  toute  propor¬ 
tion  gardée,  devoir  être  inférieure  à  celle  du  cœur  de 
l’adulte. 

Nous  pensons  cependant  que  chez  les  brûlés,  enfants 
ou  adultes,  l’énergie  du  cœur  doit  être  diminuée.  En 
voici  la  raison.  Les  embolies  formées  par  le  sang  altéré 
se  formeront  en  premier  lieu  dans  les  artérioles  le  plus 
proches  du  cœur,  c’est  à  dire  dans  celles  dépendant  des 
artères  coronaires  :  les  ecchymoses  péricardiques  se 
rencontrent  en  effet  d’une  façon  constante  chez  les 
brûlés.  Les  parois  du  cœur, étant  moins  nourries,  produi¬ 
ront  donc  un  travail  moindre.  Ainsi,  abstraction  faite  de 
l’action  possible  des  réflexes,  l’énergie  du  cœur  sera 
diminuée  par  ce  mécanisme,  alors  que  cet  organe  devrait 
fournir  un  surcroît  de  travail  pour  vaincre  les  obstacles 
emboliques  disséminés  dans  tout  le  système  vasculaire. 

Ce  qu’il  nous  faut  donc  surtout  retenir  au  point  de 
vue  du  pronostic,  c’est  que  la  région  atteinte  par  la  brû¬ 
lure  est  un  foyer  d'embolies  futures  pour  toutes  les  ar¬ 
térioles  et  en  particulier  pour  celles  du  cœur.  Or  ces 
embolies  seront  surtout  à  craindre  quand  les  lésions  sont 
étendues  et  superficielles.  De  ces  deux  conditions  ne  re¬ 
tenons  que  la  dernière  et  essayons  de  démontrer  le  dan¬ 
ger  d’une  brûlure  cutanés  superficielle,  en  nous  basant 
sur  la  vascularisation  de  la  peau. 

Quelle  est  en  effet  cette  vascularisation  ?  Outre  l’appa¬ 
reil  vasculaire  très  développé  des  papilles  existe  un 
réseau  capillaire  très  serré  dans  le  derme  et  c’est  préci¬ 
sément  de  ce  réseau  que  partent  ou  qu’aboutissent  les 
artérioles  et  veinules  des  papilles.  Dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  n’existe  pas  de  réseau  vasculaire,  mais  on  y 
trouve  les  vaisseaux  qui  vont  se  diviser  dans  le  derme 
pour  en  former  le  réseau. 

Par  suite  de  cette  disposition,  en  cas  de  brûlure  su¬ 
perficielle,  la  chaleur,  après  avoir  détruit  l’épiderme, 
rencontrera  une  véritable  nappe  de  sang  et  pourra 
ainsi  détruire  des  globules  en  quantité  considérable. 
Si  les  parois  de  ces  vaisseaux  ne  sont  pas  détruites,  ce 

(1)  V.  Peltz,  Traité  clinique  et  expérimental  des  embolies  capil¬ 
laires.  Strasbourg,  1868. 

(2)  SoHNENBDKG,  Ve  'brcnnungen  und  Erfrierungen,  Stuttgard, 
1879  in  Revue  Hayem  1880. 

(3)  ScHJBRNCNG,  Vierteljahrsschrift  filr  gerichtliche  Medici  ’, 
juillet  et  octobre  1884  ;  janvier  1885  in  Revue  Hayem,  1885. 

(4)  Silbermann,  Central,  f.  d.  Med.,  n“  28,1889  in  Revue  Hayem, 
1889. 

(51  E.  Welti,  Correspondent  Blatt  f.  schweiter  Aerzte,  n“  2, 
p.  61,  15  janvier  1889  in  Revue  Hayem,  1890. 

(6)  Silbermann,  Arehiv.  f.  pathol.  Anat.  u.  Fhysiol.,  Bd  CXIX, 
Heft  3,  1890  in  Revue  Hayem,  1890. 
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sang  ainsi  cuit  restera  dans  la  circulation  générale  et 
pourra  donner  naissance  à  des  embolies  d’autant  plus 
nombreuses  que  la  surface  brûlée  aura  été  plus  grande. 

Si,  au  contraire,  ces  vaisseaux  sont  détruits,  si  une 
épaisseur  plus  ou  moins  étendue  delà  peau  a  été  mortifiée 
par  la  clialeur,  les  vaisseaux  que  cette  partie  contient 
cesseront  d’être  en  communication  avec  la  circulation 
générale  et  par  conséquent  les  globules  altérés  qu’ils 
contiennent  s’élimineront  avec  l’eschare.  En  supposant 
enfin  que  la  chaleur  ait  épuisé  son  énergie  au  moment 
d’atteindre  l’aponévrose,  cette  membrane  peu  vascu¬ 
laire  servira  en  quelque  sorte  d’écran  aux  vaisseaux 
sous-jacents.  Les  embolies  ne  pourront  dans  ce  cas  pren¬ 
dre  naissance  qu’au  voisinage  de  la  partie  mortifiée;  elles 
seront  donc  en  petite  quantité  et  leurs  accidents  seront 
par  suite  moins  redoutables. 

D’après  ces  considérations,  il  résulte  que  de  deux 
brûlures  d’étendue  égale,  la  moins  grave  sera  celle  qui 
détruira  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  la  plus  dangereuse 
celle  qui  sera  aux  1",  2“  ou  même  3”  depé  de  Dupuytren. 

Voici  une  seconde  observation  qui  paraît  confirmer 
cette  manière  de  voir  : 

Marie  F...,  3  ans.  Le  3  novembre,  le  feu  amait  pris  aux 
vêtements  de  cette  enfant,  en  l’absence  de  la  mère.  Les  vête¬ 
ments  se  seraient  carbonisés  sur  elle. 

Vers  le  troisième  jour,  il  y  aurait  eu  une  diarrhée  qui  n’au¬ 
rait  duré  que  24  heures.  Avant  l’accident  la  malade  toussait; 
la  toux  se  serait  accrue  après  l'accident.  Les  eschares  pro¬ 
duites  par  la  brûlure  se  seraient  détachées  pendant  la  troisième 
semaine. 

Le  13  décembre,  date  de  son  entrée  à  l’hôpital,  l’enfant  est 
dans  un  état  pitoyable  :  elle  est  amaigrie,  cachectique  et  pré¬ 
sente  des  taches  de  purpura  sur  les  membres  et  le  tronc. 

Tout  le  côté  droit  du  thorax,  depuis  la  ligne  médiane  en 
avant  jusque  vers  la  région  scapulaire  en  arrière,  depuis  la 
clavicule  en  haut  jusqu’à  la  crête  iliaque  en  bas,  est  trans¬ 
formé  en  une  vaste  plaie,  au  fond  de  laquelle  on  voit  les 
muscles  sous-jacents,  la  peau  étant  entièrement  détruite.  Le 
tiers  supérieur  du  bras  droit  est  également  atteint  d’une  brû¬ 
lure  au  4"  degré. 

La  respiration  est  à  ce  moment  très  embarrassée  et  l’aus¬ 
cultation  impossible. 

Le  16  décembre,  les  parents  voulant  reprendre  leur  enfant, 
celle-ci  sort  de  l’hôpital. 

Nous  avons  appris  depuis  que  cette  petite  fille  est  morte  au 
commencement  de  janvier  1892,  à  la  suite  de  complications 
pulmonaires. 

En  rapprochant  cette  observation  de  la  première,  nous 
voyons  deux  enfants  de  même  âge,  l’un  brûlé  superficiel¬ 
lement,  mourir  50  heures  après  l’accident;  l’autre,  brûlé 
au  4°  degré  et  sur  une  étendue  plus  grande,  survivre  deux 
mois  à  sa  blessure  et  succomber  à  des  complications  pul¬ 
monaires. 

En  résumé,  la  mort  rapide  consécutive  à  une  brûlure 
■d’étendue  minime  est  due  non  seulement  à  un  réflexe 
agissant  sur  le  S3rmpathique  ou  à  la  suppression  du  réflexe 
qui  entretient  les  mouvements  respiratoires  (Küss),  mais 
aux  embolies  qui  partiront  de  la  blessure  et  cela  en  nom¬ 
bre  d’autanf  plus  considérable  que  la  brûlure  sera  plus 
superficielle.  Ces  embolies  multiples  diminueront  l’éner¬ 
gie  du  cœur  en  se  localisant  dans  les  artérioles  de  cet  or¬ 
gane,  gêneront  son  fonctionnement  et  diminueront  la 
nutrition  des  tissus  en  entravant  la  circulation  générale. 

Pourquoi  les  pointes  de  feu,  appliquées  dans  un  but 
thérapeutique  sur  une  grande  étendue  parfois,  ne  dé¬ 
terminent-elles  jamais  d’accidents?  Nous  pensons  en 
trouver  la  raison  dans  ce  fait  que  la  pointe  de  feu  reste 
à  peine  en  contact  avec  les  tissus.  La  partie  superficielle 
de  l’épiderme  sera  seule  brûlée  et  réagira  en  évaporant 
ses  liquides.  Cette  évaporation  combattra  l’action  de  la 


chaleur  et  les  cellules  ainsi  détruites  serviront  de  cui¬ 
rasse  aux  éléments  sous-jacents.  Cette  petite  eschare  a 
emmagasiné  une  certaine  quantité  de  chaleur  qui,  tout 
en  agissant  sur  les  éléments  nerveux  de  la  peau,  sera 
cependant  insuffisante  pour  brûler  les  globules  sanguins. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Luxation  de  Tépaule  (Ein  Fall  von  Luxatio  erecta 
Humeri),  par  Haosson  [Centralbl.  f.  Chir.,  1892,  n°  1,  p.  18). 
—  La  luxation  s’est  produite  dans  les  conditions  suivantes. 
La  malade,  une  femme  de  41  ans,  était  appuyée  contre^  le 
chambranle  de  la  porte,  l’avant-bras  droit  posé  sur  la  tête, 
lorsque  son  pied  glissa  et  elle  tomba  à  la  renverse.  Au  même 
moment  elle  perçut  une  douleur  violente  à  l’épaule  et  ne  put 
plus  remuer  son  bras. 

A  l’examen  on  trouvait  l’humérus  droit  dirigé  en  haut,  le 
coude  à  la  hauteur  du  front.  Le  bras  formait  avec  la  ligne 
axillaire  moyenne  un  angle  de  170°,  et  en  rotation  telle  que 
l’olécrane  regardait  en  dehors  et  en  arrière.  L’avant-bras  en 
position  presque  horizontale  était  dirigé  en  avant  et  en  de¬ 
dans.  La  main  était  en  partie  posée  sur  la  tête,  en  partie 
soutenue  par  la  main  saine.  L’épaule  droite  était  aplatie. 
Dans  l’aisselle  on  trouvait  une  tumeur  entre  le  grand  pecto¬ 
ral  et  le  grand  dorsal. 

A  la  palpation  on  trouvait  la  cavité  glénoïde  vide  et  la  tête 
de  l’humérus  appuyée  contre  le  thorax  au  niveau  du  3°  espace 
intercostal,  Impotence  fonctionnelle  absolue  ;  mouvements 
passifs  très  limités. 

La  malade  une  fois  endormie,  on  procéda  à  la  réduction. 
L’omoplate  fixée  à  l’aide  d’un  drap  plié  en  double,  l’auteur 
souleva  avec  sa  main  gauche  le  bras  luxé  jusqu’à  ce  que  la 
tête  de  l’humérus  vînt  butter  contre  le  bord  inférieur  de  la 
cavité  glénoïde.  A  ce  moment  la  tête  fut  repoussée  vers 
l’acromion,  en  même  temps  qu’on  fit  décrire  à  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  un  arc  de  cercle  vers  la  ligne  mé¬ 
diane.  La  tête  glissa  dans  la  cavité  et  la  réduction  fut  com¬ 
plète.  Il  resta  un  peu  de  parésie  qui  céda  au  massage. 

Ti-aitemeat  chirurgical  de  la  maladie  de  Base- 

do  vv  (Die  chirurgischè  Behandlung  des  Morbus  Basedowii), 
par  Dkeesmann  (Deut.  med.  TFocA.,1892,n°  5,  p.  90).  —  Dans 
un  travail  fort  bien  fait,  l’auteur  passe  d’abord  en  revue  tous 
les  cas  de  guérison  ou  d’amélioration  de  la  maladie  de  Base- 
dow  traitée  par  l’extirpation  partielle  ou  totale  du  goitre  (cas 
de  Tillaux,  Ollier,  Fraser,  Kehn,  Wolff  et  autres).  Il  rapporte 
ensuite  3  nouveaux  cas,  un  de  Kocher,  et  les  deux  autres  do 
Trendelenburg,  traités  par  la  ligature  des  artères  thyro'f- 
diennes  inférieures.  Les  malades  ne  furent  pas  guéris  pro¬ 
prement  parlant,  mais  néanmoins  l’amélioration  était  des 
plus  accusées  :1e  goitre  avait  diminué  de  volume,  l’exophthal- 
mie  avait  presque  entièrement  disparu,  la  fréquence  du  pouls 
était  tombée  et  le  tremblement  diminua. 

Quant  aux  avantages  respectifs  de  l’extirpation  de  la 
glande  et  de  la  ligature  des  artères,  les  faits  sont  encore  trop 
peu  nombreux  et  ne  permettent  pas  de  conclusion  ferme. 

Angiocliolite  suppurée  (Ein  Fall  von  Cholangitis  sup- 
purativa),  par  Goldehrero  {Deut.  med.  Woeh.,  1892,  n°  5, 
p.  gaj.  _  Une  femme  de  36  ans  entre  à  l’hôpital  pour  un 
ictère.  A  l’examen  on  trouve,  outre  un  amaigrissement  très 
prononcé,  de  l’hypertrophie  du  foie  légèrement  douloureux  à 
la  pression.  Eate'  normale,  rien  du  côté  de  l’utérus  ni  des 
annexes  ;  urines  normales. 

La  malade  est  restée  deux  mois  à  l’hôpital,  pendant  lesquels 
elle  présente  une  fièvre  irrégulière  oscillant  entre  38°  et  39°. 
Une  ponction  du  trouble  faite  trois  semaines  avant  la  mort, 
amena  un  liquide  sale  renfermant  des  leucocytes,  des  héma¬ 
ties  et  des  granulations  graisseuses. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  angiocholite  suppurée  du  foie, 
Dans  le  canal  hépatique,  au  niveau  de  l’embouchure  du 
canal  cholédoque,  se  trouvait  un  calcul  des  dimensions  d’un 
œuf  de  pigeon.  Le  canal  cystique  était  oblitéré,  la  vésicule 
rétractée  contenait  du  mucus  clair.,  .  . 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  mars  1892. 

PeÉSIDENCB  de  M.  EÉaNADlD. 

Déclarations  de  vacances. 

Des  vacances  sont  déclarées  dans  la  section  de  thérapeu¬ 
tique  en  remplacement  de  M.  Péréol  et  dans,  la  section  d’ac¬ 
couchements  en  remplacement  de  M.  Barthez. 

Sels  de  calcium. 

îU.  G.  Sée  lit  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

1»  Pour  introduire  de  la  chaux  d’une  manière  sûre  dans 
l’organisme,  il  faut  prescrire  les  sels  de  calcium,  le  bromure 
et  surtout  le  chlorure  de  calcium  qui  contient  plus  du  tiers 
de  calcium.  Les  préparations  de  chaux  usuelles  sont  incertai¬ 
nes  parce  qu’elles  sont  absorbables  au  minimum  ;  elles  sont  en 
effet  éliminées  en  très  petite  quantité  par  les  reins,  ce  qui 
prouve  qu’elles  ont  à  peine  passé  par  le  sang;  elles  passent  au 
contraire  en  presque  totalité  par  les  intestins  et  sont  rejetées 
au  dehors  sans  avoir  agi. 

2“  L’iodure  et  le  bromure  de  calcium  sont  des  sels  qui  con¬ 
viennent  particulièrement  pour  faire  agir  l’iode  et  le  brome 
sur  l’organisme. 

En  effet,  la  proportion  de  l’iode  et  du  brome  y  est  plus  élevée 
que  dans  tout  autre  sel.  D’autre  part,  le  calcium  employé  à 
neutraliser  le  brome  ou  l’iode  n’a  ni  les  propriétés  actives, 
souvent  gênantes,  du  potassium  ni  l’inertie  du  sodium. 

3“  Le  bromure  et  le  chlorure  de  calcium  s’appliquent  à  un 
grand  nombre  de  dyspepsies  et  de  lésions  stomacales  ;  nous 

oserons  les  indications  précises  de  ces  nouveaux  remèdes  et 

U  nouveau  régime  qui  convient  à  l’estomac. 

4°  C’est  encore  le  calcium  qui  agit  favorablement  sur  l’esto¬ 
mac  quand  on  substitue  l’iodure  de  calcium  à  l’iodure  de 
potassium.  Tous  deux  agissent  merveilleusement  sur  la  res¬ 
piration,  sur  le  cœur  et  sur  les  maladies  spécifiques;  mais 
l’iodure  decalcium,  qui  s’emploie  d’ailleurs  aune  dose  moindre, 
est  parfaitement  supporté  par  les  organes  digestifs,  tandis  que 
le  potassium  est  manifestement  préjudiciable.  Il  y  a  donc  une 
indication  spéciale  pour  chacun  des  trois  sels  halogènes  de 
calcium,  mais  aussi  une  indication  en  tant  que  médicament 
gastrique  ;  cette  propriété  remarquable  se  maintient  partout. 

M.  Dujardîn-Beaumetz.  —  Je  n’ai  pas  d’expérience  sur 
l’emploi  de  sels  de  calcium  ;  mais,  comme  nombre  d’observa¬ 
teurs,  j’ai  constaté  que  les  phosphates  de  chaux  ne  sont 
jamais  absorbés  sous  forme  pharmaceutique  ;  ils  ne  peuvent 
être  assimilés  que  s’ils  sont  introduits  à  titre  d’aliments,  par 
les  végétaux  et  surtout  par  le  lait. 

C’est  pourquoi  je  m’étonne  qu’il  on  soit  autrement  pour  les 
sels  de  calcium.  Sans  doute  lorsqu’on  a  administré  du  biphos- 
phate  de  chaux,  la  diarrhée  s’arrête  et  la  nutrition  est  favo¬ 
risée  ,  mais  c’est  en  raison  de  l’action  directe  du  médicament 
sur  l’acidité  du  suc  gastrique  et  sur  l’inflammation  du  tube 
digestif;  il  n’y  a  aucun  effet  produit  sur  l’accroissement  direct 
de  l’enfant.  Je  ne  vois  pas  comment  les  sels  de  calcium  expé¬ 
rimentés  par  M.  G.  Sée  auraient  sur  l’inanition  calcaire  un 
effet  que  les  phosphates  de  chaux  ne  peuvent  avoir. 

M.  G.  Sée.  —  Je  n’ignore  pas  que  tous  les  phosphates 
médicamenteux  se  retrouvent  complètement  ou  presque  entiè¬ 
rement  dans  les  excrétions.  Le  chlorure  de  calcium,  par  contre, 
passe  dans  le  sang,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  expérimen¬ 
talement. 

M.  C.  Paul.  —  La,  question  d’assimilation  des  phosphates 
est  jugée  depuis  longtemps.  Je  m’étonne  que  M.  G.  Sée  n’ait 
pas  parlé  du  lactate  de  chaux,  dont  les  effets  thérapeutiques 
sont  excellents,  notamment  chez  les  enfants. 

M.  G.  Sée.  —  Je  ne  l’ai  pas  expérimenté  en  particulier. 

M.  Laboi'de.  —  L’iodure  de  calcium,  de  même  que  l’io- 
dure  de  strontium,  est  encore  actuellement  une  préparation 
trop  instable  pour  qu’on  puisse  l’employer  dans  la  thérapeu¬ 
tique.  Il  en  est  ainsi  du  bromure  de  calcium. 


M.  G.  Sée.  —  A  l’hôpital,  de  même  que  dans  ma  clientèle 
civile,  je  puis  montrer  à  M.  Laborde  des  malades  chez  lesquels 
l’usage  de  l’iodure  de  calcium  a  produit  le  coryza  iodique 
caractéristique.  D’ailleurs,  au  point  de  vue  expérimental,  les 
tracées  respiratoires  et  cardiaques  obtenus  avec  les  deux 
médicaments  sont  identiques. 

méphitisme  et  septicémie  puerpérale. 

m.  Hervîeu.v.  —  M.  Bouchard,  que  j’ai  consulté  sur  l’opi¬ 
nion  soutenue  mardi  dernier  par  M.  Guéniot,  a  bien  voulu 
m’adresser  la  déclaration  suivante  : 

«  Les  émanations  do  matières  putrides,  les  substances  chi¬ 
miques  volatiles  qui  se  dégagent  d’un  foyer  de  putréfaction, 
et  non  des  microbes,  produisent  une  intoxication  dont  l’un 
des  effets  sur  le  système  nerveux  est  d’empêcher  la  dilatation 
des  vaisseaux. 

«  Dans  ces  conditions  le  streptocoque,  qu’il  existe  déjà  sur 
votre  tégument  interne,  ou  qu’il  vienne  do  la  contagion 
médiate,  pourra  pénétrer  sans  rencontrer  les  cellules  qui 
englobent  et  détruisent  l’agent  pathogène  dans  les  condi¬ 
tions  normales.  L’infection  pourra  se  réaliser.  De  même  dans 
une  salle  d’accouchées  où  se  trouvent  des  malades  atteintes  de 
gangrènes  utérines,  vaginales  ou  vulvaires,  les  produits 
chimiques  volatils  qui  se  dégagent  de  ces  matières  putrides 
peuvent  produire  cette  intoxication  favorable  à  l’infection.  » 
Quelles  sont  les  surfaces  normales  par  lesquelles  peut  péné¬ 
trer  le  streptocoque  virulent?®  C’est,  m’a  dit  encore  M. Bou¬ 
chard,  le  pharynx  et  en  particulier  les  amygdales,  l’intestin 
et  en  particulier  les  plaques  de  Peyer,  la  surface  des  alvéoles 
pulmonaires.il  peut  pénétrer  aussi  par  les  points_  les  plus 
divers  où  le  tégument  externe  est  altéré  ou  excorié  :  écor¬ 
chures  de  la  peau,  sillon  d’élimination  du  cordon  ombili¬ 
cal,  etc.  » 

Il  est  doncbien  démontré  qu’il  existed’autresvoies  quelavoie 
énitale  par  lesquelles  puisse  s’introduire  l’agent  pathogène 
e  la  septicémie  puerpérale.  Je  n’en  veux  pour  preuves  que 
la  léthalité  si  grande  de  l’ancienne  Maternité  de  Paris  et 
l’absence  de  natalité,  due  à  la  pratique  rigoureuse  de  l’anti¬ 
sepsie,  dans  la  nouvelle  Maternité,  édifiée  dans  la  même  en¬ 
ceinte  murale. 

En  1883,  j’ai  montré  qu’il  y  avait  eu  concordance  manifeste 
entre  le  mouvement  de  la  mortalité  à  la  Maternité  et  celui 
des  accouchements  avant  terme,  mouvement  ascendant  de 
1861  à  1871  et  descendant  depuis.  L’intoxication  puerpérale 
n’a  pu,  dans  tous  ces  c.as,  se  faire  que  par  la  voie  respiratoire 
et  se  modifier  suivant  l’état  de  salubrité  du  milieu.  Les  vété¬ 
rinaires  ont  constaté  des  faits  semblables  dans  les  étables. 

Je  puis  encore  citer,  à  l’appui  de  la  manière  de  voir  de 
M.  Guéniot,  des  cas  de  septicémin  puerpérale  chez  les  nou¬ 
veau-nés  et  chez  les  élèves  sages-femmes  en  dehors  de  la  ges¬ 
tation  et  de  l’état  de  couches,  observés  uniquement  pendant 
les  premières  années  de  mon  séjour  à  la  Maternité,  jusqu’au 
jour  où  l’état  sanitaire  put  être  amélioré.  Aujourd’hui  de  tels 
cas  ne  se  renouvellent  plus.  Puis-je  également  rappeler  que 
je  fus  moi-même  intoxiqué  par  ce  méphitisme  auquel  nous 
étions  autrefois  exposé  dans  nos  salles  hospitalières?  Aussi 
puis-je  conclure  comme  il  suit  : 

Oui,  la  voie  vaginale  est  de  beaucoup  la  plus  favorable  à 
l’introduction  dans  l’organisme  des  agents  pathogènes  de  la 
septicémie  puerpérale,  mais  les  faits  autorisent  à  penser  qu’il 
est  d’autres  voies,  telles  que  la  voie  cutanée  et  la  voie  respi¬ 
ratoire,  par  lesquelles  ces  agents  peuvent  pénétrer. 

Traitement  des  coliques  hépatiques 
par  là  glycérine. 

M.  Ferrand.  —  La  glycérine  administrée  par  l’estomac 
est  absorbée  en  nature  par  les  voies  lymphatiques,  notam¬ 
ment  par  les  vaisseaux  qui  vont  de  l’estomac  au  hile  du  foie 
et  à  la  vésicule  biliaire  ;  on  la  retrouve  jusque  dans  le  sang 
des  veines  sus-hépatiques.  C’est  un  puissant  cholagogue  et 
un  agent  précieux  contre  les  coliques  hépatiques.  A  dose 
relativement  massive  (de  20  à  30  grammes),  la  glycérine 
détermine  la  fin  de  la  crise.  A  dose  légère  (5  .a  15  grammes), 
la  glycérine  prise  chaque  jour,  dans  un  peu  d’eau  alcaline, 
prévient  de  nouvelles  attaques.  La  glycérine,  sans  être  un 
lithotriptique,  est  donc  le  ^médicament  par  excellence  de  la 
lithiase  biliaire. 
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Séance  du  2  mars  1892. 

M.  Nicaise  envoie  une  note  sur  un  cas  de  mort  par  la 
cocaïne  à  l’occasion  d’une  hydrocèle. 

UI.  G.  lUarchant  ajoute  à  l’observation  de  rectopexie  qu’il 
a  communiquée  dans  la  dernière  séance  que  l’officier  dont  il 
y  est  question  avait  un  bon  sphincter. 

Appeudicite. 

M.  Moty  a  recueilli  10  observations,  dont  il  résume  les 
principales  : 

.  1“  Homme  de  26  ans,  qui,  sous  la  menace  d’une  épidémie 

cholérique,  fut  mis  dans  le  service  spécial,  et  là  M.  Moty  lui 
incisa  un  phlegmon  iliaque  droit,  dans  lequel  le  doigt  ne  sentit 
aucun  corps  étranger;  guérison  opératoire. 

2“  Gendarme,  hospitalisé  pour  des  fièvres  intermittentes, 
qui  fut  pris  d’une  attaque  brusque,  en  eut  une  autre  un  peu 
plus  tard,  en  1886,  et  depuis  est  resté  indemne  (les  dernières 
nouvelles  datent  de  1890). 

3®  Homme  ayant  eu  sa  première  attaque  en  1886  à  Hanoï, 
après  la  dysenterie,  avec  des  phénomènes  d’algidité  ayant 
simulé  le  choléra;  mais  bientôt  l’algidité  cessa  et  d’autre  part 
les  douleurs  étaient  localisées  à  la  face  iliaque  droite  ;  depuis, 
il  eut  plusieurs  attaques,  mais  depuis  quelque  temps  il  est 
bien  portant. 

4“  Homme  ayant  eu  2  attaques  en  1889  et  3  en  1890  ;  à  la 
5*,  M.  Moty  trouva  un  empâtement.  Incisa  et  évacua  du  pus  ; 
il  ne  trouva  pas  l’appendice.  Cet  abcès  guérit,  mais  peu  après 
(août  1890),  nouvelle  crise,  même  intervention,  impossibilité 
de  trouver  l’appendice.  Séance  tenante,  M.  Moty  aborda  le 
cæcum  par  la  laparotomie  médiane,  mais  ne  put  voir  l’appen¬ 
dice,  perdu  dans  les  adhérences.  Il  recousit  simplement  le 
ventre,  et  la  guérison  se  maintient  depuis  le  17  octobre  1890. 

5®  Homme  chez  lequel  à  deux  crises,  ayant  toutes  deux 
débuté  pendant  le  sommeil,  ou  sentit  entre  l’ombilic  et  l’épine 
iliaque  un  cordon  semblant  être  l’appendice. 

6“  Homme  ayant  en  la  dysenterie  au  Tonkin  et  qui  entra 
au  Val-de-Grâce  le  1"  janvier  pour  un  empâtement  de  la 
fosse  iliaque  ayant  débuté  le  17  décembre  1891  ;  il  est  aujour¬ 
d’hui  guéri,  sans  intervention. 

7°  Au  cours  do  recherches  cadavériques,  enfin,  M.  Moty  a 
trouvé  une  péritonite  purulente  due  à  une  rupture  complète 
de  l’appendice  à  sa  base. 

Ainsi,  M.  Moty  admet  la  fréquence  de  la  guérison  spontanée 
(quelquefois  due,  dit-il,  au  rejet  dans  le  cæcum  d’un  calcul  ap¬ 
pendiculaire)  et  au  premier  degré  delaformephlegmoneusel’ex- 
pectaticn  (repos,  cataplasmes  très  chauds)  est  formellement 
indiquée;  parmi  ces  formes,  M.  Moty  admet  des  cas  où  il 
s’agit  d’une  lymphangite  partie  d’ulcérations  cæcales,  et  il 
interprète  ainsi  ses  deux  observations  chez  des  dysentériques. 
Dès  qu’il  y;  a  du  pus  —  même  douteux  —  il  faut  inciser, 
quand  après  4  ou  5  jours  de  ce  traitement  la  température 
reste  élevée  ;  le  drainage  iliaque  sera  alors  prolongé.  En  cas 
de  péritonite  généralisée,  la  laparotomie  est  indiquée. 

M.  IVélatoii.  —  J’ai  opéré  un  homme  de  34  ans  dont  l’his¬ 
toire  me  paraît  intéressante.  Après  une  attaque  survenue  il 
y  a  12  ans  et  jugée  par  un  abcès  incisé,  ce  sujet  eut  10  ans 
de  repos.  Puis  en  janvier  1890,  rechute  :  M.  Pozzi  lui  ouvrit 
son  foyer,  chercha  l’appendice,  ne  le  trouva  pas,  plaça  2  tubes 
et  obtint  la  guérison.  Eu  juillet  1890,  nouvelle  crise  et  M.  Pozzi 
étant  absent  je  fus  appelé,  même  conduite,  même  résultat  ; 
nouvelle  attaque  semblable  en  février  1891.  Mais  cela  com¬ 
mençait  à  devenir  ennuyeux  et  il  fut  convenu  que  la  prochaine 
fois  je  serais  appelé  dès  les  premières  douleurs  ;  cela  ne  tarda 
pas  et  en  mars,  avec  l’assentiment  de  M.  Bouilly  et  l’aide  de 
M.  Reclus,  j’allai  d’emblée  à  la  recherche  de  l’appendice,  par 
une  incision  commençant  sur  les  lombes,  longeant  la  crête 
iliaque  et  le  pli  de  l’aine.  En  opérant  de  bonne  heure,  j’espé¬ 
rais  ne  pas  être  gêné  par  le  foyer  purulent,  et  en  effet  je  ne 
le  fus  pas.  mais  j’avançais  dans  un  tissu  lardacé  où  je  ne  pus 
me  reconnaître  ;  accidentellement,  j’ouvris  le  péritoine  et  j’en 
profitai  pour  explorer  avec  le  doigt  la  région  cæcale  :  je  ne 
m’y  reconnus  pas  davantage.  Comme  cette  sculpture  me 
paraissait  dangereuse,  je  m’en  tins  là,  je  suturai  le  péritoine, 
je  mis  un  drain,  et  le  lendemain  on  petit  abcès  se  vida.  Nou¬ 
velle  récidive  en  juillet  :  cette  fois,  M.  Bouilly  et  moi  déci¬ 
dâmes  de  laisser  aller  les  choses.  Én  3  jours  un  foyer  gros 


comme  le  poing  se  creva  de  lui-même  et  j’y  mis  un  drain  long 
de  17  centim.  que  j’étais  décidé  à  laisser  le  plus  longtemps 
possible.  Le  malade  ne  tarda  pas  à  vaquer  à  ses  affaires,  avec 
son  drain  ;  en  novembre  le  drain  sortit  de  2  centim.  et  immé¬ 
diatement  urt  foyer  se  reforma,  et  cette  fois  seulement  il  en 
sortit  une  masse  stercorale  comme  crétacée.  J’espère  donc  que 
cela  va  être  la  fin,  mais  il  n’y  a  de  cela  que  5  mois  et  je  main¬ 
tiens  le  drainage. 

Cette  observation,  remarquable  par  la  fréquence  des  réci¬ 
dives,  prouve  que  dans  ces  conlitions  la  recherche  à  froid 
de  l’appeudice  est  malaisée.  Elle  prouve  en  outre  le  siège 
rétro-cœcal  des  collections  et  à  cet  égard  je  citerai  trois  autres 
observations.  La  première  concerne  une  fille  de  9  ans  chez 
qui  au  fond  d’un  abcès  que  j’ouvris  par  une  incision  lombaire, 
je  vis  la  face  postérieure  perforée  du  cæcum;  la  seconde  est 
celle  d’un  garçon  de  12  ans  qu’on  m’a  apporté  il  y  a  15  joui-s, 
dans  un  état  lamentable,  avec  3  fistules  stercoro-purulentes  : 
depuis  le.  mois  de  juillet  on  le  soignait  pour  une  coxalgie; 
l’appendice  et  le  cæcum  étaient  perforés  en  arrière.  Demêir  e 
dans  mon  troisième  cas.  Il  en  résulte  que  pour  inciser  ces 
foyers  il  faut  se  porter  très  en  arrière,  et  non  point  en  avant. 

M.  Routier.  —  J’ai  ouvert  les  9®  et  10°  abcès  d’un  jeune 
Valaque,  à  qui  les  8  premiers  avaient  été  ouverts  mi-partie 
par  M.  Desprès,  mi-partie  par  M.  Reclus.  Il  sentait  fort  bien 
venir  la  crise,  précédée  de  quelques  jours  de  constipation. 
Rentré  à  Buckharest,  il  a  été  opéré  par  M.  Assaky,  qui  a 
trouvé  une  concrétion  stercorale,  mais  pas  l’appendice.  Depuis 
1887,  pas  de  récidive.  On  dit  souvent  qu’on  sent  l’appendice 
à  la  palpation j’ai  enlevé  à  froid  deux  appendices  et  je  ne 
les  avais  pas  sentis;  je  les  ai  trouvés  tous  deux  cachés  der¬ 
rière  le  cæcum. 

Typhlite  tuberculeuse. 

M.  Bouilly  cite  deux  observations  à  propos  des  faits  relatés 
par  M.  Terrier.  La  première  a  été  publiée  en  1888  au  Congrus 
de  chirurgie,  dans  la  discussion  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  ia  péritonite.  La  malade  guérit  lentement,  mais 
pour  voir  se  former  quelques  mois  après  une  fistule  stercorale 
au  fond  de  laquelle  M.  Bouilly  réséqua  avec  succès  l’appen¬ 
dice  perforé.  Mais  l’examen  histologique  révéla  que  la  lé.sion 
était  tuberculeuse  et  quelques  mois  après  la  femme  mourait 
de  tuberculose  péritonéale  et  pulmonaire.  La  seconde  obser¬ 
vation  est  celle  que  M.  Bouidy  a  présentée  en  1887  à  la 
Société  comme  lympho-sareome  de  l’angle  iléo-cæcal;  et  le 
malade,  chose  étrange,  vivait  encore  en  juillet  1891  :  mais 
l’examen  histologique  repris  il  y  a  quelques  mois  par  M.  Pil- 
liet  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  lymphoïde. 

M.  Reynier  a  eu  l’an  dernier  dans  son  service  un  malade 
envoyé  de  médecine  comme  atteint  d’appendicite,  et  atteint 
dans  la  fosse  iliaque  d’un  gros  boudin  fluctuant;  l’interven¬ 
tion  conduisit  sur  le  cæcum  absolument  rempli  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses  et  un  petit  abcès  fut  ouvert;  le  malade, 
dont  les  antécédents  héréditaires  étaient  très  nets,  mourut 
en  6  semaines  de  tuberculose  pulmonaire.  Une  autre  obser¬ 
vation,  vieille  de  8  ans,  est  celle  d’un  jeune  homme  de  25  ans, 
frère  et  fils  de  tuberculeux,  auquel  Gosselin  ouvrit  un  abcès 
de  la  fosse  iliaque  qu’il  rapporta  à  une  typhlite  tuberculeuse  : 
il  resta  une  fistule.  Plus  tard,  il  se  forma  un  vrai  abcès  froid, 
au  fond,  duquel  M.  Reynier  chercha  vainement  un  os  malade  ; 
puis  des  abcès  successifs  évoluèrent,  et  le  malade  succomba 
à  une  néphrite  amyloïde.  M. Reynier  se  rattache  aujourd’hui 
au  diagnostic  de  Gosselin. 

Plaies  de  l’iiitestiu. 

M.  G.  marchant  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Cha- 
put,  déjà  longuement  analysé  {Mercredi  médical,  1891, 
p.  540)  quand  il  a  été  lu  à  la  Société  en  octobre  dernier.  M.  G. 
Marchant  en  conclut  que  cette  greffe  intestinale  est  certai¬ 
nement  un  bon  procédé  chez  le  chien  et  qu’elle  est  proba¬ 
blement  applicable  à  l’homme;  c’est  en  tout  cas  à  essayer  dans 
les  cas  où  les  autres  procédés  ne  sont  pas  applicables. 

m.:  Reynier.  —  Les  expériences  de  M.  Chaput  sont  faites 
à  l’instrument  tranchant.  Or,  j’ai  fait  il  y  a  4  ou  5  ans  beau¬ 
coup  d’expériences  de  ce  genre  et  j’ai  constaté  qu’après  un 
coup  de  couteau  dans  le  ventre  presque  tous  les  chiens  gué¬ 
rissent.  Pour  les  coups  de  feu,  si  on  tire  d’avant  en  arrière, 
la  guérison  spontanée  est  fréquente;  transversalement,  au 
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contraire,  les  perforations  sont  multiples  et  la  mort  certaine. 
L'entérectomie  avec  entérorrhaphift  guérit  presque  toujours. 
Après  le  coup  de  feu,  le  choc  est  intense  et  si  on  opère  immé¬ 
diatement  la  mort  est  coustante;  les  résultats  sout  meilleurs 
si  on  attend  que  les  animaux  se  soient  un  peu  remontés.  Il  en 
est  peut-être  de  même  chez  l’homme. 

M.  G.  marchant.  —  C’est  parce  que  les  coups  de  feu 
causent  chez  le  chien  des  lésions  trop  complexes  quéM.Cha- 
put  a  fait  des  perforations  aux  ci  eaux;  or,  ces  perforations 
abandonnées  à  elles-mêmes  sont  fatales  ;  et  les  statistiques 
prouvent  que  l’intervention  rapide  est  seule  suivie  de  suc.-.ès. 

Répondant  à  deux  questions  de  M.  Chauvel,  M.  Marchant 
ajoute  que  par  ce  procédé  l’obturation  d’une  perforation  chez 
le  chien  demande  3  à  lminutes,  que  les  chiens  opérés  ont  été 
conservés  durant  15  jours  pendant  lesquels  ils  n’ont  pas  pré¬ 
senté  d’occlusion  intestinale. 

A.  Broca. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  mars  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

La  dyspnée  toxique  dans  les  maladies  du  cœur 
et  son  traitement. 

M.  Henri Huchard.  —  La  dyspnée  est  un  des  accidents 
les  plus  constants,  les  plus  pénibles,  les  plus  tenaces  des  car¬ 
diopathies.  Mais  au  point  de  vue  pathogénique,  elle  offre 
deux  variétés  importantes  ;  la  dyspnée  mécanique  et  la  dysp¬ 
née  toxique.  J’ai  distrait,  il  y  a  environ  six  ans,  la  dyspnée 
toxique  de  la  dy.spnée  cardiaque  proprement  dite.  On  ren¬ 
contre,  très^  souvent,  dans  la  pratique,  des  cardiopathes  arté¬ 
riels  affectés  d’une  dyspnée  intense  paroxystique,  survenant 
sous  l’influence  de  la  marche,  d  un  mouvement,  du  moindre 
effort,  et  se  traduisant  aussi  pendant  la  nuit  d’une  façon 
spontanée  par  des  accès  souvent  intenses.  Or,  à  l’examen,  on 
ne  trouve  l’explication  de  cette  dyspnée  d’effort  (dyspnée  de 
travail  des  Allemands),  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le  cer¬ 
veau,  ni  dans  le  cœur,  et  l’examen  des  urines  est  négatif,  au 
oint  de  vue  de  l’albumine.  Cette  dyspnée  eot  due  à  un  état 
'imperméabilité  relative  du  rein,  qui  élimine  incomplète¬ 
ment  les  toxines  développées  ou  introduites  dans  le  tube 
digestif,  et  cela  on  vertu  de  cette  loi  fondamentale  que  j'ai 
formulée  :  l’insuffisance  rénale  est  un  symptôme  précoce  et 
presque  constant  des  cardiopathies  artérielles,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  l’albuminurie. 

Le  régime  lacté  absolu  peut,  en  quelques  jours,  même  en 
24  heures,  avec  une  rapidité  parfois  surprenante,  faire  dis¬ 
paraître  cette  dyspnée  toxique  ou  même  ptomaïnique.  Les 
viandes  et  les  bouillons  doivent  être  écartés,  car  ce  sont  des 
substances  renfermant  des  toxines  et  des  ptoma'i’nes. 

Cette  dyspnée  est  vraisemblabiement  de  nature  urémique, 
mais  elle  est  d’un  genre  particulier,  puisqu’elle  se  montre  au 
début  même  de  ces  cardiopathies  et  puisqu’elle  cède  si  faci¬ 
lement  et  si  rapidement  au  régime  lacté. 

La  nature  toxique  de  cette  dyspnée  m’a  été  confirmée  par 
les  expériences  de  mon  interne,  M.  Tournier,  qui  a  vu  que 
chez  les  cardiopathes  artériels  ne  présentant  ni  albuminu¬ 
rie,  ni  lésion  pulmonaire  sérieuse,  la  toxicité  urinaire  était 
diminuée. 

Mais  dans  certaines  cardiopathies  artérielles,  le  coefficient 
urotoxique  des  urines  peut  être  très  élevé  et  même  dépasser 
l’état  normal.  C’est  lorsque  le  foie  est  atteint  et  qu’il  ne  peut 
plus  ni  arrêter  ni  détruire  les  poisons  venus  de  l’intestin. 
Ceux-ci  sont  alors  éliminés  en  grande  partie  par  les  urines 
qui  acquièrent  ainsi  une  puissance  toxique  très  élevée.  Ce 
passage  incessant  de  toxines  finit  par  irriter  le  rein  qui  s’al¬ 
tère  et  peut  donner  naissance  à  une  albuminurie  d’origine 
épithéliale. 

La  médication  doit  donc  viser  alors  non  pas  le  cœur,  mais 
le  rein  et  le  foie.  On  doit  introduire  dans  l’alimentation  le 
moins  possible  de  toxines  et  détruire  ou  neutraliser  celles  qui 
se  forment  dans  le  tube  digestif. 

Le  plus  souvent  le  régime  lacté  ne  suffit  pas;  il  faut  y 
joindre  l’antisepsie  intestinale  que  Ton  obtient  par  l’emploi 
du  salicylate  de  bismuth,  du  salol,  dubétol,  du  naphtol,  ou 


plutôt  du  benzo'-naphtol  que  j’emploie  de  préférence  aux 
doses  de  2  à  4  grammes  par  jour  en  cachets  de  0,50  eentigr. 
D’autres  fois,  il  est  indiq  lé  d’avoir  recours  à  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  parce  qu’il  est  démontré  que  les  cardmpathes  arté¬ 
riels,  et  non  tous  les  cardiopathes,  sont  des  hypochlorhy- 
driques. 

Le  traitement  de  l’artério-selérose  par  Tiodure  de  sodium 
ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  peu  lant  les  périodes  d’accalmie 
de  la  dyspepsie. 

M.  Albert  Robin.  —  M.  Huchard  conseille  Tacide  chlor¬ 
hydrique  dans  les  dyspepsies  des  cardiopathes  artériels,  parce 
que,  dit-il,  ces  malades  sont  hypochlorhydriques  ;  mais  on 
observe  souvent  le  contraire,  c’est-à-dire  l’hyperehlorhydrie. 
Même  au  cas  d’hyp  ichlorhydrie,  ce  qui  réussit  le  mieux  ce 
sont  les  alcalins  à  petite  dose,  qui  de  la  sorte  excitent  les 
sécrétions  des  glandes  acides. 

Le  salol,  préconisé  par  M.  Huchard,  donne  naissance  dans 
l’économie  à  de  Tacide  phénique  qui  s’élimine  par  le  rein 
avec  les  dangers  que  Ton  sait. 

Je  ne  vois  pas  pourquoi  il  faut  remplacer  Tiodure  de  potas¬ 
sium  par  Tiodure  de  sodium,  car  il  n’est  pas  du  tout  prouvé 
pour  moi  que  la  potasse  soit  aussi  toxique  qu’on  le  dit. 

M.  Huchard.  —  L’iodure  de  sodium  me  paraît  mieux 
toléré  par  l’estomac  que  son  congénère. 

J’ai  cité  le  salol  parmi  les  antiseptiques  à  employer,  mais 
j’ai  dit  que  j’employais  surtout  le  benzo-naphtol;  je  limite 
l’emploi  de  Tacide  chlorhydrique  chez  les  cardiopathes  arté¬ 
riels,  aux  dyspepsies  hypochlorhydriques  avec  fermentations 
anormales. 

M.  Ferrand.  —  M.  Huchard  exagère,  je  crois,  l’importance 
de  la  tonicité  urinaire  dans  la  dyspnée  des  cardiopathes  arté¬ 
riels.  En  effet,  ces  accidents  de  dyspnée  intermittente  se 
montrent  de  préférence  au  début  do  ces  cardiopathies.  Leur 
pathogénie  me  paraît  beaucoup  plus  nerveuse  que  toxique, 
et  l’action  efficace  du  bromure  me  paraît  le  prouver. 

M.  Huchard.  —  Je  n’ai  jamais  obtenu  de  résultats  avec 
le  bromure;  d’autre  part,  des  autopsies  de  cardiopathie  au 
début  ont  démontré  l’existence  d’une  sclérose  rénale,  même 
à  cette  période  de  la  maladie. 

Cholécystecfomîe  pour  coliques  liépatiques  sans 

ictère,  avec  vomissements  incoercibles  et  hy¬ 
pothermie. 

M.  Guyot  montre  que  ce  cas  s’est  terminé  par  la  mort, 
malgré  TablaTon  de  la  vésicule  tentée  après  que  Ton  eut  vai¬ 
nement  essayé  de  tous  les  médicaments  calmants.  Chez  cette 
malade,  âgée  de  36  ans,  la  mort  ne  put  être  rattachée  qu’à 
l’épuisement  provoqué  par  la  douleur  et  le  défaut  d’alimen¬ 
tation.  Cette  femme  semble  donc  avoir  succombé  de  la  même 
façon  que  les  femmes  enceintes  atteintes  de  vomissements 
incoercibles  chez  lesquelles  l’avortement  est  pratiqué  trop 
tard.  Dans  ces  cas,  dès  que  le  diagnostic  est  posé,  si  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse,  il  faut  pratiquer  l’opération  malgré  l’état 
en  apparence  satisfaisant  de  la  santé.  Une  intervention  plus 
rapide  aurait  peut-être  sauvé  la  malade. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  mars  1892. 

Présidence  de  M.  Reonaed.  ' 

Action  suc  le  pneumocoque  du  sérum  sanguin 
des  lapms  vaccinés  contre  l’infection  pneumo¬ 
nique. 

M.  E.  Mosny.  — •  Le  sérum  des  lapins  vaccinés  contre  Tin- 
fection  pneumonique,  loin  d  être  bactéricide  pour  les  pneu- 
mo  -oques  qu’on  y  ensemence,  leur  assrre,  au  contraire,  une 
longévité  juqu’alors  inconnue  pour  ces  microbes  dans  Tun 
quelconque  de  nos  milieux  artificiels  de  culture.  Ils  y  con¬ 
servent  en  effet  toute  leur  végétabilité  et  une  partie  de  leur 
virulence,  pendant  un  mois  au  moins,  alors  qu’au  bout  de 
quatre  jours  les  mêmes  pneumocoques  ensemencés  dans  le 
sérum  des  lapins  sains  ont  perdu  leur  virulence  et  leur  vita¬ 
lité. 
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Etat  de  la  respiration  dans  les  maladies 
mentales. 

M.  Pachon.  —  J’ai  observé  à  ce  poiot  de  vue  des  ma¬ 
niaques  alcooliques  et  paralytiques  grénéraux,  en  fixant  mon 
attention  sur  l’amplitude,  la  fréquence,  le  rhytbme  général  et 
le  rapport  de  l’inspiration  à  l’expiration.  Il  n’y  a  pas  de  type 
respiratoire  fixe,  mais  certaines  modalités  prédominantes  qui 
so  retrouvent  dans  les  mêmes  états  de  dépression  ou  d’exci¬ 
tation. 

m.  ülagnan.  — ■  Le  point  le  plus  net  dans  ees  observations 
est  l’amélioration  avec  régularisation,  qui  survient  chez  les 
malades  quand  la  période  d’excitation  débute. 

Cholélithiase  à  accidents  spéciaux.  Infection 

biiiaii'c,  pancréatique  et  péritonéale  par  le  bac- 

teriiim  coli  commune. 

M.  Girode.  —  Un  homme  de  48  ans  du  service  de  M.  Mil- 
lard,  à  l’hôpital  Beaujon,  présente  un  état  dyspeptique  grave 
et  tenace,  des  crises  de  vomissements  transitoirement  bilieux, 
un  ictère  chronique  progressif,  de  l’albuminurie  sans  glyco¬ 
surie;  la  région  pylorique  est  le  siège  d’une  induration  à 
limites  vagues.  Le  malade  succombe  en  moins  de  trois  mois 
dans  un  collapsus  apyrétique.  A  l’auiopsie,  on  trouve  dans 
la  vésicule  biliaire,  ratatinée,  un  gros  calcul.  Autour  de  la 
vésicule  s’est  développée  une  masse  fibreuse  inflammatoire, 
très  étendue,  qui  enserre  le  côlon,  le  duodénum  et  la  tête  du 
pancréas  avec  la  terminaison  des  voies  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques.  Comme  conséquence,  il  existe  une  distension  considé¬ 
rable  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  une  dilatation  gas¬ 
trique  moyenne,  enfin  une  dilatation  des  voies  pancréatiques 
et  biliaires.  Les  canaux  du  pancréas  contiennent  du  pus  et 
un  grand  nombre  de  petits  calculs.  Les  canaux  biliaires 
intra-hépatiques  sont  remplis  d’une  grande  quantité  de  pus 
brunâtre  :  quelques-uns  dépassent  le  volume  de  l’index.  Il  est 
impossible  de  sculpter  la  terminaison  de  ees  canaux  dans 
l’amas  flbroïde  qui  occupe  la  région  :  en  tout  cas,  il  n’y  a  pas 
ici  de  calcul.  On  trouve  encore  profondément  dans  l’hypo- 
chondre  droit  une  série  de  collections  purulentes  développées 
au  sein  d’adhérences  péritonéales  et  contiguës  au  foie.  Ces 
divers  foyers,  purulent,  biliaire,  pancréatique  et  péritonéal, 
contiennent  à  l’état  de  pureté  un  bacterium  coli  commune 
très  vivace  qui  coagule  le  lait  en  16  à  18  heures  et  tue  les 
cobayes  avec  des  symptômes  de  choléra  expérimental  suraigu. 

La  succession  des  phénomènes  mécaniques  et  infectieux  est 
analogue  à  ce  qu’on  observe  habituellement  dans  la  lithiase 
biliaire.  Mais  le  mode  do  développement  des  accidents  de 
stase,  par  périeholécystite  à  irradiations  multiples,  se  présen¬ 
tait  ici  dans  des  conditions  vraiment  assez  spéciales. 

M.  Uegnard.  —  Je  demanderai  si  l’on  a  fait  dans  ce  cas 
l’analyse  des  urines.  Il  est  probable  qu’on  eût  trouvé  un  fort 
abaissement  de  l’urée. 

M.  Girode.  —  On  a  recherché  seulement  le  sucre  qui  a 
toujours  manqué,  etl’alhumine  qui,  absente  au  début,  existait, 
à  la  fin,  en  proportion  notable.  Du  reste,  l’excellente  conser¬ 
vation  histologique  des  lobules  hépatiques  me  fait  présumer 
que  la  fonction  uréopoïétique  devait  avoir  peu  souffert.  J’ajou¬ 
terai  que  l’infection  môme  était  presque  exclusivement  cavi¬ 
taire  et  bornée  aux  voies  biliaires  proprement  dites. 

maladie  des  champignons. 

M.  Bonnier  au  nom  de  M.  Costantin.  —  Il  existe  chez 
les  champignons  de  couche  des  environs  de  Paris  une  maladie 
qu’on  appelle  la  goutte.  Des  gouttelettes  de  liquide  clair  per¬ 
lent  à  la  surface  du  champignon;  en  section,  il  existe  des 
zones  translucides  verdâtres  et  des  taches  hrunes.  Cela  tient 
à  l’existence  de  bactéries  qui  se  développent  à  la  surface  du 
chapeau,  d’où  elles  envahissent  progre.ssivement  le  champi¬ 
gnon.  La  couche  gluante  qu’elles  forment  à  la  surface  entrave 
la  transpiration  et  provoque  l’apparition  des  gouttes  liquides 
sur  le  chapeau  et  sur  le  pied. 

Anatomie  des  artères. 

M.  Georges  Poueliet  au  nom  de  M.  Laguesse.  — 
Chez  certains  poissons,  l’origine  des  branchies  artérielles  col¬ 
latérales  fait  dans  l’artère  principale  une  saillie  en  forme  de 
museau  cyliudro-conique,  Cette  sailhe  est  constituée  par  un 


tissu  assez  particulier  :  ce  sont  essentiellement  des  cellules 
polyédriques  contenues  dans  un  fin  réseau  qui  leur  constitue 
des  sortes  de  logettes.  Les  cellules  ayant  été  chassées  artifi¬ 
ciellement,  il  ne  reste  qu’un  fin  réticulum  reproduisant  la 
forme  générale  de  l’organe  considéré. 

m.  Malassez.  —  Chez  la  grenouille,  M.  Eanvier  a  observé 
récemment  que  les  bourgeons  pleins,  destinés  à  établir  la 
communication  artério-veineuse,  se  canalisent  de  la  veine 
vers  l’artère.  Il  se  pourrait  que  le  restant  du  bourgeon  vers 
l’artère,  repoussé  par  l’afflux  sanguin,  fût  amené  à  faire  saillie 
dans  le  canal  artériel,  ce  qui  expliquerait  la  disposition  qu’on 
vient  de  rappeler. 

M.  Giai'd  présente  une  note  de  m.  Bataillon  sur  l’atro¬ 
phie  des  muscles  chez  les  batraciens. 

M.  George  Poucheta  observé  deux  turbots  qui  présen¬ 
taient  la  même  anomalie  de  coloration  dont  M.  Giard  a  parlé 
récemment  ;  la  disposition  de  l’appareil  de  la  vision  était  nor- 
niale. 

M.  Beauregard  présente  quelques  remarques  à  propos 
d’une  baleine  échouée  sur  les  côtes  de  Bretagne. 

■B.  Frémoiit  (de  Vichy)  présente  un  appareil  pour  le  do¬ 
sage  de  l’urée. 

M  Gley  présente  une  sonde  cardiaque  pour  expériences 
sur  le  chien. 

J.  Girode. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  8  février  1891. 

Plaie  de  l’estomac. 

M.  Bose.  —  Un  homme  reçoit  dans  l’épigastre  un  coup  de 
pistolet  de  poche.  On  le  transporte  à  l’hôpital,  et  en  route  il 
perd  beaucoup  de  sang  par  la  bouche.  Le  sang  est  pour  ainsi 
dire  vomi,  mais  non  pas  expectoré.  A  l’examen,  on  ne  trouve 
rien  du  côté  du  thorax.  Pendant  4  jours  tout  va  bien,  mais 
au- 5“  il  se  forme  dans  la  moitié  gauche  du  thorax  un  exsudât 
qui  remonte  jusqu’à  l’épaule.  Quand  cet  exsudât  fut  résorbé, 
la  plaie  était  cicatrisée  depuis  longtemps. 

La  marche  clinique  de  ce  cas  permet  donc  de  penser  que 
labâlle  de  petit  calibre  avait  perforé  non  seulement  l’estomac, 
mais  aussi  le  poumon. 

Bupture  de  l’estomac  sans  plaie  e.xtéi*îeure. 

M.  Bose.  —  Quand  il  existe  une  plaie  extérieure,  sa 
situation  permet  de  faire  un  diagnostic  plus  ou  moins  précis. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  ruptures  de  l’estomac  sans 
plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  le  premier  cas  que  Klemperer  a  vu,  il  fit  le  dia¬ 
gnostic  d’ileus.  Depuis  4  semaines  le  malade  éprouvait  des 
difficultés  pour  aller  à  la  selle,  il  avait  des  vomissements, 
de  la  tuméfaction  du  ventre,  etc.  Sous  l’influence  des  lavc- 
mentes  glycérinés,  le  malade  alla  à  la  selle.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  la  tuméfaction  du  ventre  disparut,  mais  une 
tumeur  des  dimensions  d’une  tête  d’enfant  so  forma  dans  la 
région  épigastrique.  On  pensa  à  une  sténose  avec  accumula¬ 
tion  de  matières  fécales  derrière. 

On  se  décida  à  faire  la  laparotomie.  A  l’ouverture  de 
l’abdomen,  on  trouva  sur  le  foie  une  tumeur  qui  donna  issue 
à  1  litre  d’un  liquide  épais  jaune-brun.  La  cavité  qui  eu 
résulta  formait  une  sorte  de  gant  et  correspondait  au  lobe 
gauche  du  foie  ;  au  milieu  se  trouvait  un  cul-de-sac  auquel 
paraissait  attaché  l’estomac. 

Il  s’agissait  d’un  abcès  du  foie,  d’origine  traumatique,  car 
quelques  mois  auparavant  le  malade  était  tombé  d’un  écha¬ 
faudage  sur  la  tête,  et  pendantla  chute  son  ventre  était  venu 
heurter  un  bec  de  gaz.  Il  est  donc  très  probable  qu’il  s’était 
produit  une  rupture  du  foie  et  de  l’estomac.  Pendant  quelque 
temps  il  exista  encore  une  tuméfaction  considérable  de  la 
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rate  qui  disparut  à  la  longue.  La  tuméfaction  du  foie  per¬ 
sista. 

Dans  le  second  cas  de  rupture  de  l’estomac,  la  lésion  porta 
sur  la  paroi  po.«térieure  de  l’organe.  Le  malade  en  question 
avait  fait  une  chute  de  telle  sorte  que  la  partie  gauche  de 
son  abdomen  porta  contre  l’angle  d’une  voiture.  Comme 
symptômes  :  vomissements  de  sang  et  fracture  des  côtes, 
tuméfaction  considérable  de  l’abdomen,  fièvre  ;  selles  nor¬ 
males. 

On  fait  la  laparotomie  et  on  trouve  un  épanchement  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons,  contenant  4  litres  1/2  de  liquide.  ’ 
La  paroi  postérieure  de  l’estomac  présentait  une  déchirure 
qu’on  suture  à  la  soie.  Guérison. 

Le  diagnostic  de  rupture  de  l’estomac  est  excessivement 
difficile.  Parmi  les  signes  pathognomoniques  on  ne  peut  citer 
que  les  vomissements  répétés  de  sang. 

M.  Israël  explique  l’hypertrophie  delà  rate  dans  les  abcès 
du  foie,  par  des  troubles  de  circulation.  Quand  la  cavité  de 
l’abcès  se  cicatrise,  les  veines  delà  rate  se  trouvent  pour  ainsi 
dire  partiellement  oblilérées  ;  il  se  forme  une  stase  veineuse 
avec  tuméfaction  do  l’crgane  qui  disparaît  quand  la  circula¬ 
tion  collatérale  arrive  à  se  bien  développer. 

En  terminant,  M.  Israël  cite  un  cas  de  guérison  de  plaie  de 
l’estomac  chez  un  individu  qui  s’est  tiré  une  balle  de  revolver 
entre  les  cartilages  des  7®  et  8®  côtes. 

Abcès  du  cerveau  consécutifs  à  l’otite. 

M.  Rose  a  observé  trois  cas  d’abcès  du  cerveau  consécutifs 
à  l’otite. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  après 
une  rougeole  datant  de  son  enfance,  avait  conservé  une  otite 
double.  Le  malade,  tout  à  fait  sourd,  présentait  à  son  entrée 
un  pouls  très  ralenti  et  se  plaignait  de  maux  de  tête  intolé¬ 
rables. 

Une  première  trépanation  faite  derrière  l’oreille  fut  néga¬ 
tive.  Ou  en  fit  une  seconde,  en  avant  de  l’oreille,  et  après 
l’incision  de  la  dure-mère  il  sortit  une  quantité  considérable 
de  gaz.  Les  symptômes  cérébraux  disparurent  et  les  facultés 
auditives  s’améliorèrent  un  peu .  Dans  les  deux  autres  cas,  la 
mort  survint  peu  de  temps  après  l’entrée  des  malades.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  que  l’abcès  s’était  ouvert  dans  le  ventricule . 

m.  Scblauge.  —Les  abcès  du  cerveau  siègent  ordinai¬ 
rement  près  (le  la  lésion  osseuse,  surtout  quand  il  s’agit  des 
abcès  consécutifs  à  l’otite.  Si  les  abcès  se  trouvent  dans  le 
cerveau,  il  faut  les  chercher  du  côté  du  toit  de  la- corne;  s'ils 
occupent  le  cervelet,  on  les  trouve  dans  le  voisinage  du  sinus 
transversal. 

Pour  les  abcès  du  cerveau,  la  trépanation  doit  être  faite  à 
la  racine  de  l’os  zygomatique,  pour  les  abcès  du  cervelet, 
derrière  l’apophyse  mastoïde. 

Constriction  cicatricielle  des  mâchoii'cs. 

M.  Kœrte  a  fait  chez  un  homme  atteint  de  trismus  cica¬ 
triciel  consécutif  à  la  destruction  de  la  joue  gauche  et  d’une 
partie  de  la  bouche,  l’autoplastie  génienne  après  avoir  résé¬ 
qué  un  centimètre  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inférieur.  Le  malade  peut  maintenant  ouvrir  la  bouche  et 
mâcher  des  aliments. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  22  février  1892. 

Tumeur  du  poumon. 

M.  Klemperer.  —  Il  s’agit  d’un  employé  de  chemin  de 
fer  âgé  de  52  ans.  En  juillet  1888,  il  reçut  dans  un  tampon¬ 
nement  de  trains  une  contusion  de  la  partie  droite  de  la  poi¬ 
trine;  depuis  ce  moment,  il  fut  malade.  En  dehors  d’une  dou¬ 
leur  marquée,  il  ne  présentait  aucun  symptôme  objectif;  ce 
n’est  qu’à  la  fin  de  189U  qu’apparurent  certains  signes  :  une 
légère  hémoptysie,  un  peu  de  matité  à  droite  avec  diminu¬ 
tion  de  la  respiration  firent  porter  le  diagnostic  d’induration 
chronique  du  sommet  du  poumon  droit.  Le  malade  continua 
son  service  encore  une  année  jusqu’à  ce  qu’il  survint  une 
nouvelle  hémoptysie,  septembre  1891.  Le  tableau  symptoma¬ 
tique  était  tout  autre  alors  :  matité  intense  en  avant  et  en 
arrière,  absence  de  vibrations  thoraciques.  Evacuation  de 


deux  litres  de  sérosité,  dyspnée  intense,  grand  affaiblisse- 

La  marche  ultérieure,  l’apparition  d’cndème  du  côté  droit, 
la  présence  de  débris  néoplasiques  dans  le  liquide  de  ponc¬ 
tion  ne  laissaient  plus  de  doute  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
maligne.  L’apparition  d’un  frottement  péricardique  venait 
encore  corroborer  ce  diagnostic.  Vraisemblablement  il  s’agis¬ 
sait  d’un  carcinome.  L’autopsie  confirma  cette  opinion.  La 
tumeur  avait  envahi  tout  le  poumon. 

Aphthes  de  Bednar. 

M.  jVeumann.  — Les  aphthes  de  Bednar  de  la  voûte 
palatine  ont  été  considérées  tour  à  tour  comme  une  lésion 
syphilitique;  des  tumeurs  folliculaires  exulcéréos,  ou  des 
productions  mécaniques  déterminées  par  la  succion  par 
exemple  f^Houvet). 

M.  Pischl  a  montré  que  seulement  2  0/0  des  enfants  à  qui 
on  néglige  denettoyer  la  bouche  sontatteints, tandis  que  510/0 
de  ceux  qui  sont  soumis  à  une  toilette  sévère  sont  atteints 
d’aphthes.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  les  nourrissons  de 
certaines  sages-femmes  sont  toujours  affectés.  Parmi  4,500 
enfants,  M.  Neumann  n’a  vu  cette  affection  que  34  fois; 
1/4  des  malades  étaient  âgés  de  6  mois. 

Le  plus  souvent,  c’est  une  maladie  sans  symptômes,  fré¬ 
quemment  la  salivation  est  augmentée,  la  succion  est  difficile 
et  douloureuse.  Ordinairement  il  s’agit  de  nourrissons  bien 
développés,  à  la  garde  de  mères  soigneuses,  qui  plusieurs 
fois  par  jour  lavent  avec  un  linge  la  bouche  de  leur  enfant, 
et  déterminent  ainsi  finalement  des  ulcérations,  Les  sages- 
femmes  sont  très  souvent  cause  de  cette  affection  :  par  habi¬ 
tude  elles  introduisent  brutalement  le  doigt  dans  la  bouche 
de  l’enfant  et  produisent  ainsi  des  ulcérations.  Le  siège,  à 
gauche  des  lésions,  est  en  rapport  avec  cette  explication. 

Dans  d’autres  cas,  il  faut  incriminer  le  muguet,  comme 
cause  occasionnelle.  Chez  un  enfant  de  10  mois,  il  s’agissait 
d’une  stomatite  aphtheuse  déterminée  par  les  frottements 
énergiques.  M.  Neumann  observa  17  fois  l’affection  des  deux 
côtés  du  palais.  Chez  un  enfant  de  10  jours,  les  frottements 
avaient  tellement  été  violents  que  le  voile  du  palais  présen¬ 
tait  une  déchirure. 

Le  traitement  consiste  à  faire  cesser  le  nettoyage  prati¬ 
qué  de  cette  façon.  La  guérison  survient  en  quelques 
semaines. 

M.  A.  Frænkel.  —  Il  est  possible  qu’il  s’agisse  de 
diverses  affections  confondues  entre  elles.  Aux  environs  de 
Berlin,  à  Brintz,  depuis  queltiuo  temps  il  existe  une  épidémie 
d’aphthes  transmise  de  l’animal  à  l’homme  et  en  rapport 
avec  le  piétin.  Cette  épidémie  a  pris  une  extension  telle  que 
un  quart  de  la  population  est  prise,  enfants  comme  adultes. 
Une  malade  de  21  ans,  soignée  à  l’hôpital,  présenta  des  .symp¬ 
tômes  nerveux  graves,  de  la  fièvre  et  du  délire.  Un  enfant  y 
mourut.  Cette  affection  est-elle  la  môme  que  la  maladie  de 
Bednar  V  c’est  à  démontrer. 

Anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte. 

M.  Lelimaun  présente  l’observation  de  2  malades  atteints 
d’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Ils  présentèrent  des  symp¬ 
tômes  typiques  :  matité  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
sternum,  pulsations  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher,  dimi¬ 
nution  de  la  respiration,  paralysie  du  récurrent  gauche, 
troubles  de  la  déglutition. 

Chez  l’un  des  malades  les  bruits  du  coeur  étaient  normaux. 
Chez  l’antre  on  entendait  un  sjuffie  diastolique  au  niveau  de 
l’aorte.  Chez  les  deux  on  constatait  do  la  matité  au  sommet 
gauche.  La  marche  fut  assez  rapide,  l’un  mourut  en  12  mois, 
l’autre  en  6. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  ié:  février  1892. 

Leucémie  et  pseudo-leucémie. 

M.  Troje.  —  La  connaissance  de  la  leucémie  remonte  à 
Virchow.  D’après  lui,  la  caractéristique  de  cette  maladie  est 
une  augmentation  progressive  des  globules  blancs  dans  le 
sang,  et  une  dyscrasie  sanguine  dépendant  de  modifications 
locales  dans  les  organes  hématopoiétiques,  les  ganglions 
lymphatiques  et  la  rate.  Ernst  Neumann  compléta  ces  notions 
par  ses  découvertes  sur  la  moelle  des  os  dans  la  leucémie. 
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Dans  le  sang  normal  on  distingue  3  sortes  de  leueo",ytes  : 
1®  les  lymphocytes;  2“  de  grosses  cellules  mononucléaires; 
3“  des  leucocytes  polynucléaires.  Entre  les  leucocytes  à 
uoyaux  grossièrement  lobés,  peu  sensibles  aux  réactifs,  et  les 
globules  à  noyaux  finement  granuleux,  se  colorant  facilement, 
on  trouve  tous  les  iutermédiaires,  ce  qui  démontre  que  ces 
formes  dérivent  l’une  de  l’autre.  Virchow  a  fait  remarquer 
que,  dans  les  cas  de  leucémie  où  les  ganglions  lymphatiques 
sont  particulièrement  malades,  ce  sont  surtout  les  petits  lym¬ 
phocytes  qui  sont  augmentés,  tandis  que  dans  la  leucémie 
splénique,  ce  sont  les  grosses  cellules  mononucléaires. 
Nombre  d’observateurs  ont  constaté  dans  cette  affection  plus 
de  cellules  mononucléaires  et  moins  d’éléments  polynu¬ 
cléaires  que  dans  le  sang  normal. 

Ehrlich,  par  la  méthode  des  colorants,  a  montré  que  le 
nombre  des  cellules  éosinophiles,  dans  la  leucémie,  est  nota¬ 
blement  augmenté.  Il  peut  cependant  arriver  qu’il  soit 
diminué  ;  c’est  donc  là  un  caractère  inconstant.  Les  différences 
morphologiques  des  éléments  éosinophiles  signalées  par  Millier 
ont  une  autre  importance  pour  distinguer  la  leucémie  de  la 
leucocytose.  Ceux-ci,  dans  le  sang  normal,  sont  multinucléés; 
dans  le  sang  leucémique,  mononucléés  et  polymorphes. 

M.  Troje  voit  une  caractéristique  de  la  leucémie  nou  seule¬ 
ment  dans  la  variabilité  des  éléments  éosinophiles,  mais  encore 
dans  celle  des  globules  blancs,  dans  la  présence  parmi  les 
globules  types  de  cellules  nombreuses,  variées,  de  taille 
moyenne  et  mononucléaires. 

La  nature  de  la  leucémie  n’est  pas  encore  déterminée;  il  u’y 
a  pas  longtemps,  on  se  demandait  encore  si  les  leucocytes, 
comme  les  autres  cellules,  se  multipliaient  par  division  indi¬ 
recte.  Eécemment,  Plemming  chez  ies  larves  de  salamandre, 
et  Millier,  chez  le  cobaye,  ont  démontré  la  division  directe  des 
leucocytes.  M.  Troje,  d’après  ses  recherches,  prétend  que  les 
leucocytes,  dans  leur  tendance  normale  de  prolifération,  ont 
besoin  d’un  certain  stade  de  repos  pour  arriver  à  la  karyoki- 
nèso.  On  a  défini  la  leucémie  une  transformation  incomplète 
des  globules  blancs  en  globules  rouges.  Dans  ses  préparations 
de  sang  leucémique,  M.  Troje  n’a  que  très  rarement  observé 
ces  formes  dégénérées,  que  l’on  décrit  comme  des  stades  de 
transformation  incomplète;  d’autre  part,,  grâce  à  la  décou¬ 
verte  dans  le  sang  frais  de  figures  karyokinétiques,  il  a  pu 
démontrer  que  les  globules  rouges  énucléés  se  régénéraient 
non  par  transformation,  mais  par  prolifération  propre.  Glo¬ 
bales  rouges  et  globules  blancs  se  reproduisent  selon  deux 
processus  bien  distincts  l’un  de  l’autre. 

Quant  à  la  nature  de  la  leucémie,  dans  ces  dix  dernières  an¬ 
nées,  on  a  admis  de  plus  en  plus  qu’il  s’agis.tait  d’une  mala¬ 
die  infectieuse  spécifique  et  il  est  facile,  d’après  les  observa¬ 
tions,  de  trouver  la  porte  d’entrée  de  l’infection.  Le  plus  grand 
nombre  dos  cas  de  leucémie  aiguë  s’accompagnent  de  stomatite, 
d’ulcérations  intestinales,  que  l’on  devrait  considérer  plutôt 
comme  des  accidents  primitifs,  originels,  que  comme  des 
complications  secondaires.  Dans  la  leucémie  chronique  ce 
seraient  les  amygdales,  qui  seraient  le  plus  souvent  le  point 
do  départ  de  l’infection.  On  pourrait  encore  incriminer  les 
adénites  primitives  du  cou.  Très  souvent  le  début  de  l’affec¬ 
tion  se  traduit  par  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Troje,  il  s'agissait  d’une  jeune 
fille  de  17  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  les  symptômes  d’une 
maladie  de  Werlhof,  avec  'épistaxis  abondante,  anémie  in¬ 
tense  ;  hémorrhagies  de  la  peau,  des  muqueuses  et  du  péritoine, 
tuméfaction  de  la  rate,  douleur  sternale,  abondance  considé¬ 
rable,  dans  le  sang;  de  petit.s'globules  nucléés  avec  diminution 
de  moitié  du  nombre  des  globules  rouges.  Diagnostic  :  pseudo¬ 
leucémie.  Au  6°  jour,  évacuation  purulente  fétide  par  les 
oreilles,  oonsécutive  au  tamponnement  nasal.  Pendant  les 
14  premiers  jours,  aggravation  de  la  maladie  ;  faiblesse  cardia¬ 
que,  œdème  des  pieds  et  des  paupières,  délire  et  grande  apa¬ 
thie;  puis  amélioration  progressive  et  guérison  eu  1  mois  1/2. 
Survint  alors  une  récidive  qui  détermina  la  mort  on  6  semai¬ 
nes.  Cette  leucocytose  était  remarquable  par  la  forme  cellu¬ 
laire  anormale.  On  y  observait  des  éléments  variables  de 
grandeur,  intermédiaires  entre  les  lymphocytes  et  les  grosses 
cellules  raono-nucléées,  possédant  un  noyau  rond  ou  ovalaire 
assez  sensible  aux  réactifs  et  présentant  de  nombreuses  figures 
karyokinétiques.  Les  autres  types  de  lymphocytes  étaient 
normaux. 

.  Ces  nombreux  leucocytes  de  taille  moyenne  représentaient 


des  formes  jeunes  de  globules  blancs.  M.  Troje  retrouva  les 
mêmes  éléments  dans  les  organes  hématopoiétiques  hypertro¬ 
phiés.  Il  observa  également  un  grand  nombre  de  globules 
rouges  en  voie  de  division,  ainsi  que  les  formes  de  dégéné¬ 
rescence  de  globules  rouges  décrites  par  Ehrlich,  se  colorant 
en  violet  par  l’hématoxyline  éosinée. 

De  ces  courtes  données  il  résulte  qu’il  s’agissait  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  récidivante  et  que  cette  pseudo -leucémie 
prés-'ntait  le  premier  stade  aleucémique  d’une  leucémie  au 
début.  Sous  le  nom  de  pseudo-leucémie,  on  pourra  donc  com¬ 
prendre  une  série  d’affections,  objectivement  semblables,  mais 
de  nature  différente. 

Pour  expliquer  le  passage  de  la  pseudo-leucémie  à  la  leu¬ 
cémie,  M.  Troje  expose  la  théorie  suivante.  Les  organes  de 
l’hématopoièse  joueraient  un  rôle  d’écluse,  pour  pourvoir 
à  une  certaine  quantité  de  globules  blancs  du  sang. 

Habituellement  globules  blancs  et  rouges  ne  sont  livrés  à  la 
circulation  qu’après  entier  développement.  Quand  il  y  a  épui¬ 
sement  des  organes  producteurs,  il  y  a  passage  dans  le  courant 
sanguin  de  formes  globulaires  incomplètes.  Survient-il  une 
hyperproduction  morbide  de  globules  blancs,  le  jeu  des 
organes  hématopoiétiques  régulateurs  est  troublé,  et  ceux-ci 
augmentent  de  volume.  Si  au  cours  de  la  maladie  leur  fonc¬ 
tionnement  est  insuffisant,  on  retrouve  dans  le  sang,  à  côté 
des  leucocytes  et  des  formes  jeunes,  des  myéloplaxes  et  des 
globules  rouges  nucléés. 

L’auteur  termine  en  rapportant  une  observation  de  Sénator 
de  pseudo-leucémie  transformée  en  leucémie. 

m.  A.  Frænkel  rapporte  ces  cas  à  la  leucémie  aiguë. 
Nombre  des  cas  de  pseudo-leucémie  décrits  parEbstein,  appar¬ 
tiennent  soit  à  la  maladie  de  'Werlhof,  soit  à  la  leucémie  aiguë. 

M.  Sénator  approuve  la  compréhension  d’étals  différents, 
sous'les  noms  de  leucémie  et  pseudo-leucémie. 

Il  ne  pense  pas  que  toute  leucémie  aiguë  soit  une  maladie 
infectieuse. 

m.  Guttiuaiiii  a  fait  des  examens  bactériologiques  qui  sont 
restés  négatifs;  de  l’absence  de  microorgaaismes,  il  ne  faut 
point  rejeter  l’idée  de  maladie  infectieuse,  mais  penser  à 
d’autre  agent  septique, 

■>1.  Holz.  —  La  pseudo-leucémie  et  la  leucémie  sont  pour  cet 
auteur  des  affections  identiques,  ainsi  que  le  prouvent  deux 
de  ses  observations. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  HALLE 

Séance  du  18  novembre  1891. 

Décollement  prématuré  du  placenta 
normalement  inséré. 

M.  Graefe.  —  L’auteur  pense  que  le  décollement  n’est 
pas  dû  à  un  traumatisme  comme  on  le  croit  généralement, 
mais  à  une  maladie  de  l'organe.  Il  observa  eu  effet  un  pia- 
eenta  pathologique  décollé  juste  au  niveau  du  point  altéré; 
l’état  et  le  siège  du  caillot  sanguin  permettaient  nettement  de 
se  rendre  compte  de  ce  détail.  La  cause  du  décollement  au 
point  de  moindre  résistance  au  niveau  de  la  lésion  patholo¬ 
gique  était  facile  à  saisir.  Le  cordon  ombilical  était  très  court 
(31  cent.).  L’auteur  pense  qu’au  moment  de  l’engagement  de 
la  tête  et  de  sa  progression  dans  l’excavation  pelvienne  il  y 
a  eu  une  tension  trop  grande  du  cordon.  Au  moment  du  tra¬ 
vail,  les  contractions  ont  amené  un  décollement  de  plus  en 
plus  étendu  et  avec  lui  la  mort  de  l’enfant. 

Cet  accident  peut  s’accompagner  d’hémorrhagie  interne  ou 
externe.  Dans  ce  dernier  cas  l’utérus^  retient  le  plus  souvent 
la  plus  grande  partie  du  sang  épanché.  Celui-ci  est  alors  for¬ 
tement  tendu  et  les  parties  fœtales  sont  moins  facilement 
appréciables  au  palper.  Le  point  d’insertion  placentaire  est 
particulièrement  distendu.  Dans  le  cas  d’hémorrhagie  interne 
on  peut  croire  à  une  ruuture  de  l’utérus,  à  une  hémorrhagie 
dans  un  sac  fœtal  extra-utérin,  ou  dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  pronostic  est  grave  pour  l’enfant.  La  mortalité  est  la 
même  quelle  que  soit  la  forme  de  l’hémorrhagie.  Les  risques 
sont  moins  grands  pour  la  mère  si  le  sang  s’écoule  au  dehors. 
Sur  14  cas,  2  fois  la  mort  de  la  mère  survint  par  hémorrhagie 
interne. 

Le  traitement  dépend  de  l’abondance  de  la  perte  sanguine. 
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Oa  surveillera  attentivement  la  parturiente.  Dès  l’apparition 
des  symptômes  d’une  auémie  aiguë,  si  la  dilatation  du  col  le 
permet,  on  fera  une  version,  une  application  de  forceps  ou  en 
dernière  ressource  une  céphalotrepsie.  Le  col  est-il  à  peine 
dilaté?  s’agit-il  d’une  primipare,  on  interviendra  par  l’opéra¬ 
tion  césarienne. 

ni.  Herir  rapporte  une  observation  analogue;  il  Intervint 
par  la  céphalotrepsie.  L’aocoucbemeut  forcé  lui  paraît  préfé¬ 
rable  à  l’opération  césarienne. 

M.  Keîl  dans  un  cas  de  ce  genre  provoqua  l’accouchement 
par  la  dilatation  du  col  au  moyen  de  laminaires. 

Séance  du  6  janvier  1892. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Witthaiier.  —  Je  vous  présente  la  pièce  d’un  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte,  moins  intéressant  par  son  grand  dévelop¬ 
pement  que  par  son  siège  inaccoutumé. 

La  poche  anévrysmale  est  formée  aux  dépens  de  la  crosse  de 
l’aorte,  mais,  au  lieu  de  s’ôtre  développée  du  côté  de  la  région 
sternale,  comme  il  arrive  habituellement,  elle  Ta  fait  du  côté 
du  dos:  je  n’aitrouvé  dans  le.s  Annales  de  Virchow-Hirsch  que 
7  cas  analogues.  Dans  l’un  d’entre  eux,  pris  par  erreur  pour 
un  abcès,  l’intervention  fut  suivie  de  mort. 

Mon  malade  était  un  tonnelier  âgé  de  49  ans,  ayant  eu  soi- 
disant,  il  y  a  un  an,  une  affection  pulmonaire  avec  expecto¬ 
ration  sanglante. 

Le  23  octobre  1891,  je  le  reçus  à  l'hôpital  ;  il  était  très 
amaigri,  pâle,  avec  des  lèvres  cyanosées.  La  respiration  à 
gauche  était  diminuée  et  s’accompagnait  de  quelques  ronctus. 
A  la  région  dorsale,  je  constatai  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  demi-tête  d’homme,  soulevant  l’omoplate,  nettement 
élastique  et  pulsatile.  A  son  niveau  j’entendis  un  souffle 
systolique  intense.  La  matité  cardiaque  était  .augmentée, 
un  souffle  systolique  se  faisait  entendre  partant  à  gauche 
du  sternum;  fièvre  hectique,  athérome  des  artères.  Malgré  le 
traitement  par  l’éleetro-puncture,  la  tumeur  grandit,  les 
douleurs  augmentèrent  et,  le  31  décembre,  le  malade  succom¬ 
bait  à  une  héranptysie  foudroyante. 

Sur  la  pièce  anatomique  vous  pouvez  constater  l’intégrité 
du  cœur.  L’aorte  est  particulièrement  athéromateuse.  En 
dehors  de  la  grande  poche  anévrysmale  de  la  crosse,  vous 
voyez  deux  petites  dilatations  de  la  grosseur  d’une  noix, 
l’une  siégeant  sur  la  partie  ascendante  de  l’artère,  l’autre  sur 
sa  partie  thoracique.  Le  gros  anévrysme  est  du  volume  d’une 
tête  d’homme.  La  crosse  de  l’aorte  pré-ente  une- ouverture 
admettnnt  l’épaisseur  de  deux  doigts  et  communiquant  avec 
le  sac.  Les  3'  et  4?  côtes  et  les  vertèbres  correspondantes  sont 
érodées;  l’omoplate  est  complètement  soulevée.  En  haut  et  en 
dedans  se  trouve  la  perforation  dans  les  voies  respiratoires, 
on  peut  y  introduire  deux  doigts. 
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Séance  du  l'”  inars  1892. 

Phagocytose  et  immunité. 

M.  Itristowe.  -  L’organisme  résiste  à  l’infection  par  dif¬ 
férents  procédés  :  1“  mécaniquement  (barrière  formée  par  la 
peau  et  les  muqueuses);  2°  par  l’inflammation,  l’enkystement 
et  la  suppuration  ;  3°  par  la  phagocytose  ;  4®  par  le  sol  qui 
est  impropre  à  la  graine.  Quand  les  micro-organismes  ont 
franchi  les  premières  barrières,  ils  pénètrent  par  les  lympha¬ 
tiques.. La  guérison  peut  alors  se  faire  par  destruction  du 
principe  infectieux  par  l’épithélium  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  Mais  ce  mode  de  guérison  ne  peut  être  invoqué  quand 
la  généralisation  a  eu  lieu  ;  or  c’est  surtout  dans  ce  dernier 
cas  que  l’immunité  de  l’organisme  s’établit.  Dans  le  cas  de  la 
variole,  par  la  vaccination,  on  produit  une  affection  généra¬ 
lisée  qui  confère  l’immunité  et  qui  est  comparable  à  la  période 
d’invasion  de  la  variole  ;  mais  on  ne  saurait  dire  comment 
s’établit  l’immunité. 

M.  Hunter.  — Il  y  a  une  grande  différence  entre  la  pha¬ 
gocytose  et  la  théorie  humorale,  la  première  attribuant  le 
pouvoir  défensif  de  l’organisme  aux  cellules  ;  la  deuxième 
conférant  ce  pouvoir  au  sérum  du  sang  et  aux  liquides  de 


l’organisme.  Mais  pour  établir  la  deuxième  théorie,  il  ne  suffit 
pas,  comme  on  se  contente  de  le  faire,  de  chercher  à  battre 
en  brèche  la  première.  Pour  moi,  il  est  plus  légitime  d’ac¬ 
corder  ce  pouvoir  défensif  aux  cellules  plutôt  qu’aux  liquides 
de  l’organisme.  L’immunité  acquise  consiste,  je  crois,  dans  un 
changement  dans  la  constitution  et  l’action  dos  cellules  de 
l’organisme.  Certaines  substances,  par  exemple,  qui  paraissent 
avoir  une  grande  influence  sur  le  plasma  sanguin  n’agissent 
ainsi  que  par  l’intermédiaire  des  cellules  do  la  rate.  C’est  cer¬ 
tainement  la  phagocytose  qui  nous  donne  les  meilleures  expli¬ 
cations  sur  l’immunité. 

M.  Martin.  —  On  sait  que  quand  ou  inocule  le  charbon  à 
un  mouton  préalablement  vacciné  par  un  virus  atténué,  l’ani¬ 
mal  ne  meurt  pas.  Or  j’ai  montré  que  les  produits  chimiques 
des  bacilles  atténués  étaient  identiques  à  ceux  des  bacilles 
virulents,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  albumoses  qu’à 
celui  des  albuminoïdes.  Les  organismes  atténués  empêchent 
l’action  des  virulents,  bien  qu’ils  donnent  les  mêmes  produits. 
Cela  tient  à  ce  que  i’inoculation  des  virus  atténués  habitue 
l’animal  aux  poisons  produits,  comme  cela  se  passe  pour  les 
p,)isons  minéraux.  Il  est  probable  que  si  les  nouveaux  micro- 
organismes  ne  peuvent  vivre  chez  r  n  animal  en  état  d’immu¬ 
nité,  cela  tient  à  la  profonde  modification  que  les  premiers 
ont  fait  subir  au  sang. 

M.  Wright.  —  On  a  injecté  des  substances  fibrinogènes 
et  on  a  constaté  que  les  micro -organismes  inocu'és  à  la  suite 
avaient  m  )ins  de  prise  sur  l’organisme.  Cette  injection  de 
tissu  fibrinogène  produit  d’abord  une  diminution  et  finalement 
un  accroissement  considérable  de  leucocytes.  Eu  réalité  ces 
faits,  qu’on  avait  voulu  regarder  comme  venant  à  l’appui  de 
la  théorie,  rentrent  dans  la  phagocytose. 

iM.  Adami.  —  Les  recherches  de  Klemperer  ont  montré 
que  :  1“  On  peut  amener  l’immunité  contre  la  pneumonie  en 
injectant  dans  les  tissus  les  produits  stérilisés  des  pneumo¬ 
coques.  Cette  immunité  n’est,  en  général,  que  temporaire. 
2°  Cette  immunité  ne  se  manifeste  pas  immédiatement,  mais 
au  bout  de  14  jours  ;  elle  se  manifeste  plus  vite  si  on  chauffe 
les  produits  injectés.  3°  Le  sérum  sanguin  d’un  animal  en 
état  d'immunité  injecté  dans  le  système  veineux  d’un  autre 
animal  produit  immédiatement  l'immunité.  Klemperer  dis¬ 
tingue  ainsi  deux  protéides  :  la  pneumotonine  qu’on  peut 
isoler  des  cultures  du  pneumocoque  et  l’anti-pueumotonine 
qu’on  retire  du  sérum  d’an. maux  en  état  d’immunité.  A  mon 
avis,  le  professeur  Klein  et  le.s  partisans  de  la  doctrine  humo¬ 
rale  sont  loin  d’avoir  démontré  cette  théorie  humorale. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  29  février  1892. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  bacilles 
tuberculeu.x  dans  les  crachats. 

M .  Wethered.  —  J’ai  toujours  recours,  pour  la  prépara¬ 
tion  des  bacilles,  à  la  méthode  de  Neelsen-Ziehl,  dans  laquelle 
on  colo'e  avec  une  solution  phéniquée  do  fuchsine  et  ou  déco¬ 
lore  dans  une  solution  d’acide  sulfurique  à  25  p.  100.  Il  faut 
choisir  les  crachats  du  matin;  il  faut  colorer  à  chaud  pendant 
deux  minutes,  décolorer  complètement  pendant  un  quart 
d’heure  et  flnalement  recolorer  avec  du  bleu  de  méthylène. 
La  valeur  diagnostique  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  cra¬ 
chats  est  aujourd’hui  incontestable  ;  mais  leur  absence  ne 
prouve  pas  qu'il  n’y  ait  pas  de  tuberculose.  Dans  certains 
cas  obscurs  de  laryngite,  la  présence  des  bacilles  est  d’un 
grand  secours  pour  la  médecin.  On  ne  peut  guère  établir  le 
pronostic  d’après  le  nombre  et  la  distribution  des  bacilles 
trouvés;  j'ai  vu  des  bacilles  peu  nombreux  dans  des  cas  à 
marche  suraiguë  et  j'ai  vu  d’autres  fois  des  bacilles  extrême¬ 
ment  nombreux  dans  des  formes  lentes. 

M.  Hadley.  —  Je  crois  que  quand  on  trouve  des  bacilles, 
on  peut  toujours  aussi  trouver  des  fibres  élastiques  dans  les 
crachats.  Il  est  très  difficile  de  trouver  des  tubercules  dans 
les  granulations  miliaires. 

M.  Wethered.  —  Jè  n’ai  pas  une  grande  expérience  de 
la  phthi>ie  à  fijrme  fibreuse,  mais  dans  les  cas  que  j’ai  exami¬ 
nés  je  n’ai  pas  trouvé  do  bacilles. 
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Obstruction  nasale. 

M.  Watson.  —  Les  obstructions  nasales  se  divisent  en 
partielles,  complètes,  temporaires,  permanentes.  Des  maux 
de  tête,  des  migraines  et  cert  ans  autres  symptômes  peuvent 
être  causés  par  une  obstruction  des  orifices  de  communication 
avec  la  cavité  nastale  des  sinus  qui  l'entourent.  L’asthme  est 
quelquefois  dû  à  une  obstruction  nasale  et  se  guérit  par  un 
traitement  local.  L’asthme  des  foins  n’est  pas  une  simple  ma¬ 
ladie  nasale,  quoique  entraînant  souvent  de  graves  complica¬ 
tions  nasales.  Les  formes  les  plus  communes  de  sténose  sont  : 
le  nasounement,  les  végétations  adénoïdes,  la  rhinite  chroni¬ 
que  hypertrophique,  avec  ou  sans  polypes.  Par  un  traitement 
convenablement  dirigé  contre  cette  sténose  nasale  on  peut, 
chez  les  enfants,  prévenir  les  convulsions,  les  déformations 
thoraciques,  et  même  dans  certains  cas  empêcher  la  mort 
dans  le  marasme.  On  peut,  par  ce  traitement,  prévenir  chez  les 
enfants  les  surdités,  les  troubles  de  la  parole  et  même  certains 
troubles  mentaux  ;  chez  l’adulte  on  peut,  par  ce  même  traite¬ 
ment,  guérir  l’asthme,  la  toux  spasmodique,  la  bronchite  et 
ses  complications,  et  différents  troubles  mentaux. 

M.  Hall.  — ■  Je  crois  qu’il  est  utile  de  faire  ces  opérations 
avec  un  anesthésique,  surtout  la  cocaïne. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  26  février  1892. 

Microcéphale. 

M.  Hadden  fait  voir  un  microcéphale  qui  présente  une 
rigidité  des  membres  et  une  rétraction  delà  tête.  Les  parents 
se  portent  bien;  mais  la  mère  a  eu  pendant  les  premiers  mois 
de  la  gestation  trois  émotions  morales  vives.  Les  fontanelles 
paraissaient  fermées  au  moment  de  la  naissance. 

m.  Jones.  —  Je  ne  crois  pas  à  l’influence  des  émotions 
maternelles.  Ces  enfants  ont  généralement  un  mauvais  carac¬ 
tère  et  ne  font  que  de  faibles  progrès.  J’ai  eu  l’occasion  de 
faire  une  autopsie  de  microcéphale  adulte  ;  j’ai  trouvé  les 
lobes  occipitaux  mal  développés  et  le  gyrus  angulaire  aplati. 
Beaucoup  de  microcéphales  deviennent  épileptiques. 

Lithiase  biliaû’c. 

M.  Bland  SuttOn.  —  Une  femme  de  58  ans,  ajrant  des 
calculs  enclavés  dans  le  canal  cholédoque  :  fut  opérée,  on 
trouva  des  adhérences  épiploïques;  la  vésicule  ne  contenait 
que  trois  calculs  polyédriques  et  pas  de  hile  ;  elle  ne  commu¬ 
niquait  pas  avec  le  canal  cholédoque;  après  rupture  des 
adhérences  on  trouva  le  canal  cholédoque  obturé  par  quatre 
calculs,  dont  deux  fixés  à  l’orifice  duodénal.  On  dut  inciser 
ce  cand  et  on  enleva  les  calculs  sauf  un,  qui  fut  repoussé  dans 
le  conduit  hépatique  et  qu’on  ne  put  avoir.  Drainage  avec  un 
tube  en  verre.  Dix  jours  après,  le  calcul  qu’on  n’avait  pu 
avoir  passa  dans  le  duodénum.  L’ictère  disparut  rapidement. 

M.  Hulke.  —  Dans  un  cas  analogue,  j’ai  trouvé,  en  opé¬ 
rant,  une  masse  adhérente  d’épiploon  au  milieu  de  laquelle 
était  la  vésicule  contractée  sur  des  calculs.  Malgré  ma  con¬ 
viction  qu’il  devait  y  en  avoir  dans  le  canal  cholédoque,  je 
n’ai  pu  les  extraire.  La  mort  survint  au  bout  de  10  jours  et 
l’autopsie  permit  de  vérifier  mon  diagnostic. 

Pachyméningîte  hémorrhagique. 

I^M.  Boyd.  —  Un  malade  reçut  un  violent  traumatisme  sur 
le  côté  gauche  de  la  tête  ;  presque  tous  les  symptômes  dis¬ 
parurent  en  deux  ou  trois  semaines  et  le  malade  se  crut 
guéri.  Mais  au  bout  de  7  semaines  de  guérison  apparente, 
en  10  jours  se  développa  une  hémiplégie  droite,  commençant 
par  le  bras  et  gagnant  ensuite  la  jambe  ;  puis  survint  un  état 
de  collapsus  et  finalement  du  coma  ;  la  fièvre  s’alluma.  On 
trépana,  et  au  lieu  d’un  abcès  on  trouva  un  caillot  kystique, 
qu’on  vida  et  draina.  Le  malade  guérit  progressivement.  Ce 
caillot  n’a  pas  été  un  résultat  immédiat  du  traumatisme,  mais 
plutôt  la  conséquence  d’une  hémorrhagie  corticale  qui  s’est 
faite  au  moment  de  l’apparition  des  derniers  symptômes. 

M.  Opeushaw.  —  J’ai  vu  à  l’hôpital  de  Londres  un  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  d’une  chute  survenue  trois  jours  aupara¬ 
vant,  eut  des  crises  de  convulsions  du  côté  gauche.  On  tré¬ 
pana,  ou  enleva  un  caillot  après  avoir  incisé  la  dure-mère. 


Le  malade  guérit  rapidement.  Dans  deux  autres  cas  ana¬ 
logues,  la  pupille  du  côté  du  traumatisme  était  dilatée. 

Bachiotoinie. 

M.  Davies-Colley.  —  Voici  une  femme  de  23  ans,  céli¬ 
bataire,  qui  entra  à  l’hôpital  en  juillet  1891  avec  une  para¬ 
plégie  et  une  déviation  de  la  colonne  dorsale.  La  ma  adie 
avait  commencé  i  1  y  a  7  ans,  à  la  suite  d’une  chute .  Deux 
mois  avant  sou  entrée  à  l’hôpital,  elle  re-seutit  des  douleurs 
dans  la  poitrine  et  dans  le  dos,  puis  une  faiblesse  et  une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  au  niveau  des  jambes;  il  y  avait  aussi 
de  l’incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  A  son 
entrée  à  l’hôpital,  elle  présentait  une  tumeur  au  niveau  des 
4“,  5»  et  6=  vertèbres  dorsales.  J’incisai  cette  tumeur  que  je 
trouvai  être  un  flbro-sareome  provenant  de  la  lame  droite 
d’une  vertèbre.  J’eus  quelque  peine  à  enlever  cette  tumeur  ; 
je  dus  enlever  en  môme  temps  les  apophyses  épineuses  et  les 
lames  des  5“  et  6®  vei  tèbres  dorsales.  En  6  semaines  la  malade 
recouvra  complètement  le  mouvement  et  la  sensibilité. 

Influenza  chez  l'homme  et  chez  lés)  animaux. 

M.  Sisley  a  fait  sur  ce  point  une  communication  le  1®'^  fé¬ 
vrier  à  la  Société  d’épidéiiiologie  de  Londres.  Eu  dehors  des 
grandes  épidémies  d’inflnenza,  éclatent  çà  et  là  et  de  temps 
en  temps  de  petites  épidémies  locales  d’une  affection  bien 
semblable,  sinon  identique,  à  i’influenza.  C’est  ce  qui  est 
arrivé  dans  le  comté  de  Norfolk  en  1878  et  dans  bien  des  en¬ 
droits  en  France  et  en  Allemagne.  Tessier  prétend  même  que 
l’influenza  est  endémique  en  Russie.  Les  chevaux  sont  très 
sujets  à  une  affection  en  tout  semblable  à  l’influenza,  et 
depuis  longtemps,  en  Angleterre,  les  vétérinaires  ont  reconnu 
la  nature  spécifique  et  contagieuse  de  cette  maladie.  M.  Sisley 
à  dressé  deux  tables  des  épidémies  et  des  épizooties  d’in- 
fluenza  ;  or,  quelquefois  les  deux  se  superposent.  Souvent, 
cependant,  les  épizooties  ont  éclaté  seules  ;  le  fait  est  plus 
rare  pour  les  épidémies.  Des  faits  parfaitement  établis  mon¬ 
trent  que  l’influenza  des  chevaux  est  transmissible  à  l’homme. 

M.  Ewart.  —  En  pleine  épidémie  d’influenza  des  chevaux, 
à  Brightou,  alors  que  les  services  d’omnibus  et  de  voitures 
étaient  désorganisés,  un  brasseur  parvint  à  préserver  son  écu¬ 
rie  de  40  chevaux,  en  empêchant  ceux-ci  de  boire  aux  abreu¬ 
voirs  publics. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 

Séance  du  15  février  1892. 

Paralysie  nucléaire. 

M.  Miglitz.  —  La  malade  présenta  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  front  ridé,  ptosis  bilatéral,  saillie  des  globes  oculaires, 
pupilles  convergentes.  Mobilité  oculaire  restreinte,  pupilles 
déviées,  myosis  ;  œil  gauche  Insensible  à  la  lumière  et  à  l’ac¬ 
commodation.  Troubles  dans  la  sphère  du  trijumeau  ;  parésie 
du  facial  ;  troubles  de  la  parole,  ataxie  des  extrémités  supé¬ 
rieure  et  inférieure.  Crises  gastriques,  raideur  de  la  nuque  et 
des  lombes.  Il  y  a  huit  ans  que  l’affection  commença  et  dix 
ans  que  le  malade  eut  la  syphilis. 

Bacille  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  liiemensiewicz.  —  Après  un  exposé  rapide  de  l’his- 
.toire  du  hacille  typhique,  l’auteur  cherche  à  résoudre  la 
question  du  diagnostic  de  cet  agent  pathogène.  Il  en  rappelle 
les  diverses  formes  do  cultures  en  divers  milieux,  et  rapproche 
celle  du  baeterium  coli  commune  et  du  bacillus  neapolitanus 
(Emmerich).  Ses  recherches  sur  le  bacillus  typhique  lui  ont 
montré  que  dans  le  bouillon  contenant  du  tournesol,  celui-ci 
produit  beaucoup  moins  d’acide  que  les  deux  bactéries  précé¬ 
dentes.  Le  bacille  typhique  se  distingue  encore  par  ses  cils 
vibratiles.Lœtfleradécrit  une  méthode  spéciale  pour  les  mettre 
en  lumière.  Le  baeterium  coli  présente  1  à  2  cils  tandis  que 
le  bacille  typhique  en  a  de  12  à  18.  Il  y  a  donc  lieu  de  ne 
point  confondre  les  deux  bacilles. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paria.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Abts  et  Mandpaoïdbes  et  DUBUISSON 
13,  me  Faol-IielonE.  —  M.  Bamagend  lmp. 
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SUPPLÉMENT  THÉRAPEUTIQUE  AU  MERCREDI  MÉDICAL 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


De  l’emploi  thérapeutique  du  eactus 
grandiiloru.s. 

D’après  les  essais  cliniques  de  M.  le 
docteur  John  Aulde  (de  Philadelphie), 
le  cactus  grandiflorus  mérite  incontesta¬ 
blement  l’attention  des  praticiens,  car 
c’est  un  tonique  efficace  du  cœur,  et  qui 
présente  sur  la  digitale  l’avantage  de  ne 
pas  produire  d’action  cumulative. 

On  emploie  actuellement  deux  prépa¬ 
rations  pharmaceutiques  de  cactus  gran¬ 
diflorus  :  la  teinture  et  l’extrait  fluide. 
On  administre  la  teinture  à  la  dose  de  5, 
10  et  15  gouttes,  toutes  les  deux,  quatre 
ou  six  heures  ;  la  dose  de  l’extrait  est  la 
même,  seulement  on  ne  la  répète  pas  plus 
de  trois  fois  par  jour. 

Les  observations  de  M.  Aulde  lui  ont 
montré  que  le  cactus  grandiflorus  a  pour 
effet  de  régulariser  et  de  stimuler  l’action 
du  cœur,  et  que  ces  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  du  médicament  pouvaient  être 
utilisées  avec  avantage  dans  les  affections 
cardiaques  les  plus  variées  :  dans  les  lé¬ 
sions  organiques  (de  l’appareil  valvulaire 
ou  du  myocarde),  dans  les  cardiopathies 
nerveuses,  dans  les  troubles  cardio-vas¬ 
culaires  accompagnant  les  affections  uté- 
ro -ovariennes  et  des  voies  digestives  ainsi 
que  dans  ceux  qui  sont  la  conséquence  de 
l’abus  du  tabac,  du  thé,  de  l’alcool,  dans 
l’état  de  besoin  des  niorphinomanes,  etc. 

Voici  quelques  forrhules  dont  M.  Aulde 
se  sert  dans  les  différents  cas  où  l’emploi 
du  cactus  grandiflorus  lui  paraît  indiqué  : 

Contre  les  troubles  cardiaques  d’origine 
gastro-intestinale  : 

Extrait  fluide  de  cactus  grau-  J 

diflorus .  i  ââ  10  grammes. 

Teinture  de  noix  vomique. .  ) 

Liqueur  paneréatinique .  100  — 

Mêlez.  —  A  prendre  :  une  cuillerée  à 
café  aux  repas. 

Pour  les  cas  d'anasarque  et  d’œdème  des 
membres  inferieurs,  avec  ou  sans  lé¬ 
sions  valvulaires,  et  lorsque  la  digitale 
échoue  ; 

Extrait  fluide  de  cactus 

grandiflorus .  10  grammes. 

Solution  arsénicale  de  Pow- 

1er . . .  XXXVI  gouttes . 

Teinture  de  gentiane  com¬ 
posée .  100  grammes. 

Mêlez.  —  A  prendre  :  une  cuillerée  à 
café  toutes  les  quatre  heures,  dans  l’eau. 
Dans  V épuisement  par  suite  d’excès 
vénériens  : 

Bxti-ait  fluide  de  cactus  gran-  ) 

diflorus . V  ââ  10  grammes. 

Teiuture  de  noix  vomique. . .  ) 

Extrait  de  damiane .  16  — 


Teint,  de  gentiane  composée. 


Mêlez  —  A  prendre  :  une  cuillerée  à 
café  après  les  repas. 

Dans  diverses  affections  rhumatismales  : 
Extrait  fluide  de  cactus  gran¬ 
diflorus  . . .  10  grammes . 

Teint.de  rhus  toxicodendron .  VIII  gouttes. 

Teint,  de  gentiane  composée.  1  giammes. 

Mêlez.  —  A  prendre  :  deux  cuillerées 
à  café  après  les  repas. 

Dans  les  affections  utérines  [endométrite, 
leucorrhée,  etc.)  accompagnées  de  trou¬ 
bles  cardio-vasculaires  : 

Extrait  fluide  de  cactus  gran-  ! 

diflorus . . >  ââ  10  grammes. 

Ergotine .  ) 

Tifntde^g^iiane  composée'.  ]  grammes. 

Mêlez.  —  A  prendre  :  une  cuillerée  à 
café  toutes  les  quatre  heures. 

Un  ti-aitenient  de  l’asthme. 

Dans  les  diverses  variétés  d’asthme,  en 
particulier  dans  celles  dues  à  certaines 
affections  des  organes  digestifs,  M.  le 
docteur  John  Aulde  (de  Philadelphie)  a 
souvent  obtenu  d’excellents  résultats  en 
faisant  prendre  au  malade,  alternative¬ 
ment  et  pendant  quelques  jours  de  suite, 
tantôt  la  teinture  d’euphorbia  pilulifera 
à  la  dose  de  trente  gouttes  toutes  les 
quatre  heures,  tantôt  des  pilules  ainsi 
composées  : 

Sulfate  de  strychnine .  10  à  20  milligr. 

Poudre  d’ipéca .  0  gr.  80  centigr. 

Poivre  noir  en  poudre .  0  30  — 

Extrait  de  gentiane .  1  20  — 

Essence  de  wintergreen .  1  goutte. 

Mêlez  et  F.  S.  A.  vingt  pilules.  — 
Prendre  une  pilule  après  chaque  repas. 

On  administrera,  en  outre,  en  cas  de 
constipation,  des  purgatifs  salins. 
Mélange  contre  les  végétations 
des  organes  génîtau.v  externes. 
M.  CiRO  Urriola 

Acide  salicylique .  2  grammes. 

Acide  acétique .  30  — 

Mêlez.  —  Usage  externe. 

On  badigeonne  les  végétations  avec  ce 
liquide,  une  ou  deux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  à  l’aide  d’un  pinceau  fin. 
D’après  M.  le  docteur  Ciro  Urriola  (de 
Panama),  deux  ou  trois  badigeonnages 
suffisent  pour  faire  disparaître  en  grande 
partie  les  végétations  ;  la  douleur  serait 
insignifiante  et  fugitive,  ce  qui  rendrait 
ce  traitement  préférable  à  tous  les  autres 
employés  jusqu’ici. 

Mi.xture  contre  l’anurie  de  la  né¬ 
phrite  scarlatineuse.  —  M.  L.  Starr. 


Extrait  fluide  dejaborandl .  IB  grammes. 

Citrate  de  potasse .  25  — 

Eau .  75  — 


Mêlez.  —  A  prendre  ;  une  cuillerée  à 
café  toutes  les  quatre  heures. 


SUUM  CUiaUE 

On  lit  dans  une  publication  récente  : 

«  L’action  emménagogue  du  persil  a 
«  été  constatée  et  essayée  dans  la  pra- 
«  tique  gynécologique  de  façon  à  ne  pas 
«  laisser  de  doute  sur  sa  réalité,  par  des 
«  médecins  dont  les  noms  font  autorité  ; 

«  Ainsi  Bouchardat,  Valleix,  Marrotte, 

«  Fauconneau-Dufresne,  Corlieu,  Bou- 
«  chut  ont  éprouvé  sur  leurs  malades  et 
«  signalé  tour  à  tour  les  propriétés  em- 
«  ménagogues  de  V extrait  de  persil.  »  ■ 

Et  plus' loin  :  «  le  docteur  Siredey,  Iq 
«  gynécologiste  bien  connu , est  tout  aussi 
«  affirmatif  et  attribue  aux  préparations 
«  de  persil  une  activité  emménagogue 
«  des  mieux  établies.  » 

Ces  deux  passages  renferment  Une 
erreur  grave  qu’il  est  indispensable  de 
signaler  au  corps  médical. 

Ce  n’est  pas  un  simple  extrait  ou  une 
préparation  quelconque  de"  persil  qui  a 
servi  aux  expériences  de  ces  divers  pra¬ 
ticiens,  mais  bien  un  produit  parfaité» 
ment  défini,  d’une  fixité  remarquable,' 
pour  ainsi  dire  titré,  d’une  densité  cons¬ 
tante,  l’apiol  que  les  D”  Joret  et  Ho-, 
molle  ont  les  premiers,  en  1849,  retiré- 
de  la  graine  de  persil  (apium  petroseli-  ' 
num). 

Cela  est  incontestable  et  serait  facile¬ 
ment  prouvé  par  les  citations  empruntée»; 
aux  auteurs  eux-mêmes  désignés  et  qui-, 
seraientcorroboréesparles  assertions  de  s  ' 

Bossu  (Petit  dict.  de  pathologie,  p.  7).  - 

Eeveil  (Formulaire  des  médicaments', 
nouveaux,  1865,  p.  243). 

D”  Ualligo  et  Foggeschi  (Impartialdé 
Florence,  juillet  1861). 

Dechambre  (Dictionnaire  encyclop^ 
dique  des  sciences  médicales,  t.  V,  p.675).-; 

De  Soyre  (Des  applications  de  l’apiot 
dans  l’aménorrhée  et  la  dysménor-' 
rhée,  etc.,  1885). 

Tous  ont  employé  l’apiol  de  Joret. 
et  Homolle,  à  l’exclusion  de  toute  autre 
préparation  de  persil.  A  ce  produit  seul 
revient  donc  le  mérite  des  résultats  qu’ils! 
ont  obtenus,  des  appréciations  favorables 
qu’ils  ont  émises  et  qui  pourraient  se  ré-! 
su  mer  en  cette  conclusion  du  travail  de 
Siredey  :  «  L’apiol,  principe  actif  de  la^ 
graine  de  persil,  d’abord  expérimenté 
par  Joret  et  Homolle,  serait  donc,  eu 
définitive,  le  médicament  dont  la  pro-' 
priété  emménagogue  serait  le  mieux 
établie.  » 
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VARIÉTÉS 


:  Chez  les  personnes  nerveuses,  Usons-nous  dans 
Je  journal  A  la  bonne  heure,  le  seul  mot  «  arra¬ 
cher  les  dents  »  occasionne  une  sensation  doulou- 
, reuse  ou  au  moins  un  sentiment  désagréable. 

est  vrai  que  l’art  et  la  manière  dont  on  s’y 
■Wend  chez  nous  pour  arracher  les  dents  sont 
:faits  pour  exciter  l’épouvante.  Ordinairement 
les  hommes  forts  eux-mêmes  éprouvent  une  cer- 
^taine  crainte  quand  ils  voient  les  terribles  ins- 
'trnments  du  dentiste.  Sous  ce  rapport,  au  Japon, 
les  praticiens-dentistes  aussi  bien  que  leurs  pa- 
itients  se  trouvent  bien  mieux  des  procédés  en 
usage.  En  effet,  le  dentiste  japonais  arrache  les 
dents  avec  ses  doigts,  et  cela  sans  le  secours 
d’aucun  instrument.  La  chose  peut  paraître  in¬ 
croyable,  mais  le  lecteur  en  croira  peut-être  la 
possibilité  quand  il  aura  appris  de  quelle  manière 
tes  dentistes  japonais  sont  préparés  à  l’exercice 
de  leur  art.  Sur  une  planche  d’un  bois  tendre 
sont  creusés  des  toous  et  dans  ces  trous  l’on  en¬ 
fonce  des  chevilles.  Cette  planche  est  placée  par 
.terre  et  alors  l’apprenti-dentinte  doit,  avec  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  droite,  saisir  et  ar¬ 
racher  les  chevilles  l’une  après  l’autre  sans  que 
la  planche  soit  ébranlée.  Après  qu’il  s’est  livré 
assez  longtemps  à  cet  exercice,  on  enfonce  les 
chevilles  plus  solidement  dans  la  planche  ;  l’exer¬ 
cice  précèdent  recommence  alors,  et,  naturelle¬ 
ment,  le  pouce  et  l’index  du  futur  dentiste  ac¬ 
quièrent  de  plus  en  plus  de  la  force  et  de  l’adresse. 
Quand  l’apprenti  a  fini  de  travailler  avec  succès 
sur  la  planche  de  sapin,  on  lui  présente  une 
planche  de  chêne  dans  laquelle  se  trouvent  soh- 
dement  enfoncées  des  cbevilles  également  de 
chêne  ;  alors  il  s’exerce  pendant  semaines  et  des 
mois  jusqu’à  ce  que  les  chevilles  de  chêne  ne 
puissent  plus  résister  à  la  force  et  à  l’adresse  de 
flon  pouce  et  de  son  index.  Enfin,  comme  troi¬ 
sième  épreuve,  il  doit  exercer  son  habileté  sur 
.un  bois  encore  plus  dur  que  le  chêne,  et,  s’il 
'triomphe  encore,  alors  il  est  mûr  pour  l’exercice 
de  son  art. 

..  Le  dentiste  japonais  saisit  adroitement  la  tête 
■de  son  patient  à  l’angle  maxillaire,  de  manière 

El  la  boucho  soit  forcée  de  rester  ouverte  ; 
B,  plongeant  le  pouce  et  l’index  de  sa  main 
ite  dans  la  bouche  de  son  malade,  il  arrache, 
quand  le  cas  se  présente  et  dans  l’espace  d’une 
.minute,  cinq,  six  et  sept  dents  de  la  bouche  du 
patient,  sans  que  celui-ci  puisse  fermer  la  bouche 
'même  une  seiJie  foisl  !  1 

Iio  congrès  International  de  dorniato- 
:logle  et  de  syphlli graphie  se  tiendra  a 
■Vienne  du  B  au  10  septembre  1892.  Président 
du  comité,  M.  Kaposi,  IX/2  Alserstrasse,  28; 
’Reciétaire  général,  M.  Riehl,  1/20  Bellaria- 
Strasse,  12. 


Le  Congrès  annuel  des  aliénistes  de 
langue  française  se  réunira  à  Blois  le  l"  août, 
lies  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 
1®  Du  délire  des  négations,  sa  valeur;  diagnostic 
et  pronostic  ;  2°  le  secret  médical  en  médecine 
mentale  ;  3*  les  colonies  d’aliénés. 

Congrès  allemands.  —  Le  11=  congrès  de 
médecine  interne  se  tiendi'a  à  Leipzig  du  20  au 
.30  avril. 

Le  21»  congrès  de  chirurgie  se  tiendra  à  Ber¬ 
lin  du  8  au  11  juin. 

■  —  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  16  fé¬ 
vrier  1892,  une  médaille  d’honneur  çn  bronze  a 
été  accordée  à  M.  le  D»  Gairaud,  médecin  sani¬ 
taire  commissionné  à|  bord  du  Oargo-Bqat  Cha¬ 
rente,  pour  le  zèle  intelligent  dont  il  a  fait 
preuve  en  prescrivant  et  en  faisant  exécuter  les 
mesures  propres  à  empêcher  la  propagation  de 
la  fièvre  jaune  à  bord  de  ce  navire. 

■  .Ii’Hcole  dentaire  de  Paris  (rue  Roche- 
diouart)  est  reconnue  d’utilité  publique, 


Asile  de  Tîncennes.  —  Un  concours  d’inter- 
ïKzÉ  s’ouvrira  le  17. mars,  à  9  heures  du  matin,  au 
ministère  dé  l’Intérieur.  Pour  renseignements, 
s’adresser  chez  le  concierge  de  la  Faculté  ou  à 
l’asile  national  de  Vincennes. 

Contagion  du  cancer. — M.  Poncet,  chi” 
rurgien-maj  or  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  prie 
ceux  de  nos  confrères  qui  auraient  des  observa¬ 
tions  relatives  à  la  contagion  du  cancer  de  vou¬ 
loir  bien  les  lui  envoyer  avant  le  mois  de  juin 
1892. 


Les  femmes  médecins  en  Knssie.  —  Le 
conseil  municipal  de  St-Pétersbourg  vient  de 
voter  une  subvention  annuelle  de  15,000  roubles 
pour  le  développement  de  l’éducation  médicale 
des  f'emmés;  M.  Sibiriakovv  a  donné  50,000  rou¬ 
bles  dans  le  même  but;  il  y  avait  déjà  un  legs 
de  20,000  roubles  de  Botkine  {Revue  scientifique) _ 

La  i-age  en  1893.  —  Il  résulte  d’une  statis¬ 
tique  faite  par  la  préfecture  de  police  que  la 
rage  a  augmenté  dans  des  proportions  considé¬ 
rables.  Ainsi,  en  1890,  il  y  a  eu  201  cas  de  rage 
et  61  personnes  mordues  par  des  animaux  en¬ 
ragés;  or  en  1891,  le  chiffre  des  cas  de  rage  s’est 
élevé  à  400  et  le  nombre  des  personnes  mordues 
par  des  animaux  enragés  à  143. 

lin  mori>hinomane .  —  Des  agents  arrêtaient, 
hier,  après  midi,  dans  les  Champ.s-Elysées,  un 
individu  appuyé  sur  des  béquilles  et  qui  deman¬ 
dait  l’aumône  aux  passants.  On  le  conduisit  au 
poste  du  palais  de  l’Industrie.  Là,  on  trouva  sur 
lui  deux  seringues  Pravaz;  le  mendiant  pria 
qu’on  le  laissât  se  piquer  à  la  morphine,  sentant 
qu’il  allait  être  pris  d’une  attaque.  On  accéda  à 

Conduit  ensuite  au  bureau  de  M.  Mourgues, 
commissaire  de  police,  il  déclara  se  nommer  Jo¬ 
seph  Roger,  âgé  de  trente  ans.  «  Si  je  mendie, 
monsieur  le  commissaire,  ajouta-t-il,’ c’est  pour 
m’acheter  de  la  morphine.  Je  suis  employé 
comme  «  pompier  »  chez  un  tailleur  et  j  e  gagne 
juste  de  quoi  me  nourrir.  Je  suis  atteint  d’une 
affection  cardiaque  et,  pour  me  soulager,  je  me 
fais  par  jour  douze  piqûres.  Je  demande  l’au¬ 
mône  pour  m’acheter  des  seringues  Pravaz.  » 

Le  morphinomane  a  été  dirigé  sur  le  Dépôt. 
{Temps,  6  mars,  p.  3,  col.  2.) 

Bal  (le  l’Association  des  étndiants  à. 
Paris.  —  Ce  bal  vient  d’avoir  lieu  dans  les 
salons  du  ministère  des  affaires  étrangères.  Le 
président  de  la  République  et  Mme  Carnot  ont 
honoré  ce  bal  de  leur  présence.  M.  Devise,  étu¬ 
diant  en  droit,  président  de  l’Association,  offrait 
le  bras  à  Mme  Carnot.  Les  plus  hautes  ptrson-. 
nalités  scientiBques,  littéraires  et  politiques  de 
Paris  avaient  tenu  a  donner  un  témoignage  de 
sympathie  à  l’Association  des  étudiants  de 
France. 

Bnstes  et  antisepsie.  —  Le  conseil  de  sur¬ 
veillance  de  l’Assistance  publique  vient  de  pren¬ 
dre  à  l’égard  des  objets  d’art,  bustes  et  tableaux, 
des  mesures  de  proscription.'  Il  y  a  quelque 
temps,  M.  Peyron,  le  directeur  de  l’Assistaiiee 
publique,  avait  reçu  à  titre  de  don  le  buste  du 
docteur  Roger  et  le  portrait  du  docteur  Galard, 
offerts  par  leurs  veuves.  Il  avait  proposé  de  placer 
le  portrait  du  docteur  Galard  dans  la  salle  de 
gynécologie,  à  l’Hôtel-Dieu,'  et  le  buste  du  doc¬ 
teur  Roger  dans  la  salle  Roger,  à  l’hôpital  de 
l’Bnfant-Jésus,  rue  de  Sèvres, 

Le  conseil  do  surveillance  de  l’Assistance  pu- 
plique  s’opposa  à  ces  mesures  et  décida  que 
buste  et  portrait  devraient  être  placés  dans  la 
salle  des  médecins  des  établissements  précités, 
lem’  présence  dans  la  salle  des  opérations  pou¬ 
vant  être  nuisible  à  l’hygiène  de  ces  locaux. 
M.  Peyron  s’étonna  et  insista;  mais,  sur  l’avis 
d’un  des  membres  du  conseil  de  surveillance, 
chirurgien  et  professeur  à  l’Ecole  de  médecine, 
qui  déclarait  dangereuse  l’introduction  des  objets 
d'art  dans  les  salles  d’opération,  il  dut  s’incliner. 
Quelque  temps  après,  M.  le  docteur  Félizet, 
élève  du  chirurgien  Dolbeau,  voulut,  pour  rendre 
hommage  à  la  mémoire  de  son  professeur,  faire 
placer  son  buste  dans  la  salle  d’opérations  de 


l’hôpital  Tenon.  U  en  demanda  l’autorisation  au 
directeur  de  l’Assistance  publique,  qui  répondit 
par  la  même  fin  de  non-recevoir  qui  lui  avait  été 
opposée  à  lui-même,  et  l’envoi  de  la  lettre  sui- 

Paris,  16  février. 

Monsieur  le  directeur, 

t^ons  m’avez  fait  savoir  que  M.  le  docteur 
Félizet  avait  l’intention  de  faire  don  à  l’hôpital 
Tenon  du  buste  du  docteur  Dolbeau  et  qu’il  dé¬ 
sirait  le  voir  placer  dans  la  salle  d’operations 
actuellement  en  construction. 

L’administration  accepte  volontiers  le  don  de 
M.  le  docteur  Félizet  ;  mais,  pour  des  motifs 
d’antisepsie,  le  buste  dont  il  s’agit  ne  saurait 
être  placé  dans  la  salle  d’opérations,  et  il  me 
paraît  qu’il  serait  préférable,  à  tous  égaids,  de 
le  mettre  dans  la  salle  des  médecins  de  l’établis¬ 
sement. 

Je  vous  prie  d’en  informer  le  docteur  Félizet. 

Recevez,  monsieur  le  directeur,  l’assurance  de 
ma  considération  distinguée. 

Le  directeur  de  l’administration  générale 
de  l’Assistance  publique. 

Pktkon. 

A  monsieur  le  directeur  de  l’hôpital  Tenon.  . 

{Temps,  6  mars,  p.  3,  col.  1.) 


FORMULAIRE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  traitement  des  diarrhées  et  du 
choléra. 

Une  pratique  de  près  de  six  années  en 
CocWneliine  et  au  Tonkin  a  montré  à 
M.  le  docteur  Maget,  médecin  de  la  ma¬ 
rine  française,  que  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  la  diarrhée  aiguë  ou  chronique, 
de  la  dysenterie  et  même  du  choléra 
était  le  suivant  : 

Dans  la  diarrhée  aiguë,  on  administre 
le  matin,  à  jeun,  une  prise  unique  de 
0  gr.  75  centigr.  de  calomel.  Le  malade 
déjeune  ensuite  par  un  bol  de  lait  ou 
une  tasse  de  thé.  La  guérison  s’obtien¬ 
drait  souvent  en  vingt-quatre  heures; 
dans  les  cas  où  la  diarrhée  persiste  en¬ 
core  le  lendemain,  on  donne  une  potion 
au  laudanum  avec  bismuth  ou  ratanhia. 
Ce  traitement  est  surtout  à  conseiller 
dans  les  pays  où  l’on  a  à  craindre  la 
dysenterie  et  le  choléra. 

Dans  la  diarrhée  chronique  et  la  dysen- 
térie,  on  mettra  le  malade  au  régime 
lacté,  que  l’on  modifiera  progressive¬ 
ment,  suivant  l’état  des  selles,  au  moyen 
des  œufs,  des  féculents  et  des  viandes 
grillées,  et  on  donnera  les  pilules  de  8e- 
gfonÆ  ainsi  modifiées  : 

Calomel .  0  gr.  60  centigi’. 

Poudre  d’ipéca .  0  gr.  40  — 

Extrait  d’opium . .  0  gr.  05  — 

F.  S.  A.  six  pilules.  —  A  prendre  : 
une  pilule  toutes  les  deux  heures. 

Dans  les  cas  graves,  notre  confrère 
continue  le  traitement  pendant  quatorze 
à  seize  heures,  c’est-à-dire  qu’il  donne 
le  premier  jour  jusqu’à  7  ou  8  pilules,  si 
elles  sont  bien  tolérées. 

A  mesure  que  les  selles  s’amendent,  on 
diminue  le  nombre  des  pilules  jusqu’à  5, 
4  et  3  par  jour. 

Ordinairement,  au  bout  de  quarante^- 
huit  heures  de  traitement  par  les  pilules 
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a-u  calomel,  les  selles  sont  déjà  modifiées 
et  commencent  à  se  fécaliser. 

Dans  les  formes  hémorrhagiques,  on 
emploiera  l’ergotine  en  injections  sous- 
cutanées. 

Il  va  sans  dire  que,  pendant  la  durée 
du  traitement,  on  surveillera  attentive¬ 
ment  l’état  des  gencives.  A  la  moindre 
menace  de  stomatite,  on  cessera  les  pi¬ 
lules  et  on  les  remplacera  par  la  potion 


suivante  : 

Eaoine  d’ipéca .  3  grammes. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau .  160  — 

Ajoutez  : 

Laudanum  de  Sydenham .  XX  gouttes. 

Sirop  simple .  30  grammes. 


F.  S.  A.  —  A  prendre  ;  une  cuillerée 
à  bouche  toutes  les  deux  heures. 

Si  besoin  est,  on  reprendra  les  pilules 
dès  qu’on  le  pourra. 

En  cas  de  rectite,  on  prescrira  les  la¬ 
vements  suivants  : 

Acide  borique .  4  grammes. 

Eau  distillée .  150  — 

F.  S.  A.  —  Pour  un  lavement. 

Chez  les  sujets  extrêmement  sensibles 
à  l’ipéca  et  au  mercure,  on  donnera  le 
calomel  à  la  dose  massive  et  unique  de 
Ogr.75  cent,  répétée  tous  les  3  ou4  jours. 

D’après  M.  Maget,  ce  même  traite¬ 
ment  rendrait  les  plus  grands  services 
dans  la  diarrhée  prémonitoire  du  choléra, 
dans  le  choléra  confirmé  (lorsque  les  vo¬ 
missements  n’étant  pas  très  fréquents, 
les  malades  peuvent  garder  les  pilules), 
et  enfin  à  la  période  de  réaction  de  cette 
maladie. 

L’antipyrine  comme  médicament 
antigalactogogue. 

Un  médecin  anglais,  M.  le  docteur 
Ryan  Tennison  (de  Bexhil-on-Sea),  a 
administré  l’antipyrine  à  six  femmes 
dans  le  but  de  supprimer  chez  elles  la 
sécrétion  du  lait.  Dans  cinq  cas,  le  résul¬ 
tat  fut  positif  :  la  sécrétion  lactée  cessa 
complètement  au  bout  de  trois  à  cinq 
jours,  sous  l’influence  de  prises  de 
60  centigrammes  à  1  gr.  20  cent,  d’anti¬ 
pyrine,  le  soir  au  moment  du  coucher. 
Chez  une  femme  seulement,  primipare 
et  hystérique  avérée,  ni  l’antipyrine  ni 
aucun  autre  médicament  ne  produisirent 
la  moindre  action  antigalactogogue. 

Pommade  contre  la  gale. 

M.  V.  DE  Loliis. 


Créoliiie .  2  gr.  50  centigr. 

Vaseline .  60  grammes. 


Mêlez.  —  Faire  tous  les  jours  sur  les 
parties  affectées  une  onction  abondante 
avec  cette  pommade. 

D’après  notre  confrère  italien,  la  gué¬ 
rison  complète  de  la  gale  s’obtiendrait 
habituellement  après  quatré  onctions. 
La  créoline  offrirait,  sur  les  autres  sub¬ 
stances  employées  contre  la  gale,  les 
avantages  d’une  action  plus  rapide  te 
exempte  de  toute  irritation  de  la  peau. 


ainsi  que  d’une  parfaite  innocuité.  On 
peut,  au  besoin,  se  frotter  tout  le  corps 
avec  la  pommade  à  la  créoline  sans  le 
moindre  inconvénient. 


LES  SELS  DE  STRONTIANE  EN  THÉRAPEUTIQUE 

et  la  nécessité  de  leur  pureté 
décomposition  chimique. 

Depuis  que  les  /Sels  de  Strontiane  ont 
été  introduits  et  sont  définitivememt 
entrés,  il  est  permis  de  l’atflrmer,  dès 
maintenant,  dans  la  thérapeutique,  on  a 
vu  surgir,  de  tous  côtés,  comme  par 
enchantement,  des  produits  qui  sont 
offerts  à  la  pratique  médicale  comme 
étant  doués  d’une  pureté  irréprochable. 

Il  semble  qu’il  suffise  d’abriter  ces 
produits  improvisés  derrière  le  nom  — 
dont,  par  parenthèse,  on  abuse  vrai¬ 
ment  —  de  l’honorable  physiologiste  qui 
a  doté  la  médecine  de  ce  nouveau  médi¬ 
cament,  pour  qu’iis  remplissent  les  con¬ 
ditions  désirables  et  qu’ils  portent  la 
marque  d’une  parfaite  authenticité. 

Or,  l’on  oublie  ou  l’on  feint  d’oublier, 
que  c’est  uniquement  et  exclusivement 
avec  les  préparations  d’un  chimiste, 
M.  Paraf-.Javal,  qui  s’est  spécialement 
consacré  depuis  longtemps  à  l’étude 
technique  de  la  strontiane  et  de  ses  com¬ 
posés,  que  le  physiologiste  en  question  a 
pu  réaliser  ses  expériences  et  obtenir, 
grâce  à  la  pureté  jusqu’alors  inconnue  de 
ces  préparations,  les  importants  résultats 
auxquels  il  est  arrivé;  et  l’on  oublie 
aussi  que  ces  mêmes  préparations,  et 
celles-là  seules,  ont  servi  dans  les  hôpi¬ 
taux  aux  premiers  essais  cliniques  qui, 
entre  les  mains  de  MM.  Germain  Sée, 
Constantin  Paul,  Dujardin-Beaumetz, etc. 
ont  démontré  et  déjà  consacré  la  remar¬ 
quable  efficacité  des  sels  de  strontiane 
dans  des  maladies  dont  le  véritable  remède 
n’avait  pas  encore  été  trouvé,  notamment 
V Albuminurie.  Le  promoteur  de  la  nou¬ 
velle  médication  l’a  dit  lui-même,  en 
propres  termes,  qu’il  n’est  pas  inutile  de 
rappeler  : 

«...  Un  autre  point,  point  essentiel, 
sur  lequel  il  importe  d’autant  plus  d’in¬ 
sister  (et  c’est  surtout  ce  que  je  désire 
faire  en  ce  moment)  que  les  sels  de  stron¬ 
tiane  sont  entrés,  dès  à  présent,  dans  la 
pratique  à  titre  de  médicaments  usuels, 
c'est  qu’ils  doivent  être  d’une  pureté  de 
composition  chimique  irréprochable. 

Mes  collègues  de  la  Société  (1)  savent 
quelle  importance  j’attache  à  cette  condi¬ 
tion  essentielle  et  à  cette  garantie  de  pre¬ 
mier  ordre,  sans  lesquelles  je  n’entre¬ 
prends  jamais  de  nouvelles  recherches 
expérimentales,  convaincu  que  c’est  en¬ 
combrer  inutilement  la  science  et  la  pra¬ 
tique,  que  de  multiplier  le  nombre  des 
substances  non  définies  ou  impures. 

C’est  la  pureté  parfaitement  assurée, 

(1)  Société  de  biologie.  Comptes  rendus  hebdo¬ 
madaires,  13  décembre  1891,  p.  819. 


tant  par  la  chimie  que  par  la  preuve  ex¬ 
périmentale,  qui  m’a  précisément  permis 
de  déterminer  l’innocuité  absolue  des 
composés  de  strontium,  et  de  déduire  de 
leur  action  physio  ogique  les  indications 
rationnelles  de  leur  emploi  thérapeutique. 

Cet  emploi  doit  donc  être  assuré,  à  son 
toui,  de  cette  même  pureté,  sans  laquelle 
on  risque  de  compromettre  le  médica¬ 
ment  :  c’est  ce  qui  arrive  en  ce  moment 
même,  par  l’introduction  de  selsdestron- 
tiane  venus  de  l’étranger,  notamment  de 
l’Allemagne,  toujours  aux  aguets  du 
nouveau,  pour  en  profiter  industrielle¬ 
ment,  sans  souci  de  la  bonne  préparation 
du  produit  ;  ou  bien,  grâce  à  la  livraison 
pharmaceutique  intempestive  de  compo¬ 
sés,  tels,  par  exemple,  qu’un  iodure  du 
strontium,  qui  aurait  donné  lieu  à  des 
accidents  toxiques  :  ce  sel,  il  faut  bien  le 
savoir,  est  d’une  préparation  difficile  et 
d’une  telle  instabilité  qu  ’il  s’altère  du 
premier  au  second  jour,  par  conséquent 
avec  une  rapidité  extrême  :  je  n’ai  pu 
encore,  pour  mon  compte, m’en  servir 
epérimentalementavec certitude;  et  c’est 
pourquoi  je  crois  de  mon  devoir  de 
mettre  en  garde,  à  son  sujet,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  mes  collègues  qui  seraient 
tentés  d’en  faire  usage  pour  leurs  ma¬ 
lades. 

J e  l’ai  dit  dès  mes  premières  commu¬ 
nications,  et  il  est  juste  autant  que  né¬ 
cessaire  de  le  répéter  :  les  produits  gui 
ont  servi  à  mes  expériences,  et  gui  sont 
absolument  purs,  ont  été  préparés  par 
M.  Paraf-Javal-,  ce  sont  les  mêmes  pro¬ 
duits  qui  ont  été  employés,  pour  leurs 
essais  cliniques,  par  MM.  G.  Bée,  Constan¬ 
tin  Paul,  Dujardin-Beaumetz,  Bucquoy 
et  Ch.  Féré.  Cette  provenance  authenti¬ 
que  explique  et  assure  les  résultats  obte¬ 
nus  et  annoncés  par  ces  observateurs. 

11  y  avait,  on  le  voit,  une  réelle  impor¬ 
tance  et  une  véritable  opportunité  à  lo 
rappeler.  » 

Nous  croyons,  en  conséquence,  devoir 
mettre  en  garde  Messieurs  les  médecins 
et  leurs  malades  contre  ces  promesses, 
dont  on  les  inonde,  de  produits,  dont  la 
plupart  sont  fournis  par  l’étranger,  avec 
un  complet  dédain  delà  pureté  de  compo¬ 
sition,  et  qui,  quelle  que  soit,  d’ailleurs, 
leur  provenance,  ne  sauraient  —  nous  ne 
craignons  pas  de  l’affirmer —  être  en 
mesure  de  présenter  la  garantie  de  pureté 
chimique  dont  ils  doivent  être  doués, 
sous  peine  de  compromettre  la  valeur 
réelle  du  médicament,  sinon  la  santé 
même  du  malade. 

Les  sels  de  Paraf-Javal,  bromure  et 
lactate  de  strontium,  sont,  à  l’heure 
actuelle,  les  seuls  qui,  nous  le  répétons 
expressément,  offrent  cette  garantie 
indispensable  ;  ils  sont  à  la  disposition  dtt 
corps  médical  sous  forme  de  cristaux  que 
le  médecin  dose  comme  il  l’entend,  ou 
sous  forme  de  solutions  titrées  contenant, 
deux  grammes  de  bromure  ou  de  lactate 
par  cuillerées  à  bouche. 
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Palyérisatîons  contre  la  coqueluche. 

M.  P.  Lcefflee. 

,  Chlorure  d’argent  fraî- 

ohement  préparé .  0  gr.  10  centigr. 

Eau .  1000  grammes. 

Hyposulfite  de  soude. .  Q.  S.  pour  dissoudre. 

.  F.  S.  A.  —  Pour  pulvérisations  de  la 
gorge,  répétée.s  toutes  les  trois  heures. 

A  l’aide  de  ce  traitement,  M.  Lœffler 
/de  Greifswald)  a  réussi  à  enrayer  rapi¬ 
dement  la  période  de  la  toux  quinteuse 
dans  quatre  cas  de  coqueluche  survenus 
dans  sa  propre  famille. 

Mixture  chloroformée  contre 
la  laryngite  strîduieuse. 

M.  Bashoee. 

Chloroforme  pur .  VàX  gouttes. 

Eau . ■ .  25  grammes. 

Clycérine  neutre .  5  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuillerée 
;à  café  toutes  les  trente  minutes, puis, l’ac¬ 
cès  étant  calmé,  toutes  les  heures  ou 
rtoutesles  deux  heures. 

Injection  antiblennorrhagique. 

M.  McIntosh. 

Hydrastine .  Ogr.  05à’0  gr.  10  cent. 

Eau  distillée .  100  — 

F.  S.  A.  —  Pour  injections. 

Emulsion  d’hnile  de  foie  de  morue 
préparée  avec  des  savons 

Par  Van  Aspebn 

Pharmaceutische  Zeitschrift  für  Fussland 
1891,  N”  3ii,  p.  572. 

Van  Aspern  indique  un  nouveau  mode 
d’administration  de  l’huile  de  foie  de 
^morue,  d’un  emploi  très  pratique,  et  qui 
consiste  à  faire  prendre  l’huile  sous  la 
■forme  d’une  émulsion  préparée  avec  une 
solution  de  savon.  On  devra  employer 
de’ préférence  de  l’huile  jaune,  et  la  pré¬ 
paration  se  fera  selon  la  formule  sui¬ 
vante  : 

Eee.  Solution  de  savon  potassique  8  :  40 
Huile  de  foie  de  morue  160 

M.  pour  faire  une  émulsion. 

Lessavons  peuvent  aussi  être  employés 
avantageusement  pour  la  préparation  des 
émulsions  qu’on  a  coutume  de  fabriquer 
avec  de  la  lessive  de  potasse,  pour  l’émul¬ 
sion  d’huile  de  ricin,  par  exemple.  On 
prescrira  : 

Rec.  Savon  de  potasse,  2  parties. 

A  dissoudre  dans  eau,  10  — 

M.  et  concassez  avec  : 

Huile  de  ricin  40  — 

Essence  de  menthe  poiv.,  6  gouttes. 
Pour  une  émulsion. 

De  même  on  peut  préparer  des  émul¬ 
sions  d’huiles  essentielles  par  ce  procédé. 
La  formule  suivante  est  celle  d’une 
émulsion  très  stable,  qu’on  peut  addi- 
iîonner  d’eau,  sans  qu’une  partie  de  l’es- 
sence  se  sépare  de  la  masse  ; 


Rec.  Solution  desavori  potassique  4  :  40 
Essence  de  térébenthine,  50 
M.  pour  1.  S.  a.  une  émulsion. 

Mélange  pour  l’anesthésie  locale.  — 

M.  Eii  haedson. 

Ether  sulfurique .  75  grammes. 

Acide  phénique .  0  gr.  30  centigr. 

F.  S.  A.  —  Usage  externe. 

Ce  mélange,  employé  sous  forme  de 
spray,  présenterait,  sur  les  pulvérisations 
d’éther  sulfurique  pur,  l’avantage  d’ame¬ 
ner  plus  rapidement  l’insensibilité  des 
parties  et  de  produire  une  anesthésie 
plus  durable  et  pénétrant  plus  profondé¬ 
ment  dans  l’épaisseur  des  tissus.  Au  réveil 
de  la  sensibilité,  les  douleurs  seraient 
aussi  moins  accusées  qu’après  les  pulvé¬ 
risations  d’éther  pur. 

Potion  contre  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  —  M.  A,  Henni». 

Salipyrine . .  •  6  grammes. 

Glycérine .  14  — 

Sirop  de  Framboises .  30  — 

Eau  distillée .  40  — 

Mêlez.  —  Prendre  tout  le  contenu  du 
flacon,  dans  le  courant  de  faprès-midi, 
par  cuillerée  à  bouche  toutes  les  quinze 
à  trente  minutes. 

D’après  M.  Hennig  (de  Kœnigsberg), 
l’action  de  la  salipyrine  (comme  celle 
des  salicylates)  est  surtout  favorable  lors¬ 
qu’on  administre  le  médicament  dans  le 
courant  de  l’après-midi  à  doses  très  fré¬ 
quemment  répétées  et  à  la  quantité  totale 
(le  4  à  6  grammes.  On  obtient  alors,  deux 
à  trois  heures  après  la  dernière  dose,  un 
abaissement  de  la  température  de  1  à  2°, 
ainsi  qu’une  réduction  considérable  des 
douleurs.  Le  malade  passe  habituelle¬ 
ment  une  bonne  nuit,  et  bien  que  le  len¬ 
demain  la  température  remonte  de  nou¬ 
veau,  elle  n’atteint  cependant  pas  un 
niveau  aussi  élevé  que  le  jour  précédent. 

Une  médication  préventive  de  la 
broncho-pneumonie  post-trachéo- 
tomique  chez  les  enfants  diphthé- 
riques. 

D’après  MM.  Legroux  et  Soupault, 
l’administration  de  la  créosote  diminue¬ 
rait  la  fréquence  de  la  broncho-pneumo¬ 
nie  qui  survient  si  souvent  après  la  tra¬ 
chéotomie  chez  les  enfants  atteints  de 
croup. 

On  administre  la  créosote  à  l’intérieur 
sous  la  forme  que  voici  : 

Glycérine .  500  grammes. 

Rhum . 100  — 

Créosote  de  hêtre  pure .  10  — • 

Mêlez.  —  A  prendre  :  2  à  4  cuillerées 
à  bouche  par  jour,  suivant  lâge  de 
l’enfant. 

Il  est  bon  de  commencer  le  traitement 
dès  que  l’on  soupçonne  l’extension  de  la 
diphtérie  au  lai  ynx.  Plus  le  malade  aura 
pris  de  créosote  avant  l’opération,  plus  il 
aura  de  chances  de  résister  à  l’infection 
de  la  muqueuse  broncho-pulmonaire. 
Lorsque  la  trachéotomie  atira  été  pra¬ 


tiquée,  on  placera  devant  l'oriflce  de  la 
canule,  tout  en  continuantl’usage  interne 
de  la  créosote,  une  mince  couche  d’ouate 
imbibée  de  la  solution  suivante  : 

Glycérine .  20  grammes. 

Alcool .  10  — 

Créosote .  1  — 

Mêlez.  —  Usage  externe. 

Ce  traitement  donnerait  des  résultats 
assez  satisfaisants  en  ce  qui  concerne  la 
prévention  de  la  broncho-pneumonie 
post-opératoire,  mais  il  ne  paraît  pas 
malheureusement  avoir  d’efficacité  dans 
les  cas  où  la  broncho-pneumonie  survient 
déjà  avant  l’opération.  {Revue  des  mala¬ 
dies  de  V enfance,). 
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LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS, 
19,  rue  d’Hautôfeuille,  Paris. 

Nouvelles  études  concernant  les  bacilles  tubercu¬ 
leux,  (jue  M.  le  professeur  R.  Koch  prétend 
avoir  découverts  mais  qui  n’existent  pas,  l’er¬ 
reur  de  sa  doctrine  sur  l’étiologie  de  la  tuber¬ 
culose,  la  non-valeur  et  les  dangers  de  son 
nouveau  procédé  de  guérison,  par  le  protesseur 
H.  W.  Middendorp,  br  in-S”.  Prix  :  1  fr. 

Vaihétose  double  et  les  chorées  chroniques  de 
l’enfance,  étude  de  pathologie  nerveuse,par  le 
D”  J.  Audry,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Un  volume  in-S»,  de  411  pages,  avec  2  photho- 
graphies  et  1  pl.  Prix  :  10  fr. 

Leçons  de  zoologie  médicale.  Programme  aide- 
niémoire,  par  le  D”  Paul  Girod,  professeur 
à  l’Ecole  de  médecine  et  à  la  Faculté  des 
sciences  deClermoiit-Ferrand.Un  volume  in-H», 
de  76  pages,  avec  pl.  hors  texte.  Prix:  5  fr. 

Traité  pr'^tiQrbe  de  bactériologie,  par  B.  Macé, 
professeur  d’histoire  naturelle  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Ouvrage  pré¬ 
senté  avec  éloge  à  l’Académie  des  sciences, 
par  M.  Pasteur,  deuxième  édition,  revue  et 
augmentée,  1892.  Un  volume  in-8'>,d6  744  pages, 
avec  200  fig.  Prix  :  10  fr. 

A  LA  LIBRAIRIE  O.  DOIN, 

8,  place  de  l’Odéon,  Paris. 

Traitement  climatérique  de  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  par  J.-A.  Lindsay,  Traduit  et  annoté 
ar  le  Dr  P.  Lalesque,  ancien  interne  des 
ôpitaux  de  Paris.  Un  volume  iu-8>>,  de 
250  pages.  Prix  :  4  fr. 

Traité  des  falsifications  et  altérations  des  sub¬ 
stances  alimentaires  et  des  boissons,  par 
E.  Burcker,  docteur  ès-scienees  physiques, 
pharmacien  principal  de  l’armée,  professeur 
de  chimie  à  l’Ecole  d’application  de  médecine 
et  de  pharmacie  militaires  du  Val-de-Grâce. 
Un  volume  in-B»,  de  500  pages,  avec  61  figures 
dans  le  texte.  Prix  :  10  fr. 

Sur  une  arthrite  spéciale  du  pied,  avec  défor¬ 
mation  observée  chez  les  vélocipédistes,  par 
le  Dr  Ch.  Lavielle.  Une  brochure  in-S»,  de 
35  pages,  1891.  Prix;  1  fr. 

De  l'asepsie  en  chirurgie  oculaire,  et  compte 
rendu  des  i  pérations  pratiquées  eu  1890,  par 
le  Dr  A.  Bourgeois.  Une  brochure  de  20  pages, 
avec  figures  dans  le  texte.  Prix  :  1  fr. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  lmp.  des  Aets  ST  Manufact.  et  DUnulSSON 
12,  r.  Panl-Lelong.  — Barnagaud,imp. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Des  troubles  de  la  respiration  dans  les  maladies 
mentales  et  en  particulier  dans  la  paralysie 
générale,  par  MM.  Klippjbl  et  Boeieaü. 

La  question  des  troubles  de  la  respiration  a  attiré  l’at¬ 
tention  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
maladies  mentales  ;  mais  ancun,  croyons-nous,  n’a  cher¬ 
ché  à_en  apprécier  d’une  manièi’e  absolument  exacte  les 
principaux  caractères.  C’est  surtout  en  ce  qui  concerne 
la  paralysie  générale  que  ces  troubles  sont  considérés 
comme  exceptionnels  et  c’est  à  peine  si  l’on  trouve  quel¬ 
ques  lignes  consacrées  à  ce  sujet  dans  les  traités  géné¬ 
raux.  Mendel,  qui  signale  chez  un  paralytique  général 
la  respiration  de  Cheynes-Stokes,  prétend  même  qu’il  est 
très  rare  de  rencontrer  des  troubles  dyspnéiques  dans 
cette  maladie. 

Moins  inconnus  sont  les  troubles  de  la  respiration  dans 
les  deux  formes  opposées  et  les  plus  communes  que 
revêtent  les  troubles  intellectuels  —  dans  la  mélancolie  et 
la  manie.  Les  auteurs  ont  en  effet  remarqué  que  dans  la 
première  de  ces  variétés  on  observait  une  faiblesse  et  un 
ralentissement  des  mouvements  inspiratoires  et  expira¬ 
toires,  tandis  que,  dans  la  seconde,  il  y  avait  accélération. 
De  même  pour  l’état  du  pouls  :  faible  et  ralenti  [chez  les 
mélancoli(^ues,  on  a  fait  remarquer  qu’il  se  montrait  fort 
et  accéléré  chez  les  maniaques,  avec  concordance  assez 
fréquente  entre  ses  diverses  modalités  et  celles  de  la 
respiration. 

Mais  si  la  notion  des  troubles  respiratoires  résultant  des 
maladies  mentales  est  acquise,  si  certaines  particularités 
sont  signalées,  iln’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  quelques 
considérations  sont  restées  à  l’état  actuel  d’ébauche. 
Depuis  un  an  nous  nous  sommes  particulièrement  occu- 
és  de  cette  question,  et  si  une  étude  comparative  des 
ivers  actes  respiratoires  dans  les  principales  formes 
d’aliénation  mentale  ne  nous  permet  pas  encore  de  don¬ 
ner  un  travail  complet,  du  moins  avons-nous  été  conduits 
à  plusieurs  considérations  intéressantes,  que  nous  allons 
chercher  à  justifier  en  donnant  ici  quelques-unes  de  nos 
observations . 

Nous  devons  indiquer  au  préalable  que  pour  cette  étude 
nous  avons  enregistré  l’expansion  circonférentielle  du 
thorax  à  l’aide  du  pneumographe  de  Marey,  qui  a  été 
symétriquement  placé  chez  tous  ces  malades,  sur  le  ster¬ 
num,  au  niveau  de  la  troisième  côte  ;  de  plus,  nous  nous 
sommes  toujours  psurés  qu’il  s’agissait  seulement  de 
troubles  de  la  motricité  dans  l’acception  la  plus  rigoureuse 
du  mot,  sans  aucune  lésion  pulmonaire  proprement  dite  : 
il  n’y  avait  ni  insuffisance  de  l’hématose,  ni  cyanose,  ni 
besoin  ou  soif  d’air,  ni  état  d’anxiété  comme  dans  les 
dyspnées  habituelles  ;  il  s’agissait  bien  de  troubles  pure¬ 
ment  moteurs  et  demandant  à  être  recherchés  pour  être 
connus. 

Les  tracés  recueillis  dans  des  conditions  ainsi  détermi¬ 
nées,  montrent  un  premier  point  important  à  relever  : 
chez  des  malades,  qui  n’éprouvent  aucune  dyspnée,  on 
trouve  que  de  profondes  modifications  dans  le  tracé  des 
incursions  respiratoires  ne  manquent  pour  ainsi  dire 
jamais.  Cette  absence  de  dyspnée  permet  fort  bien  de 
comprendre  comment  ces  troubles  absolument  latents 
aient  échappé  aux  auteurs  précédents. 

_  Le  nombre  de  nos  tracés  respiratoires  s’élève  à  quatre- 
vingts  environ  et  tous,  sans  exception  aucune,  démontrent 
la  fréquence  et  même  la  constance  des  symptômes  que 
nous  allons  signaler. 

Alors  que,  habituellement,  normalement,  chez  tout 


individu  bien  portant,  le  rhythme  de  la  respiration  est 
dans  ses  différents  modes  d’une  régularité  parfaite,  chez 


Fig.  1 

Graphique  de  la  respiration  normale  (homme). 


les  vésaniques,  au  contraire,  par  suite  des  perturba¬ 
tions  apportées  à  l’innervation  des  muscles  respira¬ 
teurs,  le  rhythme  s’est  toujours  montré  profondément 
altéré  au  moins  dans  l’un  de  ses  caractères  essentiels, 
ainsi  que  le  démontrent  nos  observations,  dont  nous 
allions  tout  d’abord  donner  le  détail.  Nous  tenterons 
ensuite  d’en  tirer  des  résultats  précis  et  de  généraliser 
les  faits.  Voici  d’abord  quelques  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  bien  manifeste  permettant  de  porter  le  diagnostic  à 
coup  sûr  et  dont  nous  croyons  ne  devoir  énumérer  ici 
que  les  principaux  symptômes . 

Obseevation  I.  —  T...,  32  ans,  paralysie  générale  parvenue 
à  la  période  d’état,  et  caractérisée  par  les  symptômes  sui¬ 
vants  : 

Affaiblissement  des  facultés  intellectuelles,  perte  des  sen¬ 
timents  affectifs.  —  Forme  féminine  de  paralysie  générale 
(T...  a  de  beaux  yeux,  une  belle  bouche...  les  plus  jolies  den¬ 
telles...  elle  est  la  première  ouvrière  de  Paris..).  Troubles  de 
la  parole  tout  à  fait  caractéristiques  (ânonnement,  syllabes 
scandées,  tremblées  ou  avalées),  tremblement  fibrillâire  de  la 
langue  et  des  muscles  de  la  face...  inégalité  pupillaire  (myosis 
à  droite;  réflexe  à  l’accommodation' conservé  des  deux  côtés). 
Tremblement  des  mains  (tremblement  lent),  parésie  des 
membres  inférieurs  ;  réflexes  exagérés,  sensibilité  normale. 
Etat  général  bon. 

Chez  T...,  le  tracé  des  mouvements  respiratohes 


Fig.  2 

Graphique  de  la  respiration  de  la  malade  Te. . .  atteinte 
de  paralysie  générale. 

permet  de  constater,  entre  autres  '  particularités,  la 
remarquable  inégalité  et  l’irrégularité  continue  du 
rhythme  respiratoire;  c’est  là  le  phénomène  prédomi¬ 
nant,  celui  qui  frappe  surtout  l’attention. 

Au  point  de  vue  de  leur  amplitude,  les  oscillations  sont 
d’une  façon  générale  très  diminuées,  et,  étudiées  compa¬ 
rativement,  on  voit  qu’elles  présentent  toutes  les  variétés  ; 
une  remarque  analogue  est  applicable  à  leurs  formes, 
qui  ne  se  ressemblent  nullement.  Leur  durée,  do  même 
que  l’intervalle  qui  les  sépare,  s’écartent  également  du 
type  physiologique  et  ne  sont  pas  non  plus  à  beaucoup 
près  comparables.  Enfin  l’étendue  respective  de  l’inspi¬ 
ration  et  de  l’expiration  est  tantôt  trop  courte,  tantôt 
prolongée.  On  est  donc  autorisé  à  conclure  que  l’arhy  thmie 
est  portée  à  son  comble.  C’est  là  sans  conteste  un  des 
modes  respiratoires  que  nous  avons  jusqu’ici  le  plus 
fréquemment  rencontrés  dans  la  paralysie  générale, 

Obseevation  II.  —  Bonv...,  42  ans.  Paralysie  générale 
arrivée  à  la  période  de  démence.  Nullité  absolue  de  la  vie 
intellectuelle;  apathie  complète.  Les  quelques  paroles  que 
prononce  encore  la  malade  [sont  jiresquo  inintelligibles. 
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Depuis  ç[uatro  mois  Bonv...  est  incapable  de  marclier  ou 
même  de  se  tenir  debout.  Parésie  des  membres  supérieurs, 
gâtisme. 

Les  tracés  reproduisant  les  mouTements  respiratoires 
de  ce  malade  permettent  de  constater  que  chez  Bonv... 


signaler  dans  un  prochain  travail,  nous  paraissent  com¬ 
porter  une  distinction,  que  nous  croyons  devoir  formuler 
ainsi  :  les  anomalies  de  la  respiration  sont  chez  ces  malades 
comparables  à  celles  qu’on  observe  pour  le  tremblement 


Graplii(j[ue  de  la  respiration  du  malade  Bonv...  atteint 
de  paralysie  générale. 


Fig.  4 

Deuxième  graphique  de  la  respiration  du  malade  Bonv... 

existe  la  même  absence  totale  de  rhythme  que  dans  l’ob¬ 
servation  précédente  ;  mais  en  outre  deux  autres  phéno  - 
mènes  sont  également  à  noter  ;  on  remarque  d’une  part 
à  intervalles  éloignés  des  mouvements  respiratoires  abso¬ 
lument  physiologiques,  qui  contrastent  singulièrement 
avec  l’irrégularité  des  périodes  précédentes  et  d’autre 
part  des  mouvements  respiratoires  avortés,  à  peine  per¬ 
ceptibles,  impuissants  à  transmettre  une  onde  de  vibra¬ 
tion  jusqu’au  stylet  enregistreur;  ceux-ci  se  traduisent 
par  une  ligne  presque  continue,  qui  indique  que  dans 
cette  respiration  uniformément  courte,  saccadée,  labo¬ 
rieuse,  il  se  produit  de  temps  en  temps  des  pauses  comme 
si  le  malade  oubliait  de  respirer.  C’est  là  un  deuxième 
mode  respiratoire,  qui  nous  a  paru  le  mieux  résumer  les 
principaux  caractères  cliniques  que  nous  avons  ren¬ 
contrés  dans  bon  nombre  de  cas. 

Sans  multiplier  des  exemples  qui  ne  seraient  que  la 
reproduction  des  précédents,  nous  croyons  pouvoir  for¬ 
muler  quelques  données  principales  que  voici  :  dans  la 
paralysie  générale  les  mouvements  respiratoires  se  carac¬ 
térisent  par  leur  arhythmie,  par  leur  faiblesse  et  par  l’in¬ 
termittence  do  mouvements  physiologiques  et  de  faux- 
pas  de  la  respiration. 

Telle  est  la  notion  générale  qui  semble  résulter  des  tra¬ 
cés  précédents,  qui,  d’après  nos  recherches  actuelles,  sont 
souvent  les  mêmes  chez  les  paralytiques  généraux  et  qui 
peuvent  servir  de  types  dans  la  majorité  des  cas;  mais, 
à  côté  de  ces  principaux  types  cliniques,  il  y  a  des  varié¬ 
tés,  parmi  lesquelles  nous  tenons  à  signaler  la  suivante . 


_  En  effet,  plus  la  faiblesse  musculaire  et  plus  l’irrégula¬ 
rité  des  mouvements  sont  accusées  du  côté  des  membres 
et  plus  ces  caractères  sont  visibles  sur  les  tracés  de  la 
i  respiration. 

I  Cette  remarque  est  applicable  à  la  malade  dont  nous 
!  parlons  plus  haut  et  dont  le  tracé  respiratoire  ressemble 
j  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques. 

Chez  cette  paralytique  générale  et  du  côté  des  membres 
supérieurs  on  remarquait  au  moindre  mouvement  volon¬ 
taire  untremblementtrès  évident,  et  du  côté  des  membres 
inférieurs  on  observait  de  l’exagération  des  réflexes, 
du  tremblement  intense  et  même  de  l’épilepsie  spinale. 
Les  caractères  du  tremblement  des  membres  observé 
chez  cette  femme  s’étaient  de  même  inscrits  sur  les  tracés 
de  la  respiration.  C’est  après  avoir  réuni  quelques  faits 
analogues  que  nous  croyons  qu’il  nous  est  permis  de  con¬ 
clure  par  analogie  des  troubles  moteurs  des  membres  à 
ceux  qui  caractérisent  la  respiration  chez  un  même  ma¬ 
lade.  Une  autre  question  se  pose.  Quelle  est  valeur  de 
ces  troubles  pour  établir  un  diagnostic  différentiel  des 
maladies  mentales  dans  le  cas  où.  celui-ci  reste  incertain, 
après  examen  des  autres  symptômes? 

Pour  résoudre  cette  question,  nous  avons  pris  des 
tracés  dans  diverses  maladies,  autres  que  la  paralysie 
générale,  et  nous  avons  vu  que  dans  la  mélancolie,  par 
exemple,  les  mouvements  de  la  poitrine  manquent  moins 
d’ampleur  que  dans  la  paralysie  générale  ;  en  outre  ils 
sont  bien  plus  réguliers  et  bien  plus  uniformes  dans  leur 
rhythme  ;  on  pourrait  dire  que  leur  tracé  est  régulière¬ 
ment  irrégulier. 


Fig.  6 

Chez  un  malade  atteint  de  cachexie  strumiprive,  les 
oscillations  sont  aussi  semblables  entre  elles;  mais  le 


Fig.  7 

rhythme  est  encore  plus  ralenti  que  dans  la  mélancolie' 
Par  contre,  dans  l’excitation  maniaque  le  tracé  suivant 
montre  que  les  mouvements  respiratoires  sont  excessifs, 
très  marqués,  accélérés,  sans  que  l’on  puisse  dans  ce  cas 


Fig.  5 

Nous  voyons  que  chez  cette  paralytique  générale  les 
inspirations  et  les  expirations  ne  sont  point  continues, 
mais  uniformément  saccadées,  présentant  un  véritable 
tremblement  oscillatoire. 

Ce  tracé  ressemble  à  ceux  qu’Oppenheim  a  obtenus 
pour  les  mouvement  respiratoires  des  malades  atteints  de 
sclérose  en  plaques  (1). 

Cette  variété,  ainsi  que  d’autres,  que  nous  comptons 

(1)  Oppenheim.  Berliner  klinUcîie  Wochenschrift,  n»  48, 1887. 


particulier  donner  comme  cause  de  l’accélération  de  la 
respiration  l’augmentation  de  l’activité  musculaire. 
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En  résumé, les  troubles  de  la  respiration,  qui  sont  pour 
ainsi  dire  constants  en  aliénation  mentale,  présentent  des 
allures  très  différentes  dans  les  diverses  formes  de  mala¬ 
dies  mentales  et  ils  peuvent  constituer  un  élément  de 
diagnostic  différentiel  important. 

Enfin,  dernière  remarque,  si  nous  chercbons  à  rap¬ 
procher  ces  troubles  des  lésions  anatomiques  rencontrées 
dans  la  paralysie  générale,  nous  voyons  que  le  bulbe  est 
atteint  dans  son  centre  des  mouvements  respiratoires 
comme  dans  ses  autres  centres. 

On  sait,  en  effet,  que  dès  le  début  de  la  maladie,  dans 
les  formes  les  plus  communes,  on  observe  des  troubles 
de  la  motricité  des  lèvres,  de  la  langue  et  du  voile  du 
palais,  qui  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  précoces 
du  bulbe  et  qui  sont  trop  connus  pour  que  nous  y  insis¬ 
tions  ici. 

Cette  analogie,  ainsi  que  celle  que  nous  signalions 
entre  les  anomalies  des  mouvements  des  membres  et 
celles  des  muscles  de  la  respiration,  démontrent  que  la 
paralysie  générale  touche  tous  les  centres  sous  la  même 
forme  anatomique,  et,  quel  que  soit  le  centre  que  frappe 
cette  maladie,  il  est  certain  que  ces  lésions  revêtent  tou¬ 
jours  un  caractère  commun  . 

Il  en  est  de  même  pour  la  mélancolie  et  pour  les  autres 
maladies  mentales. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  mars  1892. 

Peésidence  de  M.  Laeuey. 

Correspondance. 

M.  Landouzy  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  va¬ 
cante  dans  la  section  de  pathologie  médicale;  MM.  Dumont- 
pallier,  Ferrand,  Hallopeau,  Huchard  et  Lavcran,  à  la  place 
déclarée  vacante  dans  la  section  de  thérapeutique  et  d’histoire 
naturelle  médicale;  M.  Pinard,  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  d’accouchements  ;  M.  Mairet  (de  Montpellier) 
dans  la  première  division  des  correspondants  nationaux, 
lodiires  terreux. 

M.  Laborcle.  —  Je  place  sous  les  yeux  de  mes  collègues 
des  échantillons  d’iodures  do  strontium  montrant,  comme  je 
l’ai  dit  mardi  dernier,  combien  les  préparations  indurées 
qu’on  trouve  aujourd’hui  dans  le  commerce  sont  instables  et 
s’altèrent  aisément.  Je  n’irais  pas  jusqu’à  dire,  avec  M.  le 
D'  Trusteur,  que  cette  instabilité  puisse  être  une  qualité  pour 
certains  effets  thérapeutiques;  j’estime,  au  contraire,  qu’il  y 
a  lieu  d’engager  les  pharmaciens  à  prendre  les  précautions 
indispensables  pour  que  les  iodures  do  strontium,  de  cal¬ 
cium,  etc.,  soient  préparés  avec  assez  de  soin  pour  constituer 
des  préparations  aussi  stables  que  possible. 

M.  Chatin .  —  Toutes  les  combinaisons  de  l’iode  avec  dos 
sels  terreux  sont  forcément  instables,  puisque  l’iode  s’on  dé¬ 
gage  normalement  dès  qu’elles  sont  exposées  à  l’air.  L’ana¬ 
lyse  des  eaux  séléniteusos  est  probante  à  cet  égard.  H  fau¬ 
drait  donc  y  ajouter  un  produit  susceptible  de  retenir  l’iode. 

Pneuniolomie  pour  g-aiigrOne. 

M.  Pérîer.  —  J’ai  été  appelé  par  M.  C.  Paul  auprès  d’un 
malade  dans  les  conditions  suivantes.  Cet  homme,  âgé  de 
58  ans,  fut  pris  en  juin  1891  de  bronchite  fétide,  puis  d’ex¬ 
pectoration  gangréneuse  avec  des  accidents  graves  de  septi¬ 
cémie,  avec  frissons,  diarrhée,  affaiblissement  progressif. 
M.  Paul  essaya  un  traitement  par  les  inhalations  d’air  saturé 
de  vapeurs  phéniquées  et  la  teinture  d’eucalyptus,  trai¬ 
tement  qui  lui  avait  auparavant  réussi  14  fois  ;  et  en  effet  les 
phénomènes  do  septicémie  cessèrent,  les  crachats  perdirent 
leur  couleur  et  leur  odeur  gangréneuses,  l’appétit  revint  et 
le  malade  put  retourner  à  ses  occupations.  Mais  au  bout  d’un 
mois  il  fut  pris  de  récidive.  Cette  fois  encore  le  traitement 
réussit,  mais  bientôt  nouvelle  rechute  avec  une  vomique  de 
300  gr.,  et  il  y  eut  ainsi  4  vomiques  en  octobre,  novembre, 


décembre.  A  partir  de  ce  moment,  l’auscultation  révéla  des 
signes  cavitaires  et  l’état  devint  tout  à  fait  grave,  le  traite¬ 
ment  médical  demeurant  impuissant.  C’est  alors  que  M.  Pé¬ 
ri  er  fut  appelé. 

11  décida  d’intervenir.  Mais  où  placer  l’incision?  En  avant, 
ou  en  ligne  axillaire,  le  bras  écarté?  Ce  dernier  siège  eût  gêné 
pour  les  pansements  ultérieurs  et  la  voie  antérieure  fut  choi¬ 
sie.  La  ligne  fut  déterminée  par  M.  Paul,  d’après  l’étude  sté¬ 
thoscopique  :  elle  occupait  le  2®  espace  intercostal  et  avait 
son  milieu  en  ligne  mamelonnaire.  Une  fois  arrêté  sur  la 
plèvre  pariétale,  pour  éviter  le  pneumo-thorax  et  le  retrait 
du  poumon,  M.  Périer  saisit  dans  deux  pinces  fines  de 
Museux  à  la  fois  la  plèvre  pariétale  et  l’éeoree  pulmo¬ 
naire,  puis  il  incisa  cette  plèvre  et  la  couche  superficielle, 
saine  du  poumon.  Cela  fait,  pour  éviter  l’hémorrhagie,  il  eu- 
fonça  dans  la  direction  présumée  du  foyer  une  pince  de  Mu¬ 
seux,  eut  la  sensation  que  la  pointe  était  libre,  retira  la  pince 
en  écartant  les  mors  et  vit  on  effet  s’écouler  une  grande  quan¬ 
tité  de  matière  gangreneuse.  Le  doigt  sentit  dans  ce  foyer 
un  anneau  dur,  probablement  une  bronche  ouverte.  Toute 
irrigation  fut  évitée  pour  ne  pas  remplir  d’eau  l’arbre  aérien . 
Mais  le  foyer  fut  nettoyé  avec  des  tampons  Imbibés  deehloral, 
puis  de  naphtol  camphré,  deux  drains  y  furent  mis  ;  suture, 
pansement  au  salol. 

Immédiatement  les  quintes  dé  toux  cessèrent,  et  la  pre¬ 
mière  nuit  fut  calme.  Les  crachats  perdirent  leur  couleur. 
Dès  le  quatrième  jour  l’appétit  revenait  ;  très  vite  le  malade 
se  levait,  puis  sortait  et  enfin  aujourd’hui  la  cicatrisation  est 
complète  et  la  santé  est  parfaite.  Depuis  le  début  de  janvier 
les  signes  cavitaires  ont  disparu.  A  chaque  pausement,  M.  Pé¬ 
rier  instilla  dans  les  tubes  du  naphtol  camphré  et  il  attribue 
à  cet  agent  une  grande  part  dans  l’instantanéité  de  la  désin¬ 
fection. 

Pendant  assez  longtemps  la  fistule  laissa  passer  l’air  des 
bronches  et  il  y  a  là  un  argument  pour  conclure  qu’il  a  été 
fait  une  vraie  pneumotomie  et  non  une  pleurotomie  inter¬ 
lobaire  pour  épanchement  gangréneux,  car  dans  ce  cas  la 
communication  bronchique  s’oblitère  rapidement.  D’ailleurs, 
au  point  de  vue  clinique,  M.  Paul  affirme  le  diagnostic  do 
gangrène  parenchymateuse,  et  d’autre  part  au  point  de  vue 
opératoire  les  recherches  récentes  de  M.  Rochard  ont  montré 
que  la  scissure  interlobaire  s’élève  au  plus  haut  dans  le 
S"  espace,  et  que  lorsqu’il  y  a  épanchement  interlobaire  elle 
s’abaisse,  en  sorte  que  c’est  généralement  vers  le  6'  espace 
qu’il  faut  la  chercher. 

M.  Lancereaii.x  pense  qu’en  effet  dans  le  cas  actuel  la 
chirurgie  seule  pouvait  agir.  Mais  pour  la  plupart  des  cas 
de  gangrène  pulmonaire  il  recommande  l’emploi  de  l’hypo- 
sulfite  de  soude  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  pendant  un 
mois  au  besoin.  Il  a  observé  de  la  sorte  des  succès  tout  à  fait 
remarquables. 

Thyrotomie. 

m.  Pérîer  présente  une  petite  fille  de  6  ans,  qui  fut  reçue 
asphyxiante  dans  le  service  de  M.  Gouguenheim  et  y  subit 
la  trachéotomie  d’urgence.  Puis  on  la  lui  envoya  et  il  lui  fit, 
par  la  thyrotomie,  l’extirpation  d’un  papillome  énorme.  La 
guérison  fut  obtenue  en  quelques  jours,  mais  la  canule  ne 
put  être  retirée,  car  la  récidive  fut  très  rapide.  Nouvelle  thyro¬ 
tomie  le  16  novembre,  et  cette  fois  après  cicatrisation  elle  fut 
suivie  de  véritables  écouvlllonages  répétés,  faits  entre  la 
bouche  et  la  plaie  trachéale  'avec  des  mèches  de  gaze  au 
salol  et  au  naphtol  camphré.  De  la  sorte  fut  obtenu  un  succès 
définitif  et  aujourd’hui  l’enfant  respire  sans  canule  et  parle 
fort  bien. 

Méphitisme  et  infection  puerpérale. 

M.  A.  Guérin.  —  M.  Hervieux  ne  renonce  pas  à  l’hypo¬ 
thèse  de  l’infection  par  la  voie  pulmonaire  dans  les  épidémies 
d’infection  puerpérale  qui  décimèrent  jadis  la  Mâteruité,  ni 
dans  les  avortements  nombreux  qui  furent  alors  constatés.  Or, 
l’on  sait  que  la  grossesse  prédispose  singulièrement  aux  ulcé¬ 
rations  du  col  de  l’utérus  et  c’est  par  ces  ulcérations  que  l’in¬ 
fection  a  pu  se  faire.  Il  faudrait  donc  que  M.  Hervieux  eût 
examiné  tous  les  cols  au  spéculum  et  acquis  ainsi  la  certitude 
qu’ils  n’offraient  aucune  solution  de  continuité;  cette  preuve, 
il  ne  l’a  pas  donnée.  D’autre  part,  ses  observations  ont  trait  à 
des  malades  reçues  à  la  Maternité  avant  1872,  alors  que  l’an- 
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tisepsic  y  était  inconnue,  comme  ailleurs.  Si  une  telle  opinion  ^ 
était  plausible,  les  malades  non  opérées  et  séjournant  dans  des  , 
salles  infectées  de  pyohémie  devraient  être  atteintes  des  phé¬ 
nomènes  morbides,  ce  qui  ne  s’observe  heureusement  pas. 

Au  lieu  de  demander  à  M.  Bouchard  comment  les  strepto¬ 
coques  peuvent  pénétrer  dans  l’organisme  par  les  plaies,  les 
érosions  de  la  peau  et  des  muqueuses,  j’eusse  mieux  aimé 
chercher  à  savoir  comment  les  microbes  pénètrent  par  la  sur¬ 
face  des  alvéoles  pulmonaires,  parfaitement  sains,  par 
quelle  expérience  se  démontre  cette  pénétration  qui  est  en 
si  formelle  contradiction  avec  la  clinique.  Pour  mon  compte, 
j’ai  pu  m’assurer  l’an  dernier,  à  l’Ecole  pratique,  que  rien 
n’est  plus  rare  que  des  poumons  sains;  19  fois  sur  20  le  liquide 
de  l’injection,  introduit  avec  les  précautions  les  plus  grandes, 
a  traversé  les  alvéoles  pulmonaires. 

M.  Guéniot.  —  M.  A.  Guérin  fait  dévier  le  débat  soulevé 
par  ma  communication.  Ce  n’est  pas  d’infection  purulente  que 
j’ai  parlé,  mais  de  ces  accidents  d’intoxication  lente  dues  au 
séjour  dans  un  milieu  insalubre.  Ici  ce  n’est  ni  le  streptocoque, 
ni  le  staphylocoque  qui  interviennent,  mais  le  vibrion  septique 
si  bion  étudié  par  Pasteur  et  qui  détermine  par  sa  présence 
sur  les  muqueuses  des  altérations  susceptibles  do  déterminer 
les  accidents  observés  dans  les  cas  que  j’ai  cités. 

Quant  à  l’expérience  de  Tyndall  invoquée  par  M.  A.  Gué¬ 
rin,  elle  ne  me  paraît  pas  nécessairement  prouver  que  le 
poumon  soit  un  filtre  pour  les  microbes.  Il  les  retient,  mais 
alors  nous  les  avalons. 

m.  iV.  Guénln.  —  C’est  une  supposition  que  vous  faites. 

ül.  Peter.  — Nous  nous  en  nourrissons. 

M.  A.  Guérin.  —  Je  n’ai  jamais  pensé  à  nier  l’empoison¬ 
nement  par  les  émanations  putrides,  mais  je  suis  loin  d’ad¬ 
mettre  que  l’action  s’exerce  par  la  'voie  pulmonaire.  Ce  que 
nous  avons  observé  des  milliers  de  fois  dans  les  amphithéâtres, 
c’est  l’empoisonnement  par  l’intestin.  Souvenez-vous  des 
diarrhées  empestées,  sentant  le  cadavre,  qui  étaient  si  fré¬ 
quentes  chez  les  étudiants  qui  disséquaient  des  cadavres 
pourris.  Rien  ne  se  produisait  du  côté  des  voies  pulmonaires, 
l’haleine  seule  était  empestée. 

Quelle  serait  la  sanction  thérapeutique  de  la  manière  de 
voir  de  MM.  Guéniot  et  Hervieux  veulent-ils  rendre  les  ac¬ 
coucheurs  indifférents  à  l’empoisonnement  par  la  voie  utérine  ? 
Ce  serait  condamner  à  la  mort  des  milliers  de  malades  ! 

M.  Hervieux.  —  Il  est  loin  de  notre  ijensée  de  vouloir 
substituer  la  théorie  de  la  voie  pulmonaire  à  celle  do  la  voie 
génitale  dans  les  affections  puerpérales  ;  la  première  ne 
peut  être  qu’une  voie  d’exception  et  je  l’ai  dit  maintes  fois. 
Mais  je  no  crois  pas  qu’on  puisse  expliquer  autrement  que 
par  l’introduction  du  streptocoque  par  la  voie  pulmonaire 
certains  accidents  qu’on  observait  à  la  Maternité  dans  eesannées 
où  la  mortalité  était  si  formidable  et  le  milieu  si  insalubre. 

M.  Tarnier.  —  Cette  mortalité  était  un  fait  en  quelque 
sorte  normal  autrefois  à  la  Maternité,  jusqu’à  l’époque  où 
s’est  produit,  en  1870,  ce  fait  que  je  m’étonne  de  voir  consi¬ 
dérer  encore  comme  singulier  et  inexpliqué,  à  savoir  l’appli¬ 
cation  do  l’antisepsie  à  la  prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale. 

Symphyséotomie. 

M.  Charpentier.  —  Pratiquée  dans  les  bassins  de  85  à 
66  millimètres,  la  symphyséotomie  donne  des  résultats  excel¬ 
lents;  elle  permet  de  sauver  presqu’à  coup  sûr  la  mère  et  l’en¬ 
fant  et  d'éviter  souvent  la  eéphalotripsie.  Son  champ  d’action 
est  limité  entre  l’accouchement  prématuré  et  l’opération  césa¬ 
rienne.  Aussi  j’estime  qu’il  faut  l’employer  plus  fréquemment 
en  France,  comme  elle  l’est  en  Italie,  notamment  à  Naples 
par  Novî  et  Spinelli,  après  avoir  été  imaginé  par  Sigault. 
C'est  une  opération  facile  et  peu  dangereuse. 

Novi  a  exagéré  en  la  recommandant  aux  lieu  et  place  de 
l’opération  césarienne  et  en  l’associant  à  l’accouchement  pré¬ 
maturé  dans  des  bassins  de  65  à  54  millimètres  ;  Morisani 
fixe  ce  chiffre  à  67  millimètres.  Sur  24  symphyséotomies,  Spi¬ 
nelli  a  eu  24  succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant;  un  seul  en¬ 
fant  a  succombé  douze  heures  après  sa  naissance. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  8  mars  1892. 

Conjonctivite  chronique. 

M.  Valiide,  à  propos  du  fait  de  conjonctivite  chronique 
anormale  rapporté  par  M.  Trousseau,  cite  une  observation 
analogue  de  Elschniug.  Il  fait  remarquer  que  le  liquide  lacry¬ 
mal  constitue  un  milieu  de  culture  défavorable  pour  la  plu¬ 
part  des  microbes  ;  le  liquide  posséderait  une  action  microbi- 
cide  réelle;  aussi,  lorsqu’il  fait  défaut,  les  infections 
conjonctivales  sont-elles  plus  faciles.  On  remarquera  de 
plus  que,  à  l’égard  des  collyres  eaustiques,  les  larmes  agissent 
en  les  diluant  et  en  affaiblissant  ainsi  leur  action,  qui  se 
trouve  relativement  exagérée  lorsqu’elles  sont  supprimées. 

Staphylome  coriiécn. 

M.  Trousseau  présente  un  enfant  qu’il  a  opéré  d’un  sta¬ 
phylome  de  la  cornée  gênant  par  la  saillie  qu’il  faisait  entre 
les  paupières.  Au  lieu  de  pratiquer  l’opération  de  Critchett 
ou  l’énucléation,  M.  Trousseau  a  fendu  le  staphylome  hori¬ 
zontalement  d’arrière  en  avant,  puis  a  abrasé  le  lambeau 
inférieur  ainsi  taillé  dans  la  cornée;  pour  fermer  le  vaste 
trou  dont  la  béance  mettait  à  nu  le  corps  vitré,  il  a  suffi 
d’abaisser  sur  lui  le  segment  supérieur  de  la  cornée  qui  a  été 
maintenu  en  place  par  la  conjonctive.  Cette  dernière  mem¬ 
brane,  débridée  circulairement  au  pourtour  de  la  cornée,  a  été 
suturée  par  devant  le  lambeau  qu’elle  devait  affaisser  et  pour 
cela  il  a  suffi  de  4  points  de  sature  transversaux.  Au  bout  de 
huit  jours  les  fils  ont  été  successivement  coupés  et  la  conjonc¬ 
tive  déjetée  latéralement  avec  une  spatule;  actuellement, 
on  voit  au  lieu  du  staphylome  une  cornée  aplatie  qui  a  con¬ 
servé  et  même  recouvré  depuis  l’intervention  un  certain 
.  degré  de  transparence. 

M.  Goreckî,  il'  y  a  deux  ans  (à  propos  de  deux  cas  de 
suture  de  la  cornée  pour  plaies  irrégulières),  a  émis  l’idée  de 
remplacer  la  suture  de  la  cornée  par  la  suture  conjonctivale. 
Du  reste,  il  a  pratiqué  cette  dernière  suture  par  dessus  un 
ulcère  chronique  de  la  cornée  et  en  a  obtenu  un  très  bon 
résultat. 

M.  Meyer  ne  craint  pas  de  suturer  la  cornée,  et  dans  les 
cas  de  staphylome  en  particulier,  après  abrasion  d’un  lambeau 
convenable,  il  suture  la  cornée  et  les  couches  superficielles 
de  la  sclérotique. 

M.  Gillet  de  Grandinont  abrase  le  staphylome  et  ne 
réunit  pas;  la  plaie  béante  guérit  très  bien,  grâce  à  l’antisep¬ 
sie,  l’œil  conservant  son  volume  normal. 

M.  Masseloii  dans  les  cas  de  staphylome  cicatriciel  pra¬ 
tique  des  ponctions  sclérales  répétées  et  rend  ainsi  à  l’œil  sa 
forme  régulière. 

Tuberculose  conjonctivale. 

M.  Motais  fut  consulté  en  février  1891  pour  un  enfant  de 
huit  ans  qui  présentait  une  tuméfaction  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  dont  la  surface  conjonctivale  était  tapissée  de  granula¬ 
tions  et  présentait  deux  petites  ulcérations  ;  la  coloration  vio¬ 
lacée,  l’induration  des  parties  rappelaient  celles  du  chancre 

alpébral.  La  paupière  inférieure,  la  conjonctive  bulbaire 

talent  saines,  le  ganglion  préauriculaire  était  engorgé. 
L’affection  datait  de  deux  mois,  la  santé  générale  de  l’enfant 
était  excellente.  Par  l’inomlation  de  fragments  des  granula¬ 
tions  dans  la  ehambre'antérieure  de  lapins  et  de  cobayes,  on 
reconnut  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  conjonctivale,  et  en 
effet  ultérieurement  chez  cet  enfant  les  ganglions  cervicaux 
se  prirent  et  la  mort  survint  en  décembre  par  phthisie. 

Des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé. 

M.  Darîer  lit  un  travail  sur  les  heureux  effets  des  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales  de  sublimé  dans  la  plupart  des 
affections  infectieuses  de  l’œil,  en  particulier  les  infiltrations 
eornéennes,  les  iritis  syphilitiques  et  rhumatismales,  les  irido- 
choro'idites  et  presque  toutes  les  choro'idites  et  rétinites  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  encore  eu  destruction  des  éléments  anato¬ 
miques.  Les  mêmes  succès  ont  tout  au  moins  des  résultats  très 
encourageants  ont  été  observés  dans  les  névrites  optiques, 
voire  même  les  névrites  rétro-bulbaires. 
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M.  Abadie  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de  son  élève  ;  il 
établit  tout  d’abord  une  distinction  capitale  dans  les  affec¬ 
tions  du  nerf  optique  au  point  de  vue  du  traitement  par  les 
injections  sons-eonjonctivales  de  sublimé.  Les  unes  partent 
des  centres  et  gagnent  l’œil,  alors  le  traitement  en  question 
n’a  aucune  action,  mais,  par  contre,  il  est  très  efficace  lorsque 
l’affection  du  nerf  optique  débute  par  le  globe  de  l’œil. 

M.  Despag'net  s’étonne  des  succès  ou  plutôt  des  demi- 
succès,  car  les  observations  ne  relatent  jamais  la  guérison 
des  malades,  annoncée  par  M.  Darier.  En  particulier,  dans 
les  cas  de  névrite  optique  héréditaire,  il  condamne  l’interven¬ 
tion  proposée  ;  on  sait,  en  effet,  que  les  malades  conservent 
alors  toujours  un  certain  degré  de  vision,  tandis  que  l’injec¬ 
tion,  si  tant  est  qu’elle  soit  faite  sous  la  gaine  du  nerfoptique, 
expose  à  les  rendre  aveugles. 

.^I.  Gorecki  rapporte  qu’il  a  par  mégarde  pratiqué  une 
fois  une  injection  sous-conjonctivale  de  sublimé  au  500'’  chez 
une  femme  atteinte  de  décollement  de  la  rétine  et  que  sa 
malade  a  guéri. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
Séance  du  11  mars  1892. 

Localî.satioii  cérébrale. 

M.  ülauclaire  montre  une  pièce  de  fracture  du  crâne 
chez  un  enfant  avec  contusion  bipolaire  oblique  du  cerveau. 
Pendant  la  vie,  outre  des  phénomènes  parétiques  diffus,  on 
constata  nettement  une  paralysie  du  facial  inférieur  du  côté 
ui  avait  reçu  le  choc.  Or,  à  l’autopsie  on  trouva  une  contusion 
U  pied  de  la  2«  frontale. 

Imperforatiou  anale. 

ül.  Auvray  apporte  les  pièces  d’un  enfant  qui  fut  opéré 
avec  succès  par  l’anus  iliaque  pour  une  imperforation  anale, 
au  6' jour.  Pendant  6  mois  il  alla  bien,  puis  fut  pris  d’une 
invagination  considérable  du  bout  supérieur  de  l’anus  artifi¬ 
ciel.  Après  plusieurs  tentatives  vaines  de  réduction  sous  le 
chloroforme,  faites  par  plusieurs  chirurgiens,  Bl.  Cliapiit  se 
décida  à  opérer.  Son  plan  fut  le  suivant.  Avant  de  supprimer 
le  cylindre  invaginé,  il  voulut  rétablir  le  bout  inférieur.  Là 
existait  simplement  une  occlusion  ano-reetale  par  une  mem¬ 
brane  épaisse  de  2  millim.  Avec  la  gaine  d’un  trocart  courbe 
introduite  dans  le  bout  inférieur  do  l’anus  iliaque,  M.  Ch'aput 
fit  bomber  cette  membrane  et  poussa  alors  la  pointe  du  tro¬ 
cart.  Cela  fait,  il  tenta  de  débrider  l’ouverture  au  ténotôme  : 
une  hémorrhagie  notable  l’arrêta  et  il  se  résolut  à  dilater 
l’orifice  avec  le  doigt.  Mais  ce  faisant  il  rompit  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’intestin,  d’où  une  péritonite  mortelle  en  quelques 
heures.  M.  Chaput  s’accuse  donc  d’une  faute  opératoire  et  re¬ 
connaît  qu’il  eût  mieux  fait  d’inciser  à  la  région  coccygienne  ; 
ce  qui  l’a  arrêté,  c’est  l’impossibilité  de  faire  chez  l’enfant  un 
pansement  antiseptique  dans  cette  région. 

M.  Broca  ne  comprend  pas  comment  on  n’a  pas,  le  pre¬ 
mier  jour  aussi  bien  que  le  dernier,  abordé  par  le  périnée 
cette  lésion  si  simple.  On  aurait  eu  presque  sûrement  un  fort 
beau  succès.  La  voie  périnéale  est  incontestablement  la  mé¬ 
thode  de  choix.  Il  l’a  employée  4  fois,  et  les  4  fois  a  trouvé 
l’ampoule  rectale  qu’il  a  suturée  à  la  peau  ;  2  fois  ce  fut  très 
facile,  ruais  2  fois  il  n’y  avait  pas  trace  d’anus  et  il  fallut  in¬ 
ciser  profondément.  En  se  tenant  bien  sur  la  ligne  médiane, 
on  trouve  presque  toujours  l’ampoule  rectale,  et  si  ou  ouvre 
le  péritoine,  l’inconvénient  est  médiocre.  La  crainte  de  com¬ 
plications  septiques  est  admissible  en  théorie,  mais  en  pratique 
eile  n’est  pas  justifiée.  Chez  ses  4  opérés  M.  Broca  a  obtenu 
la  réunion  immédiate  totale,  bien  que  le  pansement  eût  con¬ 
sisté  simplement  en  compresses  boriquées  renouvelées  par  la 
mère  après  chaque  souillure. 

Ostéomyélile  cliroiiiqiic  d’emblée. 

M.  Walther  présente  des  cultures  de  staphylococcus 
citreus  provenant  du  pus  de  deux  abcès  développés  l’un  à  la 
paroi  thoracique,  l’autre  au  bras  chez  une  jeune  fille  opérée 
cinq  mois  auparavant  pour  une  ostéomyélite  à  marche  lente 
subaiguë  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  L’infection 
primitive  remonte  à  trois  ans,  et  s’est  faite  par  une  plaie  du 
pied  et  une  lymphangite  de  la  jambe.  L’ostéomyélite  de  l’hu¬ 


mérus  absolument  latente  ne  s’est  manifestée  pendant  un  an 
que  par  une  contracture  du  brachial  antérieur.  Les  abcès  du 
thorax  et  du  bras,  qui  ont  évolué  aussi  très  lentement,  en  un 
an,  étaient  sans  aucune  connexion  avec  les  os  voisins,  et 
absolument  enkystés  dans  une  coque  fibreuse  très  épaisse 
analogue  à  la  paroi  fibreuse  dos  abcès  froids.  Or,  ces  abcès, 
comme  le  foyer  huméral,  contenaient  des  staphylocoques  qui 
ont  été  cultivés  par  M.  Netter. 

Parotidite  canaliculaii-c. 

M.  Waltlier  rapporte  quatre  observations  d’inflammation 
chronique  canaliculaire  des  glandes  salivaires  avec  inflltra- 
tion  gazeuse  des  conduits  ou  de  la  glande  elle-même. 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agissait  nettement  de  canaliculites 
ayant  amené  la  dilatation  du  canal  excréteur  et  de  son  ori- 
fleo.  Dans  un  cas  la  lésion  siégeait  sur  le  canal  do  Whatstone 
et  semblait  due  à  la  présence  d’un  petit  calcul.  Le  calcul 
expulsé  spontanément,  la  canaliculito  disparut  et  l’air  ne 
pénétra  plus  dans  le  canal.  Dans  3  autres  cas,  c’était  le  canal 
de  Sténon  qui  étîiit  le  siège  primitif  de  l’infiltration  gazeuse. 
Dans  deux  de  ces  observations,  l’air  passait  jusque  dans  les 
premiers  lobes  de  la  parotide;  dans  la  troisième,  les  deux 
glandes  parotides  pouvaient  être  insufflées  l’une  complète¬ 
ment,  l’autre  à  sa  partie  moyenne  seulement. 

Ces  infiltrations  gazeuses,  secondaires  à  la  dilatation  des 
conduits  excréteurs,  paraissent  donc  être  moins  rares  que  ne 
le  disent  les  auteurs  classiques.  Et  il  ne  s’agit  pas  ici  de  dila¬ 
tations  mécaniques  comme  celles  qui  ont  été  signalées 
par  M.  Tillaux  et  plus  récemment  par  M.  Régnault  chez  les 
ouvriers  verriers. 

Diabùte  d’origine  .solaire. 

M.  Tliiroloi.v  présente  une  observation  de  diabète  d’ori¬ 
gine  solaire.  Il  s’agit  d’un  nommé  B...,  journalier,  âgé  de 
40  ans,  dont  les  antécédents  névropathiques  sont  dos  plus 
remarquables.  Le  père  s’est  suicidé  à  71  ans,  la  mère  était 
herpétique.  De  ses  cinq  frères  et  sœurs,  trois  ont  été  enfermés 
dans  des  asiles  d'aliénés.  Une  cousine,  du  côté  maternel,  est 
morte  folle.  Lui-même,  porteur  de  tares  physiques  nombreuses, 
(inicroeéphalie,  pieds-plats,  lobes  des  oreilles  adhérents,  petite 
taille,  apparence  infantile,  etc.),  a  eu  de  l’incontinence  d’urine 
jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans.  Pas  de  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni 
herpétisme. 

En  1887,  début  insidieux  de  diabète.  En  1888,  la  maladie 
est  nettement  établie.  Dès  lors.  B...  n’a  cessé  de  perdre  des 
quantités  considérables  d’urine  (9  à  15  litres),  de  sucre  (700  à 
1,200  gr.), d’urée  (130  à  180  grammes),  par  vingt-quatre  heures. 

En  1888,  apparaît  une  paraplégie  rappelant  en  tous  points 
la  paralysie  alcoolique,  le  béribéri.  La  fin  du  diabète  a  été 
marquée  par  la  venue  d’une  bacillose  à  forme  cavitaire  et 
une  parotidite  suppurée.  Dans  les  derniers  moments,  quoique 
le  malade  fût  dans  le  marasme  le  plus  absolu  et  mangeât  peu, 
les  quantités  d’urée  excrétées  ont  toujours  été  considérables. 
Pendant  le  cours  du  diabète  (novembre  1891),  l’administration 
de  l’antipyrine  à  haute  dose  (22  gr.  par  jour),  a  fait  tomber 
la  glycoso  de  1,085  gr.  à  225  grammes.  Aussitôt  la  cessation 
du  traitement,  elle  est  revenue  à  son  taux  antérieur. 

'L'autopsie  a  montré  une  tuberculose  pulmonaire  avancée, 
une  hypérémie  hépatique  énorme,  l’intégrité  du  pancréas 
(examen  microscopique)  et  l’hypertrophie  très  accusée  de  tout 
le  système  solaire.  Le  système  nerveux  central  ne  présentait 
aucune  altération. 

.Viiévry.sine  de  l’aoi-te. 

BI.M.  Dupasquicr  et  Thîeoloi.v  présentent  une  aortite 
totale  chez  un  artério-scléreux,  avec  dilatation  très  prononcée 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  empiétant  légèrement  sur  la 

ortion  abdominale.  Cette  dilatation  considérable  (20  cent. 

e  circonférence)  ne  s’était  révélée  par  aucun  symptôme. 
Elle  détermina  la  mort  en  se  rompant  :  le  sang  s’échappa 
dans  la  plèvre  gauche,  l’agonie  fut  courte,  et  l’on  trouva  dans 
la  plèvre  un  gros  caillot  cruorique  (2  k.  500),  qui  avait  refoulé 
et  comprimé  le  poumon  en  en  revêtant  la  forme.  Le  vaisseau 
adhérait  intimement  à  la  colonne  vertébrale,  dont  deux  ver¬ 
tèbres  érodées  et  anfractueuses  étaient  atteintes  d’ostéite 
raréfiante. 

Les  valvules  sigino’ides  étaient  suffisantes,  et  le  cœur 
n’était  pas  hj^pertrophié.  Les  reins  étaient  normaux,  le  foie 
avait  une  légère  apparence  muscade, 
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M.  Itaoiilt  montre  nn  kyste  liydatique  du  foie  ouvert 
dans  les  voies  biliaires,  d’où  une  obstruction  du  cholédoque 
par  une  poche  d’hydatido.  Le  malade  a  succombé  avec  des 
phénomènes  d’ictère  grave. 

JM.  Duval  fait  une  communication  sur  des  anomalies  mul¬ 
tiples  du  membre  supérieur. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  mars  1892. 

Pkébidekce  de  M.  Chal’vël. 

Gastrostomie. 

M.  Monod  pense  que  la  gastrostomie  est  indiquée  lorqu’un 
cancer  de  l’œsophage  empêche  l’alimentation  ;  mais  sonvent 
quand  on  la  pratique  le  malade  est  trop  épuisé  pour  pouvoir 
subir  une  opération  importante.  Anssi,  M.  Monod  a-t-il  eu  l’idée 
de  faire  sur  un  malade,  sitôt  le  diagnostic  posé,  une  gastro- 
pexie  ;  un  fil  a  été  laissé  pour  marquer  la  place  de  l’estomac. 
Puis  au  bout  de  3  mois  il  a  été  indiqué  d’ouvrir  une  bouche 
stomacale,  ce  qui  a  été  fait  d’un  simple  coup  de  trocart  à 
hydrocèle.  Evidemment  cette  fistule  n’est  pas  garnie  d’un 
ourlet  cutanéo-muqueux  :  l’avenir  montrera  si  c’est  un  incon¬ 
vénient. 

.Vppeiidicîte. 

M.  Jalag-iiîer  a  observé,  depuis  3  ans,  21  cas  de  typhlite  et 
d’appendicite.  Il  laisse  de  côté  11  cas  qui  sont  :  1°  8  laparo- 
toihies  pour  péritonite  généralisée  ;  2°  3  typhlites  stercorales 
avec  phénomènes  d’occlusion  ;  et  il  lui  reste  ainsi  10  cas  d’ap. 
pendicite  ordinaire.  Un  de  ces  faits  n’est  cité  que  de  mémoire  : 
c’est  un  abcès  péri-cæcal  guéri  après  6  mois  de  fistule  sterco- 
rale.  Les  9  autres  cas  se  répartissent  en  6  guérisons  par  le 
traitement  médical  et  3  interventions. 

Voici  d’abord  les  6  cas  d’abstention. 

1°  Garçon  de  12  ans,  a;^ant  eu  le  brusque  début  classique 
et  entré  à  l’hôpital  au  sixième  jour,  en  assez  bon  état,  avec  le 
ventre  légèrement  ballonné  et  une  induration  légère  entre 
l’épine  iliaque  et  l’ombilic;  il  fut  soumis  à  l’opium,  aux 
applications  locales  et  à  la  diète  lactée.  Après  3  jours  d’amé¬ 
lioration,  douleur  brusque,  fièvre,  météorisme,  état  général 
inquiétant,  vomissements,  mais  les  gaz  passaient  ;  le  lende¬ 
main  cela  continuait  et  M.  Jalaguier  décidait  d’opérer  le  sur¬ 
lendemain  :  mais  il  trouva  la  malade  en  pleine  détente  et 
s’abstint  encore;  au  quinzième  jour, nouvelle  alerte.  Mais  fina¬ 
lement  la  guérison  a  eu  lieu,  et  lorsque  le  malade  quitta 
l’hôpital  on  ne  sentait  plus  aucune  induration.  Quelques  mois 
apres,  la  santé  se  maintenait. 

2°  Garçon  de  12  ans,  pris  des  signes  brusques  d’une  périty- 
phlite.  Après  une  quinzaine  de  jours  d’embarras  gastrique, 
une  induration  large  comme  la  paume  de  la  main  occupait 
la  fosse  iliaque.  La  crise  aiguë  dura  6  jours  et  se  termina  par 
résolution  progressive. 

3“  Enfant  atteint  de  péricolitc  avec  pérityphlite,  l’appendice 
n’étant  probablement  pas  en  cause, 

4“  Garçon  de  10  ans,  chez  lequel  l’appendicite  fut  précédée 
de  diarrhée. 

5” Fille  de  8  ans,  chez  laquelle,  après  résolution  progressive, 
il  reste  un  cylindre  roulant  sous  le  doigt  :  peut-être  est-ce 
l’appendice  contenant  un  calcul. 

6“  Enfant  chez  lequel  il  y  eut  participation  du  cæcum  et  de 
la  partie  inférieure  du  côlon. 

Évidemment  dans  ces  cas  les  partisans  de  l’opération  pré¬ 
coce  seraient  intervenus.  Auraient-ils  trouvé  du  pus?  Peut- 
être,  mais  ce  n’est  pas  sûr.  Auraient-ils  trouvé  un  corps 
étranger  dans  l’appendice?  Il  faut  faire  à  cet  égard  quelques 
réserves  pour  l’ol.  servation  Y.  Mais  l’expérience  prouve  que 
pour  les  cas  de  ce  genre  il  faut  prescrire  d’abord  le  traitement 
médical  ;  l’opium  ^jusqu’il  10, 12  centigr.  par  jour  pour  un  enfant 
de  12  ans),  la  diète  lactée,  la  glace  ;  et  avec  autant  de  sévé¬ 
rité  pour  les  cas  légers  que  pour  les  cas  graves.  Quelle  est 
donc  l’indication  opératoire?  Il  faut  inciser  quand  l’état  local, 
la  douleur  surtout,  ne  s’amende  pas,  quand  l’état  général  s’al¬ 
tère,  quand  le  thermomètre  remonte  après  une  légère  défer¬ 
vescence.  Il  ne  faut  pas  chercher,  la  fluctuation,  car  par  cette 
palpation  il  arrive  parfois  qu’on  provoque  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  par  rupture  de  la  poche.  Enfin,  il  faut  intervenir,  et 
de  préférence  à  froid,  dans  l’appendicite  à  rechutes. 


A  ces  six  succès  de  l’abstention,  M.  Jalaguier  oppose  3  cas 
suppurés  où  il  a  opéré  avec  bon  résultat. 

1“  Pille  de  10  ans,  atteinte  de^juis  1  mois  de  troubles  gas¬ 
triques  et  soignée  en  médecine.  LàM.  Jalaguier  la  vit,  avec  une 
température  de  37“8,  abdomen  peu  ballonné,  induration  très 
doulourense  de  la  fosse  iliaque.  Le  début  avait  été  insidieux 
et  la  marche  lente.  Il  s’agissait  probablement  d’une  typhlite 
pure.  Le  traitement  médical  n’eut  pas  d’effet  et  M.  Jalaguier 
incisa.  Il  trouva  un  foyer  stercoro-purulent,  au  fond  duquel 
était  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  cæcum.  La 
fistule  se  ferma  spontanément  et  la  guérison  se  maintient 
depuis  le  20  novembre. 

2»  Garçon  de  12  ans,  entré  en  médecine  pour  des  accidents 
d’aspect  typhoïde  et  on  lui  diagnostiqna  une  pleurésie  puru¬ 
lente  avec  migration  lombaire;  M.  Jalaguier  crut  plutôt  à 
un  cas  analogue  à  celui  de  Salzwedel,  à  une  pérityphlite  avee 
perforation  du  diaphragme.  Il  incisa  séance  tenante  et  cons¬ 
tata  que  le  prolongement  supérieur  était  extra-pleural. 
Quoique  l’état  général  fût  déplorable,  l’amélioration  fut 
rapide,  et  aujourd’hui  il  reste  une  fistule  stercorale  en  voie 
de  tarissement;  la  perforation  intestinale  n’a  pas  été  vue. 

3“  Garçon  de  10  ans,  ayant  eu  une  crise  brusque  après 
15  jours  d’embarras  gastrique  avec  constipation,  mais  ici  la 
douleur  avait  son  maximum  sous  le  rebord  costal,  la  tumé¬ 
faction  gagnait  peu  vers  l’ombilic.  Le  traitement  médical 
ayant  échoué,  l’incision  [classique  fut  faite  et  conduisit  sur  le 
cæcum  rouge,  adhérent,  mais  sans  suppuration  ;  rien  non  plus 
en  descendant  vers  l’apçendice.M.  Jalaguier  se  souvint  alors 
que  la  douleur  avait  toujours  eu  son  maximum  sous  les  côtes, 
il  ponctionna  dans  ce  sens,  trouva  du  pus  et  draina  un  abcès 
au  devant  de  l’angle  droit  du  côlon  ;  l’écoulement  stercoral 
n’a  duré  que  10  jours  et  le  malade  est  aujourd’hui  à  peu  près 
guéri. 

M.  Sclimit  fait  toutes  ses  réserves  sur  le  traitement 
médical  et  cite  2  malades  qui  sont  morts  après  avoir  fourni 
à  enx  deux  5  succès  au  traitement  médical. 

1“  Garçon  de  13  ans,  ayant  eu,  depuis  deux  ans,  3  crises 
heureusement  terminées  ;  en  mai  1891,  nouvelle  crise,  et  le 
traitement  médical  fut  institué  :  en  qnelques  heures  l’enfant 
mourut  ; 

2“  Soldat  qui  guérit  sans  encombre  de  sa  2'  attaque  ;  puis 
il  fut  libéré  et  un  mois  après  succomba  à  une  3"  crise.  Donc, 
il  faut  opérer  tout  de  suite. 

M.  Dieu  a  observé  un  réserviste  de  28  ans,  qui  semblait 
avoir  eu  autrefois  une  typhlite  et  qui  entra  à  l’hôpital  avec 
une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  droite  et  une  fièvre  irré¬ 
gulière.  Croyant  à  une  appendicite,  M.  Dieu  incisa,  ne  trouva 
pas  de  pus,  mais  dut  finir  en  tamponnant  la  plaie  qui  sai¬ 
gnait  abondamment.  L’hémorrhagie  continua  et  le  malade, 
hémophilique,  succomba.  Or,  à  l’autopsie  il  n’y  avait  rien  au 
cæcum,  mais  un  foyer  sanguin  sous  le  faseia  iliaca.  M.  Dieu 
croit  à  une  rupture  partielle  du  psoas  chez  un  hémophile. 

Préseiitafîons  de  malades. 

M.  Kirniî.sson  montre  un  garçon  auquel  il  a  pratiqué 
la  résection  de  la  hanche  pour  une  luxation  traumatique  avec 
fracture  de  la  tête.  Le  raccourcissement  était  au  lit  de  5  à  6 
cent.,  et  debout  de  15  centimètres,  la  tête,  dépourvue  de 
fixité,  remontant  alors  de  la  fosse  iliaque.  Aujourd’hui,  la 
néarthrose  est  solide. 

M.  Jalag'uîei*  présente  une  fille  à  laquelle  il  a  réparé 
par  un  lambeau  fessier  une  cicatrice  vicieuse  de  la  main. 

M.  Moty  fait  voir  un  cas  d’adénite  tuberculeuse  par  les 
injections  interstitielles  de  naphtol  camphré. 

M.  Reclus  montre  un  malade  auquel  il  a  suturé  la  rotule 
à  la  cocaïne. 

M. Delorme  est  nommé  membre  titulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  5  mars  1892. 

PRESIDENCE  DE  M.  LaVEEAN. 

Cystites  expérimentales  par  injection 
intra-veineuse  de  culture  du  colibaciUe. 
Al.Dazy.  —  J[ai  mentionné  déjà  des  cystites  que  je  croyais 
devoir  attribuer  à  l’importation  de  microbes  partant  d’un  foyer 
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quelconque  (abcès  dentaire,  angine,  bronchite,  etc.),  passant 
par  les  reins,  et  arrivant  jusqu’à  la  vessie. 

J’ai  chercbé  à  vérifier  expérimentalement  cette  hypothèse. 
Pour  cela  j'ai  pris  des  lapina  et  des  chiens;  j'ai  lié  la  verge, 
pour  amener  un  peu  de  stagnation,  et,  séance  tenante,  j’ai 
injecté  à  ces  -  animaux  une  culture  de  colibacille  pyogène. 
Des  animaux  qui  avaient  eu  la  verge  liée,  entre  5  et  20  heures, 
ont  montré  une  vessie  infestée  par  le  microbe  injecté  dans  la 
circulation  veineuse;  il  n’est  donc  pas  besoin  d’une  longue 
stagnation  pour  que  le  réservoir  urineux  soit  atteint.  La  lésion 
est  ordinairement  une  cystite  catarrhale  ;  mais  on  peut  obser¬ 
ver  des  processus  plus  pénétrants  et  interstitiels.  Dans  quel¬ 
ques  observations  le  colibacille  a  été  retrouvé  dans  la  vessie, 
alors  que  sa  présence  dans  le  rein  ne  pouvait  être  constatée. 

liiHucnce  du  courant  électrique  sur  la  iiutrilion. 

111.  d’Arsonval.  —  J’ai  déjà  relaté  les  expériences  entre¬ 
prises  avec  des  courants  minima  insuffisants  pour  produire 
une  contraction  musculaire,  et  j’ai  montré  que  les  courants 
sinusoïdaux  influencent  dans  ces  conditions  la  nutrition  et 
augmentent  la  consommation  d’oxygène,  en  même  temps  que 
la  production  d’acide  carbonique.  Ces  résultats  ont  été  trans¬ 
portés  sur  le  terrain  de  la  pratique  par  MM.  Gautier  et  Carot 
qui  ont  pu  observer  par  exemple  l’action  favorable  de  ces  cou¬ 
rants  sur  le  zona. 

Il  est  intéressant  de  considérer,  dans  ces  méthodes  électro- 
thérapiques,  la  production  de  l’ozone  et  la  manière  dont  l’or¬ 
ganisme  peut  en  être  influencé.  Or  il  paraît  constant  que  les 
courants  puissants  engendrent  avec  l’ozone  des  vapeurs  ni¬ 
treuses  qui  constituent  le  danger.  Avec  les  courants  faibles  ce 
danger  n’est  plus  à  craindre  ;  et  la  production  ozonisée  pure 
peut  alors  être  utilisée  avec  avantage,  ainsi  que  MM.  Labbé 
et  Oudin  l’ont  observé  dans  quelques  affections  de  l’appareil 
respiratoire , 

iWM.  Lépine  et  Barrai  envoient  une  note  sur  la  glyco- 
lyse  étudiée  dans  un  segment  veineux  lié  aux  deux  bouts  et 
suspendu  verticalement,  alternativement  dans  un  sens  et 
dans  l’autre. 

M.  l.abortlc,  aunora  de  ül.  ïrolarcl  (d’Alger),  dépose  une 
note  sur  la  direction  de  la  rate  et  du  pancréas  étudiés  chez  le 
fœtus  et  l’enfant,  et  une  deuxième  note  concernant  l’exis¬ 
tence  d’unpetitarc  osseux  dans  le  ligament  atloïdo-oecipital 
postérieur. 

.lI.^Gley  communiqueaunomdeMilI,  LamblinetDeroide 
un  procédé  de  dosage  de  l’acide  urique  . 

M.  Uuval  dépose  une  note  de  M.  Prenant  (de  Nancy) 
concernant  le  polymorphisme  des  corpuscules  centraux  des 
éléments  en  segmentation,  étudiés  dans  différentes  espèces 
animales. 

M.  LangloLs  communique  une  note  de  M.  Jaquet  (de 
Bâle)  sur  les  oxydations  de  certains  tissus. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  mars  1892. 

Pkésidexce  de  m.  Desnos. 

Sur  un  nouveau  cas  de  g-uérisou 
de  cirrhose  alcoolique. 

M  iMillard.  —  Le  malade  que  je  présente  à  la  Société 
est  le  quatrième  cas  de  cirrhose  hépatique  guérie  que  j’ob- 
serve.  Les  trois  premiers  malades  que  j’ai  présentés  à  la  So¬ 
ciété,  en  novembre  1888,  se  sont,  depuis  lors,  abstenus  de  bois¬ 
sons  fermentées  et  continuent  à  jouir  d'une  parfaite  santé. 

Mon  malade  actuel,  âgé  de  46  ans,  a  commis,  pendant  de 
nombreuses  années,  des  excès  alcooliques.  En  juillet  dernier, 
il  a  commencé  à  éprouver  des  troubles  digestife  et,  trois  mois 
s^TraWe*  “*^rhose  véritable  était  constituée,  avec  ascite  con- 

Je  mis  mon  malade  au  régime  lacté  et  lui  ordonnai  une 
potion,  diurétique  aux  baies  de  genièvre,  après  lui  avoir 
administré  20  grammes  d’eau-de-vie  allemande.  Une  diurèse 
abondante  s  établit  rapidement,  et  au  bout  d’une  semaine 
toute  trace  d  ascite  avait  disparu  ;  l’amélioration  n’a  jamais 
discontinué.  Ce  qui  a  persisté  le  plus  longtemps,  c’est  la  teinte 


subietérique  terreuse  du  visage  et  la  tuméfaction  du  foie  et 
de  la  rate.  Le  foie  est  encore  tuméfié,  mais  l’état  général  est 
excellent.  Le  malade  a  encore  engraissé  de  2  kilogrammes  et 
digère  convenablement.  Je  n’hésite  pas  à  affirmer  la  guérison, 
bien  que  le  foie  ne  soit  pas  rentré  dans  ses  limites  normales  ; 
je  pense  qu’avec  le  foie  un  peu  gras,  le  malade  n’en  restera 
pas  moins  guéri,  à  condition,  bien  entendu,  de  s’abstenir  do 
boissons  alcooliques.  Mes  trois  autres  malades  ont  tous  gardé 
un  certain  degré  de  tuméfaction  hépatique,  tout  en  recouvrant 
une  santé  irréprochable. 

Je  vais  plus  loin  et  je  suis  presque  tenté  de  croire  que  la 
persistance  d’une  certaine  hypertrophie  du  foie  est  le  gage 
et  la  condition  de  la  guérison. 

Malgré  tout,  si  nous  avons  obtenu  ici  un  succès,  il  faut 
savoir  que  la  maladie  était  de  date  relativement  récente.  Le 
foie  venait  à  peine  de  dépasser  la  première  des  trois  périodes 
que  j’ai  proposé  d’établir  en  1888,  celle  d'ài/peî-tropàie  simple, 
et  il  commençait  seulement  à  entrer  dans  la  seconde  celle 
d’hypertrophie  avec  ascite. 

Si,  arrivé  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  périodes,  le  malade 
ne  consulte  pas  en  temps  utile,  il  est  perdu.  La  sclérose  hépa¬ 
tique  s’organise,  l’ascite  se  reproduit  indéfiniment  en  dépit 
de  la  thérapeutique  préconisée.  En  même  temps  que  la  rate 
se  développe,  le  foie  s’indure  et  s’atrophie,  de  façon  à  arriver 
à  la  troisième  et  dernière  période,  celle  d’atrophie  ultime 
incompatible  avec  la  vie.  C’est  là  ce  qui  explique  l’arrêt  d’in¬ 
curabilité  fatale  dont  a  été  frappée  si  longtemps  la  cirrhose 
d’origine  alcoolique.  Pour  réformer  cet  arrêt,  il  importe  donc 
d^^dépister  et  d’attaquer  la  maladie  le  plus  près  possible  du 

M.  Rendu.  —  L’intéressante  communication  de  M,  Millard 
prouve  la  curabilité  d’une  affection  réputée  jadis  incurable. 
Elle  soulève  de  plus  une  importante  question  de  pathogénie. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  toujours  trois  stades  bien  distincts 
dans  révolution  de  la  cirrhose  alcoolique  et  je  pense  que,  dans 
certains  cas,  la  sclérose  avec  atrophie  est  le  phénomène  ini¬ 
tial.  Il  y  aurait  donc  deux  formes  de  cirrhose,  l’une  hyper¬ 
trophique  d’emblée,  l’autre  atrophique,  mais  il  est  difficile,  je 
le  reconnais,  d’en  fournir  la  démonstration  rigoureuse,  car  il 
nous  arrive  bien  rarement  de  pouvoir  étudier  les  malades  à 
l’origine,  souvent  très  éloignée,  de  leur  affection. 

La  forme  à  gros  foie  congestif  du  début  dispose  davantage 
à  l’ascite  précoce  et  offre  plus  de  chances  de  guérison.  L’ascite 
tient  beaucoup  plus,  à  mon  avis,  à  la  péritonite  péri-hépa- 
tique,  qu’à  la  compression  et  à  l’oblitération  du  système  porto. 

M.  Delpeuch.  —  Les  recherches  anatomiques  de 
MM.  Hayem  et  Giraudeau  ont  démontré  que  les  lésions  de  la 
cirrhose  alcoolique  étaient  au  moins  aussi  considérables  au 
niveau  des  rameaux  d’origine  de  la  veine  porte,  qu’au  niveau 
des  rameaux  intra-hépatiques.  Si  la  cellule  hépatique  est 
intacte,  comme  semble  le  prouver  la  persistance  du  volume 
du  foie  ou  son  augmentation,  on  pourra  obtenir  une  guérison 
véritable. 

SI.  Desnos.  —  Dans  le  groupe  des  cirrhoses  hypertro¬ 
phiques  d’origine  alcoolique,  il  faut  faire  une  place  à  colles 
qui  sont  de  nature  biliaire.  Elles  s’accompagnent  d’augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  rate  et  sont  incurables. 

M.  Raymond.  —  Un  malade  que  je  soignais  en  1878,  pour 
une  cirrhose  des  plus  nettes,  avec  gros  foie  et  ascite,  continue 
à  se  bien  porter  grâce  au  lait  et  à  la  suppression  de  ses  habi¬ 
tudes  alcooliques. 

M.  Troisiei*.  —  On  conçoit  que  le  lait  puisse  faire  rétro¬ 
céder  les  gastrites  et  les  néphrites  alcooliques,  comme  il  le 
fait  pour  les  hépatites  de  même  nature. 

Diabète  insipide,  guéri.son  par  la  sug-gestioii. 

SI.  A.  Slatliieii,  —  Un  malade  âgé  de  trente  ans,  atteint 
de  ce  que  l’on  pourrait  appeler  la  grande  polyurie  névro¬ 
pathique,  rendait  de  22  à  25  litres  d’urine  lorsqu’il  n’était 
soumis  à  aucune  intervention  thérapeutique.  J’ai  rapporté 
son  histoire  l’an  passé  et  j’ai  montré  comment  ce  malade  était 
à  l’abri  de  tout  soupçon  de  simulation.  Il  fut  traité  dernière¬ 
ment  dans  le  service  de  M.  Lancercaux  par  la  phénacétine, 
ce  qui  amena  une  légère  diminution  dans  la  quantité  des 
urines  rendues.  M.Thiroloix  substitua  sans  rien  dire  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  la  phénacétine  et  l’urine  descendit  à  5  litres. 
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La  suggestion  par  illusion  est  dans  ce  cas  aussi  nette  que 
possible.  Si  l’on  admet  que  la  polyurie  de  mon  malade  est  do 
nature  hystérique,  on  voit  que  la  quantité  des  urines  rendues 
par  un  hystérique  polyurique  peuvent  dépasser  5  à  8  litres, 
contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Debove  et  Babinski. 

maladie  d’Addisou  avec  intégrité  de.s  capsules 
surrénales,  altéi*ations  et  lésions  scléreuses  de 
l’un  des  ganglions  acétiques. 

M.  Raymond.  —  On  discute  encore  sur  la  pathogénie  de 
la  maladie  d’Addison. 

Dans  un  cas  que  j’ai  récemment  observé,  les  capsules  sur¬ 
rénales  ont  été  trouvées  saines,  taudis  que  le  ganglion  semi- 
lunaire  du  côté  droit  était  le  siège  d’altérations  très  nettes. 

Une  femme  de  27  ans,  présentant  tous  les  symptômes  delà 
maladie  d’Addison  avec  taches  bronzées,  mourut  dans  mon 
service  en  1891,  avec  adénites  axillaires  et  inguinales.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  les  ganglions  du  médiastin  très  tuméfiés. 

Au  devant  de  la  colonne  vertébrale  une  masse  ganglion¬ 
naire  s’étendait  du  diaphragme  au  promontoire  sacro-lom¬ 
baire.  Cette  masse  entourait  l’aorte,  et  avait  écarté  la  capsule 
surrénale  droite  du  rein  sous-jacent.  Cette  capsule  était  nor¬ 
male  ainsi  que  la  gauche. 

Le  ganglion  semi-lunaire  droit  adhérait  à  cette  masse  gan¬ 
glionnaire.  Le  microscope  le  montra  envahi  de  lésions  sclé¬ 
reuses.  Les  cellules  nerveuses  étaient  fortement  pigmentées, 
vaeuolisées  et  raréfiées.  Quelques-unes  étaient  en  voie  d’atro¬ 
phie  et  la  moelle  était  normale. 

Cette  observation  constitue  un  nouvel  argument  à  la 
théorie  qui  assigne  une  origine  nerveuse  à  la  maladie  d’Ad¬ 
disou. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance,  du  10  7na7'ii  1892. 

Présidence  de  M.  L ailler. 

Farcîiiose  cutanée  de  la  face. 

M.  Ei'iiest  Résiliée.  —  Voici  un  homme  de  71  ans  qui 
présentait  à  son  entrée  dans  mon  service,  le  15  décembre  der¬ 
nier,  au  centre  de  la  face,  symétriquement  et  dans  les  points 
occupés  classiquement  par  le  lupus  érythémateux,  une  colo¬ 
ration  d’un  rouge  vineux,  parsemée  de  pustules  espacées 
semblables  à  celles  que  pourrait  produire  une  application 
d’huile  de  croton,  par  exemple.  Le  nez  était  modérément  tu¬ 
méfié,  non  déformé,  les  narines,  surtout  la  gauche,  encombrées 
de  croûtes  adhérentes.  Ces  lésions  avaient  débuté  deux  mois 
auparavant  par  la  narine  gauche  où,  sans  cause  connue, 
il  s’était  développé  une  écorchure  et,  au  point  correspon¬ 
dant,  la  peau  était  devenue  le  siège  d’un  bouton,  puis  la 
rougeur  s’était  étendue  au  nez  et  aux  joues.  Ces  lésions  ne 
ressemblaient  à  aucune  des  affections  habituellement  observées 
dans  la  région,  lupus,  syphilodermie,  carcinome,  et  je  crus  à 
une  dermite  pustuleuse  provoquée  par  les  applications  exter¬ 
nes  que  le  malade  avait  subies  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Après  deux  semaines  de  repos,  d’applications  émollientes, 
la  nappe  rouge  s’étalait,  les  pustules  se  renouvelaient,  mais 
aucune  d’elles  ne  formait  la  moindre  ulcération;  on  percevait 
sous  le  maxillaire  inférieur  quelques  ganglions  indolents,  pe¬ 
tits,  routants.  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  février,  à  la 
suite  de  badigeonnages  ichthyolés,  les  pustules  de  la  zone  su¬ 
périeure  cessèrent  à  peu  près’de  se  reproduire,  la  peau  se  dé¬ 
colora  dans  cette  zone,  mais  les  croûtes  des  narines  devinrent 
plus  épaisses  et  sous  les  croûtes  de  la  surface  cutanée  se  déve¬ 
loppèrent  des  ulcérarious  indolentes,  petites,  cupulaires,  <à 
fond  suppurant  modérément,  et  des  fissures  profondes,  irré¬ 
gulières,  à  bords  déchiquetés,  taillés  à  pic,  le  tout  présentant 
un  aspect  vermoulu. 

Le  malade  n’a  jamais  été  en  contact,  professionnellement 
ou  accidentellement,  avec  des  animaux  ou  des  individus  at¬ 
teints  de  morve  ou  do  farein.  Dans  ses  antécédents,  on  ne 
trouve  qu’une  bronchite  rebelle, intense,  durant  l’hiver  1889-90, 
accompagnée  de  suintement  nasal  aqueux  ;  jamais  d’abcès 
cutané. 

L’examen  bactériologique  et  les  inoculations  aux  animaux, 


pratiqués  par  M.  Sabouraud  ont  permis  de  constater  la  pré¬ 
sence  du  microbe  de  la  morve. 

Mycosîs  fong-oïde. 

M.  Eruest  Besniei*.  —  Voici  deux  malades  atteints  de 
my cosis  fongoïde,  et  leur  présence  simultanée  dans  mon  ser¬ 
vice  est  la  preuve  que  cette  maladie  n’est  pas  aussi  rare  qu’on 
l’a  cru  longtemps. 

La  première  malade  est  une  femme  de  59  ans,  atteinte  de 
cette  affection  depuis  4  ans,  qui  pendant  l’hiver  présente  des 
tumeurs  mycosiques  absolument  caractéristiques,  lesquelles 
disparaissent  presque  complètement  pendant  l’été;  outre  les 
tumeurs  mycosiques,  on  voit  sur  plusieurs  régions  des  lésions 
eczématoïdes  et  lichénoïdes,  qui  par  places  deviennent  végé¬ 
tantes  et  mamelonnées,  ébauche  de  la  transformation  en  tu¬ 
meurs  mycosiques;  l’état  général  de  la  malade  est  absolument 
bon. 

Le  deuxième  malade  est  un  homme  de  42  ans,  atteint  de¬ 
puis  5  ans  de  cette  affection.  Les  lésions  sont  généralisées  à 
toute  la  surface  cutanée;  les  tumeurs  se  sont  développées 
seulement  depuis  5  mois  sur  l’extrémité  céphalique  et  dans 
les  réglons  axillaires  ;  sur  le  reste  du  corps  on  constate  une 
rougeur  généralisée  avec  épaississement  considérable  du 
derme  (érythrolymphodermite)  dont  la  couleur  mate,  la  des¬ 
quamation  vraiment  spéciale,  la  consistance  et  l’aspect  géné¬ 
ral  sont  tout  à  fait  caractéristiques  ;  d’ailleurs,  et  en  dehors 
même  des  tumeurs  lymphoïdes,  la  dermatose  est  d’une  poly¬ 
morphie  extrême,  suintante  et  eczématoïde  ou  impétiginoïde 
par  places,  squameuse  en  d’autres.  Un  fait  très  important  est 
que,  chez  ce  malade,  les  lésions  actuelles  ont  été  précédées 
pendant  plus  de  4  ans  d’une  période  où  elles  étaient  représen¬ 
tées  par  une  éruption  lichénoïde  extraordinairement  pruri¬ 
gineuse.  On  peut  en  effet  formuler  cette  proposition  que  dans 
tous  les  cas  de  dermatose  prurigineuse  ambiguë  rebelle  aux 
moyens  de  traitement  ordinaires,  qu’ellerevête  la  forme  d’une 
érythrodermie  vague,  d’un  psoriasis,  d’un  eczéma  squameux, 
diffus,  discoïde  ou  circiné,  d’une  urticaire  rebelle,  d’un  pru¬ 
rigo  lichénoïde,  etc.,  il  faut  agiter  la  question  delà  possibi¬ 
lité  d’un  mycosis  fongoïde  à  la  période  prémycosique. 

Aature  tubei'euleuse  du  lichen  scrofulosorum. 

ÜI.  Hallopeau  fait  voir  une  petite  malade  atteinte  siinul 
tanément  de  lichen  scrofulosorum  et  de  lésions  tuberculeuses 
des  os.  Le  lichen  scrofulosorum,  très  rarement  observé  à 
Paris,  constitue  un  type  clinique  distinct  :  il  coïncide  presque 
constamment  avec  des  lésions  tuberculeuses;  ses  papules 
peuvent  être  groupées  autour  do  foyers  tuberculeux  qui  en 
sont  manifestement  le  point  de  départ;  on  leur  a  reconnu  la 
structure  de  nodules  tuberculeux  et  l’on  y  a  trouvé  des  bacilles  ; 
les  injections  de  lymphe  de  Koch  les  ont  fait  disparaître  et 
les  mêmes  injections  eu  ont  provoqué  le  développement  :  eu 
conséquence  les  ferments  solubles  de  la  tuberculose  suffisent 
à  les  produire  et  l’on  ne  peut  s’étonner  que  les  inoculations 
pratiquées  par  M.  Vidal  aient  donné  des  résultats  négatifs. 
Le  lichen  scrofulosorum  est  dû  à  une  localisation,  chez  des 
sujets  prédisposés,  de  la  tuberculose  dans  les  follicules  pilo- 
sébacés  qui  sous  son  influence,  réagissent  suivant  un  mode 
spécial  ;  cette  prédisposition  se  rencontre  exclusivement  chez 
de  jeunes  sujets. 

Herpès  bilatéral  de  la  face  simulant 
un  zona  double. 

WH.  Hallopeau  et  l'arrié.  —  Le  diagnostic  du  zona 
double  et  de  l’herpès  fébrile  est  difficile  et  il  est  très  probable 
qu’une  partie  des  cas  publiés  sous  le  titre  de  double  zona 
sont  de  même  nature  que  celui-ci.  Dans  les  deux  affections, 
il  peut  y  avoir  de  la  fièvre,  de  la  douleur,  des  vésicules  dis¬ 
tribuées  suivant  le  trajet  de  branches  nerveuses,  des  locali¬ 
sations  cornéennes  :  nous  sommes  conduits  à  admettre  ici  un 
herpès  en  raison  de  la  durée  de  la  réaction  fébrile  prémoni¬ 
toire,  du  caractère  de  la  douleur,  limitée  au  front,  et  de  l’exis¬ 
tence  dans  les  antécédents  du  malade  de  plusieurs  poussées 
étendues  d’herpès  fébrile. 

M.  'rhîbîerare.  —  A  l’appui  du  diagnostic  d’herpès 
fébrile,  je  ferai  "remarquer  l’absence  de  groupes  de  vésicules 
sur  la  partie  supérieure  du  front  et  la  partie  antérieure  du 
cuir  chevelu,  si  ordinairement  atteints  dans  le  zona  ophthal- 
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mique.  L’évolution  ultérieure  pourra  permettre  une  différen¬ 
ciation  absolue,  car,  s’il  ne  persiste  pas  de  cicatrices  avec 
anesthésie,  on  pourra  éliminer  le  zona. 

Ulcères  métatypbiques. 

M.  Fournier  présente  un  malade  âgé  de  24  ans,  sans 
antécédents  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  qui  a  été 
atteint,  au  mois  d’octobre  1891,  d’une  fièvre  typhoïde  grave 
et  qui,  depuis  le  mois  de  janvier  1891,  est  porteur  d’ulcérations 
occupant  la  partie  inférieure  des  deux  jambes;  on  voit  actuel¬ 
lement  sur  les  jambes  des  cicatrices  à  pourtour  pigmenté  bru¬ 
nâtre,  à  centre  plus  pâle,  un  peu  nacré  et  gaufré,  et  à  chaque 
jambe  une  grande  ulcération  à  contours  polycycliques,  occupant 
les  faces  externe,  antérieure  et  interne;  sur  le  tiers  inférieur;  du 
membre,  ulcération  à  fond  grisâtre,  un  peu  tomenteux,  peu 
excavé,  non  bourbillonneux,  à  bords  cutanés,  un  peu  épaissis, 
et  un  certain  nombre  d’ulcérations  circulaires,  de  diamètre 
variable,  disséminées  autour  de  l’ulcération  principale  et 
ayant  les  mêmes  caractères  objectifs.  Sous  l’influence  du 
repos,  ces  lésions  se  sont  déjà  très  améliorées.  En  raison  de 
l’âge  du  malade,  de  l’absence  d’antécédents  syphilitiques  et 
de  l’absence  de  varices,  il  faut  sans  doute  faire  jouer  un 
rôle,  dans  le  développement  de  ces  ulcérations,  à  la  fièvre 
typhoïde  qui  les  a  précédées. 

Herpès  végétant  de  la  vulve  simulant 
des  plaques  muqueuses. 

M.  Bataille.  —  Voici  une  femme  de  18  ans  qui  présente, 
dans  la  région  ano-vulvaire,  des  éléments  papulo-tubercu- 
leux  offrant  par  leur  siège,  leur  nombre,  leur  suintement 
fétide,  mais  surtout  leur  caractère  végétant  et  hypertro¬ 
phique,  tous  les  caractères  extérieurs  de  syphilomes  ;  cepen¬ 
dant,  le  début  brusque,  avec  frissons  répétés,  fièvre  et  cépha¬ 
lalgie,  la  constatation  antérieure  de  vésicules  d’herpès  aux¬ 
quelles  ont  succédé  ces  ulcérations,  puis  les  végétations 
actuelles,  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  nature  herpétique 
de  ces  lésions. 

m.  Fournier.  —  Ce  fait  a  une  très  grande  importance, 
non  seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  médico-légal.  Ces  fausses  plaques 
muqueuses  sont  une  preuve  de  plus  que,  en  fait  de  diagnostic 
de  lésions  syphilitiques,  l’aspect  extérieur  envisagé  seul  peut 
être  trompeur.  Les  lésions  qui  simulent  les  plaques  muqueuses 
sont  très  nombreuses  :  ce  sont  les  papules  succédant  à  des 
érosions  vulgaires,  l’herpès  vacciniforme  des  jeunes  sujets, 
les  lésions  papulo-érosives  de  la  dermatite  herpétiforme,  cer¬ 
taines  desquamations  linguales,  l’hydroa  buccal,  les  verrues 
planes  accidentellement  excoriées,  certaines  lésions  ecthyma- 
teuses  devenues  végétantes,  le  chancre  syphilitique  ayant 
subi  la  transformation  papuleuse,  le  chancre  simple,  bour¬ 
geonnant,  etc. 

M.  Thîbierge  présente  un  cas  d’œdème  bleu  hystérique. 

M.  Eblers  (de  Copenhague)  présente  une  ingénieuse  modi¬ 
fication  de  la  pince  à  épiler. 

M.  Tour  Raymond  (de  Laroquebrou)  adresse  une  obser¬ 
vation  de  phthiriase  des  paupières. 

M.  Djelalleddin  Moukbtar  (de  Constantinople)  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  de  triehophytie  de  la  plante  du 
pied  simulant  des  lésions  syphilitiques. 

G.  Thibierqe. 
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Séance  du  29  février  1892. 

Paralysie  bulbaire. 

M.  Hopp.s.  —  Il  s’agit  d’un  cas  qui  se  rapproche  clinique- 
ment  de  la  paralysie  bulbaire  chronique  progressive,  maïs  qui 
s’en  distingue  cependant  par  certains  points.  Le  malade, 


âgé  de  40  ans,  maréchal-ferrant,  tomba  malade  en  1889  ; 
il  nie  tout  antécédent  personnel  ou  héréditaire.  Quelque 
temps  avant  son  admission  apparurent,  en  quelques  semaines, 
des  troubles  de  la  déglutition,  de  l’embarras  de  la  parole,  de 
la  faiblesse  des  muscles  masticateurs,  et  un  ptosis  douWe. 

A  son  entrée,  on  constatait  un  ptosis  double  plus  marqué  à 
droite,  de  la  parésie  des  muscles  droit  inférieur  et  droit  supé¬ 
rieur.  Accommodation  intacte;  faiblesse  de  l’appareil  mastica¬ 
teur.  Parésie  du  facial  supérieur  et  inférieur.  Parole  nasonnée, 
mobilité  de  la  langue  normale,  le  voile  du  palais  s’élevant 
difficilement.  Troubles  de  la  déglutition;  parésie  des  muscles 
adducteurs  et  abducteurs  des  cordes  vocales;  ultérieurement 
apparut  de  la  faiblesse  des  extrémités,  l’excitabilité  électri¬ 
que  resta  toujours  normale,  accidentellement  des  élévations 
thermiques  jusqu’à  39°, 2.  Après  6  mois  de  traitement  par 
l’iodure  de  potassium  et  la  galvanisation,  le  malade  fut  ren¬ 
voyé  très  amélioré.  Plus  tard  survinrent  des  complications 
cardio-pulmonaires  qui  amenèrent  l’issue  fatale.  L’autopsie 
ainsi  que  des  examens  microscopiques  nombreux  et  attentifs 
ne  permirent  point  de  trouver  quelque  lésion  explicative  dans 
l’ensemble  du  système  nerveux. 

Des  cas  analogues  existent  déjà  dans  la  littérature  médicale. 
Le  premier  est  de  Wilke  {Gui/’s  Hospital  reports,  1870).  Le 
deuxième  est  rapporté  par  Oppenheim,  dans  les  Archives  de 
Virchow,  1887.  Le  troisième  enfla  est  relaté  par  Eisenlohr, 
dans  le  Centralblatt  de  Neurologie,  1887.  Dans  tontes  ces 
observations  il  s’agit  de  symptômes  analogues  à  ceux  exposés 
plus  haut,  ne  pouvant  s’expliquer  par  aucune  lésion  anatomi¬ 
que. 

Peut-on  de  ces  faits  faire  une  entité  morbide  se  distinguant 
nettement  d’affections  connues  ?  On  peut  l’affirmer,  ces  diffA 
rents  cas  le  montrent.  Il  s’agit  en  effet  d’une  maladie  à  marche 
chronique  ;  nous  voyons  apparaître  d’abord  une  faiblesse,  une 
parésie  en  un  point  quelconque  dépendant  des  nerfs  cérébro- 
spinaux;  le  moteur  oculaire  commun  paraît  être  pris  avec 
une  certaine  prédilection  dès  le  début,  puis,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  c’est  le  tour  du  facial  supérieur  et  inférieur 
de  la  branche  motrice  du  trijumeau,  du  glosso-pharyngien  et 
enfin  du  pneumogastrique. 

Dans  un  cas  seulement  (Oppenheim)  l’hypoglosse  fut  atteint. 
Puis  les  extrémités  s’affaiblissent  sans  présenter  de  troubles 
trophiques  ni  électriques.  La  paralysie  s’installe  et  progres¬ 
sivement  arrive  à  la  paralysie.  La  marche  est  chronique.  Il 
y  a  des  rémissions,  et  les  symptômes  peuvent  varier  d’inten¬ 
sité  même  dans  une  journée.  La  mort  survient  par  trouble 
cardio-pulmonaire.  L’examen  nécropsique  et  microscopique 
des  organes  nerveux  reste  négatif. 

Il  s’agit  là  d’une  affection  particulière.  Elle  se  distingue  de 
la  paralysie  bulbaire  progressive,  1“  par  l’absence  d’atrophie 
et  de  troubles  de  réaction  électrique  ;  2»  par  la  participation 
du  facial  supérieur  et  la  paralysie  oculaire  ;  3"  par  la  parti¬ 
cipation  rare  de  l’hypoglosse  ;  4°  par  des  rémissions  manifestes 
et  des  alternatives  d’intensité  des  symptômes  même  pendant 
la  même  journée  ;  6”  par  l’absence  de  lésions  anatomiques. 
Elle  se  différencie  de  la  paralysie  bulbaire  aiguë  par  son  évo¬ 
lution,  sa  marche  et  l’absence  de  lésions. 

Il  no  saurait  s’agir  ici  d’hystérie,  car  les  stigmates  de  cette 
affection  font  entièrement  défaut.  Peut-être  pourrait-on 
penser  à  une  névrite  périphérique,  mais  il  manque  la  dégé¬ 
nérescence  et  l’atrophie  musculaire.  Je  ne  crois  pas,  comme 
le  pense  Oppenheim,  qu’il  s’agisse  d’une  névrose.  Peut-être 
y  a-t-il  des  modifications  du  côté  de  l’écorce  cérébrale  qui 
échappent  à  nos  méthodes  d’observation. 

M.  Senator.  —  J’ai  observé  un  cas  analogue  il  y  a  quelques 
années. 

M.  Oppenheim.  —  Ce  cas  ne  se  rapporte  pas  complète¬ 
ment  à  ces  pseudo-paralysies  bulbaires,  car  il  y  avait  hémi¬ 
plégie. 

MM.  Beriiliardt  et  Remak  rapprochent  chacun  une 
observation  de  celles  précédemment  citées. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  2  mars  1892. 

Hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Oestreich  présente  un  cas  d’hypertrophie  considérable 
de  la  prostate  :  le  malade  se  sondait  lui-même  depuis  deux 
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ans.  Deux  jours  avant  sa  mort  il  tomba  subitement  malade 
avec  les  symptômes  d’une  péritonite  aiguë  par  perforation.  A 
l'autop.sie  on  trouva  uue  hypertrophie  considérable  des  deux 
lobes  latéraux  de  la  prostate  ;  le  lobe  gauche  envoyait  un 
prolongement  dans  l’intérieur  de  la  vessie.  La  mort  survint  à 
la  suite  do  l’ouverture  dans  le  péritoine  d’un  abcès,  développé 
au  niveau  d’une  fausse  route. 

Grosses.se  g-émellaîre  e.vtra-i»térine. 

M.  Sfrecker  présente  une  pièce  anatomique  provenant 
d’une  femme  de  30  ans,  trouvée  morte  dans  son  lit.  La  cause 
delà  mort  échappant,  l’autopsie  fut  pratiquée  à  la  Morgue. 
La  peau  et  les  muqueuses  étaient  décolorées,  les  seins  durs 
et  les  mamelons  pigmentés  ;  la  pression  faisait  sourdre  du  co¬ 
lostrum.  A  l’ouverture  de  la  cavité  ablominale,  celle-ci  fut 
trouvée  pleine  de  sang;  l’utérus  était  deux  à, trois  fois  plus  gros 
que  normalement.  Les  annexes  droits  étaient  sains.  La  trompe 
gauche,  dilatée,  reposait  sur  un  sic  qui  s’enfonçait  dans  le 
petit  bassin  jusqu’aux  culs-de-sac  du  péritoine.  Cette  poche 
contenait  deux  fœtus  masculins  ;  l’un  d’eux  se  tenait  en  partie 
dans  la  trompe  dilatée.  Une  c’oisou  amniotique  séparait  les 
deux  produits;  un  placenta  unique  occupait  la  partie  infé¬ 
rieure  du  sac.  Les  cordons  prenaient  insertion  l’un  près  de 
l’autre. 

Cysticerques  de  l’œil. 

M.  Hir.scliberg. —  Ilya  longtempsqu'on  connaît  certains 
parasites  de  l’homme  :  des  auteurs  de  l’antiquité,  connais¬ 
saient  les  vers  intestinaux  et  savaient  les  traiter.  Schott,  en 
1830,  observa  un  cysticerque  du  globe  oculaire  et  en  fit  l’ex¬ 
traction  avec  succès.  Dans  ses  travaux  de  1854-1857,  Albrecht 
von  Graefe  a  montré  la  fréquence  assez  grande  de  ce  para¬ 
site  dans  l’organe  de  la  vue.  Il  s’agit  habituellement  du  cys- 
ticercus  cellulosæ,  parasite  du  porc. 

Les  populations  qui  se  nourrissent  de  la  viande  de  cet  ani¬ 
mal  sont  donc  particulièrement  exposées,  surtout  lorsque  la 
cuisson  est  incomplète.  Après  avoir  fait  la  pathogénie  et  la 
symptomatologie  de  cette  affection  oculaire,  l’auteur  aborde 
la  question  du  traitement.  Evidemment,  il  n’y  en  a  qu’un 
seul  :  l’extraction  du  parasite.  Un  malade,  opéré  il  y  a  six 
ans  par  M.  Hirschberg,  jouit  encore  actuellement  d’une  vue 
satisfaisante  ;  un  autre,  qu’il  présente  à  la  .Société,  a  subi  l’in¬ 
tervention  il  jr  a  dix  ans  :  la  vision  de  l’œil  opéré  est  très 
bonne.  D’après  von  Græfe,  le  nombre  des  insuccès  est  de 
30  0/0.  Sur  16  cas  de  la  .statistique  de  l’auteur,  8  seulement 
ont  eu  un  résultat  heureux;  3  fois  l’.acuité  visuelle  ne  se  réta¬ 
blit  que  passagèrement.  Dans  les  cinq  autres  cas,  l’œil  était 
déjà  perdu  avant  l’intervention. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  le  traitement  prophylactique.  C’est 
à  Berlin,  puis  en  Saxe  et  en  Thuringe,  qu’on  observe  le  plus 
de  cysticerques  do  l’œil.  D’après  Albrecht  von  Græfe  dans  les 
années  1860-1866,  cette  affection  s’y  observait  une  fois  pour 
mille  maladies  oculaires.  En  Wurtemberg,  où  la  viande  de 
porc  est  peu  appréciée,  c’est  un  fait  exceptionnel.  Sur  80,000 
malades  atteints  d’affections  oculaires  (dans  les  années  1869 
à  1885,  M.  Hirschberg  a  vu  70  cas  de  cysticerques.  De  1886 
à  1889,  sur  30,000  malades  il  n’en  a  rencontré  qu’un  seul  cas. 
Cette  décroissance  n’est  pas  le  fait  du  hasard,  mais  tient  au 
contrôle  plus  soigné  des  viandes  à  Berlin. 

M.  Scliweîgger  a  constaté  également  cette  décroissance 
marquée. 

M.  Virchow,  sur  les  instances  de  M.  Hirschberg,  a  fait  le 
relevé,  à  l’Institut  d’anatomie  pathologique,  des  cas  de  cette 
affection.  De  sa  statistique,  il  résulte  qu’il  y  a  une  décroissance  • 
accentuée;  par  contre,  le  nombre  des  individus  atteints  de 
tœnia  paraîtrait  augmenter. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 
Séance  du  8  7nars  1892. 

Occlusion  intestinale. 

m.  James  Greîg  Smith.  —  L’hyperdistension  des 
parois  intestinales  est  un  puissant  facteur  dans  la  production 
de  l’obstruction.  Dans  le  traitement  de  l’obstruction,  il  faut 


donc  tenir  compte  de  cette  cause.  Pour  cela  on  peut  avoir 
recours  à  différents  moyens  :  1”  simple  évacuation  du  contenu 
de  l’intestin;  2”  évacuation  avec  drainage  pendant  plusieurs 
heures  ou  plusieurs  jours;  3“  évacuation  avec  drainage  perma¬ 
nent  et  formation  d’une  fistule  stercorale.  Quand  on  ne  peut 
trouver  ou  qu’on  ne  peut  faire  disparaître  la  cause  de  l’obs¬ 
truction,  il  faut  avoir  recours  à  l’entérostomie. 

M.  llryant.  —  Toutle monde  admet  l’infiueneo  de  l’hyper- 
distension  qui  amène  une  paralysie  de  l’intestin.  Il  n’est  pas 
très  rare  de  voir,  après  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  les 
Symptômes  persister  et  entraîner  la  mort,  l’autopsie  montrant 
du  reste  que  l’étranglement  n’existait  plus.  Les  symptômes 
d’obstruction  persistent  par  suite  de  la  paralysie  de  l’anse 
intestinale.  Dans  un  tel  cas  une  petite  entérostomie  est  indi¬ 
quée.  L’opération  est  plus  nettement  indiquée  encore  dans  les 
cas  d’étranglement  interne.  Il  est  inutile  dans  cette  opération 
d’unir  le  péritoine  pariétal  et  la  peau;  il  vaut  mieux  amener 
l’intestin  en  contact  avec  les  tissus  fraîchement  sectionnés. 

IW.  Thoriitoii.  —  Dans  ces  cas  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  sont  aussi  frappés  d’atonie  et  contribuent  ainsi  à 
augmenter  la  distension  abdominale.  On  peut  alors  avoir 
recours  au  massage. 

M.  Goulcl.  —  Il  y  a  encore  un  élément  dont  il  faut  tenir 
compte  dans  ces  accidents; fréquemment,  en  effet,  il  y  a  dans 
ces  cas  production  d’un  poison  dangereux  qui  est  absorbé,  et 
qui  peut-être  est  la  cause  pour  laquelle  ces  malades  sont  sus¬ 
ceptibles  d’accidents  chloroformiques.  Aussi  le  lavage  de 
l’estomac  est  très  utile  dans  les  cas  de  vomissements  fécalo ides. 
Les  malades  qui  meurent  à  la  suite  d’une  obstruction  intesti¬ 
nale  qui  a  été  traitée  par  une  opération  bien  faite  sont  dits 
mourir  de  choc.  Il  semble  bien  plutôt  que  ces  malades  meu¬ 
rent  empoisonnés  par  une  ptoraaïne  sécrétée  dans  l’intestin. 

m.  Smith.  — Dans  ces  opérations,  on  peut,  pour  gagner  du 
temps,  réduire  à  son  minimum  la  chloroformisation;  car, 
comme  je  l’ai  démontré,  l’intestin  est  fort  peu  sensible.  De 
plus  on  peut  diviser  l’opération  en  deux  temps  :  1“  supprimer 
la  distension  intestinale,  2“  et  plus  tard  supprimer  la  cause  de 
l’obstruction. 

M.  Jame.s  Greîg  Smith.  —  Lorsque  j’opère,  si  l’estomac 
est  distendu,  je  commence  parle  vider;  je  fais  ensuite  mon  in¬ 
cision,  le  malade  étant  anesthé.sié;  je  passe  tout  de  suite  mes 
sutures  dans  les  lèvres  de  l’incision  et  je  retiens  les  extrémités 
des  fils  dans  des  pinces  ;  on  cesse  alors  l’anesthésie  et  je 
cherche  la  cause  de  l’occlusion;  quand  j’ai  fait  disparaître 
cette  cause,  s’il  y  a  beaucoup  de  distension,  je  procède  à 
l’évacuation  et  au  drainage;  quelquefois  je  fixe  l’intestin  dans 
la  plaie  pour  continuer  l’évacuation  ;  le  plus  souvent  il  est 
inutile  pour  cela  de  suturer  l'intestin  à  la  plaie,  il  suffit  de  le 
maintenir  en  passant  dessous  une  tige  rigide.  Il  est  inutile 
de  suturer  le  péritoine  à  la  peau.  J’aime  mieux  ponctionner 
trois  ou  quatre  fois  dans  les  24  heures  que  laisser  à  demeure 
un  tube  dans  l’intestin  pendant  tout  ce  temps. 

SOCIÉTÉ  MEDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  1  mars  1892. 

'rraitemenf  des  hémorrho'ides. 

M.  Lânder  Bruntou.  —  Los  héraorrhoïdes  peuvent  être 
causées  par  un  obstacle  à  la  circulation  en  retour,  obstacle 
siégeant  au  niveau  des  tuniques  musculaires  rectales  ou  même 
au  niveau  du. foie.  C’est  même  par  la  eongestion  de  ce  viscère 
qu’agit  une  nourriture  trop  abondante.  Le  froid  peut  agir  soit 
par  l’intermédiaire  du  foie,  soit  en  provoquant  la  contraction 
réflexe  des  tuniques  musculaires  de  l’intestin.  Les'  purgatifs 
mercuriaux  suivis  de  l’emploi  des  purgatifs  salins  doux  sont 
utiles  en  luttant  contre  la  eongestion  hépatique.  L’aloès  U 
petites  doses  doit  être  employé  ;  on  traitera  encore  la  conges¬ 
tion  hépatique  a  frigore  par  l’application  de  sacs  d’eau  chaude 
à  la  nuque  et  sur  le  foie.  L’emploi  de  l’hamamelis  doit  aussi 
être  conseillé. 

51.  Oi'ipps.  —  Les  hémorrho’i'des  externes,  les  plus  com¬ 
munes,  sont  tout  à  fait  indépendantes  des  troubles  de  la  cir¬ 
culation  du  système  porte. 

M.  Goodsall.  —  Les  troubles  de  la  circulation  hépatique 
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n’ont  rien  à  faire  avec  les  hémorrhoïdes  ;  les  principales 
causes  de  ces  dernières  sont  l’hérédité,  la  constipation  et  toutes 
les  causes  de  congestion  locale. . 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  2  mars  1892. 

Opération  césarienne. 

IW.  Leitli  IVapier.  —  J’ai  fait  une  opération  césarienne  le 
14  juin  1891,  chez  une  secondipare  qu’on  avait  délivrée  do 
son  premier  enfant  par  erâniotomie  et  embryotomie  le  15  mars 
1890.  Cette  femme  était  nettement  rachitique  et  présentait  un 
rétrécissement  du  bassin.  Je  pratiquai  l’opération  césarienne 
modifiée  par  le  procédé  de  Sænger-Müller  avec  des  sutures 
séro-musculaires  profondes  et  semi-protoudes  ;  cette  opération 
fut  faite  280  jours  après  la  dernière  période  menstruelle.  Le 
travail  n’avait  pas  encore  commencé.  Le  placenta  occupait 
la  paroi  antérieure  de  l’utérus.  L’opération  dura  46  minutes. 
Sutures  à  la  soie  stérilisée.  Les  trompes  furent  liées  en  doux 
endroits  et  sectionnées  entre  les  deux  ligatures  ;  je  n’enlevai 
pas  les  ovaires.  Il  y  eut  une  hémorrhagie  du  post-partum.  La 
malade  eut  ensuite  une  pleurésie,  mais  il  n’y  eut  pas  trace 
de  péritonite.  La  guérison  survint  complète  34  jours  après 
l’opération  ;  l’enfant  est  du  sexe  masculin  ;  sa  santé  est  excel¬ 
lente. 

;\I.  John  Shaw.  —  J’ai  pratiqùé  de  même  la  modification 
Sænger-Müller  de  l’opération  césarienne  chez  une  femm.e 
rachitique  présentant  un  rétrécissement  du  bassin.  Je  fis  les 
sutures  au  catgut.  Je  liai  les  trompes  à  la  soie,  sans  enlever 
les  ovaires.  L'enfant  vécut.  La  mère  présenta  quelques  signes 
de  septicémie  par  suite  de  rétention  de  quelques  lambeaux  de 
la  caduque  ;  des  lavages  intra-utérins  rétablirent  l’ordre  et  la 
malade  guérit. 

.W.  Cullingworth.  —  J’ai  opéré  une  naine  rachitique 
ayant  un  bassin  oblique  et  rétréci,  quelques  jours  avant 
l’époque  du  travail.  L’utérus  avait  subi  une  rotation  sur  sou 
axe,  de  sorte  que  les  annexes  du  côté  droit  occupaient  la  ligne 
d’incision.  Je  fis  dix  sutures  profondes  à  la  soie,  et  entre 
chaque  paire  de  sutures  profondes  je  liai  les  trompes.  La 
malade  guérit  en  34  jours. 

M.  Murdoch  Canieroii.  —  Je  préfère  de  beaucoup  l’opé¬ 
ration  césarienne  à  celle  de  Porro.  J’ai  pratiqué  la  première 
quinze  fois  et  je  n’ai  eu  que  deux  morts,  ces  dernières  ne 
dépendant  du  reste  pas  de  l’opération.  J’opère  de  la  façon 
suivante  :  Si  le  travail  n’est  pas  commencé,  je  le  provoque  ; 
puis  je  fais  une  incision  de  12  à  15  cent,  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Je  ne  sors. l’utérus  que  quand  j’ai  extrait  l’utérus. 
S’il  y  a  une  rotation,  je  remets  l’utérus  en  bonne  situation  et 
je  fais  une  petite  incision  jusqu’à  ce  que  j’arrive  sur  les  mem¬ 
branes  ;  j’agrandis  alors  l’incision,  j’introduis  la  main  et 
j’extrais  l’enfant.  J’attire  alors  l’utérus  au  dehors  et  j’enlève 
complètement  le  placenta  et  les  membranes.  Je  suture  le  fœtus 
à  la  soie.  Après  l’opération  je  me  garde  de  pratiquer  des 
douches  intra-utérines  ou  d’introduire  un  drain  dans  l’utérus. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  ROYALE  EN  IRLANDE 
Séance  dw  12  f écrier  1892. 
lluptnre  de  l’ulérus. 

M.  Bacry.  —Une  femme  de  35  ans,  prirnipare,  était  depuis 
38  heures  en  travail  quand  je  la  vis;  le  liquide  amn.otique 
était  écoulé  depuis  longtemps.  Je  trouvai  le  col  peu  dilaté, 
épais  et  rigide.  En  passant  obliquement  mon  doigt  dans  l’ori¬ 
fice  du  col,  je  trouvai  une  déchirure  ayant  environ  une  lon¬ 
gueur  de  10  cent.  Pas  de  prolapsus  de  l’intestin.  Il  s’agissait 
d’une  présentation  du  sommet.  J’introduisis  dans  la  vessie 
une  sonde  qui  ramena  une  urine  sanglante.  Un  aide  immobi¬ 
lisant  l’utérus,  j’incisai  entre  l’ouverture  du  col  et  la  déchi¬ 
rure.  J’appliquai  le  forceps,  mais  je  ne  pus  extraire  l’enfant; 
je  dus’  pratiquer  la  erâniotomie,  encore  j'eus  beaucoup  de 
peine  à  dégager  les  épaules.  Le  placenta,  qui  était  très  adhé¬ 
rent,  était  attaché  au  fond  de  l’utérus,  un  peu  en  arrière .  La 
malade  guérit. 

M.  Athill.  —  J’ai  vu  une  femme  de  38  ans  en  travail,  la 
poche  des  eaux  étant  depuis  longtemps  rompue.  Le  bassin 


était  tellement  rétréci  que  la  tête  ne  pouvait  arriver  à  l’orifice 
utérin  ;  cependant  il  se  produisit  une  déchirure  utérine  au 
niveau  du  col, déchirure  dont  je  n’ai  pu  arriver  à  m’expliquer 
le  mécanisme. 

Fistule  stercorale  à  la  suite  d’ablation  de  tumeurs 
abdominale.s. 

M.  M’Ardle.  —  J’ai  vu  des  cas  de  fistules  stcrcorales  sur¬ 
venant  à  la  suite  de  l’ablation  de  tumeurs  abdominales.  Cet 
accident  peut  être  produit  par  plusieurs  causes  :  extension  de 
la  suppuration  de  la  tumeur  à  l’intestin,  propagation  d’une 
ulcération  intestinale  à  la  tumeur,  gangrène  locale  de  la  paroi 
intestinale  par  suite  de  la  pression  exercée  par  la  tumeur, 
déchirure  des  tuniques  intestinales  pendant  l’opération, 
trouble  de  nutrition  de  l’intestin  par  suite  du  traumatisme  de 
ses  vaisseaux,  pression  du  tube  à  drainage  en  verre  sur  l’in- 
testiii.  C’est  surtout  d’après  le  siège  de  l’ouverture  dans  l’in¬ 
testin  qu’on  réglera  l’intervention  chirurgicale.  Pour  déter¬ 
miner  la  situation  de  cette  ouverture,  on  insuffiera  l’intestin 
avec  du  gaz  hydrogène,  moyen  .bien  supérieur  à  l’injection 
de  liquides.  Quand  la  fistule  provient  du  rectum,  on  est  à  peu 
près  sûr  d’arriver  à  la  fermer.  J’ai  eu  3  cas  de  fistules  sterco- 
rales.  Dans  l’un  de  ces  cas,  j’ai  trouvé  une  tumeur  suppuréo 
et  en  outre  un  abcès  profond  occupant  le  petit  bassin.  Dana 
ce  cas,  des  matières  stcrcorales  s’échappèrent  par  la  plaie 
15  jours  après  l’opération.  Je  crois  que  cette  fistule  est  due  à 
un  ramollissement  de  la  paroi  intestinale  au  niveau  de  l’ab¬ 
cès  pelvien.  Le  malade  guérit  et  la  fistule  se  ferma  au  bout 
de  6  mois.  Dans  un  autre  cas,  la  fistule  se  forma  10  jours  après 
l’opération  d’une  petite  tumeur  ovarienne  solidement  fixée 
par  des  adhérences  dans  ia  région  inguinale  gauche.  Près 
d’un  anaprès,  uneopération,  pratiquée  en  vuc_ de  guérir  cette 
fistule,  emporta  la  malade.  Le  3®  cas  survint  7  jours  après  une 
hystérectomie  vaginale  pour  tumeur  maligne.  Les  matières 
stcrcorales  s’écoulèrent  pondant  quelques  jours  par  le  vagin, 
puis  la  fistule  se  ferma. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
Séance  du  11  mars  1892. 

Epilep.sie  corticale. 

âl.  Hocheaeg'g'  relate  l’histoire  d’unejfemme  qui,  à  l’âge 
de  17  ans,  eut  après  une  chute  sur  la  tête  une  commotion  cé¬ 
rébrale  qui  dura  14  jours  ;  puis  en  1877  débutèrent  des  accès 
d’épilepsie  jacksoniinue  (bras  gauche)  qui  cessèrent  au  bout 
de  deux  ans.  Ils  recommencèrent  en  1885,  puis,  avec  une 
force  spéciale,  en  1890.  La  femme,  qui  avait  alors  30  ans,  fut 
envoyée  à  la  clinique  du  professeur  Albert.  Elle  portait  à 
droite  un  enfoncement  crânien  douloureux.  Le  bras  gauche 
était  paralysé.  M.  Albert  la  trépana  et  trouva  simplement  l’os 
épaissi;  le  cerveau  avait  l’aspect  normal;  après  quoi  la  pa¬ 
ralysie  et  les  accès  cessèrent.  Mais  en  mai  ils  récidivèrent  et 
en  juin  la  malade  était  en  état  épileptique  prononcé.  Une 
hernie  cérébrale  grosse  comme  une  noix  soulevait  la  cicatrice. 
Le  6  juillet  cette  hernie  fut  excisée  ;  au  bout  de  trois  semaines 
l’amélioration  s’accentua  et  enfin,  depuis  le  mois  d’août  1890, 
la  malade  a  pu  reprendre  son  travail  sans  encombre.  Ainsi, 
comme  le  dit  Horsley,  la  guérison  n’a  été  obtenue  qn’après 
excision  de  l’écorce  cérébrale. 

Anesthésie  au  bromure  d’éthyle.  JMorl, 

M.  Gleieh  a  eu  à  opérer  un  homme  qui  portait  au  bras  un 
anthrax  large  comme  la  paume  de  la  main.  Il  fit  l’anesthésie 
au  bromure  d’éthyle;  au  bout  de  deux  minutes  le  sujet  mou¬ 
rut  (cyanose,  arrêt  de  la  respiration  et  du  cœur)  et  ne  put 
être  rappelé  à  la  vie  par  1  h.  1/4  de  respiration  artificielle.  A 
Tautopsie,  dégénérescence  parenchymateuse  et  graisseuse  du 
cœur,  du  foie  et  des  reins.  Avec  tout  anesthésique,  la  mort 
serait  sans  doute  survenue  de  même. 

COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
Séance  du  7  onars  1892. 

Du  tic  douloureux. 

M.  Bcnedikt.  —  Je  me  propose  aujourd’hui  d’exposer  les 
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indications,  le  manuel  et  les  résultats  opératoires  dans  les 
interventions  pour  le  tic  douloureux.  On  admet  communé¬ 
ment  que  cette  affection  est  une  maladie  des  ganglions  mé¬ 
dullaires  ou  de  leurs  racines.  La  neuropatliologie  s’appuie 
sur  l’analogie  avec  les  névralgies  centrales,  et  les  chirurgiens 
confirment  cette  opinion  parce  qu’après  la  section  ou  la  résec¬ 
tion  nerveuse,  il  peut  subsister  encore  des  douleurs.  Ce  n’est 
pas  un  fait  aussi  évident,  comme  il  ressort  de  ce  qui  suit  : 

On  admet  qu’un  grand  nombre  de  cas  de  tic  douloureux 
sont  d’ordre  périphérique  et  sont  causés  par  l’action  du  froid. 
Sans  vouloir  discuter  cette  opinion,  il  est  certain  qu’une  action 
périphérique  peut  le  développer  ;  c’est  ainsi  que  la  mastication 
et  l’articulation  des  mots,  l’excitation  de  la  peau  peuvent  en 
réveiller  les  douleurs.  Il  est  important  de  voir  que  le  tic  dou¬ 
loureux,  pour  être  une  névrose  centrale,  s’accompagne  de 
troubles  secondaires  périphériques  :  œdème,  hyperhémie  de 
la  face,  cyanose  avec  petites  varicosités.  En  outre,  quand  la 
maladie  est  de  longue  date,  les  nerfs  sont  atrophiés.  Du  côté 
de  la  carotide,  on  observe  des  troubles  marqués  surtout  au 
moment  de  l’attaque  :  dilatation,  pulsations,  disposition  moni- 
liforme  de  l’artère,  angiospasme.  Toutefois  ce  sont  là  des 
symptômes  qui  ne  s’observent  que  dans  les  cas  graves,  par 
suite  relativement  rares. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  insisterons  sur_  le 
traitement  électrique  :  en  première  ligne  la  galvanisation 
centrale  du  sympathique,  la  faradisation,  la  galvanisation 
locale  au  point  douloureux.  En  seconde  ligne  l’application 
électrostatique.  Une  intervention,  peut-être  trop  délaissée, 
est  la  compression  de  la  carotide.  La  ligature  de  cette  artère 
est  abandonnée.  La  dermothérapie  et  la  réflexthérapie  par 
action  sur  l’intestin,  sont  des  traitements  peu  appréciables. 

Ces  diverses  méthodes,  pour  donner  des  résultats,  ne 
laissent  cependant  point  d’être  quelquefois  insuffisantes.  Aussi 
a-t-on  songé  à  intervenir  par  une  opération. 

Les  opinions  sont  partagées  sur  la  valeur  de  l’intervention 
opératoire.  Aussi  me  suis-je  adonné  à  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion:  et  d’abord  quelques  phénomènes  physiologiques  consé¬ 
cutifs  à  la  résection  des  nerfs  présentent  un  haut  intérêt 
théorique.  On  observe  souvent,  à  la  suite  d’une  section  d’un 
tronc  nerveux,  l’absence  d’anesthésie  dans  son  domaine  d’in¬ 
nervation.  Il  m’a  été  donné  de  trouver  l’explication  de  ce 
fait;  dans  un  cas  opéré  antérieurement,  le  canal  sous-orbi¬ 
taire  avait  été  complètement  détruit.  Lorsque  pour  une  réci¬ 
dive  je  voulus  chercher  le  nerf  sous-orbitaire,  je  trouvai  le 
canal  et  la  sortie  des  nerfs  entièrement  mutilés,  mais  près  du 
nez  partait  un  gros  tronc  nerveux  supplémentaire,  présentant 
près  du  trou  de  sortie  une  nodosité  d’où  s’échappaient  des 
ramifications  nerveuses.  C’était  là  une  preuve  évidente  de 
suppléance  nerveuse  au  cours  de  cette  affection. 

Un  point  qui  ne  manque  point  d’intérêt  et  qui  a  échappé 
aux  chirurgiens,  c’est  l’absence  d’anesthésie  immédiatement 
après  la  section  nerveuse,  et  son  développement  ultérieur 
quelques  jours  après  l’intervention.  Ce  qui  n’est  pas  moins 
surprenant,  c’est  le  retour  rapide  de  la  sensibilité  après  une 
anesthésie  passagère. 

Quant  à  la  méthode  opératoire,  le  pas  essentiel  est  l’ar¬ 
rachement  do  la  partie  centrale  du  nert.  La  résection  est 
beaucoup  moins  efficace  ;  plus  le  cas  est  ancien,  moins  il  y  a  à 
espérer  de  l’opération,  car  le  nerf  atrophié  supporte  mal  l’ar- 
rachoraent  :  il  se  rompt  trop  promptement.  Il  est  à  remarquer 
qu’en  quelques  semaines,  un  mois,  le  nerf  peut  être  atrophié. 
L’indication  capitale  pour  obtenir  un  résultat  favorable  est 
d’interïenir  de  bonne  heure.  Si  en  10  ou  14  jours  la  galvani¬ 
sation  n’a  pas  donné  une  amélioration  évidente,  il  faut  opérer. 

Les  suites  opératoires  sont  variables  :  chez  les  uns  les  dou¬ 
leurs  persistent  longtemps,  mais  sont  alors  accessibles  par  les 
autres  traitements.  Souvent  il  y  a  des  récidives  partielles, 
réprimées  promptement  par  le  traitement  électrique.  Je  n’ai 
jamais  constaté  de  non-amélioration.  Les  récidives  sont  d’au¬ 
tant  plus  rares  et  tardives  que  l’opération  est  plus  précoce. 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  BUDA-PEST 

Séance  du  G  février  1892. 

Du  rôle  des  réserves  sanguines  chez  le 
nouveau-né. 

M.  E.  SchilT.  —  La  quantité  de  sang  que  peut  gagner  le 


nouveau-né  par  la  section  tardive  du  cordon  est  assez  consi¬ 
dérable,  et  peut  aller  de  80  à  90  grammes.  Cet  excès  de  sang 
ne  peut  trouver  place  dans  les  vaisseaux,  à  moins  d’y  produire 
une  tension  exagérée,  une  dilatation  forcée.  La  conséquence 
en  est  une  extravasation,  dans  le  système  lymphatique,  de 
sérum  destiné  à  être  éliminé.  La  quantité  de  sérum  dimi¬ 
nuant,  le  nombre  des  globule.s  s’accroît  relativement.  Ceux-ci 
sont  donc  au  maximum,  en  excès  même.  Aussi  sont-ils  bien 
vite  destinés  à  s’altérer  pour  s’éUminer  ensuite.  Cette  opinion 
est  à  l’encontre  des  idées  de  MM.  Hayem,  Hélot  et  Porak. 

Dilatation  volontaire  des  pupilles. 

MM.  Szontag-h  fait  observer  sur  sa  personne  des  mouve¬ 
ments  volontaires  de  la  pupille.  L’auteur  est  une  de  ces  rares 
personnes  qui  puissent  dilater  volontairement  les  pupilles.  Il 
s’est  aperçu  de  cette  particularité  dès  son  enfance.  Cette  dila¬ 
tation  se  fait  sans  que  la  musculature  de  l’accommodation 
soit  influencée,  ainsi  que  le  montre  l’expérience  de  Pürkinje  ; 
pendant  la  période  de  dilatation  la  vue  est  aussi  bonne  de 
près  que  de  loin.  Ce  phénomène  pour  se  produire  doit  s’accom¬ 
pagner  d’une  contraction  énergique  de  la  nuque  et  d’unè 
inspiration  profonde.  Dans  ces  conditions  l’auteur  pense  qu’il 
y  a  compression  du  sympathique  cervical. 

M.  Szili  a  observé  le  même  fait  chez  un  militaire,  il  se 
produisait  au  commandement  de  halte  ;  une  certaine  contrac¬ 
tion  de  la  face  était  nécessaire. 


Microbes  de  l’iufliienza. 

M.  Wuiischheim  a  présenté  à  la  Réunion  des  médecins 
ALLEMANDS  DE  Prauije,  le  13  février  1892,  le  résultat  de  ses 
recherches  bactériologiques  sur  l’influenza. 

Il  examina  le  sang  d’un  enfant  de  6  ans  et  en  fit  des  cul¬ 
tures  sur  la  glycérine  agar.  Deux  jours  plus  tard  apparais¬ 
saient  déjà  de  petites  colonies  arrondies  sur  la  strie  d’ense¬ 
mencement  :  plus  tard  ces  colonies  accusèrent  mieux  leur 
caractère  ;  il  s’agissait  de  petites  cultures  arrondies,  à  peine 
visibles  à  la  lumière  directe,  et  présentant  par  transparence 
l’aspect  de  gouttes  de  rosée. 

Les  lamelles  préparées  avec  les  cultures  se  colorèrent  faci¬ 
lement  avec  le  bleu  de  Lœffler,  chauffé. 

Les  couleurs  d’aniline  basiques  paraissaient  avoir  une  affi¬ 
nité  moindre.  La  méthode  de  Gram  ne  donnait  aucun 
résultat. 

Au  microscope  il  s’agissait  de  bacilles  très  courts  avec 
extrémités  arrondies  disposés  souvent  en  chaînette  de  quatre 
articles. 

M.  IVunschheim  confirme  les  résultats  publiés  par 
MM.  Pfeifer,  Kitasato  et  Canon. 
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TkaiieMenï  de  l’alOodlisMe  par  la  strychnine  (Ueber  die  Truii- 
ksoucht  uiid  Versuche  ilirer  Behaudlung  mit  Strychnin),  par  G. 
Beldau.  lena,  Gustav  Fischer,  1892. 

Par  ce  temps  de  lutte  à  outrance  contre  l’alcoolisme,  l'auteur  a 
cru  faire  œuvra  utile  en  mettant  à  la  portée  du  public  médical 
allemand  les  recherches  des  auteurs  français  et,  surtout,  des  méde¬ 
cins  russes,  relatives  au  traitement  de  l’alcoolisme  chronique 'par 
les  injections  de'strychnine.  Mais  l’auteur  ne  s’est  pas  contenté  de 
présenter  un  tableau  fidèle  et  précis  de  la  question,  de  rapporter 
presque  in  extenso  les  recherches  et  les  observations  cliniques  des 
auteurs  qu’il  cite  :  il  a  fait  aussi  des  expériences  comparatives  sur 
l’intoxication  par  l’alcool  seul,  et  l’alcool  avec  la  strychnine. 

L’auteur  ne  nous  donne  pas  de  conclusions,  car,  comme  pom’ 
toutes  les  questions  à  l’étude,  dans  celle  du  traitement  de  l’alcoo¬ 
lisme  par  la  strychnine,  il  y  a  encore  bien  des  contradictionsj  bien 
des  points  à  élucider.  Ce  petit  livre  n’en  est  pas  moins  utile  et, 
étant  écrit  dans  un  style  clair  et  simple,  il  sera  facilement  compris 
par  les  médecins  français  tant  soit  peu  au  courant  de  la  langue 
allemande. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  l’Iiip.  des  Ab’is  et  Mandeactitees  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paul-Iielong.  —  M.  Baniaga«il  imp. 
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Hôtel-Dieu.  —  M.  le  D‘'  G.  Tihbiebqe, 
suppléant  M.  le  D*'  Ed.  Labbé. 

Méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques  cliez 

une  femme  atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Nous  venons  de  voir  succomber,  dans  le  service,  une 
femme  de  40  ans,  dont  la  maladie  n’est  pas  sans  intérêt, 
tant  en  raison  de  sa  rareté  relative  et  de  certaines  diffi¬ 
cultés  que  le  diagnostic  pouvait  présenter,  qu’en  raison 
des  lésions  anatomiques  constatées  à  l’autopsie. 

Cette  femme  se  plaignait,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
6  février,  de  douleurs  atroces  dans  la  tête  ;  ces  douleurs, 
continues,  offraient  des  exacerbations  assez  intenses  pour 
arracher  des  cris  à  la  malade;  les  crises  se  reproduisaient 
pendant  une  partie  de  la  nuit  et  empêchaient  presque 
complètement  le  sommeil.  Les  douleurs  céphaliques 
occupaient  surtout  la  convexité  du  crâne.  En  outre,  la 
malade  éprouvait  des  douleurs  à  la  nuque  et  le  long  du 
rachis,  mais  ces  dernières  étaient beaucoupmoins  intenses 
que  celles  de  la  tête.  La  douleur  de  la  nuque  s’accompa¬ 
gnait  d’un  certain  degré  de  raideur  du  cou,  qui  n’arri¬ 
vait  cependant  pas  jusqu’à  la  contracture,  car  on  pouvait 
imprimer  au  cou  et  à  la  tète  quelques  mouvements  de 
rotation. 

.  Outre  ces  douleurs  céplialiques  et  rachidiennes,  la 
malade  présentait  un  c.ertain  degré  d’hyperesthésie  gé¬ 
nérale,  portant  moins  sur  la  peau  que  sur  les  masses 
musculaires,  de  sorte  que  la  pression  en  masse  des  mem¬ 
bres,  surtout  des  membres  inférieurs,  était  particulière¬ 
ment  pénible. 

A  part  la  raideur  de  la  nuque,  on  ne  constatait  pas  de 
troubles  moteurs,  pas  de  contracture,  pas  de  paralysie, 
tout  au  plus  remarquait-on  de  temps  à  autre  quelques 
légers  mouvements  spasmodiques  dans  les  extrémités,  et 
encore  étaient-ils  rares  et  peu  accusés.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  étaient  normaux. 

Les  organes  des  sens  ne  présentaient  pas  de  troubles 
nettement  attribuables  à  la  maladie  actuelle.  Du  côtédes 
yeux,  on  ne  constatait  j)as  de  photophobie  et,  si  les  pu¬ 
pilles  étaient  plutôt  dilatées,  elles  réagissaient  normale¬ 
ment  à  la  lumière.  Du  côté  de  l’oreille,  nous  constations 
des  troubles  plus  accentués  :  l’ouïe  était  à  peu  près  abo¬ 
lie  du  côté  gauche,  mais  cette  surdité  était  le  reliquat 
d’une  variole  remontant  à  plusieurs  années,  peut-être 
était-elle  cependant  plus  accusée  depuis  quelques  jours. 

Du  côté  du  tégument,  nous  notions  l’existence  des 
troubles  vaso-moteurs  qui  constituent  le  phénomène  dé¬ 
crit  depnis  Trousseau  sous  le  nom  discutable  de  raie 
méningitique,  mais  nous  ne  trouvions  aucune  éruption 
et  en  particulier  aucune  trace  de  vésicules  d’herpès  sur 
les  lèvres. 

La  malade  répondait  très  nettement  à  toutes  nos  ques¬ 
tions;  cependant,  dans  la  nuit,  elle  avait  présenté,  outre 
l’agitation  explicable  par  l’intensité  de  la  céphalalgie, 
une  grande  loquacité,  elle  avait  prononcé  des  phrases  se 
rapportant  à  son  métier  de  marchande  des  quatre-saisons 
et  par  moments  elle  avait  eu  un  délire  assez  violent. 

Son  visage  exprimait  une  vive  anxiété  et  offrait  de  plus 
une  congestion  assez  prononcée. 

La  température  était  à  peu  près  normale,  mais  le  pouls 
atteignait  132.  Du  côté  des  organes  digestifs,  il  n’y  avait 
à  noter  qu’un  peu  d’enduit  blanc  sur  la  langue  et  de  la 
tendance  à  la  constipation. 

Les  urines  étaient  notablement  albumineuses,  environ 
50  centigrammes  d’albumine  par  litre. 


Enfin,  du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  nous  consta¬ 
tions  au  sommet  des  deux  poumons  une  respiration  un 
peu  rude,  une  expiration  prolongée  et,  en  outre,  au 
sommet  droit,  des  craquements  très  nets. 

L’intensité  de  la  céphalalgie,  l’existence  de  la  rachial¬ 
gie  avec  raideur  de  la  nuque,  le  délire  nocturne  assez 
intense,  l’hyperesthésie  générale  des  masses  musculaires, 
ne  pouvaient  guère  laisser  de  doutes  sur  l’existence  de 
lésions  des  méninges. 

L’absence  de  pai’alysies,  de  contractures  vraies,  de 
troubles  oculo-pupillaires,  malgré  la  fréquence  de  ces 
phénomènes  au  cours  des  affections  méningées,  ne  pou¬ 
vait  pas  faire  méconnaître  la  valeur  de  ces  graves  sym¬ 
ptômes.  La  tendance  à  la  constipation,  la  fréquence 
excessive  du  pouls  sans  élévation  correspondante  de  la 
température  venaient  également  à  l’appui  de  Ce  dia¬ 
gnostic. 

Mais  quelle  était  la  nature  des  lésions  méningées  ? 

Les  signes  d’auscultation  ne  pouvaient  pas  laisser  de 
doutes  sur  l’eXistence  d’altérations  tuberculeuses  des 
poumons,  auxquelles  la  malade  était  d’ailleurs  manifeste¬ 
ment  prédisposée  par  des  antécédents  héréditaires  aussi 
déplorables  que  possible,  puisqu’elle  avait  perdu  de 
«  maladies  de  poitrine  »  son  père,  sa  mère,  un  frère  et 
une  sœur.  Les  antécédents  personnels  venaient  encore 
confirmer  la  valeur  des  signes  stéthoscopiques,  car  depuis 
plusieurs  années  elle  était  atteinte  de  bronchite  Chaque 
année  et  avait  plusieurs  fois  eu  des  hémoptysies  au  cours 
de  ces  bronchites.  On  pouvait  donc  —  et  on  devait  — 
penser  à  l’existence  d’une  méningite  tuberculeuse,  d’au¬ 
tant  que,  chez  l’adulte,  la  méningite  tuberculeuse  présente 
dans  son  évolution  et  dans  sa  symptomatologie  des  diffé¬ 
rences  considérables  et  s’écarte  bien  souvent  du  tableau 
classique  qui  répond  à  la  méningite  tuberculeuse  de 
l’enfance.  Le  développement  d’accidents  cérébraux  ou 
spinaux,  quels  qu’ils  soient,  chez  un  sujet  tuberculeux, 
doit  donc  évoquer  l’idée  de  lésions  tuberculeuses  des 
méninges  cérébrales  ou  spinales. 

Cependant,  à  première  vue,  l’existence  simultanée  de 
troubles  manifestement  cérébraux  et  do  troubles  mani¬ 
festement  spinaux  attirait  l’attention  et  devait  inspiref 
quelques  doutes  sur  la  légitimité  de  ce  diagnostic,  car  il 
est  plus  ordinaire,  du  moins  au  début,  que  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’adulte  se  localise  assez  étroitement  .à 
un  des  départements  de  l’axe  cérébro-spinal  :  elle  attaque 
souvent  avec  fracas,  déterminant  parfois  brusquement  lë 
ooma,  ou  une  paralysie  partielle,  ou  des  troubles  vésicaux, 
mais  rarement  se  généralise  d’emblée.  , 

Le  mode  de  début  de  la  maladie  fournissait  d’impor¬ 
tants  arguments  contre  l’idée  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Cette  femme,  qui,  sauf  les  troubles  pulmonaires, 
jouissait  d’une  santé  parfaite,  avait  été  prise  tout  à  coup, 
le  l''  février,  d’une  douleur  très  vive  dans  la  région 
lombaire,  douleur  qu’elle  comparait  à  un  violent  coup  do 
bâton  qui  l’aurait  frappée  inopinément.  Aussitôt  après 
étaient  survenus  des  frissons  et  la  fièvre  s’était  allumée. 
Des  vomissements  alimentaires  et  bilieux  s’étaient  pro¬ 
duits  à  deux  reprises  dans  la  journée  et  ne  s 'étaient  pas 
reproduits  depuis.  Enfin,  toujours  dans  cette  même 
journée  du  1“‘'  février,  étaient  survenues  les  atroces  dou-: 
leurs  de  tête  qui  n’avaient  pas  cessé  jusqu’à  son  entrée  à 
l’hôpital. 

Un  tel  début  brusque,  ou  pour  mieux  dire  subit,  n’est 
guère  le  fait  de  la  méningite  tuberculeuse,  tout  au  moins 
de  ses  formes  douloureuses,  car  il  s’observe  dans  la  forme 
comateuse. 

Par  contre,  il  est  une  des  principales  caractérlstlqueë 
de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  L’intensité  de  la  céphalalgie,  la 
rachialgie,  la  raideur  de  la  nuque,  sont'  également  des 
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signes  importants  de  cette  infection.  La  présence  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  indice  d’une  néphrite  infectieuse, 
venait  encore  à  l’appui  de  ce  diagnostic.  Malgré  l’absence 
de  vésicules  d’herpès,  que  l’on  rencontre  fréquemment 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  et  que  pour  ma  part 
j’ai  constatées  dans  les  quatre  autres  cas  de  cette  affec¬ 
tion  que  j’ai  pu  suivre,  je  n’ai  pas  hésité  à  porter  dès  le 
début  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  dite 
épidémique,  tant  l’ensemble  clinique  et  la  marche  des 
accidents  s’éloignaient  de  ce  que  l’on  observe  dans  la 
méningite  tuberculeuse  pour  se  rapprocher  de  ce  que  l’on 
observe  dans  les  infections  suraiguës  dont  cette  affection 
représente  un  des  types  les  plus  accentués.  Le  début 
n’est-il  pas  celui  des  grandes  infections,  de  la  variole,  de 
la  pneumonie?  N’est-ce  pas  une  infection  générale  entrant 
en  scène  impétueusement  avec  accompagnement  de  fris¬ 
sons,  de  fièvre,  de  vomissements  pour  se  traduire  ensuite 
par  des  phénomènes  localisés  à  l’axe  cérébro-spinal, 
comme  la  pneumonie  se  localise  au  poumon  après  que 
l’infection  a  pris  soudainement  possession  de  l’économie 
tout  entière  ? 

La  céphalalgie  persista  pendant  toute  la  journée,  le 
délire  reparut  intense  pendant  la  nuit.  Le  lendemain, 
7  fév.rier,  la  malade,  qui  avait  conservé  son  intelligence 
intacte  pendant  la  journée  et  qui  continuait  à  se  plaindre 
de  la  tâte,  fut  prise  à  la  fin  de  l’après-midi  d’un  délire 
intense  auquel  succéda  pendant  la  soirée  un  coma  absolu. 
Ce  coma  persista  toute  la  journée  du  8,  la  respiration 
était  fréquente  avec  des  crises  de  polypnée  de  30  à 
90  secondes  de  durée,  le  pouls  battait  136  fois  par  mi¬ 
nute,  la  température  était  montée  à  39°.  La  malade  mou¬ 
rut  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  M.  le  professeur  Cornil  a  constaté  une 
méningite,’  se  traduisant  par  une  congestion  avec  état 
trouble  de  la  pie-mère  sur  presque  toute  l’étendue  du 
cerveau  sans  aucune  trace  de  granulations  tuberculeuses. 
En  outre,  on  voyait  de  place  en  place,  surtout  au  voisi¬ 
nage  de  la  scissure  de  Sylvius  à  droite,  à  la  base,  sur 
quelques  points  de  la  surface  convexe,  des  plaques  d’ex- 
sudat  fibrino-purulent,  épais;  ce  pus,  très  différent  de 
celui  des  méningites  pyohémiques,  rappelait  tout  à  fait, 
ainsi  que  M.  le  professeur  Cornil  nous  le  faisait  remar¬ 
quer,  l’aspect  de  l’exsudât  de  la  pleurésie  métapneumo- 
nique  :  il  y  a  dans  cette  apparence  un  caractère  tout 
particulier,  qui  m’avait  déjà  frappé  dans  des  autopsies 
antérieures,  et  qui  du  reste  se  trouve  noté  dans  la  plupart 
des  faits  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Les  méninges  rachidiennes  étaient  le  siège  d’une  con¬ 
gestion  veineuse  intense,  portant  surtout  sur  leur  partie 
postérieure  ;  an  niveau  de  l’origine  de  la  queue  de  cheval, 
sur  sa  face  postérieure,  on  voyait  une  large  plaque  puru¬ 
lente,  épaisse,  formée  d’un  exsudât  absolument  semblable 
à  celui  constaté  dans  les  méninges  cérébrales. 

Les  poumons  présentaient  à  leur  sommet  des  tubercules 
fermes,  manifestement  fibreux,  de  date  déjà  ancienne  et, 
de  plus,  à  leur  base,  une  congestion  intense,  sans  hépa¬ 
tisation.  Cette  dernière  lésion  était  sans  doute  la  cause 
de  la  dyspnée  intense  qui  accompagnait  le  coma  terminal. 

M.  le  professeur  Cornil  a  constaté  dans  les  exsudais 
méningés  la  présence  du  pneumocoque.  Il  a  pu  s’assurer 
par  la  culture  do  la  présence  de  ce  micro- organisme  non 
seulement  dans  les  lésions  des  centres  nerveux,  mais 
encore  dans  les  parties  congestionnées  des  deux 
poumons  et,  ainsi  qu’il  a  bien  voulu  m’en  informer,  le 
l)neumocoque  offrait  dans  ce  cas  une  virulence  particu¬ 
lièrement  intense. 

L’autopsie  venait  ainsi  confirmer  pleinement  et  com¬ 
pléter  notre  étude  clinique.  Il  s’agissait  bien  d’une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  non  tuberculeuse. 

L’examen  bactériologique,  en  montrant  la  présence 


du  pneumocoque,  a  éliminé  plus  complètement  encore 
le  rôle  de  la  tuberculose  et  permet  de  ranger  ce  fait  dans 
le  cadre  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

En  effet,  des  recherches  bactériologiques  déjà  nom¬ 
breuses  ont  fait  constater  dans  des  faits  o&ant,  sauf  l’épi¬ 
démicité,  tous  les  caractères  cliniques  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  la  présence  d’un  diplocoque 
encapsulé,  présentant  tous  les  caractères  morphologiques 
et  biologiques  du  pneumocoque  de  Frænkel.  Les  recher¬ 
ches  de  mon  ami  M.  Netter,  celles  de  Foà  et  Bordoni- 
Uffredozzi  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  ce  fait. 
M.  Widal  a  rencontré  le  pneumocoque  dans  les  exsudais 
méningés  d’un  soldat  de  la  garnison  d’Orléans  mort  au 
cours  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale. 

L’identité  de  l’agent  pathogène  des  deux  affections 
concorde  bien  d’ailleurs  avec  leurs  caractères  cliniques  : 
le  début  à  grand  fracas,  par  des  phénomènes  généraux 
intenses,  l’évolution  rapide,  la  fréquence  de  l’herpès 
labial,  la  coïncidence  de  péricardite,  d’endocardite,  de 
pleurésies,  sont  autant  de  caractères  communs  à  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  et  à  la  pneumonie  franche.  Les  ca¬ 
ractères  anatomiques  de  la  méningite  cérébro-spinale 
sont  identiques  à  ceux  qu’offrent  les  lésions  dos  séreuses, 
en  général,  de  la  séreuse  cérébro-spinale  en  particulier, 
survenant  au  cours  de  la  pneumonie. 

On  a  voulu  assigner  à  la  méningite  cérébro-spinale  des 
relations  avec  la  fièvre  typhoïde.  On  a  voulu  en  faire  une 
affection  typhoïde,  sous  le  nom  de  typhus  cérébro-spinal 
et  on  a  cru  trouver  des  coïncidences  entre  les  épidémies 
de  fièvre  typhoïde  et  celles  de  méningite.  Mais  ces  vues 
théoriques  sont  singulièrement  ébranlées  par  la  consta¬ 
tation  du  pneumocoque  dans  l’exsudât  de  la  méningite 
cérébro-spinale  sporadique,  laquellepermet  de  croire  que 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  si  rarement 
observée  en  France,  mais  relativement  fréquente  en 
Allemagne,  est  fonction  du  même  micro-organisme. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Etiologie  des  rétrécissements  ulcéreux  du  rec¬ 
tum  (Ueber  die  Ætiologie  der  stricturirenden  Mastdarmge- 
schwüre),  par  Poelchbx  (  Virchow's  Archiv,  1892,  t.  CXXVII, 
.  189).  —  En  réunissant  223  cas  de  rétrécissements  ulcéreux 
U  rectum,  l’auteur  a  voulu  déterminer  tout  d’abord  le  rôle 
étiologique  de  la  syphilis  dans  cette  affection.  Or  il  se  trouve 
que  sur  ces  223  cas,  la  syphilis  a  été  accusée  par  les  malades 
seulement  96  fois,  formellement  niée  6  fois  et  incertaine 
117  fois. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  retrouve  dans  les  tableaux 
de  l’auteur  la  prédominance  du  sexe  féminin  (190  femmes 
pour  25  hommes  et  2  enfants)  et  un  certain  nombre  de  causes 
occasionnelles  ou  étiologiques  déjà  connues  (grossesses  ré¬ 
pétées,  abus  de  purgatifs,  coït  rectal,  dysenterie,  ulcération.s 
tuberculeuses,  chancre  anal).  Le  seul  fait  original  relevé  par 
l’auteur  c’est  la  fréquence  dans  ces  cas  des  fistules  vagino- 
rectales.  Sur  les  223  cas,  cette  lésion  se  trouve  46  fois,  et 
l’auteur,  admet  que  l’infection  du  rectum  par  les  sécrétions 
virulentes  du  vagin  peut  jouer  un  rôle  étiologique  dans  la 
roductiou  des  ulcérations  du  rectum.  En  tous  les  cas  le  rôle 
e  la  syphilis  est  loin  d’être  démontré. 

Opération  de  Porro  avec  traitement  rétro-péri¬ 
tonéal  du  pédicule  (Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  nach 
Porro  mit  retroperitonealer  Stielversorgung),  par  Woebz, 
[Centralhl.  f.  Gynækol.,  1892,  n°  5,  p.  81).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  nu  cas  d’opération  de  Porro  chez  une  ostéomalacique, 
VllI-pare,  chez  laquelle  l’intervention  fut  faite  suivant  le  type 
d’hystérectomie  totale  abdominale  et  le  pédicule  traité  par  la 
méthode  de  Chrobak. 

Incision  de  20  cent,  sur  la  ligne  médiane,  descendant  jus¬ 
qu’au  pubis  ;  ouverture  du  péritoine  et  sortie  de  l’uterus 
gravide.  Sur  le  péritoine  des  parois  antérieure  et  postérieure 
de  l’utérus  on  taille  deux  lambeaux  semi-circulaires,  larges 
comme  la  moitié  de  la  paume  do. la  main, qu’on  décolle  facile¬ 
ment  jusqu’aux  insertions  du  vagin  sur  le  col.  Ligature 
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élastique,  ouverture  de  l’utérus  par  une  incision  faite  à  sa 
paroi  antérieure  et  extraction  d’un  enfant  vivant  suivie 
d’extraction  du  placenta  et  des  membranes.  Ligature  typique 
des  ligaments  et  ablation  de  l’utérus  au-dessus  de  la  ligature 
élastique.  Introduction  d’nn  tampon  de  gaze  dans  le  vagin, 
et  cautérisation  du  col  avec  le  Paquelin.  Après  la  ligature 
des  deux  artères  utérines  on  enlève  la  ligature  élastique  :  le 
moignon  saigne  assez  abondamment,  mais  l’hémorrhagie  est 
complètement  arrêtée  après  une  série  de  ligatures.  Introduc¬ 
tion  dans  le  col,  par  voie  abdominale,  d’une  mèche  iodoformée 
dont  un  bout  sort  dans  le  vagin  ;  suture  des  deux  lambeau  .ç 
péritonéaux  ;  suture  classique  de  la  paroi  abdominale  par  nue 
suture  à  trois  étages.  Guérison  rapide  sans  complications. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  mars  1892. 

Présidence  de  M.  Iîeqnaüi.d. 

MM.  Desnos  et  U.  Blanchard  se  portent  candidats  à  la 
place  déclarée  vacante  dans  la  section  de  thérapeutique  et 
d’histoire  naturelle  médicale. 

Electricité  médicale. 

M.  d’Arsonval.  —  De  mes  expériences  comparatives  sur 
les  effets  physiologiques  des  divers  modes  d’électrisation,  je 
crois  pouvoir  conclure  que  : 

1“  Le  bain  statique  augmente  la  consommation  d’oxygène 
et  la  production  d’acide  carbonique  ; 

2°  Rien  d’analogue  n’a  pu  être  constaté  avec  les  courants 
continus  ; 

3“  Le  maximum  dans  les  échanges  gazeux  respiratoires  est 
obtenu,  sans  contraction  musculaire  et  sans  phénomène  dou¬ 
loureux,  avec  des  courants  alternatifs  sinusoïdaux  à  périodes 
lentes. 

Quant  aux  effets  physiologiques  de  la  fréquence  (rapidité 
des  inversions  du  courant),  on  arrive  à  la  conclusion  suivante  : 
le  danger  présenté  par  ces  courants  est  d’autant  moins  grand 
que  la  fréquence  est  elle-même  plus  grande. 

Avec  des  fréquences  d’environ  un  million  par  seconde  on 
peut  faire  passer  dans  le  corps  vivant,  sans  provoquer  aucun 
danger,  des  courants  qui  seraient  capables  de  foudroyer  l’in¬ 
dividu  en  expérience  à  doses  cent  fois  moindres  si  la  fré¬ 
quence  était  faible. 

J’ai  communiqué  ces  expériences  dans  mon  cours  du  Col¬ 
lège  de  France  en  1890,  et  à  la  Société  de  biologie  en  avril 
1891;  M.  Tesla,  de  son  côté,  a  communiqué  en  mai  1891,  eu 
Amérique,  des  recherches  physiques  qui  lui  ont  fourni  inci¬ 
demment  les  mêmes  conclusions  au  point  do  vue  physiolo¬ 
gique. 

J’étudie  ces  actions  à  l’aide  de  procédés  beaucoup  plus  puis¬ 
sants  que  ceux  dont  je  disposais  enil890  et  j’ai  déjà  pu  cons¬ 
tater  que  l’on  arrive  à  des  effets  très  intéressants  sur  le 
système  vaso-moteur  et  sur  le  système  sensitif. 

Médicaments  toxiques. 

M.  Peltier.  —  L’Académie  de  médecine  devrait  être  invitée 
à  faire  dresser  et  à  publier  tous  les  ans,  sous  son  contrôle  et 
avec  son  approbation,  un  bulletin  officiel  de  tous  les  médica 
ments  dangereux  avec  leurs  doses  maxima  ou  toxiques  pour 
les  enfants  et  les  adultes.  Il  serait  publié  semestriellement  ou 
trimestriellement,  si  besoin  il  y  avait,  un  supplément  de  ce  bulle¬ 
tin  officiel,  comprenant  la  nomenclature  des  nouveaux  médi¬ 
caments,  introduits  dans  la  thérapeutique  pendant  le  semestre 
on  le  trimestre  écoulé. 

Tout  médecin  se  tenant  dans  les  limites  des  doses  portées 
au  présent  bulletin,  ne  pourrait  en  aucune  façon  être  pour¬ 
suivi  comme  coupable  d’empoisonnement  ;  il  ne  pourrait  dé¬ 
passer  ces  mêmes  doses  que  sous  sa  responsabilité  personnelle 
(Commission  :  MM.  Bergeron,  Brouardel  et  Regnauld). 

Pleurésie  purulente. 

M.  Dumontpallier  communique  une  observation  de  pleu¬ 
résie  purulente  interlobaire  consécutive  à  une  pneumonie  du 
côté  droit  guérie  par  l’incision  de  la  paroi  fhoraciqne,  Ij’in^é- 


rêt  de  cette  communication  réside  d’abord  dans  le  diagnostic 
de  pleurésie  purulente  enkystée  dans  la  région  correspon¬ 
dant  à  la  scissure  interlobaire  inférieure.  L’opération,  motivée 
par  l’état  général  de  la  malade  —  femme  de  59  ans  —  et 
l’œdème  de  la  paroi  thoracique, fut  pratiquée,  dans  le  septième 
espace  intercostal,  eu  se  conformant  aux  règles  do  l’antisep¬ 
sie.  Pendant  l’opération  il  fut  facile  de  reconnaître  que 
le  siège  de  la  cavité  purulente  était  bien  dans  la  scissure 
interlobaire;  cette  cavité  contenait  environ  250  cm.c.  de  pus. 
Aussitôt  après  l’incision,  il  s’écoula  60  gr.  de  pus  grisâtre, 
liquide  et  un  gros  caillot  fibrineux,  blanc  grisâtre.  L’examen 
de  la  cavité  pratiqué  avec  le  doigt  permit  de  reconnaître  que 
les  parois  de  l’épanchement  étaient  formées  par  le  parenchyme 
pulmonaire. 

Le  pansement  n’ent  à  être  renouvelé  que  8  fois  en  36 jours; 
chaque  fois  le  drain  était  raccourci  et  diminué  de  volume. 
Une  seule  fois  les  liquides  sécrétés  eurent  un  peu  d’odeur, 
après  une  rétention  partielle  due  à  la  sortie  accidentelle  du 
drain.  L’examen  bactériologique  des  crachats  et  du  pus  y 
démontra  la  présence  :  1°  du  pneumocoque  ;  2»  du  bacterium 
coli  commune  ;  3“  d’une  sarcine  blanche.  Ces  microbes  furent 
cultivés  et  leur  virulence  reconnue  par  les  inoculations  à  la 
souris. 

M.  Dumontpallier  conclut  que,  si  on  discute  encore  l’oppor¬ 
tunité  de  la  ponction  dans  la  pleurésie  purulente  à  pneumo¬ 
coque  pur,  l’incision  est  formellement  indiquée  lorsque  ce  mi¬ 
crobe  est  associé  à  un  autre.  D’autre  part,  l’incision  franche 
doit  être  dans  ces  cas  entreprise  sans  faire  l’opération  d’Est- 
lander  immédiate. 

Solaiiine  contre  la  gastralgie. 

M.  Desnos.  —  J’ai  employé  17  fois  la  solanine  dans  les 
affections  de  l’estomac  avec  prédominance  de  l’élément  gas¬ 
tralgique.  Ce  médicament  me  paraît  indiqué  dans  les  mala¬ 
dies  douloureuses  de  cet  organe,  au  même  titre  que  la  cocaïne, 
l’eau  chloroformée,  les  bromures  de  strontium  ou  de  calcium. 
Bien  que,  d’une  manière  générale,  elle  doive  être  considérée 
comme  inférieure  à  la  morphine,  elle  n’en  est  pas  moinsutile 
chez  les  hystériques,  les  hypochondriaques,  les  alcooliques, 
les  dégénérés,  c’est-.a-dire  chez  ceux  qui  peuvent  être  enclins 
à  la  morphinomanie. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Dieulafoy,  les  candidats  à  la  place 
déclarée  vacante  dans  la  section  de  pathologie  médicale  sont 
classés  dans  l’ordre  suivant:  1“  M.  Dugüet;  2“  ex  œquo  et 
par  ordre  alphabétique,  MM.  Fernet,  Kelsch,  Landouzy, 
Rendu  et  Straus. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  9  mars  1892. 

Présidence  de  M.  E.  Labbé. 

Elimination  de  la  créosote  par  les  urines. 

M.  Itûgler  tient  à  rappeler  que,  comme  lui,  le  D'  Gimbert 
(de  Cannes)  a  constaté  la  présence  de  la  créosote  dans  les 
urines  des  malades  soumis  au  traitement  par  la  créosote.  Si 
les  reins  sont  normaux,  cette  substance  peut  traverser  les 
reins  en  quantités  considérables.  C’est  cette  circonstance  qui 
a  fait  penser  que  la  créosote  s’éliminait  entièrement  par  les 
poumons. 

On  peut  donc  soutenir  que  chaque  fois  que  la  créosote  est 
absorbée,  une  partie  s’élimine  par  les  poumons  et  une  autre 
par  les  reins,  soit  à  l’état  de  créosote  pure,soit  à  l’état  do  com¬ 
binaisons  physiologiques. 

M.  Berlioz.  —  Les  opinions  invoquées  parM.  Kügler  sont 
basées  principalement  sur  l’odeur  spéciale  que  présentent  les 
urines  de  certains  malades  traités  par  la  créosote.  Mais  ceci 
n’est  pas  encore  une  preuve,  et  les  recherches  récentes  ont 
montré  que  la  plus  grande  partie  de  la  créosote,  si  ce  n’est 
la  totalité,  s’élimine  par  les  poumons. 

Quant  à  la  coloration  noire  des  urines,  on  peut  supposer 
que  la  créosote  n’était  pas  pure  et  renfermait  de  l’acide  phé- 
nique. 

M.  Vogt  a  donné  de  la  créosote  à  deux  malades  dont  un 
était  artério-scléreux,  et  c’est  chez  celui-ci  que  les  urines 
prirent  une  coloration  noirâtre. 
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M.  Catillon  a  fait  de  nouvelles  reclierclies  et  trouvé  qu’une 
partie  de  la  créosote  s’éliiniuait  par  les  reins.  Fait  curieux  :  si 
on  adniinistre  la  même  quantité  de  créosote  par  la  voie  rec¬ 
tale  et  la  voie  hypodermique,  les  urines  renferment  dans  le 
premier  cas  plus  de  créosote  que  dans  le  second. 

Quant  à  la  transformation  de  la  créosote  en  acide  phénique, 
M.  Catillon  n’a  jamai.s  pu  la  constater  en  employant  do  la 
créosote  pure. 

M.  Itcrlioz  admet  que  l’élimination  de  la  créosote  par  les 
voies  urinaires  varie  suivant  le  mode  d’administration.  Si  l’on 
administre  de  la  créosote  par  la  voie  stomacale,  on  ne  trouve 
pas  de  créosote  dans  les  urines. 

M.  Itardet  ne  croit  pas  à  la  transformation  de  la  créosote 
en  acide  phénique,  d'autant  plus  que  les  réactions  montrent 
simplement  l’existence  d’un  produit  impur. 

Du  reste,  la  coloration  noire  des  urines  n’est  pas  constante 
avec  le  même  produit  donné  à  la  même  dose.  La  tolérance  in¬ 
dividuelle  et  le  fonctionnement  normal  du  rein  jouent  sous  ce 
rapport  un  grand  rôle.  Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  la  colo¬ 
ration  noire  des  urines  peut  se  produire  en  dehors  de  l’acide 
phénique. 

llenzoate  de  bismuth. 

SI.  \’îg'îer  est  arrivé  à  préparer  un  nouveau  sel  de  bismuth; 
le  benzoate,  qui  est  aussi  antiseptique,  mais  bien  moins  caus¬ 
tique,  que  le  salicylate  de  bismuth.  Il  peut  donc  remplacer 
avantageusement  le  salicylate  comme  le  sous-nitrate  de 
bismuth. 

M.  Dujardiii-Beaumetz  trouve  que  le  benzoate  de  bis¬ 
muth  pourra  devenir  très  utile  lorsqu’il  sera  démontré  qu’il 
ne  contient  pas  d’acide  benzoïque  libre  et  que  sa  décomposition 
sera  mieux  connue.  Le  grand  inconvénient  du  salicylate 
de  bismuth,  c’est  qu’il  renferme  souvent  de  l’acide  salicylique 
libre  qui  peut  devenir  dangereux  dans  les  cas  où  il  existe  une 
affection  du  rein.  Aujourd’hui  le  salol  remplace  fort  bien  le 
salicylate  de  bismuth,  et  ii  serait  à  désirer  que  le  benzoate 
de  bismuth  prit,  toutes  réserves  faites,  la  place  du  salicylate. 
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Mort  .subite  par  rupture  de  l’aorte. 

M.  A’ibert  communique  le  rapport  qu’il  a  fait  avec 
M.  lîrouardel  sur  un  cas  de  mort  subite  par  rupture  de  l’aorte. 
II  s’agit  d’un  jeune  étudiant  en  médecine,  ayant  eu  à  l'âge 
de  1  au  des  convulsions  et  à  l'âge  de  b  ans  une  fièvre  typhoïde 
excessivement  grave.  Mais,  depuis,  sa  santé  paraissait  fort 
bonne  et  rien  n’indiquait  qu’il  fût  atteint  d’une  affection  car¬ 
diaque.  Le  8  février  il  rentra  chez  lui  très  gai,  bien  portant. 
Dans  la  nuit  du  8  au  9,  il  fut  pris  d’une  douleur  très  aiguë 
dans  la  région  du  foie,  et  le  matin  se  déclarèrent  des  vomis¬ 
sements  biliaires  qui  le  soulagèrent  un  peu.  A  6  heures  du 
soir  la  douleur  dans  l’hypochondre  droit  devint  de  nouveau 
très  aiguë,  et  à  7  heures,  le  malade  poussa  deux  cris  et  mourut 
subitement.  L’autopsie  a  révélé  l’existence  d’un  épanchement 
sanguin  dans  les  deux  cavités  pleurales,  surtout  abondant 
dans  la  plèvre  droite  où  on  en  a  recueilli  1,800  grammes.  Pas 
de  tuberculose  pulmonaire.  Le  péricarde  contenait  un  peu 
plus  de  liquide  qu’à  l’état  normal.  Autour  do  l’aorte  on  cons¬ 
tate  du  sang  coagulé  et,  après  avoir  détaché  soigneusement 
celui--ci,  on  trouve  sur  l’aorte  deux  déchirures  transversales 
au  niveau  desquelles  la  tunique  moyenne  est  dégénérée. 
Quelle  est  la  cause  de  eette  rupture  de  l’aorte  ?  Il  faut  éearter 
1  idée  d  un  traumatisme  quelconque,  La  cause  qui  semble  la 
plus  probable,  c’est  la  dégénérescence  de  la  tunique  moyenne 
survenue  a  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  que  le  jeune  homme 
a  eue  à  l’âge  de  5  ans  et  qui  a  été  d’une  intensité  extraor¬ 
dinaire. 

Empoisonuement  accidentel  pai-  l’alcoolaturc 
d'aconit. 

M.  \  îbert,lit.uiie  communication  sur  un  cas  d’empoison¬ 
nement  par  l’alcoolature  de  racine  d’aconit.  Un  malade  s’est 
adressé  à  un  pharmacien  pour  une  consultation  médicale.  Le 
pharmacien  g  formulé  le  diagnostic  «  anémie  »  et  a  vendu  à 


son  client,  séance  tenante,  des  pilules  de  fer  et  une  bouteille 
de  vin  de  quinquina.  Le  malade,  rentré  chez  lui,  se  mit  à 
table  et  prit  avant  de  commencer  le  potage  un  petit  verre  à 
liqueur  du  vin  de  quinquina.  Cinq  minutes  après,  il  ressentit 
une  chaleur  incommodante  dans  la  bouche  et  des  picotements 
très  prononcés  dans  la  langue;  en  même  temps  il  éprouvait 
dans  la  tête  une  sensation  do  gonflement.  Le  malaise  allait 
en  augmentant  sans  que  cependant  le  malade  fût  pris  de 
délire,  de  perte  de  connaissance  ou  de  diarrhée  ;  c’est  seule¬ 
ment  vers  8  heures  du  soir  que  le  malade  a  eu  le  premier 
vomissement,  suivi  de  12  autres  jusqu’à  3  heures  du  matin, 
moment  où  il  se  sentit  soulagé.  Le  lendemain  le  malaise  s’est 
dissipé  et  la  santé  du  sujet  reprit  son  cours  ordinaire.  Quelques 
jours  après  le  malade  fit  cadeau  de  la  bouteille  de  vin  do 
quinquina  à  sa  belle-mère,  phthisique  au  troisième  degré. 
Après  avoir  pris  un  petit  verre  de  ce  vin,  elle  éprouva  un 
grand  malaise  avec  refroidissement  intense  des  extrémités. 
Elle  se  remit  cependant  le  lendemain  et  ne  toucha  plus  au 
cadeau  de  son  gendre.  Elle  mourut  peu  de  temps  après,  des 
progrès  de  sa  phthisie  pulmonaire.  La  femme  de  ménage  qui 
la  soignait  emporta  alors  la  bouteille  à  peine  entamée  sous 
prétexte  de  la  donner  à  un  de  ses  petits  enfants  pour  le  for¬ 
tifier.  Ce  n’était  qu’un  prétexte;  le  jour  môme  elle  l’a  servie 
à  titre  d’apéritif  à  trois  personnes  de  sa  connaissance  :  une 
jeune  fille  de  20  ans  et  deux  hommes.  La  dame  elle-même 
après  avoir  pris  un  petit  verre  a  éprouvé  une  heure  après  un 
grand  malaise.  La  jeune  fille  a  ressenti  un  violent  picotement 
dans  la  langue  et  une  vive  brûlure  aux  lèvres.  Ces  symp¬ 
tômes  se  sont  dissipés  en  une  heure  et,  ne  sachant  à  quoi  les 
attribuer,  elle  prit  une  seconde  dose  de  quinquina.  A  2  heures 
du  matin  elle  a  ressenti  la  même  brûlure,  le  même  picote¬ 
ment  et  en  plus  un  engourdissement  avec  sensation  de  gon¬ 
flement  dans  la  tête.  Un  dos  voisins  quia  bu  le  même  vin  a 
éprouvé  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  ;  lui  aussi  a  pris 
une  seconde  dose  et  en  rentrant  chez  lui  il  a  été  pris  d’un 
engourdissement  général  suivi  de  mort  presque  subite.  L’autre 
homme  a  été  pris  une  demi-heure  après  d’un  engourdisse¬ 
ment,  d’un  refroidissement  des  extrémités;  à  10  heures  du 
soir  il  tomba  dans  le  collapsus  et  à  11  heures  il  était  mort. 
En  résumé,  ce  vin  de  quinquina  a  empoisonné  six  personnes, 
dont  trois  sont  mortes.  L’expertise  médico-légale  devait 
démontrer  successivement  que  le  vin  incriminé  était  un  poison 
et  que  le  poison  n’était  pas  autre  que  l’aconitine.  L’expéri¬ 
mentation  sur  les  animaux  a  permis  de  constater  ces  deux 
faits  essentiels.  A  ce  propos  M.  Vibort  rappelle  la  réaction 
physiologique  indiquée  par  M.  Laborde  qui  a  étudié  le  tracé 
des  pulsations  cardiaques  de  la  grenouille  sous  l’influence  de 
l’aconitine  cristallisée.  Ce  tracé  indique  deux  périodes  bien 
distinctes  :  la  première,  pendant  laquelle  les  battements  sont 
très  petits  et  irréguliers;  la  seconde,  pendant  laquelle  les 
pulsations  sont  plus  amples,  plus  régulières.  M.  Azibert  a  pu 
constater  l’existence  du  même  tracé  sur  le  cœur  des  animaux 
intoxiqués  par  l’aeonitine.  Cependant,  il  fait  remarquer  qu’en 
opérant  avec  le  vin  de  Malaga  pur  dépourvu  de  toute  trace 
d’aconic  il  a  obtenu  le  môme  tracé,  d’où  il  conclut  qu’il  est 
impossible  d’attacher  à  la  réaction  physiologique  de  M.  La¬ 
borde  une  importance  exclusive  en  médecine  légale.  Les 
conclusions  do  l’expertise  sont  nettes  :  1“  Les  six  personnes 
ont  été  manifestement  empoisonnées  par  le  vin  donné  par  le 
pharmacien  pour  un  vin  do  quinquina  ;  2“  Les  symptômes 
observés  chez  toutes  ces  personnes  furent  les  mêmes  : 
troubles  do  la  sensibilité  consistant  dans  cette  sensation  de 
gonflement  de  la  tête,  d’engourdissement,  vomissements, 
picotements  et  brûlures  aux  lèvres  et  à  la  langue,  fourmille¬ 
ments.  Notons  aussi  l’absence  de  certains  signes  qui  a  son 
importance  en  diagnostic  toxicologique  :  en  effet,  tous  ces 
sujets  n’avaient  ni  convulsions,  ni  perte  de  connaissance; 
3“  Le  vin  empoisonné  n’a  pas  produit  sur  toutes  les  victimes 
le  même  effet.  L’explication  de  ce  fait  réside  dans  la  suscep¬ 
tibilité  particulière  do  chaque  sujet  pour  les  poisons  orga¬ 
niques;  4”  L’erreur  du  pharmacien  a  consisté  à  remplacer  la 
teinture  de  quinquina  par  l’alcoolature  d’aconit. 

M.  Pouchet  fait  observer  que  l’emploi  de  la  poudre  de 
quinquina  à  la  place  de  la  teinture  aurait  certainement  évité 
cette  funeste  erreur.  Il  insiste  ensuite  sur  l’importance  de  la 
'  réaction  physiologique  sur  le  cœur  de  la  grenouille,  lorsque 
cette  réaction  existe  unie  aux  réactions  chimiques  et  aux 
signes  cliniques  de  l’empoisonnement  par  l’acouitine. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  7  mars  1892. 

Sm*  !a  sécrétion  pylorique  chez  le  chien. 

m.  Cil.  Coiilejean.  —  D’après  les  reclierclies  de  Klemen- 
siewicz  et  Heideiihain,  les  glandes  de  la  région  pylorique  de 
l’estomac  sont  uniquement  constituée.s,  chez  le  chien,  par  des 
cellules  principales  auxquelles  ces  physiologistes  attribuent 
l’élaboration  exclusive  de  la  pepsine,  la  sécrétion  de  l’acide 
chlorhydrique  étant  réservée,  dans  leur  opinion,  aux  cellules 
do  bordure.  Le  sue  de  ces  glandes,  recueilli  par  leur  procédé 
des  fistules  borgnes,  serait  alcalin  et  renfermerait  uniquement 
de  la  pepsine.  Remarquons  à  ce  sujet  que,  sur  deux  animaux 
opérés  avec  succès  par  Heidenhain,  l’un  a  fourni  un  sue  acide, 
et  l’autre  n’a  été  examiné  que  vingt  et  un  jours  après  l’opé¬ 
ration,  lorsque  la  région  pylorique  réséquée  devait  être  on 
voie  d’atrophie. 

J'ai  exécuté  les  expériences  suivantes  pour  contrôler  ce 
fait  : 

Expérience  I.  —  On  met  à  nu  l’estomac  d’un  chien  à  jeun 
depuis  vingt-quatre  heures  ;  on  fait  une  boutonnière  au  cul- 
de-sac,  ou  lave  l’estomac,  et  on  tamponne  la  muqueuse  pylo- 
riquo  avec  une  fine  éponge,  jusqu’à  disparition  de  toute  réac¬ 
tion  acide.  On  lie  le  pylore,  et  on  sépare  l’antre  du  pylore  de 
la  région  du  cul-de-sac,  par  un  bouchon  de  liège  creusé  en 
gorge  à  sa  périphérie  et  assujetti  par  une  ligature  serrée. 
Bien  entendu,  on  évite  de  comprendre  dans  les  ligatures  les 
artères  pylorique  et  gastro-épiploïque  droite.  On  place  do  la 
viande  dans  l’estomac  et  on  suture  la  boutonnière  du  cul-de- 
sac.  Deux  heures  après,  l’animal  est  sacrifié  par  la  section 
du  bulbe;  le  sue  de  la  région  pylorique  est  acide. 

Expérience  IL  —  On  lave  et  on  tamponne  comme  précé¬ 
demment  la  région  pylorique  de  l’estomac  d'un  chien  peu 
sensible,  porteur  d’une  vaste  fistule  établie  sur  le  cul-de-sac. 
Lorsque  la  muqueuse  n’agit  plus  sur  le  tournesol,  on  introduit 
dans  l’antre  du  pylore  une  sonde  en  gomme,  armée  d’un  bou¬ 
chon  de  caoutchouc  séparant  cette  région  de  celle  du  cul-de- 
sac.  La  sonde  est  maintenue  en  place  avec  la  main,  ou  assu¬ 
jettie  par  un  dispositif  spécial.  On  fait  manger  l’animal,  et  on 
verse  du  ferroeyanure  de  potassium  dans  l’estomac.  Eu  adap¬ 
tant  uu  appareil  à  succion  à  la  sonde,  j’ai  pu  recueillir  ainsi 
deux  ou  trois  centimètres  cubes  environ  d’une  sécrétion  acide, 
exempte  de  ferroeyanure. 

Ces  expériences  démontrent  que  la  sécrétion  pylorique  du 
chien  est  normalement  acide,  et,  par  suite,  la  production  de 
l’acide  du  suc  gastrique  ne  saurait  être  localisée  dans  les  cel¬ 
lules  de  revêtement. 

iVouveaux  anneaux  ou  anneaux  înteecalaîres  des 

tubes  nerveux,  produit.s  par  rimprégnatiou  d’ar¬ 
gent. 

M.  Benjamin  Ségall.  —  Au  lieu  d’étudier  isolément 
l’action  de  l’acide  osmique  et  du  nitrate  d’argent  sur  les  nerfs, 
nous  avons  associé  ces  deux  réactifs  :  un  nerf  de  grenouille, 
fraîchement  détaché,  est  rapidement  dissocié  à  l’œil  nu  ou  à 
la  loupe,  dans  quelques  gouttes  d’acide  osmique  à  1/100;  la 
dissociation  dure  jusqu’à  ce  que  le  nerf  commence  à  passer 
du  blanc  au  brun.  La  coloration  brune  étant  produite,  ou 
porte  les  fibres  nerveuses  dans  de  l’eau  distillée,  pour  enlever 
l'excès  d’acide  osmique,  puis  dans  une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  2/100  où  l’on  continue  de  les  dissocier.  On  les  y 
laisse  séjourner  à  la  lumière  solaire,  pendant  un  temps  va¬ 
riant  de  vingt  minutes  à  une  demi  et  trois  quarts  d’heure,  en 
les  agitant  de  temps  en  temps.  On  en  fait  ensuite  des  prépa¬ 
rations  dans  la  glycérine.  Elles  doivent  être  conservées  à 
l’abri  de  la  lumière. 

Dans  ces  préparations,  on  n’observe  pas,  au  niveau  des 
étranglements  annulaires,  la  croix  latine  tout  entière,  décrite 
par  M.  Eanvier,  mais  seulement  la  barre  transversale  de  la 
croix. 

Entre  deux  étranglements  annulaires,  on  voit  une  série 
d’anneaux  intercalaires,  qui  semblent  situés  sous  la  gaine  de 
Schwann.  Ces  anneaux  se  trouvent  au  niveau  de  la  jonction 
de  doux  segments  cylindro-coniques. 

La  couleur  de  ces  anneaux  varie  du  brun  au  noir,  suivant 
le  degré  d’imprégnation.  La  distance  qui  sépare  deux  anneaux 
varie  suivant  la  longueur  des  seginents  cylindro-coniques. 


Leur  nombre  est,  par  conséquent,  variable  comme  celui  do 
segments  cylindro-coniques  entre  lesquels  ils  sont  compris. 

Si  l’imprégnation  est  forte,  elle  s’étend  à  l’incisure  tout 
entière  et,  au  lieu  d’anneaux,  il  se  produit  des  disques  percés 
à  leur  centre  pour  donner  passage  au  cylindre-axe. 

Ces  faits  d’ohsorvatiou  nous  ont  paru  digues  d’être  rap¬ 
portés,  bien  que,  jusqu’ici,  il  nous  ait  été  impossible  de  déter¬ 
miner  le  mode  de  formation  et  la  signification  morphologique 
dos  auneaux  intercalaires, 
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Des  branches  vasculaires  coniques  cl  de 
rorganisation  do  l'appareil  vasculaire  sanguin. 

M.  Uanvier.  —  Ou  sait  que  la  membrane  périœsopha- 
glenne  de  la  grenouille  constitue  pour  les  histologistes  un 
précieux  objet  d’étude.  Elle  est  d’une  grande  minceur  et 
cependant  sa  structure  est  complexe.  Elle  renferme,  par 
exemple,  de  nombreux  vaisseaux,  parmi  lesquels  on  distinguo 
des  artérioles,  des  capillaires  et  des  veinules,  Ces  différents 
vaisseaux  étant  compris  dans  un  seul  plan,  on  peut  sans  diffi¬ 
culté,  surtout  lorsqu’ils  sont  imprégnés  d’argent  et  ensuite 
injectés  de  gélatine,  les  suivre  dans  tout  leur  trajet  et  bien 
observer  leurs  rapports.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  roconuaître 
quelques  dispositions  curieuses,  qui  n’avaient  pas  été  observées 
jusqu’ici  et  qui  s’expliquent  par  le  développement. 

Tous  les  capillaires  n’ont  pas  le  môme  diamètre  et  la  même 
forme  :  quelques-unes  sont  coniques,  au  lieu  d’être  cylindri- 
drlques,  comme  la  plupart  dos  autres.  Je  les  désignerai  sous 
le  nom  de  branches  vasculaires  coniques.  Le  cône  que  figu¬ 
rent  ces  vaisseaux  est  plus  ou  moins  allongé  et  sou  sommet 
est  tronqué.  On  peut  aussi  comparer  les  branches  vasculaires 
coniques  à  des  entonnoirs  et  leur  considérer  un  grand  et  un 
petit  orifice.  Par  leur  grand  orifice,  les  branches  vasculaires 
coniques  communiquent  avec  les  capillaires  ou  les  veines  et 
au  sommet  par  leur  petit  orifice  elles  s’ouvrent  dans  les 
artères. 

La  circulation  du  sang  s’y  fait  doue  dans  une  direetion 
inverse  de  celle  qui  se  produirait  dans  un  entonnoir  rempli  de 
liquide  et  disposé  pour  l’écoulement.  Si  l’on  ajoute  qu’avant 
de  pénétrer  dans  les  artères  les  branches  coniques  montrent 
souvent  une  ou  deux  inflexions  et  sont  presque  toujours 
étranglées  comme  par  un  anneau,  on  est  conduit  à  penser  que 
les  choses  sont  disposées  comme  si  un  obstacle  permanent  ou 
temporaire  devait  être  apporté  au  passage  du  sang  des  artères 
dans  les  branches  coniques. 

On  peut  trouver  la  signification  morphologique  do  cetto 
disposition  dans  le  développement  des  vaisseaux  sanguins. 
C’est  là  un  point  qui  me  paraît  très  important,  parce  qu’il 
conduit  à  une  conception  toute  nouvelle  de  l’appareil  vascu¬ 
laire  chez  les  batraciens. 

Chez  les  mammifères,  l’appareil  vasculaire,  le  cœur  mis  à 
part,  peut  être  considéré  comme  formé  de  trois  systèmes  orga 
niques,  le  mot  système  étant  compris  dans  le  sens  de  Eichaf'. 
Ces  trois  systèmes,  qui  sont  l’artériel,  le  veineux  et  le  capil¬ 
laire,  diffèrent  les  uns  des  autres  non  seulement  par  l’attribu¬ 
tion  physiologique,  mais  encore  par  la  structure.  Ils  diffèreut 
aussi  parle  développement. 

Le  point  de  départ,  c’est-à-dire  l’origine  d'un  réseau  capil 
laire,  est  dans  une  cellule  à  laquelle  j’ai  donné  le  nom  de  col 
Iule  vasoformative.  Cette  cellule  se  ramifie;  ses  ramifications 
s’anastomosent  entre  elles  et  forment  .ainsi  un  réseau  proto¬ 
plasmique,  plein  d’abord,  qui  se  canalise  ensuite  et  auquel 
viennent  se  rendre  des  .artérioles  et  des  veinules.  Ces  artérioles 
et  ces  veinules  proviennent  du  bourgeonnement  et  de  l’exten¬ 
sion  des  artères  et  des  veines  préexistantes. 

Chez  la  grenouille,  on  n’observe  pas  de  cellules  vasoforma- 
tives.  Tout  le  développement  do  l’appareil  vasculaire  péri¬ 
phérique  se  fait  par  l’extension  des  branches  vasculaires 
préexistantes.  Des  v.aisse.aux,  ou  plutôt  do  leur  paroi, 
partent  des  prolongements  en  forme  de  pointes,  pointes  d'ac¬ 
croissement,  qui  se  mettent  en  rapport  .avec  des  pointes  sem¬ 
blables  émises  par  les  vaisseaux  voisins,  se  soudent  entre 
elles  et  se  canalisent  pour  recevoir  les  globules  sanguins  .au 
moment  où  la  circulation  s’y  établit.  Chez  les  batraciens,  le 
système  capillaire  n’aurait  donc  pas  une  origine  indépen¬ 
dante,  puisque  les  vaisseaux  qui  le  composent  émaneraient 
directement  des  branches  vasculaires  antérieurement  formée. 
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c’est-à-dire  des  artères  et  des  veines.  Peut-être  faudrait-il 
dire  des  artères  ou  des  veines?  La  question  mérite  d’être 
posée. 

En  effet,  si  les  capillaires  procèdent  des  artères  et  des 
veines,  ils  appartiennent  en  partie  au  système  artériel  et  en 
partie  au  système  veineux  ;  s'ils  viennent  des  artères  ou  des 
veines,  ils  sont  une  dépendance  du  système  artériel  ou  du 
système  veineux. 

Les  branches  vasculaires  conique,?  vont  nous  servir  de 
guide.  Ces  branches  correspondent  à  des  pointes  d’accroisse¬ 
ment  qui,  parties  d’une  veinule  ou  d’un  capillaire  d’origine 
veineuse,  ont  atteint  une  artériole,  se  sont  soudées  à  sa  paroi 
et  en  ont  déterminé  la  perforation. 

Tontes  les  pointes  d’accroissement  ne  sont  pas  destinées  à 
former  des  branches  vasculaires  coniques.  La  plupart  d’entre 
elles,  en  effet,  concourent  à  l’édification  et  à  l’extension  des 
vaisseaux  capillaires. 

En  résumé,  et  comme  conclusion  générale,  tandis  que  chez 
les  mammifères  l’appareil  vasculaire  peut  être  considéré 
comme  formé  de  trois  systèmes  distincts,  l’artériel,  le  veineux 
et  le  capillaire,  ayant  chacun  sa  structure  et  son  mode  de 
développement,  chez  les  batraciens,  deux  systèmes  seulement 
concourent  à  l’édification  de  l’appareil  vasculaire  :  l’artériel 
et  le  veineux.  Dans  ce  groupe  de  vertébrés,  peut-être  aus.si 
dans  d’autres  groupes  de  cette  classe  d’animaux,  les  capil¬ 
laires  paraissent  être  une  dépendance  du  système  veineux. 

Il  paraît  curieux  que  des  vaisseaux  en  voie  de  formation 
et  de  croissance  partent  des  veines  où  la  pression  sanguine 
est  si  faible  pour  venir  s’ouvrir  dans  les  artères  où  la  tension 
du  sang  est  relativement  considérable.  Il  eût  été  impossible 
de  supposer,  a  priori,  l’existence  d’un  fait  de  ce  genre,  et 
cependant  un  peu  de  réfiexion  conduira  sans  doute  tous  les 
biologistes  à  concevoir  que  la  force  d’extension  des  organes 
qui  se  développent,  et  dont  l’origine  est  dans  le  protoplasma 
cellulaire,  doit  être  plus  grande  que  n’importe  laquelle  des 
forces  physiques  ou  chimiques  proprement  dites  dont  dispose 
l’organisme. 

Glycolyse  dans  le  sang-. 

RI.  Rïaueice  Arthus.  —  La  glycolyse  dans  le  sang  est 
un  phénomène  de  fermentation  chimique  ;  le  ferment  glyco- 
lytique  ne  préexiste  pas  dans  le  sang  circulant;  il  se  forme 
hors  de  l’organisme,  aux  dépens  des  éléments  de  la  couche 
des  globules  blancs,  et  semble  être  en  relation  avec  la  vie 
extra-vasculaire  de  ces  éléments;  la  glycolyse  peut  s’accom¬ 
plir  d’ailleurs  en  l’absence  d’éléments  actuellement  vivants. 
La  glycolyse  se  produit  exclusivement  hors  des  vaisseaux, 
comme  la  coagulation,  avec  laquelle  elle  présente  d’impor¬ 
tantes  analogies. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  mars  1892. 

Excision  du  spina  biHdn. 

RI.  RIonod  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  Rl.Wal- 
ther  relative  à  un  spina  bifida  lombaire,  volumineux,  traité 
avec  succès  par  l’excision  chez  un  nouveau-né.  Au  6'  jour, 
les  sutures  furent  enlevées  et  la  réunion  était  parfaite  ;  la 
motilité  et  la  sensibilité  furent  intactes  après  comme  avant 
l’opération.  L’enfant  a  été  revu  bien  portant  il  y  a  quelques 
jours.  D’ailleurs,  il  s’agissait  d’une  poche  prête  à  se  rompre  . 
et  commandant  une  intervention  d’urgence,  mais  il  faut 
remarquer  que  c’était  une  méningocèle  pure  et  que  l’orifice 
do  communication,  fort  étroit,  put  être  aisément  oblitéré. 
Il  n’en  reste  pas  moins  que  c’est  là  un  beau  succès  de  l’exci¬ 
sion,  et  il  n'est  pas  isolé,  en  sorte  que  l’on  est  tenté  d’af¬ 
firmer  que  nous  tenons  là  le  véritable  traitement  du  spina 
bifida.  Mais  la  médaille  a  son  revers.  Dans  sa  thèse  récente, 
Bellangé,  partisan  toutefois  de  l’excision,  compte  8  morts  sur 
24  cas,  et  il  est  certain  que  bien  des  échecs  ne  sont  pas  pu¬ 
bliés.  Il  est  vrai,  d’une  part,  que  l’on  s’adresse  à  une  lésion 
fort  grave  en  elle-même  et  que,  d’autre  part,  les  statistiques 
brutales  réunissent  des  faits  extrêmement  dissemblables. 
'Variétés  de  siège,  de  dimensions,  de  contenu  (méningocèles 
et  myélocèles),  tout  cela  empêche  de  comparer  entre  eux  les 
cas,  cependant  confondus  dans  une  même  statistique. 
Çomment  expliquer  autrement  que  par  des  hasards  de  série 


que  la  ligature  élastique  dans  la  statistique  récente  de  Eohmer 
ne  donne  que  2  morts  sur  20,  tandis  que  la  ligature  simple  est 
presque  toujours  désastreuse  ?  c’est  que  probablement  on  a 
appliqué  le  lien  sur  de  simples  méningocèles.  Dès  lors,  il 
faudrait  tâcher  d’établir  cliniquement  un  diagnostic  anato¬ 
mique  exact,  de  déterminer,  en  particulier,  les  relations  avec 
le  système  nerveux  central.  Mais  c’est  le  plus  souvent  impos¬ 
sible  et  de  là  l’importance  d’un  procédé  thérapeutique  qui, 
commençant  par  l’incision  franche,  permet  d’établir  de  visu  le 
diagno.stic  anatomique  et  de  se  comporter  suivant  les  circon¬ 
stances.  On  arrive  ainsi  à  conclure  que,  toutes  les  fois  qu’elle 
est  praticable,  l’excision  est  le  procédé  de  choix  ;  il  faut  évi¬ 
demment,  par  exemple,  qu’il  y  ait  à  la  base  assez  de  peau 
pour  permettre  la  réunion  immédiate.  Lorsque  la  résection 
paraît  impossible,  on  a  la-  ressource  de  l’injection  iodo-glycé- 
rinéo  de  Morton  et,  d'après  l’enquête  menée  à  cet  égard  par  la 
Société  clinique  de  Londres,  on  ne  saurait  contester  qu’elle 
donne  des  résultats  souvent  remarquables. 

Le  rapport  de  M.  Monod  est  riche  en  documents  statis¬ 
tiques  et  bibliographiques  pour  la  plupart  desquels  nous 
renverrons  à  un  article  publié  il  y  a  quelques  mois  dans  la 
Gazette,  par  MM.  Forgue  et  Reclus  (1891,  p.  184);  nous  renver¬ 
rons  aussi  à  une  observation  récente  de  M.  Berger  (Mercredi, 
1892,  p.  18). 

RI.  Kirmissou  a  opéré  en  décembre  dernier  un  spina 
bifida  lombaire  chez  une  petite  fille  ;  il  y  avait  de  la  peau 
autour  de  la  base  de  la  tumeur,  ulcérée  au  centre.  Après 
incision,  de  nombreuses  ramifications  nerveuses  purent  être 
réduites  ;  puis  excision  du  sac  et  suture.  L’état  général  était 
très  mauvais  et  l’enfant  ne  put  sans  doute  pas  fournir  les 
éléments  de  la  cicatrisation  :  en  effet,  lorsque  les  fils  furent 
enlevés,il  n’y  avait  pas  trace  de  suppuration,  mais  laréunion 
de  la  plaie  était  nulle.  Toutefois  la  profondeur  était  réunie  et 
la  partie  superficielle  se  cicatrisa  par  granulation.  Ce  succès 
opératoire  est-il  un  succès  thérapeutique?  On  ne  saurait  l’af¬ 
firmer,  car  l’enfant  a  parfois  des  convulsions,  et  l’on  sait  que 
les  troubles  du  système  nerveux  central,  l’hydrocéphalie  en 
particulier,  ne  sont  pas  rares  après  la  cure  du  spina  bifida. 

RI.  Terrier  a  excisé  l’an  dernier  un  spina  bifida  assez 
simple  à  un  enfant  en  outre  hydrocéphale.  Lorsque  au  6“  jour 
il  retira  les  fils,  il  constata  que  la  plaie,  restée  aseptique, 
n’avait  aucune  tendance  à  la  réunion  et  comme  ici  les  parties 
profondes  étaient,  elles  aussi,  disjointes, il  en  résulta  un  écou¬ 
lement  de  liquide  céphalo-rachidien  que  rien  ne  put  arrêter, 
ni  le  collodion,  ni  la  compression,  ni  la  position  tête  en  bas, 
et  en  8  à  10  jours  le  sujet  mourut  épuisé. 

RI.  RIarcIiand  a  observé  le  même  accident  après  une 
ponction,  restée  fistuleuse,  dans  un  spina  bifida  prêt  à  se 
rompre. 

RI.  Prengruebci*  de  même,  ayant  enlevé  un  spina  bifida, 
a  vu  son  opéré  succomber  en  5  à  6  jours,  épuisé  par  la  perte 
de  liquide  céphalo-rachidien  ;  et  pour  lui  cet  écoulement  est 
précisément  la  cause  de  la  non-réunion. 

RI.  Terrier  croit  qu’il  faut  autre  chose  que  cette  explica¬ 
tion  mécanique  ;  on  sait,  en  effet  que  les  ponctions  pour 
hydrocéphalie  sont  fort  bien  suivies  de  cicatrisation. 

RI.  Kirmisson  constate  que  l’accident  qu’il  a  observé 
semble  n’être  pas  exceptionnel,  et  en  conclut  à  la  nécessité  do 
prendre  des  lambeaux  très  étoffés. 

AppeuclicUe. 

RI.  RIarcli and  relate  quatre  observations  : 

1°  Homme-  de  48  ans,  qui  succomba  à  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  malgré  l’ouverture  d’un  abcès  péri-cæcal.  Le  sujet 
avait  eu  depuis  longtemps  des  crises  multiples  que  l’on  avait 
soignées  pour  des  coliques  hépatiques. 

2°  Homme  de  40  ans,  chez  lequel  on  croyait  à  une  occlusion 
intestinale.  M.  Marchand  diagnostiqua  une  appendicite,  dont 
il  eut  raison  par  le  traitement  médical. 

3°  Femme  de  45  ans,  qui, guérit  par  l’incision  d’un  volumi¬ 
neux  abcès  rétro-cæcal. 

4"  Homme  de  35  ans,  chez  lequel  un  vaste  abcès  froid  delà 
fosse  iliaque,  attribué  à  un  mal  de  Pott,  était  lié  en  réalité  à 
une  lésion  intestinale,  probablement  tulDerculeuse,  avec  per¬ 
foration  de  l’appendice, 
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Plaie  du  diaphragme. 

M.  "Walther  a  soigné  le  1“='  novembre  1891  nn  homme  qui 
eut,  par  un  coup  de  couteau,  une  section  du  8“  cartilage  cos¬ 
tal  avec  plaie  des  deux  espaces  intercostaux  voisins.  Cet 
homme  put  saisir  son  agresseur  et  le  conduire  au  poste,  et  là 
il  s’aperçut  que  quelque  chose  lui  sortait  par  la  plaie.  C’était 
l’épiçloon,  que  M.  Walther  réséqua  6  heures  après  l’accident, 
puis  il  explora  la  plaie  diaphragmatique  et  y  attira  l’estomac 
pour  s’assurer  de  son  intégrité.  Cela  fait,  il  fit  un  plan  de 
sutures  profondes  fixant  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  dia¬ 
phragmatique  aux  lèvres  de  la  plaie  pariétale  :  de  la  sorte  il 
put  éviter  la  formation  d’un  pneumothorax.  Suture  superfi¬ 
cielle.  Guérison. 

Méfaits  du  chlorure  de  zinc. 

M.  Routier  a  communiqué  déjà  l’observation  d’une  femme 
à  laquelle,  après  l’emploi  du  bâton  de  chlorure  de  zinc,  il  dut 
enlever  deux  hémato-salpinx  liés  à  une  atrésie  utérine.  Une 
ulcération  suspecte  étant  apparue  sur  le  col,  l'hystérectomie 
vaginale  fut  pratiquée  et  elle  a  permis  do  constater  que  la 
cavité  utérine  était  réduite  à  une  vacuole  kystique  centrale. 

M.  Félizet  fait  une  communication  sur  un  procédé  de 
ligature  des  pédicules  qu’il  croit  nouveau;  c’est  tout  simple¬ 
ment,  lui  fait  observer  M.  Terrier,  celui  que  tout  le  monde 
emploie  quand,  une  fois  noué  le  premier  fil  d’une  ligature 
double  en  chaîne,  le  second  fil  casse. 

M.  Terrier  présente,  au  nom  de  M.  Mally,  un  appareil 
à  bain  de  glycérine  pour  stériliser  les  instruments. 

A.  Broc-A. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  18  mars  1892. 

Enorme  lipome  herniaire  de  la  fesse. 

.MM.  Schwab  et  Montbouyran  ont  observé  une  femme 
de  31  ans  qui  portait  à  la  fesse  une  tumeur  lipomateuse  ayant 
acquis  en  4  ans  et  demi  le  volume  d’une  tête  d’adulte.  Cette 
femme  n’avait  jamais  présenté  le  moindre  trouble  intesti¬ 
nal.  En  enlevant  cette  tumeur,  on  constata  qu’elle  contenait 
à  son  centre  deux  sacs  péritonéaux,  dont  l’un  vide  et  l’autre 
contenant  de  l’intestin  grêle,  sortant  par  rérhancrure  ischia- 
tique. 

Linilc  hypertrophique. 

MM.  Pîlliet  et  Sakorrhapho.s  relatent  l’histoire  d'un 
garçon  épicier,  alcoolique,  qui  entra  à  l’hôpital  ayant  seule¬ 
ment  l’air  d’avoir  besoin  d’un  peu  de  repos.  Puis  il  maigrit, 
eut  de  l’ascite,  et  on  diagnostiqua  une  cirrhose  du  foie.  Mais 
l’évolution  fut  si  rapide  que  l’on  crut  à  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  Le  sujet  ne  tarda  pas  à  succomber,  n’ayant  jamais 
eu  ni  vomissements,  ni  hématémèse,  et  à  l’autopsie  on  trouva 
comme  seule  lésion  une  gastrite  scléreuse  sous-muquense, 
avec  épaississement  énorme  et  rétrécissement  de  la  cavité  : 
aucune  ulcération,  pas  trace  de  cancer.  Le  pîincréas  et  la 
veine  splénique  sont  englobés  dans  la  paroi  gastrique.  La 
rate  est  amyloïde. 

V'^olvulu.s  de  l’S  iliaque. 

M.  Lyot  a  guéri  par  la  laparotomie,  en  détordant  un 
volvulus  de  rS  iliaque  ayant  fait  un  tour  complet  au  pédi¬ 
cule,  un  homme  qui  en  était  au  4“  jour  de  l’obstruction.  Le 
ballonnement  occupait  surtout  la  région  épigastrique  et  les 
fosses  iliaques  étaient  relativement  libres.  Il  était  dû  presque 
exclusivement  à  la  distension  de  l’anse  contournée,  qu’il 
fallut  vider  par  une  ponction  as^iratrice  avant  de  pouvoir 
manœuvrer  dans  le  ventre.  L’S  iliaque,  anormalement  déve¬ 
loppé,  avait  70  centimètres  de  long. 

Anurie  calculeuse. 

SI.  Saintoii  présente  le  rein  d’un  garçon  de  10  ans  qui 
entra  à  l’hospice  des  Enfant-Assistés,  venant  de  Berck  sur- 
Mer,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  avec  fistules  mul¬ 
tiples,  consécutives  en  partie  à  des  injections  interstitielles 
de  chlorure  de  zinc.  M.  Kirmisson  lui  amputa  la  cuisse  et  la 


guérison  fut  rapide.  Mais  un  mois  après  survint  une  héma¬ 
turie  passagère.  Bientôt  l’état  redevint  bon,  mais  il  y  a’ 
15  jours  les  accidents  reprirent,  caractérisés  par  du  purpura 
des  poignets,  puis  de  la  bouffissure  de  la  face,  puis  des  urines 
de  plus  en  plus  rares,  et  le  sujet  mourut  en  14  jours.  Son  reiu 
droit  est  calculeux  et  son  rein  gauche  est  gros,  congestionné. 

M.  Létîenne  a  assisté  ce  matin  meme,  dans  le  service  de 
M.  Lécorché,  à  l’autopsie  d’un  homme  qui,  après  une  héma¬ 
turie  attribuée  à  de  la  tuberculose  en  raison  de  quelques 
signes  pulmonaires,  succomba  à  des  phénomènes  d’anurie  et 
d’urémie.  Or,  il  s’agissait  d’une  lithiase  rénale  unilatérale. 

M.  Goujet  montre  une  tumexir  fibreuse  du  ligament 
large  gauche,  grosse  comme  une  orange,  comprimant  l’ure¬ 
tère  droit. 

M.  Pilliet  fait  une  communication  d’où  il  résulterait  que 
les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  seraient  souvent  do 
nature  tuberculeuse. 

M.  Gilis  (de  Montpellier)  adresse  deux  observations  de 
kystes  dermoïdes  de  l’extrémité  céphalique. 

M.M.  Trékaki  (d’Alexandrie)  et  Sakarrhophos  (d’A¬ 
thènes)  sont  nommés  membres  correspondants. 

SOCIÉTÉ  Médicale  des  hôpitaux 
Séance  du  18  mars  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Phlébite  dans  le  cours  de  la  grippe. 

M.  Troisier.  —  Je  viens  d’observer  une  femme  de  34  ans, 
dont  la  grippe  a  débuté  vers  le  20  janvier.  La  grippe  de  cette 
femme  s’est  compliquée  de  phlébite.  Sa  maladie  avait  été  ca¬ 
ractérisée  par  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  de  la  bron¬ 
chite.  Une  otite  suppurée  s’était  bientôt  développée  à  gauche, 
avec  38°  à  39°5  de  température,  pendant  une  semaine.  Le 
9  février,  en  pleine  convalescence,  apparut  une  phlébite  du 
membre  inférieur  gauche,  avec  39°5  de  température.  Les  dou¬ 
leurs  étaient  violentes  et  profondes.  La  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse  apparut  très  rapidement.  La  fièvre  disparut  au  bout 
d’une  semaine,  mais  les  douleurs  persistèrent  pendant  quinze 
jours,  et  il  y  a  peu  de  temps  que  l’œdème  a  tout  à  fait  disparu. 
La  malade  peut  aujourd’hui  être  considérée  comme  guérie. 

La  phlébite  de  la  grippe  est  probablement  de  nature  micro¬ 
bienne,  comme  celles  de  toutes  les  maladies  infectieuses,  et 
s’installe  sans  doute  suivant  le  processus  montré  par  M.  ’VVi 
dal,  pour  la  phlébite  puerpérale. 

Dans  le  eas  particulier,  je  me  demande  si  cette  phlébite 
relève  de  l’élément  pathogène  do  la  grippe,  ou  ne  résulte  pas 
plutôt  d’une  infection  microbienne  secondaire  due  au  strepto¬ 
coque  par  exemple. 

M.  Chantemes.se.  —  Je  crois  plutôt  que  la  phlébite  grip¬ 
pale  est  due  à  l’action  du  streptocoque. 

Nos  connaissances  sur  le  microbe  de  la  grippe  sont  encore 
minimes.  Il  n’est  pas  certain  que  les  petits  bacilles  vus  par 
Babes,  Pfeiffer,  M.  Cornil  et  moi  appartiennent  à  la  même 
espèce  microbienne.  Il  reste  encore  douteux  que  la  spécificité 
de  ce  petit  bacille  soit  établie 

M.  Desnos.  —  J’ai  eu  connaissance  do  deux  cas  de  phlé¬ 
bite  grippale.  Un  de  ces  faits  a  été  observé  par  moi-même,  au 
cours  de  l’épidémie  de  1889-90. 

M.  Gaillard.  —  J’ai,  également,  observé  un  cas  de  phlé¬ 
bite  grippale,  mais  le  malade  avait  une  pneumonie.  On  sait 
que  la  phlébite  s’observe  parfois  en  pareille  circonstance. 

Cranîotahes  ou  craniomalacie. 

M.  Coinby.  —  L’enfant  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présen¬ 
ter  est  un  beau  type  de  eraniotabes.  Cette  maladie  a  été  dé¬ 
crite  pour  la  première  .fois  par  Elsæsser,  en  1843.  Depuis  son 
mémoire,  qui  fait  époque,  on  a  fait  jouer  un  rôle  très  impor¬ 
tant  à  cette  affection  dans  la  pathogénie  du  spasme  de  la 
glotte  et  du  rachitisme.  Ce  rôle,  à  mon  avis,  est  exagéré. 
Sur  12  enfants  atteints  de  craniomalacie,  observés  récemment, 
je  n’ai  pas  vu  une  seule  fois  le  spasme  do  la  glotte.  Par 
contre,  j’ai  vu  fréquemment  le  spasme  de  la  glotte  ou  les  con- 


140  —  N”  12  — 


LE  MEKCREDI  MÉDICAL 


23  IVIàHS  1892 


vulsions  générales  chez  des  enfants  qui  n’avaient  pas  de  cra- 
niotabes. 

On  a  dit  aussi,  et  e’estune  opinion  générale  en  Allemagne, 
que  le  crfiniotabes  est  la  première  étape  du  rachitisme.  Ou 
renverse  ainsi  la  loi  de  J.  Guérin  qui  veut  que  le  rachitisme 
commence  par  les  membres  inférieurs  (cette  loi,  d’ailleurs, 
n’est  pas  admissible).  Sans  doute,  la  plupart  des  enfants  era- 
niomalaciques,  se  trouvant  dans  do  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  sont  prédisposés  par  cela  même  au  rachitisme. 
Mais  je  crois  que  le  rachitisme  n’est  pas  fatal.  L’enfant  que 
e  voue  présente  est  d’assez  belle  apparence,  il  est  nourri  au 
sein  par  sa  mère,  et  il  est  probable  qu’il  ne  deviendra  pas 
rachitique.  Mais  je  ne  saurais  l’affirmer  d’une  façon  absolue. 
Le  crauiotabes  est  très  fréquent  chez  les  enfants,  dans  la 
remière  année  de  la  vie;  je  ne  l’ai  pas  encore  rencontré  après 
ix  mois.  Sur  cinquante  enfants  de  moins  de  dix  mois,  que  j’ai 
examinés  à  ce  point  de  vue  depuis  un  mois,  je  n’ai  pas  trouvé 
moins  do  12  craniomalaciques,  c’est-à-dire  près  du  quart  des 
sujets. 

Cette  fréquence  relative  répond  d’avance  à  l’objection  qui 
pourrait  être  faite  de  la  nature  syphilitique  de  la  maladie.  Je 
crois  que  le  crauiotabes  n’est  pas  une  manifestation  hérédo- 
syphilitique.  C’est  une  lésion  de  nutrition  qui  n’a  rien  de  spé¬ 
cifique.  S’il  est  commun  de  rencontrer  le  crauiotabes,  il  est 
très  rare  de  voir  une  lésion  aussi  vaste  que  celle  qui  nous  est 
présentée.  La  petite  fille,  âgée  de  six  mois,  que  vous  voyez, 
a  un  ramollissement  étendu  à  l’occiput,  à  la  portion  écailleuse 
des  temporaux,  aux  parties  voisines  des  pariétaux.  Vous  pou¬ 
vez  déprimer  ces  os  comme  un  morceau  de  parchemin.  Ces 
ressions  ne  provoquent  du  reste  aucune  douleur,  aucun  cri 
e  la  part  Je  l’enfant. 

En  résumé,  le  craniotabes  d’Elsœsser  n’est  pas  fatalement 
lié  au  spasme  de  la  glotte  et  ne  saurait  être  considéré  comme 
la  cause  de  cette  maladie.  Le  cranio-tabes  n’est  pas  fatalement 
suivi  de  rachitisme.  Sa  portée  n’est  pas  aussi  grande  qu’on 
l’a  dit. 

A  propos  des  nodosités  de  Boiiehard. 

M.  Le  Gendre.  —  En  1885,  sur  un  total  de  78  malades 
pris  au  hasard  dans  les  salles  de  Lariboisière,  j’ai  trouvé 
chez  24  sujets  des  nodosités  do  Bouchard.  Tous  ces  malades 
présentaient  du  clapotage  gastrique. 

J’ai  repris,  dernièrement,  la  question  en  examinant  58  ma¬ 
lades  à  la  Charité.  Sur  32  hommes,  j’ai  trouvé  9  sujets  porteurs 
de  nodosités  de  Bouchard,  tous  étaient  dilatés.  Sur  26  femmes. 
6  présentaient  dos  nodosités  (4  sont  des  dilatées  dyspeptiques, 
2  des  tuberculeuses  avec  dilatation).  En  résumé,  dans  18  ma¬ 
lades,  j’ai  trouvé  15  individus  atteints  de  nodosités  de  Bou¬ 
chard  dilatés  ou  dyspeptiques. 

M.  Mntliieu.  —  Je  considère  la  coïncidence  de  la  dyspepsie 
et  des  nodosités  de  Bouchard,  comme  un  fait  clinique  d’ob¬ 
servation  commune,  mais  je  pense  que  les  nodosités  dépen¬ 
dent  d’une  môme  disposition  constitutionnelle,  plutôt  que  do 
la  dyspepsie.  Il  en  résulte  qu’on  ne  peut  se  baser  sur  l’exis¬ 
tence  des  nodosités  pour  conclure  à  l’ancienneté  do  la  dys¬ 
pepsie  ou  do  la  dilatation  de  l’estomac. 

M.  Le  Gendre.  — Il  est  incontestable  que  l’on  rencontre 
parfois  des  nodosités  sans  troubles  dyspeptiques  bien  marqués. 
Cependant,  môme  dans  ce  cas,  si  ou  interroge  attentivement 
le  malade,  on  apprend  fréquemment  qu’ils  ont  eu,  à  une 
période  antérieure,  des  manifestations  gastro-intestinales  très 
nettes. 

Lipomes  multiples  et  symétriques. 

M.  Antony  présente  un  malade  âgé  de  45  ans,  paludéen, 
rhumatisant,  un  peu  alcoolique,  porteur  d’un  grand  nombre 
de  tumeurs  lipomateuses,  de  consistance  très  différente. 

On  trouve  chez  cet  homme  toutes  les  formes  do  transition 
des  lipomes,  des  pseudo-lipomes,  et  de  l’œdème  rhumatismal. 
Ce  cas  justifie  donc  l’opinion  de  ceux  qui  identifient  ces  trois 
sortes  d’altérations.  Le  développement  symétrique  de  ces 
tumeurs  paraît  une  preuve  indéniable  de  leur  origine  névro¬ 
pathique. 

Kyste  hydatique  du  foie.  Angioeholitc. 

Ictère  grave. 

MSI.  I.e  Gendre  et  Ilaonlt.  —  A^oici  en  quelques  mots  le 
résumé  de  l’observation  :,le  malade,  âgé  de  67  ans,  entre  dans 


le  service  le  25  février.  Il  ne  s’est  jamais  ressenti  d’accidents 
hépatiques;  il  souffre  seulement  depuis  quelques  mois  de 
migraines  violentes  avec  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 
Dix  jours  avant  son  entrée,  il  fut  pns  dans  la  nuit  de  vomisse¬ 
ments  et  de  malaise  ;  le  lendemain  l’ictère  était  apparu.  Le  ma¬ 
lade  fatigué  ne  put  continuer  à  travailler  et  entra  à  l’hôpital. 
A  son  entrée  il  présente  tous  les  signes  d’un  ictère  généralisé 
et  des  phénomènes  d’embarras  gastrique.  Le  foie  déborde  les 
fausses  côtes  de  3  travers  de  doigt  et  no  présente  aucune  bos¬ 
selure.  L’ensemble  des  phénomènes  fait  poser  le  diagnostic 
d’ictère  catarrhal.  Les  symptômes  restent  stationnaires  jus¬ 
qu’au  2  mars,  époque  à  laquelle  le  malade  fut  pris  de  hoquet 
revenant  d’abord  par  crises,  puis  s’établissant  définitivement 
les  jours  suivants. 

Rien  ne  pnt  arrêter  complètement  ce  hoquet,  même  la  com¬ 
pression  des  phréniques.  Le  malade  fut  seulement  un  peu  sou¬ 
lagé  par  des  inhalations  de  ehioroforme.  Le  4  mars,  la  tempé¬ 
rature  s’éleva  à  39°,4  et  retomba  le  lendemain  pour  ne  plus 
dépasser  38°.  Vers  cette  même  époque  le  malade  fut  pris 
d’hématémèses  de  sang  noir,  survenant  2  ou  3  fois  dans  la 
journée.  Le  malade  très  affaibli  entre  dans  nue  période  de 
prostration  à  partir  du  6  mars.  Le  8  mars  le  coma  est  presque 
complet  et  la  mort  survient  le  10  au  malin. 

A  l'autopsie  on  trouva  le  foie  augmenté  de  volume,  d’une 
teinte  jaune  verdâtre.  Le  canal  cholédoque  très  dilaté  est 
oblitéré  complètement  par  une  membrane  do  kyste  hydatique 
qui  se  continue  dans  le  canal  hépatique  et  dans  la  branche  de 
ce  canal  qui  aboutit  au  lobe  de  Spiegel.  Cette  branche  très 
dilatée  communique  avec  une  cavité  creusée  dans  ce  lobe  et 
contenant  encore  des  débris  de  membrane  hydatique.  La 
vésicule  biliaire  est  très  dilatée  et  contient  un  liquide  incolore. 
Ou  trouve  dans  le  foie  2  autres  kystes  dont  l’un  suppuré;  dans 
le  lobe  gauche  ou  trouve  de  nombreux  abcès  aréolaires  conte¬ 
nant  du  pus  verdâtre. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  de  la  vésicule  biliaire, 
du  pus  des  abcès  du  foie,  du  sang  pris  dans  le  ventricule 
droit,  et  du  liquide  sous-pie-mérien  pris  au  niveau  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux  dénote  la  présence  du  colibacille. 

Fluxion  parotidienne  unilatérale  liée  à  un 
érysipèle  de  la  face. 

M.  Gaillard.  —  Cette  fluxion,  comparable  à  celle  des 
oreillons,  est  survenue  à  titre  de  phénomène  isolé,  sans  fièvre, 
entre  deux  poussées  d’érysipèle  à  répétition. 

Erratum.  —  Dans  notre  dernier  compte-rendu,  p.  127, 
col.  2,  lig.  47,  au  lieu  de  Ilayem  et  Giraudeau,  lisez  Dieu- 
lafoy  et  Giraudeau. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

PnésmBNOB  de  M.  Reunaed. 

Addition  U  la  séance  du,  12  mars  1892, 

Glycolyse  du  sang  contenu  dans  une  veine  fermée 
à  ses  deu.x  bouts. 

M.M.  Lépine  et  Barrai.  —  M.  Arthus  a  communiqué  à 
la  Société  des  expériences  tendant  à  démontrer  que  le  sang 
contenu  dans  une  jugulaire  de  cheval  fermée  à  ses  deux 
bouts  ne  perd  pas  son  sucre,  alors  môme  qu’il  y  reste  six 
heures  à  -]-  15°  C.  et  trois  quarts  d’heure  à  40°  C.  11  en  con¬ 
clut  que  le  sang  ne  renferme  pas  do  ferment  glycolytique, 
tant  qu’il  n’est  pas  coagulé.  Cette  expérience  étant  en  con¬ 
tradiction  avec  un  ensemble  do  faits  prouvant  que  le  sang 
vivant  et  circulant  dans  les  vaisseaux  renferme  normalement 
le  ferment  glycolytique,  nous  avons  répété  l’expérience  de 
M.  Arthus. 

Nous  avons  pris  deux  jugulaires  de  cheval,  nous  avons 
dosé  le  sucre  du  sang  contenu  dans  un  de  ces  vaisseaux  et 
nous  avons  suspendu  verticalement  l’autre  dans  un  vase 
immergé  dans  un  bain-marie  à  39°  C.,  puis,  toutes  les  cinq 
minutes,  nous  avons  retourné  le  vaisseau,  de  telle  sorte  que 
l’extrémité  supérieure  devînt  inférieure  et  réciproquement. 
Au  bout  de  deux  heures,  nous  avons  dosé  le  sucre  du  sang 
contenu  dans  cette  deuxième  jugulaire  et  nous  avons  cons¬ 
taté  qu’il  avait  subi  une  diminution  do  .35.5  0/0. 

-D’où  vient  la  différence  de  nos  résultats  d’avec  ceux  do 
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M.  Archus  ?  Yraisemblablement  du  fait  que,  dans  notre  expé¬ 
rience,  nous  avons,  en  retournant  le  vaisseau  à  intervalles 
rapprochés,  multiplié  les  contacts  entre  le  plasma,  où  se 
trouve  le  sang,  et  les  globules  blancs,  où  se  trouve  le  ferment 
glycoly tique  ;  tandis  que  M.  Arthus,  en  tenant  le  vaisseau 
immobile,  a  laissé  les  globules  se  sédimenter,  ce  qui  a  restreint 
beaucoup  le  contact  des  globules  blancs  et  du  plasma.  L'expé¬ 
rience  de  M.  Arthus  ne  prouve  donc  nullement  l’absence  de 
ferment  glycolytiquo  dans  le  sang  non  coagulé  renfermé  dans 
les  vaisseaux. 

Séance  du  19  mars  1892. 

Atrophie  des  muscles  chez  le  têtard. 

M.  SIetschiûkotr.  — ■  Dans  une  note  présentée  récem¬ 
ment  à  la  Société,  M.  Bataillon  a  décrit  ce  processus  en  lui 
assignant  une  forme  qui  ne  va  rien  moins  qu’à  contredire  les 
faits  que  j'avais  observés  et  énoncés  antérieurement.  Pour 
M.  Bataillon,  les  fibres  musculaires  s’altéreraient  de  la  façon 
suivante  :  les  noyaux  du  sarcolemme  disparaissent,  la  sub¬ 
stance  musculaire  se  trouve  fragmentée  en  débris  multiples 
ou  sarcolithos,  qui  disparaissent  ultérieurement  soit  par 
simple  dissolution,  soit  par  le  fait  de  l’intervention  des  phago¬ 
cytes.  Cette  intervention  serait  donc  secondaire,  incomplète 
dans  son  effet,  le  gros  de  la  destruction  musculaire  étant  dû  à 
une  altération  primitive  et  indépendante. 

Or,  si  l’on  veut  bien  jeter  les  yeux  sur  les  préparations  que 
je  soumets  à  la  Société,  on  verra  que  les  aspects  sont  totale¬ 
ment  différents  de  ce  que  décrit  M.  Bataillon.  Les  noyaux  ne 
disparaissent  pas,  ils  se  multiplient  et  s’hypertrophient,  puis 
ils  deviennent  le  centre  de  formation  de  néo-cellules  par  le 
fait  de_^  l’accumulation  du  cytoplasma  lui-même  très  hyper¬ 
trophié.  Le  sarcoplasma  diminue  corrélativement  ;  sa  dispa¬ 
rition  progressive  est  attribuable  à  ce  fait  que  les  néo-cellules 
émettent  des  prolongements  amiboïdes  qui  englobent  les 
parties  musculaires  et  les  détruisent.  Il  s’agit  en  somme  d’un 
processus  exclusivement  endo-musculaire,  et  qui  n’a  rien  de 
commun  avec  l’afflux  leucocythique  et  la  phagocytose.  Il  y  a 
là  plus  qu’une  curiosité  d’anatomie  comparée,  et  je  suis  fondé 
à  croire  que  ce  type  d’atrophie  musculaire  pourra  éclairer 
singulièrement  les  faits  d’amyotrophie  se  rapportant  à  la 
pathologie  humaine. 

On  peut  se  demander  comment  deux  observateurs  exami¬ 
nant  des  faits  semblables  ont  pu  exprimer  des  opinions  si 
différentes.  Je  pense  que  cela  tient  à  la  différence  de  méthode 
employée.  Tandis  que  M.  Bataillon  fixe  ses  pièces  par  le  liquide 
de  Fleraming  et  utilise  des  colorations  banales,  j’emploie 
comme  fixateur  le  sublimé  et  je  cherche  à  obtenir  des  colo¬ 
rations  électives  et  doubles,  comme  en  fournit  par  exemple 
l'action  successive  du  carmin  boracique  de  Grenacher  et  du 
bleu  de  méthylène. 

m.Malassez.—  J’ai  examiné  les  préparations  de  M.Metsch- 
nikoff  ;  elles  sont  tout  à  fait  démonstratives  et  me  permettent 
de  confirmer  de  tout  point  ce  qui  vient  d’êfre  énoncé.  Je  ferai 
remarquer  combien  ce  processus  est  comparable  aux  altéra¬ 
tions  de  même  ordre  dos  tubes  nerveux. 

Le  fait  le  plus  frappant  est  cet  accroissement  de  la  sub¬ 
stance  protoplasmique  aux  dépens  de  la  substance  muscu¬ 
laire  différenciée  :  c’est  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  pendant 
le  développement.  Il  s’agit  donc  d’un  véritable  processus 
régressif. 

XatHi-e  microbienne  de  réclampsie  puerpérale. 

.1111.  Coinbeinale  et  Hué.  —  Dans  quatre  cas,  l’examen 
méthodique  du  sang  a  montré  qu’on  pouvait  attribuer  à 
l’éclampsie  une  origine  microbienne.  Il  s’agit  de  quatre  par¬ 
turientes  chez  lesquelles  s’étaient  présentés  pendant  la  gros¬ 
sesse  des  signes  tels  que  l’albuminurie,  l’oedèine  des  jambes, 
les  troubles  de  la  vue,  et  qui.  Tune  pendant  le  travail,  les  trois 
autres  après  le  travail,  eurent  des  attaquesd’éelampsie.  Dans 
chaque- cas  l’examen  bactériologique  du  sang  permit  de  cons- 
ta,ter  la  présence  soit  du  staphylocoque  doré,  soit  des  staphy¬ 
locoques  blanc  et  doré. 

Itôlc  des  pédiculi  dans  la  propag-alion 
de  l’impétigo. 

M.  Dervêvre.  —  Les  pédiculi  sont  des  agents  fréquents 
de  la  contagion  de  l’impétigo.  Ils  jouent  en  outre  un  rôle  im¬ 


portant,  bien  qu’inférieur  à  celui  du  grattage,  dans  la  dissé¬ 
mination  de  la  maladie  chez  le  sujet  qui  eu  est  atteint.  Il  y  a 
lieu  de  se  préoccuper  de  ces  particularités  à  propos  du  traite¬ 
ment. 

Toxicité  de  l’at copine. 

M.  Ch.  Itiehet.  —  On  sait  que  ce  corps,  très  toxique  pour 
l’homme,  peut  chez  les  animaux  être  donné  à  doses  massives 
sans-  aucun  signe  d’empoisonnement.  J’ai  étudié  à  ce  point 
do  vue  plusieurs  singes  et  j’ai  pu  leur  injecter  des  doses  con¬ 
sidérables  sans  qu’ils  eu  éprouvent  aucun  symptôme  fâcheux. 
Le  singe  à  ce  point  do  vue  se  comporte  donc  bien  comme  un 
animal. 

M.  Cil.  Kichet  comm  unique  les  recherches  de  MM.  Ché¬ 
neau  et  Pic  sur  l’action  bactéricide  du  sérum  des  bovidés 
dans  les  cas  de  morve  expérimentale  du  cobaye.  L’injection 
de  ce  sérum  exerce  une  action  retardante  très  nette. 

M.  Ch.  Richet  a  pu  faire  l’autopsie  du  chien  qu’il  a  pré¬ 
senté  récemment  à  la  Société,  et  qui  était  atteint  de  cécité 
psychique  double  incomplète.  Il  existait  une  lésion  do  chaque 
hémisphère,  dont  le  siège  correspond  au  pli  courbe.  L’auteur 
a  observé  déjà  un  cas  analogue  avec  même  localisation  bila¬ 
térale. 

J.  Giuode. 
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Séance  du  7  mars  1892. 

lithiase  rénale.  iVéphrite  interstitieile  chronique. 

M.  Aron.  —  Un  homme  de  73  ans  entra  le  26  janvier  à 
l’hôpital  dans  un  état  comateux.  Jusqu’à  la  mort,  on  ne  put 
avoir  de  renseignements  sur  les  antécédents  morbides. 
Œdème  de  la  face  et  des  extrémités,  ictère  marqué  de  la 
peau,  dyspnée,  hypertrophie  du  cœur,  accentuation  du  choc 
précordial,  bruits  normaux,  râles  disséminés  dans  les  pou¬ 
mons.  Cathétérisme  :  urine  trouble,  2  0/00  d’albumine,  point 
de  sucre.  Au  microscope  :  hématies  nombreuses  et  différentes 
espèces  de  cylindres.  Quantité  d’urine  émise  :  300-G00  cent., 
poids  spécifique  de  1012-18,  artério-sclérose,  absence  de  fièvre. 
De  temps  en  temps  respiration  de  Cheyne-Stokes  ;  à  certains 
moments  le  malade  reprenait  connaissance  et  prononçait 
quelques  mots  intelligibles.  Le  10  février,  il  paraissait  y  avoir 
une  amélioration  marquée.  Le  muscle  cardiaque  avait  repris 
de  la  force,  les  œdèmes  avaient  diminué.  Bientôt  cependant 
il  survint  ducollapsus,des  vomissements,  des  convulsions;  le 
3  mars,  la  mort  arrivait  par  urémie  :  le  diagnostic  porté  fut 
néphrite  chronique  avec  modifications  parenchymateuses 
aiguës.  L’existence  de  calculs  dans  le  bassinet  expliquait 
ces  lésions.  Ceux-ci,  en  effet,  y  avaient  déterminé  des  trau¬ 
matismes  considérables  suivis  d’ulcérations,  do  cicatrices  et 
finalement  d’hydronéphrose. 

Siginati.sinc  par  aliêralioii  ou  malformation 
dentaire'. 

M.  H.  Giitzniaim  (Berlin)  présente  des  empreintes  do 
denture  de  personnes  atteintes  de  sigmatisme  dont  la  parole 
est  un  peu  sifflante.  Ce  défaut  de  prononciation  résulte  de  ce 
que  la  pointe  de  la  langue  s'élève  au-dessus  de  l’arcade  den¬ 
taire  inférieure  et  s’insinue  entre  les  deux  rangées  de  dents. 
Lorsque  les  incisives  manquent,  ce  vice  de  prononciation  se 
produit  naturellement  plus  facilement. 

Souvent  des  enfants,  après  avoir  bien  parlé,  ont  du  sigma¬ 
tisme  au  moment  de  leur  seconde  dentition.  Ce  défaut  se  pro¬ 
duit  également  lorsque  les  incisives  ne  se  correspondent  pas; 
ces  personnes  ne  sont  pas  capables  do  mordre  avec  les  inci¬ 
sives.  Lorsque  ces  dernières  se  recouvrent  trop,  le  sifflement 
a  lieu  aussi. 

Une  autre  sorte  de  sigmatisme  est  celui  qui  résulte  d’une 
prononciation  trop  accentuée.  Habituellement  on  le  voit  aussi 
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survenir  dans  quelques  altérations  dentaires,  lorsque  l’air  se 
coupe  sur  les  angles  des  dents  malades.  La  correction  s’ob¬ 
tient  toujours  par  le  remplacement  de  la  dent. 

Dans  le  sigmatisme  par  insinuation  de  la  langue  entre  ks 
arcades,  on  observe  peu  de  malformations  dentaires;  il  n’en 
est  point  de  même  pour  le  sigmatisme  latéral  ;  celui-ci  se 
produit  parce  que  la  langue  se  place  derrière  l’arcade  supé¬ 
rieure,  alors  l’air  s’échappe  entre  le  rebord  alvéolaire  et  le 
bord  de  la  langue.  Ce  défaut  de  prononciation  consiste  à  dire 
s  comme  cA.  G-énéralement  il  est  causé  par  une  malformation 
qui  consiste  dans  une  disposition  arquée  des  dents  latérales  ; 
il  en  résulte  un  défaut  de  correspondance  qui  produit  le  sig¬ 
matisme  latéral. 

D’après  le  travail  de  M.  Kœrner,  la  courbure  exagérée  des 
arcades  se  produirait  de  la  façou  suivante  :  au  moment  de  la 
deuxième  dentition,  s’il  y  a  du  retard  dans  le  développement 
du  maxillaire,  à  la  percée  des  dents,  celles-ci  ne  trouvent  plus 
de  place  jjour  se  ranger  ;  ou  bien  alors  elles  se  tassent  l’une 
derrière  l’autre,  ou,  si  elles  conservejit  leur  situation  respec¬ 
tive,  elles  le  font  grâce  à  une  disposition  en  arcade  exagé¬ 
rée.  C’est  ainsi  que  le  maxillaire  a  la  forme  d’un  oméga.  Pour 
corriger  ce  défaut,  on  a  proposé  l’extraction  d’une  dent; 
lorsqu’il  s’agit  d’un  fait  acquis,  l’extraction  n’est  pas  toujours 
efficace. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  GREIFSWALD 

Séance  du  6  février  1892. 

Emphysème  pulmonaire. 

M.  Grawîtz.  — L’emphysème  vrai  est  produit  non  pas  par 
une  dilatation  des  alvéoles,  mais  par  l’atrophie  des  cloisons 
inter-alvéolaires  et  du  tissu  interstitiel.  On  attribue  cette 
atrophie  à  l’action  mécanique  de  l’air  qui,  pendant  l’expira¬ 
tion  ou  l’inspiration  forcée,  distend  les  alvéoles. 

Mais  pourquoi  l’emphysème  survient-il  régulièrement  au 
îiiveau  des  bords  des  poumons  ? 

Tout  d’abord  les  bords  du  poumon  sont  les  parties  qui  sont 
le  moins  bien  nourries  et  les  plus  sujettes  à  des  troubles  de 
circulation.  Dans  les  affections  cardiaques  s’accompagnant 
d'œdème  pulmonaire,  ce  sont  ceux  qui  sont  pris  en  premier 
lieu.  Les  expériences  faites  sur  des  lapins  montrent  que  dans 
les  bords  œdématiés  des  poumons,  les  cloisons  inter-alvéo¬ 
laires  et  le  tissu  interstitiel  perdent  leurs  noyaux,  di'jparaissent 
de  sorte  que  le  tableau  est  finalement  celui  de  l’emphysème. 
L’emphysème  qui  a  cette  origine  mérite  le  nom  d’hydropique. 

Ensuite,  dans  les  divers  états  inflammatoires  du  poumon, 
les  tissus  conjonctif  et  élastiques  se  transforment  en  cellules. 
Les  granulations  pigmentaires  qui  se  trouvent  dans  le  tissu 
conjonctif  sont  mobilisées  et  peuvent  être  emportées  par  les 
cellules  qui  les  renferment.  Mais  comme  dans  la  disparition 
de  nombreuses  fibres  conjonctives,  la-  régression  est  incom¬ 
plète,  les  parties  atteintes  deviennent  emphysémateuses  et 
paraissent  plus  claires  qu’à  l’état  normal,  à  la  suite  de  l’émi- 

F ration  du  pigment.  Ces  cas  rentrent  dans  la  catégorie  de 
emphysème  inflammatoire. 

En  troisième  lieu,  cette  transformation  de  la  substance  fon- 
.damentale  homogène  ou  fibrillaire  a  encore  lieu  dans  des 
états  de  mauvaise  nutrition.  Ces  conditions  se  trouvent  réa¬ 
lisées  dans  la  grande  vieillesse  où  l’on  voit  souvent  le  tissu 
conjonctif,  la  graisse,  les  cartilages,  etc.,  passer  à  l’état  em¬ 
bryonnaire.  Comme  les  bords  du  poumon  sont  les  parties  les 
moins  bien  nourries,  ils  subissent  de  bonne  heure  cette  trans¬ 
formation,  et  le  pigment  mobilisé  par  la  dissolution  des  fibres 
est  emporté  par  les  cellules.  L’emphysème  est  dans  ces  cas 
atrophique. 

Tétanie. 

M.  Voss  rapporte  un  cas  de  tétanie  consécutif  à  l’intoxi¬ 
cation  par  l’oxyde  de  carbone.  Il  s’agit  d’une  intoxication  qui 
a  frappé  toute  une  famille.  Le  père  et  la  mère  se  rétablirent 
dans  l’après-midi,  mais  les  deux  garçons  moururent  dans  la 
journée,  le  second  après  avoir  présenté  des  phénomènes  de 
tétanie  avec  participation  des  muscles  de  la  respiration. 

A  l’autopsie  on  trouva  chez  les  deux,  à  côté  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  récente,  une  ancienne  tuméfaction  des 
follicules  de  l’intestin,  des  ganglions  mésentériques  et  de  la 
ïate,  tout  comme  dans  le  typhus.  Mais  les  cultures  faites  avec 


ses  organes  no  donnèrent  pas  lieu  au  développement  des 
bacilles  de  la  fièvre  typhoïde.  Or  les  deux  frères  ont  eu,  il  y 
a  un  an,  la  fièvre  typhoïde,  et  conservé,  depuis,  une  tendance 
à  l'entérite. 

Il  n’y  avait  pas  beauconp  d’oxyde  de  carbone  dans  le  sang 
de  ces  deux  malades.  Quant  aux  phénomènes  de  tétanie, 
M.  Voss  les  explique  de  la  façon  suivante  :  L’oxyde  de  carbone 
a  produit  une  excitabilité  plus  grande  du  système  nerveux 
central,  et  le  réflexe  est  parti  de  la  muqueuse  intestinale 
malade. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  15  mars  1892. 

Phagocytose  et  immunité. 

IW.  RufTer.  —  J’accepte  complètement  les  vues  de  Metsch- 
nikoff.  Cet  auteur  n’a  jamais  été  jusqu’à  affirmer  que  la  des¬ 
truction  des  micro-organismes  était  faite  exclusivement  par 
les  cellules  amiboïdes.  Il  est  aisé,  èn  expérimentant  sur  la . 
grenouille  avec  les  bacilles  du  charbon,  d’assister  à  l’ingestion 
de  ces  micro-organismes  par  les  cellules.  On  a  fait  remarquer 
que  l’inverse  peut  se  produire,  la  cellule  peut  être  ingérée 
par  le  micro-organisme  ;  mais  même  dans  ce  cas,  la  destruc¬ 
tion  du  micro-organisme  est  toujours  plus  marquée  que  celle 
de  la  cellule.  M.  Walker  et  moi  nous  avons  injecté  de  petites 
quantités  de  cultures  pures  de  bacilles  pyocyaniques  à  des 
cochons  d’Iiide  ;  ces  bacilles  ont  été  complètement  détruits 
par  les  cellules  amiboïdes.  Mais  si  en  même  temps  on  injecte 
un  peu  de  chloral,les  leucocytes  sont  paralysés,  l’animal  meurt 
et  on  le  trouve  farci  de  bacilles.  Je  ne  crois  pas  avec  Buchner 
que  les  liquides  de  l’économie  puissent  tuer  les  bacilles.  Il  n’y 
a  pas  de  relation  entre  le  pouvoir  bactéricide  du  sérum  d’un 
animal  et  la  résistance  de  cet  animal  aux  micro-organismes. 
Ou  comprend  parfaitement  comment  ces  microbes  deviennent 
plus  virulents  en  traversant  un  animal  résistant  ;  dans  ce 
milieu  en  effet  les  plus  vigoureux  résistent  seuls.  En  somme, 
je  crois  que  la  raison  essentielle  de  l’immunité  réside  dans  le 
pouvoir  qu’ont  les  cellules  d’accaparer  les  micro-organismes 
et  de  ks  détruire. 

M.  Ballance.  —  Cette  question  intéresse  beaucoup  le 
chirurgien,  qui  doit  chercher  à  prévenir  l’entrée  des  micro¬ 
organismes,  à  les  détruire  ou  à  neutraliser  leur  action.  La 
guérison  dans  les  maladies  générales  spécifiques  est  ainsi 
comparable  aux  procédés  qu’emploie  la  nature  dans  la  gué¬ 
rison  des  plaies.  Les  microbes  et  leurs  poisons  ne  sont  que 
des  corps  étrangers  dont  il  faut  que  l’organisme  se  débarrasse. 
L’observation  des  procédés  dont  se  sert  la  nature  pour  absor¬ 
ber  ou  éliminer  ces  corps  étrangers  au  niveau  des  plaies  peut 
ainsi  servir  pour  l’étude  des  maladies.  M.  Sherrington  et  moi 
avons  vu,  à  la  suite  de  nos  expériences,  deux  sortes  de  cel¬ 
lules  préservatrices,  des  leucocytes  ordinaires  et  des  cellules 
plus  grandes  ;  les  leucocytes,  bien  que  d’une  faible  vitalité, 
peuvent  détruire  certains  corps  étrangers  ;  de  plus,  la  mort 
de  certains  de  ces  leucocytes  peut  mettre  en  liberté  un  fer¬ 
ment  qui  peut  agir  sur  les  microbes.  Ces  leucocytes  ne  peuvent 
pas  être  transformées  en  cellules  fixes  des  tissus  ;  ils  n’orit 
donc  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  formation  des  tissus  et  il 
est  probable  que  de  même  ils  n’ont  qu’un  rôle  secondaire 
dans  la  lutte  contre  les  microbes.  Ces  leucocytes  en  se  détrui¬ 
sant  mettent  en  liberté  des  ferments  qui  se  répandent  dans 
les  liquides  de  l’organisme,  d’où  l’action  bactéricide  de  ces 
derniers.  Le  problème  de  l’immunité  est  avant  tout  un  pro¬ 
blème  de  chimie. 

M.  Haiiliin.  —  Il  est  fort  probable  que  quand  un  animal 
est  en  état  de  réceptivité,  la  phagocytose  est  très  peu  active 
chez  loi  ;  quand  d’un  autre  côté  l’immunité  est  acquise,  il 
semble  que  les  liquides  de  l’économie  possèdent  fin  pouvoir 
bactéricide.  Il  résulte  de  mes  expériences  que  la  protéide  de 
Halliburton  est  le  microbicide. 

M.  Sims  Woodhead.  —  Le  mot  immunité  est  employé 
dans  deux  sens,  tantôt  dans  un  sens  clinique,  tantôt  dans  un 
sens  expérimental.  C’est  ainsi  qu’un  animal  qui,  au  sens  ordi- 
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naire  du  mot, est  réfiactaire  à  la  tuberculose,  peut  contracter 
cette  affection  quand  on  lui  injecte  des  bacilles  dans  le  péri¬ 
toine.  Quand  un  animal  est  doué  d’immunité,  c’est  grâce  à 
son  pouvoir  de  phagocytose.  La  phagocytose  est  la  seule 
théorie  qui  soit  d’accord  avec  les  faits  expérimentaux  et  cli¬ 
niques.  La  théorie  humorale  ne  repose  sur  rien.  Le  liquide 
de  Klein,  obtenu  par  dialyse,  à  travers  le  collodion,  du  sac 
lymphatique  de  la  grenouille  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
idoitique  au  liquide  normal.  Je  ne  puis  admettre  l’opinion  de 
Klein  qui  veut  que  les  microbes  aillent  dans  les  leucocytes 
pour  fuir  l’action  du  plasma  sanguin. 

m.  llumphry.  —  Les  maladies  infectieuses  sont  engen¬ 
drées  par  des  microbes  dont  les  produits  des  toxiues  sont 
surtout  dangereux.  Les  cellules  de  l’organisme  peuvent  dé¬ 
truire  ces  microbes  grâce  à  la  phagocytose  ;  d’autres  fois  au 
contraire  eiles  ne  peuvent  y  arriver  et  ces  microbes  infectent 
alors  rapidement  l’organisme.  Les  liquides  de  l’organisme 
ont  aussi  une  action  bactéricide  et  il  est  malaisé  de  séparer 
l’action  des  principes  solides  et  celle  des  liquides. 

SOCIÉTÉ  MEDICALE  DE  LONDRES 
Séance  du  14  mars  1892. 

Traitement  du  diabète. 

M.  Ualfe.  —  On  peut  diviser  les  diabètes  en  2  classes  : 
1“  diabète  alimentaire,  sur  lequel  le  régime  agit  d’abord  très 
bien  ;  plus  tard  une  petite  quantité  de  sucre  persiste  malgré 
le  régime.  Le  sucre  produit  est  d’origiue  hépatique  ;  2“  dia¬ 
bète  général,  dans  lequel  dès  le  début  le  régime  n’arrive  qu’à 
diminuer  la  quantité  de  sucre.  Ce  diabète  est  d’ordinaire 
d’origine  nerveuse  ;  il  correspond  aussi  au  diabète  dit  pancréa¬ 
tique.  Ce  sucre,  qu’on  ne  peut  faire  disparaitre  par  le  régime, 
provient  de  la  transformation  du  glycogène  des  tissus,  peut- 
être  par  suite  de  la  disparition  du  ferment  glycoly tique.  Il 
résulte  de  mes  expériences  que  dans  le  diabète  alimentaire, 
si  on  s’écarte  du  régime,  on  voit  augmenter  la  quantité  de 
sucre  excrété;  dans  la  forme  générale  un  écart  de  régime 
conduit  à  une  augmentation  de  la  quantité  de  sucre  non  sus¬ 
ceptible  de  disparaître  par  le  régime,  c’est-à-dire  à  une  aggra¬ 
vation  de  la  maladie.  Les  modifications  qu’on  a  voulu  apporter 
dans  le  régime  sont  donc  à  proscrire,  car  d’une  part  elles  ne 
sont  pas  suffisantes  pour  rétablir  complètement  l’équilibre  de 
la  nutrition  et  d’autre  part  elles  augmentent  le  diabète.  Je 
propose  plutôt  de  diminuer  la  quantité  des  aliments  azotés  et 
d’augmenter  celle  des  légumes  verts.  Il  faut  aussi  recomman¬ 
der  le  massage.  A  mon  avis,  on  ne  doit  pas  administrer 
l’opium,  tant  qu’on  peut  supprimer  la  glycosurie  par  le 
régime  ;  au  contraire,  dès  qu’on  ne  peut  plus  obtenir  ce  résul¬ 
tat,  il  faut  commencer  à  donner  de  l’opium  dont  on  augmen¬ 
tera  progressivement  la  dose. 

M.  Pavy.  —  Je  crois  qu’il  faut  pousser  plus  loin  les  distinc¬ 
tions  au  point  do  vue  du  régime.  Les  matières  protéiques 
peuvent  en  effet  contenir  des  hydro-carbonés.  La  mucine, 
par  exemple,  est  un  glucoside.  De  plus,  pour  moi,  tout  diabète 
est  dû  à  un  défaut  d’assimilation  des  hydro-carbonés.  J’ai 
toujours  trouvé  que  la  veine  porto  contient  bien  plus  de  sucre 
que  toute  autre  veine.  La  quantité  de  sucre  de  l’urine  est 
toujours  proportionnelle  à  celle  du  sang.  Chez  certains  dia¬ 
bétiques  le  pouvoir  assimilateur  revient  progressivement  et 
dans  ce  cas  je  donne  des  hydro-carbonés,  tout  d’abord  en  très 
petite  quantité,  puis  en  quantités  progressivement  croissantes. 
Un  fait  qui  indique  que  ce  pouvoir  assimilateur  revient  consiste 
en  ce  que  le  malade  perd  de  son  poids  avec  le  même  régime 
qui  primitivement  lui  en  avait  fait  gagner. 

M.  Bi’untou.  —  Il  faut  distinguer  les  diabétiques  vrais 
des  goutteux  glycosuriques  ;  les  premiers  sont  secs,  nerveux, 
leur  maladie  est  grave  et  marche  vite  ;  les  seconds  sont 
robustes  et  résistent  à  leur  affection,  qui  s’améliore  par  le 
régime.  Il  faut  reconnaître  qu’entre  ces  deiix  catégories  se 
placent  des  cas  mixtes.  Dans  la  deuxième  catégorie  l’usage 
du  salicylate  de  soude  est  supérieur  à  celui  de  l’opium.  Le 
traitement  par  le  lait  écrémé  donne  de  très  bons  résultats, 
surtout  quand  la  glycosurie  se  complique  d’albuminurie.  Dans 
certains  cas  l’usage  des  pommes  de  terre  frites  peut  rendre 
des  services.  Il  ne  faut  jamais  prescrire  de  morphiue  quand 
le  perchlorure  de  fer  donne  avec  l’urine  la  réaction  acéto-, 
acétique. 


M.  Bruce.  —  Il  ne  faut  administrer  l’opium  que  quand 
on  a  épuisé  les  ressources  du  régime.  Quant  à  moi,  je  le  pres¬ 
cris  sous  forme  de  morphine. 


Cataracte  pyramidale. 

M.  Treaclier  Collins  a  relaté  le  10  mars  à  la  SociÉTi 
OPHTHALUOLOGIQUE  DE  LoNDEES  six  cas  de  cataractc  pyrami¬ 
dale  ;  dans  le  plus  récent  l’opacité  du  cristallin  datait  de  moins  ■ 
de  6  semaines  ;  dans  le  plus  ancien  elle  datait  de  plus  de 
21  aus.  Les  premières  lésions  consistent  en  une  prolifération 
localisée  des  celluies  épithéliales  qui  tapissent  la  membrane 
hyaline  au  pôle  antérieur  du  cristallin.  Il  y  a  aussi  rupture 
des  fibres  sous-jacentes  du  cristallin.  Les  anciennes  cataractes 
pyramidales  présentent  une  couche  de  cellules  entre  la  partie 
opaque  et  la  partie  saine  du  cristallin  ;  dans  deux  cas  l’auteur 
a  trouvé  en  outre  en  ce  point  une  couche  hyaline.  Ce  fait 
jette  quelque  lumière  sur  le  développement  de  la  capsule  du 
cristallin;  il  est  probable  eu  effet  que  normalement  c’est  par 
un  mécanisme  de  sécrétion  analogue  que  se  forme  cette  cap¬ 
sule.  On  dit  généralement  que  la  cornée  reste  transparente 
dans  les  cas  de  cataracte  pyramidale.  Or  dans  les  six  cas  elle 
était  le  siège  d’opacités  anciennes  ou  récentes. 

M.  Tweedy.  —  Je  crois  que  dans  la  cataracte  pyrami¬ 
dale,  il  se  forme  d’abord  un  dépôt  inflammatoire  sur  la  cap¬ 
sule  du  cristallin,  puis  survient  une  prolifération  cellulaire  • 
intra-capsulaire.  Je  ne  crois  pas,  comme  M.  Collins,  que  la 
capsule  du  cristallin  provienne  entièrement  des  cellules  qui 
l’entourent  ;  je  crois  que  son  origine  est  en  partie  épiblas- 
tique  et  en  partie  mésoblastique.  Je  n’ai  vu  qu’une  fois  une 
cataracte  pyramidale  avec  une  cornée  parfaitement  transpa¬ 
rente. 

Paralysie  coiig'énîtale. 

M.  Bailton  a  communiqué  le  10  février  à  la  Société  patho- 
LOGiquE  DE  Manohëstbe  uu  cas  d’hémiplégie  spasmodique 
double  chez  un  idiot  de  3  ans.  L’accouchement  avait  été  très 
pénible.  L’enfant  est  habituellement  couché  sur  le  côté  gauche, 
la  tête  on  extension,  les  cuisses  croisées  et  légèrement  fléchies 
sur  l’abdomen,  les  pieds  dans  l’extension.  Le  moindre  attou¬ 
chement  produit  une  rigidité  généralisée.  Exagération  de  • 
tous  les  réflexes.  L’enfant  étant  mort  do  broncho-pneumonie, 
on  fit  l’autopsie  :  à  l’œil  nu  on  ne  trouva  qu’une  légère 
dépression,  surtout  marquée  au  niveau  du  vertex  et  se  pro¬ 
longeant  sur  les  deux  hémisphères  en  croisant  la_  scissure  de 
Eolando.  Les  lobules  paracentraux  étaient  déprimés. 

Fracture  du  crâne  chez  un  nouveau-né. 

M.  Kelynack  a  dit  à  la  même  Société  avoir  vu  un  enfant 
de  5  mois  qu’on  laissa  tomber  et  qui  se  fractura  le  crâne;  la 
fracture  commençait  en  avant  et  au-dessous  de  la  bosse  parié¬ 
tale  droite,  croisait  la  suture  lambdoïde  et  se  prolongeait  à 
travers  l’occipital.  Pas  de  déchirure  de  la  dure-mère,  maison 
trouva  un  caillot  sous  la  dure-mère  du  côté  opposé.  Trois 
jours  après  l’accident,  l’enfant  eut  des  attaques  convulsives  ; 
puis  survint  du  coma  et  il  mourut  le  4'  jour. 

Ala.vîe  syphilitique  congénitale. 

M.  Elliot  Square  a  présenté  le  13  février  à  la  Société 
MÉDicADE  DE  PnYJioDTn  Une  fille  de  9  ans,  dont  la  mère  a  eu 
trois  fausses  couches.  Cette  petite  malade  est  ataxique  ;  les 
réflexes  manquent;  elle  a  de  la  kératite  interstitielle,  des  inci¬ 
sives  supérieures  présentant  les  incisures  typiques.  Depuis 
10  jours  elle  a  de  la  parésie  faciale  gauche  et,  depuis  trois  ou 
quatre  semaines,  de  la  surdité  de  l’oreille  gauche.  L’ataxie  a 
commencé  il  y  a  six  semaines  et  elle  augmente. 

Torticoli.s  spasmodique. 

M.  Atkin  a  présenté  le  25  février  à  la  Société  médico-oui- 
EUEG10ALE  DE  SuEPEiELD  une  femme  atteinte  de  torticolis  spas¬ 
modique  à  laquelle,  ily  a  G  mois,  il  a  réséqué  2  cent.  1/2  du 
spinal  gauche.  Une  amélioration  immédiate  survint;  mais 
en  7  semaines  les  symptômes  réapparurent  graduellement.  Le 
muscle  quoique  affaibli  no  fut  pas  paralysé  par  l’opération. 
La  seule  cause  de  cette  affection  paraissait  résider  dans  des 
chagrins. 
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SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  11  viars  1892  (Fin). 

Glycolj'se  et  diabète. 

M.Seegen.  Depuis  l’expérience  de  C.  Bernard,  on  fait  de 
nombreuses  rcchercbes  sur  le  diabète  expérimental.  Mering:  et 
Minkowsky  ont  produit  le  diabète  sucré  par  l’extirpation  du 
pancréas.  Leurs  expériences  ont  été  universellement  confir¬ 
mées  ;  Lépino  a  cherebé  à  expliquer  le  mécanisme  de  la  pro¬ 
duction  du  sucre  dans  ce  cas  et  de  ses  nombreuses  expériences 
il  conclut  que  le  pancréas  sécrète  un  ferment  qui  passe  dans 
le  sâng  par  le  canal  thoracique  et  produit  la  glycose.  Il 
le  nomme  ferment  glycolytique. 

M.  Seegen_  a  repris  les  expériences  de  Lépine,  et  l’étude 
do  cette  question 

Déjà  Cl.  Bernard  savait  qu’au  repos  prolongé  le  sucre  dis¬ 
paraissait. 

Si  la  théorie  de  Lépine  est  exacte,  on  doit  considérer  ce 
fait  comme  un  processus  vital  déterminé  par  la  présence  du 
ferment.  M.  Seegen  a  expérimenté  sur  du  sang  en  le  mettant 
à  39“  et  a  trouvé  que  le  taux  du  sucre  baisse  considérable¬ 
ment,  tandis  que,  à  la  température  ordinaire,  il  diminue  beau¬ 
coup  moins.  S’il  s’agit  réellement  d’un  phénomène  vital,  le 
sucre  doit  être  transformé  soit  en  acide  lactique  ou  carbonique. 
Los  expériences  les  plus  précises  ne  permettent  pas  d’en  déce¬ 
ler  trace.  Il  ne  peut  donc  être  question  ici  d’un  acte  vital. 

Du  sang  porté  dans  un  bain  à  39“  et  54“,l/2  ne  perdit  pas 
trace  de  sucre.  L’examen  du  sucre  du  sang  fut  fait  à  39“  au 
bout  de  1,  3  et  6  heures  après  la  prise.  Dans  le  sang  frais  il  y 
avait  peu  ou  point  de  diminution  du  sucre;  au  contraire  après 
3  et  6  heures  il  avait  considérablement  diminuéo 

Il  s’agit  probablement  d’une  altération  post-opératoire  et  le 
ferment  pancréatique  glycolytique  de  M.  Lépine  semble  dou¬ 
teux.  On  a  admis  que  la  glycose  se  formait  au  moment  du 
passage  du  sang  dans  le  pancréas  ;  mais,  en  dehors  de  ce  fait 
qu'il  y  a  très  peu  de  sang  qui  traverse  cet  organe.  Pal  a  montré 
que  le  sang  de  la  carotide  et  celui  qui  sort  du  pancréas  ont 
la  même  teneur. 

Minkowsky  a  enlevé  le  pancréas  et  en  a  inclus  sous  le 
péritoine;  dans  ce  cas  il  n’y  avait  pas  de  diabète.  Venait- 
il  à  enlever  le  morceau  de  glande,  le  diabète  réapparaissait; 
il  en  conclut  que  la  sécrétion  pancréatique  devait  absolu¬ 
ment  se  mêler  au  chyle. 

Cette  expérience  a  quelque  analogie  aVec  la  tétanie  expé¬ 
rimentale  consécutive  à  la  thyro'i'dectomie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cause  essentielle  du  développement  du 
diabète  nous  échappera  encore  longtemps.  Pour  M.  Seegen, 
toutes  les  cellules  de  l’organisme  prennent  part  à  la  glyco¬ 
génie. 


COLLEGE  DÉS  MÉDECINS  DÉ  VIENNE 

Séance  du  14  mars  1892. 

Les  héinoreliagics  dans  les  all'ecüons 
des  anne.ves  de  l’utérus. 

M.  IIer/.feld.  —  Les  affections  des  annexes  formant 
tumeur,  s’accomp.agnent  souvent  de  métrorrhagies.  Dans  leur 
étiologie  deux  facteurs  jouent  un  rôle  prépondérant  :  ce  sont 
la  puerpéralité  et  la  gonorrhée  ascendante. 

ün  sait  aujourd’hui  que  ce  qu’on  considérait  autrefois  comme 
des  exsudats  para-utérins  ne  sont  que  des  tumeurs  de  diverse 
nature  des  annexes.  Les  trompes  et  les  ovaires  sont  ordinai¬ 
rement  pris.  Dans  ces  cas  on  trouve  des  troubles  de  menstrua¬ 
tion,  de  l’inflammation  du  péritoine  du  petit  bassin,  cette 
péritonite  pouvant  arriver  à  immobiliser  l’utérus  dans  une 
position  vicieuse.  Les  hémorrhagies  profuses  ne  sont. pas  alors 
rares,  mais  souvent  il  existe  en  même  temps  une  affection  de 
la  muqueuse  utérine. 

Le  traitement  des  affections  des  annexes  de  l’utérus  doit 
commencer  par  une  antisepsie  soigneuse  du  vagin  et  de  la 
cavité  utérine.  Si  ce  traitement  échoue  à  cause  de  la  lésion 
très  avancée  des  annexes,  si  l’on  est  sûr  de  l’existence  des 


adhérences,  des  exsudats,  des  collections  liquides  à  l’intérieur 
ou  autour  des  annexes,  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  que 
par  une  intervention  sanglante,  la  castration  bilatérale. 

Le  traitement  palliatif  peut  retarder  l’opération  et  même  la 
rendre  quelquefois  inutile.  Avant  tout  il  faut  s’occuper  de  la 
métrorrhagie  qu’on  combattra  bien  plus  efficacement  par 
l’hydrastis  canadensis  que  par  l’ergotine.  L’hydrastinine,  qui 
est  le  principe  actif  de  la  plante,  est  encore  préférable  à  l’hy- 
drastis.  Czempin  fait  prendre  tous  les  jours  0,10  centigr.  d’hy- 
drastinine  en  4  fois,  et  les  hémorrhagies  s’arrêtent  ordinaire¬ 
ment  au  bout  de  2  à  3  jours.  Quand  il  existe  une  déviation  de 
l’utérus,  on  pourra  encore  avoir  recours  au  massage  par  la 
méthode  de  Thure-Brandt.  L’hydrothérapie  est  un  adjuvant 
très  utile. 

Trépanation  pour  épilepsie. 

M.  Bcnedikt  présente  un  homme  de  30  ans,  qui,  en  1885, 
fut  pris  de  convulsions  qui  débutaient  par  les  muscles  de  la 
moitié  droite  de  la  face,  envahissaient  ensuite  ceux  du  cou  et 
des  membres  du  côté  droit  et  se  généralisaient  enfin  en  pro¬ 
voquant  en  ce  moment  une  perte  de  connaissance.  M.  Hoche- 
negg  trépana  ce  malade  et  trouva  la  pie-mère  tuméfiée  et 
ramollie  au-dessus  du  centre  cortical  du  facial.  Bien  que  la 
substance  corticale  fût  normale  à  ce  niveau,  on  l’enleva  néan¬ 
moins  dans  toute  l’étendue  de  la  brèche  pratiquée  au  crâne. 
La  plaie  guérit  rapidement.  Aujourd’hui,  9  semaines  après 
l’opération,  le  malade  est  pris  de  temps  en  temps  do  vertiges 
peu  prononcés,  et  se  fatigue  un  peu  quand  il  a  à  lire  ou  à 
écrire. 

Tuineui*  de  la  vessie. 

M.  V.  Frisch  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  au  mois 
de  novembre  d’un  cancer  villeux  de  la  vessie.  Tandis  que 
dans  cinq  autres  cas,  les  malades  furent  opérés  par  la  taille 
hypogastrique,  chez  la  malade  en  question  la  tumeur  fut 
extirpée  par  la  voie  vaginale.  On  enleva  les  trois  tumeurs  qui 
siégeaient  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  de  même  que 
les  parties  infiltrées  do  l’organe.  La  fistule  vésico-vaginale 
qui  resta  à  la  suite  de  l’opération  fut  fermée  plus  tard.  Au¬ 
jourd’hui,  les  urines  de  la  malade  sont  parfaitement  claires  et 
ï’exameii  cystoscopique  fait  tout  récemment  a  montré  qu’il 
n’y  avait  pas  encore  trace  de  récidive. 

Uétrécis-seineiit  de  rurifice  externe  de  ITirèllirc. 

M.  Frische  présente  un  malade  auquel  il  avait  fait  une 
opération  autoplastique  pour  un  rétrécissement  de  l’orificd 
externe  de  l’urèthre,  en  couvrant  la  perte  de  substance  résul¬ 
tant  de  la  section  du  rétrécissement,  par  un  lambeau  pris 
dans  la  pe.au  du  pénis  Cette  méthode  est  indiquée  chez  les 
malades  qui  supportent  mal  la  dilatation. 

En  terminant,  iM.  FTûschc  présente  une  tumeur  du  rein 
enlevée  par  la  néphrectomie.  Le  bassinet  et  la  substance  cor¬ 
ticale  renferment  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  qui 
ressemblent  à  du  sarcome  mélanique.  L’examen  microscopi¬ 
que  montre  pourtant  qu’il  s’agissait  d’un  angiosarcome.  Il  y 
avait  en  même  temps  de  l’hydronéphrose  par  implantation 
oblique  de  l’uretère. 
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Résumé  des  traitements  de  la  diphthérie  en  usage  dans  les  hôpi¬ 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  gasU-opexîe  et  de  la  s'asl'*®**®'»!*®  dans  les 

rétréeissenieuts  cancéreux  de  l’œsophage,  par 

JI.  le  professeur  Antonin  Poncet,  chirurgien  en  chef  de 

î’Hôtel-Dieu  de  Lyou. 

Au  mois  de  novembre  1891,  un  de  mes  élèves,  le  D‘  M- 
Tillier,  appelait  l’attention,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1)> 
sur  une  nouvelle  technique  opératoire  des  rétrécissements 
cancéreux  de  l’œsophage.  Il  s’appuyait  sur  cinq  obser¬ 
vations  dont  la  première  remontait  au  23  juillet  1891, 
pour  proposer  le  modus  faciendi  qu’il  m’avait  vu  em¬ 
ployer.  Depuis  lors,  j’ai  pratiqué  quatre  fois  la  même 
opération,  et  mes  assistants,  les  D”  Jaboulay  et  Vallas, 
l’ont  également  mis  en  pratique  cinq  fois  sur  des  ma¬ 
lades  de  mon  service.  Ces  jours-ci,  mon  ami  Charles 
Monod  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (2)  un  rétréci 
de  l’œsophage  qu'il  avait  heureusement  opéré,  en  se 
laissant  guider  dans  son  intervention  par  les  mêmes  indi¬ 
cations,  et  en  suivant,  à  peu  de  chose  près,  la  technique 
que  nous  avions  indiquée. 

Le  chiffre  des  œsophago-cancéreux  soumis  d’abord  à 
la  gastropexie,  puis  à  la  gastrostomie,  est  aujourd’hui  de 
15  ;  le  moment  me  semble  venu  de  montrer  les  avantages 
de  cette  double  opération. 

Si  l’on  admet,  ce  qui  est,  du  reste,  démontré  par  Tob- 
servation  clinique,  que  tout  sujet,  atteint  d’un  rétré¬ 
cissement  cancéreux  de  l’œsophage,  est  condamné  à 
mourir  de  faim,  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée 
du  début  de  la  maladie,  on  reconnaîtra  que  l’on  doit, 
aussitôt  que  le  diagnostic  peut  être  posé,^  envisager 
cette  horrible  et  fatale  éventualité.  Jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  les  chirurgiens  se  divisaient  encore  en 
deux  camps.  Les  uns,  frappés  par  les  mauvais  résul¬ 
tats  qu’avait  donnés  '  la  gastrostomie,  entre  les  mains 
les  plus  diverses,  rejetaientsystématiquement  l’opération 
et  demandaient  à  la  sonde  à  demeure,  à  des  cathétérismes 
répétés,  souvent,  hélas!  devenus  difficiles,  dangereux, 
parfois  même  impossibles,  une  amélioration  passagère. 
Les  autres,  et  je  crois  avec  juste  raison,  partisans  de  la 
gastrostomie,  dont  la  technique  opératoire  a  suhi  récem¬ 
ment  encore  d’importantes  modifications  (Terrier,  Hart¬ 
mann,  Witzel  (.3),  etc.),  qui  en  ont  transformé  le 
pronostic,  la  pratiquent  suivant  les  règles  généralenient 
acceptées  et  au  moment  où  toute  alimentation,  même 
liquide,  est  devenue  impossible.  A  cette  période,  en 
quelque  sorte,  ultime  de  la  maladie,  la  gastrostomie 
n’est  pas  sans  gravité.  Pratiquée  sur  un  malade  cachec¬ 
tique,  inanitié,  elle  peut  entraîner  la  mort  non  par  infec¬ 
tion,  mais  par  choc  traumatique  plus  ou  moins  prolongé, 
le  plus  souvent,  elle  sera  incapable  d’enrayer  le  pronos-- 
tic,  de  repêcher  un  malade,  trop  affaibli,  que  l’on  a  laissé 
descendre  p  rogressivement  une  pente  qu’  opéré  il  ne  pourra 
remonter.  Il  semble  donc,  comme  conclusion  de  ces  quel¬ 
ques  considérations,  que  la  gastrostomie  doit  être  prati¬ 
quée  à  une  époque  plus  rapprochée,  lorsque  le  malade 
peut  encore  s’alimenter  facilement,  mais  une  objection 
se  présente  immédiatement. 

Pratiquée  dans  de  telles  conditions,  la  gastrostomie 
ouvre  une  porte  d’entrée  qui  restera  inutile  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Inutile  pour  une  alimentation 


(1)  De  la  gastrostomie  dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l’œso- 
phagi.  Nouvelle  technique  opératoire,  par  le  D'  Michel  Tilliee, 
thèse  de  Lyon,  1891. 

(2)  Société  de  chirurgie,  séance  du  9  mars.  Mercredi  médical. 


(3)  Voir  le  remarquable  article  du  Traité  de  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale,  p.  483,  t.  n,  par  E.  FoRauE  et  P.  Reclus. 


qui  peut  encore  se  faire  par  l’œsophage,  elle  nécessi¬ 
tera  des  soins  particuliers,  des  pansements  fréquents,  et 
trop  souvent  encore,  malgré  les  petites  dimensions  de 
l’orifice,  elle  sera  une  porte  de  sortie  pour  les  liquides 
et  les  matières  alimentaires. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients  et  à  ces  dangers,  il 
suffira  de  diviser  la  gastrostomie  en  deux  opérations  dis¬ 
tinctes  qui  seront  exécutées  après  un  temps  variable  qui 
pourra  être  aussi  bien  de  quelques  mois  que  de  quelques 
semaines.  La  première  opération  est  la  gastropèxie  ou 
fixation  de  l’estomac  au  péritoine  par  de  nombreux  points 
de  suture,  suivant  les  règles  habituelles,  lorsqu'on  doit 
pratiquer  une  bouche  stomacale.  Oette  opération,  je  la 
pratique  depuis  huit  mois  chez  tout  œsophagô-eancé- 
reux,  alors  et  surtout  que  l’alimentation  est  encore  fa¬ 
cile.  Plus,  en  effet,  le  néoplasme  est  de  date  récente, 
plus,  la  résistance  du  sujet  étant  grande,  l’opération  .peut 
être  considérée  comme  innocente. 

On  m’accordera  sans  difficulté  qu’aujourd’hui  une 
telle  opération,  une  simple  gastropexie  n’emprunte,  en 
effet,  sa  gravité  qu’au  plus  ou  moins  mauvais  état  général 
du  malade.  Après  avoir  fixé  l’estomac  par  des  sutures 
perdues,  j’avais  soin,  dans  mes  premières  observations, 
de  laisser,  aux  deux  extrémités  de  la  plaie,  un  fil’  d’une 
certaine  longueur  qui  devait  plus  tard  indiquer  -la  -situa¬ 
tion  exacte  de  l’estomac  et,  servant  de  conducteurj 
rendre  très  facile  son  ouverture.  Les  bords  de  la  plaie 
cutanéo-musculaire  étaient  ensuite,  suturés  dans  toute 
leur  longueur.  Depuis  la  thèse  de  Tillier,  il  m’est  arrivé 
chez  déux  malades  de  ne  pas  conserver  de  fil  conducteur-, 
en  un  mot,  d’unir  par  des  sutures  perdues  l’estomac  avec 
les  bords  de  l’ouverture  péritonéale,  et  de  fermer  com¬ 
plètement  la  plaie  cutanée;  plus  tard,  la  cicatrisation 
étant  complète,  l’ouverture  de  l’estomac  fut  très  facile. 

Cette  dernière  manière  de  faire  me  paraît  préférable. 
Les  deux  fils  par  exemple  qui  restent  .en  place,  entre¬ 
tiennent  une  fistulette  pouvant  servir  de  voie  à  l’in¬ 
fection;  ils  nécessitent,  en  outre,  un  pansement  constant, 
qui,  après  quelques  jours  d’une  gastropexie  avec  sutures 
réunissant  les  bords  dans  toute  leur  étendue,  n’a  plus  sa 
raison  d’être,  la  plaie  étant  promptement  cicatrisée.  Si 
l’estomac  a  été  fixé,  comme  il  doit  l’être,  au  milieu 
de  la  plaie,  une  petite  incision  pratiquée  au  milieu  de 
la  cicatrice  conduira  inévitablement  sur  la  portion 
adhérente  de  l’estomac. 

Cette  gastropexie  d’attente  ne  saurait  aggraver  l’état 
du  malade;  elle  permet,  à  un  moment  donné,  de  pratiquer 
la  deuxième  opération,  ou  gastrostomie,  dès  que  l’alimen¬ 
tation  paraîtra  gênée,  insuffisante.  La  création  dùne 
ouverture  stomacale  est  alors  d’une  simplicité  extrême. 
Avec  un  bistouri  à  lame  étroite,  ou  mieux  encore  avec 
un  petit  ténotome,  avec  un  trocart  si  l’on  veut,  comme 
l’a  fait  Monod,  on  ponctionne,  au  centre  de  la  cicatrice, 
sur.  une  profondeur  en  moyenne  de  deux  à  trois  centi¬ 
mètres,  suivant  l’épaisseur  présumée  de  la  paroi.  Par 
cette  petite  ouverture  de  4  à  5  millimètres  environ,  on 
fait  ensuite  pénétrer  une  sonde  qui  ne  sera  placée,  plus 
tard,  dans  le  trajet  fistuleux  qu’au  moment  où  l’on 
alimentera  le  malade. 

La  gastropexie,  ainsi  que  Tillier  l’avait  nettement 
indiqué  dans  sa  thèse,  doit  être  faite,  dès  que  l’on  a  porté, 
le  diagnostic  de  cancer  de  l’œsophage.  On  évité  ainsi  un 
traumatisme  opératoire  qui  serait  dangereux  ci  une 
période  plus  avancée  de  la  maladie  et  Von  se  trouve  prêt 
à  parer  aux  accidents  d'une  alimentation  insuffisante 
par  la  création  extemporanée,  et  en  quelque  sorte,  sans 
autre  opération  d'une  bouche  stomacale.  Celle-ci  est 
indiquée,  dès  que  l’alimentation  par  la  voie  normale 
devient  insuffisante, 
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La  gastrostomie  exécutée  ainsi  en  deux  temps,  ^1),  n’a 
point  seulement  comme  avantages  son  innocuité  et  la 
pjssibilité  d’alimenter  le  malade  au  moment  où  l’alimen¬ 
tation  artificielle  paraît  nécessaire,  elle  remplit  une  indi¬ 
cation  d’un  autre  ordre,  mais  non  moins  importante. 
Elle  permet  à  l’estomac  de  conserver  intégralement 
les  substances  que  l’on  y  introduit,  elle  met  à  l’abri 
de  l’écoulement  des  liquides  gastriques. 

Depuis  Sédillot  et  surtout  depuis  qu’avec  l’antisepsie, 
les  chirurgiens  ont  pu,  sans  crainte  du  péritoine,  recou¬ 
rir  à  la  gastrostomie  qui  est  devenue,  des  lors,  une  opé¬ 
ration  courante,  on  a  été  frappé  des  inconvénients  et  des 
dangers  d’une  bouche  stomacale. 

Par  l’ouverture  pratiquée  à  l’estomac  les  liquides  gas¬ 
triques  s’écoulaient  plus  ou  moins  constamment  au  dehors, 
il  en  était  de  même  des  aliments  qui  trouvaient  la  porte 
de  sortie  aussi  largement  ouverte  que  la  porte  d’entrée. 
Erythème,  ulcérations  de  la  peau,  auto-digestions,  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  de  l’orifice  gastrique,  voies 
ouvertes  à  l’infection  par  les  plaies  cutanées,  par  la  mu¬ 
queuse  stomacale,  impossibilité  d’alimenter  convenable¬ 
ment  l’opéré,  tels  étaient  les  accidents  inhérents  à  la 
gastrostomie.  Ils  assombrissaient  à  un  point  tel  le  pro¬ 
nostic  de  cette  opération,  que  beaucoup  de  chirurgiens, 
trouvant  du  reste,  dans  les  statistiques  de  Lagrange  (2), 
sa  condamnation,  l’avaient  abandonnée. 

Chez  dix-neuf  malades  que  j’avais  gastrostomisés  dans 
ces  dernières  années,  la  survie,  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  n’avait  pas’  dépassé  quelques  semaines.  Cette 
mortalité  à  si  brève  échéance  des  opérés  ne  pouvait  être 
attribuée  la  plupart  du  temps  à  l’opération  elle-même, 
—  les  malades  étaient  arrivés,  en  effet,  au  dernier  degré 
de  la  cachexie,  on  avait  attendu  que  toute  alimentation 
fiit  devenue  impossible  par  l’œsophage,  pour  songer  à  la 
gastrostomie.  Les  pauvres  gens  s’étaient  laissés  acculer 
a  ce  dilemme  :  mourir  de  faim  ou  être  gastrostomisés.  En 
pareil  cas  les  opérés  pouvaient  être  considérés,  le  plus 
souvent,  comme  succombant,  malgré  l’opération  et  non 
par  elle.  Quoi  qu’il  en  soit,  ils  n’en  retiraient  pas  grand 
bénéfice,  puisque  le  seul  but  que  l’on  se  proposait  d’at¬ 
teindre  par  la  gastrostomie,  l’alimentation,  était  loin 
d’être  obtenu. 

La  question  en  était  là,  lorsque  certains  perfectionne¬ 
ments  de, la  technique  opératoire  —  toute  petite  incision 
de  l’estoinac,  enlèvement  de  la  sonde  qui  est  retirée  im¬ 
médiatement  après  chaque  injection  de  substances  ali¬ 
mentaires,  etc.  —  vinrent  heureusement  modifier  le 
pronostic  de  la  gastrostomie.  Déjà  le  professeur  AVitzel, 
par  une  incision  oblique  de  la  paroi  de  l'estomac  et  par 
la  création  d’une  sorte  de  sphincter  réalisé  avec  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  s’était  efforcé,  ainsi  que 
Hahn  qui  fixe  l’estomac  à  travers  un  espace  intercostal, 
de  lutter  contre  l’issue  des  liquides  gastriques.  Je  ne 
parlerai  pas  des  diversappareils,  plus  ou  moins  ingénieux, 
imaginés  pour  fermer  l’orifice;  loin  de  réaliser  le  but 

(11  Cbs  deux  temps  de  l’opération  répondent,  comme  on  le  voit,  à 
des  indications  tout  autres  que  celles  qu’ont  eues  en  vue  les  chirur¬ 
giens  jusqu’à  ce  jour,  en  proposant  l’opération  en  deux  temps.  C’est 
qu’en  effet,  il  ne  s’agit  plus  pour  nous  de  fixer  d’abord  l’estomac  à 
la  paroi  abdominale,  et  d’attendre  trois  on  quatre  jours  que  des 
adhérences  soient  établies,  adhérences  devant  mettre  à  l’abri  de  la 
péritonite,  pour  ouvrir  cette  cavité.  Notre  but  est  tout  différent, 
nous  ne  nous  préoccupons  que  de  l’alimentation  du  malade,  autre¬ 
ment  dit,  nous  nous  proposons  de  combattre  l’inanition  et  non 
point  de  nous  mettre  à  l’abri  de  la  péritonite,  en  subordonnant 
l’époque  de  l’ouvertm-e  stomacale  aux  nécessités  de  l’alimentation. 

Lorsque  le  tehirurgien,  arrivé  selon  nous  trop  tard,  se  trouve 
cependant  dans  la  nécessité  d’intervenir  ou  de  laisser  le  malade 
mourir  de  faim,  il  doit  pratiquer  la  gastrostomie  en  un  seul  temps. 
Dans  ces  termes,  l’opération  eu  un  seul  temps  reste  comme  une 
intervention  d’urgence.  (Tillier,  loc.  cîi.) 

(2)  De  la  gastrostomie  dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l’tcso- 
phage,  LAaRANSK,  Bevue  de  chirurgie,  1885. 


cherché,  ils  sont  souvent  mal  supportés  et  comme  pour 
d’autres  fistules  artificielles  les  liquides  passent  entre 
eux  et  la  paroi  du  conduit. 

Le  meilleur  moyen  de  se  mettre  à  l’abri  de  tout  écou¬ 
lement  me  paraît  être  dans  l’existence  d’un  canal,  aussi 
long  que  possible,  substitué  à  une  simple  ouverture. 

Voyons,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  la  gastrostomie 
pratiquée  suivant  les  règles  habituelles. 

L’estomac  étant  fixé  aux  bords  du  péritoine,  une  inci¬ 
sion  de  3  à  4  millimètres  est  pratiquée  au  milieu  de  la 
portion  gastropexiée  dont  les  dimensions  sont  sensible¬ 
ment  celles  d’une  pièce  d’un  à  deux  francs.  Une  sonde 
molle  n”  14  ou  16  est  placée  dans  l’orifice,  où  elle  est  main¬ 
tenue  pendant  les  quatre  à  cinq  premiers  jours  qui  suivent 
l’opération,  pour  assurer  la  formation  d’une  .fistule. 

Un  point  de  suture  traversant  la  sonde  et  l’une  des 
lèvres  cutanées  assure  sa  fixité.  Un  plan  de  sutures  pro¬ 
fond  réunit  les  bords  de  la  plaie  musculo-apouévrotique, 
et  des  sutures  superficielles  ceux  de  la  peau. 

On  cherche  bien  ainsi  à  obtenir  une  sorte  de  canal, 
de  trajet  fistuleux  conduisant  dans  l’estomac,  mais, 
en  réalité,  il  s’agit  simplement  d’une  plaie  momentané¬ 
ment  rétrécie  par  des  sutures,  incapable  de  rendre  les 
services  d’un  tissu  cicatriciel  ancien.  En  résumé,  on  a 
créé  seulement  une  bouche  stomacale,  un  orifice  et  non 
un  canal,  vu  le  peu  d’épaisseur  de  la  paroi  de  l’estomac. 
On  comprend,  dès  lors,  que  chez  quelques  malades,  mal¬ 
gré  les  petites  dimensions  de  l’ouverture,  les  liquides  gas¬ 
triques  et  les  aliments  injectés  dans  l’estomac  puissent 
encore  s’écouler  au  dehors.  La  bouche  est-elle,  au  con¬ 
traire,  remplacée  par  un  conduit  d’une  certaine  longueur, 
par  un  tunnel  étroit,  les  conditions  d'une  occlusion  par¬ 
faite  sont  beaucoup  mieux  réalisées,  et  surtout  si  le  trajet 
fistuleux  siège  dans  un  tissu  de  cicatrice. 

Lorsquelasondeestdetempsàautre  introduite  dansl'es- 
tomac,  pour  l’alimentation  du  malade,  les  liquides  gastri¬ 
ques  n’ont  pas  de  tendance  à  refluer  au  dehors,  le  contact 
immédiat  de  l’instrument  avec  les  parois  du  canal  s’y 
oppose.  La  sonde  enlevée,  l’élasticité  du  conduit,  un  cer¬ 
tain  degré  d’obliquité,  l’existence  de  petits  bourgeons 
pouvant  gêner  le  rôle  de  soupape,  rendent  l’occlusion 
complète.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  nos 
14  malades  ;  à  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  d’incontinence 
de  l’estomac.  Dans  une  autopsie  dont  les  pièces  ont  été 
présentées  par  mon  ami  le  D’’  Cordier,  chirurgien  de 
l’Antiquaille,  à  la  Société  des  Sciences  médicales  (1),  le 
mécanisme  de  la  fermeture  était  bien  celui  que  je  viens 
d’indiquer.  Il  s’agissait  d’un  de  mes  anciens  opérés,  mort 
de  cachexie  cancéreuse,  et  chez  lequel  l’alimentation  par 
la  nouvelle  voie  se  faisait  très  simplement,  sans  que  l’on 
eut  jamais  observé  d’écoulement  des  liquides  au  dehors. 
Le  trajet  fistuleux  oblique  do  dehors  on  dedans,  était  long 
de  deux  centimètres  environ.  Ses  parois  dures,  rétrac¬ 
tiles,  le  transformaient  en  une  sorte  de  sphincter  allongé. 

Il  existait,  chez  cet  opéré,  un  cancer  du  pylore  que 
nous  avions,  du  reste,  reconnu  lors  de  la  gastropexie  et 
que  nous  avions  supposé  d’origine  secondaire.  Une  sonde 
introduite  à  diverses  reprises  dans  l’œsophage  était,  en 
effet,  arrêtée  au  voisinage  du  cardia  par  un  rétrécisse¬ 
ment  infranchissable  de  l’œsophage,  que  nous  avions  sup¬ 
posé  de  nature  cancéreuse.  L’autopsie  a  montré  qu’il 
n’existait  pas  4e  tumeur  de  l’œsophage,  que  l’arrêt  de  la 
sonde  était  dû  à  un  rétrécissement  spasmodique.  Fait 
curieux,  sur  lequel  M.  Cordier  a  particulièrement  insisté, 
le  malade  s’alimentait  facilement  depuis  l’opération.  Il 
semblait  que  la  gastrostomie  eût  supprimé  l’occlusion 
pylorique.  A  ce  point  de  vue,  j’admets  volontiers  les 

.  (1)  Société  des  Sciences  médicales.  Séance  du  2  mars.  Province 

I  médicale,  6  mars  1892. 
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heureux  effets  de  cette  opération,  qui,  diminuant  ou  fai¬ 
sant  disparaître  un  certain  degré  de  spasme  du  pylore,  a 
ainsi  facilité  le  passage  des  aliments  dans  l’intestin  (1). 
Oette  explication  est  d’autant  plus  acceptable  que  nous 
avons  vu  la  gastropexie  s’accompagner,  chez  la  plupart 
de  nos  opérés,  d’une  amélioration  notable. 

Sous  l’influence  de  la  fixation  de  l’estomac,  pendant 
les  premiers  jours,  quelquefois  même  pendant  quelques 
semaines,  le  malade  qui  jusqu’alors  avalait  avec  grand’ 
peine  quelques  cuillerées  de  liquide,  pouvait  avaler  des 
substances  solides,  dans  d’autres  circonstances  le  rétré¬ 
cissement,  qui  était  infranchissable,  devenait  perméable 
pour  aliments  liquides  :  lait,  bouillon,  vin  etc. 

La  cessation  du  spasme  accompagnant  un  cancer  de 
l’œsophage  permet  seule  de  comprendre  une  telle  amélio¬ 
ration  de  la  fonction. 

En  m’appuyant  sur  les  14  observations  de  gastropexie 
et  de  gastrostomie  pratiquées  depuis  quelques  mois  dans 
mon  service  (Jaboulay,  Poncet,  Vallas),  observations  qui 
feront  bientôt  l’objet  d’un  travail  d’ensemble  sur  ce  sujet, 
je  crois  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

La  gastropexie  ou  fixation  de  l 'estomac  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  indiquée  chez  les  œsophago-cancéreux  à  une 
période  aussi  rapprochée  que  possible  du  début  de  la 
maladie,  dès  qu'il  existe  une  certaine  gêne  dans  l’alimen¬ 
tation.  Pi’atiquée  à  une  période  où  l’état  général  du 
malade  n’est  pas  trop  mauvais,  elle  est  dénuée  de  toute 
gravité. 

Grâce  à  la  gastropexie,  la  gastrostomie  est  d’une  sim¬ 
plicité  extrême.  Elle  consiste  dans  une  simple  incision 
ou  ponction,  de  la  cicatrice  cutanée,  en  son  milieu, 
auquel  correspond  le  centre  de  la  paroi  stomacale  gastro- 
pexiée.  Un  ou  deux  fils  conducteurs  laissés  en  place  lors 
de  la  gastropexie,  pourront  servir  de  guide,  lors  de  la 
deuxième  opération  lorsqu’on  a  pu  laisser  en  place,  lors 
de  la  gastropexie,  un  ou  deux  fils  servant  de  conducteurs 
pour  la  deuxième  opération. 

Exécutée  dans  de  telles  conditions,  sans  anesthésie, 
l’incision  de  l’estomac  ne  crée  plus  seulement  une  bouche 
stomacale,  mais  une  sorte  d’œsophage  contre  nature.  On 
forme,  dans  un  tissu  de  cicatrice  induré,  élastique,  un 
canal  d’une  longueur  moyenne  de  2  à  3  centim.,  repré¬ 
sentée  par  l’épaisseur  de  la  paroi  de  l’estomac  et  toute 
la  hauteur  de  la  paroi  abdominale.  On  se  met  ainsi  com  • 
plètement  à  l’abri  do  l’écoulement  au  dehors  des  liquides 
gastriques  et  alimentaires  et  on  assure  l’alimentation  du 
malade  dès  qu’elle  paraît  compromise. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  mars  1892. 

Pebsidence  de  M.  Eeqnaüld. 

Election. 

M.  Duguet  est  élu,  par  55  voix  sur  68  votants,  contre  7  à 
M.  Kelsch,  4  à  M.  Straus,  1  à  M.  Rendu  et  1  bulletin  blanc. 

Correspondance. 

M.  Debove  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  thérapeutique  et  d’histoire  naturelle 
médicale. 

fl)  Dans  son  Traité  de  ‘pathologie  interne,  tome  II,  page  137, 
H.  ÉicHHoKST  signale  le  même  phénomène.  «  Un  de  mes  malades, 
dit-il,  atteint  de  carcinome pylouique  (contrôlé  par  l’autopsie)  avait 
à  certains  moments,  des  accès  si  violents  de  spasme  œsophagien, 
que  l’alimentation  en  était  empêchée  pendant  des  heures.  Déjà 
Kbsteiu  avait  fait  antérieurement  une  observation  analogue  et  avait 
expliqué  le  fait  par  un  acte  réflexe  parti  de  l’estomac.  » 


M.  Ribemont-Dessaigues  se  porte  candidat  à  la  place  décla¬ 
rée  vacante  dans  la  section  d’accouchements. 

BIycosi.s  fongoïde. 

M.  Vidal.  —  Dans  le  pli  cacheté  que  j’ai  déposé  le  3  juil¬ 
let  1885  et  dont  l’ouverture  vient  d’être  faite,  j’ai  fait  con¬ 
naître  que  M.  Marfan  et  moi  nous  avons  constaté,  dans  le  sang 
d’un  malade  atteint  d’un  mycosis  fongoïde  à  la  deuxième 
période  (eczématiforme  et  lichénoïde),  la  présence  de  micro- 
organismes  parasitaires.  Une  telle  constatation  n’avait  jamais 
encore  été  faite.  Des  amas  de  microcoques  semblables  à  ceux 
trouvés  dans  les  poils  et  les  croûtes,  pouvaient  être  rus  au  mi¬ 
croscope  dans  le  sérum  du  sang.  Quelques-uns  semblaient 
avoir  pénétré  à  l’intérieur  des  globules  blancs  et  même  des 
globules  rouges.  Nos  expériences  d’inoculation  sur  les  cobayes 
n’ont  pas  fourni  de  résultats  positifs. 

Sui*  un  nouveau  procédé  de  thoracoplastie. 

M.  Verneuîl  lit  un  rapport  sur  une  observation  do 
M.  Quénu.  Après  avoir  résumé  le  procédé  opératoire  que  nous 
avons  déjà  analysé  (Voyez  Mercredi,  1891,  p.  105),  M.  Ver- 
neuil  apprécie  quelle  peut  être  la  valeur  de  ce  procédé  et 
étudiant,  selon  son  habitude,  successivement  la  simplicité,  la 
bénignité  et  l’efflcacité,  il  conclut  que  c’est  peut-être  le  pro¬ 
cédé  de  choix,  pour  les  cas,  bien  entendu,  où  la  résection 
pluricostale  est  indiquée. 

Depuis,  M.  Quénu  a  eu  l’occasion  d’appliquer  une  seconde 
fois  ce  procédé,  sans  y  changer  grand’chose.  Tl  s’agit  d’un 
homme  de  27  ans,  atteint  de  grippe  en  décembre  1889  et 
opéré  le  7  avril  de  l’empyème,  après  quatre  ponctions,  pour 
une  pleurésie  purulente  datant  de  janvier  1890.  Etat  d’hec- 
ticité,  mais  pas  de  bacilles  dans  les  crachats.  Après  échec  des 
injections  antiseptiques,  M.  Quénu  fit  la  thoracoplastie  le 
2  avril  1891.  La  fistule  siégeait  très  bas  et  très  en  arrière, 
dans  le  9“  espace,  d’où  l’indication  de  pratiquer  la  mobilisa¬ 
tion  d’un  lambeau  postéro-latéral  et  non  pas,  comme  daus  le 

remier  cas,  antéro-latéral.  Le  mode  opératoire  fut  d’ailleurs, 

ans  ses  grandes  lignes,  le  même  ;  mais  le  lambeau  mobilisé 
comprenait  l’omoplate  dans  son  épaisseur. 

Tout  alla  bien  pendant  14  jours,  et  la  réunion  était  obtenue 
.  lorsque  subitement  le  malade  tomba  dans  le  collapsus  et  mou¬ 
rut,  quoi  qu’on  pût  faire.  A  l’autopsie,  pas  do  tubercules  dans 
les  poumons,  viscères  tous  sains,  mais  il  existait  un  abcès  du 
lobe  occipital  avec  épanchement  purulent  dans  le  ventricule 
latéral  et  à  la  surface  de  la  pie-rnère.  M.  Verneuil  admet  que 
l’abcès  préexistait  et  que  l’opération  a  donné  un  coup  do 
fouet  à  cette  propathie. 

M.  Verneuil,  après  avoir  résumé  l’histoire  des  pleurésies, 
variables  selon  le  microbe  causal,  termine  par  des  considéra¬ 
tions  historiques  sur  le  procédé  de  M.  Quénu  ;  il  montre  qu’à 
cet  égard  il  existe  un  procédé  analogue  de  Wagner  (de 
Kœnigshiitto).  Mais  la  similitude  n’est  pas  complète  et  les 
recherches  cadavériques  prouvent  que  le  procédé  de  Wagner 
—  et  rien  n’indique  que  ce  procédé  ait  été  appliqué  au  vi¬ 
vant  —  est  inférieur  à  celui  de  M.  Quénu. 

M.  Péaii.  — Le  secret  des  résultats  heureux  qu’ont  pu 
donner  dans  certains  cas  les  méthodes  de  Letiévant  et  d’Est- 
lander_,  ainsi  que  les  procédés  imaginés  depuis,  réside  dans 
les  facilités  ainsi  apportées  à  l’écoulement  du  pus. 

M.  Verneuil.  — Il  est  certain  que  ces  opérations  présen¬ 
tent  des  avantages  lorsqu’elles  sont  formellement  indiquées, 
mais  seulement  à  cette  condition.  C’est  aussi  pourquoi  je  pré¬ 
fère  le  procédé  de  M.  Quénu  à  la  méthode  d’Estlander,  parce 
qu’il  permet  l’ouverture  large  de  la  cavité  pleurale. 

M.  Léon  Le  Fort.  —  Il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur 
l’opération  d’Estlander  dans  les  pleurésies  à  grande  cavité  ; 
le  procédé  de  M.  Quénu  est  assurément  préférable. 

A  cette  occasion,  je  ferai  observer  combien  les  fistules  sont 
devenues  fréquentes  à  la  suite  do  la  généralisation  de  l’em- 
pyème  entre  les  mains  du  médecin  ;  ce  qui  tient  sans  doute  à 
ce  qu’on  néglige  de  fermer  assez  hermétiquement  la  cavité 
dans  l’intervalle  des  pansements. 

M.  Verneuil.  —  Dans  notre  jeune  temps  on  ne  touchait 
presque  jamais  aux  pleurésies;  on  les  traitait  par  les  révul¬ 
sifs;  on  calmait  les  phénomènes  douloureux  par  la  morphine 
et  on  obtenait  autant  de  guérisons  qu’aujourd’hui.Même  avec 
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une  antisepsie  rigoureuse,  il  faut  prendre  garde  à  trop  ouvrir 
la  poitrine  et  ne  jamais  s’exposer  à  y  faire  rentrer  l’air.  Une 
aiguille  aussi  antiseptique  qu’on  voudra  peut  ici  amener  la 
suppuration  car  elle  agit  sur  un  tissu  malade. 

M.  Dujardin-Bcaumetz.  —  L’opération  de  l’empyème 
est  purement  du  ressort  de  la  médecine  et  je  suis  convaincu 
que  les  médecins  la  pratiquent  mieux  que  les  chirurgiens.  Or, 
actuellement,  les  médecins  estiment  que,  dès  qu’il  y  a  du 
pus,  il  faut  ouvrir  largement,  et  s’ils  se  divisent  en  deux 
camps  pour  savoir  si  l’on  doit  faire  un  ou  plusieurs  lavages 
post-opératoires,  ils  sont  tous  d’accord  pour  admettre  que  les 
pansements  doivent  être  tout  à  fait  rares.  Tels  sont  les  pro¬ 
grès  que  la  jeune  école  médicale  a  permis  d’obtenir. 

m.  C.  Paul.  — 'Quant  à  moi,  je  préfère  l’emploi  du  siphon 
permanent,  qui  a  l’avantage  de  permettre  l’écoulement  du 
pus  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  et  le  lavage  antisep¬ 
tique  est  continu,  sans  entrée  de  l’air. 

■M.  Hardy.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  les  épanchements 
purulents  sont  devenus  plus  fréquents  depuis  que  la  ponction 
est  entrée,  et  souvent  trop  tôt,  dans  le  traitement  de  la  pleu¬ 
résie.  Elle  ne  doit  être  qu’une  opération  d'urgence. 

M.  Licon  Le  Fort.  —  Il  faut  surtout  laisser  la  poitrine 
fermée. 

M.  Comineng-e  lit  un  travail  sur  la  prostitution  et  la  sy¬ 
philis  des  insoumises  mineures. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  21  mars  1892. 

Rétention  stereorale  et  lésions  viscérales. 

M.  V'^erneuil.  —  S’il  est  vrai  que  chaque  forme  de  réten¬ 
tion  stereorale  présente  d’ordinaire  mêmes  symptômes  et 
pareille  évolution,  le  contraire  a  lieu  trop  souvent;  alors  le 
élinicien  observe  tant  d’exceptions  aux  règles  qu’il  en  arrive 
vite  au  doute  en  théorie  et  en  pratique. 

Or.  la  rétention  stereorale  atteint  deux  genres  de  patients, 
les  uns  jusqu’alors  sains  en  apparence  et  en  réalité,  les  autres 
en  puissance  de  propathies  (maladies  antérieures)  diverses. 
Le  mal,  dans  le  premier  cas,  est  simple  ou  monopathique  ; 
compliqué  ou  polypathique  dans  le  second.  Les  rétentions 
monopathiques  sont  précisément  celles  qui  offrent  la  fixité 
dans  lès  symptômes  et  la  régularité  dans  l’évolution,  tandis 
que  les  rétentions  compliquées  montrent  à  chaque  instant  des 
exceptions  et  des  bizarreries. 

De  là,  deux  préceptes  utilisables  en  pratique  :  1“  Une 
rétention  stereorale  étant  donnée,  sa  cause  anatomique  décou¬ 
verte  et  sa  variété  déterminée,  prendre  tous  les  renseigne¬ 
ments  relatifs  à  la  santé  antérieure  du  sujet,  puis  explorer 
tous  ses  organes,  appareils  et  systèmes,  pour  constater,  s’il  y 
a  lieu  et  le  plus  tôt  possible,  la  coexistence  d’autres  états 
morbides. 

2"  Une  rétention  étant  reconnue,  enregistrer  un  à  un  ses 
symptômes  et  surveiller  pas  à  pas  sa  marche  ;  la  considérer 
comme  simple  si  tout  se  passe  d’une  façon  orthodoxe  et  la 
tenir  au  contraire  pour  sûrement  polypathique,  à  la  moindre 
singularité  notable,  au  moindre  phénomène  paradoxal  ;  dans 
ce  dernier  cas,  faire  ou  refaire  l’enquête  organique  jusqu’à 
CO  qu’on  ait  découvert  les  facteurs  de  la  perturbation,  ce  qui 
souvent  n’est  pas  trop  malaisé,  la  nature  des  accidents  met¬ 
tant  sur  la  voie  et  faisant  soupçonner  les  lésions  et  maladies 
méconnues. 

S’il  existe  plusieurs  formes  de  rétention  stereorale  simple, 
les  variétés  de  la  rétention  polypathique  sont  encore  bien 
plus  nombreuses,  puisqu’on  en  compte  un  de  plus  chaque  fois 
qu’un  état  morbide  bien  défini  s’associe  à  la  rétention,  éven¬ 
tualité  d’autaut  plus  réalisable  que  les  obstructions  intesti¬ 
nales  sont  très  communes  et  qu’elles  surviennent  souvent 
chez  des  sujets  d’un  certain  âge,  ayant  chance,  par  cela 
même,  de  présenter  soit  quelque  tare  organique,  soit  quelque 
dyscrasie,  intoxication  ou  infection. 

Voici  la  liste  de  ces  associations  les  plus  communes  : 

Rétention  stereorale  chez  les  alcooliques,  les  diabétiques, 
les  sujets  atteints  de  .cancers  abdominaux,  de  lésions 
anciennes  du  foie,  du  péritoine,  du  poumon,  des  reins  et  même 
de  plusieurs  de  ces  états  morbides  à  la  fois. 


Les  deux  principaux  caractères  qui  différencient  les  réten  - 
tiens  associées  sont  la  complexité  des  symptômes  et  l’aggra. 
vation  du  pronostic. 

La  complexité  des  symptômes  se  comprend  sans  peine, 
puisqu’on  trouve  réunis  ceux  de  la  rétention  stereorale,  ceux 
de  la  lésion  qui  amène  cette  rétention  et  enfin  ceux  de  l’état 
morbide  associé.  Soit,  par  exemple,  une  rétention  par  étran¬ 
glement  herniaire  chez  un  vieil  emphysémateux  ;  on  notera 
simultanément  les  coliques,  le  ballonnement  du  ventre,  les 
vomissements,  comme  contingent  de  la  rétention  ;  les  lésions 
locales  de  la  hernie  et  les  troubles  nerveux  imputables  à  la 
constriction  de  l’intestin;  enfin  les  accidents  pulmonaires,  si 
communs  en  pareil  cas,  savoir  :  l’œdème,  la  congestion,  la 
splénisation,  l’apoplexie  du  poumon,  la  broncho-pneumonie 
ou  la  pneumonie. 

L’aggravation  du  pronostic  est  également  incontestable  et 
explicable,  car  les  chances  mauvaises  ont  notablement  aug¬ 
menté.  En  effet,  la  mort  peut  survenir  d’abord,  comme  consé¬ 
quence  de  la  rétention,  par  perforation  intestinale,  péritonite 
infectieuse,  herniaire  lente,  etc.  ;  puis,  par  suite  de  la  marche 
suraiguë  et  de  l’essor  inusité  que  prend  la  maladie  antérieure. 
L’expérience  démontre  même  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  c’est  de  cette  propathie  que  vient  le  maximum  du  dan¬ 
ger.  Tel  est  le  cas  de  cet  alcoolique  affecté  d’étranglement, 
et  qui  mourut  de  delirium  tremem,  trente-six  heures  après 
l’issue  de  la  hernie,  alors  que  les  lésions  de  l’intestin  et  du 
péritoine  étaient  encore  peu  avancées,  et  de  cet  autre  patient, 
convalescent  d’une  affection  cardio-pulmonaire  chronique, 
dont  la  hernie  fut  facilement  réduite  par  le  taxis  et  qui,  sans 
accidents  abdominaux  graves,  succomba  néanmoins  à  une 
asphyxie  lente  dix  heures  à  peine  après  la  rentrée  de 
l’intestin . 

C’est  dans  l’association  de  la  rétention  stereorale  avec  les 
anciennes  lésions  rénales  qu’on  trouve  la  démonstration  la 
plus  éclatante  de  l’aggravation  du  pronostic  et  de  la  part 
prépondérante  que  prend  la  maladie  antérieure  dans  la  ter¬ 
minaison  funeste,  si  commune  en  pareil  cas. 

Dès  .1809,  M.  Verneuil  avait  recueilli  des  observations 
d’étranglement  herniaire  brusquement  terminé  par  la  mort 
avec  un  ensemble  de  symptômes  graves  :  algidité,  hypother¬ 
mie,  cyanose,  dyspnée,  anurie,  etc.,  que  Malgaigne  avait 
jadis  décrit  sous  le  nom  de  choléra  herniaire  et  présentant,  à 
l’autopsie,  des  altérations  pulmonaires  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes,  en  même  temps  que  des  lésions  chroniques  du  foie  et 
des  reins.  Pendant  longtemps,  il  avait  mis  presque  exclusive¬ 
ment  l’algidité  sur  le  compte  des  complications  pulmonaires, 
mais  en  1881,  mieux  informé,  il  modifia  ses  opinions  et  ratta¬ 
cha  très  nettement  le  choléra  herniaire  à  l’urémie. 

Ce  qu’il  a  vu  depuis  plaide  pour  sou  hypothèse,  de  sorte 
qu’au jourd’hui  il  pose,  sans  hésitation,  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  rétention  stereorale,  survenant  chez  des  sujets  atteints 
d’anciennes  affections  rénales,  offre  une  extrême  gravité  ; 

2“  La  mort  survient,  en  général,  très  vite,  sans  grands  dé¬ 
sordres  du  côté  de  l’intestin  ni  du  péritoine,  mais  par  suite 
de  l'aggravation  soudaine  de  la  néphropathie  et  avec  le  cor¬ 
tège  des  symptômes  et  accidents  qui  caractérisent  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  l’urémie. 

Tout  récemment,  M.  Verneuil  a  revu  deux  cas  de  ce  genre. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  hernie  ombilicale  an¬ 
cienne  et  volumineuse,  devenant  subitement  le  siège  d'un 
étranglement.  Le  malade  est  dans  le  coma  et  l’algidité.  L’anu¬ 
rie  est  presque  absolue,  la  sonde  ne  retire  de  la  vessie  que  8 
à  10  grammes  d'urine  fortement  albumineuse  et  sucrée.  Le 
malade  n’est’ pas  opéré  et  la  mort  survient  rapidement,  sans 
qu’on  trouve  trace  de  lésion  péritonéale.  Mais  des  deux  reins, 
l’un  était  petit,  ratatiné,  scléreux  ;  l’autre  présentait  les  carac¬ 
tères  du  gros  rein  blanc. 

Dans  le  deuxième  fait,  il  s’agit  d’une  obstruction  intestinale 
par  une  tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus.  La  malade  est 
refroidie  et  algide,  la  sonde  ne  retire  de  la  vessie  que  100  gr. 
d’urine  albumineuse,  dans  les  vingt  quatre  heures.  Après  une 
opération  simple  et  rapide  de  colotomie,  la  malade  tombe  dans 
le  coma,  l’algidité  s’accentue  (35  degrés),  et  elle  meurt  le 
lendemain  de  l’opération,  sans  avoir  rendu  ni  selles  ni  gaz. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  avec  quelques  autres  lésions  viscé¬ 
rales  sans  importance,  les  deux  reins  réduits  do  moitié, 
lobules  et  durs. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  23  mars  1892. 

Compresse  oubliée  dans  le  péritoine. 

M.  Pilate  (d’Orléans),  au  cours  d’une  myomectomie,  a  ou¬ 
blié  une  compresse  dans  le  péritoine.  Pendant  les  premiers 
jours  il  en  résulta  quelques  symptômes  légers  de  péritonite, 
avec  une  température  oscillant  de  à  38°2  et  la  malade  se 
remit  bien  ;  mais  quelque  temps. après  elle  eut  dans  la  région 
hépatique  des  douleurs  attribuées  à  des  coliques  hépatiques, 
puis  de  nouvelles  crises  telles  que,  n’eût  été  un  examen  his¬ 
tologique  très  affirmatif,  M.  Pilate  eût  pensé  à  un  cancer  en 
voie  de  généralisation.  Enfin,  au  bout  de  six  mois  et  demi  la 
malade  rendit  parle  rectum  une  Compresseenrobée  de  matières 
fécales  dures,  et  à  partir  de  ce  moment  la  guérison  fut  par¬ 
faite.  C'est  alors  seulement  que  les  accidents  furent  rapportés 
à  leur  véritable  cause.  Cette  observation  prouve  qu’une  com¬ 
presse  aseptique  peut  être  bien  tolérée,  mais  que,  néanmoins, 
il  faut  se  méfier  beaucoup  de  cette  faute  opératoire. 

M.  Quémi  opéra  d’une  salpingite  une  cardiaque,  emphy¬ 
sémateuse,  ayant  eu  un  an  anparavant  une  attaque  d’hémi¬ 
plégie  ;  au  cours  de  l’opération,  elle  eut  une  alerte  chlorofor¬ 
mique  qui  nécessita  la  respiration  artificielle  et  au  cours  de 
laquelle,  sans  doute,  une  compresse  fut  égarée  dans  le  péri¬ 
toine.  L’opération  terminée,  M.  Quénu  fit,  selon  sa  coutume, 
compter  les  compresses,  mais  l’infirmier  donna  un  chiffre 
faux.  La  malade  succomba  au  4“  jour,  sans  phénomène  infec¬ 
tieux,  avec  des  accidents  de  dyspnée, et  à  l’autopsie  on  trouva 
dans  le  ventre  une  compresse  autour  de  laquelle  il  y  avait 
seulement  un  peu  de  rougeur  du  péritoine.  Evidemment, 
cette  compresse,  aseptique,  a  été  remarquablement  bien  tolé¬ 
rée  localement.  Depuis  ce  jour,  M.  Quénu  a  15  compresses 
reconnaissables  à  un  liséré  rose,  qu’il  appelle  «  compresses  de 
ventre  ».  C’est  celles-là  seules  qu’il  introduit  dans  le  ventre; 
vu  leur  petit  nombre,  on  a  vite  fait  de  les  compter. 

M.  Terrier  sait  que  M.  Terrillon,  aujourd’hui  absent,  a 
oublié  un  jour  dans  le  péritoine  une  pince  aseptique  qui  fut 
au  8“  mois  éliminée  par  un  abcès  péri-ombilical.  Lui-même  a 
un  jour  oublié  une  éponge,  d’où  péritonite  mortelle,  mais 
c’est  évidemment  plus  grave,  car  il  est  impossible  de  stériliser 
complètement  une  éponge. 

Appendicite. 

M.  Berger,  qui  lors  de  la  discussion  de  1890,  s’était  déclaré 
partisan  de  l’intervention  hâtive,  a  observé  depuis!  faits  qui 
le  rejettent  dans  ses  incertitudes,  car  le  traitement  médical  y 
a  amené  la  guérison.  Deux  de  ces  cas  sont  des  crises  aiguës, 
classiques.  Les  deux  autres  sont  un  peu  plus  particuliers. 
L’un  concerne  une  jeune  fille  qui  en  était  à  sa  5“  attaque 
depuis  un  an  ;  M.  Berger  fut  appelé  an  moment  d’une  crise 
modérément  intense  mais  fort  nette  et,  en  novembre  1890, 
reposa  d’emblée  l’opération.  On  lui  demanda  une  consulta¬ 
tion  avecM.  Périer  et  on  la  différa  au  lendemain,  et  en  outre 
MM.  Le  Dentu  et  Ollivier  y  assistèrent.  Après  une  consulta¬ 
tion  aussi  nombreuse,  ce  fut  naturellement  l’abstention  pour 
laquelle  on  se  décida,  d’autant  qu’il  y  avait  un  début  de  dé¬ 
tente  et  la  malade  guérit.  Mais  en  février  1891,  nouvelle 
crise  et,  cette  fois,  M.  Berger  ayant  sans  doute  été  jugé  trop 
aventureux,  on  appela  un  autre  chirurgien.  Depuis,  la  ma¬ 
lade  a  été  soumise  à  une  alimentation  spéciale  (lait  et  œufs) 
et  elle  vit  sans  nouvelle  alerte. 

L’autre  cas  est  celui  d’un  garçon  do  19  ans  qui  eut  des 
crises  en  1891,  les  21  janvier,  9  mars,  15  mai,  15  juillet.  A 
cette  dernière,  très  intense,  M.  Berger  proposa  l’opération, 
mais  quand  il  arriva  le  lendemain  matin  il  trouva  la  tumé¬ 
faction  moins  douloureuse,  la  température  tombée.  Il  atten¬ 
dit  donc  et  vit  se  former  un  abcès  qu’il  se  proposait  d’ouvrir 
lorsqu’il  fut  évacué  par  l’intestin.  Pendant  15  jours  il  y  eut 
des  garde-robes  purulentes,  puis  le  malade  partit  pour  la 
campagne,  garda  pendant  quelque  temps  un  appendice  un 
peu  gros  et  enfin  guérit  sans  garder  localement  une  trace 
quelconque  de  son  mal. 

M.  Richelot,  après  avoir  montré  qu’aujourd’hui  on  recon¬ 
naît  la  possibilité  de  pérityphlite  sans  perforation  et  d’autre 
part  qu’on  n’attribue  plus  tous  les  accidents  à  l’appendice 
exclusivement,  insiste  surtout  sur  la  tuberculose  du  cæcum, 


à  propos  de  laquelle  il  cite  les  faits  récents  de  Terrier,  Bouilly, 
A.  Broca  ;  il  en  rappelle  trois  du  dernier  mémoire  de  Roux  et 
cite  les  descriptions  anatomiques  do  Pilliet  et  Hartmann. 
A  côté  des  faits  où  la  lésion  est  étendue,  parfois  justiciable 
de  l’entérectomie,  il  insiste  sur  des  cas  où  elle  est  plus  loca¬ 
lisée.  Et  d’abord  il  pense,  avec  Lasègue,  paraît-il,  que  la 
typhlite  à  répétition  doit  faire  songer  à  la  tuberculose  et  par 
exemple  il  croit,  sans  aucune  preuve  anatomique,  car  au 
cours  de  4  opérations  il  a  ouvert  des  foyers  péri-cæcaux  sans 
voir  le  cæcum  ni  l’appendice,  que  la  tuberculose  est  admis¬ 
sible  dans  4  de  ses  observations  ;  et  c’est  surtout  chez  une 
femme,  k  laquelle  il  avait  diagnostiqué  une  salpingite  (Voy. 
Mercredi,  1890,  p.  527)  et  chez  laquelle  une  incision  explora¬ 
trice  permit  de  vérifier  l’intégrité  des  annexes  et  du  cæcum. 
L’appendice,  caché  sans  doute  en  arrière,  n’a  pas  été  vu. 
Depuis  cette  femme  a  eu  des  poussées  d’appendicite  répétées 
et  une  atteinte  grave  de  tuberculose  pulmonaire. 

Deux  fois  M.  Richelot  a  constaté  une  lésion  sûrement  tuber¬ 
culeuse.  Une  fois  sur  un  homme  de  78  ans,  il  diagnostiqua 
une  adénopathie  tuberculeuse  de  la  fosse  iliaque,  mais  l’inci¬ 
sion  sous-péritonéale  ne  lui  fit  rien  trouver  ;  et  par  contre,  à 
travers  le  péritoine,  il  sentit  une  tumeur.  Il  incisa  donc  le 
péritoine,  trouva  sur  le  cæcum  un  foyer  caséeux  large  comme 
une  pièce  de  2  francs,  la  réséqua  —  ce  qui  nécessita  la  perfo¬ 
ration  et  la  suture  du  cæcum  —  et  obtint  une  guérison  rapide. 
La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme  de  20  ans,  chez 
lequel,  instruit  par  le  cas  précédent,  M.  Richelot  porta  un 
diagnostic  exact.  La  masse  tuberculeuse  occupait  l’angle 
iléo-cæcal.  G-uérison. 

On  a  cité  des  cas, assez  nombreux,  où  une  typhlite  tubercu¬ 
leuse  en  a  imposé  pour  un  cancer.  M.  Richelot  a  fait  l’erreur 
inverse  chez  une  jeune  fille  de  19  ans  chez  laquelle  il  avait 
trouvé  autour  d’une  perforation  locale  avec  induration  un 
abcès  iliaque.  La  malade  mourut  à  la  4'  semaine  et  ne  fut 
pas  autopsiée.  Mais  le  fragment  réséqué  a  été  soumis  à  l’exa¬ 
men  histologique  :  c’était  un  épithéliome  tubulé. 

Comme  cas  assez  remarquables  au  point  do  vue  diagnostique, 
M.  Richelot  en  cite  enfin  deux  autres  :  1”  celui  d’un  névro¬ 
pathe  chez  lequel  une  incision,  indiquée  par  une  colique 
appendiculaire  à  répétition,  montra  l’intégrité  absolue  du 
cæcum  et  de  l’appendice  ;  2“  celui  d’un  homme  chez  lequel 
une  appendicite  plastique  d’uu  cæcum  hernié  simulait  une 
épiplocèle  adhérente  et  fut  reconnue  au  cours  d’une  cure 
radicale. 

Spiua  biOda. 

#1.  Jalaguîer  a  excisé  il  y  a  2  ans  un  spina-bifida  cervical 
chez  un  eufant  de  26  jours  ;  il  s’agissait  d’une  méningocèle  à 
orifice  étroit,  facilement  oblitéré  par  une  ligature  en  chaîne. 
Depuis,  l’enfant  se  porte  très  bien,  sans  hydrocéphalie  ni 
paralysie.  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Aehard,  révèle 
des  particularités  intéressantes.  Il  y  avait  deux  poches  sé¬ 
reuses,  cloisonnées,  dont  la  principale  était  tapissée  sur  sa 
paroi  postérieure  d’une  lame  de  substance  nerveuse  grise.  De 
plus,  au  niveau  du  derme,  il  y  avait  une  tumeur  complexe  : 
lymphangiome,  angiome,  avec  fibres  musculaires  et  fragments 
osseux.  Or,  quoique  la  plaie  ait  été  aseptique  et  se  soit  réunie 
dans  la  profondeur,  le  plan  superficiel  ne  s’est  pas  réuni  par 
première  intention  et  M.  Jalaguier,  ayant  observé  le  mqmc 
fait  après  l’ablation  d’un  lymphangiome  de  la  cuisse,  se 
demande  si  les  faits  signalés  pour  le  spina-bifida  dans  la  der¬ 
nière  séance  ne  sont  pas  liés,  en  partie  au  moins,  à  cet  état 
anatomique  des  tissus.  Il  y  a  là  des  recherches  histologiques 
à  entreprendre. 

A.  Beooa. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  26  mars  1892. 

Pebsidenoe  de  m.  Reonaed. 

Sur  un  nouveau  traîtement  antiseptique  de  la 
diplithib'ic  par  Tantipyrine. 

M.  Vianiia  (de  Bahia,  Brésil)  dans  des  recherches  très 
suivies,  faites  au  laboratoire  de  M.  Straus,  a  été  amené  à 
démontrer  l’action  bactéricide  et  toxlnicide  de  Tantipyrine 
sur  le  bacille  de  Lœffier. 
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Dans  une  première  série  d’expériences,  il  a  constaté  que 
l’antipyrine,  à  la  dose  de  2  grammes  et  demi  pour  cent,  empê¬ 
chait  le  développement  du  bacille  de  la  diphthérie,  dans  les 
différents  milieux  de  culture. 

De  plus,  l’addition  de  la  même  dose  d’antipyrine  à  des 
tubes  de  bacille  de  Lœffler  en  plein  développement  tue  ces 
bacilles  en  48  heures.  En  24  heures,  le  même  résultât  est 
obienu  à  la  dose  de  5  0/0. 

De  plus,  ce  même  médicament  exerce  uue  action  analogue 
sur  les  bouillons  do  culture  filtrés,  c’est-à-dire  sur  la  toxine 
de  la  diphthérie. 

Des  cobayes  injectés  avec  le  bouillon  filtré  et  additionné 
de  4  à  8  grammes  pour  100  d'antipyrine  meurent  au  bout 
do  5,  8,  12,  15,  20  et  24  jours,  tandis  que  les  mêmes  bouillons 
filtrés  et  non  additionnés  d’antipyrine  meurent  en  moins  de 
3  jours.  L’antipyrine  exerce  donc  une  action  toxinicide  remar¬ 
quable  sur  le  poison  diphthérique,  qu’elle  ne  détruit  pas  com¬ 
plètement,  à  la  vérité,  mais  dont  elle  retarde  les  effets  d’une 
façon  notable. 

Ces  faits  nous  semblent  d’autant  plus  intéressants  que  l’anti¬ 
pyrine  (à  l’encontre  des  autres  substances  antiseptiques, 
telles  que  le  sublimé,  etc.)  peut  être  administrée  à  hautes 
doses,  soit  localement,  soit  par  ingestion,  ou  par  injections 
sous-cutanées,  soit  encore  en  pulvérisations  ou  applications 
locales. 

Il  y  a  donc  Heu  d’essayer,  comme  moyen  thérapeutique, 
cette  substance  contre  la  diphthérie,  et  nous  ne  doutons  pas 
qu’au  lit  du  malade  l’antipyrine  ne  se  montre  aussi  efficace 
contre  la  diphthérie  que  dans  ces  importantes  recherches  de 
laboratoire. 

Elimination  pliosphatique  dans  les  maladies 
nerveuse.s. 

M.  Férd.  —  J’ai  cherché  à  vérifier  chez  des  hystériques 
la  formule  de  l’inversion  des  phosphates,  telle  ,  qu’elle  a  été 
proposée  par  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau.  Or 
j’ai  pu  constater  que  cette  inversion  manquait  à  la  suite  de 
paroxysmes  hystériques  nets,  et  qu’elle  pouvait  être  présente 
au  contraire  à  d’autres  moments.  11  s’en  faut  donc  que  le 
signe  soit  uniformément  utilisable  pour  le  diagnostic. 

Cotte  inversion  a  été  vue  également  dans  l’ataxie,  la  neu¬ 
rasthénie  et  l’épilepsie  convulsive.  J’ai  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  à  ce  point  de  vue  deux  épileptiques  en  dehors  des 
attaques.  Chez  un  épileptique  apathique  l’inversion  a  été 
trouvée  5  fois  sur  6  examens,  et  G  fois  sur  8  chez  un  verti¬ 
gineux  ;  l’écart  était  considérable,  et  il  ne  s’agissait  pas  d’une 
inversion  ébauchée,  les  phosphates  terreux  étaient  en  quan¬ 
tité  deux  fois  plus  considérable  que  les  alcalins. 

Il  y  a  donc  là  un  phénomène  inconstant,  dont  la  valeur  est 
loin  d’être  fixée  au  point  de  vue  séméiologique,  et  qui  n’est 
par  exemple  guère  utilisable  pour  le  diagnostic  de  l’hystérie 
et  de  l’épilepsie. 

lléniatozonirc  du  paludisme. 

!W.  Laverai!  au  nom  de  M.  Vincent  (d’Alger).  —  Eu 
employant  la  méthode  que  j’ai  recommandée,  M.  Vincent  a 
retrouvé  l’hématozoaire  chez  tous  les  paludiques  qu’il  a  exa¬ 
minés.  11  a  cherché  spécialement  s’il  y  aurait  des  espèces 
variables  du  parasite,  suivant  les  types  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente.  On  sait  que,  suivant  Golgi,  Grossi  et  Feletti ,  P.  Cana- 
lis,  etc.,  le  parasite  de  la  fièvre  tierce  serait  un  corps  segmenté 
en  16,  celui  de  la  quarte  un  corps  segmenté  en  8  avec  point 
pigmentaire  central,  et  celui  de  la  fièvre  irrégulière  un  corps 
en  croissant  avec  pigment  au  centre.  Or  M.  Vincent  a  vu 
comme  moi  que  les  diverses  formes  peuvent  se  retrouver  dans 
un  même  type  de  fièvre  et  qu’il  n’y  a  aucune  loi  précise  ré¬ 
glant  la  forme  du  parasite  sur  celle  de  la  fièvre. 

Transformation  de  l’épîtliéliuin  du  A-agiii. 

M.  Retterer.  —  J’ai  étudié  la  morphologie  de  cet  épithé¬ 
lium  et  les  changements  qu’il  subit  chez  certaines  espèces 
animales  à  l’occasion  du  rut  et  do  la  copulation.  Chez  les 
animaux  jeunes  non  encore  aptes  à  la  fécondation,  l’épithé¬ 
lium  est  partout  à  type  pavimenteux  stratifié.  Un  peu  plus 
tard,  l’aspect  diffère  suivant  que  l’on  considère  le  tiers  supé¬ 
rieur  du  vagin,  d’origine  endodermique  et  mullérienne,  et  les 
deux  tiers  inférieurs,  d’origine  cctodermique  ou  uro-génitale. 
Ici  le  caractère  pavimenteux  stratifié  persiste  constamment  en 


dehors  do  la  parturition  ;  là,  les  cellules  de  la  surface  su¬ 
bissent  surtout  au  moment  du  rat  la  transformation  muqueuse. 
Cette  particularité  joue  sans  doute  un  rôle  important  dans 
la  formation  du  bouchon  muqueux  du  vagin. 

SI .  Duval  présente  une  note  de  M.  Prenant  (de  Nancy) 
sur  les  origines  du  fuseau  des  filaments  achromatiques,  étu¬ 
dié  sur  les  cellules  séminales  de  la  scolopendre.  Ce  serait  à  la 
fois  un  vestige  nucléaire  et  protoplasmique. 

M.  Relterer  a  confirmé  ses  anciennes  recherches  sur  le 
modo  de  développement  des  plaques  de  Peyer  de  l’intestin 
chez  le  cobaye,  le  lapin,  et  les  ruminants. 

La  Société  procède  à  l’élection  de  son  président  quinquen¬ 
nal.  M.  Chauveau  est  nommé  par  38  voix  sur  52  votants. 

J.  Gibode. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  mars  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Traitement  d’une  pneiiinoiiie  grippale  suppnrée 

par  des  injections  sous-cutanées  d’essence  de 

térébenthine. 

M.  Dieulafoy.  —  M.  Fochier  (de  Lyon)  avait  remarqué 
que,  dans  certains  cas  d’infection  puerpérale,  quand  il  n’y  a 
pas  de  lésion  importante  appréciable,  il  n’était  pas  rare  de  voir 
une  amélioration  soudaine  coïncider  avec  l’apparition  d’un 
foyer  de  suppuration  à  la  fosse  iliaque,  au  sein,  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  ou  au  niveau  d’une  jointure. 

Cette  apparition  d’un  abcès  ou  d’un  phlegmon  en  un  point 
nettement  localisé  semblait  jouer  un  rôle  curateur  et  M.  Po- 
chier  a  donné  à  ces  abcès  le  nom  d’a&cès  de  fixation.  Il  s’est 
alors  demandé  si  l’on  ne  pouvait  pas,  le  cas  échéant,  provo¬ 
uer  thérapeutiquement  des  abcès  analogues.  De  fait,  chez 
es  femmes  dont  l’état  paraissait  désespéré,  il  a  obtenu  de 
véritables  succès  en  provoquant  des  abcès  par  dos  injections 
sous-cutanées  d’essence  de  térébenthine. 

Le  28  janvier  dernier,  notre  collègue,  M.  Lépine,  appliquait 
le  môme  traitement  à  un  homme  atteint  de  pneumonie  grip¬ 
pale  en  imminence  de  suppuration.  Cet  homme  était  arrivé  au 
douzième  jour  de  sa  maladie,  et,  malgré  les  traitements  mis  en 
usage,  la  mort  semblait  certaine.  Le  malade,  dont  la  tempé¬ 
rature  dépassait  40<>,  avait  68  respirations  par  minute;  il  était 
en  proie  au  délire,  à  l’adynamie.  Les  crachats  devenaient 
franchement  purulents,  tout  le  poumon  droit  était  envahi  et 
le  poumon  gaucho  était  fortement  congestionné  avec  bron¬ 
chite  concomitante.  C’est  dans  ces  conditions,  à  peu  près 
désespérées,  que  M.  Lépine  pratiqua  aux  quatre  membres, 
soùs  la  peau,  une  injection  d’un  centimètre  cube  d’essence  de 
térébenthine.  Quatre  phlegmons  s’ensuivirent,  mais  l’amélio¬ 
ration  du  malade  fut  manifeste,  et  la  guérison  de  la  pneumo¬ 
nie  grippale  était  complète  le  jour  m.ôme  où  on  incisa  les 
phlegmons. 

Ces  faits  m’avaient  donné  à  réfléchir  ;  ils  cadraient  parfaite¬ 
ment  avec  mes  idées  médicales  et  je  m’étais  bien  promis  de 
les  vérifier  par  moi-même  à  la  première  occasion.  Or,  cette 
occasion  n’a  pas  tardé  à  se  montrer  et  voici  ce  que  j’ai  observé 
avec  mon  interne,  M.  Eenon. 

Une  femme  de  47  ans  entre  dans  mon  service  à  Necker,  le 
25  février,  pour  une  grippe  qu’elle  traînait  depuis  un  mois 
environ.  Les  frissons,  la  céphalée,  la  toux,  les  vomissements, 
avaient  été  les  symptômes  dominants,  mais  depuis  la  veille, 
une  douleur  vive  est  .apparue  au  côté  droit  de  la  poitrine  avec 
dyspnée  intense;  râles  crépitants  et  souffle  bronchique  à  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit.  Les  autres  organes  sont 
sains. 

Le  25  février  au  soir  la  température  atteint  40“  ;  prostration 
grande  ;  délire.  L’agitation  s’accentue  ;  la  pneumonie  a  gagné 
d’une  façon  diffuse  tout  le  poumon  droit.  Crachats  rouillés, 
visqueux,  adhérents. 

Le  26,  on  constate,  en  outre,  un  début  de  congestion  pulmo¬ 
naire  à  la  base  du  poumon  gauche.  La  température  vespérale 
atteint  40“.  Le  pouls  est  à  120.  Au  total,  double  pneumonie 
d’origine  grippale  à  tendance  ata.xo-adynamique  précoce. 

Le  27,  l’état  général  s’est  aggravé.  Pouls  petit,  de  mauvaise 
qualité,  à  140;  38  respirations  par  minute.  La  malade  a,  déliré; 
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elle  répond  à  peine  quand  ori  l’interroge  ;  adynamie  profonde  ; 
crachats  grisâtres,  purulents,  jus  de  pruneaux,  et  témoignant 
du  passage  de  la  pneumonie  à  l’hépatisation  grise. 

Les  différents  traitements  institués  (toniques  surtout)  ayant 
absolument  échoué,  je  pense  qu’il  pourrait  être  utile  de  prati¬ 
quer  des  injections  sous-cutanées  d’essence  de  térébenthine. 
J'attends  néanmoins,  hésitant  encore;  mais  le  soir,  à  quatre 
heures,  eu  présence  de  l’état  tout  à  fait  grave  de  la  malade, 
dont  le  pouls  misérable  était  à  150,  en  raison  de  l’état  ataxo- 
adynamique,  qui  semblait  du  plus  funeste  augure,  je  me  décide 
aux  injections. 

Avec  la  seringue  de  M.  Roux,  stérilisée,  on  pratique  à  la 
partie  externe  et  moyenne  des  deux  cuisses,  et  à  la  région 
deltoïdienne  des  deux  bras,  une  injection  d’un  centimètre  cube 
d’essence  de  térébenthine,  soit  4  centimètres  cubes  pour  les 
4  injections.  Celles-ci  ont  été  faites,  autant  que  possible,  dans 
la  zone  cellulaire  sous-cutanée,  mais  il  est  probable  que  les 
injections  aux  cuisses  ont  atteint  la  couche  inférieure  du 
derme. 

Ces  injections  ont  provoqué  une  douleur  extrêmement  vive, 
qui  a  duré  deux  heures  environ  à  l’état  très  aigu. 

Le  lendemain  matin,  28  février,  je  constate  une  légère  amé¬ 
lioration  :  dyspnée  moins  vive,  pouls  à  130.  L’auscultation 
donne;  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  renseignements  que  la 

Les  régions  qui  ont  été  le  siège  des  injections  présentent 
uu  empâtement  oedémateux,  blanchâtre,  diffus,  plus  étendu 
aux  cuisses  qu’aux  bras,  et  do  la  dimension  d’une  main  d’en¬ 
fant  environ. 

Le  soir,  la  température  monte  encore  à  39°, 6  ;  mais,  bien 
que  les  crachats  soient  toujours  purulents  et  jus  de  pruneaux, 
l’amélioration  semble  s’accentuer. 

Le  29,  la  dyspnée  a  presque  disparu  ;  la  malade  a  reposé 
une  partie  de  la  nuit.  Le  pouls  est  toujours  à  130,  mais  plus 
fort  que  la  veille.  La  langue  est  plus  humide,  la  prostration 
a  totalement  disparu.  Les  râles  et  le  souffle  du  côté  droit  ont 
perdu  de  leur  intensité.  Des  râles  sous-crépitants  persistent 
du  côté  gauche. 

A  la  région  des  injections,  la  tuméfaction  s’est  accentuée, 
mais  la  coloration  blanchâtre  a  fait  place  à  une  teinte  bron¬ 
zée,  sillonnée  de  travées  presque  violacées,  rappelant  l’aspect 
des  phlegmons  gangréneux.  On  ne  trouve  pas  encore  trace 
de  fluctuation. 

Le  l®'  mars,  l’état  de  la  malade  s’améliore  franchement.  Le 
pouls  est  à  110  ;  les  râles  du  poumon  gauche  ont  presque  dis¬ 
paru.  Il  reste  au  poumon  droit  un  souffle  léger  et  des  râles 
gros  et  humides  dans  presque  toute  l’étendue  de  ce  poumon. 
Les  régions  des  injections  ont  un  aspect  livide  et  violacé  qui 
me  donnent  une  certaine  inquiétude  sur  l’issue  de  ces  phleg¬ 
mons  d’apparence  gangréneuse;  quelques  phlyctènes  ont 
môme  apparu. 

Le  2,  la  malade  est  en  pleine  défervescence.  Son  état 
général  est  excellent.  L’expectoration  est  composée  de  cra¬ 
chats  muqueux,  hien  aérés.  A  dater  de  ce  moment,  du  reste, 
la  lièvre  n\a  plus  reparu,  quoique  l’évolution  des  quatre 
phlegmons  eût  abouti  à  la  purulence,  comme  nous  allons  le 
voir. 

Le  3,  l’amélioration  continue.  On  ne  trouve  plus  que  des 
gros  râles  muqueux  disséminés  dans  le  poumon  droit.  L’état 
des  parties  phlegmoneuses  ne  s’est  pas  modifié. 

Le  4,  bien  que  la  fluctuation  ne  soit  pas  encore  manifeste 
au  niveau  des  phlegmons,  on  pratique  néanmoins,  avec  la 
seringue  de  Roux  stérilisée,  une  série  de  ponctions  profondes 
qui  permettent  de  retirer  du  pus  avec  lequel  on  essaie  des 
cultures  qui  restent  stériles. 

Le  5,  la  malade  commence  à  manger. 

Le  10,  l’état  est  tout  à  fait  bon.  Fluctuation  très  nette  au 
niveau  des  quatre  phlegmons.  On  les  ouvre,  et  un  pus  fran¬ 
chement  phlegmoneux  et  abondant  s’en  écoule.  Aux  cuisses, 
le  pus  paraît  moins  franchement  collecté  ;  il  est  en  partie 
infiltré  dans  les  aréoles  du  derme.  (Les  incisious  et  les  panse¬ 
ments  consécutifs  ont  été  faits,  bien  entendu,  avec  totfte  la 
rigueur  antiseptique.) 

On  essaie  de  nouvelles  et  très  nombreuses  cultures  avec  le 
pus  retiré  de  ces  quatre  phlegmons  :  mômes  résultats  négatifs 
que  précédemment.  Une  seule  culture  a  donné  du  staphylo- 
eoceus  albus,  mais  elle  avait  été  pratiquée  non  pas  avec  du 


pus  des  parties  profondes,  mais  avec  de  la  sérosité  louche 
d’une  phlyctène  sous-eufanée. 

Le  18  mars,  les  phlegmons  des  épaules  sont  presque  guéris  : 
de  nouvelles  cultures  essayées  à  cette  date  restent  encore 
stériles.  Les  phlegmons  des  cuisses,  celui  du  côté  gaucho 
notamment,  se  sont  terminés  par  une  eschare  qui  a  été  éli¬ 
minée  quelques  jours  après  sans  incidents. 

En  résumé,  voilà  une  femme  atteinte  de  double  localisa¬ 
tion  broncho-pulmonaire,  d’origine  grippale,  à  forme  ataxo- 
adynamique  et  arrivant  à  la  période  de  suppuration.  Cette 
malade,  dont  l’état  semblait  désespéré,  s’est  rapidement  amé¬ 
liorée  et  a  guéri  sous  l’influence,  croyons-nous,  de  quatre 
phlegmons  c^solument  amicrobiens  déterminés  par  les  injec¬ 
tions  d’essence  de  térébenthine. 

Il  est  à  noter  que  pendant  toute  cette  phase  de  suppura¬ 
tion  violente,  suraiguë,  la  température  ne  s’est  même  pas 
élevée  d’un  dixième  de  degré;  l’absence  de  fièvre  a  été 
absolue. 

Je  ne  me  permets  pas,  pour  aujourd’hui,  d’aborder  la  ques¬ 
tion  de  théorie.  Que  ces  phlegmons,  provoqués  dans  un  but 
thérapeutique,  soient  dénommés  «  abcès  de  flxation  »,  comme 
les  appelle  M.  Pochier,  ou  «  abcès  de  dérivation  »,  qualifi¬ 
cation  que  je  serais  plutôt  tenté  de  leur  donner,  peu  importe. 
Ce  qui  importe,  c’est  le  résultat  thérapeutique.  Il  mérite,  je 
crois,  d’être  pris  en  très  sérieuse  considération. 

m.  Chantemesse.  —  M.  Dieulafoy  m’avait  indiqué,  il  y 
a  huit  jours,  les  résultats  de  l’observation  qu’il  vient  de  nous 
communiquer.  J’ai  utilisé  depuis  la  môme  méthode  thérapeu¬ 
tique  dans  un  cas  de  maladie  infectieuse  générale  due  à  la 
migration  de  petites  embolies,  parties  des  veines  enflammées 
d’une  fracture  ouverte  de  la  jambe.  Trois  injections  sous- 
cutanées  ont  été  pratiquées  chacune  avec  un  centimètre  cube 
d’essence  de  térébenthine.  La  douleur  locale  des  piqûres  a  été 
extrêmement  vivo  et  a  persisté  quatre  ou  cinq  heures.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures  les  régions  douloureuses  ont 
présenté  la  coloration  blanche  légèrement  cyanotique  signalée 
par  M.  Dieulafoy. 

Un  fait  intéressant  à  connaître  est  le  mode  pathogénique 
par  lequel  cette  médication  produit  ses  effets.  Eu  attendant 
les  éclaircissements  fournis  par  l’étude  expérimentale,  deux 
hypothèses  sc  présentent  La  première  est  celle  qui  considère 
l’abcès  comme  une  collection  où  se  rassemble  la  matière  qui 
infectait  l’organisme;  celui-ci  s’eu  trouve  par  suite  débarrassé, 
d’où  le  nom  d’abcès  de  fixation  proposé  par  M.  Fochier.  Si, 
cette  opinion  était  juste  dans  l’universalité  des  cas,  les  abcès 
provoqués  par  l’injection  sous-cutanée  d’essence  de  térében¬ 
thine,  qui  ont  produit  de  si  bons  effets  dans  la  pneumonie  à 
son  troisième  stade,  devraient  renfermer  beaucoup  de  germes 
soustraits  au  milieu  intérieur.  Or,  c’est  précisément  le  con¬ 
traire  qu’a  noté  M.  Dieulafoy. 

La  seconde  hypothèse  peut  se  résumer  ainsi  ;  ce  n’est  point 
par  la  présence  c’une  collection  purulente  que  les  abcès  pro¬ 
voqués  agissent,  mais  bien  parce  que  leur  formation  est  pré¬ 
cédée  d’une  leucocytose  extrêmement  marquée.  Il  y  a  long¬ 
temps  que  M.  Brouardel  a  signalé  que  les  abcès  qui  survien¬ 
nent  dans  la  convalescence  de  la  variole  sont  précédés  d’une 
leucocytose  intense.  Or,  ici,  leucocytose  et  phagocytose  ne 
peuvent  être  séparées;  la  seconde  est  presque  le  corollaire  de 
la  première.  Dans  un  cas  d’infection  locale  ou  générale,  au 
moment  où  la  lutte  livrée  par  l’organisme  est  indécise,  aug¬ 
menter  dans  le  sang  le  nombre  des  leucocytes,  c’est  amener 
sur  le  champ  de  bataille  de  nouveaux  combattants  capables 
de  détruire  les  microbes. 

Peut-être  est-ce  par  ce  mécanisme  que  dans  certaines  ma¬ 
ladies  infectieuses  agissent  les  abcès  provoqués.  Pour  vérifier 
cette  hypothèse  vis-à-vis  du  virus  pneumonique,  j’ai  com¬ 
mencé,  avec  mon  interne  M.  R.  Marx,  une  étude  expéri¬ 
mentale  dont  nous  ferons  bientôt  connaître  le  résultat  à  la 
Société. 

M.  IVetter.  —  J'ai  vu  des  cas  de  suppuration,  au  cours 
de  la  pneumonie,  et  mes  observations  ne  peuvent  servir  ni  à 
appuyer  ni  à  combattre  les  idées  qui  ont  amené  M.  Fochier  à 
employer  la  méthode  de  flxation. 

Phlébites  grippales. 

M.  Rendu.  —  Comme  M.  Troisier,  j’ai  eu  roceasion  d’ob¬ 
server  la  phlébite  grippale.  J’en  ai  vu  trois  cas,  dans  mon 
service,  depuis  novembre  dernier,  y  compris  celui  dont  j’ai 
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déjà  entretenu  la  Société.  Le  dernier  fait  que  j’ai  observé 
était  intéressant,  en  ce  que  la  phlébite  était  très  intense,  alors 
que  la  grippe  était  très  légère. 

M.  Biieqiioy.  —  Je  donne,  en  ce  moment,  mes  soins  à 
une  daine  de  68  ans,  qui  a  été  prise  d’une  phlébite  de  la 
jambe,  pendant  la  convalescence  de  la  grippe. 

Lipomes  multiples  .symétriques. 

M  Rciidii  communique  une  observation  où  des  lipomes 
symétriques  sont  survenus  chez  un  sujet  rhumatisant,  à 
l’occasion  d’une  attaque  aiguë  de  rhumatisme. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Présidekce  de  M,  E.  Labbé. 

Bcnzoate  de  bismuth. 

M.  Vigier  insiste  sur  ce  fait  que  le  benzoate  de  bismuth 
préparé  par  son  procédé  ne  contient  pas  d’acide  benzoïque 
libre.  Quand  ce  corps  est  ensuite  lavé  à  l’eau  chaude,  à  l’alcool 
ou  à  l’éther,  il  reste  un  nouveau  benzoate  de  bismuth 
basique. 

SI.  C.  l’aiil  se  demande  ce  qu’on  va  faire  de  tous  ces  sels 
de  bismuth.  M.  Régnault  a  montré  que  le  bismuth  n’agissait 
que  dans  le  gros  intestin  quand  il  était  transformé  en  sulfure 
de  bismuth.  Il  en  est  ainsi  du  salicylate  de  bismuth,  par 
exemple,  et  s’il  ne  se  décompose  pas  dans  l’intestin  grêle,  onne 
comprend  pas  son  emploi  dans  la  fièvre  typhoïde,par  exemple. 

m.  Patein.  —  On  a  supposé  que  le  salicylate  de  bismuth 
se  dédoublait  dans  l’intestin  grêle  et  que  l’acide  salicylique 
libre  agissait  localement  avant  d’être  éliminé  par  les  urines. 
On  peut  croire  que  l’action  du  benzoate  sera  analogue,  c’est- 
à-dire  que  l’acide  benzoïque  agira  localement  comme  antisep¬ 
tique  et  sera  éliminé  ensuite  sous  forme  d’acide  hippurique. 

M.  C.  Paul  pense  que  ni  l’acide  benzoïque  ni  l’acide  sali¬ 
cylique  ne  sont  des  antiseptiques  assez  puissants  pour  entra¬ 
ver  le  développement  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde. 

iW.  Vigier.  —  Les  salicylates  sont  dédoublés  dans  l’esto¬ 
mac,  mais,  comme  l’acide  salicylique  exerce  une  action  nui¬ 
sible  sur  la  muqueuse  stomacale,  on  a  tout  avantage  de  rem¬ 
placer  les  salicylates  par  les  benzoates. 

Succinainicle  incrciirique. 

MM.  Jullîen  et  Bocqiiillon  font  connaître  leur  travail, 
sur  la  succinamide  mercurique,  travail  déjà  analysé  dans  la 
Gazette  hebdomadaire. 

ai.  V'^îgîei*  insiste  sur  l’importance  d’avoir  un  dosage  exact 
du  produit  pour  connaître  la  quantité  de  mercure  contenu 
dans  le  sel. 

ai.  •Iiillieii  a  employé  cette  substance  chez  38  syphilitiques, 
11  fois  sous  forme  de  pilules  et  27  fois  en  injections.  L’action 
est  très  rapide  et  les  injections  ne  sont  nullement  douloureuses 
^uand  le  sel  est  pur.  L’avantage  de  ce  sel,  c’est  qu’on  peut 
injecter  des  quantités  moindres  que  lorsqu’on  emploie  des  sels 
Insolubles  ou  de  l’huile  grise. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  25  mars  1892. 

Caneei*  de  l’œ.sophage. 

ai.  Dufour  a  observé  un  homme  de  78  ans,  apyrétique, 
amaigri,  porteur  d’un  épanchement  pleural  droit  peu  abon¬ 
dant;  une  ponction  exploratrice  donna  un  liquide  un  peu 
rouge.  Puis  survint  du  purpura  des  membres  inférieurs,  le 
liquide  pleural  devint  franchement  hémorrhagique  et  le  ma¬ 
lade  succomba  bientôt  dans  la  cachexie.  On  trouva  bien,  à 
l’autopsie,  les  noyaux  de  cancer  pleural  que  l’élude  clinique 
faisait  prévoir,  mais  ces  noyaux  étaient  secondaires  à  un  épi- 
théliome  pavimenteux  de  l’œsophage.  Or  les  généralisations 
de  ces  causes  sont  rares  ;  d’autre  part,  il  n’y  a  eu  ici  aucun 
trouble  dysphagique. 

M.  TMroIoix  montre  un  épithéliome  de  l’œsophage  qui 


s’est  accompagné  de  généralisation  osseuse,  et  surtout  d’un 
foyer  sternal  ulcéré  qui  ressemblait  à  de  la  tuberculose.  Le 
sujet  est  mort  alors  qu’il  avalait  encore  les  liquides. 

iM.  Sottas  présente  un  cancer  du  cardia  chez  une  femme 
de  72  ans.  La  malade  a  eu  une  hématémèse  suivie  d’acci' 
dents  ressemblant  à  de  la  gangrène  pulmonaire,  A  l’autopsie 
on  a  trouvé  une  ulcération  stomacale  ayant  creusé  une  caverne 
gangréneuse  dans  la  rate. 

Kyste  dei-nioïde  rompu  de  l’ovaire. 

Accouchement. 

M.  Tison  fait  voir  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  prove¬ 
nant  d’une  femme  de  34  ans  qui  en  mourut  à  son  7=  accouche¬ 
ment.  Une  sage-femme  lui  avait  d’abord  arraché  le  cordon 
procident,  puis  lui  avait  donné  6  grammes  de  seigle  ergoté  en 
deux  prises  ;  alors  seulement  un  médecin  fut  appelé  et  appli¬ 
qua  le  forceps.  La  malade  mourut  au  5°  jour,  de  péritonite.  A 
l’autopsie,  M.  Tison  trouva  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
rompu  dans  le  péritoine  et  c’est  à  cela  qu’il  attribue  la  périto¬ 
nite  plutôt  qu’à  une  infection  puerpérale. 

W.  Pillîet  a  fait  l’examen  histologique  d’un  cas  de  maladie 
Kyscique  de  la  Tnamelle  dans  lequel  il  conclut  nettement  à  un 
adénome  et  non  à  un  processus  do  mammite  chronique. 

M.  Pesehei*  décrit  un  cas  d'utérus  bicorne  chez  une 
femme  qui  avait  eu  deux  grossesses  normales. 

M.  ülonnîer  fait  une  communication  sur_  un  cas  d’oste'o- 
myêlîte  suraiguë,  foudroyante,  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur. 

M.  Collinet  présente  un  cancer  Jateref  d'une  capsule  sur¬ 
rénale,  chez  un  homme  de  53  ans,  mort  subitement. 

M.  Noël  montre  :  1“  des  reins  calculeux\  2»  des  reins 
polykystiques-,  3°  un  anévrysme  de  la  carotide  primitive  chez 
une  femme. 

ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 
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Séance  du  16  mars  1892. 

Leucémie. 

!W.  Hansemann.  —  Le  premier  cas  concerne  un’  enfant 
de  6  ans.  Le  jeune  âge  du  malade  et  la  localisation  exclusive 
de  l’affection  sur  le  foie  et  la  rate  sont  les  doux  points  inté¬ 
ressants.  Le  second  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  19  ans. 
Le  nombre  des  globules  était  augmenté  dans  la  proportion  de 
1  blanc  pour  40  rouges.  Le  cœur  était  mou.  Les  ganglions 
lymphatiques  n’étaient  pas  intéressés,  et  la  moelle  des  os  ne 
l’était  que  très  peu.  La  rate  était  très  peu  hypertrophiée. 
L’estomac  présente  une  série  de  petites  tumeurs  blanchâtres, 
pour  la  plupart  sous-muqueuses.  Dans  les  points  où  elles  sont 
ulcérées,  elles  atteignent  la  séreuse  et  déterminent  des  adhé¬ 
rences  avec  la  rate  et  le  diaphragme.  A  la  coupe  elles  sont 
remplies  de  petits  abcès.  Ici  la  maladie  est  localisée  à  l'esto¬ 
mac  et  à  la  moelle  des  os.  Au  microscope  on  observe  dans  ces 
néoplasmes  de  nombreuses  cellules  rondes.  Us  ont  la  struc¬ 
ture  des  ganglions  lymphatiques. 

M.  Ewald  rapporte  l’histoire  clinique  de  cette  dernière 
malade.  La  teneur  du  sang  en  hémoglobine  était  de  18  0/0 
seulement  et  correspondait  à  une  richesse  globulaire  de 
2,400,000  globules  rouges.  Point  de  douleurs  sternales,  pas 
d’adénites  ni  de  rétinite.  A  l’entrée  de  la  malade  on  sentait 
deux  tumeurs,  l’une  au  niveau  de  la  grande  courbure  de 
l’estomac,  l’autre  dans  la  région  splénique.  Dans  les  derniers 
temps  elles  se  confondaient.  Absence  d’acide  chlorhydrique 
libre  dans  le  contenu  stomacal.  La  malade  mourut  avec  une 
forte  élévation  de  la  température. 

De  la  soluhilité  de  l’acide  urique  par  la  pipérazine. 

M.  Mendelsohn.  —  Depuis  longtemps  on  a  essayé  de  dis¬ 
soudre  l’acide  urique,  et  jusqu’ici  aucun  médicament  n’a  pré¬ 
senté  cet  avantage.  La  pipérazine  présente  cette  propriété, 
comme  le  démontrent  ces  trois  verres  à  expériences  contenant 
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des  calculs  à  divers  degrés  de  dissolution.  Mais  daus  l’orga- 
uisme  l’action  n’est  plus  la  même  ;  pendant  plusieurs  semaines 
j 'ai  pris  2  grammes  de  pipérazine  ;  l’urine  du  matin,  mainte¬ 
nue  à  la  température  du  corps,  avait  à  peine  quelque  action 
sur  le  calcul  que  j’y  plongeais,  encore  fallait-il  l’y  laisser  assez 
longtemps. 

Les  solutions  de  pipérazine  injectées  dans  la  vessie  ne 
réussissent  pas  mieux,  bien  vite  elles  ont  leur  action  neutra¬ 
lisée  par  l’urine  sécrétée.  C’est  ainsi  que  pour  dissoudre  de 
petits  calculs,  il  faut  entretenir  le  traitement  pendant  des 
mois 

La  pipérazine  est  très  soluble  dans  l’eau,  rend  l’urine  alca¬ 
line  et  ne  détermine  aucun  phénomène  d’irritation. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séanch  Ætt  14  mars  1892. 

Gastrostomie.  E.vpérîence.s  s’y  rattachant. 

M.  Ewalcl.  —  Les  rétrécissements  cancéreux  de  rœsophage 
sont  ceux  qui  comporteut  le  pronostic  le  plus  grave.  Situés  le 
plus  souvent  au  tiers  inférieur  du  conduit,  ils  sont  un  obstacle 
sérieux  à  l’alimentation  du  malade  qui  nécessite  la  gastroto¬ 
mie  quand  i’emploi  de  la  sonde  ou  de  la  canule  à  demeure  a 
échoué.  Les  résultats  opératoires  jusqu’ici  ont  été  très  peu 
satisfaisants.  L’optimisme  de  Zezas  est  plutôt  fondé  sur  la 
technique  opératoire  que  sur  la  survie  du  malade.  L’interven¬ 
tion  ne  procure  le  plus  souvent  qu’un  avantage  précaire,  à  sa 
suite,  les  fonctions  peptiques  de  l’estomac  sont  complètement 
abolies,  et  la  nutrition  par  l’intestin  ne  se  fait  qu’ autant  que 
l’introduction  des  aliments  par  la  fistule  stomacale  a  lieu  en 
temps  opportun.  Dans  ces  25  dernières  années,  j’ai  opéré  six 
rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage  par  la  méthode  de 
Sonnenburg,  toujours  j’ai  constaté  l’abolition  de  la  fonction 
peptique. 

Le  passage  du  contenu  stomacal  dans  l’intestin  est  d’une 
importance  capitale  pour  la  conservation  de  la  vie  ;  or,  les 
adhérences  anormales  de  l’estomae  consécutives  à  l’interven¬ 
tion  apportent  un  trouble  notable  de  la  motilité  de  l’organe, 
dont  la  conséquence  est  la  stase  des  ingesta.  Pour  cette  raison, 
je  pratique  la  fistule  aussi  près  que  possible  du  pylore  pour 
introduire  les  aliments  à  l’aide  d’une  canule  directement  dans 
l’intestin  ;  daus  ces  conditions  le  sphincter  pylorique  empêche 
tout  reflux.  J’ai  pu  ainsi  assurer  à  une  de  mes  opérées  nue 
survie  assez  longue. 

Le  pronostic  en  général  est  fort  grave  ;  et  je  ne  conseille 
l’opération  que  quand  le  malade  perd  de  son  poids.  Les  tu¬ 
meurs  inopérables  qui  occasionnent  des  rétrécissements,  les 
anévrysmes,  les  tumeurs  de  la  colonne  vertébrale,  du  foie, 
du  médiastin  comportent  la  même  gravité;  j’en  excepte  les 
gommes  syphilitiques  qui  sont  passibles  du  traitement  spéci¬ 
fique.  Tout  autres  sont  les  rétrécissements  par  brûlures,  par 
ulcérations  peptiques,  tuberculeuses  ou  syphilitiques.  La 
stricture  résulte  du  tissu  cicatriciel  inodulaire.  Les  lésions 
tuberculeuses  sont  les  plus  rares,  les  ulcères  spécifiques  cica¬ 
trisés  ne  sont  pas  également  fréquents.  Il  est  en  général 
facile  de  diagnostiquer  les  ulcérations  simples  par  les  com¬ 
mémoratifs.  On  les  observe  à  tout  âge,  môme  dans  l’enfance. 

Les  rétrécissements  par  ulcères  peptiques  sont  rares.  En 
général  très  .serrés,  ils  siègent  au  tiers  inférieur  du  conduit  et 
reconnaissent  pour  cause  l’action  caustique  des  sucs  de  l’es¬ 
tomac.  L’âge  du  malade  est  uu  élément  important  pour  le 
diagnostic  différentiel  de  cette  sténose.  Au  jeune  âge  appar¬ 
tient  le  plus  souvent  l’ulcère  peptique,  à  l’âge  moyen  et 
avancé  le  cancer.  Le  premier . s’observe  chez  les  chloro-ané- 
miques,  le  second  frappe  des  constitutions  variées.  L’ulcère 
s’annonce  avant  les  signes  de  sténose,  par  des  crises  doulou¬ 
reuses.  Le  cancer  au  contraire  se  traduit  d’abord  par  les 
troubles  de  la  déglutition,  puis  par  des  douleurs  vagues. 

La  malade  âgée  de  19  ans  que  ie  vous  présente,  a  subi  la 
gastrostomie  pour  un  rétrécisssement  cicatriciel  consécutif  à 
un  ulcère  peptique.  Je  n’ai  relevé  chez  elle  aucun  antécédent 
particulier;  elle  présenta  les  crises,  douleurs  caractéristiques 
et  les  signes  d’une  sténose  complète. 

Elle  fut  opérée  par  M.  Oppenheim  d’après  la  méthode  de 
Sonnenburg,  en  deux  temps.  En  quelques  jours  l’acidité  sto¬ 
macale  augmenta  rapidement,  et  la  malade  augmenta  du 
20  juin  au  mois  d’octobre  de  6  kilogr.  (25-31)  ;  actuellement 


elle  pèse  35  kil.  5.  L’estomae,  quand  on  l’insuffle  par  la  fistule, 
a  la  forme  d’un  sablier.  Le  cathétérisme  de  l’œsophage  est 
maintenant  possible  de  temps  en  temps.  Le  diagnostic  d’ul¬ 
cère  peptique  est  très  vraisemblable.  La  dilatation  de  l’esto¬ 
mac  et  la  stase  des  aliments  sont  en  faveur  d’un  ulcère  du 
pylore  et  de  l’œsophage. 

J’ai  entrepris  sur  cette  malade  une  série  de  recherches. 
L’examen  de  la  cavité  stomacale  avec  le  cystoscope  de  Nitze 
révéla  une  muqueuse  lisse  et  pâle  dans  la  région  pylorique 
rouge  et  tuméfiée  près  du  cardia.  A  l’aide  d’une  sonde  j’ai 
constaté  que  le  grand  diamètre  de  l’organe  était  de  78  cent.  ; 
je  n'ai  pu  faire  passer  de  sonde  soit  par  le  pylore  soit  par  le 
cardia.  Lorsque  la  malade  avale  une  gorgée  d’eau,  on  voit  le 
liquide  s’échapper  méiangé  d’air  par  l’orifice  cardiaque  et, 
10  à  15  secondes  après  la  déglutition,  il  se  produit  un  bruit 
dû  au  conflit  de  l’air  et  du  liquide  et  non  à  la  dilatation  du 
cardia.  La  pression  des  liquides  stomacaux  mesurée  à  l’aide 
d’un  manomètre  à  eau,  est  de  30-35  mm.  en  moyenne  réplé- 
tion  ;  elle  monte  à  100  mm.  quand  on  comprime  fortement 
l’abdomen.  On  observe  des  variations  manométriqùes  syn¬ 
chrones  aux  battements  du  cœur  :  c’est  un  fait  d’un  rôle 
important  dans  la  marche  de  la  digestion. 

La  marche  des  aliments  dans  l’estomac  est  peu  active  L’ap¬ 
plication  d’un  courant  faradique  sur  la  paroi  stomacale  pro¬ 
duit  une  élévation  de  pression  du  contenu  de  l’organe  :  l’élec¬ 
tricité  placée  à  l’intérieur  de  l’estomac  ne  détermine  aucune 
variation  de  pression  lorsque  la  paroi  abdominale  u’ entre  pas 
en  contraction.  Chez  cette  malade  la  motilité  est  donc  troublée 
par  les  adhérences  de  l’estomac.  Le  salol  n’est  pas  décomposé 
dans  l’estomac. 

Les  températures  stomacale  et  rectale  après  introduction 
de  liquide  -)-  4“  à  —  6“,  mettent  environ  10  à  15  minutes  pour 
s’équilibrer  et  tombent  bien  au-dessous  de  la  normale.  J’ai 
examiné  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  chez  cette  ma¬ 
lade.  Dix  heures  et  demie  après  la  prise  d’aliments  on  constate 
encore  sa  présence.  Cette  particularité  anormale  tient  proba¬ 
blement  à  la  dilatation  dé  l’organe  et  à  la  stase  des  ingesta. 
La  courbe  do  l’acide  chlorhydrique  tracée  d’après  le  degré 
d’acidité  est  en  général  parallèle  à  celle  obtenue  par  l’examen 
du  contenu  stomacal. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  22  mars  1892. 

Traitement  de  la  luxation  coiiffénîtale 
de  la  hanche. 

M.  Barwell.  —  La  luxation  congénitale  de  la  hanche  est 
généralement  due  à  une  absence  plus  ou  moins  complète  de 
l’acetabulum,  combinée  le  plus  souvent  avec  une  malforma¬ 
tion  de  la  tête  fémorale.  Un  signe  que  j’ai  constaté  chez  une 
malade  et  sur  lequel  j’appelle  l’attention  est  le  suivant  : 
quand  cette  malade  se  penchait  en  avant  au  point  de  rendre 
horizontale  la  paroi  postérieure  de  son  bassin,  les  grands  tro¬ 
chanters  faisaient  saillie  en  haut  et  en  dehors.  Il  y  a  deux 
principales  méthodes  de  traitement  :  1“  section  des  muscles 
rotateurs  et  capsulaires  (Guérin,  Brodhurstj;  2°  décuh.tus 
prolongé  avec  extension  (Pravaz,  Buckminster,  Brown, 
Adams).  Le  malade  doit  rester  dans  le  décubitus  pendant  2  ans 
ou  2  ans  1/2,  puis  pendant  1  an  1/2  il  faut  soumettre  le 
malade  au  port  d’appareils  spéciaux.  Le  traitement  ne  peut 
agir  que  sur  les  enfants.  Le  traitement  est  au  contraire  beau¬ 
coup  moins  long,  les  chances  de  succès  sont  bien  plus  grandes, 
même  chez  un  malade  ayant  dépassé  un  certain  âge,  si  on  a 
recours  à  la  section  de  certains  muscles.  Mais  ü  faut  laisser 
intacts  les  muscles  rotateurs  et  capsulaires,  utiles  pour  main¬ 
tenir  la  tête  fémorale  ;  au  contraire,  il  faut  sectionner  les 
muscles  qui  vont  du  bassin  au  fémur  presque  parallèlement  à 
l’axe  de  cet  os  et  qui,  en  l’absence  do  l’aeetabulura,  entraînent 
la  tête  fémorale  sur  le  dos  de  l’ilion. 

,M.  Brodhurst.  —  En  1865,  j’ai  opéré  un  cas  de  luxation 
congénitale  unilatérale  de  la  hanche  ;  j’ai  coupé  le  moyen 
fessier,  l’attache  troehantérienne  du  grand  fessier,  le  psoas  et 
l’iliaque,  les  jumeaux,  les  obturateurs  ;  j’ai  pu  alors  abaisser 
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la  tête  fémorale,  qui  a  gardé  cette  nouvelle  position.  Après 
deux  mois  d’immobilisation,  le  membre  put  exécuter  tous  les 
mouvements.  Au  bout  d’un  an  tout  appareil  fut  inutile,  il  n’y 
avait  nulle  trace  de  déformation.  Chez  d’autres  sujets  plus 
avancés  en  âge,  j’ai  sectionné  l’abducteur,  mais  je  n’ai  jamais 
eu  recours  à  la  section  du  droit  antérieur. 

ni.  iVoble  Smith.  —  Je  suis  partisan  du  traitement  par 
le  repos  prolongé  dans  tous  les  cas,  à  moins  qu’il  n’y  ait  des 
e  )nlractures  musculaires. 

M.  Goidiee.  —  J'ai  traité  un  cas  par  la  méthode  de  Kœnig; 
j’ai  fabriqué  au  ciseau  un  acetabulum.  L’enfant  mourut  plus 
tard  de  diphthérie  et  j’ai  pu  alors  me  convaincre,  à  l’auto¬ 
psie,  de  l’utilité  de  cette  opération. 

M.  Bowlby.  — Il  faut  distinguer  deux  sortes  de  cas  : 
ceux  dans  lesquels  la  tête  fémorale  est  en  avant  et  alors  les 
malades  marchent  assez  facilement,  et  ceux  dans  lesquels  la 
tête  est  luxée  en  arrière  et  alors  le  déplacement  est  plus  con¬ 
sidérable. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  21  mars  1892. 

Blessure  du  nerf  médian. 

M.  Pick.  —  En  janvier  1889,  une  petite  fille  de  5  ans 
tomba  sur  du  verre  et  se  coupa  à  l’avant-bras  les  tendons  et 
le  nerf  médian.  On  ne  sutura  que  les  tendons.  En  avril  1891, 
j’incisai  au  niveau  de  la  plaie,  je  trouvai  facilement  le  bout 
supérieur  et  très  difficilement  l’inférieur  ;  je  ne  pouvais 
réunir  ces  deux  extrémités  trop  éloignées  ;  mais  je  disséquai 
le  tissu  de  cicatrice  attenant  au  bout  supérieur  et  je  le  réunis 
au  bout  inférieur.  La  sensibilité  et  le  mouvement  revinrent 
graduellement. 

M.  Rose.  —  Dans  beaucoup  de  cas  analogues  j’ai  vu  sur¬ 
venir  de  la  douleur  par  suite  de  l’étirement  du  nerf. 

Ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus. 

M.  Oweii.  —  J’ai  vu  en  janvier  une  petite  fille  do  9  mois 
présentant  un  abcès  sous-deltoïdien  aigu;  l’humérus  était 
augmenté  de  volume  au-dessous  des  tubérosités  de  son  extré¬ 
mité  supérieure.  Je  fis  le  diagnostic  d’inflammation  septique 
aiguë,  probablement  avec  nécrose.  L’ouverture  de  l’abcès 
conduisit  sur  l’os  ;  on  put  même  extraire  deux  petits  séquestres 
et  on  gratta  la  région  malade  ;  au  cours  de  cette  opération 
l’épiphyse  se  détacha  de  la  diaphyse.  Immobilisation  du 
membre  ;  l’épiphyse  et  la  diaphyse  se  soudèrent  de  nouveau. 

M.  Pîck.  —  Ce  n’est  pas  Là  une  maladie  de  l’épiphyse, 
mais  bien  de  l’extrémité  de  la  diaphyse  on  train  do  croître. 

Tuberculose  cutanée  sénile. 

M.  Fox.  —  Voici  une  femme  de  66  ans,  qui  a  depuis  6  ou 
7  ans  un  lupus  du  dos  de  la  main,  lequel  depuis  quelque  temps 
a  pris  secondairement  un  caractère  papillomateux. 

M.  Owen.  —  Je  crois  que,dans  la  grande  majorité  des  cas, 
le  lupus  est  dû  à  une  inoculation  provenant  d’une  source 
étrangère  au  sujet. 

iV’éphrectomie. 

M.  Loekwood.  —  Voici  une  femme,  très  bien  portante 
actuellement,  qui  pendant  15  ans  présenta  des  symptômes 
rénaux  ;  elle  portait  une  tumeur  dans  la  région  lombaire,  de 
La  douleur,  des  signes  de  cystite  ;  l’urine  contenait  du  pus.  Je 
fis  la  néphrectomie  et  j’enlevai  un  rein  atteint  de  pyélo¬ 
néphrite  et  contenant  un  gros  calcul. 

Fracture  du  crâne. 

M.  Battle.  —  Une  petite  fille  de  5  ans,  en  tombant,  se  fit 
une  fracture  comminutive  du  crâne  avec  enfoncement  de  l’os. 
Je  fis  la  trépanation,  et  je  replaçai  la  rondelle  osseuse  après 
avoir  relevé  les  parties  déprimées.  La  malade  guérit  très  bien 
et  cependant  elle  présentait  eu  outre  une  fracture  de  la  cla¬ 
vicule  droite,  une  fracture  comminutive  du  tibia  droit,  une 
fracture  compliquée  du  péroné  droit,  et  une  extravasation, 
sanguine  dans  la  fosse  iliaque  droite. 


M.  Keetley.  —  Dans  les  cas  de  fracture  du  crâne  avec 
enfoncement,  il  vaut  mieux  se  servir  du  ciseau  et  du  maillet 
plutôt  que  d’employer  le  trépan. 

Spina-bifida  latent. 

i\I._  Marmaduke  Ileild  présente  un  homme  qui  a  été 
opéré  d’un  pied-bot  ;  il  présentait  en  outre  un  mal  perforant 
avec  carie  des  os  du  pied.  Enfin  dans  la  région  lombaire  on 
trouve  une  dépression  avec  absence  de  l’arc  postérieur  des 
vertèbres  à  ce  niveau.  On  avait  déjà  du  reste  remarqué  ce 
fait  lors  do  la  naissance.  Pendant  longtemps  le  malade  a  eu  do 
l’incontinence  de  matières  fécales  et  cette  incontinence  revient 
encore  actuellement  quand  il  a  de  la  diarrhée. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  11  mars  1892. 

Greffe  nerveuse. 

IVI.  Damer  Harrisson.  —  Dans  le  cas  de  section  des 
nerfs,  le  seul  mode  de  traitement,  quand  les  extrémités  sont 
trop  éloignées  pour  être  rapprochées  et  suturées,  consiste  à 
recourir  à  la  greffe  nerveuse.  J’ai  vu  un  garçon  do  13  ans  qui, 
en  tombant  sur  du  verre,  se  coupa  le  nerf  médian  et  tous  les 
tendons  fléchisseurs,  à  l’exception  du  cubital  antérieur.  D’où 
paralysie  et  consécutivement  des  troubles  trophiques  :  la 
main  est  froide  et  bleue  et  les  muscles  de  l’éminence  thénar 
sont  atrophiés.  Je  m’occupai  d’abord  de  suturer  .les  muscles  ; 
mais  une  portion  du  nerf  avait  été  détruite  et  on  ne  pouvait 
rapprocher  ses  extrémités;  je  mis  alors  une  greffe  provenant 
du  nerf  sciatique  d’un  chat  fraîchement  tué.  Le  membre  fut 
ensuite  immobilisé.  La  plaie  guérit  par  première  intention. 
La  sensibilité  commença  à  reparaître  dans  la  paume  de  la 
main  et  sur  la  première  phalange  du  pouce  au  bout  de 
48  heures  ;  le  troisième  jour  elle  reparut  sur  la  première  pha¬ 
lange  de  l'index  du  médius  et  de  l’annulaire  et  sur  la 
phalange  terminale  du  pouce.  Au  bout  de  trois  mois  les  trou- 
loles  de  nutrition  de  la  main  tendirent  à  disparaître.  Ce  ne  fut 
qu’au  bout  de  cinq  mois  que  le  mouvement  commença  à  repa¬ 
raître  dans  les  muscles  de  l’éminence  thénar.  Peu  à  peu  le 
malade  put  fléchir  les  doigts,  mais  incomplètement.  Dans  un 
autre  cas  M.  Mitchell  Banks  fit  une  greffe  sur  le  nerf  cubital, 
à  la  suite  d’une  perte  de  substance  due  à  l’ablation  d’une 
tumeur.  La  sensibilité  reparut  au  bout  de  36. heures.  M.  Banks 
a  opéré  ainsi  dix  cas;  trois  ont  donné  un  succès  complet,  six 
un  succès  partiel,  un  seul  donna  un  insuccès  complet.  Les 
nerfs  des  différents  animaux  qu’on  a  employés  jusqu’ici  sem¬ 
blent  réussir  également. 

l.aparolomies  pour  des  ruptures  du  foie 
et  de  la  rate. 

m.  Page.  —  J’ai  fait  trois  laparotomies,  une  pour  rupture 
de  la  rate  et  deux  pour  rupture  du  foie.  Il  n’y  avait  pas  de 
plaie  extérieure,  mais  à  la  suite  d’un  traumatisme  abdominal 
les  accidents  de  péritonite  généralisée  éclatèrent  en  quelques 
heures,  par  suite  d’un  grand  épanchement  hémorrhagique 
dans  rabdomon.  Dans  le  cas  de  rupture  de  la  rate,  l'abdo¬ 
men  fut  ouvert  46  heures  après  l’accident;  le  lavage  du  péri¬ 
toine  amena  une  grande  amélioration,  car  on  crut  un  instant 
pouvoir  sauver  le  malade.  Dans  un  des  cas  de  rupture  du 
foie,  iîy  avait  en  même  temps  fractures  multiples  de  côtes; 
la  laparotomie  et  le  lavage  du  péritoine  faits  27  heures  après 
l’accident  améliorèrent  beaucoup  l’état  du  blessé.  Dans  le 
deuxième  cas  de  rupture  du  foie,  il  y  avait  .aussi  déchirure 
partielle  d’un  rein:  hémorrhagie  énorme.  L’opération  faite 
39  heures  après  l’accident  n’amena  aucun  souLagement.  Le 
danger  résulte  dans  ces  cas  de  l’épanchement  du  sang  dans  le 
péritoine  et  le  seul  moyen  d’y  remédier  est  dè  faire  la  laparo¬ 
tomie. 

M.  Lnne.  —  J’ai  vu  aussi  plusieurs  cas  de  rupture  de  la 
r.ate  ou  du  foie  suivis  de  mort  et  je  pense  aussi  que  dès  qu’on 
soupçonne  qu’un  viscère  est  lésé,  on  doit  recourir  à  la  laparo¬ 
tomie. 

iM.  Ilandficld  Jones.  — D.ans  bien  des  ç<as  des  hémor¬ 
rhagies  internes  foudroyantes  sont  dues  à  dos  ruptures  de 
grossesses  extra-utérines.  J’ai  vu  une  grossesse  tubaire,  de 
trois  mois  et  demi  se  rompre  d’abord  entre  les  deux  feuillets 
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du  ligament  large  et  ensuite  dans  la  cavité  générale  du  péri¬ 
toine;  au  bout  de  30  heures  une  péritonite  se  déclara.  Dans 
ces  cas  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  présence  du  liquide 
amniotique. 

M.  Vœlcker.  —  J’ai  vu  un  enfant  de  8  ans  mourir  avec 
les  signes  d’une  hémorrhagie  interne,  à  la  suite  d’une  rup¬ 
ture  traumatique  du  foie. 

BI.  Itowlby.  —  Dans  le  cas  de  rupture  du  foie,  les  signes 
de  péritonite  sont  dus  à  l’épanchement  de  bile.  Dans  les  cas 
de  rupture  de  la  rate,  la  violence  du  traumatisme  peut  aussi 
porter  sur  le  péritoine  et  déterminer  son  inflammation.  La 
seule  présence  du  sang  dans  le  péritoine  ne  suffit  générale¬ 
ment  pas  à  produire  la  péritonite.  Je  n’approuve  pas  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  le  cas  de  rupture  du  foie. 

Carcinome  du  poumon  et  du  médiastin. 

BI.  Percy  Kidd.  —  Un  boucher,  âgé  de  52  ans,  présenta 
de  la  toux,  do  l’expectoration,  de  la  dyspnée  et  eu  même 
temps  un  amaigrissement  profond;  ou  constatait  de  la  rétrac¬ 
tion  de  la  paroi  thoracique.  Le  malade  mourut  flnalement 
dans  le  marasme.  On  crut  à  une  phthisie.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  volumineux  carcinome  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  trachée,  englobant  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche. 
Il  n’y  avait  ni  œdème,  ni  dilatation  des  veines  de  la  paroi 
thoracique. 

Hernie  étranglée. 

BI.  Lane.  —  J’ai  opéré  récemment  deux  hernies  étran¬ 
glées  :  dans  l’une,  hernie  congénitale  chez  un  adulte,  l’anse 
intestinale,  accompagnée  d’un  morceau  d’épiploon,  s’était 
engagée  dans  une  ouverture  circulaire  fort  étroite;  le  chef 
supérieur  de  l’anse  avait  été  comprimé  et  était  réduit  à 
sa  tnnique  péritonéale.  J’invaginai  cette  portion  dans  la 
suivante  et  je  suturai.  Le  malade  guérit.  Le  deuxième  cas 
a  trait  à  une  réduction  en  masse.  L’anneau  était  également 
très  étroit,  mais  ici  les-  denx  extrémités  de  l’anse  herniée 
étaient  réduites  à  leur  tunique  séreuse  au  niveau  de  la  cous- 
triction  ;  l’anse  fut  réséquée  et  je  suturai  les  deux  extrémités 
par  la  méthode  de  Semi.  Une  péritonite  généralisée  ne  tarda 
pas  à  amener  la  mort. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE 

Séances  des  5, 19  et  26  février  1892. 

Kig-idité  cadavérique  daii.s  les  into.vications. 

BI.  Pallauf  indique  d’abord  les  diverses  théories- qui 
existent  sur  la  rigidité  cadavérique  et  expose  ensuite  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  ce  sujet. 

Les  expériences  ont  été  faites  avec  des  poisons  qui  agissent 
sur.  les  muscles  soit  directement  (curare)  soit  par  l’iiitermé- 
diaire  du  système  nerveux  (strychnine,  pyrotoxiue,  camphre, 
sels  d’ammoniaque). 

La  stryehume  retarde  toujours  l’apparition  de  la  rigidité, 
qui  par  contre  se  manifeste  plus  tôt  quand  l’animal  a  été  em¬ 
poisonné  avec  les  substances  de  la  seconde  catégorie. 

Pour  étudier  l’influence  du  système  nerveux  sur  la  rigidité 
cadavérique,  on  faisait  la  section  des  nerfs  et  de  la  moelle 
épinière.  On  trouvait  alors  que  la  rigidité  se  déclarait  d’autant 
plus  rapidement  que  le  muscle  a  été  plus  excité  par  le  poison 
et  amené  par  conséquent  à  fournir  une  plus  grande  somme 
de  travail. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  réaction  des  muscles  frappés  de 
rigidité  était  acide,  mais  dans  d’autres  cas,  notamment  dans 
les  pas  d’intoxication  par  le  camphre,  l’éthyl-théobromine, 
la  réaction  était  alcaline  malgré  une  rigidité  cadavérique  très 
intense.  Si  chez  les  animaux  intoxiqués  de  cette  façon  on 
coupait  la  moelle  par  le  milieu,  les  muscles  du  train  antérieur 
présentaient,  au  moment  de  la  rigidité  cadavérique,  une 
réaction  alcaline,  et  ceux  du  .train  postérieur  une  réaction 
acide  qui  ne  devenait  alcaline  qu’au  moment  où  les  muscles 
commençaient  à  se  putréfier.  Le  même  fait  existait  dans  le 
cas  de  section  des  nerfs. 

Quant  à  la  rigidité  cadavérique  dite  cataleptique  qu’on 
attribue  au  passage  immédiat  de  la  dernière  contraction  mus¬ 


culaire  à  l’état  de  rigidité  cadavérique,  les  expériences  faites 
sur  le  lapin  montrent  que  cette  hypothèse  est  très  réelle.  Si 
l’on  tue  brusquement  un  lapin  au  moment  où  sous  l’influence 
de  l’intoxication  par  le  camphre  il  est  pris  de  contractions 
convulsives  des  muscles,  ceux-ci  sont  immédiatement  envahis 
par  la  rigidité  musculaire. 

Urémie. 

BI.  Liuibeck.  — -  On  sait  que  pour  expliquer  la  patho¬ 
génie  de  l’urémie  on  a  bâti  un  certain  nombre  de  théories. 
Frerichs  attribuait  les  phénomènes  à  une  intoxication  par 
l’urée.  Péris  à  une  intoxication  par  la  créatinine.  Ces  deux 
théories  furent  reconnues  fausses  et  nous  avons  eu  ensuite  la 
théorie  de  l’empoisonnement  par  les  sels  de  potasse,  théorie  à 
laquelle  se  rattacheut  les  noms  d’Astaschewsky,  Feitz  etEit- 
ter.  Bouchard  puis  Roger  et  Rovighi  ont  montré  que  les  sels 
de  potasse  ne  suffisent  pas  pour  produire  Turémie  et  que  cette 
dernière  est  une  résultante  de  l’intoxication  par  plusieurs  poi¬ 
sons  à  la  fois.  Bouchard  est  même  arrivé  à  isoler  .six  de  ces 
poisons  et  à  étudier  l’action  isolée  de  chacun. 

Enfin  tout  dernièrement,  v.  Jaksch  a  trouvé  chez  les  urémi¬ 
ques  une  diminution  de  l’alcalinité  du  sang  —  fait  qui  fut  con¬ 
firmé  peu  de  temps  après  par  Peiperet  Eumpf —  de  sorte  que 
pour  cet  auteur,  l’urémie  ne  serait  qu’une  intoxication  acide 
dans  laquelle  l’acétone  ou  un  corps  analogue  jouerait  peut- 
être  un  rôle  plus  ou  moins  accusé. 

On  peut  donc  supposer  que  si  dans  l’urémie  il  existe  réelle¬ 
ment  dans  le  sang  une  accumulation  des  substances  de  l’urine, 
on  devrait  trouver,  dans  le  sang  des  urémiques  une  augmeu- 
tation  de  la  quantité  de  ces  substances.  Cette  valeur,  qu’on 
peut  désigner  sous  le  uom  d’isotonie,  est  susceptible  d’être  me¬ 
surée  et  exprimée  en  chiffres. 

Les  recherches  conduites  dans  cette  direction  sur  des  chiens 
avant  la  ligature  des  uretères  et  après,  au  moment  de  l’uré¬ 
mie,  ont  montré  que  cette  valeur  ne  change  guère,  c’est-à-dire 
que  l’isotonie  est  restée  normale  et  qu’on  ne  trouve  pas  dans 
le  sang  une  quantité  plus  grande  de  matières  extractives 
d’urine  qu’à  l’état  normal.  Le  sang  d’une  femme  urémique 
montrait  aussi  plutôt  une  diminution  de  l’isotonie . 

Les  chiffres  obtenus  de  cette  façon  ne  plaidaient  donc  pas 
en  faveur  d’une  intoxication  par  des  sels.  Mais  on  pouvait 
penser  que  les  sels,  tout  en  se  trouvant  en  quantité^  plus 
grande  dans  le  sang,  n’augmentaient  pas  l’isotonie  du  sérum.- 
En  premier  lieu  on  devait  penser  à  la  toxicité  des  phosphates 
et  se  demander  s’il  n’existait  pas  dans  l’urémie  une  intoxica¬ 
tion  par  ces  sels.  L’examen  du  sang  des  chiens  avant  et  après 
la  ligature  des  uretères,  montra  qu’il  n’existait  pas  d’augmen¬ 
tation  d’acide  phosphorique,  ou,  si  cette  augmentation  existait, 
elle  n’avait  rien  à  faire  avec  l’urémie. 

De  même,  l’examen  du  sang  des  animaux  avant  et  après 
l’urémie  ne  permit  pas  de  constater  d’augmentation  des  sels 
de  potasse  dans  le  dernier  cas. 

U  restait  donc  à  voir  s’il  n’existait  pas  dans  l’urémie  d’in¬ 
toxication  par  des  sels  inorganiques  ou  d’intoxication  acide. 
Ces  recherches  furent  également  négatives. 

Tous  ces  résultats  négatifs  font  penser  que  la  méthode 
suivie  dans  les  recherches  qui  viennent  d’être  citées  est  peut- 
être  insuffisante.  En  toxicologie  ou  part  d’une  analyse  dé¬ 
taillée  des  phénomènes  cliniques  de  l’intoxication  avant  d’al¬ 
ler  à  la  reeherche  de  telle  ou  telle  substance.  On  aurait  d-fi 
procéder  de  même  pour  l’urémie,  ce  qui  est  fort  difficile  pour 
l’homme.  Forcément  on  est  obligé  de  s’adresser  au  chien,  et 
alors  on  arrive  à  dégager  du  eomplexus  symptomatique  un 
certain  nombre  de  phénomènes  du  côté  de  la  respiration  et 
de  la  circulation,  phénomènes  qu’on  retrouve  en  effet  chez 
tous  les  animaux  (chats,  lapins)  qu’on  rend  urémiques.  En  se 
basant  sur  ces  phénomènes,  il  sera  peut-être  possible  de  sou¬ 
mettre  à  une  nouvelle  étude  les  propriétés  urômisantes  de 
l’urine  ou  de  certaines  de  ses  parties.  Il  est  à  supposer  que 
cette  voie  permettra  de  voir  si  l’urémie  est  produite  par  une 
ou  plusieurs  substances  de  l’urine  normale,  ou  s’il  ne  se  forme 
pas  dans  ces  cas  de  nouvelles  substances,  dans  le  sang  et  les 
tissus,  qui  donnent  lieu  à  l’intoxication  complexe  désignée 
sous  le  nom  d’urémie. 

BI.  V.  Jaksch  fait  observer  que  les  conditious  ne  sont  pas 
les  mêmes  chez  l’homme  atteint  d’une  affection  rénale,  et 
chez  un  animal  auquel  on  provoque  l’urémie  par  la  ligature 
des  uretères. 
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Pachy méningite  tiibei'culeuse  circonscrite. 

M.  Gussciibaucr.  —  Un  homme  de  ‘21  ans,  serrurier  de 
son  état,  avec  antécédents  héréditaires  tuberculeux,  reçoit,  le 
2  janvier  1891,  un  coup  de  bâton  sur  la  région  temporale 

anche.  Les  phénomènes  primitifs  furent  nuis;  pas  de  plaie 

U  cuir  chevelu,  pas  d’ecchymose,  pas  de  douleurs,  pas  de 
perte  de  connaissance. 

Quatre  semaines  plus  tard  le  malade  est  pris  de  douleurs 
avec  élancements  dans  la  moitié  droite  de  la  tête.  Les  jours 
suivants  il  survint  des  frissons,  de  la  diplopie,  des  douleurs  de 
la  nuç[ue  et  de  l’insomnie. 

Au  commencement  du  mois  de  mars,  le  malade  s’aperçut 
qu’à  l’endroit  où  il  avait  reçu  le  coup,  il  s’était  formé  une 
tumeur  molle  qui  peu  à  peu  atteignit  les  dimensions  d’un 
œuf  do  poule  et  devint  le  siège  de  pulsations.  Mais  une  fois 
que  la  tumeur  fut  formée,  les  maux  de  tête,  l’insomnie  et 
la  diplopie  ont  disparu. 

Le  4  mars  un  médecin  incisa  la  tumeur.  Il  s’écoula  du  pus 
et  des  débris  de  tissus  nécrosés,  mais  l’incision  ne  se  ferma 
plus  et  il  resta  une  fistule  par  laquelle  il  sortait  de  temps  en 
temps  un  peu  de  pus.  La  fièvre  et  les  frissons  ne  se  sont  plus 
reproduits  depuis  que  l’abcès  a  été  ouvert. 

Au  mois  de  septembre  le  malade  entra  à  l’hôpital.  A  l’exa¬ 
men  on  trouvait  sur  le  temporal  gauche  une  fistule  occupant 
le  milieu  de  la  cicatrice.  A  la  palpation  on  constatait  l’exis¬ 
tence,  sous  la  fistule,  dans  une  périphérie  de  1  cm.,  d’une 
perte  do  substance  osseuse  ;  à  ce  niveau  on  sentait  nettement 
les  pulsations  du  cerveau.  Pas  de  troubles  du  côté  des  nerfs 
crâniens;  rien  du  côté  des  viscères,  si  ce  n’est  une  induration 
du  sommet  droit.  Sur  le  côté  gauche  de  la  nuque  il  existait 
un  ganglion  lymphatique  hypertrophié  non  douloureux. 

En  prenant  en  considération  tous  les  symptômes  actuels  et 
la  marche  de  l’affection,  on  fit  le  diagnostic  de  fistule  consécu¬ 
tive  à  un  abcès  épicranien  probablement  tuberculeux. 

On  Institua  d’abord  un  traitement  par  la  glycérine  iodo- 
formée  qui  fut  continué  pendant  15  jours.  Aucune  améliora¬ 
tion  ne  s’étant  manifestée,  on  se  décida  à  trépaner. 

Après  avoir  incisé  les  téguments  et  réséqué  les  bords  de 
l’orifice  —  ce  qui  permit  de  constater  l’intégrité  absolue  du 
tissu  osseux  —  on  trouva  la  surface  de  la  dure-mère  couverte 
par  une  masse  fougueuse  qui  fut  enlevée  avec  la  cuillère 
tranchante.  Suture  de  la  plaie,  drainage  et  pansement  anti¬ 
septique.  G-uérison  sans  complic  ition.  La  masse  fongueuse 
fut  reconnue  par  M.  Chiari  comme  nature  tuberculeuse. 

Laparotomie  pour  tumeurs  utérines. 

M.  'frusthom  présente  :  1“  Une  femme  de  37  ans, 
Xll-pare,  à  laquelle  il  avait  fait  avec  succès  par  la  voie  abdo¬ 
minale  l’extirpation  totale  de  l’utérus  carcinomateux,  d’après 
la  méthode  de  Preund  ;  2“  une  femme  de  38  ans  à  laquelle 
on  avait  fait  par  voie  abdominale  l’amputation  sus-vaginale 
du  col  pour  des  fibromes  sous-séreux  multiples  de  l’utérus  ; 
3°  une  femme  de  34  ans  à  laquelle  il  enleva  par  la  laparotomie 
un  fibrome  pédiculé  de  l’utérus.  Au  moment  de  l’opération 
la  malade  était  enceinte  de  5  mois  et  prise  de  péritonite  exsu¬ 
dative  par  torsion  du  pédieum  de  la  tumeur. 

COLLEGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
Séance  du  21  mars  1892. 

Coryza  iierveu.v. 

M.  G.  Ilornmig-  a  observé  un  homme  de  43  ans,  qui 
depuis  le  milieu  de  novembre  dernier  souffre,  avec  des  remis¬ 
sions  et  des  exacerbations,  d’un  coryza  fort  gênant  de  la 
narine  gauche.  Chaque  crise  est  précédée  d’une  très  vive 
brûlure  à  l’anus  et  s’accompagne  d’impuissance  génitale.  En 
janvier,  une  attaque  d’inüueuza  nécessita  un  séjour  au  lit, 
pendant  lequel  survinrent  des  sueurs  profuses,  localisées  à 
gauche.  L’urine  présente  une  diminution  de  l’urée  et  une 
augmentation  de  l’acide  urique.  Dans  le  sédiment  il  y  a  des 
leucocytes,  des  cellules  épithéliales  et  de  nombreux  sperma¬ 
tozoïdes.  Comme  autres  symptômes  on  note  des  migraines 
passagères,  à  gauche,  une  exagération  du  réflexe  rotulien, 
de  la  constipation.  A  l’examen  local,  la  pituitaire  est  à  gauche 
rouge  et  gonflée,  il  y  a  de  la  pharyngite  granuleuse.  La 
sécrétion  nasale,  très  claire  au  début  de  l’accès,  devient  plus 
tard  épaissie,  contient  quelque  cocci  etde  nombreuses  cellules 


éosinophiles,  comme  Neusser  l’a  vu  dans  l’asthme.  Il  existe 
dans  le  sang  de  la  leucocytose  et  une  augmentation  des  cel¬ 
lules  éosinophiles.  Si  on  s’en  rapporte  à  l’opinion  de  Neusser 
pour  qui  l’augmentation  des  cellules  éosinophile  dépend  du 
grand  sympathique,  on  est  arrivé  à  mettre  ici  ce  nerf  en  cause 
et  à  admettre  un  coryza  nerveux.  De  là  un  essai  thérapeu¬ 
tique  avec  un  paralysant  du  sympathique,  l’atropine  ;  on 
donna  eu  outre  de  la  belladone  et  de  la  liqueur  de  Fowler 
et  on  diminua  les  viandes  dans  l’alimentation;  de  là  une  amé¬ 
lioration,  suivie  de  rechute  à  un  moment  où  on  diminua  les 
doses  de  médicament.  On  a  enfin  obtenu  la  guérison. 

Le  sang  de.s  aliénés. 

M.  J.  Krypialtiewicz  a  étudié  les  éléments  éosinophiles 
dans  le  sang  des  aliénés. Chez  15  paralytiques  généraux,  il  ne 
les  a  jamais  trouvés  augmentés,  il  n’a  pas  non  plus  vu  leur 
disparition  ;  en  général  il  y  a  leucocytose.  Daus  un  cas  de 
psychose  aigue  de  la  ménopause  avec  hallucinations  sexuelles, 
il  y  a  eu  augmentation  des  cellules  éosinophiles.  De  même 
dans  un  cas  d’hallucinations  sexuelles  chez  un  homme  de 
28  ans.  Rien  d’anormal  daus  la  démence  primitive.  Mais  il  y 
a  chez  les  aliénés  des  modifications  profondes  dans  le  m/inbre, 
la  teneur  en  hémoglobine,  le  volume,  la  résistance  des 
hématies.  L’anémie  des  aliénés  est  bien  connue  ;  Smith  a 
montré  leur  pauvreté  en  hémoglobine,  avec  inégalité  dos 
globules  et  poikilocytose  prononcée.  L’intensité  de  l’anémie 
semble  être  en  proportion  de  l’acuité  de  la  psychose.  C’est  un 
des  facteurs  contre  lesquels  il  faut  agir  par  la  thérapeutique. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 

Séance  du  16  février  1892. 

Paralysie  du  bras  par  coinprcs.sion. 

M.  Frey  présente  un  malade  auquel  on  avait  appliqué  la 
bande  d’Esmareh  pour  une  opération  sur  l’oléerâne  frappé  de 
carie.  Lorsqu’au  bout  de  45  minutes  on  retira  la  bande,  on 
trouva  une  paralysie  de  tous  les  muscles  de  l’avant-bras  et 
une  paralysie  du  biceps  et  du  triceps.  On  trouvait  en  même 
temps  une  excitabilité  électrique  exagérée  des  muscles,  mais 
pas  de  réaction  de  dégénérescence,  et  des  troubles  légers  de 
la  sensibilité.  Aujourd’hui,  trois  mois  après  le  début,  la  para¬ 
lysie  est  notablement  améliorée,  mais  non  pas  encore  guérie. 

Ces  paralysies  fort  peu  étudiées  sont  caractérisées  par  leur 
longue  durée.  Les  paralysies  myogènes  consécutives  à  l’appli¬ 
cation  des  appareils,  sont  plus  fréquentes. 

Paralysie  nucléaire. 

M.  üliglitz  présente  un  cas  de  paralysie  nucléaire.  On 
trouve  les  symptômes  suivants  :  Peau  du  front  froncée  trans¬ 
versalement,  ptosis  bilatérale  avec  exophthalmie,  les  doux 
bulbes  peu  mobiles  dirigés  en  dedans  ;  inégalité  pupillaire, 
la  pupille  gauche  étant  en  même  temps  insensible  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation.  On  trouve  encore  des  troubles  dans  le 
domaine  du  trijumeau,  de  la  parésie  du  facial,  des  troubles 
de  la  déglutition  et  do  la  parole,  de  l’ataxie  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  des  crises  gastriques  et  de  la  raideur  des 
muscles  du  cou  et  de  la  nuque. 

L’affection  avait  débuté  il  y  a  8  îins,  10  ans  après  une  infec¬ 
tion  syphilitique  pour  laquelle  la  malade  a  longtemps  suivi 
un  traitement  spécifique. 

Itacillc  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Klcineusiewicz  a  indiqué  les  caractères  morpholo¬ 
giques  et  biologiques  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  et  a 
insisté  ensuite  sur  les  signes  qui  permettent  de  le  distinguer 
d’autres  uticro-organismes  analogues  (lî.  coli  commune  et 
Baeillus  neapolitanus). 

Si  l’on  cultive  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  sur  du  bouillon 
additionné  de  teinture  de  tournesol,  on  trouve  que  l’acidité 
du  milieu  de  culture  est  moindre  que  lorsqu’on  cultive  les 
deux  bacilles  cités  plus  haut.  Ainsi,  si,  pour  neutraliser  une 
culture  typhique  il  faut  2  à  3  0  0  d’une  solution  titrée  de 
soude  au  dixième,  il  faudra  9  0/0  de  la  même  solution  pour 
neutraliser  une  culture  du  Baeillus  coli  commune. 

Un  autre  signe  distinctif  est  le  nombre  de  flagella  qui  est 
plus  grand  chez  le  bacille  que  le  Baeillus  coli  commune. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant.  ■ 
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ndÿital  St-Pierre  à  Bruxelles.  —  Prof.  Thiuiar. 

Fistule  urétéro-eufanée  traumatique. 
iV«îl>hi*eetoniie. 

Messieurs, 

Je  vais  pratiquer  aujourd’hui  une  néphi’ectomie  «  nor¬ 
male  »  en  ce  sens  que  le  rein  à  extirper  est  parfaitement 
sain,  physiologique.  Il  s’agit  de  remédier  à  une  infirmité 
incurable,  une  fistule  urétérale  traumatique  cutanée; 
c’est  là  une  affection  que  l’on  rencontre  rarement  et  par 
cela  même  elle  est  intéressante  à  vous  montrer. 

L’histoire  de  notre  malade  présente  également  un 
grand  intérêt  et  prouve  une  fois  de  plus  qu’avec  une 
bonne  antisepsie  on  peut  impunément  faire  subir  à  l’or¬ 
ganisme  une  série  d’opérations  graves,  fatalement  mor¬ 
telles  avant  l’ère  listérienne.  C’est  pour  la  troisième  fois 
que  notre  patiente  va  devoir  subir  un  de  ces  trauma¬ 
tismes  abdominaux  qu’il  n’est  possible  d’aborder  que 
grâce  à  la  narcose,  à  l’hémostasie  et  à  l’antisepsie. 

Le  21  janvier  1887,  Panny  D...  fut  admise  dans  mon 
service  à  l’hôpital  Saint-Jean.  Ménagère,  âgée  de  40  ans, 
ayant  eu  5  enfants,  elle  a  été  réglée  à  14  ans.  Son  der¬ 
nier  accouchement  date  de  22  mois.  Depuis  lors  elle  a  été 
réglée  toutes  les  3  semaines.  Depuis  7  semaines  les  règles 
cnt  disparu,  la  malade  se  croit  enceinte.  Son  ventre,  à  la 
suite  de  son  dernier  accouchement,  est  resté  gros;  il  n’a 
fait  qu’augmenter  de  volume  et  est  devenu  douloureux, 
du  côté  droit  surtout. 

A  son  entrée,  l’abdomen  mesure,  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic,  35  centimètres  de  circonférence.  La  ligne  ilio-ombi- 
licale  droite  a  21  centimètres,  la  ligne  ilio-oinbilicale 
gauche  en  a  22.  La  ligne  xypho-ombilicale  mesure 
21  centimètres  et  l’ombilico-pubienne  en  compte  23. 

A  l’inspection,  nous  constatons  que  le  ventre  est  sur¬ 
tout  développé  du  côté  gauche;  il  est  irrégulièrement 
développé.  On  y  constate  à  la  palpation  l’existence  d’une 
tumeur  régulière  grosse  comme  une  bonne  tête  d’adulte, 
mate  à  la  percussion,  fluctuante  et  donnant  la  sensation 
de  flot  par  le  tapotement. 

Le  col  utérin  est  reporté  fortement  en  haut  et  en 
arrière  par  la  tumeur  que  l’on  perçoit  très  bien  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  et  latéral  gauche.  En  raison  de  la 
grossesse  présumée,  nous  nous  abstenons  de  tout  autre 
examen  utérin. 

La  malade  a  beaucoup  maigri,  elle  s’affaiblit  tous  les 
jours  et  vient  nous  demander  de  mettre  un  terme  à  ses 
souffrances. 

Notre  diagnostic  fut  :  kyste  ovarique  à  gauche  proba¬ 
blement  développé  dans  le  ligament  large.  Grossesse  pro¬ 
bable. 

Le  28  janvier,  je  procédai  à  l’opération.  Je  tombai  sur 
un  kyste  à  contenu  liquide,  brunâtre,  sans  pédicule, 
s’étant  développé  dans  le  ligament  large  gauche.  Il  me 
fut  impossible  de  le  pédiculiser  do  façon  à  le  lier  et  à 
rentrer  le  moignon  dans  le  ventre.  Je  dus  enserrer  le 
fond  du  kyste  dans  un  clamp  et  le  placer  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie  abdominale  où  je  le  fixai  par  4  points 
de  suture. 

Les  suites  de  cette  laborieuse  opération  furent  très 
anodines  :  la  température  s’éleva  le  1"  jour  à  38.°  et  ne 
dépassa  jamais  ce  chiffre.  Le  9  février  le  clamp  tomba, 
la  guérison  fut  bientôt  complète  et  l’opérée  quitta  mon 
service  le  12  mars. 

Le  3  août  de  la  même  année,  c’est-à-dire  6  mois  après 
mon  intervention,  elle  accoucha  d’un  gros  garçon  qui 
est  encore  bien  portant  aujourd’hui. 

J’ouvre  ici  une  parenthèse,  Messieurs,  pour  attirer 


votre  attention  sur  l’innocuité  de  l’ovariotomie  au  point 
de  vue  de  la  grossesse.  Celle-là  remontait  à  2  mois 
presque  ;  en  outre  nous  avons  dû  fixer  le  ligament  large 
à  la  paroi  abdominale  ;  on  aurait  pu  craindre  par  cela 
même  une  entrave  au  développement  régulier  du  globe 
utérin  gravide;  rien  n’est  survenu  et  notre  opérée  a 
accouché  presqu’à  terme. 

Certes,  Messieurs,  lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
femme  enceinte  devant  subir  une  opération  grave,  le 
mieux  est  d’attendre  et  d’opérer  après  la  grossesse  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  urgence.  Mais  lorsque  cette  attente  pré¬ 
sente  quelques  dangers,  quelques  inconvénients,  vous 
devez  tenir  peu  de  compte  do  la  grossesse  ;  il  est  en 
effet  bien  rare  que  l’opération  détermine  l’avortement. 
.J’ai  par  exemple  opéré  ma  deuxième  cholécystectomie 
chez  une  femme  enceinte  de  4  mois  et  demi;  j’ai  pu  voir, 
toucher  le  globe  utérin  mis  à  nu,  y  constater  la  présence 
du  foetus;  cette  grave  opération  n’a  eu  aucune  influence 
sur  le  cours  de  la  grossesse*;  4  mois  et  demi  après,  mon 
opérée  accouchait  d’une  grosse  fille. 

A  partir  de  son  accouchement,  les  règles  chez  notre 
malade  devinrent  irrégulières;' elles  apparaissaient  à  des 
intervalles  de  2,  3  ou  4  mois.  Au  mois  de  décembre  1890, 
elles  disparurent  déflnitiveihent  ;  vers  la  fin  du  mois  de 
janvier  1891,  le  ventre  commença  à  augmenter  de 
volume,  la  malade  maigrit,  ressentit  quelques  douleurs 
abdominales  et  se  crut  enceinte. 

J e  la  revis  vers  le  commencement  du  mois  de  novembre 
avec  son  médecin  traitant,  le  D’’  Stobbaert;  elle  préten¬ 
dait  ressentir  les  mouvements  de  l’enfant  et  être  sur  le 
point  d’accoucher.  Je  constatai  l’existence  d’une  tumeur 
bosselée,  irrégulière,  palpable  principalement  du  côté 
droit  et  présentant  des  saillies  qui  ressemblaient-  assez 
bien  à  des  parties  fœtales;  il  n’existait  pas  de  bruits 
foetaux,  pas  de  ballottement  fœtal,  on  percevait  les  pulsa¬ 
tions  isochrones  au  pouls.  Le  ventre  était  gros  comme  à 
terme  de  grossesse,  il  présentait  une  matité  absolue  dans 
toute  son  étendue,  sauf  aux  parties  latérales.  Cette  matité 
remontait  à  8  pu  9  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic. 
Les  seins  ne  présentaient  rien  de  caractéristique  au  point 
de  vue  de  la  grossesse.  Le  col  utérin  était  efiacé. 

Je  ne  crus  pas  à  l’existence  d’une  grossesse  même 
extra-utérine,  mais,  en  présence  des  affirmations  de  la 
malade,  je  l’engageai  à  prendre  patience  ;  si,  par  hasard, 
contre  mon  attente,  il  y  avait  grossesse,  elle  devait  entrer 
à  la  Maternité. 

Persuadée  qu’elle  allait  accoucher  à  bref  déla.i,  notre 
patiente  se  fit  admettre  à  la  Maternité  le  24  novembre, 
dans  le  service  du  professeur  Kufferath.  Comme  moi, 
mon  honorable  collègue  et  ami  attribua  l’ensemble  des 
symptômes  constatés  à  la  présence  d’un  kyste  de  l’ovaire  ; 
il  émit  cependant  un  doute,  quant  à  la  possibilité  d’une 
grossesse  extra-utérine,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
femme  avait  ses  règles  supprimées,  qu’elle  déclarait 
éprouver  des  mouvements  fœtaux  et  que  M.  Kufferath 
avait  en  outre  perçu  dans  l’excavation  une  tumeur 
arrondie,  résistante,  simulant  parfaitement  une  tête  de 
fœtus  (1).  Dans  les  2  cas  il  fallait  intervenir,  car  la  tumeur 
menaçait  par  son  développement  énorme  l’existence  de 
la  malade. 

Le  professeur  Kufferath  pratiqua  la  laparotomie  le 
28  novembre.  11  tomba  sur  un  kyste  qui  occupait  toute  la 
cavité  abdominale,  ayant  contracté  de  nombreuses  adhé¬ 
rences,  rempli  de  liquide  visqueux  brunâtre,  intimement 
adhérent  à  l’utérus  et  aux  annexes.  Ce  qui  força  l’opé¬ 
rateur  à  faire  l’ hystérectomie  supra- vaginale  en  même 
temps  que  l’ovariotomie.  Pendant  le  cours  de  cette  labo. 

(1)  L’obserration  de  ce  cas  a  été  présentée  à  la  Société  anatomo- 
patliologique  par  M.  J.  Cuocq  fils,  et  publiée  dans  la  Presse  médi* 
cale  du  17  janvier  1892. 
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rieuse  et  difficile  opération,  l’uretère  droit  avait  été 
coupé  dans  une  étendue  de  5  à  6  millimètres.  La  malade 
étant  par, trop  affaiblie,  M.  KufTerath.  ne  crut  pas  devoir 
pratiquer  immédiatement  la  néphrectomie;  il  se  contenta 
de  fixer,  par  un  point  de  suture,  le  bout  rénal  de  l’ure¬ 
tère  coupé  à  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples,  l’opé¬ 
rée  se  remit  rapidement,  et  le  27  décembre  ellelquitta  la 
Maternité,  conservant  sa  fistule  urinaire  abdominale. 

C’est  pour  cette  infirmité  qu’elle  est  venue  me  consul¬ 
ter  et  qu’elle  est  entrée  dans  mon  service  le  31  décembre 
dernier,  il  y  a  donc  10  jours  de  cela. 

Comme  vous  le  voyez,  nous  avons  affaire  à  une  femme 
anémiéea,ffaiblie, d’une  constitution  enapparence  chétive; 
mais  elle  est  d’une  énergie  rare  et  c’est  elle  qui,  3  jours 
après  sa  sortie  de  la  Maternité,  n’a  pas  hésité  à  venir  me 
réclamer  une  opération  pour  être  débarrassée  de  son 
infirmité. 

A  l’inspection  du  ventre,  vous  constatez  l’intégrité  do 
la  peau,  pas  d’érythéme,  pas  de  rougeur.  Sur  la  ligne 
cicatricielle,  trace  des  anciennes  opérations,  vous  voyez, 
entre  l’ombilic  et  le  pubis,  à  mi-distance  entre  ces  deux 
points,  un  petit  orifice  par  lequel  s’écoule  d’une  façon 
intermittente  et  régulière  une  certaine  quantité  d’urine. 
Cet  orifice  conduit  dans  un  canal  qui  se  dirige  d’abord 
en  arrière  et  un  pou  adroite,  comme  on  peut  le  constater 
au  moyen  d’une  petite  sonde  anglaise;  arrivé  à  7  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  ce  trajet  paraît  se  recourber,  car 
la  sonde  s’arrête  et  il  est  impossible  de  la  faire  pénétrer 
plus  loin. 

Le  jet  do  l’urine  se  fait  toutes  les  30  à  40  secondes  ; 
cette  urine  est  claire,  limpide,  peu  colorée.  Si  vous  la 
comparez  avec  celle  retirée  de  la  vessie,  on  voit  qu’elle 
en  diffère  notablement  comme  aspect;  l’urine  vésicale 
est  en  effet  assez  trouble,  floconneuse,  plus  colorée.  Cette 
différence  est  due  aux  produits  de  la  desquamation  do 
la  muqueuse  vésicale,  car  chimiquement  les  deux  urines 
sont  identiques,  elles  renferment  la  même  quantité 
d’urée,  de  chlorures  et  de  phosphates,  elles  .‘^ont  dépour¬ 
vues  d’albumine  et  ne  présentent  au  microscope  aucun 
élément  morphologique  spécial.  En  outre  la  sécrétion 
comme  quantité  est  la  môme  dans  les  deux  reins. 

Le  diagnostic  est  certes  bien  facile  à  établir  ici  ;  nous 
sommes  en  présence  d’une  fistule  de  l’uretère  droit. 
Comme  je  vous  le  disais  air  début,  c’est  là  une  affection 
assez  rare  sur  laquelle  on  a  très  peu  écrit.  Je  vous  signale 
seulement,  outre  quelques  observations  .éparses  dans 
différents  recueils,  la  thèse  de  Biard  de  bordeaux  en 
1886,  l’article  de  Jlonod  dans  le  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique,  5'  série,  t.  1“,  les  chapitres  de  la  thèse  de  Brodeur 
et  de  l’excellent  traité  du  professeur  Le  Dontu  de  Paris 
{Ajf’ectiouei  chirurgicales  des  reins,  des  uretei'es,  etc.). 

(  'es  fistules  ont  été  divisées  en  spontanées  et  on  trau¬ 
matiques.  Les  fistules  spontanées  no  nous  attarderont 
pas  ;  elles  se  produisent  à  la  suite  d’une  lésion  ulcérative 
de  l’uretère,  lésion  déterminée  par  différentes  causes, 
épitllélioma,  tuberculose,  calcul,  corps  étranger,  etc.;  de 
même  l’utérus  gravide  ou  même  un  pessairo,  en  compri¬ 
mant  l’uretère,  a  pu  produire  la  mortification  de  celui-ci 
et  déterminer  une  fistule  spontanée. 

Los  fistules  traumatiques  ont  pour  origine  la  blessure 
de  Puretèro  ;  on  en  distingue  plusieurs  variétés,  selon 
qu’elles  s’ouvrent  à  tel  ou  tel  endroit  :  ainsi,  on  en  forme 
un  premier  groupe,  fistules  urétéro-cutanées  ;  l’orifice 
aboutit  à  la  peau  et  on  les  sous-divise  en  fistules  urétéro- 
cutanées  abdominale,  lombaire,  inguinale  ou  ombilicale. 
.D'autres  fois  ces  fistules  s’ouvrent  dans  l’intestin,  soit 
près  du  duodénum,  près  du  rectum  ou  même  dans  l’esto¬ 
mac;  ce  sont  les  fistules  urétéro-intestinales.  Parfois  cos 


I  fistules  viennent  aboutir  dans  le  vagin  (fistule  urétéro- 
vaginale),  dans  l’utérus  (fistule  urétéro-utérine). 

Au  point  de  vue  clinique  et  pratique,  il  serait  préfé¬ 
rable,  me  semble-t-il,  de  diviser  ces  fistules  traumatiques 
'  en  deux  groupes  selon  que  l’uretère  s’abouche  directe¬ 
ment  avec  l’organe  où  il  aboutit  ou  selon  qu’il  existe  un 
trajet  intermédiaire  entre  l’uretère  et  l’orifice  desortie. 
Sous  ce  rapport  il  y  aurait  donc  des  fistules  directes  et 
des  fistules  indirectes.  Vous  verrez  bientôt  l’importance 
de  ma  division. 

Dans  le  cas  que  j’ai  à  opérer,  la  fistule  urétéro-cutanée 
est  directe  ;  l’uretère  a  été  suturé  à  la  peau,  sa  muqueuse 
est  contiguë  à  celle-ci,  l’urine  n’a  qu’à  passer  de  l’uretère 
au  dehors,  il  n’y  a  pas  eu  d’accidents  urinaires. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  la  plupart  du  temps  la 
formation  do  ces  fistules  est  accompagnée  par  un  phleg¬ 
mon.  Souvent,  on  effet,  l’uretère  ne  vient  pas  s’aboucher 
directement  au  dehors  ou  dans  une  cavité  organique 
quelconque.  L’urine  s’infiltre  au  milieu  du  tissu  cellulaire, 
il  se  produit  un  abcès  urinoux  avec  toutes  ses  'consé¬ 
quences  et  il  se  forme,  grâce  à  cet  abcès,  un  trajet  inter¬ 
médiaire,  tortueux,  irrégulier,  plus  ou  moins  long,  à 
parois  ép.aisses,  trajet  qui  vient  aboutir  au  dehors  ou 
dans  un  organe  quelconque.  C’est  là,  messieurs,  la  marche 
de  tous  les  abcès  urinaires. 

Cet  abcès  urineux,qui  forme  ainsi  une  cavité  intermé¬ 
diaire,  «  une  sorte  de  vessie  pathologique  »,  selon 
l’expression  de  Le  Dentu,  et  le  trajet  qui  y  fait  suite  et 
aboutit  au  dehors,  ont,  à  mon  avis,  une  importance 
extrême  tant  au  point  de  vue  pathologique  que  théra¬ 
peutique. 

Ainsi  leur  existence  explique  les  divergences  qui 
existent  quant  aux  caractères  physiques  et  chimiques  de 
furine.  Chez  notre  malade,  le  produit  de  la  sécrétion 
rénale  arrive  tout  à  fait  pur  à  l’extérieur;  cette  urine  ne 
diffère  pas  de  celle  qui  arrive  de  la  vessie.  Je  viens  de 
les  faire  analyser  devant  vous  et  vous  avez  pu  constater 
que  la  densité,  la  quantité  d’urée  et  de  chlorures  ne  dif¬ 
fèrent  pas. 

Des  auteurs,  cependant,  Biard  entre  autres,  ont  été 
frappésdela  diminution  du  chiffre  de  l’urée.  Chez  sa  ma¬ 
lade,  Biard  l’expliquait  par  la  contraction  permanente 
du  bout  supérieur  de  l’uretère  ;  de  plus  cet  auteur  dit 
également  que  la  quantité  d’urine  émise  du  côté  lésé  est 
inférieure  à  celle  que  fournit  le  côté  sain.  Ce  ne  sont  pas 
là  des  caractères  constants. 

Chez  notre  malade  rien  de  cela  n’existe  et  je  le  com¬ 
prends  très  bien,  puisque  son  uretère  s’abouche  directe¬ 
ment  à  la  peau  et  qu’il  n’existe  aucun  obstacle  à  l’écou¬ 
lement  de  l’urine. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  les  fistules  urétérales  à 
trajet  intermédiaire;  grâce  au  foyer  intermédiaire  à 
l’uretère  et  à  la  surface  cutanée  ou  muqueuse,  l’urine  est 
pendant  longtemps,  si  pas  constamment, mélangée  de  sang 
et  de  pus.  Le  trajet  lui-même  s’organise,  revient  sur  lui- 
même,  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  d’où  un  obstacle  à 
l’écoulement  de  l’urine  ;  certains  de  ces  trajets,  englobés 
dans  des  tissus  durs,  épais,  finissent  môme  par  s’oblitérer 
complètement,  et  peu  à  peu  alors  surviennent  des  altéra¬ 
tions  rénales  diverses  comme  on  en  observe  dans  la  liga¬ 
ture  expérimentale  des  uretères  ou  les  pyélites  calcu- 
leuses.  Notez  également  que  l’infection  de  l’uretère  et 
du  rein  est  très  facile  lorsqu’il  existe  un  trajet  intermé 
diaire.  Vous  avez  ainsi  l’explication  des  phénomènes 
constatés  :  diminution  de  la  quantité  d’urine  et  variation 
du  chiffre  de  l’urée  et  des  chlorures.  Le  fonctionnement 
de  l’uretère  a  en  effet  une  influence  capitale  sur  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  et  Eegnard  a  prouvé  que  l’élévation  de 
la  pression  intra-urétérale  produisait  une  diminution  de 
l’excrétion  de  l'urée  d’abord  et  ensuite  une  diminution  et 
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môme  une  suppression  de  la  sécrétion  urinaire  (1).  C’est 
donc  dans  l’état  pathologique  du  rein  qu’il  faut  aller  trou¬ 
ver  la  raison  de  ces  variations  physiques  et  chimiques 
et  non  dans  la  production  de  la  lésion  du  canal  excréteur. 

Vous  le  voyez  déjà,  Messieurs,  la  distinction  queje 
fais  entre  les  fistules  avec  trajet  intermédiaire  et  celles 
sans  trajet  a  son  importance;  cette  division  en  acquiert 
davantage  si  l’on  considère  le  pronostic,  la  marche  et  la 
thérapeutique  de  cette  affection. 

Lorsqu’une  fistule  de  l’uretère  existe,  elle  ne  saurait 
disparaître  spontanément;  c’est  pour  toujours  qu’elle  est 
établie  ;  je  ne  connais  pas  d’exemple  de  guérison  avec 
conservation  du  rein  et  de  ses  fonctions. 

Chez  notre  malade,  grâce  à  l 'abouchement  direct  de 
l’uretère  à  la  peau,  la  fistule  constitue  une  infirmité  désa- 
gréable,^  pénible,  c’est  vrai,  mais  elle  ne  peut  pas  avoir 
une  action  directe  sur  la  santé  générale.  Il  n’en  est  pas 
de  même  pour  les  fistules  à  trajet  intermédiaire.  Dans  ce 
cas  les  patients  sont  exposés;!  une  foule  de  complications 
provenant  précisément  du  foyer  purulent  d’abord,  du  tra¬ 
jet  intermédiaire  ensuite.  C’est  l’infection  de  la  glande 
rénale  ;  ce  sont_  des  engorgements  réitérés  qui  se  pro¬ 
duisent,  des  abcès  douloureux,  des  phlegmons  urinaires 
gangréneux,  des  phénomènes  de  septicémie  qui  sur¬ 
viennent;  la  santé  générale  finit  par  s 'altérer,  l’amaigris¬ 
sement,  la  cachexie  arrivent  et  la  mort  peut  en  être  la 
conséquence  ;  et  si  l’uretère  vient  à  se  boucher,  ce  sont 
alors  des  altérations  rénales  graves,  certaines  hydroné¬ 
phroses  qui  se  déclarent. 

Arrivons  maintenant  au  traitement  que  nous  allons 
appliquer  à  notre  malade. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  seul  moyen 
de  guérison  qu’on  puisse  opposer  à  ces  fistules  est  la 
néphrectomie.  Je  ferai  peut-être  une  exception  pour  cer¬ 
taines  fistules  urétéro-vaginales,  urétéro-utérine  ou  uré- 
téro-vésico-vaginale  que  l’on  peut  améliorer  au  moyen 
d’opérations  spéciales;  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occu¬ 
per  en  ce  moment  et  je  vous  renverrai,  si  vous  voulez 
les  étudier,  à  l’excellenttraité  des  fistules  vésico-vaginales 
de  notre  maître  à  tous  le  professeur  Deroubaix. 

Pour  les  fistules  urétéro-cutanées,  il  n’y  a  donc  qu’un 
moyen  certain  à  leur  opposer,  c’est  l’extirpation  du  rein. 
Ici  encore  la  division  que  j’ai  établie  en  fistules  directes 
ou  indirectes  nous  est  utile.  Pour  les  fistules  cutanées 
indirectes,  c’est-à-dire  pour  celles  qui  ont  un  trajet  inter¬ 
médiaire,  la  néphrectomie  s’impose  d’emblée  en  raison 
des  dangers  que  ce  trajet  peut  faire  courir  au  malade. 
Pour  les  fistules  directes,  cette  opération  n’est  plus  aussi 
nécessaire  ;  on  pourrait  faire  porter  à  notre  malade,  par 
exemple,  un  appareil  destiné  à  recueillir  l’urine.  Le 
Dentu,  dans  son  magistral  traité,  donne  la  description 
d’un  appareil  qu’il  a  imaginé  à  cet  effet  (page  811). 

J e  n’en  ferai  rien  et  cela  pour  diverses  raisons  :  En  pre¬ 
mier  lieu  il  intervient  ici  un  facteur  étranger  à  l’art  chi¬ 
rurgical  pur  :  c’est  la  position  sociale  de  la  malade.  C’est 
une  pauvre  femme,  mère  de  plusieurs  enfants,  elle  doit 
travailler  pour  vivre  et  élever  sa  famille.  L’appareil  que 
je  lui  ferais  porter  est  assez  coûteux,  il  nécessite  des  soins 
assidus  de  propreté,  il  doit  être  exactement  appliqué  pour 
empêcher  l’urine  de  souiller  constamment  les  vêtements 
de  la  malade  ;  bref  il  est  bien  difficile  de  lui  assurer  un 
fonctionnement  régulier. 

En  outre,  si  l’appareil  vient  à  s’infecter  par  suite  du 
manque  de  soins  de  propreté,  il  peut  devenir  dangereux. 
Oet  appareil  se  compose  d’une  plaque  en  métal  ou  en 
caoutchouc  traversée  par  un  tube  de  même  substance 
dont  une  extrémité  doit  être  engagée  dans  l’uretère;  on 

(1)  Reonard.  De  l’influence  de  la  compression  de  l’nrotère  sur  la 
sécrétion  rénale.  Société  de  biologie,  mars  1877. 


comprend  que  cette  extrémité  malpropre  puisse  infecter 
l’uretère  et  produire  une  urétro-pj'élite  ascendante. 
Guyon  et  ses  élèves  ont  démontré  dans  ces  dernières 
années  que  l’infection  Amsicale  pouvait  facilement  se 
communiquer  au  rein,  que  les  germes  infectieux  patho¬ 
gènes  vésicaux  passaient  facilement  dans  l’uretère  et  de 
là  arrivaient  à  la  glande  rénale  ;  à  plus  forte  raison  l’in- 
feetion  pourra-t-elle  se  faire  par  les  agents  infectieux  in¬ 
troduits  dans  l’uretère  par  le  tube  de  l’appareil  dont  je 
parle. 

La  troisième  raison  enfin  qui  me  fait  recourir  à  une 
intervention  chirurgicale,  c’est  que  je  considère  la  né¬ 
phrectomie  lombaire  ou  mieux  extra-péritonéale  comme 
dépourvue  de  tout  danger;  il  n’en  est  pas  de  même  des 
opérations  faites  par  la  méthode  transpéritonéale  et  je 
vous  conseille  de  toujours  choisir  la  voie  lombaire  lorsque 
vous  avez  le  choix  de  la  méthode,  hien  entendu.  C’est 
ainsi  que  j’ai  pratiqué  cinq  fois  la  néphrectomie  transpé¬ 
ritonéale  et  j’ai  eu  trois  morts  et  deux  guérisons  seule¬ 
ment  ;  tandis  que  j’ai  fait  plus  de  trente  néphrectomies 
lombaires  et  je  n’ai  pas  eu  un  seul  insuccès  opératoire  (1). 
J’ai  donc  100  pour  100  de  succès  d’un  côté  et  40  pour  100 
seulement  de  l’autre.  11  est  vrai  que  l’on  peut  m’objecter 
que  tous  les  cas  opérés  par  la  voie  transpéritonéale  étaient 
très  graves  et  compliqués;  cela  est  exact,  et  si  j’avais  pu 
les  opérer  par  la  méthode  lombaii’e,  je  l’aurais  certaine¬ 
ment  fait. 

La  néphrectomie  fut  pratiquée  le  9  janvier  dernier  ;  en 
quelques  jours  la  guérison  était  complète.  La  plus  haute 
température  observée  fut  de  37®, 8.  La  santé  générale 
se  rétablit  rapidement,  seul  le  trajet  urétéral  donna  pen¬ 
dant  quelques  jours  issue  à  une  sécrétion  muqueuse  assez 
forte.  Je  fis  pratiquer  dans  le  trajet  quelques  injections  de 
teinture  d’iode  qui  provoquèrent  son  occlusion.  L’opérée 
sortit  de  l’hôpital  le  24  février  dernier,  ayant  recouvré 
toutes  ses  forces  et  pouvant  reprendre  immédiatement 
son  travail  journalier. 


VARIÉTÉS 


Les  peiTii elles  infeclîeu.ses. 

Pour  une  fois  la  presse  politique  et  d’informations  a  mérité 
un  bon  point  !  Ayant  trouvé  dans  une  épidémie  un  oiseau, 
elle  l’a  lancé,  bien  que  ce  ne  fût  pas  un  canard,  mais  une 
simple  perruche.  Elle  s’est  emparée  de  Jacquot,  l’a  complai¬ 
samment  étalé  dans  des  feuilles  de  grand  et  petit  format  et 
en  a  fait  une  «  actualité  » ,  qui  portait  réellement  tort  aux  deux 
héros  du  jour  :  à  Ravachol  et  au  «  sympathique  »  garçon 
marchand  de  vin,  à  nom  prédestiné. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à  elle,  à  la  presse  politique  que 
nous  devons  l’enquête  très  sérieuse  qui  a  permis  de  voir  un 
peu  clair  dans  l’épidémie  de  pneumonie  infectieuse  qui,  en 
quelques  jours,  a  fait  un  assez  grand  nombre  de  victimes. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’exposer  ici  en  détail  l’odyssée 
de  M.  Dubois  et  de  ses  200  perruches  malades.  Disons  seule¬ 
ment  que  les  oiseaux,  d’abord  placés  au  n“  9  de  la  rue  de  la 
Roquette,  sont  répartis  plus  tard  par  lots  et  individuellement 
dans  divers  quartiers,  principalement  :  à  Vaugirard,  à  Mont¬ 
rouge,  au  Vaî-de-Grâce  et  à  Charenton,et  deviennent  autant 
de  foyers  d’infection.  Ce  sont  les  habitants  Je  ces  quartiers  qui 
sont  frappés  au  fur  et  à  mesure  que  les  perruches  mystérieuses 
font  leur  apparition,  et  l’enquête  menée  d’une  façon  très 
consciencieuse  montra  que  les  victimes  se  sont  trouvées  d’une 

(1)  Dopiits  que  cette  leçon  est  rédigée,  j’ai  encore  fait  trois  nou¬ 
velles  neplirectomies  lombaires  qui  se  sont  terminées  rapidement 
par  la  guérison.  Il  n’en  a  ]ias  été  majlieureusement  de  mémo  pour 
une  quatrième  opération  faite  à  la  fin  du  mois  de  mars  chez  un 
adolescent  atteint  de  pyonépbroso  volumineuse  depuis  plusieuiv-  an- 
nées.Le  patient  que  j’ai  longtemps  hésité  à  opérer  et  dont  l’état  gé¬ 
néral  était  lamentable,  a  succombé  dans  le  collapsus  le  lendemain 
de  l’opération. 
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façon  ou  d’une  autre  en  contact  direct  ou  indirect  avec  les 
oiseaux  incriminés. 

Mais  quel  était  là-dedans  le  rôle  précis  des  perruches  ? 

Les  excréments  des  perruches  malades  furent  ensemencés, 
et  ceux  qui  furent  pris  dans  le  grenier  d’une  maison  donnèrent 
quelques  bâtonnets  allongés  et  surtout  des  diplocoques.  Ceux- 
ci,  inoculés  à  la  souris,  l’ont  fait  mourir  en  48  heures  d'une 
septicémie  caractérisée  par  la  présence  dans  le  sang  et  tous 
les  organes  d’un  petit  bâtonnet  ayant  tous  les  caractères  bio¬ 
logiques  et  morphologiques  du  bacille  de  la  septicémie  des 
souris.  Les  ailes  des  perruches  ensemencées  sur  divers  milieux 
ont  donné  les  mômes  résultats  au  point  de  vue  des  cultures 
et  de  l’expérimentation  sur  les  animaux. 

Enfin  l’examen  bactériologique  d’une  perruche  donnée  pour 
malade  fut  absolument  négatif,  et  deux  cobayes  inoculés  avec 
les  organes  broyés  de  la  perruche  ne  furent  nullement  incom¬ 
modés.  De  môme  deux  souris  qui  ont  vécu  avec  les  perruches 
et  mangé  de  leurs  excréments,  n’en  ont  pas  éprouvé  le  moindre 
dommage. 

Ceci  tend  donc  a  innocenter  les  fatidiques  perruches.  Tout 
au  plus  ont-elles  joué  le  rôle  d’intermédiaire  soit  en  facilitant 
le  contact  des  individus,  soit  en  transportant  elles-mêmes  les 
germes  de  la  pneumonie  infeetiense  sur  leurs  plumes  de  même 
qu’une  personne  sur  ses  vêtements.  Et  ce  qui  rendrait  cette 
hypothèse  absolument  certaine,  c’est  que  quelques  personnes 
atteintes  par  cette  épidémie  n’ont  jamais  approché  de  per¬ 
ruche,  et  n’ont  été  en  contact  qu’avec  des  malades  humains. 
Nous  conclurons  donc  avec  le  Figaro  fS  avril,  p.  1,  col.  5)  que 
dans  cette  épidémie  ((  la  pneumonie  s^est  transmise  d’homme 
à  homme,  comme  elle  avait  toujours  fait  jusqu’ici,  et  qu’il 
faut  acquitter  les  perruches  incriminées.  » 

Au  point  de  vue  clinique,  l’affection  a  les  allures  d'une 
pneumonie  infectieuse  :  début  brusque  avec  frisson,  fièvre 
très  élevée  et  phénomènes  généraux  graves.  Le  lendemain 
ou  le  soir  même  on  trouve  les  signes  d’une  pneumonie  s’ac¬ 
compagnant  de  congestion  broncho-pulmonaire  plus  ou  moins 
généralisée.  La  pneumonie  n’est  pourtant  pas  franche,  et  ce 
qui  domine  est  un  état  typhique  très  accusé  avec  diarrhée 
profuse,  pétéchies,  angines  à  fansses-membranes,  symptômes 
cérébraux  graves,  etc.  La  maladie  aboutit  rapidement  à  la 
mort  en  3  ou  6  jours,  ou  se  termine  par  une  convalescence 
longue  et  pénible. 

A  l’autopsie  on  trouve,  à  côté  delà  pneumonie  et  des  foyers 
de  broncho-pneumonie,  une  congestion  générale  de  tous  les 
organes,  quelquefois  de  l’endocardite.  Dans  un  cas  de  M.  Le- 
petit  (v.  p.  162),  il  s’agissait  d’une  septicémie  hémorrhagique. 

L’examen  bactériologique  des  viscères  fait  dans  plusieurs 
cas  a  montré  la  présence  des  pneumocoques,  du  pneumo-bacil- 
lus,  et,  à  côté,  celle  d’autres  associations  microbiennes.  Mais 
les  premiers  prédominent,  et  c’est  bien  d’une  pneumonie  in¬ 
fectieuse  qu’il  s’est  agi  dans  la  plupart  des  cas. 

Pourtant  M.  Peter  n’est  pas  de  cet  avis,  et  pour  lui  {Bull. 
me'cüm.,  1882,  n”  27,  p.  713)  il  s’agit  dans  ces  cas  du  typhus  à 
rechute  emporté  et  disséminé  par  les  perruches.  Ce  qui  cadre 
peu  avec  cette  idée,  ce  sont  les  résultats  de  l’examen  bactério- 
lop:ique  de  la  maison  n°  9  do  la  rue  de  la  Roquette  où  se 
déclara  le  premier  cas  de  pneumonie.  Disons  tout  d’abord  que 
cette  maison  se  trouve  dans  des  conditions  de  salubrité  déplo¬ 
rables,  défiant  toute  description.  Le  grenier  et  le  logement 
étaient  garnis  do  poussière  dans  laquelle  fourmillaient  des 
bâtonnets  ou  bacilles  et  microeoques  de  toute  espèce, -liqué¬ 
fiant  pour  la  plupart  la  gélatine  et  dégageant  une  odeur  in¬ 
fecte.  L’eau  de  la  fontaine,  examinée  bactériologiquement,  a 
donné  des  bâtonnets  allongés,  des  bâtonnets  ovalaires  analo¬ 
gues  au  coli-bacille  et  de  nombreux  diplocoques. 

Tout  ceci  montre  donc  qu’on  se  trouve  en  face  d’une  épidé¬ 
mie  de  pneumonie  infectieuse  n’ayant  aucun  rapport  avec  une 
maladie  des  perruches. 

Y  a-t-il  une  prophylaxie  individuelle  contre  cette  affection 
si  grave,  si  meurtrière  ? 

Oui,  s’il  faut  en  croire  un  marchand  d’oiseaux  interviewé 
par  un  rédacteur  du  Temps  (4  avril,  p.  2,  col.  6).  «  Il  ne  faut 
jamais  embrasser  une  perruche,  a  dit  ce  mareliand  d’un  ton 
doctoral  et  avec  le  plus  pur  accent  marseillais.  Non  point  qu'il 
faille  craindre  la  possibilité  do  devenir  malade  à  la  suite  de 
cet  attouchement,  mais  parce  que  l’on  pourrait  communiquer 
à  la  perruche  une  maladie. . .  si  l’on  en  a  une.  »  ! 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Académie  de  médecine 

Séance  du  5  avril  1892. 

Présidence  de  M.  Regnauld. 

M.  le  D'^  Auvard  et  Doléris  se  portent  candidats  à  la  place 
déclarée  vacante  dans  la  section  d’accouchements. 

Déclaration  de  vacance. 

La  vacance  d’une  place  de  membre  titulaire  est  déclarée 
dans  la  section  de  médecine  opératoire. 

’rraitement  de  la  pleurésie  chez  les  eufants. 

Sir  AVest  (de  Londres).  —  Les  pleurésies  purulentes 
d’emblée  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  12  ans  que  chez  l’adulte.  Si,  dans  une  pleurésie 
franche,  l’absorption  n’a  pas  commencé  au  bout  de  huit  jours 
ou  plus  tard,  la  ponction  doit  être  faite.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  de  pleurésie  purulente  chez  les  enfants,  une 
seule  ponction  suffit,  en  pren.ant  toujours  la  précaution  d’em¬ 
pêcher  l’entrée  de  l’air  atmosphérique  et  en  fermant  hermé¬ 
tiquement  la  plaie  de  ponction.  Je  n’ai  jamais  eu  à  regretter 
d’avoir  fait  la  ponction  trop  tôt  ;  mais,  au  contraire,  j’ai  quel¬ 
quefois  eu  à  regretter  de  ne  pas  l’avoir  faite  assez  tôt. 

Septicéttiie  puerpérale  et  méphitisme. 

M.  A.  Béchamp.  —  Quelles  que  soient  les  causes  qui 
produisent  le  méphitisme  dans  les  salles  d’accouchées,  quels 
que  soient  les  résultats  de  l’analyse  chimique  de  cet  air,  dans 
les  conditions  actuelles  de  la  science,  j’estime,  avec  M.  A.  Gué¬ 
rin  dans  la  discussion  récente,  qu’il  faut  en  général  quelque 
traumatisme  chez  l’accouchée  ou  une  plaie  pour  que  la  fièvre 
septicémique  puerpérale  se  produise  ;  car,  comme  l’a  dit 
M.  Guéniot,  c’est  dans  l’appareil  génital  et  spécialement  dans 
l’utérus  de  l’accouchée  qu’il  faut  chercher  la  cause  initiale 
du  mal. 

Thoracentèse. 

M.  Dieulafoy  lit  une  note  pour  prouver  que  : 

1»  La  thoracentèse  méthodiquement  pratiquée  ne  transforme 
jamais  une  pleurésie  simple  en  pleurésie  purulente  ; 

2“  On  aurait  grand  tort  de  s’en  rapporter  à  la  dyspnée  pour 
décider  ou  non  l’urgence  de  la  thoracentèse. 

C’est  dire  que  M.  Dieulafoy  est  en  opposition  directe  sur  le 
premier  point  avec  l’assertion  émise  lors  de  la  dernière  séance 
par  M.  Verneuil,  et  M.  Dieulafoy  se  fonde  sur  sa  statistique 
personnelle,  qui  est  la  suivante  :  de  1883  à  1892,  il  a  prati¬ 
qué,  à  l’hôpital,  180  ponctions  pour  69  pleurésies  (dont  62 
séro-fibrineuses  et  7  hémorrhagiques)  et  a  observé  0  transfor¬ 
mation  purulente  5  à  cela  il  joint  200  cas  de  sa  pratique  pri¬ 
vée,  également  sans  transformation  purulente.  Quand  la 
transformation  a  lieu,  ce  n’est  pas  l’opération  qu’il  faut  incri¬ 
miner,  mais  l’opérateur  et  la  septicité. 

On  objecte  que  souvent  la  ponction  retire  un  liquide  d'abord 
clair,  puis  louche,  puis  franchement  purulent.  Mais  si  alors 
on  avait  fait  chaque  fois  l’examen  histologique  et  bactériolo¬ 
gique  du  liquide,  on  aurait  reconnu  qu’il  s’agissait  réellement 
d’une  pleurésie  purulente  aux  diverses  phases  de  son  évoiu- 
tion. 

Sur  le  second  point,  M.  Hardy  a  considéré  la  thoracentèse 
comme  une  opération  d’urgence  indiquée  par  une  suffocation 
imminente.  Or,- bien  au  contraire, M.  Dieulafoy  n’accorde  à  la 
dyspnée  aucune  valeur  dans  l’indication  opératoire.  Chaque 
jour  on  voit  des  malades  porter  sans  dyspnée  plus  de 
2,000  grammes  de  liquide  dans  la  plèvre.  Or,  ces  épanche- 
ments,qui  avoisinent  2,000  grammes,  sont  une  cause  relative¬ 
ment  fréquente  de  mort  subite.  Ainsi  M.  Dieulafoy  a  observé 
une  femme  de  34  ans,  à  qui  il  avait  proposé  la  thoracentèse  ; 
sur  sa  demande,  et  comme  la  dyspnée  était  nulle,  l’opération 
fut  remise  au  soir  ;  dans  la  journée  elle  se  leva  et  mourut  subi- 
tement;à  l’autopsie,  2,000  grammes  de  liquide  dans  la  plèvre. 
Un  autre  cas  est  celui  d’un  homme  de  50  ans,  ayant  déjà  subi 
plusieurs  ponctions;  on  le  croyait  guéri,  mais  l’épanchement 
se  reforma  insidieusement  et  le  malade  mourut  subitement, 
avec  2,130  grammes  de  liquide  dans  la  plèvre. 

L’indication  véritable  est  donc  de  faire  la  thoracentèse 
I  lorsqu’il  y  a  environ  1,800  grammes  de  liquide. 
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M.  Verneuil.  —  Malgré  la  série  de  M.  Dieulafoy,  je 
maintiens  que  la  ponction  peut  faire  suppurer  la  pleurésie  ; 
M.  Guinard,  dans  sa  thèse,  en  cite  des  faits  certains,  et  tout 
le  monde  en  a  vu.  Comme  tous  les  malades  n’auront  pas  la 
chance  d'être  traités  par  M.  Dieulafoy  et  comme,  d’autre  part, 
l’antisepsie  pousse  les  médecius  à  de  singulières  extrava¬ 
gances  chirurgicales,  il  faut  protester  contre  l’abus  de  la  tho- 
racentèse. 

SI.  Dieulafoy.  —  L’examen  histologique  et  bactériolo¬ 
gique  est  nécessaire.  Si  te  liquide  se  transforme,  ce  n’est  pas 
la  thoracentèse  qu’il  faut  accuser,  mais  quelque  phénomène 
qui  n’avait  pas  été  reconnu  à  l’examen  du  premier  liquide. 

SI.  V’evneuil.  —  Dans  quelles  proportions  tes  épanche¬ 
ments  séreux  peuvent-ils  suppurer  sans  intervention  ? 

M.  Hardy.  — Avec  d’aussi  beaux  résultats  M.  Dieulafoy  se 
trouve  singulièrement  incriminer  ses  collègues  des  hôpitaux. 
Ce  qui  est  indéniable,  c’est  que  l’empyème  est  pratiqué  plus 
fréquemment  qu’autrefcis  parce  que  les  pleurésies  deviennent 
aussi  plus  souvent  purulentes.  Nos  anciens  maîtres  ne 
croyaient  pas  à  la  gravité  de  la  pleurésie  ;  l’événement  leur 
a  donné  tort.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’on  ne  fasse  actuel¬ 
lement  trop  de  thoracentèses.  Cette  opération  ne  saurait  être 
un  moyenbanal  de  traitement  de  la  pleurésie  ;  elle  n’est  indi¬ 
quée  que  si  la  dyspnée  est  intense  et  surtout  si  l’épanchement 
est  très  étendu  et  persistant. 

M.  Dieulafoy.  —  La  fréquence  plus  grande  des  pleurésies 
purulentes  tient  sans  doute  <à  cette  constitution  médicale,  ou 
mieux  microbienne,  qui  domine  depuis  quelques  années  et 
qui  fait,  par  exemple,  que  le  nombre  des  otites  suppurées  et 
des  pleurésies  méta-pneumoniques  augmente  considérable¬ 
ment  ;  comme  si  les  microbes,  à  mesure  qu’on  les  étudie  mieux, 
avaient  la  coquetterie  de  se  montrer  plus  agressifs. 

M.  Hardy.  —  Vous  avez  raison  pour  les  faits  observés 
depuis  2  ans  ;  mais  la  fréquence  de  la  pleurésie  purulente 
s’observe  depuis  10  à  15  ans. 

M.  Dujjardiu-Bcaiimetz.  —  Sans  doute  la  constitution 
médicale  peut  être  incriminée  ;  mais  il  faut  bien  aussi  invo¬ 
quer  que  l’opinion  médicale  s’est  considérablement  modifiée  à 
l’égard  de  la  pleurésie  depuis  un  certain  nombre  d’années, 
comme  pour  tant  d’autres  affections  pulmonaires.  Il  n’y  a  pas 
longtemps  que  M.  Landouzy  a  établi  que  la  pleurésie  séreuse 
était  le  plus  souvent  tuberculeuse  et  que  Besnier  nous  infor¬ 
mait  que  la  mortalité  par  la  pleurésie  commençait  à  devenir 
assez  élevée. 

On  fait  plus  fréquemment  l’empyème,  dit-on  ?  Mais  c’est 
qu’on  ne  savait  ni  n’osait  autrefois  ouvrir  la  poitrine,  si  bien 
qu’avant  que  Moutard-Martin  en  ait  démontré  l’importance, 
on  laissait  mourir  un  grand  nombre  d’individus  atteints  de 
pleurésie  purulente  et  l’on  en  voyait  beaucoup  succomber. 

Nous  avons  incontestablement  raison  d’intervenir.  Mais  je 
voudrais  savoir  do  M.  Dieulafoy  combien  il  existe  d’observa¬ 
tions  de  mort  au  moment  de  la  ponction  ou  immédiatement 
après,  et  combien  de  fois  aussi  des  accidents  mortels  se  sont 
produits  à  la  suite  du  lavage  de  la  plèvre. 

Je  voudrais  enfin  que  M.  Dieulafoy  nous  montrât  le  béné¬ 
fice,  considérable  suivant  moi,  des  ponctions  hâtives. 

M.  L.  Colin.  —  Quelle  est  la  quantité  minima  de  l’épan¬ 
chement  au-  dessous  de  laquelle  il  peut  y  avoir,  comme  dans 
les  cas  rapportés  par  Blachez  et  Trousseau,  danger  de  mort 
subite.  D’après  ces  auteurs,  ce  phénomène  peut  se  présenter 
dans  le  cas  de  moyen  épanchement. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séa'ice  du  21  mars  1892. 

Expériences  sur  le.s  réflexes  vasculaires. 

M.  L.  Ranvier.  —  J’ai  injecté  une  goutte  d’essence  de 
moutarde  dans  le  sac  lymphatique  sous-cutané  de  la  jambe 
d’une  grenouille  ;  il  s’est  produit  une  congestion  intense  de  la 
patte  correspondante,  tandis  que  l’autre  patte  abdominale 
s’est  anémiée.  En  examinant  au  microscope  la  membrane  in¬ 
terdigitale  de  celle-ci,  j’ai  constaté  que  les  artérioles  y  étaient 
contractées  et  que  la  circulation  capillaire  y  était  arrêtée,  sauf 
dans  quelques  branches  conduisant  directement  le  sang  des 
artères  dans  les  veines.  J’ai  répété  cette  expérience  ;  elle  m’a 


toujours  donné  les  mêmes  résultats,  et  constamment  aùssi  il 
est  survenu,  au  bout  de  quelques  minutes,  dans  la  patte  in¬ 
jectée  d’essence  de  moutarde,  une  raideur  musculaire  très 
prononcée  et  une  paralysie  complète  du  sciatique  dont  je  ne 
parlerai  pas  davantage  aujourd’hui,  parce  que  cela  m’écarte¬ 
rait  de  mon  sujet. 

J’ai  fait  ensuite,  sur  le  lapin,  deux  expériences  qui  condui¬ 
sent  à  l’interprétation  des  faits  observés  dans  l’expérience 
précédente. 

J’ai  choisi  deux  lapina  vigoureux,  bien  portants,  albinos. 
En  regardant  leurs  oreilles  à  contre-jour,  ou  y  voyait  la  con¬ 
traction  et  la  dilatation  alternative  des  artères,  phénomène 
découvert  par  M.  Schifï,  et  qui  est  connu  sous  le  nom  de 
rythme  artériel. 

L’examen  de  coupes  d’ensemble  de  l’oreille  du  lapin  m’avait 
appris  que  l’artère  médiane  est  appliquée  à  la  surface  externe 
ou  dorsale  du  cartilage  auriculaire  et  que  de  nombreux  filets 
nerveux  accompagnent  cette  artère.  En  pressant  fortement, 
avec  l’ongle,  l’artère  contre  le  cartilage  de  l’oreille,  je  pensais 
arriver  à  paralyser  les  nerfs  par  écrasement,  sans  arrêter  le 
cours  du  sang.  Il  devait  se  produire  ainsi  une  paralysie  vas¬ 
culaire  analogue  à  celle  que  l’on  détermine  par  la  section  du 
sympathique  au  cou  (expérience  de  Cl.  Bernard). 

Chez  un  des  lapins,  j’ai  pratiqué  i’ écrasement  de  l’artère  de 
l’oreille  gauche  à  une  faible  distance  de  sa  base.  Immédiate¬ 
ment  après,  cette  oreille  s’est  congestionnée  dans  toute  son 
étendue,  et  la  congestion  a  été  au  moins  aussi  forte  que  celle 
que  l’on  provoque  par  la  section  du  sympathique.  En  même 
temps,  le  rythme  artériel  y  a  disparu.  Il  a  disparu  également 
de  l’oreille  droite,  à  laquelle  on  n’avait  cependant  pas  touché. 
Au  lieu  d’être  congestionnée,  celle-ci  était  anémiée  et  les  ar¬ 
tères  y  étaient  en  contraction  persistante. 

Chez  l’autre  lapin,  j’ai  comprimé  par  le  même  procédé  l’ar¬ 
tère  auriculaire  gauche,  non  plus  à  la  base  de  l’oreille,  mais 
vers  sou  milieu.  Au-dessus  du  point  comprimé,  l’artère  a  été 
paralysée,  et  elle  est  demeurée  dilatée  ;  le  rythme  y  a  disparu. 
Tout  au  contraire,  il  a  persisté  dans  la  portion  de  l’artère 
située  au-dessous  du  point  comprimé;  il  s’y  montrait  nette¬ 
ment  et  avec  des  contractions  et  des  relâchements  alternatifs 
aussi  marqués  qu’avant  l'opération.  Comme  dans  l’expérience 
précédente,  le  rythme  a  été  supprimé  dans  l’oreille  droite  <à 
laquelle  on  n’avait  pas  touché  ;  les  artères  y  étaient  contrac¬ 
tées. 

La  contraction  des  artères  d’une  oreille,  lorsque  l’on  pince 
les  nerfs  de  l’oreille  du  côté  opposé,  est  un  phénomène  réflexe 
Ce  phénomène  indique  qu’il  y  a  dans  l’oreille  gauche,  par 
exemple,  des  nerfs  sensitifs  qui  forment  un  circuit  réflexe 
avec  les  nerfs  moteurs  de  l’oreille  droite.  Cela  est  évident  et 
rentre  dans  les  phénomènes  connus  ;  mais  que  l’excitation  des 
nerfs  sensitifs  vasculaires  d’une  oreille  ne  détermine  pas  do 
réflexes  dans  la  même  oreille,  comme  le  montre  notre  dernière 
expérience,  c’est  là  à  coup  sûr  ce  que  l’on  n’aurait  pas  soup¬ 
çonné  (1). 

Je  laisse  à  ceux  qui  font  de  la  pratique  médicale  le  soin 
d’utiliser  les  résultats  de  ces  expériences.  Je  serais  heureux 
s’ils  pouvaient  les  conduire  à  une  application  rationnelle  des 
révulsifs. 

Etat  nsporogéne  héréditaire  du  bacillus 
anthracis. 

M.  C.  Pliisalix.  —  Ou  sait  que  le  bacille  du  charbon  cul¬ 
tivé  à  la  température  de  42‘>-43°  ne  donne  pas  de  spores  et  que 
sa  virulence  diminue  de  plus  en  plus.  Réensemencé  dans  un 
milieu  nouveau,  placé  à  une  température  eugénésique,  il 
recouvre  la  propriété  de  donner  des  spores,  mais  conserve  le 

(1)  Los  choses  ne  se  passent  pas  toujours  exactement  c»mme  dans 
les  expériences  qui  sont  relatées  dans  cette  note.  11  peut  se  faire, 

Ear  exemple,  qu’a  la  suite  de  la  section  du  sympathique  d’un  côté, 
3S  contractions  rythmiques  des  artères  ne  soient  pas  arrêtées  dans 
l’oreille  du  côté  opposé.  Le  même  phénomène  peut  être  observé 
dans  le  cas  où,  au  lieu  de  couper  le  sympathique  au  cou,  on  écrase 
les  filets  nerveux  qui  accompagnent  l’artère  auriculaire.  Cela  tient, 
sans  doute,  à  ce  que  les  fibres  nerveuses  du  système  vaso-moteur 
ne  suivent  pas  toujours  le  même  trajet.  J’ai  montré,  il  y  a  longtemps, 
dans  mes  leçons  publiées  sur  la  terminaison  des  nerfs  organiques, 
que  si  les  quatre  coeurs  lymphatiques  de  la  grenouille  sont  le  plus 
souvent  arrêtés  à  la  suite  de  la  destruction  de  la  moelle  épinière,  il 
arrive  au.ssi  qu’un  ou  doux  de  ces  cœurs  continuent  de  battre  après 
la  destruction  complète  de  l’axe  nerveux  cérébro-sjrinal. 
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degré  d’atténuation  auquel  il  était  arrivé.  C’est  sur  ce  fait 
qu’est  basée  la  méthode  de  fabrication  desjvaccins  de  Pasteur. 

En  outre,  M.  Chauveau  a  montré  que  l’influence  atténuante, 
d’un  premier  chauffage  n'est  point  seulement  passagère  et 

u’elie  peut  se  transmettre  héréditairement  aux  spores  nées 

os  filaments  qui  ont  subi  l’action  de  la  chaleur.  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  j’ai  pensé  que  les  modifications  dans  les  carac¬ 
tères  végétatifs  devaient  aussi  se  transmettre  héréditairement, 
et  qu’en  se  plaçant  dans  certaines  conditions,  on  arriverait  à 
les  mettre  en  évidence,  et  peut-être  à  les  fixer  définitivement. 
En  partant  de  ce  principe,  j’ai  opéré  de  la  manière  suivante  : 

Une  culture  charbonneuse  est  mise  à  l’étuve  à  42».  Au  bout 
de  quelques  jours,  on  la  réensemence  dans  deux  matras,  dont 
l’un  est  laissé  à  42»  et  l’autre  placé  à  30°. 

La  culture  à  42°  sert  à  deux  nouveaux  ensemencements,  et 
ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que  les  cultures  à  42°  restent  stériles. 
La  limite  à  la  puissance  de  végétabilité,  dans  ces  conditions, 
varie  suivant  l’origine  de  la  semence  première  et  suivant 
l’intervalle  laissé  entre  chaque  génération. 

Les  premières  cultures  à  30",  ainsi  obtenues  après  chauffage 
de  la  semence,  prolifèrent  très  bien  et  leur  évolution  ne  diffère 
pas,  en  apparence,  de  celle  des  cultures  non  chauffées.  Mais, 
au  bout  d’un  certain  nombre  de  générations  à  42°,  les  carac¬ 
tères  morphologiques  des  cultures  filles  développées  à  une 
température  eugénésique  se  modifient  sensiblement.  Parmi 
ces  modifications,  celle  de  la  disparition  de  la  propriété  spo- 
rogène  est  la  plus  facile  à  produire.  Je  l’ai  étudiée  spéciale¬ 
ment  sur  du  charbon  très  virulent. 

C’est  le  sang  d’un  mouton  mort  du  charbon  qui  a  servi  de 
semence  première  aux  cultures  soumises  au  chauffage.  Depuis 
cinq  mois  j’ai  propagé  ces  cultures  à  la  température  de  42° 
pendant  vingt-cinq  générations.  L’intervalle  entre  chaque 
génération  a  varié  entre  deux  et  quinze  jours.  Lia  végétabi¬ 
lité  ne  s’est  pas  encore  sensiblement  affaiblie.  Mais  dès  la  hui¬ 
tième  génération,  des  modifications  importantes  dans  la  vi¬ 
rulence  et  les  caractères  morphologiques  se  sont  majiifestées 
dans  les  cultures  filles  replacées  à  la  température  eugénésique. 
En  effet,  ces  cultures  ont  perdu  la  faculté  de  donner  dos  spo¬ 
res.  Quel  que  soit  leur  âge,  elles  no  résistent  jamais  au  chauf¬ 
fage  en  tube  capillaire  à  65°  pendant  quinze  minutes.  Cepen¬ 
dant,  la  perte  de  la  propriété  sporogène  n’est  pas  d’emblée 
définitive  ;  elle  se  fait  par  degrés. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  premières  générations  après  chauf¬ 
fage,  la  sporulation  est  de  plus  en  plus  retardée.  La  huitième 
génération  reste  bien  elle-même  définitivement  asporogèno, 
mais,  réensemencée  à  30°,  elle  donne  une  culture  qui  devient 
très  riche  en  spores.  A  la  douzième  génération,  après  chauf¬ 
fage  à  42°,  les  cultures  successives  restent  asporogènos  ;  mais, 
si  on  les  fait  passer  par  l’organisme  de  la  souris,  elles  recou¬ 
vrent,  dans  les  cultures  du  sang,  la  propriété  sporogène.  En¬ 
fin,  à  la  quatorzième  génération,  le  passage  par  la  souris  a 
été  inefficace,  et  les  cultures  semblent  être  devenues  défini¬ 
tivement  asporogènes. 

En  môme  temps  qu’elles  ont  perdu  la  propriété  sporogène, 
les  cultures  ainsi  obtenues  après  chauffage  ont  perdu  la  plus 
grande  partie  do  leur  virulence,  car  elles  restent  sans  action 
sur  le  cobaye.  Leur  virulence  pour  la  souris  persiste  pendant 
un  certain  temps  avec  le  même  degré  apparent.  Ce  n’est  que 
vers  la  vingtième  génération  que  cette  virulence  disparaît 
complètement. 

Il  résulte  do  ces  faits  que  la  chaleur  peut  être  utilisée 
comme  un  nouveau  moyen  de  production  de  charbon  asporo¬ 
gèno.  Depuis  que  MM.  Chamberland  et  Roux  ont  résolu  cette 
question  en  faisant  agir  des  solutions  antiseptiques,  le  fait  en 
lui-même  n’.a  pas  une  grande  importance;  mais,  si  le  mécanisme 
de  la  formation  des  spores  est  encore  bien  obscur,  celui  de  leur 
mode  de  disparition  ne  l’est  pas  moins.  Quand  on  aura  déter¬ 
miné  toutes  les  conditions  dans  lesquelles  la  propriété  sporo¬ 
gène  peut  être  abolie,  quand  ou  aura  tranché  la  question  de 
savoir  si  cotte  propriété  ne  pourrait  pas  être  constamment 
régénérée  après  avoir  été  abolie,  possibilité  que  les  faits  pré¬ 
cédents  autorisent  à  entrevoir,  alors  seulement  on  connaîtra 
la  valeur  qu’il  faut  accorder  à  la  sporulation  comme  caractère 
spécifique. 

En  dehors  de'cette  question  spéciale,  il  ressort  clairement 
des  résultats  de  ce  travail  que  des  modifications  légères  im¬ 
primées  à  ce  microbe  peuvent  idevenir  permanentes  au  bout 
d'un  certain  nombre  de  générations  et  qu’il  se  produit,  dans 
ces  conditions,  une  .accumulation  des  influences  héréditaires. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  l»''  avril  1892. 

Pewiiclie.s  infeetieuses. 

i^ï.  Lepeüt  présente  les  pièces  d’une  femme  qui,  le  6  mars, 
acheta  une  perruche,  morte  le  10  mars  avec  de  la  suppura¬ 
tion  buccale;  le  15  mars  elle  tomba  malade  et  le  16  mars  ce 
fut  le  tour  de  sa  sœur  et  d’une  amie.  Elle  eut  un  point  de  côté, 
de  la  céphalalgie,  un  .abattement  profond  et  s’.alita  immédia¬ 
tement.  L’état  fut  tout  de  suite  grave  :  anorexie,  diarrhée 
profusc,  insomnie,  délire.  Le  23,  elle  eut  une  épistaxis  .abon¬ 
dante  et  une  métrorrhagie,  et  le  24  elle  entra  à  la  Pitié  dans 
le  service  de  M.  Audhoui.  La  température  était  alors  de  40°2, 
l’abattement  était  intense,  la  bouche  fuligineuse,  l’aspect 
typhique.  11  existait  des  ecchymoses  sous-cutanées.  L’auscul- 
t.atiou  du  poumon  g.auche  révélait  de  la  submatité  et  des 
râles  sous-erépit.ants  ;  à  droite,  les  râles  ét.aient  plus  fins,  la 
rate  était  grosse.  La  mort  survint  le  26,  et  à  l’autopsie  on 
trouva  dans  les  poumons  une  congestion  intense,  sans  véri¬ 
table  hépatisation.  L'estomac  et  l’intestin  présentaient  de  la 
congestion  et  des  suffusions  s.anguines  sous-muqueuses,  mais 
pas  d’ulcération.  La  rate  était  grosse  et  molle,  les  centres 
nerveux  congestionnés.  Il  n’y  avait  ni  pneumocoques  dans  le 
sac  pulmonaire,  ni  bacille  d’Eberth  dans  la  rate.  Mais  d.ans 
la  rate,  comme  dans  le  sang  pendant  la  vie,  il  existait  un  coc- 
cus  non  encore  déterminé. 

Aii6AU-y.<ime  de  l’arlèi-e  s^ïliînique. 

>1.  Iteausscnat  montre  un  anévrysme  de  l’artère  splé¬ 
nique;  cette  artère  présente  dans  toute  son  étendue  unathé- 
rome  considér.able.  I.es  autres  artères  présentaient  des 
plaques  athéromateuses,  mais  bien  moins  marquées.  La  rate 
est  énorme  et  le  sujet  était  p.aludéen. 

M.  Letulle  insiste  sur  la  co'i'neidence  de  la  loc.alisation 
athéromateuse  sur  l’artère  splénique  chez  un  sujet  paludéen. 
C’est  là  un  fait  noté  par  un  certain  nombre  d’observateurs. 

I.iipiis  du  pIiai*.VH.x  et  du  laryn.x. 

.M.  I.ei-edde  fait  voir  le  larynx  d’un  malade  mort  d.ans  le 
service  de  M.  Besnier  avec  des  accidents  d’œdème  de  la 
glotte.  Ce  mal.ade  souffrait  d’un  lupus  du  pharynx  et  pendant 
la  vie  on  avait  fait  en  outre  le  diagnostic  de  lupus  du  larynx 
par  l’examen  laryngoscopique,  car  on  ne  notait  pas  -  de 
troubles  locaux.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  végétations  nom¬ 
breuses  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  s’arrêtant  aux 
cordes  vocales  inférieures,  .absolument  saines.  Les  lésions  pul¬ 
monaires  se  born.aient  à  quelques  tubercules  fibreux  limités 
au  sommet  g.auche.  L’examen  histologique  des  végétations 
laryngiennes  montre  un  tissu  embryonnaire  avec  péri  et 
endo-artérite,  sans  caséific.ation.  Los  lésions  s’étendent  .aux 
glandules,  d.ans  lesquelles  on  rencontre  en  outre  de  place  en 
pl.aee  des  cellules  géantes. 

M.  Tiiffier  relate  un  cas  d'hydronéphvose  intermittente. 

M.  G.  Dubaï’  communique  l’examen  histologique  d’un 
lymphangiome  kystique  coiighiital  de  la  paroi  thoracique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  mar.s  1892. 

Laparotomie  pour  plaie  de  rintestin. 

M.  Cerné  a  eu  à  soigner  un  garçon  de  19  .ans,  qui,  voulant 
se  tirer  un  coup  de  revolver  dansle  cœur,  s’atteignit  à  l’abdo¬ 
men,  un  peu  au-dessous  du  rebord  costal  g.auche.  On  l’apporta 
.à  l’hôpiuil  au  bout  de  3  heures  et  là  on  se  borna  à  appliquer 
un  pansement  iodoformé.  Lorsque  M.  Cerné  vit  le  blessé, 
12  heures  après  l’accident,  il  constata  que  l’état  général  était 
bon,  mais  que  la  température  était  à  39°6,  le  pouls  à  112  et 
surtout  qu’il  y  avait  un  tympanisme  exagéré.  Ce  dernier  signe 
lui  fit  diagnostiquer  une  plaie  du  tube  digestif,  et  il  fit  la 
laparotomie  médiane;  il  trouva  et  sutura  une  plaie  de  l’esto¬ 
mac,  une  du  côlon  transverse,  quatre  de  l’intestin  grêle,  plus 
deux  éraillures  de  la  tunique  péritonéale.  11  y  .avait  dans 
l’abdomen  du  liquide,  des  gaz  et  des  fausses-meinbr.anes  de 
péritonite  .autour  des  .anses  perforées.  Après  une  toilette  com¬ 
plète,  le  ventre  fut  refermé  et  l’opéré  guérit  sans  encombre. 
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Appendicite. 

Delorme  communique  d’fibortl  deux  faits  d’appendi¬ 
cite  simple;  dans  Tun, malgré  l’évacuation  d’un  foyer  iliaque, 
le  malade  opéré  in  extremis  mourut  dans  le  collapsus;  dans 
l’autre,  il  s’agit  d’un  homme  chez  qui  des  crises  douloureuses 
à  répétition  conduisirent  à  réséquer  l’appendice  turgescent, 
mais  non  perforé;  guérison  par  première  intention. 

Les  quatre  autres  observations  de  M.  Delorme  ont  trait  à 
la  typhlite  tuberculeuse.  La  première  concerne  un  homme  de 
29  ans,  manifestement  phthisique,  ayant  eu  en  1885  une  pre¬ 
mière  poussée  de  typhlite,  une  seconde  peu  de  temps  après  et 
enfin  une  troi.siôme  en  avril  1891.  M.  Delorme  trouva  alors 
une  tumeur  cylindrique  occupant  le  cæcum  et  un  peu  du  côlon 
et  en  raison  des  lésions  concomitantes  diagnostiqua  une 
typhlite  tuberculeuse.  Une  incision  parallèle  à  l’arcade  crurale 
le  conduisit  dans  une  cavité  à  contenu  séreux,  à  parois  fon¬ 
gueuses  et  la  .surface  du  cæcum  était  fongueuse.  11  se  borna 
à  curer  cette  cavité  et  obtint  la  réunion  immédiate.  Le  ma¬ 
lade  aujourd’hui  va  bien  et  n’a  plus  de  tumeur  iliaque,  aussi 
M.  Delorme  maintient  son  diagnostic,  quoique  l’examen  histo¬ 
logique  d’un  fragment  abrasé  eût  conclu  à  l’épithéllome. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  à  qui  M.  Delorme  incisa 
un  vaste  foyer  péricæcal  et  il  constata  le  môme  état  fongueux 
du  cæcum  et  du  côlon.  Le  malade  guérit  avec  peu  de  suppura¬ 
tion.  Le  diagnostic  se  fonda  sur  des  accidents  pulmonaires 
très  nets. 

Le  troisième,  opéré  est  un  homme  qui  entra  au  Val-de-Grâce 
dans  un  service  de  médecine  où  on  le  crut  atteint  d’abord  de 
fièvre  typhoïde,  puis  de  tuberculose  aigue.  Dans  un  effort  de 
toux,  il  ressentit  une  brusque  douleur  abdominale,  mais  cet 
orage  se  calma.  Pendant  ce  temps  les  lésions  pulmonaires 
firent  des  progrès  et  le  malade  venait  d’être  réformé  pour 
phthisie  lorsqu’il  fut  pris  d’une  nouvelle  crise  de  typhlite. 
M.  Delorme  trouva  une  fumeur  douloureuse  et  boudinée,  dont 
il  admit  lanature  tuberculeuse,  incisa  et  trouva  entre  lecæcum, 
tout  adhérent,  et  la  paroi,  une  cavité  fongueuse  qu’il  curetta. 
Il  réséqua  ensuite  l’appendice  tuméfié,  et  obtint  la  guérison 
par  première  intention.  La  quatrième  observation,  où  l’opéra¬ 
tion  date  de  quelques  semaines  seulement,  est  identique  à  la 
précédente. 

Ainsi,  la  typhlite  tuberculeuse  est  moins  rare  qu’on  ne  le 
croirait;  et  la  diarrhée  n’en  est  pas  un  signe  aussi  fréquent 
qu’on  l’a  dit,  car  trois  des  malades  de  M.  l3elorme  étaient  au 
contraire  des  constipés.  Pour  le  diagnostic  étiologique, 
M.  Delorme  insiste  sur  l’importance  des  accidents  concomi¬ 
tants  et  par  contre  croit  peu  aux  examens  histologiques  pris 
en  défaut  dans  un  de  ses  cas  comme  dans  un  de  ceux  de 
M.  Bouilly.  Les  lésions  sont  quelquefois  fort  étendues,  comme 
dans  un  cas  de  M.  Delorme,  dans  un  cas  récent  de  A.  Broca; 
Paut-il  alors  attaquer  l’intestin  ?  M.  Delorme  s’eu  est  tenu  au 
strict  nécessaire  et  s’en  est  bien  trouvé. 

SI.  Teri‘iei*  professe  des  opinions  tout  autres  que  celles 
de  M.  Delorme  sur  la  valeur  de  l’histologie  et  de  la  bactério¬ 
logie.  A  l’œil  nu,  l’aspect  fongueux  ne  signifie  rien;  de  même 
pour  les  salpingites  où  souvent,  le  ventre  une  fois  ouvert,  il 
est  impossible  de  dire  si  la  lésion  est  ou  non  tuberculeuse.  U 
est  très  probable  que  les  malades  de  M.  Delorme,  comme  ceux 
de  M.  Kichelot,  sont  tuberculeux,  mais  ce  sont  des  faits  in¬ 
complets.  L’examen  histologique  peut  être  mal  fait  :  ce  n’e.st 
pas  un  motif  pour  en  contester  la  valeur  en  général;  ainsi  les 
deux  faits  que  M.  Terrier  a  déjà  relatés  (et  il  donne  aujour¬ 
d’hui  l’observation  in  extenso  du  2”)  sont  absolument  complets 
et  probants.  Ils  montrent  que  la  tuberculose  du  cæcum,  bien 
connue  depuis  longtemps,  peut  revêtir  des  formes  très  variées, 
une  en  particulier  où  la  lésion  simule  un  cancer. 

Fistules  dentaires. 

.M.  ()i.  Marchant  a  été  consulté  pour  une  fillette  qui  por¬ 
tait  un  trajet  fistulaux  chronique  derrière  le  menton,  sans 
rien  d’apparent  aux  incisives.  11  conclut  à  une  lésion  proba¬ 
blement  tuberculeuse  et  conseilla  l’incision  et  le  grattage.  La 
famille  alla  consulter  un  dentiste  qui  diagnostiqua  une  lésion 
du  sommet  de  la  racine  d’une  incisive,  arracha  la  dent,  puis 
la  replanta  après  résection  du  sommet  de  la  racine.  La  dent 
reprit  et  la  fistule  se  tarit  en  quelques  jours.  M.  Le  l'art  a  dit 
alors  à  M.  Marchant  avoir  observé  deux  cas  identiques  ;  dans 
le  premier  il  avait  eu  un  succès  temporaire  par  l’éîectrolyse  ; 
la  guéri.son  fut  obtenue  par  un  dentiste  qui  In-pana  une  inci¬ 


sive  en  arrière,  au  collet,  nettoya,  gratta  la  cavité  de  la  pulpe, 
puis  obtura  la  dont.  M.  Beurnièr,  élève  doM.  Le  Fort,  a,  grâce 
à  cet  enseignement,  porté  trois  fois  ce  diagnostic  et  a  commu¬ 
niqué  les  observations  à  M.  Marchant.  Il  y  a  donc  là  des  faits 
intéressants  do  fistules  dentaires,  dépendant  des  incisives, 
sans  que  cependant  ces  dents  paraissent  altérées.  Dans  ces 
conditions,  M.  David  conseille  d’examiner  leur  transparence 
à  la  lumière  électrique  :  une  lésion  minime  suffit  pour  que  la 
couronne  perde  sa  transparence.  La  cause  est  sans  doute  une 
infection,  favorisée  par  ce  fait  que  les  incisives  s’usent  vite  au 
bord  libre,  d’où  perte  de  l’émail,  infection  portant  peut-être 
sur  une  pulpe  ébranlée  par  une  chute  sur  le  menton.  Le 
traitement  de  choix  est  la  greffe  dentaire  après  abrasion  du 
sommet  de  la  racine. 

M.  Uoulier.  —  J’ai  appris  à  mes  dépens  à  connaître  ces 
faits,  car  j’ai,  dans  leur  ignorance,  commis  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  à  un  de  mes  concours  du  Bureau  central;  et  M.  Uiehet, 
pour  me  consoler,  m’a  appris  que  toutes  les  fistules  situées 
près  des  mâchoires  sont  d’origine  dentaire.  Depuis  j’ai  vu 
deux  cas  de  ce  genre  et  j’ai  réséqué  sur  place,  sans  extrac¬ 
tion,  les  parties  malades  de  la  racine. 

M.  Tillaiix  confirme  ce  fait  que  parfois  la  couronne  paraît 
intacte. 

m.  iMonod  se  demande  sî  cela  est  réservé  aux  incisives  et 
il  soigne  actuellement  un  malade  chez  qui  une  molaire  est 
probablement  en  cause. 

M.  Qiiénu  croit  qu’inversement  la  lésion  radiculaire  peut 
guérir  alors  que  la  fistule  persiste.  C’est  ce  qu’il  a  observé 
chez  une  jeunp  fille,  atteinte  d'une  fistule  palatine,  chez 
laquelle  il  intervint  sur  la  fistule  et  obtint  la  guérison  sans 
avoir  touché  à  l’incisive,  qui  cependant  était  certainement 
l’origine  des  accidents. 

M.  Th.  Aiig’er  a  observé  un  homme  qui  portait  une  fis¬ 
tule  palatine  datant  de  10  mois;  les  incisives  paraissaient 
saines.  M.  Magitot  reconnut  cependant  que  la  racine  de  l’une 
d’elles  était  malade  et  pratiqua  avec  succès  la  greffe  dentaire. 

ill.  Terrier  communique,  au  nom  de  M.  Berlin  (de  Nice), 
une  observation  de  spina  bifida  sacré  traité  par  l’excision  le 
lendemain  de  la  naissance;  mort  de  convulsions  au  9“  jour. 

M.  iMiehau.v  relate  un  fait  de  laparotomie  nécessitée  par 
une  mèche  de  gaze  iodoformée  oubliée  dans  l'abdomen. 

M.  Monod  présente  des  pièces  de  grosse.sse  extra-utérine. 
On  avait  diagnostiqué  une  tumeur  de  la  trompe  et  le  diagnostic 
vrai  n’avait  pas  été  soupçonné,  car  la  malade,  atteinte  de 
fausse-couche  4  mois  auparavant,  avait  depuis  constamment 
perdu  du  sang. 

A.  Beoca. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2  avril  1892. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Histolog-ie  de  la  libre  .stride. 

.M.  A.  Pilliet.  —  En  étudiant  des  muscles  striés  de  dityqoes 
fixés  par  le  bichromate  d’ammoniaque,  colorésau  picro-carmin, 
montés  dans  la  glycérine  et  dissociés  par  écrasement  avec  la 
lame  du  scalpel,  i’ai  constaté  la  présence  de  grains  colorables 
situés  entre  les  fibrilles  musculaires,  ou  parfois  disséminées 
en  un  point  quelconque  de  la  préparation.  Les  fibrilles,  sépa¬ 
rées  par  les  traînées  de  grains,  offraient  parfois  une  homo¬ 
généité  les  faisant  ressembler  à  une  baguette  de  verre.  Il  y  a 
là  une  disposition  qu’on  pourra  peut-être  utiliser  pour  inter¬ 
préter  la  striation  musculaire. 

llémntozoairc  du  paludisme. 

M.  Laveraii,  au  nom  de  M.  Arnaud  (de  Tunis),  commu¬ 
nique  des  recherches  nouvelles  sur  le  sang  paludique.  Les 
hématozoaires  ont  été  régulièrement  observés  au  début  dos 
attaques  de  fièvre,  avant  l’usage  de  la  quinine.  Le  sang  mon¬ 
trait  parfois  des  corpusculs  pigmentés  mobiles  de  1  p,  signa¬ 
lés  également  par  Bein,  et  qui  seraient  une  forme  do  l’héma¬ 
tozoaire.  Les  corps  sphériques  se  voient  plus  fréquemment  en 
été,  les  croissants  en  automne.  L’influence  des  régions  sur  la 
forme  du  paludisme  est  incontestable. 
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Anatomie  histologique  de  la  rate  sénile. 

M.  A.  Pilliet.  —  La  rate  est,  ea  général,  profondément 
modifiée  chez  le  vieillard.  Son  poids,  qui  est  de  195  grammes 
•  en  moyenne,  n’est  plus  que  de  115,  d’après  les  statistiques 
faites  à  la  Salpêtrière.  Mais  l’atrophie  que  l’on  observe,  en  réa¬ 
lité,  dans  les  tissus,  est  beaucoup  plus  considérable  que  ne 
pourrait  le  faire  penser  la  diminution  apparente  de  volume, 
car,  à  mesure  que  le  parenchyme  de  l’organe  diminue,  sa 
pulpe  se  remplit  de  sang. 

On  sait  que  la  rate,  chez  les  vertébrés  inférieurs  au  moins, 
se  développe  aux  dépens  du  feuillet  conjonctivo-vasculaire 
par  des  cellules  étoilées  qui  proviennent  d’un  bourgeonne¬ 
ment  de  la  veine  splénique.  Ces  éléments  forment  un  réseau 
qui  contient  dans  ses  mailles  des  éléments  libres,  à  gros 
noyaux,  se  rassemblant  en  certains  points  autour  des  vais¬ 
seaux  sanguins,  tandis  que  les  cavités  qu’ils  abandonnent  sont 
envahies  par  le  sang  veineux.  Ainsi  se  trouve  constituée  la 
pulpe  rouge  qui  contient  du  sang,  et  la  pulpe  blanche  formant 
les  corpuscules  de  Malpighi. 

Dans  la  rate  sénile,  d’après  14  cas  d’autopsie  pris  à  la  suite 
les  uns  des  autres  et  sans  choix,  à  l’hospice  d’ivry,  dans  le 
service  de  notre  maître  M.  le  D'  Gombault,  on  observe  des 
lésions  de  ces  deux  pulpes,  indépendamment  de  la  sclérose 
et  de  l’épaississement  de  la  capsule  ee  des  travées  dans  la 
pulpe  rouge,  les  noyaux  diminuent,  les  mailles  du  réseau 
s’écartent,  et  le  sang  envahit  mécaniquement  les  interstices; 
cet  état  est  surtout  marqué  chez  les  cardio-rénaux  dont  la 
rate  est  terme,  dure,  rouge,  entourée  d’une  capsule  cartila- 
giniforme.  Dans  les  capsules,  on  trouve  une  diminution  con¬ 
sidérable,  souvent  même  une  disparition  à  peji  près  complète 
des  éléments  libres,  en  sorte  que  la  pulpe  rouge  paraît  élargie 
aux  dépens  des  corpuscules.  Comme  ces  éléments  libres 
jouent,  d’après  tous  les  auteurs,  un  rôle  important  dans 
l'hématopoièse,  on  peut  conclure  que  leur  disparition  ne  doit 
pas  être  sans  rapports  avec  l’état  d’anémie  dans  lequel  se 
trouvent  la  plupart  des  vieillards. 

Cœur  de  tuberculeu.x 

ül.  Cliari'in  présente  le  cœur  d’un  singe  mort  de  tubercu¬ 
lose  rapide.  Il  existe  une  hypertrophie  notable  du  ventricule 
gauche  seul,  sans  sclérose.  Il  y  a  là  un  certain  contraste  avec 
ce  qu’on  admet  généralement  comme  l'état  du  cœur  dans  la 
tuberculose. 

Poissons  dynamités. 

M.  Keg'nnrd  a  pu  faire,  il  y  a  déjà  longtemps,  des  obser¬ 
vations  curieuses  sur  les  effets  que  produit  l’explosion  de  la 
dynamite  sur  les  corps  vibrants  placés  à  proximité  de  la 
charge  explosive,  et  sur  les  êtres  vivants.  Dans  une  mare 
contenant  quelques  espèces  de  poissons  et  des  grenouilles,  on 
faisait  éclater  une  cartouche  de  .BO  grammes  de  dynamite. 
Au  lieu  même  de  l’explosion  ces  animaux  étaient  tués  ou 
môme  broyés.  Mais  à  une  certaine  distance,  ils  subissaient 
seulement  une  sorte  do  choc  nerveux,  venaient  à  la  surface 
le  ventre  en  haut,  et  étaient  repoussés  vers  le  bord  par  le 
remous  de  l’eau.  Dès  qu’on  les  touchait,  ils  sortaient  de  cette 
stupeur  et  s’échappaient  sans  qu’on  réussît  à  en  prendre  un 
seul.  Il  y  a  là  quelque  chose  d’analogue  au  shok  des  neuro¬ 
pathologistes. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  mars  1892. 

Présidence  de  M.  Febnet. 

Pleurésie  métapneumonique  séro-flbrineuse. 

M.  Troisier.  —  La  pleurésie  métapneumonique  peut  res¬ 
ter  séro-fibrineuse,  comme  je  l’ai  avancé  en  1889.  Elle  forme 
un  type  bien  différent  des  pleurésies  purulentes  pneumoeoc- 
ciques,  qui  succèdent  à  la  pneumonie.  En  voici  un  nouvel 
exemple  que  l’on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  :  pneu¬ 
monie  franche  chez  un  homme  âgé  de  30  ans,  avec  bronchite 
généralisée  ;  la  pneumonie,  d’abord  centrale,  envahit  pro¬ 
gressivement  tout  le  poumon  gauche.  Etat  adynamique. 
Défervescence  le  huitième  jour.  Après  six  jours  d'apyrexie, 
nouveau  mouvement  fébrile  (38°  à  39°)  et  apparition  d’une 
pleurésie  à  la  base  droite  (souffle,  égophonie,  matité).  L’épan¬ 
chement  ne  fut  jamais  abondant  (800  grammes  environ)  ;  il 


était  complètement  résorbé  au  bout  d’un  mois.  Je  fis  deux 
ponctions  exploratrices  à  huit  jours  d’intervalle.  Le  liquide 
était  citrin  et  limpide,  il  se  coagula  comme  les  liquides  fibri¬ 
neux.  Il  ne  contenait  pas  de  pneumocoques,  ni  aucun  autre 
micro-organisme.  Des  cultures  sur  agar  restèrent  stériles  et 
des  inoculations  à  la  souris  furent  négatives. 

Il  importe  de  remarquer  que  la  pleurésie  se  produisit  du 
côté  opposé  à  la  pneumonie,  ce  qui  montre  bien  que  c’est  une 
pleurésie  infectieuse.  Il  est  probable  que  le  pneumocoque  en 
est  l’élément  pathogène,  quoiqu’on  ne  l’ait  pas  trouvé  dans 
la  sérosité  ;  mais  on  eu  trouverait  dans  l’exsudât  pleural, 
comme  dans  la  pleuro-pneumonie.  Le  pneumocoque  est  un 
microbe  essentiellement  fibrinogène  (Talamon)  et  il  n’est  pas 
étonnant  que  l’épanchement  soit  purement  fibrineux,  comme 
l’exsudât  pneumonique.  Pour  moi  la  vraie  pleurésie  méta¬ 
pneumonique  serait  séro-fibrineuse,  et  je  la  crois  fréquente. 

M.  iVetter.  —  La  pleurésie  qui  succède  à  la  pneumonie 
peut  être  et  demeurer  séro-fibrineuse  même  si  l’épanchement 
est  assez  considérable  pour  exiger  une  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Cette  pleurésie  séro-fibrineuse  est  plus  rare  que  la  pleuré¬ 
sie  purulente.  Les  observations  que  j’ai  faites  m’ont  donné 
4  cas  des  premières  contre  14  des  secondes  et  encore  ce  der¬ 
nier  chiffre  est-il  au-dessous  de  la  réalité  si  on  tient  compte 
des  pleurésies  purulentes  pneumoeocciques  en  apparence  pri¬ 
mitives  qui  ont  pu  passer  inaperçues  surtout  chez  les  enfants 
et  cette  statistique  montre  qu’après  Woillez,  Gerhardt  et 
Reisz  et  avant  Penzodt  et  Mazotti  j’avais  eu  raison  de  décla¬ 
rer  que  la  pleurésie  métapneumonique  est  ordinairement 
purulente. 

Malgré  toutes  les  recherches  que  j’ai  pu  faire,  soit  par 
l’examen  microscopique,  les  cultures  ou  les  inoculations,  je 
n’ai  jamais  pu  trouver  le  pneumocoque  ni  aucun  autre  micro¬ 
organisme  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses,  tandis  que 
dans  toutes  les  pleurésies  purulentes,  consécutives  à  la  pneu¬ 
monie,  je  l’ai  toujours  reconnu  et  cultivé.  Ce  résultat  négatif 
a  été  obtenu  3  fois  par  Lévy,  7  fois  par  Lariga  et  Pensunti. 
A  côté  de  ces  observations  qui  s’accordent  en  tous  points  avec 
les  nôtres,  les  mêmes  auteurs  en  citent  qui,  à  première  vue, 
paraissent  contradictoires  :  ainsi,  Lévy  a  trouvé  6  fois  le 

neumocoquo  dans  les  épanchements  séreux  de  la  pneumonie, 

e  la  broncho-pneumonie  et  de  l’influenza  et  Lariga  et  Pen¬ 
sunti  l’ont  trouvé  une  fois.  Mais  dans  3  de  ces  cas  la  ponction, 
avec  la  seringue  de  Pravaz,  avait  été  faite  soit  au  3“  jour  de 
la  pneumonie,' soit  au  cours  de  la  pneumonie  et  les  3  autres 
cas  où  l’épanchement  avait  été  stérile  étaient  les  seuls  où  la 
ponction  avait  eu  lieu  après  la  crise  de  la  pneumonie. 

Ces  cas  à  pneumocoques  sont  donc  tout  différents  de  ceux 
que  nous  avons  envisagés  et  qui  seuls  ont  une  importance  au 
point  de  vue  pratique.  L’anatomie  pathologique  depuis  les 
premiers  travaux  d’Eberth,  Priedlænder,  Talamon  et  Salvioti 
nous  a  montré  que  les  pneumocoques  se  retrouvent  à  la  sur¬ 
face  de  la  plèvre  et  dans  l’exsudât  fibrineux,  il  est  donc  tout 
naturel  que  l’exsudât  eu  nappe  qui  recouvre  un  poumon  hépa¬ 
tisé  renferme  des  pneumocoques. 

Dans  trois  de  nos  pleurésies  séro-fibrineuses  consécutives  à 
la  pneumonie  nous  avons  inoculé  des  cobayes  qui  sont  restés 
indemnes  de  tuberculose  et  Lariga  et  Pensunti  signalent 
deux  résultats  négatifs  analogues. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  métapneumonique  ne  renfer¬ 
mant  plus  de  microbes  en  activité,  n’ayant  plus  de  tendance 
à  la  transformation,  purulente  et  ne  menaçant  pas  d’une 
tuberculisation  ultérieure,  comporte  un  pronostic  favorable. 
Elle  se  termine  le  plus  souvent  par  la  résorption,  mais  si  une 
ponction  s’y  trouvait  indiquée,  celle-ci  ne  devrait  jamais  être 
renouvelée,  car  la  première  évacuation  doit  suffire  à  enlever 
le  liquide  qui  marque  simplement  le  reliquat  d’une  affection 
éteinte. 

M.  Rendu.  —  Je  pense  comme  M.  Troisier  qu’au  point  de 
vue  clinique,  il  n’est  pas  de  jineumonie  vraie  qui  n’ait  uncer 
tain  retentissement  sur  la  plèvre  et  que  le  mécanisme  fluxion- 
naire  suffit  à  expliquer  ce  retentissement  par  voisinage  ou 
continuité.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire  de  faire  intervenir 
l’action  du  microbe,  la  pénétration  du  pneumocoque  du  pou¬ 
mon  dans  la  plèvre. 

M.  Comby.  —  Je  viens  d’observer  un  cas  de  pneumonie 
accompagnée  de  pleurésie  (pleuro-pneumonie)  dans  lequel  le 
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malade  étant  mort  au  9“  jour,  on  trouva, la  pneumonie  en  voie 
de  guérison  et  la  plèvre  contenant  un  litre  et  demi  de  liquide 
citrin.  Donc,  la  distinction  que  M.  Troisier  établit  entre  les 
pleurésies  métapueumoniques  et  les  pleurésies  contemporaines 
à  l’hépatisation,  ainsi  que  la  période  d’apyrexie  qu’il  signale 
entre  la  terminaison  de  la  pneumonie  et  le  début  de  la  pleu¬ 
résie,  n’est  pas  la  règle  et  il  est  bien  plus  fréquent  de  voir 
l’épanchement  survivre  à  la  pneumonie  sans  aucune  interrup¬ 
tion. 

M.  Chanteniesse.  —  Ces  pleurésies  séro-fibrineuses  con¬ 
sécutives  au  pneumocoque  sont  assez  fréquentes  et  il  m’a 
semblé  que,  dans  ces  sortes  de  cas,  le  liquide  de  l’épanche- 
meiit  a  pins  de  tendance  à  se  reproduire  après  les  ponctions 
que  dans  la  forme  purulente. 

Maintenant  je  demanderai  à  M.  Troisier  si,  dans  ses  autres 
cas,  la  maladie  a  toujours  été  aussi  bénigne  que  dans  le  cas, 
dont  il  vient  de  nous  entretenir. 

M.  Troisier.  — •  Parfaitement,  il  y  a  toujours  eu  résorp¬ 
tion  de  l’épanchement  et  la  durée  totale  n’a  pas  dépassé  3  à 
4  semaines. 

M.  Catrin.  —  Je  pense  qu’il  y  a  lieu  de  conserver  la  dis¬ 
tinction  entre  les  pleuro-pneumonies  et  les  pleurésies  qui  se 
produisent  après  la  pneumonie,  car  pourquoi,  si  l’épanche¬ 
ment  avait  existé  pendant  la  pneumonie,  cettejpleurésie  serait- 
elle  restée  silencieuse  pour  se  réveiller  ensuite?  Je  crois 
donc  que,  tant  aux  points  de  vue  clinique  et  anatomique 

u’au  point  de  vue  du  pronostic,  ces  deux  sortes  de  pleurésies 

emandent  à  être  différenciées. 

Du  tremblement  hystérique 

M.  Laverai!.  —  Actuellement  dans  mon  service  j’observe 
deux  cas  de  tremblement  hystérique.  Dans  l’un  des  cas,  le 
tremblement  est  limité  au  membre  inférieur  gauche  et  est 
survenu  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  au  genou 
gauche.  C’est  un  tremblement  continu  qui  ne  disparaît  que 
pendant  le  sommeil.  Il  persiste  depuis  11  mois  et  résiste  à 
tous  les  traitements.  Il  rappelle  la  trémulation  qu’on  provoque 
dans  la  sclérose  des  cordons  latéraux  en  fléchissant  le  pied 
sur  la  jambe,  De  plus,  loin  d’être  exagéré  par  le  mouvement, 
il  diminue  si  ie  malade  contracte  volontairement  les  muscles  de 
son  membre  inférieur  droit.  Il  y  a  des  stigmates  hystériques. 
Ce  cas  est  donc  classique. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  23  ans  qui,  dans 
sa  première  enfance  jusqu’à  dix  ans,  avait  de  nombreuses 
attaques  d’épilepsie,  et  dont  le  père  .est  atteint  de  ramollisse¬ 
ment  cérébral.  Le  lendemain  de  son  incorporation,  qui  avait 
lieu  le  12  novembre  1891,  ce  jeune  homme  était  pris  d’un 
tremblement  généralisé,  léger  d’abord,  puis  très  marqué  et 
compliqué  de  bégaiement.  Actuellement  il  présente  :  au  repos, 
tremblement  généralisé,  avec  mouvements  plus  étendus  se 
reproduisant  assez  régulièrement  et  s’exagérant  beaucoup 
sous  l’influence  do  la  volonté  ou  d’une  émotion,  influence  des 
mouvements  volontaires  sur  le  tremblement  qui  permet  de 
rapprocher  ce  fait  de  ceux  de  tremblement  hystérique  simulant 
plus  ou  moins  la  sclérose  en  plaques,  publiés  par  MM.  Rendu 
et  Pitres. 

Le  bégaiement  s’exagère  aussi  sous  les  mêmes  influences. 
Le  malade  no  présente  pas  d’anesthésie  ni  de  rétrécissement 
du  champ  visuel,  les  réflexes  pharyngés  sont  conservés,  il  a 
plutôt  les  stigmates  de  l’épilepsie  que  ceux  de  l’hystérie  et  on 
pourrait  porter  le  diagnostic  de  tremblement  épileptique  si  on 
se  basait  sur  l’histoire  du  malade  ;  mais  ce  tremblement 
n’étant  pas  connu  et  le  tremblement  hystérique  étant  très 
fréquent,  ce  dernier  diagnostic  paraît  s’imposer. 

Du  reste,  l’hystérie  s'associant  souvent  à  l’épilepsie,  nous 
dirons  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  d’hystéro-épilepsie. 
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RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 
Séance  du  14  mars  1892. 

Anomalie  pilaire  et  spina  biflda. 

M.  Bartels .  —  Il  s’agit  d’'un  homme  peu  velu  en  général, 
présentant  au  milieu  du  dos,  à  la  hauteur  des  épaules,  une 


surface  ovalaire  de  3  centimètres  de  largeur  recouverte  d’une 
longue  touffe  de  poils  d’environ  20  centimètres  de  longueur  ; 
quelques-uns  d’entre  eux  atteignent  30  centimètres.  Il  existe 
peu  de  modifications  dans  la  pigmentation  de  la  peau  à  ce . 
niveau,  toutefois  on  y  sent  une  petite  tumeur  molle  que  l’au¬ 
teur  interprète  pour  un  spina  biflda. 

Rein  eu  fer  à  cheval 

M.  Schuchardt.  —  Il  s’agit  d’un  malade  de  61  ans, 
opéré  de  lithiase  rénale.  L’affection,  après  une  amélioration 
passagère,  nécessita  une  seconde  intervention  suivie  de  mort 
par  pneumonie.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  rein  en  fer  à 
cheval.  Les  deux  reins  étaient  réunis  par  une  bande  plate  de 
tissu  conjonctif,  et  présentaient  des  calculs  nombreux. 

Du  traitemeut  de  la  pérityphlite. 

M.  Soiiueiiburg  expose  le  résumé  de  41  cas  de  périty¬ 
phlite  aiguë  traités  par  lui.  Le  diagnostic  de  perforation 
appendiculaire  est  facile  à  établir.  Le  frisson,  la  production 
d’un  exsudât,  les  douleurs  de  la  région  iléo-cæcale,  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  moitiés  de  l’abdomen  constituent  des 
signes  évidents  et  caractéristiques.  L’affection  est  justiciable 
du  traitement  ehirurgical,toutes  les-  fois  qu’il  y  a  fièvre  et  pro¬ 
duction  d’un  exsudât  douloureux. 

Quand  il  existe  de  la  fièvre,  l’épanchement  est  purulent. 
Nombre  de  pérityphlites  guérissent  spontanément.  Les  exsu- 
dats  enkystés  se  font  souvent  jour  dans  l’intestin.  Le  çlus 
souvent,  la  collection  s’épaissit,  et  donne  lieu  à  des  abcès  à 
parois  épaisses,  pouvant  demeurer  stationnaires  pendant  de 
longues  années  ;  un  accident  fortuit  peut  en  amener  la  rupture, 
aussi  le  pronostic  de  la  pérityphlite  est-il  des  plus  réservés 
et  des  plus  variables.  Toute  pérityphlite  s’accompagnant  d’un 
exsudât  douloureux  avec  fièvre,  est  passible  de  l’interven¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  à  hésiter,  selon  l’avis  de  M.  Sonncnburg. 

A  part  8  eas  de  mort,  il  a  obtenu  26  guérisons.  En  général, 
il  est  intervenu  du  4“  au  5°  jour.  Il  pratiqua  toujours  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès  avec  le  thermocautère,  et  tamponna  sa  cavité 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  survint  en  moyenne 
entre  la  6“  et  la  7'  semaine.  Il  est  absolument  nécessaire  pour 
éviter  les  récidives  de  rechercher  l’appendice  et  de  le  résé¬ 
quer,  s’il  y  a  lieu;  sa  découverte  est  d’ailleurs  facile. 

L’incision  se  fait  parallèlement  à  l’os  iliaque.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  M.  Sonnenburg  a  pu  ouvrir  l’abcès 
soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Mais  alors  il  se  faisait  jour  par 
une  plaie  plus  grande  qui  lui  permît  d’introduire  le  doigt  et  de 
rechercher  l’appendice  vermiculaire.  Ce  dernier  est  nécrosé 
ou  enflammé,  présentant  un  calcul  stercoral  ou  des  lésions 
indiquant  son  existence  antérieure. 

Quand  les  abcès  pérityphlitiques  ont  un  certain  volume, 
ils  envoient  des  fusées  purulentes  dans  des  directions  bien 
déterminées  :  dans  ces  cas  on  fera  l’incision  classique  plus 

rande  et  on  abordera  la  collection  soit  en  avant  au  niveau 

U  ligament  de  Poupart,  soit  en  arrière  au  niveau  du  muscle 
psoas-iliaque.  Le  traitement  ultérieur  est  des  plus  simples  et 
consiste  dans  le  tamponnement  à  la  gaze.  La  guérison  sur¬ 
vient  sans  fièvre. 

Le  point  capital  du  traitement  de  la  pérityphlite  est  l’in¬ 
tervention  opératoire,  dès  qu’il  existe  des  signes  de  périto¬ 
nite  purulente.  On  doit  la  proposer  au  malade,  et  lui  exposer, 
au  cas  de  refus,  les  dangers  qu’il  court. 

Malheureusement  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  à 
porter;  chez  la  femme  on  peut  confondre  la  typhlite  avec  un 
pyosalpinx,  chez  l’homme  avec  une  colique  hépatique.  Quand 
l’affection  s'installe  avec  des  symptômes  latents,  il  est  souvent 
difficile  d’interpréter  la  valeur  de  l’exsudât. 

M.  Sonnenburg  opéra  en  effet  un  étudiant  en  médecine  qui 
présentait  une  tuméfaction  douloureuse  au-dessus  du  liga¬ 
ment  de  Poupart,  comme  dans  la  pérityphlite.  Cependant,  il 
n’y  avait  pas  d’exsudat,  il  s’agissait  là  simplement  d’une 
coprostase. 

Cinq  de  ses  opérés  sont  atteints  d’éventration.  On  évitera 
cet  accident  d’autant  plus  facilement  qu’on  fera  une  inoision 
plus  externe. 

M.  Kœrte.  —  La  fièvre  et  la  tuméfaction  ne  sont  nullement 
caractéristiques  de  la  pérityphlite  purulente. La  ponetionexplo- 
ratriee  seule  est  décisive.  Chez  30  opérés,  il  n’a  pas  pu  trou¬ 
ver  l’appendice  en  raison  des  adhérences.  Les  calculs  sterco- 
,  raux  sont  très  rares.  Le  traitement  post-opératoire  consiste 
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dans  le  tamponnement  et  le  drainage.  Une  eontre-ouverhire 
est  souvent  utile. 

M.  Lînclnoi’  a  opéré  une  jeune  fille  ayant  des  attaques  de 
typhlitc  caractéristiques  avec  fièvre,  douleur  et  constipation; 
ii  lui  fut  cependant  impossible  de  découvrir  une  goutte  de 
pus,  La  fièvre  et  la  douleur  no  sont  donc  pas  synonymes  de 
purulence. 

M.  Beymanii.  —  Il  est  des  cas  de  péritypblite  sans 
lésions  de  l’appendice.  L’inflammation  du  cæcum  proprement 
dite  existe  et  il  n’est  pas  toujours  facile  de  la  diagnostiquer. 
Le  traitement  d’expectation  ne  doit  pas  être  rejeté  absolu¬ 
ment,  car  nous  ne  sommes  pas  encore  en  possession  d’indica¬ 
tions  précises  pour  l’intervention  dans  la  péritypblite. 

M.  lîarcleleben.  —  Le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque 
est  le  siège  le  plus  habituel  de  la  collection  purulente. 

M.  Sonnenbure:.  —  Quand  la  fièvre  existe  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  il  y  a  sûrement  du  pus.  Avec  les  méthodes  d’asep¬ 
sies  actuelle,  il  n’y  a  pas  de  danger  d’intervenir,  il  non  peut 
résulter  que  des  avantages  pour  le  malade. 

Abcès  <lu  cerveau. 

M.  Zellei*.  — Le  malade,  à  la  suite  de  l’influenza,  pré.senta 
un  phlegmon  de  l’orbite  droit,  bientôt  apparurent  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  cérébrale.  Vomissements,  céphalalgie.  A  la 
■fin  de  février  les  douleurs  se  localisèrent  nettement  du  côté 
droit.  Cris  nocturnes.  Vomissements  permanents.  Incision  dq 
phlegmon; trépanation.  Evacuation  de  60  cent.  3  de  pus.  Drai¬ 
nage.  G-uérison  sans  fièvre. 

Déchirure  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

SI.  llermes.  —  Le  malade  reçut,  le  2  novembre  1891,  un 
coup  de  timon  de  voiture  dans  le  fianc  droit.  Douleurs  vives 
immédiates,  ballonnement  du  ventre;  à  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent  le  malade  garda  quelque  temps  le  lit.  A  la  constipa¬ 
tion  du  début  succéda  de  la  diarrhée.  Au  bout  de  14  jours, 
l’état  du  blessé  s’aggrava  :  ballonnement  plus  considérable 
de  l’abdomen,  dyspnée,  ictère.  Une  ponction  exploratrice  faite 
le  19  novembre  donna  une  sérosité  contenant  de  la  bile.  Le 
lendemain  évacuation  de  deux  litres  d’un  liquide  brunâtre. 
Le  malade  .se  remit  rapidement,  toutefois  l’ascite  s’était  déjà 
reproduite  au  bout  do  24  heures.  Laparotomie.  Evacuation  de 
plusieurs  litres  de  liquide. 

Adhérences  des  intestins  empêchant  l’exploration  de  la  face 
inférieure  du  foie,  fermeture  du  ventre,  cinq  jours  après  l’opé¬ 
ration  état  général  satisfaisant,  ultérieurement  congestion 
hypostatique  des  poumons.  Le  22  décembre  la  plaie  opératoire 
était  complètement  guérie.  De  temps  en  temps  39°  de  tempé¬ 
rature.  Le  rétablissement  du  malade  fut  long.  L’ascite  ne 
s’est  pas  reproduite. 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 
Si'aiice  du  !'"■  mar.s  1892. 

Syphilis  $;nlopan(c. 

M.  lieclcrmann  présente  un  malade  qu’il  traita  il  y  a 
quatre  semaines  d’un  chancre  mou.  Il  y  a  quelques  jours, 
il  remarquait  sur  une  amygdale  une  ulcération  profonde  cra- 
tériforme.  Dix  mois  au  paravant  le  malade  avait  eu  un  chancre 
induré  suivi  de  roséole  ;  on  ne  lui  avait  fait  que  quinze  fric¬ 
tions  mercurielles.  Ce  traitement  incomplet  avait  donné  un 
coup  de  fouet  à  la  maladie,  puisque,  trois  quarts  d’année  après 
l’accident  primitif,  il  se  produisait  une  gomme  probable  de 
l’amygdale. 

.VfFection  cutanée  inconnue. 

If.  I.edei*niann.  —  Depuis  8  ans  le  malade  présente  une 
affection  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds, 
récidivante,  et  rebelle  à  tout  traitement.  Elle  consiste  en  l’ap¬ 
parition  aux  points  cités  de  taches  rouges,unies,  non  saillantes, 
qui  s’étendent  par  la  périphérie,  tandis  que  leur  partie  cen¬ 
trale  pâlit  au  fur  et  à  mesure  et  prennent  finalement  une  teinte 
■bleutée.  Les  taches  les  plus  grandes  sont  irrégulières.  La 
coloration  rouge  des  bords  se  fond  insensiblement  avec  la 
partie  pâle  centrale  de  la  plaque  exanthémateuse.  Ces  eflio- 


rescences  atteignent  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinq  marks. 
Desquamation,  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  démaugeai- 

M.  Ledermann  pense  à  un  anglonévrome. 

Leucodermie  non  syphilitique.  Kératite 
interstitielle  profonde. 

M.  Lewîn  présente  un  malade  atteint  de  leucodermie  non 
syphilitique,  et  trois  photographies  de  la  même  affectiou.  Il 
montre  de  nouveau  son  malade  qu’il  a  déjà  amené  devant  la 
Société  en  décembre  dernier;  à  ce  moment  ce  dernier  présen¬ 
tait  du  vertige,  de  l’incertitude  dans  la  marche,  une  parole 
scandée,  et  des  mouvements  choréiques  des  extrémités.  Comme 
cause  de  ces  troubles,  ou  avait  admis  uns  tumeur  spécifique 
de  la  base  ;  un  traitement  mercuriel  énergique  avait  fait  dis¬ 
paraître  la  plupart  de  ces  symptômes.  Dans  ces  dernières 
semaines  apparut  une  kératite  interstitielle  profonde.  D’après 
Hutchinson,  c’est  un  signe  de  syphilis  héréditaire.  Les  antécé¬ 
dents  du  malade  furent  recherchés  à  ce  point  de  vue.  Le  père 
est  mort  de  délirium  tremens.  une  sœur  unique  est  bien  por¬ 
tante.  La  denture  du  malade  est  normale,  point  de  déforma¬ 
tions  osseuses,  ni  de  trace  d’affection  oculaire  antérieure.  La 
kératite  est  un  digne  de  syphilis  héréditaire  chez  l’enfant, 
mais  chez  ce  malade  elle  paraît  être  la  suite  d’une  syphilis 
acquise. 

Syphilis  vaccinale. 

II.  Peter  présente  un  enfant  de  4  ans  atteint  de  kératite 
phlycténulaire,  de  rupia  au  niveau  de  l’angle  gauche  de  la 
bouche,  et  d’une  syphilide  serpigineuse  de  l’épaule. 

Ces  accidents  ont  suivi  immédiatement  la  vaccination. 
S’agit-il  là  d’une  syphilis  héréditaire  ou  réellement  d’une 
syphilis  vaccinale?  L’enfant  ayant  fourni  le  vaccin  était  par¬ 
faitement  sain,  au  dire  du  médecin.  L’examen  minutieux  des 
parents  autorisait  à  rejeter  l’idée  de  syphilis  héréditaire. 

Le  traitement  spécifique  restant  inefficace,  le  diagnostic 
devint  hésitant.  Enfin  la  découverte  de  petites  nodosités,  de 
petites  granulations  dans  la  lésion  de  la  bouche  fit  penser  à 
la  tuberculose. 

De  la  circoncision. 

II.  Lewin.  — ■  Dans  ces  derniers  temps  on  a  pratiqué  beau¬ 
coup  la  circoncision  dans  un  but  hygiénique  et  prophylactique. 

Cependant,  le  prépuce  est  un  organe  protecteur  contre  l’in¬ 
fection.  Il  est  épais  et  composé  de  fibres  élastiques  nom¬ 
breuses  et  en  raison  de  cette  structure  il  échappe  plus  facile¬ 
ment  aux  traumatismes. 

Il  ne  contient  point  d’appareil  pilo-sébacé,  recéleur  habi 
tuel  des  produits  d’infection.  Au  contraire,  ses  glandes 
sécrètent  un  enduit  sébacé  protecteur,  gras,  assouplissant  la 
muqueuse  du  gland.  D’ailleurs,  quand  le  prépuce  est  atteint 
d’une  lésion  infectieuse,  il  est  toujours  assez  tôt  de  l’enlever. 
Toutefois,  quand  la  maladie  siège  sur  le  sillon  balano-prépu¬ 
tial,  elle  est  particulièrement  dangereuse  en  raison  de  la 
rétention  des  produits  de  sécrétion  morbide. 

Le  tissu  cicatriciel  consécutif  à  la  circoncision  prédispose 
aux  solutions  de  continuité  des  tissus.  Ce  sont  là  autant  de 
raisons  qui  militent  contre  la  circoncision.  Dans  50  0/0  des 
cas  d’affections  de  la  verge,  l’ulcération  primitive  siégeait  sur 
le  prépuce. 

SI.  Saulfeld.  —  Cette  statistique  prouve  l’excellence  de 
la  circoncision. 

.Viiatomie  du  gland  chez  les  circoncis. 

II.  Ileller  présente  des  préparations  sur  la  structure  his¬ 
tologique  de  la  muqueuse  du  gland  chez  les  circoncis. 

Le  stratum  corneura  chez  les  circoncis  et  les  non-circoncis 
se  compose  d’une  couche  mince  de  cellules  cornées  d’une 
épaisseur  de  10  à  12  p.  Chez  les  premiers,  il  n’existe  point 
d’épaississement  dû  aux  actions  mécaniques  sur  l’organe 
non  protégé.  S’il  existait,  il  prédisposerait  à  l’infection  par  les 
fissures  qui  en  résulteraient.  Les  stratum  lucidum  et  grauulo- 
sum  manquent  dans  la  peau  du  gland. 

C’est  dans  la  couche  de  Malpighi  qu’on  observe  les  plus 
grandes  différences.  Les  str.ates  superficielles  se  composent 
chez  les  circoncis  ou  non  circoncis  de  5  à  8  rangs  de  cellules  ; 
chez  ces  derniers  les  parties  de  cette  couche  qui  s’insinuent 
entre  les  papilles  forment  de  petits  prolongements  coniques. 
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Cliez  les  premiers,  au  contraire,  ceux-ci  sont  allongés  et 
atteignent  deux  à  trois  fois  la  longueur  normale,  ils  sont  rami¬ 
fiés  comme  des  glandes.  Peut-être  remplacent-ils  les  glandes 
sébacées  au  point  de  vue  physiologique. 

.Vttcction  centrale  syphilitique  ou  tuberculeuse 
chez  uu  enfant  d’un  an. 

M.  Isaac.  —  Les  trois  frères  de  l’enfant  en  question  sont 
bien  portants.  Le  père  a  eu  la  syphilis  il  y  a  12  ans.  La  mère 
ne  paraît  point  malade.  En  octobre  1891,  le  petit  enfant  a  à 
l’œil  gauche  du  ptosis,  de  la  parésie  du  droit  interne,  de  la 
paralysie  du  sphincter  du  muscle  ciliaire  avec  perte  du  réfiexe 
lumineux.  On  fit  un  traitement  symptomatique.  Lorsque  je 
vis  l’enfant  fin  janvier,  je  constatai  du  gonflement  des  dia- 
physes  et  des  épiphyses,  marqué  surtout  au  genou  gauche  et 
au  cou-de-pied  droit.  L’enfant  ne  pouvait  se  tenir  debout.  Les 
membres  retombaient  lourdement  quand  on  les  soulevait.  Sur 
le  corps  existaient  de  nombreux  furoncles.  Légères  adénites. 
Au  bout  do  4  semaines  les  phénomènes  paralytiques  dispa¬ 
rurent  du  côté  de  l’œil  malade  et  se  portèrent  sur  l’œil  sain. 
L’interprétation  du  cas  est  difficile.  La  paralysie  oculaire  est 
eu  faveur  d’une  lésion  centrale,  et  les  phénomènes  paraly¬ 
tiques  des  extrémités  peuvent  être  d’ordre  myopathique,  et 
u’être  qu’une  pseudo-paralysie.  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de 
la  syphilis  paternelle,  bien  qu’elle  remonte  à  12  ans.  En  eflet, 
les  hypertrophies  osseuses  au  niveau  des  épiphyses  militent 
pour  la  syphilis,  l’unilatéralité  des  lésions  est  contraire 
à  l’idée  de  rachitisme.  Le  foyer  central,  cause  de  la  paralysie 
oculaire,  doit  être  tuberculeux.  Son  siège  probable  serait  à  la 
base  et  intéresserait  tout  le  pont  de  Varole  en  raison  de  la 
paralysie  double.  Le  malade  n’a  pas  eu  do  fièvre.  10  frictions 
mercurielles  sont  demeurées  inefficaces. 


RÉUNION  DE  PSYCHIATRIE  DE  BERLIN 

Séance  du  15  mai’s  1892. 
l*i‘e.S!sioii  sanguine  cliez  les  aliénés. 

.41.  Cramer,  <à  la  suite  d’expériences  sur  les  animaux,  a 
été  conduit  à  rechercher  l’état  de  la  pression  du  sang  dans 
diverses  affections  mentales.  Chez  un  malade  atteint  de  folie 
circulaire,  il  trouva  cette  pression  fortement  augmentée  pen¬ 
dant  la  phase  de  mélancolie.  De  145  mm.  pendant  le  stade 
de  manie,  elle  s’était  élevée  à  180-185  pendant  la  période  de 
mélancolie.  Dans  d’autres  cas  analogues,  M.  Cramer  a  fait 
les  mêmes  observations.  Do  ses  recherches  dans  la  mélan¬ 
colie  il  résulte  :  que  la  pression  du  sang  augmente  pendant 
la  période  d’angoisse  ;  que  cette  pression,  duo  à  la  contraction 
des  vaisseaux  do  territoires  vasculaires  importants,  est  la 
cause  déterminante  de  l’angoisse.  Les  résultats  sont  moins 
précis  pour  la  manie. 

De, l’étiologie  de  l’épilepsie. 

41.  V’ogelgesang-  fit,  en  février  dernier,  l’autopsie  d’un 
malade  atteint  d’épilepsie,  mort  de  pneumonie.  Dans  les 
antécédents  il  n’y  avait  aucune  tare  nerveuse  ou  spécifique. 
L’affection  remontait,  au  dire  du  malade,  à  la  campagne  do 
1870-1871,  pendant  laquelle  il  avait  été  atteint  de  rhumatisme 
grave  et  était  due  surtout  aux  grandes  fatigues  de  la  guerre. 
Toutefois  d’autres  causes  étiologiques  devaient  être  prises  en 
considération.  Le  patient  était  buveur  et  prenait  en  moyenne 
par  jour  pour  50  pfennings  d’alcool.  Un  jour  il  fit  une  chute 
sur  la  tête,  dont  il  avait  souvenance,  et  qui  avait  été  suivie 
depuis  de  céphalée  passagère.  Deux  cicatrices  au  front  pro¬ 
venaient  d’une  rixe  datant  de  1886.  Les  pupilles  étaient 
égales  et  moyennement  dilatées  et  réagissaient  bien  à  la 
lumière  ;  aucune  lésion  à  noter  du  côté  des  viscères.  La  mort 
survint  à  la  suite  d’une  pneumonie  le  13  février  dernier. 

A  l’autopsie,  en  dehors  des  lésions  de  la  pneumonie,  il  n’y 
avait  rien  à  noter  du  côté  des  organes  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux.  A  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne  on  observait,  im¬ 
plantée  à  la  partie  inférieure  du  frontal,  une  lame  de  fer 
triangulaire  provenant  probablement  de  la  rupture  d’un 
couteau.  La  dure-mère  avait  été  refoulée  devant  le  corps 
étranger  et  la  déchirure  qui  existait  avait  bien  pu  être  faite 
au  cours  de  l’autopsie.  Au  point  correspondant  la  pic-mère 
ne  présentait  aucune  modification  de  la  pulpe  cérébrale;  pas 
trace  d’inflammation.  Les  circonvolutions  étaient  normales. 


La  région  centrale  gauche  offrait  une  consistance  plus  ferme 
et  était  le  siège  d’une  tumeur  énucléable,  de  la  grosseur  d’une 
noix  et  creusée  d’une  cavité.  Les  ventricules  n’avaient  rien 
de  particulier  à  noter.  L’examen  histologique  de  la  tumeur 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  gliome.  D’après  Virchow  il  y 
aurait  lieu  de  rapporter  le  développemeut  de  ce  néoplasme 
au  traumatisme. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  21  7nars  1892. 

Plasmodies  de  la  malaria. 

41.  Beln.  —  Je  vous  présente  des  préparations  de  plasmo¬ 
dies  à  divers  degrés  de  leur  développemeut.  Elles  proviennent 
de  deux  personnes  mariées  ayant  habité  un  an  et  demi  le 
Brésil,  où  elles  eurent  plusieurs  fois  à  souffrir  de  la  malaria. 
Elles  y  perdirent  un  enfant.  La  femme  en  puissance  de  fièvre 
intermittente  eut  un  autre  enfant  qui,  sans  être  atteint  d’acci¬ 
dents  palustres  typiques,  présenta  des  plasmodies  dans  le 
sang.  Il  y  avait  donc  eu  transmission  directe  de  la  mère  au 
fœtus.  Ce  sont  de  petits  corpuscules  arrondis  très  réfringents, 
mesurant  1/8  à  1/10  de  globule  rouge,  et  doués  de  mouve¬ 
ments  peu  actifs. 

A  la  périphérie  de  ces  organismes  on  voit  quelques 
granulations  punctiformes,  à  peine  visibles.  En  y  regardant 
de  près  on  reconnaît  qu’ils  ont  des  rapports  étroits  avec  le 
corpuscule  et  qu’ils  sont  contenus  dans  des  flagella.  C’est  ce 
qu’on  nomme  segment  amiboïde.  Dans  les  préparations  fraî¬ 
ches  on  observe  les  mouvements  de  ces  pseudopodes;  on  y 
voit  les  micro-orgaùismes  pousser  leurs  prolongements,  se 
charger  de  pigment  aux  dépens  du  globule  rouge  et  présenter 
la  deuxième  forme  d’évolution  :  la  forme  pigmentée.  Le  prô- 
toplasma  se  divise  alors  en  petits  segments  (forme  de  sporula¬ 
tion).  Les  granulations  pigmentaires,  avec  leur  structure 
déterminée,  leur  mobilité  particulière,  sont  plus  que  garnis  de 
matière  colorante  :  il  s’agit  probablement  de  spores.  Je  les 
lui  ai  rencontrées  dans  les  globules  et  en  dehors  des  globules, 
elles  semblent  être  flagellées,  et  dans  les  préparations,  elles 
survivent  de  beaucoup  aux  plasmodies. 

Le  dernier  stade  de  l’évolution  du  parasite  de  la  malaria  est 
caractérisé  par  l’accumulation  en  un  point  du  pigment;  tandis 
qu’autour  de  lui  se  dispersent  les  boules  de  pigmentation  du 
protoplasma.  Le  pigment  se  disperse  souvent  de  telle  façon 
qu’il  donne  lieu  à  des  formes  rappelant  l’aspect  de  la  margue¬ 
rite.  Ces  modifications  des  plasmodies  surviennent  clinique¬ 
ment  avec  le  début  du  frisson.  Immédiatement  après  lui  on 
trouve  en  quantité  extraordinaire  des  corps  amiboïdes.  L’exa¬ 
men  du  sang  peut  donc  faire  prévoir  le  prochain  accès.  Les 
Italiens  diagnostiqueraient  môme  aussi  la  forme  de  l’accès. 

Un  aspect  particulier  encore  du  microbe  de  la  malaria  est 
le  corps  eu  croissant.  S’agit-il  là  d’une  forme  nouvelle,  ou 
d’une  modification  de  dégénérescence?  Je  me  range  à  la  der¬ 
nière  opinion. 

Le  nombre  des  plasmodies  peut  faire  prévoir  la  gravité  do 
l’accès.  Elles  ne  disparaissent  que  par  le  traitement  au  sulfate 
de  quinine.  Les  inoculations  aux  animaux  sont  toujours  restées 
négatives ,  mais  on  peut  transmotre  expérimentalement 
la  malaria  d’homme  à  homme. 

41.  Guttinanu  a  eu  l’occasion  d’oxaminer  le  sang  de 
2ü  malariques  et  n’a  trouvé  de  plasmodies  qu’une  seule 
fois,  chez  un  malade  qui  avait  en  même  temps  la  syphilis.  La 
forme  en  croissant  a  été  trouvée  3  fois  chez  des  individus  qui 
avaient  pris  leur  malaria  dans  les  pays  tropicaux. 

Quant  à  l’action  du  bleu  de  méthyle,  M.  Gruttmanu  est  con¬ 
vaincu  qu’elle  est  très  réelle  et  qu’elle  tue  les  plasmodies  au 
bout  de  15  jours. 

41.  Leyden  a  observé  plusieurs  cas  de  fièvre  tierce  et 
quarte  doublée.  Les  explications  de  M.  Boin  relatives  au  dé¬ 
veloppement  des  plasmodies  permettent  de  comprendre  la 
pathogénie  de  ces  cas. 

41.  S’eîii.  —  L’examen  du  sang  a  été  fait  après  que  le  bleu 
de  méthyle  a  été  einployé  pendant  15  jours.  On  ne  donna 
plus  le  médicament  pendant  8  jours,  et  le  malade  a  eu  do 
nouveau  des  accès.  On  redonna  du  bleu  de  méthyle,  la  fièvre 
tomba,  mais  le  sang  contenait  toujours  des  plasmodies, 

41.  Giiltmauii  est  d’avis  que  le  bleu  de  méthyle  doit  être 
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employé  à  la  dose  journalière  de  0,50  centigr.  encore  pendant 
8  à  10  jours  après  la  disparition  des  accès. 

M.  Bein  a  donné  du  bleu  de  métbyle  à  la  dose  journalière 
de  1  gr.  pendant  12  jours  après  la  disparition  des  accès,  et 
le  sang  contenait  toujours  des  filaments  mobiles. 

-M.  Ewald.  —  Ce  fait  est  très  curieux,  car  il  rappelle  ce 
qu’on  trouve  dans  la  fièvre  récurrente  où  les  spirilles  se 
trouvent  dans  les  hématies  et  sont  animées  de  mouvements 
très  vifs. 

Oastrostomie. 

SI.  Leydeii.  —  La  question  de  l’intervention  dans  le  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage  doit  toujours  être  résolue  de  telle 
sorte,  que,  si  l’on  se  décide  à  intervenir,  le  malade  ne  doit 
même  pas  se  douter  que  ses  jours  sont  comptés.  Dans  certains 
cas,  l’opération  donne  des  résultats  vraiment  surprenants.  Les 
rétrécissements  par  ingestion  de  caustiques  doivent  être,  sui¬ 
vant  le  conseil  de  Billroth,  rompus.  Si  l’on  est  appelé  tout  à 
fait  au  début,  on  arrive  à  de  très  beaux  résultats  par  la  dila¬ 
tation  progressive. 

M.  Boas.  —  Si  l'on  tient  à  une  intervention  efficace  dans 
les  rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage,  il  faut  opérer  de 
bonne  heure.  Dans  ces  conditions  on  peut  soutenir  l’orga¬ 
nisme  par  une  alimentation  bien  comprise,  dans  la  lutte  contre 
le  mal  qui  l’afiaiblit.  Ainsi,  chez  une  femme  de  52  ans,  atteinte 
d’un  rétrécissement  cancéreux  à  marche  rapide  de  l’œsophage, 
la  gastrostomie  et  l’alimentation  par  la  fistule  eurent  pour 
résultat  de  rendre  le  rétrécissement  plus  perméable,  de  sorte 
que  depuis  6  mois  la  malade  se  nourrit'  de  nouveau  par  la 
bouche. 

Parmi  les  médicaments,  les  iodures,  et  principalement 
riod.ure  de  potassium  à  hautes  doses,  jouissent  d’une  efficaté 
palliative  vraiment  réelle.  Dans  un  cas  de  rétrécissement  im¬ 
perméable,  on  a  pu  constater  très  nettement  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’iodure  de  potassium,  la  stricture  céda  et  la  vie 
du  malade  a  pu  être  prolongée  pour  un  certain  temps. 

_  La  sécrétion  d’acide  chlorhydrique  disparaît  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  mais  non  pas  dans  tous.  En  se  basant  sur  les  ex¬ 
périences  de  Q-irard  qui  a  montré  que  les  lavements  de  sub¬ 
stances  peptonogènes,  telles  que  le  lait,  la  dextrine,  etc., 
augmentent  la  secrétion  de  sue  gastrique,  M.  Boas  a  essayé  le 
même  procédé  dans  un  cas  de  rétrécissement  par  caustiques. 
Les  résultats  furent  négatifs.  De  même  pour  l’action  des  cou¬ 
rants  électriques,  les  recherches  furent  tout  à  fait  négatives. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  HAMBOURG 
Séance  du  22  mars  1892. 

Chirurgie  des  voies  biliaires. 

M.  Kümmeli.  —  Il  existe  trois  opérations  principales  qui 
se  pratiquent  sur  la  vésicule  biliaire,  la  cholécystectomie,  la 
cholécystotomie  ordinaire,  et  la  cholécystectomie  idéale. 
L’auteur  a  pratiqué  cette  dernière  plusieurs  fois,  de  la  façon 
suivante  :  aussitôt  après  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  amenait 
l’organe  au  dehors,  le  suturait  au  péritoine,  et  dans  la  plaie 
ouvrait  et  refermait  ensuite  le  ventre.  En  cas  de  doute,  d’éva¬ 
cuation  incomplète,  la  vésicule  est  laissée  ouverte. 

M.  Kümmeli,  après  avoir  exposé  ces  quelques  considérations, 
présente  un  homme  de  40  ans,  qui  depuis  1887  souffrait  de 
coliques  hépatiques.  Après  uue  amélioration  passagère  en 
1890  il  fut  atteint  d’accès  plus  violents  —  une  saisou  à  Carls- 
bad  resta  sans  résultat;  —  c’est  alors  que  M.  Schede  intervint 

rla  cholécystotomie,  au  cours  de  laquelle  il  évacua  plus 
100  calculs  ;  par  la  fistule  biliaire  il  s’en  échappa  encore 
ultérieurement  un  gros  et  plusieurs  petits. 

Le  trajet  ne  voulant  pas  s’oblitérer,  l’auteur  extirpa  la  vési¬ 
cule  et  la  guérison  complète  s’ensuivit. 

M.  Kümmeli  présente  encore  une  vésicule  biliaire  enlevée 
chez  une  femme  cachectique  :  au  cours  de  l’opération  on  croyait 
l’organe  atteint  de  néoplasie,  mais  il  s’agissait  de  lésions  pure¬ 
ment  inflammatoires. 

Il  contenait  une  quantité  considérable  de  calculs.  Guérison 
complète. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MEDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  28  mars  1892. 

Dilatation  rapide  de  l’atérus  pour  hémorrhagie. 

Itl.  Amand  Bouth.  —  D’après  ma  statistique,  81  fois 
sur  100  une  hémorrhagie  utérine  a  une  cause  intra-utérine. 
Il  faut  donc  dilater  le  col  et  explorer  la  cavité  de  l’utérus.  On 
aura  recours  à  cette  méthode  même  quand  on  sera  en  pré¬ 
sence  des  hémorrhagies  des  corps  fibreux  de  l’utérus.  Sur  les 
52  hémorrhagies  utérines  de  ma  statistique,  13  étaient  dues 
à  une  rétention  du  placenta  où  des  membranes,  5  à  des 
polypes,  2  à  des  polypes  avec  endométrite  fongueuse,  2  à  des 
corps  fibreux  sans  endométrite,  7  à  des  corps  fibrèux  avec 
endométrite  fongueuse,  5  à  une  endométrite  granuleuse,  5  à 
des  tumeurs  malignes,  5  à  des  causes  ne  siégeant  pas  dans 
l’utérus.  Je  suis  arrivé  aux  conclusion.-!  suivantes  :  1“  quand 
il  y  a  une  métrorrhagie  abondante,  il  faut  explorer  la  cavité 
utérine  ;  2°  le  meilleur  moyen  d’explorer  la  cavité  consiste  à 
dilater  rapidement  le  col  à  l’aide  de  bougies  graduées,  la 
malade  étant  anesthésiée  ;  3“  une  antisepsie  rigoureuse  écarte 
toute  espèce  de  danger  ;  4"  l’existence  d’une  salpingite  ne 
constitue  pas  une  contre-indication,  car  souvent  une  salpin¬ 
gite  est  entretenue  ou  aggravée  par  une  cause  intra-utérine  ; 
5“  il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  tumeur  fibreuse,  car  dans 
ce  cas  l’hémorrhagie  peut  être  due  à  la  coexistence  d'un 
polype  ou  d’une  endométrite  fongueuse;  6°  dans  certains  cas 
cette  dilatation  suffit  pour  calmer  l’hémorrhagie  et  la  dou¬ 
leur;  7“  cette  dilatation,  plus  souvent  employée  avant  le  trai¬ 
tement  d’Apostoli,  déterminerait  les  cas  où  ce  dernier  est 
vraiment  utile. 

M.  Doran.  —  Ce  qu’il  importe  de  diagnostiquer,  c’est  l’en.; 
dométrite,  qui  peut  se  propager  aux  trompes  et  au  péritoine- 

M.  Thornton.  —  Quand  on  observe  bien  l’antisepsie,  on 
n’a  rien  à  craindre.  Dans  le  cas  de  pyo-salpingite,  la  malade 
est  déjà  infectée  et  les  antiseptiques  ne  servent  à  rien.  Dans 
bien  des  cas  de  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  il  est  impos¬ 
sible  de  rendre  aseptique  la  cavité  utérine .  J’ai  vu  un  cas 
d’endométrite  fongueuse,  où  l’on  n’avait  pas  fait  la  dilatation, 
aussi  avait-on  fait  une  èrreur  de  diagnostic  et  avait-on  cru  à  un 
cancer;  on  avait  même  proposé  l’hystérectomie  à  la  malade. 

M.  Bayes.  —  Depuis  longtemps,  et  dans  un  but  antisep¬ 
tique,  je  pratique  la  dilatation  à  l’aide  des  bougies  d’Heçar. 
Une  seule  fois  cette  dilatation  m’adonné  un  accident;  l’uterus 
s’est  rompu.  A  l’autopsie  j’ai  trouvé  une  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  et  du  cœur  ;  l’utérus  était  très  mou.  J’hé¬ 
siterais  à  recourir  à  la  dilatation  chez  une  malade  atteinte  de 
salpingite  aiguë. 

M.  Duncan.  —  On  doit  toujours  préférer  la  dilatation 
rapide  à  la  dilatation  graduelle,  laquelle  est  plus  dangereuse. 
La  seule  exception  est  quand  il  s’agit  d’un  cancer  du  fond  do 
l’utérus.  Dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses,  l’hystérectomie 
ou  l’ablation  des  annexes  doit  être  précédée  do  la  dilatation 
du  col.  Souvent  on  peut  faire  cette  dilatation  sans  endormir 
la  malade.  Après  la  dilatation,  j’introduis  du  phénol  iodé  et  je 
place  une  bougie  d’iodoforme  dans  le  canal  ;  je  maintiens  le 
tout  à  l’aide  d’un  tampon  glycériné. 

M.  Williams.  —  La  dilatation  rapide  par  les  bougies  est 
bonne  dans  un  cas  d’accouchement  récent;'mai8  elle  est  dange¬ 
reuse,  appliquée  à  une  femme  qui  n’a  pas  été  enceinte  depuis 
longtemps;  elle  entraîne  des  déchirures  qui  peuvent  avoir  de 
sérieuses  conséquences.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à 
la  dilatation  pour  diagnostiquer  une  endométrite  ;  cette  der¬ 
nière  sera  aisément  reconnue  à  la  façon  dont  uue  sonde  passée 
doucement  sur  la  muqueuse  provoque  uue  hémorrhagie.  Dans 
le  cas  de  métrorrhagie,  il  ne  faut  dilater  que  quand  le  traite¬ 
ment  médical  a  échoué.  Il  est  utile  de  recourir  à  la  dilatation 
dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus. 

M.  Horrocks.  —  On  ne  peut  pas  éviter  la  déchirure  du 
col  quand  on  pratique  la  dilatation  rapide.  Les  laminaires 
ne  déchirent  pas  autant. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. _ 

Paria.  —  Soc.  anon.  de  l’IsiP.  des  Abts  et  Mabdeaotubes  et  DUBUISSON 
12,  me  Panl-Iielong.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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Hôpital  Hecker.  —  M.  le  professeur  Guvon. 

Résistance  de  la  vessie  à  rinfeclion. 

Leçon  recueillie  par  M.  E.  Reymond,  interne  des  LôpitanT. 

Messieurs, 

La  malade  dont  nous  nous  occupons  aujourd’hui  se 
trouve  dans  le  lit  19  de  la  salle  Laugier  ;  elle  avait  fait  un 
premier  séjour  dans  notre  service  au  mois  de  novembre  ; 
au  commencement  de  février  elle  rentra  définitivement. 

Elle  a  vingt-quatre  ans,  présente  des  antécédents  héré¬ 
ditaires  sans  intérêt  ;  elle  est  venue  nous  trouver  parce  que 
depuis  trois  ans  ses  urines  sont  troubles,  déposentht  sen¬ 
tent  mauvais. 

Nous  avons  examiné  ces  urines  et  constaté  qu’elles 
étaient  très  purulentes  Cependant  la  malade  n’indique 
aucun  symptôme  fonctionnel  de  cystite  :  pas  de  fréquence 
dans  les  mictions,  pas  de  douleurs  en  urinant;  mais  elle 
nous  dit  qu’elle  éprouve  dans  la  fosse  iliaque  droite  des 
élancements  parfois  extrêmement  pénibles. 

Cela  nous  invite  à  faire  le  toucher  vaginal  et  aussitôt 
cette  manœuvre  nous  permet  de  constater  la  présence 
d’une  masse  volumineuse  située  sur  la  paroi  droite  de 
l’utérus,  adhérente  à  celui-ci,  l’enveloppant  d’un  demi- 
anneau;  cettemasse  tient  d’autre  part  aux  parois  du  bassin 
et  se  prolonge  en  avant  jusqu’à  la  vessie. 

Quel  rapport  pouvait  exister  entre  cette  tumeur  inflam¬ 
matoire  paraissant  appartenir  aux  annexes  de  Tutérus  et 
la  présence  du  pus  dans  les  urines  ? 

L’endoscope  devait  nous  fournir  une  réponse  à  cette 
question.  Grâce  à  l'éclairage  de  la  cavité  vésicale,  on  cons¬ 
tata,  en  effet,  sur  la  paroi  droite  de  la  vessie  un  orifice 
par  lequel  s’échappait  du  pus.  Il  y  a  deux  mois,  ce  pus  sor¬ 
tait  franchement,  en  forme  de  jet  lorsqu’on  déprimait  la 
tumeur  inflammatoire;  aujourd’hui  sasortie  est  pluslente; 
il  offre  l’aspect  d’un  très  gros  vermicelle  s’allongeant  et 
nageant  dans  le  liquide,  lorsqu’on  comprime  la  poche 
purulente.  Je  comparei-ais  volontiers  la  sortie  du  pus  à 
l’issue  de  la  pulpe  d’une  châtaigne  bouillie,  qu’un  enfant 
prend  dans  ses  doigts  après  avoir  fait  un  trou  à  l’écorce. 

Ainsi  donc  il  y  a  communication  entre  la  tumeur  in¬ 
flammatoire  et  la  vessie,  c’est  du  foyer  ouvert  dans  cette 
cavité  que  vient  le  pus,  et  si  ce  fait  me  paraît  tout  spé¬ 
cialement  digne  de  fixer  l’attention,  c’est  que,  comme  je 
vous  le  disais,  la  malade  ne  signale  d’autre  part  aucun 
des  symptômes  de  la  cystite. 

Il  fallait  chercher  cliniquement^  s’il  existait  quelque 
signe  d’inflammation  de  la  muqueuse.  Et  d’abord  quel 
était  son  aspect  à  l’endoscope  ?  Cet  aspect  est  normal  ; 
partout  la  couleur  est  celle  d’une  vessie  saine  ;  partout  la 
muqueuse  est  lisse,  sauf  au  niveau  de  l’orifice  fistuleux  où 
on  distingue  deux  petites  saillies  polypeuses.  Si  l’on 
explore  méthodiquement  la  vessie  avec  un  instrument 
métallique,  on  ne  .trouve  nulle  part  de  sensibilité  anor¬ 
male. 

Quant  à  la  sensibilité  à  la  distension,  on  a  constaté  qu’il 
fallait  faire  entrer  490  grammes  d’eau  dans  la  vessie 
avant  de  déterminer  le  premier  besoin  d’uriner  ;  on  va 
jusqu’à  530  grammes,  avant  que  la  malade  ressente  au¬ 
cune  sensation  prononcée.  La  sensibilité  au  contact  de 
même  que  la  sensibilité  à  la  tension  sont  donc  demeurées 
normales,  il  n’y  a  aucune  modification  anatomique  de  la 
muqueuse  vésicale.  Tout  permet  de  conclure  à  l’absence 
absolue  de  cystite. 

L’étude  bactériologique  de  l’urine  présentait  un  grand 
intérêt.  Elle  a  été  confiée  à  M.  Monnereul,  préparateur  au 
laboratoire  de  bactériologie  et  d’histologie. 


Le  29  février  on  recueille  aseptiquement  de  l’urine 
purulente.  On  fait  immédiatement  avec  cette  urine  deux 
inoculations  dans  le  péritoine  :  deux  cent,  cubes  à  un  co¬ 
baye,  un  demi-cent,  cubeà  une  souris,  l^a  souris  vit  encore 
et  le  cobaye  est  mort  cinq  jours  après,  sans  lésions  ca¬ 
ractéristiques.  Les  cultures  faites  avec  le  sang  des  reins 
et  du  cœur  sont  restées  stériles.  J’insiste  sur  le  résultat 
négatif  de  ces  inoculations  directes  ;  vous  verrez  pourquoi 
tout  à  l’heure. 

Avec  cette  même  urine  on  fait  des  cultures  en  stries 
sur  gélatine.  Le  l"  mars  on  constate  que  les  cultures 
sont  positives,  qu’elles  sont  pures  et  qu’il  s’agit  de  bac¬ 
téries  ovo'ides,  parfois  réunies  en  courtes  chaînettes. 

Le  3  mars,  on  réinoculo  sur  agar,  bouillon  et  gélatine; 
toutes  les  cultures  deviennent  positives. 

Le  9  mars,  on  inocule  dans  le  péritoine  d’un  cobaye 
2  cent.  c.  du  bouillon  ensemencé.  Le  cobaye  meurt  dans 
la  nuit  ;  à  l’autopsie,  péritonite,  liquide  louche  dans  le 
péritoine,  fausses-membranes  péri-hépatiques.  Le  liquide 
péritonéalcontientun  grand  nombre  de  bactéries  ovo'ides. 
D’autre  part,  avec  le  liquide  péritonéal,  le  sang  du  cœur, 
des  reins,  on  pratique  des  ensemencements  sur  agar  et 
gélatine.  Toutes  ces  cultures  ont  poussé,  elles  ont  nette¬ 
ment  offert  les  caractères  de  la  bactérie  pyogene. 

Tels  sont  les  faits  :  d’une  part  un  pus  virulent  qui, 
pendant  trois  ans,  se  trouve  déversé  en  abondance  et 
d’une  façon  continue  dans  une  vessie  ;  d’autre  part  cette 
vessie  qui  demeure  indifférente  et  reste  pendant  tout  ce 
temps  sans  présenier  à  aucun  moment  le  moindre  signe 
d’inflammation.  Sommes-nous  là  en  présence  d’un  fait 
anormal  ou  tout  au  moins  exceptionnel  ?  En  aucune  façon. 
Messieurs,  et  c’est  parce  que  cette  observation  instructive 
vient,  avec  un  caractère  vraiment  expérimental,  confir¬ 
mer  tout  ce  quenous  ont  appris  nos  observations  cliniques 
et  nos  recherches  de  laboratoire  que  je  vous  la  signale. 

Pour  qu’une  cystite  se  produise,  l’intervention  du  mi¬ 
crobe  est  indispensable  ;  cela  est  aujourd’hui  définitive¬ 
ment  établi.  Vous  trouverez  en  particulier  la  confirma¬ 
tion  de  cc  fait  important  dans  la  thèse  que  mon  interne, 
M.  Reblaud,  vient  de  faire  dans  notre  service  et  qu’il  a 
récemment  soutenue  sous  le  titre  de  Etiologie  et  patho- 
génie  des  cystites  non  tuberculeuses  chez  la  femme.  Mais 
vous  puiserez  aussi  dans  la  lecture  de  cet  excellent  tra¬ 
vail  la  conviction,  pour  moi  bien  ancienne,  que  si  le 
iniorobe  joue  un  rôle  décisif  dans  la  production  do 
la  cystite,  sa  présence  ne  saurait  suffire  pour  la  déter¬ 
miner.  Vous  venez,  en  effet,  de  l’entendre  :  la  vessie 
peut  rester  aussi  indifférente  à  sa  présence  qu’elle  l’est 
normalement  au  contact  de  l’urine;  cette  indifférence 
durera  aussi  longtemps  que  sa  muqueuse  n’aura  pas  subi 
les  modifications  qui  permettent  aux  organismes  patho¬ 
gènes  de  s’y  fixer  et  d’y  pulluler.  Ces  conditions,  que  ne 
peuvent  réaliser  la  présence  de  micro-organismes  viru¬ 
lents  et  le  contact  d’une  urine  contaminée,  il  fautlesbien 
connaître,  car  il  est  impossible,  si  on  les  néglige,  d’avoir 
une  idée  vraie  de  la  pathogénio  des  cystites.  Le  fait  que 
je  soumets  à  votre  attention  vous  montre  quelle  peut 
être  la  résistance  de  la  vessie  à  l’infection,  il  nous  invite  à 
nous  rendre  compte  des  conditions  qui, mettant  cette  résis¬ 
tance  en  défaut,  permettent  l’implantation  du  micîo- 
organisme  dans  la  muqueuse  et,  par  cela  même,  la  cystite. 

Ces  conditions,  la  clinique  m’a  conduit  dès  longtemps 
à  les  prévoir,  à  les  indiquer  et  à  les  étudier  ;  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites  ou  que  j’ai  prov^oquées  sont 
venues  plus  tardles  confirmer.  Leur  étude  vous  montrera 
une  fois  déplus  que,  pour  qu’un  ensemencement  morbide 
soit  possible,  il  est  indispensable  qu’un  terrain  approprié 
le  reçoive;  que  ce  terrain  n’est  fertile,  et  qu’il  ne  le 
reste  malgré  son  ensemencement,  que  si  la  germina¬ 
tion  et  la  prolifération  continuent  à  être  favorisées  par 
15 
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les  conditions  qui  ont  permis  à  la  graine  de  ne  pas  seu¬ 
lement  faire  acte  de  présence,  mais  de  prendre  posses¬ 
sion.  Ces  conditions,  qui  sont  d’ordre  physiologique  et 
pathologique,  sont  les  adjuvants  toujours  indispensables 
des  conditions  bactériologiques.  Aussi  faut-il  s’habituer 
à  ne  jamais  séparer  leur  étude  et  parallèlement  mettre  en 
ligne  dans  toute  question  relative  à  l’infection  :  l’obser¬ 
vation,  l’expérimentation  physiologique,  les  recherches 
bactériologiques. 

Examinons  d’abord  quelles  sont  ces  conditions  adju¬ 
vantes  ou  de  réceptivité  à  l’invasion  microbienne,  pour 
employer  les  termes  dont  je  me  suis  déjà  servi. 

Au  point  de  vue  de  la  production  de  la  cystite,  les  con¬ 
ditions  de  réceptivité  peuvent  être  ramenées  à  trois  : 
rétention,  congestion,  traumatisme. 

Commençons  par  le  traumatisme,  qui  est  la  moins  im¬ 
portante.  M.  Reblauda  fait  de  nombreuses  expériences  à 
ce  sujet;  il  a  vu  que  de  petits  traumatismes  faits  dans  une 
vessie  en  présence  de  microbes,  ne  suffisent  généralement 
pas  pour  que  cette  vessie  se  contamine.  Moi-même,  en 
1888,  à  la  suite  d’expériences  poursuivies  avec  l’aide  de 
MM.  Hallé  et  Albarran,  j’étais  arrivé  au  même  résultat; 
des  grattages  de  la  muqueuse  vésicale  avec  une  sonde 
cannelée,  une  sonde  ordinaire,  des  pincements  de  cette 
muç^ueuse,  suivis  d’injection  de  micro-organisme,  étaient 
restes  sans  effet.  Ne  voyez-vous  pas,  en  clinique,  la  vessie 
se  laisser  ouvrir,  racler,  cautériser  au  fer  rouge,  drainer, 
suturer  sans  réagir  et,  lorsqu’elle  est  atteinte  de  cystite, 
c’est-à-dire  contaminée,  avant  ces  lésions  opératoires, 
cesser  parfois  de  l’être,  aussitôt  ou  peu  de  temps  après  ? 

Tout  autre  est  l’importance  de  la  congestion;  son 
rôle  est  considérable  dans  la  pathologie  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  J’y  ai  de  tout  temps  insisté  dans  mes  leçons  ;  son 
influence  se  trouve  inscrite  dans  nombre  de  celles  que 
j’ai  publiées  et  plus  particulièrement  lorsque  je  me  suis 
occupé  de  l’étiologie  de  la  cystite.  Quelque  importance 
que  vous  supposiez  aux  lésions  du  traumatisme,  elles 
seront  toujours  moins  étendues  et  moins  intimes  que 
celles  de  la  congestion  qui  modifie  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi,  rend  perméables  les  moindres  vaisseaux  qui  la 
parcourent  et  aboutit,  nous  le  verrons  en  parlant  des  effets 
de  la  rétention,  à  des  modifications  importantes  dans  son 
état  anatomique.  Il  n’est  pas  de  condition  qui  mette 
davantage  la  muqueuse  vésicale  en  état  de  réceptivité,  qui 
favorise  mieux  sa  pénétration  par  les  germes.  M.  Reblaud 
a  fait  à  cet  égard  d’intéressantes  expériences.  Détermi¬ 
nant  la  congestion  artificielle  de  la  muqueuse  vésicale  en 
faisant  absorber  à  un  lapin  deux  centigrammes  de  poudre 
de  cantharide  et  s’étant  assuré  qu’il  présentait  bien  l’irri¬ 
tation  vésicale  ordinaire,  mais  que  les  urines  demeuraient 
néanmoins  stériles,  il  lit  une  injection  de  culture  pure 
de  staphylococcus  pyogenes  albus  et  put  s’assurer  doux 
jours  après  que  l’urine  donnait,  par  la  culture,  cet  orga¬ 
nisme  à  l’état  de  pureté.  Or,  nous  allons  tout  à  l’heure 
vous  le  r.appeler,  les  injections  de  culture  pure  dans  les 
vessies  saines  ne  déterminent  pas  leur  infection.  Au 
point  do  vue  do  l’action  de  la  cantharide,  vous  savez  tous 
la  marche  des  cystites  se  produisant  parfois  après  cer¬ 
taines  applications  de  vésicatoire;  les  phénomènes  durent 
peu,  et  disparaissent  facilement  sous  l’influence  d’un 
lavement  laudanisé  ou  même  sans  qu’on  intervienne. 
Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  vu  la  cystite  canthari- 
dienne  persister,  sauf  chez  deux  groupes  d’individus  : 
chez  les  tuberculeux  et  chez  les  gens  dont  la  vessie 
était  primitivement  infectée.  Chez  eux  la  vessie  ne  de¬ 
mandait  pour  se  laisser  atteindre  qu’une  condition  de 
réceptivité  ;  la  congestion  cantharidienne  est  venue  la 
leur  fournir. 

Arrivons  à  la  troisième  condition,  la  plus  importante 
de  toutes,  la  rétention.  Le  rôle  delà  rétention  est  en  effet 


considérable,  mais  il  est  complexe.  Il  pourrait  être  ainsi 
subdivisé  :  1“  stagnation  de  l’urine  ;  2°  congestion  énorme 
et  totale  jusqu’à  l’hémorrhagie  parenchymateuse  et  cavi¬ 
taire;  3°  chute  de  l’épithélium;  4°  parésie  vésicale  qui  est  la 
conséquence  physiologique  de  la  distension  de  la  vessie. 

Ainsi  la  rétention  à  elle  seule  détermine,  outre  la  sta¬ 
gnation  de  l’urine,  des  altérations  anatomiques  des  parois 
qui  la  livrent  sans  défense  à  l’action  des  germes  et  ceux- 
ci  trouvent  dans  le  milieu  vésical,  devenu  stable,  un  ter¬ 
rain  de  culture  approprié.  Elle  fournit  tout  ce  qu’il  faut 
pour  faire  les  lésions,  et  ce  qu’il  faut  pour  les  entretenir. 
Et  je  ne  veux  parler  que  de  la  vessie,  bien  que  dans  mes 
études  cliniques,  de  même  que  dans  les  recherches  expé¬ 
rimentales  que  j’ai  faites  avec  le  concours  de  M.  Albarran, 
les  conditions  qui  rendent  les  uretères  et  les  reins  aptes  à 
la  réceptivité,  sous  l’influence  de  la  rétention,  aient  été, 
je  crois,  élucidées. 

M’en  tenant  aux  effets  de  la  rétention  sur  la  résistance  de 
la  vessie  à  l’infection,  je  constate  qu’elle  en  assure  d’une 
façon  certaine  la  défaite.  Les  expérimentateurs  sont  là- 
dessus  bien  d’accord,  car  tous  sont  arrivés  à  constater  que, 
d’une  part  :  aucun  des  micro-organismes  introduits  dans 
la  vessie  à  l’état  de  culture  pure  ne  la  contaminait; 
tandis  qu’après  production  artificielle  de  la  rétention  ces 
mêmes  injections  déterminaient  la  cystite.  J’ai  pour  ma 
part  constaté  bien  des  fois  ces  résultats.  Schnitzler  seul 
dit  avoir  obtenu  par  la  simple  injection  da,ns  la  vessie 
du  lapin  de  l’urobacillus  liquefians  septicus  des  cystites 
intenses;  cela  d’une  façon  non  constante,  dit-il,  mais  très 
fréquemment.  M.  Reblaud  n’a  obtenu  rien  de  semblable 
et  en  clinique  je  n’ai  observé  qu’un  seul  fait  de  cette 
nature;  il  est  consigné  dans  la  thèse  de  M.  Reblaud. 

La  virulence  du  microbe  n’est  cependant  pas  négli¬ 
geable,  car  si  toutes  les  espèces  microbiennes  produi¬ 
sent  après  ligature  de  la  verge  et  rétention  de  24  heures 
une  inflammation  de  la  muqueuse  vésicale,  toutes  ne 
déterminent  pas  de  lésions  d’égale  intensité.  11  y  a  plus 
et  les  expériences  de  M.  Reblaud  sont  à  cet  égard  signi¬ 
ficatives  :  suivant  l’espèce  microbienne,  il  faut  plus  ou 
moins  de  temps  de  rétention  pour  que  la  cystite  se  pro¬ 
duise.  C’est  ainsi  que,  tandis  que  le  micrococcus  albicans 
amplus  et  le  diplococcus  subflavus  ne  déterminaient 
aucune  réaction  même  après  une  rétention  de  12  heures, 
l’urobacillus  et  le  bacterium pyogenes  avaient  déjà,  dans 
quelques  cas,  produit  leurs  effets  au  bout  de  6  heures. 

11  faut,  par  conséquent,  admettre  que  la  virulence  du 
microbe  a  une  part  d’influence  dans  les  chances  de  con¬ 
tamination,  mais  que  celle  des  conditions  de  réceptivité 
et  en  particulier  de  la  rétention  est  encore  plus  néces¬ 
saire.  Notre  malade,  qui  charrie  un  des  organismes  les 
plus  certainement  actifs,  la  b.aetérie  pyogène,  nous  en 
fournit,  elle  aussi,  la  preuve.  Et  son  histoire  est  d’autant 
plus  probante  qu’elle  a  eu  dernièrement,  pour  la  première 
fois  et  sans  cause  appréciable,  un  accès  de  rétention  pas¬ 
sagère,  qui  par  cela  mémo  poiivait  no  pas  modifier  les 
conditions  de  résistance  de  sa  muqueuse  vésicale  à  l’in¬ 
fection.  Cela  pi’ouve  combien  elle  est  restée  complote. 

Cette  observation  nous  montre  encore  que  la  rétention 
n’agit  pas  seulement  en  modifiant  anatomiquement  la 
paroi  de  la  vessie  par  la  congestion  intense  qu’elle  y 
détermine  et  la  mise  à  nu  du  derme  muqueux  ;  elle  donne 
au  microbe  un  milieu  de  culture  suffisamment  stable  et 
dès  lors  capable  d’accroître  sa  virulence.  Sans  entrer  à 
ce  propos  dans  le  détail  d’expériences  qui  déposent  dans 
le  même  sens,  nous  devons  maintenant  vous  rappeler  le 
résultat  complètement  négatif  obtenu  en  injectant  direc¬ 
tement  à  un  cobaye  et  à  une  souris  de  l’urine  extraite 
aseptiquement  de  la  vessie  de  notre  malade,  tandis  qu’a- 
rès  culture,  l’organisme  qu’elle  contenait  tuait  un  co- 
aye  en  24  heures  et  déterminait  toutes  les  lésions 
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qu’entraîne  l’inoculation  de  la  bactérie  pyogène  dans  le 
péritoine;  lésions  semblables  à  celles  que  MM.  Hallé  et 
Albarran  ont  si  complètement  étudiées. 

C’est  donc  dans  son  évacuation  régulière  totale  et  suf¬ 
fisamment  renouvelée  que  la  vessie  trouve  les  conditions 
nécessaires  à  sa  résistance  à  l’infection.  Je  l’ai  bien  des 
fois  enseigné  et  je  crois  pouvoir  ajouter  ;  démontré. 

Je  n’ai  pas  voulu  laisser  passer  un  fait  que  vous  pouvez 
tous  observer  sans  en  prendre  texte  pour  mettre  une  fois 
de  plus  en  évidence  une  vérité  que  je  crois  fondamentale 
aussi  bien  pour  l’étude  de  la  paf.bogénie  des  cystites  que 
pour  celie  de  l’bistoire  générale  et  de  la  thérapeutique 
des  infections  urinaires.  J’ai  à  peine  besoin  d’ajouter 
qu’il  me  serait  facile  de  vous  fournir  d’autres  exemples  ; 
je  n’en  veux  dire  qu’un  particulièrement  typique. 

J’ai  opéré,  en  1889,  un  homme  de  30  à  35  ans  d’une 
pyonéphrose  droite;  les  urines  étaient  nécessairement 
purulentes;  dès  le  lendemain  elles  devenaient  absolument 
limpides,  au  grand  étonnement  du  malade  et  de  son  entou¬ 
rage,  qui  me  répétèrent,  avec  force  détails  à  l’appui,  que 
jamais,  aussi  loin  que  leurs  souvenirs  pouvaient  les  con¬ 
duire,  le  malade  n’avait  rendu  d’urines  claires,  que  le 
pus  y  avait  toujours  et  de  tout  temps  été  constaté.  Il  n’y 
eut  pas  dans  ce  cas  d’examen  bactériologique,  mais  il  est 
d’autant  plus  difficile  de  douter  que  vous  voyez  chaque 
jour  des  pj^élitiques  rendant  de  grandes  quantités  de  pus 
sans  éprouver  le  moindre  symptôme  vésical,  et  cela 
depuis  des  mois  et  souvent  des  années. 

N’ai-je  pas  d’ailleurs  attiré  votre  attention  sur  des 
faits  de  communication  de  la  vessie  avec  l’intestin, 
sans  que  celle-ci  réagisse  en  présentant  les  phénomènes 
de  la  cystite  ?  Là  encore,  malgré  le  flot  de  coli-bacilles 
qui  l’inonde,  la  résistance  à  l’infection  peut  être  observée  ; 
je  l’observe  encore  en  ce  moment. 

Enfin,  dans  les  maladies  infectieuses,  ne  savons-nous 
pas,  ainsi  que  l’a  démontré  mon  éminent  collègue  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard,  que  l’appareil  urinaire  élimine  les 
microbes  et  leurs  produits  et  que  cette  élimination  peut 
déterminer  des  néphrites?  Combien  de  fois' ces  maladies 
sont-elles  suivies  de  cystites? 

Les  conditions  de  réceptivité  ne  sont  cependant  pas 
seulement  locales;  même  pour  la  cystite  elles  peuvent 
être  et  sont  assez  souvent  réglées  par  l’état  général.  Mais 
je  sortirais  du  thème  fouimi  par  le  fait  que  nous  venons 
d’étudier  si  j’abordais  ce  côté  de  ia  question  et  je  ne  veux 
d’ailleurs  pas  retenir  plus  longtemps  votre  attention.  Je 
ne  saurais  cependant  terminer  sans  faire  une  dernière 
remarque. 

Après  les  considérations  que  je  viens  d’exposer,  il  me 
paraît  en  effet  difficile  d’accepter,  comme  on  tend  à  le 
proposer  aujourd’hui,  que  les  cystites  peuvent  être  carac¬ 
térisées  par  l’espèce  mibrobienne  qui  contribue  à  les 
déterminer.  Alors  même  que  cet  élément  serait  envisagé 
à  un  point  de  vue  isolé,  par  conséquent  disjoint  de  ceux 
que  nous  venons  d’étudier  et  auxquels  il  est  si  indissolu¬ 
blement  uni,  semblable  classification  ne  serait  pas  auto¬ 
risée.  Rien,  en  effet,  n'établit  encore  des  différences  entre 
les  symptômes  et  l’évolution  des  cystites  selon  que  telle 
ou  telle  espèce  microbienne  s’y  rencontre.  Certes  cet 
élément  est  de  grande  et  même  de  très  grande  impor¬ 
tance  ;  mais  il  saui-ait  d’autant  moins  servir  de  caracté¬ 
ristique  que  les  conditions  autres  sont  non  seulement 
indispensables  à  la  genèse  des  cystites,  mais  contribuent, 
à  n’en  pas  douter,  et  pour  la  plus  grande  part,  à  les  entre¬ 
tenir.  Elle  président  à  leur  naissance  et  les  aident  à  vivre. 
De  leur  disparition  dépend  le  plus  ordinairement  la  ces¬ 
sation  ou  tout  au  moins  l’atténuation  de  l’inflammation 
vésicale  et  de  ses  conséquences.  La  notion  étiologique 
mérite  dpnc,  à  notre  avis,  de  continuer  à  servir  de  base 
aux  classifications  que  comporte  l’étude  des  cystites. 


Certes,  on  devra,  s’il  y  a  lieu,  lui  adjoindre,  à  ce  pointde 
vue  comme  à  tous'  les  autres,  la  notion  pathogénique, 
mais,  dans  l’espèce,  celle-ci  ne  saurait  se  substituer  à 
celle-là. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Coutractiire  faciale  bilatérale  hystérique,  par 

Delpbat  {Nouvelle. Icon.  de  la  Salpétrière,  1892,  n°  1,  p.  38).  — 
Jeune  fille  de  17  ans,  qui,  à  la  Suite  de  douleurs  de  dents,  eut 
d’abord  des  secousses  et  des  contractures  temporaires,  qui 
bientôt  devinrent  persistantes,  occupant  inégalement  le  do¬ 
maine  du  facial  inférieur,  d’où  une  déformation  particulière. 
Il  existe  divers  stigmates  hystériques  :  hémi-anesthésie, 
amaurose  subite.  La  contracture  céda  sous  l’infiuence  d’une 
sorte  de  suggestion  à  l’état  de  veille,  dérivée  du  traitement 
imaginé  par  le  D"'  Charcot  pour  les  paralysies  psychiques. 
L’auteur  remarque  qu’il  n’a  trouvé  dans  la  littérature  qu’un 
seul  cas  analogue. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  avril  1892. 

PnÉSIDEKCE  DE  M.  ReQNAüLD. 

Correspondance. 

•M.  Paul  Iterger  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée 
vacante  dans  la  section  do  médecine  opératoire. 

M.  Porak  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  d’accouchements. 

M.  Bouillct  (de  Béziers)  demande  à  être  placé  sur  la  liste 
des  candidats  au  titre  de  correspondant  national  dans  la  divi¬ 
sion  de  chirurgie. 

Eaux  minérales. 

L’Académie  accorde  des  récompenses  de  1.000  fr.  à 
MM.  Matton  et  Cathelineau,  stagiaires  aux  eaux  minérales, 
pour  leurs  travaux  pendant  la  dernière  année. 

Abcès  .séreii.x. 

m.  E.  IVicaise.  —  Cette  question  de  pathologie  générale, 
qui  avait  été  longtemps  contestée,  paraît  aujourd’hui  admise. 
Assez  fréquemment,  en  effet,  l’on  voit  sortir  un  liquide  séreux 
par  une  Incision,  tandis  que  l’on  attendait  du  pus  blanc. 

Les  collections  séreuses  d’origine  inflammatoire,  en  dehors 
de  celles  qui  se  font  dans  des  cavités  préexistaiites,  peuvent 
être  aiguës  ou  chroniques  et  siéger  dans  le  tissu  cellulaire,  en 
dehors  du  périoste  ou  au-dessous  de  lui,  ou  encore  autour  de 
certains  organes,  comme  la  vessie.  A  ces  collections  séreuses 
d’origine  inflammatoire,  se  rattachent  les  épanchements  de 
sérosité  de  MorelrLavallée,  les  abcès  séreux  de  la  périostite 
dite  albumineuse  et  les  abcès  tuberculeux  à  liquide  séreux. 

Dans  certains  cas  l’exsudât  peut  rester  séreux  sans  devenir 
purulent,  et  former  une  collection  dans  le  tissu  cellulaire. 
L’abcès  de  la  périostite  albumineuse  rentre  dans  cette  catégo¬ 
rie  de  faits,  et  la  lésion  mérite  le  nom  d’ostéo-périostite 
séreuse.  Les  épanchements  traumatiques  de  sérosité  de 
Morel-Lavallée  sont  encore  du  même  ordre,  c’est  un  fait 
admis  aujourd’hui. 

Les  abcès  séreux  peuvent  se  présenter  sousune  forme  chro¬ 
nique  ;  ils  accompagnent  généralement  les  tumeurs  blanches 
et  les  ostéites  tuberculeuses  ;  ils  ont  été  observés  par  tous. 
Leur  processus  diffère  complètement  de  celui  des  abcès  aigus, 
il  se  rattache  à  celui  des  abcès  froids.  Dans  ces  abcès  chro¬ 
niques,  le  liquide  séreux  se  forme  d’emblée  le  plus  souvent. 
Des  auteurs  admettent  qu’il  y  a  là  une  transformation  d’un 
abcès  froid  ordinaire;  on  no  peut  nier  ce  fait  ;  mais  l’abcès 
séreux  d’emblée  existe. 

La  cause  prochaine  de  ces  abcès  séreux  aigus  ou  chro¬ 
niques  n’est  pas  encore  élucidée,  c’est  là  une  question  de  bac¬ 
tériologie  encore  à  l’étude. 
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Pleurésie  piirnlcnte  et  (horacentOse. 

M.  Dîeulafoy.  —  A  la  dernière  séance  j’ai  démontré  que 
la  thoracentèse  pratiquée  méthodiquement  et  avec  les  procé¬ 
dés  antiseptiques  connus  ne  transforme  jamais,  quand  elle  est 
bien  faite,  une  pleurésie  simple  ou  une  pleurésie  hémorrha¬ 
gique  en  pleurésie  purulente.  M.  Verneuil  a  répondu  que  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  étaient  dus  en  partie  à  une  habileté 
opératoire  personnelle.  Or,  les  thoracentèses  auxquelles  j’ai 
fait  allusion  ont  été  pratiquées  par  mes  élèves  et  par  des  mé¬ 
decins,  suivant  les  préceptes  absolus  que  j’ai  formulés  depuis 
longtemps  et  dont  je  ne  me  départis  jamais.  Il  est  évident, 
d’autre  part,  que  si  la  thoracentèse  est  pratiquée  avec  des 
instruments  souillés,  contaminés,  eu  mauvais  état,  la  transfor¬ 
mation  purulente  peut  être  observée.  D’ailleurs,  tous  ceux  de 
mes  collègues  des  hôpitaux  que  j’ai  consultés  m’ont  déclaré 
que  jamais,  dans  leurs  services,  ils  n’observent  pareille  trans¬ 
formation,  du  fait  de  la  thoracentèse. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  qui  me  demandait  quels  acci¬ 
dents  peuvent  survenir  à  la  suite  de  la  thoracentèse  et  quel 
parallèle  ou  peut  faire  entre  ces  accidents  et  ceux  qui  sont 
imputables  à  l’épanchement  pleural  alors  que  la  thoracentèse 
n’a  pas  été  pratiquée,  je  répondrai  comme  il  suit,  en  laissant 
de  côté  pour  le  moment  les  opérations  et  les  lavages  intra¬ 
pleuraux  :  Il  n’est  pas  douteux  que  la  mort  subite  puisse  êire 
le  fait  d’un  épanchement  pleural  abondant;  depuis  mardi 
dernier,  j’ai  pu,  en  consultant  les  livres  et  plusieurs  confrères, 
en  recueillir  40  observations,  généralement  calquées  les  unes 
sur  les  autres.  On  y  voit  que  pour  la  plupart  la  dyspnée  était  si 
insignifiante  qu’on  rejetait  au  lendemain  l’opération  ;  la  quan¬ 
tité  de  liquide  était  au  moins  de  1.800  grammes  à  2  litres, 
aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite,  quoiqu’on  en  ait  dit.  Si  bien 
que  toutes  lesfoisque  l’épanchement  paraît  atteindrel.SOOgr., 
qu’il  y  ait  ou  non  dyspnée,  avec  ou  sans  fièvre,  et  quelle  que 
soit  l’époque  de  la  pleurésie,  la  thoracentèse  s’impose  et  ne 
doit  pas  être  remise. 

Par  contre,  si  on  ne  la  pratique  pas,  il  faut  redouter  les 
accidents  suivants  :  congestion  et  œdème  pulmonaires,  expec¬ 
toration  albumineuse,  asphyxie  brusque  ou  lente,  syncope 
parfois  mortelle.  Ces  cas  sont  rares,  il  est  vrai  ;  mais  maints 
observateurs  les  ont  constatés,  soit  quelques  minutes  après  la 
thoracentèse  et  jusqu’à  quatre  heures  après,  llérard  a  dé¬ 
montré  qu’on  était  surtout  alors  en  présence  d’une  congestion 
aiguë  ou  d’un  œdème  aigu  des  poumons.  A  quelle  cause  les 
attribuer  ?  On  en  a  accusé  l’aspiration,  faisant  le  vide  trop 
complet  à  l’intérieur  de  la  plèvre  et  précipitant  trop  rapide¬ 
ment  le  liquide  pleural.  Or,  sur  16  cas  où  la  thoracentèse  a 
été  suivie  d’expectoration  albumineuse  et  d’accidents,  elle 
avait  été  faite  douze  fois  avec  le  trocart  et  la  baudruche  sans 
aspiration  et  quatre  fois  seulement  par  aspiration  et,  sur  les 
six  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  trois  fois  l’opération 
avait  été  faite  sans  aspiration  et  trois  fois  avec  aspiration. 
Donc  celle-ci  ne  saurait  être  directement  incriminée.  De  tels 
accidents  sont  dus,  quelquefois,  à  des  complications  cardiaques, 
mais  bien  plutôt  à  la  faute  que  l’on  commet  en  voulant  re¬ 
tirer  rapidement  et  en  une  seule  séance  une  trop  grande 
quantité  de  liquide. 

Comment!  voilà  un  malade  qui,  depuis  5  à  6  semaines, 
2  mois,  a  un  épanchement  de  plusieurs  litres  dans  la  poitrine  ; 
le  cœur  et  les  vaisseaux  pulmonaires  sont  déviés,  le  poumon 
eBt_  aplati,  la  circulation  cardio-pulmonaire  est  entravée:  on 
délivre  tout  d'un  coup  ces  organes  de  deux  ou  trois  litres  de 
liquide  qui  depuis  longtemps  gênaient  leur  fonctionnement, 
et  brusquement,  sans  transition,  le  sang  afflue  dans  les  vais¬ 
seaux  pulmonaires,  l’air  se  précipite  dans  les  alvéoles,  et  l’on 
s’étonne  qu’il  survienne  des  accidents  !  Mais  ce  qui  m’étonne, 
c’est  qu'il  n’eu  survienne  pas  davantage. 

On  n’aura  aucun  do  ces  accidents  à  redouter  si  l’on  fait 
usage  d’un  trocart  ou  d’une  aiguille  de  fin  calibre  et  si  on 
limite  à  un  litre  la  quantité  de  liquide  retirée  en  une  seule 
séance,  quitte  à  y  revenir  quelques  jours  après  si  l’épanche¬ 
ment  est  encore  trop  considérable  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de 
voir  qu’après  une  seule  séance,  le  liquide  resté  dans  la  plèvre 
ne  tarde  pas  à  se  résorber  facilement. 

Quant  à  la  question  posée  par  M.  G.  Paul,  à  savoir  comment 
l’on  peut  diagnostiquer  le  volume  de  l'épanchement  nécessi¬ 
tant  la  thoracentèse,  ce  diagnostic  est  aujourd’hui  classique. 
Si  nous  n’accordons  plus  à  l’égophonie,  au  souffle  et  à  la  pec- 


toriloquie  aphone  la  même  importance  qu’autrefois,  par  la 
percussion  pratiquée  très  finement  et  avec  méthode,  en  faisant 
compter  le  malade  à  voix  basse  et  en  nous  efforçant  de  recon¬ 
naître  le  recul  du  cœur  sous  le  sternum  par  torsion  sur  sa 
pointe,  nous  arrivonsàdiagnostiquersuffisamment  l’importance 
de  l’épanchement,  et  nous  intervenons  par  la  thoracentèse 
lorsqu’il  atteint  1500  à  2000  grammes . 

J’ai  pratiqué  380  fois  la  thoracentèse  sans  aucun  accident 
ni  incident;  et  dans  les  2  cas  où  j’avais  cru  devoir  la  renvoyer 
au  lendemain,  la  mort  est  .survenue. 

M.  '\''ei’neiiîl.  —  M.  Dieulafoy  vient  de  nous  montrer  sura¬ 
bondamment  que  si  nous  observons  des  accidents  à  la  suite  de 
la  thoracentèse,  si  plusieurs  de  nos  confrères  et  moi-même, 
nous  avons  vu  des  pleurésies  devenir  purulentes  après  la 
ponction,  c’est  que  nous  ne  suivions  pas  une  méthode  ration¬ 
nelle  et  surtout  que  nous  enlevions  trop  de  liquide  à  la  fois. 

SI.  llaray.  —  Les  accidents  que  nous  avons  observés  sont 
peut-être  dus  à  une  intervention  maladroite  ;  mais  je  n’en 
suis  pas  moins  étonné  que,  malgré  les  conseils  et  l’exemple  de 
M.  Dieulafoy,  la  mortalité  par  la  pleurésie  ne  ce.sse  d'aug¬ 
menter  dans  les  hôpitaux.  J’attribue  ce  fait  à  deux  causes  : 
1“  à  l’abandon  du  traitement  antiphlogistique  au  début  de  la 
pleurésie  ;... 

i\I.  Peter.  —  J’ai  demandé  la  parole  pour  soutenir  cette 
médication. 

itl .  Hardy.  —  2»  à  l’abus  de  la  thoracentèse,  comme  traite¬ 
ment  banal  de  cette  affection.  Il  est  peut-être  plus  commode 
d’en  rendre  responsables  les  modifications  de  la  constitution 
médicale;  mais  qu’est-ce  que  cela  veut  dire  exactement? 
Personne  n’en  sait  rien. 

M.  Peter.  —  C’est  la  médication  qui  a  malheureusement 
changé. 

M.  Dîeulafoy.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  nous  voyons 
plus  qu’autrefois  dans  les  hôpitaux  des  pleurésies  bâtardes  ou 
associées  plus  ou  moins  gravement  à  des  affections  pulmo¬ 
naires  à  tendances  infectieuses;  d’où  une  mortalité  assez 
grande  dans  ces  cas.  Mais  je  ne  sache  pas  que  la  pleurésie 
simple,  afngore,  soit  devenue  plus  grave  ;  tout  tend  à  prou¬ 
ver  le  contraire. 

IH.  Hardy.  —  La  médication  a  changé  et  la  gravité  du 
pronostic  a  augmenté. 

.H.  C.  Paul.  —  La  quantité  du  liquide  de  l’épanchement 
n'est  exactement  connue  que  lorsque  celui-ci  est  dans  le 
bocal;  il  était  donc  nécessaire  de  dire  à  cette  tribune,  comme 
vient  de  le  faire  M.  Dieulafoy  à  ma  demande,  à  quels  signes 
on  peut  en  faire  le  diagnostic  même  approximatif.  Il  ne  serait 
pas  moins  important  de  définir  à  quelle  période  de  la  pleu¬ 
résie  il  faut  pratiquer  la  thoracentèse  ? 

M.  Dieulafoy.  —  C’est  ce  que  j’établirai  dans  une  autre 
communication. 

M.  Proust.  -—  Sans  vouloir  contester  les  mérites  de  la 
méthode  préconisée  par  M.  Dieulafoy,  je  ferai  observer  que 
j’ai  obtenu  d’excellents  résultats  en  vidant  complètement 
l’épanchement.  J’ai  pour  habitude,  depuis  longtemps,  d’at¬ 
tendre,  à  moins  d’urgence  absolue,  pour  pratiquer  la  ponc¬ 
tion  jusqu’au  12=  ou  14=  jour,  lorsque  la  fièvre  est  tombée,  et 
j’enlève  en  une  fois  tout  le  liquide.  Or,  je  n’ai  jamais  observé 
d’accidents,  excepté  à  une  époque  où,  à  l’hôpital,  des  acci¬ 
dents  étant  survenus  sans  cause  apparente,  je  n’eus  qu’à  faire 
usage  d’un  appareil  neuf  pour  les  faire  cesser.  J’ajoute  que, 
dans  un  cas  de  mort  subite  après  la  thoracentèse,  l’autopsie 
fit  reconnaître  des  caillots  fibrineux  dans  le  cœur. 

M. Dîeulafoy.  —  C’est  une  série  heureuse;  je  crois  que 
ma  méthode  met  plus  à  l’abri  de  ces  accidents  que,  depuis 
Trousseau,  on  a  signalés  à  la  suite  d’une  ponction  prolongée, 
quintes  de  toux,  crachats  sanguinolents,  etc. 

M.  Proust.  — Quand  le  malade  tousse,  on  s’arrête. 

M.  Dieulafoy.  —  Quand  il  a  commencé  de  tousser,  il  ne 
finit  pas  toujours. 

31.  Proust  commence  la  lecture  d’un  rapport  sur  l’épidé¬ 
mie  de  grippe  en  1889-1890.  (Sera  résumé  après  l’achève¬ 
ment  de  la  lecture,  dans  la  prochaine  séance). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  du  14  mars  et  dtt,  21  mars  1892  (Pin). 

Y  a-t-il  des  nerfs  inhibiteurs? 

M.  Morat  (de  Lyon).  —  Quand  on  excite  les  nerfs  centri¬ 
fuges,  autrement  dit,  quand  on  les  met  en  état  d’activité, 
cette  excitation  entraîne  pour  les  uns  l’activité  de  leur  appa¬ 
reil  terminal  (muscles,  glandes,  etc.)  ;  mais  pour  quelques 
autres,  non  seulement  elle  n’entraîne  pas  cette  activité, 
mais  de  plus,  elle  l’empêclie  et  la  suspend  si  elle  préexistait. 
Les  premiers  sont  les  nerfs  moteurs  au  sons  propre  du  mot; 
les  seconds  ont  été  désignés  par  Brown-Séquard  sous  le  nom  de 
nerfs  d’arrêt  ou  nerfs  inhibiteurs. 

Tantôt  ces  deux  ordres  de  nerfs  sont  distincts  anatomique¬ 
ment,  tantôt,  comme  M.  Dastre  et  moi  l’avons  fait  connaître 
dans  nos  expériences  sur  l’action  motrice  et  inhibitrice  du 
sympathique  cervical  sur  les  vaisseaux  de  la  face,  les  deux 
ordres  d’éléments  sont  réunis  dans  le  même  tronc  nerveux, 
sous  la  môme  gaine  connective. 

Des  objections  ont  été  faites,  par  M.  Vedensky  en  particu¬ 
lier,  à  cotte  théorie  d’une  même  excitation  produisant,  au 
même  moment,  des  effets  si  opposés.  On  explique  l’inversion 
dans  les  réactions  des  appareils  périphériques  (musculaire  ou 
autre),  non  par  l’activité  de  conducteurs  centrifuges  à  fonction 
inverse,  mais  par  les  qualités  inverses  de  l’excitant  qui  est, 
en  général,  l’électricité.  Si  l'on  emploie,  disent  les  adeptes 
de  cette  théorie,  un  courant  d’intensité  ou  de  fréquence 
d’abord  très  faible,  puis  graduellement  croissante,  le  neif 
entre  en  activité  à  un  moment  donné,  et  l’intensité  ou  la 
fréquence  allant  toujours  croissant,  l’effet  produit  croît  d’abord 
avec  elle,  puis  décroît  et  finit  même  dans  certains  cas  par 
devenir  nul  :  c’est  à  cette  disparition  des  effets  moteurs  de 
l’excitant  qu’on  prétend  donner  le  nom  d’inhibition.  Pour  que 
cette  hypotèse  fût  exate,  il  faudrait  que  tout  effet  inhibiteur 
fût  précédé  d’un  effet  moteur  ;  que  lorsque  deux  effets  moteur 
et  inhibiteur  se  montrent  dissociés,  ces  effets  inverses  ne  pus¬ 
sent  se  produire  que  pour  des  intensités  ou  des  rhythmes  très 
différents,  très  éloignés  ;  enfin,  que  l’effet  inhibiteur  ne  pût 
pas  se  produire  pour  une  intensité  moindre  que  l’effet  moteur 
du  même  ordre,  toutes  choses  contraires  à  l’expérienee,  ainsi 
que  je  m’en  suis  assuré  récemment. 

Quel  que  soit  l’intérêt  des  faits  apportés  par  M.  Vedensky, 
la  généralisation  qu’il  en  propose  paraît  exagérée,  et  ils  sont 
loin  do  démontrer  qu’il  n’existe  pas  de  nerfs  inhibiteurs. 

Sur  une  anomalie  du  nerf  grand  hypoglo.sse. 

M.  Biiirel-Delrtias. —  Au  mois  de  mars  1891,  sur  une 
préparation  de  la  portion  cervicale  du  nerf  pneumo  gptrique, 
ou  me  présenta,  comme  étant  le  nerf  laryngé  supérieur,  un 
rameau  nerveux  dont  le  volume,  la  situation  et  surtout  la 
direction  horizontale  presque  ascendante  me  parurent  diffé¬ 
rents  de  ce  qui  existe  à  l’état  normal.  Une  dissection  minu¬ 
tieuse  ne  tarda  pas,  en  effet,  à  me  montrer  qu’il  s’agissait 
d’une  anomalie  du  nerf  grand  hypoglosse,  consistant  en  une 
véritable  intrication  de  ce  nerf  avec  le  tronc  du  pneumo-gas- 
trique,  sur  une  longueur  dé  4  centimètres  à  droite  et  de  5  cen¬ 
timètres  et  demi  à  gauche,  taudis  que,  d’ordinaire,  ces  deux 
nerfs  ne  sont  unis  que  par  un,  deux  ou  trois  filets  grêles  et,  le 
plus  souvent,  très  courts.  De  plus,  il  a  été  impossible  de 
trouver,  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre,  un  seul  rameau  sc  déta¬ 
chant  du  pneumogastrique  pour  passer  à  travers  le  trou  con- 
dylien  antérieur,  qui  est,  comme  on  sait,  le  point  par  lequel 
l’hypoglosse  sort  du  crâne.  La  préparation  ayant  été  faite  sur 
un  sujet  dont  l’encéphale  avait  été  enlevé,  il  n’a  malheureu¬ 
sement  pas  été  possible  de  suivre  dans  le  bulbe  le  trajet  du 
pneumogastrique  pour  vérifier  si  l'hypoglosse  et  le  pneumo¬ 
gastrique  venaient  réellement  ici  du  même  noyau. 

Sur  l'azote  du  sang. 

MM.  G.  Jolyet  et  C.  Sîgalas.  —  On  sait  que  le  coeffi¬ 
cient  d’absorption  du  sang  pour  l’azote  est  plus  grand  que 
celui  du  sérum.  Une  certaine  quantité  d’azote  est  donc  ab¬ 
sorbée  par  les  globules  :  cet  azote,  fixé  par  le  globule,  est-il 
combiné,  simplement  dissous,  ou  forme-t-il  une  couche  ga¬ 
zeuse  adhérente  k  la  surface  du  globule,  suivant  l’opinion  de 
M.  Merget  ?  Des  expériences  que  nous  avons  entreprises  en 
vue  d’élucider  cette  question  nous  ont  montré  que  le  coefficient 


d’absorption  du  sang  pour  l’azote  !<>  augmente  avec  le  nombre 
des  globules  contenus  dans  le  liquide  sanguin  ;  2°  diminue 
dans  des  proportions  très  notables  après  la  destruction  de  ces 
globules  dans  le  même  liquide. 

Les  globules  paraissent  donejouer,entantque  corps  solides 
en  suspension  dans  le  plasma  sanguin,  un  rôle  important  dans 
l’absorption  de  l’azote.  Eux  détruits,  en  effet,  l’absorption  di¬ 
minue  dans  des  proportions  très  notables  ;  et  cette  diminution 
ne  pent  être  nullement  expliquée  par  une  diminution  du  coef¬ 
ficient  de  solubilité  du  gaz  dans  un  liquide  chimiquement 
identique.  D’un  autre  côté,  nos  expériences  sur  l’hydrogène 
écartent  l’hypothèse  de  la  combinaison  do  l’azoteavec  les  glo¬ 
bules,  à  moins  d’admettre  aussi  une  combinaison  de  l’hydro¬ 
gène. 

L’ensemble  des  résultats  obtenus  s’accorde  avec  l’hypothèse 
du  globule  sanguin  agissant  comme  corps  solide  sur  l’azote  et 
sur  l’hydrogène  et  retenant  mécaniquement  une  certaine 
quantité  de  ces  gaz.  On  s’explique  ainsi  comment  le  coefficient 
d’absorption  du  sang  est  moins  augmenté  par  les  globules  pour 
l’hydrogène  que  pour  l’azote:  les  expériences  anciennes  de 
do  Saussure,  et  celles  plus  récentes  de  Chappnis,  ayant  mon¬ 
tré  que,  dans  la  condensation  dos  gaz  par  les  solides,  l’hydro¬ 
gène  est  de  tous  le  moins  énergiquement  retenu.  L’adhérence 
énergique  des  gaz  ainsi  condensés  par  les  globules  explique 
aussi  pourquoi  l’azote  du  sang  ne  suit  pas  exactement  la  loi 
de  Dalton. 

Anatomie  et  physiologie  des  plexus 
hypogastriques. 

M.  Lannegrâce  (Montpellier)  a  envoyé  à  cet  égard  deux 
notes.  La  première,  anatomique,  a  pour  but  de  préciser  les 
dispositions  anatomiques  de  l’appareil  nerveux  qui  dessert  les 
organes  intrapelviens,  chez  les  Mammifères  employés  pour  les 
recherches  de  laboratoire.  Cette  étude  permettra  de  mieux 
comprendre  la  morphologie  du  sympathique  abdominal  chez 
l’homme.  Les  organes  intrapelviens  sont  immédiatement 
desservis  par  les  deux  plexus  hypogastriques.  Chaque  plexus 
reçoit  deux  nerfs  afférents  ;  en  raison  de  leur  terminaison  eom- 
mune  d’une  part,  de  leur  origine  ou  de  leurs  rapports  d’autre 
part,  je  désigne  l’un  sous  le  nom  de  nerf  hypogastrique  onédul- 
laire  ou  sacré,  l’autre  sous  le  nom  de  nerf  hypogastrique 
sympathique  ou  lombaire.  L’anatomie  permet  de  déterminer 
approximativement  la  région  de  la  moelle  d’où  partent  les 
racines  du  ganglion  mésentérique  inférieur.  La  physiologie 
démontre  que  cette  région  constitue,  pour  les  organes  intra¬ 
pelviens,  un  centre  d’innervation  que  j’appellerai  centre  hypo¬ 
gastrique  lombaire.  Chez  les  animaux,  les  deux  centres  hypo¬ 
gastriques  (lombaire  et  sacré)  sont  séparés  par  un  intervalle 
assez  grand,  ce  qui  permet  d’expérimenter  isolément  sur 
chacun  d’eux.  Mais  chez  l’homme,  dont  la  moelle  s’est  très 
tassée  à  la  partie  inférieure,  les  deux  centres  ne  sont  sépa¬ 
rés  que  par  la  hauteur  du  corps  de  la  douzième  vertèbre 
dorsale  :  aussi  serait-il  très  difficile,  sans  le  secours  de  la 
physiologie,  de  dissocier  les  symptômes  appartenant  en  pro¬ 
pre  à  chaque  centre  dans  les  cas  de  lésions  traumatiques. 

L’innervation  du  rectum  est  assez  différente  de  celle  des 
autres  organes  intrapelviens  pour  nécessiter  une  étude  spé¬ 
ciale. 

La  seconde  a  pour  but  de  démontrer,  par  la  seule  méthode 
des  sections,  les  différences  dans  les  fonctions  exercées  sur  la 
vessie  par  les  nerfs  efférents  du  plexus  hypogastrique,  à  savoir 
les  nerfs  hypogastriques  sympathiques  ou  lombaires  et  les 
nerfs  hypogastriques  médullaires  ou  sacrés.  Je  ne  connais 
aucun  mémoire  édifié  par  la  même  méthode  sur  la  môme 

uestion.  La  doctrine  actuellement  régnante  veut  que  les 

eux  ordres  de  nerfs  hypogastriques  exercent  sur  la  vessie 
une  action  semblable  ou  même  identique.  Cette  théorie  de 
l’équivalence  des  deux  nerfs  est  uniquement  basée  sur  la 
méthode  des  excitations.  Mes  résultats  reposent  sur  près  de 
150  expériences  pratiquées  surtout  sur  des  chiens,  sur  quel¬ 
ques  chats,  sur  des  cobayes  et  des  lapins,  enfin,  sur  cinq 
singes;  mais  ma  description  se  rapporte  plus  spécialement 
aux  chiens,  parce  que,  chez  eux,  les  troubles  trophiques  sont 
beaucoup  plus  accentués.  La  section  des  nerfs  sacrés  déter¬ 
mine  assez  souvent,  chez  les  rongeurs,  le  dépôt  des  sédiments 
urinaires,  qui  distendent  la  vessie  au  point  de  ne  plus  laisser 
de  place  pour  le  liquide.  J’ajoute  que  je  n’ai  jamais  trouvé 
do  noyau  dur,  calculeux. 
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Séance  du  28  mars. 

Bactériologie  de  la  grippe 

MM.Teissier,  G.  lloux  et  Bittion.  —  Dès  le  mois  de 
mars  1890,  nous  avons  signalé,  dans  le  sang  et  les  urines  d’un 
certain  nombre  de  malades  affectés  de  grippe,  l’existence 
d’un  micro-organisme  nouveau  et  dont  l’injection  par  voie 
intra-veineuse  déterminait  presque  constamment  chez  le  la¬ 
pin  une  affection  ayant  avec  la  grippe  humaine  certaines 
analogies. 

Depuis  lors,  nous  avons  retrouvé  le  même  micro-organisme 
à  différentes  reprises  et  réalisé  un  grand  nombre  d’expériences 
dont  les  résultats  les  plus  importants  sont  les  suivants  :  Lors¬ 
que  les  urines  ou  le  sang  des  animaux  inoculés  a  été  trouvé 
fertile,  nous  avons  rencontré  constamment,  comme  microor¬ 
ganisme,  la  forme  diplohacillaîre  dans  l’urine  et,  dans  le  sang, 
plus  souvent  la  forme  strejjtobacillaire  en  chaînettes  courtes; 
quelquefois,  et  surtout  quand  la  mort  arrivait  à  une  époque 
tus  rapprochée  de  l’inoculation,  nous  avons  trouvé,  à.  côté 
’elle,  les  éléments  groupés  en  diplobaeilles. 

L’avenir  montrera  quelle  part  on  peut  faire  à  cet  élément 
dans  l’étiologie  de  la  grippe;  mais  ce  que  nous  pouvons  affir¬ 
mer  dès  aujourd’hui,  c’est  que  cet  organisme,  dont  le  poly¬ 
morphisme  rendrait  très  facilement  compte  des  divergences 
si  nombreuses  qui  ont  divisé  les  bactériologistes,  lors  des  pre¬ 
mières  recherches  sur  la  pathogénie  de  la  grippe,  n’a  jusqu’ici 
été  retrouvé  que  dans  la  grippe,  et,  qu’en  tout  cas,  ses  pro¬ 
priétés  si  remarquables  de  donner  naissance  à  des  spores  dans 
les  cultures  sur  pomme  de  terre,  comme  ses  effets  patho¬ 
gènes  indiscutables  sur  le  lapin,  réalisent  un  ensemble  de 
caractères  que  nous  ne  croyons  pas  encore  avoir  été  décrit. 

Seance  du  4  avril  1892. 

La  vaccination  du  chien  contre  la  tuberculose. 

ül.lï.  Ch.  Richet  et  J.  Iléricourt.  —  On  sait  que  plu¬ 
sieurs  physiologistes  ont  déjà  tenté  de  vacciner  contre  la 
tuberculose  par  des  inoculations  de  bacilles  tuberculeux  de 
virulence  «atténuée.  On  a  pensé  aussi  à  une  sorte  d’antago¬ 
nisme  entre  les  bacilles  tuberculeux  aviaires  et  les  bacilles 
tuberculeux  humains  ;  mais  les  expériences,  faites  sur  des 
cobayes  et  sur  des  lapins,  ont  été  contradictoires  et  n’ont  pas 
donné  do  résultats  definitifs.  Nous-mômes,  expérimentant  sur 
des  singes,  nous  n’avions  pas  pu  protéger  ces  animaux 
contre  la  tuberculose  humaine  par  une  inoculation  aviaire 
préalable,  et,  si  nous  avions  quelque  peu  retardé  l’évolution 
de  la  tuberculose  humaine,  nous  n’avions  malheureusement 
pas  pu  l’enrayer  :  les  deux  singes  vaccinés  avec  du  bacille 
aviaire,  inoffensif  pour  eux,  étaient  finalement  morts  tubercu¬ 
leux  quandnous  leuravions  injecté  de  la  tuberculose  humaine. 

Par  contre,  à  la  suite  d’inoculations  préalables  de  bacillose 
aviaire,  à  laquelle  les  chiens  sont  à  peu  près  réfractaires,  nous 
sommes  parvenus  à  prévenir  complètement  cet  animal  contre 
la  bacillose  humaine,  à  laquelle,  au  contraire,  il  est  très  sen¬ 
sible. 

D’autre  part,  à  la  suite  de  nouvelles  expériences,  nous 
avons  constaté  que  la  tuberculose  aviaire  pouvait,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  vacciner  également  le  chien  contre  elle- 
même. 

D’où  il  suit,  en  résumé,  que  l’on  peut  espérer  trouver,  dans 
les  divers  bacilles  tuberculeux,  des  variétés  amenant  la  vac¬ 
cination  et  que  probablement,  chez  plusieurs  mammifères,  le 
bacille  aviaire,  qui  est  à  peu  près  inoffeusif,  peut,  par  son 
évolution,  produire  un  état  de  vaccination  contre  le  bacille 
tuberculeux  humain. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  8  avril  1892. 

Torsion  d’un  pédicule  de  salpingite, 
m.  Delbet  relate  l’observation  d’une  femme  de  39  ans,  de 
bonne  santé,  ayant  seulement  présenté  quelques  troubles 
gastriques  et  quelques  douleurs  abdominales  vagues,  et  qui, 
le  20  février  dernier,  fut  prise  brusquement  dans  la  rue  d’une 
douleur  syncopale  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tomba,  ne  put 
se  relever  et  fut  apportée  à  l’hôpital.  Pendant  toute  la  nuit 


elle  vomit,  selles  et  gaz  se  supprimèrent,  et  quand  M.  Delbet  la 
vit  le  lendemain  il  constata,  outre  ces  symptômes,  que  le 
ventre  était  plutôt  rétracté,  mais  très  douloureux.  Il  pratiqua 
la  laparotomie  et  trouva  quelque  chose  qui  ressemblait  à  une 
anse  intestinale  tordue,  la  détordit  de  trois  demi  tours  et  cons¬ 
tata  alors  que  c’était  une  salpingite  dont  le  pédicule  était 
tordu.  La  malade  a  rapidement  guéri. 

Kystes  du  pancréas. 

MM.  Thïruloi.v  et  Diipasquier  ont  trouvé  à  l’autopsie 
d’une  vieille  femme  morte  de  pneumonie  une  tumeur  poly¬ 
kystique  du  pancréas.  Le  canal  de  Wirsung  est  libre  et  il  li’y 
a  pas  de  lithiase  pancréatique.  Histologiquement,  la  lésion 
rappelle  la  maladie  kystique  de  la  mamelle. 

Cranîotabes. 

>1.  Kenaut  a  observé,  dans  le  service  de  M.  Grancher,  un 
enfant  mort  athrepsique  sans  avoir  eu  ni  spasme  de  la  glotte 
ni  convulsions.  Au  niveau  de  l’occipital  on  trouve  les  lésions 
du  craniotabes.  Mais,  quoiqu’on  ait  ditM.  Comby(voy.  Jfer- 
credi,  1892,  p.  139)  il  existe  en  même  temps  du  rachitisme 
des  membres.  A  cet  égard  donc,  cette  pièce  confirme  les 
idées  d’Elsœsser.  Il  y  avait  une  hydrocéphalie  notable. 

Endocardite  ulcéreuse. 

MM.  ThiroloLvet  Diipasquier  montrent  le  cœur,  l’aorte 
et  les  reins  d’un  individu,  garçon  nourrisseur,  âgé  de  35  ans, 
entré  dans  le  service  de  M.  Lancereaux  le  5  décembre  1891. 
On  ne  relève  dans  ses  antécédents  qu’une  fièv're  typhoïde  à 
17  ans.  Pas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  pas  d’impalu¬ 
disme.  Le  malade  était  en  parfaite  santé  avant  le  4  octobre  189 1 . 
A  cette  date  il  est  pris  de  malaise,  de  courbature  générale, 
d’anorexie  absolue,  sans  diarrhée  ni  vomissements.  Cet  état 
de  malaise  qui  dura  15  jours  n’empêcha  pas  le  malade  de  se 
livrer,toutefoisavecmoinsd’entrain  qu’auparavant,  à  ses  occu¬ 
pations  journalières.  Le  15  octobre,  vers  le  soir,  apparition 
d’un  grand  frisson  qui  se  répète  chaque  jour  avec  autant, 
d’intensité  pendant  3  semaines.  Le  malade  garde  le  lit  et  ne 
le  quitte  plus.  En  même  temps  il  existe  des  douleurs  vives 
dans  la  région  précordiale,  des  palpitations,  de  la  dyspnée. 
Le  5  décembre,  l’état  général  devient  mauvais,  le  malade  se 
décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  (4  mois),  ou  a  assisté  à 
,  révolution  d’une  insuffisance  et  rétrécissement  aortiques,  avec 
hypertrophie  considérable  du  cœur,  et  d’une  néphrite  épithé¬ 
liale  avec  anasarque,  cylindres  épithéliaux  dans  les  urines  et 
une  grande  quantité  d’albumine.  Les  urines,  peu  denses, 
s’élevèrent  entre  2  et  3  litres  dans  l’intervalle  des  crises  d'uré¬ 
mie  dyspnéique,  céphalalgique  ou  digestive,  qui  furent  très 
fréquentes.  Le  malade  succomba  en  pleine  crise  de  dyspnée 
urémique.  A  aucun  moment  il  n’y  eut  ni  frisson,  ni  fièvre.  La 
température  est  restée  cantonnée  à  37". 

A  l'autopsie,  on  constata  une  hypertrophie  considérable 
du  cœur,  surtout  des  cavités  gauches.  Los  valvules  aortiques 
présentent,  à  côté  de  végétations  volumineuses  assez  récentes, 
ulcérées,  des  végétations  indurées.  Les  autres  valvules  ainsi 
que  l’aorte  n’étaient  nullement  altérées.  Les  végétations,  à 
l’examen  lamellaire,  ne  contenaient  pas  de  micro-organismes. 
Les  reins,  gros,  mous,  se  décortiquent  parfaitement  et  pré¬ 
sentent  une  augmentation  considérable  dans  l’épaisseur  de  la 
couche  corticale.  Il  n’y  avait  ni  lésions  pulmonaires,  ni 
aucun  autre  organe  altéré.  Pas  de  suppuration.  Cet  ensemble 
symptomatique  avait  fait  pendant  la  vie  porter  le  diagnostic 
d'’artério-sclérose  généralisée,  lésion  aortique  et  poussée 
subaiguë  épithéliale  sur  une  néphrite  conjonctive  d’origine 
vasculaire.  Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  permettent  la 
double  interprétation  suivante  :  Ou  bien  il  s’agit  d’une  endo¬ 
cardite  infectieuse  évoluant  chroniquement  avec  décha  -ges 
bactériennes  vers  le  rein  et  conditionnant  les  lésions  purement 
épithéliales;  ou  bien,  et  cette  interprétation  nous  semble  pré¬ 
férable,  il  s’agit  d’une  endocardite  infectieuse,  éteinte  sur 
place,  et  ayant  amené  des  désordres  purement  mécaniques 
du  côté  du  cœur,  tandis  qu’au  contraire  la  lésion  épithéliale 
rénale  a  continué  à  progresser  et  a  amené  la  mort. 

M.  Uaoult  montre  un  cancer  de  l’intestin  daris  une  hernie. 

M.  Potier  fait  voir  un  étranglement  interne  par  bride 
insérée  sur  l’angle  iléo-cæcal. 
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M.  Kodrig'uez  montre  un  lipome  thoracique  symétrique 
situé  au-dessous  des  seins. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  avril  1892. 

Appeiidicile. 

ÏI.  Schwartz  a  observé  depuis  la  dernière  discussion 
4  nouveaux  faits.  Dans  l’un  (garçon  do  19  ans),  une  crise 
aiguë  céda  au  traitement  médical.  Dans  les  trois  antres  cas,  il 
y  a  eu. abcès  iliaque  largement  drainé  et  guéri;  deux  fois  il 
s'agissait  de  femmes  âgées  (60  et  70  ans),  chez  lesquelles  l'ap¬ 
pendice  n’a  pas  été  vu  et  le  foyer  rétro-cæeal  a  guéri  sans 
fistule  stercorale;  chez  une  femme  de  24  ans  l’appendice 
sphacélé  flottait  dans  la  cavité.  Enfin,  il  y  a  18  jours  M.  A. 
Broca  a  opéré  d’urgence  dans  le  service  de  M-.  Schwartz  un 
homme  aujourd’hui  presque  guéri,  après  avoir  eu  deux  phéno¬ 
mènes  intéressants  :  d’abord  il  a  évacué  un  second  foyer  puru¬ 
lent  au  bout  de  quelques  jours  ;  puis,  au  10'  jour,  il  a  rendu 
par  l’anus  une  assez  grande  quantité  de  sang  presque  pur. 

Fistule  congénitale  du  cou. 

31.  Chalot  (Toulouse).  —  Presque  universellement,  la 
tradition  condamne  l’intervention  opératoire  dans  les  fistules 
congénitales  complètes  du  cou  ;  dans  les  traités  classiques,  il 
faut  seulement  faire  exception  pour  A.  Broca  qui,  dans  le 
récent  Traité  de  cAij’Hri/te,  conseille  l’opération.  Depuis,  une 
extirpation  complète  a  été  publiée  parTricomi.  Il  y  a  quelque 
temps,  M.  Chalot  a  eu  à  soigner  un  garçon  de  17  ans,  porteur 
d’une  fistule  cervicale  inférieure  complète,  avec  orifice  interne 
sous-amygdalien  ;  cette  fistule  suppurait  abondamment  et  le 
malade  voulait  en  être  débarrassé  à  tout  prix  et  vite.  M.  Cha¬ 
lot.  vu  les  dangers  de  l’extirpation  de  la  partie  supérieure  du 
trajet,  conçut  et  exécuta  avec  succès  le  plan  opératoire  sui¬ 
vant  :  1°  avivement  et  suture  de  l’orifice  pharyngien,  facile 
à  voir  et  à  aborder;  2“  le  lendemain,  extirpation  du  trajet 
cervical  jusqu’à  l’os  hyoïde,  puis  curettage  et  drainage  du 
tronçon  supérieur,  qui  s’engageait  entre  la  carotide  externe 
et  les  veines  thyro-linguo-faciales. 

Incoiitinenee  d’urine  chez  la  fem'ine. 

31.  Fousson  (Bordeaux)  adresse  une  note  relative  à  une 
femme  de  52  ans  qui,  consécutivement  à  un  accouchement, 
avait  gardé  de  l’incontinence  d’urine  par  flaccidité  du  vagin 
et  de  î’urèthre.  M.  Pousson  combina  chez  elle  deux  opéra¬ 
tions  dues  l’une  à  Duret  (de  Lille),  l’autre  à  Gersuny  (de 
Vienne)  :  celle  de  Duret  consiste  à  attirer  le  méat  en  avant 
du  pubis,  de  façon  à  couder  le  canal  ;  celle  de  Gersuny,  à 
tordre  le  canal  sur  son  axe  pour  le  rétrécir.  M.  Pousson  ter¬ 
mina  par  une  colpopériuéorrhaphie.  Le  résultat  fut  d’abord 
assez  méiiocre,  puis  s’améliora,  et  aujourd’hui,  au  bout  de 
10  mois,  la  malade  ne  perd  plus  ses  urines  la  nuit,  et  le  jour 
peut  les  garder  pendant  4  à  5  heures. 

31.  l'ozzi.  —  La  priorité  du  procédé  employé  par  Duret 
revient  à  Pawlik  (de  Vienne).  D’ailleurs,  toutes  ces  opérations 
donnent  des  résultats  médiocres.  Dans  un  cas,  M.  Pozzi  a  fait 
l’opération  de  Pawlik  et  l’amélioration  obtenue  ne  s’est  pas 
maintenue.  Depuis,  il  a  simplement  recours  à  une  large  ély- 
throrrhaphie  antérieure,  ce  qui  donne  à  l’urèthre  un  point 
d’appui  et  le  rétrécit.  Au  besoin,  il  y  ajoute  une  colpopérinéor- 
rhaphie,  et  dans  l’espèce  c’est  à  cela  qu’il  attribue  surtout  le 
succès  de  M.  Pousson. 

Calcul  de  l’uretère. 

31.  Tuflîer  lit  une  note  sur  un  cas  de  calcul  de  l’uretère 
opéré  par  néphrotomie.  Il  s’agit  d’un  homme  de  41  ans, 
atteint  de  symptômes  rationnels  de  la  lithiase  rénale  et  chez 
qui  l’incision  lombaire  fit  sentir  un  calcul  dans  l’uretère,  en 
bas  de  la  plaie.  Ce  calcul  pouvait  être  refoulé  de  bas  en  haut 
dans  le  bassinet  et,  cela  étant,  M.  Tuffier  préféra  à  l’urétéro- 
tomic  la  néphrotomie  franche,  bien  plus  favorable  à  l’explo¬ 
ration  du  rein  et  à  la  suture  ultérieure.  Extraetion  du  calcul; 
suture  sans  drainage,  guérison. 

31.  Kummer  (Genève)  envoie  un  mémoire  sur  la  résec¬ 
tion  temporaire  de  l’apophyse  zygomatique  dans  la  résection 
de  Varticulation  temporo-maxillaire  pour  ankylosé. 

A.  Broca. 
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Présidence  de  M.  Chauveau. 

Bacîllc.s  de  l’infection  urinaiee. 

3131  .Vehard  et  Kenaut.  —  Nous  avons  noté  antérieure¬ 
ment  le  rôle  du  bacterium  coli  commune  dans  l’infection  uri¬ 
naire  et  la  ressemblance  dece  microbe  avec  les  formes  décrites 
sous  le  nom  de  bacterium  pyogcncs.  A  la  suite  de  nouvelles 
recherches,  nous  admettons  avec  .M.  Morelle  (de  Louvain) 
l’identité  du  bacterium  lactis  aerogenes  avec  certaines  varié¬ 
tés  de  bacille  urinaire.  D’autre  part,  à  l’exemple  de  M.  KrO' 
gius(d’rielsingfors),nous  avons  transformé  ce  type  bacillaire, 
qui  répond  à  ce  que  cet  auteur  appelle  la  variété  opaque  du 
bacille  urinaire,  en  une  variété  transparente  qui  rappelle  tout 
à  fait  le  colibacille.  La  variété  opaque  pousse  largement  sur 
la  gélose  do  Touraillon,  elle  donne  des  cultures  crémeuses  et 
bulleuses  sur  pomme  de  terre,  elle  dégage  des  gaz  en  abon¬ 
dance  dans  la  gélose  et  la  gélatine  faiblement  sucrées.  La 
variété  transparente  donne  sur  pomme  de  terre  des  cultures 
brunâtrescomme  celles  du  bacterium  coli.  et  à  peine  bulleuses. 
On  pourrait  donc  croire  que  les  bacilles  des  infections  uri¬ 
naires  appartiennent  au  genre  bacterium  lactis  aerogenes  et 
que  ce  microbe  peut  être  transformé  en  coli.  Mais  nous  pen- 
sors  qu’il  y  a,  entre  les  deux  variétés,  une  différence  qui  est 
mise  en  relief  par  l’ensemencement  sur  des  milieux  ayant 
déjà  servi  pour  la  culture  de  divers  types  bacillaires  (suivant 
le  procédé  employé  par  M.  Wurtz  pour  distinguer  l’Eberthet 
le  coli).  On  constate  de  la  sorte  que  ni  le  bacterium  coli,  ni 
le  bacterium  lactis  aerogenes  ne  poussent  à  nouveau  sur  leurs 
propres  cultures.  Quant  à  la  variété  transparente  de  ce  der¬ 
nier,  elle  se  comporte  comme  la  variété  opaque,  et  leur  pro¬ 
priété  de  réensemencement  sur  les  tubes  de  bacterium  coli 
indique  leur  origine  commune. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  identifier  tous  les  bacilles  urinaires 
avec  la  variété  transparente  du  bacterium  lactis  aerogenes.il 
reste  au  bacterium  coli  une  part  dans  les  infections  urinaires. 
Mais,  d’ailleurs,  d’autres  types  bacillaires  peuvent  y  interve¬ 
nir.  Le  nom  de  bacterium  pyogenescomprend  plusieurs  types 
microbiem  voisins,  dont  les  plus  communs  sont  le  bacterium 
coli  et  le  bacterium  lactis  aerogenes.  La  confusion  est  facile, 
lorsqu’on  ne  considère  que  la  morphologie,  les  caractères  de 
culture,  et  les  propriétés  pathogènes.  Le  procédé  indiqué  plus 
haut  aidera  à  la  distinction. 

31.  Galezowskî  a  observé  des  faits  de  contracture  hysté¬ 
rique  partieile  du  muscle  accommodateur,  déterminant  de  l’às- 
tigraatisme.  Il  s'agissait  de  malades  présentant  de  l’hémianop¬ 
sie  supéro-externe  temporaire,  plus  durable  pour  l’un  des 
yeux.  La  forme  de  l’astigmatisme  changea  trois  fois  dans  le 
cours  d’une  année. 

SI.  .Slosso  (do  Turin)  a  fait  à  l’aide  d’un  thermomètre  très 
sensible  des  études  thermométriques  endo-vasculaires  ou 
interstitielles,  afiji  de  mesurer  la  valeur  et  les  changements 
des  oxydations  dans  le  sang  et  les  tissus.  Les  chiffres  pré¬ 
sentent  des  variations  correspondant  aux  états  nutritifs  et 
fonctionnels.  L’éther  et  chloroforme  influencent  la  thermogé¬ 
nie  :  il  y  a  d’abord  un  court  échauffement  du  sang,  puis  un 
abaissement  thermique  plus  durable  comme  dans  les  organes. 

Urologie  dans  l’Iiy.slérie. 

3131.  Gilles  de  la  Tourelle  et  Callieliiieaii.  —  Dans 
la  séance  du  26  mars  1892,  M.  Péré  a  cherché  à  démontrer 
que  l’inversion  de  la  formule  des  phosphates  que  nous  avons 
signalée  pour  la  première  fois  n’était  p.as  caractéristique  des 
attaques  d’hystérie  :  on  pourrait  l’observer  dtius  l’épilepsie, 
l’ataxie  locomotrice,  le  diabète  phosph.atique.Nousrépoudrons 
à  M.  Féro  qu’on  ne  songera  jamais  à  la  difficulté  d’un  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  l’ataxie  et  l’hystérie,  et  nous  pour¬ 
rions  ajouter  que  les  chlorures  sont  également  diminués  dans 
la  névrose  et  dans  la  pneumonie,  mais  en  ce  qui  regarde  l’épi¬ 
lepsie,  la  chose  demande  plus  ample  examen.  M.  Féré  aurait 
vu  cette  inversion  dans  un  c.as  d’apathie  épileptique,  et  dans 
un  cas  de  vertiges  et  d’éblouissements,  donnant  en  tout  cinq 
analyses  dans  24  heures,  donttroisavec  inversion  et  deux  sans 
inversions.  Il  ne  l'a  «  jamais  trouvée  »  à  la  suite  des  grandes 
attaques  d’épilepsie.  Dans  ces  conditions,  étant  donné  le 
nombre  très  restreint  des  analyses,  dites  positives  (dont  deux 
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sur  trois  sont  contradictoires)  et  les  analyses  négatives,  nous 
conclurons  avec  M.  Voulgres,  que  M.  Féré  a  invoqué  aussi, 
nous  ne  savons  pourquoi  :  «  L’inversion  est  l’exception  dans 
l’épilepsie,  elle  est  la  règle  dans  la  crise  d’hystérie.  »  Ce  que 
nous  avons  toujours  dit.  Nous  ferons  encore  remarquer  à 
M.  Féré  qué,  ainsi  qu’il  semble  le  croire,  ce  n’est  pas  cette 
inversion  qui,  à  elle  seule,  est  pathognomonique  de  la 
crise  d’hystérie.  Ce  qui  est  pathognomonique,  c’est  la  for¬ 
mule  tout  entière  ;  abaissement  du  taux  du  résidu  fixe,  do 
l’urée,  des  chlorures,  des  phosphates  avec  inversion  de  la 
formule  de  ces  derniers  ;  et,  dissocier  en  ses  termes  cette  for¬ 
mule,  c’est  s’exposer  à  des  mécomptes,  ainsi  qu’on  le  conçoit 
facilement.  Nous  maintenons  donc  énergiquement  nos  conclu¬ 
sions  vérifiées  par  Grasset,  Chantemesse,  etc.,  et  que  des 
recherches  nouvelles  faites  dans  un  but  particulier  et  portant 
sur  40  litres  d’urine  d’individu  sain,  40  litres  d'urine  d’hys¬ 
térie  normale,  40  litres  d’urine  d’hystérie  paroxystique  n’ont 
fait  que  confirmer  dans  leurs  moindres  détails.  La  formule 
chimique  de  l’attaque  d’hystérie  reste  telle  que  nous  l’avons 
découverte  pour  la  première  fois  dans  le  service  dcM.  Charcot. 

M.  cFAr-sonval  continue  ses  études  sur  l’action  des  cou¬ 
rants  sinuso'idaux,  et  il  expose  l’effet  des  courants  polyphasés, 
ainsi  que  leur  mode  de  passage  dans  l’organisme  en  électro¬ 
thérapie.  Il  y  a  quelque  chose  de  paradoxal  dans  l’action  sur 
les  muscles  et  les  nerfs  des  courants  à  interruptions  très  fré¬ 
quentes  :  011  n’observe  pas  d’effet  apparent  même  avec  des 
courants  puissants.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  ces  organes 
sont  accommodés  pour  un  maximum  de  vibrations  électriques 
(comme  le  nerf  acoustique  pour  un  maximum  de  vibrations 
sonores).  Du  reste,  malgré  l’absence  d’effets  neuro-musculaires 
apparents,  les  modifications  nutritives,  vaso-motrices,  sécré¬ 
toires  restent  très  actives.  Il  y  a  aussi  un  effet  anesthésique 
de  la  peau,  au  point  d’application  de  l’électrode. 

M.  Richet  présente  au  nom  de  M.  THbouIet  un  chien  . 
chez  lequel  l’injection  du  sang  d’un  chien  choréique,  sang 
chargé  de  mierocoques,  a  déterminé  un  amaigrissement  con¬ 
sidérable,  une  amyotrophie  diffuse  extrême,  des  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés  et  osteo-aniculaires,  enfin  un  tic  choréique 
rhythiiié,  tons  phénomènes  qui  dans  d’autres  cas  analogues 
correspondaient  à  des  lésions  de  myélite  intense.  L’animal 
est  très  hypothermique. 

M.  Gley  ne  croit  pas,  contre  Neucki,  que  l’épreuve  du- 
salol  puisse  servir  absolument  à  apprécier  la  fonction  pancréa¬ 
tique.  Chez  (les  chiens  privés  de  pancréas,  il  a  vu  le  dédou¬ 
blement  du  salol  se  faire  encore,  et  l’acide  salicylique  appa¬ 
raître  dans  les  urines. 

M.  Gley  a  observé  que  l’antipyrine  et  le  bromure  do  potas¬ 
sium  supprimaient  ou  atténuaient  les  accidents  convulsifs 
observés  chez  le  chien  à  la  suite  de  la  thyro'fdoctomie. 

M.  Gréliant  présente  un  manomètre  fondé  sur  le  principe 
du  baromètre  anéroïde,  et  utilisable  pour  la  détermination 
des  tensions  vasculaires. 

M.  Ht'^doii  a  étudié  l’absorption  des  graisses  dans  les  cas 
de  fistules  biliaires  coïncidant  avec  l’extirpation  du  pancréas. 
Cette  absorption  est  presque  nulle.  Mais  les  graisses  ne  sont 
pas  rendues  en  nature,  il  y  a  beaucoup  d'acides  gras.  Le 
dédoublement  est  très  considérable  et  se  fait  probablement 
grâce  à  l’action  du  suc  et  des  bactéries  de  l’intestin. 

M.  Ilédou  a  pu,comme  Minkowski, greffer  sous  la  peau  un 
pancréas  de  chien,  (jui  après  ■2(.>  jours  offrait  une  structure 
absolument  normale.'  Ceci  offre  un  grand  intérêt  pouf  appré¬ 
cier  le  rôle  du  pancréas  en  tant  que  glaude  vasculaire  san¬ 
guine. 

M.  Uailliet  a  étudié  la  transmissibilité  de  la  gale  du  chat 
et  du  Lapin.  Chez  ce  dernier  animal  la  contagion  est  extrême¬ 
ment  faible  et  tardive.  Elle  est  au  contraire  facile  chez  le 
chat.  La  gale  du  chat  ne  passe  au  lapin  que  rarement  et 
lentement. 

M.  A/.oulay  a  vu  que  la  compression  de  l’humérale  pen¬ 
dant  quelques  instants  favorise  beaucoup  le  phénomène  du 
pouls  capillaire  ;  dès  que  cesse  cette  compression,  on  voit  ce 
dernier  ou  reparaître  avec  une  grande  intensité,  ou  se  ruon- 
trer  alors  qu’il  n’était  pas  perceptible  auparavant.  Le  phéno¬ 
mène  diminue  par  l’élévation  du  bras,  il  augmente  par  son 
abaissement.  Il  est  susceptible  d’être  observé  en  dehors  de 


l’insuffisance  aortique,  dans  la  chlorose,  peut-être  le  goitre 
exophthalmique,  et  diverses  hypertrophies  du  cœur. 
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PnismENOE  de  M.  Desnos. 


M.  F.  Raymond.  —  J’ai  observé  pendant  13  mois,  dans 
mon  service  à  Lariboisière,  un  malade  dont  l’histoire  clinique, 
complétée  par  un  examen  anatomo-pathologique  des  plus  mi¬ 
nutieux  et  des  plus  intéressants,  me  permettra  d’aborder  la 
question  des  rapports  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes 
dorsalis.  'Voici  le  résumé  de  l’observation  de  ce  malade.  _ 

M...,  publiciste,  âgé  de  46  ans, entre  à  l’hôpital,  le  16  février 
1890.  Homme  (le  haute  stature,  dont  la  santé  générale  paraît 
bonne,  présentant  une  asymétrie  faciale  et  des  oreilles  mal 
ourlées.  Pas  de  phénomène  anormal  du  côté  des  membres 
supérieurs.  Du  côté  des  membres  inférieurs,  cicatrices  rayon- 
à  la  face  interne  du  tibia  gauche  avec  adhérences  à  l’os  ; 
.igrissement  total  de  ces  membres,  surtout  prononcé  aux 

_ des  antéro-externes  des  jambes  ;  gonflement,  sans  laxité 

anormale,  de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche  dont  les 
mouvements  sont  douloureux  ;  au-dessous  de  la  plante  du  pied 
gauche,  cicatrice  d’un  mal  perforant  ancien  guéri  ;  cicatrice 
opératoire  au  petit  orteil  droit.  La  force  musculaire  est  in¬ 
tacte  ;  mais  diminution  du  sens  musculaire  et  incoordination 
aux  membres  inférieurs,  avec  démarche  tabétique  ;  signe  de 
Romberg.  Réfiexe  rotulien  aboli  à  droite  ;  du  côté  gauche,  il 
se  produit  après  un  temps  appréciable  et  il  est  exagéré. 
Réflexes  cutanés  plantaires,  etc.,  normaux.  Quelques  douleurs 
fulgurantes  aux  membres  inférieurs  ;  sensation  de  constriction 
à  la  ceinture.  Pupille  gauche  plus  dilatée  que  la  droite.  Signe 
d’Argyll-Robertson. 

L’intelligence  est  assez  développée  ;  le  malade  parle  avec 
volubilité  en  racontant  son  histoire.  Pas  d’autres  renseigne¬ 
ments  sur  ses  antécédents  héréditaires  que  le  suicide  d’un  de 
ses  oncles  ;  luî-même  a  tenté  de  se  suicider  ;  il  a  eu  des  blen¬ 
norrhagies,  des  chancres  mous,  etc.,  mais  il  nie  la  syphilis. 
Excès  vénériens  et  alcooliques  fréquents. 

En  1882,  début  des  douleurs  fulgurantes,  et  nécrose  du  petit 
orteil  droit;  en  1884,  entorse  tibio-tarsienne  gauche;  en  1886, 
mal  perforant  double  du  pied  droit;  à  la  même  époque, 
diplopie  ;  augmentation  d’intensité  des  douleurs  fulgurantes 
et  parésie  vésicale  ;  il  y  aurait  eu,  à  cette  époque  aussi,  une 
légère  hémiplégie  gauche  transitoire. 

En  1888,  la  marche  devient  difficile  dans  l’obscurité;  en  1889, 
cette  difficulté  augmente  ;  le  malade  talonne  et  projette  les 
pieds  en  dehors  en  marchant.  A  plusieurs  reprises,  claustro¬ 
phobie  et  agoraphobie.  En  1890,  la  marche  et  la  station  debout 
étant  très  difflei les,  M...  entre  à  l’hôpital. 

Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  offrait  de  sérieuses  difficultés  ; 
j’avais  affair()  à  un  dégénéré  supérieur,  sans  aucun  doute, 
car  le  malade  avait  des  signes  physiques  et  psychiques  indé¬ 
niables  de  dégénérescence  ;  de  plus,  M. ..  était  un  alcoolique 
avéré  ;  peut-être  avait-il  eu  la  syphilis,  étant  données  les  (îi- 
catrices  rayonnées  de  la  jambe  gauche.  En  raison  de  ce  qu’il 
devait  être  considéré  comme  un  dégénéré,  je  ne  me  préoccu¬ 
pai  pas  tout  d’ab(jrd  de  son  état  mental;  je  concentrai  mon 
attention  sur  les  troubles  présentés  par  les  membres  inférieurs. 

Je  rejetai  l’hypothèse  de  névrites  périphériques  (ou  pseudo¬ 
tabès)  à  cause  de  l’absence  de  déformation,  de  la  démarche 
qui  n’était  pas  celle  du  steppeur,  ainsi  que  celle  de  tabès  dor¬ 
sal  avec  névrites  multiples,  à  cause  des  caractères  du  réflexe 
rotulien  gauche  qui  offrait  le  caractère  suivant  :  il  y  avait  un 
retard  très  appréciable,  un  temps  perdu,  eiltre  la  percussion 
du  tendon  et  la  projection  de  la  jambe  en  avant  ;  ce  réflexe, 
de  plus,  était  exagéré  et  il  se  produisait  un  léger  état  spas¬ 
modique  de  la  jambe.  Je  m’arrêtai  au  diagnostic  de  sclérose 
combinée  atteignant  à  la  fois  le  cordon  postérieur  et  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  du  cordon  latéral,  tel  que  les  cas  publiés  par 
moi  dès  1882,  puis  par  Ballet  et  Minor,  par  Grasset,  etc.  J’or¬ 
donnai  la  suspension  et  Kl— 2  gr. 

Dans  la  suite,  l’état  des  membres  inférieurs  s  améliore; 
mais,  le  caractère  de  M...  devient  très  violent;  il  a  de  l’exci- 
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tatioQ  cérébrale,  se  dispute  avec  tout  le  monde;  il  mange  avec 
voracité  à  toute  heure  de  la  journée  ;  il  se  livre  à  des  actes 
grossiers,  inconvenants.  Le  8  mai,  pendant  un  violent  orage, 
il  est  pris  de  fourmillements  dans  les  doigts  de  la  main  gau¬ 
che,  de  trépidation  dans  les  jambes,  de  constriction  épigas¬ 
trique,  avec  embarras  de  la  parole,  sans  perte  de  connais¬ 
sance;  cet  état  dure  uue  demi-heure. 

Le  malade  peu  à  peu  perd  la  conscience  du  temps,  la  mé¬ 
moire  des  faits  récents  ;  il  offre  de  rexeitation  intellectuelle, 
du  tremblement  des  mains,  de  la  langue,  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure;  le  langage  est  exubérant;  faux  pas  do  la  langue; 
M...  promet  des  places  et  sa  protection  à  tous  ceux  qui  l’ap¬ 
prochent. 

Le  12  juillet,  le  malade  se  plaint  de  contractions  passagères 
dans  les  doigts  de  la  main  ;  légère  exagération  des  deux  ré¬ 
flexes  rotuliens.  L’état  reste  stationnaire  jusqu’au  27  octobre; 
ce  jour-là,  vers  10  heures  du  .soir,  le  malade  éprouve  une  se¬ 
cousse  au  niveau  de  lauuque,  et  un  étourdissement  avec  gêne 
respiratoire  qui  dure  une  demi  heure.  Le  29  octobre,  attaque 
d’hémiplégie  gauche  avec  aphasie,  qui  dure  une  demi-heure. 
Nouvel  accès,  mais  plus  léger,  le  novembre.  Le23  novembre, 
le  malade  accuse  des  douleurs  lancinantes  sous  la  plante  du 
pied  droit,  et  l’on  y  constate  un  large  durillon,  anesthésique 
à  la  piqûre. 

Progressivement  les  signes  physiques  et  mentaux  s’aggra¬ 
vent;  M...  est  pris  d’un  délire  ambitieux,  incohérent,  niais,  et 
son  état  d’excitation  s’accentue.  Un  mal  perloraut  plantaire 
survient  à  la  place  occupée  par  le  durillon.  4  mars,  le  malade 
s’est  fait,  à  la  face  interne  et  au  milieu  de  la  jambe  gauche, 
une  ulcération  qui  devient  le  point  de  départ  d’une  lymphan¬ 
gite  qui  s’étend  rapidement;  un  érysipèle  débute  en  cette  ré¬ 
gion,  envahit  le  troue  et  remonte  jusqu’au  cou.  En  même 
temps,  M...  est  en  proie  à  une  excitation  maniaque  qui  néces¬ 
site  l’emploi  de  la  camisole  de  force.  Mort  dans  le  coma,  le 
22  mars  1891. 

Devant  l’apparition  du  délire  ambitieux,  je  me  demandai  si 
je  n’étais  jras  en  présence  d’un  mégalomane  simple,  en  raison 
de  ce  que  j’avais  affaire  à  un  dégénéré;  mais  le  délire  qui  est, 
dans  ce  cas,  raisonné,  réfléchi,  avec  conservation  do  la  logique, 
existait  chez  M...,  niais,  incohérent,  absurde;  sa  mémoire  et 
son  intelligence  avaient  baissé  ;  il  présentait  du  tremblement 
de  la  langue,  des  lèvres,  des  mains,  des  troubles  de  l’écri¬ 
ture,  etc.  Aussi,  je  m’arrêtai  déflnitivement  au  diagnostic  de 
niralysie  générale  compliquant  un  tabes  ayant  débuté  par 
es  symptômes  d’une  sclérose  combinée  de  la  moelle.  Si  je  n’ai 
pas,  dès  le  début, porté  ce  diagnostic,  j’en  ai  été  empêché  par 
cette  affirmatio.i  trop  exclusiviste  d’aliénistes  très  distingués, 
que  le  dégénéré  ne  verse  jamais  dans  la  paralysie  générale. 

Examen  anatomo-pathologique.  — ■  La  surcharge  graisseuse 
du  cœur,  du  péritoine  et  de  la  peau  témoignait  des  habitudes 
alcooliques  du  malade.  Les  reins  étaient  sains. 

L’examen  à  l’œil  nu  des  centres  nerveux  permettait  d’af¬ 
firmer,  d’une  part,  le  tabès  (teinte  grise  des  cordons  posté¬ 
rieurs,  atrophie  des  racines  postérieures)  ;  d’autre  part,  la 
paralysie  générale  (adhérences  de  la  pie-mère,  granulations 
épendymaires). 

Au  microscope,  les  lésions  constatées  dans  la  moelle  ont 
été:  1°  une  dégénére-scence  des  cordons  postérieurs;  2° une 
sclérose  systématique  dos  faisceaux  pyramidaux  croisés,  avec 

rédominance  à  gauche;  3“ nue  légère  sclérose  périvasculaire 

iffuse  du  reste  de  la  moelle. 

La  sclérose  des  cordons  postérieurs,  étendue  à  toute  l’épais¬ 
seur  dos  cordons,  présentait  une  intensité  beaucoup  plus 
grande  dans  le  faisceau  de  Burdach  (bandelette  externe);  au 
renflemeni  cervical,  on  constatait  nettement  deux  bandes 
scléreuses,  répondant  l’une  au  faisceau  de  Burdach  (lésion 
autonome),  l’autre  au  cordon  de  Goll  (lésion  de  dégénération 
consécutive  à  la  sclérose  du  faisceau  de  Burdach  de  la  région 
lombaire).  Ces  deux  bandes  scléreuses  pouvaient  être  suivies 
jusque  dans  le  bulbe  où  elles  se  terminaient,  l’une  dans  le 
noyau  du  corps  restiforme,  l’autre  dans  le  noyau  du  cordon 
grêle. 

Le  faisceau  pyramidal  gauche,  plus  sclérosé  que  le  droit, 
remontait  dans  la  pyramide  droite  après  la  décussation.  L’exa¬ 
men  à  l’état  frais  a  démontré  que  cette  sclérose  allait  en  se 
perdant  par  en  haut  et  que  la  capsule  interne  ne  contenait 
pas  trace  de  corps  granuleux  ;  la  lésion  descendante  n’était 
donc  pas  sous  la  dépendance  de  la  lésion  corticale  ;  elle  sem¬ 


blait  plutôt  due  à  l’addition  successive  des  lésioirs  subies  par 
les  fibres,  dans  leur  passage  à  travers  des  tissas  malades 
(lésions  des  vaisseaux,  prolifération  des  cellules  névrogliques). 

Les  circonvolutions  présentaient  les  lésions  d’une  inflam¬ 
mation  interstitielle  chronique.  Los  cellules  nerveuses  étaient 
relativement  intactes.  Les  altérations  prédominaient  dans  le 
lobe  frontal  et  dans  la  partie  supérieure  des  circonvolutions 
rolandiques.  Elles  se  propagaiont,  moins  accentuées,  à  toutes 
les  parties  sous-jacentes  de  l’encéphale. 

Enfla  les  nerfs  étaient  atteints  de  névrite  périphérique 
très  avancée,  surtout  aux  membres  inférieurs. 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  combien  Grisolle  avait 
tort  quand  il  proclamait  une  sorte  d’incompatibilité  entre 
l’ataxie  locomotrice  et  la  paralysie  générale  ;  le  contraire  est 
^•rai.  En  effet,  on  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  de  tabes 
compliqué  de  [paralysie  générale  (llorn,  Hoffmaun,  Turck, 
Bailîarger,  Topinard,  Jaccoud,  Foville,  Luys,  Rey,  West- 
phall).  Pour  Eovillc  fils,  cette  association  est  le  fait  de  l’ex¬ 
tension  do  la  maladie  spinale  vers  le  cerveau;  mais,  ainsi  que 
je  l’ai  fait  remarquer  dans  l’article  Tabès  du  Dictionnaire 
encgolopédique,  l’association  peut  .se  faire  dans  l’ordre  inverse. 

Récemment,  Thomsen  publiait  une  statistique  de  416  para¬ 
lytiques  généraux  dont  un  cinquième  présentaient  les  symp¬ 
tômes  d’une  lésion  des  cordons  postérieurs,  deux  tiers  ceux 
d’une  lésion  dos  cordons  latéraux.  Il  citait  la  statistique  de 
Hertz,  qui  comprend  24  cas  de  paralysie  générale,  sur  les¬ 
quels  on  a  constaté  les  symptômes  tabétiques  dans  66  0/0  des 
cas,  les  symptômes  d’une  lésion  des  cordons  latéraux  dans 
25  0/0;  pas  do  symptômes  spinaux  dans  9  0/0.  Syphilis  cer¬ 
taine  dans  62  0/0  des  cas. 

En  résumé,  paralysie  générale  et  tabes  dorsalis  coexistent 
fréquemment;  la  paralysie  générale  peut  débuter  par  les 
symptômes  du  tabès;  le  tabès  peut,  à  un  moment  donné,  se 
joindre  à  la  paralysie  générale.  On  peut  encore  admettre 
uue  interprétation  plus  large  :  encéphale,  moelle,  nerfs  péri¬ 
phériques  peuvent  se  trouver  atteints  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  simultanément  ou  successivement,  donnant  lieu  à  tel  ou 
tel  tableau  clinique,  suivant  la  prédominance  des  lésions  sur 
toiles  ou  telles  parties  des  contres  nerveux.  On  peut  même 
se  demander,  en  présence  de  ces  ûiits,  surtout  en  considérant, 
de  plus,  leur  étiologie,  si  le  tabès  et  la  paralysie  générale  ne 
sont  pas  une  même  maladie,  idée  qui  a  déjà  été  soutenue  et 
sur  laquelle  j’ai  l’intention  de  revenir. 

i>Iu(isiitc  hystérique. 

M.  Troîsîer.  —  Le  malade  que  je  présente  est  un  type 
très  régulier  de  mutisme  hystérique,  répondant  à  la  descrip¬ 
tion  do  M.  Charcot.  Il  est  aphasique  moteur  complet  et 
aphone  ;  il  lui  est  impossible  d’articuler  un  seul  mot  ou  de 
proférer  le  moindre  bruit;  il  remue  les  lèvres  et  la  langue; 
mais  il  ne  peut  pas  reproduire  les  mouvements  des  lèvres  qui 
concourent  à  l’articulation  des  mots  que  l’on  prononce  devant 
lui.  Il  n’est  pas  agraphique,  et  il  n’est  atteint  ni  de  cécité 
verbale,  ni  de  surdité  verbale.  L’intelligence  est  conservée. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  existait  une  parésie  du  côté 
droit,  avec  hémianesthésie  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
rétrécissement  du  champ  visuel,  diminution  de  la  vue,  de 
l’ouïe,  du  goût  et  de  l’odorat.  Oes  stigmates  hystériques  ont  à 
peu  près  complètement  disparu  aujourd’hui.  Le  diagnostic 
n’est  pas  douteux  et  s’impose  d’ailleurs  par  les  caractères 
mômes  du  mutisme.  Ce  malade  fait  des  excès  alcooliques;  le 
mutisme  se  produisit  brusquement  il  y  a  quinze  jours  à  la 
suite  d’une  ivresse.  L’an  dernier,  il  fil  un  séjour  à  Sainte- 
Anne  pour  des  hallucinations  avec  idées  délirantes. 

m.  Uayiuoiid.  — J’ai  examiné  le  malade  avec  M.  Troisier, 
et  comme  lui  je  pense  qu’il  s’agit  bien  d’un  cas  de  mutisme 
hystérique.  Il  est  intéressant  do  noter  que  ce  malade  est 
alcoolique  etque  chaque  manifestation  nerveuse  est  survenue 
à  la  suite  d’ivresse.  Il  fut  interné  l’an  passé  à  Sainte- Anne, 
pour  du  délire  alcoolique.  C’est  encore  à  la  suite  d’un  excès 
alcooliqce  qu’il  fut  atteint  de  mutisme. 

Il  est  donc  curieux  de  chercher  à  établir  la  part  qui  revient 
à  l’intoxication  alcoolique  dans  la  genèse  de  l’hystérie  de  cet 
homme. 

Anatomie  pathologique  de  la  paralysie  générale. 

M.  Liiys  présente  des  photographies  de  coupes  microsco¬ 
piques  du  cerveau  chez  les  paralytiques  généraux. 
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L’étude  de  ces  photographies  a  permis  à  M.  Luys  de  rele¬ 
ver  certaines  particularités  peu  connues  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  là  paralysie  générale.  II  a  constaté  que  la  zone  qui 
revêt  les  circonvolutions  cérébrales  joue  un  rôle  important 
dans  la  genèse  des  lésions  ;  que  les  vaisseaux  de  la  substance 
sous-jacente  sont  diminués  de  calibre. 

.M.  Luys  a  vu.  de  plus,  que  dès  le  début  de  l’affection  il 
existait  des  altérations  au  niveau  du  bulbe,  de  la  protubé¬ 
rance  et  du  cervelet.  L’intensité  différente  de  ces  lésions  en 
diver.s  points  explique  la  variabilité  de  certains  symptômes 
du  début. 

Acromégalie. 

•M.  Balzcr  présente  un  malade  atteint  d’acromégalie  en 
pleine  évolution.  Les  déformations  des  extrémités  et  le  pro¬ 
gnathisme  ne  semblent  dater  que  de  deux  ans.  Le  malade  est 
à  la  fois  azoturique  et  polyurique  et  on  note  dans  ses  antécé¬ 
dents  une  fièvre  typhoïde. 
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Séance  du  30  mars  1892. 

Angiokératome. 

M.  Max  Joseph  présente  un  cas  d’angiokératome,  affec¬ 
tion  cutanée  des  plus  rares.  La  litlcratnre  médicale  en  relate 
sept  cas  seulement,  dont  un  publié  l’an  dernier  par  Buzzi. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  qui,  depuis  son  plus 
bas  âge.  a  souffert  d’engelures.  L’affection  actuelle  remonte  à 
10  ans.  La  peau  des  doigts  est  très  œdémateuse  et  vivement 
cyanosée.  La  maladie  a  débuté  par  des  engelures,  puis  se  sont 
produites  la  nèoformation  vasculaire  et  l’hyperkératose.  L’af¬ 
fection  ne  siège  qu’aux  mains  et  aux  pieds.  Le  malade  en  est 
très  incommodé  dans  son  travail.  On  le  traite  par  l’électro- 
lyse  qui  a  réussi  dans  un  cas. 

De  la  prostitution. 

M.  r.  laschko.  —  Les  attaques  faites  à  la  prostitution  n’ont 
pas  été  dirigées  par  les  médecins.  La  société,  émue  de  ses 
ravages,  a  ouvertement  demandé  des  modifications  dans  cet 
état  do  choses.  A  vrai  dire, ce  n’est  pas  là  une  question  d’ordre 
médical,  toutefois  notre  concours  ne  pourra  qu’.ltre  utile  à  sa 
solution.  Il  y  a  quelques  mois,  on  estimait  encore  que  la  fon¬ 
dation  dos  maisons  publiques  était  la  meilleure  mesure  de 
prophylaxie.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  établissements 
publics  et  les  maisons  privées.  Les  premiers  ne  sont  guère  en 
rapport  avec  les  idées  sociales  actuelles.  La  prostitution  forcée 
en  effet  est  difficile  à  établir  ou  à  maintenir.  C’est  ce  que  nous 
montre  l’histoire  de  la  prostitution  berlinoise.  En  1808,  une 
loi  créa  des  établissements  de  prostitution  forcée,  ce  qui  n’em¬ 
pêcha  pas  la  prostitution  libre  d’augmenter.  En  raison  de 
cette  tendance,  on  autorisa  les  maisons  privées  dans  les 
grandes  villes.  Jeannel  à  Paris,  Berg  à  Copenhague,  ont 
observé  que  les  établissements  publics  étaient  une  cause  de 
conlagion  plus  grande  que  les  maisons  particulières.  Les 
femmes  publiques  sont  plus  souvent  requises,  et  n’ont  pas  la 
faculté  du  choix  ;  ce  sont  en  général  des  jeunes  filles, par  suite 
plus  aptes  à  contracter  la  syphilis.  Les  prostituées  privées, au 
contraire, ont  la  plupart  du  temps  l’immunité  par  suite  d’une 
atteinte  de  syphilis  antérieure. 

Depuis  l’abolition  des  établissements  publies  à  Berlin  (1856), 
la  syphilis  a  beaucoup  diminué.  Ceux-ci  sont  donc  un  véritable 
danger  et  il  y  a  lieu  de  les  supprimer  là  où  ils  existent  encore. 
Comment  alors  les  remplacer?  Soumettre  toutes  les  filles  à  une 
surveillance,  sévère  bien  que  cela  devienne  difficile. 

S’il  en  échappe  un  certain  nombre  à  la  police,  ce  n’est  pas 
un  grand  mal,  car,  d'après  mes  recherches  et  les  données  de 
Fournier,  il  ya  beaucoupplus  de  cas  de  contamination  parla 
fille  publique  que  par  les  prostituées  libres.  Il  suit  de  là  qu’on 
doit  soumettre  au  contrôle  surtout  les  filles  qui  se  prostituent 
par  métier  et  non  celles  qui  le  font  par  occasion.  Les  examens 
médicaux  devraient  être  faits  le  plus  tôt  possible,  —  tous  les 


jours  serait  le  mieux,  mais  c’est  impossible.  Les  visites 
demanderaient  à  être  plus  attentives  et  surtout  il  faudrait 
éviter  de  remettre  en  circulation  les  femmes  qui  sont  à  peine 
guéries.  Un  traitement  ultérieur  est  souvent  nécessaire, 
comme  dans  la  gonorrhée  chronique.  Souvent  la  prophylaxie 
est  plus  importante  que  tout  traitement. 

M.  Max  Wolir.  —  Si  les  affections  spécifiques  ont  dimi¬ 
nué,  il  n’en  est  pas  ainsi  de  la  gonorrhée  chronique.  Le  nombre 
des  cas  de  cette  maladie  relaté  dans  les  statistiques  est  encore 
trop  faible  ;  beaucoup  de  blennorrhéos  ne  sont  pas  diagnosti¬ 
quées.  Si  l’on  faisait  des  examens  bactériologiques,  on  trou¬ 
verait  l’agent  pathogène  plus  souvent  qu’on  ne  pense.  Il  y  a 
donc  lieu  de  pratiquer  la  recherche  du  microbe. 

M.  Lewîn,  pour  des  questions  qu’il  expose,  propose  les 
modifications  suivantes  : 

1"  Suppression  d’un  établissement  central  d’examen  ; 

2“  Affectation  des  hôpitaux  de  policlinique  à  cet  effet  ; 

3“  Répartition  de  médecins  de  service  dans  les  divers  points 
de  la  ville  ; 

4”  Traitement  exclusivement  hospitalier. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NÉVROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  14  mars  1892. 

Lésions  du  système  osseux  dans  lu  maladie 
de  Basedow. 

M.  Kœppen.  — L’ohservatiou  que  je  désire  vous  rapporter 
concerne  une  jeune  fille  de  23  ans,  que  j’ai  eue  en  obser¬ 
vation  pendant  près  d’un  an. 

La  maladie  de  Basedow  a  débuté  chez  elle  il  y  a  5  ans,  par¬ 
la  triade  classique.  A  côté  du  goitre  et  de  l’exophthalmie,  on 
trouvait  une  hypertrophie  cardiaque  avec  accélération  du 
pouls,  et  du  tremblement.  Mais  le  phénomène  Initial  a  con¬ 
sisté  en  une  modification  de  la  voix.  La  malade,  bonne  chan¬ 
teuse,  a  perdu  la  voix  et  ne  pouvait  plus  chanter. 

Quelque  temps  avant  sa  mort,  il  survint  toute  une  série  de 
phénomènes  fort  curieux.  La  malade  devint  sujette  à  des 
accès  d’angine  de  poitrine  avec  palpitations  et  cyanose.  En 
même  temps  se  déclarèrent  chez  elle  des  attaques  de  contrac¬ 
tures  qui  envahissaient  tantôt  une  tantôt  l’autre  partie  du 
corps,  sans  pourtant  avoir  rien  de  commun  avec  la  tétanie. 
Un  autre, symptôme  fort  curieux  auquel  on  no  prêta  pas  tout 
d’abord  une  grande  attention,  était  l’apparition  d’une  légère 
cypho-scoliose. 

L’autopsie  de  cette  malade  a  été  faite  parM.  Recklingshau- 
sen.  Le  cerveau,  remarquable  par  son  poids  considérable,  et 
la  moelle  ne  présentaient  pas  de  lésions  proprement  dites,  si 
ce  n’est  une  rougeur  particulièrement,  et  cette  absence  des 
lésions  à  l’œil  me  fut  confirmée  plus  tard  par  l’examen  micros¬ 
copique.  Le  grand  sympathique  fut  trouvé  normal,  de  môme 
que  ses  ganglions.  Les  organes  internes  ne  présentaient  rien 
d’anormal,  abstraction  faite  de  l’hypertrophie  de  la  glande 
thyroïde  et  du  thymus,  de  la  tuméfaction  des  follicules  et 
des  ganglions  lymphatiques  et  de  l’hypertrophie  du  cœur. 

Seul  le  système  osseux  paraissait  touché  au  plus  haut 
degré.  Tout  d’abord  on  était  frappé  par  la  mollesse  et  la  friabi¬ 
lité  des  os.  Les  os  longs,  ceux  du  bassin  et  du  thorax  se  lais¬ 
saient  facilement  w.mper  comme  du  bois  ramolli.  En  plus, 
les  os  du  bassin,  les  vertèbres,^  les  côtes  étaient  couvertes 
d’exostoses.  Sur  les  coupes  on  trouvait  les  lésions  de  l’ostéo¬ 
malacie  :  vascularisation  anormale,  dilatation  des  canaux, 
porosité  excessive,  etc. 

On  pourrait  donc  se  demander  si,  dans  ce  cas,  sur  la  maladie 
de  Basedow,  ne  s’était  pas  greffée  une  véritable  ostéomalacie. 
Je  ne  le  pense  pis,  car  la  malade  n’a  pas  eu  d’enfants.  Mais 
M.  Recklingshausen  admettait  fort  bien  que  l’ostéomalacie  à 
pu  se  développer  dans  le  cas  particulier  par  l’intermédiaire 
des  troubles  vasomoteurs  portant  sur  les  vaisseaux  du  sys¬ 
tème  osseux.  J’ajouterai  encore  que  peu  de  temps  après  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow, 
la  malade  a  perdu  un  grand  nombre  de  ses  dents.  Du  reste, 
’e  connais  deux  autres  cas  de  goitre  exophthalmique  dans 
esquels  les  malades  ont  perdu  leurs  dents  peu  de  temps 
après  le  début  de  l’affection. 
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M.  Goldscheider.  —  J’ai  fait  dernièrement  l’autopsie 
d’une  malade  atteinte  de  maladie  de  Basedow.  L’examen  du 
système  osseux  ne  révéla  rien  de  particulier. 

M.  Sperling.  —  Je  crois  que  ces  malades  sont  passibles 
du  traitement  par  les  phosphates.  Eu  tout  cas  il  est  indi¬ 
qué  de  taire  chez  eux  souvent  l’examen  des  urines;  les 
recherches  de  ce  genre  ont  été  faites  à  la  clinique  de  Charcot. 

La  participation  du  facial  et  de  l’hypoglosse 
dans  les  hémiplégies  fonctionnelles. 

M.  liœnig.  —  On  sait  qu’il  est  quelquefois  très  difficile  de 
distinguer  les  hémiplégies  fonctionnelles  des  hémiplégies 
organiques.  Le  signe  principal  qui  permet  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  ces  cas  est  l’intégrité  d’autres  domaines. 
Il  existe  un  certain  nombre  d’observations  dues  pour  la  plu 
part  à  l’école  de  Charcot,  où  chez  des  hystériques  on  a  trouvé 
une  parésie  du  facial  et  de  l’hypoglosse.  Ce  qui  est  caracté¬ 
ristique  pour  ces  cas,  c’est  le  peu  d’intensité  des  symptômes 
et  l’existenca  simultanée  des  troubles  sensitifs. 

Dans  le  courant  de  cet  hiver  j’ai  observé  toute  une  série 
d’hémiplégiques  avec  des  troubles  d’innervation  du  facial  et 
de  l’hypoglosse,  ayant  les  caractères  d’une  parésie.  Seule¬ 
ment  ou  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  en  réalité  d’une 
contracture  du  côté  opposé.  Cette  question  a  été  très  bien 
étudiée  par  l’école  française,  et  il  est  démontré  aujourd’hui 
que  les  phénomènes  sont  moins  accusés  quand  le  spasme  ne 
se  présente  pas  comme  tel,  mais  comme  une  légère  parésie 
du  côté  opposé. 

C’est  ce  point  que  j’ai  principalement  cherché  à  élucider 
dans  les  9  cas  que  j’ai  observés.  En  me  basant  sur  ces  obser¬ 
vations,  je  puis  soutenir  que  la  parésie  faciale  d’origine  hysté¬ 
rique  existe  certainement,  mais  qu’elle  est  très  rare.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  la  parésie  est  due  à  un  spasme  du 
côté  opposé.  Du  reste,  dans  certains  cas  les  deux  phénomènes 
peuvent  exister  à  la  fois;  seulement  il  est  très  difficile  de  le 
démontrer.  Ce  qui  est  absolument  nécessaire,  c’est  que  la 
parésie  soit  accompagnée  do  troubles  de  la  sensibilité.  La 
langue  no  doit  pas  nécessairement  se  porter  du  côté  contrac¬ 
turé  :  au  contraire,  pour  le  diagnostic,  il  est  plus  important 
de  voir  le  malade  porter  sa  langue  du  côté  parétique. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  25  mare  1892. 

Leiicocythcniie. 

M  Ord.  —  Je  viens  de  voir  2  cas  de  leucocythémie.  Le 
premier  survint  chez  un  Italien  de  36  ans,  sans  antécédents 
de  malaria.  Son  abdomen  commença  à  se  distendre  par  suite 
de  l’hypertrophie  de  la  rate  ;  plus  tard  survinrent  l’ascite  et 
l’anasarque;  il  n’y  avait  pas  de  fièvre;  l’urine  renfermait  de 
l’albumine  et  du  sang.  Dans  le  sang,  j’ai  trouvé  une  augmen¬ 
tation  considérable  des  leucocytes  et  une  diminution  des  glo¬ 
bules  rouges  et  de  l’hémoglobine.  Il  y  avait  des  hémorrhagies 
dans  la  rétine.  La  rate  diminua  sous  l’influenee  de  l’arsenic, 
l’urine  ne  contint  plus  que  des  traces  d’albumine  et  le  sang 
redevint  normal.  Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  maître 
d’école  âgé  de  40  ans,  qui,  il  y  a  8  mois,  remarqua  que  son 
ventre  enflait;  plus  tard  survint  de  la  diarrhée.  Je  trouvai 
une  rate  volumineuse,  le  sang  chargé  de  leucocytes.  Sous  l’in¬ 
fluence  do  l’arsenic,  la  rate  diminua  rapidement.  Dans  ces 
2  cas,  je  crois  que  cette  amélioration  rapide  est  plutôt  due  à 
l’éloignement  des  causes  d’irritation  qu’à  l’effet  des  médica¬ 
ments. 

Thyroloinie. 

M.  Seuion  a  pratiqué  la  thyrotomie  pour  une  tumeur  ma¬ 
ligne  de  la  bande  ventriculaire  gauche  et  du  ventricule  de 
Morgagni  chez  un  homme  de  38  ans.  Il  s’agissait  d’un  carci¬ 
nome.  La  guérison  est  complète  ;  il  n’y  a  pas  de  récidive  ;  la 
voix  n’est  aucunement  altérée,  bien  que  la  corde  vocale  gauche 
ait  été  enlevée. 

Lé.sion  du  voile  du  palais. 

M.  Scinon.  —  Une  femme  mariée,  âgée  de  32  ans,  se 
plaignit  de  douleur  dans  la  gorge  ;  les  ganglions  étaient  gon¬ 


flés.  Cotte  affection  survint  à  la  suite  d’un  rhume.  Cette  dame 
s’est  mariée  il  y  a  2  aus  avec  un  tuberculeux  ;  elle  n’a  eu  ni 
enfant,  ni  fausse-couche  ;  elle  ne  présente  aucun  signe  de 
syphilis.  On  crut  d’abord  à  une  affection  tuberculeuse  de  la 
gorge  et  je  commençai  le  traitement  à  l’acide  lactique,  mais 
sans  succès  ;  le  traitement  antisyphilitique  n’eut  pas  plus  de 
succès  et  la  maladie  envahit  tout  le  voile  du  palais.  Cette 
affection,  probablement  de  nature  parasitaire,  s’accompagne 
d’une  ulcération  très  étendue,  d’un  gonflement  ganglionnaire 
considérable  et  d’une  douleur  intense. 

Asthénie  cardiaque. 

SI.  Burney  Yeo.  —  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  asthé¬ 
nie  cardiaque  se  développer  à  la  suite  de  l’influenza.  J’ai  vu 
uu  homme  de  38  ans,  solidement  bâti,  d’une  excellente  santé 
antérieure,  qui  fut  pris  brusquement  de  dyspnée  et  de  palpi¬ 
tations.  Le  pouls  était  irrégulier,  il  survint  de  l’oedème  des 
extrémités  inférieures,  de  l’albuminurie,  une  congestion  du 
foie,  de  l’hydrothorax.  L’état  général  était  resté  bon.  C’était 
un  cas  d’asthénie  cardiaque  aiguë  avec  dilatation  ;  il  est  évi¬ 
dent  que  cette  affection  ne  peut  être  due  qu’à  une  infection 
préalable  de  l’organisme.  Et  en  effet,  pendant  l’épidémie  d'in- 
flueuza,  ce  malade  a  été  très  légèrement  effleuré  par  cette 
dernière.  Peut-être  ces  infections  agissent-elles  en  amenant 
la  sclérose  des  artères  coronaires.  Je  crois  que,  dans  ces  cas, 
le  pronostic  est  peu  sévère  si  on  peut  immédiatement  sou¬ 
mettre  le  malade  au  repos,  ce  dernier  du  reste  devant  durer 
plutôt  pendant  des  années  que  pendant  des  semaines. 

Affection  rénale  probablement  vaso-motrice. 

M.  Marsh.  —  Une  femme  de  25  ans,  célibataire,  entra  à 
l’hôpital  avec  des  signes  de  calcul  dans  le  rein  gauche; 
l’urine  contenait  du  pus  et  du  sang.  Une  opération  me  con¬ 
duisit  sur  le  rein  gauche  qui  ne  contenait  aucun  calcul,  mais 
qui  était  atrophié;  aussi  je  l’enlevai.  La  malade  guérit  et 
sortit  de  l’hôpital  en  septembre  1888.  On  examina  le  rein 
extrait  et  on  y  trouva  trois  petits  calculs,  qui  auraient  pu  être 
éliminés  sans  difficulté  et  qui  par  suite  n’expliquent  pas 
l'atrophie  rénale.  Au  bout  d’un  mois  la  malade  rentra  à  l’hô¬ 
pital  pour  des  douleurs  dans  le  rein  droit,  une  colique  néphré¬ 
tique,  avec  suppression  presque  totale  de  l’urine.  En  janvier 
ou  explora  le  rein  droit,  mais  on. ne  put  rien  trouver.  Elle  eut 
ainsi  plusieurs  attaques  qui  se  calmèrent.  Eu  juillet  je  fis  une 
laparotomie;  le  rein  me  parut  sain  et  très  peu  hypertrophié. 
Pas  de  dilatation  do  Pur  itère.  En  février  1888,  une  nouvelle 
exploration  du  rein  avec  ouverture  de  l’uretère  ne  révéla  au¬ 
cune  espèce  d’obstruction.  La  malade  mourut  peu  de  temps 
après.  A  l’autopaie  j’ai  trouvé  une  ouverture  dans  le  cæcum 
due  à  une  ulcération  de  l’açpendice  vermiforme.  L’uretère 
droit  était  un  peu  dilaté  et  réuni  par  des  bandes  fibreuses  au 
cæcum.  Les  phénomènes  qui  se  sont  produits  du  côté  gaucho 
sont  suffisamment  expliqués  par  l’atrophie  rénale;  il  n’en  est 
plus  de  même  du  côte  droit  ;  là  les  symptômes  devaient  être 
dus  à  quelque  trouble  vaso-moteur  profond  analogue  à  celui 
qui  constitue  la  maladie  de  Raynaud. 


CalcuLs  vésicau.v  et  rénaii.v. 

M.  Mar.sh  a  présenté  le  24  février  à  la  Société  médicale 
DE  Midland  cinq  calculs  retirés  de  la  vessie  d’un  homme  de 
20  ans  le  29  janvier  et  trois  autres  calculs  retirés  du  rein  droit 
du  même  sujet  le  11  février  1892.  Les  symptômes  existaient 
depuis  17  ans.  Les  calculs  vésicaux  furent  enlevés  par  la 
taille  hypogastrique  ;  la  plaie  guérit  eu  10  jours.  Ces  calculs 
étaient  surtout  formés  d’urates.  Le  11  février  1892,  la  néphro¬ 
lithotomie  lombaire  fut  pratiquée  et  ou  retira  ainsi  trois  cal¬ 
culs  du  rein  ;  l’un  était  presque  exclusivement  constitué  par 
de  l’oxalate  de  chaux  et  les  deux  autres  étaient  formés 
d’urates.  La  plaie  guérit  par  première  intention.  Pondant 
une  semaine  l’urine  contint  du  sang. 

BactérioIog;ie  de  la  vaccine. 

M.  Copeman  a  entretenu  de  ce  sujet  la  Société  d’épidé¬ 
miologie,  le  17  mars  1892.  On  n'a  pu  déterminer  la  nature  du 
virus  de  la  vaccination.  Certains  ont  prétendu  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’un  micro-organisme,  mais  d’une  substance  chimique 
oud’ un  enzyme.  L’auteura  repris  lesexpérieaccsdeCohn,Chau- 
veau  et  Burdon  Sanderson  qui  ont  conclu  que  l’activité  de  la 
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lymplie  réside  dans  les  particules  solides  plutôt  que  dans  les, 
portions  liquides.  Il  a  pris  '2  cent.  c.  de  lymphe  de  veau 
dilués  avec  4  cent,  cubes  d'une  solution  de  g-lycérine  h, 
50  p.  100.  Cette  dernière  a  pour  effet  d’augmenter  là  fluidité 
de  la  lymphe,  de  retarder  sa  coagulation  pendant  la  tiltration 
et  va  même  jusqu’à  renforcer  son  activité.  S’entourant  de 
toutes  les  précautions  antiseptiques  et  se  servant  d’un  flltre 
de  Kitasato  fonctionnant  à  l’aide  d’un  aspirateur,  il  a  obtenu 
des  solutions  fllirées  no  contenant  aucune  particule  solide. 
Les  inoculations  faites  sur  des  êtres  humains  et  sur  des  veaux 
à  l’aide  do  ce  liquide  filtré  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Mais 
M.  Sidney  Martin,  expérimentant  sur  le  bacille  du  charbon, 
vit  que  si  une  portion  quelconque  de  l’albumine-alcali  de  son 
sérum  artificiel  n’était  pas  transformée  on  albumosc,  elle  res¬ 
tait  sur  le  flltre.  Cette  expérience  suffit  à  prouver  que  les 
résultats  négatifs  no  sont  pas  concluants  pour  le  point  qui 
nous  occupe.  L’auteur  a,  du  reste,  déjà  vu  que  tandis  que  le 
sérum,  l’albumine,  le  sucre  et  les  sels  du  lait  passent  à  tra¬ 
vers  un  filtre  en  porcelaine,  la  caséine  et  les  globules  graisseux 
sont  arrêtés. 

Il  est  donc  possible  qu’une  substance  protéique  constitue  le 
principe  actif  de  la  lymphe  et  qu’il  ne  s’agisse  aucunement 
de  particules  solides.  En  présence  de  ces  faits,  on  ne  peut  donc 
rien  conclure  ni  des  résultats  négatifs,  ni  des  résultats  posi¬ 
tifs.  Il  résulte  des  cultures  de  M.  Copemanque  le  micrococeus 
pyogenes  aureus,  le  micrococeus  cereus  flavus  et  le  micro- 
coccus  albus  sont  identiques,  résultats  qui  concordent  avec 
ceux  de  Pfeiffer.  Une  inoculation  faite  à  l’aide  de  cultures 
pures  de  ces  micro- organismes  sur  des  êtres  humains,  des 
veaux  et  des  lapins  n’ont  amené  que  de  légers  phénomènes 
d’inflammation,  mais  n’ont  rien  donné  rappelant  la  vaccina¬ 
tion.  Un  lapin  est  mort  de  septicémie.  L’auteur,  comme  M.Hus- 
band,  trouve  qu’une  température  de  33“  ne  nuit  pas  à  la 
lymphe  de  la  vaccine;  la  température  dangereuse  est  entre 
38"  et  42°.  Cependant  M.  Cory  ayant  inoculé  un  veau  avec  do 
la  lymphe  portée  à  48",  il  ne  se  forma  aucune  pustule,  mais 
l’animal  fut  réfractaire  aux  inoculations  ultérieures  par  la 
lymphe  fraîche.  La  lymphe  chauffée  à  40°  et  par  conséquent 
débarrassée  dos  microbes  signalés  plus  haut,  est  beaucoup 
plus  active  que  la  lymphe  fraîche.  La'  glycérine  semble  favo¬ 
riser  l’action  do  la  lymphe. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  BUDA  PEST 

Séance  du  13  février  1892. 

'rraileiueiit  de  la  diplitiiérie. 

M.  Itokai.  —  Depuis  que  nous  connaissons  l’étiologie  de 
la  diphthérie,  le  traitement  doit  avoir  en  vue  trois  points  : 
1"  combattre  le  bacille  dans  le  foyer  d’infection  ;  2"  empêcher 
l’extension  dos  faus.ses  membranos  ;  3"  rendre  inoffensive  la 
toxalbumine  qui  est  sécrétée  par  les  bacilles  et  qui  provoque 
les  phénomènes  graves  quand  elle  pénètre  dans  l’organisme 
par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique. 

Pour  remplir  les  doux  premières  indications,  il  faut  avoir 
recours  à  un  procédé  un  peu  compliqué.  Ln-ffler,  qui  a  étudié 
expérimentalement  cotte  question, recommande:  1°  les  garga¬ 
rismes  .faits  toutes  les  une  à  deux  heures  avec  une  solution  de 
sublimé  au  10000°  ou  15000°,  ou  une  solution  de  cyanure  de 
mercure  au  8000°;  2°  les  irrigations  do  la  gorge  faites  toutes  les 
trois  à  quatre  heures  avec  une  solutionbactéricide  (sublimé  au 
10000°,  acide  phénique  à  3  0/0  renfermant  30  0/0  d’alcool). 
Au  lieu  des  irrigations,  on  peut  employer  les  badigeonnages 
faits  avec  un  mélange  d’alcool  et  de  térébenthine  à  parties 
égales  et  renfermant  en  même  temps  2  0/0  d’acide  phénique, 
ou  2  0/0  de  brome  ou  3  0  0  d’eau  chlorée. 

Ce  traitement  préconisé  par  Loeffler  a  été  employé  avec 
succès  à  la  clinique  de  G-reifswald  par  Strubing  qui  recom¬ 
mande  toutefois  de  prendre  de  grandes  précautions  quand  on 
emploie  l’acide  phénique.  Par  contre,  Ilénoch  reste  jusqu'à 
présent  assez  sceptique  envers  ce  traitement.  Du  reste^  l’ave¬ 
nir  seul  pourra  dire  jusqu’à  quel  point  le  traitement  préconisé 
par  Lœffler  est  efficace. 

Dans  le  cours  de  ces  derniers  29  mois,  M.  Bokai  a  eu  dans 
son  service  922  cas  de  diphthérie  dont  531,  soit  570/0,  de  diph¬ 
thérie  de  la  gorge  ou  de  croup  et  391  cas  où  la  diphthérie  de 
la  gorge  était  compliquée  de  phénomènes  laryngés.  Sur  ces 
391  cas,  111  moururent  et  72  0/0  des  cas  guérirent. 
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Sur  les  430  cas  de  croup,  315  moururent  et  25  0/0  seulement 
guérirent.  Dans  228  cas  on  a  fait  159  fois  la  trachéotomie  et 
129  fois  le  tubage  du  larynx.  La  trachéotomie  fournit  14,5  0/0 
des  guérisons,  le  tubage  25  0/0. 

Sur  loi  c.as  de  croup  pur  on  a  eu  47  0/0  de  guérisons. 
85  malades  furent  opérés  :  23  par  la  trachéotomie  avec  39  0/0 
des  guérisons,  32  par  le  tubage  avec  43  0/0  des  guérisons. 

Le  traitement  de  la  diphthérie  comprenait  les  gargarismes 
avec  de  l’eau  de  chaux  ou  de  l’alcool  dilué,  les  lavages,  et 
exceptionnellemeut,  les  badigeonnages  avec  une  solution  gly- 
cérinée  de  perchlorure  de  fer  au  20°.  L’alcool  est  administré 
largement.  Dans  le  cas  de  bronchite  fibrineuse  on  fliit  des  pul¬ 
vérisations  et  l’on  donne  du  sublimé  à  l’intérieur. 

L’acide  phénique  présente  de  graves  inconvénients  chez 
i’enfaut,  qui  supporte  mieux  les  sels  de  mercure. 

II.  Uros.s  insiste  sur  les  difficultés  qu’on  éprouve  à  juger 
la  valeur  d’un  traitement  dans  une  maladie  dont  l'intensité 
tst  si  variable  suivant  les  pays,  les  races  et  le  génie  épidé¬ 
mique. 

Les  lavages  et  gargaiismes  sont  certainement  utiles,  mais 
les  badigeonnages  et  les  curettages  constituent  un  trauma¬ 
tisme  trop  grave  pour  les  tissus  enflammés. 

.11.  Gerloozy  emploie  les  gargarismes  et  les  lavages  avec 
de  l’eau  de  chaux  et  une  solution  phéuiquée  à  30/0  contenant 
30  0/0  d’alcool.  En  môme  temps  il  a  recours  à  l'a  glace  qu’il 
applique  autour  du  cou.  L’intubation  lui  paraît  préférable  à 
la  trachéotomie. 

M.  Herezel  n’est  pas  partisan  de  l’intubation  depuis  ^u’' 
a  vu  le  tube  refouler  les  fausses-membranes  dans  la  trachée  et 
provoquer  des  accès  de  suffocation.  Le  tubage  du  larynx  ne 
lui  paraît  indiqué  que  dans  les  cas  où  il  y  a  production  peu 
abondante  de  fausses-membranes. 

M.  Ilœgyes  croit  qu’au  point  de  vue  pratique  tous  les  cas 
peuvent  être  divisés  eu  plusieurs  catégories  : 

1°  Diphthérie  toxique.  —  Les  phénomènes  locaux  sont  peu 
accusés,  les  fausses  membranes  peu  étendues  et  disparaissent 
au  bout  de  5  à  6  heures  eu  provoquant  quelquefois  une  gan¬ 
grène  de  la  muqueuse.  Par  contre,  les  symptômes  du  côté  du 
système  nerveux  sont  d’une  gravité  foudroyante  et  la  mort 
survient  au  bout  de  33  à  48  heures. 

2°  Diphthérie  septique.  —  Phénomènes  généraux  graves 
avec  processus  local  très  accusé  envahissant  tous  les  organes 
de  la  gorge,  le  nez  et  le  larynx  sans  toutefois  provoquer  de 
sténose.  Au  3°  jour,  la  température  baisse,  la  malade  se 
refroidit,  la  peau  devient  visqueuse,  marbrée  et  l’enfant  suc¬ 
combe  du  5°  au  6°  jour.  Quelquefois  les  fausses  membranes  se 
détachent  et  le  malade  guérit,  mais  la  convalescence  est  diffi¬ 
cile  et  s’accompagne  de  paralysie. 

3°  Croup  pur.  —  Phénomènes  généraux  d’intensité 
moyenne,  et  processus  local  à  envahissement  lent.  Les  fausses- 
membranes  peuvent  être  enlevées  sans  saigner,  et  se  déta¬ 
chent  du  12°  au  14°  jour.  Quelquefois  cette  forme  devient 

4°  Diphthérie  légère.  —  Phénomènes  généraux  et  locaux 
peu  prononcés.  Guérison  en  6  à  12  jours. 

Les  cas  des  deux  dernières  catégories  guérissent  presque 
toujours.  Ceux  de  la  seconde  peuvent  guérir  avec  un  traite¬ 
ment  antiseptique  énergique  ;  ceux  de  la  première  sont  mor¬ 
tels. 

M.  Szonlaa’li  se  contente  des  gargarismes  avec  de  l’alcool 
dilué  ou  une  solution  d’acide  phénique  à  1  ou  2  ();'0.  Eu  même 
temps  il  donne  à  l’intérieur  de  l’alcool  et  du  cyanure  de  mer- 

M.  Fleseli  considère  la  diphthérie  comme  une  maladie 
locale.  Aussi  a-t-il  adopté  avec  quelques  modifications  le  trai¬ 
tement  de  Lœffler.  Mais  en  même  temps,  il  enlève  plusieurs 
fois  par  jour  les  fausses-membranes  avec  un  tampon  d'ouate 
trempé  dans  une  solution  de  sublimé. 

M.  Morelli  préfère  la  quinine  à  l’antipyrine.  Ce  qui  lui 
a  fort  bien  réussi,  ce  sont  les  insufflations  d’iodol  ou  de  calo¬ 
mel,  ou  de  camphre  ou  de  tannin. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anoD.  de  l'iMP.  des  Arts  et  SLiscpactckes  et  DUBUISSOS 
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Pathogénie  et  traitement  des  gangrènes  chirur¬ 
gicales,  d'après  le  rapport  de  M.  Jeannel  Ide  Toulouse), 

au  Congres  de  chirurgie. 

A  l’occasion  de  son  rapport  sur  une  question  mise  à 
l’ordre  du  jour  du  Congres  de  chirurgie,  M.  Jeannel  (de 
Toulouse)  a  développé  une  thèse,  qu’il  a  déjà  soutenue  il 
y  a  quelques  années,  sur  la  différenciation  pathogénique, 
clinique  et  thérapeutique,  entre  la  gangrène  qui  septicé¬ 
mie  et  la  septicémie  qui  gangrène. 

Cxangrène  et  putréfaction  font  deux,  commence-t-il  par 
déclarer  :  la  gangrène,  c’est  la  mortification  des  tissus; 
la  putréfaction,  c’est  leur  fermentation  septique,  et,  par 
exemple,  certaines  gangrènes  par  oblitération  vasculaire 
n’ont  rien  de  putride.  Elles  ne  le  deviennent  que  secon¬ 
dairement  et  alors  seulement  surviennent  les  accidents 
généraux  de  l’infection  septique,  microbienne  ou  non. 

Mais  dans  d’autres  cas  l’origine  du  mal  est  un  microbe 
qui  s’ensemence  dans  des  tissus  stupéfiés  par  le  trauma¬ 
tisme  ou  affaiblis  par  un  état  diathésique,  qui  y  pullule, 
et  cause  une  intoxication  générale  ou  locale,  avec  spha- 
cèle  du  point  inoculé.  Et  même,  le  sujet  entier  étant  in¬ 
fecté,  on  peut  voir,  à  distance,  le  moindre  traumatisme 
provoquer  la  gangrène;  la  septicémie  précède  la  gan¬ 
grène,  qui  n’est  plus  qu’un  symptôme. 

La  gangrené  gui  septicémie  est  une  lésion  trophique. 
Elle  septicémie  par  résorption  de  toxines  non  micro¬ 
biennes  pyrétogènes  produites  par  la  mortification  seule, 
ou  bien  par  résorption  de  toxines  microbiennes,  liées 
à  une  infection  secondaire.  Telles  sont  les  gangrènes 
par  oblitération  des  vaisseaux  principaux  d’un  membre 
(ligature,  traumatisme,  artério-sclérose  et  phlébite),  de 
cause  locale,  constitutionnelle  (syphilis,  alcoolisme,  dia¬ 
bète,  phosphaturie,  azoturie),  ou  inconnue;  les  gangrènes 
par  lésions  nerveuses,  et  celles  consécutives  aux  traumas 
désorganisateurs,  aux  gelures,  aux  brûlures,  aux  injec¬ 
tions  interstitielles,  es  ustiques  ou  irritantes  et  amenant 
do  l’artérite.  Et  il  est  à  noter  que  certaines  substances, 
l’antipyrine  par  exemple,  sont  bien  supportées  par  les 
tissus  sains,  mais  causent  la  gangrène  là  où  les  nerfs  et 
vaisseaux  sont  malades.  De  même  la  gangrène  de  l’er¬ 
gotisme  est  une  gangrène  trophique,  puisque  l’ergotisme 
seul  suffit  pour  lui  donner  naissance,  sans  intervention 
d’un  agent  microbien. 

L'inoculation  des  microbes  réclame,  pour  être  fruc¬ 
tueuse,  un  terrain  prédisposé.  Cette  prédisposition  est  en 
général  acquise,  due  à  l’imprégnation  de  l’organisme  par 
certains  poisons  microbiens  ou  non  microbiens.  Sauf  le 
vibrion  septique  de  Pasteur,  bien  étudié  à  ce  point  de  vue 
par  Chauveau  et  Arloing,  on  ne  connaît  pas  de  microbe 
spécifique  de  la  gangrène;  mais  plusieurs,  et  en  particu¬ 
lier  les  différents  microbes  pyogènes  et  septiques, produi¬ 
sent  la  gangrène  dans  un  organisme  prédisposé. 

Plusieurs  processus  sont  alors  possibles  : 

1°  Un  microbe  très  virulent,  inoculé  soit  en  masse  dans 
un  organisme  indifférent,  soit  à  petite  dose  dans  un  orga¬ 
nisme  prédisposé,  détermine  d’abord  une  septicémie 
générale,  dont  la  gangrène  du  membre  inoculé  devient  le 
symptôme.  La  septicémie  gangréneuse  en  est  le  type  : 
toujours  le  phlegmon  septique  y  précède  la  gangrène. 

2“  Tel  autre  microbe  jouissant  de  propriétés  spéciales 
se  cultive  au  point  d’inoculation  avec  une  telle  intensité 
qu’il  aboutit  à  une  gangrène  locale  avant  d’envahir 
l’organisme  entier. 

3°  Tel  autre  microbe  plus  ou  moins  banal,  inoculé  sur 
le  membre  d’un  organisme  intoxiqué  d’avance,  pullule  à 
l’excès  et  fait  gangréner  la  région  où  il  est  inoculé. 


Toutes  les  gangrenés  par  septicémie  —  ou  gangrenés 
toxiques  —  rentrent  dans  l’un  de  ces  trois  types. 

Au  cours  des  grandes  pyrexies  infectieuses,  on  observe 
des  gangrènes,  liées  à  l’artérite  sans  doute  ;  mais  cette 
artérite  est  de  cause  microbienne  ;  et  il  reste  à  se  deman¬ 
der  s’il  s’agit  ou  non  d’une  association  entre  le  microbe 
(connu  ou  inconnu)  de  ces  fièvres  et  le  vibrion  septique . 

La  gangrène  peut  se  localiser  au  point  d’inoculation  : 
telle  la  pustule  maligne,  où  l’infection  ne  se  généralise 
que  pour  devenir  mortelle.  L’association  des  microbes 
pyogènes  et  septiques,  la  bactérie  urinaire  peuvent  agir 
de  même. 

Pour  les  gangrènes  du  3°  type,  on  voit  intervenir  l’alcoo¬ 
lisme,  le  paludisme,  le  diabète.  On  objectera  que  dans 
ces  cas  il  y  a  des  artérites,  des  névrites,  que  par  consé¬ 
quent  il  s’agit  de  gangrènes  trophiques,  analogues  aux 
gangrènes  par  artérite  syphilitique  dont  Viennois  a  parlé 
récemment  à  la  Société  de  dermatologie.  Mais  au  cours  de 
l’alcoolisme,  du  diabète,  on  observe  des  phlegmons  gan~ 
g'rcneuæ  bien  spéciaux,  évidemment  septiques,  tandis  que 
les  lésions  vasculo-nerveuses  sont  loin  d’être  démontrées 
dans  tous  les  cas. 

.  Ces  considérations  théoriques  conduisent  à  des  données 
sur  la  contagion  de  la  gangrené. 

Les  gangrènes  trophiques  ne  seront  ni  contagieuses  ni 
envahissantes  tant  qu’elles  conserveront  leur  virginité 
microbienne.  Ainsi,  après  gangrène  par  ligature  artérielle, 
si  le  membre  atteint  est  bien  asepsié,  la  mortification 
n’aura  pas  tendance  à  dépasser  la  sphère  du  vaisseau  lié  ; 
si  l’on  ampute)  au-dessus,  la  vitalité  des  lambeaux  ne  sera 
pas  compromise. 

Soit,  au  contraire,  un  cas  de  septicémie  gangréneuse  : 
amputez  la  cuisse,  et  les  lambeaux  se  gangrèneront  ;  bien 
mieux,  amputez  un  des  doigts,  et  le  moignon  sera 
atteint  de  sphacèle.  La  gangrène  est  devenue  une  dia¬ 
thèse. 

Dans  ce  second  cas,  donc,  l’état  infectieux  domine 
toute  la  scène  et  d’emblée  le  danger  existe,  proportionnel 
àla  virulence  du  microbe  causal.  Par  contre,  les  gangrènes 
trophiques  peuvent  être  pyrétogènes  —  et  à  ce  sujet  il 
faut  rappeler  les  expériences  de  Gangolphe  et  Courmont 
(voyez  Mercredi,  1891,  p.  198).  —  Mais  d’entrée,  elles  ne 
sont  pas  microbiennes  et  le  danger  ne  commence  que 
quand  le  foyer  devient  septique. 

De  là  une  distinction  thérapeutique  entre  les  deux 
grands  groupes  de  gangrènes. 

Soit  d’abord  une  gangrené  trophique.  Deux  cas  sont  à 
supposer  : 

1°  La  gangrène  est  encore  aseptique  ; 

2°  La  gangrène  est  inoculée. 

1°  Gangrène  trophique  aseptique.  —  Entre  la  région 
où  l’irritation  sanguine  est  définitivement  suspendue  et 
celle  où  elle  est  intacte,  il  y  a  la  zone  douteuse,  stupéfiée, 
qui  attend  le  rétablissement  de  la  circulation  et  de  l’in¬ 
nervation  collatérales.  Ce  rétablissement,  la  chirurgie  ne 
peut  qu’y  aider,  mais  non  y  participer.  Elle  ne  peut  avoir 
pour  rôle  que  de  maintenir  la  chaleur  et  le  repos  du 
membre.  Mais  surtout  l’indication  est  de  prévenir  l’infec¬ 
tion,  soit  en  maintenant  l’asepsie  du  foyer,  soit  même  en 
supprimant  ce  foyer  par  l’amputation.  Pour  la  première 
méthode,  M.  Jeannel  recommande  spécialement  l’embau¬ 
mement  du  membre  dans  le  pansement  ouaté  fortement 
iodoformé.  Cela  fait,  on  peut,  soit  laisser  l’élimination  se 
faire  toute  seule,  soit  pratiquer  une  amputation  tardive  et 
économique  après  limitation  spontanée  de  la  gangrène. 

L’amputation  primitive  est  moins  économique  et  par¬ 
fois  moins  prudente,  mais  elle  procède  rapidement,  elle 
épargne  au  patient  les  douleurs  de  la  névrite,  les  dangers 
de  la  résorption  des  toxines  amicrobiennes,  et  surtout  les 
dangers  de  la  lutte  contre  l’inoculation  microbienne  ;  elle 
16 
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fournit  enfin  un  moignon  régulier.  Jiiais  elle  exige  que  ’ 
le  couteau  puisse  porter  sur  des  tissus  vivaces.  Or,  en  cas 
de  lésion  vasculaire  d’origine  constitutionnelle  (alcoo¬ 
lisme,  diabète,  artério-sclérose),  jusqu’à  quelle  hauteur 
remontent  les  troubles  de  la  circulation  et  do  l’innerva¬ 
tion  ;  en  cas  de  traumatisme,  jusqu’à  quelle  hauteur  la 
vitalité  des  tissus  est-elle  compromise  ?  Avant  d’amputer, 
il  faudra  donc  étudier,  par  tous  les  mojmns  à  notre  dispo¬ 
sition,  l’activité  de  la  circulation  et  de  l’innervation,  et 
se  bien  ixersuader  que  l’économie  peut  être  dangereuse. 
Si  l’on  no  peut  être  sûr  des  tissus  où  l’on  amputera, 
l’expectation  devient  une  nécessité.  Mais  lorsque  la  gan¬ 
grène  sera  limitée,  l’ampulation  retardée  —  simple  régu¬ 
larisation,  ou  faite  typiquement  au-dessus  du  sillon  d’éli¬ 
mination  —  deviendra  la  méthode  de  choix. 

2°  Gangrhietrophique  infectée.  —  L’amputation  semble 
ici  le  meilleur  moyen  de  couper  court  à  la  septicémie. 
Mais  elle  conserve  les  mêmes  contre-indications  que  dans 
le  cas  précédent,  et  de  plus  l’organisme  septicémié  est 
moins  apte  à  supporter  le  choc  du  trauma  opératoire; 
enfin  l’inoculation  des  lambeaux  est  facile  au  voisinage 
d’un  foyer  putride.  Il  y  a  donc  là  une  détermination  déli¬ 
cate  à  prendre  :  il  s’agit  de  savoir  si  l’on  est  toujours  en 
présence  d’une  septicémie  qui  gangrène  ou  si  la  septi¬ 
cémie,  née  de  la  putridité  de  la  gangrène,  n’est  pas  deve¬ 
nue  elle-même  gangrenante.  Dans  ce  second  cas,  le  traite¬ 
ment  est  celui  des  : 

3°  Gangi’ènes  toxiques  —  Ici,  il  n’existe  pas  d’autre 
moyen  que  l’expectation  et  l’embaumement  :  débrider  les 
foyers  au  thermocautère,  laver  au  sublimé,  au  chlorure 
de  zinc,  à  la  créosote,  à  la  teinture  d’iode  ;  poudrer  d’iodo- 
forme  et  de  tannin  ;  traiter  l’état  général.  Sans  doute,  on 
a  publié  des  succès  de  l’amputation,  mais  d’après  M.  Jean- 
nel  il  s'agit  alors  de  gangrènes  trophiques  septicémiantes 
et  non  de  septicémies  gangréneuses.  Pour  ces  dernières, 
comme  pour  les  gangrènes  des  fièvres  infectieuses,  l’am^ 
putation  n’est  de  mise  qu’à  titre  de  chirurgie  réparatrice, 
une  fois  guéri  l’état  infectieux. 

Cependant  il  existe,  par  inoculation  microbienne  gan¬ 
grenante  sur  un  diathésique,  des  phlegmons  septiques 
plus  ou  moins  limités.  Dans  ces  cas,  chez  les  diabétiques, 
Kœnig  a  prôné  l’amputation,  mais,  étant  donné  que  les 
traumatismes  opératoires  quelconques  sont  une  source 
avérée  de  complications  graves  et  en  particulier  de 
sphacèles  pour  les  alcooliques  et  les  diabétiques,  on  ne 
voit  pas  pourquoi  ni  comment  ces  traumatismes  seraient 
plus  légitimes  et  plus  bénins  en  cas  de  gangrènes  alcoo¬ 
liques  et  diabétiques  compliquées  de  putridité.  Les  deux 
observations  do  Kœnig  sont  bien  extraordinaires  et 
d’ailleurs  peu  concluantes,  les  malades  étant  de  bien 
petits  diabétiques  ;  et,  d’autre  part,  bien  nombreux  sont 
les  cas  où  des  tentatives  de  cure  chirurgicale  de  gan¬ 
grènes  diabétiques  putrides  ont  misérablement  échoué. 
Pourquoi  au  surplus  courir  un  tel  risque  lorsque  l’embau¬ 
mement  sous  un  pansement  ouaté  d  onne  de  si  merveilleux 
résultats  V 

De  ce  rapport  M.  Joannel  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  gangrènes  chirurgicales  doivent  être  divisées 
en  doux  grandes  classes  :  les  gangrènes  trophiques  qui 
peuvent  septicémier,  et  les  gangrènes  toxiques  ou  par 
septicémie  ; 

2°  Los  gangrènes  trophiques  non  inoculées,  quelle 
qu’en  soit  l’origine  pathologique  ou  traumatique,  ne  sont, 
ni  contagieuses  ni  envahissantes,  ni  infectieuses;  les 
gangrènes  trophiques  inoculées  et  les  gangrènes  toxiques 
sont  contagieuses,  envahissantes  et  infectieuses  ; 

3°  Pour  les  gangrènes  trophiques  inoculées,  l’expecta¬ 
tion  avec  embaumement  du  membre,  suivie  ou  non  d’am¬ 
putation  tardive  ou  retardée,  est  une  méthode  de  néces¬ 
sité  ;  l’amputation  primitive  est  une  méthode  de  choix  ; 


4"  Pour  les  gangrènes  trophiques  inoculées,  l’expecta¬ 
tion  avec  embaumement  du  membre,  suivie  ou  non 
d’amputation  tardive  ou  retardée,  peut  être  une  méthode 
de  nécessité  ;  l'amputation  primitive  s’impose, sauf  contre- 
indication  constitutionnelle,  si  la  gangrène  est  envahis¬ 
sante. 

5°  Pour  les  gangrènes  toxiques,  l’expectation  et  l’em¬ 
baumement,  suivie  ou  non  de  l’amputation  tardive,  est  la 
méthode  de  nécessité  ou  de  choix  ;  l’amputation  est  un 
procédé  d’exception. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SIXIÈME  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Session  tenue  à  Paris  du  17  au  23  avril  1892. 

Lundi  a  eu  lieu,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine,  l’ouverture  du  sixième  Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie.  Par  une  innovation  votée  l’an  dernier,  mais  dont 
l’événement  a  montré  l’utilité  médioere,une  séance  consacrée 
à  l’étude  do  questions  diverses  a  été  tenue  le  matin,  précé¬ 
dant  la  séance  solennelle  d’inauguration.  Celle-ci  a  été  bril¬ 
lante  et  comme  d’habitude  diverses  notabilités  médicales  en 
relevaient  l’éclat  par  leur  présence.  On  voyait  sur  l’estrade 
MJI.  Bouchard,  Brouardel,  Dujardin-Beaumetz,  directeur  du 
service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre,  et  Schneider, 
H.  Monod,  à  côté  de  MM.  Larrey,  Guérin,  Guyon,  Pinard, 
Tillaux,  Lannelongue.  Le  ministère  de  la  guerre  d’Angleterre 
s’est  fait  représenter  officiellement  par  M.  C.  E.  Harrison  ; 
de  l’étranger  sont  venus  MM.  Roux  (Lausanne),  Reverdin 
(Genève),  Thiriar  (Bruxelles), Léonté  (Bueharest),  etc.,  tandis 
que  la  province  nous  envoyait  ses  représentants  les  plus 
distingués. 

M.  Démons,  président,  a  pu  se  montrer  fier  de  son  œuvre, 
en  voyant  cette  affluence,  car  c’est  de  lui,  on  ne  l’a  pas  oublié, 
qu’est  partie  l’initiative  de  la  fondation  des  congrès.  Comme 
il  l’a  dit  lui-rnôme  :  «  En  appelant  nos  ce  ngrès  des  foires 
scientifiques,  on  a  fait  d’eux,  sans  le  vouloir,  un  éloge  que 
nous  réclamons.  »  Ces  congrès  ont  en  effet  surtout  pour  but 
d’amener  un  mouvement  de  décentralisation  scientifique  ;  ce 
mouvement  est  aujourd'hui  bien  dessiné,  et  M.  "Ferneuil,  dans 
une  courte  allocution,  s'en  est  à  juste  titre  félicité. 

Après  cette  séance  solennelle  a  eu  lieu  une  seconde  séance 
de  travail,  au  cours  de  laquelle  ont  été  nommés  présidents 
d'honneur  MM.  Gross  (Nancy), Poncet  (Lyon),  Rochard  (Paris), 
Auffret  (Marine),  Polaillon  (Paris),  Terrier  (Paris),  Bloch  (Co¬ 
penhague),  Harrison  (Londres),  Ehrmann  (Mulhouse),  Roux 
(Lausanne),  Ceci(Gênes),  Hicquet  (Liège). 

De  la  méthode  .sclérogène  daii.s  les  ostéo-arihrîtes 
tuberculeuses. 

SI.  Lannelongue.  —  Dans  ma  première  communication 
sur  la  méthode  sclérogène,  j’ai  cru  devoir  grouper  les  faits  de 
tuberculose  soumis  à  l’observation  sous  trois  chefs  différents  : 
tuberculoses  non  ouvertes  et  non  suppurées  ;  tuberculoses 
non  ouvertes  et  suppurées;  tuberculoses  ouvertes.  Cette  dis¬ 
tinction  est  importante,  non  seulement  parce  qu’elle  permet 
d’apprécier  à  sa  juste  valeur  une  méthode  thérapeutique 

uelconque,  mais  aussi  parce  qu’elle  est  conforme  aux  étapes 

e  l’évolution  clinique  de  ces  affections,  par  ordre  chronolo¬ 
gique  ;  elle  montre  bien  comment  la  gravité  de  ces  maladies 
augmente  en  passant  de  la  première  aux  deux  autres  phases. 

Comme  conséquence,  le  traitement  sera  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu’on  agira  plus  promptement.  On  devra  agir  dans  la 
première  période  avant  d’empêcher  le  mal  d’arriver  aux  deux 
autres. 

Pour  être  vraiment  efficace,  une  méthode  doit  agir  directe¬ 
ment  sur  les  produits  tuberculeux  ;  à  ce  titre,  la  méthode 
sclérogène  réunit  un  ensemble  de  conditions  qui  la  placent  au 
premier  rang. 

Elle  crée  autour  du  néoplasme  un  terrain  particulier  autre¬ 
ment  constitué  que  celui  des  tissus  ordinaires.  Ce  terrain,  que 
l’économie  fabrique  de  toutes  pièces,  se  compose  tout  d’abord 
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d’un  nombre  incalculable  d’éléments  embryonnaires  qui  ne 
tardent  pas  à  former  une  trame  fibreuse  plus  ou  moing  large 
et  épaisse  autour  du  tissu  morbide.  C’est  un  tissu  lardacé, 
dans_  lequel  un  très  grand  nombre  de  vaisseaux  sont  oblitérés 
ou  rétrécis,  où  les  lymphatiques  font  défaut.  Il  est  donc  par 
sa  structure  même  peu  propre,  sinon  réfractaire,  à  l’infection 
tuberculeuse,  puisqu’il  est  dépourvu  de  lymphatiques  qui 
paraissent  contribuer  le  plus  à  l’ensemencement  bacillaire  et 
que  son  tissu  est  lui-même  confectionné  de  manière  à  opposer 
une  résistance  des  plus  grandes.  On  peut  dire  que  le  tissu 
fabriqué  est  à  l’égard  des  tissus  normaux  ce  qu’est  le  tissu 
compact  à  l’égard  du  tissu  spongieux,  ou  encore  ce  qu’est  un 
mur  en  ciment  par  rapport  à  un  mur  en  terre  ;  ce  dernier  est 
le  réceptacle  de  toute  la  vermine  des  environs. 

Ainsi  agit  la  méthode  sclérogène  dans  les  arthrites  tuber¬ 
culeuses  simples.  Lorsqu’il  y  a  eu  des  foyers  osseux,  ceux-ci 
peuvent  être  guéris  spontanément,  ou  ils  guérissent  aussi  par 
le  même  mécanisme  de  sclérose,  qui  s’étend  au  tissu  osseux 
lui-même. 

Lorsque  les  tuberculoses  sont  suppurées  ou  ouvertes,  la 
méthode  sclérogène  amène  la  transformation  des  produits 
tuberculeux,  et  en  second  lieu  elle  prépare  un  terrain  nou¬ 
veau,  un  compost  pourrait-on  dire,  pour  les  opérations  com¬ 
plémentaires  qui  consisteront  à  aller  gratter,extirper  les  foyers 
osseux  ou  même  faire  des  résections  partielles  plus  ou  moins 
étendues. 

Ces  dernières  opérations  sont  par  la  préparation  du  terrain 
rendues  plus  simples,  plus  faciles  ;  on  pénètre  indifi'jremment 
dans  les  jointures,  dans  un  point  quelconque,  et  les  malades 
sont  mis  à  l'abri  de  l’infection  bacillaire  opératoire. 

En  résumé,  on  doit  intervenir  dans  la  première  phase  de  ces 
affections,  et  en  agissant  sur  le  néoplasme  tuberculeux  par  la 
méthode  sclérogène.  J’espère  qu’on  arrivera  à  une  formule 
de  traitement  dans  le  sens  de  celle-ci  :  avant  la  période  de 
ramollissement  et  de  suppuration,  les  tuberculoses  ostéo-arti- 
culaires,  hormis  celles  de  la  hanche  qui,  pour  des  raisons 
anatomiques,  comportent  quelques  restrictions,  traitées  par 
des  méthodes  conservatrices  agissant  directement  sur  les  néo¬ 
plasmes  tuberculeux,  par  la  méthode  sclérogène  en  particu¬ 
lier,  doivent  guérir  en  un  à  quelques  mois.  Les  lésions  osseuses 
nécessiteront  parfois  des  opérations  complémentaires. 

Â  l’égard  dos  tuberculoses  suppurées  ou  ouvertes,  le  traite¬ 
ment  conçu  dans  le  même  sens,  associé  d’ailleurs  aux  opéra¬ 
tions  nécessaires,  sera  continué  sans  relâche  jusqu’à  la  gué¬ 
rison  définitive,  et  je  suis  persuadé  d’ailleurs  qu’ioi  encoreon 
peut  arriver  à  un  résultat  heureux  en  un  temps  relativement 
court. 

Quelques  cas  d’occlusion  intestinale  et  péritonite 
par  perforation. 

M.  Eoiflin  (Nantes).  —  Dans  six  cas  d’occlusion  intesti¬ 
nale  et  un  cas  de  péritonite  par  perforation,  j’ai  cherché  à 
dégager  des  différents  symptômes  les  éléments  d’un  diagnos¬ 
tic  exact  de  la  cause  des  accidents  et  de  son  siège;  mais, 
comme  nos  devanciers,  je  suis  arrivé  à  uu  résultat  négatif. 

Par  contre,  j’ai  acquis  la  conviction  profonde  que,  actuel¬ 
lement,  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë,  la  laparotomie  est 
en  elle-même  une  opération  peu  grave,  et  que  toute  la  gra¬ 
vité  de  la  situation  ne  tient  qu’à  la  durée  des  accidents,  à 
leur  intensité,  et  surtout  au  degré  d’intoxication  du  sujet. 

Dans  un  cas,  les  accidents  survinrent  subitement  chez  une 
femme  de  60  ans  portant  un  gros  fibrome,  la  laparotomie  pra¬ 
tiquée  le  6®  jour  dut  se  compliquer  de  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  pour  mettre  à  découvert  une  bride  étranglant  l’intes¬ 
tin  grêle  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  la  malade  guérit. 

Un  homme  de  20  ans,  ayant  eu  déjà  des  accidents  abdo¬ 
minaux,  est  pris  subitement  en  travaillant  d’une  douleur  très 
vive  dans  le  flanc  gauche;  les  purgatifs,  lavements,  etc.,  ne 
firent  pas  disparaître  les  accidents  graves  d’occlusion  intesti¬ 
nale  et  le  6'  jour  je  fis  la  laparotomie  qui  montra  une  disposi¬ 
tion  anormale  du  péritoine  viscéral  dans  le  petit  bassin  :  sous 
des  lamelles  séreuses  multiples  je  trouvai  une  bride  fibreuse 
serrant  l’intestin;  le  malade  guérit. 

Une  femme  de  40  ans  présenta  à  plusieurs  reprises  des 
accidents  d’obstruction  intestinale  avec  douleurs  continues  ; 
l’amaigrissement,  les  vomissements  firent  décider  une  lapa¬ 
rotomie  :  on  trouva  une  péritonite  probablement  tubercu¬ 
leuse,  et  un  gros  noyau  caséeux  comprimant  une  anse  intes¬ 


tinale  sous  les  adhérences  serrées;  cette  compression  fut 
enlevée,  la  malade  guérit  et  actuellement  elle  est  dans  uu 
état  très  satisfaisant. 

Chez  un  homme  de  42  ans,  des  troubles  analogues  obli¬ 
gèrent  tardivement  à  une  laparotomie  ;  une  anse  d’intestin  ■ 
grêle  portait  des  viroles  infiltrant  les  parois,  et  produisant  des 
rétrécissements  ;  la  dilatation- digitale  fut  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  très  grande  pendant  quelques  mois;  le  malade  mou¬ 
rut  des  mêmes  accidents. 

Dans  deux  autres  cas,  l’occlusion  eut  une  marche  lente  ;  ce 
ne  fut  qu’au  10“  et  au  12“  jour  que  la  laparotomie  montra  dans 
un  cas  un  cancer  annulaire  de  la  partie  supérieure  du  rec¬ 
tum,  dans  l’autre  une  carcinose  généralisée  do  l’intestin  ;  on 
ne  put  que  faire  l’anus  contre  nature  avec  mauvais  résultat. 

Enfin,  un  homme  de  29  ans  présenta  tous  les  signes  de 
l’étranglement  interne  à  début  brusque,  et  le  6°  jour  en  ou¬ 
vrant  le  ventre  on  trouva  une  péritonite  par  perforation  du 
duodénum  que  les  nombreux  purgatifs  avaient  trop  aggravée. 
L’examen  de  ces  faits  montre  que  le  diagnostic  est  encore  de 
la  plus  grande  obscurité,  et  que,  bien  qu’on  l’ait  fouillé  dans 
tons  les  sens,  il  n’a  point  lait  de  progrès. 

Au  contraire,  l’intervention  a  complètement  changé  de 
gravité  :  que  ce  soit  la  laparotomie  ou  l’entérotomie,  ces  opé¬ 
rations  sont  d’une  bénignité  reconnue. 

Mais  il  y  a  un  autre  facteur  à  modifier  :  c’est  le  malade.  11 
est  encore  dans  les  mœurs  médicales  de  lutter  des  jours  et 
des  jours,  de  laisser  ainsi  se  faire  l’empoisonnement  stercoral. 

Il  faut  que  les  médecins  acceptent  cette  idée  que  l’occlusion 
intestinale,  tout  comme  les  accidents  herniaires,  est  une  ma¬ 
ladie  essentiellement  chirurgicale  et  qu’ils  ne  doivent  plus 
perdre  le  temps  à  raffiner  un  diagnostic  le  plus  souvent  impos¬ 
sible,  car  le  taux  de  la  mortalité  est  du  surtout  au  retard 
apporté  à  l’opération,  en  un  mot,  à  ce  raffinement  clinique 
qui,  pour  quelques  faits  heureux  très  rares  que  l’on  cite  tou¬ 
jours,  devient  désastreux  pour  la  grande  majorité  des  cas. 

Laparotomie  pour  occlu.sion  par  rétrécissement 
fibreux. 

>1.  Dezanneau  (d’Augers)  relate  l’observation  d’une 
femme  de  33  ans,  qrri  8  mois  auparavant,  après  une  constipa¬ 
tion  violente,  avait  failli  succomber  à  des  accidents  de  périto¬ 
nite.  Depuis,  les  troubles  digestifs  persistaient,  la  nutrition 
était  gravement  compromise  et  les  douleurs  avaient  conduit 
la  malade  à  la  morphinomanie.  Tous  les  4  à  5  jours  il  y  avait 
des  crises  d’occlusion  partielle.  A  la  palpation  M.  Dezanneau 
trouva  un  peu  d’empâtement  et  do  résistance  vers  la  fosse 
iliaque  droite  ;  aucun  autre  signe  physique.  Il  diagnostiqua 
comme  lésion  probable  un  rétrécissement  progressif  de  l’in¬ 
testin,  de  cause  inconnue.  La  laparotomie  conduisit  sur  une 
masse  jaunâtre,  longue  de  8  centimètres,  formant  corps  avec 
l’intestin,  et  située  à  15  centimètres  du  cæcum.  L’intestin  fut 
réséqué  sur  une  longueur  de  12  centimètres,  puis  les  deux 
bouts  furent  réunis  par  une  suture  de  Lembert  à  trois  étages, 
au  fil  de  catgut  fin.  Les  suites  furent  bénignes  et  la  malade 
guérit  rapi  tement.  Depuis  un  an,  l’état  est  resté  satisfaisant 
et  les  salles  sont  régulières.  L’examen  de  la  pièce  a  démontré 
un  rétrécissement  fibreux. 

Hernie  paraombilicale  étranglée. 

M.  Mauny  (Saintes)  a  été  appelé  auprès  d’une  femme  de 
67  ans  atteinte  d’étranglement  dans  une  hernie  grosse  comme 
une  tête  d’adulte  siégeant  au-dessous  de  l’ombilic,  et  un  peu 
à  droite.  Cette  hernie  s’était  constituée  peu  à  peu,  à  la  suite 
d’un  coup  de  couteau  reçu  10  ans  auparavant,  et  elle  était 
passée  à  l’état  d’éventration.  La  femme  était  obèse,  emphysé¬ 
mateuse  et  présentait  depuis  longtemps  des  troubles  gastro- 
intestinaux.  Les  accidents  avaient  48  heures  de  date  quand 
arriva  hl.  Mauny  qui,  sans  aucune  tentative  de  taxis,  fit  une 
incision  médiane  de  20  centimètres,  avec  uu  débridement 
perpendiculaire  allant  à  l’orifice  herniaire.  Une  fois  isolé  et 
réséqué  l’épiploon  adhérent  (600  grammes),  l’intestin  apparut, 
sous  forme  du  côlon  et  de  l'intestin  grêle,  présentant  plusieurs 
points  suspects  sur  lesquels  furent  appliquées  des  sutures  de 
Lembert,  au  catgut.  Puis  cet  intestin  fut  réduit,  et  la  paroi 
abdominale  suturée  en  étages.  La  guérison  fut  rapide,  avec 
un  seul  incident  :  pendant  quelques  jours  il  y  eut  des  selles 
liquides,  très  noires,  probablement  sanglantes.  Depuis,  ia 
cicatrice  est  restée  résistante. 
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Laparotomie  pour  péritonite  aiguë. 

M.  Jacobs  (Bruxelles).  —  Je  fus  appelé  il  y  a  quelques 
semaines  auprès  d’une  femme  alitée  depuis  3  semaines  et  pré¬ 
sentant  depuis  quelques  jours  des  symptômes  de  péritonite 
aiguë  généralisée.  Cette  femme  portait  depuis  longtemps  un 
fibrome  jusqu’alors  indolent.  Les  accidents  dataient  d’un 
refi^oidissement  ayant  provoqué  un  arrêt  brusque  des  règles 
et  la  péritonite  aiguë  avait  éclaté  après  une  cbute.  L’état 
était  très  grave  quand  j’arrivai  :  vomissements  continus, 
pouls  à  144,  température  à  39''2.  La  laparotomie  fut  pratiquée 
quelques  heures  plus  tard,  les  anses  intestinales  furent  net¬ 
toyées  des  fausses  membranes  ;  l’épiploon  gangrené  fut  réséqué . 
Il  existait  outre  le  fibrome  utérin  un  kyste  suppuré  du  liga¬ 
ment  large  rompu  dans  le  péritoine.  Lavage  du  péritoine, 
tamponnement  de  Mikuliez.  L’opération  avait  duré  2  b.  1/4 
et  la  malade  succomba  dans  la  soirée. 

M .  Pozzî  a  déjà  signalé  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas 
de  pelvipéritonite  aiguë  guéri  par  la  laparotomie.  Il  y  a  deux 
mois,  en  pleine  épidémie  d’iufluenza,  une  femme  atteinte  de 
salpingite  ancienne  fut  prise  d’influenza  accompagnée  de 
phénomènes  de  péritonite.  Après  laparotomie,  M.  Pozzi  trouva 
les  anses  intestinales  agglutinées,]  les  décortiqua  et  les  lava. 
Cette  malade  guérit,  et  sans  l’opération  il  est  à  peu  près  cer¬ 
tain  qu’elle  serait  morte. 

Contribution  à  l’histoire  des  flbromyomes 
du  ligament  large. 

M.  Gross  (de  Nancy).  —  Les  tumeurs  solides  du  ligament 
large  sont  des  productions  infiniment  rares  et  leur  mode 
d’origine  est  encore  imparfaitement  connu.  Pour  ce  qui  est 
des  fibromyomes,  leur  point  de  départ  a  été  pendant  long¬ 
temps  et  est  souvent  encore  rapporté  à  l’utérus.  C’est  Vir¬ 
chow  qui  le  premier  a  établi  que  des  tumeurs  fibreuses  pou¬ 
vaient  se  développer  directement  dans  le  ligament  large. 
Schetelig,  Langenbeck,  Gayet,  Billroth,  Sehrœder,  Tede- 
nat,  etc.,  ont  rapporté  des  observations  de  fibromyomes 
intra-ligamentaires  sans  connexion  apparente  avec  l’utérus  ; 
mais  pour  des  tumeurs  dé  ce  genre,  il  sera  toujours  difficile, 
sinon  impossible,  de  distinguer  si  la  néoplasie  a  une  origine 
juxta-utérine  ou  utérine.  Les  tumeurs  pédiculées  sont  infini¬ 
ment  plus  démonstratives  ;  mais  elles  sont  extrêmement  rares. 
On  n’en  connaît  encore  que  cinq  observations  dues  à  Mikuliez, 
Sænger,  Barker,  Bilfînger  et  Doran.  M.  Gross  en  rapporte 
un  nouvel  exemple.  Il  eut  occasion  d’extirper,  par  la  laparo¬ 
tomie,  un  fibromyome  de  2500  grammes  dont  le  pédicule 
était  inséré  sur  le  ligament  large  du  côté  droit. 

Quant  au  point  d’origine  de  ces  tumeurs,  M.  Gross  le 
place,  avec  Sænger,  dans  les  éléments  musculaires  du  liga¬ 
ment.  Il  réfute  la  théorie  de  Grohe  et  Klebsqui  ont  considéré 
ces  néoplasmes  comme  étant  nés  dans  l’ovaire  ou  dans  un 
ovaire  accessoire,  il  n’admet  pas  davantage  l’opinion  de 
Mikuliez,  qui,  dans  son  observation,  a  incriminé  le  parovairo. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  pédiculées  du  ligament  largo 
est  difficile,  il  n’a  été  fait  que  dans  un  cas  par  Breisky  ; 
dans  les  autres  observations,  on  a  toujours  cru  a  une  tumeur 
ovarique.  L’erreur  ne  saurait  avoir  d’importance  au  point  de 
vue  opératoire,  ces  tumeurs  s’enlèvent  comme  les  tumeurs 
ovariques;  la  seule  différence  provient  de  la  constitution  du 
pédicule  qui  sera  traité  comme  celui  des  fibromes  utérins  sous- 
péritonéaux. 

Suppurations  pelviennes. 

M.  Itoutier  a  mis  à  l’étude,  depuis  la  récente  discussion 
de  la  Société  de  chirurgie,  le  traitement  des  lésions  des 
annexes  par  l’hystérectomie  vaginale.  Après  avoir  vu  opérer 
M.  Segond,  il  n’a  pas  été  converti  à  l’hystérectomie  par  mor¬ 
cellement,  qu'il  persiste  à  trouver  aveugle  et  brutale,  et  où 
on  est,  vu  le  danger  d’hémorrhagie,  à  la  merci  d’une  piuce. 
On  a  encore  reproché  à  cette  méthode  d’obliger  à  une  muti¬ 
lation  complète  quelles  que  soient  les  lésions  existantes.  Or, 
M.  Routier,  ayant  déjà  à  plusieurs  reprises  traité  des  collec¬ 
tions  purulentes  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  l’incision 
médiane  postérieure,  a  constaté  qu’en  introduisant  le  doigt 
dans  cette  boutounière  on  pouvait  explorer  fort  bien  les 
annexes  par  le  toucher.  D’autre  part,  par  le  procédé  de  la 
section  médiane  préalable  de  l’utérus,  on  fait  une  opération 
bien  mieux  réglée  que  le  morcellement.  Le  danger  d’hémor¬ 


rhagie  diminue  ainsi,  mais  n’est  pas  annihilé  il  est  vrai  ;  il 
reste  l’inconvénient  de  la  voie  vaginale,  dont  les  avantages 
sur  la  laparotomie  sont  le  choc  moindre  et  la  tolérance  bien 
connue  du  péritoine  pelvien.  M.  Routier  a  opéré  par  ce  pro¬ 
cédé  16  femmes,  qui  toutes  ont  guéri,  et  se  décomposent  en 
4  salpingites  suppurées  et  12  non  suppurées.  Parmi  les  4  pre¬ 
mières,  quelques-unes  u  e  pouvaient  être  j  usticiables  que  de  cette 
méthode.  Ainsi  une  femme  qui,  ayant  eu  deux  phlegmons  du 
ligament  large,  avait  l’utérus  immobilisé  par  des  masses 
dures,  bilatéraies  et  était  arrivée  au  dernier  degré  du  marasme 
et  de  l’affaiblissement.  De  même  une  autre  qui  portait  depuis 
3  ans  un  abcès  ouvert  dans  l'intestin  et  chez  laquelle  l’utérus 
ne  put  être  enlevé  en  totalité  ;  la  malade  guérit,  avec  une 
fistule  stercorale  qui  se  ferma  spontanément,  et  elle  continue 
à  avoir  ses  règles  par  son  tronçon  d’utérus.  Une  autre  obser¬ 
vation  est  plus  complexe  :  il  s’agit  d’une  femme  qui  eut  en 
1870  un  abcès  ouvert  dans  le  rectum;  elle  en  guérit  en  3  ans, 
puis  dut  subir  en  1888  un  curettage,  qui  ne  ia  soulagea  point  ; 
en  1891,  M.  Routier  lui  trouva  un  foyer  purulent  avec  fistule 
vaginale  et,  a;^ant  ouvert  cette  poche,  enleva  des  masses  qu’un 
histologiste  déclara  épithéliomateusos  :  malgré  cette  consta¬ 
tation,  le  résultat  se  maintient. 

Mais  même  avec  ces  modifications  opératoires  M.  Routier 
n’érige  pas  l’hystérectomie  vaginale  en  méthode  unique. 
Pour  les  ovaires  scléro-kystiques,  il  reste  fidèle  à  la  laparo¬ 
tomie,  dont  la  bénignité  est  alors  absolue,  et  il  fait  remar¬ 
quer  que  les  pinces  à  demeure  sont  très  pénibles  aux  malades  : 
dans  une  salle  d’hôpital,  celles  qui  ont  vu  souffrir  ies  hysté¬ 
rectomies  vaginales,  désirent  presque  toutes  être  opérées  par 
laparotomie. 

l>e  l'cpispadias  chez  la  femme. 

M.  Auffret  a  vu  une  jeune  fille  atteinte  d’une  inconti¬ 
nence  d’urine  congénitale.  Elle  perdait  ses  urines  dans  toutes 
les  positions,  et  surtout  dans  la  position  horizontale  ;  elle  en 
gardait  cependant  un  peu  dans  la  vessie.  A  l’examen  local, 
on  constatait  une  malformation  évidente.  Le  méat  était  trans¬ 
formé  en  une  fente  transversale  de  un  centim.  environ,  au- 
dessus  de  laquelle  il  n’y  avait  pas  de  clitoris;  l’hymen  dilaté 
laisse,  dans  la  position  verticale,  l’utérus  tomber  en  prolapsus. 
De  chaque  côté  les  grandes  et  petites  lèvres  sont  divergentes 
par  en  haut.  En  introduisant  le  doigt  dans  la  fente  qui  rem¬ 
plaçait  le  méat,  on  entrait  directement  dans  la  vessie  et  on 
constatait  que,  les  parois  inférieure  et  latérale  de  l’urèthre 
existant,  la  paroi  supérieure  manquait.  Il  n’y  avait  pas  de 
disjonction  do  la  symphyse.  M.  Auffret  a  trouvé  un  cas  sem¬ 
blable  dans  la  thèse  de  Nunez,  inspirée  par  M.  Guyon.  Ce 
cas.  d’ailleurs,  n’a  pas  été  opéré,  tandis  que  M.  Auffret  a  sou¬ 
mis  sa  malade  à  une  intervention  chirurgicale.  Ayant  cons¬ 
taté  que  la  fente  uréthrale  avait  une  lèvre  inférieure,  faisant 
pour  ainsi  dire  la  moue,  il  eut  l’idée  d’exagérer  encore  cette 
disposition  de  faire,  à  créer  devant  l’urine  une  sorte  de  digue. 
Il  y  parvint  en  avivant  do  chaque  côté  une  surface  à  peu  près 
elleptique  et  en  suturant  d’arrière  en  avant.  Il  a  obtenu  ainsi 
une  amélioration  indéniable,  mais  il  reste  à  compléter  le  résul¬ 
tat,  d’une  part  pour  rétrécir  l’urèthre  en  tentant  do  refaire 
une  paroi  supérieure,  et,  d’autre  part,  en  s’attaquant  au  pro¬ 
lapsus  utérin. 

Hëiiiatoiiic  du  pli  du  coude. 

M.  Chaevot  (Va,l-de- Grâce)  a  déjà  publié,  il  y  a  dix  ms, 
dans  la  Revue  de  chirurgie  un  travail  basé  sur  6  observation.s 
d’hématome  du  pli  du  coude.  Depuis  on  en  a  publié  plusieurs, 
au  total  12  ;  à  cela  M.  Charvot  en  ajoute  six  personnelles  et 
une  inédite  de  M.  Jeanmaire,  soit  au  total  20.  C’est  donc 
assez  fréquent,  et  M.  Charvot  pense  que  c’est  une  complica¬ 
tion  usuelle  des  luxations  du  coude  :  sur  les  observations 
publiées,  et  où  le  trauma  est  variable,  la  luxation  compte 
pour  au  moins  la  moitié.  La  violence  est  en  général  d’inten¬ 
sité  médiocre.  L’hématome,  de  volume  assez  grand,  siège 
dans  le  brachial  antérieur  au  point  où  il  passe  sur  la  trochlée 
humérale.  C’est  donc  à  la  rupture  de  ce  muscle  qu’il  est  dû. 
Au  reste,  on  s’étonne,  en  étudiant  l’anatomie  de  la.  région, 
qu’il  ne  se  rompe  pas  plus  souvent  et  qu’au  cours  de  la  luxa¬ 
tion  l’hématome  du  pli  du  coude  ne  soit  pas  absolument  vul¬ 
gaire,  d’autant  plus  que  les  tentatives  brutales  de  réduction 
sont  bien  faites  pour  aggraver  la  rupture  ;  mais  il  est  à  noter 
que  l’hématome  du  pli  du  coude  existe  parfaitement  après 
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des  manœuvres  très  douces.  Dans  l’entorse  simple,  la  rupture 
se  fait  probablement  par  contre-coup. 

Les  symptômes  cliniques  sont  ceux  que  M.  Cbarvot  a  indi¬ 
qués  dans  son  premier  mémoire.  La  tumeur,  qui  occupe  la 

artie  interne  du  pli  du  coude,  diminue  peu  à  peu  de  volume, 

mesure  qu’elle  durcit  et  finalement  forme  une  masse  bien 
limitée,  dure,  mobile  latéralement  lorsque  le  bracbial  anté¬ 
rieur  est  dans  le  relâchement  par  la  fiexion,  fiexion  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  peut,  mécaniquement,  dépasser  l’angle  droit.  Pro¬ 
gressivement  la  tumeur  se  résorbe  et  la  fiexion  augmente  ; 
mais  cette  résorption  est  souvent  lente  et  la  plupart  du  temps 
il  reste  en  tout  de  plusieurs  mois  de  la  raideur  articulaire  avec 
une  tumeur  dure,  fixée  à  l’os  ;  cela  peut  même  persister  pen¬ 
dant  des  années.  Cette  masse  peut-elle  devenir  cartilagineuse 
et  même  osseuse?  M.  Cbarvot  l’a  supposé  dès  1881  :  or,  cela 
a  été  vérifié  depuis  par  l’ablation  d’une  de  ces  tumeurs.  Cette 
intervention  est  d’ailleurs  absolument  indiquée  lorsque  la 
tumeur  persiste. 

Atrophie  osseuse  symptomatique 
des  névrites  traumatiques. 

M.  Moty  (Val-de-Grâce)  pense  que  les  névrites  trauma¬ 
tiques  sont  bien  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit.  Elles  sont  à 
peu  près  constantes  après  les  fractures,  luxations,  plaies  con- 
tuses,  ulcères  chroniques,  etc.,  et  se  manifestent  par  des 
symptômes  moteurs,  sensitifs  et  trophiques.  Il  n’est  pas  rare 
que  cette  névrite  soit  descendante  et,  par  exemple,  après  des 
lésions  traumatiques  de  l’épaule,  de  la  hanche,  se  traduise 
par  des  lésions  atrophiques  de  la  main  ou  du  pied,  sans  qu’au¬ 
cun  trouble  persiste  au  niveau  de  la  région  initialement 
atteinte.  M.  Moty  a  étudié  dans  ces  conditions  l’état  du  pied, 
et  de  ce  côté  on  trouve  un  symptôme  caractérisé  par  l’atro¬ 
phie  de  tout  le  bord  interne.  A  première  vue,  les  modifications 
sont  aisément  méconnues  :  mais  le  raccourcissement  du  pied 
est  facile  à  constater  par  la  mensuration.  Or,  M.  Moty  a  noté 
ce  raccourcissement  dans  une  vingtaine  de  cas  de  fractures 
de  la  jambe  ;  dans  un  cas  de  contusion  de  la  hanche  ayant 
15  mois  de  date  et  n’ayant  pas  causé  d’atrophie  du  reste  du 
membre  ;  dans  un  cas  de  fracture  du  col  de  fémur  avec  pseu¬ 
darthrose,  mais  ici  il  y  avait  atrophie  intense  de  la  cuisse  ; 
dans  un  cas  d’ulcère  chronique  de  jambe.  Cette  atrophie 
porte  sur  tous  les  tissus,  y  compris  le  squelette,  et  ce  dernier 
subit  même  un  raccourcissement  lorsque,  la  lésion  traumatique 
a  ou  lieu  après  la  soudure  d’épiphyse.  Le  fait,  il  est  vrai,  est 
d’autant  moins  marqué  que  le  sujet  est  plus  âgé. 

Des  tumeurs  malig^ues  du  nerf  optique. 

M.  Lag:rang;e  (de  Bordeaux)  termine  son  mémoire  par  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Les  sarcomes  avec  leurs  nombreuses  variétés  (sarcome 
encéphaloïde,  muqueux,  névroglique,  angiolithique,  fibro¬ 
sarcome)  constituent  le  groupe  des  tumeurs  malignes  du  nerf 
optique. 

2°  Il  est  possible  de  reconnaître  d’assez  bonne  heure  la 
présence  de  ces  tumeurs,  grâce  à  leurs  symptômes  spéciaux, 
perte  complète  de  la  vision,  exophthalmie  plus  ou  moins 
directe,  conservation  complète  des  mouvements  du  globe,  etc. 

3°  L’anatomie  pathologique  démontre  que  les  sarcomes  du 
nerf  optique,  malgré  leur  malignité  évidente,  no  se  propagent 
jamais  du  côté  de  la  papille.  L’œil  n’est  détruit  que  par  la 
pression  qu’il  supporte,  non  par  l’envahissement  de  ses  mem¬ 
branes  ou  de  ses  milieux:  et  cette  destruction  est  toujours  re¬ 
lativement  tardive. 

4“  Il  en  résulte  que  l’extirpation  complète  du  mal  permet 
la  conservation  du  globe  oculaire  dans  tous  les  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  est  fait  assez  vite. 

5“  Le  procédé  opératoire  spécial  décrit  dans  ce  mémoire 
rend  facile  l’ablation  totale  du  nerf  optique  et  de  sa  tumeur 
maligne,  sans  compromettre  la  vitalité  du  globe  oculaire 
dont  la  conservation  importe  beaucoup  au  point  de  vue  plas¬ 
tique. 

Résultats  éloignés  de  la  cure  radicale  des  hernies. 

M.  Richelot  (Paris).  —  La  mortalité  de  la  cure  radicale 
des  hernies  est  aujourd’hui  uuUe.  Championnière  annonce 
2  morts,  non  imputables  à  l’opération  elle-même,  sur  275  opé¬ 
rations;  et  M.  Richelot  s’innocente  de  même  de  deux  décès 


sur  138  opérations.  Son  but  est  aujourd’hui,  par  l’étude  des 
résultats  définitifs,  de  démontrer  i’efflcacité  de  la  cure  radi¬ 
cale.  Ses  opérations  antérieures  à  1888  fournissent  des  résul¬ 
tats  individuels  intéressants,  surtout  pour  la  persistance  de 
la  cure  chez  les  jeunes  sujets,mai3  elles  ne  peuvent  fournir  une 
statistique  complète.  Au  contraire,  depuis  1888,  époque  où 
M.  Richelot  dirige  lui-même  un  service,  les  malades  ont  pu 
être  suivis  régulièrement  ;  si  l’on  fait  abstraction  des  malades 
opérés  depuis  juin  1891,  le  relevé  donne  :  malades  opérés  82  ; 
malades  revus  44;  cures  radicales  33  ;  cures  utiles  8  ;  échecs  2. 
Les  échecs  sont  relatifs  :  1"  à  une  hernie  crurale  qui  n'a  peut- 
être  pas  été  opérée  avec  tout  le  soin  nécessaire  ;  2°  à  une 
hernie  inguinale  très  grosse,  avec  paroi  très  fiasque,  chez  un 
emphysémateux.  Les  cures  utiles  sont  celles  où  une  pointe 
de  hernie  facile  à  maintenir  remplace  une  hernie  volumineuse 
et  difficile  ou  impossible  à  maintenir.  Quant  aux  cures  radi¬ 
cales,  elles  méritent  bien  ce  nom,  les  opérés  pouvant  sans 
bandage  (M.  Richelot  eu  proscrit  l’usage  quand  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  résistante)  exérçer  les  professions  les  plus  pénibles, 
et  parmi  ces  cas  il  y  a  de  grosses  hernies  chez  des  emphysé¬ 
mateux.  Comme  manuf‘1  opératoire,  M.  Richelot  croit  inutile 
d’inciser  l’aponévrose  du  grand  oblique  :  on  peut  sans  cela 
disséquer  le  sac  assez  haut,  puis  appliquer  des  sutures  per¬ 
dues  sur  le  trajet  inguinal;  et  l’événement  a  prouvé  qu’on 
obtient  ainsi  des  cures  réellement  radicales, 
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Séance  du  19  avril  1892. 

E-vtîrpation  d’un  utéi*u.s  et  d’une  trompe  herniés 
chez,  un  homme. 

M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg).  —  Un  jeune  homme  do 
20  ans  vint  me  consulter  pour  une  hernie  congénitale,  le 
faisant  beaucoup  souffrir  malgré  un  bandage.  Au  cours  de 
l’opération  de  la  cure  radicale,  je  trouve  le  sac  herniaire 
vide;  la  paroi  postérieure  renferme  un  corps  triangulaire 
recouvert  par  le  péritoine  qu’on  prend  tout  d’abord  pour  un 
diverticule  intestinal.  Mais  le  canal  inguinal  est  vide  :  l’or¬ 
gane  en  question  n’a  aucun  rapport  avec  le  tube  digestif.  En 
comprimant  l’abdomen  au-dessous  de  l’anneau,  on  fait  saillir 
à  travers  l’orifice  inguinal  externe  un  corps  ovo'fde,  blanc 
nacré,  rappelant  le  testicule;  parallèlement  et  au-dessus  de 
lui  se  trouve  annexé  un  corps  frangé,  kystique,  qui  ne  peut 
être  autre  chose  qu’une  trompe. 

Je  dissèque  et  isole  tous  ces  organes  et,  après  avoir  formé 
un  pédicule,  les  extirpe  d’une  seule  pièce.  Puis,  ligature  du 
sac  herniaire  au-dessus  de  l’anneau  et  réunion  de  la  peau  par 
des  sutures.  Guérison  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

A  l’examen  anatomique  de  la  pièce,  la  portion  réséquée  se 
compose  de  trois  parties  :  1°  un  utérus  bicorne,  avec  cavité 
tapissée  d’une  muqueuse  recouverte  de  cils  vibratiles  ;  2"  une 
trompe  et  un  testicule  avec  un  épididyme  et  un  canal  défé¬ 
rent;  3“  un  ligament  large  reliant  et  renfermant  ces  deux 
organes. 

Il  n’y  a  pas  d’autre  exemple  d’organes  génitaux  femelles 
inclus  dans  les  bourses  d’un  homme,  d’ailleurs  bien  conformé, 
ayant  toutes  les  attributions  de  son  sexe. 

Appendicite  infectieuse  aiguë. 

SI.  A.  Poncet(de  Lyon).  — Dans  vingt-cinq  laparotomies 
iliaques  pour  pérityphlites  pratiquées  dans  mon  service  soit 
par  moi,  soit  par  mon  assistant  M.  Jaboulay,  je  me  suis  trouvé 
trois  fois  en  présence  d’une  péritonite  suppurée  généralisée 
à  point  de  départ  appendiculaire,  dans  laquelle  l’appendice 
distendu,  enflammé,  avait,  sans  abcès  de  ses  tuniques,  sans 
menace  de  perforation  ou  de  gangrène,  provoqué  la  péritonite. 

Il  s’agissait  d’hommes  jeunes  chez  lesquels  on  devait  songer, 
en  raison  de  la  douleur  vive  éclatant  subitement,  au  milieu 
d’une  parfaite  santé,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  une  appen¬ 
dicite  dont  la  gravité  était  bientôt  révélée  par  des  symptômes 
généraux  alarmants. 

Deux  des  malades  opérés  tardivement,  c’est-à-dire  quatre 
jours  dans  un  cas,  huit  jours  dans  l’autre  après  le  début  de 
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accidents,  sont  morts  malgré  l’opération,  emportés  par  la 
péritonite  qui  a  continué  son  cours  ;  le  troisième,  chez  lequel 
j'ai  pu  pratiquer  la  léseetion  de  l’appendice  vermiculaire,  dès 
la  quarante-deuxième  heure  a  guéri.  Chez  les  deux  premiers, 
on  a  trouvé  le  hacillus  coli  commuais;  chez  le  dernier,  le 
streptocoque. 

Cette  appendicite,  que  l’on  peut  distinguer  de  l’appendicite 
perforante,  réclame  une  intervention  chirurgicale  aussi  hâ¬ 
tive  que  possible.  Il  faut  pratiquer  la  laparotomie  iliaque  et 
enlever  l’appendice  qui,  véritable  brandon,  a  mis  le  feu  au 
péritoine,  mais  y  entretient  un  incendie  devant  à  peu  près 
fatalement  entraîner  la  mort  à  brève  échéance. 

'ri-aîtemeiit  de  la  pleurésie. 

M.  G.  Sée.  — Les  médications  internes,  à  savoir  les  anti- 
rhumatiques  comme  le  salieylate  de  soude,  les  diurétiques 
comme  la  digitale,  les  sudorifiques  comme  la  pilocarpine,  les 
purgatifs  diurétiques  ou  salins,  n’ont  aucune  espèce  d’action. 
Le  lait,  lui-même,  qui  est  uu  diurétique  puissant,  n’agit  ici 
que  comme  un  aliment  facile  à  digérer  et  à  absorber.  La  diu¬ 
rèse  no  s’applique  pas  au  liquide  pleural  qui  est  fortement 
albumineux,  plus  fibrineux,  plus  chargé  de  leucocytes,  mais 
moins  hydropisique  que  tous  les  autres  épanchements  de  séro¬ 
sité.  Aucun  de  ces  états  morbides  ne  retire  le  moindre  avan¬ 
tage  de  la  saignée  ;  tous  s’aggravent  d’emblée  par  ce  moyen. 
L’expectation  est  la  seule  méthode  rationnelle,  car  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  parcourt  régulièrement  ses  phases  dans 
l’espace  de  deux  à  trois  semaines  ;  jusque-l<à  toute  interven¬ 
tion  médicinale  est  inutile. 

La  pleurésie  n’est  presque  jamais  une  maladie  essentielle 
due  au  froid,  comme  on  le  croyait.  D’après  les  recherches 
récentes  de  la  bactériologie,  elle  est  68  fois  sur  100,  comme  je 
l’avais  indiqué  plus  vaguement  il  y  a  six  ans,  prétuberculeuse 
ou  tuberculeuse.  Alors  même  elle  reste  séro-fibrineuse  sans 
purulence  et  le  liquide  inoculé  aux  animaux  tuberculisables 
reproduit  la  maladie  tout  entière  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas.  Toutefois  la  pleurésie  séro-fibrineu-je  est  souvent  encore 
de  nature  microbique  par  le  fait  soit  du  bacille  typhique  soit 
du  pneumocoque  soit  du  streptocoque  pneumonique.  Dans 
tous  ces  cas,  les  révulsifs  sont  contre-indiqués  pour  enflammer 
la  peau  s’ils  sont  modérés  et  produire  une  intoxication  des 
plus  graves. 

Qu’il  s’agisse  d’une  pleurésie  microhique  ou  non,  la  ponc¬ 
tion  se  présente  au  bout  do  la  période  cyclique  de  trois 
semaines  si  l’épanchement  reste  stationnaire.  La  ponction, 
pratiquée  alors  selon  les  lois  de  l’antisepsie,  ne  présente 
aucun  danger  par  elle-même,  et  elle  ne  change  pas  le  liquide 
séreux  en  liquide  purulent;  il  n’y  a  pas  là  de  métamorphose  : 
la  purulence  existait  sans  doute  d’emblée  par  suite  d’une  des 
nombreuses  maladies  infectieuses  qui  envahissent  aujourd’hui 
le  domaine  do  la  médecine.  La  ponction  d’ailleurs  s’impose  si 
l’épanchement  est  considérable,  surtout  s’il  a  déplacé  le  cœur 
ou  le  foie.  En  dehors  de  ces  deux  cas,  l’intensité  de  l’exsudât 
est  difficile  à  apprécier  exactement.  La  ponction  est  urgente, 
immédiatement  obligatoire  s’il  survient  une  dyspnée  extrême, 
persistante  avec  cyanose  du  visage  et  des  extrémités  sans  la 
coloration  cyanique.  La  dyspnée  seule  peutj  être  d’origine 
thermique,  vaso-motrice  ou  circulatoire,  psychique  ou  ner¬ 
veuse,  ou  d’origine  réflexe  et  faire  croire  ainsi  à  un  danger 
ui  s’éloigne  souvent.  Or,  ces  cas  guérissent  sans  le  secours 
e  l’opération.  Voilà  le  traitement  local  opératoire. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  imaginé  divers  moyens  de 
traiter  le  processus  infectieux  lui-même,  soit  on  multipliant 
la  formation  locale  des  leucocytes  qui  ont  pour  fonction  de 
digérer  les  bacilles,  soit  en  excitant  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  cantharidine  le  fonctionnement  des  organes,  du 
poumon  surtout,  soit  enfin  en  injectant  sous  la  peau  quel¬ 
ques  gouttes  d’essence  de  térébenthine,  pour  favoriser  la  for¬ 
mation  d’abcès  à  distance. 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaLce 
et  autoplastie. 

M.  Paul  Berger.  —  Pour  pratiquer  la  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire  par  une  autoplastie,  je  propose  de  sa¬ 
crifier  les  téguments  dans  toute  l’étendue  de  la  région  affec¬ 
tée  de  rétraction;  de  disséquer  et  d’exciser  tous  les  faisceaux 
de  l’aponév'rose  palmaire  correspondant  aux  doigts  sur  les¬ 
quels  se  manifeste  la  flexion  permanente  ;  enfin  de  réparer  la 


perte  de  substance  ainsi  créée,  par  l’application  d’un  lambeau 
pris  sur  le  tronc  et  laissé  adhérent  par  son  pédicule  à  son 
point  d’origine,  jusqu’à  son  entière  adhésion  à  la  surface  qu’il 
doit  recouvrir  (autoplastie  par  la  méthode  italienne  modifiée). 
Je  présente  un  malade  sur  lequel  ce  lambeau  est  resté  souple 
et  mobile,  sensible  et  bien  vivant  ;  et  il  n’y  a  nulle  tendance 
à  la  reproduction  de  la  flexion  permanente  des  doigts. 

Grippe  en  France  en  '1889-1890. 

M.  Proust.  —  Un  questionnaire  a  été  adressé  par  l’Admi¬ 
nistration  aux  médecins  des  épidémies  et  aux  commissions 
administratives  des  hôpitaux  et  hospices,  afin  de  recueillir  des 
renseignements  sur  l’épidémie  de  grippe  qui  a  sévi  en  France 
pendant  l’année  1889-1890.  En  outre,  diverses  monographies 
ont  été  communiquées  à  l’Académie;  j’ai  eu  ainsi  à  étudier 
plus  de  1,500  documents,  parmi  lesquels  les  réponses  au  ques¬ 
tionnaire  comptent  pour  plus  des  deux  tiers.  Ces  réponses  ne 
viennent  malheureusement  que  de  78  départements,  et  même 
•  pour  la  plupart  d’entre  eux,  elles  sont  en  nombre  insuffisant  ; 
de  plus,  la  plus  grande  parti  *.  de  ces  réponses  est  très  incom¬ 
plète,  leurs  auteurs  ayant  été  malades  ou  trop  occupés  au 
cours  de  l’épidémie  pour  prendre  des  observations  détaillées. 

Si  l’on  consulte  les  relevés  statistiques  pour  1889-1890,  on 
constate  qu’à  une  certaine  époque  la  mortalité  s’est  considé¬ 
rablement  élevée  dans  toutes  les  parties  du  territoire  et  que 
cette  aggravation  de  mortalité  est  due,  pour  la  plus  foi  te 
part,  aux  affections  pulmonaires.  Telle  est  la  caractéristique 
de  cette  épidémie  de  grippe  ou  influenza,  qui  a  d’ailleurs 
présenté  des  caractères  en  tous  points  semblables  à  ceux  de  la 
plupart  des  épidémies  précédentes  dont  on  possède  l’histoire. 
On  sait  aussi  qu’elle  a  revêtu  trois  formes  principales  :  ner¬ 
veuse,  pulmonaire  et  gastrique. 

La  date  du  début  de  l’épidémie  est,  en  général,  difficile  à 
connaître  dans  les  localités  où  elle  a  sévi,  sauf  dans  les  petites 
localités  et  l’on  a  presque  toujours  pris  le  parti  de  ne  la  faire 
compter  que  du  jour  où  la  mortalité  générale  a  sensiblement 
augmenté.  D’après  les  relevés  faits  dans  les  divers  pays, 
notamment  pour  la  Russie  par  M.  J.  Teissier,  en  France  par 
M.  P.  Roux  et  pour  le  monde  entier  par  M.  Parsons,  l’épidémie 
de  1889-1890  serait  venue  d’Asie  en  Russie,  de  là  en  Alle¬ 
magne,  puis  en  Autriche,  eu  France,  secondairement  dans 
les  pays  Scandinaves,  la  Belgique,  la  Grande-Bretagne,  les 
rives  de  la  Méditerranée,  enfin  l’Afrique  et  l’Amérique. 

En  France,  on  peut  considérer  l’épidémie  comme  ayant 
débuté  à  Paris  au  milieu  de  novembre  ;  de  là,  elle  a  gagné 
tous  les  départements,  séviss.ant  d’abord  dans  les  villes  avant 
de  gagner  la  campagne.  C’est  donc  par  la  voie  la  plus  rapide 
qu’elle  a  envahi  la  France  en  venant  tout  d’abord  s’implanter 
à  Paris  et  c’est  aussi  par  les  voies  les  plus  rapides  qu’elle  a 
parcouru  la  France,  puisque  les  agglomérations  urbaines  sont 
toujours  dotées  de  voies  de  communication  plus  faciles  et 
moins  lentes. 

D’autre  part,  tous  les  auteurs  s’accordent  pour  déclarer 
qu’aucune  ville  ou  qu’aucuu  village  n’a  été  atteint  avant 
l’arrivée  d’un  voyageur  provenant  d’une  ville  où  sévissait  la 
maladie.  Les  chefs-lieux  do  département,  surtout  ceux  qui 
sont  en  rapports  directs  et  rapides  avec  Paris,  ont  été,  en 
général,  envahis  bien  avant  les  communes  du  département 
plus  ou  moins  voisines. 

La  contagiosité  de  la  grippe  est  le  fait  qui  a  le  plus  frappé 
les  observateurs.  On  peut  dire  qu’aucun  médecin  exerçant 
dans  une  petite  localité,  où  il  a  pu  suivre  l’évolution  de  la 
maladie  cas  à  cas,  ne  doute  de  cette  contagiosité,  tandis  que 
ceux  qui  se  refusent  encore  à  souscrire  à  cette  manière  de 
voir  habitent  presque  tous  et  exercent  dans  les  grandes  agglo¬ 
mérations.  C’est  que  la  puissance  de  transmission  de  cette 
affection  est  si  grande  et  si  rapide  d’homme  à  homme  qu’il 
peut  devenir  presque  impossible  de  la  suivre  dans  ces  derniers 
milieux.  Par  contre,  la  transmission  par  l’air  ou  par  l’eau  n’a 
pu  être  établie  d’une  façon  suffisamment  probante  et,  quant 
a  l’influence  que  les  modifications  atmosphériques  ont  pu 
exercer,  l’accord  est  loin  d’exister  sur  la  valeur  de  telle  ou 
telle  de  ces  modifications. 

.  M.  Proust  reproduit  ainsi  le  tableau  clinique  de  la  grippe, 
puis  il  expose  les  résultats  des  recherches  microbiologiques 
faites  sur  cette  maladie  et,  après  avoir  montré  combien  elle 
diffère  de  la  dengue  ou  de  toute  autre  affection  similaire,  il 
rappelle  que  sa  prophylaxie  consiste  surtout  à  éviter  toutes 
les  causes  de  refroidissement  et  toutes  les  causes  d’infection 
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secondaire,  notamment  par  l’antisepsie  de  la  bouclie,  de  l’ar¬ 
rière-gorge  et  des  fosses  nasales. 

M.  Laiicereaux.  —  J’admets,  comme  M.  Proust,  que  la 
grippe  est  une  maladie  épidémique,  dont  le  loyer  principal 
est  en  Eussie;  je  crois  aussi  que  sa  transmission  se  fait 
principalement  par  l’homme.  Mais  les  faits  que  j’ai  observés, 
aussi  bien  en  1889  qu’en  1886,  alors  qu’une  épidémie  grave, 
peu  connue,  sévissait  à  Paris,  m’engagent  à  penser  que  la 
transmission  humaine  ne  peut  suffire  à  expliquer  l’expansion 
si  imrnédiate  et  si  considérable  de  cette  pandémie,  lorsqu’elle 
vient  à  sévir  dans  une  agglomération.  L’air  doit  forcément 
intervenir  alors. 

M.  Proust.  —  M.  Bouchard  a  montré  qu’en  24  heures 
dans  une  ville  plus  de  50.000  personnes  pouvaient  être  conta¬ 
gionnées  par  la  grippe  et  ce  calcul  l’a  obligé  malgré  son  opi¬ 
nion  première,  à  admettre  la  contagiosité  de  cette  maladie. 
11  a  d’ailleurs  été  prouvé  que  l’air  n’était  pour  rien  dans  cette 
transmission.  Si  en  1883  et  à  d’autres  époques,  l’épidémie  a 
mis  longtemps  de  venir  de  Eussie  en  France  et  si,  en  1889, 
elle  il  fait  ce  voyage  en  quelques  semaines,  c’est  qu’elle  a 
toujours  été  en  rapport  direct  avec  la  rapidité  des  communi¬ 
cations  humaines. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  avril  1892. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Marchand  rapporte  uue  observation  de  grossesse 
extra-utérine  traitée  par  la  laparotomie  en  juin  1891.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  30  ans  qui,  8  ans  auparavant,  avait  eu 
un  enfant  vivant;  à  un  moment  donné,  ses  règles,  jusque-là 
régulières,  se  supprimèrent  ;  six  semaines  environ  après  cet 
arrêt,  elle  fut  prise  d’accidents  caractérisés  par  une  sensation 
syncopale  et  des  phénomènes  de  péritonite  localisées.  Cet 
état  dura  quelque  temps,  puis  tout  se  calma.  Nouvelle  pous¬ 
sée  qui  nécessita  l’admission  de  la  malade  à  la  Maison  de 
santé  où  l’on  fit  le  diagnostic  d’hématocèle  rétro-utérine  ou 
de  grossesse  extra-utérine.  La  malade  présenta,  à  partir  de 
ce  moment,  des  phases  successives  de  santé  normale  et  d’ac¬ 
cidents  péritonitiques.  Quand  M.  Marchand  vit  cette  femme, 
elle  était  à  son  cinquième  accès  :  il  y  avait  de  la  fièvre  ;  le 
ventre  était  très  régulièrement  tuméfié  dans  la  région  sous- 
ombilicale  qui  faisait  une  notable  saillie.  Il  n’y  avait  pas  de 
rétention  d’urine.  Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  existait  une 
tumeur  qui  le  remplissait  complètement  ;  le  col  de  l’utérus 
difficilement  accessible  était  fixé  au-dessus  de  la  symphyse,  il 
y  avait  des  douleurs  vives.  M.  Marchand  fit  le  diagnostic 
d’hématocèle  suppurée.  La  laparotomie  fut  pratiquée  le 
11  juin  1891  ;  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  M.  Marchand  tomba  sur  une  cavité  anté-utérine  qu’il 
nettoya  complètement.  L’utérus  avait  le  volume  d’un  utérus 
de  femme  grosse  de  3  mois  1/2  :  ee  qui  fit  songer  de  suite  à 
une  grossesse  extra-utérine  :  après  avoir  décollé  cet  organe, 
M.  Marchand  tomba  dans  un  kyste  fœtal,  put  en  extraire  tous 
les  caillots,  mais  ne  trouva  tout  d’abord  aucun  fœtus;  mais, 
après  avoir  décollé  un  placenta  membraneux,  arrêté  l’hémor¬ 
rhagie  qui  se  produisit  alors,  il  vit  poindre  deux  petits  pieds 
à  la  partie  supérieure  du  kyste  ;  il  fit  à  ce  moment  une  véri¬ 
table  extraction  obstétricale  par  les  pieds  d’un  fœtus  vivant, 
âgé  de  cinq  mois,  qui  a  vécu  une  heure  et  demie  ;  il  s’agissait 
donc,  dans  ee  cas,  d’une  grossesse  tubaire  rompue  et  dont 
l’œuf  avait  passé  dans  la  grande  cavité  abdominale.  M.  Mar¬ 
chand  satura  une  partie  de  la  plaie  abdominale  et  tamponna 
la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Les  urines  furent  nor¬ 
males  pendant  quatre  jours;  au  deuxième  pansement  les 
urines  devinrent  moitié  moins  abondantes  que  les  jours  précé¬ 
dents  et  on  constata  que  la  ouate  et  les  tampons  de  gaz  étaient 
imprégnés  d’urine  :  il  s’était  donc  formé  une  fistule  vésico- 
abdominale.  M.  Marchand  ne  pense  pas  que,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  on  ait  eu  affaire  à  une  déchirure  opératoire  de  la  ves¬ 
sie,  puisque  la  fistule  ne  se  produisit  qu’au  quatrième  jour. 
Il  pla^  une  sonde  à  demeure  et,  deux  mois  après,  la  fistule 
était  fermée.  Quand  il  enleva  pour  la  première  fois  cette 
sonde,  la  malade  eut  un  frisson  intense  et  de  grandes  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre  ;  il  la  fit  sonder  trois  fois  par  jour  et  tout 
cela  disparut.  L’opérée,  qui  peu  de  temps  après  sa  guérison 
avait  encore  des  mictions  très  fréquentes,  urine  normalement 
aujourd’hui.  Actuellement  elle  est  complètement  guérie. 


Pérîtonife  (ubereuleuse. 

M.  Uîchelot  communique  un  cas  do  péritonite  tubercu¬ 
leuse  traitée  par  la  laparotomie  dans  lequel,  au  cours  d’une 
seconde  opération,  il  a  pu  vérifier  la  réalité  de  la  (juérison. 
Dans  ce  fait  toute  la  surface  péritonéale  était  envahie  lors  de 
la  première  intervention  par  de  nombreuses  granulations  et 
l’abdomen  était  rempli  de  liquide  puriforme.  Il  se  produisit 
ultérieurement  chez  cette  malade,  qui  n’avait  que  22  ans,  une 
éventration  assez  considérable  que  M.  Eichelot  dut  traiter  par 
la  cure  radicale.  Au  cours  de  celte  seconde  laparotomie,  il 
constata  qu’il  n’existait  pas  la  moindre  trace  do  granulations 
inflammatoires  :  la  péritonite  tuberculeuse  était  parfaitement 
guérie  sans  qu’on  puisse  trop  savoir  par  quel  mécanisme. 
M-  Eichelot  a  cité  ce  fait  parce  qu’il  n’avait  pas  connaissance 
d’observation  analogue. 

M.  Rouliei*,  qui  a  eu  l’occasion  de  faire  une  revue  sur  la 
péritonite  tuberculeuse,  a  relevé  un  cas  analogue  à  celui  que 
vient  de  citer  M.  Eichelot,  et  qui  est  dû  à  un  chirurgien 
étranger.  Il  s’agissait  d’un  enfant  atteint  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse;  dans  le  liquide  contenu  dans  l’abdomen  on  avait 
trouvé  des  bacilles  tuberculeux.  Un  an  après  cet  enfant  pré¬ 
senta  de  l’ascite;  on  refit  la  laparotomie  et  ne  trouva  qu’un 
liquide  sans  bacille  ;  cet  enfant  est  resté  guéri.  M.  Routier  cite 
en  outre  le  cas  d’une  jeune  fille  à  laquelle  il  fit  une  laparoto¬ 
mie  pour  péritonite  tuberculeuse.  Le  ventre  ouvert,  la  séreuse 
lui  parut  couverte  dans  toute  son  étendue  de  granulations 
comme  un  ulcère  mal  soigné.  Cette  personne  guérit  et  gagna 
25  livres  en  poids  dans  l’espace  de  quelques  semaines.  Elle  a 
été  revue  il  y  a  quelque  temps  :  elle  va  très  bien  ;  son  ventre 
est  très  souple  et  certainement  ce  n’est  pas  par  la  formation 
d’adhérences  que  la  guérison  s’est  produite. 

Bec-fle-liôvre. 

M.  Monod  lit  un  travail  de  M.  Phocas  sur  la  position  de 
Rose  dans  l'opération  du  bec-de-lièvre  complexe.  Quand  on 
opère  le  bec-de-lièvre  par  le  procédé  classique,  c’est-à-dire 
l’enfant  étant  assis  sur  les  genoux  de  sa  mère,  on  ne  peut  pas 
endormir  le  petit  malade.  M.  Phocas,  dans  un  cas  assez  com¬ 
plexe,  a  opéré  l’enfant  couché  et  la  tête  renversée  ;  de  eette 
façon  il  a  pu  faire  de  larges  débridements  au  bistouri ,  exer¬ 
cer  facilement  et  avec  force  une  compression  sur  les  parties 
saignantes.  Le  sang  tombe  dans  le  pharynx  et  non  dans  la 
trachée,  la  bouche  est  plus  facile  à  ouvrir,  la  sutui-c  plus  com¬ 
modément  faite  et  les  aides  moins  gênants. 

M.  Pozzi  communique  le  relevé  statistique  des  opérations 
pratiquées  à  l’hôpital  Lourcine-Pascal  pendant  les  deux 
années  de  1890-1881,  l’année  commençant  au  1°”  février. 

M.  Michàu.x  présente  2  blessés  atteints  de  fracture  sans 
plaie  de  l’olécrâne  chez  lesquels  il  a  fait  la  suture  osseuse. 
Ces  malades,  opérés  depuis  peu  de  temps,  sont  parfiiitement 
guéris  ;  les  fonctions  de  l'articulation  du  coude  sont  aujour¬ 
d’hui  normales. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  5  avril  1892. 

Ky.ste  de  Firis. 

M.  Chevallereau  présente  un  jeune  garçon  âgé  do  14  ans, 
qui  est  porteur  de  deux  kystes  do  l'iris  gauche.  Atteint  de 
cataracte  congénitale,  cet  enfant  fut  opéré  par  Fieuzal,  qui 
lui  fit  à  l’âge  de  3  ans  une  iridectomie;  il  y  a  doux  ans, 
M.  Chevallereau  lui  pratiqua  l’extraction  du  cristallin  cata- 
racté.  Enfin  cet  enfant  subit  un  troisième  traumatisme,  acci¬ 
dentel  cette  fois,  de  l’œil  malade.  Après  un  choc  violent  porté 
sur  l’organe,  il  s’y  développa  sur  l’iris  deux  tumeurs  symétri- 
quemput  placées  en  dedans  et  en  dehors  de  la  brèche  créée 
par  l’iridectomie.  Ces  tumeurs  transparentes  remplissent  la 
chambre  antérieure,  elles  permettent  encore  au  petit  malade 
de  compter  les  doigts  à  40  centimètre",  mais  elles  provoquent 
de  la  douleur  et  de  l’injection  périkératique,  aussi  est-il 
indiqué  d’intervenir. 

M.  Despagnet  a  vu  récemment  un  kyste  ainsi  développé 
chez  une  femme  qu’il  avait  opérée  il  y  a  4  ans  de  la  cataracte 
par  extraction  avec  iridectomie.  D’abord  la  vision  s’était  très 
bien  rétablie,  puis,  à  la  suite  d’un  coup  sur  l’œ.il  assez  violent 
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pour  avoir  causé  une  ecchymose  palpébrale,  il  se  forma  un 
kyste  à  l'ang-le  supérieur  et  interne  de  l’iris  près  de  la  plaie 
cornéenne.  Comme  la  tumeur  en  se  développant  obstruait  la 
pupille,  M.  Despagnet  se  décida  à  l’enlever  en  ouvrant  laté¬ 
ralement  la  cornée.  Il  put  ainsi  détruire  le  kyste,  mais 
laissa  un  petit  pédicule  qui,  flottant  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  donna  à  la  malade  la  sensation  d’une  mouche  devant 
l’œil.  Ce  pédicule,  adhérent  <à  la  cornée  au  niveau  de  la  plaie 
de  la  cataracte,  indique  que  le  kyste  a  eu  pour  point  de 
départ  l’inclusion  à  ce  niveau  d’un  débris  irien  et,  de  plus, 
pour  obtenir  une  ablation  complète  de  la  tumeur,  il  eût  fallu 
ouvrir  la  cicatrice  cornéenue  à  son  niveau  et  non  pratiquer 
une  nouvelle  kératotomie. 

M.  Meyer  ne  connaît  rien  de  plus  pénible  que  l’opération 
d’un  kyste  de  l’iris  ;  il  l’a  pratiquée  trois  fois  et  trois  fois  il  a 
observé  des  récidives.  Du  reste  il  n’a  pas  vu  de  cas  où  le 
succès  ait  été  complet.  Chez  une  de  ses  opérées,  après  trois 
interventions  suivies  de  récidive,  un  confrère  dut  pratiquer 
l’énucléation  de  l’œil. 

M.  Gillet  de  Grandmont  demande  à  M.  Chevallereau 
de  rechercher,  après  avoir  enlevé  les  deux  kystes,  s’il  découvre 
la  greffe  irienne  qui  a  dû  en  être  le  point  de  départ,  ainsi  que 
l’a  indiqué  Masse  (de  Bordeaux). 

Glaucome  sympathique» 

M.  Truc  après  avoir  posé  la  question  de  savoir  s’il  existe 
un  glaucome  sympathique,  la  résout  par  l’affirmative.  Il 
appuie  son  opinion  sur  ce  fait  que  l’énucléation  d’un  œil  atteint 
de  glaucome  absolu  est  souvent  suivie  d’un  relèvement  no¬ 
table  de  l’aeuïté  visuelle  de  l’autre  œil,  glaucomateuxlui  aussi, 
et  cela  soit  après  que  cet  organe  a  été  sclérotomisé,  soit 
même  sans  aucune  intervention.  M.  Truc  pense  que  cette 
amélioration  de  l’état  de  l’œil  conservé  résulte  d’une  part  de 
la  saignée  que  provoque  l’énucléation  et  de  l’autre  de  la  pro¬ 
duction  d’une  cicatrice  filtrante  au  niveau  de  la  section  du 
nerf  optique,  d’où  la  possibilité  d’une  diminution  de  la  tension 
de  l’œil  conservé. 

Ophthnlmoplégie  d’origine  corticale. 

M.  l’arinaud  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
65  ans  qui,  à  la  suite  d’ua  ictus  sans  perte  de  connaissance, 
fut  pris  de  paralysie  de  la  main  gauche  avec  intégrité  des 
mouvements  des  bras  et  de  l’épaule,  de  paralysie  faciale  et 
de  paralysie  de  la  langue  également  du  côté  gauche. 

Comme  troubles  oculaires  on  constate  une  paralysie  presque 
absolue  des  mouvements  associés  d’élévation,  une  paralysie 
partielle  des  mouvements  de  latéralité,  tandis  que  l'abaisse¬ 
ment  des  globes  s’exécute  normalement.  Malgré  la  réduction 
notable  de  l’adduction  iatérale  qui  ne  dépasse  pas  20  degrés 
sur  chaque  œil,  la  convergence  s’exécute  normalement. 

Il  y  a  en  outre  hémianopsie  homonyme  gauche  partielle  et 
de  forme  particulière.  Elle  est  caractérisée  par  une  lacune  en 
forme  de  croissant  existant  à  la  périphérie  du  champ  visuel 
de  chaque  œil. 

En  tenant  compte  d’une  i»rt  des  connaissances  que  nous 
devons  à  l’anatomie  pathologique  chez  l’homme,  d’autre  part 
des  expérieuces  de  Munck,  Horsley,  Mott  et  Schæfer,  il  est 
ossible  d’expliquer  tous  ces  symptômes  par  un  seul  foyer, 
videmment  produit  chez  ce  malade  par  une  hémorrhagie  ou 
une  embolie. 

La  paralysie  faciale  offrait  les  caractères  de  la  paralysie 
d’origine  corticale,  elle  intéressait  surtout  le  facial  inférieur. 
La  lésion  qui  détermine  cette  paralysie  siège  à  la  base  des 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes.  La  para¬ 
lysie  de  la  langue  qui  était  déviée  à  droite  s’explique  par  la 
lésion  du  centre  moteur  de  l’hypoglosse  qui  se  trouve  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  celui  du  facial  et  la  paralysie  de  la 
main  par  la  lésion  du  centre  affecté  au  membre  supérieur  qui 
se  trouve  au-dessus.  D’après  Horsley  la  partie  de  ce  centre 
affectée  aux  mouvements  de  la  main  se  trouve  à  la  partie  infé¬ 
rieure  précisément  la  plus  voisine  de  la  zone  du  facial. 

Quant  à  la  paralysie  des  mouvements  oculaires,  elle  s’ex- 
lique  aussi  par  une  lésion  de  voisinage.  D’après  Mott  et 
chæfer,  le  principal  centre  des  mouvements  oculaires  siège 
dans  la  région  frontale  et  s’étend  chez  le  singe  de  la  circon¬ 
volution  marginale  àl’extrémité  inférieure  dusillon  précentral, 
ce  qui  correspond  chez  l’homme  à  une  zone  disposée  de  haut 


en  bas  en  avant  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
arrivant  jusqu’au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius.  Ce  centre 
se  divise  en  trois  parties  :  l’inférieure  affectée  aux  mouvements 
associés  d’élévation  des  globes  oculaires,  la  supérieure  aux 
mouvements  d’abaissement,  la  moyenne  aux  mouvements  de 
latéralité.  Or,  chez  ce  malade  c’est  précisément  le  mouve¬ 
ment  d’élévation  qui  était  le  plus  intéressé,  c’est-à-di'-e  celui 
dont  le  centre  est  le  plus  rapproché  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et  du  centre  du 
facial.  Les  mouvements  d’abaissement  dont  le  centre  est  beau¬ 
coup  plus  éloigné  étaient  intacts.  L’hémianopsie  partielle 
gauche  s’explique  aussi  par  une  lésion  du  voisinage  du  centre 
visuel  qui  occupe,  comme  on  sait,  tout  le  lobe  occipital  et 
arrive  en  bas  jusqu’au  voisinage  de  la  pariétale  ascendante. 

Elections. 

M.  Kœnig  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société. 

H.  Nimier. 
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SOCIETE  DE  MEDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  4  avril  1892. 

Sclérose  circonscrite  de  i’aorte 
avec  hypertrophie  du  eœur. 

M.  Leyden  présente  un  cœur  légèrement  hypertrophié 
avec  des  coronaires  presque  complètement  obturées  et  une 
aorte  offrant  une  plaque  circonscrite  de  sclérose.  Ces  pièces 
anatomiques  proviennent  d’un  homme  de  37  ans,  cocher,  qui 
entra  à  l’hôpital  pour  des  accès  de  dyspnée  de  plus  en  plus 
intenses.  A  l’examen  on  trouva  une  insuffisance  cardiaque. 
Le  malade  était  vigoureux,  dans  un  état  général  tout  à  fait 
satisfaisant.  Pas  de  syphilis. 

Les  accès  devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  et  violents  et 
le  malade  succomba  au  milieu  d’un  de  ces  accès.  Ce  qui  est 
curieux,  c’est  que  le  malade  n’était  pas  artério-scléreux.  La 
sclérose  de  l’aorte  était  très  limitée,  mais  les  coronaires  ne 
laissaient  passer  qu’une  sonde  très  fine. 

Un  autre  point  intéressant,  c’est  que  la  sclérose  de  coronaires 
provoque  ordinairement  une  myocardite  interstitielle  sous 
forme  de  plaques  isolées.  Bien  de  ceci  chez  le  malade  en 
question  ;  mais,  en  revanche,  il  existe  chez  lui  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  deux  ventricules. 

Thrombose  de  l’artère  humérale  consécutive 
A  l’influeuza. 

M.  Leyden  présente  un  malade  qui  fut  pris  de  thrombose 
de  l’artère  humérale  gauche  dans  le  cours  de  l’influenza. 

Les  faits  de  ce  genre  s’observent  après  un  grand  nombre 
de  maladies  infectieuses  et  peuvent  se  terminer  par  la  gan¬ 
grène.  Les  causes  de  cette  complication  ne  sont  pas  encore 
connues.  Les  parois  du  vaisseau  sont  ordinairement  normales, 
aussi  faut-il  admettre  qu’il  s’agit  d’une  forme  particulière 
d’artérite. 

Malformation  dii  pariétal. 

M.  IVeimiann  présente  un  enfant  de  deux  ans  et  demi 
dont  le  pariétal  droit  porte  une  fissure  longue  de  10  cent.  La 
fissure  en  question  commence  au  niveau  de  la  petite  fontanelle 
et  se  dirige  en  avant  et  en  dehors  en  s’élargissant  de  façon  à 
atteindre  2  cont.  de  largeur  à  son  extrémité  antérieure.  A  la 
palpation  on  sent  à  travers  la  fissure  la  substance  cérébrale 
sous  forme  d’une  tumeur  résistante  qui  durcit  quand  l’enfant 
crie. 

Il  ne  s’agit  pas  de  rachitisme.  Bien  que  l’enfant  soit  rachi¬ 
tique,  sa  tête  ne  présente  aucun  signe  de  cette  affection.  Ce 
n’est  pas  non  plus  un  défaut  d’ossification,  mais  une  affection 
qui  s’observe  chez  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans  et  se 
rattache  aux  fissures. 

La  grossesse  et  l’accouchement  de  la  mère  de  cet  enfant 
furent  normaux.  Il  faut  donc  admettre  qu’à  la  suite  d’un 
traumatisme  il  s’est  formé  une  fissure  qui  s’était  élargie  avec 
le  temps. 
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SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  HAMBOURG 

Séance,  du  5  avril  1892. 

Thyroïdectornîe  partielle. 

M.  Alsberg’  présente  une  fille  de  14  ans  à  laquelle  il  a 
fait  une  thyroïdectomie  partielle.. 

La  malade  était  sujette  depuis  un  certain  temps  aux  atta¬ 
ques  d’asthme.  Pendant  un  des  accès  elle  fut  prise  de  suffoca¬ 
tion  et  amenée  à  l’hôpital.  Là  on  trouva  un  tout  petit  goitre 
qui  ne  paraissait  pourtant  pas  pouvoir  être  incriminé,  on 
incisa  néanmoins  la  tumeur  et  ou  trouva  la  trachée  compri¬ 
mée,  en  forme  de  sablier.  La  compression  était  produite  par 
le  lobe  gauche  de  la  thyroïde  située  derrière  la  trachée.  Ce 
lobe  fut  réséqué  et  la  suffocation  cessa  aussitôt.  Guérison. 

Sarcome  des  côtes. 

M.  Alsberg  présente  une  femme  de  jSl  ans,  à  laquelle  il 
a  enlevé  un  sarcome  des  côtes. 

La  tumeur  occupait,  à  droite,  trois  côtes.  Pendant  la  résec¬ 
tion  on  fut  obligé  d’exciser  une  portion  de  la  plèvre.  La  malade 
guérit  rapidement,  mais  eut  une  récidive  au  bout  de  4  mois, 
récidive  pour  laquelle  la  malade  fut  opérée  une  seconde  fois 
il  y  a  un  mois. 

Aujourd’hui  il  n’existe  pas  encore  de  récidive.  Le  pronostic 
n’en  est  pas  moins  très  sombre,  car  l’examen  microscopique 
de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules 
rondes. 

Traîteiiieut  chirurgical  de  l’épilepsie. 

ül.  Kuuimell distingue  l’épilep.sie  eu  réflexe,  idiopathique 
et  traumatique.  Il  n’est  intervenu,  plusieurs  fois,  que  dans 
des  cas  se  rapportant  aux  deux  dernières  catégories. 

Dans  l’épilepsie  idiopathique  on  peut  faire  la  ligature  des 
artères  vertébrales,  recommandée  par  William  Alexander. 
Sur  45  cas  opérés  de  cette  façon  et  qu’on  trouve  réunis  dans 
la  littérature,  on  a  eu  8  guérisons  et  11  améliorations.  M.  Kum- 
mell  a  fait  cette  opération  deux  fois  et  les  deux  fois  sans  suc¬ 
cès.  Dans  un  troisième  cas  il  fit  encore,-  sans  succès,  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur,  opération  également 
recommandée  par  W,  Alexander. 

On  obtient  de  meilleurs  résultats  par  la  trépanation  et  la 
résection  des  os  du  crâne.  M.  Kurninell  a  fait  cette  opération 
plusieurs  foi8,mais  seulement  quand  il  existait  un  point  dou¬ 
loureux  fixe.  Dans  ces  cas  d’épilepsie  idiopathique,  on  ne 
trouve  pas  de  modifications  à  l’intérieur  du  crâne.  Néanmoins 
les  attaques  disparaissent  souvent,  et  l’on  constate  une  amé¬ 
lioration  des  facultés  intellectuelles. 

Les  opérations  qu’on  fait  pour  l’épilepsie  jacksonienne 
donnent  presque  toujours  des  succès.  Le  diagnostic  du  foyer 
est  facile  d’après  les  symptômes  cliniques.  La  perte  de  sub¬ 
stance  du  crâne  peut  être  comblée  par  la  greffe  osseuse  ou  la 
résection  temporaire  d’après  le  procédé  de  Wagner. 

RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  BALNÉOLOGIE 

Tenue  h  Berlin  du  11  au  13  mam  1892. 

Traitement  des  atTection.s  nerveuses 
de  l’estomae. 

M.  Weissenberg. — Les  travaux  de  Leube,  Ewald, 
Stiller,  Boas,  Rosenbach  et  autres  ont  définitivement  établi 
l’existence  d’une  dyspepsie  d’origine  nerveuse.  Le  complexus 
symptomatique  est  le  même  que  dans  les  dyspepsies  ordi¬ 
naires,  seulement  le  chimisme  stomacal  est  resté  intact.  On 
est  alors  amené  à  admettre  que  la  dyspepsie  relève  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  plus  spécialement  des  nerfs  de  l’estomac. 

Le  diagnostic  s’appuie  donc  sur  l’intégrité  des  phénomènes 
moteurs  et  chimiques  de  Testomae  et  sur  l’existence  simulta¬ 
née  d’autres  névroses.  L’affection  se  rencontre  principalement 
chez  des  hommes,  et  ce  fait  s’explique  par  le  surmenage 
physique  et  intellectuel  auquel  le  sexe  masculin  est  plus  su¬ 
jet  que  le  sexe  féminin. 

Souvent  ces  dj^spepsies  sont  en  rapport  avec  des  maladies 
constitutionuelles,  des  intoxications  et  existent  alors  à  titi'e 
d’affection  réfiexe. 

Le  traitement  devra  donc  s’occuper  en  premier  lieu  de  la  ma¬ 
ladie  primitive  qui  peut  être  une  affection  de  Tutéruset  de  ses 


annexes,  une  lithiase  biliaire  ou  rénale,  une  constipationhabi- 
tuelle  ;  souvent  la  dyspepsie  quand  on  parvient  à  faire  dis¬ 
paraître  la  maladie  primitive. 

Mais  le  traitement  est  bien  plus  difficile  dans  les  dyspepsies 
tenant  à  une  affection  cérébro-spinale,  à  de  l’anémie  ou  de 
l’hystérie.  Les  médicaments  proprement  dits,  la  quinine,  1% 
fer,  l'ergotine,  le  chloral,  l’opium,  les  purgatifs  salins,  etc., 
échouent  presque  toujours. 

On  obtient  des  résultats  plus  satisfaisants  avec  un  traite¬ 
ment  ayant  pour  but  de  tonifier  le  système  nerveux  et  de  le 
mettre  pour  ainsi  dire  au  repos.  Il  faut  que  le  malade  soit 
arraché  à  son  cercle  d’occupations  et  à  son  milieu  habituel 
et  aille  passer  quelque  temps  dans  un  établissement  spécial 
où  il  trouvera  de  l’air  pur  et  sera  soumis  à  l’hydrothérapie  et 
à  la  gymnastique.  Le  séjour  dans  les  montagnes  sera  recom¬ 
mandé  aux  malades  chez  lesquels  la  névrose  s’est  développée 
à  la  suite  d’une  vie  sédentaire  ou  du  surmenage  physique  et 
moral.  Les  bains  de  mer  ou  le  séjour  au  bord  de  la  mer  seront 
réservés  aux  individus  qui  présentent  une  névrose  très  accu¬ 
sée  des  nerfs  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  une  perversion  de 
l’appétit,  de  l’abattement  et  une  diminution  du  poids. 

M.  Boas  insiste  sur  ce  fait  que  dans  la  dyspepsie  nerveuse 
on  trouve  des  troubles  de  motilité  et  de  résorption  du  côté 
de  l’estomac  et  des  modifications  dans  la  corapo.sition  du  sue 
gastrique. 

Un  des  signes  diagnostiques  très  importants  en  l’espèce, 
c’est  l’inconstance  des  phénomènes  de  chimisme  stomacal  dans 
le  cas  où  ni  la  quantité  ni  la  qualité  de  nourriture  n’ont 
changé.  Ce  fait  permet  de  faire  le  diagnostic  différentiel  avec 
la  gastrite  chronique.  Les  points  douloureux  au  niveau  des 
vertèbres  sont  assez  fréquents. 

Compie  traitement,  la  cure  de  Weis-Mitchel  donne  de  bons 
résultats.  En  tous  les  cas,  le  malade  doit  être  soumis  à  un 
traitement  tonique  vigoureux. 

W .  Ewsild  a  eu  de  bons  résultats  chez  des  malades  avec 
une  hyperesthésie  stomacale  très  accusée,  en  les  mettant  au 
jeûne  et  en  les  nourrissant  pendant  quelques  jours  avec  des 
lavements  nutritifs. 

Traitement  du  diabète. 

m.  J.  Mayer  insiste  tout  d’abord  sur  ce  fait  qu’il  faut 
établir  une  distinction  entre  les  glycosurlques  et  les  diabé¬ 
tiques,  les  premiers  étant  atteints  d’une  névrose  diabétique, 
les  seconds  de  diabète. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  des  diabétiques,  le  régime 
carné  joue  un  rôle  important,  mais  à  la  condition  de  ne  pas 
l’appliquer  dans  toute  sa  rigueur  sous  peine  de  voir  éclater 
toute  une  série  d’accidents  graves.  La  ration  journalière  de 
substances  albuminoïdes  ne  doit  pas  dépasser  100  à  200  gr. 
de  graisse,  du  beurre  de  préférence,  et  80  à  100  d’hydrocar¬ 
bures.  Le  lait  doit  tenir  une  place  importante  dans  le  régime 
du  diabétique. 

Comme  traitement  médicamenteux  proprement  dit,  s’adres¬ 
sant  toujours  à  certains  symptômes,  on  peut  recourir  à  l’opium, 
à  l’antipyrine,  à  l’arsenic,  au  salicylate  de  bismuth,  etc.  L’ef¬ 
ficacité  du  traitement  thermal  par  les  eaux  de  Carlsbad,  Vichy, 
Vais,  Tarasp,  Neueuhar,  est  démontrée  par  une  expérience 
déjà  ancienne.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  ces  eaux  aug¬ 
mentent  la  tolérance  de  l’organisme  pour  les  hydrocarbures. 

,  L’hydrothérapie,  comme  toxique  général  de  l’organisme, 
trouve  son  indication  dans  certains  cas  où  le  diabète  n’est  pas 
compliqué  d’affection  cardiaque. 

La  balnéation  dans  le  traitement  de  l’eczéma. 

iM.  Lassar.  —  On  a  soutenu  et  on  soutient  encore  que 
Teau,  la  balnéation  en  particulier,  est  nuisible  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’eczéma  et  des  dermatoses  aiguës.  Cette  opinion, 
sorte  d’axiome  médical,  était  basée  moins  sur  une  étude  scien¬ 
tifique  que  sur  l’expérience  personnelle  des  médecins.  Pour¬ 
tant  on  savait  que  certaines  stations  thermales,  telles  que 
Aix-la-Chapelle,  Kreuznach,  Halle,  etc.,  n’étaient  pas  sans 
utilité  dans  le  traitement  des  eez.émateux.  Mais  comme  il  y 
avait  des  malades  qui  partaient  sans  être  guéris,on  en  a  conclu 
que  le  traitement  thermal  était  plutôt  nuisible  qu’utile  à  ces 
malades. 

Aujourd’hui  on  peut  soutenir  que  cette  opinion  est  fausse. 
Il  suffit  de  se  rapporter  à  l’étiologie  de  ces  dermatoses  pour 
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comprendre  l’utilité  de  la  balnéation.  Ainsi,  l’eczéma  est  dû 
très,  souvent  à  une  intoxication  professionnelle  d’ordre  cM- 
mique,  à  l’action  locale  de  certains  agents  qui  irritent  la  peau 
et  modifient  sa  consistance.  Pour  ces  cas  la  propreté  seule  est 
déjà  d’une  grande  utilité,  et  la  balnéation  par  conséquent  très 
bien  indiquée. 

Si  l’on  considère  l’eczéma  des  nourrissons,  on  constate  que 
le  plus  grand  nombre  de  cas  se  développe  sur  un  fond  d’in- 
tertrigo  qui,  toujours,  est  dû  à  la  malpropreté.  Si  ces  malades 
ne  sont  pas  baignés,  les  irritations  do  la  peau  s’accumulent 
et  l’affection  se  propage  de  plus  de  plus. 

L’expérience  clinique  a  montré  à  M.  Lassar  l’action  très 
favorable  des  bains  dans  l’eczéma  récent  ou  cbronique.  Les 
résultats  sont  particulièrement  remarquables  dans  l’cczéma 
humide  et  bulleux.  Dans  ces  cas,  les  bains  enlèvent  toutes 
les  impuretés,  diminuent  l’irritation  de  la  peau,  les  déman¬ 
geaisons,  etc.  II  est  bien  entendu  que  la  balnéation  seule  ne 
suffit  pas  à  faire  disparaître  l’aff-  ction,mais,unie  au  traitement 
local  ordinaire,  elle  accélère  la  guérison. 

Symptômes  initiaux  de  l’asthme  nerveux. 

M.  Goldschmidt.  —  Dans  l’astbme  nerveux  il  s’agit 
d’un  état  convulsif  des  voies  respiratoires.  L’attaque  une  fois 
passée,  on  ne  trouve  pas  de  modifications  dans  l’organisme,  et 
c’est  ce  qui  permet  de  considérer  l’affection  comme  purement 
nerveuse. 

Hack  a  réussi  à  faire  disparaître  l’astbme  dans  un  certain 
nombre  de  cas  par  une  opération  pratiquée  sur  le  nez.  Seule¬ 
ment,  quand  on  envisage  un  grand  nombre  de  cas,  on  arrive 
à  la  conclusion  que  l’asthme  nerveux  est  une  névrose  d’ori¬ 
gine  plutôt  centrale.  Avant  l'attaque,  l’asthmatique  présente 
tous  les  caractères  d’un  neurasthénique. 

L’asthme  est  rare  chez  les  enfants;  le  plus  souvent  on  le 
trouve  à  l’époque  de  la  puberté.  Seulement  avant  la  première 
attaque,  les  individus  ne  peuvent  être  considérés  comme  bien 
portants.  Ordinairement,  ces  jeunes  gens  sont  très  nerveux, 
agités  en  quelque  sorte  ;  puis  ils  présentent  une  sensibilité 
exquise  envers  les  impressions  atmosphériques,  les  variations 
de  température.  Le  moindre  courant  d’air  les  irrite  par  le 
fait  de  l’hyperesthésie  des  téguments  qui  ont  une  tendance 
à  l’eczéma.  Ces  symptômes  du  début  n'ont  pourtant  pas  do 
valeur  spécifique.  Ce  qui  est  déjà  plus  caractéristique, c’est  la 
respiration  inégale,  irrégulière  qu'on  trouve  en  auscultant  les 
futurs  asthmatiques  ;  de  plus  ces  individus  sont  incapables  de 
faire  des  inspirations  profondes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’extraction  des  polypes  a 
souvent  donné  de  bons  résultats.  Mais  dans  une  autre  série  de 
cas  ce  traitement,  de  même  que  les  cautérisations  de  la  mu¬ 
queuse  nasale,  échouent.  L’air  comprimé  n’agit  pas  sur 
Tasthme,  mais  sur  les  états  secondaires,  l’anémie  et  la  mau¬ 
vaise  respiration. 

M.  niai'kus  est  d’avis  que  chez  les  enfants  l’asthme  est  dû 
le  plus  souvent  à  un  état  dyspeptique.  Quand  celui-ci  est 
guéri,  l’asthme  disparaît  spontanément. 

M.  Weîssenberg  croit  que  l’asthme  est  bien  plus  fré¬ 
quent  chez  les  enfants  qu’on  ne  l’admet  généralement.  Ses 
causes  sont  le  plus  souvent  la  tuméfaction  des  ganglions 
bronchiques,  l’hypertrophie  du  thymus  dans  les  cas  de  catar- 
r^s  et  de  fièvre. 

M.  Scholz .  —  La  respiration  inégale  est  un  symptôme 
très  important  pour  le  diagnosticdel’asthmenerveux.  L’asthme 
réflexe  peut  être  provoqué  par  une  excitation  du  système 
génital,  et  M.  Scholz  a  observé  deux  cas  où  l’affection  était 
entretenue  par  une  ovarite  double.  On  fit  la  castration,  et  les 
accès  disparurent. 

M.  Goldschmidt.  —  L’asthme  et  la  dyspnée  d’origine 
dyspeptique  présentent  un  tout  autre  type  que  l’asthme  ner¬ 
veux. 


SOCIÉTÉ  PHYSICO-MÉDICALE  DE  WURZBOURQ 

Séance  du  20  février  1892. 

Étiologie  du  prurigo. 

M.  Du  Mesnil  présente  un  malade  de  26  ans  qui,  depuis 
l’âge  de  deux  ans  est  atteint  de  prurigo  localisé  au  tronc,  au 


côté,  d’extension  des  membres,  à  la  plante  des  pieds  et 
à  la  paume  des  mains.  Le  malade  est  eu  même  temps 
atteint  de  sclérose  en  plaques,  seulement  il  est  impossible  d’ad¬ 
mettre  une  relation  entre  l’affection  de  la  peau  et  celle  du 
système  nerveux.  Du  reste,  à  l’autopsie  du  prurigineux,  on 
ne  trouve  pas  de  lésions  du  système  nerveux.  Encore  derniè¬ 
rement,  M.  Du  Mesnil  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une 
femme  atteinte  de  prurigo  et  ayant  succombé  à  une  pneumo¬ 
nie.  A  l’examen  microscopique  le  système  nerveux  fut  trouvé 
intact. 

Pour  s’en  rendre  compte,  on  excisa  chez  le  malade  qui  est 
présenté  quelques  efflorescences  et  l’examen  microscopique 
montra  l’existence  des  formations  kystiques  décrites  par  Kro 
mayer  et  par  Leloir.  Sur  certaines  préparations  intéressantes, 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  kystes,  ces  derniers 
étaient  en  rapport  avec  les  conduits  excréteurs  des  glandes 
sudoripares. 

On  peut  donc  supposer,  sous  toutes  réserves,  que  les  nodules 
de  prurigo  sont  dus  à  une  anomalie  congénitale  de  la  couche 
cornée  ayant  pour  résultat  l’obstruction  des  orifices  cutanés 
des  glandes  sudoripares  suivie  de  rétention  de  sueur. 

Asthme. 

M.  Seifert  a  aussi  constaté  que  les  affections  du  nez, 
principalement  les  polypes,  peuvent  provoquer  l’asthme  ner¬ 
veux.  Comme  Lewy,  il  a  pu  trouver  des  cristaux  de  Charcot- 
Leyden  dans  les  néoplasmes  du  nez  Ces  cristaux  se  forment 
le  plus  rapidement  dans  les  polypes  écrasés,  quelquefois  déjà 
deux  heures  après  leur  ablatiou.  Dans  les  hyperplasies  poly- 
po'ides  et  les  papillomes  mous,  ils  se  forment  plus  tardivement 
et  eu  moins  grand  nombre. 

Les  cellules  éosinophiles  sont  constantes  dans  les  crachats, 
le  sang  et  les  tissus  des  asthmatiques.  Il  est  donc  très  possible 
que  les  cristaux  de  Charcot-Leyden  proviennent  de  ces 
cellules.  Cette  supposition  est  d’autant  plus  plausible,  que  les 
cristaux  se  forment  principalement  dans  les  tissus  qui  ren¬ 
ferment  un  grand  nombre  de  cellules  éosinophiles. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  MUNICH 

Séances  de  janvier -février  1892. 

Ostéomalacie  puerpérale. 

M.  Eisenhart  ne  croit  pas  que  l’allaitement  et  les  accou¬ 
chements  fréquents  provoquent  directement  l’ostéomalacie. 
Du  moins  la  statistique  personnelle  de  M.  Eisenhart,  portant 
sur  112  femmes  ayant  accouché  673  fois,  montre  que  chez  elles 
l’affection  existait  déjà  depuis  longtemps  et  était  parfaitement 
développée  entre  le  2=  et  le  3“  aeeouc’nement. 

On  pourrait  même  renverser  les  termes  de  la  proposition  et 
dire  que  les  femmes  ostéomalaciques  présentent  une  prédis¬ 
position  à  la  conception. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  dans  l’ostéomalacie  on  trouve 
une  diminution  considérable  de  l’alcalinité  du  sang.  Cette 
ancienne  théorie  de  Sénator  a  été  confirmée  par  les  recherches 
récentes,  et  dans  certains  cas  on  a  même  constaté  que  la  gué¬ 
rison  co'incide  avec  une  augmentation  de  l’alcalinité  du  sang. 

On  a  émis  plusieurs  opinions  sur  les  causes  de  cette  dimi¬ 
nution.  L’hypothèse  la  plus  plausible  est  celle  qui  l’explique 
par  la  destruction  des  hématies  avec  décomposition  delà  léci¬ 
thine  en  choline  et  en  acide  di-stéaro-glycéro-phosphorique. 
Quant  à  la  vascularisation  excessive  des  os,  l’auteur  a  pu  l’at¬ 
tribuer  à  une  irritation  réflexe  partie  des  ovaires.  Cette  concep¬ 
tion  s’appuie  sur  les  ré.sultats  thérapeutiques  fort  satisfaisants 
que  fournit  la  castration  chez  les  femmes  ostéo-malaciques. 

Chirurgie  du  nez. 

M.  Grünwald  étudie  les  suppurations  nasales,  qui  le  plus 
souvent  sont  provoquées  par  les  affections  des  cavités  voisines, 
la  présence  des  corps  étrangers  ou  des  tumeurs  qui  entretien¬ 
nent  la  suppuration,  par  les  végétations  adéno'ïdes  du  uaso- 
pharynx,  et  les  abcès  de  la  cloison.  Très  rarement  on  peut  les 
attribuer  à  une  affection  primitive,  blennorrhéique  de  la  mu¬ 
queuse  nasale. 

Parmi  les  phénomènes  généraux  provoqués  par  une  suppu¬ 
ration  d’une  cavité  voisine  du  nez,  on  note  la  sécrétion  du 
muco-pus,  les  troubles  de  la  respiration  nasale,  la  perte  do 
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l’odorat,  les  névralgies,  la  céphalalgie  violente  aboutissant  à 
la  mélancolie  et  même  au  suicide. 

Comme  complication  on  observe  des  polypes  (19  fois  sur 
38  cas),  de  l’ozène,  des  abcès  orbitaires,  sous-orbitaires  et 
frontaux,  de  ia  méningite.  Cette  dernière  est  souvent  due  à 
une  rétention  du  pus  dans  une  des  cavités  voisines  du  nez. 

L’empyème  et  la  carie  des  cellules  ont  été  observés  24  fois. 
Dans  ces  cas  on  peut  enlever  les  parties  malades  avec  une 
curette  spéciale.  Sur  16  malades  traités  de  cette  façon,  7  gué¬ 
rirent,  6  sont  encore  en  traitement,  1  mourut,  et  3  ne  furent 
nullement  améliorés. 

Quand  l’empyème  des  cellules  ethmoïdales  menace  de  per¬ 
forer  l’orbite,  il  faut  faire  la  trépanation  de  ces  cellules  à  tra¬ 
vers  l’os  lacrymal. 

La  suppuration  et  la  carie  du  sinus  sphénoïdal  ont  été 
observées  11  fois.  Comme  traitement  :  ouverture  large  de  la 
cavité,  curettage  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée; 
4  malades  ont  été  guéris  de  cette  façon,  4  sont  encore  en  trai¬ 
tement. 

M.  Ang-erer,  qui  s’occupe  beaucoup  des  affections  du  nez, 
n’a  jamais  vu  une  suppuration  nasale  donner  lieu  à  de  la  mé¬ 
ningite. 

M.  Grünwald  a  voulu  seulement  dire  que  cette  méningite 
est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  et  qu’un  grand  nombre 
de  cas  de  méningite  de  cause  inconnue  sont  dus  très  probable¬ 
ment  à  une  affection  du  nez. 

M.  Bauei*  n’a  vu  qu’un  seul  cas  de  méningite  par  suppu¬ 
ration  nasale. 

Phosphate  de  strontiane  au  poiut  de  vue 
ostéogénique. 

M.  Max  Cremer  a  fait  une  communication  sur  ce  point 
à  la  Société  de  luoEPHOtoaiE  btphysiolooie  de  Mdnich.  Il  a  fait 
prendre  à  des  jeunes  chiens  une  alimentation  presque  exclu¬ 
sivement  privée  de  sels  de  chaux  et  a  remplacé  ceux-ci  par  le 
phosphate  de  strontiane.  Ces  chiens  ont  présenté  bientôt  des 
troubles  d’ossification  et  des  lésions  caractéristiques  du  rachi¬ 
tisme  . 

Des  préparations  squelettiques  présentées  par  l’auteur 
offrent  les  déformations  classiques. 

Le  strontium  ne  peut  donc  remplacer  le  calcium,  bien  qu’on 
puisse  en  retrouver  dans  les  cendres  des  os  calcinés. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  12  avril  1892. 

Ligature  de  la  sous-clavière  pour  un  anévrysme 
axillaire. 

M.  Godlee.  —  J’ai  eu  à  traiter  un  homme  de  66  ans, 
atteint  d’un  volumineux  anévrysme  axillaire  du  côté  gauche, 
anévrysme  faisant  des  progrès  rapides.  J’ai  lié  la  sous-cla¬ 
vière  dans  la  deuxième  partie  de  sou  trajet;  la  plaie  guérit 
par  première  intention  et  l’anévrysme  est  en  voie  de  décrois¬ 
sance. 

M.  Barwcll.  —  J’ai  une  statistique  de  9  opérations  sem¬ 
blables  ;  5  fois  la  mort  survint  :  2  fois  par  pyohémie,  1  fois  par 
hémorrhagie  secondaire,  1  fois  par  complications  secondaires, 
et  1  fois  par  ivrognerie  à  un  moment  où  on  considérait  le  ma¬ 
lade  comme  hors  de  danger.  Des  trois  parties  de  l’artère, 
c’est  la  deuxième  dont  la  ligature  offre  le  moins  de  danger. 

M.  Holmes.  —  C’est  au  catgut  qu’il  faut  avoir  recours 
pour  ces  ligatures.  Quant  à  la  question  de  savoir  s’il  faut 
serrer  assez  pour  rompre  la  tunique  moyenne  do  l’artère,  cela 
dépend  de  l’état  du  vaisseau;  si  ce  dernier  est  sain,  on  pourra 
serrer  la  ligature,  sinon  on  devra  user  de  beaucoup  de  ména¬ 
gements. 

M.  Godlee.  —  Au  cours  de  cette  intervention,  on  n’a  pas 
à  craindre  de  blesser  le  nerf  phrénique,  suffisamment  protégé 
par  le  muscle;  mais  on  peut  blesser  le  canal  thoracique. 

Psilosis 

M.  Thin.  —  Dans  deux  cas  que  j’ai  examinés,  M.  Wethe- 
red  a.fait  l’examen  des  masses  volumineuses  et  crémeuses  que 


les  malades  avaient  rendues  dans  leurs  selles  ;  ces  masses  sont 
constituées  en  quelque  sorte  par  des  cultures  pures  de  bacilles 
spéciaux.  Ces  masses  diminuent  graduellement  à  l’époque  de 
la  convalescence  et  disparaissent  lors  de  la  guérison.  Dans  la 
période  aiguë  les  selles  sont  liquides  et  jaune-pâle;  quand  la 
diarrhée  a  cessé,  le  malade  rend  une  fois  par  jour  une  selle 
solide,  incolore  ;  et  cependant,  comme  Ta  montré  une  autopsie, 
le  foie  et  le  pancréas  ne  sont  point  lésés.  M.  Wynter  Blyth  a 
fait  une  analyse  de  ces  fèces  chez  un  malade  soumis  à  la  diète 
lactée  ;  plus  de  la  moitié  des  matières  organiques  consistaient 
en  graisses  neutres  provenant  probablement  du  lait  et  qui 
n’avaient  été  ni  digérées  ni  saponifiées.  Dans  un  cas  de  fistule 
siégeant  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæeale,  on  a  pu  voir 
que  la  masse  alimentaire  qui  passait  dans  le  côlon  était  acide, 
tandis  que  la  muqueuse  de  l’iléon  avait  une  réaction  alcaline; 
la  muqueuse  et  le  contenu  du  gros  intestin  étaient  alcalins. 
Dans  cette  maladie,  le  pouvoir  alcalin  de  la  sécrétion  de  la 
muqueuse  de  l’intestin  grêle  est  donc  au-dessous  de  la  nor¬ 
male. 

M.  Eecles.  —  L’usage  du  salol  montre  bien  que  le  con¬ 
tenu  intestinal  est  acide.  J’ai  vu  cette  affection  récidiver  de 
3  à  7  ans  après  le  retour  du  malade  dans  son  pays.  Scriven 
considère  cette  affection  comme  identique  à  la  diarrhée  des 
montagnes  des  pays  montueux  des  tropiques. 

M.  Thin.  —  Dans  cette  affection  on  trouve  un  état  spécial 
de  la  langue  et  de  la  gorge,  qui  n’existe  pas  dans  la  diarrhée 
ordinaire  des  tropiques.  J’ai  rencontré  citte  maladie  chez  des 
sujets  indemnes  de  malaria;  je  la  considère  aussi  comme 
différente  de  la  diarrhée  des  montagnes. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  11  avril  1892. 

Fistule  slereorale  ombilicale. 

M.  Watson  Cheyne.  —  Voici  un  enfant  de  3  semaines, 
atteint  d’une  fistule  stereorale  ombilicale;  il  maigrit  rapidey 
ment.  Il  a  un  anus  dans  lequel  la  sonde  peut  pénétrer  jusqu’à 
2  cm.  1/2.  L’orifice  ombilical  semble  aboutir  à  un  canal.  Il 
ne  semble  pas  qu’une  intervention  chirurgicale  soit  bien  net¬ 
tement  indiquée. 

Cliancre  papiilonialoux  de  la  face. 

M.  Harrisoii  Cripps  présenta  un  homme  qui  porte 
entre  la  lèvre  et  le  menton  une  petite  réunion  de  papilles  qui 
rappellent  un  épithélioma  ;  la  surface  est  sèche  et  n’est  pas 
excoriée.  Le  malade  a  eu  cette  petite  tumeur  à  la  suite  d’une 
laie  faite  par  le  rasoir  de  son  barbier.  Une  angine  et  une 
rnption  cutanée  caractéristique  ont  révélé  la  vraie  nature  de 
l’accident. 

M.  Hutchinsou.  —  Les  productions  papillomateuses 
constituent  bien  rarement  une  lésion  primitive  do  la  syphilis, 
qui  est  du  reste  indiscutable  dans  ce  cas. 

Tuinem-  de  la  tète  de  i’iiuinérus. 

M.  Sbeiid  fait  voir  une  jeune  femme  qui,  pendant  6  ans, 
a  eu  des  douleurs  dans  l’épaule  droite.  Actuellement  on  sent 
une  tuméfaction  sur  la  partie  antérieure  de  la  têt-*  de  l’humé¬ 
rus.  L’idée  de  sarcome  e.st  écartée  par  la  longue  durée  do  Taf- 
fection  ;  et  il  s’agit  probablement  d’un  ostéome.  Si  la  tumeur 
continue  à  augmenter, on  pourra  réséquer  la  tête  de  l’humérus. 

Séance  du  4  avril  1892. 

Chipurg:ie  du  foie. 

M.  Thornton.  —  Lorsqu’on  a  affaire  à  des  calculs  assez  vo¬ 
lumineux  enclavés  dans  les  conduits  cystique  ou  cholédoque, 
le  mieux  est  d’inciser  le  conduit  pour  enlever  le  calcul  ;  on  a 
recours  ensuite  à  la  suture.  L’incision  bien  faite  est  sans 
danger  et  peut  rendre  de  grands  services  ;  les  conduits  sont 
aussi  aisés  à  atteindre  que  la  vésicule  elle-même  Pour  les 
petits  calculs,  il  vaut  mieux  avoir  recour.s  au  broiement.  Quand 
on  incise  les  conduits  biliaires,  il  faut  drainer  les  points  voisins 
du  conduit  incisé  et  aussi  la  vésicule  biliaire.  Il  vaut  mieux 
opérer  de  bonne  heure  avant  que  le  calcul  ait  eu  le  temps 
de  léser  la  paroi  des  conduits. 

M.  Ralfe.  —  Il  y  a  des  cas  où  il  est  mieux  do  ne  pas  opé- 
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rer  trop  vite.  C’est  amsi  que  j’ai  vu  pratiquer  la  cliolécjrsto- 
tomie  dans  un  cas  où  la  vésicule  fut  trouvée  vide  et  où  on 
découvrit  un  cancer.  Dans  un  autre  cas  j’ai  vu  les  symptômes 
disparaître  par  Tusage  d’eau  minérale  et  par  le  repos,  malgré 
l’avis  du  chirurgien  qui  conseillait  une  opération.  En  outre, 
on  prend  souvent  pour  une  attaque  de  colique  hépatique,  des 
douleurs  provoquées  par  une  accumulation  de  matières  fécales 
à  l’angle  du  côlon. 

m.  Keetley. — J’ai  soigné uuhommemaladedepuisSmois, 
et  ayant  eu  20  attaques  de  colique  hépatique.  J’ai  ouvert 
l’ahdomen  et  j’ai  trouvé  une  vésicule  petite  et  épaissie  ;  mais 
je  n’ai  trouvé  aucun  calcul  biliaire.  Le  malade  guérit  do 
l’opération  et  se  trouva  beaucoup  mieux. 

m.  Bristowe.  —  J’ai  vu  un  homme  déjà  âgé  qui  eut  une 
colique  hépatique  avec  ictère  ;  l’ictère  persista  pendant  un  an; 
au  bont  de  ce  temps  il  y  eut  une  récidive  de  la  colique  hépa¬ 
tique  ;  le  malade  rendit  alors  un  calcul  et  guérit.  J’ai  vu  une 
jeune  femme  devenir  très  malade  à  la  suite  de  crises  de  colique 
hépatique  ;  on  fit  une  laparotomie,  mais  on  ne  put  découvrir 
de  calcul;  on  ouvrit  la  vésicule  biliaire  qu’on  sutura  ainsi  à 
la  plaie  par  laquelie  la  hile  put  dès  lors  s’écouler.  Plus  tard 
la  malade  mourut  d’hémorrhagie.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
calcul  dans  le  canal  cholédoque. 

M.  Hutchinsoii.  —  On  ne  doit  pas  enseigner  que  les  cal¬ 
culs  biliaires  doivent,  comme  les  calculs  urinaires,  être  enle¬ 
vés  dès  qu’on  les  a  diagnostiqués.  Le  diagnostic  de  leur  pré¬ 
sence  ne  suffit  pas  ;  il  faut  encore  tenir  compte  des  souffrances 
du  malade  ;  ce  sont  ces  souffrances  qui  seules  indiquent  une 
opération.  Et  encore  ai-je  vu  deux  femmes  qui  ont  des  cal¬ 
culs  biliaires  depuis  20  ans;  elles  en  ont  beaucoup  souffert 
au  début,  actuellement  elles  ne  souffrent  plus  et  cependant 
on  sent  toujours  les  calculs. 

M.  Thornton.  —  Je  n’ai  point  prétendu  qu’on  dût  opé¬ 
rer  tous  les  cas  de  calculs  biliaires.  Dans  bien  des  cas,  ii  est 
vrai,  ils  restent  à  l’état  latent  ;  mais  il  ne  fant  pas  oublier  que 
quelques-uns  entraînent  la  perforation  ou  la  gangrène  et  par 
suite  la  mort.  Le  massage  n’est  pas  à  recommander  contre 
les  calculs  biliaires. 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  avril  1892. 

Luxations  congénitales  du  radius. 

M.  Abbott.  —  Je  connais  l’histoire  de  9  luxations  congéni¬ 
tales  du  radius,  dont  sept  dans  la  môme  famille.  J’ai  vu  5  de 
ces  cas  s’échelonnant  sur  trois  génér.ations.  La  luxation  du 
radius  était  simple  ou  double.  La  flexion  et  l’extension  étaient 
normales,  mais  il  n’y  avait  pas  de  mouvements  de  pronation 
ou  de  supination.  La  dissection  des  coudes  des  plus  jeunes 
sujets  montra  que  la  principale  anomalie  consistait  en  une 
volumineuse  apophyse  se  détachant  de  la  face  externe  de 
l’apophyse  coronoïde,  fixée  d’autre  part  au  col  du  radius,  et 

Eossédant  un  centre  d’ossification  spécial.  Dans  d’autres_  cas 
i  cause  première  de  la  difformité  devait  être  rapportée  à 
l'humérus. 

Malformations  congénitales. 

M.  Clarke  présente  une  portée  de  cinq  petits  chats  dont 
la  mère  avait  une  tumeur  abdominale  volumineuse.  Tous  ces 
petits  animaux  sont  de  très  petite  taille,  ont  un  bec-de-lièvre 
avec  fente  du  palais  ;run  a  de  l’exophthalmle,  quatre  ont  les 
extrémités  antérieures  petites  et  déformées  ;  chez  quelques- 
uns  certains  doigts  manquent.  Tous  ont  des  pieds-bots  équins- 
varus;  chez  deux  il  y  a  en  outre  absence  des  tibias.  M.  Ciarke 
attribue  ces  malformations  aux  effets  mécaniques  de  la 
tumeur  abdominale  de  la  mère. 

Invagination  iléo-coliqne. 

M.  Adams  décrit  une  invagination  iléo-colique  pro¬ 
duite  par  une  inversion  du  diverticule  de  Meckel.  Le  sujet, 
âgé  de  42  ans,  fut  brusquement  pris  de  signes  d’obstruction 
ntestinale  qui  disparurent  on  une  semaine.  Au  bout  de  trois 
semaines  il  y  eut  récidive  des  mêmes  symptômes  ;  il  y  avait 
de  la  matité  et  de  la  tension  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais 
on  ne  sentait  pas  de  tumeur.  Le  malade  mourut  de  péritonite 
trois  semaines  après  le  début  de  la  deuxième  attaque.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  une  invagination  iléo-colique,  avec  gangrène 


delà  portion  périphérique  de  l’invagination;  l’invagination  com¬ 
prenait  un  diverticule  de  Meckel.  Dans  ces  cas  c’est  ce  diver¬ 
ticule  qui  se  retourne  le  premier,  puis,  quand  il  fait  saillie 
dans  l’intestin  grêle,  il  agit  comme  un  polype  et  entraîne 
l’invagination  de  l’iléon.  Ces  sortes  d’invaginations  compre¬ 
nant  un  diverticule  de  Meckel  ne  se  rencontrent  que  dans  le 
sexe  masculm. 

Tuberculose  testiculaire. 

M.  Barling  présente  un  cas  de  tuberculose  des  deux 
testicules  :  les  épididymes  ne  sont  pas  malades  ;  il  y  a  dans 
ces  testicules  des  portions  caséeuses  et  à  côté  des  portions 
devenues  fibreuses  on  a  trouvé  des  bacilles  dans  ces  portions 
caséenses.  On  enleva  ces  deux  testicules,  dont  le  portenr  était 
âgé  de  31  ans. 

Cancer  abdominal. 

M.  Pye-Smitb.  —  Un  homme  de  58  ans,  alcoolique,  entra 
à  l’hôpital  avec  un  foie  volumineux  et  des  troubles  mentaux  ; 
bientôt  survinrent  de  l’ictère,  du  délire,  le  coma  et  la  mort. 
Il  s’agissait  d’une  cirrhose  hypertrophique  ;  mais  ii  y  avait 
en  outre  une  grande  ulcération  cancéreuse  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  avec  un  nodule  secondaire  volumineux 
dans  le  foie,  une  infiltration  cancéreuse  du  pancréas  avec  des 
tumeurs  secondaires  des  capsules  surrénales,  de  la  glande 
thyroïde  et  des  glandes  lymphatiques.  Il  y  avait  aussi  des 
tubercules  dans  les  poumons  et  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Anévrysme  de  l’aorte  chez  l’enfant. 

M..  Willett.  —  Voici  un  anévrysme  de  l’aorte  survenu 
chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Le  sac,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  était  dans  la  concavité  de  la  crosse  aortique  avec  la¬ 
quelle  il  communiquait  par  une  petite  ouverture.  Ce  sac 
n'était  peut-être  pas  sans  avoir  de  rapports  avec  le  canal 
artériel. 

Adénome  kystique  du  rein. 

M.  Edinunds  montre  un  adénome  kystique  du  rein  re¬ 
tiré  par  une  opération  chirurgicale  de  l’abdomen  d’une  fille 
de  dix-huit  ans.  Depuis  deux  ans  on  avait  constaté  dans  la 
région  lombaire  gauche  la  présence  d’une  tumeur.  L’opération 
réussit  très  bien.  A  l’examen  de  la  pièce,  je  vis  que  la  tumeur 
consistait  en  nue  série  de  kystes  de  différents  volumes  ;  le 
reste  du  rein  était  sain. 

Pulsation  veineuse. 

M.  Mackenzie  a  présenté  le  16  mars  1892  à  la  Société 
MÉDICALE  DE  Manohbstek  Une  nouvelle  méthode  graphique 
pour  la  représentation  de  la  pulsation  des  veines.  Cette  mé¬ 
thode  consiste  à  appliquer  sur  la  veine  un  petit  entonnoir  en 
plomb  relié  par  un  tube  élastique  à  un  tambour  muni  d’un 
levier,  qui  inscrit  les  pulsations  sur  un  papier  foncé  enton- 
rant  nu  cylindre  tournant.  Les  pulsations  des  veines  se 
montrent  quand  il  y  a  dilatation  du  cœur  droit,  avec  insuffi¬ 
sance  de  la  valvule  tricuspide.  Il  se  produit  une  onde  corres¬ 
pondant  à  la  systole  auriculaire.  Quand  la  dilatation  est  modé¬ 
rée,  il  suit  une  dépression  auriculaire  très  nette  correspondant 
à  la  diastole  de  l’oreillette.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  se  pro¬ 
duit  une  onde  correspondant  à  la  contraction  ventriculaire. 

Prolapsus  du  mésentère. 

.M.  Lockwood  a  présenté  le  17  mars  1892  à  la  Société 
Harvéienne  de  Londres  un  homme  de  70  ans  qui,  depuis 
l’âge  de  40  ans,  est  porteur  d’une  double  hernie  inguinale 
constituée  par  un  prolapsus  du  mésentère.  L’abdomen  pré¬ 
sente  la  déformation  typique  :  au-dessous  du  diaphragme  il 
se  creuse,  et  au-dessous  de  l’ombilic  il  fait  saillie  en  avant;  il 
fait  aussi  saillie  au-dessus  des  crêtes  iliaques.  Dans  ce  cas,  le 
prolapsus  du  mésentère  est  probablement  compliqué  d’un 
prolapsus  des  reins,  des  courbures  hépatique  et  splénique  du 
côlon  et  du  méso-côlon  transverse.  Il  est  utile  de  diagnostiquer 
ces  cas,  car  il  est  évident  que  la  cure  radicale  ne  leur  est  pas 
applicable. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soo.  anon.  de  l’iMP.  des  Arts  et  MANDEAC-rDBES  et  DUBUISSOÎt 
12,  rua  Paol-Lclong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


JULADIES  DES  VOIES  UKINAUtBS 

Création  d’un  urèthre  contre  nature.  Cystostomie 

siis-iHihienne  chez  les  prostatiques,  par  M.  le  prof. 

A.  l’osoET,  do  Lyon. 

Je  me  suis  trouvé,  il  y  a  quatre  ans,  en  présence  d’un 
vieillard  atteint  de  rétention  d’urine  d’origine  prosta¬ 
tique  et  chez  lequel  la  déformation  du  canal,  l’existence 
d’une  fausse  route,  s’accompagnant  à  toute  tentative 
de  catliélérisme  d’une  uréthrorrhagie  abondante,  en  ren¬ 
daient  le  sondage  impossible. 

Peu  confiant  dans  les  ponctions  vésicales,  quels  que 
soient  les  instruments  employés  et  leur  asepsie,  je 
songeai  immédiatement  à  assurer  la  fonction  par  la  créa¬ 
tion  dans  la  région  sus-pubienne  d’une  bouche  vésicale. 
A  ce  moment  je  ne  savais  trop  ce  qu’il  adviendrait  de 
rétablissement  de  cet  urèthre  contre  nature,  mais  je  ne 
me  préoccupai  que  d’une  chose  :  en  raison  de  la  gravité 
de  la  situation,  sauver  la  vie  du  malade,  en  assurant  la 
fonction  d’une  manière  continue. 

Le  résultat  fut  ce  que  j’espérais,  le  malade  guérit. 
Depuis  cette  époque  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  35  fois 
la  même  opération  chez  des  prostatiques  et  je  désire 
envisager  aujourd’hui  avec  vous  cette  opération,  au  triple 
point  de  vue  :  1”  de  ses  indications;  2°  de  son  manuel  opé¬ 
ratoire  et  3°  de  ses  résultats  définitifs. 

La  cystostomie  sus-pubienne  me  paraît  indiquée  dans 
les  cas  de  rétention  complète  d'urine,  d’origine  prosta¬ 
tique,  lorsque  le  cathétérisme  est  impossible.  Je  recon¬ 
nais  volontiers,  comme  l’enseigne  M.  le  professeur  Guyon, 
que  l’impossibilité,  pour  un  chirurgien  expérimenté,  de 
franchir  une  région  prostatiqu  e ,  vierge  de  tout  cathétérisme 
récent  qui  n’a  pas  augmenté  les  difficultés  par  quelque 
fausse  route,  doit  être  rare  ;  cependant  le  fait  peut  se 
présenter.  J’en  ai  été  témoin  trois  fois  et  alors  que  le  pas¬ 
sage  devait  être  simplifié  par  l’anesthésie. 

Existe-t-il  des  fausses  routes  devant  compliquer  le 
cathétérisme  alors  même  qu’il  est  encore  possible,  je 
préfère  aux  sondages  répétés,  douloureux,  souvent  très 
laborieux  et  infectieux,  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  la  cystostomie  sus-pubienne.  Son  indication 
devient  urgente  lorsqu’on  croirait  devoir  laisser  une 
sonde  à  demeure,  lorsqu’il  existe  de  la  cystite  avec  des 
envies  incessantes  d’uriner,  lorsque  les  douleurs  sont 
vives,  intolérables,  lorsqu’elles  ont  résisté  aux  moyens 
habituels. 

Des  signes  d’empoisonnement  urinaire  qui  ne  peut 
être  combattu  localement  en  raison  des  difficultés  et 
parfois  aussi  des  dangers  du  cathétérisme,  constituent 
également  une  indication  de  premier  ordre. 

Il  en  est  de  même  des  hémorrhagies  intra-vésicales 
abondantes. 

Deux  fois,  je  suis  intervenu  de  la  sorte,  chez  des  ma¬ 
lades  porteurs  d’une  grosse  prostate  et  chez  lesquels  j’ai 
vu  très  nettement  le  sang  suinter  dans  la  vessie,  par  une 
ulcération  d’une  veine  variqueuse  appartenant  à  la  pros¬ 
tate. 

Chez  des  malades  de  cette  catégorie,  la  cystostomie 
sus-pubienne  permet  une  hémostase  directe  et  efficace. 
Dans  les  autres  cas  elle  laisse  au  repos  complet  des  or¬ 
ganes  pathologiques,  qui  doivent  être  très  souvent 
considérés  comme  des  noli  me  tangere.  Elle  supprime 
des  causes  répétées  de  douleur,  d’infection,  elle  assure  la 
fonction  urinaire  avec  le  minimum  de  manœuvres  et  de 
traumatisme  chirurgical. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  désire  appeler  votre 


attention  sur  certains  points  de  technique  qui  rendent 
très  simple  l’exécution  de  la  cystostomie  sus-pubienne. 

Dans  aucun  cas,  que  la  vessie  soit  très  distendue,  à  la 
suite  d’une  rétention  complète,  qu’elle  le  soit  à  peine  et 
que  l’on  ait  pu  avant  l’opération  injecter  250  à  300  gr. 
d’un  liquide  aseptique,  je  ne  suis  partisan  du  ballon  de 
Petersen  ;  il  est  inutile  et  souvent  dangereux. 

Une  bonne  position  de  l’opéré  a  une  tout  autre  impor¬ 
tance  que  la  distension,  que  le  soulèvement  en  avant  de 
la  vessie.  Il  faut  que  le  malade  soit  dans  une  position 
déclive,  la  tête  en  bas.  Le  cul-de-sac  péritonéal  est 
alors  entraîné  avec  l’intestin  du  côté  du  diaphragme,  la 
face  antérieure  de  la  vessie  apparaît  largement  à  décou¬ 
vert  au  fond  de  la  plaie,  et  rien  n’est  plus  simple  que  de 
ponctionner  avec  la  pointe  d’un  bistouri  sa  paroi  anté¬ 
rieure  ou  de  la  soulever  avec  un  crochet  ou  avec  des 
pinces,  pour  en  faciliter  l’ouverture. 

Dans  de  telles  conditions,  la  blessure  du  péritoine  ne 
me  paraît  pas  constituer  un  danger  réel.  Le  cul-de-sac 
péritonéal  est  un  épouvantail  du  même  ordre  que  l’artère 
épigastrique  dans  la  kélotomie  inguinale. 

L’incision  des  parties  molles  doit,  bien  entendu, 
répondre  directement  à  la  ligne  blanche.  Elle  partira  du 
pubis  pour  remonter  de  6à  8  centimètres  du  côté  de  l’om¬ 
bilic. 

Lorsqu’on  a,  avec  les  deux  index  recourbés  en  cro¬ 
chets,  pénétré  entre  les  droits  antérieurs,  si  l’on  éprouve 
quelque  gêne,  s’ils  forment  une  boutonnière  étroite,  on 
devra  avec  un  bistouri  boutonné,  par  exemple,  lesdésin- 
sérer  à  leur  insertion  au  pubis,  sur  une  hauteur  suffi¬ 
sante  pour  avoir  tout  le  jour  nécessaire.  Cette  manœuvre 
m’a  été  plusieurs  fois  très  utile. 

11  m’est  arrivé  dans  quelques  cas  de  suturer  alors  la 
vessie  globuleuse  avec  les  bords  de  la  plaie  abdominale, 
puis  de  l’ouvrir.  —  Le  plus  souvent,  la  vessie  est  d’abord 
ouverte,  puis  suturée.  C’est  qu’en  effet,  dans  le  premier 
cas,  l’urine  suinte  au  niveau  de  quelques-uns  des  fils, 
souille  le  champ  opératoire  et  ralentit  les  manœuvres. 

La  vessie  a-t-elle  été,  au  contraire,  incisée  sur  une  lon¬ 
gueur  de  10  à  15  mill.,  un  fil  est  immédiatement  placé 
dans  chaque  bord  vésical  soulevé  sur  l’index  de  la  main 
gauche,  puis  saisi  avec  une  pincé  hémostatique.  On  peut 
alors  déplacer  à  volonté  la  face  antérieure  de  la  vessie 
et  la  suturer  tout  à  son  aise  avec  la  paroi  abdominale. 

Suivant  les  cas,  six  à  huit  points  de  suture  métallique 
comprenant  chaque  bord  vésical  et  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi  cutanéo-musculaire  assurent  la  fixation  et  met¬ 
tent  à  l’abri  de  l 'infiltration  urineuse.  Des  points  complé¬ 
mentaires  rendent  encore  plus  exact  l’affrontement  de  la 
peau  et  de  la  muqueuse  vésicale.  J’attache  la  plus  grande 
importance  à  cette  suture  et  à  l’absence  de  toute  sonde, 
de  tout  drain,  placé  dans  la  vessie  où  ils  jouent  le  rôle  de 
corps  étrangers  et  d’agents  d’infection. 

Après  l’opération,  on  pratique  une  large  irrigation 
uréthrô-vésicale  et  l’injection  dans  le  canal  de  3  àJeent. 
cubes  d’huile  iodoformée.Un  gâteau  épais  d’ouate  hydro¬ 
phile,  qui  sera  renouvelé  toutes  les  deux  heures  environ, 
est  placé  sur  la  plaie  et,  pendant  les  jours  qui  suivront,  on 
s’abstiendra  de  tout  lavage,  de  toute  manœuvre  nouvelle. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  ils  sont  ceux  que  j’ai 
indiqués  récemment  (1),  et  au  sujet  desquels  vous  me 
permettrez,  dès  lors,  d’être  très  bref. 

Pendant  les  premières  semaines  l’incontinence  est  à 
peu  près  complète  chez  l’opéré  qui  ne  souffre  plus,  puis 
la  vessie  devient  tolérante  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  si  l’on  a  soin,  par  la  dilatation  pratiquée 
de  temps  à  autre,  de  calibrer  le  canal  de  nouvelle  forma- 

(1)  BuUetin  Médical,  6  avril  1892.  A.  Poncet.  Ponction  de  l’urètLrô 
contre  nature  après  la  cystostomie  sus-pubienne. 
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tion,  le  trajet  nouveau  remplit  ses  fonctions  d’une  manière 
satisfaisante,  comme  l’a  si  bien  indiqué  mon  maître 
M.  Diday,  qui  cystostomise  depuis  quatre  mois,  est  loin  de 
regretter  son  premier  canal. 

Un  dernier  mot.'  La  cystostomie  est  une  opération 
innocente  ;  les  malades  que  j’ai  perdus,  et  qui  ont  suc¬ 
combé  quelques  jours  après  l’opération,  ont  été  emportés 
par  des  accidents  de  pyélo-néphrite  suppurée  existant 
antérieurement.  Aucun  d’eux  n’a  eu  de  péritonite,  de 
phlegmon  urinaire,  les  deux  seules  complications  vrai¬ 
ment  imputables  à  l’opération.  Chez  un  certain  nombre 
deprostatiques,  la  cystostomie  pourra,  en  outre,  permettre 
de  remplir  parfois  l’indication  causale,  c’est-à-dire  l’opé¬ 
ration  de  la  prostatectomie  partielle,  l’ablation  de  la 
portion  de  prostate  faisant  plus  ou  moins  pour  le  col  l’of¬ 
fice  d’un  bouchon. 


De  la  création  d'un  méat  contre  nature  (uré- 

tlirostoiuie  périnéale)  dans  certaines  variétés 

de  rétrécissement  de  l’urôthre,  par  M.  le  profes¬ 
seur  A.  PoNCEX  (de  Lyon). 

Je  désigne  sous  le  nom  d’ «  uréthrostomie  périnéale  »  la  créa¬ 
tion  d’un  méat  urinaire  au  périnée,  en  arrière  des  bourses, 
chez  certains  malades  dont  l’état  pathologique  du  canal  ne  me 
paraît  plus  justiciable,  soit  de  l'uréthrotomie  interne,  soit  de 
l’uréthrotomie  externe,  soit  encore  de  l’uréthrectomie. 

J’ai  pratiqué  cinq  fois  cette  nouvelle  opération  que  je  désire 
envisager  brièvement  devant  vous  au  point  de  vue  :  !■>  du 
manuel  opératoire;  2“  de  ses  indications;  3“  de  ses  résultats. 
.  Les  premiers  temps  de  l’uréthrostomie  sont  ceux  de  l’aré- 
throtoraie  externe. 

Ils  comprennent,  après  une  incision  plus  ou  moins  longue 
des  parties  molles  superficielles,  la  recherche  du  canal  de 
l’urèthre,  mais,  une  fois  le  rétrécissement  mis  à  découvert, 
j’incise  le  canal  perpendiculairement  à  sa  direction,  et  immé¬ 
diatement  en  arrière  du  rétrécissement.  Cette  section  trans¬ 
versale  s’étend  jusqu’au  corps  caverneux. 

Elle  rend  facile  la  dissection  du  bout  postérieur,  qui  pourra, 
suivant  le  niveau  auquel  on  opère,  être  mobilisé  sur  une  hau¬ 
teur  variable. 

Il  faut,  eu  effet,  pouvoir  amener  facilement  en  contact  avec 
les  bords  de  la  peau  les  lèvres  du  bout  postérieur. 

Pour  éviter  le  rétrécissement  progressif  du  nouveau  méat, 
je  prends  la  précaution  d’inciser,  sur  une  hauteur  de  8  à 

10  millimètres  au  moins,  la  paroi  inférieure  du  bout  posté¬ 
rieur,  comme  après  une  amputation  du  pénis. 

Quant  au  bout  antérieur,  il  est  abandonné  au  fond  de  la 
plaie.  J’ai  pour  habitude  de  le  fermer  par  deux  points  de 
suture  perdus  avec  le  catgut. 

Après  la  suture  méthodique  du  bout  postérieur  avec  les 
bords  et  l’angle  inférieur  de  la  plaie  périnéale,  celle-ci  est 
fermée  également  par  des  sutures  dans  le  reste  de  son  éten¬ 
due. 

Un  gros  tampon  de  gaze  iodoformée  est  alors  placé  sur  le 
périnée  et,  pendant  les  premiers  jours,  le  malade  est  réguliè¬ 
rement  sondé  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L’uréthrostomie  périnéale  comporte  donc,  eu  résumé,  deux 
temps  principaux  : 

1°  La  recherche,  comme  dans  furéthrotomie  externe,  du 
canal  et  do  la  portion  rétrécie  ; 

2»  La  section  du  canal,  en  arrière  du  rétrécissement,  et 
l’abouchement  du  bout  postérieur  au  périnée,  en  un  point 
plus  ou  moins  voisin  de  l’anus. 

11  s’agit,  dans  l’espèce,  d’une  intervention  simple,  sans 
grande  difficulté  et  n’exposant  à  aucun  accident  opératoire. 

11  ne  me  paraît  pas  nécessaire  d’msister  sur  l’innocuité  de 
r  uréthrostomie.  Mus  cinq  opérés  ont  guéri  ;  chez  quatre 
d’outre  eux  que  j’ai  pu  suivre,  l’état  général,  qui  était  aupa¬ 
ravant  mauvais,  est  devenu  meilleur;  ils  jouissent  d’une  par¬ 
faite  santé. 

L’établissement  d’un  méat  périnéal  me  parait  indiqué  chez 
des  vieillards  porteurs  d’anciens  rétrécissements  s’accompa¬ 
gnant  de  lésions  ascendantes  plus  ou  moins  graves,  chez  des 
rétrécis  déjà  uréthrotomisés,  porteurs  do  vieilles  fistules  et 
chez  lesquels  la  reconstitution  du  canal  ad  integra  m,  non. 


seulement  est  difficile,  impossible,  mais  surtout  dangereuse 
Je  suis  convaincu  que  chez  une  certaine  catégorie  de  malades, 
que  l’on  ne  voit  guère  que  dans  les  hôpitaux,  en  voulant  à 
tout  prix  reconstituer  la  fonction  normale,  on  sacrifie  sou¬ 
vent  le  fonctionnaire. 

L’uréthrostomie  transforme  l’opéré  en  un  hypospade  péri¬ 
néal,  elle  lui  assure  une  miction  facile,  mais  elle  l’oblige  à 
uriner  de  préférence  sur  le  siège,  à  la  manière  d’une  femme,  ou 
dans  la  position  accroupie.  Elle  ne  compromet  pas  les  érections 
qui,  parfois  auparavant  difficiles  et  douloureuses,  deviennent 
normales,lorsquela  portion  rétrécie  de  l’urèthre  a  étémobilisée 
ou  excisée. 

Quant  à  l’éjaculation,  elle  est  ce  que  l’on  peut  supposer, 
•  aussi  u’est-ee  qu’après  avoir  soumis  à  mes  malades  le  pour  et 
le  contre  de  l’uréthrostomie  que  j’ai  pratiqué  chez  eux  cette 
opération.  Mes  deux  premières  opérations  ont  été  faites  chez 
des  vieillards  de  72  et  74  ans  qui,  en  dehors  de  leur  rétrécis¬ 
sement,  étaient  atteints  d’hypertrophie  prostatique  et  pré¬ 
sentaient  des  signes  d’empoisonnement  urinaire.  Aucun  de 
mes  opérés  n’a  regretté  sa  transformation  en  hypospade. 
Avec  r  uréthrostomie  ont  disparu  les  accidents  imputables  à 
leur  rétrécissement. 

Quant  aux  deux  prostatiques,  ils  ont  pris  l’excellente  habi¬ 
tude  d’évacuer  chaque  jour  complètement  leur  vessie,  par  un 
sondage  qu’ils  pratiquent  aisément  en  utilisant  leur  méat 
contre  nature.  Ces  cathétérismes  ont,  en  outre,  comme  avan¬ 
tage  de  maintenir  au  nouveau  méat  ses  dimensions. 

Discussion  sur  l’infectiou  urineuse. 

M.  Guyon  ayant  donné  lecture  du  rapport  que  nous  avons 
publié  in  extenso  dans  le  dernier  numéro  de  la  Gazette,  la 
discussion  suivante  a  eu  lieu. 

M.  Iteliquct  (Paris),  après  avoir  résumé  la  leçon  de  Vel¬ 
peau  (1840)  sur  l’infection  urineuse,  montre  comment  Mai¬ 
sonneuve,  par  sa  méthode  d’uréthrotomie  interne  avec 
48  heures  de  sonde  à  demeure,  a  établi  en  somme  la  théra¬ 
peutique  préventive  de  l’infection  urineuse.  L’infection  uri¬ 
neuse  est  due  à  l’absorption  de  l’urine  soit  par  une  plaie,  soit 
par  l’épithélium  de  la  vessie  ou  de  l’urèthre.  M.  Eeliquet 
termine  en  insistant  sur  les  résultats  fournis,  loi'sque  l’in¬ 
fection  urineuse  n’a  pu  être  prévenue,  par  l’emploi  do  la 
sudation  par  la  bourrache  et  du  lait. 

M.  Hortcïoup.  —  Je  désire  vous  entretenir  d’un  petit 
point  do  pratique  :  l’emploi  de  la  sonde  à  demeure  après 
l’uréthrotomie  interne.  Cet  emploi  est  aujourd’hui  absolu- 
nient  classique.  Pendant  longtemps,  je  m’en  suis  abstenu,  et 
le  plus  souvent  il  ii’y  avait  pas  de  fièvre;  en  1878,  un  de  mes 
élèves  a  publié  une  série  de  17  cas,  avec  deux  fébricitants 
seulement.  Depuis  les  études  bactériologiques,  j’ai  cru  devoir 
reprendre  cette  question  et  j’ai  d’abord,  avec  le  concours 
de  MM.  Bordas  et  Wickham,  fait  l’examen  microbiologique 
des  urines  de  tous  les  malades  que  je  devais  opérer.  Je  cons¬ 
tatai  ainsi,  sur  15  observations,  7  urines  aseptiques,  8  sep¬ 
tiques  (dont  3  colibacilles,  2  staphylocoques,  1  bactérie 
inconnue).  J’ai  pensé  que  je  pouvais  dispenser  de  la  sonde  à 
demeure  les  7  malades  dont  l'urine  était  aseptique;  8  uréthro- 
tomies  furent  faites  avec  mon  uréthrotome,  1  avec  l’uréthro- 
tome  de  Maisonneuve  ;  aucun  de  ces  7  malades  n'eut  de  fièvre 
et  cependant  chez  un  d’eux  la  bougie  conductrice  se  brisa 
dans  la  vessie,  et  un  morceau  y  resta;  chez  ce  dernier 
au  6'  jour  je  passai  un  Béniqué  pour  voir  si  je  pouvais  intro¬ 
duire  un  lithotriteur,  il  en  résulta  un  frisson  grave,  et  je 
constatai  que  les  urines  jusque-là  aseptiques  étaient  devenues 
septiques,  infection  sans  doute  due  à  mon  Béniqué.  J’ai  relevé 
d’autre  part  dans  un  travail  de  M.  Pousson,  de  Bordeaux, 
3  cas  où  il  n’y  eut  pas  de  fièvre,  bien  que  la  sonde  à  demeure 
eût  été  soit  bouchée,  soit  impossible  à  introduire. 

.M.  Kegiiiald  Ilavrison  (do  Londres)  relate  quelques 
faits  de  fièvre  urineuse  qu’il  a  observés  et  qui  sont  des  accès 
francs,  aigus  à  la  suite  d’une  uréthrotomie  interne;  d’un 
cathétérisme  de  rétrécissement  ("mort  dès  le  premier  accès)  ; 
d’une  rupture  de  l’urèthre  avec  sonde  à  demeure  (mort  en 
8  heures,  avec  des  convulsions  tétaniformes).  Ces  accidents 
sont  sûrement  d’ordre  microbien.  On  les  observe  rarement  à 
la  suite  de  la  taille  hypogastrique  ou  de  l’uréthrotomie  externe  ; 
ils  sont  fréquents  au  contraire  à  la  suite  de  l’uréthrotomie 
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interne,  ou  même  d’érosions  insignifiantes  de  l’urèthre.  Aussi 
M.  Harrison  conseille-t-il  de  compléter  l’uréthrotomie  interne 
par  une  boutonnière  périnéale  sur  cathéter  cannelé  avec  drai¬ 
nage  pendant  7  jours;  avec  ce  drainage  parfait,  23  cas  consé¬ 
cutifs  n’ont  pas  donné  de  fièvre.  Il  faut  distinguer  de  ces  faits 
ceux  où,  à  la  suite  d’une  taille,  on  voit  un  frisson  suivre  la 
première  miction;  le  frisson  ne  se  reproduit  pas  et  n’est 
jamais  mortel,  et  ici  M.  Harrison  ne  croit  pas  à  quelque  chose 
de  septique,  mais  simplement  à  une  réaction  nerveuse. 
M.  Harrison  a  observé  en  particulier  ces  accidents  spéciaux  à 
la  suite  de  tailles  périnéales,  avec  drainage  de  la  vessie,  qu’il 
a  pratiquées  pour  remédier  à  des  rétentions  d’origine  prosta¬ 
tique. 

M.  A.  Broca  (Paris).  —  La  question  de  l’identité  entre  la 
bactérie  pyogène  d’Albarran  et  Hallé  et  le  colibacille  est  bien 
près  d’être  résolue  par  l’affirmative.  Néanmoins  elle  est  encore 
à  l’ordre  du  jour,  et  je  crois  utile  de  relater  ici  une  des  pre¬ 
mières  observations  sur  lesquelles  aient  porté  les  recherches 
de  M.  Achard.  Il  s’agit  d’un  garqon  de  17  ans,  auquel  je  fis 
en  septembre  dernier  la  taille  hypogastrique  pour  calcul  et 
chez  qui  je  tentai  la  suture  de  la  vessie  sans  sonde  à  demeure 
ni  lavage.  Mon  opéré  mourut  au  4»  jour,  de  néphrite  suppu- 
rée  bilatérale,  suraiguë;  la  température,  normale  jusqu’au 
matin  du  4“  jour,  s’éleva  brusquement  à  40"  et  8  heures  après 
l’enfant  succombait.  L’examen  bactériologique  du  pus,  prati¬ 
qué  par  M.  Achard,  démontra  l’existence  du  bacterium  coli 
commune  à  l'état  de  pureté. 

M.  Verneuîl.  —  J’ai  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  le 
remarquable  rapport  qui  nous  a  été  communiqué;  un  seul 
point  me  paraît  n’y  avoir  pas  été  assez  mis  en  relief,  et  cepen¬ 
dant  il  est  dans  l’espèce  important  :  c’est  celui  des  infections 
latentes.  Ces  infections  latentes  de  l’appareil  urinaire  jouent 
un  rôle  important  en  chirurgie  ;  je  l’ai  dit  il  y  a  quelques 
semaines  à  V Académie  des  sciences  à  propos  des  rétentions 
stercorales.  De  même  chez  ces  sujets  une  cause  banale,  en 
apparence  insignifiante,  peut,  par  réveil  de  la  lésion  urinaire 
latente,  amener  tous  les  accidents  de  l’infection  urineuse,  la 
mort  y  comprise. 

lU.  Guyon.  —  Une  des  grandes  difficultés  que  nous  avons 
éprouvées  dans  ce  rapport  a  été  de  condenser.  Nous  avons 
signalé  que  ce  point  nécessitait  encore  de  nouvelles  recherches, 
et  nous  sommes  heureux  que  M.  Verneuil,  dont  on  connaît  la 
compétence  sur  ce  point,  nous  apporte  quelques  documents. 

Pyélonéphrites  des  femines  enceintes. 

M.  Itehlaub  (Paris).  —  On  néglige  ordinairement  l’étude 
des  pyélonéphrites  consécutives  aux  rétentions  rénales  dues  à 
la  compression  de  l’uretère  par  l’utérus  gravide.  Je  crois  donc 
devoir  relater  cinq  observations  que  j’ai  recueillies  dans  le 
service  de  M.  Guyon.  La  première  est  celle  d’une  femme  de 
30  ans  qui  fut  prise  au  6"  mois  de  sa  grossesse  d’accidents 
que  l’on  attribua  à  une  cystite;  mais  un  examen  circonstancié 
prouva  que  la  vessie  était  saine  et  que  le  pus  venait  du  rein 
droit.  Ma  seconde  malade  fut  prise  vers  4  mois  1/2  d’un 
trouble  do  l’urine  qu’ici  encore  son  médecin  attribua  à  une 
cystite  ;  en  réalité  le  rein  droit  était  en  cause  ;  le  simple  repos 
amena  la  cessation  des  symptômes.  Ma  troisième  malade  fut 
prise,  encore  vers  le  5“  mois,  d’une  pyélonéphrite  droite  ;  au¬ 
jourd’hui  depuis  deux  mois  stationnaire,  fort  intéressante 
parce  qu’elle  a  succédé  à  une  attaque  fébrile  avec  troubles 
digestifs  intenses.  Enfin  mes  deux  dernières  observations  sont 
relatives  à  des  néphrotomies  pour  pyonéphroses  du  rein  droit, 
les  accidents  ayant  eu  manifestement  leur  début  pendant  les 
derniers  mois  de  la  grossesse.  Chez  aucune  de  ces  femmes, 
à  une  période  quelconque,  il  n’y  a  eu  de  phénomènes  do 
cystite. 

Je  crois  incontestable  que  dans  ces  cas  l’origine  de  tout  est 
la  rétention  rénale  bien  connue,  consécutive  à  la  compression 
de  l’uretère  par  l’utérus  gravide  et  c’est  pour  cela,  en  raison 
do  l’inclinaison  à  droite  de  l’utérus  gravide,  que  le  siège  est 
exclusivement  à  droite.  Cette  hydronéphrose  s’infecte  presque 
certa,inement  par  voie  sanguine,  et  non  par  voie  ascendante, 
le  rein  distendu  étant  un  lieu  de  moindre  résistance.  Il  est  à, 
noter  que  dans  mes  5  cas  l’agent  microbien  causal  était  le 
bacterium  coli  commune,  et  à  cet  égard  l’observation  où  la 
maladie  a  eommencé  par  des  troubles  intestinaux  aigus  me 
paraît  spécialement  intéressante,.  . 


nydrom*pliroses  ouvertes  et  hydronéplirose.s 
fermées. 

HIM.  J.  Albarraii  et  F.  Le$;ueu  (Paris).  —  1°  D’après 
les  derniers  travaux,  il  semble  classique"  de  dire  que  la  liga¬ 
ture  complète  aseptique  de  l’uretère  détermine  l’atrophie  du 
rein  correspondant  au  lieu  de  doimer  immédiatement  naissance 
à  l’hydronéphrose,  et  que  celle-ci  ne  succède  qu’à  la  ligature  • 
incomplète  de  l’uretère.  L’un  de  nous  a  déjà  montré  que 
l’atrophie  rénale  au  contraire  no  survient  que  tardivemeut, 
et  que  l’hydrouéphrose  est  primitive.  Voici  trois  dessins  repré¬ 
sentant  les  hydronéphroses  obtenues  par  la  ligature  complète 
d’un  uretère  chez  des  chiens,  sacrifiés  26  jours,  2  mois  et 
4  mois  1/2  après  la  ligature.  Ces  hydronéphroses  aseptiques 
expérimentales  peuvent  être  assez  considérables  et  persister 
assez  longtemps.  Cohnheim,  Straus  et  Germont  avaient  déjà 
obtenu  ces  hydronéphroses  par  ligature  complété. 

2“  Voici  les  pièces  de  deux  chiens  opérés  et  sacrifiés  en 
même  temps,  au  bout  de  28  jours.  L’un  a  subi  la  ligature  com¬ 
plète  et  serrée  do  l’uretère  ;  sur  l’autre,  il  y  a  eu  ligature 
incomplète.  Ce  dernier  a  présenté  un  retard  dans  l’évolution 
de  l’hydronéphrose  :  mais  si  les  hydronéphroses  ouvertes  se 
développent  plus  lentement,  elles  acquièrent  un  volume  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  les  fermées  :  ce  qui  tient  à  ce  que, 
la  pression  intra-uretérale  étant  moindre  dans  les  hydro- 
néphroses  ouvertes,  le  rein  s’atrophie  plus  lentement  et  con¬ 
tinue  à  séeréter  (Cohnheim,  Guyon). 

Sur  un  malade  opéré  par  M.  Guyon  d’une  volumineuse 
hydronéphrose,  la  néphrectomie  transpéritonéale  permit  d’en¬ 
lever  une  poche  contenant  plus  de  1,200  cent.  c.  de  liquide. 
Or  l’uretère  éta,it  perméable  et  laissait  passer  une  bougie  n“  15  ; 
il  y  avait  encore  une  certaine  quantité  Je  tissu  rénal. 

Au  contrai.re,  voici  un  uretère  obturé  complètement  à  son 
extrémité  vésicale.  L’oblitération  est  ancienne,  car  il  y  a 
atrophie  très  marquée  des  vaisseaux  rénaux.  Or,  sur  cette 
pièce  fermée,  il  y  a  une  hydrouéphrose  petite,  avec  180  gr. 
de  liquide  seulement. 

D’où  nous  concluons  que  les  hydronéphroses  ouvertes  mar¬ 
chent  plus  lentement,  mais  arrivent  à  un  volume  beaucoup 
plus  considérable  que  les  hydronéphroses  fermées. 

3”  Toute  hydronéphrose  déterminée  par  un  obstacle  au  cours 
de  l’urine  siégeant  dans  l'uretère  depuis  quelques  centimètres 
au-dessous  du  rein  jusqu’à  son  extrémité  vésicale,  détermine 
ime  coudure  à  disposition  presque  toujours  typique,  siégeant 
au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère.  Par  l’excès 
de  tension,  l’uretère  se  dilate  et  s’allonge  :  il  doit  done  s’in¬ 
fléchir.  L’inflexion  se  fait  toujours  dans  le  même  sens  ;  elle 
est  sigmoïde  et  concave  en  dedans.  Parfois  à  cette  coudure 
s’ajoute  une  torsion  de  l’uretère,  comme  le  démontrent  ces 
dessins. 

Ces  coudures  urétérales  consecutives  à  l’hydronéphrose  sont 
absolument  indépendantes  de  tout  déplacem'ent  du  rein  ;  elles 
ne  gênent  pas  le  cours  de  l’urine,  et  il  n’existe  d’obstacle  à 
l’écoulement  de  l’urine  que  lorsque  le  sommet  de  la  coudure 
se  trouve  plus  élevé  que  le  point  le  plus  déclive  du  bassinet. 
Dans  quelques  cas  cependant  la  coudure  peut  déterminer  la 
formation  d’une  sorte  de  valvule,  qui  rétrécit  alors  l’orifice 
d’abouchement  de  l’uretère  dans  le  bassinet  :  il  en"  est  ainsi 
sur  une  de  nos  pièces. 

A  côté  de  ces  coudures  de  l’uretère,  .secondaires  à  l’hydro¬ 
néphrose,  il  existe  des  coudures  urétérales  primitives,  qui 
sont  elles-mêmes  la  conséquence  du  rein  mobile  (Landau, 
Terrier  et  Baudouin).  Dans -des  cas  très  rares,  ces  coudures 
ont  été  la  cause  de  l’hydronéphrose.  Mais  pour  que  cette 
coudure  devienne  pathogène  de  l’hydronéphrose,  il  est  néces¬ 
saire  que  l’uretère  se  trouve  fixé  par  une  cause  quelconque  : 
alors  seulement,  l’inflexion  pourra  être  plus  ou  moins  oblité¬ 
rante  :  l’un  de  nous  a  réalisé  expérimentalement  cette  condi¬ 
tion,  en  fixant  par  un  fil  attaché  à  la  paroi  lombaire  une  con¬ 
jure  artificielle  de  l’uretère.  La  coudure  devint  oblitérante, et 
produisit  l’hydronéphrose.  '  . 

Il  y  a  donc  à  distinguer  les"  coudures  secondaires  des  cou- 
dures  primitives,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  .fie  l’hy- 
dronéphrose.  Pour  que  la  çondure  puisse  être  considérée 
comme  la  .cause  de  l’hydronéphrosc,  il  faut  bien  établir  que 
la  portion  coudée  n’est  pas  dilatée.  Or,  ce  détail,  fi’impor- 
tance  capitale,  n’est  pas  toujours  sfiffisammeuli indiqué- .  > 


196  ^  N”  17  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


27  Avbii,  1892 


Hydronépbrose  et  pseudo-liydi-onéplii'ose 
d’origine  traumatique. 

M.  Ch.  Aloiiod  (de  Paris).  —  J’ai  observé  un  fait  d’inter¬ 
prétation  difficile  qui  mérite  de  ne  pas  passer  inaperçu.  Un 
malade  fait  une  chute  de  la  hauteur  d’un  troisième  étage  ;  on 
l’amène  dans  mon  service  avec  tous  les  signes  d’une  contu¬ 
sion  rénale  :  douleur,  hématurie,  pouls  petit  et  fréquent, 
quelques  vomissements.  Bientôt  ces  signes  se  calm>:,nt  et 
quelques  jours  après  on  constate  dans  le  flanc  du  côté  blessé 
une  tuméfactiou  de  notables  dimensions  et  manifestement 
fluctuante.  Le  liquide  extrait  par  la  ponction  a  l’aspect  de 
l’urine,  mais  sa  composition  n’est  pas  absolument  semblable  ; 
il  renferme  3  gr.  20  centigr.  d’albumine  et  seulement  des 
traces  d’urée  et  d’acide  urique;  un  abondant  dépôt  de  fibrine 
se  produit  par  le  repos.  La  collection  se  reforme  rapidement, 
elle  est  de  nouveau  évacuée  et  examinée  ;  elle  contient 
2  grammes  d’urée  par  litre  et  on  y  trouve  la  réaction  caracté¬ 
ristique  du  salicylate  de  soude  administré  pour  vérifier  l’ori¬ 
gine  rénale  du  liquide.  Celui-ci  se  reproduit  encore  et  ne  dis¬ 
paraît  qu’après  une  troisième  ponction.  Quelques  semaines 
après,  le  blessé  sort  de  l’hôpital  guéri  sans  autre  incident. 

La  littérature  médicale  contient  quelques  faits  analogues  de 
Stanley,  de  Hicks,  de  Cabot,  de  Barker,  de  Delabort,  de  Joël, 
de  Socin,  etc.  Dans  tous  il  y  a  contusion  rénale,  hématurie 
légère,  guérison  apparente,  puis,  dans  un  temps  variant  de 
quinze  jours  à  deux  mois,  apparition  d’une  tumeur  énorme 
fluctuante,  remplie  d’un  liquide  offrant  les  caractères  de 
l’urine,  avec  de  l’albumine  et  peu  d’urée.  Des  ponctions  répé¬ 
tées  guérissent  les  malades. 

L’interprétation  de  ces  faits  est  difficile.  La  plupart  des 
chirurgiens  anglais  et  Tuffier,  en  France,  admettent  qu’il 
s’agit  d’une  petite  rupture  de  l’uretère. 

D’autres  pensent  qu’il  y  a  compression  de  l’uretère,  hydro¬ 
néphrose  traumatique  disparaissant  par  décompression  lors 
de  la  ponction.  Ces  deux  théories  sont  sujettes  à  réserves, 
bien  que  la  première  semble  la  plus  vraisemblable  ;  je  me  suis 
demandé  aussi  si  le  traumatisme  rénal  seul  ne  pouvait  pas 
être  mis  en  cause. 

Dans  un  cas  de  César  Hawkins,  l’ouverture  du  bassinet  a 
été  constatée  à  l’autopsie  ;  il  en  était  de  môme  dans  une  obser¬ 
vation  de  Vincent  citée  par  Stanley.  Je  ne  crois  donc  pas  que 
ces  collections  liquides  soient  des  hydronéphroses  trauma¬ 
tiques.  Celles-ci  existent  cependant,  et  j’en  puis  relater  deux 
observations,  une  de  Pye-Smith  et  l’autre  deSoller  (de  Lyon). 

Suivant  moi,  tout  démontre  que  la  rupture  du  rein  ou  de 
l’uretère  est  la  seule  cause  de  ces  tumeurs;  on  ne  peut  savoir 
exactement  la  part  attribuée  à  chacun  de  ces  organes  ;  le  rein 
n’y  est  peut-être  pas  aussi  étranger  qu’on  le  dit.  Une  observa¬ 
tion  récente  d’Allingham  semble  établir  que  la  rupture  peut 
siéger  non  seulement  sur  le  bassinet,  mais  aussi  sur  l’uretère 
lui-même;  il  en  était  de  même  dans  le  cas  rapporté  par 
Chaput. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  se  contenter  des 
ponctions  répétées  et  n’employer  la  néphrectomie  qu’en  der¬ 
nier  lieu. 

M.  Delorme.  —  J’ai  constaté  la  présence  de  l’urée  en 
quantité  notable  dans  un  cas  analogue,  dès  la  première 
analyse. 

M.  Roux.  —  J’ai  vu  dans  un  fait  de  ce  genre  une  attrition 
considérable  d’une  portion  du  rein,  ce  qui  tend  à  me  faire 
croire  que  cet  organe  n’est  pas  étranger  dans  certains  cas  à 
la  formation  de  ces  collections  liquides,  ainsi  que  M.  Monod  le 
laissait  entrevoir  tout  à  l’heure. 

Tumeur  de  la  vessie  chez  l’enfant. 

M.Phoeas  (Lille).  —  Dans  le  courant  de  l’année  1891,  j’ai 
observé  une  tumeur  de  la  vessie  chez  un  enfant  de  6  ans  1/2. 
C’est  à  la  suite  de  la  taille  hypogastrique  que  j’ai  pu  établir 
le  diagnostic.  La  récidive  est  survenue  au  bout  d’un  mois. 
L’enfant,  après  avoir  subi  plusieurs  opérations  palliatives,  a 
fini  par  succomber  à  la  pyélonéphrite.  A  propos  de  ce  fait, 
nous  avons  recueilli,  avec  l’aide  d’un  de  mes  élèves,  M.  Chi- 
vorré,  25  observations.  En  ajoutant  5  nouvelles  observations 
contenues  dans  le  livre  de  M.  Albarran,  nous  arrivons  au 
cjUfire  de  30  observations  plus  ou  moins  détaillées. 

Voici  les  conclusions  qui  résultent  du  dépouillement  de  ces 
observations  : 


Les  tumeurs  bénignes  sont  moins  fréquentes  que  les 
tumeurs  malignes. 

Parmi  les  phénomènes  fonctionnels,  l’hémiiturie  ne  paraît 
pas  avoir  été  étudiée  chez  l’enfant,  ou  plutôt,  elle  paraît  être 
assez  rare.  Les  troubles  de  la  miction  sont  par  contre  très 
fréquents. 

D’une  manière  générale,  on  peut  classer  les  tumeurs  de  la 
vessie  de  l’enfant  au  point  de  vue  clinique  en  deux  catégories, 
selon  qu’il  s’agit  de  filles  ou  de  garçons  : 

1°  Chez  les  fillos  la  physionomie  de  l’affection  est  toute 
spéciale.  La  tumeur  vésicale  dilate  rapidement  l’urèthre  et 
fait  sailiie  à  travers  la  vulve.  Le  diagnostic  devient  facile. 

2“  Chez  les  garçons  la  vessie  se  dilate,  paraît  contenir  beau¬ 
coup  d’urine  et  quand  on  vient  cà  pratiquer  le  cathétérisme  on 
trouve  que  la  quantité  d’urine  qui  est  contenue  dans  la  vessie 
est  peu  considérable.  Le  toucher  rectal  et  surtout  bimanuel 
achève  de  faire  le  diagnostic. 

On  est  intervenu  12  fois  chez  des  petites  filles  et  la  plupart 
du  temps  on  a  pénétré  dans  la  vessie  par  les  voies  naturelles. 
Il  y  eut  10  morts  et  2  guérisons. 

Des  7  opérations  faites,  pour  des  tumeurs  de  la  vessie,  chez 
les  petits  garçons,  il  y  eut  5  morts  et  2  guéri.sons.  Les  guéri¬ 
sons  se  rapportent  à  des  opérations  faites  pour  des  tumeurs 
bénignes, 

Taille  hypogastrique  pour  caieiils  volumineu.v. 

M.  Jule.s  Rœekel  (Strasbourg).  — Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  24  ans,  atteint  de  pierre  depuis  trois  ou  quatre  ans, 
sans  que  les  médecins  qu’il  avait  consultés  eussent  reconnu  la 
maladie.  Je  l’opérai,  après  diagnostic  bien  établi,  le  3  octobre 
1890, par  la  taille  sus-pubienne  qui  ne  présenta  aucune  particu¬ 
larité  digne  d’être  notée,  si  ce  n’est  la  nécessité  d’inciser  le  pé¬ 
ritoine  pour  arrivera  extraire  les  calculs.  Du  reste,  opération 
absolument  classique.  Les  suites  furent  aussi  simples  que  pos¬ 
sible.  Six  semaines  après  mon  intervention,  mon  opéré  était 
complètement  guéri.  Il  l’est  resté  depuis  iors. 

Les  calculs,  composés  de  phosphate  de  chaux,  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  et  de  carbonate  de  chaux,  ont  la  forme 
et  les  dimensions  d’un  œuf  d’oie.  Le  plus  volumineux  a  7  cen¬ 
timètres  de  diamètre  longitudinal,  sur  5  de  largeur  et  48  mil¬ 
limètres  de  hauteur.  Il  pèse  200  gr.  20.  Le  second  a  7  centi¬ 
mètres  de  longueur  sur  4  de  largeur  et  47  millimètres  de 
hauteur.  Il  pèse  181  gr.  50,  soit  au  total  382  grammes  de  cal¬ 
culs. 

Ce  sont,  à  ma  connaissance,  les  calculs  les  plus  volumineux 
qui  aient  été  extraits  sur  le  vivant. 

Sur  l’opportunité  de  la  lithotritic  pour  certaiii.s 
calcul.s  voluinincii.Y. 

M.  Diichastelct  (Paris).  —  Je  soumets  au  congrès  trois 
cas  de  calculs  volumineux  opérés  par  la  lithotriti?.  Deux  sont 
tirés  de  la  pratique  de  mon  maître,  M.  Gruyon  ;  le  troisième 
m’est  personnel.  Dans  les  cas  de  M.  Guyon  les  calculs,  après 
dessèchement  à  l’étuve,  posaient  75  et  100  grammes,  ces  cas 
démontrent  que  le  volume  des  calculs  par  lui  seul  n’est  pas 
une  contre-indication  de  la  lithotritie  et  qu’il  ne  faut  recourir 
à  la  taille  que  lorsque  d’autres  raisons  s’ajoutent  à  celle  du 
volume.  La  lithotritie,  faite  avec  toutes  les  précautions  anti¬ 
septiques,  telles  que  les  a  indiquées  M.  le  prof.  Guyon,  débar¬ 
rasse  les  malades  non  seulement  de  leurs  pierres,  mais  encore 
de  leurs  accidents  infectieux.  La  pratique  de  M.  Guyon  éta¬ 
blit  qu’il  n’y  a  plus  de  morbidité  post-opératoire,  et  que  la 
mort  ne  survient  que  dans  les  cas  exceptionnellement  graves 
par  le  fait  de  l’état  antérieur  du  malade.  Sur  une  série  de 
160  cas,  un  seul  malade  a  succombé.  Il  fut  opéré,  sur  ses  insis¬ 
tances  pressantes,  malg:ré  un  état  pulmonaire  ancien. 

En  somme,  la  lithotritie  reste  l’opération  de  choix  môme 
pour  les  calculs  volumineux,  s’ils  ne  sont  pas  trop  durs,  si  la 
vessie  n’est  pas  irrévocablement  rebelle  à  la  distension.  Si  la 
lithotritie  est  impossible,  on  peut  entreprendre  la  taille  immé¬ 
diatement. 

Suture  vésicale  chez  les  enfants. 

fil.  Legueu  (Paris).  —  Les  résultats  de  la  taille  périnéale 
chez  les  enfants  sont  certainement  très  bons,  et  si  l’on  peut  lui 
reprocher  a  priori  d’être  aveugle,  de  risquer  la  blessure  des 
voies  spermatiques,  e«  fait  çette  éventualité  est  rare  et 
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M.  G-uyon  ne  l’a  observée  qu’une  fois.  Néanmoins,  si  l’on  pou¬ 
vait  suturer  la  vessie,  la  taille  hypogastrique  n’aurait  que 
des  avantages.  Or,  Alexaudroff  a  publié  24  succès  de  cette 
suture  chez  l’enfant  et  M.  Legueu  en  a  trouvé  12  autres. 
Depuis,  il  en  a  observé  un  dans  le  service  de  M.  Guyon  j  au 
7“  jour  la  sonde  à  demeure  de  Pezzer  fut  retirée  et  au  9“  jour 
l’enfant  courait  dans  la  salle.  Au  total,  il  constate  que  chez 
l’enfant  cette  suture  donne  83  0/0  de  succès,  tandis  que  chez 
l’adulte  la  statistique  de  Bassini  ne  donne  que  60  0/0  de  suc¬ 
cès.  Or,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  vessie  des  enfants  à  la  période 
où  on  les  opère  est  aussi  infectée  que  celle  des  adultes.  La 
vraie  cause  de  cette  différence,  c’est  que  chez  l’enfant,  en 
raison  du  peu  de  développement  des  veines  périprostatiques, 
les  hémorrhagies  après  la  taille  —  comme  d’ailleurs  toutes  les 
hématuries,  —  sont  rares  ;  or  l’hématurie  a  pour  effet  de  bou¬ 
cher  la  sonde  et  de  faire  distendre  la  vessie.  On  peut  se  passer 
de  sonde  à  demeure,  mais  il  est  plus  prudent  d’en  mettre  une 
pendant  48  heures.  Chez  les  enfants,  le  drainage  prévésical, 
après  suture,  doit  être  proscrit. 

Cystite  douloureuse  cliez.  un  prostatique. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  — Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
cystite  chez  un  prostatique  de  74  ans  atteint  en  même  temps 
de  crises  cystalgiques,  pour  lesquelles  la  cystotomie  sus- 
pubienne  avec  fistulation  n’a  procuré  aucun  soulagement. 
Cela  n’a  guère  lieu  de  surprendre,  car  si  l’ouverture  de  la 
vessie,  avec  maintien  de  la  plaie  et  drainage,  est  héroïque 
dans  le  traitement  do  la  cystite,  il  n’eu  est  pas  toujours  ainsi, 
on  le  sait,  lorsqu’il  s’agit  de  cystalgie. 

Dès  lors,  le  diagnostic  minutieux  de  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  douloureux  chez  les  prostatiques  s’impose,  si  l’on  veut 
éviter  la  surprise  que  j’ai  eue  après  mon  opération.  Toutefois, 
si  mon  malade  n’a  pas  eu  de  soulagement  de  ses  crises  dou¬ 
loureuses,  il  a  vu  sa  cystite  disparaître  très  rapidement  et, 
gi'câce  au  drainage  vésical,  il  a  pu  échapper  aux  accidents 
rénaux,  qui  surviennent  si  souvent  chez  les  individus  qui 
vident  incomplètement  leur  vessie  et  sont  obligés  de  pratiquer 
des  sondages  répétés,  difficiles  et  douloureux.  Le  malade  a 
survécu  deux  ans  et  neuf  mois  à  son  opération  et  a  succombé 
à  des  accidents  pulmonaires  étrangers  à  son  affection  urinaire. 

Je  n’ai  pas  pratiqué  la  suture  de  la  vessie  à  la  peau  de 
l’abdomen  comme  le  recommandent  Thompson,  G-uyon  et  Pou¬ 
cet  ;  je  me  suis  contenté  de  drainer  d’abord  la  plaie  avec  les 
tubes  de  Périer-G-uyon  ;  puis,  lorsque  la  fistule  vésico-abdo- 
ininale  a  été  organisée,  je  l’ai  entretenue  béante  à  l'aide  d’un 
tube  de  caoutchouc,  maintenu  en  place  par  des  moyens 
appropriés. 

Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie. 

M.  Janet.  —  La  blennorrhagie  peut  comprendre  cinq 
phases  :  1»  phase  primitive  à  gonocoques  ;  2”  phase  gonococ¬ 
cique  compliquée  d’infections  secondaires  précoces;  3“  phase 
d’infections  secondaires  précoces  sans  gonocoques  ;  4“  phase 
aseptique  ;  5°  phase  d’infections  secondaires  tardives. 

Toutes  les  fois  que  nous  trouvons  le  gonocoque  dans  un 
écoulement,  qu’il  soit  aigu  ou  chronique,  nous  avons  recours 
aux  lavages  de  permanganate  de  potasse  de  1/4000  à  1/100 
qui,  en  quatre  à  six  séances  espacées  de  24  heures,  entravent 
totalement  le  développement  du  gonocoque  en  modifiant 
profondément  son  terrain  de  culture. 

Pour  s’assurer  de  la  disparition  totale  du  gonocoque,  il  suffit 
de  faire  dans  Turèthre  antérieur  une  petite  injection  à  1/100 
de  nitrate  d’argent  qui  fait  abondamment  repulluler  les  gono¬ 
coques  latents.  Si  ce  phénomène  se  produit,  on  revient  au  per¬ 
manganate  jusqu’à  ce  que  la  preuve  par  le  nitrate  d’argent 
reste  négative. 

Aux  infections  secondaires  nous  opposons  le  sublimé  en 
lavage  de  1/20. COO  à  1/10.000.  Aux  uréthrites  aseptiques  le 
nitrate  d’argent  en  lavages  de  1/2000  cà  1/500  dans  les  cas 
subaigus  et  en  instillations  de  1/100  à  1/30  dans  les  cas  tor¬ 
pides. 

Notre  traitement  abortif  de  la  blennorrhagie  par  le  perman¬ 
ganate  de  potasse  consiste  à  faire  plusieurs  iavages  de  l’urèthre 
antérieur  pendant  environ  quatre  jours  avec  une  solution  qui 
varie  do  1/1000  à  1/4000.  Les  trois  premiers  lavages  sont 
espacés  d’environ  5  heures  ;  les  suivants  ont  lieu  toutes  les 
12  heures. 

A  partir  du  premier  lavage  les  gonocoques  disparaissent  tota¬ 


lement  de  la  sécrétion  uréthrale..  Les  lavages  suivants  sont 
destinés  à  détruire  les  gonocoques  qui  sont  restés  latents  dans 
l’urèthre  après  ce  premier  lavage. 

Aniii'ic  caleiileuse.  —  A6phi*otomie. 

91.  De.sno.s  (Paris).  —  Un  Jiomme  de  54  ans  qui,  depuis 
l’âge  de  30  ans,  avait  une  série  de  coliques  néphrétiques  tous 
les  8  ou  10  mois,  est  pris,  le  10  novembre  dernier,  d’une  crise 
analogue  aux  précédentes,  mais  qui  ne  fut  pas  suivie  de 
l’expulsion  du  calcul,  et  dès  ce  moment  l’urine  se  supprima. 
Sept  jours  se  passèrent  ainsi  pendant  lesquels  on  épuisa  tous 
les  moyens  médicaux  usités  en  pareil  cas.  Le  malade  était 
alors  dans  un  état  presque  comateux.  Le  18  novembre,  avec 
l’aide  de  MM.  Tuffier  et  Wickham,  je  pratiquai  d’abord 
l’exploration  rénale,  qui  resta  négative,  puis  l’incision  de  la 
glande  sur  le  bord  convexe.  Un  flot  do  pus  crémeux  sortit  par 
la  plaie  au  fond  de  laquelle  on  trouva  trois  calculs,  dont  le 
plus  gros  mesurait  plus  de  3  centimètres.  Dès  les  premières 
heures,  l’urine  s’écoula  .abondamment  par  la  plaie  ;  malgré 
cela  l’état  général  resta  mauvais,  et  pendant  cinq  jours  la 
torpeur  fut  extrême  ;  nausées,  vomissements;  respiration  irré¬ 
gulière  et  anxieuse,  puis  amélioration  progressive.  Mais  la 
miction  vésicale  ne  reparut  pas  et  pendant  18  jours  l’urine  ne 
s’écoula  que  par  les  drains  de  la  plaie  lorab.aire.  Le  6  décembre 
survint  tout  à  coup  un  violent  besoin  d’uriner,  et  le  malade 
expulsa  avec  de  l’urine  purulente  un  petit  calcul  sphéroïdal 
irrégulier.  Dès  ce  moment  la  miction  reparut.  Peu  à  pou  la 
quantité  rendue  par  le  rein  incisé  diminua  et  la  plaie  lombaire 
se  ferma  complètement  vers  le  15  janvier,  moins  de  deux  mois 
après  l’opération.  Cependant,  les  urines  restent  purulentes  ; 
par  intermittences,  cependant,  elles  sont  claires  pendant  quel¬ 
ques  heures,  parfois  pondant  deux  jours.  On  peut  donc  admettre 
que  le  rein  mon  opéré  reste  seul  malade. 

Il  s’agissait  d’une  double  pyonéphrose  calculeuse  et  dans 
ces  cas  il  est  rare  que  l’anurie  se  produise.  Le  point  sur  lequel 
j’insiste,  c’est  sur  la  lenteur  avec  laquelle  les  phénomènes 
d’.anurie  ont  disparu,  malgré  le  retour  de  la  sécrétion.  Il  ne 
faut  donc  pas  compter  sur  un  retour  ad  integrum  immédiat, 
et  l’intervention  doit  être  plus  précoce  qu’on  ne  le  pense  géné¬ 
ralement  ;  la  néphrotomie,  bien  connue  et  bien  réglée  aujour¬ 
d’hui,  offre  peu  de  risques  opér.atoires,  en  comparaison  des 
drungers  auxquels  expose  la  prolongation  des  accidents  uré-  ' 
miques.  Le  délai  de  cinq  jours  admis  ordinairement  aujour¬ 
d’hui  est  peut-être  exagéré. 

Réseetion  parlîellc  de  riu*<>thre. 

M.  Guyon.  —  La  résection  partielle  de  l’urèthre  occupe 
encore  dans  la  pratique  un  rang  fort  modeste  ;  mon  interne 
Noguès  a  réuni  60  cas,  dont  45  de  résection  totale  et  15  de 
partielle,  et  do  ces  derniers  9  appartiennent  à  mon  service. 
Or  la  clinique  et  l’expérimentation  prouvent  que  la  résection 
partielle  est  le  procédé  de  choix,  pour  les  rétrécissements 
traumatiques  tout  au  moins.  N’est-il  pas  vrai,  en  effet,  que  les 
ruptures  de  l’urèthre  ont  pour  lieu  de  prédilection  la  paroi 
inférieure  seule  ?  Après  résection  de  cette  paroi,  les  bouts  se 
rétractent,  mais  c’est  au  profit  de  la  largeur  du  calibre  ;  sans 
doute,  il  en  pourra  résulter  un  obstacle  à  l’affrontement  par 
suture  directe,  et  cependant  presque  jamais  il  n’en  est  rien. 
Au  reste,  il  n’est  pas  indispensable  d’affronter  urèthre  à 
urèthre,  et  quelquefois  j’ai  fait  avec  plein  succès  la  restaura¬ 
tion  du  canal  avec  les  parties  molles  du  périnée,  bien  préfé¬ 
rable  à  un  urèthre  douteux.  L’urine  ne  s’y  infiltre  pas  et  l’on 
obtient  ainsi  un  canal  capable  de  rester  souple  et  large.  Il  est 
inutile  de  drainer  par  le  périnée,  la  sonde  à  demeure  suffit. 
Le  contact  de  l’urine  normale  ou  pathologique  n’empêche  pas 
la  cicatrisation  d’avoir  lieu,  et  c’est  heureux,  car  les  malades 
qu’on  opère  sont  presque  tous  contaminés  depuis  longtemps. 

La  suture  du  périnée  au-dessous  de  l’urèthre  non  suturé 
directement  a  été  parfois  pratiquée,  et  j’en  ai  relevé  8  obser¬ 
vations,  pou  détaillées;  cependant  il  y  a  un  cas  de  Parona  où 
la  cure  se  maintenait  au  bout  de  6  ans.  En  somme,  on  a  là 
une  bonne  méthode,  à  condition  qu’on  ait  une  réunion  immé¬ 
diate  totale  et  parfaite.  Il  en  est  de  même  pour  les  sutures  du' 
périnée  après  rupture  de  l’urèthre,  et  à  cet  égard  je  rappel¬ 
lerai  l’observation  publiée  par  Lucas  Championnière  dès  1885. 
Donc,  il  faut  unir  les  deux  bouts  si  cela  peut  se  faire  sans 
traction  et  avec  do  bons  tissus  ;  sans  cela,  on  s’en  passera. 

M.  G-uyon  termine  par  des  données  de  manuel  opératoire  sur 
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l’excision  franche  des  masses  cicatricielles  du  périnée,  sur  la 
fente  par  l’uréthrotomie  intéressée  des  rétrécissements  conco¬ 
mitants.  Après  application,  s’il  y  a  lieu,  des  fils  uréthraux, 
on  suture  le  périnée  en  trois  places.  On  met  pour  2  à  4  jours 
une  sonde  à  demeure  n”  20;  après  cela  une  sonde  molle 
passe  très  facilement,  même  quand  on  n’a  pas  fait  la  suture 
uréthrale  directe. 

M.  Guyon  résume  enfin  les  six  opérations  qu’il  a  pratiquées 
lui-Hiême  (on  trouvera  les  principales  dans  un  travail  que 
M.|Guyon  a  publié  ici  même,  voy.  Mercredi,  1891,  p.  633).Chez 
ces  malades  le  cathétérisme  est  et  reste  facile,  et  l’on  pourrait 
presque  parler  de  guérison  radicale. 

M.  Albarraii  a  pratiqué  six  résections  de  l’urèthre  avec 
de  bons  résultats  ;  quatre  fois  il  a  opéré  pour  des  rétrécisse¬ 
ments  blennorrhagiques  avec  fistule,  et  3  fois  il  a  fait  la 
résection  partielle,  avec  suture  des  parties  molles  périnéales  ; 
une  fois  il  a  fait  la  résection  totale  avec  suture  directe  de 
l’urèthre.  Quand  on  opère  pour  rétrécissements  blennorrha- 
giques,  il  n’est  pas  rare  qu’il  y  ait  désunion  partielle  du  péri¬ 
née,  sans  grand  inconvénient.  M.  Albarran  a  opéré  ses  malades 
depuis  10  mois  à  6  mois  et  le  résultat  se  maintient. 

Dans  un  cas,  M.  Albarran  a  fait  une  véritable  autoplastie 
de  l’urèthre  pour  un  délabrement  énorme  du  périnée  et  de 
l’urèthre  causé  par  un  coup  de  feu  de  la  fesse  avec  plaie  de 
l’urèthre  et  Infiltration  d’urine  consécutive.  Le  bout  postérieur 
s’était  cicatrisé  séparément  formant,  au-dessous,  d’un  canal 
artificiel,  comme  un  second  canon  de  fusil.  La  cloison  entre  ces 
deux  canaux  fut  sectionnée  ;  puis  suture  du  périnée,  et  l’urè¬ 
thre  ainsi  formé  reste  aisément  franchissable  avec  une  sonde 
molle. 

Suture  de  l’urèthre. 

M.  Delorme  (Val-de-Grâee)  a  observé  un  soldat  qui, 
dans  un  accident  de  bicyclette,  tomba  à  califourchon  sur  le 
garde-crotte  de  la  machine;  il  n’eut  pas  d’hématurie  et  pas  de 
rétention  immédiate;  au  bout  de  deux  jours,  rétention  qni 
nécessita  deux  cathétérismes  par  jour  ;  puis  au  7“  jour,  acci¬ 
dents  de  phlegmon uriueux  et  alors  M.  Delorme  fit  l’uréthro¬ 
tomie  externe.  Il  trouva  au  fond  du  foyer  purulent  une  rup¬ 
ture  complète  du  bulbe  avec  rupture  partielle  de  l’urèthre  ; 
tentative  de  suture;  sonde  à  demeure.  Cet  essai  de  suture 
échoua  et  eau  fond  de  la  plaie  l’urèthre  apparut  dans  l’état 
classique  de  la  rupture  incomplète.  Après  curettage  du  foyer, 
nouvelle  suture  de  l’urèthre,  sonde  à  demeure  pendant  dix 
jours;  il  resta  une  flstulette  par  laquelle  M.  Delorme  fit  secon¬ 
dairement  l’extraction  des  fils  et  après  cela  la  cicatrisation 
fut  complète.  Au  bout  d’un  mois,  cathétérisme  avec  des 
Héniqués..  Il  y  a  aujourd’hui  7  mois  de  l’opération,  et  il  n’y  a 
pas  trace  de  rétrécissement.  En  terminant,  M.  Delorme  passe 
en  revue  les  diverses  formes  anatomiques  des  ruptures  de 
l’urèthre  et  montre  que  pour  la  forme  classique,  si  dange¬ 
reuse  quand  on  l’abandonne  à  elle-même,  la  suture  de 
l’urèthre  est  de  beaucoup  le  meilleur  traitement  pour  éviter 
le  rétrécissement  ultérieur. 

Litliotritie. 

M.  Poussoii  (de  Bordeaux)  donne  le  résumé  de  deux 
lithotrities  faites  dans  des  circonstances  difficiles.  Dans  un 
cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  65  ans,  atteint  d’une  récidive 
calculeuse  et  dont  la  vessie  était  intolérante  malgré  une  anes¬ 
thésie  chloroformique  profonde.  M.  Pousson  dut  broyer  à  sec 
un  gros  calcul  phosphatique.  L’aspiration  fut  aussi  rendue 
très  difficile  par  l’irritabilité  de  la  vessie.  La  malade  eut  un 
peu  de  fièvre  pendant  deux  jours,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre 
et  la  guérison  fut  rapide.  La  cystite  disparut  et,  grâce  à  des 
lavages  antiseptiques  au  nitrate  d’argent  et  à  l’acide  borique, 
la  récidive  a  pu  être  évitée  jusqu’ici,  c’est-à-dire  depuis  un 
an  et  demi. 

Dans  le  second  cas,  M.  Pousson  a  broyé  par  la  percussion 
un  calcul  urique  mesurant  plus  de  6  centimètres  et  demi.  Les 
débris  évacués  pesaient,  une  fois  desséchés,  75  grammes.  Ce 
calcul,  par  son  volume,  mérite  de  prendre  rang  à  côté  des 
calculs  opérés  par  Bazy,  Delefosse,  Gussenbauer.  M.  Pons- 
son  reconnaît  les  avantages  de  l’éclatement  des  calculs  par 
la  percussion,  car  cette  manœuvre  ne  présente  aucun  danger, 
mais  il  peut  être  utile  parfois  d’augmenter  la  puissance  de  la 
pression  des  instruments  habituels.  C’est  dans  ce  but  que 


M.  Pousson  a  imaginé  une  poignée  mobile  s’adaptant  en  cas 
de  besoin  à  tous  les  lithotriteurs. 

Utilité  de  rexamen  des  urines 
avant  les  trépanations  pour  épilepsie  partielie. 

ill.  Gilles  de  la  Tourette.  —  Je  lis  parfois  dans  les  jour¬ 
naux  des  observations  où  le  chirurgien,  trépanant  pour  épi¬ 
lepsie  partiellebien  déterminée, aété  vainement  à  la  recherche 
des  lésions  locales,  tumeur,  kyste,  etc.  Bien  souvent  cette 
opération  n’eût  pas  été  entreprise  si  on  eût  pratiqué  d’abord 
l’analyse  quantitative  des  urines.  En  effet,  cliniquement,  il  n’y 
a  aucune  différence  entre  l’épilepsie  partielle  corticale  et 
l’épilepsie  partielle  hystérique,  et  c’est  sans  doute  pour  des 
cas  de  cette  deuxième  catégorie  que  bien  souvent  on  a  fait 
ces  trépanations  infructueuses.  Mais  la  composition  chimique 
de  l’urine,  d’après  mes  recherches  et  celles  de  M.  Catheli- 
neau,  est,  dans  les  cas  d’épilepsie  partielle  vraie,  identique  à 
ce  qu’elle  est  d’après  les  études  de  M.  Lépine,  dans  l’épilepsie 
essentielle,  et  le  point  intéressant  est  que  cette  formule  est 
radicalement  inverse  de  ce  qu’elle  est  dans  l’attaque  hysté¬ 
rique  (voy.  Mercreii,  1890,  p.  509).  Si  on  trouve  l’urée  et 
les  phosphates  augmentés,  on  peut  être  certain  qu’il  existe 
une  lésion  organique  causant  l’épilepsie  partielle  ;  il  y  a,  au 
contraire,  dans  l’hystérie  une  diminution  de  l’urée  et  des  phos¬ 
phates. 

MALADIES  DES  VOIES  BltlAIBES 

Quelques  résultats  immédiats  et  éioig'nés  d’opé¬ 
rations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires,  d’après 
une  communication  faite  au  Congres  de  chirurgie  par  P. 
Teerieb. 

Ayant  fait  un  certain  nombre  d’opérations  sur  les  voies 
biliaires  et  ayant  pu  suivre  mes  opérés,  j’ai  cru  devoir  vous 
apporter  ces  quelques  documents  sur  la  question  encore  à 
l’étude  des  résultats  immédiats  et  éloignés  des  opérations 
pratiquées  sur  les  voies  biliaires. 

Mes  opérations  sont  au  nombre  de  13,  se  décomposant  en  : 
8  cholécystectomies,  1  cholécystotomie,  3  cholécystostomies  et 
1  cholécystentérostomie. 

La  plupart  de  ces  faits  ont  déjà  été  publiés,  mais  je  crois 
intéressant  de  compléter  leur  histoire. 

1°  Cholécystectomies.  —  Deux  de  ces  cholécystectomies 
ont  été  faites  comme  opération  accessoire,  pour  faciliter  l’ou¬ 
verture  large  et  la  suture  à  la  paroi  de  deux  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie  ;  la  vésicule  biliaire,  interposée  entre  le  kyste 
et  l’incision  abdominale,  dut  être  sacrifiée  quoique  saine.  Ma 
première  cholécystectomie  est  une  opération  de  ce  genre  ; 
cette  observation,  encore  inédite,  date  de  1886.  Elle  a  trait  à 
nue  femme  de  30  ans  chez  laquelle  les  kystes  hépatiques 
étaient  multiples  et  le  malade  mourut  de  péritonite  au  15'=  jour, 
sans  doute  par  le  fait  d’une  infection  partie  d’un  des  kystes. 
En  tout  cas,  je  ne  crois  pas  que  la  cholécystectomie  ait  con¬ 
tribué  à  l’issue  fatale,  car  dans  un  autre  cas  où  pour  le  même 
motif  la  même  intervention  fut  pratiquée,  la  malade  guérit. 
C’était  une  femme  de  37  ans,  que  j’opérai  le  21  juin  dernier  ; 
l’état  local  fut  toujours  bon,  mais  la  convalescence  fut  entra¬ 
vée  par  des  accidents  divers  :  urticaire,  crise  asphyxique 
liée  probablement  à  une  embolie,  phlegraatia.  Revue  le  1'”  fé¬ 
vrier  1892,  cette  malade  était  en  excellent  état,  ses  fonctions 
digestives  sont  parfaits,  le  foie  est  normal  et  l’absence  de  la 
vésicule  ne  cause  aucun  trouble. 

Ces  deux  faits,  tous  deux  inédits,  ne  sont  sans  doute  pas 
uniques  dans  la  science,  mais  je  n’ai  pu  en  trouver  d’autres 
déjà  publiés. 

J’en  arrive  maintenant  aux  cholécirstectomies  pour  lithiase. 
J’ai  déjà  relaté  à  l'Académie  de  médecine,  le  3ü  avril  1890, 
l’observation  d’une  femme  de  47  ans,  opérée  pour  cholécystite 
calculeuse.  Cette  malade  a  été  revue  par  M.  Rendu,  qui  me 
l’avait  adressée,  et  je  l’ai  examinée  le  23  février  1892.  Son 
état  général  est  excellent  ;  elle  serait  seulement  un  peu  ner¬ 
veuse  depuis  quelque  temps;  les  fonctions  digestives  sont 
normales  et  le  régime  alimentaire  n’a  rien  de  spécial;  la  cica¬ 
trice  a  13  cent,  de  long,  sans  éventration.  Le  résultat,  qui 
date  déjà  de  2  ans,  est  donc  aussi  bon  que  possible  et  il  est 
permis  d’espérer  une  guérison  définitive  de  la  lithiase  biliaire. 

Un  autre  fait,  communiqué  à  l’Académie  de  médecine  le 
30  septembre  1890,  est  celui  d’une  femme  de  55  ans,  que 


27  Avril  1892 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


-  N-  17  -  199 


j’opérai  le  7  juillet  1890  pour  des  crises  incessantes,  avec 
ietere  chronique,  et  qui  sortit  de  la  maison  de  santé  le  9  août. 
Elle  ne  put  reprendre  sa  vie  habituelle  qu’en  novembre,  et 
depuis  ne  suit  aucun  régime  spécial.  Revue  le  11  mars  1890, 
elle  est  en  excellent  état  général  ;  mais  il  existe  une  large 
éventration,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  à  la  surface  de 
laquelle  le  tissu  de  cicatrice  s’est  distendu  et  présente  depuis 
quelque  temps  des  ulcérations  trophiques  indolores,  récidi¬ 
vantes.  Ces  accidents  locaux  tiennent  à  ce  que,  malgré  ma 
recommandation,  cette  dame  a  porté  une  ceinture  abdominale 
mal  faite,  ne  maintenant  pas  les  parois  abdominales.  Mais, 
sauf  cette  infirmité,  à  laquelle  ou  peut  remédier  en  partie, 
soit  par  des  pansements  méthodiques,  soit  par  la  résection  du 
tissu  cicatriciel,  la  malade  se  porte  bien  et  a  pu  reprendre 
ses  occupations  d’institutrice,  alors  qn’auparavant  elle  avait 
dû  rester  couchée  pendant  de  longs  mois,  souffrant  incessam¬ 
ment. 

J’ai  opéré  le  17  juillet  1890  une  femme  de  50  ans,  qui  avait, 
par  suite  d’un  calcul  du  canal  cystique,  une  dilatation  énorme 
de  là  vésicule  {Acad,  de  méd.,  23  décembre,  1890;  Mercredi 
médical,  1890,  p.  639).  Pendant  les. deux  mois  qui  suivirent  sa 
sortie  de  l’hôpital,  cette  femme  se  porta  très  bien  ;  malheu¬ 
reusement  elle  avait  des  habitudes  alcooliques  et  elle  fut 
prise  d’ictère  avec  hypertrophie  du  foie  et  ascite,  si  bien 
qu’elle  succombe  juste  un  an  après  l’opération.  L’autopsie  no 
put  être  faite,  et  le  médecin  croit  à  une  cirrhose  aiguë  ;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  col  de  la  vésicule  était  resté  oblitéré 
par  un  calcul.  Celui-ci  s’est-il  déplacé  et  a-t-il  été  oblitérer  le 
cholédoque  ?  On  ne  peut  résoudre  cette  question,  mais  je 
crois  qu’en  pareille  circonstance,  pour  être  à  l’abri  de  cette 
éventualité,  il  serait  bon  d’extraire  le  calcul,  au  prix  d’une 
fistule  biliaire  possible,  et  môme  probable.  Je  pense  donc  qu’il 
faut  abandonner  lacholécystostomie  partielle  sans  enlèvement 
du  calcul,  opération  que  j’avais  pratiquée  dans  ce  cas,  il  est 
vrai  tout  à  fait  exceptionnel. 

L’homme  de  29  ans  que  j’ai  présenté  le  10  mars  1891,  â 
V Académie  {voyez  Mercredi,  1891,  p.  113),  sortit  de  l’hôpital 
le  1”‘'  février,  en  bon  état,  quoique  encore  un  peu  jaune;  cette 
teinte  subietérique  persista  jusqu’en  mars.  Lorsque  je  publiai 
l’observation,  je  fis  remarquer  qu’en  présence  d’une  gravelle 
intra-hépatique,  l’indication  était  de  faire  la  cholécystostomie, 
et  il  avait  été  heureux  pour  mon  opéré  qu’une  fistule  biliaire 
se  fût  spontanément  installée.  Je  me  préoccupai  en  outre  du 
retour  d’accidents  de  gravelle  biliaire  contre  lesquels  je  n’au¬ 
rais  plus  eu  la  ressource  de  la  cholécystostomie.  Or  j’ai  vu  le 
malade  à  plusieurs  reprises,  en  particulier  en  février  1892, 
soit  14  mois  après  l’opération.  Depuis  7  mois,  la  santé  est  par¬ 
faite,  et  le  malade  a  repris  son  métier  de  garçou  de  recettes  ; 
il  n’existe  plus  de  troubles  digestifs;  le  foie  a  11  centimètres 
de  hauteur  sur  la  ligne  mamelonnaire,  ne  déborde  pas  les 
fausses- côtes,  et  est  absolument  indolore.  La  cicatrice  a 
14  centimètres  de  long,  sans  éventration.  Donc,  malgré  la 
suppression  contre-indiquée  de  la  vésicule,  il  n’y  a  actuelle¬ 
ment  aucun  trouble  du  côté  du  foie. 

Ma  septième  observation,  (Voy.  Mercredi  1891,  p.  298) 
est  celle  d’une  femme  opérée  le  2  mai  1891  pour  .  cho¬ 
lécystite  calculeuse.  Les  suites  furent  simples  et  la  malade 
se  leva  le  22“  jour,  sortit  de  l’hôpital  le  29“,  avec  une  fistu- 
lette.  Chez  elle  se  produisirent  autour  de  cette  fistule  3  petits 
abcès  d’où  sortirent  3  fils  de  soie;  depuis  novembre,  la  cica¬ 
trice  est  complète,  sans  éventration.  Les  fonctions  digestives 
sont  bonnes  ;  il  persiste  dans  le  côté  droit  des  douleurs  que  la 
malade  compare  à  une  brûlure  et  qui  se  calment  par  la  pres¬ 
sion.  Ces  douleurs  sont  probablement  dues  à  des  adhérences 
eutre  le  foie  et  les  viscères  voisins;  il  est  possible,  mais  non 
certain,  qu’elles  s’atténueront,  les  observations  analogues 
manquant  complètement. 

Je  terminerai  par  l’observation,  également  inédite,  d’une 
dame  de  33  ans,  atteinte  de  coliques  hépatiques  légères,  sans 
ictère  ;  j’enlevai,  le  24  novembre  1891,  la  vésicule  grosse  et 
douloureuse  et  la  malade  guérit,  après  avoir  eu  un  abcès 
d’où  s’éliminèrent  quatre  fils  de  soie.  Quatre  mois  après,  elle 
a  notablement  engraissé,  la  cicatrice  est  longue  de  7  cent., 
sans  trace  d’éventration  ;  il  n’y  a  aucune  douleur  du  foie  ou 
de  la  cicatrice. 

En  résumé,  j’ai  fait  huit  fois  la  cholécystectomie,  avec  une 
seule  mort,  et  ce  décès  est  dû  avant  tout  à  l’ablation  et  à  l’ou¬ 
verture  de  kystes  hydatiq^ues  multiples.  J’ai  à  signaler  un 


décès  tardif,  un  an  après  une  cholécystectomie  partielle,  décès 
où  la  cause  (cirrhose  alcoolique  ou  occlusion  du  cholédoque) 
reste  indéterminée.  Dans  quatre  cholécystites  calculeuses  — 
dont  une  seule  avec  ictère  —  il  y  a  trois  bons  résultats  défini¬ 
tifs,  et  un  dans  lequel  il  y  a  des  douleurs  probablement  dues 
à  des  adhérences.  Enfin  dans  un  cas  de  gravelle  intra-hépa¬ 
tique,  la  santé  est  redevenue  pSrfaite. 

2“  Cholécystotomie.  —  Une  seule  fois  j’ai  fait  la  cholé- 
cy.stotoroie,  drainant  simplement  la  cavité  que  je  ne  pus 
amener  à  la  paroi  ;  le  malade  mourut  de  péritonite  septique 
{y oyez  Mercredi  médical,  1891,  p.  297). 

3»  Cholécystostomie.  J’ai  pratiqué  trois  fois  cette 
opération,  pour  des  cas  d’ailleurs  très  différents.  Ces  trois 
malades  ont  guéri  opératoirement.  Deux  de  ces  observations 
ont  déjà  été  publiées. 

La  première  {Progrès  médical,  18  août  1888,  u"  33,  p.  121) 
est  celle  d’une  femme  de  52  ans,  chez  laquelle  on  crut  à  un 
rein  mobile;  la  laparotomie  conduisit  sur  un  lobe  flottant  du 
foie  ;  de  plus,  je  trouvai  dans  la  vésicule  un  gros  calcul  que 
j’enlevai,  puis  je  suturai  la  vésicule  à  la  paroi.  La  fistule 
biliaire  fut  ultérieurement  guérie  par  deux  cautérisations  au 
thermo-cautère.  Le  5  avril  dernier,  soit  au  bout  de  quatre  ans, 
j’ai  revu  mon  opérée  :  elle  ne  ressent  plus  rien  au  niveau  du 
foie.  Une  bride  cicatricielle,  probablement  formée  par  la  vési¬ 
cule  rétractée,  unit  la  paroi  abdominale  au  foie.  Le  lobe  hépa¬ 
tique  droit  est  toujours  très  appréciable,  mais  il  est  seulement 
un  peu  lourd.  Dans  ce  cas,  on  eût  pu  pratiquer  avec  le  même 
succès  la  cholécystectomie,  et  éviter  une  fistule  biliaire  de 
quelques  mois.  Mais  par  contre  il  est  probable  que  l’adhérence 
de  la  vésicule  joue  un  certain  rôle  dans  la  fixation  du  foie. 

La  seconde  est  celle  de  cet  homme  dont  j’ai  entretenu  l’Aca- 
démie  le  4  novembre  1890  (voyez  Mercredi,  1890,  p.  543)  et 
où  je  fis  une  fistule  biliaire  pour  combattre  des  accidents 
d’hypertrophie  du  foie  avec  ictère  et  accès  fébrile.  Ce  malade 
vient  régulièrement  faire  panser  sa  fistule  dans  mon  service 
et  j’ai  pu  constater  que  son  état  général  et  local  s’est  progres¬ 
sivement  amélioré.  Depuis  le  mois  de  septembre,  il  a  pu 
reprendre  son  travail  de  doreur  et  il  a  notablement  engraissé, 
tout  en  portant  nue  fistule  biliaire  très  petite,  donnant  issue  à 
une  quantité  variable  de  bile.  D’abord,  cet  homme  s’abstint 
d’alcool,  do  graisse  et  de  légumes  secs  ;  depuis  1892,  il  boit 
du  vi)i  lilanc  et  de  l’eau  de  Vichy,  et  a  repris  une  alimenta¬ 
tion  ordinaire. 

Cette  observation  est  des  plus  curieuses.  Tout  d’abord,  j’al¬ 
lai  au  plus  pressé,  et  je  donnai  issue  à  la  bile  par  une  cholé¬ 
cystostomie  :  et  cela  détermina  très  rapidement  la  disparition 
de  l’ictère  et  le  rétablissement  du' cours  de  la  bile  dans  l’intes¬ 
tin.  Probablement  cela  a  suffi  pour  calmer  les  accidents  indis¬ 
cutables  d’angiocholite.  Probablement  aussi  il  faut  faire  in¬ 
tervenir  un  état  spasmodique  des  canaux  biliaires  et  à  ce  pro¬ 
pos  je  mentionnerai  l’ictère  léger  parfois  observé  après  la  cho¬ 
lécystectomie,  les  voies  biliaires  directes  étant  cependant  libres. 

La  bile  de  ce  malade,  examinée  par  le  D''  Gilbert,  contient 
\e  staphylococcus  aZèws  ;  malheureusement  cet  examen  fut 
tardif,  et  le  microbe  est  peut-être  d’origine  extérieure. 

L’état  de  cet  opéré  est  si  satisfaisaut  que  je  fermerai  peut- 
être  prochainement  sa  fistule. 

Mon  observation  inédite  est  celle  d’une  enfant  de  12  ans, 
atteinte  depuis  3  ans  de  cirrhose  hypertro.ph'que,  avec  ictère 
et  hypertrophie  de  la  rate,  sans  ascite.  La  cholécystostomie 
fut  faite  le  22  décembre  1891;  vu  la  profondeur  et  la  vacuité 
de  la  vésicule,  je  ne  pus  suturer  régulièrement  la  muqueuse 
à  la  peau,  en  sorte  que  le  trajet  fistuleux  a  une  tendauce 
fâcheuse  à  se  rétrécir. 

La  guérison  opératoire  alla. sans  encombre  et  la  malade 
quitta  l’hôpital  le 28  février.  L’état  général  n’était  pas  modi¬ 
fié,  mais  l’ictère  et  les  douleurs  hépatiques  surtout  avaient 
diminué.  Aujourd’hui,  l’état  persiste  sans  grandes  modifica¬ 
tions,  le  foie  et  la  rate  restent  gros  :  mais  la  cessation  des 
douleurs  hépatiques  est  un  fait  à  noter.  La  bile  contenait  dés 
microbes  spéciaux,  que  M.  Gilbert  n’a  pu  encore  déterminer. 

4“  Cholécystentéro.stomîe.  —  Je  n’ai  fait  qu’une  seule 
de  ces  opérations,  et  je  l’ai  publiée  dans  la  Revue  de  chirurgie, 
(voyez  Gazette,  1889,  p.  738).  Cette  femme  a  succombé'  le 
30  mars  1890,  aux  progrès  de  son  cancer  du  pancréas,  mais  il 
est  bien  évident  que  dans  les  cas  de  ce  genre  on  ne  peut  espé¬ 
rer  qu’un  résultat  palliatif. 
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M.  J.  Dœckel  (Strasbourg^  —  Mes  premières  observations 
sur  la  chirurgie  du  foie  ont  été  l’objet  d’une  communication 
au  premier  congrès  français  de  chirurgie,  où  j’ai  communiqué 
trois  cas  de  cholécystostomie,  avec  deux  guérisons,  qui  toutes 
deux  sç  maintiennent  sans  fistule.  Depuis,  mes  essais  ont  été 
moins  heureux  et  c’est  de  trois  insuccès,  dont  deux  morts,  que 
j’ai  h  vous  entretenir. 

Observation  I.  —  Femme  de  6G  ans,  ictérique  depuis  deux 
ans.  Le  foie  est  gros,  dépassant  de  10  cent,  le  rebord  costal, 
dur,  lisse,  portant  dans  la  région  de  la  vésicule  une  tumeur 
ohlongue.  Après  échec  du  traitement  médical,  je  pratiquai  la 
cholécystostomie  avec  extraction  de  dix-huit  calculs  ;  le  cholé¬ 
doque  était  obstrué.  La  bile  s’écoula  bien  par  la  plaie,  mais 
la  malade  mourut  épuisée  au  9“  jour.  L’autopsie  montra  qu’il 
n’y  avait  pas  trace  de  péritonite.  L’occlusion  des  voies  biliaires 
avait  pour  cause  une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas. 

Obs.  II.  —  Femme  de  53  ans,  ictérique  depuis  deux  ans, 
sans  avoir  eu  de  crise  hépatique  nette,  sauf  la  veille  du  jour 
où  je  devais  l’examiner,  crise  qui  se  continu.a  par  une  poussée 
grave  de  péritonite.  Je  la  vis  une  fois  cotte  alerte  passée  :  le 
foie  était  gros,  avec  une  tumeur  indurée  au  niveau  de  la  vési¬ 
cule.  Je  diagnostiquai  une  lithiase  biliaire  et  fis  alors  la 
cholécystostomie,  avec  extraction  de  vingt-quatre  calculs.  La 
vésicule  ulcérée  communiquait  avec  le  duodénum.La  malade, 
épuisée  avant  l’opération,  mourut  dans  le  collapsus  au  Séjour. 

Obs.  III.  —  Femme  de  29  ans,  ictérique  depuis  trois  ans, 
sans  coliques  ;  état  général  satisfaisant.  Le  foie  dépassait  de 
•quatre  doigts  le  rebord  costal  et  je  crus  sentir  une  tumeur 
dans  la  région  de  la  vésicule.  Le  22  févrièr  dernier  je  fis  la 
laparotomie,  par  incision  parallèle  aux  côtes,  et  il  me  fut 
absolument  impossible  de  trouver  la  vésicule  ou  un  calcul 
quelconque.  Cette  laparotomie  guérit  bien,  mais  n’eut  aucun 
effet  curatif. 

Je  crois  donc  utile  de  bien  spécifier  les  indications  des  opé¬ 
rations  sur  les  voies  biliaires.  D’abord,  je  crois  que  toute  fistule 
biliaire  n’exige  pas  la  cholécystectomie  et  qu’on  peut  obtenir 
la  guérison  à  moins  de  frais.  Deux  des  malades  de  ma  pre- 
tuière  communication  en  sont  la  preuve.  Je  me  contentai 
d’élargir  le  trajet  fistuleux,  de  fendre  largement  la  vésicule 
et  d’extraire  les  calculs  :  la  guérison  fut  rapide  et  se  maintient 
dans  un  cas  depuis  10  ans  ;  l’autre  malade  s’est  suicidé  depuis. 

D’autre  part,  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire  n’est  pas 
toujours  aisé.  Mon  observation  III  le  prouve.  De  plus,  dans 
mon  observation  I,  la  lithiase  était  associée  ■  à  un  cancer  du 
pancréas,  méconnu,  frappant  toute  tentative  de  stérilité.  Dans 
le  décès  de  ma  première  série,  j’ai  trouvé  à  l’autopsie  un  cal¬ 
cul  du  cholédoque,  que  je  n’avais  pu  rencontrer  au  cours  de 
ma  piremière  laparotomie.  Enfin,  dans  mon  observation  II,  il 
s’était  fait  une  cholécystentérostomie  spontanée,et  si  je  n’eusse 
pias  opéré,  peut-être  eût-elle  amené  la  guérison  spontanée. 

M.  Michau.x:  (Paris)  a,  on  le  sait,  publié  déjà  deux  cas  de 
cholécystectomies  entreprises  pour  des  fistules  biliaires  en 
date  du  18  février  1889  et  du  2  février  1890  (Voy.  Mercredi, 
1889,  p.  698,  et  1890,  p  273).  Il  donne  aujourd’hui  des  nou¬ 
velles  de  ses  deux  opérés,  qui  tous  deux  sont  en  parfait  état, 
depuis  3  ans  et  2  mois  et  2  ans  et  2  mois  et  demi.  Les  fonc¬ 
tions  digestives,  l’état  général  sont  excellents  et,  comme  l’ont 
dit  Langenbuch,  Courvoisier,  il  n’y  a  aucune  récidive  des 
accidents  calculeux.  Sur  51  cas.  Calot  a  trouvé  des  résultats 
éloignés  chez  15  malades  :  une  seule  fois  il  est  question  de 
douleurs  au  niveau  de  la  cicatrice,  et  ily  a  des  faits  analogues 
de  Terrier,  Terrillon.  Une  des  malades  de  M.  Michaux  en  a 
eu,  mais  elles  ont  spontanément  cessé.  Peut-être  la  cholécys¬ 
tectomie  prédisçoso-t-elle  à  l’engraissement.  En  principe, 
M.  Michaux  préfère  la  cholécystectomie  radicale  aux  cholé¬ 
cystostomies,  souvent  seulement  palliatives. 

M.  Terrillon.  —  J’ai  publié  en  1888  la  première  observa¬ 
tion  de  cholécystotomie  pratiquée  en  France,  en  une  seule 
séance  :  je  le  rappelle,  car  aucun  de  mes  collègues  français 
ayant  écrit  sur  la  question  ne  semble  s’en  souvenir.  Depuis, 
j’ai  fait  10  interventions,  dont  5  inédites,  sur  les  voles  biliaires. 
J’ai  revu  les  malades  dont  j’ai  déjà  publié  l’observation  à  la 
Société  de  chirurgie  :  les  guérisons  se  maintiennent.  Les  faits 
inédits  sont  : 

1“  Dilatation  de  la  vésicule  accompagnant  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  ;  drainage  des  deux  cavités  ;  guérison. 

2°  Cholécystectomie  ;  guérison. 

3°  Cholécystotomie  ;  fistule  consécutive  ;  guérison. 


4°  Cholécystotomie  ;  fistule  persistante  malgré  une  tentative 
d’oblitération. 

5“  Inflammation  chronique  de  la  vésicule  ;  laparotomie  ; 
évacuation  du  liquide  vésiculaire;  résultat  nul. 

Si  je  récapitule  maintenant  les  résultats  obtenus  sur  mes 
1 1  opérés,  je  trouve  : 

1°  8  Cholécystotomies  qui  m’ont  donné  6  guérisons  défini¬ 
tives  et  une  fistule  persistante  ;  mais  cette  malade  se  trouve 
très  améliorée;  une  mort  au  bout  d’un  mois  par  affaiblissement 
progressif,  avec  persistance  de  la  fistule  et  de  l’ictère. 

2°  Deux  cholécystectomies  guéries,  l’une  depuis  avril  1889, 
et  l’autre  depuis  mai  1891. 

3°  Enfin  une  malade  n’a  retiré  aucun  bénéfice  d’une  évacua¬ 
tion  simple  de  la  vésicule  enflammée,  épaissie  et  rétractée. 

M.  Léonté  (Bucarest)  a  opéré  deux  cas  do  lithiase  biliaire 
avec  hydropisie  de  la  vésicule.  Dans  un  cas  il  a  fait  une  cho¬ 
lécystostomie  avec  extraction  de  calculs  ;  puis  la  fistule  per¬ 
sistante  a  nécessité  la  cholécystectomie.  Dans  l’autre,  il  a  pra¬ 
tiqué  la  cholécystotomie  idéale.  Les  deux  opérés  ont  fort  bien 
guéri.  M.  Léonté  pense  donc  qu’après  échec  de  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  il  faut  intervenir  chirurgicalement,  et  que  cette 
intervention  faite  à  temps  est  bénigne.  En  principe,  il  est 
partisan  de  la  cholécystotomie  idéale;  et  se  rabat  sur  la  cholé¬ 
cystostomie  si  l’on  n’est  pas  sûr  de  la  perméabilité  des  voies 
biliaires.  Quant  à  la  cholécystectomie  primitive,  il  ne  s’y  rallie 
pas  volontiers,  mais  il  n’enlève  la  vésicule  que  si  la  fistule 
persiste. 

m.  Diiret  (Lille).  —  J’ai  pratiqué  la  laparotomie  explora¬ 
trice  à  une  femme  de  36  ans,  très  obèse,  qui  depuis  6  ans 
souffrait  de  douleurs  intolérables  dans  la  région  hépatique, 
avec  troubles  gastriques  prononcés.  J’incisai  sur  la  région  de 
la  vésicule,  bien  que  celle-ci  ne  fût  pas  volumineuse  et  qu’il 
n’y  eût  pas  d’ictère.  J’eus  d'abord  à  libérer  des  adhérences  de 
l’épiploon  et  de  l’angle  du  côlon  et  j’arrivai  ainsi  sur  la  vési¬ 
cule  épaissie,  ratatinée  ;  le  toucher  me  révéla  alors  un  calcul 
enclavé  dans  le  col  de  la  vésicule.  Je  fis  la  cholécystostomie  à 
suture  première  et  après  lithotritie  je  pus  extraire  le  calcul . 
La  malade  guérit  avec  une  fistule  qui  se  ferma  spontanément 
au  bout  de  25  jours.  Aujourd’hui,  1  an  1/2  après  l’opération, 
la  sauté  générale  est  excellente  quoique  le  malade  ait  un  tra¬ 
vail  pénible.  Ce  fait  constitue  donc  un  exemple  de  l’utilité  de 
la  laparotomie  exploratrice  dans  les  lésions  douloureuses  de 
la  vésicule  biliaire  lorsqu’elles  persistent  depuis  longtemps.  Ou 
trouvera  parfois  alors  une  sclérose  de  la  vésicule,  avec  rétrac¬ 
tion,  due  à  un  enclavement  de  calcul  dans  le  canal  cystique 
et  de  la  péricystite  chronique,  cause  de  la  douleur. 

M.  Delagénîère  (du  Mans)  a  fait  il  y  a  8  mois  une  cho¬ 
lécystotomie  et  la  malade  n’a  aucune  espèce  de  trouble  local 
ou  fonctionnel. 

M.  Rîchelot  a  pratiqué  la  cholécystentérostomie  le  15  mai 
1891  à  une  femme  de  52  ans,  ayant  depuis  5  mois  un  ictère 
inteuse  et  complet.  Le  cholédoque  était  sûrement  obslrué. 
M.  Richelot  se  prononça  d’emblée  pour  la  cholécystentéros¬ 
tomie,  sauf  trouvaille  spéciale,  et  fit  une  laparotomie  médiane 
sus-ombilicale,  laquelle  est  pour  lui  dans  ces  cas  l’incision 
de  choix.  Peu  à  peu  il  isola,  mobilisa  et  put  mettre  au  contact 
la  vésicule  et  le  duodénum  ;  il  protégea  alors  le  péritoine  avec 
des  éponges  montées,  incisa  la  vésicule,  enleva  les  calculs, 
appliqua  une  pince  flexible  sur  le  pylore,  ouvrit  le  duodénum 
et  fit  l’anastomose  par  le  procédé  de  Colzi,  dit  des  deux  bou¬ 
tonnières,  à  l’aide  de  deux  surjets  continus  un  sur  la  muqueuse 
et  un  sur  la  séreuse.  Le  résultat  opératoire  fut  bon,  mais, 
malgré  quelques  améliorations  passagères,  le  résultat  théra¬ 
peutique  fut  nul.  Au  bout  de  quelques  mois,  sur  l“s  instances 
de  la  malade,  nouvelle  laparotomie,  rendue  très  difficile  par 
des  adhérences  épiplo'iques.  La  vésicule  était  réduite  à  un 
cordon  oblitéré.  Une  tentative  de  libération  amena  une  grande 
hémorrhagie  que  M.  Richelot  tenta  d’arrêter  par  le  tampon¬ 
nement.  La  malade  mourut  en  1  heure  :  le  sang  venait  d’une 
plaque  calcaire,  pincée  comme  calcul,  de  l’artère  hépatique. 
Il  y  avait  une  dégénérescence  fibreuse  avec  oblitération  des 
voies  d’excrétion  de  la  bile  et  ou  ne  pouvait  anatomiquement 
espérer  le  succès.  C’était,  à  l’époque,  la  troisième  observation 
connue  d’abouchement  cjsiico-diwdéml,  c’est-à-dire  un  lieu 
d’élection. 
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Pathoj^énic  et  traitement  des  gangrènes. 

M.  Jeanncl  .ayant  lu  le  rfipport  que  nous  avons  résumé 
dans  notre  dernier  numéro,  la  iliseussion  suiv.ante  a  eu  lieu. 

M.  Gérard  Alarchant  communique  une  observation  de 
g-angrène  septicémique  consécutive  à  une  morsure  de  che.val 
à  l’avant-bras  et  guérie  par  l’amputation.  Il  s’agit  d’un 
bomme  entré  à  l’hôpital  le  jour  de  la  morsure  ;  les  plaies 
furent  soigneusement  désinfectées  et  p<ansées.  Mais  le  lende¬ 
main  matin  il  y  avait  un  gonflement  considérable  et  M.  Gé¬ 
rard  Marchant  constata  que  les  os  étaient  broyés.  La  conser¬ 
vation  fut  encore  jugée  possible.  Mais  la  fièvre  s’alluma,  puis 
au  3'  jour  existait  au  bras  une  traînée  de  lymphangite  avec 
une  coloration  bronzée.  Le  blessé  fut  alors  soumis  aux  bains 
antiseptiques,  aux  pulvérisations  phéniquées,  puis  aux  larges 
dé’oridements.  Mais  la  température  tomba  à  SS»,  le  pouls 
était  fréquent,  la  dyspnée  extrême,  des  gaz  se  développèrent 
dans  les  tissus,  le  malade  prit  un  aspect  terreux,  eut  des  syn¬ 
copes,  des  frissons.  Dans  ces  conditions,  l’amputation  s’impo¬ 
sait;  elle  fut  pratiquée  au  bras,  avec  réunion  incomplète.  Dès 
le  lendemain  l’amélioralion  ét.ait  nette;  le  pansement  fut 
renouvelé  le  5“  jour,  puis  le  10'  ;  à  ce  moment  les  sutures  d’at¬ 
tente  furent  serrées  et  la  guérison  fut  rapide.  Mais  était-ce  là 
réellement  une  septicémie  gangréneuse  grave?  L’examen  micro¬ 
biologique,  fait  par  M.  Veillon,a  révélé  l’association  du  strep¬ 
tocoque  pyogène  et  du  vibrion  septique  de  Pasteur.  D’après 
révolution  clinique,  il  est  probable  que  l’infection  par  le 
vibrion  septique  a  été  secondaire.  Le  résultat  a  été  eu  somme 
favorable,  mais  néanmoins  M.  Marchant  s’accuse  do  deux 
fautes  :  il  croit  qu’il  aurait  dû  dès  le  premier  jour  débrider 
largement  le  foyer  d’.attrition  pour  assurer  sa  désinfection  ;  de 
plus  il  reconnaît  qu’il  n’aurait  pas  dû  attendre  trois  jours 
avant  d’amputer,  et  qu’il  y  a  eu  48  heures  de  perdues. 

i^L  V'^erneuîl.  —  Ce  fait  unique  a  une  portée  majeure, 
car  il  servira  à  établir  une  opinion  que  je  soutiens  depuis 
longtemps  :  la  gravité  extrême  des  morsures  do  cheval. 
Déjà  j’ai  montré  que  dans  ces  ras,  ou  lorsque  la  terre  cultivée 
contamine  la  plaie,  il  y  a  des  associations  microbiennes  très 
graves,  par  le  vibrion  septique,  et  souvent  par  le  tétanos. 
C’est  là  la  raison  do  la  gravité  spéciale,  sur  laquelle  on  insiste 
depuis  longtemps,  des  morsui  es  de  cheval  :  dans  la  salive  du 
cheval  il  y  a  le  vibrion  septique.  Aussi,  dans  ces  cas,  faut-il 
immédiatement  débrider  largement,  et  si  on  n’enraye  pas 
ainsi,  amputer  sans  tarder.  L’amputation  faite,  il  ne  faut  pas 
réunir,  et  grâce  à  cela  on  çeut  pr.atiquer  parfois  la  section 
diins  des  tissus  déjà  infiltrés  ;  la  réunion,  sans  doute,  réussit 
quelquefois,  mais  elle  est  très  dangereuse  et  dans  les  cas  de 
ce  genreon  n’en  est  pas  pour  la  guérison  à  quelques  jours  près. 

M.  Leprèvost  a  observé  des  cas  de  gangrène  à  la  suite 
de  la  résection  du  sacrum  par  le  procédé  de  Kr.aske.  L’opé- 
rîition  eut  dîins  un  cas  pour  but  de  réséquer  un  rectum  atteint 
de  syphilome  contre  lequel  diverses  opérations  palliatives 
avîiient  été  dirigées  sans  succès.  Tout  alla  bien  et  la  malade 
guérit,  mais  elle  eut  do  la  gangrène  du  bout  intestinal  et  de 
la  peau  correspondante.  Quelque  temps  .après,  M.  Leprévost 
fit  une  nouvelle  opération  pour  un  cancer  ano-rectal  ;  même 
complication,  mais  cette  fois  avec  des  phlyctènes,  puis  des 
eschares  de  la  fesse,  de  la  région  sacrée  ;  et  enfin  le  malade 
succomba  à  une  pneumonie  septique.  Cette  fois,  M.  Leprévost 
attribua  les  accidents  au  déeubitus  dorsal,  et  dans  une  opéra¬ 
tion  qu’il  pratiqua  en  février  dernier  eut  soin  de  limiter  le 
délabrement  .au  coccyx  et  de  recommander  le  déeubitus  laté¬ 
ral  :  dès  le  lendemain  il  y  avait  dos  phyctènes  à  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie,  suivies  d’un  sphaeèle  limité;  le  malade  a 
guéri.  D’ailleurs,  Bardenheuer  a  vu  des  gangrènes  de  ce 
genre;  de  môme  Schwartz,  Maunoury,  Terrier.  Ces  gangrènes 
n’ont  pas  le  caractère  de  simples  eschares  par  déeubitus, 
mais  des  eschares  trophiques,  et  probablement  on  les  évite¬ 
rait,  dans  une  large  mesure  au  moins,  si  on  pratiquait  des 
sections  osseuses  franches,  en  employant  le  ciseau  plutôt  que 
la  pince  coupante  ;  de  plus  il  faut  recommander  le  décubitus 
latéral. 

M.  Campenon  a  eu  l’occasion  d’observer  depuis  10  ans 
12  cas  do  septicémie  gangréneuse.  Il  a  constaté  d’abord  que 
le  début  des  accidents  suit  toujours  de  très  près  le  traumatisme  ; 
étiologiquement  il  a  noté  que  11  fois  la  plaie  a  été  au  contact 
du  sol.  De  plus  10  fois  il  y  a  eu  fracas  osseux  ;  chez  les  deux 
antres  malades  il  s’agissait  de  contusion  sans  fr  ;»tnre  du 


confie  et  de  la  région  poplitée.  De  ces  m.alades,  denx  seule¬ 
ment  étaient  .atteints  do  tares  diathésiques  :  un  cas  d’alcoolisme 
avec  cirrhose  ;  un  cas  avec  diabète.  Quatre  fois  l’examen  bac¬ 
tériologique  a  pu  être  pratiqué  et  a  donné  3  fois  le  vibrion 
septique;  quant  au  cas  où  il  était  absent,  il  s’agissait  d’un 
broiement  par  un  engrenage,  c’était  le  seul  cas  où  la  plaie 
n’ait  pas  été  souillée  par  la  terre.  Le  membre  supérieur  a  été 
atteint  3  fois  ;  l’inférieur  9  fois.  Pour  le  membre  supérieur, 
deux  amputations  retardées  ont  parfaitement  guéri,  quoique 
la  section  ait  porté  dans  des  tissus  infiltrés;  une  amputation 
immédiate  a  également  guéri.  Au  membre  inférieur,  4  cas  se 
sont  présentés  avec  une  forme  seulement  aiguë,  c’est-à-dire 
avec  élévation  assez  lente  de  la  température;  dans  ces  cas  le 
résultat  donné  par  l’incision  large  a  été  une  fois  la  mort  au 
20'  jour,  une  fois  la  mort  probable  passé  le  15'  jour,  et  deux 
guérisons.  Les  5  autres  cas  appartiennent  à  la  forme  suraiguë 
et  ont  donné  4  morts  chez  des  malades  où  l’amputatiou  a  été 
tardive;  un  de  ces  malades  cependant  n’est  mort  qu’au  bout 
d’un  mois,  de  septicémie;  instruit  par  les  faits  précédents, 
M.  Campenon  a  amputé  immédiatement  son  5°  malade  et  l’a 
guérh  II  faut  donc,  au  point  de  vue  thérapeutique,  distinguer 
peut-être  deux  formes,  une  médiocrement  aiguë,  qui  permet 
d’attendre,  une  suraiguë  qui  exige  l’amputation  immédiate. 

M.  Reynier  (Paris)  insiste  sur  le  rôle  du  système  nerveux 
dans  la  pathogénie  des  gangrènes.  M.  Jeannel  a  beaucoup 
trop  étendu  le  terme  de  troubles  trophiques  :  il  faut  le  réserver 
aux  troubles  de  nutrition  d’origine  nerveuse.  D’ailleurs  dans 
les  gangrènes,  M.  Reynier  croit  que  le  système  nerveux  joue 
un  rôle  dans  80  0/0  des  cas,  rôle  il  est  vrai  souvent  mé¬ 
connu.  Ainsi,  tout  le  monde  a  vu  les  eschares  de  décubitus 
aigu  à  la  suite  des  lésions  de  la  moelle  et  du  cerveau  ;  on  con¬ 
naît  les  plaques  de  gangrène  sur  les  membres  atteints  de  maux 
perforants;  et  récemment  M.  Reynier  a  vu  des  gangrènes 
survenir  chez  des  lapins  auxquels  il  avait  sectionné  le  scia¬ 
tique.  En  somme,  ne  fait  pas  de  la  gangrène  qui  veut;  qu’elle 
soit  aseptique  ou  septique,  elle  n’atteint  guère  que  les  sujets 
prédisposés  par  des  névrites.  C’est  ainsi  que  prédisposent  au 
phlegmon  diffus  et  à  la  gangrène  la  syphilis,  l’alcoolisme,  le 
diabète.  Les  troubles  circulatoires  ont  sans  doute  souvent  un 
grand  rôle  :  mais  ils  sont  favorisés  par  les  névrites.  La  gan¬ 
grène  par  gelure  survient  sans  doute  chez  tous  les  sujets 
quand  le  froid  a  une  intensité  suffls.ante;  mais  pour  les  cas 
ordinaires  il  n’en  est  pas  ainsi  et  sur  10  gelés  que  M.  Reynier 
a  soignés  l’an  dernier,  il  n’a  pas  trouvé  une  seule  fois  les 
réflexes  normaux.  Il  faut  donc  chez  tous  les  malades  atteints 
de  gangrène  examiner  l’état  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique  et  souvent  on  le  trouvera  malade. 

M.  Ricard  reproche  à  M.  Jeannel  d’avoir  oublié  dans  sa 
classification  les  gangrènes  pour  ainsi  dire  mixtes,  entre  les 
gangrènes  trophiques  et  les  gangrènes  toxiques.  M.  Ricard  a 
observé  une  jeune  fille  qui  entra  à  l’hôpital  pour  un  écrasement 
du  pied  par  une  voiture  et  qui  sortit  de  l’hôpital  avec  une 
plaie  en  bon  état  et  un_ épanchement  de  sérosité.  Une  fois  chez 
elle,  elle  fut  mal  pansée,  eut  uue  lymphangite,  puis  un  mois 
après  une  plaque  de  gangrène  à  la  cuisse,  marquant  exacte¬ 
ment  la  place  où  avait  frappé  le  fer  du  cheval.  Ce  n’est  sûre¬ 
ment  pas  là  une  gangrène  traumatique  simple,  et  la  septicité 
y  joue  un  rôle,  mais  incontestablement  jusqu’.à  un  certain 
point  le  traumatisme  a  agi.  Au  reste  l’association  des  troubles 
vasculaires  aux  troubles  septiques  est  bien  prouvée  par  l’his¬ 
toire  des  greffes, qui  toujours  sont  privées  de  connexions  v<asou- 
laires  pendant  un  certain  temps  et  cependant  ne  se  gangrènent 
guère  que  si  la  plaie  est  septique. 

M.  Levrat  (Lyon)  a  observé  deux  malades  atteints  de 
genu  valgum  chez  lesquels  on  a  tenté  le  redressement  lent 
par  une  attelle  externe  avec  application  d’une  bande  d’Es- 
march  laissée  en  place  une  fois  pendant  24  heures,  une  fois 
pendant  48  heures.  Les  deux  fois  il  en  est  résulté  une  gan¬ 
grène  totale  ;  mais  cette  gangrène  était  originellement  asep¬ 
tique  et  elle  le  resta,  en  sorte  qu’aucun  suintement,  aucune 
phlyctène  ne  survinrent.  L’amputation  tut  faite  une  fois  par 
M.  Foehier,  au  10'  jour,  par  M.  Levrat  au  20'  j our,  le  membre 
ayant  été  embaumé,  momifié  et  le  malade  étant  apyrétique, 
et  dans  ce  cas  la  réunion  immédiate  fut  tentée  et  obtenue. 
Ces  cas  prouvent  donc  que  pour  les  gangrènes  aseptiques  il 
faut  attendre  que  le  sphaeèle  soit  limité,  et  alor.s  amputer  en 
cherchant  la  réunion  immédiate, 
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M.  Bertliomîer  (Clermont-Ferrand)  relate  l’observation 
d’une  plaie  du  creux  poplité  par  instrument  tranchant  ayant 
intéressé  tous  les  organes  de  la  région,  plus  la  veine  saphène 
interne.  (Homme  de  trente-six  ans.  —  4  janvier  1888  )  Après 
ligature  de  la  fémorale  au  sommet  du  triangle  do  Scarpa, 
î’etat  fut  satisfaisant  pendant  trois  jours.  Puis  gangrène  fou¬ 
droyante  par  insuffisance  de  la  circulation  veineuse.  Etat 
général  des  plus  graves  pendant  huit  jours  :  Temp.  axil.  41°  ; 
pouls  150  ;  délire.  La  famille  du  blessé  refuse  obstinément 
toute  ietervention.  Momification  a6.so7«e  de  la  jambe  et  du 
tiers  inférieur  de  la  cuisse  au  moyen  d’ouate  hydrophile  im¬ 
bibée  de  solutions  desublimé  et  acide  phénique,  et  enfin  ampu¬ 
tation  de  cuisse,  soixante-dix-sept  jours  après  l’accident. 
Guérison. 


Artlirod<>se  du  cou-de-pied.  Procédés  opératoires. 

M.  E.  Piécliaud  (de  Bordeaux)  apporte  au  congrès  deux 
observations  d’arthrodèse  du  cou-de-pied  et,  sans  insister  sur 
les  indications  de  cette  opération  déj.à  bien  connue,  s’occupe 
seulement  du  manuel  opératoire  pour  le  simplifier. 

Les  chirurgiens  qui  ont  publié  sur  la  question  proposaient 
en  effet  des  incisions  multiples  qui,  suivant  leur  siège  (en 
avant,  compliquée  d’une  deuxième  incision  transversale  pas¬ 
sant  sous  l’une  des  malléoles;  antéro-postérieure,  etc.), 
menacent  les  ligaments  et  les  tendons.  Ces  mêmes  auteurs 
prescrivent  le  dépouillement  des  surfaces  au  moyen  de  la 
gouge  et  du  maillet,  ou  d’un  bistouri  à  lame  courbe  et  ils 
ajoutent  qu’il  faut  terminer  l’opération  par  l’enchevillement 
des  os  mis  en  contact. 

L’enchevillement  nécessité  par  une  destruction  trop  large 
des  os  peut  être  évité  si  l’on  a  soin  d’enlever  seulement  le 
cartilage  et  de  laisser  aux  surfaces  osseuses  leur  forme  abso¬ 
lument  normale.  Il  faut  en  effet  une  certaine  force  pour  réin¬ 
tégrer  le  pied  dans  la  mortaise  et  désormais  tout  encheville- 
ment  est  inutile.  L’appareil  plâtré  au  surplus  maintient  très 
suffisamment  le  membre. 

Quanta  l’incision, celle  qu’a  proposée  Bœekel  pour  l’ablation 
de  l’astragale  est  largement  suffisante  :  elle  est  petite,  ne 
menace  ni  tendons  ni  ligaments  et  elle  permet  assez  l’accès 
do  la  jointure. 

Enfin  la  curette  de  Volkmann  doit  être  tout  le  temps  e 
ployée,  parce  qu’elle  est  maniée  avec  plus  de  facilité  que  le 
bistouri  ou  l’ostéotome  et  permet  un  résultat  complet  avec  un 
minimum  de  perte  de  substance.  Lalaxité  ligamenteuse  se 
prête  facilement  à  l’écartement  des  parties  constituantes  de  la 
jointure  et  des  curettes  do  dimensions  variables  sont  intro¬ 
duites  sans  difficulté. 

M.  G.  Pliocas  (Lille).  —  J’ai  opéré  aussi  deux  enfants 
âgés  de  5  ans  et  j’ai  pratiqué  l’arthrodèse  pour  des  pieds-bots 
paralytiques.  Voici  le  procédé  opératoire  suivi  :  Bande  d’Es- 
march.  Incision  tranversale  externe  sur  laquelle  je  fais  tom- 
oor  une  autre  incision  perpendiculaire  passant  derrière  le 
péroné,  pour  découvrir  et  récliner  les  tendons  péroniers. 
Luxation  de  l’articulation,  découverte  largo  des  surfaces  arti¬ 
culaires  et  avivemeut  de  la  poulie  astragalienne  et  de  la  mor¬ 
taise  tibio-tarsienue  à  l’aide  du  petit  couteau  à  résection  et  de 
la  cuillère  tranchante.  Le  pansement  et  l’appareil  sont  placés 
avant  d’enlever  la  bande  d’Esmarch.  Dans  les  deux  cas,  deux 
pansements  ont  été  nécessaires.  Dans  un  cas  j’eus  une  excel¬ 
lente  consolidation  :  dans  l’autre  une  simple  fixité  de  l’articu¬ 
lation  qui  est  encore  très  légèrement  mobile.  Mes  opérations 
datent  de  5  et  de  10  mois.  Les  enfants  marchent  l’un  sans 
appareil,  l’autre  avec  une  bottine  résistante  que  je  lui  fais 
porter  par  précaution.  Les  indications  de  l’arthrodèse  sont 
encore  à  l’étude. 

Entre  le  pied-bot  paralytique  ballant  et  le  pied-bot  fixe,  il 
existe  des  formes  inteimédiaires  pour  lesquelles  la  ténotomie 
peut  être  mise  en  parallèle  avec  l’arthrodèse. 


Ostéoclasie  manuelle  sur  le  geiiu  valguni 
et  varum  des  enfants. 

M.  G.  Piioeas  (Lille).  —  Ayant  eu  à  soigner  une  certaine 
quantité  de  genua  valga,  j’ai  pratiqué  33  fois  l’ostéoclasie 
manuelle  sur  18  individus.  J’ai  pratiqué  l’ostéoelasie  manuelle 
selon  le  procédé  de  Tillaux  modifié  par  les  Italiens.  Les  modifi¬ 
cations  dans  la  technique  opératoire  ont  pour  but  de  fixer  solide¬ 


ment  le  condyle  interne  et  de  fournir  un  point  d’appui  sérieux 
pour  l’ostéoclasie.  Je  divise  l’opération  en  quatre  temps  :  1°  Pose 
du  condyle  interne  sur  le  bord  d'un  billot;  2°  fixation  du  con¬ 
dyle  interne  par  les  mains  d’un  ou  plusieurs  aides  ;  3°  exten¬ 
sion  parfaite  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  4°  abaissement  de  la 
jambe  par  pesées  successives  et  vigoureuses.  M.  Tillaux  opère 
la  fixation  et  le  redressement  lui-même  sans  recourir  à  un 

Sur  33  ostéoclasios  je  compte  25  genua  valga  et  8  genua 
vara.  La  correction  primitive  a  été  toujours  bonne.  L’âge 
do  mes  opérés  a  varié  de  2  à  6  ans.  Le  maximum  d’écarte¬ 
ment  intermalloléaire  a  été  de  15  centimètres.  La  correction 
finale  a  été  excellente  29  fois  et  4  fois  elle  a’a  pas  été  com¬ 
plète.  Je  n’ai  jamais  observé  d’accidents. 

Parmi  mes  opérés  quelques-uns  ont  été  revus  longtemps 
après.  Je  note  une  seule  récidive. 

L’ostéoclasie  manuelle  mérite  donc  d’être  conservée  dans 
le  .traitement  du  genu  valgum  des  enfants.  Elle  permet  une 
correction  facile  et  innocente.  L’ostéoelasie  manuelle  pourrait 
être  considérée,  en  un  mot,  comme  une  méthode  intermédiaire 
au  traitemént  orthopédique  et  à  l’ostéotomie.  Elle  s’adresse 
aux  cas  intermédiaires. 

M.  Levrat.  —  Si  M.  Phocas  s’était  arrêté  à  Lyon  on  allant 
en  Italie,  il  .aurait  vu  faire  l’ostéoclasie  de  façon  courante  à  • 
l’aide  de  l’appareil  de  Robin,  chez  l’enfant  comme  chez . 
l’adulte;  on  fait  une  fracture  qui  est  sous-périostée,  qni  se 
fait  .sans  crîiquement;  une  seule  fois,  sur  plus  de  200,  j’ai 
observé  de  l’hydarthrose.  Une  fois  le  redressement  obtenu, 
nous  prenons  le  membre  entier  dans  un  appareil  plâtré.  Mais 
si  l’on  opère  les  jeunes  enfants,  la  récidive  est  fréquente,  à 
moins  qu’on  ne  maintienne  le  membre  par  un  appareil  ortho  - 
pédique.  Par  l’ostéoelasie  manuelle,  de  même  que  par  l’appa¬ 
reil  de  Collin,  on  provoque  des  relâchements  ligamenteux 
nuisibles. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  avril  1892. 

MM.  Delens  et  Nieaise  se  portent  candidîits  à  la  place 
déclarée  vacante  dans  la  section  de  médecine  opératoire. 

M.  Maygrier  demande  à  être  porté  parmi  les  candidats  à  la 
place  déclarée  vacante  dans  la  section  d’accouchements. 

Déclaration  de  vacance. 

Une  place  d’associé  libre  est  déclarée  vacante,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  de  Quatrofages,  décédé. 

Infections  cutanées  chez  l’enfant. 

M.  K.  de  Saint-Philippe  (Bordeaux).  —  Les  princip.ales 
portes  d’entrée  des  infections  microbiennes  chez  les  nouveau- 
nés  sont,  en  premier  lieu,  la  plaie  ombilicale,  puis  les  ulcéra¬ 
tion  des  malléoles  ou  du  talon,  les  érosions  consécutives  à 
l’érythème,  les  plaies  vaccinales  et  enfin  l’impétigo.  Aussi, 
pour  mettre  autant  que  possible  les  nouveau-nés  à  l’abri  des 
microbes  pathogènes,  faut-il  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à 
l’asepsie  parfaite  de  toutes  leurs  lésions  cutanées. 

Mercnre  en  oplithalmologie- 

M.  Panas,  après  avoir  résumé  un  travail  lu  par  M.  Lan- 
dolt  sur  l’abus  du  mercure  en  oculistique  (Voy.  Mercredi,  1891, 
p.  635),donne  ses  idées  personnelles  sur  l’emploi  du  mercure. 
A  son  sens,  et  il  y  a  24  ans  déjà  il  l’a  soutenu  devant  la 
Société  de  Chirurgie,  on  fait  fausse  route,  depuis  van  Swie- 
ten,  en  administrant  le  mercure  par  voie  digestive  :  au  milieu 
de  ces  phénomènes  chimiques  complexes,  on  ne  sait  pas  ce 
qu’on  fait.  Les  frictions  mercurielles  sont  bien  préférables;  pn 
sait,  d’ailleurs,  qu’elles  n’agissent  pas  par  absorption  cutanée, 
mais  par  absorption  pulmonaire,  le  sujet  étant  constamment 
entouré  do  vapeurs  mercurielles,  et,  par  exemple,  les  pom¬ 
mades  au  calomel  n’ont  aucune  action.  On  reproche  aux  fric¬ 
tions  la  fréquence  de  la  stomatite  ;  or  depuis  longtemps 
M.  Pauas  soutient  que  le  traitement  de  la  stomatite  doit  être 
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préventif  et  non  curatif.  Le  traitement  curatif  est  inefficace. 
Au  contraire,  on  n’a  pas  cet  accident  si  i’on  veille  avec  un 
soin  extrême  à  ia  propreté  de  la  bouche,  à  l’intégrité  des  gen¬ 
cives.  De  la  sorte,  on  peut  saturer  l’organisme  de  mercure. 
Mais  reste  le  second  reproche  fait  aux  frictions  :  on  ne  dose 
pas  le  médicament.  A  cet  égard,  les  injections  hypodermiques 
ont  un  grand  avantage  et,  pour  avoir  un  dosage  exact, mieux 
vaut  employer  des  sels  soluljles. Celui  que  M. Panas  préfère  est 
le  biiodure  dissous  dans  l’huile  d’olives  stérilisée,  à  la  dose  de 
4  milligr.  par  seringue  de  Pravaz  ;  on  fait  une  injection  tous 
les  deux  jours,  entre  les  omoplates  ou  à  la  fesse.  Les  résultats 
sont  excellents  et  rapides.  Au  total,  M.  Panas  conclut  que  les 
dangers  du  mercure  dépendent  avant  tout  de  sa  mauvaise 
administration. 

Traîteinent  des  airections  pyogènes  par  la  pro¬ 
vocation  d’abcès  artificiels  (abcès  de  li.xation). 

M.  A.  Fochier  (de  Lyon).  —  l"  La  provocation  d’abcès 
artificiels  m’a  paru  être  la  cause  de  la  guérison  dans  plusieurs 
cas  graves  d’infection  puerpérale.  Elle  a  paru  aussi  avoir  une 
influence  favorable  sur  la  marche  de  pneumonies  menaçantes. 
Je  considère  comme  très  probable  que  cette  action  curative 
se  produira  dans  la  pyémie,  les  septicémies,  l’érysipèle,  la 
grippe,  l'ostéomyélite,  dans  certaines  complications  de  la 
fièvre  typWi’de,  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  pouvant 
produire  des  suppurations  multiples,  et,  d’une  façon  plus 
générale,  dans  toutes  les  maladies  aiguës  pouvant  aboutir  à 
la  suppuration,  que  cette  suppuration  soit  un  phénomène 
désirable  ou  qu’au  contraire  elle  menace  de  détruire  un  organe 
important. 

2“  Les  injections  sous-cutanées  d’essence  de  térébenthine 
me  paraissent  être  jusqu’ici  le  procédé  le  plus  efficace  pour 
provoquer  des  abcès  artificiels.  Elles  produisent  des  phleg¬ 
mons  dont  l’acuité,  l’intensité,  l’apparence  de  diffusion  sont 
très  variables  et  il  y  a  le  plus  souvent  un  rapport  entre 
l’acuité  du  phlegmon  et  l’amélioration  des  symptômes  géné¬ 
raux. 

3“  Les  deux  points  d’élection  pour  provoquer  des  abcès  sont 
pour  moi  l’empreinte  deltoïdienne  et  l’hypogastre  :  la  douleur 
occasionnée  par  les  phlegmons  paraît  moins  vive  en  ces  deux 
points  que  partout  ailleurs.  Mais  lorsqu’il  y  a  une  lésion  locale 
il  parait  ntilc  de  provoquer  l’abcès  artificiel  dans  le  voisinage 
de  la  lésion  pour  obtenir  une  révulsion  ou  une  dérivation, 
pour  améliorer  l’état  local  en  même  temps  qu’on  obtiendra  la 
ûxation  de  l’infection  généralisée. 

4“  L’injection  elle-même  est  peu  douloureuse,  mais  les  dou¬ 
leurs  deviennent  assez  vives  une  heure  ou  deux  après  la 
piqûre  et  peuvent  rester  pénibles  pendant  48  heures.  Le 
phlegmon  provoqué  peut  revêtir  deux  allures  différentes  :  a, 
la  forme  anthracoïde  dans  laquelle,  à  la  suite  d’une  vire 
réaction,  on  voit  des  pustules  d’acné  se  former  sous  l’épiderme 
et  se  mettre  en  communication  avec  la  collection  sous-cutanée 
par  des  orifices  multiples  donnant  passage  à  un  pus  mal  lié 
mélangé  de  détritus  de  tissus  sphacélés;  6,  la  forme  rési- 
dueuse  où,  après  une  période  d’acuité  plus  ou  moins  grande 
et  le  plus  souvent  de  fluctuation  non  douteuse  ;  l’abcès  prend 
une  consistance  pâteuse  tout  en  continuant  à  se  développer 
lentement  sans  manifester  parfois  aucune  tendance  à  l’ouver¬ 
ture  spontanée.  L’abcès  renferme  alors  une  sorte  de  mastic 
composé  de  pus  dont  la  partie  liquide  s’est  résorbée,  et  de 
débris  de  tissu  cellulaire  nécrosé. 

5“  Deux  piqûres  à  la  fois  m’ont  paru  toujours  suffisantes  et 
je  ne  crois  pas  qu’il  faille  ouvrir  s’il  n’y  a  pas  une  convales¬ 
cence  très  franchement  établie.  Mais  on  peut  sans  inconvé¬ 
nients  faire  quatre  piqûres  à  la  fois  comme  MM.  Lépine  et 
Dieulafoy,  ou  en  faire  tous  les  deux  jours  comme  M.  ’rhiéry 
(de  Rouen).  Dans  les  états  infectieux  généralisés,  surtout  s’il 
n’y  a  pas  eu  de  lésion  locale  considérable,  tant  que  la  conva¬ 
lescence  n'est  pas  franchement  établie,  il  faut  revenir  aux 
phlegmons  artificiels  et,  auhesoin,n’en  ouvrir  unqu’aprèsen 
avoir  établi  un  autre. 

6“  Dans  les  infections  générales  avec  lésions  locales  impor¬ 
tantes,  il  n’est  nullement  indiqué  (comme  on  l’a  dit  pour  les 
affections  cycliques  ou  localisées,  (la  pneumonie,  par  exemple) 
d’attendre  que  cette  lésion  manifeste  de  la  tendance  <à  la  sup¬ 
puration  ;  il  faut  néanmoins,  pour  être  autorisé  à  instituer  ce 
traitement  pénible,  que  les  signes  d’infection  soient  menaçants 
et  ne  puissent  pas  être  conjurés  par  une  intervention  locale 


s’adressant  au  point  de  départ  de  l’infection  (évacuation  de 
foyers  purulents,  lavages  antiseptiques,  par  exemple). 

7»  Certains  états  morbides  subaigus  ou  chroniques,  certaines 
affections  chirurgicales  sont  peut-être  justiciables  delà  pyo- 
genèse  artificielle  localisée. 

Traitement  de  la  pleurésie. 

M.  A.  Guérin.  —  L’on  peut  définir  l’infiammation  des 
membranes  séreuses  une  invasion  exagérée  des  éléments  du 
sang  dans  le  territoire  lymphatique. 

Les  études  faites  pour  démontrer  la  continuité  du  système 
artériel  avec  le  système  lymphatique  permettent  de  voir  sur 
la  plèvre  un  phénomène  en  tout  semblable  à  l’épanchement 
pleurétique. 

Une  lymphangite  ou  une  pléthore  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  entravant  la  circulation  dans  les  capillaires  fait  admi¬ 
rablement  comprendre  les  épanchements  fibro-séreux  et  san¬ 
guins. 

Si  la  pleurésie  aiguë  était  traitée  par  les  émissions  san- 
uines,  les  vésicatoires,  etc.,  en  revenant  à  la  thérapeutique 
e  Laënnec  et  des  maîtres  qui  l’ont  imité,  on  aurait  de  plus 
rares  occasions  de  pratiquer  la  thoracentèse. 

Je  peuse  donc  que  si  l’empyème  est  fréquent,  ce  n’est  pas 
parce  que  l’on  ponctionne  la  plèvre  mal  à  propos,  mais  parce 
que  l’on  n’a  pas  combattu  le  début  de  la  pleurésie  par  une 
thérapeutique  active  et  rationnelle. 

M.  Feter.  —  Ce  qui  a  changé  dans  la  pleurésie,  ce  n’est 
pas  la  constitution  médicale,  mais  la  médication,  et  pour  le 
traitement  de  la  pleurésie  aiguë  franche,  la  médication 
ancienne  doit  être  conservée.  Dès  qu’apparaît  le  point  de 
côté,  qui  précède  l'épanchement,  ou  a  quelques  heures  pen¬ 
dant  lesquelles  on  peut  agir,  en  combattant  la  fièvre  et  la 
fluxion  ;  aussi  nos  de  vanciers  pratiquaient-ils  d’abord  une  sai¬ 
gnée  générale,  puis  des  saignées  locales,  suivies  un  ou  deu.x 
jours  plus  tard  d’un  large  vésicatoire .  De  la  sorte,  l’épanchement 
était  médiocre  et  la  durée  était  courte,  ainsi  que  cela  résulte 
de  31  cas  soignés  en  un  an  environ  par  Andral  et  par  Bouil- 
laud.  Or,  aujourd’hui  bien  des  médecins  font  de  l’expectation 
pure,  les  plus  audacieux  appliquent  un  Rigollot  ;  si  le  point 
de  côté  est  intense,  on  donne  une  injection  de  morphine.  C’est 
de  là  que  résultent  les  vastes  épanchements,  de  plus  en  plus 
fréquents,  et  de  plus  en  plus  souvent  purulents  ;  et  de  1889  à 
1891,  à  l’hôpital  Necker,  la  mortalité  de  la  pleurésie  a  été 
de  7  0/0,  alors  que  pour  Andral  et  Bouillaud  elle  était 
de  3  0/0. 

Lorsque  l’épanchement  est  moyen  (500  à  1000  grammes),  la 
médication  révulsive  suffit  à  la  guérison.  J  e  dis  maintenant,  d’ac¬ 
cord  avecM.  Dieulafoy,  que  lorsque  l’épanchement  dépasse  ce 
chiffre,  qu’il  atteint  2.000  grammes  et  davantage,  que  les  vis¬ 
cères  (cœur  ou  foie)  sont  déplacés,  il  est  nécessaire  de  prati- 
uer  la  ponction.  Éh  bien,  même  dans  ces  cas,  j’ai  vu  —  et 
’autres  ont  observé  des  faits  analogues  la  résorption  se 
faire  et  la  guérisou  s’obtenir  par  l’application  successive  des 
vésicatoires,  alors  que  la  maladie  n’a  pas  dépassé  }e  troisième 
septénaire,  et  qu’il  existe  encore  de  la  fièvre.  Ici,  je  suis  abso¬ 
lument  d’accord,  et  avec  M.  Hardy,  et  avec  M.  Constantin 
Paul.  Je  pourrais  citer  de  nombreux  exemples  où  la  thora¬ 
centèse  a  pu  être  évitée  alors  qu’elle  avait  semblé  urgente, 
la  pleurésie  n’ayant  pas  encore  atteint  le  20“  jour.  Passé  le 
20'jour,  j’évacue  le  liquide,  et,  comme  Trousseau  et  M.  Proust, 
lentement  et  en  une  seule  séance.  Comme  M.  Dieulafoy,  je 
ponctionne,  alors  même  qu’il  y  a  de  la  fièvre,  quand  l’épanche¬ 
ment  est  très  abeudant  et  les  viscères  déplacés,  car  alors, 
—  surtout  par  lésion  des  plexus  pulmonaires  postérieurs,  —  la 
mort  subite  est  à  craindre. 

Comité  secret. 

L’Académie  entend,  en  comité  secret,  un  rapport  de 
M.  Empis  sur  les  titres  de  candidats  dans  la  classe  des  associés 
nationaux.  La  liste  de  présentation  est  fixée  comme  il  suit  : 
1°  M.  Nivet  (de  Clermont-Ferrand)  ;  M.  Rollet  (de  Lyon)  ; 
3°  M.  Feltz  (de  Nancy). 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  23  avril  1892. 

Urologie  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie. 

M.  Féré  à  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance, 
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reprend  les  principaux  points  de  "sa  communication  antérieure 
sur  l’urologie  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie  ;  il  discute  les 
arguments  développés  par  M.  G.  de  la  Tourette,  qui  lui 
semble  avoir  déplacé  la  question  ;  il  maintient  les  conclusions 
qui  terminaient  sa  première  note. 

M.  Olévîero  étudie  les  difficultés  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  dans  le  dosage  des  phosphates  de  l’uriue,  et  surtout 
lors  du  dosage  difi'érentiel  des  phosphates  alcalins  et  terreux. 

M.  J.  Voisin.  —  Mes  recherches  ont  porté  surplus  do 
40  hystériques  et  GO  épileptiques.  J’ai  trouvé  qu’on  ne  peut 
s’appuyer  sur  l’inversion  de  la  formule  des  phosphates  pour 
porter  le  diagnostic  d’hystérie  dans  les  cas  difficiles,  car  : 

1»  L’inversion  est  rare,  très  inconstante; 

2»  Cette  inversion  se  voit  dans  l’épilepsie,  à  la  suite  dos 
accès  et  dans  la  période  intercalaire  ; 

3-  Cette  inversion  peut  se  voir  chez  des  sujets  sains,  à  la 
suite  de  l’ingestion  de  certaines  substances  et  de  certains 
aliments  ; 

4»  Enfin,  parce  que  la  méthode  employée  pour  déterminer  la 
présence  et  la  proportion  des  phosphates  terreux  et  alcalins 
ne  comporte  pas  toutes  les  garanties  de  précision  nécessaires 
pour  cette  recherche. 

Si  l’étude  des  urines  des  hystériques  peut  fournir  quelques 
éléments  au  diagnostic,  c’est  bien  plutôt  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  fréquente  de  l’albumine  dans  les  urines  des  cinq  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’accès.  Il  existe  également  assez 
souvent  des  peptones. 

Double  sourile  crural  dans  l’insulïisanee 
aortique . 

M.  Azoulay.  —  La  difficulté  que  l’on  éprouve  parfois  à 
percevoir  ce  signe  me  paraît  tenir  en  partie  à  l’attitude  que 
prend  le  malade  pendant  qu’on  ausculte  :  celui-ci  en  effet  est 
presque  toujours  demi-assis,  il  tend  à  se  faire  une  surcharge 
du  système  sanguin  crural,  et  le  choc  en  retour  dû  au 
spasme  des  petits  vaisseaux  ne  se  perçoit  pas.  Au  contraire,  si 
le  malade  est  couché  bien  à  plat,  les  conditions  sont  plus  fayo- 
rabes  et  l’exploration  réussit.  Elle  est  encore  plus  positive 
quand,  le  malade  étant  placé  horizontalement,  on  soulève 
à  40  degrés  la  jambe  correspondant  au  côté  exploré.  Enfin, 
le  maximum  d’effet  perçu  correspond  à  la  position  suivante  : 
côté  exploré  horizontal,  côté  opposé  élevé,  ainsi  que  le  tronc 
et  les  membres  supérieurs.  Dans  ces  cas,  je  pense,  il  tend  à 
se  produire  une  surcharge  inférieure  qui  sollicite  au  maximum 
le  spasme  des  petits  vaisseaux  et  exagère  le  deuxième  batte¬ 
ment.  Je  recommande  de  placer  le  stéthoscope  de  façon  que 
l’artère  corresponde  bien  on  son  milieu,  et  d’appuyer  un  peu 
plus  du  côté  de  la  périphérie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  avril  1892. 

Présidence  de  M.  Fernet. 

Paralysie  générale  et  tabes. 

M.  Ballet.  —  Pour  M.  Raymond,  la  paralysie  générale  et 
l’ataxie  constitueraient  une  seule  et  même  maladie  dont  le 
tableau  clinique  varierait  suivant  les  parties  des  centres  imr- 
veux  où  prédomineraient  les  lésions,  mais  ces  lésions  seraient 
identiques  quant  à  leur  nature;  elles  ne  différeraient  que  par 
leur  siège.  _  .  _ 

Je  ne  saurais  adopter  cotte  manière  de  voir.  En  effet  : 

1“  L’évolution  de  la  paralysie  générale  et  celle  do  l’ataxie 
sont  différentes:  la  première  a  une  marche  plutôt  subaiguë  que 
chronique,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  ne  dure  pas 
au  delà  de  trois  ou  quatre  années  ;  la  seconde,  au  contraire, 
est  essentiellement  chronique  et  elle  est  compatible  avec  une 
survie  de  10,  20  et  môme  30  ans. 

2“  La  coexistence  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes  n’est 
pas  un  fait  aussi  commun  que  le  croit  M.  Raymond;  il  est 
vrai  que  beaucoup  de  paralytiques  généraux  présentent  des 
symptômes  médullaires,  mais  ceux-ci  diffèrent  essentiellement 
de  ceux  de  l’ataxie  vraie.  D’autre  part,  il  esttout  à  fait  excep¬ 
tionnel  de  voir  un  ataxique  devenir  paralytique  général  :  en 
ce  qui  me  concerne,  je  n’en  al  observé  qu’un  seul  exemple 
bien  authentique. 

3“  Si  on  admet  enfin,  avec  la  majorité  des  anatomo-patholo¬ 
gistes,  que  le  processus  de  l’ataxie  débute  autour  des  tubes 


nerveux  tandis  que  celui  de  la  paralysie  générale  commence 
autour  des  vaisseaux,  on  sera  amené  à  conclure  qu’il  ne  peut 
y  avoir  aucune  identité  entre  des  lésions  aussi  nettement  dif¬ 
férenciées. 

Du  reste,  l’observation  do  M.  Raymond,  la  seule  sur  laquelle 
il  étaye  son  opinion,  ne  me  parait  nullement  démonstrative. 

Les  lésions  médullaires  qu’il  a  rencontrées  chez  son  malade 
étaient  en  effet  beaucoup  trop  avancées  pour  qu’on  ait  pu 
préciser  leur  point  de  départ  ;  en  dépit  des  apparences,  ces 
lésions  n’étaient  pas  celles  de  l’ataxie,  elles  n’étaient  ni  sys¬ 
tématisées  ni  péritubulaires,  mais  bien  plutôt  diffuses  et  péri¬ 
vasculaires;  ces  lésions  étaient  donc  do  même  nature  que 
celles  qui  existaient  dans  le  cerveau  etrelevaient  comme  elles 
de  la  paralysie  générale. 

Cette  première  question  écartée,  il  y  a  un  point  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Raymond  que  je  tiens  à  mettre  en  relief.  M.  Ray¬ 
mond  nous  a  dit  que  chez  un  malade  les  cellules  nerveuses 
étaient  relativement  intactes  tandis  que  les  cellules  de  la 
névroglie  et  les  vaisseaux  étaient  très  altérés.  C’est  là  un  fait 
digne  de  remarque,  car  il  vient  à  l’encontre  d’une  théorie 
récemment  émise,  d’après  laquelle  les  lésions  de  la  paralysie 
débuteraient  toujours  par  la  cellule  nerveuse  (Pierret, 
Joffroy,  etc.).  Je  crois  au  contraire  avec  la  majorité  des  ueu-. 
rologistes  que  la  cellule  nerveuse  n’est  altérée  que  secondai¬ 
rement  à  l’inflammation  des  vaisseaux  et  de  la  néyroglie. 
La  paralysie  générale  en  un  mot  est  une  encéphalite  intersti¬ 
tielle  diffuse  et  non  pas  une  encéphalite  parenchymateuse. 

Ovaro-salpiiigile  morbilleuse. 

M.  Gaillard.  —  J’ai  observé  une  vierge  de  21  ans,  qui  au 
12'  jour  d’une  rougeole  grave  compliquée  de  ménorrhagie, 
fut  prise  de  douleurs  dans  la  région  iliaque  droite,  puis  de 
symptômes  de  péritonite  généralisée,  auxquels  elle  succomba 
le  25'  jour.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  à  strepto¬ 
coques  causée  par  la  rupture  d’un  petit  abcès  de  l’ovaire  droit. 
La  trompe  correspondante  était  épaissie  et  dilatée.  Dans 
l’abcès  ovarien,  on  trouva  de  nombreux  streptocoques  mélan¬ 
gés  à  quelques  cocci  isolés. 

Faut-il  admettre,  au  lieu  d’une  complication  delà  rougeole, 
une  simple  exaspération  des  lésions  anciennes  latentes  qui, 
sanslarougeo’Le,  auraient  pu  échapper  longtemps  à  l’obsejva- 
tion  ?  C’est  fort  discutable.  S’agit-il  au  contraire  d’une  déter¬ 
mination  du  virus  morbilleux,  ou  d’une  infection  secondaire 
survenue  h  l’occasion  de  la  rougeole  ?  Les  résultats  de  l’exa¬ 
men  bactériologique  sont  en  faveur  de  cette  dernière  hypo¬ 
thèse. 

m.  Coinby.  —  Si,  comme  cela  s’observe  très  souvent  au 
cours  de  la  rougeole,  la  malade  de  M.  Gaillard  avait  présenté 
de  la  vulvite,  il  serait  plus  naturel  de  rapporter  l’ovarite  à 
une  infection  partie  du  vagin  qu’au  virus  morbilleux. 

SI.  Galliarcl.  —  L’examen  de  la  vulve,  du  vagin,  do 
l’utérus,  n’a  permis  de  rien  constater  chez  ma  malade,  c’est 
pour  cette  raison  que  j’ai  cru  devoir  rattacher  son  ovarite  à 
la  rougeole. 

SI.  Kciiclu.  —  La  rougeole  peut  favoriser  le  développement 
d’une  infection  secondaire,  mais  elle  est  à  coup  sûr  impuis¬ 
sante  à  la  créer  ;  par  conséquent  on  ne  pourrait  légitimement 
attribuer  au  virus  morbilleux  l’ovarite  supputée  de  la  malade 
de  M.  Gaillard. 

SI.  Chanteines.se.  —  On  a  observé  également  des  sal¬ 
pingites  suppurées  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  ces 
ovarites  étaient  dues  à  une  infection  secondaire. 

Slutisine  hystérique  g-nérî  par  faradisation. 

SI.  Troisier.  —  Le  malade  que  j’ai  présenté  dans  la  der¬ 
nière  séance  a  été  rapidement  guéri  par  la  faradisation  du 
cou  et  de  la  face  et  il  a  aujourd’hui  complètement  recouvré 
l’usage  de  la  parole.  11  est  vrai  de  dire  que  mon  interne 
M.  Berger  et  moi,  nous  avions  préparé  le  terrain  en  affirmant 
au  malade  que  son  affection  était  curable  et  qu’elle  disparaî¬ 
trait  par  l’emploi  de  l’électricité.  Le  mutisme  a  disparu  rapi¬ 
dement  et  n’a  pas  été  chez  notre  malade  suivi  de  bégayement. 
Il  a  eu  seulement  pendant  quelques  jours  de  la  lenteur  de  la 
parole. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  auon.  de  l'iMP.  des  Arts  et  Manüfaoxdkes  et  DUBUISSON 
12,  me  Paul-Lelong.  —  M.  Baniagaad  imp. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  kystes  hydatiques  par  l’incision 
ou  les  injections  de  sublimé.  Cominunieation  au 
Congres  français  de  chirurgie,  parM.  Bouilly. 

Les  méthodes  modernes  de  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques  :  incision  et  injections  de  sublimé,  s’adressent  à  des 
cas  distincts  et  qu’il  est  important  de  séparer  en  clinique, 
A  l’incision  appartiennent  :  1°  les  kystes  hydatiques 
contenant  de  nombreuses  hydatides  filles  ;  2“  les  kystes 
multiples  disséminés  dans  le  même  organe,  comme  le 
foie  ou  l’épiploon;  3°  les  kystes  suppurés,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  après  une  antre  intervention. 

L’injection  de  sublimé  s’adresse  particulièrement  aux 
kystes  simples,  uniloculaires,  contenant  le  liquide  clair 
caractéristique  ordinaire  et  vierges  de  tout  traitement 
antérieur.  Dans  ces  conditions,  il  donne  les  meilleurs 
résultats,  quelle  que  puisse  être  la  quantité  du  liquide, 
fût-elle  même  de  plusieurs  litres,  comme  je  l’ai  observé 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Dans  la  pratique,  ces  indications  ne  peuvent  donc  être 
utilement  remplies  qu’après  l’établissement  d’un  dia¬ 
gnostic  exact  permettant  d’affirmer  les  conditions  favo¬ 
rables  à  l’une  ou  l’autre  méthode.  On  reconnaît  assez 
facilement  un  kyste  simple,  uniloculaire,  à  sa  grande 
tension,  à  la  régularité  de  la  collection,  à  sa  fluctuation 
facilement  perdue,  quel  que  soit  le  point  examiné  ;  à 
l’absence  du  frémissement  hydatique.  Enfin,  la  ponction 
évacuatrice  —  premier  temps  du  traitement  par  l’injec¬ 
tion  de  sublimé  telle  que  je  la  pratique  aujourd’hui  —  ne 
peut  laisser  subsister  de  doute;  fréquemment,  elle  ne 
donne  rien  ou  ne  fournit  qu’une  quantité  de  liquide  insi¬ 
gnifiante,  hors  de  proportion  avec  le  volume  de  la  tumé¬ 
faction,  s’il  s’agit  d’un  kyste  contenant  des  hydatides 
multiples  ;  au  contraire,  elle  vide  complètement  et  fait 
disparaître  en  totalité  la  tuméfaction  préexistante,  si  la 
poche  est  simple  et  uniloculaire. 

C’est  en  me  fondant  sur  ces  données  que  j’ai  traité  par 
l’incision  ou  par  l’injection  de  sublimé  les  cas  divers 
auxquels  l’une  ou  l’autre  méthode  devait  s’adresser  et 
dont  je  donnerai  le  résumé  en  quelques  mots. 

1“  Cas  traités  par  l’incision.  —  Ces  cas  sont  au  nombre 
de  cinq,  sur  lesquels  je  passerai  rapidement,  la  technique 
opératoire  et  les  résultats  de  la  laparotomie  pour  kystes 
hydatiques  étant  aujourd’hui  bien  connus.  Quatre  cas 
ont  guéri  d’une  manière  définitive  et  sans  aucune  appa¬ 
rence  de  récidive  ;  une  malade  a  succombé.  11  s’agissait 
d’un  cas  opéré  in  extremis  dans  lequel  toute  intervention 
ne  pouvait  donner  qu’un  insuccès. 

Sur  les  quatre  autres  faits,  trois  fois  j’ai  eu  affaire  à 
des  kystes  contenant  une  grande  quantité  d’hydatides 
filles  variant  de  deux  litres  à  cinq  et  même  six  litres  ; 
une  fois,  il  s’agissait  d’un  kyste  uniloculaire  contenant 
quatre  litres  et  demi  de  liquide  et  traité  sans  succès 
quelque  temps  auparavant  par  le  lavage  au  sublimé. 

Trois  fois  j’ai  pratiqué  la  laparotomie  médiane;  une 
fois,  j’ai  fait  une  incision  latérale  sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  tuméfaction.  Dans  tous  les  cas,  la  poche 
kystique  n’a  pu  être  extirpée  en  totalité  et  je  l’ai  suturée 
en  collerette  à  la  paroi  abdominale,  après  résection  plus 
ou  moins  étendue  de  la  paroi  kystique.  Il  est  bon  de 
faire  remarquer,  en  passant,  que  cotte  suture  n’est  pas 
toujours  facile  à  réaliser,  le  tissu  pathologique  se  déchi¬ 
rant  et  se  coupant  avec  la  plus  grande  facilité  sous 
l’action  de  l’aiguille  ou  du  fil.  La  cicatrisation  définitive 
a  été  complète  en  deux  mois,  deux  mois  et  demi,  trois 
mois  et  demi  et  quatre  mois. 

Une  fois,  dès  le  lendemain  de  l’opération,  la  bile  cou¬ 


lait  en  abondance  par  la  plaie  ;  l’écoulement  bilieux,  très 
abondant  dans  les  premiers  temps,  diminua  peu  à  peu 
avec  les  progrès  du  bourgeonnement  et  de  la  cicatrisa¬ 
tion,  qui  fut  définitive  au  bout  de  trois  mois  et  demi. 

Dans  un  auti’e  cas,  à  la  fin  de  l’opération,  la  face,  les 
seins  et  les  cuisses  de  la  malade  étaient  couverts  d’une 
éruption  d’urticaire  qui  disparut  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

2°  Cas  traités piur  l’injection  de  sublimé.  —  J’ai  traité 
de  cette  façon  dix  cas  de  kystes  hydatiques  et  j’ai  obtenu 
huit  succès  durables,  définitifs,  suivis  depuis  longtemps, 
la  première  malade  ayant  été  opérée  le  12  juin  1888  et  la 
dernière  le  12  août  1891.  Deux  fois,  le  liquide  s’est  repro¬ 
duit;  dans  un  cas  l’insuccès  doit  être  rapporté  à  une  faute 
dans  la  manière  de  procéder;  dans  un  autre  cas,  il  semble 
devoir  être  imputé  à  la  méthode  elle-même  et  manque 
d’explication. 

Avant  d’examiner  les  huit  cas  de  succès,  je  dois  dire 
un  mot  de  la  technique  opératoire  que  j’ai  mise  en  œuvre. 

J’ai  d’abord  varié  dans  mes  procédés  pour  arriver 
maintenant  à  une  manière  opératoire  qui  me  semble 
meilleure  et  plus  simple. 

Une  seule  fois,  j’ai  employé  le  procédé-type  de  Bac- 
celli,  consistant  à  retirer  un  gramme  de  liquide  kystique 
et  à  le  remplacer  par  un  gramme  de  solution  de  sublimé 
au  1/1000.  Ce  procédé,  bon  peut-être  pour  de  tout  petits 
kystes,  me  paraît  devoir  être  rejeté  pour  les  grandes  col¬ 
lections  :  1“  Il  laisse  des  doutes  et  des  incertitudes  sur  la 
nature  du  kyste,  puisque  cette  évacuation  d’un  seul 
gramme  de  liquide  ne  permet  pas  de  reconnaître  s’il 
s’agit  d’un  kyste  simple  ou  d’ùh  kyste  contenant  de 
nombreuses  hydatides  ;  2“  en  admettant,  comme  la  chose 
semble  être  arrivée  dans  quelques  observations,  que  la 
guérison  après  cette  injection  puisse  être  obtenue  pour 
des  kystes  à  hydatides  multiples,  la  mort  de  ces  hyda¬ 
tides  laisse  dans  le  foie  de  nombreux  corps  étrangers 
dont  la  résorption  ne  peut  se  faire  sans  accidents  immé¬ 
diats  d’intoxication  générale  efsans  dommage  ultérieur 
pour  le  tissu  du  foie;  3°  si  petit  que  soit  le  trou  de  la 
ponction  fait  par  l’aiguille  de  Pravaz,  il  expose,  dans 
une  poche  très  tendue,  à  la  filtration  possible  dans  le  péri¬ 
toine  de  quelques  gouttes  du  liquide  kystique,  avec  tous 
les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  cette  pénétra¬ 
tion. 

Néanmoins,  chez  une  malade  qui  n’avait  que  quelques 
jours  à  passer  à  Paris,  atteinte  d’un  kyste  du  foie  conte¬ 
nant  environ  un  litre  de  liquide,  j’ai  employé  ce  procédé. 
La  guérison  fut  complète  au  bout  de  quelques  mois. 

Dans  les  cinq  premiers  kystes  que  j’ai  traités  par  l’in¬ 
jection,  j’ai  suivi  un  autre  procédé  :  le  kyste  a  été  vidé 
par  aspiration  et,  séance  tenante,  j’y  ai  injecté  une  quan¬ 
tité  de  licpueur  de  Van  Swieten  variable  avec  le  volume 
de  la  collection  ;  dans  un  grand  kyste,  380  gr.  ont  été  inlro- 
duits;  dans  un  petit,  la  dose  a  été  réduite  à  20  grammes. 
Après  quelques  minutes  de  séjour,  le  liquide  est  retiré 
par  aspiration.  J’ai  abandonne  cette  manière  de  faire  : 
1“  la  manœuvre  est  assez  longue  ;  2°  la  deuxième  aspira¬ 
tion  ne  ramène  pas  toujours  la  dose  de  liqueur  de  Van 
Swieten  injectée.  Une  fois,  30  gr.  environ  durent  être 
abandonnés  dans  la  poche  ;  une  autre  fois,  le  liquide  ne 
put  être  extrait  en  totalité  que  grâce  à  une  deuxième 
ponction  immédiate  faite  avec  un  plus  gros  trocart. 

Dans  les  cas  que  j’ai  traités  plus  récemment,  je  me  suir 
arrêté  au  procédé  suivant  :  le  kyste  est  vidé  à  siccité  par 
aspiration  avec  la  seringue  de  Dieulafoy,  et  du  coup  se 
trouve  assuré  le  diagnostic  de  la  nature  du  kyste  et  de 
la  collection  ;  par  la  canule  laissée  en  place,  5  _gr._  de 
liqueur  de  Van  Swieten  ou  de  solution  de  sublimé  au 
1/1000  sont  injectés  dans  la  poche  et  y  sont  abandonnés. 
Le  trou  de  la  ponction  est  fermé  comme  à  l’ordinaire  avec 
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du  coton  et  du  collodion  iodoformé.  Dans  un  grand  kyste 
contenant  3  litres  de  liquide,  j’ai  une  fois  abandonné 
10  gr.  de  liqueur  de  San  Swieten. 

Dans  tous  ces  cas,  je  n’ai  observé  de  l’injection  aucun 
incident;  la  température  s’élève  généralement  le  soir  et 
le  lendemain  pour  revenir  ensuite  à  la  normale  ;  la  sensi¬ 
bilité  delà  région  reste  nulle  ou  à  peu  près.  La  guérison 
se  fait  avec  une  simplicité  extrême.  Le  dernier  cas  a  été 
particulièrement  remarquable  ;  il  s’agissait  d’une  femme 
de  la  province,  arrivée  dans  un  tel  état  d’angoisse,  d’or¬ 
thopnée,  de  vomissements  et  de  fièvre,  que  je  croyais 
son  kyste  totalement  suppuré.  Elle  entre  le  12  août  et, 
d’urgence,  je  l’endors  le  13,  dans  l’idée  de  lui  faire  la 
laparotomie.  La  ponction  exploratrice,  faite  d’abord, 
ramène  un  liquide  parfaitement  limpide  ;  le  kyste  peut 
être  vidé  à  siccité  ;  mon  plan  opératoire  est  de  suite  mo¬ 
difié  et  la  malade  est  traitée  par  l’injection  de  10  grammes 
de  liqueur  de  Van  Bwieten.  Les  suites  furent  si  simples 
et  si  heureuses  que  le  25  août,  c’est-à-dire  douze  jours 
plus  tard,  la  malade  était  endormie  de  nouveau  pour 
subir  la  dilatation  de  l’anus  pour  des  hémorroïdes  dou¬ 
loureuses  et  saignantes  et  que,  le  31  août,  elle  pouvait 
regagner  son  pays  (Pithiviers). 

J’ai  revu  ces  diverses  malades  et  je  puis  assurer  leur 
guérison.  Rien  ne  pourrait  faire  supposer  aujourd’hui  les 
lésions  graves  dont  elles  ont  été  atteintes  ;  l’état  général 
et  l’état  local  sont  tout  à  fait  satisfaisants. 

Peut-on  demander  et  obtenir  quelque  chose  de  mieux? 
Si  partisan  que  l’on  soit  des  méthodes  sanglantes  et  bril¬ 
lantes  de  la  chirurgie,  ne  doit-on  pas  quelquefois  faire 
fléchir  ses  préférences  devant  l’emploi  de  moyens  plus 
modestes  et  tout  aussi  efficaces  ?  Et,  en  thérapeutique 
comme  en  toute  chose,  le  progrès  n’est-il  pas  le  plus  sou¬ 
vent  la  simplification  des  méthodes  et  des  procédés? 
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Présidence  de  M.  Lailler. 

Lupus  érythémateux  probable. 

M.  Ernest  Besnîer.  —  Voici  une  jeune  fille  de  17  ans, 
chétive,  chez  laquelle  s’est  développée  depuis  9  mois  une 
éruption  constituée  par  des  taches  d’un  rouge  vif,  à  bords 
nettement  limités,  occupant  la  face,  le  cou,  le  tronc  et  les 
membres  supérieurs,  éruption  formée  de  petits  éléments 
arrondis  uniquement  érythémateux  ou  de  larges  plaques 
squameuses,  assez  prurigineuses;  en  même  temps  il  y  a  des 
arthralgies  multiples.  Il  s’agit,  je  pense,  d’un  Inpus  érythé¬ 
mateux  exanthématique,  quoique  l’examen  histologique  n’ait 
pas  encore  été  pratiqué. 

Ce  cas  est  extrêmement  développé,  extrêmement  remar¬ 
quable.  Il  vient  montrer  une  fois  de  plus  que  la  tuberculose, 
comme  toutes  les  maladies  virulentes,  peut  déterminer  des 
érythématoses  et  des  érythrodermies  généralisées  et  extrê¬ 
mement  polymorphes. 

Iilrosadéiiîtos  suppuratives  disséminées. 

M.  W.  Diibreuilh  (de  Bordeaux).  —  Chez  une  jeune 
fille  qui  présente  depuis  11  ans  des  poussées  répétées  sur  dif¬ 
férents  points  du  corps  de  petites  papules  do  la  dimension 
d’une  tête  d’épingle,  d’abord  profondément  enchâssées  dans 
le  derme,  puis  superficielles  et  pustuleuses  à  leur  sommet,  et 
auxquelles  succèdent  de  petites  cicatrices  pigmentées,  lésions 
présentant  de  grandes  analogies  avec  celles  décrites  par 
M.  Barthélemy  sous  les  noms  d’acuitis  et  de  folliclis,  j’ai  pu, 
en  examinant  des  éléments  récemment  développés,  constater 


que  le  çoint  de  départ  des  lésions  est  dans  les  glandes  et  que 
l’envahissement  des  glandes  sébacées  sudoripares  est  secon¬ 
daire,  contrairement  à  l’opinion  émise  par  M.  Barthélemy. 

M.  Brocq.  —  J’étais  déjà  arrivé  par  l’étude  clinique  à 
localiser  ces  lésions  dans  les  glandes  sudoripares,  mais  les 
examens  histologiques  que  j’avais  fait  faire  n’étaient  pas  pro¬ 
bants. 

Injections  sous-cutanées  de  sublimé  dissous 
dans  l’huile. 

M.  Burlureaux  a  traité  plusieurs  syphilitiques  par  les 
injections  de  sublimé  dissous  dans  l’huile  à  la  dose  de  40  cen¬ 
tigrammes  pour  1000  grammes  d’huile,  c’est-à-dire  d’un 
liquide  contenant  un  centigramme  de  sublimé  pour  20  gr. 
de  véhicule:  la  dose  injectée  a  varié  entre  20  et  80  grammes 
d’huile.  L’injection  est  plus  douloureuse  que  celle  d’huile 
créosotée  au  15'.  Cette  méthode  peut  être  utilisée  quand  il 
faut  instituer  une  médication  intensive,  quand  l’estomac  ne 
paraît  pas  devoir  tolérer  le  mercure;  elle  paraît  déierminer 
assez  rarement  la  salivation. 

M.  Morel-Lavallée  a  vu  plusieurs  malades  soumis  aux 
injections  d’huile  au  sublimé  et  aux  injections  de  succini- 
mide  mereurique  refuser  de  continuer  ce  traitement  à  cause 
de  la  douleur  provoquée  par  les  injections. 

M.  Quinquaud.  —  Il  est  très  dangereux  d’introduire 
pendant  longtemps  de  suite  des  préparations  de  sublimé  dans 
le  tissu  conjonctif  :  chez  les  animaux,  j’ai  vu  se  produire  de 
l’insuffisance  rénale  due  à  la  stéatose  et  se  traduisant,  entre 
autres  phénomènes,  par  du  tremblement  ;  chez  l’homme,  j’ai 
constaté  l’augmentation  de  l’urée  dans  le  sang,  tradnisant 
l’insuffisance  de  la  dépuration  urinaire 

Sur  une  variété  de  gommes  tardives 
à  marche  lente. 

M.  Jiillien.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez  une 
femme  de  30  ans  une  éruption  de  petites  tumeurs  sous-cuta¬ 
nées,  comparables  à  de  petites  olives,  et  faisant  corps  avec 
la  peau,  disséminées  sur  les  membres  et  sur  la  région  fessière  -, 
la  première  impression  qu’elles  donnaient  était  celle  de  petits 
phlegmons  sous-cutanés. 

Au  bout  d’un  an  et  demi,  -  les  tumeurs  s’étaient  considéra¬ 
blement  accrues  eu  nombre,  mais  ne  s’étaient  guère  modi¬ 
fiées. 

Retrouvant  dans  les  antécédents  l’existence  d’un  chancre 
remontant  à  12  ans,  je  fis  à  titre  d’épreuve  thérapeutique  une 
injection  de  calomel  qui  en  quelques  jours  eut  raison  de  ces 
accidents. 

Ce  fait  est  intéressant  en  raison  de  sa  rareté;  on  ne  voit 
guère  à  cette  période  de  la  syphilis  les  gommes  résolutives 
à  stagnation  aussi  indéfinie.  Élles  se  rapprochent  dos  lésions 
décrites  par  Mauriac  sous  le  nom  à.' érythème  noueux  syphili¬ 
tique,  à  cela  près  que  ces  dernières  étaient  précoces  et  s’accom¬ 
pagnaient  d’une  légère  fièvre. 

Lichen  plan  et  hydrothérapie. 

M.  Jacquet  présente  deux  malades  atteintes  de  lichen 
plan  traitées  par  l’hydrothérapie  ;  l’une  de  ces  malades,  une 
femme  très  nerveuse,  n’a  éprouvé  qu’une  amélioration  rela¬ 
tive  ;  les  phénomènes  nerveux  et  le  prurit  ont  diminué  rapi¬ 
dement;  depuis  le  commencement  de  janvier,  la  malade  prend 
deux  douches  quotidiennes  à  39°,  et  depuis  ce  moment,  il  est 
survenu  une  grande  amélioration,  les  papules  s’affaissent,  mais 
n’ont  pas  complètement  disparu.  L’autre  malade,  également 
très  nerveuse,  est  complètement  guérie 

Lichen  scrofiilosoruni. 

M.  Hallopeau.  —  L’examen  histologique  des  lésions  de 
la  petite  malade  que  j’ai  présentée  à  la  dernière  séance  (voir 
Mercredi  médical,  16  mars  1892,  p.  128),  fait  par  M.  Darier,  a 
montré  que  les  papules  présentaient  la  structure  des  nodules 
tuberculeux.  L’enfant  a  été  guérie  en  quelques  semaines  de 
l’éruption  qui  datait  de  plusieurs  mois  par  l’emploi  Ultra  et 
extra  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Ce  fait  montre  que  l’acti¬ 
vité  du  contage  est  en  pareil  cas  très  amoindrie  ;  c’est  que 
cette  éruption  est  due  surtout  à  l’action  des  ferments  solubles 
engendrés  par  les  microbes. 
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Bactériologie  de  la  morve. 

M.  Sabouraud  présente  des  cultures  du  bacille  de  la 
morve  obtenues  avec  les  sécrétions  du  malade  présenté  par 
M.  Besnier  à  la  dernière  séance  (voir  Mercredi  mé.iical, 
16  mars  1892,  p.  128)  et  les  testicules  de  cobayes  ayant  subi 
l’injection  péritonéale  de  ces  sécrétions.  Il  insiste  sur  la  viru¬ 
lence  extrême  des  cultures  pures  du  bacille  de  la  morve, dont 
le  maniement  exige  une  prudence  extrême  et  qui  ont  causé 
la  mort  de  plusieurs  bactériologistes,  et  la  compare  à  la  faible 
contagiosité  des  sécrétions  des  lésions  morveuses  de  l’homme, 
qui  ne  sont  que  très  rarement  l’octasion  de  contagions. 

Lèpre  à  éclo.sîoii  tardive. 

91.  Hallopeau.  —  Voici  un  malade  atteint  de  lèpre  tuber¬ 
culeuse,  chez  lequel  les  lésions  sont  apparues  32  ans  après  un 
séjour  de  15  mois  à  la  Martinique,  seul  foyer  lépreux  dans 
lequel  il  ait  jamais  vécu.  C’est  la  plus  longue  durée  do 
latence  de  la  lèpre  qu’on  ait  encore  signalée.  Les  faits  de  ce 
genre  montrent  qu’on  doit  rester  dans  une  grande  réserve 
relativement  à  la  transmissibilité  de  la  lèpre  dans  les  pays  qui 
eu  sont  actuel iement  exempts.  Ce  développement  tardif  n’est 
d’ailleurs  pas  spécial  à  la  lèpre,  on  l’observe  également  dans 
la  morve  et  il  est  très  vraisemblable  pour  la  tuberculose. 

Ileclierches  expérimenlales  sui*  le  chancre  mou. 

91.  Jullien.  —  En  pratiquant  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  des  inoculations,  en  série,  du  pus  du  chancre 
mou,  j’ai  reconnu  que  :  le  pus  du  chancre  originel  inoculé  au 
bras  donnait  la  pustule  caractéristique,  que  celle-ci  sécrétait 
un  pus  lui-même  inoculable  et  fournissant  la  pustule  typique, 
mais  que  cette  dernière  ne  fournissait  plus  un  pus  inoculable  ; 
en  d’autres  termes,  la  série  d’inoculation  s’arrêtait  à  la  3“  gé¬ 
nération  ;  cependant  le  pus  du  chancre  génital  restait  toujours 
inoculable.  . 

Imbu  de  la  doctrine  classique,  confiant  dans  le  dogme  de 
l’inoculabilité  indéfinie  du  chancre  mou,  je  ne  vis  là  d’abord 
qu’un  accident  dû  au  manque  d’habileté  de  l’opérateur,  mais 
M.  Straus  m’apprit  qu’il  avait  lui-même  été  plusieurs  fois  dans 
l’impossibilité  de  prolonger  ses  séries  d’inoculation  au  delà  de 
la  3=  ou  4“  génération. 

Ces  faits  sont  en  contradiction  avec  les  travaux  de  Ducrey 
et  Kretling,  qui  assurent  avoir  poursuivi  leurs  séries  jusqu’à 
la  10°  et  même  15°  génération,  tout  en  se  conformant  aux 
règles  de  la  plus  stricte  antisepsie. 

Comme  Ducrey  et  Kretling,  j’ai  remarqué  l’abondance 
et  la  variété  des  microbes  contenus  dans  le  pus  du  chancre  ; 
mais  j’ai  été  frappé  de  ce  fait  que,  contrairement  aux  asser¬ 
tions  de  ces  auteurs,  le  pus  des  pustules  d’inoculation  ne 
contient  aucun  micro-organisme,  quoiqu’il  soit  encore  virulent, 
puisqu’il  peut  encore  produire  au  moins  une  nouvelle  inocu¬ 
lation  féconde. 

Il  en  résulte  que  les  microbes  si  nombreux  que  l’on  décèle 
dans  la  sécrétion  du  chancre  originel  ne  sont  pas  les  agents 
de  la  virulence  chancreuse.  L’organisme  animé  qui  détermine 
le  chancre  existe  assurément,  mais  il  est  impossible  de  le 
déceler  par  nos  moyens  actuels  de  coloration. 

Séance  du  22  avril  1892. 

Syphîlomatose  ulcérante  lupoïde  de  la  face. 

91.  Ernest  Besnier.  —  Voici  une  femme  de  30  ans,  for¬ 
tement  entachée  d’alcoolisme,  qui  est  entrée  à  l’hôpital  il  y  a 
six  semaines  avec  une  vaste  ulcération  profonde  occupant  la 
lèvre  supérieure  et  les  parties  attenantes  de  la  face,  ulcéra¬ 
tion  d’aspect  blafard,  fongueuse  et  très  suppurante,  cerclée 
par  un  bord  relevé  en  forme  de  bourrelet  saillant,  entouré 
d’une  bande  rose  vif;  l’ulcération  se  prolongeait  sur  la  face 
buccale  de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure.  Cette 
ulcération  ne  différait  des  syphilides  tuberculo-ulcéreuses 
vulgaires  que  par  un  état  floride  plus  accentué,  par  une  colo¬ 
ration  moins  sombre  et  un  processus  plus  actif  ;  la  malade 
n’avait  cependant  aucun  antécédent  syphilitique,  et  tout  au 
contraire  avait  eu  une  série  de  manifestations,  hémoptysies 
répétées,  troubles  respiratoires,  arthrite  suppurée,  qui  avaient 
été  considérées  comme  d’origine  tuberculeuse  ;  elle  avait  même 
été  traitée  par  les  injections  de  tuberculine  à  hautes  doses 
qui  n’avaient  pas  produit  de  réaction  générale,  mais  une 
réaction  locale  très  pette  ;  des  lésioqs  de  la  face  avaient  déjà 


guéri  à  la  suite  d’un  traitement  par  les  injections  de  gaïaool 
iodoformé,  les  ruginations,  les  scarifications,  les  cautérisa¬ 
tions,  etc.  Néanmoins  je  portai  le  diagnostic  de  syphilomatose, 
la  malade  a  été  soumise  au  traitement  mixte  par  la  liqueur 
de  Van  Swieten  et  l’iodurc  de  potassium,  et  actuellement  la 
cicatrisation  est  à  peu  près  complète.  Comme  complément  de 
preuve,  l’inoculation  du  pus  recueilli  à  la  surface  des  ulcé¬ 
rations  a  été  faite  par  M.  Sabouraud  à  un  cobaye  et  n’a  déter¬ 
miné  ni  réaction  locale  ni  réaction  générale.  Bien  que  la 
malade  soit  professionnellement  exposée  à  la  syphilis,  on  ne 
retrouve  pas  d’autre  antécédent  pouvant  se  rapporter  à  la 
syphilis  qu’une  fausse  couche  remontant  à  huit  ans,  qui  a  pu 
être  l’indice  d’une  syphilis  conceptionnelle. 

Folliculites  dépilantes  des  parties  glabres. 

91.  Arnozan  (de  Bordeaux). —  J’ai  observé,  chez  un  homme 
de  43  ans,  des  foyers  d’éruption  papulo-pustuleux  occupant 
différents  points  du  corps  et  en  particulier  la  face  externe  des 
cuisses  où  ils  formaient  de  chaque  côté  de  vastes  placards 
symétriques.  Le  centre  de  ces  placards  était  absolument  lisse 
et  glabre,  sans  saillies,  sans  dépressions  cicatricielles  ;  à  la 
périphérie,  une  couronne  de  3  à  4  centimètres  de  largeur  était 
formée  par  des  papulo-pustules  à  diverses  périodes  d’évolution, 
les  plus  récentes  sous  forme  de  simples  boutons  plats  très 
superficiels,  de  la  largeur  d'une  lentille,  rouge  brun,  constam¬ 
ment  centrés  par  un  poil,  d’autres  constituées  par  une  petite 
pustule  à  peine  large  comme  un  grain  de  mil,  centrée  par  un 
poil  et  reposant  sur  une  base  un  peu  surélevée  ;  à  un  stade 
plus  avancé  encore,  le  poil  tombe  spontanément  et  il  reste 
une  minuscule  cavité  purulente,  bientôt  cachée  par  une  croû- 
telle  rouge,  à  laquelle  succède  une  papule  dont  l’infiltration 
ne  tarde  pas  à  disparaître  et  qui  laisse  à  sa  place  une  petite 
surface  souple,  lisse  et  bronzée.  M.  Dubreuilh  m’a  communiqué 
une  observation  absolument  identique  quant  à  l’aspect  des 
lésions  qui  occupaient  la  face  interne  des  jambes. 

Ces  faits  ressemblent  absolument  aux  folliculites  du  cuir 
chevelu  qui  constituent  certaines  alopécies  innominées  de 
M.  Ernest  Besnier.  Il  n’y  a  de  différence  que  dans  la  topo¬ 
graphie  des  lésions. 

Epilatiou  électrolytique. 

91.  Dubreuilh  (de Bordeaux)  rapporte  l’observation  dune 
jeune  fille  dont  le  système  pileux  de  la  face  présentait  un 
développement  très  considérable.  En  120  séances,  il  a  enlevé 
15,000  poils,  et  depuis  4  mois,  époque  à  laquelle  le  traitement 
a  été  interrompu,  la  repousse  a  été  très  modérée  ;  bien  qu’il 
faille  compter  sur  une  notable  quantité  de  poils  de  2°  et  de 
3°  couche,  le  résultat  n’en  est  pas  moins  très  satisfaisant  au 
point  de  vue  des  cicatrices.  La  rapidité  du  traitement  a  été 
obtenue  grâce  à  l’emploi  de  la  cocaïne  en  injections  sous- 
cutanées,  emploi  rendu  plus  facile  dans  ce  cas  par  la  vitalité 
des  tissus  de  la  patiente  qui  permettait  d’électrolyser  des 
bandes  de  poils  très  rapprochés  sans  avoir  d’ulcération  ni  de 
cicatrice  ;  l’électrolyse  était  faite  au  moyen  d’aiguilles  en 
acier  recourbées  très  fines  constituées  par  des  équarrissoirs 
d’horloger  dont  la  pointe  était  coupée  et  les  angles  émoussés. 

91.  Ernest  Be.snîer.  —  Ces  résultats  sont  très  remar¬ 
quables.  L’électrolyse  faite  par  des  médecins  qui  n’en  ont  pas 
une  expérience  suffisante  et  qui  emploient  des  courants  trop 
intenses  afin  d’arriver  à  une  rapidité  plus  grande,  produit 
souvent  des  cicatrices  chéloïdiennes  qui  défigurent  le  visage 
d’une  manière  lamentable  et  nécessitent  des  scarifications  en 
nombre  illimité. 

91.  Brocq.  —  Le  traitement  de  l’hypertrichose  par  l’élec¬ 
trolyse  demande  beaucoup  de  temps.  Ou  peut  estimer  sa, 
durée  à  deux  ans  lorsqu’il  s’agit  d’une  barbe  entière  et  à  six: 
mois  lorsque  les  poils  occupent  seulement  le  menton.  Il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  faire  porter  l’électrolyse  sur  des  poils  trop 
rapprochés  les  uns  des  autres. 

Polydaetylîtes  .suppui*ative.s  avec  dy.strophîe.s 
unguéales. 

91.  Ilailopeau.  —  Voici  une  malade  dont  l’observation 
prouve,  ainsi  que  celle  d’un  malade  que  j’ai  étudié  antérieu¬ 
rement,  que  les  microbes  pyogènes,  et  particulièrement  le 
staphylococcus  aureus  et  l’albus  peuvent  donner  lieu,  chez 
des  sujets  prédisposés  à  une  infiammation  suppurative,  des 
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extrémités  digitales  et  des  paumes  des  mains,  remarquaMe 
par  sa  tendance  à  se  reproduire  indéfiniment,  par  le  carac¬ 
tère  éphémère  de  ses  poussées,  par  l’aspect  tout  particulier 
quo  présentent  les  parties  atteintes,  par  un  léger  degré  de 
sclérodermie  et  par  les  dystrophies  unguéales  dont  elle  amène 
le  développement  :  l’asphyxie  locale  et  i’eezéma  peuvent  y 
rédisposer  ;  elle  peut  s’accompagner  de  poussées  étendues  de 
ermatite  pustuleuse  ;  la  muqueuse  buccale  peut  être  envahie 
par  les  mêmes  lésions  ;  ces  poussées  généralisées  peuvent 
s'expliquer  soit  par  des  invasions  microbiennes,  soit  par  la 
pénétration  dans  la  circulation  de  poisons  engendrés  par  les 
microbes  des  suppurations  digitales;  cette  dermatose  diffère 
do  l’eczéma  dans  lequel  elle  paraît  avoir  à  tort  été  englobée. 
Ses  caractères  peuvent  s’expliquer  par  le  milieu  favorable 
quo  l’épidormio  des  régions  atteintes  offre  aux  cultures  micro¬ 
biennes  en  raison  de  l’épaisseur  de  son  feuillet  corné. 

Herpès  circiné  favique. 

.MM.  Dubreuilh  et  Sabrazés  (de  Bordeaux)  lisent  sur 
ee  sujet  un  travail  qui  sera  publié  in  extenso  dans  un  prochain 
numéro  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

M.  Ernest  Kesnier.  —  Je  préférerais  la  dénomination 
de  favus  circiné  à  celle  d’  «  herpès  »  circiné  favique,  pour 
ne  pas  détourner  de  sa  signification  normale  le  terme  d’herpès. 

J’ai  quelquefois  dépisté  le  favus  circiné  développé  dans  la 
barbe  sans  qu’il  y  ait  de  favus  indicateur  sur  le  cuir  chevelu. 
Quant  au  lavns  circiné  de  la  peau,  il  est  d’une  grande  rareté 
relativement  au  trichophy ton  circiné  développé  chez  les  sujets 
atteints  de  trichophy  ton  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe, 

M.  Vldlal.  —  Le  favus  circiné  peut  également  s’observer 
sur  le  cuir  chevelu  lorsqu’il  est  rasé  ou  dans  les  récidives  de 
favus.  Quincke,  Kral,  Uuna  ont  pensé  que  le  f  .vus  circiné 
était  produit  par  un  parasite  différent  de  celui  du  favus  vul¬ 
gaire. 

M.  Dubreuilh.  —  J’ai  fait  un  grand  nombre  de  cultures 
provenant  de  cheveux  faviques,  et  j’ai  toujours  trouvé  le 
même  parasite  dont  les  cultures  inoculées  à  l’homme  produi¬ 
saient  le  favus  circiné  ;  ces  cultures,  comparées  par  Mibelli  à 
celles  d’un  grand  nombre  d’auteurs,  lui  ont  paru  identiques. 

M.  Quinqunud.  —  J’ai  cultivé  sur  des  milieux  diver.s  des 
cultures  que  j'avais  reçues  de  Unna,  et  j’ai  vu  qu’elles  pré¬ 
sentaient  des  différences  suivant  qu’elles  étaient  portées  sur 
des  iriilieux  plus  ou  moins  favorables  rà  leur  développement, 
mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  fonder  sur  ces  caractères  l’existence 
de  variétés  dans  le  type  Achorion. 

Poussées  bulleuses  dans  des  cicatrices  d'’uleôres 
variqueux. 

m.  Hallopeau.  —  Yoici  une  malade  chez  laquelle  des 
poussées  bulleuses  se  renouvellent  incessamment  depuis  un  an 
au  niveau  de  la  cicatrice  d’un  ulcère  variqueux  ;  elle  survien¬ 
nent  sans  cause  appréciable,  même  pendant  le  repos  au  lit. 
En  dehors  de  sou  intérêt  purement  clinique,  ce  fait  peut  être 
regardé  comme  venant  à  l’appui  de  la  théorie  d’après  laquelle 
un  trouble  actif  dans  l’innervation  trophique  intervient  dans 
ia  pathogénie  de  ces  ulcères. 

Traitement  local  des  maiiifestations  oculaires 
tardives  de  la  syphilis. 

M.  Ch.  Abadie.  —  Les  manifestations  oculaires  de  la 
syphilis,  concomitantes  des  accidents  dits  secondaires,  gué¬ 
rissent  d’ordinaire  facilement  et  rapidement  par  les  prépara¬ 
tions  mercurielles  administrées  n’importe  comment. 

Il  y  a  d’autres  lésions,  tardives  et  profondes,  que  l’examen 
ophthalmoscopique  seul  peut  permettre  de  reconnaître  :  ce 
sont  des  chorio-rétinites  sous  forme  de  petits  foyers  localisés 
dans  la  région  de  la  macula,  ou  de  vastes  plaques  envahis¬ 
sant  presque  toute  l’étendue  du  fond  de  l’œil,  à  évolution  très 
lente  ;  et  qui  retentissent  parfois  à  la  longue  sur  l’extrémité 
intra-oculaire  du  nerf  optique  et  peuvent  amener  l’atrophie 
de  la  papille. 

Rebelles  à  l’action  des  mercuriaux  intus  et  extra,  plutôt 
aggravées  qu’améliorées  par  l’iodure  de  potassium^  elles  ne 
peuvent  être  favorablement  modifiées  que  par  les  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé  :  après  cocaïnisation  préalable 
de  l’œil,  ou  injecte  sous  la  conjonctive  au  moyen  de  la  seringue 
de  Pravaa  parfaitement  stérilisée,  munie  d’une  aiguille  de 


Debove  flambée  au  préalable,  une  goutte  (le  vingtième  de  la 
seringue)  d’une  solution  de  sublimé  à  un  pour  mille.  Ces 
injections  bien  supportées  peuvent  être  répétées  tous  les 
deux  jours. 

Séance  du  23  avril  1892. 

Le  sperme  dans  l’orcliîte  double. 

MM.  Balzer  et  Souplet.  —  Nous  avons  examiné  le 
sperme  dans  46  cas  d’orchite  double  (43  cas  d’orchite  blennor- 
rhagique)  à  diverses  périodes.  Nous  avons  constaté  que  les 
spermatozo'ides  peuvent  disparaître  très  rapidement  après  le 
début  de  l’orchite,  qu’ils  faisaient  presque  constamment  dé¬ 
faut  dans  l’orchite  récente  ;  mais  ils  existaient  dans  presque 
tous  les  cas  d’orchites  anciennes,  remontant  à  des  époques 
variant  de  7  mois  à  4  ans,  que  nous  avons  pu  étudier. 

Myco.sis  fongoïde. 

MM.  Hallopeau  et  Barrié.  —  On  voit  simultanément 
chez  le  malade  que  nous  présentons  des  éruptions  superfi¬ 
cielles  dont  l’aspect  rappelle  celui  de  l’eczéma,  du  lichen  ou 
du  pityriasis  pilaire  et  des  néoplasies  dont  plusieurs  ont 
atteint  un  volume  énorme  ;  une  d’elles  a  la  forme  d’un  bour¬ 
relet  semi-circulaire;  elle  est  caractéristique  ;  trois  de  ces 
tumeurs  ont  été  enlevées  :  deux  d’entre  elles  ont  récidivé  et 
un  commencement  d’infiltration  de  la  cicatrice  fait  craindre 
qu’il  n’en  soit  bientôt  de  même  pour  la  troisième.  L(î  sang, 
extrait  par  piqûres  d’une  tumeur  non  ulcérée,  renfermait  des 
microcoques  qui  se  colorent  par  le  Gram  ;  ce  qui  concorde 
avec  les  constatations  de  Eindfleisch,  Hammer,  Hochsinger  et 
Schif,  Vidal  et  Marfan,  Stelhvagon,  et  conduit  à  penser  qu’il 
s’agit  bien  là  du  microbe  pathogène. 

M.  Esnest  Besiiîer.  —  Je  suis  frappé  de  la  fréquence 
avec  laquelle  nous  observons  le  mycosis  fongoïde  depuis 
quelques  années  :  cela  tient  non  pas  seulement  à  "ce  que  nous 
le  connaissons  et  le  reconnaissons  mieux  qu’auparavant,  mais 
bien  à  ce  qu’il  est  plus  fréquent  réellement;  la  même 
remarque  a  été  faite  par  Unna  (de  Hambourg),  L’avenir 
apprendra  s’il  s’agit  d’une  série  ou  si  la  maladie  est  en  voie 
de  plus  grande  fréquence. 

J’ai  fait  enlever  deux  fois  par  M.  Terrier  des  tumeurs  de 
mycosis  fongoïdes  ;  l’ablation  a  été  faite  en  tissu  sain  et  il  n’y 
a  pas  eu  de  récidives  locales.  Chez  le  malade  de  M.  Hallo¬ 
peau,  il  ne  paraît  pas  possible  de  faire  cette  ablation  dans  des 
conditions  favorables,  car  il  existe  autour  des  tumeurs  des 
lésions  moins  accusées,  des  efflorescences  primaire  lesquelles, 
d’après  les  recherches  de  M.  Philippson,  renferment  déjà 
l’agent  pathogène  du  mycosis  fongo'ide. 

M.  Vidal. — Je  ferai  remarquer  chez  le  malade  de  M.  Hal¬ 
lopeau  la  présence  de  petites  tumeurs  sous-cutanées  dans  la 
région  mammaire,  correspondant  aux  lymphatiques  si  abon¬ 
dants  dans  cette  région.  J’ai  déjà  constaté  dans  un  grand 
nombre  de  cas  la  présence  de  tumeurs  mycosiques  en  cette 
région  et  je  crois  que  les  petites  tumeurs  du  malade  de  M.  Hal¬ 
lopeau  représentent  la  première  phase  de  ces  lésions. 

M.  Hardy.  —  Je  ne  pense  pas  que  le  mycosis  fongoïde  soit 
devenu  plus  fréquent  qu’autrefois  :  j’en  ai  observé  un  certain 
nombre  lorsque  j 'étais  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis  ; 
Bazin  en  possédait  fréquemment  des  exemples  dans  son  ser¬ 
vice.  Je  crois  que,  si  on  le  constate  plus  fréquemment  aujour¬ 
d’hui,  c’est  parce  qu’on  en  connaît  mieux  les  symptômes. 

M.  Ernest  Besnier.  —  De  plus,  les  tumeurs  sont  ici  très 
volumineuses  ;  il  paraît  difficile  d’en  faire  l’ablation  chirur¬ 
gicale.  Je  serais- tenté  de  pratiquer  des  injections  intersti¬ 
tielles  de  naphtol  camphré. 

M.  Brocq.  — lime  paraîtrait  logique,  en  raison  du -vo¬ 
lume  qui  contre-indique  ici  le  traitement  chirurgical,  d’in¬ 
tervenir  soit  au  moyen  de  naphtol  camphré,  soit  au  moyen 
de  l’acide  pyrogallique,  apiès  avoir  pratiqué  l’abrasion  de  la 
surface ,suivaàt  un  procédéque  j’ai  vu  employer  par  M.  Vidal. 

M.  Hallopeau.  —  Je  demanderai  à  mes  collègues  si  des 
tumeurs  aussi  considérables  que  celles  présentées  par  mon 
malade  peuvent  disparaître  spontanément. 

M.  Laîller.  —  Chez  un  malade  du  service  de  Bazin,  dont 
le  moulage  se  trouve  au  Musée,  des  tumeurs  aussi  volumi¬ 
neuses  que  celles  du  malade  do  M.  Hallopeau  ont  disparu 
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spontanément.  Cependant  je  crois  qu’il  y  aurait  avantage  à 
obtenir  la  guérison  de  la  volumineuse  tumeur  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

M.  Philippson  (de  Hambourg).  —  Les  lésions  du  mycosis 
fongoïde  consistent  tout  d’abord  dans  une  néoformation  intra¬ 
dermique  et  dans  l’hypertrophie  de  l’épiderme;  la  néoplasie 
liait  des  cellules  conjonctives  et  rentre  par  conséquent  dans, 
les  granulomes  ;  la  période  eczématiforme  est  anatomiquement 
déjà  le  commencement  du  granulome  ;  ces  taches  dites  eczé¬ 
mateuses  sont  un  granulome  étalé;  la  biopsie  de  ces  taches 
dans  un  cas  ambigu  est  suffisante  pour  faire  le  diagnostic, 
parce  que  la  structure  histologique  en  est  très  caractéristique. 

M.  Darîer.  —  Cette  communication  demande  quelques 
réserves.  M.  Philippson  a  retrouvé  les  logettes  épidermiques 
que  j’ai  observées  dans  un  cas,  mais  il  décrit  dans  ces  logettes 
des  cellules  conjonctives,  ce  qui  est  bien  difficilement  admis¬ 
sible  pour  des  lésions  épidermiques.  D’ailleurs  ces  logettes  sont 
inconstantes  et  dans  2  cas  où  je  les  ai  cherchées  je  ne  les  ai 
pas  rencontrées.  En  outre,  M.  Philippson  pense  que  lemyeosis 
est  une  tumeur  conjonctive  et  non  une  tumeur  lymphatique.  La 
présence  de  figures  de  karyokinèse  n’est  pas  une  preuve  suffi¬ 
sante  de  cette  opinion.  La  rareté  des  leucocytes  dans  les 
tumeurs  mycosiques  est  une  assertion  qui  demanderait  à  être 
confirmée.  De  plus,  M.  Philippson  signale  dans  les  premières 
phases  du  mycosis  la  présence  de  cellules  géantes;  mais  elles 
n’ont  qu’une  grandeur  relative,  car  elles  sont  purement  transi¬ 
toires.  Je  pense  donc  que,  si  le  travail  de  M.  Philippson 
avance  l’étude  histologique  du  mycosis,  il  ne  donne  pas 
encore  la  possibilité  du  diagnostic  précoce  du  mycosis  fon¬ 
goïde,  puisqu’il  ne  fournit  pas  d’éléments  constants. 

Contribution  au  traitement  de  la  pelade. 

M.  Ferras.  —  Les  résultats  du  traitement  de  la  pelade 
sont  plus  favorables  lorsque,  à  la  médication  locale  on  joint 
l’emploi  des  moyens  généraux,  tels  que  bains  toniques,  exci¬ 
tants  et  grandes  douches  révulsives,  chaudes,  ou  grandes 
douches  écossaises,  ou  les  bains  sulfurés  naturels  ou  arti¬ 
ficiels. 

Syphiloïdes  de  l’enfance. 

M.  Bataille.  —  Voici  une  enfant  d’un  mois,  chétive,  qui 
présente  une  éruption  occupant  les  fesses,  la  tête,  le  tronc, 
les  membres,  constituée  principalement  par  de  petites  érosions 
isolées  ou  fusionnées,  variant  de  la  dimension  d’une  tête 
d’épingle  à  celle  d’un  pois,  arrondies  ou  polycycliques,  de 
coloration  rose  vif,  entourées  d’une  zone  rouge  plus  claire. 
Quoique  la  mère  de  l’enfant  ait  eu  la  syphilis  il  y  a  8  ans, 
ces  lésions  n’ont  rien  de  syphilitique.  Ce  sont  des  lésions 
syphiloïdes  ;  elles  diffèrent  par  leur  aspect  et  par  leur  diffusion 
des  lésions  syphiloïdes  post-érosives  décrites  par  MM.  Sevestro 
et  Jacquet. 

M.  Besiiiei’.  —  Je  n’ai  jamais  vu  de  lésions  semblables 
que  chez  des  enfants  de  syphilitiques.  Jusqu’à  ce  qu’on  en  ait 
produit  des  exemples  chez  des  enfants  issus  de  familles  non 
syphilitiques,  je  propose  de  l’appeler  syphiloïde  des  syphili¬ 
tiques. 

Pathog'énie  des  troubles  trophiques  delà  peau. 

M.  Jacquet.  — Voici  un  chien  chez  lequel  j’ai  injecté  dans 
les  nerfs  sciatiques  de  l’huile  de  eroton  :  l'une  des  pattes  a  été 
soigneusement  enveloppée  dans  un  appareil  ouaté  etmaintenue 
de  façon  à  ce  que  l’animal  ne  puisse  s’en  servir;  elle  ne  pré¬ 
sente  aucune  altération  cutanée;  l’autre  a  été  laissée  libre,  on 
y  voit  des  nlcérations  occupant  le  pied  et  un  gonflement  con¬ 
sidérable  des  téguments. 

Il  résulte  de  cette  expérience  que,  ainsi  que  l’ont  établi 
Brown-Séquard,  Vulpian  et  Charcot,  pour  les  sections  ner- 
venses,  les  irritations  des  nerfs  ne  provoquent  de  troubles 
trophiques  cutanés  qu’après  intervention  des  traumatismes 
extérieurs. 

Coccidies  dans  l’épithélioma  du  xeroderma 
pig-mentosum. 

M.  Sabrazés.  —  J’ai  rencontré  en  grande  abondance 
sur  les  préparations  de  xeroderma  pigmentosum  des  figures 
eoccidiennes  aussi  nettes  et  aussi  nombreuses  que  dans  la 
maladie  de  Paget.  Je  ne  prétends  pas  formuler  d’opinion 


sur  la  question  litigieuse  de  la  nature  des  figures  coccidlennes; 
je  me  contente  de  faire  remarquer  que  les  figures  eoccidiennes 
sont  loin  d’être  aussi  .abondantes  et  aussi  nettes  dans  toutes 
les  formes  d’épithélioma. 

M.  Darier.  —  Les  préparations  de  M.  Sabrazès  sont  un 
type  d’épithélioma  tubulé,  ce  que  j’ai  déjà  rencontré  dans 
d’autres  c.as  de  xeroderma.  Les  travaux  les  plus  récents  sem¬ 
blent  démontrer  que  parmi  les  corps  arrondis  réfringents  que 
l’on  observe  dans  les  épithéliomas,  les  uns  ne  sont  que  des 
cellules  eu  dégénérescence  colloïde  et  les  autres  sont  des  coc- 
cidies.  Los  préparations  de  M.  Sabrazès  semblent  renfermer 
ces  2  variétés  de  corpuscules. 

M.  Marestang-  communique  des  recherches  sur  l’infiltra¬ 
tion  calcaire  des  nerfs  dans  la  lèpre  trophonévrotique  pure 
(voir  Mercredi  médical,  1891,  p.  333). 

M.  Petrinî  (de  Galatz)  communique  un  cas  de  pelade  géné¬ 
ralisée  survenue  à  la  suite  de  violentes  douleurs  de  tête 
chez  un  homme  de  38  ans. 

SIXIÈME  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Session  tenue  h  Paris  du  17  au  23  avril  1892. 

Crâne  et  cerveau. 

Chirurgie  du  cerveau. 

M.  Paul  Poirier  (Paris).  — J’ai  tout  à  fait  abandonné  la 
couronne  de  trépan  pour  la  remplacer  par  un  ciseau  fort  et 
bien coupîint  qu’actionne  un  maillet  en  plomb. 

Les  lambeaux  osseux  taillés  îiu  ciseau  offrent  un  biseau  qui 
rend  leur  réapplication  facile  sans  risques  d’enfon.mment, 
l’opération  est  rapide  et  ne  présente  ni  dilflcultés,  ni  dangers 
pour  qui  s’est  habitué  à  la  répéter  sur  le  cadavre. 

On  a  accusé  à  tort  le  martelage  de  provoquer  une  commo¬ 
tion  cérébrale  ;  je  n’ai  rien  observé  de  semblable  ;  mais  il  faut 
et  il  suffit  que  le  ciseau  coupe .  J’ai  décrit  ailleurs  le  procédé 
opératoire.  Son  avantage  principal  est  qu’il  permet  de  faire 
rapidement  des  plaies  osseuses  très  gr.andes  par  lesquelles  on 
peut  examiner  et  reconnaitre  la  lésion  et  opérer. 

On  sait  que  lorsqu’il  existe  un  épanchement  ou  une  tumeur, 
la  dure-mère  résiste  sous  le  doigt  et  la  masse  cérébrale  tend  à 
faire  hernie  par  l’orifice  osseux.  Ce  signe  est  bon,  mais  il  n’est 
pas  infaillible.  Si  l’épanchement  ou  la  tumeur  sont  dans 
l’autre  hémisphère  ou  dans  la  loge  cérébelleuse,  les  cloison¬ 
nements  aponévrotiques  du  crâne  (faux,  tente)  sont  assez 
tendus  pour  empêcher  un  retentissement  notable  de  l’autre 

Pour  ce  qui  concerne  la  hernie  du  .cerveau,  la  tendance 
générale  est  de  la  rapporter  à  l’inflammation.  Il  m’a  paru  que 
cette  hernie  était  beaucoup  plus  souvent  de  cause  mécanique 
et  attribuable  aux  modifications  de  pression  qui  suivent  l’ou¬ 
verture  de  la  boîte  crânienne.  J’ai  vu  cette  hernie  se  faire 
pendant  l’opération,  dans  les  cas  de  tumeur  ou  d’épanche¬ 
ment;  j’ai  aussi  remarqué,  dans  les  cas  où  la  pression  intra¬ 
crânienne  est  très  forte,  l’apparition  d’un  piqueté  sanguin  qui 
me  paraît  dû  aux  modifications  de  pression. 

Je  crois  à  la  nécessité  du  drainage  dans  tous  les  cas  où  les 
méninges  et  la  substance  cérébrale  ont  été  touchées. 

Dans  deux  cas  de  plaies  par  balle  de  revolver  au  niveau 
de  la  tempe,  j’ai  observé  un  écoulement  abondant  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  l’oreille.  Je  crois  que  l’on  peut  expli¬ 
quer.  ce  symptôme  de  la  manière  suivante  :  l’ébranlement  du 
cadre  tympanique  a  enfoncé  les  osselets  et  déchiré  la  mem¬ 
brane  ;  'désormais  l’oreille  interne  est  ouverte,  l’étrier  ayant 
été  ou  enfoncé  ou  retiré  de  la  fenêtre  ovale.  Or,  comme,  à 
l’état  normal,  les  espaces  périlymphatiques  communiquent 
librement  avec  la  grande  séreuse  arachnoïdienne  par  l’aque- 
due  du  limaçon,  la  voie  est  ouverte  au  liquide  épanché  dans 
cette  séreuse.  Peut-être,  aussi,  la  paroi  supérieure  de  la 
caisse  a-t-elle  été  ouverte  par  l’ébranlement  des  os,  au  niveau 
de  la  suture  squamo-rocheuse. 

De  l’hydrocéphalie  aiguë  consécutive  à  certaines 
opérations  de  chirurgie  cérébrale. 

M.  Maurice  Pollosson  (Lyon).  —  Certains  accidents 
mortels,  consécutifs  à  des  interventions  de  la  chirurgie  crânio- 
encéphalique,  paraissent  dus  à  une  hypersécrétion  de  liquide 
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céphalo-rachidien,  à  l’augmentation  de  pression  qui  en 
résulte  et  à  cette  pression  s’exer(;ant  sur  le  bulbe  rachidien. 

Je  les  ai  observés  dans  deux  cas,  un  cas  de  drainage  capil¬ 
laire  de  la  cavité  crânienne  fait,  par  moi,  en  1884  chez  un 
enfant  atteint  d’hydrocéphalie,  et  un  cas  d’extirpation  d’une 
tumeur  pulsatile  du  crâue  eu  rapport  avec  le  sinus  longitudi¬ 
nal  supérieur  qui  fut  ouvert.  La  mort  survint,  dans  les  deux 
cas,  avec  les  symptômes  suivants  :  état  comateux,  élévatiou 
considérable  de  la  température  (dans  un  eas,  42“!),  accéléra¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  respiration;  pas  de  contractures,  de 
convulsions,  de  vomissements.  A  l’autopsie,  pas  de  ménin¬ 
gite,  d’encéphalite,  mais  augmentation  de  la  quantité  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Les  conséquences  pratiques  sont  :  1°  En  présence  do  ces 
accidents,  on  pourra  songer  à  donner  un  écoulement  ou  un 
écoulement  plus  large  au  liquide  céphalo-rachidien;  2°  Dans 
les  opérations  de  chirurgie  ventriculaire,  on  pourrait  aller 
contre  son  but  de  diminuer  la  tension  ou  la  réplétion,  si  l’éva¬ 
cuation  n’était  pas  suffisamment  assurée. 

Cîrânîectoinîe.s  pour  arrêts  de  développement 
cérébral. 

M.  Chenîeux  (Limoges).  —  Deux  craniectomies,  que  j’ai 
pratiquées,  viennent  à  l’appui  de  la  méthode  préconisée  par 
M.  Lannelongue. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  petite  fille  de  4  ans  et 
2  mois,  ne  se  tenant  pas  même  assise,  indifférente  à  tout,  ne 
cherchant  pas  à  s’emparer  des  objets  à  sa  portée  ou  qu’on  lui 
présentait,  et  qui,  à  la  suite  d’une  première  crâniectomie  de 
la  suture  fronto-pariétale  gauche,  pratiquée  le  7  octobre  1891, 
commença  à  rester  assise  et  à  saisir  les  objets.  A  la  suite 
d’une  deuxième  intervention,  le  vingt-deuxième  jour,  l’enfant 
a  manifesté  plus  d’intelligence  et  de  conscience  de  son  entou¬ 
rage.  Aujourd’hui  elle  se  tient  debout. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  garçon  de  11  ans  et  demi, 
agité,  turbulent,  méchant,  brisant  tout  ce  qu’on  lui  donne.  En 
décembre  1890,  première  opération  par  M.  Lannelongue.  Crâ¬ 
niectomie  suivant  la  suture  fronto-pariétale  gauche.  Une 
amélioration  se  manifeste.  Je  complète  l’opération  en  octobre 
1891,  en  traversant  le  sinus  longitudinal  et  poursuivant  le 
long  de  la  suture  coronale  à  droite.  A  la  suite  l’enfant  est 
devenu  vraiment  susceptible  d’attention  et  d’éducation.  Il  est 
beaucoup  moins  agité. 

En  somme,  dans  les  deux  cas,  les  parents  sont  satisfaits  des 
résultats  obtenus  que  je  compléterai,  je  l’espère,  ultérieure¬ 
ment,  en  pratiquant  la  crâniectomie  le  long  de  la  suture  sagit¬ 
tale  gauche. 

Je  terminerai  en  disant  que  les  résultats  m’ont  paru  plus 
probants  à  la  suite  de  la  deuxième  intervention  ;  je  n’hésite¬ 
rai  donc  pas,  le  cas  échéant,  à  pratiquer  du  coup  la  crâniec¬ 
tomie  dans  toute  l’étendue  de  la  suture  coronale  et  même,  si 
je  le  puis,  de  la  suture  sagittale. 

M.  Larft-eau  (Niort). —  L’année  dernière  on  m’apportait 
un  enfant  de  trois  ans  chez  lequel  je  constatais  un  développe¬ 
ment  physique  à  peu  près  régulier  du  corps,  mais  un  arrêt 
très  notable  de  l’intelligence.  Outre  différents  troubles  de 
motilité  et  de  sensibilité,  on  notait  un  peu  do  microcéphalie  ; 
il  y  avait,  en  un  mot,  une  ossification  prématurée  du  crâne 
avec  arrêt  de  développement  du  cerveau.  J’ai  pratiqué,  chez 
cet  enfant,  l’opération  suivante  :  après  avoir  taillé  un  large 
lambeau  cutané  de  la  forme  du  pariétal,  j’ai  fait  une  incision 
à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet  ;  puis,  la  dure-mère  décollée, 
j’ai  creusé  un  sillon  large  de  5  à  6  millimètres,  circonscrivant 
un  lambeau  osseux  en  fer  à  cheval  ayant  7  centimètres  de 
large  sur  8  centimètres  de  hauteur.  Il  en  est  résulté  une  sorte 
de  valve  ou  soupape  comprenant  le  pariétal  presque  tout  en¬ 
tier,  cette  valve  ne  restant  adhérente  que  par  un  pédicule 
étroit  de  3  centimètres  1/2. 

Comme  suites  opératoires,  il  n’y  a  rien  eu  de  particulier  à 
noter,  et  comme  suites  générales,  après  une  certaine  amélio¬ 
ration  physique  et  intellectuelie,  les  progrès  ne  sè  sont  pas 
arrêtés,  mais  ont  présenté  une  certaine  lenteur.  Sept  mois 
après  l’opération  on  constatait  la  continuation  de  l’améliora¬ 
tion. 

Crâniectomie  e.vploratriee.  Ouverture  d'un 
kyste  hématique. 

M.  Girard  (Grenoble)  communique  l’observation  d’un 
homme  âgé  de  2(5  ans  qui  se  tira  deux  coups  de  revolver  dans 


la  tempe  droite.  La  balle  ayant  pénétré  dans  l’oreille  droite 
ne  fut  pas  retirée.  Deux  années  après,  M.  Girard  pratiqua 
une  large  ouverture  du  crâue,  en  U  à  convexité  supérieure. 
Un  kyste  est  ouvert.  Le  lobe  frontal  est  aplati  et  maintenu 
bridé  par  de  fortes  adhérences  méningitiques. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples  et  la  guérison 
apparente  obtenue  au  bout  de  quinze  jours.  Les  phénomènes 
fonctionnels  s’amendèrent  rapidement,  puis  l’amélioration 
resta  stationnaire,  enfin  il  y  eut  un  recul,  etau  bout  de  trois 
mois,  l’état  était  le  même  qu’avant  l’opération. 

Cette  observation,  dit  M.  Girard,  concourt  à  prouver  que  la 
crâniectomie  exploratrice  et  temporcàire  est  inoffensive  et  fa¬ 
cile,  quand  ou  prend  les  précautions  aseptiques  ou  antisep¬ 
tiques  nécessaires  et  quand  on  n’a  pas  à  toucher  les  sinus 
intra-crâniens  qui  ne  pourraient  pas  être  détachés  aussi  faci¬ 
lement  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant  ;  qu’il  est  très  commode 
avec  elle  de  lier  les  branches  de  la  méningée  moyenne,  lors¬ 
qu’elles  ont  été  coupées  ;  que  le  sublimé  à  0,50  p.  1000  n’a 
aucun  inconvénient,  comme  antiseptique;  que  le  fragment 
osseux  renversé,  si  large  qu’il  soit,  se  consolide  facilement 
quand  on  a  conservé  le  périoste  et  les  téguments. 

Il  en  ressort  également  qu’un  hématome  traumatique  des 
méninges  peut  se  transformer  en  un  véritable  kyste,  com¬ 
primant,  bridant  et  sclérosant  une  portion  du  cerveau;  que 
les  fausses  membranes  ont  été  la  principale  cause  d’insuccès 
dans  ce  cas,  et  que  daus  les  cas  de  ce  genre  il  y  aurait  lieu 
d’intervenir  le  plus  vite  possible  par  la  crâniectomie. 

Résultats  éloignés  d’une  trépanation  dans  un  cas 
d’épilepsie  non  traumatique. 

M.  Girard  (Grenoble)  avait  communiqué  au  dernier  Con¬ 
grès  une  observation  d’épilepsie  non  traumatique,  datant  de 
seize  années,  traitée  par  la  trépanation  à  la  suite  d’un  coup 
de  revolver  que  la  malade  s’était  tiré  dans  la  tempe  droite.  La 
balle  fut  extraite,  et,  rapidement,  les  vertiges,  les  absences, 
la  manie  propulsive,  le  délire  lypémaniaque  avec  tendance  au 
suicide  avaient  disparu. 

Aujourd’hui,  18  mois  après  l’opération,  la  malade  peut  être 
considérée  comme  définitivement  guérie  de  toutes  les. mani¬ 
festations  épileptiques  qu’elle  présentait  autrefois. 


Tcjiîtement  de  l’appendicite. 

M.  Rou.x  (Lausanne),  —  Si  le  traitement  chirurgical  de  la 
pérityphlite  est  souvent  discutable  et  quelquefois  dangereux, 
il  a  néanmoins  l’avantage  dp  nous  faire  mieux  connaître  les 
maladies  de  la  région  iléo-cæeale  et  de  nous  jiermettre  de  sur¬ 
prendre  la  pérityphlite  à  son  origine  et  d’en  étudier  toutes  les 
phases. 

Mou  expérience  sur  ce  point  est  basée  sur  plus  de  90  cas 
personnels,  dont  68  opérations.  J’ai  pu  me  rendre  compte  que 
nous  sommes  dans  l’incertitude  tant  au  sujet  du  diagnostic 
de  la  nature  des  accidents  que  des  indications  opératoires.  En 
face  du  nombre  considérable  des  pérityphlites  qui  guérissent 
sans  opération,  il  n’est  pas  étonnant  de  voir  le  médecin  et 
môme  le  chirurgien  hésiter  à  intervenir,  en  l’absence  de  foyer 
local  tangible,  en  présence  d’accidents  péritonéaux  dominant 
la  scène. 

■  Une  grande  partie  des  laparotomies  entreprises  dans  ces 
conditions  sont  inutiles  et  la  plupart  des  succès  sont  dus  à 
des  péritonites  qui,  pour  avoir  un  exsudât  fibrineux  ou  séro- 
purulent,  ne  sont  nullement  le  résultat  de  la  perforation  d’em¬ 
blée  ou  secondaire  dans  le  péritoine,  mais  bien  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  susceptibles  d’évoluer  spontanément. 

Un  cas,  dont  une  inoculation  sur  moi  a  montré  la  nature 
strcptococcique,  m’empêche  de  conclure  que  l’intervention  en 
face  d’une  péritonite  septique  foudroyante  est  tout  à  fait  inu¬ 
tile.  La  toilette  du  péritoine  après  la  perforation  d’emblée  me 
araît  encore  la  seule  chance  de  salut. Elle  adonné,  du  reste, 
es  succès  à  d’autres  opérateurs. 

Les  seuls  signes  distinctifs  utiles  que  j’aie  remarqués  dans 
quelques  cas  de  perforation  d'emblée  ont  été  —  pour  les  pre¬ 
mières  heures  —  le  manque  de  vrai  faciès  péritonéal,  la  dou¬ 
leur  relativement  minime  (au  point  qu’on  aurait  pu  douter  de 
la  péritonite),  et  surtout  la  contraction  des  muscles  abdomi¬ 
naux  qui  contraste  singulièrement  avec  le  météorisme  et  la 
sensibilité  des  autres  formas  de  la  péritonite  d’origine  appen¬ 
diculaire. 
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Cette  rétraction  des  parois  abdominales  a  été  signalée  der¬ 
nièrement  par  M.  Talamon,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur 
l’exactitude  de  cette  remarque,  en  même  temps  que  sur  l’er¬ 
reur  profonde  qu’il  commet  en  déclarant  ce  diagnostic  aussi 
facile  que  celui  d’un  pneumotborax. 

Par  contre,  il  est  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
diagnostic  de  péritonite  généralisée  s’impose,  et  où  cepen¬ 
dant  l’intervention  est  inutile  et  même  dangereuse  (choc  opé¬ 
ratoire),  parce  qu’on  a  affaire  non  à  une  péritonite  perforatrice 
ou  septique,  mais  bien  à  l’inflammation  de  voisinage  qui  gué¬ 
rit  seule. 

Il  est  donc  important  de  faire  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  formes  de  péritonite.  Le  chirurgien,  ne  voyant  pas  ces 
malades  dans  les  premières  heures,  ne  pourra  faire  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  ;  son  intervention,  exigeant  l’anesthésie 
générale,  sera  grave,  car  elle  exposera  au  shoek  opératoire. 

En  face  d’une  pérityphlite  avec  exsudât  palpable,  vis-ù-vis 
d’une  péritonite  dans  laquelle  on  reconnaîtra  la  formation  de 
pus,  il  faut  que  tout  médecin  sache  faire  une  incision  hâtive, 
avec  ou  sans  excision  de  l’appendice.  Il  préviendra  ainsi  beau¬ 
coup  de  morts.  Pour  les  autres  cas,  la  conduite  varie  essen¬ 
tiellement  selon  le  milieu  et  les  conditions. 

Le  médecin  de  campagne  pourra  s’abstenir  de  laparotomie 
dans  tous  les  cas  où  il  ne  sent  aucun  foyer.  Pour  les  chirur¬ 
giens  de  profession  et  la  pratique  hospitalière,  il  serait  plus 
désirable  qu’une  connaissance  approfondie  de  l’appendicite 
avec  perforation  d’èmblée  permît  de  déterminer  exactement 
quand  l’opération  est  à  proposer  comme  dernière  chance,  et 
quand  il  faut  s’abstenir. 

Je  suis  persuadé  que  les  succès  faciles  d’une  laparotomie 
pour  péritonite  réactionnelle  quoique  généralisée  seraient 
amplement  compensés  par  une  bonne  proportion  de  morts  que 
l’expectation  aurait  évitées. 

Dans  les  conditions  ordinaires  où  l’on  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  la  pérityphlite  avec  symptômes  accentués  de  péritonite, 
c’est-à-dire  au  domicile  du  malade,  l’abstention  est  en  tout 
cas  justifiée  lorsqu’on  ne  sent  pas  d’exsudat  circonscrit,  parce 
que  la  laparotomie  est  inutile  dans  la  péritonite  réactionnelle, 
et  ses  résultats  fort  peu  encourageants  dans  la  péritonite  per¬ 
foratrice. 

Après  plusieurs  tentatives  malheureuses  en  face  de  perfo¬ 
ration  appendiculaire  d’emblée,  tentatives  dans  lesquelles  j’ai 
fait  la  toilette  péritonéale  à  sec  ou  à  grande  irrigation  phy¬ 
siologique,  avec  éventration  totale  ou  simple  boutonnière, 
avec  drainage  multiplo  ou  plaie  largement  ouverte,  j’en  serais 
arrivé  à  la  même  conclusion  pour  la  pratique  hospitalière,  si 
je  n’avais  eu  le  chagrin  d’obtenir  un  demi-succès  dans  une 
péritonite  généralisée  à  marche  extrêmement  rapide,  et  cau¬ 
sée  évidemment  par  le  streptocoque  au  lieu  du  plus  anodin 
bacterium  coli  commune. 

Pendant  deux  mois,  après  la  toilette  péritonéale,  nous 
avons  pu  espérer  sauver  le  petit  malade,  bien  que  des  acci¬ 
dents  pyémiques  eussent  fondu  successivement  les  deux  paro¬ 
tides,  provoqué  une  pneumonie  double  avec  péricardite, 
nécessité  une  thoracotomie  gauche  et  fait  échouer  enfin  une 
large  trépanation  pour  phénomènes  parétiques  très  localisés. 
Nous  avions  dû  pratiquer  au  début  une  boutonnière  au  cæcum 
et  une  entérostomie  de  l’intestin  grêle.  Chacune  des  interven¬ 
tions  avait  été  suivie  d’une  euphorie  suffisante  à  entretenir 
nos  espérances. 

Ostéomyélite  aiguë  du  pubis. 

M.  Girard  (Grenoble)  relate  l’observation  de  deux  ado¬ 
lescents  qui  ont  été  atteints  d’une  ostéo-périostite  juxta-épi- 
physaire  de  la  branche  descendante  du  pubis,  et  il  conclut 

ue,  chez  les  adolescents,  des  phénomènes  suraigus  au  niveau 

e  l’articulation  coxo-fémorale,  simulant  une  coxalgie  et 
déterminant  des  symptômes  généraux  semblables  à  ceux  de 
l’ostéomyélite  aiguë,  doivent  décider  le  chirurgien  à  débrider 
aussi  hâtivement  que  possible,  soit  le  pubis,  soit  l’ischion,  soit 
l’ilium,  suivant  les  signes  fournis  par  un  examen  local  attentif. 
Cette  opération  peut  éviter  une  coxalgie  suppurée,  au  même 
titre  qu’une  intervention  hâtive  sur  le  fémur  ou  sur  l’humérus 
peut  éviter  une  arthrite  suppurée  du  genou  ou  de  l’épaule. 

L’intervention  prompte  est  même  plus  nécessaire  encore,  car 
le  pubis  feit  partie  de  l’articulation  coxo-fémorale,  au  lieu  d’en 
être  séparé  par  un  cartilage  de  eonjug.ah'.Qn. 


Traitement  des  articulations  flottantes. 

M.  Montaz  (Grenoble).  —  On  sait  combien  le  chirurgien  est 
embarrassé  quand  après  une  résection  il  reste  une  articula¬ 
tion  flottante.  Le  traitement  se  réduit  à  l’immobilisation,  à 
la  prothèse  :  en  général  c’est  bien  infructueux.  Chirurgicale¬ 
ment  on  n’a  guère  à  sa  disposition  que  l’incision  pour  voir  quelle 
est  la  cause  de  l’insuccès  et  tenter  l’arthrodèse.  Dans  un  cas 
de  coude  flottant,  consécutif  à  une  résection  sémiarticulaire 
supérieure,  M.  Montaz  fit  un  ligament  artificiel  en  taillant 
les  surfaces  articulaires  de  façon  qu’elles  s’emboîtassent,  puis 
en  maintenant  par  un  fil  de  fer  solidement  noué  cette  nou¬ 
velle  charnière.  Depuis  4  ans  le  résultat  se  maintient  excel¬ 
lent  et  l’opéré  travaille  à  merveille.  C’est  la  première  fois, 
croit  M.  Montaz,  que  la  suture  osseuse  est  employée  non  pour 
obtenir  une  synostose,  mais  pour  servir  de  ligament  entre 
deux  os  mobiles. 

Résection  du  genou. 

M.  Ollier  (Lyon),  après  avoir  résumé  les  indications  prin¬ 
cipales,  aujourd’hui  de  plus  en  plus  étendues,  de  la  résection 
du  genou,  insiste  sur  l’utilité  de  la  suture  osseuse  dans  cette 
opération  pour  assurer  la  synostose.  On  peut  certainement 
s’en  passer,  et  lui-même  ne  la  fait  pas  toujours.  Mais  elle  n’a 
aucun  inconvénient,  et  il  est  incontestable  qu’elle  évite  à  peu 
près  à  coup  sûr  le  défaut  de  réunion  osseuse.  On  peut  faire 
la  suture  perdue,  mais  parfois  on  observe  alors  l’élimination 
tardive  du  fil;  aussi  M.  Ollier  a-t-il  inventé  un  procédé  spé¬ 
cial  de  «  suture  tabulée  »  à  l’aide  duquel  l’ablation  du  fil  est 
très  facile. 

M.  Cliampîonnîère(Paris)  pense,  luiaussi,  que  les  sutures 
simplifient  beaucoup  l’opération  et  assurent  la  consolidation; 
il  fait  deux  points  latéraux  et  laisse  les  fils  métalliques  en 
place  ;  il  n’a  pas  observé  d’éliminations  secondaires. 

M.  de  Saboïa  (Eio-de-Janeiro),  après  des  considérations 
générales,  sur  le  pronostic  actuel  de  la  résection  du  genou, 
relate  deux  observations  personnelles,  toutes  deux  heureuses, 
avec  réunion  immédiate. 

Pneumectomie  partielle  pour  gangrène 
pulmonaire. 

M.  Delagenière  (Le  Mans).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
37  ans,  chez  lequel  on  diagnostiqua  un  abcès  pulmonaire 
sus- diaphragmatique  gangrené;  on  notait  une  zone  do 
matité  a  la  base  du  poumon  gauche,  du  hoquet,  des  cra¬ 
chats  fétides.  M.  Delagenière  fit  une  incision  sur  le  trajet  de 
la  9“  côte  et  on  la  recourba  en  U  à  ses  deux  extrémités.  Cette 
incision  mesurait  plus  de  40  cent.  Il  pratiqua  ensuite  la  résec¬ 
tion  sous-périostée  des  9“,  8°  et  7'  côtes,  depuis  leur  angle 
postérieur  jusqu’à  leur  articulation  choudrocostale.  Il  fit  en¬ 
suite  à  la  plèvre  une  ouverture  de  12  à  15  cent.,  dans  le  sillon 
occupé  par  la  9=  côte  et  pénétra  dans  un  foyer  purulent,  con¬ 
tenant  environ  500  gr.  de  pus  et  de  détritus  noirâtres  infects. 
Ce  foyer  est  limité  en  bas  par  le  diaphragme  et  on  haut  par 
le  lobe  inférieur  du  poumon  qui  est  atteint  de  gangrène. 
Toutes  les  parties  gangrénées  furent  enlevées  avec  des  pinces 
et  des  ciseaux;  il  en  résulta  une  cavité  creusée  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon,  dans  laquelle  on  eût  logé  le  poing. 
Cette  cavité  fut  soigneusement  désinfectée  et  drainée.  Suture 
de  la  plèvre,  puis  de  la  peau.  Le  malade,  dans  un  état  déses¬ 
péré,  avant  l’opération,  guérit  parfaitement.  Tout  drainage  fut 
supprimé  au  bout  d’un  mois  et  la  guérison  était  parfaite  au 
bout  de  G  semaines.  Aujourd’hui,  près  de  9  mois  après  l’opé¬ 
ration,  la  santé  du  malade  est  parfaite. 

M.  Delagenière  tire  de  ce  fait  et  de  l’étude  de  19  pneumo¬ 
tomies  pour  gangrène  pulmonaire  la  conclusion  suivante  : 
la  pneumotomie  n’a  pas  donné  de  bons  résultats  parce  que  l’in¬ 
dication  capitale  n’est  pas  remplie  par  l’opération. 

Il  faut  "extirper  aussi  complètement  que  possible  le  foyer 
gangréneux  et  ne  pas  se  contenter  de  le  drainer.  Pour  prati¬ 
quer  cette  résection  pulmonaire  partielle,  on  peut  avoir  à  agir 
par  la  paroi  costale  latérale  au  moyen  d’une  incision  en 
L  ou  en  U,  ou  sur  la  plèvre  médiastine  par  une  incision  ver¬ 
ticale  postérieure.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  ouvrir  très  large¬ 
ment  la  plèvre  et  ne  pas  hésiter  à  réséquer  plusieurs  côtes  si 
le  besoin  s’en  fait  sentir.  L’important  est  d’y  voir  clair  et  de 
I  n’être  pas  gôué  pour  agir. 
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Bec-de-li^vpe  complexe. 

M.  Pîécliaud  (Bordeaux)  a  eu  à  opérer  un  enfant 
de  11  mois  atteint  de  bee-de-lièvre  complexe  avec  pro¬ 
pulsion  considérable  du  tubercule  osseux.  Dans  ces  cas,  il 
faut  d’abord  refouler  en  arrière  ce  tubercule,  et  aujourd’hui 
on  admet  que  le  meilleur  procédé  est  celui  de  Blandin,  c’est- 
à-dire  la  résection  triangulaire  de  la  cloison,  avec  la  modifi¬ 
cation  qui  consiste  à  faire  la  résection  sous-périostée.  Mais 
même  ainsi  on  a  parfois  des  hémorrhagies.  M.  Piéchaud  a 
donc  eu  l’idée  de  faire  une  petite  incision  à  la  muqueuse, 
juste  der.nère  le  tubercule  médian,  de  fracturer  par  là  le 
pédicule,  puis  d’attirer  au  dehors,  en  en  faisant  la  résection 
sous-périostée,  le  tubercule  osseux;  il  était  à  espérer  que  de 
la  sorte,  dans  cette  coque  périostique,se  reproduirait  un  noyau 
osseux  empêchant  la  déformation  de  l’arcade  maxillaire,  avec 
absence  des  incisions,  bien  entendu.  Les  parties  molles  ont 
été  restaurées  par  le  procédé  habituel  et  le  résultat  plastique 
a  été  excellent. 

Golopexie. 

M.  Jeaunel  (Toulouse).  —  Aux  faits  déjà  publiés,  je  puis 
ajouter  un  fait  de  colopexie  simple  pratiqué  par  M.  Defon- 
taine  (du  Creuset)  comme  complément  d’une  hystéropexie. 
J’ai  également  observé  une  femme  où  le  prolapsus  du  rectum 
s’associait  à  un  prolapsus  utérin,  et  par  la  colopexie  j’ai  réduit 
à  la  fois  rectum  et  utérus  ;  la  malade  a  guéri  jusqu’à  la  fin  de 
ses  jours.  Chez  la  femme  dont  j’ai  publié  l’observation  à  l’Aca¬ 
démie,  j’avais  fait  la  colopexie  avec  anus  contre  nature,  j'ai 
fermé  cet  anus  au  bout  de  10  mois,  ce  que  je  reconnais  trop 
tardif.  Pour  faire  cette  opération  secondaire,  il  faut  employer 
les  procédés  autoplastiques  et  respecter  les  adhérences,  dont 
un  fait  récent  de  M.  Berger  prouve  l’utilité.  Cette  femme 
est  morte,  sans  récidive,  au  bout  de  4  ans,  et  j’ai  constaté  que 
l’S  iliaque  était  restée  parfaitement  fixée. 

Suture  du  nerf  radial  dans  l’aisselle. 

M.  Elirmann  (Mulhouse)  publie  un  fait  de  suture  du  nerf 
radial  remarquable  parce  que  la  suture  a  été  faite  dans  l’ais¬ 
selle.  Or  sur  37  cas,  3  fois  seulement  la  suture  a  été  faite  en 
ce  lieu  et  non  à  la  sortie  de  la  gouttière  de  torsion,  et  encore 
dans  les  3  cas  le  nerf  radial  n’était-il  pas  coupé  seul.  En  outre, 
la  suture  employée  ici  a  été  la  suture  à  distance.  Cette  suture 
a  été  pratiquée  6  semaines  après  l’accident  ;  le  nerf  a  été 
cherché  par  l’incision  recommandée  par  M.  Leprevost.  Après 
l’avivement,  il  restait  à  combler  5  centim.  de  longueur,  ce 
qui  fut  fait  à  l’aide  d’une  suture  avec  3  anses  de  catgut. 
C’est  au  cours  de  la  10°  semaine  seulement  que  la  sensibi¬ 
lité  revint;  au  cours  du  9°  mois  que  la  motilité  commença  à 
se  rétablir,  et  aujourd’hui  elle  est  encore  imparfaite,  mais  fait 
des  progrès  et  les  fait  de  haut  en  bas.  L’évolution  a  été  la 
môme  dans  un  cas  de  suture  du  radial  communiqué  par 
M.  Ehrmann  à  la  Société  de  chirurgie.  Cette  observation 
prouve  que  le  conducteur  en  catgut  a  suffi  à  guider  la  ré¬ 
génération  du  nerf. 

Hernie  inguinale  de  t’utérus  inalformé. 

M.  Schxvartz  (Paris)  communique  une  observation  fort 
analogue  à  celle  que  M.  Roux  (Lausanne)  a  publiée  l’an  der¬ 
nier.  Il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans,  porteuse  de  deux  hernies 
inguinales  irréductibles,  constituées  par  des  masses  dures  et 
allongées,  en  avant  desquelles  descendent  l’intestin  et  l’épi¬ 
ploon.  Le  vagin  est  absent  et  c’est  pour  cela  que  le  malade 
vient  consulter  ;  M.  Schwartz  jugea  qu’il  était  en  effet  possible 
de  faire  un  vagin  artificiel.  L’opération  réussit  fort  bien  et  ulté¬ 
rieurement  fut  pratiquée  la  cure  radicale  des  hernies,  en  deux 
séances  ;  on  y  trouva  des  deux  côtés  un  gros  cordon  muscu¬ 
laire  et  érectile  ;  à  droite  il  y  avait  en  outre  la  trompe  et  plus 
loin  l’ovaire,  et  de  l’angle  antérieur  partait  le  ligament  rond; 
c’était  donc  une  corne  utérine  restée  indépendante. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  région 
lombaire;  paraplégie;  trois  mois  après,  trépa¬ 
nation. 

M.  Boiffln  (Nantes).  —  Homme  de  26  ans,  pris  sous  un 
éboulement  le  30  jfinvier  1891  ;  retiré  avec  paraplégie  incom¬ 
plète  du  côté  gauche;  rétention  d’urine  et  des  matières 
fécales  ;  le  cathétérisme  répété  infecte  la  vessie,  cystite  puru¬ 


lente.  L’état  s’aggrave  peu  à  peu,  l’iusensibililé  envahit  les 
deux  membres  inférieurs,  excepté  la  partie  interne  des  cuisses; 
puis  eschare  au  sacrum. 

Au  mois  d’avril,  en  prenant  le  service,  je  constatai  que  les 
excitations  électriques  déterminaient  des  contractions  très 
nettes  dans  plusieurs  muscles  des  cuisses;  il  n’y  avait  pas  de 
contracture;  enfin,  dans  la  région  lombaire,  il  y  avait  une 
déformation  et  une  douleur  manifestes  au  niveau  de  la  2°  ver¬ 
tèbre  lombaire. 

Le  9  mai,  je  fis  la  trépanation  du  rachis.  J’enlevai  les  apo¬ 
physes  épineuses  et  les  lames  des  2°,  3°  et  4°  vertèbres  lom¬ 
baires  ;  la  moelle  mise  à  nu  apparut  écrasée  entre  le  fragment 
inférieur  de  la  2°  vertèbre  lombaire  et  les  lames,  et  réduite  à 
l’état  de  lanière  aplatie  au-dessus  et  au-dessous;  le  volume,  la 
forme  étaient  normaux  ;  toute  compression  avait  été  ainsi 
enlevée,  les  muscles  furent  suturés  par-dessus,  et  la  peau 
refermée  par  des  points  au  crin  de  Florence. 

Dans  les  jours  suivants  tout  alla  bien  du  côté  de  la  plaie, 
la  réunion  se  fit  par  première  intention,  mais  des  douleurs  do 
reins  et  de  ventre  apparurent  avec  de  la  fièvre;  les  urines, 
malgré  les  lavages  viscéraux  au  nitrate  d’argent,  devinrent 
de  plus  en  plus  purulentes. 

Pendant  ce  temps  il  y  eut  une  amélioration  considérable  de 
la  sensibilité  qui,  en  quelques  jours,  revint  jusqu’au-dessous 
du  cou-de-pied  ;  et  bientôt  des  mouvements  musculaires  repa¬ 
rurent  dans  les  muscles  des  cuisses  ;  puis  de  l’hyperesthésie 
se  montra  dans  les  deux  membres  inférieurs  ;  mais  l’infection 
urinaire  s’aggrava  et  emporta  le  malade  deux  mois  après  l’in¬ 
tervention. 

A  l’autopsie,  on  trouva  de  la  pyélonéphrite,  des  lésions  très 
avancées  des  uretères  ;  la  moelle  ne  présentait  aucune  lésion 
inflammatoire,  elle  avait  repris  à  peu  près  sa  forme  arrondie. 

Compression  médullaire  dans  la  région  eervieale 
d’origine  probablement  tubei’culeuse,  trépana¬ 
tion  rachidienne,  amélioration. 

MM.  Jouon  et  Boiffln  (Nantes).  —  Garçon  de  17  ans, 
manœuvre,  entré  le  13  avril  1891  à  l’Hôtel-Dieu. 

Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  il  a  été  pris  d’hémiplé¬ 
gie  à  droite,  plus  complète  au  membre  supérieur,  guérie  en 
15  jours.  Bien  portant,  pas  d’antécédents  héréditaires,  il  est 
petit,  pâle;  gros  ganglions  cervicaux  latéraux. 

Il  raconte  que,  le  25  mars,  il  est  frappé  à  la  tête  par  un  bou¬ 
lon  de  fer  assez  gros  ;  il  ne  perd  pas  connaissance,  mais  tombe 
cependant,  et  se  relève  difficilement;  il  rentre  seul  chez  lui. 
Quelques  jours  après,  il  chancelle  et  ne  peut  tenir  la  tête 
redressée,  il  lui  faut  la  soutenir  de  ses  deux  mains.  ^ 

A  son  entrée  le  13  avril,  il  ne  peut  s’asseoir  sans  être  aidé; 
la  tête  est  fortement  renversée  en  arrière, et  doit  être  soutenue, 
sans  quoi  il  éprouve  une  vive  douleur,  une  grande  anxiété. 

La  rotation  de  la  tête  à  droite  et  à  gauche  est  douloureuse, 
presque  impossible. 

Le  cou  paraît  raccourci,  la  tête  comme  enfoncée  dans  les 
épaules;  la  pression  est  douloureuse  au-dessous  de  l’occipital. 
Du  côté  du  pharynx,  on  ne  trouve  aucune  déformation. 

Les  mouvements  des  membres  dans  le  lit  se  font  assez  bien. 
Le  26  avril,  faiblesse,  raideur  des  quatre  membres,  surtout 
des  bras  ;  en  le  découvrant,  il  est  pris  d’un  tremblement  des 
membres  inférieurs,  sorte  de  trépidation  épileptoïde;  les 
réflexes  patellaires  sont  augmentés  ;  le  réflexe  pharyngien 
à  peu  près  normal  ;  la  sensibilité  intacte  partout. 

Le  malade  ne  peut  marcher  ;  les  mains  atteignant  à  peine  la 
bouche.  Ces  phénomènes  s’accentuent  au  mois  de  décembre  ; 
la  main  droite  se  met  en  griffe,  et  les  muscles  maigrissent  ;  la 
tête  se  renverse  de  plus  en  plus  on  arrière  ;  on  est  obligé  de 
faire  manger  le  inalade. 

Il  y  avait  done  lieu  d’admettre  une  compression  croissante 
de  la  moelle  dans  la  région  cervicale  supérieure. 

Le  10  décembre  1891,  une  incision  verticale  met  à  nu  les 
apophyses  épineuses  des  2°,  3°,  4°  vertèbres  cervicales. 

Les  3°  et  4°  sont  déviées  à  gauche,  et  notablement  enfon¬ 
cés  dans  la  concavité  du  cou;  elles  sont  enlevées  ainsi  que  les 
lames  correspondantes  avec  la  pince-gouge  ;  la  dure-mère 
mise  à  nu  paraît  normale,  mais  comme  contenue  dans  nn 
canal  rachidien  trop  étroit  ;  pas  do  foyer  tuberculeux. 

Les  muscles,  la  peau  sont  suturés;  par-dessus  un  pansement 
iodoformé  est  appliqué.  Les  suites  sont  très  bonnes,  réunion 
par  première  intention, 
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Dès  le  12  décembre,  les  mouvements  sont  plus  libres;  la  i 
contracture  a  disparu  en  grande  partie,  la  trépidation  des 
pieds  est  bien  moins  intense. 

Le  22,  il  porte  seul  sa  cuiller  à  sa  bouche,  il  tient  un  livre, 
il  soulève  seul  sa  tête  et  la  tourne  assez  facilement. 

Le  2  janvier  1892  apparaît  un  strabisme  interne  de  l’œil 
gauche. 

Actuellement,  le  malade  peut  faire  quelques  pas  étant  sou¬ 
tenu. 

Prothèse  immédiate  après  réseetion 
de  maxillaire  supéiûeur. 

M.  Gaiigolphe  (Lyon).  —  La  prothèse  immédiate  des 
maxillaires  selon  [la  méthode  de  Martin  (de  Lyon)  (Voyez 
Gazette,  1889),  est  a  priori  très  séduisante,  mais  il  faut 
des  faits  cliniques  pour  juger  définitivement  la  question  et 
c’est  pour  cela  que  11.  Gandolphe  publie  une  observation  de 
prothèse  immédiate  après  résection  de  la  moitié  du  maxillaire 
inférieur  pour  ostéosarcome.  Les  suites  furent  très  simples  : 
vers  le  10°  jour  le  malade  commença  à  manger  du  pain;  au 
27°  jour,  il  souffrait  un  peu  vers  l’angle  de  la  mâchoire,  en 
sorte  que  l’appareil  fut  retiré  et  un  peu  réséqué  vers  l’angle; 
de  même  en  avril  1891.  Il  est  aujourd’hui  facile  de  retirer 
l’appareil,  pour  le  nettoyer,  et  en  avril  1892,  16  mois  après 
l’opération  lerésnltat  était  bon  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
au  point  de  vue  de  la  récidive.  Un  élément  absolu  du  succès 
est  de  faire  faire  des  lavages  abondants  et  fréquents  de  la 
bouche  tant  que  la  cicatrisation  n’est  pas  obtenue;  l’alimen¬ 
tation  à  la  sonde  œsophagienne  n’est  ordinairement  pas  utile. 
Ce  fait  prouve  enfin  qu’après  ablation  complète  l’irritation 
causée  par  la  pièce  prothétique  n’a  pas  causé  do  récidive. 

.W.  Poncet  (Lyon)  est  extrêmement  réservé  pour  la  pro¬ 
thèse  immédiate  après  opération  pour  tumeurs  malignes,  car 
ici  il  faut  s’occuper  de  la  vie  au  détriment  de  la  fonction.  De 
plus  il  faut  savoir  que  la  septicémie  buccale  est  à  craindre,  et 
un  malade  opéré  par  M.  Jaboulay  dans  le  service  de  M.  Poncet 
y  a  succombé. 

De  la  gynécomastie. 

M.  Schmidt  (Versailles).  —  J’ai  observé  un  malade  qui 
était  atteint  de  gynécomastie  unilatérale  droite  coïncidant 
avec  une  atrophie  testiculaire  d’origine  ourlienne.  Au  cours 
de  sa  maladie,  il  avait  eu  une  orchite  subaiguë  ;  à  la  suite,  le 
testicule  s’atrophia,  mais  la  région  mammaire  du  côté  droit 
augmenta  de  volume.  Lorsque  je  le  vis,  la  mamelle  avait  le 
volume  d’un  œuf  de  poule  ;  par  le  mamelon  s’écoulait  un 
liquide  blauc  et  visqueux.  Ce  liquide  différait  du  lait  par  l’ab¬ 
sence  de  lactose  et  de  globules  graisseux. 

Cette  affection  s’observe  à  tout  âge,  mais  surtout  à  l’âge 
adulte  :  le  traumatisme  et  les  oreillons  semblent  être  les 
influences  étiologiques  le  plus  souvent  invoquées. 

Le  développement  de  la  glande,  la  coloration  foncée  du 
mamelon,  l’écoulement  d’un  liquide  séro-muqueux  sont  les 
principaux  signes  qui  la  caractérisent.  Le  traitement  consiste 
dans  le  repos  et  la  compression  ouatée. 

Otite  moyenne.  Phlébite  des  sinus.  Trépanation. 

m.  E.-J.  Moure  (Bordeaux)  communique  l’observation 
d’une  femme  ayant  eu  plusieurs  fois  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  du  côté  gauche  alors  qu’elle  avait  une  ancienne  otorrhée 
droite.  M.  Moure  la  trouva  presque  dans  le  coma  avec  des 
signes  de  phlébite  des  sinus.  Il  trépana  l’apophyse  au  lieu 
d’élection,  ne  trouva  dans  l’os  éburne  ni  cellules  ni  pus,  plaça 
un  drain,  et  sa  malade  guérit.  Si  M.  Moure  avait  curetté  le 
sinus,  on  aurait  sans  doute  attribué  le  succès  à  cette  inter¬ 
vention,  bien  autrement  grave. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Hémorrhagie  aprè.s  l’accouchement  et  héma¬ 
tome  du  vagin  (Ein  Pall  von  Post-partum-Blutung  und 
G-enitalhematomen),  par  Futh  (Centralb.  f.  Gynœkol.,  1892, 
n°  14,  p.  268).  —  Femme  de  27  ans,  Il-pare.  Troisièmè  gros¬ 
sesse  gémellaire.  Après  la  sortie  du  premier  enfant,  la  par¬ 
turiente  est  prise,  dans  la  journée,  de  fièvre,  de  frisson,  et 


lorsque,  24  heures  après,  l’auteur  voit  la  malade,  il  fait  une 
lication  de  forceps  et  retire  le  second  enfant, 
a  sortie  du  placenta  et  des  membranes  se  fait  normale¬ 
ment,  mais  à  ce  moment,  malgré  la  contraction  de  l’utérus,  il 
se  déclare  une  hémorrhagie  abondante  dont  on  ne  vient  à 
bout  que  par  le  tamponnement  iodoformé  de  l’utérus. 

Le  lendemain,  en  e.xaminaut  la  malade,  l’auteur  trouve 
un  hématome  de  la  grande  lèvre  droite.  La  tumeur  aug¬ 
mente  les  trois  jours  suivants,  et  on  finit  par  l’ouvrir  et  par 
tamponner  sa  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Trois  jours 
après,  nouvel  hématome  allant  du  tiers  inférieur  du  vagin  à 
l’anus.  Ouverture  de  la  collection  et  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  G-uérison. 

L’auteur  attribue  l’hémorrhagie  post-partum  et  la  forma¬ 
tion  des  hématomes  à  un  état  particulier  des  vaisseaux.  Les 
hémorrhagies  de  ce  genre,  avec  utérus  contracté,  ont  été 
observées  deux  fois  par  Kostner,  qui  daus  un  cas  trouva  un 
anévrysme  d’une  artère  utérine  et  une  autre  fois  une  néphrite 
avancée,  mais  rien  du  côté  de  l’utérus. 

Fistule  recto-vaginale  (Ein  Fall  von  Mastdarmschei- 
denfistel  ohne  Aufrischung  nach  der  Méthode  der  Lappen- 
bildung  operirt),  par  A.  Czempin  [Centralb.  f.  GipiœJcol., 
1892,  n°  14,  p.  255).  —  Dans  un  cas  de  fistule  vésico-yagi- 
nale  de  4  mm.  de  diamètre  siégeant  au  niveau  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  vagin,  chez  une  Il-pare  de  36  ans,  l’auteur  employa 
le  procédé  opératoire  suivant  : 

Incision  longitudinale  commençant  à  2  cm.  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  fistule,  et  continué  dans  la  même  direc¬ 
tion  et  sur  une  étendue  de  1  cm.  1/2  à  partir  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  fistule.  Les  bords  de  l’incision  une  fois  écartés,  ou 
dissèque  la  muqueuse  vaginale  dans  une  étendue  de  2  cm.  1/2 
de  chaque  côté  de  l’incision,  la  dissection  portant  aussi  sur 
les  bords  de  la  fistule.  L’orifice  rectal  étant  ainsi  bien  isolé, 
on  le  suture,  sans  l’aviver,  d’après  le  procédé  de  Lœvensteiu 
(l’aiguille  piquée  à  1  cm.  1/4  et  ressortant  à  1  mm.  du  bord 
de  la  fistule,  et  conduite  de  la  même  façon  sur  le  bord  opposé 
de  la  fistule)  et  on  termine  l’opération  par  la  suture  de  la 
plaie  du  vagin. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  les  sutures  furent  enlevées  au  7°  jour 
du  vagin,  et  au  12°  de  la  cloison  recto-vaginale.  G-uérison 
complète. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  mai  1892. 

PaéSIDBNOE  DE  M.  Eeqnaüi.d. 

MM.  les  D’°  Blache,  Corlieu,  Galezowski,  Ladreit  de  La- 
charrière.  Riant  et  M.  H.  Monod  se  portent  candidats  à  la 
place  déclarée  vacante  parmi  les  associés  libres. 

MM.  Ch.  Monod  et  Terrillon  demandent  à  être  portés  sur 
la  liste  des  candidats  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  de  médecine  opératoire. 

Élection. 

m.  Nîvet  (de  Clermont-Ferrand)  est  élu  associé  national 
par  37  voix  sur  49  votants,  contre  12  à  M.  Rollet  (do  Lyon). 

Anatomie  pathologique  de  ia  folie. 

M.  Aug.  Voisin  communique  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  et  de  dessins  recueillis  sur  des  aliénés  atteints  de  folie 
vésanique  avec  délire  presque  exclusivement  partiel  qui,  en 
plus  de  l’intérêt  présenté  par  les  lésions  cérébrales,  offrent 
cette  particularité  que  ces  altérations  siègent  plus  spécialement 
dans  les  premières  et  deuxièmes  circonvolutions  frontales  et 
dans  le  tissu  interne  des  frontales  et  pariétales  ascendantes. 

Lactate  de  zîne  et  cécité  hystérique. 

M .  Boé  présente  un  malade  chez  lequel  survint  presque  subi¬ 
tement,  à  la  fin  du  mois  de  mars  dernier,  une  amblyopie  gauche 
sans  modification  apparente  du  fond  de  l’œil.  Du  côté  droit, 
hémianopsie  avec  conservation  de  la  vision  centrale.  Le  trai¬ 
tement  spécifique  n’ayant  donné  aucun  résultat  et  le  malade 
présentant  des  antécédents  héréditaires  hystériques,  on  près- 
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crivit  du  laetate  de  zinc,  pendant  plusieurs  mois,  à  la  dose  de 
0  gr.  24  par  jour.  La  vision  ne  tarda  pas  à  se  rétabiir  en 
partie.  De  G-raëie  a  publié  un  cas  analogue. 

Traitement  de  la  pleurésie. 

M.  Diijardin-Beaumetz.  —  Pour  M.  Peter,  s’il  existe 
des  épanchements  pleurétiques  et  si  la  pleurésie  est  devenue 
une  affection  grave,  cela  dépendrait  non  pas  de  la  maladie, 
mais  du  médecin... 

M.  Peter.  —  C’est  la  faute  de  la  doctrine. 

M.  Dujardin-Beauiiietv..— Ce  serait  la  fa,ute  de  la  médi¬ 
cation,  et  par  conséquent  du  médecin. 

•  M.  Léon  Colin.  —  La  médication,  c’est  le  médecin  en 
action. 

M.  Peter.  —  Je  répète  que  c’est  la  faute  de  la  doctrine 
actuelle. 

M.  Dujardin-Beaiimetz.  —  Il  me  paraît,  d’autre  part, 
impossible  de  comparer  la  valeur  des  statistiques  présentées 
par  M.  Peter  et  d’après  lesquelles  la  mortalité  par  la  pleuré¬ 
sie  était  beaucoup  plus  faible  à  l’hôpital  Necker  à  l’époque 
où  l’on  pratiquait  la  médication  antiphlogistique.  L’immense 
majorité  des  médecins  ne  font  plus  de  saignée  dans  les  affec¬ 
tions  aiguës  et  plus  particulièrement  dans  la  pleurésie,  de 
sorte  que  toute  comparaison  est  impossible.  Est-ce  la  consti¬ 
tution  générale  des  malades  qui  s’est  modifiée,  mais  alors 
les  maladies  germant  sur  ce  terrain  ontpu  prendre  une  forme 
lus  grave;  or,  les  faits  sont  là  pour  démontrer  que  la  gravité 
es  affections  du  poumon  et  de  la  plèvre  est  vraiment  deve¬ 
nue  plus  grande.  La  donnée  fournie  par  M.  Landouzy  nous 
met  en  garde  contre  l’évolution  d’une  affection  tuberculeuse 
et  lorsque  la  pleurésie  a  disparu,  nous  devons  aujourd’hui 
soumettre  le  malade  à  un  régime  qui  puisse  retarder  autant 
que  possible  l’évolution  d’une  infection  microbienne  com¬ 
mençante. 

D’ailleurs,  si  la  pleurésie  paraissait  moins  fréquente  autre¬ 
fois,  c’est  que  le  diagnostic  en  est  actuellement  mieux  fait 
et  que  nous  eu  connaissons  mieux  l’évolution.  Ce  qui  n’em¬ 
pêche,  il  est  vrai,  que  la  médication  jugulante,  proposée  par 
M.  Peter  à  l’extrême  début  de  la  maladie,  ne  soit  applicable 
que  dans  des  cas  extrêmement  rares. 

Nous  soignons  mieux  les  pleurésies  que  nos  pères,  et  si 
M.  Peter  veut  démontrer  que,  dans  la  pleurésie,  c’est  la  médi¬ 
cation  adoptée  universellement  aujourd’hui  qui  est  la  cause 
de  tout  le  mal,  il  devra  nous  apporter  d’autres  preuves  et 
d’autres  arguments. 

M.  Dieulafoy.  —  Avant  de  discuter,  comme  on  l’a  fait 
dans  les  dernières  séances,  l’efficacité  ou  l’inefficacité  du  vési¬ 
catoire  et  de  la  saignée,  il  faudrait  en  finir  une  bonne  fois 
avec  la  question  de  la  thoracentèse,  avec  les  indications  pré¬ 
cises  qui  la  rendent  urgente  et  avec  le  manuel  opératoire  qui 
la  rend  inoffensive.  C’est  là  que  se  concentre,  je  crois,  le  prin¬ 
cipal  intérêt  do  la  question. 

Or,  il  me  parait  qu’il  faut  être  plus  absolu  que  beaucoup  des 
orateurs  précédents  et  reconnaître  que  l’urgence  de  la  thora¬ 
centèse  ne  peut  et  ne  doit  être  basée  que  sur  l’évaluation  de 
la  quantité  du  liquide  épanché.  Cette  opération  est  absolu¬ 
ment  inoffensive  et  exempte  de  tout  incident  quand  on  a  soin 
de  ne  pas  retirer  plus  d’un  litre  de  liquide  en  une  séance. 
Pratiquée  avec  les  procédés  antiseptiques  connus,  elle  ne 
transforme  jamais  une  pleurésie  séro-fibrineuse  en  pleurésie 
purulente. 

m.  Lancereaux.  —  Les  pleurésies,  suivant  les  condi¬ 
tions  originelles,  sont  exsudatives  ou  suppuratives,  quelques- 
unes  enfin  sont  simplement  membraneuses;  déplus,  chacun 
de  ces  genres  comprend  des  espèces  iiiultiphs.  Ainsi,  aux 
pleurésies  exsudatives  sc  rattachent  la  pleurésie  rhumatis¬ 
male  nettement  déterminée,  puis  une  espèce,  très  fréquente, 
visée  surtout  dans  la  discussion  actuelle  et  qui,  à  cause  de  sa 
lésion  constante  et  de  son  évolution,  mérite  le  nom  de  fièvre 
pleurétique. 

La  thoracentèse  doit  être  pratiquée  dans  les  diverses 
périodes  de  cette  maladie,  quand  la  dyspnée  est  intense  et  que 
le  déplacement  des  organes  fait  craindre  une  syncope.  Le  mo¬ 
ment  le  plus  opportun  est  celui  de  la  période  d’état,  lorsque 
la  fièvre  vient  à  tomber,  ou  que  la  résorption  do  l’épanchement 
tarde  à  se  produire  par  le  fait  de  sa  grande  abondance, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  avril  1892. 

Pbissidexoe  de  m.  Chauvel. 

Béseetion  de  rurèthre. 

M.  Joiioii  (Nantes)  a  adressé  en  date  du  3  février  der¬ 
nier  une  note  dont  M.  le  secrétaire  général  donne  lecture. 
Elle  est  fondée  sur  l’observation  d'un  homme  atteint  de  rétré¬ 
cissement  traumatique  infranchissable  avec  fistule  ;  M.  Jouon 
pratiqua  ruréthrectomie  avec  excision  de  la  masse  calleuse 
périnéale,  mit  une  sonde  molle  n"  20  qu’il  fixa  par  un  point 
de  suture  au  méat,  sutura  l’urèthre,  puis  le  périnée,  et  obtint 
une  guérison  rapide,  bien  maintenue  depuis.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  la  question  est  indiscutable  et  la  résection  de 
l’urèthre  s’impose  :  dès  1839  Robert  l’a  faite  avec  succès  ;  en 
1884  Parisot,  élève  deD.  Mollière,  a  soutenu  à  cet  égard  une 
thèse  pleinement  démonstrative,  et  il  est  stupéfiant  que  cette 
opération  n’ait  pas  encore  détrôné  l’uréthrotomie  externe, 
après  laquelle  la  récidive  est  constante.  La  suture  est  encore 
le  traitement  de  choix  pour  les  ruptures  récentes  et  graves 
de  Turèthre  :  si  elle  échoue,  on  n’y  a  rien  perdu.  Pour  les 
rétrécissements  traumatiques  récents,  se  dilatant  bien,  on  peut 
hésiter,  mais  en  présence  des  récidives  incessantes  on  serait 
sans  doute  en  droit  de  faire  même  alors  l’uréthrectoraie.  Enfin 
M.  Jouon  se  demande  si  ce  ne  serait  pas  le  vrai  traitement 
pour  bien  des  rétrécissements  blennorrhagiques  ;  non  pas  pour 
les  rétrécissements  malins  et  longs  non  plus  que  pour  les 
bénins,  faciles  à  dilater  ;  mais  pour  les  rétrécissements  serrés 
et  durs  limités  au  bulbe,  où  ils  n’ont  pas  plus  de  3  centimètres 
de  long  dans  presque  tous  les  cas.  Il  faut  reconnaître,  en 
effet,  que  notre  thérapeutique  actuelle  n’est  que  palliative. 
Si  l’incision  périnéale  conduit  sur  un  rétrécissement  trop 
élendu  pour  être  enlevé,  on  aura  fait  une  uréthrotomie 
externe,  avec  périnée  déblayé. 

Arthrite  tuberculeuse  du  sternum. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Hy- 
vert.  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  atteint  successivement  d’abcès 
froids  ossifluents  à  l’éminence  thénar,  au  pied  gauche,  devant  le 
sternum,  dans  la  fesse.  Tous  ces  abcès  ont  été  successivement 
ouverts  et  se  sont  peu  à  peu  cicatrisés.  L’auteur  insiste  sur¬ 
tout  sur  l’abcès  présternal,  né  d’une  arthrite  entre  les  deux 
pièces  du  sternum,  avec  luxation  du  corps  en  avant  sur  le 
manche  ;  pour  donner  libre  écoulement  au  pus,  M.  Hyvert 
réséqua  les  extrémités  osseuses  et  obtint  un  bon  résultat.  Il 
pense  que  c’est  là  une  opération  bénigne,  et  la  statistique  de 
Heyfelder  lui  donne  raison,  mais  il  est  trop  optimiste  sur 
l’état  définitif  de  l’opéré,  et  à  cet  égard  il  est  prudent  d’imiter 
la  réserve  d’Ollier.  Il  pense,  enfin,  que  les  autres  abcès  étaient 
dus  à  des  périostites  externes  :  c’est  là  une  simple  hypothèse, 
au  sujet  de  laquelle  M.  Chauvel  émet  quelques  doutes. 

Hystérectomie  pour  suppuration  pelvienne. 

SI.  Quéim  présente  l’utérus  d’une  femme  qu’il  a  opérée 
pour  suppuration  pelvienne  dans  un  état  général  tel  que 
personne  n’eût  osé  lui  faire  la  laparotomie.  L’opération  a  été 
faite  par  section  médiane  de  l’utérus,  ce  qui  est  dans  ces 
cas  le  procédé  de  choix.  De  la  sorte,  en  effet,  l'utérus  s’abaisse 
très  facilement,  l’opération  se  fait  en  dix  minutes  et  sans  perte 
de  sang,  ou  a  sous  les  yeux  des  ligaments  larges,  qu’on  peut 
lier  à  la  soie. 

M.  Segond.  —  Il  y  a  à  cet  égard  trois  catégories  d’uté- 

1“  Ceux  qui  sont  aisément  abaissables  :  leur  ablation  est 
très  facile  par  tous  les  moyens; 

2“  Ceux  qui  ont  l’air  enclavés  et  qui  cependant  descendent  : 
ici  la  section  médiane  fait  merveille,  mais,  par  habitude  sans 
doute,  je  préfère  l’évidement  central; 

3“  Ceux  qui  ne  descendent  pas  du  tout;  ceux-là  sont  d’ail¬ 
leurs  très  rai  es  ;  ce  sont  les  gros  utérus  à  corps  renflé,  situés 
au  fond  du  vagin  des  femmes  grasses.  Pour  ceux-là,  j’affirme 
que  le  seul  moyen  de  les  avoir  consiste  à  les  évider  au  centre 
et  à  les  faire  descendre  peu  à  peu  en  les  morcelant  au  fur  et 
à  mesure. 

D’ailleurs,  quel  que  soit  le  procédé,  cela  saigne  très  peu, 
sauf  l’incision  vaginale,  ce  dont  on  ne  doit  pas  s’occuper. 

M,  Rputier  rappelle  .sa  communication  au  Congrès  de  càL 
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rurgieijoj.  Mercredi,  p.  184).  Il  préfère  les  pinces  à  demeure 
sur  les  ligaments  larges  parce  que  dans  le  foyer  septique  les 
ligatures  sont  forcément  éliminées. 

M.  Quénu  admet  que  l’on  doit  morceler  les  utérus  volu¬ 
mineux,  mais  en  restant  sur  la  ligne  médiane,  car  c’est  la 
zone  non  saignante. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  30  avril  1892. 

Présidence  de  M.  Eegnauld. 

Hallucinations  dans  la  névralgie  faciale. 

M.  Féré.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  montrer  antérieurement 
comment  le  zona  de  la  face  pouvait  s’accompagner  d’halluci¬ 
nations  sensorielles  du  côté  correspondant. 

Dans  un  nouveau  fait,  j’ai  vu  une  névralgie  trifaciale  avec 
zona  se  compliquer  d’hallucinations  auditives  très  caracté¬ 
risées.  Du  côté  de  la  névralgie,  le  malade  entendait  des  bruis¬ 
sements,  dos  voix  menaçantes  ;  les  troubles  étaient  parfaite¬ 
ment  conscients.  Le  malade  avait  en  même  temps  une 
sialorrhée  intense,  qui  avait  débuté  en  même  temps  que  les 
troubles  auditifs  et  qui  disparut  avec  eux,  ainsi  que  les  phé¬ 
nomènes  névralgiques. 

Il  est  nécessaire  d’ajouter  que  le  sujet  était  épileptique,  et 
ces  perversions  évoluaient,  par  suite,  sur  un  terrain  particu¬ 
lier. 

Histologie  du  tube  nerveux.  • 

M.  Ségall.  —  J’ai  étudié  les  nerfs  de  la  grenouille  en 
utilisant  l’action  de  l’acide  osmique,  l’imprégnation  argen- 
tique,  et  la  coloration  de  l’éosiiie.  J’ai  pu  confirmer  l’exis¬ 
tence  de  la  croix  latine  de  Bouvier,  et  analyser  la  conforma¬ 
tion,  les  rapports  et  le  mode  d’emboîtement  des  segments  de 
la  myéline. 

Enfin  j’ai  pu  voir  qu’il  existe,  entre  les  étranglements- 
annulaires  principaux,  des  anneaux  intercalaires  marqués  sur 
le  contour  de  la  gaine  de  Schwann. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  avril  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Attaques  épileptiformes  et  iiicontiiicnce 
uocturne  d’urine. 

M.  Laverau.  —  Le  jeune  soldat  qui  fait  l’objet  do  ma 
communication  est  atteint  depuis  sa  première  enfance  d’at¬ 
taques  épileptiformes  et  d’incontinence  nocturne  d’urine.  De¬ 
puis  i’âge  de  quatorze  ans,  les  attaques  sont  devenues  de 
plus  en  plus  rares.  Le  malade  n’a  eu  qu’une  attaque  depuis 
son  entrée  au  Val-de-G-râce  qui  date  actuellement  du  12  dé¬ 
cembre.  L’incontinence  d’urine  persiste,  résistant  à  toute 
médication. 

J’ai  constaté  une  électro-anesthésie  de  l’urèthre,  du  gland 
et  du  fourreau  de  la  verge  en  essayant  l’électrisation  du  col 
de  la  vessie  par  le  procédé  de  M.  GÙyon.  Cette  anesthésie  me 
semble  expliquer  l’incontinence  nocturne  par  l’affaiblissement 
des  réflexes.  On  constate  d’autre  part  une  zone  d’anesthésie 
qui  présente  dans  sa  topographie  la  forme  d’un  caleçon  de 
bain. 

L’éleclro-anesthésie  de  l’urèthre  sera  dorénavant  intéres¬ 
sante  à  rechercher  chez  les  militaires  soupçonnés  de  simuler 
une  incontinence  d’urine. 

D'.autre  part,  chez  ce  malade,  les  troubles  de  la  sensibilité 
sembleraient  devoir  être  rapportés  à  l’hystérie,  puisqu’ils 
consistent  en  une  zone  d’anesthésie  à  segment  régulier  et  que 
l’incontinence  d’urine  consécutive  à  l’anesthésie  des  mu¬ 
queuses  uréthrale  et  vésicale  a  déjà  été  signalée  chez  les 
hystériques.  J'ajoute  que  les  attaques  convulsives,  qui  durent 
chez  cet  homme,  depuis  l’âge  de  dix-huit  luois,  ont  les  carac¬ 
tères  des  attaques  d’épilepsie,  et  qu’il  n’a  d’autre  stigmate 
hystérique  que  l’anesthésie  dont  j’ai  parlé.  M.  Féré,  d’autre 
part,  considère  que  l’on  a  tort  de  penser  que  l’épilepsie  ne 
donne  jamais  naissance  à  des  troubles  de  la  sensibilité. 


M.  A.  Mathieu.  —  En  ces  derniers  temps,  j’ai  observé  des 
hystériques  dont  les  attaques  étaient  semblables  à  celles  des 
épileptiques.  Sans  stigmates  hystériques,  on  n’eût  jamais  chez 
ces  malades  songé  à  l'hystérie  ;  je  crois  donc  que,  dans  certains 
cas,  il  est  impossible  de  dire  si  un  accès  est  épileptique  bu 
hystérique.  On  a  dit  qu’il  y  avait  augmentation  de  l'urée 
après  l’accès  épileptique  et  qu’il  n’en  était  pas  ainsi  après  ' 
l’accès  hystérique.  On  a  décrit  aussi  l’inversion  de  la  formule 
des  phosphates  après  l’attaque  hystérique,  mais  ces  prétendus 
signes  de  diagnostic  différentiel  ne  me  paraissent  pas  avoir 
grande  importance.  Bref,  j’en  arrive  à  penser  qu’il  n’y  a  pas, 
à  proprement  parler,  de  limite  tranchée  entre  l’hystérie  et 
l’épilepsie. 

M.  Gilbert  Ballet,  -r-  Je  proteste  énergiquement 
contre  ce  que  vient  de  dire  M.  Mathieu.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  l’attaque  hystérique  ou  épileptique  peut  être  parfois 
très  difficile,  surtout  quand  on  n’a  pas  assisté  à  l’attaque;  mais, 
dans  le  cas  contraire,  il  est  bien  rare  qu’un  symptôme  quel¬ 
conque,  tel  que  la  propulsion  de.s  muscles  du  ventre,  par 
exemple,  en  cas  d’hystérie,  ne  frappe  pas  uu  œil  exercé. 

L’attaque  hystérique  ne  se  limite  qu’exceptionnellement  à 
à  la  phase  épileptique.  L’attaque  hystérique,  n’est,  d’autre 
part,  presque  jamais  nocturne.  Enfin  le  bromure  de  potassium 
fournit  un  autre  bon  élément  de  diagnostic,  puisque  ce  médi¬ 
cament  agit  sur  les  attaques  épileptiques. 

J’estime  donc  qu’il  y  a  nosologiquement  un  abîme  entre 
ces  deux  affections  et  que  même  cliniquement  on  peut  les  dif¬ 
férencier,  fussent-elles  imbriquées  comme  cela  arrive  souvent. 
Je  dirai  même,  à  ce  propos,  qu’il  est  probable  que  le  malade 
de  M.  Laveran  présente  à  la  fois  des  phénomènes  hystériques 
et  épileptiques. 

L’jidministration  de  la  digitale  dans  les 
affections  i-énales. 

M.  Huehacd.  —  On  regarde  généralement  l’albuminurie 
et  les  diverses  affections  rénales  comme  des  contre-indications 
à  l’emploi  do  la  digitale.  Quelques  cliniciens  vont  même  jus¬ 
qu’à  la  proscrire  absolument  dans  tous  ces  cas,  en  s’appuyant 
sur  un  prétendu  pouvoir  accumulateur  do  ce  médicament  et 
surtout  sur  l’imperméabilité  rénale  qui  ne  permettrait  plus 
son  élimination. 

Or,  il  est  prouvé  (expériences  de  Lafon)  que  la  digitale  n’est 
pas  éliminée  par  les  reins  ;  aussi  n’a-t-on  jamais  constaté  sa 
présence  dans  les  urines.  11  est  infiniment  probable  qu’elle  est 
détruite  dans  l’organisme  avant  d’arriver  aux  reins.  Ce  qui 
tendrait  à  le  faire  supposer,  ce  sont  les  dangers  de  son  admi¬ 
nistration,  ou,  tout  au  moins,  son  inactivité  dans  toutes  les 
affections  du  foie  et  dans  les  cas  d’asystolie  avec  congestion  ou 
cirrhose  cardiaque  de  la  glande  hépatique,  bien  qu’il  ne  soit 
pas  prouvé  que  la  digitaline  soit  détruite  par  le  foie. 

D’autre  part,  la  digitale  appartient  aux  diurétiques  indi¬ 
rects,  c’est-à-dire  à  ceux  qui  n’a  -.isseut  sur  le  rein  qu’en  aug¬ 
mentant  la  tension  artérielle.  Elle  n’influence  donc  pas  l’épi¬ 
thélium  rénal,  à  l’inverse  des  diurétiques  directs;  d’où  il  suit 
qu’elle  ne  saurait  avoir  d’influence  nuisible  dans  les  affections 
des  reins,  qu’il  s’agisse  du  rein  cardiaque,  de  la  néphrite  in¬ 
terstitielle  et  même  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Aussi  bien  mon  expérience  personnelle  m’a-t-elle  prouvé 
depuis  longtemps  déjà  i”  que  la  digitaline,  môme  administrée 
à  haute  dose,  n’est  pas  nuisible  dans  les  diverses  affections 
rénales;  2»  qu’elle  peut  même  être  utile  et  qu’elle  diminue 
souvent  la  quantité  d’albumine,  non  seulement  dans  les  albu¬ 
minuries  cardiaques  (ce  qui  se  comprend  aisément),  mais 
aussi  dans  les  néphrites  parenchymateuses.  (M.  Iluchard com¬ 
munique,  à  ce  dernier  point  de  vue,  trois  observations,  accom¬ 
pagnées  de  tracés  sphygmographiques,  dans  lesquelles  la  di¬ 
gitaline  a  eu  une  action  manifestement  salutaire,  alors  que  la 
quantité  d’albumine  des  vingt-quatre  heures  était  de  4  à  8 
grammes  ) 

Je  profite  de  l’occasion  pour  répéter,  sans  crainte  de  donner 
à  ma  pensée  une  apparence  paradoxale,  que  de  tous  les  mé¬ 
dicaments  énergiques  la  digitale  est  le  plus  facile  à  manier  et 
le  moins  dangereux.  «  C’est  un  pur  roman,  me  disait  un  jour 
mon  regretté  ami  Damaschino,  que  cette  histoire  des  accidents 
digitaliques.  b 

Il  avait  cent  fois  raison.  Ces  prétendus  accidents  par  accu¬ 
mulation,  ceux  qui  administrent  la  digitale  convenablement 
ne  les  connaissent  pas,  même  dans  les  cas  où  le  nom  seul  du 
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médicament  fait  reculer  certains  médecins.  Il  est  clair  qu’il  ne 
faut  pas  administrer  la  digitale  à  tort  et  à  travers  et  sans 
prendre  les  précautions  élémentaires  voulues,  mais  j’affirme 
que  dans  n’importe  quelle  cardiopathie,  avec  hyposystolie  ou 
asystolie  on  n’aura  jamais  d’accidents  imputables  au  médica¬ 
ment  quand  on  procédera  comme  je  le  fais  depuis  longtemps. 
Pour  commencer,  ouvrir  les  voies  à  la  digitale.  Pour  cela, 
mettre  d’abord  pendant  quelques  jours  le  cardiopathe  au 
repos  le  plus  complet  et  au  régime  lacté.  Une  certaine  diurèse 
résulte  de  l’emploi  de  ces  deux  moyens  bien  simples.  Quand 
elle  a  été  constatée,  on  purge  le  malade  et  le  lendemain  on 
donne  en  une  seule  fois,  un  seul  jour,  cinquante  gouttes  d’une 
solution  au  millième  de  digitaline  cristallisée,  soit  un  milli¬ 
gramme  de  digitaline  cristallisée  ;  après  quoi  on  attend  dix 
ou  quinze  jours  avant  de  recommencer  de  la  même  façon  et 
à  la  même  dose,  si  l’indication  persiste. 

M.  Rendu.  —  Je  partage  absolument  l’opinion  de  M.  Hu- 
chard.  Je  donne  habituellement  la  digitale  <à  haute  dose. 
J’administre  souvent  2  grammes  en  macération  par  24  heures, 
et  cela  pendant  plusieurs  jours.  Je  n’ai  jamais  observé  d’acci¬ 
dents.  J’ai  vu  des  malades,  au  contraire,  se  trouver  mal  de 
eûtes  doses,  et  mieux  aller,  lorsqu’on  leur  administre  des 
oses  plus  considérables.  Il  y  a  trois  ans,  j’ai  soigné  une  malade, 
à  laquelle,  pendant  deux  mois,  j’ai  administré  un  gramme 
de  digitale  par  jour.  Dès  que  je  diminuais  la  dose,  il  y  avait 
menace  d’asystolie.  D’autre  part,  chez  des  malades  atteints 
d’affections  rénales,  j’ai  vu  la  digitaline  amener  une  diurèse 
abondante. 

Pleurésies  purulentes  métapneumoniques 
g^uéries  par  une  simple  thoracentése. 

M.  lluchard.  —  J’ai  observé  deux  cas  de  pleurésie  puru¬ 
lente  qui  démontrent  une  fois  de  plus  qu’en  présence  de 
pleurésies  purulentes  métapneumoniques  on  aurait  tort  de 
pratiquer  d'emblée  l’opération  de  l’emp^ème,  puisqu’il  est 
admis  qu’elles  peuvent  guérir  après  une  simple  thoracentèse, 
et  même  —  comme  M.  Netter  on  a  cité  quelques  exemples  — 
qu’elles  peuvent  disparaître  spontanément  et  sans  vomique. 


ÉTRANGER 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  26  avril  1892. 

Anasarque  rénale. 

M.  Dickinson.  —  L’hydropisie  rénale  varie  suivant  la 
quantité  d’urine  émise  ;  mais  il  faut  aussi  tenir  compte  d’autres 
conditions  :  1”  la  transsudation  à  travers  les  capillaires  agissant 
sur  les  matières  colloïdes  et  cristalloïdes,  l’albumine  aussi 
bien  que  les  sels  ;  2°  la  diffusion  ou  l’osmose,  n’agissant  que 
sur  les  sels  ;  3"  le  pouvoir  sécrétoire  ou  capillaire  sur  lequel 
on  sait  fort  pou  de  chose.  Le  liquide  des  hydropisies  varie 
plutôt  d’après  le  lieu  de  production  que  d’après  la  cause  de 
cette  production.  Les  hydropisies  des  séreuses  contiennent  de 
l’albumine  en  grande  quantité  ;  le  liquide  de  l’œdème  contient 
au  contraire  peu  d’albumine,  quelle  que  soit  la  maladie.  Dans 
l’asthénie  cardiaque  avec  pression  artérielle  basse,  l’urine 
manquant  totalement,  on  peut  aussi  voir  manquer  les  épan¬ 
chements  séreux.  Dans  la  néphrite,  la  tension  artérielle  est 
élevée  et  les  hydropisies  surviennent  de  bonne  heure  et  sont 
abondantes.  Ces  hydropisies  s’accompagnent  souvent  de  con¬ 
gestion  pulmonaire.  Dans  la  néphrite,  il  y  a  hydropisie  abon¬ 
dante  avec  hypertrophie  légère;  il  y  a  hydropisie  légère  et  hy¬ 
pertrophie  abondante  dans  le  rein  granuleux  tant  que  le  cœur 
n’est  pas  dilaté;  finalement  le  cœur  se  dilate,  l’hydropisie 
augmente  et  souvent  survient  l’apoplexie  pulmonaire.  En 
somme,  l’osmose  seule  n’explique  pas  l’hydropisie  ;  quand  la 
néphrite  devient  chronique  et  qu’il  y  a  des  troubles  cardio- 
vasculaires,  l’hydropisie  diminue  ;  finalement  le  cœur  se  dilate 
et  l’hydropisie  devient  abondante.  L’anémie  et  l’urémie  n’ont 
pas  des  rapports  simples  avec  l’hydropisie.  L’anémie  perni¬ 
cieuse  manque  souvent  d’hydropisie  qui  existe  au  contraire 


dans  la  chlorose.  L'hydrémie  n’a  pas  non  plus  des  rapports 
simples  avec  les  épanchements  séreux.  Dans  la  néphrite,  la 
cause  de  l’hydropisie  réside  dans  une  obstruction  des  capil¬ 
laires,  sans  qu’on  connaisse  encore  la  cause  de  cette  obstruc¬ 
tion.  Lors  de  l'hypertrophie  ventriculaire  avec  élévation  de 
la  tension  artérielle,  les  artérioles  sont  épaissies  et  rétrécies, 
l’urine  est  augmentée,  la  pression  est  diminuée  dans  la  capil¬ 
laire,  d’où  diminution  des  hydropisies. 

m.  Joliiison.  —  Je  crois  que  l’obstruction  siège  dans  les 
artérioles  et  non  dans  les  capillaires  ;  ce  sont  les  artérioles 
qui  sont  en  effet  les  régulateurs  de  la  circulation  des  différents 
organes.  L’atropine,  le  nitrite  d’amyle  prouvent  par  leur 
action  que  les  artérioles  ont  le  pouvoir  d’entraver  la  circula¬ 
tion.  Il  n’est  pas  sûr  au  contraire  que  les  capillaires  des 
adultes  puissent  se  contracter.  Même  en  admettant  leur  con¬ 
traction,  on  ne  pourrait  expliquer  par  là  la  production  des 
hydropisies.  Je  crois  que  l’hydropisie  rénale  est  due  à  un 
rocessus  sécrétoire  produit  par  une  accumulation  de  différents 
uides  et  solides  morbides  dans  le  sang.  L’hydropisie  rénale 
n’est  pas  purement  mécanique,  elle  est  due  aussi  à  l’accumu¬ 
lation  de  substances  morbides  dans  le  sang.  En  somme,  l’hydro- 
pisle  rénale  est  un  acte  vital  de  l’endothélium  excité,  acte  qui 
a  pour  but  d’éliminer  certains  produits  nuisibles  contenus 
dans  le  sang. 

M.  Smith.  —  L’hydropisie  cardiaque  est  purement  méca¬ 
nique.  L’hydropisie  rénale  n’est  pas  une  :  celle  du  début, 
qui  accompagne  le  gros  rein  blanc,  est  due  à  un  pouvoir  sécré¬ 
toire  de  l’endothélium  des  capillaires;  celle  de  la  fin,  qui 
accompagne  le  petit  rein  granuleux,  est  d’origine  cardiaque. 


Myxœclôme. 

M.  Dav’îes  a  présenté  le  21  avril  à  la  Société  clinique  de 
Londres  un  homme  de  43  ans  atteint  de  myxœdème  depuis 
1879  et  considérablement  amélioré  par  des  injections  de  jus 
de  corps  thyroïde  de  mouton . 

M.  Wuckworth.  — Une  femme  de  57  ans  était  atteinte 
de  myxœdème  depuis  1876.  Il  y  eut  affaiblissement  graduel, 
hypothermie,  dyspepsie,  parésie  des  extrémités,  perte  des 
cheveux,  raucité  de  la  voix,  séeheresse  de  la  peau,  absence 
des  réfiexes  patellaires,  un  peu  d’albumiue  dans  l’urine,  chute 
des  dents  et  finalement  mort  avec  des  phénomènes  de  bron¬ 
chite,  A  l’autopsie,  on  trouva  les  artères  épaissies,  des  ulcé¬ 
rations  circulaires  au  niveau  du  cæcum  et  du  côlon  ;  les  reins 
étaient  un  peu  granuleux  ;  il  y  avait  des  hémorrhagies  sous- 
muqueuses  de  la  vessie.  Dilatation  du  canal  de  l’épendyme 
dans  la  portion  cervicale  de  la  moelle.  Le  corps  thyroïde  était 
petit,  blanchâtre. 

Hémorrhafçîecoiisécutîve  à  ramygdalolomie, 

M.  Arbuthnot  Laiie  a  relaté  à  la  môme  Société  l’his¬ 
toire  d’un  homme  de  21  ans  qui  subit  l’amygdalotomie  et  eut 
aussitôt  une  hémorrhagie  très  abondante  qui  se  répéta  au  3°, 
puis  au  4°  jour  ;  rien  ne  put  arrêter  cette  dernière  hémorrha¬ 
gie.  On  injecta  alors  une  solution  salée  dans  les  veines  et  on 
lia  la  carotide  primitive.  Le  malade  guérit. 

Maladie  de  1-rîedreîcli. 

iM.  Biirgeii  a  présenté  le  24  mars,  à  la  Société  uédico- 
CHiRURGicAiB  DE  Shbffield,  dcux  cas  do  maladie  de  Pried- 
reich  :  une  jeune  fille  de  12  ans,  chez  laquelle  les  troubles  de 
la  marche  datent  de  4  ans  et  sont  survenus  à  la  suite  d’une 
scarlatine.  Aucun  des  frères  ou  sœurs  de  cette  malade  ne  pré¬ 
sente  la  même  affection.  Le  second  cas  est  celui  d’un  homme 
de  26  ans  qui  présente  les  signes  ordinaires  de  l’affection;  ses 
sœurs  ont  la  même  maladie.  Le  début  remonte  à  4  ans.  Depuis 
3  ans  il  ne  peut  causer  sans  éprouver  de  fatigue.  Il  cstcordou- 
nier  et  depuis  2  ans  il  dirige  mal  son  marteau. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’iMP.  des  Arts  et  JUsüeacidbes  et  DUBUISSON 
18,  rtra  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagwd  imp. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Du  faviis  épidermique  circiné. 

Communication  à  la  Société  française  de  dermatoloçjie,  par 
MM.  William  Dubiîboilh  *et  Jean  Sabhazès. 

On  sait  que  le  favus  peut  se  localiser  sur  les  parties 
glabres  de  la  peau  et  y  produire  deux  sortes  de  manifes¬ 
tations,  soit  des  godets  tout  à  fait  semblables  à  ceux  qu’on 
observe  sur  le  cuir  chevelu,  soit  des  lésions  vésiculeuses 
ou  squameuses  absolument  similaires  à  celles  que  produit 
la  trichophytie  de'  ces  mêmes  régions. 

Cet  herpès  circiné  favique  avait  été  vu  par  Hebra  et 
confondu  par  lui  avec  l’herpès  circiné  trichophytique. 
C’était  même  là  un  des  faits  sur  lesquels  il  s’était  fondé 
pour  admettre  l’identité  des  parasites  du  favus  et  de  la 
tondante.  La  distinction  a  surtout  été  faite  par  Kœbner 
qui,  ayant  vu  cet  herpès  circiné  favique  préluder  à  la 
formation  des  godets,  l’a  décrit  sous  le  nom  à'herjjetisches 
Voi'stadium.Les  faits  de  ce  genre  sont  brièvement  signa¬ 
lés  dans  tous  les  auteurs  classiques,  mais  leur  description 
très  succincte  n’indique  aucun  caractère  distinctif. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  quelques 
exemples  et  d’y  remarquer  une  disposition  du  parasite 
différente  de  ce  qu’on  voit  dans  la  trichophytie  cutanée  ; 
cette  constatation  a  pu  nous  permettre,  dans  un  cas, 
d’affirmer  la  nature  favique  d’un  herpès  circiné,  diagnos¬ 
tic  confirmé  ultérieurement  par  l’apparition  de  godets  (1) . 

Voici  l’exposé  succinct  des  faits  qu’il  nous  a  été  donné 
d’étudier. 

Observation  I.  —  C...  André,  âgé  de  huit  ans,  est  atteint 
depuis  trois  mois  de  teigne  faveuse  ;  on  trouve  sur  la  bosse 
pariétale  droite  un  godet  typique  et,  sur  l’occiput,  une  plaque 
de  favus  impétigineux.  Une  première  épilation  a  été  prati¬ 
quée  le  31  janvier  1891. 

Depuis  le  2  février,  des  lésions  apparaissent  à  la  face.  Il 
s’agit  actuellement  (10  février  1891)  de  taches  lenticulaires 
qui  siègent  une  sur  l.a  nuque,  quatre  sur  la  joue  droite,  une 
sur  la  lèvre  supérieure,  une  en  avant  et  une  au-dessous  du 
menton,  une  au  bout  du  nez  et  une  entre  les  deux  sourcils. 
Ces  placards  sont  rouges,  un  peu  saillants,  dépourvus  d’infil¬ 
tration,  couverts  de  squames  blanches,  assez  épaisses  surtout 
au  centre  et  se  détachant  facilement;  il  n’y  a  pas  trace  de 
points  jaunes.  Aucun  trouble  fonctionnel.  Eieii  ailleurs. 

L’examen  microscopique  des  squames  moutre  des  filaments 
mycéliens  formant  des  amas  au  centre  desquels  ils  sont  très 
enchevêtrés  et  à  la  périphérie  desquels  ils  s’irradient  en 
se  ramifiant  et  en  devenant  plus  rares.  On  ne  trouve  pas  de 
chapelets  de  spores,  mais  les  filaments  sont  partagés  par  [des 
cloisons  très  rapprochées  en  segments  presque  carrés  sur  la 
coupe  optique  et  cela  presque  tout  près  de  l’extrémité  libre 
du  filameiit  qui  est  arrondie.  Ces  centres  d’irradiation  sont 
constitués,  dans  quelques  cas,  par  un  poil  follet  d’où  le  mycé¬ 
lium  s’étend  dans  toutes  les  directions.  Du  reste,  avec  ou  plus 
souvent  sans  poil  follet  au  centre,  ces  amas  mycéliens  sont 
assez  nombreux  dans  les  préparations,  quoique  généralement 
d’assez  petit  volume  pour  être  compris  dans  le  champ  du 
microscope.  Tous  ne  présentent  pas  avec  la  même  netteté  ces 
zones  d’irradiation  périphérique,  mais  ils  présentent  au  centre 
un  enchevêtrement  très  dense  de  filaments  de  dimensions 
variées,  ramifiés,  contournés,  cloisonnés,  et  d’amas  de  spores 
libres  et  non  en  chapelets.  L’aspect  de  ces  amas^  rappelle  un 
peu  celui  du  microsporon  furfur,  mais  plus  tassé,  plus  serré. 

On  n’applique  pas  de  topiqiie  sur  ces  plaques  dont  on  veut 
suivre  l’évolution. 

14l  février.  —  On  ne  voit  pas  de  vésicules  sur  les  plaques. 
Les  plus  anciennes  ne  sont  presque  plus  rouges  ;  elles  sont 
affaissées  et  simplement  squameuses. 

(1)  Il  a  déjà  été  fait  allusion  à  ce  fait  dans  une  note  sur  les  cul¬ 
tures  de  favus,  adressée  à  M.  le  prof.  Mibelli  de  Cagliari  et  lue  par 
lui  au  Congrès  des  médecins  italiens  tenu  à  Sienne  en  mais 
quelques  observations  nouvelles  nous  permettent  d’y  revenir. 


Les  lésions  abandonnées  à  elles-mêmes  ont  guéri  spontané¬ 
ment  et  deux  mois  après  il  n’en  restait  plus  trace.  Il  ne  s’était 
pas  formé  de  godets. 

6  mai.  —  On  trouve  encore  sur  le  cuir  chevelu  des  cheveux 
malades  ;  l’un  d’eux  est  encore  infiltié  de  spores  et  semé  de 
filaments  mycéliens  et  de  tubes  d’air.  Sur  la  face,  il  ne  reste 
plus  le  moindre  vestige  de  favus  herpétique. 

Des  fragments  de  cheveux  malades  ensemencés  sur  divers 
milieux  ont  fourni  des  cultures  pures  de  favus. 

Obs.  II.  —  F...  Marguerite,  âgée  de  trois  ans,  se  présente 
en  septembre  1891  à  la  consultation  do  l’hôpital  des  Enfants. 
Elle  présente  depuis  quinze  mois  environ  des  godets  faviques 
et  l’on  trouve,  sur  le  cuir  chevelu,  de  larges  placards  de  favus 
squameux  ;  après  un  nettoyage  complet,  on  compte  un  grand 
nombre  de  plaques  rouges  infiltrées,  arrondies  ou  ovalaires  ; 
les  cheveux  s’arrachent  facilement  et  entraînent  une  gaine 
vitreuse  ;  çà  et  là  traces  cicatricielles  do  favus  guéri. 

Sur  le  front,  on  trouve  deux  plaques  bien  limitées,  à  peine 
saillantes,  de  couleur  rouge  pâle,  parsemées  de  petites  vési¬ 
cules  et  de  squamules  adhérentes  ;  elles  ont  l’étendue  d’une 
pièce  de  vingt  centimes  environ.  Sur  la  joue  droite,  deux 
plaques  anaiogues  de  la  grandeur  d’un  pois  ;  sur  le  dos  du 
nez,  lésion  semblable  de  même  dimension.  Cette  éruption, 
dont  nous  ignorons  l’ancienneté,  aurait  été  précédée,  il  y  a 
un  an,  d’une  poussée  semblable  qui  aurait  spontanément 
guéri. 

L’examen  des  cheveux,  leur  ensemencement  ne  laissent  pas 
de  doute  sur  leur  nature  favique. 

En  revanche,  les  squames  prises  sur  les  plaques  cutanées 
n’ont  jamais  pu  donner  de  cultures  pures  ;  leur  examen  micro¬ 
scopique  a  montré  çà  et  là  très  nettemenl  des  amas  de  fila¬ 
ments  rameux  et  enchevêtrés,  très  serrés  au  centre  et  s’irra¬ 
diant  assez  irrégulièrement  à  la  périphérie.  Il  s’agissait  donc 
de  favus  herpétique  qui  a  guéri  spontanément  au  bout  de  trois 
semaines.  A  la  date  du  25  septembre,  on  n’en  trouvait  plus 
aucune  trace. 

Obs.  III.  —  L. ..  Georges,  âgé  de  10  ans,  est  atteint  de  teigne 
faveuse  depuis  une  époque  indéterminée  ;  il  a  été  vraisembla¬ 
blement  contaminé  -par  son  frère  aîné  qui  a  12  ans  et  qui 
porte  encore  des  placards  étendus  de  favus  squarreux. 

On  trouve  sur  la  tête  de  Georges  un  grand  nombre  de  pla¬ 
ques  légèrement  alopéciques  recouvertes  de  squames  grisâtres 
adhérentes,  cachant  son  cuir  chevelu  érythémateux,  ulcéré 
par  places  et  infiltré.  Les  cheveux  s’arrachent  très  facilement 
et  ne  cassent  pas  ;  ils  sont  dissociés  par  de  longues  bulles 
d’air  et  montrent  çà  et  là  des  filaments  mycéliens. 

Depuis  quelques  mois  ont  apparu  sur  la  face  de  petites  pla¬ 
ques  rosées,  à  contours  assez  réguliers,  à  surface  gaufrée 
recouverte  de  squamules  très  fines,  très  adhérentes,  détachées 
par  un  de  leurs  bords  ou  plaquées  sur  la  peau.  Ces  plaques 
non  infiltrées  ont  un  diamètre  de  un  centimètre  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi.  On  en  voit  une  sur  la  tempe  droite,  deux  sur 
la  moitié  droite  du  front  ;  une  de  ces  dernières  est  située  à  un 
centimètre  do  la  lisière  des  cheveux. 

La  mère  nous  dit  que  des  lésions  analogues  nées  sur  la  joue 
droite  ont  guéri  sans  traitement. 

Les  squames  provenant  de  ces  plaques  contiennent  des  fila¬ 
ments  mycéliens  soit  isolés  soit,  le  plus  souvent,  enchevêtrés, 
rameux,  s’irradiant  autour  d’un  centre  commun. 

Obs.  IV. —  Le  jeune  Léon  E...,  âgé  de  9  ans,  présente  sur 
le  bras  droit,  au-dessus  du  coude,  un  petit  placard  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  2  fr.,  rouge,  couvert  de  croutelles,  de 
petites  vésicules  et  d’une  desquamation  fine  et  peu  abondante. 
La  plaque  est  bien  limitée,  mais  n’a  pas  de  bordure  nette  et 
les  lésions  de  la  peau  sont  les  mêmes  on  son  centre  qu’à  la 
périphérie.  Après  avoir  hésité  entre  le  diagnostic  d’herpès 
circiné  et  celui  d’eczéma,  on  se  décide  en  faveur  du  pre¬ 
mier  et  l’on  fait  un  badigeonnage  de  teinture  d’iode  après 
avoir  prélevé  quelques  squames  pour  l’examen  microscopique. 

Après  les  avoir  fait  macérer  dans  la  potasse  à  40  0/0,  on  y 
trouve  quelques  très  fins  poils  follets  contenant  un  grand 
nombre  de  chapelets  de  spores  ;  ces  spores  sont  généralement 
assez  inégales,  et  quelquefois,  surtout  à  l’extrémité  de  certains 
filaments,  on  en  trouve  de  très  volumineuses.  Au  voisinage  de 
ces  poils  et  dans  les  squames,  des  amas  de  filaments  ramifiés 
et  enchevêtrés,  amas  très  denses,  formés  de  filaments  ramifiés 
et  feutrés  et  mélangés  de  quelques  spores  libres.  Ces  amas 
ressemblent  à  des  fragments  de  godets  faviques  et  fout  penser 
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à  un  favus  épidermique.  Ou  ne  trouve  pas  de  filaments  épars 
longs  et  peu  ramifiés,  comme  il  arrive  d’iiabitude  dans  la  tri- 
chophytie  cutanée,  seulement  çà  et  là  un  filameut  court  et 
gros,  tortueux  et  ramifié  qui,  quoique  isolé,  paraît  prgvenir 
d’un  des  amas  décrits  ci-dessus. 

Quand  le  malade  se  présente  de  nouveau  à  la  consultation 
la  semaine  suivante,  on  trouve  que  la  plaque,  encore  un  peu 
ronge,  surtout  à  la  périphérie,  est  couverte  de  squames  dont 
les  plus  épaisses  sont  colorées  en  jaune  par  la  teinture  d'iode. 
Sur  la  plaque  ou  distingue  deux  godets  faviques  d’un  jaune 
très  pâle,  gros  comme  une  tête  d’épingle,  un  peu  saillants 
par  leurs  bords  et  déprimés  au  centre  qui  est  occupé  par  un 
poil  follet.  L’un  d’entre  eux  est  encore  recouvert  par  l’épi¬ 
derme,  pour  l’autre  le  fait  est  douteux. 

On  fait  faire  de  simples  applications  de  vaseline  boriquée 
et  quand  le  malade  revient  quinze  jours  plus  tard  tout  a  dis¬ 
paru,  la  guérison  s’est  faite  on  peut  dire  spontanément. 

Dans  les  trois  premières  observations,  le  favus  herpé¬ 
tique  a  coïncidé  avec  une  teigne  faveuse  du  cuir  chevelu  ; 
dans  la  quatrième  il  s’est  présenté  isolément,  mais  sa 
nature  s’est  caractérisée  ultérieurement  par  l’apparition 
de  deux  godets. 

Au  point  de  vue  éruptif,  le  favus  circiné  épidermique  se 
rapproche  beaucoup  de  l’herpès  circiné  trichophy tique. 
Il  s’en  distingue  cependant  en  ce  que  les  placards,  quoi¬ 
que  bien  limités,  ne  sont  pas  margihés  comme  dans  la 
trichophytie,  on  n’y  trouve  pas  la  même  tendance  à  la 
régression  centrale,  et  les  lésions  épidermiques  aussi 
bien  que  la  réaction  dermique  sont  aussi  accusées  au 
centre  qu’à  la  périphérie.  Il  en  résulte  une  réelle  ressem¬ 
blance  avec  certains  placards  d’eczéma,  et  dans  l’ob¬ 
servation  IV  le  diagnostic  de  première  vue  avait  pu 
être  hésitant.  La  plaque  est  arrondie,  généralement  assez 
petite,  rougeâtre,  légèrement  saillante,  couverte  de  fines 
vésicules,  de  croûtelles  et  de  petites  squames  adhérentes. 
Le  favus  circiné  est  beaucoup  moins  tenace  que  la 
trichophytie,  et  dans  les  observations  qui  précèdent  la 
guérison  a  été  presque  spontanée. 

L’examen  microscopique  fournit  des  caractères  diffé 
rentiels  beaucoup  plus  nets.  Dans  la  trichophytie  cuta¬ 
née,  les  filaments  parasitaires  sont  relativement  rares, 
généralement  très  longs,  peu  flexueux  et  peu  ramifiés  ; 
les  spores  ne  s’y  rencontrent  jamais  groupées  en  amas, 
mais  tout  au  plus  sous  forme  de  filaments  en  chapelet  ; 
enfin  le  parasite  est  assez  rare  pour  qu’il  faille  souvent 
une  longue  recherche  pour  en  trouver.  Dans  le  favus 
épidermique,  au  contraire,  le  parasite  est  généralement 
assez  abondant  et  facile  à  trouver.  On  rencontre  bien  çà 
et  là  quelques  filaments  isolés,  mais  ils  sont  courts,  tor¬ 
tueux,  rameux  et  cloisonnés,  et  l’on  trouve  surtout  des 
amas  compacts  formés  au  centre  d’un  enchevêtrement 
très  dense  de  filaments  de  toutes  dimensions,  générale 
ment  divisés  en  segments  très  courts  par  des  cloisons 
très  rapprochées,  flexueux,  contournés  et  ramifiés  à  de 
courts  intervalles.  Il  y  a  aussi  des  spores  rondes  ou  ova¬ 
laires,  inégales,  souvent  assez  volumineuses,  formant  des 
chapelets  tortueux  ou  des  amas  irréguliers  provenant  de 
la  dissociation  des  chapelets.  Souvent,  un  certain  nombre 
de  ces  spores  ont  germé  et  donnent  naissance  à  un  fila¬ 
ment  fin  plus  ou  moins  long.  A  la  périphérie  de  ces  amas 
le  feutrage  devient  moins  dense  et  les  filaments  s’irra¬ 
dient  tout  autour  de  l’amas  comme  centre  en  se  ramifiant 
à  de  courts  intervalles,  à  angle  droit  ou  aigu.  Ces  amas  , 
se  rencontrent  souvent  au  voisinage  d’un  petit  poil  lui- 
même  infecté  et  présentantles  caractères  du  poil  favique. 

Le  petit  nombre  de  nos  observations  ne  nous  permet 
pas  de  donner  ces  caractères  comme  absolus,  d’autant 
plus  que  nous  avons  rencontré  deux  cas  d’herpès  circiné 
parasitaire,  remarquables  au  point  de  vue  clinique  par 
l’intensité  des  lésions  vésiculo-croûteuses  aussi  grande  ou 
même  plus  grande  au  centre  qu’à  la  périphérie,  au  point  | 


de  vue  microscopique  par  le  groupement  des  filaments 
mycéliens  en  amas  feutrés,  mais  où  l’absence  de  godets 
caractéristiques  au  cuir  chevelu  ou  sur  les  plaques  n’a 
pas  permis  de  conclure  d’une  façon  certaine  au  diagnostic 
de  favus.  Nous  devons  cependant  ajouter  que  les  carac¬ 
tères  microscopiques  spéciaux  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler  se  retrouvent  dans  les  lésions  squameuses  produites 
chez  l’homme  par  l’inoculation  des  cultures  de  favus  et 
aussi  dans  les  squames  épidermiques  du  favus  du  cuir 
chevelu  à  forme  pityriasique.  Si  l’on  examine  les  produits 
de  raclage  du  cuir  chevelu  dans  un  cas  de  teigne  tondante, 
on  trouve  des  tronçons  de  cheveux  profondément  infil¬ 
trés,  mais  ces  sacs  de  spores  sont  parfaitement  limités, 
on  ne  trouve  que  très  rarement  des  filaments  dans  les 
squames.  Dans  le  favus  pityriasique,  les  cheveux  sont 
moins  complètement  remplis  de  spores,  et  sont  moins 
isolés,  on  voit  les  filaments  parasitaires  traverser  l’écorce 
du  cheveu  et  se  ramifier  au  dehors.  Dans  le  voisinage  ou 
même  au  contact  du  cheveu  on  trouve  souvent  des  amas  feu¬ 
trés  avec  irradiation  périphérique,  comme  ceux  que  nous 
venons  de  décrire.  Ils  sont  tantôt  très  petits  et  n’occupent 
qu’une  faible  partie  du  champ  du  microscope,  tantôt 
beaucoup  plus  grands  entourant  le  cheveu  et  arrivant 
même  à  constituer  de  véritables  godets.  En  effet,  ces 
amas  feutrés  présentent  une  grande  analogie  déstruc¬ 
turé  avec  les  godets  du  favus,  ils  en  rejmésentent  une 
ébauche,  un  embryon,  et  il  n’y  a  pas  de  limite  nette  et 
définie  à  tracer  entre  les  deux  extrêmes,  si  ce  n’est  que 
ceux-là  seuls  des  amas  feutrés  arrivent  à  constituer  des 
godets,  qui  siègent  au  voisinage  d’un  poil. 
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SIXIÈME  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Session  tenue  h,  Paris  du  17  au  28  avril  1892. 

GYNÉCOLOGIE 

De  la  voie  î.schio-rectale  pour  aborder  les  fistules 
vcsîco-vagînales  diflicilement  accessibles. 

M.  P.  Michaux  (de  Paris).  —  Il  y  a  peu  d’infirmités  plus 
pénibles  pour  les  malades  que  les  fistules  vésico-vagiuales  ; 
il  en  est  peu  qui  nécessitent  plus  de  persévérance,  plus  d’in¬ 
géniosité  de  la  part  du  ebirurgien  ;  souvent  cinq  ou  six  opé¬ 
rations  sont  nécessaires  pour  arriver  à  les  fermer. 

Ces  considérations  s’appliquent  surtout  aux  fistules  cervi¬ 
cales  ou  juxtacervicales,  environnées  de  tissus  cicatriciels,  et 
difficilement  accessibles.  Dans  ces  conditions,  l’opération  va¬ 
ginale  directe  est  souvent  impossible  et  il  a  fallu  tourner  la 
difficulté  en  pratiquant  l’occlusion  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Cette  méthode  palliative  n’est  pas  sans  inconvénients  et 
sans  dangers;  ce  n’est  qu’avec  la  plus  pande  répugnance, 
dit  Pozzl,  que  les  femmes  consentent  à  se  laisser  priver  de 
vagin  ;  il  est  arrivé  fréquemment  qu’après  y  avoir  consenti, 
elles  ont  demandé  à  revenir  à  leur  état  d’infirmité  première. 

Nous  pouvons,  je  crois,  faire  mieux  en  utilisant  la  voie 
iscbio-rectale,  opération  absolument  neuve  dans  son  applica¬ 
tion  à  la  cure  .des  fistules  vésico-vaginales.  Voici  comment 
j’ai  été  conduit  à  recourir  à  ce  procédé.  Une  femme  atteinte 
de  fistule  vésico-vaginale  juxtacervicale  entourée  de  tissu 
cicatriciel  entre  dans  le  service  de  mon  maître  le  D'’  Labbé 
à  l’bôpital  Beaujon.  J’essaie  de  l’opérer  par  les  voies  natu¬ 
relles  ;  après  une  heure  de  tentatives  infructueuses,  je  suis 
obligé  d’y  renoncer.  En  l’explorant  avec  plus  de  soin  dans  le 
décubitus  latéral  gauche,  je  suis  frappé  de  la  proximité  du 
doigt  vaginal  et  du  doigt  déprimant  les  parties  molles  isehio- 
rectales.  J’expérimente  sur  le  cadavre,  je  suis  surpris,  étonné 
du  jour  ainsi  obtenu  pour  éclairer  et  aborder  la  fistule. 

Je  pratique  l’opération,  je  ferme  la  fistule,  mais  le  résultat 
n’est  pas  complet  ;  je  viens  de  faire  une  nouvelle  opération  et 
j’ai  tout  lieu  de  croire  que  j’aurai  un  bon  résultat. 
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Voici  en  iiuelç[ues  lig-nes  les  principaux  temps  de  l’opéra- 
tion. 

Situation  :  Femme  couchée  sur  le  côté,  le  tronc  et  la  tête 
inclinés  en  avant,  la  cuisse  correspondante  plus  fléchie  que 
celle  du  côté  opposé. 

1''"  temps.  Incision  périnéale.  —  Parallèlement  an  sillon 
interfessier  et  à  un  gros  travers  de  pouce  au-dessus  de  ce 
sillon,  conduisez  une  incision  de  dix  centimètres,  commen¬ 
çant  en  arrière  à  peu  près  au  niveau  de  l’anus  et  finissant  en 
avant  à  peu  près  au  croisement  de  la  grande  lèvre  correspon¬ 
dante  et  do  l’arcade  osseuse  isehio-pubienne.  Cette  incision 
vous  conduit  dans  la  graisse  ischio -rectale,  facile  à  décoller, 
et  vous  ne  rencontrez  aucun  organe  important,  sinon  en 
arrière  le  nerf  hémorrhoïdal  et  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux 
inférieurs,  faciles  à  re.specter.  Sur  la  face  inférieure  de  votre 
ouverture,  vous  touchez  facilement  le  doigt  introduit  dans 
le  vagin,  que  recouvrent  supérieurement  les  fibres  antéro¬ 
postérieures  du  releveur  de  l’anus. 

Telle  est  la  voie  ischio  rectale,  conseillée  autrefois  par  Hé- 
gar  pour  aller  à  la  recherche  des  abcès  pelviens,  et  recom¬ 
mandée  aussi  par  Sænger,  périnéotomie  verticale  de  Pozzi. 

Jamais  à  ma  connaissance  elle  n’a  été  appliquée  à  la  cure 
des  fistules  vésico-vaginales,  peut-être  même  pourrait-on 
étendre  ses  indications, 

2“  temps.  Incision  du  vaginh  ,m 'partie  supérieure.  —  Dans 
une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  sur  le  milieu  de  la  face 
latérale,  incisez  le  vagin  que  vous  indiquent  les  doigts  ou  des 
tampons  iodoformés  introduits  dans  sa  cavité.  Deux  pinces  à 
foreipressure  saisissent  les  deux  lèvres  de  la  boutonnière  et 
maintiennent  la.  fenêtre  ouverte. 

Vous  avez  alors  sous  les  yeux,  et  peu  éloignés,  le  col  de 
l’utérus  que  vous  pouvez  attirer  à  vous,  la  région  juxtacer- 
vicale  et  toute  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Au  besoin,  si  cela  était  utile,  rien  ne  s’opposerait  à  ce  que 
l’on  fendît  d’un  coup  de  ciseaux  prolongeant  l’incision  supé¬ 
rieure  toute  la  grande  lèvre  correspondante,  on  aurait  alors 
sous  les  yeux  toute  la  paroi  vésico-vaginale.  Cette  variante 
de  l’opération  mériterait  d’être  étudiée  plus  longuement. 

La  simple  boutonnière  supérieure,  telle  que  ie  l’ai  prati- 
.  quée,  donne  déjà,  je  puis  le  certifier, un  jour  vraiment  surpre¬ 
nant  et  remarquable. 

Ces  temps  exécutés,  on  avive  et  on  suture  la  fistule  vésico- 
v.aginale  comme  dans  les  procédés  classiques  ;  la  manœuvre 
des  instruments  est  facile  ;  puis  on  ferme  par  une  suture  en 
surjet  la  boutonnière  vaginale,  on  met  dans  la  fosse  ischio¬ 
rectale  une  petite  mèche  de  gaze  iodoforméeet  on  suture  au 
crin  de  Florence  ou  à  la  soie  la  plaie  périnéale. 

Cette  opération  offre  certainement  au  chirurgien  des  moyens 
de  réparation  directe  qui  lui  faisaient  jusqu’ici  défaut  et  elle 
restreindra  à  un  minimum  insignifiant  le  nombre  des  cas  jus¬ 
ticiables  de  l’occlusion. 

I>t‘brîdemeiil  viilvo-vaginal  comme  opération 
pr<;liminairc. 

M.  Cliapiit  rapporte  d’abord  une  observation  dans  laquelle 
il  s'agissait  d’une  femme  atteinte  d’un  fibrome  voiumineux 
remontant  à  trois  travers  de  doigt  du  pubis  et  compliqué  d’acci¬ 
dents  de  compression  vésicale  de  cystocèle  et  d’abaissement 
du  col.  L’auteur,  après  avoir  essayé  en  vain  l’énuciéatibn  de 
la  tumeur,  fit  l’extirpation  totale  de  l'utérus  et  du  fibrome. 
L’opération,  d'abord  très  difficile,  devint  extrêmement  simple 
après  qu’on  eut  fait  ie  débridement  vulvo-vaginai. 

Sur  une  ligne  dirigée  du  centre  de  la  vulve  à  l’ischion,  à 
5  centim.  au-dessous  de  la  vulve,  on  ponctionne  la  peau  avec 
un  couteau  à  longue  lame  ;  on  fait  ressortir  la  pointe  dans  le 
vagin  à  un  ou  deux  centim.  du  col  utérin,  et,  le  tranchant 
étant  tourné  en  haut,  on  sectionne  rapidement  les  parties 
molles  de  bas  eu  haut. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  comprimées  par  les  doigts 
de  l’opérateur  et  de  son  aide  ;  on  place  ensuite  une  pince  sur 
les  quatre  angles  du  losange  crueuté,  on  étale  la  plaie  et  on 
en  fait  l’hémostase  temporaire  avec  les  pinces  à  foreipressure. 
On  laisse  tomber  les  pinces  par  leur  propre  poids,  et  on  place 
par  dessus  un  écarteur  ;  on  exécute  alors  dans  de  bonnes 
conditions  l'opération  principale.  Celle-ci  finie,  on  suture  le 
débridement  avec  l’aiguille  d’Emmet.  On  commence  par  placer 
Un  crin  de  Florence  au  niveau  des  angles  latéraux  du  losange 
pour  servir  de  repère.  On  suture  ensuite  la  région  vaginale 


au  catgut  et  la  région  cutanée  au  crin  do  Florence.  Comme 
pansement,  il  suffit  d’insuffler  de  l’iodoforme  sur  la  plaie 
cutanée. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  cette  technique,  c’est 
l’étendue  considérable  du  débridement,  la  manière  de  l’exé¬ 
cuter  (par  transfixion),  l’hémostase,  et  aussi  la  description 
méthodique  des  temps  opératoires. 

L’auteur  a  fait  le  débridement  quatorze  fois,  le  plus  souvent 
unilatéral,  quelquefois  des  deux  côtés. 

Le  débridement  est  indiqué  toutes  les  fois  que  les  opérations 
sur  l’utérus  sont  difficiles  en  raison  de  la  disproportion  entre 
le  volume  de  l’organe  et  le  diamètre  de  la  vulve. 

Dans  les  extirpations  de  l’utérus  pour  sal-'ingites,  cette 
manœuvre  rend  facile  l’enlèvement  secondaire  des  anne.xes  ; 
l’auteur  l’a  encore  employée  dans  les  extirpations  pour  can¬ 
cer,  pour  fibrome,  pour  prolapsus,  dans  un  cas  de  polype  chez 
une  vierge,  pour  réparer  une  fistule  vésico-vaginale  inacces¬ 
sible.  Enfin  le  débridement  présente  encore  de  nombreuses 
applications  à  l’obstétrique  qui  ont  été  développées  par 
Dührssen  dans  un  remarquable  mémoire. 

SI.  Picqué.  — ■  Le  débridement  est  souvent  utile  pour  les 
fistules  vésico-vaginales  avec  vagin  cicatriciel,  mais  non  point 
pour  les  opérations  pratiquées  sur  l’utérus.  Avec  de  bons 
aides  et  de  bons  écarteurs,  et  le  morcellement,  il  n’est  pas  de 
ces  opérations  que  l’on  ne  puisse  achever  sans  recourir  au 
débridement. 

Du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule 
dans  l’hy.stérectomie  abdominale. 

M.  Girard  (Grenoble).  —  Les  règles  que  je  suis  habituel¬ 
lement  sont  les  suivantes  :  _ 

Je  me  mets  à  l’abri  de  l’hémorrhagie  primitive  ou  secondaire 
en  liant  vigoureusement,  avec  des  fils  de  soie,  le  pédicule 
divisé  en  autant  de  parties  qu’il  est  nécessaire.  Je  ne  fais  pas 
de  ligature  provisoire  du  pédicule  et  je  n’emploie  pas  habi¬ 
tuellement  les  pinces  de  Richelot  ;  je  préfère  lier  de  suite  entre 
deux  fils;  je  gagne  du  temps,  et  le  champ  opératoire  est  dé¬ 
barrassé  d’une  masse  de  pinces. 

J’évite  les  accidents  de  septicémie  par  une  désinfection 
préalable  de  l’intestin,  de  la  peau  et  du  vagin. 

Quant  à  la  désinfection  du  segment  de  l'utérus  laissé  en 
place,  des  trompes  et  des  ovaires,  je  l’obtiens  en  excisant  la 
muqueuse  utérine  et  en  enlevant  les  trompes  et  les  ovaires, 
s’ils  sont  altérés.  Quand  ces  précautions  ont  été  prises,  je  ne 
crois  pas  nécessaire  de  recouvrir  le  pédicule  d’un  capuchon 
péritonéal.  Ce  capuchon  est  inutile  si  l’asepsie  est  parfaite, 
et,  dans  le  cas  contraire,  il  ne  peut  offrir  qu’une  barrière 
incomplète  aux  microbes,  si  rapprochées  que  soient  les  liga¬ 
tures. 

Je  ne  cautérise  pas  le  pédicule  quand  la  cavité  utérine  a 
été  ouverte,  parce  que  je  crains  de  couper  les  fils  de  soie  avec 
le  thermocautère.  Si  cette  cavité  n’a  pas  été  ouverte,  je  con¬ 
sidère  cette  cautérisation  cemme  inutile  et  même  fâcheuse, 
car  elle  gêne  l’établissement  rapide  d’adhérences  de  voisinage, 
qui  assureront  la  nutrition  de  la  partie  du  pédicule  située 
au-dessus  de  la  ligature,  dont  il  faut  éviter  la  nécrobiose  trop 
rapide. 

Je  laisse  les  ovaires  en  place  quand  ils  sont  sains,  car  il  me 
semble  nécessaire  do  limiter  la  mutilation  de  la  femme  au 
strict  indispensable,  et  de  diminuer  le  traumatisme  dans  la 
mesure  du  possible;  les  suites  opératoires  ne  peuvent  en  être 
que  meilleures. 

Par  toutes  ces  simplifications  opératoires  qui  no  paraissent 
pas  nuire  à  l’hémostase  et  à  l’antisepsie,  on  diminue  singu¬ 
lièrement  la  durée  de  l’opération  et  partant  le  shock,  la  troi¬ 
sième  cause  principale  de  mort  après  l’hystérectomie. 

Pyo-salpinx  double;  laparotomie;  guérison;  oeclii- 

■sion  intestinale  consécutive;  laparotomie;  gué¬ 
rison. 

M.  Potlierat  (Paris).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente- 
huit  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  Boully  pour  un  pyo- 
salpinx  double,  consécutif  à  une  métrite  ancienne  d’origine 
puerpérale.  Je  fis  la  laparotomie  et  enlevai  deux  tumeurs  de 
pyo-salpingite  ;  les  tumeurs  se  rompirent  et  versèrent  dans  le 
ventre  un  pus  jaunâtre,  un  pus  grumeleux,  sans  odeur.  La¬ 
vage  abondant  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  lOOO, 
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étendue  d’eau  bouillie;  drainage  de  IVIickulicz]  et  fermeture 
de  l’abdomen.  Suites  simples  ;  suppression  du  drainage  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  des  fils  au  bout  de  huit  jours. 
La  malade  était  guérie,  se  levait,  allait  sortir,  quand  écla¬ 
tèrent  des  accidents  d’occlusion  intestinale  à  marche  rapide 
et  de  la  plus  extrême  gravité. 

Je  fis  in  extreinis  une  nouvelle  laparotomie,  trouvai  une 
anse  intestinale  adhérente  à  la  paroi,  la  détachai  et  déroulai 
l’intestin  grêle,  que  je  trouvai  tordu  sur  lui-même;  je  le  dé¬ 
tordis  et  je  fermai  complètement  l’abdomen.  Cinq  heures 
plus  tard,  la  malade  rendait  des  garde-robes.  Elle  se  releva 
peu  à  peu  et  finit  par  guérir.  Elle  est  restée  aujourd’hui 
encore  complètement  guérie. 

Un  ea.s  de  gynatrésic. 

M.  l’aul  Petit  (Paris),  —  Il  s’agit  d’une  femme,  mariée 
à  vingt-trois  ans  et  qui  accoucha  en  juin  1878.  Le  travail  ne 
marchant  pas,  un  médecin  fut  appelé.  Il  reconnut  l’existence 
d’un  obstacle  dans  le  vagin,  le  divisa  avec  le  bistouri  et  ter¬ 
mina  par  une  application  de  forceps. 

Quelques  mois  après,  la  malade  fut  examinée  par  M.  P. 
Petit,  et  voici  ce  qu’il  put  constater  par  le  toucher.  Il  existait, 
à  G  centimètres  de  la  vulve,  un  rétrécissement  cicatriciel  sous 
forme  de  cylindre  avec  un  trajet  central.  Un  stylet  pénétrait 

ar  l’orifice,  et  au  bout  do  2  centimètres  de  parcours,  tombait 

ans  une  cavité  assez  spacieuse.  La  malade  avait  perdu  fort 
peu  au  moment  de  ses  règles,  et  chaque  fois  elle  sentait  une 
pesanteur  dans  le  ventre,  une  gêne  qui  devint  très  forte  et 
pour  laquelle  M.  P.  Petit  fut  consulté.  On  trouva,  outre  le 
rétrécissement  du  vagin,  une  tumeur  abdominale,  volumi¬ 
neuse,  fixe,  mate.  On  pensa  à  un  hématomètre  et  l’on  fit  la 
dilatation  du  trajet  vaginal,  pour  permettre  l’écoulement  du 
liquide  et  le  nettoyage  de  la  cavité  postérieure.  Il  se  déve- 
1  oppa  rapidement  dos  accidents  de  péritonite  et  l’on  pratiqua 
la  laparotomie.  On  trouva  une  poche  volumineuse  de  laquelle 
on  retira  un  litre  de  pus.  La  poche  fut  réséquée  le  plus  pos¬ 
sible  et  marsupialisée.  La  malade  guérit.  Plus  tard,  on  fit 
l’incision  du  rétrécissement  et  la  dilatation  avec  des  bougies. 
La  malade  est  actuellement  en  bon  état. 

De  la  cocaïne  dan.s  les  injections  utérines. 

M.  Lecliberder  (de  Lorient)  emploie  souvent  les  injections 
intra-utérines  de  teinture  d’iode,  et  pour  éviter  la  douleur 
produite  par  ces  injections,  il  fait  usage  do  la  cocaïne,  non 
pas  en  injections  interstitielles,  mais  de  la  façon  suivante. 

La  canule  do  la  seringue  do  Braun  est  introduite  jusqu’au- 
fond  de  l’utérus  ;  on  la  retire  lentement  en  poussant  la  solu¬ 
tion  de  cocaïne  à  1,  2  ou  3  p.  100,  de  manière  à  remplir  la 
cavité  utérine.  La  canule  reste  à  l’orifice,  qu’elle  tient  bouché 
pendant  deux  ou  trois  minutes  ;  le  contact  de  la  solution  de 
cocaïne  avec  la  muqueuse  suffit  pour  amener  l’anesthésie. 
M.  Lediberder  cite  plusieurs  observations  dans  lesquelles  cette 
injection  préalable  de  cocaïne  a  rendu  complètement  indo¬ 
lentes  les  injections  intra-utérines  de  teinture  d’iode. 

Quelques  formes  cliniques  de  la  torsion  du 
pédicule  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

M.  Boursier  (Bordeaux)  désire  attirer  l’attention  sur  la 
pathogénio  des  accidents  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  tor¬ 
sion  du  pédicule.  Tous  les  auteurSj  et  surtout  M.  Terrillon 
(de  Paris),  attribuent  les  symptômes  à  l’étranglement  dos 
vaisseaux  qui  parcourent  le  pédicule  pour  se  rendre  à  la 
tumeur.  Mais  M.  Boursier  n’admet  pas  l’opinion  qui  veut  que 
la  torsion  soit  toujours  brusque.  D’après  les  faits  qu’il  a  obser¬ 
vés,  M.  Boursier  propose  de  distinguer  deux  genres  de  tor¬ 
sions  :  les  torsions  avec  ou  sans  étranglement  des  vaisseaux. 

La  première  observation  est  celle  d’une  femme  ayant  pré¬ 
senté  déjà  quatre  crises  d’accidents  au  moment  où  elle  fut 
adressée  à  M.  Boursier,  par  le  médecin  qui  constata  l’exis¬ 
tence  d’un  petit  kyste  de  l’ovaire.  L’ovariotomie  fut  pratiquée 
le  23  novembre  1891,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Démons  ;  le  kyste  contenait  un  liquide  hémorrhagique  et  le 
pédicule  était  tordu. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  jeune  fille  de  dix- 
neuf  ans,  dont  le  kyste  prit  brusquement,  mais  sans  douleur, 
un  volume  énorme.  On  retira  par  la  ponction  un  liquide 
hémorrhagique,  et  l’on  trouva,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
une  masse  solide  faisant  partie  de  la  tumeur.  Le  lendemain. 


cette  masse  s’était  rapprochée  de  l’ombilic  ;  elle  passa  ensuite 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  finalement  se  plaça  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

L’ovariotomie  fut  pratiquée  le  21  mars  1892.  Le  pédicule 
n’avait  subi  qu’une  torsion  d’un  demi-tour  de  spire  ou  plutôt 
s’ôtait  détordu. 

M.  Boursier  dit  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  sortes  de 
cas.  Dans  les  premiers,  les  accidents  sont  brusques  et  graves 
d’emblée  ;  dans  d’autres,  il  y  a  des  accès  successifs,  avec  aggra¬ 
vation  croissante  et  progressive  des  symptômes.  G-énéralemout, 
les  crises  se  répètent  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  ;  ces 
récidives  se  produisent,  soit  par  torsions  successives  s’ajoutant 
les  unes  aux  autres,  soit  par  torsion  et  détorsion  alternatives. 
Ce  dernier  cas  est  celui  de  la  jeune  fille.  Ce  qui  semble  con¬ 
firmer  ce  mécanisme,  c’est  le  phénomène  constaté,  dans  les 
deux  cas,  de  translation  d’un  kyste  de  l’ovaire  gauche  vers 
le  côté  droit,  d’où  crise  par  torsion,  et  dans  le  second  cas,  le 
fait  du  déplacement  d’un  kyste  à  pédicule  tordu,  du  côté 
droit  au  côté  gauche,  d’où  cessation  des  phénomènes. 

os  ET  AMICUIATIONS 

Tar.secloinies  postérieures  par  la  méthode  de 
Ileverdîn. 

M.  Jacque.s  I..  Heverdin  (Genève).  —  La  base  de  la 
méthode  que  j’ai  exposée  au  premier  Congrès  consiste  dans 
l’adoption  d’une  incision  externe  partant  du  bord  externe  du 
tendon  d’Achille,  avec  section  des  tendons  des  péroniers  ;  l’ex¬ 
tirpation  de  l’astragale  effectuée,  l’examen  facile  et  complet 
des  surfaces  osseuses  et  articulaires  permet  de  procéder  sûre- 
,ment,  et,  suivant  les  cas,  avec  quelques  modifications  bien 
simples  de  l’incision  primitive,  à  l’ablation  complète  des  par¬ 
ties  malades,  à  des  tarsectomies  postérieures  môme  très  éten¬ 
dues. 

J’ai  eu  17  fois  l’occasion  d’appliquer  cette  méthode.  ,Ie  laisse 
de  côté  un  cas  d’opération  orthopédique  et  un  cas  dans  lequel 
on  procéda  immédiatement  à  l’amputation  de  Le  Fort.  Des 
15  autres  malades,  14  étaient  atteints  d’ostéo-arthrites  tuber¬ 
culeuses,  1  d’arthrite  suppurée  grippale.  Il  y  a  eu  1  mort  par 
broncho-pneumonie,  quinze  jours  après  l’opération,  pendant 
l’épidémie  d’influenza.  Sur  les  14  restants,  7  ont  guéri  sans  le 
moindre  incident  ;  chez  3  autres,  la  guérison  a  été  retardée 
par  des  abcès  chez  l’un,  des  fistules  chez  deux  autres  ;  chez 
ces  10  malades  la  guérison  locale  persiste,  et  cela  après  sept 
ans  pour  le  plus  ancien,  deux  ans  pour  le  plus  récent.  J’atta¬ 
che  une  valeur  particulière  à  ce  résultat  qui,  pour  moi,  signi¬ 
fie  que  l’examen  rendu  facile  et  complet  par  mou  procédé  a 
amené  la  destruction  complète  des  parties  malades. 

Sous  le  rapport  des  résultats  fonctionnels,  sur  11  cas,  2  échecs; 
l’un,  dû  à  la  pusillanimité  de  l’opérée;  1  au  manque  de  soins 
consécutifs.  9  résultats  très  satisfaisants  ou  satisfaisants.  Un 
seul  des  opérés  se  sert  d’une  canne. 

Raccourcissement  de  1  centim.  5  ,à  2  centimètres  chez  les 
adultes,  plus  accusé  chez  quelques  enfants  par  suite  d’arrêt 
de  développement  des  os  de  la  jambe.  Souvent,  malgré  dos 
résections  étendues,  peu  d’altération  de  la  forme  du  pied  ;  les 
opérés  appuient  toute  la  plante,  mais  un  peu  plus  le  bord 
externe;  légère  tendance  au  v.arus:  dans  quelques  cas  forme 
concave  du  bord  interne;  jamais  de  pied  talus.  Chose  curieuse, 
chez  les  premiers  opérés  où  les  tendons  des  péroniers  n’avaient 
pas  été  suturés,  chez  l’un  où  ils  avaient  été  réséqués,  il  n’y 
a  aucune  modification  particulière  de  la  forme  ni  des  fonctions 
du  pied. 

Déviation  de  Ja  ciii.s.se  eonsécuiive  ù  la  paralysie 

infantile.  Réduction  par  la  méthode  à  ciel  ou¬ 
vert. 

M.  Piéchaud  (de  Bordeaux),  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  le  prof.  Lanelon^ne  (de  Bordeaux).  —  La  paralysie 
infantile  amène  autour  de  la  hanche  des  désordres  analogues 
à  ceux  qu’elle  produit  autour  des  autres  articulations.  Ce  sont 
des  déviations  plus  ou  moins  accentuées  dues  à  la  rétraction 
progressive  des  muscles  conservés  ou  guéris.  La  tête  fémo¬ 
rale,  dans  le  mouvement  d’abduction  qui  paraît  être  le  plus 
fréquent,  grâce  à  la  paralysie  plus  accentuée  des  adducteurs, 
tend  à  se  luxer  en  avant  èt  en  dedans,  mais  la  luxation  para¬ 
lytique  ne  peut  être  qu’une  étape  tardive  de  la  déviation  qui 
tend  à  s’accentuer  tous  les  jours.  Il  conviendrait  donc,  d’après 
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M.  Lanelongue,  ï  de  donner  à  l’ensemble  de  la  lésion,  non  pas 
le  nom  de  luxation  paralytique  de  la  hanche,  mais  celui  de 
coxo-bot,  ou  hanche  bote. 

Que  faire  pour  une  difformité  qui  no  céderait  ni  au  massage, 
ni  aux  tractions  continues,  et  qui  ne  se  réduit  à  aucun  degré 
sous  le  chloroforme  ?  La  résection  ne  peut  que  diminuer  la  lon¬ 
gueur  du  membre  déjà  raccourci  dans  chacun  de  ses  segments; 
l’ostéotomie  linéaire  sous-trochantérienne  a  peu  de  chance  de 
réussir  en  présence  d’une  rétraction  considérable  des  muscles 
et  des  plans  aponévrotiques,  et  elle  exposerait  à  des  déplace¬ 
ments  qui  amèneraient  une  consolidation  difficile  ou  un  rac¬ 
courcissement  très  prononcé.  La  section  à  ciel  ouvert  de  toutes 
les  parties  qui  résistent  paraît  préférable  et  a,  en  effet,  donné 
à  M.  Lanelongue  (2  cas)  et  à  moi  (1  cas)  des  résultats  très 
complets. 

Par  une  longue  incision,  soit  en  arrière  du  grand  trochan¬ 
ter,  si  là  se  trouvent  surtout  les  résistances,  soit  en  avant,  dans 
la  direction  du  pli  inguinal,  s'il  existe,  on  même  temps  que 
l’abduction,  une  flexion  prononcée,  M.  Lanelongue  propose 
de  faire  la  section  successive  de  tous  les  muscles  rétractés.  Il 
n’a  même  ças  hésité,  dans  un  cas,  à  ouvrir  la  capsule  articu¬ 
laire  qui  résistait  à  la  fln  de  l’opération. 

Dans  le  cas  qui  m’est  personnel,  j’ai  suivi  une  pratique  iden¬ 
tique,  sectionnant  toutes  les  parties  qui  empêchaient  la  ré¬ 
duction,  et  comme  dans  les  deux  autres  observations,  la  gué¬ 
rison  s’est  faite  sans  difficultés,  par  première  intention,  et  la 
difformité  est  entièrement  corrigée.  . 

Le  traitement  consécutif  à  l’opération  est  toujours  très 
simple  :  l’immobilité  avec  ou  sans  gouttière  de  Bonnet,  avec 
la  traction  élastique  si  la  réduction  n’a  pas  été  tout  d’abord 
absolue,  telle  est  la  pratique  à  suivre.  Il  est  à  remarquer  que 
si,  après  l’opération,  il  existe  encore  quelque  résistance  du 
côté  des  nerfs,  des  vaisseaux  respectés,  des  parties  fibreuses 
disséminées,  il  suffit  d’un  peu  de  traction  pour  achever  ce  que 
la  section  large,  audacieuse,  n’a  pu  tout  d’abord  obtenir. 

Enfin,  il  convient  de  traiter  ensuite  les  muscles  par  l’élec¬ 
tricité,  et  dans  les  observations  de  M.  Lanelongue,  déjà  assez 
anciennes,  la  réparation  des  muscles  paraît  s’achever  peu  à 
peu.  Les  malades  marchent  sans  fatigue  et  jouis.sent  de  mou¬ 
vements  assez  étendus. 

Autoplastie  de  la  main  par  désossement 
de  deux  doig-ts. 

M.  Guernionprez  (Lille)  communique  plusieurs  observa¬ 
tions  d’autoplastie  de  la  main  par  désossement  et  en  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  L’autoplastie  de  la  main  par  le  désossement  de  deux 
doigts  est  aussi  aisément  praticable  et  aussi  utile  que  l’opé¬ 
ration  par  le  désossement  d’un  seul  doigt. 

2“  Cette  opération  peut  être  effectuée  à  titre  d’opération 
primitive  aussi  sûrement  qu’à  titre  d’opération  tardive. 

3“  L’opération  similaire  ne  paraît  pas  aussi  avantageuse 
pour  le  pied  qu’elle  l’est  pour  la  main,  du  moins  chez  l’adulte. 

Poljartlirîte  infectieuse;  arthrotomies;  guérison. 

m.  Potherat  (Paris).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  54  ans, 
vigoureux,  d’une  excellente  santé  habituelle,  quoique  éthyli¬ 
que,  qui  avait  été  pris  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  de  gonflement  articulaire  de  trois  articulations  :  tibio-tar- 
sienne  gaucho,  genou  gauche,  poignet  droit.  Ce  gonflement 
s’accompagnait  de  douleurs  vives,  d’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  locale,  de  fièvre  intense  avec  état  général  grave.  On 
avait  vainement  essayé  le  traitement  médical  du  rhumatisme. 
Malgré  l’absence  d’antécédents  pathologiques  infectieux,  je 
portai  le  diagnostic  de  polyarthrite  infectieuse,  et  j’intervins 
chirurgicalement.  L’articulation  du  genou  et  celle  du  poignet 
furent  ouvertes  ;  il  s’écoula  une  abondante  sérosité  jaunâtre, 
louche.  L’articulation  tibio-tarsienne,  qui  paraissait  en  voie 
d’amélioration,  fut  respectée.  Les  articulations  ouvertes  furent 
abondamment  lavées  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  0/00 
étendue  d’eau  bouillie.  Suture  complète  sans  drainage.  Panse¬ 
ment  ouaté  compressif.  Suites  des  plus  satisfaisantes.  Cessa¬ 
tion  de  la  fièvre,  rapide  amélioration  de  l’état  général  ;  au 
bout  de  huit  jours,  la  santé  générale  est  rétablie  ;  les  sutures 
sont  enlevées,  la  réunion  est  complète.  Les  articulations  ne 
.sont  plus  gonflées,  sauf  la  tibio-tarsienne.  Au  bout  d’un  mois, 
les  articulations  ouvertes  avaient  recouvré  leur  aptitude  et 
leur  complète  amplitude  fonctionnelle. 


L’articulation  tibio-tarsienne  non  ouverte  était  restée  un 
peu  gonflée  et  raide.  Il  existait  encore  quelques  raideurs  do 
cette  jointure  quand  le  malade  quitta  l’hôpital. 

Conti'acliii’c.s  coiigéuitnles. 

.U.  Uedard  (Paris)  cite  deux  cas  rares  de  contractures 
congénitales  généralisées  à  plusieurs  segments  des  membres. 

Sous  l’influence  de  manipulations,  de  massages,  d’électrisa¬ 
tions,  de  ténotomies,  de  redressements  forcés,  on  a  obtenu  la 
mobilisation  de  presque  toutes  les  articulations. 

M.  lîedard  pense  que  ces  contractures  ne  sont  pas  d’origine 
nerveuse.  Il  se  rattache  à  la  théorie  des  attitudes  vicieuses 
prolongées  dans  l’utérus  et  des  compressions  amniotiques 
anormales.  Il  insiste  sur  la  valeur  du  traitement  orthopédique 
dans  ces  cas. 

Des  jambes  en  ciseaux,  avec  ankylosé 
de  la  hanche. 

M.  L.  II.  Petit.  —  Cette  déviation,  dont  il  n’existe  pas  de 
description  d’ensemble  dans  les  auteurs,  consiste  dans  une 
adduction  exagérée  de  l’un  ou  des  deux  membres  inférieurs, 
telle  que  les  deux  membres  sont  croisés  au-dessus  du  genou, 
à  la  manière  des  deux  branches  d'une  paire  de  ciseaux.  Il 
existe  en  même  temps  une  ankylosé  d’une  ou  des  deux 
hanches.  Dans  22  observations,  cette  attitude  était  consécu¬ 
tive  aux  affections  suivantes  :  coxalgie  simple,  19  fois; 
coxalgie  double,  6  fois  ;  ostéomyélite,  arthrite  puerpérale, 
luxation  congénitale,  luxation  ancienne  non  réduite,  rétrac¬ 
tion  des  adducteurs,  après  atrophie  des  antagonistes,  1  fois. 
L’adduction  s’accompagne  le  plus  souvent  de  rotation  en 
dedans;  deux  fois  seulement  il  y  avait  rotation  en  dehors.  Il 
existe  presque  toujours  un  genu  valguni. 

La  marche  et  les  fonctions  génito-urinaires  sont  très  gênées 
par  l’adduction  forcée  de  la  cuisse  qui  recouvre  le  pubis,  et 
cache  la  verge  ou  la  vulve.  C’est  pourquoi  on  a  essayé  de 
redresser  le  membre  do  diverses  manières  ;  dans  15  cas  on  a 
fait  :  redressement  lent  avec  des  appareils,  3  cas  ;  redresse¬ 
ment  forcé,  2  cas;  ostéoelasie  manuelle,  2  cas;  ostéoelasie 
sous-trochantérienne  simple,  3  cas;  double  3  cas;  résection 
de  la  tête  du  fémur,  1  cas;  ténotomie  des  adducteurs  puis 
résection  coxo-fémorale,  1  fois. 

Dans  presque  tous  ces  cas  on  a  obtenu  le  résultat  cherché, 
sans  un  seul  cas  de  mort. 

Pîed-bot  varus. 

M.  Va.slîn  (d’Angers)  a  pratiqué  une  tarsectomie  très 
étendue,  avec  ténotomie  du  tendon  d’Achille  et  section  de 
l’aponévrose  plantaire,  chez  un  homme  de  27  ans  ayant  un 
pied-bot  varus  congénital  extrêmement  dévié,  avec  inflam¬ 
mation  et  ulcération  du  bord  externe  du  pied  sous  la  saillie 
osseuse.  Le  résultat  a  été  bon  et  le  pied  solide  quoique  la 
malléole  externe  ait  été  réséquée. 

Injection  de  chlorure  de  zinc  pour  amener 
la  consolidation  d’une  fracture. 

M.  .Ilénard  (de  Berck-sur-Mer).  —  Une' fracture  compli¬ 
quée  de  la  jambe,  traitée  par  les  méthodes  antiseptiques  et 
n’ayant  pas  suppuré,  n’était  pas  encore  consolidée  au  bout  de 
cinq  mois,  malgré  une  immobilisation  rigoureuse.  Je  résolus 
d’appliquer  dans  ce  cas  la  méthode  des  injections  de  chlorure 
de  zinc  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  et  j’injectai  dans  le 
cal  1  gramme  25  centigrammes  d’une  solution  de  chlorure  do 
zinc  au  dixième.  Dès  lors,  la  consolidation  marcha  rapide¬ 
ment,  et  un  mois  après  le  malade  commençait  à  marcher. 

Suture  de  la  rotule. 

M.  Cecî  (de  Gênes)  a  opéré  treize  cas  de  fracture  de  la 
rotule  par  un  procédé  de  suture,  qui  consiste  à  traverser  en 
diagonale  par  ses  grands  diamètres  toute  la  rotule.  Il  recon¬ 
naît  à  ce  procédé  les  avantages  suivants  :  universalité  de  son 
application,  action  combinée  sur  le  bord  supérieur  et  le  bord 
inférieur  de  l’os  ;  il  rétablit  la  rotule  dans  toute  sa  longueur 
et  détermine  l’union  permanente  et  très  forte  des  fragments. 

Faits  cliniques  de  rachitisme  tardif. 

M.  Levrat  (de  Lyon).  —  A  l’appui  de  la  doctrine  du  rachi¬ 
tisme  tardif,  je  puis  invoquer  trois  catégories  de  faits  : 

1”  Dans  un  premier  ordre  de  faits,  je  place  des  cas  de  sco- 
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liose  :  j’ai  vu  onze  malades  çLui  tous  avaient  une  scoliose  et 
un  goitre;  le  développement  des  deux  affections  avait  été 
symétrique.  En  plus  il  y  avait  des  nouures  rachitiques. 
Existe-t-il  un  rapport  entre  le  goitre  et  le  rachitisme  ?  On 
peut  dire  qu’il  s’agit  là  d’une  affection  générale,  à  manifes¬ 
tations  multiples,  osseuses  et  goitreuses. 

2“  J’ai  signalé  l’existence  des  fausses  eoxalgies  rachitiques. 
Les  enfants  avaient  des  signes  de  coxalgie  ;  le  bassin  suivait 
ies  mouvements  de  la  cuisse,  mais  il  n’y  avait  pas  d’atrophie 
musculaire.  Je  crus  à  des  eoxalgies,  mais  le  repos  faisait  tout 
disparaître.  Ce  sont  des  cas  de  rachitisme  tardif;  plusieurs 
malades  ont  été  ultérieurement  atteints  de  goitre. 

3°  Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  je  range  des  cas 
extrêmes  de  genu  valgum.  L’un  des  malades  de  cette  caté¬ 
gorie  présentait  une  épine  très  saillante  sur  le  tibia  et  était 
porteur  d’un  goitre. 

Le  traitement  de  ces  formes  de  rachitisme  tardif  ne  diffère 
pas  des  autres.  Pour  la  scoliose,  je  fais  l’électrisation  du  côté 
convexe  de  la  colonne  vertébrale  et  j’applique  au  bout  de 
trois  mois  seulement  le  corset  de  plâtre. 

R«5section  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  dans  les  cas  d'ankylose. 

ül.  Delorme  (de  Paris).  —  D’importance  très  minime  au 
point  de  vue  anatomique,  l’article  métatarso-phalangien  du 
gros  orteil  a,  au  point  de  vue  physiologique,  un  rôle  moins 
effacé.  La  saillie  métatarsienne  assure  au  pied  un  solide 
appui,  et  pendant  la  progression,  la  mobilité  de  cotte  jointure 
est  constamment  mise  eu  jeu. 

Pendant  la  marche,  la  course  et  le  saut,  le  pied,  placé  en 
arrière,  s’étend  dans  les  interlignes  tibio-tarsien  et  métatarso- 
phalangien.  Son  articulation  métatarso-phalangienne  est-elle 
ankylosée?  le  blessé  est  obligé  de  -modifier  le  rythme  de  sa 
marche  :  son  pas  est  plus  petit;  pendant  la  progression,  le 
ied  porte  à  plat  sans  se  déplisser  et  le  genou  est  obligé  de  se 
échir  davantage,  ou  bien,  comme  je  l’ai  observé  sur  l’un  de 
mes  blessés,  le  pied  gauche,  le  membre  inférieur  subissent  eu 
totalité  une  rotation  en,  dehors.  La  marche  devient  plus  fati¬ 
gante,  quelque  peu  claudicante;  la  course,  le  saut,  sont  plus 
difficiles  encore  ou  impossibles.  Tels  sont  les  inconvénients 
de  cette  ankylosé  qui  lurent  constatés  sur  deux  blessés  chez 
lesquels  cette  articulation  avait  perdu  ses  mouvements,  à  la 
suite  d’une  arthrite  rhumatismale  et  d’une  arthrite  suppurée 
consécutive  à  une  luxation  ouverte  du  gros  orteil.  Ces  incon¬ 
vénients  m’ont  engagé  à  pratiquer  une  excision,  après  avoir 
échoué  par  l’emploi  d’autres  modes  de  traitement. 

L’abrasion  doit  être  assez  étendue  (1  centimètre  1/2,  2  cen¬ 
timètres)  pour  éviter  une  récidive;  autant  que  possible,  elle 
ne  portera  que  sur  une  surface  articulaire,  pour  opposer  une 
surface  cartilagineuse,  quelque  irrégulière  et  incomplète 
qu’elle  soit,  à  une  surface  osseuse.  En  raison  de  la  moindre 
importance  de  la  phalange,  il  est  préférable  de  faire  porter 
l’excision  sur  cette  dernière  plutôt  que  sur  la  tête  métatar¬ 
sienne.  Deux  incisions  latérales;  dégagement  à  la  rugine  de 
la  gaine  tendino-périostique  ;  conservation  des  sésamoïdes, 
rupture  do  l’ankylosc  et  abrasion  de  la  phalange  à  l’aide  de 
la  trieoise,  ou  section  au  ciseau,  puis  régularisation  à  la  tri- 
coise,  tel  est  le  manuel  opératoire. 

Dans  les  deux  cas  rapportés,  l’orteil,  à  peine  raccourci, 
n’était  pas  dévié;  il  était  mobile  activement  dans  un  cas,  pas¬ 
sivement  dans  l’autre.  Le  résultat,  au  point  do  vue  de  la 
marche,  n’en  fut  pas  moins  acquis. 

Luxations  spontauéc.s  dans  la  co.xalgîe. 

RI.  Lalot  (do  lîerk  sur-Mer).  —  Les  coxalgiques  arrivés  à 
la  troisième  période  ne  guérissent  presque  jamais  qu’au  prix 
d’une  luxation  spontanée  du  fémur  ou  d'une  pseudo-luxation, 
difformité  qui  condamne  les  sujets  à  l’état  le  plus  misérable  : 
l’utilité  de  la  correction  de  ce  déplacement  n’est  donc  pas  à 
démontrer.  Et  cependant  elle  n’est  jamais  faite,  ni  même 
essayée,  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  1°  cette  réduction 
ne  peut  pas  être  raisonnablement  espérée  lorsqu’il  s’agit  d’un 
déplacement  datant  de  quelques  mois  ;  2°  les  manœuvres 
qu’elle  nécessiterait  présentent  les  plus  grands  dangers.  Or  : 
1®  Cette  réduction  est  possible.  Nous  apportons  plusieurs 
observations  non  douteuses  où  la  correction  s’est  maintenue . 
Dans  un  de  ces  cas,  la  luxation  datait  de  plus  d’une  année. 
La  réduction  a  été  obtenue,  sous  le  chloroforme,  par  des 


tractions  très  vigoureuses  précédées  de  manœuvres  d’assou¬ 
plissement  d’une  durée  moyenne  d’une  demi-heure  à  une 
heure.  Dans  un  cas,  la  ténotomie  a  été  nécessaire  pour  arriver 
à  un  résultat  complet. 

2°  Ces  manœuvres  ne  s’accompagnent  pas  des  dangers  for¬ 
midables  dont  parlait  Malgaigne.  — -A  la  condition  toutefois 
que  l’on  procédera  avec  méthode  et  avec  lenteur,  que  la  téno¬ 
tomie  sera  faite  antiseptiquement,  et  enfin  surtout  que  le 
sujet  sera  immobilisé  immédiatement  après  la  réduction  dans 
un  appareil  plâtré  très  solide  embrassant  la  poitrine,  la  région 
lombaire  et  la  jambe  malade  dans  toute  sa  longueur,  de  ma¬ 
nière  à  rendre  impossible  le  plus  léger  mouvement  des  tissus 
contusionnés. 

Il  n’existe  d’autre  contre-indication  que  la  cachexie  du 
sujet.  L’existence  d’un  abcès  n’eu  est  pas  une  et  nous  avons 
vu  des  abcès  diminuer  beaucoup  ou  même  disparaître  com¬ 
plètement  à  la  suite  de  la  réduction.  Ce  résultat  doit  être  attri¬ 
bué  à  l’immobilisation  parfaite  et  à  la  compression  énergique 
assurées  par  l’appareil  plâtré.  Dans  nos  observations,  la  réduc¬ 
tion  s’est  maintenue.  Le  raccourcissement  et  les  troubles 
fonctionnels  ont  disparu  à  peu  près  complètement.  Nous 
disons  «  à  peu  près  »  ;  car  il  faut  toujours  compter  avec  l’atro¬ 
phie  irrémédiable  des  divers  segments  du  membre  atteint. 

C’orps  étrangers  articulaires  relevant 
de  la  synovite  tuberculeuse. 

M.  Coudray.  —  J’ai' eu  l’occasion  d’observer  sept  casd’ar- 
-  thropathie  du  genou  accompagnée  d’épaississements  localisés 
de  la  synoviale  formant  de  véritables  corps  étrangers,  et  à 
cela  s’ajoutaient  des  phénomènes  tels  que  j’ai  fait  rentrer  ces 
arthropathies  dans  la  classe  des  lésions  tuberculeuses.  Ces 
faits,  peu  connus,  ont  déjà  été  observés  sans  doute  et  je  leur 
rattache  certains  corps  étrangers  enlevés,  par  exemple,  par 
Bar-svell,  par  J.  Bœckel  ;  Kœnig  en  relate  deux  observations 
probantes.  Parfois,  en  dehors  de  ces  épalssissemc.nts.  la  syno¬ 
viale  est  peu  malade.  L’extirpation  n’est  pas  ici  le  traitement 
de  choix.  Dana  plusieurs  cas  j’ai  eu  de  bons  résultats  par  la 
méthode  sclérogène. 


Taille  sus-pubienne. 

M.  Bois  (d’Aurillae).  —  Dans  l’espace  d’un  certain  nombre 
d’années,  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiqner  sept  ou  huit  opéra¬ 
tions  de  taille  sus-pubienne.  La  première  date  de  plus  de 
vingt  ans,  c’est-à-dire  d’une  époque  où  cette  opération  n’était 
pas  encore  en  honneur.  Elle  fut  faite  comme  opération  de 
nécessité  chez  un  vieux  coxalgique  dont  la  cuisse  était  anky¬ 
losée  de  telle  façon  que  le  périnée  était  inabordable  et  les 
manœuvres  do  la  lithotritie  impossibles.  Le  résultat  fut 
excellent. 

Encouragé  par  ce  début,  j’ai,  depuis  lors,  traité  tous  mes 
ealculeux  d’après  cette  méthode.  Tous  les  autres  étaient  des 
sujets  jeunes.  Tous  ont  guéri  dans  l’espace  de  quelques 
semaines  (trois  au  minimum). 

J’ai  employé  successivement  à  peu  près  tous  les  modes  de 
pansement  consécutif  usités,  drainage  de  la  vessie  par  la  plaie, 
sonde  à  demeure,  et  môme  suture  de  la  vessie  :  mes  opérés 
sont  tous  guéris  grâce  à  ces  moyens  ou  peut-être  quelquefois 
malgré  eux.  Je  ne  crois  pas,  jusqu’à  nouvel  ordre,  pouvoir 
recommander  la  suture  de  la  vessie.  L’impression  générale 
qui  est  résultée  pour  moi  de  ces  faits,  c’est  que  le  meilleur 
mode  de  pansement  est  de  n’en  pas  faire  ou  à  peu  près.  Une 
simple  feuille  de  gaze  iodoformée  au  devant  de  la  plaie,  une 
.sonde  à  demeure  lorsqu’elle  est  bien  supportée,  sonde  de 
caoutchouc  rouge  pour  les  hommes,  sonde  de  Sims  pour  les 
femmes  ;  dans  le  cas  où  la  sonde  n’est  pas  supportée,  libre 
écoulement  de  l’urine  par  la  plaie  dépourvue  de  tout  drain, 
telle  est  la  pratique  à  laquelle  je  donne  la  préférence.  Je  n’ai 
jamais  eu  aucune  menace  d’infiltration  urineuse. 

Cette  manière  dé  faire  est  à  la  portée  des  chirurgiens  même 
peu  expérimentés.  On  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  litho¬ 
tritie.  C  'est  là  un  grand  mérite  à  l’actif  de  la  taille  sus-pubienne 
et  la  raison  de  la  préférence  qui  lui  a  été  donnée. 

Je  n’ai-  eu,  en  faisant  cette  communication,  d’autre  préten¬ 
tion  que  de  signaler  une  série  de  faits,  et  d’en  dégager  la 
signification  pratique; 
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Traitement  chirnrg;ical  de  la  conjonctivite 
g;raniileuse. 

M.  Ch.  Abadie  (de  Paris)  et  M.  Daider  ont  opéré  depuis 
un  an,  par  le  procédé  qu’ils  ont  déjà  décrit  plusieurs  fois, 
euviron  13Ü  malades,  et  cette  méthode  a  donné  des  résultats 
bien  supérieurs  à  tous  ceux  qu’on  obtenait  auparavant.  Pour 
les  cas  lég-ers,  elle  abrège  beaucoup  le  traitement;  dans  les 
cas  graves,  elle  sauve  des  malades  sans  elle  voués  à  la  cécité. 
Mais  elle  donnerait,  a-t-on  dit,  des  guérisons  incomplètes  ;  il 
n’en  est  pas  ainsi  quand  elle  est  appliquée  dans  toute  sa  ri¬ 
gueur. 

Laformation  de  symblépbarons,  signalée  aussi,  n’est  possible 
que  si  l’on  néglige  les  jours  suivants  de  retourner  les  pau¬ 
pières  et  de  les  laver  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/500. 

Quoi  qu’on  en  ait  dit,  ce  traitement  réussit  aussi  bien  chez 
les  granuleux  d’Algérie  et  d’Egypte  que  chez  les  autres. 

Quand  on  emploie  une  brosse  neuve,  il  faut  avoir  grand 
soin  de  la  bien  désinfecter.  Pour  cela,  il  faut  la  débarrasser 
de  la  matière  grasse  qu’elle  contient  par  l’alcool  ou  l’étber, 
et  la  plonger  ensuite  pendant  une  heure  dans  une  solution  de 
sublimé  à  1/500. 

Dans  deux  cas  où  ces  précautions  n’avaient  pas  été  prises, 
une  infection  conjonctivale  d’origine  animale  a  failli  compro¬ 
mettre  le  succès  de  l’opération. 

l>u  diajgnostic  rapide  de  la  syphilî.s  daii.s  la  déler- 
iniiiatioii  de.s  indicatioii.s  opératoires. 

M.  Jullien  (Paris).  —  L’urgence  de  certaines  opéra¬ 
tions  est  bien  souvent  entravée  par  les  incertitudes  du  dia¬ 
gnostic.  Une  ulcération,  une  tumeur  de  détermination  équi- 
voque  font  penser  au  cancer,  sans  enlever  toute  arrière-pensée 
du  côté  de  la  syphilis,  et  le  chirurgien  doit  instituer  le  traite¬ 
ment  qui  fasse  la  lumière  dans  les  délais  les  plus  rapides. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  saurais  trop  proclamer  la  supé¬ 
riorité  du  calomel  employé  en  injections  par  la  méthode 
Scarenzio-Smirinoff  (10  centigrammes  de  sel  suspendus  en  un 
gramme  de  pétro-vaseline  liquide  et  injectés  dans  les  muscles 
fessiers,  le  tout  aseptique, bien  entendu). 

Comment  agit  ce  médicament?  Nous  ne  le  savons  pas,  mais 
ce  que  nul  ne  conteste,  c’est  la  modification  profonde  qu’il 
provoque,  d’une  façon  élective,  sur  le  néoplasme  syphilitique, 
quelle  que  soit  la  période  de  la  maladie.  Je  me  bornerai  à 
citer,  ici,  des  faits  ayant  rapport  à  la  chirurgie. 

I.  Homme  de  quarante  et  un  ans,  ayant  la  vérole  depuis 
vingt-deux  ans.  Tumeur  comme  une  demi-noisette  sur  le  côté 
gauche  de  la  langue  ;  traité  antérieurement  déjà  pour  la 
syphilis,  vient  me  prier  de  l’opérer.  J’injecte  10  centigrammes 
de  calomel;  en  dix-sept  jours,  la  question  est  jugée  par  la 
guérison  presque  complète. 

II.  Femme  de  trente-huit  ans,  auprès  de  laquelle  je  suis 
appelé,  par  un  médecin,  pour  l’opérer  ;  même  lé;-iou  que  dans 
le  cas  précédent,  même  traitement,  même  succès. 

III.  Homme  de  cinquante-quatre  ans,  antécédents  très 
nets,  ulcération  profonde  du  côté  gauche  de  la  langue.  Injec¬ 
tions  de  calomel,  aucun  résultat  ;  amputation  de  l’organe, 
suites  excellentes. 

IV.  Même  cas  que  le  précédent  ;  diagnostic  établi  en  huit 
jours  ;  amputation  de  l’organe  au  douzième  jour,  guérison. 

V .  Tumeur  de  l’amygdale  chez  un  homme  à  antécédents 
indéniables.  Injection,  pas  de  résultat;  syphilis  éliminée, 
indication  formelle  d’opérer. 

L’injection  de  calomel  présente  donc,  au  plus  haut  degré, 
les  qualités  requises  pour  un  médicament  d’épreuve.  Aucun 
argument  ne  peut,  valablement,  lui  être  opposé.  Si  le  chirur¬ 
gien  n’a  pas  recours  à  cette  admirable  méthode,  ce  n’est  pas, 
ce  ne  peut  être  qu’il  la  condamne,  c’est  qu’il  l’ignore.  Onpeut 
la  discuter  comme  thérapeutique  de  choix,  dans  l’attaque 
méthodique  de  la  syphilis  traitée  à  loisir,  mais  tous  ses  incon¬ 
vénients  éventuels  disparaissent  en  face  du  danger  d’une 
intervention  retardée,  quand  s’agite  le  doute  d’une  dégéné¬ 
rescence  maligne.  Toutes  les  objections  tombent  devant  cette 
double  donnée  parfaitement  établie  :  1“  le  diagnostic  théra¬ 
peutique  de  ta  syphilis  e.st  clairement  décidé  en  huit  jours, 
par  l’injection  de  calomel  ;  2°  en  cas  d’insuccès,  ce  mode  de 
traitement  n’apporte  aucun  obstacle  à  l’opération  nécessaire, 
et  ne  complique  en  rien  ses  suites, 
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Présidence  de  M.  Eegnauld. 

.Vusciillnlion  du  cœur. 

SI.  Azoïilay.  —  La  meilleure  taçonde  percevoir  les  bruits 
normaux  et  anormaux  du  cœur  est  de  n’ausculter  lesujetque 
placé  dans  la  position  horizontale.  Les  bruits  du  cœur  sont 
alors  plus  forts,  plus  nets,  plus  distincts,  tant  à  la  base  qu’à 
la  pointe  :  1  parce  que  le  sang  revient  de  la  périphérie  plus 
facilement  au  cœur  ;  2“  parce  que  l’action  adjuvante  do  la 
pesanteur  se  trouve  supprimée  sans  que  la  résistance  due  à  la 
position  de  la  tête  soit  sensiblement  diminuée.  Des  recherches 
comparatives,  déjà  nombreuses,  ne  laissent  aucun  doute  sur 
la  valeur  de  cette  méthode. 

Pleuré.sîe  et  thoracenlèse. 

SI.  Hardy.  —  Eu  comparant  la  mortalité  de  la  pleurésie 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  de  1801  à  1864  avant  l’application 
hahituclle  de  la  thoracentese  à  cette  même  mortalité  de  1888 
à  1891,  j’ai  constaté  que  la  moyenne  de  cette  mortalité  est  la 
même,  soit  10  0/Ü;  si  bien  que  l’on  pourrait  dire  que  la  pleu¬ 
résie  est  une  maladie  qui  guérit  habituellement  malgré  les 
médications  qu’on  lui  oppose.  Eu  tout  cas,  on  la  connaissait 
aussi  bien  autrefois  qu’aujourd’hui. 

J’estime  qu’il  faut  surtout  catégoriser  les  cas.  S’agit-il  d’une 
pleurésie  légère  ou  chez  un  sujet  affaibli,  je  comprends  à  la 
rigueur  qu’on  choisisse  l’expectation,  comine  le  conseille 
M.  G.  Sée,  la  contemplation,  comme  l’appelle  M.  Peter;  mais 
s’il  s’agit  d’un  individu  jeune,  vigoureux,  atteint  d’une  pleu¬ 
résie  avec  une  douleur  vive,  avec  un  appareil  fébrile  intense, 
je  n’hésiterai  pas  à  recourir  aux  émissions  sanguines,  non 
pas  à  la  saignée  qui  n’est  plus  à  la  mode,  mais  aux  sangsues 
ou  aux  ventouses  scarifiées.  Plus  tard,  je  recommande  les 
vésicatoires  et  les  diurétiques  pour  aider  la  résorption. 

M.  Landouzy  d’autre  part,  a  soutenu  que  la  pleurésie 
franche,  aiguë,  dite  h  frigore,  était  presque  constamment  de 
nature  tuberculeuse  et  constituait  une  tuberculose  locale. 
Mais  l’expérimentation  faite  à  ce  sujet  ne  me  paraît  pas  pro¬ 
bante,  les  animaux  inoculés  étant  très  facilement  tuberculi¬ 
sables;  déplus,  j’ai  observé,  comme  beaucoup  de  médecins, 
un  très  grand  nombre  de  pleurétiques  qui  ont  guéri  et  ne  sont 
jamais  devenus  tuberculeux.  Sans  doute  il  y  a  des  rapports 
assez  fréquents  entre  la  pleurésie  et  la  tuberculose,  mais  il  est 
singulièrement  exagéré  de  dire  que  la  pleurésie  franche  soit 
fonction  de  la  tuberculose. 

Quant  à  la  thoracentèse,  je  n’y  reviendrai  aujourd’hui  que 
pour  dire  que  ma  conclusion,  si  on  en  veut  une,  serait  qu’en 
ajoutant  le  traitement  additionnel  de  la  pleurésie  à  la  thora- 
centôse  pratiquée  dans  des  cas  bien  déterminés,  on  obtien¬ 
drait,  pour  la  guérison  de  cette  maladie,  des  résultats  encore 
plus  favoiables  que  ceux  qu’on  constate  aujourd'hui. 

m.  G.  Sée.  —  Dans  les  inflammations  aiguës,  il  y  a  tou¬ 
jours  trois  aptes  :  1»  une  dilatation  vasculaire,  c’est  l’inverse 
de  l’hyperhémie  de  M.  Peter  ;  2“  un  état  actif  de  l’endothélium 
des  vaisseaux  ;  3“  une  exsudation  avec  diapédèse  et  leucocy¬ 
témie.  Ces  trois  actes  ont  pour  conséquence  un  afflux  consi¬ 
dérable  de  phagocytes  vers  l’endroit  lé.sé.  Cette  même  action 
phagocytaire  se  retrouve  toujours  dans  les  autres  inflamma¬ 
tions,  chroniques  ou  aiguës,  purulentes  on  catarrhales.  Elle 
est  marquée  de  ces  inflammations  des  séreuses  (Metchnikoff). 

Dans  la  pleurésie  tuberculeuse  on  ne  trouve  souvent  pas 
de  bacilles;  la  séros’té.qui  est  incapable  de  tuer  les  microbes, 
sert  peut-être  à  détruire  les  toxines.  La  tuberculose  dans  la 
pleurésie  tuberculeuse  est  par  elle-même  une  maladie  des 
moins  toxiques  ;  le  liquide  n’est  pas  microbicide  ;  il  n’est  pas 
davantage  bacillaire,  comme  je  l’ai  démontré  dans  la  dernière 
séance  de  la  discussion. 

Au  résumé,  l’inflammation  séreuse  est  d’un  ordre  moins 
élevé  que  l’inflammation  par  excellence  qui  est  toujours 
accompagnée  d’une  accumulation  de  phagocytes  dans  le  foyer 
enflammé.  Dès  qu’en  effet  l’agent  morbide  est  en  dehors  du 
courant  sanguin,  il  y  aura  émigration  des  phagocytes  (avec 
diapédèse)  vers  l’endroit  menacé. 
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L’inflainmation  vraie  est  en  réalité  une  réaction  salutaire 
de  l’organisme  ;  celte  réaction  phagocytaire  contre  les  agents 
mierobiques  ou  irritants  s’aceomplit  tantôt  par  les  phagocytes 
mobiles  seules,  tantôt  avec  le  concours  des  phagocytes  vascu¬ 
laires  (MetchnikofE). 

La  purulence  n’est  nullement  une  exagération  de  l’inflam¬ 
mation  :  elle  se  produit  à  l’aide  des  formes  lobulées  ou  poly¬ 
nucléaires  des  leucocytes,  formes  si  nombreuses  d’ailleurs  qui 
paraissent  destinées  à  la  lutte  et  à  la  mort  dans  les  invasions 
mierobiques,  de  manière  à  laisser  le  champ  libre  aux  microbes 
spéciaux  de  la  suppuration,  aux  streptocoques  et  aux  staphy¬ 
locoques  principalement. 

Sans  doute  la  suppuration  peut  se  faire  sans  microbesi  mais 
cela  est  très  rare  et  difficile  à  démontrer;  cette  rareté  même  est 
une  preuve  de  la  difficulté  de  la  transformation  d’une  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  en  empyèine  ;  c’est  le  nœud  de  la  question 
depuis  le  début  de  cette  discussion. 

Comité  secret. 

Sur  le  rapport  de  M.  Polaillon,  la  liste  suivante  de  présen¬ 
tation  est  dressée  pour  deux  places  de  correspondant  national 
dans  la  division  de  chirurgie  :  1°  M.  Démons  (de  Bordeaux), 
2“  M.  Dezanneau  (d’Angers)  ;  3“  ex  œquo  MM.  Dubar(de  Lille), 
Gaulard  (de  Lille),  A.  Herrgott  (de  Nancy)  et  Poncet  (de 
Cluny). 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  11  avril  1892. 

Loi  de  l’apparition  du  premier  point  épiphysaire 
.  des  os  longs. 

M.  Alexis-Julien.  —  On  sait  que  tout  os  long  se  déve¬ 
loppe  par  un  point  osseux  primitif  pour  le  corps  (diaphyse)  et 
un  ou  plusieurs  points  osseux  complémentaires  pour  ses  deux 
extrémités  (épiphyses),  ou  bien  pour  l’une  d’elles  seulement. 
Dans  le  premier  cas,  l’os  est  diépiphysaire  ;  il  est  mouoépi- 
physaire  dans  le  second,  et  alors  l’une  de  ses  extrémités  est 
fournie  par  le  point  diaphysaire.  On  sait  aussi  que  le  point 
diaphysaire  apparaît  toujours  le  premier,  mais  dans  quel 
ordre  les  points  épiphysaires  se  montrent-ils?  C’est  ce  que, 
après  les  recherches  de  Bérard,  de  M.  Sappey  et  de  M.  Picqué, 
qui  n’ont  pu  établir  une  loi  absolument  exacte  pour  tous  les 
os  longs,  j’ai  entrepris  d'élucider.  La  loi  que  je  suis  parvenu 
à  découvrir,  vraie  pour  tous  les  os  longs  de  l’homme  sans 
exception,  est  la  suivante  :  le  premier  point  épiphysaire  d'un 
os  long  apparatt  coujours  sur  son  extrémité  ta  plus  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  fonctionnel,  c’est-à-dire  répondant  à 
l’articulation  où  se  produisent  les  mouvements  les  plus  impor¬ 
tants.  Je  dois  à  la  vérité  de  reconnaître  que  c’est  la  formule 
suivante  de  M.  Picqué  qui  m’a  mis  sur  la  voie  de  cette  décou¬ 
verte,  à  savoir  que  le  premier  point  épiphysaire  d'un  os  long 
monoépiphysaire  apparaît  sttr  son  extrémité  la  plus  mobile . 

J’ajoute  que  ma  loi, vraie  pour  tous  les  os  longs  du  corps  hu¬ 
main, l’est  sans  doute  aussi  pour  les  oslongs  des  autres  vertébrés, 
bien  que  l’apparition  des  points  d’ossification  des  animaux  autres 
que  l’homme  soit  encore  trop  peu  connue  pour  que  je  puisse  en 
fournir  la  preuve,  mais  je  me  réserve  de  la  chercher.  D’ail¬ 
leurs,  cette  loi  particulière  n’est  qu’un  cas  spécial  d'une  loi 
plus  générale,  celle  de  la  subordination  de  l’organe  ci  la 
fonction,  loi  qui  peut  être  ainsi  formulée  :  il  n'y  a  pas  de 
fonction  sans  organe,  mais  l'organe  est  toujours  subordonné 
h  la  fonction. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  que  l’extrémité  d’un  os  la  plus 
importante  au  point  de  vue  fonctionnel  est  tantôt  la  proxé- 
niale,  tantôt  la  distale.  Elle  est  généralement  la  plus  volumi¬ 
neuse,  et  opposée  à  la  direction  du  conduit  nourricier  ;  mais 
parfois  fiussi  elle  est  la  moins  volumineuse  (cubitus)  ou  bien 
située  dans  la  direction  du  conduit  nourricier  (péroné).  Elle 
est  souvent  la  plus  mobile  (fémur,  radius,  cubitus),  mais  par¬ 
fois  aussi  la  moins  mobile;  enfin,  elle  est  aussi  fixe  que 
l’autre  (péroné,  quatre  derniep  métacarpiens  et  métatarsiens). 
Lorsque  les  deux  extrémités  d’un  os  long  sont  en  rapport 
avec  deux  articulations  d’égale  valeur  (deuxième  phalange), 
l’extrémité  la  plus  importante  est  la  plus  mobile.  Mais,  au 
milieu  de  toutes  ses  variations,  cette  extrémité  conserve  un 
caractère  constant  :  elle  répond  toujours  ?i  l’articulation  oh 
se  produisent  les  mouvements  les  plus  importants. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  mai  1892. 

PBÉSmENCE  DE  M.  ChAUVEL. 

De  la  résection  de  riirèthre  dans  les  cas 
de  rétrécissement  traumatique. 

M.  Quénii.  — •  Le  fait  de  résection  de  l’urèthre,  que 
M.  Jouon  nous  a  communiqué  à  la  dernière  séance,  m’engag 
à  vous  relater  l’observation  d’un  je  une  homme  que  j’ai  opère 
dans  des  circonstances  analogues.  Il  s’était  fait,  lors  d’une  ex¬ 
cursion  à  cheval  en  1884,  une  rupture  de  l’urèthre,  à  la  suite 
de  laquelle  s’était  développé  un  rétrécissement  que,  depuis 
cette  époque,  l’on  avait  traité  cinq  fois  par  ruréthrotomie  in¬ 
terne  et  par  la  dilatation  avec  les  bougies  Béniqué. 

Malgré  ces  soins,  le  rétrécissement  s’était  de  nouvecàu  re¬ 
formé,  et  au  début  de  1891,  je  constatais  des  symptômes  de 
néphrite  et  de  cystite  et  des  urines  fortement  purulentes,  que 
différentes  médications  ne  parvinrent  pas  à  modifier.  Alors, 
j’ai  mis  à  découvert,  par  une  incision  médiane,  la  portion  du 
canal  sclérosée  qui  mesurait  un  centimètre  et  demi,  et  après 
l’avoir  réséquée  et  avoir  libéré  les  deux  bouts,^  j’ai  taillé  ces 
derniers  en  forme  de  losange  de  façon  à  accroître  la  largeur 
du  canal,  une  fois  celui-ci  reconstitué. 

Le  résultat  de  l’opération  a  été  tout  d’abord  d’agir  sur  la 
sécrétion  urinaire,  qui  est  redevenue  claire  et  neutre,  et  d’a¬ 
méliorer  très  notablement  l’état  du  malade  ;  toutefois  il  y  a 
eu,  dans  les  premiers  jours,  une  infection  par  l’urine  d’une 
ortion  de  la  plaie,  ce  qui  a  empêché  la  réunion  totale  et  a 
onné  naissance  à  une  fistule  perinéale,  qui  n’a  disparu  que 
plusieurs  mois  après. 

Malgré  cette  complication,  je  crois  qu’en  pareil  cas  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  pratiquer  la  résection  de  l’urèthre,  mais 
j’estime  qu’il  y  aurait  peut-être  avantage,  en  présence  d’uri¬ 
nes  purulentes,  à  provoquer  auparavant  sur  un  autre  point 
une  fistule  devant  servir  de  voie  dérivative. 

M.  Berger.  —  M.  Jouon,  dans  les  conclusions  qu'il  a 
émises  à  la  suite  de  son  observation,  préconise  l’excisiou  de 
l’urèthre  comme  moyen  de  traitement  de  presque  tous  tes 
rétrécissements  anciens.  C’est  une  opinion  à  laquelle  je  ne 
puis  me  rallier  et  je  n’hésite  pas  à  protester  contre  cette  ma¬ 
nière  d’agir,  étant  donné  que  d’autres  moyens,  l’uréthrotomie 
interne,  par  exemple,  remédient  souvent  très  bien  aux  acci¬ 
dents  de  rétrécissement. 

iM.  Després.  —  C’est  là  une  vérité  incontestable  et,  d’ail¬ 
leurs,  ne  sait-on  pas  que  dans  les  uréthrotomies  externes  on 
obtient  des  guérisons  en  faisant  des  résections  partielles,  non 
suivies  de  suture  des  deux  bouts?  j’en  ai  ou,  pour  ma  part, 
un  certain  nombre  d’exemples,  que  j’oppose  aux  faits  d’uré- 
throrraphie  dont  on  vient  de  parler. 

De  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale 
non  étranglée. 

ai.  Berger.  —  Bien  que  la  hernie  crurale  soit  en  général 
moins  volumineuse  et  moins  gênante  que  la  hernie  inguinale, 
elle  n’en  mérite  pas  moins  d’être  traitée,  aussi  bien  que  cette 
dernière,  par  la  cure  radicale,  pour  les  raisons  suivantes  :  la 
contention  par  les  bandages  en  est  ordinairement  difficile,  ce 
qui  a  pour  résultat  d’amener  l’irréductibilité  ;  on  n’en  connaît 
aucun  exemple  de  guérison  spontanée  ;  enfin  elle  peut  subite¬ 
ment  donner  lieu  à  dos  accidents  d’une  certaine  gravité. 

Tout  cela  milite  en  faveur  de  la  cure  radicale,  que  j’ai  pris 
maintenant  l’habitude  de  pratiquer  chez  les  adolescents  et 
chez  les  adultes  porteurs  d’entérocèles  ou  d’épiplocèles  adhé¬ 
rentes. 

L’opération  doit  se  faire  de  la  même  manière  que  dans  toute 
autre  variété  de  cure  radicale  de  hernie:  toutefois  je  regarde 
comme  important  de  sectionner  le  sac  le  plus  haut  possible, 
de  pratiquer  une  suture  exacte  et  méthodique  et  une  fixation 
du  collet  du  sac. 

C’est  pour  cela  qu’après  avoir  incisé  les  téguments  parallè¬ 
lement  au  pli  inguinal,  et  après  avoir  détruit  les  adhérences 
et  sectionné  l’épiploon  au  dessus,  de  façon  à  le  réduire  com¬ 
plètement,  j’isole  entièrement  le  sac  de  ses  adhérences  à  l’an¬ 
neau  crural  proprement  dit  et  je  prolonge  cet  isolement  jusque 
sur  le  tissu  sous-péritonéal. 

Cela  fait,  et  le  sac  extirpé,  je  fixe  son  pédicule  par  deux 
fils,  qui  traversent  les  plans  aponévrotiques  d’arrière  en  avant 
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et  dont  les  chefs  sont  serrés  très  haut,  à  q[uatre  ou  cinq  cen¬ 
timètres  do  l’arcade  de  Fallope;  c’est  un  moyen  d’éviter  la  for¬ 
mation  d’un  infuiidibulum  péritonéal  propre  à  préparer  une 
nouvelle  hernie.  Je  procède  ensuite  à  l’occlusion  de  l’anneau 
crural  en  suturant  l’aponévrose  du  pectiné  k  l’arcade  de  Fal¬ 
lope  et  aux  plans  réunis  de  la  paroi  par  trois  ou  quatre  anses 
de  fils  de  soie  superposés.  Dans  le  passage  de  ces  fils,  il  est 
indispensable  de  laisser  en  dehors  le  cordon  spermatique  et 
d’éviter  la  blessure  de  la  veine  fémorale,  qu’on  n’a  pas  chance 
d’atteindre  si  l’on  fait  pénétrer  l’aiguille  de  dehors  en  dedans. 

C’est  ainsi  que  depuis  deux  ans  j  ’ai  traité  douze  hernies 
crurales,  et  chez  quatre  de  ces  opérés,  que  j’ai  revus,  il  n’y 
avait  pas  de  récidive. 

51.  Itichelot. — •  Comme  M.  Berger,  je  suis  d’avis  que,  dans 
cette  opération,  il  est  très  important  de  rompre  toutes  les  adhé¬ 
rences  du  sac,  dont  la  dissection  m’a,  plusieurs  lois,  conduit 
sur  le  canal  déférent,  qu’il  faut  savoir  éviter.  Quant  à  la  fixa¬ 
tion  du  collet  du  sac,  je  ne  la  regarde  pas  comme  indispen¬ 
sable  ;  l’essentiel  est  de  bien  oblitérer  le  trajet  herniaire. 
C’est  ainsi  que  je  me  suis  toujours  comporté,  et  les  résultats 
que  j’ai  dernièrement  mentionnés  au  Congrès  de  chirurgie 
sont  tout  aussi  satisfaisants  que  ceux  qui  ont  été  publiés  par 
M.  Lucas-Championnière.  Je  n’ai  jamais  employé  que  des  fils 
de  catgut,  passés  de  dehors  en  dedans  pour  éviter  de  blesser 
la  veine  fémorale. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  mai  1892. 

PnÉSIDBXCB  DE  M.  Dbsnos. 
llapports  do  l’hystérie  et  de  l’épilepsîe. 

51.  5Ialhieu  pense  qu’il  y  a  une  insensible  progression 
entre  l’attaque  convulsive  do  la  grande  hystérie  et  l’attaque 
d’aspect  nb.sotoneïU  épileptique.  Comme  l’hystérie,  la  grande 
simulatrice,  simule  volontiers  et  de  la  façon  la  plus  parfaite 
des  maladies  nerveuses  de  tout  ordre,  il  ne  voit  pas  pourquoi 
on  lui  refuserait  de  pouvoir  simuler  complètement  les  crises 
comitiales,  non  seulement  isolées,  mais  en  série  continue. 

Pleiirc.sies  purulentes  inéta-pneuinoniques. 

51.  Catrlii,  à  propos  de  la  dernière  communication  de 
M.  Huchard,  s’avoue  partisan  résolu  de  l’opération  de  l’ém- 
pyème  dans  les  pleurésies  purulentes  méta-pneumoniquos, 
même  lorsqu’elles  sont  dues  au  pneumocoque.  Il  rapporte 
deux  cas  de  mort  subite,  survenue  après  la  ponction  pendant 
qu’on  attendait  l’examen  bactériologique  du  pus.  Il  raisonne 
comme  M.  Dieulafoy  pour  la  thoracentèse  dans  les  pleurésies 
séro-fibrineuses  ;  l’opération,  dit-il,  est  indiquée  non  par  les 
symptômes,  mais  par  la  quantité  du  liquide.  Craignant  de 
voir  la  quantité  de  liquide  augmenter  rapidement,  pendant 
que  l’on  attend  l’examen  bactériologique,  M.  Catrain  préfère 
pratiquer  immédiatement  l’empyème. 

51.  ÎVettei*  soutient  la  pratique  des  ponctions  aspiratrices, 
dans  les  cas  de  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques.  La 
mort  subite,  dit-il,  peut  survenir  après  l’empyème  aussi  bien 
qu’après  la  ponction  simple. 

Tahes  dorfsali.s  et  paralysie  générale. 

51.  F.  Itayinond.  —  A  propos  de  ma  communication  sur 
les  rapports  du  tabes  dorsalis  avec  la  paralysie  générale, 
M.  Ballet,  dans  la  séance  du  22  avril  dernier,  à  présenté  une 
série  de  remarques  que  je  vais  reprendre  une  à  une. 

A  l’idée  qui  incline  à  voir  dans  le  tabes  et  dans  la  paralysie 
énérale  une  même  maladie,  M.  Ballet  a  objecté  la  marche 
ifférente  et  l’inégale  durée  du  tabes  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ;  révolution  plus  lente  du  tabes  peut  tenir  à  ce  que  les 
lésions  intéressent  la  moelle  et  mettent  souvent  plusieurs 
années  pour  envahir  une  portion  seulement  des  cordons  pos¬ 
térieurs  et  des  cordons  latéraux,  tandis  que  dans  la  paralysie 
générale,  la  lésion,  en  un  temps  très  court,  désorganise  les 
centres  psycho-moteurs.  D’ailleurs  le  tabes  à  marche  descen¬ 
dante  a  une  évolution  plus  rapide  que  le  tabes  à  marche 
inverse. 

L’objection  de  M.  Ballet,  qui  prétend  que,  si  la  paralysie 
générale  se  complique  souvent  de  phénomènes  tabétiques, 
l’inverse  est  rare,  n’a  pas  grande  valeur  en  principe.  Cette 
association  de  la  paralysie  générale  avec  le  tabes  me  paraît 


beaucoup  moins  rare  que  notre  confrère  le  croit.  En  deux  ans 
j’en  ai  observé  43  cas  dans  mon  service,  et  mon  ami  le  doc¬ 
teur  Barthélemy  m’écrivait  récemment  que,  sur  41  cas  de 
tabes  qu’il  a  observés,  6  s’étaient  compliqués  des  symptômes 
de  la  paralysie  générale.  Chez  un  de  mes  malades  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion,  les  signes  de  la  paralysie  générale 
étaient  survenus  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  et  seule¬ 
ment  .à  fétat  d’ébauche  ;  Ils  seraient  peut-être  passés  inaperçus 
si  le  sujet  ne  s’était  offert  à  l’observation  du  D''  Sérieux,  qui 
découvrit  chez  lui  des  signes  indéniables  de  la  paralysie 
générale.  A  l’autopsie  de  ce  malade,  mort  il  y  a  quelques 
semaines  dans  mon  service,  l’examen  du  cerveau  à  l’œil  nu 
n’aurait  pas  permis  de  diagnostiquer  à  coup  sûr  la  paralysie 
générale  ;  mais  l’examen  histologique  fit  découvrir  des  lésions 
d’encéphalite  interstitielle  diffuse.  La  moelle  présentait  les 
signes  classiques  du  tabes  dorsalis. 

M.  Ballet  semble  dire  que  les  symptômes  tabétiques  observés 
dans  ces  cas  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  lésions  du  tabes 
vrai,  c’est-à-dire  avec  la  sclérose  systématique  des  cordons 
postérieurs. 

Or,  les  observations  qui  ont  fourni  les  premiers  renseigne¬ 
ments  précis  sur  la  topographie  des  lésions  spinales  du  tabes 
incipiens  se  rapportaient  à  des  cas  de  paralysie  générale 
aypt  versé  dans  le  tabes.  Ce  sont  bien  les  lésions  du  tabes 
qui  sont  en  cause  dans  ces  cas.  De  plus,  c’est  à  tort  que 
M.  Ballet  s’appuie  sur  l’association  de  la  sclérose  du  faisceau 
pyramidal  et  d’une  sclérose  diffuse  des  cordons  antéro-laté- 
raux  avec  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  pour  émettre 
des  doutes  sur  la  systématisation  des  lésions  et  pour  voir, 
dans  l’observation  que  j’ai  rapportée,  un  cas  de  fausse  scié 
rose  systématique.  La  description  des  lésions  et  les  dessins 
que  j’en  ai  montrés  font  nettement  ressortir  la  systématisa¬ 
tion  de  la  lésion  de.s  cordons  postérieurs  ;  et  cette  description 
répond  de  tous  points  à  celle  que  Strümpell,  entre  autres,  a 
donnée  de  la  lésion  des  cordons  postérieurs  dans  les  cas  de 
tabes  incipiens.  De  plus,  ces  lésions  étaient  parfaitement 
symétriques  et  se  continuaient  tout  le  long  de  la  moelle. 

Si  la  nature  systématique  des  lésions  du  tabes  au  début  est 
aujourd’hui  admise,  personne  ne  nie  que,  dans  la  suite,  ces 
lésions  ne  diffèrent.  A  un  moment  donné,  la  presque  totalité 
des  cordons  postérieurs  peut  être  trouvée  sclérosée,  et  certai¬ 
nement,  dans  les  cas  avancés,  les  autres  portions  de  la  moelle 
participent,  d’une  façon  plus  ou  moins  considérable,  aux  lé¬ 
sions  du  tabes. 

Pour  ce  qui  concerne  la  coexistence  des  lésions  des  cordons 
latéraux,  je  répondrai  que  la  participation  du  faisceau  pyra¬ 
midal  au  processus  anatomo-pathologique  du  tabes  est  très 
fréquente,  fait  déjà  signalé,  il  y  a  2U  ans,  par  M.  Chareot, 
puis  par  Erb,  Westphall,  etc.  Enfin,  je  rappellerai  les 
recherches  de  Plechsig,  qui  démontrent  que,  dans  les  cas  de 
tabes  au  début,  le  faisceau  pyramidal  est  envahi  par  la  sclé¬ 
rose;  il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  tabes  au  début  que  j’ai 
publié  l’an  deruier. 

Si,  dans  la  statistique  de  Kœbcrlin,  sur  23  cas  d’altérations 
spinales  observées  chez  des  paralytiques  généraux,  6  fois 
seulement  la  lésion  était  limitée  aux  cordons  postérieurs,  dans 
4  autres,  elle  portait  à  la  fois  sur  les  cordons  postérieurs  et 
sur  les  faisceaux  pyramidaux  (ce  qui  ne  sort  pas  du  schéma 
des  lésions  spinales  du  tabes)  et  dans  2  cas,  elle  était  limitée 
aux  faisceaux  pyramidaux  latéraux  ;  il  est  donc  inexact  do 
dire  que,  dans  certains  do  ces  cas,  la  lésion  intéressait  plus 
ou  moins  les  divers  systèmes  de  la  moelle. 

Dans  une  dernière  objection,  M.  Ballet  prétend  que  le  cas 
communiqué  par  moi  ne  se  rapportait  pas  au  tabes,  parce  que 
la  mjmlite  des  cordons  postérieurs  était  péri-vasculaire  (ce 
qui  est  une  simple  constatation  histologique  pouvant  être 
interprétée  de  bien  des  façons),  tandis  qu’il  affirme  que  la 
lésion  .spinale  du  tabes  est  péritubulaire,  opinion  que  j’incline 
à  partager,  mais  qui  n’est  pas  encore  assise  sur  des  bases 
certaines.  Je  suis  porté  à  admettre  que  le  processus  histolo¬ 
gique  est  toujours  identique,  au  début;  c’est  son  évolution 
qui'est  variable  d’un  cas  à  l’autre. 

La  participation  de  l’appareil  vasculaire  aux  lésions  du 
tabes  a  été  constatée  par  un  grand  nombre  d’histologistes,  et 
récemment  encore  par  Krausse,  qui  a  étudié  la  topographie 
et  la  nature  du  processus  histologique  des  lésions  spinales  du 
tabes  sur  15  moelles  de  tabétiques.  Krausse  a  constaté  que 
les  vaisseaux  de  tous  calibres  (vaisseaux  gros,  moyens  et 


22G  —  N»  19 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


11  Mai  1892 


capillaires)  sont  très  souvent  altérés  et  dans  une  mesure'va- 
riable,  suivant  les  cas.  Il  a  constaté  que  les  .altérations  vas¬ 
culaires  étaient  très  prononcées  dans  les  cas  de  tabes  non 
syphilitiques,  tandis  qu’elles  étaient  minimes  dans  les  cas  de 
tabes  avec  antécédents  syphilitiques.  Enfin,  il  a  observé  que 
ces  mômes  altérations  vasculaires  se  rencontrent  dans  les  cas  de 
dégénérescence  secondaire  du  faisceau  pyramidal,  qui  est  une 
lésion  systématique  type.  De  ce  que,  chez  mon  malade,  la 
scléi-ose  des  cordons  postérieurs  était  surtout  périv.asculaire, 
on  ne  saurait  conclure  que  ce  cas  ne  se  rattachait  pas  .à  la 
sclérose  vraie. 

Sur  le  beiizonnphtol 

M.  A.  Gilbert.  —  Introduit  dans  te  tube  digestif,  le  ben- 
zonaphtol  traverse  l’e.storaae  s,ans  subir  aucune  modification 
et  se  décompose  dans  l’intestin  en  maphtol  p  et  acide  ben¬ 
zoïque. 

Il  n’exerce  aucune  action  antiseptique  sur  le  contenu  sto¬ 
macal  et  cette  action  ne  commence  que  d.ans  la  cavité  intes¬ 
tinale  après  son  dédoublement.  Alors  que  le  naphtol  p  est  un 
antiseptique  gastro-intestinal,  le  benzonaphtol  est  un  anti¬ 
septique  infc.s'ti’naZ.  Mais,  à  la  supériorité  d’étendue  d’action 
du  naphtol  p  est  inhérente  une  certaine  infériorité.  Tandis 
^ue  le  benzonaphtol,  comme  le  bétol  d’aUleurs,  est  sans  effet 
sur  le  travail  chimique  de  l’estomac,  le  naphtol  p  au  con 
traire,  ainsi  que  cela  résulte  d’expériences  faites  sur  des 
chiens  .à  fistule  g.astrique,  excite  et  accélère  ce  travail. 

Le  benzouaphthol  est  d’une  faible  toxicité;  même  aux 
doses  de  5  gr.  par  kilogr.,  il  n’entraîne  pas  la  mort  des  cobayes 
et  ne  provoque  pas  autre  chose  qu’une  diurèse  marquée,  une 
légère  élévation  de  température  et  une  diminution  de  poids. 

A  partir  de  6  gr.  par  kilog.,  il  amène  la  mort  d’une  façon 
inconstante  dans  l’hypothermie  et  le  coma. 

Le  benzonaphthol  doit  être  administré  dans  les .  conditions 
pathologiques  qui  réclament  l’antisepsie  intestinale  simple. 
Les  antisepsies  gastriques  et  gastro-intestinales  relèvent,  la 
première,  dn  lavage  stomacal,  la  seconde  de  l’emploi  du 
naphthol  p,  .ainsi  que  l’a  montré  M.  le  professeur  Bouchard. 

Los  entérites  infectieuses,  les  obstructions  permanentes  des 
voies  biliaires,  les  lésions  graves  des  cellules  hépatiques,  les 
néphrites  avec  menace  d’urémie  récl.ament  l’administration 
du  benzonaphthol. 

Il  doit  être  prescrit  à  la  dose  quotidienne  de  3  ou  4  grammes, 
pris  par  cachets  de  0  gr.  50  régulièrement  espacés  dans  la 
journée. 

Les  résultats  qu’il  fournit  peuvent  être  appréciés,  non  seu¬ 
lement  par  l’observation  clinique,  mais  encore  par  l’étude  de 
la  toxicité  urinaire  qui,  dans  un  cas  d’hépathite  parenchynia- 
touse  tuberculeuse  où  elle  atteignait  un  degré  élevé,  a  été 
ramenée  par  le  benzonaphthol  au  voisinage  du  chiffre  physio¬ 
logique. 

M.  Laveran.  —  J’ai  eu  l’occasion  dans  ces  derniers  temps 
d’observer  dans  mon  service  plusieurs  c.as  de  dysenterie  chro¬ 
nique  des  pays  chauds.  ,Ie  n’ai  pas  rencontré  dans  les  selles 
les  amibes  récemment  décrites,  in.ais  j’y  ai  trouvé,  en  grand 
nombre,  des  bacilles  semblables  à  ceux  de  MM.  Chantemesse 
et  Widal.  J’ai  (.mployé  avec  le  tout  le  naphthol  qui  m’a 
donné  de  bons  résultats.  Si  le  benzonaphthol,  comme  vient  de 
nous  le  dire  M.  Gilbert,  n’amène  pas  comme  le  naphthol  de 
troubles  stomac.aux,  il  ser.a  le  bienvenu. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  mai  1892. 

PuÉSIDENCE  DE  M.  ChADVEAU 

Métiioilc  de  recliei*ciie.s  microbîologiques. 

SI.  Solles.  —  J’ai  eu  pour  objet  tout  d’iibordla  mise  en  relief 
des  microbes  dans  les  produits  tuberculeux,  et  j’ai  réussi  à 
voir  les  bacilles,  les  spores  et  à  déterminer  leurs  sécréta.  Des 
pièces  à  examiner  sont  fixées  par  l’alcool  absolu  pendant  12  à 
24  heures,  piissées  par  l’éther  pendant  12  heures,  puis  incluses 
au  collodion.  La  solution  colorante  a  la  composition  suivante  r 
solution  aqueuse  de  bleu  de  Prusse  avec  addition  d’un  mini¬ 
mum  d’acide  oxalique,  puis  d’e.au  gélatineuse.  Voici  les  pro¬ 
portions.  Liquide  A  :  e.au  filtrée  stérile  100  grammes,  bleu  de 
Prusse  2  grammes,  acide  oxalique  0,25  centigrammes;  Li¬ 


quide  B  :  Eau  stérile  100  grammes,  gélatine  blanche  un 
gr.amme.  On  dissout  .à  chaud.  Le  mélange  des  liquides  A  et  B 
donne  la  solution  color.ante  définitive,  qui  dans  les  coupes 
colore  tout  sauf  les  microbes,  les  spores  et  les  sécréta.  On 
peut  mettre  en  évidence  la  lutte  du  bacille  tuberculeux  contre 
les  leucocytes  :  ce  bacille  est  un  leucophage. 

J’ai  étudié  avec  ce  liquide  color.ant  les  fibromes,  sarcomes, 
épithéliomes,  névromes  plexiformes  :  ou  y  voit  des  bactéries. 
Dans  le  cancer,  le  bacille  attaque  la  cellule  conjonctive,  c’est 
un  cystophage. 

Cas  complexes  d’eetrodactjTie. 

M.  Bedai'd.  —  Voici  des  figures  et  photographies  qui 
fixent  l’histoire  d’une  fiimille  où  j’ai  pu  observer  des  cas 
d’ectrodactylie  qu.adruple  tr.ansmise  pendant  trois  généra¬ 
tions.  Les  déformations  reproduisent  des  types  parfaits  des 
mains  crochues  et  pieds  fourchus.  La  transmission  s’est  faite 
plus  facilement  dans  le  sexe  féminin.  Il  ne  semble  exister 
dans  la  famille  ni  idiotie,  ni  anomalie  psychique. 

Etude  du  nu  au  point  de  vu  de.s  déduetion.s 
phj’.siologiques. 

M.  P.  Iliehcr.  —  La  contraction  musculaire  se  traduit 
extérieurement  par  des  changements  dans  le  modelé  qui  sont 
intéressants  à  étudier,  chez  des  sujets  musclés,  .ayant  une 
peau  souple  et  peu  de  graisse  sous-cutanée.  Le  rel.ïchement 
musculaire  est  parfait  dans  le  décubitus  horizontal.  Mais  il 
s’en  faut,  par  exemple,  que  tous  les  muscles  dits  extenseurs 
soient  contractés  dans  l'attitude  debout  :  en  inspectant  la 
région  du  genou,  des  fesses,  du  dos,  on  peut  affirmer  d’après 
le  modelé  des  parties  l’absence  de  contraction  des  muscles 
extenseurs  correspondants,  triceps  fémoral,  fessiers,  spinaux. 

La  méthode  d’étude  du  nu  montre  aussi  comment  l’éléva¬ 
tion  du  bras  jusqu’à  la  position  horizontale,  au  lieu  d’être  due 
à  l’action  isolée  du  deltoïde,  comme  on  l’admet  communé¬ 
ment,  résulte  de  l’entrée  en  action  initiale  et  simultanée  du 
grand  dentelé  produisant  la  bascule  de  l’omoplate.  De  même, 
la  pronation  de  l’avant-bras  n’est  nullement  indépendante 
d’un  certain  degré  de  rotation  initiale  de  l’humérus  dans  le 
même  sens.  Enfin,  il  est  aisé  de  montrer,  toujours  par  l’ins¬ 
pection  du  nu,  que  l’oscillation  du  membre  inférieur,  dans  la 
marche,  n’est  point  passive  et  pendulaire,  m.ais  active  et 
musculaire. 

Abcès  périnépbrétique  à  pneiiiuocoques. 

SI.  Tuflier.  —  Le  cas  se  rapporte  à  une  femme  adulte 
entrée  en  médecine  à  Beaujon  pour  une  broncho-pneumonie 
gauche,  à  la  suite  de  laquelle  se  développait  un  petit  épan¬ 
chement  pleural  du  môme  côté.  Bientôt  de  nouveaux  symp¬ 
tômes  se  manifestaient  du  côté  de  l’hypoehondre  gauche;  et, 
prié  par  M.  Pernet  de  voir  la  m.alade,  je  constatais  les  signes 
d’un  phlegmon  périnéphrétique  gaucho.  L’abcès  fut  incisé, 
drainé,  et  évolu.ait  régulièrement  et  favorablement  lorsque  la 
malade  fut  rapidement  emportée  par  une  pneumonie  du  côté 
opposé.  A  r.autopsie,  on  retrouvait  le  petit  kyste  pleural 
gauche,  les  restes  de  l'abcès  périnéphrétique,  et,  faisant  com¬ 
muniquer  ces  deux  foyers,  un  tr.ajet  situé  très  en  arrière,  au 
niveau  du  point  où  le  diaphragme  s’insère  sur  l’.aponévrose 
antérieure  du  psoas.  Ce  trajet  est  rempli  de  gr.aisse  molle  et 
laisse  passer  des  vaisseaux  qui  vont  de  l'abdomen  d.ans  le 
thorax.  C’est  par  lui  vraisemblablement  que  se  fait  la  trans¬ 
mission  de  l’inflammation  suppur.ative  à  l’atmosphère^  péri- 
rénale,  dans  les  rares  faits  connus  de  phlegmons  périnéphré- 
tiques  consécutifs  aux  affections  pleuro-pulmonaires. 

J’.ajouterai  qu’un  autre  intérêt  s’.attache  à  la  considération 
de  ce  fait.  L’ex.amen  bactériologique  du  pus  a  été  fait  par 
M.  Girode,  et  a  montré  uniformément  (étude  microscopique, 
cultures,  et  inocul.ations)  la  nature  pneumococcique  pure  de 
cette  suppuration.  Je  né  connais  qu’un  seul  cas  où  pareille 
constatation  ait  été  fai'e  antérieurement.  Il  y  a  là  du  reste 
un  r.apport  régulier  avec  la  filiation  étiologique,  et  une  diffé¬ 
rence  bien  naturedle  d’avec  les  suppur.atious  périrénales  con¬ 
sécutives  aux  infections  urinaires  ascendante.'!. 

Entérites  toxiques. 

M.  Cliarrin.  —  Voici  des  fragments  d’intestin  de  lapins 
tués  par  injection  de  cnlture  microbienne  filtrée,  ou  par  une 
solation  de  sublimé  corrosif  à  4  pour  lOüO.  L'injection  a  été 
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faite  dans  la  veine  de  l’oreille,  mais  elle  eût  réussi  également, 
au  moins  en  ce  qui  coucernc  le  sublimé,  si  elle  eût  été  faite 
sous  la  peau.  On  voit  que  les  lésions  sont  complexes,  conges¬ 
tion,  bémorrliagie,  ulcérations.  Ou  voit  aussi  qu’elles  sont 
comparables,  et  font  ressortir  la  puissance  irritative  des  poi¬ 
sons  microbiens.  Il  est  certain  que  ces  faits  peuvent  être  com¬ 
parés  à  divers  faits  cliniques  et  qu’on  peut  admettre  des 
entérites  humaines  à  mécanisme  analogue,  et  un  purpura 
toxique  microbien. 

Destruction  des  capsules  surrénales 
chez;  le  cobaye. 

#1.11.  Abelous  et  Lang-lois.  —  Nous  avons  poursuivi 
nos  recherches  sur  la  destruction  de.s  capsules  suriénales 
chez  le  cobaye.  Nos  expériences  ont  porté  sur  une  centaine 
d’animaux.  La  destruction  complète  d’une  seule  capsule,  par 
ligature,  écrasement  ou  cautérisation  ignée,  n’entraîne  pas  la 
mort.  Chez  queiques  animaux  seulement  on  a  noté  un  amai¬ 
grissement  rapide  suivi  de  mort.  La  plupart  conservent  leur 
poids  ou  le  récupèrent,  s’ils  maigrissent  dans  les  premiers 
jours.  La  destruction  complète  des  deux  capsules  amène  une 
mort  rapide,  même  si  la  seconde  opération  est  faite  10  à 
15  jours  après  la  première. 

^La  destruction  partielle  des  deux  capsules,  si  elle  est  faible, 
n’apporte  qu’un  trouble  passager  dans  la  nutrition;  si  elle  est 
plus  complète,  la  mort  arrive  à  la  suite  d’une  période  assez 
longue  caractérisée  par  un  amaigrissement  progressif. 

L’injection  d’extrait  aqueux  de  capsules  ne  décermine  pas 
une  survie  notable,  le  double  seulement  de  la  survie  ordinaire 
et  la  suppression  des  secousses  convulsives  qui  accompagnent 
dans  certains  cas  la  destruction  des  2  capsules. 

Ces  faits  montrent  l’importance  fonctionnelle  des  capsules 
surrénales.  Les  recherches  récentes  de  M.  Albanes,  faites  dans 
le  laboratoire  de  M.  Mosso,  sont  absolument  confirmatives  des 
nôtres,  à  cet  égard. 

Cyanose  accompagnée  d’hyperglobulie. 

M.  Vaquez,.  —  L’hyperglobulie  est  un  phénomène  qui  a 
été  rarement  observé.  On  l’a  signalée  dans  certains  états 
physiologiques  (ascension  des  hauteurs,  repas,  etc.)  et  à  la 
suite  de  diarrhées  profuses  (choléra).  Or  il  y  a  dansle  groupe, 
encore  mal  défini  et  mal  étudié,  des  cyanoses,  des  cas  où  l’on 
voit  le  chiffre  des  globules  rouges  s’élever  d’une  façon  vérita¬ 
blement  prodigieuse.  Cette  augmentation  peut  être  persis¬ 
tante,  puisque  dans  un  cas  elle  dure  depuis  deux  ans.  La 
mensuration  globulaire  montre  que  le  chiffre  des  hématies 
atteint  8,450,000,  celui  des  globules  blancs  restant  à  peu  près 
normal  pour  cette  proportion,  la  densité  dusang  =  1081;  en¬ 
fin  la  valeur  en  hémoglobine  est  également  augmentée  ainsi 
que  l’alcalinité  du  sang. 

Dans  les  cas  observés,  l’hyperglobulie  s’accompagne  d’une 
augmentation  de  volume  parfois  considérable  de  la  rate  et  du 
foie,  d’une  cyanose  très  intense  avec  dilatation  des  veines  et 
semble  déterminer,  comme  symptômes  prédominants,  des 
vertiges  extrêmement  intenses,  semblables  au  vertige  de 
Menière,  mais  sans  lésion  de  l’oreille  et  une  tendance  très 
marquée  aux  hémorrhagies.  Chez  un  malade  du  service  de 
M.  le  prof.  Potain,  des  crises  vertigineuses  paroxystiques  se 
terminaient  par  des  décharges  de  globules  rouges  par  le  rein. 
La  cause  première  de  la  cyanose  paraissait  être  une  lésion 
congénitale  du  cœur,  qu’aucun  signe  certain  ne  permettait 
d’ailleurs  d’affirmer.  L'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate, 
l’hyperglobulie  excessive  permettent  de  penser  que  les  con¬ 
ditions  mécaniques  de  la  cyanose  ne  sont  pas  les  seules  qui 
importent  dans  la  production  de  ce  phénomène  et  qu’il  faut 
faire  intervenir  les  altérations  vitales  ou  autres  des  organes 
hématopoiétiques. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  22  avril  1892. 

PkÉSIDE.N'CE  de  m.  E.  L,iBBÉ. 

'rraiteinent  de  la  dîphlhérie. 

M.  Josias  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
le  traitement  de  la  diphthérie  par  les  applications  de  phénol 
sulfo-riciué. 


Tout  d’abord  il  est  important  d’établir  une  distinction  nette 
entre  la  vraie  et  la  fausse  diphthérie,  si  l’on  désire  apprécier 
une  méthode  thérapeutique  à  sa  juste  valeur.  Pour  cela,  il 
faut  faire  l’examen  bactériologique  de  la  fausse  membrane 
dans  tous  les  cas.  C’est  ainsi  que,  grâce  à  ce  procédé,  douze 
enfants  atteints  d’angine  pultacée  simple  furent  renvoyés  du 
pavillon  de  diphthérie  où  ils  avaient  été  placés  par  erreur. 

Le  traitement  par  le  phénol  sulfo-riciné  fut  donc  employé 
dans  trente- trois  cas  de  diphthérie  vrai(î,  et  donna  vingt-quatre 
guérisons  et  neuf  morts.  Voici  comment  procède  M.  Josias  : 

On  frotte  tout  d’abord  la  plaque  avec  un  tampon  sec,  de 
façon  à  enlever  la  fausse-membrane  quand  cela  peut  se  faire  ; 
quand  la  plaque  est  bien  sèche,  on  la  touche,  eu  frictionnant, 
avec  un  tampon  d’ouate  imbibée  d’une  solution  de  phénol 
sulfo-riciné  renfermant  20  0/0  d’acide  phénique.  Ces  attou¬ 
chements  sont  répétés  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  : 
quatre  fois  dans  la  journée  et  deux  d/ins  la  nuit.  Dans  l’inter¬ 
valle  ou  fait  des  lavages  abondants  de  la  gorge  avec  de  l’eau 
de  chaux.  A  l’intérieur,  les  enfants  reçoivent  do  l’alcool  et 
des  toxiques.  Dans  des  cas  graves  on  fait  en  môme  temps  des 
inhalations  d’oxygène. 

Dès  que  les  fausses-membranes  ne  se  reproduisent  plus,  ou 
remplace  le  phénol  sulfo-riciné  par  une  solution  glycériuée 
d’acide  salicylique  à  3  0/0,  et  l’eau  de  chaux  par  l’eau  bofi- 
quée  à  30  0/0. 

ül.  Koug-oii.  —  On  trouve  souvent  un  bacille  qui  ressemble 
au  bacille  de  Lœffler  et  qui  pourtant  n’est  pas  virulent.  Aussi, 
pour  avoir  un  diagnostic  exact,  l’examen  microscopique  seul 
lie  suffit  pas,  et  il  faut  encore  faire  des  inoculations  aux 
animaux. 

M.  Uujardiu-Bcaiiinetz  demande  si  M.  Josias  avait 
observé  des  angines  à  fausses-membranes  dans  la  grippe  in¬ 
fectieuse  ?  Dans  les  cas  qu’il  a  observés,  on  n’a  pas  trouvé  de 
bacilles  diphthériques. 

.11.  Josias  dit  avoir  observé  de  ces  angines. 

m.  Crequy  emploie  contre  la  diphthérie  le  tannin  en  badi¬ 
geonnages  et  vaporisations,  et  s’en  trouve  fort  bien. 

11.  Sanné  est  d’avis  que  le  traitement  par  le  phénol  sulfo- 
riciné  est  supérieur  à  celui  de  Gaucher. 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques 
des  eouraiits  alternatifs. 

M.  Larat,  après  avoir  rappelé  la  récente  communication 
de  M.d’Arsonval  rapporte  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec 
M.  Gautier  dans  le  traitement  des  maladies  par  nutrition 
retardante,  à  l’aide  des  courants  sinusoïdaux,  alternatifs. 

Pour  avoir  une  surface  d’action  maxitna,  les  courants  d’une 
rég:ularité  absolue  et  rigoureusement  gradués  furent  appli¬ 
qués  dans  l’eau  de  bain.  Dans  ces  conditions  on  constata  chez 
les  malades  (obèses,  goutteux,  rhumatisants,  eczémateux)  au 
bout  d’un  certain  nombre  de  séances  (8  à  10)  une  augmenta¬ 
tion  notable  de  la  (quantité  d’urée  et  une  amélioration  très 
accusée  de  l’état  général.  Les  résultats  étaient  particulière¬ 
ment  frappants  chez  les  eczémateux. 

M.  Bardet.  —  MM.  Larat  et  Gautier  se  servent  pour  la 
première  fois  de  l’action  des  courants  alternatifs  de  très  haut 
potentiel.  Au  moyen  de  ces  courants  très  violents  sur  les¬ 
quels  agissent  des  transformateurs,  on  arrive  à  obtenir  des 
résultats  surprenants. 

Solution.s  de  digilaliiic. 

>1.  Crînoi»  ne  comprend  pas  pourquoi  M.  Adriau  remplace 
la  glycérine  employée  par  M.  Petit,  par  une  solution  de  sucre. 
Il  est  préférable  que  les  quantités  de  liquide  soient  indiquées 
par  poids.  La  meilleure  solution  serait  donc  la  suivante  :  gly¬ 
cérine  à  28°,  400  gr.  ;  eau  distillée  150,  alcool  à  90°,  150.  Un 
centimètre  cube  correspond  exactement  au  gramme. 

M.  l’etit  dit  qu’en  proposant  cette  solution,  il  avait  surtout 
en  vue  de  faire  un  mélange  se  prêtant  au  mesurage  et  au 
pesage  à  volonté. 
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ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  OE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  27  avril  1892. 

IVéplirectoniîe  pour  tuberculose. 

M.  Bag'inski. —  La  pièce  que  je  vous  présente  provient 
d’un  enfant,  atteint  de  plusieurs  lésions  tuberculeuses  ostéo¬ 
articulaires  et  qui  entra  à  l’hôpital  pour  uue  roug-eole,  au 
cours  de  laquelle  il  fut  pris  d’une  albuminurie  intense.  L’urine 
contenait,  outre  du  pus  et  des  cylindres,  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  évidents.  Il  y  avait  sous  les  côtes  gauches,  en  arrière, 
une  légère 'proéminence,  puis  il  se  forma  là  une  zone  de  ma¬ 
tité  qui  gagna  en  avant.  Dans  la  crainte  d’une  inflammation 
périnéphrique,  le  rein  fut  abordé  par  une  incision  explora¬ 
trice,  puis  enlevé  ;  il  contenait  un  foyer  caséeux.  Depuis,  la 
pyurie  a  diminué  considérablement,  ce  qui  fait  croire  que  le 
second  rein  est  sain. 

M.  Gluck,  qui  a  pratiqué  l’opération,  fait  remarquer  que 
chez  l’enfant  la  tuberculose  rénale  est  unilatérale  dans  la 
moitié  des  cas.  La  néphrectomie  seule  peut  sauver  la  vie  du 
sujet. 

M.  Vîrcliow  a  présenté  un  sujet  atteint  de  nanocéjjhalie, 
état  qui  se  distingue  de  la  microcéphalie,  bien  plus  fréquente, 
en  ce  qu’ici  le  sujet  entier  reste  à  l’état  nain. 

La  fin  de  la  séance  a  été  occupée  par  la  discussion  sur  la 
prostitution. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  2  mai  1892. 

Polype  et  iuvaginntiou  de  riutestin. 

M.  Lockwood  présente  un  polype  qui  existait  chez  une 
femme  de  30  ans  en  même  temps  qu’une  invagination  de 
l’intestin  grêle  ;  le  polype  était  relié  à  la  paroi  par  un  court 
édicule,  à  environ  75  centimètres  de  cæcum.  11  était  composé 
e  tissu  fibreux  et  musculaire,  contenait  un  noyau  calcaire  et 
était  recouvert  d’une  muqueuse.  Au-dessous  du  polype  était 
une  invagination  ayant  une  longueur  de  15  centimètres 
environ.  On  fit  la  laparotomie;  on  ne  put  réduire  et  on  dut 
exciser  la  tumeur  en  masse;  on  découvrit  .alors  le  polype 
qu’on  enleva  aussi;  on  fixa  les  deux  bouts  de  l’intestin  à  la 
plaie,  sans  les  unir  l’un  avec  l’autre. 

M.  Shattock.  —  La  calcification  des  fibromes  est  r.are  et 
il  est  probable  en  raison  de  ce  fait  que  ce  polype  est  un 
myome. 

M.  Lockwood.  —  Je  puis  .affirmer  que  ce  polype  n’est 
pas  un  myome  pur. 

Fibrome  de  la  dure-In^re. 

M.  Willett  fait  voir  un  fibrome  ayant  un  diamètre  de 
5  centimètres  environ  provenant  de  la  dure-mère  d'une  femme 
morte  de  pueumonie  et  qui  avait  toujours  joui  d’une  excel¬ 
lente  sauté.  Cette  tumeur  siégeait  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  scissure  de  Kol.ando  et  n’avait  jamais  pro¬ 
voqué  aucun  symptôme. 

lléiiialoines  de  l'oreille. 

M.  W'ynne  a  fait  des  coupes  d’hématomes  de  l’oreille  et  a 
trouvé  des  lésions  des  cartilages  ;  il  se  fait  une  vascul.arisation 
du  périchondre,  vascularis.ation  qui  envahit  le  cartilage  et  le 
segmente. 

Sténose  mitrale  et  trieuspide. 

M.  dliuplin.  —  Uue  fille  de  18  ans  entra  à  l’hôpital  avec 
les  signes  classiques  du  rétrécissement  mitral  ;  elle  avait  de 
Taseito,  un  foie  volumineux,  de  la  congestion  pulmonaire  et 
elle  eut  une  hémoptysie  2  jours  avant  sa  mort.  Elle  n’avait 
eu  ni  rhumatisme  ni  chorée,  mais  elle  avait  eu  2  ans  aupana- 


vant  une  scarlatine.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  rétrécissement 
mitral  et  tricuspidion,  avec  des  infarctus  récents  à  la  hase 
des  poumons.  Je  crois  que  la  lésion  tricuspidieniie  était  con¬ 
génitale  et  ne  s’était  accompagnée  d’aucun  trouble  jusqu’au 
développement  do  la  lésiou  mitrale,  cette  dernière  étant  consé¬ 
cutive  à  un  rhumatisme  scarlatineux.  J’ai  trouvé  aussi  un 
rétrécissement  des  deux  mômes  orifices  chez  un  malade  ftgé 
de  25  ans  et  .ayant  eu  un  rhum.atisme  à  14  ans. 

M.  Itollcstoii.  —  Je  crois  que  la  lésion  tricuspidieune  est 
secondaire  et  due  à  une  inflammation  chronique  produite  par 
les  efforts. 

Anévrysme  de  la  carotide  interne. 

M.  Edmonds.  —  Un  homme  de  36  .ans  entra  à  l'hôpital 
pour  un  anévrysme  de  la  carotide  entraînant  des  vertiges,  et 
même  des  syncopes  quand  on  comprimait  un  peu  la  tumeur. 
Le  malade  avait  eu  la  syphilis  12  ans  aup.aravant.  Il  mourut 
dans  le  coma.  A  l’autopsie  on  trouva  le  cœur  hypertrophié, 
quelques  adhérences  péricardiques,  des  épaississements  de  la 
tunique  externe  de  l'aorte,  de  la  sous-clavière  droite  dont  la 
lumière  était  très  rétrécie.  L’anévrysme  siégeait  sur  la  caro¬ 
tide  interne  droite;  la  carotide  externe  était  rétrécie  ;  la  caro¬ 
tide  primitive  gauche  étiiit  très  rétrécie;  la  sous-clavière 
gauche  était  rétrécie  àson  origine.  Le  foie,  les  reins  et  la  rate 
étaient  hypertrophiés. 

Epithélioma  du  péni.s. 

M.  Fenwîck.  —  Un  homme  de  47  ans  eut  du  priapisme 
à  la  suite  d’un  coup  sur  la  verge  ;  il  survint  des  hématuries 
et  finalement  une  sorte  de  gîingrène  de  l’org.ane.  On  trouva 
à  l’autopsie  les  lésions  d’un  épithélioma  du  pénis,  avec  des 
dépôts  secondaires  dans  le  rein  droit,  le  foie  et  un  poumon. 

Malformation  du  cœur. 

M.  Tate.  —  Un  homme  de  23  ans,  entré  à  l’hôpital  pour 
une  pneumonie,  présentait  des  souffles  cardiaques  systolique  et 
diastolique  au  niveau  de  la  région  précordiale  Le  malade  ne 
s’était  ressenti  antérieurement  d’aucune  maladie  de  cœur.  Le 
malade  mourut  de  sa  pneumonie  et  à  l’autopsie  je  trouvai  une 
communication  entre  l’aorte  et  le  ventricule  droit. 


SOCIÉTÉ  HUNTÉRIENNE  DE  LONDRES 
Kyste  hydatique  de  la  rate. 

M.  Galloway.  —  Une  femme  présenta  à  l’âge  de  18  ans 
une  tumeur  volumineuse  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen. 
Au  bout  de  2  ans,  elle  rendit  avec  son  urine  une  quantité 
énorme  de  liquide  et  la  tumeur  disparut  presque  complète¬ 
ment.  Au  bout  de  10  ans  elle  rendit  par  le  rectum  et  l’urè¬ 
thre  des  membranes  et  du  pus.  Cos  membranes  ont  la  struc¬ 
ture  caractéristique  des  hydatides. 

Traiteineut  électrique  de  la  maladie  de  Graves. 
M.  Cardew.  —  Il  faut  se  servir  d’un  courant  continu  de 

2  à  3  milliampères  ;  l’électrode  positif  ayant  un  diamètre  de 
7  cm.  1/2  doit  être  placé  sur  la  nuque  au  niveau  de  la  7°  ver¬ 
tèbre  cervicale  ;  l’électrode  négatif  doit  avoir  un  diamètre  de 

3  cm.  et  doit  être  promené  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-masto’idien.  11  faut  faire  chaque  jour  3  séances  de 
6  minutes.  Ce  traitement  amène  un  soulagement  immédiat. 
Un  courant  plus  fort  augmente  l’éréthisme  cardio-vasculaire. 
Quand  les  séances  durent  plus  de  6  minutes,  on  a  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation.  En  général,  une  machine  ayant  une  force 
électro-motrice  de  6  volts  suffît  à  obtenir  le  courant  néces¬ 
saire.  Ce  traitement  doit  être  continué  pend.ant  longtemps. 
Malgré  les  cas  encourageants,  il  faut  bien  savoir  qu’il  existe 
des  cas  où  la  maladie  a  une  grande  intensité  et  résiste  à  tout 
traitement. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  lie  Hmp.  des  Arts  et  M.iscFACTunES  et  DUBUISSON 
12,  m;  Paul-Lelong.  —  .M.  BamaHaad  imp. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Teelinîque  de  la  méthode  sclérog’éiie. 

Statistiques  et  présentation  de  malades, 

par  M.  le  prof.  0.  Lannelonode  (1). 

Je  rappellerai  le  principe  de  la  méthode  :  ag;ir  sur  la 
zone  saine  la  plus  voisine  des  fong^osités  et  dos  néoplasmes 
tuberculeux,  c’est-cà-dire  sur  les  parties  qui  contiennent 
les  vaisseaux  alimentant  les  tissus  tuberculeux. 

11  est  facile  dans  la  plupart  des  articulations,  et  pos¬ 
sible  dans  presque  toutes,  de  créer  le  nouveau  terrain 
scléreux  qui,  après  avoir  isolé  les  fongosités  comme  dans 
une  gangue  laidacée,  se  substituera  à  son  tour  au  tissu 
pathologique  et  transformera  les  synoviales  en  un  véri¬ 
table  fibrome.  Pour  cela,  il  convient  de  porter  le  médi¬ 
cament  à  la  limite  des  fongosités  et  de  l’y  déposer  à  la 
dose  voulue  en  établissant  un  cedain  nombre  de  points 
de  contact;  grâce  à  ses  propriétés  diffusibles  et  surtout 
grâce  à  son  action  oblitérante  sur  les  artères  et  les 
veines,  ses  effets  ne  tardent  pas  à  se  montrer  bien  au 
delà  du  lieu  de  son  application.  Les  éléments  embiyon- 
naires  nouveaux  appelés  par  la  réaction  inflammatoire 
en  nombre  incalculable  infiltrent  les  tissus  injectés  et  le 
néoplasme  tuberculeux;  ils  forment  des  plaques,  des 
épaississements  et  enfin  graduellement  ils  s’organisent 
en  tissu  fibreux. 

Un  fait  remarquable  et  sur  lequel  je  n’étais  pas  fixé 
dans  les  premiers  temps  est  la  tolérance  locale  des  tissus 
et  même  des  organes  pour  des  doses  considérables  de  so¬ 
lutions  fortes.  On  peut  sans  aucun  danger  et  même  san.s 
inconvénient  injecter  autour  d’une  articulation 40  gouttes 
d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  à  la  con¬ 
dition  que  le  médicament  soit  déposé  profondément  dans 
les  tissus,  sous  les  aponévroses.  Alors  il  ne  survient  ja¬ 
mais  d’eschare  ou  du  moins  je  n’en  ai  jamais  observé. 
Les  eschares  se  produisent,  au  contraire,  lorsque  le  mé¬ 
dicament  est  déposé  sous  la  peau  ;  il  est  possible  qu’alors 
il  s’introduise  par  la  jiiqûre  un  agent  septique  qui  déter¬ 
mine  la  gangrène  du  tégument.  Les  eschares  sont  d’ail¬ 
leurs  sans  importance,  elles  sont  seulement  lentes  à  se 
cicatriser. 

Sauf  quelques  régions  exceptionnelles,  je  ne  me  sers 
plus  que  de  solutions  au  1/10'  et  j’eu  dépose  3  gouttes 
environ  sur  un  point  déterminé;  je  renouvelle  les  pi¬ 
qûres  pour  les  autres  points  où  je  mets  le  médicament, 
car  je  ne  me  sers  pas  de  la  même  piqûre  pour  injecter 
des  points  différents  en  variant  l’inclinaison  de  l’aiguille; 
ce  dernier  procédé  me  semble  moins  sûr  et  moins  exact 
que  le  premier. 

Actuellement,  je  cherche  autant  que  possible  à  obtenir 
la  transformation  totale  de  la  synoviale  en  une  seule 
séance;  j’y  arrive  à  peu  près  sûrement  chez  les  enfants. 
Cela  revient  à  dire  que  je  ne  pratique  plus  qu’une  seule 
série  de  piqûres  que  je  multiplie  beaucoup.  Ainsi  j’in¬ 
jecte  facilement  aujourd’hui  de  trente  à  quarante  gouttes 
d’une  solution  au  dixième  autour  de  la  synoviale  fon¬ 
gueuse  du  genou  d’un  enfant  de  H  à  12  ans,  j’augmente¬ 
rais  la  dose  jusqu’à  l’âge  adulte.  Un  développement  con¬ 
sidérable  des  fongosités  comporte  naturellement  une  dose 
plus  grande  de  médicament  qu’un  épaississement  peu 
marqué  de  la  synoviale. 

Lorsque  la  transformation  n’est  pas  obtenue  en  une 
seule  séance  d'injections,  il  y  a  lieu  de  renouveler  les 
injections  au  bout  de  trois  semaines  environ;  ce  n’est 

(1)  Les  membres  du  Congrès  de  chirurgie  s’étant  rendus  dans  le 
service  de  M.  Laimeloneue,  à  l’hûpital  Trousseau,  et  lui  ayant  ex- 

Ïirimô  le  désir  de  connaître  eu  détail  la  technique  do  sa  méthode,  il 
eur  a  fait  l’exposé  suivant  en  leur  présentant  ses  malades. 


guère  qu’au  bout  de  ce  temps  qu’on  peut  reconnaître 
qu’il  y  a  une  région  par  exemple  qui  n’a  subi  qu’une 
transform.ation  incomplète  et  encore  convient-il  d’ex.imi- 
ner  avec  soin  cette  région  pour  ne  pas  faire  une  interven¬ 
tion  nouvelle  inutile.  11  est,  en  effet,  intéressant  de  savoir 
que  toutes  les  régions  d’une  synoviale  articulaire  sont 
assez  solidaires  les  unes  des  autres,  et  que  de  plus  elles 
tirent  la  plus  grande  partie  de  leurs  vaisseaux  nourriciers 
surlout  des  épiphyses,  ainsi  que  des  vaisseaux  artériels 
qui  sont  places  au  niveau  de  leur  réflexion  sur  le  sque¬ 
lette.  On  a  la  démonstration  anatomique  de  ce  fait  par  la 
pathologie.  Les  fongosités,  partant  d’un  point  circonscrit 
d’une  épiphyse,  ne  gagnent-elles  pas  toutes  les  régions  de 
la  synoviale,  même  éloignées,  avant  d’envahir  les  tissus 
voisins! 

Il  découle  do  là  qu’en  agissant  sur  les  vaisseaux  nour¬ 
riciers  des  synoviales  on  amène  de  proche  en  proche  la 
sclérose  do  ces  membranes. 

Le  lieu  d’élection  des  injections  est  donc  la  région  des 
culs-de-sac  au  point  de  jonction  avec  les  épiphyses;  c’est 
à  la  surface  même  des  os,  ou  sur  le  périoste,  qu’on  dépo¬ 
sera  le  liquide.  On  injectera  de  la  même  façon  le  long  des 
gros  tendons  qui  alimentent  aussi  ces  membranes.  Pour 
atteindre  les  divers  points,  on  enfonce  une  aiguille  suffi¬ 
samment  longue  un  peu  obliquement  et  on  ne  s’arrête 
qu’à  l’os,  en  s’assurant  alors  par  le  palper  qu’on  est  bien 
au  niveau  de  la  réflexion  synoviale. 

Chaque  synoviale  offre  certaines  particularités  anato¬ 
miques  que  le  praticien  doit  connaître  ;  je  dirai  seule¬ 
ment  qu’à  la  main  et  au  pied,  pour  les  ostéo-arthrites  du 
tarse  et  du  carpe,  avec  fongosités  profonde  sous  les  gaines, 
il  est  préférable  d’atteindre  les  régions  osseuses  en  pas¬ 
sant  par  les  parties  latérales  et  en  se  dirigeant  sous  les 
tendons;  là  il  n’y  a  pas  à  se  préoccuper  des  articulations. 
Si  les  gaines  sont  elles-mêmes  très  fongueuses,  on  injec¬ 
tera  profondément  et  à  la  périphérie  dans  les  sens  prin¬ 
cipaux. 

Il  va  de  soi  qu’on  cherchera  à  éviter  les  gros  vaisseaux 
et  les  gros  troncs  nerveux. 

Je  n’einploie  plus  que  la  solution  titrée  au  1/10'  pour 
tous  les  cas.  sauf  pour  les  doigts  où,  comme  les  lésions 
sont  superficielles,  les  solutions  au  20'  sont  préférables 
et  pour  les  lésions  des  gaines  de  la  main  chez  les  très 
jeunes  sujets  jusqu’à  deux  ans;  ici  encore  j’ai  recours  à 
la  dernière  solution. 

l,a  méthode  précédente  comporte  l’adjonction  dans 
toutes  les  régions  articulaires  de  deux  moyens  indispen¬ 
sables  :  l’immobilisation  et  la  compression.  A  la  hanche 
on  peut  faire  l’immobilisation  avec  l’extension  continue; 
partout  ailleurs  il  est  préférable  de  mettre  les  parties 
dans  une  gouttière  plâtrée,  en  gutta-percha,  métallique 
et  garnie,  etc. 

L’immobilisation  doit  être  pratiquée  immédiatement 
après  les  injections  et  on  la  maintiendra  après  la  période 
de  réaction  un  temps  variable  jusqu’au  moment  où  on 
juge  qu’on  peut  abandonner  les  parties  à  elles-mêmes. 
Un  de  scs  avantages  est  d’empêcher  les  épanchements 
sanguins  provenant  de  la  rupture  des  tissus  qui  sont 
devenus  idus  friables.  Elle  permet  aussi  de  recourir 
plus  commodément  à  la  compression. 

La  compression  est  un  moyen  auxiliaire  très  précieux 
de  la  méthode  sclérogène;  elle  abrège  la  durée  de  la 
réaction  locale,  elle  conserve  aux  piarties  cet  état  sec 
qui  en  hâte  la  sclérose.  .le  la  fais  à  partir  du  troisième  ou 
du  quatrième  jour  avec  une  forte  épaisseur  d’ouate  et 
plus  tard  on  peut  la  circonscrire  plus  spécialement  à  cer¬ 
tains  points  de  la  synoviale  avec  des  plaques  d’amadou 
superposées  et  maintenues  par  des  bandelettes  de  dia- 
chylon.  La  compression  peut  faire  résorber  certains 
épanchements  mé*diocres,  et  surtout  certaines  collections 
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séreuses  qui  se  montrent  parfois  au  dos  do  la  main  et  du 
pied  et  qu’il  est  assez  difficile  d’expliquer;  dans  certains 
cas,  il  y  a  une  vérita'ole  infiltration  séreuse.  Mais  je  dirai 
à  cet  égard  que  si  cos  cavités  sanguines  ou  séreuses 
durent  au  delà  do  quelques  jours,  je  les  ouvre  et  je  gratte 
les  tissus  qui  en  font  la  limite.  Il  m’a  semblé,  on  effet, 
que  dans  quelques  cas  ces  cavités  provenaient  des  fongo¬ 
sités  mêmes  et  j’y  ai  trouvé,  au  milieu  d’un  liquide  séreux 
ou  sanguinolent,  de  la  matière  caséeuse. 

On  cessera  la  compression  dès  que  la  sclérose  est  fi'an- 
chement  constituée  et  on  abandonnera  le  membre  à  lui- 
même  pour  qu’il  commence  dans  le  lit  progressivement 
les  mouvements  dont  il  jouii’a  plus  tard. 

C’est  à  ce  moment  aussi,  variable  d'ailleurs,  mais  qu’en 
moyenne  on  peut  fixer  au  plus  tôt  au  milieu  du  second 
mois  du  traitement,  que  je  fais  électriser  et  masser  les 
muscles  atrophiés  sans  qu’on  touche  à  l’articulation  qui 
a  été  soumise  au  traitement.  Celle-ci,  par  son  jeu  natu¬ 
rel  et  progressif,  doit  retrouver  peu  à  peu  les  mouve¬ 
ments  qu’elle  avait  au  moment  où  ce  traitement  a  com¬ 
mencé.  La  méthode  sclérogène,  par  elle  seule,  ne  com¬ 
promet  jamais  les  mouvements  d’une  articulation,  attendu 
qu’elle  n’en  modifie  pas  les  surfaces  articulaires,  qu’elle 
n’établit  aucune  adhérence  dans  l’article  et  que  la  syno¬ 
viale  transformée  reprend  progressivement  sa  souplesse. 
Eien  plus,  en  faisant  cesser  la  contraction  musculaire  par 
la  guérison  de  l’arthrite,  elle  permet  souvent  à  l’articu¬ 
lation  de  retrouver  une  plus  grande  mobilité. 

Les  dernières  considérations  ont  trait  surtout  aux  cas 
simples  où  il  n’y  a  pas  lieu  de  recourir  à  des  opéi’ations 
complémentaires.  Elles  sont  les  mêmes  dans  le  groupe 
de  faits  où  il  y  a  des  abcès,  des  fistules  avec  lésions 
osseuses,  etc.;  mais  ici,  au  bout  d’un  temps  variable,  à 
partir  de  quinze  jours  en  moyenne  et  quelquefois  plus  tôt 
lorsqu’il  s’agit  des  abcès  dos  parties  molles  par  exemple, 
on  procédera  aux  opérations  que  nécessitent  ces  divers 
incidents. 

En  terminant,  qu’il  me  soit  permis  de  signaler  que 
chez  dos  sujets  guéris,  au  moins  tout  semble  l’indiquer, 
depuis  plusieurs  mois  d’une  arthrite  fongueuse  du  genou, 
le  fibrome  synovial  diminue  d’épaisseur  et  la  synoviale 
reprend  ses  caractères  primitifs,  dénoterai,  à  ce  point  de 
vue,  qu’au  genou  il  persiste  souvent  de  chaque  côté  du 
ligament  rotulien  un  coussinet  graisseux  qui  semble 
devenir  plus  saillant  à  la  suite  du  traitement  et  qui  pour¬ 
rait  en  imposer  pour  des  fongosités.  Oette  tendance  à  la 
formation  du  tissu  fibro-graisseux,  je  l’ai  aussi  remarquée 
au  cou  de-pied  et  j'ai  vu  un  tout  jeune  enfant  qui  pré¬ 
sentait  autour  de  la  jointure  tibio-tarsienne  des  sortes  de 
bandes  fibro-gràisseusos  qui  m’ont  embarrassé  durant  un 
certain  temps. 

Anesthésie.  —  Je  vais  dire  un  mot  des  moyens  à  l’aide 
desquels  la  douleur  assez  vivo  produite  par  les  piqûres 
de  chlorure  de  zinc  est  prévenue  ou  rendue  tolérable. 
Chez  l’enfant  le  chloroforme  est  nécessaire;  on  le  donne 
en  petite  quantité,  puisque  le  sujet  n’a  besoin  d’être 
endormi  que  pondant  deux  ou  trois  minutes.  Dès  le 
réveil,  au  moment  où  l’enfant  commence  à  soufffrir,  j’ai 
l’habitude  de  faire  une  injection  sous-cutanée  do  chlorhy¬ 
drate  do  morphine.  Chez  les  enfants  de  deux  à  quatre 
ans,  la  dose  d’un  quart  de  centigramme  suffit  et  j'emploie 
une  solution  de  1  100.  On  peut  à  la  rigueur  faire  une 
autre  injection  quelques  heures  plus  tard,  mais  la  chose 
est  le  plus  souvent  inutile.  Chez  l’adulte  le  chloroforme 
n’est  pas  nécessaire.  J’ai  obtenu  une  anesthésie  très  suf¬ 
fisante  en  pratiquant  une  injection  de  un  à  deux  centi¬ 
grammes  du  même  agent  de  un  quart  d’heure  aune  demi- 
heure  avant  les  piqûres  de  chlorure  de  zinc. 

Jiécidires.  —  Jusqu’ici  et  sur  un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  de  faits  dont  plus  de  quarante  remontent  à  près 


[  d’un  an,  je  n’ai  pas  vu  de  récidives  proprement  dites, 
c’est-à-dire  une  rechute  caractérisée  par  les  phénomènes 
ordinaires  des  ostéo-arthrites.  Mais  j’ai  observé  dans 
quelques  cas  certaines  particularités  insolites  que  je  dois 
signaler.  Chez  un  sujet  atteint  d’une  ostéo-arthrite  du 
poignet  avec  fongosités  considérables  dans  les  gaines,  où 
il  y  avait  eu  une  transformation  fibreuse  remarquable  de 
la  synoviale  articulaire  et  des  fongosités  des  gaines  dor¬ 
sales  de  la  main  surtout,  il  est  survenu  à  deux  reprises 
successives  deux  petits  abcès  circonscrits  du  volume 
d’une  très  petite  cerise;  le  second  abcès  a  paru  huit  mois 
après  le  traitement.  Ces  deux  abcès  ont  été  ouverts, 
grattés  et  ont  guéri  en  quelques  jours.  On  a  inoculé  la 
paroi  de  l’un  d’eux  à  un  cobaye  et  celui-ci  est  devenu 
tuberculeux. 

Je  suis  donc  amené  à  penser  qu’il  est  resté  certains 
points  où  les  bacilles  ont  été  comme  enkystés  et  ils  y  ont 
amené  ces  accidents  tardifs.  Ces  accidents  ont  été  insi¬ 
gnifiants  ;  c’est  qu’en  effet  le  tissu  dans  lequel  les  bacilles 
ont  été  confinés  était  converti  en  terrain  réfractaire.  J’ai 
observé  chez  un  autre  sujet  une  lésion  analogue. 

STATISTIQUES 

Je  tiens  à  ne  parler  ici  que  des  malades  qui  ont  été  en 
traitement  à  l'hôpital  ;  leur  nombre  eût  été  considérable 
si  je  n’avais  pas  résisté  à  l'entraînement,  afin  de  pouvoir 
les  suivre  et  d’arriver  à  une  opinion  exacte  sur  le  main¬ 
tien  des  guérisons,  les  récidives,  etc.  Je  ne  donnerai 
aujourd’hui,  pour  ne  pas  sortir  de  mon  snjet,  que  les 
résultats  du  traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses 
et  je  diviserai  les  cas  en  deux  groupes.  L’un  comprend 
les  faits  anciens  traités  depuis  un  an  environ,  dont  j’ai 
suivi  attentivement  les  suites  en  revoyant  de  temps  en 
■temps  les  malades  jusqu’à  ce  jour;  ce  groupe  de  faits  est 
important  parce  qu’il  répond  à  la  question  de  savoir  si  la 
guérison  se  maintient  ou  non.  La  seconde  catégorie  ren¬ 
ferme  les  cas  traités  récemment;  celle-ci  est  instructive 
à  certains  égards. 

I.  —  Cas  imitas  depuis  un  an  environ. 

Je  les  diviserai  pour  chaque  articulation  en  trois 
classes  :  cas  non  suppurés  et  non  ouverts,  cas  suppurés 
et  non  ouverts,  cas  ouverts. 

Genou.  —  A.  —  6  cas  non  suppurés  et  non  ouverts  ; 
résultat  :  5  guérisons  rapides  avec  tous  les  mouvements, 
plus  un  cas  de  guérison  retardée  ayant  nécessité  un 
raclage  limité  du  condyle  interne  du  tibia  dans  l'arti¬ 
culation. 

E.  —  2  cas  suppurés  et  non  ouverts.  Dans  un  de  ces 
cas,  la  suppuration  était  intra-artieulaire.  Les  deux  cas 
ont  guéri  rapidement  avec  tous  leurs  mouvements. 

Cou-de-pied.  —  A.  —  1  cas  non  suppuré  et  non  ouvert. 
Guérison  rapide  avec  tous  les  mouvements. 

E.  —  Deux  cas  suppurés  et  non  ouverts.  Dans  les  deux 
cas,  il  Y  a  eu  grattage  des  os  ou  extirpation  de  foyers  et 
guérison  à  la  suite. 

C.  —  2  cas  suppurés  et  ouverts.  —  Dans  l’un  de  ces 
cas,  il  y  a  grattage  ou  extirpation  de  petits  foyers  osseux  ; 
l’autre  a  nécessité  l’extirpation  de  l’astragale,  le  raclage 
du  tibia,  des  opérations  multiples,  en  un  mot  ;  ce  cas  ne 
paraissait  justiciable  que  de  l’amputation.  Il  a  guéri 
cependant  en  dix  mois. 

Coude.  —  A.  —  1  cas  non  suppuré.  —  Guérison  avec 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  presque  complets, 
de  supination  et  de  pronation  diminués  d’un  tiers  envi¬ 
ron. 

E.  —  1  cas  suppuré  non  ouvert.  —  Guérison  avec  opé¬ 
rations  complémentaires  et  grattage  huméral  osseux. 

Poignet.  —  1  cas  suppuré  non  ouvert.  —  Guérison  avec 
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cuverture  d’abcès  et  grattages.  Mouvements  conservés 
en  grande  partie,  transformation  fibreuse  de  gaines, 

Spina  ventosa..  —  1  cas  suppuré  non  ouvert.  —  Guéri¬ 
son  avec  ouverture  d’abcès. 

1  cas  suppuré  et  ouvert.  Guérison  avec  extraction  de 
portions  de  phalange. 

2  ostéites  costales  non  suppurées  et  non  ouvertes.  Los 
deux  sujets  sont  guéris  ;  Tun  d’eux  présence  actuellement 
un  épaississement  fibreux  ou  fibro-graisseux  correspon¬ 
dant  à  la  placiue  fongueuse  primitive. 

II.  —  Oas  récemment  traités. 

Genoux.  — -A.  —  5  cas  non  suppurés  et  non  ouverts. 
Guérison  rapide  avec  mouvements,  4.  Guérison  après 
grattage  d’un  abcès,  1. 

B.  —  2  cas  suppurés  et  non  ouverts.  En  cours  de  trai¬ 
tement,  il  y  a  eu  des  opérations  complémentaires,  arthro¬ 
tomie  avec  extirpation  de  foyers  osseux  intra-articulaires. 
Les  malades  vont  très  bien. 

Cou-de-pied.  —  A.  —  3  cas  non  suppurés  et  non  ouverts. 
Guérison  dans  les  trois  cas  avec  mouvements. 

Os  et  articulations  du  tarse.  —  -1  cas  non  suppuré  et 
non  ouvert.  Guérison  avec  transformation  des  fongosités. 

2  cas  suppurés  et  ouverts.  Guérison  après  grattage  et 
extirpation  des  foyers  osseux,  et  un  traitement. 

Poignet.  —  Ostéo-arthrite.  1  cas  non  suppui’é  et  non 
ouvert.  Guérison. 

2  cas  suppurés  et  non  ouverts.  Guérison  après  grattage 
limité  avec  mouvements  presque  normaux. 

1  cas  suppuré  et  ouvert.  Guérison  après  extirpation 
d’une  portion  du  carpe,  légers  mouvements. 

Métacarpte.  —  1  cas  suppuré  et  non  ouvert.  Guérison 
rapide  après  grattage. 

Sacro- coxalgie.  — •  1  cas  suppuré  et  non  ouvert.  Gué¬ 
rison  après  raclage.  ■' 

Coxo- tuberculose. —  1  cas  non  suppuré  et  non  ouvert. 
Guérison  après  i-aclage  et  extirpation  de  la  tête  et  d’une 
partie  du  col  fémoral. 

M.  C'oudray  (Paris).  —  I.  J’ai  utilisé  la  méthode  de  Lan- 
nelougue  dans  60  cas  environ  de  tuberculoses  chirurgicales 
diverses,  qui  se  décomposent  ainsi  :  grandes  articulations,  y 
compris  la  hanche,  31;  adénites  tuberculeuses,  9;  ostéites  du 
pied  et  des  doigts.  G;  maux  de  Pott,  4. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  j’avais  déjà  présenté  au 
congrès  de  Marseille,  en  septembre  dernier,  25  cas.  Je  compte 
donc  parmi  mes  observations  un  certain  nombre  de  cas  an¬ 
ciens.  D’une  manière  générale,  les  résultats  sont  très  satis¬ 
faisants  tant  au  point  de  vue  du  nombre  des  guérisons  par 
sclérose  sans  intervention  consécutive  qu’au  point  de  vue  des 
guérisons  obtenues  au  prix  d’opérations  d’assez  minime  im¬ 
portance  dans  les  autres  cas.  Les  résultats  sont  d’ailleurs  con¬ 
formes  à  ceux  déjà  publiés  non  seulement  par  M.  Lanne- 
longue,  mais  par  plusieurs  à  la  Société  de  chirurgie,  conformes 
aussi,  je  le  sais,  à  ceux  obtenus  par  nombre  de  chirurgiens 
du  congrès,  entre  autres,  -M.  Piéchaud,  de  Bordeaux,  qui  m’a 
prié  de  le  dire  en  son  nom.  Il  a  obtenu  plusieurs  résultats 
qu’il  considère  comme  remarquables. 

Le  tissu  nouveau  créé  autour  du  néoplasme  tuberculeux 
s’oppose  d’une  manière  efficace  aux  auto-inoculations  à  dis¬ 
tance;  cette  complication,  que  j’ai,  comme  tout  le  monde,  fré¬ 
quemment  observée,  surtout  à  la  suite  de  grattages  d’adénites 
tuberculeuses  —  comme  nous  les  faisions  avant  la  méthode 
sclérogène  —  ne  s’est  pas  produite  à  la  suite  de  l’emploi  de 
cette  méthode. 

Je  ne  saïu-ais  apporter  des  éclaircissements  rigoureux  sur 
ce  que  deviennent  les  bacilles  dans  leur  conflit  avec  les  élé¬ 
ments  du  nouveau  tissu.  Je  suis  tenté  de  croire  qu’ils  dispa¬ 
raissent  a.ssez  rapidement  ou  bien  que  leur  fonction  est  sus¬ 
pendue  .  Cette  opinion  est  basée  sur  trois  examens  de  produits 
extirpés  que  j'ai  faits  avec  M.  Dubar  et  sur  des  inoculations 
négatives.  M.  Lannelongue  a  cru  devoir  expliquer  l’apparitiou 
de  certains  abcès  tardifs,  que  j’ai  comme  lui  observés,  par 
l’encapsulement  temporaire  des  Isacilles,  On  peut  admettre 


aussi  que  certaines  lésions  ont  pu  par  hasard  échapper  à 
l’action  du  médicament,  malgré  sa  diffusibilité.  Cette  opinion 
reçoit  une  sorte. do  confirmation  dans  l’arrêt  de  l'invasion  des 
produits  tuberculeux  dans  les  tissus  voisins  à  la  suite  des 
injections  et  aussi  de  la  restauration  de  l’état  général  df-s 
sujets  soumis  au  traitement.  Si  la  texture  histologique  du 
tissu  nouveau  tel  que  nous  l’a  fait  connaître  M.  Lannelongue 
donne  bien  l’explication  de  l’absence  des  auto-inoculations 
dans  les  jours  qui  suivent  l’injection,  qu’on  ait  recours  ou  non 
à  des  opérations  complémentaires,  ou  peut  être  rassuré  sur  le 
maintien  des  guérisons  quand  on  examine  ce  tissu  organisé  à 
des  périodes  plus  éloignées. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ce  tissu  est  d’apparence  gélati¬ 
neux,  mou,  friable  cependant;  il  est  blanc  grisfitre,  opa'in; 
il  forme  une  couche  de  1  à  2  cent,  comme  je  l’ai  vu  autour  du 
cul-de-sac  sous-tricipital.  Ultérieurement,  au  bout  de  1  mois 
à  2  mois  et  plus  tard,  surtout  dans  les  cas  qui  ont  donné  lieu 
à  des  interventions,  je  l’ai  vu  au  genou  et  au  coude,  .épais  de 
1  cent,  à  1  cent.  1/2  en  certains  points,  d’une  dureté  et  d’une 
résistance  extrêmes.  Du  côté  de  l’os  il  se  passe  des  phénomènes 
d’ostéite  productive  ;  je  vous  montre  sur  ce  dessin  un  remar¬ 
quable  exemple  de  deux  exostoses  énormes  produites  sur 
un  fémur  d’adulte,  observées  deux  mois  après  l'injection. 
L’extrême  amaigrissement  de  la  région  a  permis  très  facile¬ 
ment  au  dessinateur  do  reconnaître  et  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  de  ces  produçtions. 

II.  Les  considérations  tirées  de  la  constitution  définitive  du 
tissu  nouveau  créé  à  la  fois  dans  les  parties  molles  et  dans  les 
os  nous  conduit  à  envisager  comme  très  utile  l’application  do 
la  méthode  de  Lannelongue  dans  certaines  affections  dans 
lesquelles  les  surfaces  articulaires  manquent  de  liens  normaux 
—  comme  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  A  ce 
point  de  vue,  je  puis  citer  le  fait  d’une  petite  fille  de  3  ans  à 
laquelle  j’ai  appliqué  la  méthode  il  y  a  5  mois  et  qui  com¬ 
mence  à  marcher  maintenant.  Sa  claudication,  qui  était  dis¬ 
gracieuse,  est  considérablement  diminuée.  La  tête  fémorale 
ne  remonte  qu’à  1  centimètre  au-dessus  de  la  ligne  de  Néla- 
ton-Roser,  dans  les  mouvements  d’adduction  et  de  rotation 
en  dedans,  au  lieu  de  3  centimètres  comme  auparavant. 

III.  Les  autres  affections  auxquelles  le  titre  de  mon  tra¬ 
vail  fait  allusion  sont,  outre  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  les  tumeurs  malignes.  Ici  la  plus  grande  réserve  est 
de  rigueur.  Toutefois,  me  fondant  surtrois  cas —  deux  sont  des 
lymphadénomes  malins  généralisés  et  inopérables,  et  l’autre 
un  cancer  du  sein,  — je  puis  direqu’onpeut,  au  moins  pendant 
plusieurs  mois,  diminuer  le  volume  do  certaines  de  ces 
tumeurs  et  arrêter  leur  marche.  Seulement  ia  question  des 
ganglions  est  embarrassante;  il  est  bien  difficile  de  les  cir¬ 
conscrire. 

M.  Dubois  (Cambrai).  — •  J’ai  traité  avec  succès,  par  la 
méthode  sclérogène,  trois  cas  d’ostéo-arthrites  tuberculeuses 
que  je  vais  résumer. 

Mon  premier  malade  était  un  homme  de  cinquante  ans, 
malade  depuis  un  an.  Ostéo-arthrite  du  genou  droit,  fongosités 
synoviales  et  ostéite  des  condyles  du  tibia  ;  de  plus,  fongosités 
dans  les  synoviales  tendineuses  des  péroniers  latéraux  des 
deux  côtés. 

Injection  de  coca'îne,  puis  vingt  piqûres  de  chlorure  de  zinc 
de  deux  gouttes  chacune.  Appareil  ouaté-silicaté.  Douleurs 
considérables  combattues  par  la  morphine  et  le  chloral  ;  un 
peu  de  fièvre  combattue  par  le  sulfate  de  quinine  et  l’antipy¬ 
rine,  en  môme  temps  que  traitement  général  antituberculeux. 

Après  trois  semaines,  le  gonflement  a  disparu,  mais,  au 
niveau  des  condyles  du  tibia,  les  points  atteints  d’ostéite  restent 
douloureux.  On  fait  dix  nouvelles  piqûres  et  un  mois  après 
•  le  malade  était  parfaitement  guéri  avec  conservation  do  tous 
les  mouvements. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’uiia  dame,  malade  depuis 
six  mois._  Ostéo-arthrite  très  douloureuse  du  genou  et  de  la 
mjilléole  interne  gauches.  Après  chloroformisation,  vingt  pi¬ 
qûres  de  chlorure  de  zinc.  Douleurs  considérables  qui  néces¬ 
sitent  des  doses  élevées  de  morphine  et  de  chloral.  Appareil 
ouaté  amidonné  et  traitement  général.  Après  trois  semaines, 
amélioration,  mais  il  persiste  encore  de  la  douleur,  surtout 
dans  les  points  d’ostéite  du  tibia. 

Après  avoir  essayé  deux  fois  les  pointes  de  feu  qui  ne  réus¬ 
sirent  pas,  on  fait  une  deuxième  fois  dix  piqûres  de  chlorure 
de  zinc,  et  un  mois  après  la  guérison  est  parfaite, 
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La  troisième  observation  est  celle  d’un  enfant  de  sept  ans, 
malade  depuis  plus  d’un  an.  Ostfo-arthrite  du  genou  droit 
avec  abcès  fongueux  péri-articulaire  en  avant.  De  plus,  abcès 
froid  du  volume  du  poing  dans  le  dos  et  gonflement  des  gau¬ 
lions  cervicaux.  Le  médecin  traitant  a  proposé  la  résection 
U  genou,  qui  a  été  refnsée  par  les  parents.  L’état  général 
étant  mauvais,  nous  instituons,  avant  d’opérer,  un  traitement 
général  anti-tuberculeux  :  huile  de  foie  de  morue  émulsionnée 
par  l’eau  de  chaux,  iodoforme,  phosphate  de  chaux,  etc. 
Après  trois  semaines,  nous  faisons,  après  chloroformisation, 
vingt  piqûres  de  chlorure  de  zinc  ;  de  plus,  on  gratte  l’abcès 
fongueux  et  on  le  panse  à  l’iodoforme  après  avoir  introduit 
un  er.ayon  iodoformé  dans  un  trajet  fistuleux  profond  de  5  à 
6  centimètres.  Appareil  ouaté  silicaté,  qui  est  fendu  après 
huit  jours  pour  panser  à  l’iodoforme  l’abcès  et  la  fistule. 

Après  trois  semaines,  le  trajet  fistuleux  et  l’abcès  sont  gué¬ 
ris,  mais  il  reste  encore  un  peu  de  gonflement  et  de  douleur 
au  tibia.  On  fait  de  nouveau  dix  piqûres  dans  le  périoste  ti¬ 
bial.  Un  mois  après,  guérison  complète  avec  conservation 
des  mouvements. 

Ajoutons  que  l’abcès  froid  dorsal  et  les  ganglions  du  cou 
ont  disparu  sous  l’influence  du  traitement  général. 

Voilà  donc  trois  cas  d’ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  genou 
de  gravité  différente,  où  la  guérison  parfaite  a  été  obtenue  en 
moins  de  trois  mois. 

M.  Iscoveseo  (Paris).  —  J’ai  employé  la  méthode  sclé¬ 
rogène  chez  cinq  malades  pour  six  tuberculoses  locales.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  ostéo-arthrite  grave,  dou¬ 
loureuse,  ouverte  et  suppurée  du  cou-de-pied,  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans,  malade  depuis  cinq  ans.  J’ai  fait  dix- 
neuf  injections  en  une  seule  séance,  à  la  périphérie  des  lésions, 
en  injectant  en  tout  cinquante  gouttes  de  liquide.  Il  y  eut  au 
bout  do  .six  semaines  une  amélioration  considérable  qui  me 
permit  d’extirper  plusieurs  fragments  osseux  cariés.  Le  ma¬ 
lade  est  aujourd’hui  complètement  guéri.  Il  avait  subi  dans 
les  trois  dernières  années  de  sa  maladie  tous  les  traitements 
anciens  et  nouveaux  qu’on  a  préconisés  pour  les  ostéo-arthrites 
tuberculeuses. 

J’ai  fait,  avec  M.  Arnould,  sept  injections  de  chlorure  do 
zinc,  chez  un  ma'ade  de  vingt-quatre  ans  atteiiit  d’une  tuber¬ 
culose  du  poignet  et  d’une  ostéite  tuberculeuse  de  la  malléole 
externe.  Ce  malade  marche  depuis  trois  mois;  il  se  sert  de  son 
poignet,  ne  soufl’ro  jamais  et  est  définitivement  guéri.  Enfin 
j’ai  appliqué  le  traitement  de  Lannelongue  dans  trois  cas  de 
coxalgie.  Chez  le  premier  de  ces  malades,  soigné  avec  mon 
collègue  Arnould,  le  résultat  obtenu  depuis  le  jour  où  nous 
pratiquâmes  les  injections  (10  décembre)  est  tellement  beau, 
que  si  je  l’avais  obtenu  par  trois  années  d’immobilisation,  je 
n’hésiterais  pas  un  instant  à  faire  lever  et  marcher  le.  malade. 
Dans  la  deuxième  coxalgie  que  j’ai  traitée,  le  résultat  n’est 
pas  encore  définitif;  j’ai  cependant  obtenu  une  très  grande 
amélioration,  puisque  le  malade  n’éprouve  plus  qu’un  peu  de 
douleur  dans  l’abduction  foite.  Enfin,  dans  le  troisième  cas, 
il  s’agit  d’une  vieille  coxalgie  avec  un  abcès  ayant  résisté  à 
trois  injections  d’éther  iodoformé.  J’ai  introduit  une  grosse 
sonde  cannelée  qui  m’a  permis  de  tendre  les  tissus  et  de  pra¬ 
tiquer  de  chaque  côté,  de  4  centimètres  en  dccmimètres,  une 
injection  de  deux  gouttes  de  la  s.fiution  de  chlorure  de  zinc. 
Ce  malade  est  complètement  guéri  depuis  trois  mois. 

l>e  l'iililifé  de  l’électeothérapte  dans  diver.ses 
forinc.s  d’ineonliiience  d'urine. 

M.  I..  Danion  (Paris).  —  Les  observations  que  je  présente 
sont  au  nombre  de  neuf,  se  rapportant  à  des  formes  variées 
d’incontinence  d'urine  (en  dehors  de  l’incontinence  nocturne 
infantile  réservée  systématiquement  pour  une  autre  étude)  ; 
elles  ont  toutes  été  prise.s  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Guyon.  D’une  manière  générale,  le  traitement  a  consisté  en 
applications  faradiques  (chocs  et  tétanisation),  faites  sur  le 
col  ou  sur  la  portion  membraneuse. 

Les  résultats  de  ce  traitement  se  résument  dans  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Les  observations  présentées  prouvent  l’utilité  de  l’électro- 
thérapie  dans  les  incontinences  d’urine  et  montrent  en  parti¬ 
culier  que  la  méthode  instituée  par  M.  le  professeur  Guyon, 
c’est-à-dire  le  traitement  faradique  direct  de  la  portion  mem¬ 
braneuse  chez  l’homme  ou  du  col  vésical  chez  la  femme,  pro¬ 


duit  des  effets  qui  non  seulement  sont  généralement  bons  et 
rapides,  mais  parfois  remarquables. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente 
par  le  siphon  et  la  siiceion  continue. 

M.  Tachard  (de  A^annes)  rappelle  qu'il  a,  le  premier,  en 
1875,  proposé  l’emploi  du  siphon  dans  le  traitement  de  la 
pleurésie  purulente.  Il  montre  comment  cette  découverte 
française  passa  en  Autriche,  pour  revenir  en  France,  où  on 
la  rajeunit.  M.  Desplats  (de  Lille)  recommande  la  méthode 
en  1888  ;  récemment,  M,  Girode,  dans  un  article  des  Ai’c/w're.s 
gihiéralex  de  médecine,  la  préconise  de  nouveau.  M.  Tachard 
rapporte  deux  observations  de  pleurésie  purulente  traitées 
par  son  procédé  et  finit  en  protestant  contre  l’oubli  actuel  de 

Sciatique  des  variqueu.x. 

M.  Quénu  (Paris)  a  vu  en  mars  dernier  un  malade  auquel 
on  avait  fait  des  traitements  multiples  pour  une  sciatique 
rebelle  et  qu’on  lui  amenait  pour  qu’il  lui  pratiquât  l’élonga¬ 
tion  du  sciatique  ;  un  simple  bas  élastique  a  suffi  pour  faire 
cesser  les  accidents.  M.  Quéuu  pense  d’ailleurs  que  les  varices 
des  nerfs  ne  suffisent  pas  pour  amener  les  douleurs  névral¬ 
giques  :  il  faut  y  joindre  un  élément  infectieux,  la  phlébite, 
qui  peut  atteindre  les  varices  nerveuses  aussi  bien  que  les 
autres.  Déjà  une  fois  M.  Quéuu  a  réséqué  la  veine  poplitée 
dilatée,  thrombosée  eu  haut  et  adhérente  eu  ce  point  au  nerf 
sciatique  poplité  externe.  Il  insiste  aujourd’hui  sur  la  sciatique 
vraie,  par  varices  du  nerf  à  la  cuisse  ;  quelquefois  la  compres¬ 
sion  éla.stique,  difficile  d'ailleurs  à  foire  remonter  très  haut, 
est  insuffisante.  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  M.  Quénu  a  eu 
l’idée  de  mettre  à  nu  le  nerf  sciatique  en  haut  de  la  cuisse 
et  à  en  exciser  les  veines  entourant  ce  nerf  ;  or  chez  les  deux 
malades  les  douleurs  ont  complètement  cessé,  depuis  14  mois 
dans  un  cas  et  5  mois  dans  l’autre.  Il  y  a  là  une  ressource 
supérieure  à  l’élongation,  qui  parfois  a  été  pratiquée  sur  des 
nerfs  variqueux,  et  qui  est  une  manœuvre  empirique,  brutale, 
aveugle,  dont  on  ne  connaît  d’ailleurs  pas  les  résultats  tardifs. 

Traitement  des  varices  et  des  ulcères  variqueu.v. 

Sî.  Itéiny  indique  les  résultats  de  sa  pratique.  Il  extirpe 
les  vei.ies  malades  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considéra¬ 
ble.  Les  veines,  découvertes  et  disséquées,  sont  coupées  entre 
deux  ligatures  aussi  éloignées  que  possible  l’une  de  l’autre, 
M.  Rémy  fait  des  incisions  multiples  autant  qu’il  est  nécessaire 
pour  découvrir  toutes  les  veines  malades.  Il  a  fait  cinquante- 
cinq  opérations  sur  quarante-quatre  malades,  plusieurs  de 
ces  derniers  ayant  subi  deux  ou  trois  interventions.  Sur  ce 
nombre  d’opérations,  aucune  ne  fut  suivie  de  phlébite;  il  y 
eut  une  mort  par  angioleucite. 

La  résection  des  veines  variqueuses  a  été  pratiquée,  en 
France,  par  MM.  Schn-artz,  Lueas-Championnière,  Cerné  (de 
Rouen.  Un  des  opérés  de  M.  Lueas-Championnière  et  resté 
guéri  quatorze  ans.  Le  plus  ancien  des  réséqués  do  M.  Rémy 
a  subi  l’opération  il  y  a  quatre  ans.  Treize  opérés  furent 
revus  et  suivis  ;  ils  étaient  en  très  bon  état. 

Traitement  des  tumeurs  malignes 
par  la  pyoctanine. 

M.  Xanii  (Bucharest).  —  Les  25  tumeurs  ainsi  traitées  ont 
été  examinées  par  M.  le  professeur  Babès  et  reconnues  épi¬ 
théliales;  elles  siégeaient  pour  la  plupart  sur  la  face  et  les 
lèvres  ;  ou  traita  aussi  un  cancer  de  l’utérus.  Les  injections 
étaient  faites  avec  la  solution  de  pyoctanine  au  lOU”  ;  la  quan¬ 
tité  injectée  a  varié  entre  2  et  5  grammes.  La  méthode  fut 
employée  dans  dix  cas  :  dans  tous  ou  obtint  une  amélioration . 
Le  volume,  les  sécrétions  et  la  douleur  diminuèrent,  il  y  eut 
des  éliminations  de  parcelles  néoplasiques  colorées.  Le  méca¬ 
nisme  de  la  nécrobiose  des  tissus  pathologiques  n’est  pas  dû 
à  la  pression  qu’exercerait  le  liquide  injecté  sur  les  jeunes 
éléments  voisins.  M!.  Nanu  a  fait  des  expériences  eu  injectant 
dans  les  néoplasmes  de  l’eau  distillée  pure  et  simple  :  jamais 
il  n’a  obtenu  la  moindre  nécrobiose  des  éléments.  La  mortifi¬ 
cation  est  due  à  la  thrombose  :  Tœdème  de  la  région  est,  en 
effet,  considéra'ble  à  la  suite  de  l’injection,  l’oblitération  des 

I  vaisseaux  prive  les  éléments  néoplasiques  de  leurs  matériaux 
de  nutrition  et  amène  leur  mort.  Cette  action  nécrobiotique 
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est  élective,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  s’exerce  que  sur  les  tissus 
pathologiques.  Des  expériences  faites  sur  les  lapins  out  mon¬ 
tré  que  les  injections  provoquaient  un  œdème  considérable, 
s’étendant  plus  ou  moins  loin  autour  de  la  région  injectée, 
mais  que  jamais  elles  ne  provoquaient  de  nécrobiose  des  tissus 
sains. 

IVévrotomie  et  sensibilitiî  récurrente. 

M.  M.  Pollosson  (Lyon)  relate  l’bistoire  d’un  homme 
qui  avait  été  opéré  par  D.  Mollière  pour  une  névralgie  faciale 
bientôt  récidivée;  il  lui  fit  alors  la  section  des  trois  branches 
du  trijumeau  et  la  récidive  survint  encore.  Fallait-il  donc 
aller  vers  les  centres  ?  Se  fondant  sur  les  idées  de  Tripier 
relatives  à  la  sensibilité  récurrente,  il  s’attaqua  au  bout  péri¬ 
phérique  et,  trépanant  le  maxillaire  inférieur,  sectionna  le 
lingual  et  le  bout  inférieur  du  nerf  maxillaire  inférieur;  il 
obtint  ainsi  une  guérison  qui  dura  4  mois  et  qu’il  ne  croit  pas 
devoir  attribuer  à  la  section  du  lingual. 

Cicatrices  d’origine  strumeiise  de  la  région 
cervicale. 

M.  Calot  (Berck-sur-Mer).  —  A  la  suite  des  adénites  stru- 
meuses  ou  des  scrofulides  ulcérées  de  la  région  cervicale,  se 
produisent  des  cicatrices  spéciales  bien  connues,  dont  l’aspect 
parfois  si  disgracieux  tient,  soit  à  leur  pigmentation,  soit  à 
l’irrégularité  de  leur  surface.  J’ai  enlevé  au  bistouri  la  tota¬ 
lité  de  la  peau  altérée  qui  mesurait  4  centimètres  de  long  sur 
3  cent.  1/2  de  large,  en  empiétant  de  1  à  2  millimètres  sur 
les  téguments  normaux.  J’ai  libéré  les  lèvres  de  la  plaie  et, 
avec  des  aiguilles  très  fine.s,  fait  une  suture  très  soignée  sans 
drainage.  Le  résultat  a  dépassé  mes  espérances  et  la  petite 
ligne  qui  a  remplacé  la  cicatrice  en  surface  n’est  même  plus 
visible  actuellement.  J’ai  répété  cette  opération  une  dizaine 
de  fois,  avec  le  même  succès.  Dans  deux  cas  cependant,  la 
cicatrice  —  toujours  linéaire  —  s’est  pigmentée  légèrement  ; 
mais  même  dans  ces  deux  cas  le  bénéfice  de  l’intervention  a 
été  très  grand. 

J’ai  opposé  le  même  traitement  aux  scrofulides  ulcérées  en 
voie  d’évolution  de  la  région  cervicale,  même  lorsqu’elles 
étaient  entretenues  par  la  présence  du  ganglion  suppuré.  La 
totalité  du  ganglion  et  des  téguments  altérés  était  enlevée,  les 
deux  lèvres  de  la  peau  saines  libérées  et  réunies  ensuite  par 
fils  très  minces.  Le  résultat  a  été  complet,  La  réunion  immé¬ 
diate  et  l’absence  de  drainage  sont  les  conditions  du  succès. 

Cette  méthode  peut  s’appliquer  évidemment  au  traitement 
des  cicatrices  ou  scrofulides  ulcérées  de  la  face.  Elle  est  appli¬ 
cable  encore  dans  le  cas  de  cicatrices  multiples  et  assez  éten¬ 
dues,  comme  en  témoignent  plusieurs  de  nos  observations. 

M .  Malécot  ('Paris)  a  présenté  deux  ordres  de  sondes  : 

1“  Une  sonde  évacuatrice  en  gomme  pour  l’aspiration  des 
fragments  après  la  litbotritie  ; 

2“  Une  sonde  se  fixant  d’elle-mêrae  à  demeure  dans  la 
vessie. 

A.  Bbooa. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Dixième  session  tenue  à  Paris  du  2  au  5  mai  1892. 

Sur  le  traitement  de  la  cataracte  congénitale. 

M.  Dor  (Lyon),  rapporteur.  —  Les  différentes  formes  de 
cataractes  congénitales  peuvent  être  classées  dans  les  cinq 
ruliriques  suivantes  : 

1“  Cataractes  pyramidales  ; 

2°  Cataractes  zonulaires  ; 

3°  Cataractes  nucléaires,  centrales  (Sebirmer)  ; 

4°  Cataractes  totales  ; 

5"  Cataractes  à  formes  insolites,  cataracte  centrale  puncti¬ 
forme,  cataracte  étoilée,  dendritique,  fusiforme,  etc. 

1°  La  cataracte  pyramidale  se  présente  sous  la  forme  d’une 
petite  opacité  blanchâtre,  ordinairement  nettement  limitée, 
située  immédiatement  eu  arrière  du  pôle  antérieur  de  la  cap¬ 
sule  ;  entre  celle-ci  et  son  épithélium  (Horner).  L:i  capsule 


est  ordinairement  soulevée,  repliée  sur  elle-même,  mais  elle 
n’est  jamais  opaque.  Le  nom  de  cataracte  capsulaire  appliqué 
à  cette  lésion  n’est  donc  pas  justifié  et  doit  être  abandonné, 
ou  réservé  pour  les  dépôts  opaques  résultant  d’iritis.  —  Elle 
est  souvent  congénitale,  comme  le  prouvent  les  cas  où  elle  est 
adhérente  à  des  restes  de  la  membrane  pupillaire.  Peut-être 
est-elle  aussi  due  quelquefois  aune  inflammation  (iritis) intra- 
utérine  ou  de  la  première  enfance.  Mais  le  plus  souvent  elle 
est  la  conséquence  de  l’opbtbalmie  purulente  des  nouveau-nés, 
soit  qu’il  y  ait  eu  perforation  de  la  cornée  et  contact  passager 
entre  la  capsule  et  la  membrane  de  Descemet,  soit  que  l’inflam- 
matiou  ait  agi  au  travers  d’une  chambre  antérieure  normale. 
—  On  observe  aussi  quelquefois  une  cataracte  pyramidale 
postérieure  avec  ou  sans  persistance  des  vaisseaux  centraux 
du  corps  vitré. 

Traitement.  —  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  formes 
de  cataractes  n’abaissent  pas  la  vision  au-dessous  de  2/5  et 
n’exigent  aucun  traitement.  Toutefois,  lorsque  la  cataracte 
pyramidale  est  plus  étendue,  surtout  s’il  e.xiste  des  restes  de 
la  membrane  pupillaire  ou  des  synéchies  postérieures,  et  si 
la  vision  est  au-dessous  de  1/3,  une  opération  peut  être  utile, 
et  ici  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  iridectomie  optique. 

2°  Dans  la  cataracte  zonulaire,  décrite  pour  la  première 
fois  par  E.  Jæger,  en  1854,  l’opacité  cristallinienne  - occupe 
une  ou  plusieurs  zones  périnucléaires,  tandis  que  le  noyau  et 
les  couches  corticales  sont  transparents. Quelquefois  les  couches 
corticales  présentent  de  légères  opacités  rayonnées  ou  ponc¬ 
tuées  ;  dans  ces  derniers  cas  la  cataracte  n’est  pas  toujours 
stationnaire  et  elle  peut  se  compléter  et  finir  exceptionnelle¬ 
ment  par  devenir  totale,  mais  seulement  anrès  de  longues 
années  et  beaucoup  moins  fréquemment  qu’on  ne  l’admet 
ordinairement.  En  règle  générale,  lorsque  le  diamètre  de  la 
zone  opaque  ne  dépasse  pas  5  à  5  millimètres  1/2,  il  ne  faut 
pas  opérer  la  cataracte,  surtout  lorsque,  après  avoir  dilaté  la 
pupille  et  corrigé  les  anomalies  de  la  réfraction,  on  arrive  à 
une  vision  à  distance  égale  à  1/2. 

Dans  ce  cas,  l’opération  idéale  est  Viridotomie  ou  la  sphinc¬ 
térotomie,  mais,  comme  elle  est  d’une  exécution  difficile  et 
comme  elle  présente  souvent  de  véritables  dangers,  il  est  pré¬ 
férable  de  s’en  tenir  à  une  simple  iridectomie,  que  l’on  fera 
aussi  petite  que  possible  et  sans  exciser  l’iris  juqu'à  la  péri¬ 
phérie. 

L’opération  de  la  dilatatorectomie  (Prouff,  Pope,  Demetkine) 
ou  Viridectomiepéricornéenne  (Sahoeler,  Fischer),  c’est-à-dire 
une  iridectomie  périphérique  avec  conservation  du  sphincter, 
opération  déjà  décrite  par  Carter  en  1875,  donne  de  moins 
bons  résultats  au  point  de  vue  optique. 

L’irideukleisis  (Adams,  Himly)  et  l’iridodesis  (Critchett) 
sont  des  méthodes  abandonnées. 

Lorsqu’on  se  décide  à  opérer  la  cataracte  elle-même,  donc 
lorsque  le  diamètre  de  l’opacité  dépasse  5  inillim.  1/2,  le  choix 
de  l’opération  dépendra  de  l’âge  du  sujet.  Jusqu’à  l’âge  de 
8  à  10  ans,  là  discision  seule,  répétée  au  besoin  plusieurs  fois, 
suffira  dans  tous  les  cas.  —  J’ai  fait  construire  dans  ce  but 
des  aiguilles  en  platine  iridié,  qui  peuvent  être  flambées  et 
dont  je  suis  très  satisfait. 

Le  procédé  que  je  préfère  est  la  discision  à  deux  aiguilles 
d’après  la  méthode  do  Boivinan. 

De  10  à  20  ans,  on  commencera  toujours  par  provoquer 
l’opaeificatiou  des  couches  corticales  au  moyen  de  la  discision, 
puis  on  p’-atiquera,  quatre  à  six  semaines  plus  tard,  l'extrac¬ 
tion  linéaire  modifiée  de  de  Græfe. 

Enfiu,  après  vingt  ans,  on  pratiquera  toujours,  après  une 
ou  plusieurs  discisions  préalables,  l’extraction  h  lambeau, 
avec  ou  sans  iridectomie  supérieure. 

■  3“  Cataractes  nucléaires,  cataractes  centrales.  Plusieurs 
auteurs  ont  décrit  des  formes  diverses  de  cataractes  nucléaires 
congénitales.  Dans  quelques-unes,  l’opacité  avait  peut-être 
commencé  par  le  noyau,  mai.s  dans  presque  tous  les  cas,  il 
s’agit  de  vraies  cataractes  zonulaires  dont  la  couche  opaque 
est  assez  épaisse  pour  ne  pas  permettre  de  constater  une  partie 
centrale  translucide.  Toutefois  dans  quelques  cas  les  parties 
centrales  s’étaient  opaciâées  à  leur  tour,  probablement  secon¬ 
dairement  (Sebirmer  propose  de  les  appeler  cataractes  cen¬ 
trales)  . 

Le  traitement  est  absolument  le  même  que  celui  des  cata 
raetes  zonulaires  {voir  ad  2)  et,  dans  quelques  cas,  il  faudra 
1  quelque  temps  après  la  discision,  faire  l’extraction  du  noyau 
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4»  Daus  les  cataractes  totales,  l’opération  de  etoix  est  la 
discision.  On  a  toutefois  observé,  cbez  des  personnes  adultes 
ou  fixées  d’au  moins  15  ans,  des  cas  dans  lesquels  la  cataracte 
s’était  ratatinée  et  se  présentait  sous  la  forme  décrite  sous  le 
nom  à'aride  siliqueiisc.  Dans  ce  cas,  il  faut  pratiquer  l’extrac¬ 
tion  dans  la  capsule,  avec  la  pince  capsulaire.  C’est  seulement 
dans  ces  cas  de  cataracte  totale  qu’il  importe  de  faire  l’opé¬ 
ration  d’aussi  bonne  heure  que  possible,  car  de  nombreux 
exemples  ont  démontré  que  l’enfant  atteint  de  cette  forme  de 
cataracte  congénitale  ne  fait  aucun  usage  de  sa  rétine,  ne 
sait  pas  voir  après  l’opération  :  il  se  trouve  dans  la  même 
situation  que  l’enfant  qui  vient  de  naître  et  qui  a  tout  h  ap¬ 
prendre.  Or,  cette  éducation  se  fait  d’autant  mieux  et  d’au¬ 
tant  plus  vite  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Le  même  fait  psy¬ 
chologique  ne  s’observe  pas  dans  la  cataracte  zonulaire  non 
compliquée. 

La  succion,  l'aspiration  (Bo^vman,  Critchett,  Little,  etc.) 
est  une  méthode  abandonnée  même  des  Anglais. 

5°  Les  formes  extraordinaires  de  la  cataracte  congénitale  : 
cataracte  étoilée,  dendritique,  punctiforme,  centrale,  fusi¬ 
forme,  etc.,  ou  bien  ne  réclament  aucune  opération,  la  vision 
étant  insuffisante,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  elles 
exigent  uiie  iridectomie  lorsque  les  parties  périphériques  sont 
transparentes,  ou  enfin  on  les  traitera  absolument  comme  les 
cataractes  zonulaires. 

M.  Panas.  —  M.  Dor  accorde  la  première  place  à  la  dis¬ 
cision  dans  le  traitement  de  la  cataracte  congénitale,  à  quel¬ 
ques  exceptions  près.  Je  professe  une  opinion  opposée.  A  mon 
avis,  l’opération  princeps  est  l’extraction.  La  discision  donne 
lieu  à  des  réactions  inflammatoires  (cyclites,  iritis),  sans 
compter  la  longueur  du  traitement,  qui  demande  six  mois 
pour  arriver  à  donner  au  champ  pupillaire  sa  transparence. 
Le  corps  vitré  peut  se  dilacérer  pendant  la  discision.  Je  eom- 
■  prenais  la  discision  à  l’époque  où  l’on  croyait  que  la  plupart 
de  ces  cataractes  étaient  molles.  Or  on  sait  aujourd’hui 
qu’elles  renferment  souvent  un  noyau  assez  dur  qui  peut 
tomber  dans  la  chambre  antérieure;  pour  celles-ci  et  pour  les 
cataractes  siliqueuses,  acides,  j’emploie  l’extraction.  Les  ca¬ 
taractes  molles  laiteuses  sont  justiciables  de  la  discision,  sauf 
le  cas  où  elles  ont  eu  une  consistance  plus  ferme.  Je  pratique 
alors  l’extraction  linéaire  simple  avec  la  pique;  les  masses 
corticales  sortent  facilement  et  il  n’y  a  pas  d’inflammation. 
Pour  les  cataractes  zonulaires,  je  préfère  l’extraction  totale  à 
la  maturation  artificielle. 

RI.  de  Weckei*.  —  Si  le  rapporteur  a  voulu  établir  sa 
classification  par  ordre  de  fréquence,  il  aurait  dû  placer  les 
cataractes  pyramidales  dans  le  dernier  groupe.  La  forme 
zonulaire  doit  occuper  le  premier  rang,  les  cataractes  totales 
le  second,  les  centrales  ou  nucléaires  le  troisième.  On  ne  sau¬ 
rait  affirmer  quo  la  cataracte  zonulaire  est  toujours  congéni¬ 
tale  ;  elle  peut  se  développer  dans  la  vie  extra-utérine.  D’au¬ 
tre  part,  on  n’a  pas  observé  de  cataractes  zonulaires  immé¬ 
diatement  après  la  naissance.  Il  jr  a  donc  là  un  point  obscur  à 
élucider.  11  y  a  des  réserves  à  faire  en  ce  qui  concerne  l’ave¬ 
nir  des  cataractes  zonulaires.  Je  n’en  ai  jamais  vu  se  complé¬ 
ter.  Ou  no  rencontre  pas  de  sujets  porteurs  de  cataractes 
zonulaires  au  delà  de  la  quarantième  année.  Le  chiffre  des 
extractions  n’est  pas  assez  considérable  pour  expliquer  cette 
disparition.  Je  crois  quo  les  cataractes  ne  se  complètent  pas. 
Je  rappelle  la  proposition  qne  j’ai  faite  de  bien  distinguer  les 
cataractes  qui  renferment  un  véritable  noyau.  J’ai  conseillé 
de  faire  la  section  en  haut  avec  une  large  lance  avec  un  em¬ 
placement  qui  permet  de  faire  l’iridectomie  et  de  se  ménager 
la  faculté  d’extraire  de  volumineux  noyaux,  ce  qui  est  im¬ 
possible  avec  l’ancien  procédé  d’extraction  linéaire.  Je  nè 
puis  que  recommander  cette  pratique  et  on  renoncera  de  plus 
en  plus  aux  discisions.  Je  viens  de  parler  des  cataractes  con¬ 
génitales  complètes,  mais  pour  ce  qui  regarde  l’extraction  des 
cataractes  zonulaires,  j’espère  que  la  discussion  pourra  nous 
enseigner  quelque  chose  d’utile. 

.RI.  Clievallerean  (Paris).  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir 
deux  enfants  chez  lesquels  la  cataracte  était  complète  et  qui 
avaient  été  opérés  par  Fieuzal  de  cataracte  zonulaire. 

!W.  de  Weeker.  —  Je  parle  des  cas  où  il  n’y  a  pas  eu 
d’intervention. 

.11.  Martin  (Bordeaux).  —  Dans  le  Bordelais  la  cata¬ 
racte  congénitale  u’çst  pas  aussi  fréquente  qne  dans  les 


régions  où  exerce  M.  Dor.  D’autre  part,  Lyon  est  renommé 
pour  la  fréquence  de  ses  cataractes  séniles.  L’hérédité  des  ca¬ 
taractes  zonulaires  ne  me  paraît  pas  douteuse.  Je  repousse 
la  discision  et,  d’autre  part,  j’ai  renoncé  à  faire  la  maturation 
qui  peut  entraîner  des  accidents  glaucomateux. 

M.  Dor.  —  La  fréquence  de  la  cataracte  sénile  à  Lyon 
tient  aux  hauts  fourneaux  de  la  Loire.  Mais  la  cataracte  -on- 
géuitale  n’est  pas  plus  fréquente  qu’en  Suisse. 

M.  C'hibret  (Clermont-Ferrand).  —  L’extraction,  que  je 
préfère,  m’a  donné,  dans  un  cas.  un  œil  atrophique.  Pareille 
mésaventure  est  arrivée  à  M.  Abadie.  C'est  que  les  cornées 
d’enfants  se  coaptent  mal.  Il  faut  donc  inciser  non  pas  sur  le 
limbe,  mais  en  plein  tissu  cornéen.  Je  termine  en  discisant 
la  capsule  postérieure.  J’opère  aussitôt  que  possible  et  d’un 
seul  œil. 

M.  Meyer  (Paris).  —  On  est  d’accord  en  ce  qui  concerne 
les  cataractes  totales.  La  discussion  porte  sur  les  catarac'es 
zonulaires.  Je  prends  parti  pour  la  discision  qui  n’est  pas 
toujours  suivie  de  conséquences  dangereuses,  si  on  a  soin 
de  la  faire  petite.  L’extraction,  du  reste,  est-elle  si  simple? 
Il  est  bien  difficile  de  faire  sortir  toutes  les  masses  corticales, 
et  on  a  souvent  des  cataractes  secondaires. 

M.  Diaiioux  (Nantes).  — Comme  M.  Dianoux,  j’ai  con¬ 
servé  la  discision,  mais  j’ai  renoncé  aux  aiguilles,  et  j’ai 
adopté  la  lance.  La  pénétration  avec  les  aiguilles  laisse  une 
plaie  irrégulière  qui  est  une  cause  d’infection  secondaire. 

M.  Parinaud  (Paris).  —  Je  reste  partisan  de  la  discision, 
car  l'extraction  nécessite  toujours  des  discisions  secondaires. 
Sur  un  sujet  auquel  j’ai  fait  d’un  côté  l’extraction  et  de  l’autre 
la  discision  :  de  ce  côté  le  résultat  a  été  meilleur.  En  tout  cas 
on  doit  opérer  de  bonne  heure,  sinon  il  se  produit  un  vice  de 
développement  des  parties  centrales  qui  président  à  la  fonc¬ 
tion  visuelle.  C’est  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  le  stra¬ 
bisme. 

M.  Coppez  (Bruxelles).  —  Je  tiens  à  plaider  en  faveur  de 
la  méthode  de  l’aspiration  que  j’ai  employée  pour  un  certain 
nombre  d’opérations  de  cataractes  congénitales.  J’ai  fait 
17  fois  la  discision'  :  3  yeux  perdus,  par  irido-choroïdite  ; 
20  fois  l’extraction  simple  :2  yeux  perdus;  13  fois  l’extrac¬ 
tion  combinée,  môme  insuccès;  30  fois  l’aspiration,  aucun 
accident. 

Ce  procédé  est  indiqué  surtout  dans  les  cataractes  congé¬ 
nitales  complètes.  La  seule  difficulté  est  d’introduire  le  tube 
de  Bowman,  à  cause  de  la  résistance  de  la  capsule,  qu’il  faut 
parfois  déchirer  avec  la  pince. 

M.  Uor.  —  Je  n’ai  attaché  aucune  importance  à  la  classi¬ 
fication.  Mais  je  ne  puis  me  résoudre  à  abandonner  la  disci¬ 
sion.  Pour  les  cataractes  zonulaires  je  fais  une  ou  deux  disci¬ 
sions  préparatoires,  puis  je  pratique  l’extraction. 

Ti'ouble.s  coriiéens  con.sécuüfs  à  l’e.xtraclion 
de  la  calaractc. 

M.  A'uel  (de  Liège).  —  L’extraction  de  la  cataracte  peut 
donner  lieu  à  des  formes  différentes  d’opacités  cornée’nnes  : 
tantôt' on  observe  des  stries  perpendiculaires  à  la  section  de 
la  cornée,  tantôt  une  opacification  uniforme  qui  apparaît 
du  2®  au  5®  jour  et  que  j’attribue  au  lavage  intra  ou  extra- 
oculaire  avec  le  sublimé.  Dans  le  premier  cas,  les  stries  sont 
dues  à  un  plissement  de  la  surface  de  la  cornée,  qui  occa¬ 
sionne  un  éclatement  de  l’endothélium  et  l’imbibition  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse.  La  compression  par  uu  bandeau  trop  serré  en 
est  là  cause.  Daus  le  second  cas,  plus  grave,  le  jeu  des  pau¬ 
pières  laisse  introduire  par  la  plaie  les  solutions  antiseptiques 
que  l’on  emploie  pour  le  lavage  de  l’œil.  C’est  pour  cette 
raison  que  j’emploie  de  préférence  la  solution  physiologique 
aseptique  de  chlorure  de  sodium. 

M.  Ckibret.  —  Ou  a  en  effet  par  les  lavages  de  la  chambre 
antérieure  avec  le  sublimé  des  opacités  et  une  destruction  de 
l’endothélium,  comme  l’a  décrit  M.  Nuel.  Cet  accident  n’a  pas 
lieu  avec  la  solution  de  cyanure  d’hydrargyre  à  2/lüüO  addi¬ 
tionnée  de  chlorure  de  sodium;  de  plus,  les  lavages  ain.si  pra¬ 
tiqués  assurent  une  antisepsie  e.xcelleute.  Sur  un  malade  qui, 
d’un  côté,  avait  eu  des  opacités  à  la  suite  d’un  lavage  intra- 
oculaire  au  sublimé,  j’ai  pratiqué,  de  l’autre,  l’irrigation 
interne  au  cyanure  sans  inconvénient. 

M.  Gillet  de  Grandmont  (Paris).  —  Je  ne  crois  pas  que 
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ees  kératiten  trabéculaires,  comme  je  les  ai  appelées,  soient 
dues  à  nn  plissement  de  la  cornée;  elles  sont  causées  par  des 
amas  de  leucocytes  arrêtés  dans  leur  circulation  par  la  sec¬ 
tion  cornéenno. 

I*ïïwS’Gi'  (de  Berne).  —  Jamais  je  n’ai  observé  de 
troubles  cornéens  avec  l’usage  du  triebloride  d’iode  à  la  dose 
de  1/5000  et  même  1/2000. 

SI.  Galczowski  (Paris).  —  En  raison  de  ces  opacités  tou¬ 
jours  à  craindre,  je  ne  suis  pas  partisan  de  l’emploi  de  solu¬ 
tions  mercurielles  comme  liquides  de  pansements;  je  préfère 
les  solutions  pheniquées.  En  tout  cas  je  ne  suis  pas  partisan 
du  lavage  de  la  chambre  antérieure. 

M.  de  Wecker.  —  Il  est  certain  que  les  opacités  cor- 
néennes  sont  dues  au  sublimé,  aussi  doit-on  se  gardt.r  d’irri¬ 
gations  post-opératoires  avec  cette  substance  ;  mais  on  peut 
faire  passer  dans  la  chambre  antérieure  un  courant  d’acide 
borique  sans  inconvénient  pour  l’intégrité  de  l’épithélium. 

M.  Goreekî  (Paris).  —  Une  très  bonne  solution  pour  cet 
usage  est  celle  de  sublimé  et  d’acide  borique,  additionnée 
d  albumine.  Le  sublimé  prend  l’albumine  de  la  solution  et  ne 
s  attaque  point  à  celle  de  la  cornée. 

Quelque.s  accidents  des  opérations  secondaires. 

SI.  Trousseau  (Pans).  — Je  considère  que  les  opéra¬ 
tions  secondaires  consécutives  aux  extractions  de  cataractes 
sont  plus  graves  que  l’opération  primitive.  Je  parle  des  dis- 
cisions  et  des  extractions  de  capsule,  car  je  n’ai  eu  qu’à  me 
louer  des  iridotomies  et  même  des  iridectomies.  Ma  convic¬ 
tion  est  basée  sur  des  chiffres,  car  si  je  puis  aligner  une  série 
ininterrompue  de  plus  de  700  extractions  de  cataracte  faites 
sans  avoir  à  déplororune  seule  perte  de  l’œil  par  suppuration, 
j’ai  observé,  sur  une  soixantaine  de  discisions  et  d’extrac¬ 
tions  de  capsules,  deux  panophthalinies,  bien  que  les  deux 
malades  aient  été  opérés  sous  la  protection  d’une  rigoureuse 
antisepsie  et  avec  des  outils  ayant  servi  avant  et  après  eux  à 
opérer  d’autres  sujets  qui  ont  parfaitement  guéri. 

Il  faut  se  méfier,  au  point  de  vue  opératoire,  des  yeux  qui 
ont  subi  des  traumatismes  antérieurs  ou  qui  ont  été  long¬ 
temps  malades.  L’infection  ne  suffit  pas  non  plus  à  rendre 
compte  des  iritis.  Il  reste  à  expliquer  pourquoi  sont  éclos  des 
accidents  sur  des  yeux  auxquels  a  été  infligé  un  traumatisme 
opératoire  minime  sous  la  protection  d’une  parfaite  antisepsie, 
alors  que  résistent  fort  bien  des  yeux  subissant  des  opérations 
en  apparence  plus  graves  :  extraction  du  cristallin,  iridec¬ 
tomie  et  iridotomie. 

La  pathogénie  des  accidents  ne  peut  être  rapportée  à  une 
cause  unique,  l’infection,  agissant  simplement  et  immédiate¬ 
ment;  on  doit  tenir  grand  compte,  pour  l’élucider,  du  trau¬ 
matisme  subi  par  l’œil  lors  de  l’opération  primitive  et  de  la 
nature  de  l’acte  opératoire  actuel  (dilacération  vitréenne  et 
traction  irienne).  Au  reste,  Leber  ne  vient-il  pas  de  nous  ap¬ 
prendre  que  l’inflammatiou  n’a  pas  toujours  forcément  une 
origine  purement^  microbienne? 

Pratiquement,  je  pense  que  uous  devons  être  sobres  d’opé¬ 
rations  secondaires,  parce  que  notre  seconde  intervention 
peut  parfois  aggraver  la  situation  du  malade  et  est  rarement 
pour  lui  exempte  de  souffrances. 

M.  Gillet  de  Graiidmont.  —  On  a  l’explication  de 
ces  infections^  secondaires  par  le  microbisme  latent.  Ici  le 
terrain  est  préparé  par  des  opérations  antérieures, et  l’organe 
altéré  est  prompt  à  s  enflammer  sous  l’influence  de  l’opération 
de  la  discision. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  mai  1892. 

Peesidence  de  M.  Rbqnauld. 

M.  Grancher  se  porte  candidat  à  la  place  vacante  dans  la 
section  d’anatomie  pathologique. 

La  commission  d’examen  des  candidatures  à  la  place  dé¬ 
clarée  vacante  parmi  les  associés  libres  est  composée  de  : 
MM.  Milne-Edwards,  Dujardin-Beaumetz.  Tarnier,  Guyon, 
Çaventou,  Schutzemberger,  MarjoUp  et  Lereboullot. 


j  Élections. 

1“  M.  Démons  (Bordeaux)  est  élu  correspondant  national 
dans  la  division  de  chirurgie,  par  49  voix  sur  7G  votants, 
contre  21  à  M.  Dubar  (Lille),  4  à  M.  Dezanneau  (Angers), 
2  à  M.  Gaulard  (Lille)  et  1  bulletin  blanc. 

2°  M.  Dubxr  (Lille)  est  élu  correspondant  national  dans  la 
division  de  chirurgie,  par  43  voix  sur  76  votants,  contre  33  à 
M.  Dezanneau  (Angers). 

Guérison  d’un  spina  bifîda  par  la  transplantation 
d’un  fragment  d’os  de  lapin. 

IM._  Cil.  Périer.  —  Le  12  janvier  dernier  M.  Paul  Berger 
a  présenté  à  l’Académie  une  petite  fille  de  sept  semaines  qu’il 
avait  guérie  d’un  spina  bifida  lombaire  on  assurant  la  guéri¬ 
son  par  la  greffe  d’une  plaque  osseuse  destinée  à  fermer  le 
canal  rachidien. 

^  Dans  des  cas  semblables  on  a  proposé  divers  procédés,  in¬ 
férieurs  à  ce  dernier,  et  qui  se  rangent  sous  deux  catégories 
distinctes  :  les  greffes  périostiques  et  les  opérations  ostéoplas- 
tiques.  M.  Paul  Berger  s’est  basé  sur  la  tolérance  une  fois  de 
plus  démontrée  des  tissus  de  l’homme  pour  des  fragments 
osseux  aseptiques  empruntés  à  un  animal  ;  le  choc  opératoire 
est  ainsi  réduit  au  minimum  et  le  canal  rachidien  ne  subit 
pas  le  rétrécissement  qu’occasionnent  fatalement  le  procédé 
de  Dœllingcr  et  celui  de  Senenko.  La  guérison  de  la  malade 
de  M.  Paul  Berger  s’est  maintenue  depuis  cinq  mois  ;  cicatrice 
plane  et  solide,  présentant  la  consistance  d’un  tissu  fibreux 
très  dense  ;  la  lamelle  transplantée  s’est  résorbée  et  semble 
avoir  servi  de  substratum  à  un  tissu  solide  qui  pourrait  peut- 
être  bien  s’ossifier  plus  tard. 

Altération  du  cercle  ciliaire  dans  la  syphilis, 
la  tiiherculose,  la  goutte,  etc. 

M.  Galezowski.  —  La  région  ciliaire  est  difficile  à  exa¬ 
miner  à  l’ophthalmoscope .  Pour  y  parvenir  il  faut  placer  le 
miroir  de  façon  à  donner  aux  rayons  lumineux  une  direction 
aussi  oblique  que  possible.  Je  me  sers  pour  cela  d’une  lentille 
d’uu  foyer  assez  faible, jointe  à  un  prisme  très  fort;  la  dilàta- 
tion  de  la  pupille  est  quelquefois  aussi  nécessaire. 

Des  recherches  que  je  poursuis  depuis  trois  ans  sur  ce  sujet 
je  crois  pouvoir  conclure  que  :  l’examen  ophthalmoscopique 
de  l’ora  serrata  est  indispensable  dans  toutes  les  maladies 
constitutionnelles,  toiles  que  la  syphilis,  la  goutte,  la  tuber¬ 
culose,  etc.  Daus  la  syphilis,  soit  héréditaire,  soit  acquise, 
dans  les  kératites  interstitielles  ou  dans  les  choroïdites  paren¬ 
chymateuses,  la,.lésion  du  cercle  ciliaire  est  caractéristique 
de  la  syphilis.  Dans  l’atrophie  ataxique  des  papilles  nous  avons 
trouvé  souvent  des  atrophies  choroïdiennes  de  Fora  serrata 
propres  à  la  syphilis.  Dans  certaines  névrites  ou  périnévrites 
optiques, le  cercle  ciliaire  se  trouve  également  lésé,  ce  qui  in¬ 
dique  l’origine  spécifique  de  la  maladie. 

Traitement  de  la  pleurésie. 

M.  Cadet  de  Gassicourt.  —  Chez  l’enfant, dont  je  m'oc¬ 
cuperai  exclusivement,  je  n’ai  jamais  ou  à  déplorer  de  mort 
subite  au  cours  de  la  pleurésie  ;  M.  Bergeron  a  été  aussi 
heureux  que^  moi.  Cela  tient,  pour  une  part,  à  ce  que,  fort 
souvent,  les  épanchements  sont  moyens  et  que  surtout  ils  so 
résorbent  plus  vite  et  plus  facilement  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte. 

L'an  dernier  j’ai  observé  13  cas  de  pleurésie  purulente, 
10  à  l’hôpital  et  en  3  en  ville  ;  aucun  n’avait  été  soigné  ;  on 
ne  leur  avait  même  pas  appliqué  de  ventouses  scarifiées  ;  en 
revanche,  plusieurs  d’entre  eux  avaient  été  couverts  de  vési¬ 
catoires  ;  aucune  ponction  n’avait  été  faite  avant  celle  qui  fit 
reconnaître  la  présence  du  pus.  On  ne  peut  donc  admettre 
que  la  purulence  ait  été  amenée  par  la  ponction. 

Doit-on  incriminer  la  constitution  médicale  de  ces  dernières 
années  ?  Je  le  veux  bien.  Cependant  j’oserai  insinuer  que  si 
l’on  trouve  plus  de  pleurésies  purulentes  aujourd'hui  qu’au- 
trefois,  c’e.-it  peut-être  tout  bonnement  parce  qu’on  les  re¬ 
cherche  mieux. 

Quant  au  traitement,  il  faut  s’efforcer  de  diagnostiquer  le 
lus  tôt  possible  la  pleurésie  purulente.  Poury  parvenir,  on  ne 
oit  pas  craindre  les  ponctions  exploratrices,  inoffensives  quand 
elles  sont  bien  faites.  Quel  que  soit  l’âge  de  l’enfant,  il  faut 
tenter  la  guérison  par  les  ponctions  simples  quand  l’empyème 
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est  récent.  Les  cliances  de  succès  paraissent  encore  plus 
grandes,  s’il  est  méta  ou  post-pneumonique.  L’examen  bacté- 
riologiqpie  du  pus  ne  doit  jamais  être  négligé,  mais  il  ne  peut 
à  lui  seul  déterminer  le  choix  de  la  méthode  de  traitement. 

Lesponccious  doivent  être  faites  à  intervalles  réguliers,  tous 
les  cinq  jours.  Si  d’une  ponction  à  l’autre  le  pus  diminue  dans 
de  larges  proportions,  on  est  en  droit  de  les  poursuivre.  Dans 
le  cas  contraire  on  doit  inciser  sans  retard.  L’incision  doit  être 
pratiquée  d’emblée,  si  l’empyème  est  ancien  et  le  malade 
affaibli.  Après  l’incision,  il  ne  faut  faire  qu’un  seul  lavage  de 
la  plèvre,  à  moins  d’avoir  la  main  forcée.  Les  pansements  ulté¬ 
rieurs  doivent  être  aussi  rares  que  possible  et  entourés  des 
précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses. 

M.  Laborcle. — Comment  peut-on  expliquer  le  mécanisme 
de  la  mort  subite  dans  les  cas  où  la  pleurésie  est  seule  en  cause 
et  qu’il  n’existe  ni  thrombose  ni  aucune  complication  qui 
puisse  être  incriminée?  M.  Peter  a  seul  es.sayé  dans  la  dis¬ 
cussion  actuelle^  d’interpréter  ces  cas  ;  il  a  dit  que  la  mort 
subite  pouvait  être  la  conséquence  de  l’irritation  du  plexus 
pulmonaire  consécutive  à  l’inflammation  pleurale.  Notre  col¬ 
lègue  a  eu  en  quelque  sorte  l’intuition  de  l’explication  phy¬ 
siologique  de  la  mort  subite.  Elle  est  réellement  la  consé¬ 
quence  d’une  irritation  nerveuse.  Mais  il  n’a  fait  qu’une 
hypothèse. 

L’expérimentation  montre  que  lorsqu’on  excite  un  nerf 
sensible,  on  provoque  une  syncope  cardiaque  et  parfois  même 
une  syncope  respiratoire';  cela  se  voit  dans  l’excitation  des 
nerfs  des  membres.  Si  on  agit  sur  les  nerfs  intercostaux,  les 
effets  syncopaux  sont  encore  plus  prononcés,  surtout  si  on  agit 
sur  plusieurs  nerfs  à  la  fois;  dans  cette  dernière  condition, 
la  syncope  est  foudroyante,  elle  est  à  la  fois  cardiaque  it  res¬ 
piratoire.  Les  effets  sont  encore  plus  marqués,  si  on  excite  les 
nerfs  intercostaux  après  avoir  provoqué  artificiellement  un 
épanchement. 

Il  me  semble  très  logique  de  supposer  que  dans  les  cas  de 
pleurésie  la  névrite  des  nerfs  intercostaux,  névrite  de  voisi¬ 
nage,  peut  suffire,  car  l’excitation  des  centres  inhibiteurs  qu’elle 
provoque,  agit  comme  l’excitation  directe  d’un  nerf  périphé¬ 
rique;  la  mort  serait  dès  lors  une  syncope  réflexe,  et  on 
explique  aussi  bien  par  ce  mécanisme  la  mort,  dans  le  cas  où 
l’épanchement  e.st  peu  abondant  et  même  dans  la  pleurésie 
sèche,  que  dans  les  vastes  épanchements. 

Dans  le  cas  d’épanchement  abondant  on  peut  encore  in¬ 
voquer  un  autre  mécanisme,  la  compreS'i"n  exercée  par 
l’épanchement  sur  le  cœur  et  sur  le  nerf  phrénique  :  compres¬ 
sion  du  cœur,  on  observe  la  mort  par  syncope  comme  chez 
les  animaux  dont  on  comprime  le  cœur  ;  compression  du  phré¬ 
nique,  on  est  exposé  à  une  asphyxie  rapide  par  tétanisation 
du  diaphragme. 

S’il  est  vrai  que  la  névrite  puisse  jouer  un  rôle  dans  le 
mécanisme  de  la  mort  subite,  il  faut  encore  tenir  compte  do 
la  prédisposition  nerveuse.  Chez  certains  sujets  prédisposés, 
en  effet  l'excitation  des  nerfs  est  le  plus  dangereux,  et  cette 
prédisposition  jouera  un  rfde  important  pour  préparer  la  mort 
subite,  que  l’excitation  nerveuse  déterminera. 

Névrite  intercostale  et  prédisposition  nerveuse,  tels  sont 
les  doux  grands  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte  pour  expli¬ 
quer  la  mort  subite  dans  la  pleurésie.  Il  faut  activement  les 
combattre  et  no  pas  réduire  le  médecin  au  rôle  d’expectation 
passive  et  contemplative  auquel  certains  voudraient  le  con¬ 
damner. 

M.  G-.  Séo  réprouve  l’emploi  des  vé.sicatoires;  je  no  saurais 
partager  son  opinion,  bien  que  l’expérimentation  ait  démontré 
que  la  cantharidine  peut  à  elle  seule  déterminer  des  accidents 
pleuro-pulmonaires,  provoquer  des  épanchements  pleuraux 
et  même  séro-purulents;  peut-être  n’en  est-il  pas  de  môme  en 
clinique,  toutefois  il  y  a  lieu  de  le  vérifier.  C’est  pourquoi 
j’estime  qu’il  est  prudent  de  ne  pas  appliquer  des  vésicatoires 
répétés  surtout  chez  les  tuberculeux,  prédisposés  à  la  puru¬ 
lence. 

UI.  Potain.  —  L’abus  des  vésicatoires  peut  avoir  assuré¬ 
ment  de'  inconvénients  chez  les  pleurétiques  graves;  mais 
il  me  paraît  toutefois  exagéré  de  dire  qu’ils  sont  incapables 
de  déterminer  la  purulence  de  l’épanchement.  J’ai  observé 
jadis  une  pleurétique  à  laquelle  12  vésicatoires  successifs 
produisirent  une  néphrite  .l’bnmineuse  d’origine  canthari- 
dieune  et  persistant  six  moi  ,  ;...ais  cependant  l’épanchement 
resta  séreux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  mai  1892. 

Pbésidence  de  m.  Chaüvel. 

Cure  radicale  de  la  hernie  crurale. 

M.  iUarchaiid.  —  J’ai  pratiqué  six  cures  radicales  de 
hernies  crurales  non  étranglées,  chiffre  peu  élevé,  ce  qui 
tient  aux  raisons  que  M.  Berger  invoquait  dans  la  dernière 
séance.  Bien  que  ces  hernies  soient  en  général  d’un  petit 
volume,  j’en  ai  toutefois  rencontré  deux  qui  atteignaient  la 
grosseur  d’une  orange. 

A  propos  de  l’opération,  dont  les  temps  sont  les  mêmes  que 
pour  toute  autre  hernie,  j’ai  relevé  plusieurs  particularités, 
qui  méritent  d’être  signalées.  En  premier  lieu,  j’ai  deux  ou 
trois  fois  éprouvé  de  la  difficulté  à  rompre  les  adhérences  qui 
unissaient  l’épiploon  au  sac  et,  dans  un  cas,  cette  fusion  était 
tellement  intime  que  j’ai  dû  renoncer  à  cette  séparation  et 
tourner  la  difficulté.  J’ai  encore  constaté  que  parfois  la  résis¬ 
tance  de  l’anneau  crural  rend  malaisée  la  réduction  des  vis¬ 
cères;  je  note,  en  passant,  que  chez  deux  de  mes  opérés,  le 
sac  contenait  l’appendice  cœcal  enflammé  et  renfermant  des 
pépins  de  raisin. 

L’isolement  facile  du  sac  constitue  un  second  point  à  rele¬ 
ver,  et  cela  m’a  paru  tenir  à  ce  qu’il  est  entouré  d’une  couche 
adipeuse  lâche,  de  la  présence  de  laquelle  il  faut  être  prévenu 
pour  que  le  bistouri  ne  s’égare  pas  ;  cette  dernière  incisée,  le 
sac  s’énuclée  facilement  et  son  excision  est  peu  embarrassante . 

Une  troisième  particularité,  que  je  mentionnerai,  a  rapport 
à  la  fermeture  de  l’orifice.  En  général  il  n’existe  pas  en  réa¬ 
lité  de  trajet  intermédiaire  aux  orifices  profond  et  superficiel  ; 
le  premier  étant  inextensible  et  se  prêtant  peu  à  recevoir  des 
sutures  solides,  je  crois  que  ces  dernières  peuvent  n’être 
appliquées  que  sur  l’orifice  externe,  c’est  sur  ce  dernier  que 
je  fixe  des  fils,  en  les  étageant  sur  deux  plans,  qui  compren¬ 
nent  les  bords  supérieur  et  inférieur  de  l’anneau.  Chez  les 
malades  que  j’ai  revus,  je  n’ai  pas  constaté  de  récidive. 

M.  Schwartz.  —  Sept  malades,  cinq  femmes  et  deux 
hommes,  atteints  de  hernie  crurale  non  étranglée,  ont  été 
traités  par  moi  par  la  cure  radicale  ;  les  unes  étaient  des  épi¬ 
plocèles  réductibles,  le.s  autres  des  épiplocèles  adhérentes, 
chacune  d’elles  douloureuse.  Quand  le  sac  d’une  petite  hernie 
ne  contient  rien,  il  est  souvent  très  difficile  de  le  mettre  à  nu; 
dans  le  cas  contraire,  sa  recherche  et  sa  résection,  après  liga¬ 
ture  placée  le  plus  haut  possible,  ont  lieu  sans  difficultés.  Dans 
un  cas  récent,  ses  adhérences  avec  l’épiploon  étaient  tellement 
résistantes  qu’il  m’a  fallu  réséquer  simultanément  contenu  et 
contenaut. 

Pour  obvier  à  la  difficulté  de  placer  sur  l’anneau  crural 
proprement  dit,  ordinairement  très  rigide,  des  fils  qui  coupent 
le  plus  souvent,  j’ai  l’habitude  de  faire  de  nombreuses  sutures 
et  de  combler  le  creux  avec  10  ou  12  fils  de  catgut  enroulés 
les  uns  autour  des  autres;  je  forme  ainsi  une  sorte  de  tampon, 
de  bouchon  antiseptique,  qui  obture  anneau  et  trajet  her¬ 
niaires.  Deux  de  mes  malades  ainsi  opérées  sont  restées 
guéries  depuis  trois  et  quatre  ans;  pour  les  autres,  chez  l’une 
desquelles  il  y  a  eu  récidive,  l’interventiou  ne  date  que  de 
douze  à  dix-huit  mois. 

M.  Routier.  —  Lorsque  je  me  trouve  en  présence  d’épi¬ 
plocèle  adhérente  au  sac,  je  me  comporte  comme  on  le  fait 
dans  la  hernie  ombilicale;  je  fais  des  tractions  sur  l’épiploon 
de  façon  à  lui  faire  faire  le  plus  possible  hernie  et  je  place 
mes  sutures  sur  le  collet  au-dessus  de  l’anneau  crural.  C'est 
un  moyen  qui  me  semble  faciliter  beaucoup  l’opération. 

M.  Reynier;  —  C’est  ce  que  j’ai  également  pratiqué  avec 
succès  dans  deux  circonstances,  ce  qui  m’a  fait  voir  sur  l’un 
des  malades  que  l’épiploou  était  enroulé  sur  lui-même  et  for¬ 
mait  un  deuxième  sac,  dans  lequel  l’intestin  aurait  pu  s’étran¬ 
gler.  La  guérison  de  mes  malades  date  de  deux  et  trois  ans. 

M.  Quenu.  —  A  propos  des  tractions  exercées  sur  l’épi¬ 
ploon,  je  crois  qu’il  est  prudent  de  ne  pas  les  exagérer,  car  on 
peut  se  trouver,  comme  je  l’ai  constaté  chez  une  fillette,  en 
présence  d’un  pédicule  assez  volumineux,  difficile  à  réduire. 

M.  Razy.  —  Il  arrive  quelquefois  que  sans  faire  de  tractions 
sur  l’épiploon,  cet  organe  forme  un  volume  considérable,  qui 
s’oppose  à  sa  réduction.  Pour  l’obtenir,  j’ai  fait  différentes  fois 
plusieurs  débridements,  et  j’ai  ensuite  suturé  ce  qui  avait  été 
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incisé,  sans  que  j’aie  eu  à  noter  d’inconvénients  ultérieurs . 

De  la  r»?section  du  canal  de  l’urÈthre  dans  les  cas 
de  rétrécissements  traumatiques. 

SI.  Horteloup.  —  Cette  opération,  dont  je  ne  suis  pas 
partisan  dans  les  rétrécissements  inflammatoires,  trouve  au 
contraire  son  application  dans  les  rétrécissements  trauma¬ 
tiques.  J'y  ai  eu  recours  onze  fois  dans  ces  circonstances,  et 
cela  toujours  avec  avantag-e,  mais  je  ne  crois  pas  que  la 
suture  des  deux  bouts,  dont  l’utililé  est  contestable,  soit  tou¬ 
jours  réalisable. 

Si  elle  est  possible  lorsque  ces  derniers  sont  assez  rappro¬ 
chés  l’un  de  l’antre,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  on  a 
réséqué  4,  5  ou  7  centimètres  de  tissus;  or,  dans  ces  cas,  la 
guérison  n’en  survient  pas  moins  sans  sutures,  comme  je  l’ai 
observé  chez  quelques  malades. 

Je  me  contente  alors,  ainsi  que  dans  les  rétrécissements 
compliqués  de  trajets  fistuleux,  de  faire  une  ou  deux  incisions 
périnéales,  ce  qui  me  permet  d'enlever  une  tranche  de  tissus 
sufiisante,  puis  j  applique  des  sutures  superficielles  et  pro¬ 
fondes  en  laissant  au  périnée  une  ouverture  qui  communique 
avec  le  bout  postérieur. 

Pendant  deux  jours  seulement,  une  sonde  est  placée  à 
demeure,  et  dans  la  suite,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  j’uti¬ 
lise  les  Béniqué.  La  guérison  est  lente,  il  est  vrai,  mais  assu¬ 
rée  sans  accidents. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  mai  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Pneumonie  grave  traitée  par  les  injeetions  sous- 

cutanées  d’essence  de  térébenthine  et  suivie  de 

guérison. 

M.  Gingeot.  —  Cette  observation  a  grande  analogie  avec 
celle  que  M.  Dieulafoy  nous  a  précédemment  communiquée. 
Elle  a  trait  à  un  homme  de  29  ans,  débardeur,  bien  constitué, 
grand  buveur. 

Il  entra  à  Saint-Antoine,  le  1“'  avril,  au  début  d’une  pneu¬ 
monie  centrale  avec  de  température  et  90  pulsations. 
Après  une  fausse  amélioration,  le  4  avril,  huitième  jour  de 
la  pneumonie,  survient  une  aggravation  subito  de  l’état 
général.  Subdelirium.  Température  environ  440».  Bien  comme 
signes  physiques. 

j_,e  5  la  situation  devient  plus  grave,  malgré  un  traitement 
stimulant.  La  température  s’élève  à  40“4.  On  constate,  en 
avant,  à  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  une  zone  de 
matité  étendue,  avec  souffle  tubaire  et  râles  secs  et  fins.  Les 
crachais,  abondants,  ont  pris  une  teinte  grisâtre. 

On  injecte  alors  sous  la  peau  des  quatre  membres  un 
gramme,  d’essence  de  térébenthine  (soit  4  grammes  en  tout). 
Deux  heures  après,  la  température  tombait  de  40°4  <à  et 
descendait  progressivement  les  jours  suivants.^  Eu  même 
temps,  et  parallèlemeni ,  amélioration  de  l’état  général  et  local. 
Le  9,  on  ne  trouvait  plus  rien  comme  signes  physiques. 

La  réaction  locale  au  niveau  des  piqûres  fut  très  vive, 
notamment  au  membre  supérieur  droit,  et  donna  naissance 
<à  un  abcès  fluctuant,  au  niveau  des  quatre  points  d’injection. 
L’abcès  du  membre  supérieur  droit,  le  plus  volumineux,  fut 
ouvert  le  10  avril  et  donna  issue  à  300  ou  400  grammes  d’un 
pus  bien  lié,  verdâtre,  présentant  l’odeur  de  la  térébenthine. 
La  cicatrisation  des  plaies  d’ouverture  de  ces  abcès  se  fit  par¬ 
faitement  bien,  et  le  7  mai,  le  malade  partait  à  Vincennes 
en  convalescence. 

L’amélioration  dans  ce  cas  a  débuté  presque  aussitôt  après 
les  injections  réputées  curatives.  La  défervescence  consécu¬ 
tive  li’a  été  ni  brusque,  ni  rapide,  et  ne  semble  pas  avoir  été 
une  défervescence  critique  ayant  co’i'ncidé  avec  le  traitement 

i^tudi'é  par  M.  Netter,  le  pus  de  trois  abcès  sur  quatre  a  été 
trouvé  absolument  amicrobien. 

Je  ne  veux  tirer  d  i  ce  fait  qu’une  seule  conclusion,  à  savoir 
que  la  méthode  Lyonnaise  est  digne  d’être  prise  en  considé¬ 
ration. 

M.  Rendu,  —  J’  ti  essayé  sans  succès  les  injeetions  d’es¬ 


sence  de  térébenthine  dans  trois  cas  de  pneumonies,  mais 
deux  de  ces  malades  étaient  agonisants  à  leur  entrée  à 
l’hôpital.  Ces  deux  cas  ne  prouvent  donc  rien  contre  la 
méthode.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  troisième,  qui  se, ter¬ 
mina  cependant  lui  aussi  par  la  mort.  Il  n'y  avait  pas  cette 
fois  de  cyanose  et  de  collapsus,  comme  chez  les  deux  autres 
malades  ;  la  situation  était  cepend.ant  grave  lorsque  je  prati¬ 
quai  les  quatre  injections,  mais  il  est  convenu  que  la  méthode 
doit  réussir  dans  les  cas  graves. 

Tachycardie  d’origine  pneumonique  daii.s  les 
aircclions  cardio-artérielles. 

M.  ülerkleii.  —  Les  caractères  distinctifs  de  la  tachycardie 
essentielle  et  des  tachycardies  symptomatiques  ne  sont  pas 
toujours  tels  que  l’on  puisse  établir  entre  ces  deux  types  cli¬ 
niques  une  séparation  absolue.  Cela  est  surtout  vrai  pour  les 
crises  de  tachycardie  observées  dans  le  cours  des  cardiopa¬ 
thies  chroniques.  Bien  qu’assez  rares,  ces  derniers  faits  ne 
sont  cependant  pas  exceptionnels;  aussi  quelques  auteurs 
admettent-ils  une  relation  assez  étroite  entre  les  paroxysmes 
de  tachycardie  et  les  maladies  chroniques  du  cœur.  Trois  faits, 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  se  rattachent,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  à  cette  question  des  rapports  de  la  tachycardie 
avec  les  cardiopathies  organiques.  Ils  prouvent,  de  plus,  que 
la  pneumomie  peut  être  la  cause  occasionnelle  de  crises  d’ac¬ 
célération  cardiaque  qui  rappellent  par  leurs  caractères  et 
leur  terrainai-on  les  crises  de  '  la  tachycardie  paroxystique 
essentielle  si  bien  décrite  par  Bouveret. 

Les  sommaires  de  ces  trois  observations  indiqueront  suffi¬ 
samment  de  quoi  il  s’agissait  : 

Obs.  I.  —  G-rippe  chez  un  malade  de  54  ans,  atteint  d’ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  et  de  myocardite  scléreuse.  Apoplexie  pul¬ 
monaire  et  pneumonie.  'Tachycardie  à  partir  du  deuxième 
jour  de  la  pneumonie  jusqu’à  la  mort  survenue  le  dixième 
jour.  Le  nombre  des  battements  oscilla  entre  160  et  180,  mal¬ 
gré  la  digitale  et  la  digitaline,  la  morphine,  l’application 
d’une  vessie  de  glace  sur  la  région  précordiale,  un  vésicatoire, 
des  ventouses  sèches,  des  injections  sous-cutanées  de  caféine 
et  de  spartéine. 

Obs.  II.  —  Grippe  chez  un  malade  de  64  ans,  emphyséma¬ 
teux,  atteint  d’artério-sclérose  avec  insuffisance  mitrale  et 
hypertrophie  ventriculaire  gauche.  Pneumonie  abortive. 
Crise  de  tachycardie  de  trois  jours  et  demi  au  moment  de  la 
défervescence.  Guérison. 

Obs.  III.  —  Pneumonie  double  chez  une  femme  de  65  ans. 
Tachycardie  avec  dilatation  du  cœur  et  légère  péricardite 
sèche.  Guérison.  Artério-sclérose  avec  pouls  habituellement 
fréquent  et  hypertrophie  ventriculaire  gauche. 

A  s’en  tenir  au  point  de  vue  purement  clinique,  ces  crises 
ont  rappelé,  par  tous  leurs  caractères,  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique  essentielle  classique,  mais  il  est  beaucoup  plus  difficile 
d’expliquer  Comment  la  pneumonie,  peut-être  la  grippe  a  pu 
les  provoquer.  Ce  n’est  ni  dans  la  gravité,  ni  dans  la  prolon¬ 
gation  de  l’infection  pneumonique  que  Ton  pourrait  trouver 
l’explication  des  accidents  cardiaques.  Dans  mon  premier  cas, 
la  tachycardie  .  s’est  montrée  douze  heures  environ,  dans  le 
deuxième,  trois  jours  après  le  frisson  et  le  point  de  côté.  Et, 
dans  ce  deuxième  cas,  il  s’agissait  d'une  pneumonie  abortive. 
L’apparition  de  la  crise  tachycardique  a  co't’neidéavec  la  défer¬ 
vescence  et  n’a  nullement,  d’ailleurs,  troublé  la  convales¬ 
cence.  La  pneumonie  semble  donc  n’avoir  joué  que  le  rôle 
d’une  cause  occasionnelle,  au  môme  titre  que  les  émotions, 
le  surmenage,  le  traumatisme,  seules  causes  connues  des 
aceès  de  tachycardie  paroxystique  essentielle. 

Je  ne  puis  que  poser  la  question  de  savoir  comment  la 
pneumonie  peut  déterminer  l’altération  fonctionnelle  des 
pneumogastriques  qui  paraît  tenir  sous  sa  dépendance  les 
crises  tachycardiques.  Il  me  paraît  plus  important  d’insister 
sur  ce  fait  que  mes  trois  malades  étaient  atteint  de  cardiopa¬ 
thies  chroniques  avec  artério  sclérose.  C’est,  sans  doute,  en 
raison  de  ees  lésions  préalables  du  cœur  et  des  vaisseaux 
que  l’infection  pneumonique  ou  grippale  a  pu  troubler  à  ce 
point  lerhythme  cardiaque. Quoi  qu’il  en  soit,  cette  tachycar¬ 
die  d’origine  pneumonique  n’a  pas  été  encore,  que  je  sache, 
signalée  par  les  auteurs.  Son  pronostic  doit  être  subordonné 
à  la  fois  à  la  gravité  antérieure  des  lésions  cardiaques  et  à 
l’intensité  de  la  pneumonie,  et  le  traitement  devra  s’adresser 
autant  à  la  pneumonie  qu’aux  troubles  circulatoires  qui  la 
compliquen*. 
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De  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 

chez  les  amputés. 

M.  Pierre  Marie.  —  Au  cours  de  recherclies  sur  les  dégé- 
nérations  consécutives  aux  amputations  des  membres,  mon 
attention  a  été  particulièrement  attirée,  dans  les  différents 
services  à  la  tête  desquels  j’ai  été  placé,  sur  les  malades  qui 
avaient  subi  des  amputations.  J’ai  été  frappé  de  la  fréquence 
avec  laquelle  ils  mouraient  de  tuberculose  pulmonaire.  Cinq 
amputés  sont  morts  de  cette  façon,  et  lorsqu’on  parcourt  la 
bibliog'raphio  ayant  trait  aux  altérations  des  nerfs  consécu¬ 
tives  aux  amputations,  on  voit  très  souvent  noté  ce  fait  que 
les  malades  sont  morts  tuberculeux. 

Quelque  raison  que  l’on  puisse  invoquer,  j'ai  voulu  attirer 
l’attention  sur  le  fait  lui -même  ;  c’est  aux  statistiques  à  en 
donner  la  confirmation  et,  s’il  y  a  lieu,  l’explication. 

Le  beiizo-iiapbthol. 

M.  Le  Gendre,  à  l’occasion  de  la  communication  faite  par 
M.  Gilbert  dans  la  dernière  séance,  dit  qu’il  a  employé  un 
très  grand  nombre  de  fois  le  benzo-napbthol  dans  les  typblites 
et  appendicites,  les  colites  simples  et  dysentériformes,  dans 
les  états,  en  un  mot,  qu’on  peut  supposer  entretenus  par  des 
fermentations  excessives  ou  anormales.  Il  dit  en  avoir  obtenu 
de  bons  résultats  et  l’emploie  chez  l’adulte  à  la  dose  de  trois 
grammes  et  même  de  5  grammes,  pour  obtenir  une  antisepsie 
équivalente  à  celle  que  donnent  2  gr.  50  de  naphthol  a  et  p. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  14  mai  1892. 

Pbésidence  de  m.  Chauveau. 

A  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance: 
1°M.  Fabre-Doinergfue  fait- remarquer  qu’il  a  vu  les  pré¬ 
parations  présentées  à  la  Société  par  M.  SoUes,  et  qu'il  ne 
peut  s’associer  aux  conclusions  de  cet  auteur,  les  prétendus 
microbes  do  ses  préparations  étant  des  vacuoles  incolores 
simplement  plus  apparentes  sur  le  fond  coloré;  2°  M.  Féré 
relève  quelques  inexactitudes  dans  la  récente  communica¬ 
tion  de  M.  Ilo.sc,  et  maintient  qu’il  y  a,  entre  les  cas  tranchés 
d’épilepsie  et  d’hystérie,  des  faits  intermédiaires  au  sujet 
desquels  aucun  critérium  sûr  n’existe,  et  qui  ne  comportent 
pas  un  diagnostic  ferme. 

Injection  d’extraits  aqueu.x  des  capsules 
surrénales. 

M.  Drown-Séquard.  —  J’ai  fait  dès  longtemps  l’extir¬ 
pation  ou  la  destruction  double  des  capsules  surrénales  chez 
le  cobaye  adulte.  Dans  ces  conditions,  la  survie  moyenne  e.st 
de  13  heures.  A  l’approche  do  la  mort,  j’ai  injecté  de  l’extrait 
aqueux  de  capsules  surrénales,  et  dans  8  cas  sur  10,  la  vio 
a  été  prolongée  de  3  .à  6  heures.  Chez  deux  animaux,  l’effet 
a  été  nul;  mais  ces  animaux  étaient  déjà  mourants  11  heures 
après  la  destruction  des  glandes,  et  se  trouvaient  par  consé¬ 
quent  dans  des  conditions  très  défectueuses.  En  somme,  ces 
résultats  sont  semblables  à  ceux  do  MM.  Langlois  ét  Abe- 
.  lous. 

Du  reste,  l’histoire  des  faits  observés  à  propos  de  la  glande 
thyro'i'do  est  tout  à  fait  comparable.il  s’en  dégage,  je  pense, 
cette  conclusion  générale,  que  toutes  les  glandes  de  l’écono¬ 
mie,  en  plus  de  la  fonction  générale  qui  se  déduit  de  leur 
constitution,  produisent  encore  quelque  chose  d’utile  à  l’or¬ 
ganisme,  en  vertu  de  cette  disposition  qui  a  fait  appeler 
hématopoiétiques  une  série  d’organes  à  physiologie  obscure. 

Sels  de  pilocarpine  dans  l’épilepsie. 

M.  Féré.  —  Ces  préparations  ont  été  essayées  dès  long¬ 
temps  dans  l’épilepsie,  et  presque  aussitôt  abandonnées.  Il 
se  produisait  de  bonne  heure,  avant  la  sudation,  des  horripi¬ 
lations,  des  secousses,  souvent  des  accès  complets. 

J’ai  eu  l’occasion  de  constater  tout  récemment  un  nouvel 
exemple  de  l’action  nocive  de  la  piloearpine  chez  les  épilep¬ 
tiques.  Chez  un  malade  qui  était  considéré  comme  guéri,  et 
dès  longtemps  sans  attaques,  une  injection  de  piloearpine  a 
provoqué  le  retour  d’accès  tout  à  fait  caractérisés. 

Action  du  battage  dans  la  coagulation  du  sang. 

M.  Dastre.  —  On  apprécie  la  fibrine  du  sang  en  la  recueil’ 


lant  par  le  battage,  la  lavant  et  la  pesant.  Chez  un  même 
animal,  il  est  frappant  de  voir  le  chiffre  de  la  fibrine  présen¬ 
ter  degrandes  oscillations,  sans  qu’on  puisse  interpréter  suffi¬ 
samment  le  fait. 

J'ai  pu  remarquer  récemment  que  le  sang  d’un  animal  pou¬ 
vait  donner  par  le  battage  une  proportion  de  fibrine  encore 
notable,  alors  que  le  phénomène  de  la  coagulation  ou  préci¬ 
pitation  spontanée  ne  se  pro  luisait  pas,  et  que,  par  exemple, 
on  ne  pouvait  apercevoir,  sous  1& microscope,  le  réseau  carac¬ 
téristique.  Il  semble  donc  que  le  battage  ait  pour  objet  non 
pas  de  collecter,  mais  de  faire  apparaître  la  fibrine.  Je  rendais 
le  sang  d’un  animal  incoagulable  par  le  moyen  suivant,  ré¬ 
pété  un  certain  nombre  de  fois  :  saignée,  battage  et  défibri¬ 
nation,  réinjection  du  sang  ainsi  défibriné.  L’opération  réussit 
bien,  les  animaux  se  remettent  rapidement  et  au  bout  de 
quelque  temps  leur  sang  est  privé  de  fibrine  et  incapable  de 
coagulation  spontanée. 

M.  Chauveau.  —  J’ai  pu  constater  autrefois  que  chez  les 
solipèdes  en  expérience,  soumis  dès  longtemps  à  la  respira¬ 
tion  artificielle,  le  sang  des  veines  sus-hépatiques  ne  se  coagule 
pas  rapidement  et  semble  privé  de  fibrine.  La  coagulation 
se  fait  pourtant  après  24  ou  48  heures,  mais  en  tout  cas  très 
lentement  :  l’agitation  du  vase  accélère  la  coagulation.  Or, 
j’ai  constaté  que  ce  sang  en  apparence  incoagulable  au  début 
ne  donnait  pas  de  fibrine  à  ce  moment  par  le  battage. 

M.  Gellé  résume  ses  recherches  sur  le  réflexe  binauricu- 
laire  d’accommodation.  Ce  réflexe  est  conservé  dans  les  affec¬ 
tions  encéphaliques,  et  dans  l’hystérie  avec  hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle;  il  est  supprimé  dans  les  cas  de  lésion  du 
labyrinthe  et  du  nerf  auditif,  ainsi  que  dans  la  paehyménin- 
gite  cervicale. 

M.  Chaprîn  a  continué  ses  études  sur  l’action  hémorrlia- 
gi'pare  des  toxines  microbiennes.  Le  poison  entraîne  l’hémor¬ 
rhagie  aussi  bien  que  le  microbe  et  en  entretient  la  repro¬ 
duction:  l’un  ou  l’autre,  du  reste,  agissent  peut-être  par  l’in¬ 
termédiaire  du  système  nerveux.  L’auteur  présente  des  an¬ 
guilles  atteintes  de  purpura  intense,  obtenu  dans  ces  con¬ 
ditions  :  cinq  cas  positifs  ont  déjà  été  observés.  11  faut  donc 
élargir  la  doctrine  dés  purpuras  infectieux,  et  reconnaitre 
le  rôle  considérable  des  toxines  microbiennes. 

M.  Bedart  (Toulouse)  présente  et  décrit  un  appareil 
destiné  à  montrer  le  mécanisme  de  l’élévation  du  corps  dans 
l'acte  de  la  marche.  Le  tôle  du  triceps  sural,  pour  important 
qu’il  soit,  n’est  cependant  pas  isolé,  ni  initial.  Il  suppose  l’en¬ 
trée  antérieure  en  action  des  muscles  qui  ont  pour  effet  de 
déplacer  le  centre  de  gravité  du  corps  en  avant,  de  telle  sorte 
que  la  verticale  do  ce  centre  passe  en  avant  du  point  d’ap¬ 
pui  plantaire  antérieur. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  mai  1892. 

.Applications  à  la  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  de  la  perte  temporaire  d’activité  des  tissus 
par  la  coca'inisation  locale. 

M.  François-Franck.  —  Los  propriétés  paralysantes, 
locales  et  transitoires  de  la  cocaïne,  peuvent  être  appliquées 
à  une  foule  de  recherches  de  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique.  Voici  les  résultats  des  recherches  que  j’ai  faites  à  ce 
sujet  : 

Section  physiologique  temporaire  des  nerfs.  —  On  a. signalé 
l’effet  paralysant  de  la  cocaïne  sur  les  troncs  nerveux  mixtes  : 
j’ai  cherché  à  tirer  parti  de  cette  notion  pour  l’étude  des  fonc¬ 
tions  de  différents  nerfs,  en  substituant  la  cocaïnisation  locale, 
par  imbibition  ou  par  injection  interstitielle,  à  la  section  ner¬ 
veuse.  De  cet  ensemble  d’expériences  résulte  le  fait  que  la 
cocaïnisation  locale  d’un  nerf  sensitif  ou  moteur  équivaut  à 
sa  section  et  qu’elle  lui  est  supérieure  à  beaucoup  d’égards, 
comme  procédé  d’analyse,  surtout  en  ce  qu’elle  ne  supprime 
pas  définitivement  la  conductibilité  nerveuse  et  permet  d’as¬ 
sister  à  la  restitution  des  fonctions  momentanément  suppri¬ 
mées. 

L’exemple  le  plus  démonstratif  est  fourni  par  la  double 
vagotomie  transitoire  qu’on  obtient,  en  quelques  secondes, 
par  l’injection,  dans  Iq  gaina  des  deux:  nerfs  vago-sympa- 
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thiques  du  cliien,  de  deux  ou  trois  gouttes  d’eau  contenant  5 
à  8  milligrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  L’effet  com¬ 
plexe  de  la  double  section  apparaît  rapidement  :  les  centri¬ 
fuges  cardiaques,  pulmonaires,  abdominaux,  vaso-moteurs 
céphaliques,  pupillaires,  etc.,  tout  aussi  hieu  que  les  filets 
centripètes  provenant  du  cœur,  du  poumon,  des  viscères  de 
l’abdomen,  etc.,  sont  fonctionnellement  interrompues  sur  leur 
trajet  et  l’on  assiste  à  l’apparition  graduelle  de  tous  les  troubles 
ui  résultent  de  cette  section  pathologique.  Après  une  période 
’état  paralytique,  plus  que  suffisante  puur  analyser  et  enre¬ 
gistrer  les  conséquences  de  cette  suppression  de  la  conducti¬ 
bilité  nerveuse,  se  produit  la  restitution  graduelle  et  complète 
de  l’activité  des  nerfs  :  la  cocaïnisation  locale  ne  laisse,  en 
effet,  après  elle  aucun  reliquat  paralytique,  grâce  à  l’absence 
d’une  combinaison  fixe  entre  la  cocaïne  et  le  protoplasma. 

Cette  réparation  intégrale  constitue  le  principal  avantage 
de  la  méthode  et  sa  supériorité  sur  la  section  anatomique,  car 
elle  permet  la  contre-épreuve. 

La  zone  cocaïuée  est  directement  iuexcitable,  mais  la  perte 
d’excitabilité  ne  s’étend  guère  qu’à  1  ou  2  centimètres  dans 
les  deux  sens  en  dehors  de  la  région  qui  a  subi  le  contact  de 
la  substance  paralysante,  comme  le  montrent  les  injections 
interstitielles  colorées  et  les  excitations  localisées.  Cette  même 
zone  imprégnée  de  cocaïne  met  également  obstacle  à  la  con¬ 
ductibilité  du  nerf  pour  les  excitations  artificielles  ou  physio¬ 
logiques  venant  du  centre  ou  de  la  périphérie,  et  la  section 
anatomique  des  nerfs  cocaïnés  n’ajoute  rien  à  l’effet  de  leur 
section  physiologique. 

Suppression  imr  la  cecaïnisation  locale  de  l’ excitabilité 
directe  des  différentes  parties  du  cœur.  —  La  cocaïne  agit 
sur  les  muscles  comme  sur  tous  les  éléments  organiques,  en 
en  produisant  la  paralysie  et  l’inexcitabilité  temporaires.  En 
appliquant  cette  donnée  à  l’étude  du  cœur,  j'ai  pu  constater 
quelques  faits  nouveaux,  intéressants  au  point  de  vue  de  la 
technique  expérimentale  et  de  la  théorie  du  fonctionnement 
neuro-musculaire  du  cœur.  C’est  ainsi  que  la  cocaïnisation 
locale  d’une  oreillette,  par  injection  interstitielle  d’environ 
K)  milligr.,  rend  cette  oreillette  indifférente  aux  excitations 
électriques  ou  traumatiques  qu’elle  peut  subir,  et  supprime, 

.  par  suite,  le  retentissement  sur  le  cœur  tout  entier  de  l’état 
ataxique  local  qu’on  provoque  par  les  excitations  de  l’oreillette 
normale.  De  même,  l’application  d’une  petite  dose  de  cocaïne 
à  la  surface  d’une  région  circonscrite  quelconque  des  ventri¬ 
cules  soustrait  cette  région  et  le  reste  de  la  masse  ventricu¬ 
laire  aux  effets  tétanisants,  rapidement  suivis  de  trémulation 
fibrillaire  et  d’état  diastolique  définitif,  que  produisent,  sur 
le  myocarde  ventriculaire,  les  irritations  faradiques  et  sou¬ 
vent  même  les  irritations  mécaniques. 

Le  myocarde  ventriculaire  cocaïne  par  l’extérieur  ou  par 
imprégnation  capillaire,  ayant  perdu  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  son  excitabilité,  résiste  d’une  façon  remarquable  à  l’ac¬ 
tion  tétanisante  subitement  mortelle  de  certains  poisons  qui, 
comme  la  digitaline  et  la  strophantine,  tuent  brusquement  le 
cœur  en  le  mettant  exactement  dans  le  même  état  que  les 
excitations  électriques. 


ÉTR^GER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  2  mai  1892. 

Sciatique  avec  scoliose. 

SI.  Iteniak  a  déjà  signalé  ce  fait,  que  dans  la  sciatique  à 
récidives  il  se  produit  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale, 
une  scoliose  lombaire  à  convexité  dirigée  du  côté  sain;  en 
plus  une  déviation  compensatrice  se  manifeste  en  même  temps 
du  côté  de  la  colonne  dorsale.  Brissaud  et  autres  attribuèrent 
ce  fait  à  une  contraction  des  muscles  lombaires  qui  transporte 
ainsi  le  poids  du  tronc  du  côté  du  membre  sain.  Mais  il  a  été 
démontré  dans  un  travail  fait  à  la  clinique  de  Kocher,  que 
dans  la  sciatique  avec  scoliose  les  fibres  sensitives  des  nerfs 
moteurs  du  plexus  ischiatique  étaient  atteintes  de  névrite  sur¬ 
tout  au  niveau  des  muscles  qui  partent  du"  bassin.  Aussi  la 
contraction  de  ces  muscles  est  douloureuse  et  môme  impossible. 


Le  malade  que  présente  ensuite  M.  Remalc  est  atteint  de 
scoliose  croisée.  Pendant  longtemps  il  était  sujet  à  des  accès 
de  douleurs  seiatiquss.il  s’agissait  d’une  sciatique  droite  avec 
les  points  douloureux  classiques  au  niveau  de  l’émergence  du 
nerf.  Mais  ce  qui  est  curieux  chez  ce  malade,  c’est  que  la  con¬ 
vexité  de  la  scoliose  est  tournée  à  gauche.  A  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  colonne  existe  une  scoliose  compensatrice. 

Embolies  pulmonaires  de  paraflîiie  dans  les 
injjections  mercurielles  întra-musculaîres. 

M.  Blaschko  désire  attirer  l’attention  sur  certains  phé¬ 
nomènes  qui  se  produisent  après  les  injections  intra-muscu- 
laires  de  mercure  en  solution  dans  de  la  paraffine. 

Dans  les  cas  ordinaires,  le  malade  est  pris,  immédiatement 
après  l’injection,  de  quintes  de  toux  qui  durent  de  5  à  16  mi¬ 
nutes.  La  quinte  finie,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Dans  d’autres 
cas,  et  M.  Blaschko  eu  cite  deux  exemples,  le  malade  est  pris 
de  tou.x.,  de  point  de  côté,  de  dyspnée  avec  matité  partielle 
et  immobilisation  d’une  moitié  du  thorax.  Cet  état  s’accom¬ 
pagne  de  fièvre,  dure  deux  ou  trois  jours,  puis  tout  se  termine 
par  une  expectoration  muco-sanguinolente  qui  persiste  encore 
plusieurs  jours. 

•  Best  très  possible  que  dans  tous  ces  cas  il  s’agisse  d’embolies 
pulmonaires  formées  par  la  paraffine  liquide.  En  effet,  quand, 
pendant  l’injection,  on  tombe  sur  une  veine  tant  soit  peu 
volumineuse,  une  partie  de  la  paraffine  peut  parfaitement  passer 
dans  la  circulation  générale. 

La  présence  de  paraffine  en  petite  quantité  dans  les  vais¬ 
seaux  des  poumons  n’a  pas  de  grands  inconvénients,  et  Bes- 
nier  a  montré  que  les  accidents  pulmonaires  consécutifs  à 
l’injection  de  grandes  quantités  d’huile  créosotée  sont  attri¬ 
buables  moins  à  l’huile  qu’à  la  créosote. 

Néoplasme  rare  du  nez. 

m.  Zarniko  présente  des  préparations  de  polypes  nasaux 
provenant  d’un  individu  atteint  d’obstructiou  totale  du  nez. 
Les  polypes  étaient  insérés  dans  le  naso-pharynx  dans  le 
voisinage  du  cornet  moyeu.  La  surface  de  la  tumeur  était  très 
anfractueuse  et  pourvue  de  végétations  et  de  villosités.  Une 
partie  seulement  de  l’épithélium  était  à  cils  vibratiles;  l’autre 
était  stratifiée  et  composée  do  couches  de  cellules  à  vacuoles 
et  de  cellules  transformées  en  vésicules.  Cette  transformation 
de  l’épithélium  cylindrique  est  très  rare  et  reconnaît  proba¬ 
blement  pour  cause  des  traumatismes  mécaniques.  En  plus 
un  des  polypes  enlevés  renfermait  un  noyau  osseux. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  2  mai  1892. 

Kéfeclion  ieudincuse,  nerveuse  et  musculaire 
par  le  catgut. 

M.  Gluck.  —  Le  catgut  et  la  soie  implantés  dans  les  tissus 
subissent  au  bout  d’un  certain  temps  diverses  transformations  : 
ou  bien  il  y  a  conservation  de  la  trame  conjonctive  de  la 
substance  employée  ;  ou  bien  il  y  a  substitution  d’un  tissu  en¬ 
tièrement  nouveau,  ou  bien  il  s’interpose  des  masses  de  tissu 
conjonctif  entre  les  extrémités  des  organes  rompus.  Pendant 
qu’évoluent  ces  divers  processus,  il  n’y  a  aucun  trouble  dans  la 
fonction  du  muscle  ou  du  nerf.  C’est  ainsi  que  dans  deux  cas 
d’autoplastie  nerveuse,  on  constatait  le  fonctionnement  parfait 
des  nerfs,  alors  que  l’électricité  révélait  encore  les  signes  les 
plus  nets  de  réaction  de  dégénérescence. 

M.  Gluck  présente  un  homme  de  82  ans  opéré,  il  y  8  ans, 
d’une  perte  tendineuse  de  8  centim.  au  niveau  du  muscle 
indicateur  externe  comblée  par  des  fils  de  soie  et  de  catgut. 
Aujourd’hui  les  tendons  fonctionnent  encore  d’une  façon 
parfaite. 

Chez  un  deuxième  malade  il  s’agit  d’une  réfection  tendi¬ 
neuse  dé  10  cent,  pratiquée  il  y  a  cinq  ans  avec  succès  persis¬ 
tant.  Un  troisième  malade  déjà  présenté  à  la  Société  a  subi 
une  autoplastie  tendineuse  avec  résultat  heureux  pour  la  perte 
de  l’extrémité  terminale  du  tendon  du  muscle  indicateur 
externe.  Les  fils  de  catgut  ont  été  fixés  directement  à  la  pha¬ 
lange  appropriée. 

Un  4“  malade  présenta  une  plaie  gangréneuse  au  niveau 
du  ligament  annulaire  antérieur,  avec  exfoliation  d’un  cer- 
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tainnombre  de  tendons  fléchisseurs  et  de  muscles,  sur  une  éten¬ 
due  de  20  cent.  Aujourd’hui  le  malade  peut  fléchir  facilement 
ehaeuu  des  doigts  en  particulier.  Chez  un  cinquième  malade, 
M.  Gluck  pratiquapour  un  phlegmon  gangréneux  la  résection 
complète  du  poignet  avec  désarticulation  du  pouce  et  du 
cinquième  doigt.  Nombre  de  tendons  étaient  nécrosés  jusqu’au 
niveau  de  leur  attache  musculaire.  Le  muscle  radial  fut  rat¬ 
taché  à  l’articulation  et  actuellement,  malgré  ces  désordres, 
on  peut  observer  des  mouvements  de  flexion. 

Chez  un  autre  patient,  le  tendon  du  long  fléchisseur  du 
pouce  fut  entièrement  remplacé  par  des  fils  de  soie;  déjà 
depuis  un  an  le  malade  a  recouvré  tous  ses  mouvements. 

M.  Gluck  présente  ensuite  des  préparations  provenant  de 
lapins  auxquels  il  remplaça  avec  succès  le  tendon  d’Achille 
par  le  catgut  et  la  soie.  Deux  malades  auxquels  il  pratiqua 
à  l’un  une  suture  secondaire  du  nerf  radial,  à  l’autre  une 
autoplastie,  ont  recouvré  entièrement  la  sensibilité  et  le  mou¬ 
vement. 

Le  pental. 

fll.  IMiîlîpp.  —  M.  Gluck  a  expérimenté,  à  l’hôpital  des 
Enfants,  le  pental  dans  50  à  60  cas  de  pure  chirurgie.  Cet 
anesthésique  remplace  très  avantageusement  le  chloroforme. 
Il  présente  toutefois  l’inconvénient  d’être  trop  volatil  Pour 
endormir  on  se  sert  de  l’appareil  de  Schimmelbuseh,  qu’on 
humidifie  entièrement  avec  le  narcotique,  et  qu’on  recouvre 
■de  la  main.  A  bout  d’une  demie  à  trois  quarts  de  niiuute 
l’appareil  est  déjà  sec,  et  chez  les  enfants  la  narcose  réali.sée. 

Pour  les  malades  plus  âgés,  on  réitère  plusieurs  fois  l’impré¬ 
gnation  de  l’appareil.  Le  sommeil  obtenu,  on  l’entretient  à 
l’aide  de  20  à  30  gouttes  dû  produit  versées  une  a  une.  Tou¬ 
jours  la  respiration  est  tranquille,  et  le  pouls  fort.  Ce  dernier 
souvent  se  relève  pendant  la  narcose,  alors  qu’il  était  faible 
au  début.  Jamais  on  n’observe  de  gémissements  comme  après 
le  chloroforme,  ni  de  vomissements.  Dans  quelques  cas.  les 
enfants  avaient  pris  leur  repas,  ils  se  réveillèrent  sans  indis¬ 
position  pour  reprendre  leurs  jeux. 

Le  pental  trouve  son  indication  aussi  bien  dans  les  grandes 
que  dans  le.s  petites  opérations.  Chez  un  enfantla  narcose  dura 
un  quart  d’heure  sans  iticonvénient. 

Ces  résultats  encourageants  ont  été  obtenus  également 
chez  les  adultes. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  10  mai  1892. 

M.  Uoii$;las  Powell.  —  L’hydropisie  qui  survient  tar¬ 
divement  dans  les  maladies  chroniques  du  rein  est  plutôt  due 
à  l’asthénie  cardiaque  qu’à  la  lésion  rénale.  Dans  la  néphrite 
parenchymateuse  aiguë  l’hydropisie  apparaît  de  bonne  heure 
et  diminue  quand  la  tension  du  pouls  augmente.  Quelquefois 
au  début,  il  y  a  suppression  de  l'urine  sans  hydropisie,  mais 
alors  il  y  a  presque  toujours  des  vomissements  et  de  là  diar¬ 
rhée.  Si  le  malade  survit,  l’hydropisie  s’établit  ensuite. 
M.  Mahomed  soutient  qu’une  haute  tension  artérielle  précède 
les  troubles  rénaux  dans  la  néphrite  de  la  scarlatine.  Je  crois 
plutôt  que  cette  hypertension  artérielle  est  compensatrice  et 
assure  leur  sécrétion  urinaire,  malgré  la  lésion  rénale. 

M.  IlroadbeMt.  —  Dans  ces  cas  d’œdème  l’obstacle  à  la  cir¬ 
culation  périphérique  siège  dans  les  capillaires;  la  sclérose 
des  artérioles  est  consécutive.  Les  hydropisies  tardives  du 
mal  de  lîright  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  l’asthénie 
cardiaque. 

M.  Sansoin.  —  Il  importe  de  substituer  l’exprf  ssion  de 
tension  artérielle proloiu/ée  à  celle  do  tension  artérielle  élevée. 
Deux  facteurs  entrent  ici  en  jeu  :  la  contraction  des  parois 
artérielles  et  la  force  d’action  du  cœur.  Le  siège  de  l’obstacle, 
cause  des  œdèmes,  est  certainement  dans  les  capillaires, 

M.  I,az;arus-Barlo\v.  —  La  cause  des  hydropisies  dans  les 
affections  rénales  réside  :  1“  dans  la  présence  de  substances 
délétères  dans  le  sang,  substances  qui  agissent  sur  la  paroi 
des  capillaires;  2“  dans  la  diminution  de  pression  dans  les 
capillaires,  diminution  due  à  la  contraction  des  artérioles. 


SOCIÉTÉ  OPHTHALMOLOGIQUE  DU  ROYAUME-UNI 

Séance  du  5  mai  1892. 

Lésions  de  la  macula  lutea. 

M.  King'don.  —  Un  enfant  de  8  mois,  s’étant  bien  porté 
jusqu’à  l’âge  de  3  mois,  eut  progressivement  à  partir  de  cette 
époque  un  affaiblissement  général  de  tous  les  muscles  ;  on  ne 
put  du  reste  trouver  aucun  antécédent  héréditaire  ;  pas  de 
rachitisme,  pas  do  syphilis.  Mais  un  premier  enfant,  frère 
de  ce  dernier,  était  mort  de  la  môme  affection  à  2  ans.  Au 
niveau  de  la  tache  j.anne  de  chaque  œil,  on  voyait  une  plaque 
grisâtre,  ovale  ;  le  centre  de  cette  tache  était  rouge;  il  y  avait 
aussi  un  début  d’atrophie  du  nerf  optique.  L’enfant  mourut 
presque  subitement  au  bout  de  4  mois.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  atrophie  des  eollules  pyramidales  des  circonvolutions 
cérébrales.  On  trouva  dans  la  moelle  une  selérose  descen¬ 
dante. 

Itétiiiite  symclrique. 

M.  Warcii  Tay.  —  Un  enfant  de  11  mois,  triste  et  affai¬ 
bli,  ne  pouvant  se  tenir  debout  par  faiblesse  des  reins,  pré¬ 
senta  des  troubles  de  la  tache  jaune,  très  analogues  à  une 
embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Un  frère  aîné  était 
déjà  mort  à  5  mois  d’une  affection  analogue. 

Cure  spontanée  de  cataracte. 

M.  Cliarle.s  Hîggens  .  —  Un  homme  de  47  ans  consulta 
M.Critchett  qui  diagnostiqua  une  cataracte  de  rœil  droit.Or,la 
vision  de  l’œil  droit  s’améliora  progressivement  et,  10  ans 
plus  tard,  la  vision  était  à  peu  près  cotnplèteinent  rétablie. 
L’examen  de  l’œil  montra  que  le  clistallin  presque  tout  entier 
s’était  résorbé. 

Syphilis  héréditaire. 

RI.  Spicer.  —  Dans  la  rétinite  syphilitique  congénitale, 
l’ophthalmoseope  montre  de  fines  traiues  blanches  le  long 
des  vaisseaux  commençant  près  du  disque  optique  et  augmen¬ 
tant  en  épaisseur  vers  la  périphérie  ;  les  veines  sont  surtout 
malades.  Dana  les  cas  aigus  les  vaisseaux  sont  oblitérés.  Il 
e.xisteen  même  temps  une  rétinite  diffuse  et  des  lésions  super¬ 
ficielles  de  la  choroi'de.  La  tunique  interne  des  vaisseaux  est 
très  épai&sie. 

Ophthalniic  des  nouveau-nés. 

RI.  Stephenson.  —  L’ophthalmie  des  nouveau-nés  laisse 
des  cicatrices  de  la  conjonctive.  Dans  les  cas  typiques  il  existe 
un  épaissis.sement  bleuâtre  sur  toute  la  conjonctive  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  et  sur  le  cul-de-.sac  conjonctival  supérieur. 
Dans  les  c.as  atypiques  il  y  a  plusieurs  variétés  :  le  plus  sou¬ 
vent  on  voit  des  taches  blanche-t,  épaisses,  sur  la  conjonctive 
des  deux  paupières  et  du  cul-de-sac  supérieur  ;  d’autres  fois 
il  n’existe  qu’une  mince  pellicule  sur  la  conjonctive  de  la 
paupière  inférieure. 

Ablation  de  l’appendice  vermiforiiie, 

.RI.  Jc.ssop  a  présenté  le  18  mars  1892  à  la  So  'iété  médico- 
CHiBUROioALE  DE  Lbeds  Un  homme  de  26  ans,  auquel  il  a  enlevé 
l’appendice  vermiforme;  ce  dernier  présentait  un  rétrécisse¬ 
ment  à  un  centimètre  environ  de  son  extrémité  et  était  dilaté 
au  delà.  En  septembre  1891,  le  malade  fut  brusquement  pris 
de  douleurs  dans  la  région  cæcale;  plusieurs  de  ces  attaques 
douloureuses  se  succédèrent.  Il  n’y  eut  ni  fièvre,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  diarrhée  ;  on  pouvait  sentir  une  petite  tumeur  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart. 

Destruction  de  la  cloison  nasale  dans  le  tabes. 

RI.  Barrs  a  présenté  à  la  môme  so  iété  un  cas  de  destruc¬ 
tion  de  la  cloison  nasaie  et  du  palais  d’origine  tabétique.  Le 
malade,  un  homme  de  33  ans,  se  plaignit  déià  d’accidents  de  ce 
côté  il  y  a  10  ans;  on  découvrit  à  cette  époque  une  perforation 
de  la  cloison  du  nez.  Il  avait  en  même  temps  des  crises  viscé¬ 
rales;  mais  les  réflexes  étaient  conservés.  Aujourd’hui  l’exis¬ 
tence  du  tabes  n’est  plus  douteuse  ;  il  n’y  a  aucun  signe  de 
syphilis.  Les  os  propres  du  nez  et  le  voile  du  palais  sont  intacts 
et  il  n’y  a  pas  d’ozène. 


G.  Mas.son.  Pronriétnire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anou.  de  l’Iap.  DES  Æ-is  et  MA.VDrACTDEES  et  DUEUISSON 
12,  ra'3  Faol-Lelong.  —  M.  Barnaffavd  imp. 


25  Mat  18&2 


LE  MEECEEDi  MEDICAL 


*-  N-  21  -  241 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  rînfection  puei’pérale  par  la  pro¬ 
vocation  de  phleg-nions  sous  ciilanés.  Communi¬ 
cation  à  la  Société  obstétricale  de  France,  par  M.  Fociiier 
de  Lyon. 

Je  viens  de  conseiller  et  d’indiq^uer  le  moyen  de  pro¬ 
voquer  artificiellement  la  formation  d’abcès  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale  où  l’on  peut  voir  se  produire  spontanément 
des  suppurations,  et  où  ces  suppurations,  traitées  chirur¬ 
gicalement,  peuvent  guérir  en  contribuant  parfois  d’une 
façon  manifeste  à  la  guérison  de  l’état  infectieux. 

Je  n’ai  nullement  la  prétention  de  faire  appel  aux 
données  de  la  microbiologie,  et,  me  plaçant  exclusive¬ 
ment  au  point  de  vue  clinique,  je  dis  qu’une  infection 
pyogène  généralisée  est  une  maladie  où  l’on  peut  voir  se 
produire  à  la  fois  plusieurs  abcès  dans  divers  organes  ou 
dans  différentes  régions  du  corps  ;  telle  est  l’infection 
puerpérale. 

La  remarque  clinique  fondamentale  qui  m’a  amené  au 
traitement  que  je  propose  est  la  suivante  :  il  y  a  des  cas 
de  fièvre  puerpérale,  qui  sont  l’exception  sans  être  abso¬ 
lument  rares,  dans  lesquels  on  voit  une  infection  géné¬ 
ralisée  sans  lésion  importante  appréciable  subir  une  amé¬ 
lioration  soudaine  en  même  temps  que  se  manifestent 
les  signes  d’une  suppuration  localisée  ;  par  exemple,  un 
phlegmon  du  sein  ou  de  la  fosse  iliaque  ou  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-Cutané,  ou  bien  une  monoarthrite,  une  péri¬ 
tonite  localisée  tardive,  une  salpingo-ovarite.  L’abcès  ou 
les  abcès  qui  se  forment  alors  méritent  le  nom,  que  je  leur 
donne  depuis  douze  ans,  d’abcès  de  fixation.  Ils  sont  par¬ 
fois  des  abcès  critiques  au  sens  ancien  du  mot,  mais  ils 
s’en  distinguent  le  plus  souvent  et  constituent  à  eux  seuls 
une  affection  grave,  plus  immédiatement  menaçante 
parfois  que  l’infection  généralisée.  Ils  sont  cependant  le 
salut  d’une  façon  bien  manifeste  s’ils  sont  traités  chirur¬ 
gicalement  en  cas  de  marche  aiguë,  et  si  on  les  laisse 
évoluer  en  cas  de  développement  chronique  ou  subaigu. 

A  côté  de  ces  faits,  il  on  est  d’autres  o.ù  l’on  voit  non 
seulement  des  infiammations  viscérales  se  révéler  par 
des  signes  indubitables,  puis  rétrocéder  rapidement  sans 
qu’il  y  ait  amélioration  de  l’état  général,  mais  où  l’on 
voit  aussi  des  phlegmons  diffus  sous-cutanés  affecter  la 
même  mobilité  sous  l’œil  et  même  sous  le  bistouri  de 
l’observateur.  La  tendance  à  la  fixation  est  manifeste  et 
cette  fixation  avorte  plusieurs  fois  avant  d’aboutir,  ou, 
plus  souvent,  dans  cette  forme,  la  mort  arrive  avant  la 
suppuration. 

La  mort  arrive  parfois  avant  toute  fluxion  locale,  mais 
ce  sont  là  des  cas  rares  se  rattachant  aux  précédents  par 
des  transitions  insensibles. 

C’est  en  comparant  ces  deux  types  :  le  premier  où 
l’amélioration  coïncide  avec  une  localisation  suppurée, 
le  second  où  la  mobilité  des  fluxions  est  au  contraire  d’un 
fâcheux  pronostic,  que  je  suis  arrivé  à  me  poser  comme 
indication  thérapeutique  la  nécessité  de  provoquer  des 
abcès  faciles  à  traiter  dans  les  formes  graves  d’infection 
puerpérale. 

Ces  deux  types  sont  loin  cependant  de  constituer  la 
généralité  de  ces  formes  graves.  Le  plus  souvent,  on  peut 
saisir  et  une  lésion  locale  servant  de  point  de  départ,  et 
des  lésions  de  continuité  et  de  contiguïté,  et  enfin  des 
suppurations  pour  lesquelles  il  faut  admettre  la  métastase, 
comme  on  disait  autrefois,  le  transfert  de  microbes  pyo¬ 
gènes,  comme  on  dit  maintenant.  Les  suppurations,  dans 
ces  cas,  mériteraient  le  nom  d’abcès  de  diffusion  par  oppo¬ 
sition  avec  les  abcès  de  fixation,  mais  il  faut  d’emblée 
faire  remarquer  que  la  distinction  est  difficile  à  faire,  sur 


la  limite  entre  ces  deux  ordres  d’abcès,  et  qu’à  la  rigueur 
on  peut  traiter  de  fixations  multiples  les  abcès  d’un  si 
fâcheux  pronostic  alors  que  les  fixations  uniques  sont 
d’un  si  heureux  augure. 

Je  ne  m’attarderai  pas  davantage  au  développement  de 
cette  conception  générale  des  accidents  puerpéraux  ;  il 
m’entraînerait  trop  loin.  Ce  que  j’en  dis  me  suffit  pour 
les  conclusions  que  j’ai  à  en  tirer,  ou  plutôt  pour  expli¬ 
quer  comment  je  suis  arrivé  à  appliquer  un  traitement 
paradoxal  à  une  infection  pyogène. 

J’en  ai  conclu  que  l’épuration  du  sang  imuvait  se  faire 
par  le  moyen  d’une  large  poche  abcédée,  et  qu’à  défaut 
de  cette  suppuration  salutaire,  le  sang  restait  chargé 
d’humeurs  mauvaises,  humeurs  peccantes  pour  parler 
comme  autrefois,  qui,  séjournant  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  continuaient  d’empoisonner  l’organisme  et  tuaient 
la  malade. 

Pour  fixer  ces  éléments  nocifs,  je  me  suis  depuis  long¬ 
temps  efforcé  de  provoquer  des  abcès  périphériques,  en 
injectant  au  début  du  sulfate  de  quinine,  plus  tard  une 
solution  de  nitrate  d’argent  à  1/5,  maintenant  de  l’essence 
de  térébenthine.  J’avais  même  pensé,  pour  déterminer 
plus  souvent  la  formation  d’abcès,  à  faire  des  injections 
microbiennes  atténuées. 

Tous  les  cas  d’infection  puerpérale  ne  sont  pas,  bien 
entendu,  justiciables  de  cette  thérapeutique. 

Dans  les  cas  simples  où  la  maladie  ne  se  décèle  que  par 
l’hyperthermie,  il  faut  se  contenter  d’un  traitement  local, 
de  purgatifs  salins,  de  révulsifs  avec  alimentation,  alcool 
et  sulfate  de  quinine  à  dose  moyenne. 

Dans  les  cas  plus  compliqués  avec,  je  suppose,  une 
poussée  vers  les  poumons  menaçant  d’asphy^xier  la  ma¬ 
lade,  vous  êtes  autorisés  à  recourir  aux  injections  d’es¬ 
sence  de  térébenthine. 

Môme  dans  les  cas  où  vous  avez  déjà  une  localisation 
du  mal,  localisation  spontanée,  si  l’état  général  reste  mau¬ 
vais,  créez  en  quelque  sorte  un  nouvel  exutoire  en  pro¬ 
voquant  ailleurs  un  autre  abcès. 

Actuellement  les  infections  puerpérales  ne  ressemblent 
guère  aux  infections  do  jadis.  (  Jrâce  au  traitement  anti¬ 
septique  génital,  rarement  la  maladie  se  cantonne  dans 
la  zone  utérine,  elle  ne  trouve  plus  à  s’y  implanter  ou  du 
moins  à  s’y  développer.  Mais  quand  la  femme  a  été  en¬ 
vahie  par  le  mal,  elle  peut  n’avoir  ni  métrite,  ni  péri- 
métrite,  ni  lymphangite,  ni  phlébite  ;  elle  n’en  est  pas 
moins  infectée.  L’infoction,  chassée  des  voies  génitales, 
se  réfugie  hors  d’atteinte  dans  la  profondeur,  et  plus  len¬ 
tement,  parfois  très  tardivement,  les  malades  succombent 
avec  des  accidents  d’allure  inconnue. 

De  telle  sorte  qu’on  a  pu  parfois  être  porté  à  considérer 
que  des  accouchées  mourant  sans  lésions  utérines,  avec 
des  symptômes  anormaux,  étaient  des  femmes  victimes 
des  antiseptiques.  C’est,  qu’en  effet,  cette  marche  de 
l’infection  ne  s’observe  que  chez  des  femmes  traitées  anti- 
septiquement. 

Mais,  pour  mourir  à  longue  échéance,  avec  des  signes 
d’hépatite,  ou  de  néphrite,  ou  de  myélite,  ou  d’encépha¬ 
lite,  ces  accouchées  n’en  meurent  pas  moins  et  méritent 
d’être  traitées  autrement  que  par  les  soins  locaux,  inca¬ 
pables  de  porter  le  remède  là  où  est  le  mal. 

Dans  ce  cas,  essayez  des  abcès  artificiels.  Je  ne  m’oc¬ 
cupe  pas  de  ce  qu’en  peuvent  penser  les  histologistes  ou 
les  bactériologistes,  qui  n’ont  pas  qualité  pour  élever  la 
voix,  quand  il  s’agit  de  thérapeutique.  Mous  seuls,  clini¬ 
ciens,  sommes  juges  de  ce  qu’il  convient  de  faire. 

Parfois,  il  arrive  qu’une  injection  pyogène  pratiquée 
chez  des  sujets  très  atteints  ne  détermine  pas  la  suppu¬ 
ration.  C’est  que  la  réaction  est  en  rapport  avec  l’état 
général,  et  que,  de  même  que  les  malades  profondément 
infectées  n’ont  que  des  poussées  phlegmoneuses  spontar 
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nées  sans  suppuration,  de  la  même  manière,  dos  malades 
presque  in  extremis  ne  peuvent  plus  répondre  par  un 
abcès  aux  injections  irritantes  sous-cutanées. 

On  pourrait  alors  m’objecter,  il  est  vrai,  que  mes  injec¬ 
tions  n’ont  qu’une  valeur  pronostique  et  témoignent  si 
une  malade  est  incapable  ou  non  de  faire  du  pus,  c’est-à- 
dire  est  plus  ou  moins  atteinte.  J’estime,  d’après  mon 
expérience,  que  ma  méthode,  indépendamment  de  sa 
valeur  de  pierre  de  touche,  présente  encore  une  valeur 
thérapeutique  réelle. 

Comment  agit  le  traitement?  Il  est  probable  que  tout 
à  l’entour  du  foyer  purulent,  il  est  sécrété  des  produits 
solubles  qui  vaccinent  l’organisme. 

Et  cela  paraît  si  vrai,  que  je  crains  d’ouvrir  une  issue 
au  pus,  parce  que,  le  pus  évacué,  ses  propriétés  bienhii- 
santes  disparaissent.  Je  conseillerai  plutôt,  avant  d’ou¬ 
vrir  un  abcès,  d’en  créer  au  préalable  un  autre  dans  le 
Voisinage. 

Après  plusieurs  tentatives  inutiles  avec  les  acides  et  le 
nitrate  d’argent,  je  me  suis  arrêté  à  l’emploi  de  l’essence 
de  térébenthine  qui  provoque  facilement  des  phlegmons 
lorsqu’on  l’injecte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  technique  de  ces  injections  de 
térébenthine.  Elles  doivent  être  poussées  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  aü  voisinage  de  l’aponévrose,  mais  elles 
peuvent  sans  inconvénients  s’infiltrer  dans  le  tissu  adi¬ 
peux.  On  peut  pousser  un  ou  plusieurs  centimètres  cubes 
d’essence  par  la  même  piqûre;  je  n’ai  pas  dépassé  trois 
centimètres  cubes,  et  je  n’en  pousse  qu’un  le  plus  souvent. 
Je  n’ai  pas  observé  d'infiltrations  dermiques  ;  il  est  cer¬ 
tain  qu’elles  provoqueraient  un  sphacèle  du  derme. 
Lorsque  l’on  veut  ménager  une  issue  spontanée  au  pus, 
il  n’y  a  qu’à  retirer  l’aiguille  sans  maintenir  la  peau, 
l’essence  ressort  en  préparant  un  canal  de  sortie  au  pus. 

L’injection  n’est  pas  plus  douloureuse  qu’une  injection 
de  morphine,  mais  la  douleur  inflammatoire  apparaît 
rapidement,  de  une  heure  à  six  heures  api’ès  l’injection. 

Lorsque  l’injection  a  été  poussée  sous  une  couche 
épaisse  de  tissu  adipeux,  la  tuméfaction  peut  rester  mas¬ 
quée  pendant  plusieurs  jours.  La  rougeur  de  la  peau  ne 
se  prononce  que  le  troisième  jour,  et  alors  les  phéno¬ 
mènes  sont  essentiellement  variables.  L’abcès  prend  tan¬ 
tôt  les  allures  d’un  véritable  abcès  chaud,  tantôt  celles 
d’un  abcès  froid,  on  du  moins  les  allures  d’un  abcès  qui 
n’a  aucune  tendance  à  ulcérer  la  peau.  Ces  allures  se 
retrouvent,  mais  moins  accusées,  dans  certains  abcès  do 
fixation  de  la  fièvre  puerpérale.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  le 
pus  s’épaissit,  et  trois  fois,  en  attendant  longtemps  pour 
intervenir,  j’ai  vu  à  l’incision  un  véritable  mastic  puru¬ 
lent  sortir  de  l’abcès  artificiel.  Ce  mastic,  je  l’avais  ren¬ 
contré  plusieurs  fois  à  l’autopsie,  notamment  dans  les 
■  annexes,  et  on  le  retrouve  dans  certaines  salpingo-ova- 
rites  lors  de  l’opération. 

Lorsqu’on  incise  de  bonne  heure,  on  trouve  un  abcès 
à  loge  anfractueuse,  et  dont  la  p  aroi  est  constituée  par 
une  mince  couche  de  tissu  sphacélé  et  infiltré  de  pus,  ana¬ 
logue  à  la  paroi  d’un  abcès  froid  sur  différents  points, 
ressemblant  sur  d’autres  au  bourbillon  du  furoncle.  Il 
peut  y  avoir  des  décollements  assez  étendus,  mais  qui  ne 
paraissent  pas  jusqu’ici  pouvoir  provoquer  des  fusées 
envahissantes.  Il  est  certain  que  si  l’injection  était  pous¬ 
sée  au-dessous  do  l’aponévrose,  elle  entraînerait  le  spha¬ 
cèle  de  la  membrane.  La  térébenthine  ne  paraît  pas  se 
résorber,  puisque,  au  bout  de  quinze  jours,  on  retrouve 
son  odeur,  mais  on  ne  voit  pas  de  gouttelettes  distinctes 
au  milieu  du  pus. 

Ces  abcès  sont  assez  lents  à  guérir,  ou  du  moins  leur 
marche  est  très  variable,  suivant  qu’ils  ont  évolué  rapi¬ 
dement  vers  Tulcération,  ou  qu’au  contraire  ils  ont  affecté 
■  des  allures  torpides.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  les  inci¬ 


ser  largement  pour  pouvoir  explorer  et  panser  toute  la 
poche.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  détails  ;  ils  ne  laisseront 
pas  désarmé  un  praticien  qui  possède  et  sait  appliquer 
les  éléments  de  la  chirurgie,  et  je  me  borne  à  formuler 
les  préceptes  suivants,  qui  pourront  être  modifiés  par 
l’expérience,  mais  dont  les  grandes  lignes  me  paraissent 
acquises. 

Les  abcès  de  fixation  doivent  être  ouverts  plus  ou 
moins  tardivement  suivant  les  allures  qu’ils  affectent, 
mais  pour  peu  que  l’état  général  persiste,  il  faut  en  pro¬ 
voquer  de  nouveaux  sans  attendre.  Dans  certains  cas 
même,  on  fera  bien  d’avoir  recours  à  cette  provocation 
un  ou  plusieurs  jours  avant  l’incision  des  premiers.  C’est 
là  une  condition  de  fixation  permanente,  ou  plutôt  conti¬ 
nue,  qui  me  paraît  essentielle  pour  le  succès  de  la  mé¬ 
thode  dans  les  cas  très  graves. 

Il  faudra  provoquer  plusieurs  abcès  à  la  fois,  si  l’infec¬ 
tion  s’annonce  comme  menaçante  à  brève  échéance,  et 
c’est  là  le  cas  do  l’infection  purulente  à  grands  frissons 
répétés.  Dans  l’érysipèle,  qui  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  pyogène,  mais  qui  se  juge  manifestement  parfois 
par  des  abcès,  il  faudrait  provoquer  ces  abcès  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  rougeur  envahissante  ;  mais  je  donne  le 
conseil  de  ne  le  faire,  pour  eommencer,  que  dans  les  cas 
très  menaçants,  puisque  je  n’ai  aucune  expérience  person¬ 
nelle  à  ce  sujet. 

Il  est  bon  de  prévoir  les  objections  qu’on  peut  me  faire. 
Les  uns  diront  :  Comment  oser  provoquer  la  suppuration 
sur  un  organisme  qui  a  déjà,  par  malheur,  trop  de  ten¬ 
dance  à  suppurer?  Et  je  répondrai:  Le  jour  où  vous 
m’aurez  apporté  un  moyen  de  réprimer  cette  tendance  à 
la  suppuration,  je  ne  la  provoquerai  plus. 

D’autres  allégueront  :  Votre  méthode  n’est  pas  nou¬ 
velle,  elle  s’appelait  révulsion  ou  dérivation,  et  le  vési¬ 
catoire,  le  cautère  et  le  séton  faisaient,  sinon  tout,  du 
moins  une  partie  de  ce  que  font  vos  injections  de  téré¬ 
benthine.  —  Je  répondrai  :  Accumulez  les  succès  déjà- 
acquis  par  le  séton  ou  le  cautère,  je  les  accepte,  ils  seront 
un  motif  de  plus  pour  faire  accepter  les  abcès  artificiels 
de  fixation,  ils  ne  serviront  qu’à  faire  ressortir  leur  supé¬ 
riorité  et  à  établir  la  conviction.  J’ajouterai,  du  reste, 
que  dans  plusieurs  cas  qui  pouvaient  être  considérés 
comme  désespérés,  j’ai  obtenu  des  résultats  très  satisfai¬ 
sants. 

SI.  Salmoii.  —  Je  partage  absolument  la  manière  de  voir 
de  M.  Foehicr.  Depuis  près  de  quarante  ans,  à  tous  les  ma¬ 
lades  atteints  de  septicémie  chirurgicale,  de  phlegmon  diffus, 
en  particulier,  je  fais  do  grands  badigeonnages  avec  du  nitrate 
d’argent,  et  quand  cela  no  suffit  pas,  j’insinue  sous  la  peau 
du  nitrate  d’argent  pour  solliciter  la  suppuration. 

Comme  M.  Poehier,  j’ai  noté  que  si  les  malades,  malgré 
ces  efforts,  n’arrivaient  pas  à  suppurer,  cet  échec  comportait 
le  plus  mauvais  pronostic. 

SI.  Thierry  (Rouen). —  J’approuve  d’autant  plus  volontiers 
la  méthode  préconisée  par  M.  Poehier  que  j’ai,  de  mou  côté, 
obtenu,  dans  les  mômes  conditions,  des  résultats  favorables. 
J’av'ais  d'abord  essayé  de  provoquer  des  suppurations  sous- 
cutanées  au  moyeu  des  injections  de  nitrate  d’argent  à 
20  0/0;  mes  résultats  étaient  incomplets.  Depuis,  j’ai  em¬ 
ployé  l’essence  de  térébenthine  et,  dans  mes  douze  derniers 
cas,  les  effets  ont  été  excellents. 

Par  contre  dans  les  états  infectieux  j'ai  essayé  sans 
succès  des  vésicatoires  do  20  centimètres  de  côté,  des 
sétons  de  18  centimètres  de  long,  et  une  vingtaine  de  cautères 
placés  les  uns  à  côté  des  autres,  tandis  que  les  abcès  provo¬ 
qués  fournissaient  les  meilleurs  résultats. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Dixième  session  tenue  a  Paris  du  2  au  5  mai  1892. 

(Fin.) 

Les  ophthalmoplégies. 

M.  Armaig'nac  (Bordeaux),  rapporteur.  —  Les  para¬ 
lysies  des  muscles  de  l'ccil  sont  de  beaucoup  les  plus  compli¬ 
quées  de'  toutes  les  paralysies  musculaires.  En  effet,  chaque 
œil  est  pourvu  de  neuf  muscles  différents,  six  extérieurs,  trois 
intérieurs.  De  plus,  les  premiers  ont  chacun  non  seulement 
un  mouvement  propre,  mais  encore  un  mouvement  associé,  soit 
entre  eux,  soit  avec  ceux  de  môme  nom  de  l’autre  œil  ou 
ceux  de  nom  contraire. 

Bien  que  plusieurs  de  ces  muscles  aient  une  action  syner- 
g-ique  et  qu’à  l’état  normal  nous  ne  puissions  les  contracter 
isolément  (il  y  a  cependant  des  exemples  de  contractions  vo¬ 
lontaires  dissociées),  ils  n’en  ont  pas  moins  chacun  leur  indé- 
endance,  leur  personnalité,  pourrais-je  dire,  car  ils  peuvent 
tre  paralysés  isolément  et  alors  tons  les  muscles  sains  con¬ 
servent  leur  action  individuelle  ou  associée. 

C’est  aussi  un  fait  digne  de  remarque  que  certains  muscles 
de  l’œil  aient  un  nerf  propre  émanant  directement  de  l’encé¬ 
phale,  tandis  que  d’autres  sont  animés  par  les  diverses  bran¬ 
ches  d’un  même  cordon  nerveux  dans  lequel,  il  est  vrai,  les 
filets"  destinés  à  chacun  des  muscles  conservent  leur  indépen¬ 
dance  à  la  manière  des  brins  multiples  qui  constituent  une 
corde.  Nous  verrons  plus  loin,  aussi,  que  chacun  de  ces  filets 
nerveux  a  pour  origine  un  noyau  de  cellules  distinct. 

Malgré  les  précautions  multiples  prises  par  la  nature  pour 
.assurer  le  fonctionnement  parfait  de  la  vision,  les  muscles  do 
l’œil  ne  sont  pas  pour  cela  à  l’abri  des  affections  et  des  ano¬ 
malies  qui  frappent  les  autres  muscles  du  corps.  Ils  peuvent, 
en  effet,  être  atrophiés  congénitalement  ou  manquer  tout,  à 
fait;  être  ou  trop  longs  ou  trop  courts  ou  enfin  être  paralysés 
plus  ou  moins  complètement. 

Je  ne  m’occuperai  que  des  paralysies  dont  on  a  cru  devoir 
faire  deux  variétés  sous  les  noms  de  paralysie  isolée  et  à'opli- 
thalmopUgie. 

Qu’est-ce  donc  que  l’ophthalmoplégie? 

D’après  Mauthner,  à  qui  nous  devons  le  travail  le  plus  con¬ 
sidérable  qui  ait  paru  sur  la  matière,  il  y  a  ophtlialmoplégie 
toutes  les  fois  que  la  paralysie  frappe  deux  ou  plusieurs  mus¬ 
cles  de  l’œil  innervés  par  des  troncs  nerveux  différents,  que 
ces  muscles  appartiennent  au  même  œil  ou  aux  deux  yeux. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  muscles  peuvent  être  de  même  nom. 

Malgré  l’immense  autorité  du  savant  ophthalmologiste  alle¬ 
mand,  il  m’est  difficile  d’admettre  la  restriction  qu’il  fait  poul¬ 
ie  moteur  oeul.aire  commun,  nerf  qui  pour  lui  ne  constitue 
qu’une  unité  bien  qu’il  anime  à  lui  seul  sept  muscles,  cinq 
extérieurs,  dont  un  palpébral,  et  deux  intérieurs.  Et  cepen¬ 
dant,  s’il  y  a  paralysie  aux  deux  yeux  d’un  muscle  quelconque 
animé  par  ce  nerf,  Mauthner  dit  qu’il  y  a  ophtlialmoplégie.  Il 
serait  donc  plus  logique,  ce  me  semble,  d’élargir  le  cadre  de 
l’ophtlialmoplégic  et  de  ranger  sous  ce  vocable  toutes  les  pa¬ 
ralysies  qui  intéréssent  au  moins  deux  muscles,  soit  sur  un 
œil,  soit  sur  les  deux  yeux;  mais,  au  risque  do  passer  pour  un 
révolutionnaire,  je  proposerai  une  me.sure  beaucoup  plus  ra¬ 
dicale  encore  :  ce  sera  d’appliquer  le  nom  d’ophthalmoplégio 
à  toutes  les  paralysies  oculaires,  quels  que  soient  le  nombre  et 
la  variété  des  muscles  atteints. 

11  m’a  été  impossible  de  trouver  dans  les  auteurs  qui  ont 
créé  ou  ressuscité  le  nom  d’ophthalmoplégie,  Briinner,  A.  de 
Graefe,  Hutchin.son,  Mauthner,  Ilirschberg,  etc.,  aucune  rai- 
sou  particulière  pour  faire  un  genre  à  part  de  ees  paralysies. 
En  effet,  qu’a  de  particulier,  de  caractéristique,  au  point  de 
vue  symptomatique  ou  anatomo-pathologique,  une  paralysie 
de  deux  muscles  animés  par  des  nerfs  différents  ?  Est-ce  que 
la  m.aladie  ne  sera  pas  la  même  à  tous  les  points  de  vue  si  une 
tumeur  de  la  base  du  crâne,  par  exemple,  comprime  le  nerf 
moteur  oculaire  commun  tout  seul  ou,  en  même  temps,  le  mo¬ 
teur  oculaire  externe  ou  le  pathétique  ou  tous  ces  muscles  à 
la  fois?  Ou  bien  encore  si  une  hémorrhagie  du  plancher  du 
quatrième  ventricule  a  détruit  un  ou  plusieurs  noyaux  de  la 
troisième  paire  d’un  seul  côté  ou  les  deux  côtés  à  la  fois,  alors 


qu’ils  ne  sont  séparés  que  par  un  espace  de  quelques  milli¬ 
mètres  si  facile  à  franchir? 

La  distinction,  devenue  classique  aujourd’hui,  entre  les 
ophthalmoplégies  et  les  paralysies  isolées  ne  me  paraît  donc 
avoir  aucune  raison  d’être  maintenue,  puisque  les  paralysies 
isolées  peuvent  avoir  la  même  cause  et  la  même  origine  que 
les  paralysies  multiples.  Dans  mon  travail,  je  prendrai  donc 
le  terme  d’ophthalmoplégie  comme  synonyme  de  paralysie. 

Ceci  établi,  j’aborderai  directement  mon  sujet  et  j’étudierai 
successivement  :  . 

Les  différentes  forme  d’ophthalmoplégie  et  les  caractères 
propres  à  chacune  d’elles  ; 

Le  diagnostic  et  la  symptomatologie  des  diverses  variétés  ; 
L’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  physiologie  des 
ophthalmoplégies  ; 

Le  traitement  et  le  pronostic. 

La  tâche  me  sera  singulièrement  facilitée  par  les  nombreux 
travaux  parus  dans  ces  dernières  années  sur  ce  sujet  et  surtout 
par  l’ouvrage  magistral  de  Mauthner  qui  résume  à  peu  près 
tout  ce  qu’on  sait  sur  cette  maladie.  Cet  ouvrage,  du  reste,  a 
été  mis  largement  à  contribution  par  tous  ceux  qui  ont  écrit 
sur  l'ophthalmoplégie  depuis  1885. 

Des  différentes  formes  de  l'ophthalmoplégie. — •  J’ai  dit  que 
la  paralysie  pouvait  frapper  indistinctement  un  ou  plusieurs 
muscles,  soit  à  un  œil,  soit  aux  deux;  qu’elle  pouvait  attein¬ 
dre  séparément  les  muscles  intérieurs,  les  muscles  extérieurs 
ou  les  deux  à  la  fois,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  d’un 
côté  et  de  l’autre. 

En  raison  de  ces  diverses  variétés,  il  est  nécessaire,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard,  de  diviser  d’abord  les  ophthalmo¬ 
plégies  en  intérieures  (muscle  ciliaire,  sphincter  de  l’iris,  dila¬ 
tateur  de  la  pupille),  en  extérieures  (muscles  droits  et  obliques, 
releveur  de  la  paupière),  et  en  mixtes  (muscles  intérieurs  et 
muscles  extérieurs  à  la  fois). 

L’affection  sera  unilatérale  ou  bilatérale,  partielle  ou  totale. 
Cette  division  a  trait  à  la  manifestation  extérieure  de  la  ma¬ 
ladie. 

Diagnostic  et  symptomatologie  des  diverses  sortes  d'oph- 
thalmoplégies.  —  Le  diagnostic  serait  établi  d’après  les  sym¬ 
ptômes  ordinaires  bien  connus  des  paralysies  des  muscles  de 
l’œil. 

Etiologie,  physiologie  et  anatomie  pathologique  des  oph¬ 
thalmoplégies.  —  La'  cause  des  paralysies  oculaires  se  rap¬ 
porte  :  a)  au  siège  de  la  lésion  ;  o)  à  la  cause  de  la  lésion  ;  c)  à 
la  nature  de  la  cause.  De  là  les  circonstances  étiologiques  do 
première,  deuxième  et  troisième  catégorie  admises  par  Mauth¬ 
ner. 

a)  Siège  de  la  lésion  :  Le  nerf  moteur  du  muscle  paralysé 
peut  être  atteint  dans  sa  portion  intra-cérébrale  ou  sur  son 
parcours,  depuis  son  origine  apparente  jusqu’au  muscle  dans 
lequel  il  se  rend. 

On  a  donc:  1°  l’ophthalmoplégie  nucléaire;  2"  l’ophthalmo- 
plégie  fasciculaire  ;  3“  l’ophthalmoplégie  basale  ;  4“  l’ophthal- 
moplégie  orbitaire. 

On  pourrait  ajouter  encore  l’ophthalmoplégie  corticale; 
l’ophthalmoplégie  cortico-pédonculaire  et  l’ophthalmoplégie 
périphérique  ou  terminale,  mais  on  sait  encore  trop  pou  de 
chose  sur  ce  sujet  pour  admettre  ces  variétés  autrement  que 
comme  des  entités  hypothétiques. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  qui  a  produit  l’ophthal- 
moplégie  a  une  grande  importance  clinique,  et  c’est  pour  cette 
raison  que  les  trav.aux  et  les  recherches  des  physiologistes  et 
des  ophthalmologistes  ont  eu  surtout  pour  but  d’élucider  et 
de  préciser  ce  point  spécial  du  diagnostic. 

L’étude  des  noy.aux  d’origine  des  nerfs  oculo-motenrs  pour¬ 
suivie  par  Heusen  et  Wœlekers,  Starr,  Kahler  et  Pick,  Ma¬ 
thias  Duval,  Testut,  Mœbius,  etc.,  nous  a  donné  des  rensei¬ 
gnements  qui  paraissent  s’accorder  assez  complètement  avec 
la  majorité  des  observations  cliniques  suivies  ou  non  d’auto¬ 
psie.  Ces  auteurs  ont  proposé  pour  les  noyaux  d’origine  des 
schémas  qui  ont  entre  eux  une  certaine  ressemblance;  toute¬ 
fois,  c’est  celui  de  Kahler  et  Pick  qui  semble  le  plus  exact  et 
c’est  celui  qui  est  admis  aujourd’hui  parle  plus  grand  nombre 
des  auteurs. 

Quant  aux  ophthalmoplégies  fasciculaires,  basales  ou  orbi¬ 
taires,  elles  ont  aussi  quelques  symptômes  propres,  qui  per¬ 
mettent  le  plus  souvent  de  les  distinguer  entre  elles  ainsi  que 
de  l’ophthalmoplégie  ueléaire. 
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b)  Catme  de  la  lédon  ;  La  cause  de  la  lésion  peut  être  un 
traumatisme  direct  ou  indirect,  une  compression  du  nerf  ou 
des  noyaux,  une  dégénérescence  des  noyaux  (poliooncéphalito 
supérieure)  ou  une  destruction  plus  ou  moins  complète. 

c)  yature  de  la  ca  use  :  Que  la  lésion  siège  dans  l’encé- 
pliale,  à  la  base  ou  dans  l’orbite,  la  nature  de  cette  lésion  peut 
être  la  môme  :  une  hémorrhagie,  une  gomme  syphilitique,  un 
kyste,  une  tumeur  maligne,  peuvent  se  développer  dans  runo 
quelconque  de  ces  régions.  Ce  n’est  donc  que  par  l’ensemble 
des  symptômes  qu’on  pourrait  supposer  une  localisation  et 
une  variété  de  lésion  plutôt  qu’une  autre. 

Dans  quelques  cas,  par  exemple  dans  l’intoxication  par  le 
sulfure  de  carbone,  par  la  charcuterie  avariée,  dans  l’alcoo¬ 
lisme,  dans  le  tabes,  dans  la  diphthério,  dans  le  diabète,  etc., 
la  nature  môme  de  la  cause  nous  échappera  le  plus  souvent, 
mais  on  peut  ôtre  à  peu  près  certain  que  dans  tous  ces  cas  il 
s’agit  d’une  altération  .siégeant  dans  la  région  nucléaire. 

Traitement  et  pronostic.  — •  Le  traitement  de  l’ophthalmo- 
plégie  devra  tout  d’abord  s’adresser  à  la  cause  supposée  do  la 
maladie.  Si  le  malade  est  syphilitique,  alcooiique,  rhumati¬ 
sant  ou  diabétique,  on  traitera  énergiquement  cos  divers  états 
par  les  moyens  appropriés. 

En  dehors  du  traitement  général,  il  sera  souvent  utile  do 
recourir  à  un  traitement  local  et,  dans  ce  cas,  c’est  l’électro- 
thérapie  qui  donnera  les  plus  brillants  résultats. 

On  a  employé  depuis  longtemps  les  courants  galvaniques  et 
les  courants  faradiques,  soit  directement  sur  les  muscles  para¬ 
lysés  après  cocaïnisation,  soit  à  travers  la  paupière.  On  s’est 
môme  adressé  aux  nerfs  sensitifs  du  voisinage,  afin  d’obtenir 
par  voie  réflexe  la  contraction  des  muscles  paralysés. 

Le  pronostic  varie  évidemment  avec  le  siège  et  la  nature  de 
la  lésion;  s’il  s’agit  d’une  diathèse,  d’une  intoxication,  d'un 
traumatisme,  ou  môme  d’une  hémorrhagie,  la  guérison  peut 
survenir  dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  le  nerf  ou  le  noyau 
n’est  pas  détruit.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  tumeurs  ou  do 
destruction  des  noyaux  ou  des  nerfs,  le  pronostic  peut  être 
grave,  non  seulement  au  point  do  vue  de  la  fonction  de  l’œil, 
mais  encore  au  point  de  vue  de  la  vio  du  malade. 

M.  Dianou.v.  —  Je  reprocherai  à  M.  Armaignac  d’étendre 
le  terme  d’ophthalmoplégie  à  toutes  les  paralysies  oculo-mus- 
culaires.  Il  faut  réserver  ce  terme  aux  lésions  nucléaires,  pro- 
tubérantielles,  proprement  dites.  L’ophthalmoplégie  nucléaire 
est  toujours  extrinsèque  ;  l’ophthalmoplégie  interne  constitue 
une  classe  tout  à  fait  à  part.  Cos  lésions  sont  toujours  bilaté¬ 
rales  et  je  ne  crois  vraiment  pas  à  l’existence  d’une  ophthal- 
moplégie  unilatérale. 

Une  thèse  récente,  celle  do  M.  Sauvinoau,  présente  une  nou¬ 
velle  classification  de  ces  affections,  et  telle,  que  toutes  nos 
notions  anatomiques  s’en  trouvent  bouleversées. 

Enfin,  à  côté  des  ophthalmoplégies  d’origine  centrale,  il  faut 
faire  une  place  spéciale  à  certaines  ophthalmoplégies  qui  sur¬ 
viennent  en  hiver,  s’accompagnent  de  céphalées  et  d’un  pto- 
sis  susceptible  de  faire  songer  à  une  lésion  cérébrale,  et  qui 
sont  simplement  des  accidents  de  nature  arthritique. 

M.  A'iiel.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  d'ophthal- 
moplégie  bilatérale  complète,  variété  dans  laquelle  les  mus¬ 
cles  externes  seuls  étaient  intéressés.  Chez  l’un  des  raalade.s, 
il  s’était  produit  une  exophthamie  de  l’œil  droit,  qui  ino  fit 
penser  à  l’existence  d’une  tumeur.  J’incisai  .au  point  saillant 
et  je  réséquai  une  portion  de  muscle  hypertrophié. 

A  l’examen,  on  constata  une  dégénérescence  amyloïde  du 
muscle,  transformé  en  corde  friable.  Les  fibres  étaient  hyper¬ 
trophiées  et  présent.aient  une  striation  longitudinale.  La  mus¬ 
culature  interne  était  intacte.  Aucune  .autre  altération,  ni  du 
système  nerveux,  ni  des  autres  organes.  Eu  somme,  l’existeuce 
d’une  ophthalmoplégie  extérieure  ne  suppose  pas  forcément 
l’existence  d’une  altération  du  système  nerveux  central. 

31.  Sauvîneau  i^Paris).  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis 
de  M.  Diauoux,  quand  il  reproche  au  rapport  de  M.  Armai¬ 
gnac  d’avoir  englobé  sous  le  terme  d’ophthalmoplégie  toutes 
les  paralysies  oculo-muscul.aires.  L’ophthalmoplégie  a  un  type 
clinique*  bien  à  part.  I.’.aspect  du  malade  atteint  d’ophthal¬ 
moplégie,  avec  ses  paupières  tombantes,  sou  front  plissé,  ses 
sourcils  arqués  i_ce  qui  tient  aux  efforts  qu’il  fait  pour  remé¬ 
dier  à  la  blépharôptose  par  la  contraction  du  muscle  frontal), 
ses  yeux  immobiles,  qui  apparaissent,  quand  ou  relève  les 
paupières  avec  les  doigts,  connue  <;  figés  dans  rie  la  cire  »,  sui¬ 


vant  l’expression  de  Beuedikt,  enfin  la  nécessité  de  suppléer 
aux  mouvements  des  yeux  par  les  mouvements  des  muscles 
du  cou,  tout  cet  ensemble  symptom.atique  est  si  caractéristique 
que  M.  le  professeur  Charcot  lui  a  donné  le  nom  de  faciès 
d’IIutchinson,  qui  le  premier  le  décrivit.  Il  n’y  a  là  rien  qui 
rappelle  le  strabisme,  la  diplopie  homonyme  ou  croisée  ni  les 
autres  symptômes  des  paralysies  oculaires  isolées. 

Quant  aux  lésions  qui  donnent  lieu  à  un  tel  tableau  symp¬ 
tomatique,  elles  siègent  souvent,  mais  non  p.as  toujours,  dans 
la  région  nucléaire,  protubérantielle. 

Je  répondrai,  à  ce  propos,  à  M.  Dianoux,  que  l’ophthalmo- 
plégie  nucléaire  uuil.atérale  paraît  exister  réellement.  Je  sais 
fort  bien  qu’elle  est  en  contradiction  avec  les  données  anato¬ 
miques,  mais,  cliniquement,  elle  n’en  existe  pas  moins. 

M.  Armaignac  n’a  envisagé  que  les  ophthalmoplégies  dues 
aux  lésions  des  nerfs  depuis  leurs  terminaisons  jusqu’à  leur 
noyau.  Il  y  a  cependant  une  .autre  classe  bien  autrement  in¬ 
téressante  que  les  ophthalmoplégies  nucléaires.  Ce  sont  ces 
faits,  mal  interprétés  jusqu’ici,  qu’on  range  sous  le  nom  de 
polioencéphalite  supérieure  hémorrhagique  ;  dans  les  cas  au¬ 
topsiés  peu  de  jours  après  le  début  des  accidents,  les  noy.aux 
étaient  absolument  intîicts.  La  lésion  portait  plus  haut,  sur  la 
substance  grise  cavitaire  et  sur  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Dans  un  cas  de  Thomson,  en  particulier,  il  s’était  développé, 
en  quatre  jours,  une  paralysie  des  deux  droits  externes  et  des 
deux  droits  internes  ;  puis,  eu  peu  de  jours,  les  autres  mouve¬ 
ments  associés  d’élévation’et  d’abaissement  se  sont  paralysés. 
L’ophthalmoplégie  est  devenue  complète.  La  lésion,  à  l’au¬ 
topsie,  respectait  les  noyaux  et  occupait  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux. 

Si  l’on  se  rappelle  que  plusieurs  physiologistes  (Adamuk, 
Knies,  Beauuis)  admettent  que  les  tubercules  quadrijumeaux 
.antérieurs  contiennent  les  centres  coordinateurs  qui  président 
aux  mouvements  .associés  des  yeux,  n’est-on  pas  tenté  de  rap¬ 
porter  la  c.ause  de  l’ophthalmoplégie,  dans  ce  cas  de  Thomseu, 
à  la  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux? 

En  résumé,  au-dessus  des  noyaux  qui  innervent  séparément 
chaque  muscle  oculaire,  il  existe  des  centres  qui  commandent 
.au-î  mouvements  .associés  de  ces  muscles,  qui  agissent  toujours 
deux  p.ar  deux.  Quand  ces  centres  sont  lésés  ensemble,  le  pro¬ 
duit  clinique  est  une  ophthalmoplégie  d’origine  non  plus  nu¬ 
cléaire,  mais  bien  sus-nucléaire. 

Enfin,  d.ans  l’écorce  cérébrale  existent  vraisemblablement 
d’autres  centres  commandîuit  aussi  aux  mouvements  associés 
des  yeux,  mais  seulement  aux  mouvements  volontaires. 

•  MM.  Raymond  et  Kumig  ont  publié  un  cas  remarquable 
d’ophthalnioplégie  hystérique  venant  à  l’appui  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

En  termin.ant,  je  crois  devoir  signaler  qu’il  n’est  pas  dit  un 
mot,  dans  le  rapport  de  M.  Armaignac,  des  ophthalmoplégies 
par  névrites  périphériques. 

.31.  l’ai'iiiaud.  —  11  n’est  pas  r.ationnel  d’étudier  les  par.a- 
lysies  oculaires  d’origine  centrale  d’après  les  schémas  anato¬ 
miques,  alors  que  nous  connaissons  si  imparfaitement  l’.ana- 
toinie  cérébrale.  Les  travaux  de  Hensen,  IVœlkers  et  autres, 
sur  l’anatomie  des  noyaux  de  la  troisième  paire,  ont  certai¬ 
nement  un  grand  intérêt  et  je  les  ai  utilises,  dès  1881),  dans 
une  communication  à  la  Société  de  biologie,  sur  les  jiarali/sie.'t 
di.'isociées  de  la  troisième  paire. 

M.ais  on  en  abuse  singulièrement  .aujourd’hui.  Avec  les 
schémas  de  Piek  et  Kahler  qu’on  nous  pré.sentc,  ou  peut  tout 
e.xpliquerpar  des  lésions  partielles  ou  combinées  des  noy.aux, 
comme  naguère  on  expliquait  tout  par  des  lésions  partielles 
ou  combinées  des  trois  paires  nerveuses.  Xous  retrouvons 
toujours  ce  grand  ennemi  du  progrès  eu  médecine,  le  système, 
l’idée  précun(;uo  qui  nous  empêche  devoir  les  faits  tels  qu’ils 
sont,  ce  qui  paraR  bien  simple  et  ce  qui  est  cependant 
si  difficile.  Dans  cette  question  complexe  des  paralysies 
oculaires,  si  l’on  voulait  analyser  ces  faits  sans  préoccupation 
du  système,  on  reconnaîtrait  vite  un  grand  nombre  de  faits 
du  plus  haut  intérêt.  Avant  de  localiser,  il  faut  connaître  ce 
que  nous  voulons  loc.aliser.  Et  môme  au  point  de  vue  des 
localisations,  les  faits  cliniques  sont  encore  la  meilleure  base 
que  nous  ayons  actuellement. 

Ce  qui  doit  tout  d’abord  nous  préoccuper,  c’est  d’établir 
une  distinction  entre  les  paralysies  périphériiiues  et  les  para¬ 
lysies  centrales.  Deux  ordres  de  faits  cliniques  peuvent  être 
utilisés  pour  cela.  La  paralysie  d’origine  périphérique  d’un 
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muscle  s’accompagne,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
du  spasme  du  muscle  associé  de  l’autre  (cil.  La  paralysie  du 
même  muscle  d’origine  centrale,  nucléaire  ou  autre,  s’accom¬ 
pagne  au  contraire  de  la  parali/sie  de  ce  môme  muscle  asso¬ 
cié.  Ce  spasme  du  muscle  associé,  que  j’ai  étudié  il  y  a  bien 
longtemps,  me  parait  do  plus  on  plus  un  caractère  propre  aux 
paralysies  périphériques. 

Le  second  moyen  que  nous  ayons  de  distinguer  ces  para¬ 
lysies  centrales  des  paralysies  périphériques,  c’est  de  bien  étu¬ 
dier  et  de  bien  défîirir  les  différents  types  de  paralysies  cen¬ 
trales.  A  ce  point  de  vue,  Ilutchinson  a  réalisé  un  grand  pro¬ 
grès  en  décrivant  les  deux  types  d’ophthalmoplégio  externe  et 
interne.  11  y  a  un  processus,  ou  plutôt  des  processus,  qui  ont 
do  la  tendance  <à  intéresser  toute  la  musculature  externe  dos 
yeux  :  voilà  ce  que  M.  le  rapporteur  aurait  dû  étudier  et  ce 
qu’il  s’est  au  contraire  empressé  do  détruire. 

Je  viens  de  dire  qu’il  y  a  plusieurs  processus  qui  peuvent 
produire  l’ophthalmoplégie  externe  et  j’entends  surtout  des 
processus  de  siège  différent,  car,  je  le  répète,  on  trouve 
dans  la  seule  observation  clinique  bien  des  particularités 
utiles  pour  le  diagnostic  du  siège  anatomique.  11  y  a  d’abord 
desophthalmoplégies  externes  périphériques  par  névritesmul- 
tiples;  elles  ont  pour  caractère  de  s’accompagner  do  spasmes 
associés  quand  les  paralysies  ne  sont  pas  encore  généralisées, 
quelquefois  de  la  rétraction  du  releveur  de  la  paupière  qui 
est  un  phénomène  do  même  nature.  11  y  a  les  ophthalmoplé- 
gies.  d’origine  centrale  qui  sont  incontestables,  mais  les  lésions 
nucléaires  ne  sont  pas  les  seules  causes  de  ces  ophthalmoplé- 
gies.  11  y  a  certainement  aussi,  comme  M.  Sauvineau  l’admet 
dans  sa  thèse,  desophthalmoplégies  par  lésions  de  centres  de 
coordination  voisins  des  noyaux,  mais  distincts  de  ces  noyaux. 
Ces  éléments  de  coordination  ne  sont  peut-être  que  des  fibres 
commissurales  et,  à  ce  point  de  vue,  je  signale  les  expé¬ 
riences  récentes  et  fort  intéressantes  de  Mott  sur  le  corps 
calleux. 

Enfin,  il  y  a  des  ophthalmoplégies  d’origine  corticale  dont 
l’ophthalmoplégie  hystérique  est  un  exemple.  Nous  ne  sommes 
pas  réduits  sur  cette  question  à  de  simples  hypothèses  comme 
le  pense  M.  Armaignae.  11  y  a,  au  contraire,  des  expériences 
récentes  et  très  précises  de  Munck,Horsley,  Schaefer  qui  con¬ 
cordent  parfaitement  avec  les  faits  cliniques. 

SI.  Kœnig-  (Paris).  —  Je  reprocherai  à  M.  Armaignae 
d’avoir  trop  négligé  une  classe  d’ophthalmoplégies  à  laquelle 
on  peut  assigner  une  origine  corticale  et  dont  le  malade  que 
j’ai  étudié  avec  M.  Raymond  était  un  bel  exemple. 

Dans  ces  lésions  exclusivement  corticales  de  la  motilité,  les 
mouvements  involontaires  sont  intacts  ;  on  peut  donc  attribuer 
comme  point  de  départ  à  ces  phénomènes  de  dissociation  de 
la  motilité  consciente  et  inconsciente,  un  trouble  dans  le 
fonctionnement  des  centres  psycho-moteurs. 

J’ajoute  qu’il  s’agit  bien  d’une  ophthalmoplégie,  puisque 
l’impotence  fonctionnelle  existe  réellement,  du  moins  pour 
certains  mouvement.s.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  particu¬ 
liers  à  l’œil  ;  on  les  retrouve  dans  l’hystérie  pour  les  anesthé¬ 
sies,  les  paralysies  ;  c’est  ce  qui  résulte  des  observations  que 
M.  Pierre  Janet  a  consignées  dans  son  livre  am-V automatisme 
psjicholofjvjue,  et  des  recherches  qu’il  vient  d’entreprendre 
dans  le  service  de  M.  Charcot.  Pour  peu  qu’on  observe  les 
hystériques,  on  est  frappé  de  l’instabilité  de  ces  symptômes. 
Par  des  procédés  assez  délicats,  il  est  possible  de  constater 
la  conservation  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  au  moment 
même  où  l’hystérique  se  croit  réellement  anesthésique.  Il  suffit 
de  le  distraire,  de  l’examiner  à  son  insu;  on  peut  ainsi  obte¬ 
nir  des  impressions  tactiles  et  visuelles,  rétablir  le  champ 
visuel  meme  quand  il  existe  un  rétrécissement  considérable. 

M.  Lasalle  (Yillefrauche)  a  observé,  au  cours  de  la 
diphthérie,  des  paralysies  oculo-musculaires,  portant  surtout 
sur  les  muscles  intérieurs.  Il  a  eu  également  l’occasion  de 
constater  plusieurs  fois  des  paralysies  oculaires  dans  l’hys- 


Eliologie  lointaîno  d'uiie  paralysie  des  muscles 
de  l'œil. 

M.  Teillais  ^Nantes).  —  Bien  que  tout  d’abord  il  semble 
impossible  de  chercher  à  établir  une  relation  directe  entre 
une  luxation  de  l’épaule  et  une  paralysie  des  muscles  de  l’œil, 
lorsque  la  môme  cause,  une  chute  ou  une  contusion,  par 


exemple,  n’a  pas  déterminé  en  môme  temps  des  lésions  du 
côté  de  la  tête  et  do  l’épaule,  il  faut  cependant  tenir  compte 
du  tait  suivant,  do  sa  marche,  do  son  développement  et  de 
sa  terminaison. 

Une  femme  de  soixante  ans,  atteinte  do  luxation  intra- 
coracoïdienne  de  l’épaule  droite  non  réduite,  présente  succes¬ 
sivement  une  paralysie  du  droit  externe,  puis  du  moteur 
oculaire  commun,  déterminant  une  immobilité  absolue  du 
globe  en  même  temps  qu’une  dilatation  modérée  de  la  pupille. 
Après  des  tentatives  do  réduction  qui  avaient  produit  une 
mobilisation  do  la  tête  humérale  telle  que  les  mouvements 
du  bras  avaient  été  rétablis  on  partie  et  surtout  que  l’engour¬ 
dissement  et  les  fourmillements,  signes  certains  de  la  compres¬ 
sion  du  plexus  brachial,  avaient  disparu,  ou  vit,  et  c’est  là  le 
trait  principal  do  cette  observation,  les  modifications  oculaires 
suivre  de  près  le  rétablissement  de  l’épaule.  La  paralysie  des 
muscles  guérit  lentement  et  depuis  huit  mois  l’œil  droit  re¬ 
couvre  peu  à  peu  sou  intégrité. 

Il  est  difficile  dans  ce  cas  de  eroire  à  une  indépendance 
a.bsolue  de  ces  lésions,  si  éloignées  qu’elles  soient,  et  à  une 
concordance  fortuite.  On  no  peut  invoquer  ici  comme  étiolo¬ 
gie  ni  lésion  de  l’encéphale,  ni  diathèse,  ni  maladie  générale 
comme  le  diabète.  En  l'absence  d’une  cause  appréciable,  ne 
peut-on  pas  admettre  comme  hypothèse  la  succession  sui¬ 
vante  :  compression  du  plexus  brachial,  névrite  ascendante 
et  lésions  consécutives  des  noyaux  bulbaires  des  moteurs 
oculaires  ? 

.M.  Kœiiîg’  (Paris).  —  En  raison  do  la  difficulté  qu’il  y  a 
dans  ce  cas  à  établir  le  lien  qui  unit  ces  accidents,  je  crois 
qu’il  est  plus  rationnel  de  les  rattacher  à  l’hystérie.  Le  trau¬ 
matisme  a  pu  jouer  le  rôle  d’agent  provocateur.  Si  la  malade 
était  une  nerveuse,  ou  môme  sans  cela,  il  fallait  au  moins 
rechercher  les  stigmates  hystériques,  or  il  n’en  est  pas  fait 
mention  dans  cette  observation.  Les  faits  d'hystérie 
traumatique  sont  très  nombreux  ;  il  est  plus  rare  de  voir  sur¬ 
venir  des  paralysies  oculaires.  Mais,  dans  cette  observation, 
la  distinction  entre  le  spasme  et  la  paralysie  ne  me  paraît  pas 
avoir  été  recherchée.  Il  est  possible,  en  somme,  qu’on  ait  eu 
affaire  à  une  ophthalmoplégie  hystérique,  affection  dont  le 
principal  caractère  est  une  dissociation  entre  les  mouvements 
volontaires  et  les  mouvements  automatiques. 

Procédé  d’exlractioii.des  cataraclesineompléle.s. 

M.  Galezowskî.  —  Les  cataractes  incomplètes  sont  de 
doux  sortes  :  les  unes,  corticales  striées,  opaques  surtout  dans 
le  segment  postérieur,  et  conservant  leur  transparence  dans 
les  couches  aussi  bien  que  dans  le  noyau;  les  autres,  au 
contraire,  sont  anciennes,  incomplètes,  avec  une  capsule  en 
partie  opaque,  et  .stationnaires.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  on  a  affaire  à  une  lentille  volumineuse,  qui  se  désagrège 
difficilement  au  moment  où  elle  doit  s’engager  dans  la  plaie. 
Elle  presse  sur  l’iris,  contusionne  sa  surface  postérieure  et 
entraîne  avec  elle  une  partie  de  la  couche  pigmentaire.  C’est 
à  cette  contusion  et  à  ce  froissement  de  la  surface  postérieure 
do  l'iris,  que  j’ai  cru  pouvoir  attribuer  les  phénomènes  d’iritis 
qui  se  développent  dans  les  premiers  5  à  6  jours  après  l’opé¬ 
ration,  et  qui  entraînent,  môme  dans  les  cas  favorables, 
l’adhérence  de  l’iris  avec  la  capsule  et  les  cataractes  secon¬ 
daires.  C’est  pour  obvier  à  ces  accidents  que  j’ai  cherché  à 
agrandir  le  champ  pupillaire  en  ajoutant  à  mon  procédé  opé¬ 
ratoire  d’extraction  à  lambeau  semi-elliptique  la  sphinctéro¬ 
tomie.  Par  ce  moyen,  j'évite  la  contusion  de  l’iris  et  le  trau¬ 
matisme.  Une  simple  section  du  sphincter  pupillaire  est  insi¬ 
gnifiante,  ne  donne  presque  pas  de  sang,  et  facilite  considé¬ 
rablement  la  sortie  de  la  masse  cristallinienne. 

Il  y  a  dix  ans  que  j’ai  proposé  de  revenir  à  la  méthode 
française  d'extraction  sans  iridectomie.  Les  résultats  sont 
très  satisfaisants  si  je  m’en  rapporte  à  ma  statistique  de  ces 
ces  dix  dernières  années.  Sur  1.805  cataractes  opérées  à  ma 
clinique,  depuis  le  28  août  1882  jusqu’au  2  mai  1892,  il  y  a  : 
Hommes,  1,079;  femme.s,  72(1.  Extractions  avec  lambeau  semi- 
elliptique  sans  iridectomie,  1.190  ;  extraction  avec  iridectomie, 
241  ;  iritis  consécutive,  40;  hernie  de  l'iris,  15;  phlegmon,  18; 
cataracte  secondaire  ayant  exigé  une  discision,  304;  irido- 
choroidite  consécutive,  23.  Chez  1.496  malades,  l’acuité  vi¬ 
suelle  a  été  1.  Ce  dernier  résultat  constitue  un  réel  avantage. 
Eu  outre,  la  plaie  étant  éloignée  du  bord  scléro-corhéen,  l’œil 
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se  trouve,  par  cela  même,  à  l’aliri  du  prolapsus  du  corps  vitré, 
contrairement  à  ce  qui  existe  dans  d’autres  méthodes,  où  la 
plaie  est  trop  périphérique.  La  hernie  de  l’iris  n’est  pas  non 
plus  à  craindre. 

J’ajoute  aujourd’hui  qu’il  faut  pratiquer  la  sphinctérotomie 
toutes  les  fois  que  la  cataracte  présentera  quelques  difficultés 
pour  sortir,  qu’elle  soit  incomplète  ou  trop  volumineuse.  Cette 
sphinctérotomie  pourra  être  pratiquée  soit  avant  l’expulsion 
aa  cristallin,  soit  immédiatement  après,  si  l’on  s’aperçoit 
que  l’iris  a  été  trop  froissé,  contusionné  par  la  cataracte  à  sa 
sortie. 

C’est  dans  les  cataractes  incomplètes  de  toutes  formes  et 
de  toute  nature,  et  même  dans  les  cataractes  suh-luxées, 
que  la  sphinctérotomie,  pratiquée  avant  l’expulsion  du  cris¬ 
tallin,  sera  très  avantageuse  ;  elle  facilitera  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration  et  préviendra  les  Iritis  et  les  irido-ehoroïdites.  Par  ce 
procédé  j’ai  obtenu  récemment  un  succès  dans  trois  cas. 

Intervention  dans  les  cataractes  traumatiques. 

M.  de  Lapersonne  (Lille).  —  Dans  les  cataractes  trau¬ 
matiques,  il  faut  tenir  grand  compte  de  l’ébranlement  de  l’œil 
parle  traumatisme.  Sans  aller  jusqu’au  décollement  rétinien, 
aux  déchirures  de  la  choro'ide,  aux  hémorrhagies  dans  le 
corps  vitré,  il  peut  produire  des  altérations,  inappréciables 
par  nos  moyens  d’investigation,  mais  suffisantes  pour  troubler 
la  nutrition  du  globe  et  pour  compromettre  le  résultat  des 
opérations  faites  trop  tôt.  On  peut  dire. que  le  succès  de  l’in¬ 
tervention  est  en  raison  inverse  du  degré  de  contusion  de 
l’œil.  Comme  signe  d’irido-cyclite  totale,  on  a  indiqué  la  per¬ 
sistance  de  l’injection  périkératique  ou  sa  facile  reproduction. 
Ce  signe  est  très  infidèle  et  il  faut  attacher  une  tout  autre 
importance  à  l’examen  minutieux  de  la  tensionintra-oculaire. 
C’est  le  meilleur  guide  de  la  conduite  à  tenir  :  augmentée, 
elle  impose  l’intervention  immédiate,  par  l’aspiration  en  par¬ 
ticulier;  diminuée,  elle  contre-indique  tout  intervention; 
normale,  elle  permet  d’attendre  et  d’agir  plus  tard  dans  de 
bien  meilleures  conditions. 

M.  Coppez.  —  C’est  en  effet  dans  les  cataractes  traumati¬ 
ques  avec  hypertension  que  l’aspiration  donne  de  très  bril¬ 
lants  résultats,  car  les  accidents  glaucomateux  sont  à  crain¬ 
dre;  mais,  lorsque  la  cataracte  est  compliquée  et  que  l’œil 
offre  une  diminution  de  tension,  il  fout  craindre  les  accidents 
sympathiques. 

Suture  de  la  cornée  dans  re.vtraclion 
de  la  cataracte. 

M.  Suarez,  de  Mendoza  (Angers).  —  Depuis  ma  der¬ 
nière  communication  à  la  Société  d’ophthalmologie,  j’ai  pra¬ 
tiqué  encore  la  suture  de  la  cornée  sur  10  malades,  et,  sur 
tous,  le  résultat  a  été  tout  à  fait  satisfaisant.  Le  nombre  de 
mes  extractions  avec  suture  ne  s’élève  aujourd’hui  à  38 
et  dans  mes  10  derniers  succès  je  relève  le  cas  d’un  enfant  de 
dix  ans,  atteint  do  cataracte  zonulairetrès  volumineuse  avec 
un  épaississement  vitreux  de  la  capsule  antérieure.  Une  fois 
l’œil  cocaïnisé  et  l’écarteur  placé  avec  les  bandelettes  que  j’ai 
conseillées  (précaution  très  utile  chez  l’enfant  où,  le  champ 
opératoire  étant  restreint,  les  cils  sont  encore  plus  gênants 
que  chez  l’adulte),  je  plaçai  le  fil  de  suture;  je  fis  l’incision 
habituelle;  je  retirai  avec  les  pinces  d’ Abadie  la  plaque  cap¬ 
sulaire  et  l’extraction  se  fit  sans  encombre.  Huit  jours  après 
j’enlevai  le  fil,  et  l’enfant,  quoique  porteur  encore  do  quel¬ 
ques  débris  de  couches  corticales  en  voie  do  résorption,  voyait 
suffisamment  pour  que  la  famille  pfit  commencer  l’éducation 
do  l’organe  déjà  trop  parésie  par  manque  d’exercice.  On 
peut  donc  faire  la  suture  de  la  cornée  chez  les  tout  jeunes 
enfants. 

Protection  cle.s  cicatrices  vicieuses  contre 
l’infection  directe. 

M.  Meyer.  —  Lorsqu’il  existe,  à  la  sclérotique  ou  sur  la 
cornée,  une  cicatrice  fragile  ou  susceptible  de  s’infecter  (cica¬ 
trice  accidentelle  ou  staphylome),  il  est  indiqué  de  la  recou¬ 
vrir  d’un  lambeau  do  conjonctive  pour  la  protéger.  Ce  lam¬ 
beau  sera  taillé  différemment,  suivant  que  la  cicatrice  sera 
sclérale  ou  cornéenne.  Ce  lambeau  muqueux  prend  d’une 
façon  très  remarquable.  Chez  un  malade  atteint  do  staphy¬ 
lome  cornéen,  j’ai  recouvert  de  conjonctive  la  cornée  entière, 


et  cette  greffe  a  adhéré  simplement  à  la  portion  staphyloma- 
teuse,  laissant  le  reste  de  la  cornée  à  nu.  11  faut  eeulenient 
éviter  que  le  lambeau  transplanté  ne  soit  tendu  et  appliquer 
un  pansement  occlusif  et  rare. 

M.  de  A\’eclier.  —  Si  l’on  se  souvient  de  la  facilité  avec 
laquelle  la  conjonctive  s’infecte,  ou  ne  peut  guère  admettre 
qu’un  lambeau  do  conjonctive  mette  à  l’abri  de  l’infection 
d’une  cicatrice. 

M.  Martin.  —  Pour  empêcher  l’infection  des  cicatrices,  le 
mieux  est  de  les  cautériser  à  plusieurs  reprises  avec  le  fer 
rouge. 

M.  Meyer.  —  Ce  résultat  est  étonnant,  car  les  cautérisa¬ 
tions  ignées  ont  plutôt  pour  effet  d’amincir  l’enveloppe  de  la 
cicatrice. 

îVatiire  microbienne  des  ophthalinies  profonde.s. 

M.  Giliet  de  Grandinont.  —  Dans  les  ophthalmies  pro¬ 
fondes  ou  de  l’hémisphère  postérieur  de  l’œil,  il  y  a  lieu  de 
rechercher  l’origine  de  l’affection  dans  les  maladies  infectieuses 
contractées  antérieurement.  Comme  exemple  à  l’appui,  je 
citerai  le  cas  d’un  malade  qui,  convalescent  d’une  fièvre 
typhoïde  compliquée  d’ictère  et  de  néphrite  albumineuse, 
présenta  une  iritis  avec  hypopyon.  Je  fis  la  culture  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse  et  j’obtins  une  culture  pure  du  bacille  typhique. 
Cette  culture,  portée  dans  le  corps  vitré  d’un  lapin,  infecta 
l’animal.  J’ai  observé  encore  des  malades  qui,  à  la  suite  d’érysi¬ 
pèles,  ont  présenté  des  hyaloïdites  graves.  L’humeur  aqiieuse 
de  ces  yeux  donna  une  culture  du  streptocoque  de  l’érysi¬ 
pèle. 

Traîtemeiit  de  la  panophlhalmie 

M.  Chibret  (Clermont-Ferrand).  —  Depuis  ma  première 
communication  sur  le  curage  de  l’œil  dans  l’ophthalmitis, 
j’ai  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  traitement  dans  treize  nou¬ 
veaux  cas. 

Le  corps  vitré  devenu  purulent  offre  d’abord  la  consistance 
d’une  gelée  facile  à  extraire,  plus  tard  il  se  forme  du  pus 
mélangé  de  tractus  fibrlno-purulents,  d’une  extraction  de 
plus  en  plus  difficile.  Aussi  l’indication  du  curage  de  l’œil 
est-elle  d’autant  plus  formelle  que  l’ophthalmitis  est  plus 
récente. 

.Je  procède  au  curage  de  l’œil  de  la  façon  suivante  ;  Avec 
un  couteau  de  de  Græfe,  je  détache  la  cornée  selon  la  moitié 
inférieure  du  limbe  cornéen.  Je  déchire  avec  la  pointe  du 
couteau  l’occlusion  pupillaire  ou  la  capsule  antérieure  du 
cristallin  ;  le  cristallin  sort,  le  plus  souvent  accompagné  de 
pus.  Prenant  alors  une  seringue  d’Anel  h  grosse  canule  rem¬ 
plie  de  cyanure  d’hydrargyre  à  1/1500,  je  l’introduis  dans  la 
plaie  et  je  pousse  avec  force  une  série  d’injections  dans  les 
différents  méridiens  du  globe,  do  façon  à  décoller  les  parties 
suppurantes  et  à  les  détacher  des  parties  saines. 

Ou  doit,  dans  tous  les  cas,  continuer  les  injections  jusqu’à 
ce  que  le  liquide  revienne  clair  à  plusieurs  reprises.  Fièvre  et 
douleurs  cèdent  en  vingt-quatre  à  quarante-huit-houres,  et  le 
malade  peut  partir  quatre  à  sixjours  après  l’opération.  A  la  fin 
du  deuxième  ou  troisième  septénaire  de  l’ophthalmitis,  l’indi¬ 
cation  du  cur.age  fait  place  à  celle  de  l’énucléation.  L’opéra¬ 
tion  est  suivie  quelquefois  d’une  petite  hémorrhagie  qui 
s'arrête  par  une  légère  compression.  Aucun  autre  accident 
immédiat  ou  consécutif  n’a  été  observé. 

M.  True.  — Il  ne  doit  pas  être  toujours  facile  de  détacher 
par  une  simple  injection  le  pus  concret  et  adhérent  de  l’oph¬ 
thalmitis.  Dans  lies  cas,  je  pratique  un  évidement,  après 
amputation  du  segment  antérieur  du  globe  :  j’enlève  à  la 
curette  toutes  les  masses  purulentes  centrales,  mais  sans  racler 
les  parois  comme  dans  l’exentération.  L’opération,  qui  n’est 
nullement  douloureuse,  peut  être  exécutée  sans  chloroforme. 
Je  termine  par  une  injection  antiseptique  qui  est  renouvelée 
chaque  jour.  La  guérison  survient  très  rapidement  et  les  dou¬ 
leurs  ne  reparaissent  plus. 

.M.  Panas.  —  Ces  diverses  opérations  ont  le  défont  do 
laisser  en  place  la  choroïde  et  le  tractus  uvéal  tout  entier 
dont  les  vaisseaux  sont,  dans  la  panophthalmie,  complèie- 
ment  obstrués  do  pus.  Aussi  l’énucléation  seule  me  paraît 
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fflcaee,  et  pour  changer  notre  conviction  il  faudrait  des 
tatistiques  étendues. 

M.  Pflüg-er.  —  Je  crois  également  qu’il  faudrait  enlever 
la  tractuB  uvéal  tout  entier,  autrement  il  doit  rester  des 
ermes  infectieux  dans  l’œil.  J’ai  voulu  essayer  le  procédé  de 
hibret,  mais  au  bout  de  quelques  jours  j’ai  dû  pratiquer 
l’énucléation.  Toutefois,  je  redoute  beaucoup  les  accidents 
mortels  qui  peuvent  suivre  l’énucléation,  et  je  préfère  l’évis¬ 
cération  qui  ouvre  moins  que  l’énucléation  la  porto  à  une 
infection  susceptible  de  se  propager  aux  méninges.  On  évi¬ 
tera  les  suites  douloureuses  de  l’éviscération  si  on  a  soin  de 
suturer  la  sclérotique  et  la  conjonctive  chacune  séparément 
et  en  laissant  entre  les  points  do  suture  un  petit  espace  pour 
l’écoulement  des  liquides. 

M.  lîoé.  —  Comme  on  ne  peut  jamais  savoir  à  l’avance  si 
le  produit  do  la  suppuration  est  ou  non  assez  virulent  pour 
causer  une  infection  générale,  mieux  vaut  choisir  en  cas  de 
panophthalmic  le  mode  d’intervention  le  plus  bénin,  le  dé- 
bridement  crucial  de  l’œil. 

W.  AVieherliîewicz.  —  Rien  ne  peut  remplacer  les  opé¬ 
rations  rad'cales,  l’énucléation  ou  l’éviscération.  Chez  un 
malade  chez  lequel  on  n’avait  fait  qu’un  simple  lavage,  j’ai 
trouvé,  un  an  plus  tard,  encore  beaucoup  de  pus  dans  l’œil. 

M.  Coppez.  —  Les  incisions  cruciales  et  toutes  les  opé¬ 
rations  incomplètes  sont  mauvaises.  Plus  d’une  fois,  dans  ces 
cas  j’ai  observé  des  accidents  sympathiques.  Les  injections 
ne  me  paraissent  guère  plus  heureuses,  car  elles  doivent 
refouler  les  germes  à  l’intérieur.  Je  préféré  l’éviscération  à 
cause  de  la  difficulté  de  l’énucléation  dans  la  panophthalmic. 

M.  Chîbret.  —  Les  injections  que  je  conseille  no  peuvent 
point  engendrer  l’infection,  puisqu’elles  sont  antiseptiques; 
j’ai  même  arrêté  grâce  à  elles  une  infection  qui  déjà  se  diri¬ 
geait  vers  les  méninges.  Le  mode  opératoire  a  aussi  son 
importance  pour  la  réussite  de  l’intervention;  il  faut  que 
l’injection  soit  poussée  avec  une  certaine  force. 

M.  Fage  (Amiens).  —  Destinée  à  remplacer  dans  certains 
cas  l’énucléation, l’éxentation  d’ A.de  Grœfe,  préconisée  en  1884, 
doit  comme  elle  :  1°  être  d’une  exécution  facile  et  rapide; 
2“  être  bénigne  dans  ses  suites;  3"  laisser  un  moignon  apte 
à  la  prothèse  ;  4°  être  efficace  contre  les  accidents  sympa¬ 
thiques  ultérieurs. 

Alors  que  l’énucléation  est  parfois  laborieuse  en  cas  de 
panophthalmic,  l’exentérationrestc  facile,  la  disposition  du  pus 
en  gâteau  favorisant  son  évacuation  tout  d’une  masse.  La 
choroïde  doit  être  plutôt  décollée  qu’arrachée,  car  il  importe 
de  ne  pas  se  servir  d’une  curette  tranchante.  L’attouchement 
léger  de  la  surface  interne  avec  le  thermocautère,  la  suture 
de  la  conjonctive,  le  drainage  sont  avantageux. 

Là  réaction  consécutive  à  l’opération  n’est  importante  que 
lorsqu’on  exentère  des  yeux  où  rinflaminatiou  a  dé;,à  gagné 
la  sclérotique  et  les  tissus  péri- oculaires.  L’exentération,  res¬ 
pectant  l’espace  intervaginal  et  la  capsule  de  Ténon,  devra  en 
règle  générale  être  préférée  à  l’énucléation  pour  les  yeux 
atteints  de  phlegmon,  même  dans  le  cas  où  les  malades  pré¬ 
sentent  une  dyscrasie.  Par  le  côté  esthétique,  l’exentération 
laissant  un  moignon  volumineux  et  mobile,  se  rapproche  des 
amputations  partielles,  avec  cet  avantage  qu’elle  trouve  for¬ 
cément  des  applications  plus  nombreuses,  et  qu’elle  présente 
plus  de  garanties  pour  l’ophthalmie  sympathique  ultérieure. 
Toutefois,  cette  ophthalmic  pouvant  être  déterminée  par  la 
névrite  des  nerfs  ciliaires,  ou  un  envahissement  présumé 
des  gaines  du  nerf  optique,  on  ne  doit  pas  accepter  l’exenté¬ 
ration  pour  les  moignons  enflammés  et  douloureux  ni  poul¬ 
ies  yeux  trop  désorganisés,  cas  pour  lesquels  on  doit  recourir 
à  l’énucléation. 

M.  liait.  —  L’énucléation  paraît  logique,  car  elle  supprime 
d’un  coup  le  foyer  infectieux,  mais  elle  est  loin  d’être  toujours 
inoffensive.  Jusqu’à  l'année  dernière,  je  ne  connaissais  de  cas 
de  mort  que  par  la  lecture  de  rares  observations,  quand,  coup 
sur  coup,  j’ai  vu  mourir  deux  de  mes  opérés  aux  Quinze- 
Yingts. 

Ma  première  ob.servalion  est  celle  d’un  homme  de  59  ans, 
que  j’opérai  pour  un  œil  perforé  depuis  15  jours  par  un  ulcère 
cornéen  datant  de  3  mois.  Le  sujet  mourut  en  4  jours  et  à 
l’autopsie  je  trouvai  une  méningite  à  pneumocoques. 


Mon  deuxième  cas  est  celui  d’un  garçon  de  6  ans,  auquel  je 
fis  l’énucléation  deux  mois  après  une  plaie  pénétrante  de  l’œil. 
Il  mourut  au  3“  jour  avec  des  phénomènes  de  méningite.  Pas 
d’autopsie. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que  l'énucléation  est 
loin  d’être,  dans  ta  panophthalmic,  l’opération  radicale  et  inof- 
fe.nsive  que  l’on  pourrait  croire. 

Traitement  de.s  plaies  infectantes  de  l’œil. 

SI.  Dianoux  (Nantes).  —  Les  plaies  pénétrantes  de  l’œil, 
sans  introduction  de  corps  étrangers,  peuvent  être  primitive¬ 
ment  ou  secondairement  infectées  et  l’intervention  a  lieu 
avant  ou  après  les  symptômes  d’infection  déclarée.  Dans  le 
premier  cas,  il  faut  faire  la  toilette  de  la  plaie,  comme  pour 
pratiqueruneopération,par  de  grands  lavages  antiseptiques  et 
panser  au  bismuth  ou  à  l’iodoforme.  Les- chances  d’infection 
sont  en  raison  inverse  de  la  grandeur  et  de  la  régularité  de 
la  plaie. 

Dans  le  second  cas,  il  faut  appliquer  le  fer  rouge  de  manière 
à  détruire  tous  les  points  envahis.  J’emploie  alors  le  thermo¬ 
cautère  et  la  solution  concentrée  de  bleu  de  méthyle  qui  per¬ 
met  de  colorer  instantanément  la  région  à  toucher.  On  instille 
de  l’ésérine  et  l’on  pause  au  bismuth.  S’il  y  a  suppuration 
des  régions  profondes,  après  cautérisation  de  la  plaie,  il  faut 
évacuer  tous  les  tissus  envahis  par  des  irrigations  prolongées 
faites  avec  une  assez  forte  pression,  avec  un  liquide  antisep¬ 
tique,  puis  fouiller  le  foyer  avec  le  thermocautère  s’ilyalieu. 
On  peut  cureret  vidertout  l’œil,  Tirrigneret  le  conserver,  avec 
un  volume  presque  normal. 

LTccre.s  infectieux  de  la  cornée. 

SI.  Warloinont  (Bruges).  — J’ai  employé  plusieurs  fois 
dans  ces  cas  le  pansement  occlusif  préconisé  par  M.  Valude 
(voyez  Mercredi,  1891,  p.  65),  en  y  adjoignant  seulement 
l’iodoforme,  que  l’œil  tolère  très  bien.  Après  lavage  abondant 
des  culs-de-sac  avec  le  sublimé  à  1  0/00,  j’applique  de  l’iodo¬ 
forme  en  poudre  sur  l’ulcère,  puis  je  fais  le  pansement  avec 
des  rondelles  de  gaze  iodoformée,  de  l’ouate,  puis  une  bande 
de  tarlatane  mouillée. 

Ce  pansement  est  particulièrement  efficace  :  1“  dans  les 
kératites  ulcéreuses  d’origine  scrofuleuse,  avec  ou  sans  hypo- 
pyon  (ce  dernier  pouvant  disparaître,  comme  l’a  dit  M.  Va¬ 
lude,  sans  intervention  opératoire);  2“  dans  les  kératites  ulcé¬ 
reuses  d’origine  granuleuse  (érosions  multiples  ou  ulcères 
infectieux  proprement  dits,  avec  ou  sans  hypopyon).  Les 
seules  contre-indications  sont  les  cas  de  catarrhe  abondant 
des  voies  lacrymales  et  de  conjonctivite  purulente. 

Ce  modo  de  traitement  peut  être  insuffisant,  sans  être,  pour 
cela,  contre-indiqué  ;  par  exemple,  quand  il  existe  une  infil¬ 
tration  concomitante  étendue  de  la  cornée  (c’est  le  cas  d’ex¬ 
périmenter  les  topiques  dyalisables  :  la  teinture  d’iode,  récem¬ 
ment  proposée,  etc.).  Quand  les  délabrements  sont  très  étendus, 
que  la  cornée  est  en  grande  partie  nécrosée,  qu’il  e.xiste  uu 
hypopyon  considérable,  il  pourra  être  indiqué  de  combiner  le 
pansement  à  demeure  avec  les  traitements  plus  énergique 
(galvano-cautère,  paracentèse,  etc.).  Quand  il  y  a  de  la  con¬ 
jonctivite  granuleuse,  elle  doit  être  traitée  par  les  moyens 
ordinaires,  à  la  levée  du  pansement. 

Eu  résumé,  le  pansement  à  demeure  e.st  indiqué  en  principe 
dans  tous  les  ulcères  de  la  cornée,  mais  il  a'impose.  dans  les 
cas  d’ulcères  infectieux,  avec  ou  sans  hypopyon,  seul  ou  com¬ 
biné  aux  autres  traitements. 

M.  X'aliule.  —  Je  n’ai  pas  inventé  ce  traitement,  mais  il 
m’a  été  enseigné  par  mon  ami  Gama  Pinto  (de  Lisbonne).  Il 
réussit  merveilleusement  dans  tous  les  ulcères  cornéens,  quelle 
que  soit  leur  gravité,  pourvu,  comme  l’a  dit  M.  Warlomont, 
qu’il  n’y  ait  ni  dacryocystite  ni  conjonctivite  purulente.  C’est 
alors  le  traitement  par  excellence. 

M.  Jocqs  (Paris).  —  Av-ant  d’appliquer  le  pansement  sec 
occlusif,  dont  je  suis  partisan,  il  ne  suffit  pas  de  laver  l’œil  au 
sublimé.  Je  conseille  de  déterger  Puleère  en  frottant  sa  sur¬ 
face  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  ds  sublimé  à  1  O/ÜO. 

m.  Iloiirs'cois  (Reims).  —  Lorsque  les  deux  tiers  de  la 
cornée  sont  envahis  par  l’ulcération,  et  qu’il  existe  un  hypo¬ 
pyon  abondant,  ainsi  qu’une  dacryocystite  purulente  an¬ 
cienne,  on  peut  encore  essayer  d’obtenir  la  guérison  en  appli¬ 
quant  le  traitement  suivant  : 
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Irrigations,  après  débridement,  des  voies  lacrymales  avec 
une  solution  de  sublimé  à  l/lOdO;  instillations  do  cblorure 
de  zinc  à  1/20.  Irrigations  des  culs-de-sac  de  la  conjonctive 
et  des  fosses  nasales  avec  une  solution  de  boro-borax.  (Ces 
manœuvres  sont  répétées  tous  les  jours.)  Evacuation  de 
l'hypopyon  par  le  drainat/e  de  la  chambre  antérieure,  qui 
consiste  à  passer  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  au 
moyen  d’une  double  paracentèse,  un  crin  de  Florence  stéri¬ 
lisé  que  maintient  le  pansement,  —  ou  bien  par  la  kérato- 
centèse,  que  l’on  exécute  en  faisant,  avec  un  couteau  lancéo- 
laire,  une  large  section  dans  la  partie  inféro-externe  du 
limbe  cornéen.  Chacune  de  ces  opérations  est  suivie  du  lavage 
de  la  chambre  antérieure  au  boro-borax.  (Ces  opérations  ne 
se  font  qu’une  seule  fois,  attendu  que  l’hypopyon  no  se  re¬ 
produit  plus.)  Toutes  les  douze  heures,  ésérine  et  aristol,  puis 
pansement  occlusif  et  antiseptique  ;  l’antisepsie  est  obtenue 
et  conservée  par  l’humectation  permanente  avec  le  sublimé 
à  1/1000. 

De  la  névrite  optique  héréditaire. 

M.  De.spag-net  (Paris).  —  Le  travail  de  Leber,  paru  en 
1877,  venant  après  celui  qu’il  avait  publié  en  1870  sur  cette 
question  et  après  ceux  de  De  Græfe,  Mooren,  Prouff,  Hut- 
chinson,  Griesinger,  a  définitivement  établi  la  symptomato¬ 
logie  clinique  de  la  névrite  héréditaire  caractérisée  par 
l’apparition  subite,  vers  l’âge  de  quinze  à  vingt-cinq  ans,  de 
troubles  visuels  sous  forme  de  brouillards  s’épaississant  peu 
à  peu  jusqu’à  l’abolition  totale  de  la  vision  centrale.  Ces 
troubles  sont  d’ordinaire  précédés  de  photophobie.  Peu  à 
peu  ils  deviennent  mieux  définis  et  se  traduisent  par  un 
scotome  central  du  champ  visuel,  la  périphérie  restant  nor¬ 
male.  La  faculté  chromatique  se  trouve  partiellement  abolie; 
la  perception  du  bleu  et  du  jaune  est  seule  conservée.  De 
violentes  céphalalgies  accompagnent  la  période  aiguë  pendant 
laquelle,  à  l’ophthalmoscope,  on  constate  une  névrite  optique 
binoculaire  plus  ou  moins  accentuée,  à  laquelle  succède  une. 
atrophie  partielle  du  nerf  optique  avec  coloration  blanc- 
bleuâtre  do  la  papille  et  irrégularité  des  bords,  atrophie  qui 
reste  stationnaire,  de  môme  que  les  troubles  fonctionnels. 

Les  observations  relevées  par  Leber  sont  au  nombre  de  55. 
J’en  apporte  6  nouvelles.  Les  5  premières  concernent  quatre 
frères  et  une  sœur  atteints,  les  quatre  aînés,  vers  l’âge  de 
vingt-huit  à  trente-deux  ans,  de  cette  forme  de  névrite  avec 
atrophie  consécutive  et  scotome  central.  Le  cinquième,  qui  a 
vingt-neuf  ans,  présente  une  congestion  veineuse  marquée 
des  rétines  et  des  nerfs  optiques  sans  lésion  matérielle  pro¬ 
prement  dite.  Toutefois,  bien  que  l’acuité  soit  normale,  ce 
malade  offre  déjà  un  rétrécissement  concentrique  assez  no¬ 
table  du  champ  visuel.  Aucun  de  ces  cinq  malades  observés 
ne  présente  la  moindre  altération  organique  ni  la  moindre 
lésion  des  centres  nerveux.  Seuls  les  yeux  sont  atteints.  Chez 
les  quatre  aînés  l’atrophie  reste  stationnaire,  de  même  que 
les  troubles  fonctionnels.  Aucun  antécédent  nerveux  ni  ocu¬ 
laire  n’a  pu  être  relevé  dans  la  famille  en  remontant  jusqu’à 
la  troisième  génération.  Seul  le  père  était  alcoolique  et  déjà 
âgé  quand  il  a  eu  ses  enfants.  Jamais  de  consanguinité. 

La  sixième  observation  est  fournie  par  le  fils  de  la  malade 
dont  il  vient  d’être  parlé.  Il  a  vingt  .ans  et  est  atteint  depuis 
le  mois  de  janvier  d’une  névrite  optique  double  plus  pro¬ 
noncée  à  gauche.  Le  champ  visuel  est  rétréci  concentrique¬ 
ment  ;  pas  de  scotome.  Ce  malade  a  été  observé  par  M.  Gayet, 
à  Lyon. 

On  a  dit  qu’il  s’agissait  là  d’uue  névrite  rétro-bulb.aire,  le 
scotome  central  venant  à  l’appui  de  cette  hypothèse.  Mais, 
dans  les  deux  dernières  observations  précitées,  le  centre  du 
champ  visuel  est  normal,  tandis  que  la  périphérie  est  rétrécie. 
En  outre,  la  céphalalgie  étant  très  violente  d.ans  tous  les 
cas,  je  pense  qu’il  doit  plutôt  s’agir  là  d’accidents  ménin- 
gitiques. 

L’hérédité  n’est  pas  toujours  facile  à  établir.  Dans  le  cas 
rapporté,  aucun  antécédent  n’a  pu  être  relevé.  Dans  toutes 
les  monographies  on  pense  que  cette  affection  à  évolution  bien 
marquée  ne  se  modifie  pas  sous  l’influeneo  thérapeutique. 
Tout  en  reconnaissant  le  peu  d’cffic.acité  du  traitement,  je 
pense  qu’il  peut  toujours  diminuer  la  gravité  des  phéno¬ 
mènes,  si  j’en  juge  par  le  résultat  de  mes  observations,  où 
les  malades  traités  ont  conservé,  une  acuité  de  1/30  ;  le  der¬ 
nier  même,  le  plus  jeune,  soigné  dès  le  début,  a  retrouvé 


V  —  1  à  droite  et  V  =  15/100  à  gauche,  tandis  qu’un  de  ses 
oncles  n’a  voulu  suivre  aucun  traitement.  L’affection  a  évo¬ 
lué,  livrée  à  elle-même.  Il  ne  lui  reste  qu’une  acuité  de  1/70. 

M.  Gorecki.  —  11  faut  être  très  réservé  dans  le  diagnostic 
d’atrophie  héréditaire.  J’ai  vu  un  c.as  où,  divers  oculistes 
l’admettant,  d’autres  croient  à  une  simple  hypermétropie. 

M.  Daric  croit  que  dans  cos  cas  les  injections  sous-conjonc¬ 
tivales  de  sublimé  sont  utiles. 

ül.  Coppez.  —  11  existe  des  cas  où,  comme  l’a  dit  M.  Des- 
p.agnet,  la  cécité  devient  complète.  Miiis  en  général  l’atrophie 
reste  incomplète  et  stationnaire. 

J’ai  vu  cette  affection  sauter  une  génération  et  se  repro¬ 
duire  sous  la  forme  de  rétinite  pigmentaire.  Lors  de  la  der¬ 
nière  épidémie  d’influenza,  ou  a  attribué  à  cette  affection 
nombre  d’atrophies  c^ui  n’étaient  que  des  atrophies  hérédi¬ 
taires. 

litiologîo,  du  ny.slag'inii.s  des  houilleurs. 

M.  Itomiée  (Liège).  —  Contrairement  à  ce  qui  a  été  admis 
p.ar  Dransart  et  Snell,  je  pense  que  le  nystagraus  tient  prin¬ 
cipalement  à  un  défaut  de  l’écl.airage  et  non  pas  à  la  position 
du  travail  des  ouvriers  mineurs.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que 
les  ouvriers  qui  travaillent  dans  des  mines  autres  que  les 
mines  de  houille,  mais  bien  éclairées,  no  présentent  pas  de 
uystagmus,  bien  que  leur  attitude  de  travail  soit  la  même 
que  celle  des  houilleurs. 

Décollement  de  la  rétine. 

.II.  Chevallcreau  (Faris)  a  souvent  eu  des  améliorations) 
et  jamais  d’aggravation,  en  déterminant  de  la  choroïdite 
adhésive  et  de  la  révulsion  par  l'application  de  pointes  de  feu, 
au  galvanocautore,  au  niveau  du  décollement. 

M.  de  W’ecker.  —  C’est  en  effet  le  traitement  le  plus 
efficace  et  il  est  moins  dangereux  que  les  injections  iiitra- 
oculaires.  La  pointe  fine  du  thermocautère, xj^ui  refroidit  moins 
vite,  est  préférable  au  galvanocautère. 

Astigmatisme. 

M.  Bull  (Paris),  ayant  fait  une  communication  sur  les 
variétés  de  l’astigmatisme  dans  leurs  relations  avec  l’asthéno¬ 
pie  et  sur  la  correctiou  par  les  verres,  II.  .Martin  (Bordeaux) 
a  insisté  sur  le  rôle  de  la  névropathie  dans  la  production  de 
l’asthénopie  chez  ces  sujets,  et  il  faut  alors  traiter  l'état  géné¬ 
ral  pour  guérir  les  asthénopics. 

D’autre  part,  M.  Martin,  se  fondant  sur  les  variations  spon¬ 
tanées  de  l’astigmatisme  cornéen  et  sur  les  procédés  pour  le 
provoquer  expérimentalement,  pense  que  cet  astigmatisme 
est  sous  la  dépendance  de  contractions  partielles  du  muscle 
ciliaire.  Il  eut  donc  l’idée  de  le  traiter  par  l’atropine  et  a 
obtenu  deux  succès  dans  les  cas  suivants  : 

Chez  un  sujet  de  quinze  ans,  un  astigmatisme  cornéen  d’un 
demi-degré  de  l’œil  droit  s’est  transformé  en  astigmatisme 
cinq  fois  plus  fort  comsécutivemont  à  une  légère  morsure  qu’un 
chien  lui  avait  faite  à  l'avant-bras  droit.  Le  lendemain,  l’œil 
devint  légèrement  rouge,  larmoyant  et  un  peu  douloureux. 
Ces  accidents  se  di.ssipèrent  rapidement,  mais  laissèrent  une 
faiblesse  visuelle  de  1/2  qui  disparaissait  par  l’interposition 
du  verre  cylindrique  correcteur,  lies  instillations  d’atropine  et 
de  coc.a’ine  et  quelques  fumigations  chaudes  firent  disparaître 
peu  à  peu  la  portion  do  l’asymétrie  nouvellement  survenue. 
Au  bout  de  quatre  semaines,  il  n'existait  plus  trace  de  la 
maladie  ;  mais,  douze  jours  après,  sous  l’influence  du  travail 
scolaire,  une  rechute  se  manifesta  avec  l’intensité  première  ; 
l’atropine  eu  triompha  en  moins  de  quinze  jours.  Depuis  lors, 
la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Chez  un  autre  garqon  de  douze  ans,  un  astigmatisme  d’un 
quart  de  degré  de  l’œil  droit  a  été  rempl.aeé,  à  la  suite  d’uue 
pleurésie  droite  ayant  duré  quatre  semaines  et  traitée  par  les 
vésicatoires,  par  un  astigmatisme  cornéen  de  deux  degrés. 
Une  médication  analogue  à  la  précédente,  commencée  cinq 
semaines  après  le  début  de  la  pleurésie  et  continuée  pendant 
quarante  jours,  eut  raison  de  toute  l’asymétrie.  L’acuité  vi¬ 
suelle,  qui  était  également  tombée  à  environ  1/2,  repidt  en 
même  temps  sa  force  primitive. 

Tumeur  du  nerf  optique. 

M.  Rolimer  (Xancy)  a  observé,  chez  une  fille  de  3  ans  1/2 
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Tine  tumeur  fibreuse  lymphangiectasique  du  nerf  optkjue;  la 
tumeur  diagnostiquée'  fut  enlevée  par  le  procédé  suivant  : 
une  large  incision  conjonctivale  courbe  fut  faite  au  côté  externe 
de  la  cornée,  le  droit  externe  chargé  sur  un  fll  et  sectionné, 
tandis  que  le  globe  de  l'œil  était  luxé  en.  dedans;  la  tumeur 
put  facilement  être  attirée  en  avant,  et  le  nerf  optique  sec¬ 
tionné  avec  des  ciseaux  courbes  en  arrière  de  la  tumeur;  IVi'il 
fut  remis  en  place,  le  muscle  droit  externe  suturé  à  son  ten¬ 
don,  et  la  plaie  conjonctivale  réunie  par  quelques  points  de 
suture.  La  guérison  s’effectua  facilement,  avec  très  légère 
apparence  atrophique  du  globe  ;  depuis  dix-huit  mois,  la  gué¬ 
rison  est  restée  complète,  sans  récidive. 

Sur  une  coupe  macroscopique  on  vit  le  nerf  traversant  la 
tumeur  en  son  milieu,  et  nettement  délimité  par  son  aspect 
blanchâtre,  tranchant  sur  la  couleur  plus  grise  de  la  tumeur 
elle-rnctne.  L’examen  histologique  montre  au  niveau  du  nerf 
une  transformation  fibreuse  totale,  avec  disparition  complète 
des  tubes  nerveux;  au  niveau  de  la  tumeur,  au  milieu  d’un 
stroma  longitudinal  suivant  l’axe  du  nerf,  on  trouve  de  large.s 
mailles  remplies  de  traînées  de  cellules  qui  donnent  l’impres¬ 
sion  d’un  épithélioina  tubulé;  la  texture  de  cotte  partie  du 
fibrome  participe  de  la  texture  initiale  de  cette  gaine  et  de  la 
présence  de  l’appareil  lymphatique  qui  a  imprimé  sou  cachet 
particulier  à  la  tumeur;  il  s’est  produit  une  hyperplasie  simul¬ 
tanée  de  tous  les  feuillets  conjonctifs  engainants,  qui  consti¬ 
tuent  l’enveloppe  du  nerf  optique  et  qui  forment  autour  de 
lui  et  dans  son  épaisseur  tout  un  système  de  lacunes  inter- 
communicantes,  véritable  système  do  canaux  lymphatiques, 
dont  le  développement  fait  comprendre  facilement  les  bizar¬ 
reries  apparentes  do  cette  tumeur. 

M.  Lagrange.  —  Cette  opération  est  très  intéressante, 

car,  ainsi  qui  je  l’ai  dit  récemment  au  Congrès  de  chirurgie, 
le  manuel  opératoire  n’a  jamais  été  réglé.  Knapp,  qui  a  tenté 
le  morcellement,  a  observé  des  accidents  consécutifs  assez 
graves. 

De  l’épithélionia  de  la  coiiionclive  bulbaire  et 
en  partieulier  du  limbe  scléro  eornéeii. 

ül.  I.agraiige  (Bordeaux).  —  A  propos  de  deux  obser¬ 
vations  personnelles  d’épithélioma  de  la  conionctive  bulbaire» 
j’ai  eu  l’idée  de  faire  des  recherches  afin  d’arriver  à  des  con¬ 
clusions  fermes  au  sujet  de  l’anatomie  pathologique,  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement  de  cette  affection  encore  peu  connue. 
Après  avoir  éliminé  les  observations  incomplètes  qui  ne  sau¬ 
raient  entrer  en  ligue  de  compte  dans  ce  travail,  j’ai  retenu 
30  observations  auxquelles  nous  pourrions  ajouter  colles  qui 
viennent  très  récemment  d’être  publiées  par  Caspar  dans  les 
Arch.  fur  Augenheilkunde  (mars  1892)  et  par  Grosso  dans 
les  Annali  di  o/tuimologia. 

L’épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire  est  généralement 
bénin,  au  début  du  moins,  mais  celui  du  limbe  scléro-cornéen 
est,  au  contraire,  grave  et  très  grave  dans  la  majorité  des 

cas.  Ce  n’est  pas  en  perforant  la  cornée  que  le  mal  gagne  l’in¬ 
térieur  de  l’œil.  Cette  membrane  s’infiltre,  se  laisse  dissocier 
par  les  éléments  du  néoplasme,  sans  ce.sser  de  protéger  l’œil. 
C’est  au  niveau  du  limbe  scléro-coruéen  que  se  trouve  le 
défaut  de  la  cuirasse  de  l’œil  ;  c’est  par  là  que  se  fait  la  péné¬ 
tration,  par  ce  processus  que  le  pronostic  devient  sévère. 

Sans  doute,  souvent  la  tumeur  atteint  un  volume  très 
accusé  à  la  surface  du  globe  de  l’œil  avant  de  gagner  ainsi 
les  parties  profondes,  mais  cet  envahissement  est  toujours 
redoutable. 

Il  résulte  de  ces  considérations  anatomiques  que,  s’il  suffit 
d’exciser  l’épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire  en  cautéri¬ 
sant  la  surface  d’inplantation  au  fer  rouge,  ce  traitement  sera 
rarement  suffisant  pour  l’épithélioma  du  limbe  cornéen.  Pour 
peu  que  la  tumeur  soit  ancienne,  il  faudra  craindre  l’envahis¬ 
sement  du  globe  oculaire  et  pratiquer  l’énucléation.  . 

M.  C’hibret.  —  Je  suis  heureux  d'entendre  exposer  la  doc¬ 
trine  de  M.  Lagrange,  car  dernièrement,  à  la  Société  d’oph- 
thalmologie  de  Paris,  M.  Valude  énonçait  une  théorie  telle¬ 
ment  optimiste  à  l’égard  de  ces  tumeurs,  que  j’aurais  pu  me 
reprocher  les  énucléations  que  j’avais  cru  devoir  pratiquer  en 
de  tels  cas.  Je  demanderai,  toutefois,  sur  quoi  l’on  doit  se 
baser  pour  porter  un  pronostic  sévère. 

M,  Valude  (Paris).  —  Si  j’éprouve,  à  l’égard  des  épithé- 


liomas  du  limbe  scléro-cornéen,  un  certain  optimisme,  c’est  que 
les  cas  que  j’ai  observés  se  sont  montrés  assez  bénins. 

Mon  premier  malade,  qui  avait  déjà  été  opéré  d’une  pareille 
tumeur  par  Sichel  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  vint  me  trouver 
aux  Quinze-Vingts  avec  une  récidive,  il  y  a  de  cela  plus  de 
deux  ans.  La  tumeur  récidivée  couvrait  toute  la  cornée, 
comme  un  chapeau,  à  ce  point  qu’on  ne  distinguait  rien  de 
la  membrane  transparente  et  que  l’énucléation  paraissait  être 
la  seule  ressource.  Confiant  dans  l’état  des  parties  profondes 
eu  pareil  cas,  je  tentai  la  décortication  du  globe  et  j’y  réussis, 
à  ce  point  que  la  cornée  a  recouvré  ensuite  sa  transparence 
et  que  le  malade  y  voit.  Bien  entendu,  je  cautérisai  profon¬ 
dément  au  galvanocautère  le  point  d’implantation  du  limbe. 
Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  deux  ans,  il  n’y  a  point  eu  de 
récidive.  Voici  donc  un  épithélioina  (constaté  au  microscope) 
qui,  récidivé  et  suivi  depuis  deux  ans,  n’a  point  poussé  de 
racines  internes. 

En  second  lieu,  je  rappellerai  cette  pièce  que  j'ai  présentée 
à  la  Société  d’ophthalmologie  de  Paris  et  qui  offre  l'exemple 
d’un  épithélioina  énorme,  encapuchonnant  tout  le  segment 
antérieur  du  globe  sans  en  avoir  perforé  la  coque.  Ici,  point 
do  prolifération  interne  non  plus.  Je  n’ai  point  connu  le 
malade,  ayant  retrouvé  la  pièce  dans  les  collections  du  labo¬ 
ratoire,  mais  n’est-ce  point  un  exemple  de  tumeur  ayant  peu 
de  tendance  à  proliférer  en  dedans  '? 

ai.  Lag-rang-e.  —  Je  dirai  à  M.  Chibret  que  je  considère 
le  pronostic  comme  très  mauvais  dès  que  le  néoplasme  a  per¬ 
foré  de  dehors  en  dedans  la  coque  de  l’œil. 

En  reprenant  les  exemples  cités  par  M.  Valude,  on  pourrait 
dire  que  le  cas  de  Sichel  était  peut-être  primitivement  un 
sarcome  récidivé  en  épithélioina  et  que  la  tumeur  volumi¬ 
neuse  de  la  pièce  dont  ou  vient  de  parler  avait  peut-être 
poussé  extrêmement  vite,  sans  avoir  eu  le  temps  de  proliférer 
vers  l’intérieur. 

Le  Irichloricle  d’iode  comme  antlseplique  dans 
diü’érentes  afleclioiis  oculaires. 

M.  l'flüger  préconise  l’emploi  du  trichloride  d’iode  en  so¬ 
lution  à  1/5000  comme  antiseptique  ordinaire  et  en  solution 
à  1/2000  et  à  1/1000  comme  antiseptique  énergique  dans  le 
cas  de  lésions  infectieuses  de  l’œil,  superficielles  ou  profondes. 
Dans  la  panophthalmie  commençante,  il  emploie  la  solution  à 
1/1000. 

M.  Vacljcr  (d’Orléans).  —  Pour  le  lavage  intra-oculaire 
il  suffit  d’être  aseptique,  et  je  préfère  aux  solutions  antisep¬ 
tiques  la  solution  physiologique  salée  additionnée  de  carbo¬ 
nate  de  soude. 

m.  Pflüger.  —  On  peut  se  servir  d’une  telle  solution  si  le 
terrain  n’est  pas  infecté,  mais  s’il  existe  de  la  panophthalmie, 
je  préfère  une  solution  microbicide. 

RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  BALNÉOLOGIE 

Tenue  h  Be.rlindu  11  au  13  moi?’.sl892. 

Traitement  interne  de  la  litliiase  urinaire. 

M.  Po.sner.  —  On  ne  possède  encore  aucun  médicament 
capable  de  dissoudre  les  calculs  et  concrétions  calcaires.  Le 
traitement  interne  doit  donc  avoir  en  vue  l’étiologie  de  l’af¬ 
fection  et  s’adresser  principalement  à  trois  facteurs  :  modifi¬ 
cations  chimiques  des  liquides  qui  permettent  la  formation 
des  concrétions  ;  modifications  inflammatoires  des  organes 
dans  lesquels  les  calculs  se  forment  ;  stase  dans  l’élimination 
ou  l’excrétion  des  liquides.  Les  médicaments  devront  par 
conséquent  modifier  les  liquides,  combattre  l’état  catarrhal 
des  organes  et  augmenter  le  vis  a  tergo  de  l’élimination  des 
sécrétions. 

Pour  la  diathèse  urique  acide,  ou  peut  maintenant  satisfaire 
à  ces  exigences,  et  sous  ce  rapport  les  eaux  tbermales  jouent 
un  rôle  important  eu  agissant  à  la  fois  comme  anti-acides, 
anti-catarrhales  et  diurétiques. 

La  balnéation  dan.s  les  maladies  de  la  peau. 

M.  Saalfeld  croit  que  la  balnéation  est  indiquée  dans  les 
dermatoses  chroniques  et  contre-indiquée  dans  les  dermatoses 
aiguës. 
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Dans  l’examen  chronique  squameux,  les  bains  simples  ou 
alcalins  on  sulfureux,  rendent  des  services  notables.  Les 
malades  qui  ne  supportent  pas  les  appUcations  de  goudron  en 
nature  se  trouvent  quelquefois  fort  bien  des  bains  de  goudron. 

Dans  l’eczéma  aigu  les  bains  et  le  séjour  aux  bords  do  la 
mer  est  contre-indiqué. 

Dans  les  eczémas  do  cause  interne,  les  cures  d'eau  et  les 
cures  diétéliques  rendent  de  grands  services  et  peuvent  même 
faire  disparaître  la  dermatose. 

Les  bains  do  mer  sont  contre-indiqués  chez  des  individus 
atteints  do  furonculose  et  de  psoriasis.  Chez  les  malades  de 
la  dernière  catégorie  on  peut  obtenir  de  bons  résultats  avec 
des  bains  sulfureux  ou  des  bains  de  goudron.  Les  bains  .sul¬ 
fureux  sont  encore  indiqués  dans  la  furonculose  et  l’acné.^Ce 
qui  est  encore  utile  dans  la  furonculose  et  le  pempbigus,  ce 
sont  les  bains  antiseptiques. 

V'ibiirnuin  prunifolium. 

M.  Joseph.  —  Les  préparations  faites  avec  la  racine  et 
l'écorce  de  cette  planter  enferment  une  substance  amère  encore 
peu  déterminée,  la  vibnrnine,des  acides  organiques  (citrique, 
oxalique,  malique,  etc.),  des  sulfates  et  des  chlorures  de 
chaux  et  de  magnésie,  du  fer  et  de  la  potasse.  Au  point  de 
vue  pharmaceutique,  il  existe  une  teinture  employée  en 
France  et  en  Angleterre  à  la  dose  de  10  gouttes  par  jour,  et 
deux  extraits  dont  un  fluide,  ce  dernier  employé  en  Amérique 
et  en  Allemagne. 

Le  médicament  exerce  une  action  très  réelle  dans  la  dys¬ 
ménorrhée  et  ne  présente  aucun  inconvénient  dans  son 
emploi. 

.Vctîoii  des  bains  de  mer. 

M.  Lindeniann  a  fait  des  recherches  exactes  sur  l’action 
physiologique  des  bains  de  mer.  Les  expériences  ont  porté 
sur  dix  individus  de  4  à  10  ans  chez  lesquels  on  étudia  simul¬ 
tanément  les  modifications  de  la  circulation,  de  la  respiration 
et  de  la  température. 

Pour  ce  qui  est  de  la  circulation,  on  constate  toujours  un 
ralentissement  du  pouls  qui  se  manifeste  5  à  15  minutes  après 
le  bain,  s’accentue  pendant  une  heure  et  ne  redevient  normal 
qu’au  bout  de  trois  heures.  Les  bains  de- rivière  produisent  le 
même  effet,  mais  le  ralentissement  du  pouls  dure  alors  moins 
longtemps. 

La  pression  sanguine  (mesurée  au  sphygmographe  de 
Baseh)  est  diminuée  immédiatement  après  le  bain,  mais  au 
bout  d’une  heure  elle  atteint  déjà  sa  hauteur  normale.  Sous 
ce  rapport  il  n’existe  aucune  différence  entre  les  bains  de 
mer  et  les  bains  do  rivière. 

La  fréquence  des  mouvements  respiratoires  est  quelquefois 
'diminuée,  et  cette  diminution  est  plus  accusée  et  plus  fré¬ 
quente  avec  les  bains  de  mer  qu’avec  les  bains  de  rivière. 

La  température  centrale  est  plus  élevée  (de  quelques 
dixième.s)  après  les  bains  de  mer  qu’après  les  bains  de  rivière. 
Par  contré,  la  température  périphérique  atteint  plus  rapide¬ 
ment  la  normale  après  les  bains  de  rivière  qu’après  les  bains 
de  mer. 

Au  point  do  vue  physiologique,  ces  résultats  s’expliquent 
en  admettant  que  les  sels  de  l’eau  de  mer  provoquent  une 
irritation  à  la  peau  qui  par  voie  réflexe  se  transmet  au  pneu¬ 
mogastrique  et  au  centre  vaso-moteur  de  la  moelle.  De  cette 
façon  l’action  du  bain  de  mer  se  compose  do  deux  facteurs  : 
le  bain  froid  proprement  dit  et  l’eau  salée. 

L’action  des  vagues  peut  être  comparée  à  celle  des  frictions. 
Les  vagues  provoquent  notamment  une  excitation  mécanique 
de  la  peau  qui  fait  cesser  la  contraction  des  vaisseaux  péri-  ' 
phériques  et,  en  ramenant  le  sang  à  la  peau,  favorise  la 
réaction. 

M.  Kraiier,  qui  a  fait  des  recherches  analogues,  a  trouvé 
dans  tous  les  cas  un  ralentissement  du  pouls  et  une  accélé¬ 
ration  de  la  respiration.  Dans  un  cas  seulement  la  respiration 
était  ralentie. 

Quant  à  l’action  respective  des  bains  do  mer  et  des  bains 
de  rivière,  les  explications  de  M.  Lindemann  ne  sont  pas  tout 
à  fait  satisfaisantes, car  il  laisse  complètement  de  côté  l’action 
do  l’air  qui,  aux  bords  do  la  mer,  joue  un  rôle  considérable. 

11  faut  égalemeut  savoir  que  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  périphérique  s’accompagne  d’une  élévation  analogue  de 


la  température  centrale.  Ainsi  dans  un  cas  où  la  température 
périphérique  tomba  de  SG-d  à  Sd^S,  la  température  rectale 
s’éleva  à  38°. 


REVUE  DKS  JOURNAUX 


Patliog'dnie  de  la  péritonite  tuberculeuse  (Patho- 
genese  der  Peritonitis  tuberculosa),  par  M.  Bobsohke  (  Vircli 
Arch.  ,  t.  CXXVII,  Hft  1,  p.  121,  1892).  —  Dans  cette  étude  à 
la  fois  critique  et  anatomo-clinique,  l’auteur  a  analysé 
22G  observations  complètes  et  détaillées,  où  l’enquête  anato¬ 
mique  avait  été  conduite  avec  soin,  afin  de  fixer  la  topogra¬ 
phie  des  lésions  tuberculeuses  autres  que  la  péritonite,  et  le 
mécanisme  probable  de  cette  dernière.  Dans  un  premier 
groupe  de  faits,  la  tuberculose  des  séreuses  existait  seule,  et 
occupait  dans  deux  cas  le  péritoine  exclusivement,  dans  six 
autres  la  plèvre  et  le  péricarîe  concomitamment.  Un 
deuxième  groupe  comprend  la  péritonite  tuberculeuse  indé¬ 
pendante  de  toute  autre  localisation  abdominale,  mais  accom¬ 
pagnée  d’un  foyer  soit  ganglionnaire  bronchique,  soit  pulmo¬ 
naire.  L’auteur  place  dans  le  troisième  groupe  les  cas  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  co'încidant  avec  la  tuberculisation  d’un 
organe  juxta-péritonéal;  il  s’agit  ici  exclusivement  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  et  jamais  l’intestin,  la  capsule  surrénale, 
ni  l’appareil  uro-génital  ne  pouvaient  être  mis  eu  cause.  Un 
quatrième  chapitre  avait  été  ouvert  pour  y  placer  les  faits  de 
P.  T.  consécutifs  à  une  tuberculose  locale  à  distance  (osseuse, 
cutanée,  etc.);  l’auteur  n’en  a  relevé  aucun  cas.  Cette  étude 
fait  bien  ressortir  l’affection  élective  du  bacille  de  Koch  pour 
le  péritoine,  démontrée  par  ce  fait  que  dans  200  cas  sur  226, 
le  péritoine  s’infectait  à  la  suite  d’une  ancienne  tuberculose 
d’un  des  sommets,  réveillée  et  donnant  lieu  à  la  métast.ase. 

Phénomèiies  nervcu.x  consécutifs  à  l’inlluenza 

(The  Nervous  and  mental  Phenomena  and  sequela  of  In- 
fluenza),  par  Ch.  E.  Mills  [Medical  Mews,  30  janvier  1892, 
n°  994,  p.  118).  —  L’auteur  insiste  sur  la  grande  fréquence 
des  maladies  nerveuses  occasionnées  par  l’épidémie  dernière  : 
affections  organiques,  névroses  et  vésanies,  et  se  demande  si 
l’abus  des  médicaments  dits  nerveux,  comme  le  chloral,  l’an- 
tipyriue,  les  bromures,  le  sulfonal,  la  phénacétine,  etc.,  n’ont 
pu  y  contribuer.  Il  i-ite  divers  cas  de  sa  pratique  fort  inté¬ 
ressants. 

Pres.sion  du  .sniig-  pendant  rnngoLssc  de.s  mélan¬ 
coliques  (L'eber  das  Verhalteu  des  Blutdruekes  -vv’a'hrend 
der  Angst  der  Melancholischon),  par  Cramer  [Munchener 
medicinischc  Wochenschrift ■,  9  février  1892,  n“  6,  p.  83,  n°  7, 
p.  110).  —  Les  résultats  des  recherches  de  l’auteur  montrent 
que  pendant  l’angoisse  des  mélancoliques  la  pression  du  sang 
augmente,  en  raison  d’une  contraction  des  vaisseaux  qui,  seloii 
toute  vraisemblance,  peut  être  considérée  comme  une  des 
causes  de  l’angoisse. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

•  Séance  du  24  mai  1892. 

Présidence  de  M.  Eeqnaüld. 

Traitement  de  la  pleuré.sie. 

M.  Léon  Colin.  —  L’aggravation  de  la  pleurésie,  sa  ten¬ 
dance  à  la  transformation  purulente  tiennent-elles,  comme 
on  l’a  dit  au  cours  de  la  discussion,  à  un  affaibli, ssement  géné¬ 
ral  de  notre  constitution ‘f  Pour  éclairer  cette  question,  j’ai 
consulté  les  renseignements  fournis  par  les  opérations  de 
recrutement  et  par  la  statistique  médicale  de  l’armée,  depuis 
1872. 
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Or,  lenombre  annuel  des  exemptés  pour  infirmités  n’est  pas 
en  voie  ascensionnelle.  Quant  à  la  morbidité,  elle  a  sensible¬ 
ment  augmenté  dans  les  deux  dernières  années,  mais  c’est 
l’épidémie  d'influenza  qui  en  a  été  la  cause  principale;  la 
mortalité,  par  contre,  est  en  décroissance;  si  bien  qu’en 
somme  on  ne  saurait  trouver  dans  ces  documents  la  preuve 
d’une  diminution  de  force,  d’une  réceptivité  plus  grande  à 
l’action  des  causes  morbides  soit  de  l’armée  elle-même,  soit  de 
la  population  entière  au  moment  de  son  appel  sons  les  dra¬ 
peaux. 

On  a  aussi  invoqué  la  constitution  médicale  ;  les  faits  me 
paraissent  démontrer  que  la  transformation  purulente  d’un 
certain  nombre  de  cas  de  pleurésie  tient  non  pas  à  une  cons¬ 
titution  médicale  plus  ou  moins  hypothétique,  mais  au  défaut 
d’asepsie  ;  d’où  ce  résultat  :  succès  constants  de  tel  opérateur, 
accidents  graves  do  tel  autre. 

J’estime  d’ailleurs  que  la  thoraceutèse  ne  saurait  constituer 
notre  seul  moyen  d’action  contre  la  pleurésie  ;  je  .suis  de 
ceux  qui  pensent  qu’il  n’y  a  pas  seulement  un  épanchement 
à  évacuer,  mais  qu'il  faut  traiter  la  plèvre.  A  ce  point  de  vue 
la  vésication  m’a  toujours  rendu  des  services  signalés,  aussi 
bien  coutre  l’épanchement  séreux  que  contre  les  exsudats  fi¬ 
brineux. 

J’associe  le  vésicatoire,  large  et  renouvelé  quatre  ou  cinq 
fois  au  plus,  à  l’emploi  des  diurétiques.  C’est  cette  méthode 
éclectique  qui  prévaut  dans  l’armée,  où  la  mortalité  des  ma¬ 
lades  atteints  de  pleurésie  est  en  moyenne  de  1  sur  25,  chiffre 
plus  favorable  que  ceux  qui  ont  été  apportés  dans  nos  débats. 

|S  ympliyséo  lomie. 

M.  Pillard  présente  trois  femmes  chez  lesquelies  il  a  pra¬ 
tiqué  la  symphyséotomie  :  la  première  a  été  opérée  le  4  fé¬ 
vrier  dernier  ;  elle  s’est  levée  25  jours  après  et  il  n’y  a  chez 
elle  aucune  mobilité  anormale  entravant  la  marche.  La  se¬ 
conde  a  été  opérée  le  25  février;  elle  se  leva  le  35' jour  et 
depuis  elle  marche  sans  aucune  ceinture.  La  troisième  fut 
symphyséotomisée tout  récemment;  la  plaie  pubienne  se  cica¬ 
trisa  par  première  intention  ;  la  malade  se  leva  le  29'  jour  et 
depuis  cette  époque  elle  marche  sans  ceinture  avec  la  plus 
graude  facilité.  (Nous  analyserons  ces  faits  avec  plus  de 
détails  dans  notre  compte-rendu  de  la  Société  obstétricale.) 

Odeur  el  action  pliysiolog;iquc  des  alcools. 

M.  Jacques  l’assy.  —  Après  avoir  déterminé  pour 
chaque  alcool  le  minimum  perceptible,  c’est-à-dire  la  plus 
petite  quantité  perceptible  contenue  dans  un  litre  d’air,  j’ai 
trouvé  que  l’odeur  des  alcools  est  étroitement  liée  à  leur  com¬ 
position  chimique  et  que  le  pouvoir  odorant  dépend  du  poids 
moiéculaire  et  la  quantité  de  la  structure  de  cette  molécule. 

En  particulier,  une  augmentation  ou  uue  diminution  dans 
le  pouvoir  odorant  se  traduit  par  une  augmentation  ou  une 
diminution  dans  l'effet  général  ;  un  changement  dans  la  qua¬ 
lité  de  l’odeur  se  traduit  par  un  changement  dans  l’action  sur 
l’organisme. 

Eau.v  minérales. 

M.  Vérité  présente  deux  verres  ayant  séjourné  trois  mois 
dans  les  buvettes  des  sources  Choussy  et  Perrière,  à  la  Bour- 
boule.  Ces  sources  sont  bues  à  des  distances  différentes  de 
leur  poiut  d’émergence  et  le  dépôt  des  principes  minéralisa- 
teurs  qu’elles  abandonnent  n’est  pas  le  môme.  La  déperdition 
plus  grande  dont  témoigne  le  dépôt  fait  sur  l’un  des  verres, 
est  due  surtout  à  la  perte  de  l’acide  carbonique  amenant  la 
précipitation  des  seds  de  fer  et  à  la  solubilité  variabie  de  l’ar- 
séuiate  de  soude  suivant  la  température.  Il  y  aurait  donc 
lieu  d’exiger  pour  les  eaux  minérales  soumises  à  l’Académie 
en  vue  d’une  autorisation  non  seulement  l’analyse  des  eaux  cap- 
téesaux  sources,  mais  celle  des  eaux  recueillies  aux  buvettes. 

Comité  .secret. 

En  comité  secret ,  l’Académie  entend  un  rapport  de 
M.  Ilayem  sur  les  candidats  à  la  place  déclarée  vacante  dans 
la  section  de  thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale  : 
1°  M.  Desnos,  2°  ex  ceq^lo  MM.  Debove  et  Dumontpallier, 
3°  ex  œquo  MM.  Ferrand,  Hallopeau  et  Laveran;  adjoint  à  la 
présentation  sur  la  demande  règlementaire  de  10  membres 
M.  Iluchard. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  mai  1892. 

Sun  la.  vie  i*é.si<luelle  et  le.s  produits  du  fone- 
tiomiement  des  tissus  séparés  de  l’étre  vi¬ 
vant. 

M.M.  Gautier  et  L.  Laiidi.  —  La  mort,  en  supprimant 
brusquement  ia  vie  d’ensemble,  supprime-t-elle  aussi  la  vio 
de  chaque  cellule,  et,  si  eelle-ci  se  continue,  existe-t-il  quol- 
ue  relation  entre  cette  vie  résiduelic  et  la  vie  proprement 
ite,  entre  ses  produits  et  ceux  qui  se  formaient  lorsque  les 
mêmes  tissus  faisaient  partie  de  l’organisme  vivant ‘i’ Nous 
avons  pour  but  d’établir  la  réalité  de  celte  vie  résiduelle  et  la 
nature  do  ce  fonctionnement  p.ost  mortem,  ainsi  que  ses  rela¬ 
tions  avec  celui  dont  les  tissus  étaient  le  siège,  lorsqu’ils  con¬ 
couraient  à  la  vie  d’ensemble. 

Nous  nous  sommes  adressés  tout  d’abord  au  tissu  musculaire 
qui,  par  sa  masse  et  ses  fonctions,  joue  un  rôle  prépondérant 
dans  l’économie,  et  nous  avons  institué  les  expériences  sui¬ 
vantes  avec  un  bloc  de  viande  maigre  de  bœuf,  pesant  plus 
d’un  kilogramme,  divisé  en  trois  lots  :  Le  premier  fut  soumis 
immédiatement  à  l’analyse  ;  le  second,  après  avoir  été  débar¬ 
rassé  autant  que  possible  de  tous  ses  microbes  superficiels,  fut 
placé  dans  une  allonge  de  verre  où  le  vide  avait  été  fait, 
l’air  remplacé  par  de  l’acide  carbonique  filtré  sur  coton  asep¬ 
tique,  et  le  vide  refait  à  nouveau.  L’appareil  fut  scellé  et 
laissé  pendant  vingt-quatre  jours  à  une  température  variant 
de  -|-  2“  à  14°,  puis  pendant  onze  autres  jours  porté  dans 
une  étuve  à  la  température  de  38  à  40°.  Les  résultats  furent 
les  suivants  :  la  viande  laissa,  surtout  vers  20  à  30°,  exsuder 
une  liqueur  épaisse,  jaunâtre  ou  rouge,  qui  se  remplit  à 
l’étuve  de  grumeaux  couleur  chair,  et  qui,  soumise  aux  cultures 
appropriées,  resta  complètement  stérile  aussi  bien  dans  les 
milieux  aérions  que  dans  l’azote  pur.  Le  muscle  garda  son  bel 
aspect  de  chair  fraîche,  n’exhalant  aucune  odeur  désagréable. 

Le  troisième  lot  fut  traité  comme  le  second,  mais  avec  cotte 
différence  qu’il  fut  cmservé  dans  l’allonge  quatre-vingt-treize 
jours  au  lieu  de  trente-cinq,  dans  la  cour  du  laboratoire,  aune 
température  variant  de  -4-2’  à  -j-  25°.  Ici  également,  nous 
constatâmes  que  la  viande  sécrétait,  lorque  la  température 
atteignit  20°  environ,  une  liqueur  rouge  qui  se  remplit  vers 
25  à  30°  de  grumeaux  coagulés.  Seule,  la  partie  la  plus  infé¬ 
rieure  de  la  viande  s’était  légèrement  décolorée.  Les  gaz 
recueillis  n’avaient  aucune  odeur  et  les  cultures  donnèrent 
des  résultats  négatifs. 

En  résumé,  l’étude  comparative  des  éléments  de  la  viande 
à  l’état  frais  et  de  la  viande  conservée  montre  les  différences 
suivantes  :  la  viande  conservée  contient  les  2/5  seulement 
des  matières  albumino’ides  solubles  et  coagulables  qu’elle 
présente  à  l’état  frais.  Elle  contient  0,3(56  0/0  de  substances 
caséiniques,  lesquelles  étaient  seulement  à  l’état  de  traces 
dans  la  viande  fraîche.  Les  corps  basiques  insolubles  dans 
l’alcool  et  solubles  dans  l’eau  y  sont  aussi  en  quantité  quatre 
fois  plus  considérable.  Par  contre,  la  viande  fraîche  ne  con¬ 
tient  aucune  trace  de  glycogène  ni  de  glyeose;  elle  contient 
moins  de  sels  minéraux  solubles,  plus  de  sels  minéraux  inso¬ 
lubles  et  plus  d’ammoniaque. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  mai  1892. 

Ity.ste  hydaliqiie  pdcliciili.sd  du  foie. 

M.  Seliwsudz.  —  J’ai  observé,  chez  une  femme  de  24  ans, 
un  kyste  hydatique  pédiculisé  du  foie  qui  a  simulé  une 
tumeur  de  la  paroi  abdominale.  Cette  tumeur  avait  été 
reconnue  deux  mois  auparavant,  depuis  n’avait  pas  grossi, 
était  restée  indolente.  Oblongue,  formant  voussure  à  droite, 
elle  se  dessinait  contre  le  bord  externe  du  grand  droit, 
allant  de  l’hypochondre  au  flanc.  Indépendante  du.  bassin, 
elle  était  manifestement  fixée  par  la  contraction  de  la  paroi 
abdominale,  et,  cela  étant,  je  diagnostiquai  un  fibro-sarcomo 
•pariétal  avec  on  foyer  kystique.  Il  y  avait,  d’autre  part,  une 
zone  de  sonorité  très  nette  entre  la  tumeur  et  le  foie.  Or^ 
l’incision  me  conduisit  dans  la  cavité  abdominale  et  je  tombai 
sur  un  kyste  hydatique  à  parois  épaisses,  relié  au  foie  par 
un  pédicule  gros  comme  le  petit  doigt.  Ce  pédicule  fut  sec- 
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tionné,  après  double  ligature  à  là  soie.  La  guérison  fut  rapide. 
L’immobilisation  par  la  contraction  des  muscles  pariétaux 
n’est  donc  pas  absolument  pathognomonique  d’une  tumeur 
pariétale,  mais,  comme  l’ont  vu  déjà  Labbé  et  Rémy  pour  un 
cancer  du  foie,  peut  appartenir  aux  tumeurs  hépatiques,  le 
foie  étant  fixé  par  la  contraction  synergique  du  diaphragme. 

Ostco-.sarcomes  des  membres. 

M.  Cliauvel  lit  un  rapport  sur  un  fait  de  désarticulation 
de  la  hanche  pour  ostéo-sarcome  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  par  M.  Foiitorbe.  Il  s’agit  d’un  homme  de  23  ans, 
'  malade  depuis  4  mois  et  déjà  amaigri,  presque  cachectique 
même.  L’opération  fut  faite,  par  le  procédé  de  la  raquette  an¬ 
térieure,  le  19  septembre  dernier,  et  depuis  6  mois  l’état  géné¬ 
ral  est  bon.  Mais  il  est  à  noter  qu’il  y  a  eu  du  côté  du  moi¬ 
gnon  des  accidents  septiques  et  que  des  abcès  ont  dû  être 
ouverts  et  drainés  le  10  novembre,  le  15  janvier,  le  11  mars, 
le  16  avril.  D’autre  part,  il  y  a  eu  sur  la  ligne  de  réunion  une 
couenne  grisâtre  que  l’auteur  attribue  à  l’action  de  l’iodo- 
doformejmais  alors,  demande  M.  Chauvel,  pourquoi  l’a-t-il 
grattée  à  la  spatule  et  touchée  à  l’eau  phéniquée  forte  ?  Il  eût 
suffi  de  modifier  le  pansement.  M.  Chauvel  approuve  l’auteur 
d’avoir  désarticulé  la  hanche,  opération  qui,  d’après  un  relevé 
de  Moty,  a  donné  sur  32  cas,  de  1878  à  1890, 12.50  0/0  seule¬ 
ment  de  mortalité. 

M.  Mai-cliaiid.  —  Il  faut  en  effet  désarticuler  la  hanche 
pour_  les  ostéosarcomes  fuso-cellulaires  périostiques  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur.  Mais  les  sarcomes  centraux  à 
myéloplaxes  sont  bien  moins  malins  et  pour  eux  l’amputation 
suffit;  elle  m’a  donné  un  succès  prolongé  pour  une  tumeur 
pulsatile.  De  même  j’ai  eu  un  bon  résultat  par  une  amputa¬ 
tion  de  l’avant- bras  pour  sarcome  myéloïde  du  radius. 

M.  Schwartz  est  du  même  avis,  et  même  aux  mâchoires 
il  est  des  sarcomes  où  l’énucléation  simple  suivie  de  rugina¬ 
tion  suffit.  Pour  le  diagnostic  entre  ces  variétés,  on  a  la  res¬ 
source  de  l’incision  exploratrice. 

M.  Routier.  —  Il  no  faudrait  pas  trop  se  fier  à  l’incision 
exploratrice.  J’en  ai  fait  une  pour  une  tumeur  du  fémur,  et 
M.  Comil,  qui  y  assistait,  conclut  au  sarcome,  en  sorte  que  je 
désarticulai  la  hanche  :  or.  l’examen  histologique  révéla  dans 
la  pièce  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

M.  Schwartz. — ^  L’incision  exploratrice  n’est  évidemment 
pas  toujours  fidèle,  mais  souvent  elle  donne  des  renseigne¬ 
ments  utiles. 

M.  Chauvel.  —  Il  n’est  pas  rare,  et  j’en  ai  publié  un  cas, 
de  voir  des  noyaux  néoplasiques  occuper,  à  distance  et  sans 
que  rien  les  révèle,  l’épiphyse  opposée  à  colle  qu’occupe  la 
tumeur  principale  :  l’incision  exploratrice  est  impuissante  à 
les  déceler.  Je  reste  donc,  en  principe,  partisan  de  la  désarti¬ 
culation.  Et  d’ailleurs  je  me  demande  si  le  diagnostic  entre  les 
,  variétés  dont  a  parlé  M.  Marchand  est  possible. 

M.  ülarchand.  —  Oui,  souvent  ;  et  ici  l’incision  explora¬ 
trice  est  probante. 

M.  Monod.  —  Il  ne  faudrait  pas  oublier  que  Guérin  ét 
Terrillon  ont  publié  un  fait  de  tumeur  à  myéloplaxes  généra¬ 
lisée. 

M.  Marchand.  —  C’est  un  cas  unique. 

RL  RIoty.  —  La  question  est  difficile  à  trancher,  car  les 
variétés  anatomiques  peuvent  s’associer,  et  dans  mon  cas,  le 
sarcome  était,  suivant  les  points,  fasciculé,  globo-cellulaire  et 
à  myéloplaxes. 

RI.  Chauvel.  —  La  pratique  de  la  désarticulation  a  encore 
pour  avantage  de  permettre  le  curage  préventif  des  gan¬ 
glions. 

RL  RIarchand.  —  L’intérêt  en  est  médiocre,  car  presque 
toujours  les  ostéosarcomes  se  généralisent  par  voie  sanguine  et 
non  par'voie  lymphatique. 

RL  I  Jnoii  lit  un  travail  sur  un  phlegmon  d'origine  dentaire 
ayant  fusé  jusque  dans  le  médiastin  antérieur  étayant  néces¬ 
sité  la  trépanation  du  sternum.  (Rapporteur  M.  Chauvel.) 

A.  Beoca. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
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PeÊSIDENOE  de  m.  L AILLEE. 

Faccinose  probable  de  la  face. 

RI.  lludelo.  —  Voici  un  homme  de  50  ans,  qui  présente 
sur  les  joues  et  sur  le  nez  une  lésion  caractérisée  par  une 
rougeur  diffuse  avec  croûtes  arrondies  disséminées  recou¬ 
vrant  des  ulcératicus  à  bords  décollés  et  un  peu  anfractueuses  ; 
l’infiltration  des  téguments  est  mollasse,  en  certains  points  on 
trouve  de  la  fluctuation  et  il  y  a  des  collections  liquides  d’où 
nous  avons  pu  extraire  un  liquide  purulent  ;  eu  même  temps 
il  y  a  du  coryza  qui,  ainsi  que  les  lésions  cutanées,  remonte  à 
un  an.  Quoique  le  diagnostic  ne  soit  pas  encore  ferme,  il  est 
vraisemblable,  en  raison  de  la  mollesse  des  tissus,  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  lésions  syphilitiques  et  il  est  plus  probable  qu’il  s’agit 
de  farcinose. 

RL  Foucnîei*.  —  Cette  lésion  offre  au  premier  abord 
quelque  ressemblance  avec  une  syphilide  pustulo-ernstacée, 
mais  elle  s’en  distingue  par  la  mollesse  singulière  des  tissus, 
par  la  présence  de  véritables  lacs  purulents  recouverts  d’une 
mince  croûtelle.  Elle  diffère  du  lupus  vulgaire  par  l’existence 
d’une  infiltration  diffuse  et  par  l’absence  de  nodosités  vraies  ; 
je  crois  cependant  qu’un  certain  nombre  do  cas  semblables 
ont  été  considérés  comme  des  exemples  de  lupus  vulgaire. 
Les  éruptions  iodiques  ont  aussi  quelquefois  l’aspect  de  ces 
lésions,  mais  la  durée  est  ici  trop  longue.  Il  faut  attendre 
l’examen  bactériologique  et  les  résultats  de  l’inoculation  pour 
se  prononcer  définitivement,  mais  il  y  a  quelque  probabilité 
qu’il  s’agit  du  farcin. 

RL  Ernest  Besnîer.  — L’abondance  de  la  suppuration  dif¬ 
férencie  do  suite  cette  lésion  des  syphilides,  elle  se  voit  au 
contraire  dans  le  farcin.  Par  contre,  il  manque  ici  les  ulcéra¬ 
tions  profondes  et  térébrantes  que  l’on  voyait  chez  les  deux 
malades  que  j’ai  présentés  ;  mais  il  faut  s’attendre  à  observer 
dans  le  farcin  des  lésions  multiformes,  variant  suivant  chaque 
malade. 

RI.  barîer,  —  L’inoculation  des  produits  de  sécrétion  a 
été  faite  il  y  a  5  jours  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  mâle  et 
hier  encore  les  testicules  n’étaient  pas  sensiblement  augmen¬ 
tés  de  volume  et  passaient  à  l’anneau. 

M.  Résilier.  —  Dans  les  recherches  faites  par  M.  Sabou- 
raud  à  l’occasion  du  malade  que  j’ai  présenté,  les  testicules 
du  cobaye  présentaient  déjà  au  4“  jour  le  volume  d’une  noix; 
mais  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  au  point  de  vue  de  la  rapidité 
des  lésions  expérimentales,  de  la  richesse  des  produits  en 
bacilles. 

Urticaire  chronique,  début  probable  d’un  prurig-o 
de  Hebra. 

RI.M.  Hallopeau  et  Rarrié.  —  Voici  un  enfant  chez  lequel 
on  peut  prendre  sur  le  fait  la  genèse  des  papules  de  prurigo 
aux  dépens  dc.s  plaques  ortiées  ;  l’urticaire  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  ici  comme  une  simple  cause  prédisposante  :  c’est  la 
même  dermatose  qui  se  manifeste,  d’abord  sous  la  forme  d’ur¬ 
ticaire,  puis  sous  celle  de  prurigo;  les  papules  de  prurigo  se 
produisent  dans  les  premiers  temps  sous  l’influence  du  grat¬ 
tage  que  provoquent  les  plaques  ortiées  ;  plus  tard  le  meme 
grattage  se  produit  et  amène  le  développement  des  mêmes 
papules  sans  l’intermédiaire  des  plaques  d’urticaire;  ou  ignore 
quelle  est  la  cause  prochaine  des  sensations  prurigineuses  qui 
provoquent  ce  grattage;  l’hypothèse  d’une  auto-intoxication 
donnant  lieu  à  la  formation  de  produits  qui  excitent  les  nerfs 
sen.sitifs  en  s’éliminant  par  la  peau  est  vraisemblable.  Chez 
ce  malade,  des  macules  entourent  nombre  de  papules  de  pru¬ 
rigo  :  c’est  le  début  de  la  pigmentation  qui  est  de  règle  dans 
les  cas  invétérés  de  cette  affection. 

RI.  Hardy.  —  Cet  enfant  est  un  exemple  de  strophulus 
prurigineux,  affection  dans  laquelle  il  y  a  un  mélange  de  plu¬ 
sieurs  lésions,  érythème,  urticaires,  papules  de  lichen;  elle 
est  fréquente  chez  les  enfants  au  moment  de  la  dentition  et 
chez  ceux  qui  vivent  dans  des  conditions  d’encombrement; 
elle  guérit  facilement  par  l’usage  des  alcalins  et  par  le  chan¬ 
gement  d’air. 

RI.  Besnîer.  —  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  ; 
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ils  sont  remarc[uaWes  par  la  multiformité  des  lésions,  de  sorte 
qu’à  un  moment  donné  on  peut  constater  des  altérations  cu¬ 
tanées  très  variables  ;  il  faut  ici  considérer  non  pas  une  lésion 
donnée,  mais  l’ensemble  des  lésions.  L’élément  primordial  est 
le  prurit,  qui  s’accompagne  ultérieurement  de  lésions  cuta¬ 
nées  variables.  Un  certain  nombre  de  ces  enfants  aboutissent 
au  purigo  tel  qu’il  a  été  décrit  par  Hébra,  d’autres 'offrent  un 
ensemble  symptomatique  moins  complet  pour  lequel  je  pro¬ 
pose  la  dénomination  de  prurigo  diatbésique. 

l*rufigos  diatliésiques. 

Itl.  Ei'ne.st  Besiiîev.  —  La  dermatite  polymorphe  pruri¬ 
gineuse  chronique,  exacerbante  et  paroxystique  que  Hébra  a 
décrite  sous  le  nom  de  prurigo  et  que  nous  appelons  prurigo 
de  Hébra, n’est  pas  la  seule  à  laquelle  s'applique  l’esprit,  sinon 
la  lettre  absolue  de  sa  description.  Plusieurs  formes  de  ce  syn¬ 
drome  ne  rentrent  pas  dans  lo  cadre  étroit  tracé  par  Hébra  et 
restent  égarés  dans  les  groupes  composites  d’une  série  de 
dermatites  banales  où  se  trouvent  le  lichen  et  l’eczéma  chro¬ 
nique,  bien  qu’elles  ne  soient  en  réalité  ni  un  lichen,  ni  un 
eczéma  vrais,  mais  toujours  des  dermatites  dans  lesquelles 
l’eczématisation  ou  la  lichénisation  marquent  diverses  périodes 
de  la  maladie,  en  sont  des  lésions  importantes,  mais  ne  la 
constituent  pas.  Pour  faire  la  sélection  de  ces  affections,  il 
faut  se  soustraire  à  la  tyrannie  du  système  willanique  et  se 
décider  à  mettre  au  premier  rang  le  tableau  morbide  complet 
d’un  état  pathologique  considéré  dans  la  série  entière  de  scs 
phases  successives. 

Voici  trois  malades  qui  peuvent  déjà  servir  de  types  d'un 
groupe  que  je  désigne  sous  le  nom  de  prurigos  diathésiques, 
groupe  caractérisé  primitivomeut  par  un  prurit  intense,  rémit¬ 
tent,  exacerbant,  à  paroxysmes  nocturnes,  à  exacerbations 
saisonnières,  apparaissant  ordinairement  dans  la  premtère 
enfance  ou  dans  la  jeunesse,  quelquefois  dans  les  autres  âges, 
bientôt  accompagné  d’une  quelconque  des  nombreuses  variétés 
des  érythèmes  infantiles,  des  urticaires  et  des  pseudo-lichens, 
ou  de  l’une  des  formes  d’eczématisation  ou  de  lichénisation 
de  la  peau  connues  sous  le  nom  de  gourmes  ;  plus  tard,  repa¬ 
raissent  encore  quelquefois  quelques-unes  de  ces  formes,  mais 
plus  souvent  apparaissent  des  lichénisations  eu  papules  ou  en 
plaques  ou  en  grandes  nappes  et  au  moment  des  paroxysmes 
l’eczématisation  sous  les  formes  variées  de  l’eczéma  figuré, 
diffus,  impétigineux,  etc.  C’est  en  somme  une  véritable  dia¬ 
thèse  prurigineuse  avec  lésions  multiformes  dont  aucune  ne 
peut  servir  à  elle  seule  à  dénommer  la  maladie. 

M.  Vidal.  —  Je  crois  que,  chez  le  2'  des  malades  présentés 
par  M.  Besnîer,  il  s’agit,  comme  dans  certains  prurigos  d’été, 
de  lésions  des  glandes  sudoripares. 

M.  Besnier.  —  Il  faut  considérer  l’ensemble  de  la  mala¬ 
die  et  non  pas  les  détails  de  localisation,  et  le  siège  de  cer¬ 
taines  lésions  dans  les  glandes  sudoripares  ne  me  paraît  pas 
une  raison  pour  distraire  ce  cas  du  prurigo  diatbésique. 

IW.  V’îdal.  —  Il  y  a  dans  ces  cas  deux  éléments  ;  les  lésions 
primitives  dont  l’enchaînement  est  le  suiyaut,  le  prurit  qui 
se  manifeste  généralement  lors  do  la  première  dentition,  qui 
donne  lieu  au  développement  de  l’urticaire  et  des  papules  de 
lichen;  lorsque  les  papules  sont  petites,  elles  constituent  le 
strophulus;  lorsqu’elles  sont  volumineuses  elles  forment  le 
prurigo,  car  il  n’y  a  pas  entre  le  lichen  et  le  prurigo  d’autres 
différences  que  celles  du  volume  des  papules;  .les  lésions  sura¬ 
joutées,  banales,  constituées  par  l’eczéma  et  l’ecthyma,  ducs 
au  grattage  et  aux  inoculations  secondaires  que  se  fait  le 
malade,  lésions  secondaires  d’autant  plus  développées  que  le 
sujet  est  plus  lymphatique. 

M.  Brocq.  —  La  question  du  lichen  est  très  complexe.  Il 
est  indispensable,  pour  y  mettre  de  l’ordre,  de  séparer  les 
cas  où  la  lichénification  des  téguments  se  produit  comme 
lésion  unique  ou  primitive  de  ceux  où  elle  se  développe  se¬ 
condairement  à  quelque  autre  altération  cutanée. 

Il  est  certain  que,  dans  ce  qu’on  appelle  lo  prurigo,  il  y  a 
beaucoup  d’espèces  diverses,  d’éléments  divers.  Ce  n’est  pas 
une  raison  parce  que  tous  les  malades  se  grattent  pour  les 
ranger  tous  dans  le  même  groupe.  Le  prurit  existe  dans  bien 
des  affections  où  il  ne  détermine  pas  la  lichénification  des 
téguments.  Je  crois  donc  qu’il  y  a,  dans  ce  grand  groupe  des 
affections  prurigineuses,  des  divisions  à  établir. 


Lupus  traité  par  l’eugéiiol. 

M.  Motyprésente,au  nom  de  M.  Gavoy,  un  malade  atteint 
de  lupus  de  la  face,  traité  par  les  injections  d’eugénol  dissous 
dans  l’huile  et  qu’il  considère  comme  guéri. 

M.  Vidal  fait  remarquer  qu’on  trouve  sur  les  bords  de  la 
cicatrice  de  nombreuses  nodosités  lupiques  ;  il  ne  s’agit  donc 
pas  de  guérison,  mais  seulement  d’amélioration. 

Erytlu'odermie  généralisée  d’origine  acarienne. 

M.  Ernest  Besnier.  —  Voici  un  homme,  exerçant  la 
profession  de  palefrenier,  qui  présente  depuis  neuf  semaines 
sur  la  totalité  du  corps  une  éruption  à  peu  près  confluente  de 
petites  taches  rouges  rentrées  par  une  vésicule  miliaire  et 
accompagné  d’hyperidrose.  En  outre,  on  voit  sur  la  face  une 
agglomération  de  concrétions  d’apparence  plâtreuse,  sur  les 
mains  dans  les  espaces  interdigitaux  des  concrétions  croû- 
teuses  de  coloration  jaune  soufre,  avec  des  ébauches  de  sil¬ 
lons  acariens  déformés  par  les  lésions  surajoutées  ;  le  pénis, 
qui  est  toujours  respecté  par  les  érythrodermies  généralisées, 
est  rouge,  infiltré,  couvert  de  vésicules  et  par  places  de  no¬ 
dules,  ayant  quelque  analogie  avec  les  lésions  épidermiques 
de  la  gale.  D’ailleurs,  on  trouve  dans  ces  lésions  si  anormales 
des  acares  nombreux,  présentant  tous  les  caractères  de  l’acare 
de  l’homme. 

Bactériologie  de  l’éiéphantiasis  nostras 
M.  Sabouraud.  —  Dans  une  série  de  cas  d’éléphantiasîs 
développés  chez  des  sujets  n’ayant  pas  quitté  la  France,  et  ne 
reconnaissant  pas  pour  cause  la  présence  de  la  filaire,  j’ai 
constaté,  au  moment  des  poussées  lymphangitiques  fébriles, 
qui  se  développent  dans  son  cours,  la  présence  du  strepto¬ 
coque.  Ce  résultat  concorde  avec  ce  fait  d’observation  que 
ces  poussées  co'încident  fréquemment  avec  l’érysipèle  de  là 
face  ;  il  montre  que  l’éléphantiasis  nostras  —  et  peut-être  en 
est-il  de  même  de  l’éléphantiasis  des  pays  chauds  où  la  filaire 
est  l’origine  première  des  lésions  —  n’est  autre  qu’une  lym¬ 
phangite  chronique  résultant  d’un  érysipèle  à  répétition. 

Urticaire  pigmentée. 

iH.  Hallopeau.  —  Voici  un  enfant  atteint  d’urticaire  pig¬ 
mentaire,  chez  lequel  se  sont  développées  au  centre  de  beau¬ 
coup  do  plaques  de  cicatrices  étendues  :  ce  fait  n’avait  pas 
été  signalé  dans  les  observations  antérieures  ;  il  est  impossible 
actuellement  de  déterminer  si  ces  cicatrices  se  sont  produites 
ar  suite  de  l’évolution  rétrograde  des  plaques  ou  si  elles  ont 
té  consécutives  aux  éruptions  bulleuses  qui  à  maintes  re¬ 
prises  sont  survenues  chez  ce  sujet. 

M.  Dielaleddiu  Mouklar  présente  un  cas  de  tridho- 
phytie  de  la  plante  du  pied. 

M.  Bataille  présente  un  cas  de  dermatite  herpétifor  me 
de  la  grossesse. 

Geoboes  TniBiERaE. 
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Présidence  de  M.  Desnos. 

De  rinllitence  cardiaque  dans  les  pneumonie.s  el 
les  pleurésies,  et  de  la  mort  subite  dans  la 
pleuré.sië. 

M.  Iliicliard.  —  La  communication  de  M.  Merkicn  dans 
la  dernière  séance  sur  la  tachycardie  d’origine  pneumonique 
ou  grippale  chez  des  artério-soléreux,  confirme  l’opinion  que 
j’ai  formulée  naguère  en  disant  que  dans  ia  puéumonio  la 
maladie  est  au  poumon  et  le  danger  au  cœur. 

Dans  les  faits  qui  ont  été  apportés  par  M.  Merklen,  il  y 
a,  pour  la  production  de  la  tachycardie  dans  les  pneumonies 
grippales,  trois  maladies  à  considérer  :  une  cardiopathie  an¬ 
térieure,  la  pneumonie,  la  grippe. 

l"  Certaines  cardiopathies  —  surtout  les  artérielles  —  se 
manifestent  par  de  la  tachycardie.  Je  l’ai  démontré  dès  1889, 
et  mes  observations  sont  antérieures  à  celles  de  West  et  de 
Fraenkel  (1890-91).  Eu  outre,  à  la  même  époque,  j’ai  insisté 
sur  l’extrême  facilité  avec  laquelle  éclatent,  dans  les  càrdio- 
pathies  artérielles,  les  phénomènes  d’imçuissance  myocardi¬ 
que  sous  l’influence  de  la  cause  la  plus  légère  ; 
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2“  M.  Merklen  dit  qu’il  est  difficile  d’expliquer  comment 
la  pneumonie,  peut-être  la  grippe,  a  pu  provoquer  ces  crises 
de  tachycardie. 

Pour  la  pneumonie,  l’explication  est,  en  effet,  difficile,  à 
moins  do  se  ranger  à  l’opinion  de  11.  Feruet  qui  admet  que 
la  pneumonie  franche,  aiguë,  dite  fibrineuse,  est  un  herpès 
du  poumon,  et  que  cet  herpès  est  un  trouble  trophique  placé 
sous  la  dépendance  d’une  névrite  du  pneumo-gastrique. 

3°  Eeste  la  grippe.  C’est  elle,  d’après  moi,  qui  doit  être 
surtout  incriminée,  pour  les  raisons  que  j’ai  données  anté¬ 
rieurement  ici  même.  J’ai  démontré,  en  effet,  que  le  poison 
grippal  porte  son  action  sur  l’iippareil  bulbaire,  sur  les  nerfs 
pneumogastriques  qu’il  paralyse  (d’où  les  accidents  fréquents 
de  cardioplégie  et  de  bronehoplégie),  enfiu,  sur  la  tension 
artérielle  qu’il  abaisse  quelquefois  d’une  faijon  considérable, 
au  point  do  donner  lieu  au  syndrome  embryocardique.  Voilà 
donc  trois  raisons  capables  d’expliquer  la  tachycardie.  Enfiu, 
j’ai  signalé  en  môme  temps,  dans  la  grippe  infectieuse,  les 
caractères  particuliers  du  pouls  auquel  j’ai  donné  le  nom  de 
pouls  instable  (accélération  considérable  du  pouls  dès  que  le 
malade  passe  do  la  position  horizontale  à  la  verticale). 

Telles  sont  les  raisons  multiples  pour  lesquelles  la  grippe 
aggrave  et  démasque  pour  ainsi  dire  les  cardiopathies 
préexistantes,  et  la  première  révélation  de  celles-ci  se  fait 
sous  forme  d’arythmie,  d’asystolie  aiguë,  ou  de  tachycardie. 

Je  rappellerai,  à  ce  propos,  que  les  cardiopathies  arté¬ 
rielles  sont  latentes  dans  leur  évolution  et  insidieuses  dans 
leur  début,  mais  il  suffit  souvent  d’une  simple  bronchite, 
d’une  congestion  pulmonaire  ou  d’une  pneumonie  pour 
accentuer  leur  symptomatologie  et  précipiter  leur  marche, 
au  point  parfois  d’entraîner  la  mort  subite. 

On  s’explique  parfaitement  que  dans  les  mêmes  conditions 
la  mort  subite  survienne  dans  la  pleurésie.  Je  l’ai  observée 
trois  fois.  Or,  dans  deux  cas  l’examen  microscopique,  et  dans 
le  troisième  cas  l’examen  macroscopique,  ont  démontré  for¬ 
mellement  l’existence  d’une  myocardite  scléreuse  intense, 
antérieure  à  la  pleurésie,  et  dont  le  rôle  sur  la  production 
delà  mort  subite  ne  peut  faire  aucun  doute.  On  se  trouve  ■ 
ainsi  éloigné  de  l’explication  de  la  mort  subito  attribuée  tour 
à  tour,  dans  la  pleurésie,  à  la  thrombose  ou  à  l’embolie  du 
cœur  droit  et  de  l’artère  pulmonaire,  ou  encore  à  l’œdèrae 
aigu  du  poumon  (qui  donne  lieu  plus  souvent  à  une  termi¬ 
naison  rapide  mais  non  subite),  à  des  embolies  cérébrales,  ou 
encore  à  la  déviation  du  cœur  et  à  la  torsion  des  gros  vais¬ 
seaux  (mauvaise  explication,  puisque  la  mort  subite  est  peut- 
être  plus  fréquente  dans  les  pleurésies  droites),  ou  encore  à 
une  sorte  d’occlusion  de  la  veine  cave  inférieure  attribuée 

r  Bartels  à  l’action  du  cœur  dévié  sur  ce  vaisseau  (dont  il 

terminerait  la  flexion  forcée)  ou  enfiu  à  un  acte  réflexe 
parti  do  l’extrémité  des  nerfs  intercostaux  irrités  ou  en¬ 
flammés. 

Au  surplus,  un  fait  important,  et  qui  corrobore  notre  opi¬ 
nion,  c’est  que  jamais  ou  presque  jamais  la  mort  subite  n’a 
été  observée  dans  la  pleurésie  infantile;  elle  s’observe,  au 
contraire,  chez  des  hommes  d’un  certain  âge  et  à  une  époque 
de  la  vie  où  les  lésions  artério-  scléreuses  sont  fréquentes.. 

1)0.  la  untiii'c  et  cle.s  rapports  du  tabès 
et  de  la  paralysie  générale. 

SI.  A.  .lollroy.  —  C’est  au  triple  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  la  clinique  et  do  l’étiologie  que  doit 
être  envisagée  la  question  des  rapports  do  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  du  tabès. 

11  est  admis  généralement  auiourd’hui  que,  dans  le  tabès, 
la  lésion  frappe  d’abord  les  tubes  nerveux  et  peut-être  les 
cellules  nerveuses  du  système  sensitif  central  de  la  moelle 
(cornes  postérieures  et  faisceaux  postérieurs!,  puis  lanévroglie 
et  les  vaisseaux,  mais  dans  la  paralysie  générale  les  opinions 
diffèrent. 

Pour  les  uns  et  notamment  M.  Magnan,  la  lésion  est  essen¬ 
tiellement  une  encéphaliteinterstitielle;  pour  les  autres  avec 
lesquels  je  suis,  les  altérations  fondamentales  frappent  les 
cellules  et  les  tubes  nerveux,  quoiqu’on  ne  puisse  encore  pré¬ 
ciser  eu  quoi  consistent  ces  altérations  cellulaires  et  tubu¬ 
laires. 

Pour  ceux  qui,  comme  M.  Ilayinonci,  tie  voienFdans  la  para¬ 
lysie  générale  qu’une  inflammation  interstitielle  et  qui  recon¬ 
naissent,  en  outre,  que  le  tabès  est  caractérisé  par  une  alté¬ 


ration  parenchymateuse,  la  question  devrait  donc  être  résolue 
immédiatement,  la  différence  des  lésions  entraînant  forcément 
les  affections.  Or,  ce  n’est  pas  précisément  ce  que  soutient 
M.  Eaymond.  Au  contraire,  pour  ceux  qui,  comme  moi,  regar- 
gent  les  deux  affections  comme  relevant  d’une  inflammation 
parenchymateuse,  la  question  reste  en  suspens. Toutefois  on  ne 
peut  pas  nier  que  le  tabès,  au  début,  est  caractérisé  par  une 
b'sion  systématique  du  système  sensitit  central,  tandis  que  la 
paralysie  générale  frappe  en  quelque  sorte  au  hasard  les  sys¬ 
tèmes  moteurs,  psychiques,  trophiques,  touchant  moins  sou¬ 
vent  et  plus  légèrement  au  système  sensitif.  _ 

Je  considère  comme  une  coïncidence  la  réunion  que  l’on 
observe  parfois  de  la  paralysie  générale  et  du  tabès  chez  un 
môme  sujet,  de  môme  qu’il  peut  y  avoir  coïncidence  de  la 
paralysie  générale  avec  la  sclérose  en  plaques,  l’hémiplégie 
de  cause  organique,  l’hystérie. 

Je  reconnais  à  côté  de  cela  qu’il  y  a  des  .symptômes  com¬ 
muns  aux  deux  maladies.  J’ai  montré,  en  1881,  que  la  perte 
du  réflexe  patellaire  se  rencontre  aussi  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  de  môme  la  diplopie,  le  signe  d’Argyll  Robertson,  les 
douleurs  fulgurantes. 

Je  conclus  donc  que  les  deux  maladies  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques,  mais  qu’elles  sont  parentes,  et  c’est  ce  que  prouve 
bien  l’étiologie.  Les  deux  affections  sont  souvent  réunies  dans 
la  même  famille.  On  vient  au  monde  avec  des  prédispositions 
au  tabès  ou  à  la  paralysie  générale  et  la  syphilis  survient 
comme  cause  occaaiounelle  de  l’une  ou  l’autre  maladie.  En 
résumé,  je  dirai  qu’on  ne  peut  pas  regarder  l’ataxie  locomo¬ 
trice  progressive  et  la  paralysie  générale  comme  sœurs,  mais 
comme  proches  parentes. 

M.  Itaymoud.  —  Nous  ne  sommes  séparés  avec  M.  Joffroy 
que  par  des  questions  de  nuances. 

Rien  n’autorise  à  affirmer  que  dans  le  tabes  ou  la  paralysie 
générale  la  lésion  est  primitivement  parenchymateuse  ou  in¬ 
terstitielle.  11  existe  seulement  de  fortes  présomptions  eu 
fîiveur  de  la  nature  primitivement  parenchymateuse  de  la 
lésion  spinale  du  tabes.  Je  ne  soutiens  pas  que  la  paralysie 
généraleest  la  lésion  primitivement  interstitielle.  J’ai  employé 
seulement  une  expression  qui  a  trahi  ma  pensée,  celle  «  d’en¬ 
céphalite  interstitielle  »,  qui  est  couramment  employée.  Ce 
que  vient  de  nous  dire  M.  Joffroy  de  la  fréçiuence  d’associa¬ 
tions  morbides  semblable.®  pour  la  paralysie  générale  et  le  tabes 
dorsalis  est  pn  argument  de  plus  en  faveur  de  l’étroite  parenté 
des  deux  affections.  Ce  que  je  n’admets  pas,  c’est  que  les  signes 
du  tabès  se  montrent  chez  les  paralytiques  généraux  sans 
■  être  sous  la  dépendance  des  lésions  du  tabes  proprement  dit. 

Nous  avons,  M.  Joffroy  et  moi,  la  même  conception  étiolo¬ 
gique  de  la  maladie  :  la  syphilis  intervient  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  pour  provoquer  le  développement  de^  la  para¬ 
lysie  générale  ou  du  tabes  dorsalis  chez  un  sujet  prédisposé. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8éaw.'e  du  21  mai  18.02. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

TompsdcréaclîoHau  coia*.s  du  travail  uiusculaîrc. 

ill.  I''éré.  — ■  Lorsqu’on  étudie  cette  particularité,  ou  cons¬ 
tate  certains  faits  qui  sont  susceptibles  d’éclairer  la  physio¬ 
logie  de  l’attention.  Un  remarque  en  effet  que  le  temps  de 
réaction  s’allonge  à  mesure  que  le  poids  augmente,  pourvu 
que  le  sujet  ne  soit  pas  prévenu  de  la  valeur  du  poids  qu’il 
aura  à  soulever.  Si,  par  exemple,  on  le  trompe  sur  la  valeur 
du  poids,  on  a  un  temps  do  réaction  csurte,  et  une  courbe 
de  contraction  à  ascension  presque  verticale.  11  y  a  hà  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  qu’on  constate  chez  les  hémiplégiques, 
dont  le  côté  paralysé  donne  une  courbe  de  contraction  en 
retard  et  plus  lente  à  s’élever,  comme  à  s’abaisser,  par  rap¬ 
port  au  coté  sain. 

Embi-yon.s  de  lilaîre  du  san^  luiiiiain. 

JI.M.  deA'ablas  el  Sabrazès. — Chez  un  homme  arrivé  ré- 
ceinmentdcla  Gruadeloupe,  oùilavait  habité  10  ans,  etporteur 
d’une  hydrocèle  chyleuse,  nous  avons  pu  trouver  dans  le  liquide 
de  cettè  hydrocèle”,  et  surtout  dans  les  grumeaux  que  contient 
ce  liquide,  un  grand  nombre  d’embryons  de  fllaire.  Il  suffi- 
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sait  d’ examiner  au  micrcfteope,  dans  une  goutte  de  ce  lic[uide, 
un  des  grumeaux  écrasés,  pour  voir  un  grand  nombre  d’em¬ 
bryons  vivants,  et  animés  de  mouvements  plus  ou  moins  éner- 
ques.  Les  embryons  sont  restés  vivants  dans  le  liquide 
pendant  deux  jours  seulement  ;  leur  mortsemble  due  à  l’englo- 
bement  dans  un  réticulum  fibrineux,  qui  empécbe  les  mou¬ 
vements,  et  aussi  à  l’invasion  du  liquide  par  des  micro-orga¬ 
nismes,  surtout  le  vibrion  septique.  L’addition  d’acide  osmique 
à  1  0/ü  au  liquide  primitif,  dans  un  but  de  fixation,  a  conservé 
la  vitalité  des  embryons  jusqu'au  5“  jour.  Cette  vitalité  se 
perd  rapidement  dans  le  sublimé,  les  acides  pbénique  et 
borique,  le  chloroforme,  ou  par  le  chauffage  à  65°. 

De.s  mo(1ifica(ioii.s  de  la  tliermogenèse  dans  la 
maladie  pyocyanique. 

M.M.  Cliarrîn  et  P.  l.an|>'lois.  —  L’injection  do  culture 
du  bacille  pyocyanique,  ou  de  ses  toxines,  détermine  des  va¬ 
riations  de  température  très  marquées  chez  les  animaux,  et 
l’on  peut  obtenir  soit  de  l’hyperthermie,  soit  de  l’hypothermie  ; 
il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  les  modifications 
apportées  cà  la  radiation  calorique  et  par  suite  à  la  thermo¬ 
genèse  par  ces  injections. 

L’injection  de  4  ce.  de  culture  virulente  susceptible  de 
tuer  un  lapin  dans  les  24  heures,  amène  une  modification  im¬ 
portante  dans  la  radiation . 

Les  mesures  calorimétriques  faites  avec  le  calorimètre  <à  air, 
montrent  en  effet  que  dès  les  premières  heures  qui  suivent 
l’injection,  alors  même  que  la  température  rectale  varie  peu, 
la  radiation  calorique  est  sensiblement  diminuée.  Plus  tard, 
la  température  s’abaisse  et  la  thermogenèse  est  de  plus  en 
plus  ralentie.  C’est  ainsi  qu’en  18  heures,  un  lapin  normal  de 
2  k.  qui  avait  fourni  72.000  microcalories  par  kilogr.,  n’a  plus 
donné  dans  le  même  laps  de  temps  que  55.000  calories  après 
avoir  reçu  4  ce.  de  la  culture. 

De  la  visibilité  de.s  efiluves  inng'ii étiques  et  élec¬ 
triques  chez  les  sujets  en  état  hypnotique. 

51.  J.  Luys.  —  J’ai  noté  depuis  quelques  années  que  parmi 
les  aptitudes  nouvelles  que  l’on  peut  développer  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  des  sujets  placés  en  état  hypnotique,  il  en  exis¬ 
tait  une  très  remarquable  :  c’est  de  devenir  sensibles  à  l’action 
des  barreaux  aimantés,  d’être  attités  et  repoussés  par  les 
effluves  qui  s’en  dégagent,  et  surtout  de  percevoir  les  diffé¬ 
rences  de  coloration  des  effluves  qui  se  dégagent  soit  du  pôle 
positif,  soit  du  pôle  négatif. 

J’ai  constaté,  en  outre,  que  non  seulement  ces  sujets  sont 
aptes  à  signaler  la  coloration  des  courants  magnétiques,  mais 
encore  à  reconnaître  celle  des  courants  électriques,  des  cou¬ 
rants  électro-magnétiques  et  des  courants  qui  s’accumulent 
dans  les  bobines  d’induction. 

Pour  mettre  en  évidence,  cette  curieuse  propriété,  j’ai 
recours  à  la  technique  suivante  : 

Je  place  d’abord  lesujet  en  léthargie  et  l’amène  rapidement 
à  l’état  somnambulique.  En  ces  conditions  je  présente  succes¬ 
sivement  devant  lui  les  deux  pôles  d’un  gros  barreau  aimanté 
à  quatre  ou  cinq  branches . 

A  ce  moment,  quand  il  s’agit  du  pôle  nord,  il  dit  qu’il  voit 
s’en  dégager  des  efiluves  bleus  comme  des  flammes  d’un 
bouquet  d’artifice;  s’il  s’agit  du  pôle  sud,  ce  sont  au  contraire 
des  flammes  rouges  qu’il  signale,  et  l’on  constate  eu  meme 
temps  que  l’action  des  effluves  du  pôle  nord  lui  sont  agréables 
et  que  celles  du  pôle  sud  lui  sont  pénibles  et  qu’il  les  voit 
avec  peine.  C’est,  pour  le  dire  en  passant,  la  répétition  des 
phénomènes  que  j’ai  déjà  signalés  et  qui  constatent  l’action 
psychique  exercée  sur  le  sensorium  par  les  effluves  magné- 

i  on  met  le  sujet  en  présence  d’une  pile  d’un  appareil 
électrique  quelconque  non  muni  de  ses  rhéophores,  une  pile 
au  bichromate  par  exemple,  il  signale  dans  la  bouteille  une 
nuance  jaune  diffuse;  et  si  on  met  les  rhéophores  en  place,  il 
voit  les  fils  avec  chacun  une  coloration  spéciale  ;  le  rhéophore 
négatif  (analogue  au  pôle  nord  do  l’aimant)  lui  apparaît  coloré 
en  bleu,  le  rhéophore  po.sitlf  en  rouge,  et  s’il  y  a  une  bobine 
d’induction,  elle  lui  paraît  colorée  en  jaune. 

Certains  sujets  sont  tellement  sensibles  à  l’action  des 
effluves  magnétiques  que l’und’cux,  un  sujet  mâle,  a  pureeon- 
naitre  au  bout  de  deuc  ans  les  traces  d’effluves  magnétiques 
accumulées  sur  un  papier  photographique  impressionné  depuis 


ce  temps  par  les  effluves  magnétiques  émanées  du  pôle  nord 
d’un  barreau  aimanté. 

Chez  les  sujets  hypnotiques  méthodiquement  dirigés,  ces 
aptitudes  se  révèlent  en  général  d’une  façon  régulière  avec 
plus  ou  moins  de  netteté.  Les  cas  exceptionnels  de  non-sensi¬ 
bilité  aux  couleurs  sus-indiquées  sont  rares  et  avec  un  peu 
d’attention  on  arrive  à  reconnaître  qu’ils  rentrent  dans  la 
règle  générale. 

Un  procédé  plus  simple  consiste  à  ne  mettre  seulement  que 
la  rétine  en  état  d’hypnotisation,  le  cerveau  restant  ainsi  eu 
dehors  de  l’opération.  Le  sujet  sensitif  se  place  devant  l'opé¬ 
rateur  qui  promène  trausversalement  ses  deux  doigts  au 
devant  de  ses  youx,  il  produit  alors  un  état  d’éréthisme  de 
la  rétine  qui  se  caractérise  à  l’ophthalmoseopo,  par  une  vascu¬ 
larisation  instantanée  qui  donne  à  la  surface  nerveuse  une 
suractivité  extra-physiologique  tout  à  fait  spéciale  (1). 

On  a  eu  soin  à  l’avance  de  faire  dessiner  sur  une  feuille  do 
papier  les  objets  divers  dont  on  veut  étudier  la  coloration  des 
effluves  et  le  sujet  ayant  eu  au  préalable  les  yeux  ainsi  pré- 
arés  artificiellement,  son  cerveau  demeurant  intact,  non 
ypnotisé,  on  lui  p.'ésente  un  pinceau  avec  différentes  cou¬ 
leurs  et  on  lui  enjoint  de  teinter  comme  il  le  voit  les  différents 
points  que  l’on  désire  connaître.  C’est  ainsî  qu’on  les  voit  motu 
proprio,  sans  aucune  sollicitation  extérieure,  s’il  s’agit  d’un 
aimant,  mettre  des  colorations  bleues  au  pôle  négatif,  des 
colorations  rouges  au  pôle  positif,  s’il  s’agit  des  rhéophores  d’une 
pile  les  colorer  d’une  façon  similaire,  le  bleu  sur  le  fil  négatif, 
le  rouge  sur  le  positif,  le  jaune  sur  les  bobines  d’induction. 

En  un  mot,  il  rend  visibles  et  apparentes  une  multitude 
d’actions  fluidiques  qu’avec  les  seules  ressources  de  nos  yeux 
nous  sommes  complètement  incapables  de  reconnaître. 

Au  bout  de  quelques  minutes  le  sujet  se  sent  fatigué  et 
demande  qu’on  lui  remette  les  yeux  dans  les  conditions  nor¬ 
males.  —  Il  suffit  de  faire  devant  les  yeux  quelques  passes 
dans  le  sens  vertical  pour  rétablir  l’état  physiologique  et  ame¬ 
ner  la  décongestion  de  la  rétine  —  ce  dont  on  peut  s’assurer  au 
bout  de  quelques  minutes  par  un  nouvel  examen  à  l’ophthal- 
moscope. 

Dans  une  communication  ultérieure  je  mmtreraique  cette 
aptitude  des  sujets  hypnotisés  à  dépister  dos  colorations  qui 
échappent  à  nos  yeux  donne  une  confirmation  complète  à 
la  découverte  de  Dèo'.e  sur  la  polarité  humaine  ;  je  montrerai 
ainsi  que  le  sujet  hypnotique  mis  en  action,  l’être  vivant,  peut 
être  employé  comme  un  réactif  pour  révéler  les  différentes 
colorations  qui  existent  à  l’état  normal  chez  l’homme,  soit 
u’on  examine  les  organes  des  sens  du  côté  gauche  ou  ceux 
U  côté  droit  ;  c’est  ainsi  que  j’ai  reconnu  qu’à  l’état  normal 
l’œil  du  côté  droit,  ainsi  que  l’oreille,  les  narines,  les  lèvres 
dégagent  des  effluves  de  coloration  rouge,  tandis  que  l’oreille^ 
les  narines,  les  lèvres  du  côté  gauche  des  effluves  bleus,  que 
l’intensité  de  ces  effluves  est  proportionnelle  à  l’énergie  des 
forces  vitales:  — •  qu’elle  est  atténuée  considérablement  dans 
le  côté  frappé  d’une  hémiplégie  par  exemple,  qu’elle  est  réduite 
des  deux  côtés  à  de  petites  lueurs  chez  les  tabétiques  chro¬ 
niques, et  qu’enfin,chez  les  névropathiques, chez  les  hystériques 
des  deux  sexes  la  coloration  des  effluves  rouges  du  côté  droit 
devient  violette;  ce  qui  peut  dans  certains  cas  devenir  un 
précieux  élémout  de  diagnostic, 

Gtiioun. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  11  mai  1892. 

Présidence  de  M.  E.  Labbé. 

Traitement  rte  la  diplithérie 

51.  Hallopeau  a  eu  l’occasion  d’employer  dernièrement 
4  fois  le  traitement  de  M.  Josias,  et  s’en  est  aussi  bien  trouvé 
que  du  traitement  de  (laucher  auquel  il  avait  eu  recours, 
l’année  dernière,  dans  trois  cas  d’angine  diphthéritique.  Les 
deux  traitements  se  ressemblent  du  reste  beaucoup,  et  c’est 
une  preuve  que  le  traitement  local  de  la  diphthérie  est  basé 
sur  une  conception  thérapeutique  juste. 

Il  y  a  un  inconvénient,  c’est  la  persistance  des  eschares 

(1)  J'ai  déjà  signalé  cet  état  rapide  de  vascularisation  delà  rétine 
dans  l’état  d’hypnotisme,  dans  une  note  communiquée  à  l’Académie 
des  sciences,  1890. 
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superficielles  qui  font  penser  à  tort  à  la  reproduction  des 
fausses  membranes.  Mais  avec  un  peu  d’habitude  on  arrive  à 
distinguer  facilement  l’eschare  de  la  fausso-membrane. 

M.  Berlioz  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  un  topique 
anhydre  si  l'on  désire  atténuer  un  peu  la  douleur.  L’eau 
augmente  la  causticité  de  l’acide  phénique.  Quant  à  l'acide 
sulfo-ricinique,  il  est  complètement  déshydraté  par  le  carbo¬ 
nate  de  potasse  pur. 

M.  Hallopeau  est  de  l’avis  de  M.  Berlioz.  Il  demande 
ensuite  à  M.  Josias  comment  faire  quand  la  diphthérie  envahit 
les  fosses  nasales 

M.  Jo.sias.  —  On  peut  commencer  par  des  lavages  d'eau 
de  chaux,  puis  quand  les  plaques  apparaissent  sur  la  mu¬ 
queuse  nasale,  il  faut  les  traiter  tout  comme  les  fausses-mem- 
branes  des  amygdales  et  du  pharynx. 

M.  Labbée.  —  L’examen  bactériologique  des  fausses mem - 
braues  fournirait-il  des  données  pour  le  pronostic  ? 

ül.  Josias.  —  L’examen  bactériologique  est  surtout  im¬ 
portant  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Quant  au  pronostic,  il 
faut  encore  compter  avec  l’organisme,  avec  sa  résistance, 
qu’il  est  nécessaire  de  soutenir  dans  la  lutte  contre  l’infection. 

W.  Guelpa  considère  la  fausse  membrane,  contrairement 
à  l’opinion  des  cliniciens  et  des  bactériologistes,  comme  un 
rempart  contre  l’invasion  du  bacille  de  Lœlfier.  Celui-ci,  qui 
pullule  dans  la  salive  et  les  mucosités,  ne  peut  franchir  la 
barrière  opposée  par  l’épithélium.  Au  lieu  de  détruire  la 
fausse  membrane,  il  faut  la  consolider,  la  garder  jusqu’à  ce 
que  l’épithélium  se  soit  reformé  en  dessous. 

On  ne  doit  toucher  les  fausses  membranes  avec  un  antisep¬ 
tique  faible  que  dans  le  cas  où  la  résistance  opposée  par  l’or¬ 
ganisme  commence  à  fléchir.  Du  reste  toute  angine  diphthéri- 
tique  fausse  ou  vraie,  avec  fausses  membranes  limitées,  guérit 
quand  elle  est  prise  à  temps. 

M.  Josias  partage  l’opinion  combattue  parM.  Guelpa  et 
croit  que  la  fausse  membrane  est  l’ennemi  qu’il  faut  détruire. 
C’est  aussi  l’avis  de  M.  Sanné. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  admet  bien  que  le  traiternent 
actuel  estplus  rationnel,  meilleur  et  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  le  traitement  ancien  ;  mais  il  reste  encore  des  angines 
diphthéritiques  septiques  d’emblée  qui  foudroient  le  malade. 
Contre  celles-ci  tous  les  traitements  échouent,  et  le  traitement 
spécifique  n’est  pas  encore  trouvé. 


ÉTRANGER 
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SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  20  mni  1892. 

Eclaii'aft-e  de  l'apophyse  masto’ide. 

M.  lirbantschitseh  a  présenté  un  appareil  pour  l’éclai¬ 
rage  de  l’apophyse  masto'i'de. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  petite  lampe  électrique  qui 
se  fixe  à  l’apophyse  tout  près  du  pavillon  de  l’oreille,  et  d’un 
tube  en  entonnoir  qu'on  introduit  dans  le  conduit  auditif 
externe.  Si  l’apophyse  masto’fde  est  saine,  ou  voit,  en  regardant 
à  travers  le  tube,  les  parois  du  conduit  auditif  très  bien  éelai- 
rées]par  la  lumière  qui  passe  à  travers  l’apophyse  mastoïde  ;  si 
elle  est  prise,  l’éclairage  est  obscur,  peu  net. 

Pour  pouvoir  attribuer  à  ce  phénomène  une  valeur  diagnos¬ 
tique  certaine,  il  faut  que  la  peau  qui  recouvre  l’apophyse 
inasto'i'de  soit  normale  et  qu’il  n’existe  pas  d’épaississement 
du  tissu  osseux.  Dans  les  cas  douteux,  on  aura  recours  à 
l’éclairage  comparé  des  deux  apophyses. 

C’arcinome  Iraîlé  par  le  remède  Adamkîewicz. 

SI.  p.Adainkîewiez  présente  un  malade  qu’il  soumis 
(\  ses  injections  pour  un  épithélioma  de  la  lèvre  récidivé  pour 
la  troisième  fois.  A  la  suite  de  ces  injections,  la  tumeur  se 
ramollit  à  son  centre  et  une  partie  de  la  masse  cancéreuse  fut 
éliminée  après  avoir  présenté  les  signes  réactionnels  déjà 
décrits  (rougeur,  tuméfaction,  etc.). 


M.  liundrat  fait  observer  que  fe  ramollissement  de  la 
tumeur  avec  ulcération  et  élimination  des  parties  survient 
souvent  spontanément  dans  les  métastases  carcinomateuses 
des  ganglions  lymphatiques  du  cou. 

Traumatisme  du  crâne. 

SI.  Ilofmokl  présente  un  malade  qui  quelque  temps  aupa¬ 
ravant  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  région  tem¬ 
porale  avec  broiement  complet  et  enfoncement  du  temporal. 
Après  l’ablation  des  fragments  à  la  gouge,  on  trouva  eu  outre 
une  fissure  au  frontal.  Hémorrhagie  eu  nappe  .  consi¬ 
dérable  ayant  nécessité  un  tamponnement  iodoformé.  Coma 
pendant  huit  jours.  Au  troisième  jour,  paralpie  faciale  droite. 
La  guérison  évolua  ensuite  sans  complications.  Aujourd’hui, 
quatre  mois  après  l’accident,  on  trouve  à  la  place  de  la  plaie 
un  enfoncement.  La  cicatrice,  malgré  son  étendue  (9  cent,  de 
long  sur  7  de  large),  ne  présente  pas  de  pulsations.  Pas  de 
troubles  cérébraux. 

Étranglement  interne. 

Al. Ilofmokl  présente  des  pièces  anatomiques  se  composant 
d’une  portion  invaginée  de  l’intestin  avec  polype  pédiculé 
inséré  sur  la  partie  invaginée,  Ces  pièces  proviennent  d’un 
tuberculeux  opéré  pour  des  accidents  d’étranglement  interne. 
Le  malade  succomba  au  shock  dix-huit  heures  après  l’opé¬ 
ration. 

L’invagination  était  formée  par  le  côlon  ascendant  contre 
le  côlon  transverse.  Le  polype  était  un  lipome  sous-muqueux. 

La  séance  du  13  mai  a  été  occupée  par  une  série  de  pré¬ 
sentations  de  malades. 

AI.  Albert  a  présenté  une  malade  guérie  d’un  Icyste  hijda- 
tique  du  foie  par  l’extirpation  de  la  tumeur  après  laparotomie, 
et  a  rapporté  en  môme  temps  un  cas  de  kyste  hydatique  db  la 
vessie  pris  pour  un  myoïne  et  tiaité  par  l’incision  périnéale. 
Le  second  opéré  guérit  également.  Al.  Bîllroth  fait  observer 
à  cette  occasion  que  le  traitement  qui  lui  avait  réussi  le  mieux, 
dans  neuf  cas,  était  l’ouverture  du  kyste,  l’évacuation  du 
liquide  et  l’injection  d’une  émulsion  iodoformée.  Le  sac  est 
ensuite  suturé  et  replacé  dans  le  ventre.  L’iodoforme  peut 
être  remplacé  par  le  sublimé. 

AI.  Alüller  présente  deux  malades  atteintes  de  tiiherculose 
de  l'iris  et  un  troisième  guéri  d’une  tuberculose  de  la  scléro¬ 
tique. 

AI.  Chiari  présente  les  préparations  microscopiques  d’un 
cas  de  varices  des  cordes  vocales.  AI.  II  illroth  fait  remar¬ 
quer  que  les  préparations  paraissent  plutôt  se  rapporter  à 
une  tumeur  caverneuse. 

Al.  Sternberg  présente  trois  femmes  guéries  par  le  phos¬ 
phore  d’une  ostéomalacie  puerpérale  grave.  Pour  lui,  le 
phosphore  est  le  spécifique  de  cette  affection,  et  la  castration 
ne  serait  justifiée  que  chez  des  femmes  jeunes  susceptibles 
d’être  fécondées. 


Dystrophie  imiseiilaire. 

AI.  Ilœvel  a  présenté  à  la  Société  des  médecins  de  Stïbie 
un  malade  atteint  de  dystrophie  musculaire. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans  qui,  à  Tans,  commença  à 
mal  marcher  et  fut  obligé  de  garder  le  lit  à  10  ans.  Parmi  les 
antécédents,  on  ne  relève  que  l’épilepsie  de  la  mère.  Presque 
tous  les)muscles  sont  maintenant  atrophiés,  mais  les  delto’i’des, 
les  trapèzes,  les  gastroenémiens  et  quelques  autres  muscles 
présentent  une  atrophie  pseudo-hypertrophique.  L’extension 
et  la  flexion  des  doigts  et  des  orteils  se  fait  encore  librement 
mais  tous  les  autres  mouvements  sont  presque  impossibles  ou 
très  limités.  Dans  quelques  groupes  musculaires,  il  existe  des 
contractions  douloureuses. 

Ce  qui  est  particulièrement  intéressant  dans  ce  cas,  c’est 
que  les  muscles  de  la  face  sont  pris.  Le  malade  ne  peut 
presque  plus  exécuter  les  mouvements  de  mastication.  La 
langue  n’est  pas  prise,  et  la  parole  reste  normale. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

taris.  —  Soc.  auoa.  du  l’iMP.  DK3  AK-rs  et  JUNDïAC-ruRKS  et  DUBUISSOü 
12,  mu  Panl-Lelong.  —  M.  Bamasra'id  imp. 
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Les  eaux  de  Renlaig-ue 

Dans  un  premier  article,  publié  dans 
la  Gazette  Ilébdomadaire  il  y  a  quelques 
années,  sur  les  eaux  de  Eenlaigue,  après 
avoir  rappelé  leur  composition  chimique, 
d’après  l’analyse  officielle  du  professeur 
Bouis  ,  de  l'Ecole  de  pharmacie  et  de 
l’Académie  de  médecine,  faite  en  1872, 
qui  décelait  par  litre  d’eau  :  3  gr.  352  de 
gaz  acide  carbonique  ;  plus,  de  O  gr.  42 
de  bicarbonate  de  soude,  environ  0  gr.  25 
de  bicarbonate  de  magnésie  ;  plus,  de 
0  gr.  08  de  fer,.0  gr.  45  de  chlorures  de 
sodium  et  de  potassium  et  O  gr.  Oô  de 
silice  ;  me  basant  sur  cette  analyse,  à  la 
suite  de  laquelle  les  eaux  de  Eenlaigue 
furent  approuvées  par  l’Académie  de 
médecine,  j’avais  démontré  que  ces 
eaux  sont  gazeuses,  alcalines,  bicarbona¬ 
tées,  ferrugineuses,  chlorurées,  et  ren¬ 
trent,  comme  le  disait  Gubler,  «  dans  la 
catégorie^  de  ces  eaux  martiales  com¬ 
plexes  éminemment  reconstituantes , 
douées  tout  à  la  fois  d’une  forte  propor¬ 
tion  de  fer  carbonaté  et  d’une  notable 
quantité  de  soude,  de  chlorure  de  sodium 
et  de  potassium  »,  auxquelles  le  regretté 
professeur  de  thérapeutique  donnait  la 
préférence  parmi  les  eaux  ferrugineuses 
gazeuses,  parce  qu’elles  «  joignent  à  ces 
deux  principes  les  sels  neutres  du  sérum 
sanguin  ».  J’avais  aussi  démontré  que 
les  eaux  de  Eenlaigue  peuvent  soutenir 
avec  tout  avantage  la  comparaison  avec 
les  eaux  analogues  de  Spa,  Pyrmont, 
Schwalbach,  Orezza,  Bussang,  Vais 
(Saint-Jean),  etc.,  car,  beaucoup  plus 
chargées  que  toutes  celles-ci  en  acide 
carbonique,  venant  immédiatement  après 
Orezza  et  avant  le  Pouhon  de  Spa  comme 
richesse  en  fer,  elles  sont  plus  alcalines 
que  le  Pouhon  de  Spa,  qui  l’est  à  peine, 
et  Orezza,  qui  ne  l’est  pas  du  tout. 

Puis,  me  basant  solidement  sur  les 
expériences  de  physiologie  thérapeutique 
de  Mialhe,  Barthez,  Gubler,  Eabuteau, 
Papillon, ClaudeBernard,  Ch.  Eichet.etc., 
et  sur  les  observations  cliniques,  j’avais 
démontré  l’ensemble  des  propriétés  toni¬ 
ques  et  reconstituantes  des  eaux  de  Een¬ 
laigue  et  leur  remarquable  efficacité 
dans  les  affections  caractérisées  par 
une  faiblesse  générale  de  l’organisme, 
suite  d’altération  ou  d’insuffisance  de 
l’hématose,  telles  que  l’anémie,  la 
chlorose,  la  leucorrhée,  l’aménorrhée, 
si  souvent  douloureuse,  la  dysménor¬ 
rhée,  la  grossesse,  la  convalescence  des 
maladies  aigues,  etc, 

Enfin,  j’avais  indiqué  les  bons  effets 


qu’on  retirait  des  eaux  de  Eenlaigue 
dans  les  affections  du  tube  digestif  résul¬ 
tant,  soit  d’un  vice  de  sécrétion  des 
muqueuses  de  l’estomac,  soit  d’une  dimi¬ 
nution  des  mouvements  péristaltiques  de 
cet  organe,  soit  d’une  hyperesthésie  sto¬ 
macale,  mais  sans  y  insister  autrement. 

Aujourd’hui  que  l’usage  des  eaux  de 
Eenlaigue  est  entré  dans  la  pratique 
médicale  courante,  dans  presque  tous  les 
pays,  je  voudrais  revenir,  en  insistant 
d’une  manière  spéciale,  sur  leurs  pro¬ 
priétés  manifestes  comme  eaux  apéri- 
tiveset  digestives. 

Eappelons  que  ces  eaux  renferment 
3  gr.  352  d’acide  carbonique,  plus 
0  gr.  42  de  bicarbonate  de  soude,  0  gr.  25 
de  bicarbonate  de  magnésie,  et  que  c’est 
surtoutpar  ces  éléments  qu’elles  agissent 
comme  apéritives  et  digestives. 

Tout  le  monde  sait,  en  effet,  et  les 
physiologistes  sont  d’accord  sur  ce  point, 
que  l’acide  carbonique  introduit  dans 
l’estomac  à  l’état  de  dissolution  aqueuse 
y  provoque,  après  un  effet  rafraîchissant 
et  désaltérant,  une  sensation  de  chaleur 
et  de  bien-être;  que,  sous  son  influence, 
l’appétit  est  réveillé,  la  sécrétion  sali¬ 
vaire  exagérée,  de  même  que  la  sécrétion 
du  sue  gastrique,  comme  l’ont  démontré 
Claude  Bernard  et  Blondelot  ;  que  les 
contractions  péristaltiques  de  l’estomac 
et  des  intestins  sont  activées  en  même 
temps  que,  d’après  Virchow,  les  mouve¬ 
ments  des  cils  vibratiles  de  la  muqueuse 
sont  réveillés  et  la  sensibilité  de  la  mu¬ 
queuse  stomacale  diminuée,  ce  qui  faci¬ 
lite  singulièrement  la  digestion. 

Tout  le  monde  sait  aussi,  depuis  les 
expériences  de  Cl.  Bernard  et  Blondelot, 
que  les  bicarbonates  alcalins,  ingérés  à 
faible  dose,  se  transforment  intégrale¬ 
ment  en  chlorures  au  contact  de  l’acide 
chlorhydrique  du  suc  gastrique,  aug¬ 
mentent  la  sécrétion  de  ce  liquide  et 
concourent  par  suite  à  faciliter  la  di¬ 
gestion  et,  comme  disait  Mialhe  avec 
juste  raison,  activent  les  combustions 
organiques. 

D’accord,  direz-vous,  mais  les  eaux  de 
Eenlaigue  contiennent  du  fer  et  les  fer¬ 
rugineux  rendent  les  digestions  lourdes 
et  difficiles.  A  cela,  nous  répondrons  : 
oui,  les  eaux  de  Eenlaigue  contiennent 
du  fer,  mais  elles  ne  le  renferment  que 
dans  des  proportions  (0  gr.  08)  que  Gu¬ 
bler  appelait  si  justement  «  eupeptiques  » 
et  Claude  Bernard  a  clairement  démon¬ 
tré  que  le  fer,  dans  ces  conditions,  favo¬ 
rise  au  contraire  la  digestion  et  l'absorp¬ 
tion. 

Donc,  nous  avons  eu  raison  de  dire, 
jadis,  que  les  eaux  de  Eenlaigue  agissent 
de  la  façon  la  plus  efficace  chez  les  indi¬ 
vidus  en  proie  à  l’anorexie,  dont  l’appétit 


est  capricieux  ;  chez  ceux  qui  sont  atteints 
des  affections  du  tube  digestif,  résultant 
soit  d’un  vice  de  sécrétion  des  muqueu¬ 
ses  de  l’estomac,  soit  d’une  diminution 
des  mouvements  péristaltiques  de  cet 
organe,  soit  d’une  hyperesthésie  stoma¬ 
cale. 

Nous  devons  donc  en  recommander 
l’usage  aux  individus  qui  souffrent^  de 
troubles  de  la  digestion,  les  uns  fonction¬ 
nels  et  décrits  sous  le  nom  de  dyspepsies 
putrides,  caractérisées  par  l’insuffisance 
de  l’acidité  du  suc  gastrique  (que_  cette 
insuffisance,  comme  dit  Berlioz,  soit  due 
à  une  altération  dans  la  quantité  ou  la 
qualité  du  sue)  qui  fait  que  les  aliments 
se  putréfient  dans  l’estomac,  d’où  résul¬ 
tent  de  la  gastralgie,  des  vomisseinents, 
des  renvois  fétides  ;  les  autres  d’origine 
névralgique  (gastralgie,  entéralgie)  et  se 
traduisant  par  des  symptômes  douloureux 
tels  que  crampes,  pyrosis.  Nous  devons 
également  les  conseiller  aux  personnes 
qui  sont  sujettes  à  la  constipation  habi¬ 
tuelle,  résultant  de  digestions  lentes  et 
incomplètes;  à  celles  qui  sont  atteintes  de 
catarrhe  chronique  gastro-intestinal,  lié 
à  un  état  général,  avec  caractère  dé¬ 
pressif  comme  celles  qui  font  abus  des 
spiritueux  ;  chez  celles  enfin  dont  la 
dyspepsie  est  liée  à  des  écarts  de  ré¬ 
gime,  à  du  surmenage,  ou  à  l’une  des 
diathèses  rhumatismale  ou  g;outteuse. 
Chez  les  rhumatisants,  elles  agissent,  en 
outre,  comme  tempérantes  et  rafraîchis¬ 
santes  et,  dans  la  goutte,  comme  diu¬ 
rétiques  légers  et  toniques. 

En  résumé,  la  clinique  confirme  chaque 
jour  d’une  manière  éclatante  et  constante 
les  propriétés  apéritives,  eupeptiques, 
digestives,  toniques  et  reconstituantes 
des  eaux  de  Eenlaigue. 

Eappelons,  en  terminant,  que  les  eaux 
de  Eenlaigue  sont  parfaitement  claires  et 
limpides,  d’un  goût  frais  et  piquant  très 
agréable,  n’altérant  en  rien  la  couleur  et 
le  goût  du  vin,  d’autant  plus  légères  à 
l’estomac  et  facilement  assimilables 
qu’elles  ne  contiennent  même  pas  de  tra¬ 
ces  de  sulfate  de  chaux,  et  qu’on  peut, 
sans  la  moindre  fatigue,  sans  la  moindre 
irritation  des  voies  digestives,  en  prolon¬ 
ger  l’usage  pendant  des  mois  entiers,  mal¬ 
gré  la  présence  du  fer,  grâce  à  la  dose  et 
aux  principes  minéraux  qui  entrent  dans 
sa  composition;  enfin,  qu’elles  se  conser¬ 
vent  indéfiniment  par  suite  de  l’absence 
presque  absolue  des  matières  organiques 
et  grâce  à  la  présence  de  la  silice. 

D”  P.  Labaethb, 
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FOHMULAIHE  TIlÉliAPEUTIQUE 


De  l’écoulement  sanguin  appelé»  le 

petit  retoui-  de  couches  »  et  de  la 

conduite  à  tenir  eu  sa  présence. 

On  sait  que,  chez  les  accouchées, 
l’écoulement  lochial,  après  avoir  été 
rouge  puis  rosé  pendant  les  cinq  ou  six 
premiers  jours,  devient  ensuite  blanc 
jaunhtre  et  que  souvent,  vers  le  quator¬ 
zième,  seizième,  dix-huitième  ou  ving¬ 
tième  jour,  on  voit  réapparaître  chez 
elles  un  nouvel  écoulement  sanguin  qui 
dure  quelques  jours. 

Cet  écoulement,  auquel  on  donne  le 
nom  de  petit  retour  de  couches,  est  di¬ 
versement  interprété  par  les  accoucheurs. 
En  général,  ilg  sont  portés  à  le  considé¬ 
rer  comme  un  phénomène  morbide  dii, 
soit  à  un  écart  de  régime,  soit  à  un  lever 
prématuré  ou  à  des  mouvements  intem¬ 
pestifs  faits  par  l’accouchée  dans  son  lit. 

Or,  d’après  l’opinion  do  il.  le  docteur 
S.  Remy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
■  de  médecine  de  Paris,  le  phénomène  du 
petit  retour  de  couches  ne  serait  autre 
chose  qu’une  menstruation. 

Un  premier  argument  fourni  par  notre 
confrère  à  l’appui  de  cette  opinion  est  la 
grande  fréquence  du  petit  retour  de 
couches.  En  effet,  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Herrgott  (de  Nancy),  où  les 
accouchées  restent  le  plus  souvent  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  premières  semaines 
de  la  puerpéralité,  M.  Remy  l’a  observé 
dans  plus  de  600/0  des  cas. 

D’autre  part,  le  phénomène  du  petit 
retour  do  couches  apparaît,  d’après  les 
observations  de  notre  confrère,  chez  les 
femmes  qui  nourrissent  comme  chez 
celles  qui  n’allaitent  pas.  11  peut  se  mon¬ 
trer  avant  le  premier  lever  chez  les 
femmes  qu’on  retient  longtemps  au  lit  ; 
il  peut  coïncider  avec  le  premier  lever 
ou  bien  apparaître  plusieurs  jours  après 
celui-ci.  On  peut  donc  dire  que  les  mou¬ 
vements  dans  le  lit,  la  position  assise,  le 
premier  lever,  etc.,  ne  sont  point  les 
causes  habituelles  du  retour  de  l’écoule- 
mont  sanguin. 

Troisième  argument  :  le  petit  retour 
de  couches  est  précédé  de  prodromes  et 
accompagné  de  certains  phénomènes 
subjectifs  (coliques,  tranchées,  douleurs 
abdominales)  analogues  à  ceux  des 
règles.  Le  nourrisson  crie  plus  que  de 
coutume  lors  do  l’existence  du  petit  re¬ 
tour  de  couches  chez  la  mère  et  présente 
parfois  dos  selles  vertes. 

Enfin,  dernier  argument,  en  calculant 
dans  les  observations  le  temps  écoulé 
entre  la  dernière  menstruation,  celle  qui 
a  précédé  la  grossesse,  et  le  moment  de 
l’apparition  du  petit  retour,  M.  Eemy  a, 
trouvé  dos  chiffres  qui  paraissent  des 
multiples  de  ceux  qui  constituent  les 
types  des  intervalles  intermenstruels  : 
26,  27,  28  jours, 


[  Si  on  admet,  comme  M.  Remy,  que  le 
petit  retour  de  couches  est  une  mens¬ 
truation,  la  conduite  à  tenir  en  présence 
de  cet  écoulement  sanguin  est  facile  à 
comprendre. 

Tant  rj^ue  l’abondance  et  la  durée  de 
l’écoulement  ne  dépassent  pas  les  limites 
normales,  le  médecin  se  bornera  à  pres¬ 
crire  le  repos,  l’observation  des  règles  ha¬ 
bituelles  de  l’hygiène  et  n’entreprendra 
rien  qui  puisse  entraver  un  phénomène 
physiologique.  Mais  si  l’écoulement  pre¬ 
nait  le  caractère  pathologique  et  revêtait, 
sous  r  i  nfi  uence  d’ un  état  congestif  anormal 
de  l’utérus,  les  caractères  d’une  véritable 
hémorrhagie,  cet  accident  serait  combattu 
par  tous  les  moyens  habituellement  em¬ 
ployés  en  pareille  circonstance,  tels  que 
ergotine,  eau  chaude, applications  chaudes 
sur  la  colonne  vertébrale  lombaire,  etc., 
suivis,  après  l’arrêt  de  l’hémorrhagie, 
d’un  traitement  dirigé  contre  la  subin- 
volution  de  l’utérus. 

Solution  contre  les  syphilicles 
tertiaires.  —  M.  E.  Bbsnieb. 

Liqueur  de  van  Svieten .  200  grammes. 

lodure  de  potassium .  50  — 

Eau  distillée .  800  — 

Mêlez.  —  A  prendre  ■:  une  cuillerée  à 
bouche  au  commencement  de#  deux 
principaux  repas. 

Cette  solution  remplace  le  sirop  dé  Gi- 
bert,  que  certains  malades  supportent 
difficilement. 

De  quelques  usag-es  internes 
de  la  résorcine. 

M.  le  docteur  II.  Mendie  (de  Rhoydt) 
recommande  le  méta-dioxybenzol,  connu 
sous  le  nom  de  résorcine,  pour  le  traite¬ 
ment  de  diverses  affections  gastro-intes¬ 
tinales,  dans  lesquelles  il  emploie  ce 
médicament  avec  un  succès  qui  ne  s’est 
jamais  démenti. 

Dans  la  diarrhée  infantile, M.  Menche 
se  sert  de  la  formule  suivante  : 

Késorcine  médicinale. . .  0  gr.  30  à  0  gr.  50  c. 

Eau . 80  grammes. 

Sirop  do  sucre .  20  — 

E.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuillerée 
à  café  ou  à  dessert  toutes  les  deux  heures. 

Onpeutaussi, suivant  les  circonstances, 
ajouter  à  la  potion  0  gr.  50  centigr.  de 
teinture  d’opium  camphrée  (élixir  paré¬ 
gorique),  ou  bien  1  gramme  de  teinture 
de  gentiane. 

Les  effets  do  cette  médication  sont  des 
plus  prompts  et  des  plus  constants.  Ils  se 
manifestent  tout  d’abord  par  la  cessation 
rapide  des  vomissements;  puis  l’agitation 
fait  place  à  un  sommeil  calme,  et  les  dé¬ 
jections  ne  tardent  pas  à  diminuer  de 
fréquence  e  t  à  reprendre  enfin  leur  as¬ 
pect  normal. 

D’après  M.  Menche,  la  résorcine  est 
indiquée,  chez  les  adultes,  dans  un  grand 
nombre  d’affections  de  l’estomac,  telles 
que:  embarras  gastrique,  dyspepsies 


nerveuses,  catarrhe  chronique,  dilataj 
tion  et  cancer.  Le  médicament  n’es_ 
contre-indiqué  que  dans  les  ulcères  ré 
cents  de  l’estomac. 

Sous  l’influence  de  la  résorcine  on  voit 
disparaître  très  rapidement  les  renvois 
acides  ou  fétides,  les  vomissements  et  les 
sensations  douloureuses  et  pénibles  à  la 
région  épigastrique  ;  l’état  général  s’amé¬ 
liore,  le  sommeil  devient  calme  et  répa¬ 
rateur,  l’appétit  renaît  et  enfin  Indiges¬ 
tion  redevient  normale. 

Voici  les  formules  dont  M.  Menche  se 
sert  dans  les  affections  gastro-intestinales 
des  adultes,  suivant  qu’il  y  a  prédomi¬ 
nance  de  dyspepsie,  de  diarrhée  avec  vo¬ 
missements  ou  de  constipation  : 

Acide  chlorhydrique  médicinali  „ 

Késorcine  mkiciuale . 5  2  grammes 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères  20  — 

Eau  distillée .  178  — 

E.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuillerée 
à  bouche  toutes  les  deux  heures  (contre 
la  dyspepsie  et  la  gastrite  aiguë). 

Késorcine  médicinale .  2  grammes. 

Eau  distillée .  180  — 

Teinture  d'opium  camphrée .  5  — 

Sirop  simple .  20  — 

E.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuillerée 
à  bouche  toutes  les  deux  heures  (dans  les 


affections  stomacales  avec  diarrhée  et 
vomissements). 

Racine  de  rhubarbe  concassée. .  CàSgrammes. 
Faites  infuser  dans  : 

Eau  bouillante .  180  — 

Ajoutez  : 

Késorcine  médicinale .  2  — 

Bicarbonate  de  soude .  8  — 

üléosaccharure  de  menthe  poi¬ 
vrée .  10  — 


F.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuillerée 
à  bouche  toutes  les  deux  heures  (lors¬ 
qu’il  y  a  constipation). 

Voici  encore  une  formule  à  laquelle  on 
aura  recours  surtout  dans  les  cas  de  can¬ 
cer  de  l’estomac  ; 

Décoeté  d’écorce  de  coudurango.  180  grammes 
Teinture  vineuse  de  rhubarbe. .  5  — 

Késorcine  médicinale . . .  2  — 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  20  —  ' 

F.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuillerée 
à  bouche  toutes  les  deux  heures. 

D’après  notre  confrère  de  Rheydt,  la 
résorcine  pourrait  aussi  rendre  des  ser¬ 
vices  à  titre  d’hypnotique,  et  serait  en¬ 
core  un  excellent  moyen  contre  le  mal 
de  mer  et  les  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse. 

Gomme  hypnotique,  on  proscrit  le  mé¬ 
dicament  ainsi  qu’il  suit  : 

Késorcine  médicinale .  5  grammes. 

Divisez  en  dix  cachets. —  A  prendre  : 
un  cachet  le  soir,  au  coucher. 

Par  ce  moyen,  M.  Menche  a  réussi  à 
enrayer  l’insomnie  chez  un  phthisique, 
dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  légère,  et 
chez  un  sujet  nerveux,  dont  le  sommeil 
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°tait  troublé  par  la  toux  et  la  cépbalal-  j 
gie. 

Contre  le  mal  de  mer,  notre  confrère 
recommande  la  formule  que  voici  : 
Résorcino  médicinale,  0  gi'.  10  ou  0  gr.  15  c. 
Sucre  de  lait .  0  gr.  50  c. 

Mêlez.  — Pour  un  cachet;  faire  trente 
cachets  semblables. 

A  prendre  :  un  cachet  toutes  les  deux 
heures. 

Ce  traitement  devra  être  commencé 
environ  six  heures  avant  le  moment  de 
s’embarquer.  Si,  pendant  le  voyage,  le 
‘mal  de  mer  survenait  quand  même,  on 
prendi’ait  alors  un  cachet  d’heure  en 
heure. 

Deux  clientes  de  M.  Menche,  sujettes 
toutes  deux  au  mal  de  mer,  au  point 
qu’elles  étaient  malades  même  en  navi¬ 
guant  sur  le  Rhin,  purent,  grâce  à  la  ré- 
sorcine,  supporter  parfaitement  bien  un 
long  voyage  maritime  (traversée  de  l’At¬ 
lantique  dans  un  cas). 

Contre  les  vomissements  de  la  gros¬ 
sesse,  notre  confrère  se  sert  de  la  formule 
indiquée  plus  haut  pour  les  affections 
gastriques  accompagnées  de  diarrhée.  Il 
a  pu  par  ce  moyen  guérir  en  très  peu  de 
temps  une  femme  enceinte  de  trois  mois, 
atteinte  de  vomissements  incessants  qui 
avaient  résisté  à  la  cocaïne,  à  la  teinture 
d’iode  et  au  menthol. 

Une  condition  absolue  de  succès  pour 
tous  les  cas  où  l’on  veut  administrer  la 
résorcine  est  que  le  médicament  soit 
d’une  pureté  absolue.  Il  ne  faut  se  servir 
que  d’une  résorcine  absolument  blanche, 
obtenue  par  sublimation  et  puis  resiMi- 
mée.  Comme  les  solutions  de  résorcino 
s’altèrent  à  la  lumière,  le  pharmacien 
devra  toujours  les  livrer  dans  à&s  flacons 
noirs. 

En  n’employant  toujours  qu’une  ré¬ 
sorcine  de  pureté  irréprochable  et  aux 
doses  sus-indiquées,  M.  Menche  n’a  ja¬ 
mais  eu  d’accidents  chez  ses  malades, 
même  avec  un  usage  très  prolongé  du 
médicament.  C’est  ainsi  qu’un  sujet  at¬ 
teint  de  cancer  de  l’estomac  a  pris  pen¬ 
dant  un  mois,  toutes  les  deux  heures,  une 
cuillerée  à  bouche  de  la  solution  à  1  0/0 
de  résorcine,  sans  en  éprouver  d’autres 
inconvénients  qu’un  peu  de  cuisson  pen¬ 
dant  la  miction.  L’urine  de  ce  malade  ne 
contenait  à  aucun  moment  de  l'albumine 
et  ne  présentait  jamais  de  coloration 
anormale. 

Disons  en  terminant  que,  d’après 
M.  Menche,  les  effets  si  favorables  de  la 
résorcine  dans  les  diverses  affections  sto¬ 
macales  ne  peuvent  être  attribués  uni¬ 
quement  aux  propriétés  antiseptiques  de 
cette  substance.  En  effet,  pour  expliquer 
la  cessation  si  rapide  des  vomissements 
et  des  douleurs,  même  après  quelques 
cuillerées  de  la  solution,  il  faut  admettre 
que  la  résorcine,  en  outre  de  son  action 
antiseptique  incontestable,  exerce  encore 
sur  l’estomac  une  action  particulière. 


calmante  et  analgésique,  qui  se- produit 
presque  instantanément. 

La  pîlocarpine  dans  le  rhuinalisme 
chronique. 

Dans  un  cas  de  rhumatisme  chronique 
avec  épanchements  séreux  dans  les  join¬ 
tures  et  légers  épaississements  fibreux, 
cas  rebelle  à  toutes  les  autres  médica¬ 
tions,  M.  le  docteur  Hochhalt,  médecin 
à  l’hôpital  de  Pest,  a  obtenu  un  bon  ré¬ 
sultat  par  l’usage  du  chlorhydrate  de 
pilocarpine  qu’un  autre  confrère  hon¬ 
grois,  M.  Ooloman  Korda,  avait  préco¬ 
nisé,  il  y  a  déjà  dix  ans,  contre  les  affec¬ 
tions  rhumatismales  chroniques. 

L’action  favorable  que,  d’après  M.  Kor¬ 
da  et  à  en  juger  par  Tunique  observation 
de  M.  Hochhalt,  la  pilocarpine  paraît 
exercer  dans  le  rhumatisme  chronique, 
s’explique  par  Tinfiuence  du  médicament 
sur  les  échanges,  en  raison  de  Thypersu- 
dation  et  du  ptyalisme  qu’il  provoque  et 
qui  ont  pour  conséquence  la  résorption 
des  produits  inflammatoires  et  des  exsu- 
dats  anciens.  G’ est  à  ce  meme  mécanisme 
que  sont  dus  les  succès  de  la  pilocarpine 
en  ophthalmologie,  dans  les  opacités  du 
corps  vitré,  l’iritis  et  Tirido-choroïdite, 
ainsi  qu’en  otologie  dans  certaines  afl'ec- 
tions  labyrinthiques. 

Nous  possédons  actuellement  une  série 
de  médicaments  très  efficaces  dans  le 
rhumatisme  aigu  (salicylate  de  soude, 
antipyrine,  acétanilide,  phénacétine,  sa- 
lol),  mais  qui  sont  tous  impuissants  contre 
les  affections  rhumatismales  chroniques. 
Il  y  aurait  donc  lieu  d’essayer,  dans  ces 
affections,  le  traitement  par  la  pilocar- 
pino. 

L’acîdc  sulfureux  dans  la 
coqueluche. 

Le  traitement  de  la  coqueluche  à  l 'aide 
de  l’acide  sulfureux,  que  M.  Mohn  (de 
Christiania)  a  découvert  par  hasard  et 
appliqué  d’une  façon  empirique,  a  donné 
entre  les  mains  de  M.  P.  Boury,  méde¬ 
cin  à  Séraucourt-le-Grand,  des  résultats 
très  favorables. 

Le  mode  d’application  de  ce  traitement 
est  des  plus  simples  :  on  prend  du  soufre 
en  canon,  autant  de  fols  25  gr.  que  cube  de 
mètres  d’air  la  chambre  du  malade  ;  on 
fait  brûler  ce  soufre  dans  un  plat  en 
terre  ou  en  fer,  qu’on  dépose  au  milieu 
de  la  chambre  après  avoir  étalé  le  linge 
et  les  objets  de  literie  ;  on  ferme  le  local  à 
désinfecter  et  on  laisse  les  vapeurs  sulfu¬ 
reuses  pendant  cinq  à  six  heures  en  con¬ 
tact  avec  tous  les  objets  étendus.  On  ou¬ 
vre  ensuite  et  on  aère  pendant  cinq  à  dix 
minutes  seulement,  puis  on  introduit  le 
petit  malade  dans  cette  atmosphère  et  on 
l’y  laisse  toute  la  nuit. 

Les  premières  inspirations  produisent 
une  ou  deux  quintes,  puis  l’enfant  s’en¬ 
dort  et  les  quintes  ne  reviennent  plus, 
cette  même  nuit,  qu’une  ou  deux  fois.  Le 
mieux  se  maintient  la  journée  suivante 


et,  si  l’on  a  soin  de  renouveler  ce  traite¬ 
ment  plusieurs  jours  de  suite,  en  dix, 
quinze  et  rarement  vingt  jours  la  coque¬ 
luche  a  entièrement  disparu. 

Des  malades,  témoins,  traités  par  l’an¬ 
tipyrine,  la  belladone,  les  bromures,  le 
chloral  et  la  cocaïne,  ontvu  leurs  quintes 
persister  et  durer  doux,  trois,  quatre 
mois  et  plus. 

Solulîoii  pour  le  traitement  du 
chancre  simple.  —  M.  nu  Castel. 

Alcool  ;i  90° . . .  10  grammes. 

Acide  phénique  neigeux .  1  — 

E.  S.  A.  —  Usage  externe. 

On  touche  la  surface  de  Tulcération; 
avec  un  pinceau  trempé  dans  cette  sola-. 
tion .  Lorsque  cette  surface  est  très  irré-' 
gulière,  on  peut  faire  précéder  le  lavagG’ 
à  l’acide  phénique  par  le  raclage  de  la 
plaie.  _  :• 

D’après  M.  du  Castel,  la  solution, 
d’acide  phénique  est  une  médication  à  la 
fois  très  active  et  très  inoffensive.  BBLe 
modifie  puissamment  la  marche  de  Tàf- 
fection,  sans  qu’on  ait  à  redouter  d.’elle 
le  moindre  inconvénient  pour  les  tissus: 
sains  avoisinants. 

L’attouchement  lui-même  n’est  pas  très 
douloureux.  Un  seul  attouchement  suffit 
généralement  pour  que  la  cicatrisation 
se  produise  en  quelques  jours D’autres 
fois,  lorsque  le  chancre  est  très'  étendu 
et  anfractueux,  on  est  obligé  de  le  tou¬ 
cher  deux  ou  trois  matins  de  suite . 


Mi.xture  contre  l’îetôre  catarrhal. 

M.  Noi'Haqel. 


RaeiiiB  de  rhubarbe .  0  gr.  50  eentigr. 

Faites  infuser  dans  : 

Eau  distillée . i  180  grîimmes. 

Filtrez  et  ajoutez  : 


Bicarbonate  de  soude .  10  gr.immes. 

Sirop  de  menthe .  20  grammes. 


F.  S.  A.  —  A  prendre  :  une  cuLlleréei 
à  bouche  toutes  les  deux  heures. 


Slélang'C  épîlatoîre.  —  M.  Unna. 

Snlfure  do  baryum .  10  grammes| 

Poudre  d’amidon .  1  ..  e 

Oxyde  do  zinc .  \ 

Mêlez.  ^  Usage  externe. 

Une  certaine  portion  de  cette  poucü 
est  mélangée  à  la  quantité  d’eau  néee  ^ 
saire  pour  obtenir  une  pâte  consistant^ 
et  une  couche  de  celle-ci  est  appliqué"® 
au  moyen  d’une  spatule  longue  et  fis 
sur  la  partie  qui  doit  être  épilée.  Lors^^ 
la  pâte  est  devenue  sèche,  ce  qui  arri'îi 
au  bout  de  dix  minutes  environ,  on  l’ei 
lève  et  on  trouve  la  peau  sous-jacentf 
absolument  glabre.  ^  J 

On  n’observe  jamais  de  symptôm^ 
d’irritation  de  la  peau,  si  on  prend  la  pi  * 
caution  de  ne  pas  appliquer  la  pâte  dei 
jours  de  suite  sur  la  même  partie. 
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Traitement  des  dyspepsies  par  la 
papaïne. 

Au  moment  où  la  thérapeutique  des 
dyspepsies  revient  à  l’ordre  du  jour,  le 
praticien  ne  doit  pas  oublier  qu’il  pos¬ 
sède  dans  la  papaïne,  «  cette  pepsine  vé¬ 
gétale  »,  un  agent  curatif  de  premier 
-  ordre.  Le  carica  papayaj  de  la  famille 
/des  cucurbitacées,  est  le  type  le  plus  par¬ 
fait  de  ce  groupe  botanique  si  curieux, 
que  Darwin  appelait  «  les  plantes  carni¬ 
vores  »,  et  qui  confirme,  si  pleinement, 
le  génial  adage  linnéen  :  «  Natura  non 
■fac.it  saltus  ».  On  sait  que  notre  regretté 
Würtz  (dans  plusieurs  communications  à 
l’Institut  de  France)  a  démontré  que  la 
papaïne  agit  avec  une  énergie  et  une 
^'omptitude  extraordinaires,  et  que  ce 
ferment  végétal  dissout  au  moins  mille 
fois  son  poids  de  fibrine  humide,  aussi- 
•  tôt  désagrégée  en  une  pulpe  semi  liquide 
chimiquement  semblable  à  la  peptone. 

:  Qui  peut  le  plus,  peut  le  moins  ;  l’action 
de  la  papaïne  sur  la  viande  de  bœuf  s’é¬ 
tend,  naturellement,  à  l’albumine  de 
l’œuf,  au  gluten  et  à  toutes  substances 
:  protéiques  des  deux  règnes.  Sur  le  lait, 

.  principalement,  l’effet  digestif  est  re¬ 
marquable,  ce  qui  nous  explique  les 
:  nombreuses  guérisons  de  lientérie  infan- 
;tile,  obtenues,  à  l’aide  de  la  papaïne, 
par  E.  Bouchut  et  d’autres  auteurs. 

Ainsi  que  l’écrit  un  de  ces  maîtres  re¬ 
grettés,  «  la  papaïne  fait  digérer,  comme 
Topium  fait  dormir  ».  Ce  qui  signifie  que, 
sans  que  l’on  s’en  doute,  les  aliments  se 
trouvent,  par  elle,  transformés  en  un 
fluide  nourricier  entièrement  élaboré, 
en  un  nutriment  chyliforme,  immédiate¬ 
ment  assimilable  et  capable,  par  consé- 

auent,  de  réparer  avec  promptitude  les 
ssus  organiques  les  plus  délabrés.  L’ac¬ 
tivité  énorme  qu’elle  imprime  aux  phé¬ 
nomènes  digestifs  rend  donc  la  papaïne 
indispensable  dans  les  innombrables  cas 
où  la  suralimentation  se  trouve  indiquée 
(diabète,  tuberculose  et  maladies  con- 
somptives).  Ce  ferment  eupeptique  mer¬ 
veilleux  réveille  l’appétit  défaillant,  sup¬ 
prime  toute  répulsion  pour  les  aliments, 
qui  se  trouvent  digérés,  quelle  que  soit 
la  nature  chimique  du  milieu.  Tandis 
que  la  pepsine  n’agit  qu’à  hautes  doses 
et  dans  un  milieu  acide,  la  papaïne  réus¬ 
sit  à  doses  faibles  et  son  action  n’est  pas 
aussi  infidèle  que  celle  de  son  homogène 
animale,  plus  altérable,  et  dont  la  com¬ 
position  varie  étrangement  selon  le 
mode  de  préparation  employé.  Tous  les 
médecins  qui  ont  eu  recours  à  la  papaïne 
ont  remarqué  la  constance  de  son  pou¬ 
voir  dissolvant;  son  action  catalytique 
sur  les  albuminoïdes,  donne  lieu  au 
chyme  le  plus  léger  et  le  plus  nourris¬ 
sant  qui  puisse  exister.  _  ^ 

L’explication  en  est  aisée  à  saisir.  Tout 
en  apportant  à  l’estomac  le  ferment  qui 
lui  manque,  elle  vient  on  solliciter  la  sé¬ 


crétion  :  action  thérapeutique  bien  plus 
conforme  aux  inéluctables  lois  de  la  bio¬ 
logie  !  Aussi  l’organisme  n’a-t-il  point 
pour  la  papaïne  cette  assuétude  qui  rompt 
tout  pouvoir  médicamenteux,  la  diges¬ 
tion  n’en  est  que  plus  parfaite,  et  ne  fait 
ainsi  que  se  rapprocher  davantage  de 
l’eupepsie  physiologique.  Eien  d’éton- 
nant,  comme  conséquence,  que  l’usage  de 
la  papaïne  supprime  les  vomissements  et 
les  vertiges  gastralgiques,  guérisse  l’a¬ 
tonie  intestinale,  supprime  les  flatu¬ 
lences,  etc.  Son  action  s’étend,  en  effet, 
sur  toutes  les  dyspepsies  gastro-enté¬ 
riques,  qui  ne  sont,  comme  l’a  très  bien 
vu  Gr.  Sée,  que  des  opérations  chimiques 
défectueuses.  Or,  la  thérapeutique  la 
meilleure  n’est-elle  point  celle  qui  re¬ 
pose  sur  l’étiologie?  Prenons  pour 
exemple  un  phthisique  au  3"  degré.  Son 
fonctionnement  gastrique,  éteint,  se 
trouve  subitement  relevé  par  la  papaïne  ; 
alors  la  diarrhée  et  les  vomissements, 
dérivant  de  la  dyspepsie,  s’arrêtent  ;  la 
digestion  s’opère  normale  et  indolore; 
les  peptones rapidement  dialysées,  subis¬ 
sent  une  absorption  et  une  assimilation 
faciles  et  complètes.  Il  y  a  donc  eu,  indi¬ 
rectement,  une  reconstitution  organo- 
plastique  opérée  par  suite  du  remède 
apporté  à  l’insuffisance  des  sucs  digestifs 
et  à  leur  qualité  défectueuse.  C’est  pour 
cela  qu’un  grand  nombre  de  médecins 
préfèrent  la  papaïne  comme  le  meilleur 
ferment  digestif,  le  peptogène  selon  Gor- 
visart.  Sa  puissance  digestive  fait,  en 
outre,  de  la  papaïne  un  véritable  élé¬ 
ment  de  force,  très  utile  contre  les  ma¬ 
ladies  débilitantes,  les  convalescences, 
la  phthisie,  le  rachitisme,  etc.  L’illustre 
Vauquelin  aimait  à  le  comparer  à  «  du 
sang  privé  de  son  pigment  coloré  »,  et 
le  dénommait  sorte  de  lymphe  végétale. 

Pour  terminer  cette  rapide  esquisse,  je 
crois  devoir  rappeler  à  nos  lecteurs  que 
les  préparations  de  papaïne  ont  été  plus 
que  spécialisées,  mais  véritablement  mo¬ 
nopolisées  par  M.  Trouette-Perret,  phar¬ 
macien.  Le  sirop  de  papaïne  Trouette- 
Perret  est  très  agréable,  et  ne  possède 
aucune  action  offensive  ni  irritante  sur 
les  estomacs  les  plus  délicats,  h’élixvr 
de  papaïne,  de  la  même  marque,  est  à 
base  de  liqueur  anisée,  et  possède  une 
puissante  action  curative,  dans  la  plupart 
des  formes  de  dyspepsies  ;  on  en  prend 
un  verre  à  liqueur  après  chaque  repas. 
Ces  préparations,  que  nous  signalons  à 
l’attention  de  tous  les  praticiens,  sont  (de 
même  que  le  vin,  les  cachets,  et  les  dra¬ 
gées  de  papaïne)  toujours  exactement 
dosées.  Leurs  effets  sont  sensiblement 
identiques  pour  chacune  des  formes 
médicamenteuses,  qui  effectuent  tou¬ 
jours,  d’une  façon  régulière  et  certaine, 
la  peptonisation  des  substances  albumi¬ 
noïdes.  En  recommandant  ces  produits, 
je  n’entends  point  déprécier  les  produits 
.  de  l’officine.  Mais,  (aingi  que  l’a  très  bien 
dit  l’un  de  nos  distingués  confrères),  «  la 


spécialité  pharmaceutique  s’impose  abso¬ 
lument  pour  tout  produit  qui  nécessite  un 
outillage  industriel  spécial. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

Première  session  tenue  Paris  les  21,  22  et  23  avril  1892. 
l>e  la  rétraction  du  col  comme  cause  de  dystocie. 

M.  Demelîn.  — •  Lo  titre  de  cette  communication  est  em¬ 
prunté  au  vocabulaire  de  l’ancienne  obstétrique.  Les  anciens 
accoucheurs,  en  effet,  avaient  bien  vu  que  ce  qu’ils  appelaient 
l'orifice  interne  du  col  se  rétractait  quelquefois  pendant  l’ae- 
couchement.  Ce  que  nous  désignons  aujourd’hui  sous  le  nom 
de  contraction  en  sablier  peut  s’observer  :  1°  Pendant  la 
délivrance  :  Une  forme  d’enchatonnement  du  placenta  en  est 
parfois  la  conséquence.  2'*  Pendant  la  période  d'expulsion  : 
Une  région  du  fœtus,  lo  cou,  par  exemple,  que  la  tête  vienne 
première  ou  dernière,  est  enserrée  par  un  anneau  spasmodi¬ 
quement  contracté  qui  n’est  autre  que  l’anneau  de  Bandl. 
3“  Avant  même  cette  période  d’expulsion  :  Le  spasme  em¬ 
prisonne  le  foetus  tout  entier  au-dessus  de  cet  anneau.  J’ai  pu 
recueillir  deux  cas  se  rapportant  à  cette  troisième  catégorie. 
A'oiei  le  résumé  de  ces  observations  :  Multipare,  cachectique, 
au  8®  mois  de  sa  grossesse.  Accouchement  provoqué.  Les 
contractions  sont  d’abord  régulières  et  fortes  ;  la  poche  des 
eaux  se  rompt  lorsque  la  dilatation  est  presque  complète  ;  à 
partir  de  ce  moment,  les  douleurs  disparaissent  c.implète- 
raent;  douze  heures  se  passent  ainsi,  au  bout  desquelles  les 
battements  fietaux  se  modifient.  On  trouve  alors  au  toucher 
une  partie  fœtale,  le  sommet,  très  élevée,  un  col  revenu  sur 
lui-même,  un  orifice  externe  souple,  un  canal  cervical  très 
long  ;  à  8  ou  9  centimètres  environ  au-dessus  de  l’orifice  ex¬ 
terne  (dista.nee  mesurée  approximativement  par  la  longueur 
de  l’index)  on  trouve  un  anneau  épais  circonscrivant  un  ori¬ 
fice  large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Le  contact  de  la  main 
avec  la  surface  interne  du  col  et  du  segment  inférieur  ramène 
les  douleurs;  dans  leur  intervalle,  l’orifice  cède  sous  la  pres¬ 
sion  de  la  main.  Le  forceps  est  appliqué;  le  bassin  laisse  pas¬ 
ser  la  tête  ;  mais  l’anneau  rétracté  résiste  et  tout  l’utérus  est 
entraîné.  L’enfant  ayant  succombé,  l’accouchement  est  ter¬ 
miné  par  une  basiotripsie  pour  éviter  une  déchirure  utérine. 
Suites  de  couches  bonnes.  2“'  Présentation  de  l’épaule  négli¬ 
gée.  Après  la  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux,  les 
contractions  cessent  complètement;  le  col  se  referme.  'Très 
loin  au-dessus  de  l’orifice  externe,  ou  sent  un  anneau  spasmo¬ 
diquement  contracté,  comme  dans  la  première  observation, 
et,  au-dessus  de  cet  anneau,  la  partie  fœtale.  Version  impos¬ 
sible.  Embryotomie.  Suites  de  couches  bonnes.  Ainsi,  dans 
ces  deux  observations,  les  contractions  utérines,  d’abord  régu¬ 
lières,  ont  amené  la  dilatation  du  col  ;  puis,  les  membranes 
une  fois  rompues,  la  partie  fœtale,  ne  descendant  pas  dans 
l’excavation,  a  laissé  le  col  revenir  sur  lui-même  ;  le  segment 
inférieur  vide  s’est  rétracté  aussi,  et  l’anneau  de  Bandl  s’est 
resserré  au-dessous  du  fœtus.  A  partir  de  ce  moment,  le 
travail  a  été  complètement  suspendu.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic,  cette  forme  de  spasme,  accompagnée  de  l’éléva¬ 
tion  de  la  partie  fœtale  et  bientôt  suivie  de  l’inertie  utérine, 
peut  faire  penser  à  la  rupture  de  l’utérus.  Le  pronostic  est 
grave  pour  l’enfant  et  aussi  pour  la  mère,  car  les  interven¬ 
tions  sont  difficiles,  en  raison  de  la  hauteur  à  laquelle  se 
trouve  la  partie  fœtale  et  de  l’étroitesse  de  l’orifice  circons¬ 
crit  par  l’anneau.  L’absence  des  contractions  utérines  lorsque 
le  segment  inférieur  est  vide,  leur  réveil  lorsqu’il  vient  à  être 
excité  par  un  contact  quelconque,  semblent  prouver  que  ce  seg¬ 
ment  inférieur  est  un  des  points  de  départ  duréflexe  qui  aboutit 
à  la  mise  en  activité  du  muscle  utérin.  Un  certain  nombre  des 
phénomènes  que  les  anciens  localisaient  au  niveau  de  l’orifice 
interne  siègent  donc  en  réalité  à  la  partie  supérieure  du  canal 
eervico-utérin,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’anneau  de  Bandl. 

Placenta  prævîa. 

ÜI.  Uiiclin  (Paris).  —  L’examen  de  l’arrière-faix  après  l’ac¬ 
couchement  permet  généralement  de  faire  le  diagnostic  de 
lacenta  prævia.  En  effet,  si  le  placenta  est  inséré  au  fond  de 
utérus,  comme  l’ouverture  de  l’œuf  correspond  habituelle¬ 
ment  à  l’orifice  utérin,  il  existe  une  grande  distance  entre 
cette  ouverture  et  le  bord  du  placenta.  Si,  au  contraire,  le 
placenta  est  inséré  sur  le  segment  inférieur,  la  déchirure  des 


membranes  arrive  jusque  près  du  bord  du!  placenta  ou 
atteint  ce  bord.  Il  importe  cependant  de,  préciser.  Supposons, 
par  exemple,  le  placenta  inséré  sur  la  paroi  postérieure  à  8 
ou  lü  centimètres  do  l’orifii-.e  utérin.  Si  la  déchirure  a  lieu 
directement  d’avant  en  arrière,  c’est-à-dire  perpendiculaire¬ 
ment  au  bord  du  placenta,  elle  aboutira  près  de  cet  organe 
et  il  n’y  aura  pas  ou  presque  pas  d’intervalle  entre  l’oxtré-; 
mité  de  cette  déchirure  et  le  placenta.  Si,  au  contraire,  la 
déchirure  se  produit  de  droite  a  gauche,  c’est-à-dire  parallè¬ 
lement  au  bord  du  placenta,  elle  restera  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  la  masse  cotylédonairo  et  il  persistera  un  notable 
lambeau  de  membranes  entre  la  déchirure  et  le  placenta.  Il 
est  facile  de  faire  cette  démonstration  sur  la  surface  convexe 
d’un  œuf  ou  sur  une  sphère  plus  volumineuse.  Dans  les  cas 
où  le  placenta  se  trouve  inséré  près  de  l’orifice  utérin,  si  la 
déchirure  se  fait  perpendiculairement  au  bord  du  placenta, 
elle  arrive  jusqu’aux  cotylédons  ;  si  elle  se  produit  parallèle¬ 
ment  au  bord  du  placenta,  il  peut  rester  une  bande  plus  ou 
moins  étroite  de  membranes  entre  l’ouverture  de  l’œuf 
et  le  bord  du  placenta  La  déchirure  peut  être  oblique; 
elle  se  rapproche  alors  plus  ou  moins  de  la  déchirure 
perpendiculaire  ou  de  la  déchirure  parallèle  au  bord  du  pla¬ 
centa.  Nous  pensons  donc  que  pour  le  diagnostic  rétrospectif 
du  placenta  prævia,  d’après  l’examen  do  l’arrière-faix,  il  im¬ 
porte  d’étudier  avec  soin  la  direction  que  présente  la  déchi¬ 
rure  des  membranes. 

.H.  l‘inard  (Paris).  —  Peut-on  dire,  d’après  l’aspect  de 
l’ouverture,  si  la  déchirure  s’est  faite  perpendiculairement  ou 
transversalement  ?  Quand  la  déchirure  est  physiologique, 
l’ouverture  forme  un  trou  absolument  rond. 

ÎU.  Ititdin.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  les  mem¬ 
branes  ne  sont  pas  trop  dilacérées,  on  peut,  en  rapprochant 
simplement  les  bords  de  la  déchirure  ou  en  les  maintenant 
rapprochés  avec  des  serres-fines,  voir  dans  quel  sens  elle 
s’est  faite.  L’ouverture  des  membranes  n’est  pas  un  trou  fait 
à  l’emporte-pièce  ;  elle  ne  constitue  un  orifice  circulaire  que 
si  on  écarte  ses  bords.  Dans  tous  les  cas  où  il  reste  une  bande 
de  membranes  le  long  du  placenta,  on  a  la  preuve  que  la 
déchirure  a  été  faite  parallèlement  au  bord  do  cet  organe  et 
on  peut  apprécier  à  quelle  distauce  il.  se  trouvait  de  l’orifice 
utérin. 

M.  Focliiei*.  —  Les  cas  où  l’on  peut  nettement  distinguer 
la  direction  de  la  déchirure  sont-ils  la  règle  ou  l’exception? 
Pour  moi,  je  les  crois  excessivement  rares. 

M.  Biidin  dit  qu’il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  de  placenta 
prævia,  tel  qu’on  le  faisait  jusqu’ici,  est  fort  douteux,  et  sa 
communication  a  précisément  pour  objet  do  montrer  que 
l’affirmation  d’un  placenta  inséré  tout  au  voisinage  du  col  est 
souvent  hasardée,  parce  qu’on  ne  tient  pas  compte  des  condi¬ 
tions  qui  font  varier  l’intervalle  séparant  l’orifice  du  bord 
placentaire.  Parce  qu’une  extrémité  de  la  déchirure  des 
membranes  perpendiculaire  au  bord  du  placenta  arrive  à  une 
petite  distance  des  cotylédons,  on  n’a  pas  toujours  le  droit  de 
dire  qu’il  s’agissait  d’un  placenta  prævia.  On  peut  l’affirmer 
au  contraire  si  la  déchirure  se  termine  au  voisinage  du  bord 
placentaire  et  est  parallèle  à  ce  bord. 

M.  Tissîer  (Paris).  —  Chez  une  multipare,  enceinte  pour 
la  12“  fois,  dès  les  premières  semaines  de  la  grossesse,  paru¬ 
rent  des  hémorrhagies  qui  ne  discontinuèrent  pas  jusqu’au 
moment  de  l’accouchement,  à  la  fin  du  huitième  mois.  Ces 
hémorrhagies  persistantes  avaient,  en  outre,  pour  caractère 
de  s’accompagner  de  contractions  douloureuses.  Bien  que  de 
tels  symptômes  fussent  peu  en  accord  avec  la  probabilité 
d’une  insertion  vicieuse,  cependant  il  s’agissait  d’un  placenta 
prævia  partiel.  L’intérêt  de  ce  fait  est  la  précocité  dans  l’ap¬ 
parition  des  hémorrhagies.  Laissant  do  côté  les  avortements 
attribués  à  des  insertions  vicieuses  sans  certitude  (attendu  le 
grand  développement  relatif  du  placenta  aux  premiers  mois), 
011  cite  dans  les  classiques  comme  extraordinaires  des  exem¬ 
ples  de  placenta  prævia  s’étant  manifesté  dès  le  cinquième 
mois,  dès  le  quatrième  ou  troisième  mois  même.  Ici,  les  pre¬ 
mières  manifestations  hémorrhagiques  se  sont  montrées  avec 
le  début  même  de  la  grossesse  et  ont  persisté  sans  arrêt  jus¬ 
qu’à  la  fin.  Cette  anomalie,  jointe  à-cette  autre  anomalie  :  les 
douleurs  de  contraction  accompagnant  les  portes  de  sang, 
était  suffisante  pour  troubler  le  diagnostic  et  pour  faire  de 
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l’observatioa  précédente  nne  observation  rare,  peut-être  uni¬ 
que  en  son  genre. 

M.  Gaillard  (Lille).  —  On  trouve  une  observation  sem¬ 
blable  dans  la  clinique  de  Depaul.  Je  crois  que  si  ces  acci¬ 
dents  ne  sont  pas  constatés  plus  souvent,  c’est  parce  qu’ils 
sont  une  cause  fréquente  d’avortements. 

BI.  Pinard.  —  Ces  faits  d’hémorragbies  persistant  pen¬ 
dant  la  plus  grande  partie  de  la  grossesse  sont  beaucoup  plus 
nombreux  qu’on  ne  le  dit.  J’enseigne  depuis  longtemps  que 
les  hémorrhagies  précoces  sont  fréquentes  dans  les  cas  de  pla¬ 
centa  prævia.  Chez  beaucoup  de  femmes  qui  avortent  à 
quatre  mois,  quatre  mois  et  demi,  quand  le  placenta  est  bien 
localisé,  on  peut  se  rendre  compte  de  sa  situation  sur  la  partie 
inférieure  do  l’utérus. 

M.  Tissier.  —  Je  laisse  de  côté  les  avortements.  C’est 
quand  la  grossesse  poursuit  son  cours,  avec  un  placenta  in¬ 
séré  vicieusement,  malgré  des  hémorragies  répétées,  qu’il  y 
a  intérêt  à  le  signaler.  Dans  les  cas  d’avortement  on  ne  sait  si 
le  placenta  est  inséré  bas  ou  non. 

M.  Pinard.  —  Dans  mes  registres,  on  trouve  de  nom¬ 
breuses  observations  de  femmes  enceintes  de  huit  à  neuf  mois 
avec  placeuta  prævia,  qui  ont  eu  des  hémorrhagies  pendant 
toute  la  durée  de  leur  grossesse. 

»I.  Wnllîch.  —  A  quel  moment  du  travail  a  été  appliqué 
le  ballon? 

.BI.  Tissier.  —  Quand  la  dilatation  était  comme  une  pièce 
de  deux  francs. 

M.  Lefour  (Bordeaux).  —  M.  Tissier  a-t-il  le  moyen  de 
diagnostiquer  si  les  hémorrhagies  au  début  de  la  grossesse 
sont  dues  à  un  placenta  prævia  ou  à  une  autre  cause?  Ce 
serait  important  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir.  Si  ce 
diagnostic  est  possible,  on  pourrait  provoquer  l’avortement  ou 
du  moins  ne  pas  s’y  opposer.  Dans  le  fait  de  M.  Tissier,  l’hé-. 
morrhagie  a  eu  des  caractères  absolument  opposés  à  ceux  qui 
sont  ordinairement  regardés  comme  caractéristiques.  D’après 
ràllure  de  ces  hémorrhagies,  y  a-t-il  moyen  d’indiquer  si  elles 
sont  dues  à  un  placenta  prævia  ? 

M.  Tarnîer.  —  Cette  femme  est  entrée  à  l’hôpital  en¬ 
ceinte  de  sept  mois  et  demi  ;  elle  avait  des  hémorrhagies  quo¬ 
tidiennes  depuis  le  début  de  sa  grossesse  et  des  douleurs 
utérines.  Avec  l’allure  qu’avait  affectée  la  marche  des  acci¬ 
dents,  on  ne  pouvait  guère  songer  à  un  placenta  prævia.  Les 
observations  de  ce  genre  sont  peut-être  moins  rares  qu’on  le 
croyait  autrefois  ;  elles  no  sont  cependant  pas  communes. 
Quant  au  traitement,  j’ai  attendu  quelques  jours  pour  laisser 
reposer  cette  femme  très  affaiblie  et  dont  l’état  semblait 
s’améliorer.  Dans  la  nuit,  survint  brusquement  une  hémor¬ 
rhagie;  la  malade  perdit  environ  500  grammes  de  sang,  perte 
énorme,  étant  donné  son  état.  Le  ballon  de  Champetier  fut 
placé  immédiatement.  Mais  il  était  trop  tard,  la  femme  suc¬ 
comba  à  l’hémorrhagie.  Si  un  fait  semblable  se  reproduisait, 
peut-être  iütervieudrais-je  plus  tôt. 

Grossesse  extra-utérine. 

.BI.  Bureau  (Lille).  —  Une  femme  de  trente-deux  ans, 
bien  réglée,  mariée  depuis  dix  mois,  fit  une  fausse  couche  de 
deux  mois,  le  23  janvier.  —  Elle  eut  ses  règles  le  23  février 
suivant.  —  En  mars,  les  règles  manquent,  elle  était  enceinte 
et  présentait  tous  les  signes  d’une  grossesse  normale  :  pas  de 
coliques,  pas  d’hémorrhagie.  La  malade  vaque  à  ses  occupa¬ 
tions.  —  Au  troisième  mois,  surviennent  des  douleurs ,  vio¬ 
lentes  dans  le  bas-ventre,  sortes  de  coliques  intermittentes, 
durant  une  heure,  pour  revenir  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  —  Cet  état  dure  15  ou  20  jours  ;  alors  les  douleurs  de¬ 
viennent  plus  fortes  et  continuelles.  —  La  malade  est  obligée 
de  garder  le  lit  et  fait  appeler  un  médecin  qui  ordonne  du 
repos,  du  laudanum,  et  la  traite  pendant  un  mois  pour  des 
phénomènes  péritoniques.  Ace  moment,  les  douleurs  cessèrent, 
la  santé  devint  meilleure  et  la  malade  alla  à  la  campagne.  Le 
ventre  était  assez  développé,  mais  il  n’y  avait  pas  de  mou¬ 
vements  fcctaux.  Le  20  septembre,  survint  une  perte  consi¬ 
dérable  accompagnée  de.  douleurs  violentes  et  en  môme 
temps  se  produisit  un  écoulement  de  lait  par  les  seius.  A  par¬ 
tir  (le  ce  moment  le  ventre  diminua  de  volume  et  les  règles 
se  reproduisirent  le  13  octobre,  le  20  novembre  et  le  23  dé¬ 


cembre,  époque  à  laquelle  la  malade  pensait  accoucher.  Elle 
attend  un  mois  encore  et  n’accouche  pas.  Ennuyée  de  la 
persistance  de  cette  situation,  elle  vint  consulter  à  la  clinique 
d’accouchement  de  la  rue  d’Assas,  où  M.  Tarnier  fit  le  dia¬ 
gnostic  do  grossesse  extra-utérine.  Le  20  février  elle  vint 
chez  moi.  Je  trouvai  dans  te  bas-ventre  une  tumeur  mobile, 
contenant  une  masse  d’apparence  fœtale;  j’en  fis  une  grossesse 
extra-utérine  et  je  décidai  l’opération.  Elle  fut  pratiquée  le 
24  février  et  ne  présenta  aucun  phénomène  particulier.  Ce 
kyste  fut  enlevé  très  facilement  et  la  malade  guérit  en  trois 
semaines.  Le  kyste  étant  en  place,  nous  avions  cru,  mes  col¬ 
lègues  et  moi,  à  une  grossesse  tubaire  de  cinq  ou  six  mois, 
sans  rupture  de  la  trompe.  Mais  quand  nous  eûmes  la  pièce 
en  main,  nous  vîmes  une  trompe  absolument  intacte,  très 
petite,  ne  présentant  pas  le  moindre  signe  d’hypertrophie. 
Mais  le  tissu  cellulaire  ambiant  était  œdématié  et  très  vascu¬ 
larisé.  Nous  avons  alors  conclu  à  une  grossesse  extra-utérine 
para-tubaire,  développée  dans  le  tissu  eellulaire  sous-péri¬ 
tonéal.  Cette  grossesse  extra-utérine  est-elle  primitive?  Cet 
œuf  a-t-il  été  fécondé  dans  une  trompe  accessoire?  Cette 
trompe  accessoire  s'est-elle  déchirée?  L’examen  histologique 
fait  par  M.  le  D^  Toupet  semble  prouver  le  contraire.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  grossesse  extra-utérine  sous-péritonéo-pelvieuue. 

BI.  Binard  demande  comment  M.  Bureau  peut  admettre 
une  grossesse  sous-péritonéale  primitive. 

SI.  Gaulard.  —  M.  Bureau  parle  de  grossesse  sous-péri- 
tonéo-pubienne,  en  déclarant  qu’il  n’y  a  pas  de  fibres  mus¬ 
culaires  dans  l’épaisseur  du  kyste.  Pourquoi  ne  songerait-on 
pas  à  une  grossesse  abdominale  primitive  ? 

M.  Duchamp.  —  Ce  qui  doit  trancher  la  question,  ce  sont 
les  difficultés  de  l’intervention.  Avec  une  tumeur  du  ligament 
large,  on  a  généralement  une  tumeur  sessile  ou  à  pédicule 
très  large  et  ou  est  obligé  de  décortiquer  péniblement. 

Au  contraire,  si  la  tumeur  s’est  développée  en  dehors  du 
ligament  large,  il  existe  le  plus  souvent  un  pédicule  qui  rend 
l’opération  facile. 

M.  Lefour.  —  Cette  observation,  où  l’on  voit  une  trompe 
intacte,  prouve  qu’.il  y  a  des  grossesses  extra-utérines  qui  ne 
sont  pas  tubaires.  Ce  point  est  important  à  retenir. 

BI.  Tarnier.  —  Quand  cette  femme  est  venue  dans  mon 
service  avec  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  for¬ 
mulé  par  son  médecin,  j’ai  confirmé  cette  opinion.  Fallait-il 
opérer?  A^’oici  pourquoi  je  ne  l’ai  pas  fait:  c’est  que  cette 
femme  était  alors  dans  un  état  de  santé  parfaite.  Jamais, 
nous  disait-elle,  elle  ne  s’était  si  bien  portée;  seulement  elle 
était  ennuyée  parce  que  sa  grossesse  se  prolongeait  d’une 
façon  anormale.  Elle  est  allée  consulter  M.  Bureau  qui  a  été 
plus  hardi,  a  opéré  et  a  réussi,  je  ne  puis  que  l’en  féliciter. 
Mais,  je  le  répète,  quand  cette  femme  est  venue  dans  mon 
service,  elle  jouissait  d’une  santé  parfaite. 

M.  Boîsleiix  (Paris).  —  Dans  la  grossesse  extra-utérine, 
il  y  a  des  signes  particuliers  et  des  signes  communs  à  la  gros¬ 
sesse  utérine.  Les  signes  spéciaux  sont  :  1"  la  présence,  dans 
l’on  des  culs-de-sac,  d’une  tumeur  plus  accessible  au  doigt 
que  ne  le  sont  d’ordinaires  les  tumeurs  de  la  trompe  et  de 
l’ovaire  ;  2”  l’utérus  est  petit,  non  en  rapport  avec  l’âge  de  la 
grossesse  ;  3“  il  n’y  a  pas  de  ramollissement  du  col  comme 
dans  la  grossesse  utérine  ordinaire  ;  4»  la  femme  ressent  des 
douleurs  violentes  dans  le  pli  de  l’aine  ou  la  cuisse  corres¬ 
pondant  à  la  tumeur  ;  5»  lorsqu’il  y  a  rupture  de  la  trompe, 
la  femme  éprouve  des  douleurs  violentes,  aussi  fortes  que 
celles  de  la  parturiente  à  la  période  d’expulsiou  ;  6“  le  dia¬ 
gnostic  de  grossesse  extra-utérine,  sera  certain  et  absolu 
lorsque,  par  l’examen,  on  trouve  une  muqueuse  déciduale. 
Il  m’a  été  donné  d’observer  un  cas  de  grossesse  extra-utérine 
répétée  chez  la  femme.  Le  diagnostic  clinique  fait  six  jours 
avant  la  rupture  de  la  trompe  était:  grossesse  tubaire  au 
troisième  mois.  La  laparotomie  fut  faite  la  nuit,  grâce  à  un 
diagnostic  hâtif  —  enlèvement  de  la  tumeur  —  hémorrhagie 
en  jet  rutilant  au  moment  de  l’ouverture  du  ventre  :  guérison. 

Sept  semaines  après,  la  malade  a  de  nouveau  une  grossesse 
extra-utérine.  Hématome  considérable  du  côté  gauche,  pre- 
naut  rapidement  des  proportions  inquiétantes  et  indiquant 
l’intervention. 

Nouvelle  laparotomie.  Adhérences  intestinales,  tumeur  non 
pédicullsable  du  ligament  large  enlevée  par  morceaux  ajirès 
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des  tentatives  laborieuses  ;  impossible  de  lier  aucun  vaisseau 
à  cause  de  la  situation  profonde  de  la  plaie  du  ligament  large. 
L’bémorrbagie  était  une  hémorrhagie  en  masse,  que  je  pus 
arrêter  de  suite  par  un  premier  tamponnement.  Deuxième 
tamponnement  laissé  vingt-huit  heures  en  place  à  travers  la 
paroi  abdominale  laissée  ouverte,  drainage  en  T  par  le 
vagin.  Guérison.  La  femme  se  porte  bien  actuellement 
(avril  1892),  et  est  maintenant  âgée  de  dix-neuf  ans.  L’exa¬ 
men  histologique  des  deux  tumeurs  m’a  montré  la  présence 
de  villositéH  chorialex  dans  la  trompe  et  de  cellules  déci- 
duales,  comme  le  prouvent  les  préparations  microscopiques 
que  vous  avez  sous  les  yeux. 

.11.  Lepage  (Paris)  communique  l’observation  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  remarquable  surtout  par  les  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  elle  a  donné  lieu  au  moment  de  la 
rupture  du  kyste.  On  crut  à  un  embarras  gastrique,  <à  des 
coliques  hépatiques,  à  un  empoisonnement  par  l’oxyde  de 
carbone.  La  grossesse  arriva  à  terme.  A  ce  moment,  faux 
travail.  Alors  seulement  fut  fait  le  diagnostic  et  l’opération 
décidée.  Cette  femme  a  été  opérée  hier,  par  M.  Pinard.  Le 
kyste  foetal  était  entouré  d’une  enveloppe  très  mince.  On  üt 
l’extraction  du  foetus  mort  depuis  quelques  semaines  et  du 
placenta  qui  fut  enlevé  en  bloc  sans  donner  de  sang. 

De  l’einploî  de  l'eau  simple  chez  les  accouchées. 

M.  Lanery  (de  Dunkerque).  —  Je  sais  que  je  vais  soule¬ 
ver  des  protestations  en  venant  soutenir  devant  cette  assem¬ 
blée  que  l’eau  simple  suffit  pour  pratiquer  l’antisepsie  ou 
asepsie  chez  les  nouvelles  accouchées.  Mais  j’apporte  des  faits 
qui  me  permettent  d’affirmer  que  l’eau  simple  peut  suffire  à 
tous  les  soins  et  remplacer  tous  les  antiseptiques.  Les  voici  : 
J’ai  une  statistique  de  100  accouchements,  parmi  lesquels 
deux  présentations  de  la  face,  deux  présentations  du  siège, 
deux  présentations  de  l'épaule,  deux  insertions  vicieuses  du 
placenta,  centre  pour  centre,  vingt-deux  forceps,  une  cépha- 
lotripsie,  six  accouchements  chez  des  femmes  malades.  Chez 
toutes  ces  malades  j'ai  employé  exclusivement  l’eau  simple, 
et  voici  les  résultats  que  j’ai  obtenus  :  81  femmes  ont  guéri 
sans  fièvre;  12  ont  eu  une  fièvre  légère,  mais  étaient  levées 
au  treizième  jour  ;  7  ont  été  plus  sérieusement  atteintes,  mais 
aucune  n’est  morte.  J’en  conclus  qu’avec  l’eau  simple  un 
accoucheur  aseptique  ne  doit  pas  avoir  de  fièvre.  L’eau  simple 
ne  me  semble  contre-indiquée  que  dans  les  rétentions  du  pla¬ 
centa  et  les  lésions  contagieuses  des  voies  génitales,  ou  lors¬ 
qu’il  existe  des  plaies  du  col  utérin,  du  vagin  ou  du  périnée, 
car  il  y  a  alors  une  porte  dientrée  ouverte  aux  germes  infec¬ 
tieux.  L’eau  simple  que  j’ai  employée,  mélangée  de  microbes 
et  d’air,  ne  m’a  jamais  donné  de  fièvre  chez  les  femmes 
saines.  Voici  ma  pratique  :  Quand  il  existe  une  plaie  et  qu'il 
y  a  de  la  fièvre,  j’emploie  les  antiseptiques.  Dans  les  autres 
cas,  je  me  contente  de  l’eau  simple.  A  la  ville,  dans  les  classes 
aisées,  je  prescris  les  solutions  antiseptiques.  A  la  campagne, 
je  me  sers  de  l’eau  simple. 

.M.  Gaulai'd.  —  M.  Lanery  habite  sur  le  bord  de  la  mer, 
où  l’air  est  plus  pur  et  contient  moins  de  germes  infectieux. 
C’est  ce  qui  explique  qu’il  obtienne  à  Dunkerque  des  succès 
que  moi  je  n’obtiendrais  pas  à  Lille.  Autrefois  les  chirurgiens 
de  Lille  envoyaient  leurs  malades  à  Dunkerque  et  à  Roseu- 
dal  pour  les  'opérer.  Et  d’ailleurs,  quand  les  anciens  chi¬ 
rurgiens  pratiquaient  l’opération  césarienne,  n’était-ee  pas 
toujours  à  la  campagne ‘f 

M.  Fochîer.  —  M.  Gaulard  met  sur  le  compte  de  l’air 
maritime  les  succès  de  M.  Lanery.  Moi  je  compterais  surtout 
avec  la  pureté  de  l’eau.  Il  y  a  des  quartiers  à  Lyon  où,  si  on 
emploie  1  eau  pour  soigner  les  accouchées,  on  voit  éclater  l’in¬ 
fection.  On  a  signalé  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale  dues 
à  la  contamination  de  l’eau.  Il  ne  faut  nullement  compter  sur 
l’eau  simple,  car  elle  est  un  véhicule  pour  les  germes  et  un 
des  agents  les  plus  actifs  de  l’infection  puerpérale.  Je  proteste 
énergiquement  contre  les  conclusions  de  M.  Lanery. 

M.  Budiii.  —  Je  ferai  de  grandes  réserves  pour  admettre 
les  idées  de  M.  Lanery.  A  la  campagne  il  peut  avoir  des  suc¬ 
cès.  A  la  ville,  un  succès  serait  un  cas  isolé.  Deux  choses 
peuvent  contaminer  les  accouchées,  l’eau  et  les  mains,  car 
les  mains  aussi  sont  souvent  le  véhicule  et  la  cause  de  l'infec¬ 
tion.  C’est  ce  qui  fais£|,it  dire  à  Dubois  qu’il  aimait  mieqx  voir 


une  femme  accoucher  dans  le  ruisseau  que  dans  les  Mater¬ 
nités.  Le  rôle  des  mains  est  si  grand  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale  qu’à  l’étranger  on  a  pu  émettre  cette  opinion  :  qu’il  fal¬ 
lait  laisser  les  femmes  accoucher  sans  les  toucher.  C’est 
qu’on  avait  remarqué  que  des  accouchées  qui  n’avaient  reçu 
absolument  aucun  soin  avaient  des  suites  de  couches  très  nor¬ 
males.  Permettez-moi  de  vous  raconter  le  fait  suivant  :  Dans 
une  Maternité  étrangère,  le  professeur  absent  fut  remplacé 
par  un  autre  accoucheur  qui  proscrivit  les  antiseptiques  et 
les  remplaça  par  l'eau  pure.  D’abord  tout  alla  bien  ;  bientôt 
cependant  des  cas  d’infection  se  produisirent,  une  épidémie 
t(  rrible  éclata,  ec,  ta  presse  s’étant  emparée  du  fait,  ie  pauvre 
accoucheur  eut  vivement  à  se  repentir  d’avoir  partagé  les 
illusions  de  M.  Lanery. 

M.  Pinard.  —  La  statistique  elle-même  de  M.  Lanery 
rouve  que  l’eau  simple  est  inefficace,  même  à  la  campagne, 
ans  des  conditions  exceptionneilement  favorables.  Sur 
100  accouchées,  dans  19  cas  il  a  eu  des  accidents.  Mais  dans 
les  Maternités  de  Paris,  même  les  plus  défectueuses  comme 
installation,  il  n’y  a  pas  plus  de  12  pour  100  de  cas  défavo¬ 
rables. 

M.  Tariiier.  —  Peu  après  la  publication  du  mémoire  de 
M.  Lanery,  j’ai  fait  à  mes  élèves  une  leçon  pour  les  mettre  en 
garde  contre  les  idées  qui  s’y  trouvaient  émises.  Les  résultats 
qu’il  nous  apporte  ne  prouvent  pas  grand’chose.  Avant  l’an¬ 
tisepsie,  il  n’était  pas  rare  de  voir  deux  ou  trois  cents  accou¬ 
chements  sans  aucun  cas  d’infection.  Et  Depaulapu  citer  une 
série  de  1.200  accouchements  sans  mort.  Mais  tout  à  coup  sur¬ 
venait  une  épidémie  et  les  morts  se  succédaient  nombreuses. 
M.  Lanery  est  courageux  d’affronter  une  pareille  éventualité, 
en  se  basant  sur  une  aussi  faible  statistique. 

M.  Lanci-y.  —  Je  maintiens  que  l’eau  simple  est  le  meil¬ 
leur  agent  à  employer  chez  les  accouchées.  Tous,  vous  y 
reviendrez.  Pour  que  l’infection  se  produise,  il  faut  une  plaie 
extérieure  du  col,  du  vagin  ou  de  la  vulve.  Dans  ces  cas 
j’emploie  les  solutions  antiseptiques.  Mais  quand  il  n’y  a  pas 
de  plaie... 

Voix  diverses.  —  Mais  il  n’y  a  pas  d’aecouchements  Stàns 
lésions.  Et  puis  comment  savez-vous  s’il  n’y  a  pas  d’érosions, 
quelques  petites  déchirures  des  voies  génitales  ?  Et  la  plaie 
utérine  ne  vaut-elle  pas  d’être  comptée  pour  quelque  chose? 

M.  Lanery.  — Quand  l’épithélium  est  intact,  l’eau  simple, 
qu  'elle  contienne  ou  non  des  microbes,  suffit,  Quand  il  y  a 
plaie,  il  y  a  toujours  fièvre. 

Voix  diverses.  —  Mais  non...,  mais  non. 

M.  Lanery.  —  Je  maintiens  mes  conclusions  :  Dans  les 
accouchements  simples,  sans  plaies,  l’eau  peut  remplacer  tous 
les  antiseptiques. 

M.  Herg’ott.  —  L’antisepsie  est  une  g.arantie  :  Qui  peut  le 
plus,  peut  le  moins.  Je  demanderais  à  M.  Lanery  pourquoi  il 
emploie  l’eau  sioople  chez  ses  clientes  pauvres  et  prescrit  les 
solutions  antiseptiques  à  ses  clientes  de  la  classe  aisée  ? 

M.  Lanery.  —  Parce  que  les  clientes  riches  demandent  les 
antiseptiques,  et  je  suis  obligé  de  les  prescrire  sous  peine  de 
paraitre  ne  savoir  pas  les  soigner. 

.M.  Charpentier.  —  Je  proteste  énergiquement  contre 
les  conclusions  de  M.  Lanery.  Avec  une  antisepsie  rigou¬ 
reuse,  des  lésions  même  graves  peuvent  e.xistor  sans  qu’il 
survienne  de  la  fièvre.  D’un  autre  côté,  il  est  impossible  de 
savoir  si  le  canal  génital  est  intact. 

M.  Tarnîer.  — •  Les  théories  de  M.  Lanery  me  semblent 
être  eu  voie  d’évolution.  Dans  un  prqmier  mémoire  il 
n’admettait  exclusivement  que  l’eau  simple  ;  dans  un  second, 
il  admet  les  antiseptiques  quand  il  y  a  lésion  ou  fièvre.  Au¬ 
jourd’hui  il  les  admet  chez  les  femmes  riches.  D’autre  part  je 
rappellerai  qu’autrefois,  à  Paris,  en  pleine  époque  des  acci¬ 
dents  puerpéraux,  on  pouvait  trouver  encore  une  certaine 
immunité.  J’ai  relevé  dans  les  mairies  des  chiffres  indiquant 
le  nombre  des  accouchements  en  1856  :  la  moyenne  de  la 
mortalité  puerpérale  était  en  ville  de  1/322.  Dubois  avait  pu 
dire  qu’il  connaissait  une  Société  d’assistance  mutuelle  pour 
les  accouchements  où,  depuis  la  fondation,  on  avait  fait  plus 
de  1,200  accouchements  sans  une  seule  mort.  Qu’est-ce  que 
cela  prouve  ?  qu’il  peut  y  avoir  de  longues  accalmies.  Mais 
qu’on  se  méfie  :  pn  réveil  se  produit  si  l’on  n’est  pas  attentif, 
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Que  coûte,  d’ailleurs,  de  prendre  des  précautions  excessives  ? 
Qui  peut  le  plus,  peut  le  moins. 

Itapture  incomplète  externe  de  l’utérus. 

M.  Maysïrier  (de  Paris).  —  Il  y  a  quelques  années,  j’ai 
présenté  à  la  Société  anatomique  une  pièce  d’une  incontes¬ 
table  rareté  concernant  une  rupture  externe  incomplète  de 
l’utérus. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui,  étant  en  travail  depuis  le 
matin,  avait  reçu  un  coup  de  pied  dans  le  ventre. 

Les  contractions  avaient  disparu;  le  ventre  était  devenu 
très  sensible;  l’enfant  avait  succombé.  Cette  femme  fut 
amenée  à  l’hôpital.  L'état  général  était  des  plus  mauvais  ;  il 
était  presque  impossible  de  rien  reconnaître  en  palpant,  si  ce 
n’est  une  Cl épitation  sanguine  étendue.  Je  me  préparais  à 
extraire  la  tête  fœtale  avec  le  basiotribe  ;  je  n’en  eus  même 
pas  le  temps  :  la  femme  mourut. 

L’autopsie  me  montra  un  gros  caillot  de  ü50  grammes  occu¬ 
pant  la  face  antérieure  de  l’utérus  avec  du  sang  liquide  dans 
les  parties  déclives  de  la  cavité  péritonéale  ;  puis  une  déchi¬ 
rure  de  l’utérus  intéressant  la  face  externe,  largemeut  etpro- 
fondément  balafrée  ;  mais  le  fond  de  la  déchirure  restait  en 
pleine  musculeuse  et  n’atteignait  pas  la  cavité  de  l’utérus. 
De  ■"ctte  déchirure  s’échappaient  des  éraillures  beaucoup  plus 
superficielles,  quelques-unes  n’intéressant  que  la  couche 
séreuse. 

Cette  lésion  portait  sur  la  face  antérieure  de  l'organe.  Il 
n’y  avait  pas  d’altération  organique  de  l’utérus. 

Il  me  parut  probable,  d’après  les  renseignements  que  je  pus 
obtenir,  que  la  solution  de  continuité  due  au  traumatisme 
direct,  existait  avant  que  la  malade  nous  fût  amenée,  mais- 
que,  pendant  le  trajet  de  son  domicile  à  la  Pitié,  la  lésion, 
sous  l’influence  des  efforts  utérins  seuls,  des  cahots  de  la  voi¬ 
ture,  etc.,  s’était  considérablement  agrandie  et  s’était  alors 
compliquée  de  cette  hémorrhagie  qui  tua  la  malade  dès 
qu’elle  eut  mis  le  pied  à  l’hôpital. 

Les  ruptures  incomplètes  sont  plus  souvent  des  ruptures 
incomplètes  internes.  Les  ruptures  externes  sont  beaucoup 
plus  rares.  Elles  ont  pourtant  été  l’objet  des  études  de  Jae- 
quemier  et  de  Spiegelberg.  J’en  ai  retrouvé  une  quinzaine 
de  cas,  le  premier  appartenant  à  Ramsbotham,  le  dernier 
à  M.  Gruéniot. 

Quant  aux  simples  fissures  péritonéales,  elles  sont  plus 
connues.  M.  Duncan  a  insisté  sur  le  peu  d’élasticité  du  péri¬ 
toine,  qui  s’accommode  malaisément  à  l’ampliation  sous- 
jacente  et  souvent  se  déchire  en  so  vergeturant. 

Les  causes  qui  déterminent  la  production  des  ruptures  ana¬ 
logues  à  celle  que  j’ai  relatée  sont  presque  toujours  ou  un 
coup  ou  une  chute.  Cependant,  d’après  Spiegelberg,  Simpson 
aurait  vu  une  do  ces  déchirures  utérines  externes  par  hyper- 
distension  de  l’utérus,  dans  une  injection  utérine  destinée  à 
provoquer  l’accouchement.  On  a  prétendu  que  la  déchirure 
pouvait  se  faire  spontanément. 

Tout  le  monde  connaît  le  cas  de  Clark  où  l’on  put  compter 
plus  de  soixante  déchirures  sur  la  face  postérieure  de 
l’utérus. 

Dans  doux  cas,  dont  un  de  Fritsch,  la  déchirure  avait  porté 
sur  une  veine  et  l’avait  ouverte  :  d’où  l’hémorrhagie. 

Nous  avons  vu  que  la  lésion  siégeait  au-dessus  de  l’anneau 
de  contraction  sur  la  face  antérieure.  Cela  est  <à  noter,  car 
c’est  un  caractère  qui  distingue  les  ruptures  actuelles  des 
déchirures  communes,  lesquelles  portent  toujours  plus  bas, 
presque  exclusivement  sur  le  segment  inférieur. 

Je  n’insiste  ni  sur  les  symptômes,  ni  sur  le  diagnostic,  ni 
sur  le  pronostic  qui  se  confondent  à  peu  près  avec  ce  que 
l’on  connaît  par  les  ruptures  complètes. 

Quant  au  traitement,  il  ne  peut  guère  être  basé  sur  des 
considérations  théoriques. 

Néanmoins,  pendant  la  grossesse,  il  semble  que  l’interven¬ 
tion  rapide  qui  donne  des  succès  dans  les  hémorrhagies  con¬ 
sécutives  à  la  rupture  d’une  grossesse  tubaire,  trouve  ici  une 
indication  favorable. 

On  peut  ouvrir  le  ventre  pour  explorer,  puis  suturer  peut- 
être,  comme  on  ferait  dans  un  cas  do  myotomie  en  espérant 
la  prolongation  de  la  grossesse.  On  pourrait,  au  lieu  de 
suturer,  agrandir  la  rupture  et  faire  une  opération  césarienne. 

Si  l’accident  survient  au  cours  du  travail,  on  doit  terminer 
l’accouchement,  puis  au  besoin  ouvrir  le  Amutre,  s’il  le  faut 
suturer,  ou  même  pratiquer  l’hystérectomie  de  Porto,  plus 


facile  ici  que  dans  les  cas  habituels  do  rupture,  attendu  le 
siège  élevé  de  la  déchirure . 

M.  Gaillard.  —  Le  placenta  était-il  inséré  exactement  au 
niveau  de  la  lésion  ? 

M.  Mayg-rier.  —  Oui. 

M.  Gaillard.  —  A  quelle  époque  se  produisent  surtout 
ces  ruptures,  dans  les  premiers  ou  les  derniers  mois  ? 

M.  Mayg-ricr.  —  Elles  se  produisent  surtout  du  sixième 
au  septième  mois. 

M.  Gaillard.  —  Cela  est  important  au  point  de  A'ue  du 
traitement.  Spencer  Wells  s’est  occupé  des  blessures  de 
l’utérus  gravide  par  le  bistouri  et  dans  un  cas  il  a  complété 
l’opération  césarienne.  On  obtiendrait  ainsi  plus  de  succès 
qu’avec  toute  autre  intervention.  Aujourd’hui,  peut-être 
vaut-il  mieux  suturer.  Quant  à  l’opération  de  Porro,  je  m’y 
résoudrai  difficilement. 

M.  lUaygrier.  —  Je  ne  conseille  l’opération  de  Porro  que 
lorsque  le  tissu  utériu  est  trop  lacéré  pour  permettre  de  faire 
une  suture. 

M.  Gaulard.  —  Ou  pourrait  peut-être  enlever  ce  qui  est 
contUH,  puis  suturer. 

M.  IMiiai'd.  —  Je  rapprocherais  de  l’observation  si  inté¬ 
ressante  de  M.  Maygrier  un  cas  que  j’ai  vu  à  l’ancienne  cli¬ 
nique.  Il  s’agissait  d’une  femme  à  bassin  rétréci,  chez  laquelle 
je  pensais  provoquer  l’accouchement.  Le  soir,  à  4  heures,  elle 
pâlit  subitement  et  mourut  dans  la  soirée.  L’autopsie  permit 
de  constater  à  la  face  postérieure  de  l’utérus  un  éclatement 
de  la  couche  musculaire  utérine,  des  sinu.s  ouverts  et  des 
caillots  sanguins  dans  l’abdomen.  Quant  au  traitement,  je  ne 
suis  pas  partisan  do  l’opération  césarienne.  Elle  présente  plus 
de  dangers  pour  la  femme  que  l’opération  de  Porro. 
Amputations  congénitales  multiples  chez  un  noii- 

veau-né;  arrêt  de  développement  de  l’amnios. 

M.  P.  Bar  présente  un  enfant  atteint  d’amputations  con¬ 
génitales  partielles  des  doigts  et  des  orteils,  et,  en  môme  temps, 
les  enveloppes  de  l’œuf  ayant  contenu  cet  enfant.  La  dispo¬ 
sition  singulièrement  anormale  de  l’arrière-faix  rend  compte 
des  malformations  congénitales.  La  mère,  secundipare,  est 
accouchée  une  première  fois  d’un  enfant  parfaitement  con¬ 
formé.  Sa  récente  grossesse  a  été  bonne,  bien  qu’il  soit  survenu 
du  purpura  vers  le  cinquième  mois.  L’accouchement  s’est 
fait  à  terme,  spontanément  et  heureusement.  Détail  à  noter  : 
La  formation  et  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  se  sont 
effectuées  sans  rien  d’anormal.  Le  liquide  amniotique  n’offrait 
rien  de  particulier  en  apparence  ni  en  quantité.  L’enfant,  du 
sexe  féminin,  pèse  2,800  grammes.  Les  lésions  dont  il  est 
porteur  sont  les  suivantes  :  Sur  le  membre  inférieur  gauche, 
un  sillon  circulaire  à  l’union  du  quart  inférieur  et  des  trois 
quarts  supérieurs  de  la  cuisse,  peu  profond  en  arrière,  très 
profond  en  avant.  En  ce  dernier  point,  les  parties  molles  sont 
sectionnées  jusqu’à  l’aponévrose  d’enveloppe  inclusivement. 
M.  Bar  aviva  les  lèvres  de  ce  sillon  antérieur  et  en  fit  la 
suture  dès  la  naissance.  Réunion  parfaite.  Sur  ce  même 
membre,  on  observe  une  dépression  linéaire  tracée  sur  la  face 
dorsale  des  orteils,  mais  sans  déformation  du  squelette.  Du 
côté  droit,  les  quatre  premiers  orteils  sont  atrophiés,' tassés 
les  uns  sur  les  autres,  et  confondus  en  une  seule  masse  con¬ 
tenant  des  rudiments  de  phalanges.  A  la  naissance,  on  distin¬ 
guait  nettement  la  bride  qui  a  déterminé  cette  constriction  et 
dont  l’un  des  chefs  est  flottant  sur  l’étendue  de  2  à  3  centi¬ 
mètres.  La  main  gauche  affecte  une  déformation  similaire  à 
celle  du  pied.  Tous  les  doigts,  à  l’exception  du  pouce,  ont  été 
écrasés  au  niveau  de  leur  partie  moyenne,  et  ils  sont  confondus 
en  un  moignon  informe  renfermant  des  fragments  de  pha¬ 
langes.  La  portion  terminale  des  doigts  est  représentée  par 
un  petit  tubercule  pédiculisé  par  la  bride.  L’arrière- faix  se 
compose  de  deux  parties  concentriques  :  l’une,  petite  et 
repliée  sur  la  face  fœtale  du  placenta  ;  elle  est  tomenteuse 
sur  sa  face  externe,  lisse  en  dedans  ;  elle  a  la  forme  d’une 
bourse  largement  ouverte,  au  fond  de  laquelle  s’insère  le 
cordon  ombilical.  Elle  est  formée  par  l’amnios  ratatiné  et 
séparé  du  chorion.  L’autre  enveloppe,  de  dimensions  nor¬ 
males,  présente  sur  sa  face  interne  des  brides,  les  unes  accolées 
à  la  paroi,  les  autres  flottantes.  Elle  est  formée  par  le  chorion 
seul.  Ce  sont  les  brides  dépendant  du  chorion  qui  ont,  par 
leur  enroulement  autour  des  extrémités,  déterminé  les  ampu¬ 
tations  totales  ou  partielles  que  présente  l'enfant. 


l»'  Juin  1892 


LE  MEECEEDI  MÉDICAL 


—  N-  22  —  261 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  mai  1892. 

Pbbsidbnce  de  M.  Eeqnauld. 

Election. 

Par  48  voix  sur  69  votants,  M.  Desnos  est  élu  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  de  thérapeuliqiue  et  d’histoire  naturelle 
médicale,  en  remplacement  de  M.  Péréol,  décédé.  M.  Dumont- 
pallier  obtient  18  voix  ;  M.  Hallopeau,  2,  et  M.  Laveran,  1, 
Déclaration  de  vacance. 

La  vacance  d’une  place  de  membre  titulaire  dans  la  section 
de  thérapeutique  et  d’histoire  naturelle  médicale,  par  suite 
du  décès  de  M.  Moutard-Martin. 

Pleurésie  chez  les  nnimaux. 

M.  Trasbot.  —  Si  l’on  a,  avec  raison,  beaucoup  demandé 
déjà  à  la  pathogénie  expérimentale,  on  s’est,  par  contre,  fort 
peu  occupé  de  ce  que,  de  son  côté,  aurait  pu  fournir  la  cli¬ 
nique  comparée.  Cependant  celle-ci  me  paraît  éclairer  singu¬ 
lièrement  la  pathogénie,  l’étiologie  et  la  thérapeutique  de  la 
leurésie  ;  telle  est  la  raison  de  mon  intervention  dans  le 
ébat  actuellement  pendant  devant  l’Académie. 

A  la  suite  des  travaux  de  Landouzy,  puis  de  G-ombault  et 
Chauffard,  Kelsch  et  Vaillard,  on  a  prétendu  que  la  pleurésie 
n’est  en  réalité  qu’une  tuberculose  localisée  à  la  plèvre  et  l'on 
a  même  été  jusqu’à  nier  l’action  occasionnelle  du  refroidisse¬ 
ment.  Or,  il  me  paraît  impossible  de  soutenir  une  telle  théorie 
en  ce  qui  concerne  la  pleurésie  chez  les  animaux. 

En  effet,  les  trois  espèces  domestiques,  cheval,  chien  et 
mouton,  chez  lesquelles  on  rencontre  le  plus  souvent  cette 
affection,  sont  précisément  celles  qui  sont  le  plus  rarement 
tuberculeuses,  si  môme  la  dernière  peut  le  devenir.  Chez  le 
cheval,  à  côté  de  centaines  d’exemples  de  pleurésies,  on 
pourrait  à  peine  citer  quatre  ou  cinq  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  accidentelle.  Chez  le  chien,  on  a  réuni,  il  est  vrai, 
un  nombre  de  faits  un  peu  élevé,  environ  une  vingtaine  en 
tout,  mais  dont  beaucoup  encore  seraient  sujets  à  discussion  ; 
en  tout  cas,  c’est  là  une  proportion  infime.  Chez  le  mouton, 
on  n’a  pas  encore  produit  une  seule  observation  authentique 
de  tuberculose  accidentelle;  on  lui  inocule  cette  affection, 
c’est  incontestable  ;  toutefois,  il  convient  de  se  demander  si 
les  résultats  de  rinocnlation  seraient  les  mêmes  sur  tous  les 
sujets  vivant  au  grand  air  et  non  plus  dans  les  laboraioires. 
Mais.par  contre,  ce  que  l’on  sait  fort  bien,  c’est  que  la  mnladie 
ne  se  développe  pas  accidentellement  chez  ces  animaux.  H 
est  en  effet  inadmissible  qu’elle  aurait  passé  inaperçue  depuis 
le  temps  où  l’attention  des  observateurs  a  été  fixée  sur  elle. 
On  doit  donc  admettre,  en  principe,  que  la  tuberculose  acci¬ 
dentelle  n’existe  pas  chez  le  mouton  et  cependant,  vous  allez 
le  voir,  il  est  très  souvent  atteint  de  pleurésie. 

Ainsi  les  faits  tirés  de  l’observation  clinique  étendue  à 
diverses  espèces  animales  sont  en  contradiction  formelle 
avec  l’idée  que  la  pleurésie  puisse  être  dans  ces  espèces  une 
forme  de  la  tuberculose.  Or,  cette  proposition,  qui  se  dégage 
ainsi  avec  une  évidence  par&ite  des  données  de  la  clinique, 
est  en  outre  absolument  confirmée  par  l’expérimentation.  En 
injectant  à  des  cobayes  ou  des  lapins  le  liquide  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  du  cheval  ou  du  chien,  on  ne  leur  a  jamais 
communiqué  la  tuberculose.  Je  l’ai  fait  pour  ma  part  un  bon 
nombre  de  fois,  on  poussant  le  liquide  dans  la  plèvre,  le  pou¬ 
mon,  le  péritoine  ou  le  tissu  conjonctif,  et  tous  les  résultats  à 
ce  point  de  vue  ont  été  invarialDlement  négatifs.  Le  liquide 
cause  de  l’irritation  ;  chez  le  cheval  et  le  chien,  il  provoque 
dans  la  plèvre  le  développement  d’une  vraie  pleurcsie,  mais 
rien  de  plus.  Par  conséquent,  on  doit  conclure  de  l’ensemble 
de  ces  faits  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse  du  cheval,  du 
chien  et  du  mouton  n’a  rien  de  commun  avec  la  tuberculose. 

Quant  à  l’influence  du  refroidissement  dans  l’étiologie  de 
la  pleurésie,  elle  ne  saurait  être  mise  en  doute.  On  l’a  cons¬ 
tatée  maintes  fois  pendant  l’hiver  1870-71  sur  les  chevaux  de 
l’armée  française.  C’est  un  fait  fréquent  à  la  suite  de  la  toute 
ratiquée  sur  le  mouton  pendant  les  mois  d’hiver  très  froids 
l’occasion  des  concours  d’animaux  de  boucherie  ;  Duvieu- 
sart  a  vu  ainsi  100  cas  de  pleurésie  dont  50  mortels  survenir 
dans  uu  troupeau  de  400  têtes.  De  môme  chez  les  chiens  de 


chasse  il  n’estpas  rare  de  constater  eu  hiver  des  cas  de  pieu 
résie  à  la  suite  des  chasses  à  courre. 

On  peut  donc  affirmer  sans  crainte  que  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  des  animaux  dont  je  viens  de  parler  est  bien  sûre- 
,  ment  une  simple  inflammation,  dont  le  développement  est 
provoqué  d’ordinaire  par  des  refroidissements  et  surtout  des 
refroidissements  prolongés,  dont  l’action  se  fait  sentir  sur  des 
animaux  immobiles  ou  ne  produisant  pas,  au  moment  môme, 
un  travail  musculaire  capable  d’annihiler  l’effet  de  la  réper¬ 
cussion.  Tandis  qu’au  contraire,  si  le  refroidissement  se  fait 
sentir  sur  des  chevaux  qui  viennent  d’accomplir  des  efforts, 
dont  la  respiration  est  très  accélérée  et  le  poumon  en  état  de 
surexcitation  fonctionnelle,  c’est  plutôt  une  bronchite  ou  une 
pneumonie  franche  qui  se  manifestera. 

Ainsi  développée,  la  pleurésie  peut- elle  être  considérée 
comme  une  affection  cyclique,  suivant  l’opinion  de  M.  H.  Sée 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  humaine,  ou  comme  une 
fièvre  àévolulion  régulière,  suivant  les  déclarations  de  M.  Lan- 
eereaux?  Je  ne  le  pense  pas;  car  chez  le  cheval  on  peut  ren¬ 
contrer  :  1°  une  pleurésie  métapneuraonique,  peu  commune 
mais  presque  toujours  mortelle;  2“  une  pleurésie,  r.are  aussi, 
compliquant  la  pneumonie  d’écurie  ou  infectieuse,  égale¬ 
ment  grave;  3“  une  pleurésie  purulente,  surv'enant  avec  les 
pneumonies  lobaires  de  la  gourme  ou  à  la  suite  de  trauma¬ 
tisme,  de  thoracentèse,  forme  invariablement  mortelle  ; 
4“  enfin  une  pleurésie  simple,  séro-fibrineure,  a  frigore,  de 
beaucoup  la  plus  commune.  Cette  dernière,  si  elle  est  aban¬ 
donnée  à  sa  marche  naturelle,  se  termine  également  d’une 
façon  funeste  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  en  raison 
do  l’extrême  irritabilité  des  séreuses  chez  le  cheval  et  parce 
que  l’inflammation  pleurale  est,  ou  devient,  toujours  double 
chez  cet  animal,  par  suite  de  la  perforation  naturelle  du 
médiastin  postérieur  ou  de  sa  très  grande  friabilité. 

Or,  cette  forme  de  pleurésie, la  plus  fréquente,  présente  une 
variation  indéfinie  dans  sou  évolution;  on  pourrait  dire, 
avec  MM.  Peter  et  Hardy,  qu’il  y  en  a  presque  autant  do 
variétés  que  d’animaux  malades.  Il  est  en  particulier  une 
forme  dans  laquelle  l'exsud.ation  ,so  produit  très  lentement 
dans  les  premiers  jours  pour  s’exagérer  au  bout  do  deux  à 
trois  semaines  ;  deux  ou  trois  jours  après,  les  deux  tiers  de  la 
poitrine  se  trouvent  remplis.  L’hiver  dernier,  un  cheval  laissé 
pendant  la  plus  grande  partie  d’un  .après-midi  à  la  porte 
d’un  marchand  de  vin,  est  pris  en  rentrant  le  soir  à  l’écurie 
de  frissons  généraux  et  refuse  de  manger;  le  lendemain  il  a 
un  peu  de  fièvre  ;  les  jours  suivants  la  lièvre  diminue  et  l’ap¬ 
pétit  revient  dans  une  certaine  mesure  ;  l’examen  de  la  poi¬ 
trine  révèle  seulement  un  peu  de  sensibilité  des  côtes  et  de 
la  submatité  dans  le  quart  inférieur  de  la  poitrine  du  côté 
droit.  Il  paraît  y  avoir  un  commencement  de  pleurésie.  Los 
choses  restent  en  l’état  pendant  vingt-cinq  jours,  puis  la 
fièvre  reprend  et  en  trois  jours  l’épanchement  devenu  double 
occupe  les  deux  tiers  do  la  poitrine.  Je  suis  obligé  de  faire  la 
thoracentèse  pour  prévenir  l’asphyxie;  trop  tard  malheu¬ 
reusement.  Après  son  évacuation  partielle,  le  liquide  se 
reforme  avec  rapidité  et  deux  jours  plus  tard  l’animal  meurt. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  l’exsudation  a  lieu  lente¬ 
ment,  d’une  façon  régulière,  par  poussées  successives  ou  par 
une  exacerbation  brusque  et  tardive  comme  dans  l’exemple 
que  je  viens  de  citer,  les  malades  succombent  à  l’asphyxie. 
Avec  les  altérations  générales  de  cette  complication  on  trouve 
dans  la  poitrine  30,  36  et  chez  des  chevaux  de  grande  taille 
jusqu’à  40  litres  de  sérosité  claire,  jaune  paille,  avec  une 
couche  très  épaisse  de  fausses  membranes  de  môme  couleur. 
Voilà  incontestablement  des  types  bien  dissemblables  de  la 
même  maladie,  sans  compter  une  infinité  de  nuances  intermé¬ 
diaires. 

Eeste  la  question  de  traitement.  Je  suis  convaincu  de  son 
utilité  et  son  succès  dépend  du  moment  où  il  a  été  commencé 
et  de  la  m.anière  dont  il  a  été  dirigé.  Autrefois  on  perdait  les 
trois  quarts  des  malades,  aujourd’hui  on  en  sauve  la  même 
proportion  et  peut-être  plus. 

Si  l’on  peut  aussi,  en  médecine  vétérinaire,  constater  l’effi¬ 
cacité  des  médications  antiphlogistique  et  dérivative,  il  ne 
me  paraît  pas  douteux  qu’elles  peuvent  contribuer  à  faire 
obtenir  la  résolution  de  la  pleurésie  dans  bon  nombre  de  cas. 

Chez  les  chevaux  de  luxe,  gros  et  lymphatiques,  la  saignée, 
comme  chez  les  citadins,  doit  être  pratiquée  avec  modération  ; 
il  n’est  pas  douteux  néanmoins  qu’avec  l’émission^  sanguine 
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et  les  sinapismes  l'on  puisse  faire  avorter  des  pleurésies  ou 
enipôclier  presque  absolument  l’épanehement  chez  les  ani¬ 
maux.  De  même,  ceux-ci  supportent  journellement  de  larges 
vésicatoires  avec  succès  sans  éprouver  les  accidents  que  re¬ 
doutait  M.  Laborde  ;  il  en  est  également  ainsi  pour  le  thapsia, 
l’huile  de  croton  et  la  pommade  stibiée. 

La  thoraeentèse  a  été  aussi  introduite  dans  la  thérapeutique 
vétérinaire  et  elle  y  produit  d’excellents  résultats,  pourvu 
qu’elle  soit  pratiquée  avec  soin  au  moment  opportun,  c’est- 
à-dire  avant  lïmminence  d’asphyxie,  lorsque  le  liquide  arrive 
à  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  poitrine  ;  on  en  extrait  alors 
do  4  à  8  litres,  jusqu’à  10  litres  pour  les  animaux  de  très 
grande  taille  ;  si  l’épanchement  se  reproduit,  on  répète  l’opé¬ 
ration  dès  que  le  liquide  est  revenu  au  niveau  primitif. 

J’ai  en  ce  moment  dans  mon  service  un  cheval  atteint  d’une 
pleurésie  dos  plus  graves,  traitée  dès  le  second  jour  par  la 
saignée  ;  par  la  dérivation  obtenue  à  l’aide  des  sinapismes 
et  des  vésicatoires  placés  sur  les  deux  côtés  do  la  poitrine  ; 
par  l’administration  à  l’intérieur  du  calomel  d’abord,  puis  du 
salicylate  de  soude,  de  l’essence  de  térébenthine  et  de  la 
digitale,  il  est  en  voie  de  guérison,  et  je  n’ai  pas  fait  et  n’ai 
pas  eu  besoin  de  faire  la  thoraeentèse.  Il  n’est  pas  douteux 
que  si  cette  pleurésie-là  eût  été  traitée  par  l'indifférence, 
l’animal  serait  sûrement  mort  en  moins  de  cinq  ou  six  jours. 

En  résumé  :  1“  La  pleurésie  séro-fibrineuse  des  animaux  n’a 
rien  de  commun  avec  la  tuberculose  ; 

2°  Le  plus  souvent  il  existe  une  relation  entre  son  dévelop¬ 
pement  et  un  refroidissement  subi  par  les  animaux  ; 

3“  Il  est  impossible  d’assimiler  la  pleurésie  séro-fibrineuse 
du  cheval  à  une  fièvre  éruptive,  ou  même  à  une  affection 
cyclique  ; 

4“  Les  médications  antiphlogistique  et  dérivative,  appli¬ 
quées  en  temps  utile,  exercent  sûrement  contre  elle  une 
action  avantageuse  ; 

5"  La  thoraceutèse  peut  maintenant  être  pratiquée  sans 
danger  sur  le  cheval  et  constitue  un  mo^en  complémentaire 
auquel  on  doit  avoir  recours  avant  que  l’epanchement  pleural 
ne  se  traduise  par  un  commencement  d’asphyxie. 

M.  Le  Hey  de  Mdricowrt.  —  J’ai  observé  autrefois  à 
plusieurs  reprises,  à  Brest,  des  cas  de  pleurésie  a  frigore 
survenant  chez  des  matelots  couverts  de  sueur  après'  l’exer¬ 
cice  du  canon  dans  les  anciens  navires  à  batterie  et  exposés 
ensuite  à  do  vifs  courants  d’air. 

M.  Laborde.  —  Contrairement  à  ce  que  vient  de  dire 
M.  Trasbot,  la  cautharidine  e.st  la  seule  substance  qui  se  fixe 
dans  le  sang  et  sur  le  globule  sanguin,  presque  à  l’égal  do 
l’oxyde  do  carbone. 

M.  Potain.  —  Les  indications  de  la  thoraeentèse  consti¬ 
tuent  le  point  vif  de  ce  débat.  M.  Verneuil  a  eu  effet  con¬ 
damné  cette  opération,  hors  le  cas  où  le  malade  suffoque  ; 
encore  préférerait-il  se  contenter  le  plus  souvent  d’une  sim¬ 
ple  piqûre  de  morphine.  Il  y  a  lieu  de  revenir  sur  ce  ver¬ 
dict  sévère.  On  objecte,  il  est  vrai,  qu’il  y  a  plus  d’empyèmes 
depuis  qu’on  fait  plus  de  thoracentèses.  Je  pense  qu’autrefois 
les  malades  ne  guérissaient  pas  davantage,  mais  ils  mouraient 
sans  étiquette  ou  avec  une  étiquette  différente,  au  moins 
dans  bon  nombre  do  cas.  Je  puis  eu  citer  plusieurs  exemples, 
dans  lesquels,  si  l’intervention  opératoire  n’avait  pas  eu  lieu, 
c’eût  été  soit  la  phthisie,  soit  une  maladie  chronique  du  foie 
auxquelles  on  eût  attribué  la  mort.  Qui  donc,  parmi  mes 
contemporains,  no  se  souvient  d’avoir  trouvé  jadis  sur  la 
table  d’autopsie  des  sujets  dont  la  plèvre  conteuait  plus  ou 
moins  de  liquide  purulent,  alors  qu’ils  étaient  entrés  à  l’hôpi¬ 
tal  comme  atteints  de  phthisie, bronchite,  maladie  des  reins  ou 
du  cœur?  On  n’a  donc  pas  de  motif  suffisant  pour  assurer  que 
la  suppuration  de  la  plèvre  soit  réellement  plus  fréquente 
aujourd’hui  qu’autrefois  et  pour  attribuer  à  la  multiplicité 
des  thoracentèses  cette  fréquence  supposée.  C’est  souvent 
une  opération  purement  révélatrice  et  il  y  a  même  telle  cir¬ 
constance  où  il  serait  criminel  de  ne  point  la  faire. 

Lorsqu’en  1869  l’aspiration  rendit  cette  opération  plus  pra¬ 
tique,  je  fus  surpris  de  l’empressement  avec  lequel  les  instru¬ 
ments  appropriés  furent  «adoptés  même  par  les  chirurgiens 
et  môme  un  peu  al.armé  de  l’emploi  à  mou  avis  immodéré  qui 
en  fut  fait  ;  mais  cette  exagération  cessa  bientôt.  Je  crois  con¬ 
damnable  l’extrême  facilité  avec  laquelle  on  use  parfois, 
notamment  en  Allemagne,  de  la  ponction  dite  exploratrice. 


uuiquement  d.ans  un  but  de  diagnostic;  d’autre  part,  on  fai* 
quelquefois  la  thoraeentèse  trop  tôt  ou  trop  tard;  d’où  la 
nécessité  d’en  établir  avec  soin  les  indications, 

Celies-ci  doivent  se  tirer  de  quatre  ordres  de  considérations 
distinctes  :  1”  les  troubles  fonctionnels,  2°  l’abondance  de 
l’épanchement,  3°  son  âge,  4°  sa  nature. 

Àl.  Sée  veut  qu’il  y  ait  des  signes  d’asphyxie  bleue  ou 
blanche,  M.  Lancereaux  que  la  dyspnée  soit  intense.  On  au¬ 
rait  tort  do  se  fier  exclusivement  à  ces  indications;  car  la 
dyspnée  très  «accentuée  commande  d’opérer  surtout  à  cause 
de  l'abondance  du  liquide  qui  la  produit  ordinairement  ;  elle 
peut  cependant  tenir  à  d’autres  causes,  telles  que  la  bronchite 
capillaire,  la  granulie  aigiie,  etc.;  la  part  prépondérante 
revient  alors  plutôt  aux  complications.  La  dyspnée  est  d’ail¬ 
leurs  un  signe  très  infidèle,  pouvant  faire  absolument  défaut, 
alors  môme  que  l’épanchement  est  excessif;  de  même,  pour  la 
cyanose,  comme  l’a  déjà  fait  ressortir  M.  Dieulafoy.  Il  faut 
encore  moins  attendre  la  tendance  syncopale,  qui  prévient 
beaucoup  trop  tard. 

Ainsi,  les  troubles  fonctionnels  avertissent  du  danger  trop 
tardivement  dans  la  plnpart  des  cas,  ou  n’avertissent  pas  du 
tout,  ou  au  contraire  se  montrent  parfois  pour  des  raisons  tout 
autres  que  celles  qui  peuvent  nécessiter  la  thoraeentèse.  Mais, 
chez  un  sujet  chez  lequel  existent  d’autre  part  des  indications 
formelles  d’intervenir,  ils  peuvent  être  une  raison  de  se  hâter. 
Exceptionnellement  ils  peuvent  décider  à  l’intervention  qu«and 
même,  quand  ils  sont  réellement  la  conséquence  d’un  épan¬ 
chement. 

Un  épanchement  pleural  abondant  réclame  la  thoraeentèse 
parce  que  le  danger  de  syncope  ou  d’asp'  yxie  paraît  être  en 
général  proportionnel  à  son  abondance  et  parce  que  la  résorp¬ 
tion  d’autant  plus  longue  multiplie  le  danger  en  le  prolon¬ 
geant.  On  peut  toujours  préciser  le  niveau  du  liquide  en 
explorant  attentivement  de  haut  eu  bas  et  en  ayant  égard  au 
brusque  chaugement  que  subissent  sur  une  ligne  identique  la 
sonorité,  ie  murmure  vésiculaire,  les  vibrations  thoraciques, 
le  retentissement  vocal.  L’étude  de  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme,  de  l’ampliation  du  thorax,  du  refoulement  du 
médiastin,  de  l’affaissement  du  poumon  permet  de  faire  le 
diagnostic.  La  règle  que  j’ai  toujours  adoptée  est  la  suivante  : 

Aussi  longtemps  que  le  liquide  n’atteint  pas  le  niveau  de 
la  clavicule,  j’estime  qu’il  n’y  a  point,  du  fait  de  l’abondance, 
nécessité  d’opérer.  Lorsque  le  niveau  du  liquide  atteint  la 
clavicule,  si  l’on  acquiert  d’autre  part  la  conviction  que  le 
diaphragme  n’est  point  abaissé,  que  le  médiastin  n’est  point 
refoulé,  que  le  périmètre  thoracique  n’est  pas  notablement 
amplifié,  que  le  poumon  occupe  une  notable  place  dans  la  ca¬ 
vité  thoracique,  on  peut  différer  encore.  Mais  si  le  poumon 
araît  affaissé,  si  surtout  on  constate  quelques-uns  des  signes 
e  distension  de  la  cavité  pleurale,  l’indication  est  urgente, 
il  faut  opérer  aussitôt. 

L’âge  de  l’épanchement  peut  être  une  indication  de  prati¬ 
quer  la  thoraeentèse  alors  même  que  la  quantité  de  liquide 
accumulée  dans  la  plèvre  est  médiocre  et  même  petite  ;  car 
le  liquide  finit  par  acquérir  en  quelque  sorte  droit  de  cité 
dans  la  plèvre  et,  d’autre  part,  l’extraction  très  tardive  est 
pleine  de  difficultés  et  d’inconvénients  sérieux.  Aussi  ne  doit- 
on  guère  dépasser  le  terme  de  trois  semaines  pour  intervenir, 
ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  le  recommandent. 

Il  est  souvent  difficile  de  préciser  l’âge  de  l’épanchement; 
les  renseignements  fournis  par  le  malade  sont  insuffisants, 
l’âge  de  la  maladie  et  celui  de  l’épanchement  ne  co’incident 
pas  toujours.  J’ai  trouvé  parfois  la  solution,  au  moinsapproxi- 
mative,  du  problème  d«an8  la  forme  de  la  courbe  de  Damoi¬ 
seau  qui  circonscrit  l’épanchement.  Cette  courbe  plus  ou 
moins  parabolique  n’est  pas  toujours  .identique;  la  pleurésie 
tourne,  comme  disait  Lasègue.  Je  crois  que  l’épanchement 
est  limité  à  la  partie  postérieure  du  thorax  et  ne  se  porte  pas 
en  avant,  pourvu  que  son  abond«ance  ne  soit  p«as  trop  grande, 
chez  les  sujets  qui  font  leur  épanchement  étant  déjà  alités. 

Chez  ceux  qui  restent  debout  ou  assis  le  jour,  puis  couchés 
la  nuit,  la  forme  de  la  courbe  devient  intermédiaire.  Suivant 
donc  que  la  courbe  de  Damoiseau  a  la  branche  externe  de  sa 
parabole  abaissée  ou  relevée,  on  doit  penser  que  l’épanche¬ 
ment  s’est  fait  dans  un  point  où  le  malade  était  ou  non  alité. 
Et  comme  il  est  en  général  facile  de  savoir  à  quelle  époque 
le  malade  s’est  alité,  on  en  peut  déduire  l’âge  de  l’épanche¬ 
ment. 
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La  nature  de  l’épancliement  ne  peut  être  déterminée  avec 
certitude  que  par  la  ponction  même  et  lorsque  le  liquide  vient 
au  jour.  Jusque-là  on  ne  saurait  avoir  que  des  présomptions, 
mais  elles  suffisent  pour  décider  une  ponction  qui,  suivant 
les  cas,  reste  purement  exploratrice  ou  devient  évacuatrice. 

Quand,  d’après  toutes  les  indications,  la  thoracentèse  est 
décidée,  il  reste  encore  à  déterminer  dans  quelle  mesure  on 
doit  évacuer  le  contenu  de  la  plèvre. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l’évacuation  complète 
expose  à  des  accidents  multiples  et  graves.  D’un  autre  côté, 
l’évacuation  d’une  quantité  fixe  et  toujours  petite  peut  deve¬ 
nir  insignifiante  s’il  s’agit  d’un  épanchement  considérable. 
Il  m’a  toujours  paru  convenable  de  proportionner  l’abondance 
de  l’évacuation  à  celle  du  liquide  enfermé  dans  la  plèvre  et 
d’extraire  la  moitié  environ  de  ce  qu’on  estimait  j  trouver, 
quelle  que  soit  la  facilité  avec  laquelle  l’évacuation  est  sur 
le  moment  tolérée. 

1°  La  thoracentèse,  bien  faite  et  faite  à  propos,  ne  provoque 
pas  la  suppuration  des  épanchements  séreux  de  la  plèvre. 

2°  La  multiplication  des  pleurésies  purulentes  dont  on  l’ac¬ 
cuse  est  plus  apparente  que  réelle  et  ne  doit  pas  lui  être  attri¬ 
buée. 

3“  Les  indications  peuvent  être  soumises  à  des  règles  très 
précises  et  très  fixes  dont  il  importe  de  ne  pas  s’écarter. 

4°  Elle  doit  être  envisagée  toujours  comme  une  opération 
sérieuse  et  entourée  de  toutes  les  précautions  nécessaires. 

5”  C’est^  une  faute  tout  aussi  grande  de  s’en  abstenir  quand 
elle  est  nécessaire  que  de  la  pratiquer  à  tort  ou  de  la  mal 
faire. 

M.  Verneuil.  —  Je  ne  puis  que  me  féliciter  d’avoir  été  la 
cause  de  cette  discussion  sur  les  dangers  et  les  abus  de  la 
thoracentèse.  Ceux-ci  ne  me  semblent  pas  niables  ;  les  faits 
que  j’ai  rapportés  le  montrent.  Avec  les  conseils  autorisés 
qui  viennent  d’être  donnés,  seront-ils  évités  complètement  ? 
je  l’espère.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  qu’on  pratique  sou¬ 
vent  inutilement  la  thoraiîentèse,  qu’on  ponctionne  trop  tard 
et  mal,  que  certains  donnent  des  coups  de  trocart  à  l’aven¬ 
ture. 

M.  Laborde.  —  J’ai  vu  Velpeau  donner  trois  coups  de 
trocart  dans  la  plèvre.  • 

M.  Verneuil.  —  Or,  si  Louis,  clinicien  et  statisticien 
émérite,  a  dit  qu  a  son  époque  on  ne  mourait  pas  de  pleuré¬ 
sie,  il  faut  reconnaître  qu’il  n’en  est  plus  ainsi  aujourd’hui; 
l’ahus  de  la  thoracentèse  en  est  sans  doute  une  des  causes. 

M.  Dieulafoy.  —  Je  ne  saurais  trop  m’élever  contre  l’ar¬ 
gument  de  M.  Hardy  lorsqu’il  a  prétendu  qu’autrefois  la  mor  ■ 
talité  par  la  pleurésie  était  de  10  p.  100  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  qu’elle  est  également  de  10  p.  100  quel  que  soit  le  mode 
de  traitement  et  même  sans  aucun  traitement.  M.  Peter 
abaisse,  il  est  vr.ai,  ces  chiffres  à  3,5  p.  100.  L’un  des  deux  se 
trompe  sans  doute,  ou  plutôt  je  crains  qu’ils  ne  se  trompent 
tous  les  deux  à  la  fois. 

Comment  en  effet  comparer  la  mortalité  actuelle,  à  l’hô¬ 
pital  ou  en  ville,  d’après  des  chiffres  recueillis  de  divers  côtés 
et  difficiles,  sinon  impossibles  à  contrôler,  avec  la  mortalité 
ancienne  ?  Dans  ce  temps-là,  les  médecins  connaissaient  bien 
la  pleurésie  séro-fibrineuse,  d’après  les  indications  de  Laënnec  ; 
mais  ils  ignoraient  les  diverses  variétés  de  la  pleurésie  hémor¬ 
rhagique  et  encore  bien  plus  la  pleurésie  purulente  qu’ils 
ne  constataient  qu’à  l’autopsie  ou  en  cas  de  vomique. 

Aucune  comparaison  n’est  possible  ici  entre  le  passé  et  le 
présent,  tandis  que  nous  possédons  actuellement  des  statisti¬ 
ques  précises,  contrôlées,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’effi¬ 
cacité  de  nos  nouveaux  modes  de  traitement  de  la  pleurésie. 

M.  Hardy.  —  Nos  anciens  savaient  diagnostiquer  la  pleu¬ 
résie  aussi  bien  que  nous.  G-râce  à  Moutard-Martin,  nous 
avons  appris  à  guérir  la  pleurésie  purulente  ;  mais  la  pra¬ 
tique  aujourd’hui  si  banale  des  ponctions  ne  saurait  être 
considérée  comme  un  progrès.  Les  pleurétiques  meurent  pour 
la  plupart  tout  autant  qu’autrefois  ;  heureusement  cette  ma¬ 
ladie  est  bénigne  et  elle  guérit  d’ordinaire  malgré  toutes  les 
médications. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  mai  1892. 

Pebsidence  de  m.  Chaüvel. 

Résection  du  nerf  nia.xillaire  supérieur. 

M.  Chalot  (Toulouse)  fait  une  communication  sur  ce  cas, 
dans  lequel  il  a  employé  le  procédé  Lossen  Braun  modifié,  et 
qui  a  été  suivi  de  guérison.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui,  de¬ 
puis  vingt  ans,  avait  des  crises  douloureuses  de  névralgie  tri¬ 
faciale  très  courtes,  mais  très  répétées  ;  chaque  crise  s’accom¬ 
pagnait  d’irradiations  douloureuses  dans  le  domaine  du  nerf 
dentaire  inférieur,  du  maxillaire  supérieur  droit,  voire  même 
du  nerf  aurieulo-temporal,  du  nerf  sus-orbitaire  et  dans  l’œil, 
enfin  le  long  du  nerfmylo-hyoïdien  Les  traitements  médicaux 
n’ayant  rien  donné  et  le  malade  voulant  se  suicider,  M. Chalot 
se  décida  à  l’opérer  le  23  février  dernier.  Il  commença  par 
mettre  à  nu  le  pinceau  terminal  du  nerf  sus-orbitaire,  puis  le 
réséqua  ;  il  fit  ensuite  l’excision  du  nerf  maxillaire  supérieur 
et  du  ganglion  sphéno-palatin  dans  la  fente  ptérygo-maxll- 
laire  ;  cela  fut  fait  assez  facilement.  M.  Chalot  put  montrer 
aux  élèves  le  ganglion.  La  guérison  opératoire  se  fit  sans 
encombre  et  ce  malade  est  resté  depuis  parfaitement  guéri  ; 
les  accès  n’ont  pas  reparu. 

M,  Seg’ond  a  opéré  quatre  malades  de  la  même  façon  ; 
trois  cas  ayant  déjà  été  publiés,  il  cite  le  dernier,  tout  à  fait 
récent.  Malheureusement  c’est  un  insuccès  ;  la  malade,  n’ayant 
pas  été  soulagée,  s’est  jetée  du  5“  étage  et  s’est  tuée.  Comme 
suites  éloignées,  ses  3  premiers  cas  donnent  deux  récidives  au 
bout  d’un  an  et  15  mois.  Pour  lui  le  ganglion  sphéno-palatin 
est  toujours  difficile  à  voir. 

M.  Quénu  cite  une  opération  sur  le  nerf  maxillaire  infé¬ 
rieur  (opération  d’Horsley). 

M.  Chalot.  —  11  est  peut-être  difficile  do  voir  le  ganglion 
sphéno-palatin  et  même  le  nerf,  mais  on  peut  toujours  la 
charger  avec  facilité.  Tout  cela  dépend  des  dimensions  de  la 
fente  ptérygo-maxillaire  ;  quand  elle  est  très  étroite,  comme 
sur  les  crânes  de  la  race  caucasique,  il  faut  certainement  une 
modification  opératoire  d’un  genre  spécial  pour  obtenir  le 
résultat  cherché.  En  ce  qui  concerne  la  guérison  définitive, 
M.  Chalot  est  de  l’avis  de  M.  Segond  :  il  faut  faire  des  réserves. 

Erreur  de  diagiio.stic  entre  un  kyste  de  l’oi'aîre 
et  une  ascite. 

Itl.  Monod  présente  une  malade  qui,  ayant  subi  l’extirpa¬ 
tion  totale  de  l’utérus  par  le  vagin  pour  un  cancer  de  cet 
organe,  vit  son  ventre  augmenter  de  volume  très  rapidement. 
M.  Monod  pensa  à  une  récidive  intra-abdominale  du  cancer 
avec  collection  ascitique  dans  l’abdomen.  Pour  s’assurer  de 
l’exactitude  de  ce  diagnostic,  et  pour  voir  s’il  n’y  avait  rien  à 
faire,  M.  Monod  fit  la  laparotomie,  tomba  sur  des  productions 
sessiles  du  petit  bassin  impossibles  à  enlever.  Guérison.  Mais 
bientôt  l’ascite  se  reproduisit.  Ponctions  répétées.  M.  Terrier, 
consulté,  pose  le  diagnostic  do  kyste  de  l’ovaire  ;  devant  ce 
diagnostic,  M.  Monod,  malgré  sa  première  opération  restée 
infructueuse,  croit  devoir  faire  une  seconde  laparotomie.  II 
retrouve  une  grosse  tumeur  en  chou-fleur,  adhérente  à  la 
paroi  abdominale.' Il  est  prêt  à  refermer  le  ventre,  lorsqu’il 
découvre  qu’il  a  affaire  a  un  kyste  de  l’ovaire  simple  ;  ce 
kyste,  qui  n’a  pas  de  pédicule,  est  enlevé  assez  difficilement. 
—  D’après  M.  Monod,  l’erreur  de  diagnostic  s’explique  par 
l’adhérence  du  kyste  à  la  paroi,  l’existence  de  végétations 
nombreuses  à  sa  surface,  etc. 

M.  Bouilly  fait  remarquer  que  la  récidive  après  cancer 
utérin  ne  s’accompagne  généralement  pas  d’ascite.  D’ordinaire 
ce  cancer  réapparaît  sur  place  ;  le  péritoine  étant  cicatrisé 
au-dessus,  il  ne  peut  pas  se  développer  d’ascite. 

M.  Terrier.  —  Dans  le  cas  cité  par  M.  Monod,  j’ai  fait  le 
diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  :  1°  parce  que  je  n’ai  pas  vu 
encore  d’ascite  accompagner  une  récidive  do  cancer  do  l’uté¬ 
rus  ;  2“  parce  que  tous  les  détails  fournis  par  cette  femme  sur 
les  liquides  retirés  lors  des  ponctions  (liquide  visqueux,  mu¬ 
coïde),  faisaient  plutôt  songer  à  un  kyste  de  l’ovaire  •,3“  parce 
qu’à  l’examen  direct  de  la  malade  il  m’a  semblé  avoir  affaire 
à  un  kyste  et  non  pas  à  une  ascite.  Mais  je  dois  avouer  que 
pour  ce  dernier  argument  je  n’ai  pas  de  raisons  d’ordre  scieù-! 
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tifique^  kyste  de  l’ovaire  et  ascite  pouvant  donner  lieu  à  des 
symptômes  objectifs  identiques.  —  L’erreur  de  diagnostic  de 
M.  Monod  s’explique  très  bien,  môme  au  cours  d’une  laparo¬ 
tomie  ;  tous  les  chirurgiens  se  sont  trompés  dans  ces  cas. 
Toutefois,  si  M.  Monod  avait  fait  faire  l’analyse  du  liquide 
retiré  par  les  ponctions,  il  est  plus  que  probable  qu’il  aurait 
été  mis  sur  la  voie  de  la  nature  exacte  du  mal  par  la  réponse 
dujchimiste. 

M.  Polaillon  a  opéré  une  jeune  fille  de  26  ans,  tubercu¬ 
leuse  avec  tumeur  liquide  surtout  sus-ombilicale.  Il  diagnos¬ 
tiqua  une  ascite  et  la  laparotomie  le  conduisit  sur  un  kyste 
adhérent  qu’il  ne  put  enlever. 

M.  Itoiiticr  .a  ouvert  le  ventre  et  a  trouvé  un  kyste  de 
l’ovaire  inopérable  à  une  femme  chez  laquelle  il  y  a  15  ans 
Spencer  Wells  et  Courty  avaient  diagnostiqué  un  fibrome  ino¬ 
pérable.  Il  y  a  15  mois,  un  médecin  de  province  retira  par  la 
ponction  25  litres  de  liquide. 

M.  Clianipionnit^re.  —  Tout  cela  est,  en  somme,  l’his¬ 
toire  des  erreurs  de  diagnostic  de  l’ascite  et  du  kyste  de 
l’ovaire.  Tout  le  monde  peut  se  tromper,  même  le  ventre 
ouvert,  voire  même  quand  l’opération  est  déjà  exécutée  à 
moitié. 

M.  Leeerf  (Valenciennes)  présente  le  moulage  d'un  moi¬ 
gnon  d’opération  tibio-tarsienne  {Procédé  de  Symé),  pour 
traumatisme  du  pied. 

AI.  Jala^^uiei*  présente  deux  enfants  opérés  à’ appendicite  ; 
dans  un  cas,  résection  de  l’appeudice  à  froid,  dans  l’autre, 
laparotomie  médiane  en  pleine  péritonite  sans  résection  d’ap¬ 
pendice. 

M.  Peyrot  montre  une  tunieur  lipo-sarcomateuse  de  l'épi¬ 
ploon  gastro-hépatique,  énueléée  chez  une  femme,  et  pesant 
9  kilogr.  890  gr. 

M.  TerrîUon  a  enlevé  un  lipo-sarcome  du  mésentère 
pesant  52  livres. 

.11.  Ilarcliancl  présente  le  sarcome  hmyéloplaxe  deV  extré¬ 
mité  injérieu,re  de  la  cuisse  dont  il  a  parlé  précédemment.  Il 
avait  évolué  pendant  une  grossesse. 

II.  Qiicnu  ne  croit  pas  que  les  sarcomes  soient  la  consé¬ 
quence  d’une  grossesse  ;  ils  ne  font  que  se  développer  davan¬ 
tage  sous  l’influeneo  do  cet  état,  comme  tous  les  autres  néo¬ 
plasmes.  La  nature  histologique  d’un  sarcome  n’a  pas  d’intérêt 
pour  le  chirurgien.  Ce  qui  importe,  c’est  de  savoir  si  la  tumeur  • 
est  limitée  ou  non  ;  quand  elle  est  limitée,  l’amputation  peut 
donner  de  bons  résultnts.  Il  rejette  toute  incision  exploratrice 
préalable  sur  la  tumeur  et  tout  examen  histologique  extem¬ 
porané. 

M.  Quénu  présente  deux  kystes  dermoïdes  du  plancher  de 
la  bouche.  Il  pense  qu’on  peut  opérer  quelquefois  par  la  voie 
buccale,  à  ta  condition  de  ne  pas  drainer,  d’être  antiseptique 
et  do  faire  une  réunion. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  28  mai  1892. 

Toxine  diphtliériqiie. 

SI.  Giiinoeiiet.  —  Les  produits  élaborés  par  les  microbes 
pathogènes  ne  sont  plus  considérés  comme  des  alcaloïdes, 
mais  des  diastases  CRoux  et  Yersin),  ou  des  toxalbumines 
(Brieger  et  Prænkel),  ou  des  nucléinês  (Gamaléia). 

En  Allemagne  on  considère  ces  produits  comme  dérivant  de 
la  décomposition  des  albuminoïdes  ayant  servi  d’aliment  aux 
microbes  (Brieger,  Ilueppe).  Ailleurs  on  a  pu  les  considérer 
comme  résultant  de  processus  synthétiques  véritables. 

Pour  résoudre  la  question,  j’ai  cultivé  le  bacille  de  Lœffier 
dans  l’urine  exempte  de  matières  albuminoïdes,  et  l’expérience 
m’a  montré  que  si  l’on  injecte  à  des  cobayes  soit  des  cultures 
do  ce  bacille  dans  l’urine,  soit  cette  même  urine  débarrassée  de 
microbes  par  le  filtre  Chamberland,  ces  animaux  périssent  en 
résentant  ies  mêmes  lésions  que  les  animaux  inoculés  avec 
es  cultures  en  bouillon  de  veau  ou  de  bœuf.  La  toxine  n’est 
donc  pas  d’origine  albuminoïde.  Il  est  même  impossible  de 
constater  les  réactions  de  l’albumine  dans  l’urine  qui  a  servi 
à  la  culture,  môme  en  opérant  sur  un  litre  d’urine  réduite 
dans  le  vide  à  un  dixième  de  son  volume, 


Effets  de  l’altitude. 

II.  Kcg’iiai'd.  —  On  a  remarqué  dès  longtemps  que  les 
hommes  et  animaux  qui  s’élèvent  dans  les  Cordillères  pré¬ 
sentent  un  certain  malaise.  Jourdanet  l’avait  attribué  à  la 
raréfaction  de  l’oxygène  ;  il  remarquait  du  reste  qu’il  peut  y 
avoir  accoutumance,  et  expliquait  cette  dernière  par  une 
néo-fabrication  supplémentaire  de  globules  et  d’hémoglobine. 
L’exactitude  du  fait  fut  démontrée  par  P.  Bert  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’oxygénation,  et  par  M.  Viaux  relativement  à  l’accrois¬ 
sement  globulaire.  M.  Muutz  a  r^été  ces  observations  sur 
des  lapius  lâchés  sur  le  pie  du  Midi,  et  obtenu  des  résultats 
semblables. 

J’ai  repris  expérimentalement  ces  études  en  entretenant  des 
cobayes  sous  cloche  dans  une  atmosphère  raréfiée  pendant 
un  mois.  Le  coefficient  d’absorption  d’oxygène  par  le  sang 
était  alors  de  21  0/0  (15  à  17  0/0  chez  les  témoins). 

C’est  peut-être  par  ce  mécanisme  que  se  produit  l’amélio¬ 
ration  des  sujets,  des  anémiques  en  particulier,  qui  vont 
vivre  dans  des  climats  d’altitude.  Après  quelques  jours  de 
fatigue,  l’accoutumance  se  fait,  et  l’amélioration  ne  tarde  pas 
à  se  dessiner. 

Vaccination  contre  la  lièvre  jjaune. 

1IM.  Domingos  Freire  et  Rebourgeon.  —  Le  viiccin 
est  ordinairement  obtenu  de  la  façon  suivante.  Chez  un  sujet 
vigoureux  mort  de  fièvre  jaune, on  prend  3  heures  après  la  mort 
le  contenu  de  l’estomac,  on  l’ensemence,  et  par  isolements 
réguliers  on  sépare  un  microcoque  spécial  toujours  le  même, 
déterminant  chez  les  animaux  des  accidents  constants  et  spé¬ 
cifiques.  C’est  dans  les  produits  de  culture  que  se  trouve  le 
vaccin;  la  virulence  s’atténue  dans  les  réensemeneements 
successifs.  C’est  à  la  quatrième  génération  que  le  vaccin  est 
efficace  sans  être  dangereux.  On  injecte  en  général  1  centi¬ 
mètre  cube  sous  la  peau  du  bras.  Dans  les  24  heures,  ou 
obtient  une  fièvre  jaune  atténuée,  non  dangereuse  et  très 
courte  qui  donne  une  immunité  durant  3  ans.  Certains  sujets 
sont  réfractaires  au  4®  vaccin  :  on  peut  recommencer  avec 
le  3®  après  quelques  jours. 

Nous  pensons  que  les  conditions  biologiques  de  ce  microbe 
sont  incompatibles  avec  la  conservation  de  sa  vitalité  en 
Europe. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  mai  1892. 

PaéslDENOE  DE  M.  Desnos. 

Infection  g-rippale  i\  dètcrmination.s  inultiple.s; 
guérison. 

II.  I*.  Le  Gendre.  —  Peu  d’observations  do  grippe  sont 
aussi  complexes  que  la  suivante  :  chez  un  même  malade  nous 
avons  vu  se  succéder  une  néphrite,  une  endo-péricardite,  une 
pleurésie  avec  congestion  pulmonaire,  une  phlébite  et  une 
amygdalite.  Intéressante  déjà  par  la  succession  de  ces  nom¬ 
breuses  péripéties,  elle  l’est  encore  par  la  détermination  ini¬ 
tiale  sur  le  rein,  qui  n’a  été  que  rarement  observée. 

La  néphrite  grippale  est  certes  connue  ;  je  signalerai  d’ahord 
l’autopsie  de  néphrite  aiguë  d’origine  grippale  faite  par  Ley- 
den  et  rapportée  par  M.  F,  Widal  dans  son  article  Grippe  du 
Traité  de  médecine. 

M.  Piessinger  (d’Oyonnax)  avait  relaté,  en  1889,  des  né¬ 
phrites  aiguës  apparues  entre  le  début  et  le  vingt-troisième 
jour  de  la  grippe,  et  durant  dix  à  dix-huit  jours.  Pour  ma 
part,  j’ai  plusieurs  fois  constaté,  on  1889  et  1891,  de  l’albumi¬ 
nurie  passagère  dans  le  cours  de  grippe  à  détermination  pleuro¬ 
pulmonaire.  Enfin,  dans  une  thèse  récente,  M.  le  D"'  Tuvache 
a  décrit  surtout  des  néphrites  qui  s’installent  plus  ou  moins 
sourdement  au  décours  de  la  grippe. 

Dans  mon  cas,  il  s’agit  d'un  jeune  homme  de  17  ans,  vigou¬ 
reux,  infirmier  à  la  Charité,  qui  fut  pris  de  grippe  en  février 
dernier,  et  très  rapidement  de  congestion  pulmonaire  bilaté¬ 
ral  des  deux  bases.  Bientôt  apparurent  des  signes  de  péricar¬ 
dite  (frottements),  et  on  trouva  dans  les  urines  un  gramme 
d’albumine  par  litre  ;  deux  jours  plus  tard  les  urines  étaient 
franchement  sanglautes. 

Cette  hématurie  persista  pendant  plus  de  quinze  jours.  Eiie 
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était  aceompag-née  de  polyurie.  La  péricardite  sèelie  évolua 
ensuite  vers  la  péricardite  avec  épanchement;  en  même 
temps  :  endocardite  avec  tachycardie  et  rythme  fœtal.  L’épan¬ 
chement  péricardique  se  résorba  peu  à  peu  et  les  frottements 
reparurent.  La  congestion  pulmonaire  se  compliqua  de  pleu¬ 
résie  droite,  d’abord  sèche,  puis  avec  épanchement.  Le  21 
mars,  le  malade  paraissait  en  pleine  convalescence,  quand 
apparurent  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  ;  épis¬ 
taxis,  céphalée,  vomissements,  petitesse  du  pouls;  examen  du 
sang  négatif.  Le  2  avril,  nouvelle  poussée  fébrile  et  crachats 
hémoptoïques.  Le  10 avril,  diarrhée  avec  coliques.  Le  13  avril, 
angine  pultacée.  Depuis,  amélioration  progressive  de  la  phlé¬ 
bite.  Au  15  mai  il  reste  encore  un  peu  d’œdème  du  membre 
inférieur  droit. 

M.  Joffroy  dit  qu’il  observe  en  ce  moment  un  malade 
offrant  de  grandes  analogies  avec  celui  de  M.  Le  Gendre. 

Sur  l’action  des  injections  sous-cutanées 
d’essence  de  térébenthine. 

MM.  Clianteniesse  et  Ilené  Marie.  —  Les  faits  ob¬ 
servés  par  divers  auteurs  depuis  les  premières  observations 
de  M.  Èoehier  ont  attiré  très  vivement  l’attention  des  méde¬ 
cins  et  nous  avons  étudié  pour  notre  part  les  résultats  de  la 
nouvelle  méthode  thérapeutique,  à  la  lueur  des  données  delà 
clinique  et  de  la  médecine  expérimentale. 

Sur  huit  malades  traités  par  nous  (7  cas  personnels  et  1  dû 
à  l’obligeance  de  M.  Deny),  nous  n’avons  observé  aucun  cas 
de  guérison.  On  objectera  qu’il  s’agit  dans  la  plupart  des  cas 
de  pneumonies  graves  survenues  chez  des  vieillards;  cela  est 
vrai,  mais  c’est  surtout  dans  ces  cas  que  la  méthode  devrait 
faire  ses  preuves.  Chez  l’adulte,  quand  une  pneumonie  est 
traitée  à  la  veille  de  la  défervescence  par  une  médication 
quelconque,  on  ne  peut  avoir  la  certitude  que  la  guérison  soit 
l'œuvre  de  cette  médication. 

Chez  un  de  nos  pneumoniques  observé  par  M.  le  D''  Deny, 
l’âge  ne  dépassait  pas  31  ans.  De  même  aussi,  les  trois  patients 
traités  par  M.  Eendu  à  l’aide  des  injections  de  térébenthine 
ont  succombé,  bien  qu’ils  fussent  des  hommes  jeunes.  Quel¬ 
ques-uns  de  nos  malades  n’ont  présenté  ni  douleur  ni  tumé¬ 
faction  locale  de  la  région  injectée  ;  d’autres  ont  eu  des  réac¬ 
tions  locales  très  manifestes,  sans  amélioration  de  l’état 
général  ;  une  malade  a  eu  plusieurs  foyers  de  suppuration 
abondante  et  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  elle  a  fini  par 
succomber  dans  un  état  de  torpeur  et  de  dépression  profonde 
avec  une  sensation  de  malaise  intense  dont  l’autopsie  ne  nous 
a  pas  rendu  compte. 

Le  défaut  de  réaction  locale  observé  dans  certains  cas  est 
difficile  à  expliquer  ;  il  n’indique  pas  toujours  une  impossibi¬ 
lité  de  réaction  attribuable  à  la  prostration  do  l’individu,  car 
chez  le  même  patient,  quelques-unes  des  piqûres  faites  simul¬ 
tanément  provoquent  une  réaction  intense  et  d’autres  n’en¬ 
traînent  aucune  réaction. 

Chez  les  malades  qui  ont  conservé  une  certaine  vigueur, 
les  injections  provoquent  dès  le  lendemain  une  élévation  de 
température  et  parfois  une  diminution  do  la  sécrétion  uri¬ 
naire. 

Le  nombre  des  leucocytes  contenus  dans  le  sang  diminue 
pendant  les  deux  jours  qui  suivent  l’injection  et  revient 
ensuite  à  la  normale  sans  dépasser  ce  chiffre  sensiblement. 

Enfin,  certains  malades  souffrent  horriblement  du  fait  de 
ces  injections.  La  douleur  commence  une  heure  après  les 
piqûres  et  peut  durer  7,  8  et  10  heures. 

Chez  une  femme,  la  douleur  a  été  assez  vive  pour  lui  arra¬ 
cher  des  cris  pendant  10  heures.  D’autres  malades  gravement 
atteints,  qui  ont  succombé  dans  la  journée  ou  le  lendemain, 
n’ont  présenté  ni  douleur,  ni  réaction  locale. 

Quant  aux  résultats  observés  chez  les  animaux,  nous  atti¬ 
rons  l’attention  sur  les  points  suivants.  Les  injections  sous- 
cutanées  d’essence  de  térébenthine  provoquent  chez  le  lapin 
sain  une  fièvre  vive  et  une  diminution  du  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  du  sang  tandis  que  se  forme  la  tuméfaction 
locale.  Les  animaux  qui  ont  reçu  deux  centimètres  cubes 
meurent  très  amaigris  au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  Ceux 
qui  ont  reçu  un  centimètre  cube  maigrissent  et  survivent. 
Chez  les  animaux  infectés  par  le  pneumocoque  et  le  strepto¬ 
coque  les  injections  thérapeutiques  ont  paru  avancer  l’heure 
de  la  mort. 

Eu  résumé,  limitant  nos  déductions  aux  faits  qui  nous  sont 


personnels,  nous  n’avons  pu  constater  dans  nos  observations 
un  bénéfice  certain  attribuable  à  la  méthode  thérapeutique 
des  Injections  sous-cutanées  d’essence  de  térébenthine.  Elle 
nous  a  paru  comporter  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 

E.vamen  bactéi’îolog’iqiie  du  .sans;’ 
dan.s  la  i-uuigcolc. 

M.  A.  Jo.sias.  —  On  annonçait  le  18  avril  dernier,  dans 
la  Berlimr  Jdin.  Wochenschrift,  la  découverte  d’un  bacille 
spécifique  de  la  rougeole  résultant  des  travaux  de  MM.  Canon 
et  Pielicke.  Je  profitai  de  mon  séjour  à  l’hôpital  des  Enfatits- 
Malades  pour  vérifier  les  faits  annoncés  par  ces  deux  expéri¬ 
mentateurs. 

Mes  recherches  ont  porté  sur  24  sujets  eu  pleine  éruption 
et  dont  la  plupart  avaient  une  forte  température. 

La  méthode  de  Canon  et  Pielicke  a  été  rigoureusement 
suivie  :  le  sang  a  été  examiné  à  lû' tat  frais  et  après  coloration 
et  cependant  eu  aucun  cas  l'examen  n’a  permis  de  constater 
la  présence  du  bacille  de  Canon  et  Pielicke  ni  d’aucun  autre 
microbe.  Tous  les  ensemencements  sont  restés  stériles,  qu’ils 
aient  été  faits  dans  le  bouillon,  le  lait,  la  golose  simple, sucrée 
ou  glycérinée,  la  gélatine,  la  peptoue,  la  pomme  de  terre,  et 
ces  résultats  absolument  négatifs  permettent  de  mettre  en 
doute  le  rôle  spécifique  du  bacille  qu’ils  ont  décrit. 

M.  Lav'eran.  —  Les  expériences  que  j’ai  faites  sur  des 
soldats  rubéoleux  m’ont  donné  les  mômes  résultats  négatifs. 

Pleurotomie  clans  la  i>Ieiirc;sie  luberculeu.se. 

M.  Antony  fait  sur  ce  sujet  une  intéressante  communica¬ 
tion  dont  la  conclusion  est  la  suivante  : 

Quand  la  pleurésie  tuberculeuse  reste  localisée  et  présente 
des  tendances  à  la  guérison;  quand  des  adhérences  fibreuses, 
se  produisent  et  emprisonnent  les  tubercules,  on  doit  se 
borner  à  faciliter  cette  évolution  curative  normale.  Dans 
le  cas  contraire,  la  plèvre  doit  être  traitée,  comme  uu  abcès 
froid,  comme  une  vaginalite  tuberculeuse,  comme  une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  La  ponction  est  insuffisante.  Il  faut 
recourir  à  la  pleurotomie,  et  à  la  résection  costale  et  au  curet¬ 
tage  de  toute  la  cavité  pleurale. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  18  mai  1892. 

Adipo.se. 

M.  Virchow.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  es 
atteint  d’une  adipose  généralisée  du  ti.ssu  cellulaire  sous- 
cutané.  Cette  prolifération  ne  s’étend  pas  à  la  face.  Le  cou 
est  particulièrement  affecté.  Aux  bras  on  remarque  comme 
des  colliers  de  tissu  adipeux.  Les  avant-bras  normaux  n’offrent 
de  petites  tuméfactions  qu’au  niveau  de  l’articulation  du 
poignet.  Les  membres  inférieurs  présentent  les  mômes  ano¬ 
malies  ;  au  niveau  des  hanches  on  remarque  également 
d’énormes  masses  polysarciques  qui  vont  en  diminuant  de 
grosseur  de  haut  en  bas  jusqu’à  la  hauteur  des  genoux  où 
l’articulation  a  son  volume  normal.  Au  troue,  il  n’y  a  que  les 
régions  pectorales  qui  présentent  de  la  lipomatose.  Celle-ci 
se  propage  quelque  peu  le  long  du  muscle  droit.  Le  bras 
mesure  42  ceiit.  de  tour,  le  cou  60  cent.,  le  thorax  99  cent. 

Cette  anomalie estiutéressante  parce  qu’elle  représente  une 
forme  intermédiaire  entre  la  lipomatose  et  la  polysarcio.  Elle 
se  distingue  de  la  dernière  parce  qu’une  assez  grande  partie 
du  corps  ne  prend  pas  part  au  processus,  et  de  la  première 
parce  que  les  régions  envahies  ne  présentent  pas  la  délimi¬ 
tation  nette  dans  leur  forme  des  tumeurs  lipomateuses. 

De  l’ochrono.sc. 

M.  Hansemann.  —  En  1866,  "Virchow  a  décrit  sous  le 
nom  d’ochronose  une  affection  caractérisée  par  une  coloration 
noire  particulière  s’étendant  aux  es,  cartilages  et  tendons. 

Il  y  a  un  an,Bostroem attira  l’attention  sur  uu  cas  analogue. 
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Pour  lui,  le  pigment  était  un  dérivé  du  sang  et  n’était  autre 
que  de  la  mélanine. 

Les  pièces  que  je  vous  présente  proviennent  d’un  homme 
de  61  ans.  En  1864  il  eut  le  typhus  et  depuis  ses  urines  furent 
toujours  colorées  en  noir.  Depuis  l’an  dernier  il  était  alité. 
Les  urines  noirâtres  étaient  riches  en  albumine  et  cylindres 
hyalins.  Il  n’y  avait 'ni  indigo  ni  pigment  soit  sanguin  ou 
biliaire.  A  l’autopsie,  les  poumons  n'étaient  que  très  légère¬ 
ment  pigmentés.  Bâte  hypertrophiée.  La  vésicule  biliaire 
contenait  plusieurs  centaines  de  petits  calculs  peu  colorés  de 
cholestérine. 

Les  ganglions  lymphatiques  étaient  d’aspect  normal.  Les 
vaisseaux  avaient  leur  souplesse  habituelle,  seule  l’aorte  pré¬ 
sentait  quelques  points  d’induration.  Les  cartilages  costaux 
dans  toute  leur  épaisseur  étaient  fortement  colorés  en  noir. 
Les  autres  cartilages  étaient  également  plus  ou  moins  pig¬ 
mentés. 

La  valvule  mitrale  et  la  face  interne  de  l’aorte  offraient 
aussi  des  taches  gris  noirâtres - 

Au  microscope,  le  pigment  apparaissait  sous  un  aspect  diffus 
(cartilages)  ou  granuleux  (aorte).  Il  était  soluble  à  chaud  dans 
une  solution  de  soude.  Mes  recherches  m’ont  démontré  qu’il 
ne  s’agissait  ni  de  mélanine  ni  de  substance  mélanogène. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  nature  du  pigment  et  des  dif¬ 
férences  qui  pouvaient  exister  entre  ses  deux  formes,  j’ai  pra¬ 
tiqué  des  injections  sous-cutanées  à  une  chienne  avec  l’urine 
du  malade.  L’urine  de  l’animal  ne  se  modifia  pas,  mais  à  son 
autopsie  je  constatai  du  pigment  granuleux  dans  bon  nombre 
de  ganglions  lymphatiques.  J’en  conclus  que  le  pigment,  pro¬ 
duit  d’abord  à  l’état  diffus  en  un  certain  point  de  l’organisme, 
était  ensuite  profondément  modifié  par  l’activité  cellulaire, 
et  que,  demeurant  par  places  à  l’état  diffus,  il  n’avait  aucun 
.rapport  avec  la  mélanine. 

M.  Senator.  —  J’ai  fait  à  des  lapins  des  injections  sous- 
cutanées  de  mélanine,  l’urine  se  fonçait  quelque  temps  après; 
il  ne  faut  cependant  pas  en  conclure  qu’elle  contenait  de  la 
mélanine  ou  de  la  substance  mélanogène. 

M.  Ewald.  —  J’ai  traité  ce  malade,  et  en  l’absence  de 
mélanine  dans  l’urine,  je  me  suis  gardé  de  diagnostiquer 
l’existence  d’une  tumeur  mélanique. 

M.  Hans  Aronson  préconise  les  propriétés  antiseptiqiies 
du  formaldéhyde.  Des  cultures  de  charbon  sont  arrêtées 
dans  leur  développement  avec  une  solution  de  1/20.000. 

Différents  dérivé  jouissent  des  mêmes  propriétés. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  16  mai  1892. 

l>u  régime  dans  les  aireetions  rénales. 

M.  de  Aoorden.  —  Après  quelques  considérations  sur  la 
rétention  et  l’excrétion  des  produits  azotés  chez  les  albumi¬ 
nuriques,  il  reconnaît  que,  chez  beaucoup  de  malades  atteints 
de  néphrite  interstitielle  et  de  néphrite  parenchymateuse 
chonique,  les  produits  d’élimination  par  l’urine  sont  dans  les 
proportions  normales,  sans  aucun  rapport  avec  la  nutrition. 
Aussi  peut-on  se  demander  si,  en  supprimant  aux  hrightiques 
l’usage  des  substances  albumineuses,  on  ne  nuit  pas  à  l’état 
général  pour  épargner  l’état  des  reins.  M.  Noorden  pense  que 
dans  la  néphrite  chronique  surtout  interstitielle  il  y  aura 
avantage  à  prescrire  une  alimentation  riche  on  albumine. 


SOCIÉTÉ  DE  HUFELAND. 

Séance  du  5  avril  1892. 

Traitement  de  la  grossesse  e.xtra-ntérîne 
au  début. 

M.  Gusserow.  —  Le  grand  danger  des  grossesses  extra¬ 
utérines  consiste  dans  la  rupture  de  l’œuf  avec  hémorrhagie 
consécutive.  Quand  l’hémorrhagie  se  fait  librement  dans  la 
cavité  abdominale,  elle  est  d’autant  plus  grave  que  la  quantité 
de  sang  est  plus  considérable,  et  on  l’observe  principalement 
chez  des  femmes  qui  ont  déjà  eu  des  enfants.  Le  tableau  clini¬ 
que  est  dans  çes  cas  pelui  une  hémorrhagie  interne  grave  avec 


collapsns.  La  percussion  de  l’abdomen  ne  donne  pas  do  ren¬ 
seignements  précis  ;  au  loucher  on  trouve  quelquefois  le  col 
augmenté  de  volume,  le  cul-de-sac  de  Douglas  rempli  d’une 
masse  pâteuse. 

Ces  signes  suffisent  pourtant  pour  soupçonner  l’existence 
d’une  grossesse  extra-utérine,  et  dans  ces  conditions  l  inter- 
vention  active  peut  seule  sauver  la  malade.  C’est  ainsi  que 
sur  20  cas  semblables,  à  diagnostic  incertain,  M.  Gusserow  a 
fait  la  laparotomie,  et  trouvé  13  fois  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  En  admettant  même  que  l’hémorrhagie  vienne  d’une 
ulcération  de  l’estomac  ou  d’un  anévrysme,  l’ouverture  de 
l’abdomen  ne  présente  pas  d’inconvénients. 

Sur  ces  13  cas,  l’expulsion  des  membranes,  quelques  jours 
après  l’opération,  n’a  été  notée  que  2  fois.  Mais  dans  tous  ces 
cas  le  diagnostic  a  été  confirmé  par  ce  fait  que  8  fois  on  trouva 
des  fœtus  et  5  fois  des  villosités  du  chorion.  Du  reste  l’ab¬ 
sence  du  foetus  s’explique'  fort  bien  par  la  quantité  do  caillots 
et  de  sang  qui  peuvent  le  masquer  surtout  quand  il  est  ma¬ 
céré. 

L’opération  a  donné  11  guérisons.  Après  l’incision  de  la 
paroi  abdominable,  on  aperçoit  des  masses  foncées  à  travers 
le  péritoine,  et  lorsque  celui-ci  est  incisé,  le  sang  s’écoule 
au  dehors.  Avec  la  main  on  va  chercher  la  trompe  qui  saigne 
et  on  la  lie.  La  ligature  est  aisée,  car  il  est  très  rare  de  ren¬ 
contrer  des  adhérences.  L’opération  est  donc  facile. 

Dans  7  autres  cas  on  trouva  des  hématocèles  en  rapport 
avec  une  grossesse  extra-utérine.  Chez  toutes  ces  malades  les 
symptômes  de  rupture  du  sac  se  sont  déclarés  brusquement. 
Le  ventre  ouvert,  on  évacue  les  caillots  et  le  sang,  on  va  à  la 
recherche  du  sac  qu’on  enlève,  on  referme  l’abdomen.  Dans 
ces  7  cas,  le  fœtus  fut  trouvé  3  fois,  les  villosités  4  fois  (après 
examen  microscopique).  Toutes  ces  malades  ont  guéri. 

D’une  façon  générale  il  faut  donc  intervenir  dans  tous  les 
cas  de  grossesse  extra-Jitérine  avec  rupture  du  sac,  et  inter¬ 
venir  le  plus  tôt  possible. 

Quant  à  la  grossesse  extra-utérine  évoluant  sans  rupture  du 
sac,  sans  hémorrhagie,  la  laparotomie  est  encore  bien  supé¬ 
rieure  à  toutes  les  autres  méthodes,  telles  que  l’électrolyse, 
les  injections  de  morphine  pour  tuer  le  fœtus,  etc.  Seulement 
ce  qui  est  difficile,  c’est  de  faire  ce  diagnostic.  Les  signes  prin¬ 
cipaux  sont  l’absence  des  règles,  les  douleurs  ressemblant  <à 
celles  d’expulsion,  l’hypertrophie  de  l’utérus  à  côté  duquel 
on  trouvauue  tumeur.  Si  une  caduque  est  expulsée,  le  diagnos¬ 
tic  est  confirmé.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  attendre  en  con¬ 
damnant  la  malade  au  repos  au  lit.  S’il  s’agit  de  grossesse 
extra-utérine,  l’utérus  ne  changera  pas,  au  bout  de  3  à 
4  semaines,  tandis  que  la  tumeur  aura  augmenté  de  volume. 
Le  diagnostic  est  alors  confirmé.  Si  la  rupture  se  produit  pen¬ 
dant  cette  période  d’expectation,  on  sera  déjà  préparé  à  la 
laparotomie  qu’on  fera  sans  tarder. 

M.  Strahler  demande  s’il  existe  des  expériences  relatives 
au  procédé  de  'Winckel  qui  provoque  la  mort  de  l’œuf.  A  la 
campagne  la  laparotomie  n’est  pas  toujours  facile  à  faire. 

M.  Gusserow  dit  n’avoir  pas  d’expérience  personnelle 
sur  le  procédé  de  Winckel.  Il  le  considère  comme  peu  sûr  et 
ensuite  comme  dangereux,  car  la  piqûre  peut  provoquer  la 
rupture  du  kyste. 

M.  Abel  a  observé  deux  fois  la  grossesse  tubaire  chez  la 
même  personne. 

M.  Rozenlii'anz  demande  si  le  cathétérisme  de  l’utérus 
ne  pourrait  dans  certains  cas  être  utile  au  diagnostic  ? 

M.  Gusserow  ne  pense  pas  que  le  cathétérisme  ou  l’injec¬ 
tion  de  liquide  aient  la  moindre  valeur  diagnostique  dans  la 
grossesse  extra-utérine  avancée.  Dans  ces  cas  la  vacuité  de 
l’utérus  peut  être  d'éterminée  par  l’exploration  bimanuelle. 

Séance  du  24  mars  1892 
Hystérie  chez  les  enfants. 

M.  Jolly.  —  On  peut  observer  chez  les  enfants,  en  fait 
d’hystérie,  des  troubles  locaux  et  des  troubles  psychiques.  Les 
douleurs  localisées  très  tenaces  avec  phénomènes  convulsifs, 
les  paralysies  avec  ou  sans  anesthésie  sont  très  fréquentes, 
principalement  à  la  suite  des  maladies  aiguës.  Les  paraplé¬ 
gies  prédominent,  mais  on  rencontre  aussi  des  hémi  et  mo¬ 
noplégies.  Dans  l’hystérie  traumatique,  le  tremblement 
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s’observe  eourammeut.  Tous  ces  états  disparaissent  rapide¬ 
ment  et  sont  du  reste  faeiies  à  guérir. 

Dans  quelques  cas  ou  observe  des  phénomènes  convulsifs 
du  côté  des  cordes  vocales,  et  les  troubles  de  la  parole  et  de 
la  phonation  qui  en  résultent  cèdent  ordinairement  aux  cou¬ 
rants  galvaniques.  —  Les  anesthésies  totales  sont  très  rares 
chez  les  enfants. 

Souvent  aussi  on  observe  chez  eux  le  rire  et  le  cri  convul¬ 
sifs  s’accompagnant  de  contractions  quelquefois  rhythmiques 
des  membres  rappelant  par  moments  celles  de  l’épilepsie  ou  de 
la  grande  chorée,  désignés  par  Charcot  sous  le  nom  de 
clownisme^ 

Comme  traitement  on  doit  recommander  en  premier  lieu 
l’isolement  loin  de  la  famille  ;  les  douches  froides  et  les  cou¬ 
rants  galvaniques  un  peu  douloureux. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’enfants  présentant  des  antécé¬ 
dents  héréditaires  nerveux,  ou  affaiblis  par  une  longue  ma¬ 
ladie.  Dans  d’autres  cas  il  s’agit  des  enfants  paresseux  ne 
voulant  pas  aller  à  l’école  et  simulant  une  maladie. 

Diagnostic  et  traitement  des  all’ections  du  tube 
digestif. 

M.  Ewald.  —  L’augmentation  ou  la  diminution  de  HCl 
du  suc  gastrique  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre 
d’affections  stomacales  et  montrent  seulement  que  les  fonc¬ 
tions  de  la  muqueuse  de  l’estomac  sont  troublées.  —  Aussitôt 
que  les  aliments  arrivent  dans  l’estomac,  il  se  fait  une  sécré¬ 
tion  de  HCl,  mais  au  début  celui-ci  est  neutralisé  ou  lié  par 
les  éléments  des  aliments  et  n’apparaîj  libre  que  vers  la  fin 
de  la  digestion. 

Pour  conclure  à  l’absence  de  HCl,  il  faut  donc  qu’on  n’en 
trouve  ni  à  l’état  libre  ni  à  l’état  combiné. 

L’absence  complète  do  HCl  se  rencontre  dans  trois  groupes 
d’affections  stomacales  :  1“  les  néoplasies,  2“  le  catarrhe  chro¬ 
nique  avec  atrophie  de  la  muqueuse;  3»  les  névroses.  En 

lus,  les  affections  chroniques  ou  aiguës  d’autres  organes, 

ounant  lieu  à  un  affaiblissement  général  de  l’organisme,  peu¬ 
vent  aussi  produire  le  même  résultat. 

Dans  le  catarrhe  atrophique  qu’on  peut  encore  appeler 
anadênie,  le  processus  est  caractérisé  par  une  atrophie  paren¬ 
chymateuse  aboutissant  à  la  transformation  de  la  muqueuse 
en  une  membrane  êonjohetivo  dépourvue  de  glandes. 

Le  diagnostic  de  l’auadénie,  qu’on  peut  aussi  rencontrer 
chez  des  individus  relativement  jeunes,  s’appuie,  d’après 
Jaworski,  sur  les  signes  suivants  :  disparition  de  la  fonction 
peptique  do  la  muqueuse  stomacale,  formation  insuffisante 
de  mucus,  impossibilité  de  provoquer  la  sécrétion  des  sucs 
digestifs  par  l’administration  des  substances  dites  peptogènes. 

11  faut  pourtant  savoir  que  l’anadénie  la  mieux  démon¬ 
trée  peut  ne  pas  provoquer  une  dénutrition  rapide  ou  accu¬ 
sée.  Un  cas  observé  par  M,  Ewald  est  bien  démonstratif  sous 
ce  rapport. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  31  aus  qui  vint  consulter  pour  une 
dyspepsie  avec  affaiblissement  physique  et  paresse  intellec¬ 
tuelle.  A  l’examen  on  trouve  une  anadênie  caractérisée  par 
l’absence  complète  de  HCl,  de  pepsine  et  de  peptone,  dans  le 
contenu  stomacal.  Rien  du  côté  d’autres  organes.  On  mit  le 
malade  à  la  dicte  et  on  ordonna  la  galvanisation  de  l’esto¬ 
mac  et  l’eau  hydrochlorée.  Sous  l’infiuence  de  ce  traitement, 
tous  les  troubles  disparurent,  et  pourtant  l’anadénie  resta 
aussi  prononcée  qu’avant  le  traitement. 

Ce  phénomène  peut  s’expliquer  par  le  passage  rapide  du 
bol  alimentaire  dans  l’intestin,  passage  qui  s’effectue  avant 
que  les  phénomènes  de  putréfaction  aient  eu  le  temps  de  se 
manifester,  et  l’action  suppléante  de  l’intestin.  Le  traitement 
doit  donc  s’inspirer  de  ces  faits  et  avoir  en  vue  deux  points  : 
fortifier  les  muscles  de  l’estomac,  éviter  la  décomposition  du 
bot  alimentaire  dans  l’estomac  par  l’administration  des  anti¬ 
septiques  appropriés. 

■  Certains  exercices  phy.siques  (canotage  sur  rivière  ou  en 
chambre),  le  massage  et  l’électricité  remplissent  fort  bien 
la  première  indication  ;  sous  le  même  rapport  la  strychnine, 
la  belladone,  etc.,  peuvent  rendre  de  grands  services  en  aug¬ 
mentant  la  force  péristaltique  de  l’estomac. 

La  désinfection  do  l’estomac  et  de  l’intestin,  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  de  l’antisepsie  interne,  sera  obtenue  par  le  salicy- 
late  de  bismuth,  le  naphtol,  le  benzo-naphtol,  etc. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  17  mai  1892. 

Cancer  dit  sein. 

M.  Loekwood  présente  un  cancer  tubulaire  du  sein  pro¬ 
venant  d’une  femme  de  39  ans.  Les  douleurs  débutèrent  il  y 
a  dix-huit  mois  et  il  y  eut  uu  écoulement  de  sang  par  le  ma¬ 
melon.  Les  ganglions  axillaires  étaient  pris.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  que  les  conduits  glandulaires  étaient  élargis 
et  que  do  véritables  papilles  épithéliales  faisaient  saillie  dans 
la  lumière  de  ces  tubes.  La  malade  fut  opérée  et  guérit. 

SI.  Raymond  Johnson.  —  Ce  n’est  peut-être  là  qu’un 
simple  cas  de  dégénérescence  kystique  du  sein,  n’ayant  rien 
à  voir  avec  le  carcinome. 

Dépôt  d’indigo  dans  l’urine. 

SI.  Ord.  —  Un  homme  atteint  depuis  10  aus  d’hypertrophie 
prostatique  présenta  une  urine  alcaline,  contenant  des  dépôts 
floconneux.  Ces  derniers  renfermaient  un  grand  nombre  de 
corpuscules  bleu  foncé.  Ces  corpuscules  étaient  cristallins  et 
étaient  composés  d’urates  ou  de  phosphates  teints  par  de 
l’indigo.  Or  je  ne  connais  aucun  procédé  permettant  à  de  l’in- 
dican  contenu  dans  une  urine  alcaline  de  donner  de  l’indigo 
sans  rendre  le  milieu  acide.  On  trouva  aussi  dans  cette  urine 
des  cellules  épithéliales  et  des  corps  en  bâtonnets  également 
colorés  par  l’indigo. 

M.  Wheaton.  —  La  présence  de  cet  indigo  est  peut-être 
due  au  développement  de  micro-organismes. 

Lésions  des  cellules  pyramidales  du  cerveau 
dans  Ja  chorée. 

ai.  Turner.  —  J’ai  fait  des  préparations  microscopiques 
de  la  région  rolaudique  de  cerveaux  provenant  de  5  filles 
de  12  à  19  ans  mortes  de  chorée.  J’ai  constamment  trouvé  une 
hypertrophie  et  une  opacité  de  quelques  grandes  cellules 
pyramidales  de  la  couche  profonde  des  circonvolutions.  Je 
crois  que  la  chorée  est  due  à  une  lésion  de  la  substance  céré¬ 
brale  et  non  à  un  simple  trouble  de  nutrition  des  cellules.  De 
plus,  c’est  à  tort  qu’on  a  cru  que  la  lésion  de  la  chorée  était 
une  lésion  vasculaire  ;  en  réalité  c’est  une  soi  te  d’hydropisie 
des  cellules  pyramidales,  lésion  qui  peut  guérir. 

Kyste  congénital. 

M.  Paget.  —  Une  petite  fille  présenta  eu  naissant  un 
kyste  sous  la  langue  qui  amena  presque  l’asphyxie  ;  une 
ponction  on  retira  un  grand  verre  de  liquide  clair  ;  on  fit 
plusieurs  ponctions  pendant  la  première  année.  La  tumeur 
s’étendit  vers  le  con,  soulevant  la  langue  et  se  prolongeant 
dans  le  cou  jusqu’au  sternum  ;  elle  empêchait  la  petite  fille 
de  fermer  la  bouche.  Cette  tumeur  put  être  énucléée  assez 
facilement  ;  la  malade  peut  maintenant  presque  complètement 
fermer  la  bouche  et  la  mâchoire  inférieure  reprend  sa  forme 
normale.  Il  ne  s’agit  là  ni  d’un  kyste  dermoïde,  ni  d’un 
hygroma  kystique.  Peut-être  est-ce  un  kyste  de  même  nature 
que  l'hydrocele  du  cou  de  Hutchinson. 

Anévrysme  de  l’aorle  chez  l’enfant. 

M.  Haie  Wiiite.—  Un  garçon  de  15  ans  n’ayant  jamais  eu 
de  rhumatisme  fut  pris  il  y  a  quatre  mois,  à  la  suite  do  l’in- 
flueuza,de  dyspnée  et  d’œdème.  A  l’auscultation,  on  entendait 
un  bruit  râpeux  analogue  à  un  frottement  péricardique. 
A  l’autopsie  on  trouva  une  communication  des  deux  ventri¬ 
cules  du  cœur  par'  perforation  de  la  cloison  ;  en  arrière  do  la 
valve  aortique  antérieure,  on  trouva  un  petit  anévrysme  qui 
s’était  ouvert  dans  le  ventricule  droit. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  13  mai  1892. 

Enlérectomie. 

M.  l’aul.  —  Une  femme  de  37  ans  resta  ^  pendant  au 
moins  7  jours  saus  soins  avec  une  hernie  étranglée.  L’intestin 


268  —  N»  22  — 


Le  SfÈRCÈÈDl  MÉDICAL 


!“>■  Juin  1892 


était  gangrené,  il  fallut  faire  l’entérectomie;  la  portion  d’in¬ 
testin  gangréuée  étant  excisée,  je  fixai  dans  le  bout  supérieur 
nu  tube  en  os  muni  d'un  fil  de  traction.  Je  passai  ce  fil  de 
traction  à  travers  la  paroi  du  bout  inférieur  et  je  réunis  fai¬ 
blement  l’un  à  l'autre  les  2  bouts  d’inte.stin.  Pendant  qu’un 
aide  maintenait  le  fil  de  traction,  j’iuvaginai  l’intestin  par 
dessus  le  tube  de  façon  à  couvrir  complètement  la  section.  Je 
fixai  l’intestin  dans  cette  position  par  4  sutures  de  Lem- 
bert.  Je  ne  donnai  des  aliments  solides  qu’au  bout  du  6“  jour. 
La  malade  guérit  très  bien. 

M.  Jessetl.  —  J’aime  mieux  avoir  recours  à  la  réunion 
des  2  bouts  de  l’intestiu  par  la  méthode  latérale. 

Anévry.sine  fémoral. 

M.  Mar»«li.  —  Un  manœuvre  âgé  de  43  ans  entra  à  l’hô¬ 
pital  pour  un  anévrysme  do  la  fémorale  du  volume  d’une 
orange.  Le  lendemain,  le  malade  étant  couché  la  jambe  un 
peu  élevée,  les  pulsations  diminuèrent  dans  la  tumeur  et 
cessèrent  complètement  en  9  ou  10  heures.  La  tumeur  se  mit  à 
décroître  graduellement  et  finit  mémo  par  disparaître.  Au  bout 
de  4  mois  le  malade  revint  à  l’hôpital  avec  un  anévrysme  plus 
petit  siégeant  immédiatement  au-dessus  du  précédent.  On 
mit  de  nouveau  le  malade  au  lit  et  cet  anévrysme  guérit 
comme  le  précédent. 

Hémoptysie  et  cirrhose  rénale 
M.  Hawkins.  —  Un  homme  de  42  ans  se  plaignait  d’avoir 
des  hémoptysies  depuis  un  an  ;  il  avait  un  cœur  hypertrophié 
et  de  l’artério-sclérose  généralisée.  L’auscultation  pulmonaire 
faisait  entendre  des  râles  humides.  L’urine  contenait  de 
l’albumine.  L’iodure  de  potassium  diminua  les  hémoptysies . 
Puis  le  malade  fut  traité  par  un  autre  médecin  qui  donna  de 
l’ergot  et  les  hémoptysies  augmentèrent.  La  mort  survint  et, 
à  l’autopsie,  on  trouva  les  2  reins  très  petits,  avec  une  capsule 
adhérente  et  contenant  de  petits  kystes.  Les  poumons  étaient 
emphysémateux,  congestionnés  et  œdématiés.  Ce  cas  montre 
ue  des  hémoptysies  peuvent  se  produire  comme  symptôme 
’nne  alfeetion  rénale. 

M.  IladclcJi.  —  Ces  hémorrhagies  ne  s’accompagnaient 
d’aucun  effort  do  toux  ;  aussi  rien  ne  prouve  qu’il  se  soit  bien 
agi  là  d’hémoptysies.  J’ai  vu  des  hémorrhagies  gingivales 
simuler  de  véritables  hémoptysies. 

Tuberculose  luammairc. 

M.  Latic.  —  La  tuberculose  mammaire  est  fréquente  chez 
la  femme.  J’en  ai  vu  dernièrement  2  cas  :  te  1'=''  chez  une 
femme  de  38  ans,  non  mariée;  la  tumeur  datait  de  18  mois  et 
était  accompagnée  d’un  gonflement  des  ganglions  de  l’aisselle. 
Cette  femme  ne  présentait  du  reste  aucun  antécédent  tuber¬ 
culeux.  On  enleva  les  abcès  caséeux  de  la  mamelle  et  les 
glandes  malades  et  il  n’y  eut  aucune  récidive.  Le  2=  cas  est 
celui  d’une  femme  de  34  ans,  mariée,  ayant  des  antécédents 
tuberculeux  héréditaires.  Un  abcès  tuberculeux  du  sein  se 
déclara  chez  elle  au  cours  do  la  lactation  ;  les  ganglions  de 
l’aisselle  se  prirent  aussi.  On  opéra  l’abcès  et  les  ganglions,  et 
la  malade  guérit. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  4  mai  1892. 

Ci'àniotomie  et  opération  césarienne. 

-H.  Lewers.  —  J’ai  6  cas  de  craniotomie  avec  guérison  de 
la  mère  dans  les  6  cas.  Si  je  réunis  ces  cas  aux  18  de  M.  Do¬ 
nald,  je  vois  que  la  mortalité  de  cette  opération  est  très  faible. 
Au  contraire,  en  dépit  des  perfectionnements  modernes,  l’opé¬ 
ration  césarienne  est  très  dangereuse.  Aussi  doit- on  réserver 
celte  dernière  opération  aux  cas  où  il  n’existe  aucun  autre 
moyen  d’extraire  l’enfant. 

M.  Phillips.  —  Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  :  la  céphalotripsie  est  une  opération  très 
difficile,  surtout  quand  on  a  déjà  fait,  à  l’aide  du  forceps,  des 
tentatives  pour  extraire  l’enfant.  En  outre,  on  doit  pour  la 
crûuiotomie  invoquer  des  chiffres  plus  élevés  que  ceux  que 
donne  M.  Levvers  :  ainsi  Determann,  de  Berlin,  a  pratiqué 
cette  opération  239  fois  avec  une  mortalité  do  12,8  0/0  jus¬ 


qu’en  1882,  et  avec  une  mortalité  de  9,4  0/0  de  1882  à  1887. 
D’autres  statistiques  deLeipzig  donnent  une  mortalité  de8U/0. 

#1.  Horroeks.  —  En  dehors  de  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels.  la  craniotomie  a  une  mortalité  bien  inférieure  à  colle 
de  l’opération  césarienne  ;  cependant  la  mortalité  de  cette 
dernière  opération  décroît  rapidement  et  cette  opération 
s’améliorera  encore  certainement. 

M.  ÏVapier.  —  La  mortalité  maternelle  par  craniotomie 
est  de  6,6  0/0;  c.elle  de  l’opération  césarienne  est  de  8,8  0/0 
entre  les  mains  des  meilleurs  opérateurs  et  dans  cette  dernière 
opération  la  mortalité  de  l’enfant  est  nulle.  En  conséquence, 
on  prévoit  déjà  un  avenir  peu  éloigné  où  l’opération  césa¬ 
rienne  sera  préférable  à  la  crâuiotomie. 

m.  Champneys.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  dans  cette  dis¬ 
cussion  que  les  statistiques  du  professeur  Belluzi  ont  montré 
que  peu  d’enfants  extraits  d’un  bassin  de  moins  de  7  cent.  1/2 
peuvent  être  élevés.  Une  considération  militant  eu  faveur  de 
l’opération  césarienne,  c’est  qu’elle  permet  de  rendre  la  mère 
stérile  pour  l’avenir.  La  mortalité  de  la  craniotomie  simple  est 
nulle.  Même  dans  un  cas  où  l’opération  césarienne  est  plei¬ 
nement  indiquée,  si  la  femme  la  refuse,  on  doit  pratiqu-sr  la 
craniotomie. 

M.  Diincaii.  —  Il  est  peu  probable  que  la  mortalité  par 
craniotomie  soit  inférieure  à  celle  de  l’opération  césarienne, 
telle  qu’elle  ressort  des  statistiques  de  Léopold  (8  à  9  0/0^.  Tl 
faut  aussi  dire  en  faveur  de  l’opération  césarienne  qu  elle 
sauve  tous  les  enfants.  Cependant  on  doit  toujours  expliquer 
à  la  femme  les  dangers  que  comporte  cette  opération  avant 
d’y  recourir.  Disons  encore  que  l’opération  césarienne 
n’exposé  pas  à  des  traumatismes  pelviens  comme  la  cranio¬ 
tomie. 

M.  Spencer.  —  Dans  les  cas  très  rares  de  bassins  ayant 
moins  de  63  millimètres,  je  trouve  l’opération  césarienne 
moins  dangereuse  que  la  crâniotornie.  Dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissement  ordinaire,  la  craniotomie  est  moins  dangereuse 
que  l’opération  césarienne  et  doit  par  conséquent  être  préférée 
à  cette  dernière. 

M.  Handfield  Jones.  —  L’opération  de  Porro  est  peut- 
être  moins  dangereuse  que  l’opération  césarienne,  entre  les 
mains  d’opérateurs  peu  expérimentés. 

.H.  Riithei'ford.  —  Je  crois  qu’on  ne  peut  pas  faire  de 
l’opération  césarienne  exclusivement  une  opération  de  néces¬ 
sité;  elle  peut  aussi  dans  certains  cas  devenir  une  opération 
d’élection 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 

Séance  du  28  mars  1892. 

Pyélite  par  pes.saire  oublié  dans  le  vagin. 

M.  Eppînger  présente  les  pièces  provenant  d’une  vieille 
femme  succombée  avec  des  phénomènes  de  cystite  et  de  pyé¬ 
lite.  A  l’autopsie  on  trouva  dans  le  vagin  un  pessaire  entier 
dont  une  partie  était  située  dans  le  vagin  et  une  autre  dans 
la  vessie.  Au  niveau  où  le  pessaire  avait  perforé  la  vessie  se 
trouvait  l’orifice  d’un  uretère.  Il  est  donc  certain  que  la  cys¬ 
tite  et  la  pyélite  étaient  produites  par  la  présence  du  pessaire 
dans  la  vessie. 

Pour  expliquer  que  la  malade  a  pu  ne  pas  s’apercevoir  de 
la  perforation,  on  ne  peut  incriminer  que  l’insensibilité  rela¬ 
tive  du  vagin. 

M.ll.  Ente  et  Walter  ont  observé  chacun  un  cas  où  le 
pessaire  oublié  dans  le  vagin  avait  fllni  par  perforer  la  vessie. 
Dans  les  deux  cas  on  a  pu  retirer  le  pessaire  par  les  voies 
naturelles. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Paris.  —  Soo.  ,anon.  de  i’Iup.  des  Abts  et  Maküeactubes  et  DUBUISSON  , 
13,  rae  Faul-Iielong.  —  M.  Bamagaed  lmp. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

Première  session  tenue  a  Paris  les  21,  22  et  23  avril  1892. 

(Fin.) 

Trois  cas  de  symi>hyséotomie. 

M.  Pinard.  —  Les  beaux  succès  obtenus  par  le  professeur 
Morisani  à  la  clinique  de  Naples,  les  recherches  que  j’ai  faites 
sur  le  cadavre  en  collaboration  avec  MM.  Farabeuf  et  Var- 
nier,  m’ont  engagé  à  pratiquer  la  symphyséotomie  sur  la 
femme  vivante,  le  cas  échéant. 

L’occasion  s’étant  offerte,  j’ai  fait  cette  opération  sur  trois 
femmes  atteintes  de  rétrécissement  du  bassin.  C’est  le  résumé 
de  ces  trois  observations  que  je  désire  vous  communiquer 
sans  commentaires 

l'°  observation.  —  Femme  de  32  ans,  secondipare. 

Bassin  rachitique  canaliculé;  diamètre  promonto-sous- 
pubien,  9  cent.  7  millim.  Lors  du  premier  accouchement,  à 
terme,  il  y  eut  présentation  de  l’épaule  et  procidence  du 
cordon  ;  l’enfant  succomba  pendant  le  travail.  M.  Eibemont- 
Dessaignes  pratiqua  l’embryotomie  rachidienne  et  ne  put 
extraire  la  tête  dernière  qu’après  une  basiotripsie. 

Cette  femme  étant  enceinte  pour  la  seconde  fois,  je  provo¬ 
quai  l’accouchement  à  8  mois  et  demi  à  l’aide  du  ballon  de 
Champetler  de  Eibes.  La  dilatation  étant  complète,  et  la 
poche  des  eaux  intacte,  je  tentai  à  diverses  reprises  de 
ramener  la  tête  au  niveau  du  détroit  supérieur  par  manœuvres 
externes;  l’excès  de  liquide  amniotique  fit  échouer  ces  tenta¬ 
tives.  Je  me  décidai  alors  à  pratiquer  d’emblée  la  symphy¬ 
séotomie  et  à  extraire  ensuite  le  fœtus  par  la  version  par 
manœuvres  internes. 

Après  l’incision  de  la  symphyse,  les  pubis  s’écartèrent  spon¬ 
tanément  de  1  cent,  et  je  ne  jugeai  pas  à  propos  d’augmenter 
cet  écartement,  laissant  au  fœtus  le  soin  de  s’ouvrir  le  passage. 
Je  fis  l’extraction  par  les  pieds.  Le  tronc  et  les  membres  supé¬ 
rieurs  passèrent  sans  difficultés  ;  la  manœuvre  de  Champetier 
de  Eibes  dut  être  employée  pour  l’extraction  de  la  tête, 
extraction  qui  fut  précédée  d’un  double  ressaut. 

L’enfant,  du  poids  de  3,350  grammes,  mesurant  52  cent., 
né  en  état  de  mort  apparente,  présentait  un  enfoncement 
profond  du  pariétal  postérieur.  Il  fut  rairimé  par  insufflation, 
mais  succomba  le  3'  jour,  avec  les  symptômes  classiques  de 
l’hémorrhagie  méningée. 

La  plaie  pubienne,  suturée,  réunit  par  première  intention. 
Suites  de  couches  normales.  L’opérée  se  lève  le  25“  jour  et 
marche  sans  douleurs.  Pas  de  mobilité  anormale  de  la  symr 
physe. 

2“  observation.  —  Primipare;  bassin  aplati,  promontoire 
accessible.  Entrée  à  la  clinique  à  terme  et  en  travail.  Enfant 
vivant,  présentant  le  sommet,  non  engagé  ;  gros  œuf. 

Eupture  artificielle  des  membranes  à  10  heures  et  demie 
du  soir,  le  24  février.  Dilatation  complète  à  4  heures  et  demie 
du  matin.  La  tête  ne  s’engageant  pas  à  7  heures  et  demie 
du  matin,  M.  Lepage,  répétiteur  de  garde,  fait  sans  succès 
deux  applications  régulières  de  forcep.s  au  détroit  supérieur. 
A  9  heures  et  demie  du  matin  le  25,  jo  pratiquai  la  symphy¬ 
séotomie.  I.es  pubis  s’écartent  spontanément  de  1  cent.  Je 
fais  porter  les  cuisses  dans  l’abduction  jusqu’à  ce  que  l’écar¬ 
tement  soit  de  3  centimètres  et  demi.  Extraction  très  facile 
par  le  forceps,  en  quatre  minutes,  d’un  garçon  vivant, 
de  4,630  grammes.  Pendant  l’engagement  et  la  descente  de 
la  tête,  l’écartement  des  pubis  a  été  porté  à  6  cent.  5. 

Suture.  Pansement  comme  ci-de.xsus.  Suites  de  couches 
physiologiques.  L’opérée  se  lève  le  35°  jour  et  marche  sans 
douleur.  Pas  de  mobilité  anormale.  L’enfant  se  porte  très  bien. 

3°  observation.  —  Femme  de  30  ans,  arrivée  au  8”  mois  et 
demi  de  sa  4°  grossesse. 

Bassin  annelé.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  9  cent. 

Premier  accouchement  à  terme,  artificiel,  enfant  mort-né 
(Maternité  de  Lyon). 

Deuxième  accouchement  provoqué  à  8  mois  et  terminé 
artificiellement;  enfant  mort  le  3°  jour  (Maternité  de  Lyon). 

Troisième  accouchement,  à  terme;  application  de  for¬ 
ceps  faite  par  M.  Foehier,  à  la  clinique  obstétricale  de  Lyon. 
Enfant  vivant  pesant  3,220  grammes,  Bi-pariétal  7  cent. 
Enfant  mort  le  15' jour,  en  nourrice. 


Cette  fois  j’ai  provoqué  l’accouchement  vers  8  mois  et 
demi  à  l’aide  du  ballon  de  Champetier  de  Eibes.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Foehier  qui  avait  bien  voulu  m’assister  fit,  sans  pou¬ 
voir  engager  la  tête,  deux  applications  de  forceps;  j’en  fis 
une  troisième,  sans  plus  de  succès. 

C’est  alors  que  je  pratiquai  la  symphyséotomie.  Il  y  eut  un 
écartement  spontané  des  pubis  de  1  cent.  ;  je  le  fis  porter 
à  4  c.  8  par  l’abduction  des  cuisses  et  je  pus  alors  extraire  à 
l’aide  du  forceps  un  enfant  vivant  de  2,730  grammes  qui,  né 
en  état  de  mort  apparente,  fut  rapidement  ranimé  et  est 
aujourd’hui  en  parfait  état.  Le  maximum  de  l’écartement  des 
pubis  pendant  l’extraction  a  été  6  cent.  5. 

Sutures  et  pansement  comme  ci-dessus. 

Suites  de  couches  normales;  l’opérée  se  lève  le  29°  jour  et 
marche  sans  douleur.  Pas  de  mobilité  anormale  des  pubis. 

Des  accidents  syncopau.x  qui  peuvent  se  produire 
à  la  suite  des  iujections  intra-utérines. 

M.  Tarnîer.  —  J’ai  l’habitude,  chez  toutes  mes  accou¬ 
chées,  de  faire,  aussitôt  après  la  délivrance,  une  injection 
intra-utérine  avec  un  liquide  antiseptique  ;  si  tout  va  bien, 
cette  injection  n’est  pas  renouvelée  ;  si,  au  contraire,  quelque 
symptôme  morbide  se  montre,  on  refait  des  injections  suivant 
le  besoin.  Cette  pratique,  je  le  sais,  n’est  pas  celle  de  tous  les 
accoucheurs  ;  beaucoup  d’entre  eux  ne  font  pas  d’injection 
intra-utérine  dans  les  cas  réguliers.  Je  ne  veux  pas  aujour¬ 
d’hui  discuter  la  valeur  de  cette  manière  d’agir,  je  voulais 
simplement,  à  titre  de  préambule,  répéter  que  ces  injections 
m’ayant  donné  de  bons  résultats,  je  continue  à  les  employer  ; 
on  comprendra  mieux,  ainsi,  que  tout  ce  qui  concerne  les  in¬ 
jections  intra-utérines  faites  aussitôt  après  la  délivrance,  me 
préoccupe  singulièrement. 

Comme  liquide  d’injection,  j’employai  d’abord  une  solution 
de  sublimé  à  la  dose  de  1  pour  5,000  ;  mais  j’eus  à  enregistrer 
deux  cas  de  mort  par  intoxication  mercurielle.  Je  résolus 
alors  de  me  servir  de  Tacide  phénique  en  solution  faible, 
20  pour  1,000  ;  c’est  avec  ce  liquide  que  j’observai  pour  la 
première  fois  des  accidents  syncopaux. 

Une  femme  à  laquelle  on  venait  de  pratiquer,  avec  toutes 
les  précautions  et  toute  l’habileté  désirables,  une  injection 
intra-utérine,  fut  prise  tout  à  coup  d’accidents  très  graves  ; 
elle  avait  une  dyspnée  extrême  ;  son  pouls  était  impercep¬ 
tible  ;  en  un  mot,  la  mort  paraissait  imminente. 

J’employai  alors  le  sulfate  de  cuivre,  àla  dose  de  5  p.  1,000  ; 
j’observai  également  des  accidents  très  graves.  C'est  alors  que 
je  résolus  de  faire  une  étude  expérimentale  de  l’action  des 
divers  antiseptiques  injectés  dans  les  veines.  C’est,  on  efiet, 
comme  je  vous  le  dirai  bientôt,  à  la  pénétration  dans  les 
veines  utérines  du  liquide  antiseptique  que  j’attribue  les  acci¬ 
dents  syncopaux. 

En  injectant  à  des  lapins,  par  une  veine  de  l’oreille,  des 
liquides  antiseptiques,  voici  ce  que  j’ai  observé  : 

Acide  phénique  à  20  pour  1,000  :  accidents  syncopaux  ne 
déterminant  pas  la  mort,mais  un  état  fort  grave. 

Sulfate  de  cuivre  et  sulfate  de  fer  à  5  pour  1,000  :  accidents 
syncopaux  et  mort. 

Biiodure  de  mercure  à  1  pour  20,000  ;  syncope  et  mort. 

Sublimé  à  1  pour  5,000  :  pas  de  syncope,  mais  mort  par  in¬ 
toxication  mercurielle. 

Permanganate  de  potasse  à  1  pour  2,000  :  pas  de  syncope, 
pas  d’accidents,  pas  de  diminution  appréciable  du  nombre  des 
globules  rouges,  comme  on  aurait  pu  le  craindre  à  cause  du 
pouvoir  oxydant  de  ce  sel. 

Enfin,  microeidine  à  4  pour  1,000:  pas  d’accidents. 

D’après  ces  recherches,  j’ai  donc  classé  les  liquides  anti¬ 
septiques,  en  ce  qui  concerne  leur  emploi  pour  les  injections 
intra-utérines  faites  aussitôt  après  la  délivrance,  de  la  manière 
suivante  : 

Dangereux  :  Acide  phénique,  sulfate  de  fer,  sulfate  de 
cuivre,  biiodure  de  mercure. 

Moins  dangereux  :  Sublimé. 

Non  dangereux':  Permanganate  de  potasse,  microeidine. 

Je  vous  disais,  il  y  a  un  instant,  que  j’attribue  les  accidents 
syncopaux  qu’on  peut  observer  à  la  suite  des  injections  uté¬ 
rines  faites  aussitôt  après  la  délivrance  à  la  pénétration  dans 
les  veines  utérines  du  liquide  injecté.  Voici  sur  quoi  je  base 
cette  manière  de  voir. 

M.  Tissier  vous  dira  tout  à  l’heure  qu’une  injection  poussée 
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dans  un  utérus  qui  vient  d’être  délivré,  pénètre  facilement 
dans  les  sinus  utérins.  Ces  recherches  ont  été  faites  à  l’au¬ 
topsie.  Or,  je  crois  qu’il  en  est  de  même  chez  le  vivant. 

Voici,  en  effet,  ce  que  nous  avons  observé  dans  tous  les  cas 
où  des  accidents  syncopaux  se  sont  produits  :  au  moment  où 
l’on  poussait  l’injection,  l’utérus  se  contractait  violemment  et 
aussitôt  les  accidents  débutaient.  On  sait  qu’il  arrive  bien  ■ 
souvent  que  le  tube  de  retour  de  la  sonde  à  double  courant, 
qui  sert  pour  les  injections  intra-utérines,  s’oblitère  et  que 
l’écoulement  par  ce  tube  est  supprimé.  Si  alors  l’utérus  se 
contracte  énergiquement,  le  liquide  qui  a  pénétré  dans  la 
cavité  utérine  est  poussé  dans  les  sinus  veineux  ;  c'est  l’uté¬ 
rus  lui-même  qui  sert  d’injecteur. 

M.  Tissier.  —  Des  faits  d’intoxication  soudaine,  légère 
ou  grave,  survenus  immédiatement  après  ou  pendant  une  in¬ 
jection  utérine  ;  des  recherches  chimiques  faites  aussitôt 
après  l’injection,  dans  les  urines  et  la  salive  des  femmes 
injectées,  établissent  en  clinique  la  pénétration  facile  des 
solutions  médicamenteuses  poussées  dans  la  cavité  de  l’utérus 
puerpéral. 

J’ai  voulu  savoir,  par  des  expériences  cadavériques,  par 
quelles  voies  la  pénétration  s’effectuait,  avec  quelle  rapidité, 
sous  quelle  pression.  Or,  en  opérant  sur  quatre  femmes, 
mortes  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’accouchement, 
j’ai  pu,  chaque  fois,  constater  qu’en  fermant  à  l’aide  d’une 
ligature,  posée  sur  le  col,  le  chemin  du  retour,  le  liquide 
versé  dans  l’utérus  s’en  échappait  aussitôt,  fusant  par  les 
veines  utérines  et  utéro-ovariennes  pour  peu  que  le  récipient 
du  liquide  fût  élevé  de  30  ou  36  centimètres. 

Cette  pénétration  facile  et  prompte  s’explique  sans  doute 
par  les  conditions  où  l’on  opère  :  absence  de  tension  sanguine, 
flaccidité  de  la  paroi  et  oblitération  du  col.  Peut-être  ces 
mêmes  conditions  peuvent-elles,  dans  des  circonstances  spé¬ 
ciales,  se  retrouver  chez  les  accouchées.  Cin  peut  le  penser,  et 
on  doit  le  craindre.  Aussi  la  prudence  exige-t-elle  : 

a)  de  n’employer  comme  agent  d’injection  intra-utérine 
que  des  solutions  dont  le  pouvoir  toxique  ne  soit  pas  très 
considérable  ; 

h)  de  ne  jamais  élever  le  vase  à  injection  à  plus  de  30  à 
40  contim.  au-dessus  du  plan  du  lit,  l’injection  devant  baver 
dans  la  matrice,  devant  imbiber  la  surface  interne,  en 
délayer  les  mucosités  sanguinolentes  et  stimuler  la  tonicité 
utérine,  mais  ne  devant  pas  avoir  pour  objet  d’enlever  de 
vive  force  par  la  violence  du  jet  les  débris  qui  resteraient 
adhérents  à  la  paroi; 

c)  d’abaisser  le  vase  jusqu’au  niveau  du  siège  au  lieu  de 
l’élever,  si  l’utérus  se  contracte,  ce  qu’il  est  facile  de  voir  et 
de  sentir  ; 

d)  enfin,  de  choisir  une  sonde  qui  favorise  le  reflux  des 
liquides,  tout  on  sachant  qu’aucun  modèle,  quel  qu’il  soit,  ne 
peut  donner  une  sécurité  complète. 

M.  Badin.  —  La  très  importante  communication  que 
vient  de  nous  faire  M.  Tarnier  laisse  un  doute  dans  mon 
esprit,  en  ce  qui  concerne  l’interprétation  des  accidents. 
M.  Tarnier  nous  dit  :  quand  l’utérus  se  contracte  énergique¬ 
ment,  il  pousse  le  liquide  dans  les  sinus  utérins.  Or,  cela  me 
paraît  en  contradiction  avec  tout  ce  que  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  nous  enseignent.  Nous  avons  tous  appris,  en  effet, 
que  quand  l’utérus  se  contracte  les  sinus  se  ferment.  Je  ne 
nie  certainement  pas  l’explication  de  M.  Tarnier,  mais  je 
voudrais  avoir  do  nouveaux  faits. 

Les  expériences  de  M.Tissier,  fiâtes  sur  un  utérus  flasque, 
dont  les  isinus  sont  certainement  béants,  ne  prouvent  pas  la 
pénétration  possible  dans  un  utérus  qui  se  contracte. 

M.  Champetîei*  de  Kibes  (Paris).  —  J’ai  observé  éga¬ 
lement  des  cas  dans  lesquels  l’utérus  se  contracte  énergique¬ 
ment  au  moment  où  pénètre  l’injection  ;  or,  dans  ces  circons¬ 
tances,  j’ai  vu,  en  général,  sortir  à  ce  moment  un  jet  de  sang, 
ce  qui  tendrait  bien  à  prouver  que  les  vaisseaux  sont  com¬ 
primés  et  non  béants. 

Les  accidents  syncopaux  ne  sont  pas  les  seuls  que  l’on 
observe  au  moment  de  la  pénétration  d’une  injection  intra- 
utérine;  j’ai  vu  des  frissons,  de  la  dyspnée,  etc.  Tout  cela 
prouve  que  ce  n’est  pas  seulement  en  pénétrant  dans  les 
sinus  qu’une  injection  intra-utérine  peut  provoquer  des  acci¬ 
dents, 

M.  Tai'uîer.  —  Je  répondrai  très  brièvement  :  il  est  pos¬ 


sible  que  la  pénétration  du  liquide  dans  les  sinus  utérins  au 
moment  où  l’utérus  se  contracte  paraisse  en  contradiction 
avec  les  données  admises  ;  cependant,  deux  arguments,  et 
je  laisse  de  côté  les  expériences  de  M.  Tissier,  me  paraissent 
plaider  en  faveur  de  l’interprétation  de  la  pathogénie  des 
accidents  syncopaux,  telle  que  je  la  propose. 

Le  premier  est  un  argument  expérimental  :  les  liquides 
qui  ont  produit  des  accidents  syncopaux  chez  nos  malades 
ont  provoqué  des  syncopes  chez  les  animaux  auxquels  on 
les  a  injectés  dans  les  veines. 

Le  second  est  tiré  de  l’observation  clinique  :  dans  tous  les 
cas  où  nous  avons  vu  des  accidents  syncopaux  se  produire, 
nous  avons  observé  en  même  temps  une  violente  contraction 
de  l’utérus  sur  le  liquide  retenu  dans  son  intérieur.  Or,  on 
peut  admettre  que  quand  l’utérus  ne  se  contracte  pas  à  vidé, 
les  sinus,  au  moins  quelques-uns  d’entre  eux,  restent  béants. 

Tète  de  foetus  ayant  séjourné  plusieurs 
moi.s  dans  l’utérus. 

M.  Loisnel  (Lisieux)  communique  l’observation  d’une 
femme  qui,  après  avoir  été  délivrée  par  dos  manœuvres 
répétées  des  membres  et  du  tronc  d’un  fœtus,  conserva  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  la  tête  de  ce  fœtus  dans  son  utérus.  Quand 
elle  vint  consulter  M.  Loisnel,  sa  santé  était  bonne  et  elle 
pouvait  vaquer  à  ses  occupations.  De  temps  eu  temps  cepen¬ 
dant  elle  était  prise  de  douleurs  assez  vives.  Elle  perdait  de 
l’urine  par  une  fistule  vésico-utérine. 

MM.  Notta  et  Loisnel  constatèrent  que  toutes  les  parties 
molles  de  la  tête  avaient  été  éliminées  et  qu’il  ne  restait  plus 
que  les  os.  Ceux-ci  furent  extraits  en  plusieurs  séances,  non 
sans  de  grandes  difficultés.  Au  cours  des  manœuvres  une  fistule 
recto-utérine  se  produisit.  Cette  femme  a  bien  guéri  de  tous 
ces  accidents. 

M.  Hergott,  à  propos  de  cette  communication,  rapporte 
qu’il  a  observé  un  cas  dans  lequel  un  placenta  pesant  100  gr. 
a  séjourné  pendant  six  mois  dans  un  utérus  sans  produire 
d’accidents  et  a  été  extrait  avec  succès  au  bout  ce  temps. 

Asymétrie  des  fesses  au  point  de  vue  obstétrical. 

M.  Budiii.  — •  J’ai  constaté  chez  une  femme  l’existence 
d’un  bassin  oblique-ovalaire  ou  bassin  de  Naegelé.  Dans  trois 
accouchements  antérieurs,  on  avait  eu  recours  à  l’embryotomie 
céphalique. 

L’exploration  interne  des  parois  pelviennes  permit  de  re¬ 
connaître  à  quelle  variété  de  bassin  vicié  on  avait  affaire. 

Plaçant  alors  la  femme  sur  le  ventre,  on  constata,  en  exa¬ 
minant  les  fesses,  que  le  côté  pathologique,  là  où  manquait 
l’aileron  du  sacrum,  était  plus  étroit  que  le  côté  sain.  Du  côté 
vicié,  on  trouvait  12  centimètres  entre  la  région  trochanté- 
rienne  et  ie  sillon  iuterfessier.  Du  côté  sain,  au  contraire,  on 
trouvait  entre  ces  deux  points  16  centimètres.  L’asymétrie 
des  fesses  était  donc  manifeste. 

Si  on  cherchait  les  fossettes  qui  se  trouvent  habituellement 
à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  et 
qui  correspondent  aux  épines  iliaques  postérieures,  on  cons¬ 
tatait  la  présence  d’une  de  ces  fossettes  à  droite,  du  côté  sain, 
taudis  qu’elle  n’existait  pas  à  gauche,  du  côté  malade. 
A  gauche,  en  effet,  l’aileron  du  sacrum  ayant  disparu,  la 
région  postérieure  de  la  crête  sacrée  arrive,  comme  l’a  montré 
Naegelé,  jusqu’à  la  ligne  des  apophyses  épineuses  de  la  colonne 
vertébrale. 

Il  existe  d’autres  circonstances  dans  lesquelles  on  peut 
trouver  l’asymétrie  des  fesses. 

J’ai  observé  une  femme  chez  laquelle  il  existait  de  la  para¬ 
lysie  infantile  .du  côté  du  membre  inférieur  gauche.  Ce 
membre  présentait  4  centimètres  de  raccourcissement  ;  les  os 
étaient  atrophiés  et  ta  cuisse  malade  n’avait  que  32  centi¬ 
mètres  de  circonférence,  tandis  que  la  cuisse  saine  mesurait 
42  centimètres.  Chez  cette  femme,  on  mesurait,  à  gauche, 
14  centimètres  de  la  région  trochantérienne  au  sillon  inter¬ 
fessier.  Du  côté  sain,  au  contraire,  ou  côté  droit,  on  trouvait 
18  centimètres.  En  haut,  les  deux  fossettes  correspondant  aux 
épines  iliaques  postérieures  occupaient  ieur  situation  normale. 

Chez  une  troisième  femme,  il  y  avait  une  luxation  coxo- 
fémorale  du  côté  droit,  le  membre  inférieur  droit  était  nota¬ 
blement  atrophié  ;  à  la  cuisse,  par  exemple,  on  ne  trouvait 
que  30  cent.  1/4  de  circonférence,  tandis  qu’à  gauche,  il  y 
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avait  37  centimètres .  Il  y  avait  aussi  une  asymétrie  des 
fesses  ;  mais,  dans  ce  cas,  la  fesse  correspondant  au  membre 
atrophié,  la  fesse  droite,  était  plus  volumineuse  que  celle  du 
membre  sain.  A  droite,  en  effet,  on  trouvait  en  haut  de  la 
région  fessière  16  cent.  1/2  de  la  région  trochantérienne  droite 
au  sillon  interfessier,  et  du  côté  gauche  11  centimètres. 

Si  la  fesse  était  plus  volumineuse  du  côté  malade,  cela  tenait 
à  ce  que  la  tète  fémorale  ayant  quitté  la  cavité  cotyloïde,  la 
saillie  trochanlérienne  se  trouvait  reportée  très  en  dehors. 
Ajoutons  que,  dans  ce  cas  encore,  il  existait  deux  fossettes 
correspondant  aux  épines  iliaques  postérieures. 

Ainsi  donc,  il  y  a  asymétrie  des  fesses  dans  le  bassin  oblique- 
ovalaire.  La  fesse  aplatie  correspond  alors  au  côté  patholo¬ 
gique,  et  de  ce  côté  aussi,  la  fossette  dont  nous  avons  parlé 
n’existe  pas. 

Dans  la  paralysie  infantile,  il  peut  exister  aussi  asymétrie 
des  fesses  :  le  côté  aplati  correspond  au  côté  paralysé  ;  deux 
fossettes  existent  au  niveau  des  épines  iliaques  postérieures. 

L’asymétrie  des  fesses  peut  exister  également  dans  les  luxa¬ 
tions  coxo-fémorales  :  la  fesse  la  plus  volumineuse  répond  au 
côté  de  la  luxation  ;  les  deux  fossettes  existent  encore  de 
chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Ajoutons  que  d’autres  signes  tirés  de  l’examen  des  membres 
inférieurs  viendront  aussi  fournir  de  nouveaux  éléments  pour 
le  diagnostic. 

M.  Ducliamp.  —  Il  faut  distinguer  l’aplatissement  de  la 
fesse  qui  peut  tenir  à  une  atrophie  musculaire  et  à  la  dimi¬ 
nution  de  largeur  du  côté  du  bassin  correspondant,  liée  à  un 
défaut  de  développement  osseux. 

M.  Gaulard.  —  Cet  aplatissement  est  important  ;  mais, 
au  point  de  vue  de  la  recherche  du  bassin  oblique-ovalaire, 
Naegelé  attribuait  avec  raison  une  beaucoup  plus  grande 
importance  à  la  diminution  de  l’intervalle  séparant  la  crête 
sacrée  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure. 

Quant  aux  fossettes,  sur  l’évidence  ou  la  disparition  des¬ 
quelles  M.  Budin  attire  l’attention,  j’avoue  que  je  ne  les  trouve 
que  difficilement  et  je  ne  pourrais  pas  en  faire  un  repère  bien 
sûr. 

M.  Budin.  —  Il  y  a  certainement  nécessité  d’étudier  les 
changements  d’épaisseur  du  sacrum,  mais  l’aplatissement  de 
la  fesse  peut  donner  aussi  des  renseignements  utiles.  Quant 
à  la  fossette,  on  la  trouve  assez  facilement,  excepté  chez  les 
femmes  très  grosses. 

Sur  les  infections  puerpérales. 

M.  Doléris.  —  Avant  les  découvertes  de  Pasteur,  les  mé¬ 
decins  se  divisaient  encore  vis-à-vis  l’interprétation  de  la 
fièvre  puerpérale  en  localisateurs  qui  semblaient  triompher 
et  eu  essentialistes  qui  en  fin  de  compte  ont  eu  raison.  Il  est 
maintenant  bien  établi  que  la  fièvre  puerpérale  est  une  infec¬ 
tion  générale,  et  dans  son  essence  la  maladie  n’est  pas  modi¬ 
fiée  parce  que  les  veines  sont  plus  atteintes  ou  les  lympha¬ 
tiques  plus  atteints. 

Néanmoins,  dans  cette  maladie  générale,  il  y  a  lieu  de  re¬ 
connaître  des  variétés  assez  distinctes  et,  dès  le  début,  après 
M.  Pasteur  et  à  côté  do  lui,  j’ai  recherché  et  j’ai  trouvé  dans 
les  faits  de  fièvre  puerpérale  des  formes  microbiennes  diverses 
que  j’appelais  a)  microbes  en  chaînettes,  b)  microbes  en 
groupes,  c)  bacilles,  et  qui  me  paraissent  être  la  même  chose 
que  les  streptocoques,  les  staphylocoques  et  les  saprophytes, 
sans  en  porter  le  nom.  J’ai  tâché,  allant  sans  doute  trop  loin 
dans  cette  tentative,  de  faire  correspondre  des  formes  cli¬ 
niques  particulières  à  chacune  des  formes  microbiennes. 

Cette  distinction  des  micro-organismes  susceptibles  de  déter¬ 
miner  l’éclosion  de  la  fièvre  puerpérale  n’a  pas  été  admise 
par  tous. 

A  Lyon,  Arloiug  et  Chauveau,  suivis  par  les  Allemands, 
par  les  Anglais,  par  Prænkcl  et  Nœggerath  (de  'Wiesbaden), 
se  sont,  au  contraire,  déclarés  unicistes  et  ne  veulent  incri¬ 
miner  comme  facteur  de  l’infection  que  le  streptococcus. 

M.  ■\Vidal,  dans  un  travail  des  plus  intéressants,  a  accentué 
cette  tendance. 

Je  ne  pense  ças  que  ces  auteurs  aient  raison,  de  par  les 
recherches  que  j'ai  faites  et  de  par  le  raisonnement. 

Pourquoi,  en  effet,  la  plaie  de  l’utérus  puerpéral,,  au  con¬ 
traire  de  ce  qu’on  observe  pour  les  autres  plaies,  ne  serait- 


elle  apte  à  se  laisser  infecter  que  par  un  seul  microbe  au 
détriment  des  autres  ? 

Y  a-t-il  une  loi  de  microbiologie  qui  nous  permette  de 
penser  qu’un  microbe,  fût-il  le  streptocoque,  a  son  domaine 
réservé  d’où  les  autres  miero-orgauismes  sont  exclus  ? 

Et,  en  effet,  Bumm  (do  Wurzbourg)  a  montré  des  cas  d’in¬ 
fection  puerpérale  à  staphylocoques. 

J’en  ai  trouvé.  M.  Bonnaire  en  a  recueilli  une  observation 
assez  convaincante. 

Il  y  a  aussi  des  infections  causées  par  le  bacille  septique. 

Il  y  en  a  qui  sont  causées  par  le  baeterium  coli.  On  objecte 
à  cela  que  le  baeterium  coU  vient  de  l’intestin.  Que  nous 
importe  d’où  il  vient  ?  Une  bactérie  vient  toujours  de  quelque 
part  ;  l'intéressant  est  de  savoir  où  elle  aboutit. 

C’est  qu’en  effet  les  plaies  du  tractus  génital  après  l’accou¬ 
chement  peuvent  être  infectées  par  tous  les  microbes  qui 
arrivent  à  son  contact  et  qui  s’y  développent. 

Cela  dit,  j’aborde  un  autre  côté  de  la  question  des  infec¬ 
tions  puerpérales. 

Il  y  a  les  infections  contemporaines  de  l'accouchement, 
ce  sont  les  infections  puerpérales  proprement  dites. 

Il  y  a  aussi  les  infections  préexistantes  à  l'accouchement, 
même  à  la  grossesse,  et  qui  peuvent  faire  sentir  leurs  effets 
les  plus  redoutables  dans  les  suites  de  couches. 

Cette  deuxième  catégorie  constitue  le  groupe  des  infections 
inévitables  ou  presque  inévitables.  On  n’en  parlait  pas  voilà 
dix  ans  et  l’on  n’en  eût  pas  parlé,  même  en  les  conna’ssant, 
parce  qu’alors  c’était  la  période  du  bon  combat  pour  l’anti¬ 
sepsie  et  qu’on  eût  craint  avec  raison,  en  parlant  d’infection 
inévitable,  de  ralentir  le  zèle  des  nouveaux  apôtres  et 
d’excuser  les  défaillances  des  négligents. 

Mais  ces  infections  puerpérales,  reconnaissant  pour  cause 
une  infection  antérieure  à  la  grossesse,  sont  certaines  ;  ce  qui 
vient  encore  à  l’appui  des  partisans  de  la  multiplicité  des 
germes  infectieux  dans  la  pathogénie  des  accidents  puer¬ 
péraux. 

Vous  connaissez  les  infections  dont  la  cause  originelle  est 
une  blennorrhagie,  que  ce  soit  le  gonocoque  ou  le  staphylo¬ 
coque  qui  agisse. 

D’autres  infections  sont  causées  parce  qu’il  y  avait  une 
métrite  cervicale,  des  œufs  de  Naboth,  une  leucorrhée  in¬ 
tense. 

Le  col  malade  est  un  réceptacle  de  microbes  menaçants 
pour  les  gestations  à  venir. 

Je  vous  parlais  de  la  blennorrhagie,  cause  du  puerpérisme 
infectieux  ;  inversement  j’ai  vu  des  lésions  puerpérales  mal 
éteintes  déterminer  chez  le  mari,  par  contagion  directe,  dix- 
hnit  mois  après  raccouchement,  une  blennorhagie  à  strepto¬ 
coque.  ^  . 

A  côté  de  ces  infections  puerpérales  par  lésions  génitales 
anciennes,  il  faut  placer  les  infections  dont  le  point  de  départ 
réside  dans  une  néphrite  infectieuse,  dans  une  endocardite, 
dans  une  gastro-entérite,  etc. 

Il  ne  nous  est  pas  facile  de  supprimer  avant  l’accouchement 
l'infection  organique  profonde  ;  mais  quant  aux  érosions  du 
col,  aux  ectropions,  nous  sommes  armés  dans  une  certaine 
mesure,  et  nous  pouvons,  par  un  traitement  préalable,  en 
prévenir  les  dangers. 

M.  Tarnier.  —  Il  me  semblerait  juste,  puisqu’on  parle  du 
streptocoque  et  de  ceux  qui  l’ont  découvert,  de  mettre  on 
première  ligne  les  noms  de  Coze  et  de  Feltz,  qui  ont  vu  le 
microbe  en  chainette,  l’ont  décrit,  ont  essaj^é  de  le  cultiver 
dans  l’eau  sucrée  et  l’ont  inoculé  dans  les  veines. 

M.  Focliier.  —  Au  point  de  vne  de  la  pratique,  quelle 
déduction  M.  Doléris  entend-il  tirer  do  l’exposé  des  infections 
inévitables  '?  Ces  Infections  sont  extrêmement  rares.  Nous 
avons  tous  vu  des  femmes  accoucher  avec  des  cols  malades, 
des  vaginites  anciennes,  et  très  bien  accoucher,  avec  des 
suites  de  couches  parfaites.  Ces  faits  se  répètent  si  fréquem¬ 
ment,  qu’à  mon  avis  on  peut  négliger  en  obstétrique  les 
affections  cervicales  dont  M.  Doléris  nous  fait  un  épouvantail. 

Cette  doctrine  de  l’auto-infection  est  dangereuse.  Quand  on 
a  de  l’infection,  c’est  qu’il  y  a  de  l’infection  venue  du  dehors. 
C’est  là  ce  qu’il  faut  dire  et  croire. 

51.  Budin.  —  Je  me  montrerai  aussi  très  réservé,  avant 
d’admettre  ces  infections  inévitables  qui  existent,  mais  dans 
une  proportion  très  minime. 
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M.  Doléris.  —  Il  faut  pourtant  avoir  le  courage  et  la  sa¬ 
gesse  de  voir  la  vérité.  J’ai  commencé  ma  communication  en 
vous  disant  qu’il  y  a  dix  ans  j’aurais  hésité  à  parler  des  infec¬ 
tions  inévitables.  Mais  aujourd’hui,  la  cause  de  l’antisepsie 
est  gagnée  ;  les  faits  scientifiques  reprennent  leurs  droits.  Il 
se  peut  que  les  faits  dont  je  parle  soient  exceptionnels  ;  en¬ 
core  ont-ils  leur  place  et,  si  petite  qu’elle  soit,  convient-il  de 
la  leur  donner. 

Pour  nous  mettre  d’accord,  disons  que  la  mortalité  puerpé- 
raie  par  infection  préexistante  est  extrêmement  rare  et  que, 
pour  se  mettre  en  garde  contre  le  danger  qui  pourrait  néan¬ 
moins  on  provenir,  il  est  nécessaire  de  désinfecter  le  plus 
complètement  possible  les  femmes  avant  leur  accouchement. 

M.  Secheyron  (Toulouse).  —  L’antisepsie  ne  met  pas 
à  l’abri  de  certaines  auto-infections  puerpérales  qui  sont  iné¬ 
vitables.  L’auto-infection  est  d’origine  externe  ou  interne. 
L’auto-infection  d’origine  interne  est  génitale  ou  extra-géni¬ 
tale.  Les  accidents  qu’elle  peut  provoquer  surviennent  pendant 
la  grossesse  ou  après  l’accouchement.  Dans  ce  dernier  cas, 
c’est  ce  qu’on  appelle  l’auto-infection  post-partum.  Elle  est 
le  plus  souvent  d’origine  externe.  L’auto-infection  d’origine 
externe  est  moins  dangereuse,  mais  celle  qui  provient  de  lé¬ 
gions  des  annexes  est  très  grave. 

Pathogénie  de  i’éclampsie. 

M.  Heergolt  (Nancy).  —  Les  causes  de  Téclampsie  avaient 
été  rangées  par  Depaul  sous  quatre  chefs  :  a)  congestion 
cérébrale,  b)  névrose,  c)  lésion  rénale,  d)  altération  du  sang. 
Les  trois  premiers  doivent  être  abandonnés.  Reste  la  dernière 
cause.  Mais  cette  altération  du  sang,  quelle  est-elle  ? 

M.  Delore  (Lyon)  avait  été  frappé  par  les  nombreux  carac¬ 
tères  semblant  devoir  rapprocher  les  maladies  bactériennes 
et  l’éclampsie,  et  il  lut  une  note  dans  ce  sens  au  Congrès  de 
Blois. 

Doléris,  déjà,  avait  fait  la  recherche  des  microbes  ;  il  avait 
cru  les  trouver  et  les  avait  décrits.  Plus  tard,  avec  Butte,  il 
revint  sur  ses  précédentes  conclusions  et,  laissant  de  côté 
l’élément  microbien,  incrimina  les  substances  toxiques  qu’on 
trouve  dans  le  sang. 

Chambrelent,  dans  des  expériences  récentes,  insiste  sur  la 
toxicité  du  sérum  du  sang. 

Blanc,  en  1889,  découvrit  à  son  tour  un  microbe  dont  l’ac¬ 
tion  pathogène  lui  sembla  évidente. 

J’ai  résolu  de  faire  des  recherches  analogues  sur  14  éclamp¬ 
tiques  venues  dans  mon  service  ;  7  seulement  purent  servir 
aux  expériences. 

Dans  les  7  cas,  l’ensemencement  avec  du  sang  est  devenu 
stérile.  De  même  l’ensemencement  avec  des  parties  de  pla¬ 
centa,  do  rate,  de  foie,  de  reins  est  restée  négatif. 

L’ensemencement  avec  les  urines,  dans  5  cas,  ne  donna 
rien  ;  mais,  deux  lois,  les  ensemencements  furent  positifs  et, 
dans  ces  deux  cas,  nous  trouvâmes  un  seul  élément  microbien 
qui  se  présenta  sous  diverses  formes,  mais  presque  toujours 
un  bâtonnet  trapu,  ressemblant  à  un  biscuit,  quelquefois  plus 
allongé  et  susceptible  de  s’incurver,  ressemblant  assez,  en 
définitive,  au  micro-organisme  décrit  par  Blanc. 

Je  ne  trouvai  pas,  à  côté,  de  spores  libres. 

Je  fis  des  inoculations  à  des  lapins  et  à  des  lapines  pleines. 

Les  lapines  moururent  sans  présenter  de  symptômes  éclamp- 
tiformes  bien  nets  et  on  put,  avec  des  lapines  mortes,  faire  de 
nouvelles  cultures  et  retrouver  le  micro-organisme  décrit 
plus  haut. 

Les  lapins  furent  moins  atteints  :  deux  ne  moururent  pas. 
On  put  retrouver,  dans  les  organes  des  lapins  morts,  le  mi¬ 
crobe  pathogène. 

Si  j’ajoute  à  ces  résultats  expérimentaux  d’autres  faits  tels 
que  ceux  de  Scarlini,  produisant  des  convulsions  chez  des 
chiens  avec  de  l’urine  éclamptique;  de  Fabre,  trouvant  dans 
les  infarctus  blancs  des  placentas  d’éclamptiques  des  micro- 
cocci,  je  me  crois  en  droit  d’inférer  que  l’éclampsie  est  une 
maladie  produite  par  un  microbe  spécial. 

Est-ce  le  micro-organisme  qui  est  la  cause  directe  de  la 
maladie,  ou  bien  est-ce  la  toxine  qu’il  sécrète?  En  me  basant 
sur  ce  qu’on  observe  avec  le  microbe  de  Roux  et  Yersin,  je 
serais  assez  disposé  à  considérer  que  l’éclampsie  est  l’intoxi¬ 
cation  du  système  nerveux  par  les  produits  de  sécrétion  du 
thicro-nrganisme  pathogène. 


M.  Chambrelent.  —  Il  y  aurait  intérêt  à  savoir  si 
M.  Herrgott,  avant  de  faire  ses  recherches  sur  le  sang  éclamp¬ 
tique,  avait  commencé  par  traiter  ses  malades  et  par  leur 
donner  en  particulier  du  chloral. 

M.  Blanc  me  disait  récemment  que  l’administration  du 
chloral  avait  pour  effet  de  faire  disparaître  les  éléments  micro¬ 
organiques  du  sang. 

•M.  Herrgott.  —  Je  no  saurais  rien  affirmer.  Quand  une 
éclamptique  m’arrive,  je  vais  au  plus  pressé,  c’est-à-dire  que 
je  mets  la  malade  au  traitement  classique  qui  comprend 
l’administration  du  chloral. 

Plus  tard,  je  m’occupe  des  expériences,  en  sorte  que  je  ne 
saurais  répondre  d’une  manière  précise. 

M.  Guillemet.  —  L’éclampsie  n’est  pourtant  pas  conta¬ 
gieuse,  tout  en  étant  maladie  microbienne. 

M.  Herrgott.  —  Il  est  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard. 
On  voit  souvent  les  éclamptiques  affluer  dans  un  service  coup 
sur  coup  et  l’on  se  contente  d’invoquer  la  loi  des  séries.  Je 
n’ai  pas  pu  ne  pas  remarquer  qu’il  m’en  était  venu  cette 
année  quatre  à  peu  près  en  même  temps  provenant  toutes 
quatre  du  même  quartier,  je  pourrais  dire  de  la  même  rue  de 
la  ville  ;  j’ai  vu  de  plus  à  l’hôpital,  je  ne  dis  pas  un  cas  de 
contagion,  mais  une  malade  toute  voisine  d’une  éclamptique 
être  prise  de  convulsions  éclamptiques. 

M.  Gaulard.  —  Ces  bourrasques  d’éclampsies  qui  font 
parler  d'épidémies  étaient  connues  déjà  çarMme  Lachapelle. 
Rien  ne  me  semble  cependant  établir  la  réalité  de  la  contagion 
de  l’éclampsie. 

J’ai,  par  contre,  cru  trouver  un  certain  rapport  entre  les 
éclampsies  des  femmes  enceintes  et  le  tétanos  des  blessés. 
Enfin,  M.  Gley  a  communiqué  dernièrement  à  la  Société  de 
biologie  un  travail  venant  de  la  Faculté  de  Lille,  où  était 
notée,  entre  autres  choses,  l’infiuence  microbicide  du  chloral 
sur  le  sang  éclamptique. 

m.  Doléris.  —  C’est  une  erreur,  à  mon  sens,  d’aller  cher¬ 
cher,  quand  il  s’agit  d’une  maladie  générale,  le  microbe  pa¬ 
thogène  de  la  maladie  dans  un  réservoir  urinaire. 

Dans  ces  maladies,  tous  les  déchets  de  l’organisme  prove¬ 
nant  de  l’usure  incomplète  des  éléments  cellulaires  aboutis¬ 
sent  aux  reins,  où  peuvent  par  surcroît  se  développer  des 
éléments  microbiens  divers,  qu’on  serait  mal  fondé  à  regar¬ 
der  comme  caractéristiques.  C’est  ailleurs  qu’il  faut  porter  les 
recherches. 

Or,  j’ai  cru  trouver  des  microbes,  et  j’ai  longtemps  multi¬ 
plié  mes  efforts  pour  déceler  leur  action. 

J’avoue  que  j’ai  fait  fausse  route  et  que  je  n’ai  pu  aboutir 
dans  cette  voie. 

Cependant,  il  ressort  de  mes  études  un  fait  que  je  regarde 
et  qui  est  regardé  comme  vrai,  c’est  que,  dans  l’éclampsie,  il 
J  a  dans  l’organisme  une  substance  toxique  bien  définie  que 
j’ai  pu  isoler,  qui  est  capable  de  reproduire  les  accidents 
convulsifs  et  de  tuer,  et  qui  est  la  cause  immédiate  des  acci¬ 
dents.  Cette  toxine  provient  assurément  de  quelque  part;  elle 
est  élaborée  dans  quelque  atelier  que  je  n’ai  pu  découvrir.  Et 
j’en  reste  sur  ce  point  aux  hypothèses  :  ou  bien  cette  subs¬ 
tance  est  le  déchet  des  cellules  organiques  malades,  ou  bien 
elle  est  le  produit  créé  par  des  micro-organismes  éphémères, 
dont  on  ne  retrouve  pas  trace,  ou  cachés  en  des  organes  que 
nous  n’avons  pas  explorés. 

Il  ne  s’ensuit  pas,  de  ce  que  la  maladie  est  une  toxémie, 
qu’on  doive  la  regarder  comme  contagieuse. 

Le  seigle  ergoté  et  les  aecoucheHr.s. 

m.  Queirel  (Marseille).  —  La  question  de  la  dépopulation 
de  la  France,  question  vitale,  a  été  longtemps  à  l’ordre  du 
jour  de  l’Académie  de  médecine  et  n’est  point  déplacée  dans 
notre  Société. 

J’estime  que  ce  n’est  pas  s’en  éloigner  qu’aborder  la  ques¬ 
tion  conne.xe  des  méfaits  du  seigle  ergoté,  attendu  que  si  l’on 
ouvail  préserver  les  vies  humaines  compromises  par  ce  mé- 
ieament,  ce  serait  autant  de  sauvé  :  il  n’y  a  pas  de  petites 
économies. 

Tous  les  accoucheurs  sont  d’accord  :  le  seigle  ergoté  est 
d’un  emploi  dangereux.  Il  est  d’habitude  déplorablement 
prescrit  et  manié  par  les  sages-femmes,  qui  l’emploient  sans 
mesure  en  toutes  circonstances, 
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Aussi,  je  pense  qu’il  serait  de  notre  rôle  de  prendre  l’ini- 
tiatire  d’une  mesure  qui  aboutirait  à  faire  retirer  aux  saçes- 
femmes  la  faculté  de  se  faire  délivrer  le  seig-le  ergoté  dans 
les  pharmacies. 

M.  Gaulai'd.  —  Quant  au  fond,  nous  sommes  d’accord.  On 
mésuse  généralement  du  seigle  ergoté.  Mais  à  la  campagne, 
dans  quelques  cas,  les  sages-femmes  privées  de  toute  aide 
peuvent  avoir  besoin  quelquefois  d’y  recourir.  Il  faut  donc  ne 
pas  leur  retirer  le  droit  de  prescrire  le  médicament,  mais  leur 
apprendre  par  tous  nos  efforts  à  s’en  mieux  servir. 

M.  Pinard.  —  Je  suis  en  accord  parfait  avec  M.  Queirel 
sur  les  méfaits  du  seigle  ergoté  et  j’estime  que  les  avantages 
en  sont  très  discutables.  J’ai  banni  l’ergot  de  ma  clinique 
depuis  7  ou  8  ans  et  3e  n’ai  pas  eu  un  seul  cas  de  mort  par 
hémorrhagie,  ce  qui  prouve  que  l’on  peut  se  passer  de  ce 
médicament.  Nous  avons  pour  le  remplacer  un  remède  souve¬ 
rain,  l’eau  chaude.  J’ai  deux  ennemis  que  je  combats  à  ou¬ 
trance  :  le  seigle  ergoté  et  le  tampon.  Vis-à-vis  de  celui-ci 
tout  le  monde  ne  partage  pas  mon  sentiment.  Je  suis  ferme¬ 
ment  convaincu  que  le  tampon  a  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages,  comme  l’ergot.  Cependant  je  ne  voudrais  pas 
enlever  aux  sages-femmes  le  droit  qu’elles  ont  de  prescrire 
l’ergot.  Nous  devons  plutôt  prêcher  d’exemple  et  apprendre 
aux  sages-femmes  à  se  passer  du  seigle  ergoté. 

M.  Tapjoiei*.  —  Rapporteur  à  l’Académie  quand  il  s’est 
agi  de  savoir  si  l’on  maintiendrait  aux  sages  femmes  le  droit 
de  prescrire  le  seigle  ergoté,  je  n’ai  pas  voulu  m’opposer  à  ce 
maintien.  Sans  doute,  il  y  a  beaucoup  de  moyens  qui  permet¬ 
tent  de  se  passer  du  seigle,  mais  les  sages-femmes,  lentes  à 
apprendre  les  nouveautés,  ne  connaissent  guère  et  appliquent 
mal  ces  moyens.  Il  ne  faut  pas  les  priver  de  tout  secours,  tout 
en  laissant  se  propager  les  procédés  d’hémostase  meilleurs. 
M.  Pinard  est  très  catégorique,  il  ne  veut  ni  du  seigle  ni  du 
tampon.  Il  est  trop  absolu.  Si  Tonne  veut  plus  qu’on  emploie  le 
tampon,  nombre  de  femmes  sont  exposées  à  mourir,  qu’on  eût 
peut-être  sauvées  en  les  tamponnant.  Supposez  un  médecin 
ou  une  sage-femme  se  trouvant  devant  une  hémorrhagie  for¬ 
midable,  comme  on  en  voit  parfois  —  il  faudra  alors  qu’ils 
regardent  couler  le  sang  en  se  croisant  les  bras  —  sans 
essayer  de  faire  un  tamponnement  parce  que  M.  Pinard  Ta 
défendu  !  A  la  clinique  d’accouchements,  pas  plus  qu’à  la 
clinique  Baudelocque,  on  n’est  partisan  du  seigle.  Mais  les 
conditions  où  nous  opérons  sont  spéciales  et  ne  peuvent  être 
comparées  à  la  pratique  privée  d’une  sage-femme.  Cependant 
je  ne  bannis  pas  absolument  Tergot.  Il  m’arrive,  une  ou  deux 
fois  Tan,  d’injecter  de  Tergotinine  sous  la  peau,  pour  tarir  une 
hémorrhagie  qui  résiste  aux  injections  chaudes,  à  l’évacua¬ 
tion  et  à  la  stimulation  de  la  cavité  utérine,  etc.  J’ai  dû  y 
recourir,  il  y  a  à  peine  trois  semaines,  et  me  suis  bien  trouvé 
de  n’avoir  pas  un  si  grand  exclusivisme.  Pourquoi  alors  pri¬ 
ver  les  sages-femmes  d’un  moyen  dont  il  m’arrive  de  me 
servir  ?  Cette  question  du  seigle  ergoté  est  grosse  de  consé¬ 
quences.  Je  ùe  crois  pas  pour  ma  part,  sans  méconnaître  les 
méfaits  de  ce  médicament ,  que  le  moment  soit  venu  d’en  pro-  ' 
poser  la  suppression.  Mieux  vaut  perfectionner  l’éducation 
des  sages-femmes. 

>1.  Pinard.  —  Je  ne  défends  rien,  je  n’interdis  rien,  ni 
seigle,  ni  tampon.  Je  ne  procède  que  par  exemples  en  essayant 
de  faire  entrer  la  conviction  dans  les  esprits.  Mais  s’il  fallait 
supprimer  quelque  chose,  ce  serait,  à  mon  avis,  le  tamponne¬ 
ment,  toujours  mal  fait,  le  plus  souvent  inefficace,  source 
fréquente  d’infection  et  Ton  sauverait  ainsi  bien  des  femmes. 

M.  Salmon  (Chartres).  —  Pourquoi  parler  de  ce  qui  se 
passe  dans  les  cliniques  et  les  Maternités?  Il  semble  que  vous 
ignoriez  comment  procèdent  les  malheureuses  sages-femmes 
-seules,  incapables  de  se  faire,  je  ne  dis  pas  aider,  mais  com¬ 
prendre  par  l’entourage.  Et  je  voudrais  y  voir  M.  Pinard.  — 
On  est  bien  heureux,  dans  ces  cas,  d’avoir  à  côté  de  soi  un 
tampon  à  placer  avant  l’accouchement,  et  du  seigle  pour 
donner  après  la  délivrance. 

M.  Gaillard.  —  J’ai  longtemps  exercé  en  province,  à  la 
campagne,  c’est  pourquoi  je  suis  loin  d’être  aussi  radical  que 
M.  Pinard.  Il  est  possible  que  les  femmes  soient  souvent  mal 
tamponnées;  mais  ce  mauvais  tampon  a  souvent  arrêté  un 
peu  ou  diminué  l’hémorrhagie.  M.  Pinard  n’a  vu  arriver  à  sa 
clinique  que  des  femmes  mal  tamponnées.  Mais  si  elles  ne  , 


l’avaient  pas  été  du  tout,  peut-être  n’aurait-on  pu  les  amener 
à  la  clinique  Baudelocque,  qui  n’est  pas  faite  pour  recevoir 
les  mortes.  Il  faut  apprendre  à  bien  faire  le  tampon,  voilà 
tout.  Il  y  a  bien,  pour  le  remplacer,  des  manœuvres  excel¬ 
lentes,  mais  très  difficiles,  qui  demandent  du  savoir,  de  la 
détermination.  Demanderez-vous  à  une  sage-femme  de  faire 
la  version  bipolaire,  manœuvre  excellente?  Ces  manœuvres 
ne  sont  pas  à  sa  portée.  Au  contraire,  le  tamponnement  est 
une  opération  relativement  facile. 

M.  l.cfoui*.  —  Je  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Pinard.  J’ai 
toujours  eu  beaucoup  à  me  louer  du  tampon.  Bien  fait,  et  on 
arrive  à  le  bien  faire,  antiseptiquement  fait,  il  m’a  permis  de 
ne  jamais  perdre  une  femme  d’hémorrhagie  pendant  la  gros¬ 
sesse. 

M.  Pinard.  —  Je  persiste  à  soutenir  que  le  tampon  tel 
qu’il  est  appliqué  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  à  la  ville 
ou  à  la  campagne,  par  les  praticiens  ou  les  sages-femmes,  a 
plus  d’inconvénients  que  d’avantages,  et  qu’il  y  a  mieux  à 
enseigner  aujourd’hui  quant  au  traitement  du  placenta  præ- 
via,  même  en  province  et  à  la  campagne.  Les  manœuvres 
que  comporte  ce  traitement  sont  beaucoup  moins  difficiles 
et  beaucoup  plus  à  la  portée  des  sages-femmes  que  ne  semble 
le  croire  M.  Gaulard  qui  en  est  encore  à  la  version  bipolaire. 
J’ai  montré  comment  la  rupture  prématurée  et  la  large  dé¬ 
chirure  des  membranes,  manœuvre  où,  nous  le  savons  tous, 
les  sages-femmes  n’excellent  que  trop,  assure,  mieux  que  le 
tampon,  la  cessation  de  l’hémorrhagie.  Mais  je  ne  veux  pas 
insister  aujourd’hui  sur  ce  point  accessoire  dans  la  discussion 
présente.  J’apporterai  Tan  prochain  ma  statistique  et  j’invite 
les  partisans  du  tampon  à  faire  de  même.  Nous  pourrons  alors 
discuter  faits  en  mains. 

M.  Queirel.  —  Puisque,  tous,  nous  trouvons  que  le  seigle 
ergoté  est  dangereux  et  cause  de  grands  méfaits  dans  la  pra¬ 
tique  obstétricale,  je  voudrais  que  celte  opinion  fût  exprimée 
par  la  Société  d’une  manière  qui  frappe  et  qui  indique  que 
nous  voudrions  voir,  dans  une  large  mesure,  restreindre  l’em¬ 
ploi  de  ce  médicament. 

M.  Tarnier.  —  C’est,  en  effet,  conforme  au  sentiment 
exprimé  par  Tunanimité  des  membres  de  la  Société. 

M.  Queirel.  —  Voici  la  proposition  que  je  soumets  au- 
vote  de  la  Société  :  La  Société  obstétricale  de  France,  consi¬ 
dérant  les  dangers  que  le  seigle  ergoté  peut  faire  courir  à  la 
mère  et  à  l’enfant,  rappelle  que  ce  médicament  ne  doit  être 
administré  qu'après  la  délivrance  et  lorsque  l’utérus  est  com¬ 
plètement  évacué.  Cette  proposition  est  votée  à  Tunanimité. 

-Appareil  réducteur  du  cordon  ombilical 
procideiit. 

m.  Tissier.  —  M.  le  ?"■  Tarnier  a  imaginé,  voilà  bientôt 
deux  ans,  un  petit  appareil  des  plus  simples  pour  la  réduction 
du  cordon  procident,  dont  il  n’a  pas  jugé  nécessaire  de  pu¬ 
blier  encore  la  description.  L’instrument  vaut  pourtant  d’être 
vulgarisé.  Il  est  très  facile  à  construire,  partout,  par  tout  mé¬ 
decin.  Dans  le  seul  cas  où  je  Tai  employé,  il  m’a  paru  fonc¬ 
tionner  efficacement.  Le  D''  Bonnaire  s’en  est  servi  et  s’en  est 
très  bien  trouvé.  Comme  cet  appareil  n’est  guère  connu  en 
dehors  des  élèves  qui  fréquentent  la  clinique,  j’ai  pensé  qu’il 
serait  avantageux  de  vous  le  montrer,  en  vous  expliquant  le 
fonctionnement  tel  qu’il  a  été  réglé  par  M.  Tarnier.  Il  se  com¬ 
pose  tout  simplement  d’une  sonde  en  gomme  élastique,  d’un 
mandrin  en  fil  de  fer,  de  coton  ordinaire  et  de  fil.  Ce  qui  cons¬ 
titue  sa  supériorité,  c’est  sa  simplicité,  c’est  la  faculté  de  pouvoir 
charger  Tanse  procidente  sans  l’attirer  nécessairement  à  la 
vulve,  c’est  la  protection  qu’il  assure  au  cordon  pendant  le 
temps  d’élévation  ou  de  réduction,  et  c’est  surtout  qu’il  donne 
plus  de  chances  qu’aucun  de  maintenir  la  réduction. 

M.  Loviot  craint  que  cet  appareil  ne  vaille  pas  mieux  que 
les  autres.  D’abord,  les  observations  manquent  pourjuger  de 
son  efficacité.  Il  demande  dans  quel  état  se  trouvait  l’enfant 
pour  lequel  M.  Tissier  a  usé  de  son  procédé. 

SI.  Tissier.  —  L’enfant  était  mort  quand  je  me  suis  servi 
de  l’instrument.  C’était  à  titre  d’expérience  que  je  l’em¬ 
ployais. 

SI.  Tarnier.  —  Je  crois  que  cet  appareil  peut  être  utile  > 
mais  à  la  condition  de  laisser  la  sonde  en  place  dans  Tutërus, 
autrement  il  y  a  récidive» 
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Pneumonie  et  grossesse. 

M.  Gaulard.  —  Presque  tous  les  auteurs  admettent  que 
la  grossesse  aggrave  la  pneumonie.  Tous  admettent  que  la 
pneumonie  occasionne  souvent  l’interruption  de  la  grossesse 
et  la  mort  du  fœtus.  Mais  tous  ne  s’accordent  pas  sur  l’influence 
qu’exerce  l’accoucliement  sur  la  marclie  de  la  maladie.  Elle 
serait  nuisible  pour  les  uns,  favorable  pour  les  autres.  Pour 
Châtelain,  Eicau,  Fasbcnder,  cette  influence  serait  néfaste. 
Elle  serait  favorable,  au  contraire,  d’après  Gusserow,  Wer- 
nich  et  Flatté.  Si  j’en  juge  d’après  trois  faits  que  j'ai  observés 
dans  mon  service,  l’accouchement  exercerait  sur  la  pneumo¬ 
nie  une  heureuse  influence.  Il  y  a  grand  intérêt  au  point  de 
vue  pratique  à  savoir  quelle  est  cette  influence.  Car  si  l’ac¬ 
couchement  agit  favorablement  sur  la  marche  de  la  pneumo¬ 
nie,  il  faut  le  provoquer.  Je  dois  ajouter  qu’il  y  a  des  pneu¬ 
monies  à  forme  spéciale,  pneumonies  infectieuses,  dont  la 
gravité  ne  sera  nullement  atténuée  par  l’interruption  de  la 
grossesse.  Si  l’on  intervient,  il  faudra  tenir  compte  de  l’âge 
de  la  pneumonie,  de  l’étendue  de  la  lésion  pulmonaire,  et 
recourir  aux  méthodes  rapides.  Le  ballon  de  Champetier  est 
tout  indiqué.  Et  on  terminera  l’accouchement  quand  le  col 
sera  suffisamment  dilaté. 

M.  Pinard.  —  J’ai  été  le  président  de  thèse  de  M.  Flatté, 
ni  m’a  fait  l’honneur  de  se  dire  mou  élève,  mais  je  suis  loin 
’accepter  ses  conclusions. 

D’un  autre  côté,  il  y  a  la  question  de  la  survie  des  enfants 
nés  de  pneumoniques  et  leur  infection  possible  in  utero  par 
le  passage  des  pneumocoques  à  travers  le  placenta. 

SI.  Gaulard.  —  Un  des  enfants  dont  je  soignais  la  mère 
a  vécu  et  se  porte  très  bien.  Mais  j’ai  proscrit  l’allaitement 
maternel,  craignant  le  passage  des  microbes  de  la  mère  à  l’en¬ 
fant  par  le  lait. 

SI.  Loviot.  —  L’influence  heureuse  exercée  sur  la  maladie 
no  serait-elle  pas  simplement  le  résultat  de  l’hémorrhagie  qui 
accompagne  l’accouchement?  Dans  ce  cas,  une  simple  saignée 
chca  une  femme  enceinte  pneumonique  serait  suffisante.  On 
lit  dans  une  thèse  de  Montpellier,  do  Barthélemy,  je  crois,  un 
fait  où  une  femme  ayant  refusé  l’accouchement  provoqué  se 
trouva  fort  bien  d’une  simple  saignée. 

SI.  Gaulard.  —  La  saignée  certainement  a  une  influence; 
mais  je  crois  préférable  de  vider  l’utérus,  ce  qui  rend  inutile 
une  saignée  préalable. 

SI.  Guillemet.  —  J’ai  observé  une  femme  enceinte  pneu¬ 
monique,  avec  un  prolapsus  utérin  énorme  que  l’accouehe- 
ihent  prématuré  soulagea  immédiatement. 

SI.  Tarnîer.  —  Je  comprends  qu’à  la  fin  de  la  grossesse, 
l’enfant  étant  viable,  on  provoque  l’accouchement;  on  a  alors 
le  bénéfice  de  la  saignée,  et  en  môme  temps  une  notable  dé¬ 
plétion  du  ventre.  Mais  quand  la  grossesse  est  au  début,  qu’ob¬ 
tiendra-t-on?  L’utérus  ne  gênait  en  rien  le  poumon.  Si  c’était 
tout  simplement  une  saignée  que  l’on  voulait  faire,  pourquoi 
ne  pas  ouvrir  la  veine  au  bras? 

SI.  Gaulard.  —  Sans  doute,  je  ne  provoquerais  pas  volon¬ 
tiers  l’accouchement;  cependant,  je  rappellerai  que  la  pneu¬ 
monie  souvent  cause  l’avortement,  et  que,  parfois,  elle  se 
borne  à  tuer  l’enfant  in  utero.  Mais  c’est  surtout  par  la  sup¬ 
pression  des  modifications  intimes  que  subit  l’organisme,  de 
par  le  fait  de  la  gestation,  que  l’avortement  agit. 

I.u.vations  congénitales  multiples  survenues 
pendant  la  vie  intra-utérine. 

M.M.  Bar  et  Gautrii  font  voir  des  pièces  anatomiques, 
des  moulages  et  des  photographies  ayant  trait  à  des  luxations 
congénitales  proprement  dites,  c’est-à-dire  survenues  pendant 
la  vie  intra-utérine.  Elles  ont  été  recueillies  chez  deux  enfants 
mort-nés.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d’une  luxation  incom¬ 
plète  du  fémur  gauche.  Tandis  que  l’articulation  côxs-fémo- 
rale  droite  est  parfaitement  développée,  on  constate  du  côté 
gauche  une  atrophie  très  prononcée  de  la  tête  du  fémur  et  de 
là  cavité  cotyloïde  :  cette  dernière  est  insuffisamment  déve¬ 
loppée,  et  on  voit  la  tête  du  fémur  logée  dans  une  capsule 
flbro-cartilagineuse  dont  le  fond  empiète  sur  la  fosse  iliaque. 
Dans  le  second  cas,  les  articulations  articulaires  et  squelet¬ 
tiques  sont  plus  complexes  :  il  existe,  en  effet,  une  atrophie 
symétrique  des  deux  omoplates  consistant  dans.l’absence  de 


la  presque  totalité  de  la  fosse  sous-épineuse.  La  cavité  glé- 
noïde  est  plus  plane  qu’à  l’état  normal  et  atrophiée  dans  sa 
direction  antéro-postérieure.  Mais  il  n’y  a  pas  de  luxation.  A 
droite  et  à  gauche  on  constate  une  luxation  symétrique  des 
deux  radius  en  avant.  Les  deux  extrémités  supérieures  de 
ces  os  sont  déplacées  en  haut  et  en  avant  et  se  sont  adaptées 
à  une  surface  articulaire,  lisse,  encroûtée  de  cartilage,  creu¬ 
sée  sur  la  face  antérieure  du  condyle.  L’articulation  coxo- 
fémorale  droite  est  bien  conformée,  bien  développée. 
A  gauche,  l’atrophie  de  la  tête  fémorale  et  de  la  cavité  coty¬ 
loïde  est  encore  plus  prononcée  que  dans  le  cas  présenté  en 
premier.  Il  existe  à  peine  des  traces  de  la  cavité  articulaire, 
et  la  tête  du  fémur  est  logée  sur  l’emplacement  du  rebord 
cotyloïdien  en  arrière  et  en  haut  ;  elle  se  trouve  nettement 
reportée  vers  la  fosse  iliaque.  Indépendamment  de  l’intérêt 
qu’offrent  ees  pièces  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
luxations  congénitales,  en  ce  qu’elles  montrent  nettement  que 
la  lésion  peut  dépendre  d’une  malformation  articulaire  pri¬ 
mordiale  et  qu’elle  n’est  pas  toujours  d’origine  paralytique  et 
secondaire,  ainsi  que  le  pense  M.  le  professeur  Verneuil,  l’une 
d’elles,  la  seconde,  mérite  de  fixer  spécialement  l’attention  à 
cause  de  la  conformation  particulière  du  bassin.  Le  bassin 
offre  en  effet  la  déformation  spéciale  à  la  claudication,  telle 
qu’on  l’observe  chez  les  sujets  ayant  fait  usage  de  leurs 
membres  inférieurs.  Le  détroit  supérieur  est  aplati  du  côté 
répondant  à  la  luxation.  A  l’inverse  de  ce  qui  se  voit  sur  le 
bassin  fœtal,  le  détroit  inférieur  est  considérablement  élargi 
et  la  branche  ischio-pubienne  du  côté  malformé  est  fortement 
déjetée  en  dehors. 

M.  Tarnîer.  —  Cette  observation  est  importante,  car  elle 
montre  d’une  manière  évidente  que  la  luxation  peut  exister 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Les  modifications  du  bassin  ne 
sont  pas  moins  curieuses. 

M.  Pinard.  —  Il  ne  me  semble  pas  qu’ici  la  question  de 
luxation  congénitale  soit  entamée.  11  y  avait  dans  les  deux 
faits  attitude  vicieuse  du  fœtus  commandant  un  déplacement 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Dans  les  cas  de  luxation 
coxo-fémorale  vraie,  les  choses  se  passent  difiéremmont.  L’en¬ 
fant  naît,  n’offrant,  en  apparence,  rien  d’anormal  ;  ce  n’est 
que  plusieurs  mois  après  que  l’on  reconnaît  la  luxation.  Les 
modifications  du  bassin  montrent  une  fois  de  plus  le  rôle  des 
muscles  pelvi  troehantériens. 

.Vrrêt  de  développement  d’une  main  pendant  la  vie 
intra-u  térine . 

M.  Lecudennec  (de  Fanconville)  communique  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  dont  la  main  gauche  a  subi  un  arrêt  de 
développement.  Les  trois  doigts  du  milieu  surtout  sont  affec¬ 
tés.  La  longueur  de  chaque  main  varie  do  2  centimètres,  la 
largeur  de  1  centimètre  et  demi.  Il  y  a  une  différence  de 
12  millimètres  entre  les  deux  médius.  Le  reste  du  corps  est 
très  bien  conformé.  Cet  enfant  a  aujourd’hui  un  an;  il  se  sert 
de  ses  deux  mains,  mais  celle  qui  est  malade  est  plus  petite 
que  l’autre.  On  ne  trouve  rien  comme  antécédents,  et  on  ne 
peut  invoquer  comme  cause  ni  circulaire,  ni  paralysie,  ni  pa¬ 
résie  ;  je  serais  donc  heureux,  dit  l’orateur,  d’avoir  l’avis  de  mes 
collègues  sur  ce  point.  Je  puis  encore  mentionner  un  fait  d’hy¬ 
pertrophie  congénitale  chez  un  nouveau-né,  hypertrophie 
portant  sur  le  pouce  et  l’index,  qui  étaient  plus  gros  que  ceux 
d’un  adulte. 

M.  Pinard.  —  J’ai  vu  l’enfant  en  question.  On  doit  me  le 
ramener  pour  discuter  l’opportunité  d’une  opération. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Traitement  du  mal  de  Pott  (Ueber  die  Behandlung 
der  Wirbelcaries),  par  Heusner  {Deuts.  med.  Woch.,  1892, 
11“  10,  P .  209).  —  Description  d’un  corset,  pour  le  mal  de  Pott. 
La  partie  originale  de  ce  corset,  fait  avec  du  feutre  et  des 
tiges  de  bois  souple,  consiste  en  une  pièce  pour  la  tête,  une 
sorte  de  col  métallique  articulé  qui  prend  les  contours  de 
l’occiput  et  du  menton  et  qui  se  ferme  en  avant  à  l’aide  d’une 
boucle.  En  arrière,  ce  col  s’articule  avec  une  tige  métallique 
qui  s’applique  aux  contours  de  la  nuque  et  qui  se  termine  en 
bifurquant,  en  bas  vers  la  région  lombaire.  De  chaque  extré- 
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mité  de  la  fourchette  part  une  bande  élastique  qui  s’attache 
à  la  partie  axillaire  du  corset,  du  côté  opposé,  en  se  croisant 
par  conséquent  au  niveau  du  dos  de  la  fourchette  de  l’appa¬ 
reil. 

Cas  rare  d’enipyi^me  (Ein  seltener  Fall  von  Empyem), 
par  Rüdolph  {Centralbl.  f.  kliii.  Med.,  1892,  n»  18,  p.  361).  — 
Un  garçon  de  18  ans  prend,  le  7  janvier  1891,  une  pneumonie 
droite  qui  évolue  normalement  et  se  termine  par  la  défer¬ 
vescence.  Dix  jours  plus  tard,  le  23  janvier,  se  déclare  une 
nouvelle  pneumonie  à  gauche  qui  se  termine  en  cinq  jours. 
La  température  reste  normale  pendant  deux  jours,  puis  la 
fièvre  reparaît, affectant  cette  fois  le  type  rémittent  à  grandes 
oscillations. 

Le  16  février  on  constate  l’existence  (après  ponction  explo¬ 
ratrice)  d’une  pleurésie  purulente  gauche,  et  ou  fait  séance 
tenante  la  résection  de  la  7=  côte.  Il  s’écoule  1  litre  de  pus, 
et  la  température  reste  normale  jusqu’au  2  mars,  quand  elle 
monte  de  nouveau  à  39  5.  En  examinant  le  malade  on  trouve 
de  la  matité  au  sommet  gauche  et  on  fait  le  diagnostic  d'abcès 
du  poumon.  Une  ponction  exploratrice  faite  eu  avant  dans  le 
2“  espace  intercostal  donne  issue  à  du  pus.  Résection  de  la 
3'  côte,  et  il  s’écoule  par  l’orifice  deux  litres  de  pus.  Guérison 
après  une  convalescence  de  trois  mois. 

l..uxation  congénitale  double  de  la  téteduradius 
en  avant  (Pall  von  doppelseitiger  Luxation  der  Capitula 
Radii  nach  vorn),  par  Mai!heiîhaube  (C'entra(6./.  Chirurgie, 
1892,  n“  13,  p.  269).  Enfant  de  12  ans,  bien  portant  et  très 
vigoureux.  Les  avant-bras  en  extension  et  supination  sur  le 
bras  formaient  un  angle  obtus  de  165°  environ.  Au-dessus  de 
l’épicondyle  externe  de  chaque  côté  se  trouvait  une  saillie 
longue  de  8  cent,  large  de  6,  et  haute  de  2  et  présentant  tous 
les  caractères  de  la  tête  du  radius.  Par  contre,  la  place  occu¬ 
pée  normalement  par  la  tête  du  radius  est  vide,  et  en  arrière 
on  peut  sentir  de  chaque  côté  le  condylc  huméral.  La  flexion 
de  l’avant-bras  n’est  possible,  de  chaque  côté,  qu’à  un  angle 
de  80°  ;  l’extension  est  parfaite,  de  même  la  pronation  et  la 
supination.  Pas  de  douleurs,  pas  de  gêne  fontionnelle. 

Ni  les  parents,  ni  l’enfant,  ne  se  doutaient  de  l’existence  de 
cette  anomalie.  L’accouchement  avait  été  normal  (présenta¬ 
tion  de  la  tête),  et  les  parents  ne  pas  savaient  dire  à  quel  mo¬ 
ment  la  luxation  a  pu  se  produire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  juin  1892. 

Pbésidenoe  de  M.  Reonauld. 

MM.  Debove,  Dumontpallier  et  Laveran  se  portent  candi¬ 
dats  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  de  thérapeu¬ 
tique  et  d'histoire  naturelle  médicale. 

Traitemont  du  croup. 

M.  Pillîôre  (Charleville).  —  Contre  le  croup,  je  me  suis 
bien  trouvé  du  traitement  suivant  :  toutes  les  deux  heures 
pendant  le  jour  et  toutes  les  trois  heures  pendant  la  nuit, 
pulvérisations  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  500  chez 
les  enfants  au-dessus  de  deux  ans  et  à  1  pour  1000  chez  les 
enfants  au-dessous  de  cet  âge.  Jamais  je  n’ai  constaté  aucun 
accident  d’intoxication  mercurielle.  Quant  aux  fausses  mem¬ 
branes  du  pharynx,  je  les  enlève  à  l’aide  d’un  pinceau  d’ouate 
hydrophile  imbibé  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  p.  30. 

Hystérectomie  abdominale  et  vaginale 
combinées. 

M.  Péan.  —  Lorsque  les  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-cysti- 
ques  de  l’utérus  dépassent  le  volume  d’une  tête  de  foetus  à 
terme,  il  faut  les  aborder  par  la  voie  abdominale.  Si  alors  elles 
sont  pédiculiséeS;  l’opération  n’est  pas  plus  grave  que  celle 
d’un  kyste  de  l’ovaire  ;  si  elles  sont  interstitielles,  il  faut  les 
pédiculiser  au-dessus  d'un  lien  élastique  et  jusqu’à  nouvel 
ordre  il  faut  traiter  ce  pédicule  par  la  méthode  extra-périto¬ 
néale.  Mais  lorsque  la  tumeur  occupe  à  la  fois  le  col  et  le 


corps,  ce  procédé  n’est  plus  valable,  et  dès  1869  j’ai  alors  pra¬ 
tiqué  l’hystérectomie  totale;  autrefois  j’enlevais  l’organe 
entier  par  voie  abdominale,  en  coupant  les  ligaments  larges 
entre  deux  pinces,  puis  en  plaçant  des  pinces  qui  ressortaient 
par  le  vagin  (Voyez  le  travail  d’Urdy  en  1873).  Aujourd’hui, 
je  procède  différemment.  Après  avoir  enlevé  le  corps  au-dessus 
d’un  lien  élastique,  je  remplace  ce  lien  par  un  lien  métallique 
bien  serré,  après  avoir  diminué  le  pédicule  par  évidement  cen¬ 
tral.  Je  referme  alors  le  ventre  et  j’enlève  par  le  vagin, 
d’après  les  procédés  connus,  le  moignon  restant.  L’opération 
est  de  la  sorte  à  la  fois  plus  courte  et  moins  grave. 

Pathologie  de  l’iiiflucnza. 

M.  Semmola  (de  Naples).  —  J’ai  appliqué  à  l’étude  pa¬ 
thogénique  de  l’influenza  l’analyse  biologique  des  urines,  sui¬ 
vant  la  méthode  que  j’ai  imaginée. 

Dans  un  cas  d’infiuenza  suivi  dans  la  convalescence  par 
des  accès  de  fièvre  jusqu’à  42  ,2  sans  trouble  correspondant 
de  la  respiration  et  de  la  circulation,  j’ai  pu  établir  que  l’urine 
de  la  malade  injectée  au  lapin,  au  lieu  de  produire  l’hypo¬ 
thermie,  amenait  une  légère  hyperthermie,  ce  qui  me  paraît 
démontrer  l’existence  de  toxines  spéciales  capables  à  elles 
seules  de  produire  une  hausse  de  température.  _  ■ 

D’autre  part,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’infiuenza  où 
la  dyspnée  presque  foudroyante  se  montre  rebelle  à  toutes  les 
ressources  thérapeutiques,  c’est-à-dire  dans  la  moitié  des  cas 
à  peu  près,  l’auscultation  ne  démontre  aucun  symptôme  de 
pneumonie  croupale,  mais  seulement  dans  les  deux  côtés  des 
râles  crépitants  et  sous-muqueux  et  les  malades  meurent 
comme  asphyxiés.  Or,  l'urine  de  ces  malades  injectée  aux 
lapins  produit  en  7  ou  8  heures  la  mort  avec  dyspnée  intense 
et  l’autopsie  démontre  que  chez  ces  animaux  les  poumons 
sont  fortement  congestionnés.  J’estime  que  la  dyspnée  et  la 
mort  ne  sont  alors  que  la  conséquence  d’une  action  toxique 
exercée  sur  le  bulbe  par  des  principes  spéciaux  se  formant 
dans  l’organisme  pendant  l’infection  de  l’infiuenza  et  dans 
des  conditions  bio-chimiques  propres  aux  individus  qui  en 
sont  les  victimes,  au  moment  même  où  les  symptômes  propres 
à  l’attaque  d’influenza  diminuent  et  semblent  préparer  la 
convalescence. 

Streptocoque  de  la  scarlatine. 

MM.  d’Espine  etMarignac  (de  Genève).  —  Noua  venons 
de  trouver  dans  le  sang  du  doigt  d’un  scarlatineux,  au  second 
jour  de  l’éruption,  un  microbe  qui  s’est,  seul,  développé  dans 
des  bouillons-  inoculés  et  qui  présente  des  cara'ctères  spéci¬ 
fiques  le  distinguant  nettement  aussi  bien  du  streptocoque 
vulgaire  [Str. pyogenes  oxi  erysipelatis)  que  des  streptocoques 
courts  trouvés  dans  la  salive  d’individus  sains. 

En  effet,  sur  le  sérum  coagulé,  les  colonies  de  ce  microbe 
tendent  à  s’étaler  en  largeur  ;  quand  elles  ne  sont  pas  trop 
nombreuses  et  serrées,  elles  deviennent  plates  et  jaunâtres, 
tandis  que  les  colonies  de  streptocoque  d’une  autre  origine 
sont,  au  contraire,  hémisphériques  et  très  petites. 

De  plus,  la  disposition  en  chaînes  est  moins  nette  que  pour 
les  autres  streptocoques  ;  elles  sont  courtes  et  composées  de 
quelques  grains.  C’est  d’ailleurs  un  streptocoque  court  ;  or,  la 
culture  sur  pomme  de  terre  rend  très  nets  les  signes  distinc¬ 
tifs  entre  les  streptocoques  longs  et  les  streptocoques  courts. 
Ceux-ci  forment  un  dépôt  visible  sur  pomme  de  terre,  une 
tache  d’un  gris  blanc,  tandis  que  les  streptocoques  larges  ne 
changent  pas  l’aspect  de  la  pomme  de  terre. 

D’autre  part,  le  streptocoque  de  la  scarlatine  présente  dans 
le  lait  les  caractères  spéciaux  suivants  :  en  mettant  à  l’étuve 
à  35°  du  lait  inoculé,  on  voit,  du  deuxième  au  troisième  jour, 
le  lait  se  séparer  en  deux  parties  :  un  gros  caillot  blanc  solide 
et  un  liquide  clair.  Le  caillot  se  resserre  de  plus  en  plus. 
Enfin  alors  que  tous  les  streptocoques  sont  pathogènes  sur  la 
souris  blanche,  celui  de  la  scarlatine,  seul,  ne  produit  chez 
cet  animal  qu’une  irritation  insignifiante. 

Comité  secret. 

En  Comité  secret,  l’Académie  entend  la  lecture  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Hervieux  sur  les  candidats  à  la  place  déclarée 
vacante  dans  la  section  d’accouchements.  La  liste  de  présen¬ 
tation  est  fixée  comme  il  suit  :  1°  M.  Pinard,  2°  M.  Porak, 
3°  ex  eequo  et  par  ordre  alphabétique,  M.M.  Auvard,  Doléris, 
Maygrier  et  Ribemont-Dessaignes. 
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Séance  du  16  mai  1892. 

Sur  quelques  anomalies  musculaires 
chez  l’homme. 

m.  Fernand  Delisle.  —  Sur  un  des  individus  de  la  bande 
d’indiens  Arawaks  ou  Arrouages  (exhibés  au  Jardin  d’ Accli¬ 
matation  de  Paris,  sons  le  nom  de  Caraïbes),  dont  la  tribu 
habite  la  rive  gauche  du  Maroni  dans  la  G-uyane  hollandaise, 
mort  d’une  maladie  rapide,  au  mois  d’avril  dernier,  j’ai 
constaté,  dans  son  système  musculaire,  certaines  particularités 
intéressantes,  telles  que  : 

1”  Une  coloration  rouge  du  tissu  musculaire,  beaucoup 
plus  foncée  que  dans  la  race  blanche,  coloration  tirant  même 
sur  le  violet  ; 

2“  L’abondance  du  tissu  adipeux  et  sa  coloration  d’un 
jaune  intense; 

3“  L’existence  de  quelques  anomalies  musculaires  :  a)  sur 
le  membre  supérieur,  au  biceps  briachial  et  à  l’extenseur 
commun  des  doigts  ;  6)  sur  le  membre  inférieur,  au  muscle 
couturier  et  à  l’extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Ces  anomalies  ne  sont  pas  spéciales  à  l’une  quelconque  des 
variétés  de  l’espèce  humaine.  On  les  rencontre  aussi  bien  dans 
la  race  blanche  que  dans  les  races  colorées.  Elles  ne  doivent 
donc  être  considérées  que  comme  des  variations  dans  la  mor¬ 
phologie  des  muscles. 

Séance  du  23  mai  1892. 

Lesdeuxphases  de  la  persistance  des  impressions 
lumineuses. 

M.  Aug.  Charpentier.  —  J’ai  étudié  précédemment, 
sous  le  nom  de  persistance  des  impressions  rétiniennes,  la 
phase  pendant  laquelle  une  excitation  lumineuse,  une  fois 

roduite,  paraît  se  prolonger  en  gardant  la  même  intensité. 

’ai  montré  que  cette  phase  de  prolongation  apparente  de 
l’excitation  avait  une  durée  variant  en  raison  inverse  de  la 
racine  carrée  de  l’intensité  de  la  lumière  excitatrice  et  aussi 
en  raison  inverse  de  la  racine  carrée  de  la  durée  de  cette 
lumière.  Mais  cette  première  phase  est  suivie  d’une  autre 
pendant  laquelle  l’impression  dure  encore,  tout  en  s’affaiblis¬ 
sant  jusqu’à  finir  par  disparaître.  Je  crois  devoir  désigner 
sous  le  nom  de  persistance  totale  le  temps  pendant  lequel  l’im- 
pres.sion  lumineuse  reste  perçue  à  un  degré  quelconque  avant 
de  s’évanouir. 

Etudiant  alors  la  question  de  savoir  si  les  infiuenees,  dont 
i’ai  montré  l’action  sur  la  première  phase  de  la  persistance, 
agissaient  de  la  même  façon  sur  la  durée  totale  de  cette  der¬ 
nière,  j’ai  constaté  que  : 

1“  La  persistance  totale  appréciable  dure  d’autant  plus  que 
l’éclairage  est  plus  fort  ; 

2“  La  persistance  totale  varie  dans  le  même  sens  que  la 
durée  de  l’excitation  ;  en  un  mot,  que  la  persistance  totale 
est  d’autant  plus  longue  que  l’impression  ou  la  sensation  est 
plus  vive. 

Séance  du  30  mai  1892. 

Propriétés  antiseptiques  de  l’aldéhyde  formique. 

M.  Trillat.  — Les  expériences  que  j’ai  entreprises  afin 
d’étudier  le.s  propriétés  antiseptiques  de  l’aldéhyde  formique 
ou  oxyde  de  méthylène  m’ont  démontré  que  cet  aldéhyde  agit 
plus  énergiquement  que  le  biehlorure  de  mercure  pour 
enrayer  la  putréfaction  et  le  développement  des  micro-orga¬ 
nismes. 

Cet  agent  chimique,  facile  à  préparer,  est  certainement 
appelé  à  rendre  d’importants  services  dans  les  expériences 
qui  réclament  la  stérilisation  d’un  milieu.  Il  provoque  la 
coagulation  de  l’albumine  à  tel  point  qu’une  solution  à  40  0/0 
d’aldéhyde  formique  se  prend  en  une  masse  gélatineuse, 
transparente  et  insoluble. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

■  Séance  du  1"  juin  1892. 

Appendicite. 

M.  Jaiaffuier.  —  Pour  compléter  l’observation  de  l’opéré 
que  je  vous  al  présenté  la  semaine  dernière,  j'ajouterai  que 


le  pus  de  la  péritonite  contenait  divers  microbes,  parmi  les¬ 
quels  prédominait  le  colibacille. 

J’ai  fait  jusqu'à  présent  14  laparotomies  pour  perforation 
du  cæcum  ou  de  l’appendice  avec  péritonite  généralisée  : 

1  pour  rupture  traumatique,  avec  une  guérison;  13  pour  per¬ 
forations  spontanées,  avec  une  guérison  ;  mais  tous  les  sujets 
étaient  dans  un  état  désespéré,  avaient  dépassé  le  3®  jour  et 
il  est  déjà  beau  d’avoir  obtenu  2  succès.  Le  pronostic  est 
d’autant  plus  mauvais  que  le  pouls  est  plus  fréquent  et  plus 
petit  et  que  la  température  commence  à  s’abaisser.  Au  point 
de  vue  opératoire,  je  recommande  d’opérer  prudemment, 
pour  ne  pas  léser  l’épiploon  adhérent  derrière  la  paroi,  l’in¬ 
testin  adhérent  derrière  l’épiploon.  Après  incision,  on  trouve 
deux  formes  anatomiques  :  ou  bien  le  pus  forme  une  grande 
nappe  qui  remplit  le  bassin,  ou  bien  il  forme  une  série  de 
foyers  disséminés.  A  priori  on  pourrait  croire  la  première 
forme  plus  favorable  :  or,  mes  deux  succès  répondent  chacun 
à  une  forme  différente.  Quant  à  la  recherche  de  l’appendice, 

4  fois  je  l’ai  faite  et  4  fois  les  opérés  sont  morts,  tandis  que 
je  ne  l’ai  pas  faite  chez  mes  deux  sujets  guéris.  Comme  mode 
de  drainage,  je  conseille  surtout,  outre  des  tubes  mis  dans 
les  cavités,  des  lanières  de  gaze  iodoformée  entre  les  anses 
intestinales  ;  derrière  le  vrai  tamponnement  de  Mikulicz  il  y 
a  rétention  de  pus. 

M.  Berger  cite  une  opération  qu’il  a  faite  récemment 
pour  appendicite  perforante  avec  péritonite  généralisée  : 
mort  en  42  heures.  C’est  sa  4®  opération  avec  4  morts.  Néan¬ 
moins  dans  ces  cas  l’opération  est  indiquée,  car  c’est  la  seule 
planche  de  salut.  Mais  pour  les  formes  ordinaires,  M.  Berger 
reste,  comme  lors  de  la  dernière  discussion  (voyez  Mercredi, 
1892,  p.  149),  partisan  plutôt  du  traitement  médical,  et  il  en 
cite  deux  nouveaux  succès.  Il  ajoute  que  d’après  ses  obser¬ 
vations  et  celles  de  Eoux  la  perforation  avec  péritonite  géné¬ 
ralisée  n’est  pas  annoncée  par  des  crises  à  répétition  :  dans 
ces  derniers  cas,  en  effet,  il  se  fait  des  adhérences  qui  pro¬ 
tègent  la  grande  cavité  séreuse.  Il  en  conclut  que  l’appendi¬ 
cite  à  rechutes  n’indique  pas  la  résection  de  l’appendice  faite 
de  parti  pris.  Peut-être,  d’ailleurs,  l’appendicite  perforante 
aiguë  est-elle  une  maladie  spéciale,  non  liée  en  général  à  des 
concrétions  stercorales.  S’il  est  vrai  qu’il  y  a  des  appendicites 
d’espèces  multiples,  il  faudrait  les  connaître  avant  de  poser 
des  indications  chirurgicales  et  cela  ressortit  surtout  aux 
médecins. 

M.  Quénu.  —  Il  y  a  évidemment  des  variétés  diverses,  et 
par  exemple,  chez  l’adulte  surtout,  on  ob.serve  des  inflamma¬ 
tions  du  cæcum  et  du  côlon  avec  phlegmon  qu’on  incise  tout 
simplement.  Quant  à  l’appendicite  perforante,  non  seulement 
il  faut  tenir  compte  de  la  péritonite  suppurée  généralisée, 
mais  encore  de  certaines  septicémies  péritonéales  aiguës,  sans 
signes  de  péritonite,et  c’est  à  cela  par  exemple  que  j’attribue 
la  mort  d’une  petite  fille  que  j’ai  opérée  pour  un  abcès  en 
apparence  localisé  à  la  fosse  iliaque. 

C’est  surtout  de  l’opération  à  froid,  pour  les  appendicites 
à  rechute,  que  je  désire  parler  aujourd’hui.  Je  vous  présente 
un  homme  de  28  ans,  dont  la  première  crise  remontait  à  3  ans  ; 
je  lui  ai  réséqué  avec  plein  succès  l’appendice  autour  duquel 
existait  un  abcès  contenant  le  colibacille.  Cette  pratique  est, 
je  crois,la  mt  illeure.  Eu  effet,  tous  les  cas  publiés  ou  venus  à 
ma  counaissance  ont  été  heureux.  D’autre  part,  je  ne  saurais 
souscrire  à  l’argumentation  de  M.  Berger.  Je  pense,  d’abord, 
que  les  perforations  rapidement  mortelles  sont  souvent  pré¬ 
cédées  de  crises,  légères  ou  sérieuses,  et  à  cet  égard  je  rap¬ 
pellerai  les  observations  de  M.  Schmit  (Voy.  il/eivi-ei!',  1892, 
p.  12G).  Les  auteurs  les  plus  partisans  du  traitement  médical, 
Leyden  par  exemple,  reconnaissent  que  rien  n’assure  la  per¬ 
manence  de  ses  succès.  En  outre,  d’après  les  statistiques  pu¬ 
bliées  en  Allemagne,  il  semble  prouvé  que  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  on  trouve  à  l’autopsie  des  lésions  —  ulcérations 
ou  concrétions  fécales  —  incapables  de  guérir  spontanément. 

Je  conclus  donc,  en  principe,  en  faveur  de  l’opération  à 
froid.  Mais  à  quel  moment  l’entreprendre  ?  Là  est  le  point 
délicat.  Je  ne  pense  pas  qu’il  faille  se  baser  surtout  sur  la 
fréquence  des  crises  :  il  y  a  des  crises  multiples  toutes  guéries, 
et  par  contre  des  morts  dès  la  deuxième  crise.  Il  faut  so  fonder 
avant  tout  sur  la  persiatance  de  quelques  phénomènes  locaux 
dans  la  fosse  iliaque,  des  symptômes  de  douleur,  de  dyspepsie. 

M.  Championntêtre.  —  Par  la  pratique  de  la  ville  on 
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voit  qu’il  guérit  beaucoup  d’appendicites  par  le  traitement 
médical.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  une  maladie  si  fréquente,  et 
je  me  demande  comment  Roux  a  pu  en  opérer  autant  :  il  doit 
y  avoir  là  des  conditions  de  nourriture,  de  race.  Je  n’ai  pas 
sur  ce  sujet  grande  expérience  personnelle,  mais  je  pense 
que  i’incision  large  sans  recherche  de  l’appendice  est  le  vrai 
traitement. 

M.  Schwartz.  —  li  y  a  15  jours  j’ai  opéré  un  jeune 
homme  de  26  ans,  chez  lequel  les  accidents,  datant  déjà  de 
quelques  semaines,  avaient  semblé  s’améliorer  ;  j’ai  d’abord 
ouvert  une  parotidiie  suppurée,  et  mon  malade  paraissait  en 
bonne  voie  lorsque  brusquement  sa  fosse  iliaque  se  distendit 
et  l’incision  me  permit  d’évacuer  3  à  400  gr.  de  sang  absolu¬ 
ment  infecc.  Le  malade  mourait  48  heures  après.  Je  crois 
qu’il  s’agissait  d’une  typhlite  plutôt  que  d’une  appendicite 
et  que  i’hémorrhagie  est  de  nature  septique. 

Pour  l'appendicite  à  rechutes,  je  suis  absolument  de  l’avis  de 
M.  Quénu.  J’ai  obtenu  un  succès  sur  un  sujet  qui  en  était  à 
sa  12®  crise  et  auquel  il  restait  dans  la  fosse  iliaque  une  tunieur 
grosse  comme  le  doigt. 

m.  Berger.  —  M.  Quénu  doute  des  guérisons  définitives 
par  le  traitement  médical  ;  je  suis  mes  malades  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  et  il  ne  leur  reste  absolument  aucun  phénomène 
local. 

SI.  Quénu.  —  Ils  appartiennent  à  la  classe  riche,  qui  peut 
suivre  une  hygiène  spéciale,  se  reposer,  aller  aux  eaux,  etc. 

SI.  Berger.  —  Souvent  même  sans  cela  il  ne  reste  rien  ; 
et  j’ajoute  que  cela  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  rechute. 

SI.  Quénu.  —  Je  sais  bien  qu’il  n’y  a  pas  de  critérium 
absolu,  et  quand  il  ne  reste  pas  de  signe  local  on  est  évidem¬ 
ment  dans  le  doute.  Mais  quand  il  en  reste  un,  il  faut  en  tenir 
compte. 

SI.  Reynier  cite  à  ce  propos  un  cas  d’appendicite  proba¬ 
blement  tuberculeuse. 

Balle  de  revolver  dans  le  cerveau. 

SI.  Berger  présente  un  malade  qui,  il  y  a  5  semaines,  s’est 
tiré  un  coup  de  revolver  à  la  tempe  5  pas  de  perte  de  connais¬ 
sance  ;  issue  de  matière  cérébrale  ;  pas  de  troubles  cérébraux  ; 
abstention,  guérison.  Il  va  sans  dire  que  ce  blessé  reste  sous 
le  coup  d’accidents  brusques.  Mais  M.  Berger  suit  depuis  2  ans 
une  femme  qui  a  certainement  une  balle  dans  le  cerveau  et 
se  porte  à  merveille. 

M.  Schwartz  cite  deux  cas  analogues  ;  un  où  il  y  a  eu 
hémiplégie  et  aphasie  ;  l’autre  où  il  y  a  eu  des  troubles  tro¬ 
phiques  du  membre  inférieur. 

31.  Larger  suit  depuis  2  ans  1/2  un  jeune  homme  de 
15  ans,  chez  lequei  une  balle  de  carabine  de  précision  a  péné¬ 
tré  par  la  région  occipitale  et  s’est  perdue  dans  le  cerveau. 

A.  Beoca. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  élu  3  juin  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Contagion  et  traitement  de  l’érysipôle. 

31.  Guyot.  —  En  1885,  j’étais  convaincu,  comme  Gosselin, 
que  l’érysipèle  était  contagieux  au  même  titre  que  la  rougeole, 
la  scarlatine,  la  variole.  Aujourd’hui,  après  avoir  été  chargé, 
pendant  sept  ans,  du  service  d’isolement  des  érysipèles  à 
Beaujon,  je  suis  convaincu  que  l’érysipèle  n’offre  jamais  le 
caractère  contagieux  des  exanthèmes  que  je  viens  d’énumérer. 

Des  erreurs  de  diagnostic  ont  fait  souvent  passer  dans  mon 
service  d’isolement  nombre  de  malades  atteints  d’érythème, 
d’eczéma,  de  rougeole,  de  dacryocystite.  A  mon  grand  éton¬ 
nement,  aucun  de  ces  malades,  qui  formaient  un  total  de  70  au 
moins,  n’a  été  atteint  d’érysipèle. 

Par  contre,  lorsque  j’obtins  la  création  du  service  d’isole¬ 
ment,  j’avais  eu  en  24  heures,  deux  pneumoniques  atteints 
d’érysipèle,  par  le  fait  d’un  érysipèle  placé  près  d’eux  et  l’nn 
succomba. 

Deux  de  mes  externes  étant  venus  avec  une  légère  vari¬ 
celle  furent  atteints  d’érysipèle  et  l’un  d’eux  mourut,  Tout 


en  restant  convaincu  de  la  contagiosité  de  l’érysipèle,  j’ignore 
donc  dans  quelles  conditions  il  se  développe.  On  m’accordera 
que  les  conditions  les  plus  favorables  existent  à  la  salle  d’iso¬ 
lement,  et  cependant,  pas  un  des  malades  placés  par  erreur 
dans  cette  salle  n’a  été  atteint. 

L’opportunité  morbide  est  nécessaire,  sans  nul  doute,  mais 
je  reste  surpris  qu’en  sept  ans  pas  un  de  mes  70  malades  n’ait 
présenté  cette  opportunité. 

L’endocardite  esttrès  exceptionnelle  dans  l’érysipèle  et  l’al¬ 
buminurie  n’est  pas  fréquente. 

L’incubation  de  l’érysipèle  est  de  courte  durée  et  le  froid 
est  souvent  cause  de  rechute. 

L’alcoolisme  est  le  facteur  qui  assombrit  le  plus  le  pro¬ 
nostic. 

Je  ne  connais  pas  de  traitement  qui  arrête  la  marche  de 
l’érysipèle. 

31.  Le  Gendre.  —  Je  no  suis  chargé  que  depuis  quinze 
jours  du  service  d’isolement  de  Saint-Antoine,  et,  contraire¬ 
ment  à  M.  Guyot,  j’ai  noté  la  fréquence  de  l’albuminurie,  du 
moins  au  début,  chez  les  érysipélateux,  et  quelques  cas 
d’endocardite  et  de  péricardite;  enfin  j’ai  constaté  un  cas  de 
contagion;  j’ai  été  frappé  cependant  de  la  rareté  de  cette  con¬ 
tagion. 

31.  Juhel  Rénoy.  —  Je  crois  que  l’albuminurie  est  la 
règle  dans  l’érysipèle  et  j’ai  observé  sur  deux  de  mes  élèves 
et  sur  moi-même  des  cas  de  contagion  indéniable. 

31.  Laverai!.  —  On  pourrait  tirer  de  la  communication 
de  M.  Guyot  cette  conclusion  qu’il  est  inutile  d’isoler  les  ma¬ 
lades  atteints  d’érysipèle  Cette  conclusion  serait  dangereuse. 
J’ai  vu  plusieurs  cas  de  contagion  dont  quelques-uns  ont  été 
mortels. 

31.  Gérin-Uoze.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  dire 
qu’il  nY  a  pas  de  traitement  de  l’érysipèle.  Les  pulvérisations 
de  sublimé  m’ont  toujours  réussi;  elles  empêchent  souvent 
l’extension  de  la  maladie. 

31.  Giiyot.  —  J’ai  essayé  dans  mon  service,  comme  M.  Ta¬ 
lamon,  des  pulvérisations  de  sublimé  et  je  n’ai  pas  trouvé 
qu’elles  donnassent  des  résultats  certains. 

31.  Le  Gendre.  —  Les  pulvérisations  d’éther  sublimé 
ont  l’inconvénient  de  laisser  sur  la  peau  une  pigmentation 
persistante.  J’ai  constaté,  par  contre,  les  bons  effets  de  l’on¬ 
guent  napolitain  déposé  sur  la  peau  en  couche  épaisse.  J’ai 
été  satisfait  également  de  l’application  de  tarlatane  trempée 
dans  une  solation  concentrée  de  salieylate  de  soude 
(10  à  20  0/0). 

31.  Rendu.  —  A  Necker,  où  nous  gardons  les  érysipèles 
dans  nos  salles,  les  cas  de  contagion  sont  rares  et  se  mani¬ 
festent  par  séries,  sans  qu’ii  soit  possible  d’en  saisir  la  cause. 
Parfois  même  un  érysipèle  apparaît  spontanément.  Malgré  la 
rareté  des  cas  de  contagion,  je  suis  persuadé  néanmoins  de  la 
contagiosité  de  l’érysipèle  et  j’estime  que  l'isolement  est  une 
bonne  chose.  Je  conseille  les  compresses  boriquées  au  sublimé 
et  les  bains  froids  quand  les  phénomènes  généraux  sont  très 
marqués. 

31.  Burlureaux.  —  Les  irrigations  boriquées  largement 
faites  au  point  de  départ  de  l’érysipèle  dans  la  gorge  et  dans 
le  nez  semblent  faire  diminuer  la  fièvre  et  abréger  la  durée  de 
la  maladie. 

31.  Sevestre.  —  La  différence  de  contagion  entre  l’éry¬ 
sipèle  et  la  rougeole  tient  à  ce  que  le  mode  de  contagion  n’est 
pas  le  même.  L’érysipèle  semble  se  développer  lorsqu’il  est 
porté  directement  d’un  malade  à  l’autre.  Avec  des  précautions, 
antiseptiques  la  contagion  peut  être  écartée.  La  rougeole  au 
contraire  paraît  se  communiquer  par  l’air. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  juin  1892. 

Présidence  de  M  Chauveau 

Action  du  liquide  te.sticulaire. 

.31.  Depou.x.  —  L’ataxique  que  je  présente  à  nouveau  est 
guéri  depuis  plus  d’un  an  de  toutes  ses  manifestations  tabé¬ 
tiques.  voici  un  autre  malade  qui  à  la  suite  du  traitement  a 


278  —  N»  23  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAl. 


8  Juin  1892 


été  considérablement  amélioré  et  qui  peut  aujourd’hui,  par 
exemple,  monter  à  cheval  pendant  plusieurs  heures,  et  faire 
un  service  pénible. 

M.  Brown-Séquard.  —  On  m’a  signalé  de  différents 
côtés  des  exemples  de  guérison  analogues.  De  plus,  j’ai  eu 
communication  de  faits  autrement  surprenants  et  que  je  ré¬ 
serve.  On  aurait  vu  des  animaux  résister  au  virus  morveux  et 
charbonneux  sous  l’influence  des  injections.  A  la  suite  du 
même  traitement,  des  chiens  auraient  résisté  à  des  doses  mas¬ 
sives  de  virus  tuberculeux  humain,  alors  que  des  témoins  non 
traités  parle  sue  testiculaire  succombaient  rapidement.  Encore 
une  fois,  ces  faits  méritent  confirmation,  mais  ils  seraient  vé¬ 
ritablement  surprenants. 

Influence  des  maladies  infectieuses 
sur  la  marche  de  l’épilepsie. 

M.  Féré.  —  Cette  influence  est  connue  depuis  les  temps 
hippocratiques,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  l’arrêt  des 
attaques  pendant  l’évolution  de  l’infection,  et  même  un  cer¬ 
tain  temps  après.  L’épilepsie  psychique  peut  être  influencée 
comme  l’épilepsie  convulsive  (Gray),  l’hémiplégique,  comme 
la  générale.  J’ai  vu  un  épileptique  à  attaques  partielles  calme 
endant  7  mois  après  une  pneumonie.  Toutefois  cette  action 
'arrêt  est  loin  d’être  constante  :  les  attaques  peuvent  se  pro¬ 
duire  pendant  la  pneumonie,  l’érysipèle,  ou  se  produire  plus 
fréquemment  à  la  suite.  Même  l’épilepsie  peut  être  éveillée 
par  l’infection  (pneumonie,  puerpéralilé). 

La  suspension  des  accès  a  été  observée  le  plus  souvent  après 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  rougeole  ;  on  la  voit  aussi 
après  les  brûlures,  des  suppurations  prolongées,  des  éruptions, 
des  lésions  traumatiques,  même  les  affections  bénignes,  comme 
un  abcès  dentaire.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  la  vaccination  ou 
reTOCcination  exercer  une  action  suspensive  analogue,  quoi- 
ue  inconstante.  Il  serait  prématuré  de  vouloir  tirer  de  là  les 
léments  d’une  méthode  thérapeutique  de  l’épilepsie,  surtout 
quand  il  s’agirait  de  s’adresser  à  une  infection  frappant  spé¬ 
cialement  le  système  nerveux.  Les  effets  sont  trop  inconstants 
pour  qu’on  n’ait  pas  à  craindre  des  accidents  et  des  déboires. 

Toxicité  de  l’e.vtraît  alcoolique  du  muscle  de 
grenouilles  privées  de  capsules  surrénales. 

MM.  Abelous  et  Langlois.  —  Nous  avions  constaté 
l’existence  de  substances  toxiques  dans  le  sang.  Remarquant 
avec  M.  Albanèse  que  les  grenouilles  opérées  ne  résistent  pas 
à  la  fatigue,  nous  avons  analysé  les  muscles  à  ce  point  de 
vue  et  constaté  que  l’extrait  alcoolique  de  muscles,  évaporé 
à  siccité  à  60°  et  repris  par  l’eau  salée,  détermine  chez  les 
grenouilles  récemment  opérées  des  phénomènes  de  parésie 
progressive  aboutissant  à  la  paralysie  et  à  la  mort.  Des  acci¬ 
dents  analogues  mais  beaucoup  plus  lents  se  voient  chez  des 
grenouilles  normales.  Il  faudra  de  nouvelles  expériences  pour 
préciser  la  dose  toxique.  Mêmes  obiervations  ont  été  faites 
sur  des  grenouilles  tétanisées  immédiatement  après  la  des¬ 
truction  des  capsules. 

Action  del’iodui'c  de  strontium  sur  la  circulation. 

MIM.  Lapicqiie  et  ülalbcc.  —  Cette  action  est  très  ana¬ 
logue  à  celle  des  iodures  de  potassium  et  de  sodium.  Il  y  a 
d’abord  cependant  une  action  propre  du  strontium,  élévation 
de  pression  avec  ralentissement.  Plus  tard,  on  voit  la  pression 
tombée  aux  deux  tiers  de  sa  valeur  primitive,  avec  un  cœur 
faible  et  rapide. 

M.  Lapicque  a  continué  ses  recherches  sur  les  effets  des 
iodures  sur  la  circulation.  Malgré  des  différences  notables,  les 
actions  sont  assez  parallèles  pour  qu’il  soit  impossible  actuel¬ 
lement  de  donner  une  classification  régulière  de  ces  corps  au 
point  de  vue  de  l’effet  physiologique 

Toxines  microbiennes. 

M.  Charrin.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Guinochet  a 
rétendu  que  les  mierob  s  pouvaient  produire  des  diastases 
ans  des  milieux  privés  d’albumine.  Je  rappellerai  que  dès 
longtemps,  M.  Arnaud  a  montré  le  fait  pour  le  bacille  pyo¬ 
cyanique.  Mais  il  faut  remarquer  que  le  corps  même  des 
bacilles  contient  des  granulations  protéo-albumineuses,  et  il 
est  impossible  que  les  microbes  vivants  utilisent  précisément 
lès  bacilles  morts  pour  produire  les  diastases. 


M.  Grimau.x.  —  On  parle  d’urines  non  albumineuses; 
mais  ces  urines  peuvent  contenir  une  série  de  substances 
protéiques  qui  joueront  un  rôle  dans  la  production  des  pro¬ 
téines  microbiennes. 

Physiologie  pathologique  de  l’hypophyse. 

IM.  Marinesco.  —  Dans  mes  études  sur  l’acromégalie  en 
collaboration  avec  M.  Marie,  j’avais  été  amené  à  considérer 
la  dégénération  de  l’hypophyse  comme  le  substratum  anato¬ 
mique  le  plus  admissible  de  cette  singulière  affection. 

J’ai  cherché  depuis  si  rexpérimcutatioii  pourrait  apporter 
quelque  fait  confirmatif.  Pour  cela,  j’ai  détruit  la  glande 
pituitaire  chez  le  chat  par  la  voie  pharyngienne,  à  l’aide  d’un 
emporte-pièce  analogue  à  celui  que  M.  Dastre  a  décrit  ici 
même.  J’ai  constaté  communément  que  les  animaux  tom¬ 
baient  dans  une  sorte  de  marasme,  et  mouraient  après  quelques 
semaines,  sans  qu’aucune  complication  locale  ou  à  distance 
pût  expliquer  la  mort. 

M.  Gley.  —  Dans  ces  expériences,  il  est  important  de  pou¬ 
voir  faire  abstraction  d’une  suppléance  possible  par  la  glande 
thyroïde.  On  y  arrive  facilement  chez  le  lapin,  en  faisant 
l’extirpation  préventive  du  corps  thyroïde. 

M.  Luys.  —  L’anatomie  humaine  et  comparée  du  corps 
pituitaire  m’a  montré  qu’il  y  avait  là  un  organe  essentielle¬ 
ment  vasculaire  sanguin,  auquel  il  ne  faudrait  pas  attribuer 
un  rôle  physiologique  exagéré. 

M.  Laborde.  —  C’est  précisément  dans  les  organes  de  cet 
ordre  que  l’expérimentation  moderne  arrive  à  démontrer  des 
fonctions  nutritives  ou  émouctoriales  très  intéressantes. 

GmoDE. 
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Maladie  de  Raynaud. 

M.  Rosenbaum  a  observé  récemment  un  cas  d’asphyxie 
symétrique  des  extrémités  chez  un  homme  de  42  ans.  De 
temps  à  temps  ses  mains  se  cyauosent,  s’épaississent  et  se 
refroidissent.  Pas  de  tendance  à  la  gangrène,  mais  légers 
troubles  de  la  sensibilité.  Urines  normales,  si  ce  n’est  une 
augmentation  dans  la  proportion  de  phosphates  et  chlorures. 

Il  faut  admettre  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  spasme  des 
petites  artères  et  des  veines.  Les  recherches  faites  en  Angle¬ 
terre  et  basées  sur  certaines  autopsie,  attribuent  cette  affec¬ 
tion  à  une  névrite  périphérique,  mais  il  est  plus  rationnel 
d’admettre  que  la  lésion  des  nerfs  est  consécutive  aux  troubles 
de  nutrition  générale  et  locale. 

M.  ’  ernhardl  croit  que  même  les  gros  vaisseaux  peuvent 
être  malades.  Dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud  consécu¬ 
tive  à  une  chute,  l’humérale  et  la  radiale  ne  présentaient  pas 
de  battements. 

M.  Roseiibauiii  réplique  que  dans  cette  affection  on  n’a 
jamais  trouvé  de  lésions  anatomiques  des  artères. 

L’assimilation  des  substance.s  azotées 
dans  la  néphrite. 

M.  Baginski  tient  à  déclarer  tout  d’abord  que  chez  les 
enfants,  chez  lesquels  il  est  ordinairement  très  difficile  d’avoir 
des  quantités  suffisantes  d’urine,  l’évaluation  des  échanges 
azotés  même  à  l’état  normal  présente  des  difficultés  considé¬ 
rables.  Il  a  ponrtantpu  étudier  cette  question  chez  des  enfants 
atteints  de  néphrite  scarlatineuse  aiguë  et  soumis  au  régime 
lacté  absolu.  Ses  recherches  lui  ont  montré  qu’effeciivement 
dans  ces  cas  il  existe  une  diminution  dans  l’excrétion  d’azote 

ar  l’urine  et  que  cette  diminutiouest  à  certains  jours  deOgr.50 

2gr.90.  Par  contre,  dans  les  éta.s fébriles  et  dans  les  suppu¬ 
rations,  il  y  a  une  augmentation  de  l’excrétion  azotée. 

Pour  étudier  le  fonctionnement  des  reins  à  l’état  normal 
et  dans  la  néphrite,  M.  Baginski  avait  administré  0,10  centigr. 
d’iodure  à  un  enfant  bien  portant,  à  un  enfant  qui  venait 


LE  MERCEEDI  MÉDICAL 


—  N”  23  -  279 


d’avoir  une  néphrite  et  à  un  enfant  en  pleine  néphrite.  Les 
urines  étaient  ensuite  examinées  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure.  Chez  l’enfant  bien  portant,  l’excrédon  d’azote  com¬ 
menta  une  demi-heure  après  l’administration,  et  lut  complète 
au  bout  de  2  h.  3/4;  chez  le  convalescent,  l’élimination  de 
l’iodure  de  potassium  fut  même  encore  plus  rapide  que  chez 
l’enfant  bien  portant.  Chez  l’enfant  atteint  de  néphrite,  l’éli¬ 
mination  ne  commença  qu’au  bout  de  1  h.  1/2  après  l’admi¬ 
nistration,  et  ne  fut  pas  encore  terminée  après  24  heures. 

Ces  faits  montrent  que  les  reins  malades  fonctionnent  plus 
lentement  que  les  reins  sains,  ce  qui  explique  aussi  la  dimi¬ 
nution  de  l’excrétion  de  l’azote  dans  la  néphrite.  Dans  la 
néphrite  l’azote  est  donc  retenu  dans  l’organisme,  et  comme 
son  élimination  demande  plus  de  temps,  il  est  peut-être  indi¬ 
qué  de  limiter  la  quantité  d’aliments  dans  certains  cas. 

M.  Sénator  admet  en  principe  que  l’élimination  des 
substances  azotées  avec  les  urines  dépend  de  l’état  de  per¬ 
méabilité  du  rein.'  Mais  il  faut  savoir  qu’une  partie  notable 
d’azote  s’élimine  aussi  par  la  sueur,  comme  l’a  expérimenta¬ 
lement  montré  Argutinsky. 

Mais  ce  qui  est  important  pour  les  brightiques,  c’est  de  con¬ 
naître  l’état  de  perméabilité  du  rein.  Si  l’on  ne  possède  pas 
de  méthodes  précises,  on  peut  toujours  avoir  recours  à  la 
pratique  des  Anglais  qui  de  temps  en  temps  font  doser  les 
substances  azotées  de  l’urine.  En  pratique  on  peut  se  conten¬ 
ter  de  l’examen  rapide  des  urines  :  lorsqu’on  trouve  .celles-ci 
troubles,  chargées,  concentrées,  contenant  un  graud  nombre 
d’éléments  morphologiques,  on  peut  être  certain  que  l’émonc- 
toire  fonctionne  mal. 

On  a  soutenu  qu’il  faut  fortifier  l’organisme  des  brightiques 
en  leur  administrant  de  fortes  quantités  de  substances  albu¬ 
minoïdes.  C’est  une  erreur.  L’affaiblissement  de  l’organisme 
tient  au  mauvais  état  des  reins.  C’est  donc  de  ceux-ci  qu’il 
faut  s’occuper  en  premier  lieu  si  l’on  désire  fortifier  l’orga¬ 
nisme.  Or  un  grand  nombre  de  substances  albuminoïdes,  les 
œufs,  les  viandes  qui  contiennent  une  forte  proportion  de 
substances  extractives,  surtout  les  viandes  fumées,  salées,  de 
conserve,  etc.,  sont  très  irritantes  non  seulement  pour  le  rein 
malade,  mais  même  pour  le  rein  sain. 

Il  s’ensuit  que  si  l’on  désire  administrer  de  l’albumine,  il 
faut  le  faire  sous  une  forme  éminemment  assimilable.  C’est 
pour  cela  que  le  lait,  qui  est  un  aliment  complet,  donne  de  si 
beaux  résultats  chez  les  brightiques. 

M.  Hir.schl‘eld  est  aussi  d’avis  que  chez  les  brightiques 
les  aliments  doivent  contenir  peu  d’albumine.  Dans  la  prati¬ 
que  hospitalière  une  alimentation  renfermant  60  à  70  grammes 
d’albumine  peut  entrenir  la  vie  pendant  de  longues  années 
non  seulement  chez  les  brightiques,  mais  aussi  chez  d’autres 
malades.  Dans  les  classes  riches  où  l’on  consomme  plus  de 
viande,  la  quantité  d’albumine  permise  aux  brightiques  peut 
être  de  150  à  200  grammes.  Mais  il  faut  savoir  que  lorsque  les 
brightiques  reçoivent  de  130  à  140  grammes  d’albumine  on 
observe  chez  eux  un  certain  nombre  d’accidents,  tels  que  ver¬ 
tige,  céphalée,  diarrhée,  nausées,  etc. 

M.  von  ÏXoorden  a  aussi  trouvé  que  chez  les  brightiques 
l’élimination  de  l’iodure  de  potassium  est  ralentie;  seulement 
il  ne  pense  pas  qu’il  existe  une  relation  entre  l’élimination  de 
1  kil.  et  celle  d’azote  eans  la  néphrite  aiguë.  Ses  recherches 
sur  la  sueur  des  brightiques  ne  lui  ont  pas  donné  les  mêmes 
résultats  qu’à  Argutinsky.  Quant  à  l’administration  d’une 
alimentation  pauvre  en  albumine,  il  la  croit  indiquée  dans 
certains  cas  ;  seulement  il  ne  croit  pas  que  le  rein  en  retire 
grand  bénéfice.  En  donnant  des  aliments  contenant  une  forte 
proportion  d’albumine,  on  peut  du  moins  espérer  de  fortifier 
l'organisme. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  GREIFSWALD 

Séance  du  12  mars  1892. 

Propriétés  hypnotiques  de  l’hydrofféne  sulfuré. 

.M.  Schuiz  a  fait  des  expériences  pour  voir  si,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  l’hydrogène  possède  des  propriété.s  hypno¬ 
tiques. 

Les  animaux  en  expérience  étaient  placés  sous  une  cloche 
en  verre  où  pénétrait  l’air  mélangé  à  SH^  rigoureusement 
dosé.  La  proportion  do  SH^  ne  doit  pas  dépasser  certaines 


limites,  car  autrement  les  animaux  deviennent  agités  et  no 
tar  lent  pas  à  s’asphyxier;  si  dans  ces  conditions  on  les  retire 
de  la  cloche,  ils  reviennent  à  la  vie,  mais  restent  encore 
étourdis  pendant  un  quart  d’heure.  Chez  les  animaux  chez 
lesquels  on  n  observait  pas  de  phénomènes  asphyxiques,  le 
réveil  était  normal. 

Il  faut  3U  minutes  pour  obtenir  la  narcose  chez  le  lapin, 
54  en  moyenne  chez  le  chien,  60  chez  le  chat.  Ordinairement 
les  animaux  commencent  par  s’assoupir,  laissent  pendre  la 
fêle,  se  couchent  et  s’endorment  pour  un  certain  temps. 
Quelquefois  le  sommeil  était  interrompupardes  gémissements, 
des  sursauts. 

Les  lapins  supportent  de  fortes  quantités  de  SH^.  Ils 
deviennent  somnolents  quand  l’air  renferme  0,27  à  0,. 4  0/0 
de  SH^  (en  volume)  ;  pour  les  chiens  la  proportion  est  de 
0,07  à  0,17  0/0,  pour  les  chats  0,09  à  0,10  0/0. 

On  obtient  par  conséquent  l’hypnose  par  inhalation  de 
SH®  très  dilué.  Le  principe  ;  ctif  est  probablement  le  soufre, 
et  ceci  permet  déjuger  l’action  du  sulfonal,  du  trional  et 
du  tétronal. 

Dans  toutes  ces  substances,  le  soufre  joue  un  rôle  impor¬ 
tant;  quand  on  les  met  au  contact  avec  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  frais,  il  se  fait  un  dégagement  de  SHî.  La  réaction  est 
très  accusée  quand  le  protoplasma  commence  à  se  détruire. 

En  terminant,  M.  Schulz  demande  si  l’on  possède  quelques 
expériencescliniquessurles  particularités  d’action  du  sulfonal. 

M.  Alosler  a  remarqué  que  le  lendemain  après  l’adminis¬ 
tration  de  sulfonal  les  malades  se  trouvent  mieux  qu’après  la 
morphine. 

.M.  Pi'euschen.  —  Le  sulfonal  agit  le  mieux  à  la  seconde 
fois  qu’on  l’administre. 

M.  Loefllei*. —  Suivant  Pétri,  la  plupart  des  micro-orga¬ 
nismes  fabriquent  du  SH^.  Il  est  possible  que  celui-ci  possède 
des  propriétés  hypnotiques,  ce  qui  expliquerait  l’origine  de 
la  somnolence  dans  les  maladies  infectieuses. 

Action  des  bacilles  tubereuleu.v  morts. 

M.  Abel  a  repris  les  expériences  de  Prudden  sur  l’action 
des  bacilles  tuberculeux  injectés  dans  la  trachée  des  lapins. 

Vingt-quatre  heures  après  ces  injections  on  trouve  dans  les 
poumons  de  nombreux  foyers  indurés,  blancs,  formés  par  l 'accu¬ 
mulation  de  cellules  rondes  dans  lesbronchioleset  les  alvéoles. 
Ces  foyers  se  forment  partout  où  les  bacilles  pénètrent  en 
quantité  plus  ou  moins  notable.  Les  jours  suivants  ces  foyers 
se  nécrosent,  et  dans  le  voisinage  on  trouve  de  l’hypérémie 
et  de  la  prolifération  cellulaire.  Contrairement  à  ce  que  dit 
Prudden,  on  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes.  Au  bout  de 
quelques  semaines  les  cellules  sont  détruites  et  les  bacilles  ré¬ 
sorbés.  Il  se  forme  à  ce  niveau  un  tissu  de  granulations  qui' 
aboutit  à  la  formation  d’une  cicatrice. 

Les  bacilles  qui  ont  servi  à  ces  expériences  ont  été  gardés, 
pendant  des  heures  dans  de  l’eau  bouillante.  Malgré  cela,  ils 
ont  dû  conserver  une  substance  qui  au  contact  dos  cellules 
vivantes  devient  libre  et  exerce  une  action  irritante  intense. 
Les  mêmes  résultats  ont  pu  être  obtenus  par  l’injection  des 
bacilles  de  foies  morts. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE; 

Séance  du  24  mai  1892'. 

Du  sang  au  cours  du  rhumatisme.  - 
M.  Garrod.  —  Dans  les  attaques  de  rhumatisme  aigu,  les 
leucocytes  sont  augmentés  pour  Hayem;  pour  Maragliano  et 
Castellino  la  leucocytose  n’est  qu’apparente,  car  il  y  a  seule¬ 
ment  diminution  des  globules  rouges.  Mes  observations  con¬ 
cordent  avec  celles  d’Hayem;  j’ai  trouvé  jusqu’à  20,000  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube,  tandis  que  le  chiffre  normal  est 
de  6  à  7,000.  Dans  les  cas  subaigus  et  quand  la  fièvre  est  péu 
marquée,  cette  augmentation  des  leucocytes  est  insignifiante. 
A  chaque  recrudescence  de  l’afifection  survient  une  nouvèlle 
augmentation  des  globules  blancs.  Pour  compter  ces  glo¬ 
bules  je, me  sers  d’une  solution  d’acide  acétique  et  de  l’héirio- 
eytomètre  de  Gower.  Hayem  attache  une  grande  importance 
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au  réseau  de  fibrine  ;  mais  cet  élément  ne  peut  servir  pour  le 
diagnostic  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

M.  Huntei'.  —  Il  est  très  important  de  chercher  aussi  ce 
que  devient  dans  cette  affection  le  rapport  du  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  à  celui  des  globules  rouges.  De  plus,  l’augmenta¬ 
tion  du  nombre  absolu  des  globules  blancs  dans  le  rhumatisme 
est  un  argument  important  en  faveur  de  la  nature  infectieuse 
de  cette  maladie. 

M.  Habersbon.  —  La  cause  de  l’augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  dans  le  sang  n’est  pas  encore  trouvée, 
j’ai  montré  que  cette  augmentation  était  considérable  dans  le 
coma  diabétique.  D’autres  conditions,  telles  que  l’introduction 
de  carbonates  alcalins  et  de  toxines  dans  le  sang,  augmentent 
également  ce  nombre. 

.Vrthrites  rhumatoïdes  et  rhumatismales. 

M.  HughLane. —  L’arthrite  rhumatismale  chronique  est, 
comme  son  nom  l’indique,  d’origine  rhumatismale.  L’arthrite 
rhumatoïde  chronique  est  une  affection  constitutionnelle  avec 
antécédents  tuberculeux  ou  goutteux.  La  première  de  ces 
deux  maladies  est  caractérisée  par  des  attaques  subaiguës, 
avec  déformations  consécutives.  C’est  une  affection  plus  locale 
que  constitutionnelle  ;  le  cœur  est  souvent  pris  ;  quand  l’atro¬ 
phie  musculaire  survient,  c’est  un  symptôme  tardif.  Il  n’y 
a  pas  d’épanchement  dans  les  jointures,  mais  les  parties  soli¬ 
des  des  articulations  se  déforment.  L’arthritis  rhumatoïde  est 
au  contraire  une  affection  constitutionnelle  qui  de  bonne  heure 
s’accompagne  d’anémie  et  d’atrophie  musculaire;  les  jointures 
deviennent  le  siège  de  gonfiemeuts  fusiformes  typiques.  Le 
climat  a  une  influence  plus  considérable  sur  la  première  que 
sur  la  deuxième  de  ces  maladies.  De  plus  la  seconde  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  nerveux  :  migraine,  perversion  du  goût, 
surdité.  Dans  l’arthritis  rhum'atoïde  les  rechutes  sont  rares, 
mais  il  se  produit  des  exacerbations  au  moment  des  règles. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  BUDA  PEST 

Séance  du  12  mai  1892. 

Aphonie  hystérique  guérie  par  la  suggestion. 

M.  Jendrassik  présente  une  aphonique  guérie  par  la  sug¬ 
gestion.  La  malade  était  aphone  depuis  un  an,  et  a  eu  dans 
l’intervalle  des  accès  d’asthme.  Pendant  ûn  an,  elle  a  suivi 
inutilement  un  grand  nombre  de  traitements,  et  fut  guérie  en 
une  seule  séance  de  suggestion  hypnotique. 

Pour  lever  tous  les  doutes,  M.  Jendrassik  endort  la  malade 
et  la  rend  de  nouveau  aphone.  Puis,  la  démonstration  faite,  il 
la  rendort  et  lui  rend  la  voix. 

M.  Donath  a  observé  un  cas  de  mutisme  hystérique  chez 
une  femme  de  30  ans,  survenu  à  la  suite  d’une  émotion.  Elle 
vint  trouver  M.  Donath  au  bout  de  8  jours,  et  fut  guérie  en 
3  séances  de  suggestion. 

•  Un  autre  cas  est  plus  curieux.  Il  s’agit  d’un  garçon  de 
20  ans,  onaniste  invétéré,  sujet  à  des  pollutions  nocturnes,  qui 
fut  emprisonné  pour  un  outrage  aux  mœurs.  En  prison,  le 
malade  devint  sourd-muet,  et  lorsque,  pour  examiner  son 
acuité  visuelle,  on  lui  mit  sur  la  tête  un  diapason,  il  tomba 
en  léthargie.  C’est  dans  ces  conditions  qu’on  fit  de  la  sugges¬ 
tion,  et  le  malade  guérit  après  une  seule  séance. 

M.  Jendrassik  ajoute  que  sa  malade  avait  des  crises 
d’hystéro  -épilepsie. 

Fibromyome  du  vagin. 

M.  Elischer  présente  un  fibro-myome  provenant  d’une 
femme  de  40  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  de 
ventre,  des  pertes  blanches  et  des  troubles  de  miction. 

En  avant  de  l’orifice  de  l’urèthre  se  trouvait  un  abcès  péri- 
uréthral.  De  l’orifice  du  col  de  l’utérus  pendait  un  polype 
muqueux  gros  comme  un  haricot.  Le  cul-de-sac  gauche  était 
rétréci  par  une  tumeur  sur  laquelle  la  muqueuse  vaginale 
glissait  librement. 

On  fendit  Tabcès,  et,  après  l’incision  du  col  de  l’utérus,  on 
extirpa  plusieurs  polypes  pédiculés  et  on  curetta  la  muqueuse 
utérine  couverte  de  fongosités.  Enfin  la  muqueuse  vaginale 
fut  incisée  au  dessus  de  la  tumeur  et  celle-ci  énucléée.  L’exa¬ 
men  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibro-myome. 


Utérus  rudimentaire. 

lU.  Elischer.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  51  ans,  mariée, 
et  qui  n’a  jamais  été  réglée.  Depuis  l'âge  de  10  ans,  elle  avait, 
sur  les  parties  génitales  externes,  des  fistules  qui  de  temps  en 
temps  donnaient  lieu  à  un  écoulement  de  muco-pus. 

A  l’examen  ou  trouva  dans  la  région  inguinale  droite  une 
tumeur  des  dimensions  d’une  tête  d’enfant,  tumeur  légère¬ 
ment  fluctuante.  Le  vagin,  long  de  5  centimètres,  se  terminait 
en  cul-de-sac  ;  pas  trace  de  col  de  l’utérus.  Au  toucher  rectal 
on  arrive  à  sentir  un  utérus  rudimentaire. 

Laparotomie  ;  à  l’ouverture  de  l’abdomen  ou  tombe  sur  la 
tumeur,  qui  est  un  kyste  siégeant  sur  la  corne  utérine  gauche. 
Extirpation  de  la  tumeur;  suture  du  péritoine,  suture  de  la 
paroi  abdominale;  drainage.  Guérison  en  quelques  semaines. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 

Séance  du,  11  avril  1892. 

'rhéories  actuelles  de  rinflammation. 

M.  Klemensiewicz. —  Ce  qui  caractérise  l’inflammatioii , 
c’est  un  processus  exsudatif  suivi  d’émigration  de  leucocytes 
dans  les  tissus  ;  les  leucocytes  sont  en  même  temps  accompa¬ 
gnés  d’hématies.  Dans  la  formation  du  pus,  la  question  est  do 
savoir  si  le  pus  est  formé  par  les  leucocytes  seuls  ou  concurrem- 
remment  avec  les  éléments  fixes  de  tissus. 

La  cause  de  l’émigration  est,  d'après  Cohnheim,  une  modi¬ 
fication  de  parois  vasculaires.  Buchner,  par  contre,  explique 
cette  émigration  par  des  phénomènes  chimiotaxiques.  Pour 
lui  il  existe  notamment  des  substances  qui  attirent  les  leuco¬ 
cytes  et  les  font  sortir  hors  des  vaisseaux;  ces  substances  se 
divisent  eu  positives  et  négatives.  Parmi  Cflles-ci,  à  côté  des 
toxines  et  des  ptoma'ïnes,  on  peut  citer  certaines  substances 
alimentaires,  comme  la  caséine  de  gluten. 

Pour  étudier  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  tissus 
pendant  l’inflammation,  il  est  tout  indiqué  de  s’adresser  à  la 
cornée,  qui  n’est  pas  vasculaire,  mais  possède  en  revanche  des 
cellules  fixes  et  des  cellules  libres.  D’après  Stricker,  les  cel¬ 
lules  libres  proviennent  des  cellules  fixés.  Mais  les  recherches 
de  Flemming  et  d’autres  ont  montré  que  les  deux  formes 
sont  tout  à  fait  distinctes  et  que  les  cellules  migratrices  sont 
des  leucocytes  émigrés.  Les  cellules  migratrices  prolifèrent 
très  rapidement,  mais  non  pas  par  voie  de  mitose.  Par  contre, 
les  cellules  fixes  n’interviennent  que  dans  la  régénération 
des  tissus. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE 

Séance  du  1'”'  avril  1892. 

Opération  césarienne  chez  une  naine. 

M.  Ro.sthorn  a  eu  l’occasion  de  faire  l’opération  césa¬ 
rienne  chez  une  naine  qui  ne  mesurait  que  1  m.  23  et  était 
au  9°  mois  de  sa  grossesse.  Le  bassin  était  uniformément  et 
très  considérablement  rétréci,  le  vagin  très  étroit  et  très 
court,  et  tout  l’appareil  génital  dans  un  état  d’infantilisme 
très  accusé. 

L’opération  présente  cette  seule  particularité  qu'au  lieu 
d’appliquer  une  bande  élastique  à  la  naissance  du  col,  on  fit 
faire  la  compression  bimanuelle  par  un  aide.  L’enfant,  extrait 
vivant  par  la  plaie,  mesurait  47  centimètres  et  pesait  2,400  gr. 
La  malade  guérit  parfaitement. 

M.  Epstein,  dans  le  service  duquel  l’enfant  a  été  placé, 
dit  que  l’enfant  va  fort  bien  et  augmente  journellement  de 
poids. 

On  peut  se  demander  si  les  enfants  extraits  par  l'opération 
césarienne  et  provenant,  presque  toujours,  de  parents  rachi- 
tiqees,  sont  plus  débiles  que  les  autres.  Cette  question  n’a 
pas  encore  été' suffisamment  étudiée,  mais  les  enfants  de  ce 
genre  qu’il  a  pu  suivre  pendant  un  au  ont  présenté  un  rachi¬ 
tisme  très  prononcé.  Chez  l’enfant  de  Rosthorn  on  trouve 
déjà  quelques  symptômes  de  rachitisme,  et  la  disproportion 
entre  les  dimensions  de  la  tête  et  celles  du  thorax,  fait  sup¬ 
poser  qu’une  hydrocéphalie  est  en  train  de  se  développer. 

Quant  à  la  mère,  elle  présente  aussi  des  traces  de  rachi¬ 
tisme.  Du  reste  le  crétinisme,  le  rachitisme  et  le  nanisme  se 
tiennent.  _ 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  dïs  Aris  bt  MAnufactobes  et  DUBUISSON 
12,  ra'i  Pard-Lelong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  dé  l’appendicite. 

Communication  à  la  Société  de  Chirurgie,  par  P.  Terbier. 

Déjà  je  vous  ai  rapporté  deux  obsèrvations  d’appendi¬ 
cite  tuberculeuse,  et  à  ce  moment  je  n’ai  pas  parlé  des 
autres  appendicites  que  j’ai  observées.  Je  crois,  en  effet, 
quoi  qu’on  en  ait  dit  parfois,  que  ces  lésions  constituent 
une  variété  absolument  spéciale,  et  doivent  être  décrites 
dans  un  chapitre  complètement  séparé.  Aujourd’hui,  je 
désire  parler  exclusivement  des  faits  d’appendicite  non 
tuberculeuse,  au  nombre  de  trois,  que  j’ai  recueillis  dans 
ma  pratique  perspnnelle. 

Dans  ces  appendicites,  il  faut  établir  des  distinctions 
cliniques  très  nettes,  et  d’abordj’envisagerai  les  appendi¬ 
cites  perforantes  aiguës,  où  les  phénomènes  débutent  à 
grand  fracas,  avec  de  la  péritonite,  avec  des  accidents 
formidables,  en  présence  desquels  le  médecin  appelle  le 
chirurgien  parce  qu’il  est  effrayé.  Là,  autant  que  j’en 
puis  juger,  la  mortalité  est  de  50  0/0,  au  bas  mot.  Dans 
ces  conditions,  le  chirurgien  n’a  pas  à  discuter  longue¬ 
ment  sur  le  diagnostic,  sur  les  indications  thérapeuti¬ 
ques  :  il  faut  intervenir,  comme  pour  toutes  les  périto¬ 
nites  à  point  de  départ  déterminé.  La  vie  du  malade  est 
compromise  à  brève  échéance,  et  seule  l’intervention 
peut  la  sauver.  Le  résultat  sera  ce  qu’il  pourra,  peu  im¬ 
porte  :  l’indication  chirurgicale  est  formelle. 

C’est  dans  ces  conditions  que  j’ai  opéré  Un  garçon  de 
21  ans,  pris  brusquement  le  31  mail891  d’une  appendicite 
aiguë,  pour  laquelle  il  entra  le  5  juin  dans  mon  service, 
après  échec  du  traitement  médical.  Il  avait  peu  de  fièvre, 
mais  chacun  sait  que  les  péritonites,  infectieuses  sont 
souvent  apyrétiques,  ou  à  peu  près.  Je  fis  le  6  juin  une 
incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  grand 
droit  et  je  tombai  d’abord  sur  l’épiploon.  J’y  insiste, 
parce  que  c’est  constant;  d’après  mon  expérience  person¬ 
nelle,  et  cependant  ce  fait  me  semble  singulièrement 
ignoré  des  médecins.  Comme  toujours  cet  épiploon,  adhé¬ 
rent,  fut  assez  gênant.  Il  adhérait  à  la  fois  à  là  pardi  abdo¬ 
minale  et  aux  anses  intestinales.  Je  le  libérai,  je  l’écartai 
et  i'arrlvai  derrière  lui  dans  un  foyer  d’abcès  stercoral; 
latéralement  étaient  agglutinées  les  anses  intestinales, 
entre  lesquelles  il  y  avait  des  foyers  purulents  ;  enfin, 
tout  au  fond,  je  parvins  au  cæcum,  et  avec  quelques  dif¬ 
ficultés  je  trouvai  derrière  lui  l’appendice,  que  je  pus 
attirer  au  dehors,  lier  à  sa  base  et  exciser.  Après  drai¬ 
nage,  je  suturai  la  paroi  à  trois  étages. 

Mon  opéré  ne  se  releva  pas,  et  mourut  en  48  heutes  ; 
je  répète  que  je  suis  intervenu  alors  que  l’état  était  déjà 
à  peu  près  désespéré,  mais  que  j’ai  obéi  à  une  indication 
formelle. 

A  l’autopsie  on  trouva  de  l’épiploïte  suppurée,  du  pus 
entre  les  anses  intestinales,  un  abcès  en  avant  du  cæcum. 
La  ligature  portait  sur  la  muqueuse  seule  de  l’appendice, 
les  autres  tuniques  s’étant  rompues  sous  la  traction. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  malgré  le  peu  de  chances  de 
succès,  })ersonne  ne  conteste  l’opportunité  de  l’opération. 
Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  appendicites  chroni¬ 
ques,  avec  ou  sans  crises  à  répétition,  ici,  d’assez  nom¬ 
breux  chirurgiens  et  presque  tous  les  médecins  sont 
pour  l’abstention.  Or,  je  me  range  résolument  du  côté  de 
ceux  qui  déclarent  que  cette  affection  est  avant  tout 
d’ordre  chirurgical.  Dans  ces  conditions,  l’opération  est 
à  mon  sens  tout  à  fait  indiquée;  j’ajoute  qu’elle  est  béni¬ 
gne  et  elle  m‘a  parfaitement  réussi  dans  les  deux  cas 
suivants  : 

Le  premier  est  celui  d’une  femme  de  24  ans  qui  souf¬ 


frit  en  mars  1890  d’accidents  dits  typhoïdes.  Le  diagnos' 
tic  rétrospectif  exact  fut  impossible  à  établir.  Toujours 
est-il  que  ces  symptômes  aigus  durèrent  plus  d’un  mois. 
Depuis,  la  malade  ressentit  constamment  dans  la  fosse 
iliaque  droite  des  douleurs  à  cause  desquelles  elle  vint 
dans  mon  service,  5  mois  après  son  entrée  en  convales¬ 
cence.  Je  lui  trouvai  alors  dans  la  fosse  iliaque  un  cor¬ 
don  dur,  gros  comme  le  doigt,  allant  de  la  région  du 
cæcum  vers  l’utérus.  Evidemment  de  là  venait  sa  gêne, 
et  je  lui  proposai  une  opération  qu’elle  accepta. 

Le  21  février  1891,  je  fis  donc  la  laparotomie  médiane 
sous-ombilicale,  et  je  rencontrai  d’abord  l’épiploon, 
adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  aux  parties  profondes. 
Je  le  libérai  et  le  réséquai,  puis  je  dus  isoler  et  écarter 
des  anses  intestinales,  adhérentes  entre  elles  et  à  la  face 
antérieure  du  côlon  ascendant.  Dans  ce  temps,  je  déchirai 
la  séreuse  et  la  musculeuse  du  côlon  ascendant:  je  suturai 
cette  rupture  et  continuai  ma  besogne  ;  j’arrivai  ainsi  à 
une  bride  profonde,  allant  du  cæcum  au  fond  de  l’utérus 
où  elle  adhérait.  C’était  l’appendice,  que  je  pus  détacher 
de  l’utérus,  et  je  constatai  alors  que  de  là  il  se  recourbait 
pour  aller  s’implanter  directement  sur  une  anse  d’intestin 
grêle.  Ces  connexions  avec  l’utérus  expliquent,  soit  dit 
en  passant,  comment  chez  la  femme  on  peut  être  excu¬ 
sable  de  prendre,  de  temps  à  autre,  une  appendicite  chro¬ 
nique  pour  une  salpingite.  En  cherchant  à  isoler  la  pointe 
adhérente  de  l’appendice,  je  rompis  l’intestin  grêle,  que  je 
suturai.  Cela  fait,  je  liai  l’appendice  à  sa  base  et  l’excisai, 
je  limitai  à  l’aide  de  l’épiploon  le  foyer  opératoire,  où  je 
mis  un  drain  ;  j’avais  songé  à  fixer  à  la  paroi  le  pédicule 
appendiculaire,  mais  j’y  renonçai  parce  que  cela  tiraillait 
trop  les  parties. 

Cette  femme  alla  très  bien  pendant  trois  semaines.  A 
ce  moment  elle  se  leva,  mangea  sans  doute  trop  et  eut  une 
petite  poussée  inflammatoire  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
tout  céda  à  un  purgatif  et  au  repos,  et  bientôt  la  malade 
pouvait  quitter  l’hôpital.  Je  l’ai  revue  en  janvier  der¬ 
nier  :  elle  se  portait  à  merveille  et  pouvait  travailler. 

Ainsi,  je  l’ai  opérée,  parce  qu’elle  souffrait  chronique¬ 
ment  et  parce  que  localement  j’ai  constaté  une  douleur 
et  un  cordon  induré.  D’après  ce  que  j’ai  vu  en  opérant, 
il  est  certain  que  son  appendice  formant  bride,  adhérent 
à  l’utérus  et  à  l’intestin  grêle,  la  prédisposait  à  des  acci¬ 
dents  brusques  et  formidables  soit  d’occlusion,  soit  de 
perforation,  conditions  dans  lesquelles  ont  eût  dû  entre¬ 
prendre  une  opération  d’urgence  fort  aléatoire.  Il  y  a 
loin  de  là  à  la  simplicité  de  cette  opération  à  froid,  bien 
que  cet  acte  soit  rejeté  de  très  haut  par  beaucoup  de 
médecins. 

J’en  dirai  autant  pour  l’auti’e  type  dont  il  me  reste  à 
vous  parler,  l’appendicite  à  rechutes.  A  cet  égard,  je 
vous  présente  un  homme  de  30  ans,  qui  eut  sa  première 
crise  le  17  juillet  1891,  puis  subit  les  suivantes  le  21  sep¬ 
tembre,  le  2  décembre,  et  enfin  le  29  février  1892.  Il 
entra  à  l’hôpital  Bichat  le  8  mars  et  je  lui  trouvai  dans 
la  fosse  iliaque  une  tumeur  absolument  immobile,  occu¬ 
pant  la  région  cæcale,  un  peu  douloureuse  à  la  pression. 
L’impossibilité  de  travailler  était  complète,  et  le  malade 
accepta  immédiatement  l’intervention  que  je  proposai. 

J’opérai  donc  le  12  mars,  par  une  incision  verticale 
sur  le  bord  externe  du  grand  droit.  Je  tombai  sur  l’épi¬ 
ploon  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  à  l’angle  iléo- 
cæeal,  je  le  sectionnai  entre  deux  pinces  longues,  jé 
rabattis  en  haut  le  bout  supérieur,  puis  je  disséquai  avec 
l’ongle  la  partie  inférieure  adhérente.  Cela  fait,  j’étais 
sur  la  fin  de  l’iléon  et  sur  la  face  antérieure  du  cæcum, 
et  je  vis  l’appendice.  Ces  manœuvres  furent  assezlongues, 
car  les  adhérences,  déjà  anciennes,  étaient  assez  dures. 
Puis  je  sectionnai  le  petit  repli  séreux  vasculaire  de  l’ap¬ 
pendice,  j’en  liai  l’artériole,  je  réséquai  l’appendice  et  je 
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suturai  en  trois  plans  .la  muqueuse,  la  musculeuse  et  la 
séreuse.  Dans  le  foyer,  autour  duquel  l’épiploon  fut  dis¬ 
posé,  je  mis  un  petit  drain  et  je  suturai  la  paroi  en 
étages.  La  guérison  fut  très  rapide  et  depuis  le  sujet  tra¬ 
vaille. 

Or,  il  est  à  remarquer  que  l’appendice  était  perforé 
près  de  la  base,  et  les  adhérences  épiploïques  avaient 
prévenu  les  effets  graves  de  cette  perforation,  avaient 
protégé  le  péritoine  ;  mais  n’était-ce  pas  là  un  homme 
exposé  du  jour  au  lendemain  à  une  péritonite  aiguë  par 
perforation?  Je  suis  donc  persuadé  que  je  lui  ai  rendu 
grand  service,  ne  fût-ce  d’ailleurs  que  parce  que  je  lui  ai 
permis  de  reprendre  son  travail. 

Voilà  donc  deux  malades  chez  lesquels  la  plupart  des 
médecins  et  beaucoup  de  chirurgiens  repoussent  l’inter¬ 
vention.  Je  les  ai  opérés,  et  ils  se  portent  à  merveille, 
alors  qu’auparavant  ils  étaient  infirmes.  Je  soutiens  donc 
que  dans  la  plupart  des  cas  l’appendicite  regarde  le  chi¬ 
rurgien  et  non  pas  le  médecin. 

Je  raisonnerai,  ici,  par  analogie  avec  ce  que  nous 
savons  pour  les  salpingites.  Quand  on  diagnostique  une 
salpingite  suppuréo,  l’indication  opératoire  s’impose, 
parce  que  la  femme  est  à  tout  instant  menacée  d’acci¬ 
dents  septiques  mortels.  Or,  l’appendicite  est  dans  les 
trois  quarts  des  cas  une  lésion  septique,  et  quand  elle 
ne  l’est  pas  encore,  elle  peut  le  devenir  du  jour  au  len¬ 
demain,  car  elle  est  exposée  à  des  inoculations  inces¬ 
santes.  J’admets  donc,  avec  beaucoup  de  chirurgiens 
étrangers,  que  l’on  doit  alors  opérer. 

Ainsi,  toutes  les  fois  qu’après  une  crise  d’appendicite 
il  reste  quelque  chose  dans  la  fosse  iliaque,  c’est  une 
source  de  douleurs,  ét  toujours  un  danger  est  possible; 
c’est  un  point  en  imminence  d’accidents  septiques  graves. 
Je  le  sais,  on  en  guérit  par  le  traitement  médical,  et  un 
de  mes  confrères  et  amis  a  guéri  de  la  sorte  :  mais  il  y  a 
mis  4  ans.  Et  d’ailleurs  on  guérit  sans  opération  des  sal¬ 
pingites  même  suppurées  :  ce  n’est  pas  un  motif  pour  ne 
pas  les  opérer  et  pour  les  faire  rentrer  dans  le  domaine 
de  la  médecine.  Absolument  au  môme  titre,  l’appendi¬ 
cite  est  exclusivement  du  ressort  du  chirurgien. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


21'  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS 
tenu  II  Berlin,  du  8  au  11  juin. 

ÎN’ouvelles  armes  à  feu. 

M.  Bruns  (Tubingen)  rappelle  tout  d’abord  les  modifica¬ 
tions  subies  par  les  nouvelles  armes  à  feu.  Grâce  à  une  dimi¬ 
nution  de  calibre,  la  balle  a  acquis  une  vitesse  considérable  : 
4000  mètres  par  seconde  au  lieu  de  400  à  600  que  possédait 
l’ancienne  balle.  La  balle,  plus  légère,  est  en  même  temps 
conique,  afin  do  pouvoir  mieux  vaincre  la  résistance  de  l’air, 
et  contournée  pour  posséder  une  vitesse  de  rotation  plus 
grande.  Comme  le  plomb  ne  résisterait  à  un  frottement  aussi 
considérable,  le  noyau  en  plomb  de  la  balle  est  entouré  d’un 
manteau  en  acier  ou  en  cuivre. 

Les  expériences  faites,  d’abord  sur  dos  planches  de  bois  et 
des  plaques  d’acier,  ont  montré  que,  dans  les  conditions  qui 
viennent  d’être  indiquées,  la  force  de  pénétration  de  la  balle 
moderne  se  trouve  considérablement  augmentée,  de  5  à  6  fols, 
comparée  à  celle  des  anciennes  balles;  même  à  1800  mètres 
de  distance,  la  balle  moderne  peut  traverser  une  planche  de 
bois,  et  à  1000  pas,  une  plaque  d’acier  de  2  millimètres 
d’épaisseur. 

L’ébranlement  de  la  balle,  produit  dans  ces  conditions,  est 
minime.  Grâce  à  cette  vitesse  énorme,  la  masse  de  la  balle 
ne  porte  que  sur  les  parties  avec  lesquelles  elle  se  trouve 
direetement  en  contact.  Aussi  le  canal  que  la  balle  se  creuse 
est-il  cylindrique,  plus  étroit  même  que  le  calibre  de  la  balle. 


Or,  avec  le  fusil  d’ancien  modèle,  la  balle  se  creusait  un  canal 
4  à  5  fois  plus  large  que  son  calibre. 

Quant  à  la  force  d’expansion  {Sprengkraft)  du  projectile 
mesurée  par  un  procédé  de  manométrie  particulier,  elle  égale 
à  peu  près  une  pression  de  15  atmosphères. 

Tous  ces  faits  font  déjà  soupçonner  que  les  plaies  produites 
par  ces  balles  seront  bien  différentes  de  celles  qu’on  rencon¬ 
trait  jusqu’à  présent  sur  les  champs  de  bataille. 

Les  expériences  faites  dans  cette  direction  ont  conduit 
M.  Bruns  aux  mêmes  résultats  obtenus  par  Delorme  (de 
Paris)  et  Habart  (d’Autriche). 

On  doit  distinguer  sous  ce  rapport  trois  zones  : 

La  première  zone  est  celle  où  la  balle  est  tirée  à  300  ou 
400  mètres  de  distance.  C’est  la  zone  explosive,  dans  l’étendue 
de  laquelle  les  plaies  se  présentent  sous  un  aspect  grave. 
L’action  de  la  balle  moderne  est  pourtant  plus  limitée  que 
celle  de  l’ancienne  balle  en  plomb.  Dans  les  muscles  on  trouve 
nu  canal  dont  la  largeur  est  à  peu  près  celle  du  calibre  de  la 
balle;  les  parois  ne  sont  pas  déchiquetées.  Du  côté  des  pou¬ 
mons  et  de  l’intestin, la  balle  ne  produit  pas  d’effets  explosifs, 
qu’on  rencontre  en  revanche  dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins 
dont  le  parenchyme  est  détruit  et  broyé  sur  nue  grande 
étendue.  Dans  les  os  plats, Ta  balle  se  creuse  un  trou  avec  ou 
sans  esquilles;  dans  les  os  longs,  on  trouve  une  fracture 
esquilleuse  étendue.  Enfin  le  crâne  est  ordinairement' broyé 
dans  une  grande  étendue. 

La  seconde  zone  est  celle  où  la  balle  est  tirée  à  une  distance 
de  400  à  800  mètres.  L’action  explosive  du  projectile  manque 
le  plus  souvent,  et  ne  persiste  encore  que  dans  les  plaies  du 
crâne.  Les  effets  sont  plus  limités  et  moins  graves  qu’avec  les 
balles  en  plomb.  Dans  les  fractures  des  os,  les  esqudles  sont 
plus  rares,  et  en  même  temps  plus  volumineuses,  souvent 
maintenues  en  place  par  le  périoste. 

La  troisième  zone  est  celle  où  la  balle  est  tirée  à  une  dis¬ 
tance  de  800  à  1200  mètres.  Ici  les  plaies  ont  décidément  un 
caractère  bénin.  La  balle  se  creuse  soit  un  canal  complet  à 
paroi  lisse  ;  soit,  quand  il  s’agit  d’uu  os,  un  orifice  bien  limité, 
souvent  sans  esquilles,  quelquefois  avec  de  petites  esquilles 
et  fissures.  Au  delà  de  cette  zone,  à  1200  ou  2000  mètres  de 
dist.ance,  les  plaies  reprennent  les  caractères  étudiés  dans  les 
zones  précédentes. 

Un  fait  très  remarquable,  c’est  que  la  balle  moderne,  con¬ 
trairement  à  la  balle  de  plomb,  n’est  pas  déformée  quand  elle 
rencontre  le  corps.  La  déformation  du  manteau  en  acier  ou 
en  cuivre,  lacassure  complète  de  ce  manteau  no  s’observe  que 
lorsque  le  coup  est  tiré  à  une  distance  très  rapprochée  et  que 
le  projectile  porte  sur  la  diaphyse  d’un  os  long  ou  sur  le 
maxillaire. 

Si  la  balle  est  tirée  même  à  une  distance  de  1200  mètres, 
elle  ne  reste  pas  dans  le  corps,  le  fait  a  été  aussi  constaté,  et 
pour  des  distances  plus  considérables,  par  Chauvel  et  Habart. 
Par  contre,  Delorme  a  souvent  retrouvé  la  balle  dans  ses 
expériences,  quand  même  le  coup  était  tiré  à  une  distance 
moins  grande.  En  tout  cas,  il  est  évident  que  la  balle  peut 
entraîner  des  parcelles  d’équipement  et  les  laisser  dans  le 
corps. 

Dans  les  cas  où  la  balle,  après  avoir  frappé  une  pierre,  une 
plaque  d’acier,  pénètre  par  ricochet  dans  le  corps,  elle  pro¬ 
duit  une  plaie  irrégulière  due  à  ce  que  son  manteau  métal¬ 
lique  avait  déjà  éclaté,  et  reste  souvent  au  milieu  des  tissus 
déchiquetés. 

En  somme,  pour  les  petites  distances,  la  balle  de  petit  ca¬ 
libre  ne  produit  pas  de  lésions  plus  graves  que  la  balle  de 
plomb.  Mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  l’aspect  de  la  plaie  des 
parties  molles,  sous  lesquelles  il  peut  exister  des  broie¬ 
ments  des  os,  des  déchirures  des  organes  parenchymateux, 
que  nous  venons  d’indiquer.  Pour  les  grandes  distances,  les 
conditions  seront  encore  plus  favorables.  Mais  ce  côté  avanta¬ 
geux  a  sa  contre-partie  dans  la  force  de  propulsion  considé¬ 
rable  de  la  balle  moderne  qui  peut  ainsi  traverser  à  la  fois 
plusieurs  organes  principaux  et  même  plusieurs  individus  à 
la  fois,  de  2  à  5  suivant  la  distance  à  laquelle  la  balle  est 
tirée.  Il  est  certain  qu’avec  les  perfectionnements  apportés 
dans  les  armes,  les  munitions,  la  technique  du  tir,  etc.,  le 
nombre  de  blessés  sur  les  futurs  champs  de  bataille  sera 
considérable. 

Quant  à  la  guérison  de  ces  plaies,  on  peut  espérer  qu’elle 
sera  plus  rapide  qu’avec  les  anciennes  balles.  Sous  ce  rapport, 
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il  faut  compter  q[uo  l’occlusion  antiseptic^ue  sera  efficace  dans 
ces  plaies  le  plus  souvent  non  infectées  et  ne  contenant  pas 
de  balle  pour  laquelle  on  n’aura  pas  à  faire  des  tentatives 
d’extraction,  etc.  Du  reste,  cette  supposition  se  trouva  déjà 
réalisée  pendant  la  dernière  guerre  civile  du  Chili,  si  l’on  en 
juge  d’après  les  rapports  de  plusieurs  confrères  (Stitt,  Rivero 
et  autres).  Les  plaies  des  parties  molles,  des  os,  des  poumons 
guérirent  rapidement  et  sans  réaction  générale.  Pour  les 
plaies  de  l’abdomen  seules,  il  n’y  eut  pas  de  différence  d’avec 
les  anciennes  balles  en  plomb. 

Le  médecin  aura  donc  surtout  à  faire  do  l’antisepsie  pré¬ 
ventive  sur  les  futurs  champs  de  bataille.  Les  opérations 
graves,  étendues  ne  se  rencontreront  guère  ;  en  tous  les  cas, 
la  direction  en  ligue  droite  de  la  balle  au  moment  où  elle 
traverse  le  corps  permettra  de  formuler  rapidement  un  dia¬ 
gnostic  plus  ou  moins  précis. 

.41.  Ileg-er  (Hanovre)  croit  que  pour  être  valables  les 
expériences  doivent  être  faites  sur  des  animaux  vivants  ou 
qui  viennent  d’être  tués.  Dans  la  fracture  des  os  on  ne  ren¬ 
contre  pas  d’esquilles,  de  broiements  plus  étendus  avec  la 
nouvelle  balle  qu’avec  l’ancienne.  Dans  les  muscles,  la  balle 
se  creuse  un  canal  lisse.  Le  danger  de  perforation  des  gros 
vaisseaux  n’est  pas  plus  grand  avec  la  nouvelle  qu’avec  l’an¬ 
cienne  balle  en  plomb. 

Il  est  probable  qu’on  n’aura  à  faire  que  de  l’antisepsie  ou 
de  l’asepsie  préventive.  Du  reste  la  conformation  de  la  plaie 
avec  la  balle  du  petit  calibre  ne  se  prête  pas  à  l’infection. 
Les  graves  opérations  ne  seront  faites  que  dans  les  plaies  des 
viscères  avec  collapsus. 

M.  Messner  (Wiesbaden)  a  voulu  voir  si  la  chaleur  déve¬ 
loppée  par  la  balle  pendant  son  trajet,  détruit  les  microbes  qui 
adhéraient.  A  cet  effet  il  prenait  des  bidons  remplis  de  gélatine 
dans  lesquelles  il  tirait  des  coups  avec  le  fusil  de  Maiiulicher, 
à  une  distance  de  150  à  250  mètres.  Dans  une  série  d’expé¬ 
rience  la  balle  n’était  pas  infectée;  dans  une  autre  la  balle 
était  plongée  préalablement  dans  une  culture  de  staphylo¬ 
coques  ou  de  bacille  pyocyanique;  dans  une  troisième,  la 
balle  n’était  pas  infectée,  mais  le  Isidon  était  entouré  d’une' 
flanelle  infectée.  Dans  les  deux  dernières  séries,  il  y  eut 
toujours  un  développement  de  cultures  virulentes  dans  la 
gélatine;  dans  la  première,  la  gélatine  resta  stérile,  ou  bien  il 
s’y  développait  des  moisissures  provenant  de  l’air  et  empor¬ 
tées  par  la  balle. 

M.  Rœnig  (Gœttingeu)  a  fait  des  expériences  sur  l’action 
des  balles  dn  petit  calibre  sur  la  diaphyse  des  os  longs,  et 
trouvé  que  les  effets  sont  les  mêmes  à  une  distance  de  50  à 
400  mètres.  Même  à  800  mètres,  la  balle  produisait  un  broie¬ 
ment  formidable  de  la  diaphyse.  Dans  les  os  spongieux,  la 
balle  se  creusait  un  simple  canal. 

.41.  Bog'danik  a  pu  étudier  l’action  de  la  balle  du  fusil 
Man.ulicher  dans  une  émeute  qui  eut  lieu  en  1890,  à  Biala. 
Les  plaies  d’abdomen  furent  fréquentes,  et  on  eut  à  faire  des 
laparotomies.  Les  blessés  succombèrent,  et  à  l’autopsie  on 
trouva  rarement  une  infection  du  péritoine  et  la  sortie  des 
aliments. 

M.  Laiiciisieiit  insiste  sur  l’importance  prophylactique 
de  fréquents  lavages  de  tout  le  corps  chez  les  soldats. 


ONZIÈME  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  a  Leipzig  du  20  au  23  avril  ld92, 

I)e.s  étais  aiiéiiiiqiics  grave.s, 

M.  Itii-eh-llirschrcld  (Leipzig).  —  En  dehors  de  l’ané¬ 
mie  par  hémorrhagie,  les  autres  formes  d’anémie  peuvent  se 
diviser  en  trois  groupes  principaux  : 

1“  L’anémie  secondaire  commune; 

2“  La  chlorose  ; 

3”  L’anémie  pernicieuse  progressive. 

L’anémie  secondaire,  dans  sa  gravité,  est  en  rapport  avec 
les  causes  qui  la  déterminent,  et,  lors  même  qu’elle  est  très 
marquée,  elle  reste  daus  le  cadre  symptomatique  de  l’affection 
dont  elle  dérive. 

Dans  cette  forme,  l’altération  du  sang  consiste  dans  une  di¬ 
minution  des  globules  rouges,  avec  augmentation  absolue  ou 
relative  des  éléments  non  colorés. 


La  chlorose  reconnaît  pour  cause  prédisposante,  vraisembla¬ 
blement,  une  débilité  particulière  des  organes  hématopoié¬ 
tiques,  qui  dans  les  cas  graves  est  en  rapport  avec  une  dis¬ 
position  défectueuse  de  tout  le  système  vasculaire  (Virchow). 
En  général,  le  sang  présente  pende  modifications.  Le  nombre 
des  globules  rouges  n’est  que  peu  ou  pas  diminué;  par  contre 
la  teneur  en  hémoglobine  est  très  abaissée. 

Chez  deux  malades,  morts  par  embolie  pulmonaire  consé¬ 
cutive  à  des  thromboses  veineuses,  il  n’y  avait  stéatose  ni  du 
foie,  ni  du  cœur,  ni  des  reins. 

L’anémie  pernicieuse  progressive  se  caractérise  par  les  lé¬ 
sions  du  sang  et  des  tissus.  L’examen  du  sang  révèle  une  di¬ 
minution  considérable  des  éléments  colorés,  avec  présence  de 
formes  régressives  (microcytes,  poikilocytes),  de  produits  de 
destruction  et  de  globules  rouges  en  voie  de  développement  ; 
ce  sont  des  éléments  colorés,  nucléés,  de  grandeur  normale,  et 
les  érythrocytes  caractéristiques,  pour  Ehrlich,  d’un  processus 
dégénératif.  A  l’autopsie  on  constate  régulièrement  des  hé¬ 
morrhagies  ponctiformes  des  séreuses,  de  la  rétine  et  des  mu¬ 
queuses,  avec  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  du  foie  et 
des  reins. 

Comme  on  le  sait,  Ponficlc  et  Péris  ont  les  premiers  dé¬ 
montré  que  la  stéatose  était  une  conséquence  directe  de 
l’anémie. 

Les  altérations  des  tissus  se  tiaduisent  par  une  abondance 
de  sédiments  dans  l’urine  (Eichhorst)  et  de  la  peptonurie, 
(v.  Jackseh  et  Lussana).  Au  cours  de  recherches  pratiquées 
a  l’Institut  Pathologique  de  Leipzig,  sur  l’urine  dans  les  ané¬ 
mies,  on  a  observé,  dans  deux  cas  de  chlorose  intense,  une 
absence  complète  de  peptones  (Wittmann).  Dans  les  cas  d’ané¬ 
mie  secondaire  consécutive  à  la  carcinose  de  l’estomac  et  du 
péritoine,  et  à  la  cirrhose  hépatique,  l’urine  présenta  à  l’exa¬ 
men,  pratiqué  pendant  trois  semaines,  des  peptones  à  cer¬ 
tains  jours,  et  à  d’autres  un  résultat  négatif.  Par  contre,  dans 
un  cas  d’anémie  pernicieuse,  la  teneur  de  l’urine  en  peptones 
fut  pendant  18  jours  consécutifs  de  0,02  à  0,10  0/0. 

Ces  états  anémiques  graves  ne  reconnaissent  pas  une  étiolo¬ 
gie  une  et  précise, alors  que  leur  tableau  symptomatique  pré¬ 
sente  une  véritable  analogie,  qui  se  retrouve  même  à  l’examen 
anatomo-pathologique.  Il  est  inutile  de  distinguer  sous  le  nom 
«  d’anémies  pernicieuses,  progressives  vraies  »  les  cas  qui  se 
développent  apparemment  d’une  façon  spontanée.  A  ce  point 
de  vue,  les  idées  d’Immermann  sont  parfaitement  justifiées.  H 
est  à  remarquer  que  les  cas  de  cause  connue  diffèrent  des  ané¬ 
mies  secondaires  par  ce  fait  que  les  données  étiologiques 
n’expliquent  ni  la  gravité,  ni  les  progrès  des  altérations  hé¬ 
matiques,  car  la  suppression  de  la  cause  n’empêche  nullement 
l’anémie  de  subsister  par  elle-même.  De  ce  défaut  de  coiré- 
lation  entre  la  cause  et  la  maladie,  ressort  la  nécessité  d’ad¬ 
mettre  pour  la  forme  «  secondaire  »  de  l’anémie  pernicieuse, 
un  facteur  intermédiaire  inconnu.  C’est  ce  qu’il  appert  de 
toute  évidence,  dans  les  cas  nets  au  point  de  vue  étiologique, 
d’anémie  secondaire  grave  par  perte  sanguine  ;  ce  qui  est  im¬ 
portant,  ce  n’est  pas  une  émission  de  sang  abondante  se  fai¬ 
sant  en  un  temps,  mais  la  réitération  fréquente  de  petites 
hémorrhagies  ;  il  n’y  a  pas  do  rapport  entre  la  quantité  de 
sang  perdu  et  le  degré  des  lésions  hématiques.  Il  est  à  noter 
qu’il  s’agit  ici  surtout  d’hémorrhagies  gastro-intestinales. 

L’anémie  grave  due  à  la  présence  d’ankylostomes  ne 
s’explique  pas  suffisamment  par  la  perte  de  sang  :  probable¬ 
ment  intervient  l’action  d’un  élément  toxique  émanant  du 
parasite  (Lussana).  C’est  dans  ce  sens  que  militent  d’autres 
anémies  graves,  d’origine  parasitaire  (botriocéphale,  Rune- 
berg,  F.  Millier,  Dehio,  etc.),  trichocéphale  (Moosbrugger). 
On  ne  saurait  nier  cependant  que  des  pertes  de  sang  répétées 
no  puissent  par  elles-mêmes  déterminer  une  caducité  marquée 
des  hématies  restantes,  peut-être  grâce  au  concours  de  la 
lymphe  des  tissus  s’accumulant  en  plus  grande  abondance 
daus  les  tissus,  et  d’une  action  nocive  s’exerçant  sur  les  élé¬ 
ments  servant  à  la  régénération  du  sang. 

Le  concours  de  quelque  agent  nocif  s’impose  encore  davan¬ 
tage  pour  les  anémies  graves  de  la  grossesse  et  de  la  puerpé- 
ralité  (Gussero'V'). 

Sans  doute  les  autres  causes  étiologiques  connues  de  ces 
états  anémiques  graves  déterminent  souvent  une  anémie  se¬ 
condaire  simple,  mais  elles  ne  peuvent  suffisamment  expli¬ 
quer,  saus  le  secours  d’autres  facteurs,  l’altération  grave 
progressive  du  sang.  A  elles  se  rattache  l’influence  d’une 
alimentation  défectueuse,  signalée  par  Biermer. 
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Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  démontrent  que 
l’inanition  ne  modifie  pas  le  sang  et  les  tissus  d'une  façon 
appréciable.  Il  y  a  même  déjà  un  grand  nombre  de  cas  d’ané¬ 
mie  grave  survenue  dans  des  conditions  d’existence  excel¬ 
lentes.  On  peut  en  dire  autant  de  tous  les  autres  facteurs 
étiologiques  (troubles  dyspeptiques,  processus  infectieux, 
comme  la  syphilis,  la  malaria,  etc.). 

•  Toutes  ces  circonstances  ne  doivent  être  regardées  que 
comme  des  causes  prédisposantes  entant  qu’elles  déterminent 
des  anémies  secondaires  plus  graves  et  diminuent  la  résis¬ 
tance  du  sang. 

Si  l’on  recherche  les  causes  internes  do  l’altération  grave 
hématiq,ue,  on  se  trouve  dans  l’alternative  d’admettre  que 
l’atrophie  progressive  du  sang  dépend  ou  d’un  trouble  et  d’un 
arrêt  dans  la  genèse  des  hématies,  ou  d’une  exagération  de 
leur  destruction. 

Le  premier  point  de  vue  est  difficile  à  soutenir  en  raison 
de  l’insuffisance  de  nos  connaissances  sur  l’hématonoièse  phy¬ 
siologique.  Si  l’on  considère  avec  quelque  vraisemblance  que 
la  moelle  des  os  chez  l’adulte  est  le  siège  de  la  néoformation 
des  hématies  (Neumann,  Bizzozero),  il  est  à  noter  qu’en  faveur 
de  l’hypothèse  d’une  maladie  reconnaissant  cette  origine,  il 
n’existe  que  quelques  cas  de  tumeurs  sarcomateuses  (Wald- 
stein,  Fede,  etc.),  par  contre  le  retour  à  l’état  fœtal  de  la 
moelle  des  os  dans  les  os  longs  est  seulement  la  conséquence 
de  l’altération  anémique  du  sang;  sans  doute,  comme  le  pense 
Neumann,  c’est  une  prédisposition  à  la  régénération  héma¬ 
tique.  Du  reste,  Neumann  reconnut  cette  altération  de  la 
moelle  osseuse  fréquemment  dans  les  anémies  secondaires 
simples;  d’autre  part,  l’altération  médullaire  peut  manquer 
dans  l’anémie  pernicieuse  (Eichhorst,  Lépine).  Dans  les  cas  à 
marche  rapide  on  reconnaît  tout  au  plus  les  premiers  degrés 
de  la  lésion  médullaire.  D’une  façon  générale,  les  modifica¬ 
tions  de  la  moelle  osseuse  n’ont  donc  pas  la  priorité  pour  ex¬ 
pliquer  l’atrophie  progressive  du  sang.  Il  est  cependant  possi- 
iDle  qn'nne  jiseudo-leucémie  médullaire  avec  altération  héma¬ 
tique  correspondante  puisse  évoluer  avec  cette  forme  de 
pseudo-leucémie  qu’on  a  désignée  du  nom  i' anémie  splénique  ; 
à  ce  sujet  il  est  à  remarquer  que  dans  l’anémie  pernicieuse 
progressive  l’hypertrophie  fait  régulièrement  défaut.  Les 
recherches  récentes  concernant  le  rôle  probable  du  foie  dans 
la  production  des  hématies  (Schmidt)  ne  peuvent  pas  être 
prises  en  considération  dans  cette  question  de  pathogénie  des 
anémies,  car  il  n’a  pas  été  fait  de  recherches  dans  ce  sens.  En 
un  mot,  nous  n’avons  p.as  de  preuves  anatomiques  en  faveur 
de  l’hypothèse  qui  cherche  à  donner  comme  cause  de  l’anémie 
ernicieuse  progressive  une  modification  morbide  des  tissus 
ématopoiétiques. 

En  faveur  d’une  destruction  exagérée  des  hématies  plaident 
non  seulement  l’exagération  de  décomposition  des  albumi¬ 
noïdes,  mais  encore  et  surtout  certaines  données  anatomo¬ 
pathologiques  ;  parmi  celles-ci  il  faut  citer  les  dépôts  de  fer 
(siderosis)  signalés  tout  d’abord  par  Quincke  et  retrouvés  dans 
le  foie,  la  rate  et  les  reins.  Ce  résultat  s’explique  tout  simple¬ 
ment  par  l’exagération  do  la  destruction  des  hématies.  A  ces 
faits  se  rattache  la  teneur  en  pigment  de  certains  organes, 
.surtout  le  foie;  W.  Hunter  y  a  donné  beaucoup  d’importance. 
Sur  22  cas  de  sa  propre  observation,  il  a  noté  3  fois  des  infar¬ 
ctus  de  pigment  dans  les  reins,  6  fois  des  dépôts  de  pigment 
abondant  dans  le  foie,  la  rate  et  la  moelle  des  os.  Ces  résul¬ 
tats  laissent  admettre  que  souvent  dans  l’anémie  pernicieuse 
progressive  il  y  a  une  telle  destruction  des  hématies  que  la 
bile  ne  peut  éliminer  tout  le  pigment  formé. 

Ces  signes  de  destruction  ne  prouvent  pas  par  eux-mêmes 
que  l’altération  commence  par  une  lésion  des  hématieSj  car 
cette  dernière  peut  résulter  aussi  bien  d’une  production  défec¬ 
tueuse  des  hém.aties  (cercle  vicieux  de  Eichhorst).  Cependant 
le  rôle  primaire  de  la  destruction  des  globules  rouges  semble 
.s’affirmer  par  le  début  de  l’anémie  pernicieuse  progressive 
avec  ictère  (Bartels).  En  faveur  de  cette  priorité,  milite  dans 
certains  cas  l’aggravation  subite  liée  à  une  exagération  rapide 
de  l’altération  sanguine. 

Silbermann  a  hautement  déclaré  que  l’anémie  pernicieuse 
progressive  était  essentiellement  une  hémoglobinémie  dans 
laquelle  il  y  avait  lieu  de  considérer  les  effets  dus  à  l’hé.uo- 
globine  éliminée  par  la  destruction  globulaire,  et  au  ferment 
fibrinogène.  W.  Hunter,  indépendamment  de  Silbermann,  a 
admis  comme  pathogénie  de  l’anémie  pernicieuse  une  destruc¬ 


tion  des  globules  rouges  dans  le  domaine  du  système  porte, 
reconnaissant  pour  cause  l’action  d’une  toxine  résorbée  pro¬ 
venant  du  tube  gastro-intestinal. 

Il  est  possible  que  certains  cas  d’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  débutent  avec  de  l’hémoglobinéraie,  tandis  que  dans 
les  autres,  à  évolution  et  marche  progressives,  il  se  produirait 
une  riestructioa  des  hématies  qui  ne  ferait  guère  supposer 
l’existence  antérieure  d’une  hémoglobinémie. 

D'après  les  théories  fondées  sur  les  recherches  de  l’Ecole 
de  Dorpat,  ce  n’est  pas  l’hémoglobine  même,  mais  le  ferment 
résultant  de  la  destruction  des  hématies  qui  est  la  cause  de 
l’altération  progressive  du  sang.  En  tout  cas,  il  faudrait  que 
le  début  de  la  destruction  des  globules  rouges  fût  expliqué 
par  quelque  facteur  nocif  particulier. 

hesang  a  très  peu  de  tendance  h  se  coaguler  dans  l’anémie 
peruici  ‘use  progressive,  soit  qu’on  le  recueille  sur  le  vivant 
ou  sur  le  cadavre.  Malgré  la  faiblesse  cardiaque,  il  ne  se  pro¬ 
duit  de  thrombose  ni  dans  les  grosses  veines,  ni  dans  le 
cœur.  Au  contraire,  dans  la  chlorose  le  sang  a  une  t-mdance 
particulière  a  se’  coaguler  promptement,  et  les  tliromboses 
veineuses  sont  relativement  fréquentes;  il  suffit  de  signaler 
ici  combien  sont  communes,  dans  les  cas  d’anémie  secondaire 
grave,  les  thromboses  veineuses  et  cardiaques;  à  ce  sujet, 
il  est  intéressant  de  rappeler  que,  comme  l’a  démontré 
Hayem,  les  hémaioblastes  sont  très  diminués  de  nombre  dans 
l’anémie  pernicieuse,  et  si  même  on  ne  partage  la  théorie  de 
cet  auteur  qui  voit  dans  ce  fait  un  arrêt  de  la  régénération 
des  hématies,  cette  observation  est  très  significative,  car  elle 
expliquerait  le  peu  de  tendance  à  la  production  des  throm¬ 
boses  ;  suivant  une  conception  particulière,  elle  indiquerait 
également  une  modification  considérable  des  éléments  albu¬ 
minoïdes  du  plasma  sang’uin.  Les  expériences  connues  de 
Wooldridge  ont  démontré  que  le  mélange  au  sang  de  certains 
corps  albuminoïdes  (fibrinogène  des  tissus)  résultant  de  la 
destruction  des  tissus,  produisait  une  décomposition  du 
plasma  à  la  suite  de  laquelle  il  ne  reste  plus  qu'un  sang 
pauvre  en  hématoblastes  peu  apte  à  se  coaguler.  L’étiologie 
de  quelques  cas  d’anémie  pernicieuse  fait  rapporter  l’altéra¬ 
tion  hématique  à  la  résorption  par  le  sang  de  produits  résul¬ 
tant  de  la  décomposition  des  tissus.  Sans  poursuivre  davan¬ 
tage  l’exposé  de  ces  hypothèses,  il  faut  dire  ici  qu’il  serait 
trop  excluait  de  vouloir  faire  dériv>-r  l’altératiou  hématique 
uniquement  de  lésions  primaires,  des  hématies,  il  est  pour  Ip 
moins  tout  aussi  vraisemblable  que  les  altérations  primitives 
se  produisent  dans  le  plasma  et  que  de  ce  fait  s’ensuive 
l’altération  des  globules  rouges.  Pour  les  cas  d'anémie  per¬ 
nicieuse  survenant  pendant  la  grossesse  ou  au  cours  de  l’ac¬ 
couchement,  on  est  porté  à  admettre  l’action  des  produits  do 
destruction  du  placenta. 

Les  considérations  pathogéniques  précédentes  peuvent  se 
résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1“  Les  états  anémiques  graves  (anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive)  sont  caractérisés  par  la  diminution  numérique  et  la 
dégénération  des  hématies,  avec  dégénérescence  consécutive 
des  tissus  (cœur,  foie,  reins); 

2“  La  diminution  des  globules  rouges  est  vraisemblable¬ 
ment  déterminée  par  la  destruction  exagérée  de  ces  éléments 
que  ne  peut  compenser  la  régénération  insuffisante  des 
organes  hématopoiétiques  (surtout  .de  la  moelle  des  os).  Les 
produits  imparfaits  de  cette  dégéuéraiiou  ont  vraisemblable¬ 
ment  une  grande  tendance  à  se  détruire; 

3°  La  destruction  des  globules  rouges  peut  reconnaître  dif¬ 
férentes  causes  nocives  qui  agi.sseut  sur  les  hématies  par 
l’intermédiaire  d’une  décomposition  du  plasm  i  sanguin  (avec 
diminution  de  coagulabilité)  ou  par  influence  directe  ; 

4»  Les  différentes  causes  nocives,  en  question,  peuvent 
avoir  leur  origine  au  dehors  (intoxications)  ou  être  produites 
dans  le  corps  par  des  micro-organismes  spécifiques  (infections) 
ou  enfin  dériver  de  modifications  régressives  des  tissus  de 
l’organisme  (auto-intoxieations)  ; 

5o  Aussi,  pour  ces  anémies  graves,  on  ne  saurait  admettre 
une  pathogénie  unique,  mais  on  peut  rapporter  les  altérations 
du  sang,  analogues  daus  leur  essence  et  comparables  dans 
leurs  effets,  à  différentes  circonstances  étiologiques  qui  peu¬ 
vent  permettre  les  groupes  suivants  : 

a)  Anémies  consécutives  à  des  hémorrhagies  répétées 
(forme  post-hémorrhagique)  ; 

b)  Anémies  liées  à  des  troubles  gastro-intestinaux  (forme 
dyspeptique)  ; 
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c)  Anémies  se  rattaciiant  à  la  présence  de  parasite  (pouvant 
d’ailleurs  rentrer  dans  l’un  ou  l’autre  des  groupes  précédents)  ; 

d)  Anémies  se  rattachant  à  la  grossesse  ou  à  la  puerpéra- 
lité; 

e)  Anémies  se  rattachant  à  des  processus  infectieux  (syphilis 
et  malaria); 

t)  Anémies  idiopathiques  (eryptogénétiques)  se  rattachant 
vraiserablahlement  à  la  résorption  de  produits  divers  toxi¬ 
nes,  enzymes)  venant  du  dehors  ou  nés  au  sein  de  l’orga¬ 
nisme  et  détruisant  les  globules  rouges. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  peu  de  chose  à  dire 
pour  les  états  anémiques  graves.  Les  préparations  ferrugi¬ 
neuses  ne  donnent  aucun  résultat,  contrairement  <à  ce  qui  se 
passe  pour  la  chlorose. 

Le  traitement  arsenical  préconisé  récemment  de  toutes  parts 
(Bramwell,  Laache,  von  Noorden,  etc.)  est  en  contradiction 
avec  ce  hiit  que  l’arsenic,  même  à  doses  faibles,  exagère  la 
destruction  des  hématies. 

La  transfusion  a  donné  de  bons  résultats  dans  quelques  cas 
(Quincke),  toutefois  son  action  est  plutôt  palliative  que  cura¬ 
tive.  Plus  on  accordera  d’importance  à  la  théorie  des  ferments 
exerçant  une  action  destructive  sur  les  hématies,  plus  on 
devra  se  mettre  en  garde  contre  la  méthode  de  la  transfusion. 

Vraisemblablement  les  injections  sous-cutanées  préconisées 
par  Ziemssen  doivent  être  préférées. 

Quant  au  régime  alimentaire,oa  tiendra  compte  des  troubles 
dyspeptiques  ;  d’autre  part,  les  résultats  heureux  de  certaines 
statistiques  feront  prendre  en  considération  les  facteurs  cli¬ 
matériques. 

M.Elirlicli,au  début  de  sa  communication,  donne  des  ren¬ 
seignements  techniques  concernant  la  préparation  des  lamelles 
de  sang;  on  se  servira  de  lamelles  de  0,008  millim.  d’épaisseur, 
parfaitement  nettoyées  à  l’alcool.  Pour  la  coloration,  on  em- 
loiera  avec  avantage  la  solution  d’Ehrlich,  désignée  du  nom 
e  mélange  triacide  et  composée  d’orange,  de  fuchsine  acide 
et  de  vert  de  méthyle.  Avant  de  faire  agir  le  colorant,  on 
chauffera  à  110°  environ  pendant  une  à  deux  minutes  la 
lamelle  préalablement  séchée  à  l’air.  Par  ce  procédé,  il  est 
facile  d’obtenir  en  quatre  à  cinq  minutes  des  préparations  de 
sang,  où  on  distinguera  facilement  tous  les  éléments  néces¬ 
saires  au  diagnostic. 

Après  ces  quelques  préliminaires,  l’auteur  fait  l’exposé  de 
ses  découvertes  microscopiques  sar  le  sang,  dans  les  états 
anémiques  graves.  Les  globules  rouges  jouent  le  rôle  princi¬ 
pal.  Les  processus  de  dégénération  et  de  régénération  s’en¬ 
chaînent  très  étroitement.  Les  formes  dégénératives  sont  au 
nombre  de  trois  : 

1°  Les  poïkilocytes,  ou,  comme  les  appelle  M.  Ehrlich,_  les 
schlstocytes  présentent  l’élément  essentiel  du  processus  dégé¬ 
nératif.  Ce  sont  des  fragments  d’hématies  ;  l’auteur  préfère 
la  dénomination  de  schistocyte  à  celle  de  poïkilocyte,  car  elle 
exprime  la  nature  du  processus  ;  il  contredit  ainsi  l’opinion 
d’Hayem  qui  considère  ces  éléments  comme  des  hématies  en 
voie  de  croissance  et  fait  remarquer  que  ces  schlstocytes  se 
trouvent  dans  les  cas  d’anémie  post-hémorrhagique  à  un 
moment  où  il  ne  pourrait  pas  encore  avoir  eu  de  néoformation 
globulaire. 

2°  Eu  second  lieu,  il  existe  une  dégénérescence  anémique 
des  hématies.  Des  données  aussi  bien  cliniques  qu’expérimen¬ 
tales  portent  l’auteur  à  faire  rentrer  cette  lésion  dans  le  cadre 
des  nécroses  de  coagulation.  Maragliano  est  arrivé  aux  mêmes 
résultats.  L’opinion  de  G-abritschewsky  qui  fait  de  ces  élé¬ 
ments  des  formes  globulaires  jeunes  est  donc  erronée.  Ce  der¬ 
nier,  en  raison  do  la  teinte  violette  variée  que  prennent  ces 
corpuscules,  donne  au  processus  le  nom  de  dégénération  poly- 
chromatique.  Cette  dénomination  n’a  pas  sa  raison  d’être 
d’après  les  idées  de  M.  Ehrlich. 

3°  Il  existe  unetroisième  forme  de  dégénération  que  l’on  peut 
appeler  hémogloblnémique,  caractérisée  par  la  présence  à 
l’intérieur  de  l’hématie  de  corpuscules  se  colorant  facilement, 
qui  ne  sont  autres  que  des  corpuscules  hémoglobinémiques. 
Ce  serait  de  l’hémoglobine  modifiée,  de  la  méthémoglobine  ou 
un  polymère.  Ces  corpuscules  se  colorent  par  les  diverses 
méthodes. 

En  ce  qui  concerne  les  processus  de  régénération,  on  peut 
distinguer  deux  formes  d’hématoblastes  nucléées  :  les  normo- 
blastes  et  les  mégalohlastes.  Ce  qui  les  différencie  principale¬ 
ment,  c’est  que  les  normohlastes  correspondent  au  processus 


d’évolution  hématique  des  adultes  et  les  mégaloblastes  à 
celui  de  l’embryon.  Ces  deux  catégories  se  distinguent  sur¬ 
tout  par  le  sort  différent  de  leur  noyau.  Celui-ci  est  expulsé 
des  normoblastes  pour  en  former  un  nouveau,  tan  lis  qu’il  est 
résorbé  dans  le  mégaloblaste.  Ainsi  donc  le  type  normoblas- 
tique  est  le  plus  noble,  car  il  est  la  source  d’une  série  d’élé¬ 
ments  nouveaux,  tandis  que  le  mégaloblaste  ne  donne  qu’une 
seule  cellule  démesurément  grande  et  sans  utilité. 

Dans  les  anémies  secondaires,  ou  ne  trouve  que  des  normo¬ 
blastes  et  souvent  en  très  grand  nombre;  au  contraire,  dans 
les  anémies  pernicieuses,  on  rencontre  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  mégaloblastes  le  plus  souvent  en  petit 
nombre,  ainsi  que  les  formes  dégénératives  polychromatiques 
déjà  signalées. 

La  caractéristique  des  anémies  pernicieuses  paraît  consister 
dans  le  retour  au  type  embryonnaire  delamoelle  des  os. Ce  pro¬ 
cessus  mérite  pour  ce  fait  le  nom  de  dégénération  mégalo- 
blastique. 

Cette  hypothèse  permet  d’expliquer  un  fait  déjà  signalé 
par  Quincke,  Immermami  et  surtout  Laache,  à  savoir:  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang,  au  cours  des  anémies  pernicieuses,  de 
formes  globulaires  démesurément  grandes  avec  teneur 
exagérée  en  hémoglobine,  alors  que  l’inverse  s’observe  dans 
les  autres  anémies. 

Quant  aux  globules  blancs,  leur  élude  donne  des  résultats 
en  harmonie  avec  les  données  précédentes.  D’après  le  travail 
de  Kurloff,  la  leucooytose  résulterait  de  la  multiplication  des 
cellules  polynucléaires,  dont  on  doit  chercher  l’origine  dans  la 
moelle  des  os.  Des  causes  chimiotactiques  entraînent  dans  le 
sang  les  éléments  prêts  à  émigrer  contenus  dans  la  moelle  des 
os  et  déterminent  ainsi  la  leucooytose.  Dans  les  anémies 
secondaires,  on  rencontre  souvent  cette  leueocytose.  Dans 
l’anémie  pernicieuse  progressive,  on  observe  l’inverse  :  on  y 
voit,  en  effet,  une  diminution  absolue  de  la  masse  totale  des 
leucocytes  et  surtout  des  cellules  polynucléaires. 

M.  Troje  (Berlin)  pense  qu’il  conviendrait  d’étudier  les 
processus  karzokinétiques  qui  se  passent  dans  le  sang.  Les 
travaux  de  Muller  et  de  Bizzozero  s’appliquent  aussi  bien  aux 
leucocytes  qu’aux  érythrocytes.  Le  développement  de  ces 
deux  sortes  d’éléments  ne  paraît  pas  différer  essentiellement. 

M.  Fürbringei*  (Berlin)  fait  observer  que,  lorsqu’on  se 
place  au  point  de  vue  du  médecin  praticien,  il  est  souvent 
difficile  de  porter  le  diagnostic  d’,anémie  pernicieuse.  Dans 
bien  des  cas,  en  s’appuyant  sur  les  symptômes  actuels,  on 
porterait  volontiers  ce  diagnostic  que  les  faits  ultérieurement 
viendraient  à  son  encontre. 

En  général,  on  peut  dire  qu’il  y  a  anémie  pernicieuse  quand 
la  proportion  des  mégaloblastes  est  au  moins  un  quart. 

Il  existe  assez  souvent  dans  l’anémie  pernicieuse  une  colo¬ 
ration  foncée  particulière  du  sang,  que  l’on  peut  comparer  à 
celle  du  café  et  sur  laquelle  on  n’a  pas  encore  attiré  l'attention. 
En  tout  cas,  il  est  faux  do  dire  que  le  sang  des  anémiques  pré¬ 
sente  en  général  une  coloration  pâle. 

Le  pronostic  est  très  sévère.  Sur  70  cas,  dont  trente  ont  ôté 
autopsiés,  il  y  a  eu  4  cas  de  guérison  et  27  améliorations.  Ces 
résultats  relativement  heureux  sont  attribués  par  l’auteur  au 
traitement  arsenical. 

M.  Klebs  (Zurich)  pense  qu’il  y  a  des  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  qui  ont  évidemment  une  origine  parasitaire.  Il  en  a 
observé  2  cas  ;  dans  l’un  d’eux,  il  était  possible  de  prouver 
l’action  d’une  infection  directe.  Le  sang  pris  surtout  en  cer¬ 
taines  régions  présentait  un  nombre  considérable  de  corpus¬ 
cules  flagellés.  Nelsen  a  fait  la  même  observation. 

L’hypertrophie  splénique  fréquente  dans  l’anémie  perni- 
nieuse  est  en  faveur  de  cette  opinion.  Il  à  est  remarquer  qu’on 
observe  l’anémie  pernicieuse  en  des  points  limités,  par  exemple  : 
à  Zurich  et  à  Prague. 

M.  Litten  (Berlin).  —  Il  y  a  aussi  des  cas  d’anémie  grave 
où  les  recherches  microscopiques  ne  relèvent  pas  dans  le 
sang  des  modifications  marquées  des  globules  rouges;  les  poïki¬ 
locytes  d’ailleurs  ne  sont  pas  d’une  valeur  diagno.stiquo  suffi¬ 
sante.  —  Les  érythrocytes  ont  plus  d'importance.  Quant  aux 
corpuscules  nucléés,  on  les  observe  en  abondance  dans  le 
sang  et  la  moelle  à  la  suite  de  saignées  expérimentales. 

L’infection  doit  jouer  un  rôle  important,  car  l’anémie  déter¬ 
minée  par  la  botriocéphale  est  do  beaucoup  plus  grave  que 
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celle  prod-uite  par  les  tænias.  — L’hémoglobinurie  se  manifeste 
à  peine  par  une  élimination  d’hémoglobine,  et  l’hémoglobi¬ 
nurie  dans  l’anémie  pernicieuse  compte  parmi  les  raretés. 

M.  Dcliio  (Dorpat).  —  Il  existe  une  anémie  du  eau  bothrio- 
céphalc,  dont  cet  auteur  a  observé  de  nombreux  exemples.  A 
l’autopsie  on  ne  retrouvait  plus  de  bothriocéphales,  alors  que 
pendant  la  vie  on  avait  trouvé  des  œufs  en  abondance.  Dans 
ces  cas,  il  faut  admettre  que  le  parasite  est  mort  avant  le  ma¬ 
lade,  et  que  de  ce  fait,  par  ses  produits  de  décomposition  mor¬ 
bide,  il  a  empoisonné  son  hôte  et  déterminé  l’issue  fatale. 
La  mort  du  parasite  serait  la  cause  de  l’anémie. 

Rilhai'xia. 

M.  Uulîmeyer  (Bâle).  — Le  distomum  JiæmatoMum  s’ob¬ 
serve  fréquemment  eu  Egypte,  en  Afrique  et  en  Sicile.  Le 
parasite  appartient  aux  nématodes  et  vit  surtout  dans  le  sang 
de  la  veine  porte.  Le  mode  d’infection  n’est  pas  encore  con¬ 
nu,  et  les  tentatives  de  culture  ont  toujours  échoué;  l’eau 
paraît  le  plus  vraisemblablement  être  le  véhicule  de  l’agent 
infectieux,  car  les  Européens,  qui  ne  font  usage  que  d'eau  dis¬ 
tillée,  en  sont  complètement  épargnés.  Les  symptômes  intéres¬ 
sent  surtout  les  organes  urinaires  (hématurie,  cystite,  pyélite, 
hydronéphrose,  calculs  rénaux  et  vésicaux),  et  s’accompa¬ 
gnent  d’une  anémie  progressive  qui  amène  la  mort.  Le  dia¬ 
gnostic  se  fait  par  la  constatation  dans  l’urine  des  œufs  du 
parasite.  Ce  dernier  se  développe  avec  une  grande  rapidité  et 
déjà  au  bout  d’une  demi-heure  l’œuf  s’est  transformé  on  em¬ 
bryon.  La  durée  d’incubation  est  très  courte. 

Dans  un  cas  observé  à  Alexandrie  en  février  1887,  j’ai  relaté 
les  faits  suivants  :  le  malade  souffrait  depuis  5  ans  et  se  plai¬ 
gnait  alors  d’un  calcul  vésical.  —  Il  mourut  avec  des  signes 
d’urémie.  A  l’autopsie  les  veines  cave  et  porte  contenaient 
en  abondance  des  œufs  de  distomum.  —  La  vessie  hypertro¬ 
phiée  présentait  des  excroissances  polypiformes  de  la  mu¬ 
queuse  et  contenait  des  calculs,  les  uretères  offraient  un  trajet 
sinueux.  Les  reins  hypertrophiés  étaient  atteints  de  néphrite 
interstitielle.  Sur  la  muqueuse  rectale  existent  également  des 
végétations  polypeuses.  —  Les  sécrétions  de  différents  organes 
(prostate,  te.sticule,  foie,  poumons)  contiennent  de  nombreux 
œufs  de  distomum. 

Contribution  à  la  pathologie  du  sang. 

M.  Maragliano  (Gênes).  —  D’après  les  recherches  de  cet 
auteur,  la  nécrobiose  des  hématies  s’accompagne  de  modifica¬ 
tions  morphologiques  qui  se  répartissent  soit  sur  une  partie, 
soit  sur  le  globule  rouge  tout  entier.  En  outre,  il  se  produit 
des  altérations  chimiques  qui  se  traduisent  par  une  décolora¬ 
tion  du  protoplasma  et  par  la  conversion  de  la  réaction  acido- 
phile  de  celui-ci  en  réaction  basophile. 

Les  modifications  endoglobulaires  ont  un  pronostic  moins 
grave  que  celles  qui  portent  sur  la  totalité  du  corpuscule  san¬ 
guin.  Ces  dernières  ne  sont  point  spécifiques  d’une  maladie 
particulière,  mais  se  rencontrent  en  diverses  formes  morbides. 

La  poikilocytose  est  de  tous  les  processus  nécrobiotiques,  le 
plus  grave. 

ha  nécrobiose  des  globules  blancs  se  traduit  par  des  lésions 
morphologiques  et  chimiques.  Les  altérations  morphologiques 
consistent  en  des  modifications  de  forme,  et  en  une  différen¬ 
ciation  du  protoplasma  qui  devient  granuleux  et  présente 
1  ou  2  noyaux. 

Les  altérations  chimiques  consistent  en  cette  propriété  que 
quelques  granulations  protoplasmiques  ont  de  se  colorer  en 
noir  par  l’acide  osmique.  taudis  que  d’autres  se  teignent  par 
l’éosine  ou  d’autres  couleurs  acides. 

Les  différents  aspects  des  leucocytes  sont  l’expression  des 
phases  diverses  de  leur  régénération.  Ils  deviennent  acido- 
philes  bien  qu’ils  aient  déjà  subi  une  nécrobiose  assez  avancée. 

Quant  à  l'action  du  sérum  sanguin  sur  les  hématies,  voici 
CO  qui  résulte  des  expériences  de  Fauteur  :  il  est  des  états 
pathologiques  où  le  sérum  sanguin  exerce  une  action  nocive 
sur  les  hématies.  Dans  ce  sérum,  les  hématies  d’un  individu 
sain  présentent  toutes  les  phases  de  la  nécrobiose  jusqu’à  la 
destruction  totale.  Vient-on  à  les  mettre  en  rapport  avec  un 
sérum  normal,  ils  se  conservent  parfaitement. 

Dans  les  états  pathologiques,  les  hématies  s’altèrent  rapide¬ 
ment  au  contact  du  sérum,  où  ils  sont  en  suspension,  alors 
qu’ils  se  conservent  bien  dans  un  sérum  sain. 

Quand  dans  un  sérum  pathologique  s’opère  la  dissolution  de 


l’hématie,  la  quantité  d’hémoglobine  correspondante  mise  en 
liberté  ne  se  retrouve  pas  au  spectroscope  ;  on  ne  constate  pas 
les  raies  d’absorption  des  diverses  hémoglobines.  En  place,  on 
voit  une  bande  allant  du  violet  au  vert,  correspondant  au 
spectre  de  l'hématoïdine.  Souvent  on  observe  la  raie  de 
l’urobiline.  Ni  une  température  de  50  à  60“  G.,  ni  la  lumière 
diffuse  n’augmente  la  nocivité  du  sérum  pathologique. 

Cette  propriété  que  possède  le  Sf^rum  pathologique  est  donc 
tout  autre  que  celle  signalée  par  Landois,  trouvée  dans  le 
sérum  des  animaux,  et  que  celle  qui  prête  au  sérum  sanguin 
une  propriété  bactéricide. 

Les  modifications  de  densité  du  sérum,  sa  richesse  plus  ou 
moins  grande  en  albumine  n’ont  aucun  rapport  avec  son 
action  nocive. 

Dans  le  sérum  pathologique  la  proportion  de  NaCl  paraît 
considérablement  diminuée. 

La  nocivité  ne  saurait  dépendre  uniquement  d’uue  dimi¬ 
nution  du  chlorure  de  sodium.  Vraisemblablement  il  s’agit  de 
facteurs  complexes  qui  varient  d’une  maladie  à  une  autre. 
Après  ces  recherches  sommaires, il  convient  d’en  faire  d’autres 
pour  combler  les  lacunes. 


SOCIÉTËS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  juin  1892. 

Elections. 

M.  Pinard  est  élu  membre  titulaire  dans  la  section  d’accou¬ 
chements, en  remplacement  de  M.  Barthez,  décédé,  par  57  voix 
sur  66  votants,  contre  8  à  Porak  et  1  bulletin  blanc. 

Correspondance. 

M.  Hallopeau  se  porte  candidat  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale. 

M.  Malassez  demande  à  être  porté  sur  la  liste  des  candidats 
à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  d’anatomie  patho¬ 
logique. 

Prophylaxie  de  la  syphilis. 

#1.  lUarJolin  dépose  la  proposition  suivante,  transmise  à 
une  commission  spéciale  : 

Lorsqu’une  femme  atteinte  de  syphilis  accouche  dans  un 
hôpital  ou  dans  une  maison  placée  sous  la  surveillance  de 
l’Assistance,  si  elle  ne  veut  pas  garder  son  enfant  et  le  nourrir 
et  si  de  l’hôpital  il  est  envoyé  en  nourrice  ou  dans  un  hospice 
dépositaire,  quel  que  soit  le  parti  adopté,  le  bulletin  de  l’en¬ 
fant  devra  toujours  indiquer  que,  la  mère  étant  atteinte  d’uue 
affection  contagieuse,  l’enfant  ne  peut  être  élevé  que  par  un 
procédé  artificiel. 

Ea.u.x  minérales. 

L’Académie  renvoie  à  la  commission  permanente  des  eaux 
minérales  la  proposition,  quand  il  s’agit  de  demandes  d’au¬ 
torisation  pour  des  eaux  minérales  étrangères  provenant  de 
sondages  artificiels,  d’exiger  des  renseignements  sur  la  fabri¬ 
cation  de  ces  eaux  et  les  précautions  prises  pour  assurer  la 
constance  de  leur  composition. 

En  outre,  sur  la  demande  de  M.  Albert  Robin,  au  nom 
de  la  commission  des  eaux  minérales,  émet  le  vœu  que, 
dorénavant,  les  demandes  d’autorisation  pour  les  sources 
naturelles  soient  accompagnées  de  plusieurs  jaugeages  du 
débit  recueillis  à  diverses  époques,  au  moins  deux,  l’une  au 
printemps  et  l’autre  en  automne. 

M.  .Vlcide  Treille  (d’Alger)  lit  un  mémoire  sur  la  nature 
et  le  mode  de  formation  des  flagella  et  corps  flagellés  du  sang 
[Sera  publié). 

M.  Chapmanii  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  la  médi¬ 
cation  thermo-nerveuse  ou  origine  nerveuse  des  maladies,  et 
leur  traitement  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux. 

Comité  secret. 

L’Académie  entend  en  comité  secret  un  rapport  de  M.  Le- 
reboullet,  sur  les  candidats  à  la  place  déclarée  vacante  parmi 
les  associés  libres.  La  liste  de  présentation  est  dressée  ainsi 
qu’il  suit  :  1“  M.  Henri  Monod  ;  2“  e.v  æquo  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  MM.  Bertillon,  Blache,  Commenge,  Miehou  et  Ri¬ 
vière;  adjoint  à  la  présentation  par  l’Académie,  M.  Corlieu. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  7  juin  1892. 

Pansement  oculaire. 

M.  Lopez  (de  la  Havane)  depuis  plusieurs  années  emploie 
un  pan^emeut  oculaire  inamovible  qui  se  rapprocbe  de  celui 
préconisé  par_  M.  Vacber.  Une  rondelie  de  colon  salicylé 
comble  la  dépression  orbitaire  et  est  maintenue  sur  les 
paupières  fermées  par  trois  bandelettes  agg-lutinantes,  l'une 
horizontale  et  les  deux  autres  croisées  en  X.  Les  pansements 
des  yeux  doivent  être  occlusifs  et  non  compressifs  ;  le  congé¬ 
nère  doit,  lui  aussi,  être  tenu  fermé. 

llpithélioma  palpébral. 

M.  V''iilucle  lit  un  rapport  sur  un  travail  adressé  par 
M.  Page  d’Amiens  à  propos  de  l’épithélioma  de  l’angle 
interne  des  paupières.  Une  observation  sert  de  base  à  cette 
étude;  elle  a  trait  à  une  femme  chez  laquelle,  au  bout  de 
deux  mois,  il  y  eut  récidive  après  l’ablation  d’un  épitbélioma 
qui  avait  envahi  la  racine  du  nez  et  ie  sac  lacrymal  et  avait 
nécessité  pour  la  restauration  un  large  lambeau  ‘frontal. 

L’auteur  signale  les  variétés  cliniques  de  l’épithélioma  de 
l’angle  interne  des  paupières  qui  débute  par  une  plaque 
indurée,  une  verrue  ou  une  formation  papillaire  suintante. 
Comme  évolution,  tantôt  le  mal  gagne  eu  surface,  tantôt  il 
reste  stationnaire,  tantôt  il  pénètre  dans  les  cavités  voisines 
(sac  lacrymal,  fosses  nasales).  C’est  surtout  l’épithélioma  pavi- 
menteux  qui,  débutant  par  les  glandes  sudoripares,  s’étend  en 
surface,  tandis  que  l’épithélioma  tubulé  (le  cylindrome)  e.st  plus 
volontiers  térébrant.  Ce  dernier  semble  naître  au  niveau  des 
points  lacrymaux  et  l’épHhélioma  sébacé  atrophique  a  son 
point  de  départ  dans  les  glandes  sébacées. 

M.  Pages  condamne  l’emploi  des  caustiques  chimiques  et 
ne  veut  recourir  qu’à  l’exérèse  sanglante.  M.  'Valude  n’est 
pas  aussi  radica'  ;  il  estime  que  l’acide  chromique  déliques¬ 
cent  est  utile  contre  les  verrues  épithéliomateuses,  et  lorsque 
après  ablation  il  survient  une  récidive,  on  peut,  au  début, 
attaquer  les  nodules  épithéliomateux  avec  une  pâte  arseni¬ 
cale.  L’exérèse  sanglante  reste  cependant  le  procédé  de 
choix,  mais, pour  permettre  la  surveillance,  il  convient  de  ne 
recourir  qu’à  une  restauration  secondaire.  Le  lambeau  appli¬ 
qué  immédiatement  sur  la  brèche  de  substance  masque  les 
parties  où  l’on  peut  avoir  iaissé  quelques  nodules  cancé- 

M.  GorecRî  estime  qu’il  existe  deux  formes  cliniques 
d’épithélioma  palpébral.  L’un,  à  début  muqueux,  est  très 
grave  ;  l’autre  part  de  la  peau  et  sa  bénignité  autorise  i’em- 
ploi  des  caustiques.  D’une  façon  générale,  le  mot  épithélioma 
est  mauvais,  parce  qu’il  englobe  des  tumeurs  de  malignité 
très  différente. 

M.  Chevallereatt  comme  M.  Valude  condamne  la  re.s- 
tauration  immédiate;  à  l’appui  de  cette  epinion,  il  rapporte 
qu’il  a  dû,  voilà  trois  semaines,  pratiquer  chez  une  femme 
une  large  ablation  des  paupières  et  de  leur  angle  externe,  et 
que,  par  le  fait  même  de  la  cicatrisation,  la  restauration  s’est 
faite  spontanément. 

M.  V’ignes  préfère  restaurer  immédiatement  les  pau¬ 
pières. 

SI.  Gillet  de  Gi-andinoiit  ne  croit  pas  que  la  restaura¬ 
tion  immédiate  favorise  la  récidive  ;  il  importe  que  l’ablation 
du  mal  soit  complète.  En  général,  le  mal  reparaît  au  niveau 
des  points  de  suture;  sans  doute,  il  y  a  eu  transport  d’une 
greffe  par  le  passage  de  l’aiguille.  Mieux  vaut  restaurer  sans 
attendre  les  déformations  secondaires  auxquelles  expose  la 
cicatrisation  abandonnée  aux  seuls  efforts  de  la  nature. 

m.  Meyer,  lui  aussi,  est  partisan  de  la  restauration  im¬ 
médiate;  elle  lui  a  donné  de  beaux  succès,  mais  elle  offre 
encore  l’avantage,  pour  les  malades  qui  viennent  de  loin,  de 
ne  pas  nécessiter  un  séjour  aussi  prolongé  à  la  clinique,  ou 
un  nouveau  voyage. 

Depuis  trois  a.is,  M.  Meyer  traite  un  malade  atteint  d’épi¬ 
thélioma  de  la  paupière  inférieure  avec  ulcérations,  croûtes, 
peau  décollée  et  flstulette  sur  son  pourtour.  Tout  d’abord  de 
simples  lavages  au  sublimé  suffirent  pour  déterger  la  sur¬ 
face  et  amener  le  recollement  des  bords  décollés,  puis  des 
injections  sous-cutanées  de  sublimé,  pratiquées  tous  les  deux 


ou  trois  jours  et  plus  tard  tous  les  huit  jours  au  pourtour  de 
rulcéralion,  en  provoquèrent  ia  cicatrisation.  Celle-ci  obtenue, 
les  injections  furent  cessées  et  rapidement  l’épithélioma 
reparut;  des  injections  sous- cutanées  de  pyoctanine  procurèrent 
encore  la  guérison,  mais  cette  fois  encore,  la  cessation  du 
traitement  fut  suivie  de  la  réapparition  du  mal.  Depuis  lors, 
des  injections  de  sublimé  tous  les  dix  ou  quinze  jours  main¬ 
tiennent  la  guérison. 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’un  épithélioma  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  et  il  est  à  remarquer  que  le  même  traitement  n’a  pas 
donné  de  résultat  dans  le  cas  d’épithélioma  de  l’angle 
interne.  Peut-être  l’injection  agit-elle  par  la  transformation 
inodulaire  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  fait  presque 
défaut  au  niveau  do  l’angle  interne. 

M.  Despag-net  comme  M.  Valude  préfère  la  restauration 
secondaire  qui  parfois  s’opère  spontanément,  ainsi  qu’il  l’a 
observé  chez  un  de  ses  malades. 

M.  Jocqs  estime  que  l’on  doit  distinguer  les  cas;  si  la 
restauration  secondaire  est  acceptable  quand  il  y  a  eu  porte 
de  substance  an  niveau  des  angles  palpébraux,  elle  n’est  jtas 
défendable  lorsque  le  corps  même,  de  la  paupière  a  été 
détruit. 

M.  Parent  se  déclare  partisan  de  la  restauration  primitive. 

Hémianopsie  temporale  inonolatérale. 

M.  Joeqs  apporte  le  début  de  l’observation  d’une 
malade  âgée  de  31  ans  qui  se  plaignait  de  troubles  visuels 
mal  définis  et  chez  laquelle  il  a  reconnu  l’existence  d’une 
hémianopsie  temporale  monolatérale.  Ayant  perdu  de  vue 
cette  femme,  il  la  signale  à  l’attention  de  ses  confrères,  afin 
qu’on  puisse  connaître  la  fin  de  l’observation. 

M.  Kœnig  rappelle  qu’il  n’existe  pas  de  cas  authentique 
d’hémianopsie  temporale  monolatérale  ;  les  faits  signalés 
comme  tels  se  sont  ultérieurement  modifiés  et  sont  devenus 
des  exemples  d’hémianopsie  bilatérale. 

H.Nimiek. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  juin  1892. 

Pbêsidence  de  m.  Chauved. 

Appendicite. 

M.  Terrillon  attire  spécialement  l’attention  sur  les  pleu¬ 
résies  purulentes  consécutives  aux  appendicites,  fait  dont  il  a 
déjà  été  publié  des  observations  à  i’étranger.  En  mai  1891,  il 
fut  appelé  auprès  d’un  garçon  do  18  ans,  au  5”  jour  d’une 
appendicite  avec  signes  de  péritonite  et  masse  inflammatoire 
assez  volumineuse  sentie  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  côlon 
passait  devant  elle;  température  390,5.  L’incision  donna  issue 
à  l,5üü  gr.  de  pus  et  le  foyer,  qui  remontait  vers  ies  fausses 
côtes,  fut  lavé  et  drainé.  Malgré  cela,  les  deux  jours  suivants, 
la  fièvre  persista  et  alors  M.  Terrillon  nota  une  dyspnée  qui 
lui  fit  ausculter  le  malade  :  il  constata  alors  un  épanchement 
purulent  dans  la  plèvre  droite,  l’évacua,  et,  à  partir  de  ce 
moment,  obtint  la  convalescence.  De  même,  il  y  a  2  mois,  il 
opéra  un  enfant  qu’il  avait  d’abord  vu  au  7“  jour  d’une  appen¬ 
dicite  avec  phénomènes  de  péritonite,  sans  tumeur  iliaque;  il 
proposa  l’opération  qu’on  refusa,  puis  fut  rappelé  brusque¬ 
ment  dans  la  nuit  du  11“  jour  pour  dés  accidents  asphyxiquês; 
on  avait  découvert  une  pleurésie  qui  fut  ponctionnée  :  mais 
l’enfant  mourut  de  syncope  pendant  la  ponction.  Enfin,  en 
1880,  il  fut  consulté  par  un  confrère,  de  ses  amis,  qui,  depuis 
quelque  temps,  souffrait  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  y  sen¬ 
tait  une  petite  boule;  deux  mois  après,  les  accidents  cédèrent 
à  une  débâcle.  Puis,  bru.squeraent,  frisson,  point  de  côté 
violent  à  droite,  etc.  Le  malade  guérit,  et,  depuis,  il  a  eu 
5  poussées,  sans  formation  d’abcès  et  il  lui  reste  dans  la  fosse 
iliaque  une  masse  ;  rosse  comme  le  poing.  Les  accidents 
prouvent  que  l’appendicite  peut  devenir  grave  du  jour  au 
lendemain  et  M.  Terrillon  se  déclare  partisan  de  l’opération  à 
froid,  entre  les  crises. 

M.  Terrier  voy.  p.  281. 

M.  Routier.  — Eu  1891,  j’ai  présenté  un  appendice  enlevé 
à  froid,  après  deux  crises,  à  une  fillette  qui,  depuis,  va  à  mec- 
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veille;  auparavant,  elle  ne  pouvait  pas  aller  à  la  selle  sans 
ressentir  des  coliques  avec  douleurs  syncopales.  Je  suis  abso¬ 
lument  partisan  de  ces  interventions,  car,  à  tout  moment,  peut 
se  déclarer  une  appendicite  perforante,  et  tous  les  cas  que  j’ai 
vus  où  ü  y  avait  péritonite  généralisée  se  sont  terminés  par  la 
mort  :  j’en  excepte  une  observation  que  j’ai  communiquée 
à  l'Académie  de  médecine  et  où  je  ne  sais  d’ailleurs  pas  si  la 
perforation  portait  sur  l’appendice.  A  côté  de  cette  forme,  et 
aussi  à  côté  de  la  forme  avec  abcès  iliaque  proprement  dit, 
je  signalerai  spécialement  les  cas  où  le  pus,  bien  limité,  se 
collecte  derrière  le  cæcum;  le  signe  principal  est  alors  l’im¬ 
possibilité  do  déprimer  la  paroi  abdominale  avec  le  pouce 
au-dessus  de  la  crête  iliaque,  et  à  ces  cas  convient  surtout 
l’incision  parallèle  à  cette  crête.  J’en  ai  opéré  deux  cas  avec 
succès  :  l’un  chez  une  jeune  fille  de  24  ans,  l’autre  chez  un 
jeune  homme  de  22  ans.  Chez  ce  dernier,  les  accidents  m’ont 
d’abord  paru  s’amender  sous  l’iufluence  du  traitement  médi¬ 
cal;  je  l’ai  opéré  le  16  mai  et  il  est  en  bonne  voie.  Dans  ces 
deux  cas  il  est  sorti,  par  la  plaie,  des  matières  fécales,  donc 
il  y  a  eu  perforation  intestinale,  mais  je  n’ai  pas  vu  cette  perfo¬ 
ration,  je  ne  puis  donc  que  soupçonner  son  siège  sur  l’ap¬ 
pendice. 

^M.  Quénu  donne  des  renseignements  histologiques  sur  le 
rôle  des  desquamations  épithéliales  et  des  follicules  clos  dans 
les  ulcérations  appendiculaires. 

M.  Caillettit  une  note  sur  un  cas  d'hém  aturie  parasitaire 
par  Bilharzta  hcematohia. 

A.  Bbooa. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 

ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  9  juin  1892. 

Présidence  de  M.  Laillee. 

Déformation  tuberculeuse  des  doigts. 

MM.  Hallopeau  et  Barrié.  —  On  sait  que  la  tubercu¬ 
lose,  comme  la  syphilis  et  la  lèpre,  peut  donner  lieu  aux 
déformations  les  plus  diverses  et  les  plus  prononcées  des 
extrémités  digitales;  il  est  exceptionnel  cependant  de  voir  leur 
singularité  atteindre  le  degré  auquel  elle  est  arrivée  chez  le 
malade  que  nous  présentons.  Plusieurs  des  doigts  sont  dans 
l’extension,  d’autres  dans  la  flexion  forcée  en  même  temps 
qu’incurvés  et  déviés  latéralement;  il  en  résulte  l’aspect  le 
plus  étrange.  Les  causes  prochaines  de  ces  déformations  sont 
les  arthropathies,  les  ankylosés  qu’elles  ont  déterminées  et 
les  rétractions  des  tissus  fibreux  péri-articulaires  ;  l’hypothèse 
de  lésions  d’origine  tropho- névrotique  doit  être  rejetée. 

Kliumati.snic  bleniioridiagique. 

M.  daeqiiet.  —  Sur  12  cas  de  rhumatisme  blennorrhagique, 
j’ai  observé  six  fois  la  forme  rhumatismale  de  l’ophthalmie 
blennorrhagique.  J’ai  rencontré  fréquemment  la  douleur  du 
talon,  que  l’on  a  attribuée  à  l’hygroma  des  bourses  séreuses 
rétro  et  sous-calcanéonues  ;  elle  a  plus  fréquemment  pour  siège 
les  insertions  cnlcanéennes  du  tendon  d’Ach’lle  et  des  apo¬ 
névroses  plantaires  ;  deux  fois  j’ai  trouvé  le  calcanéum  dou¬ 
loureux  et  hyperostosé  en  masse,  atteignant  un  volume  triple 
de  l’état  normal,  alors  que  les  articulations  du  tarse  étaient 
absolument  normales.  La  diathè“e  rhumatismale  héréditaire 
ou  acquise  no  paraît  pas  jouer  un  rôle  net  dans  l’étiologie  du 
rhumatisme  blennorrhagique,  tandis  que  les  fatigues  et  le 
surmenage  ont  uue  influence  indéniable.  Dans  quatre  cas 
d’arthrite  à  liquide  franchement  séro-muqueux,  je  n’ai  trouvé 
de  bactéries  d’aucune  espèce  ;  dans  un  cas  d’arthrite  à  liquide 
louche,  pyoïde,  j’ai  rencontré  dans  deux  cellules  polynucléées 
des  diplocoques  volumineux,  ayant  absolument  l’aspect  du 
gonocoque  ;  dans  ces  divers  cas  les  cultures  ont  échoué,  comme 
cela  est  la  règle  pour  le  gonocoque  de  Neisser.  La  pathogénie 
des  arthropathies  blennorrhagiques  n’est  peut-être  pas  uni¬ 
voque  et  dans  les  formes  arthralgiqnes  et  polyarticulaires, 
réveillées  par  les  causes  nerveuses  dépressives  et  coexistant 
avec  des  troubles  de  la  sensibilité,  on  peut  croire  qu’il  s’agit 
d’un  trouble  du  système  nerveux,  peut-être  sous  l’influence 
des  poisons  sécrétés  par  les  micro-organismes  uréthraux  ;  mais 
certaines  arthrites  sont  vraisemblahlement  imputables  au  gono¬ 
coque  de  Neisser  et  d’autres  relèvent  indubitablement  des 
microbes  pyogènes. 


M.  Fournier.  —  Les  déformations  du  pied  ne  sont  pas 
rares  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique  ;  on  pourrait  donner 
le  nom  de  pied  blennorrhagique  à  une  lésion  dont  j’apporterai 
des  exemples  à  une  prochaine  réunion.  A  propos  de  ces  défor¬ 
mations,  j’appellerai  l’attention  sur  la  persistance  fréquente  et 
longtemps  prolongée  des  manifestations  du  rhumatisme  blen- 
norrhagique  et  sur  leur  apparition  fréquente  à  une  époque 
très  tardive  de  la  blennorrhagie,  alors  qu’elle  paraît  éteînte 
et  que  le  canal  est  sec  depuis  plus  ou  moins  longtemps. 

M.  Morel-Lavallée.  —  Il  semble  que  les  sujets  qui  ont 
eu  antérieurement  du  rhumatisme  vrai  soient  à  l’abri  du  rhu¬ 
matisme  blennorrhagique  et  surtout  de  ses  formes  mono¬ 
articulaires. 

Syphilis  maligne  précoce  du  système  nerven.x. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  fait  voir  un  homme  de 
36  ans,  atteint  de  syphilis  en  octobre  1890;  en  novembre  sui¬ 
vant,  paralysie  faciale  droite  périphérique;  en  avril  1891, 
douleurs  de  tête  très  intenses,  puis  hémiplégie  droite;  en  juin, 
douleurs  dans  la  région  lombaire,  bientôt  accompagnées  de 
paraplégie  spasmodique  avec  troubles  des  sphincters.  Cette 
rapiditédu  développement  des  troublesnerveux,  leur  résistance 
au  traitement  caractérisent  une  forme  clinique  de  syphilis  du 
système  nerveux,  à  laquelle  convient  la  dénomination  de  ma¬ 
ligne  précoce,  par  analogie  avec  la  syphilis  maiigne  précoce 
du  tégument. 

M.  Fournier.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  le  pendant 
de  l’observation  de  M.  Gilles  de  la  Tourette,  chez  une  jeune 
femme  mariée  à  un  homme  qui  avait  contracté  la  syphilis 
9  mois  avant  son  mariage;  seulement,  au  lieu  d’être  limitées 
au  système  nerveux,  les  manifestations  syphilitiques  qui 
avaient  débuté  3  mois  après  l’infection  s’étaient  montrées 
simultanément  sur  les  téguments  et  les  muqueuses,  de  sorte 
qu’il  s’était  produit  une  syphilido  papulo-tuberculeuse 
confluente,  une  alopécie  des  cils  et  des  sourcils  avec  intégrité 
des  cheveux,  des  onyxis  suivies  de  la  chute  de  tous  les  ongles, 
une  iritis  droite,  une  névrite  optique  avec  ehorio-rétinite 
double,  enfin  dés  troubles  nerveux  très  intenses  (céphalée 
violente,  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs, 
adynamie,  manifestations  hystériques  multiples). 

Iclithyose  avec  lésions  des  muqueuses 
nasale  et  buccale  et  des  cornées. 

M.  O.  Thibierge  présente  un  enfant  de  12  ans,  qui  pré¬ 
sente  des  lésions  remarquables  et  à  peu  près  exactement 
symétriques  d’ichthyose  généralisée  :  à  la  face,  sécheresse 
et  productions  épidermiques  épaisses  au  pourtour  de  l’orifice 
buccal  et  sur  les  joues  ;  aux  membres,  saillies  noirâtres,  papil- 
liformes,  agminées,  au  niveau  des  plis  articulaires  (aisselles, 
coudes,  genoux),  productions  moins  épaisses  mais  plus  nom¬ 
breuses  et  d’aspect  velvétique  sur  le  côté  de  l’extension  des 
coudes,  des  genoux,  sur  la  région  dorsale  des  mains  et  des 
pieds  et  dans  les  autres  points,  ainsi  que  sur  le  tronc,  épais¬ 
sissement  de  l’épiderme  qui  est  sillonné  de  dépressions  circon¬ 
scrivant  des  plaques  polygonales  de  forme  irrégulière,  d’épais¬ 
seur  variable,  de  coloration  grisâtre  ou  noirâtre.  La  sécrétion 
sudorale  est  supprimée,  la  sécrétion  sébacée  est  exagérée  par 
places,  en  particulier  sur  le  cuir  chevelu.  Les  poils  font  pres¬ 
que  eutièrement  défaut,  les  cheveux  sont  minces  et  fins  et 
à  peine  pigmentés.  La  muqueuse  linguale  présente  une  colo¬ 
ration  opaline  légère,  et  des  sillons  superficiels,  entre-croisés 
irrégulièrement,  disposition  qui  se  retrouve  plus  accusée  sur 
la  muqueuse  de  la  face  interne  des  joues  et  qui  rappelle  l’as¬ 
pect  de  la  muqueuse  linguale  connue  sous  le  nom  de  «  langue 
scrotale  »  ;  le  même  aspect  se  montre  sur  la  face  gauche  do  la 
cloison  des  fosses  nasales.  La  partie  centrale  des  deux  cornées 
est  le  siège  d’une  infiltration  superficielle,  entourée  de  dilata¬ 
tions  vasculaires;  eu  raison  de  son  siège  exclusivement  cen¬ 
tral,  M.  Trousseau  pense  que  cette  kératite  n’est  pas  d’origine 
granuleuse,  mais  doit  être  mise  sur  le  compte  de  l’état  général 
de  l’enfant  ou  être  considérée  comme  une  altération  analogue 
à  celle  du  tégument  externe. 

Un  ca.s  de  dysidrose  du  nez. 

M.  Hallopeau.  —  Voici  une  malade  qui  présente  depuis 
sou  enfance  des  éruptions  successives  et  caractéristiques  de 
dysidrose  en  même  temps  que  des  poussées  de  sécrétion 
sudorale  strictement  limitées  au  lobule  et  au  dos  du  nez  )  la 
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localisation  et  la  concordance  constance  des  deux  ordres  de 
phénomènes  permettent  d’affirmer  çLu’il  existe  entre  eux  une 
relation  causale  ;  ce  fait  n’est  pas  sans  importance, car  plusieurs 
auteurs  ont  nié  récemment  tout  rapport  entre  les  lésions 
dysidrosiques  et  les  alte  rations  sudoripares  ;  il  est  probable 
que,  conformément  à  l’opinion  de  M.  Hardy,  certains  eczémas 
peuvent  offrir  l’aspect  clinique  de  la  dysidrose  et  que  les 
faits  dans  lesquels  on  n’a  pu  constater  les  connexions  sigmilées 
ar  Tilbury  Fox  entre  les  vésicules  dysidrosiques  et  les  con- 
uits  sudoripares  étaient  de  cette  nature.  La  localisation  de 
l’éruption  d^sidrosique  au  nez  doit  faire  définitivement 
rejeter  la  dénomination  de  eheir-pompholix  assignée  par 
Jackson  à  cette  dermatose. 

Traitement  de  la  pelade. 

-41.  Morel-Lavallée.  —  J’ai  recours  dans  le  traitement 
de  la  pelade  aux  scarifications  très  superficielles  des  surfaces 
malades  précédées  d’un  lavage  avec  une  solution  antisep¬ 
tique  et  suivie  d’une  application  de  pommade  laissée  en 
place  pendant  un  temps  variant  de  2  à  24  heures  ;  ces  scarifi¬ 
cations  doivent  être  répétées  tous  les  5  à  8  jours.  J’ai  appliqué 
ce  traitement  aux  pelades  en  aires  que  l’on  peut  plus  parti¬ 
culièrement  considérer  comme  parasitaires.  J'ai  obtenu  des 
résultats  heureux  et  très  rapides. 

M.  Brocq.  —  Je  suis  très  sceptique  en  ce  qui  concerne  les 
résultats  d’un  traitenient  quelconque  appliqué  à  la  pelade  ;  il 
y  a,  en  effet,  à  côté  des  pelades  qui  ne  guérissent  par  aucune 
espèce  de  traitement,  d’autres  pelades  qui  cèdent  rapidement 
à  toute  espèce  de  traitement. 

.41.  Thîbiei-ge.  —  Les  scarifications  du  cuir  chevelu 
demanderaient,  comme  les  plaies  accidentelles  de  cette 
région,  à  être  traitées  avec  les  précautions  antiseptiques 
et  aseptiques  dont  les  chirurgiens  sont  coutumiers.  Si  ces 
précautions  ne  sont  pas  rigoureusement  prises,  elles  peuvent 
exposer  à  des  complications  très  graves;  le  peu  de  gravité  de 
la  pelade  ne  saurait  justifier  une  telle  intervention  à  laquelle 
on  ne  devrait  songer,  si  tant  est  qu’on  l’ose,  que  lorsque  tous 
les  modes  de  traitement  plus  simples  et  plus  inoffensifs  ont 
échoué. 

Bacille  pathog;éne  du  chancre  mou. 

M.  Püsey  présente  des  préparations  du  bacille  que  Unna 
(de  Hambourg)  a  constaté  dans  le  chancre  mou;  ce  bacille, 
disposé  en  chaînettes,  se  trouve  dans  tous  les  cas  de  chancre 
mou,  non  seulement  dans  les  tissus  ulcérés,  mais  encore  entre 
les  cellules  des  tissus  environnants. 

M.  Hallopeau.  —  M.  Ducrey  a  isolé  par  des  inoculations 
sueee-isives  —  ce  que  M.  Unna  n’a  pas  essayé  —  un  microbe 
présentant  une  grande  anaiogie  avec  celui-ci. 

.41.  Tliîbierge  présente  un  malade  atteint  de  lichen  scro- 
fulosorum. 

41.  Leredde  présente  une  femme  atteinte  de  myxœdhne 
au  début. 

41.  Berdal  présente  une  femme  atteinte  de  trichophytie 
généralisée  au  cuir  chevelu  et  aux  régions  glabres. 

41.  Esirada  présente  un  malade,  ancien  syphilitique, 
atteint  d’un  épithélimna  de  la  région  temporale. 

M.  Raymond  présente  un  malade  atteint  de  syphilides 
papulo-pustuleuses. 

Georges  Thibierqe. 
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Séance  du  10  juin  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Contagiosité  et  traitement  de  l’érysipèle. 

41.  Sevestre.  —  J’ai  observé  en  1889,  a  l’hospice  des  En¬ 
fants-Assistés,  un  cas  d’érysipèle  grave,  traité  avec  succès  par 
les  boissons  antiseptiques.  Une  femme  de  24  ans,  infirmière, 
entre  le  l'"^  mai  1889  dans  mon  service,  pour  un  érysipèle 
ayant  débuté  par  une  plaque  à  Torifiee  de  la  narine  droite. 
L’érysipèle  gagna  toute  la  face,  le  cuir  chevelu  et  finit  môme 
par  envahir  le  tronc»  La  température  se  montait  à  40“  jus¬ 


qu’au  dixième  jour,  avec  quelques  exacerbations,  portant 
certains  soirs  la  température  à  40°, 5  et  même  41“. 

Le  traitement  avait  consisté  en  applications  do  vaseline  sa- 
lolée  et  l’administration  à  l’intérieur  de  sulfate  de  quinine 
(1  gr.)  et  d’une  potion  de  Todd  additionnée  d’extrait  do  quin¬ 
quina. 

En  présence  de  la  persistance  de  la  fièvre,  je  remplaçai  le 
sulfate  de  quinine  par  l’acide  salicylique,  à  la  dose  de  1  gr.  50 
à  2  gr.  50  par  24  heures. 

L’érysipèle  gagnant  toujours  et  ayant  atteint,  le  19,  l’om¬ 
bilic  et  la  région  lombaire,  je  fis  prendre  à  la  malade  des 
bains  additionnés  de  borate  de  soude  (5C0  grammes). 

Le  premier  bain  fut  donné  le  15  mai;  le  22  la  défervescence 
était  complète.  J’ajouterai  que,  le  20,  l’érysipèle  avait  diminué 
d’intensité. 

Le  bain  boraté  seul  a  amené  chez  cette  malade,  avec  un 
abaissement  graduel  de  la  température,  une  amélioration  ra¬ 
pide  des  phénomènes  locaux. 

M.  Gaillard.  —  Du  20  novembre  1891  au  20  mai  1892, 
j’ai  observé  dans  le  service  d’isolement  de  l’hôpital  St- Antoine 
350  érysipélateux. 

La  contagiosité  de  l’érysipèle  ne  fait  aucun  doute  pour  moi. 
Je  n’ai  cependant  observé  que  trois  cas  de  contagion.  C’est 
grâce  à  la  mise  en  œuvre  des  pratiques  antiseptiques  que 
la  propagation  de  l’érysipèle  a  pu  être  évitée.  C’est  également 
à  l’usage  de  l’antisepsie  que  plusieurs  femmes  ayant  accouché 
à  terme  ou  prématurémt  nt  dans  le  service  au  cours  de  Téry- 
sipèle,  de  la  scarlatine  ou  de  la  rougeole  ont  été  guéries  sans 
complications. 

J’ajoute  que  quelques  malades  admis  pour  des  lymphan¬ 
gites  ou  des  érysipèles  légers  des  membres  ont  ou  secondai¬ 
rement  des  érysipèles  de  la  face .  L’infiuence  du  milieu  n’était 
peut-être  pas  étrangère  à  l’aggravation  de  leurs  accidents. _ 
L’albuminurie  dans  mes  cas  a  été  très  fréquente  et  disparais¬ 
sait  à  la  période  d’apyrexie.  J’ai  observé  six  fois  de  graves 
complications  rénales. 

Je  pense,  comme  M.  Guyot,  que  les  alcooliques  résistent 
mal  à  l’érysipèle.  Comme  M.  Guyot,  j’ai  constaté  la  rareté 
des  déterminations  cardiaques  de  l’érysipèle. Tout  se  borne  à  des 
souffles  qu’on  perçoit  pendant  la  période  fébrile  et  qui  dispa¬ 
raissent  quand  cesse  la  fièvre.  Dans  les  autopsies  d’érysipé¬ 
lateux,  j’ai  recherché  en  vain  l’endocardite,  la  péricardite  ou 
la  myocardite. 

Les  complications  articulaires  sont  également  rares.  Je 
n’ai  vu  que  quelques  cas  de  pseudo  rhumatisme  léger  et  n’ai 
observé  qu’un  seul  cas  d’arthrite  suppurée. 

Dans  l’érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  je  me  suis 
servi  d’habitude  de  vaseline,  au  sublimé,  à  l’acide  borique  ou 
la  résorcine.  J’ai  évité  les  solutions  caustiques.  La  méthode  de 
Talamon  ne  m’a  pas  donné  de  bons  résultats. 

Les  bains  froids  m’ont  donné  d’excellents  résultats  dans  les 
formes  hyperthermiques  et  ataxiques  avec  ou  sans  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires. 

J’ai  usé  largement  du  salicylate  de  soude,  du  sulfate  de 
quinine,  de  la  potion  de  Todd.  J’ai  traité  constamment  la 
gorge  par  des  gargarismes  à  l’eau  boriquée. 

Rapports  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 

M.  Rendu.  —  J’ai  l’honneur  de  communiquer  deux  obser¬ 
vations  qui  ont  tendance  à  établir  nettement  l’étroite  parenté 
qui  relie  la  sclérose  spinale  et  l’encéphalite  interstitielle,  et 
montre  qu’il  s’agit  la  d’un  processus  morbide  similaire, 
envahissant  simultanément  la  moelle  et  le  cerveau,  avec  des 
allures  différentes,  mais  suivant  un  plan  identique.  Les 
réflexions  à  tirer  sont  les  suivantes  : 

Le  fait  clinique  de  l’association  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale  n’est  plus  discuté.  Le  fait  rapporté  par  M.  Raymond, 
les  deux  malades  que  j’ai  observés  ne  laissent  pas  de  doute  à 
cet  égard.  On  a  voulu  cependant  établir  des  différences  cli¬ 
niques  entre  les  symptômes  tabétiques  survenant  comme  épi¬ 
phénomènes  de  la  paralysie  générale  et  ceux  qui  constituent 
le  tabes  vrai,  antérieurs  à  toute  manifestation  encéphalique. 

Ces  distinctions  subtiles  ne  tiennent  pas  devant  l'analyse 
impartiale  des  faits.  Chez  mes  deux  malades  le  tableau  symp¬ 
tomatique  a  été  celui  du  tabes  classique,  jusqu’au  jour  où 
ont  éclaté  les  symptômes  do  l’encéphalite  diffuse.  D’ailleurs, 
comme  Ta  fait  remarquer  M.  Raymond,  le  tabes  vrai,  tel  que 
nous  le  connaissons,  ^ne  reste  pas  toujours  exclusivement 


LE  MERCEEDI  MÉDICAL 


15  Juin  1892 


localisé  aux  lésions  des  cordons  postérieurs,  et,  au  cours  de 
son  évolution,  on  voit  souvent  apparaître  des  atrophies  mus¬ 
culaires  et  des  contractures  qui  témoignent  de  l’extension  des 
lésions  aux  cellules  motrices  spinales  et  aux  faisceaux  laté¬ 
raux.  Il  y  a  donc,  dans  cette  maladie  à  lésion  sy.stématisée, 
tendance  fréquente  à  la  diffusion  de  la  sclérose. 

J’en  conclus  que  si  chez  un  sujet  atteint  à  la  fois  de  symp¬ 
tômes  do  paralysie  générale  et  de  tabes,  on  voit  se  produire 
quelques-uns  de  ces  phénomènes  surajoutés  et  quelque  peu 
insolites,  ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  éliminer  le 
cas  du  cadre  des  vrais  tabes,  ni  pour  en  faire  une  entité  mor¬ 
bide  spéciale. 

Un  point  sur  lequel  nous  sommes  tous  d’aceord,  c’est  que 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il  est  impossible  de 
distinguer  cliniquement  le  tabes  d’origine  syphilitique  de  celui 
qui  n’est  pas  syphilitique.  Jeserais  disposé  à  admettre  théori¬ 
quement,  avec  M.  Ballet,  qu’il  y  a  des  groupes  de  tabes  mul¬ 
tiples  et  des  paralysies  générales  de  nature  diverse,  mais 
les  caractères  cliniques  différentiels  de  ces  variétés  sont  pure¬ 
ment  hypothétiques. 

Nous  ne  différons  guère  non  plus  quant  à  la  notion  des  con¬ 
ditions  étiologiques  qui  président  au  tabes  et  à  la  paralysie 
générale.  Comment  ne  serait-on  pas  frappé  de  voir  que  les 
causes  les  plus  fréquemment  signalées  dans  la  genèse  du 
tabes,  ainsi  que  de  la  paralysie  générale,  sont  l’alcoolisme  et 
la  syphilis?  J’accepte  que  l’on  considère  ces  deux  facteurs 
comme  des  causes  secondes,  l’hérédité  étant  la  cause  princi- 
pale^  il  n’en  est  pas  moins  acquis  que  le  tabes  et  la  paralysie 
générale  reconnaissent  des  origines  communes.  Ce  sont  deux 
affections  dont  la  parenté  étiologique  est  identique  et  qui 
appartiennent  à  la  même  famille  morbide.  Là  encore  il  n’y  a 
parmi  les  cliniciens  aucune  divergence. 

Reste  la  question  de  l’anatomie  pathologique  et  du  proces¬ 
sus  des  lésions  dans  la  moelle  et  dans  le  cerveau.  C’est  sur  ce 
terrain  que  les  opinions  sont  le  plus  partagées  et  c’est  au  nom 
de  l’histologie  que  MM.  Ballet  et  Joffroy  repoussent  toute 
identité  entre  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  En  compa¬ 
rant  les  opinions  émises  par  nos  collègues,  il  me  semble  que 
leurs  divergences  sont  plus  apparentes  que  réelles.  On  voit, 
en  effet,  que  dans  les  formes  associées  de  tabes  et  d’encépha¬ 
lite  diffuse,  les  lésions  sont  toujours  complexes,  qu’elles  por¬ 
tent  à  la  fois  sur  les  vaisseaux  do  l’encéphale  et  de  la  moelle, 
sur  les  tubes  nerveux,  sur  les  cellules. 

Tout  le  problème  consiste  à  déterminer  quel  est  le  point  de 
départ  de  la  lésion  initiale,  si  elle  commence  par  les  vaisseaux, 
par  les  tubes  nerveux  ou  par  les  cellules. 

Les  trois  opinions  ont  trouvé  leurs  défenseurs.  M.  Raymond 
pense  que  les  lésions  vasculaires  sont  prépondérantes,  M.  Bal¬ 
let  admet  que  les  tubes  nerveux  ehez  les  tabétiques  sont  ini¬ 
tialement  malades.  M.  Joffroy  n’est  pas  éloigné  de  croire  que 
la  cellule  cérébrale  est  initialement  touchée  dans  la  paralysie 
générale  et  que  la  sclérose  interstitielle  est  secondaire. 

De  ces  prémisses  découlent  des  conclusions  nécessairement 
disparates.  Pour  M.  Raymond,  l’endartérite  existe  dans  la 
moelle  comme  dans  le  eervean  et  la  sclérose  en  est  la  consé¬ 
quence  :  diffuse  pour  l’encéphale,  systématisée  pour  la  moelle. 
Le  processus  est  donc  identique  et  le  tabes  s’associe  avec 
l’encéphalite  parce  c’est  la  même  maladie  avec  une  localisa¬ 
tion  différente. 

Pour  M.  Ballet  le  tabes  est  une  myélite  d’origine  péritubu- 
laire,  la  névroglie  et  les  vaisseaux  spinaux  ne  sont  intéressés 
que  secondairement.  La  paralysie  générale  est,  au  contraire, 
une  encéphalite  difffuse  probablement  d’origine  vasculaire. 
Le  processus  fondamental  est  donc  très  différent  et  les  deux 
affections  n’ont  de  commun  que  leur  association  fortuite. 

Enfin  M.  Joffroy  regarde  li  cellule  comme  primordialement 
malade  :  la  p.i  ralysie  générale  et  le  tabes  sont  de  véritables 
inflammations  parenchymateuses  du  système  nerveux.  Il  sem¬ 
blerait  que  de  cette  similitude  d’évolution  dût  découler  l’iden¬ 
tité  du  processus  morbide.  Malgré  celaM.  Joffroy  repousse  la 
communauté  de  nature  des  deux  affections  parce  que,  dit-il, 
l’ataxie  est  une  lésion  systématique  du  sptème  sensitif,  tan¬ 
dis  que  la  paralysie  générale  est  une  lésion  diffuse  qui  n’a 
rien  do  systématique.  Ces  deux  affections  peuvent  s’associer, 
mais  il  y  a  là  qu’une  simple  coïncidence. 

Ces  opinions  différentes  sont  basées  sur  une  interprétation 
différente  des  lésions  histologiques;  or,  rinter|)rétation  de 
ces  lésions  complexes  est  toujours  discutable  et  n’offre  aucune 


certitude.  Je  ne  crois  pas  que  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  on  soit  en  droit  d’affirmer  que  la  lésion  du  tabes 
débute  par  les  tubes  nerveux,  alors  que  dans  la  paralysie 
générale  elle  est  d’emblée  névroglique  et  vasculaire .  Person¬ 
nellement,  j’ai  de  la  tendance  à  croire  que  dans  toutes  les 
scléroses  viscérales  et  nerveuses,  c’est  la  cellule  parenchyma¬ 
teuse  qui  est  la  première  atteinte  et  que  les  proliférations 
conjonctives  et  vasculaires  constituent  des  lésions  secondaires. 
M.  de  ffraudmaison  vient  d'en  fournir  la  preuve  histologique 
et  expérimentale  pour  les  scléroses  hépatiques  ;  j’incline  à 
penser,  avec  M.  Joffroy,  qu’il  en  est  de  même  pour  la  sclérose 
cérébro-spinale.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  eoueeption  probable 
incomplètement  étayée  sur  des  preuves  anatomiques  discu¬ 
tables. 

M.  Kaymoiid.  —  Les  deux  observations  de  M.  Rendu  me 
paraissent  très  dtm  )nstratives  et  montrent  que  le  tabes  peut 
verser  dans  la  paralysie  générale;  je  crois  également  avec 
M.  Rendu  que  le  tabes  syphilitique  ne  diffère  pas  du  tabes 
non  syphilitique  et  que  dans  les  deux  cas  il  s’agit  d’une  lésion 
parenchymateuse,  .systématique,  bien  définie. 

Depuis  ma  dernière  communication,  j’ai  examiné  deux 
frères  syphilitiques:  l’un  est  paralytique  général,  l’autre  est 
tabétique.  Il  y  a  plusieurs  aliénés  dans  leur  famille;  mais  si 
la  syphilis  a  rendu  l’un  paralytique  général,  c’est  qu’il  est 
négociant  et  travaille  beaucoup  de  la  tête  ;  si  elle  a  rendu 
l’autre  ataxique,  e’est  qu’il  est  aneien  soldat,  ayant  fatigué 
beaucoup  ses  membres  par  la  marche. 

RI.  Mathieu.  —  J’ai  observé  également  un  exemple  frap¬ 
pant  de  tabéiique  versant  dans  la  paralysie  générale,  si  bien 
que  le  médecin  de  l’asile  dans  lequel  ee  malade  est  olaeé  a  été 
fort  étonné  quand  je  lui  ai  fait  connaître  les  phénomènes 
tabétiques  que  seuls  pendant  longtemps  ce  malade  avait  pré¬ 
sentés. 

M.  A.  Siredey.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  au¬ 
jourd’hui  fixer  d’une  manière  précise  la  part  des  éléments 
nobles  et  celle  du  tissu  conjonctif  des  vaisseaux  sur  le  pro¬ 
cessus  sclérogène  des  viscères  consécutifs  aux  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Il  est  difficile  de  voir  si  l’infection  agit  directement  sur  les 
cellules,  ou  indirectement  consécutivement  aux  troubles  vascu- 
latoires. 

M.  Chaiïtemesse.  — Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  deman¬ 
der  à  l’anatomie  pathologique  de  faire  une  différenciation 
profonde  entre  les  processus  de  sclérose  nerveuse  d’origine 
syphilitique. 

Aujourd’hui,  avec  la  théorie  de  M.  Metchnikoff,  on  peut 
tenter  une  explication  des  diverses  lésions  observées.  Sous 
l’influence  du  virus  syphilitique  et  plus  vraisemblablement 
des  toxines,  une  ou  plusieurs  régions  des  centres  nerveux, 
ayant  ou  n’ayant  pas  une  systématisation  physiologique,  s’al¬ 
tèrent  peu  à  peu,  perdent  leur  résistance  vitale  et  sont  atta¬ 
quées  et  mangées  plus  ou  moins  vile  par  les  phagocytes  qui, 
à  mesure,  s’organisent  en  tissu  conjonctif  et  forment  la  sclé¬ 
rose  remplaçant  l’élément  nerveux.  Par  conséquent,  on  peut 
voir,  suivant  les  cas  et  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide 
dos  lésions,  de  l’infiltration  leucocytique  et  do  la  sclérose 
autour  des  tubes  nerveux  altérés,  autour  et  à  la  place  de  cel¬ 
lules  nerveuses  et  même  dans  l’épaisseur  do  tuniques  vascu¬ 
laires  qui,  elles  aussi,  peuvent  être  modifiées  par  le  virus  ou 
les  toxines. 

On  conçoit  que  lorsque  cette  débilitation  de  régions  du  sys¬ 
tème  nerveux  a  été  préparée  d’une  façon  très  profonde  par 
la  syphilis  et  à  plus  forte  raison  lorsque  la  sclérose  est  insti¬ 
tuée  à  la  place  d’éléments  nerveux,  le  traitement  spécifique 
reste  sans  effet  sur  une  lésion  qui  a  été  préparée  par  la 
syphilis,  mais  qui  n’est  plus  d’ordre  syphilitique  et  qui  ne 
représente  qu’une  cicatrice  d'un  genre  particulier. 

O.stéîte  déformante  de  Pajçet. 

■M.  RIarie  présente  une  malade  montrant  tous  les  symp¬ 
tômes  de  l’ostéite  déformante  de  Paget  :  diminution  de  la 
hauteur  de  l’individu,  forte  inclinaison  du  corps  en  avant, 
menton  relevé,  poitrine  enfoncée  dans  le  bassin,  membres 
supérieurs  incurvés  et  écartés,  genoux  légèrement  pliés,  mal¬ 
léoles  surplombées  par  les  jambes,  orteils  tournés  en  dehors. 

Chez  cette  malade  le  crâne  n’est  pas  augmenté  de  volume. 
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Infection  par  le  streptocoque  dans  la  variole. 

M.  Le  Daniee  (Bordeaux)  envoie  sur  ce  sujet  un  mémoire 
dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1“  Dans  la  variole,  la  mort  semble  le  plus  souvent  due  à  la 
généralisation  du  streptocoque  dans  tout  l’organi.sme. 

2°  Le  streptocoque  se  trouve  dans  les  viscères,  quelquefois 
à  l’état  pur,  quelquefois  associé  avec  quelques  rares  colonies 
d’autres  microbes,  le  plus  souvent  le  staphylocoque  blanc. 

3“  Sous  l’influence  de  la  variole,  le  streptocoque  acquiert 
une  grande  virulence. 

4"  La  variole,  quelque  légère  qu’elle  soit,  sera  toujours  très 
grave,  si  elle  évolue  sur  un  terrain  déjà  affecté  par  le  strep¬ 
tocoque. 

5°  Comme  traitement,  il  faut  prévenir  l’invasion  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  streptocoque. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  11  juin  1892. 

Présidence  de  M  Chauveau. 

Stérilité  de  certaines  .supx)urations  rénales. 

SI.  Tuflier.  —  Dans  les  collections  suppurées  du  rein  on 
trouve  d’habitude  des  microbes  variés,  les  pyogènes  ordinaires 
ou  le  colibacille.  Or,  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  dernière¬ 
ment  une  pyélonéphrite,  qui  contenait  à  vrai  dire  au  micro¬ 
scope  divers  microbes,  mais  dont  le  pus  s’est  montré  complè¬ 
tement  stérile.  On  a  fait  des  cultures  à  l’air  et  à  l’abri  de  l’air 
sur  divers  milieux,  et  fait  des  injections  aux  animaux  ;  les 
résultats  ont  toujours  été  négatifs.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de 
la  stérilité  d’un  grand  nombre  de  salpingites  et  d’abcès  du 
foie,  de  ceux  en  particulier  déjà  nombreux  examinés  pour 
moi  par  MM.  G-irode  et  Papillon. 

Eu  ce  qui  concerne  la  pyélonéphrite  qui  est  ici  en  cause,  je 
pense  pouvoir  expliquer  ainsi  sa  stérilité.  L’uretère  était 
oblitéré  par  un  calcul  au-dessous  de  la  collection.  L’abcès 
était  donc  fermé.  Et  la  modification  du  fonctionnem'  nt  rénal, 
des  phénomènes  d’échanges  au  niveau  de  la  collection  expli¬ 
que  la  stérilité  de  cet  abcès,  et  la  différence  d’avec  les  suppu¬ 
rations  habituelles  du  rein,  qui  comportent  encore  une  sécré¬ 
tion  rénale  et  des  échanges,  des  renouvellements  actifs.  Il  y  a 
là,  eu  tout  cas,  la  démonstration  du  mode  de  guérison  sponta¬ 
née  de  certaines  pyélonéphrites. 

Elimination  du  bromure  de  .strontium. 

M.  Etîré  —  L’administration  du  bromure  dé  strontium 
produit  moins  souvent  des  phénomènes  d’intoxication  ou  des 
accidents  cutanés  que  celle  des  autres  bromures.  Cela  tient  à 
ce  que  l’élimination  du  médicament  se  fait  plus  complètement 
et  plus  exclusivement  par  l’appareil  rénal.  Mais  il  y  a  une 
particularité  de  cette  élimination  :  elle  commence  plus  tardi¬ 
vement  que  celle  des  autres  bromures,  et  n’est  parfois  aucu¬ 
nement  commencée  après  24  heures. 

E.xtirpation  du  foie. 

m.  Iloger.  —  L’extirpation  du  foie,  chez  la  grenouille, 
n’entraîne  pas  la  mort  immédiate  comme  chez  les  mammi¬ 
fères,  mais  la  durée  de  la  survie  est  très  diversement  appré 
ciée.  Millier,  et  avec  lui  la  plupart  des  physiologistes,  soutient 
que  les  grenouilles  opérées  succombent  en  trois  ou  quatre 
jours  ;  Moleschoit  prétend  qu’elles  survivent  deux  ou  trois 
semaines.  Il  est  certain  que  si  les  résultats  sont  différents, 
c’est  que  le  déterminisme  n’est  pas  le  même;  l’expérience 
suivante,  que  j’ai  répétée  bien  des  fois,  me  semble  de  nature 
à  éclairer  la  question.  Deux  grenouilles  sont  privées  de  leur 
foie  ;  l’une  est  placée  dans  un  ctisfallisoir  dont  on  ne  renou¬ 
velle  pas  l’eau  ;  elle  meurt  en  trois  ou  quatre  jours.  L’autre 
est  mise  dans  un  cristallisoir  semblable,  contenant  la  même 
uantité  d’eau  et  maintenu  à  la  même  température  ;  la  seule 
ifférence  c’est  que  l’eau  est  constamment  et  abondamment 
renouvelée;  dans  ces  conditions,  la  survie  varie  de  8  à  10 jours 
et  parfois  atteint  20  jours. 

J’ai  rapporté  ces  faits,  parce  qu’ils  me  semblent  représenter 
un  exemple  saisissant  de  déterminisme  expérimental  ;  ils 
montrent,  une  fois  de  plus,  combien  il  faut  tenir  compte  des 
moindres  circonstances  avant  de  nier  un  résultat  ou  de  cri¬ 
tiquer  une  expérience.  Enfin  ces  nouvelles  observations  me 


paraissent  cadrer  avec  ce  que  nous  savons  sur  le  rôle  du  foie 
dans  les  auto-intoxications  ;  cet  organe  étant  supprimé,  les 
reins,  et  probablement  les  glandes  cutanées,  éliminent  en 
excès  les  produits  toxiques  formés  dans  l’organisme  ;  chez 
l’animal  qui  est  placé  dans  de  l’eau  stagnante,  la  résorption 
de  ces  produits  doit  se  faire  constamment  et  vient  hâter  la 
terminaison  fatale. 

Traitement  du  décollement  rétinien. 

M.  Boucheron.  —  L’intervention  opératoire  doit  avoir 
lieu  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  lorsque  le  siège 
du  décollement  est  encore  à  l’équateur  de  l’oeil  et  en  haut.  Il 
faudra  intervenir  avant  le  décollement  de  la  macula  lutea, 
qui  entraînerait  la  perte  définitive  de  la  vision  centrale.  La 
jeunesse  des  sujets  est  une  condition  favorable  ;  à  cet  âge,  il 
persiste  encore  une  certaine  élasticité  des  fibres  du  corps 
vitré  qui  peuvent  reprendre  leur  position  première  ;  de  plus 
l’élasticité  rétractile  de  la  sclérotique  est  alors  très  utile.  On 
emploiera  une  opération  qui  donne  une  hypotonie  du 
globe  oculaire  pendant  un  certain  temps:  iritectoraie,  scléro¬ 
tomie,  kératotomie.  Dans  les  décollements  arthritiques, 
dyscrasiques,  le  traitement  général  préviendra  les  rechutes 
et  la  production  d’un  décollement  de  l’autre  côté. 

Corps  flagellés  et  flagella  du  sang. 

M.  Treille  (d’Alger).  J’ai  observé  récemment  un  homme 
non  paludéen  atteint  d’une  hématurie  qui  datait  de  plusieurs 
années  et  avait  débuté  en  Corse.  On  trouvait  dans  les  urines 
des  flagella  mobiles,  analogues  à  ceux  qu’on  a  vus  dans  le 
sang  de  malades  atteints  de  typhus,  grippe,  anémie  perni¬ 
cieuse,  etc.  L’élément  de  la  mobilité  serait  un  globulin  ou 
microcyte  qu’on  retrouvait  isolé  dans  les  mêmes  urines.  Le 
sang  ne  montrait  aucune  formation  particulière. 

M.  Laverai!.  —  Les  faits  qu’on  vient  de  citer  ne  détrui¬ 
sent  pas,  je  pense,  le  caractère  positif  des  observations  que 
j’ai  répétées  un  grand  nombre  de  fois  et  qui  ont  été  confir¬ 
mées  à  peu  près  partout. M. Treille  s’attaque  au  seul  flagellum: 
mais  c’est  là  un  élément  du  parasite  paludique,  et  rien  qu’un 
élément.  Il  y  a  à  la  série  des  formes  qui  marquent  le  cycle  de 
ce  parasite  et  contribuent  à  le  caractériser. 

Pour  moi,  je  n’ai  jamais  vu  de  corps  flagellés  dans  d’autres 
maladies  que  dans  le  paludisme.  Je  me  demande  si  la  Billhar- 
zia  et  les  œufs  urinaires  de  ce  parasite,  n’en  auraient  pas 
inspiré  pour  les  corps  qu’on  vient  do  citer. 

M.  Capital!.  —  J’ai  vu  également  qu’en  chauffant  le 
sang  sur  la  platine  du  microscope  on  produit  facilement  des 
apparences  flagellées.  Mais  il  y  a  loin  de  là  à  l’ensemble  de 
la  démonstration  de  l’hématozoaire  du  paludisme. 

M.  Laverai!.  —  Ici  les  fausses  apparences  flagellaires 
partent  d’un  globule  rouge  et  non  d’un  corps  pigmenté  par¬ 
ticulier. 

Girodb. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  9  mai  1892. 

Pérîtyphlîte. 

.11.  Somienburg  présente  les  pièces  anatomiques  d’un 
individu  qui  entra  à  l’hôpital  avec  des  signes  de  péritonite, 
six  jours  après  le  début  de  l’affection.  Le  même  jour,  on  fit 
un  lavage  d’estomac,  et  comme  l'état  allait  en  s’aggravant, 
on  se  décida  à  faire  la  laparotomie.  Dans  la  fosse  iliaque  droite 
on  trouva  un  foyer  purulent  an  milieu  duquel  flottait  l’appen¬ 
dice  vermiculaire  complètement  sphacélé.  L’appendice  fut 
enlevé  et  le  péritoine  essuyé  avec  de  la  gaze  antiseptique, 
Mort  peu  de  temps  après  l’opération,  par  les  progrès  de  la 
septicémie .  A  l’autopsie,  la  cavité  abdominale  ne  contenait 
pas  de  pus.  Au-dessus  de  l’iléon,  se  trouvait  un  abcès  encap¬ 
sulé  qui  s’était  brusquement  ouvert  dans  le  péritoine.  Si  le 
malade  avait  été  opéré  dès  le  début  de  sa  maladie,  on  aurait 
pu  le  sauver. 
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Tumeur  d’une  capsule  surrénale. 

M.  J.  Israël  rappoi’to  un  cas  de  tumeur  strumeuse  du  rein 
caractérisée  par  sa  maligruité  toute  spéciale. 

La  maladie  datait  de  trois  ans  et  le  diagnostic  a  pu  être 
fait  pendant  la  rie.  En  mai  1889,  le  malade  s’aperçut  de  deux 
petites  tumeurs  qu’il  portait  auxll'et  12“  côtes.  Un  an  après, 
le  malade  vint  consulter  M.  Israël  qui  pensa  qu’il  s’agissait 
de  tumeurs  métastatiques  dont  le  foyer  primitif  était  difficile 
à  déterminer.  Il  réséqua  les  deux  côtes  malades,  et  trouva  pen¬ 
dant  l’opération,  à  la  partie  supérieure  du  rein,  une  tumeur 
des  dimensions  d'une  pomme  qui,  pour  lui,  était  la  tumeur 
primitive.  La  capsule  du  rein  fut  fendue  et  on  constata  que 
la  tumeur  se  composait  d’un  grand  nombre  de  petites  produc¬ 
tions  grosses  comme  une  noisette  ou  une  noix.  Au  bout  d’un 
certain  temps  après  l’opération,  le  malade  succomba  avec  des 
phénomènes  de  métastase  du  côté  des  poumons  et  du  bassin. 
A  l’autopsie,  on  trouva  les  poumons  criblés  de  milliers  de 
noyaux  métastatiques.  L’extrémité  supérieure  du  rein  était 
occupée  par  une  tumeur  atteinte  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  renfermant  des  vacuoles  et  des  foyers  hémorrha¬ 
giques;  à  la  face  postérieure  siégeait  un  kyste  hématique 
remp.i  en  même  temps  de  détritus  néoplasiques. 

Actinomycose. 

M.  Aasse  rapporte  un  cas  d’actinomycose  où,  à  la  suite  de 
l’ouverture  du  foyer  dans  une  veine,  il  se  produisit  des, 
métastases  multiples  très  éloignées.  Pendant  la  vie,  le  ma¬ 
lade  ne  présenta  pas  de  tronbles  viscéraux  ;  l’urine  était 
claire,  sans  pus  ni  granulations  caractéristiques,  bien 
qu’à  l’autopsie,  on  trouvât  des  foyers  d’actinomycose  dans  les 
reins. 

M.  Israël  a  aussi  observé  un  cas  d’actinomycose  où,  à  la 
suite  de  la  perforation  d’une  veine,  il  y  eut  des  métastases 
multiples  dans  l’économie. 

E.vtirpatioii  du  goitre. 

ül.  J.  VVoUr.  —  La  mort  dans  la  thyroïdectomie  peut 
être  due  à  la  perte  do  sang  pendant  l’opération,  à  l’entrée 
d’air  dans  les  veines,  à  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  tra¬ 
chéale  irritée  par  le  chloroforme,  à  la  paralysie  du  récurrent 
quand  la  plaie  est  lavée  à  l’acide  phénique.  Une  cause  proba¬ 
blement  assez  fréquente,  mais  qui  passe  souvent  inaperçue, 
est  l’accumulation  dos  mucosités  dans  la  trachée.  M.  Wolff  a 
observé  ce  fait  deux  fois,  et  une  fois  il  sauva  la  malade  qui 
asphyxiait,  en  évacuant  par  dos  lavages  répétés  près  d’un 
demi-litre  de  mucosités. 

Aujourd’hui  le  procédé  de  choix  est  la  thyroïdectomie  unila¬ 
térale.  Peu  d’opérateurs  se  sont  occupés  du  sort  ultérieur  dè 
leurs  opérés.  M.  Wolff  a  revu  25  de  ses  goitreux  Opérés,  et 
trouvé  que  presque  chez  tous  il  s’était  fait  urïe  résorption  et 
une  diminution  progressive,  plus  ou  moins  rapide,  de  la 
moitié  non  réséquée  de  la  glande.  Quelquefois  pourtant  le 
goitre  récidive,  mais  les  troubles  sont  ordinairement  nuis  ou 
insignifiants. 

L’hémostase  doit  être  faite  très  soigneusement.  M.  Wolff  fait 
la  ligature  préalable  de  toutes  les  grosses  veines  qui  se  trou¬ 
vent  dans  le  champ  opératoire,  et,  bien  entendu,  les  artères 
qui  donnent.  Dans  le  cas  d’hémorrhagie  parenchymateuse 
abondante,  on  fait  de  la  compression  avec  des  tampons  de 
gaze,  et  pendant  ce  temps  on  opère  plus  loin.  Puis  lorsque  au 
bout  de  quelques  minutes  l’hémorrhagie  est  arrêtée  ou 
diminuée,  on  lie  tous  les  vaisseaux  qui  saignent.  Enfin,  quand 
l’opération  est  terminée,  on  fait  de  la  compression  sur  toute  la 
plaie,  et  on  lie  ensuite  tous  les  vaisseaux  qui  donnent  encore, 
de  façon  à  avoir  une  plaie  sèche. 

M.  Kotter  croit  qu’avec  ce  procédé  on  perd  plus  de  sang 
qu’avec  le  procédé  de  Kocher. 

51.  Israël  pense  que  lorsqu’on  fait  soigneusement  la  liga¬ 
ture  préalable  des  vaisseaux,  l’extirpation  de  la  tumeur  peut 
être  faite,  pour  ainsi  dire,  à  blanc.  Les  hémorrhagies  paren¬ 
chymateuses  ne  s’observent  que  lorsqu’on  déchire  la  tumeur. 

Ostéotomie  linéaire  ou  ciméifoëme 

31.  Joachimstiial  présente  plusieurs  enfants  Opérés  avec 
succès  par  l’ostéotomie  linéaire  qui,  pour  lui,  doit  remplater 
définitivement  l’oftéotomie  cunéiforme  môme  quand  la  dia- 
physe  est  très  incurvée.  Il  est  inutile  de  faire  la  coaptption 


des  fragments  :  au  contraire  on  s’arrange  de  façon  à  ce  que  lë 
bord  diaphysaire  du  fragment  inférieur  pénètre  dans  la  cavité 
médullaire  du  fragment  supérieur  dont  le  bord  diaphysaire, 
formant  bec,  est  simplement  égalisé.  L’opération  est  faite 
aseptiquement  et  le  malade  reste  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  4  semaines. 

31.  Sclilange  est  convaincu  qüe  les  incurvations  rachiti¬ 
ques  disparaissent  spontanément  vers  l’âge  de  7  à  8  ans. 
Quant  aux  incurvations  qu’on  rencontre  chez  les  adultes,  elles 
datent  ordinairement  de  l’âge  de  15  à  17  ans. 

31.  WoifT  croit  que  la  thèse  soutenue  par  M.  Schlange  est 
difficile  à  démontrer.  D’un  autre  côté,  pourquoi  ne  pas 
débarrasser  l’enfant  d’une  difformité  par  une  opération  peu 
grave  qui  guérit  le  malade  dans  l’espace  de  quelques  jours  ? 


AUTRICHE 
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Séance  du  10  juin  1892. 

Nouvelle  méthode  d’extirpation  de  l’utérus. 

31.  llochenegg;  proposé  un  nouveau  procédé  d’extirpation 
de  ,1’utérus  pour  les  cas  où  la  voie  vaginale  paraît  impossible. 

La  méthode  consiste  en  une  incision  de  la  peau  qui  com¬ 
mence  à  lever  au  dessus  de  l’articulation  sacro-coccygienne, 
descend  vers  l’anus  qu’elle  contourne,  et  passe  à  gaùche  jus¬ 
qu’au  milieu  dù  périnée.  On  énuclée  le  coccyx,  on  décolle  le 
rectum  qu’on  repousse  de  côté,  ou  arrive  ainsi  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin.  Cette  paroi  est  fendue  aux  Ciseaux,  le  rec¬ 
tum  décollé  de  la  face  postérieure  de  l’utérus,  et  le  péritoine 
ouvert.  On  a  un  grand  jour,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  extirper 
l’utérUs  et  au  besoin  la  paroi  du  vagin.  Le  péritoine  est  en¬ 
suite  fermé  à  sutures  perdues  ;  le  rectum  retourné  lui-même 
dans  la  position  normale  où  il  est  fixé  par  quelqùes  points  de 
suture  ;  le  vagin  est  égalenient  suttiré,  et  la  plaie  extérieure 
fermée  ou  tamponnée. 

Cette  méthode  est  une  combinaison  de  la  voie  sacrée  et  de 
la  voie  Vaginale.  Elle  est  particulièrement  indiç[née  dans  les 
carcinomes  peu  avancés  de  l’utérüs.  Quand  il  y  a  des  compli¬ 
cations,  des  ganglions  pris,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  la 
voie  sacrée. 

M.  Hochenegg  a  employé  ce  procédé  et  celtii  de  Kraske 
dans  17 cas.  Il  n’a  eu  que  3  morts  dont  2  seulement  imputables 
à  l’opération. 

Hÿdëëmîe. 

si.  Haitimëivschiàg;  a  recours  au  procédé  suivant  pour 
évaluer  là  proportion  d’eau  du  sérum  du  sang  dans 
l’hydrémie.  Il  prend  un  tube  capillaire  par  lequel  il  fait 
passer  tout  d’abord,  pour  empêcher  la  coagulation  du  sang, 
une  goutte  d’une  solution  d’acide  oxalique  à  3  0/0.  On  aspire 
ensuite  dans  le  tube,  jusqu'aux  troiq  quarts  de  sa  hauteur,  une 
goutte  de  sang  pris  par  piqûre  au  doigt,  et  on  ferme  les  deux 
extrémités  du  tube  avec  de  la  cire.  Au  bout  de  3  à  4  heures, 
les  hématies  se  rassemblent  au  fond  du  tube  et  sont  couverts 

ar  la  couche  Je  sérum.  Le  tube  est  ensuite  cassé  au  niveau 

e_  la  séparation  des  deux  couches,  et  le  sérum  reçu  dans  un 
mélange  de  benzol  et  de  chloroforme  où  son  poids  spécifique 
est  évalué  suivant  la  méthode  employée  par  l’auteur  pour  le 
sang  eu  général.' 

A  l’état  normal,  le  poids  spécifique  du  sérum  est  de  1030. 
Contrairement  à  ce  qu’on  admettait,  la  diminution  du  poids 
spécifique  ne  sé  rencontre  pas  dans  tous  les  cas  d’anemie. 
Cette  diminution  est  considérable  dans  les  anémies  consé¬ 
cutives  aux  hémorrhagies  et  à  la  cachexie.  Dans  la  chlorose 
et  l’ictèrc,  le  poids  spécifique  du  sérum  reste  normal;  de 
même  chez  la  plupart  des  cardiaques.  L’hydrémie  existait 
dans  la  néphrite  compliquée  d’hydropisie  et  d’œdème. 

Les  diurétiques  modifient  à  peine  l’état  du  sang. 


Q.  Masson,  Propriétaire-Crérdnt. 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Aexs  et  Masopactobes  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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NEUROPATHOLOGIE 

Hospice  de  la  Balpêtriere.  —  M.  le  prof.  Chaiicot. 

Exîste-îl  un  tremblement  mercuriel? 

(Leçon  recueillie  par  M.  Paui.  Blocq). 

Messieurs,  nous  avons  aujourd’hui  l’occasion  d’étudier 
de  près,  et  sous  sa  forme  classique,  une  affection  nerveuse 
qu’on  a  considérée  comme  se  rattachant  à  une  intoxica¬ 
tion  :  le  tremblement  mercuriel. 

Le  mercure,  ce  demi-métal,  comme  l’appelaient  les 
alchimistes,  a  été  accusé  de  tous  les  méfaits,  tant  par  ies 
hygiénistes  que  par  les  thérapeutes.  Certaines  professions 
sont  iiarticulièrement  frappées,  les  sécréteurs  do  poils, 
les  chapeliers,  les  miroitiers,  les  doreurs  sur  bois,  soit 
que  le  métal  s’introduise  par  la  peau,  soit  qu’il  soit 
absorbé  parla  respiration.  Mais  parmi  tant  de  maux  dont 
cette  intoxication  est  incriminée,  il  faut  aussi  faire  la 
part  de  ceux  que  lui  attribue  la  légende.'  Et,  à  cet 
égard,  je  me  souviens  d’avoir  rapporté,  d’après  les 
auteurs,  dans  l’histoire  du  vaisseau  le  Triomphe,  où  des 
cas  d’intoxication  se  seraient  produits  en  raison  de  la 
volatilisation  du  mercure  contenu  dans  les  outres  que  les 
matelots  avaient  chargées  à  bord,  que  plusieurs  de  ceux-ci 
auraient  été  pris  de  tremblement.  Or,  en  consultant  le 
récit  authentique  de  cette  observation  demeurée  fameuse, 
dans  les  Archives  de  médecine,  j’y  ai  lu,  qu’en  effet  on 
avait  noté  des  accidents  d’intoxication,  de  la  gingivite 
notamment,  mais  de  tremblement,  pas. 


Des  trois  malades  que  j’ai  fait  placer  sous  vos  yeux, 
l’un  est  atteint  de  sciérose  en  plaques,  les  deux  autres 
(doreur  et  sécréteur  de  poils)  de  tremblement  hydrargy- 
rique.  Nous  allons  les  comparer  entre  eux,  pour  essayer 
de  nous  rendre  compte  par  quels  caractères  ils  se  res¬ 
semblent,  et  par  quels  signes  ils  se  distinguent. 

Au  premier  abord,  les  similitudes  sont  frappantes. 
Examinez-lcs,  assis,  tranquilles,  au  repos  :  ilsne  tremblent 
pas.  Leur  tremblement  appartient,  en  effet,  à  la  catégorie 
de  ceux  que  j’ai  appelés  tremblements  intentionnels. 

Quel  est  ce  qualificatif,  que  vous  ne  trouverez  pas  dans 
les  dictionnaires,  car  il  n’est  pas  français  ?  Il  indique, 
mieux  que  tout  autre,  et  c’est  là  la  raison  qui  me  l’a  fait 
adopter,  que  le  tremblement  ne  survient  qu’à  l’occasion 
des  mouvements  qu’on  a  l’intention  de  faire. 

Ce  caractère  est  commun  à  nos  trois  malades,  et  vous 
allez  en  avoir  la  démonstration.  Je  commande  à  ces 
malades  de  prendre  une  cuiller  et  de  simuler  l’acte  de 
la  porter  à  la  bouche,  et  vous  voyez,  dès  que  l’opération 
commence,  le  tremblement  se  dessiner,  puis  ses  oscilla¬ 
tions  augmenter  de  plus  en  plus  de  fréquence  et  d’am¬ 
plitude,  au  fur  et  à  mesure  que  l’acte  se  poursuit,  je  ne 
dis  pas,  s’accomplit,  car  ils  n’y  parviennent  guère,  et  vous 
entendez  les  chocs  de  la  cuiller  sur  les  dents.  Vous 
remarquerez  mieux  encore  le  même  caractère,  lorsque 
j’ordonne  aux  malades  de  prendre  un  verre  plein  d’eau 
et  d’essayer  ds  le  mettre  à  la  bouche.  C’est  qu’ici,  il  inter¬ 
vient  un  élément  émotif — la  crainte  de  projeter  l’eau.  — 
Or,  l’émotion  exagère  considérablement  le  tremblement, 
et,  ces  mêmes  malades,  qui,  devant  vous,  ne  parviennent 
pas  à  accomplir  les  mouvements  si  simples,  à  l’exercice 
desquels  je  les  ai  conviés,  rentrés  dans  leur  salle,  arri¬ 
vent  à  boire  sans  aide.  A  ce  propos,  je  vous  engage  à 
mettre  à  profit  cette  notion  de  l’influence  émotive,  pour, 
en  exagérant  la  manifestation,  la  révéler  en  quelque  sorte 
chez  les  malades  où  elle  est  pou  prononcée.  Faites  par 


exemple  prendre  un  verre  d’eau  rempli  jusqu’au  bord 
et  placé  sur  un  plateau,  à  des  sujets  soupçonnés  de  trem¬ 
blement  de  CO  genre,  et  cotte  petite  manœuvre  réussira 
souvent  à  faire  apparaître,  avec  des  caractères  indubi¬ 
tables,  des  oscillations  d’une  appréciation  maiaisée. 

Ces  signes  sont  tout  à  fait  semblables  chez  nos  trois 
malades.  Cependant  l’un  d’eux,  vous  l’aurez  remarqué, 
s’est  mis  à  rire  d’une  façon  continue,  presque  forcée,  au 
cours  de  ces  exercices’.  C’est  là  un  des  signes  de  sa 
maladie,  et  nous  pouvons  déjà  éclairer  la  situation,  en 
prenant  comme  point  de  repère  ce  symptôme  qui  s’ob¬ 
serve  dans  l’état  mental  de  certaines  scléroses  en  plaques. 
Nous  chercherions  alors  dans  la  série  des  signes  de  cette 
myélopathie.  Or,  notre  malade  présente  de  l’embarras  de 
la  parole  qui  est  lente  et  scandée,  alors  que  chez  les  mer¬ 
curiels  les  troubles  de  l’articulation  des  mots,^  quand  ils 
se  rencontrent,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  de  nos  deux  sujets 
actuels,  consistent  plutôt  en  une  élocution  hachée  et  pré¬ 
cipitée.  Le  nystagmus,  que  nous  trouvons  ensuite  en 
cherchant  dans  la  même  direction,  ne  se  voit  pas,  que 
je  sache,  dans  le  tremblement  mercuriel.  Ce  malade  est 
donc  atteint,  lui,  de  sclérose  en  plaques. 

Mais  il  existe  une  autre  variété  de  tremblement,  dont 
le  diagnostic  mérite  de  nous  arrêter  :  le  tremblement 
hystérique.  Celui-ci  est  essentiellement  variable  dans  ses 
formes,  à  ce  point  qu’il  peut  imiter  tous  les  tremblements, 
et,  en  particulier,  celui  de  la  sclérose  en  plaques,  ainsi 
que  le  montre  la  malade  que  je  vous  présente.  Ce  trem¬ 
blement  intentionnel  hystérique,  nous  l’appelons  le  type 
Eendu,  du  nom  du  médecin  qui  nous  l’a  fait  connaître. 
Il  offre  des  caractères  exactement  similaires  à  ceux  de  la 
sclérose  en  plaques  et  de  l’hydrargyrisme,  aussi  l’aspect 
seul  ne  permet-il  pas  de  distinguer  ces  trois  variétés. 

Il  n’en  est  plus  ainsi  d’autres  tremblements  dont,  au 
contraire,  le  diagnostic  est  aisé,  de  celui  de  la  maladie 
de  Pai’kinson,  par  exemple.  Là,  et  vous  en  pouvez  jugef 
par  l’examen  du  malade  que  je  viens  de  faire  introduire, 
le  contraste  est  saisissant.  C’est  au  repos  qu’a  lieu  le  trem¬ 
blement,  tandis  qu'il  cesse  plutôt  lors  do  l’exécution  des 
mouvements  volontaires. 


Il  nous  reste  donc  à  considérer  dans  nette  catégorie 
des  trembiements  intentionnels,  outre  celui  de  la  sclérose 
en  plaques,  celui  de  l’hystérie  et  celui  de  l’hydrargyrisme. 
Mais  ce  dernier  représente-t-il  une  véritable  espèce  mor¬ 
bide?  A  mon  avis  il  n’en  est  rien;  tout,  au  contraire,  me 
dispose  à  croire  actuellement  que  le  tremblement  mercu¬ 
riel  n’existe  pas  :  c’est  là,  du  moins,  ce  que  je  vais 
m’attacher  à  vous  démontrer.  Il  est  un  point  curieux 
dans  l’histoire  du  tremblement  mercuriel,  c’est  que  s’il 
est  fréquent  chez  les  intoxiqués  par  profession,  il  est 
presque  inconnu  dans  les  intoxications  médicamenteuses-. 
Ainsi,  on  n’en  trouve  pas  mention  dans  les  écrits  des  syphi- 
liographes  :  je  fais  exception  pour  ces  cas  anciens,  remon¬ 
tant  aux  temps  de  François  I'”',  où  quelques  exemples  en 
auraient  été  rencontrés,  chez  les  gens  —  frotteurs  —  qui 
faisaient  métier  do  soigner  les  syphilitiques,  et  leur 
appliquaient  les  frictions.  Mais  ni  llolletde  Lyon,  ni  les 
autres  auteurs  n’en  ont  jamais  vu  dans  leur  longue  pra¬ 
tique. 

A  quoi  tient  cette  différence  dans  les  effets  d’une  même 
intoxication,  selon  qu’elle  est  produite  par  l’exercice 
d’une  profession,  ou  par  un  traitement  ?  Serait- elle  due 
à  la  voie  d’introduction  du  médicament  ?  Il  ne  le  semble 
pas,  et  ce  motif  est  mieux  indiqué  par  les  résultats  de 
l’enquête  qu’on  a  faite  sur  les  ou-vriers  exposés  à  l’in¬ 
toxication.  On  a  appris,  ainsi,  que  le  travail  dans  cer¬ 
tains  ateliers  détermine  le  tremblement  alors  qu’ailleurs 
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on  ne  l’observe  pas  dans  les  mêmes  conditions.  D’autre 
part,  dès  qu’un  ouvrier  se  met  à  trembler  dans  un  ate¬ 
lier,  le  patron,  instruit  par  l’expérience,  le  renvoie  aus¬ 
sitôt,  car  si  l’un  de  ses  hommes  commence  à  trembler,  il 
ne  tarde  pas  à  y  en  avoir  plusieurs.  Cola,  les  ouvriers  ne 
l’ignorent  pas,  et  ils  savent  aussi  que  ce  n’est  guère 
qn’après  7  à  8  ans  que  se  déclare  le  tremblement, 
qu’occasionnent  souvent  alors  la  crainte  seule,  ou  d’autres 
causes  morales  banales . 

Le  tremblement  mercuriel  ne  serait-il  pas  une  lé¬ 
gende  ?  Celles-ci  fourmillent  dans  l’histoire  médicale  du 
mercure.  N’a-t-on  pas  dit  de  ce  métal,  qu’il  était  un  mé¬ 
dicament  terrible,  qui  stagnait  dans  les  tissus,  dans  les 
os  notamment  où  on  le  retrouvait  aux  autopsies,  alors 
qu’aucun  anatomiste,  et  notamment  Virchow,  n’a  ja¬ 
mais  rien  observé  de  semblable. 

Van  Swieten  n’a-t-il  pas  raconté  qu’il  avait  trouvé  du 
vif-argent  en  nature  dans  les  ventricules  du  cerveau? 

Pourcroy,  qui  a  traduit  l’Histoire  des  Maladies  des  Arti¬ 
sans  de  Eamazzini  (1700),  bien  qu’il  ait  décrit  sincèrement 
le  cas  d'un  doreur  atteint  de  tremblement  «  qui  lorsqu’il 
portait  sa  main  à  sa  bouche,  se  frappait  »,  ne  rapporte-t- 
il  pas  qu’un  empirique  ayant  frotté  avec  un  onguent  le 
corps  d’un  mercurialisé,  et  ayant  ainsi  déterminé  la  for¬ 
mation  de  phlyctènes  et  de  bulles,  on  recueillit  du 
mercure  dans  le  liquide  issu  de  celles-ci  ! 

Tout  cela  appartient  bien,  n'est-il  pas  vrai,  au  domaine 
de  la  légende,  et,  pour  en  revenir  au  tremblement  mer¬ 
curiel,  je  pense  qu’il  peut  rentrer  dans  la  même  caté¬ 
gorie. 

En  somme,  il  n’y  aurait  pas  de  tremblement  mercuriel. 


Le  tremblement  mercuriel  . serait  tout  simplement  un 
tremblement  hystérique.  Cette  doctrine  ne  m’est  pas  per¬ 
sonnelle;  elle  a  été  formulée  déjà  par  M.  Letulle.  Ce 
médecin  distingué  aurait  été  conduit,  par  ses  recherches 
sur  les  accidents  causés  par  le  mercure,  à  conclure  dès 
1888,  «  qu’il  est  permis  d’annoncer  que  pour  un  grand 
nombre,  je  n’ose  pas  dire  pour  la  totalité  des  cas,  les 
tremblements  mercuriels  appartiennent  à  la  grande 
névrose  »  (1). 

Plus  tard,  dans  un  nouveau  travail  (2),  le  même  auteur 
nous  dit  encore  que  «  presque  tous  les  vieux  coupeurs  de 
poils  sont  des  névropathes.  Ils  sont  excitables,  sugges¬ 
tibles,  peut-être  hypnotisables.  Je  reste  sur  une  sage  ré¬ 
serve,  et  si  je  ne  prononce  pas  le  mot  d’hystérie,  c’est 
pour  ne  pas  provoquer  de  discussions.  » 

Pour  mon  compte,  je  disais,  il  y  a  trois  ans  :  la  plu¬ 
part  des  tremblements  mercuriels  sont  hystériques  ; 
oxiste-t-il,  on  outre,  des  tremblements  mercuriels,  et 
quels  sont,  alors,  leurs  caractères  distinctifs? 

Aujourd’hui,  je  crois  que  cette  distinction  n’est  pas  à 
rechercher,  car  je  n’hésite  pas  à  affirmer  que  tous  ces 
tremblements  sont  hystériques. 

Il  me  reste  à  vous  le  démontrer.  Le  tremblement  hys¬ 
térique  est  semblable  à  celui  que  vous  avez  vu  chez  nos 
deux  mercuriels,  en  nombre  de  circonstances,  mais  là, 
nous  trouvons  des  stigmates.  Toutefois,  il  existe  aussi 
des  hystéries  sans  stigmates. 

De  plus,  nous  connaissons  déjà  une  certaine  variété 
d’hystérie  relativement  analogue,  l’hystérie  toxique. 
J’ai  démontré,  en  ce  qui  concerne  le  saturnisme,  qu’à 
côté  des  accidents  qui  appartiennent  en  propre  à  l’intoxi- 

(1)  Letülle.  Note  sur  le  tremblement  mercuriel.  France  médicale, 
1888,  n»  132,  p.  1592. 

(2)  Letdlle.  Essai  sur  l’iiydi'argyrisme  protessionuel.  Eevue 
d'Hygiine,  1889. 


cation  par  le  plomb,  comme  la  paralysie  des  extenseurs» 
il  se  développait  parfois  des  manifestations  comme  l’hémi¬ 
anesthésie,  les  crises,  qui  n’étaient  nullement  plombiques , 
et  réssortissaient  à  l’hystérie.  Pour  ce  qui  a  trait  à 
l’alcoolisme,  il  en  est  de  même  :  nous  connaissons  les 
paralysies  et  le  tremblement  qu’il  occasionne,  et  les  dis¬ 
tinguons  de  la  névrose-qu’il  provoque. 

Pour  en  revenir  à  l’intoxication  mercurielle,  c’est  la 
même  histoire,  et  M.  Letulle  l’a  résumée  ainsi  de  la 
façon  la  plus  simple  et  la  plus  juste. 

«  En  dernière  analyse,  dit-il,  quand  on  parle  de  névro¬ 
pathies  mercurielles,  il  en  est  pour  le  mercure  ce  qu’il 
en  est  pour  le  plomb  et  pour  l’alcool,  c’est  à  la  prédispo¬ 
sition  héréditaire  qu’il  faut  s’adresser  pour  avoir  la 
raison  du  développement  de  l’hystérie.  » 

M.  Dutil,  mon  chef  de  clinique,  qui  a  fait  sur  le  trem¬ 
blement  hystérique  une  thèse  très  importante,  a  été 
amené,  lui  aussi,  à  s’occuper  du  tremblement  mercu¬ 
riel,  et  il  pose  la  question  de  l’existence  du  tremblement 
mercuriel.  Pour  étudier  les  conditions  de  son  origine,  il 
s’est  rendu  dans  les  ateliers,  et  là,  sur  les  cinq  trembleurs 
qu’il  a  rencontrés,  il  en  a  trouvé  trois  qui  présentaient 
de  l’hémi-anesthésie,  des  zones  hystérogènes  et  des 
attaqués,  à  la  suite  desquelles  se  manifestait  souvent  le 
tremblement.  En  somme,  n’était  leur  profession,  on  eût 
pris  ces  sujets  pour  des  hystériques  vulgaires. 

On  ne  niera  pas  la  nature  hystérique  de  ces  tremble¬ 
ments  qui  s’acconlpagnent  de  stigmates.  Pour  ce  qui  est 
des  autres  ?  Eh  bien  !  le  tremblement,  par  lui-même, 
représente  un  stigmate.  Tous  les  hystériques  ne  se  pré¬ 
sentent  pas  avec  des  stigmates  nombreux  ;  ceux-ci  peu¬ 
vent  manquer,  et  c’est  le  cas  notamment  dans  l’hystérie 
monosymptomatique.  Les  stigmates  sont  un  perfection¬ 
nement  clinique;  ils  nous  ont  été  d’un  grand  secours, 
reconnaissons-le,  mais  n’oublions  pas  qu’ils  peuvent  faire 
défaut. 

J’ajouterai  encore  un  point.  Dans  toutes  ces  variétés 
d’hystérie  toxique,  dans  lesquelles  le  poison  est  réduit  au 
rôle  commun  d’agent  provocateur,  il  semble  que  la  nature 
différente  de  l’intoxication  ait  une  influenciî  sur  la  forme 
de  la  névrose.  Le  saturnisme  donnerait  plutôt  lieu  à  des 
anesthésies  et  à  des  paralysies,  l’alcoolisme  à  des  crises 
convulsives,  alors  que  l’hydrargyrisme  déterminerait 
spécialement  cette  forme  rare  de  la  névrose,  le  tremble¬ 
ment. 


Cette  manière  de  voir  va  inspirer  notre  thérapeutique. 
Nous  ne  donnerons  pas  à  nos  malades  le  traitement  anti¬ 
mercuriel,  les  iodures,  les  bains  de  vapeur...,  etc.,  mais 
les  soignerons  comme  des  hystériques,  soit  par  la  sugges¬ 
tion,  l’hydrothérapie,  etc.  (1). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


21'  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS 
tenu  h  Berlin,  du  8  au  11  juin. 

Dtt  service  des  brancardiers  en  temps  de  guerre. 

M.  Haase  (Berlin).  —  On  a  émis  de  différents  côtés  des 
doutes  sur  la  sécurité  du  service  de  santé  destiné  à  porter  les 
premiers  soins  aux  blessés  en  temps  de  guerre.  Il  ne  s’agit 

(I)  Nous  pouvons  ajouter  que  M.  Rendu,  avec  qui  M.  Charcot 
s’est  rencontré  dernièrement,  lui  a  dit  partager  complètement  cette 
manière  de  voir  en  ce  qui  concerne  la  non-existence  d’un  tremble¬ 
ment  mercuriel. 
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pas  de  l’Allemagne;  il  mérite  cependant  d’être  examiné,  si 
l’organisation  de  notre  pays  répondrait  aux  exigences  d’une 
guerre  prochaine,  s’il  serait  possible,  avec  la  longue  portée  et 
la  force  de  pénétration  des  armes  récentes,  de  porter  secours 
aux  blessés  le  jour  même  du  combat,  si  enfin  le  service  de 
santé  serait  assuré  par  un  personnel  suffisant. 

Et  d’abord  où  doit-on  établir  à  l’avenir  l’ambulance  princi¬ 
pale  où  les  blessés  recevront  les  premiers  soins,  pour  que  le 
service  des  brancardiers  puisse  se  faire  en  toute  sécurité? 

L’organisation  du  service  de  santé  allemand  en  temps  de 
guerre  prescrit;  l’établissement  de  l’ambulance  principale 
au  delà  de  la  portée  du  feu,  c’est-à-dire  avec  les  armes  ac¬ 
tuelles  à  4  km.  de  la  ligne  de  tir  ennemie.  Si  l’on  s’en  tenait 
strictement  à  ce  règlement,  le  service  des  brancardiers  en  au¬ 
rait  beaucoup  à  souffrir.  Au  dernier  congrès  tenu  à  Rome,  on 
a  mis  en  doute  ta  possibilité  de  transporter  les  blessés  pendant  . 
le  combat.  D’après  les  observations  prises  pendant  les  cam¬ 
pagnes  antérieures,  surtout  pendant  la  guerre  de  70-71,  je 
n’bésite  pas  à  être  affirmatif  sur  ce  point.  Les  armes  actuelles 
ont  leur  point  do  mire  jusqu’à  2000  m.,  preuve  qu’elles  ne 
doivent  pas  servir  pour  des  distances  plus  grandes.  La  portée 
du  chassepot  français  de  1870  est  à  celle  du  fusil  actuel 
comme  3  à  4. 

Nos  ambulances  principales  en  1870  se  trouvaient  en  gé¬ 
néral  à  une  distance  de  1700-1800 m.  des  lignes  françaises.^ 

L’établissement  des  ambulances  principales  devra  donc  être 
fixé  à  2350-2400  m.  pour  jouir  de  la  même  sécurité  qu’en 
1870.  Cette  distance  devra  être  cependant  quelque  peu  aug¬ 
mentée.  Le  fusil  à  petit  calibre  a  en  effet  une  très  longue 
portée.  Les  balles  même  en  ricochant  portent  encore  à  2500  m.; 
il  faut  donc  placer  l’ambulance  à  2500  m.  de  notre  ligne  au 
moins  pour  avoir  toute  sécurité,  à  moins  qu’une  position  fa¬ 
vorable  permette  un  éloignement  moins  considérable.  Lorsque 
les  combattants  s’approcheront  de  400  à  1200  m.,  les  détache¬ 
ments  sanitaires  pourront  se  tenir  à  1300-2100  m.  derrière  nos 
troupes. 

Les  brancardiers  doivent  porter  les  soldats  gravement  bles¬ 
sés  jusqu’au  service  de  transport;  celui-ci  est  placé  à  900- 
1100  m.  derrière  nos  lignes,  c’est-à-dire  à  1500-1600  m.  de 
l’ennemi,  dans  une  zone  peu  dangereuse  par  conséquent.  Le 
service  est  donc  très  praticable;  — d’ailleurs  il  donna  d’excel¬ 
lents  résultats  en  1870.  Le  fusil  à  aiguille  donnait  ses  meil¬ 
leurs  effets  à  une  distance  de  200-300  m.  Nos  brancardiers 
d’alors  couraient  les  mêmes  risques  sous  le  feu  du  chassepot 
que  ceux  que  courront  les  brancardiers  exposés  à  l’avenir  au 
feu  du  fusil  à  petit  calibre.  Cependant  leur  perte  ne  fut  que 
6,6  0/0.  Evidemment  nous  ne  devons  pas  espérer  d’aussi  bons 
résultats.  En  admettant  une  perte  de  20  0/0,  cela  n’aura  au¬ 
cune  influence  fâcheuse.  Le  service  de  détachement  sanitaire 
commencé  avec  40  porteurs  finira  avec  39. 

Pour  me  rendre  compte  si  le  personnel  des  porteurs  serait . 
suffisant,  j’ai  cherché  à  établir  la  proportion  des  blessés  que 
l’on  aurait  à  transporter.  Des  gens  avisés  estiment  qu’avec  le 
nouveau  fusil  à  répétition  on  tirera  trois  fois  plus  de  balles 
qu’avec  l’ancien  fusil.  Mais  ce  n’est  que  rarement  qu’on  fera 
usage  du  magasin  à  répétition;  habituellement  on  se  servira  de 
l’arme  nouvelle  comme  d’un  fusil  ancien. 

Les  circonstances  où  les  projectiles  feront  sentir  toute  leur 
force  effrayante  de  pénétration,  c’est-à-dire  où  ils  occasionneront 
3  à  5  blessures  à  la  fois,  seront  très  rares;  d’ailleurs  les  troupes 
ne  seront  pas  en  rangs  serrés,  mais  développées  en  ligne  et  ti¬ 
reront  la  plupart  couchées  à  terre,  afin  de  moins  s’exposer.  Le 
nombre  des  blessés  ne  sera  pas  excessif.  En  tenant  compte  de 
tous  ces  détails,  on  peut  admettre  une  augmentation  du  nom¬ 
bre  de  blessures  de  50  0/0.  Dans  ces  combats  rapprochés, 
l’ambulance  principale  est  à  700  m.  Les  porteurs  ont  une  dis¬ 
tance  de  350  m.  à  parcourir  en  plus  que  dans  la  dernière 
guerre. 

Si  l’on  tient  compte  du  nombre  des  soldats  tués  ou  légère¬ 
ment  blessés  ,  qui  n’ont  point  besoin  du  secours  des  porteurs, 
on  pourra  admettre  que  les  transports  seront  augmentés  de 
50  0/0  par  comparaison  avec  la  guerre  de  1870. 

Il  nous  faudra  donc  régulièrement  un  service  de  santé  dont 
le  personnel  sera  augmenté  de  50  0/0.  En  1870  nous  avions 
772  hommes  dans  chaque  corps  d’armée.  Ija  guerre  prochaine 
en  exigera  1156.  Depuis  l’époque  du  nouvel  armement  1888, 
le  service  des  brancardiers  s’est  accru;  chaque  corps  d’armée 
mobile  compte  plus  de  480  porteurs  de  blessés  et  488  aides. 


Ajoutez  à  ces  chiffres  les  musiciens,  évalués  à  200  par 
corps,  et  vous  aurez  une  somme  de  1168  hommes,  plus 
que  le  nécessaire.  Dans  l’armée  le  service  du  transport  du 
blessés  est  disposé  pour  s’effectuer  le  plus  rapidement  possible 
Los  voitures  sont  disposées  ad  hoc,  car  elles  peuvent  recevoir 
4  blessés. 

Pour  ce  qui  est  du  travail  de  nuit  des  brancardiers,  il  s’ef¬ 
fectue  à  l’aide  de  petites  lanternes  électriques.  Los  grands 
réflecteurs  ne  sont  pas  d’un  usage  pratique,  car  ils  découvrent 
trop  l’armée.  En  1870,  il  n’était  pas  rare  de  voir  le  feu  dirigé 
sur  les  ambulances  ainsi  éclairées;  dans  certaines  circons¬ 
tances  l’usage  des  chiens  conducteurs  est  très  utile.  Les  trou¬ 
pes  du  service  de  santé  sont  d’un  effectif  assez  important  :  il 
compte  45,000  hommes  quand  les  20  corps  sont  sur  pied  de 
guerre. 

M.  Langenbueh  (Berlin)  pense  qu’il  faut  traiter  le  sil¬ 
lon  que  se  trace  la  balle  dans  les  tissus  comme  une  plaie  asep¬ 
tique;  il  faudra  donc  aussi  vite  que  possible  la  transformer  en 
un  traumatisme  sous-cutané  par  l’application  d’un  pansement 
approprié. 

Comment  mettre  en  pratique  ce  principe?  A  l’hôpital, 
M.  Langenbuch  obture  toutes  les  blessures  pénétrantes  par 
un  emplâtre  de  caoutchouc  ;  jamais  il  n’a  de  suites  fâcheuses. 
Il  pense  que  cette  pratique  serait  utile  sur  le  champ  de  ba¬ 
taille.  Des  médecins  militaires  éminents  ont  cependant  émis 
des  doutes  à  ce  sujet.  Si  la  plaie  saigne  et  qu’on  la  panse 
avec  de  la  gaze,  le  sang  traverse  bientôt,  se  contamine  et  la 
blessure  ne  peut  plus  être  regardée  comme  sous-cutanée. 

Une  objection  contre  l’occlusion  hermétique  est  la  contami¬ 
nation  du  trajet  de  la  balle  par  les  débris  d’étoffe  emportés 
par  le  projectile.  Ce  n’est  pas  à  l’ambulance  qu’on  peut  dia¬ 
gnostiquer  la  présence  de  ces  corps  étrangers.  Plus  tard  les 
malades  sont  traités  par  d’autres  médecins  qui  peuvent  régler 
leur  conduite  sur  la  température  du  blessé,  la  douleur,  etc. 

Si  l’on  n’adopte  point  l’emplâtre  de  caoutchouc  pour  les 
grandes  ouvertures,  on  peut  pratiquer  la  suture.  M.  Langen- 
bneh  traite  à  l’hôpital,  d’après  cette  méthode,  toutes  les  plaies 
de  poitrine  pénétrantes. 

M.  Kœnig  (Gottingen)  n’admet  pas  les  opinions  précé¬ 
dentes  ;  jamais  on  n’est  sûr  que  le  projectile  est  resté  stérile  et 
qu’il  ne  s’est  pas  infecté  au  contact  des  vêtements,  etc.  On 
doit  donc  laisser  la  plaie  ouverte,  au  moins  les  sécrétions 
peuvent  s’éliminer.  Couvre-t-on  la  blessure,  dans  50  0/0  des 
cas,  il  s’ensuit  un  phlegmon. 

M.  Trendelenbui’g  propose  d’employer  les  méthodes  de 
Langenbuch  en  temps  de  paix  d’abord.  Que  ce  dernier  suture 
la  plaie  dans  les  cas  de  fractures  compliquées,  il  verra  alors 
si  les  résultats  ne  sont  pas  plus  désastreux  qu’utiles. 

ONZIÈME  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNE 

Tenu  h  Leipzig  du  20  au  23  avril  1892. 

Coliques  hépaüque.s  et  faux  calculs. 

M.  Fürbringer  a  reçu  dans  le  courant  de  l’été  quatre 
spécimens  de  calculs  ou  de  graviers  biliaires  provenant  de 
quatre  malades  qui  étaient  soignés  par  leurs  médecins  respec¬ 
tifs  pour  des  coliques  hépatiques  avec  ou  sans  ictère.  A  l’exa¬ 
men  chimique,  on  ne  trouva  dans  ces  productions  ni  do 
cholestérine,  ni  de  piquement  biliaire,  ni  de  sels  de  chaux  ries 
corps  en  question,  dont  quelques-uns  présentaient  à  leur  sur¬ 
face  des  facettes,  étaient  composés  simplement  des  concré¬ 
tions  qu’on  rencontre  souvent  dans  les  pommes  et  les  poires. 
En  effet,  tous  ces  malades  abusaient  des  compotes  de  poires. 

Deux  de  ces  malades  avaient  en  même  temps  des  coliques 
hépatiques  nerveuses,  ou  plutôt  de  l’hépatalgie  qui  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit  et  qu’on  confond  trop  souvent,  au 
détriment  du  malade,  avec  des  coliques  calculeuses. 

Voici  quelques  signes  qui  peuvent  aider  au  diagnostic  : 

1“  L’accès  d’hépatalgie  en  lui-même  est  identique  à  celui 
de  coliques  hépatiques,  mais  la  douleur  la  plus  intense  reste 
localisée  au  foie. , 

2“  L’hépatalgie,  qui  est  un  des  symptômes  de  faiblesse 
irritable  de  tout  le  système  nerveux  chez  les  anémiques 
neurasthéniques  et  hj^stériques  jeunes,  en  même  temps  que 
d’autres  névralgies  viscérales.  Quelquefois  on  trouve  une 
exagération  considérable  des  réflexes  patellaires. 
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3“  La  cause  de  l’accès  ne  se  retrouve  pas  toujours  et  ce 
n’est  qu’exceptionuellemcnt  qu’on  peut  accuser  des  fautes 
diététiques,  le  surmenage,  le  chagrin,  les  règles. 

4*  Les  accès  sont  souvent  périodiques  et  surviennent  à  des 
intervalles  presque  régulièrement  fixes. 

B“  Jamais  on  ne  rencontre  d’ictère  ni  de  tuméfaction  du  foie, 
qui  est  pourtant  douloureux  à  la  pression. 

Comme  signe  différentiel  très  important,  on  peut  citer  l’ab¬ 
sence  d’inflammation  fébriie  locale  dans  le  domaine  du  foie, 
qui  est  fréquent  dans  la  cholélithiase. 

Carisbad,  où  l’on  envoie  ordinairement  les  malades,  leur 
fait  plutôt  du  mal  que  du  bien.  Les  malades  se  trouvent  bien 
mieux  d’un  traitement  antineurasthésiquc. 

De  la  leucémie, 

.’lï.  Litten  (Berlin).  —  Parmi  les  cas  de  leucémie  qu’il  a  ob¬ 
servés  dans  ces  derniers  temps,  il  en  est  un  qui  présenta  une 
gravité  et  une  acuité  particulières,  car  la  mort  du  malade 
survint  en  trois  jours  ;  la  maladie  se  développa  consécutive¬ 
ment  à  l’influonza.  Depuis  lors,  en  effet,  le  patient  se  plaignait 
do  douleurs  rhumatismales.  Dans  les  derniers  temps  il  pré¬ 
sentait  une  forte  hypertrophie  de  la  rate,  ainsi  que  des  plaques 
blanchâtres  de  la  rétine.  Bientôt  survint  de  la  somnolence,  la 
rate  continua  d’augmenter  ;  du  côté  de  la  peau  se  manifesta 
une  infiltration  blanchâtre  avec  pétéchies.  L’intelligence 
demeura  intacte  ;  puis  apparurent  des  secousses  musculaires. 
L’examen  du  sang  décela  les  lésions  de  la  leucémie  ;  les  glo¬ 
bules  blancs  étaient  dans  la  proportion  de  .i  pour  4. 

La  mort  arriva  le  troisième  jour.  Les  recherches  bactério¬ 
logiques  faites  sur  le  sang  restèrent  sans  résultats  ;  par  contre 
ce  dernier  présentait  au  microscope  d’énormes  globules  blancs 
mûriformes,  chargés  de  granulations  réfringentes  donnant  la 
réaction  de  la  graisse  par  l’acide  osmique.  Le  nombre  de  ces 
éléments  était  surprenant. 

Transfusion  sanguine. 

M.  Ziemssen  (Munich).  —  De  nombreux  travaux  sur  la 
transfusion  se  sont  succédé  depuis  le  mémoire  de  Martin,  1850. 

En  1873,  Haasede  Leipzig  préconisa  la  transfusion  effectuée 
de  l’animal  à  l’homme.  Cette  pratique  futbientôt  abandonnée, 
surtout  après  les  recherches  dePonflek. 

Dix  ans  plus  tard,  von  Bergmann  montrait  l’action  nocive 
.sur  les  hématies  du  ferment  fibrinoplastique  mis  en  liberté 
par  la  défibrination  du  sang. 

D’après  les  recherches  de  M.  Ziemssen,  ou  peut  avec  plein 
succès  transfuser  du  sang  non  défibriné,  moyennant  une 
méthode  particulière  qui  consiste  à  injecter  directement  le 
sang  de  la  veine  de  l’homme  sain  dans  la  veine  du  malade. 
Après  avoir  fait  saillir  la  veine  médiane  en  jetant  une  circu¬ 
laire  sur  le  bras,  en  pénètre  dedans  avec  une  .aiguille  creuse, 
et  on  aspire  le  sang  à  l’aido  de  seringues  parfaitement  stéri¬ 
lisées,  puis  on  l’injecte  dans  la  veine  saine  qui  a  été  préala¬ 
blement  mise  en  communication  avecune  aiguille  creuse  stéri¬ 
lisée.  Après  chaque  injection,  la  seringue  est  lavée  à  l’eau 
stérilisée  pour  enlever  ce  qui  aurait  pu  se  coaguler  de  fibrine. 

De  cotte  façon  on  peut  transfuser  une  assez  gr.ande  quantité 
de  sang.  Dans  un  cas  d’hématémèse  il  fut  injecté  440  cent, 
sans  réaction  thermique  ni  hémoglobinurie.  Les  premiers 
jours  qui  suivent  l’opération,  le  taux  de  l’hémoglobine  du  sang 
s’élève,  pour  tomber  quelques  jours  après,  mais  jamais  il  no 
s’abaisse  au  taux  primitif.  Les  transfusions  peuvent  se  répéter 
sans  inconvénients  ni  douleur,  sans  faire  usage  par  conséquent 
de  l’anesthésie.  L’auteiir  a  pratiqué  7  transfusions  d’après 
cette  méthode,  3  fois  seulement  il  y  eut  do  La  fièvre,  sans  con¬ 
séquences  graves. 

Ce  procédé  paraît  posséder  de  nombreux  avantages  sur  les 
autres  méthodes. 

Cancer  endothélial  primitif  de  la  plèvre. 

M.  A.  Frænkel.  —  Le  diagnostic  de  cancer  de  la  plèvre 
présente  quelquefois  dos  difficultés  insurmontables.  Les 
signes  qui  permettent  de  le  faire,  sont  divisés  en  principaux  et 
secondaires.  Parmi  les  premiers,  il  faut  citer  en  premier  lieu 
l’existence  des  éléments  cancéreux  dans  le  liquide  retiré  par 
la  ponction,  la  proportion  considérable  de  graisse  dans  l’épan¬ 
chement,  le  caractère  hémorrhagique  de  ce  dernier  et  l’appa¬ 
rition  rapide  d’un  rétrécissement  thoracique. 

Il  y  a  un  au,  j’ai  ou  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce 


genre.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  44  ans,  en  apparence  très 
vigoureux,  qui  vint  me  trouver  pour  une  pleurésie  gauche. 
Je  fis  la  ponction  et  je  retirai  un  liquide  franchement  hémor¬ 
rhagique,  ce  qui  me  fit  diagnostiquer  une  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  Quinze  jours  après  j’étais  obligé  de  refaire  la  ponc¬ 
tion,  et  l’examen  microscopique  du  liquide,  toujours  hémor- 
rh.agique,  montra  la  présence  d'une  forte  proportion  de  graisse 
et  des  éléments  épithéliaux  polymorphes,  à  côté  de  nom¬ 
breuses  hématies.  Il  était  certain  qu’il  ne  s’agissait  pas  de 
tuberculose,  mais  bien  de  carcinose,  d’autant  plus  que  vers 
la  même  époque  on  vit  apparaître,  au-dessus  de  la  clavicule, 
un  ganglion  lymphatique  hypertrophié  des  dimensions  d’une 
noix.  Le  malade  alla  de  mal  en  pis,  et  mourut  6  semaines 
après  le  début  de  sa  pleurésie. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  tumeur  ni  de  nod  aies 
cancéreiix  sur  la  plèvre.  La  séreuse  était  uniformément 
épaissie,  adhérente  à  la  cage  thoracique;  la  surface  interne, 
couverte  de  coagula  fibrineux,  était  lisse  et  présentait  des 
plaques  laiteuses,  grasses.  Sous  le  microscope  on  trouva'une 
prolifération  du  tissu  conjonctif,  et  entre  les  fibres,  des  fentes 
et  des  canaux  remplis  d’éléments  épithéliaux  et  communi¬ 
quant  avec  les  vaisseaux  lymphatiques.  Les  autres  organes 
étaient  sains,  ou  du  moins  ne  renfermaient  pas  do  foyers 
métastatiques. 

Cette  forme,  qui  n’est  pas  particulière  à  la  plèvre  et  qui 
peut  se  rencontrer  sur  les  autres  séreuses,  a  été  bien  étudiée 
par  Wagner.  Pour  cet  auteur,  le  point  de  départ  de  ce  cancer 
est  l’endothélium  des  vaisseaux  lymphatiques. 

De  rin.siifflsance  valvulaire  de  l’artère 
pulinonaire. 

SI.  Gerhardt  (Berlin).  —  En  général  l’insuffisance  des 
valvules  de  l’artère  pulmonaire  est  regardée  comme  une  affec¬ 
tion  très  rare.  En  ces  six  dernières  années,  M.  Gerhardt  a  eu 
l’occasion  d’en  observer  6  cas  vérifiés  <à  l’autopsie.  11  en  a 
relevé  29  dans  la  littérature  médicale.  La  plupart  sont  con¬ 
sécutifs  à  des  lésions  valvulaires  inflammatoires  au  cours  de 
polyarthrite  ou  autres  maladies  infectieuses.  Il  s’agissait  une 
fois  d’une  affection  congénitale. 

Très  souvent  l’insuffisance  de  l’artère  pulmonaire  est  asso¬ 
ciée  à  celle  de  l’aorte. 

Dans  les  cas  de  M.  Gerhardt,  les  femmes  étaient  plus 
nombreuses  que  les  hommes.  D’après  d’autres  auteurs  ce 
serait  l’inverse. 

Au  point  do  vue  du  diagnostic,  il  faudra  tenir  compte  de 
l’agrandi-ssement  et  de  l’abaissement  du  ventricule  droit. 
Cotte  descente  est  moins  due  à  l’augmentation  de  la  cavité 
ventriculaire  qu’à  l’allongement  de  l’artère  pulmonaire.  Le 
souffle  est  à  droite  et  ne  se  propage  pas  aux  artères  du  cou. 
Le  souffle  diastolique  augmente  pendant  l’expiration,  peut- 
être  par  la  pression  qui  s’exerce  alors  sur  l’artère.  S’il  existe 
concomit.amment  un  souffle  aortique,  il  semble  y  avoir  un 
caractère  différentiel  dans  la  hauteur  du  son  des  2  bruits,  La 
tonalité  du  souffle  pulmonaire  serait  plus  élevée. 

Il  existe  souvent  des  infarctus  pulmonaires;  on  observe  do 
la  cyanose,  sans  accélération  du  pouls.  Celui-ci  ne  présente 
rien  do  particulier.  A  l’auscultation  on  note  un  double  bruit 
au  niveau  des  parties  du  poumon  même  éloignées  du  cœur, 
et  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  eu  des  points  plus 
éloignés  encore. 

M.  Gerh.ardt  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  de  porter  un 
di.agnostic  précis  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Tuberculine  et  lubereuloeldîiie. 

SI.  Klebs  (Berlin)  fait  l’exposé  des  recherches  qu’il  a 
faites  pour  rendre  la  tuberculine  utilisable  dans  la  pratique. 
En  effet,  la  tuberculine  brute  ne  peut  être  employé  à  fortes 
doses  en  raison  do  l’action  nocive  de  ses  produits  d’impureté. 
L’auteur  s’est  efforcé  de  les  éliminer  et  a  obtenu  finalement 
une  tuberculine  nouvelle  :  la  tuberculocidine.  Cette  substance, 
employée  à  haute  dose,  n’a  aucune  action  nuisible  et  influence 
favorablement  la  maladie.  Dans  6  cas  de  tuberculose  l’auteur 
a  ebtenu  de  bons  effets  de  son  nouveau  produit. 

SI.  Speng-Ier  (Davos)  pense  qu’une  réaction  locale,  ou 
plutôt  qu’une  exsudation  locale  du  sérum  sanguin  est  la  con¬ 
dition  sine  qua  iwn  pour  obtenir  quelque  résultat  dans  le 
traitement  spécifique  de  la  tuberculose.  La  pénétration  des 
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substances  germicides  au  centre  des  tubercules  privés  de 
vaisseaux,  se  ferait  mal  sans  l’exsudation  séreuse. 

Partant  de  cette  idée,  l’auteur  associe  la  tuberculine  à  la 
tuberculocidine  dans  la  proportion  do  1/lOOmilligr.àl  inilligr. 
pour  200  à  500  milligr. 

Les  résultats  sont  manifestes  surtout  dans  le  lupus.  Les 
nodules  se  ramollissent  au  centre,  quelquefois  entièrement,  et 
régressent  ensuite.  La  réaction  locale  se  produit  tant  qu’il 
existe  trace  de  tissu  tuberculeux.  Ce  mélange  donne  une 
réaction  générale  et  de  la  fièvre  dans  toutes  les  tuberculoses. 
Les  doses  de  tuberculocidine  seule  suffisent  à  donner  une 
élévation  de  température  avec  réaction  locale,  lorsque  celles- 
ci  ont  déjà  été  suscitées  une  première  fois. 

li  s’ensuit  que  la  tuberculocidine  n’a  d’action  qu’autant 
qu’elle  est  associée  à  la  tuberculine  dans  l’organisme.  Plus  un 
tuberculeux  est  saturé  de  tuberculine  (ies  fébricitants),  plus 
les  processus  curateurs  sont  actifs.  Chez  les  non-fébricitants 
où  il  n’y  a  pas  production  de  tuberculine,  il  faut  en  introduire 
des  doses,  minimes  il  est  vrai,  pour  permettre  à  la  tuber- 
eulocidine  d’agir.  Ce  traitement  demande  qu’on  soit  très 
attentif  sur  les  doses  à  employer  ;  on  n’augmentera  jamais  la 
quantité  de  tuberculine  tant  qu’avec  la  faible  dose  employée 
011  obtiendra  de  la  fièvre. 

Malgré  de  longues  périodes  de  fièvre  intense,  les  malades 
augmentent  de  poids,  l’état  général  s’améliore.  La  toux  et 
l’expectoration  diminuent.  Les  bacilles  disparaissent  rapide¬ 
ment  chez  ies  phthisiques  au  début,  mais  persistent  chez  les 
chroniques  avec  cavernes. 

De  l’hépatite  chronique.  _  • 

M.  Rosenstein  (Leyde).  —  Les  anciens  auteurs  qui  ont 
décrit  l’atrophie  des  reins  no  parlent  aussi  que  de  la  cirrhose 
qui  évolue  avec  diminution  du  volume  du  f.iie.  Grâce  aux 
recherches  microscopiques,  on  distingua  bientôt  cependant 
une  autre  forme  de  cirrhose  dont  le  processus  de  sclérose 
aboutissait  non  à  l’atrophie,  mais  à  l’hypertrophie. 

S’agissait-il  là  d’une  seule  et  même  maladie  à  deux  stades 
difi’érents  ?  Les  auteurs  français  (Laënnec),  et  la  plupart  des 
Anglais  (Tudd),  admettent  qu’on  est  en  présence  de  deux 
affections  entièrement  différentes.  Tudd  s’appuyant  sur  la  cli¬ 
nique  les  distingue  par  ce  fait,  que  l’une  évolue  toujours 
avec  ascite,  l’autre  avec  ictère.  En  Allemagne,  cette  différen¬ 
ciation  n’est  pas  admise.  Frerichs,  se  fondant  sur  des  données 
nécroscopiques,  admet  un  stade  d’hypertrophie  dans  la  cir¬ 
rhose.  Bamberger  •  conclut  également  à  une  seule  et  même 
affection;  l’ictère  dans  la  forme  hypertrophique  serait  du  à 
l’hyperplasie  conjonctive,  étouffant  les  conduits  biliaires. 
Deux  causes  expliqueraient,  pour  Charcot,  cet  ictère  :  les 
modifications  vasculaires  du  foie,  et  la  sclérose  péri-canalieu- 
laire  des  voies  biliaires.  La  difléronce  principale  entre  ces 
deux  hépatites  consiste  dans  l’état  différent  de  la  cellule 
hépatique.  Dans  la  forme  atrophique,  les  cellules  subissent 
une  dégénérescence  atrophique  et  graisseuse.  Dans  la  forme 
hypertrophique,  jamais  elles  ne  présentent  de  lésions  sembla¬ 
bles;  elles  sont  surtout  chargées  de  pigments.  Les  altérations 
vasculaires  sont  encore  un  point  de  différenciation. 

Cette  distinction  anatomique  se  traduit  aussi  dans  l’évolu¬ 
tion  clinique. 

Le  diagnostic  de  la  cirrhose  atrophique  ne  peut  s’établir 
d’une  façon  certaine  que  par  la  palpation.  Ce  mode  d’examen, 
si  facile  eu  apparence,  no  laisse  pas  de  vous  induire  souvent 
on  erreur  :  les  limites  du  foie  peuvent  en  effet  être  rendues 
très  difficilement  appréciables  par  l’ascite  et  le  météorisme. 
Point  de  doute  pour  ie  diagnostic  quand  au  palper  on  recon¬ 
naît  les  granulations  et  la  dureté  caractéristiques  du  foie. 

La  cirrhose  hypertrophique,  au  début,  s’annonce  par  des 
troubles  gastriques,  la  cirrhose  atrophique  par  de  l’ictère. 

Dans  les  deux  hépatites  on  observe  une  légère  leucytose  et 
un  souffle  à  la  pointe  du  cœur,  dans  la  dernière.  Rarement  on 
note  des  phénomènes  de  stase  sanguine.  L’épistaxis  est  fré¬ 
quente;  l’urticaire  et  le  xanthélasma  ne  sont  pas  rares.  La 
cirrhose  atrophique  se  distingue  surtout  par  l’hypertrophie 
de  la  rate  qui  manque  dans  l’autre  forme. 

Il  est  souvent  difficile  de  différencier  la  forme  hypertrophi¬ 
que  de  la  dégénérescence  amyloïde.  Le  diagnostic  se  compli¬ 
que  encore  quand  apparaît  de  l’albuminurie,  dans  les  cas 
d’occlusion  des  voies  biliaires.  Au  début  l’une  et  l’autre  cir¬ 


rhose  peuvent  être  confondues  avec  un  simple  ictère  catar¬ 
rhal. 

Malgré  les  différences  si  tranchées  entre  ces  deux  formes 
d’hépatite,  il  en  existe  une  troisième,  très  nette,  où  les  deux 
processus  infiammatoires  évoluent  l’un  à  côté  de  l’autre . 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’alcoolisme  et  la  malaria  sont 
deux  facteurs  importants  de  la  cirrhose  atrophique.  La  cir¬ 
rhose  hypertrophique  est  consécutive  à  des  causes  encore  peu 
connues. 

M.  StadelinaMii.  —  Iln’jrapas  de  différences  aussi  tran¬ 
chées  entre  ces  formes  d’hépatite.  L’alcoolisme  n’est  pas  le  seul 
facteur  important  de  cirrhose  atrophique,  il  en  est  d’autres 
dont  il  fauttenir  compte,  tels  que  les  intoxications, la  syphilis, 
le  paludisme  et  la  tuberculose. 

Sur  le.s  parasile.s  «le  la  malaria. 

M.  Manaaberg-  (Vienne).  —  D.ans  le  sang  des  malades 
atteints  d’accidents  pernicieux,  on  trouve  des  corps  eu  crois¬ 
sant.  Ceux-ci  se  transforment  ultérieurement  en  corps  sphéri¬ 
ques  et  présentent  des  fiagella.  Les  corps  en  croissant  appar¬ 
tiennent  seuls  à  la  malaria  pernicieuse.  Je  les  ai  observés 
dans  29  cas.  Iis  sont  peu  nombreux  et  difficiles  à  découvrir. 
Plus  la  maladie  est  avancée,  plus  leur  nombre  est  considé¬ 
rable.  Le  troisième  jour  après  l’accès,  ils  sont  très  discrets,  le 
cinquième  ils  abondent.  Le  développement  de  ces  organismes 
ne  peut  pas  être  observé  directement.  Il  faut  interpréter  leur 
mode  d’évolution  d’après  les  différentes  formes  du  parasite. 
Les  corps  en  croissant  dériveraient  des  cellules  amiboïdes. 
Lss  auteurs  no  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  de  ces  der¬ 
nières.  Metschnikoff  les  considère  comme  des  coocidies.  Grossi 
comme  des  amibes,  d’autres  enfin  n’y  voient  qu’une  dégéné¬ 
rescence  cellulaire. 

Les  corps  amiboïdes  sont  inclus  dans  leshématies;  quand  le 
globule  est  occupé  par  plusieurs  individus,  ceux-ci  se  concen¬ 
trent  en  un  seul  qui  fait  irruption  au  dehors,  et  prend  une 
forme  permanente  en  devenant  un  corps  en  croissant.  Ulté¬ 
rieurement  ces  derniers  s’enveloppent  d’une  véritable  mem¬ 
brane  cellulaire  ;  à  l’intérieur  de  i’organisine  on  ne  reconnaît 
pas  de  structure  appréciable,  parfois  quelques  granulations 
pigmentaires  disposées  sur  un  rang  ou  en  8  de  chiffre. 

Si  le  corps  en  croissant  est  la  forme  stable  du  parasite  de 
la  malaria,  on  comprend  qu’il  puisse  subsister  longtemps  dans 
le  sang  d’individus  en  bonne  santé  apparente. 

De  la  respiration  de  Ciieyne-Stokes. 

M.  Unverrîclit  (Dorpat).  —  L’antagonisme  qui  existe  en¬ 
tre  la  morphine  et  l’atropine  m’a  conduit  à  donner  ce  dernier 
médicament  à  des  malades  chez  lesquels  la  morphine  avait 
occasionné  de  ia  respiration  de  Cheyne-Stokes.  J’ai  constaté 
qu’après  l’emploi  de  l’atropine,  les  pauses  respiratoires  étaient 
encore  plus  longues.  Injectée,  elle  provoquait  également  de 
la  respiration  de  Cheyne-Stokes  ;  il  en  a  été  de  même  pour 
l’hyoscine  et  la  duboisine. 

Dans  un  autre  cas,  l’administration  de  morphine  fit  cesser 
le  rhythme  spécial  de  la  respiration,  et  l’atropine  ne  provoqua 
pas  de  pause. 

J’étudiai  alors  l’action  d’autres  narcotiques  ;le  ehloral,  le 
bromure  de  potassium,  le  chloroforme,  le  sulfonal,  l’uré- 
thane  et  la  paraldéhyde).  Voici  ce  que  j’ai  observé;  tout 
d’abord  se  produisit  une  période  de  respiration  de  Cheyne- 
Stokes,  puis  une  période  de  respiration  régulière,  puis  une 
nouvelle  période  de  respiration  de  Cheyne-Stokes,  et  ainsi  de 
suite.  .  ,  , 

Ces  observations  me  conduisirent  ensuite  a  etudier  ce  qui 
se  passe  dans  le  sommeil  physiologique  :  la  môme  succession 
de  stades  que  j’ai  signalés  à  l’instant  se  reproduisit;  la  pro¬ 
duction  du  phénomène  est  en  rapport  avec  le  degré  du  som¬ 
meil  ;  il  s’accuse  dans  le  sommeil  léger  pour  faire  place  à  une 
respiration  régulière  dans  le  sommeil  profond,  puis  pour  re¬ 
paraître  dans  le  sommeil  plus  superficiel  et  disparaître  au 
réveil.  ,  .  x-  , 

A  l’état  de  veille,  on  peut  provoquer  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes;  il  suffit  d’introduire  à  la  fin  de  la  respiration 
ou  pendant  la  pause  deux  inspirations  volontaires  ou  encore 
de  renforcer  volontairement  la  respiration.  On  pourrait  invo¬ 
quer,  pour  expliquer  le  phénomène,  une  suroxygénation  du 
sang,  ayant  pour  conséquence  l’apnée,  mais  j’admettrais  plu¬ 
tôt  une  fatigue  de  certains  organes  centraux. 
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On  recherclie  habituellement  la  cause  du  Cheyne-Stokes 
dans  la  moelle  allongée,  je  pense  qu’elle  siège  plutôt  au  niveau 
des  centres  corticaux  de  régulation.  Mon  opinion  s’appuie  sur 
des  considérations  cliniques  et  expérimentales  importantes. 

De  la  pyélonéphrite. 

.  M.  Schmidt  (Strasbourg).  —  Les  pyélonéphrites  consécu¬ 
tives  aux  catarrhes  vésicaux  se  caractérisent  bien  moins  par 
la  suppuration  que  par  des  foyers  nécrosiques. 

Dans  ces  derniers  on  trouve  trois  espèces  de  diplocoques 
dont  deux  évoluent  en  dégageant  de  l’ammoniaque,  et  sont  pa¬ 
thogènes  pour  l’animal.  Dans  un  cas  de  pyélonéphrite  consé¬ 
cutive  à  une  cystite,  l’auteur  trouva  des  diplocoques  dans  un 
abcès  métastatique  articulaire. 

Traitement  local  de  la  diphthérie  pharyngée  par 
le  perchlorure  de  fer. 

M.  Itehn  (Francfort).  —  Les  recherches  de  Lœffler  ont 
démontré  que  le  perchlorure  do  fer  tue  parfaitement  et 
promptement  le  bacille  do  la  diphthérie.  S’appuyant  sur  ce  fait, 
M.  Rehn  essaya  de  traiter  ses  malades  avec  la  solution  de 
Fe2  CF. 

Il  badigeonne  le  premier  jour  de  l’affection  toutes  les  par¬ 
ties  malades,  il  réitère  les  badigeonnages  plusieurs  fois  par 
jour,  et  les  continue  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  de  rougeur 
de  la  gorge.  Ce  traitement  n’a  donné  lieu  à  aucune  complica¬ 
tion  particulière.  Malheureusement  l’auteur  ne  donne  pas  la 
statistique  de  ses  cas  de  guérison. 

Evaluation  de  l’acide  ehlorhydcique  dans  le  suc 
g-astrique. 

M.  Martins  (Rostock).  —  De  toutes  les  méthodes  d’ana¬ 
lyse  quantitative  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  sue  gas¬ 
trique,  il  n’en  est  pas  d’universellement  adoptée.  Nos  re¬ 
cherches  ne  portent  que  sur  le  contenu  gastrique  non  filtré  ; 
voici  comment  nous  procédons  : 

1“  Evaluation  de  l’acide  total  (A).  2“  Evaluation  du  chlore 
total  (a).  3"  Evaluation  du  chlore  des  chlorures  (b)  ;  il  s’en 
suit  que  : 

Le  chlore  de  l’acide  HCl  total  =  a  —  h. 

Les  acides  organiques  étrangers  et  sels  acides  =A — (a-6). 

Si  on  obtient  ^  ^  =1,  il  n’y  a  pas  d’acides  organiques  ni 
de  sels  acides. 

Si - ^  <  1,  il  y  a  erreur  d’expérience. 

Si  le  contenu  stomacal  bleuit  le  rouge  de  Congo,  on  passe  à 
l’évaluation  de  l’acide  chlorhydrique  libre  :  nous  évaluons 
cette  acidité  B  par  le  titrage  à  l’aide  de  la  tropéoline. 

S’il  n’y  a  pas  d’acides  organiques  étrangers,  et  de  sels 
acides,  l’acide  chlorhydrique  en  combinaison  =  (a — h)  —  B. 

Dans  le  cas  contraire,  l'acide  chlorhydrique  libre  = 
B  -  [A  -  (fl-b)]. 

De  raleui'oiie  dan.s  l’alîinenlalion  des  diabétiques. 

.11.  Ebstein  (Gmttingue)  préconise  d’après  ses  recherches 
l’emploi  d’un  pain  nouveau  destiné  à  l’alimentation  des  dia¬ 
bétiques.  Ce  pain  est  à  base  de  farine  d’aleuroae.  Cette  der¬ 
nière  n’a  ni  goût  ni  odeur  et  peut  se  conserver  de  longues 
années  sans  s’altérer.  En  présence  de  l’iode,  elle  donne  peu  de 
réaction;  elle  contient  8  0/0  d’albumine  et  seulement  7  0/0 
d’hydrate  de  carbone.  L’aleuronate  a  donné  à  l’auteur  des 
résultats  satisfaisants  jusqu’à  présent. 

Diabète  sucré  consécutif  à  l’e.xtîrpation 
du  pancréas. 

M.  Mînkowskî  (Strasbourg).  —  Quand  on  fait  l’extirpa¬ 
tion  complète  du  pancréas,  on  voit  apparaître  le  diabète,  fait 
qui  ne  se  réalise  point  lorsqu’on  pratique  l’ablation  incomplète 
de  la  glande. 

Lorsqu’on  fait  prendre  du  suc  pancréatique  aux  animaux 
rendus  diabétiques,  on  n’arrive  pas  à  les  guérir  de  l’affection 
expérimentale  qu’on  leur  a  donnée.  L’injection  sous-cutanée 
d’extrait  pancréatique  demeure  également  sans  effet. 

Si  l’on  sépare  la  queue  du  pancréas  du  reste  de  la  glande 
et  qu’on  la  greffe  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  il 
no  se  produit  point  de  diabète,  alors  môme  qu’on  extirpe  le 


reste  de  l’organe,  ou  qu’on  en  dérive  la  sécrétion  par  une 
fistule  extérieure.  Mais  aussitôt  qu’on  intercepte  le  cours  du 
sang  des  vaisseaux  nourriciers  do  la  gjreffe  pour  en  déterminer 
la  nécrobiose,  immédiatement  on  voit  apparaître  le  diabète. 

Ces  expériences  n’ont  pas  donné  lieu  à  des  résultats  satis¬ 
faisants  au  point  de  vue.  thérapeutique. 

L’emploi  des  hydrates  de  carbone  lévogyres  donne  de  bons 
effets  dans  le  diabète  ;  aussi  leur  usage  doit-il  se  recommander 
dans  l’alimentation  des  diabétiques. 

Du  diabète  .sucre. 

M.  Léo  (Bonn).  —  Chez  un  grand  nombre  de  diabétiques, 
la  perte  des  forces  est  occasionnée  par  l’élimination  considé¬ 
rable  d'albumine.  Dans  le  traitement,  il  faudra  donc  lutter 
contre  cette  déperdition. 

Il  est  démontré  que  l’usage  des  graisses  diminue  la  perte 
des  albuminoïdes;  Külz  admet  cette  action  d’épargne  poul¬ 
ies  hydrates  de  carbone. 

Dans  le  but  d’établir  d’une  façon  certaine  cette  opinion, 
l’auteur  a  entrepris  sur  deux  malades  les  expériences  sui¬ 
vantes.  Après  avoir  obtenu  chez  eux,  à  l’aide  d’une  alimen¬ 
tation  appropriée  composée  d'albuminoïdes  et  d’hydrate  de 
carbone,  un  équilibre  de  leur  nutrition,  il  leur  donnait  en 
sus  du  régime  un  supplément  de  nourriture  composé  d’hy¬ 
drate  de  carbone  et  d’eau.  L’examen  des  urines  et  des  fèces 
indiqua,  chez  le  premier  malade,  un  abaissement  notable 
d’élimination  d’azote,  la  quantité  d’urine  étant  restée  la 
même.  La  consommation  d’hydrates  et  de  carbone  fut  aug¬ 
mentée.  Mais  il  n’y  eut  pas  réellement  épargne  des  maté¬ 
riaux  de  l’organisme,  la  quantité  d’hydrate  de  carbone 
absorbée  ayant  été  considérable  et  la  diurèse  par  suite  très 
fortement  augmentée. 

Chez  le  second  malade,  par  contre,  qui  absorbe  moins 
d’hydrate  de  carbone,  il  y  eut  une  épargne  manifeste. 

Circulation  dans  l’insuffisance  rénale. 

iW.  O.  Israël.  —  Les  recherches  expérimentales  faites  il  y 
a  déjà  longtemps  par  Gravitz  et  Israël  ont  montré  que  non 
seulement  les  néphrites  proprement  dites,  mais  aussi  toutes 
les  affections  des  reins  ayant  pour  résultat  la  destruction  ana¬ 
tomique  ou  fonctionnelle  du  parenchyme  rénal,  provoquent 
une  hypertrophie  du  cœur,  que  cette  hypertrophie  est  com¬ 
pensatrice  du  fonctionnement  défectueux  du  rein  et  que  la 
lésion  secondaire  envahit  au  même  titre  le  cœur  que  les  gros 
vaisseaux,  principalemrnt  l’aorte. 

Jusqu’à  présent  on  n’a  pas  prêté  assez  d’attention  à  la  dila¬ 
tation  du  cœur  droit  qui  existe  certainement,  mais  est  difficile 
à  démontrer.  Elle  montre  qu’il  existe  une  suractivité  circula¬ 
toire  tant  qu’il  n’existe  pas  de  stase. 

L’aorte,  qui  dans  ces  cas  est  moins  élastique,  est  en  même 
temps  partiellement  dilatée,  sous  forme  d’une  dilatation  coni¬ 
que.  L’altération  de  la  tunique  interne  aux  endroits  dilatés, 
est  souvent  moins  accusée  que  colle  d’autres  parties  qui  ont 
mieux  résisté  à  l’impulsion  sanguine.  Les  modifications  les 
plus  accusées  se  trouvent  au  niveau  de  la  tunique  musculaire 
des  vaisseaux,  et  cette  tunique,  après  avoir  été  notablement 
dilatée,  disparaît  même  au  niveau  des  artères  qui  se  trouvent 
relativement  libres  dans  les  cavités  du  corps  (artères  du 
crâne,  artère  rénale,  etc.).  L’ossification  des  fibres  musculaires 
des  vaisseaux  est  fréquente. 

Dans  les  inflammations  chroniques  du  rein,  on  rencontre 
souvent  «  l’induration  cyanotique  »  de  la  rate,  du  pancréas, 
des  capsules  surrénales  et  des  reins.  Cette  induration,  qu’on 
attribue  généralement  à  la  stase  veineuse,  peut  aussi  être 
produite  par  la  congestion  artérielle. 

Tous  ces  faits  peuvent  être  mis  en  relation  si  l’on  considère 
la  suractivité  de  la  circulation  générale  comme  une  fonction 
compensatrice  du  cœur,  pour  les  troubles  fonctionnels  du 
rein.  Ils  montrent  aussi  que  la  cause  de  l’hypertrophie  du 
cœur  dans  la  néphrite  est  la  nécessité  d’élimination  des 
substances  capables  de  former  l’urine.  Les  mêmes  faits  s’ob¬ 
servent,  du  reste,  chez  les  alcooliques,  les  diabétiques  et 
dans  l'éclampsie  puerpérale. 

[A  suivre.) 
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RlUNION  DES  NEUROLOGISTES  ET  PSYCHIATRES 
DE  L’ALLEMAGNE  DU  SUD 

Tenue  h  Baden-Baden  les  28  et  29  mai. 

Tabes  syphilitique. 

M.  Dinkler  rapporte  un  cas  de  tabes  syphilitique  observé 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  atteint  d’ulcère  d’estomac 
et  mort  subitement  après  avoir  présenté  pendant  un  an  des 
symptômes  de  tabes.  A  l’autopsie  on  trouva  un  épanchement 
considérable  de  sang  dans  le  cerveau,  dû  à  la  rupture  d’un 
anévrysme  de  l’artère  sylvienne.  La  moelle  présentait  une 
dégénérescence  typique  des  cordons  postérieurs,  une  inflam¬ 
mation  syphilitique  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde.  11 
existait  en  plus  une  endartérite  syphilitique  des  vaisseaux  de 
la  moelle  et  de  la  base  du  cerveau. 

Section  e.xpérinientale  de  la  moelle. 

M.  Goltz  présente  un  chien  auquel  il  a,  en  avril  1892, 
coupé  la  moelle  à  la  hauteur  de  la  5“  vertèbre  cervicale.  Le 
même  chien  avait  déjà  subi,  en  décembre  1891,  une  extir¬ 
pation  de  la  moelle  dans  une  étendue  de  13  cent.,  à  partir  de 
la  queue  de  cheval.  L’animal  présente  aujourd’hui  une  para¬ 
lysie  complète  des  pattes  postérieures  :  les  muscles  sont  com¬ 
plètement  dégénérés,  les  pieds  incurvés.  Pas  de  paralysie 
vaso-motrice,  pas  de  troubles  thermiques  dans  les  muscles 
paralysés.  La  digestion  et  la  diurèse  sont  restées  normales, 
bien  que  par  moments  il  existe  une  paralysie  du  sphincter. 
Il  exista  en  revanche  une  transpiration  abondante  au  niveau 
des  pattes  postérieures  et  une  modiflcation  dans  le  timbre  de 
la  voix,  tenant  peut-être  à  une  paralysie  des  muscles  de  l’ab¬ 
domen.  Les  os  des  pattes  paralysées  sont  très  friables. 

Deux  opérations  pour  tumeur  du  cerveau. 

M.  Erb.  —  Il  s’agit  d’un  homme  qui  fut  trépané  pour  une 
tumeur  facilement  diagnosticable  de  la  circonvolution  centrale 
droite,  ayant  provoqué  des  contractions  cloniques  de  la 
moitié  gauche  de  la  face,  des  bras  et  de  la  jambe  gauche,  et, 
plus  tard,  une  hémiparésie  gauche.  A  l’ouverture  du  crâue 
on  trouve  un  glio-sarcome  de  la  partie  antérieure  de  la  cir¬ 
convolution  centrale  droite  ;  la  tumeur  fut  extirpée  aussi  loin 
que  possible.  Le  malade  resta  presque  complètement  guéri 
pendant  huit  mois.  Mais  au  bout  de  ce  temps,  les  mêmes 
phénomènes  reparurent.  On  fit  une  seconde  trépanation  et  on 
trouva  une  récidive  eu  place.  On  extirpa  encore  une  fois  la 
tumeur.  Le  malade  guérit  en  conservant  la  parésie  et  les 
contractures,  mais  sous  une  forme  bien  moins  accusée  qu’avant 
l’opération. 

Cliorée  avec  néphrite. 

M.  Thomas  rapporte  le  cas  d’un  garçon  de  14  ans  qui  fut 
pris  de  chorée  avec  fièvre  et  albuminurie  dès  le  premier  jour. 
Quelques  jours  plus  tard  œdème  des  jambes  et  diminutipn  de 
la  quantité  d’urine.  Rien  au  cœur.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l’albumine  disparut  des  urines,  et  en  même  temps  les  mouve¬ 
ments  choréiques  disparurent.  Il  faut  donc  admettre  que  dans 
ce  cas  il  existait  une  corrélation  entre  l’albuminurie  et  la 
chorée. 

Pathogénie  du  tremblement  musculaire  après 
, .  traumatisme. 

M.  Sehuitze.  —  Un  homme  de  41  ans,  après  une  contu" 
sion  du  tibia  gauche,  ne  peut  plus  mettre  le  pied  par  terre 
sans  éprouver  des  douleurs  violentes.  La  jambe  gauche  est 
un  peu  œdématiée,  cyanosée.  En  plus,  il  existe  une  contrac¬ 
ture  clonique  continue  du  biceps  gauche,  et  une  diminution 
de  la  sensibilité  de  la  jambe  gauche. 

Cet  état  pourrait  être  comparé  à  l’œdème  bleu  des  hysté¬ 
riques  décrit  par  Charcot.  Mais,  à  l’examen  détaillé,  on  trou¬ 
vait  que  l’artère  dorsale  du  pied  gauche  était  plus  étroite  que 
celle  du  pied  droit  et  ne  présentait  presque  pas  de  pulsa¬ 
tions.  Aussi  l’œdème  et  les  douleurs  pouvaient-ils  plutôt  être 
attribués  à  la  sténose  vasculaire  conséeutiue  à  la  contusion 
de  la  jambe.  Le  tremblement  du  triceps  n’est  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  le  tic.  convulsif  de  la  face  consécutif  aux  cicatrices 
du  vodriange.  Ce  cas  qjontre  toujours  qqe  jes  névroses  trau¬ 


matiques  ne  sont  pas  toujours  fonctionnelles  et  q^ue,  quelque 
fois,  elles  sont  provoquées  par  une  lésion  organique. 

Atrophie  musculaire  pi-ogressive 
d’origine  spinale. 

M.  Hoffmann  décrit  une  forme  particulière  d’atrophie 
musculaire  qu’il  a  rencontrée  exclusivement  chez  des  enfants 
de  1  à  0  ans.  L’atrophie  débute  dans  les  muscles  du  bassin, 
des  cuisses  et  du  dos,  s’étend  aux  muscles  des  épaules, 
envahit  ceux  des  membres  supérieurs  et  finalement  ceux  des 
jambes.  La  face  reste  toujours  intacte.  L’atrophie  est  très 
accusée  et  les  muscles  atteints  présentent  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  Les  reflexes  tendineux  sont  abolis,  la  sensibilité 
et  le  fonctionnement  des  sphincters  restent  normaux.  Pas  de 
contractions  fibrillaires.  L’atrophie  est  quelquefois  marquée 
par  un  développement  extraordinaire  du  tissu  adipeux.  L’af¬ 
fection  a  une  marche  progressive  et  les  enfants  meurent  ordi¬ 
nairement  vers  l’âge  de  5  ans. 

Souvent  cette  atrophie  frappe  plusieurs  membres  de  la 
même  famille,  et  M.  Hoffmaun  l’a  observée  sur  cinq  enfants 
d’une  famille  qui  en  comptait  quatorze. 

Dans  un  cas  où  l’autopsie  a  pu  être  faite,  on  a  trouvé  un 
rétrécissement  général  de  la  moelle  et  une  dégénérescence 
des  racines  antérieures. 

Deux  cas  de  polynévrite. 

M.  Gilbert  rapporte  deux  cas  de  polynévrite. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  homme  de  51  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  attaque  de  peliose  rhumatismale,  fut  pris  en 
février  1891  de  névrite  multiple.  Le.s  phénomènes  principaux 
étaient  une  atrophie  très  accusée  des  membres  supérieurs  ;  la 
sensibilité  était  conservée  et  il  n’y  avait  pas  de  fièvre.  Six  mois 
après,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  le  malade  fut  pris  de 
troubles  de  la  parole.  Quelques  jours  après,  une  paralysie 
des  muscles  respirateurs  emportait  le  malade. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  de  3(j  ans  qui, 
en  mars  1892,  avait  avalé  du  vert  de  Schweinfurt.  Malgré  un 
lavage  presque  immédiat  de  l’estomac,  une  gastro-entérite 
des  plus  violentes  se  déclara.  Peu  à  peu,  on  a  vu  se  dérouler 
des  phénomènes  de  paralysie  complète  des  quatre  membres, 
paralysie  plus  accusée  à  droite  qu’à  gauche.  La  paralysie 
n’était  pas  accompagnée  d’atrophie,  mais  il  y  a  eu  de  légers 
troubles  de  la  sensibilité  sous  forme  de  paresthésies.  La 
malade  guérit  complètement  au  bout  de  quatre  mois. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Deux  cas  de  tétanos  (Ueber  zwei  Fælle  von  ïetanus), 
ar  Stebn  {Deut.  med.  Wochenschr.,  1892,  n»  12,  p.  253).  — 
es  deux  observations  de  tétanos  mortel,  une,  chez  une  femme 
10  jours  après  l’accouchement,  l’autre-  chez  une  ouvrière  qui 
avait  un  furoncle  au  cou  et  un  abcès  de  l’amygdale,  présen¬ 
tent  surtout  un  intérêt  bactériologique . 

Dans  le  premier  cas,  l’examen  bactériologique  complet  de 
l’écoulement  lochial  et  des  membranes  retirées  par  grattage 
ne  permit  pas  de  découvrir  la  présence  du  bacille  spécifique, 
Par  contre,  les  inoculations  faites  aux  souris  avec  les  restes 
de  membranes  et  le  sang  de  la  malade  retiré  par  la  saignée 
donnèrent  des  résultats  positifs  en  ce  sens  que  les  animaux 
furent  pris  de  tétanos  sans  qu’il  fût  toutefois  possible  de 
retrouver  chez  eux  des  bacilles.  Les  inoculations  faites  avec 
le  lait  et  les  urines  de  la  malade  donnèrent  des  résultats 
négatifs. 

L’auteur  conclut  donc  de  cette  première  série  d’expériences 
que  les  phénomènes  morbides  sont  dus  aux  toxines  sécrétées 
par  le  bacille. 

Chez  le  second  malade  le  pus  du  furoncle  contenait  des  ba¬ 
cilles  de  tétanos,  mais  le  sang  était  bien  moins  toxique  que 
dans  le  cas  précédent. 

De  l’inertie  apparente  pendant  la  période  d’e.xpul- 
sion  ;  moyens  d’y  remédier,  par  S.  ÎIemt  {^Rev.  med.  de 
l’Est,  1892,  t.  XXIV,  n” 4,  p.  97).  — L’auteur  discute  un  point 
de  pratique  fort  intéressant  qui  mérite  d’attirer  l’attention  des 
observateurs, 
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L’inertie  apparente  pent  tenir  à  deux  causes  :  1“  à  l’écoule¬ 
ment  insuffisant  du  liquide  amniotique  qui  s’oppose  aux  con¬ 
tractions  efficaces  de  l’utérus  ;  2“  à  la  position  défectueuse  de 
la  malade,  dans  son  lit  où  le  bassin  est  pour  ainsi  dire  enfoncé 
dans  les  matelas. 

Dans  le  premier  cas,  il  suffit  d'évacuer  un  peu  de  liquide 
.amniotique  (en  faisant  glisser  le  doigt,  dans  l'interviille  des 
contractions,  entre  la  lèvre  .antérieure  du  col  et  la  tête  du 
tœtus)  pourvoir  l’accoucboment  se  terminer  rapidement.  Dans 
le  second  cas,  il  suffît  de  remplacer  la  position  borizontale 
par  la  position  obstétricale  pour  voir  les  contractions  se  ré¬ 
veiller  et  l’expulsion  de  l’enfant  se  faire  en  peu  de  temps. 

L’auteur  cite  .à  l’sippui  de  ces  faits  treize  observations  des 
plus  probantes. 

Assa  fflctida  contre  l’avortement  habituel  ^sa 

fœtida  gegeu  babituellen  Abortus;,  par  Guido  Turazza  {Ùen- 
tralbl.  f.  Gyncekol.,\%^2,  n”  9,  p.  164).  —  L’aùteura  employé 
avec  succès  f'assa  fœtida  dans  quatre  cas  d’avortementbabituel. 
La  formule  qu’il  avait  adoptée  est  celle  indiquée  par  le  prof. 
Negri  (de  Naples),  à  savoir  :  gomme-résine  d’assa  fœtida, 
6  gr.  pour  60  pilules.  On  donne  d’abord  une  pilule  tous  les 
deux  jours,  puis  on  espace  peu  à  peu  les  intervalles  de  façon 
à  ne  donner  qu’une  pilule  tous  les  dix  jours.  Il  faut  continuer 
jusqu’au  moment  do  l’accouchement.  Dans  ces  conditions  les 
femmes  qui  auparav.ant  avortaient  régulièrement  sans  cause 
connue  mènent  fort  bien  leur  grossesse  à  terme. 

A  côté  de  ses  quatre  cas  personnels,  l’auteur  donne  une 
statistique  de  trente-sept  cas  (ceux  de  Lafesta,  Giordano, 
Cozzani),  d.ans  lesquels  le  traitement  par  Tassa  fœtida  a 
réussi  trente-trois  fois. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dn  21  juin  1892. 

MM.  Raphaël  Blanchard,  Ferrand  et  Huehard  se  portent 
candidats  à  la  place  décl.arée  vacante  dans  la  section  de  thé¬ 
rapeutique  et  histoire  naturelle  médicale. 

Élections. 

Par  57  voix  sur  82  votants,  M.  H.  Monod  est  élu  associé 
libre,  contre  14  .à  M.  Rivière,  6  <à  M.  Blache,  1  à  M.  Michon, 
1  h  M.  Corlieu,  1  à  M.  Galezowski  et  2  bulletins  bl.ancs. 

liijcetiun  tl’extrai(.s  org-aniquc.s. 

M.  d’Arsonval  lit  une  note  ayant  pour  titre  :  Historique 
de  la  méthode  thérapeutique  basée  sur  l’injection  des  extraits 
organiques,  dont  il  a  entretenu  l’Académie  le  23  février  der¬ 
nier  (Voir  Académie  des  sciences,  séance  du  13  juin  1892). 

A  cette  occasion,  M.  d’Arsonval  .ajoute  qu’il  a  indiqué  à 
plusieurs  reprises  les  moyens  de  préparation  de  cos  extraits. 
Quelques  industriels  se  sont  empressés  de  mettre  ces  indica¬ 
tions  à  profit.  Il  tient  à  dire  que  ces  prépjir.ations  n’engagent 
que  leurs  auteurs.  M.  Brown-Séquard  et  lui  entendent  rester 
toangers  à  toute  livraison  qui  ne  sortirait  pas  de  leur  l.aborii- 
toiro,  et  ce,  à  titre  entièrement  gratuit. 

Prophylaxie  de  la  rage  à  Paris. 

SI.  Dujardiii-Beaiimetz.  —  Le  préfet  de  police  vient 
de  prendre  un  arrêté  oblige.ant  les  propriétaires  de  chiens  à 
ne  laisser  sortir  ces  animaux  que  munis  d’une  laisse  ou  d’une 
muselière.  Déjà  une  sembl.able  mesure  avait  été  prise  en 
1888  et  immédi.atement  le  nombre  des  chiens  enragés  et  celui 
des  cas  de  r<age  diminuèrent  dans  une  grande  proportion. 
Malheureusement  on  n’osa  pas  poursuivre  bien  longtemps 
l’application  de  cette  mesure. 

Dans  mes  rapports  annuels  au  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine , 
j’ai  éhabli  que,  de  1881  à  1891,  il  est  succombé  101  personnes 
a  la  rage,  dont  74  hommes  et  27  femmes,  dans  ce  département. 
D’autre  part,  le  nombre  des  cas  de  rage  humaine  et  celui  des 
animaux  enragés  ont  été  concordants. 

Les  années  où  la  mortalité  a  été  le  plus  considérable  ont  été 
'1881  avec  21  morts,  1885  avec  22  et  1889  avec  19. 

Loraque,lc  8  juin  1883,1e  préfet  de  police  exigea  que  durant 
six  semaines  les  chiens  fussent  tenus  en  laisse,  le  nombre  de 
chiens  enragés  descendit  de  863  en  1888  à  367  en  1889  et  à 


263  en  1890  ;  mais  à  partir  de  1891,  la  mesure  .ayant  été  aban¬ 
donnée,  on  compta  400  chiens  enragés  et  davantage  depuis 
le  commencement  de  cette  année.De  même, alors  qu’en  1890  il 
y  avait  eu  61  personnes  enragées,  ce  nombre  s’éleva  à  143  eu 
1891.  4  succombèrent  à  la  rage,  dont  trois  n’avaient  subi  au¬ 
cun  traitement  à  l’Institut  Pasteur  et  la  dernière  avait  aban¬ 
donné  le  traitement. 

C’est  pourquoi  le  préfet  de  police,  à  la  demande  du  Conseil 
d’hygiène,  prit  de  nouveau,  le  30  mai  dernier,  un  arrêté  exi¬ 
geant  que  les  chiens  fussent  tenus  en  laisse  ou  muselés.  11  faut 
qu’un  eourant  d’opinion  montre  tous  les  avantages  de 
pareilles  mesures,  réagisse  contre  l’opposition  irréfléchie  de 
quelques  personnes  et  d’une  partie  de  la  presse  mal  éclairée. 
Je  demande  à  l’Académie  de  donner  sa  haute  approb.ation  à 
l’arrêté  de  M.  le  Préfet  do  police. 

M.  Aocard.  —  Il  n’est  pas  en  effet  de  mesure  plus  urgente, 
car  le  nombre  des  chiens  errants  ne  cesse  de  s’élever  et  par¬ 
tant  celui  des  chiens  enragés.  Il  n’en  est  pas  non  plus  de  plus 
nécessaire,  puisque  chaque  fois  qu’on  Ta  prise  elle  a  donné 
immédiatement  d’excellents  résultats,  comme  le  montrent  les 
faits  qui  viennent  d’être  r.appelés. 

M.  Hardy.  —  Comment  constate-t-on  que  les  chions  sont 
enragés?  Est-il  uniquement  question  dans  la  statistique,  de 
chiens  véritablement  enrfigés  ou  simplement  suspecta  ? 

M.  Aoeard.  —  Il  s’agit  uniquement  des  chiens  dont  la 
rage  a  été  constatée  par  un  vétérinaire,  soit  à  Tautopsie,  soit 
après  une  observation  de  quelques  jours, 

M.  Laborde.  —  Tous  les  gens  intelligents  sont  d’accord 
pour  reconnaître  l’utilité  de  ces  mesures;  on  a  seulement 
protesté  contre  la  manière  dont  elles  ont  été  appliquées  et 
Tou  a  eu  raison,  car  il  a  fallu  s’empresser  de  les  modifier.  Il 
me  semble,  d’autre  part,  qu’il  no  faudrait  pas  laisser  le  choix 
entre  la  laisse  et  la  muselière.  La  première  n’empêche 
pas  en  effet  le  chien  de  mordre. 

SI.  Nocard.  —  La  loi  a  laissé  la  faculté  do  choisir  entre 
la  laisse  et  la  muselière  ;  car  elle  a  voulu  surtout  obtenir  que 
les  chiens  fussent  surveillés,  qu’ils  soient  accompagnés  d’un 
répondant,  et  de  cette  façon  on  peut  arriver  à  la  suppression 
des  chiens  errants. 

M.  A.  Guérin.  —  Autrefois  l’Académie  avait  demandé  que 
chaque  chien  fût  tenu  de  porter  une  médaille  indiquant  que 
son  propriétaire  a  payé  au  fisc  une  taxe  qui  sert  eu  même 
temps  de  m.arque  d’identité. 

il.  IVocard.  —  La  médaille  ne  se  volt  pas;  un  chien  peut 
avoir  échappé  à  son  maître  depuis  quelques  jours;  il  n’a  plus 
sa  médaille  et  il  offre  alors  tous  les  dangers  que  présentent  les 
chiens  errants.  La  muselière  est-elle  donc  une  bien  grande 
gêne  pour  les  chiens?  Au  bout  do  quelques  jours  ils  y  sont 
habitués  et  ne  font  plus  d’efforts  pour  l’enlever. 

il.  A.  Guérin.  —  On  nous  .avait  dit,  .au  eontr.aire,  que  la 
médaille  était  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  chiens  errants. 
F.aut-il  donc  l’abandonner? 

il.  Xocarcl.  —  Non  pas,  mais  comme  mesure  complémen¬ 
taire.  Elle  ne  saurait  d’<aiîleurs  être  imposée  que  par  une  dispo¬ 
sition  législative  spéciale.  Pour  le  moment,  l’obligation  de  la 
laisse  et  de  la  muselière  suffit  .amplement. 

Aussi  je  propose  avec  confiance  l’adoption  du  vœu  ci-après  : 

«  L’Académie,  affirmant  de  nouveau  que  ia  suppression  des 
chiens  err.ants  est  le  seul  moyen  efficace  de  faire  disparaître 
la  rage,  émet  le  vœu  que  les  prescriptions  des  articles  51  à 
54  du  décret,  du  22  juin  1882,  soient  const.amment  et  vigou¬ 
reusement  appliqués.  » 

Cette  proposition  est  adoptée  à  l’unanimité  moins  une 

M.  Jlesnet  lit  un  rapport  sur  le  concours  pour  le  prix 
Civrieux  en  1892.  La  question  posée  était  :  Des  pseudo-para¬ 
lysies  générales. 

Comité  secret. 

L’Académie  entend  en  comité  secret  un  rapport  do  M.  Le 
Dentu  sur  les  candidats  à  ia  place  déclarée  vacante  dans  la 
section  de  médecine  opératoire ,  en  remplacement  de 
M.  Richet.  La  liste  de  présentation  est  dressée  comme  il  suit  : 
1“  ex  aequo  MM.  Paul  Berger  et  Nicaise,  2“  M.  Horteloup, 
3“  M.  Terrillon,  4“  M.  Reclus,  5°  M.Liicas  Championnière. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  juin  1892. 

Kvste  séreu.v  coiig-énîtal  du  cou. 

M.  illaftin  (Genève)  relate  l’olDScrvatioii  d’un  enfant  de 
trois  semaines,  atteint  d’un  kyste  cervical  gros  comme  sa 
tête,  qui  s’était  enflammé  à  la  suite  de  quatre  ponctions. 
M.  Martin  mena  à  bien  l’extirpation,  malgré  des  adhérences 
à  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens.  L’examen  kistologique 
fait  par  le  professeur  Zahn  a  révélé  un  kyste  séreux  unilocu¬ 
laire,  provenant  probablement  d’un  lymphangiome  caverneux. 

Hypospadias. 

M.  Poussou  publie  un  fait  d’hypospadias  périnéoscrotal 
qu’il  a  restauré  avec  succès  par  le  procédé  Anger-Duplay. 
Outre  une  légère  modification  opératoire  pour  refaire  un 
canal  pénien  entouré  de  tissu  spongieux,  il  insiste  surtout 
sur  ce  fait  qu’il  a  fait  la  restauration  en  une  seule  séance,  ce 
qui  est  possible  aujourd’hui,  grâce  à  l’antisepsie  et  à  l’exacti¬ 
tude  des  sutures.  Il  est  vrai  qu’il  a  eu  une  fistulette  périnéale 
guérie  spontanément  et  une  fistule  péuienne  large  et  persis¬ 
tante,  mais  il  les  attribue  à  l’emploi  très  prolongé  de  la 
sonde  à  demeure,  qu’il  a  laissée  douze  jours  en  place. 

M.  liazy  a  opéré  un  hypospadias  à  trois  centimètres  eii 
arrière  du  méat  ;  pour  pouvoir  suturer,  il  lui  a  suffi  d’une 
incision  libératrice  de  chaque  côté. 

M.  Pérîer  a  opéré,  il  y  a  quelques  années,  un  sujet  où’ 
l’hypospadias  était  à  un  degré  tei  que  la  déclaration  de  sexe 
avait  été  erronée.  Le  procédé  de  Th.  Anger  a  donné  un  plein 
succès  et,  depuis,  le  frère  de  ce  malade  est  venu  se  faire 
opérer.  Depuis,  M.  Périer  a  eu  un  succès,  par  la  même 
méthode,  dans  un  cas  d’épispadias. 

ai.  Th.  Angei*  a  opéré  sept  hypospadias  et  n’a  eu  qu’une 
fistule.  Jusqu’à  présent,  il  n’avait  pas  essayé  de  refaire  le 
méat  :  il  le  fera  à  la  prochaine  occasion.  Autrefois,  il  a 
insisté  sur  la  nécessité  de  ne  pas  laisser  la  sonde  à  demeure 
pendant  plus  de  48  heures.  Il  a  opéré  depuis  un  enfant  de 
trois  ans  sans  sonde  à  demeure  et  a  eu  un  très  bon  résultat. 

Appendicite. 

.11.  Quénu  a  opéré,  il  y  a  huit  jours,  un  enfant  de  neuf  ans 
qui  avait  eu,  auparavant,  une  atteinte  fugace,  où  cependant 
le  diagnostic  avait  été  bien  établi,  et  qui  fut  pris,  le  4  juin, 
d’une  crise  aiguë  d’appendicite.  A  l’opération,  faite  quoique 
le  malade  fût  apyrétique,  M.  Quénu  trouva  d’abord  une  sorte 
de  péritonite  s&euse,  puis  un  foyer  purulent  enkysté,  situé 
derrière  le  cæcum  et  en  dedans.  Dans  cette  recherche  et  dans  le 
nettoyage  du  foyer,  les  adhérences  furent  rompues  et,  néan¬ 
moins,  le  malade  est  aujourd’hui  hors  de  danger.  Un  tampon¬ 
nement  à  la  gaze  iodoformée  a  été  mis  derrière  le  cæcum.  Au 
troisième  jour,  un  peu  de  matières  fécales  sont  sorties  par  la 
plaie.  Donc,  le  précepte  de  respecter  les  adhérences  est  par¬ 
fois  plus  aisé  à  donner  qu’à  suivre.  Los  points  intéressants 
sont  :  1“  la  fugacité  de  la  première  atteinte,  et  M.  Quénu 
crois  que  bien  des  cas  où  l’attaque  grave  est  dite  la  première 
sont  simplement  des  cas  où  les  premières  alertes  ont  passé 
inaperçues;  2"  l’apyrexie  malgré  un  abcès  volumineux. 

M.  AulFret  (marine)  a  soigné  une  femme  chez  laquelle  il 
a  diagnostiqué  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  avec  rétraction 
du  psoas.  L’intervention  a  été  refusée  et  la  femme  va  mieux, 
mais  elle  est  encore  infirme,  et  en  somme  ce  résultat  ne  plaide 
pas  pour  l’abstention. 

11.  Ueelu.s  résume  le  débat  en  une  communication  qui  sera 
publié  in  extenno  dans  notre  prochain  numéro. 

Désarticulation  inter-scapulo-llioracique. 

II.  Delorme  présente  un  homme  auquel  il  a  pratiqué 
l’amputation  inter-scapulo-thoracique  pour  un  ostéo-sarcome 
del’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Les  premières  douleurs 
datent  d’avril  1890,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  main,  puis 
sur  l’épaule.  M.  Delorme  avait  diagnostiqué  une  ostéo-arthrite 
et  se  proposait  de  faire  une  arthrotomie  :  il  tomba  sur  une 
tumeur  et  séance  tenante  enleva  le  membre.  L’opéré  fut 
d’abord  dans  un  état  de  choc  très  grave,  dont  on  le  tira  par 
des  iiyections  sous-cutanés  multiples  d’éther,  de  caféine,  mais  de 
ces  piqûres  résultèrent  des  accidents  phlegmoneux  et  gan¬ 
gréneux.  En  outre,  le  moignon  a  un  peu  suppuré.  Néanmoins 


l’amputé  a  guéri.  L’examen  do  la  pièce  prouve  que  la  désar¬ 
ticulation  de  l’épaule  eût  été  insuffisante;  en  particulier,  le 
muscle  sus-épineux  est  dégénéré. 

M.  Kirmissou.  —  L’omoplate  qui  nous  est  présentée  est 
saine,  et  dès  lors  je  me  demande  pourquoi  on  a  fait  courir  à 
cet  homme,  au  lieu  de  désarticuler  l’épaule  simplement, 
le  danger  d’une  intervention  extrêmement  grave,  dont  la  supé¬ 
riorité  au  point  de  vue  de  la  récidive  est  problématique. 

M.  Quénu  rappelle  que  déjà  il  a  protesté  contre  la  géné¬ 
ralisation  de  l’amputation  inter-scapulo-thoracique.  Mais  con¬ 
trairement  à  M.  Kirmisson  il  pense  qu’on  doit  se  déterminer 
d’après  l’état  des  muscles  et  non  d’après  celui  de  l’omoplate. 

SI.  Peyrot  partage  cette  opinion,  et  cite  un  cas  heureux 
de  sarcome  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Marchand  est  du  même  avis.  Il  cite  un  cas  de  fibrome 
des  muscles  du  dos  récidivé  2  fois, y  au  bout  do  18  mois,  puis  de 
22  mois,  puis  resté  guéri  pendant  près  de  4  ans,  et  aujour¬ 
d’hui  terminé  par  généralisation  abdominale. 

M.  Delorme.  —  Lors  de  la  dernière  discussion,  presque 
tout  le  monde  a  admis  que  l’ostéo-sarcome  do  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus  devait  être  traité  par  la  désarticulation  inter-scapulo- 
thoracique.  J’ai  obéi  à  cette  règle  et,  quoi  qu’en  dise  M.  Kir¬ 
misson,  j’en  suis  fort  heureux.  Oui,  mon  opéré  a  eu  des  acci¬ 
dents  graves  ;  mais  les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et  les  relevés 
de  M.  Berger  ont  prouvé  que  le  pronostic  diffère,  en  somme, 
peu  de  celui  de  la  désarticulation  de  l’épaule.  Dans  mon  cas  il 
y  avait  l’indication  réclamée  par  M.  Quénu,  l’infiltration  d’un 
muscle  :  mais  je  me  demande  si  on  pourra  toujours  la  recon¬ 
naître  aisément  par  inspection  du  moignon  d’uue  désarticu¬ 
lation  de  l’épaule,  et  voilà  pourquoi  je  reste  partisan,  en 
principe,  de  la  désarticulation  inter-scapulo-thoracique. 

A.  Bboca. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  18  juin  1892. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Coloration  des  flag;ella  bactériens. 

M.  Straii.s.  —  Diverses  méthodes  de  coloration  ont  été 
imaginées  pour  colorer  les  cils  dont  sont  pourvus  divers 
bacilles  mobiles.  Ces  méthodes,  celle  de  Lœffler  en  particulier, 
donnent  des  résultats  très  bons  et  ont  fourni  dos  figures  que 
la  photogra.phie  a  pu  fixer.  Mais  elles  sont  complexes  et 
demandent  une  assez  longue  préparation. 

Or,  j’ai  pu  colorer  à  l’état  vivant  les  flagella  do  divers 
bacilles,  spirille  cholérique  de  Koch,  vibrion  do  Metschuikoff, 
bacille  de  Finklor  et  Prier.  J’emploie  le  procédé  suivant.  Je 
dépose  sur  une  lame  une  goutte  de  culture  eu  bouillon  de  2  à 
3  jours,  j’ajoute  une  goutte  de  solution  de  Ziehl  diluée  à  1/3, 
et  après  avoir  recouvert  d’une  lamelle,  j’observe  avec  un  bon 
objectif  à  immersion.  C’est  le  coma-bacille  de  Koch  qui  fournit 
les  meilleurs  résultats.  Le  bacille  se  colore,  puis  peu  à  peu 
on  voit  à  l’une  de  ses  extrémités  se  dessiner  un  flagellum 
pointillé  et  moniliforme  qui  est  animé  de  mouvements  très 
vifs.  Lorsque  l’acide  phénique  de  la  solution  a  tué  le  bacille,  on 
retrouve  encore  le  flagellum  avec  la  même  apparence  monili¬ 
forme.  Les  images  sont  peut-être  moins  belles  qu’avec  les 
procédés  compliqués  ;  mais  elles  sont  en  tout  cas  très  saisis¬ 
santes.  La  continuité  du  bacille  et  de  la  figure  flagellaire,  et 
la  mobilité  de  cette  dernière  forment  un  ensemble  très  démon¬ 
stratif. 

J’ai  essayé  de  la  même  manière  d’autres  solutions  colorantes, 
la  liqueur  d’Ehrlich,  le  violet  de  gentiane,  le  bleu  de  méthy¬ 
lène;  les  résultats  ne  sont  pas  favorables.  Il  est  probable 
qu’avec  le  liquide  de  Ziehl,  l’acide  phénique  agit  utilement 
comme  mordant.  J’ai  répété  ces  recherches  en  m’adressant  à 
d’autres  bacilles,  le  subtilis,  le  coli  commune,  le  bacille 
d’Eberth.  Jusqu’ici  les  résultats  no  sont  pas  positifs  ;  mais  je 
continuerai  ces  recherches,  persuadé  qu’il  y  aurait  là  une 
excellente  et  très  simple  méthode. 

M.  Laveran  insiste  à  nouveau  sur  le  peu  de  solidité  des 
arguments  que  M.  Treille  a  opposés  à  la  notion  de  l’hémato¬ 
zoaire  paludique.  Ses  objections  sont  anciennes,  elles  n’appor- 
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tent  rien  de  nouveau  contre  un  fait  qui  a  été  établi  grAee  à 
de  patientes  recherches  et  qui  a  été  confirmé  par  les  consta¬ 
tations  d’un  grand  nombre  d’observateurs  compétents. 

Filaire  hémorrhagique. 

M.  Raillet.  —  Les  chevaux  de  race  orientale,  surtout  les 
chevaux  hongrois,  présentent  souvent  en  été  une  singulière 
affection  caractérisée  par  le  développement  sur  la  peau  de 
petites  .saillies  brunes  qui  s’ouvrent  et  laissent  couler  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang.  On  a  constaté  qu’il  y  avait,  au  niveau 
de  cette  lésion  cutanée,  un  parasite  spécial,  la  filaire  hémor¬ 
rhagique.  J’ai  eu  l’occasion  d’autopsier  récemment  un  âne 
atteint  de  cette  maladie  ;  l’animal  avait  présenté  une  para¬ 
lysie  du  train  postérieur  à  caractère  envahissant.  Le  parasite 
a  été  trouvé  dans  divers  points  du  tissu  conjonctif,  non  seule¬ 
ment  sous-cutané,  mais  profond  et  intermusculaire.  On  ne 
connaissait  que  le  parasite  femelle  ;  or,  les  mâles  sont  faciles 
à  mettre  en  évidence,  ils  sont  seulement  trois  fois  moins  nom¬ 
breux  que  les  femelles.  Il  n’a  pas  été  possible  de  rencontrer 
les  embryons  dans  le  sang.  Néanmoins,  il  paraît  probable  que 
la  transmission  se  fait  par  les  mouches  qui  viennent  sucer  le 
sang  à  la  surface  de  la  peau  des  animaux  malades.  J’ai 
encore  constaté  que  les  embryons  ne  résistent  pas  à  la  dessic¬ 
cation.  La  moelle  de  l’âne  présentait  une  légère  altération 
cavitaire,  sous  forme  de  petits  trajets  cylindroïdes. 

Habitat  du  bacille  pyocyanique. 

M.  Charrin.  —  La  dissémination  complexe  de  ce  microbe 
.  s’affirme  chaque  jour  davantage.  J’ai  pu  le  rencontrer  récem¬ 
ment  dans  les  ganglions  lymphatiques  d’un  porc  malade.  J’ai 
vu  également  avec  M.  G-ley  un  chien  qui  présentait  des 
hémorrhagies  multiples,  dans  le  myocarde,  sous  le  péricarde  ; 
le  bacille  pyocyanique  existait  dans  les  foyers.  Outre  son 
existence  dans  l’air,  l'eau,  le  sol,  ce  microbe  peut  donc 
occuper  le  corps  de  divers  êtres  vivants  ;  on  a  compté,  en 
plus  de  l’homme,  13  espèces  animales  où  il  a  été  trouvé.  Si 
l’on  remarque  que  cet  organisme  n’a  été  affirmé  qu’après  cons¬ 
tatation  de  sa  fonction  chromogèue  spéciale,  et  que  d’autre 

S  art  il  perd  aisément  cette  fonction  chromogène  en  se  dégra- 
ant,  on  comprendra  que  sa  distribution  puisse  être  tenue 
pour  plus  étendue  encore.  Je  rappellerai  que  chez  l’homme 
on  l’a  trouvé  dans  le  tube  digestif,  l’oreille,  les  articulations, 
les  ganglions  lymphatiques. 

Rôle  de  la  fenêtre  ronde. 

M.  Reauregard.  —  On  admet  généralement  que  cet 
orifice  sert  de  correctif  aux  ébranlements  communiqués  à 
la  fenêtre  ovale,  et  rend  possibles  les  vibrations  du  liquide 
labyrinthique  dans  le  phénomène  de  l’audition.  C’est  la  théorie 
de  Politzer.  J’ai  pu  confirmer  ces  vues,  en  étudiant  l’appareil 
auditif  de  certains  animaux  à  acuité  auditive  considérable. 
J’ai  remarqué,  en  effet,  que  le  diamètre  de  la  fenêtre  ronde 
est  chez  eux  très  étroit  ;  la  tension  du  liquide  labyrinthique 
est  do  CO  chef  augmentée  et  ce  liquide  devient  susceptible 
d’entrer  en  vibration  pour  des  ébranlements  moindres. 

Addition  h  la  séance  du  11  juin. 

Sur  un  procédé  de.stiiié  à  évoquer  les  images 
motrices  graphiques  chez  les  sujets  atteints  de 
cécité  verbale. 

M.  J. -B.  Charcot.  —  Un  malade  atteint  de  cécité  ver¬ 
bale  pure  ou  liée  à  d’autres  formes  d’aphasie,  ne  peut  com¬ 
prendre  à  la  simple  lecture  les  mots  imprimés  ou  écrits.  Ce¬ 
pendant  on  arrive  par  un  procédé  détourné  à  réveiller  en  lui 
une  image  du  mot  —  l’image  motrice  graphique  —  qui  peut 
alors  suppléera  l’image  visuelle  disparue.  Le  plus  souvent  on 
fait  reproduire  dans  l’espace  avec  la  main  du  malade  le  geste 
d’écrire  le  mot  cherché,  ou  bien  on  lui  fait  suivre  avec  un 
crayon  le  tracé  de  ce  mot  sur  du  papier.  Ces  deux  procédés 
depuis  longtemps  en  usage  à  la  Salpêtrière  ont  rendu  de  réels 
services  et  ont  conduit  à  admettre  l’existence  d’un  centre 
moteur  graphique  autonome. 

Ils  ont  neanmoins  l’un  et  l’autre  un  côté  défectueux.  Dans 
le  oremier  cas,  les  mouvements  qu’on  imprime  à  la  main  du 
malade  sont  d’une  amplitude  excessive  ;  ils  Intéressent  la 
main  et  le  bras  tout  entier,  et  n’ont  guère  de  rapport  avec  les 
mouvements  si  délicats  des  doigts  qui  tiennent  une  plume  à  | 


écrire.  Dans  le  second  cas,  le  sujet  en  expérience  est  obligé 
de  suivre  les  contours  des  lettres  qu’il  doit  copier,  la  vue 
intervient,  toute  l’attention  se  porte  sur  l’acte  de  copier,  et  le 
problème  se  complique  nécessairement. 

Grâce  à  un  dispositif  spécial,  j’ai  pu  supprimer  ces  incon¬ 
vénients,  et  les  résultats  que  j’ai  obtenus  m’ont  prouvé  une 
fois  de  plus,  et  très  clairement,  que  le  centre  moteur  gaphi- 
que  pouvait  suffire  à  éveiller  l’image  d’une  ou  plusieurs 
lettres. 

Les  e.xamens  ont  porté  sur  trois  ordres  de  sujets  :  des  apha¬ 
siques,  des  hystériques  et  des  sujets  sains;  ces  diverses  re¬ 
cherches  sont  une  nouvelle  confirmation  de  l’existence  d’un 
centre  moteur  graphique,  fonctionnellement  distinct,  pouvant 
agir  seul  et  sans  le  concours  du  centre  visuel. 

De  plus,  on  doit  admettre  que  ce  centre  est  inégalement 
développé  chez  les  différents  sujets. 

De  même  qu’il  y  a  des  visuels  et  des  auditifs,  il  y  a  des 
moteurs  graphiques  moins  exclusifs  peut-être,  par  suite  de  la 
moindre  éducation  du  centre. 

Action  comparée  des  iodures  sur  le  cœur. 

M.  Lapicque  a  repris  les  expériences  qu’il  avait  faites  il 
a  deux  ans  avec  M.  G.  Sée  sur  la  comparaison  des  iodures 
e  sodium  et  de  potassium  quant  à  leur  action  sur  la  circula¬ 
tion.  M.  Lapicque  a  déterminé  sur  le  chien,  par  la  méthode 
graphique,  la  dose  minima  de  chaque  ioduro  capable  de  pro¬ 
duire  la  perturbation  circulatoire  caractéristique  de  la  médi¬ 
cation  iodée,  c’est-à-dire  une  pression  basse  avec  cœur  rapide. 
La  comparaison  a  porté  également  sur  les  iodures  de  calcium 
et  do  strontium,  qui  jouissent  de  la  même  propriété.  Les 
chiffres  ainsi  obtenus  sont  voisins  les  uns  des  autres  ;  il  n’y  a 
donc  que  de  légères  différences  dans  l’activité  des  divers 
iodures:  l’iodure  de  sodium  est  le  moins  actif,  l’iodure  de 
potassium  le  plus  actif. 

Quant  à  la  nature  de  la  perturbation  circulatoire  en  ques¬ 
tion,  elle  est  d’origine  cardiaque  ;  l’iode  des  iodures  à  dose 
élevée,  comme  dans  ces  expériences,  est  toxique  pour  le 
cœur,  dont  il  affaiblit  les  contractions.  Mais  à  dose  plus 
faible,  ou  bien  dans  la  première  phase  de  l’action  des  grandes 
doses,  l’iode  au  contraire  augmente  notablement  l’énergie  du 
cœur,  et  ralentit  légèrement  son  rythme.  Ce  fait  apparaît 
nettement  sî  ou  a  soin  de  supprimer  la  régulation  vaso-mo¬ 
trice  du  sujet  en  détruisant  son  bulbe.  L’iode  expérimenté 
sur  le  cœur  d’une  grenouille,  soit  à  l'état  d’iodure,  peu  actif 
chez  cet  animal,  soit  à  l’état  d’iodate,  plus  énergique,  s’est 
comporté  d’ailleurs  comme  un  poison  systolique.  De  l’ensemble 
de  ces  faits,  il  résulte  donc  que  l’iode  exerce  sur  le  cœur  une 
action  tonique  directe. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  juin  1892. 

Pkèsidence  de  m.  Desnos. 

Coiitag;iosité  de  l’êrysipêle. 

M.  Gaucher.  — Si  le  microbe  de  l’érysipèle  de  la  face  est 
le  même  que  celui  de  l’érysipèle  chirurgical,  l’évolution  cli¬ 
nique  est  totalement  différente.  Tandis  que  l’érysipèle  chirur¬ 
gical  est  constamment  contagieux,  l’érysipèle  de  la  face  ne 
l’est  que  très  rarement.  Lorsque  j’étais  interne  d’Hillairet  à 
Saint-Louis,  j’ai  tenté  bien  souvent  l’inoculation  de  l’érysipèle 
chez  des  malades  atteints  d’érysipèle  de  la  face.  Or,  la  sérosité 
provenant  des  phlyctèues  d’érysipèle  de  la  face  n’a  jamais 
rien  produit.  ■ 

Arthrite  staphylococcique  du  geuou  dans 
l’êrysipêle  de  la  face. 

M.  Gaillard  a  observé  une  suppuration  articulaire  chez 
une  jeune  fille  de  21  ans,  atteinte  d’un  érysipèle  de  la  face 
qui  ne  présentait  aucun  caractère  de  malignité. 

Les  premiers  symptômes  d’une  arthrite  du  genou  appa¬ 
rurent  le  sixième  jour.  Le  malade  succomba  malgré  l’arthro¬ 
tomie  pratiquée  le  dixième  jour.  On  trouva  ,  à  l’autopsie,  en 
même  temps  que  des  lésions  avancées  de  l’articulation,  une 
néphrite  aiguë  à  prédominance  congestive. 

M.  Juhel-Réuoy.  —  Je  viens  d’observer  à  la  maison  de 
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Eanté  uu  malade  de  48  ans  qui  a  contracté  une  arthrite 
suppurée  de  l’articulation  du  poigrnet  au  cours  d’un  érysipèie 
de  la  face.  L’arthrotomie  précoce  a  amené  la  complète  guéri- 


Ee  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les 
hôpitaux  de  Paris.  Ses  résultats. 

M.  Juhel-llénoy.  —  J’ai  l’honneur  de  donner  lecture 
d’un  rapport  que  j’ai  dressé  sur  la  fièvre  typhoïde  dans  les 
hôpitaux  de  Paris. 

J’avais  envoyé  à  mes  collègues  des  hôpitaux  un  question¬ 
naire  dans  lequel  je  leur  demandais  quel  était  le  traitement 
qu’ils  appliquaient  dans  la  fièvre  typhoïde  et  quelles  raisons 
dictaient  leurs  préférences.  Sur  80  demandes  j’ai  reçu 
40  réponses. 

Sur  ces  40  collègues,  13  sont  tout  à  fait  opposés  au  bain 
froid  systématique  que  je  défends  depuis  bientôt  cinq  ans  ; 
12  sont,  au  contraire,  partisans  de  cette  méthode,  qu’ils 
appliquent  indistinctement  à  tous  les  cas,  graves  ou  légers  ; 
2  tiennent  pour  le  bain  tiède  refroidi  ;  9  sont  partisans  du 
bain  froid,  mais  n’appliquent  pas  la  pure  méthode  ;  enfin,  les 
4  derniers  sont  des  partisans  théoriques,  leur  situation  dans 
des  hôpitaux  spéciaux  ne  leur  permettant  de  traiter  que 
rarement  des  typhiques. 

Les  tre.ize  collègues  opposés  aux  bains  froids  ont  une  mor¬ 
talité  de  14  0/0  ;  les  systématiques  avec  restriction  ont  des 
résultats  meilleurs.  M.  Bouchard,  qui  applique  les  bains  tièdes 
refroidis,  a  une  mortalité  de  9,74  0/0.  Les  partisans  systéma¬ 
tiques  des  bains  froids  n’ont  par  contre  qu’une  mortalité  de 
8,13  0/0.  Ces  résultats  montrent  donc  jusqu’à  l’évidence  que 
la  balnéation  froide  est  le  plus  avantageux  de  tous  les  modes 
de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  - 

On  a  accusé  les  partisans  de  la  méthode  de  Brand  d’être 
empiriques.  Nous  le  voulons  bien,  si  nous  devons  l’être  à  la 
façon  de  ceux  qui  donnent  la  quinine  ou  le  mercure. 

On  a  dit  aussi  que  le  bain  froid  prédisposait  aux  compli¬ 
cations  pulmonaires.  Sur  202  cas  traités  personnellement  de¬ 
puis  cinq  ans,  je  n’ai  pas  ^  encore  eu  un  seul  cas  où  les  acci¬ 
dents  puimonaires  aient  été  causés  par  le  bain.  Par  contre, 
j’ai  souvent  observé  la  disparition  rapide  de  la  congestion 
sous  l’influence  du  bain. 

J’ai  déjà  répondu, et  je  n’y  reviens  pas,  à  l’accusation  lancée 
contre  le  bain  froid,  de  produire  des  perforations  intestinales, 
des  hémorrhagies,  des  syncopes. 

On  a  dit  encore  qu’avec  le  bain  froid  on  infligeait  au  ma¬ 
lade  un  supplice  inusité.  Mais  il  n’y  a  pas  là  véritablement 
supplice  et  la  médication  est  bien  tolérée  lorsque  l’anxiété 
morale  du  malade  et  du  milieu  est  calmée. 

Nous  n’avons  pas,  d’autre  part,  à  chercher  la  médication  la 
plus  agréable,  mais  la  plus  utile  au  malade. 

Il  ne  convient  pas  de  garder  cette  médication  pour  les  seuls 
cas  graves  hyperpyrétiques  ou  adynamiques.  Ou  n’est  jamais 
sûr  du  pronostic  d’une  fièvre  typhoïde  et  il  faut  éviter  de  se 
laisser  gagner  de  vitesse  par  la  maladie. 

Aujourd’hui  presque  tout  le  monde  s’accorde  à  donner  le 
bain  froid  dans  une  fièvre  grave  ;  là  n’est  pas  la  discussion  ; 
elle  porte  tout  entière  sur  les  cas  dits  bénins,  légers,  moyens. 
Il  n’est  pas  inutile  de  maintenir  constamment  une  fièvre 
légère,  dans  le  type  qu'elle  revêt,  car  c’est  cela  qui  assurera 
la  guérison. 

Fièvre  intermittente  quarte. 

M.  'freille  (Alger)  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Il 
considère  que  les  fièvres  intermittentes  quotidienne,  tierce  et 
quarte,_se  distinguent  profondément  de  tout  ce  que  l’on  a 
rangé  jusqu’à  présent  sous  les  noms  de  'pseudo-continues, 
d’accès  pernicieux,  de  cachexies  palustres.  Ces  états  morbides 
relèvent  d’infections  tout  à  fait  différentes.  De  même  aussi  la 
mégalosplénie. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  7  juin  1892. 

La  vaccination  tuberculeuse  sur  le  chien. 
M.U.  Ch.  Richet  et  J.  Héricourt.  —  Nous  avons  déjà 
montré  que  des  chiens  inoculés  avec  de  la  tuberculose  aviaire 


devenaient  résistants  à  la  tuberculose  humaine.  Mais  l’expé¬ 
rience  n’ayant  porté  que  sur  un  petit  nombre  d’animaux 
(2  inoculés  et  2  témoins),  nous  l’avons  répétée  le  14  avril  der¬ 
nier  sur  12  autres  chiens  (8  vaccinés  et  4  témoins)  et  nous 
avons  constaté  les  faits  suivants  :  ies  4  chiens  témoins  sont 
morts,  tandis  que  les  8  vaccinés  non  seulement  sont  vivants 
aujourd'hui,  mais  encore  ils  ont  augmenté  de  poids  et  leur 
santé  est  excellente. 

Nous  ajouterons  que  l’ensemble  des  expériences  que  nous 
avons  entreprises,  du  mois  de  décembre  à  ce  jour,  comprend 
en  réalité  21  chiens  témoins  non  vaccinés  et  inoculés  avec  de 
.  la  tuberculose  humaine  ;  et  que  sur  ces  21  animaux,  onze  furent 
traités  de  différentes  manières;  que  dans  tous  les  cas  les 
divers  traitements  restèrent  inefficaces,  sans  hâter  cependant 
la  marche  de  la  maladie  ;  que  les  phénomènes  morbides  furent 
absolument  les  mômes  chez  les  21  chiens,  chez  les  traités 
comme  chez  les  non  traités;  enfin  que  la  moyenne  de  là  survie 
fut,  pour  ees  21  chiens,  de  vingt-neuf  jours,  chiffre  qui  indique 
at^ec  une  certaine  précision  la  durée  de  l’évolution  de  la 
tuberculose  humaine  chez  le  chien. 

En  résumé  donc,  si  l’on  compare  cette  évolution  fatale  et 
rapide  à  la  marche  de  la  maladie  sur  les  chiens  vaccinés,  on 
voit  que  la  démonstration  de  la  vaccination  tuberculeuse  chez 
le  chien  est  complètement  faite  et  avec  toute  la  rigueur  suf¬ 
fisante. 

Certes,  il  y  a  loin  de  là  à  une  application  quelconque  à  la 
pathologie  humaine,  mais  il  est  possible  que  ce  fait  de  la 
vaccination  tuberculeuse  dirige  le  médecin  dans  le  sens  d’une 
prophylaxie  et  même  d’une  thérapeutique  efficaces. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  13  juin  1892. 

Peésidence  de  m.  Demanqe. 

IVévroses  ii-aumatiques  chez  les  enfants. 

M.  Vibert  cite  deux  observations,  dont  la  première  a  trait 
à  une  petite  fille,  âgée  de  2  ans  et  1/2,  qui  se  trouvait  dans 
le  train  au  moment  de  la  catastrophe  de  Saint-Mandé.  L’en¬ 
fant  a  reçu  une  légère  contusion  au  front  ;  elle  n’a  pas  perdu 
connaissance,  mais  elle  a  été  tellement  effrayée  que,  se  trou¬ 
vant  une  heure  après  sur  les  bras  de  sou  père,  sur  l’impériale 
d’un  omnibus,  elle  voulut  se  jeter  sur  le  pavé.  En  même 
temps  sont  survenus  des  vomissements  et,  pendant  huit  jours, 
sou  agitation  a  été  entretenue  par  des  hallucinations  terri¬ 
fiantes,  telles  que  flammes,  bêtes,  etc...  Au  bout  de  huit  jours, 
les  phénomènes  aigus  ont  à  peu  près  disparu  et  ont  cédé  la 
place  à  une  modification  profonde  du  caractère  :  l’enfant, 
jusque-là  douce,  est  devenue  difficile,  triste,  taciturne,  et,  de 
temps  en  temps,  sans  cause  apparente,  l’enfant  devenait  subi¬ 
tement  pâle,  son  visage  exprimait  une  profonde  terreur,  elle 
voyait  des  flammes,  des  bêtes  pendant  quelques  instants,  et 
puis  tout  revenait  à  l’état  normal.  L’enfant,  qui  était  propre 
jusqu’à  l’accident,  s’est  mise  à  uriner  au  lit.  On  n’a  jamais 
constaté  de  symptômes  ressemblant  à  une  attaque  de  nerfs. 
Elle  ne  présentait,  de  plus,  aucun  trouble  de  la  sensibilité 
cutanée.  Absence  d’hérédité  morbide.  M.  Vibert  a  pu  constater, 
ces  derniers  temps,  une  légère  amélioration  :  elle  urine  moins 
souvent  au  lit.  Il  avoue  que  le  pronostic  lui  semble  difficile. 
Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  jeune  garçon,  âgé 
de  5  ans,  qui  a  été  blessé  par  une  planche  tombée  sur  son 
front.  L’accident  a  (ité  suivi  d’une  perte  de  connaissance  com¬ 
plète  pendant  une  demi-heure.  Plus  tard,  l’enfant  a  eu  des 
vomissements  et  on  a  cru  un  moment  à  une  méningite.  Il  n’a 
pas  eu  de  crises  convulsives,  mais  en  revanche,  chez  lui  aussi, 
le  caractère  s’est  profondément  modifié,  il  est  devenu  triste, 
grognon,  méfiant,  dormant  mal,  d’un  sommeil  mêlé  de  cauche¬ 
mars  terrifiants. 

M.  Gilles  delà  Tourelle  est  étonné  de  voir  M.  Vibert  se 
servir  du  terme  de  «  névrose  traumatique  »  qui  ne  signifie 
absolument  rien  de  précis  et  qui  devait  être  rayé  de  la  termi¬ 
nologie  scientifique.  Il  pense  que  les  deux  observations  citées 
par  Si.  Vibert  ont  probablement  trait,  surtout  la  première,  à 
l’hystérie  chez  les  petits  enfants.  On  sait,  en  effet,  que  chez 
eux  l’hystérie  revêt  principalement  un  caractère  hallucinatoire 
et  qu’ils  n’ont,  en  général,  pas  de  convulsions. 
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M.  Christian  insiste  sur  le  symptôme  «  vomissements  >-■ 
qu’on  retrouve  dans  les  deux  observations  et  qui,  joint  aux 
autres  accidents,  indiquerait  qu’il  y  a  eu  dans  les  deux  cas 
une  véritable  commotion  cérébrale,  et  les  vomissements,  de 
même  que  les  crises  de  douleur,  peuvent  se  rattacher  à  des 
accidents  méningitiques.  Le  pronostic  est,  d’après  lui,  exces¬ 
sivement  grave  dans  les  deux  cas. 

_  ÎH.  Vibert  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse,  dans  ses  observa¬ 
tions,  d’une  commotion  cérébrale  ou  d’une  méningite.  Quant 
au  terme  qu’il  a  employé,  il  croit  que  «  névrose  traumatique  » 
ou  «  hystéro-neurasthonie  traumatique  »  sonÇdes  termes  de 
précision  à  peu  près  égale. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  répond  que  ces  deux  termes 
ne  sont  nullement  des  synonymes.  Il  rappelle  que  Oppenbeim, 
qui  îi  créé  le  terme  de  «  névrose  traumatique  »,  avoue  lui-même 
actuellement  qu’il  manque  de  précision  clinique. 

51.  Garnier  se  rattache  à  l’opinion  de  M.  Christian  et 
pense  qu’il  s’agit,  dans  les  deux  cas,  non  pas  d’accidents 
nerveux,  mais  d’accidents  cérébraux  où  les  phénomènes  psy¬ 
chiques  jouaient  un  rôle  considérable.  D’après  lui,  la  meil¬ 
leure  étiquette  à  mettre  sur  les  deux  observations  de  M.  Vibert 
serait  :  «  accidents  cérébraux  d’origine  traumatique  chez  les 
enfants.  » 


ÉTRANGER 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 

Séance  du  3  mai  1892. 

Épithéliomas  folliculaires. 

51.  O.  Israël  présente  trois  tumeurs  provenant  de  trois 
malades.  Les  tumeurs,  tout  en  ne  se  ressemblant  pas,  présen¬ 
tent  pourtant  trois  stades  successifs  de  développement  de  la 
même  production  :  la  première  tumeur  siégeait  sur  le  cuir 
chevelu  d’un  enfant  et  avait  l’aspect  d’un  néoplasme  en  chou- 
fleur  ;  la  seconde  était  implantée  dans  la  peau  de  l’abdomen 
d’une  femme  et  faisait  à  peine  saillie  à  l’extérieur  ;  la  troi¬ 
sième  occupait  les  couches  profondes  du  cuir  chevelu,  juste 
au-dessus  de  l’aponévrose  épicrânienne.  Ces  tumeurs,  qui  sont 
solitaires  et  n’ont  pas  de  tendance  à  produire  des  métastases, 
se  rencontrent  par  conséquent  à  tout  âge.  A  l’examen  micro¬ 
scopique  on  trouve  qu’elles  se  composent  d’un  certain  nombre 
de  compartiments  remplis  de  grosses  cellules  épithéliales. 
Chez  l’enfant,  la  tumeur  présentait  par  places  la  structure  du 
carcinome.  Quelques  compartiments  étaient  remplis  en  partie 
de  corpuscules  molluscoïdes  qui  ne  se  composaient  pas  de 
tissu  adipeux,  bien  qu’ils  se  colorassent  en  noir  par  l’acide 
osmique.  Ces  corpuscules  doivent  provenir  des  cellules  de  la 
gaine  des  poils.  Leur  disposition  dans  ces  cas  n’était  pas  aussi 
régulière  que  dans  le  molluscum  coutagiosum  proprement 
dit. 

l’ustulo.se  genëralLsée  de  la  peau. 

51.  Freyhaii  a  observé  deux  cas  d’impétigo  herpéti- 
forme  ,  ou  pustulose  généralisée  (Hebra)  qui  se  sont  terminés 
par  la  mort. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  epi,  peu  de  jours 
après  son  accouchement,  fut  prise  d’une  éruption  particulière¬ 
ment  caractéristique  au  niVeau  des  reins.  La  peau  était  ten¬ 
due  et  à  la  périphérie  des  parties  malades  se  trouvaient  des 
groupes  do  pustules  plus  ou  moins  volumineuses  dont  quel¬ 
ques-unes  déjà  couvertes  de  croûtes.  La  paume  des  mains  et 
la  figure  étaient  prises  do  la  même  façon.  Température  39“, 
pouls  à  96;  albuminurie.  Rien  du  côté  des  organes  internes. 
Pendant  2  mois  que  la  malade  était  restée  à  l’hôpital,  l’érup¬ 
tion  avait  envahi  tout  le  corps,  excepté  le  cuir  chevelu.  La 
température  resta  toujours  élevée,  et  la  malade  finit  par  suc¬ 
comber  dans  le  coma.  Peu  de  temps  avant  la  mort,  les  urines 
de  la  malade  renfermaient  des  cylindres  hyalins. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  40  ans.  L’alïec- 
tion  débuta  par  des  troubles  gastro-intestinaux  et  évolua 
comme  dans  le  cas  précédent.  La  fièvre  avait  un  caractère 
franchement  intennittent.  A  l’autopsie  on  ne  trouva  rien 
pouvant  expliquer  la  mort.  Le  pus  des  pustules  contenait  des 
microcoques  pyogènes. 

Le  traitement  (antisepsie  locale,bains,  etc.)  a  été  impuissant. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  maladie  infectieuse  particulière. 


Dans  le  premier  cas,  la  porte  d’entrée  était  probablement 
l’utérus. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  li  juin  1892. 

Pylorectomie.  —  Jéjunostomie. 

51.  5Iayo  Uobson.  —  J’ai  pratiqué  la  pylorectomie  chez 
un  malade  atteint  de  rétrécissement  cancéreux  du  pylore  ;  le 
malade  guérit, mais  les  symptômes  d’obstruction  se  montrèrent 
de  nouveau  par  suite  do  la  rétraction  de  la  cicatrice.  Je  pra¬ 
tiquai  la  gastro-entérostomie  4  mois  plus  tard  ;  mais  les  ma¬ 
tières  fécales  remontèrent  dans  l’estomac  et  amenèrent  un 
véritable  empoisonnement.  Dans  un  autre  cas  de  pylorectomie 
que  j’ai  pratiqué  pour  un  rétrécissement  cancéreux  du  pylore, 
la  mort  survint  par  épuisement  au  bout  de  cinq  jours.  Dans 
un  troisième  cas  de  cancer  de  l’estomac,  j’ai  eu  recours  à  la 
jéjunostomie.  Le  malade  mourut  dans  le  marasme  au  bout  de 
deux  mois.  Quand  le  cancer  est  très  étendu  et  que  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  sont  pris,  il  ne  faut  pas  pratiquer  la 
pylorectomie  et  on  doit  alors  se  contenter  de  la  jéjunostomie. 
Quandle  cancer,  touten étant  étendu,  peut  être  complètement 
enlevé,  il  faut  combiner  la  pylorectomie  et  la  jéjunostomie. 
Quand  le  cancer  est  au  début,  il  vaut  mieux  pratiquer  la  pylo¬ 
rectomie  seule.  Je  simplifie  l’opération  et  j’empêche  la  rétrac¬ 
tion  ultérieure  du  pylore  en  employant  un  tube  eh  os  décal¬ 
cifié  ou  en  gélatine  et  en  le  fixant  au  moyen  de  deux  sutures 
continues. 

51.  Je.ssett.  —  Sur  neuf  gastro-entérostomies  que  j’ai 
pratiquées,  j’ai  obtenu  cinq  succès.  Sur  ces  cinq  succès  il  y  a 
trois  malades  actuellement  vivants  et  chez  lesquels  l’opéra¬ 
tion  date  de  deux  ans,  de  quinze  mois  et  de  neuf  mois.  Je 
n’ai  fait  qu’une  fois  une  opération  de  pylorectomie  qui  a  très 
bien  réussi.  Sur  cinq  jéjunostomies,  j’ai  eu  cinq  succès. 

.51.  Barker.  —  Dans  les  cas  de  cancer,  la  pylorectomie 
peut  être  indiquée  tout  à  fait  au  début;  mais  pendant  long¬ 
temps  encore  on  aura  surtout  recours  à  la  gastro-entérostomie. 
Pour  les  sutures,  je  me  sers  de  soie  stérilisée. 

51.  Itobsoii.  —  L’opération  pratiquée,  il  faut  recommencer 
le  plus  tôt  possible  l’alimentation  par  la  bouche,  et  donner 
d’abord  du  jus  de  viande,  des  peptones,  du  lait  condensé;  il 
faut  aussi  donner  des  lavements  nutritifs. 

Grosse.sse  extra-utérine. 

51.  Lawson  Tait.  —  La  grossesse  ovarienne  n’est  pas 
prouvée,  et  en  admettant  même  qu’elle  le  soit,  ce  n’est  qu’une 
simple  curiosité  pathologique  dénuée  de  tout  intérêt  clinique. 
On  a  voulu  prouver  cette  variété  de  grossesse  extra-utérine 
en  montrant  qu’il  existait,  dans  certains  cas,  dans  la  paroi  du 
sac  du  tissu  ovarien  véritable.  Mais  il  faut  bien  savoir  que 
quand  l’œuf  se  développe  auprès  de  l’ovaire  ou  dans  le  liga¬ 
ment  large,  l’œuf  en  so  développant  exerce  des  tractions  sur 
l’ovaire  et  transforme  ainsi  cet  organe  en  une  simple  mem¬ 
brane  qui  semble  alors  faire  partie  de  la  paroi  de  l’œuf. 

51.  Kob.soii.  —  J’ai  opéré  dix  grossesses  tubaires  ;  sur  ce 
nombre  deux  seulement  paraissaient  être  des  grossesses  ova¬ 
riennes,  et  cependant  même  dans  ces  deux  cas  les  apparences 
étaient  trompeuses. 

Amputation  chez  Ic.s  diabétiques. 

51.  Spencer.  —  Quand  il  y  a  des  accidents  inflammatoires 
graves  d’un  membre  chez  un  diabétique,  l’amputation  est  le 
seul  moyen  de  faire  baisser  le  chiffre  du  sucre.  Si  on  a  recours 
à  l’amputation,  le  malade  guérit  très  bien.  C’est  ce  que  prou¬ 
vent  bien  deux  cas  que  j’ai  pu  observer:  dans  l’un  il  existait 
une  suppuration  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  fémur  ; 
on  eut  recours  à  un  traitement  palliatif  et  le  malade  mourut 
par  coma  diabétique  ;  dans  le  deuxième  cas,  le  tiers  inférieur 
de  l’humérus  était  à  nu  et  baignait  dans  le  pus;  on  amputa 
le  bras  et  le  malade  guérit  ;  la  quantité  de  sucre  diminua 
beaucoup  dans  l’urine. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Traitement  de  l’appendicite. 

Communication  à  la  Société  de  CMrMrÿie,  par  le  D'' Paul  Reclus 

La  longue  discussion  qui  se  déroule  ici  depuis  le  mois 
de  mars,  sur  le  traitement  de  l’appendicite,  n’aura  pas 
été  stérile.  Au  premier  abord,  les  opinions  exprimées 
paraissent  un  peu  confuses  et  contradictoires,  mais  on 
s’aperçoit  bientôt  que  l’accord  est  fait  sur  bien  des 
points  et  que  de  la  masse  des  documents  versés  au  débat 
se  dégagent  déjà  quelques  conclusions  nettes  sur  la  va¬ 
leur  comparative  du  traitement  médical  et  du  traite¬ 
ment  chirurgical. 

MM.  Terrier,  Bouilly  et  Reynier  nous  ont  donné  d’in¬ 
téressantes  observations  d’appendicites  tuberculeuses.  Je 
n’avais  pas.  introduit  cette  classe  dans  la  discussion  à 
cause  même  de  son  origine  et  de  son  évolution  spéciale. 
Mais  je  puis,  aux  faits  de  nos  collègues,  ajouter  un  fait 
personnel.  Il  y  a  deux  ans,  une  jeune  femme  m’est  en¬ 
voyée  à  Broussais  pour  une  énorme  tuméfaction  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Le  mode  d’invasion  du  mal  me 
taisait  penser  à  une  appendicite,  mais  le  volume  du  foyer, 
ses  bosselures,  sa  dureté,  la  lenteur  de  l’évolution  me  rap¬ 
pelaient  une  tuberculose  cæcale  que  nous  avions  observée 
avec  le  P"  Vulpian  au  temps  où  l’appendicite  n’était  pas 
connue.  Nous  intervenons  avec  cette  idée;  mais  l’aspect 
charnu  de  la  tumeur,  l’absence  de  masses  caséuses  ramol¬ 
lies  nous  la  fl-t  abandonner  au  cours  de  l’opération;  nous 
extirpons,  avec  la  plus  grande  difficulté  et  au  prix  de 
délabrements  considérables,  une  tumeur  adhérente  au 
péritoine  pariétal  et  nous  dénudons  la  fosse  iliaque  et  le 
flanc  droit  jusqu’à  la  moitié  inférieure  du  rein.  Nous 
suturons,  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  les  deux  bouts 
de  l’intestin  sectionné  et  nous  bourrons,  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  la  cavité  qu’avait  laissée  la  masse  enlevée  et 
que  les  anses  intestinales  voisines  n’étaient  pas  venues 
remplir. 

Nous  augurions  mal  d’une  telle  intervention,  mais 
nous  en  fûmes  pour  nos  craintes  :  le  cours  des  matières, 
fort  compromis  avant  l’opération,  se  rétablit  facilement 
par  notre  anus  artificiel;  la  cavité  se  combla  avec  rapi¬ 
dité,  la  malade,  très  cachectique,  engraissa  et,  au  bout  de 
deux  mois,  son  état  était  si  satisfaisant  que  je  songeai  à 
rétablir  la  continuité  de  l’intestin  dont  le  bout  inférieur 
avait  été  maintenu  actif  par  des  injections  quotidiennes 
de  lait;  je  m’adressai,  pour  cette  opération,  à  l’un  de 
nos  collègues  qui  s’occupe  avec  un  grand  succès  de 
sutures  intestinales.  Malheureusement,  l’intervention  fut 
plus  difficile  et  surtout  beaucoup  plus  longue  que  ne 
l’avait  supposé  notre  collègue  et  la  malade  ne  put  sup¬ 
porter  le  choc  opératoire.  —  J’oubliais  de  vous  dire  que 
la  tumeur  que  nous  avions  étiquetée  cancer,  d’après  son 
aspect  à  l’œil  nu,  fut  déclarée  à  un  premier  examen  : 
«  tumeur  d’origine  inflammatoire  »  et  à  un  second,  pro¬ 
voqué  par  la  découverte,  à  l’autopsie,  de  ganglions 
mésentériques  caséeux,  tuberculose  de  l’appendice,  du 
cæcum,  de  la  valvule  ilio-cæcale  et  du  côlon  ascendant. 
Et  c’est  à  cause  de  l’aspect  de  la  tumeur  que  je  rapproche 
mon  observation  du  cas  heureux  deM.  Bouilly. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  les  appen¬ 
dicites  d’origine  inflammatoire  ont  été  divisées  en  trois 
groupes  :  les  appendicites  avec  péritonite  généralisée  ;  les 
appendicites  à  répétition  et  les  appendicites  avec  exsu¬ 
dation  localisée  dans  la  fosse  iliaque.  Sur  la  première 
forme,  l’accord  a  été  parfait  et  tous  ont  proclamé  ici  que 


l’opération  devait  être  tentée,  sans  grand  espoir  de 
succès  d’ailleurs.  Roux  de  Lausanne  nous  dit  que  ces  cas 
ressortissent  moins  à  la  chirurgie  qu’aux  pompes  funèbres,  " 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  sans  intervention ,  la  mort  est 
certaine,  tandis  que  la  laparatomie  a  donné  quelques  succès 
authentiques.  Si  M.  Berger  a  eu  quatre  morts  sur  quatre 
opérations.  Terrier  et  nous  une  sur  une.  Routier  a  obtenu 
un  succès  etM.  Jalaguier  aeu  deux  guérisons  sur  quatorze 
ouvertures  du  ventre,  un  sur  sept,  près  de  15  pour  100. 

Et  encore  pense-t-il  qu’une  intervention  plus  précoce 
aurait  pour  conséquence  des  résultats  meilleurs.  Nous  le 
pensons  aussi  et  je  n’insiste  pas, puisque  tous  les  membres 
de  la  Société  ont  été  unanimes  pour  préconiser  l’interven¬ 
tion  la  plus  rapide  possible. 

Il  me  semble  que  l’accord  est  bien  près  de  sè  faire 
aussi  sur  l’opportunité  de  l’intervention  dans  les  appendi¬ 
cites  àrechutes  et  les  conclusions  de  M.  Quénu  me  parais¬ 
sent  dictées  par  la  sagesse  même.  Un  appendice  malade 
peut  provoquer  des  accidents  dont  on  ne  peut  mesurer  la 
gravité  ;  ne  vaut-il  pas  mieux  prévenir  ce  danger  toujours 
imminent  par  une  opération  à  froid  dont  la  mortalité  est 
vraiment  réduite  à  zéro?  M.  Quénu  a  relevé  42  interven¬ 
tions  sans  un  seul  accident  et  je  pourrais  ajouter  un  fait 
nouveau  que  je  n’ai  pas  publié,  car  l’excision  de  l’appen¬ 
dice  fut  pratiquée  au  cours  d’une  autre  intervention. 
Récemment,  chez  un  homme  de  29  ans  je  trouvai,  dans 
le  sac  d’une  hernie  inguinale  droite  dont  je  faisais  la  cure 
radicale,  un  appendice  épais,  dur,  rigide,  long  de  plus 
de  six  centimètres  et  contenant  dans  sa  cavité  doux  con¬ 
crétions  stercorales  de  forme  olivaire.  .J’ai  réséqué  l’ap¬ 
pendice,  suturé  le  moignon  et,  comme  dans  les  42  cas 
du  relevé  de  Quénu,  la  guérison  est  survenue  sans  inci¬ 
dent,  guérison  à  la  fois  opératoire  et  thérapeutique, 
car  les  crises  douloureuses  qu’avant  la  découverte  de  l’ap¬ 
pendicite  j’attribuais  à  tort,  je  crois,  à  la  hernie,  ont 
désormais  complètement  disparu.  Je  suis  donc  partisan 
résolu  de  l’intervention,  sans  méconnaître  que,  dans  la 
pratique,  se  présenteront  parfois  des  cas  embarrassants. 
Quel  moment  choisir  ?  Je  vous  ai  déjà  parlé  d’un  enfant 
que  je  soigne  avec  le  D”  Mannoury  de  Chartres  ;  il  a  eu 
plusieurs  crises,  mais  elles  ont  été  toujours  d’intensité 
décroissante  et  maintenant  la  guérison  nous  paraît  com¬ 
plète;  il  est  clair  que  nous  nous  abstenons,  mais  si,  à  la 
suite  d’une  ou  de  plusieurs  crises,  persistent  des  signes 
locaux,  tumeur  appréciable  dans  la  fosse  iliaque,  douleur 
spontanée  ou  à  la  pression,  troubles  dyspeptiques,  nous 
interviendrions. 

Mais  j’ai  hâte  d’en  arriver  au  jjoint  principal  du  débat, 
la  conduite  à  tenir  dans  les  appendicites  localisées,  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  celles  que  caractérisent 
non  seulement  le  mode  d’apparition  et  d’évolution  que 
l’on  sait,  mais  un  foyer  induré  plus  ou  moins  limité  et 
qui  siège  sur  un  point  quelconque  d’une  demi-circonfé¬ 
rence  dont  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  est 
le  centre  :  Faut-il,  comme  plusieurs  d’entre  nous  le  pra¬ 
tiquent,  inciser  ce  foyer  dès  qu’on  le  constate  ou  vaut-il 
mieux,  comme  le  conseillent  nos  collègues  Jalaguier  et 
Berger,  s’abstenir,  sous  le  couvert  d’un  traitement  médi¬ 
cal,  du  moins  lorsque  l’état  général,  loin  de  s’aggraver, 
s’amende,  lorsque  la  fièvre  tombe  et  lorsque  la  tuméfac¬ 
tion  tend  à  rétrocéder  ? 

A  l’appui  de  leur  thèse  nos  collègues  nous  citent 
nombre  de  cas  où  la  guérison  n’en  est  pas  moins  surve¬ 
nue  malgré  cette  abstention  systématique  et  ils  ajoutent 
aux  faits  de  leur  propre  pratique  les  observations  de 
beaucoup  de  médecins  français,  allemands  et  anglais. 
Pour  ma  part,  j’en  tiens  un  très  grand  compte  et  j’y 
vois  que  le  pronostic  de  cette  forme  de  l’appendicite  n’a 
I  pas  l’extrême  gravité  que  nous  lui  s\ipposions,  il  y  a 


306  —  N-  26  — 


LË  MËÈCRËÜI  MÉDICAL 


29  Joiü  1892 


deux  ans  ;  des  guérisons  trop  nombreuses  ont  été  notées 
par  des  chirurgiens  trop  compétents  pour  ne  pas  en  tirer 
cette  conclusion  que  l’incision  du  foyer  n’est  pas  aussi 
nécessaire  que  nous  le  proclamions  à  la  suite  de  Eoux 
de  Lausanne.  Mais  je  ne  saurais  aller  au  delà  et,  cette 
constatation  une  fois  bien  établie,  je  n’en  persiste  pas 
moins  dans  la  thérapeutique  qu’avec  la  plupart  d’entre 
vous,  je  préconisais  dans  mon  premier  mémohe. 

En  effet,  pour  moi,  dès  que  la  tuméfaction  s’accuse, 
dès  que,  dans  la  fosse  iliaque  apparaît  le  plastron  carac¬ 
téristique,  je  crois  qu’il  y  aune  collection  purulente  sou¬ 
mise  aux  règles  thérapeutiques  de  toutes  les  collections 
purulentes  de  l’économie  :  l’incision  et  l’évacuation.  Je 
sais  bien  que  plusieurs  ont  de  la  tendance  à  nier  l’exis¬ 
tence  de  cet  abcès  en  s’appuyant  sur  sa  disparition  spon¬ 
tanée.  Mais  cette  rétrocession  possible  et  même  fréquente 
du  foyer  n’est  pas  une  preuve  péremptoire  de  l’absence  de 
pus  ;  d’autres  collections  purulentes  se  résorbent  ainsi  dans 
le  ventre  et  les  gynécologues  savent  bien  que  des  pelvi- 
péritonites  consécutives  aux  accouchements,  des  salpingi¬ 
tes  séro- purulentes  peuvent  se  résorber  sans  incision  et  sans 
drainage.  Nous  savons  aussi  qu’elles  peuvent  s’enkyster  et 
rester  un  long  temps  sans  provoquer  la  moindre  fièvre  : 
il  n’est  pas  un  de  nous  qui  n’ait  enlevé  des  annexes  dis¬ 
tendues  par  du  pus  et  qui  existaient  depuis  des  semaines  et 
des  mois  sans  provoquer  la  plus  légère  ascension  du 
thermomètre.  Nous  avons  publié  l’observation  d’une 
malade  chez  qui  un  de  nos  collègues  des  hôpitaux  ne 
pouvait  croire  à  une  pelvi-péritonite  à  cause  d’une  apy^- 
rexie  complète  et  du  petit  bassin  de  laquelle  nous  avons 
retiré  600  grammes  de  pus. 

La  chute  de  la  température,  la  rétrocession  du  foyer 
ne  suffisent  donc  pas  pour  révoquer  en  doute  l’existence 
du  pus.  Mais  ce  qui  nous  permet  d’affirmer  sa  présence, 
c’est  ce  fait,  sur  lequel  nous  insistions  dans  notre  rap¬ 
port,  qu’on  l’a  trouvé  toutes  les  fois  qu’on  a  incisé  la 
tuméfaction  de  la  fosse  iliaque.  Sonnenburg,  Eoux  de 
Lausanne,  nous-même  qui  ouvrons  systématiquement 
les  appendicites  dès  que  nous  constatons  un  foyer,  nous 
l’avons  toujours  découvert.  Et  il  ne  faudrait  pas  pré¬ 
tendre  que  nos  cas  étaient  exceptionnellement  graves  : 
qu’on  relise  les  observations  des  interventionnistes  :  elles 
ne  se  distinguent  en  aucun  point  de  celles  où  nos  collègues 
MM.  Jalaguier  et  Berger  s’en  remettent  au  traitement 
médical,  et  je  dois  rappeler  ici  une  de  mes  observations 
les  plus  typiques  :  Un  jeune  homme  est  pris  d’une  appen¬ 
dicite  aigue  :  on  m’appelle  en  province  au  cinquième 
jour,  lorsque  la  fièvre  est  vive,  la  constipation  opiniâtre, 
la  douleur  intense,  lafosse  iliaque  empâtée;  j’arrive  le  len¬ 
demain,  mais  déjà  la  température  est  normale,  la  douleur 
spontanée  a  cédé,  une  selle  abondante  a  dégagé  le  ventre, 
l’appétit  est  revenu,  la  tumeur  est  moins  volumineuse; 
je  la  sens  pourtant  dans  la  fosse  iliaque  et  doulou¬ 
reuse  encore  à  la  pression.  Certainement  nos  collègues  se 
seraient  abstenus.  J’incise  et  je  trouve  un  abcès  du 
volume  d’un  œuf  de  poule  que  je  vide  et  que  je  draine. 
La  guérison  a  été  rapide. 

Il  y  a  donc  du  pus  dans  ces  appendicites  accompagnées 
d’empâtement  de  la  fosse  iliaque.  Mais  pourquoi,  nous 
répondra-t-on,  inciser  la  collection,  puisqu’elle  peut  se 
résorber  toute  seule  ?  Pourquoi  ne  pas  faire  bénéficier  le 
malade  de  l’économie  d’une  opération?  A  cela  je  répon¬ 
drai  que  les  guérisons  signalées  par  nos  amis  ne  sont 
peut-être  pas  aussi  durables  qu’ils  l’espèrent,  et  une 
longue  série  d’observations  nous  permettent  de  porter  un 
jugement  sur  la  valeur  de  ces  guérisons  médicales  :  Est- 
ce  que  presque  tous  ■  les  malades  que  nous  opérons,  que 
nous  devons  opérer  pour  une  appendicite  ne  nous  racon¬ 
tent  pas  que  six  mois,  un  an,  doux  ans  auparavant 
ils  ont  eu  une  crise  semblable  traitée  par  le  repos,  la 


diète,  les  purgatifs  ou  l’opium,  les  sangsues  ou  la  glace? 
Ils  ont  été  guéris  non  pas  une  seule  fois,  mais  deux, 
trois,  quatre,  septfoismême  comme  dans  un  cas  que  nous 
avons  sous  les  yeux;  ils  n’en  arrivent  pas  moins  en  défi¬ 
nitive  à  réclamer  l’intervention  chirurgicale. 

Donc,  pour  nous,  les  faits  ont  déjà  répondu:  ils  nous 
prouvent  que  le  plus  souvent  dans  les  appendicites  véri¬ 
tables,  où  une  tuméfaction  bien  nette  a  soulevé  la  fosse 
iliaque,  le  traitement  médical  ne  donne  qu’une  guérison 
précaire  et  la  récidive  est  toujours  à  craindre.  Le  pus 
collecté  peut  se  résorber  sans  doute,  mais  d’une  manière 
incomplète  ;  au  milieu  des  néomembranes  persistent  des 
foyers  mal  éteints  que  peuvent  rallumer  lemoindre  écart 
de  régime,  le  plus  léger  traumatisme,  un  simple  refroidis¬ 
sement.  Le  malade  est  toujours  sous  le  coup  d’une  réci¬ 
dive.  Pourquoi  donc  ne  pas  essayer  d’en  finir  une  bonne 
fois?  Certes  je  comprendrais  l’abstention  si  l’opération 
était  dangereuse;  mais  elle  ne  l’est  aucunement  et  je 
n’ai  pas  le  souvenir  d’uue  observation,  d’une  seule,  où  la 
terminaison  fatale  soit  jamais  survenue  du  fait  de  l’in¬ 
tervention:  on  ne  meurt  à  là  suite  des  opérations  d’ap¬ 
pendicite  que  dans  les  cas  graves,  justement  ceux  où  la 
question  d’intervention  ne  se  pose  pour  personne;  elle  est 
résolue  à  l’avance  dans  le  sens  de  l’affirmative  et  com  • 
mandée  à  la  fois  par  l’état  général  et  par  l’état  local. 

S’il  en  est  ainsi  :  si  l’opération  n’a  aucune  gravité,  si 
elle  donne  plus  de  garantie  de  guérison  définitive,  pour¬ 
quoi  la  repousser?  d’autant  que  l’abstention  n’expose 
pas  seulement  à  une  série  de  récidives  ;  il  y  a  des  dan¬ 
gers  plus  redoutables,  et  vous  vous  rappelez  les  observa¬ 
tions  que  notre  collègue  M.  Schmidt  a  produites  devant 
vous  :  une  appendicite  éclate,  puis  les  accidents  s’apai¬ 
sent  et  l’on  s’abstient,  puis  ils  reprennent  tout  à  coup  et 
la  mort  en  est  la  conséquence .  Nul  ne  sait  ce  que  deviendra 
le  foyer  purulent  :1e  plus  souvent,  dites-vous,  il  se  résorbe, 
mais  il  peut  s’ouvrir  dans  le  péritoine,  fuser  sous  la  veine 
cave,  le  hile  du  foie,  pénétrer  dans  la  plèvre  et  provoquer 
des  accidents  mortels.  Je  tiens  de  M.  Brissaud  l’histoire 
d’un  jeune  garçon  qui  est  pris  d’appendicite  ;  il  en  gué¬ 
rit;  trois  rechutes  surviennent  dans  l’espace  de  un  an 
et  demi.  Pendant  les  intervalles  on  pouvait  le  croire  ab¬ 
solument  guéri.  11  n’y  avait  plus  ni  constipation,  ni  dou¬ 
leur,  ni  empâtement  dans  la  fosse  iliaque,  rien  sauf  un 
état  d’insécurité  abdominale  :  le  pauvre  enfant  craignait 
toujours  une  récidive;  elle  survint  et  en  quelques  heures 
il  fut  emporté  par  une  péritonite  suraiguë. 

En  présence  de  faits  pareils,  je  n’hésite  pas,  et,  pour 
moi,  dès  que  l’appendicite  se  traduit  par  une  tuméfaction 
appréciable,  j’interviens  par  une  incision  pour  guérir  le 
mal  présent,  pour  éviter  les  récidives  probables  et  pour 
conjurer  les  complications  redoutables  possibles.  J’en  re¬ 
viens  donc  aux  conclusions  générales  de  mon  premier 
mémoire  et  je  conseille  l’intervention  dans  les  trois  formes 
d’appendicites  :  les  appendicites  purulentes  généralisées, 
les  appendicites  à  rechute  et  les  appendicites  à  collec¬ 
tion  localisées. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

21'  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS 
terni  h  Berlin,  du  8  au  11  juin. 

Tiimeui'.s  du  cerveau. 

M.  Braniaiin  (de  Halle)  présente  un  homme  de  56  ans 
qui,  en  1891,  s’est  aperçu  d’une  parésie  avec  paresthésies  du 
pouce,  de  l’index  et  du  médius  de  la  main  gauche.  En  octo¬ 
bre,  il  y  eut  des  contractions  dans  la  moitié  gauche  de  la 
face  et  le  bras  du  même  côté.  Les  contractions  duraient 
15  minutes,  mais  ne  s’accompagnaient  pas  de  fièvre  ni  de 
céphalalgie. 
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Après  un  de  ces  accès,  la  main  gauche  fut  complètement  j 
paralysée  et  les  jours, suivants,  les  contractions  se  limitèrent  au 
membre  supérieur,  sans  toucher  à  la  jambe.  A  l’examen  oph- 
thalmoscocopique,  on  trouvait  une  névro-rétinite. 

Tous  ces  accidents  étaient  survenus  1  au  et  demi  après  un 
traumatisme  de  la  tête.  M.  Bramann  diagnostiqua  une  tumeur 
du  lune  frontal  dans  le  voisinage  du  sillon  central  postérieur 
et  fit  l’opération  suivante. 

Il  réséqua  un  lambeau  ostéo-plastique  de  6  centimètres  de 
longueur  en  forme  de  languette  à  pointe  dirigée  du  côté  do 
base  du  crâne.  La  dure-mère  était  épaissie,  et  une  fois  ouverte, 
on  trouva  sous  elle  un  kyste  renfermant  35  grammes  environ 
d’un  liquide  séreux.  Le  lambeau  fut  rabattu  et  la  plaie 
drainée.  Guérison  opératoire  sans  complications. 

Pendant  trois  semaines,  il  n’y  eut  plus  d’attaques  de  la  para¬ 
lysie  du  bras  et  du  facial.  Mais,  au  bout  de  ce  temps,  nou¬ 
veaux  accès  de  plus  en  plus  intenses.  On  rouvre  la  plaie 
et  à  la  place  du  kyste  on  trouve  une  tumeur  renfermant 
38  grammes  de  liquide.  La  tumeur  est  extirpée,  mais  les 
accès  reviennent  pour  la  seconde  fois.  M.  Bramann  rouvre 
encore  une  fois  la  plaie,  trouve  une  nouvelle  tumeur  de 
90  grammes  qu’il  enlève  avec  son  lambeau  ostéoplastique. 
Cette  fois,  guérison  définitive. 

Ce  cas  montre  qu’il  ne  faut  pas  être  trop  timide  dans  les 
opérations  qu’on  pratique  sur  le  cerveau. 

Dans  un  autre  cas  rapporté  par  M.  Bramann,  il  s’agit  d’un 
homme  do  29  ans  qui  avait  eu  un  phlegmon  de  la  région 
pectorale  droite,  dont  il  guérit  assez  facilement.  Uu  an  après, 
il  commença  à  éprouver  des  vertiges  et  des  maux  de  tête,  et 
un  jour,  il  fut  brusquement  pris  de  paralysie  de  la  main 
gauche.  Rien  du  côté  du  membre  inférieur.  En  novembre 
1891,  on  notait  :  céphalalgie,  diminution  de  l’acuité  visuelle 
à  droite,  perte  de  la  mémoire,  diplopie,  parésie  du  membre 
supérieur  gauche;  pas  de  vomissements,  mais  exagération 
des  réfiexes  et  stase  de  la  papille  à  gauche.  On  diagnostiqua 
un  foyer  pathologique  au  niveau  du  sillon  central  droit. 

A  l’ouverture  du  crâne,  on  trouva  sous  la  pie-mère  une 
tumeur  de  9  centim.  sur  5  de  large;  l’extirpation  fut  assez 
facile,  bien  qu’il  ait  fallulierun  certain  nonibre  de  vaisseaux. 
Tamponnement  de  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée.  Après  l’opé¬ 
ration  le  malade  fut  pris  d’un  collapsus  passager.  Au  bout  de 
trois  jours,  on  enleva  le  tampon  auquel  on  crut  devoir  attri¬ 
buer  la  raideur  de  la  nuque  dont  fut  pris  le  malade.  Guérison 
opératoire  rapide,  mais  la  paralysie  du  bras  gauche  et  du 
facial  gauche  persiste. 

On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  circonscrite  ou  diffuse.  L’apparition  précoce  de  la 
stase  papillaire  plaide  plutôt  eu  faveur  de  la  première  suppo¬ 
sition.  La  tumeur  enlevée  était  un  sarcome  à  cellules 
rond. s;  celle  du  premier  malade  était  un  sarcome  à  cellules 
fusiformes. 

M.  Tîetze  (de  Breslau)  présente  un  garçon  qui,  en  1889,  a 
eu  une  fracture  compliquée  du  crâne  par  coup  de  pied  de 
cheval.  Guérison  après  trépanation,  mais  il  est  resté  au  niveau 
du  frontal  gauche  uue  perte  do  substance  des  dimensions 
d'une  pièce  de  5  marks  à  travers  laquelle  on  sentait  les  pul¬ 
sations  du  cerveau.  Pour  remédier  à  cet  état  et  aux  incon¬ 
vénients  du  port  d’une  plaque  protectrice,  M.  Tietze  combla 
l’orifice  par  un  lambeau  ostéo-plastique  pris  aux  parties  voi¬ 
sines.  L’opération  a  parfaitement  réussi  et  le  malade  est  au¬ 
jourd’hui  complètement  guéri. 

Chez  uue  autre  malade,  atteinte  depuis  neuf  ans  d’un 
caucroïde  de  la  face  qui  avait  envahi  l’oreille,  le  nez  et  l’or¬ 
bite,  M.  Tietze  extirpa  la  tumeur  et  réséqua  6  centim.  de  sub¬ 
stance  osseuse.  Il  fut  aussi  obligé  de  réséquer  une  partie  de  la 
dure-mère  et  de  combler  la  perte  de  substance  par  un  lambeau 
ostéo-plastique.  Ii’opération  a  très  bien  réussi  et  la  guérison 
se  fit  sans  complications. 

M.  Seydel  (Munich)  rapporte  une  statistique  jiortant  sur 
les  tumeurs  du  cerveau  observées  depuis  14  ans  à  l’Institut 
pathologique  de  Bollinger. 

Sur  8,488  autopsies,  on  trouva  100  tumeurs  du  cerveau,  soit 
1  pour  85  en  moyenne.  Sur  ces  100  cas,  on  compte  27  tumeurs 
tuberculeuses,  39  sarcomes,  gliosarcomes  et  gliomes,  2  kystes 
hydatiques,  1  actinomycose,  3  cholestéatomes,  2  kystes, 
2carcinomes,2psammomes,  2tumeurssyphilitiques,16  tumeurs 
sans  diagnostic  précis. 

Ces  tumeurs  furent  examinées  par  M.  Bergmann  au  point 


de  vue  chirurgical  (indications  opératoires,  siège,  méta¬ 
stases,  etc.). 

Sur  les  27  tumeurs  tuberculeuses,  6  étaient  opérables.  Les 
kystes  hydatiques  et  l’actinomycose  étaient  au  centre  du 
cerveau  et  n’étaient  pas  opérables.  Les  2  carcinomes  étaient  . 
des  dimensions  d’une  noix,  opérables,  mais  il  existait  en 
même  temps  des  métastases  dans  d’autres  organes.  Des 
2  kystes  un  était  multiple,  l’autre  occupait  presque  tout  le 
cerveau. 

M.  Czerny  (de  Heidelberg)  a  opéré  dernièrement  un 
homme  de  40  ans  qui  depuis  10  ans  avait  do  la  céphalalgie  et 
une  parésie  des  membres  droits.  Le  diagnostic  était  celui 
d’une  tumeur  au  niveau  de  la  région  motrice.  On  pratiqua 
uue  brèche  de  9  cent,  dans  le  crâne  et  on  trouva  sous  la  dure- 
mère  une  tumeur  corticale  qui  fut  enlevée  dans  une  étendue 
de  7  à  9  cent.  Il  s’agissait  d’un  glio-sarcome.  Pendant  6  mois 
le  malade  resta  rétabli  et  put  reprendre  .ses  occupations.  Mais 
au  bout  de  ce  temps  les  mêmes  phénomènes  revinrent.  Nou¬ 
velle  opération  et  résection  de  10  à  11  centimètres  de  sub¬ 
stance  corticale.  Guérison  opératoire  avec  conservation  d’une 
parésie  de  la  main  droite. 

Dans  trois  autres  cas,  M.  Czerny  fit  une  opération  ostéo- 
plastique  pour  des  accidents  d’or'gine  traumatique.  Une  fois 
il  s’agissait  d’une  dépression,  2  fois  de  cicatrices  exubérant3S. 
Dans  le  premier  cas  il  existait  de  la  parésie  et  une  hyperes¬ 
thésie  du  plexus  brachial.  A  l’ouverture  du  crâne  ou  trouva 
uue  augmentation  du  liquide  arachnoïdien  et  un  épaississe¬ 
ment  du  crâne.  Une  amélioration  notable  persista  pendant 
2  mois,  puis  il  survint  une  paralysie  spasmodique  localisée 
pour  laquelle  on  fut  obligé  d’intervenir  une  seconde  fois. 

M.  Ifraim  (de  Kœnigsberg)  rapporte  un  cas  d’extirpation 
d’un  carcinome  du  cerveau,  de  10  cent,  de  circonférence, 
chez  un  garçon  de  14  ans,  qui  deux  ans  auparavant  avait 
reçu  uii  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  tête.  La  tumeur  était 
inégale,  couverte  d’un  liquide  purulent  et  adhérait  solide¬ 
ment  à  la  masse  cérébrale.  L’extirpation  de  la  tumeur  n’a  pu 
être  faite  qu’en  2  séances  à  8  jours  d’intervalle.  Suites  opéra¬ 
toires  simples.  Au  4"  jour,  prolapsus  du  cerveau  au  moment 
ou  l’on  changeait  le  pansement.  Le  prolapsus  se  réduisit 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours.  En  juillet,  récidive, 
pour  laquelle  on  fait  une  nouvelle  extirpation  en  enlevant  en 
même  temps  les  partifis  osseuses  adjacentes.  Guérison  pro¬ 
gressive.  Huit  mois  après,  opération  ostéo-plastique  pour 
combler  la  brèche. 

Quant  au  prolapsus  du  cerveau,  il  est  préférable  d’attendre 
sa  réduction  spontanée.  Si  la  partie  herniée  n’est  pas  volu¬ 
mineuse,  on  peut  en  faire  l’ablation  avec  le  thermocautère. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Gonocoques  et  streptocoques  dans  le  pus  du 
pyosalpin.v  fGonokokken  und  Streptokokken  im  Pyosal- 
pinxeiter),  par  Witte  {Centralbl.  f.  OynæJcol.,  1892,  n“  23, 
p.  433).  —  L’auteur  publie  deux  cas  de  laparotomie  pour 
pyosalpinx  double.  Dans  un  cas  le  pus  renfermait  des  gono¬ 
coques  et  des  diploeoques,  dans  l’autre  des  gonocoques  et  des 
streptocoques.  Ces  faits  prouvent  donc  l’existence  d’une  infec¬ 
tion  mixte,  contrairement  à  l’opinion  défendue  par  Witte. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  juin  1892. 

PaÉSIDENOE  DE  M.  ReUNAOLD. 

Élection. 

Par  54  voix  sur  78  votants,  M.  Paul  Berger  est  élu  membre 
titulaire  dans  la  section  de  médecine  opératoire,  contre 
23  voix  à  M.  Nicaisc  et  1  bulletin  blanc. 

Symphyséotomie. 

M.  Tarnier  présente  une  femme  de  31  ans,  rachitique, 
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dont  le  bassin  mesure  9  centimètres  dans  le  diamètre  pro- 
monto-sous-pubien.  , 

Les  trois  premiers  accoucbements  de  cette  femme  furent 
terminés  par  une  céphalotripsie,  le  quatrième  par  une  basio- 
tripsie.  Elle  était  de  nouveau  enceinte  lorsque  j’ai  pratiqué  la 
symphyséotomie  au  8“  mois.  Les  suites  opératoires  furent  très 
simples  ;  la  malade  est  aujourd’hui  bien  portante,  elle  marche 
aussi  facilement  que  par  le  passé.  L’enfant  est  vivant;  il 
pèse  2,625  grammes. 

Chiriii'g-ie  de  restomac. 

M.  Pérîei*  lit  un  rapport  sur  des  observations  d’opérations 
pour  lésions  du  pylore  pratiquées  par  M.  Doyen  (Reims).  Il 
passe  sous  silence  deux  laparotomies  exploratrices,  une 
gastrostomie  et  une  gastro-entérostomie  simple;  il  insiste 
seulement  sur  les  opérations  portant  sur  le  pylore.  Il  s’agit 
d’abord  de  3  pyloroplasties  pour  rétrécissement  non  cancé¬ 
reux  du  pylore,  chez  trois  femmes  toutes  trois  longtemps 
crues  atteintes  de  cancer  de  l’estomac  ou  d’ulcère  rond.  Chez 
les  trois,  "opération  fut  faite  par  le  procédé  Heineke  Mikulicz 
(suture  transversale  d’une  incision  longitudinale).  Deux  des 
malades  succombèrent,  l’une  au  quinzième  jour,  l’autre  au 
deuxième,  avec  des  accidents  hyperthermiques  que  M.  Doyen 
attribue  à  une  reprise  de  rhumatisme.  Une  malade  a  guéri. 

Les  pylorectomies  sont  au  nombre  de  trois  : 

1“  Une  pylorectomie  simple,  mort  en  48  heures. 

2“  Deux  pylorectomies  combinées  à  la  gastro-entérostomie. 
Une  de  ces  malades,  opérée  parle  procédé  de  Billroth,  a  guéri 
et  se  porte  bien.  Chez  l’autre,  M.  Doyen  employa  un  procédé 
spécial,  avec  des  sutures  très  multipliées;  un  point  de  l’intes¬ 
tin  se  nécrosa  et  une  péritonite  mortelle  en  fut  la  conséquence . 

Si  on  songe  à  la  gravité  extrême  des  lésions  du  pylore,  il  y 
a  lieu  de  se  féliciter  des  deux  succès  obtenus,  et  tâcher  de 
perfectionner  la  technique  pour  diminuer  les  revers. 
M.  Doyen  insiste  sur  l’emploi  de  la  suture  en  surjet  avec  une 
sorte  de  point  arrière  tous  les  trois  ou  quatre  points.  La 
suture  est  à  la  fois  hermétique  et  rapide.  Il  propose,  lorsque 
le  malade  est  très  affaibli,  d’introduire  pendant  l’opération  un 
long  tube  allant  du  nez  dans  le  jéjunum  et  permettant  d’ali¬ 
menter  le  malade  immédiatement  et  sans  danger. 

Gastro-entérostomie  pour  cancer. 

M.  Michaux.  —  La  pylorectomie,  quoique  pratiquée  pour 
la  première  fois  en  France,  et  la  gastro-entérostomie,  sont 
peu  connues  parmi  nous  :  sur  149  pylorectomies,  Guinard  n’en 
trouve  que  6  françaises,  et  2  gastro-entérostomies  sur  103. 
Certes,  les  indications  de  la  gastrectomie  sont  rares,  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  gastro-entérostomie,  qui  peut 
donner  dans  le  cancer  des  résultats  palliatifs  remarquables.  Il 
en  a  été  ainsi  chez  une  femme  de  42  ans,  malade  de  l’estomac 
depuis  10  ans  déjà,  ayant  une  tumeur  depuis  2  ans,  époque 
depuis  laquelle  l’amaigrissement  avait  été  considérable. 
Après  laparotomie  exploratrice,  la  pylorectomie  fut  reconnue 
impossible  et  je  pratiquai  la  gastro-entérostomie  par  le  pro¬ 
cédé  de  von  Hacker  (à  la  face  postérieure  de  l’estomac),  avec 
suture  selon  la  méthode  de  Terrier  pour  la  cholécystentéros- 
tomie  et  ouverture  de  l’intestin  et  de  l’estomac  en  dernier  lieu . 
La  malade  a  guéri,  sans  que  sa  température  ait  dépassé  38°  ; 
elle  a  été  alimentée  par  la  bouche  dès  le  2°  jour,  purgée 
le  7°  et  actuellement  les  vomissements  et  les  douleurs  ont 
cessé  ;  en  6  semaines  la  malade  a  engraissé  de  18  livres  ; 
l’urine  a  passé  de  400  gr.  à  1,500  gr.  par  jour,  avec  25  gr. 
d’urée  au  lieu  de  10. 

Régime  alimentaire. 

M.  G.  Sée.  —  Les  aliments  véritables  ont  pour  fonction 
l’apport  d’une  provision  d’énergie  qui  se  transforme  dans  le 
corps  en  force  vive.  L’énergie  s’exprime  par  la  quantité  de 
chaleur  qui  devient  libre  lors  de  la  combustion  et  se  mesure 
par  des  calories.  Les  substances  qui  brûlent  et  fournissent  des 
calories  sont  donc  seules  de  véritables  aliments.  Au  point  de 
vue  thermo-chimique,  il  n’existe  que  trois  aliments  :  1°  les 
albumines,  qui  sont  azotées  et  se  brûlent  incomplètement, 
2°  les  graisses,  3°  les  hydrates  de  carbone  (fécule  et  sucre) 
qui  se  consument  entièrement  dans  le  corps.  L’albumine  four¬ 
nit  4,1  calories,  la  graisse  9,3,  les  hydrates  de  carbone  4,1  et 
l’alcool,  7,3.  Les  aliments  dits  minéraux  ne  se  consument  pas. 

Pour  la  [ration  Jthormique,  la  dose  d’albumine  autrefois 
admise  peut  être  réduite  de  plus  de  moitié,  soit  de  60  à  70  gr. 


représentant  258  calories  ;  elle  se  complète  avec  60  gr.  de 
graisse  (562  calories)  et  494  gr.  d’hydrate  de  carbone 
(2026  calories).  L’albumine  a  donc  été  gaspillée.  On  peut 
vivre  avec  des  rations  d'albumine  moitié  moindres  en  rempla¬ 
çant  la  différence  par  les  deux  autres  aliments,  à  la  condition 
de  ne  pas  aller  jusqu’au  bout. 

La  ration  azotée  suffit  pour  remplir  l’acte  réparateur  et  les 
fonctions  musculaires  ;  mais  dès  que  l’individu  est  à  la  portion 
congrue  de  l’albumine,  l’épargne  de  ce  produit  devient  indis¬ 
pensable.  Les  moyens  d’économie  sont  normalement  les  grais¬ 
ses  et  les  hydrates  de  carbone  ;  les  moyens  d’épargne  acces¬ 
soires  sont  l’alcool,  et  en  outre  un  produit  azoté,  la  gélatine. 

Les  plus  nutritifs  parmi  les  corps  albumineux  sont  les  albu¬ 
mines  animales  (blanc  d’œuf,  fibrine  du  sang,  musculine, 
caséine).  Les  albumines  végétales,  les  léguminoses,  le  gluten, 
sont  à  peu  près  de  même  valeur  ;  les  albuminoses  et  les  pep- 
tones  surtout  n’ont  qu’un  pouvoir  auxiliaire  de  l’épargne  et 
ne  sont  pas  directement  nutritives  ;  les  protéides,  c’est-à-dire 
l’hémoglobine,  les  nucléo-albumines,  les  nucléines  se  dé¬ 
doublent  et  donnent  naissauce  à  des  produits  très  variés. 

Pour  être  nourrissante  une  substance  doit  fournir,  par  rap¬ 
port  à  son  poids  et  à  son  volume,  la  çlus  grande  quantité  du 
principe  nutritif,  c’est-à-dire  de  l’élément  thermogène.  De 
plus,  il  doit  produire  la  satisfaction  du  goût  et  de  la  faim  sans 
provoquer  trop  vite  le  sentiment  de  satiété  ;  il  doit  enfin  ré¬ 
pondre  aux  conditions  normales  de  digestibilité  stomacale  et 
d’absorption  intestinale. 

Ainsi  le  lait  est  plus  nourrissant  que  la  viande  râpée  et, 
bien  que  la  viande  soit  considérée  comme  plus  fortifiante, 
c’est  au  pain  beurré  qu’il  faut  donner  la  préférence. 

La  digestibilité  des  aliments  relève  de  leur  facilité  à  se 
mettre  en  contact  avec  le  suc  gastrique,  comme  pour  les  ali¬ 
ments  liquides,  le  lait  et  les  œufs  coagulables  ou  non,  pour  les 
viandes  ramollies  ou  divisées;  mais  la  digestibilité  chimique 
ainsi  comprise  n’est  pas  absolue,  car  il  est  des  aliments  très 
compacts,  très  jeonceutrés,  les  œufs  durcis,  les  gros  morceaux 
de  viande,  le  gros  pain  qui  peuvent  être  digérés  facilement 
sinon  dans  l’estomac,  mais  dans  l’intestin.  Cependant  l’assimi- 
labiüté  des  aliments  dans  celui-ci  ne  correspond  pas  directe¬ 
ment  à  leur  digestibilité  gastrique. 

Les  aliments  les  plus  assimilables  et  absorbables  sont  la 
viande,  les  œufs,  le  fromage,  les  hydrates  de  carbone  lors¬ 
qu’ils  sont  débarrassés  do  leurs  enveloppes  de  cellulose. 

Dans  les  végétaux,  les  parties  qui  profitent  le  moins  rela¬ 
tivement  sont  les  albuminales  et  surtout  les  composés  amid es, 
les  albuminates  végétales  sont  moins  absorbées  que  les  ani¬ 
males  ;  mais  les  fécules  le  sont  totalement  et  les  graisses  en 
grande  partie.  Celte  assimilation  se  fait  dans  l’intestin,  même 
quand  l’estomac  est  supprimé  chimiquement  par  la  maladie. 
Mais  il  est  une  condition  indispensable  pour  obtenir  cette 
force  compensatrice  de  l’intestin,  c’est  le  modo  de  préparation 
des  aliments.  On  n’y  arrive  qu’à  i’aide  des  viandes  crues,  de 
l’œuf,  du  lait,  du  tissu  cellulaire  bien  cuit,  quelquefois  la  mie 
de  pain  blanc. 

La  digestion  intestinale  ne  se  fait  dans  les  maladies  de 
l’estomac  que  lorsque  les  aliments  sont  à  l’écat  de  division  ; 
une  alimentation  vulgaire  amène  la  déchéance;  l’amaigris¬ 
sement  a  lieu  alors  par  suite  de  l’absence  de  digestion  ou 
d’assimilation  intestinale  et  si  la  maladie  stomacale  s’accom¬ 
pagne  d’anorexie,  comme  dans  le  catarrhe  gastrique. 

Quand  enfin  l’intestin  élimine  rapidement  le  contenu,  il  n’y 
a  plus  ni  digestion  ni  absorption  ;  or,  cette  irritabilité  intes¬ 
tinale  tient  ou  à  des  aliments  dits  rafraîchissants,  à  des  bois¬ 
sons  dites  tempérantes  ou  à  une  lésion  intestinale  diarrhéique 
ou  ulcéreuse.  Dans  ces  cas  tout  est  à  changer,  le  régime  et 
les  boissons  et  l’intestin  est  â  réparer  préalablement. 

M.  Ollivîei’  lit  un  rapport  sur  un  rapport  de  M.  Chaumier 
(de  Tours)  relatif  à  l’hystérie  chez  les  nouveau-nés  et  chez 
les  enfants  au-dessous  de  deux  ans  (séance  du  1°''  décembre 
1891). 

Comité  secret. 

En  comité  secret,  l’Académie  entend  un  rapport  de  M.  Desnos 
sur  les  candidats  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section 
de  thérapeutique  et  d’histoire  naturelle  médicale.  La  liste 
des  présentations  est  fixée  ainsi  qu’il  suit  :  1°  M.  Dumout- 
pallier,  2°  M.  Debove,  3°  M.  Hallopeau,  4°  M.  Laveran, 
5°  ex-œquo  MM.  Ferrand  et  Huchard  ;  adjoint  :  M.  Raphaël 
Blanchard. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

S(‘ance  du  7  juin  1892. 

Ilcclierches  .sur  les  ploniaïiies  dans  quelques 
maladies  îiilectieuses. 

M.  A. -B.  Briffiths:  —  Les  recherches  que  j’ai  faites  au 
sujet  de  la  morve  m’ont  permis  d’extraire  des  urines  des  mor¬ 
veux  une  ptomaïne,  laquelle  est  une  substance  blanche,  cris¬ 
talline,  soluble  dans  l’eau,  à  réaction  alcaline  et  vénéneuse. 

Une  solution  de  cette  ptomaïne  (dans  l’eau  stérilisée), 
injectée  sous  la  peau  d’un  lapin,  produit  un  abcès  au  point 
d’injection,  des  nodules  spéciaux  dans  les  poumons  et  la  rate, 
des  abcès  métastatiques  dans  divers  organes  et,  finalement, 
la  mort.  Je  crois  que  cette  ptomaïne  est  le  véritable  poison  de 
la  morve.  J’ajoute  que  le  bacilhis  mallei  produit  aussi  la 
même  ptomaïne  quand  il  s’est  développé  dans  des  cultures 
pures. 

D’autre  part,  la  ptomaïne  qu’on  extrait  des  urines  des  pneu¬ 
moniques  est  une  substance  de  couleur  blanche,  qui  cristallise 
en  aiguilles  microscopiques  solubles  dans  l’eau  et  présentant 
une  réaction  alcaline. 

Ces  deux  ptomaïnes,  ne  se  rencontrant  pas  dans  les 
urines  normales,  doivent  être  considérées  comme  formées  dans 
l’économie  au  cours  de  ces  maladies  infectieuses. 

De  l’acc<?léi*ation  de  la  mortalité  en  France. 

M.  Delauney.  — ■  Nous  avons  fait  usage,  pour  nos  re¬ 
cherches,  de  la  table  de  Duvillard,  qui,  partant  de  un  million 
de  naissances  françaises,  fournit  le  nombre  des  survivants 
d'année  en  année. 

Nous  avons  d’abord  calculé  les  différences  successives  des 
nombres  de  cette  table  ;  ces  différences  fournissaient  le  nombre 
des  morts  survenues  d'un  âge  au  suivant. 

Nous  avons  ensuite  formé  les  différences  successives  des 
différences  précédentes,  et  les  nombres  ainsi  obtenus  pouvaient 
Sire  considérés  comme  mesurant  V accélération  de  la  mortalité 
à  chaque  âge. 

L’étude  de  ces  accélérations  nous  a  présenté  les  résultats 
suivants  : 

1°  L’accélération  de  la  mortalité  décroît  de  1  à  16  ans  ; 

2”  Elle  augmente  de  16  à  32  ans  ; 

3°  Elle  diminue  de  32  à  54  ans  ; 

4°  Elle  croît  de  54  à  82  ans  ; 

5°  Elle  diminue  pour  les  âges  suivants. 

Il  est  à  remarquer  que  les  minima  ou  maxima  à  32,  54  et 
82  ans  présentent  une  sorte  de  crochet  ;  ainsi  le  maximum  de 

32  ans  est  suivi  d’un  minimum  à  33  et  d’un  maximum  à  34  ; 
le  minimum  de  54  ans  est  suivi  d’un  maximum  à  55  et  d’un 
minimum  à  56  ;  le  maximum  de  82  ans  est  suivi  d’un  minimum 
à  83  et  d’un  maximum  à  84.  Le  même  crochet  existe  peut- 
être  à  16  ans,  mais  il  est  possible  qu’il  soit  masqué  par  suite 
des  faibles  variations  de  l’accélération  de  la  mortalité  à  cet 
âge. 

Si  l’on  observe  que  les  accroissements  et  diminutions  de 
l’accélération  de  la  mortalité  correspondent  à  des  variations 
inverses  pour  ce  que  l’on  appelle  la  vitalité,  on  voit  que  cette 
dernière  croît  do  1  à  16,  de  32  à  54  et  à  partir  de  82 ans;  elle 
décroît,  au  contraire,  de  16  a.  32  et  de  54  à  82  ans. 

Il  résulte  de  là  que  les  périodes  relativement  favorables 
pour  l’homme  sont  celles  de  1  à  16,  de  .32  à  54  et  à  partir  de 
82  ans;  des  périodes  relativement  défavorables  existent,  au 
contraire,  de  16  à  32  et  de  54  à  82  an.s. 

A  noter  aussi  un  accroissement  temporaire  do  la  vitalité  à 

33  et  à  83  ans  et  un  affaiblissement  à  55  ans. 

Les  âges  de  16,  32,  54  et  82  ans  semblent  partager  la  vie 
humaine  d’une  façon  des  plus  naturelles  :  jusqu’à  16  ans,  ce 
serait  l’enfance-,  de  16  à  32  la  jeuneifse,  de  32  à  55  l'âge  mûr, 
de  54  à  82  la  vieillesse,  et  au  delà  la  sénilité. 

Les  âges  de  2  et  6  ans  sembleraient  devoir  fournir,  pour 
l’accélération  de  la  mortalité,  le  premier  un  minimum,  le 
second  un  maximum. 

La  table  de  Duvillard  n’accuse  rien  de  pareil,  néanmoins  il 
est  possible  que  ces  minimums  et  maximums  existent,  mais 
soient  noyés  dans  l’allure  générale  des  chiffres. 

Ce  fait  semble  confirmé  par  la  table  de  mortalité  établie 
pour  la  ville  de  Northampton.  Cette  table  indique,  en  effet, 
Un  maximum  de  l’accélération  justement  pour  râge  de  6  ans. 


D’autre  part,  la  table  de  mois  en  mois,  formée  par  M.  le  doc¬ 
teur  Faucon  pour  les  enfants  d’Amiens,  montre  que  l’accéléra¬ 
tion  doit  débuter  par  un  minimum. 

L’existence  des  âges  2  et  6  ans,  comme  époques  remarqua¬ 
bles  pour  la  vie  humaiuo  en  France,  semble  donc  des  plus 
probables. 

11  en  résulte  que  l’enfance  présenterait  trois  phases  :  de 
0  à  2  ans,  de  2  à  6  ans  et  de  6  à  16  ans. 

Séance  du  13  juin  1892. 

De  l’injection  sous-eutanéc  ou  intra-veineuse 

d’extraits  liquides  provenant  des  différents 

tissus  de  ror$>anisnie,  comme  métiiode  théra¬ 
peutique. 

MM.  Brown-Séquard  et  d’Arsonval,  après  avoir 
résumé lesprineipauxrésultats  des  expériences  physiologiques 
et  des  faits  cliniques  qui  les  ont  conduits  à  établir,  comme 
méthode  thérapeutique,  les  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
veineuses  d’extraits  liquides  de  divers  organes,  font  l’historique 
des  injections  de  suc  thyroïdien  contre  le  myxœdème  et  annon¬ 
cent  que  deux  malades  qui  étaient  entrées  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  pour  être  traitées  de  cette 
affection  et  auxquelles  M.  Charrin  a  fait  des  injections  sous- 
cutanées  de  suc  thyroïdien,  ont  été  améliorées  à  tel 
point,  en  dix  jours,  qu’il  ne  repte  plus  que  des  vestiges  de 
la  maladie.  Ils  relatent  ensuite  les  diverses  expériences  qu’ih 
ont  faites  sur  les  animaux  préalablement  privés  de  capsules 
surrénales,  desquelles  expériences  il  résulte  que  ces  animaux 
recouvrent  à  peu  près  leur  état  normal  sous  l’influence  d’in¬ 
jections  sous-cutanées  d’extrait  liquide  de  capsules  surré¬ 
nales. 

De  ces  faits,  M.  Brown-Séquard  et  d’Arsonval  tirent  les 
conclusions  suivantes  : 

1»  Les  extraits  liquides  de  tous  les  viscères,  des  glandes  et 
d’autres  parties  de  l’organisme,  préparés  et  passés  au  filtre 
suivant  les  indications  déjà  fournies  {Voir  Mercredi  médical, 
1892,  p.  88),  peuvent  être  injectés  sous  la  peau,  même  en 
quantité  très  considérable,  en  parfaite  sécurité  ; 

2“  Des  faits  expérimentaux  d’accord  avec  des  faits  cliniques 
montrent  la  puissance  curative  d’injections  sous-cutanées  do 
liquide  thyroïdien  dans  des  cas  de  grave  maladie  dépendant 
de  l’absence  d’action  de  la  thyroïde,  et  donnent  un  appui 
considérable  à  la  méthode  thérapeutique  que  nous  avons 
depuis  longtemps  proposée; 

3»  U  y  a  tout  lieu  de  croire,  d’après  les  faits  expérimentaux 
que  nous  rapportons,  que  la  mort,  dans  les  maladies  des  cap¬ 
sules  surrénales,  pourrait  être  retardée,  sinon  absolument 
empêchée,  par  des  injections  de  l’extrait  liquide  de  ces 
glandes  pris  sur  des  animaux  en  bonne  santé. 

Sur  le  relavd  dans  la  perceplioa  des  divers 
rayons  speclraii.v. 

M.  Aug.  Charpenüer.  —Eu  1885,  j’ai  fondé  une  théorie 
des  couleurs  sur  ce  fait  que  les  divers  rayons  de  la  lumière 
blanche  sont  perçus  avec  un  certain  retard,  différent  pour 
chacune  des  couleurs  et  croissant  avec  leur  réfrangibilité. 
Trois  ans  plus  tard,  eu  1888,  dans  des  expériences  d’un  autre 
ordre  et  relatives  à  la  persistance  des  impressions  lumineuses 
j’ai  constaté  que  la  première  excitation  d’une  série  d’excita¬ 
tions  successives  présentait  un  allongement  apparent  de  la 
durée  de  sa  persistance,  lequel  ne  s’explique  que  par  un 
retard  de  perception  variant  avec  la  couleur,  c’est-à-dire 
augmentant  du  rouge  au  bleu.  Or,  à  ces  preuves  indirectes 
du  fait  on  question,  j’ajoute  aujourd’hui  des  preuves  directes 
et  je  montre  que,  lorsqu’on  éclaire  la  fente  d’un  spoctroscope 
avec  une  lumière  instantanée  blanche,  ou  contenant  tous  les 
rayons  spectraux,  on  voit  que  toute  l’étendue  du  spectre  n’est 
pas  illuminée  à  la  fois,  mais  qu’il  semble  jaillir  du  rouge  un 
éclair  qui  parcourt  Successivement,  jusqu’au  violet  et  avec 
une  très  grande  vitesse,  les  diverses  couleurs.  Cette  vitesse  est 
si  grande  même  que  le  phénomène  peut  échapper  à  l’obser¬ 
vation,  si  l’attontiou  n’est  pas  dirigée  dans  ce  sens.  Il  est  plus 
facilement  appréciable  dans  la  vision  indirecte,  lorsqu’on  fixe 
soit  un  point  hors  du  spectre,  soit  l’une  des  extrémités  de  ce 
dernier,  la  rouge  ou  la  violette.  J’ajouterai  encore  que  les 
observations  doivent  être  assez  écart&s,  assez  espacées,  pour 
éviter  toute  fatigue  de  l’œih 
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Séance  du  20yMijil892. 

Origines  des  centres  trophiques  des  nerfs 
vaso-dilatateurs. 

M.  J. -P.  niorat. —  Des  recherches  expérimentales  aux¬ 
quelles  je  me  suis  livré,  il  résuite  que  le  centre  trophique  des 
nerfs  vaso-dilatateurs  se  trouve  dans  le  ganglion  de  la  racine 
postérieure. 

On  savait  déjà  que  ce  ganglion  joue  le  rôle  do  centre  tro¬ 
phique  à  l’égard  des  éléments  sensitifs  de  la  racine  posté¬ 
rieure;  mais  il  était  difficile  de  supposer  a  priori  qu’une 
fonction  du  même  ordre  lui  était  dévolue  à  l’égard  d’éléments 
centrifuges.  Ce  rapprochement  des  vaso-dilatateurs  et  des 
nerfs  sensitifs  au  point  de  vue  particulier  de  ce  que  nous 
appellerons  leur  trophicité  est  une  donnée  absolument  inat¬ 
tendue. 

Ainsi  les  nerfs  inhibiteurs  des  vaisseaux  quittent  la  moelle, 
les  uns  par  la- voie  des  racines  antérieures,  les  autres  par 
celle  des  racines  postérieures.  Les  exemples  que  l’on  peut 
citer  des  uns  et  des  autres  sont  encore  assez  nombreux  pour 
qu’on  ne  puisse  établir  aucune  systématisation  sur  leur  par¬ 
tage  et  leur  distribution  possibles.  Ceux  qui  sont  contenus 
dans  la  racine  postérieure  ont  leur  centre  trophique  dans  le 
ganglion  de  cette  racine,  absolument  comme  lesnerfe  sensitifs 
eux-mêmes.  Mais  où  sont  les  centres  trophiques  des  autres, 
de  ceux  qui  sont  contenus  dans  la  racine  antérieure  ?  Les 
expériences  que  j’ai  faites  à  ce  sujet  me  portent  à  croire 
qu’ils  sont  dans  la  moelle. 

Influence  des  divers  sels  métalliques 
sur  la  fermentation  lactique. 

M.  Cil.  llicliet.  —  En  étudiant  l’influence  des  divers  sels 
métalliques  sur  la  fermentation  lactique,  j’ai  pu  établir  les 
faits  suivants  : 

1°  Certains  sels  métalliques,  même  à  très  faible  dose,  comme 
le  mercure,  par  exemple,  ralentissent  le  développement  du 
ferment  ; 

2“  Il  faut  une  dose  beaucoup  plus  forte  pour  empêcher  le 
développement  que  pour  le  ralentir,  et  les  deux  doses,  dose 
ralentissante  et  dose  empêchante,  sont  dans  un  rapport 
variable  avec  les  divers  poisons; 

3°  A  dose  plus  faible  que  .la  dose  ralentissante,  les  métaux 
exercent  tous  (même  les  plus  toxiques)  une  action  accéléra¬ 
trice.  Il  faut  donc  pour  chacun  d’eux  distinguer  :  a)  une  dose 
indifférente  ;  b)  une  dose  accélératrice  ;  c)  une  dose  ralentis¬ 
sante  ;  d)  une  dose  empêchante  ; 

4°  L’action  toxique  du  poison  porte  moins  sur  l’activité  chi¬ 
mique  propre  du  microbe  que  sur  sa  pullulation  ; 

5°  Par  suite,  soit  de  la  formation  d’ammoniaque,  soit  de  la 
combustion  de  l’acide  lactique  formé,  l’acidité  du  petit-lait 
fermenté  va  en  diminuant  légèrement  à  partir  du  troisième 
et  du  quatrième  jours,  sauf,  bien  entendu,  dans  les  solutions 
toxiques  où  le  développement  est  parfois  très  retardé  ; 

6°  Il  y  a  une  loi  biologique  qui  vient  se  surajouter  à  la  loi 
chimique  de  toxicité  des  métaux.  Ainsi  des  métaux  chimi¬ 
quement  très  semblables  sont  de  toxicité  très  différente  sui¬ 
vant  qu’ils  sont  rares  ou  communs.  Les  métaux  rares  aux¬ 
quels  les  microbes  ne  sont  pas  accoutumés  sont  beaucoup  plus 
toxiques  que  les  métaux  communs  ; 

7°  On  peut  classer  d’une  manière  très  élémentaire  les  poi¬ 
sons  agissant  sur  la  fermentation  lactique  eu  trois  groupes, 
selon  que  la  toxicité  doit  être  étudiée  par  dixième,  par  mil¬ 
lième  ou  par  cent-millième  de  molécule. 

On  doit  se  demander  s’il  s’agit  là  d’une  transformation  chi¬ 
mique  plus  active  de  la  lactose  en  acide  lactique  ou  de 
l’intervention  du  métal  toxique  pour  empêcher  des  phéno¬ 
mènes  chimiques  secondaires.  Mais  quelle  que  soit  l’interpré¬ 
tation,  le  fait  n’eu  est  pas  moins  étiibli  que  des  substances 
minérales,  même  très  toxiques,  comme  le  mercure,  le  cuivre 
et  l’or,  augmentent,  quand  elles  sont  à  faible  dose,  la  quan¬ 
tité  d’acide  lactique  libre  qu’on  trouve  dans  les  laits  fermentés. 

Action  physiologique  des  bases  exteaites 
du  tissu  musculaire. 

MM.  A.  Gautier  et  Landi.  —  Les  bases  que  l’on  peut 
extraire  du  tissu  musculaire  peuvent  se  diviser  en  quatre 
groupes  principaux,  savoir  :  bases  xanthiques  ;  bases  carbopy- 
riiqnes  et  analogues  ;  bases  névriniques,  hydropyrroliques  ; 
bases  créatiniques. 


11  ne  semble  pas  exister  dans  la  viande  conservée  d’autres 
bases  que  celles  de  la  viande  fraîche,  certaines  disparaissent 
en  grande  partie,  d’autres  se  produisent  plus  abondamment  ; 
mais  l’analyse  de  ces  divers  groupes  de  bases  et  leur  action 
physiologique  restent  les  mêmes.  La  vie  résiduelle  du  tissu 
se  continue  par  une  suite  des  réactions  qui  se  produisaient 
déjà  durant  la  vio  proprement  dite,  au  moins  en  ce  qui  touche 
au  fonctionnement  anaérobie.  La  fermentation  de  la  viande 
livrée  à  elle-même  ne  fait  qu’exagérer  les  phénomènes  nor¬ 
maux  de  fermentation  autonome  qui  se  passent  dans  le  tissu 
musculaire  durant  la  vie  de  l’individu. 

Il  ne  nous  est  possible  de  donner  ici  que  quelques  rensei¬ 
gnements  rapides  sur  l’action  physiologique  de  ces  divers 
groupes  de  bases. 

Les  bases  xanthiques  (xanthine,  sarcine,  adénine,  etc.) 
n’existent  dans  les  viandes  qu’en  très  faible  proportion.  Elles 
ne  sont  pas  douées  d’action  toxique  proprement  dite. 

Les  bases  carbopyridiques  et  analogues  stupéfient  légère¬ 
ment  les  animaux  lorsqu’elles  sont  données  à  doses  assez 
fortes  (0  gr.  5  de  chlorhydrate  par  kilog.  d’animal),  mais  elles 
ne  nous  ont  pas  paru  autrement  dangereuses. 

Les  bases  névriniques,  hydropyrroliques,  sont  les  plus 
vénéneuses  de  celles  que  précipité  le  chlorure  mercurique. 
Injectées  chez  la  souris,  à  la  dose  de  0  gr.  010  de  chlorhy¬ 
drate,  elles  produisent  l’essoufflement,  la  dyspnée,  des  mou¬ 
vements  spasmodiques  dans  tous  les  membres,  le  hérissement 
du  poil,  puis  des  alternatives  de  paralysie  et  de  convulsions 
tétaniques.  Les  animaux  se  soulèvent  brusquement  de  terre, 
comme  lancés  par  un  ressort.  La  mort  arrive  au  bout  de 
deux  heures.  Nous  n’avons  pas  constaté  de  différence  entre 
les  effets  de  ces  bases  extraites  du  tissu  musculaire  frais  ou 
du  muscle  conservé. 

Les  bases  créatiniques  non  précipitables  par  le  sublimé, 
injectées  comme  les  précédentes  sous  la  peau,  produisent, 
aux  mêmes  doses,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  ainsi  que 
l’un  de  nous  l’avait  autrefois  observé  chez  les  oiseaux.  Les 
souris  sont  prises  bientôt  de  secousses  tétaniques  qui  se  répè¬ 
tent  de  temps  en  temps.  Après  trente  minutes,  une  paralysie 
des  membres,  débutant  par  les  pattes  antérieures,  succède  à 
ces  convulsions.  Les  animaux,  injectés  comparativement 
avec  les  bases  de  la  viande  fraîche  et  celles  de  la  viande  con¬ 
servée,  sont  morts  dans  les  deux  cas  au  bout  d’une  heure, 
sans  présenter  de  différence  appréciable  dans  la  marche  de  ce 
rapide  empoisonnement. 

De  l’influence  des  fliti-es  minéraux  sur  les  liquides 

contenant  des  substances  d’origine  micro¬ 
bienne. 

M.  Arloing.  —  Les  recherches  sur  les  produits  amorphes 
des  microbes  étant  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour,  j’ai 
pensé  qu’il  était  utile  de  connaître,  aussi  bien  que  possible, 
les  changements  que  les  filtres  minéraux  apportent  dans  la 
proportion  des  différentes  substances  déversées  par  la  vie  mi¬ 
crobienne  au  sein  des  milieux  où  elle  s’est  accomplie. 

J’ai  pris,  comme  objet  d’étude,  le  liquide  qui  s’échappe  des 
pulpes  de  betterave  de  sucrerie  après  leur  fermentation  en 
silos,  afin  d’obtenir  d’emblée  des  résultats  plus  nombreux  et 
plus  variés. 

Voici  ce  que  j’ai  constaté  : 

Le  filtre  minéral  retient  proportionnellement  une  plus 
rande  quantité  de  substances  définitivement  insolubles 
ans  l’eau  après  l’action  de  l’alcool  que  de  substances  solu¬ 
bles. 

Si  la  bougie  a  déjà  servi  plusieurs  fois  à  filtrer  le  même 
liquide  ou  des  liquides  différents,  après  avoir  été  stéiilisée 
chaque  fois  à  l-’autoclave,  sa  force  rétentive  diminue  beau¬ 
coup.  Si  la  bougie  a  servi  moins  souvent,  elle  retient  dans 
une  proportion  moyenne. 

Si  la  pâte  d’amiante  a  moins  d’affinité  que  le  filtre  de  por¬ 
celaine  pour  l’ousemble  des  substances  dissoutes,  il  eu  a 
beaucoup  plus  pour  les  matières  diastaséiformes. 

En  conséquence,  on  peut  dire  que  les  filtres  à  pâte  minérale 
jouissent  de  précieuses  qualités  pour  leurs  applications  à 
l’hygiène,  puisqu’ils  retiennent  plus  que  les  microbes  parmi 
les  corps  qui  peuvent  souiller  les  eaux,  mais  offrent,  au  point 
de  vue  expérimental,  de  sérieux  inconvénients,  qui  trompent 
sur  les  véritables  propriétés  des  sécrétions  microbiennes  et 
rendent  les  expériences  faites  avec  les  cultures  filtrées,  à  des 
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moments  et  dans  des  lieux  divers,  très  difficilement  compa¬ 
rables. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  juin  1892. 

Peésidence  de  M.  CnAnvEL. 

Désarticulation  inter-scapulo-tlioracique. 

M.  Berger,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Delorme, 
insiste  sur  ce  fait  que  ce  qui  l’a  guidé,  quand  il  a  recommandé 
cette  amputation  dans  les  cas  de  sarcomes  de  l’humérus,  ce 
sont  les  résultats  mentionnés  dans  les  observations  publiées. 
De  l’examen  de  ces  faits  il  résulte,  en  effet,  que  la  récidive  a 
toujours  lieu  dans  les  muscles  de  l’épaule.  C’est  qu’il  s’agit, 
pour  l’humérus,  presque  toujours  de  sarcomes  périostiques 
présentant  dès  leur  début  des  prolongements  dans  les  muscles. 

Fistules  recto-vaginales. 

_  M.  Routier,  après  avoir  insisté  sur  les  difficultés  de  l’obli¬ 
tération  de  ces  fistules,  après  avoir  montré  les  divers  incon¬ 
vénients  des  procédés  vantés  dans  ces  derniers  temps,  en 
particulier  par  MM.  Le  Dentu,  Quénu,  etc.,  cite  l’observation 
suivante  :  Une  femme,  âgée  de  23  ans,  ayant  présenté  une 
déchirure  du  périnée  après  un  accouchement  par  le  siège, 
subit  une  périnéorrhaphie .  Le  périnée  étant  très  épais,  la 
restauration  se  fit  très  bien  en  bas,  mais  manqua  dans  le  haut. 
Il  en  résulta  une  fistule  située  au-dessus  du  sphincter,  à 
1  centimètre  1/2  de  la  vulve  ;  puis  une  rectite  avec  débâcle 
glaireuse  se  déclara.  Dans  ces  conditions,  on  opéra  d’abord 
cette  malade  par  l’avivement  simple  de  la  suture  de  la  fistule. 
Insuccès  complet.  C’est  alors  que  M.  Koutier  vit  la  malade  et 
l’opéra,  le  7  décembre  1891,  par  le  procédé  de  M.  Pélizet.  Il 
n’obtint  qu’un  résultat  pitoyable.  Il  dut  alors  faire  la  section 
du  périnée  et  une  périnéorrhaphie,  après  résection  des  bords 
de  la  fistule.  Guérison.  Celte  observation  démontre  qu’en 
somme  le  meilleur  procédé  de  traitement  pour  les  fistules 
recto-vaginales  est  la  périnéorrhaphie  et  que  le  procédé  de 
M.  Pélizet  lui  est  bien  inférieur. 

M.  Pozzî.  —  Le  dédoublement  simple  du  périnée  sans 
sntures  ultérieures,  c’est-à-dire  le  procédé  ancien  qui  remonte 
à  Saucerotte  (1801),  n’a  donné  jusqu’ici  que  de  notoires  insuc¬ 
cès.  A  son  avis,  le  seul  traitement  de  ces  fistules  recto-vagi  - 
nales  est  la  périnéorrhaphie  faite  sans  préocenpation  de  la 
fistnle.  Reste  à  savoir  maintenant  qnel  est  le  meilleur  procédé 
de  périnéorrhaphie  à  employer  quand  le  périnée  est  compro¬ 
mis,  c’est-à-dire  quand  il  y  a  rupture  sous-cutanée  du  périnée  ; 
le  meilleur  procédé  est  celui  de  Lawson-Tait,  c’est-à-dire  le 
dédoublement  très  large  du  périnée,  qui  ménage  la  région  et 
permet  cependant  le  déplacement  et  la  mobilisation  du  rec¬ 
tum.  La  méthode  de  Tait  est  applicable  dans  tous  les  cas, 
mais  surtout  quand  le  périnée  est  très  flasque  ;  pourtant, 
quand  ce  dernier  est  solide  et  intact,  ce  procédé,  quoique  très 
hardi,  est  encore  indiqué.  Quand  la  fistule  siège  très  haut, 
tout  près  du  col  de  l’utérus,  Sænger  a  démontré  que  la  pé¬ 
rinéotomie  transversale  permettait  de  les  guérir,  à  condition 
de  faire  des  décollements  considérables.  Dans  les  cas  analo¬ 
gues  à  celui  de  M.  Routier,  la  périnéorrhaphie  pourrait  peut- 
être  être  remplacée  par  une  opération  plus  simple:  la  suture 
directe  de  la  fistule  par  le  vagin,  cette  suture  étant  faite  soit 
par  le  procédé  de  Fristch,  soit  grâce  à  l’aide  du  perfectionne¬ 
ment  indiqué  par  Sænger.  (Voyez  Gazette,  1892,  p.  257). 

M.  Bazy,  quand  il  a  à  traiter  une  fistule  recto-vaginale» 
néglige  de  s’occuper  de  la  fistule  et  fait  la  périnéorrhaphie  > 
dans  un  cas  où  le  périnée  était  détruit,  il  a  employé  le  procédé 
d’Emmet;  quand  le  périnée  est  conservé,  il  a  recours  au  pro¬ 
cédé  de  Lau'son-Tait. 

M.  Alai'c  Sée.  —  Chez  une  femme  jeune,  ayant  une  fistule 
recto-vaginale,  suite  d’un  accouchement,  mais  ayant  le  périnée 
encore  intact  au-dessous  de  la  fistule  très  haut  placée  et  dans 
laquelle  pouvait  pénétrer  l’index,  il  fendit  en  arrière  le 
sphincter  anal  et  se  créa  ainsi  une  large  voie  pour  arriver 
sur  la  cloison  recto-vaginalè.  11  put  alors  aviver  la  fistule  et 
suturer  la  muqueuse  rectale  en  fermant  la  fistule  de  ce  côté  ; 
puis  par  le  vagin  il  fit  de  même.  Il  ne  referma  pas  l’incision 
faite  en  arrière  du  rectum  et  tamponna  ce  dernier  avec  de  la 


gaze  iodoformée.  La  malade  guérit  très  bien  et  ne  présenta 
jamais  d'incontinence  des  gaz. 

M.  Tei'viei*  a  opéré,  il  y  a  plus  d’un  an,  une  fistule  recto- 
vaginale  d’une  variété  spéciale  par  un  procédé  qui  lui  semble 
nouveau.  Il  n’a  pas  été  satisfait  du  résultat,  mais^  il  pense  que 
cela  est  dû  à  ce  que  son  opération  a  été  forcément  incom¬ 
plète.  Il  s’agissait  d’une  femme  présentant  une  collection  pu¬ 
rulente  dans  le  petit  bassin,  collection  communiquant  d’une 
part  aveele  vagin,  d’autre  part  avec  le  rectum.  Il  en  résultait 
qu’à  certains  moments  le  rectum  communiquait  avec  le  vagin 
par  une  fistule  très  haut  placée.  M.  le  D'  Terrier  résolut  d’at¬ 
taquer  cette  fistule  par  la  voie  sucrée.  Après  avoir  dénudé  le 
vagin  et  le  rectum,  il  ouvrit  la  poche  purulente,  aperçut  les 
orifices  de  communication  du  rectum  et  de  la  poche  au  fond 
d’un  infundibulum  très  profond.  Il  fit  une  suture  an  niveau  du 
rectum.  Au  contraire,  au  niveau  du  vagin  il  ne  pratiqua  au¬ 
cune  suture  :  ce  qu’il  aurait  dû  songer  à  faire  à  ce  moment-là. 
La  malade  est  restée  guérie  1  mois  après  cette  intervention  ; 
mais  une  fistule  survint  alors,  très  petite  il  vraL  M.  Ter¬ 
rier  est  convaincu  que,  s’il  avait  fait  la  suture  du  vagin,  la  ma¬ 
lade  serait  complètement  guérie. 

M.  Lucas -Chanipîoiinîère  ne  partage  pas  l’optimisme 
de  la  plupart  des  auteurs  sur  le  traitement  des  fistules  recto- 
vaginales.  Les  malades  ne  se  ressemblent  pas  du  tout.  Il  j  a 
des  cas  très  difficiles,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  opéra¬ 
tions  que  cite  M.  Championnière.  Il  ne  conaprend  pas'pourquoi 
les  auteurs  hésitent  à  pratiquer  la  périnéorrhaphie  dans  ces 
cas.  Le  périnée  ne  manque  jamais  :  ce  qui  manque,  c’est  la 
fistule.  M.  Labbé  et  d’autres  auteurs  ont  fait  à  diverses  re¬ 
prises  l’opération  qu’a  décrite  M.  Sée. 

SI.  Marchand  a  opéré  cinq  cas  de  fistules  recto-vaginales. 
Dans  un  cas,  la  malade  opérée  deux  fois  de  suite  ne  fut  pas 
guérie.  Dans  trois  autres  cas,  la  section  du  périnée  donna 
trois  guérisons. 

M.  Reynier  a  fait  deux  opérations  de  périnéorrhaphie 
avec  succès,  dans  des  cas  analogues.  Il  appuie  les  remarques 
de  M.  Lucas-Championnière. 

M.  Pozzi  insiste  pour  qu’on  remarque  bien  la  différence 
qu’il  y  a  entre  les  diverses  opérations  qui  ont  été  proposées 
pour  la  cure  des  fistules  recto-vaginales.  Pour  lui,  bn  n’est  pas 
au  même  point  où  l’on  en  était  il  y  a  quelques  années,  quoi 
qu’en  dise  M.  Championnière.  On  sait  qu’il  y  a  des  cas  qui 
doivent  être  plutôt  traités  par  un  procédé  que  par  un  autre. 

M.  Routier.  —  Les  remarques  formulées  par  M.  Pozzi 
sont  très  exactes.  Je  n’ai  cité  mon  observation  que  pour  mon¬ 
trer  l’infériorité  de  certains  procédés  et  la  supériorité  de  quel¬ 
ques-uns,  entre  autres  la  périnéorrhaphie. 

M.Félizet  présente  une  seringue  chirurgicale  aseptisable. 

M .  Forgue  présente  une  boîte  métallique  destinée  à  ren¬ 
fermer  des  fils  à  sutures  aseptiques. 

M.  Routier  présente  une  tumeur  de  l’épigastre  qu’il  a 
énucléée  par  la  laparotomie  et  qui  était  un  lympho-sarcome 
développé  dans  un.  ganglion  de  la  queue  du  pancréas. 

M.  Routier  présente  aussi  une  tumeur  qu’il  a  extraite  du 
creux  poplité  qu’il  avait  cru  être  un  fibro-sareome.  L’examen 
histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  de  ganglions  chronique¬ 
ment  inflammés. 

Elections. 

M.  le  D"  Tuffier  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société 
de  Chirurgie  par  14  voix  sur  25  votants  (majorité  13),  contre 
5  à  M.  Picqué,  4  à  M.  Michaux,  1  à  M.  Ricard,  1  à  M.  Chaput. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  8  juin  1892. 

Présidence  de  M.  E.  Labbée. 

Contribution  à  l’étude  bactériologique 
de  la  diphthérie. 

M.  Guelpa.  —  On  considère  généralement  la  fausse  mem¬ 
brane  comme  ta  seule  preuve  de  la  diphthérie  et  comme  le  seul 
terrain  favorable  au  développement  du  bacille  de  Klebs  ;  le 
micro-organisme  spécifique  existe  cependant,  non  pas  seule- 
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ment  dans  la  fausse  membrane,  mais  aussi  dans  la  salive 
et  le  mucus  nasal,  et  cela  même  après  la  disparition  des 
fausses  membranes  ;  je  tiens  à  insister  sur  ce  fait,  en  raison 
des  conclusions  thérapeutiques  qu’on  doit  eu  tirer.  J’ai 
étudié,  à  ce  point  de  vue,  7  cas  de  diphthérie  à  différentes 
périodes  d’évolution  et  do  traitement,  en  recherchant  la  pré¬ 
sence  du  bacille  do  Klebs  dans  la  salive,  le  mucus  nasal  et  le 
jetage  par  la  canule,  après  la  trachéotomie.  Dans  deux  cas, 
l’ensemencement  de  la  salive  sursérum  solidifié  a  donné  nais¬ 
sance  à  de  nombreuses  colonies  de  bacilles  de  Klebs  ;  dans  un 
de  ces  cas  seulement,  il  existait  quelques  bacilles  dans  le 
mucus  nasal.  Chez  deux  autres  enfants  atteint  de  diphthérie 
et  non  opérés,  j’ai  trouvé  une  seule  fois  le  bacille  dans  la 
salive,  et  les  ensemencements  du  mucus  nasal  n’ont  donné 
que  des  résultats  négatifs.  Enfin,  chez  trois  enfants  ayant 
subi  la  trachéotomie,  j’ai  pu  retrouver  le  micro-organisme  de 
Klebs,  plus  ou  moins  abondant,  à  la  fois  dans  le  jetage  caiiu- 
laire,  dans  le  mucus  nasal  et  dans  la  salive. 

Ces  faits  me  paraisssent  démontrer  qu’il  est  indispensable, 
dans  le  traitement  de  la  diphthérie,  de  ne  pas  se  préoccuper 
seulement  des  fausses  membranes,  mais  qu’il  faut  absolument 
pratiquer  des  lavages  fréquents  dans  la  bouche  et  dans  les 
fosses  nasales.  D’autre  part,  ou  peut  en  conclure  que,  avant 
d’annoncer  la  guérison  de  la  maladie  et  d'interrompre  le  trai¬ 
tement,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un  examen  bactériolo¬ 
gique  de  la  salive  et  du  mucus  nasal. 

M.  Sanné.  —  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  l’on  ne 
trouverait  pas  des  bacilles  de  Klebs  dans  le  mucus  de  la 
bouche  et  du  nez,  dans  des  cas  d’angines  sans  fausses  mem¬ 
branes,  développées  chez  des  individus  ayant  été  en  contact 
avec  des  diphthériques. 

Seance  du  22  juin  1892. 

Traîtemenl  tle  la  diphthérie  par  le  phénol 
sulforiciné . 

M.  Jo.sias.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une 
noirvelle  statistique  des  cas  de  diphthérie  que  je  dois  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Ollivier.  Cette  statistique  comprend  :  du  27  avril 
au  21  juin  1892,  38  enfants  atteints  d’angine  diphthérique 
(24  garçons  et  14  filles)  ont  donné  25  guérisons  et  13  moj-ts 
Du  l"  avril  1892  au  21  juin  1892,  j’ai  donc  soigné  71  cas  d’an¬ 
gine  diphthérique  (37  garçons  et  34  filles)  ;  ils  ont  donné  49 
guérisons  et  22  morts,  soit  69  0/0  de  guérisons  et  30  O/o  de 
mortalité.  Sur  lés  13  morts  cités  plus  haut,  on  en  trouve  deux 
seulement  traités  avant  le  4"  jour.  L’un  d’eux  est  mort  de 
broncho-pneumonie  pendant  la  convalescence  ;  l’autre  est 
mort  d’une  forme  ataxique  après  avoir  été  traité  par  le  per- 
chlorure  do  fer.  L’énumération  des  morts  prouve  l’utilité  de 
traiter  la  diphthérie  dès  te  début.  Le  traitement  que  j’avais 
institué  fut  poursuivi  rigoureusement  de  la  façon  que  j’ai 
indiquée.  Le  12  mai  1892,  à  l’hôpital  temporaire,  j’ai  soigné 
un  garçon  atteint  de  diphthérie,  j’ai  employé  le  phénol  sulfo¬ 
riciné.  La  guérison  s’est  manifestée  à  partir  du  4"  jour.  Je 
pense  donc  que  le  phénol  sulforiciné  est  un  médicament  fort 
utile.  Je  veux  en  outre  répomlre  à  quelques  objections  for¬ 
mulées  dans  les  précédentes  séances. 

M.  C.Paul  demande  si  dans  le  jetage  lo^bacille  diphthérique 
est  apparent  ;  ce  serait  utile,  dit-il,  de  connaître  sa  présence 
pour  le  pronostic.  Je  n’ai  jamais  traité  de  malade  avant 
d’avoir  pratiqué  l’examen  des  fausses  membranes.  Nous  avons 
renvoyé  du  pavillon  de  la  diphthérie  32  enfants  qui  y  avaient 
été  reçus  par  erreur.  Dans  les  lésions  du  nez,  je  pratique  des 
irrigations  avec  de  l’eau  de  chaux. 

M.  &uelpa  regarde  la  fausse  membrane  comme  un  acci¬ 
dent  et  même  un  élément  utile  et  préservateur.  Je  persiste  à 
me  soucier  des  fausses  membranes  qui  contiennent  l’élément 
infectant  et  qui  sont  le  lieu  de  sécrétion  des  substances 
toxiques. 

M.  C.  Paul.  —  J’avais  dit  que  lorsqu’on  était  en  présence 
de  la  diphthérie,  il  était  nécessaire  de  connaître  le  plus  tôt 
possible  si  le  point  d’origine  est  dans  les  fosses  nasales.  Cette 
région  étant  inaccessible  à  l’œil,  tout  diagnostic  du  début  de 
la  diphthérie  est  impossible.  C’est  pour  cela  que  je  demandais 
si,  lorsque  le  jetage  précède  l’angine,  il  n’est  pas  possible  de 
savoir  si  ce  jetage  ne  contient  pas  le  bacille. 

m.  Josias.  —  Il  est  très  difficile  de  suspecter  un  jetage 


muqueux  simple  de  contenir  le  bacille  diphthérique,  quand  on 
n’a  aucune  raison  pour  prévoir  cette  maladie. 

M.  'Giielpa.  —  M.  Josias  a  l’air  do  faire  peu  do  cas  do  la 
présence  du  bacille  de  Lceffier  d'ans  la  salive  et  le  jetage. 

M.  Josias.  —  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  enfants  ayant 
séjourné  par  erreur  dans  le  pavillon  de  diphthérie.  Ils  avaient 
pris  quelques  bacilles  dans  l’air,  et  j’ai  trouvé  la  présence  de 
ceux-ci  dans  leur  salive  (mais  sans  lésions  diphthériques  dans 
la  gorge);  ces  enfants  ont  eu  la  gorge  lavée,  nettoyée,  puis, 
renvoyés  dans  le  service  général,  ils  n’ont  pas  eu  la  diphthérie 
et  ne  l’ont  pas  transmise. 

M.  Hallopeau.  —  Le  jetage  n’est  pas  une  complication  de 
la  diphthérie  ;  c’est  une  localisation  nouvelle  de  la  maladie. 

M.  Josias.  —  MM.  Trousseau  et  Cadet  de  G-assicourt  le 
considèrent  comme  une  compiication.  Il  est  certain  que  c’est 
une  nouvelle  manifestation. 

M.  Barbier  lit  une  communication  sur  la  présence  dit 
bacille  de  la  diphthérie  dans  le  jetage  et  dans  la  bouche.  J’ai 
déj<à  montré,  dans  des  communications  faites  à  la  Société  cli¬ 
nique,  que  dans  les  cas  d’angine  diphthérique  et  dans  cer¬ 
tains  cas  d’angines  rouges  on  trouvait  le  bacille  de  Lœffler 
dans  la  salive.  J’ai  observé  la  présence  du  bacille  dans  les 
produits  de  sécrétion  séreux  ou  purulents  en  dehors  de  la 
fausse  membrane.  Le  bacille  reste  dans  la  bouche  13  ou  14 
jours  après  que  l’angine  est  guérie.  Sur  les  muqueuses  très 
enflammées,  le  développement  du  bacille  peut  être  très  éner¬ 
gique,  mais  celui  de  la  fausse  membrane  empêché.  Il  existe 
des  formes  graves  et  authentiques  de  diphthérie  qui  se  présen¬ 
tent  avec  des  fausses  membranes  très  peu  abondantes  et  peu 
épaisses.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  trouve  à  côté  du  bacille  de 
Klebs  des  microbes  nombreux  de  l’infection.  Le  traitement 
consiste  dans  le  frottement  de  la  fausse  membrane  ;  mais  ce 
frottement  ne  suffit  pas,  car  il  laisse  la  muqueuse  enflammée 
et  à  nu.  La  partie  la  plus  importante  du  traitement  est  le  la¬ 
vage  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  L’acide  phénique  est  cer¬ 
tainement  le  corps  le  plus  utile  du  traitement.  Le  phénol 
sulforiciné  à  30  0/0  joue  un  rôle  antiseptique  constant  sur  le 
bacille,  ainsi  qu’il  résulte  de  mes  expériences.  Il  faut  par  des 
lavages  et  par  un  pansement  antiseptique  éviter  l’infection 
de  la  plaie  cutanée  et  trachéale  dans  la  trachéotomie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  dit  25  juin  1892. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Trajet  des  libres  intra-eérébrales. 

M.  Déjerîne.  —  En  dehors  des  rapports  du  faisceau  pyra¬ 
midal  avec  la  corticalité  et  de  la  pathologie  de  ce  faisceau,  on 
connaît  jusqu’ici  peu  de  chose  sur  le  trajet  des  fibres  intra-cé- 
rébrales,  ce  qui  est  regrettable  au  point  de  vue  do  l’anatomie  et 
de  la  physiologie ,  comme  au  point  de  vue  de  la  pathologie  môme. 
J’ai  depuis  plusieurs  années  dirigé  mon  attention  sur  ce  point, 
et  visé  plus  spécialement  les  fibres  unissantes  des  centres  vi¬ 
suels.  Nous  voyons  avec  les  deux  yeux,  et  par  suite  la  vision 
d’un  seul  objet  suppose  l’association  des  impressions  d’un 
hémisphère  à  l’autre.  Il  y  a  donc  une  commissure.  Or  ayant 
pu  faire  l’autopsie  de  trois  sujets  atteints  d’hémiopic,  j’ai 
constaté  uniformément  dans  le  genou  du  corps  calleux  un 
petit  foyer  de  dégénération  avec  corps  granuleux,  débris  de 
myéline  et  absence  de  fibres  nerveuses.  Ou  en  peut  conclure 
que  les  fibres  d’association  des  centres  visuels  des  deux 
hémisphères  passent  par  le  genou  du  corps  calleux. 

Variations  de  la  foiieüoii  ehromoîïêne 
des  microbes. 

M.  Phisali-x:.  —  On  a  cherché  dès  longtemps  à  faire  varier 
la  fonction  chromogène  des  bactéries  et  à  fixer  l’espèce  modi¬ 
fiée  ou  transformée.  M.  Bouchard  a  étudié  le  bacille  fluorescent 
de  l’intestin;  MM.  Charrin  etGessard  le  bacille  phyocyanique, 
M.  Schottelius  le  prodigiosus.  Jusqu’ici  ces  tentatives  n’ont 
pas  réussi.  Nous  avons  repris  à  cet  égard,  M.  Charrin  et  moi, 
le  bacille  pyocyanique.  Cultivé  à  43”,  ce  microbe  ne  produit 
pas  de  pigment  ;  à  42”,  la  fonction  chromogène  disparaît  à  la 
4“  génération.  Si  l’on  inocule  alors  des  lapins  en  sérié,  les 
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effets  pathogènes  sont  produits,  la  fonction  ehromogèTie 
persiste  avec  un  certain  retard  jusqu’à  la  4“  génération. 
Après  la  5°  génération  le  pigment  disparaît  pour  le  bacille 
retiré  du  rein  et  des  ganglions  du  lapin.  Ou  réinocule  en 
série  ;  pas  de  pigment.  Le  passage  par  la  grenouille,  qui  est 
d’ordinaire  si  favorable  à  la  fonction  chromogène,  n’a  plus 
donné  le  pigment  après  la  deuxième  série.  Du  reste,  dans 
tous  les  essais,  le  microbe  conserve  sa  virulence,  il  n’y  a  de 
changé  que  la  fonction  chromogène.  Ces  expériences  ont  été 
renouvelées  5  fois,  et  ont  toujours  fourni  les  mêmes  résultats. 

M.  Chauveau.  —  Ceci  montre  combien  il  faut  être  réservé 
quand  on  veut  spécifier  un  microbe,  en  s’appuyant  en  parti¬ 
culier  sur  la  fonction  pigmentaire.  J’avais  déjà  insisté  sur  ce 
point  à  propos  des  staphylocoques  blanc  et  doré. 

Hypoglobulie  dans  les  lieu.v  élevés. 

M.  Vlault  a  observé  sur  le  pic  du  Midi  une  hyperglobulie 
considérable  chez  le  lapin  et  le  coq,  après  un  séjour  de  deux 
semaines.  Il  y  a  beaucoup  de  microcytes.  L’hémoglobine  est 
augmentée  ainsi  que  la  capacité  respiratoire.  Tout  cela  se  pro¬ 
duit  malgré  des  couditions  alimentaires  généralement  défa¬ 
vorables.  L’auteur  a  observé  au  Pérou  que  l’hyperglobulie 
acquise  en  haut  disparaît  vite,  au  retour  dans  la  plaine.  On  ne 
pourra  espérer  des  climats  d’altitude  une  action  favorable 
contre  les  anémies  qu’en  prolongeant  le  séjour  pour  fixer  les 
modifications  hématiques  obtenues. 

Addition  h  la  séance  du  18  juin. 

Sur  le  mécanisme  de  la  glycosurie  con.séeutive 
à  l’intoxication  par  la  vératrine. 

M.  11.  Lépine.  —  L’expérience  suivante  servira  à  élucider 
le  mécanisme  de  l’hyperglycémie  consécutive  à  l’intoxication 
par  la  vératrine.  (On  sait  que  M.  Araki  a  récemment  obtenu, 
avec  ce  poison,  de  la  glycosurie  chez  des  grenouilles.) 

Après  avoir  vidé  la  vessie  d’une  chienne  de  forte  taille  et 
déterminé  chez  cet  animal,  au  moyen  d’une  petite  saignée,  le 
pouvoir  glycolytique  (Voir  Mercredi  médical,  1891,  p.  280), 
lequel  a  été  trouvé  normal,  je  lui  ingère  1  centigramme  de 
vératrine  dissous  dans  50  c.  c.  de  liquide.  Une  heure  après, 
les  symptômes  de  l’intoxication  sont  déjà  bien  accusés  : 
vomissements  et  diarrhée  sanguinolente,  cœur  très  faible, 
peau  Irès  froide,  abaissement  de  plus  d’un  degré  de  la  tempé¬ 
rature  centrale,  etc.,  etc.  Une  heure  plus  tard,  ces  symptômes 
persistant,  une  petite  saignée  permet  de  constater  une  très 
notable  augmentation  de  la  teneur  du  sang  en  sucre.  Cette 
augmentation  ne  tient  pas  à  une  diminution  du  pouvoir 
glycolytique  ;  ce  dernier  même  est  légèrement  augmenté 
(à  cause  de  la  première  saignée),  mais  le  pouvoir  sacchari- 
fiaiit  du  sang  est  beaucoup  plus  intense  que  le  matiu,  ce  qui, 
vu  la  conservation  du  pouvoir  glycolytique,  permet  de  penser 
que  l’hyperglycémie  tient  à  une  augmentation  de  la  produc¬ 
tion  du  sucre,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  pour  la  glycosurie  due 
à  la  phloridzine. 

Chez  cette  chienne,  l’intoxication  n’a  pas  été  tiès  grave  : 
une  heure  après  la  deuxième  saignée,  les  symptômes  étaient 
déjà  très  atténués  et  l’animal  s’est  parfaitement  rétabli.  Il  n’a 
pas  eu  de  glyco,surie.  L’urine,  dans  les  six  heures  consécutives 
à  l’ingestion  du  poison,  a  éliminé  une  quantité  excessive  de 
ferment  saccharifiant. 

J.  Girode. 
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Séance  du  24  juin  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Lipomes  multiples  et  symétrique.s  chez  unmalade 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  subaig-u  avec 
purpura  des  membres  inférieurs. 

M.  Armand  Siredey.  —  Je  viens  d’observer  à  l’Hôtel- 
Dieu  annexe  un  malade  de  48  ans,  porteur  de  nombreux  et 
volumineux  lipomes  symétriques  coïncidant  avec  des  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  subaigu  et  une  éruption  de  purpura 
sur  les  membres  inférieurs.  Les  masses  adipeuses  ont  envahi 
la  plupart  des  régions  du  corps;  elles  ne  sentie  siège  d’aucune 
douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression.  Ces  tumeurs 
ont  débuté  par  la  région  cervicale  antérieure,  il  y  a  dix-sept 


ans.  Elles  ne  provoquent  aucun  trouble  appréciable  et,  bien 
que  leur  développement  ait  été  très  rapide,  elles  sont  demeu¬ 
rées  stationnaires  depuis  longtemps. 

L’histoire  de  ce  malade  ne  diffère  guère  de  celle  de  la  plu¬ 
part  des  autres  malades  observés  par  MM.  Buequoy,  Desnos, 
Mathieu,  Antony.  Cependant  chez  lui  les  tumeurs  se  sont 
développées  avec  une  extrême  rapidité  à  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement. 

J’ajoute  que  M.  Potain  a  rapporté  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel  se  produisit,  sous  l’influence  du  froid,  une  tumeur 
œdémateuse  du  volume  d’une  orange,  qui  subit  plus  tard  la 
transformation  lipomateuse. 

Les  malades  atteints  de  lipomes  diffus  sont  en  général  des 
rhumatisants.  Certains  auteurs  ont  localisé  dans  le  système 
nerveux  le  point  de  départ  de  ces  productions  lipomateuses, 
en  raison  de  leur  diffusion  et  de  leur  distribution  symétrique. 

Cette  hypothèse  est  douteuse,  car  les  lipomes  diffus  ou  loca¬ 
lisés  ne  sont  nullement  localisés  suivant  le  trajet  des  nerfs. 

M.  Mathieu  a  déjà  montré  en  1885  les  relations  étroites 
qui  existent  entre  la  diathèse  rhumatismale  et  les  néoplasies 
lipomateuses,  et  surtout  la  parenté  du  lipome  avec  le  pseudo¬ 
lipome  et  l’œdème.  M.  Desnos  n’hésite  pas  à  considérer  les 
lipomes  et  les  pseudo-lipomes  comme  des  variétés  .de  l’œdème 
rhumatismal  chronique.  Enfin  M.  Potain  a  montré,  par  une 
minutieuse  étude  clinique  et  anatomo-pathologique,  la  trans¬ 
formation  successive  de  l’œdème  en  lipome.  Cette  interpréta¬ 
tion  convient  au  malade  que  j’ai  observé. 

M.  Catrîn.  —  J’ai  observé  à  Lyon,  dans  le  service  de 
M.  Bouveret,  une  malade  dont  les  lipomes  apparaissaient  avec 
une  rapidité  extrême.  Elle  les  sentait  venir.  J’en  ai  extirpé 
un  à  sa  naissance  ;  sa  structure  histologique  était  celle  des 
lipomes  vulgaires. 

Sur  un  ca.s  de  démence  consécutive  à  une  tumeur 
du  lobe  frontal  droit. 

M.  Raymond  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 

uarante-huit  ans  qui  est  entrée  dans  son  service  le  15  février 

ernier  et  qui  y  est  morte  le  9  mars.  Cette  femme  avait  des 
antécédents  héréditaires  épileptiques  ;  depuis  son  enfance 
elle  était  elle-même  sujette  à  des  attaques  d'épilepsie  limitées 
à  la  tête  et  aux  membres  supérieurs,  de  plus  elle  était  enta¬ 
chée  d’alcoolisme. 

L’affection  qui  nécessitait  son  entrée  avait  débuté  brusque¬ 
ment,  quinze  jours  auparavant,  par  du  délire,  des  illusions 
et  des  hallucinations  de  la  vue,  non  terrifiants  d’ailleurs  ; 
depuis  ce  moment  son  intelligence  avait  baissé  rapidement, 
elle  était  devenue  incapable  de  vaquer  à  ses  occupations, 
pourtant  elle  recouvrait  par  moments  sa  lucidité  complète. 

Ce  qui  frappait  le  plus  à  son  entrée  à  l’hôpital,  c’était  l’af¬ 
faiblissement  de  toutes  ses  facultés,  l’incohérence  de  ses  idées, 
et  la  facilité  avec  laquelle  elle  passait  de  l’agitation  à  l’obni- 
bulation  intellectuelle  ;  en  un  mot  cette  malade  était  une 
démente.  Bientôt  elle  devint  gâteuse,  puis  apparurent  des 
symptômes  apoplectiques,  de  la  contracture,  de  la  déviation 
conjuguée  et  la  mort  survint  six  semaines  après  le  début  des 
accidents. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  gliome  volumineux  dans  l’épais¬ 
seur  du  lobe  frontal  droit  ;  la  tumeur  envahissait  l’écorce  à 
la  pointe  du  lobe  frontal,  sur  rôtondue  de  5  ccnt.  carrés  envi¬ 
ron,  et  respectait  la  capsule  interne  ;  elle  s’accompagnait  do 
petits  foyers  de  ramollissement  rouge  situés  à  sou  pourtour  ; 
elle  déterminait  une  compression  marquée  surtout  au  niveau 
du  lobe  frontal  du  côté  opposé. 

L’examen  histologique  montra  que  cette  tumeur  était 
développée  aux  dépens  des  éléments  de  la  névroglie  ;  elle 
contenait  des  cellules  en  araignée  et  des  fibrilles  colorées  par 
la  méthode  de  Malassez  ;  elle  était  dépourvue  d’éléments  ner¬ 
veux.  De  plus,  les  fibres  à  myéline  intra-corticales  des  deux 
hémisphères  avaient  disparu  dans  une  large  proportion,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  points  directement  comprimés  ;  cette 
altération  s’étendait  jusqu’aux  lobes  occipitaux,  pourtant  la 
zone  motrice  restait  intacte. 

Le  diagnostic  pendant  la  vie  avait  été  :  lésions  en  foyer 
d’une  zone  latente  des  hémisphères.  A  ce  propos,  l’auteur 
fait  ressortir  la  difficulté  du  diag  nostic  des  tumeurs  cérébrales 
qui  peuvent  rester  latentes  pendant  fort  longtemps  et  ne  se 
manifester  que  tardivement,  par  des  symptômes  variés  et  non 
pathognomoniques. 
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Dans  le  cas  paiticulier,  M.  Raymond  interprète  les  sym¬ 
ptômes  de  la  façon  suivante  :  l’épilepsie  était  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  tumeur,  dont  l’origine  remontait  sans  doute  fort 
loin,  —  les  accidents  bruyants  do  la  dernière  phase  étaient  le 
fait  des  foyers  de  ramollissement,  —  enfin  la  disparition  des 
fibres  à  myéline  intra-corticales,  qu’il  met  sur  le  compte  de  la 
compression,  avait  joué  un  grand  rôle  dans  l’état  démentiel 
présenté  par  la  malade. 

To.YÎcîté  de.s  urines  eliez  les  épileptiques  avant, 
pendant  et  après  les  accès  paroxystiques. 

M.  Jules  V'oisin  lit,  sur  la  toxicité  des  urines  chez  les 
épileptiques,  avant,  pendant  et  après  les  accès  paroxystiques, 
une  note  dont  voici  les  conclusions  : 

1“  Il  y  a,  avant  les  accès  en  série  (je  dis  série  parce  que 
presque  tous  les  malades  hospitalisés  sont  sériels),  un  abaisse¬ 
ment  considérable  de  la  toxicité  urinaire.  Il  y  a  hypotoxicité  ; 

2“  Pendant  la  série,  cet  abaissement  persiste,  moins  marqué 
que  dans  la  période  préparoxystique.  La  courbe  tend  déjà  à 
se  relever  ; 

3“  Après  la  série,  la  toxicité  urinaire  se  relève,  dépasse  la 
normale  si  la  série  est  finie. 

Si  la  série  n’est  pas  terminée,  le  coefficient  ne  s’élève  pas 
au-dessus  de  la  normale  et  les  accès  reparaissent.  Cette  hypo- 
toxieité  est  donc  un  élément  de  diagnostic  pour  affirmer  que 
la  série  n’est  pas  terminée  et  que  certains  cas  quotidiens,  qui 
étaient  considérés  comme  étant  des  cas  isolés,  doivent  être 
considérés  comme  faisant  partie  d’une  série  durant  plusieurs 
jours.  Cette  hypotoxicité  persiste  aussi  quand,  après  les  accès 
convulsifs,  se  développent  du  délire  ou  de  l’excitation  ma¬ 
niaque  ; 

4“  Certains  malades,  en  particulier  les  malades  gravement 
atteints  dans  leur  état  mental,  paraissent  avoir  une  hypo¬ 
toxicité  constante,  mais  néanmoins,  la  toxicité  la  plus  faible 
répond  aux  périodes  précouvulsivcs,  la  plus  forte  aux  périodes 
post-convulsives  ; 

6"  La  toxicité  urinaire  en  dehors  des  paroxysmes  est-elle 
normale?  Nous  inclinons  à  le  croire  avec  MM.  Deny  et  Chou  ppe. 
Cependant  il  semble  bien  qu’il  y  ait  des  épileptiques,  et  ce  ne 
sont  pas  les  moins  atteints  au  point  do  vue  mental,  dont 
l’état  normal  est  l’hypotoxicité  ; 

6“  Le  trouble  mental  des  épileptiques  paraît  toujours  s’ac¬ 
compagner  d’hypotoxicité. 

Contagiosité  de  l’érysipèle  de  la  face. 

M.  Le  Gendre.  —  M.  Gaucher  disait,  dans  la  dernière 
séance,  que_  les  eczémateux  n’avaient  jamais  contracté  d’éry¬ 
sipèle  au  voisinage  des  érysipélateux.  Or,  depuis  cette  séance, 
j’ai  observé  un  nouveau  cas  de  contagion  d’érysipèle  de  la 
face  sur  un  jeune  homme  qui  était  entré  dans  le  service  d’iso¬ 
lement  de  Saint- Antoine  pour  une  varicelle  assez  confluente 
avec  un  léger  Impétigo  de  la  face.  Une  semaine  environ  après 
son  entrée,  l’érysipèle  de  latace  apparaissait,  accompagné  de 
phénomènes  généraux  graves,  qui  ont  d’ailleurs  cédé  à  la 
balnéation  froide. 

C’est  le  cinquième  cas  de  contagion  d’érysipèle  de  la  face 
uo  je  signale  depuis  un  mois.  Deux  se  sont  montrés  chez 
es  convalescents,  l’un  do  rougeole,  l’autre  de  scarlatine,  mis 
au  voisinage  d’érysipélateux.  En  outre,  un  homme  et  une 
femme  qui,  traités  dans  le  service  pour  érysipèle  de  la  face, 
étaient  sortis  prématurément  maigre  mon  avis,  y  sont  rentrés 
peu  de  jours  après,  en  môme  temps  qu’un  fils  et  une  sœur 
qu’ils  avalent  contagionnés. 

.Mortalité  de  la  pleurésie.  Emploi  de  la 
tlioracentè.se  dans  cette  maladie. 

M.  Catriii  (Yal-de-Gnlce).  —  De  la  récente  discussion  qui 
vient  d’avoir  lieu  à  l’Acadéniiede  médecine,  il  résulterait  que 
la  pleurésie  aurait  actuellement  une  léthalité  plus  forte  que 
du  temps  d’Andral,  de  Bouillaud,  etc...,  et  que  la  thoracen- 
tèse  serait  surtout  coupable  de  cette  gravité  de  la  maladie . 
_En  trois  ans  (188.9,  1890,  1891),  j’ai  traité  83  pleurésies, 
7»  séreuses,  8  purulentes,  j’ai  eu  trois  décès,  un  par  pleurésie 
séreuse  et  deux  par  pleurésie  purulente . 

En  faisant  abstraction  des  pleurésies  purulentes  que  je  n'ai 
pas  traitées  par  la  ponction  simple,  je  n’ai  donc  qu’un  décès 
sur  75  pleurésies,  soit  1,3  0/0,  chiffre  plus  faible  que  ceux 
tirés  des  statistiques  d’Audral,  de  Bouillaud  et  de  Hardy. 


Sur  ces  75  pleurésies,  35  ont  été  ponctionnées  une  ouplusieurs 
fois  avec  le  trocart  n»  2  ;  il  a  ôté  fait  en  tout  59  ponctions  et 
si  j’ajoute  169  ponctions  faites  avec  la  seringue  de  Straus, 
j’arrive  à  un  total  do  228  ponctions  qui  n’ont  jamais  amené 
la  purulence  du  liquide.  J’ai  retiré  des  quantités  de  liquide 
variant  entre  300  et  2,500  grammes  sans  avoir  eu  jamais  un 
seul  accident. 

Ces  résultats  permettent  de  regarder  la  pleurésie  comme 
une  maladie  à  pronostic  favorable,  mais  il  ne  fiiut  pas  oublier 
que  si  le  pronostic  immédiat  est  bénin,  le  pronostic  éloigné 
est  sévère.  La  pleurésie  est,  en  effet,  souvent  tuberculeuse.  De 
plus,  dans  l’armée,  les  pleuréti...ues  guéris  ne  sont  plus  aptes 
à  faire  un  bon  service  et  fournissent  un  contingent  sérieux 
dans  les  cas  de  mort  subite,  après  une  course,  un  effort. 

M.  Siredey.  —  J’ai  l’honneur  de  rapporter  l’observation 
de  deux  malades  chez  lesquels  j’ai  pratiqué,  avec  succès,  la 
thoracentèse,  bien  qu’ils  fussent  tous  deux  dans  des  condi¬ 
tions  déplorables.  La  thoracentèse  n’est  donc  pas  aussi 
effrayante  et  nuisible  qu’on  l’a  dit  à  l’Académie  de  médecine. 

M.  Sevestre  présente  une  enfant  atteinte  de  déforma¬ 
tions  osseuses  et  péri-articulaires  paraissant  relever  de  la 
syphilis  héréditaire. 
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Séance  du  7  mai  1892. 

Syi’ingo-myélie  et  spiiia-bilida. 

Jl.  Pag-enstecher  présente  une  fille  de  26  ans,  atteinte 
de  paralysie  flasque  et  d’atrophie  musculaire  des  deux  mains 
et  du  bras  droit,  de  parésie  spasmodique  des  deux  jambes  et 
d’atrophie  légère  de  la  jambe  droite.  La  sensibilité  super¬ 
ficielle  et  profonde  manque  aux  deux  mains  ;  au  niveau  du 
bras  droit  et  de  la  partie  correspondante  du  thorax,  la  sensi¬ 
bilité  superficielle  est  abolie,  la  sensibilité  profonde  diminuée. 
Sur  la  moitié  droite  de  la  tête,  on  trouva  une  diminution  do 
la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  chaleur,  diminution  qui  est 
moins  marquée  sur  la  moitié  droite  du  corps.  Il  n’existe  pas 
de  troubles  trophiques.  L’affection  a  débuté,  il  y  a  10  jours, 
sous  forme  d’une  paralysie  sensitive  et  motrice  de  la  main 
droite. 

Ce  qui  donne  un  intérêt  particulier  a  cette  observation, 
c’est  qu’il  existe  une  cyphoscoliose  très  aeensée  et  un  spina 
bifida  au  niveau  du  sacrum.  Il  faut  encore  noter  que,  même 
avant  l’affection  en  question,  la  malade  éprouvait  de  la  fai¬ 
blesse  et  des  douleurs  daus  la  moitié  droite  du  corps,  quand 
on  comprimait  la  tumeur. 

M.  Arndt  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d'une  hydro-myolose, 
comme  parait  le  prouver  l’existence  d’un  spina  bifida  et  de 
phénomènes  de  compression. 

Fibi'o-myomc  et  carcinome  de  l’utérus. 

M.  Preuschen  présente  un  utérus  enlevé  par  l’extirpation 
vaginale. 

L’utérus  est  augmenté  de  volume  et  épais.si.  Au  niveau  do 
l’angle  droit  se  trouvent  deux  petits  myomes  sous-séreux  :  un 
troisième,  interstitiel,  des  dimensions  d’une  noix,  siège  sur 
le  fond  de  l’organe.  La  muqueuse  est  normale  jusqu’à  l’orifice 
de  la  trompe  gauche  où  se  trouve  un  carcinome  de  la  mu¬ 
queuse,  un  peu  saillant  et  nettement  circonscrit.  L’orifice  de 
la  trompe  n’est  pas  oblitéré. 

La  malade  avait  des  métrorrhagies  depuis  deux  ans.  Il  y  a 
un  an,  on  lui  enleva  un  polype  utérin,  mais  comme  les  hémor¬ 
rhagies  revinrent,  on  fit  le  curettage,  et  c’est  alors  qu'on 
trouva  des  parcelles  c.ancéreuses.  On  fit  alors  l’hystérectomie 
et  la  malade  guérit  rapidement. 

Cette  eo'incidence  do  carcinome  et  de  myomes  est  rare,  et 
dans  la  littérature  il  n’existe  que  5  ou  6  cas  de  ce  genre. 
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Séance  du  juin  1892. 

Cote  surnuméraire. 

M.  Aron  présente  les  pièces  provenant  d’une  malade  suc¬ 
combée  à  la  tuberculose.  îsur  le  côté  droit  de  la  colonne  cervi¬ 
cale  se  trouve  une  tige  osseuse  longue  de  un  centimètre,  se 
dirigeant  en  bas  et  réunie  à  la  première  côte  par  un  prolon¬ 
gement  osseux.  Du  côté  gauche  l’apophyse  transverse  de  la 
dernière  vertèbre  cervicale  est  notablement  allongée. 

Chez  deux  autres  malades,  une  femme  de  72  ans  et  une 
fille  de  13  ans,  que  présente  M.  Aron,  on  trouve  également 
dans  la  fosse  sous-claviculaire  une  légère  tuméfaction 
osseuse.  Il  s’agit  probablement  aussi  d’une  côte  surnuméraire. 
Si  ces  côtes  comprimaient  les  vaisseaux  et  nerfs  du  cou,  on 
serait  obligé  de  les  réséquer. 

Inoculation  des  bacilles  tubccculciix  morts. 

M.  Wissmann.  —  On  sait  que  l’inoculation  sous  la  peau 
des  bacilles  tuberculeux  morts  provoque  do  la  suppuration 
et  la  formation,  dans  le  foie  et  les  poumons,  de  pseudo-tuber¬ 
cules  renfermant  quelquefois  des  bacilles. 

Pour  étudier  le  mécanisme  de  formation  de  ces  tubercules, 
M.  Wissmann  a  injecté  dans  les  veines  et  sous  la  peau  de  six 
lapins,  des  bacilles  tuberculeux  morts  en  suspension  dans  un 
liquide  stérilisé.  A  l’autopsie  de  ces  animaux  35  jours  après 
l’injection,  on  trouva  des  tubercules  dans  le  liiie  et  les  pou¬ 
mons.  Le  centre  du  tubercule  était  composé  de  cellules  géantes 
et  épithélioïdes,  la  périphérie,  de  cellules  rondes;  dans  la 
production  on  trouvait  des  bacilles  peu  nombreux  qui  quel¬ 
quefois  se  coloraient  à  la  périphérie.  Il  existait  en  même 
temps  un  certain  degré  d’artérite  avec  infiltration  de  la  tuni¬ 
que  externe. 

Séance  du  15  juin  1892. 

Le  gonocoque. 

M.  WolIT  attire  l’attention  sur  la  fréquence  excessive  de 
l’infection  gonococcique  et  les  dangers  qu’elle  comporte  chez 
la  femme  où  l’infection  remonte  souvent  pour  envahir  les 
organes  du  petit  bassin. 

On  a  souvent  soulevé  des  doutes  au  sujet  de  la  valeur 
pathognomonique  du  gonocoque,  pourtant  c’est  un  bacille 
dont  les  rapports  étiologiques  à  la  gonorrhée  ont  été  le  mieux 
établis,  et  quisous  le  rapport  de  la  spécificité  répond  peut-être 
mieux  que  tout  autre  aux  desiderata  de  la  bactériologie  et  de  la 
clinique.  Il  existe  dans  tous  les  cas  de  gonorrhée  récente,  et  cette 
constance  seule  suffit  déjà  pour  affirmer  la  spécificité  de  ce 
micro-organisme. 

Le  gonocoque  est  rarement  isolé.  Le  plus  souvent  il  affecte 
la  forme  de  diplocoque  dont  les  deux  grains  sont  séparés  par 
une  fente  ;  il  a  une  tendance  très  manifeste  à  pénétrer  dans  le 
protoplasma  des  celluhîs  de  pus.  Dans  certaines  gonorrhées 
tous  les  gonocoques  sont  inclus  dans  des  leucocytes,  et  cette 
particularité  n’existe  pas  chez  les  autres  micro-organismes 
pathogènes.  On  peut  rencontrer  6  à  20  gonocoques  dans  un 
leucocyte  dont  ils  laissent  ordinairement  intact  le  noyau. 
Mais  quand  ils  sont  très  nombreux  ils  finissent  par  détruire 
le  noyau  de  la  cellule  de  pus.  Dans  ces  cas  on  rencontre  un 
amas  de  gonocoques  dont  les  contours  seuls  rappellent  encore 
la  forme  de  leucocyte. 

Un  autre  caractère  distinctif  des  gonocoques  est  la  façon 
dont  ils  se  colorent  par  la  méthode  de  (3rramm.  Il  reste  enfin 
les  caractères  de  culture  depuis  que  Bumm  a  montré  que  les 
gonocoques  se  cultivent  fort  bien  sur  du  sérum  de  sang  do 
l’homme,  et  les  succès  d’inoculation  directe  de  ces  cultures  à 
l’homme. 

M.  Littauer,  qui  est  médecin  attaché  au  service  des  mœurs, 
a  souvent  l’occasion  d’examiner  des  personnes  atteintes  de 
gonorrhée.  Si  le  diagnostic  est  facile  dans  la  majorité  des  cas, 
il  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  iftipossible,  dans  d’autres. 
Il  arrive  notamment  assez  souvent  que  des  personnes  envoyées 
à  l’hôpital  comme  atteintes  de  gonorrhée  sont  guéries  en 
quelques  jours.  Les  cliniciens  ne  possèdent  donc  pas  le  moyen 
de  faire  le  diagnostic  sûr  et  certain  de  gonorrhée. 

M.  Lewîii.  —  Les  opinions  sur  la  valeur  spécifique  du  gono¬ 
coque  sont  encore  très  partagées.  Sou  importance  au  point  de 


vue  diagnostique  a  été  du  reste  exagérée.  Pour  les  cas  ré¬ 
cents  le  diagnostic  est  presque  toujours  possible  sans  le  secours 
du  microscope  ;  pour  les  cas  chroniques,  on  cherche  le  gono¬ 
coque  trente  à  quarante  fois  avant  de  le  trouver. 

M.  Wolfr  est  d’un  avis  contraire.  Si  dans  la  gonorrhée  ré¬ 
cente  l’examen  microscopique  n’est  pas  nécessaire,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  cas  chroniques,  qui  doivent  intéresser 
le  praticien  au  plus  haut  degré.  Sur  80  cas  de  gonorrhée 
ebronique,  Neisser  a  trouvé  le  gonocoque  dans  18  cas  datant 
de  plus  d’uu  an  et  dans  10  cas  datant  de  plus  do  deux  ans. 
Les  recherches  microscopiques  ont  donc  leur  utilité  dans  le 
diagnostic  de  la  gonorrhée  chronique. 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 

Séance  du  3  mai  1892. 

Exanthème  mercuriel . 

M.  Lewin  présente  une  jeune  syphilitique  de  20  ans,  chez 
laquelle  les  injections  mercurielles  provoquaient  un  érythème 
bien  distinet  de  l’éruption  spécifique,  par  sa  localisation,  sa 
coloration  et  les  démangeaisons  violentes.  C’est  la  quatrième 
fois  que  M.  Lewin  observe  ces  éruptions. 

.11.  llriick  a  également  observé  un  malade  chez  lequel 
chaque  injection  de  mercure  provoquait  un  érythème  qui  res¬ 
semblait  en  partie  au  purpura,  en  partie  à  l’exanthème  rubéo¬ 
lique. 

II.  Ledermann  a  un  malade  chez  lequel  les  frictions  et 
les  injections  mercurielles  provoquent  de  l’érythème.  Le  ca¬ 
lomel  est  bien  supporté  quand  il  est  administré  à  l’intérieur; 
par  contre  il  provoque  de  l’érythème  quand  il  est  mis  sur  les 
plaques. 

Sypliilidcs  pustiileuscis. 

M.  Lewin  a  observé  un  cas  de  syphilis  maligne  chez  un 
homme  chez  lequel  on  trouvait  six  semaines  après  l’injection 
une  ulcération  peu  caractéristique  sur  le  dos  du  pénis,  une 
éruption  de  pustules  sur  tout  le  corps  et  une  ulcération  pro¬ 
fonde  du  pharynx.  L’état  général  était  en  même  temps  très 
mauvais  :  fièvre  de .  affaiblissement  général,  douleurs 
dans  les  membres,  etc.  Le  tableau  était  plutôt  celui  d’une  va¬ 
riole  et  le  diagnostic  était  d’autant  plus  difficile  que  le  malade 
soutenait  ne  pas  pouvoir  avoir  la  syphilis.  C’est  pourtant  à 
ce  diagnostic  qu’on  s'arrêta,  et  on  institua,  avec  plein  succès, 
le  traitement  spécifique. 

II.  Isaac  a  observé  un  cas  analogue  désigné  par  Neumann 
sous  le  nom  de  variole  syphilitique.  Le  malade  a  été  d’abord 
dirigé  sur  les  pavillons  de  variole,  mais  Neumann  trouva  uu 
chancre  ordinaire  sur  le  gland.  Le  malade  succomba  à  la 
cachexie,  et  à  l’autopsie  on  trouva  des  gommes  dans  les  vis¬ 
cères  et  la  moelle. 


ANGLETERRE 

ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

SECTION  DU  STAFFOUDSIIIRE 

Séance  du  26  mai  1892. 

Abcès  des  ovaires. 

M.  Spanloii.  —  Une  femme  de  30  ans,  célibataire,  eut  une 
iiifiuenza  grave  en  juin  1891.  Elle  souffrait  antérieurement  de 
dysménorrhée.  Après  l’infiuenza  survinrent  des  métrorrhagies 
avec  douleur  dans  le  bassin,  amaigrissement  et  état  général 
mauvais.  Il  y  avait  de  l’empâtement  au  niveau  de  l’ovaire 
droit  et  une  douleur  très  vive  au  moment  des  règles.  L’uté¬ 
rus  paraissait  sain.  Il  y  avait  aussi  de  l’empâtement  au  niveau 
de  l’ovaire  gauche.  Tout  traitement  échoua;  en  décembre  1891 
j’enlevai  les  deux  ovaires.  Le  droit  présentait  une  cavité  irré¬ 
gulière  remplie  de  caillots  et  de  pus.  La  malade  guérit  rapi¬ 
dement.  C’est  là  une  complication  peu  ordinaire  de  l’influenza. 

Fractures  compliquées  au  niveau 
des  articulations. 

M.  Deausley.  —  J’appelle  votre  attention  sur  deux  obser¬ 
vations  :  1“  Un  homme  de  29  ans  reçut  un  traumatisme  qui 
brisa  le  fémur  en  deux  endroits  :  au  niveau  de  l’union  du 
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tiers  iuférieur  et  du  tiers  mojren  et  au  niveau  du  genou  ;  cette 
dernière  fracture  était  compliquée  d’une  vaste  plaie  siégeant 
au  niveau  du  condyle  interne  et  ouvrant  l’articulation  ;  le 
condyle  interne  était  complètement  détaché  par  un  trait  ver¬ 
tical  de  fracture  et  de  plus  il  était  réduit  en  plusieurs  frag¬ 
ments,  qu’on  dut  enlever.  On  fit  un  pansement  antiseptique 
et  on  draina  la  plaie.  Actuellement,  quatre  mois  après  l’acci¬ 
dent,  le  malade  est  guéri  ;  il  boite  à  peine  ;  sa  jambe  est 
absolument  droite  et  il  peut  la  fléchir  à  angle  droit  sur  la 
cuisse.  2“  Un  homme  employé  au  chemin  de  fer  eut  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  son  humérus  divisée  en  plusieurs  frag¬ 
ments,  avec  plaie  de  chaque  côté  de  l’articulation.  Ces  plaies 
avaient  été  produites  par  les  fragments  osseux.  On  agrandit 
les  plaies,  on  enleva  les  fragments  osseux.  On  fit  un  panse¬ 
ment  antiseptique  et  on  maintint  l’avant-bras  fléchi  à  angle 
droit  à  l’aide  d’une  attelle.  On  commença  à  imprimer  au 
membre  des  mouvements  au  bout  de  quinze  jours.  Actuelle¬ 
ment  le  malade  peut  fléchir  l’avant-bras  à  angle  droit  et  il 
peut  presque  l’étendre  complètement.  La  pronation  et  la 
supination  sont  intactes. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  D’IRLANDE. 

SECTION  DE  MÉDECINE 

Séance  du21mai  1892. 

Appendicite. 

AI.  Bail.  —  Les  cas  auxquels  on  donne  le  nom  de  péri- 
typhlite  succèdent  presque  invariablement  à  une  ulcération  de 
l’apçendice  due  souvent  à  un  corps  étranger;  aussi  j’accepte 
la  dénomination  d’appendicite  que  les  Américains  ont  imposée 
à  cette  affection.  Il  peut  y  avoir  inflammation  sans  suppura¬ 
tion,  suppuration  localisée  formant  un  abcès,  ou  enfin  périto¬ 
nite  septique  diffuse  à  la  suite  d’une  perforation  de  l’appen¬ 
dice  La  1*®  forme  guérit  spontanément  én  un  ou  deux  jours  ; 
la  2®  peut  se  présenter  sous  la  forme  d’un  abcès  lombaire 
ou  iliaque  ou  plus  rarement  comme  un  abcès  intra-abdomi¬ 
nal  pointant  directement  en  avant.  J’ai  vu  2  cas  revêtant  cette 
dernière  forme  :  l’un  chez  une  femme  de  18  ans  ;  il  y  avait  une 
ttimeur  à  droite  de  l’abdomen,  avec  du  météorisme  ;  l’incision 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  gaz  fétide  et  à  un  peu 
de  pus.  Une  fistule  stercorale  persista  pendant  un  an.  Le 
2“  cas  est  celui  d’une  femme  de  35  ans,  chez  laquelle  l’abcès 
gazeux  était  encore  plus  volumineux.  L’incision  et  le  drai¬ 
nage  en  eurent  raison.  J’ai  fait  la  laparotomie  dans  2  cas 
d’appendicite  avec  péritonite  généralisée  :  le  premier  chez  une 
fille  de  16  ans,  que  j’opérai  le  3®  jour  de.  l’affection,  je  trouvai 
une  péritonite  diffuse  et  une  grande  ulcération  irrégulière 
de  l’appendice.  J’amputai  l’appendice  et  la  malade  guérit. 
Dans  un  cas  semblable  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  la 
éritonite  était  encore  plus  aiguë;  je  trouvai  une  perforation 
e  l’appendice  que  j’amputai.  Mais  le  malade  mourut  au  bout 
do  28  heures. 

.  On  doit  avoir  recours  au  traitement  chirurgical  :  1°  quand 
au  bout  do  21  ou  36  heures  les  symptômes  d’appendicite  vont 
en  augmentant,  au  lieu  de  diminuer;  2°  quand  il  existe  une 
tumeur  bien  nette  ;  3®  dès  qu’on  a  fait  le  diagnostic  de  péri¬ 
tonite  diffuse  ;  4“  dans  les  cas  d’appendicites  simples  qui  réci¬ 
divent.  Mais  je  suis  convaincu  que  la  plupart  des  cas  d’appen¬ 
dicite  vont  en  décroissant  24  heures  après  le  début  de  l’atta¬ 
que  et  ces  cas  doivent  être  traités  médicalement. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 
Séance  du  S  juin  1892. 

Calcul  salivaire. 

Al.  Weînicchnei*  présente  un  homme  de  60  ans  qui  de¬ 
puis  40  ans  avait  sur  le  plancher  de  la  bouche,  dans  les  direc¬ 
tion  du  canal  do  Warton,uue  tumeur  dure.  Il  y  a  15  jours  la 
tumeur,  qui  jusqu’alors  n’avait  provoqué  aucun  trouble, 
s’enflamma,  devint  douloureuse,  et  au  bout  de  quelques 
jours  ou  sentait  daus  la  région  sous-maxillaire,  devenue  em¬ 
pâtée  et  rouge,  un  petit  corps  rond,  dur,  des  dimensions  d’un 
pois.  Comme  le  cathétérisme  du  canal  de  Warton  avait  échoué, 
on  fit  une  incision  et  on  retira  un  calcul  phosphatlque.  Le 
canal  de  Warton  était  très  dilaté  et  rempli  de  mucus. 


Pemphigus  de  la  conjontive. 

■Al.  Alüller  présente  un  cas  de  pemphigus  généralisé  avec 
éruption  des  vésicules  sur  la  peau,  la  muqueuse  buccale  et  la 
conjonctive.  L’affection  avait  débuté  il  y  a  un  an  sur  la  peau, 
et  la  conjonctive  ne  fut  envahie  que  plus  tard.  Aujourd’hui 
la  conjonctive  gauche  est  complètement  rétractée  et  la  pau¬ 
pière  adhérente  au  globe  oculaire.  A  droite,  il  reste  encore 
une  partie  du  sac  conjonctival,  mais  la  cornée  de  ce  côté  pré¬ 
sente  une  ulcération  couverte  d’épithélium  macéré.  Les 
essais  de  greffe  muqueuse  ont  déjà  échoué  à  plusieurs  reprises. 

Tumeui'S  de  la  vessie. 

AI.  V.  Dîttel.  —  Le  diagnostic  clinique  des  tumeurs  de  la 
vessie  s’appuie  sur  l’hématurie,  les  troubles  de  la  miction, 
l’apparition  des  parcelles  de  néoplasmes  dans  l’urine,  les  don¬ 
nées  fournies  sur  la  palpation. 

L’hématurie,  d’abord  peu  accusée,  devient  de  plus  en  plus 
intense.  Le  sang  apparaît  tantôt  vers  la  fin  de  la  miction,  tantôt 
dès  lé  début.  Si  cette  hémorrhagie  ne  peut  être  attribuée  à 
une  affection  bien  déterminée  (cystite,  calcul,  rein),  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeurs  de  la  vessie  est  très  probable  ;  seulement 
ce  diagnostic  par  exclusion  présente  quelquefois  des  difficultés 
insurmontables  et  des  erreurs  peuvent  être  commises  par  des 
chirurgiens  des  plus  expérimentés.  C’est  ainsi  que  dans  un 
cas  traité  par  MM.  Dittel  et  Ultzmann  pour  une  pyélite  avec 
hématurie,  le  diagnostic  de  tumeurs  de  la  vessie  ne  fut 
fait  que  8  jours  avant  la  mort  du  malade  après  qu’il  eût 
expulsé  avec  les  urines  une  parcelle  de  néoplasme.  M.  Dittel 
cite  encore  deux  autres  cas  où  l’hématurie  fut  attribuée  une 
fois  à  la  pyélite,  une  autre  fois  à  un  papillome  de  la  vessie, 
et  où  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  vessie  ne  fut  fait  que 
fort  tard. 

L’endoscopie  permet,  dans  la  majorité  dos  cas,  de  dire  d’où 
vient  le  sang.  Mais  il  existe  des  carcinomes  de  la  vessie,  où 
les  hématuries  manquent  ou  n’apparaissent  qu’à  de  longs  in¬ 
tervalles.  Quant  aux  troubles  de  la  miction,  ils  n’existent  que 
lorsque  la  tumeur  siège  au  voisinage  du  col  et  obstrue  par¬ 
tiellement  l’orifice  vésical.  La  palpation  est  d’un  secours  mé¬ 
diocre,  car  si  elle  fait  sentir  la  tumeur,  c’est  que  l’affection  est 
déjà  très  avancée  et  le  diagnostic  facile  à  établir. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’épieystotoraie  est  le  pro  • 
cédé  de  choix,  et  elle  fut  appliquée  dans  les  25  cas  personnels 
de  M.  Dittel.  La  vessie  ouverte  et  la  tumeur  extirpée,  il  faut 
explorer  soigneusement  toute  la  muqueuse,  et  pour  éviter  les 
hémorrhagies  secondaires,  l’endroit  où  siégeait  la  tumeur 
sera  réuni  au  catgut. 

Sur  25  cas,  M.  Dittel  n’a  eu  que  3  guérisons  :  il  s’agissait 
de  papillomes  de  la  vessie.  ■ 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 

Séance  du  9  mai  1892. 

Traumatisme  du  crûne. 

Al.  V.  Frey  présente  un  garçon  de  dix  ans  qui  était  tombé 
du  second  étage  et  s’était  fracturé  le  frontal  droit.  Il  n’y  avait 
pas  au  commencement  de  perte  de  connaissance,  mais  des  con¬ 
vulsions,  tandis  que, par  la  plaie,  il  s’écoulait  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal.  On  fit  la  trépanation  et  on  enleva  plusieurs  frag¬ 
ments  et  esquilles.  La  dure-mère  était  déchirée,  et  on  retira 
un  caillot  qui  se  tn.mvait  sous  elle.  Il  y  eut  plus  tard  de  la 
fièvre  et  des  convulsions  cloniques.  Pendant  la  convalescence 
il  s’était  fait  à  plusieurs  reprises  un  prolapsus  du  cerveau  qui 
guérit  en  dernier  lieu  spontanément.  Aujourd’hui  le  malade 
est  complètement  rétabli . 

A  la  discussimi  qui  suivit  cette  communication,  prirent 
part  MM.  Eppinger,  Walfler  et  Kutscheru  qui  abordèrent 
la  question  du  traitement  du  prolapsus  du  cerveau. 

L’ablation  de  la  partie  prolabée,  souvent  employée,  est 
dangereuse  en  ce  sens  qu’on  peut  ouvrir  un  ventricule  ;  en 
plus  cette  ablation  ne  met  pas  à  l’abri  d’une  récidive.  La  mé¬ 
thode  conservatrice  est  donc  préférable. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Paris.  —  Soc.  anon.  de  l'iMP.  des  Abts  et  Mandeacïdkes  et  DUBUISSON 
13,  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Bamaga»d  imp. 
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Septicémies  et  septico-pyohémies  consécutives 
à.  l’otite  moyenne  siippurée,  par  M.  Chaüvel. 

Les  infections  septiques,  dans  le  cours  de  l’otite 
moyenne  suppurée,  ne  sont  pas  excessivement  rares. 
Dans  un  travail  d’ensemble  sur  les  affections  de  l’oreille 
observées  au  Val-de-G-râce  de  1880  à  1890,  nous 
avons  relevé  sur  1137  otites  moyennes  purulentes  :  une 
méningite  suppurée,  deux  abcès  du  cerveau,  deux  phlé¬ 
bites  des  sinus  et  de  la  jugulaire  interne,  cinq  septicé¬ 
mies  ou  septico-pyohémies.  En  ajoutant  à  ces  faits  :  deux 
érysipèles  et  trois  arthrites  de  nature  probablement 
infectieuse,  nous  arrivons  à  un  total  de  seize  infections 
septiques,  soit  plus  de  1,3  pour  cent. 

Nous  avons  été  frappé  des  allures  un  peu  spéciales  que 
présentaient  les  septicémies  simples  ou  compliquées  et  de 
la  fréquence  relative  de  leur  guérison.  Il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  faire  connaître  ces  faits. 

Observation  I.  —  Otite  moyenne  supqmrée  gauche.  Septi¬ 
cémie  aiguë.  Mort.  — X...,  soldat,  31=  de  ligne,  entré  au  Val- 
de-G-râce  le  2  mars  1888,  pour  otite  purulente  gauche  avec 
fièvre.  L’écoulement,  séro-purulent,  très  abondant,  date  de 
cinq  jours  seulement.  Il  y  a  peu  de  douleurs,  mais  l’aspect  est 
mauvais,  rappelle  la  fièvre  typhoïde  grave;  la  température 
est  à  39'’,8.  Injections  antiseptiques,  badigeonnages  iodés, 
sulfate  de  quinine,  potion  de  Todd,  etc. 

3  mars.  —  Le  bras  droit  est  plus  lourd,  un  peu  paralysé 
peut-être  ;  l’épaule  droite  douloureuse,  très  sensible,  mais  sans 
gonflement  ni  rougeur.  Aucun  affaiblissement  de  la  jambe 
droite;  la  sensibilité  est  intacte.  Six  sangsues  sont  appliquées 
sous  l’apophyse  mastoïde  gaucho,- l’une  après  l’autre  ;  lave¬ 
ment  purgatif;  quinine,  Todd.  Battements  du  cœur  précipités, 
rate  gonflée;  la  respiration  se  fait  bien.  T.  39‘’,5  le  matin, 
400,5  le  soir. 

Je  discute  l’opportunité  de  la  trépanation  mastoïdienne,  de 
l’ouverture  du  crâne  pour  aller  à  la  recherche  d’une  suppu¬ 
ration  possible;  l’absence  de  douleurs  et  de  gonflement  au 
niveau  de  l’apopbyso  mastoïde,  la  persistance  et  l’abondance 
de  l’écoulement  par  le  conduit  auditif,  la  prédominance  des 
phénomènes  généraux  et  l’intensité  de  la  fièvre,  me  font 
reculer  devant  une  intervention  dont  les  indications  me 
semblent  par  trop  contestables. 

5  mars.  —  Pas  de_  paralysie  du  bras  droit;  T.  39o,2  le 
matin,  40“, 5  le  soir;  l’état  typhoïde  s’accentue.  Divagations, 
sueurs  profuses  ,  ventre  ballonné,  battements  du  cœur  préci¬ 
pités  et  irréguliers,  congestion  pulmonaire  intense,  inconti¬ 
nence  des  matières.  L’urine  contient  un  peu  d’albumine. 
Aucun  gonflement  de  la  région  mastoïdienne  ni  du  cou,  bien 
que  l’écoulement  de  pus  par  le  méat  externe  ait  cessé  depuis 
la  veille  au  soir;  pas  d’éruption  septicémique.  Ventouses 
sèches,  alcool,  caféine  en  injections. 

7  mars.  —  L’état  s’aggrave. progressivement,  la  respiration 
s’embarrasse,  les  poumons  s’engorgent,  la  fièvre  persiste,  et, 
sans  autre  phénomène  local,  la  mort  arrive  le  9  mars  au 
matin. 

Autopsie.  —  Réplétion  très  prononcée  du  système  veineux 
intra-crânien  ;  coagulum  fibrineux  dans  le  sinus  latéral  gau¬ 
che  ;  les  méninges  et  le  cerveau  paraissent  absolument  sains. 
Foyer  pneumonique  dans  le  lobe  inférieur  gauche.  Dans  la 
caisse  tympanique  il  existe  un  pus  épaissi,  en  quantité  nota¬ 
ble  ;  les  cellules  mastoïdiennes  n’en  renferment  pas.  Les  arti¬ 
culations  n’ont  pu  être  ouvertes. 

Obs.  II.  Otite  moyenne  purulente  droite.  Septico-pyohémie. 
Abcès  multÿples.  Mort.  —  S...,  22  ans,  102“  de  ligne,  entre 
au  Val-de-Grâce  le  3  mai  1888.  Otites  suppurées  dans  l’en¬ 
fance,  l’oreille  droite  a  recommencé  à  couler  le  26  avril,  l’au¬ 
dition  est  très  faible.  L’examen  montre  :  à  droite  une  otite 
purulente  avec  large  perforation  du  tympan  ;  à  gauche  une 
otite  chronique  avec  plaques  calcaires  en  avant  et  en  arrière 
du  marteau.  Traitement  par  les  révulsifs,  les  injections  anti¬ 
septiques,  les  insufflations  iodées. 

13  mai.  —  Ecoulement  plus  abondant,  séro-purulent.  Le 


soir,  fièvre,  vomissements  bilieux,  épistaxis  répétés,  pas  de 
gonflement  niastoïdien-.  Glace,  limonade,  quinine.  On  insiste 
sur  les  lavages  antiseptiques. 

16  mm.— -  La  T.  oseille  de  39=3  le  matin  à  40“2  le'soir.  Respi¬ 
ration  lente,  hésitante;  pouls  à  90-95,  plein,  très  régulier. 
Céphalée  générale,  insomnie,  agitation,  épistaxis  fréquents. 
Vomissements  bilieux  et  alimentaires.  Douleurs  légères  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  l’articulation  aeromio-elaviculaire 
gauche,  sans  gonflement  ni  rougeur.  Sangsues  sous  les  apo¬ 
physes  mastoïdes,  lavement  purgatif,  glace,  antipyrine.  Le 
malade  a  dans  la  matinée  un  frisson  assez  violent. 

18  mai.  —  Notre  collègue  Vaillard,  qui  a  bien  voulu  exami¬ 
ner  notre  malade,  hésite  dans  le  diagnostic,  mais  croit  pro¬ 
bable  une  infection  septique.  T.  de'  39=5  à  40=5.  Douleurs 
persistantes  dans  l’épaule  gauche  et  la  fosse  iliaque  droite 
sans  gonflement  ni  rougeur,  sensibilité  à  la  partie  interne  de 
la  cuisse  ;  quelques  râles  dans  les  deux  poumons  ;  l’oreille  ne 
coule  presque  plus.  On  continue  les  toniques  et  les  antisep¬ 
tiques. 

21  mai.  —  T.  de  39=8  à  40“4.  Vomit  moins  et  mange  un 
peu.  L’oreille  coule  de  nouveau,  mais  peu  abondamment.  Je 
pense  à  une  endo-phlébite  de  la  saphène  interne  et  de  la 
veine  iliaque  droites,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  gonflement,  ni 
rougeur  ;  la  cuisse  se  fléchit  légèrement.  Antipyrine,  alcool, 
café,  quinquina. 

25  mai.  —  La  fièvre  persiste ,.  mais  avec  oscillations  de  39° 
à  40°6.  Pouls  de  100  à  110  ;  40  respirations  par  minute,  un 
peu  d’albumine  dans  les  urines.  Les  souffrances  sont  vives  à 
la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  droite,  ainsi  qu’au  des¬ 
sus  de  l’épaule  gauche,  mais  sans  changement  d’aspect. 

28  mai.  —  Une  poiction  à  la  partie  supérieure  externe  de 
la  cuisse  droite  où  se  montre  un  léger  œdème,  donne  du  pus. 
Immédiatement  j’incise  largement,  couche  par  couche,  et, 
arrivé  sur  le  fémur,  j'ouvre  un  foyer  sous-périostique  d’où 
s’écoule  un  pus  huileux,  non  fétide.  Lavages  phéniqués, 
drain.  T.  oscille  de  .39°  à  40°3. 

1°''  juin.  ■ —  Après  une  légère  détente  la  fièvre  est  reveuue 
avec  quelques  frissons.  Le  pouls  reste  à  100-115,  la  respiration 
à  40,  les  poumons  sont  fortement  engoués.  L’abondance  de 
la  suppuration  et  la  sensibilité  vers  l’ischion  me  font  penser  à 
un  foyer  profond  ;  au  reste  la  cuisse  depuis  hier  so  remet  en 
flexion. 

b  juin.  —  Subdélire  même  le  jour,  agitation  vive,  urines 
hémaphéiques.  T.  de  38°  à  39°6.  Ouverture  au-dessous  du 
sein  droit  d’un  abcès  volumineux  qui  s’est  formé  sans  dou¬ 
leurs  ni  rougeur;  le  pus  en  est  verdâtre,  grumeleux,  non 
fétide.  La  cuisse  droite  se  fléchit  de  plus  eu  plus,  de  forts 
craquements  montrent  que  la  hanche  est  prise.  Cependant  je 
rejette  l’idée  d’une  résection,  en  raison  de  l’état  de  consomp¬ 
tion  où  se  trouve  le  malade. 

^  juin.  —  Ouverture  d’un  vaste  foyer  à  la  fesse  droite  au 
çoint  où  s’exerce  la  pression  du  lit  ;  il  s’en  échappe  une 
enorme  qnantité  de  pus  grisâtre.  Lavages  antiseptiques, 
drain.  T.  de  38  à  40°;  pouls  précipité,  très  petit;  engouement 
pulmonaire. 

Ibjuin.  —  Un  nouvel  abcès  s’est  formé  au  bras  gauche. 
Les  deux  oreilles  coulent  abondamment. 

2ijuin.  —  J’ouvre  à  l’avant-bras,  le  20  juin,  un  foyer  qui 
s’y  est  développé  avec  douleur  et  rougeur  de  la  peau  ;  il  ren¬ 
ferme  très  peu  de  pus  et  siège  dans  l’éfjaisseur  des  muscles. 
Le  23  j’en  fais  autant  à  la  cuisse  droite,  à  dix  centimètres  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale.  Ici  le  pus  est  épais,  grumeleu.x, 
abondant;  il  s’est  collecté  sans  inflammation  dans  le  tissu  sous- 
cutané.  A  la  hanche  gauche  apparaît'  sur  le  point  d’appui  un 
gonflement  diffus,  douloureux,  avec  fluctuation  profonde. 
J’attends  pour  intervenir,  car  les  ouvertures  des  abcès  restent 
béantes  et  sans  tendance  à  la  cicatrisation. 

Des  escarres  se  forment  ;  les  boissons  sont  seules  suppor¬ 
tées;  la  fièvre  ne  descend  pas  au-dessous  de  38»  le  matin,  39°2 
le  soir.  Cependant  le  ventre  reste  souple,  le  foie  et  la  rate 
paraissent  sains,  les  poumons  fonctionnent  encore  d’une  façon 
satisfaisante. 

‘i  juillet.  —  Un  érythème  septicémique  d’une  couleur  vio¬ 
lacée,  sans  limites  nettes,  sans  bourrelet  périphérique,  s’est 
montré  sur  la  face  et  autour  des  plaies.  La  fièvre  est  moins 
vive  :  T.  37°6  à  38°  le  matin,  38°  à  39°  le  soir.  Les  abcès 
ouverts  ne  donnent  uu’à  peine  et  cependant  leurs  parois  ne 
tendent  aucunement  à  se  réunir. 
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A  la  hanche  droite  la  suppuration  est  toujours  abondante, 
inais  la  cuisse  se  ment  plus  facilement. 

,  ^juillet.  —  Après  anesthésie  j’agrandis  la  plaie  de  la  cuisse 
droite  autour  de  laquelle  existe  un  décollement  très  étendu. 
A  la  fesse  droite  je  fais  une  contre-ouverture  pour  faciliter 
l’issue  du  pus,  et  j’arrive  jusque  sur  l’os  iliaque  dont  le  pé¬ 
rioste  semble  intact.  Il  n’est  pas  possible,  même  sous  le  ehlo-- 
hoforme,  d’obtenir  le  redressement  complet  de  la  cuisse.  De 
violents  craquements  articulaires  se  produisent,  et  le  membre 
reprend,  à  mesure  que  cesse  le  sommeil,  sa  position  vicieuse. 

14  juillet.  —  L’intervention  est  suivie  d’une  poussée  fébrile 
qui  dure  deux  jours,  puis  la  température  baisse.  Les  plaies 
du  thorax  et  de  la  fesse  sont  fermées,  celle  de  l’avant-bras  se 
sèche,  le  gonflement  du  trochanter  gauche  a  disparu.  N’était 
la  suppuration  persistante  de  la  hauche  droite,  l’état  paraî¬ 
trait  moins  désespéré. 

31  juillet.  —  L’amélioration  n’a  pas  duré.  La  fièvre  est 
revenue  à  39“  et  40“  ;  le  pus  s’écoule  difficilement.  L’appétit  a 
di.sparu.  Il  y  a  de  la  diarrhée  et  des  vomissements  et  les  pou¬ 
mons  se  congestionnent  de  nouveau. 

Je  soupçonnais  une  coxalgie  avec  perforation  du  cotyle  et 
bien  des  fois  je  discutai  les  chances  d’une  résection  de  la  tête 
fémorale.  L’autopsie  pratiquée  dans  les  premiers  jonrs  d’août 
par  mon  collègue  Nimier  qui  avait  pris,  en  mon  absence,  la 
direction  du  service,  montra  quïl  y  avait  en  effet  :  arthrite 
ooxo-fémorale  suppurée  avec  perforation  du  cotyle  et  fusées 
purulentes  dans  la  cavité  pelvienne.  Les  poumons  étaient  for¬ 
tement  congestionnés,  mais  sans  abcès  métastatiques  ;  le  cer¬ 
veau  et  les  méninges  étaient  absolument  sans  lésions. 

Mes  notes  mentionnent  que  du  pus  de  l’abcès  de  l’avant- 
bras  avait  été  remis  à  M.  Vaillard  et  que  mon  collègue  avait 
aussi  pris  |du  sang  de  S...  pour  en  pratiquer  l’examen  ;  mais 
je  n’fii  riejisu  des  résultats  de  ses  recherches,  restées  probable¬ 
ment  négatives. 

Il  me  paraît  regrettable  que  la  résection  de  la  tête  fémorale 
n’ait  pas  été  pratiquée.  En  donnant  au  pus  une  issue  large  et 
facile,  elle  eût  permis  la  détersion  du  foyer  et  prévenu  peut- 
être  la  perforation  de  l’iliaque  et  les  fusees  intra-pel viennes. 
Avec  la  guérison  de  ce  foyer  auraient  pris  fin  sans  doute  les 
accidents  infectieux.  Je  regrette  vivement  l’excès  de  pru¬ 
dence  qui  m’a  conduit  à  m’abstenir  de  cette  intervention. 

Obs.  III.  — -  Otite  moyenne  purulente  droite.  Septico-pyo- 
hémie.  Guérison.  —  D...,  32  ans,  employé  de  commerce,  ter¬ 
ritorial,  se  présente  au  Yal-de-Grâce,  le  22  avril  1890, 
demandant  à  être  réformé  pour  otite  suppurée  à  droite.  Cette 
otite  aurait  débuté  en  septembre  1889.  Elle  s’est  compliquée  : 
1“  d'une  ostéite  mastoïdienne  ayant  nécessité  une  trépanation 
dont  témoigne  une  cicatrice  adhérente  ;  la  région  est  encore 
légèrement  douloureuse;  2“  d’une  septico-pyohémie  avec 
phlébite  des  veines  profondes  de  la  jambe  droite  et  des  deux 
bras,  suppuration  de  la  bourse  sous-deltoïdienne  gauche 
avec  péri  arthrite,  d’où  atrophie  du  deltoïde  et  raideur  arti¬ 
culaire.  Des  abcès  ont  dû  être  ouverts  à  l’épaule  en  décem¬ 
bre  1889  et  janvier  1890. 

Ce  malade  a  été  soigné  par  notre  distingué  confrère  le 
D’'  Chatellier,  au  certificat  duquel  nous  empruntons  une 
grande  partie  des  détails  morbides.  Il  est,  au  moment  de 
notre  examen,  assez  bien  remis  de  cette  atteinte  et  ne  conserve 
plus  qu’un  degré  prononcé  de  surdité,  suite  de  son  otite  qui 
suppure  encore  légèrement. 

Obs.  IV.  —  Otite  moyenne  suppurée  gauche.  Septico- 
jiyohémie.  Guérison.  —  H...,  22  ans,  129“  de  ligne,  entre  au 
Val-de-Grâcc,  le  25  mars  1888,  pour  otite  purulente  gauche 
avec  perforation.il  avait  eu,  eu  décembre  1887,  une  suppura¬ 
tion  de  l’oreille  droite,  rapidement  guérie.  Le  21  mars,  dou¬ 
leurs  de  l’oreille  gauche,  écoulement  profus  de  sérosité  san¬ 
guinolente.  Dès  le  28  mars,  des  phénomènes  généraux  : 
fièvre,  anorexie,  douleurs  vagues,  font  craindre  une  complica¬ 
tion.  L’écoulement  purulent  s’est  complètement  arrêté;  la 
température  atteint  40“  le  soir  et  ne  descend  pas  au-dessous 
de  38“  le  matin  ;  il  existe  do  la  douleur  et  un  gonflement 
léger  derrière  et  le  long  du  sterno-mastoïdieu  gauche. 

Apparaît  le  28  mars  une  large  plaque  rouge  au  coude 
gauche  avec  empâtement  des  tissus,  des  douleurs  se  font 
sentir  dans  tous  les  membres.  T.  du  matin  39“8,  du  soir  4ü“2. 
Le  30,  rougeur  vive  du  dos  du  pied  droit,  derrière  les  orteils 
moyens,  gonflement  œdémateux  qui  va  jusqu’au  cou-de- 


pied.  T.  38“4  le  matin,  40“4  le  soir.  Enveloppement  et  pulvé¬ 
risations  phéniquées  ;  alcool,  quinine. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  du  cou  disparaît,  ainsi  que 
le. gonflement  derrière  le  steruo-mastoïdien ;  il  en  est  de 
même  au  coude,  mais  au  pied  du  pus  semble  se  collecter.  A 
la  fesse  droite,  dans  sa  moitié,  supérieure,  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  ;  pneumonie  droite.  T.  38“4  le  matin,  40“  le  soir. 

4  avril.  —  J’ouvre  l’abcès  du  pied,  le  pus  en  est  abondant 
et  bien  lié.  Une  collection  purulente  se  forme  à  la  mâchoire 
supérieure  gauche,  sous  la  gencive,  elle  s’ouvre  spontanément 
le  6.  Le  coude  gauche  est  guéri,  la  fesse  est  un  peu  moins 
gonflée,  les  deux  poumons  sont  envahis  par  des  noyaux  mul¬ 
tiples  d’hépatisation  avec  pleurésie  sans  épanchement  (Vail¬ 
lard),  la  rate  est  gonflée  et  sensible  à  la  pression.  Aux  toni¬ 
ques  on  joint  quelques  révulsions  sur  la  poitrine. 

Examen  des  urines  par  le  professeur  agrégé  Gessard.  Elles 
donnent  par  litre  : 

Urée .  18  grammes 

Acide  urique .  0  gr.  495 

Acide  phosphorique .  0  gr.  57G 

Albumine . moins  de  0  gr.  50 

Bactéries  dans  le  dépôt. 

12  avril.  —  Le  pied  est  presque  guéri,  mais  on  perçoit  des 
craquements  articulaires  dans  les  mouvements  des  orteils.  A 
la  fesse  le  gonflement  diminue  lentement.  Alors  que  le  pou¬ 
mon  droit  est  en  partie  dégagé,  le  gauche  est  splénisé  dans 
ses  3/4  inférieurs.  La  température  reste  à  38“-39“6  ;  le  malade 
maigrit  et  se  cachectise. 

22  avril.  —  Une  ponction  faite  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine  donne  seulement  quelques  gouttes  de  pus,  les  signes 
stéthoscopiques  indiquent  une  amélioration.  Au  pied,  tout  est 
fini,  la  fièvre  aussi  diminue  peu  à  peu  et  l’état  général  est 
meilleur. 

5  mai.  —  Depuis  quelques  jours,  la  réaction  fébrile  est 
plus  marquée  et  le  thermomètre  donne  39“  le  soir.  Du  côté 
du  poumon  gauche,  les  phénomènes  varient  d’un  jour  à 
l’autre  et  notre  collègue  Vaillard  pense  que  si  une  pleurésie 
purulente  existe,  le  pus  est  enkysté  en  petite  quantité  et  la 
collection  entourée  d’une  lame  de  poumon  sain.  Il  s’est  formé 
une  légère  périostite  à  la  face  externe  de  la  7“  côte 
gauche. 

Examen  des  urines.  Composition  par  litre  (D'  Gessard)  : 


Urée .  25  gr.  14 

Acide  urique .  0  gr.  55 

Acide  phosphorique . .  2  gr.  304 


Pas  de  bactéries  dans  le  dépôt. 

12  mai.  —  La  fièvre  a  cessé.  La  périostite  de  la  7“  côte 
gauche  a  disparu  sans  suppuration  ;  le  souffle  pulmonaire  est 
moins  étendu,  moins  aigre.  B...  se  lève,  marche,  engraisse;  il 
quitte  l’hôpital  le  24  mai.  En  raison  de  sa  surdité,  il  est 
réformé  n“  2. 

Obs.  V.  —  Otitemoyennesuppuréegauche.  Septico-pyohémie. 
Abcès  multiples.  Guérison.  —  G...,  104“  de  ligue,  entre  le  7  fé¬ 
vrier  1890  au  Val-de-Grâce  pour  une  otite  purulente  gauche 
récidivée.  On  constate  un  léger  gonflement  de  la  région  mas¬ 
toïdienne,  s’accompagnant  de  douleurs  et  de  fièvre,  mais  sans 
œdème  et  sans  phénomènes  cérébraux  (sulfate  de  quinine, 
antipyrine,  antiphlogistiques  locaux). 

Pendant  plusieurs  jours  je  me  tiens  prêt  à  faire  l’incision 
de  Wilde,  mais  le  gonflement  mastoïdien  diminue  en  môme 
temps  que  I  es  soufi'rances  et  s’efface  bientôt  pendant  que  s’accroît 
l’écoulement  par  le  conduit  auditif.  Toutefois,  la  tempéra¬ 
ture  se  maintient  à  38“  le  matin,  40“  le  soir,  l’anoxerie  est  com¬ 
plète,  les  sueurs  fréquentes  et  profuses. 

Le  22  février  le  thermomètre  marque  41”2  le  soir;  G...  se 
plaint  de  douleurs  dans  l’aine  gauche  et  dans  le  mollet  du 
même  côté.  Pensant  à  une  phlébite  septique,  j’insiste  sur  les 
toniques  et  les  excitants  diffusibles.  A  la  cuisse  le  gonflement 
augmente  les  jours  suivants,  il  se  porte  plus  en  dehors  vers 
le  fascia  lata.  La  sensibilité  est  vive,  il  y  a  un  peu  de  tension 
des  parties,  mais  ni  œdème  ni  fluctuation. 

1"'  mars.  —  La  température  vespérale  atteint  41"4;  le 
lendemain  malin  elle  est  à  38“2.  G...  s’affaiblit  peu  à  peu, 
sans  que  l’examen  décèle  aucune  lésion  du  cœur  ni  des  pou¬ 
mons.  Des  ponctions  exploratrices  faites  dans  la  partie  gonflée 
de  la  cuisse  gauche  ne  donnent  pas  de  pus.  Sur  le  trajet  des 
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des  crampes  plus  fréquentes  le  jour  que  la  nuit,  sans  fatigue 
ni  cause  connue  et  qui  souvent  gênent  un  peu  la  marelie,  des 
secousses  musculaires  ressemblant  d’une  fa(;on  absolue  au 
paramyoclonus  multiplex.  Les  spasmes  rhythmiques  du  cou, 
de  la  langue,  du  diaphrame,  les  contractures  de  l’œsopbage 
sont  uniquement  liés  à  la  neurastbénie. 

L’abasie  peut  exister  dans  la  neurasthénie  et  chez  des  per¬ 
sonnes  n’ayant  aucun  stigmate  ni  symptôme  hystérique.  La 
claudication  intermittente  se  présente  chez  des  neurasthé¬ 
niques.  Une  fatigue  précoce  des  bras,  absolument  hors  de  pro¬ 
portion  avec  l’acte  et  amenant  une  paralysie  momentanée, 
s’est  offerte  chez  une  malade.  L’abolition  du  réflexe  rotulien 
est  dans  le  môme  cas,  et  quand  elle  se  combine  avec  le  signe 
deRomberg,  on  a  un  pseudo-tabes  peut-être  neurasthénique. 
Enfin,  8  ou  10  fols,  il  a  vu  des  pupilles  très  sensibles  à  la 
lumière  être  très  réfractaires  à  l’accommodation;  c’est  l’in¬ 
verse  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

La  neurasthénie  est  plus  durable  que  l’hystérie.  De  sorte 
que  les  accidents  qu’elle  détermine  sont  de  plus  de  durée  et 
guérissent  plus  tardivement  que  des  accidents  hystériques 
similaires.  On  n’hypnotise  pas  le  neurasthénique;  on  ne  peut 
le  traiter  par  cette  médication. 

Gangrène  de  l’épiploon  par  torsion  sur  lui-mèine. 

M.  Démons  (Bordeîiux).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans 
atteint  de  hernie  inguinale  depuis  l’âge  de  7  ans.  A  la  suite 
d’un  effort  cette  hernie  s’étrangla  et  le  malade  se  présenta  à 
l’hôpital  trois  jours  après.  L’opération  fut  pratiquée  et  on 
trouva  dans  le  sac  une  volumineuse  masse  épiploïque  déjà 
noire.  Pour  sectionner  l’épiploon  le  plus  loin  possible,  le  chi¬ 
rurgien  tenta  de  l’attirer  à  lui,  mais  il  ne  put.  Il  fit  néanmoins 
la  section,  dans  un  point  douteux,  et  fit  la  cure  radicale  de  la 
hernie,  prêt  à  pratiquer  une  laparotomie  secondaire. 

Le  lendemain  soir,  le  malade  fut  pris  de  symptômes  de  péri¬ 
tonite.  On  pratiqua  la  laparotomie  et  on  tomba  sur  une  masse 
gangrénée  qui  était  étranglée  par  une  double  torsion  de  l’épi¬ 
ploon;  ce  second  lien  était  situé  au-dessous  du  côlon transverse. 
Ce  cas  est  le  seul,  à  la  connaissance  de  l’auteur,  où  une  torsion 
épiploïque  ait  déterminé  la  gangrène. 

Surveillance  des  viandes  livrées 
A  la  consommation. 

M.  Ilenrot  (Reims)  a  attiré  l’attention  sur  le  danger  que 
présentent  dans  les  villes  les  tueries  particulières  ou  clan¬ 
destines  d’animaux  de  boucherie  et  la  nécessité  de  mesures 
défensives  à  leur  égard.  La  viande  malsaine  ou  contaminée 
est  un  des  véhicules  des  maladies,  comme  le  lait,  si  dange¬ 
reux  pour  la  transmission  de  la  tuberculose.  Si  l’abattoir 
interdit  la  vente  de  toutes  les  pièces  reconnues  suspectes 
d’après  l’examen  des  viscères,  on  est  désarmé  devant  les 
entreprises  privées  qui  s’établissent  dans  les  faubourgs,  échap¬ 
pant  aisément  à  la  surveillance. 

La  discussion  qui  suit  prouve  la  généralité  du  mal.  M.  Li- 
von  montre  qu’il  existe  à  Marseille,  M.  Lauga,  à  Bordeaux, 
M.  Tison,  aux  environs  de  Paris. 

Epidémie  cholérique  en  Itii.ssic. 

M.  Delikerem  (Saint-Pétersbourg).  —  L’apparition  du 
choléra  fut  brusque  ;  il  vint  du  Turkestan  et  apparut  dans  le 
Caucase  et  au  sud  do  la  Russie.  On  prit  des  mesures  éner¬ 
giques  et  on  envoya  des  médecins  suppléants  aux  points 
contaminés  et  spécialement  à  Nijni-Novgorod.  La  foire 
annuelle  put  s’y  tenir  sans  aggravation  do  l’épidémie. 

C’est  là  la  première  période  d’invasion  de  l’épidémie.  Dans 
la  seconde,  ou  celle  de  propagation  vers  le  centre  de  la 
Russie,  celle-ci  eut  une  marche  spéciale,  elle  ne  suivit  pas 
les  chemins  de  grande  communication  (routes,  voies  ferrées, 
rivières)#  Elle  fit  peu  de  victimes  dans  les  grandes  villes  qui 
sont  cependant  dans  une  mauvaise  situation  hygiénique,  et 
elle  s'abattit  sur  des  localités  où  on  l’attendait  le  moins.  C’est 
qu’on  effet,  des  mesures  sanitaires  énergiques  :  visites  minu¬ 
tieuses,  commissions  sanitaires  dans  les  quartiers  ouvriers, 
chambres  do  désinfection,.,  furent  prises  dans  les  grandes 
villes.  Le  nombre  des  décès  fut  moindre  à  Nijni',  Moscou  et 
Pétersbourg  pendant  trois  mois  que  dans  la  ville  de  Ham¬ 
bourg  à  elle  seule  dans  les  trois  premières  semaines. 

Sur  rassaînissement  d©  Paris  et  do  Mar.seille. 

H|.  Vailthier,  ingéniopr  des  ponts  et  chaqssées  à  Paris, 


montre  que  l’épandage  méthodique  et  en  quantité  propor 
tionnéc  sur  un  sol  perméable  est  la  seule  solution  efficace  et 
pratique.  Ou  ne  peut,  à  Paris,  pratiquer  «  le  tout  à  la  mer  » 
à  cause  do  l’insuffisance  de  la  pente.  Or,  on  a  autant  de 
terrains  d’épandage  qu’il  est  nécessaire  dans  les  environs  de 
Paris. 

51.  Eivon  (Marseille).  —  Les  conditions  dans  lesquelles 
sont  placées  les  villes  diffèrent  suivant  que  l’on  considère  une 
ville  d’intérieur  ou  une  ville  maritime.  Parmi  les  villes  mari¬ 
times  il  y  a  encore  à  différencier  celles  qui  sont  placées  sur 
les  bords  des  océans  et  celles  qui  sont  placées  sur  les  bords 
d’une  mer  intérieure,  sans  marées,  comme  la  Méditerranée. 
Pour  ces  dernières,  l’opinion  du  D'  Livon  est  que  le  meilleur 
procédé  d’assainissement  est  de  tout  jeter  à  la  mer,  loin  des 
ports,  ceci  est  un  point  capital,  et  loin  des  plages,  qui  sont 
les  lieux  de  rendez-vous  des  bains  de  mer.  On  a  reproché  au 
projet  d’assainissement  actuel  de  Marseille  de  no  ças  faire  de 
l’épandage  et  de  perdre  ainsi  une  quantité  considérable  d’en¬ 
grais.  Comme  le  fait  remarquer  l’auteur  de  la  communication, 
l’épandage  est  très  bon  quand  on  a  à  sa  disposition  dos  ter¬ 
rains  convenables  et  eu  assez  grande  quantité  pour  pouvoir 
recevoir  toutes  les  eaux  d’égout,  afin  de  ne  plus  polluer  les 
cours  d’eau.  Mais  on  ne  peut  trouver  dans  les  environs  de 
Marseille  des  terrains  qui  réunissent  les  conditions  nécessaires 
pour  faire  de  l’épandage  dans  de  bonnes  conditions. 

Assurément  la  solation  cherchée  est  de  pouvoir  transformer 
facilement,  pour  les  utiliser,  toutes  les  matières  fécales  pro¬ 
venant  des  villes.  Ce  jour-là  le  problème  sera  résolu,  mais 
jusque-là  le  mieux  pour  une  ville  placée  dans  les  conditions 
de  Marseille  est  de  tout  jeter  aussi  rapidement  que  possible 
à  la  mer. 

Goitre  et  erétinîsme  dans  les  Pyrénées  centrales 

51.  Chopinet  (Lérouville)  a  montré  que  ces  deux  états 
pathologiques  s’observent  dans  le  fond  des  vallées  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  fréquence  qu’on  s’avance  vers  leurs  débouchés. 
Il  faut  admettre  la  multiplicité  des  causes  dans  la  pathogénie 
de  cette  affection.  L’humidité,  la  malpropreté  des  maisons,  le 
défaut  d’aération  et  de  lumière  solaire,  la  mauvaise  alimen¬ 
tation  sont  des  causes  fréquentes.  La  maladie  s’atténue 
actuellement  et  disparaît  même  do  certains  villages  par  les 

rogrès  de  l’aisance  et  de  l’hygiène.  Le  lias  schisteux  semble 

tre  la  seule  cause  géologique  à  invoquer. 

Opérations  économiques  et  résection  typique 
du  genou. 

51.  Ollier  (Lyon).  —  La  résection  du  genou  est  devenue 
aujourd’hui  une  opération  presque  sans  danger,  qui  no  donne 
plus  de  mortalité  et  dont  les  résultats  sont  ra,pides  et  cer¬ 
tains.  On  s’est  demandé  pourtant  si,  avec  l’antisepsie,  on  ne 
pourrait  pas  faire  mieux  et  se  contenter  des  opérations  écono¬ 
miques  :  abrasion,  grattage,  arthrectomie.  C’est  évidemment 
très  séduisant,  mais  je  pense  que  ces  opérations  offrent  moins 
de  sécurité  et  donnent  beaucoup  moins  de  guérisons  que  la 
résection  typique  dans  les  affections  tuberculeuses.  Sans 
doute,  il  y  a  des  tuberculoses  limitées  à  la  synoviale,  et  ce  fut 
un  des  grands  arguments  de  Volkmann  pour  préconiser 
l’arthrectomie,  et  dans  ces  cas,  il  avait  raison  ;  mais  il  avait 
tort  eu  croyant  ces  cas  fréquents.  Même  dans  cette  forme,  en 
effet,  le  plus  souvent,  la  tuberculose  se  développe  sous  les 
cartilages,  sous  le  périoste,  dans  le  tissu  osseux,  et  alors,  on 
ne  peut  évidemment  pas  se  contenter  de  l’arthrectomie.  On 
laisserait  non  seulement  dos  parties  oubliées,  mais  aussi  des 
parties  malades  qu’il  était  impossible  de  soupçonner.  Par  la 
résection  typique,  au  contraire,  on  est  certain  d’enlever  les 
régions  qui,  comme  les  parties  épiphysairos  du  fémur  et  du 
tibia,  constituent  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  'des 
lésions  osseuses.  Au  total  donc,  les  opérations  économiques  no 
sont  guère  indiquées  que  dans  la  première  enfance,  en  raison 
du  danger  qui  menace  l’accroissement  du  membre  si  on 
touche  aux  épiphyses. 

On  peut  objecter  à  la  résection  typique  le  raccourcissement 
absolument  inévitable,  puisqu’il  faut  sonder  les  deux  surfaces 
de  section.  Alais  il  n’a  pas  l’importance  qu’on  pourrait  lui 
attribuer,  et  môme  comme  le  résultat  final  doit  aboutir  à 
l’ankylose,  s’il  ne  dépasse  pas  4  à  5  centimètres,  il  est  utile. 
Un  ankylosé,  dont  les  jambes  sont  égales,  fauche  en  mar¬ 
chant,  tandis  que,  si  sa  jambe  ankylosée  présente  qn  raccour- 
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Hémoglobinurie  par  inhalation 
d’hydrogène  arsénieux. 

M.  Storch  (de  Copenhague).  —  Ua  homme  de  38  ans, 
occupé  à  gonfler  un  ballon  captif,  respire  pendant  quelque 
temps  de  l'hydrogène  développé  par  de  l’acide  sulfurique 
contenant  de  l’arsenic.  li  est  pris  de  vertiges,  de  nausées  et 
d'hématurie.  Le  lendemain  :  coloration  brun  sale  de  tout  le 
le  corps  et  des  conjonctives,  maux  de  tête,  soif,  nausées,  fièvre 
de  38°4.  L’urine  très  épaisse  contenait  de  rhémogiobine,mais 
pas  d’hématies. 

Les  jours  suivants,  aux  symptômes  précédents  vint  s’ajouter 
de  la  cardialgie.  Mais  peu  à  peu  les  symptômes  s’amendèrent 
et  au  6“  jour  les  urines  devinrent  claires,  tout  en  contenant 
un  peu  d’albumine.  Au  9'  jour,  aggravation  subite  avec  fièvre 
de  39-40“,  puis  tout  se  termine  par  une  diarrhée  fétide,  et  le 
malade  entre  franchement  en  convalescence. 

Le  malade  urinait  toujours  un  litre  et  demi  dans  les 
24  heures,  et  cette  absence  d’anurie,  constatée  dans  d’autres 
cas,  a  permis  de  po^er  un  pronostic  favorable. 

Le  traitement  était  purement  symptomatique  :  boissons 
abondantes  pour  favoriser  ia  diurèse,  et  iavements  quand  ie 
malade  avait  des  vomissements. 

Production  expérimentale  du  petit 
rein  eontraeté. 

MM.  Ebstein  et  IVieolaier  (de  G-œttingen).  —  Quand  on 
nourrit  les  chiens  longtemps  avec  de  l’acide  oxalique  et  des 
oxamides,  on  provoque  chez  eux  la  formation  d’une  néphrite 
avec  rein  contracté.  Pendant  la  vie  on  constate  chez  les  ani¬ 
maux  une  albuminurie  moyenne;  l’urine  renferme  souvent 
des  cylindres  hyalins,  rarement  des  hématies.  A  l’autopsie  on 
observe  un  petit  rein  analogue  à  celui  de  l’homme. 

Sous  le  microscoi)e  on  constate  non  seulement  une  atrophie 
des  canaux  et  une  infiltration  cellulaire  du  tissu  interstitiel, 
mais  aussi  des  modifications  accusées  du  côté  des  glomérules 
et  des  capsules.  Quand  on  donnait  de  petites  quantités  d’oxa- 
mide,  les  reins  ne  contenaient  pas  de  concrétions  ;  mais  sou¬ 
vent  on  trouvait  des  dépôts  d’oxalates. 

Tout  ce  processus  peut  être  considéré  comme  une  néphrite 
chronique  toxique. 

Suggestion  comme  moyen  thérapeutique. 

M.  Biiiswanger  (Je  Kreuzlingen-Konstanz)  passe  en 
revue  les  résultats  fournis  par  la  suggestion  en  tant  que  moyen 
thérapeutique  et  arrive  k  la  conclusion,  basée  également  sur 
son  expérience  personnelle,  que  cette  méthode  ne  fournit  pas 
de  résultats  brillants.  Même  dans  les  névroses  fonctionnelles 
et  chez  les  individus  qui  se  prêtent  le  mieux  à  celte  théra¬ 
peutique,  la  suggestion  n’arrive  pas  à  faire  disparaître  les 
douleurs  ni  les  insomnies. 

L’hypnose  réussit  très  difficilement,  même  dans  l’hystérie 
et  la  neurasthénie.  Mais  comme  ies  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques  font  aussi  souvent  défaut,  on  peut  toujours  essayer  ia 
suggestion,  sans  toutefois  oublier  que  ses  succès  ne  durent 
guère  longtemps.  Wetterstand  dit  avoir  obtenu  par  la  sugges¬ 
tion  des  résultats  excellents  chez  14  morphinomanes.  M.  Bins- 
ivarter,  qui  avait  aussi  essayé  la  suggestion,  n’a  pas  eu  un 
seul  succès  à  enregistrer. 

Pathologie  de  l’a.stlnne. 

M.  Schmidt  (de  Breslau)  présente  les  préparations  micro¬ 
scopiques  des  poumons  d’un  individu  mort  pendant  un 
accès  d’asthme.  La  plus  grande  partie  des  bronches  qt  bron¬ 
chioles  sont  remplies  de  mucus  visqueux  contenant  un. grand 
nombre  de  spirales  de  Curschmann. 

Quant  au  mode  de  formation  de  ces  spirales,  M.  Schmidt 
l’explique  de  la  façon  suivante  : 

Le  filament  central  n’est  pas  formé  dans  un  point  déterminé 
de  l’arbre  respiratoire  ni  secrété  par  les  canaux  excréteurs 
des  glands  muqueuses  ;  il  est  constitué  très  progressivement, 
avec  ses  enveloppes,  pendant  le  passage  du  mucus  à  travers  les 
bronches  et  les  bronchioles  La  force  formatrice  a  son  action 
dans  la  lumière  des  canaux,  et  doit  être  cherchée  soit  du 
côté  de  l’ébraulemrnt  du  contenu  bronchique  pendant  les 
accès  de  toux,  soit  dans  les  mouvements  qu’exécute  l’air  pen¬ 
dant  l’expiration. 

Au  point  de  vuo  chimique,  le  filament  central  80  compose 
de  mucine,  tout  comme  ses  enveloppes. 


Sur  d’autres  préparations  que  présente  M.  Schmidt,  on  voit 
des  cellules  inoséophiles.  Ces  cellules  se  forment  probablement 
in  situ,  dans  les  poumons.  En  effet,  les  crachats  des  leucé¬ 
miques  dont  le  sang  est  riche  eu  cellules  inoséophiles  n’en 
renferment  presque  pas  :  d’un  autre  côté,  les  cellules  inoséo¬ 
philes  sont  nombreuses  dans  les  polypes  nasaux  en  dehors  do 
toutes  complications. 

Eclairage  électrique  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

M.M.  Heryng  etlleichinann(de  Varsovie)  présentent  un 
appareii  pour  l’éclairage  électrique  de  l’estomac.  L’idée  de  cet 
appareil  est  basée  sur  le  fait  mis  en  évidence  par  Woltolini, 
dans  son  appareii  d’éclairage  de  l’antre  d’Highmore,  à  savoir  la 
translucidité  des  tissus  organiques. 

L’appareil  de  MM.  Heryng  et  Reichmaan  se  compose  d’une 
sonde  stomacale  qui  se  termine  par  -une  cloche  en  verre  qui 
isole  la  lampe  électrique  adaptée  à  l’extrémité  d’une  sonde. 
Deux  flis  conducteurs  contenus  dans  la  sonde  peuvent  être 
mis  en  communication  avec  une  batterie  électrique  et  allumer 
ainsi  la  lampe.  Un  arrangement  spécial  fait  qu’au  moment  où 
la  lampe  s’allume,  un  courant  d’eau  circule  entre  la  lampe  et 
la  cloche  de  verre,  et  protège  ainsi  i’estomac  contre  la  brû¬ 
lure. 

Pour  l’exploration,  l’estomac  est  d’abord  lavé  et  ensuite 
rempli  d’un  ou  deux  iitres  d’eau.  On  introduit  ensuite  la 
sonde  comme  une  simple  sonde  stomacale,  et  on  voit  alors 
l’estomac  se  dessiner  très  nettement  sous  forme  d’une  grande 
tache  lucide  sur  un  fond  sombre.  On  peut  éclairer  ainsi  toutes 
les  parties  de  l’estomac  et  môme  le  foie. 

A  piusieurs  reprises,  les  auteurs  ont  pu  confirmer  par  la 
percussion  la  validité  des  données  fournies  par  l’éclairage 
électrique. 

Dans  un  cas  de  dilatation  extrême  du  côlon,  M.  Reichmann 
a  pu  faire  l’éclairage  de  cette  partie,  après  avoir  iavé  l’intes¬ 
tin  et  y  avoir  injecté  ensuite  2  litres  1/2  d’eau.  La  sonde  a  été 
introduite  par  le  rectum. 

Fermentation  stomacale. 

M.  Hoppe-Seyler  (Kiel)  a  fait,  à  l’aide  de  l’appareil  de 
Wouif  modifié,  55  analyses  de  gaz  de  l’estomac  chez  19  indi¬ 
vidus  atteints  de  diverses  formes  de  gastrite. 

Dans  11  cas  de  dilatation  de  l’estomac  on  avait  trouvé  des 
quantités  notables  d’hydrogène  (7  à  64  0/0)  et  d’acide  carbo¬ 
nique  (19  à  58  0/0);  on  a  aussi  noté  la  présence  de  l’oxygène 
et  de  l’azote  (provenant  de  l'air  avalé).  Chez  ces  malades  il 
s’agissait  3  fois  de  rétrécissement  du  pylore  par  ulcère  et 
2  fois  de  carcinome  douteux,  4  fois  de  carcinome  du  pylore,  et 
2  fois  de  dilatation  idiopathique. 

L’apparition  d’hydrogène  est  due  à  la  fermentation  buty¬ 
rique  par  action  des  micro-organismes  avec  formation  d’acides 
gras  volatils  aux  dépens  des  hydrates  do  carbone.  L’acide 
chlorhydrique  même  à  0,2  0/0  n’arrêtait  pas  cette  fermenta¬ 
tion.  Lorsque  l’acide  chlorhydrique  manquait  totalement,  il 
y  avait  formation  abondante  d’acide  carbonique. 

Dans  6  cas,  on  ne  trouva  pas  d’hydrogène.  Chez  ces  malades 
dilatés  par  carcinome  ou  non,  on  trouvait  presque  exclusive¬ 
ment  de  i’air  dans  l’estomac,  et  à  côté  de  petites  quantités 
d’acide  carbonique. 

Danger  d’infection  et  infection  tuberculeuse 
réelle. 

M.  WolIT (Reibolbsgrünn).  —  Les  recherches  de  M.  Cornet 
ont  mis  en  évidence  l’ubicuité  des  germes  de  la  tuberculose. 
Ce  fait  est  confirmé  du  reste  par  la  fréquence  de  la  tuberculose 
latente  qui  serait  de  25  0/0  pour  la  plupart  des  auteurs  (Bol- 
linger,  Baumgarten),  de  36  0/0  d’après  les  recherches  per¬ 
sonnelles  de  M.  Wolfif,  de  48  à  97  0/0  d’après  Heitler,  Boudet 
et  Rouzer. 

Chez  les  enfants  la  tuberculose  latente  se  rencontrerait 
dans  une  proportion  de  70  0/0  d’après  Babès.  Ce  dernier  fait, 
et  la  mortalité  doubie  de  tuberculose  chez  les  enfants  (30  à 
40  0/0  au  lieu  de  15  à  20  0/0  chez  ies  enfants),  permet  de  poser 
la  question  de  savoir  ai  l’infection  tuberculeuse  ne  date  pas 
dans  la  majorité  du  cas  de  l’enfance,  si  en  un  mot  la  tuber¬ 
culose  n’est  pas  une  maladie  propre  à  l’enfance  au  même  titre 
que  ta  rougeole,  la  scarlatine,  etc. 

Cette  supposition  n’a  rien  d’impossible.  En  effet,  dans  beau- 

,  coup  de  cas  do  tuborouleuso  confirmée,  il  est  difficile  de  détet" 
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miner  le  moment  précis  de  l’infeetion,  quand  une  femme  en  ]  Dans  l’étiologie  du  premier  groupe,  il  faut  examiner  en 
couches  ou  un  typhique  restés,  Tun  et  l’autre,  longtemps  au  premier  lieu  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  puis  toutes  les 


lit,  font  de  la  tuberculose,  on  ne  voit  pas  bien  la  source  d  in¬ 
fection,  à  moins  d’admettre  le  réveil  d'un  ancien  foyer,  qui 
pendant  18  à  20  ans  est  resté  silencienx. 

On  peut  donc  admettre  que  l’infection  tuberculeuse,  étant 
très  fréquente  pour  ne  pas  dire  générale,  a  lieu  {lendant  l’en¬ 
fance,  ce  qui  n’exclut  pas,  du  reste,  la  possibilité  d’une  réin¬ 
fection  à  l’âge  adulte.  Il  faut  donc  attribuer  aux  tuberculoses 
latentes  une  plus  grande  importance  qu’on  ne  l’avait  fait 
jusqu ’<à  présent. 

Infections  mixtes  dans  la  tiibei'culose 
pulmonaire. 

M.  Cornet  (Berlin-Reichenhall).  —  La  tuberculose  pul¬ 
monaire  n’est  certainement  pas  une  maladie  typique,  toujours 
la  même.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  milieu  d  une 
santé  apparente  ou  de  symptômes  à  peine  accusés  de  tuber¬ 
culose,  on  voit  les  phénomènes  s’aggraver  sans  cause  connue, 
puis  cette  aggravation  disparaître  à  son  tour  au  bout  de  peu 
de  temps.  Telle  n’est  pas  la  marche  d’un  processus  purement 
tuberculeux,  et  dans  ce  qu’on  appelle  «  la  poussée  ■»  il  faut 
chercher  ailleurs  les  micro-organismes  qui  ont  pu  canser  l’ag¬ 
gravation  en  question. 

Aussi  un  grand  nombre  d’observateurs,  parmi  lesquels  on 
peut  citer  Babès,  Maragliano,  Koch,  Gaffki,  ont-ils  cherché 
l’explication  de  ce  fait  dans  l’examen  des  crachats  des  tuber¬ 
culeux.  La  technique,  d’abord  très  difficile,  s’est  perfectionnée 
peu  à  peu,  et  aujourd’hui  on  sait  à  peu  près  quels  sont  les 
bactéries  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  à  côté  du  bacille 
tuberculeux,  dans  les  cavernes  et  par  conséquent  les  crachats 
des  phthisiques. 

Les  recherches  personnelles  de  M.  Cornet  ont  montré  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent  3  espèces.  Sur  les  20  cas,  il  y  a  eu 
12  fois  une  prédominance  très  marquée  de  streptocoques  ; 
dans  3  autres  cas,  de  petits  bacilles  très  mobiles,  et  2  fois  des 
bacilles  pyocyaniques.  Dans  la  plupart  des  cas  on  trouvait 
le  staphylococcus  pyogenes  aureus  qui,  comme  on  le  sait,  pro¬ 
voque  la  fonte  des  tissus. 

La  plupart  de  ces  malades  ont  succombé  à  la  phthisie  ;  chez 
deux  autres  qui  ont  survécu,  les  crachats,  pendant  la  période 
fébrile,  renfermaient  un  grand  nombre  de  streptocoques  qui 
ont  peu  à  peu  disparu  après  la  chute  de  la  température. 

Dans  tous  ces  cas,  il  ne  s’agissait  donc  pas  de  tuberculose 
pure,  mais  d’un  processus  morbide  compliqué  d’une  infection 
mixte  pouvant  être  désignée  sous  le  nom  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  septique. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  (séjour  à  la  campagne  ou 
dans  un  air  dépourvu  de  poussière)  doit  donc  acquérir  encore 
plus  d’importance  que  par  le  passé. 

ÎVécrose  graîssieuse  du  pancréas. 

M.  Baiser  (de  Kœppelsdorf)  a  souvent  rencontré  à  l’au¬ 
topsie,  surtout  à  celle  des  individus  obèses,  morts  subitement 
ou  non,  des  foyers  de  nécrose  graisseuse  dans  le  pancréas  et 
le  tissu  adipeux  voisin.  La  même  nécrose  existe  également, 
mais  à  un  degré  moins  avancé,  chez  des  porcs  de  Hongrie, 
d’Algérie  et  d’Allemagne.  Comme  tous  ces  animaux  sont 
nourris  de  maïs,  M.  Baisers’ est  demandé  si  ce  n’étaitpasde  ce 
côté  qü’il  fallait  chercher  l’origine  de  cette  bizarre  affection 
qui  a  les  allures  d’une  maladie  microbienne. 

Les  recherches  conduites  dans  ce  sens  et  les  expériences  de 
culture  n’ont  pas  encore  donné  des  résultats  définitifs.  Mais  il 
est  certain,  dès  à  présent,  que  les  foyers  en  question  renfer¬ 
ment  un  bacille  particulier. 

■W.  l*onlick  (de  Breslau),  qui  s’est  également  occupé  de 
cette  question,  est  d’avis  que  ces  nécroses  graisseuses  aboutis¬ 
sent  à  la  formation  aiguë  ou  chronique  des  hématomes  du 
pancréas,  par  destruction  du  parenchyme  et  épanchement 
secondaire  du  sang  dans  les  cavités  ainsi  formées. 

Etiologie  des  affectioiis  chroniques  du  eœur. 

IM.  Schott  (de  Nauheira) relève  tout  d’abord  que  l’hérédité 
joue  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  affections  chroniques 
du  cœur.  Pour  plus  de  simplicité,  ces  affections,  dont  M.  Schott 
a  observé  150  cas,  peuvent  se  diviser  en  ;  1“  eudocardique, 
2»  neuro-musculaire, 


maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde,  fièvre  éruptive,  inter¬ 
mittente,  etc.) .  Parmi  les  maladies  constitutionnelles  jouant 
un  rôle  étiologique,  on  peut  citer  l’artério-sclérose,  la  syphilis, 
la  maladie  de  Basedoiv,  le  diabète. 

Dans  l’étiologie  du  second  groupe,  la  première  place  est 
occupée  par  le  surmenage  intellectuel  ou  psychique,  avec 
ou  sans  surmenage  physique  chronique  ou  aigu.  Viennent 
ensuite  toutes  les  maladies  fébriles  qui  agissent  sur  le  cœur 
par  leur  micro-organisme  et  la  fièvre  qu’il  provoque  ;  puis 
l’abus  d’alcool,  de  café,  de  tabac,  etc.  ;  la  puberté,  la  chlorose 
et  l’anémie;  enfin  toutes  les  affections  de  l’appareil  respira¬ 
toire  retentissant  sur  la  circulation. 

l'ropagalîoii  de  la  rougeole, 

M.  Ueger  (Hanovre),  médecin  attaché  à  l’établissement 
des  Cadets  de  Potsdam,  a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand 
nombre  d’épidémies.  Il  résulte  des  observations  qu’il  a  pu 
faire  que  l’affection  ne  se  progage  ni  pendant  la  période 
de  desquamation,  ni  pendant  celle  d’incubation,  mais  que  le 
danger  de  contagion  existe  depuis  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  prodromiques  jusqu’eà  la  disparition  de  l’exanthème. 

La  contagion  s’effectue  soit  directement  d’une  personne  -à 
une  autre,  soit  indirectement  par  l’intermédiaire  d’un  objet 
ou  d’une  personne  tierce. 

Semences  de  courge  comme  vermifuge. 

M.  Storcli  (Copenhague)  propose  de  remplacer  l’écorce  de 
grenadier  et  l’extrait  de  fougère  mâle  par  des  semences  de 
cour  ,-e.  On  prend  120  semences  qu’on  pile  dans  un  mortier 
avec  une  certaine  quantité  de  sucre.  La  préparation  est  en¬ 
suite  administrée  au  malade,  qui  une  heure  après  prend  un 
purgatif  drastique  (poudre  de  jalap  composée).  Cette  médi¬ 
cation  a  réussi  à  M.  Storch  onze  fois  sur  treize  cas  ?  ?? 


21°  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS 

tenu  h  Berlin,  du  8  au  11  juin. 

De  la  suture  osseuse  dans  les  fractures 
sous-  cutanées . 

M.  Pfeîl-Sclineîder  (Schœnebeck).  —  Il  y  a  un  an  et  demi 
j 'observai  chez  un  malade  une  fracture  esquilleuse  du  tibia.  L’ap¬ 
pareil  plâtré  dut  bientôt  être  enlevé,  en  raison  du  gonflement. 
Je  me  décidai  alors  à  faire  la  sutnre  osseuse.  Par  une  incision 
longitudinale  sur  la  face  interne  de  la  jambe,  j’ouvris  le  foyer 
de  la  fracture,  suturai  les  différents  fragments  osseux  entre 
eux  et  les  maintins  par  des  fils  placés  circulairement  autour 
d’eux.  La  contention  de  la  fracture  obtenue  de  cette  façon  fut 
parfaite.  Au  bout  de  quelques  jours  le  malade  pouvait  faci¬ 
lement  soulever  le  pied.  Un  des  fils  de  suture  s’élimina  au 
bout  de  6  mois .  Les  mouvements  articulaires  n’ont  pas  été 
complètement  recouvrés,  toutefois  le  malade  marche  d’une 
façon'  satisfaisante. 

Dans  un  cas  analogue  où  la  douleur  rendait  tout  appareil 
insupportable,  j’obtins  la  guérison  parfaite  par  le  même  trai¬ 
tement;  4  semaines  après  l’oçération,  le  malade  se  levait, 
complètement  guéri.  Je  suis  intervenu  de  la  même  façon  et 
avec  autant  de  succès  dans  d’autres  fractures  pré-articulaires, 
telles  que  la  fracture  du  radius . 

Un  malade  se  fractura,  en  1888,  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  Par  une  incision  dorsale  et  palmaire,  j’ouvris  le  foyer 
de  là  fracture,  réunis  les  fragments  et  obtins  une  guérison 
régulière. 

Chez  un  autre  malade  atteint  aussi  de  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  le  résultat  fut  également  parfait.  J’ai  pra¬ 
tiqué  encore  la  suture  de  la  rotule.  Les  malades  en  général  se 
relevèrent  de  très  bonne  heure  pour  reprendre  leurs  occupa¬ 
tions  habituelles.  Deux  malades  se  levèrent  déjà  dans  la  2"  nuit 
qui  suivit  leur  opération,  et  si  cette  imprudence  contribua  à 
la  formation  d’un  cal  fibreux,  il  n’est  pas  moins  vrai  que  ces 
malades  marchent  comme  si  leur  articulation  était  normale. 

Dans  les  cas  de  fracture  de  la  rotule,  il  est  capital  de  rendre 
au  plus  Vite  les  mouvements  à  l’articulation  et  de  ne  point 
immobiliser  celle-ci  comme  on  le  fait  habituelleraont;  je'suis 
môme  tl’avis,  immédiatement  après  la  suture,  do  permettre  au 
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malade  do  se  lever.  La  plaie  opératoire  ne  souffre  d’ailleurs 
pas. 

J’ai  pratiqué  la  suture  osseuse  13  fois  pour  des  fractures 
péri-articulaires,  5  fois  pour  fracture  de  la  rotule. 

En  général,  l’opération  ne  fut  pas  suivie  de  complications 
inflammatoires. 

M.  von  Bci'g^mann.  —  Malgré  l’assurance  que  nous 
donne  l’antisepsie,  je  ne  pense  pas  que  nous  devions  pratiquer 
la  suture  osseuse  dans  le  cas  de  Iracture  péri-articulaire,  l’opé¬ 
ration  présentant  toujours  quelque  danger. 

M.  Trentlelenburg-.  — •  Je  pratique  également  la  suture 
de  la  rotule,  et  laisse  les  malades  couchés  le  moins  longtemps 
possible  ;  il  est  curieux  de  les  voir,  au  dixième  jour,  marcher 
sans  aucun  inconvénient. 

M.  Ktenig-  (G-oettingen).  —  La  suture  de  la  rotule  n’est 
indiquée  que  dans  certains  cas  particuliers  ;  il  importe  de  faire 
une  distinction  entre  les  fractures  de  la  rotule  n’intéressant 
que  l’os  et  celles  où  l’appareil  ligamenteux  est  déchiré. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  suture  est  pleinement  autorisée.  Mais 
la  plupart  des  fractures  de  la  rotule  appartiennent  au  pre¬ 
mier  groupe  et,  dans  ce  cas,  les  moyens  ordinaires  donnent 
d’aussi  bons  résultats  que  la  suture. 

Lipome  rénal. 

M.  Al.sberg  (Hambourg).  — •  En  mai  1890,  j’observai, 
chez  une  femme  de  41  ans,  une  tumeur  du  rein  droit  ayant 
une  surface  lisse  en  général,  —  l’autre  rein  était  à  sa  place 
normale.  —  De  violentes  douleurs  abdominales,  des  urines 
albumineuses  accompagnaient  l’évolution  de  cette  tumeur.  Le 
4  juin  je  pratiquai  la  néphrectomie.  La  tumeur  avait  le  volume 
d’une  tête  d’enfant.  L’examen  microscopique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  lipome. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  juillet  1892. 

PaÉSIDENCB  DE  M.  EeQNAÜLD. 

Élection. 

Par  4G  voix  contre  77  votants,  M.  Dumontpallier  est  élu 
membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique  et  d’histoire 
naturelle  médicale,  contre  27  voix  à  M.  Debove,  1  à  M.  Hallo¬ 
peau,  1  à  M.  Lavoran,  1  à  M.  Ferrand  et  1  bulletin  blanc. 

Protection  <le  l’enfance. 

M.  Lcdé.  —  Chargé  d’une  enquête  sur  les  enfants  des 
nourrices  sur  lieu,  j’ai  pu  diviser  en  deux  catégories  les 
5,339  nourrices  placées  sur  lieu  en  une  année  dont  j’ai  étudié 
les  dossiers.  Parmi  celles  qui  viennent  de  province  et  celles 
qui,  accouchées  à  Paris,  avaient  déclaré  y  demeurer;  34,30  0/0 
de  ces  dernières  n’avaient  d’autre  domicile  réel  à  Paris  que 
l’Asile  de  nuit,  l’hôpital  ou  l’hôtel  meublé. 

La  mortalité  des  enfants  des  nourrices  qui,  comme  celles  de 
la  Nièvre,  de  Saône-et-Loire,  etc.,  renvoient  leur  enfant  dans 
leur  pays  est  de  17,87  0/0,  tandis  que  la  mortalité  des  enfants 
des  soi-disant  Parisiennes  est  de  18,63  0/0.  En  ce  qui  concerne 
cette  dernière  catégorie  de  nourrices,  il  est  urgent  de  prendre 
les  mesures  nécessaires  pour  protéger  la  vie  des  enfants  des 
filles-mères,  et  de  recueillir  celles-ci  dans  des  asiles  spéciaux 
avant  leur  accouchement. 

Il  devient  donc  nécessaire  d’appliquer  la  loi  Roussel  au.x 
parents  qui  élèvent  l’enfant  de  leur  fille,  nourrice  sur  lieu, 
moyennant  salaire  ou  indemnité  ;  il  faut  exiger,  que  l’enfant 
qui  n’a  pas  sept  mois  soit  réellement  élevé  au  sein  ;  de  plus 
on  ne  saurait  désirer  trop  de  sévérité  à  l’égard  des  bureaux 
de  placement. 

Deu.v  cas  de  chirurgie  cérébrale. 

M.  Poirier  présente  deux  malades  dont  les  observations  se 
résument  comme  il  suit  : 


1°  Tumeur  du  cerveau,  épilepsie  depuis  8  ans,  trépanation 
et  extraction  de  la  tumeur  ;  guérison  totale  se  maintenant 
depuis  un  an. 

Le  malade,  âgé  de  34  ans,  avait  eu  sa  première  attaque  en 
1883  ;  depuis  les  attaques  se  répétaient  tous  les  quinze  jours 
et  étaient  accompagnées  d’une  céphalalgie  intolérable. 

Trépanation  à  la  gouge  et  au  maillet,  extraction  d’une 
tumeur  vasculaire  et  kystique  du  volume  d’une  amande.  — 
Hémiplégie  pendant  48  heures;  la  guérison  se  maintient 
entière  depuis  un  an. 

2'  cas:  Tentative  de  suicide;  balle  dans  la  région  temporale, 
épanchement  ventriculaire,  évacuation,  extraction,  guérison. 

Jeune  homme  de  17  ans,  entré  à  la  Pitié  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  compression  cérébra'e,  et  d’une  hémorrhagie 
ventriculaire,  contractures  généralisées  avec  attaques  con¬ 
vulsives  ;  stertor,  coma,  état  très  menaçant. 

Trépanation  large  au  ciseau  et  au  maillet  ;  évacuation  de 
l’épanchement  ventriculaire.  La  balle  est  rencontrée  et  saisie 
dans  la  corne  d’Ammon.  Le  malade  guérit  rapidement. 

Contribution  ù  l’anatomie  pathologique 
de  la  folie  vésanique. 

M.  Aug.  V'^oisin.  —  Dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  d’aliénation  vésanique  de  forme  plus  principalement 
lypémaniaque  avec  hallucinations,  d’une  durée  de  quelques 
mois  à  plusieurs  années,  j’ai  constaté  à  l’autopsie  de  la  con¬ 
gestion  chronique  des  méninges  cérébrales  épaissies,  très 
injectées,  opalescentes,  non  adhérentes  à  la  substance  corti¬ 
cale, laquelle  a  toujours  été  trouvée  anormalement  vascularisée 
et  présentant  des  hiatus  vasculaires  dilatés. 

On  comprend,  en  constatant  ces  lésions  dans  l’aliénation 
vésanique  chronique,  que  ces  malades  présenteut  des  accès 
intermittents  de  folie,  de  l’agitation  plus  ou  moins  longue, 
quelquefois  continue,  des  hallucinations  et  des  impulsions.  La 
méninge  cérébrale,  membrane  nourricière  de  la  substance 
corticale,  se  fluxionnant  à  certains  moments,  les  cellules  céré¬ 
brales  psycho-motrices  sont  atteintes  d’éréthisme  et  d’irrita¬ 
tion  et  le  délire  en  est  l’inévitable  conséquence. 

Traitement  de  la  mort  apparente  après  asphyxie. 

.W.  Laborde.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  recueillir  deux  faits 
intéressants  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  mort  appa¬ 
rente  à  la  suite  de  l’asphyxie  par  submersion  ou  noyade.  Dans 
ces  deux  cas,  tous  les  moyens  ordinaires  avaient  échoué. 
Appelé  auprès  de  ces  noyés  alors  qu’on  en  désespérait,  j’eus 
la  bonne  fortune  de  les  rappeler  à  la  vie  en  pratiquant  le 
procédé  suivant  :  ayant  enfoncé  une  cuiller  dans  l’arrière- 
gorge,  je  saisis  la  langue  de  l’autre  main  et  l’attirai  forte¬ 
ment  à  moi,  hors  de  la  bouche;  tout  aussitôt  se  produisit  un 
violent  et  bruyant  hoquet  inspiratoire  et  un  flot  de  liquide  fut 
lancé  par  un  vomissement  réitéré  et  abondant.  Grâce  à  la 
béance  toujours  maintenue  do  la  bouche  et  de  l’arrière- 
bouche  et  à  la  traction  concomitante  de  la  langue,  les  inspi¬ 
rations  bruyantes  se  répétèrent,  en  se  succédant,  d’abord 
très  lentes  et  espacées,  ensuite  plus  fréquentes,  et  bientôt  leur 
production  rythmique  et  spontanée  m’avertit  du  retour  et 
d’un  commencement  de  la  respiration  normale.  Entre  temps, 
j’av.ais  fait  appliquer  sur  la  région  précordiale  et  sur  toute  la 
région  antérieure  de  la  poitrine  une  serviette  pliée  en  com¬ 
presse  et  trempée  dans  de  l’eau  très  chaude,  presque  brûlante, 
et  de  vigoureuses  frictions  étaient  pratiquées  sur  les  mem¬ 
bres,  surtout  les  inférieurs,  par  un  aide.  Dans  ces  conditions, 
il  faut  30  à  35  minutes  environ  pour  que  les  battements  car¬ 
diaques  redeviennent  perceptibles. 

Ce  procédé  est  imité  de  ce  que  l’on  pratique  d’ordinaire  au 
laboratoire,  notamment  à  la  suite  de  l’anesthésiation  chloro¬ 
formique  ou  cbloralique,  lorsqu’on  s’empresse  de  saisir  la 
langue,  non  pas  seulement,  comme  cela  se  fait  en  chirurgie, 
pour  dégager  l’ouverture  pharyngo-laryngée,  mais  pour  opérer 
sur  elle  des  tractions  réitérées  et  rythmées  qui  suffisent  souvent 
à  elles  seules,  pour  provoquer  le  retourde  la  respiration,  après 
une  série  de  hoquets  bruyants,  d’abord  passifs,  c’est-à-dire  ré- 
pondantuniquement  à  la  provocation  et  devenant  bientôtspon- 
tanés.  J’ajoute  que  le  meilleur  moyen  de  pratiquer  ce  procédé 
sur  l’homme  consiste,  après  s’être  armé  d’une  cuiller  pour 
m  aintenir  l’ouverture  de  la  bouche  et  appuyer  sur  la  base 
li  uguale,  d’entourer  ses  doigts  d’un  mouchoir,  afin  d’éviter, 
autant  que  possible,  le  glissement  et  l’échappement  de  Iq 
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langue,  qu’il  ne  faut  pas  craindre  de  tenir  avec  force  et  sur 
laquelle  il  faut  tirer  hardiment. 

M.  Le  lloy  de  Mérieouet.  —  Tout  en  approuvant  ce 
procédé,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  dédaigner  ceux  de  Mar¬ 
shall  Hall  et  de  Sylvester  qui,  en  permettant  des  mouvements 
rythmiques  du  thorax,  font  pénétrer  l’air  dans  la  poitrine  et 
assurent  généralement  au  bout  de  quelque  temps  le  retour 
de  la  respiration.  En  tout  cas  de  tels  moyens  devraient 
être  vulgarisés  le  plus  possible,  même  dans  les  écoles,  afin 
qu’ils  puissent  être  mis  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

M.  Léon  Le  Fort.  —  D’autant  mieux  que  ces  procédés 
ont  fait  depuis  longtemps  leurs  preuves;  ils  doivent  être 
recommandés  tout  au  moins  à  l’égal  de  celui  que  vient  d’indi¬ 
quer  très  justement  M.  Laborde. 

M.  Laborde.  —  Le  mien  a  pu  réussir  dans  des  cas  où 
tous  les  autres  avaient  échoué;  il  est  d’ailleurs  de  la  plus 
grande  simplicité  et  peut  être  appliqué  par  n’importe  qui, 
sans  éducation  préalable. 

Traitement  de  la  cécité  par  le  lactate  de  zinc. 

M.  Panas.  —  M.  le  D"  Boé  a  communiqué  a  l’Académie, 
il  y  a  quelques  mois,  un  cas  de  cécité  hystérique  à  marche 
rapide,  guérie  par  le  lactate  de  zinc.  Il  s’agissait  d’un  tabes  à 
forme  fruste  et  l’on  ne  saurait  dire  si  l’emploi  du  médicament 
a  eu  une  action  enqnelque  sorte  spécifique,  dans  une  maladie 
qui  marche  essentiellement  par  à-coups.  Le  succès  toutefois 
n’est  pas  douteux  ;  il  faut  aussi  se  rappeler  que  les  neuro¬ 
logues  emploient  le  phosphure  de  zinc  dans  le  traitement  du 
tabes  et  qu’il  y  a  des  années  qne  de  Graefe  a  dit  s’être  très 
bien  trouvé  du  lactate  de  zinc  dans  un  cas  semblable.  Cet 
agent-est  d’ailleurs  inoffensif;  il  mérite  d’être  essayé  dans  le 
traitement  des  amblyopies  d’origine  nerveuse,  alors  surtout 
que  les  lésions  opbthalmiques  font  encore  défaut. 

Préservation  des  nourrices  et  des  nourrissons 
contre  la  syphilis. 

m.  .Ilarjolin  . —  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  est-il  pos¬ 
sible  de  préserver  sinon  toujours,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  nourrices  et  les  nourrissons  de  la  contami¬ 
nation  syphilitique  ? 

Lorsqu’une  femme  atteinte  de  syphilis  accouche  dans  un 
hôpital  ou  dans  une  maison  placée  sous  la  surveillance  de 
l’Assistance,  si  elle  ne  veut  pas  garder  son  enfant  et  le  nourrir, 
et  si  de  l’hôpital  il  est  envoyé  dans  nn  hospice  dépositaire, 
quel  que  soit  le  parti  adopté,  le  bulletin  de  l’enfant  devra  tou¬ 
jours  indiquer  que,  la  mère  étant  atteinte  d’une  affection  con¬ 
tagieuse,  l’enfant  ne  peut  être  élevé  que  par  un  procédé 
artificiel. 

liOrsque  dans  la  pratique  privée  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  cas  de  syphilis  indéniable,  il  convient  de  faire  observer 
que  le  premier  devoir  d’une  mère  est,  toutes  les  fois  que  sa 
santé  ou  sa  situation  le  lui  permettent,  de  nourrir  son  enfant 
ou  de  le  garder  avec  elle  ;  ce  devoir  devient  une  obligation 
lui  interdisant,  lorsqu’elle  est  atteinte  de  syphilis,  de  le  con¬ 
fier  à  une  étrangère,  dès  qu’elle  est  avertie  qu’elle  peut  com¬ 
promettre  la  santé  de  toute  une  famille. 

Comme:  médecins,  nous  devons  garder  le  secret  le  plus 
absolu  sur  ce  que  nous  voyons  dans  les  familles,  nous  devons 
sauvegarder  leur  honneur,  mais  nous  ne  devons  pas  nous 
prêter  à  une  action  criminelle  en  laissant  sciemment  répandre 
la  contamination.  Notre  devoir  sera  de  nous  opposer  à  un 
acte  que  la  morale  réprouve.  Aussi  faudrait-il  réunir  ces  enfants 
malades  ou  d’une  santé  suspecte  d’après  ce  qui  aura  été  cons¬ 
taté  chez  les  parents,  dans  des  établissements  spéciaux  où 
ils  pourraient  être  élevés  et  soignés  convenablement. 

M.  Duplaa  de  Garat  lit  un  mémoire  sur  le  traitement 
de  la  pneumonie  franche  à  l’état  aigu,  par  la  méthode 
ancienne. 

Comité  secret. 

En  comité  secret,  l’Académie  entend  la  lecture  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Cornil  sur  les  candidats  à  la  place  de  membre  titu¬ 
laire  déclarée  vacante  dans  la  section  d’anatomie  patholo¬ 
gique.  La  liste  de  présentation  est  fixée  ainsi  qu’il  suit  : 
1°  ea:  æquo  MM.  Qrancher  et  Aug.  Voisin,  2“  M.  Hanot, 
fj”  JJ.  Malassez. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  20  juin  1892. 

Sur  l’échange  respiratoire. 

M.ll.  Chr.  Itolir  et  V.  Henriquez.' —  Le  sang  veineux 
contenant,  comme  on  le  sait,  plus  d’acide  carbonique  et  moins 
d’oxygène  que  le  sang  artériel,  on  en  a  conclu  que  la  com¬ 
bustion  animale  s’effectue  entièrement  dans  les  tissus  du  corps 
et  que  le  rôle  des  poumons  se  réduit  à  dégager  et  à  absorber 
les  produits  gazeux.  Cependant  cette  conclusion  ne  nous  ayant 
pas  paru  péremptoire,  et  certains  faits  rendant  également 
possible  que  ce  ne  soit  qic'une  partie  de  l’oxygène  qui  soit 
employée  dans  les  tissus  du  corps  et  que  seulement  une  partie 
de  l’acide  carbonique  s’y  forme,  le  reste  se  produisant  dans  les 
poumons,  nous  avons  entrepris  une  série  d’expériences,  des¬ 
quelles  il  résulte  :  1°  que  la  proportion  de  l’échange  respiratoire 
attribuable  aux  poumons  varie  entre  18  et  68  0/0  de  l’échange 
total;  2“  que,  en  outre,  la  formation  d’acide  carbonique  et 
l'absorption  d’oxygène  qui  ont  lieu  dans  les  poumons  sont 
dues  à  des  substances  provenant  des  itissus  du  corps,  que  le 
simple  contact  avec  l’oxygène  ne  suffit  pas  à  transformer 
ces  substance.»,  d’ailleurs  inconnues,  et  qùe  la  circulation  dans 
les  poumons  est  nécessaire  à  cette  transformation. 

L’activité  des  éléments  du  tissu  pulmonaire  ne  se  limite  pas 
à  dégager  et  à  absorber  des  gaz  ;  ils  sont  également  à  même 
de  former  de  l’acide  carbonique  à  l’aide  de  substances  prove¬ 
nant  des  autres  tissus,  et  le  poumon  joue  le  rôle  de  facteur 
fondamental  dans  la  régularisation  de  l’échange  respiratoire. 

Séance  du  27  juin  1892. 

Différences  de  conductibilité  de.s  corps  métal¬ 
liques  avec  le  sens  de  leur  interposition  sur 
le  trajet  d’un  courant  continu. 

M.  Foveau  de  Courmelles.  — Si  on  prend  deux  élec¬ 
trodes,  l’une  constante,  l’autre  eu  fer,  en  cuivre  ou  en  zinc, 
on  a  des  différences  d’intensité  des  courants  continus  quitien- 
nent  à  la  conductibilité  propre  à  chaque  métal.  Il  n’est  pas 
indifférent,  non  plus,  de  renverser  les  électrodes,  de  rendre 
alternativement  positif  ou  négatif  un  métal  agissant,  inter¬ 
posé  sur  le  trajet  du  circuit  fermé.  Pour  un  même  métal,  il 
existe,  en  effet,  selon  qu’il  est  placé  à  l’électrode  positive  ou  à 
l’électrode  négative,  des  variations  énormes  dans  l’intensité 
du  courant.  Parfois  même  le  sens  de  celui-ci  est  renversé.  Il 
est  donc  très  utile,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de  con¬ 
naître  ces  différences  pour  ne  pas  produire  des  courants 
induits  dans  l’organisme,  alors  qu’on  veut  y  faire  passer  des 
courants  continus.  En  outre,  il  y  a  des  actions  métallothérapi- 
ques  qui  rendent  nn  courant  intense  très  supportable  pour 
une  électrode  déterminée,  alors  que  ce  courant  ne  serait  nul¬ 
lement  toléré  si  un  autre  métal  était  employé.  Ainsi  le  fer  et 
le  zinc  doivent  être  préférés  au  cuivre. 

Sur  la  présence  et  la  nature  de  la  .substance 
phylacogéne  dans  les  cultures  liquides  ordi- 
naii'e.s  du  hacillus  anthracis. 

ill.  Arloing.  —  Je  me  propose  d’aborder  deux  points  rela¬ 
tifs  à  l’immunisation  contre  le  charbon  par  les  produits  de 
culture  du  hacillus  anthracis,  savoir  :  1»  la  manière  de 
montrer  le  pouvoir  vaccinant  de  la  partie  liquide  d’une  cul¬ 
ture  achevée  ;  2°  la  détermination  du  groupe  des  substances 
solubles  où  se  trouve  contenue  la  matière  phylacogéne. 

On  sait,  en  effet,  que  l’on  a  très  imparfaitement  réussi  à 
conférer  l’immunité  avec  les  cultures  filtrées  du  hacillus 
anthracis. 

Mes  recherches  ont  eu  pour  but  de  démontrer  que  les  cul¬ 
tures  du  hacillus  ordinaires  renferment  aussi  dos  matières 
solubles  vaccinantes. 

Je  me  suis  laissé  guider,  dans  mes  reeherehes,  par  la  con¬ 
naissance  des  propriétés  rétentives  des  filtres  minéraux  pour 
les  substances  solubles  des  cultures  que  l’on  fait  passer  à  tra¬ 
vers  leur  épaisseur  pour  les  séparer  des  microbes. 

Partant  de  cette  connaissance,  j’ai  supposé  que  la  filtration 
sur  porcelaine,  couramment .  usitée  pour  obtenir  la  partie 
liquide  des  cultures  à  l’état  do  pureté,  diminuait  la  propor¬ 
tion  des  substances  vaccinantes  an  point  de  nuire  à  la  mani- 
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fcstation  de  leurs  effets.  Aussi  ai-je  résolu  de  séparer  les 
bacilles  du  bouillon  de  culture  sans  me  servir  du  filtre. 

Pour  y  parvenir,  j’ai  pris  d’anciennes  cultures  faites  dans 
un  grand  nombre  de  bouillons  à  l’intérieur  de  matras  consi¬ 
dérables.  Sous  l’influence  de  repos  prolongé,  les  bacilles 
s’étaient  déposés,  sous  forme  de  feutrage,  au  fond  des  ballons  ; 
une  couche  épai.'se  de  bouillon  de  culture  limpide  les  surmon¬ 
tait.  J’ai  alors  introduit  dans  le  ballon,  en  évitant  de  lui 
imprimer  des  ébranlements,  un  siphon  stérilisé. 

Après  ce  premier  siphonnement,  le  bouillon  de  culture  est 
mis  à  décanter  dans  une  longue  éprouvette  conservée  au 
frais  pendant  vingt-quatre  heures.  On  l’en  retire  par  un 
second  siphonnement. 

Par  ce  procédé,  j’ai  obtenu,  dans  ce  cas  particulier,  du 
bouillon  de  culture  absolument  débarrassé  des  bacilles  char¬ 
bonneux  et  non  spolié  d’une  partie  des  substances  micro¬ 
biennes  qu’il  tient  en  dissolution. 

Or,  avec  ce  bouillon  de  culture  en  possession  de  tous  les 
produits  microbiens  qu’il  avait  reçus,  j’ai  parfaitement  con¬ 
féré  l’immunité  à  des  jeunes  brebis,  soit  par  une  seule  et 
abondante  injection  intra-veineuse,  soit  par  une  série  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  (cinq)  de  10  cc.  chacune,  résultat  que  je 
n’avais  jamais  obtenu  dans  plusieurs  expériences  antérieures 
où  j’avais  inoculé  des  cultures  flltrées  à  travers  la  porcelaine 
dégourdie. 

Ce  fait  une  fois  bien  établi,  je  pouvais  entreprendre  de  dé¬ 
terminer,  sinon  la  substance  phylacogène,  au  moins  le  groupe 
des  substances  solubles  qui  la  renferme. 

J’ai  dissous  séparément  dans  l’eau  glycérinéeà  40  0/0  deux 
groupes  de  matières  contenues  dans  le  bouillon  de  culture  : 
Les  unes  précipitables  par  l’alcool,  les  autres  solubles  dans  ce 
liquide'.  Les  matières  S(dubles  dans  l’alcool  ont  été  ramenées 
à  consistance  d’extrait  par  évaporation  à,  50°  sur  une  dépr,  s- 
sion  de  0'”,50  de  mercure.  Les  solutions  glycérinées  ont  été 
faites  de  telle  sorte  qu’elles  aient  un  quart  seulement  du 
volume  primitif  de  la  culture. 

Avec  ces  solutions,  j’ai  fait  d’abord  un  certain  nombre  d’es¬ 
sais  isolés  en  employant  les  injections  intra-veineu.«es  ou  les 
injections  sous-cutanées.  J’ai  acquis  la  certitude  que  je  don¬ 
nais  quelquefois  une  sérieuse  immunité  au  mouton.  Alors  j’ai 
entrepris  une  expérience  bien  systématisée. 

Je  me  suis  procuré  six  agneaux,  que  j’ai  divisés  en  trois  lots 
égaux:  ceux  du  premier  lot  ont  reçu  pendant  six  jours  de 
suite  et  chaque  jour  1  cc.  de  la  solution  des  matières  précipi¬ 
tables  par  l’alcool  en  injections  sous-cutanées;  ceux  du 
deuxième  ont  reçu  de  la  même  manière  les  substances  solubles 
dans  l’alcool  ;  ceux  du  troisième  lot  devaient  servir  de  témoins 
à  l’expérience  d’épreuve. 

Huit  jours  après  la  dernière,  on  inocule  les  six  agneaux 
avec  une  culture  complète  de  b.acilles  très  virulents.  Quatre 
animaux  sur  six  succombent  à  cette  inoculation,  savoir:  les 
deux  témoins  et  les  deux  agneaux  imprégnés  avec  les  sub¬ 
stances  précipitables  par  l’alcool.  Les  deux  agneaux  impré¬ 
gnés  avec  les  substance  solubles  dans  l’alcool  ont  présenté  une 
élévation  notable  de  la  température,  mais  se  sont  rétablis. 

Il  nous  semble,  d’après  ces  résultats,  que  les  bacilles  char¬ 
bonneux  déversent  une  substance  phylacogène  dans  les 
bouillons  de  culture  et  que  cette  substance  fait  partie  du 
groupe  des  matières  qui,  dans  les  cultures,  sont  solubles  dans 
l’alcool. 

•  Abolition  persisitante  de  la  fonction  cliromog'ène. 

SIM.  Phinalix  et  Charriu.  —  On  sait  avec  quelle  fré¬ 
quence,  avec  quelle  mobilité  varient  les  fonctions  micro¬ 
biennes.  La  virulence  n’échappe  pas  à  ces  oscillations,  pas 
plus  que  la  formation  des  pigments. 

Les  bactéries  chromogènes  prêtent  à  des  démonstrations 
faciles,  élégantes,  entraînant  la  conviction.  Car,  étant  donnée 
l’intensité  habituelle  de  la  coloration  des  cultures  lorsque  le 
bacille  évolue  eu  pleine  activité,  les  différences  sont  extrême¬ 
ment  saisissantes  quand  cette  coloration  fait  défliut.  Eu  outre, 
on  peut  graduer  les  effets,  établir,  en  quelque  sorte,  des 
gammes  décroissantes  dans  les  changements  opérés. 

C’est  là  sans  doute  une  d  ’S  raisons  qui  ont  porté  tant 
d’expérimentateurs  à  aborder  le  problème  en  s’adressant  à  ce 
groupe  d’agents  générateurs  d'éléments  chromatiques. 

.Supprimer  le  vert,  le  bleu,  a  été  chose  commode  à  obtenir  : 
le»  techniques  capables  de  conduire  à  ces  résultats  sont  mul¬ 


tiples.  Néanmoins,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  n’est 
pas  allé  ,iu  delà  d’une  perte  temporaire,  passagère  de  ce  pou¬ 
voir  sécréteur  spécial.  En  général,  le  micro  oiganisme,  placé 
à  nouveau  dans  des  conditions  normales,  récupérait  ce  qu’il 
avait  perdu. 

En  mettant  en  œuvre  la  chaleur,  réglée  d’une  façon  parti¬ 
culière,  nous  avons  réussi  à  dépouiller  le  bacille  du  pus  bleu 
de  ses  propriétés  pigmentaires.  Il  faut,  pour  atteindre  ce  but, 
faire  vivre  ce  ferment,degénération  en  génération, à  42  degrés. 
A  la  sixième  de  ces  générations,  le  bouillon  ou  l’agar  sont 
complètement  incolores  ;  on  arrive  progressivement  à  ce  nou¬ 
vel  état. 

Nous  avons  inoculé  ce  germe  à  des  cobayes,  en  pratiquant 
de  nombreux  passages,  en  semant  les  reins  de  chacun  d’eux, 
en  injectant  aux  animaux  successifs  de  nos  séries  les  cultures 
ainsi  obtenues  avec  les  organes  de  ceux  qui  les  précédaient. 
Or,  si  nous  avons  assisté  à  la  réapparition  du  vert,  quand  il 
s’agissait  de  germes  de  la  seconde  ou  de  la  troisième  lignée, 
nous  n’avons  observé  aucune  teinte  pour  ceux  de  la  sixième. 

Nous  avons  alors  introduit  les  viscères  des  sujets  qui  avaient 
succombé  à  ces  inoculations,  soit  dans  du  sérum  de  lapin,  soit 
sous  la  peau  de  grenouille  ;  nous  avons  employé  la  gélose 
avec  glycérine  et  avec  peptones. 

L’expérience  prouve  que,  dans  ces  milieux,  comme  sous 
cette  peau,  il  y  a  exaltation  de  la  fonction  chromogène.  Nos 
efforts  ont  été  inutiles  ;  nous  n’avons  pas  vu  poindre  la  moindre 
nuance. 

Avons-nous  en  toujours  affaire  au  bacille  pyocyanogène  ? 
Ne  s’est-il  jamais  glissé  d’impuretés  ?  Nous  pensons  que  ces 
objections  doivent  être  écartées.  D’une  part,  en  effet,  sur  les 
cobayes  morts,  nous  avons  noté  les  symptômes  aussi  bien  que 
les  lésions  de  la  maladie  pyocyanique  (fièvre,  diarrhée,  albu¬ 
minurie,  hémorrhagies  dans  les  parois  de  l’intestin,  dans  les 
ganglions  mésentériques,  etc.).  D’autre  part,  six  séries  paral¬ 
lèles  partant  constamment  de  ce  point  de  départ  identique 
(l’immuable  microbe  du  pus  bleu)  nous  ont  constamment  con¬ 
duits  aux  mêmes  résultats. 

L’idéal  serait  de  ramener  l’agent  à  la  formation  des  pig¬ 
ments  solubles  en  bleu  dans  le  chloroforme,  en  rose  dans  les 
acides,  en  bleu-vert  daus  les  alcalis  ;  mais  c’est  là  un  cercle 
vicieux,  en  opposition  avec  le  fond  de  la  question. 

Ce  retour  n’a  trait  qu’aux  abolitions  passagères. 

Celle  que  nous  avons  réalisée  est-elle  définitive,  perma¬ 
nente  ?  Nous  ne  l’estimonspas.  En  poursuivant  les  recherches, 
nous  mêmes  ou  d’autres  découvriront  telles  conditions  capables 
de  rendre  le  pouvoir  perdu.  Nous  supposons  simplement,  dans 
ce  problème  des  variations,  des  pertes  de  fonctions,  être  allés 
un  peu  plus  loin  que  nos  prédécesseurs,  et  c’est  tout. 

Cvs  données,  en  dehors  de  leur  intérêt  philosophique,  mi¬ 
litent  eu  tout  cas,  une  fois  de  plus,  au  point  de  vue  pratique, 
en  faveur  de  la  ré.serve  et  de  la  prudence  à  apporter  dans  les 
études  concernant  les  moyens  propres  à  distinguer  ou  à  iden¬ 
tifier  les  parasites  infectieux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  1°'  juillet  1892. 

Greffe  pancréatique. 

M.  Tliirolei.v  présente  une  observation  de  greffe  pancréa¬ 
tique  sur  un  chien.  —  Dans  une  première  expérience  (15  mai 
1892),  on  pratique  l’insertion,  sons  la  peau  de  l’abdomen,  de 
la  portion  duodénale  du  pancréas  à  laquelle  on  avait  laissé 
adhérent  le  pédicule  vasculo-nerveux.  Dix-neuf  jours  après, 
le  reste  du  pancréas  laissé  dans  l’abdomen  est  enlevé  et  on 
sectionne  les  vaisseaux  et  nerfs  allant  à  la  portion  greffée.  Le 
chien  devient  glycosurique,  mais  à  faible  dose  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Le  16  juin,  c’est-à-dire  12  jours  après  cette  der¬ 
nière  intervention,  toute  la  partie  glandulaire  greffée  est 
abrasée  ;  l’animal,  qui  auparavant  n’avait  pas  de  sucre  dans 
les  urines,  devient  nettement  diabétique  (glycosmie,  azoturie 
considérable,  polyurie,  polyphagie  et  amaigrissement). 

L’examen  de  la  portion  greffée  a  montré  qu’elle  se  compo¬ 
sait  de  deux  parties  :  une  partie  volumineuse,  glandulaire  en 
contact  avec  l'incision  abdominale  première  et  une  partie 
dilatée  kystique.  La  lobulation  pancréatique  est  parfaitement 
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normale.  Il  n’y  a  pas  do  sclérose  ni  de  dilatation  du  canal 
excréteur.  La  paroi  du  kyste  est  purement  conjonctive. 

Cette  expérience  démontre  la  possibilité  de  conserver 
intacte  une  portion  pancréatique  greffée,  séparée  de  ses  vais¬ 
seaux  et  nerfs  propres,  et  l’influence  de  la  glande  ectopiée  sur 
la  non-apparition  de  la  glycosurie  après  ablation  totale  du 
pancréas. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  juin  1892. 

Pebsidencb  de  M.  Chaüvel. 

Calculs  enehatoniiés  de  la  vessie. 

.11.  Bazy  a  observé  trois  cas  de  calculs  encbatonnés  do  la 
vessie  chez  les  prostatiques. 

Observation  I.  —  Vieillard  qui,  il  y  a  11  ans,  eut  une  pre¬ 
mière  atteinte  de  rétention  d’urine,  d’origine  prostatique. 
Trois  ans  1/2  après,  lithotritie  pour  un  calcul  phosphatique 
et,  depuis  ce  moment,  tous  les  18  mois  cà  2  ans,  M.  Bazy  dut 
pratiquer  la  lithotritie  ;  ces  récidives  incessantes  sont  dues 
pour  beaucoup  à  la  malpropreté  extrême  des  sondes  dont  se 
servait  le  malade.A  la  dernière  fois,  le  calcul  put  être  effleuré, 
mais  ne  put  être  saisi  et,  diagnostiquant  un  enchatonnement, 
M.  Bazy  fit  la  taille  hypogastrique.  Il  trouva,  en  effet,  le 
calcul  logé  entre  la  prostate  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 
Mort  au  3'  jour. 

Obs.  II.  —  Homme  de  58  ans,  prostatique,  avec  urine  très 
purulente.  L’exploration  révéla,  à  gauche,  des  contacts  mul¬ 
tiples  et  un  grand  contact  senti  une  seule  fois  ;  à  droite,  une 
grosse  saillie  et,  à  la  palpation  bimanuelle,  malgré  l’absence 
d’hématurie,  M.  Bazy  la  prit  pour  un  néoplasme.,  La  taille 
hypogastrique,  suivie  de  guérison,  le  conduisit  sur  deux  cal¬ 
culs  enchatonnés. 

Obs.  III.  —  Homme  ;  lithotritie  à  plusieurs  reprises,  depuis 
11  ans  ;  la  dernière  fois,  M.  Bazy  trouva  le  calcul  fixé,  fit  la 
taille  hypogastrique  et  obtint  la  guérison. 

Pour  ces  calculs  récidivant  chez  les  prostatiques,  il  se  de¬ 
mande  si,  d’emblée,  la  taille  hypogastrique  n’est  pas  la 
méthode  de  choix,  car  elle  permet  de  se  rendre  bien  compte 
de  l’état  des  parties  et,  en  outre,  de  mieux  antiseptiser  la 
vessie. 

M.  Itlarchand  a  vu  deux  cas  où  l’enchatonnement  rendit 
le  diagnostic  difficile.  Dans  le  premier,  il  ne  trouva  rien,  et 
M.  Guyon  put  extraire  cependant  un  calcul  logé  dans  une 
cellule  antérieure.  Dans  ie  second  il  sentit  le  calcul  à  la  pre¬ 
mière  exploration,  mais  ne  put  le  retrouver  à  la  seconde  et, 
par  la  taille  hypogastrique,  il  put  l’extraire  d’une  loge  rétro- 
prostatique  à  collet  très  serré. 

M.  Auffret  dit  avoir  observé  un  calcul  suspendu  à  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie  et  il  l’enleva  avec  facilité  et  aussi  par 
la  taille  prérectale. 

M.  Bazy  pense,  en  raison  de  ce  traitement,  que  l’encha¬ 
tonnement  est  douteux. 

Septîco-pyohémie  consecutive  A  l’otite  moyenne 
.suppurée. 

M.  Chauvel.  —  Voir  p.  317. 

M.  Beclus  relate  une  observation  analogue  chez  une  femme 
de  30  ans  à  laquelle  Féréol  avait  d’abord  diagnostiqué  une 
fièvre  typhoïde  avec  rappel  d’une  ancienne  otite.  Il  fallut  lui 
ouvrir  cinquante  à  soixante  abcès,  pour  la  plupart  péri-arti- 
culaires,  remarquables  par  leur  contenu  d’aspect  huileux. 
Chaque  abcès  s’annonça  par  un  redoublement  des  accidents 
généraux. 

M.  Beyniev.  —  La  septicémie  générale,  par  opposition 
aux  accidents  septiques  locaux,  est  relativement  rare  dans  les 
otites  tuberculeuses,  et,  au  contraire,  assez  fréquente  dans 
les  otites  grippales.  Ainsi,  M.  Reynier  a  dû,  dans_  ces  condi¬ 
tions,  ouvrir  à  deux  malades  des  arthrites  suppurées.  Les  cas 
de  M.  Chauvel  u’etaieiiWls  donc  pas  d’origine  grippale  ?  Dans 
ces  otites,  la  trépanation  précoce  de  l’apophyse  mastoïde, 
même  quand  elle  paraît  intacte,  tarit  vite  la  suppuration  de 
l’oreille,  Elle  doit  doue  être  entreprise  sans  tarder. 

M.  (juénii.  —  Il  n’tist  pas  prouvé  que  dans  ces  cas  il  n’y 


ait  pas  infection  générale  d’emblée  pour  la  grippe  et  que 
l’oreille  soit  réellement  le  point  de  départ.  Ces  otites  g:rip- 
pales  ont  certainement  grande  tendance  à  se  progager  à  la 
mastoïde,  mais  néanmoins  il  ne  faut  pas  trépaner  en  l’absence 
de  tout  symptôme  (douleur  à  la  pression,  œdème  iéger).  Il 
faut  commencer  par  une  paracentèse  du  tympan  et  surveiller. 

M.  Chauvel.  —  De  mes  cinq  malades,  quatre  avaient  des 
otites  récidivées  datant  de  l’enfance,  et  j’en  conclus  que 
l’oreille  a  été  le  point  de  départ  des  accidents.  Quant  au  cin¬ 
quième,  il  a  été  atteint  en  1888,  avant  l’épidémie  de  grippe 
par  conséquent. 

Kystes  du  cou. 

M.  Berger  présente  un  jeune  homme  auquel  il  a  extirpé 
avec  succès,  malgré  une  suppuration  légère,  un  kyste  séreux 
congénital  de  la  région  sterno-mastoïdienne,  allant  de  la  base 
du  crâne  au  sternum  et  adhérant  à  la  jugulaire,  qui  peut 
u’être  pas  sectionnée. 

M.  ilîonod  présente  un  kyste  dermoïde  sus-hyoïdien  mé¬ 
dian  qu’il  a  enlevé  par  la  voie  cutanée  à  un  jeune  homme  de 
19  ans.  Il  insiste  sur  la  petitesse  de  l’incision  nécessaire  et  sur 
la  rapidité  de  la  cure.  Le  kyste  tenait  à  l’os  hyoïde. 

M.  Delorme  présente  un  homme  qu’il  a  trépané  pour  lui 
extraire  une  balle  de  revolver  restée  entre  l’os  et  la  dure- 
mère. 

M.  Berger  a  fait  des  deux  côtés  l’amputation  de  Chopart 
à  un  homme  atteint  de  mal  perforant  bilatéral.  D’un  côté  il 
dut  employer,  à  cause  de  l’état  de  la  plante,  le  procédé  de  la 
raquette  de  Denonvilliers,  et  le  résultat  est  bon,  mais  moins 
bon  que  du  côté  opposé,  où  put  être  employé  le  procédé  clas¬ 
sique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  l®*’  juillet  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Sur  la  to.xicUé  urinaire  des  épileptiques. 

M.  Ch.  Féré.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  J.  Voisin  a 
lu  une  note  sur  la  toxicité  urinaire  des  épileptiques.  Il  pense 
que  si  nos  conclusions  sont  lout  à  fait  opposées,  cela  tient  à 
ce  que  je  n’ai  pas  tait  mes  expériences  avec  des  urines  de 
24  heures,  ce  qu'il  a  fait  lui-même.  Mes  expériences  ont  été 
rapportées  avec  la  plupart  des  détails  et  avec  les  chiffres,  de 
telle  sorte  qu’il  est  possible  de  reconstituer  des  uyctéinères 
dans  plusieurs  cas.  Les  résultats  n’en  restent  pas  moins  dia¬ 
métralement  opposés  à  ceux  de  M.  Voisin,  puisque  je  trouve 
une  augmentation  de  la  toxicité  avant  le  paroxysme  con¬ 
vulsif  et  pendant  l’excitation  psychique. 

Endocardite  végétante  avec  einholies  multiples. 

JL  Guyot  présente  les  pièces  d’une  endocardite  végétante 
rare  par  la  multiplicité  des  kystes  de  l’endocarde  et  par  le 
nombre  des  infarctus  du  rein,  de  la  rate,  des  poumons.  On 
doit  noter  l’absence  de  lésions  au  niveau  des  orifices  aorti¬ 
que  et  mitral.  Ces  pièces  proviennent  d’une  brightique  âgée 
de  35  ans. 

Traitement  abortif  de  l’éry.sipôle  de  la  face  par 
les  pulvérisations  éthérées  de  sublimé. 

M.  Ch.  Talamon.  —  Je  crois,  contrairement  à  M.  Guyot, 
qu’il  est  possible  dans  certaios  cas  de  s’opposer  à  la  marche 
envahissante  de  l’érysipèle.  I.es  pulvérisations  éthérées  de 
sublimé  m’ont  donné  d’excellents  r&ultats  chez  plusieurs  ma¬ 
lades,  et  j’estime  qu’on  doit  les  considérer  quand  elles  sont 
bien  faites  comme  un  excellent  traitement  de  l’érysipèle. 

Les  règles  à  suivre  peuvent  être  résumées  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

1“  Employer  une  solution  de  sublimé  dans  l’éther  à  1  0/0;. 

2“  Se  servir  d’un  pulvérisateur  à  main  de  petit  modèle, 
mais  possédant  une  pression  suffisante  ; 

3“  Tenir  compte,  au  point  de  vue  de  la  durée  ie  chaque 
pulvérisation,  de  la  force  du  jet  pulvérisé;  la  durée  doit  être 
moindre  avec  l’appareil  de  Richardson  qu’avec  un  petit  pul¬ 
vérisateur  ordinaire; 

4»  Tenir  compte  aussi  de  ia  finesse  de  la  peau  du  sujet,  et 
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tâcher  d’apprécier  la  profondeur  de  l’infiltration  dermique, 
d’après  la  résistance  de  la  plaque,  sa  saillie  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau  saine,  l’existence  ou  l’absence  de  bulles  ; 

5°  Ne  pas  craindre  la  vésication  de  la  peau,  la  provoquer 
hardiment  en  prolongeant  la  pulvérisation  si  la  plaque  est 
encore  peu  étendue  ; 

6^  Arroser  simplement  le  centre  de  la  plaque,  palvériser 
toujours  plus  longuement  et  plus  largement  sur  la  périphérie 
ot  en  particulier  sur  le  bourrelet  saillant  ; 

7°  Pulvériser  systématiquement  tout  le  pourtour  de  la 
plaque,  en  empiétant  d’un  centimètre  ou  deux  sur  la  peau 
saine;  à  ce  niveau,  il  faut  tracer  comme  une  ligne  vésicaute 
pour  arrêter  l’extension  de  l’érysipèle  ; 

8°  Arroser  seulement  les  paupières  supérieures  tuméfiées, 
mais  pulvériser  plus  largement  dans  l’espace  inter-sourcilier 
et  sur  le  rebord  orbitaire  supérieur  et  externe,  pour  barrer  le 
passage  vers  le  cuir  chevelu; 

9“  Recouvrir  ensuite  le  visage  de  compresses  boriquées 
maintenues  humides  par  un  renouvellement  fréquent  ; 

10“  Une  ou  deux  pulvérisations  énergiques  suffisent  quand 
elles  sont  bien  faites.  Les  autres  doivent  être  plus  courtes. 
On  doit,  en  tout  cas,  se  contenter  d’arroser  les  parties  déjà 
pulvérisées  et  insister  seulement  sur  les  points  de  la  péri¬ 
phérie  où  l’érysipèle  paraît  vouloir  franchir  la  limite  tracée  ; 

11“  Sur  la  nuque,  sur  le  dos,  sur  le  tronc  et  les  membres, 
les  pulvérisations  doivent  être  beaucoup  plus  longues  que 
sur  la  face  ; 

12“  Avertir  les  malades  avant  de  commencer  le  traitement 
que  les  pulvérisations  vont  produire  une  cuisson  assez  dou¬ 
loureuse,  mais  pas  plus  douloureuse  que  la  tension  du  derme 
par  l’infiltration  érysipélateuse  ;  que  le  visage  se  gonflera  ; 
qu’il  se  formera  des  cloques  et  des  croûtes,  toutes  consé¬ 
quences  d’ailleurs  que  l’érysipèle  peut  déterminer  et  déter¬ 
mine  souvent  par  lui-même  ; 

13“  Ne  pas  chercher  à  détacher  les  croûtes  avec  les  doigts  ; 
les  laisser  se  détacher  et  tomber  d’elles-mêmes,  sous  des 
applications  de  compresses  boriquées. 

JM.  Guyot.  —  J’ai  fait  pendant  quatre  mois  dans  mon  ser¬ 
vice  les  pulvérisations  de  M.  Talamon,  mais  sans  obtenir  de 
résultats.  Je  les  recommencerai  et  j’espère  obtenir  alors  les 
résultats  heureux  de  M.  Talamon. 

M.  Le  Gendre.  —  On  peut  arrêter  quelquefois  les  érysi- 
èles  ambulants  par  des  scarifications  faites  à  la  limite  du 
ourrelet  et  des  applications  de  compresses  imbibées  de 
sublimé. 

Ai'térîte  syphilitique. 

M.  Laverai!  relate  l’observation  d’un  malade  de  34  ans 
qui  présenta,  dix  ans  après  l’apparition  d’un  chancre  induré, 
une  attaque  apoplcctiforme  avec  hémiplégie  du  côté  droit  et 
aphasie.  Malgré  le  traitement,  le  malade  mourut  au  bout  de 
dix  jours.  A  l’autopsie,  on  constata  une  artérite  des  artères 
basilaire  et  sylvienne  gauche  qui  présentaient  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’artérite  syphilitique. 

Le  rhythme  couplé  du  cœur  et  la  mort 
par  la  digitale. 

M.  llucliard.  —  La  digitale  produit  chez  certains  sujets 
une'perversion  du  rhythme  du  cœur  qui  porte  le  nom  do  pouls 
bigéminé  pu  de  rhythme  couplé  du  cœur.  Cette  perversion  con¬ 
siste  en  ceci  :  deux  révolutions  cardiaques  se  succèdent  rapi¬ 
dement,  la  première  habituellement  plus  forte  et  la  seconde 
un  peu  plus  faible,  la  première  toujours  perceptible  au  poüls 
radial,  la  seconde  à  peine  ou  nullement  perceptible,  do  sorte 
que  l’auscultation  du  cœur  peut  révéler  un  nombre  de  systoles 
double  des  pulsations  radiales.  Chaque  couple  de  battements 
est  séparé  par  une  grande  pause.  Ce  rhythme  particulier  n’est 
pas  seulement  produit  par  la  digitale  ;  il  peut  se  manifester 
dans  le  cours  de  certaines  cardiopathies 'artérielles  et  cela 
n’est  pas  étonnant,  puisqu’il  suffit,  pour  que  ce  rhythme  se 
produise,  d’une  altération  de  la  fibre  cardiaque,  quelle  qu’en 
soit  la  cause. 

La  recherche  du  pouls  bigéminé  n’est  généralement  pas 
faite  dans  les  maladies  du  cœur  ;  il  passe  facilement  inaperçu 
Çarce  qu’il  est  le  plus  souvent  passager  et  parce  qu’il  se  con¬ 
fond  souventavec  lesarhythmies  irrégulières  et  non  cadencées. 

Le  pouls  bigéminé  se  rencontre  souvent  dans  le  cours  des 


cardiopathies  artérielles,  parce  que  celles-si  sont  caractérisée 
par  leur  tendance  continuelle  à  la  cardiectasie.  Après  chaque 
série  de  rhythmes  couplés,  il  se  produit  une  pause  plus  ou 
moins  accusée  qui  prolonge  la  durée  de  la  systole  cardiaque 
pendant  laquelle  la  quantité  de  sang  versé  dans  la  cavité 
ventriculaire  devient  considérable  au  point  de  forcer  les  parois 
du  cœur.  Celles-ci  se  laissent  d’autant  mieux  distendre 
qu’elles  sont  déjà  altérées  dans  les  cardiopathies  artérielles 
et  qu'elles  ont  perdu  leur  force  de  cohésion  et  de  résistance. 
Et  c’est  là,  sans  doute,  la  raison  pour  laquelle  deux  systoles 
se  suivent  rapidement  pour  évacuer  le  trop-plein  ventricu¬ 
laire. 

D’un  autre  côté,  la  digitale  a  pour  effet  d’allonger  la  période 
diastolique  ;  elle  devient  donc  ainsi  la  complice  du  rhythme 
anormal  en  question,  non  seulement  parce  qu’elle  peut  le 
produire,  mais  aussi  et  surtout  parce  qu’elle  l’exagère. 

Aussi  y  a-t-il  grand  intérêt  à  ne  pas  donner  la  digitale  aux 
cardiopathes  qui  offrent  ce  rhythme  couplé,  parce  qu’elle  peut 
arriver  à  produire  la  mort  rapide  avec  accidents  de  cardiec¬ 
tasie  et  de  cyanose,  et  même  la  mort  subite. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2  juillet  1892. 

Peésidenoe  be  m.  Chauveau. 

Association  du  streptocoque  et  du  bacille  d’Eberth. 

.11.  Vincent.  —  J’ai  montré  antérieurement  comment 
cette  symbiose  était  fréquente,  et  aggravait  le  pronostic  de 
la  fièvre  typhoïde. 

J’ai  poursuivi  quelques  recherches  expérimentales  dans  ce 
sens  et  cherché  ce  que  devient  le  bacille  typhique  in  vitro, 
quand  on  l’associe  avec  différents  microbes.  Si  l’on  cultive 
dans  un  même  milieu  le  typhique  et  les  espèces  suivantes  : 
prodigiosus,  proteus  vulgaris,coli  communis,  baeterium  terme, 
on  trouve  que  l’Eberth  meurt  vite;  au  contraire,  il  se  conserve 
bien  si  l’on  vient  à  lui  associer  le  streptocoque. 

On  observe  des  faits  connexes  par  l’inoculation  expérimen¬ 
tale.  L’injection  au  lapin  du  streptocoque  seul  produit  des 
accidents  légers  ;  avec  le  streptocoque  uni  au  bacille  typhique, 
les  effets  sont  violents  ou  môme  mortels. 

Ces  résultats  viennent  confirmer  ce  qui  est  observé  en 
pathologie  humaine,  ot  expliquent  comment  les  fièvres 
typhoïdes  s’aggravent  quand  elles  se  compliquent  d’une  infec¬ 
tion  à  streptocoques. 

Traitement  du  niy.xœdèine. 

M.  Brown-Séquard.  —  J’ai  reçu  de  M.  Chopinet  com¬ 
munication  d’un  inyxœdème  qui  a  été  traité  et  guéri  par  des 
injections  de  suc  thyroïdien.  Il  s’agissait  d’une  femme  âgée 
de  23  ans,  présentant  une  atrophie  de  la  glande  thyroïde 
et  tous  les  signes  objectifs  et  subjectifs  de  l’état  myxœdéma- 
teux.  Les  parties  tuméfiées  sont  revenues  à  la  normale;  la 
malade  a  retrouvé  sa  vigueur. 

Il  est  à  noter,  et  j’insiste  sur  ce  point,  que  les  injections 
avaient  été  pratiquées  avec  du  suc  thyroïdien  non  filtré.  C’est 
là  une  pratique  dangereuse  et  qui  peut  être  l’occasion  d’acci¬ 
dents  graves.  Le  liquide  des  injections  doit  être  filtré  avec 
précaution. 

Injcctioii.s  de  suc  testiculaire. 

II.  Brown-Séquard.  —  Chez  les  animaux  tués  par 
hémorrhagie  (section  de  la  carotide  ou  de  la  crurale),  j’ai  observé 
que  l’injection  de  suc  testiculaire,  aux  approches  de  la  mort, 
modifie  considérablement  les  derniers  moments  do  l’animal, 
et  produit  une  sorte  de  vigueur  qui  contraste  avec  la  dépres¬ 
sion  des  animaux  considérablement  anémiés  et  non  injectés. 
Les  animaux  qui  ont  reçu  l’injection  n’ont  pas  de  convulsions, 
se  tiennent  très  tard  sur  leurs  jambes.  Enfin  les  battements 
du  cœur  persistent  beaucoup  plus  longtemps  après  la  mort 
apparente.  Il  y  aura,  je  crois,  à  utiliser  ces  faits  comme  un 
réactif  de  la  valeur  du  suc  tes  iculaire,  spécialement  après  le 
mélange  avec  les  solutions  antiseptiques  qui  en  affaiblissent 
toujours  beaucoup  les  propriétés.  Jusqu’ici,  il  a  fallu  s’eu 
tenir  à  la  glycérine  qui  altère  le  moins  le  liquide  testiculaire  ; 
mais  on  trouvera  sans  doute  un  antiseptique  plus  actif  et  moins 
nuisible, 
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M.  Laborde.  —  J’ai  fait  des  constatations  en  tout  sem¬ 
blables  en  produisant  des  hémorrbagries  méningées  artifi¬ 
cielles;  les  effets  convulsifs  ou  paralytiques  étaient  croisés  et 
très  comparables  à  ce  qir’on  observe  en  clinique. 

M.  Itrowii-Séquard.  —  J’ai  vu  chez  l’bomme  un  cas 
d'embolie  d’une  sylvienue,  avec  tournoiement  du  côté  cor¬ 
respondant. 

M.  Lav^cran.  —  Cbez  un  soldat  mort  en  dix  jours  dans 
mon  service  avec  des  signes  d’hémiplégie  droite,  j’ai  trouvé 
une  artérite  pariétale  non  oblitérante  et  syphilitique  de  la 
sylvienne  gauche.  Il  y  avait  anémie  incomplète  du  territoire 
correspondant. 

M.Dastre. — Etant  données  les  communications  qui  existent 
entre  les  artères  cérébrales  d’un  côté  à  l’autre,  il  est  étrange 
qu’on  observe  des  effets  unilatéraux  après  une  hémorrhagie 
artérielle  unilatérale. 

M.  Chauveau.  —  Il  est  à  présumer  que  cela  tient  à  ce 
que  la  suppléance  circulatoire  est  trop  lente  à  se  faire. 

Infection  de  la  ve.ssîe. 

M.  Raymond.  —  On  connaît  l’infection  ascendante  ou 
descendante  de  la  vessie.  Sur  les  conseils  de  M.  Guyon,  j’ai 
cherché  si  l’infection  ne  pourrait  pas  être  d’origine  périto¬ 
néale.  Chez  un  lapin  laparotomisé,  je  dépose  sur  le  fond  de 
la  vessie  un  pou  de  culture  de  l’uro-bacillus  liquefaciens  de 
Krogius.  On  referme  le  ventre  avec  soin  et  on  lie  la  verge. 
Or  la  vessie  s’infecte  en  trois  jours  ;  il  s’est  même  produit  une 
cystite  ulcéreuse  interne,  avec  formation  d’un  petit  calcul  au 
niveau  d’une  ulcération. 

Pi'oprîétés  baetérîcîde.s  du  sérum. 

M.M.  Charriii  et  Roger.  — -  Cette  propriété  est  augmen¬ 
tée  chez  les  animaux  vaccinés, ainsi  que  le  démontrent  les  faits 
suivants.  On  recueille  aseptiquement  le  sérum  de  deux  lapins, 
l’un  vacciné,  l’autre  témoin,  et  on  l’ensemence  avec  un  mi¬ 
crobe  donné.  Après  deux  minutes,  le  sérum  du  lapin  vacciné 
est  stérile  ;  l’autre  se  développe  régulièrement. 

De  même,  à  la  suite  de  l’inoculation  intra-veineuse,  on  re¬ 
marque  que  le  sang  de  l’animal  vacciné  détruit  rapidement 
la  virulence  du  microbe  expérimenté,  quoique  ce  sang, comme 
célui  de  l’animal  témoin  inoculé, montre  encore  ultérieurement 
des  microbes  vivants. 

J’ai  noté,  chez  les  animaux  ayant  reçu  une  injection  forte, 
une  mydriase  bilatérale,  sur  laquelle  je  ne  puis  encore  fournir 
d’explication. 

Mouvements  de  manège. 

M.  Rrovvn-Séquard.  —  J’ai  vu  récemment  un  exemple 
de  cette  rotation  chez  un  animal,  à  la  suite  de  la  lésion  d’une 
carotide.  Il  ne  s’agissait  pas  du  pneumogastrique,  qui  n’avait 
pas  été  intéressé  par  le  trauma,  mais  d’un  trouble  de  l’irriga¬ 
tion  encéphalique. 

M.  Laborde.  —  J’ai  observé  récemment  chez  un  cobaye 
un  mouvement  de  manège  pur,  à  la  suite  d’une  lésion  heu¬ 
reusement  réussie  du  pédoncule  cérébral,  et  probablement  de.s 
fibres  qui  lui  viennent  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

^  M.  Chauveau.  —  J’ai  souvent  constaté  l'influence  de 
l’arsenic  sur  la  production  d’effets  encéphaliques  analogues. 
Je  trépanais  un  cheval  au  niveau  des  deux  tempes  et  introdui¬ 
sais  une  canule  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Puis,  avec  l’aide 
d’une  pompe  à  double  effet,  j’injectais  de  l’eau  tiède  de  façon 
à  refouler,  comprimer  et  anémier  un  des  hémisphères  : 
l’animal  tombait  sur  le  côté  opposé,  et  montrait  des  convul¬ 
sions  croisées.  Puis  le  liquide  s’échappant,  ces  troubles  dis¬ 
paraissaient.  Eu  recommençant  du  côté  opposé,  j’obtenais  des 
effets  analogues,  croisés,  instantanés  et  courts.  Car  l’animal 
pouvait  se  rétablir  complètement  et  vite,  preuve  qu’aucune 
lésion  grave  nAvait  été  produite,  et  que  tout  s’était  borné  à 
des  actions  mécaniques  et  vasculaires. 

ÉTRANGER 
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Bàmce  du  13  juin  1892. 

M.  Rosensteia  présente  un  pessaire  obturateur  retiré  de 
la  vessie  après  dilatation  préalable  du  canal  de  l’urèthre.  La 


[  présence  de  ce  corps  étranger  avait  déterminé  des  symptômes 
de  cystite  aiguë.  Le  pessaire  avait  été  introduit!  avant  le 
coït,  par  l’amant  de  la  malade. 

Un  cas  d’acromégalie. 

M.  Gerhardt. — La  malade,  âgée  de45  ans,  est  depuis  son 
enfance  d’un  tempérament  chétif  et  maladif.  Le  21  mars  der¬ 
nier  elle  ressentit  subitement,  pendant  la  nuit,  des  douleurs 
intenses  au  niveau  des  doigts  et  des  orteils,suivies  de  céphalée 
et  de  vomissements.  L’emploi  de  phénacétine  ne  donna  aucune 
amélioration.  Depuis  cette  époque  les  phénomènes  douloureux 
ont  persisté.  Les  mains  sont  rouges,  tuméfiées  et  légèrement 
recouvertes  de  sueur  ;  la  malade  sue  également  souvent  de  la 
tête.  Aux  pieds  comme  aux  mains,  la  rougeur  et  la  tuméfac¬ 
tion  sont  très  marquées,  surtout  au  niveau  des  dernières 
phalanges.  Le  pouce  gauche  est  indemne. 

Les  parties  atteintes  sont  chaudes  et  le  plus  souvent  recou¬ 
vertes  de  gouttelettes  de  sueur  ;  parfois  elles  ont  une  colora¬ 
tion  bleu-rougeâtre.  Les  points  tuméfiés  sont  le  siège  de 
douleurs  à  la  pression  et  d’hyperalgésie.  Le  sens  du  toucher 
y  est  très  affaibli.  Les  doigts  sont  en  demi-flexion.  Les  urines 
sont  albumineuses  et  présentent  des  cylindres. 

Il  s’agit  évidemment  de  l’affection  décrite  pour- la  première 
fois  en  1843,  l’érythromélalgie,  étudiée  plus  à  fond,  il  y  a 
vingt  ans  environ,  par  ■\^’e■.r  Mitchell.  Sont  .sujettes  à  cette 
affection  les  personnes  qui  sont  très  exposées  au  froid.  La 
débilité  est  une  cause  également  très  prédisposante,  ainsi  que 
le  témoigne  notre  malade.  Dans  quelques  cas  la  syphilis,  le 
rhumatisme  joueraient  un  certain  rôle.  D’après  Lannell,  la 
plupart  des  cas  connus  intéresseraient  surtout  le  sexe  mascu¬ 
lin  et  s’observeraient  entre  28  et  40  ans.  Le  symptôme  le  plus 
saillant  est  la  douleur,  se  traduisant  par  une  sensation  de 
cuisson, de  brûlure,  exaltée  par  la  chaleur  et  diminuée  par  le 
froid.  Vient  ensuite  la  tuméfaction  qui  atteint  le  plus  souvent 
les  extrémités  inférieures  et  se  localise  ordinairement  à  une 
seule  et  rarement  aux  quatre.  Il  est  fréquent  de  noter  une 
hyperthermie  au  niveau  des  parties  malades.  L'affection  débute 
habituellement  d’une  façon  brusque.  Chez  notre  malade  elle 
s’est  Installée  progressivement.  La  marche  est  chronique  et 
de  longue  durée.  Les  malades  pour  la  plupart  s’améliorent  ou 
échappent  finalement  à  l’œil  du  médecin. 

Cette  névrose  se  présente  sous  autant  de  formes  presque 
qu’on  a  décrit  de  cas  ;  habituellement  on  distingue  trois 
formes  : 

l»  Une  forme  angio-pastique  de  Nothnagel  ; 

2°  Une  forme  qui  se  déroule  dans  la  zone  des  nerfs  de  la 
sensibilité,  sans  signes  extérieurs  ; 

3°  Une  forme  angio-paralytique  connue  sous  le  nom  d’éry- 
thromélalgie. 

M.  Leyden.  —  Je  me  demande  jusqu’à  quel  point  cette 
affection  n’aurait  point  de  rapport  avec  la  maladie  de  Eeynaud. 

M.  Gehrardt.  —  Cette  dernière  se  déroule  plus  rapide¬ 
ment,  tandis  que  notre  névrose  reste  plus  stationnaire.  Il 
existe  des  données  anatomo-pathologiques  qui  relatent  des 
altérations  microscopiques  dans  les  troncs  nerveux. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NÉVROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  9  mai  1892. 

Hémiplégie  ronctionuelle  avec  participation 
du  facial  et  de  l’iiypoglo.sse. 

ül.  Remak  ne  trouve  pas  que  le  cas  présenté  à  la  dernière 
séance  par  M.  Kœnig  soit  bien  net.  Du  reste  c’est  une  malade 
qui  a  été  vue  et  présentée  aux  sociétés  un  nombre  incalcu¬ 
lable  de  fois. 

Il  s’agit  en  somme,  chez  cette  femme,  d’une  hémianesthésie 
totale  gauche  avec  perte  de  l’excitabilité  électrique  et  de  la 
conscience  de  la  position  du  corps  dans  l’espace.  Du  môme 
côté  il  existe  un  affaiblissement  des  facultés  auditives;  le  goût 
est  conservé.  ■ 

Comme  étiologie,  elle  avait  accusé  un  traumatisme  de  la 
tête,  et  Græfc  lui  fit  l’excision  du  nerf  sus-orbitaire.  Plus 
tard  elle  fut  opérée  par  Landau  d’un  kyste  dermoïde  de- 
l’ovaire,  ce  qui  ne  fit  pas  disparaître  l’ovarie.  Un  an  après 
l’opération,  en  1884,  tous  les  phénomènes  morbides  passèrent 
du  côté  droit. 
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La  malade  ne  marclie  pas  comme  une  hémiplég'ique.  Elle 
pousse  en  avant  la  jambe  droite  et  applique  la  gaucbe  contre 
la  béquille,  sans  laquelle  elle  ne  peut  marcher.  Pourcequi,  est 
de  son  facial  et  de  son  hypoglosse,  dans  un  travail  fait  sur 
cette  malade  en  1869,  G-uttmann  disait  que  la  langue  pré¬ 
sente  une  déviation  delà  pointe  adroite  quand  elle  très  tirée 
hors  de  la  bouche,  mais  que  la  réaction  musculaire  est  restée 
normale.  Aujourd’hui  encore  ce  phénomène  persiste.  La 
langue  n’est  pas  atrophiée,  mais  présente  une  hémianesthésie 
complète  de  sa  moitié  gauche,  et  un  hémispasme  dû  à  la  par¬ 
ticipation  dti  muscle  styloglosse. 

Les  phénomènes  du  côté  du  facial  sont  moins  accusés.  Ils 
n’existaient  pas  en  1863,  si  l’ou  se  rapporte  à  une  photogra¬ 
phie  de  la  malade  faite  à  cette  époque.  Aujourd’hui  le  pli 
naso-labial  droit  est  plus  accusé  que  le  gauche .  Quand  la 
malade  ouvre  la  bouche  largement,  la  déviation  n’augmente, 
contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  la  paralysie  faciale 
organique. 

m.  liœiiîg-  tient  à  répondre  que  sou  cas  a  été  présenté 
comme  celui  d’artério-sclérose .  Pour  le  second  cas,  il  a  dit 
qu'il  s’agissait  d’une  contracture.  Dans  un  autre  cas  encore 
qu’il  a  observé,  il  s’agissait  d’une  contracture  chez  un  alcoo¬ 
lique. 

M.  Oppenheim  a  publié  en  *1889  un  cas  d’hémiplégie 
fonctionnelle  avec  paralysie  du  facial;  un  autre  cas  analogue 
a  été  étudié  dans  la  thèse  de  Steinthal.  A  l’autopsie  on  ne 
trouva  qu’une  lésion  de  l’artère  de  la  fosse  sylvienne  du  côté 
gauche,  sous  forme  de  thrombose  avec  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  consécutif. 

Paralysie  spinale  atrophique. 

M.  Oppenheim  a  observé  dernièrement  4  cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique.  Les  deux  premiers  étaient  des  cas 
types  intéressants  par  ia  succes.'ion  régulière  des  phénomènes  : 
faiblesse  et  raideur  des  extrémités,  atrophie  de  petits  muscles 
de  la  main,  troubles  articulaires,  atrophie  légère  des  muscles 
de  la  langue,  clonus  du  masséter,' parésie  de  l’orbiculaire  des 
lèvres,  réaction  de  dégénérescence,  troubles  de  la  mastication 
et  de  la  déglutition  et  finalement  troubles  du  côté  des  muscles 
innervés  par  le  facial  et  l’hypoglosse. 

Il  existait  aussi  des  troubles  du  côté  du  pneumogastrique  et 
du  moteur  oculaire  commun.  Pourtant  les  noyaux  de  ces  nerfs 
ne  présentaient  que  des  lésions  très  légères .  Ce  fait  est  dû  à 
ce  que  le  processus  débute  dans  le  faisceau  pyramidal  et  pro¬ 
voque  la  mort  du  malade  avant  d’arriver  aux  noyaux. 

Le  quatrième  malade  était  particulièrement  intéressant. 
L’affection  débuta  chez  lui,  à  la  suite  d’une  fatigue,  sous 
forme  d’une  parésie  des  bras  et  des  jambes.  La  parésie  s’amé¬ 
liora  d’abord,  puis  il  y  eut  rechute  et  aggravation  Au  bout  de 
quelques  mois  la  paralysie  des  membres  inférieurs  et  supé¬ 
rieurs  était  complète.  En  même  temps  on  trouvait  une  atro- 
hie  des  muscles  de  la  main  et  des  phénomènes  de  paralysie 
ulbaire.  En  plus,  le  malade  avait  des  douleurs  en  ceinture, 
une  diminution  de-  la  sensibilité  de  la  partie  .supérieure  de 
la  moitié  gauche  du  thorax,  et  une  anesthésie  pour  la  douleur 
et  la  température  de  la  jambe  droite. 

A  l’autopsie  on  trouva  que  le  processus  avait  aussi  euvahi 
la  corne  postérieure  gauche  des  racines  postérieures,  dans  la 
portion  dorsale  supérieure  de  la  moelle.  Cette  anomalie  nous 
explique  la  cause  de  l’anesthésie. 

Eu  terminant,  M.  Oppenheim  présente  encore  les  pièces  d’un 
cas  de  poliomyélite  chronique  antérieure,  où  à  côté  des 
lésions  classiques  se  trouvait  aussi  une  lésion  du  cordon  de 
lîurdach.  Des  cas  analogues  ont  été  signalés  par  Moeli, 
Leyden,  Charcot  et  ses  élèves. 

RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  HALLE 

Séance  du  l"  mai  1892. 
cas  d’abcOs  rétropharyngien. 

M.  Witthauer.  —  L’observation  que  je  rapporte  est 
particulièrement  intéressante,  en  raison  des  difficultés  que 
présenta  le  diagnostic,  et  qu’explique  la  nécropsie. 

Le  21  avril,  le  malade,  âgé  de  32  ans,  fut  reçu  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  du  médecin  traitant  :  angine.  Depuis  3  jours 
déjà,  la  déglutition  était  très  douloureuse.  A  l’examen  de  la 
gorge,  on  voyait  do  la  rougeur  du  pharynx  et  des  amygdales 
sans  tuméfaction  appréciable.  La  paroi  postérieure  du  pha¬ 


rynx,  pâle,  me  parut  cependant  rapprochée  plus  que  d’ordi¬ 
naire  des  piliers  antérieurs.  Je  pen.-ai  à  un  abcès  et  explorai 
la  cavité  du  doi  t  sans  trouver  de  fluctuation. 

Sur  la  partie  latérale  droite  du  cou,au  niveau  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  sentait  un  léger  empâ¬ 
tement  douloureux  à  la  pression.  Je  songeai  à  un  abcès  dans 
la  profondeur  du  cou.  La  température  était  à  37°8. 

Le  soir,  le  malade  fut  pris  de  dyspnée  sans  cyanose.  Au 
laryngoscope,  on  voyait  un  léger  œdème  des  replis  arytévo- 
épiglottiques.  Je  fis  faire  des  applications  de  glace  sur  le  cou 
et  des  inhalations,  me  tenant  prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Après  une  légère  amélioration,  le  lendemain  le  malade 
présenta  une  cyanose  intense  avec  dysp  '.ée.  Je  fis  la  trachéo¬ 
tomie,  qui  n’amenda  en  rien  les  phénomènes  asphyxiques.  A 
l’autopsie,  pratiquée  par  M.  Gerder,  on  nota  les  faits  sui¬ 
vants  ; 

Le  long  de  la  colonne  vertébrale  s’étendait  un  abcès  phleg- 
moneux,rétropharyngien, allant  jusqu’à  la  hauteur  du  6°  carti¬ 
lage  xrachéal,  ayant  en  largeur  de  4  à  6  centimètres.  Le  pus 
y  était  peu  abondant  et  très  épais.  Les  parois  de  la  cavité 
étaient  pre.sqne  en  contact  ;  les  voies  respiratoires  ûe  présen¬ 
taient  de  sténose  en  aucun  point. 

Les  poumons  emphysémateux  étaient  quoique  peu  conges¬ 
tionnés  aux  bases.  Le  cœur  offrait  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  marquée;  les  autres  organes  étaient  sains. 

Je  ferai  remarquer  que  le  diagnostic  était  impossible  à 
faire  en  raison  de  l’absence  de  fluctuation,  facile  à  comprendre 
d’après  les  données  do  l’autopsie. 

La  mort  ne  peut  s’expliquer  par  une  sténose  des  voies  res¬ 
piratoires.  -Seule,  la  défaillance  cardiaque  consécutive  à  un 
agent  septique  et  plus  actif  vient  nous  éclairer  sur  l’issue 
fatale  si  rapide  du  malade. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  D’EDIMBOURG 

Séance  du  22  juin  1892. 

De  la  transfusion  du  sang  danis  l’anémie 
pernicieuse. 

M.  Brakenbrtdge.  — r  Dans  ces  dernières  années,  j’ai  eu 
à  traiter  9  cas  d’anémie  pernicieuse.  J’ai  toujours  commencé 
par  ordonner  le  fer,  l’arsenic,  etc.  Ce  traitement  réussit  4  fois  ; 
mais  dans  cinq  autres  cas  il  fallut  avoir  recours  à  la  transfu¬ 
sion  du  sang.  Dans  certains  cas  le  nombre  des  globules  rouges 
était  tombé  à  000,000  par  millimètre  cube,  et  l’hémoglobine  à 
20  ou  16  p.  100.  Dès  que  je  m’apercevais  que  le  traitement 
ordinaire  n’avait  pas  d’action,  j’avais  recours  à  la  transfusion. 
Le  nombre  des  transfusions  pour  chaque  cas  varia  de  une  à 
quatre.  Dans  un  cas  une  tuberculose  miliaire  aiguë  se  déclara 
peu  de  temps  après  la  première  transfusion  et  ne  tarda  pas  à 
entraîii'-rla  mort.  Dans  un  autre  cis,  il  y  eut  une  phlébite 
qu’on  mit  sur  le  compte  d’impuretés  contenues  dans  l’eau  em¬ 
ployée.  La  phlébite  a  disparu  et  le  chiffre  des  globules  a 
remonté  de  600,000  à  2,000,000.  Les  autres  cas  ont  été  égale¬ 
ment  beaucoup  améliorés. 

M.  Afflecli.  —  Voilà  un  malade  qui  a  été  atteint  d’ané¬ 
mie  grave  et  dont  le  chiffre  des  globules  rouges  est  tombé  à 
500,000.  On  fit  la  transfusion  :  actuellement  la  guérison  parait 
complète. 

M.  Duman.  —  Quand  on  fait  la  transfusion,  on  se  sert 
d’une  solution  de  phosphate  de  soude  pour  empêcher  la  coa¬ 
gulation  du  sang.  11  faut  faire  la  transfusion  très  lentement; 
on  peut  voir  survenir  en  effet  des  vertiges,  des  lipothymies, 
des  douleurs  dans  le  dos  et  dans  les  membres.  La  quantité  de 
sang  transfusée,  varie  de  60  grammes  à  3  kilogrammes.  Il 
faut  injecter  non  seulement  le  sérum,  mais  encore  les  corpus¬ 
cules  sanguins. 

M.  James.  —  L’anémie  pernicieuse  est  peut-être  due  à  des 
ptomaïnes  existant  dans  le  sang. 

M.  Brakenbridge.  —  Je  crois  que  cette  maladie  est  due 
aux  deux  processus  de  défaut  de  formation  et  d’exagéra¬ 
tion  de  destruction  des  globules  rouges. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soc.  anoo.  de  l'Iiip.  DBS  Abts  bt  Makdpactdkes  et  UUnUISSON 
12,  rne  Faol-Lelong.  —  M.  Barnaga«d  imp. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

utilité  d’im  enseig'nement  spécial 
de  la  thérapeutique  infantile 

(Leçon  d’ouverture  d’un  cours  fait  à  l’hopitai  Cocliin  dans  le  service 
de  M.  Dojabdin-Beaumetz). 

Par  M.  Paul  Le  Gendbe,  médecin  des  hôpitaux. 

Existe-t-il  une  thérapeutique  infantile  ?  question  corré¬ 
lative  à  cette  autre  :  Y  a-t-il  une  médecine  infantile  ? 
Quelques-uns  ont  répondu  négativement,  dismt  que 
les  mêmes  lois  pathologiques  s’appliquent  à  l’enfance  et 
aux  autres  âges,  que  les  mêmes  moyens  d’exploration 
clinique  conduisent  au  diagnostic  et  que  la  thérapeutique 
diffère  seulement  par  la  posologie,  —  Affirmations  spé¬ 
cieuses  dont  aucune  n’est  rigoureusement  vraie. 

Si  les  mêmes  causes  morbifiques  frappent  l’enfant, 
l’adulte  et  le  vieillard,  les  réactions  de  l’organisme  sont 
différentes  aux  divers  âges  et  c’est  essentiellement  dans 
la  manière  dont  réagit  l’organisme  que  réside  la  caracté¬ 
ristique  de  la  maladie. 

La  technique  d’exploration  clinique  usitée  pour  l’adulte 
doit  être  radicalement  modifiée  pour  l’enfant,  et  déjà,  à 
ce  point  de  vue,  réel  est  l’embarras  d’un  médecin  même 
instruit  qui  n’est  pas  familiarisé  avec  l’examen  des  en¬ 
fants.  Il  fera  cependant  son  diagnostic,  mais  certaine¬ 
ment  après  des  hésitations,  avec  une  lenteur  que  lui 
eût  épargnées  une  préparation  spéciale  ;  hésitations  et  len¬ 
teur  qui  pourront  dans  bien  dos  cas  porter  préjudice  au 
malade  en  égarant  la  thérapeutique. 

Pour  rester  sur  le  terrain  de  la  thérapeutique,  ne  per¬ 
dons  pas  de  vue  la  nécessité  d’autant  plus  impérieuse  de 
faire  un  diagnostic  prompt  chez  les  enfants  que  leurs 
maladies  ont  souvent  une  marche  rapide  et  requièrent 
une  prompte  intervention.  Or,  suspendre  le  diagnostic, 
c’est  se  condamner  à  prescrire  une  thérapeutique  pure¬ 
ment  symptomatique,  humiliante  et  parfois  dangereuse. 
D’ailleurs,  celui  qui  aspire  à  être  médecin  d’enfants  doit 
développer  chez  lui  certaines  qualités,  s’il  les  possède  na¬ 
turellement;  les  acquérir,  s’il  en  est  dépourvu.  Ces  trois 
vertus  cardinales  du  médecin  d’enfants  sont  la  douceur, 
la  patience  et  la  fermeté. 

La  douceur  est  indispensable  :  «  Quiconque,  a  dit  un 
des  maîtres  de  la  pédiatrie  française,  voudra  soigner  les 
enfants  avec  succès,  si  savant  qu’il  soit,  devra  avoir  les 
qualités  et  presque  forcément  quelques-unes  des  allures 
d’une  intelligente  garde-malade,  d’une  bonne  mère.  » 
(Archambault.)  Il  faut  donc  aimer  les  petits  enfants  : 
«  Car  ceux-ci  ne  s’attachent  vite  qu’à  celui  qui  les  aime 
et,une  fois  malades,  c’est  à  lui  seul  qu’ils  manifestent  par 
signes  ou  par  paroles  ce  qu’ils  éprouvent  réellement.  » 
Quand  on  aborde  le  berceau  ou  le  petit  lit,  il  faut  bannir 
l’air  bourru  et  croquemitaine.  M.  H.  Soulier  rappelle 
bien  à  propos  dans  son  récent  Traité  de  thérapeutique  que 
Montaigne  prédit  l’insuccès  des  «  médecins  rechignés,  là 
où  il  en  faut  de  gracieux,  gais  et  agréables  ». 

La  patience,  compagne  naturelle  de  la  douceur,  n’est 
pas  moins  nécessaire.  Pour  bien  soigner  les  enfants,  il 
faut  beaucoup  de  temps,  beaucoup  plus  de  temps  que 
pour  soigner  les  adultes.  Car  l’examen  clinique  est  déjà 
plus  long,  et  il  est  en  outre  indispensable  de  donner  à 
l’entourage  du  petit  malade  les  plus  minutieuses  explica¬ 
tions  sur  le  traitement.  La  patience  est  la  principale 
qualité  des  diplomates  et  c’est  souvent  de  la  diplomatie 
que  nous  avons  à  faire. 

Nous  devons  exercer  notre  sagacité  à  reconnaître  par¬ 
mi  les  personnes  qui  entourent  l’enfant  malade  celle  qui 
mène  les  autres  ;  ce  n’est  pas  toujours  la  mère,  c’est  quel¬ 
quefois  une  grand’mère,  plus  souvent  une  vieille  bonne 


j  dévouée,  mais  donc  le  dévouement,  faussé  par  des  pré¬ 
jugés,  peut  être  nuisible.  Cette  personne  qu’on  présume 
devoir  être  l’arbitre  plus  ou  moins  déguisé  du  traite^ 
ment,  il  est  prudent  de  la  sonder  pour  savoir  ce  qu’elle 
pense  et,  quand  on  a  constaté  qu’elle  a  des  idées  fausses 
sur  la,  manière  de  soigner  l’enfant,  il  est  habile  de  ne 
pas  attaquer  de  front  ses  préjugés  ;  mieux  vaut  les  tour¬ 
ner,  c’est-à-dire  faire  des  concessions  pour  en  obtenir. 

L’important  est  donc  de  discerner,  parmi  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  à  remplir,  celles  qui  sont  capitales 
—  et  qu’il  faut  obtenir  à  tout  prix,  —  de  celles  qui  sont 
secondaires  et  sur  lesqùelles  seulement  peuvent  porter 
les  concessions. 

Il  est  souvent  indispensable  d’expliquer  minutieuse¬ 
ment,  et  dans  un  langage  approprié  à  leur  condition 
sociale,  aux  personnes  qui  appliquent  le  traitement  le  but 
qu’on  se  propose  d’atteindre  et  pourquoi  on  fait  telle 
chose  plutôt  que  telle  autre.  Un  médecin  d'enfants  ne 
peut  être  un  silencieux,  avare  de  ses  paroles. 

11  doit  même  autant  que  possible  laisser  par  écrit  les 
indications  les  plus  nettes  sur  ce  qui  doit  être  fait,  pré¬ 
ciser  par  exemple  non  seulement  la  nature  des  aliments, 
mais  les  heures  auxquelles  ils  seront  donnés,  ainsi  que 
celles  des  médicaments.  Aucun  détail  n’est  oiseux  en  pa¬ 
reille  matière. 

Par  contre,  il  faut  se  garder  d’un  écueil,  la  multipli¬ 
cité.  excessive  des  recommandations  futiles.  A  vouloir 
exiger  trop  de  choses  des  gardes-malades,  on  lasserait 
leur  patience;  on  s’exposerait  à  leur  faire  oublier  les 
indications  de  premier  ordre  ;  ce  serait  lâcher  la  proie 
pour  l’ombre. 

Si,  dans  sa  première  visite  au  chevet  d’un  enfant,  le 
médecin  a  dû  déployer  toute  la  douceur  et  toute  la 
patience  dont  il  est  capable  pour  amadouer  son  petit 
malade  et  conquérir  la  confiance  de  l’entourage,  la 
seconde  visite  va  nécessiter  la  mise  en  vigueur  de  la  troi¬ 
sième  qualité  dont  nous  avons  à  faire  preuve  et  qui  doit 
faire  équilibre  aux  deux  premières. 

A  cette  seconde  visite  constatez-vous  que  les  prescrip-' 
tiens  indispensables  sur  lesquelles  vous  aviez  insisté  n’ont 
pas  été  éxécutées?  Alors  la  patience  et  la  douceur  doivent 
céder  le  pas  à  la  fermeté.  N’hésitez  pas  à  menacer  de  vous 
retirer  et  de  cesser  vos  soins,  si  vous  ne  devez  pas  être  • 
aveuglément  obéi. 

Mais  il  est  important  que  vous  ne  protestiez  qu’à  coup 
sûr  contre  l’inexécution  de  vos  prescriptions.  La  conser¬ 
vation  de  votre  prestige  est  à  ce  prix.  Vous  commencerez 
donc  par  vous  faire  raconter  ce  qui  a  été  exécuté  depuis 
votre  précédent  service,  vous  vous  ferez  montrer  les 
potions  pour  vérifier  si  la  quantité  convenue  a  été  admi¬ 
nistrée  ;  vous  aurez  fait  garder  les  matières  excrétées, 
les  langes  souillés,  les  urines,  si  l’âge  de  l’enfant  le 
permet;  car  dans  certains  cas  vous  pourrez  contrôler 
l'exécution  des  prescriptions  par  l’examen  chimique  on' 
micrographique  des  excrétions. 


Ces  préliminaires  posés,  jetons  un  coup  d’œil  rapide 
sur  les  problèmes  que  la  thérapeutique  infantile  est 
appelée  à  résoudre.  Ce  qui  nous  conduira  à  une  énumé¬ 
ration  succincte  et  à  un  examen  général  des  moyens 
dont  nous  disposons  pour  remplir  les  indications  théra¬ 
peutiques. 

Le  médecin  d’enfants  a  naturellement  à  traiter  d’abord 
les  mêmes  problèmes  que  tout  médecin.  Il  doit  en  pre¬ 
mier  lieu  chercher  à  instituer,  toutes  les  fols  qu’il  le  peut, 
une  thérapeutique  pathogénique,  c’est  l’idéal  qui  pfeut 
seul  donner  pleine  satisfaction  à  notre  esprit  scientifique 
et,  en  analysant  avec  soin  les  divers  éléments  pathogé- 
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niques  de  chaque  cas,  nous  pouvons  réaliser  de  plus  en 
plus  souvent  cet  idéal,  en  nous  inspirant  de  l’enseigne¬ 
ment  doctrinal  si  lumineux  de  mon  éminent  maître  M.  le 
professeur  Ch.  Bouchard. 

Quand  la  thérapeutique  pathogénique  nous  est  inter¬ 
dite,  nous  pouvons  encore  rendre  de  grands  services  en 
instituant  avec  intelligence  et  ingéniosité  la  thérapeu- 
tiqae  symptomatique;  nous  avons  à  notre  disposition  un 
arsenal  médicamenteux  de  jour  en  jour  plus  riche,  grâce 
à  l’ardeur  avec  laquelle  des  chercheurs  infatigables 
comme  mon  autre  maître,  M.  Dujardin-Beaumetz,  expé¬ 
rimentent  et  vulgarisent  les  innombrables  substances 
nouvelles  que  viennent  offrir  au  médecin  le  chimiste  et 
le  botaniste. 

Mais,  en  outre,  la  thérapeutique  infantile  se  trouve  en 
présence  de  problèmes  spéciaux,  qu’on  peut  rattacher,  il 
me  semble,  à  quatre  groupes  de  circonstances  : 

A.  Les  phases  particulières  du  développement  de 
l’enfant; 

B.  L’allure  spéciale  des  maladies  chez  lui; 

C.  Les  particularités  physiologiques  de  son  organisme; 

D.  Le  mode  d’administration  et  le  dosage  des  médica¬ 
ments. 

A.  Ainsi  l’enfant  peut  être  né  prématurément  ou  con¬ 
génitalement  débile  ;  d’où  la  nécessité  de  moyens  éner¬ 
giques  pour  le  défendre  contre  l’inanition  et  le  froid 
(gavage,  couveuse,  etc.). 

H  va  traverser  avant  d’arriver  à  l’adolescence  des 
phases  de  son  évolution  qui  sont  l'allaitement,  la  denti¬ 
tion,  le  sevrage,  la  croissance,  la  puberté.  De  chacune 
de  ces  étapes  de  sa  vie  découlent  des  indications  théra¬ 
peutiques. 

Le  médecin,  digne  de  ce  nom,  qui  est  consulté  pour  un 
enfant  à  l’occasion  d’une  maladie  même  insignifiante, 
doit  se  préoccuper  non  seulement  de  diagnostiquer  et  de 
guérir  celle-ci,  mais  son  devoir  est  de  s’inquiéter  de 
l’avenir  pathologique  présumable  de  cet  enfant  ;  car  il 
sait  que  l’éducation,  dirigée  d’une  certaine  manière,  per¬ 
met  souvent  de  faire  une  prophylaxie  victorieuse  et 
qu’une  thérapeutique  à  longue  portée  peut  modifier  assez 
profondément  le  terrain  organique  pour  y  détruire  des 
germes  morbifiques  qu’il  recèle  déjà,  mais  qui  y  som¬ 
meillent  encore. 

Nous  aurons  donc  à  nous  inquiéter  du  tempérament 
physiologique  (nerveux  ou  bilieux,  par  exemple),  —  des 
tempéraments  morbides  ou  diathèses  (le  lymphatisme  et 
la  scrofule,  l’arthritisme),  —  des  germes  infectieux  que 
l’enfant  a  pu  recevoir  par  hérédité,  ou  acquérir  dès  le 
bas  âge . 

Les  maladies  viennent  à  l’enfant  par  les  mêmes  pro¬ 
cessus  pathogéniques  généraux  que  chez  l’adulte,  tels 
que  M .  Bouchard  les  a  si  clairement  analysés  :  les 
troubles  primitifs  de  la  nutrition,  les  réactions  nerveuses, 
l’infection  ou  parasitisme,  l’intoxication  (toxi- infection 
et  auto-intoxication). 

Mais  à  propos  de  chacun  de  ces  processus,  l’âge  du 
sujet  soulève  des  particularités  dignes  d’intérêt. 

Qu’il  s’agisse  des  troubles  de  la  nutrition  hérités  et 
innés,  comme  les  diathèses,  que  peut-être  des  conseils 
médicaux  donnés  à  propos  aux  procréateurs  permettraient 
quelquefois  d’éviter  aux  enfants  ultérieurement  procréés, 
—  ou  que  l’on  envisage  des  maladies  de  nutrition  acquises 
par  des  vices  d’hygiène,  comme  l’athrepsie  et  le  rachi¬ 
tisme,  —  le  médecin  d’enfants  rencontre  dans  cette  voie 
Spéciale  des  indications  thérapeutiques. 

Considérable  est  le  rôle  des  réactions  nerveuses  dans 
la  pathogénie  des  maladies  de  l’enfance  (convulsions, 
spasme  glottique,  chorées)  ;  nous  avons  à  chaque  instant 
à  les  combattre  ;  aussi  devons-nous  savoir  bien  manier  I 


les  moyens  hygiéniques  et  les  agents  médicamenteux 
appropriés  (hydrothérapie,  kinésithérapie,  antispasmo¬ 
diques,  etc.). 

Si  chez  l’adulte  l’infection  a  pris  de  plus  en  plus  le  pas 
sur  les  autres  processus  pathogéniques  par  suite  des 
découvertes  de  ces  dernières  années,  combien  son  rôle 
est  plus  grand  encore  chez  l’enfant?  Celui  ci  est  un  terrain 
vierge,  ne  possédant  encore  aucune  des  immunités  que 
confèrent  les  vaccinations  morbides  successives.  En  outre 
son  organisme  a  tant  de  portes  ouvertes  !  Je  n’ai  qu’à 
citer  la  plaie  consécutive  à  la  chute  du  cordon  qui  peut 
être  l’occasion  de  l’érysipèle  et  de  la  phlébite,  les  ex¬ 
coriations  des  fesses,  des  talons  favorisées  par  l’irritation 
des  téguments  au  contact  de  l’urine  et  des  matières  fécales, 
les  dermites  eczémateuses  provoquées  souvent  par  une 
alimentation  maladroite,  mais  qu’infecteront  secondai¬ 
rement  les  microbes  pyogènes,  toujours  présents,  prêts  à 
engendrer  les  gourmes  impétigineuses,  les  angioleucites 
et  les  adénites.  Enorme  est  donc  le  rôle  de  l’antisepsie 
préventive  dans  la  thérapeutique  infantile,  comme  est 
énorme  le  rôle  des  infections  primitives  (fièvres  érup¬ 
tives,  coqueluche)  et  des  infections  secondaires  (broncho¬ 
pneumonies,  otites,  adénites). 

L’auto-intoxication  et  les  toxi-infections  par  le  tube 
digestif  tenant  une  des  plus  larges  places  dans  la  patho¬ 
logie  infantile,  le  médecin  d’enfants  doit  être  plus  fami¬ 
liarisé  que  tout  autre  avec  le  maniement  des  agents  anti¬ 
septiques.  Ajoutons  que  les  maladies  vermineuses 
engendrées  par  le  grossier  parasitisme  animal  se  voient 
beaucoup  plus  souvent  chez  l’enfant;  c’est  à  son  chevet 
que  nous  avons  presque  toujours’  à  instituer  les  médica¬ 
tions  vermifuges. 

B.  La  marche  des  maladies  chez  l’enfant  est  souvent 
plus  rapide  que  chez  l’adulte  ;  s’il  guérit  plus  vite,  il  est 
plus  rapidement  aussi  en  danger  à  cause  de  la  moindre 
résistance  de  son  organisme.  D’où  la  nécessité  d’une 
thérapeutique  active  :  «  Erapper  vite  et  juste  »  doit  être, 
comme  on  l’a  dit,  notre  devise. 

Le  corps  de  l’enfant,  qui  use  à  s’accroître  tous  les  n?até- 
riaux  que  l’alimentation  lui  apporte,  n’a  presque  pas  de 
réserves.  Cette  particularité  nous  fait  une  loi  de  le  nour¬ 
rir  en  toutes  circonstances,  en  nous  ingéniant  à  tourner  les 
difficultés  que  soulève,  dans  les  maladies  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  le  mauvais  fonctionnement  de  son  appareil  diges¬ 
tif.  Une  surveillance  vigilante  de  l’alimentation  s’impose 
non  moins  impérieusement  pendant  la  convalescence. 

C.  L’organisme  de  l’enfant  présente  des  particularités 
physiologiques  d’où  découlent  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  particulières.  Chez  lui,  par  suite  de  la  rapidité  de 
la  circulation,  de  l’activité  plus  grande  des  échanges 
moléculaires,  l’absorption  est  plus  rapide;  l’intégrité  or¬ 
dinaire  des  émonctoires,  que  n’ont  pas  encore  encrassés 
les  scories  d’une  longue  vie,  rend  l’élimination  plus  ra¬ 
pide  aussi  ;  quant  à  la  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis 
des  médicaments,  par  suite  de  l’impressionnabilité  plus 
grande  du  système  nerveux,  de  la  brusquerie  desréfiexes 
vaso-moteurs,  plus  intense  souvent,  elle  est,  d’autres  fois, 
autre  que  chez  l’adulte. 

Do  là,  certaines  règles  plus  particulièrement  ai)pli- 
cables  à  la  thérapeutique  infantile  :  l’emploi  de  doses 
faibles„.mais  réitérées,  la  nécessité  de  tâter  la  tolérance 
individuelle,  de  s’informer  des  influences  héréditaires, 
de  s’enquérir  si  l’enfant  a  déjà  pris  tel  médicament,  à 
quelles  doses  et  comment  il  l’a  supporté.  Outre  les  idiosyn¬ 
crasies  générales  propres  à  l’enfance  (belladone,  opium, 
acide  phénique,  mercuriaux,  etc.),  il  faut  tenir  compte 
des  idiosyncrasies  familiales. 

Une  difficulté  naît  d’ailleurs  de  1  ’impossibilité  où  l’on 
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est  pour  la  première  enfance  toujours  et  même  souvent 
pour  la  seconde  de  consulter  les  sensations  du  malade 
afin  d’apprécier  d’après  celles-ci  l’effet  des  médicaments 
prescrits  ;  le  médecin  d’enfants  est  alors  dans  la  situation 
du  vétérinaire  ;  aussi  doit-il  mieux  connaître  que  tout 
autre  les  actions  physiologiques  des  drogues  qu’il  admi¬ 
nistre,  se  guider  sur  le  pouls,  l’état  des  pupilles,  la  dia- 
phorèse,  la  soif,  l’excrétion  urinaire,  etc. 

D.  Enfin,  la  thérapeutique  infantile  diffère  de  celle 
des  adultes  par  la  nécessité  d’approprier  le  mode  d’admi¬ 
nistration  des  drogues  et  la  posologie  aux  particularités 
physiques  et  mentales  des  sujets,  à  leur  poids  et  à  leurs 
caractéristiques  physiologiques.  Ce  dernier  point  est 
celui  que  personne  ne  conteste  et  je  devrai  le  traiter  à 
part  ultérieurement  avec  les  développements  qu’il  com¬ 
porte. 

Je  désirais  seulement,  dans  les  préliminaires  d’au¬ 
jourd’hui,  démontrer  qu’il  y  a  lieu  d’enseigner  la  théra¬ 
peutique  infantile  à  part  de  la  thérapeutique  générale  et 
peut-être  y  ai-je  réussi  par  les  brèves  considérations 
précédentes. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


21'  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS 

tenu  ù  Berlin,  du  8  au  11  juin. 

(Fin.) 

Résection  de  l’uretôre. 

M.  Hüster  (Marbourg).  —  L’enfant  que  je  vous  présente 
est  âgé  de  13  ans  ;  à  l’âge  de  9  ans,  son  abdomen  commença 
à  se  tuméfier  et  en  1889  apparurent  des  douleurs  internes 
continues.  M.  le  professeur  Braun  diagnostiqua  une  hydro¬ 
néphrose  et  l’incisa  par  la  voie  lombaire  ;  du  jour  de  l’opéra¬ 
tion,  le  malade  n’urina  plus  du  tout  par  l’urèthre  :  l’hydroué- 
phrose  intéressait  un  seul  rein,  l’autre  manquait.  Le  malade 
se  rétablit  petit  à  petit.  En  mai  1891,  il  revint  à  la  clinique 
pour  demander  secours  contre  les  inconvénients  de  sa  fistule 
urinaire.  Le  cathétérisme  de  l’uretère  échoua,  l’état  général 
était  mauvais,  il  y  avait  fièvre  et  albuminurie.  Après  la  dis¬ 
parition  de  ces  symptômes,  je  résolus  d’aller  à  la  recherche  de 
l’uretère  et  de  l’aboucher  au  bassinet. 

Je  fis  l’incision  de  la  ligature  de  l’artère  iliaque  et  découvris 
l’uretère.  Je  constatai  alors  un  rétrécissement  très  serré  de 
ce  conduit.  Je  réséquai  toute  la  partie  rétrécie  et  suturai  le 
bout  inférieur  au  bassinet,  etfis  le  tamponnement  de-la  plaie. 

Pendant  la  première  heure  qui  suivit  l’opération,  le  ma¬ 
lade  évacua  250  grammes  d’urine  sanglante .  Ce  résultat  se 
maintint.  La  plus  grande  partie  de  l’urine  s’échappa  tout 
d’abord  par  la  fistule,  si  bien  qu’en  24  heures  100  c  m.  c.  de 
liquide  seulement  s’écoulaient  par  l’uretère.  Quatre  mois  après 
l’opération,  les  mictions  étaient  normales,  la  fistule  urinaire 
était  tarie. 

M.  Trendelenburg.  — Dans  un  cas  analogue  mon  inter¬ 
vention  fut  suivie  de  la  mort  du  malade.  Le  côlon  était 
adhérent  à  la  tumeur  ;  après  l’évacuation  de  la  tumeur,  il  se 
produisit  un  iléus  par  torsion  do  l’intestin.  L’abouchement 
de  l’uretère  au  bassinet  est  préférable  à  l’extirpation  du  rein. 

Hernie  d’un  uretère  dans  le  canal  inguinal. 

M.  lleichel  (Wurzbourg).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans 
et  demi  chez  lequel,  dès  l’âge  de  4  ans,  se  développa  une 
hernie  qui  alla  grandissant  malgré  l’application  d’un  ban¬ 
dage  contentif.  Cette  hernie  était  réductible  en  partie.  Au 
cours  de  l’opération,  on  trouva  en  arrière  du  sac  une  tumeur 
kystique,  qui  parut  être  un  diverticule  isolé  du  sac  herniaire. 
Il  s’en  écoula  une  cuillerée  de  liquide  citrin.  Le  doigt  intro¬ 
duit  dans  le  canal  inguinal  pénétrait  dans  une  cavité  s’éten¬ 
dant  sur  une  longueur  de  20  centimètres,  cavité  tapissée  par 


une  muqueusé.  De  cette  poche  partait  un  cordon  résistant  se 
dirigeant  en  bas. 

L’exploration  à  l’aide  d’une  sonde,  la  pression  exercée  sur 
la  région  rénale,  suivie'  d’un  écoulement  d’urine  ne  laissent 

lus  de  doute '•  qu’il  s’agissait  de  l’uretère  droit.  Celui-ci, 

égagé  de  ses  adhérences,  fut  réséqué  et  suturé  à  la  plaie 
abdominale. 

Les  4“  et  5“  jours  survinrent  des  douleurs  intenses.  Dans  le 
fianc  droit,  on  sentit  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’en¬ 
fant,  assez  caractéristique  d’une  hydronéphrose. 

Une  ponction  en  évacua  900  centimètres  cubes  d’urine 
trouble.  Afin  d’éviter  toute  récidive,  on  pratiqua  la  néphrec¬ 
tomie.  Cette  opération  fut  suivie,  faic  curieux,  de  poiyurie 
qui  ne  disparut  qu’au  bout  de  4  .à  5  semaines. 

Processus  histologique  de  guérison  des  plaies 
du  rein. 

M.  Barth  (Marbourg)  a  pratiqué  chez  des  cobayes,  des 
chiens  et  des  lapins  des  incisions  de  substance  rénale  pour 
étudier  ensuite  le  mode  de  cicatrisation.  Au  bout  de  48  heures 
la  plaie  est  réunie,  mais  il  existe  des  troubles  de  nutrition 
très  marqués.  Les  tubes  urinifêres  sont  particulièrement  sen¬ 
sibles  à  ce  sujet,  tandis  que  'les  glomérules  sont  très  résis¬ 
tants.  Les  parties  situées  à  quelque  distance  de  la  blessure 
ne  présentent  aucune  modification  anatomique.  La  plaie 
.  bourgeonne  au  2®  jour  et  guérit  en  7  à  11  jours,  laissant,  en 
place  du  tissu  rénal  incisé,  du  tissu  cicatriciel  rétractile.  Le 
mode  de  cicatrisation  s’opère  comme  au  niveau  des  autres 
:  tissus.  Il  ne  saurait  être  question  d’une  régénération  du 
i  parenchyme  rénal;  ce  qu’il  est  impossible  de  nier,  c’est  l’hy- 
;  pertrophie  compensatrice.  Les  glomérules  augmentent  de 
;  volume  et  les  canaux  urinifêres  de  calibre. 

Affections  osseuses  et  articulaires  au  cours 
de  la  syringomyélie. 

SI.  IViessen  (Halle).  —  Le  premier  malade  est  un  homme 
de  27  ans  porteur  d’une  scoliose  depuis  l’âge  de  13  ans  ;  il  y  a 
;  un  an  et  demi  il  reçut  une  contusion  de  l’épaule  gauche,  suivie 
:  d’une  éruption  cutanée.  Au  niveau  du  membre  supérieur 
;  gauche,  sur  le  dos  et  la  poitrine  du  même  côté,  on  constate 
•  une  perte, complète  de  la  sensibilité  à  la  douleur  ;  il  n’y  a  pas 
de  différences  de  température.  Le  malade  ne  peut  pas  lever  le' 
;  bras,  les  doigts  sont  légèrement  fléchis. 

A. côté  des  troubles  nerveux  observés  au  niveau  de  l’épaule 
,  gauche,  il  faut  remarquer  la  dilatation  et  l’épais.'- issement  de 
-  la  capsule  articulaire,  avec  production  de  nombreuses  franges 
synoviales.  Au  niveau  du  coude  existe  une  fistule  qui  laissa 
s’éliminer  un  jour  de  nombreux  petits  fragments  osseux. 

Le  deuxième  malade  présenta  des  lésions  arthropathiques 
analogues. 

Traitement  de  la  tuberculose 
osseuse  et  articulaire. 

M.Kcenig(G'œttingen).  — Mes  recherches  depuis  10  ans  me 
font  considérer  iatubereulo.se  locale  comme  un  fait  rare;  on 
la  rencontre  dans  1  /5  des  cas  de  tuberculose  osseuse  et  arti¬ 
culaire.  Le  plus  souvent  il  existe  en  d’autres  points  dos  lésions 
de  même  nature.  Nos  moyens  d’action  sont  en  général  impuis¬ 
sants  contre  cette  infection  générale.  Les  tentatives  de  traite¬ 
ment  par  les  injections  de  lymphe  sont  demeurées  sans  résul¬ 
tat  à  mon  avis. 

Au  point  de  vue  de  lacnre  radicale  delà  tuberculose  locale,  il 
faut  distinguer  2  sortes  d’interventions.  La  première  cherche  à 
réaliser  la  guérison  radicale  locale;  elfô  se  fonde  sur  l’absence 
de  récidive  en  général,  après  l’ablatidh  profonde  des  parties 
tuberculeuses.  A  ce  point  de  vue,  l’amputation  est  l’opéra¬ 
tion  qui  donne  la  guérison  la  plus  radicale.  Toutefois  elle  n’est 
pas  absolue,  car  j'ai  vu  des  récidives  après  l'amputation  pra¬ 
tiquée  bien  au-dessus  des  parties  malades.  Néanmoins  c’est 
là  un  fait  rare.  "Vient  ensuite  la  résection  qui  consiste  dans 
l’extirpation  de  l’articulation  entière,  parties  molles  et  osseuses. 
L’idéal  serait  d’aborder  le  foyer  tuberculeux  avant  qu’il  n’ait 
envahi  l’articulation.  Il  est  souvent  trop  tard  quand  nous 
intervenons;  malheureusement  la  jointure  est  généralement 
prise. 

Le  curettage  de  l’articulation  n’est  pas  un  procédé  de  gué¬ 
rison  radicale  ;  il  est  toutefois  digne  d’ateention.  Les  moyens 
chirurgicaux  ne  sont  pas  les  seuls  à  opposer  à  la  tuberculose 
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locale,  il  en  est  d’antres,  mais  en  général  incertains  an  point  de 
vue  de  la  cure  radicale.  Cesontlestraitementsphysico-fonction- 
nels,  auxquels  il  faut  ajouter  les  injections  intra-articulaires 
de  certaines  substances  telles  que  l’iodoforme. 

L’insuffisance  de  ces  méthodes,  l’avènement  de  l’antisepsie, 
la  connaissance  de  la  tuberculose  locale,  ont  conduit  à  prati¬ 
quer  la  résection  précoce. 

Les  adeptes  et  les  vulgarisateurs  de  cette  dernière  opéra¬ 
tion  ont  montré  qu’ils  n’avaient  point  une  connaissance  suffi¬ 
sante  de  la  tuberculose  articulaire. 

Pratiquer  une  résection  hâtive,  c’est  enlever  une  articula¬ 
tion  avant  d’avoir  la  certitude  d’un  diagnostic  exact.  Sans 
doute  ces  auteurs  pensaient  qu’une  articulation  n’était  pas 
indispensable,  ou  tout  au  moins  que  la  nouvelle  créée  par 
leur  art  suppléait  avantageusement  l’ancienne.  Ce  mode  d’in¬ 
tervention  a  bientôt  été  délaissé  pour  le  traitement  par  les 
moyens  physiques  ;  aussi  quand  nous  avons  une  coxalgie  à 
traiter,  le  plus  souvent  avons-nous  recours  à  l’extension  con¬ 
tinue,  à  la  gouttière  plâtrée,  etc.,  et  les  résultats  sont  très 
satisfaisants.  En  moyenne,  la  guérison  s’opère  en  six  mois  à 
deux  ans.  Dans  ces  quinze  dernières  années,  j’ai  traité  quatre 
cents  coxalgies,  dont  la  moitié  environ  fut  guérie  par  un 
traitement  orthopédique.  J’ai  réséqué  en  tout  250  hanches. 
Dans  30  cas  il  s’agissait  d’affections  aiguës.  Eestaient  donc 
220  cas  de  tuberculose.  De  ces  250  malades, 18  moururent  seu¬ 
lement.  Dans  ces  deux  dernières  années  j’ai  suivi  très  atten¬ 
tivement  100  cas  de  coxalgie  soumis  au  traitement  par  les 
ihjeotions  d’iodoforme.  Il  s’agissait  de  tuberculose  diffuse  : 
abcès,  hydarthrose.  J’ai  obtenu  par  ce  traitement  une  gué¬ 
rison  de  30  0/0.  Dans  les  formes  sèches  de  coxalgie  tubercu¬ 
leuse,  les  injections  sont  illusoires,  car  l’iodoforme  ne  diffuse 

oint.  20  0/0  des  malades  ne  guérirent  point  et  restèrent  avec 

es  fistules.  Il  s’agit  dans  ce  cas  de  malades  qui  succombent 
bientôt  si  on  n’intervient  et  qu’on  a  le  devoir  d’opérer  pour 
prévenir  une  infection  générale.  Ce  sont  des  individus  atteints 
de  tuberculose  caséeuse  ou  encore  d’abcès  osseux  graves; 
quand  un  gros  séquestre  doit  s’éliminer,  il  ne  faut  point  espérer 
obtenir  de  guérison  sans  une  intervention  énergique. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nécrose  osseuse  ou  articulaire  d’origine 
tuberculeuse,  je  suis  le  plus  souvent  partisan  de  l’amputation, 
ensuite  de  l’extirpation  do  la  jointure.  Je  n’irai  jiàs  cependant, 
comme  Schmidt  et  Bardenheuer,  jusqu’à  conseiller  l’ablation 
d’une  partie  de  l’os  coxal. 

Je  me  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  tuberculose  articulaire  doit  en  général  être  traitée 
par  les  moyens  physiques  :  extension,  compression,  repos. 

2®  Ce  traitement  se  complétera  par  les  injections  d’iodo¬ 
forme  dans  les  formes  diffuses  compliquées  d’abcès  et  d’hydar- 
throse. 

3®  On  rejettera  absolument  toute  résection  hâtive. 

4®  Si  aucun  de  ces  traitements  ne  réussit,  s’il  s’agit  d’ar¬ 
thrite  avec  fistules  intarissables,  de  foyers  caséeux  ou 
d'ostéites  tuberculeuses  graves,  on  aura  recours  à  l’interven¬ 
tion  opératoire,  soit  l’amputation  ou  l’extirpation  de  la  cap¬ 
sule. 

M.  Bai'denheuei*  ne  conseille  Fablation  de  la  cavité 
cotyloïde  que  lorsqu’il  reste  après  la  résection  une  tuméfac¬ 
tion  de  la  fosse  iliaque  indiquant  l’altération  de  l’os  coxal.  Si 
le  processus  tuberculeux  n’est  que  superficiel,  il  pratique  un 
simple  grattage.  Il  lui  est  arrivé  de  cette  façon  de  guérir 
des  malades  desquels  on  avait  désespéré. 

M.  Berginann.  —  Il  est  difficile  de  dire  quand  il  faut 
intervenir  ou  s’en  remettre  au  traitement  par  le  repos  et 
l’immobilisation.  Dans  les  cas  où  il  s’établit  des  suppurations 
graves,  des  fistules  et  des  abcès,  on  a  avantage  à  intervenir 
chirurgicalement.  Le  traitement  par  les  Injections  d’iodo¬ 
forme  est  un  pas  très  grand  pour  la  cure  de  la  tuberculose.  Il 
nous  permet  d’influer  heureusement  à  temps  sur  le  processus 
morbide.  En  1891  j’ai  donné  les  observations  de  36  cas  de 
coxalgie  traitée  de  cette  façon  :  16  malades  guérirent  par  les 
injections  seules  et  5  avec  le  complément  d’une  petite  opéra¬ 
tion.  Ce  traitement  a  notablement  restreint  le  nombre  de 
résections. 

M.  Schmidt  (Stettin)  fait  remarquer  que  le  malade  à  qui 
il  a  réséqué  la  cavité  cotyloïde  se  tient  parfaitement  sur  le 
membre  atteint.  Il  est  partisan  de  la  résection  de  cette  cavité 
quand  elle  est  tuberculeuse. 


M.  Heusner  (Barmen)  rappelle  que  plusieurs  de  ses  ma¬ 
lades  atteints  de  coxalgie  grave  ont  guéri  par  un  traitement 
orthopédique,  et  ont  ainsi  évité  les  inconvénients  d’une  résec¬ 
tion.  —  Depuis  3  ans  il  ne  fait  plus  de  résection  à  moins  qu’il 
n’y  ait  tuberculose  pulmonaire  ou  dégénérescence  amyloïde 
des  organes. 

M.  Küster  (Marbourg)  préconise  le  traitement  par  les 
injections  iodoformées  associées  au  traitement  mécanique.  La 
résection  doit  être  l’exception  jusqu’à  15  ans.  La  période  de 
15  à  40  ans  est  la  plus  favorable  à  cette  opération.  Au  delà, 
quand  les  injections  échouent,  il  faut  pratiquer  la  désarticu¬ 
lation. 

M.  Sehüllei*  (Berlin)  est  opposé  à  la  résection  précoce, 
et  insiste  sur  le  traitement  mécanique.  La  statistique  de 
Newton-Schaffer  relate  116  guérisons  sur  657  cas  traités  de 
cette  façon. 

M.  Koch(Dorpat). —  A  la  policlinique  chirurgicale  de  l’uni¬ 
versité,  on  a  traité  367  cas  de  tuberculose  articulaire  dans  un 
cas  concernant  la  hanche  et  117  le  genou  et  a  obtenu  2  0/0  de 
guérisons  spontanées.  La  résection  pratiquée  dans  _  les  cas 
graves  a  donné  une  mortalité  de  12  0/0.  —  Les  injections 
iodoformées  ont  été  faites  non  seulement  dans  les  parties 
molles,  mais  encore  dans  le  tissu  osseux,  à  l’aide  d’un  stylet 
approprié. 

M.  Bruns  (Tubingen).  —  L’iodoforme  n’a  pas  une  action 
antibacillaire  rapide, comme  le  démontrent  les  recherches  de 
Baunigarten.  Il  agit  lentement  et  à  la  longue. 

.41.  Koenig;  rappelle  qu’il  a  obtenu  des  résultats  satisfai¬ 
sants  chez  des  malades  très  avancés  en  âge,  à  qui  il  fit  la 
résection  de  la  hanche.  Une  st.atistique  de  150  cas  de  coxalgie 
accuse  le  plus  souvent  des  lésions  de  l'os  coxal.  —  C’est  donc 
une  complication  fréquente.  —  Sans  doute  on  peut  pratiquer 
la  résection  de  l’os  malade,  mais  il  est  d’avis  de  pratiquer  au 
préalable  des  injections  iodoformées,  partisan  qu’il  est  de  la 
chirurgie  conservatrice. 

Les  enfants  guérissent  très  bien  par  l’appareil  plâtré. 

M.  Bardeleben  termine  la  discussion  par  le  mot  de  Tal- 
leyrand:  «  La  statistique,  c’est  le  mensonge  en  chiffres.  » 

Pied  plat. 

M.  Trendelenbiirga  obtenu  de  très  bons  résultats  dans 
le  pied  plat  par  l’ostéotomie  sus-malléolaire.  Cette  méthode 
fut  appliquée  17  fois  :  11  fois  l’ostéotomie  fut  double,  6  fois  d’un 
seul  côté. 

Tous  les  malades  ne  guérissent  pas,  mais  chez  presque  tous 
on  constate  tme  amélioration  considérable.  Chez  quelques-un.s 
la  guérison  est  complète  et  le  pied  devient  plus  voûté. 

M.  Trendelenburg  a  encore  remarqué  que  le  pied  plat  est 
souvent  compliqué  d’ongle  incarné,  par  suite  de  la  déviation 
du  gros  orteil  en  dedans  et  aussi  de  sueurs  fétides.  Mais,  lait 
très  curieux,  l’hyperhidrose  disparaît  après  l’opération. 

Pyloroplastie. 

M.  Koeriier  a  fait  cette  opération -16  fois  et  croit  qu’elle 
doit  être  considérée  comme  procédé  de  choix  dans  les  sté¬ 
noses  cicatricielles.  Dans  un  cas  de  ce  genre  où  la  malade  no 

osait  que  48  livres  au  moment  de  l’opération,  son  poids 

oubla  au  bout  do  six  mois,  et  aujourd’hui  elle  pèse  113  livres 
et  demie. 

L’incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  et,  après  l’opéra¬ 
tion,  la  plaie  fermée  par  une  suture  à  deux  étages. 

M.  Braun  est  d’avis  de  ne  pas  faire  l’incision  très  longue. 
Dans  un  cas  où  son  incision  mesurait  8  cm.,  il  y  eut  des  abcès 
etplus  tard  on  futobligé  de  pratiquer  une  gastro-entérostomie. 
Dans  un  autre  cas  où  l’incision  ne  mesurait  que  6  cm.,  la  gué¬ 
rison  s’effectua  sans  complications. 

M.  Scliuchardt,  dans  un  cas  de  sténose  cicatricielle,  ne 
put  réunir  obliquement  l’incision  et  fut  obligé  d’établir  une 
fistule  pyloro-duodénale.  La  malade  se  rétablit  tout  d’abord, 
mais  fut  prise  plus  tard  d’un  catarrhe  intestinal  et  succomba 
huit  mois  après  l’opération. 

M.  Lœbker. — Dans  certains  cas  de  rétrécissement  annulaire, 
la  stricture  est  si  étroite  que  même  après  la  section  du  pylore, 
les  aliments  ne  peuvent  le  franchir.  Il  faut  dans  ces  cas  faire 
la  résection  oblique  et  suturer  le  pylore  à  l’estomac, 
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Gastro-entérostomie. 

SI.  Ilassler  a  fait  trois  gastro-entérostomies  pour  carci¬ 
nome  de  l’estomac.  Les  màlades  étaient  âgés  de  plus  do 
50  ans.  Trois  semaines  après  l’opération,  ils  ont  pu  quitter 
rhôpital.  Dans  un  cas,  il  procéda  d’après  la  méthode  de 
Wœlfler  ;  dans  les  deux  autres,  l’anse  du  jéjunum  fut  attirée  à 
travers  le  mésocôlon  et  suturée  à  l’estomac.  Tous  ces  malades 
ont  augmenté  de  poids  après  l’opération. 

M.  Braun  a  fait  la  gastro-entérostomie  17  fois.  Depuis 
quelque  temps  il  opère  d’après  le  procédé  do  Wcelflor, 

Grattage  des  nerfs  dans  la  lOpre. 

M.  Cramer  rapporte  un  cas  de  lèpre  nerveuse  localisée  au 
bras  droit  avec  nodules  cutanées  multiples  chez  un  homme 
qui  avait  habité  le  Siam.  Il  y  avait  une  anesthésie  complète 
des  membres  supérieurs  et  une  impuissance  complète  de  la 
main.  Les  nerfs  médian,  cubital  et  radial  se  sentaient  comme 
des  cordons  durs. 

M.  Cramer  eut  alors  l’idée  de  mettre  à  nU  le  médian  dans 
toute  sa  longueur  et  d'enlever  avec  la  curette  les  fongosités. 
L’anesthésie  s’améliora.  Huit  jours  après  il  fit  la  même  opé¬ 
ration  sur  le  cubital  et  finit  par  une  résection  du  sous-cutané 
externe.  Guérison. 

Traitement  aseptique  des  plaies. 

m.  Xeulen  (de  Kiel)  ne  fait  plus  d’irrigatioii  aseptique 
des  plaies  ;  le  plaie  est  seulement  lavée  à  l’eau  stérilisée  avant 
d’être  suturée.  Le  drainage,  source  fréquente  d’infection,  est 
également  supprimé,  et  l’on  se  contente  de  faire  une  suture 
exacte  qui  permet  d’éviter  le  drainage  même  dans  des  opé¬ 
rations  telles  que  l’amputation  du  sein,  le  curettage  de  l’ais¬ 
selle.  Même  le  tamponnement  temporaire  est  inutile  et  dans 
les  amputations  des  membres,  on  peut  l’éviter  en  faisant  des 
sutures  perdues  au  catgut  de  divers  plans. 

Voici  donc  comment  M.Neulen  procède.  L’opération  termi¬ 
née  et  les  tissus  profonds  suturés,  on  met  un  tampon  de  gaze 
stérilisée  par-dessus  lequel  on  fait  la  suture  des  lèvres  préa¬ 
lablement  égalisées  de  la  plaie.  Quand  il  ne  reste  qu’à  ter¬ 
miner  la  réunion  de  la  plaie  par  quelques  points  de  sutUre, 
on  retire  la  gaze  et  ferme  complètement  la  plaie.  Par-dessus 
la  plaie  on  met  alors  une  éponge  enveloppée  dans  de  la  gaze 
stérilisée  qu’on  fixe  avec  des  bandelettes  adhésiyes  ;  par-dessus 
une  couche  d’ouate  qui  peut  ne  pas  être  stérilisée  et  en  der¬ 
nier  lieu  une  bande  ordinaire. 

M.  Sclileîch,  convaincu  que  l’asepsie  des  mains  de  l’opé¬ 
rateur  est  la  chose  principale,  a  préparé  un  savon  composé  de 
poudre  de  marbre,  de  savon  ordinaire  et  de  cire.  Avec  ce 
savon,  qui  enlève  mécauiquement  tous  les  germes  des  doigts 
et  des  ongles,  on  peut  se  passer  d’une  brosSe. 

Cathétérisme  du  sinus  frontal. 

M.  Hartmann  (de  Berlin)  jiarle  d’un  homme  qui,  à  la  suite 
d’une  chute  de  cheval  consécutif  à  un  coup  d’arme  à  feu  au  ni¬ 
veau  du  coude  en  1870,  fut  pris  de  céphalalgie  atroce,  d’abord 
localisée  au  niveau  du  pariétal,  puis  de  l’occiput,  et  d’épilepsie. 
Au  bout  de  10  ans,  après  une  époque  de  bien-être  relatif,  la 
céphalalgie  devint  insupportable  et  se  localisa  au  niveau  de 
l’orbite  et  du  frontal  du  côté  gauche. 

Il  y  a  un  an,  M.  Hartmann  fit  le  cathétérisme  du  sinus  fron¬ 
tal  et  put  évacuer  une  certaine  quantité  de  sécrétions  mu¬ 
queuses.  Il  fit  alors  la  trépanation  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus  et  établit  une  communication  entre  le  sinus  et  la  cavité 
nasale.  Le  malade  guérit. 

Le  cathétérisme  du  sinus  est  une  opération  souvent  difficile 
grâce  à  la  disposition  des  cellules  ethmoïdales  antérieures, 
disposition  qui  varie  d’un  individu  à  l’autre.  L’accès  à  l’orifice 
du  conduit  naso-f  rontal  peut  encore  être  rendu  difficile  ;  1“  par 
le  développement  considérable  et  l’enroulement  spécial  du 
cornet  moyen  ;  2°  par  une  saillie  plus  accusée  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  de  l’apophyse  unguis  ;  3“  par  une  saillie  très  forte  d’une 
cellule  ethmoïdale  qui  remplit  alors  l’infundibulum. 

Toutefois  le  cathétérisme  du  sinus  réussit  encore  dans  une 
proportion  de  50  0/0  des  cas.  La  trépanation  n’est  pas  toujours 
nécessaire,  et  l'empyème  du  sinus  peut  gpiérir  par  simple 
lavage  et  évacuation  des  sécrétions. 


Transmission  de  la  tuberculose 
par  voie  génitale. 

M.  Schuchardt  (de  Stettiu).  —  On  admet  généralement 
l’infection  tuberculeuse  par  voie  génitale,  mais  on  ne  croit  pas 
qu’il  s’agisse  d’une  véritable  inoculation  en  se  basant  sur  ce 
fait  que  jusqu’à  présent  on  n’a  pas  encore  observé  de  lésion 
tuberculeuse  primitive  des  parties  génitales.  Or  cette  lésion 
ne  peut  être  constatée  que  s’il  existe  une  ulcération  ou  une 
cicatrice. 

M.  Schuchardt  a  eu  pourtant  l’occasion  d’observer  cette 
lésion  qui  le  plus  souvent  est  le  résultat  d’une  infection  mixte. 
Ainsi,  dans  un  cas,  il  s’était  agi  d’une  infection  simultanée  par 
le  virus  chancreux  et  tuberculeux.  Dans  un  autre,  il  s’agit 
d’une  jeune  fille  qui  avait  des  rapports  avec  un  tuberculeux  : 
peu  de  temps  après  on  a  vu  se  développer  sur  le  vagin  une 
ulcération  suivie  de  tuméfaction  des  ganglions  des  aines  et  de 
tuberculose  des  organes  du  petit  bassin. 

Quant  à  l’infection  mixte,  gonorrhéique  et  tuberculeuse, 
M.  Schuchardt  en  cite  deux  cas  :  un  jeune  homme  de  24  ans 
qui,  six  semaines  après  une  blennorrhagie,  fut  pris  d’épididy¬ 
mite  tuberculeuse.  Dans  un  autre  cas  il  s’agit  d’un  homme 
qui  huit  jours  après  l’infection  gonorrhéique  présente  un 
abcès  de  la  prostate  dont  le  pus  contenait  un  grand  nombre 
de  bacilles  tuberculeux.  Enfin,  dans  deux  autres  cas,  les  sé¬ 
crétions  de  l’urèthre  gonorrhéique  renfermaient  un  grand 
nombre  de  bacilles  tuberculeux.  Quelquefois  la  blennorrhée 
devint  chronique  et  le  pus  ne  renferme  plus  de  gonocoques, 
mais  exclusivement  des  bacilles  tuberculeux.  Tel  le  cas  d’un 
malade  arrivé  avec  une  cystite  blennorrhagique  chronique  et 
tuméfaction  difi'use  de  la  muqueuse  uréthrale.  Les  Sécrétions 
uréthrales  et  les  urines  renfermaient  toujours  un  grand 
nombre  de  bacilles  tuberculeux,  et  pourtant  la  vessie  ne  pré¬ 
sentait  pas  d’ulcération. 

Statistique  de  narcoses  chirurgiiîales. 

M.  Gurlt  (Berlin)  rapporte  ia  statistique  réunie  de  62  chi¬ 
rurgiens  portant  en  toui  sur  109,230  narcoses  chirurgicales 
avec  36  cas  de  mort,  soit  1  cas  de  mort  sur  2,800  narcoses. 

Ces  Cas  de  mort  se  distribuent,  suivant  la  nature  du  nar¬ 
cotique  employé,  de  la  façon  suivante  ; 

94,123  narcoses  par  chloroforme,  avec  36  cas  de  mort,  soit 
1  sUr  2,614;  8,431  narcoses  par  éther,  avec  1  cas  de  mort; 
2,891  narcoses  mixtes  (éther  et  chloroforme),  avec  1  cas  de 
mort  ;  1,381  autres  narcoses  mixtes  (éther  et  alcool),  avec 
0  mort;  2,J 51  narcoses  par  le  brom-éthyle,  également  sans 
mort,  et  enfin  215  narcoses  par  pental,  avec  1  cas  de  mort. 

La  narcose  par  l’éther  est  donc  celle  qui  expose  le  moins 
à  la  mort  ou  aux  accidents  tels  que  l’asphyxie.  Mais  actuelle¬ 
ment  il  est  encore  impossible  de  donner  une  statistique  de 
ces  accidents. 

Dans  12  cas  on  a  dépensé  plus  de  100  gr.  de  chloroforme, 
2,913  fois  la  narcose  a  duré  plus  d’une  heure,  et  dans  quel¬ 
ques  cas  isolés  la  durée  a  été  de  240  et  même  290  minutes. 

L’autopsie  a  été  faite  25  fois  et  presque  toujours  on  a  trouvé 
des  anciennes  lésions  (dégénérescence  graisseuse  du  myocarde, 
adhérences  pleurales  et  péricardiques,  tuberculose,  etc.). 

Traitement  de  la  scoliose. 

M.  Heussner  (Barmon)  a  remarqué  que  la  scoliose  est 
plus  fréquente  qu’on  ne  l’admet  généralement,  qu’elle  se  ren¬ 
contre  principalement  chez  les  enfants,  qu’entre  elle  et  le  pied 
ou  le  genou  valgum  il  existe  des  relations  étroites. 

La  scoliose  se  rencontre  non  seulement  chez  des  enfants 
faibles,  anémiques,  mais  aussi  chez  des  enfants  vi,;oureuxet 
très  bien  musclés. 

Une  maladie  aussi  répandue  ne  peut  être  due  qu’au  rachi¬ 
tisme  également  très  fréquent.  Mais  si  la  cause  de  la  scoliose 
est  la  faiblesse  et  le  défaut  de  résistance  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  il  est  plus  rationuel  de  redresser  la  colonne  vertébrale 
par  traction  et  compression  que  de  fortifier  les  muscles. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  juillet  1892. 

Peésidence  de  M.  Reqnauld. 

Election. 

Par  45  voix  sur  73  votants,  M.  G-ranclier  est  élu  membre 
titulaire  flans  la  section  d’anatomie  pathologique,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Bourdon,  décédé.  M.  Voisin  obtient  27  voix  ; 
plus  1  bulletin  blanc. 

Hy.stérîe  chez  le.s  nouveau-né.s. 

M.  Ma|;itot.  —  A  propos  du  rapport  lu  à  l’avant-dernière 
séance  par  M.  Ollivier  sur  un  mémoire  de  M.  Chaumier  (de 
Tours)  concernant  l’hystérie  chez  les  nouveau-nés,  je  ferai  re¬ 
marquer  que  ce  terme  n’est  qu’une  nouvelle  étiquette  donnée 
par  l’auteur  du  mémoire  à  une  grande  catégorie  d’accidents 
de  la  première  dentition,  les  accidents  convulsifs  ou  l’éclamp¬ 
sie. 

Mes  recherches  personnelles  sur  les  maladies  dites  de  den¬ 
tition  chez  l’homme,  la  thèse  de  M.  Lévêque,  les  études  de 
M.  Comby,  celles  de  plusieurs  autres  auteurs  modernes, 
M.  Chaumier  et  M.  Ollivier  lui-même,  etc.,  entreprennent  le 
procès  à  fond  de  cette  interprétation  purement  empirique  qui 
rattache  à  la  première  dentition  le  plus  grand  nombre  des 
maladies  de  l’enfance,  en  vertu  d’une  croyance  qui  s’est  trans¬ 
mise  depuis  les  temps  hippocratiques  jusqu’à  nos  jours.  Cette 
croyance, entretenue  par  de  grandes  autorités, celles  deHunter, 
Sydenham  et  tous  les  classiques,  est  passée  ainsi  à  l’état  de 
légende.  Mes  conclusions  sont  en  tous  points  conformes  à  celles 
du  rapport  de  M.  Ollivier;  elles  se  terminent  par  le  vœu  :  que 
les  maladies  dites  de  la  dentition  chez  l’homme  disparaissent 
définitivement  du  cadre  de  la  nosologie  médicale. 

Stérilisation  de  l’eau. 

MM.  V.  et  A.  Babès.  —  On  sait  combien  il  est  difficile 
d’obtenir  de  l’eau  privée  de  germes.  L’ébullition  donne  à  l’eau 
un  goût  fade  et  la  prive  de  ses  gaz  ;  les  différents  filtres  qui 
peuvent  réussir  à  donner  de  l’eau  pure  lorsqu’on  s’entoure  de 
toutes  les  précautions,  dans  un  laboratoire,  sont  loin  d’offrir 
toutes  les  garanties  désirables  lorsqu’ils  sont  employés  dans 
les  ménages  où  leur  soin  est  confié  aux  cuisinières. 

Les  filtres,  quelle  que  soit  leur  composition,  en  porcelaine, 
en  amiante,  charbon,  etc.,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  tenus  pro¬ 
rement,  arrivent  à  donner  une  eau  contenant  autant  et  plus 
e  microbes  que  l’eau  non  filtrée. 

Nous  avons  appliqué  au  problème  de  l’épuration  de  l’eau 
de  boisson  le  principe  de  la  précipitation  des  éléments  cor¬ 
pusculaires  en  suspension  dans  l’eau. 

On  s’est  servi  déjà  dans  ce  but  de  plusieurs  substances, 
l’alun,  le  fer,  etc. 

Avec  l’alun  en  poudre,  mélangé  à  de  l’eau  qu’on  laisse 
ensuite  reposer  pendant  24  heures  dans  un  endroit  frais,  l’eau 
devient  absolument  claire,  et  si  on  l’examine  au  point  de  vue 
bactériologique,  on  trouve  qu’elle  est  tout  à  fait  stérile. 

En  ajoutant  par  litre  soit  une  quantité  de  0  gr.  1,  soit 
0  gr.  15  ou  0  gr.  20,  à  une  eau  contenant  1,200  germes  par 
centimètre  cube,  l’eau  après  un  repos  de  12  heures  dans  un 
endroit  frais  devient  très  claire  et  ne  contient  plus  de  bacté¬ 
ries  si  l’on  a  mis  0  gr.  15  ou  0  gr.  20  d’alun.  Dans  les  deux 
nremiors  essais,  l’eau  est  restée  stérile  pendant  trois  à  six 
jours. 

En  mettant  dans  un  cylindre  de  verre,  long  de  GO  centi¬ 
mètres,  de  l’eau  additionnée  de  0  gr.  30  d’alun  par  litre,  qu’on 
laisse  reposer  24  heures,  on  peut  observer  dans  quelles  cou¬ 
ches  SC  trouvent  des  bactéries.  A  la  surface,  il  y  avait  environ 
50  bactéries  par  centimètre  cube,  tandis  qu’au-dessous,  à  10, 
20,  30,  40  et  50  centimètres  de  profondeur  il  n’y  avait  point 
de  germes.  Ce  résultat  s’est  maintenu  pendant  quatre  jours. 

On  avait  imaginé,  pour  clarifier  l’eau,  un  mélange  de 
carbonate  de  chaux  et  d’alun  ;  mais  cette  poudre  ne  peut 
priver  l’eau  des  microbes  qu’elle  contient  si  ce  n’est  à  la  con¬ 
dition  d’en  ajouter  une  assez  grande  quantité  qui  rend  l’eau 
alcaline  et  lui  donne  un  goût  désagréable. 

Avec  0  gram.  5  de  cette  poudre  ajoutés  à  un  litre 
d’eau  contenant  1,500  bactéries  par  c.  c.,  l’eau  est  rendue 
stérile,  mais  elle  reste  alcaline  et  de  mauvais  goût.  Avec 


0  gr.  3  de  cette  poudre  l’eau  conserve  des  germes  vivants 
Mais  si  on  l’additionne  de  0  gr.  01  de  sulfate  de  fer,  on  obtient 
une  eau  très  claire,  très  peu  alcaline  et  stérile. 

Nous  avons  employé  dans  ce  même  but  des  substances 
alcalines  neutralisées  par  des  acides,  comme,  par  exemple, 
de  la  craie  en  poudre  avec  la  quantité  d’acide  sulfurique 
nécessaire  pour  transformer  le  carbonate  de  chaux  en  sul¬ 
fate  et  mettre  en  liberté  l’acide  carboniqne.  Ce  dernier 
acide  dissous  dans  l’eau  lui  donne  un  goût  agréable  et  (l’eau 
ainsi  traitée,  après  qu’elle  a  reposé,  est  privée  complètement 
de  germes. 

Il  était  naturel  de  penser  que  dans  ces  procédés  par  l’alun, 
le  carbonate  de  chaux  et  le  sulfate  de  fer,  le  sédiment  de 
l’eau,  après  son  repos,  contiendrait  un  très  grand  nombre  de 
germes.  C’est  le  contraire  qui  a  lieu.  Lorsque  l’eau  non  traitée 
contenait  1,500  bactéries  par  c.c.,  le  sédiment  ne  renfermait 
que  20  à  100  germes  vivants.  Au  contraire,  le  dépôt  de  l’eau 
non  traitée  en  contenait  environ  6,000  par  c.c. 

Beaucoup  de  bactéries  sont  donc  tuées  dans  l'opération, 
mais  on  ne  sait  par  quel  procédé  ce  résultat  e.st  obtenu. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  profité  de  la  précipitation 
par  le  fer  pour  faciliter  la  filtration  de  l’eau  par  le  sable  ;  la 
couche  précipitée  de  fer  oxydé  retient  une  partie  des  microbes 
de  l’eau,  mais  l’eau  filtrée  par  cette  couche  n’en  renferme 
pas  moins  des  microbes  et  de  plus  l’eau  devient  trouble  après 
la  filtration  par  le  sable.  Or,  le  fait  que  l’eau ^  traitée  par  le 
fer  et  décantée  simplement  ensuite  devient  stérile,  dispense 
de  toute  filtration  ultérieure  ;  cette  dernière  opération  infecte 
l’eaU;  la  rend  trouble  et  lui  enlève  l’acide  carbonique. 

Nous  avons  profité  de  cette  découverte  pour  l’alimentation 
avec  de  l’eau  stérile  préparée  en  petite  ou  en  grande  quan¬ 
tité  ;  à  cet  effet,  nous  avons  fait  pousser  tout  d’abord  un  cou¬ 
rant  lent  (1  litre  par  5  minutes)  dans  une  colonne  de  1  mètre 
de  limaille  de  fer  renfermée  dans  un  large  tube  de  verre  ; 
l’eau  qui  en  sort  devient  claire  après  quelques  heures  et  no 
renferme  pas  de  microbes  après  un  repos  de  18, 24  et  48  heures 
pourvu  qu’on  fasse  fonctionner  l'appareil  pendant  un  jour 
avant  de  l'ntiliser.  Tel  est  le  procédé  qui  peut  être  appliqué 
aussi  bien  pour  les  usages  domestiques  que  pour  l’alimenta¬ 
tion  d’une  ville.  Il  suffit  d’imaginer  un  dispositif  permettant 
de  décanter  l’air  à  l’aide  du  fer  et  du  courant  d’air,  ou  du 
sulfate  de  fer  et  delà  craie,  etc.,  avec  suppression  de  toute 
filtration  ultérieure  par  le  sable. 

(Pleurésie  et  niicrozymas. 

M.  A.  Béchanip.  —  La  pleurésie  est  une  maladie  phy¬ 
siologique,  naissant  de  nous  en  nous.  Au  début  on  n’y  découvre 
jamais  que  des  microzymas,  lesquels,  probablement,  sont 
.  ceux  du  sang.  Les  formes  vibrioniennes  qu’on  peut,  à  un 
moment  donné,  découvrir  dans  la  sérosité  épanchée  ne  sont 
que  le  résultat  de  l’évolution  des  microzymas,  une  des  manifes¬ 
tations  anatomo-pathologiques  et  histologiques  de  la  maladie, 
dans  laquelle  la  plèvre  affectée  modifie  toujours  de  la  même 
manière  les  albumines  du  plasma  sanguin  que  l’épanchement 
y  apporte,  selon  le  mécanisme  décrit  par  A.  G-uérin,  que  la 
pleurésie  soit  aiguë,  chronique  ou  purulente. 

Je  suis  assuré  qu’en  décrivant  comme  microcoques,  diplo- 
coques,  staphylocoques,  streptocoques,  etc.,  telle  ou  telle 
forme  vibronienne  pathologique  supposée  d’origine  atmosphé¬ 
rique,  on  ne  décrit  en  réalité  que  les  formes  évolutives  succes¬ 
sives  ou  achevées  du  microzyma  devenu  morbide.  On  les 
décrit  souvent  après  leur  culture  dans  un  milieu  artificiel, 
sans  se  douter  que  Ester  et  moi  avons  observé  que  les  micro¬ 
zymas  d'une  même  origine  deviennent  des  façons  en  appa¬ 
rence  différentes  dans  des  milieux  de  culture  différents, 
formes  qui,  pourtant,  ont  pour  mères  le  même  microzyma, 
formes  qui,  toujours  en  apparence,  peuvent  encore  être  diffé¬ 
rentes  si  le  milieu  était  pathologique.  Les  phénomènes  de 
coloration  même,  des  diverses  formes  vibroniennes  que  l’on 
note  avec  raison,  témoignent  non  pas  qu’on  a  entre  les  mains 
une  espèce  particulière,  mais  que  le  microzyma  en  évolution 
était  morbide  et  avait  acquis  l’aptitude  à  être  teint. 

C’est  la  théorie  du  microzyma  qui,  d’accord  avec  la  doctrine 
de  l’illustre  Eichat,  laisse  entière  l’étiologie  médicale  tra¬ 
ditionnelle  des  maladies  aiguës  et  des  maladies  en  général. 
Cette  théorie  n’est  point  subversive  des  théories  antiques  ou 
acquises  à  travers  les  âges  ;  mais  elle  leur  donne  une  base 
anatomique  et  physiologique  solide  ;  elle  seule  explique  ce 
que  les  grands  médecins  qui  ont  établi  ces  vérités  ne  non- 
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vaient  expliquer  et  que  les  doctrines  microbiennes  n’expli¬ 
quent  pas  davantage. 

Pendant  l’état  de  santé,  les  microzymas  do  l’organisme 
agissent  harmoniquement,  et  notre  vie  est,  dans  toute  l’ac¬ 
ception  du  mot,  une  nutrition  régulière.  Dans  l’état,  de  ma¬ 
ladie,  les  microzymas  agissent  inbarmoniquement,  la  fer¬ 
mentation  est  régulièrement  troublée:  les  microzymas,  ou 
bien  ont  changé  de  fonction,  ou  bien  sont  placés  dans  une 
situation  anormale  par  une  modification  quelconque  du 
milieu. 

Comité  secret. 

■  L’Académie  entend  en  comité  secret  un  rapport  de  M.  Cadet 
de  Gassicourt  sur  les  candidats  au  titre  de  correspondant 
national  dans  la  division  de  médecine.  La  liste  de  présentation 
est  dressée  ainsi  qu’il  suit  :  1”  M.  Liétard  (de  Plombières), 
2°  ex  cequo  MM.  Costa  (d’Ajaccio),  Laennec  (de  Nantes)  et 
Layet  (de  Bordeaux). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  juin  1892. 

Courants  alternatifs  à  variation  sinusoïdale. 

M.  A.  d’Arsonval.  —  J’ai  indiqué  l’année  dernière  une 
méthode  générale  permettant  d’obtenir,  par  synthèse,  la 
forme  de  l’onde  électrique  servant  à  exciter  un  tissu  vivant. 
Cette  courbe,  que  j’ai  appelée  caractéristique  deV excitation, 
détermine  l’excitant  électrique  an  point  de  vue  physique  et 
permet  de  se  placer  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  Les 
nombreuses  expériences  effectuées  à.  l’aide  de  cette  méthode 
m’ont  conduit  à,  formuler  la  loi  suivante  dans  le  cas  le  plus 
simple,  celui  de  l’excitation  unipolaire  de  M.  Chauveau  : 
l'intensité  de  la  réaction  motrice  ou  sensitive  est  proportion¬ 
nelle  à  la  variation  du  potentiel  au  point  excité,  en  se  pla¬ 
çant  dans  les  conditions  normales  de  l’e.xcitation  unipolaire, 
telle  que  la  pratiquent  les  physiologistes. 

Depuis  lors,  j’ai  été  conduit,  au  point  de  vue  de  la  pra¬ 
tique  médicale,  à  étudier  tout  spécialement  les  excitations 
électriques  produites  par  les  courants  alternatifs  à  variations 
sinusoïdales  et  j’ai  constaté  les  faits  suivants  : 

1“  En  étalant  la  sinusoïde,  on  peut  faire  traverser  l’orga¬ 
nisme  par  des  courants  assez  intenses,  ne  donnant  ni  douleur, 
ni  contraction  musculaire,  ni  action  chimique.  Cette  absence 
d’action  physiologique  n’est  pourtant  qu’apparente,  car  si 
l’on  analyse  les  gaz  de  la  respiration,  on  constate  que  le  pas¬ 
sage  de  ce  courant  s’accompagne  d’une  augmentation  dans 
l’absorption  d’oxygène  et  dans  l’élimination  d’acide  carbo¬ 
nique; 

2°  En  augmentant  graduellement  la  fréquence,  on  arrive  à 
provoquer  des  contractions  musculaires  énergiques,  mais  qui 
sont  infiniment  moins  douloureuses,  à  intensité  égale,  qu’en 
se  servant  d’une  bobine  d’induction.  Dans  ces  conditions,  les 
combustions  respiratoires  s’exagèrent  considérablement,  et 
ces  courants  agissent  puissamment  pour  modifier  la  uutrition. 

Séance  du  4  juillet  1892. 

Associations  morbides. 

A  l’occasion  d’une  observation  qui  lui  est  transmise  par 
M.  Kohos,  M.  Verneuil  insiste  sur  la  nécessité  de  combattre 
les  maladies  diathésiques  elles-mêmes  au  lieu  de  s’arrêter  au 
traitement  des  accidents  qui  les  compliquent. 

Dans  les  contrées  où  la  malaria  est  endémique,  et  chez  les 
sujets  actuellement  en  sa  puissance  ou  qui  en  ont  subi  anté¬ 
rieurement  i’atteinte,  dit-il  à  ce  sujet,  la  plupart  des  éplpa- 
thies  sont  modifiées  par  leur  marche  et  leur  symptomatologie, 
aggravées  dans  leur  pronostic,  lors  même  que  la  thérapeu¬ 
tique  a  été  logiquement  instituée. 

Dans  ces  cas,  vainement,  on  combat  la  douleur  par  les  nar¬ 
cotiques,  les  hémorrhagies  par  les  hémostatiques  mécaniques 
ou  médicamenteux,  l’inflammation  par  les  antiphlogistiques, 
la  fièvre  par  les  antipyrétiques  et  le  régime,  etc.,  on  échoue, 
de  coutume,  jusqu’au  moment  où,  reconnaissant  enfin  la  cause 
de  l’insuccès,  on  administre  les  antidotes,  au  premier  rang 
desquels  se  place  le  quinquina. 


Transmission  de  la  tuberculose 
par  les  vers  de  terre. 

M.  Chauveau  communique,  au  nom  de  MM.  Lortet  et 
Despeignes,  la  note  suivante  : 

Nous  avons  démontré  que  les  vers  de  terre  peuvent  conser¬ 
ver  pendant  plusieurs  mois,  dans  différentes  régions  de  leur 
organisme,  les  bacilles  de  la  tuberculose,  et  ramener  ainsi  à 
la  surface  du  sol  les  microbes  infiltrés  dans  leurs  tissus. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  si  ces  mêmes  lombrics 
peuvent,  dans  des  circonstances  analogues,  rapporter,  par 
l’intermédiaire  de  leurs  matières  fécales,  des  bactéries  tuber¬ 
culeuses  ayant  encore  conservé  leurs  propriétés  virulentes. 

Ces  expériences  présentaient  certaines  difficultés  à  sur¬ 
monter,  à  cause  de  la  présence  de  bacilles  septiques  nombreux 
et  très  actifs  qui  se  trouvent  dans  la  terre  des  jardins  où 
habitent  surtout  les  lombrics.  Les  cobayes  mis  alors  en  expé¬ 
rience  périssent  tous  très  rapidement  de  septicémie  gangre¬ 
neuse,  avant  tout  développement  possible  d’un  processus 
tuberculeux.  Il  était  donc  indispensable  de  trouver  un  pro¬ 
cédé  qui  pût  mettre  les  animaux  inoculés  à  l’abri  de  cette 
redoutable  affection. 

Nos  recherches  nous  ont  démontré  que  la  terre  de  bruyère 
siliceuse,  servant  aux  jardiniers,  et  ne  renfermant  que  des 
substances  organiques  d’origine  végétale,  ne  contient  qu’un 
petit  nombre  de  bacilles  septiques.  Les  vases  à  fleurs,  très 
profonds,  qui  ont  servi  "à  nos  expériences,  ont  donc  été 
remplis  d’une  terre  de  bruyère  finement  tamisée.  La  matière 
tuberculeuse  a  été  enfouie  profondément  au  fond  des  vases^ 
dont  la  partie  inférieure  reposait  dans  des  assiettes  pleines 
d’eau.  A  la  surface  de  cette  terre  de  bruyère,  qn  a  étendu  une 
couche  de  1  centim.  ou  2  eentiro.  d’un  sable  siliceux  blanc, 
très  pur.  Les  vases  étaient  fermés  avec  des  feuilles  de  papier. 

Dans  l’espace  de  quelques  jours  les  vers  sont  venus  déposer 
leurs  excréments  sur  la  couche  sableuse,  où  il  a  été  possible 
de  les  cueillir  en  évitant  toute  contamination  étrangère.  Ce 
sont  ces  matières  excrémentitielles  qui,  inoculées  à  des  cobayes, 
ont  donné  naissance  à  de  magnifiques  tuberculoses  généra¬ 
lisées. 

Aujourd’hui,  on  est  en  droit  d’affirmer  que  les  lombrics 
peuvent  ramener  à  la  surface  du  sol,  avec  les  produits  de 
leur  digestion,  des  bactéries  tuberculeuses,  ayant  conservé 
intactes  toutes  leurs  propriétés  virulentes. 

Une  maladie  des  crevettes. 
m.W.  Henneguy  et  Thélohan.  —  On  trouve  souvent  en 
été,  surtout  dans  les  marais  salants,  des  crevettes  d’un  blanc 
opaque  bien  différentes  des  crevettes  normales,  qui  sont  d’une 
transparence  parfaite.  Cette  opacité  est  due,  d’après  MM.  Hen- 
neguy  et  Thélohan,  à  la  présence,  dans  les  muscles  de  ces 
crustacés,  d’un  parasite  appartenant  au  groupe  des  sporo- 
zoaires.  Les  faisceaux  musculaires  sont  remplis  d’une  quan¬ 
tité  innombrable  de  petites  vésicules  arrondies  renferma,nt 
chacune  huit  spores  piriformes.  Ce  parasite,  qui  avait  été 
déjà  décrit  à  l’état  sporifère,  en  1888,  par  M.  Henneguy,  a 
été  retrouvé  récemment  par  les  auteurs  dans  la  crevette  grise, 
chez  laquelle  tous  les  stades  du  développement  des  spores 
ont  pu  être  suivis. 

Bien  que  le  sporozoaire  ait  pour  siège  exclusif  le  système 
musculaire,  ce  qui  tendrait  à  le  faire  considérer  comme 
appartenant  au  genre  .sarcosporidie,  l’existence  d’un  filament 
déroulable  dans  ses  spores  indique  qu’il  appartient  au  groupe 
des  myxosporidies,  qui  sont  très  répandues  dans  la  classe  des 
poissons  chez  lesquels  elles  déterminent  souvent  des  mala¬ 
dies  meurtrières.  M.  Thélohan  a  démontré,  en  effet,  récem¬ 
ment  que  certaines  formes  de  myxosporidies  ont  des  spores 
identiques  à  colles  du  parasite  des  crevettes. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  juillet  1892. 

Pbésidenoe  de  m.  Chauvel. 

M.  le  D''  Délié  (d’ Ypres)  lit  une  observation  d'acné  rosa¬ 
cée  hypertrophique,  traitée  par  la  résection  d’une  partie  du 

M.  Nélaton  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  phleg¬ 
mon  septique  sus-hyoïdien  communiquée  à  la  Société  de  cii- 


LE  MERCKEDI  MÉDICAL 


13  J0IM,ET  1892 


rurgie  par  M.  le  -D''  Linon  (de  Versailles).  Chez  un  homme 

résentant  tous  les  accidents  d’un  phlegmon  septique  sus- 

yoïdien  (teinte  suhictérique  des  téguments,  trismus,  etc.), 
M.  Linon  fit  une  incision  médiane  sur  le  cou  :  il  ne  sortit  pas 
de  pus,  mais  seulement  un  liquide  sanieux,  putride,  à  odeur 
infecte  ;  la  température  tomba  à  38°,  mais,  au  bout  de  six 
jours.  les  accidents  revinrent.  On  dut  inciser  alors  un  foyer 
sus-claviculaire  du  côté  droit,  présentant  de  la  crépitation  et 
Uiême  de  la  sonorité  ;  à  l’ouverture  de  ce  foyer  on  ne  trouva 

as  encore  de  collection  purulente  ;  mais,  le  lendemain,  il  se 
_  t  une  abondante  décharge  de  pns.Les  accidents  s’amendèrent 
■  à  nouveau  ;  pourtant,  trente  jours  après,  un  nouveau  point 
phlegmoneux  fluctuant  se  montra  encore  à  la  partie  supérieure 
du  sternum.  On  décida  d’intervenir,  on  fit  sauter  la  première 
-  pièce  du  sternum,  et  on  découvrit  un  clapier  purulent  qui  mit 
très  longtemps  à  guérir. 

M.  Linon  a  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions  sur 
la  pathogénie  des  accidents  de  ce  genre.  Pour  lui,  tout  cela 
est  sous  la  dépendance  do  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse, 
car,  chez  son  malade,  cette  dent  du  côté  gauche  était  cassée 
et  fracturée.  Les  lésions  ne  sont  pas  la  conséquence,  à  son 
avis,  d’un  défaut  de  place  pour  la  dent  de  sagesse  ;  la  cause 
des  accidents  est  excl usivement  une  ulcération  de  la  muqueuse 
gingivale  qui  sert  de  porte  d’entrée  au  germe  infectieux  ; 
c’est  là  une  théorie  admise  d’ailleurs  depuis  plusieurs  anuées 
et,  récemment,  dans  leur  thèse,  MM.  Eodier  et  Cornudet  mon¬ 
traient  qu’il  y  avait  toujours  infection  à  la  suite  d’une  ulcé¬ 
ration  dans  tous  les  cas  de  complications  survenant  au  moment 
de  l’apparition  de  la  dent  de  sagesse.  M.  Nélaton  croit,  lui 
aussi,  que  l’ulcération  doit  jouer  le  plus  grand  rôle. 

M.  Linon  s’est  demandé,  en  outre,  si  les  accidents  qu’avait 
présentés  son  malade  ne  devaient  pas  être  rapportés  à  ce 
qu’on  a  appelé  l’angine  de  Ludwig;  mais  il  avait  éliminé  cette 
supposition.  A  ce  propos,  M.  Nélaton,  se  basant  sur  la  thèse 
du  D'  Bœhler,  a  fait  le  procès  de  cette  angine  de  Ludwig  et 
montré  que  ce  n’était  pas  là  une  entité  morbide.  Les  obser¬ 
vations  que  Ludwûg  a  présentées  no  sont  en  effet  que  des  cas 
de  phlegmon  sus-hyoïdien.  Toutes  les  phlegmasies  du  cou,  a 
ajouté  M.  Nélaton,  ne  se  ressemblent  pas,  et  il  existe  certai¬ 
nement  des  formes  d’infection  spéciales  à  cette  région.  Et 
pour  appuyer  son  dire,  il  cite  deux  observations  de  phlegmon 
Sus-hyoïdien  septique  à  marche  absolument  foudroyante, 
malgré  une  intervention  très  énergique;  aussi  lui  semble-t-il 
qu’il  y  a  de  grandes  analogies  entre  certains  phlegmons 
hyperseptiques  des  membres  et  ces  gangrènes  cervicales  qui 
déroutent  le  chirurgien  le  plus  hardi.  Ces  gangrènes  sont  pro¬ 
bablement  dues  à  la  pénétration  de  germes  infectieux,  puis¬ 
sants,  provenant  de  la  cavité  buccale. 

En  ce  qui  concerne  l’utilité  de  la  trépanation  du  sternum 
dans  les  cas  analogues,  point  sur  lequel  a  insisté  encore 
M.  Linon,  il  est  bien  évident,  fait  remarquer  encore  M.  Néla¬ 
ton,  que  l’évacuation  du  médiastin  est  indiquée  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  un  foyer  rétro-sternal. 

M.  Qu<5iiu.  —  Les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  pro¬ 
viennent  souvent  et  du  manque  de  place  et  d’une  ulcération 
concomitante.  Il  cite  une  observation  à  l’appui  de  ce  dire.  Il 
y  a  certainement  des  états  septiques  du  cou  très  divers,  dont 
certains  ne  sont  pas  encore  catalogués  ;  à  ce  propos  il  men¬ 
tionne  une  observation  de  phlegmon  .septique  intéressante. 

M.  Reclu.s.  —  Les  causes  mécaniques  jouent  un  rôle  très 
important  en  cas  d’accidents  dus  à  la  dent  de  sagesse  et,  quand 
on  a  affaire  aux  lésions  qu’elles  provoquent,  on  les  reconnaît 
facilement  de  celles  qui  sont  dues  à  des  infections  micro¬ 
biennes.  Une  preuve  qu’il  en  est  bien  ainsi,  c’est  que  ces  acci¬ 
dents  de  la  dent  de  sagesse  ne  s’observent  jamais  à  la  mâchoire 
supérieure,  car  là  il  y  a  toujours  de  la  place  pour  la  dent  de 
sagesse.  M.  Reclus  pourrait  citer  des  quantités  d’observations 
à  l’appui  de  cette  opinion.  En  ce  qui  concerne  l’angine  de 
Ludwig,  il  est  heureux  de  voir  cette  prétendue  maladie  nou¬ 
velle  disparaître  du  cadre  nosologique.  Il  cite  à  son  tour  des 
cas  de  phlegmons  septiques  sus-hyoïdiens,  analogues  à  ceux 
rapportés  par  MiM.  Quénu  et  Nélaton. 

M.  Bazy  a  toujours  considéré  l’angine  de  Ludwig  comme 
un  phlegmon  septique  du  cou  ;  il  rapporte  à  son  tour  trois 
observations  de  la  variété  foudroyante,  dont  l’existence  doit 
être  admise  aujourd’hui  par  tous. 

M.  Delorme  présente  un  malade  atteint,  depuis  cinq  ans, 


■  d'hémorrhoïdes internes  et  externes  volumineuses,  ayant  subi 
la  dilatation  anale  sans  succès,  qu’il  a  opéré  par  le  procédé 
de  Whitehead.  On  sait  que  ce  procédé,  qui  n’est  pas  décrit 
dans  les  ouvrages  français,  consiste  dans  la  dissection  et  la 
résection  de  la  muqueuse  rectale  qui  tapisse  les  hémorrhoïdes 
et  dans  la  suture  du  bord  supérieur  de  la  muqueuse  incisée 
avec  la  peau  de  l’anus. 

W.  Quénu,  au  lieu  d’employer  le  procédé  de  Whitehead, 
extirpe  chacune  des  hémorrhoïdes  en  particulier  et  suture 
ensuite  la  muqueuse  à  la  peau.  A  son  avis,  le  procédé  anglais 
est  défectueux;  si,  en  effet,  un  point  de  suture  suppure,  il 
peut  en  résulter  des  accidents  graves;  d’un  autre  côté,  la 
résection  du  cyliudre  muqueux  peut  amener  un  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum. 

■W.  Delorme  montre  que  les  complications  que  craint 
M.  Quénu  ne  sont  pas  à  redouter.  Whitehead  a  fait  280  fois 
cette  opération  sans  un  seul  insuccès;  il  n’a  jamais  observé  do 
rétrécissement. 

M.  Baasy  vante  le  procédé  de  M.  A.  Eicherpour  la  destruc¬ 
tion  des  hémorrhoïdes. 

iH.  Uoutîer  présente  des  calculs  du  rein  droit  qu’il  a  en¬ 
levés  récemment  en  laissant  le  rein  en  place.  Dans  ce  cas,  il  a 
constaté  très  nettement  le  choc  des  calculs  dans  le  bassinet. 

ÎH.  Marchand  présente  un  fongus  tuberculeux  du  testi¬ 
cule  très  volumineux,  enlevé  chez  un  homme  do  27  ans. 
Gruérison. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  ÿ  juillet  1892. 

Peésidence  de  m.  L  AVER  an. 

Choléra  asiatique  chez  le  cohaye. 

M.  Haffliiiie.  —  J’ai  cherché  à  appliquer  au  choléra  asia¬ 
tique  la  méthode  d’exaltation  et  d’atténuation  des  virus,  qui 
a  servi  à  l’étude  du  choléra  des  poules,  du  charbon,  du  rou¬ 
get  du  porc  et  de  la  diphthérie,  dans  différents  travaux  de 
l’Institut  Pasteur. 

Des  différentes  méthodes  de  donner  le  choléra  aux  animaux, 
celle  qui  a  servi  est  l'inoculation  intra-péritonéale  chez  le 
cobaye  de  vibrions  cholériques  cultivés  sur  gélose.  Dans  les 
études  de  Pfeiffer,  la  maladie  ne  pouvait  plus  être  transmise 
d’un  animal  à  l’autre.  J’ai  été  plus  heureux  en  opérant  de  la 
façon  suivante.  On  injecte  dans  le  péritoine  une  dose  tout  à 
fait  massive.  L’animal  meurt  avec  un  épanchement  péritonéal 
abondant  de  fluidité  variable,  et  riche  en  microbes.  On  laisse 
cet  épanchement  exposé  à  l’air  à  la  température  ordinaire 
pendant  quelques  heures  ;  puis  on  l’inocule  à  d’autres  cobayes, 
en  choisissant  pour  des  épanchements  abondants  des  ani¬ 
maux  de  petite  taille  et  pour  des  épanchements  concentrés, 
des  animaux  de  taille  plus  grande. 

Une  série  de  passages  continus  amène  le  virus  à  l’état  de 
virus  fixe,  c’est-à-dire  que  la  culture  faite  avec  le  microbe 
tue  les  animaux  à  la  même  dose,  après  un  même  délai;  entre 
le  20°  et  le  30“  passage,  je  n’ai  pas  pu  observer  de  nouvelle 
exaltation.  Le  microbe  tue  alors  les  lapins  et  ies  pigeons  à  des 
doses  qui  étaient  inoffensives  au  début  des  passages. 

En  injectant  ce  virus  exalté  sous  la  peau  ou  entre  les  mus¬ 
cles,  on  voit  se  produire  un  large  œdème,  puis  une  mortification 
étendue;  mais  l’état  général  n’est  pas  impressionné,  et 
l’animal  guérit  complètement. 

Quand  on  cultive  le  microbe  cholérique  à  39“  dans  une 
atmosphère  constamment  aérée,  ce  microbe  périt  rapidement. 
On  obtient  une  atténuation,  si  l’on  réensemence  le  microbe 
ainsi  chauffé  de  nouveaux  milieux  placés  dans  les  mêmes 
conditions.  On  arrive  ainsi  à  un  virus  faible  qui  ne  tue  plus 
les  animaux  même  à  une  dose  massive.  Mais  ce  virus  est 
vaccinant.  En  l’injectant  an  préalable  chez  les  animaux,  on 
peut  inoculer  ensuite  le  virus  fort  sans  observer  d’accidents 
mortels,  même  si  l’on  fait  directement  l’inoculation  intra- 
intestinale,  avec  morphinisation,  suivant  le  procédé  de  Nicoti 
et  Rietsels,  et  de  Koch. 

Apha.sie  par  déshydrémîe  cérébrale. 

M.  Chouppe.  —  Les  faits  signalés  dans  la  dernière 
séance  par  MM.  Brown-Séquard  et  Chauveau,  relativement 
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aux  phénomènes  qui  peuvent  se  produire  dans  certains  cas  à 
la  suite  de  modifications  dans  la  circulation  cérébrale,  m’ont 
remis  en  mémoire  une  observation  clinique  qui  peut  présenter, 
avec  eux,  quelques  rapports,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
la  pathogénie  des  phénomènes  constatés. 

Voici  ce  fait  sans  commentaires  : 

Un  homme  fut  trouvé  étendu  sur  la  voie  publique  ;  il  pa¬ 
raissait  dormir.  Avec  assez  de  peine,  on  le  tira  de  l’engour¬ 
dissement  dans  lequel  il  était  plongé  et  il  put,  soutenu  par 
deux  persounes,  gagner  une  pharmacie,  distante  d’environ 
deux  cents  mètres. 

Arrivé  là,  il  s’affaissa  sur  un  siège.  Il  semblait  très  affaibli, 
mais  son  intelligence  paraissait  intacte.  Aux  questions  qu’on 
lui  posait,  il  répondait  en  faisant  des  signes  négatifs  et  en 
portant  sa  main  à  sa  bouche.  Pour  toutes  les  personnes  qui 
l’entouraient,  c’était  un  muet.  Cependant  je  remarquai  qu’il 
tournait  la  tête  au  moindre  bruit,  que  ses  yeux  s’animaient  à 
certaines  questions  ;  il  entendait  donc,  mais  il  ne  pouvait  pas 
parler;  c’était  un  aphasique  complet.  Comme  cet  homme  ne 
présentait  pas  trace  d’hémiplégie,  je  me  trouvais  réduit  à  des 
suppositions  sans  fondement,  quand  il  me  tira  lui  même 
d’embarras. 

Voyant  qu’il  ne  pouvait  se  faire  comprendre,  il  sortit  un 
papier  de  sa  poche  et  me  le  tendit,  c’était  un  billet  constatant 
qu’il  avait  quitté  la  veille  l’hôpital  Saint-Antoine.  Sur  ce 
billet  était  écrit  le  diagnostic  suivant  :  polyurie  .simple.  Ce 
fut  en  quelque  sorte  un  trait  de  lumière  ;  cet  homme  ne 
serait-il  pas  aphasique  parce  qu’il  était  déshydraté  ? 

Je  lui  fis  donner  de  l’eau;  il  en  absorba  deux  litres  immé¬ 
diatement  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  il  nous  fit  le  récit 
suivant,  d’une  voix  faible,  mais  nette  et  sans  aucune  hési¬ 
tation  : 

Sorti  de  l’hôpital  sans  ressources,  il  était  allé  à  Courbevoie 
à  pied  pour  chercher  de  l’ouvrage;  il  n’en  avait  pas  trouvé. 
Sans  manger,  après  avoir  bu  uniquement  un  ou  deux  verres 
d’eau,  il  reprit  le  chemin  de  Paris.  Il  dut  faire  la  route  fort 
lentement,  étant  très  affaibli  et  tourmenté  par  une  soif 
extrême,  qu’il  ne  trouva  pas  moyen  de  satisfaire;  ceci  se 
passait  la  nuit.  Il  arriva  ainsi  jusqu’à  la  place  de  l’Etoile,  où, 
s’étant  assis  pour  se  reposer,  il  tomba  dans  la  stupeur  dont 
des  passants  l'avaient  tiré  au  bout  de  plusieurs  heures. 

Le  malade  ayant  bu  de  nouveau  et  repris  un  peu  de  forces, 
je  le  fis  conduire  à  l’hôpital  Beaujon.  Diverses  circonstances 
m’empêchèrent  d’aller  l’y  voir  et  de  pousser  plus  loin  mon 
observation. 

M.  Babinski.  —  J’ai  de  la  peine  à  me  rattacher  à  l’inter¬ 
prétation  qui  vient  d’être  donnée,  et  il  me  semble  au  contraire 
que  les  conditions  de  cette  observation,  les  phénomènes  cons¬ 
tatés  et  j  usqu’à  l’antécédence  de  la  polyurie  essentielle,  par¬ 
lent  en  faveur  de  l’hystérie.  Je  pense  qu’il  s’est  agi  d’un  cas 
de  mutisme  hystérique. 

Gieode. 

Addition  h  la  séance  du  2  juillet  1892. 

Quinine  de  synthôse. 

M.  Laborde  a  fait  l’étude  expérimentale  de  la  quinine 
de  synthèse  découverte  l’an  dernier  par  M.  Grimaux,  et  il  a 
expérimenté  trois  nouvelles  substances  :  la  cupréine,  la  qui- 
néthyline  et  la  quinopropyllne  qui  ont  toutes  trois  pour  pro¬ 
priété  fondamentale  de  donner  lieu  aux  mêmes  effets  physio¬ 
logiques  et  toxiques  que  la  quiniue. 

Le  chlorhydrate  de  cupréine  est  assez  soluble  pour  pouvoir 
être  employé  en  injections  hypodermiques.  Le  sulfate  de  qui- 
néthyline  est  moins  soluble  et  moins  actif  que  le  chlorhydrate. 
Enfin,  la  quinopropyllne  est  le  plus  actif  de  tous  ces  corps; 
elle  produit  un  abaissement  considérable  de  la  température 
pouvant  atteindre  4“  eh  une  heure.  Elle  possède,  en  outre, 
des  propriétés  convulsivantes  lorsqu’elle  est  injectée  à  doses 
trop  élevées. 

To.xieîté  du  sérum  des  éclamptiques. 

M.  Chambrelent  a  fait  une  nouvelle  série  d’expériences 
qui  démontrent  que  le  sérum  des  éclamptiques  albuminuri¬ 
ques  est  plus  toxique  que  celui  des  éclamptiques  non  albumi¬ 
nuriques,  et,  en  outre,  que  la  toxicité  de  ce  dernier  sérum 
dépasse  cependant  celle  du  sérum  normal.  Il  résulte,  en  outrej 


de  ces  expériences  qu’il  y  a  une  relation  évidente  entre  1® 
toxicité  du  sérum,  dans  un  cas  donné,  et  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie. 

Maladie  d’Addîson. 

M.  Charria  présente  des  tracés  pris  par  MM.  Abelous, 
Langlois  et  par  lui-même  soit  à  l’Hôtel-Dieu,  soit  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Bouchard,  sur  des  malades  atteints  de 
maladie  d’Addison.  Ces  tracés  ont  été  recueillis  à  l’aide  de 
l’ergographe  de  Mosso;  ils  établissent  clairement,  par  leur 
simple  lecture,  le  degré  de  cette  asthénie  qui  est,  en  partie 
du  moins,  d’origine  musculaire,  asthénie  signalée  par  les  clini¬ 
ciens.  On  voit,  parallèlement  (les  malades  étant,  suivant  la 
règle,  tuberculeux),  d’autres  tracés  provenant  de  bacillaires 
nullement  addisoniens.  Ces  tuberculeux, _  choisis  parmi  les 
plus  avancés,  ont  fourni  des  efforts  supérieurs  à  ceux  des 
sujets  atteints  de  l’affection  pigmentaire.  Ajoutons  que  des 
injections  de  capsules  surréuales,  en  solution  aqueuse,  ont 
provoqué  une  légère  diurèse.  Il  est  possible  d’observer  le 
même  phénomène,  si  on  use  du  corps  thyro'fde,  du  moius 
chez  les  myxcedémateux.  Il  y  a  là  une  propriété  glandulaire, 
capable  d’üü  certain  degré  de  généralisation. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  juillet  1892. 

Pbbsidbnce  de  m.  Desnos. 

Paralysie  hystérique  systématique  des  fonctions 
motrices  du  membre  inférieur  gauche. 

M.  Babinski.  — Les  divers  actes  susceptibles  d’être  accom¬ 
plis  sous  l’infiuence  de  la  volonté,  par  un  même  groupe  do 
muscles,  qu’il  s’agisse  d’actes  simples  élémentaires.  Comme 
par  exemple  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  ou  bien  d’actes 
plus  compliqués,  comme  la  marche,  le  saut,  peuvent  subir 
une  dissociation  et  être  individuellement  abolis.  Il  en  résulte 
une  perturbation  spéciale,  un  genre  de  paralysie  qui  mérite 
d’avoir  une  dénomination  propre. 

MM.  Charcot  et  Richer  ont  décrit,  comme  on  le  sait,  une 
affection  qui  est  connue,  depuis  le  travail  de  M.  Blocq,  sous 
le  nom  d’astasie  et  d’abasie,  dans  laquelle  rimpossibilité  do 
la  station  verticale  et  de  la  marche  contraste  avec  l’intégr'rté 
plus  ou  moins  complète  des  autres  mouvements  que  peuvent 
exécuter  les  membres  Inférieurs.  Les  expressions  astasie, 
abasie  s’appliquent  on  ne  peut  mieux  aux  troubles  moteurs 
qu’elles  servent  à  désigner,  mais,  comme  cette  affection  n’est 
qu’un  cas  particulier  du  genre  de  paralysie  que  j’ai  en  vue, 
il  faut  donner  à  celle-ci  une  dénomination  plus  générale. 

On  pourrait  l’appeler  paralysie  partielle  ou  systématique 
des  fonctions  motrices.  Les  deux  mots  «  fonctions  motrices  » 
indiquent  suffisamment  qu’une  paralysie  limitée  à  un  seul 
muscle  ou  à  quelques  muscles  n’ayant  pas  de  connexions  fonc¬ 
tionnelles,  n’entreraient  pas  dans  ce  cadre,  mais  qu’il  s’agit 
là  de  troubles  moteurs  atteignant  tout  un  groupe  de  muscles 
qui  fonctionnent  synergiquement  pour  accomplir  des  actes 
déterminés.  L’épithète  .<  partielle  »  peut  prêter,  il  est  vrai,  à 
la  confusion;  on  pourrait  comprendre  par  là  que  dans  ce 
genre  de  paralysie  il  y  a  simplement  un  affaiblissement  mus¬ 
culaire  général  n’allant  pas  jusqu’à  la  paralysie  complète. 
Pour  éviter  tout  malentendu,  il  est  peut-être  préférable  d’em¬ 
ployer  l’épithète  «  systématique  »  qui  me  paraît  assez  expres¬ 
sive.  Elle  peut  en  effet  fort  bien  servir  à  indiquer  qu’il  s’agit 
là  d’une  paralysie  motrice  relative  seulement  à  un  ou  plusieurs 
des  divers  systèmes  de  mouvements  qu’un  groupe  de  muscles 
est  appelé  à  exécuter. 

Les  paralysies  hy.stériques  étant  toujours  des  paralysies 
fonctionnelles,  on  peut  supprimer  de  la  dénomination  précé¬ 
dente  les  deux  mots  «  fonctions  motrices  »  pour  les  paralysies 
systématiques  qui  relèveut,  comme  c’est  la  règle,  de  l’hystérie 
et  les  appeler  simplement  paralysies  hystériques,  partielles 
ou  systématiques. 

Je  viens  d’observer  un  cas  de  paralysie  hystérique  qu’il 
est  permis,  suivant  le  point  de  vue  auquel  on  se  place,  d’oppo¬ 
ser  à  l’astasie,  ou  bien,  au  contraire,  d’en  rapprocher.  En  effet, 
contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  l’astasie,  la  malade 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  incapable  d’exécuter 
des  mouvements  élémentaires  des  orteils,  du  pied  et  de  la 
i  jambe,  tandis  qu’elle  peut  se  tenir  debout  et  marcher;  mais 
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en  définitive,  il  s’agit,  de  part  et  d’antre,  d’une  paralysie 
hystérique  systématique. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans,  sujette  à  des  crises  de 
larmes  survenant  sans  aucun  motif,  qui,  depuis  plus  d’un  an, 
est  atteinte  de  troubles  de  la  motilité  du  membre  inférieur 
gauche.  Les  mouvements  volontaires  des  orteils  sur  le  méta¬ 
tarse,  du  pied  sur  la  jambe  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont 
absolument  abolis;  la  malade  peut  au  contraire  faire  mouvoir, 
quoique  plus  difficilement  que  du  côté  opposé,  la  cuisse  sur  le 
bassin.  La  paralysie  est  flasque. 

La  malade  peut  se  tenir  debout,  mais  dans  cette  situation 
elle  se  sert  d’une  canne  qu’elle  tient  de  la  main  gauche  ;  le 
membre  inférieur  est  légèrement  tourné  en  dehors. 

Elle  est  aussi  en  état  de  marcher,  non  sans  difficulté,  il  est 
vrai,  et  quand  elle  a  fait  plusieurs  fois  le  tour  de  sa  chainbre, 
elle  éprouve  le  besoin  de  s’asseoir.  Lorsque  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  doit  jouer  le  rôle  de  jambe  oscillante,  la  malade 
semble  hésiter  quelques  instants  avant  de  commencer  le  mou¬ 
vement  ;  il  en  résulte  une  pause  d’une  certaine  durée  ;  elle 
s’appuie  avec  force  sur  sa  canne  et  elle  exécute  alors  le  pas 
d’une  façon  à  peu  près  normale  et  assez  rapidement.  Le  mou¬ 
vement  de  progression  du  membre  inférieur  gauche  succède 
immédiatement  au  pas  précédent  ;  il  s’opère  lentement  et 
suivant  un  mode  anormal  ;  la  jambe  reste  constamment 
étendue  sur  la  cuisse,  et  le  pied,  tourné  en  dehors,  balaye  de 
sa  plante  le  sol  et  ne  s’en  détaché  à  aucun  moment. 

La  contractilité  musculaire,  sous  l’influence  des  courants 
voltaïques  et  faradiques,  est  tout  à  fait  normale.  La  sensibilité 
du  membre  inférieur  gauche  à  la  douleur  et  à  la  température 
est  un  peu  affaiblie,  on  s’en  assure  en  la  comparant  à  celle  du 
côté  opposé  ;  cette  légère  anesthésie  se  rencontre  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  ;  en  ce  qui  concerne  la  sensi¬ 
bilité  au  tact,  il  n’y  a  pas  de  différence  entre  les  deux  côtés. 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  normaux.  Pas  de 
troubles  vésico-rectaux,  pas  de  troubles  oculaires. 

Il  s’agit  là,  incontestablement,  d’nne  paralysie  partielle  des 
fonctions  motrices  du  membre  inférieur  gauche.  En  effet,  les 
mouvements  volontaires  des  orteils  sur  le  métatarse,  du  pied 
sur  la  jambe  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  complètement 
abolis  et  au  contraire  la  marche  est  possible.  Il  est  vrai  que 
celle-ci  est  très  imparfaite  ;  il  est  vrai  aussi  que  les  troubles 
moteurs  portent  seulement,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
d’ordinaire  dans  l’astasie,  sur  un  seul  des  membres  inférieurs. 
Néanmoins,  on  peut  affirmer  que  les  muscles  du  membre  infé¬ 
rieur,  qui  sont  incapables  d’exécuter  le  moindre  mouvement 
élémentaire  de  flexion  et  d’extension,  conservent  encore  la 
faculté  de  fonctionner  dans  l’acte  de  la  marche,  car  une  para¬ 
lysie  flasque  complète  des  muscles,  qui  sont  affectés  dans  ce 
cas,  mettent  le  membre  inférieur  gaucho  dans  l’impossibilité 
absolue  de  jouer  le  rôle  de  jambe  portante  ou  active  et  em¬ 
pêcherait  la  malade  de  marcher  comme  elle  le  fait.  De  plus, 
si  la  paralysie  du  pied  était  complète,  la  malade  devrait  mar¬ 
cher  en  steppant  et  non  en  balayant  le  sol  de  son  pied. 

Il  s’agit  là  incontestablement  d’une  paralysie  hystérique. 
Ce  diagnostic  peut  être  établi  par  exclusion,  car  il  n’y  a  pas 
d’autre  affection  qui  soit  susceptible  de  présenter  un  pareil 
aspect  symptomatique.  L’hypothèse  de  paralysie  hystéiique 
cadre,  au  contraire,  parfaitement  avec  l’intégrité  des  reflexes 
tendineux  de  la  contractilité  électrique  des  muscles,  des 
fonctions  vésico-reetales,  et  elle  s’appuie  surtout  sur  l’anes¬ 
thésie  du  membre  inférieur  gauche  et  sur  les  caractères  delà 
démarche. 

Je  crois  donc  avoir  démontré  que  l’on  a  affaire  ici  à  un  cas 
de  paralysie  partielle  ou  systématique  des  fonctions  motrices 
du  membre  inférieur  gauche,  que  cette  affection  relève  de 
l’hystérie  et  qu’il  s’agit  bien,  par  conséquent,  d’une  paralysie 
hystérique  systématique  du  membre  inférieur  gauche. 

Je  ne  parle  pas  ici  du  traitement  qu’il  y  a  lieu  d’instituer 
dans  ce  genre  de  paralysie  qui  ne  présente  à  ce  point  de  vue 
rien  de  spécial  et  auquel  sont  applicables  tous  les  procédés 
dont  on  se  sert  dans  la  thérapeutique  de  l’hystérie. 

Rhumatisaie  articulaire  clironique  ayant  débuté 

dans  l'enfance  et  continué  son  évolution  pen¬ 
dant  l'âge  adulte. 

M.  Variot.  —  Je  viens  de  suivre  à  l’hôpital  Saint-Louis 
un  malade  atteint  de  rhumatisme  articulaire  chronique  ayant 


débuté  dans  l’enfance  par  des  attaques  franchement  aiguës 
et  ayant  pris  plus  tard  une  allure  chronique  avec  caractères 
spéciaux.  Ce  malade  est  âgé  actuellement  de  26  ans.  Il  eut  à 
dix  ans  sa  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
généralisé,  ayant  duré  dix-huit  mois  et  ayant  laissé  à  sa 
suite  .une  déviation  du  bassin.  Nouvelle  attaque  à  14  ans  et, 
depuis  cette  époque,  le  malade  a  constamment  souffert. 

A  partir  de  IS  ans,  le  malade  n’a  plus  de  douleurs  aiguës, 
mais  les  genoux  s’ankylosent,  se  déforment  et  la  marche 
devient  tout  à  fait  impossible.  Il  est  à  Saint-Louis  depuis 
1889. 

Actuellement  le  malade  présente  un  aspect  chétif  et  amai¬ 
gri,  ses  muscles  sont  atrophiés;  la  plupart  de  ses  articulations 
grandes  et  petites  sont  ankylosées  et  les  extrémités  articu¬ 
laires  sont  déformées  pour  la  plupart. 

Les  déformations  et  les  attitudes  vicieuses  des  segments 
de  membres  semblent  plutôt  se  rapporter  à  la  prédominance 
d’action  de  certains  groupes  dont  l’atrophie  est  moindre.  Ce 
malade  est  atteint  en  plus  de  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Le  Gendre.  —  J’ai  observé,  pour  ma  part,  une  fillette 
de  14  ans,  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  chronique  dé¬ 
formant  dont  le  début  remonte  à  l’âge  de  18  mois.  Comme 
chez  le  malade  de  M.  Variot,  les  déformations  tiennent  sur¬ 
tout  à  l’atrophie  musculaire. 

Dans  la  famille  de  ma  petite  malade,  toute  une  branche  a 
présenté  des  accidents  de  rhumatisme  vrai  et  une  autre,  non 
rhumatisante,  présente  des  névroses.  Or,  je  penche  vers  l’ori¬ 
gine  nerveuse  des  arthropathies,  en  raison  d’une  çelade  non 
parasitaire,  d’origine  nerveuse  certaine,  qu’a  présentée  la 
malade. 

Chez  ma  fillette,  le  rhumatisme  a  commencé  par  les  petites 
jointures,  comme  c’est  la  règle  dans  le  rhumatisme  défor¬ 
mant. 

M.  Rendu.  —  Je  ferai  remarquer  à  M.  Legendre  que  l’idée 
d’une  altération  nerveuse  qui  s’impose  pour  expliquer  les  dé¬ 
formations  symétriques  du  rhumatisme  chronique,  peut  éga¬ 
lement  être  invoquée  pour  expliquer  certains  troubles  qui 
surviennent  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  n’est  pas 
possible,  il  me  semble,  de  nier,  dans  la  production  des  lésions 
symétriques,  la  participation  du  système  nerveux  central, 
qu’il  soit  touché  primitivement  ou  secondairement. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  27  juin  1892. 

Un  cas  de  zézaiement. 


M.  Gutzinann  n’en  a  observé  que  deux  cas  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas  il  existait  des  végétations  adénoïdes  et  insuffisance 
du  voile  du  palais.  Chez  le  second  malade  qu’il  présente,  il 
existe  une  atrophie  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  une  dévia¬ 
tion  à  droite  du  raphi-médian  de  la  voûte  palatine,une  torsion 
en  spirale  suivant  l’axe  longitudinal  des  deux  maxillaires 
qui  ne  se  superposent  pas.  La  cloison  du  nez  est  fortement 
déviée  à  droite  et  rétrécit  le  méat.  La  prononciation  de  la 
lettre  S  est  impossible. 


Tumeurs  du  cerveau  et  du  cervelet. 

M.  Rothmann  rapporte  quatre  cas  de  ce  genre  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  eu  peu  de  temps. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans  qui 
depuis  quelque  temps  souffrait  de  vertiges  et  de  maux  de 
tête.  Un  jour  elle  tombe  sans  connaissance  et  meurt  quelques 
minutes  après.  A  l’autopsie  on  trouve  un  kyste  hydatique  des 
dimensions  d’une  noix  au  niveau  du  4»  ventricule  et  en  des¬ 
sous  un  petit  myome  du  volume  d’un  petit  pois. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  25  ans  apporte 
mort  à  l’hôpital.  A  l’autopsie  on  trouva  une  série  de  vésicules 
hydatiques  dans  le  4'  ventricule.  Le  troisième  cas  est  tout  à 
fait  analogue  au  précédent. 
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Le  quatrième  cas  a  trait  à  un  homme  qui  entra  à  l’hôpital 
le  5  juin  pour  des  accidents  datant  d’une  attaque  d’influenza 
du  mois  de  novembre  et  qui  consistaient  en  céphalalgie,  ver¬ 
tiges,  vomissements  de  plus  en  plus  accusés.  Puis'survint  une 
légère  parésie  faciale  gauche  et  la  céphalalgie  se  localisa  à 
l’occiput.  Le  25  juin  le  malade  fut  pris  d’angoisses  précor¬ 
diales,  de  sueurs  froides  ;  le  pouls  ne  battait  que  42  par 
minute. 

A  l’autopsie  on  trouva  250  cent.  c.  de  liquide  séreux  dans 
les  ventricules  latéraux  ;  le  3°  et  le  4“  ventricules  étaient  éga¬ 
lement  remplis  de  liquide.  Le  cervelet  paraissait  fluctuant  et 
à  .son  ouverture  on  trouva  un  kyste  renfermant  45  cent.  c. 
d’un  liquide  hémorrhagique  contenant  de  l’albumine  et  des 
hématies.  Il  n’existait  pas  de  communication  avec  le  4“  ven¬ 
tricule  qui  était  comprimé  et  déplacé  par  la  tumeur.  L’examen 
microscopique,  qui  n’est  pas  encore  fait,  fera  voir  s’il  s’agit 
d’un  gliome  ou  d’un  sarcome. 

M.  A.  Frankel  ajoute  que  pendant  la  vie  du  malade  on 
pensa  plutôt  à  une  hydrocéphalie  chronique  dont  il  a  observé 
jusqu’à  présent  un  seul  cas  chez  l’adulte. 

M.  Lewîii  fait  observer  que  les  cysticerques  solitaires  du 
cerveau  sont  très  rares  et  qu’il  faut  toujours  examiner  la 
peau. 

M.  Guttinann  a  observé  un  cas  où  dans  le  cerveau  il  y 
avait  40  à  50  cysticerques,  et  la  peau  était  restés  intacte. 

Késectioii  de  l’estomac  pour  carcinome. 

RI.  Uosenheim  présente  une  malade  à  laquelle  M.  Hahii 
a  fait  la  résection  de  l’estomac  pour  une  tumeur  carcinoma¬ 
teuse.  Depuis  l’opération;  la  femme  a  augmenté  de  40  livres, 
digère  bien,  ne  vomit  plus.  La  dilatation  de  l’estomac  qui  exis¬ 
tait  auparavant  a  disparu. 

Hydrogène  suiruré  dans  l’estomac. 

M.  Boas  a  examiné  le  contenu  stomacal  de  deux  malades 
atteints  de  dilatation  de  l’estomac,  f  un  depuis  4  ans,  l’autre 
depuis  30  ans,  et  y  a  trouvé  de  l’hydrogène  sulfuré.  Pour 
découvrir  ce  gaz,  sans  parler  de  l’odeur  spéciale,  on  peut  se 
servir  de  papier  de  plomb  :  il  se  forme  alors  un  sulfure  de 
lomb.  Ou  bien  on  distille  une  partie  du  contenu  stomacal  et 
on  ajoute  une  solution  de  plomb,  qui  donne  alors  un  préci¬ 
pité  de  sulfure  de  plomb. 

Dans  la  littérature,  il  n’existe  que  deux  observations  ana¬ 
logues  :  celle  de  Sénator  et  celle  d’Ewald.  Les  urines  du 
malade  de  M.  Boas  ne  renfermaient  pas  d’hydrogène  sulfuré. 

Chez  les  deux  malades  il  existait  une  sécrétion  abondante 
d’acide  chlorhydrique.  Il  faut  donc  admettre  que  les  propriétés 
antifermentatives  de  cet  acide  sont  encore  assez  limitées  sur¬ 
tout  quand  il  y  a  stagnation  des  aliments.  De  phénomènes 
d’intoxication  il  n’existait  ni  chez  l’un  nichez  l’autre  malade. 

RI.  Senatoi*.  —  Dans  cette  question  do  résorption  et 
d’auto-intoxication,  tout  dépend  si  les  phénomènes  sont  aigus 
ou  chroniques.  Dans  le  dernier  cas  l’organisme  s’habitue  aux 
poisons  ou  substantes  nocives,  comme  Millier  l’a  démontré 
expérimentalement  chez  des  lapins. 

SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 
Séance  du  lé,  juin  1892. 

Impétigo  coiitagieu.v. 

RI.  Ledermann  présente  un  enfant  de  deux  ans  atteint 
d’impétigo.  Chez  lui,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  ordi¬ 
nairement,  la  face  est  intacte  et  l’éruption  —  vésicules  et 
croûtes  —  occupe  le  tronc  et  les  membres. 

RI.  Lewin,  qui,  a  personnellement  observé  un  cas  de  con¬ 
tagion  d’impétigo,  demande  si  dans  la  famille  ou  la  maison 
qu’habite  l’enfànt  il  n’existe  pas  d’autres  cas. 

RI.  Richter  a  pu  suivre  une  petite  épidémie  de  maison.  C’est 
une  sage-femme,  qui  en  visitant  une  famille  où  il  y  avait  plu¬ 
sieurs  cas  d’impétigo,  a  transporté  l’afiection  et  contaminé  un 
nouveau-né.  Le  bain  qui  servait  à  l’enfant  fut  prêté  à  des 
voisins  et  quelque  temps  après  un  cas  d’impétigo  se  déclara 
dans  cette  famille. 

RI.  Ledermann  n’a  pas  pu  savoir  comment  son  malade  a 
été  infecté. 


RI.  Lassai*  a  fait  des  expériences  d’inoculation  avec  des 
cultures  pures  d’une  bactérie  provenant  d’un  cas  d’impétigo 
contagieux.  Les  inoculations  faites  à  plusieurs  malades  don¬ 
nèrent  lieu  au  développement  d’une  dermatose  qui  rappelait 
l’impétigo  contagieux,  sans  toutefois  avoir  une  tendance  à  en¬ 
vahir  les  parties  voisines.  Au  point  de  vue  bactériologique  et 
morphologique,  la  bactérie  ressemblerait  au  staphylocoque 
pyogène  jaune. 

Tumeur  du  testicule. 

RI.  Ledermann.  —  Il  s’agit  d’un  malade  qui  fut  atteint 
simultanément  de  syphilis  et  de  gonorrhée  Pendant  le  traite¬ 
ment  spécifique,  on  vit  apparaître  une  inflammation  du  testi¬ 
cule  et  de  l’épididyme  qui  ne  se  résolut  pas,  mais  aboutit  à  une 
infiltration  générale.  L’incision  évacua  non  pas  du  pus,  mais 
une  masse  muqueuse.  Quelques  semaines  après  que  la  plaie 
était  eu  grande  partie  guérie  par  granulation,  une  nouvelle 
orchite  et  une  épididymite  se  formèrent  à  la  même  place. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  dans  ce  cas.  Le  ramollissement 
dans  l’orchite  gonorrhéique  est  rare.  D’un  autre  côté, 
l’orchite  syphilitique  précoce,  en  plein  traitement  spéciflque, 
est  également  excessivement  rare.  On  peut  dire  la  môme 
chose  des  gommes. 

Lichen  ruber  plan. 

RI.  Richter  présente  un  enfant  de  dix  ans  atteint  depuis 
un  an  de  lichen  plan  principalement  localisé  aux  aisselles,  au 
pénis  et  au  scrotum  où  les  nodules  à  facettes  sont  le  mieux 
caractérisés.  De  plus,  la  peau  présente  des  taches  pigmentaires 
brunâtres  provenant  d’efflorescences  guéries  momentané¬ 
ment.  Il  y  a  huit  jours  l’enfant  a  été  revacciné,  mais  la  vacci¬ 
nation  n’eut  aucun  effet  sur  l’affection  de  la  peau. 

Lichen  syphiiitique  et  iritis  gommeuse. 

RL  Lewin  présente  deux  malades  atteints  de  lichen 
syphilitique  survenu  deux  à  trois  mois  après  l’injection  spé¬ 
ciflque.  Chez  tous  les  deux  la  syphilis  évolua  d’une  façon 
excessivement  rapide,  et  l’exanthème  présenta  le  caractère 
polymorphe  propre  aux  syphilides.  A  côté  des  nodules  de 
lichen  disposés  en  cercle,  on  voyait  des  papules  et  même  des 
pustules. 

Le  lichen  syphilitique  est  très  réfractaire  au  traitement. 
Chez  un  de  ces  malades  l’éruption  disparut  après  la  40“  injec¬ 
tion  de  sublimé.  Le  second  malade  était  aussi  presque  com-.' 
plètement  guéri  lorsqu’il  fut  pris  d’iritis  avec  formation  d’un 
exsudât  au  bord  de  l’iris.  La  nature  de  cet  exsudât  ne  pou¬ 
vait  être  exactement  déterminée,  mais  il  s’agissait  probable¬ 
ment  d’une  gomme. 

RI.  Isaac  insiste  sur  les  difficultés  que  présente  quelque¬ 
fois  le  diagnostic  de  ces  cas.  Chez  un  malade  qu’il  a  pré¬ 
senté  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société,  le  diagnostic  estait 
hésitant  entre  le  lichen  plan,  l’acné  cachectique  et  le  lichen 
syphilitique.  Le  traitement  montra  plus  tard  qu’il  s’agissait 
de  lichen  syphilitique. 

.11.  Lewin  pense  que  l’absence  de  démangeaisons,  la  colo¬ 
ration  et  le  mode  de  développement  des  nodules  montrent 
que  chez  son  malade  il  ne  s’agissait  pas  de  lichen  vulgaire. 

Syphilides  ulcéreuses  et  ictère. 

RI.  Lewin  présente  une  femme  de  44  ans  qui,  il  y  a  déjà 
25  ans,  fut  traitée  par  des  injections  sous-cutanées  de  sublimé. 
Trois  ans  après  ce  traitement,  elle  eut  un  enfant  qui  mourut 
au  bout  de  quelque  temps.  Pendant  dix-neuf  ans  la  malade 
resta  bien  portante  ;  mais  il  y  a  six  ans  elle  fut  prise  de 
douleurs  violentes  du  foie,  dont  elle  fut  améliorée  jiar  une 
cure  d’eaux  de  Carlsbad. 

Depuis  deux  ans  elle  présente  un  ictère  très  intense,  méla¬ 
nique  ;  la  peau,  les  muqueuses,  les  écoulements  vaginaux  et 
utérins  présentent  une  coloration  jaune-vert.  Les  selles 
sont  décolorées  et  les  urines  très  chargées.  De  plus,  depuis 
trois  semaines,  elle  est  prise  d’ulcérations  syphilitiques  pro¬ 
fondes  de  la  peau. 

Les  papilles  et  les  glandes  du  dos  de  la  langue  sont  atro¬ 
phiées.  Le  foie  et  la  rate  sont  hypertrophiés.  Pas  de  tumeur 
abdominale.  L’urine  renferme  de  l’albumine  et  des  cylindres 
hyalins.  Le  diagnostic  de  la  lésion  du  foie  est  difficile;  il 
s’agit  très  probablement  d’une  dégénérescence  amyloïde  du 
foie  et  des  autres  glandes  volumineuses  de  l’abdomen. 
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M  Holt'manii  pense  qu’il  s’agit  plutôt  de  cholélithiase 
avec  obstruction  dos  voies  biliaires,  comme  l’iudiquent  dn 
reste  les  douleurs  éprouvées  par  la  malade  dans  la  région  du 
foie.  L’ictère  syphilitique  n’est  jamais  aussi  intense  que  chez 
cette  malade.  C’est  également  l’avis  de  M.  Jasirotvitz. 

Ulcération  tuberculeuse  du  pharynx. 

M.  Saalfeld  présente  un  homme  de  45  ans  porteur  d’une 
ulcération  assez  profonde  au  niveau  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Bien  que  l’ulcération  ne  soit  pas  entourée  de 
nodules  et  que  l’examen  microscopique  n’ait  pas  révélé  la 
présence  des  bacilles,  M.  Saalfeld  croit  pourtant  à  la  nature 
tuberculeuse  de  la  lésion. 

m.  Lewin  fait  observer  que,  d’une  façon  générale,  dans 
les  ulcérations  de  ce  genre,  on  trouve  rarement  des  bacilles, 
et  qu’il  faut  faire  un  nombre  considérable  de  préparations. 

M.  Palm  attire  l’attention  sur  ce  que  chez  ce  malade  la 
déglutition  n’est  pas  douloureuse,  comme  c’est  ordinairement 
le  cas  dans  les  ulcérations  tuberculeuses. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NÉVROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  13  juin  1892. 

Modifications  du  nerf  optique 
dans  l’artério-sclérose. 

.M .  Otto .  —  Les  modifications  du  nerf  optique  dans  l’ar- 
tério-sclérose  sont  encore  peu  connues.  Pourtant,  si  l’on  envi¬ 
sage  les  rapports  anatomiques  entre  le  nerf  optique,  la  caro¬ 
tide  et  l’artère  ophthalmique,  on  comprend  qu’une  dilatation  ou 
une  calcification  des  parois  de  cette  dernière  ne  sera  pas  sans 
exercer  une  pression  sur  le  nerf.  C’est  ainsi  que  dans  deux 
cas  on  a  trouvé  un  aplatissement  complet  du  nerf  optique. 

Le  nombre  de  cas  examinés  a  été  de  20,  qui  se  divisent  en 
2  groupes,  suivant  que  la  lésion  était  légère  ou  grave. 

Xer  groupe  (modifications  légères  du  nerf  optique).  Il  s'agis¬ 
sait  dès  hommes  de  50  à  66  ans,  atteints  dans  la  majorité  des  cas 
de  paralysie  pseudo-bulbaire  ;  un  était  épileptique.  Les  modifi¬ 
cations  de  la  carotide  consistaient  en  dilatation  avec  calcifi¬ 
cation  partielle  des  parois  du  vaisseau.  Le  nerf  optique 
était  légèrement  aplati  ;  deux  fois  on  a  trouvé,  au  niveau  du 
çhiasma,  une  sorte  d’encoche  à  la  face  inférieure  du  nerf;  de 
cette  encoche  partaient  dans  le  nerf  les  cloisons  entre  les¬ 
quelles  on  trouvait  les  faisceaux  nerveux  disposés  d’une  façon 
irrégulière.  Nulle  part  on  ne  trouvait  d’atrophie  des  fibres 
ni  de  sclérose  interstitielle.  Les  faisceaux  nerveux  ne  parais¬ 
saient  pas  aplatis.  Il  y  avait  seulement  un  très  léger  épaissis¬ 
sement  des  gaines  et  de  petits  vaisseaux  du  nerf  optique. 
Dans  un  cas  on  a  trouvé  l’atrophie  de  Fuchs. 

2“  groupe  (lésions  graves).  Il  s’agit  des  hommes  de  44  à 
79  ans,  au  nombre  de  11,  atteints  de  paralysie,  de  démence 
sénile  et  de  paralysie  pseudo-bulbaire.  L’artère  ophthalmique 
était  sclérosée  et  dilatée.  Si  le  vaisseau  n’était  qu’athéroma¬ 
teux,  le  nerf  était  simplement  aplati;  mais  si  le  vaisseau 
était  on  même  temps  dilaté,  le  nerf  présentait  des  dépres¬ 
sions  profondes.  Lorsque  la  carotide  était  prise  en  môme 
temps  que  l’ophthalmique,  les  lésions  du  nerf  étaient  doubles. 

Sous  le  microscope,  on  voyait,  sur  des  coupes  transversales 
du  nerf,  des  faisceaux  nerveux  aplatis  dans  lesquels,  par 
places,  les  fibres  nerveuses  manquaient  ;  dans  des  cas  très 
accusés,  tout  le  faisceau  était  atrophié;  les  cloisons  étaient 
aussi  très  amincies. 

Dans  tout  ceci,  il  s’agit  donc  de  modifications  survenues 
sous  l’influence  d’une  cause  mécanique,  la  compression  du 
nerf  par  le  vaisseau  calcifié.  L’atrophie  de  Fuchs  existait 
dans  tous  ces  cas. 

Hémi-hypei-liidrose  croisée. 

M.  Bauer  présente  un  homme  de  36  ans  qui  présente  cer¬ 
taines  particularités  de  sécrétions  sudorales. 

Sur  le  côté  droit  du  tronc,  à  partir  de  l’aisselle  jusqu’au 
pli  de  l’aine,  on  trouve  uue  hypersécrétion  sudorale  ;  taudis 
que  le  côté  gauche  se  distingue  par  sa  sécheresse  particulière. 
Par  contre,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits  ne 
transpirent  jamais,  mais  le  mollet  gauche  est  constamment 
couvert  de  sueur. 

Pas  d’autres  troubles  de  la  sensibilité  ;  les  réflexes  sont  con¬ 
servés.  Les  pupilles  réagissent  bien,  mais  inégalement.  La 


température  de  la  moitié  gauche  du  corps  est  de  deux 
dixièmes  plus  élevée  que  celle  de  la  moitié  droite. 

Par  moments,  le  malade  a  de  la  difficulté  pour  parler;  il  se 
plaint  encore  de  céphal-rlgie  et  de  douleurs  lancinantes  dans 
les  cheveux. 

Il  s’agit  probablement  d’une  anomalie  du  centre  sudoral. 

M.  Séuator.  —  Comment  agissent  les  sudorifiques  sur  ce 
malade  i* 

M.  Otto.  —  Les  injections  do  pilocarpine  ne  produisent 
aucun  effet. 

M.  Jolly  fait  observer  qu’on  a  noté  l’hémi-hyperhidrose 
dans  certaines  affections  du  cou. 

M.  Jtemak  rappelle  que  Botkine  a  observé  ce  phénomène 
dans  l'anévrysme  de  la  carotide. 

Asthénopie  nerveuse. 

M.  liœnig-.  —  La  fatigue  visuelle  fait  partie  d’un  syn¬ 
drome  clinique  décrit  par  Graefe,  puis  par  Wilbrandt  sous  le 
nom  d’asthénopie  nerveuse.  Les  symptômes  principaux  de 
cette  affection  sont  des  phénomènes  de  fatigue  du  côté  du 
champ  visuel,  une  diminution  de  l’acuité  visuelle,  de  la  pho¬ 
tophobie,  le  tremblement  des  muscles  de  l’œil  et  les  halluci¬ 
nations  visuelles.  Le  côté  externe  de  l’œil  est  plus  rapidement 
fiitigué  que  le  côté  interne.  Dans  certains  cas,  l’objet  qu’on 
regarde  disparaît  et  reparaît  alternativement  :  c’est  le  type 
de  fatigue  oscillante  de  Wilbrandt. 

Tandis  que  tous  ces  phénomènes  sont  le  plus  souvent  pas¬ 
sagers,  M.  Kœnig  a  observé  deux  malades  chez  lesquels  cet 
état  était  devenu  chronique.  Le  nitrite  d’amyle  provoquait 
chez  eux  la  disparition  de  la  fatigue  visuelle  et  l’élargisse¬ 
ment  du  champ  visuel. 

Rt.UNION  DES  NEUROLOGISTES  ET  PSYCHIATRES 
DE  L’ALLEMAGNE  DU  SUD 

Tenue  h  Baden-Baden  les  28  et  29  mai. 

Collap.sus>-clelii’iuiu. 

M.  Ascliaffeiibiii’g  (Heidelberg).  — -Cet  état,  décrit  en  pre¬ 
mier  lieu  par  Weber,  doit  être  considéré  comme  une  psychose 
aiguë  consécutive  à  des  maladies  graves  ou  des  perturbations 
psychiques  violentes.  Elle  est  caractérisée  par  une  aliénation 
complète,  des  impulsions  motrices,  de  l’insomnie,  des  halluci¬ 
nations  tantôt  gaies,  tantôt  tristes.  Quand  il  n’y  a  pas  de  fièvre, 
le  pronostic  est  favorable,  abstraction  faite  des  cas  où  le  ma¬ 
lade  succombe  à  l’épuisement  purement  physique.  La  guéri¬ 
son  survient  assez  rapidement.  Le  traitement  se  compose  de 
bains  prolongés  et  d’alcool. 

Paralysie  des  nerfs  crâniens. 

M.  Steiiier  (Cologne).  —  Il  s’agit  d’une  femme  qui,  pour 
une  adénopathie  tuberculeuse  du  cou,  était  soumise  à  des 
injections  d’iodoforme  et  de  formiate  de  soude  dissous 
dans  de  la  glycérine  .  A  la  6“  injection  la  malade  fut 
prise  d’un  accès  de  suffocation  qui  dura  un  certain  temps. 
Lorsqu’il  fut  passé,  on  trouva  une  paralysie  du  facial  supé¬ 
rieur  droit,  de  l’hypoglosse  droit  et  de  la  corde  vocale 
droite.  La  paralysie  de  la  langue  et  du  larynx  céda  assez 
rapidement,  mais  la  paralysie  du  facial  n’était  encore 
qu’améliorée  au  bout  d’un  an.  Le  nerf  frontal  droit  n’était  pas 
excitable  à  l’excitation  faradique  droite. 

Traumatisme  de  la  tête. 

M.  Tliomseu  (Bonn).  —  Un  homme  de  41  ans  se  tire,  dans 
un  accès_  de  mélancolie,  une  balle  de  revolver  dans  la  tête, 
et  le  projectile  produit  simplement  un  léger  enfoncement  du 
sinus  frontal.  Le  soir  de  l’accident,  sauf  un  peu  de  délire,  le 
malade  se  sentait  très  bien,  et  la  mélancolie  a  paru  même 
diminuer.  Cinq  jours  après,  apparition  brusque  des  attaques 
épileptiformes  qui  ne  durent  pourtant  pas  ;  au  fl®  jour  somno¬ 
lence,  au  11°  hémiplégie  flasque  gauche  et  paralysie  du  facial 
gauche,  puis  strabisme  ;  de  temps  en  temps  contraction  du 
côté  paralysé.  Tons  ces  phénomènes  disparaissent  à  leur  tour, 
et  le  malade  est  guéri  15  jours  après  l’accident. 

Il  est  évident  que  tous  ces  troubles  étaient  d’origine  fonc¬ 
tionnelle  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  artérielle. 

_ G.  Massou,  Propriétaire-Gérant, 

l’aris.  —  Soc.  anon.  de  l'Iap.  des  Ahts  et  Masüfactdbes  et  DUBUISSON 
12,  ni'3  Faal-Lelong.  —  M.  Baniaga«d  imp. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Cure  radicale  des  Iiernîes  inguinales  chez  les 

enfants  en  bas  âge,  par  M.  Gr.  Phocas,  professeur 

agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 

La  cure  radicale  des  hernies  est  une  opération  désor¬ 
mais  acceptée  et  réglée  dans  tous  ses  détails.  On  aurait 
peu  de  chose  à  dire  après  les  travaux  de  L.  Champion- 
nière,  de  Berger  et  de  tant  d’autres.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
chercher  si  la  cure  radicale  n’est  pas  applicable  dans 
une  catégorie  de  cas,  qui  ont  été  exclus  jusqu’ici  par  la 
généralité  dos  auteurs.  O’est  ainsi  qu’on  s’accorde  en 
général  pour  déclarer  que  chez  l’enfant  et  le  vieillard 
les  opérations  de  ce  genre  ne  sont  pas  de  mise.  Berger, 
se  basant  sur  la  fréquence  de  la  cure  par  le  bandage  chez 
les  jeunes  sujets,  proscrit  l’opération  à  cet  âge.  C’est  là 
une  opinion  classique.  Cependant  un  courant  nouveau 
paraît  se  dessiner  et  quelques  chirui’giens  ont  opéré  des 
enfants.  M.  Félizet  (1)  a  publié  une  observation  d’une 
double  opération  de  cure  radicale  chez  un  enfant  de 
8  mois,  opération  rendue  nécessaire  par  le  volume  énorme 
dos  hernies. 

M.  A.  Broca  (2)  a  publié  récemment  un  mémoire 
pour  défendre  l’opération  chez  les  jeunes  sujets.  Broca 
n’opère  les  enfants  qu’à  partir  de  l’âge  de  3  ans.  Voici 
les  raisons  qu’il  donne  pour  justifier  cette  manière  de 
voir.  A  l’aide  de  sept  observations,  il  montre  que  la 
cure  radicale  chez  l’enfant  n’est  pas  une  opération  grave, 
et  que  ses  résultats  peuvent  être  comparés  à  ceux  qu’on 
obtient  chez  l’adulte.  La  guérison  par  le  bandage  sup¬ 
pose,  d’autre  part,  des  soins  minutieux  et  prolongés  et, 
malgré  ces  soins,  on  n’est  jamais  sûr  d’atteindre  le  but. 

Au-dessous  de  deux  ans,  les  hernies  chez  l’enfant  ne 
seraient  pas  justiciables  de  l’opération,  parce  que  les 
phénomènes  d’étranglement  ne  sont  jamais  graves  et 
que  l’antisepsie  est  difficile  à  réaliser. 

Karewski(3)  pense  au  contraire  que  les  hernies  scrotales 
peuvent  sans  danger  être  radicalement  traitées  chez  les 
enfants  du  premier  âge.  Ce  chirurgien  a  opéré  9  enfants 
dont  le  plus  jeune  avait  neuf  mois  et  le  plus  âgé  deux 
ans  et  trois  mois  ;  aucun  de  ces  opérés  n’a  présenté  de 
récidive  et  tous  ont  guéri  sans  accidents.  ■ 

Il  est  certain  que,  dans  quelques  circonstances,  on  se 
trouve  forcé  de  recourir  à  une  opération  chez  des  enfants 
en  bas  âge,  et  il  m’a  semblé  à  ce  point  de  vue  utile  de 
rapporter  les  deux  observations  suivantes  dans  lesquelles 
j’ai  pratiqué  la  cure  radicale  chez  deux  enfants  âgés  de 
15  mois  et  de  4  mois. 

Obs.  I.  —  Cure  radicale  d’unehernie inguinale  droite  chez 
un  enfant  de  15  mois.  Guérison.  —  Le  nommé  Pierre-Louis 
Hot...,  âgé  de  15  mois,  habitant  à  Pives-Lille,  fut  admis  au 
mois  de  décembre  de  l’année  dernière  (1891),  dans  mon  ser¬ 
vice  pour  être  traité  d’une  hernie  inguinale  droite.  La  hernie 
est  apparue  huit  jours  après  la  naissance  ;  elle,  était  grosse 
comme  une  noisette;  eile  a  augmenté  depuis.  L’enfant  est 
toujours  agité.  Rien  de  particulier  à  signaler  au  point  de 
vue  des  antécédents  héréditaires. 

Au  niveau  de  la  région  inguinale  droite  on  voit  une  grosse 
hernie  serotale,  ovoïde,  volumineuse,  dirigée  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans.  Cette  tumeur  attire  la  peau;  aussi 
la  verge  est  petite  et  rétractée.  La  peau  est  mobile,  saine.  Le 
testicule  est  descendu  et  se'  trouve  au-dessous  de  la  hernie.  La 
percussion  donne  de  la  sonorité.  La  hernie  est  réductible 
avec  gargouillement  ;  l’orificé  inguinal  droit  est  plus  grand 

(1)  Félizet,  De  la  cure  radicale  des  hernies  parlieuliere-nent  chez 
les  enfants.  Paris,  1891. 

(2)  A.  Bkoca,  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  l’enfant. 
Berne  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance,  avril  1892. 

(3)  Berl.  klin,  Woch.,  18  mars  1891. 

voy.  aussi  Henry  O.  Neil.  Brit.  méd.  Journal,  1891,  7  février, 
p.  278.  —  R.  W.  Parkér,  ibidem,,  p.  279. 


que  le  gauche.  La  réduction  s’obtient  facilement,  mais  la 
hernie  se  reproduit  aussi  avec  la  plus  grande  facilité. 

Nous  conseillons  un  bandage,  mais  les  parents  qui  ont  en¬ 
tendu  parler  d’opération  nous  prient  de  tenter  plutôt  une 
opération.  Ils  nous  disent  que  les  bandages  ont  été  en  vain 
essayés  chez  leur  enfant  ;  que  la  hernie  apparaît  toujours  et 
grossit,  que,  du  reste,  ils  ne  sont  pas  dans  une  situation  de 
fortune  pour  surveiller  attentivement  leur  enfant  et  lui  pro¬ 
curer  constamment  des  bandages.  Ils  insistent  en  définitive  et 
réclament  une  opération. 

Après  avoir  observé  l’enfant  pendant  quelques  jours,  je  me 
rends  au  raisonnement  des  parents  et  me  décide  à  faire  une 
opération. 

Le  6  décembre  1891,  après  avoir  endormi  le  malade,  je  pra¬ 
tique  une  incision  de  la  peau  le  long  de  la  hernie  qui  était  sortie. 
Je  découvre  rapidement  le  sac,  qui  est  extrêmement  mince  mais 
qui  existe;  je  l’incise  avec  précaution,  mais  le  contenu  de  la 
hernie  est  tellement  en  rapport  avec  le  sac  que  le  bistouri 
fait  une  petite  plaie  superficielle  à  la  séreuse  intestinale.  Une 
inspection  attentive  nous  montre  que  le  contenu  de  la  hernie 
n’est  autre  que  le  cæcum,  dont  la  tunique  séreuse  fut  intéres* 
sée  par  le  premier  coup  de  bistouri.  Deux  sutures  de  Lembert 
réparent  cette  petite  plaie  qui  n’a  pas  ouvert  l’intestin.  Le 
cæcum  est  reconnaissable  cà  ses  franges  épiploïques,  à  ses 
bandes  musculaires  et  à  l’insertion  de  son  appendice.  Je  con¬ 
tinue  à  ouvrir  largement  le  sac  qui  est  indépendant  do  la . 
séreuse  vaginale.  Je  cherche  à  réduire  la  hernie  et  je  n’y 
arrive  que  difficilement,  bien  que  l’anneau  soit  largement 
ouvert?  La  hernie  est  cependant  réduite  et  je  procède  à  la 
dissection  du  sac,  dont  j’extirpe  la  plus  grande  partie  en  lais¬ 
sant  une  petite  portion  adhérente  au  canal  déférent.  Dans 
cette  dissection  j’ouvre  la  vaginale  que  je  referme  avec  trois 
oints  de  suture.  Le  collet  du  sac  est  difficile  à  amener  au 
ehors,  à  cause  de  la  continuation  du  péritoine  à  ce  niveau 
avec  la  suite  de  l’appendice  vermiforme  du  cæcum.  J’arrive 
cependant  à  former  un  collet  que  j’oblitère  avec  une  ligature 
double  à  la  soie.  Je  place  au-dessous  pour  plus  de  sécurité 
une  suture  perdue  au  catgut  fin  en  bourse.  Je  fais  la  réunion 
de  la  plaie  à  l’aide  de  six  points  de  suture  profonds  et  de 
quatre  points  superficiels  au  crin  de  Florence  et  je  draine 
avec  une  mince  lanière  de  gaze  iodoformée. 

7  décembre.  — Je  refais  le  pansement  qui  a  été  sali.  La 
laie  est  en  bon  état.  J’enlève  la  lanière  iodoformée.  Pas  de 
èvre. 

12  décembre.  —  J’enlève  les  points  de  suture. 

Réunion  sur  toute  la  ligne,  sauf  à  la  jiartie  supérieure  où 
l’affrontement  des  lèvres  de  la  plaie  laissait  à  désirer.  La  réu¬ 
nion  profonde  est  parfaite.  Léger  gonflement  du  testicule. 

14  décembre.  —  Un  bourgeon  charnu  existe  à  la  partie 
supérieure  de  la  plaie. 

18  décembre.  —  Réunion  complète. 

20  décembre.  —  L’enfant  sort  de  l’hôpital  avec  une  cicatrice 
solide,  sans  bandage. 

Depuis  nous  avons  reçu  des  nouvelles  !  la  guérison  persiste, 

Obs.  II.  —  Hernie  inguinale  gauche  chez  un  enfant  de 
quatre  mois.  Cure  radicale.  Guérison.  —  Le  nommé  André 
X...,  âgé  de  quatre  mois,  me  fut  présenté  à  la  consultation 
de  l’hôpital  Saint-Sauveur  au  mois  de  mai  1892.  La  hernie 
datait  de  l’âge  de  trois  semaines.  Cependant  l’enfant  en  venant 
au  monde  avait  «  les  parties  grosses  ».  La  mère  nous  dit  que 
l’enfant  est  méchant,  crie  et  pleure  nuit  et  jour,  prend  cepen-, 
dant  bien  le  biberon,  va  à  la  selle,  et  les  selles  sont  jaunes, 
normales.  La  hernie  à  l’état  de  repos  fait  une  tuméfaction  de 
4  centim.  de  long,  mais  au  moment  des  cris  elle  devient 
énorme.  Elle  se  réduit  avec  quelques  difficultés  eu  produisant 
le  gargouillement  caractéristique  ;  la  réduction  ne  paraît  pas 
être  complète.  Elle  était  du  reste  difficile  à  apprécier,  parce 
qu’il  existait  sous  la  hernie  une  grosseur  transparente  et  fluc¬ 
tuante,  une  véritabhi  hydrocèle  vaginale  qui  faisait  paraître 
les  «  parties  grosses  »  dès  la  naissance  de  l’enfant  ;  les  testi¬ 
cules  étaient  descendus  des  deux  côtés.  La  mère,  effrayée  de 
la  grosseur  de  la  hernie,  se  procura  de  bonne  heure  un  ban¬ 
dage  double  en  caoutchouc,  qui  n’arrivait  pas  à  empêcher  la 
Sortie  de  l’intestin  au  moment  des  efforts  et  des  cris  de  l’en¬ 
fant.  Un  bandage  à  pelote  donné  par  un  bandagiste  n’a  pas  eu. 
un  plus  grand  succès.  Je  commençai  par  réduire  la  hernie, 
mais  à  peine  ai-je  déplacé  mon  doigt  que  l’intestin  filait  au 
dehors.  J’aÿpliquai  de  nouveau  le  bandage  moi-même  et  je 


342  —  N»  29  - 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


20  Juillet  1892 


conseillai  la  plus  grande  surveillance.  Au  bout  de  deux  jours 
la  mère  revenait  me  dire  qu’elle  renonçait  décidément  aux 
bandages,  que  la  hernie  sortait  toujours  et  que  l’enfanfrie 
jouissait  pas  d’un  moment  de  repos.  Dans  ceS  conditions,  je 
me  suis  décidé  à  une  opération  qui  fut  proposée  et  acceptée  ; 
je  l’exécutai  le  27  mai  à  l’hôpital. 

L’enfant  fut  chloroformé.  Une  incision  longue  de  4  à  5  cent, 
fut  menée  à  partir  de  l’orifice  interne  du  canal  inguinal.  J’ar¬ 
rive  rapidement  sur  le  sac  que  je  dénude.  A  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  sac  et  accolée  à  lui  se  trouve  une  poche  d’hydrocèle 
vaginale  qui,  incisée  et  lavée  au  sublimé,  est  abandonnée.  Le 
sac  est  ouvert  et  je  me  trouve  en  présence  d’une  énorme 
quantité  d’intestin  grêle.  J’évalue  à  20  cent,  environ  la  lon¬ 
gueur  de  l’intestin  contenu  dans  le  sac  qui  'était  sec.  Je 
cherche  à  réduire  l’intestin;  la  besogne  n’est  pas  aisée  et  je 
peine  pendant  cinq  bonnes  minutes  avant  d’arriver  à  la  réduc¬ 
tion  complète.  Il  a  fallu  que  le  doigt  élargisse  le  canal  pour 
arriver  à  la  réduction.  Avant  l’opération  il  n’y  avait  pas  d’étran¬ 
glement,  mais  la  chloroformisation  n’ayant  pas  été  poussée 
jusqu’au  bout,  à  cause  du  jeune  âge  de  l’opéré,  les  cris  et  les 
efforts  ont  décidément  provoqué  un  commencement  d’étran¬ 
glement.  Je  ne  puis  m’expliquer  autrement  l’étroitesse  du 
collet  et  les  difficultés  que  j’eus  pour  réduire.  Ce  temps 
laborieux  accomp!i,je  disséquai  rapidement  avec  les  doigts  le 
sac,  j'en  séparai  le  canal  apparent  par  transparence  sur  la 
paroi,  et  ayant  constitué  un  pédicule  je  l’oblitérai  à  l’aide  d’un 
nœud  de  Lawson  Tait  au  fil  de  soie.  Sans  abandonner  l’orifice 
que  mon  doigt  repoussait,  je  passai  deux  points  de  suture  à 
travers  les  piliers,  comprenant  à  leur  milieu  le  moignon  du  sac. 
Je  plaçai  encore  deux  points  de  suture  profonde  devant  l’ori¬ 
fice  et  j’ai  fini  l’opération  par  la  suture  de  la  peau  au  crin  de 
Florence  en  drainant  avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée. 

Le  pansement  fut  refait  le  second  jour.  Le  quatrième  jour 
j’enlève  les  points  de  suture  et  la  lanière  de  gaze  iodoformée. 
Les  suites  ont  été  très  simples.  Pas  de  fièvre.  Réunion  par 
première  intention.  Le  5”  jour  je  débarrassai  l’enfant  de  toute 
espèce  de  pansement  et  me  contentai  do  protéger  la  plaie 
avec  un  morceau  de  gaze  iodoformée  sur  laquelle  j’appliquai 
un  bandage  en  caoutchouc.  - 

Depuis  l’opération,  l’enfant  repose  mieux.  La  hernie  n’est 
pas  ressortie.  Il  n’y  a  pas  d’impulsion.  Je  fais  garder  le  ban¬ 
dage  par  précaution.  (1) 

L’opportunité  de  la  cure  radicale  chez  l’enfant  en  bas 
âge  a  été  différemment  jugée,  à  cause  de  la  gravité  de 
l’opération  et  de  la  bénignité  des  accidents  herniaires. 

La  gravité  de  l’opération,  on  ne  saurait  la  nier  d’une 
façon  générale.  Il  est  certain  que  les  nourrissons  sup¬ 
portent  mal  les  opérations  sanglantes,  cependant  Karewski 
mentionne  une  statistique  de  63  opérations  et  tire  cette 
conclusion  en  apparence  paradoxale,  que  les  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans  supportent  mieux  l’opération  que 
ceux  qui  ont  dépassé  cet  âge.  En  effet,  des  trois  cas  mor¬ 
tels  qui  ont  été  observés,  deux  concernent  des  enfants 
âgés  de  trois  à  cinq  ans  et  dans  un  cas  la  mort  est  sur¬ 
venue  chez  un  opéré  âgé  de  quinze  mois.  Mes  deux 
observations  montrent  aussi  la  bénignité  de  ces  opéra¬ 
tions.  Malgré  la  laborieuse  rentrée  du  contenu  intestinal 
chez  l’enfant  de  quatre  mois,  la  guérison  n’est  pas  moins 
survenue  sans  incidents  et  l’enfant  s’est  amélioré  dès  le 
second  jour  et  continue  encore  à  jouir  d’une  parfaite 
Santé  et  à  se  développer. 

Mais  je  serais  assez  disposé  à  croire  que  les  conditions 
changent,  quand  la  cure  radicale  se  pratique  comme  com¬ 
plément  d’une  kélotomie  pour  étranglement  herniaire.  Je 
ne  serais  pas  étonné  que  dans  ces  conditions  la  gravité  de 
l’opération  soit  tout  autre,  car  on  opère  alors  sur  des  tissus 
infectés  et  sur  un  enfant  déprimé.  Ce  serait  même  une  des 
principales  raisons  pour  s’abstenir  d’opérer  dans  les  cas 
d'étranglement  herniaire  chez  l’enfant  au-dessous  de 
deux  ans. 

L’abstention  se  trouverait  du  reste  justifiée  par  ce  fait 
noté  par  tous  les  médecins  d’enfants,  je  veux  parler  de 
la  bénignité  de  l’étranglement  à  cet  âge. 

(1)  A  l’heure  actuelle  (18  juillet),  la  guérison  persiste, 


Cependant  il  ne  faudrait  pas,  je  crois,  exagérer  la  béni 
guité  des  accidents  herniaires.  Nous  ne  contestons  pas 
que  beaucoup  d’étranglements  cèdent  au  simple  taxis  et 
guérissent  même  spontanément.  Mais  le  diagnostic  de 
l’étranglement  est  entouré  parfois  de  si  grandes  difficul¬ 
tés  dans  la  première  enfance,  que  les  statistiques  à  cet 
égard  me  paraissent  assez  risquées.  D’un  autre  côté,  une 
hernie  incoercible,  mal  contenue,  provoquant  des  cris  et 
des  efforts  continuels,  n’est-elle  pas  de  nature  à  troubler 
l’existence  d’un  être  aussi  fragile  que  celui  d’un  nou¬ 
veau-né  ?  Le  manque  de  sommeil,  les  troubles  digestifs 
ne  sont-ils  pas  suffisants  pour  amener  l’enfant  à  l’athrep- 
sie?  "Voilà,  je  crois,  des  raisons  qui  plaident  en  faveur  de 
l’intervention  dans  certains  cas  de  grosses  hernies  in¬ 
coercibles  chez  les  enfants  et  qui  commandent  la  cure 
radicale.  Il  s’agit,  sans  doute,  ici  d’une  mesure  excep¬ 
tionnelle  et  comme  telle  nous  la  préconisons. 

L’opération  aura  d’autant  plus  de  chances  d’être  cou¬ 
ronnée  de  succès  qu’elle  sera  pratiquée  en  dehors  de  la 
période  d’étranglement  et,  pour  mon  compte  personnel, 
je  n’hésiterais  pas  à  réduire  chez  l’enfant  en  bas  âge  une 
hernie  étranglée  par  le  taxis,  quitte  à  pratiquer  la  cure 
radicale  dans  une  séance  ultérieure,  si,  les  phénomènes 
d’étranglement  ayant  disparu,  les  troubles  dus  à  l’incoer- 
cibilité  de  la  hernie  se  reproduisent. 

Une  question  aussi  importante  à  étudier  est  celle  du 
manuel  opératoire  qui  doit  être  suivi  dans  ces  cas.  Cette 
question,  je  ne  fais  que  l’effleurer  ici,  n’ayant  pas  une 
expérience  suffisante  pour  la  traiter. 

Doit-on  faire  la  suture  des  piliers  et  des  muscles  V 
Doit-on  se  contenter  de  la  dissection  du  sac  et  de  la  su¬ 
ture  du  collet? 

Dans  une  de  mes  observations,  la  résection  du  sac  a 
suffi  pour  amener  une  guérison  durable  ;  dans  l’autre,  il 
m’a  fallu  faire  la  suture  des  piliers;  mais  dans  ce  dernier 
cas  j’ai  été  forcé  de  me  comporter  de  la  sorte,  à  cause  de 
la  distension  à  laquelle  j’ai  soumis  l’anneau  pour  faci¬ 
liter  la  réduction. 

D’une  façon  générale,  je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire 
que  l’extirpation  du  conduit  péritonéo-vaginal  est  suffi¬ 
sante  pour  mettre  un  terme  définitif  à  une  difformité  qui 
ne  reconnaît  d’autre  cause  que  la  persistance  anormale 
de  ce  conduit. 


De  l’extirpation  de.s  héinorrho'ides. 

(Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  par  le  Df  Paul  Reclus 

Notre  collègue,  M.  Delorme,  vous  a  entretenus  dans  la  der¬ 
nière  séance  de  l'extirpation  des  hémorrhoïdes  par  la  mé¬ 
thode  de  Whitehead.  J’ai  presque  exclusivement  recours, 
depuis  1887,  à  un  procédé  analogue  et  les  succès  que  j’en  ai 
obtenus  m’engagent  à  vous  communiquer  les  résultats  de 
cette  pratique. 

Ce  procédé  est  vraiment  bien  simple  et  je  m’imagine  que 
nombre  de  mes  collègues  doivent,  eux  aussi,  y  avoir  recours  : 
après  la  dilatation  préalable  de  l’anus  par  le  spéculum  de 
Trélat,  je  saisis  avec  une  pince  à  pédicule,  droite  et  à  mors 
étroits,  les  hémorrhoïdes  procidentes,  d’abord  d’un  côté  de 
l’anus,  le  droit  par  exemple,  et  je  sectionne  ce  bourrelet  avec 
un  bistouri  ou  mieux  avec  des  ciseaux  courbes.  En  général, 
au  fur  et  à  mesure  que  l’on  coupe,  la  muqueuse  s’échappe  des 
mors  de  la  pince  et  tend  à  remonter  plus  ou  moins  haut  vers 
l’ampoule  ;  aussi  je  la  prends  avec  des  pinces  à  forcipressure 
en  l’étreignant  surtout  au  niveau  des  points  où  saignent  les 
vaisseaux  afin  d’obtenir  une  hémostase  provisoire.  Puis,  la 
section  terminée,  je  juxtapose  peau  et  muqueuse  et  je  suture 
au  crin  de  Florence. 

Reste  le  bourrelet  du  côté  gauche  :  je  le  saisis  de  la  même 
manière  que  celui  du  côté  droit  avec  une  pince  à  pédicule,  avec 
deux  si  le  volume  du  paquet  variqueux  est  trop  considérable  ; 
puis  je  coupe  et  je  suture.  J’ai  donc  ainsi  laissé,  en  avant  et 
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en  arrière  de  la  marge  de  l’anus,  un  segment  de  peau  et  de  j 
muqueuse  non  excisé  et  qui  suffit  amplement  à  éviter  toute  ; 
rétraction  cicatricielle.  Je  m’arrange  d’ailleurs  pour  ménager 
les  téguments  au  point  où  les  hémorrhoïdes  sont  le  moins 
accusées.  Aussi  la  pince  ne  saisit  pas  toujours  le  bourrelet 
dans  une  direction  antéro-postérieure  ;  elle  peut  être  trans¬ 
versale  ou  oblique  si  les  varices  sont  moins  abondantes  sur 
les  côtés  qu’en  avant  et  en  arrière  de  l’orifice  anal. 

La  suture,  qui  juxtapose  la  peau  à  la  muqueuse  pour  obtenir 
la  réunion,  assure  aussi  l’hémostase.  Je  me  conteute  donc, 
pour  tout  pansement,  de  mettre  dans  le  trajet  anal  et  remon¬ 
tant  jusqu’à  l’ampoule,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  que  je 
maintiens  par  un  bandage  en  T.  Comme  le  malade  a  été  purgé 
la  veille  de  l’intervention,  quelques  pilules  d’extrait  thébaïque 
le  constipent  pendant  les  cinq  ou  six  jours  suivants;  à  ce 
moment  j’-ordonne  un  léger  purgatif  et  un  lavement  et  la 
première  selle  est  à  peine  douloureuse.  Le  septième  jour  j’en¬ 
lève  les  fils  qui  ne  sont  pas  tombés  spontanément  ou  sous 
l’effort  d’une  légère  traction;  ceux-là  sont  en  petit  nombre. 

Cette  opération  me  paraît  présenter  de  grands  avantages  et 
je  la  préfère  même  à  la  «  volatilisation»  du  professeur  Richet. 
Elle  ne  nécessite  aucun  appareil  spécial,  ni  pince  à  friser,  ni  fil 
de  fer  recuit,  ni  foyer  de  chaleur;  elle  se  pratique  très  facile¬ 
ment  à  la  cocaïne  et  c’est  une  des  opérations  que  j'ai  tenu  à 
faire  avec  cet  anesthésique  local,  sous  les  yeux  des  membres 
du  dernier  congrès  de  chirurgie.  Elle  ferme  la  porte  aux  ino¬ 
culations  septiques  que  laisse  ouverte  la  chute  des  eschares 
après  l’emploi  de  la  cautérisation.  Enfin  la  guérison  est  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  eu  sept  jours,  elle  est  «  pratiquement  » 
obtenue;  il  reste  bien  quelques  petits  points  ulcérés  au  niveau 
des  fils  tombés  spontanément,  mais  leur  cicatrisation  est  fort 
prompte. 

J’ai  pratiqué  cette  excision  27  fois,  tant  en  ville  qu’à  l’hô¬ 
pital,  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer.  Je  ne  vous  parlerai  pas 
de  mes  17  opérés  do  la  clientèle  hospitalière,  car  je  les  ai 
perdus  de  vue  après  leur  guérison  et  je  n’ai  fait  aucune 
enquête  à  leur  sujet.  Je  me  contenterai  de  dire  que,  chez 
aucun  d’eux,  je  n’ai  observé  d’accidents  et  que  tout  s'est  passé 
avec  la  plus  parfaite  régularité.  Je  voudrais  seulement  vous 
parler  de  mes  malades  de  la  ville,  car  j’ai  suivi  la  plupart 
d’entre  eux  ;  et  je  puis  vous  éclairer,  non  seulement  sur 
les  résultats  immédiats  de  l’excision  sanglante  avec  suture, 
mais  aussi  sur  les  résultats  éloignés. 

Dans  ces  dix  cas,  je  ne  relève  qu’un  léger  accident  :  il 
s’agissait  d’un  de  nos  confrères  d’Algérie  qu’anémiaient,  d’une 
manière  inquiétante,  des  hémorrhagies  répétées.  Je  l’opère, 
comme  toujours,  à  la  cocaïne  ;  j’excise,  je  suture  et  je  pars, 
lorsque  deux  heures  après,  on  vint  nie  chercher  pour  un  sai¬ 
gnement  abondant  que  je  taris  par  deux  nouveaux  points  de 
suture.  Plus  de  soin  dans  l’affrontement  de  la  muqueuse  à  la 
peau  aurait  évité  cet  inconvénient,  d’autant  plus  à  redouter, 
dans  ce  cas,  que  mon  opéré  était  un  paludique  et  l’on  sait  leur 
tendance  aux  hémorrhagies.  La  guérison,  d’ailleurs,  ne  fut  pas 
retardée  et  le  résultat  a  été  des  plus  favorables. 

Ni  accident  ni  incident  d’aucune  sorte  chez  mes  neuf  autres 
opérés  et  chez  aucuu  des  dix  je  n’ai  constaté  plus  tard  de 
rétrécissement,  malgré  l’étendue  parfois  considérable  de  ma 
résection.  On  n’ignore  pas,  d’ailleurs,  combien  la  muqueuse 
est  abondante  et  lâche  en  cet  endroit  ;  elle  l’est  tellement  que, 
lorsqu’on  pratique  la  suture,  il  faut  veiller  à  ses  points  et 
comprendre  toujours  entre  chacun  d’eux  plus  de  muqueuse 
que  de  peau,  si  l’on  ne  veut  pas,  à  la  fin,  avoir  un  excès  de 
muqueuse  saignante  et  en  saillie.  La  crainte  durétréci,ssement 
me  paraît  donc  théorique.  En  tout  cas,  elle  est  injustifiée, 
comme  le  démontre  mon  expérience,  si  l’on  a  soin  de  respec¬ 
ter,  en  un  ou  deux  points  de  la  marge  anale,  l’intégrité  des 
téguments. 

Sur  nos  dix  malades,  quatre  avaient  subi,  plusieurs  années 
auparavant,  la  dilatation  anale.  Ce  ne  sont  pas  les  seuls  cas 
de  récidive  hémorrhoïdaire  après  dilatation  que  j’aie  observés 
et  je  connais  un  professeur  à  qui  elle  a  été  pratiquée  trois  fois 
en  onze  ans  ;  il  est  loin  de  se  plaindre,  d’ailleurs,  car  par  cette 
opération  sans  gravité,  il  voit  disparaître,  pour  un_  long 
temps,  les  douleurs  et  les  hémorrhagies.  Autrefois,  je  me 
contentais  de  forcer  le  sphincter,  même  dans  les  cas,  de  bour¬ 
relet  volumineux  et  plusieurs  fois,  j’ai  vu  les  hémorrhoïdes 
se  flétrir  spontanément.  Mais  comme  ce  résultat  n’est  pas 
toujours  obtenu,  j’ai  maintenant  recours  à  l’excision  con¬ 


comitante  dès  que,  à  travers  le  sphincter  relâché,  sort  un 
bourrelet  de  quelque  importance.  La  guérison  est  plus  sûre, 
plus  durable  et  s’obtient  avec  la  plus  grande  sécurité. 

Telle  est  ma  pratique  et  je  vous  l’expose  à  un  double  titre, 
d’abord  parce  qu’elle  me  donne  des  résultats  excellents  et 
puis  la  discussion  qu’a  soulevée  la  commuuication  de  M.  De¬ 
lorme  me  prouve  que  ce  procédé  n’est  pas  aussi  banal  que  je 
me  l’imaginais. 
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Uapports  de  la  bactériologie  et  delà  thérapeutique . 

M.  Robert  T.  Edes.  —  On  a  beaucoup  étudié  dernière¬ 
ment  les  poisons  qui  résultent  de  l’activité  des  microbes.  La 
fièvre  est  incoutestablement  le  résultat  de  l’action  de  certaines 
de  ces  substances  sur  les  centres  thermiques.  On  a  aussi  dé¬ 
montré  que  chez  certaines  plantes,  l’azote  est  fixé  dans  les 
tissus  par  des  microbes.  On  s’est  beaucoup  occupé  de  la  ques¬ 
tion  de  l’immunité  qui  est  due  à  l’état  particulier  du  sang  et 
probablement  des  leucocytes  surtout.  Certaines  toxines  sem¬ 
blent  arrêter  l’action  des  microbes  qui  les  ont  produites,  de 
même  qu’un  excès  d’alcool  arrête  le  phénomène  de  la  fermen¬ 
tation.  La  tuberculine  de  Koch  est  une  première  tentative 
dans  une  voie  qui  sera  peut-être  féconde  en  résultats.  La 
question  de  résistance  à  la  maladie  est  intimement  unie  à 
celle  de  l’immunité.  On  a  vu  que  la  suralimentation  permet¬ 
tait  à  un  animal  de  résister  à  de  plus  grandes  doses  de  toxine. 
Dans  chaque  système  organique,  il  y  a  des  éléments  spéciaux 
chargés  de  détruire  les  toxines  et,  par  suite,  de  protéger 
l’organisme.  On  a  également  insisté,  pendant  ces  dernières 
années,  sur  les  dangers  de  la  viande  et  du  lait  provenant 
d’animaux  tuberculeux. 

Immunité. 

M.  Kinsman.  —  Les  difficultés  en  présence  desquelles 
nous  nous  trouvons  résident  dans  ce  fait  que  les  doses  des 
produits  nécessaires  pour  tuer  les  germes  sont  en  même  temps 
suffisantes  pour  nuire  au  malade.  Dans  les  Etats  de  l’Ouest, 
nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises,  vacciner  des  animaux 
contre  le  choléra  des  porcs  en  leur  inoculant  dos  cultures 
atténuées. 

M.  Scott.  —  Peut-être  que  le  fait  de  diluer  les  cultures 
pour  les  virus  atténués  change  la  nature  du  poison. 

.tl.  Greenwood.  —  Je  ne  crois  pas  que  le  choléra  des 
porcs  soit  une  maladie  contagieuse. 

M.  Kramer.  —  Dans  ces  derniers  temps,- les  Allemands 
se  sont  beaucoup  occupés  des  antitoxines.  Mais  dans  ces 
expériences,  il  y  a  un  danger  qui  consiste  à  obtenir  des  virus 
atténués  qui  peuvent,  à  un  moment  donné,  reprendre  brus¬ 
quement  leur  virulence  première.  Quand  on  arrive  à  donner 
aux  chèvres  l’immunité  contre  le  tétanos,  le  principe  qui 
confère  cette  immunité  apparaît  dans  leur  lait. 

Etiologie  du  diabète  sucré. 

M.  Kramer.  —  Le  pancréas  doit  être  incriminé  dans  la 
moitié  des  cas;  son  ablation  entraîne  toujours  le  diabète;  toute¬ 
fois,  la  maladie  ne  se  produit  pas  si  on  laisse  seulement  un 
dixième  de  la  glande.  L’ablation  du  pancréas  chez  un  chien 
ayant  produit  le  diabète,  si  on  greffe  chez  cet  animal  de  petits 
fragments  de  pancréas,  le  diabète  diminue  ou  même  dispa¬ 
raît.  Il  est  probable  que  le  pancréas  fournit  au  sang  un  fer¬ 
ment  glycolytique  qui  transforme  le  sucre  du  sang. 

M.  Fell.  —  J’ai  vu  un  diabétique  porteur  d’un  abcès  du 
foie  ;  cet  abcès  s’ouvrit  et  se  vida  dans  l’intestin  et,  dès  lors, 
le  diabète  disparut.  Ce  fait  prouve  que  les  lésions  du  pan¬ 
créas  ne  sont  pas  seules  en  cause  dans  l’étiologie  du  diabète. 

M.  Solîs-Cohen.  —  Un  auteur  français  a  divisé  les  cas  de 
diabète  en  diabète  gras  et  diabète  maigre.  Le.  diabète  pan- 
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créatiquo  est  un  diabète  maigre.  Il  en  existe  une  autre  forme 
qu’on  peut  rapporter  à  la  goutte. 

Grippe. 

M.  Linli.  —  La  grippe  n’est  pas  une  affection  microbienne  ; 
elle  résulte  d’une  modification  du  centre  médullaire  du  pneu¬ 
mogastrique,  ce  qui  explique,  du  reste,  les  différentes  formes 
que  revêt  cette  affection.  La  quinine  et  l’opium  rendent  de 
très  grands  services  dans  la  forme  adynamique  ;  si  on  suspend 
trop  tôt  le  traitement,  il  y  a  des  rechutes.  Je  doute  que  la 
grippe  s’accompagne  de  lésions  réellement  inflammatoires  ou 
congestives;  il  ne  s’agit  jamais  de  pneumonie  à  proprement 
parler. 

M.  IloUîster.  —  A  la  suite  de  l’épidémie  de  grippe,  j’ai 
vu  beaucoup  de  cas  de  fièvres  continues,  diagnostiquées 
typhoïdes,  je  ne  tardai  pas  à  m’apercevoir  qu’il  s’agissait  là 
d’une  affection  spéciale,  différente  de  la  fièvre  typhoïde,  sur¬ 
venant  chez  des  sujets  dont  la  plupart  n’avaient  pas  eu  la 
grippe,  s’accompagnant  de  douleurs  musculaires,  se  caracté¬ 
risant  par  une  fièvre  continue,  durant  en  moyenne  23  jours, 
récidivant  souvent,  ne  s’accompagnant  pas  de  troubles  gas¬ 
triques,  mais  entraînant  une  diminution  de  toutes  les  sécré¬ 
tions;  il  n’y  a  ni  tympanisme,  ni  douleurs  abdominales,  ni 
péritonite.  Je  n’ai  pu  trouver  aucun  microbe  ;  il  n’y  a  pas  do 
rash.  A  l’autopsie,  je  n’ai  trouvé  aucune  lésion  intestinale. 

Dysenterie  amibbïde. 

M.  Gerry.  —  On  avait  cru,  jusqu’ici,  que  cette  affection 
était  spéciale  aux  contrées  tropicales,  mais  les  récentes  re¬ 
cherches  d’Osler,  Couneilman  et  Lœffler  ont  montré  que  cette 
maladie  n’est  pas  inconnue  dans  les  contrées  septentrionales. 
J’ai  saigné  une  femme  atteinte  de  dysenterie;  elle  commença 
par  avoir  une  diarrhée  contenant  des  flocons  blancs  ;  puis 
survinrent  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  du 
météorisme,  de  la  fièvre,  des  sueurs.  L’emploi  du  sulfate  de 
zinc  amena  plusieurs  rémissions.  Il  n’y  avait  pas  de  ténesme; 
les  selles  examinées  montrèrent  des  amibes.  La  malade  finit 
par  mourir  de  pneumonie  grippale. 

M.  Herrîck.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  amibes  soient 
toujours  la  cause  de  cette  affection;  je  crois  qu’il  faut  sou¬ 
vent  incriminer  les  troubles  de  la  circulation  hépatique. 

Gastrite  catarrhale. 

M.  Mayer.  —  La  gastrite  catarrhale  chronique  se  révèle 
par  une  hyperproduction  de  mucus.  Elle  s’accompagne  de 
douleur  épigastrique,  de  nausées,  de  vomissements,  plus  rare¬ 
ment  d’enduit  saburral  de  la  langue,  d’éructations,  d’ano¬ 
rexies,  de  constipation.  Elle  est  plus  fréquente  chez  les 
hommes  on  raison  de  l’usage  de  l’alcool  et  du  tabac.  Elle 
dure  des  mois  et  des  années.  Le  lavage  de  l’estomac  ne  rend 
uère  de  services.  Il  faut  ordonner  du  bicarbonate  de  soude, 
es  viandes  blanches,  du  pain  et  du  beurre,  plus  tard  des 
huîtres,  des  œufs,  etc.  La  pepsine  est  utile  quand  les  glandes 
à  pepsine  de  l’estomac  sont  atrophiées. 

M.  Stocton.  —  Le  lavage  de  l’estomac  est  très  utile  pour 
la  diagnostic.  Beaucoup  de  cas  en  effet  sont  dus  à  l’excès 
d’acide  chlorhydrique. 

M.  Hare.  —  D’ordinaire,  dans  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion,  on  prescrit  trop  de  pepsine  et  trop  peu  d’acide. 

Le  vertige  de  l’artérîo-sclérôse. 

M.  Chureh.  —  Souvent,  chez  les  artério-scléreux,  le  ver¬ 
tige  est  causé  par  des  écarts  de  régime  et  des  troubles  gas¬ 
triques;  souvent  il  s’accompagne  d’aphasie  temporaire.  Les 
bains  peuvent  calmer  ces  vertiges.  Il  est  important  de  dia¬ 
gnostiquer  cet  état  de  vertiges,  car  il  peut  conduire  à  l’hé¬ 
morrhagie  cérébrale.  On  le  confond  quelquefois  avec  la  mala¬ 
die  de  Menière.  Le  meilleur  traitement  consiste  à  donner  de 
l’iodure  de  potassium. 

Chirurgie  de  la  vésicule  et  des  conduits  biliaires. 

M.  Mc  Fadden  Gaston.  —  C’est  surtout  dans  les  cas 
d’obstruction  du  canal  cholédoque  qu’on  intervient  chirurgi¬ 
calement.  Quand  cette  obstruction  n’est  pas  due  à  un  calcnl, 
on  est  généralement  obligé  d’enlever  la  vésicule.  La  dissec¬ 
tion  de  la  partie  supérieure  de  la  vésicule  est  une  opération 


très  délicate.  Quand  on  établit  une  fistule  entre  les  conduits 
biliaires  et  l’intestin,  c’est  le  duodénum  qu’il  faut  choisir. 
L’abouchement  avec  le  côlon  donne  un  mauvais  résultat. 

M.  Myers.  —  Quand  un  calcul  siège  dans  le  canal  cys- 
tique,  il  y  a  toujours  une  douleur  intense;  les  paroxysmes 
douloureux  surviennent  deux  heures  après  que  les  malades 
ont  mangé.  Quand  on  doit  ouvrir  la  vésicule,  il  vaut  mieux 
en  pratiquer  l’ablation,  sinon  on  s’expose  à  des  fistules 
biliaires. 

M.  Davis.  —  Dans  le  cas  de  ruçture  des  voies  biliaires 
par  un  calcul  passant  dans  la  cavité  péritonéale,  l’infection 
est  due  à  des  produits  septiques  de  la  vésicule  et  non  à  la 
bile  elle-même.  Quand  la  bile  s’épanche  lentement,  il  se 
forme  des  inflammations  locales  et  des  adhérences  qui  empê¬ 
chent  une  infection  générale.  L’iodoforme  est  très  utile  pour 
prévenir  la  formation  d’une  péritonite. 

M.  Derveer.  —  Chez  une  femme  j’ai  enlevé  64  calculs  de 
la  vésicule;  une  fistule  biliaire  externe  persista.  L’ictère 
manque  dans  la  plupart  des  cas;  la  douleur  est  le  symptôme 
principal.  Si  on  n’opère  pas,  la  perforation  peut  se  faire. 

Plaie  du  foie. 

M.  Jelks.  —  J’ai  vu  un  homme  ayant  reçu  une  balle  qui 
avait  pénétré  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  au-dessous  du 
rebord  costal;  le  malade  vomit  du  sang.  On  fit  la  laparotomie, 
on  trouva  une  plaie  saignante  au  niveau  du  bord  postérieur 
du  foie;  ou  ne  trouva  pas  de  plaie  de  l’estomac.  On  fit  un 
lavage  de  la  cavité  péritonéale  et  on  pansa  le  foie  à  Tiodo- 
forme.  Le  malade  guérit. 

■M.  VVatson.  —  Dans  mes  expériences  sur  les  animaux, 
j’ai  souvent  vu  la  guérison  survenir  à  la  suite  des  plaies  du 
foie  avec  hémorrhagie  intense. 

Appendicite. 

M.  Allen.  —  J’appelle  votre  attention  sur  six  cas  d’appeiï' 
dicite  remarquables  par  l’abondance  du  pus,  des  abcès  secon' 
daires  dans  le  foie  et  les  poumons,  dos  abcès  du  psoas  avec 
abcès  secondaires  de  la  cuisse.  Contrairement  à  l’opinion  des 
médecins  européens,  i’appendicite  abandonnée  à  elle-même 
est  très  dangereuse  ;  il  faut  intervenir  chirurgicalement  et 
de  bonne  heure.  Le  traitement  par  les  purgatifs  salins,  sur¬ 
tout  au  moment  des  premières  attaques  de  la  maladie,  n’est 
pas  exempt  de  dangers,  mais  souvent  il  fait  disparaître  le 
météorisme,  qui  gêne  beaucoup  au  moment  de  l’opération. 
Quant  au  procédé  opératoire,  la  méthode  extra-péritonéale 
est  recommandable,  mais  dans  certains  cas  elle  a  fait  échap¬ 
per  aux  recherches  de  l’opérateur  des  abcès  ou  des  corps  étran¬ 
gers  ;  aussi,  le  plus  souvent,  vaut-il  mieux  recourir  à  la 
méthode  transpéritonéale. 

M.  IV.  Senn.  —  J’ai  fait  une  laparotomie  chez  deux  ma¬ 
lades  qui  présentaient  des  symptômes  de  dilatation  de  l’esto¬ 
mac  faisant  penser  à  un  rétrécissement  du  pylore;  en  réalité 
je  ne  trouvai  aucun  rétrécissement  du  pylore,  mais  chez  l’un 
un  calcul  de  la  vésicule  et  chez  l’autre  un  calcul  de  la  partie 
inférieure  du  petit  intestin.  Ces  calculs  enlevés,  les  malades 
guérirent. 

Lésions  intestinales  survenant  daiis  la  chii*ui‘gie 
abdominale  et  pelvienne. 

M.  Price.  —  L’absence  de  drain  peut  entraîner  l’organi¬ 
sation  des  sécrétions  plastiques,  d’où  formation  d’adhérences 
péritonéales.  Quand  on  veut  séparer  des  organes  unis  par  des 
adhérences,  il  faut  se  servir  des  doigts  et  non  du  bistouri.  La 
complication  qui  résulte  de  la  destruction  des  adhérences  est 
l’hémorrhagie  ;  c’est  par  l’eau  chaude  et  non  par  des  ligatures 

u’on  parera  à  ce  dernier  accident.  On  doit  donc  toujours, 

ans  une  laparotomie  ou  une  opération  sur  le  bassin  :  1°  en¬ 
lever  les  organes  malades;  2“  irriguer  avec  soin  ;  3“  drainer, 

Traumatismes  de  l’abdomen. 

M.  Sclmeck.  —  Les  traumatismes  au-dessus  de  l’ombilic 
sont  beaucoup  plus  dangereux  que  ceux  qui  siègent  au-dessous, 
en  raison  de  la  grande  importance  des  organes  qui  siègent 
au-dessus  de  l’ombilic.  Le  traitement  par  les  injections  d’eah 
chaude  est  très  utile. 
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Hernie  inguinale. 

M.  Alillikiu.  —  Un  garçon  de  18  ans  ét.ait  porteur  d’une 
ternie  inguinale  avec  testicule  non  descendu  ;  un  bandage 
n’amenant  aucun  changement,  je  résolus  de  pratiquer  l’opé¬ 
ration  de  Bassini.  J’entraînai  le  testicule  en  tirant  sur  le  vas 
deferans  ;  le  sac  étant  congénital,  je  dos  le  couper  à  2  cm.  1/2 
au-dessus  des  testicules  et  refaire  une  tunique  vaginale. 

Hernie  opérable  et  inopérable. 

M.  Mauley.  —  La  cure  radicale  de  la  hernie  donne 
d’excellents  résultats  ;  en  général  cependant  on  ne  doit  pas 
la  tenter  chez  un  sujet  porteur  d’une  hernie  qui  se  réduit.  On 
ne  doit  pas  la  tenter  chez  des  sujets  âgés.  En  principe  on 
doit  toujours  l'appliquer  aux  hernies  inguinales  de  la  femme. 
Il  faut  toujours  la  tenter  quand  il  s’agit  d’une  hernie 
étranglée. 

Hernie  étranglée. 

M.  Degarmo.  —  La  mortalité  par  hernie  étranglée  est 
bien  supérieure  à  ce  qu’elle  devrait  être,  et  cela  à  cause  de 
la  confiance  qu’on  a  encore  dans  certains  remèdes  internes  ; 
on  perd  ainsi  un  temps  précieux.  Le  collapsus  est  un  symp¬ 
tôme  très  grave  ;  il  faut  dans  ce  cas  opérer  rapidement.  Le 
traitement  médical  ne  peut  qu’être  nuisible.  Je  ne  crois  pas 
au  spasme  comme  cause  de  la  hernie  étranglée  ;  la  seule  chose 
utile  est  de  verser  de  temps  en  temps  un  peu  d’éther  sur  la 
tumeur.  Le  taxis  tel  qu’on  le  pratique  d’ordinaire  est  mau¬ 
vais  ;  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  une  méthode  de  compres¬ 
sion  et  de  traction  qui  allonge  le  col  de  la  tumeur.  En  général 
il  faut  proscrire  la  ponction.  Quand  on  opère,  il  faut  toujours 
ouvrir  le  sac  et  en  examiner  le  contenu.  Si  l’intestin  est 
feuille-morte,  mais  sans  être  nécrosé,  on  appliquera  dessus 
des  compresses  chaudes.  S’il  y  a  gangrène,  on  fera  un  anus 
artificiel  temporaire.  Je  me  sers  de  soie. 

M.  RaiisohofT.  —  La  statistique  des  vingt  dernières 
années  donne  quatorze  gangrènes  pour  cent  hernies  étran¬ 
glées  ;  il  faut,  dans  ces  cas  de  gangrène,  exciser  la  portion 
gangrénée. 

.'Vlbumiiiurie  graA'idique  traitée 
par  le  chloroforme  à  l’intérieur. 

M.  Duir.  —  Chez  cinq  malades  présentant  de  l’albumine 
dans  l’urine,  avec  des  convulsions,  ou  de  l’œdème  des  jambes, 
ou  du  coma,  j’ai  prescrit  le  chloroforme  à  l’intérieur  à  la  dose 
de  0  gr.  75  :  chez  quelques  malades  cette  dose  fut  prise  plu¬ 
sieurs  fois,  à  une  heure  d’intervalle.  Tous  ces  cas  se  sont  ter¬ 
minés  heureusement,  et  l’albumine  a  disparu  après  l’accou¬ 
chement.'  Une  malade  paraît  cependant  avoir  été  infiuencée 
fâcheusement  par  le  traitement.  Eu  aucun  de  ces  cas,  le  tra¬ 
vail  ne  fut  provoqué.  La  différence  des  résultats  obtenus, 
heureux,  nuis  ou  nuisibles,  est  peut-être  causée  par  la  diffé¬ 
rence  de  la  cause  de  l’albuminurie  gravidique.  Ainsi,  dans 
l’albuminurie  du  mal  de  Bright,  le  chloroforme,  prescrit  à 
neuf  malades,  a  dans  tous  les  cas  aggravé  leur  état. 

Opération  césariemie  et  craniotomie. 

M.  Mc  Kelway.  —  Les  risques  de  l’opération  césarienne 
sont  à  peine  plus  graves  que  ceux  que  fait  courir  à  la  mère  la 
crâniotomie,  et  la  première  de  ces  opérations  permet  de 
sauver  à  la  fois  la  mère  et  l’enfant.  Il  faut  réserver  la  crânio¬ 
tomie  ou  l’embryotomie  aux  cas  dans  lesquels  on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  enfant  mort  ou  d’un  monstre  hydrocéphale.  Mais 
il  est  impossible  d’établir  à  l’avance  une  règle  fixe,  l’état  de 
la  mère  pouvant  constituer  une  contre-indication  à  l’opération 
césarienne. 

Influence  des  lésions  de  l’utérus  et  des  annexes 

consécutives  A  l’accouchement  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  folie  puerpérale. 

M.  Hobé.  —  J’ai  observé  quatre  malades  chez  lesquelles 
il  y  avait  rupture  du  périnée,  déchirure  du  col,  et  autres 
lésions  des  ovaires  et  des  trompes  :  les  annexes  furent  enlevées 
chez  ces  malades  ;  deux  qui  étaient  atteintes  de  folie  depuis 
dix  semaines  et  dix-huit  mois,  ont  recouvré  leur  raison  ;  les 
deux  autres,  malades  depuis  cinq  ans,  dans  un  état  de  démence 
partielle,  ont  été  très  améliorées.  Et  je  crois  qu’il  est  bien  peu 


de  cas  de  folie  puerpérale  qui  n’aient  été  précédés  ou  d’infec¬ 
tion  puerpérale,  ou  n’aient  co'incidé  avec  elle. 

La  folie  puerpérale  se  montre,  dans  la  plupart  des  cas,  dans 
les  dix  premiers  jours  qui  suivent  l’accouchement,  c’est-à-dire 
la  période  durant  laquelle  apparaît  l’infection.  Cette  folie 
s’accompagne  d’élévation  de  la  température  et  d’autres 
troubles  fébriles  :  dans  sa  forme  la  plus  fréquente,  elle  res¬ 
semble  au  délire  fébrile  ;  la  mort  vient  par  épuisement,  ordi¬ 
nairement  avec  haute  température  et  pouls  rapide.  Les 
autopsies  ont  montré  de  graves  lésions  des  viscères  pelviens  ; 
enfin,  les  résultats  opératoires  semblent  indiquer  que  l’abla¬ 
tion  du  foyer  d’irritation  augmente  les  chances  de  guérison 
des  troubles  mentaux. 

Obstruction  intestinale  après  la  laparotomie. 

M.  Ashton.  —  Les  causes  de  l’obstruction  après  les  opé¬ 
rations  abdominalss  et  pelviennes  sont  :  les  adhérences  entre 
l’intestin  et  les  surfaces  dénudées,  la  paralysie  de  l’intestin, 
les  spasmes  locaux  de  l’intestin,  les  matières  accumulées,  les 
adhérences  entre  l’intestin  et  les  parties  voisines,  dues  à  l’iu- 
fiammation  traumatique,  une  anse  d’intestin  comprise  dans 
une  suture,  une  anse  d’intestin  s’insinuant  dans  la  plaie  abdo¬ 
minale,  etc.  De  toutes  cos  causes,  la  plus  fréquente  est  la  pre¬ 
mière.  Pour  prévenir  la  parésie  intestinale  et  le  tympanisme, 
je  donne  de  la  strychnine  trois  jours  avant  et  après  l’opération, 
par  la  voie  hypodermique. 

Micro-organismes  dans  l’endométrite. 

M.  Laplace.  —  A  l’état  normal,  la  muqueuse  utérine 
renferme  des  microbes  indéterminés,  dont  quelques-uns  sont 
pathogènes  pour  le  cobaye  :  dans  l’endométrite  chronique,  on 
trouve  des  microbes  dans  les  sécrétions,  et  dans  la  muqueuse, 
dont  le  tissu  fibreux  sous-jacent  devient  très  épais.  Le  gono¬ 
coque  de  Neisser  siège  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse  : 
aussi  pour  le  traitement  doit-on  porter  la  curette  profondé¬ 
ment,  et  désinfecter  ensuite  avec  le  sublimé  ou  le  tamponne¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée. 

Hy.stérectomie  san.s  pédicule. 

M.  Gordon.  —  Dans  le  cas  de  fibrome,  l’ablation  de  l’uté¬ 
rus  n’est  pas  plus  dangereuse  que  l’ovariotomie.  J’ai  pratiqué 
douze  fois  l’extirpation  totale  sans  pédicule,  avec  suture  du, 
cul-de-sac  péritonéal,  et  je  n’ai  eu  qu’un  seul  cas  de  mort  par 
hémorrhagie  secondaire  deux  semaines  après  ^l’opération. 

M.  Eastman.  —  J’ai  pratiqué  65  fois  l’opération,  e 
comme  M.  Gordon,  je  crois  que  la  mortalité  de  l’extirpation 
totale  n’est  pas  supérieure  à  celle  de  l’ovariotomie. 

Torsion  du  pédicule» 

M.  Taber  .Johnson.  —  J’ai  observé  chez  6  malades  la 
torsion  du  pédicule,  5  fois  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  une  fois 
çour  tumeur  utérine  ;  le  diagnostic  n’a  été  porté  qu'une  seule 
fois,  et  chez  deux  malades  on  supposa  une  grossesse.  Chez 
toutes,  les  signes  douloureux,  l’élévation  de  la  température, 
l’accélération  du  pouls  apparurent  d’une  façon  soudaine.  La 
circulation  paraissait  interrompue  dans  le  kyste  ou  la  tumeur; 
malgré  la  gravité  de  l’état  général,  toutes  les  malades  ont 
guéri. 

Cancer  de  l’utérus  et  grossesse. 

M.  "Vanderveer.  —  Les  statistiques  montrent  que  sur 
300  femmes  atteintes  de  cancer  de  l’utérus,  au  moment  de 
l’accouchement,  52  0/0  sont  mortes  pendant  le  travail  ou  dans 
les  premiers  jours  qui  ont  suivi.  Quant  aux  enfants,  20  0/0  à 
peine  vivent  au  delà  d’un  mois. 

J’ai  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  chez  une  jeune 
femme,  enceinte  de  deux  mois,  et  qui  a  guéri.  Quinze  fois 
l'opération  a  été  pratiquée  pour  carciuome  compliqué  de  gros¬ 
sesse,  et  la  léthalité  a  été  nulle  :  dans  tous  ces  cas,  la  gros¬ 
sesse  était  de  moins  de  4  mois.  Le  traitement  peut  ainsi  se 
formuler  :  dans  tous  les  cas  opérables,  si  la  grossesse  est  au- 
dessous  de  4  mois,  ou  pratiquera  l’hystérectomie  vaginale  : 
dans  tous  les  cas  opérables,  au-dessus  de  4  mois,  on  extirpera 
l’utérus  par  la  méthode  de  Freund;  dans  les  cas  inopérables, 
on  aura  recours  à  l’hystéreetomie  sus- vaginale  (opération  de 
Porro),  ou  à  la  délivrance  à  terme. 

M.  Myers.  —  Chez  une  primipare,  j'ai  enlevé  un  kyste 
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multiloculaire  posant  dix  livres  ;  la  femme  avorta  peu  après  et 
guérit  complètement. 

M.  Polter.  —  Il  n’y  a  aucun  doute  sur  l’opportunité  de 
l’ovariotomie,  quand  le  diagnostic  de  tumeur  compliquant  la 
grossesse  a  été  porté  :  j'ai  fait  une  double  ovariotomie  chez 
une  femme  enceinte  de  i  mois  :  la  grossesse  a  suivi  son  cours 
normal,  et  l'enfant  est  né  cà  terme. 

M.  Murphy.  —  J’ai  enlevé  un  kyste  de  37  livres  chez  une 
femme  grosse  do  trois  mois,  et  l’enfant  est  né  en  bon  état  à 
terme. 

M.  Morris.  —  J’ai  enlevé  une  tumeur  ovarienne  pesant 
50  livres  chez  une  femme  grosso  de  cinq  mois,  la  patiente  a 
accouché  nonnalomeut  à  terme. 

I>e  raniputalîon  dans  la  co.xalgie. 

M.  Myiiter.  —  L’amputation  primitive  a  été  graduelle¬ 
ment  abandonnée  pour  la  résection.  J'ai  pratiqué  chez  deux 
malades  l’excision  de  toutes  les  parties  malades,  j 'ai  comblé 
l’acétabulum  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et  continué  le  drai¬ 
nage  durant  plusieurs  semaines. 

Dans  les  deux  cas  j’ai  obtenu  une  articulation  ferme,  solide, 
mobile,  avec  un  pouce  de  raccourcissement. 

M.  Andrew.s.  —  Je  crois  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  lorsque  la  suppuration  a  commencé,  la  résection  sera  le 
meilleur  traitement  :  mais,  si  de  pareils  cas  guérissent  plus 
rapidement  après  l’opération,  ils  guérissent  parfois  sans 
intervention. 

M.  Myiitei*.  — J’attribue  les  bous  résultats  que  j’ai  obtenus 
au  soin  que  j’ai  pris  d’enlever  toutes  les  parties  malades  :  je 
ne  pratique  pas  de  réunion,  ce  qui  permet  de  tamponner  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  plaie  soit  comblée  de  granulations. 

Phlébotomie  viscérale. 

M.  George  Harley.  —  Chez  un  patient  atteint  d’ascite, 
avec  foie  volumineux,  dur  et  enflammé,  j’ai  ponctionné  le 
foie  à  une  profondeur  de  8  pouces  :  la  guérison  suivit,  sans 
récidive  de  la  maladie.  Chez  un  autre  malade,  je  ponctionnai 
semblablement  le  foie  volumineux  et  enflammé  :  une  hémor¬ 
rhagie  abondante  eut  lieu  par  les  conduits  biliaires  dans 
l’intestin  :  le  foie  devint  plus  petit  :  guérison  parfaite. 

rVévrectomie  du  grand  sciatique  i>our  névrome 
traumatique. 

M.  Merrill  Uicketts.  —  Un  homme  de  27  ans  avait  été 
frappé,  il  y  a  deux  ans,  d’un  coup  de  feu  à  la  cuisse  :  la 
balle  avait  pénétré  à  4  pouces  au-dessus  des  condyles,  lésant 
le  sciatique.  Depuis  cette  époque,  des  douleurs  très  vives 
firent  que  le  patient  s’adonna  à  la  morphine.  Le  sciatique  se 
divisait  beaucoup  plus  haut  qu’à  l’état  normal,  et  grâce  à 
cette  anomalie,  la  branche  interne  avait  été  seule  touchée. 
Le  nerf  était  augmenté  do  volume  sur  une  distance  de  un 
pouce  et  demi  :  je  le  réséquai  :  la  guérison  se  fil  sans  inci¬ 
dent,  la  douleur  disparut  graduellement,  et  au  bout  de 
22  jours,  le  patient  quittait  l’bôpital. 

Lésions  du  cœur  dans  la  pneumonie  aiguë. 

M.  Anders.  —  Dans  la  pneumonie  aiguë,  la  cause  de  la 
mort  est  ordinairement  l’insuffisance  cardiaque.  Trois  facteurs 
étiologiques  contribuent  à  déterminer  cet  état  du  cœur  :  1“  L’ac¬ 
tion  sur  le  myocarde  desptomaïnes  produites  par  le  pneumo¬ 
coque  —  c’est  souvent  la  seule  cause  de  la  mort  —  :  les  anti¬ 
septiques  et  les  stimulants  cardiaques  doivent  être  prescrits 
en  ces  cas.  Site  pouls  devient  très  rapide,  la  digitale  facili¬ 
tera  la  nutrition  du  cœur  en  ralentissant  les  pulsations.  2“  Le 
second  facteur  est  l’épuisement  du  cœur  par  distension  et 
surcharge  du  cœur  droit  :  les  produits  toxiques  contribuent 
ici  encore  à  la  débilité  du  ventricule  droit.  Les  ventouses,  les 
sangsues,  la  saignée  faciliteront  la  circulation;  l’alcool,  à  petite 
dose,  et  surtout  la  strj'cbnine  largement  employée  pourront 
rendre  de  grands  services.  3°  La  troisième  cause  de  mort  est 
la  formation  de  caillots  dans  le  cœur.  Pour  combattre  la  ten¬ 
dance  extrême  du  saug  à  se  coaguler,  ou  aura  recours  aux 
préparations  d’ammoniaque,  auxquelles  on  pourra  joindre 
l’alcool,  le  strychnine  et  la  digitale,  mais  cette  dernière  avec 
une  grande  prudence. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES' 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  juillet  1892. 

Pbésidence  de  m.  Eegnauld. 

Election. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  correspondant  na¬ 
tional  dans  la  division  de  médecine. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  sur  70  votants,  majorité  3(5, 
M.  Liétard  (do  Plombières)  obtient  34  voix;  II.  Laenuec  (de 
Nantes),  21;  M.  Layet  (de  Bordeaux),  10;  M.  Costa  (d’Ajaccio),  3; 
plus  2  bulletins  blancs. 

Au  second  tour  de  scrutin,  sur  G6  votants,  majorité  31, 
M.  Laennec  obtient  31  voix;  M.  Liétard,  30;  M.  Layet,  3,  et 
M.  Costa,  l;plus,  1  bulletin  blanc. 

Au  troisième  tour  de  scrutin,  M.  Liétard  et  M.  Laennec 
obtiennent  chacun  32  voix. 

L’élection  e.st  remise  à  mardi  prochain,  26  juillet. 

Symphyséotomie. 

M.  I*orak  présente  une  femme  opérée  de  la  symphyséo¬ 
tomie.  Elle  était  atteiirte  de  rachitisme,  à  terme  et  en  travail. 
Le  bassin  asymétrique  présentait  un  rétrécissement  de  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur,  mesurant  9  cen¬ 
timètres  6.  • 

Une  application  de  forceps  infructueuse  démontra  qu’il 
était  impossible  de  terminer  raceouebement  sans  faire  courir 
des  risques  sérieux  soit  à  la  mère,  soit  à  l’enfant.  La  sym¬ 
physéotomie  fut  piatiquée,  et  permit  alors  d’extraire  très 
facilement  un  enfant  vivant.  Réunion  par  première  intention. 
La  symphyse  était  solide  dès  le  septième  jour.  Actuellement, 
cinq  semaines  après  l’accouchement,  la  malade  marche  aussi 
bien  qu’avant  sa  grossesse.  L’enfant  se  porte  bien. 

Tubei’culo.se  du  globe  oculaire. 

M.  Coriiil.  —  M.  Galezowski  a  observé  récemment  une 
jeune  fille  de  17  ans,  chez  qui  l’œil  droit  puis  l’œil  gauche 
ont  été  pris  successivernent  de  tuberculose.  L’examen  histo¬ 
logique  du  premier,  qui  a  dû  être  enlevé,  montre  que  ce  cas 
diffère  assez  notablement  des  observations  de  tuberculose  de 
l’œil  ju.squ’ici  publiées,  par  son  siège  dans  le  corps  ciliaire  et 
la  choro'ïdo,  son  extension  à  la  sclérotique  et  à  la  conjonctive 
sous  forme  de  tumeur  comparable  par  sa  masse  à  une  tumeur 
sarcomateuse  ou  cancéreuse. 

On  connaît,  depuis  les  premiers  travaux  de  Bouchut,  les 
granulations  tuberculeuses  isolées  de  la  choro'ide  qui  viennent 
avec  une  tuberculose  miliaire  généralisée.  J’avais  moi-môme 
fait  des  examens  histologiques  de  ces  faits  de  Bouchut  en  1864 
et  1835.  C’est  là  une  première  catégorie  des  tubercules  mi¬ 
liaires  disséminés  et  secondaires  de  la  choroïde. 

Les  expériences  de  Cohnheim  ont  servi  de  point  de  départ 
à  l’étude  de  la  tuberculose  de  l’iris  et  de  la  cornée.  La  tuber¬ 
culose  irienne  peut  s’observer  primitivement  chez  l’homme. 
M.  le  D''  Parinaud  en  a  publié  et  réuni  plusieurs  cas.  J’en  ai 
étudié  aussi  une  pièce  observée  par  M.  le  D''  Redmon  de  Du¬ 
blin.  Voici  à  quel  propos  :  on  contestait  à  M.  Redmon  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  la  lésion  et,  dans  le  fait,  bien  qu’il  y  eût 
de  très  beaux  follicules  avec  leurs  cellules  géantes  dans  tout 
l’iris  très  épaissi,  M.  Redmon  n’avait  pas  trouvé  do  bacilles. 
Nous  les  avons  cherchés,  M.  Moray  et  moi,  sur  une  série  de 
coupes  et  nous  eu  avons  trouvé  quelques-uus  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques.  Cette  tuberculose  irienne  était  primitive.  Elle 
était  limitée  exactement  à  l’iris  et  elle  s’étendait  un  peu  à  la 
cornée  d’un  côté,  au  niveau  de  l’angle  de  l’iris. 

A  ces  deux  variétés  de  tuberculose  généralisée  et  iridienne 
il  faut,  d’après  l’observation  de  M.  Galezowski,  eu  ajouter 
une  troisième,  la  tuberculose  primitive,  en  masse,  du  corps 
ciliaire  et  de  la  choro'ide,  pouvant  envahir,  par  son  extension 
circonférentielle,  la  sclérotique  et  la  conjonctive.  A  l’inverse 
des  sarcomes,  cette  forme  de  tuberculose,  qui  leur  ressemble 
beaucoup  par  sa  marche,  n’atteint  que  très  peu  ou  point  du 
fout  la  rétine. 

•M.  Bucqnoy.  —  J’ai  observé  récemment  un  malade  de 
M.  de  Weeker,  chez  lequel  existait  sur  chaque  iris  une  petite 
masse  tuberculeuse,  à  peu  près  symétrique,  et  affectant  seu¬ 
lement  le  quart  du  cercle  irien.  Le  malade  avait  des  antécé¬ 
dents  tuberculeux  et  présentait  quelques  signes  pathognomo¬ 
niques  aux  sommets, 
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ÎII.  Coi'nil.  —  Le  malade  de  M.  Galezowski  ne  présentait 
aucune  lésion  pulmonaire  ;  il  s’agissait  d’une  tuberculose  pri¬ 
mitive  et  exclusivement  ocula  re.  Or,  comme  l’a  montré 
M.  Parinaud,  ces  cas  sont  généralement  graves,  en  raison  de 
la  généralisation  aux  méninges  par  propagation  le  long  du 
nerf  optic[ue. 

Allailciueut  des  noiivesiit-nes. 

M.  Budin.  —  On  sait  que,  pendant  les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  jours,  le  nouveau-né  perd  de  son  poids  et  qu’ensuite, 
s’il  est  bien  allaité,  il  augmente.  Dans  mon  service  de  la  Cha¬ 
rité,  je  donne  aux  enfants,  pendant  ces  trois  premiers  jours, 
du  lait  stérilisé  pour  remplacer  ou  compléter  l’allaitement  ma¬ 
ternel;  puis,  si  la  mère  a  du  lait,  elle  donne  seule  à  téter.  Si 
elle  n’a  pas  de  lait  en  quantité  suffisante,  ou  ajoute  du  lait 
stérilisé  ;  si  elle  n’a  pas  de  lait  du  tout,  on  nourrit  l’enfant 
exclusivement  au  lait  de  vache.  Du  l'*’  avril  au  28  juin  1892, 
nous  avons  ainsi  pu  examiner  trois  catégories  d’enfants,  nourris 
soit  avec  l’allaitement  maternel,  soit  avec  l’allaitement  mixte, 
soit  avec  l’allaitement  artificiel. 

Sur  89  nouveau-nés  exclusivement  nourris  par  leur  mère  à 
partir  du  troisième  jour,  l’augmentation  de  poids  a  été  en 
moyenne  de  28  gr.  17  par  jour. 

Sur  91  enfants  ayant  eu  l’allaitement  mixte  (sein  de  la  mère 
et  lait  stérilisé  suivant  la  méthode  de  Sohxlet),  l’augmenta¬ 
tion  moyenne  a  été  de  18  gr.  16  à  partir  du  deuxième  jour. 

Sur  11  enfants  exclusivement  allaités  artificiellement,  l’ac¬ 
croissement  journalier  a  été  de  14  gr.  24. 

Au  total,  pour  ces  191  enfants,  l’augmentation  de  poids  a 
été  de  22  gr.  59  par  jour. 

Au  point  do  vue  de  l’influence  du  mode  d’alimentation  sur 
le  tube  digestif,  on  a  observé  6  cas  de  diarrhée  sur  les  89  en¬ 
fants  nourris  au  sein,  7  sur  les  91  soumis  à  l’allaitement 
mixte  et  aucun  sur  les  11  enfants  élevés  avec  l’allaitement 
artificiel.  Tous  ces  accidents  ont  été  sans  gravité  et  les 
enfants  ont  guéri  assez  rapidement. 

Le  lait  stérilisé  dont  nous  avons  fait  usage  a  toujours  été 
obtenu  à  l’aide  du  procédé  de  Sohxlet  :  chaque  matin  on  stéri¬ 
lise  la  quantité  nécessaire  pour  les  24  heures  ;  aucune  bouteille 
n’est  laissée  en  vidange.  Le  lait  est  donné  pur,  sans  y  ajouter 
la  plus  petite  quantité  d’eau.  On  dit  que  la  caséine  du  lait  de 
vache  se  coagule  en  formant  dans  l’estomac  de  gros  caillots 
qui  peuvent  être  cause  de  troubles  digestifs  ;  or,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  température  voisine  de  100  degrés,  cette  caséine 
paraît  subir  des  modifications  qui  eu  facilitent  la  digestion  ; 
elle  forme  de  petits  grumeaux  au  lieu  de  se  prendre  en  masse  ; 
ce  fait  explique  la  digestibilité  du  lait  stérilisé. 

Les  résultats  ci-dessus  sont  favorables  à  l’usage  de  ee  lait, 
pourvu  qu’il  soit  surveillé  attentivement,  car  il  s’altère  assez 
facilement,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  s’assurer  de  la  propreté  des 
vases  et  de  le  maintenir  à  -l’abri  de  l’air  a  l’aide  d’appareils 
appropriés,  très  simples. 

Les  enfants  sur  lesquels  nous  l’avons  expérimenté  ne  sont 
restés  que  de  dix  à  douze  jours,  exceptionnellement  vingt, 
jours  à  l’hôpital.  Les  résultats  auraient-ils  été  aussi  favorables 
sur  des  enfants  de  6,  8,  10  et  12  mois  ?  Nous  nous  proposons 
de  le  rechercher,  ainsi  que  sur  les  enfants  venus  avant  terme 
et  en  état  de  faiblesse  congénitale  et  sur  les  enfants  si  peu 
développés  qu’ils  ne  tettent  pas.  Ajoutons  qu’en  tout  cas 
l’alimentation  au  lait  stétili.sé,  quelque  avantageuse  qu’elle 
soit.dans  certains  cas,  ne  saurait  jamais  remplacer  l’allaite¬ 
ment  au  sein. 

AsI  i$^-mati.snic. 

M.  Garîel.  —  M.  Ostwalt  avait  antérieurement  cherché  à 
démontrer,  à  l’aide  de  formules,  que  l’éloignement  de  l’œil 
exerce  une  influence  différente  sur  l’action  correctrice  du 
cylindre  dans  les  diverses  formes  d’astigmatisme.  Il  a  repro¬ 
duit  expérimentalement  ces  conditions  et  fait  ainsi  ressortir 
l’influence  de  l’amétropie  sphérique  sur  la  force  à  donner 
au  verre  correcteur  de  l’astigmatisme.  Ces  faits  démontrent 
combien  le  rôle  attribué  à  l’astigmatisme  du  cristallin  a  été 
exagéré. 

•M.  Laboiilbènc  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le 
D*'  Phoeas  concernant  la  grippe  épidémique  (influenza)  dans 
les  écrits  hippocratiques. 

Comité  secret. 

En  comité  secret,  M.  Bucquoy  lit  un  rapport  sur  les  titres 
des  candidats  dans  Indivision  de  médecine  des  correspondants 


étrangers.  La  liste  de  présentation  est  dressée  ainsi  qu’il  suit 
1“  M.  V.  Babès  (de  Bueharest),  2“  M.  d’Espine  (de  Genève), 
3“  M.  Hlava  (de  Prague),  4°  M.  Ed.  Séguin  (de  Ne-w-York). 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  4  juillet  1892. 

Sur  le  passage  de  substances  dissoutes  à  travers 

les  filtres  minérau.v. 

M.  Cliabrié.  —  En  rappelant  ici  les  conclusions  d’un  pré¬ 
cédent  travail  dans  lequel  il  a  été  établi  que  les  substances 
albuminoïdes  traversent  difficilement  les  filtres  minéraux,  je 
crois  devoir  faire  observer  que  ces  faits  viennent  de  recevoir 
une  confirmation  par  la  communication  récente  de  M.  Arloing. 
Ce  savant,  en  effet,  a  observé  que  les  toxines  précipitables 
par  l’alcool  étaient  partiellement  arrêtées  par  les  filtres  en 
porcelaine. 

J’ajoute  que  le  but  principal  de  ma  note  d’aujourd’hui  est 
de  montrer  que  les  albumines  du  sang  et  de  l’œuf  traversent 
les  tuhes  capillaires  moins  vite  que  les  substances  d’un  poids 
moléculaire  faible  comme  l’urée  ou  même  déjà  considérable, 
voisin  de  1000,  comme  celui  de  quelques  matières  colorantes. 

En  résumé,  les  expériences  que  j’ai  faites  paraissent  démon¬ 
trer  que  la  difficulté  du  passage  à  travers  les  tubes  capil¬ 
laires  dépend  du  poids  moléculaire  et  que  l’on  peut  estimer 
que  ce  poids  doit  atteindre  10,000  ou  15,000  pour  que  les  con¬ 
tions  voulues  se  réalisent. 

Séance  du  11  juillet  1892. 

La  spei'ininc. 

Au  nom  de  .11.  A.  de  Poehl  (de  Saint-Pétersbourg), 
M.  Gautier  annonce  à  l’Académie  que  ce  savant  a  extrait  des 
glandes  génitales,  des  ovaires,  du  pancréas,  de  la  glande 
thyroïde,  etc.,  une  leucomaïne,  substance  active  animale,  la 
spermine,  qui  répond  à  la  composition  chimique  C'‘  H'  *  Az’^ 
et  dont  le  phosphate  bien  cristallisé  lui  a  permis  la  purifica¬ 
tion.  Cette  base  injectée  sous  la  peau  à  l’état  de  chlorhydrate 
pur  et  à  la  dose  de  quelques  centigrammes  produit  tous  les 
effets  de  tonicité  et  d’excitation  nerveuse  des  injections 
brown-sequardiennes.  C’est  à  elle,  d’après  M.  de  Poelh,  qu’est 
due  l’action  singulière  et  puissante  de  cette  liqueur  complexe. 
Sous  l’influence  de  la  spermine,  les  oxydations  sont  activées; 
les  produits  excrémentitiels  des  cellules,  les  matières  incom¬ 
plètement  oxydées  disparaissent  des  urines,  et  le  système 
nerveux,  débarrassé  des  produits  extractifs  et  azotés,  des 
déchets,  retrouve  toute  son  activité  et  toute  sa  vigueur. 

Ce  n’est  donc  plus  ici  une  humeur  complexe  et  inconnue 
qui  produit  les  effets  de  l’injection  brown-sequardienne,  c’est 
une  substance  pure,  chimique  et  définie,  une  de  ces  leuco- 
maïnes  ou  bases  animales  découvertes  par  M.  A.  Gautier. 

La  spermine  jouit  de  propriétés  singulières  d’excitateur 
des  oxydateurs  chimiques.  Sous  son  influence  le  magnésium 
est  rapidement  transformé  en  magnésie,  en  présence  d’un 
peu  de  chlorure  d’or  ou  de  platine  ;  le  sang  très  étendu  et 
même  putréfié,  oxyde  les  substances  organiques  qui  sont  à  son 
contact;  les  matières  azotées  extractives  de  l’urine  disparais¬ 
sent  et  sont  remplacées  par  l’urée. 

On  a  confondu  en  Allemagne  la  spermine  avec  une  autre 
base,  la  plpérazine.  M.  de  Poehla  établi  l’erreur  commise  qui 
fait  aujourd’hui  vendre  sous  le  nom  de  spermine  la  pipé- 
razine,  qui  n’eu  a  ni  la  composition,  ni  surtout  les  propriétés. 
Do  là  une  confusion  regrettable  au  point  de  vue  de  la  science 
et  surtout  des  applications  thérapeutiques. 

L’activité  de  la  spermine  dans  une  foule  de  maladies  a  été 
établie  par  les  médecins  russes  les  plus  distingués. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  juillet  1892. 

Pbésidencb  de  m.  Chauvel. 

M.  Ileclus. —(Communication  publiée i/i  e.c^e«so  p.  342). 

Phlegmons  .septiques  sus-hyoïdiens. 

ill.  Delorme  se  demande  si,  comme  l’a  proposé  M.  le  doc¬ 
teur  Nélaton,  il  y  avait  lieu  de  supprimer  la  dénomination 
de  Angine  de  Ludwig.  Que  le  mot  soit  mauvais,  il  n’en  dis¬ 
convient  pas,  mais  la  chose  qu’il  représente  existe  réellement 
à  son  avis.  Il  cite  plusieurs  observations  qui  montrent  qu’il 
existe  plusieurs  variétés  dans  les  phlegmons  septiques  sus- 
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hyoïdiens,  et  que  l’une  d’elles  correspond  à  peu  près  à  la 
description  de  Ludwig.  Il  s’agit  jjlus  particulièrement  dans 
ces  cas  d’un  phlegmon  ayant  son  siège  principal  et  son  point 
d’origine  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoïdien.  On  peut 
l’appeler  phlegmon  sublingual.  C’est  un  phlegmon  septique 
qui  reconnaît  généralement  pour  cause  la  carie  dentaire  ou 
une  ulcération  des  gencives.  La  porte  d’entrée,  dans  ces  cas, 
n’est  pas  facile  à  trouver,  mais  il  est  certain  que  c’est  tou¬ 
jours  la  muqueuse  buccale.  M.  Ludwig  a  insisté  sur  la  diffl- 
culté  des  mouvements  do  la  langue  dans  le  type  de  phlegmon 
qu’il  a  décrit,  et  ce  sont  en  effet  ces  troubles  de  la  déglutition 
qui  servent  à  préciser  le  diagnostic  et  le  siège  exact  de  la 
lésion.  Souvent  l’incision  çar  la  bouche  est  impossible  ou 
insuffisante  :  il  faut  alors  faire  une  ouverture  sus-hyoïdienne. 
Souvent  cette  incision  doit  être  faite  sur  la  ligne  médiane 
pour  faciliter  la  désinfection  du  foyer.  Dans  la  plupart  des 
cas  d’angine  de  Ludwig,  pour  trouver  du  pus,  il  faut  tra¬ 
verser  le  mylo-hyoïdien.  Une  incision  énorme  est  nécessaire 
pour  obtenir  une  réelle  désinfection.  M.  Delorme  termine  sa 
communication  en  insistant  sur  le  diagnostic  des  deux  variétés 
du  phlegmon  sus-hyoïdien  suivantes  :  1°  adéno-phlegmon 
sous-maxillaire;  2“  phlegmon  sublingual  (ancienne  angine 
de  Ludwig). 

M.  Auflfret  a  observé,  en  quinze  ans,  au  moins  trente  cas 
d’abcès  profond  du  cou.  Jamais  il  n’a  perdu  un  seul  malade 
et,  pourtant,  dans  le  nombre,  il  y  avait  des  cas  très  graves. 
Ce  qui  explique  la  septicité  et  la  gravité  de  ces  phlegmons, 
c’est  la  richesse  en  lymphatiques  de  cette  région.  Il  croit,  lui 
aussi,  à  l’importance  de  l’érosion  de  la  muqueuse  au  point  de 
vue  de  l’absorption  septique. 

M.  Gérard  Marchand  a  observé  un  cas  de  phlegmon 
sus-hyoïdien  accompagné  de  gingivite  infectieuse,  de  fistules 
nombreuses,  d’une  ténacité  désespérante,  qu’il  a  confondu 
endant  plusieurs  semaines  avec  un  épithélioma  du  plancher 
uccal,  A  la  longue,  bien  entendu,  on  peut  rectifier  de  telles 
erreurs,  mais  il  faut  reconnaître  que  te  diagnostic  n’est  pas 
facile.  D’après  M.  Marchand,  il  y  aurait  au  moins  deux  variétés 
de  phlegmons  sus-hyoïdiens  :  1“  le  phlegmon  suraigu,  sep¬ 
tique,  extrêmement  grave;  2“  le  phlegmon  chronique  à  début 
aigu,  mais  à  marche  sub-aiguë  ou  chronique.' 

M.  Bei'ger  présente  une  petite  malade  chez  laquelle  il  a 
mis  en  pratique  un  nouveau  mode  d’union  des  fragments  de 
la  rotule  fracturée.  Comme  ces  fragments  étaient  friables 
et  impossibles  à  perforer  sans  danger  de  brisure,  M.  Ber¬ 
ger  les  a  rapprochés  à  l’aide  d’un  cercle  de  fil  d’argent,  con¬ 
solidé  par  des  sutures  périostiques.  On  peut  appeler  cette 
opération  le  cerclage  de  la  rotide,  qui  est  différent  du  pro¬ 
cédé  de  Schede.  Cette  opération  peut  s’appliquer  à  tous  les 
cas  de  fracture  de  la  rotule  dans  lesquels  les  fragments  sont 
trop  multiples  et  trop  petits  pour  être  perforés. 

M.  Quénu,  dans  un  cas  de  fracture  comminutive  de  la 
rotule,  a  suturé  les  divers  fragments  entre  eux  de  la  façon 
suivante  :  Il  a  passé  un  fil  de  soie  autour  des  petits  fragments 
et  les  a  rattachés  préalablement  à  un  fragment  plus  gros. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  juillet  1892. 

Présidence  de  M.  Laveran. 

Systèmes  tubulaires  spéciaux  des  nerfs. 

MM.  P.  Blocq  et  Marinesco.  —  Sur  des  pièces  provenant 
d’une  malade  myopathique  du  type  L’andoazy-Déjerine  et 
dont  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  du  système  nerveux, 
nous  avons  vu  que  le  nerf  radial,  en  particulier,  contenait  des 
systèmes  de  gaines  à  situation  et  structure  spéciales.  Ce  sont 
des  tubes  à  parois  fasciculées,  et  occupés  eux-mêmes  par  des- 
éléments  polymorphes  d’aspect  cellulaire,  à  contour  parfois 
stratifié  et  contenant  des  corps  chromatiques  plus  ou  moins 
nombreux.  Ces  tubes  sont  réunis  en  nombre  variable  par  une 
paroi  commune  et  constituent  ainsi  un  système.  Celui-ci  est 
toujours  situé  du  même  côté  des  fascicules  nerveux  qui  oc¬ 
cupent  à  leur  tour  une  partie  déterminée  du  nerf. 

Ces  formations  rappellent  le  systhne  hyalin  intra-vaginal 
décrit  par  Renaut  chez  les  solipedes.  Les  éléments  à  forme 


vésiculaire  ont  été  considérés  par  Langhaus  et  Kopp  comme 
caractéristiques  de  la  cachexie  strumiprive.  Presque  par¬ 
tout,  on  les  a  considérés  comme  pathologiques.  Nous  croyons 
au  contraire  que  ces  systèmes  tubulaires  des  nerfs  consti¬ 
tuent  un  appareil  organique  existant  normalement  dans  les 
nerfs  de  l’homme  et  dérivent  d’une  transformation  de  cer¬ 
taines  fibres  nerveuses. 

Vaccmatîon  du  lapin  contre  le  vibrio  avieide 
(Gamaleia). 

M.  Brühl.  —  Le  lapin  est  difficile  à  vacciner  contre  le 
vibrio  avieide,  par  l’injection  sous-cutanée  des  vaccins  chi¬ 
miques  ;  mais  on  peut  lui  conférer  l’immunité  en  injectant  les 
cultures  stérilisées  par  la  chaleur  dans  les  veines  ;  lorsque  le 
lapin  est  ainsi  préparé,  il  résiste  à  l’injection  de  doses  consi¬ 
dérables  de  la  culture  virulente. 

Nous  avons  injecté  à  des  cobayes  du  sérum  de  lapin  nor¬ 
mal  et  du  sérum  de  lapin  vacciné.  Dans  le  but  d'étudier  le 
pouvoir  vaccinal,  l’injection  de  sérum  à  des  cobayes  avait 
précédé  de  24  heures  l’inoculation  par  la  culture  vivante  ; 
d’autres  cobayes  avaient  reçu  sous  la  peau  trois  gouttes  (dose 
mortelle)  de  la  culture  un  quart  d’heure  avant  l’injection  de 
sérum  faite  soit  sous  la  peau,  soit  dans  le  péritoine. 

Les  cobayes  traités  par  le  sérum  de  lapin  normal  sont  tous 
morts  en  même  temps  que  le  témoin  ;  les  cobayes  traités  par 
le  sérum  de  lapin  vacciné  ont,  au  contraire,  tous  guéri  de  leur 
infection. 

Nous  en  concluons  que  le  sérum  de  lapin  immunisé  possède 
un  pouvoir  vaccinal  et  curateur  que  n’a  pas  le  sérum  de  lapin 
normal. 

Effets  de  la  thyroïdeetomie. 

M.  Gley.  —  Voici  un  lapin  qui  a  subi  la  thyroïdectomie 
totale,  et  qui  a  reçu  ensuite  une  forte  injection  de  suc  de 
glande  thyroïde.  Il  a  résisté  à  l’opération  ;  mais  trois  mois 
environ  après,  il  a  commencé  à  présenter  des  troubles  divers, 
tels  que  chute  des  poils,  épaississement  du  museau,  état  kéra- 
todermique  en  plaques,  croûtes  des  oreilles,  nodosités  cuta¬ 
nées.  Ces  dernières  lésions  ressemblent  à  celles  que  présente 
une  malade  myxoedémateuse  du  service  de  M.  Charrin.  Ce 
sont  là,  chez  ce  lapin  opéré,  lès  suites  de  l’ablation  de  la 
thyroïde.  J’ajoute  que  l’animal  n’a  pas  de  parasites,  et  qu’il 
vivait  dans  un  clapier  commun  avec  d’autres  animaux  sains. 

M.  Hofmeister  a  récemment  obtenu  chez  de  jeunes  lapins 
des  effets  analogues,  et  il  a  de  plus  remarqué  des  arrêts  de 
développement  du  système  osseux.  D’autre  part,  comme 
l’avaient  déjà’noté  Rogewitsch  et  Stieda,  l’hypophyse  subit, 
dans  ces  conditions,  une  hypertrophie  particulière.  Tous  ces 
faits  éclairent  la  physiologie  pathologique  de  la  cachexie 
strumiprive. 

M.  Charrin.  —  La  malade  dont  vient  de  parler  M.  Grley 
a  reçu  plusieurs  injections  de  suc  thyroïdien  et  chez  elle  ce 
qui  en  a  été  le  plus  influencé,  ce  sont  précisément  ces  nodosités 
cutanées  qui  constituent  une  des  lésions  les  plus  frappantes  et 
les  plus  précoces. 

La  cinchonamine. 

M.  Charrin.  —  Cet  alcaloïde  est  voisin  de  la  quinine,  et 
plus  soluble  qu’elle.  Il  détermine  chez  les  animaux  des  effets 
convulsifs  et  de  l’algidité.  L’abaissement  thermique  est  parti¬ 
culièrement  accusé  chez  les  animaux  rendus  hyperthermiques 
par  injection  de  culture  microbienne  ou  de  poisons  solubles. 
Peut-être  cet  alcaloïde  pourra-t-il  être  utilisé  dans  certaines 
maladies,  dans  certaines  formes  du  paludisme  en  particulier. 
Il  faut  noter  que  son  pouvoir  antiseptique  est  faible. 

M.  Haffkine  a  étendu  au  lapin  et  au  pigeon  le  procédé 
d’atténuation  cholérique  et  de  vaccination  dont  il  a  parlé 
récemment  à  propos  du  choléra  expérimental  du  cobaye. 

MM.  Couvreui-  et  Bataillon  étudient  la  production  du 
glycogène  chez  les  vers  à  soie. 

Gibode. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  juillet  1892. 

Pbésidbnce  de  M.  Desnos, 

Infarctus  du  cœur. 

SI.  Laveran  présente  des  pièces  d’infarctus  du  cœur.  Des 
suffusions  sanguines  se  voient  au  niveau  du  ventricule  gau¬ 
che;  en  incisant  le  myocarde  à  ce  niveau,  on  constate  ÇLue  la 
paroi  du  ventricule  est  altérée  dans  toute  son  épaisseur  :  suf¬ 
fusions  sanguines,  taches  blanchâtres  assez  semblables  à  de 
petits  abcès  en  voie  de  formation.  L’artère  coronaire  corres¬ 
pondant  aux  parties  lésées  est  oblitérée  par  un  thrombus 
rouge  qui  englobe  un  petit  caillot  blanc  formé  au  niveau  d’une 
bifurcation  de  l’artère  et  ressemblant  à  une  embolie.  Le  myo¬ 
carde  est  sain  en  dehors  de  ce  foyer.  Il  est  évident  qu’il  s’agit 
là  d’un  infarctus  du  cœur  consécutif  à  l’oblitération  d’une  des 
coronaires,  oblitération  produite  soit  par  thrombose,  soit  plu¬ 
tôt  par  embolie, 

M.  Luys  présente  à  la  Société  un  instrument  qu’il  appelle 
révulsif  à  eau  chaude  et  qui  n’est  autre  que  le  fer  à  repasser 
des  chapeliers,  adopté  comme  agent  de  révulsion  cutanée. 

Rechei'ches  bactériologiques  sur  les  cas  de  cho’ 

léra  ou  de  diarrhée  clioiériforme  observés  dans 

la  banlieue  ouest  de  Paris. 

ai.  IVetter  fait  sur  ce  sujet  d’actualité  une  longue  et  inté¬ 
ressante  communication  dont  les  conclusions  détaillées  sont 
les  suivantes  : 

Chez  les  cholériques  de  la  banlieue  ouest  de  Paris,  nous 
avons  trouvé  d’une  façon  constante  dans  les  selles  et  dans  le 
contenu  intestinal  un  bacille  virgule  qui  présente  une  analo¬ 
gie  fort  grande  avec  le  bacille  virgule  isolé  par  Koch  dans  le 
choléra  de  Calcutta  et  retrouvé  depuis  en  différents  points. 

Cet  organisme  le  plus  ordinairement  prend  cependant  quel¬ 
ques  traits  permettant  de  le  différencier  du  bacille  ordinaire 
de  laboratoire.  Il  est  plus  court,  plus  gros,  plus  courbe.  II. 
forme  des  spirilles  moins  longues  et  moins  nombreuses,  donne 
plus  rapidement  naissance  à  une  bulle  dans  la  gélatine  au 
pancréas,  et  coagule  assez  vite  le  lait. 

Ces  caractère.n  sont  communs  aux  bacilles  de  1892  et  à  un 
microbe  isolé  dans  les  cas  de  choléra  de  Cochinchine,  par 
M,  le  D‘'  Calmette.  Si  le  microbe  de  1892  peut  être  distingué 
de  celui  de  Calcutta,  il  n’en  présente  donc  pas  moins  une  iden¬ 
tité  complète,  au  moins  jusqu’à  présent,  avec  une  variété  pro¬ 
venant  de  sujets  affectés  de  choléra  manifestement  asiatique. 

On  est  tenté  d’attribuer  les  différences  précitées  à  ce  fait 
que  le  bacille  conservé  depuis  longtemps  dans  les  laboratoires 
a  dû  subir  des  modifications  notables  du  fait  de  sa  vie  à  l’état 
de  saprophyte. 

Mais  cette  explication  ne  saurait  être  conservée,  puisque 
dans  des  cas  rares,  il  est  vrai,  du  choléra  de  la  banlieue,  nous 
avons  trouvé  des  bacilles  virgules  rappelant  beaucoup  plus 
l’ensemble  des  caractères  connus  de  l’espèce  indemne  de 
Koch.  Nous  savons,  du  reste,  que  Cunningham,  à  Calcutta, 
a  cru  devoir  distinguer  jusqu’à  dix  variétés  de  bacilles  vir¬ 
gules  du  choléra  dont  aucun,  du  reste,  n’est  absolument  iden¬ 
tique  à  celle  isolée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  la 
banlieue. 

Nos  recherches  sont  poursuivies  dans  cette  direction  fet  nous 
ne  saurions  en  dire  davantage  pour  l’instant. 

En  même  temps  que  le  choléra  vrai,  imputable  au  bacille 
virgule,  il  existe  une  proportion  considérable  de  diarrhées 
cholériformes  absolument  indépendantes  de  ce  microbe. 

Ces  diarrhées  cholériformes  peuvent  déterminer  la  mort. 
Elles  peuvent  atteindre  simultanément  ou  successivement 
plusieurs  personnes  habitant  la  même  maison. 

L’examen  bactériologique  dans  ces  cas  a  révélé  la  présence 
de  diverces  espèces  microbiennes  :  bactorium  coli,  bacille 
encapsulé,  streptocoque  pyogène,  etc... 

Ces  diarrhées  cholériformes  ont  été  observées  dans  les  loca¬ 
lités  où  règne  l’épidémie  cholérique;  mais  elles  ont  un 
domaine  beaucoup  plus  étendu  et  sont  très  fréquentes  à 
Paris  et  dans  toute  la  banlieue  de  Paris, 

Nous  n’avons  observé  jusqu’ici  dans  Paris  et  nés  dans  Paris 
que  dos  cas  de  diarrhée  cholériforme  sans  relation  avec  le 
bacille  virgule,  les  cas  dits  parisiens  du  choléra  vrai,  connus 
de  nous,  avaient  tous  été  contractés  dans  la  banlieue. 


Sans  nier  la  possibilité  des  cas  de  choléra  vrais  gagnés  à 
Paris,  nous  pouvons  dire  que  nous  n’en  avons  jamais  observé 
jusqu’ici  et,  qu’en  tout  cas,  ils  doivent  être  fort  rares. 

L’épidémie  due  au  bacille  virgule  occupe  un  foyer  situé  en 
aval  de  Paris,  et  la  contaminationpar  ce  foyer  de  l’eau  destinée 
à  la  consommation  de  la  capitale  est  impossible. 

M.  Dieulafoy.  —  J’ai  observé  dans  mon  service,  du  25  mai 
au  2  juin,  quatre  cas  de  choléra.  De  ces  quatre  cas  de  choléra, 
deux  ont  été  relativement  peu  graves  et  dans  ces  deux  cas 
mon  interne,  M.  Eénon,  n’a  pu  constater  que  la  présence  du 
bacterium  coli  commune.  Les  deux  autres  cas,  plus  graves, 
sont  beaucoup  plus  intéressants.  Le  premier  s’est  développé 
chez  un  homme  de  17  ans,  demeurant  dans  le  IV®  arrondisse¬ 
ment  desservi  alors  par  de  l’eau  de  Seine  ;  le  second  s’est 
présenté  chez  une  femme  de  49  ans  qui,  atteinte  à  Billancourt, 
le  30  juin,  d’accidents  très  graves,  mourut  50  heures  après, 
dans  mon  service. 

En  examinant  bactériologiquement  les  selles  de  ces  deux 
derniers  malades,  mon  interne,  M.  Eenon,  a  pu  affirmer,  dès 
le  4  juin,  qu’il  s’agissait  de  deux  cas  de  choléra  dus  au  vrai 
bacille  virgule  de  Koch. 

M.  Netter.  —  Les  cas  que  M.  Dieulafoy  a  observés  dans 
son  service  me  semblent  appuyer  de  la  façon  la  plus  heureuse 
nos  faits  personnels. 

Le  contraste  qui  existe  entre  l’épidémie  actuelle  et  les  épi¬ 
démies  antérieures  de  choléra  asiatique  n’est  pas  aussi  grand 
que  nous  l’imaginons.  Nous  sommes  tous  un  peu  trop  hantés 
par  les  descriptions  classiques  réputées  bien  établies.  Mais 
nous  n’en  sommes  pas  à  la  première  brèche  donnée  à  la  doc¬ 
trine  actuellement  courante. 

L’épidémie  de  1884  frappait  déjà  ses  premiers  coups  à  Paris, 
en  juillet,  et  ne  s’y  installait  définitivement  qu’en  novembre, 
ce  qui,  soit  dit  en  passant,  nous  montre  que  nous  ne  pourrions 
après  trois  mois  tracer  l’horoscope  de  l’épidémie  présente. 

En  1886,  l’Allemagne,  absolument  indemne  les  deux  années 
récédentes,  est  le  siège  en  septembre  et  en  octobre  d’une 
pidémie  cholérique  cantonnée  dans  les  deux  villages  de 
Gousenhein  et  de  Pincken.  Ces  deux  villages  présentent 
19  cas  dont  14  décès.  Les  cas  de  contagion  sont  manifestes  et 
l’examen  bactériologique  fait  reconnaître  chez  les  deux  der¬ 
niers  malades  un  bacille  virgule  que  Gaffky,  Koch  et  Pfeiffer 
regardent  comme  identique  à  celui  du  choléra  asiatique. 
L’origine  de  ce  choléra  resta  ignorée  et,  détail  plus  intéres¬ 
sant  et  qu’il  faudrait  souhaiter  voir  se  renouveler  ici  :  une 
grande  ville,  Mayence,  qui  est  toute  voisine  de  ces  villages, 
ne  contracta  aucun  cas  de  choléra  et  l’épidémie  prit  fin 
n’ayant  touché  que  les  deux  villages  indiqués. 

Paut-il  encore  rappeler  [le  choléra  d’Espagne  de  1890,  qui 
fit  sa  première  apparition  à  60  kilomètres  des  côtes? 

On  voit  que  chacune  des  invasions  récentes  est  venu  bou¬ 
leverser  par  quelque  côté  l’idée  que  nous  nous  faisions  de 
l’épidémiologie  du  choléra. 

L’épidémie  présente  pourra,  sur  plus  d’un  point,  apporter 
quelque  lumière  dans  cette  question. 

M.  Rendu.  —  En  raison  d’un  fait  que  j’ai  observé,  je 
me  demande  si  l’épidémie  ne  vient  pas  de  Paris  même.  Le 
jeudi  de  Pâques  de  cette  année,  j’ai  été  appelé  rue  de  Lille 
auprès  d’un  homme  qui  présentait  tous  les  symptômes  du 
choléra  ;  ce  malade  guérit.  J’avais  pensé,  mais  sans  convic¬ 
tion,  à  une  intoxication  par  les  ptomaïnes  venant  d’un  pois¬ 
son  ingéré  par  cet  homme.  Je  me  suis  toujours  demandé 
quelle  était  la  signification  de  ce  fait. 

M.  Netter.  —  Je  puis  répondre  à  M.  Eendu  que  le  premier 
cas  authentique  de  choléra  à  la  maison  de  Nanterre,  cas  con¬ 
tracté  au  dehors  et  qui  créa  un  foyer  très  important  dans  une 
chambre  do  la  maison,  remonte  au  4  avril  et  avant  le  jour  de 
Pâques  15  avril.  Des  cas  manifestes  de  choléra  ont  été  relevés 
au  moins  dans  cinq  autres  localités,  Suresnes,  Courbevoie,  Pu¬ 
teaux,  Neuilly  et  île  Saint-Denis. 

Note  sur  la  médication  stibiée  dans  le  traitement 
de  certaines  formes  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

M.  Buequoy.  —  Parmi  les  médications  qui  trouvent  leur 
emploi  dans  la  phthisie  pulmonaire,  il  en  est  une  qui  mérite 
do  ne  pas  être  oubliée;  c’est  la  médication  stibiée  préconisée  par 
Fonssagrives.  Ce  clinicien  ne  la  donnait  que  dans  les  formes 
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fébriles  de  la  phthisie,  à  dose  élevée  et  contintie.  Le  seul  point 
sur  lequel  je  diffère  avec  lui,  est  la  dose  initiale  que  je  trouve 
trop  élevée,  de  sorte  qu’au  lieu  do  doses  rasoriennes  au  début 
du  traitement,  je  me  contente  de  doses  modérées,  0,10  à 
0,15  centigr.  de  tartre  stibié,  dosesqui  mepermettent  d’obtenir 
rapidement  la  tolérance.  La  médication  stibiée  fait  merveille 
dans  les  cas  où  l’élément  fébrile  se  manifeste  accidentellement 
ou  d’une  manière  plus  ou  moins  persistante  à  une  période 
plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Elle  fait  encore  bien 
dans  la  période  de  transition  du  premier  au  second  degré, 
époque  où  s’observe  le  plus  souvent  l’état  fébrile  distinct  de  la 
fièvre  .hectique  qu’il  rappelle  par  plus  d’un  symptôme.  Le 
traitement  de  Fonssagrives  trouve  encore  son  application  dans 
la  bronchite  et  la  pleurésie  suspectes. 

En  résumé,  cette  méthode  trouve  ses  indications  surtout 
dans  les  périodes  peu  avancées  de  la  phthisie  et  lorsque  l’état 
fébrile  répond  à  des  poussées  congestives  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  et  accidentelles.  Un  foyer  de  ram  illissement  à  l’un  des 
spnimets  pourvu  qu’il  soit  circonscrit,  une  broncho-pneumonie 
limitée,  comme  dans  le  cas  que  j’ai  cité,  ne  sont  pas  des  contre- 
iudications.  Toutefois,  il  est  évident  que  les  chances  de  succès 
seront  d’autant  moindres  que  la  lésion  sera  plus  étendue  et 
plus  avancée  et  l’état  général  moins  satisfaisant. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  6  juillet  1892. 

Eclairage  de  l’estoniac. 

M.  Parîser  présente  un  appareil  pour  l’éclairage  de 
l’estomac,  appareil  qui  fut  expérimenté  par  Einhorn  sur 
l'homme  en  1889.  Au  mois  de  mars,  MM.  Reichmann  et  Heryng 
ont  présenté  un  appareil  analogue  pourvu  d’un  mécanisme 
réfrigérant  (v.  Mercredi  Méd.,  VL°  29,  p.  320).  L’appareil  que 
présente  M.  Pariser  est  plus  mince  et  n’est  pas  parcouru  par 
un  courant  d’eau.  L’introduction  se  fait  le  mieux  quand  le 
malade  est  debout  et  a  l’estomac  rempli  d’eau.  Los  résultats 
sont  les  mêmes  qu’avec  Lippareil  Eeichmann-Heryng. 

Traitement  chirurgical  des  abcôs  du  foie. 

m.  Koerte.  —  Depuis  quelque  temps  les  abcès  du  foie  sont 
devenus  plus  fréquents,  peut-être  parce  qu’on  les  recherche 
mieux  et  qu’on  les  traite  plus  convenablement.  L’abcès  peut 
être  provoqué  par  un  calcul  enclavé  dans  le  cholédoque  et 
donnant  lieu  à  la  décomposition  de  la  bile  accumulée  derrière 
l’obstacle.  Les  entérites  inflammatoires,  le  typhus,  la  dysen¬ 
terie,  etc. ,  sont  capables  do  provoquer  la  formation  des  abcès 
du  foie  par  voie  hématogène.  Il  eu  est  de  même  de  la  péri- 
typhlite  :  la  suppuration  des  tissus  péri-cæcal  peut  remonter 
et  atteindre  le  foie  par  une  fente  du  péritoine.  Souvent  aussi 
la  cause  étiologique  est  un  traumatisme.  Enfin  dans  une  série 
de  cas,  l’étiologie  reste  obscure  (si  on  laisse  de  côté  les  kystes 
hydatiques  suppurés  et  les  abcès  métastatiques). 

^L'augmentation  du  volume  du  foie  qui  dépasse  les  fausses- 
côtes  et  forme  une  voussure  en  haut  est  un  des  symptômes 
importants.  Vient  ensuite  la  sensibilité  de  la  région  avec 
douleur  plus  ou  moins  localisée.  Presque  toujours  il  existe 
une  fièvre  intermittente,  des  frissons  et  des  sueurs  ;  quant  à 
l’ictère,  il  n’est  pas  constant  et  n’existe  que  lorsque  l’abcès  est 
en  relation  avec  la  cholélithiase.  Les  malades  sont  particuliè¬ 
rement  mal  à  leur  aise  et  ont  l’air  d’être  profondément  atteints. 
Pour  asseoir  définitivement  le  diagnostic,  il  faut  faire  la  ponc¬ 
tion  exploratrice. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  la.  pleurésie, 
l’empyème  encapsulé  et  les  abcès  sous-diaphragmatiques. 

Personnellement,  M.  Kœrte  a  observé  cinq  cas  dont  deux 
ont  succombé  à  des  complications  d’origine  suppurative.  Si 
les  abcès  sont  multiples,  l’incision  ne  fait  pas  beaucoup.  S’il 
n’en  existe  qu’un  seul,  l’ouverture  de  la  collection  fait  tomber 
la  fièvre  et  le  malade  se  rétablit  rapidement.  Avec  la  ponction 
explorative,  il  est  inutile  et  dangereux  d’attendre  que  l’abcès 


se  soit  rapproché  de  la  paroi  abdominale.  Mais  comme  trai¬ 
tement  la  ponction  est  insuffisante,  puisque  les  parois  de  ces 
abcès  sont  rigides  et  que  le  pus  s’y  reforme  de  nouveau. 

Comme  traitement  on  a  encore  proposé  le  lavage  de  la 
poche,  après  ponction,  à  l’aide  d’un  tube  en  caoutchouc  glissé 
sur  le  trocart.  Mais  le  drain  se  déplace  facilement  pendant  les 
mouvements  et  peut  même  tomber  de  la  cavité. 

Il  est  bien  préférable  d’inciser  largement  l’abcès.  L’in¬ 
cision  en  deux  temps  est  mauvaise,  d’abord  parce  qu’avec 
l’antisepsie  les  adhérences  se  forment  difficilement  et  qu’en - 
suite  il  y  a  tout  intérêt  à  évacuer  le  pus  le  plus  tôt  possible. 

L’hémorrhagie  d'abord  très  intense  s’arrête  rapidement  tout 
comme  dans  les  opérations  sur  le  rein.  L’abcès  une  fois  ouvert, 
on  lave  sa  cavité,  on  draine  et  tamponne  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  Si  l’abcès  est  situé  en  haut,  il  ;faut  faire  une  inci¬ 
sion  péri-pleurale  et  la  résection  d’une  partie  de  côte. 

.  Un  médecin  anglais  de  Shanghaï  procède  même  de  la 
façon  suivante  :  il  ponctionne  l’abcès,  puis  fait  glisser  sur  le 
trocart  un  long  bistouri  avec  lequel  il  incise  la  paroi  abdomi¬ 
nale  en  le  retirant.  Ce  procédé,  qui  aurait  donné  de  bons  ré¬ 
sultats  à  son  auteur,  n’est  adopté  ni  en  Allemagne  ni  eu 
France. 

Moule  épidermique  du  conduit  auditif  e.vterne. 

M.  Treitel  présente  un  moule  épidermique  du  conduit  au¬ 
ditif,  venu  pendant  l’extraction  d’un  bouchon  de  cérumen. 
Le  moule  mesure  10  centimètres  de  longueur,  fait  très  remar¬ 
quable,  puisque  la  longueur  du  conduit  auditif  n’est  que  de 
2  à  3  centimètres.  Il  faut  donc  admettre  que,  à  la  suite  de 
l’irritation,  il  y  a  eu  prolifération  de  l’épiderme  qui  s’est  dis¬ 
posé  par  couches  stratifiées,  superposées. 
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Séance  du  27  juin  1892. 

Injections  sous-cutanées  de  mercure. 

M.  Lewin.  —  Dans  la  discussion  qui  eut  déjà  lieu  sur  cette 
question,  M.  Blaschko  avait  dit  que  les  injections  sous-cuta- 
nées  de  mercure  étaient  douloureuses,  provoquaient  des  abcès 
et  n’exerçaient  pas  une  action  continue. 

Pour  ce  qui  est  do  la  douleur,  à  côté  des  malades  qui  souf¬ 
frent  beaucoup,  il  y  en  a  qui  éprouvent  une  douleur  très 
légère  et  d’autres  qui  n’accusent  aucune  douleur.  C’est  donc 
en  somme  au  malade  de  choisir  tel  ou  tel  mode  de  traitement. 

Quant  aux  abcès,  M.  Lewin  n’en  a  plus  observé  depuis 
quelques  années,  et  d’une  façon  générale  cette  complication 
est  encore  plus  rare  qu’après  les  injections  de  morphine. 

Enfin  la  question  de  la  récidive  peut  être  jugée  avec  des 
chiffres.  Avec  les  anciens  traitements  on  avait  la  récidive 
dans  80  à  86  0/0  des  cas  ;  avec  les  injections  mercurielles  le 
chiffre  est  tombé  à  45  0/0.  La  statistique  de  Berg  met  en  évi¬ 
dence  le  même  fait,  à  savoir  45  0/0  de  récidives  avec  des 
injections  mercurielles,  60  0/0  avec  les  pilules  de  sublimé, 
67  0/0  avec  les  frictions  mercurielles. 

Du  reste,  la  récidive  précoce  vaut  mieux,  pour  le  malade, 
que  la  récidive  tardive,  souvent  maligne  et  nécessitant  un 
traitement  de  longue  durée.  Keste  la  question  do  diverses 
préparations  mercurielles.  Les  injections  de  calomel  sont  cer¬ 
tainement  moins  douloureuses  et  donnent  moins  souvent  lieu 
à  des  complications  que  les  injections  de  sublimé.  Pour  ce  qui 
est  de  la  douleur  avec  les  injections  caloméliques,  une  statis¬ 
tique  comprenant  les  observations  de  dix  médecins  montre 
que  les  douleurs  violentes  n’ont  été  notées  que  dans  30  0/0 
des  cas.  La  stomatite  a  été  observée  chez  20  0/0  des  malades. 
La  diarrhée  dysenteriforme  se  trouve  notée  assez  souvent, 
de  même  les  symptômes  d’intoxication  et  les  embolies  pulmo¬ 
naires. 

Dans  la  statistique  personnelle  de  M.  Lewin,  la  stomatite 
est  signalée  dans  3  0/0  des  cas  ;  chez  45  0/0  des  malades  la 
récidive  est  survenue  au  bout  de  18  mois. 

Avec  les  injections  d’huile  grise  on  a  eu  souvent  des  abcès 
et  de  la  dysentérie  ;  dans  10  0/0  des  cas  il  y  a  eu  cfo  la  sto¬ 
matite  ;  cinq  fois  on  a  noté  des  embolies  pulmonaires  et  deux 
fois  la  mort  subite. 

Les  mêmes  inconvénients  ont  été  notés  avec  l’oxyde  rouge 
ou  jaune  de  mercure. 
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Depuis  quelque  temps  M.  LeAvin  a  adopté  (ctez  40  malades) 
les  injections  de  salicylate  de  mercure.  Chez  la  plupart  des 
malades  ces  injections  ne  provoquaient  pas  de  douleurs.  Quel¬ 
quefois  on  observe  après  ces  injections  des  vertiges,  des 
bourdonnements  d’oreilles  et  de  la  fièvre  élevée  que  Kuss- 
maul  attribue  à  des  embolies  eérébrales. 

■  Le  grand  avantage  des  injections  sous-cutanées,  c’est  la 
facilité  et  la  sûreté  de  dosage.  On  a  soutenu  que  les  sels  inso¬ 
lubles  avaient  cet  avantage  que  les  injections  ne  devaient 
être  faites  que  tous  les  5  ou  10  jours  ;  seulement  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  dose  qu’on  emploie  dans  ces  cas  est  de  8  à 

10  fois  plus  grande  que  celles  de  sublimé.  La  résorption 
se  trouve  donc  exagérée  et  on  expose  ainsi  le  malade  aux 
dangers  d’intoxication. 

M.  G.  Aleyer  relève  tout  d’abord  ce  fait  que  le  chiffre 
de  45  0/0  de  récidives  noté  par  M.  Lev'in  peut  ne  pas  être 
exact,  ne  fût-ce  que  parce  qu’un  certain  nombre  de  malades 
ne  restent  pas  assez  longtemps  eu  observation. 

Quant  aux  abcès,  ils  sont  provoqués  non  pas  par  l’injection 
de  mercure,  mais  par  la  pénétration  accidentelle  des  micro¬ 
coques. 

M.  Ito.scntkal  est  convaincu  que  la  formation  d’abcès  est 
due  à  une  faute  d’antisepsie.  Pour  ce  qui  est  de  la  douleur, 

11  faut  compter  largement  avec  les  idiosyncrasies.  Il  en  est  de 
même  des  infiltrations  qu’on  observe  aussi  bien  avec  les  sels 
solubles  qu’avec  les  sels  insolubles. 

Les  cas  de  mort  subite  qu’on  a  notés  après  les  injections  de 
mercure  ne  doivent  pas  faire  rejeter  cette  méthode,  puis¬ 
qu’ils  s’observent  aussi  après  les  frictions  mercurielles,  comme 
le  prouve  entre  autres  le  cas  de  Sickur  publié  il  y  a  15  jours. 

L’injection  de  sels  insolubles  a  de  grands  avantages,  d’abord 
parce  que  les  injections  peuvent  être  espacées  et  que  la  résorp¬ 
tion  se  fait  d’une  façon  assez  régulière.  L’oxyde  jaune  de 
mercure  mérite  sous  ce  rapport  la  préférence,  d’autant  plus 
que  les  douleurs  qu’il  provoque  sont  réellement  insignifiantes. 

Les  injections  de  calomel  sont  très  douloureuses;  par  contre, 
le  salicylate  de  mercure  ne  provoque  presque  pas  de  douleur. 

En  somme,  toutes  les  préparations  mercurielles  présentent 
des  inconvénients  et  des  avantages  qu’il  faut  soigneusement 
peser  quand  on  commence  le  traitement. 

M.  Blaschko  partage  l’avis  de  M.  Eosenthal,  à  savoir 
qu’il  faut  individualiser  les  cas.  Pour  éviter  les  embolies  pul¬ 
monaires  consécutives  à  l’injection  de  paraffine,  véhicule  du 
mercure,  dans  les  veines,  il  n’y  a  qu’une  chose  chose  à  faire  : 
c’est  de  pousser  le  liquide  au  fur  et  cà  mesure  qu’on  pénètre 
en  profondeur.  Du  reste,  ce  danger  d’embolie  de  paraffine 
dans  les  veines  pulmonaires  est  très  minime. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  HAMBOURG 

Béance  du  14Jim71. 

Syphilis  de  la  moelle  épinière. 

M.  IVonne  rapporte  deux  cas  de  syphilis  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  Le  premier  se  rapporte  à  un  ouvrier  habituellement 
bien  portant  chez  lequel  se  développa  très  rapidement  une 
adénopathie  cervicale  avec  formation  de  tumeurs  volumineuses 
prises  pour  des  néoplasmes  lympho-sareomateux.  Peu  de 
temjps  après  survint  une  roséole  généralisée  qui  céda  à  des 
frictions  mercurielles.  Au  bout  d’un  an  le  malade  fut  pris 
de  paresthésie  et  de  parésie  des  membres  inférieurs,  puis  de 
paralysie  des  membres  supérieurs,  de  crampes  dans  les 
membres  inférieurs,  de  paralysie  vésicale  et  de  douleurs  à  la 
nuque.  Il  n’y  avait  pas  de  phénomènes  cérébraux.  On  reprit 
le  traitement  spécifique  qui  finit  à  la  longue  par  faire  dispa¬ 
raître  les  symptômes  médullaires.  Aujourd’hui  il  ne  reste  au 
malade  qu’une  arthrite  gommeuse  au  poignet  droit. 

Dans  un  cas  analogue  publié  par  Siemerling,  on  trouva 
une  méningite  gommeuse  spinale  avec  propagation  au  bulbe. 

■  Dans  l’autre  cas,  il  s’agit  d’un  syphilitique  de  34  ans  parais¬ 
sant  déjà  guéri  de  ses  accidents  secondaires.  Quatre  mois  plus 
tard  survinrent  lessymptômes  de  myélite  transverse  qui  empor¬ 
tèrent  le  malade  en  l’espace  de  trois  mois.  On  crut  à  une 
myélite  syphilitique  bien  que  le  traitement  spécifique  ait 
échoué.  A  l’autopsie  on  trouva  une  myélite  non  spécifique; 
les  méninges  n’étaient  pas  prises.  Il  s’agissait  donc  de  la 
coexistence  de  deux  affections  indépendantes. 


Un  troisième  casque  rapporte  M.  Nonne  est  un  peu  différent. 
Il  s’agit  d’un  homme,  tabétique  depuis  Mans,  chez  lequel, à  la 
suite  du  mariage,  tous  les  symptômes  s’aggravèrent.  Il  fut  pris 
d’ataxie  aiguë,  de  paralysie  vésicale  et  d’atrophie  du  nerf 
optique.  Lorsque  le  malade  entraà  l’hôpital,  il  existait  en  plus 
une  atrophie  dans  le  domaine  des  nerfs  radiaux.  Plus  tard  il 
fut  pris  de  paraplégie  des  membres  supérieurs,  d’anesthésie 
et  de  troubles  de  la  parole. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  dégénérescence  des  cordons 
postérieurs,  une  tumeur  occupant  toute  la  moelle  cervicale 
etreconnue  pour  un  gliome.  Pas  de  syringomyélie.  Les  artères 
basilaires  présentaient  de  la  péri-  et  de  l’endartérite. 

M.  Iluinpf.  —  On  a  dit,  en  s’appuyant  sur  les  insuccès  du 
traitement  antisyphilitique,  que  le  tabes  n’était  pas  d’origine 
syphilitique.  Mais  les  insuccès  ne  prouvent  rien,  car  ce  traite¬ 
ment  ne  réagit  que  contre  la  méningite  ou  les  gommes,  toutes 
les  deux  fort  rares  au  niveau  de  la  moelle.  Or  la  lésion  est 
ordinairement  constituée  par  un  foyer  de  ramollissement  con¬ 
sécutif  à  une  endartérite,  foyer  sur  lequel  le  traitement  n’a 
pas  de  prise. 

Les  succès  ou  les  insuccès  du  traitement  antisyphilitique 
n’indiquent  donc  pas  encore  la  nature  du  tabes. 

M.  Eiseiilohf  est  convaincu  que  le  traitement  spécifique 
donne  de  bons  résultats  dans  les  affections  syphilitiques  du 
système.  Du  reste,  la  première  observation  de  M.  Nonne  le 
prouve. 

Lèpi'c  généralisée. 

M.  IVonne  présente  les  préparations  provenant  d’un  cas 
de  lèpre  généralisée  avec  affection  secondaire  du  système 
nerveux. 

Le  malade  en  question  n’a  pas  survécu  plus  de  18  mois  à 
sa  lèpre  nerveuse.  Il  n’y  avait  pas  de  parésie  ni  de  troubles  de 
la  sensibilité  et  le  malade  mourut  dans  le  marasme  complet. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  bacilles  do  la  lèpre  dans  la  rate, 
le  foie,  les  reins  et  les  testicules.  Les  nerfs,  qui  contenaient 
aussi  des  bacilles  présentaient  de  l’épaississement  fusiforme 
avec  véritable  névrite  lépreuse  sous  forme  de  périnévrite  et 
de  névrite  parenchymateuse.  Et  malgré  toutes  ces  lésions, 
pendant  la  vie  il  n’y  avait  pas  de  troubles  dans  le  domaine 
innervé  par  ces  nerfs.  Les  ramifications  nerveuses  intra¬ 
musculaires  sont  restées  normales.  Par  conséquent,  dans  ce 
cas  il  n’y  avait  pas  de  névrite  ascendante,  descendante  et 
métastatique  décrite  par  Gerlach  dans  la  lèpre. 

Séance  du  28  juin. 

Gastro-entérostomie. 

M.  Alsberg-  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  gastro- 
entérostomie  pour  un  carcinome  du  pylore. 

Le  malade,  un  homme  de  40  ans,  était  déjà  malade  depuis 
18  mois,  avait  des  vomissements  couleur  marc  de  café  et  avait 
maigri  de  40  livres.  A  l’examen  on  trouvait  une  dilatation 
énorme  de  l’estomac,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  dans 
la  région  du  pylore  et  l’absence  complète  de  HCl  dans  le  sue 
gastrique. 

A  l’ouverture  du  ventre  on  trouve,  à  côté  de  la  tumeur  en 
question,  des  noyaux  métastatiques  dans  l’épiploon.  On  pra¬ 
tique  une  gastro-entérostomie  par  le  procédé  do  Wœlfler- 
Lauenstein.  Le  malade  se  rétablit  rapidement  et  a  gagné 
3G  livres  depuis  l’opération.  Les  signes  d’intolérance  gastrique 
ont  disparu. 

Curettage  typique  des  aines. 

M.  Lauenisteia  a  observé  depuis  12  ans,  à  l’hôpital  mari¬ 
time,  191  cas  de  bubons  inguinaux.  Sur  ce  nombre  9  guérirent 
spontanément,  53  par  la  simple  incision,  129  par  le  curettage 
typique  des  aines. 

Dans  38  0/0  des  cas,  les  bubons  n’étaient  pas  d’origine  gé¬ 
nitale,  souvent  d’origine  traumatique.  Dans  33  0/0  des  cas 
existait  un  chancre  mou;  dans  10  0/0  un  chancre  dur;  dans 
8  0/0  la  gonorrhée. 

Sur  59  malades  chez  lesquels  les  bubons  étaient  provoqués 
par  une  infection  génitale,  il  y  eut  chez  28  de  la  fievre  après 
l’opération  ;  8  fois  la  fièvre  existait  avant  l’opération  ;  enfin, 
chez  23,  la  fièvre  n’existait  ni  avant,  ni  après  l’opération. 

Dans  l’extirpation  typique  des  ganglions  inguinaux,  il  faut 
assurer  très  soigneusement  l’hémostase,  si  l’on  désire  éviter 
l’infection.  La  réunion  de  la  plaie  par  première  intention  ou 
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sous  caillot  sanguin  donne  de  mauvais  résultats.  Dans  quel¬ 
ques  cas  seulement  on  a  réuni  les  angles  de  la  plaie  ;  dans 
les  autres  cas  on  s’est  contenté  du  tamponnement  ;  chez  plu¬ 
sieurs  opérés  on  a  fait  encore  la  suture  secondaire. 

Sur  les  129  cas  de  curettage  typique  il  n’y  eut  pas  un  seul 
cas  de  mort.  Une  fois  il  y  eut  blessure  do  la  veine  fémorale 
qui  fut  suturée  séante  tenante.  D’abord  il  n’y  eut  pas  de  réac¬ 
tion;  mais,  lorque  le  malade  commença  à  se  lever,  il  survint 
un  œdème  de  la  jambe.  Aujourd’hui,  plusieurs  années  après 
l’opération,  la  cuisse  est  couverte  de  varices  et  d’ulcérations 
superficielles. 

Mais,  dans  un  autre  cas,  chez  un  vieillard,  opéré  en  ville, 
la  blessure  de  la  veine  fut  suivie  de  pyohémie  qui  emporta 
le  malade. 

La  durée  du  traitement  fut  en  moyenne  de  99  jours  dans 
les  cas  graves,  de  62,7  dans  les  cas  légers.  Mais  depuis  2  ans 
la  guérison  dans  les  cas  légers  ne  demande  plus  que  47 ,4  jours, 
et  ce  fait  est  dû  à  ce  que  la  méthode  antiseptique  a  été  rem¬ 
placée  par  la  méthode  aseptique. 

Itésection  intracrânienne  du  trijumeau. 

M.  Krause.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans  à  laquelle 
M.  Volkmann  avait  fait,  pour  une  névralgie  violente,  la 
résection  de  la  seconde  branche  du  trijumeau,  depuis  sa  sortie 
de  l’orbite  jusqu’à  ses  ramifications  péiiphériques.  La  réci¬ 
dive  ne  se  fit  pas  attendre  et  M.  Krause  se  vit  obligé  de  faire 
la  résection  du  même  nerf  dans  la  fosse,  sphéno-maxillaire, 
devant  le  trou  rond,  par  le  procédé  de  Krœnlein  un  peu 
modifié.  Peu  de  temps  après,  nouvelle  récidive  contre  laquelle 
échouent  même  les  injections  de  morphine  à  haute  dose. 

Cédant  aux  instances  de  la  malade,  M.  Krause  se  décida 
alors  à  aller  à  la  recherche  du  trijumeau  dans  le  crâne. 

Voici  comment  il  procéda.  Il  forma  d’abord,  dans  la  région 
temporale  inférieure,  suivant  le  procédé  de  Wagner- Wolf,  un 
lambeau  museulo-osseux  à  base  inférieure.  L’incision  com¬ 
mençait  au-dessus  de  l’os  zygomatique,  immédiatement  avant 
le  tragus  et  s’en  allait,  convexe,  en  haut  et  en  arrière,  pour 
se  diriger  ensuite  en  avant,  toujours  convexe,  vers  l’os  zygo¬ 
matique.  De  cette  façon  le  lambeau,  dont  la  fornie  rappelait 
celle  d’un  utérus,  avait  une  base  de  3  cent.  1/4,  une  hauteur 
de  6  1/2,  une  largeur  de  5  1/4. 

L’incision  portait  sur  toutes  les  couches  et  allait  jusqu’à 
l’os  ;  le  périoste  fut  un  peu  décollé  et  le  crâne  ouvert  dans 
toute  l’étendue  de  l’incision.  Le  lambeau  fut  ensuite  rabattu 
à  l’aide  d’une  gouge  poussée  sous  le  crâne,  et  la  dure-mère 
mise  ainsi  à  nu.  On  ouvrit  alors  la  fosse  crânienne  moyenne, 
et  après  avoir  égalisé  le  rebord  osseux  de  la  brèche,  on  se 
porta  dans  la  fosse  on  question  en  décollant  avec  beaucoup 
de  précaution  la  dure-mère,  avec  un  élévateur  mousse,  des 
08  sous-jacents,  c’est-à-dire  de  la  base  du  crâne.  On  arriva  tout 
d’abord  sur  le  trou  épineux  et  l’artère  méningée  moyenne 
qui  à  ce  niveau  traverse  la  dure-mère.  Comme  il  s’agissait 
d’atteindre  seulement  la  seconde  branche  du  trijumeau,  on  se 
porta  en  avant  vers  le  trou  rond,  de  façon  à  atteindre  le  nerf 
en  question.  Pendant  cette  marche  en  avant,  le  cerveau  en¬ 
touré  de  la  dure-mère  fut  soulevé  et  protégé  par  un  écarteur 
courbé  à  angle  droit  et  mesurant  3  centimètres  de  largeur. 

Pendant  le  décollement  de  la  dure-mère,  l’hémorrhagie  est 
abondante  et  gêne  beaucoup  l’opération,  surtout  quand  il 
s’agit  de  réséquer  un  nerf  à  une  si  grande  profondeur.  Aussi, 
la  seconde  branche  du  trijumeau  une  fois  mise  à  nu  au  niveau 
du  trou  rond,  on  arrêta  l'opération  et  ou  se  contenta  de  tam¬ 
ponner  toute  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  d’appli¬ 
quer  un  pansement.  Au  bout  de  5  jours,  on  endormit  de  nou¬ 
veau  le  malade  et,  après  avoir  de  nouveau  enlevé  le  cerveau 
avec  l’écarteur,  on  saisit  la  2”  branche  du  trijumeau  avec  un 
crochet  et  après  l’avoir  décollée,  ou  la  réséqua  dans  une  éten¬ 
due  d’un  dcini-centimètre.  L’extrémité  périphérique  du  nerf 
était  tuméfiée,  en  massue  et  le  nerf  plus  rouge  qu’à  l’état  nor¬ 
mal. 

Pour  arrêter  le  sang  qui  suintait,  on  glissa  entre  la  dure- 
mère  et  la  base  du  crâne  une  bandelette  iodoformée  qui  fut 
fixée  à  l’angle  de  la  plaie.  Le  lambeau  ostéo-cutané  fut  du 
reste  suturé  à  sa  place,  et  la  bandelette  retirée  au  bout  de 
quelques  jours.  Guérison  sans  complications,  et  depuis  6  mois 
la  malade  est  débarrassée  de  ses  névralgies.  Cette  opération 
grave  n’est  indiquée  que  quand  tous  les  moyens  et  les  opéra¬ 
tions  moins  graves  ont  échoué  et  que  l’état  de  la  malade 
paraît  désespéré. 


La  même  incision  et  le  même  procédé  peuvent  aussi  servir 
pour  réséquer  la  3“  branche  du  trijumeau  ou  le  ganglion  de 
Gasser.  Il  faut  alors  diviser  l’artère  méningée  moyenne  entre 
deux  ligatures,  car  avec  l’incision  en  question  le  trou  ovale 
avec  la  3”  branche  du  trijumeau  se  trouvent  derrière  le  trou 
épineux  et  l’artère  méningée  moyenne.  Du  reste  on  aperçoit 
vite  la  troisième  branche  du  trijumeau  qui  est  plus  facile  à 
atteindre  que  la  seconde. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  BUDA  PEST 

Séance  du  26  mars  1892. 

Inflammation  de  la  g-landc  thyroïde. 

M.  Koranyi  distingue  entre  les  inflammations  du  goitre 
connues  sous  le  nom  de  strumite  et  les  inflammations  de  la 
glande  thyro'ide  normale  qu’il  faut  désigner  sous  le  nom  de 
thyro'îdite.  Les  cas  de  thyro'idite  proprement  dite  sont  rares, 
et  M.  Koranyi  désire  communiquer  les  quatre  cas  qu’il  a 
observés. 

Dans  le  premier  cas,  observé  en  1878,  il  s’agit  d’une  femme 
qui,  après  son  accouchement,  fut  prise  de  para  et  péri-métrite 
suppurée,  de  suppuration  de  la  parotide  et  de  tuméfaction 
inflammatoire  de  la  glande  thyro'ide.  L’inflammation  n’aboutit 
pas  à  la  suppuration  et  se  termina  par  résolution. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  primipare  qui,  au 
7e  mois  de  sa  grossesse,  fut  prise  de  tuméfaction  inflamma¬ 
toire  de  la  glande  thyro'ide,  qui  évolua  très  rapidement  et  se 
termina  aussi  par  résolution. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  encore  à  une  femme  enceinte 
de  4  mois  qui  fut  prise  de  grippe,  eut  une  fausse  couche, 
puis  une  pneumonie  grippale.  La  pneumonie  évolua  norma¬ 
lement,  mais  à  la  fin,  la  malade  fut  prise  de  tuméfaction 
inflammatoire  de  la  glande  thyro'ide  avec  troubles  de  respira¬ 
tion  et  de  déglutition.  On  appliqua  12  sangsues,  puis  deux 
jours  après,  quand  les  phénomènes  redevinrent  menaçants, 
encore  8.  La  tuméfaction  disparut  alors,  la  fièvre  tomba  et 
aujourd’hui  la  malade  est  complètement  guérie. 

Le  quatrième  cas  a  été  observé  chez  une  femme  pendant 
la  période  apyrétique  de  la  fièvre  typhoïde.  La  température 
monta  à  39°,  et  à  l’examen,  on  trouvait  une  tuméfaction  du 
lobe  droit  et  de  l’isthme  de  la  glande.  Il  y  avait  des  troubles 
de  déglutition,  mais  sans  troubles  de  respiration.  L’inflamma¬ 
tion  disparut  on  l’espace  de  8  à  10  jours,  et  à  la  sortie,  la 
malade  présentait  une  glande  thyroïde  normale. 

Tous  ces  cas  montrent  que  la  thyroïdite  est  presque  tou¬ 
jours  d’origine  infectieuse.  Cette  affection  est  caractérisée  par 
une  élévation  de  la  température,  la  tuméfaction  de  la  glande 
thyroïde  qui  devient  douloureuse,  les  troubles  de  déglutition 
et  de  respiration  explicables  par  la  disposition  anatomique  de 
la  région. 

.^I.  Morelli  a  eu  l’occasion  d’observer  trois  cas  de  thyro'ï- 
dite.  Le  premier  cas  survint  chez  une  fillette  de  13  ans,  au 
moment  de  l’établissement  des  règles.  Le  second  fut  observé 
chez  une  femme  de  32  ans  qui,  depuis  15  jours,  souffrait  de 
métrorrhagies.  Il  y  eut  des  troubles  de  déglutition  et  de  res¬ 
piration,  de  la  péricardite  et  de  la  néphrite  qui  disparurent 
avec  la  tuméfaction  de  la  glande. 

Le  troisième  cas  a  rapport  à  une  femme  de  32  ans  qui,  au 
8®  mois  de  sa  grossesse,  fut  prise  de  fièvre  qui  provoqua 
l’accouchement,  du  reste,  normal.  Au  5°  jour,  tuméfaction  de 
la  parotide  et  de  la  glande  thyroïde  avec  troubles  de  respi¬ 
ration  et  de  déglutition.  La  malade  mourut. 

ÜI.  Petrik  fait  observer  que  la  strumite  est  assez  fré¬ 
quente  dans  les  pays  où  le  goitre  est  endémique  et  que  la 
glande  strumeuse  réagit  plus  facilement  que  la  thyroïde  saine. 
Il  faut  admettre  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  d’infection  héma- 
togène. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soe.  anon.  do  i’Iiip.  des  Abis  et  Masdpactdbes  et  DUBUISSON 
13,  mo  Faul-Lelong.  .  M.  Bamagmd  lmp. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


De  l’accouchement  prématuré  artiflciel  (1), 
par  M.  Lieppeinq. 

L’opération  obstétricale  qui  a  le  plus  bénéficié  de  la 
méthode  de  Lister  est  l’opération  césarienne.  Les  autres 
interventions  en  ont  peut-être  retiré  des  avantages  moin¬ 
dres,  il  serait  cependant  à  souhaiter  qu’une  d’entre  elles, 
l’accouchement  prématuré  artificiel,  donnât,  à  l’aide  de 
l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  des  résultats  meilleurs  que  ceux 
obtenus  jusqu’ici;  ce  serait  l’occasion  de  restreindre  le 
nombre  des  cas  où  l’opération  césarienne  est  si  souvent 
discutée  ;  Dohrn  a  déjà  montré  les  avantages  sérieux  pour 
l’enfant  et  la  mère,  qui  résultent  de  l’accouchement  pré¬ 
maturé  artificiel.  Au  congrès  international  de  Berlin,  les 
accoucheurs  des  différents  pays  ont  confirmé  cette  opi- 

Cependant  les  praticiens  et  les  spécialistes  ont  plus 
souci  d’enregistrer  un  plus  grand  nombre  de  laparoto¬ 
mies  que  de  tenter  une  intervention  trop  simple. 

La  statistique  de  Bade  ne  compte  pas  en  effet  un  accou¬ 
chement  artificiel  sur  mille. 

Quel  est  donc  le  but  que  doit  se  proposer  le  médecin 
par  cette  intervention  ?  faciliter  l’accouchement  et  en 
diminuer  les  dangers,  tout  en  mettant  au  monde  un  en¬ 
fant  viable.  C’est  assez  dire  qu’on  ne  provoquera  pas 
l’accouchement  à  29  semaines,  terme  de  viabilité  fixé  par 
la  loi,  mais  au  moment  seul  où  le  fœtus  sera  assez  déve¬ 
loppé  pour  encourir  des  risques  au  cours  de  l’accouche¬ 
ment  et  ses  organes  principaux  assez  bien  formés  pour  la 
vie;  on  ne  devra  donc  pas  intervenir  avant  la  35“  semaine, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  règles  précises  à  ce  sujet,  ni 
après  la  37°. 

Le  rétrécissement  du  bassin  fournit  l’indication  la  plus 
fréquente  de  l’accouchement  prématuré  artificiel.  Toute¬ 
fois  il  est  assez  difficile  de  préciser  les  formes  de  rétré¬ 
cissement  dans  lesquelles  il  faut  intervenir.  Avant  tout 
il  faut  citer  les  bassins  aplatis,  simples  ou  rachitiques 
dont  le  diamètre  au  détroit  supérieur  est  rarement  infé¬ 
rieur  à  8  centimètres.  L’intervention  est  moins  favorable 
dans  les  cas  de  bassins  rétrécis  dans  tous  les  diamètres  et 
de  bassins  rachitiques  aplatis  rétrécis  dans  tous  les  dia¬ 
mètres.  Il  est  impossible  de  donner  ici  des  mesures  exac¬ 
tes  et  de  conseiller  l’accouchement  provoqué  dans  le 
cas  de  diamètres  conjugués  variant  de  7  à  9  1  /  2,  par 
exemple  ;  il  faut  tenir  compte  des  autres  dimensions  du 
bassin,  de  la  grosseur  et  de  la  compressibilité  du  crâne 
fœtal. 

S’agit-il  de  bassins  rétrécis,  de  foi’me  plus  rare,  il  est 
impossible  de  formuler  une  règle  générale.  Dans  le  cas 
de  bassins  rétrécis  dans  le  diamètre  oblique,  de  bassins 
spondylolistétiques  coxalgiques,  il  faudra  tenir  compte 
des  rapports  qui  existent  entre  les  dimensions  de  l’ouver¬ 
ture  pelvienne  et  celles  du  crâne  fœtal.  On  se  laissera 
surtout  guider  par  la  marche  d’un  accouchement  anté¬ 
rieur.  Dans  les  cas  de  bassins  ostéomalaciques,  générale¬ 
ment  les  choses  se  passent  normalement  ;  d’ailleurs,  il  y 
a  beaucoup  à  espérer  de  la  laxité  du  pelvis  ;  dans  les  cir¬ 
constances  extrêmes  seulement  on  tentera  l’opération 
césarienne. 

Le  rétrécissement  du  canal  pelvien  par  des  tumeurs 
est  encore  une  indication  de  l’accouchement  prématuré 
provoqué.  Celles-ci  comportent  les  fibromes  utérins  sur¬ 
tout  retrocervicaux,  enclavés  entre  l’utérus  et  le  promon- 

(1)  D’après  un  travail  de  M.  Fehling,  de  Bâle. 


toire,  les  néoplasies  inflammatoires  chroniques  et  les 
néoplasmes  osseux. 

L’accouchement  provoqué  est  contre-indiqué  dans  les 
kystes  de  l’ovaire  ;  il  convient  alors  de  pratiquer  à 
temps  l’ovariotomie,  ou  la  ponction  au  moment  de 
l’accouchement;  on  observera  la  même  circonspection 
dans  le  cas  de  carcinome  du  col  inopérable  ;  on  facilitera 
l’évolution  fœtale  par  l’incision  ou  en  pratiquera  enfin 
l’opération  de  Porro. 

Il  est  très  difficile  de  poser  des  indications  et  des 
contre-indications  au  cours  des  affections  de  la  mère  ou  du 
fœtus. 

Parmi  les  maladies  causées  par  la  grossesse,  qui  ré¬ 
clament  à  bon  droit  la  provocation  de  l’accouchement,  il 
faut  citer  la  néphrite  chronique,  parenchymateuse  ou 
interstitielle.  Il  y  va  de  l’intérêt  de  la  mère,  chez  qui  on 
met  obstacle  à  l’évolution  d’une  affection  grave  du  fœtus, 
qui,  dans  ce  cas,  peut  mourir  par  suite  d’altérations  pla¬ 
centaires.  Une  intervention  hâtive  au  début  des  attaques 
éclamptiques  donnera  souvent  des  résultats  qu’on  ose  à 
peine  espérer  des  autres  traitements  actuels.  Les  cardio¬ 
pathies  ne  sont  une  indication  de  l’accouchement  provo¬ 
qué  prématuré  que  lorsque  les  lésions  cardiaques  ne  sont 
plus  compensées  et  que  les  phénomènes  de  stase  laissent 
entrevoir  une  issue  fatale  à  brève  échéance.  Ces  consi¬ 
dérations  s’appliquent  également  à  la  tuberculose  chro¬ 
nique. 

Dans  de  telles  circonstances,  c’est  un  devoir  d’huma¬ 
nité  de  soulager  les  derniers  jours  de  la  parturiente.  En 
tout  cas,  on  rejettera  l’opération  césarienne  post-mortem 
si  fâcheuse  au  fœtus.  Certains  auteurs  considèrent  comme 
une  indication  une  colporrhaphie  antérieure.  L’amputa¬ 
tion  du  col  réclamerait  plutôt  l’accouchement  prématuré 
artificiel. 

Parmi  les  pyrexies  infectieuses  aiguës,  il  y  a  lieu  dé 
distinguer  quand  il  s’agit  de  prendre  cette  détermination. 
On  sait,  en  effet,  que  le  fœtus  résiste  très  bien  à  une 
fièvre  typhoïde,  même  de  longue  durée.  Lorsqu’il  s’agit 
de  cas  graves,  le  pronostic  ne  s’améliore  pas  par  l’inter¬ 
vention  ;  dans  certains  cas  pourtant,  les  symptômes  alar¬ 
mants  s’atténuent  quand  l’accouchement  prématuré  se 
fait  spontanément. 

Une  rupture  antérieure  de  l’utérus  est  toujours  une 
indication.  Lorsqu’on  se  place  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
térêt  à  porter  au  fœtus,  rarement  on  a  des  causes  moti¬ 
vant  l’accouchement  prématuré  artificiel.  La  néphrite 
chronique,  cause  assez  fréquente  et  habituelle  de  la 
mort  du  fœtus,  et  le  développement  exagéré  de  ce  der¬ 
nier,  sont  deux  circonstances  où  il  faudra  intervenir. 

En  général,  on  se  laissera  déterminer  plus  difficilement 

uand  il  s’agira  d’une  primipare  que  d’une  multipare  ; 

’ailleurs,  il  n’est  point  rare  de  voir  un  premier  accou¬ 
chement  évoluer  normalement  même  quand  il  y  a  un 
certain  rétrécissement  du  bassin  ;  de  plus,  toute  inter¬ 
vention  obstétricale  est  plus  difficile  chez  la  primipare  que 
chez  la  multipare.  C’est  surtout  chez  cette  dernière  qu’il 
y  a  lieu  de  craindre  un  travail  long  et  laborieux.  On 
pratiquera  l’accouchement  artificiel  prématuré  de  préfé¬ 
rence  chez  des  personnes  mariées  qui,  on  le  comprend, 
prodigueront  plus  scrupuleusement  au  nouveau -né  les 
soins  particuliers  qu’il  réclame . 

Il  est,  dans  tous  les  cas,  d’une  importance  capitale  de 
s’assurer  de  la  vitalité  du  fœtus,  surtout  quand  la  mère 
est  atteinte  de  néphrite  ;  autant  que  possible  on  recon¬ 
naîtra  une  grossesse  gémellaire.  Lorsque  le  fœtus  est 
mort,  mieux  vaut  ne  pas  intervenir;  dans  ces  cas,  le 
chevauchement  des  os  du  crâne,  par  suite  de  la  macéra¬ 
tion,  permet  l’évolution  facile  du  fœtus. 

Une  donnée  du  plus  haut  intérêt  pour  le  médecin  sera 
la  mensuration  exacte  du  bassin  faite  à  diverses  reprises 
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afin  d’avoir  une  moyenne  aussi  proche  que  possible  de  la 
réalité.  Les  mesures  externes  du  bassin  donneront  des 
renseignements  généraux,  mais  que  cependant  on  devra 
prendre  soigneusement.  Elles  feront  souvent  présumer 
une  viciation  du  pelvis. 

La  circonférence  pelvienne  n’a  pas  grande  valeur;  le 
diamètre  transverse  inter- ischiatique  sera  plus  précieux 
et  facile  à  déterminer  en  enfonçant  les  2  index  vers  la 
face  interne  des  ischions. 

Les  dimensions  intérieures  du  bassin  sont  d’une  tout 
autre  importance.  Les  méthodes  qui  permettent  de  les 
apprécier  sont  nombreuses,  celles  préconisées  par  l’école 
de  Jeneuser  sont  particulièrement  recommandables;  tou¬ 
tefois,  elles  réclament  une  habitude  particulière. 

La  mensuration  digitale  semble  préférable;  autant  que 
possible,  on  la  pratiquera  dans  le  décubitus  dorsal.  Les 
appareils  de  Skutsch  et  Freunrd  entre  des  mains  très 
exercées,  donneront  des  renseignements  très  précis. 

Le  praticien  apportera  autant  de  soin  à  apprécier  la 
grosseur  probable  du  fœtus.  La  palpation  de  la  tête 
fournira  les  renseignements  les  plus  importants.  On 
déterminera  facilement  le  diamètre  occipito- frontal, 
quand  il  y  aura  engagement.  Dans  le  cas  contraire,  le 
palper  pratiqué  attentivement  donnera  souvent  des  don¬ 
nées  suffisantes. 

En  comparant  les  mesurés  pelviennes  et  fœtales,  le 
praticien  pourra  déterminer  assez  exactement  le  moment 
propice  de  son  intervention. 

Ou  accordera  peu  de  valeur  aux  renseignements 
donnés  sur  les  malades,  sur  leurs  dernières  règles  :  à 
moins  qu’il  s’agisse  de  personnes  éclairées  et  donnant  des 
détails  circonstanciés. 

Le  moment  de  l’intervention  doit  être  fixé  entre  la 
35°  et  la  37'  semaine,  un  examen  réitéré  do  8  en  8  jours 
pendant  cet  intervalle  le  précisera  plus  exactement. 
.Un  fœtus  de  34  semaines  et  de  moins  présente  des  dif¬ 
ficultés  telles  à  son  extraction  qu’il  y  a  lieu  de  craindre 
pour  le  résultat.  Pendant  la  38°  et  la  39°  semaine  le  crâne 
est  déjà  beaucoup  trop  gros  pour  traverser  un  bassin 
rétréci. 

Cette  intervention,  surtout  praticable  dans  les  hôpitaux 
et  les  cliniques  spéciales,  ne  doit  pourtant  pas  être  in¬ 
terdite  au  praticien,  s’il  est  entouré  d’aides  et  Je  gardes- 
malades  auxquels  il  puisse  donner  sa  confiance. 

A  l’hôpital,  la  malade  ne  devra  être  soumise  qu’à  l’exa¬ 
men  exclusif  de  celui  qui  pratiquera  l’accouchement. 

On  donnera  préalablement  un  bain  à  la  malade,  puis  on 
rasera  et  on  désinfectera  les  parties  génitales. 

Une  condition  nécessaire  pour  pratiquer  l’accouche¬ 
ment  artificiel  prématuré  est  la  pénétration  facile  d’un 
ou  deux  doigts  dans  l’orifice  interne  du  col.  Cette  dila¬ 
tation  s’obtient  facilement  par  des  injections  vaginales 
chaudes  et  abondantes;  celles-ci  seront  données  avec 
avantage  dans  le  décubitus  dorsal  2  fois  par  jour,  au 
cours  d’un  bain.  La  quantité  de  liquide  employée  cha¬ 
que  fois  variera  entre  6  et  12  litres  d’eau  stérilisée  à  40”  ; 
selon  le  moment  de  la  grossesse,  3  à  8  jours  suffiront 
pour  obtenir  le  ramollissement  du  col  et  la  perméabilité 
nécessaire  de  son  orifice  interne.  Les  douches  utérines 
alternantes,  chaudes  et  froides,  à  36”  et  à  6”,  recomman¬ 
dées  par  Schrader,  donnent  également  de  bons  résultats. 

Ce  traitement  échoue  souvent  quand  il  s’agit  de  pri¬ 
mipares  ;  dans  ce  cas,  il  y  a  lieu  d’appliquer  une  lami¬ 
naire  selon  toutes  les  règles  de  l’antisepsie. 

Loin  de  diminuer  l’excitabilité  de  l’utérus,  comme  le 
pense  Balandin,  les  injections  chaudes  provoquent  les 
douleurs  et  souvent  suffisent  pour  déterminer  l’accou 
chôment.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  lieu  de  signaler  d’autres 
méthodes  qui  agissent  directement  sur  le  col  et  le  segment 
inférieur  de  l’utérus. 


L’application  du  colpenrynter  cervical,  l’introduction 
de  mèches  de  gaze  iodoformée,  et  la  rupture  des  mem¬ 
branes  au  pôle  inférieur,  constituent  ces  divers  modes 
d’intervention... 

Le  colpenrynter,  préalablement  désinfecté,  est  intro¬ 
duit  dans  le  decubitus  latéral  ;  l’usage  des  valves  de  Sims 
et  l’abaissement  de  Ihitérus  à  l’aide  de  pinces  appropriées 
en  rendront  l’application  plus  facile.  Cette  intervention 
est  douloureuse  et  s’accompagne  fréquemment  d’hémor¬ 
rhagie  par  rupture  des  veines  variqueuses  du  col.  L’anti¬ 
sepsie  du  vagin  sera  des  plus  rigoureuses.  L’appareil  est 
guidé  sur  le  doigt  et  enfoncé  à  l’aide  d’une  pince  au  delà 
de  l'orifice  interne,  puis  le  ballon  est  dilaté  à  l’aide  d’une 
injection  d’eau  tiède  stérilisée;  pour  empêcher  celui-ci 
de  sortir  de  la  cavité  interne,  on  le  maintiendra  à  l’aide 
d’un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  dilatation  du  col  et  du  segment  inférieur  de  l’uté¬ 
rus  avec  de  la  gaze  iodoformée  stérilisée  comme  le  con¬ 
seille  Hofmeier,  donne  souvent  d’excellents  résultats;  il 
n’est  pourtant  pas  rare  de  voir  échouer  ce  mode  d’inter¬ 
vention.  La  gaze  est  portée  au  delà  de  l’orifice  interne 
de  l’utérus  abaissé  au  préalable.  Plus  elle  s’imbibe  de 
sérosité,  plus  elle  semble  avoir  d’action.  Pendant  la  du¬ 
rée  d’application,  la  température  de  la  malade  devra 
être  prise  scrupuleusement. 

Lorsque  l’emploi  du  colpenrynter  et  des  mèches  de 
gaze  iodoformées  échouent  à  provoquer  les  douleurs 
d’enfantement  suffisantes,  il  y  a  avantage  a  pratiquer  la 
manœuvre  d’Hamilton,  c’est-à-dire  à  décoller  les  mem¬ 
branes  circonférentiellement,  au  niveau  du  pôle  inférieur. 

Une  des  manœuvres  les  plus  anciennes  et,  sans  con¬ 
teste,  les  moins  dangereuses,  est  la  rupture  des  mem¬ 
branes.  Quand,  par  un  des  moyens  cités  plus  haut,  on  a 
obtenu  un  certain  degré  de  dilatation,  accompagné  do 
douleurs  suffisantes,  on  peut,  dans  le  decubitus  dorsal, 
selon  Braun,  ou  dans  le  decubitus  latéral  selon  Braxton 
Hicks,  pratiquer  cette  rupture.  Les  avantages  de  cette 
conduite  ressortent  des  statistiques  de  Braun  et  de  la  cli¬ 
nique  d’Ahlfeld. 

La  rupture  des  membranes  s’associe  donc  avec  intérêt 
à  la  dilatation.  11  n’est  pas  rare  en  efifet  de  voir  rétrocéder 
les  douleurs  provoquées  avec  la  dilatation,  dès  l’ablation 
du  colpenrynter  ou  de  la  gaze. 

Une  autre  méthode  agissant  sur  la  cavité  utérine  est 
celle  de  Krause  ;  elle  consiste  dans  l’introduction  entre 
i’œuf  et  l’utérus  d’une  grosse  bougie  anglaise,  ün  suivra 
les  parties  latérales  de  l’utérus  pour  éviter  le  placenta 
qui  siège  le  plus  souvent  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 
Les  douleurs  régulières  se  font  rarement  attendre  une 
semaine,comme  le  prétend  Balandin.  Dans  quelques  cas 
d’inertie  utérine,  l’introduction  simultanée  de  deux  bou¬ 
gies  devient  nécessaire.  Y  a-t-il  blessure  du  placenta,  il 
survient  une  hémorrhagie  qu’on  arrêtera  par  le  tampon¬ 
nement.  En  moyenne,  trois  jours  suffisent  pour  provoquer 
un  accouchement,  néanmoins  il  n’est  pas  rare  d’attendre 
de  5  à  8  jours. 

Pendant  la  durée  entière  de  l’intervention,  on  observe 
attentivement  l’état  général.  La  température  et  le  pouls 
seront  enregistrés  trois  fois  par  jour.  Eien  n’est  plus 
fâcheux  que  le  développement  d’une  endométrite  sîtè 
partu  ;  cette  complication  survient  rarement  lorqu’on  a 
fait  une  désinfection  rigoureuse  de  la  malade,  des  instru¬ 
ments  et  des  mains.  Quand  cet  accident  arrive,  la  vitalité 
du  fœtus  est  souvent  compromise. 

Le  plus  hahituellemcnt,quand  l’accouchement  est  com 
mencé,on  laissera  aux  soins  de  la  nature  de  terminer  les 
choses.  La  présentation  du  sommet  est  de  beaucoup  celle 
qui  présente  le  meilleur  pronostic.  D’après  Eœssing,  dans 
cette  position  92  0/0  des  nouveau-nés  naissent  vivants  et 
71  0;0  survivent.  Dans  la  présentation  du  siège  75.7  0/0 
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des  nouveau-nés  naissent  vivants,  et  33  0/0  survivent.  [ 

Autant  que  possible  on  s’efforcera  de  convertir  une  ^ 
mauvaise  présentation  en  une  présentation  du  sommet. 
La  présentation  primitive  du  siège  est  d’un  pronostic 
moins  grave  que  la  secondaire.  Au  cas  d’une  endométrite 
sub  partu,  le  degré  de  l’infection  générale  sera  une  indi¬ 
cation  pour  terminer  plus  ou  moins  rapidement  l’accou¬ 
chement.  Dans  cette  circonstance  il  y  a  lieu  de  prendre 
en  considération  plutôt  i’intérêtde  la  mère  que  de  l’enfant. 

Le  pronostic  de  l’accoucbeinent  prématuré  artificiel 
est  des  plus  encourageants.  D’après  la  statistique  de  la 
Maternité  de  Stuttgart  pour  les  mêmes  mères,  80  0/0  des 
nouveau-nés  par  accouchement  provoqué  et  2Ü  0/0  seule¬ 
ment  des  nouveau-nés  naturellement  survivent.  Dohrn 
relate  une  mortalité  de  5  0/0. 

Ces  résultats  sont  donc  de  nature  à  engager  le  praticien 
à  pratiquer  plus  souvent  l’accouchement  prématuré,  et 
dans  certains  cas  à  préférer  cette  intervention  à  l’opéra¬ 
tion  césarienne,  sans  toutefois  l’exclure  absolument. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


21'  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS 

tenu  à  Berlin,  du  8  au  11  juin. 

Pronoslie  de  l’actinoinyco.se. 

SI.  Schlange.  —  Le  pronostic  de  l’actinomycose  n’est 
pas  encore  définitivement  établi  et  cela  tient  à  ce  qu’on  ne 
B’est  pas  suffisamment  occupé  de  ce  que  deviennent  ces 
malades, 

A  la  clinique  de  von  Bergmann  on  a  observé  130  cas  d’acté- 
nomycose.  Dans  les  2/3  des  cas  l’affection  occupait  la  joue,  le 
cou,  la  mâchoire  inférieure.  Tous  ces  cas  ont  guéri  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

L’actinomycose  de  la  langue,  des  amygdales  et  celle  du 
maxillaire  supérieur,  qui  envahit  seulement  la  joue,  évolue 
aussi  d’une  façon  favorable.  Dans  un  seul  cas  de  mort  qu’on 
trouve  dans  cette  catégorie,  l’affection  avait  envahi  la  base 
du  crâne  et  passé  par  les  orifices  crâniens.  Chez  un  autre 
malade  l’actinomycose  passa  dans  le  tissu  cellulaire  pré-ver¬ 
tébral,  descendit  dans  le  bassin  et  envahit  la  hanche  qu’on 
fut  obligé  do  réséquer.  L’affection  avait  duré  en  tout  13  ans. 

Pour  ce  qui  est  l’actinomycose  du  poumon,  M.  Schlange 
peut  donner  des  renseignements  précis  sur  trois  malades.  Un 
garçon  de  13  ans  est  actuellement  dans  un  état  désespéré  à 
cause  des  perforations  multiples.  Deux  autres  malades,  un 
homme  de  50  ans  et  une  femme  atteinte  depuis  9  ans,  peu¬ 
vent  être  considérés  aujourd’hui  comme  guéris  :  leurs  crachats 
ne  contiennent  plus  do  granulations  caractéristiques  et  leur 
état  général  est  devenu  depuis  quelque  temps  tout  à  fait 
satisfaisant. 

Sur  5  malades  atteints  d’actinomycose  intestinale,  4  sont 
guéris  depuis  1  à  3  ans;  un  s’est  terminé  par  la  mort  provo¬ 
quée  par  l’épuisement  consécutif  à  des  fistules  nombreuse.s 
qui  se  sont  formées  au  périnée  et  à  la  paroi  abdominale. 

Un  autre  malade  a  été  emporté  par  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  de  la  septicémie  chronique  (formation  d'abcès  spéci¬ 
fiques  multiples).  Le  foyer  primitif  qui  se  trouvait  dans  la 
colonne  cervicale  avait  perforé  la  jugulaire  et  formé  des 
métastases  dans  les  poumons,  la  rate,  les  reins. 

Dans  plusieurs  cas  l’actinomycose  coexistait  avec  un  carci- 

La  tendance  à  la  guérison  spontanée  est  assez  grande  sur¬ 
tout  quand  la  masse  se  porte  vers  la  périphérie  et  s’y  élimine. 
Une  incision  simple  suivie  de  grattage  suffit  dans  la  majorité 
des  cas  ;  les  opérations  étendues  ne  sont  nécessaires  que  dans 
le  cas  où  le  foyer  est  situé  profondément. 

^  M.  Garré  (de  Tubingen)  croit  aussi  que  le  pronostic  de 
l’actiiiomycose  est  généralement  bénin.  Même  dans  les  cas 
graves  l’incision  suivie  de  grattage  suffit  pour  amener  la  gué¬ 
rison  en  quelques  mois. 


Sur  20  cas  que  M.  Garré  connaît,  il  n'y  eut  qae  deux  cas 
de  mort.  Pour  expliquer  l'évolution  favorable  de  l’actinomy¬ 
cose  une  fois  que  le  foyer  est  mis  à  nu,  on  peut  admettre  deux 
faits  :  l’existence  dans  le  foyer  d’autres  bactéries  qui  empê  • 
chent  le  développement  du  champignon  spécifique  ;  l’impos¬ 
sibilité  pour  celui-ci,  qui  est  anaérobie,  de  se  développer  au 
contact  de  l’air. 

Bï.  V.  Eîselsbei'g  rapporte  un  cas  d’actinomycose  de  la 
vessie  qui  avait  résisté  à  l'incision  et  au  grattage  et  qui  fut 
guéri  radicalement  par  des  injections  do  tuberculine.  Dans 
un  autre  cas  d’actinomycose  abdominale,  4  injections  de 
tuberculine  ont  suffi  pour  amener  une  amélioration  considé¬ 
rable. 

Traitement  ebirurgieal  de  la  péritonite 
purulente. 

Bl.  Kœrte  est  intervenu  dans  19  cas  de  péritonite  purulente 
généralisée  et  a  sauvé  ainsi  6  malades.  Dans  ces  19  cas  n’en¬ 
trent  ni  la  péritonite  tuberculeuse  ni  la  péritonite  her¬ 
niaire. 

Que  peut  faire  le  chirurgien  dans  la  péritonite  purulente  ? 

1"  Evacuer  le  pus,  ne  fût-ce  qu’en  partie,  car  il  ne  faut 
pas  songer  à  désinfecter  tout  le  péritoine;  2“  diminuer  la 
pression  abdominale  qui  gêne  la  respiration  et  la  circulation  ; 
3“  faire  lasuture  de  l’orifice  de  perforation  (dans  certains  cas)  ; 
4°  évacuer  les  sécrétions  par  le  drainage. 

Dans  la  péritonite  à  forme  septique  d’emblée,  le  chirurgien 
ne  peut  rien  faire.  Mais  dans  les  deux  formes  putrides  avec 
ou  sans  adhérences,  le  chirurgien  peut  intervenir. 

L’âge  des  19  opérés  était  de  2  ans  et  demi  à  71  ans.  Sur 
les  6  guéris,  4  étaient  âgés  de  18  à  31  ans,  un  de  49  ans,  un 
de  56.  Chez  eux  l’opération  a  été  faite  presque  immédiate¬ 
ment  après  le  début  du  processus. 

Dans  12  cas,  il  s’agissait  de  la  péritonite  flbrino-purulente 
progressive  :  6  opérés  guérirent;  dans  les  7  autres  cas,  la 
péritonite  était  putride  sans  adhérences  et  tous  les  opérés 
moururent.  La  formation  des  adhérences  constitue  donc  une 
sorte  de  protection. 

Dans  17  cas,  il  s’agissait  de  péritonite  par  perforation  : 
9  fois  de  l’appendice  vermiculaire;  2  fois  de  l’intestin  dans  le 
cours  de  fièvre  typhoïde;  dans  2  cas  il  y  avait  rupture  de 
l’intestin,  1  fois  perforation  de  l’estomac  par  ulcère,  3  fois 
traumatisme  de  l’intestin  avec  péritonite  secondaire.  Enfin 
dans  2  cas  il  s’agissait  d’infection  du  péritoine  par  la  hernie 
réduite  par  les  malades  eux-mêmes. 

Seize  fois  l’opération  a  été  faite  quatre  jours  après  le  début 
de  la  péritonite  :  on  a  eu  six  guérisons  ;  tous  les  autres  opérés 
après  quatre  jours  passés  ont  succombé. 

L’incision  était  faite  sur  la  ligne  médiane;  le  pus  était  éva¬ 
cué  par  des  tampons  stérilisés  ;  les  lavages  n’étaient  faits 
que  lorsqu’il  y  avait  des  adhérences.  Toutes  les  manipulations 
de  l’intestin  enflammé  augmentent  encore  le  collapsus.  C’est 
pour  cela  qu’il  ne  faut  pas  s’acharner  à  la  recherche  de  la 
perforation.  Le  drainage  doit  être  fait  non  seulement  avec  dé 
la  gaze  iodoformée,  mais  aussi  avec  des  drains. 

La  guérison  est  longue  à  venir  et  souvent  on  intervient 
encore  pour  des  complications  (fistules  intestinales).  Une  fois, 
pour  obtenir  un  écoulement  parfait  du  pus,  on  fut  obligé  d’ou¬ 
vrir  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Une  fois  la  mort  est  survenue  pendant  l’opération,  trois  fois, 
peu  de  temps  après.  Six  opérés  sont  morts  dans  les  24  heures, 
un  au  bout  de  deux  jours,  un  au  bout  de  trois;  tous  ont  suc¬ 
combé  aux  progrès  de  la  péritonite.  Les  malades  qui  ont  sur¬ 
vécu  trois  jours,  ont  guéri. 

Le  pus  renfermait  des  streptoques,  des  bacilles,  des  sapro¬ 
phytes,  des  diplocoques.  Souvent  on  rencontrait  le  coli-bacille. 

BI.  Rehn  est  convaincu  que  chez  les  eufants  la  laparatomie 
pour  péritonite  purulente  donne  de  meilleurs  résultats  que 
chez  les  adultes.  Il  est  toujours  important  défaire  le  diagnostic 
de  bonne  heure.  Le  diagnostic  différentiel  entre  la  péritonite 
purulente  et  l’iléus  peut  y  être  fait  par  l’auscultation  :  dans  le 
premier  cas  les  intestins  sont  paralysés  et  on  n’entend  rien, 
dans  le  second  on  perçoit  les  bruits  provoqués  par  les  mou¬ 
vements  péristaltiques. 

BI.  Pœlchen.  —  Si  tout  le  péritoine  est  pris  à  la  fois,  le 
malade  est  perdu.  Dans  la  péritonite  par  perforation,  M.  Pœl- 
chen  prescrit  pendant  plusieurs  jours  du  calomel  à  haute  dose, 
puis  de  l’opium. 
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M.  Ratter  a  opéré  deux  cas  de  rupture  traumatique,  une 
fois  de  l’estomac,  une  autre  fois  de  l’intestin.  Dans  le  premier 
cas,  le  ventre  contenait  un  litre  et  demi  de  liquide  composé 
d’eau-de-vie  et  d’eau  de  Seltz.  Le  malade  supporta  très  bien 
l’opération,  mais  mourut  au  3®  jour  d’une  attaque  de  delirium 
tremens.  A  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  trace  de  péritonite. 

Dans  le  second  cas  où  la  perforation  de  l’intestin  mesurait 
5  cent.,  il  y  eut  une  telle  quantité  de  matières  dans  la  cavité 
abdominale  qu’il  fut  impossible  de  nettoyer  l’intestin. 

M.  Ziege-MaiiteulTel  a  observé  un  grand  nombre  de  péri¬ 
tonites  dans  lesquelles  les  mouvements  péristaltiques  de  l’in¬ 
testin  ont  persisté  jusqu’à  la  mort.  Le  signe  indiqué  par  Kebn 
n’est  donc  pas  constant.  C’est  aussi  l’avis  de  ül.  Schlange. 

>1.  Wagner.  —  Dans  une  série  de  cas  on  ne  trouve  au 
début  que  des  symptômes  de  perforation,  voire  meme  d’atonie 
intestinale.  Le  diagnostic  ne  peut  être  quelquefois  fait  qu’au 
bout  de  2  ou  3  jours,  aussi  faut-il  attribuer  uue  très  grande 
importance  à  cette  atonie.  C’est  en  se  basant  sur  cette  atonie 
que  M.  Wagner  laparotomisa  un  cas  de  péritonite  traumatique 
et  sutura  deux  perforations.  Le  lendemain  de  l’opération  on 
rouvrit  le  ventre  à  cause  des  vomissements,  et,  comme  on  ne 
trouva  rien,on  referma  l’abdomen.  Trois  jours  après,nouveaux 
vomissements.  On  ouvre  encore  une  fois  le  ventre  et  on  trouve 
une  petite  perforation  un  peu  plus  haut  que  les  deux  précé¬ 
dentes.  Le  malade  succomba  au  7‘  jour  à  un  phlegmon  pré¬ 
péritonéal. 

M.  Kœrte  attribue  une  très  grande  importance  à  l’admi¬ 
nistration  d’opium  à  haute  dose,  5  centigr.  trois  ou  quatre  fois 
par  jour,  en  lavement.  La  paralysie  de  l’intestin  s’observe 
aussi  bien  dans  la  péritonite  que  dans  l’iléus,  et  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  la  première  manifestation  de  la  septicémie. 

Extirpation  d’un  anévrysme  poplité. 

M.  Schmidt.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans  qui  portait 
un  anévrysme  volumineux  de  l’artère  poplitée  gauche  et  un 
petit  anévrysme  de  la  poplitée  droite.  M.  Schmidt  extirpa 
d’abord  la  tumeur  du  côté  gauche  et  essaya  d’obtenir  l’oblité¬ 
ration  de  l’anévrysme  droit  par  la  compression  et  la  flexion 
forcée  du  genou.  Cette  tentative  ayant  échoué,  il  extirpa  la 
seconde  tumeur.  Le  malade  guérit  après  avoir  présenté  des 
plaques  de  gangrène  superficielle. 

M.  Biingiier.  —  Il  faut  distinguer  entre  l’anévrysme 
spontané  et  traumatique.  C’est  surtout  dans  le  premier  qu’on 
observe  la  gangrène. 

M.  Schmidt.  — ■  Dans  le  cas  en  question  il  s’agissait  d’un 
anévrysme  spontané  par  endartérite. 

M.  Becgmaim  a  essayé  d’extirper  la  tumeur  dans  un  cas 
d’anévrysme  consécutif  à  une  plaie,  et  a  blessé  la  veine.  Il 
extirpa  néanmoins  le  sae,après  l’avoir  lié  aux  deux  extrémités. 
Pour  éviter  l’hémorrhagie,  on  fit  le  tamponnement  iodoformé 
qui  suffit  du  reste  dans  les  cas  où  l’on  fait  l’extirpation  par¬ 
tielle  de  l’anévrysme. 

Sur  5  anév'rysmes  extirpés,  dont  3  traumatiques,  il  y  eut 
une  fois  complication  de  gangrène  qui  nécessita  l’amputation 
de  la  cuisse. 

M.  Rehn  a  perdu  un  malade  qui  avait  refusé  l’amputation 
devenue  nécessaire  par  l’apparition  d’une  gangrène  consécu¬ 
tive  à  la  blessure  de  la  veine  faite  pendant  l’extirpation  du 
sac. 

Hystéceetomie  vaginale. 

M.  Olshauseii  est  convaincu  qu’on  n’apprécie  pas  assez 
les  résultats  que  fournit  dans  le  carcinome  de  l’utérus  l’hys- 
téreetomie  vaginale,  supérieure  à  tous  les  autres  procédés. 
Sur  197  hystérectomies  vaginales,  on  a  une  mortalité  primi¬ 
tive  de  12,7  0/0  en  moyenne;  chez  quelques  chirurgiens,  elle 
n’est  que  de  8,6  0/0  ou  même  3,5  0/0. 

Quant  à  la  survie,  elle  n’est  pas  négligeable.  Sur  352  cas, 
on  trouve  58,5  0/0  de  guérisons  dans  le  cours  de  la  première 
année;  sur  124:7  cas,  on  trouve  encore  38,5  0/0  de  guérisons 
dans  le  cours  de  la  troisième  année.  Au  bout  de  3  à  4  ans,  on 
rencontre  encore  des  récidives  ;  mais  passé  5  ans,  la  malade 
peut  être  considérée  comme  définitivement  guérie,  et  sur 
155  cas,  on  trouve  25,7  0/0  de  ces  guérisons. 

Sur  les  41  utérus  extirpés  par  M.  Olshausen  depuis  deux 
ans,  il  y  a  7  carcinomes  du  corps  et  34  du  col.  Toutes  ces  ma¬ 


lades  sont  guéries.  Eu  plus  M.  Olshausen  a,  parmi  ces  opérées 
des  femmes  qui  n’ont  pas  encore  eu  de  récidive  au  bout  de 
9  ans. 

M.  Schede  croit  qu’on  peut  obtenir  encore  de  meilleurs 
résultats  en  faisant  l’hystérectomie  par  la  voie  sacrée  suivant 
la  méthode  de  Hochenegg,  avec  laquelle  on  peut  intervenir 
dans  des  cas  très  avancés  où  l’ hystérectomie  vaginale  n’est 
plus  possible.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
M.  Schede  fut  obligé  de  réséquer  deux  pouces  d’uretère  droit 
envahi  par  le  néoplasme.  Le  malade  a  survécu  2  ans. 

M.  'rhiem  a  toujours  été  partisan  de  l’extirpation  totale 
même  dans  les  cas  tout  à  fait  au  début.  Dernièrement,  il  a 
revu  une  femme  de  65  ans,  en  pleine  santé,  opérée  il  y  a 
7  ans. 

Résection  de  l’estoinae. 

M.  Toroek.  — Il  s’agit  d’une  femme  de  21  ans,  atteinte 
depuis  un  an  de  troubles  digestifs  peu  précis.  A  l’examen,  ou 
trouvait  à  gauche  do  l’ombilic  une  tumeur  des  dimensions 
d’un  poing.  Laparotomie  médiane,  qui  permet  de  voir  la 
tumeur  adhérente  au  péritoine  et  développée  sur  la  grande 
tubérosité  de  l’estomac.  Résection  de  la  tumeur  avec  la  partie 
correspondante  de  l’estomac.  G-uérison.  La  portion  réséquée 
présentait  les  2/3  de  l’estomac  et  mesurait  27  centimètres  à  la 
grande  courbure  et  6  à  la  petite . 

ASSOCIATION  CHIRURGICALE  AMERICAINE 

Séance  anmcelle  tenue  h  Boston. 

Traitement  des  fractures  simples  de  l’e.xtrémité 
inférieure  de  l’humérus. 

M.  Uoherts.  —  Dans  le  traitement  des  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus,  il  faut  rejeter  les  appareils 
qui,  négligeant  l’angle  qui  existe  entre  le  bras  et  l’avant-bras, 
ne  tiennent  pas  compte  de  la  différence  de  niveau  normal 
entre  le  cubitus  et  le  radius.  Dans  les  cas  de  gravité  moyenne, 
la  position  eu  extension  paraît  la  meilleure.  Les  mouvements 
passifs  à  une  époque  précoce  sont  nuisibles  :  on  doit  les  diffé¬ 
rer  jusqu’à  ce.  que  la  réunion  soit  complète  :  d’une  manière 
générale,  on  peut  obtenir,  tant  au  point  de  vue  de  la  confor¬ 
mation  anatomique  que  des  mouvements,  de  bons  résultats. 

Les  fractures  récentes  qui  ne  peuvent  se  réduire  convena¬ 
blement  sous  l’anesthésie  doivent  être  traitées  par  l’incision 
exploratrice.  Les  fractures  anciennes  qui  s’accompagnent  de 
difformité  et  de  troubles  fonctionnels  doivent  être  soumises  à 
l’ostéoclasie  ou  à  l’ostéotomie. 

81.  Owens.  —  Je  n’ai  jamais  traité  de  fracture  de  l'exfré- 
mité  inférieure  de  l’humérus  par  l’extension  :  je  crois  toute¬ 
fois  cette  position  recommandable  pour  les  raisons  suivantes  ; 
elle  ne  laisse  pas  de  place  dans  la  fossette  olécranienne  pour 
qu’il  s’y  développe  de  produits  plastiques  ;  dans  la  position 
fléchie  la  grande  quantité  de  parties  molles  en  avant  de 
l’article  masque  les  symptômes,  et  ces  mêmes  parties  molles 
en  avant  du  bras  sont  plus  exposées  aux  déchirures  et  à  la 
rétraction  cicatricielle.  La  position  en  extension  n’expose  à 
aucune  traction  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  conserve  la 
disposition  angulaire  du  bras  et  de  l’avant-bras.  Dans  les  frac¬ 
tures  du  coude,  l’extension  peut  faire  pointer  en  avant  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  ou  bien  sa  rotation 
en  avant,  ou  bien  entraîner  l’hyperextension. 

81.  Packard.  —  Je  crois  qu’on  doit  mobiliser  l’article 
avant  le  dépôt  de  Ij^mphe  plastique,  et  surtout  avant  sou  orga¬ 
nisation.  J’ai  employé  la  flexion,  et  toujours  avec  succès. 

81.  Porter.  —  L’extension  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  viole  le  principe  qui  veut  qu’on  place  les  muscles  en 
état  de  repos  :  je  ne  connais  point  de  statistique  comparative 
de  fractures  traitées  par  l’extension  ou  la  flexion,  et  pour  le 
moment  j’estime  encore  la  flexiou  meilleure  que  l’extension. 

81.,  Thompson.  —  J’ai  adopté  l’extension  qui  permet 
plus  aisément  de  maintenir  les  fragments  dans  leur  axe  res¬ 
pectif  :  je  reconnais  cependant  que  cette  position  est  pénible 
pour  le  patient. 

Traitement  des  fractures  simples  de  la  base 
du  radius. 

81.  Roberts.  —  Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
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radius  ont  des  caractères  généraux  très  comparables  :  l’action 
musculaire  est  presque  nulle  dans  la  production  ou  le  main¬ 
tien  de  la  difformité  :  la  réduction  immédiate  est  le  point 
essentiel  du  traitement.  Dans  les  cas  ordinaires,  un  bracelet 
ou  un  bandage  plâtré  suffisent.  Si  une  attelle  est  nécessaire, 
qu’elle  soit  étroite,  courte,  dorsale,  fixant  le  poignet,  et  elle 
suffira;  sans  embarrasser  le  patient  elle  lui  permettra  l’usage 
de  ses  doigts.  Pour  les  anciennes  fractures  dont  on  n’a  pas 
pratiqué  la  réduction  immédiate,  on  pourra  tenter  une  nou¬ 
velle  fracture  dans  les  deux  premiers  mois;  mais  à  une 
époque  plus  tardive,  l’ostéotomie  est  le  seul  moyen  d’obtenir 
une  position  convenable. 

M.  Thompson.  —  Dans  plusieurs  cas  où  les  mains  étaient 
hors  d’usage  à  la  suite  d’inflammation  des  gaines  des  ten¬ 
dons,  j’ai  essayé  de  les  rompre  sous  l’anestbésie,  mais  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  n’ont  jamais  été  très  marqués. 

M.  IVancrede.  — Au  siège  delà  fracture,  une  certaine 
quantité  de  tissu  osseux  a  été  détruit,  ce  qui  implique  pres¬ 
que  nécessairement  une  difformité  consécutive. 

La  chirurgie  de  la  langue. 

M.  Dandridge.  —  L’expérience  est  actuellement  insuffi¬ 
sante  pour  qu’on  puisse  affirmer  que  l’ablation  de  la  langue 
prolonge  la  vie,  et  même  on  peut  avoir  quelque  espoir  de 
cure  définitive.  Toute  opération  sur  la  langue  doit  être  pré¬ 
cédée  de  la  désinfection  de  la  bouche,  et  pour  tout  ulcère  de 
la  langue,  on  devra  bannir  les  caustiques  ou  les  autres  irri¬ 
tants.  Pour  l’ablation  totale,  la  ligature  préventive  de  l’artère 
n’est  pas  nécessaire  :  quant  à  abandonner  une  moitié  de  la 
l.pgue  lorsque  l'affection  est  localisée  à  un  seul  côté,  l’expé¬ 
rience  semble  ne  pas  condamner  une  telle  pratique.  Dans  les 
cas  ordinaires,  la  trachéotomie  ajoute  un  nouveau  danger. 

m.  Cheever.  —  Dans  le  cancer  de  la  langue,  la  récidive 
vient  au  bout  de  quatre  à  six  mois.  Je  n’ai  jamais  eu  besoin 
de  lier  la  linguale  pour  cancer.  L’amputation  de  la  moitié  de 
la  langue,  lorsque  la  malailie  est  limitée,  donne  autant  de 
succès  que  l’amputation  totale  :  la  récidive  se  fait  presque 
toujours  dans  les  glandes  et  rarement  dans  le  moignon. 

M.  Slae  Lane  TifTany.  —  Au  point  de  vue  opératoire, 
il  faut  distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  envahi  la 
portion  antérieure  de  la  langue,  de  ceux  dans  lesquels  le  mal 
a  débuté  plus  ou  moins  en  arrière,  et  qui  s’accompagnent  d’in¬ 
filtration  ganglionnaire.  Dans  ce  dernier  cas,  j’emploie  de 
préférence  la  division  de  la  mâchoire,  soit  à  la  symphise,  soit 
sur  un  des  côtés,  et  je  crois  prudent  d’enlever  toujours  les 
ganglions,  alors  même  qu’ils  ne  sont  pas  augmentés  de 
volume.  Lorsque  la  langue  est  enlevée  pour  tuberculose, 
rarement  l’ulcération  récidive,  bien  que  la  tuberculsoe  géné¬ 
rale  progresse. 

M.  Carnialt.  —  Je  crois  la  trachéotomie  avantageuse  pour 
faciliter  l’opération  et  prévenir  le  danger  de  pneumonie  sep¬ 
tique. 

■M.  ItansohofT.  —  J’ai  un  malade  opéré  depuis  quatre  ans 
et  demi,  et  qui  n’a  pas  de  récidive. 

Gastroi'Hiaphie  pour  diminuer  le  volume 
de  l’eslomac. 

M.  Robert  W'eir.  —  En  décembre  1889,  j’ai  pratiqué 
une  gastro-entérostomie  chez  un  malade  âgé  de  41  ans,  pour 
un  rétrécissement  du  pylore  datant  de  deux  ans  :  à  ce  mo¬ 
ment,  l’estomac  était  dikendu  au  point  de  pouvoir  contenir 
neuf  litres  environ  de  liquide  et  son  bord  inférieur  descendait 
à  3  pouces  au-dessous  de  l’ombilic  :  la  fistule,  longue  de 
2  pouces,  fut  établie  à  5  ou  6  pouces  du  pylore. 

Un  an  après,  le  malade  se  présente  de  nouveau  :  les  vomis¬ 
sements  étaient  presque  quotidiens,  et  consistaient  en  une 
quantité  considérable  de  mucus  glaireux  mêlé  à  des  matières 
non  digérées.  L’injection  d’air  intra-stomacale  montrait  la 
perméabilité  de  la  fistule  établie  l’aiinée  auparavant,  car  l’air 
passait  facilement  dans  l’intestin.  En  1891,  les  vomissements 
persistaient,  à  peine  diminués  par  le  lavage  de  l’estomac. 

Convaincu  qu’il  existait  une  atonie  des  parois  de  l’estomac, 
soit  que  l’ouverture  de  la  gastro-entérostomie  ait  été  trop 
proche  du  pylore  pour  permettre  une  évacuation  complète  de 
l’estomac,  ou  bien  que  la  partie  située  au-dessus  de  la  fistule 
se  soit  relâchée,  ait  perdu  sa  contractilité,  formant  un  cul-de- 


sac  dans  lequel  se  collectait  le  contenu  de  l’estomac,  je  me 
proposais  de  diminuer  les  accidents  par  une  opération  :  ou 
bien  réséquer  une  partie  de  l’estomac,  ou  bien,  un  procédé 
plus  simple  et  moins  dangereux,  faire  un  pli  à  la  paroi  et  en 
suturer  les  surfaces  séreuses  :  je  m’arrêtai  à  ce  dernier  pro¬ 
cédé. 

Le  9  mars  1892,  j’ouvris  l’abdomen  :  le  doigt  pouvait,  par 
inversion  des  parois  de  l’intestin  grêle  dans  l’estomac,  s’assu¬ 
rer  que  l’ouverture  dans  ce  dernier  organe  avait  trois  quarts 
de  pouce  de  diamètre.  Le  jéjunum  était  fortement  dilaté  sur 
une  étendue  de  3  à  4  pouces  :  la  grande  courbure  de  l’estomac 
descendait  très  bas  et  adhérait  à  son  extrémité  gauche  à  la 
rate. 

Je  me  proposai  do  suturer  la  grande  courbure  à  la  petite 
courbure  dans  la  portion  qui  était  à  gauche  de  la  fistule.  Pour 
cela,  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  les  bords  supérieur 
et  inférieur  de  l’estomac,  je  refoulai  avec  une  sonde  la  paror 
à  une  profondeur  d’un  pouce,  et  j’établis  une  ligne  de  sutures 
longue  de  huit  pouces,  formant  ainsi  un  pli  au  fond  duquel 
était  la  sonde  ;  puis  à  un  pouce  de  la  première  je  fis  une 
seconde  ligne  de  sutures,  puis  une  troisième,  puis  une  qua¬ 
trième.  J’avais  ainsi  constitué  un  pli  large  comme  la  main 
projeté  dans  la  cavité  de  l’estomac.  La  suture  de  la  paroi 
abdominale  fut  faite  avec  un  soin  particulier  pour  éviter  le 
retour  d’une  hernie  ventrale  qui  avait  suivi  la  première  opé¬ 
ration.  Le  patient  fut  alimenté  par  l’estomac  dès  le  sixième 
jour,  et  au  bout  de  quatre  semaines  il  mangeait  le  régime 
ordinaire. 

On  dut  faire  une  petite  opération  complémentaire  pour  une 
hernie  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie. 

Depuis  l’opération,  plus  de  vomissements,  plus  de  douleurs  : 
les  forces  ont  augmenté  ainsi  que  le  poids. 

Cette  opération  a  déjà  été  pratiquée  3  fois  par  Bircher, 
d’Aarau. 

Le  premier  malade,  opéré  le  21  juillet  1891,  avait  eu  un 
ulcère  actuellement  guéri,  l’estomac  restant  fortement  dilaté. 
La  grande  courbure  fut  unie  à  la  petite,  par  trente-cinq  points 
de  suture  :  la  guérison  fut  rapide  et  le  résultat  excellent  :  le 
patient  succomba  six  mois  après,  à  la  suite  d’une  résection  de 
la  petite  courbure  pratiquée  pour  un  noyau  cicatriciel,  reste 
de  Tulcère  ancien.  Le  pli  formé  par  la  paroi  rejetée  dans 
l’intérieur  de  l’estomac  était  aussi  considérable  qu’après  l’opé¬ 
ration. 

Le  deuxième  opéré  avait  60  ans  :  il  était  atteint  de  dilata¬ 
tion  gastrique  par  faiblesse  musculaire,  sans  cause  d’obstruc¬ 
tion.  Dans  ce  cas  le  plissement  de  l’estomac  fut  fait  dans  le 
sens  vertical.  Le  résultat  immédiat  et  éloigné  est  excellent. 

Le  dernier  malade,  âgé  de  43  ans,  avait  eu  un  ulcère  de 
l’estomac  qui  paraissait  guéri,  mais  il  persistait  une  dilatation 
considérable.  L’opération  fat  pratiquée  le  23  août  1891,  Les 
signes  de  la  dilatation  disparurent  rapidement. 
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Etude  du  protoxilasina. 

M.  Henry  Lymaii.  —  Pendant  l’année  qui  vient  de  s’éeou' 
1er,  les  biologistes  se  sont  beaucoup  occupés  de  la  composition 
et  des  propriétés  du  protopiasma.  Strasburger,  G-uignard  et 
Fol  ont  fait  avancer  la  science  de  l’ontologie.  Deux  hypothèses 
régnent  actuellement  au  sujet  du  protoplasma.  Altman, 
Straus  et  Vogt  veulent  que  la  substance  du  protoplasma  soit 
considérée  comme  un  agrégat  d’éléments  organiques  coor¬ 
donnés  ayant  par  rapport  à  la  cellule  animale  ou  végétale  des 
relations  analogues  à  celles  des  microbes  indépendants.  Les 
cellules  constituantes  des  tissus  seraient  ainsi  des  agrégations 
de  nature  microzoïque  ou  microphytique,  ne  différant  des 
microbes  ordinaires  que  par  leurs  dimensions  plus  petites  et 
leur  aptitude  pour  une  activité  coordonnée.  Bütschli,  de  son 
côté,  soutient  que  tous  les  phénomènes  dérivant  du  proto¬ 
plasma  peuvent  être  produits  par  les  seules  actions  chimiques 
et  physiques. 

Morve. 

M.  Pepper.  —  Uu  homme  de  55  ans,  d’une  bonne  santé 
antérieure,  présenta  2  petites  tumeurs  sous-cutanées,  puis  du 
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malaise,  de  la  diarrhée,  des  mictions  très  fréquentes  et  un 
peu  de  fièvre.  Bientôt  les  petites  tumeurs  augmentèrent  de 
nombre,  la  faiblesse  augmenta;  des  ulcérations  apparurent 
au  niveau  de  certaines  de  ces  tumeurs  et  après  une  période 
de  stupeur  le  malade  mourut.  L’examen  du  sang  au  point  de 
vue  bactériologique  pendant  la  vie  avait  été  négatif.  A  l’au¬ 
topsie  ou  trouva  dans  les  poumons  de  la  pneumonie  lobulaire; 
on  trouva  des  nodules  du  larynx,  du  foie,  des  muscles.  Dans 
cest  nodules  on  trouva  les  bacilles  de  la  morve,  qui  donnèrent 
des  cultures  typiques. 

Fièvre  tyiihoïcle. 

ni.  Wilkins.  —  J'ai  appliqué  la  méthode  de  Brand  au  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  typbo'i'de  et  je  crois  avoir  ainsi  guéri  des 
sujets  qui  seraient  morts  sans  les  bains  froids .  Ma  statistique 
porte  sur  39  cas  avec  2  morts.  Brand  conseille  de  donner  un 
bain  dès  que  la  température  rectale  atteint  39°;  on  place 
le  sujet  dans  un  bain  à  20°  et  on  l’y  laisse  15  minutes.  Par  ce 
procédé,  ou  a  pu  réduire  la  mortalité  à  7,3  p.  100.  J’ai  adopté 
la  méthode  de  Brand  avec  de  légères  modifications  :  je 
ne  laisse  le  malade  daus  le  bain  que  10  à  12  minutes,  quand 
la  température  buccale  dépasse  39°.  A  l'bôpital,  je  fais  rou¬ 
ler  la  baignoire  auprès  du  lit  du  malade.  Quand  le  malade 
est  dans  le  bain,  on  lui  place  sur  la  tête  des  compresses  d’eau 
froide.  Quand  on  sortie  malade  du  bain,  on  le  roule  dans  une 
couverture  de  laine  sèche.  Au  bout  d’une  demi-heure  on  prend 
sa  température.  L’efl'et  immédiat  du  bain,  est  une  diminution 
de  température  variant  de  1/2  à  2°  environ.  Le  pouls  se 
relève  un  peu. 

Bien  que  les  effets  favorables  du  bain  soient  la  plupart  du 
temps  évidents,  il  est  rare  que  les  malades  s’y  prêtent  volon¬ 
tiers.  Souvent  après  le  bain  survient  un  sommeil  réparateur. 

Dans  un  des  cas  de  mort  que  j’ai  eus,  la  maladie  était  com¬ 
pliquée  de  bronebo-pneumouie  double  avec  albuminurie  et 
symptômes  nerveux.  Bien  que  je  ne  croie  guère  à  la  possibi¬ 
lité  de  faire-avorter  une  fièvre  typbo'ide,  je  raconterai  le  cas 
suivant  :  dans  une  famille,  où  3  cas  de  fièvre  typhoïde  avaient 
été  traités  par  moi  par  la  méthode  de  Brand,  une  l'  per¬ 
sonne  fut  prise  de  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde. 
Le  père  appliqua  de  lui-même  le  traitement  de  Brand  et  en 
7  jours  la  fièvre  disparut  complètement.  . 

Le  nombre  le  plus  grand  des  bains  que  j’aie  donnés  est  de 
35  pour  un  enfant  de  9  ans,  dans  un  espace  de  10  jours. 

Je  ne  traite  pas  tous  les  cas  de  fièvre  typbo'ide  par  les  bains 
froids;  je  laisse  sans  les  soumettre  à  ce  traitement  les  cas 
bénins. 

D’après  les  Allemands,  les  bains  froids  diminuent  aussi  les 
chances  d’hémorrhagie  intestinale.  Je  me  range  à  cette  opi¬ 
nion  :  en  effet  une  température  élevée  expose  à  des  nécroses; 
le  bain  en  réduisant  la  température  diminue  les  chances 
d’ulcération  des  vaisseaux. 

Le  bain  froid  agit  aussi  favorablement  sur  le  système  ner¬ 
veux.  Contrairement  à  l’opinion  vulgaire,  ces  bains  n’exposent 
pas  à  des  complications  pulmonaires. 

Toutes  ces  considérations  fontque  je  me  rallie  complètement 
au  traitement  par  les  bains  froids,  en  dehors  des  cas  bénins. 

Kan  potable. 

m.  V'aughan.  —  L’analyse  de  148  échantillons  d’eau  a 
permis  d’isoler  31  espèces  de  bactéries.  Sur  ce  nombre,  24  ne 
se  cultivaient  pas  à  une  température  de  38°  et  par  conséquent 
elles  ne  sont  pas  nuisibles.  7  autres  espèces  n’ont  pas  d’effet 
sur  les  animaux,  4  sont  toxiques.  Ces  4  dernières  diffèrent 
entre  elles  et  du  bacille  d’Ebertb,  mais  elles  produisent  des 
effets  analogues  sur  les  animaux. 

i>I.  Sternberg.  —  Il  est  souvent  bien  difficile  de  caracté¬ 
riser  le  bacille  d’Èbertb,  car  il  varie  suivant  les  milieux. 

m.  Welcli.  —  On  confond  souvent  les  méfaits  du  bacillus 
coli  communis  et  ceux  du  bacille  d’Ebertb. 

M.  F'aiighan.  —  Je  crois  que  dans  l’action  des  microbes, 
il  faut  distinguer  l’action  toxicogène  de  l’action  pathogène;  il 
serait  bon  de  réserver  le  premier  mot  pour  les  actions  bien 
définies  et  de  garder  le  deuxième  pour  les  désignations  plus 
vagues.  Différents  microbes  peuvent  donner  la  fièvre  typhoïde; 
les  animaux  acquièrent  assez  facilement  la  tolérance  à  ces 
germes. 


Tuberculine  de  Koch. 

IH .  L.  Trudeau.  —  La  tuberculine  de  Koch  ne  guérit  pas 
la  tuberculose  expérimentale  du  cochon  d’Inde  ;  la  modifica¬ 
tion  C.  B.  obtenue  par  Hunter  à  moins  de  pouvoir  de  gué¬ 
rison  et  est  aussi  dangereuse;  la  modification  B  est  aussi  effi¬ 
cace  que  la  tuberculine  et  offre  moins  de  dangers.  Les  solu¬ 
tions  de  bactério-protéine  n’ont  que  peu  d’influence  sur  la  tu¬ 
berculose  expérimentale  ;  elles  produisent  la  suppuration  et 
peuvent  entraîner  la  mort;  le  liquide  de  culture  dont  elles 
proviennent  par  filtration  contient  les  éléments  qui  provo¬ 
uent  la  réaction  et  guérissent.  La  tuberculose  expérimentale 
s  l’œil  d’un  lapin  peut  être  guérie  par  des  injections  de  ce 
liquide. 

M.  liinnicutt.  —  J’ai  travaillé  les  mêmes  questions  que 
M.  Trudeau,  sans  savoir  les  conclusions  de  ce  dernier.  Pour 
moi,  la  tuberculine  contient  un  principe  curatif.  La  plupart 
des  conclusions  do  M.  Trudeau  sont  conformes  aux  miennes. 

Souflles  cardiaques  systoliques 
et  post-systoliques. 

M.  Griffith.  —  J’appelle  votre  attention  sur  des  souffles 
spéciaux  qui  ne  se  produisent  qu’au  moment  du  milieu  ou  de 
la  dernière  moitié  de  la  période  systolique.  Chez  un  malade 
présentant  les  .symptômesde  l’insuffisance  mitrale,  j’ai  entendu 
ainsi  un  souffle  médio-syslolique,  chez  un  autre  j’ai  trouvé 
un  souffle  post-systolique.  Ces  souffles  sont  rares. 

Dysenterie. 

.M.  Couneilniaii.  —  La  d.ysenterie  présente  trois  formes  : 
la  dipbtbéritique,  la  catarrhale,  la  dysenterie  à  amibes.  La 
preuiièrè  est  caractérisée  par  la  nécrose  de  l’épithélium  intes¬ 
tinal  et  ùne  exsudation  fibrineuse.  C’est  la  forme  ordinaire 
des  épidémies.  La  forme  catarrhale  présente  une  inflamma¬ 
tion  de  l’intestin  avec  production  d'ulcérations.  La  forme  à 
amibes  présente  des  ulcérations  étendues  qui  semblent  être 
produites  par  une  infiltration  sous-muqueuse  primitive,  avec 
destruction  ultérieure  des  couches  superficielles.  Clinique¬ 
ment  cette  forme  se  caractérise  par  des  rémissions  et  une 
tendance  à  la  chronicité.  Cette  forme,  p’us  souvent  que  les 
autres,  présente  des  abcès  du  foie  et  des  poumons. 

m.  Bail.  —  On  a  observé  des  paralysies  à  la  suite  de  la 
dysenterie  et  surtout  la  paraplégie.  Ces  paralysies  guérissent 
assez  vite.  La  dysenterie  prédispose  à  l’anémie  ;  souvent  elle 
se  complique  de  malaria;  quelquefois  elle  entraîne  l’appari¬ 
tion  d’artbropatbies. 

Le  traitement  est  symptomatique  et  consiste  en  ipéca  à 
haute  dose;  on  ne  doit  pas  donner  d’opium  ni  de  calomel.  On 
peut  donner  le  sublimé  à  petites  doses,  des  suppositoires  do 
cocaïne. 

m.  .Jobnsloii.  — On  a  préconisé  l’emploi  des  grands  lave¬ 
ments  et  O’  Brien  a  conseillé  d’introduire  une  sonde  en  gomme 
jusqu’à  l’S  iliaque,  pour  chasser  les  matières  accumulées  dans 
les  côlons.  On  a,  depuis  longtemps,  préconisé  pour  ces  injec¬ 
tions  l’usage  des  liquides  antiseptiques  qui  sont  d’autant  plus 
utiles  que  par  suite  du  tenesme  le  sphincter  ne  s’ouvre  que 
d'une  façon  intermittente,  ne  permettant  jamais  l’évacuation 
complète  du  rectum.  Il  importe  donc  de  vider  le  rectum  et  de 
laver  la  cavité.  Pour  ce  lavage,  il  faut  se  servir  d’une  sonde 
à  double  courant.  Quand  les  selles  restent  fétides,  on  cher¬ 
chera  à  introduire  la  sonde  jusqu’à  l’S  iliaque,  mais  on  son¬ 
gera  toujours  au  danger  de  perforer  un  point  ulcéré. 

Abcès  du  foie. 

M.  Dabney.  • —  La  suppuration  du  foie  est  causée  par  des 
bactéries  ou  par  leurs  produits  amenés  par  les  vaisseaux  san¬ 
guins,  rarement  par  l’artère  hépatique,  mais  le  plus  souvent 

ar  la  veine-porte.  Souvent  il  y  a  des  ulcérations  de  l’intestin, 

e  l’appendicite,  des  ulcérations  gastriques  et  duodénales,  des 
maladies  du  rectum,  la  fièvre  typhoïde,  la  suppuration  de  la 
veine  ombilicale  chez  les  enfants,  des  ulcérations  du  col  de 
l’utérus,  des  kystes  de  l’ovaire  supputés.  C’est  la  dysenterie 
qui  est  la  cause  la  plus  commune.  L’abcès  du  foie  est  produit 
par  les  substances  qui  de  l’ulcération  sont  transportées  au 
niveau  du  foie.  La  suppuration  du  foie  peut  encore  résulter 
de  la  rétention  biliaire,  de  la  présence  de  calculs,  de  vers 
intestinaux  remontés  dans  les  voies  biliaires,  probablement 
^  aussi  d’angioebolite  de  nature  indéterminée.  Enfin  des  trau- 
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matismes  peuvent  amener  la  formation  d’abeès  du  foie.  Il 
faut  aussi  faire  intervenir  comme  causes  adjuvantes  les  cli¬ 
mats  chauds,  les  excès;  le  sexe  masculin  prédispose  à  cette 
affection. 

Ces  abcès  occupent  d’ordinaire  le  lobe  droit  du  foie  ;  leur 
nombre  est  variable  :  multiples  dans  la  pyohémie,  ils  sont  peu 
nombreux  ou  même  uniques  dans  les  autres  cas.  Le  contenu 
devient  quelquefois  caséeux.  Quand  l’abcès  dure  un  certain 
temps,  il  se  forme  une  sorte  de  paroi  très  nette. 

Le  début  do  l’affection  est  insidieux  ;  il  y  a  de  la  fièvre  ;  la 
jaunisse  n’est  pas  très  rare;  la  peau  est  terreuse;  quelque¬ 
fois  l’ascite  se  développe.  Il  y  a  de  l’anorexie,  des  nausées, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée.  Il  y  a  souvent  de  la  dou¬ 
leur,  de  l’augmentation  de  volume  du  foie,  quelquefois  de  la 
fluctuation.  La  ponction  permet  d’affirmer  le  diagnostic.  Il 
peut  survenir  des  complications  :  péritonite,  pleurésie,  pneu¬ 
monie,  infarctus  de  la  rate,  méningite,  carie  costale.  La 
rupture  de  l’abcès  n’est  pas  rare;  elle  peut  se  faire  dans  les 
bronches,  la  plèvre,  le  côlon,  l’estomac,  la  cavité  abdominale, 
à  l’extérieur.  Les  causes  de  mort  sont  l’épuisement,  la  pyo¬ 
hémie,  la  péritonite  et  les  diverses  complications. 

Cette  affection  dure  de  quelques  jours  à  6  mois.  Le  traite¬ 
ment  est  nettement  chirurgical  et  consiste  surtout  dans  l’in¬ 
cision  et  le  drainage. 

Paralysie  de  Landry. 

M.  T.  Miles.  —  J’ai  observé  un  hom.me  vigoureux  dont 
l’affection  débuta  par  une  sensation  de  froid  et  d’engourdisse¬ 
ment  des  membres  inférieurs,  et  affaiblissement  graduel, 
troubles  qui  se  propagèrent  rapidement  aux  membres  supé¬ 
rieurs  :  au  bout  de  onze  jours,  il  y  avait  paralysie  complète 
des  jambes,  faiblesse  des  muscles  du  tronc  et  do  l’abdomen  ; 
la  sensibilité  était  normale,  le  facial  était  atteint,  et  la  respi¬ 
ration  devenait  difficile.  Arrivés  à  ce  point,  les  signes  dispa¬ 
rurent  rapidement,  et  moins  d’un  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  le  patient  pouvait  marcher  seul. 

M.M.  Mc  Pliedran  et  Cavey  citent  chacun  un  cas  sem¬ 
blable. 

De  Paiiesthésie  dan.s  les  afifections  de  la  moelle. 

M.  Starr.  —  D’après  les  faits  que  j’ai  recueillis,  les  aires 
d’anesthésie  me  paraissent  avoir  une  valeur  diagnostique 
importante  :  à  une  lésion  limitée  de  la  moelle  correspond  une 
aire  limitée  d’anesthésie,  et  si  la  lésion  do  la  moelle  s’étend 
de  bas  en  liant,  l’aire  d’anesthésie  s’étend  sur  la  surface  du 
corps,  et  l’étendue  et  la  forme  de  la  surface  anesthésiée  in- 
diqnent  le  siège  de  la  lésion  dans  la  moelle.  Dans  l’ataxie 
locomotrice,  l’absence  de  troubles  de  sensibilité  dans  les  fesses 
indique  bien  que  la  maladie  débute  presque  uniformément 
par  la  moelle  lombaire  et  non  par  la  corde  sacrée.  L’étude 
de  l’anesthésie  seule  n’offre  cependant  pas  beaucoup  d’élé¬ 
ments  pour  différencier  les  lésions  de  la  moelle  de  celles  de  la 
queue  de  cheval. 

De  la  quinine  dans  Pliéniaturie  inalai-ienne. 

M.  llare.  —  Dans  les  documents  qui  m’ont  été  fournis  par 
plus  de  150  confrères,  je  vois  que  plus  du  tiers  regarde  cette 
complication  comme  fréquente  et  grave  :  quelques-uns  mettent 
le  taux  de  mortalité  à  25  0/0.  Vingt  considèrent  l’emploi  de 
la  quinine  comme  ntile,  vingt-huit  la  croient  dangereuse,  et 
vingt-sept  ont  vu  sou  emploi  déterminer  une  attaque.  Pour 
ma  part,  je  crois  qu’il  faut  tenir  grand  compte  des  idiosyncra¬ 
sies  individuelles.  Chez  des  sujets  à  tendance  hémorrhagique, 
la  quinine  peut,  sans  aucun  doute,  produire  une  hématurie. 

M.  Vaus;liaii.  —  J’ai  observé  de  très  nombreux  cas  de 
fièvre  intermittente,  mais  je  n’ai  jamais  vu  d’hématurie,  et  je 
crois  que  l’hématurie  dépend  de  quelque  autre  chose  que  la 
quinine  ou  la  plasmodie  malarieuue. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  13  janvier  1892. 

Préstde.nce  de  m.  Mayet 
Hyperostose  des  extrémités. 

M.  1*.  Bonuet  présente  un  malade  atteint  d’hyperostose 
des  extrémités. 

C’est  un  individu  de  57  ans,  exerçant  la  profession  de  char¬ 


ron  ;  il  ne  présente  aucun  antécédent  personnel  ;  ni  rhuma¬ 
tisme,  ni  impaludisme,  ni  syphilis,  ni  excès  alcooliques. 

Il  ^  a  un  an,  il  fut  fort  effrayé  par  un  incendie  et  se  plai¬ 
gnit  à  la  suite  d’une  sensation  de  froid  aux  mains,  de  doigts 
morts  qui  dura  tout  l’hiver.  Il  y  a  sept  mois,  à  la  suite  de 
l’ingestion  d’un  verre  de  bière,  il  eut  une  indigestion,  eut  un 
état  gastrique  pendant  quelques  jours  et  ressentit  des  dou¬ 
leurs  sourdes  dans  les  articulations  des  doigts  et  des  poignct.s, 
puis  dans  les  coudes  et  les  genoux.  Ces  douleurs  s’accompa¬ 
gnèrent  de  gonflement.  Depuis  cette  époque,  elles  ont  per¬ 
sisté  avec  prédominance,  tantôt  aux  genoux,  tantôt  aux 
coudes  ou  aux  poignets.  En  outre,  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  à  l’épigastre  avec  point  rachidien,  douleurs  ne  sem¬ 
blant  pas  en  relation  avec  les  repas. 

Quand  on  examine  le  malade,  oir  est  frappé  du  volume  des 
mains  et  des  doigts.  La  main  paraît  élargie  et  épaissie  ;  les 
doigts  sont  volumineux,  en  boudins.  Il  raconte  qu’il  a  tou¬ 
jours  eu  des  mains  énormes,  mais  que  depuis  qu’il  ressent 
des  douleurs  dans  les  articulations,  le  volume  de  ses  mains  a 
encore  augmenté;  les  mouvements  sout  plus  gênés.  Pour  les 
pieds,  il  lui  semble  que  les  souliers,  qu’il  portait  facilement, 
le  fatiguent  maintenant. 

L’intérêt  de  cette  observation  porte  sur  le  di,''gnostic  qui 
pouvait  flotter  entre  l’acromégalie,  l'ostéo-arthrite  hypertro- 
phiante  d’origine  pneumonique  et  la  périostoso  pseudo- 
hypertrophiante  décrite  par  F'erréol.  Mais  d’un  côté  ou  ne 
note  rien  à  la  face;  d’un  autre,  on  ne  remarque  pas  les  doigts 
hippocratiques,  ni  aucun  signe  pulmonaire,  et  d'un  troisième 
la  température  a  toujours  été  normale. 

M.  Bouveret,  qui  a  ce  malade  dans  son  service,  a  fait  la 
mensuration  des  différents  os  comparativement  à  ceux  d’un 
individu  de  même  taille.  Il  est  arrivé  au  résultat  suivant  ; 
L’augmentation  tiendrait,  pour  le  membre  supérieur,  aux  os 
du  carpe,  aux  métacarpiens  et  aux  différents  os  des  doigts; 
pour  le  membre  inférieur,  aux  os  correspondants.  Les  autres 
parties  du  squelette  n’auraient  subi  aucune  augmentation. 

Les  circonférences  passant  par  la  base  des  doigts  sont 
remarquables  :  elles  oscillent  entre  10  centimètres  et  7  centi¬ 
mètres  7. 

Comme  traitement,  l’iodure  de  potassium  a  été  sans  résultat  ; 
mais  le  salicylate  do  soude  a  amené  la  disparition  du  gonfle¬ 
ment. 

Hypei’Uîuésîe  .spinale. 

M.  P.  Bonnet  présente  un  autre  malade  atteint  d’hyper- 
kinésie  bilatérale  de  la  branche  externe  du  spinal  et  do 
troubles  intellectuels,  peut-êire  consécutifs  à  une  tumeur  céré¬ 
brale. 

C’est  un  individu  de  39  ans,  tisseur,  qui  est  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  parce  que,  depuis  plusieurs  mois,  il  exécute  des  mouve¬ 
ments  involontaires  de  rotation  et' de  flexion  de  la  tête  ryth¬ 
més,  revenant  par  périodes  plus  ou  moins  rapprochées  et  de 
durée  plus  ou  longue  ;  le  début  remonte  à  7  mois. 

Chez- les  parents  il  n’y  a  pas  eu  de  mal  comitial.  Il  a  eu, 
vers  l’âge  de  deux  ans,  une  ostéomyélite  ayant  laissé  des 
traces  sur  la  jambe  droite  ;  à  17  ans,  il  eut  une  pleurésie 
gauche;  à  18  ans,  une  fracture  de  l’avant-bras;  à  20  ans  une 
affection  qu’on  peut  rapprocher  du  scorbut.  Il  eut  encore  plu¬ 
sieurs  affections  pulmonaires.  Il  buvait  assez  fréquemment, 
se  grisait- môme  quelquefois.  Pas  d’impaludisme,  ni  de  satur¬ 
nisme. 

Enfant,  il  avait  de  l’incontinence  d’urine  dont  il  ne  s’est 
jamais  complètement  guéri  ;  il  lui  arrive  encore  quelquefois 
de  pisser  au  lit.  Il  n’a  jamais  eu  d’incontinence  d’urine 
diurne. 

Son  intelligence  ne  dépasse  pas  la  moyenne.  11  n’a  jamais 
eu  de  traumatisme  de  la  tête,  jamais  de  crises  d’hystérie  ou 
d’épilepsie  ;  pas  de  traces  de  morsures  delà  langue. 

L’affection  a  débuté  sans  cause  appréciable.  Les  mouve¬ 
ments,  d’abord  assez  rares,  se  sont  rapprochés  et  ont  eu  une 
durée  plus  longue.  Ils  cessent  pendant  le  sommeil  et  sont 
rares  qnand  le  malade  ne  se  sent  pas  observé. 

Ces  mouvements  sont  de  deux  sortes  :  il  y  a  rotation  de  la 
tête  de  gauche  à  droite  et  réciproquement;  ce  mouvement  est 
très  régulier,  rythmique,  absolument  cadencé,  de  seconde  en 
seconde,  pendant  des  périodes  de  10  à  20  secondes.  L’ampli¬ 
tude  du  mouvement  reste  toujours  la  même.  Le  malade  a  un 
repos  de  quelques  secondes  à  une  minute,  puis  le  même  mou- 
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vement  reprend,  ou  bien  on  voit  lui  succéder  le  second  type, 
le  mouvement  de  flexion.  Il  consiste  dans  un  abaissement  en 
masse  de  la  tête,  avec  légère  propulsion  en  avant,  coïncidant 
avec  un  petit  mouvement  d’élévation  des  épaules.  La  tête 
n’est  pas  nettement  fléchie,  mais  plutôt  rentre  dans  les  épaules, 
en  môme  temps  qu’elle  est  légèrement  portée  en  avant,  avec 
un  très  faible  relèvement  du  menton. 

Ces  deux  mouvements  s’associent  ou  se  succèdent  pendant 
une  crise,  dont  la  durée  dépasse  rarement  une  minute.  Lors¬ 
que  les  deux  mouvements  sont  associés  à  un  point  quelconque, 
la  tête  décrit  une  courbe  qui  représente  exactement  celle  d’un 
huit  de  chiffre  couché  horizontalement. 

Si  l’on  cherche  à  se  rendre  compte  des  muscles  qui  con¬ 
courent  à  cette  oscillation,  on  constate,  dans  les  mouvements 
de  rotation,  la  contraction  successive  des  muscles  sterno- 
mastoïdien  et  trapèze  ;  dans  les  mouvements  d’abaissement, 
la  contraction  simultanée  de  ces  muscles,  dans  ceux  de  flexion 
l’entrée  en  jeu  des  pectoraux  et  peut-être  aussi  du  peaucier. 

On  ne  constate  pas  de  mouvement  dans  les  muscles  de  la 
face  ;  les  paupières  sont  fermées  ;  le  malade  les  relève  lors¬ 
qu’on  le  lui  dit.  Il  paraît  complètement  obnubilé  pendant  la 
crise.  La  figure  est  sans  expression,  les  yeux  clos,  la  bouche 
fermée  ;  il  n’a  qu’une  conscience  très  incomplète  de  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  vision,  pas  de  contraction 
spasmodique  du  diaphragme.  La  sensibilité  générale  est 
indemue;le  sens  du  goût  paraît  avoir  une  diminution  bien 
marquée. 

Il  existe  pour  ce  malade  des  points  frénateurs  des  mouve¬ 
ments;  l’ouverture  des  paupières,  l’extension  forcée  ou  la 
flexion  forcée  de  la  tête,  la  compression  de  la  branche  externe 
du  spinal  font  cesser  les  mouvements. 

La  mémoire  a  diminué.  Il  reste  isolé  au  milieu  des  autres 
malades,  paraissaut  absorbé,  obnubilé.  Il  urine  au  lit  même 
étant  éveillé. 

M.  Bouveret  serait  tenté  de  rapprocher  cette  affection  de 
l’épilepsie  dont  il  eu  ferait  une  manifestation. 
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Séance  du  26  juillet  1892. 

Présidence  de  M.  Reqnauld. 

Élections. 

M.  I.aennec  (Nantes)  est  élu  correspondant  national  dans 
la  division  de  médecine  par  35  voix,  contre  31  à  M.  Liétard 
(Plombières). 

MJÏ.  Bo.b^s  (Bucharest)  et  d’Espîne  (G-enève)  sont  en¬ 
suite  élus  correspondants  étrangers  dans  la  division  de  méde¬ 
cine. 

Ovariotomie  double  chez  une  femme  enceinte. 

M.  l*olnillon  présente  une  femme  ayant  subi  l’ablation 
des  deux  ovaires  vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  Mal¬ 
gré  l’opération,  celle-ci  a  continué  normalement  et  s’est  ter-, 
minée  par  l’accouchement  à  terme  d’un  enfant  bien  portant. 

Il  est  très  rare  d’observer  la  continuation  de  la  grossesse 
lorsque  l’utérus  gravide  vient  à  être  privé  brusquement  de  la 
majeure  partie  de  ses  vaisseaux  nourriciers  par  la  ligature 
des  artères  et  des  veines  utéro-ovarieunes  contenues  dans  les 
pédicules  des  ovaires  enlevés  à  droite  et  à  gauche. 

Chez  cette  malade  la  circulation  de  l’utérus  et  du  placenta 
s’est  rétablie  d’une  manière  complète  par  les  artères  et  les 
veines  du  segment  inférieur  de  l’utérus.  Le  kyste  et  l’ovaire 
gauche,  lequel  était  dégénéré  et  gros  comme  un  rein,  avaient 
un  pédicule  lamelliforme  qui  fut  lié  en  deux  faisceaux  par  un 
fil  de  soie  plate. 

A  droite  la  trompe  avait  contracté  avec  le  kyste  enlevé 
des  adhérences  que  j’ai  dû  décoller.  La  plaie  du  décollement 
donnait  une  grande  quantité  de  s-ing  en  nappe. 


Il  en  fut  de  même  des  petites  plaies  qui  résultèrent  de  la 
rupture  des  nombreuses  adhérences  du  kyste  avec  l’épiploon. 
L’ovaire  du  côté  droit  fut  également  enlevé;  il  était  gros 
comme  un  œuf  de  poule  et  le  siège  d’une  dégénérescence 
kystique. 

Les  suites  de  cette  double  ovariotomie  furent  des  plus 
simples  et  la  gestation  suivit  son  cours  sans  accident.  En 
examinant  le  ventre  de  la  malade,  on  voit  que  la  cicatrice  de 
la  laparotomie  est  solide  et  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’éventration  «à 
la  suite  de  la  distension  des  parois  abdominales  par  le  fait  de 
la  grossesse. 

M.  Péan. —  Je  m’étonne  que  cette  malade  ait  perdu  beau¬ 
coup  de  sang  par  les  adhérences  ;  en  raison  de  la  faiblesse  d  e 
la  femme,  c’était  là  une  complication  grave.  De  telles  hémor¬ 
rhagies  se  préviennent  aisément  par  le  pincement  des  adhé¬ 
rences  avant  d’en  faire  la  section.  On  doit  d’ailleurs  le  pra¬ 
tiquer  sur  tous  les  tissus,  par  exemple,  sur  la  paroi  abdominale 
que  l’on  veut  sectionner. 

M.  Polaillon.  —  Le  pincement  préventif  n’était  pas  pos¬ 
sible  pour  des  adhérences  en  surface  portant  un  organe  friable 
comme  sur  l’intestin.  Le  sang  dans  ce  cas  coule  en  nappe  et 
lorsque,  comme  dans  le  cas  particulier,  la  vascularité  des  adhé¬ 
rences  est  accrue  par  l’état  de  grossesse,  il  est  impossible  d’em¬ 
pêcher  que  la  perte  de  sang  ne  soit  plus  abondante  qu’à  l’état 
normal. 

Transport  du  x'acciii. 

M.  Hervîeux.  —  M.  le  U'’  Strœled  propose  de  se  servir 
des  pigeons  voyageurs  pour  transporter  le  vaccin  en  cas  de 
siège.  A  cet  effet,  il  a  soin  de  plonger  les  extrémités  des 
tubes  dans  de  la  cire,  puis  dans  la  paraffine  après  refroidisse¬ 
ments  de  les  disposer  dans  des  plumes  d’oie  fendues  sur  uue 
longueur  équivalente  et  de  les  fixer  ensuite  solidement  sur 
les  plumes  de  la  queue  de  l’animal.  Des  essais  faits  avec  ce 
mode  de  transport  ont  réussi. 

Kinésolhérapic  gynécologique. 

M.  Stapfer.. —  Au  cours  d’une  mission  spéciale  j’ai  étudié 
le  traitement  des  maladies  des  femmes,  imaginé  par  le  Sué¬ 
dois  Th.  Brandt.  Ce  traitement,  peu  connu  en  France,  est 
déjà  répandu  en  Allemagne  où  il  est  dénaturé.  Il  a  pour  but 
la  guérison  des  affections  chroniques  et  subaiguës  de  l’utérus 
et  des  annexes  dont  il  vise  la  libération  et  le  retour  à  l’inté¬ 
grité  anatomo-physiologique,  sans  opération  tranchante,  sans 
appareils  chirurgicaux,  sans  médicamentation,  sans  repos 
absolu  ni  prolongé. 

Après  un  an  de  recherches  personnelles,  je  me  crois  autorisé 
à  conclure  que  ce  traitement,  bien  pratiqué,  est  inoffensif  et 
qu’il  est  urgent  de  le  mettre  à  l’étude  dans  notre  pays.  La 
plupart  des  descriptions  qui  en  ont  été  données  sont  erronées. 
C’est  exclusivement  à  la  méthode  de  Brandt  qu’il  convient 
d’avoir  recours.  Toutes  les  méthodes  similaires,  en  particulier 
les  méthodes  allemandes,  sont  des  procédés  bâtards  ;  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  eux  prouvent  simplement  que  le  principe 
même  est  général,  mais  iis  sont  inférieurs  à  ceux  de  la  mé¬ 
thode  originale.  Le  traitement  n’est  complet  que  si  une 
gymnastique  particulière  dont  les  effets  sont  locaux,  est  jointe 
au  massage.  Il  exige  un  savoir  général  et  spécial,  la  préci¬ 
sion  et  la  finesse  du  diagnostic,  de  la  dextérité  et  une  inalté¬ 
rable  patience.  Il  est  fondé  sur  des  succès  nombreux,  anciens 
et  confirmés.  Grâce  à  lui,  le  nombre  des  opérations  chirurgi¬ 
cales  sera  restreint. 

Hygiène  de  l’enfance. 

M.  Blaclie  lit  une  note  sur  l’application  de  la  loi  Roussel 
dans  le  département  de  la  Seine  en  1890  et  sur  la  question 
des  crèches. 

.>1.  Charpentier  lit  un  rapport  sur  le  concours  pour  le 
prix  de  la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance  en  1892. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURQIE 

Séance  du  20  juillet  1892. 

Pbésidencb  de  M.  Chauved. 

M.  le  D''  Mordi-et  (du  Mans)  lit  une  observation  de  kyste 
hydatique  de  la  l•a^e(Renvoi  à  nue  oommicsion). 

Phlegmons  septiques  sus-hyoïdiens. 

M.  A.  marchand  pense  qu’il  faut  ramener  à  deux  formes 
les  phlegmons  cervicaux  profonds:  1“  ceux  qui  se  dévelop¬ 
pent  dans  la  gaine  vasculaire  du  cou  ;  2°  ceux  qui  naissent 
dans  l’espace  maxillo-pharyngien.  Les  premiers  sont  la  con¬ 
séquence  d’adénites  ou  de  lymphangites  profondes,  et  ces 
adéno-lymphites  précarotidiennes  forment  des  tumeurs  allon¬ 
gées,  fusant  facilement  vers  le  sternnm,  d’un  diagnostic  très 
difficile,  parfois  impossible  à  distinguer  des  adénopathies  ma¬ 
lignes  secondaires.  Ils  peuvent  donner  lieu  à  quelques  com¬ 
plications  fort  graves.  Les  phlegmons  de  l’espace  maxillo- 
pharyngien,  ordinairement  consécutifs  à  la  carie  dentaire,  la 
ériostite,  les  traumatismes,  s’accompagnent  fréquemment 
'accidents  dyspnéiques,  de  dyspepsie  ;  et  parfois  la  trachéo¬ 
tomie  devient  nécessaire.  M.  Marchand  a  observé  un  cas  de 
la  première  variété  qu’il  décrit  avec  détails.  Il  cite  plusieurs 
observations  de  phlegmons  de  l’espace  maxillo-pharyngien 
et  termine  en  comparant  ces  deux  variétés  aux  phlegmons 
larges  du  cou. 

M.  Verneiiîl  trouve  que  la  discussion  a  dévié.  Mais  faut- 
il,  oui  ou  non,  admettre  l’angine  de  Ludwig?  Il  faut  distin¬ 
guer  tout  d’abord  entre  plegmon  du  cou  et  angine.  Cela  fait, 
on  doit  reconnaître  que  si  le  mot  est  mauvais,  la  chose  existe 
pourtant.  Le  type  décrit  par  Ludwig  est  réel.  Et,  pour  le 
prouver,  M.  Verneuil  cite  plusieurs  cas  typiques  de  phleg¬ 
mons  sus-hyoïdiens  suraigus,  affreusement  septiques,  mortels 
en  quelques  heures.  Il  explique  cette  malignité  toute  parti¬ 
culière  par  le  mode  d’inoculation.  A  son  avis,  ce  sont  les 
spirilles  de  la  salive  qui  sont  la  cause  de  tout  le  mal.  Il  faut 
donc  distinguer  à  tout  prix  des  phlegmons  du  cou  et  de  leurs 
diverses  variétés  une  sorte  d’angine  on  plutôt  de  stomatite 
infectieuse  qui  constitue  réellement  nue  entité  morbide.  Le 
diagnostic  topographique  des  phlegmons  sus-hyoïdiens  est 
très  important,  car  la  thérapeutique  n’est  pas  la  même  dans 
les^  différents  cas.  Quand  on  a  à  soigner  de  ces  énorme.s 
adéno-phlegmons  des  ganglions  sous-maxillaires,  il  faut  être 
économe  de  la  peau  humaine  ;  pour  cela,  au  lieu  de  pratiquer 
de  grandes  incisions,  on  peut  se  borner  à  des  ponctions  au 
bistouri,  qui  permettent  l’évacuation  du  pus,  à  l’aide  du  drai¬ 
nage,  sans  grands  délabrements.  Quand  il  s’agit  de  ces 
grands  abcès  sous-périostiques  de  la  face  interne  dn  maxil¬ 
laire  inférieur,  s’accompagnant  de  gonflement  soudain  et  de 
phénomènes  asphyxiques  dus  à  l’oedème  de  la  glotte,  M.  Ver¬ 
neuil  procède  d’une  façon  un  peu  particulière:  il  passe  un 
drain  en  séton  sous  la  faco  interne  du  maxillaire,  lequel  drain 
ressort  au  niveau  du  menton  d’une  part,  et  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  d’autre  part. 

M.  Moty  (du  Val-de-Grâce)  est  de  l’avis  de  M.  Delorme: 
L’angine  de  Ludwig  existe.  Elle  mérite  de  prendre  place 
dans  les  cadres  nosologiques.  Il  rapporte  plusieurs  observa¬ 
tions  à  l’appui  de  son  dire. 

ill.  Schwartz  a  observé  trois  fois  des  phlegmons  infec¬ 
tieux  de  la  base  de  la  langue  (angine  de  Ludwig).  Il  rapporte 
ces  trois  faits.  Dans  le  l'”’  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
29  ans,  alcoolique,  qui  présenta  subitement  un  état  général 
extrêmement  grave  et  un  gonflement  d’une  dureté  extrême 
au  niveau  du  cou,  avec  bruits  de  cornage,  etc.  Dans  un  se¬ 
cond  fait,  le  gonflement  lignenx  sous-maxillaire  était  tel  que 
le  malade  semblait  avoir  le  cou  placé  dans  un  carcan.  Il  y 
avait  une  constriction  considérable  des  mâchoires;  ancnne 
fluctuation.  Le  malade  guérit  après  une  opération  sérieuse. 
Dans  le  3=  cas,  il  s’agissait  d’nn  homme  de  45  ans,  qni  pré¬ 
senta  les  mêmes  symptômes. 

Pour  M.  Schwartz,  ces  phlegmons  sous-hyoïdiens  ont  des 
caractères  spéciaux  :  gonflement  ligneux,  dur,  en  cuirasse  ; 
propulsion  du  plancher  buccal  contre  la  voûte  palatine  ;  état 
général  très  grave,  celui  d’un  individu  profondément  infecté. 
Il  n’a  pas  pu  vérifier  l’existence  d’un  signe  mentionné  par 
M.  Delorme,  le  gonflement  du  bourrelet  gingival.  Le  pus 
siège,  dans  ces  cas,  au-dessus  du  mylo-hyoïdien,  à  la  base 


de  la  langue.  L’évolution  de  ces  phlegmons  est  extrêmement 
rapide;  ils  donnent  lieu  aux  abcès  sus-linguaux,  connus  de¬ 
puis  longtemps.  L'incision  doit  être  précoce  ;  rarement  il  y  a 
guérison  spontanée  par  issue  du  pus  dans  la  bonche.On  peut 
appeler  l’angine  de  Ludwig  -.phlegmon  sublingual  infectieux. 

M.  Chauvel  cite  deux  cas  analogues  à  ceux  qui  ont  été 
rapportés  et  termine  par  quelques  considérations  snr  la  gra¬ 
vité  de  ces  accidents. 

M.  Reclus  présente  un  kyste  dermoïde  du  testicule  qu’il 
a  enlevé  récemment.  Ou  avait  d’abord  cru  à  une  hernie,  pnis 
à  un  kyste  spermatique  du  cordon,  en  raison  do  la  forme  de 
la  tumeur.  Pendant  l’opération,  en  raison  de  la  constatation 
d’un  certain  cri  amidonné,  M.  Reclus  avait  cru  à  un  kyste 
hydatique.  Il  a  pu  enlever  la  tumeur,  sans  toucher  au  cordon. 

Elections.  —  Sont  nommés  membres  correspondants  na¬ 
tionaux.  MM.  Cerné  (Rouen),  Guéliot  (Reims),  Linon  (Ver¬ 
sailles),  Porgue  (Montpellier). 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  juillet  1892. 

Pbésidenoe  de  m.  Chauveau. 

Syi'ingoiuyélie  unilatérale. 

MM.  Déjerine  et  Sottas.  —  Le  fait  que  nous  rappor¬ 
tons  comporte  plusieurs  particularités.  Taudis  que  l’affection 
débute  d’ordinaire  chez  ies  jeunes  sujets,  notre  malade  a 
éprouvé  les  premiers  troubles  à  53  ans;  ils  ont  consisté  en 
perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température. 
D’autre  part,  il  s’agit  d’une  syringomyélie  unilatérale.  Le 
malade  se  présentait  à  notre  observation  avec  une  atrophie 
musculaire  de  la  main  et  de  l’avant-bras  à  droite;  les  troubles 
sensitifs  occupaient  tout  le  membre  correspondant,  la  disso¬ 
ciation  spéciale  ôtait  tout  à  fait  nette  et  typique.  De  plus 
on  notait  une  très  légère  diminution  de  la  sensibilité  ther¬ 
mique  dans  la  totalité  du  corps.  L’état  se  modifia  peu  pen¬ 
dant  deux  années,  au  bout  desquelles  le  malade  mourut  rapi¬ 
dement  de  pneumonie. 

A  l’autopsie,  il  existait  une  cavité  médullaire  unique  éten¬ 
due  de  la  2=  paire  cervicale  au  renflement  lombaire,  plus 
large  en  haut,  limitée  par  nue  coque  gliomateuse  épaisse  en 
bas  de  la  région  cervicale.  La  cavité  était  limitée  au  côté 
droit;  elle  empiétait  seulement  en  un  point  très  circonscrit 
sur  le  côté  gauche.  La  corne  antérieure  était  totalemmt 
séparée  de  la  postérieure.  Le  développement  avait  commencé 
par  la  substance  gélatineuse  deEolaudo.  La  paroi  de  la  cavité 
était  formée  par  un  tissu  véritablement  néoplasique,  bien 
limité,  sans  caractères  inflammatoires  vrais,  sans  corps  gra¬ 
nuleux. 

Ce  cas  est  le  premier  où  la  démonstration  de  la  syringo¬ 
myélie  unilatérale  ait  été  faite  anatomiquement.  Divers 
auteurs  et  Roth  en  particulier  avaient  bien  signalé  des  faits 
de  syringomyélie  avec  prédominance  des  symptômes  d’un 
côté  :  mais  il  s’agissait  d’une  simple  appréciation  clinique. 

M.  Hallopeau.  —  Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  j’ai 
décrit  sous  le  nom  de  myélite  péri-épendymaire  des  faits  qui 
ont  été  absorbés  depuis  par  la  syringomyélie,  et  qui  me 
paraissaient  bien  tenir  à  une  lésion  myélitique  vraie,  avec 
sclérose,  et  inflammation  chronique  des  vaisseaux.  Il  n’est 
pas  impossible  qu’à  une  expression  clinique  commune  répon¬ 
dent  deux  cadres  de  faits  anatomiques,  la  myélite  péri-épen- 
dymaire  non  néoplasique,  et  la  syringomyélie  gliomateuse. 

M.  Déjerine.  —  Je  ne  voudrais  pas  reprendre  à  fond  la 
discussion  de  ce  point.  Mais  l’étùde  de  10  cas  de  syringo¬ 
myélie  avec  autopsie  m’a  amené  à  cette  persuasion,  que  ces 
différentes  lésions,  myélite  péri-épendymaire,  myélite  cavi¬ 
taire,  et  syringomyélie,  ne  sont  qu’un  seul  processus,  qu’une 
même  affection.  Il  s’agit  d’une  lésion  à  développement  excen¬ 
trique,  d’un  processus  refoulant  d’une  néoplasie  qni  gagne 
à  la  périphérie  et  dégénère  au  centre;  il  n’y  a  rien  de 
l’état  atrophique  et  des  rétractions  où  aboutissent  les  inflam¬ 
mations.  En  examinant  la  lésion  de  bonne  heure,  très  bas  (là 
où  le  processus  est  moins  avancé),  on  retrouve  aisément  le 
gliome  limité  presque  énucléable,  et  vraiment  néoplasique'. 
Qu’on  regarde  au  contraire  un  type  de  myélite  vraie,  la  myé- 
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lite  transverse  syphilitique  par  exemple,  on  ne  trouvera  pas 
de  cavité,  mais  une  rétraction,  de  la  sclérose,  des  corps 
granuleux,  tout  l'appareil  j  des  inflammations  proprement 
dites. 

Répartition  du  fer  dans  l’org-anisnie. 
m.  L.  I.,apicquc.  —  J’ai  continué  à  étudier  la  question  de 
la  répartition  du  fer  dans  les  organes  des  jeunes  animaux. 
Les  dosages  de  ce  métal  ont  été  faits  par  le  procédé  calori¬ 
métrique  que  j’ai  exposé  à  la  Société  en  1889;  ce  procédé  a 
été  discuté  cet  hiver  à  la  Société  chimique,  et  M.  Riban,  qui 
l’avait  attaqué,  a  reconnu  son  exactitude. 

Les  chiffres  que  j'ai  obtenus  ne  sont  pas  encore  assez  nom¬ 
breux  pour  permettre  de  résoudre  les  diverses  questions  que 
’e  m’étais  posées.  Mais  il  y  a  quelques  faits  particuliers  que 
e  tiens  à  signaler  dès  aujourd’hui. 

Relativement  à  la  rate,  la  pauvreté  en  fer  de  cet  organe 
chez  les  animaux  jeunes,  que  j’avais  annoncée  dans  une 
communication  antérieure,  est  entièrement  confirmée  par  mes 
nouvelles  recherches.  Je  n’ai  jamais  trouvé  d’exception.  Mais 
chez  les  animaux  âgés,  la  rate  n’est  pas  nécessairement  riche 
en  fer;  j’ai  trouvé  0.49  pour  mille  seulement  dans  la  rate 
(pesée  fraîche)  d’une  chienne  de  12  ans. 

Pour  le  foie,  la  loi  posée  par  Bunge  et  par  Zalesky,  à  savoir 
que  cet  organe  contient,  au  moment  de  la  naissance,  une 
réserve  de  fer,  est  vraie  en  général.  Mais  il  y  a  de  grandes 
irrégularités  dans  les  cas  particuliers.  On  peut  trouver  chez 
deux  chiens  de  la  même  portée,  au  même  âge,  des  différences 
de  1  à  5  dans  la  teneur  on  fer  du  foie.  La  pauvreté  du  foie  en 
fer  semble  coïncider  avec  une  anémie  rebàtive  et  un  dévelop¬ 
pement  plus  lent  de  l’animal  chez  qui  on  la  rencontre.  De 
nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  préciser  cette 
question. 

Déformation  chez  un  dégénéré. 

MM.  Magnan  et  Galippe.  —  Ce  sujet  est  né  de  parents 
nerveux  et  alcooliques.  Il  a  eu  dans  l’enfance  des  crises  de 
céphalalgie  intense,  spéciale,  avec  vomissements  qui  parais¬ 
saient  bien  correspondre  à  un  processus  de  méningite  de  la 
base,  auquel  serait  dû  le  travail  de  synostose  précoce  qui  a 
conditionné  une  partie  des  troubles  somatiques.  La  tête  et  les 
quatre  extrémités  sont  profondément  modifiées.  Le  sujet  est 
brachycéphale,  asymétrique;  il  a  de  la  protusion  des  yeux, 
une  déviation  du  nez  à  gauche,  des  cavités  nasales  très  dé¬ 
formées,  un  déjettement  du  menton  à  droite.  Aux  membres 
supérieurs,  où  reste  l’état  cagneux  a  i  niveau  des  coudes,  une 
faible  supination,  des  mains  profondément  lésées,  déviations, 
atrophies,  soudures,  absence,  amorphisme,  etc.  L’état  des 
pieds  est  comparable.  L’altération  de  la  bouche  mérite  une 
mention  particulière.  Le  palais  osseux  forme  en  haut  une 
excavation  conique,  le  voile  est  très  long  et  porte  une  luette 
bifide  ;  les  dents  sont  très  anormales  (vice  d’implantation, 
absences,  rangées  doubles,  etc.).  Les  lésions  céphaliques  pré¬ 
dominent  à  gauche. 

M.  Dare.ste.  —  Ce  dernier  point  me  paraît  pouvoir  être 
expliqué  par  l’attitude  initiale  de  l’embryon  et  la  loi  des 
pressions.  C’est  par  cette  même  loi  et  par  un  vice  d’évolution 
de  l’amnios  qu’on  peut  expliquer  la  déformation  des  mem¬ 
bres. 

Lé^sious  de  la  flbi'c  cardiaque  dans  l’empoison- 
neinent  e.xpériniental  par  le  bichlorure  de  mer¬ 
cure. 

.M.  Pilliel.  —  Dans  les  cas  aigus,  les  fibres  les  plus  atteintes 
ont  perdu  leurs  fibrilles  et  ont  subi  une  tran.sformation  vési- 
culeuse,  qui  présente  ce  caractère  spécial  de  s’accompagner 
de  pigmentation  hémoglobinique.  Je  ne  sais  si  cette  pigmen¬ 
tation  provient  des  globules  rouges  altérés,  sortis  des  vais¬ 
seaux,  ou  si  elle  est  le  résultat  de  la  destruction  de  l’hémo¬ 
globine  même  de  la  fibre,  mais  je  penche  plutôt  vers  cette 
dernière  hypothèse. 

Grelfe  paiicréalique. 

M.  Gley.  —  M.  Hédon  avait  formulé  la  technique  de  la 
greffe  avec  opération  en  deux  temps.  Dans  une  première  série 
de  douze  opérations,  je  n’avais  obtenu  qu’un  seul  succès.  Le 
fragment  greffé  ayant  été  ultérieurement  extirpé,  le  chien  en 
expérience  devint  diabétique  et  mourut. 


Avec  M.  Thiroloix  j’ai  modifié  la  technique  et  mieux  réussi 
dans  cinq  cas  nouveaux.  La  greffe  se  fait  bien,  il  reste  une 
petite  fistule  par  laquelle  s’écoule  un  liquide  clair  qui  est  du 
liquide  pancréatique.  L’animal  étant  complètement  remis,  si 
l’on  extirpe  le  fragment  greffé,  le  reste  ayant  déjà  été  enlevé, 
on  voit  se  développer  un  diabète  rapidement  mortel. 

M.  llédoi)  (Montpellier).  —  J’ai  confirmé  par  de  nouvelles 
recherches  ce  que  j’avais  avancé  sur  la  possibilité  de  greffer 
le  pancréas  sous  la  peau.  La  ligature  secondaire  du  pédicule 
vasculo-nerveux  est  bien  tolérée  quand  la  greffe  est  réussie. 
La  plaie  laisse  écouler  un  liquide  qui  constitue  la  sécrétion 
propre  de  la  partie  greffée  ;  cette  sécrétion  est  surtout  bien 
assurée  si  la  glande  a  été  suturée  aux  lèvres  de  la  plaie  cuta¬ 
née.  Parfois  l’opération  est  un  instant  troublée  par  le  déve¬ 
loppement  d’une  tuméfaction  phlegmoneuse  considérable, 
mais  celle-ci  vient  régulièrement  à  régression.  Si  l’on  vient  à 
extirper  la  partie  greffée,  sans  anesthésie,  on  a  un  diabète 
glycosurique  intense  et  aggravant  qui  persiste  jusqu’à  la 
mort.  En  nenf  jours,  un  chien  a  perdupluLde400gr.de  sucre. 
Quand  'es  animaux  sont  gardés  en  observation ,  il  peut  arriver 
que  la  fistule  cutanée  se  ferme.  La  sécrétion  est  alors  suppri¬ 
mée,  mais  l’état  de  l’animal  n’en  est  pas  influencé,  le  diabète 
n’apparaît  pas.  La  glande  continue  à  fonctionner  comme 
glande  vasculaire  sanguine,  et  cette  constatation  montre 
l’importance  de  ce  rôle.  Le  fragment  greffé,quand  on  l’extirpe, 
montre  des  acini  glandulaires  en  parfait  état  de  conservation 
histologique. 

Iléniatozoaiue  du  paludisme. 

M.  Soulié  (d’Alger).  —  La  constatation  de  cet  élément, 
toujours  importante,  peut  prendre  une  valeur  diagnostique 
considérable,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  formes  par¬ 
ticulières  du  paludisme,  accès  pernicieux,  types  continus, 
formes  larvées.  Il  faut  remarquer  aussi  que  la  fièvre  typhoïde, 
le  typhus  exanthématique  peuvent  s’observer  dans  les  milieux 
paludiques,  et  que  la  fièvre  des  marais  peut  prendre  le 
masque  de  ces  maladies;  d'où  l’utilité  de  l’examen  hémato¬ 
logique,  et  de  la  recherche  du  parasite  de  Laveran. 

Giuode. 
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Séance  du  22  juillet  1892. 

PaÉSIDENCE  DE  M.  DeSNOS. 

Spléno-piieumoiiie.  —  Maladie  de  Geancher. 

M.  Fai.sau.s.  —  L’existence  de  la  spléno-pneumonie  ou 
maladie  de  G  rancher  est  admise  à  peu  près  par  tout  le  monde  ; 
on  est  généralement  d’accord  pour  penser  qu’il  s’agit  d'une 
maladie  autonome  ou  plutôt  d’une  forme  clinique  spéciale 
de  la  pneumonie.  Ce  qui  lui  donne  son  cachet  propre,  c’est 
qne  les  signes  de  cette  maladie  ne  sont  pas  différents  de  ceux 
que  fournit  un  épanchement  plenral  de  moyen  volume.  Mais 
si  ce  syndrome  pseudo-pleurétique  représente  un  des  éléments 
les  plus  curieux  de  la  maladie  de  Grancher,  il  n’en  constitue 
pas  à  lui  seul  toute  la  symptomatologie  ;  cette  maladie  pré¬ 
sente  constamment  un  mode  de  début  et  un  ensemble  de 
troubles  fonctionnels  qui  prennent,  dans  l’espèce,  une  signi¬ 
fication  très  importante,  car  ils  ne  peuvent  pas  laisser  de 
doutes  sur  l’existence  d’une  affection  aiguë  des  organes  intra¬ 
thoraciques. 

Il  est  vraisemblable  que  tous  les  états  infectieux  au  cours 
desquels  se  développe  habituellement  la  pneumonie,  peuvent 
aussi  engendrer  la  spléno-pneumonie.  Je  pense  pour  ma  part 
que  la  grippe  est  une  des  maladies  générales  qui  lui  donnent 
naissance  le  plus  souvent,  car  dans  les  épidémies  de  ces  trois 
dernières  années  j’en  ai  vu  au  moins  une  quinzaine  de  cas. 

M.  Faisans  communique  la  relation  détaillée  d’un  c.as  de 
spléno-pneumonie  grippale  au  cours  de  laquelle  s’est  produit 
un  épanchement  pleurétique,  purulent  et  enkysté  survenu 
entre  le  quinzième  et  le  vingtième  jour  de  la  maladie  et  guéri 
après  une  seule  ponction  suivie  d’injection  de  sublimé. 

Cette  observation  contient  un  certain  nombre  d’enseigne¬ 
ments  qui  peuvent  être  résumés  de  la  façon  suivante  : 

1“  La  spléno-pneumonie  ou  maladie  de  Grancher  peut  être 
—  et  je  crois  qu’elle  est  souvent  —  une  manifestation  de  la 
grippe; 
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2“  Les  signes  objectifs  de  cette  maladie,  loin  d’être  immua¬ 
bles,  varient  souvent  d’un  jour  à  l’autre,  au  moins  dans  sa 
forme  grippale.  Cette  mutabilité  du  syndrome  physique  peut 
devenir  un  élément  important  de  diagnostic  différentiel  avec 
la  pleurésie; 

3“  La  spléno-pueumonie  peut,  à  l’instar  de  la  pneumonie, 
donner  naissance  à  une  pleurésie  purulente  et  c’est  une  raison 
de  plus  de  considérer  cette  maladie  comme  une  forme  clinique 
de  la  pneumonie  classique.  Dans  le  cas  actuel,  la  pleurésie 
purulente  métasplénopueumouique  était  une  pleurésie  à 
streptocoques  ; 

4“  Malgré  l’identité  des  signes  physiques  fournis  d’une  part 
par  la  spléno-pueumonie,  d’autre  part  par  la  pleurésie  conco¬ 
mitante,  il  est  possible  de  faire  le  diagnostic  de  cette  der¬ 
nière  en  tenant  compte  de  l’état  général  du  malade  et  eu 
s’appuyant  sur  le  degré  de  dilatation  du  thorax  et  sur  le 
déplacement  du  foie  (pour  le  côté  droit). 

5°  La  pleurésie  purulente,  même  à  streptocoques,  peut  être 
guérie,  dans  certaines  circonstauces,  par  une  seule  ponction 
suivie  d’injection  de  sublimé. 

M.  Chanleincsse.  —  Si  la  spléuo-pneumonie  telle  que  l’a 
décrite  M.  Grancher  est  une  maladie  spéciale  et  bien  carac¬ 
térisée,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  n’est  pas  la  seule  des  ma¬ 
ladies  pulmonaires  pouvant  présenter  les  signes  de  pseudo¬ 
pleurésie.  J’ai  observé  dernièrement  dans  mon  service  chez 
une  femme  <âgée  atteinte  d’anthracose  pulmonaire  un  souffle 
pleurétique  qui  me  parut  si  caractéristique  que  je  fis  une 
ponction  exploratrice.  Cette  ponction  resta  négative,  mais  dès 
le  lendemain  le  souffle  avait  disparu;  il  reparut  quelques  jours 
après  pour  disparaître  de  nouveau. 

Cette  mobilité  dans  les  signes  stéthoscopiques  se  rencon¬ 
trant  dans  la  spléuo-pneumonie,  on  aurait  pu  penser  ici  à  cette 
affection,  mais  l’évolution  si  spéciale  de  la  maladie  de  Gran¬ 
cher  ne  se  rencontrait  pas  chez  ma  malade,  qui  succomba 
quelques  jours  après  son  entrée.  A  l’autopsie  on  trouva  de 
l'anthracose  pulmonaire  et  de  l’atélectasie. 

M.  Faisans.  —  Beaucoup  d’états  pulmonaires  peuvent 
donner  des  signes  pseudo-pleurétiques,  mais  la  maladie  de 
Grancher  est  quelque  chose  de  spécial  qu’il  faut  séparer  des 
autres  affections  pseudo-pleurétiques.  C’est  une  sorte  de  pneu¬ 
monie;  l’anatomie  pathologique  en  est  inconnue,  puisqu’il  n’y 
a  pas  encore  eu  jusqu’ici  une  seule  autopsie. 

.V  propos  du  choléra. 

M.  IVetter.  —  Les  recherches  que  j’ai  entreprises  sur  le 
choléra  et  que  j’ai  déjà  rapportées  dans  la  dernière  séance 
m’ont  démontré  qu’aucun  des  cas  contractés  à  Paris  n’était 
dû  au  bacille  virgule  et  ne  pouvait  être  qualifié  de  choléra 
vrai.  Cinq  cas  nouveaux  sont  venus  me  confirmer  dans  cette 
opinion. 

Sans  contester  la  possibilité  de  cas  nés  à  Paris,  je  dis  que 
ces  cas  sont  très  rares  et  qu’il  faut  une  enquête  très  rigou¬ 
reuse  avant  de  les  admettre. 

J’ai  contrôlé  deux  observations  qui,  à  première  vue,  sem¬ 
blaient  en  opposition  absolue  avec  ma  doctrine.  Dans  ces  deux 
cas,  il  s’agissait  incontestablement  de  choléra  vrai  à  bacille 
virgule  isolé  dans  le  premier  par  M.  Lion  (cas  de  M.  Peter), 
dans  le  second  parM.  Rénon  (service  de  M.  Dieulafoy). 

Le  malade  de  M.  Peter,  un  chauffeur,  n’a  pas  quitté  Paris  ; 
il  semble  donc  bien  qu’il  ait  pris  le  choléra  dans  la  capitale. 
De  nombreux  facteurs  ont  pu  intervenir.  Une  salade  d’ori¬ 
gine  inconnue  fait  partie  du  dernier  repas  consommé  par  le 
malade.  Peut-être  cette  salade  venait-elle  du  foyer  de  la  ban¬ 
lieue.  D’autre  part,  ce  chauffeur  a  pu  être  en  contact  avec 
d’autres  ouvriers  de  la  fabrique  dont  quatre  au  moins  venaient 
de  foyers  cholériques  de  la  banlieue. 

Le  malade  de  M.  Dieulafoy  avait  déclaré  avoir  toujours 
habité  à  Paris,  rue  Simon- le-Pranc  ;  or,  notre  enquête  nous  a 
démontré  qu’il  n’est  resté  dans  cette  demeure  que  du  17  au 
24  avril  ;  ce  n’est  pas  là  qu’il  a  pu  contracter  sa  maladie,  dont 
le  début  remonte  au  28  mai. 

Parmi  les  cas  que  j’ai  observés  tout  dernièrement,  figu¬ 
raient  deux  malades  de  M.  Gaillard,  qui  soigne  les  cholé¬ 
riques  au  bastion  36.  L’un,  tuberculeux,  avait  contracté  le 
choléra  au  bastion  même  où  il  séjournait  depuis  un  mois, 
l’autre,  une  femme,  avait  contracté  le  choléra  en  soignant  son 
mari,  et  celui-ci  avait  gagné  l’affection  à  Aubervilliers. 

Ainsi  donc,  l’existence  de  cas  de  choléra  vrais  contractés 


à  Paris  n’est  nullement  démontrée,  et  tout,au  contraire,  tend  à 
établir  que  le  choléra  vrai  n’existe  pas  encore  dans  la  capi¬ 
tale.  Cela  s’explique  par  ce  fait  que  l’eau,  véhicule  du  con¬ 
tage,  ne  renferme  de  bacilles- virgules  que  dans  les  conduites 
d’eau  destinée  à  l’alimentation  des  communes  situées  en  aval 
do  Paris. 

Il  n’existe  pas  de  bacilles-virgules  dans  l’eau  desservie  à 
Paris,  même  dans  les  quartiers  où  l’on  a  distribué  de  l’eau 
de  Seine. 

Infection  staphylococcique:  otite,  inénînfçîte 
et  arthrite  suppurée,  broncho-pneumonie. 

SI.M.  l*.  Le  Gendi*e  et  Beaiisseuat.  —  Dans  la  séance 
du  29  juin  dernier,  M.  Chauvel  communiquait  à  la  Société  de 
chirurgie  des  observations  de  septico-pyohéinie  dans  le  cours 
de  l’otite  moyenne  suppurée.  Dans  une  discussion  à  laquelle 
ont  pris  part  MM.  Reclus,  Reynier  et  Quenu,  des  faits  du 
même  ordre  ont  été  cités.  Il  en  résulte  que  deux  catégo¬ 
ries  d’accidents  graves  peuvent  accompagner  ou  suivre 
l’otite  suppurée  ;  tantôt  il  s’agit  d’anciennes  suppurations  de 
l’oreille  qui,  au  bout  d’un  temps  fort  long,  engendrent  des 
accidents  graves  de  voisinage  du  côté  de  l’encéphale  (phlé¬ 
bite  des  sinus,  méningite,  abcès  du  cerveau);  tantôt  on  observe, 
presque  aussitôt  après  l’apparition  de  la  suppuration  auricu¬ 
laire,  des  accidents  septiques  généralisés. 

Dans  le  cas  suivant,  la  marche  a  été  si  rapide  et  si  enva¬ 
hissante  qu’on  peut  se  demander  si  l’infection  générale  no 
s’est  pas  faite  d’emblée,  et  si  l’otite,  les  accidents  cérébraux, 
articulaires,  pulmonaires,  n’ont  pas  été  des  déterminations 
successives  de  cette  infection  primitive  dont  l’agent  unique 
était  un  staphylocoque. 

Un  infirmier  de  47  ans,  ayant  pour  tout  antécédent  mor¬ 
bide  la  scarlatine  à  18  ans,  diverses  blessures  de  guerre  en 
1870,  et  des  fièvres  paludéennes  contractées  en  Algérie,  mais 
guéries  depuis  15  ans,  est  pris  en  pleine  sauté  d’une  violente 
céphalalgie  hémicranienne.  Le  lendemain  s’y  ajoutait  une 
douleur  dans  l’oreille  droite,  assez  forte  pour  arracher  des 
cris  au  malade.  Cette  douleur  diminuait  le  jour  suivant,  pen¬ 
dant  qu’un  abondant  écoulement  de  pus  se  faisait  par  le  con¬ 
duit  auditif  externe. 

Mais  la  céphalalgie  persistait  et  le  malade  était  pris  d’un 
délire  tranquille  avec  idées  tristes  et  pressentiments  de  mort 
prochaine. 

Les  urines  ont  été  d’emblée  albumineuses  et  l’ont  été  jus¬ 
qu’à  la  fin. 

La  fièvre  s’est  élevée  par  oscillations  régulièrement  ascen¬ 
dantes  pour  atteindre  40°, 2  le  quatrième  jour.  Il  y  a  eu  une 
épistaxis,  quelcjues  selles  liquides,  la  langue  était  sèche  et 
blanche.  Mais  la  se  sont  bornées  les  analogies  avec  la  dothié- 
nentérie.  Les  symptômes  pfédorainants  ont  été  ceux  d’une 
méningite  et  d'une  broncho-pneumonie. 

Le  sixième  jour  de  la  maladie  apparat  une  légère  douleur 
du  genou  droit  sans  déformation  ni  changement  d’apparence 
extérieure.  Mais  le  lendemain  existait  une  tuméfaction  avec 
chaleur  de  la  peau  et  choc  rotulien.  Le  jour  suivant,  les  phé¬ 
nomènes  locaux  n’ayant  pas  augmenté,  mais  l’état  général 
étant  de  plus  en  plus  mauvais,  une  ponction  pratiquée  avec 
l’aspirateur  retira  un  demi-verre  de  pus  jaunâtre,  légèrement 
grumeleux  ;  on  fit  ensuite  des  injections  de  naphtol  camphré. 

Le  lendemain,  neuvième  jour  à  partir  du  début,  la  mort 
survenait  après  des  alternatives  de  coma  et  do  délire  violent. 

L’autopsie  montra,  outre  les  lésions  inflammatoires  et  con¬ 
gestives  des  poumons,  un  foie  et  une  rate  de  maladie  infec¬ 
tieuse,  des  reins  où  l’examen  histologique  a  relevé  une 
néphrite  scléreuse  d’ancienne  date,  une  méningite  suppurée 
localisée  surtout  à  la  base  de  l’encéphale  et  de  graves  lésions 
articulaires  du  genou. 

L’examen  inicrobiologique  n’a  décelé  qu’un  seul  microor- 
ganisme,  le  staphylocoque  doré,  dans  le  pus  de  l’oreille,  des 
méninges  et  de  l’articulation. 

M.  rVetter.  —  J’ai  publié,  avec  M.  Raymond,  un  cas  d’in¬ 
fection  générale  consécutive  à  une  otite  ;  la  mort  est  survenue 
avant  qu’il  fût  possible  de  tenter  une  intervention  quelcon¬ 
que.  Dans  un  autre  cas,  suivi  avec  le  D''  Béclère,  j’ai  vu  une 
double  otite  suppurée  s’accompagner  d’infection  générale  et 
d’une  arthropathie  suppurée  ;  l’incision  de  la  collection  puru¬ 
lente  fut  suivie  d’une  guérison  complète.  C’était  chez  un 
enfant,  la  double  otite  était  survenue  à  la  suite  d’une  angine 
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et  des  douleurs  articulaires  s’étalent  manifestées  rapidement. 
Alors  qu’il  n’y  avait  qu’un  sin  ple  gonflement  articulaire  sans 
suppuration,  l’enfant  présentait  des  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente  montrant  que  l'infection  s'était  généralisée.  Des  injec¬ 
tions  antiseptiques  dans  le  conduit  auditif,  des  instillations 
de  sublimé  dans  la  trompe  d’Eustacbe,  l'administration  à 
l’intérieur  d’acide  salicylique  ne  firent  pas  disparaître  les 
phénomènes  d'infection  générale.  Un  vésicatoire  placé  autour 
d'une  articulation  malade  ne  l’empêcha  pas  de  suppurer. 
L'incision  dut  être  faite  ;  elle  fut  suivie  de  guérison.  Le  pus 
de  l’articulation  contenait  des  streptocoques. 

J’ai  donné  à  mon  petit  malade  de  l'acide  salicylique  plutôt 
que  du  salicylate  de  soude,  parce  que  je  voulais  combattre 
moins  les  douleurs  articulaires  qu’essayer  do  diminuer  l’in¬ 
tensité  de  l'infeetion  générale.  L’acide  salicylique  m’a  toujours 
paru  être  le  meilleur  antiseptique  général. 

M.  Sevestre.  —  L'action  antithermique  de  l'acide  sali¬ 
cylique  est  plus  marquée  que  celle  du  salicylate  de  soude.  Le 
médicament  est  d’ailleurs  bien  supporté  à  la  dose  de  1  gr., 
1  gr.  50  par  jour,  donné  par  50  centigrammes  de  demi-heure 
en  demi-heure  avec  un  peu  de  tisane. 

Pyélo-néphrîte  pi-iinitive  due  au  staphylocoque 
doré. 

M.  Delpeuch  communique  un  cas  de  pyélo  néphrite  pri¬ 
mitive,  due  à  la  présence  du  staphylocoque  doré.  Il  s’agit 
d’un  jeune  malade  de  17  ans  qui  fut  pris,  sans  cause  occa¬ 
sionnelle  connue,  de  fièvre  et  de  douleur  lombaire  du  côté 
droit.  Il  rendit  des  urines  purulentes  et  entra  à  l’Hôtel-Dieu 
annexe.  Ces  symptômes  durèrent  une  quinzaine  de  jours, 
puis  disparurent  assez  brusquement,  mais  pendant  la  conva¬ 
lescence  on  nota  à  plusieurs  reprises  la  présence  d’une  petite 
quantité  d’albumine  dans  l’urine.  L’examen  bactériologique 
fut  fait  par  M.  Netter  qui  trouva  des  staphylocoques  dorés, 
sans  autres  agents  pyogènes.  L’inoculation  au  cobaye  montra 
que  la  tuberculose  n’était  pas  èn  jeu. 

Dans  ce  cas  on  a  eu  affaire  à  une  maladie  infectieuse,  dont 
la  porte  d’entrée  est  inconnue,  et  caractérisée  par  les  symp¬ 
tômes  suivants  ;  une  douleur  lombaire  unilatérale,  une  fièvre 
rémittente  de  38°  à  39°,  une  polyurie  notable  surtout  les  pre¬ 
miers  jours  (3  litres  env.)  et  la  présence  du  pus  dans  l’urine. 

Les  symptômes  généraux  ont  été  presque  nuis  et  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  sans  autre  thérapeutique  que  le  régime 
lacté  et  quelques  grammes  de  sulfate  de  quinine. 

M.  Delpeuch  insiste  sur  la  bénignité  de  l’affection,  due 
sans  doute  à  ce  qu’un  seul  rein  était  touché  ;  sur  son  appa¬ 
rente  spontanéité,  puisque  l’on  ne  trouve  en  aucun  point  de 
l’économie  la  porte  d’entrée  de  l’infection  ;  enfin  sur  les  con¬ 
séquences  qu’elle  peut  avoir  dans  l’avenir  et  l’explication 
qu’elle  peut  fournir  de  certaines  albuminuries  paraissant 
débuter  sans  causes  et  évoluer  sans  symptômes. 

ÉTR^GER 

ALLEMAGNE 

RÉUNION  DE  PSYCHIATRIE  DE  BERLIN 

Séance  du  Ib  juin  1892. 

Hétérotopie  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

M.  Kronthal  a  réuni  18  cas  d’hétérotopie  publiés  dans  la 
littérature  ;  cinq  viennent  de  la  clinique  de  Meinert  où  le 
procédé  de  coupes  sériées  permet  de  découvrir  fréquemment 
cette  anomalie. 

Les  moelles  en  question  provenaient  dos  malades  atteints 
d’artério-sclérose,  de  syphilis,  d’intoxication  saturnine,  de 
myélite,  etc. 

L’hétérotopie  n’est  pas  une  simple  curiosité  pathologique, 
puisque  tous  ces  malades  ont  eu  des  affections  graves ,  telles  que 
l’aliénation  mentale,  l’atrophie  musculaire,  la  pneumonie,  la 
phthisie,  etc.  Le  déplacement  de  la  substance  grise  peut  en¬ 
core  se  produire  à  la  suite  d’un  déplacement  de  la  moelle 
ramollie,  mais  ce  déplacement  n’est  pas  encore  l’hétérotopie 
proprement  dite. 

.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  moelle  atteinte  d’hétérotopie 
répond  par  une  affection  proijro  à  toutes  les  affections  qui 
atteignent  l’organisme  en  général.  Une  telle  moelle  doit  donc 
être  considérée  comme  le  îoeus  mînoris  resistentiae. 


Parencéplialie  symétrique  chez  ua  enfant 
■  M.  Weber  a  trouvé  à  l’autopsie  d’un  enfant  des  lésions 
cérébrales  intéressantes  pour  les  psychiâtres.  U  s’agit  des 
cavités  parencéphaliqués  qui  existaient  dans  le  cerveau  et 
qui  n’étaient  pas  encapsulées,  ni  ne  communiquaient  avec  les 
ventricules.  Le  cerveau,  qui  était  bien  conformé  et  ne  faisait  pas 
soupçonner  l’existence  de  cette  anomalie,  venait  d’un  enfant 
idiot  de  8  ans  succombé  à  une  affection  pulmonaire. 

L’autopsie  révéla  les  faits  suivants  :  Tuméfaction  rachi¬ 
tique  des  articulations  ;  voûte  du  crâne  amincie,  légèrement 
asymétrique;  dure-mère  lisse,  brillante.  Cerveau  d’un  poids 
de  810  grammes  ;  la  pie-mère  injectée  renferme  plusieurs  petits 
kystes.  Les  deux  hémisphères  sont  symétriques,  les  sillons  et 
circonvolutions  normaux.  Le  cerveau  est  assez  ferme.  Dans 
le  lobe  frontal  gauche,  une  cavité  des  dimensions  d’une  cerise, 
remplie  d’un  liquide  clair;  les  parois  de  la  cavité  sont  gra¬ 
nuleuses.  Une  cavité  analogue,  mais  remplie  de  tissu  con¬ 
jonctif,  se  trouve  dans  le  lobe  frontal  droit;  d’autres,  un  peu 
plus  grandes,  sont  situées  dans  le  lobe  postérieur.  Dans  toutes 
ces  cavités,  seule  la  substance  blanche  était  détruite. 

Ventricules  latéraux  dilatés. 

Parmi  les  fibres  commissurales,  seules  celles  de  la  région 
motrice  sont  conservées  ;  parmi  les  fibres  associées  sont  con¬ 
servées  celles  qui  vont  d’une  circonvolution  à  l’autre  ;  toutes 
les  autres  sont  détruites. 

La  moelle  est  normale,  le  nerf  optique  légèrement  atrophié. 

Les  lésions  eu  question  sont  dues  à  des  troubles  de  nutri¬ 
tion  survenant  à  la  fin  de  la  vie  fœtale  et  au  commencement 
de  la  vie  extra-utérine.  Ils  sont  probablement  localisés  au 
domaine  des  artères  cérébrales  antérieure  et  postérieure. 

Les  troubles  de  nutrition  provoquent  le  ramollissement, 
suivi  de  résorption  des  masses  ramollies  et  d’encapsulement 
ultérieur. 

M.  ülooli  ne  croit  pas  qu’on  puisse  affirmer  que  seules  les 
fibres  associées  les  plus  proches  sont  conservées,  puisqu’on 
trouve  encore  des  débris  de  substance  blanche.  Il  aurait  été 
intéressant  de  savoir  dans  quel  état  se  trouvent  les  éléments 
cellulaires  de  l’écoice. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  STYRIE 
Syndactylîe. 

M.  V.  Fi*cy_  présente  un  enfant  de  5  ans  chez  lequel  il  a 
fait  avec  succès,  pour  une  syndactylie,  la  section  des  membra¬ 
nes  cutanées  suivie  de  greffes  de  Thiersch.  Les  résultats  sont 
parfaits  et  l’enfant  se  sert  très  bien  de  sa  main. 

Lu.xalion  iliaque  ancienne. 

M.  Gold  présente  une  fille  de  15  ans  guérie  d’une  luxation 
Iliaque  du  fémur  datant  de  10  ans,  par  une  intervention  opé¬ 
ratoire.  Pour  corriger  la  position  du  membre  et  faire  dispa¬ 
raître  l’immobilisation,  ou  a  été  obligé  de  réséquer  la  tête  du 
fémur. 

Infections  secondaires  dans  la  diphtherie. 

M.  Scirweighofer  insiste  sur  le  rôle  des  infections 
secondaires  dans  la  diphthérie.  Dans  13  cas  qu’il  a  exa¬ 
minés  bactériologiquement,  il  a  constamment  trouvé  des  strep¬ 
tocoques  dans  les  fausses-membranes.  10  fois  ils  existaient  dans 
le  sang  pris  dans  le  cœur  ;  presque  toujours  on  les  trouve 
dans  les  foyers  do  broncho-pneumonie,  la  rate,  quelquefois 
dans  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  et  le  liquide  péricar¬ 
dique.  Les  caractères  de  ce  streptocoque  se  rapprochent  du 
streptocoque  pyogène  dont  il  présenterait  une  forme  atténuée. 

Le  rôle  de  ces  micro-organismes,  qui  peuvent  venir  soit  du 
dehors  soit  de  la  bouche,  n’est  pas  encore  établi.  Comme 
Buchner,  M.  Schweighofer  a  pu  établir  qu’on  peut  arrêter 
l’infection  en  provoquant  une  inflammation  violente  du  point 
d’inoculation. 

La  tuméfaction  des  organes  lympho'fdes  et  la  dégénére.s- 
cence  parenchymateuse  des  organes  doivent  être  attribuées  à 
l’action  des  toxines  du  bacille  diphthéritique.  On  peut,  du 
reste,  les  provoquer  en  injectant  aux  animaux  les  produits 
contenus  dans  les  cultures  du  bacille  diphthéritique. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’iiip.  des  Aeis  et  Mahufactdees  et  DUBUISSON 
12,  m'3  Paal-Lelong.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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Influence  de  l’élévation  et  de  l’abaissement  arti¬ 
ficiels  de  la  température  sur  la  marclie  des  pro¬ 
cessus  infectieux,  par  A.  Rovighi,  professeur  de  pa¬ 
thologie  médicale  à  l’IIuiversité  de  Sienne. 

Le  travail  récent  de  Walter  (1)  relatif  à  l’ influence  de 
l’élévation  artificielle  de  la  température  du  corps  sur  la 
marche  de  l’infection  pneumococcique,  me  conduit  à 
publier  les  résultats  de  mes  recherches  sur  le  même 
sujet,  recherches  que  j’ai  commencées  à  Modène  en  1888. 

Jusqu’aujourd’hui,  la  question  de  l’influence  des  tempé¬ 
ratures  fébriles  sur  la  marche  dos  processus  infectieux 
n’est  pas  encore  résolue.  Les  uns  considèrent  la  fièvre 
comme  une  réaction  salutaire  de  l’organisme,  d’autres 
comme  une  complication  qu’il  faut  combattre  à  toute 
force.  Il  m’a  donc  paru  intéressant  de  reprendre  cette 
question  expérimentalement  et  en  conduisant  mes .  expé¬ 
riences  de  telle  façon  que  les  animaux  infectés  étaient 
conservés  tantôt  dans  des  étuves  à  température  très 
élevée,  tantôt  dans  des  cages  à  réfrigération. 

Les  animaux  de  la  première  série  étaient  injectés  avec 
de  la  salive  de  l’homme  normal,  très  virulente  particu¬ 
lièrement  pour  le  lapin.  La  salive  était  injectée  soit  sous 
la  peau,  soit  dans  la  plèvre  ou  le  péritoine,  puis  les  ani¬ 
maux  étaient  mis  avec  d’autres  animaux  témoins  dans 
des  cages-thermostates,  où.  la  température  oscillait  entre 
36  et  40°  C.  D’autres  lapins  également  inoculés  avec  la 
salive  étaient  gardés  au  laboratoire  de  la  façon  ordi¬ 
naire. 

D’autres  lapins  également  inoculés  avec  de  la  salive 
étaient  les  uns  mis  dans  une  chambre  froide  après  avoir 
été  tondus,  les  autres  mis  dans  un  bain  froid  de  façon  à 
ce  que  la  température  de  l’animal  ne  dépassât  à  aucun 
moment  40°  G.  Chez  tous  ces  animaux  on  prenait,  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  et  même  la  nuit,  la  température 
rectale. 

Une  autre  question  qui  était  aussi  intéressante  à  élu¬ 
cider  était  de  savoir  si  la  modification  du  processus  infec¬ 
tieux  sous  l’influence  de  l’élévation  ou  de  l’abaissement 
do  la  ternpérature,  exerçait  aussi  une  influence  sur  l’in¬ 
fectiosité  et  la  virulence  du  sang  des  animaux  infectés. 
A  cet  effet,  on  prenait  de  temps  en  temps,  par  ponction 
aspiratrice  dans  la  veine  jugulaire  des  animaux,  un  peu 
de  sang  dont  une  partie  servait  pour  des  inoculations 
directes  aux  lapins  et  cobayes,  une  autre  pour  des  cul¬ 
tures  sur  agar-agar  et  gélatine. 

La  première  série  d’expériences,  faite  sur  25  lapins, 
m’a  donné  les  résultats  suivants  : 

а)  L’injection  avec  de  la  salive  est  bien  plus  rapidement 
mortelle  chez  les  lapins  chez  lesquels,  par  les  moyens 
indiqués  plus  haut,  bn  empêche  la  température  de 
devenir  fébrile.  La  différence  était  .surtout  marquée 
quand  on  comparait  les  lapins  réfrigérés  à  ceux  gardés 
à  l’étuve. 

б)  Le  séjour  dans  les  thermostates  à  une  température 
de  36  à  40°  agit  favorablement  sur  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  chez  les  animaux  infectés.  La  mort  survient 
chez  eux  tardivement,  quelquefois  plus  tard  que  chez  les 
lapins  infectés  et  laissés  en  liberté. 

c)  Si,  chez  les  animaux  maintenus  dans  des  thermo¬ 
states,  la  température  dépasse  pendant  un  certain  temps 
43°,  la  mort  survient  très  rapidement. 

d)  La  température  monte  bien  plus  rapidement  chez 
les  animaux  infectés  que  chez  les  animaux  bien  portants 
gardés  dans  des  thermostates. 

e)  La  perte  du  poids  est  plus  grande  chez  les  animaux 

(1)  ArçÂ.f.  Hyg.,  Bd  XII,  p.  329. 


infectés  et  refroidis  que  chez  les  animaux  infectés  et 
gardés  dans  des  thermostates. 

f)  Chez  les  animaux  surchauffés,  l’exsudât  au  point 
d’inoculation  est  abondant,  fibrineux  et  renferme  un 
grand  nombre  de  leucocytes  ;  chez  les  animaux  réfrigérés 
il  est  séro-purulent  et  moins  riche  en  leucocytes. 

g)  Le  sang  des  animaux  surchauffés  est  bien  plus  toxique 
que  celui  des  animaux  réfrigérés  ;  par  contre,  les  cul¬ 
tures  réussissent  mieux  avec  le  sang  de  ces  derniers. 

Les  mêmes  expériences  faites  avec  des  tourterelles  ont 
montré  que  ces  oiseaux,  qui  ordinairement  supportent 
bien  ce  genre  d’infection,  succombaient  rapidement  lors¬ 
qu’on  les  refroidissait  artificiellement. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  l’infection  était 
produite  avec  des  cultures  anciennes  et  par  conséquent 
pas  très  virulentes  du  bacille  de  la  septicémie  des  souris. 

Les  lapins  qui,  une  fois  inoculés  avec  cotte  culture, 
recevaient  ensuite  de  l’a ntifébrine,  succombaient  rapide¬ 
ment  avec  un  abaissement  considérable  de  la  température . 
Par  contre,  les  lapins  infectés  et  gardés  dans  des  thermo¬ 
states  supportaient  fort  bienl’infection,  et,  comme  phéno¬ 
mène  morbide,ne  présentaient  qu’un  noyau  d’induration 
au  point  d’inoculation. 

Enfin,  dans  une  troisième  série  d’expériences,  j’inocu¬ 
lais  aux  cobayes  et  aux  lapins  le  charbon.  Ici  également, 
j’ai  trouvé  que  les  animaux  gardés  dans  les  thermostates 
succombaient  bien  plus  tard  que  les  animaux  réfrigérés. 

J’ai  pu  également  constater,  en  examinant  le  sang  des 
animaux  infectés,  que  les  bacilles  du  charbon  paraissent 
bien  plus  tard  dans  le  sang  des  animaux  chauffés  que 
dans  celui  des  animaux  réfrigérés. 

Malheureusement,  je  n’ai  pu  continuer  ces  recherches; 
j’ai  donc  été  enchanté  de  trouver  le  travail  de  Walter 
qui  est  arrivé  aux  mômes  conclusions  que  moi  et  a  montré 
en  plus  que  l’élévation  artiflcielle  de  la  température  em¬ 
pêche  le  passage  des  pneumocoques  (Erænkel,  Weichsel- 
baum)  dans  le  sang. 

Il  paraît  découler  de  toutes  ces  expériences  relatives 
aux  injections  variables  que  l’élévation  de  cette' tempé¬ 
rature  à  un  certain  degré,  exerce  une  influence  favorable 
sur  la  résistance  de  l’organisme.  L’action  nuisible  de  la 
réfrigération  est  déjà  prouvée  par  le  fait  cité  plus  haut, 
à  savoir  que  le  poids  de  ces  animaux  diminue  d’une 
façon  très  rapide. 

Ges  observations  sont  encore  confirmées  par  les  tra¬ 
vaux  de  Rœhrig  et  Kuntz.Golossanti  etKukler,Theodor 
et  autres.  Ges  auteurs  ont  trouvé  que  les  échanges  ga¬ 
zeux  et  plus  spécialement  l’oxydation  des  tissus  chez  les 
animaux  fébricitants  est  bien  plus  intense  chez  ceux  qui 
sont  conservés  dans  des  cages  exposées  au  froid,  que 
chez  ceux  qui  sont  conservés  dans  des  cages  chauffées. 
Il  est  donc  logique  de  conclure  de  mes  expériences  que 
la  résistance  de  l’organisme  des  lapins  refroidis  était 
moindre  que  celle  des  lapins  laissés  dans  des  conditions 
normales.  On  pourrait  donc  supposer  que  l’élévation  de 
la  température  constitue  un  moyen  de  défense  pour  l’or¬ 
ganisme  infecté  servant  peut-être  à  détruire  le  virus 
spécifique. 

J’ai  pensé  pouvoir  aborder  cette  dernière  question  et 
la  résoudre  en  partie  par  l’examen  de  la  toxicité  et  de 
l’infectiosité  du  sang  des  animaux  infectés  et  soumis,  les 
uns  à  l’action  de  la  chaleur,  les  autres  à  celle  du  froid. 

Mes  expériences  relatives  à  cette  question  ne  sont  pas 
encore  assez  avancées  pour  être  rapportées  ici  en  détail. 
Je  crois  pourtant  pouvoir  en  conclure  que  dans  les  infec¬ 
tions  la  toxicité  du  sang  augmente  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  à  l’action  de  la  chaleur  ;  par  contre,  le  sang  des  ani¬ 
maux  infectés  et  réfrigérés  est  plus  infectieux  en  ce  sens 
qu’il  donne  plus  facilement  lieu  au  développement  des 
cultures, 
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On  sait  encore  que  les  micro-organismes  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  un  milieu  de  culture  ou  dans  un  organisme 
vivant  sécrètent  des  substances  toxiques,  des  ferments 
possédant  la  propriété  d’arrêter  le  développement  de  ces 
mêmes  micro-organismes.  On  pouvait  donc  penser  que 
la  toxicité  plus  grande  du  sang  des  animaux  chauffés 
dépend  de  la  production  des  toxines  qui  constituent  un 
obstacle  à  l’invasion  des  micro-organismes  dans  le  sang; 
l’hyperthermie  agirait  donc  dans  ces  conditions  comme 
bactéricide  du  sang.  Des  expériences  que  j’ai  faites  (1) 
il  résulte  encore  que  le  sang  des  lapins  chauffés  possède 
des  propriétés  bactéricides  plus  grandes  que  celui  des 
lapins  conservés,  après  l’infection,  dans  des  conditions  ha¬ 
bituelles  de  laboratoire.  Les  modifications  profondes  que 
la  température  élevée  provoque  dans  les  propriétés  phy¬ 
siques,  chimiques  et  biologiques  du  sang,  découlent  déjà 
de  mes  expériences  sur  les  tourterelles  qui  ne  succom¬ 
baient  à  l’infection  par  la  salive  que  lorsque  leur  tem¬ 
pérature  étaitartificiellementabaissée.  J'aiconstaté  encore 
2  faits  qui  me  paraissent  avoir  une  importance  très  grande . 
Il  suffit  notamment  d’abaisser  à  30°,  par  un  bain  froid, 
la  température  des  lapins  et  des  cobayes,  pour  trouver 
dans  leur  sang  des  bacilles.  Je  rappelle  encore  que 
l’exsudât  au  point  d’inoculation  renfermait  bien  plus  de 
leucocytes  chez  les  lapins  infectés  et  chauffés  ou  laissés 
dans  les  conditions  ordinaires  que  chez  les  lapins  réfri¬ 
gérés  après  l’infection. 

Si  l’on  ne  veut  pas  admettre  la  théorie  de  Metschni- 
koff  sur  la  destruction  des  bacilles  par  les  leucocytes,  on 
est  obligé  pourtant  d’admettre  que  ceux-ci  exercent 
une  influence  considérable  sur  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  contre  les  virus  pathogènes. 

Les  recherches  de  Penro  (2)  faites  sous  la  direction 
du  professeur  Bizzozero  ont  montré  que  lakaryokinèseet 
la  régénération  des  tissus  s’effectuent  bien  plus  rapide- 
menr  à  une  température  de  34  à  38°  qu’à  une  tempéra¬ 
ture  de  7  à  12°  C.  D’un  autre  côté,  les  recherches  récentes 
de  Weilsur  le  charbon,  celles  de  Brieger,  Kitasato  et 
Wassermann  sur  l’immunité,  ont  montré  que  la  destruc¬ 
tion  des  bactéries  pathogènes  s’effectue  principalement 
avec  le  concours  des  éléments  vivants  des  tissus,  des 
leucocytes  et  lymphocytes  en  particulter,  dont  la  mort 
met  en  liberté  des  substances  antitoxiques  servant  à 
neutraliser  l’action  des  virus  bactériens.  Je  crois  donc 
que  tous  ces  faits  relatifs  au  chimisme  du  corps,  à  l’aug¬ 
mentation  des  exsudats  et  à  la  vitalité  des  leucocytes 
servent  à  confirmer  les  faits  mis  en  évidence  par  Walter 
et  moi,  relativement  à  l’influence  de  l’élévation  artifl- 
cielle  de  la  température  sur  la  marche  du  processus 
infectieux. 

Quelques  auteurs  italiens  ont  eu  tort  de  conclure  de 
mes  expériences  que  la  température  élevée  constitue 
une  condition  favorable  pour  la  marche  d’une  maladie 
fébrile  dans  laquelle  le  bain  no  peut  être  que  nuisible. 
Au  contraire  mes  recherches  expérimentales  concordent 
parfaitement  avec  l’expérience  clinique,  puisqu’elles  ont 
montré  que  la  température  au-dessus  de  43°  constitue 
un  danger  pour  l’animal  infecté,  en  ce  sens,  qu’elle 
empêche  le  passage  des  bactéries  dans  le  sang  et  favorise 
la  formation  des  toxines.  D’après  mes  recherches,  la 
vraie  science  du  médecin  consiste  à  savoir  choisir  le 
moment  ou  les  antipyrétiques  deviennent  utiles.  La 
crainte  surannée  des  températures  élevées  avait  conduit 
à  une  thérapeutique  défectueuse  (3). 


(1)  Afti  délia  B.  Academia  Medka  di  Borna,  anno  1890. 

(2)  Centralb.  J.  klin.  Medic.,  1892,  n“  7. 

13)  Prager  med.  Wochenschr.,  1892,  n°  26,  p.  291. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Incontinence  nocturne  d’urine  guérie  par  le 
traitement  du  D°  Sevan,  par  Dovellié  {Arch.  méd. 
Belges,  juin  1892,  t.  XLI,  p.  375).  —  Ce  traitement,  qui 
consiste  dans  l’application  d’un  vésicatoire  à  la  nuque, 
aurait  guéri  immédiatement  un  soldat  qui  depuis  son  en¬ 
fance  urinait  au  lit  presque  tous  les  jours. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  août  1892. 
iVsphyxie  j>ar  submersion. 

M.  Laborde.  —  A  l’occasion  des  cas  d’asphyxie  par  sub¬ 
mersion  que  j’ai  rapportés  le  6  juillet  à  l’Académie,  j’avais 
appelé  l’attention  sur  les  avantages  que  j’avais  obtenus  de  l’em¬ 
ploi  des  tractions  rythmiques  de  la  langue  pour  rappeler  à  la 
vie  les  deux  noyés  en  présence  desquels  je  m’étais  trouvé. 
Depuis,  M.  Le  Roy  de  Méricourt  s’est  prononcé  en  faveur  de 
la  méthode  de  Syivester  qui  comprend  aussi,  dit-il,  les  moyens 
destinés  à  maintenir  et  à  faciliter  l’introduction  de  l’air  dans 
les  voies  aériennes. 

Or,  mon  procédé  vise  essentiellement  et  réalise  l’iucitatiou 
énergique  et  le  rappel  du  réflexe  respiratoire  et,  par  suite, 
de  la  fonction  que  ce  réflexe  constitue.  Son  application  systé¬ 
matique  n’avait  pas  encore  été  faite  surtout  en  y  ajoutant  les 
tractions  rythmiques  dans  le  sens  et  sur  le  modèle  des  actes 
rythmiques  de  la  respiration. 

M.  Le  Uoy  de  Méilcourl .  —  Il  me  paraît  indispensable 
de  joindre  à  la  traction  de  la  langue  les  pressions  rythmiques 
des  parois  thoraciques  et  l’élévation  méthodique  des  bras  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Sylvester. 

M.  Bi'ouardcl.  —  Dans  les  caslde  submersion,  la  mort 
peut  arriver  de  trois  manières  différentes.  Si  l’arrêt  de  la 
respiration  a  été  subit,  par  action  inhibitoire  sur  le  larynx, 
les  bronches  et  les  alvéoles  sont  restées  intacts  et  les  moyens 
mécaniques  propres  à  rétablir  les  mouvements  respiratoires 
peuvent  parfaitement  réussir.  Il  en  sera  de  même  si  le  noyé, 
ayant  piqué  à  fond,  n’a  absorbé  qu’une  faible  quantité  d’eau. 
Mais  si  l’eau  a  été  ingurgitée  en  quantité  assez  considérable 
pour  obstruer  les  bronches  et  désorganiser  le  tissu  des  alvéoles, 
le  retour  à  la  vie  devient  très  difficile, sinon  impossible. 

M.  Laneereau.v.  —  Ces  phénomènes  se  rencontrent  aussi 
à  l’état  pathologique.  J’ai  dans  mon  service  un  malade  atteint 
d’un  ulcère  du  larynx,  qui  fut  pris  subitement  il  y  a  quelques 
jours  d’un  spasme  qui  le  mit  eu  état  de  mort  apparente.  Une 
piqûre  de  morphine  suffit  à  faire  cesser  cet  état.  Ce  moyen 
pourrait  être  utilisé  dans  les  cas  de  submersion  où  l’asphyxie 
est  produite  par  arrêt  inhibitoire  dû  à  l’excitation  du  laryngé. 

M.  Brouai'del.  —  Assurément. 

Syphilis  du  cœuâ-. 

M.  Seinmola  (de  Naples).  —  27  observations  cliniques 
me  permettent  de  soutenir  que,  lorsqu’un  ancien  syphilitique 
bien  avéré  se  présente  à  l’observation  du  médecin  avec  des 
symptômes  d’arythmie  continuelle  persistante,  avec  ou  même 
sans  gêne  dans  la  respiration  et  qu’il  est  rebelle  à  tous  les 
moyens  hygiéniques  et  pharmaceutiques  que  l’on  peut  em¬ 
ployer  pour  régulariser  la  fonction  cardiaque,  le  clinicien 
doit  soupçonner  de  suite  qu'il  y  a  là  un  processus  syphilitique 
et  conseiller  au  malade  un  traitement  spécifique  bien  dirigé, 
lors  même  qu’il  ii’y  a  plus  actuellement  aucun  symptôme 
qui  puisse  donner  la  démonstration  visible  de  la  syphilis  cons¬ 
titutionnelle. 

S’agit-il  dans  ces  cas  d’une  myocardite  syphilitique  à  son 
début  ou  d’une  infiltration  gommeuse,  etc.  V  je  l’ignore.  J’ai 
voulu  seulement  constater  le  rapport  entre  une  syphilis  an¬ 
cienne,  les  nonveaux  troubles  cardiaques  et  la  guérison  par 
le  traitement  spécifique. 

M.  Laneereau.v.  —  Si  le  virus  spécifique  modifie  parfois 
les  artères  cardiaques,  c’est  toujours  sur  un  point  circonscrit  ; 
là  comme  ailleurs  l’artérite  syphilitique  est  une  lésion  circons¬ 
crite.  Quant  à  l’arythmie,  c’est  un  simple  phénomène  qui  à 
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lui  seul  ne  peut  conduire  à  diagnostiquer  la  eardiopatliie 
syphilitique. 

Le  diagnostic  de  cette  afiection  repose  sur  un  ensemble 
symptomatique  ayant  une  évolution  spéciale.  Tout  d’abord  le 
malade  peut  avoir  des  palpitations,  de  l’essoufflement,  puis 
peu  à  peu  le  cœur  se  dilate  par  le  fait  de  la  myocardite  et 
survient  un  nouveau  phénomène  résultant  de  cette  dilatation  : 
c’est  un  souffle  systolique  de  l’orifice  mitral.  Plus  tard  enfin 
apparaissent  des  phénomènes  d’asystolic  :  hyperémies  stati¬ 
ques  des  viscères  abdominaux,  œdème  et  anasarque.  Le  trai¬ 
tement,  pour  être  utile,  doit  avoir  lieu  dès  le  début;  car  au 
bout  d’un  certain  temps  un  tissu  fibreux  se  constitue,  l’organe 
se  dilate  et  l’asystolie  survient. 

Chirurgie  et  maladies  du  foie. 

M.  A’erneuil.  —  Je  viens  vous  entretenir  de  trois  calami¬ 
tés  chirurgicales  dont  le  foie  est  responsable,  et  qui  font  suite 
aux  cas  que  j’observe  depuis  1844,  sur  lesquels  mes  élèves  et 
moi  avons  depuis  1875  publié  une  longue  série  de  travaux. 
Ces  faits  sont  importants,  car  aujourd’hui,  grâce  à  l’antisepsie, 
nous  avons  supprimé  comme  cause  de  mort  les  complications 
du  côté  de  la  plaie  :  ces  malades  sont  morts  par  aggravation 
de  leur  propathie,  leur  plaie  s’étant  comportée  comme  celle 
d’un  individu  sain. 

Obs.  T.  —  Femme  vigoureuse,  s’étant  fait  en  décembre  der¬ 
nier  une  fracture  malléolaire  consolidée  en  position  vicieuse. 
M.  Ricard  fait  l’arthrotomie,  remet  l’astragale  en  place  et 
réunit  sans  drainage.  Au  S®  jour  survint  un  ictère  qui  à  partir 
de  ce  moment  augmenta  jusqu’à  la  mort  ;  au  6®  jour  commen¬ 
ça  de  la  fièvre,  due  à  une  pneumonie  qui  évolua  bien;  à  partir 
du  12®  jour,  la  malade  resta  apyrétique  et  mourut  dans  l’hy¬ 
pothermie  le  21®  jour.  A  l’autopsie,  on  trouva,  avec  de  l’ascite, 
un  foie  pesant  3500  gr.,  que  M.  Corail  déclara  être  un  foie 
gras  lisse  d’origine  alcoolique.  Rien  au  foyer  traumatique  ; 
rien  aux  autres  viscères. 

Lorsque  .j’avais  vu  cet  ictère  débuter,  j’avais  déclaré  que 
cette  malade  avait  certainement  une  lésion  ancienne  du  foie, 
et  en  effet  je  relevai  quelques  symptômes  permettant  de  la 
soupçonner:  dy.spepsie  légère,  pituites  matinales,  diarrhées 
bilieuses,  un  peu  d’œdème  malléolaire  le  soir.  Il  eût  donc  été 
possible  de  dépistera  l'avance  la  maladiehépatique,de  chercher 
à  l’améliorer  médicalement,  et  en  cas  d’échec  on  n’eût  pas 
pris  le  bistouri.  Quant  à  reconnaître  l’alcoolisme,  c’eût  été 
impossible  du  vivant  de  la  malade,  en  raison  de  sa  position 
sociale  :  et  cependant  l’enquête  post-mortem  nous  a  appris 
que  depuis  6  ans,  à  la  suite  de  chagrins,  elle  avait  l’habitude 
de  s’alcooliser  chez  elle,  toute  seule,  le  soir  après  dîner,  pour 
reprendre  le  matin  une  vie  parfaitement  régulière. 

Obs.  II.  —  Femme  ayant  un  polype  utérin  énorme,  affai¬ 
blie  par  des  métrorrhagies  datant  de  5  ans,  ayant  depuis 
quelque  temp.s  de  la  septicémie  chronique  (38  à  39"  le  soir). 
Je  l’opérai  à  l’écraseur  avec  une  grande  facilité,  et  elle  suc¬ 
comba  en  78  heures  à  l’aggravation  de  la  septicémie  préexis¬ 
tante,  malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques.  A  l’au¬ 
topsie,  la  seule  lésion  fut  une  stéatose  du  foie  :  dans  les  cas 
de  ce  genre,  on  sait  d’ailleurs  que  le  foie  est  toujours  malade. 
Faut-il  donc  opérer  ou  attendre  ?  J’ai  cru  que  l’ablation  du 
polype  était  le  seul  moyen  de  faire  cesser  la  septicémie  et  de 
prévenir  le  retour  des  métrorrhagies,  et  que  l’intervention 
s’imposait  d’urgence.  A  l’avenir,  je  serai  plus  réservé,  et  en 
particulier  j’ai  omis,  sachant  que  dans  ces  cas  le  foie  est 
toujours  dégénéré,  de  faire,  pour  prévenir  le  retour  des 
métrorrhagies,  la  révulsion  hépatique,  sur  laquelle  j’ai  pour¬ 
tant  moi-même  insisté.  De  plus,  j’ai  fait  une  constatation 
que  je  crois  intéressante  :  chez  cette  femme,  le  sang  (pris 
dans  le  foie  et  la  rate)  était  infecté  par  des  micro-organi.smes 
nombreux.  Si  l'examen  du  sang  eût  été  pratiqué  avant  l’in¬ 
tervention,  nous  eussions  sans  doute  pu  tenter  do  désinfecter 
te  sang  avant  de  prendre  le  bistouri.  En  tout  cas,  le  fait  est 
que,  si  cette  malade  avait  une  lésion  menaçant  directement 
la  vie,  elle  eût  sans  doute  vécu  plus  longtemps  si  on  ne 
l’avait  pas  opérée. 

Obs.  III.  —  Ici,  il  s’agit  d’un  cas  où  l’urgence  opératoire 
était  absolue  :  il  existait  une  hernie  crurale  étranglée  chez 
une  femme  manifestement  atteinte  d’un  cancer  avancé  du 
foie,  La  kélotomie  donna  uir  résultat  local  excellent,  mais 
au  12»  jour  se  déclara  une  pneuroopie  migratrice  et  la  malade 
jnouyut  le  jQur, 
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Séance  du  18  juillet  1892. 

De  la  réparation  immédiate  des  pertes  de  sub¬ 
stance  intra-osseuse,  à  l’aide  de  divei'S  corps 

aseptiques . 

mil.  s.  Duplay  et  M.  Cazin.  —  Nous  avons  cherché  à 
obtenir  la  réparation  immédiate  des  pertes  de  substance 
osseuse  expérimentalement  produites,  en  utilisant,  pour  un 
tamponnement  définitif,  les  différentes  substances  employées 
dans  la  pratique  journalière,  telles  que  le  coton,  la  gaze, 
l’éponge,  le  catgut,  la  soie.  Nos  expériences  ont  été  faites  sur 
59  animaux  adultes,  30  chiens  et  29  lapins.  Dans  une  série 
de  14  expériences,  où  nous  avons  abandonné  d’une  façon  défi¬ 
nitive  dans  des  cavités  osseuses  des  fragments  d’éponge  sté¬ 
rilisée  par  la  chaleur,  nous  n’avons  eu  à  enregistrer  aucun 
échec,  et,  en  sacrifiant  ces  animaux  à  des  époques  variables, 
nous  avons  pu  suivre  le  travail  de  réparation,  et  constater 
que,  cinq  jours  après  le  tamponnement,  les  fragments 
d’éponge  sont  déjà  envahis  complètement  par  de  nombreux 
éléments  cellulaires  ayant  émigré  dans  leur  intérieur,  cette 
réaction  cellulaire  aboutissant  bientôt  à  la  formation  d’un 
tissu  jeune,  très  vasculaire,  dans  toute  l’étendue  du  réseau 
spongieux,  dont  les  travées  sont  peu  à  peu  désagrégées  et  ne 
tiennent  bientôt  plus  qu’une  place  extrêmement  minime  dans 
lestissus  de  nouvelle  formation  qui  remplissent  complètement 
la  perte  de  substance  ;  plus  tard,  lorsque  la  réparation  osseuse 
est  tout  à  fait  achevée,  les  débris  des  fragments  d’éponge  ne 
sont  plus  représentés,  sur  les  coupes  microscopiques,  que  pa,r 
quelques  spiculés  destinées  sans  doute  à  persister  indéfini¬ 
ment,  sans  qu’on  puisse  toutefois  en  attendre  aucun  inconvé- 

La  gaze  stérilisée  par  la  chaleur  et  le  catgut  nous  ont  éga¬ 
lement  donné  de  bons  résultats  ;  cependant,  avec  le  catgut, 
nous  nous  sommes  heurtés  à  certaines  difficultés  résultant 
tout  d’abord  de  la  peine  que  l’on  a  à  obtenir  du  catgut  par¬ 
faitement  aseptique,  en  se  contentant  des  moyens  de  stérili¬ 
sation  d’ordre  chimique,  et  peut-être  aussi  de  l’aptitude  que 
présente  ce  corps  à  offrir  un  milieu  de  culture  propre  à  la 
multiplication  des  micro-organismes  qui,  dans  les  conditions 
les  meilleures,  peuvent  parfois  s’introduire  dans  une  plaie, 
où  ils  sont  détruits  ordinairement  par  les  phagocytes,  alors 
qu’ils  peuvent  se  dérober  à  l’action  destructive  de  ces  cellules, 
dès  qu’ils  rencontrent  un  milieu  dans  lequel  celles-ci  ne  peu¬ 
vent  les  atteindre. 

La  soie  et  le  coton  stérilisés  à  l’autoclave,  comme  la  gaze 
et  l’éponge,  nous  ont  parfaitement  réussi  au  point  de  vue  du 
résultat  immédiat,  mais  ils  se  prêtent  mal  à  la  pénétration 
des  éléments  cellulaires,  le  coton  surtout  s’enkystant  en  quel¬ 
que  sorte  et  restant  ainsi  à  l’état  do  corps  étranger,  tandis 
que  la  soie  est  dissociée  à  la  longue.  En  résumé,  la  gaze  et 
surtout  l’éponge  nous  ont  paru  donner  des  résultats  bien 
supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient  avec  les  autres  substances  que 
nous  avons  employées. 

En  présence  des  succès  que  nous  ont  donnés  nos  expérien¬ 
ces  sur  les  animaux,  il  était  permis  d’espérer  que  ce  mode  do 
traitement  des  cavités  osseuses  devait  également  réussir  chez 
l’homme,  pour  la  réparation  des  cavités  osseuses  parfois  énor¬ 
mes,  qui  résultent  de  l’évidement  des  tissus  malades  dans  les 
ostéomyélites  traumatiques  ou  spontanées,  tuberculeuses  ou 
syphilitiques.  Lorsqu’il  est  possible  d’évider  complètement  les 
parois  de  ces  cavités  pathologiques  et  de  dépasser  largement 
les  limites  des  tissus  malades,  les  résultats  sont  presque  tou¬ 
jours  les  mêmes  que  dans  les  expériences  sur  les  animaux, 
ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assurer  à  plusieurs  reprises. 
Mais,  dans  les  cas  très  fréquents  où  l’asepsie  de  cavités 
osseuses  larges  et  anfractue.uses  est  difficile  à  obtenir,  il  faut, 
avant  de  pratiquer  la  réparation  immédiate,  faire  d’abord  un 
tamponnement  provisoire  destiné  à  produire  la  désinfection  et 
l’asepsie  complète  de  la  cavité,  avant  de  songer  à  pratiquer  le 
tamponnement  définitif. 

Sur  une  nouvelle  leucomaïne. 

M.  A.-B.  Grîfflth.s.  —  En  1881,  M.  Armpd  Gautier  a 
découvert  une  nouvelle  classe  d’alcaloïdes,  dérivés  des  ma¬ 
tières  protéiques,  auxquels  il  a  donné  le  nom  de  leucomaïnes 
et  qui  se  forment  dans  les  cellules  vivantes  et  s’éliminent  en 
partie  par  les  nrjoes, 
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Or,  en  partant  des  résultats  déjà  obtenus  sur  ees  alca¬ 
loïdes,  je  suis  parvenu  à  extraire  des  urines  dos  épileptiques 
une  nouvelle  base,  laquelle  est  vénéneuse  et  produit  des 
tremblements,  des  évacuations  intestinales  et  urinaires,  de  la 
dilatation  pupillaire,  des  convulsions,  enfin  la  mort. 

Effets  de  la  décompression  brusque  sur  les 
animaux  placés  dans  l’air  eomjn'imé. 

M.  G.  Pliilippon.  —  On  sait  que  Paul  Bert  a  entrepris 
autrefois  des  expériences  sur  l’action  de  la  décompression 
brusç^ue  sur  des  lapins  et  des  cbiens  placés  dans  l’air  com¬ 
prime,  expériences  qui  lui  ont  donné  des  résultats  absolu¬ 
ment  contradictoires,  c’est-à-dire  la  mort  dans  certains  cas, 
l’absence  de  tout  accident  dans  d’autres  cas. 

J’ai  recherché  la  cause  de  pareilles  différenees  à  l’aide  d’un 
appareil  permettant  d’obtenir  à  volonté  une  décompression 
brusque  ou  une  décompression  lente.  Les  seules  conclusions 
qu’il  me  soit  permis  d’en  tirer  sont  que  c’est  bien  par  l’action 
mécanique  des  gaz  qui  se  dégagent  dans  leurs  vaisseaux  que 
les  animaux  placés  dans  l’air  comprimé  meurent  si  la  décom¬ 
pression  brusque  vient  à  se  produire.  De  plus,  il  suffit  de 
quelques  instants  (moins  de  deux  minutes),  pour  que  le  gaz 
accumulé  dans  le  sang,  par  suite  de  la  compression,  soit  éli¬ 
miné  complètement  par  les  poumons.  Ce  qui  explique  le 
retour  des  animaux  à  l’état  normal  quand,  après  avoir  été 
soumis  à  une  pression  élevée,  dans  l’air,  ils  sont  ramenés 
lentement  à  la  pression  ordinaire. 

Séance  du  25  1892. 

IVumération  comparative,  pour  les  membres  su¬ 
périeurs  et  inférieurs, des  fibres  nerveuses  d’ori¬ 
gine  cérébrale  destinées  au  mouvement. 

MM.  Paul  Blocq  et  Onauoil. —  Nous  nous  sommes  pro¬ 
osé  de  rechercher  si,  aux  différences  qui  existent,  chez 
homme,  entre  les  mouvements  thoraciques  et  abdominaux, 
à  l’état  normal  quant  à  leur  nature,  dans  certains  états  patho¬ 
logiques  quant  à  leurs  réactions  symptomatiques,  ne  corres- 
ondrait  pas  une  inégalité  dans  le  nombre  des  fibres  nerveuses 
’origine  cérébrale  qu’ils  reçoivent. 

Ces  fibres  sont  représentées  dans  la  moelle  par  les  faisceaux 
pyramidaux  directs  et  croisés.  Ceux-ci  ne  pouvant  être  diffé¬ 
renciés  morphologiquement,  à  l’état  normal,  des  autres  cor¬ 
dons  blancs  du  névraxe,  nous  avons  eu  recours  à  des  cas 
pathologiques  dans  lesquels  ces  faisceaux  sont  altérés  systé¬ 
matiquement.  C’est  ce  qu’on  observe  notamment  dans  les  cas 
d’hémorrhagie  cérébrale  suivie  do  dégénération  descendante. 

Nos  numérations  ont  donc  été  faites  sur  des  pièces  prove¬ 
nant  de  sujets  de  cette  catégorie.  Nous  avons  compté,  d’une 
part,  le  nombre  des  fibres  d’origine  cérébrale  du  faisceau 
pyramidal,  dans  la  région  cervicale  immédiatement  au-dessus 
du  renfiement,  d’autre  part,  le  nombre  des  fibres  d’origine 
cérébrale  du  faisceau  pyramidal,  dans  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure;  et,  en  faisant  la  différence,  nous  sommes  arrivés  à 
cette  conclusion  :  que  le  membre  supérieur  reçoit  environ 
trois  fois  plus  do  fibres  d’origine  cérébrale  que  le  membre 
inférieur.  Ce  rapport  serait  même  de  5  à  1  si  l’on  voulait 
tenir  compte  de  la  proportion  relative  des  masses  musculaires 
de  l’un  et  de  l’autre  membre. 

Cette  notion  nous  paraît  comporter,  entre  autres,  les  déduc¬ 
tions  suivsintes  : 

Les  membres  thoraciques  auxquels  sont  destinées  un  plus 
grand  nombre  de  fibres  nerveuses  d’origine  cérébrale  sont, 
comme  on  sait,  surtout  utilisés  pour  des  mouvements  intelli¬ 
gents  et  inconscients,  qui  nécessitent  un  maximum  d’inter¬ 
vention  cérébrale  :  cette  adaptation  fonctionnelle  a  évidem¬ 
ment  eptraîné  le  développement  des  voies  de  communication 
avec  l’écorce.  On  peut  se  rappeler,  qu’au  contraire,  les  mem¬ 
bres  abdominaux  sont  principalement  employés  pour  les  mou¬ 
vements  automatiques  et  inconscients. 

On  s’explique  également  que  les  mouvements  réflexes,  sur 
lesquels  on  connaît  l’action  modératrice  du  cerveau,  et  en 
particulier  des  réfiexes  tendineux  soient,  à  l’état  normal, 
beaucoup  moins  développés  aux  membres  supérieurs  qu’aux 
inférieurs. 

La  même  notion  nous  rond  compte  de  cette  particularité 
encore  inexpliquée,  à  savoir  que,  dans  les  lésions  en  foyer  du 
cerveau  accompagnées  d’hémiplégie,  le  membre  inférieur  est, 


le  plus  ordinairement,  moins  paralysé  que  le  supérieur  ;  que 
de  plus,  lorsque  l’amélioration  survient,  le  retour  de  la  moti¬ 
lité  est  toujours  plus  rapide  et  plus  complet  dans  les  mouve¬ 
ments  du  membre  inférieur. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du 'il  juillet  19>2i. 

PaÉSIDENCB  DE  M.  PÉMEK. 

Phlegmons  du  cou. 

M.  Magitot  rappelle  les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  cette 
question  et  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie  par  lui- 
même  et  différents  auteurs.  Il  mentionne,  en  outre  de  ces 
mémoires,  les  travaux  de  MM.  Galippe,  etc.,  et  une  récente 
thèse  inspirée  par  la  discussion  en  cours.  Dans  sa  communi¬ 
cation,  il  ne  veut  s’occuper  que  des  phlegmons  du  cou  d’ori¬ 
gine  manifestement  dentaire.  —  On  a  accusé  la  carie  dentaire 
et  en  particulier  la  carie  des  racines  (maladie  qui  n’a  jamais 
existé),  ou  encore  la  deut  de  sagesse  de  causer  la  plupart  de 
ces  phlegmons  et  on  a  dit  que  l’angine  de  Ludwig  reconnaissait 
généralement  pour  point  de  départ  une  de  ces  affections  ; 
pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  bien  des  cas  d’infiam- 
mations  sus-hyoïdiennes,  on  a  trouvé  les  dents  indemnes.  Mais 
cela  tenait  à  ce  qu’il  y  avait  cependant  une  lésion,  restée 
inaperçue  :  l’arthrite  alvéolaire,  c’est-à-dire  ce  qu'on  appelait 
autrefois  la  périostite  alvéolo-dentaire.  C’est  pourtant  cette 
maladie  qui,  à  son  avis,  cause  la  plupart  des  phlegmons  du 
cou.  Le  tableau  ci-dessous  résume  très  nettement  la  marche 
et  révolution  des  lésions  secondaires  à  cette  arthrite  alvéo¬ 
laire  septique  ou  aux  accidents  de  la  dent  de  sagesse. 

Fhlegmons  sus-hyoïdiens  d’origine  dentaire. 


f  Phlegmon  diffus. 
Phlegmon  du  plancher  ( 
de  la  bouche. 
Phlébite  des  sinus. 

[«•“•‘•sœs"'’-  , 

1  Nécrose  phosphorée. 

1  Angine  de  Ludwig(?)  \ 

'Interventions 

l  Immédiate  au 
(lieu  de  début. 
Négliger  cause 
Traitement 
symptomatiq . 

AIITHKITE 

ALVÉOLAIRE 

SEPTIQUE 

Simple  Mono-^ 
articulaire. 

j  Phlegmon  circonscrit,  j 

\  ]  cutanées.  l 

1  Fistulesj  muqueuses.  | 
1  j  mentonnières 

I  Kystes  dits  périostiques, 
1  Abcès  et  catarrhe  du 

Ablation  de  la 
cause  initiale. 
Ouverture  du 
i  foyer, 

j  Drainage  mé- 
(  tallique. 

j  Antisepsie. 

1  Késection 
'  du 

sommet 
radiculaire. 

1  Greffe. 

Phlegmon  simple  œdé¬ 
mateux. 

^  (Fluxion  dentaire).  ' 

Polyarticu-  1 

j  dé?ormante. 

'  fongueuse. 

ACCIDENTS 

DE  LA  DENT 

SAGESSE 

1  C  simple. 

muqueux  giiigivo-stomatite  1  ulcéreuse. 

1  '  fongueuse. 

{  (mastoïdienne. 

osseux  1  ostéhM 

'  phlegmons^  (  du  plancher  de  la  bouche 

nerveux  ou  névralgiques. 

M.  Heynier  cite  trois  cas  de  phlegmons  sus-hyoïdiens  cor¬ 
respondant  au  type  décrit  par  Ludwig  : 

1°  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  malade  de  55  ans 
qu’il  vit  en  1883  et  qui  présentait  tous  les  symptômes  d’un 
phlegmon  sub-lingual  :  gonflement  dur  et  ligneux  de  la  région 
sous-maxillaire  descendant  du  côté  gauche  jusqu’à  la  clavi¬ 
cule  ;  salivation  fétide,  plancher  buccal  fortement  soulevé  par 
une  tumeur  ressemblant  à  une  grenouillette  ;  bourrelet  gin¬ 
gival  de  Ludwig  ;  asphyxie,  dysphagie  ;  impossibilité  d’éearter 
les  mâchoires.  M.  Êeynier  incisa  largement  le  phlegmon, 
trouva  la  glande  sous-maxillaire  intacte,  ne  rencontra  pas  do 
pus  eolleçté  et  tomba  sur  une  masse  de  tissus  gangTéués,  La 
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malade  mourut  dans  le  coma  malgré  ce  traitement  énergique. 

2“  Le  second  malade,  observé  en  1889,  était  âgé  de  47  ans. 
C’était  un  alcoolique  atteint  jadis  de  glycosurie  (60  grammes 
par  litre),  mais  ne  présentant  pas  d’albuminurie.  Il  avait  souf¬ 
fert  pendant  longtemps  de  douleurs  névralgiques  (névrite  des 
diabétiques).  Un  jour,  après  s’être  fait  arracher  deux  dents, 
il  eut  une  hémorrhagie  alvéolaire  très  abondante.  Plusieurs 
jours  après,  engorgement  sous-maxillaire  du  côté  droit  et  le 
médecin  traitant  fait  le  diagnostic  d’adénite.  Depuis  la  veille, 
haleine  infecte,  salive  sanguinolente  ;  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse  très  intense  du  plancher  buccal  ;  déglutition  difficile, etc. 
On  prescrivit  des  gargarismes  boriques.  Bientôt  le  cou  est 
déformé  d’une  façon  considérable  et  le  maxillaire  est  enserré 
comme  par  un  collier.  Il  s’agit  évidemment  d’une  infection 
très  grave.  Mort  au  septième  jour. 

3°  Le  troisième  malade  est,  au  contraire,  un  homme  jeune, 
de  27  ans,  surmené  par  des  marches  forcées.  Il  présenta  les 
mêmes  accidents  que  les  deux  précédents.  On  fit  des  incisions 
larges,  mais  on  ne  trouva  qu’une  nappe  de  tissus  gangrénés, 
que  des  muscles  en  bouillie  remplis  de  gaz  et  de  sanie.  Il 
s’agissait  là,  évideinment,  d’une  sorte  de  lymphangite  gan¬ 
gréneuse.  Ce  malade  mourut  le  neuvième  jour  avec  du  délire. 

M.  Reynier  rejette  complètement  la  dénomination  d’angine 
de  Ludu’ig,  qui  prête  à  confusion.  Il  est  bien  évident  que  ces 
phlegmons  de  la  base  de  la  langue  s’accompagnent  de  symp¬ 
tômes  spéciaux  :  asphyxie,  dysphagie,  soulèvement  buccal, 
œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques  ;  mais  les  mêmes 
symptômes  s’observent  dans  les  phlegmons  profonds  du  cou. 
Il  est  évident  que  c’est  là  une  .affection  éminemment  infec¬ 
tieuse,  dont  l’origine  est  l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  mais 
dont  le  point  de  départ  précis  peut  être  multiple  :  lésion  den¬ 
taire,  plaie  de  la  langue,  affection  de  l’amygdale,  etc.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’élément  septique  qui  produit  cette  variété  d’an- 

ine  est  aujourd’hui  totalement  inconnu.  Tout  ce  qu’on  peut 

ire,  c’est  que  les  jeunes  gens  et  les  enfants  qui  en  sont 
atteints  guérissent  d’ordinaire,  tandis  que  les  vieillards  et 
les  surmenés,  les  alcooliques,  etc.,  en  meurent  généralement. 

M.  Verneuil  n’admet  pas  la  synonymie  des  mots  arthrite 
alvéolaire  et  périostite  alvéolo-dentairè.  Pour  lui,  il  n’y  a  pas 
d’articulation  au  niveau  de  l’alvéole. 

M.  lUag'itot  répond  qu’il  y  a  une  véritable  articulation 
en  ce  point,  quoi  qu’en  pense  M.  Verneuil.  L’anatomie  com¬ 
parée  le  démontre. 

M.  Vei'iieuil  ajoute  que  M.  Magitot  a  trop  rétréci  la 
question.  A  côté  des  lésions  dentaires,  dont  il  a  rappelé  plus 
haut  la  classification,  il  faut  placer  celles  du  pharynx,  celles 
de  l’amygdale,  celles  du  système  osseux,  comme  causes  pos¬ 
sibles  de  phlegmons  sus-hyoïdiens.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  qu’on  a  décrit,  il  y  a  déjà  longtemps,  une  septicémie 
aiguë  consécutive  aux  fractures  des  maxillaires,  accompagnée 
de  terribles  phlegmons.  L’influence  du  terrain  est,  en  effet, 
considérable,  comme  le  dit  M.  Reynier.  Quand  le  malade  se 
défend,  le  phlegmon  est  bénin,  mais  il  devient  malin,  si  le 
sujet  a  une  mauvaise  constitution.  Il  faut  dire,  toutefois,  que 
cela  est  connu  depuis  fort  longtemps.  Il  répète  que  le  vibrion 
septique,  les  spirilles  et  les  staphylocoques  dorés  sont  les 
agents  habituels  de  cette  septicémie. 

•W.  I\élaton  demande  à  M.  Magitot  quelle  est  son  opinion 
sur  la  question  suivante  :  Peut-il  se  développer  des  accidents 
septiques  dans  la  région  sus-hyoïdienne  sans  érosion  de  la 
muqueuse  gingivale,  sans  porte  d’entrée  buccale?  Autrement 
dit,  la  dent  de  sagesse  peut-elle  occasionner  des  lésions 
graves  par  elle-même? 

M.  illagitot  est  très  à  l’aise  pour  répondre.  Il  n’admet  que 
la  théorie  septique  et  n’accorde  aucune  créance  à  la  théorie 
mécanique.  Il  faut  toujours  une  porte  d’entrée  qui  amène 
dans  tous  les  cas  une  arthrite  alvémaire  primitive. 

Abcès  du  foie. 

>1.  le  secrétaîi*e  général  iit  un  travail  de  M.  le  D' 
Fontan  (de  Toulon)  sur  le  traitement  des  abcès  du  foie  par 
le  curettage  et  la  stérilité  microbienne  de  ces  abcès.Dans  plu¬ 
sieurs  cas,  il  a  trouvé  des  staphylocoques  pyogènes  dans  -le 
pus  de  ces  abcès;  mais,  chose  q,  noter,  jamais  on  n’a  pu  cultiver 
àes  microbes  II  çense  que  les  abcès  du  foie  sont  causés  par 
4es  micro-orgquismes  qui  meurent  asse?  rapidement,  On  a 


trop  insisté  sur  la  stérilité  des  abcès  du  foie  et  il  ne  faut  pas 
s’y  fier.  M.  Fontan  fait  ensuite  ressortir  les  avantages  du 
curettage  do  ces  abcès. 

M.  Peyrot  a  simplement  rapporté  un  fait  d’abcès  du  foie 
dans  lequel  les  microbes  m.anqu.aient.  Il  n’a  pas  voulu  tirer 
de  ce  cas  une  loi  générale. 

.II.  M.  Sée.  —  Les  abcès  du  foie  peuvent  parfaitement  ne 
pas  être  microbiens.  Ne  sait-on  pas  qu’il  y  a  des  abcès  sans 
microbes? 

Ky.sles  chyleu.x  du  mésentère. 

M.  Tiiflier.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  guéri 
d’une  affection  rare,  puisque  la  littérature  médicale  française 
n’en  relate  qu’un  exemple  —  et  qu’on  en  rassemble  à  peine 
une  vingtaine  d’opérations  à  l’étranger.  —  Il  s’agit  d’un 
kyste  chyleux  du  mésentère  que  j’ai  opéré  le  3  décembre  1891, 
sur  un  homme  de  48  .ans.  La  tumeur  s’était  manifestée  le 
22  novembre  par  une  douleur  violente  survenue  à  l’occasion 
d’un  effort  brusque,  et  accompagnée  de  signes  de  péritonite 
subaiguë.  Le  malade  entra  à  Beaujon  dans  le  service  do 
M.  Fernetqui  me  le  confia.  Sa  tumeur,  très  douloureuse,  était 
mate,  du  volume  d’une  tête  fœt.ale,  lisse,  .arrondie,  mobile 
dans  tout  l’abdomen.  Laparotomie  :  je  trouve  un  kyste  occu¬ 
pant  toute  la  hauteur  du  mésentère  ;  sa  couleur  est  blanc 
mate.  Une  ponction  en  retire  600  gr,ammes  de  liquide  abso¬ 
lument  semblable  à  du  lait.  Incision  de  la  lame  antérieure  du 
mésentère-,  extraction  par  décollement  de  toute  la  paroi  kys¬ 
tique,  suture  du  mésentère,  guérison  qui  s’est  maintenue 
parfaite  depuis  sept  mois. 

L’analyse  chimique  du  liquide  a  montré  son  identité  de 
composition  avec  le  chyle  normal,  l’analyse  bactériologique 
a  prouvé  son  identité  et  le  microscope  n’y  révèle  que  des 
globules  graisseux.  La  paroi  du  kyste  est  fibreuse  et  sans 
épithélium. 

J’ai  opéré  ces  jours  derniers,  avec  mon  collègue  Gilbert,  pour 
la  même  affection  un  enfant  de  12  ans.  La  tumeur  très  volu¬ 
mineuse  s’était  développée  lentement,  accompagnée  de  signes 
passagers  d’obstruction.  Je  trouvai  une  masse  kystique  d.ans 
le  mésentère,  elle  était  formée  moitié  de  liquide  séreux  et 
moitié  de  liquide  chyleux.  Deux  poches  à  droite  renfermaient 
deux  litres  de  liquide  séreux;  deux  poches  à  gauche  conte¬ 
naient  un  litre  de  chyle  ;  l'énucléation  était  impraticable  ;  je 
suturai  et  je  draimai  ces  poches.  Le  malade  est  eu  bon  état.  Il 
est  probable  que,  dans  ce  dernier  cas,  ii  s’agit  de  kystes  congé¬ 
nitaux. 

M.  Bouilly  présente  un  petit  mîilade  chez  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  l’ouverture  d’un  Jq/ste  hydatique  du  poumon.  Il  a  fait 
dans  ce  cas  une  véritable  imeumotomie. 

M.  Monod  cite  un  cas  très  intéressant  de  pneumotomie 
pour  gangrène  pxdmonaire. 

M.  Jalaguîei-  montre  une  malade  qui  a  subi  une  ostéo¬ 
tomie  sous-troehantérienne  pour  une  attitude  vicieuse  due  à 
une  luxation  obturatrice  consécutive  à  une  coxalgie. 

M.  Jal.aguier  présente,  au  nom  de  M.  G.  Marchant,  un 
petit  malade  chez  lequel  on  a  réséqué  l' appendice  iléo-cœeal. 

M.  Berger  présente  un  nouveau  modèle  de  pelote  conten¬ 
tive  qmur  hernies  volumineuses. 

M.  Schwartz  montre  des  pièces  jirovenant  d’un  cas  de 
gastro-entérostomie  suivie  dé  mort.  Il  défend  la  gastro-entéros¬ 
tomie  antérieure. 

M.  Ueynier  présente  un  polype  muqueux  du  col  de 
l’utérus. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  30  juillet  1892. 

Présidence  de  M-  Lavbban. 

Sérum  des  animaux  prédisposés. 

M.  Roger.  —  J’ai  montré,  il  y  a  deux  ans,  que  le  sérum 
provenant  de  lapins  vaccinés  contre  le  microbe  de  l’érysipèle, 
acquiert  la  propriété  d’atténuer  les  streptocoques  virulents 
qu’on  y  sème.  Je  me  suis  demandé  ce  que  devient  la  viru¬ 
lence  quand  ces  mêmes  streptocoques  se  développent  dans  le 
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sérum  d’animaux  rendus  plus  sensibles  à  l’infection  par  cet 
agent  pathogène.  Comme  je  l’ai  établi  antérieurement,  et  le 
fait  a  été  récemment  vérifié  par  Spronck,  on  prédispose  faci¬ 
lement  les  lapins  à  l’infection  streptocoecique  en  leur  injec¬ 
tant  certains  produits  de  culture  de  ce  microbe. 

J’ai  donc  semé  du  streptocoque  dans  du  sérum  provenant 
de  lapins  neufs  et  dans  du  sérum  provenant  de  lapins  prédis¬ 
posés.  J’ai  reconnu  que  dans  ce  dernier  cas,  les  propriétés 
bactéricides  sont  diminuées  ;  la  culture  est  donc  tout  d’abord 
plus  abondante.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  dévelop¬ 
pement  est  semblable  dans  les  deux  milieux  ;  il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  virulence  :  constamment  les  animaux  qui  ont 
reçu  la  culture  développée  dans  le  sérum  des  prédisposés,  ont 
succombé  avant  ceux  qui  ont  reçu  la  culture  provenant  du 
sérum  normal;  les  différences  sont  souvent  très  marquées; 
j’ai  vu  dans  le  premier  cas  la  mort  survenir  eu  20  ou 
22  heures,  alors  que,  dans  le  second,  elle  n’arrivait  qu’au 
bout  de  8  ou  10  jours,  et  pourtant  les  cultures  étaient  en 
apparence  identiques;  elles  provenaient  d’une  même  semence 
et  avaient  été  inoculées  de  la  môme  façon. 

Ces  résultats  sont  donc  la  contre-partie  de  ceux  que  j’avais 
obtenus  avec  le  sérum  des  vaccinés  :  diminution  de  la  viru¬ 
lence  dans  un  cas  ;  augmentation  de  l’action  pathogène  dans 
l’autre. 

Sen.sibîlîté  clans  l'épilepsie. 

9IM.  Féi'é,  Batigne  et  Ouvry.  —  On  admet  générale¬ 
ment  que  la  sensibilité  est  intacte  chez  les  épileptiques.  Il  est 
aisé  de  se  convaincre  dü  contraire  en  employant  des  méthodes 
analytiques  graduées.  Nous  avons  surtout  interrogé  l’odorat 
et  le'  goût,  chez  150  malades.  Ces  sens  n’étaient  abolis  com¬ 
plètement  que  3  fois.  Au  contraire,  un  affaiblissement  plus 
ou  moins  marqué  existait  dans  60  0/0  des  cas.  La  bromuration 
ne  modifie  pas  cette  loi. 

M.  Déjerîne.  —  Ces  faits  sont  très  importants  et  inter¬ 
viendront  très  utilement  dans  le  diagnostic  de  l’épilepsie  et 
de  l’hystérie,  en  modifiant  la  valeur  séméiologique  univoque 
qu’on  était  habitué  à  attacher  aux  troubles  sensitifs  dans  cette 
dernière. 

Automatisme  dans  la  paralysie  générale. 

RIM.  Azoulay  et  Uegnault.  —  Cet  état  particulier  doit 
être  recherché  chez  les  malades  à  la  période  moyenne,  avant 
l’apparition  de  la  torpeur  complète  et  du  gâtisme.  Lorsqu’on 
fait  élever  le  bras  au  malade,  ou  qu’on  le  place  dans  telle  ou 
telle  position,  le  membre  reste  dans  cette  position  pendant 
un  certain  temps,  comme  inconsciemment.  On  peut  observer 
tous  les  degrés  du  phénomène  jusqu’à  l’état  pseudo-cata¬ 
leptique.  Il  faut  observer  un  sujet  non  excité,  ni  trembleur, 
ni  paralytique.  S’il  y  avait  de  la  paralysie  incomplète, 
on  placerait  le  membre  dans  une  attitude  spéciale,  appuyé 
sur  la  tête  par  exemple.  On  peut  encore  mettre  en  relief  un 
certain  automatisme  en  commandant  des  actes  déraisonnables 
ou  absurdes.  Cet  état,  qui  existe  plus  ou  moins  développé 
chez  le  tiers  des  paralytiques  généraux,  est  une  conséquence 
du  rétrécissement  du  champ  de  l'idéation  et  de  l’aboulie. 

Vaccination  anti-cholériquc. 

M.  llafTliine.  —  Après  avoir  démontré  d’une  façon  posi¬ 
tive  la  possibilité  de  vacciner  les  cobayes,  lapins  et  pigeons 
contre  l’infection  cholérique  expérimentale,  nous  avons 
employé  notre  virus  faible  ou  fort  dans  cinq  cas  de  vaccina¬ 
tion  humaine.  L’effet  de  l’injection  est  local  et  général.  Loca¬ 
lement  011  constate  du  gonflement,  de  l’œdème  et  de  la  dou¬ 
leur  ;  ces  phénomènes  s’atténuent  en  quelques  jours.  Comme 
symptômes  généraux,  on  observe  de  la  céphalalgie,  un  peu 
de  malaise,  une  réaction  thermique  qui  peut  dépasser  30°.  Ces 
modifications  cessent  généralement  au  bout  de  quelques 
heures.  Donc  l’inoculation  du  vaccin  à  l’homme  est  sans  dan¬ 
ger  ;  et  comme  •  ce  vaccin  a  produit  l’immunité  chez  les  ani¬ 
maux,  il  y  a  lieu  d’espérer  que  la  même  préservation  pourra 
être  réalisée  dans  l’espèce  humaine. 

M.  Laverai!.  —  Ces  études  présentent  un  intérêt  consi¬ 
dérable.  Il  faut  seulement  remarquer  que  les  conditions  du 
choléra  humain  sont  loin  d’être  assimilables  à  celles  du  cho¬ 
léra  des  animaux.  On  ne  sait  pas,  on  ne  peut  savoir  ce  que 
produirait  chezl’hoîume,  vacciné  ou  non,  l’inoculation  du  virus 
çfeolôripe  liaWUiel,  Quoi  qu'il  en  polt,onno  peut  quç.félleiteï 


les  savants  qui  ont  payé  de  leur  personne  en  cette  circons¬ 
tance,  subi  l’inoculation,  et  contribué  à  établir  ces  faits  inté¬ 
ressants. 

Extirpation  àu  corps  thyroïde. 

M.  Moussu.  —  J’ai  fait  11  fois  l’ablation  totale  chez  des 
lapins  jeunes,  de  13  mois  et  au-dessus.  Dix  animau.x  ont  sur¬ 
vécu;  un  seul  est  mort  au  milieu  de  phénomènes  tétaniques. 
J’ai  obtenu  des  résultats  confirmatifs  chez  les  solipèdes,  rumi¬ 
nants  et  porcins  adultes.  J’ai  même  constaté  que  dans  ces 
espèces  animales,  les  glandules  accessoires  ne  forment  pas  des 
organes  à  part,  mais  sont  directement  reliées  au  corps  glan¬ 
dulaire  principal  et  faciles  à  enlever  avec  lui.  Chez  les  jeunes 
porcins,  j’ai  noté  que  la  thyroïdectomie  retarde  considérable¬ 
ment  le  développement  organique  et  entraîne  au  tronc  un 
gonflement  extérieur  myxœdémateux. 

Charbon  sporogône. 

M.  Phisali.x.  —  J’avais  montré  antérieurement  comment, 
par  le  chauffage,  le  bacille  charbonneux  pouvait  être  rendu 
asporogène,  avec  hérédité.  J’ai  pu  remonter  en  sens  inverse 
i’échelle  des  modifications,  et  restituer  la  propriété  sporogène. 
Cotte  fonction  n’avait  donc  pas  été  supprimée,  mais  rendue 
latente;  il  ne  se  produisait  que  des  spores  rudimentaires, 
morphologiquement  analogues  aux  spores  vraies,  mais  ne 
résistant  pas  au  chauffage  à  65°.  Le  microbe  ramené  à  l'état 
sporogène  ne  diffère  plus  des  cultures  virulentes  ordinaires. 
La  propriété  sporogène,  de  même  que  la  virulence,  est  donc 
susceptible  de  varier  dans  des  limites  très  étendues,  suivant 
les  conditions  du  milieu. 

Choléra  du  chien. 

M.  Ganialéia.  —  Le  chien  se  prête  bien  à  l’étude  du 
choléra  expérimental.  Il  y  est  très  sensible.  Le  volume  des 
animaux  permet  d’intervenir  aisément  pour  certaines  opéra¬ 
tions  adjuvantes.  L’inoculation  intra-veineuse,  du  reste, 
détermine  une  infection  caractéristique,  vomissements,  éva¬ 
cuations  riziformes,  crampes,  hypothermie  ;  la  mort  a  lieu 
en  quelques  heures.  Tout  l'appareil  gastro-intestinal  est  pro¬ 
fondément  lésé,  muqueuse  rouge,  desquamation  épithé¬ 
liale,  etc.  Il  est  à  noter  que  les  chiens  ayant  résisté  devien¬ 
nent  rapidement  réfractaires  à  l’inoculation  nouvelle. 

M.  Langlois  a  étudié  l’influence  qu’exerce  sur  la  thermo¬ 
génie  l’inoculation  do  cultures  virulentes  ou  l’injection  de 
cultures  filtrées  du  bacille  pyocyanique  :  les  radiations  calo¬ 
riques  sont  très  diminuées.  M.  Quiiiquaud,  employant  la 
calorimétrie  directe,  a  observé  des  faits  analogues  avec  le 
bacille  charbonneux.  Il  y  a  une  diminution  des  radiations 
caloriques  et  de  la  température  elle-même.  Les  échanges 
vitaux  sont  très  affaiblis.  On  obtient  les  mêmes  résultats 
avec  le  virus- vaccin  charbonneux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séances  du  13  et  dti  20  juillet  1892. 

Flanelles  mercurielles. 

M.  Vîgier  revient  sur  la  question  des  flanelles  mercu¬ 
rielles.  M.  Bordier  (de  Bordeaux)  serait  arrivé  à  déterminer 
la  quantité  de  mercure  qui  peut  être  perdue  par  une  flanelle 
de  dimensions  ordinaires,  soit  de  5  décimètres  carrés,  au 
cours  d’une  nuit  de  8  heures.  La  déperdition  s’élève  à 
78  milligrammes. 

M.  Bucqiioy  trouve  ce  mode  de  traitement  intéressant , 
mais  c’est  tout.  De  même  qu’avec  les  frictions  mercurielles; 
qu’il  a  complètement  abandonnées,  on  ne  sait  jamais  les 
quantités  de  mercure  qui  sont  absorbées  exactement.  D’ail¬ 
leurs  la  méthode  de  l’introduction  par  la  voie  cutanée  dans 
l’organisme  est  abandonnée  un  peu  partout. 

M.  Hallopeau  s'élève  contre  cette  manière  de  voir.  Pour 
lui  les  frictions  constituent  le  traitement  de  choix.  L’avan¬ 
tage  est-il  après  tout  de  connaître  exactement  les  doses  que 
l’on  donne?  La  limite  d’ingestion  est  la  tolérance. 

Prophyla.xie  du  choléra. 

M.  Dujardin-Beaumet?  désire  avoir  l’avis  de  la  Société 
à  propos  des  prescriptions  quo  se  propose  de  publief  la  çoip» 
I  paUgloif  oontr§  le  ebnléra  dont  il  partie, 
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Les  instructions  dont  il  s’agit  sont  données  en  vue  d’indi¬ 
quer  aux  particuliers  les  mesures  qu’ils  devront  prendre 
avant  l’arrivée  du  médecin. 

La  commission  recommande  : 

1°  Pour  réchauffer  le  malade  :  les  boissons  stimulantes  : 
thé,  café,  cognac,  rhum  ;  les  enveloppements  dans  les  couver¬ 
tures  chaudes;  le  contact  de  bouillottes,  briques,  etc.  ; 

2°  Pour  arrêter  la  diarrhée  :  trois  cuillerées  à  bouche,  tous 
les  quarts  d’heure,  de  la  potion  suivante  : 


Acide  lactique .  10  grammes. 

Sirop  de  sucre .  90  — 

Alcoolature  de  citron .  2  — 

à  verser  dans  un  litre  d’eau. 


3“  Pour  arrêter  les  vomi.ssemeuts  : 

Morceau  de  glace  dans  la  bouche,  boissons  gazeuses.  Si  le 
menthol  était  un  médicament  plus  maniable,  M.  Dujardin- 
Beaumetz  le  recommanderait  de  préférence. 

Au  point  do  vue  de  l’emploi  des  opiacés,  M.  Dujardin- 
Beaumetz  préconise,  avant  tout  autre,  l’elixir  parégorique  de 
New-York  modifié  par  G-oblet.  Il  y  a  encore  la  formule  de 
Ljg,ussedat  qui  fit  autrefois  merveille  à  Bruxelles  : 

TL‘înréthé?éfdl'valérianê;  1  ^  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham .  1  — 

Essence  de  menthe .  6  gouttes. 

XXV  gouttes  chaque  fois  qu’il  y  a  menace  de  diarrhée  ou 
de  vomissements. 

M.  Bucquoy  s’est  toujours  trouvé  très  bien  de  l’emploi  de 
l’élixir  parégorique.  On  peut  en  prendre  de  10  à  50  gouttes 
sans  inconvénient. 

M.  Créquy  emploie  avec  avantage  la  préparation  sui¬ 
vante  ; 


Opium  brut . . .  1  gramme. 

Sous-nitrate  de  bismuth .  100  — 


Une  cuillerée  à  café  dans  1/2  verre  d’eau  sucrée. 

M.  Constantin  Paul  fait  observer  que  les  cholériques 
n’éliminent  pas  et  qu’on  doit  éviter  de  leur  donner  des  sub¬ 
stances  toxiques. 

M.  Oujardin-Beaumetz.  —  En  ce  qui  concerne  l’emploi 
de  l’acide  lactique,  on  doit  éviter  d’en  donner  plus  de  10  gr. 
Des  doses  plus  considérables  entraînent  la  diarrhée,  car  on 
ne  peut  impunément  transformer  brusquement  le  milieu 
intestinal. 

M.  Vicier  fait  remarquer  que  la  supériorité  de  l’élixir 
parégorique  de  Goblet  est  certainement  due  à  la  forte  pro¬ 
portion  d’antiseptiques  qu’il  contient,  tels  qu’acide  benzoïque 
et  camphre. 

M.  Dujardiu-Beaumetz.  —  Il  faut  réaliser  l’antisepsie 
intestinale  par  des  antiseptiques  stables  qui  ne  se  dédoublent 
pas  trop  vite. 

Il  revient  sur  le  menthol  et  dit  que  grâce  à  lui  on  peut 
administrer  l’ipéca  à  hautes  doses  dans  la  dysenterie,  sans 
amener  de  vomissements. 

Sa  formule  est  la  suivante  : 

Menthol . . .  0.25  centigr. 

Teinture  d’ipéca .  12  grammes. 

Alcool  à  SO» .  40  - 

Potion  gommeuse .  120  — 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

M.  Con.stantin  Paul  explique  l’inefficacité  du  bismuth 
dans  le  choléra  par  ce  fait  que  ce  corps  n’agit  que  dans  le 
gros  intestin.  L’acide  lactique,  au  contraire,  produit  ses 
effets  dans  l’intestin  grêle,  et  c’est  là  qu’il  vient  atteindre  le 
bacille. 

méthode  sclérogène. 

M.  Bardet  lit,  au  nom  de  .M.  Moncorvo  (de  Rio-Janeiro), 
une  communication  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par 
la  méthode  sclérogène  de  M.  le  prof.  Lannelongue.  Il  s’agit 
d’une  enfant  présentant  des  antécédents  héréditaires  de  tuber¬ 
culose,  des  stigmates  de  scrofule  et  de  rachitisme.  Elle  était 
porteur  d’une  masse  ganglionnaire  située  dans  la  région  sous- 
maxillaire  gauche  ;  il  7  avait  en  môme  temps  des  signes  de 
d«s  dsii«  €t  des  gông^liops  dh 


Après  avoir  essayé  divers  traitements,  qui  n’agirent  pas  sur 
la  tumeur  sous-maxillaire,  M.  Moncorvo  fit  dans  cette  masse 
des  injections  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/40,  puis 
à  1/20.  Le  gonflement  diminua  rapidement  et  disparut  com¬ 
plètement. 

Menthol. 

M.  Blondel  lit  une  communication  sur  le  vomissement 
provoqué  et  sur  l’action  anti-vomitive  du  menthol.  Le  phéno¬ 
mène  du  vomissement  est  très  complexe  par  lui-même,  et  il 
est  très  difficile  de  savoir  par  quel  moyen  le  menthol  empêche 
le  vomissement.  Au  début  du  vomissement,  il  y  aurait  dans 
certains  cas  une' excitation  de  l’estomac,  dont  le  réflexe  serait 
porté  au  bulbe  et  entraînerait  le  vomissement.  D’autres  fois, 
celui-ci  peut  être  produit  par  un  spasme  diaphragmatique 
agissant  sur  l’estomac  par  suite  d'un  réflexe  extérieur.  L’ipéca 
produit  une  nausée  réflexe  par  action  irritative  sur  l’estomac. 
Les  anti-émétiques  sont  tous  des  stimulants  de  l’estomac, 
comme  l’acide  carbonique,  et  le  menthol.  L’explication  de  ces 
faits,  en  apparence  contradictoires,  est  assez  difficile.  Sur  les 
autres  muqueuses,  l’acide  carbonique  est  un  irritant.  Il  est 
probable  que,  pour  que  le  vomissement  ait  lieu,  il  faut  que 
les  fibres  musculaires  du  cardia  soient  à  l’état  de  relâchement 
et  que  les  anti-vomitifs  agissent  ou  exercent  une  action  sti¬ 
mulante  sur  la  fibre  musculaire  de  cette  région.  En  résumé, 
le  vomissement  est  dû  toujours  à  un  spasme  diaphragmatique, 
spontané  ou  réflexe.  Les  médicaments  anti- vomitifs  contractent 
les  fibres  du  cardia  et  empêchent  l’expulsion  du  contenu  sto¬ 
macal.  Le  menthol  arrête  nettement  les  vomissements  provo¬ 
qués  par  l’ipéca  ;  et  j’ai  pu,  par  ce  moyen,  empêcher  les 
vomissements  dans  le  traitement  par  l’ipéca  de  la  pneumonie 
et  de  la  dysenterie. 

M.  Catillon.  —  Le  menthol  a  été  employé  jusqu’ici  comme 
calmant  local  ;  on  l’emploie  dans  les  affections  nasales  et 
laryngiennes  comme  anesthésique. 

M.  Guelpa.  —  J’ai  vu  donner  le  menthol  dans  les  affections 
laryngées,  non  comme  calmant,  mais  comme  caustique,  car 
M.  Gougenheim  fait  précéder  ses  injections  de  menthol  dans 
le  larynx  de  vaporisations  de  cocaïne. 

M.  C.  Paul.  —  Le  menthol  calme-t-il  les  vomissements 
incoercibles  comme  chez  les  femmes  enceintes  et  les  tuber¬ 
culeux  ? 

M.  Blondel.  —  J’ai  voulu  montrer  qu’il  existait  deux 
sortes  de  causes  de  vomissements  :  une  naissant  dans  l’esto¬ 
mac,  l’autre  en  dehors  de  l’estomac. 

M.  C.  Paul.  —  Nul  ne  sait  où  est  l’origine  du  réflexe  du 
vomissement.  Je  voudrais  avoir  des  renseignements  au  point 
de  vue  clinique.  Quand  on  respire  des  vapeurs  de  menthol,  on 
éprouve  une  sensation  de  fraîcheur  dans  la  trachée  et  les 
grosses  bronches  ;  je  ne  crois  pas  que  le  menthol  soit  anesthé¬ 
sique.  Chez  les  tuberculeux  j’ai  essayé  le  menthol  pour  empê¬ 
cher  le  vomissement,  qui  est  ordinairement  entraîné  par  la 
toux  :  je  n’ai  pas  réussi. 

Eaux  potables. 

M.  Dujai'din-Beaumetz.  —  Au  Conseil  d’hygiène  nous 
nous  inquiétons  de  la  nature  des  eaux  avec  lesquelles  on  fait 
l’eait  de  Seltz.  Nous  avons  demandé  que  l’inspection  soit  faite 
avec  soin,  afin  d’être  certain  que  l’eau  employée  est  pure, 
filtrée.  De  plus,  actuellement,  on  ne  se  sert  plus  pour  la 
fabrication  de  l’eau  de  Seltz  que  d’acide  carbonique  solide. 
Enfin,  nous  avons  des  siphons  dans  lesquels  l’eau  n’est  pas  en 
contact  avec  l’armature  en  plomb  du  récipient.  A  mesure  que 
l’eau  de  Seltz  est  vieille,  si  elle  contient  des  microbes,  on  voit 
le  nombre  de  ceux-ci  diminuer  en  présence  de  l’acide  carbo¬ 
nique.  Or,  c’est  l’inverse,  quand  on  se  sert  de  l’eau  ordinaire. 

M.  Bardet.  —  Dans  la  plupart  des  établissements  d’eau 
minérale  contenant  de  l’acide  carbonique,  on  utilise  cet  acide 
qui  sort  de  l’eau,  on  le  capte  et,  avec  lui,  on  fait  de  l’eau  de 
Seltz.  Il  en  est  ainsi  à  Sail-sous-Couzan.  Il  paraît  même  que, 
dans  les  restaurants,  on  falsifie  les  eaux  de  table. 

M.  Dujardîn-Beaumetz.  —  U  existe  un  grand  nombre 
d’eaux  minérales  qui  sont  ensuite  chargées  d’acide  carbo¬ 
nique,  telles  sont  les  eaux  d’Apolliuaris  et  les  eaux  de  Chan¬ 
tilly,  L'Académie  a  eu  tort  d’autoriser  nés  eaux  et  de  leiiy 
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M.  Créquy.  —  Dans  la  compagnie  dn  Gaz,  on  ne  donne 
plus  actuellement  aux  ouvriers  que  de  l’eau  portée  sous  pres¬ 
sion  à  120°.  Mais,  dans  les  chaudières,  l’eau  se  charge  de 
matières  organiques,  il  est  nécessaire  de  filtrer  ensuite.  Fau¬ 
drait-il  employer  nos  filtres  ordinaires  ou  un  filtre  spécial  ? 

M.  Dujardiii-reaumetz.  —  A  la  maison  de  Nanterre, 
où  il  y  a  4,000  habitants,  on  n’a  pas  pu,  à  la  pharmacie  de  la 
maison,  faire  de  l’eau  stérilisée.  On  a  utilisé  la  chaudière  qui 
sert  au  fonctionnement  d’une  pompe  élévatoire,  et  on  a  pu 
stériliser  de  l’eau  en  quantité  suffisante,  en  l’aérant  par  des 
jets  de  vapeur.  Nous  filtrons  l’eau  ensuite  parle  filtre  Pasteur. 
On  emploie,  en  ce  moment,  à  Saint  Ouen,  le  filtre  Malbec, 
formé  d’une  série  de  baquets  superposés,  contenant  du  sable  ; 
l’eau  tombe  goutte  à  goutte  de  l'un  dans  l’autre  iusqu’au 
sixième  baquet  où  elle  est  complètement  filtrée. 

M.  Bardet.  —  Pour  obtenir  de  grandes  quantités  d’eau, 
il  faut  employer  les  bougies  Chamberland  avec  le  nettoyeur- 
André. 

M.  Crînoii.  —  Après  la  stérilisation  de  l’eau  par  ébullition, 
il  reste  encore  des  gaz  :  air  et  acide  carbonique. 

91.  Dujardin-Beaumetz.  —  J’ai  reçu  d’un  médecin  de 
Senlis  l’idée  de  faire  une  limonade  lactique  chargée  d’acide 
carbonique.  Au  Comité  d’hygiène,  nous  avons  préféré  aux 
filtres  l’eau  bouillie.  Si  le  filtre  est  imparfait,  ou  si  le  meilleur- 
filtre  présente  des  fissures,  orr  procure  aux  individus  une 
fausse  sécurité  qui  est  un  danger  bien  plus  grand  encore  que 
celui  qu’apporte  l’eau  de  Seine. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  juillet  1892. 

Peésidence  de  M.  Desnos. 

De  la  splénomégalie,  primitive. 

91.  Debove,  en  son  nom  et  au  nom  de  91.  Brulil,  fait  la 
communication  suivante  relative  à  une  nouvelle  maladie  :  la 
splénomégalie  primitive. 

La  splénomégalie  primitive,  que  je  crois  devoir  séparer 
des  autres  hypertrophies  spléniques,  est  caractérisée  par  une 
augmentation  de  volume  de  la  rate,  par  une  anémie  à  marche 
progressive,  sans  augmentation  du  nombre  des  leucocytes, 
sans  altération  des  ganglions  lymphatiques. 

Le  début  est  parfois  insidieux  et,  dès  le  premier  examen,  . 
on  constate  alors  l’hypertrophie  de  la  rate  ;  d’autres  fois  la 
maladie  s’annonce  par  des  phénomènes  locaux  :  pesanteur, 
gêne,  douleur  dans  le  côté  gauche;  quelquefois  même  par 
des  crises  douloureuses  analogues  aux  coliques  viscérales  et 
qui  sont  vraisemblablement  l’expression  d’une  poussée  de 
péritonite  circonscrite.  D’autres  fois  enfin,  la  maladie  paraît 
commencer  par  des  phénomènes  généraux  ;  perte  des  forces, 
pâleur,  apathie,  asthénie,  amaigrissement. 

Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  l’affection  arrive  à 
la  période  d’état;  la  rate  est  alors  très  augmentée  de  volume, 
au  point  d’occuper  parfois  toute  la  moitié  gauche  de  l’abdo¬ 
men.  Sa  forme  est  conservée,  sa  consistance  très  accrue. 
Elle  présente  à  la  palpation  une  dureté  ligneuse.  Le  foie  dé¬ 
borde  d’un  à  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes;  mais  il 
n’y  a  ni  ascite  ni  ictère  ;  les  veines  de  la  paroi  abdominale  ne 
sont  pas  dilatées. 

La  rate,  ainsi  hypertrophiée,  est  l’occasion  de  troubies 
fonctionnels,  tels  que  pesanteur,  tiraillements,  endolorisse¬ 
ment  de  la  région.  Dans  certains  cas,  les  douleurs  prennent 
le  caractère  d’une  névralgie  intercostale  très  pénible  et  sont 
parfois  si  vives  que  dans  quelques  cas  on  a  conseillé  la  splé¬ 
nectomie. 

L’anémie  de  la  splénomégalie  apparaît  à  une  période  très 
variable.  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  volume  de  la  rate  et 
le  degré  de  l’anémie. 

L’examen  du  sang  fait  constater  une  hypoglobulie  très 
marquée  avec  diminution  de  l’hémoglobine.  On  note  des  trou¬ 
bles  digestifs  variables.  On  observe  souvent  de  l’hématémèse, 
due  très  probablement  à  la  congestion  du  domaine  de  la  veine 
porte.  Ces  hématéraèses  se  reproduisent,  dans  certains  cas, 
plusieurs  fois  et  peuvent  menacer  la  vie  du  malade  par  leur 
abondance. 

La  marche  de  la  splénomégalie  est  en  général  lente  ;  elle 


dure  parfois  un  grand  nombre  d’années,  j’en  ai  vu  qui  dataient 
de  10  et  12  ans.  Elle  se  termine  toujours  par  la  cachexie  et  la 
mort.  Je  dois  cependant,  à  ce  sujet,  faire  une  réserve,  car  il 
est  possible  que  certains  malades,  atteints  de  splénomégalie 
primitive,  avaient  guéri  après  splénectomie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  plus  ordinairement,  après  une  période 
d’état  plus  ou  moins  longue,  la  splénomégalie  primitive  abou¬ 
tit  à  une  période  terminale  de  cachexie  dont  la  durée  est 
relativement  courte.  Le  malade  conserve  le  teint  blanc  ou 
grisâtre,  il  n’a  jamais  le  teint  jaune-paille  des  cancéreux.  On 
observe  alors  de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  parfois  de 
l’anasarque,  de  l’albuminurie.  Le  malade  tombe^  dans  un  état 
de  marasme  profond  et  meurt  souvent  dans  un  état  subeoma- 

Le  traitement  médical  a  une  certaine  prise  sur  la  maladie  ; 
il  a  pour  base  surtout  l’emploi  de  l’arsenic  à  hautes  doses  et 
le  régime  lacté. 

11  semble  qu’il  s’agisse  dans  ces  cas  d’une  hypertrophie  fi¬ 
breuse  de  la  rate,  tandis  que  la  splénomégalie  adénique  se 
rapporte  plutôt  à  une  hypertrophie  des  éléments  lymphoïdes. 
Cependant,  sous  le  rapport  des  lésions  anatomiques,  nous 
n’avons  pas  eu  jusqu’ici  l’occasion  de  faire  une  autopsie  ^e 
splénomégalie  primitive. 

Il  faut  surtout  distinguer  cette  affection  de  l’hypertrophie 
de  la  rate  qu’on  observe  dans  la  leucémie  et  dans  l’adénie.  La 
consistance  ligneuse  de  la  rate  dans  la  splénomégalie  primi¬ 
tive,  l’absence  de  leucémie,  l’absence  également  de  toute 
hypertrophie  ganglionnaire  concomitante  sont  les  bases  sur 
lesquelles  on  pourra  appuyer  son  opinion. 

91.  Ueudu.  —  J’ai  observé  cette  année  un  malade  présen¬ 
tant  tous  les  symptômes  décrits  par  M.  Debove  et  je  partage 
sa  manière  de  voir  pour  ce  qui  concerne  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie.  Je  crois  qu’il  faut  être  moins  affirmatif  que  M.  Debove 
pour  l’absence  de  leucémie. 

Chez  un  malade  atteint  d’hypertrophie  de  la  rate,  je 
n’avais  pas  trouvé  de  leucémie.  Deux  ans  plus  tard,  le  sang 
du  même  malade  contenait  de  nombreux  leucocytes. 

Pneumotomie  pour  kyste  hydatique  du  poumon. 

9i.  IVetter.  —  J’ai  l'honneur  de  présenter  un  enfant  chez 
lequel  M.  Bouilly  a  pratiqué,  sur  mes  indications,  la  pneu¬ 
motomie  pour  un  kyste  hydatique  du  sommet  du  poumon 
gauche. 

Cet  enfant  de  quinze  ans  présentait  tous  les  signes  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Dans  ses  crachats,  je  ne  rencontrais  pas 
de  bacilles  de  Koch,  mais  des  membranes  d’hydatides.  L’opé¬ 
ration  fut  facile  et  la  membrane  du  kyste  se  détacha  aisé¬ 
ment.  L’enfant  est  aujourd’hui  coiùplètement  guéri. 

Ce  fait  est  en  faveur  d’une  intervention  chirurgicale  dans 
les  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon. 

Ces  kystes  pulmonaires  sont  rares  en  France,  mais  fré¬ 
quents  en  Australie.  Voici,  à  ce  sujet,  ce  que  nous  enseignent 
les  médecins  australiens  : 

Davies  Thomas  a  relevé  208  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas 
eu  d’intervention  chirurgicale.  Ces  208  cas  ont  donné  : 
113  morts,  71  guérisons,  24  résultats  inconnus. 

Sur  133  cas  dans  lesquels  le  kyste  s’est  ouvert  dans  les 
bronches,  on  trouve  31  morts,  80  guérisons,  22  résultats 
inconnus. 

Dans  les  cas  où  il  a  été  fait  une  pneumotomie,  les  résultats 
sont  bien  meilleurs  :  38  cas  de  cette  catégorie  ont  donné 
32  succès. 

Avec  les  progrès  de  l’antisepsie,  les  résultats  peuvent 
encore  être  améliorés.  En  effet,  au  congrès  des  médecins  aus¬ 
traliens  de  1889,-  une  statistique  comprenant  17  cas  a  fourni 
16  guérisons. 

Les  bains  froids  dans  la  pneumonie  et  la  lièvre 
typhoïde  des  enfants. 

91.  Sevesire.  —  Depuis  plusieurs  années  j’ai  traité  sou¬ 
vent  par  des  bains  froids  les  enfants  atteints  de  pneumonie  ; 
je  me  suis  bien  trouvé  de  cette  médication.  La  température 
baisse  après  chaque  bain  ;  le  pouls  et  la  respiration  diminuent 
de  fréquence;  le  délire  s’amende  et  les  nuits  deviennent 
calmes.  La  défervescence  ne  se  fait  pas  brusquement  et  se 
produit  presque  toujours  avant  le  septième  jour, 

Les  bains  sont  donnés  à  25  ou  même  à  30»  et  leur  durée 
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est  de  10  à  15  minutes  j  ils  sont  renouvelés  quatre  ou  cinq  fois 
par  jour. 

Dans  les  broneho-pneumonies  les  bains  froids  peuvent  éga¬ 
lement  être  utiles.  J’ai  obtenu,  toujours,  dans  ces  cas,  une 
amélioration  immédiate,  mais  cette  amélioration  est  malheu¬ 
reusement  trop  souvent  passagère. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant,  les  bains  froids  sont  le 
plus  souvent  inutiles.  Dans  les  cas  graves,  ils  peuvent  être 
utiles,  mais  non  sans  danger,  et  leur  emploi  doit  être  très 
surveillé.  Chez  les  enfants,  en  effet,  le  cœur  est  souvent  altéré 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  j’ai  assez  souvent  observé,  à  la  suite 
d’un  bain  froid,  de  la  tendance  à  la  syncope,  du  collapsus  et 
surtout  de  l’affaiblissement  du  pouls.  Ce  sont  ces  faits  qui 
font  que  je  repousse  l’emploi  systématique  des  bains  froids 
dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  deuxième  vendredi  du 
mois  d’octobre. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  l'"'  semestre  1892. 

Ostéosarcome. 

M.  Deydier  présente  un  ostéosarcome,  ayant  nécessité 
l’amputation,  opéré  dans  le  service  de  M.  Pollosson  chez  un 
malade  âgé  de  19  ans,  qui  n’a  aucun  antécédent  héréditaire 
ou  personnel.  Il  y  a  un  an  il  ressentit  des  douleurs  au  creux 
poplité  et  la  tumeur  apparut  à  ce  moment.  A  son  entrée,  on 
constate  que  l’extrémité  supérieure  du  tibia  est  très  renfiée 
et  mesure  à  ce  niveau  86  centim.  de  circonférence.  Le  membre 
est  tuméfié  ;  on  remarque  des  bosselures  en  bas  et  en  dehors 
de  la  rotule.  Au  creux  poplité,  les  veines  sont  variqueuses, 
il  n’y  a  cependant  pas  de  souffle.  Le  malade  est  pâle,  anémié, 
mais  ne  présente  pas  de  généralisation  aux  poumons.  La  tem¬ 
pérature  rectale  oscille  entre  38“  et  39°.  Au  niveau  du  genou 
malade  on  trouve  37"  et  au  niveau  du  genou  sain  35".  La 
tumeur  enlevée,  qui  est  très  volumineuse,  est  développée  à  la 
face  interne  du  tibia  et  s’étend  en  arrière.  L’artère  poplitée 
pénètre  en  plein  dans  la  tumeur,  la  veine  se  perd  dans  un 
amas  de  caillots  sanguins  derrière  le  plateau  tibial.  Sur  le 
périoste,  on  trouve  de  nombreuses  productions  osseuses  et  à 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné  des  rugosités  et 
des  ostéophytes. 

Kyste  de  l’ovaire. 

M.  Favre,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  tumeur 
volumineuse,  provenant  d’une  malade  opérée  par  M.  Fochier. 
Cette  tumeur  présente  de  l’intérêt  par  suite  des  transfor¬ 
mations  que  son  évolution  a  fait  subir  au  diagnostic. 

La  malade,  âgée  de  43  ans,  ne  présente  rien  à  noter  dans 
ses  antécédents  héréditaires.  Elle  n’a  jamais  eu  de  métror- 
rhagies.  En  1884,  elle  eut  une  grossesse  qui  n’arriva  pas  à 
terme,  elle  expulsa  à  six  mois  un  fœtus  macéré.  Quelque 
temps  après  la  grossesse,  la  tumeur  apparaît.  M.  Fochier 
l’examine  en  1885  et  fait  le  diagnostic  de  fibrome  sous-péri- 
tonéal^  à  développement  intra-ligamenteux.  En  1886,  il  re¬ 
connaît  un  kyste  de  l’ovaire,  sans  fluctuation  nette  ;  en  1887, 
c’est  un  kyste  à  développement  tubaire.  Une  année  après,  il 
examine  de  nouveau  la  malade  et  porte  le  diagnostic  de  fibrome 
à  marche  anormale.  Elle  entre  à  la  Charité  en  1891.  Voici  les 
symptômes  que  l’on  constate  :  Une  tumeur  située  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  dure,  résistante  et  remontant  jusqu’à 
l’ombilic.  Si  l’on  imprime  un  choc  à  la  paroi  abdominale,  on 
a  une  sensation  analogue  à  celle  produite  par  un  ballottement 
céphalique.  Le  col  de  l’utérus  est  déplacé,  il  n’est  perceptible 
que  derrière  le  pubis,  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent 
une  tumeur  dure,  fibreuse,  analogue  aux  petites  parties  dans 
une  grossesse  extra-utérine. 

La  constipation  est  intense  ;  il  y  a  rétention  d’urine  et  la 
vessie  est  chassée  du  bassin  :  il  faut,  en  effet,  pour  pratiquer 
le  cathétérisme,  faire  pénétrer  la  sonde  de  10  centimètres. 

Le  12  janvier,  M._  Fochier  opère  la  malade.  Il  dut  faire  une 
incision  remontant  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic  pour  se  donner 
du  jour.  La  vessie  est  placée  au  devant  de  la  tumeur;  il  y  a 
peu  d’ascite.  Derrière  la  vessie,  on  trouve  un  premier  kyste 
a  parois  très  épaisses  et  adhérentes  à  l’épiploon,  et  accolée  à 
celui-ci,  une  autre  poche  présentant  un  long  pédicule.  Ces 
tumeurs  dépen4eut  4e  l’ovaire  gauche  4égéaéré,  Celles-ci 


enlevées,  on  voit  une  autre  tumeur  dépendant  de  l’ovaire 
droit  ;  celle-ci  par  sa  forme  et  sa  consistance  pouvait  faire 
croire  à  une  tête  de  fœtus. 

A  la  partie  inférieure  et  dans  le  ligament  large,  siégeaient 
des  masses  calcaires  qui,  au  toucher  vaginal,  donnaient  la 
sensation  de  petites  parties. 

Tels  sont  les  caractères  de  cette  tumeur  kystique  dont  le 
diagnostic  a  pu,  avec  raison,  rester  hésitant.  On  pouvait 
penser  à  un  fibrome  à  cause  de  la  marche  lente,  de  la  con¬ 
sistance  très  ferme,  de  la  tension  des  parois  et  de  l’absence 
complète  de  métrorrhagies.  La  sensation  de  petites  parties  et 
d’extrémité  céphalique  amenait  l’idée  de  grossesse  extra¬ 
utérine.  Quant  à  la  dégénérescence  kystique  des  ovaires,  qui 
est  le  cas  actuel,  l’unilatéralité  des  lésions  notées  à  l’observa¬ 
tion  devait  la  faire  éliminer. 

Tumeur  iutra-utéi-iiic. 

31.  Rendu  présente  une  petite  tumeur  ayant  donné  lieu  à 
de  très  fortes  hémorrhagies  et  finalement  expulsée  spontané¬ 
ment  de  la  cavité  utérine. 

Femrne  de  41  ans  ;  11  enfants  à  terme,  le  dernier  en  1889. 

Depuis  lors,  menstruation  normale  et  régulière  pendant 
detix  ans,  jusqu’à  la  fin  d’août  1891.  A  ce  moment  commença, 
par  une  abondante  métrorrhagie,  une  perte  rouge  qui  n’a  pas 
discontinué.  Le  22  octobre  et  le  26  décembre,  perte  de  gros 
caillots  noirs,  sans  aucune  ' douleur.  Le  23  janvier  1892  de 
même  ;  mais  dans  l’après-midi,  douleurs  intermittentes  dans 
les  reins  et  le  bas-ventre.  Enfin  le  24,  à  la  suite  de  nouvelles 
douleurs,  expulsion  de  la  petite  tumeur. 

Celle-ci,  du  volume  d’un  gros  marron  d’Inde,  ovoïde,  légère¬ 
ment  aplatie  d’avant  enarrière,  est  d’un  rose  rutilant,à  surface 
inégale,  villeuse  et  de  consistance  ferme.  Elle  ne  présente 
aucune  trace  de  pédicule.  A  la  section  elle  est  pleine,  sans 
cavité,  affectant  identiquement  la  même  coloration  et  la  même 
structure  apparente  qu’à  la  surface,  sauf  au  centre  où  l’on 
découvre  de  petits  fragments  de  caillot  noir. 

Qu’est-ce  que  cette  petite  tumeur  ? 

Ce  n’est  évidemment  pas  un  polype  muqueux,  ni  un  polype 
ûbreux  ;  la  tumeur  n’est  pas  tapissée  d'une  muqueuse  et 
n’offre  nullement  les  caractères  de  l’un  ni  de  l’autre. 

Serait-ce  un  polype  placentaire  remontant  à  la  dernière 
couche,  c’est-à-dire  à  plus  de  deux  ans?  —  Non,  rien  de  sa" 
structure  microscopique  ne  rappelle  l’aspect  d’un  cotylédon 
placentaire  :  de  plus,  comment  admettre  que  pendant  deux 
ans  il  n’aurait  trahi  sa  présence  par  aucune  hémorrhagie  ni 
aucune  perte  blanche?  L’observation  clinique  et  les  auteurs 
sont  là  pour  dire  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  dans 
le  cas  de  rétention  placentaire. 

Serait-ce  alors  un  polype  Jibrineux  qui  se  serait  formé  à  la 
suite  du  dernier  accouchement,  sur  la  surface  crueutée  do 
l’insertion  placentaire  ?  Non,  pour  la  môme  raison,  bien  que 
mlcroseopiquernent  les  apparences  s’en  rapproehent  plutôt. 

M.  Rendu  estime  que  le  microscope  seul  peut  fixer  ce  point. 

Pour  lui,  en  attendant,  il  se  demande,  en  voyant  l’aspeet 
villeux  de  la  surface  et  des  tissus  sous-jacents,  s’il  ne  s’agi¬ 
rait  pas  d’un  œuf  fécondé,  arrêté  à  quelques  semaines  de  son 
développernent,  œuf  dans  lequel  le  chorion  se  serait  démesu¬ 
rément  épaissi  au  point  de  réduire  à  l’état  virtuel  la  cavité 
amniotique.  Cet  œuf  ainsi  greffé  aurait  pu  rester  cinq  mois 
dans  l’utérus  sans  s’y  corrompre,  et  tout  en  provoquant  les 
hémorrhagies  signalées  plus  haut. 

Pr«;.sentatîons  du  front. 

M.  Pollosson  expose  sur  les  présentations  du  front 
quelques  considérations  qui  lui  ont  été  suggérées  par  deux  cas 
cliniques,  l’expérimentation  sur  le  cadavre  et  le  mannequin. 

Il  rappelle  auparavant  quelques  faits  incontestables  :  on 
premier  lieu  les  parties  accessibles  au  toucher,  la  grande  fon¬ 
tanelle,  le  front,  le  nez  et  les  orbites  ;  en  deuxième  lieu  le 
mode  de  dégagement,  qui  se  fait  par  un  mouvement  de 
déflexion,  par  lequel  l’occiput  sort  le  premier  et  le  menton  le 
dernier. 

Dans  cette  présentation  du  front,  définie  par  l’ensemble 
des  parties  accessibles  au  toucher,  quel  est  le  point  qui  occupe 
le  centre  de  figure  ?  La  grande  fontanelle  est  le  centre  de 
présentation  admis  par  tous  les  auteurs  ;  en  tout  cas,  le  front 
reste  toujours  la  partie  la  plus  déclive. 
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Ces  présentations  du  front  sont  dystociqueapour  Mme  Lacha¬ 
pelle,  par  le  fait  des  dimensions  du  diamètre  maximum  de 
l’occipito-mentonnier.  Mais  ce  grand  diamètre  s’engage  obli¬ 
quement  dans  le  cylindre  pelvien.  Le  premier  auteur  qui  ait 
admis  ce  fait  croyait  que  l’obliquité  était  telle  que  le  menton 
descendait  le  premier.  Dans  ce  cas,  une  difficulté  se  présente, 
le  menton  devait  sortir  le  dernier,  le  diamètre  maximum  O.  M. 
devra  basculer  dans  l’excavation.  Ce  mouvement  n’est  admis 
par  personne  maintenant,  quoique  des  auteurs  anciens  aient 
cru  que  le  mouvement  de  rétropulsion  du  coccyx  suffise  pour 
faire  basculer  ce  diamètre. 

M.  Blanc,  dans  sa  thèse,  donne  une  explication  ;  il  croit 
qu’il  y  a  une  première  descente  du  menton,  puis  que  celui-ci 
remonte,  qu’il  se  produit  une  flexion  au-dessus  de  l’excava¬ 
tion,  et  enfin  une  nouvelle  descente. 

La  clinique  repousse  ces  deux  descentes  successives;  de 
plus,  ces  deux  positions  présenteraient  des  parties  différentes 
au  toucher,  ce  qui  ne  s’observe  pas. 

M.  Pollosson  croit  que,  dans  cette  descente,  le  menton  le 
premier  serait  un  mode  de  présentation  de  la  face.  Il  a  vu,  et 
c’est  la  véritable  explication,  l’occiput  descendre  le  premier. 
De  cette  façon,  il  se  rend  compte  des  parties  accessibles  au 
toucher.  Cet  engagement  est  possible,  et  le  diamètre  O.  M. 
n’a  pas  à  basculer  dans  l’excavation.  Il  explique  les  défor¬ 
mations  plastiques  telies  qu’elles  sont  connues  ;  elles  se  font 
comme  si  le  bassin  se  rétrécissait. 

Si  on  examine  la  tête  avant  toute  déformation,  cette  pré¬ 
sentation  du  front  n’est  pas  très  différente  d’un  sommet,  ni 
très  différente  d’une  face.  Si  on  voulait  la  transformer,  ce 
serait  au  sommet. 

Après  les  déformations,  la  transtormation  la  plus  facile 
serait  en  face.  Mais  ces  transformations  n’ont  pas  de  raison 
d’être. 

Il  a  vu  un  cas  de  présentation  du  front  et  d’engagement 
comme  il  l’admet,  qui  s’est  opéré  sans  déformation. 

Mal  de  Pott  cervical. 

M.  Gangolphe  présente  un  jeune  homme  atteint  de 
mal  de  Pott  cervical  douloureux  qu’il  a  traité  par  des  attelles 
plâtrées  appliquées  d’après  ie  système  qu’il  a  décrit  en  avril 
1890  et  sur  lequel  il  se  propose  de  revenir  prochainement. 

Immédiatement  après  l’application  d’une  minerve  plâtrée, 
les  douleurs  ont  disparu,  le  sommeil  est  revenu  au  bout  de 
27  jours  le  malade  pouvait  reprendre  son  travail.  L’appareil, 
appliqué  au  mois  d’août,  n’a  pas  été  enlevé  avant  trois  mois 
et  le  malade,  actuellement  bien  portant,  a  engraissé  de 
11  kilogrammes. 

Le  grand  avantage  de  cet  appareil  est  de  .permettre  au 
malade  de  se  lever  immédiatement  ;  on  peut  obtenir  le  redres¬ 
sement  complet  de  la  tête  en  appliquant  successivement 
plusieurs  appareils. 

Accidents  syphilitiques. 

M.  l'auly,  interne  des  hôpitaux,  présente  deux  malades 
du  service  de  M  Cordier. 

L’un  présente  une  induration  du  méat,  avec  adénopathie 
inguinale  double,  qui  pourrait  être  prise  pour  un  accident 
syphilitique  primitif.  Mais  le  malade  a  eu  un  chancre  il  y  a 
20  ans,  et  il  a  déjà  été  soigné  à  l’Antiquaille,  il  y  a  deux  ans, 

our  un  accident  semblable,  qui  guérit  très  bien  par  l’iodure 

e  potassium.  On  est  donc  en  présence  d’un  pseudo-chancre 
syphilitique  ;  en  réalité,  c’est  une  gomme  du  méat  avec  adé¬ 
nite  tertiaire. 

Le  second  malade  présente  des  lésions  de  syphilis  secon¬ 
daire  :  plaques  muqueuses  des  lèvres,  du  rectum  et  de  l’anus, 
syphilis  pigmentaire  du  cou,  lymphangite  secondaire  aux 
deux  cuisses.  L’accident  primitif  se  voit  à  la  joue,  où  se 
trouvent  deux  cicatrices  indurées  laissées  par  deux  chancres 
qui  ont  évolué  au  mois  de  septembre  1891. 

Or,  le  malade  a  eu  déjà  la  syphilis  en  1877  :  chancres 
simultanés  du  frein  et  do  la  lèvre,  alopécie,  plaques  mu¬ 
queuses.  Il  a  été  soigne  à  l’hôpital  d’Alger,  où  deux  médecins 
l’ont  examiné  successivement  et  lui  ont  fait  suivre  un  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Cette  première  syphilis  est  restée  silencieuse  depuis  8  ans. 

On  se  trouve  donc  ep  présence  d’un  exemple  de  réinfeç- 
^ion  sypbiUtiqqe, 
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tique,  mais  trouve  que,  dans  ce  cas,  elle  ne  paraît  pas  abso¬ 
lument  démontrée.  Rien  n’est  plus  difficile  que  de  faire  un 
diagnostic  rétrospectif,  et  il  ne  pense  pas  que  les  simples 
renseignements  du  malade  soient  suffisants  pour  permettre 
d’affirmer  la  réinfection  ;  il  serait  utile  d’avoir  l’opinion  des 
médecins  qui  ont  observé  la  syphilis. 

Souffles  veineux  abdominau.v. 

M.  J.  Audry,  au  nom  de  .11.  Perriol,  son  interne,  et  au 
sien,  fait  une  communication  sur  les  souffles  veineux  continus, 
perçus  en  auscultant  les  parois  abdominales.  Si  l'on  place  le 
stéthoscope  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic  et  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  blanche,  on  perçoit  un  souffle  veineux  ayant  tous 
les  caractères  du  bruit  de  diable.  Il  est  quelquefois  doux, 
lointain,  d’au.res  fois  sibilant,  musical.  Ce  bruit,  déjà  perçu 
par  Friedreich,  qui  l’attribuait  au  rétrécissement  de  la  veine 
cave  inférieure,  est  un  bruit  physiologique  analogue  au  bruit 
de  diable  qu’on  entend  au  cou  sur  la  jugulaire. 

MM.  Audry  et  Perriol  l’ont  rencontré  dix  fois  sur  quarante 
malades  qu’ils  ont  examinés  à  ce  point  de  vue  ;  ils  l’ont  trouvé 
dans  les  affections  les  plus  diverses,  de  préférence  chez  les 
femmes  jeunes. 

Pendant  l’inspiration,  le  souffle  veineux  continu  diminue 
et  tend  à  disparaître,  par  suite  de  l’éloignement  de  l’oreille. 
Au  contraire,  si  on  fait  de  nombreuses  Inspirations,  la  circu¬ 
lation  est  activée  et  le  bruit  de  diable  apparait.  La  compres¬ 
sion  des  veines  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  n’a  aucune 
action. 

Le  souffle  veineux  continu  de  la  veine  cave  inférieure  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  d’autres  bruits  qu’on  entend  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale,  comme  les  bruits  cardiaques 
propagés,  les  gargouillements  intestinaux  ou  stomacaux,  les 
souffles  veineux  continus  de  l’engorgement  de  la  rate,  le  fré¬ 
missement  continu  et  même  le  bruit  de  souffle  continu  signalé 
par  M.  Sappey  dans  la  cirrhose  atrophique. 

Gastro-entéro-anastomose. 

M.  E.  Rivière,  interne  des  hôpitaux,  présente,  au  nom 
de  M.  Jaboulay,  deux  observations  de  gastro-entéro-anasto- 
mose  suivies  de  succès  opératoire.  Il  s’agit  de  deux  malades 
atteintes  de  cancer  du  pylore  ayant  présenté  sensiblement  la 
même  histoire  pathologique.  Chez  l’une,  âgée  de  50  ans,  les 
troubles  sont  caractérisés  par  de  la  douleur  épigastrique,  des 
vomi.ssements  alimentaires  datant  d’un  an  environ.  Les  vo¬ 
missements  survenant  environ  deux  ou  trois  heures  après  les 
repas  empêchaient  complètement  l’alimentation  et  avaient 
amené  un  tel  état  d’amaigrissement,  de  faiblesse,  que  depuis 
deux  mois  la  malade  tenait  le  lit.  A  l’entrée  à  l’hôpital  on 
sent  dans  la  région  du  pylore  un  tumeur  du  volume  d’une 
■  mandarine.  L’autre  malade,  âgée  de  57  ans  environ,  entre  à 
l’hôpital  dans  un  état  de  cachexie  beaucoup  plus  avancée. 
Depuis  deux  ans  apparition  de  vomissements  alimentaire.s 
deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  mais  n’ayant  retenti 
sur  l’état  général  que  depuis  un  an  environ.  Apparition  de 
douleurs  surtout  au  moment  des  vomissements. 

Depuis  la  15  août  1891,  aggravation  des  symptômes  :  la  ma¬ 
lade  ne  peut  plus  que  très  difficilement  exercer  son  métier  de 
coiffeuse,  est  obligée  de  garder  presque  constammrat  la 
chambre.  Séjour  au  lit  depuis  quinze  jours.  A  l’entrée  à  l’Hôtel- 
Dieu,  amaigrissement  marqué,  teint  jaune  paille,  léger  cede- 
me  m,alléolaire  ;  on  sent  dans  la  région  ombilicale  une  toute 
petite  tumeur  mobile.  _ 

En  somme,  ces  deux  malades  présentaient  une  tmpossiln- 
lité  absolue  de  s’alimenter  depuis  environ  deux  mois.  Aussi 
en  était-ll  résulté  très  rapidement  l’apparition  do  1  état  ca¬ 
chectique  déjà  signalé.  •  ■ 

Chez  toutes  les  deux,  constipation  opiniâtre,  mais  ni  1  une 
ni  l’autre  n’ont  présenté  d’hématémèse  ou  de  mélæna. 

Malgré  l’état  avancé  des  lésions,  on  se  résout  à  remplir  l’in¬ 
dication  opératoire,  c’est-à-dire  à  remédier  à  l’obstruction 
pylorique.  Pour  cela  une  seule  opération  est  pratiquée  :  la 
gastro-entéro-anastomose  deWœlfler.  Cette  opération  est  pra¬ 
tiquée  chez  nos  deux  malades  les  12  et  15  mars. 

L’estomac  découvert  et  l’anse  intestinale  la  plus  proche  du 
duodénum  recherchée,  on  fait  sur  les  deux  une  incision  d’en¬ 
viron  4  centimètres  :  celle  de  l’estomac  portant  sur  la  partie 
moyenne  de  cet  organe,  dans  une  direction  parallèle  à  la  ligne 
sftïdlo-pylpïlçjtie,  On  afeouebe  d’Rborâ  intévieurgîi 
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de  ces  incisions  en  passant  des  points  de  suture  de  Gussen- 
bauer  renversés,  c’est-à-dire  prenant  la  séreuse  de  dedans  en 
dehors,  de  façon  à  ce  que  les  fils  de  soie  se  nouent  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  intestinale.  Pour  la  lèvre  supérieure  on  fait 
des  points  de  Gussenbauer  ordinaires,  qu’on  soutiént  de  quel¬ 
ques  Lembert. 

Ce  procédé  a  l’avantage  d’être  très  rapide,  puisque  M.  Ja- 
boulay  a  fait  ces  opérations  en  35  ou  30  minutes,  alors  que  la 
durée  moyenne  en  Allemagne  est  de  2  h.  l/2,BillrothetLiicke 
arrivant  rarement  à  la  faire  en  1  h.  1/2. 

Dans  les  opérations  similaires  faites  par  Pozzi  et  Péan  (les 
seules  pratiquées  en  France),  la  durée  totale  fut  de  2  à  3 
heures. 

Les  malades  restèrent  trois  jours  après  l’opération  sans 
prendre  aucun  aliment,  aucune  boisson.  Elles  se  rafraîchis¬ 
saient  seulement  la  bouche  avec  des  morceaux  de  glace. 

Actuellement  elles  sont  arrivées  progressivement  à  prendre 
par  jour  deux  quenelles,  deux  ou  trois  soupes,  lait  ou  bouillon 
avec  pain  ou  pâtes,  des  hachis  de  viande,  des  œufs  et  même 
du  pain.  Et  cela  sans  aucun  vomissement. 

.Vutopsie  d’uii  liomine  mort  de  péritonite. 

M.  Psiuiy  présente  des  pièces  anatomiques  provenant  de 
l’autopsie  d’un  homme  mort  de  péritonite  dans  le  service  de 
M.  Cordier,  quelques  heures  après  son  entrée  à  l’hospice  de 
l’Antiquaille,  et  auquel  on  avait  fait,  il  y  a  deux  mois,  une 
gastrostomie  à  l'IIôtol-Dieu. 

L’œsophage  est  sain,  entouré  de  nombreux  ganglions,  mais 
il  existe  un  cancer  du  pylore. 

Au  niveau  de  la  gastrostomie,  les  adhérences  se  sont  formées 
sans  amener  d’inflammation  du  péritoine. 

La  péritonite  à  laquelle  a  succombé  le  malade  a  pour  point 
de  départ  le  cancer  du  pylore. 

M.  Cordier  demande  quelle  a  pu  être  la  cause  de  l’inter¬ 
vention  :  existait-il  un  rétrécissement  de  l’œsophage  par  la 
compression  des  ganglions  environnants  ou  un  spasme  de  l’œso¬ 
phage  comme  il  en  existe  par  action  réflexe  dans  les  cas  de 
cancer  du  pylore  î 

En  tout  cas,  l’interveution  a  permis  au  malade  de  s’alimen¬ 
ter  pendant  deux  mois. 

M.  Poucet,  dans  leservice  duquel  le  malade  aété  opéré,  dit 
que  chez  ce  malade  la  sonde  rencontrait  un  obstacle  infran¬ 
chissable  au  niveau  du  cardia,  faisant  penser  à  un  néoplasme 
et  qu’il  ne  s’alimentait  pas. 

On  sait  que  de  simples  ulcérations  déterminent  des  spasmes 
de  l’œsophage,  et  qu’il  existe  môme  des  rétrécissements 
spasmodiques  sans  lésion  appréciable. 

Les  rétrécissements  de  l’œsophage  bénéficient  de  la  gastro- 
pexie  ;  il  se  produit  une  sorte  de  réflexe  du  côté  de  l’œsophage 
qui  fait  cesser  le  spasme  ;  ce  cas  en  est  une  preuve. 

M.  Poucet  a  montré,  dans  la  thèse  récente  de  M.  Tilliet, 
que  le  pronostic  de  la  gastrostomie  devient  moins  sombré,  si 
l’on  ne  fait  à  l’estomac  qu’une  incision  très  petite,  qui  ne  per¬ 
met  pas  l’éconlement  du  liquide  entre  la  sonde  et  les  parois  de 
l’ouverture  artificielle.  L’opération  se  divise  en  deux  temps. 
Dans  un  premier  temps  (gastropexie)  qu’on  peut  pratiquer 
chez  tout  malade  atteint  de  rétrécissement  cancéreux  de 
l’œsophage,  on  va  à  la  recherche  de  l’estomac,  on  le  suture 
à  la  paroi  abdominale  et  on  laisse  la  cicatrice  se  faire. 
Lorsque  l’alimentation  ne  se  fait  plus,  on  pratique  le  deuxième 
temps  de  l’opération,  ouverture  de  l’estomac  ou  gastrostomie, 
en  faisant  une  petite  ponction  par  laquelle  on  introduira  la 
sonde  qui  ne  doit  pas  être  laissée  à  demeure. 

M.  Cordier.  —  Puisqu'une  simple  incision  remédie  au 
spasme  de  l’œsophage,  il  est  rationnel  de  penser  que  la  gas¬ 
trostomie  a  agi  sur  le  rétrécissement  du  pylore,  et  que  c’est 
à  cette  intervention  que  le  malade  doit  de  s’être  alimenté 
pendant  deux  mois. 

iVéphropexie. 

-M.  Rivière  présente  une  femme  de  37  ans,  entrée  le 
26  décembre  1891  à  l’Hôtel-Dieu  pour  un  rein  flottant  doulou¬ 
reux. 

La  nephropexie  a  été  pratiquée  le  6  janvier,  par  M.  Ja- 
boulay. 

Actuellement,  la  malade  ne  ressent  plus  de  douleurs  et  peut 
être  considérée  comme  guérie. 


lU.  Rafln  félicite  M.  Jaboulay  sur  son  succès  opératoire, 
mais  estime  qu’il  faut  attendre  davantage  avant  d’affirmer  la 
guérison,  des  adhérences  qui  n’ont  que  deux  mois  d’exis¬ 
tence  pouvant  se  rompre. 

M.  Poucet  a  fait  deux  fois  la  nephropexie  et  a  obtenu 
deux  guérisons. 

Dans  ce  genre  d’opérations,  il  faut  abandonner  la  soie,  qui, 
même  aseptique,  peut  devenir,  par  capillarité,  une  source 
d’infection.  Le  catgut  est  toujours  préférable. 

Derniatol. 

MM.  Guinard  et  Cadéac  font  une  communication  sur  le 
dermatol. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

Contrairement  à  ce  que  prétendent  les  auteurs  allemands, 
le  dermatol  n’est  pas  un  miorobicide  :  il  ne  gêne  la  pullulation 
des  germes  qu’en  modifiant  le  milieu,  mais  l’action  n’est  pas 

Cette  modification  est  due  au  pouvoir  absorbant  et  astrin¬ 
gent  qu’il  possède.  C’est  ce  même  pouvoir  qui  en  fait  un 
excellent  antidiarrhéique,  un  bon  topique  excitant  et  dessic¬ 
catif,  très  favorable  dans  les  affections  eczémateuses,  ulcé¬ 
reuses  et  suppuratives. 

Dans  tous  les  cas  il  ne  peut  pas  être  considéré  comme  un 
succédané  véritable  de  l’iodoforme  et,  quand  on  l’emploie  à 
l’intérieur,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  se  servir  de  doses  fortes,  qui 
peuvent  être  dangerenses  et  produire  des  troubles  intesti¬ 
naux  plus  graves  que  ceux  que  l’on  veut  combattre. 

M.  Cordîer  a  expérimenté  le  dermatol  dans  son  service. 
Il  est  bien  inférieur  au  sous-nitrate  de  bismuth  et  à  l’iodo- 
forme. 

Dans  le  traitement  des  chancres  simples,  il  ne  vaut  pas 
mieux  que  le  bismuth  et  est  bien  inférieur  à  l’iodoforme. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  4  juillet  1892. 

Pathogénie  et  traitement  du  diabète. 

M.  Riemperer.  —  Dans  la  ^athogénie  du  diabète,  il  faut 
envisager  non  pas  la  glycosnrie,  mais  la  glycémie  dont  la 
seconde  n’est  qu’une  manifestation  extrême.  Le  sang  d’un 
homme  bien  portant  renferme  0,1  à  0,15  0/0  de  sucre. 
Lorsque  cette  proportion  est  dépassée,  le  sucre  apparaît 
dans  les  urines.  Le  diabète  est  donc  équivalent  à  l’hyper¬ 
glycémie. 

Pour  expliquer  l’hyperglycémie,  il  faut  partir  de  la  gly¬ 
cémie  normale.  Claude  Bernard  admettait  que  le  foie  fabri¬ 
quait  du  glycogène  qui  se  transformait  ultérieurement  en 
sucre.  Pour  Pavy  la  formation  du  sucre  dans  le  foie  est  due  à 
la  transformation  post-mortem  du  glycogène  qui  pendant  la 
vie  se  transforme  en  matières  grasses  et  biliaires. 

Aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  Kulz,Prerichs  et  Seegen, 
la  formation  de  sucre  dans  le  foie  doit  être  comprise  de  la 
façon  suivante. 

Dans  tous  les  états  de  nutrition,  le  glycogène  est  formé 
dans  le  foie  aux  dépens  de  l’albumine  de  la  graisse  et  dos 
hydrocarbures  ;  pourtant  certains  sucres  peuvent  passer  dans 
le  sang  sans  se  déposer  dans  le  foie.  Le  glycogène  hépatique 
se  transforme  en  sucre,  et  le  sucre  du  sang  est  en  partie 
déposé  dans  les  organes,  principalement  dans  les  muscles, 
sous  forme  de  glycogène  qui  est  détruit  par  le  travail  et  sert 
à  l’entretien  de  la  chaleur. 

Le  diabète  pouvait  donc  être  produit  soit  par  une  surpro¬ 
duction  du  sucre,  soit  par  une  destruction  insuffisante  de  cette 
substance. 

Les  travaux  de  Kulz  et  Kramer,  Aldehoff,  Mouché,  Schmela 
nous  ont  fourni  une  méthode  qui  permet  le  dosage  exact  du 
glycogène  des  organes.  On  a  pu  également  démontrer  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  Claude  Bernard,  pendant 
l’inanition,  les  organes  conservent  du  glycogène  jusqu’à  la 
mort. 


376  —  N-ÎSl  - 


LE  MERCKEDl  MEDICAL 


3  Août  1892 


D’un  autre  côté,  nous  devons  à  Moritz  de  nouvelle 
■  reolierelies  sur  la  destruction  du  sucre.  Cet  auteur  a  notam¬ 
ment  montré  que  l’amidon  est  assimilé  en  toute  proportion, 
tandis  que  la  glycose,  principalement  la  glycose  des  fruits, 
passe  facilement  dans  les  urines  et  peut  occasionner  une  gly¬ 
cémie  passagère  de  1,5  0/0.  Kraus  ne  trouve  pas  la  limite 
d'assimilation  du  sucre,  diminué  dans  les  maladies  du  foie. 
Par  ccmtre,  Hofmeister  à  pu  établir  dans  des  expériences  sur 
des  chiens  que  l’inanition  abaisse  la  limite  d’assimilation  du 
sucre.  Ce  diabète  yar  inanition  est- la  première  preuve  de  la 
possibilité  du  diabète  par  diminution  des  aliments  contenant 
du  sucre. 

Le  diabète  phloridzinique  découvert  expérimentalement 
■'par  Mering  ne  ressemble  pas  au  diabète  de  l’homme  en  ce 
sens  que  bien  qu’il  existe  une  glycosurie,  on  ne  trouve  pas 
d’hy  pergl^rcémie,  mais  bien  une  hypoglycémie.  Minkotvski  a, 
de  son  côté,  montré  qu’après  l’extirpation  des  reins,  la  propor¬ 
tion  du  sucre  dans  le  sang  augmente.  Peut-être  le  diabète 
phloridzinique  n’est- il  autre  chose  qu’un  diabète  à  forme 
rénale. 

Nous  avons  enfin  un  diabète  pancréatique  que  nous  devons 
aux  recherches  de  v.  Mering  et  Minkowski.  Ces  auteurs 
admettent  que  pendant  la  vie  le  pancréas  possède  la  propriété 
de  détruire  le  sucre;  une  fois  qu’on  extirpe  cette  glande,  le 
sucre  n’est  plus  détruit  et  apparaît  dans  les  urines. 

Le  traitement  du  diabète  est  médicamenteux  et  diététique. 
Parmi  les  médicaments,  l'opium  a  donné  de  bons  résultats  à 
un  grand  nombre  de  médecins.  L’acide  salicylique  diminue¬ 
rait  aussi  la  glycosurie.  L’antipyrine  est  très  vantée  par  les 
médecins  français  eta  donné  de  bons  résultats  à.  M.  Klemperer. 
On  peut  dire  la  même  chose  de  la  phénacétino. 

Dans  le  traitement  diététique,  il  iaut  relever  le  moral  du 
malade.  La  gymnastique,  les  mouvements  sont  utiles  dans  les 
formes  légères  de  diabète  et  contre-indiqués  dans  les  formes 
graves. 

Pour  ce  qui  est  du  régime,  il  faut  d’abord  ne  pas  oublier 
que  pour  l’entretien  de  l’organisme  les  aliments  doivent 
fournir  en  moyenne  2,000  calories,  et  c’est  là-dessus  que  doit 
être  basé  le  dosage  des  aliments.  Dans  la  forme  légère  du  dia¬ 
bète,  il  faut  proscrire  d’une  façon  absolue  les  hydrocarbures 
qui  se  transformeut  en  glycose,  mais  on  peut  permettre 
celles  qui  ne  subissent  pas  cette  transformation.  La  mannite,  la 
lévulose,  l’inuline  (qu’on  extrait  des  topinambours)  sont  bien 
supportées.  Le  pain  pourra  être  avantageusement  remplacé 
par  divers  surrogats  préparés  d’après  la  méthode  de  Pavy, 
Leyden,  Ebstein  et  autres. 

Le  lait  n’est  pas  supporté  de  la  même  façon  par  tous  les 
diabétiques.  Les  uns  assimilent  parfaitement  le  sucre  de  lait, 
d’autres  moins  bien.  Il  faut  donc  se  comporter  avec  le  lait 
suivant  les  indications.  L’alcool  sous  forme  de  vin  rouge  n’est 
pas  nuisible.  La  glycérine  à  la  dose  journalière  de  50  à  100  gr. 
n’augmente  pas  la  glycosurie  et  a  l’avantage  de  calmer  la 
soif. 

SOCIÉTÉ  PHYSICO-MÉDICALE  DE  WURZBOURG 

Séance  du  2  juillet  1892. 

Pathologie  de  l’iléus  et  du  pseudo-iléus. 

M.  Reichel.  —  Pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic 
en  cas  d’iléus,  il  faut  bien  connaître  sa  pathogénie,  et  sous 
ce  rapport  les  recherches  de  bactériologie  clinique  doivent 
occuper  la  première  place. 

Le  pseudo  iléus  existe  ordinairement  dans  les  cas  où  à 
l’autopsie  on  ne  trouve  pas  d’obstacle  à  la  progression  des 
matières  fécales  ni  de  péritonite.  Dans  ces  cas  il  ne  s’agit  pas 
de  paralysie  traumatique  de  l’intestin  comme  le  pense  01s- 
hausen,  mais  d’une  forme  particulière  d’infection  péritonéale. 
Dans  deux  cas  de  ce  genre,  l’ensemencement  a  permis  d’isoler 
des  bactéries  nombreuses  dont  les  propriétés  pathogènes  n’ont 
pu  encore  être  établies  d’une  façon  définitive. 

Le  diagnostic  différentiel  est  particulièrement  difficile 
quand,  malgré  la  présence  des  symptômes  rappelant  ceux 
de  l’iléus,  on  ne  trouve  pas  de  fièvre  ni  de  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Il  ne  s’agit  pas  alors  des  cas  où  la  fièvre  n’existe  pas 
par  le  fait  du  collapsus  et  qui  se  terminent  par  la  mort  très 
rapidement,  Au  contrahe,  ces  cas  présentent  une  marche 


chronique  et  durent  quelquefois  20  jours  et  davantage.  Cette 
marche  particulière  dépend  des  propriétés  également  particu¬ 
lières  de  l’agent  provocateur  de  la  péritonite.  Dans  un  cas  de 
ce  genre,  M;  Eeiehel  trouva  dans  l’exsudât  péritonéal  un 
bacille  non  encore  décrit,  qui  liquéfiait  la  gélatine,  possédait 
des  propriétés  pathogènes  à  la  6“  génération  et  provoquait  chesS 
les  animaux  la  péritonite  purulente. 

L’inflexion  de  l’intestin  qui  survient  souvent  après  les 
laparotomies  et  qu’on  considère  comme  la  cause  de  l’iléus 
mécanique,  a  une  signification  secondaire  dans  l’obstruction 
intestinale.  Jamais  M.  Reichel  n’est  arrivé  à  provoquer  cette 
occlusion  chez  des  chiens  chez  lesquels  l’intestin  fut  infléchi 
sous  un  angle  et  maintenu  dans  cette  position  par  des  sutures  ; 
tout  au  plus  si  l’on  obtenait  ainsi  une  sténose  intestinale. 

Chez  l’homme,  ce  qui  intervient  en  premier  lieu  dans  l’occlU- 
sion  intestinale,  c’est  la  paralysie  de  l’intestin;  l’inflexion  ne 
vient  qu’après,  accompagnée  qu’elle  est  de  phénomènes  de 
compression.  Quant  à  la  cause  de  la  paralysie,  elle  tient  pro¬ 
bablement  à  une  infection  localisée. 

Dans  l’occlusion  intestinale  simple,  l’état  général  peut 
rester  longtemps  satisfaisant.  Dans  les  mêmes  conditions  on 
observe  chez  les  animaux  des  vomissements  qui  durent  jusqu’à 
la  mort,  et  à  l’autopsie  on  trouve  une  distension  de  l’intestin 
qui  diminue  de  bas  en  haut.  Chez  eux,  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  ressemble  à  celle  de  l’iléus  chronique  chez  l’homme. 

L’infection  péritonéale  qui  accompagne  l’occlusion  intesti¬ 
nale  simple  provoque  des  modifications  analogues  à  celles 
qu’on  rencontre  dans  la  compression  de  l’intestin.  Dans  l’oc¬ 
clusion  intestinale  simple  non  compliquée,  on  n’observe  pas 
de  passage  de  bactéries  intestinales  à  travers  l’intestin. 

Pour  provoquer  chez  les  animaux  l’occlrtsion  avec  compres¬ 
sion  de  l’intestin,  l’auteur  tordait  l’intestin  suivant  son  axe 
et  le  fixait  dans  sa  nouvelle-position  par  deux  points  de  suture. 
Les  phénon  ènes  qui  survenaient  alors  étaient  un  état  de  ma¬ 
laise,  une  soif  intense,  des  vomissements  incoercibles,  prostra¬ 
tion  des  forces  et  mort  rapide.  A  l’autopsie  l’anse  afférente 
n’était  pas  très  distendue  (la  distension  étant  surtout  très  mar¬ 
quée  un  peu  plus  haut)  mais  présentait  des  ecchymoses  et  des 
suffusions  provoquées  par  des  troubles  de  circulation.  L’anse 
efférente  n’était  pas  contractée  ;  le  péritoine  était  à  l’état  d’in¬ 
flammation  hémorrhagique.  Ces  modifications  étaient  provo¬ 
quées  non  seulement  par  l’irritation  des  nerfs,  mais  aussi  par  les 
troubles  circulatoires  qui  permettaient  le  passage  des  bactéries 
intestinales  dans  le  péritoine  où  ils  déterminaient  une  infec¬ 
tion  péritonéale. 

Dans  l’occlusion  intestinale  simple,  l’épithélium  de  l’anse 
afférente  se  trouve  à  l’état  de  sur-activité  fonctionnelle,  celui 
de  l’anse  efférente  à  l’état  de  repos  complet.  La  sécrétion  du 
suc  intestinal  est  augmentée  au-dessus  de  l’obstacle,  et  elle 
suffit  pour  expliquer  l’accumulation  de  quantités  considé¬ 
rables  de  matières  au-dessus  de  l’obstacle,  car  il  est  certain 
que  les  aliments  n’en  forment  qu’une  partie  insignifiante. 

Ataxie  locomotrice  héréditaire. 

M.  Geigel  a  jprésenté  le  21  mai  à  la  même  Société  deux 
cas  d’ataxie  héréditaire  de  Friedreich. 

11  s’agit  de  deux  frères,  dont  l’aîné  âgé  de  20  ans  a  été  pris, 
il  J  a  14  ans,  de  difficultés  de  la  marche  qui  avec  le  temps 
sont  devenues  de  plus  en  plus  accusées.  Aujourd’hui  oU  trouve 
une  incoordination  motrice  du  côté  des  jambes,  une  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  de  la  plante  des  pieds  au  toucher,  à  la 
douleur  et  à  la  température,  de  l’affaiblissement  des  réflexes 
rotuliens.  Pas  de  signe  de  Romberg,  pas  de  troubles  de  la 
parole.  En  plus,  le  malade  est  assez  arriéré  au  point  de  vue 
du  développement  physique  et  intellectuel. 

Chez  le  second  frère, âgé  de  18  ans,  l’affection  avait  débuté 
il  y  a  4  ans.  Aujourd’hui  il  présente  les  mêmes  symptômes 
que  son  frère. 

A  l’état  de  repos  il  n’y  a  pas  de  nystagmus,  mais  si  on  dit 
à  ces  deux  malades  de  tourner  les  yeux  plusieurs  fois  de 
droite  à  gauche  et  inversement,  il  apparaît  aussitôt  en  même 
temps  qu’une  déviation  conjuguée  des  deux  axes  de  l’œil. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Paris.  —  Soc.  anon.  de  I’Imp.  des  Abts  et  Manueaoidbes  et  D'OBUISBON 
12,  rue  Paul-Lelong.  M.  Bsmagaad  imp.  , 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Du  délire  des  négatious  ;  sa  valeur  diagnostique 
et  pronostique  (communicatLon  faite  au  Congrès  des 
médecins  aliénistes  de  France  et  des  pays  de  langue  fran- 
çaise,  par  M.  J.  Séqlas). 

On  ne  peut  qu'applaudir  à  la  réserve  qu’a  observée 
M.  Camuset  dans  son  rapport  (voy.  p.  378  le  résumé  de 
ce  rapport),  car  la  question  du  délire  des  négations  est 
toujours  à  l’étude  et  ne  peut  être  résolue  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  d’une  façon  péremptoire. 

Le  principal  reproche  fait  à  Cotard  est  de  s’être  montré 
trop  généralisateur  ;  le  délire  des  négations  n’est  pas  une 
entité  et,  à  côté  des  cas  représentant  l’évolution  typique 
de  Cotard,  M.  Camuset  montre  qu’il  en  est  d’autres  dont 
le  tableau  clinique  est  différent.  Sans  aucun  doute  ;  mais 
est-ce  une  raison  suffisante  pour  y  voir  une  contradic¬ 
tion  aux  idées  de  Cotard?  Ces  cas  différents  ne  seraient-ils 
pas  seulement  de  simples  variations  du  type  décrit  par 
lui  ?  Le  délire  des  négations  représente  aujourd’hui  ce 
qu’était  le  délire  des  persécutions  du  temps  de  Lasègue, 
et  des  recherches  ultérieures  nous  ont  permis  de  distin¬ 
guer  des  variétés  parmi  les  délires  de  persécution  qu’il 
avait  décrits  en  bloc;  et  la  distinction  de  ces  variétés  a 
fait  disparaître  les  contradictions  et  les  lacunes  de  son 
premier  travail. 

Il  importe  donc  d’établir  un  groupement  parmi  les  né¬ 
gateurs,  une  fois  qu’on  a  reconnu  qu’il  existe  bien  des 
cas  correspondant  à  la  description  de  Cotard.  Toutd’abord, 
il  peut  s’agir  de  simples  idées  de  négation  ou  d’un  délire 
négatif  plus  ou  moins  systématisé. 

1°  Idées  de  négation. — Elles  se  rencontrent  surtout  sous 
le  délire  hypochondriaque  de  la  paralysie  générale.,  si¬ 
gnalé  par  Baillarger.  Elles  ne  sont  pas  pathognomoniques 
comme  il  le  croyait;  mais  dans  ce  cas  elles  revêtent  tou- 
joursles  caractèresdiagnostiques  d’absurdité,  demobilité, 
de  diffusion,  de  contradiction  propres  aux  délires  paraly¬ 
tiques.  De  plus,  ce  délire  spécial  débute  alors  soudaine¬ 
ment  et  l’indifférence  des  malades  contraste  avec  leurs 
idées  hypochondriaques. 

Ces  mêmes  caractères  peuvent  aussi  s’appliquer  aux 
idées  de  négation  que  l’on  rencontre  dans  les  délires  po¬ 
lymorphes  des  faibles  d'esprit,  ainsi  que  le  prouve  une 
observation  que  j’ai  recueillie.  Aussi,  pour  trancher  le 
diagnostic,  les  signes  pathognomoniques  habituels  de  la 
paralysie  générale  peuvent-ils  être  nécessaires. 

Les  idées  de  négation  se  rencontrent  aussi  chez  les  se- 
nifes  et  dans  plusieurs  circonstances  ;  tantôt  en  rapport 
avec  la  démence  sénile  simple,  résultat  d’amnésies  por¬ 
tant  le  malade  à  nier  ce  dont  il  ne  se  souvient  plus;  tan¬ 
tôt  en  rapport  avec  des  phénomènes  démemiels  résultant 
de  lésions  localisées;  tantôt  faisant  partie  de  la  sympto¬ 
matologie  d’un  accès  vésanique  à  début  tardif;  elles  peu¬ 
vent  en  ce  cas  se  systématiser  et  l’on  rentre  alors  dans 
les  formes  habituelles  aux  individus  plus  jeunes. 

Enfin,  les  idées  de  négation  ont  été  signalées  aussi 
dans  V alcoolisme. 

2“  Délires  des  négations  systématisés.  —  Il  ne  s’agit 
plus  ici  d’épisodes,  mais  de  systèmes  délirants  :  la  plupart 
du  temps  on  a  affaire  à  des  psychoses,  et  le  plus  fréquem¬ 
ment  à  la  mélancolie. 

A.  —  Les  idées  de  négation  ne  sont  pas  rares  chez  les 
mélancoliques,  mais  ces  mélancoliques  négateurs  doivent- 
ils  former  une  classe  à  part  ?  M.  Camuset  pense  que  non, 
car  tous  ne  présentent  pas  la  symptomatologie  et  l’évolu¬ 
tion  typique  des  malades  de  Cotard.  Mais  vraiment  s’en¬ 
suit-il  qu’ils  doivent  forcément  imprimer  les  premiers  et 
dans  toutes  les  maladies  n’existe-t-il  pas  des  cas  frustes  à 


côté  des  typiques?  D’ailleurs  les  différences  de  sympto¬ 
matologie  se  réduisant  surtout  à  l’absence,  tantôt  des 
idées  de  damination,  ou  de  possession  ou  d’immortalité, 
ont-elles  l’importance  que  semble  leur  attribuer  notre 
rapporteur?  Cotard  ne  paraît  pas  les  avoir  regardées  l’une 
ou  l’autre  comme  nécessaires  :  certains  de  ses  malades  ne 
les  présentaient  pas.  Dans  son  principal  travail  sur  le 
délire  des  négations,  il  s’attache  avant  tout  à  montrer  la 
gradation  qui  mène  de  l’hypochondrie  morale  au  délire 
des  négations  en  passant  par  tous  les  délires  mélanco¬ 
liques  ;  il  insiste  sur  le  grand  caractère  à! auto- accusation 
de  ces  délires,  mais  ne  met  nullement  en  relief  les  idées 
de  damnation.  En  fait  cette  idée,  simple  interprétation 
donnée  par  le  malade  de  troubles  psychopathiques  plus 
profonds,  n’a  pas  plus  d’importance  que  l’idée  de  culpa¬ 
bilité  ;  ce  n’est  qu’une  étiquette  différente  due  au  milieu, 
à  l’éducation.  De  même  l’idée  de  possession  n’est  pas  in¬ 
dispensable  et  l’on  peut  même  le  plus  souvent  trouver  son 
équivalent.  Elle  n’est  que  l’expression  d’un  dédoublement 
de  la  personnalité,  de  règle  chez  le  mélancolique,  mais 
dont  les  symptômes  plus  ou  moins  accentués  peuvent  ne 
pas  être  interprétés  par  le  malade  comme  un  fait  de  pos-  , 
session;  mais  le  fond  est  le  même.  Il  n’y  a  qu’une  diffé¬ 
rence  de  degré  entre  l’idée  de  possession  formulée  et  la 
contradiction  intérieure,  les  «  impressions  contraires  »  de 
certains  malades  :  et  de  même  entre  certains  symptômes 
du  délire  de  possession  tels  que  l’impulsion  verbale  et 
d’autre  part  l 'hallucination  verbale  psycho-motrice,  très 
fréquente  chez  le  mélancolique,  et  même  la  conversation 
mentale.  L’idée  d’immortalité  de  son  côté  n’est  pas  plus 
nécessaire  au  diagnostic  de  délire  des  négations  que  l’idée 
de  grandeur  à  celle  de  délire  des  persécutions.  Elle  sem¬ 
ble  n’être  qu’une  idée  surajoutée,  ne  fait  pas  taire  les 
autres  idées  délirantes,  et,  comme  le  délire  d’énormité, 
elle  représentait  pour  Cotard  une  période  très  avancée 
du  délire  typique. 

D’un  autre  côté,  M.  Camuset  semble  considérer  comme 
contradictoires  des  cas  présentant  certaines  différences 
d’évolution,  telles  que  l’apparition  précoce  du  délire,  de 
négation,  sa  guérison  possible,  la  venue  pêle-mêle  des 
idées  délirantes.  Ne  doit-on  pas  plutôt  chercher  à  recon¬ 
naître  là  des  variétés  dont  la  cause  resterait  à  déterminer, 
siégeant  peut-être  dans  une  intensité  plus  ou  moins 
grande  de  la  tare  héréditaire,  ainsi  qu’il  en  arrive  chez 
les  persécutés  pour  lesquels  nous  distinguons  .aujour¬ 
d’hui  certaines  variétés  différant  par  l’apparition  succes¬ 
sive  ou  simultanée  des  idées  délirantes,  par  la  marche 
plus  ou  moins  rapide  et  régulière  de  l’affection,  etc.  ? 

B.  —  Les  idées  de  négation  systématisées  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  que  dans  la  mélancolie.  Cotard  les  avait  déjà 
trouvées  à  côté  d’idées  de  persécution.  En  Allemagne,  Vit- 
kowski  a  décrit  une  modalité  intermédiaire  à  la  mélan¬ 
colie  vraie  et  à  la  Verruchlheit,  comprenant  les  gens 
déprimés  en  permanence,  certains  négateurs,  sceptiques, 
damnés,  pourris,  immortels.  Krœpelin  décrit  une  forme 
qu’il  appelle  Wàhnsinndepressider,  où  l’on  rencontre; 
des  idées  hypochondriaques,  des  idées  d’auto-accusation, 
de  culpabilité,  de  négation,  d’énormité,  de  grandeur. 
Cette  forme,  produit  d’un  cerveau  peu  valide,  est  distin¬ 
guée  par  l’auteur  de  la  mélancolie  vraie,  à  cause  de  l’ab¬ 
sence*  au  début,  de  phénomènes  émotionnants. 

Il  existe  des  cas  qui,  sans  rentrer  dans  ce  cadre,  nous 
montrent  le  délire  des  négations  se  développant  en  dehors 
de  la  mélancolie  avec  des  caractères  tout  différents.  A 
l’appui,  je  citerai  le  fait  d’une  malade  de  la  Salpêtrière. 
Les  premiers  symptômes  consistèrent  dans  des  troubles 
de  la  sensibilité  générale  et  viscérale,  des  hallucinations 
kinesthétiques  ou  motrices,  mais  aucun  état  inéla,nco- 
lique.  Puis  sont  apparues  des  idées  de  possession  et  de 
négation  ;  la  malade  nie  tout,  elle  n’a  plus  d’organes, 
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plus  de  pensée,  etc...  Tout  cela  est  le  résultat  de  la  magie 
faite  par  des  prêtres  qui  la  possèdent,  parlant  par  sa 
bouche,  voyant  par  ses  yeux.  Elle  ne  cesse  de  se  plaindre, 
de  réclamer  vivement  à  haute  voix  et  par  écrit,  dé  pro¬ 
tester  contre  sa  séquestration,  de  faire  constater  l’ab¬ 
sence  de  ses  organes,  etc; 

Les  caractères  cliniques  de  ce  délire  sont  tout  à  fait 
différents  de  ceux  du  délire  des  négateurs  mélancoliques. 
Il  n’est  plus  secondaire  à  des  troubles  émotionnels;  au 
lieu  d’être  mouotone,  il  est  progressif,  sans  aucun  carac¬ 
tère  d’humilité;  la  malade  ne  s’accuse  pas,  mais  accuse 
d’autres  personnes;  elle  n’est  ni  passive,  ni  résignée, 
mais  proteste  et  résiste  ;  son  délire,  de  plus,  n’envisage 
jamais  l’avenir,  mais  le  passé. 

Son  délire  se  rapproche  plutôt  des  délires  des  persécu¬ 
tés;  elle  n’a  pas  cependant  des  idées  véritables  de  persé¬ 
cution,  mais  des  idées  de  possession  qui  ne  sont  pas  pri¬ 
mitives  comme  les  précédentes,  mais  sont  l’interprétation 
secondaire  de  désordres  hallucinatoires,  tout  s,  fait  diffé¬ 
rents  de  ceux  des  persécutés,  car  elle  n’a  que  peu 
d’hallucinations  sensorielles,  mais  surtout  des  motrices. 
Et  cela  dès  le  début,  alors  que  chez  les  persécutés  elles 
ne  surviennent  en  général  qu'assez  tard.  Il  en  est  de 
même  du  dédoublement  de  la  personnalité. 

Les  idées  de  négation  sont  rares  chez  les  persécutés; 
s’ils  se  plaignent  parfois  qu’on  détruit  leurs  organes, 
qu’on  enlève  leur  pensée,  ils  ne  tardent  pas  à  rentrer  en 
possession  de  ce  qu’on  leur  a  pris.  Lorsqu’on  rencontre 
chez  eux  de  véritables  idées  de  négation,  on  trouve  en 
même  temps  des  phénomènes  assez  analogues  à  ceux  de 
l’observation  précédente,  telles  que  les  hallucinations 
kinesthétiques,  des  impulsions  de  toute  espèce,  signes 
d’un  dédoublement  de  la  personnalité  et  ■  très  voisin  de 
l’idée  de  possession. 

La  présence  de  ces  symptômes  montre  qu’ici,  comme 
chez  le  mélancolique,  le  délire  des  négations  est,  comme 
l’avait  dit  Cotard,  d’origine  psycho-motrice. 

3°  Le  pronostic  ne  peut  être  aujourd’hui  fixé  d’une 
manière  absolue.  Les  idées  de  négation  hypochondria- 
que  semblent  indiquer  un  désordre  plus  profond,  car 
elles  sont  en  rapport  avec  des  modifications  de  la  base 
organique  première,  de  la  personnalité.  Le  délire  des 
négations,  dans  son  ensemble,  paraît  entraîner  un  pro¬ 
nostic  grave,  mais  cependant  il  est  des  cas  de  guérison. 
Le  pourquoi  de  cette  différence  nous  échappe  encore  et 
le  pronostic  doit  s’inspirer  surtout  de  la  détermination 
de  l’espèce  nosologique  et  de  la  recherche  minutieuse  de 
tous  les  symptômes  de  l’affection.  Il  est  à  remarquer  ce¬ 
pendant  que  l’idée  de  négation  semble  être  l’apanage  de 
cerveaux  invalides,  soit  congénitalement,  soit  à  la  suite 
de  désordres  psychiques  antérieurs.  On  la  rencontre 
dans  les  mêmes  circonstances  que  les  idées  de  grandeur, 
auxquelles  elles  peuvent  être  assimilées  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

Nous  pouvons,  de  ce  qui  précède,  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  En  dehors  des  idées  de  négation  qu’on  rencontre 
par  exemple  chez  les  paralytiques  généraux,  les  faibles 
d’esprit,  les  séniles,  il  y  a  des  délires  de  négation  systé¬ 
matisée.  2“  Il  existe  dans  la  science  un  nombre  suffisant 
d’exemples  de  mélancoliques  avec  délire  de  négation 
systématisée,  correspondant  au  type  décrit  par  Cotard, 
et  qui  dès  lors  doit  être  conservé.  3°  La  présence  des 
idées  de  damnation,  de  possession,  d’immortalité  même, 
n’est  pas  indispensable  pour  le  diagnostic  de  ce  délire  de 
négation,  lorsque  l’on  peut  constater,  soit  des  idées  déli¬ 
rantes  de  même  nature  mélancolique,  soit  l’existence  de 
troubles  psychiques  de  même  ordre,  bien  que  moins 
accentués  que  ceux  dont  elles  sont  l’interprétation.  4“  Il 
existe  certainement  des  cas  de  mélancolie  avec  délire 


des  négations  dont  l’aspect  clinique  et  l’évolution  diffè¬ 
rent  plus  ou  moins  du  délire  typique  de  Cotard.  Mais  ces 
cas  n’infirment  pas  les  premiers  ;  ils  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  cas  moins  complets,  frustes,  des  varia¬ 
tions  que  des  recherches  ultérieures  préciseront  dans 
leurs  symptômes,  leur  marche,  leur  étiologie,  ainsi  qu’il 
a  été  fait  pour  les  délires  de  persécution.  5”  Le  délire 
des  négations  systématisé  peut  se  rencontrer  en  dehors 
de  la  mélancolie,  avec  des  caractères  cliniques  tout  diffé¬ 
rents.  Certains  cas  sembleraient  constituer  des  formes 
de  passage  entre  les  états  mélancoliques  et  les  délires  de 
persécution.  6°  Le  pronostic  du  délire  des  négations  ne 
peut  être  fixé  d’une  manière  absolue,  tant  qu’on  ne  con¬ 
naîtra  pas  mieux  ses  différentes  variétés.  Tandis  que 
certains  négateurs  guérissent,  d’autres  restent  incura¬ 
bles.  On  ne  peut  que  s’inspirer,  pour  le  pronostic,  de  la 
déterminaison  de  l’espèce  nosologique  et  aussi  de  tous 
les  détails  particuliers  relatifs  au  malade  et  à  la  maladie. 
Toutefois,  d’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’idée 
de  négation  est  toujours  le  fruit  d’un  cerveau  invalide, 
soit  congénitalement,  soit  par  le  fait  de  désordres  psychi¬ 
ques  antérieurs. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  DE  FRANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

3'  Session  tenue  h  Blois  du  1='^  au  6  août  1892. 

Du  délire  des  négations;  sa  valeur  diagnostique 
et  pronostique. 

M.  Camuset  (Bonneval),  rapporteur.  —  L’historique  du 
délire  des  négations  est  des  plus  restreints  et,  depuis  12  ans, 
époque  à  laquelle  parut  le  premier  mémoire  de  Cotard  sur  le 
sujet,  on  ne  put  réunir  sur  la  matière  qu’un  petit  nombre  de 
travaux  dus  à  Cotard,  à  M.  Ségjas,  des  observations  isolées 
(Thèse  de  M.  Journiac),  si  bien  que  la  question  ne  semble  pas 
avoir  progressé  beaucoup. 

Pour  Cotard,  le  délire  des  négations  est  une  psychopathie 
comparable  au  délire  des  persécutions  de  Lasègue.  Dans  un 
premier  travail,  il  ne  considère  ce  délire  hypoehondriaque 
spécial  que  comme  un  symptôme  de  certains  cas  graves  de 
mélancolie  anxieuse,  devant  passer  à  l’état  chronique;  dans 
son  second  mémoire  plus  complet,  il  croit  devoir  isoler  déci¬ 
dément  cette  espèce  de  lypémanie,  qu’il  décrit  comparative¬ 
ment  au  délire  des  persécutions.  Le  rapporteur  rappelle  les 
principaux  symptômes  et  l’évolution  du  délire  des  négations, 
d’après  Cotard.  Au  début,  on  observe  surtout  de  l’hypocon¬ 
drie  morale,  tandis  que,  chez  les  persécutés,  ce  sont  des  pré¬ 
occupations  hypochondriaques  d’ordre  physique.  Puis  sur¬ 
viennent  de  l’anxiété,  des  gémissements,  ou  bien  de  la 
stupeur,  ou  des  alternatives  d’anxiété  et  de  .«tupeur.  Les  ma¬ 
lades  ont  un  délire  franchement  mélancolique  avec  idées 
d’indignité,  d’incapacité,  de  culpabilité,  de  damnation,  de 
possession  ;  les  persécutés,  au  contraire,  rapportent  toutes  leurs 
souffrances  à  des  influences  extérieures.  Les  négateurs  se  sui¬ 
cident  souvent,  se  mutilent  ;  à  l'inverse  des  persécutés,  ils 
deviennent  rarement  homicides.  Ils  sont  fréquemment  anal¬ 
gésiques  :  les  hallucinations  de  l’ouïe  manquent  souvent  ou 
sont  simplement  confirmatives  des  idées  délirantes,  en  sorte 
qu’il  n’y  a  pas  de  dialogue  entre  eux  et  leurs  interlocuteurs 
invisibles;  les  hallucinations  visuelles  sont,  au  contraire,  fré¬ 
quentes.  A  ce  moment,  l’hypochondrie  physique  se  manifeste 
par  des  idées  de  destruction,  de  non-existence  des  organes; 
certains  malades  se  croient  morts,  d’autres  immortels  ;  et,  fait 
important  à  noter,  ces  derniers  gémissent  de  leur  immortalité 
au  lieu  de  la  considérer  comme  un  privilège  ;  même  alors,  ils 
restent  mélancoliques.  Les  persécutés,  à  l’inverse  des  néga¬ 
teurs,  présentent  d’abord  de  l’hypochondrie  physique,  puis  de 
l’hypoehondrie  morale.  La  négation  peut  porter  aussi  sur  lo 
monde  extérieur,  devenir  même  universelle.  Les  négateurs 
présentent  encore  fréquemment  de  la  folie  d’opposition,  ma- 
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nifestation  extérieure  de  leur  délire.  Ils  refusent  fréquemment 
les  aliments  ;  et  ce  refus  est  alors  total,  tandis  qu’il  est  partiel 
chez  le  persécuté  à  idées  d’empoisonnement.  La  marche 
de  ce  délire  est  d’abord  franchement  intermittente,  puis  con¬ 
tinue,  pour  aboutir  à  la  démence.  Il  évolue  continuellement 
sur  un  fonds  d’anxiété  qui  disparaît  avec  l’arrivée  de  la 
démence.  Dans  les  périodes  avancées,  on  rencontre  un  délire 
pseudo-mégalomaniaque  qui  n’est,  en  réalité,  qu’un  délire 
mélancolique  à  rapprocher  des  idées  d’immortalité  et  que 
Cotard  a  désigné  du  nom  de  délire  d’énormité.  11  faut  noter 
cependant  qu’il  existe  des  cas,  très  rares,  il  est  vrai,  où  le  dé¬ 
lire  d’énormité  se  transforme  lui-môme  en  véritable  délire  des 
grandeurs . 

Dès  le  début,  les  négateurs  sont  d’un  caractère  timide, 
taciturne,  scrupuleux;  chez  ces  prédisposés,  le  délire  des 
négations  peut  se  déclarer  de  plusieurs  manières  ;  quelquefois 
brusquement,  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  il  peut  alors  évoluer 
et  guérir  rapidement,  mais  les  rechutes  sont  probables,  car 
ce  délire  se  rattache  aux  vésanies  d'accès  ou  intermittentes  ; 
par  la  suite,  il  s’établit  définitivement  sous  une  forme  plus  ou 
moins  rémittente.  Le  plus  souvent,  il  n’apparaît  qu’au  ou 
3“  accès  de  mélancolie.  Le  pronostic  de  l’accès  est  surtout 
fâcheux  quaud  on  voit  diminuer  l’intensité  du  trouble  mélan¬ 
colique  général  avec  persistance  des  idées  délirantes  qui  se 
systématisent  alors.  Les  négateurs  sont  des  héréditaires  à  déve¬ 
loppement  exagéré  de  ces  mêmes  qualités  morales  dont 
l’avortement,  chez  d’autres,  explique  la  vie  désordonnée. 

Le  délire  des  négations,  d’après  Cotard,  se  présente  à  l’état 
de  simplicité,  se  rattachant  alors  aux  vésanies  intermittentes. 
11  peut  être  symptomatique  de  paralysie  générale;  il  peut 
aussi  s’associer  au  délire  de  persécution.  Enfin,  il  évolue  par- 
lois  sur  un  fonds  hystérique. 

Les  idées  de  négation  sont  l’expression  de  troubles  subjec¬ 
tifs  divers,  mais  de  nature  identique  :  aussi,  bien  que  le  fonds 
délirant  soit  le  même,  elles  se  manifestent  sous  des  formules 
différentes.  On  peut  ainsi  distinguer  :  1°  des  idées  hypochon- 
driaques  de  négation,  comme  celles  que  Baillarger  a  signalées 
dans  la  paralysie  générale.  Elles  peuvent  intéresser  la  cons¬ 
titution  physique  ou  la  sphère  intellectuelle  et  affective  (né¬ 
gation  des  organes,  des  facuités,  des  sentiments);  2°  puis  il  y 
a  des  idées  de  négation  extériorisées,  s’adressant  au  monde 
extérieur  ;  3“  et  enfin  des  idées  de  négation  d’ordre  psychique 
et  d’ordre  métaphysique.  Les  malades  nient  leur  personnaliié 
physique  et  jjsychique,  ils  nient  l’âme.  Dieu,  le  diable...  A 
côté  de  ces  idées  de  négation,  on  doit  en  placer  d’autres  qui 
ont  avec  elles  une  analogie  véritable,  comme  les  idées  d’énor¬ 
mité,  d’immortalité,  de  possession,  de  damnation.  C’est  pré¬ 
cisément  cette  combinaison  fréquente  d’idées  hypoehondria- 
ques,  de  négation,  de  damnation,  d’immortalité  qui  fut  le 
point  de  départ  des  recherches  de  Cotard. 

Quel  est  te  processus  physiologique  aboutissant  au  délire 
des  négations  ?  M.  Séglas  regarde  ces  idées  comme  des  idées 
délirantes  secondaires,  dépendant  de  l’altération  de  la  per¬ 
sonnalité  survenue  par  le  fait  de  modifications  de  sa  base  or¬ 
ganique  et  de  la  sphère  affective  et  motrice  de  la  vie  psychi¬ 
que.  A  propos  de  la  paralysie  générale,  M.  Luys  a  donné  une 
théorie  à  peu  près  semblable. 

Les  exemples  que  Cotard  a  donnés  à  l’appui  de  ses  idées 
sont  parfaits  d’analyse  psychologique  :  mais  les  conclusions 
sont,  dit  M.  Camuset,  trop  absolues.  Il  a  trop  généralisé,  le 
délire  des  négations  n’est  pas  une  entité.  Les  idées  de  négation 
ne  sont  pas  rares,  mais  le  type  délirant  de  Cotard  avec  ses 
symptômes  complets  et  l’ordre  de  succession  de  ces  derniers 
s’observe  rarement.  A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  M  Ca¬ 
muset  rapporte  très  succinctement  28  observations  de  malades 
ayant  présenté  des  idées  de  négation  :  si  quelques-uns  se 
rapprochent  ou  se  confondent  avec  ceux  de  Cotard,  d’autres 
en  diffèrent  par  divers  points.  Le  rapport  se  résume  dans 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  D’une  façon  générale,  et  quelle  que  soit  la  forme  ou  l’in¬ 
tensité  de  leur  affection,  les  mélancoliques  sont  négateurs.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  persécutés  ;  2"  Les  idées  délirantes 
de  négation,  isolées  ou  plus  ou  moins  systématisées,  se  mani¬ 
festent  souvent  dans  le  cours  de  la  mélancolie  avec  anxiété 
et  gémissements:  3"  Dans  certains  cas  de  mélancolie  avec 
grande  anxiété,  on  observe  parfois  cette  association  d’idées 
de  négation,  de  damnation  ou  de  possession  et  d’immortalité, 
si  bien  étudiée  par  Çotard,  ipais  il  ne,  semble  pas  que  çes  ca§ 


aient  des  caractères  assez  spécifiques  toujours,  pour  qu’il  soit 
légitime  de  les  réunir  en  une  espèce  nosologique  nouvelle  ; 
4”  Dans  les  états  mélancoliques,  les  idées  de  négation  indi- 

uent  un  tr.iuble  plus  profond  que  celui  accusé  par  les  idées 

e  ruine,  d’impuissance  et  de  culpabilité  ordinaires  ;  mais 
quaud  ces  idées  de  négation  se  manifestent,  il  ne  semble  pas 
que  le  pronostic  de  l’affection  en  soit  beaucoup  aggravé.  Le 
pronostic  dépend  avant  tout  de  l’espèce  nosologique  sur  la-  ' 
quelle  se  sont  entées  les  idées  délirantes  spéciales.  C’est  ainsi 
que  les  vésanies  de  forme  intermittente,  avec  idées  de  néga¬ 
tion,  ne  guérissent  pas,  alors  quebertains  accès-.de  mélancolie, 
angoisse,  culpabilité  imaginaire,  idées  de  damnation,  de  pos¬ 
session,  dénégation,  d’immortalité  et  de  suicide,  survenus  à 
l’époque  de  la  ménopause,  parfois  à  l’époque  moyenne  de  la 
vie  et  sous  l’influence  d’une  cause  vulgaire,  sont  assez  sou- , 
vent  curieux  ;  5“  Il  est  à  remarquer  que  la  grande  majorité 
des  observations  recueillies  jusqu’à  présent  ont  trait  à  des 
femmes,  la  mélancolie  est  du  reste  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  ;  6“  11  est  aussi  à  remarquer  que 
dans  presque  toutes  les  observations  que  nous  avons  pu  réu¬ 
nir,  quand  les  antécédents  de  famille  des  malades  sont  con¬ 
nus,  la  tare  héréditaire  do  ceux-ci  est  lourde  ;  7°  Dans  les 
folies  séniles,  de  forme  dépressive,  on  note  assez  souvent  des 
idées  de  négation  isolées  ou  systématiques  ;  8“  Les  sujets  des¬ 
tinés  à  devenir  négateurs  sont  naturellement  timides,  sombres, 
taciturnes,  quelquefois  ils  présentent  des  symptômes  épisodi-  , 
ques  de  la  dégénérescence  intellectuelle.  Cette  proposition 
ajoutée  aux  deux  propositions  qui  précèdent  semble  indiquer 
que  le  délire  des  négations  est  l’apanage  des  cerveaux  inva¬ 
lides  ;  9“  On  observe  les  idées  de  négation  dans  les  états  mé¬ 
lancoliques  anxieux.  Ils  se  combinent  souvent  alors  à  des 
idées  de  damnation,  de  possession  ou  d’immortalité,  et  il  en 
résulte  un  tableau  clinique  particulier  :  mais  bien  souvent 
cette  combinaison  délirante  est  incomplète  ou  manque  com¬ 
plètement,  les  malades  ne  se  croient  ni  possédés  ni  immortels. 
On  les  observe  aussi  dans  la  paralysie  générale  ;  nous  ne  le.s 
avons  jamais  vus  dans  cette  affection  s’accompagner  d’idées 
d’iinmortaliténi  de  possession.  On  les  rencontre  enfin  dans  cer¬ 
tains  délires  hypochondriaques,  sans  anxiété  ni  angoisse  des 
délires  intellectuels.  Nous  avons  déjà  signalé  leur  manifes¬ 
tation  dans  la  folie  sénile  et  démentielle  ;  10“  Le  délire  hypo- 
chondriaque  de  la  paralysie  générale,  quand  il  se  prolonge, 
imprime  une  rapidité  plus  grande  à  la  marche  de  cette 
affection. 

RI.  Régis.  —  L’histoire  du  délire  des  négations  tient  tout 
entière  dans  quatre  travaux  de  Cotard,  corroborés  par  M.  Sé- 
gliS.De  l’ensemble  de  ces  travaux  se  dégagent  très  nettement 
certaines  données  qui  peuvent  être  résumées  ainsi  qu’il  suit  : 

1“  Il  existe  un  état  psychopathique  essentiellement  carac¬ 
térisé  par  de  l’anxiété  mélancolique  ;  de  l’analgésie  ;  de  la 
propension  au  suicide  et  aux  mutilations  volontaires;  des 
idées  hypocondriaques  de  non-existence  et  de  destruction 
d’organes,  du  corps  tout  entier,  de  l’âme,  de  Dieu  ;  des  idées 
de  damnation  et  de  possession  ;  des  idées  de  ne  pouvoir  ja¬ 
mais  mourir;  état  de  chronicité  spécial  à  certaines  formes 

raves  de  mélancolie  anxieuse,  intermittente  ou  par  accès. 

et  état  psychopathique,  appelé  par  Cotard  délh'e  des  néga¬ 
tions,  du  nom  d’un  de  ses  éléments  principaux,  n’a  pas  été 
considéré  par  lui  comme  une  entité  morbide,  mais,  suivant 
son  expression,  «comme  un  état  psychique  propre  aux  anxieux 
chroniques.  » 

2“  En  dehors  de  ces  variétés  de  mélancolie  anxieuse  grave 
où  il  se  présente  sous  une  forme  simple,  concrète  et  pour  ainsi 
dire  typique,  le  délire  dos  négations  peut,  comme  l’a  fait 
remarquer  Cotard,  s’observer  encore  dans  d’autres  maladies 
mentales,  notamment  dans  la  paralysie  générale,  l’hystérie  et 
certaines  aliénations  complexes,  tenant  à  la  fois  du  délire  de 
persécution  et  de  ia  mélancolie.  Mais,  ici,  il  se  limite  le  plus 
souvent  à  quelques-uns  de  ses  phénomènes  constitutifs,  parti¬ 
culièrement  aux  idées  hypocondriaques  de  non-existence  ou 
de  destruction  générale  ou  partielle  de  l’individu. 

C’est  en  ces  termes  que  peut  être  résumée  l’œuvre  de 
Cotard.  Il  ne  semble  pas,  dans  ces  conditions,  que  cette  œuvre 
ait  subi  une  atteinte  sérieuse  de  la  remarquable  étude  criti¬ 
que  de  M.  Camuset,  et  tout  ce  qu’on  pourrait  dire,  en  ,se 
basant  sur  l’ensemble  des  documents  rassemblés  dans  son 
rapport,  c’est  que  l’idée  hypocondriaque  de  négation,  comme 
toute?  les  idées  délirantes,  quelles  qu’elles  soient,  se  rencontre 
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plus  ou  moins  fréquemment  à  titre  de  symptôme  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  mentales  diverses,  tandis  que  sous  sa 
forme  typique,  c’est-à-dire  jointe  aux  autres  éléments  du 
syndrome  et  compliquant  la  mélancolie  anxieuse  chronique, 
elle  paraît  beaucoup  plus  rare. 

Rare  ou  non,  et  elle  l’est  peut-être  moins  qu’il  ne  nous 
paraît,  la  mélancolie  anxieuse  chronique  avec  délire  des  néga¬ 
tions  n’en  existe  pas  moins  d’une  façon  certaine.  Les  obser¬ 
vations  de  Cotard  et  celles  do  M.  Séglas  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  à  cet  égard  et  d’autres  viendront  certainement 
les  confirmer.  En  voici  une  absolument  typique. 

M.  Régis  communique  ici  une  observation  de  mélancolie 
anxieuse  intermittente,  avec  délire  des  négations,  qui  réalise 
de  la  façon  la  plus  complète  la  description  donnée  par 
Cotard. 

On  y  retrouve,  en  effet,  tous  les  symptômes  indiqués  par  lui 
comme  appartenant  à  cet  état  psychopathique  : 

1“  Anxiété  mélancolique  ;  2“  Idées  de  damnation  et  de  pos¬ 
session  (la  malade  croit  qu’elle  est  le  diable  ou  quelque  chose 
du  diable')  ;  3“  Propension  au  suicide  et  aux  mutilations  volon¬ 
taires  ;  4“  Analgésie  ;  5“  Idées  hypocondriaques  de  non-exis¬ 
tence  ou  de  destruction  de  divers  organes,  du  corps  tout 
entier,  de  l’âme,  de  Dieu  (la  malade  dit  qu’elle  n’a  ni  yeux, 
ni  tête,  ni  cheveux,  ni  langue,  ni  cœur,  ni  aucun  organe;  elle 
est  en  pierre,  en  matière  inerte,  une  statue,  espèce  de  chose 
ou  de  saleté)  ;  6“  Idée  fixe  de  ne  pouvoir  jamais  mourir  (la 
malade  croit  qu’étant  en  pierre,  en  matière  inerte,  elle  ne 
mourra  jamais,  ce  qui  la  désole  et  fait  sôn  malheur). 

M.  J.  Sérias  (Paris).  —  (V.  p.  377). 

M.  Piehenot  (Auxerre)  rapporte  une  observation  d’un 
cas  de  mélancolie  anxieuse  avec  délire  des  négations  et  alté¬ 
rations  de  la  personnalité,  et  accepte  les  idées  de  Cotard. 

m.  Falret  (Vanves).  —  En  établissant  l’existence  du 
délire  des  négations.  Cotard  a  fait  faire  un  très  grand  progrès 
à  l’étude  des  mélancolies.  L’évolution  de  cette  forme  déli¬ 
rante  se  rapproche  beaucoup  de  celle  du  délire  des  persécu¬ 
tions  de  Lasègue.  Au  début,  on  observe  surtout  de  l’hypo- 
chondrie  morale,  les  malades  deviennent  incapables,  ils  perdent 
leurs  facultés,  puis  surviennent  de  l’anxiété,  des  gémissements. 
Les  malades  sont  des  types  de  mélancolie  anxieuse.  Ils  mani¬ 
festent  des  idées  d’incapacité  et  de  culpabilité.  Ils  sont  indi¬ 
gnes,  damnés,  on  va  les  guillotiner. 

A  une  phase  plus  avancée,  l’hypochondrie  physique  se  ma¬ 
nifeste  par  des  idées  d’absence  et  de  destruction  d’organes  et 
de  viscères.  Puis  les  idées  do  négation  se  portent  sur  le  monde 
extérieur  :  les  sujets  n’ont  plus  de  parents,  plus  de  famille. 
Ils  nient  tout,  il  n’y  a  plus  d’âme,  plus  de  Dieu,  etc. 

Quelquefois  on  constate  un  délire  d’énormité,  ou,  comme 
l’a  dit  Cotard,  un  délire  de  grandeurs  h  rebours  ou  à  forme 
mélancolique. 

Telle  est  l’évolution  habituelle,  et  je  dirai  naturelle  du 
délire  des  négations  essentiel,  tel  que  l’a  conçu  Cotard,  type 
morbide  qui  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  affecte  de  le  croire  et 
qui  se  rencontre  non  seulement  dans  les  asiles  privés,  mais 
dans  les  asiles  publics.  ^ 

Mais  à  côté  do  ce  de'lh’e  des  négations  essentiel,  ü  1  «î® 

qu’on  peut  appeler  des  idées  de  négation,  idées  qui  peuvent 
venir  compliquer  un  grand  nombre  à’états  morbides,  paralysie 
générale,  mélancolie,  délire  des  persécutions,  etc. 

Il  en  est  donc  du  délire  des  négations  comme  du  délire  des 
persécutions  :  il  peut  être  idiopathique  ou  symptomatique. 
Telle  est  la  conclusion  qui  se  dégage  des  travaux  de  Cotard, 
et  il  me  semble  que  cette  conclusion  est  assez  large  pour 
rallier  toutes  les  opinions. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  le  délire  dos  négations  est 
un  signe  de  chronicité  ;  à  ce  titre  il  constitue  donc  un  symp¬ 
tôme  de  mauvais  augure,  mais  non  d’incurabilité,  car,  comme 
l’a  fait  remarquer  M.  Séglas,  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas 
de  guérison. 

M.  Carrier  (Lyon).  —  Depuis  longtemps  mon  attention  est 
attirée  sur  les  faits  signalés  par  Cotard  et  M.  Séglas,  et  je 
considère  leur  appréciation  comme  absolument  légitime  et 
conforme  à  la  vérité  clinique.  Parmi  les  mélîincolies  il  est  des 
formes  anxieuses,  communes,  curables,  et  d’autres  présentant 
le  tableau  clinique  de  Cotard,  graves,  incurables  en  général, 
se  terminant  souvent  par  un  état  de  marasme  dans  lequel 
meurt  le  malade.  J’ai  observé  depuis  1883  quatre  cas  de  ce 


genre.  Un  fait  que  j’ai  aussi  remarqué,  c’est  que  tandis  que 
les  mélancoliques  anxieux  ordinaires  sont  le  plus  souvent 
guéris  par  le  traitement  opiacé  à  doses  progressives,  les 
mélancoliques  hypochondriaques  négateurs  ne  sont  nullement 
impressionnés  par  ce  mode  de  traitement.  Ces  deux  genres 
de  malades  se  distinguent  donc  par  bien  des  côtés,  par  l’ex- 
ression  symptomatique,  par  l’évolution  et  par  la  différence 
'action  d’un  même  traitement.  Est-ce  assez  pour  affirmer 
qu’il  s’agit  là  de  deux  maladies  distinctes?  Je  crois  plutôt  que 
le  délire  des  négations  constitue  une  phase  plus  avancée  de 
la  mélancolie.  Dans  tous  les  cas,  cliniquement,  on  ne  saurait 
les  confondre  et  pratiquement  on  doit  se  comporter  différem¬ 
ment  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

M.  Charpentier  (Paris)  ne  croit  pas  à  l’existence  d’une 
forme  nouvelle  correspondant  au  type  décrit  par  Cotard,  qu’il 
n’a  jamais  observé. 

M.  V^'allon  (Paris).  — Comme  M.  Régis,  et  contrairement  à 
M.  Camuset,  je  ne  crois  pas  que  Cotard  ait  eu  l’intention 
d’ériger  le  délire  des  négations  en  entité  morbide  distincte,  le 
regardant  seulement  comme  uns  phase  de  l’évolution  des 
mélancolies  chroniques.  D’après  ce  que  j’ai  pu  observer,  cette 
phase  est  précédée  d’une  autre  période  qui  n’a  pas  été  assez 
mise  en  lumière,  période  de  doute  ou  de  délire  d’interro¬ 
gation,  pendant  laquelle,  avant  de  nier  l’existence  de  quel¬ 
qu’un,  de  quelque  chose,  le  malade  se  pose  des  interrogations 
à  ce  propos,  pour  aboutir  ensuite  à  la  négation  confirmée. 
Entre  ces  deux  périodes  il  y  a  une  phase  où  interrogation  et 
négation  se  confondent.  Chez  une  malade  que  j’ai  observée, 
la  négation  portail  sur  sa  propre  existence  et  celle  des  per¬ 
sonnes  présentes,  et  elle  n’émettait  de  doutes  que  sur  l’exis¬ 
tence  des  personnes  absentes. 

M.  Ritti  (Paris).  —  Cette  phase  d’interrogation  ressemble 
assez  à  ce  que  Lasègue  appelait  la  mélancolie  perplexe. 

M.  P.  Garnier  (Paris)  n’a  pas  trouvé  dans  sa  pratique  de 
cas  confirmant  les  vues  de  Cotard,  l’existence  d’une  forme 
évolutive  analogue  à  ce  qu’on  voit  chez  certains  persécutés. 
Il  y  a  des  idées  de  négation  et  très  fréquentes  chez  les  mé¬ 
lancoliques,  affirmation  de  leur  état  d’angoisse  morale,  mais 
elles  ne  constituent  qu’un  syndrome  et  non  un  état  nosolo¬ 
gique  spécial.  Je  ne  peux  voir  dans  leur  apparition  une  période 
nouvelle  s’étageant  sur  d'autres  antérieures  et  marquant  la 
chronicité,  car  souvent  onia  signale  de  très  bonne  heure. 

M.  Gilbert  Ballet  (Paris).  • — La  question  actuelle  ne  peut 
se  résoudre  théoriquement,  mais  par  des  faits.  Peu  impor.te 
de  savoir  si  Cotard  a  voulu  établir,  oui  ou  non,  une  entité 
irréductible.  Les  faits  qu’il  a  cités  sont-ils  assez  caractéris¬ 
tiques  pour  justifier  sa  description  ?  Sans  aucun  doute,  et  je 
suis  aussi  surpris  de  le  voir  contester  aujourd’hui  par  Glarnier,  ' 
que  je  l’ai  été  de  voir  contester  jadis  l’existence  de  cette  forme 
systématique  et  progressive  du  délire  des  persécutions  dont 
M.  Glarnier  se  montrait  le  défenseur  convaincu.  D’un  autre 
côté,  je  suis  d’accord  avec  M.  Glarnier  pour  reconnaître  que 
l’apparition  des  idées  peut  être  précoce.  C’est  ainsi  que  l’une 
de  mes  malades  fut  prise,  en  décembre  1891 ,  de  délire  mélan¬ 
colique  vulgaire  avec  idées  de  ruine,  craintes  de  supplices  ; 
en  février  survint  une  période  de  calme  qui  ne  dura  guère 
que  16  jours,  au  bout  desquels  réapparurent  les  mêmes  idées 
mélancoliques  du  début,  mais  de  plus  des  idées  de  négation 
typiques  qui  survinrent  au  bout  de  deux  mois  au  plus  de 
maladie.  Si  donc  il  y  a  des  faits  où  le  délire  des  négations 
succède  à  une  longue  période  de  mélancolie  anxieuse,  il  en 
est  d’autres  où  il  survient  plus  rapidement.  Mais  ces  cas, 
quoique  de  marche  différente,  ne  sont  nullement  contradic¬ 
toires  des  précédents. 

M.  Régis.  —  Cotard  lui-même,  ainsi  que  M.  Séglas  et  moi 
l’avons  fait  remarquer  tout  à  l’heure,  avait  signalé  la  pré¬ 
cocité  possible  des  idées  de  négation  chez  les  anxieux.  Si  le 
type  qu’il  décrit  est  nié,  ce  n’est  guère  que  par  ceux  qui  n’en 
ont  pas  vu  d’exemples. 

.11.  V^alloii.  —  Les  variations  d’évolution  qu’on  observe 
chez"  les  négateurs  ne  sont  peut-être,  ainsi  que  te  disait  tout 
à  l’heure  M.  Séglas,  qu’une  question  de  terrain,  une  plus 
grande  prédisposition  amenant  une  apparition  plus  rapide  des 
idées  de  négation  ainsi  qu’il  en  est  pour  les  idées  de  gran¬ 
deur  chez  les  persécutés. 
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Du  secret  medical  en  médecine  mentale. 

M.  L.  Thivet  (Blois),  rapporteur.  — Eu  médecine  mentale, 
comme  on  médecine  générale,  on  le  secret  médical  est  absolu 
et  général  dans  tous  les  cas,  ou  il  est  relatif  et  livré  à  l’appré¬ 
ciation  de  celui  qui  en  est  le  dépositaire.  C’est  là  que  réside 
tout  le  débat,  car  le  principe  en  lui-même  n’est  pas  discutable. 
Le  plus  simple  pour  aborder  cette  étude  est  de  choisir  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas. 

C’est  ainsi  qu’une  question  qui  se  présente  le  plus  fréquem¬ 
ment  et  sous  les  formes  les  plus  diverses  au  médecin  aliéniste 
est  celle  du  mariage  des  aliénés  ou  de  leur  descendane(‘. 
L’aliéné  mis  en  cause  peut  être  franchement  guéri  ou  dans 
une  intermittence,  on  simplement  en  rémission  mais  incm-ablc. 
Le  secret  doit-il  être  absolu  ou  relatif?  Pour  M.  Brouardel,  le 
secret  est  toujours  inviolable,  la  famille  même  vous  eût-elle 
donné  par  écrit  la  liberté  de  parler,  car  une  vérité  relative  ne 
peut  que  tromper  la  personne  qui  nous  interroge  et  la  vérité 
absolue  va  souvent  au  delà  de  ce  que  la  famille  a  cru  auto¬ 
riser  à  dire.  Pour  d’autres  auteurs,  le  secret  ne  peut  être 
absolu,  l’intérêt  de  la  race  humaine  devant  primer  celui  de 
l’individu.  Dans  quelles  limites  alors  sera-t-il  relatif? 

D’autres  fois,  les  deux  conjoints  étant  parfaitement  sains, 
ce  sera  sur  les  ascendants,  soupçonnés  de  folie,  que  des  ques¬ 
tions  seront  posées.  C’est  la  même  question  sous  une  autre 
forme.  Le  médecin  qui  a  eu  à  traiter  les  ascendants  internés 
doit-il  se  taire  toujours,  alors  que  son  silence  peut  susciter 
l’idée  d’un  état  plus  grave  que  la  réalité,  ou  celle  d’une 
séquestration  arbitraire.  Pour  Casimir  Pinel,  le  médecin  ne 
doit  pas  être  le  servile  observateur  d’une  discrétion  systéma¬ 
tique,  mais  il  doit  même  aller  au-devant  du  péril  dans  l’es¬ 
poir,  peut-être  chimérique,  que  la  folie  deviendra  plus  rare 
et  la  détérioration  de  l’espèce  moins  rapide.  Les  conseils, 
bien  que  dictés  par  des  sentiments  supérieurs  d’humanité, 
sont-ils  réellement  applicables  et  en  tout  cas  ne  sortirions-nous 
pas  de  notre  rôle  en  nous  constituant  ainsi  et  d’emblée  gar¬ 
diens  vigilants  de  la  santé  intellectuelle  au  sein  des  familles 
qui  ne  nous  ont  rien  demandé  ? 

Une  question  que  nous  devons  prévoir  est  celle  du  secret 
absolu  ou  relatif  vis-à-vis  d’un  des  conjoints,  alors  que  nos 
déclarations  peuvent  permettre  à  celui  qui  administre  les 
biens  de  l’aliéné  de  surveiller  d’autres  intérêts  que  ceux  qui 
lui  sont  confiés,  de  prendre  des  déterminations  que  serait  loin 
de  ratifier  le  malade  s’il  revenait  à  la  sauté. 

Récemment  un  médecin  de  maison  de  santé  encourut  une 
condamnation  pour  avoir  publié  une  observation  en  taisant  le 
nom  de  la  malade,  reconnaissable  cependant  aux  détails 
donnés  sur  son  histoire  pathologique.  Or  la  plupart  des  obser¬ 
vations  cliniques,  pour  être  complètes,  utiles,  comportent  la 
relation  de  tous  ces  détails.  Renoncer  à  la  recherche  de  tons 
ces  éléments  d’étude  et  à  leur  publication,  ce  serait  à  coup 
sûr  arrêter  ou  tout  au  moins  entraver  singulièrement  les  pro¬ 
grès  de  la  psychiatrie.  La  doctrine  de  Pinel  établissant  une 
différence  entre  le  secret  dû  aux  malades  internés  dans  une 
maison  de  santé  privée  ou  dans  un  asile,  n’est  évidemment 
pas  soutenable.  Quelle  sera  donc  la  méthode  à  suivre  dans  la 
rédaction  des  observations  médicales  pour  sauvegarder  à  la 
fois  les  intérêts  moraux  du  malade  et  l’intérêt  scientifique  qui 
s’attache  à  la  recherche  des  documents  les  plus  complets  ? 

Enfin  il  serait  urgent  aussi  de  fixer  les  limites  dans  les¬ 
quelles,  tout  en  respectant  la  doctrine  du  secret  médical,  nous 
ouvons  donner  satisfaction  à  la  curiosité  des  représentants 
e  la  presse,  renseignés  d’ailleurs  souvent  par  des  inter¬ 
médiaires  leur  communiquant  nos  rapports  circonstanciés 
adressés  à  l’administration,  ou  transportant  dans  le  public  des 
journaux  des  observations,  des  faits  de  leçons  cliniques  des¬ 
tinées  au  seul  public  médical. 

M.  Uouby  (Dole).  —  Il  n’est  pas  question  ici  d’attaquer 
l’article  378  relatif  au  secret  médical  ;  nous  ne  nous  en  plai¬ 
gnons  pas  et  nous  ne  demandons  pas  qu’il  soit  effacé  du  Code. 
En  ce  qui  concerne  son  application  en  médecine  mentale,  je 
voudrais  seulement  demander  s’il  a  raison  d’être  appliqué  et 
dans  quelles  mesures  dans  deux  circonstances  :  1°  Lorsque 
vous  êtes  accusé  publiquement  par  le  malade  de  séquestration 
arbitraire  et  que  vous  parlez  pour  vous  défendre  ;  2“  Lorsque 
les  faits  que  vous  relevez  ont  une  telle  notoriété  que  le  secret 
n’existe  plus  et  que  vos  paroles  ou  vos  écrits  n’apprennent 
plus  rien  à  personne.  Dans  le  premier  cas,  l’article  de  loi  re¬ 
latif  au  secret  professionnel  n’est  pas  applicable  ou  plutôt  ne 


devrait  püs  être  appliqué,  car  nous  sommes  en  fait  en  cas 
de  légitime  défense  :  des  faits  nombreux,  tels  que  celui  du 
baron  Seillière,  le  démontrent  pleinement.  En  l’absence  d’uu 
article  321  qui  excuse  les  blessures  et  les  eoups  s’ils  ont  été 
provoqués,  il  semble  que  les  tribunaux  devraient  excuser 
dans  une  large  mesure  des  faits  analogues  dans  l’ordre 
moral.  Dans  le  second  cas,  il  devrait  y  avoir  des  gradations 
dans  l’application  de  la  loi,  suivant  que  le  fait  est  connu  de 
tous,  de  quelques-uns  ou  du  médecin  seul. 

M.  Parant  (Toulouse)  pense  que  pouiTe  médecin  aliéniste, 
par  suite  des  mesures  legales  exigeant  la  production  et  la 
consignation  sur  divers  registres  des  certificats  médicaux,  le 
secret  médical  n’existe  plus.  Ce  sera  pis  encore  avec  la  loi 
nouvelle,  qui  au  lieu  d’un  simple  certificat  exige  un  rapport 
détaillé.  Cependant,  bien  que  le  secret  médical  n’existe  pas 
pour  l’aliéniste,  il  est  tenu  cependant  à  se  condnire  comme 
s’il  existait. 

M.  Giraud  (Rouen)  présente  quelqnes  observations  au  rap¬ 
port  présenté  au  Congrès,  qu’il  résume  dans  les  conclusions 
suivantes  :  Le  médecin  n’a  pas  de  secret  à  observer  vis-à-vis 
des  personnes  désignées  par  l’article  IV  de  la  loi  de  1838.  Il 
peut  toujours  et  doit  souvent  dire  toute  la  vérité  aux  per¬ 
sonnes  qui  ont  placé  le  malade.  En  dehors  de  ces  cas,  le  secret 
médical  doit  être  absolu.  Le  certificat  des  causes  de  décès  doit 
être  refusé  aux  Compagnies  d’assurances  qui  le  réclament. 
Le  parquet  de  Rouen  a  été  d’avis  que  le  directeur-médecin 
ne  peut  pas  se  dispenser  de  donner  à  l’état  civil  le  nom  de  la 
mère,  en  cas  d’accouchement  d’une  aliénée,  même  s’il  s’agit 
d’une  fille-mère. 

M.  V'alloii.  —  Un  côté  intéressant  du  secret  professionnel 
est  celui  qui  a  trait  à  la  correspondance  des  aliénés.  Faut-il 
faire  parvenir  indistinctement  à  leur  adresse  toutes  les  lettres 
écrites  par  les  malades  ?  Cela  peut  avoir  des  inconvénients 
pour  le  malade  et  le  médecin,  car  le  malade  divulgue,  sans 
s’en  rendre  compte,  son  état  d’aliénation  par  ses  écrits  et  peut, 
une  fois  guéri,  s’en  prendre  au  médecin  qui  n’a  pas  exercé 
suffisamment  la  tutelle  dont  il  était  chargé. 

M.  Doutrebenle.  —  Pour  les  observations,  on  ne  doit 
noter  que  les  détails  absolument  nécessaires  au  point  de  vue 
scientifique.  Les  certificats  ne  doivent  être  communiqués 
qu’aux  personnes  prévues  par  l’art.  IV  de  la  loi. 

M.  Charpentier.  —  Il  ne  faut  pas  grossir  outre  mesure 
cette  question  du  secret  professionnel.  Le  secret  médical  n’est 
du  reste  qu’une  variété  du  secret  en  général  qui,  lui,  n’est 
qu’une  forme  dn  devoir.  Il  n’y  a  vraiment  que  deux  cas  dans 
lesquels  la  violation  du  secret  professionnel  puisse  avoir  des 
conséquences  graves  :  c’est  quand  elle  est  déterminée  par  un 
intérêt  personnel  on  faite  dans  l’intention  de  nuire.  Eu  dehors 
de  ces  deux  circonstances,  la  violation  du  secret  ne  saurait 
guère  être  incriminée  ;  elle  est  du  reste  monnaie  courante,  et 
loin  de  restreindre  les  cas  où  il  est  permis  de  violer  le  secret 
professionnel,  je  serais  plutôt  désireux  de  les  étendre.  Je  crois, 
en  effet,  que  le  médecin  aliéniste  devrait  être  autorisé  à  si¬ 
gnaler  aux  autorités  les  cas  de  folie  dangereuse  dont  il  peut 
avoir  connaissance  dans  l’exercice  do  sa  profession,  tout 
comme  le  médecin  ordinaire  à  l’égard  des  cas  de  maladie 
contagieuse. 

H.  Régis.  —  En  matière  de  secret  médical,  on  ne  peut 
pas  codifier,  mais  poser  seulement  des  indications  générales. 
J’ai  consacré  à  ce  point  un  chapitre  de  la  seconde  édition  de 
mon  manuel  des  maladies  mentales.  J’ai'  examiné  là  la  con¬ 
duite  à  tenir  lorsqu’on  est  consulté  sur  les  chances  d’hérédité 
dans  la  famille,  à  propos  de  mariage  d’aliénés.  Lorsqu’on  est 
consulté  par  les  intéressés,  la  famille,  il  n’y  a  pas  de  secret 
médical;  si  c’est  par  des  étrangers,  il  faut  se  munir  d’une 
autorisation  écrite  de  la  famille  avant  de  parler.  Il  en  est  de 
même  lorsqu’on  vous  demande  des  renseignements  sur  des 
malades  internés  dans  votre  établissement.  En  ce  qui  concerne 
la  correspondance  des  malades,  on  doit  envoyer  les  lettres,  à 
moins  qu’elles  ne  soient  insignifiantes,  aux  personnes  prévues 
par  la  loi,  et  à  elles  seules.  Pour  le  reste  de  la  correspon¬ 
dance,  on  doit  préalablement  s’entendre  avec  les  parents  du 
malade  sur  le  nom  des  destinataires  qu’elle  autorise. 

M.  1*.  Garnier  (Paris).  —  Il  est  mauvais  que  le  médecin 
se  fasse  lui-même  appréciateur  des  conditions  où  il  doit  par¬ 
ler,  et  le  secret  médical  doit  être  absolu  dans  toutes  les  cir- 
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constances  où  la  loi  l’y  oblige.  A  propos  des  observations  on 
peut  ainsi  résumer  les  obligations  du  médecin.  Scientifique¬ 
ment,  le  fait  doit  être  individualisé,  mais,  socialemeut,  il  faut 
tout  faire  pour  lui  donner  un  caractère  impersonnel.  Quant 
aux  divulgations  de  la  presse,  il  y  a  une  différence  sensible 
entre  elles  et  les  affirmations  d’un  homme  de  l’art. 

M.  Tliîvet  (Blois)  demande  à  M.  Régis  ce  qu’il  entend  par 
la  famille  du  malade. 

M.  Régis.  —  Les  seuls  x)arents  immédiats. 

M.  Auguste  'foisin  (Paris)  se  déclare  partisan  du  secret 
médical  absolu.  S’il  s’agit  d’un  mariage,  il  faut  cependant 
s’arranger  pour  en  faire  comprendre  les  dangers,  s’il  y  a  de 
l’hérédité.  Dans  ces  cas,  je  cherche  à  provoquer  une  consul¬ 
tation,  deux  s’il  le  faut,  avec  le  médecin  ordinaire  de  la 
famille,  dans  l’esprit  de  qui  cette  démarche  jette  le  doute  et 
sauve  la  situation.  Dans  lés  observations,  on  doit  dénaturer 
les  noms,  les  prénoms...  pour  respecter  le  secret  médical.  Ce 
ne  sont  jamais  les  médecins,  mais  des  parents  de  famille  en 
désaccord  avec  les  autres  qui  divulguent  l’état  du  malade.  Il 
serait  nécessaire  que  les  pouvoirs  publics  provoquassent  des 
enquêtes  dans  ces  cas  pour  établir  les  responsabilités  et  pour¬ 
suivre,  au  besoin,  les  journalistes  indiscrets. 

M.  Rîu  (Orléans),  lorsqu’il  arrive  qu’une  malade  accouche 
dans  l’asile  et  qu’il  se  trouve  obligé  de  déclarer  la  naissance, 
déclare  les  père  et  mère  inconnus. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Action  des  bacilles  tubercuieu.v  morts  sur  l’or¬ 
ganisme  animal  (Wirkung  todter  Tuberkelbacillen  und 
des  Tuberkulins  auf  den  thierischen  Organismus),par  Vissmann 
{Virchow' s  Arch.,  1892,  Bd  CXXIX,  p.  163).  —  L’auteur  a 
repris  les  expériences  de  Prudden  et  Hoddenpyle  sur  l’action 
des  bacilles  tuberculeux,  qu’il  injecte  sous  la  peau  ou  dans 
la  veine  auriculaire  des  lapins. 

Les  bacilles  tuberculeux  morts  agissent  surtout  comme 
corps  étrangers.  Sous  la  peau,  ils  provoquent  la  formation 
d’abcès.  Injectés  dans  le  sang,  ils  donnent  lieu  à  la  formation 
de  tubercules  dans  les  poumons  et  le  foie.  Ces  tubercules 
présentent  la  même  structure  que  les  tubercules  classiques, 
seulement  ils  ne  renferment  pas  de  bacille.  En  plus,  dans  les 
poumons  et  le  foie  on  trouve  tous  les  signes  d’une  prolifé¬ 
ration  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  de  la  tunique  des  petits 
vaisseaux. 

Les  injections  de  tuberculine  ne  provoquaient  pas  de  réac¬ 
tion  chez  ces  animaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  août  1892. 

Présidence  de  M.  Larrey. 

.Vccidenls  de  la  dentition. 

M.  Pamai'd  (d’Avignon).  —  Le  12  juillet  dernier  M.  Ma- 
gitot  a  demandé  que  la  classe  des  maladies  dites  de  la  denti¬ 
tion  fût  définitivement  rayée  du  cadre  de  la  nosologie  médi¬ 
cale.  Je  n’ai  pu  être  convaincu  par  les  arguments  historiques, 
cliniques  et  expérimentaux  de  M.  Magitot,  pas  plus  que  par 
le  rapport  précédent  de  M.  Ollivier  concluant  à  peu  près  dans 
le  mime  sens,  quoique  d’une  façon  moins  absolue. 

Une  expérience  personnelle  me  permet  d’affirmer  que  tout 
travail  de  dentition  s’accompagne  d’un  trouble  de  la  santé  de 
l’enfant  ;  la  courbe  des  pesées  se  témoigne  nettement.  Dans 
les  climats  froids  et  de  même  dans  la  saison  froide,  tout  tra¬ 
vail  dentaire  s’accompagne  de  phénomènes  réflexes  du  côté 
des  organes  respiratoires  ;  dans  les  climats  chauds  et  dans  la 
saison  chaude,  au  contraire,  ce  sont  les  organes  digestifs  qui 
sont  influencés.  Dans  l'arrondissement  d’Avignon,  en  cinq  ans 
il  est  mort  1462  enfants  de  0  <à  5  ans,  du  12  octobre  au  31  mai, 
tandis  que  1878  ont  succombé  pendant  les  quatre  mois  chauds 


de  l’année,  dont  1247  dans  les  deux  mois  de  juillet  et  août. 
Dans  le  Midi,  tout  enfant  qui  fait  ses  dents  dans  la  saison 
chaude  de  l’année  est  fatalement  condamné,  si  on  ne  peut  lui 
rendre  son  aliment  naturel,  le  lait.  En  cas  d’accidents  graves, 
l’ouverture  de  la  gencive  avec  l’ongle,  pour  n’effrayer  ni  les 
mères  ni  les  enfants,  rend  les  plus  signalés  services.  Ce 
moyen  réussit  même  lorsqu’on  est  en  présence  de  convul¬ 
sions,  manifestement  dues  à  la  dentition.  Je  sais  qu’il  en  est 
qui  sont  dues  à  d’autres  causes,  mais  je  n’irai  pas  jusqu’à 
admettre  l’hystérie  chez  l’enfant. 

En  résumé,  j’estime  qu’on  a  raison  de  penser,  depuis  Hip¬ 
pocrate,  que  les  maladies  liées  à  la  dentition  chez  l’enfant 
existent  avec  des  caractères  et  une  marche  très  nets  et  bien 
établis. 

M.  Ollivier.  —  Les  accidents  de  la  dentition  sont  à  pro¬ 
prement  parler  beaucoup  plus  rares  qu’on  le  prétend.  Il  suffit, 
pour  s’en  convaincre,  d’examiner  avec  le  plus  grand  soin  les 
enfants  et  l’on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  le  pins  souvent 
qu’il  s’agit  de  troubles  digestifs  par  suite  d’une  alimentation 
trop  fréquente  au  sein  ou  au  biberon.  Quant  à  l’hystérie,  on 
la  rencontre  beaucoup  plus  souvent  qu’on  le  croit  d’ordinaire 
chez  les  petits  enfants. 

M.  Le  Roy  de  Sléricourt. —  Comme  M.  Pamard,  je  crois 
ne  la  dentition  occupe  une  place  importante  par  les  causes 
es  maladies  de  l’enfance.  Tous  les  praticiens  pères  de 
famille  ont  constaté  maintes  fois  que  les  accidents  qu’elle 
détermine  peuvent  être  prévus  à  l’avance  et,  tout  comme  les 
accidents  de  la  parturitlon  chez  la  femme,  supprimés  par  un 
des  moyens  rapides  de  délivrance.  L’incision  de  la  gencive 
les  fait  en  effet  cesser.  Entre  deux  époques  de  poussée  den¬ 
taire,  on  peut  constater  des  désordres  intestinaux  dus  au 
régime  alimentaire,  mais  jamais  de  convulsions  ;  j’en  conclus 
que  l’hystérie  de  dentition  n’existe  pas  chez  l’enfant. 

M.  Hérard.  —  On  a  sans  doute  beaucoup  exagéré  les 
accidents  de  la  dentition,  mais  ne  pas  l’admettre,  c’est  vou¬ 
loir  nier  l’évidence.  N’avons-nous  pas  tous  con^itaté  des  bron¬ 
chites,  des  diarrhées,  des  vomissements  et  même  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  à  chaque  période  de  la  dentition  chez  les 
enfants  nourris  et  élevés  le  plus  soigneusement  V 

JI.  Chanpeiilier.  —  Il  est  incontestable  que  les  enfants 
qui  font  leurs  dents  éprouvent  des  accidents,  soit  du  côté  de 
l’intestin,  soit  du  côté  du  cerveau.  Ces  derniers  sont  peut- 
être  plus  fréquents  chez  ceux  qui  sont  nés  de  femmes  hysté¬ 
riques,  mais  il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  dus  à 
l’hystérie  en  elle-même.  Quand  on  songe  aux  phénomènes 
nerveux  que  les  maux  de  dents  font  éprouver  aux  adultes, 
on  ne  saurait  s’étonner  du  retentisssement  cérébral  qu’ils 
peuvent  avoir  chez  de  jeunes  enfants. 

Prétendre,  d’autre  part,  que  ces  accidents  sont  dus  à  la 
mauvaise  alimentation,  c’est  ignorer  qu’alors  les  enfants  ne 
tettent  plus  aussi  facilement  parce  que  l’inflammation  de  leurs 
gencives  les  en  empêche.  C’est  donc  bien  la  dentition  qui  est 
la  cause  déterminante  des  phénomènes  congestifs  divers  alors 
observés. 

ÎH.  Ollivier.  —  Je  persiste  à  croire  que  les  accidents  delà 
dentition  sont  beaucoup  moins  fréquents  qu’on  le  dit  généra¬ 
lement  et  que  très  souvent  les  convulsions  sont  dues  à  l’hys¬ 
térie.  L’école  de  la  Salpêtrière  partage  cette  opinion  et  j’ai 
moi-même  recueilli  un  grand  nombre  de  faits  qui  témoignent 
également  en  faveur  de  celle-ci. 

M.  Peter.  —  Il  est  évident  que  le  travail  de  la  dentition 
amène  une  hyperémie  nécessaire  de  la  gencive,  produisant 
du  gonflement  et  de  la  douleur  de  la  gencive,  en  même  temps 
que  de  la  salivation  concomitante.  Or  la  membrane  muqueuse 
étant  partout  solidaire,  il  se  produit  souvent  une  sécrétion 
exagérée  de  suc  gastrique  et  des  vomissements,  puis  de  la 
diarrhée  avec  ou  sans  accompagnement  de  bile  et  quelquefois 
tous  les  symptômes  du  choléra  infantile.  D’autre  part,  la  den¬ 
tition  provoque  de  l’insomnie  qui,  lorsqu’elle  se  prolonge, 
détermine  des  accidents  convulsifs  qui  peuvent  être  plus  fré¬ 
quents  chez  les  enfants  d’hystériques,  mais  n’ont  aucun  rap¬ 
port  avec  l’hystérie. 

Veut-on  la  contre-épreuve  de  la  valeur  de  cette  opinion  ? 
C’est  par  l’incision  de  la  gencive,  en  décongestionnant  la  par¬ 
tie  hyperhémiée,que  l’on  obtient  le  plus  sûren(ent  la  cessation 
de  ces  accidents. 
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M.  Hardy.  —  C’est  avec  raison,  je  le  crois,  que  M.  Ollivier 
diminue  le  nombre  des  accidents  attribués  à  la  dentition  ; 
mais  l’on  ne  saurait  j  Toir  l’influence  aussi  exclusive  de  l’hys¬ 
térie.  Les  accidents  de  la  dentition  existent  ;  ils  se  traduisent 
souvent  par  une  toux  sèche,  spéciale,  des  éruptions  à  la  figure, 
qui  sont  uue  forme  d’eczéma,  et  par  tout  le  cortège  des  symp¬ 
tômes  qui  viennent  d’être  signalés.  Or,  tous  ces  accidents 
cessent  dès  que  Jes  dents  sont  sorties  de  la  gencive,  de  même 
que  les  phénomènes  nerveux,  quasi  hystériques  quelquefois, 
qu’on  observe  chez  les  jeunes  gens  et  les  jeunes  filles  au 
moment  de  la  poussée  des  dents  de  sagesse. 

Ml.  Pamard.  —  Tout  enfant  qui  fait  ses  dents  est  un  ma¬ 
lade  ;  il  doit  être  considéré  et  traité  comme  tel.  S’il  fait  froid, 
il  a  de  la  toux  et  du  coryza  ;  s’il  fait  chaud,  il  a  du  catarrhe 
gastro-intestinal.  Môme  s’il  n’est  pas  malade,  il  diminue  de 
poids. 

M.  C.  Paul.  — Les  courbes  de  pesées  d’un  enfant  indiquent 
nettement  la  percée  de  chacune  de  ses  dents.  Il  est  des  dents 
qui  déterminent  plus  d’accidents  que  les  autres  :  les  incisives 
inférieures  plus  que  les  supérieures,  les  canines  peu  et  les 
molaires  beaucoup. 

M.  Peter.^ —  La  percée  des  dents  s’accuse,  avec  le  ther¬ 
momètre  posé  dans  la  bouche,  par  une  élévation  anormale  de 
deux  degrés. 

Xéphrite  parenchymateuse  et  bromure 
de  strontium. 

M.  G.  Sée.  —  Je  viens  d’observer  un  jeune  homme  de 
20  ans,  d’abord  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  guérie  par 
des  inhalations  de  créosote,  et  qui  éprouva  plus  tard  les 
symptômes  d’une  néphrite  parenchymateuse  des  plus  graves 
avec  anasarque  généralisée,  cylindres  rénaux  dans  l’urine, 
et  entérite  intense. 

Le  lait,  soit  de  vache,  soit  de  chèvre,  n’amenait  aucune 
amélioration  lorsquej’eus  l’idée  d’administrer  chaque  jour  4  gr. 
à  4  gr.  5  de  bromure  de  .strontium  en  solution,  en  trois  fois 
par  24 heures;  aussitôt  tous  les  accidents  cessèrent;  quelques 
jours  après,  je  remplaçai  le  bromure  de  strontium  par  le 
bromure  de  calcium  à  la  même  dose  à  peu  près  et  aujour¬ 
d’hui,  la  guérison  complète  a  été  obtenue  en  quinze  jours. 

Afin  d’assurer  cette  amélioration  si  remarquable,  j’adminis¬ 
trai  le  régime  alimentaire  calorimétrique  dont  j’ai  déjà  entre¬ 
tenu  l’Académie,  d’après  les  expériences  de  M.  Berthelot.  Il 
faut  60  grammes  d’albumine  chaque  jour  pour  produire  les 
2500  à  3000  calories  nécessaires  au  travail  individuel.  Or,  l’al¬ 
bumine  produits  4  calories,  1  par  gramme  ;  les  hydrates  de 
carbone,  la  même  proportion;  la  graisse  9  calories'  et  l’alcool 
7  calories,  2.  Chez  ce  malade  je  dus  en  conséquence  suppri¬ 
mer  les  viandes,  excepté  le  poulet  en  petite  quantité;  de 
même  je  dus  rejeter  les  œufs  et  le  lait  et  je  l’alimente  avec 
du  macaroni,  du  chocolat,  du  riz,  quelques  pommes  de  terre, 
des  cervelles  de  mouton  et  des  riz  de  veau,  peu  de  vin  et  un 
peu  d’eau  minérale.  De  cette  façon  il  est  en  état  de  fabriquer 
les  2500  calories' dont  il  a  chaque  jour  besoin,  tout  en  n’intro¬ 
duisant  aucun  albuminate  dans  son  économie. 

M.  Dujai-din-Beaiimetz.  —  Ce  n’est  pas,  chez  les  albu¬ 
minuriques,  la  quantité  d’albumine  qui  joue  le  rôle  le  plus 
important,  mais  bien  plutôt  l’état  de  perméabilité  du  filtre 
rénal.  C’est  là  ce  qu’il  faut  prendre  pour  base  du  traitement,  en 
s’efi'orçant  surtout  de  réduire  au  minimum  les  substances  ali¬ 
mentaires  altérables  ou  altérées  susceptibles  de  produire  des 
toxines.  D’où  la  nécessité  de  faire  en  pareil  cas  usagé  du 
régime  végétarien.  Je  me  réserve  de  démontrer  ces  diverses 
propositions  dans  une  prochaine  communication,  avec  chiffres 
et  documents  à  l’appui. 

M.  G.  Sée.  —  Je  montrerai  à  cette  occasion  quelle  confu¬ 
sion  il  importe  d’éviter  entre  les  diverses  sortes  de  néphrites  ; 
aujourd’hui  je  n’ai  en  vue  que  les  néphrites  parenchyma¬ 
teuses. 

M.  Le  Roy  de  Mérîcourt.  —  M.  G.  Sée  a  remplacé  au 
bout  de  quelque  temps  le  bromure  de  strontium  par  le  bromure 
de  calcium.  Est-ce  donc  le  bromure  qui  agit  ici  d’une  façon 
spéciale? 

M.  G.  Sée.  —  Non  pas,  car  je  l’ai  aussi  remplacé  au 
succès  par  le  chlorure  de  cqlcium. 


M.  Le  Roy  de  Mérieoiirt.  —  Le  riz,  est  on  le  sait  une 
substance  des  moins  nutritives  ;  les  japonais  lui  doivent  leurs 
maladies,  si  fréquemment  dues  àla  dénutrition,  telles  que  le 
béribéri.  D’autre  '  part,  donner  à  des  malades  affaiblis  et 
épuisés  des  quantités  considérables  de  corps  gras,  si  j’en  juge 
par  ce  qu’on  observe  chez  des  dyspeptiques,  favorise  la 
diarrhée. 

M.  G.  Sée.  —  L’événement  prouve  le  contraire,  lorsque 
le  régime  est  calculé  suivant  la  valenr  et  l’origine  des  divers 
aliments  indiqués. 

Ténia  dau.s  le.s  colonies  françaises. 

M.  Rérenger-Féraud.  —  L’accroissement  considérable 
de  fréquence  du  ténia  inerme  constaté  dans  nos  hôpitaux 
maritimes  depuis  1860,  a  pour  cause  l’origine  exotique  de  le 
majorité  des  vers  rubanaires  qui 'y  sont  traités.  Ces  ténias 
proviennent  surtout  du  Sénégal  et  de  la  Cochinchine  ;  pour 
une  certaine  part  aussi  des  parties  méridionale  et  orientale 
du  bassin  de  la  Méditerranée. 

Au  Sénégal,  la  fréquence  du  parasite,  qui  a  augmenté  no¬ 
tablement  depuis  1860,  paraît  due  à  une  importation  de  germes 
par  les  nègres  venant  du  bassin  du  Niger. 

En  Cochinchine,  une  augmentation  analogue  paraît  due  à 
la  modification  qui  a  été  apportée  vers  1872  dans  l’approvi¬ 
sionnement  de  la  viande  de  boucherie. 

En  Algérie,  l’augmentation  n’a  pas  eu  lieu,  au  moins  dans 
d’aussi  grandes  proportions,  mais  il  est  à  remarquer  que  le 
parasite  était  déjà  très  fréquent  au  moment  de  la  conquête. 

Un  cas  de  suture  du  poumon. 

M.  Guernionprez  (Lille).  —  Les  portions  périphériques 
du  poumon  supportent  aisément  les  traumatismes,  c’est  nn 
fait  depuis  longtemps  acquis.  L’hémostase  s’y  effectue  sponta¬ 
nément  et  presque  rapidement  :  il  est  facile  d’en  juger  par 
quelques  manœuvres  de  chirurgie  expérimentale.  Ces  deux 
principes  suffisent  à  justifier  le  passage  de  quelques  points  de 
suture  à  travers  les  couches  superficielles  du  parenchyme 
pulmonaire.  ' 

La  terminaison  du  pyothorax  par  oblitération  de  la  cavité 
pleurale  est  souvent  difficile  à  réaliser  ;  elle  est  même  entra¬ 
vée  dans  le  cas  de  pyo-pneumothorax,  alors  que  les  parois  du 
canal  broncho-pleural  sont  maintenues  très  étalées  et  distantes 
entre  elles,  et  sont  incessamment  traversées  par  le  pus  de  la 
séreuse  d’une  part,  par  le  muco-pus  de  la  bronche  perforée 
d'autre  part. 

Cette  vue  de  l’esprit  m’a  déterminé  à  intervenir  une  fois 
pour  oblitérer  une  fistule  broncho-pleurale.  Je  n’ai  pas  fait 
d’avivement  préalable  ;  je  n’ai  pas  fait  d’oblitération  étroite, 
mais  le  résultat  a  été  immédiat  :  la  communication  broncho¬ 
pleurale  s’est  trouvée  interrompue  et  mon  opéré  a  guéri,  et 
la  guérison  se  maintient  encore  actuellement,  quatorze  mois 
après  mon  opération. 

Il  n’est  donc  plus  prématuré  d’en  présenter  la  relation  à 
l’Académie. 

Le  28  mars  1891,  un  typographe,  âgé  de  18  ans,  commence 
révolution  d’une  fièvre  scarlatine  grave,  dont  la  complication 
principale  est  une  pleurésie  de  tout  le  côté  gauche. 

L’état  des  forces  était  déprimé  et  la  température  demeurait 
élevée,  lorsque  brusquement,  le  15  avril,  survient  une  très 
abondante  vomique,  après  laquelle  ou  constate  d’emblée  que 
les  signes  du  pyo-pneumo-thorax  ont  remplacé  ceux  de  la 
pleurésie. 

Cette  évolution  ne  fait  qu’aggraver  l'état  général,  rendre 
la  toux  plus  pénible  et  compromettre  la  nutrition  par  des 
vomissements  provoqués  par  des  quintes  de  toux. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  D"’  Druon  (de  Lille),  je  donne 
issue  au  pus,  en  ouvrant  largement  la  plèvre  suivant  la  direc¬ 
tion  de  la  neuvième  côte,  que  j’enlève  rapidement  par  la 
méthode  sous-périostée,  depuis  le  cul-de-sac  diaphragmatique 
de  la  plèvre,  jusqu’au  peu  au-delà  de  l’angle  de  cette  côte. 
Sans  aucune  temporisation,  la  cavité  pleurale  est  vidée,  puis 
explorée,  lavée  à  l’eau  phéniquée  tiède  et  enfin  lavée  encore 
au  moyen  de  l’eau  simplement  bouillie. 

Cette  première  opération,  menée  dans  de  bonnes  conditions 
de  inilieu  le  24  avril  1891  (29'“  jour  de  la  maladie),  améliore 
manifestement  l’état  général  du  patient,  qui  cesse  de  vomir, 
s’alimente  de  mieux  en  mieux  et  reprend  progressivement 
des  forces, 
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Le  25  mai,  il  se  trouve  suffisamment  amélioré  pour  sup¬ 
porter  l’opération  de  la  thoracoplastie,  dont  l’indication  se 
manifestait  d’abord  par  l'état  stationnaire  de  la  suppuration, 
ensuite  surtout  parce  que  la  cavité  pleurale  ne  montrait 
pas  la  moindre  tendance  à  diminuer  d’étendue,  malgré  l’usage 
des  antiseptiques  et  des  pansements  compressifs. 

Pour  cette  seconde  opération,  la  première  incision  a  été 
prolongée  verticalement  le  long  de  la  série  des  apophyses 
épineuses.  Six  côtes  ont  été  successivement  enlevées  jus¬ 
qu’aux  limites  de  la  cavité  en  avant  et  en  haut.  Lorsque  ce 
temps  de  désossement  de  la  paroi  thoracique  fut  terminé,  il 
devint  facile  de  découvrir  l’orifice  inférieur  de  la  fistule 
hroncho-i)leurale.  Masqué  en  partie  par  le  poumon,  cet  orifice 
était  situé  plus  bas  que  le  hile  pulmonaire  ;  il  répondait  à 
eu  près  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  tête  et  l’angle 
e  la  côte.  Son  calibre  demeurait  toujours  également  béant, 
aussi  bien  par  l’inspiration  que  par  l’expiration.  Sa  dimension 
verticale  avait  un  peu  plus  de  quatre  centimètres  et  ses 
limites  supérieure  et  inférieure  se  confondaient  avec  la 
coalescence  déjà  effectuée  en  haut  et  en  bas  entre  la  plèvre 
pariétale  d’une  part  et  la  plèvre  viscérale  d’autre  part. 

Un  nettoyage  assidu  permit  de  bien  voir  la  paroi  thoraci¬ 
que  et  d’éviter  de  blesser  les  artères  et  les  nerfe  intercostaux, 
et  le  rapprochement  des  deux  lèvres,  interne  et  externe,  de 
cet  hiatus  tut  immédiatement  entrepris. 

Le  fil  adopté  fut  le  catgut  phéniqué  n“  2. 

L’instrument  fut  l’aiguille  de  Sims,  de  petite  dimension, 
avec  unq  courbure  de  demi-conférence.  Pour  la  porter,  je  me 
suis  servi  d’une  pince  à  long  manche.  La  même  pince  m’a 
servi  à  reprendre  et  à  ramener  l’aiguille  après  sa  traversée 
des  tissus. 

Mon  premier  fil  a  été  passé  trop  superficiellement,  aussi 
hien  du  côté  du  poumon  que  du  côté  de  la  paroi  :  il  a  coupé 
tous  les  tissus. 

Le  second  fil  a  cassé. 

Trois  autres  ont  été  plus  ou  moins  avantageusement  appli¬ 
qués.  Heureusement,  le  principal,  qui  répondait  exactement 
au  milieu  du  trajet  de  la  fistule,  prenait  une  épaisseur  impor¬ 
tante  des  tissus  ;  il  passait  au  delà  d’un  faisceau  aponévroti- 
que  du  muscle  intercostal  interne  d’une  part;  il  embrassait 
environ  un  centimètre  de  parenchyme  pulmonaire  en  largeur 
et  en  profondeur  d’autre  part.  L’efficacité  de  la  constriction 
de  ce  fil  a  été  immédiatement  évidente.  Dès  qu’il  fut  serré, 
on  cessa  d’entendre  et  de  voir  passer  l’air  à  chaque  mouve¬ 
ment  re.spiratoire.  Le  souffle  bruyant  de  la  fistule  broncho¬ 
pleurale  fut  brusquement  et  définitivement  supprimé. 

Le  reste  de  l’opération  fut  conduit  comme  de  coutume. 

Les  pansements  aseptiques  furent  renouvelés  chaque  jour 
et  toujours  suffisamment  compressifs  pour  refouler  la  paroi 
externe  du  thorax  vers  la  colonne  rachidienne  et  vers  le  ster¬ 
num.  Le  traitement  général  reconstituant  fut  suivi  avec  exac¬ 
titude. 

Le  2  juillet  1891  (38°  jour  de  l’opération)  la  cicatrisation 
était  complète,  et  l’opéré  quittait  la  maison  Saint-Camille. 

Après  une  convalescence  assez  longue,  il  reprit  peu  à  peu 
ses  occupations  professionnelles;  et  le  22  novembre  de  la 
même  année,  il  se  remit  à  son  rang  parmi  les  typographes 
non  astreints  au  travail  de  nuit. 

Les  photographies  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  l’Aca¬ 
démie  témoignent  de  la  situation  de  cetouvrier  le  30  mai  1892, 
un  an  après  son  opération.  L’amaigrissement  est  beaucoup 
moins  important  que  pendant  la  maladie  et  la  convalescence. 
Les  mouvements  de  l’épaule  g:auche  sont  un  peu  moins  libres 
que  ceux  du  membre  congénère.  La  dimension  transversale 
du  thorax  n’est  pas  énormément  diminuée  dans  sa  portion 
antérieure,  tandis  qu’elle  est  réduite  de  moitié  dans  toute  la 
portion  inférieure  de  sa  face  postérieure. 

Ce  jeune  homme,  actuellement  âgé  de  19  ans,  ne  tousse 
plus  et  n’est  jamais  oppressé. 

H  travaille  et  continue  à  travailler  sans  autre  incident  qu’un 
petit  phlegmon  circonscrit,  terminé  par  l’élimination  d’un 
petit  séquestre  provenant  du  fragment  postérieur  dunecôte. 

De  ce  fait,  je  ne  veux  tirer  qu’une  seule  conclusion,  c’est 
que,  dans  des  circonstances  favorables,  il  est  possible  de  pro¬ 
fiter  d’une  opération  de  thoracoplastie  pour  hâter  l’oblitéra¬ 
tion  d’une  fistule  broncho-pleurale.  Un  seul  point  de  suture, 
heureusement  placé,  peut  y  suffire  et  fixer  le  poumon  à  la 
portion  la  plus  voisine  de  la  paroi  thoracique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  1°'’  août. 

E.vanieu  physiologique  de  quatre  vélocipédistes 
aprOs  une  course  de  SOT  kilomètres. 

MM.  Cbibret  et  Huguet.  —  Les  résultats  de  nos  obser¬ 
vations,  faites  sur  les  quatre  vainqueurs  d’une  course  de 
vélocipèdes,  conduisent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  température  prise  entre  les  cuisses,  à  leur  naissance, 
est  plutôt  au-dessous  qu’au-dessus  de  la  normale  ; 

2“  Le  coefficient  d’utilisation  de  l’azote  urinaire  varie  en 
raison  inverse  du  degré  de  fatigue  ; 

3“  Ce  coefficient  est  un  peu  inférieur  à  la  normale  pour  un 
individu  non  fatigué  par  la  course  ; 

4“  La  fatigue  est  liée  au  gaspillage  de  l’azote  ; 

5“  Sur  les  quatre  sujets  examinés,  les  deux  premiers  arrivés 
avaient  usé  de  kola,  les  deux  derniers  s’en  étaient  abstenus  ; 

li°  Le  premier  arrivé  a  dû  probablement  son  succès  à  son 
énergie,  aidée  par  l’alcool  et  la  kola  ;  car  son  jeune  âge  et  son 
extrême  fatigue  ne  le  désignaient  pas  comme  le  vainqueur 
d’une  course  de  fond  de  dix-sept  heures,  avec  un  train  de 
marche  de  plus  de  vingt-deux  kilomètres  à  l’heure. 

Propriétés  des  vapeurs  du  formol. 

MM.  F.  Berlioz  et  A.  Trillat.  —  Voici  les  conclusions 
auxquelles  sont  arrivés  les  auteurs. 

1°  Les  vapeurs  du  formol  se  diffusent  rapidement  dans  les 
tissus  animaux,  qu’elles  rendent  imputrescibles; 

2°  Elles  s’opposent,  même  en  très  faibles  proportions,  au 
développement  des  bactéries  et  des  organismes; 

3“  Elles  stérilisent  en  quelques  minutes  les  substances  im¬ 
prégnées  de  bacilles  dEberth  et  de  charbon; 

4“  Ces  vapeurs  ne  sont  toxiques  que  lorsqu’on  les  respire 
pendant  plusieurs  heures  et  en  grande  quantité. 

Séance  du  25  juillet  1892. 

Sur  la  toxicité  comparée  des  métaux  alcalins 
et  alcaline -terreu.x. 

SI.  Paul  Binet.  —  Les  métaux  étudiés  dans  cette  note 
sont  le  lithium,  le  sodium,  le  potassium,  le  magnésium,  le 
calcium,  le  strontium,  le  baryum.  Les  sels  employés  ont  été 
les  chlorures,  comme  se  prêtant  le  mieux  à  des  recherches 
comparatives  ;  mais  les  résultats  ont  été  'confirmés  avec  d’au¬ 
tres  sels. 

C’est  à  l’injection  sous-cutanée  qu’il  est  préférable  d’avoir 
recours.  L’injection  intra-veineuse  est  trop  dangereuse  pour 
le  cœur.  L’ingestion  stomacale  donne  des  résultats  insuffi¬ 
sants,  souvent  compliqués  d’effets  purgatifs. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  animaux  à  sang 
chaud  (chat,  lapin,  rat,  cobaye)  et  sur  les  grenouilles  verte 
et  rousse.  La  grenouille  permet  une  analyse  plus  complète  de 
l’intoxication,  qui,  chez  les  animaux  à  sang  ehaud,  amène 
souvent  une  mort  trop  rapide  par  asphyxie. 

Ces  recherches  nous  conduisent  aux  résultats  suivants  : 

l”  La  propriété  la  plus  générale,  exercée  sur_  l’organisme 
par  les  sels  métalliques,  est  la  perte  d’excitabilité  du  système 
nerveux  central  et  périphérique,  puis  l’altération  de  la  con¬ 
tractilité  musculaire  ; 

2°  Ce  stade  ultime  est  précédé  de  troubles  de  la  respiration 
et  du  cœur,  qui  peuvent  amener  une  mort  raj)ide  avant  tout 
autre  phénomène,  surtout  chez  les  animaux  à  sang  chaud. 
Chez  ces  derniers,  on  peut  observer,  même  avec  l’injection 
sous-cutanée,  des  troubles  gastro-intestinaux,  vomissements, 
diarrhée,  particulièrement  avec  le  baryum  et  le  lithium  ; 

3°  A  côté  de  leur  action  commune  générale,  les  métaux  se 
distinguent  entre  eux  par  des  caractères  particuliers,  qui 
permettent  d’établir  une  relation  entre  la  nature  de  l’action 
physiologique  exercée  par  le  métal  et  la  place  qu’il  occupe 
dans  la  classification  chimique  ; 

4°  Le  groupe  naturel  lithium,  sodium,  potassium  se  carac¬ 
térise  par  l’arrêt  du  cœur  en  diastole,  l’inertie  motrice  flasque 
sans  contractures  ;  le  groupe  calcium,  strontium,  baryum,  par 
l’arrêt  du  cœur  en  systole  et  la  tendance  aux  contractures, 
qui  s’accusent  surtout  avec  le  baryum  ; 

5“  Le  calcium  se  distingue  en  outre  par  l’action  spéciale 
qu’il  exerce  sur  le  système  nerveux  central  :  un  état  de  tor 
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peur  avec  conservation  de  l’excitabilité  réflexe  et  de  la  sen¬ 
sibilité  ; 

6“  Le  magnésium  se  rapproche  du  premier  groupe  par 
l’arrêt  du  cœur  en  diastole  ;  mais  il  s’écarte  des  autres  mé¬ 
taux  par  la  paralysie  précoce  du  système  nerveux  périphé¬ 
rique.  Il  est  paralyso-moteur  comme  le  curare  ;  mais  il  se 
distingue  de  ce  dernier  en  ce  qu’il  respecte  plus  longtemps 
la  respiration  et  qu’il  flnit,  à  haute  dose,  par  paralyser  le 
cœur  et  les  muscles,  comme  tous  les  poisons  métalliques; 

7“  D’après  l’intensité  de  leur  action  toxique,  étudiée  chez 
la  grenouille,  les  métaux  alcalins  et  alcalino-terreux  peuvent 
être  classés  dans  l’ordre  décroissant  suivant  :  lithium,  potas¬ 
sium  et  baryum,  très  toxiques,  calcium  et  magnésium  beau¬ 
coup  moins  toxiques  ;  strontium  peu  toxique  ;  sodium  d’une 
toxicité  presque  nulle, 

Chez  les  mammifères,  l’ordre  est  un  peu  diffénînt,  à  cause 
de  la  prépondérance  des  troubles  cardio-respiratoires.  C’est  le 
baryum  qui,  pour  eux,  est  de  beaucoup  le  plus  toxique. 

Si  l’on  prend  pour  unité  de  toxicité  celle  du  strontium,  on 
aurait  les  valeurs  approchées  suivantes  pour  les  divers  mé¬ 
taux  :  sodium  0,  strontium  1,  magnésium  2  1/2,  calcium  3, 
baryum  5,  potassium  1,  lithium  10. 

8“  Il  n’y  a  donc  pas  de  rapport  constant,  contrairement  à  la 
loi  posée  par  Eabuteau,  entre  la  toxicité  d’un  métal  et  son 
poids  atomique  ;  cette  relation  ne  peut  être  cherchée  non  plus 
dans  les  éléments  d’un  même  groupe.  Ainsi,  dans  la  triade 
lithium,  sodium,  potassium,  c’est  l’élément  du  milieu  qui  est 
le  moins  toxique  ;  de  même,  dans  la  triade  calcium,  strontium, 
baryum.  Toutefois  on  ne  saurait  en  déduire  une  règle  géné¬ 
rale,  applicable  à  d’autres  triades. 

9“  La  toxicité  des  métaux  pourrait  être  mieux  déterminée 
en  tenant  compte  de  la  tolérance  toute  spéciale  de  l’orga¬ 
nisme  pour  le  sodium,  probablement  par  le  fait  d’une  adap¬ 
tation  ancienne  à  un  milieu  salé,  et  en  appréciant  le  degré 
dont  les  divers  métaux  s’écartent  de  ces  conditions  d’adapta¬ 
tion  par  l’ensemble  de  leurs  propriétés. 

Nous  avons  été  conduit  ainsi  à  l’énoncé  d’une  loi  dont  nous 
poursuivons  actuellement  la  vérification  expérimentale  pour 
toute  la  série  des  métaux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Fin  de  la  .séance  du  BD  juillet  1892. 

Présidence  de  M.  Laveean, 

IMaladic.s  du  foie  e(  folie. 

M.  Charriu.  —  Un  auteur  italien,  P.  G-rilli,  a  soutenu 
que  les  affections  hépatiques  étaient  peu  fréquentes  chez  les 
aliénés  (1)  et  que,  d’autre  part,  les  désordres  psychiques  graves 
étaient  également  très  rares  au  cours  des  maladies  du  vis¬ 
cère  hépatique. 

Je  viens  de  suivre  trois  malades,  dont  l’histoire  ne  paraît 
pas  appuver  cette  opinion. 

Le  premier,  atteint  de  cirrhose  atrophique,  était  assez 
souvent  pris  de  délire,  sans  aucune  fièvre,  vers  le  soir.  Il  lui 
semblait,  le  plus  souvent,  voir  accourir  des  assassins  ou  surgir 
des  flammes  d’incendie. 

Le  second,  âgé  de  trente-sept  ans,  était  porteur  d’une  cir¬ 
rhose  mixte,  sans  qu’il  y  eût  d’ascite  appréciable.  Homme 
sérieux  antérieurement,  ayant  dirigé  un  important  commerce, 
il  avait  pris  plaisir  à  se  cacher,  <à  se  faire  chercher,  absolu¬ 
ment  comme  font  entre  eux  les  enfants.  Ces  symptômes  se 
sont  beaucoup  amendés  à  la  suite  d’une  amélioration  de  la 
lésion  hépatique,  sous  l’influence  d’un  traitement  par  le  lait, 
le  calomel,  l’antisepsie  intestinale,  etc. 

Le  troisième  avait  un  cancer  primitif  du  foie.  Bien  avant 
la  période  de  la  cachexie,  de  l’inanition  extrêmes,  alors  que 
l’état  général  était,  comme  pour  les  précédents,  relativement 
satisfaisant,  le  délire  s’est  développé  à  diverses  reprises.  Ce 
malade  se  refusait  à  boire  du  lait  ou  du  bouillon,  déclarant 
que  ces  liquides,  à  la  température  ambiante,  étaient  extrême¬ 
ment  chauds  et  lui  brûlaient  la  gorge.  Fréquemment,  il  nous 
a  raconté  que  peu  d’instants  avant  la  visite,  il  avait  subi 


(1)  P.  Grilli.  La  eirrosi  epatica  si  trova  molto  raramente  nei 
pazzi  {Sperimentale,  mai  1889), 


l’inspection,  purement  imaginaire  d’ailleurs,  de  dix  à  vingt 
médecins,  etc. 

Malgré  des  recherches  réitérées,  nous  n’avons  décelé  des 
antécédents  spéciflques,  au  point  de  vue  névropathique,  que 
chez  le  second,  dont  la  mère  avait  été  notoirement  hysté¬ 
rique.  Le  premier  seul  était  alcoolique  ;  il  a  eu,  au  cours  de 
notre  observation,  une  pleuro -pneumonie  qui  a  guéri;  le 
délire  s’était  accru  durant  cette  attaque  aiguë,  mais  nous  ne 
tenons  compte  que  de  ce  qui  s’est  passé  en  dehors  de  cette 
période  d’infection.  Pour  le  troisième,  on  pourrait  invoquer 
l’influence  des  produits  toxiques  qu’Adamlcieivicz  a  signalés 
dans  le  cancer  ;  toutefois,  cette  hypothèse  expliquerait  mal 
la  rareté  des  accidents  que  nous  rapportons  chez  la  plupart 
des  néoplasiques. 

Les  liens  communs  entre  nos  trois  malades  sont  les  sui¬ 
vants  :  1“  affection  chronique  du  foie  chez  tous  les  trois  ;  toxi¬ 
cité  urinaire  considérable,  également  chez  tous  les  trois  :  le 
troisième  avait  pour  coefficient  urotoxique  0,722;  le  second, 
0,912;  ce  coefficient  fait  défaut  pour  le  premier,  la  quantité 
des  urines  de  vin.’t-quatre  heures  n’ayant  pas  été  exactement 
recueillie;  nous  pouvons  cependant  affirmer  l’accroissement 
de  toxicité  ;  3“  chez  ces  trois  malades,  il  existait  des  accès  do 
délire  apyrétique  leur  donnant  l’apparence  complète  des  gens 
déraisonnables  ;  4"  chez  le  second  et  le  troisième  qui,  ni  l’un 
ni  l’autre,  n’avaient  la  veine  porte  obstruée,  le  sucre  alimen¬ 
taire  n’était  pas  retenu  (Roger). 

Eaçpelons  que  l’amélioration  de  la  lésion  viscérale  a  accom¬ 
pagné  l’amélioration  psychique. 

Il  serait  facile,  avec  de  pareils  éléments,  d’émettre  une 
série  d’hypothèses  sur  l’influence  des  auto-intoxieations  sur 
les  phénomènes  cérébraux,  de  montrer  le  rôle  de  la  cellule 
hépatique  dans  ces  auto-intoxications,  de  rapprocher  la  folie 
hépatique  de  la  folie  brightique,  etc. 

Ne  nous  sentant  pas  la  compétence  nécessaire  pour  ouvrir 
le  débat  sur  les  folies  sympathiques  ou  viscérales,  sur  la  part 
à  réserver,  dans  leur  genèse,  aux  lésions  organiques,  aux 
diathèses,  aux  antécédents  spéciaux,  aux  toxiques  extérieurs 
comme  aux  toxiques  intérieurs,  nous  nous  bornerons  à  enre¬ 
gistrer  les  faits,  pour  les  ajouter  à  la  somme  de  nos  connais¬ 
sances  relatives  à  ce  sujet.  Notons,  d’ailleurs,  qu’un  facteur, 
l’éthylisme,  par  exemple,  n’exclut  pas  fatalement  les  autres; 
souvent,  au  contraire,  il  y  a  association  de  plusieurs  causes. 

La  radiation  calorique  dans  ia  maladie 
pyocyanique. 

MM.  Langlois  et  Cliarrin.  —  Au  cours  de  nos  recher¬ 
ches  sur  l’action  du  virus  pyocyanique  et  de  ses  toxines  sur 
la  thermogenèse,  nous  avons  trouvé  qu’en  employant  les 
produits  solubles  débarrassés  de  leurs  microbes,  on  obtient 
des  modifications  dans  le  processus  thermogène  en  relation 
avec  la  quantité  de  liquide  injecté. 

Les  toxines  du  pus  bleu,  quand  elles  n’amènent  pas  de  mo¬ 
difications  sensibles  au  thermomètre,  déterminent  cependant 
une  diminution  dans  la  radiation  calorique  et  par  suite,  étant 
donnée  la  fixité  de  la  température  centrale,  une  diminution 
correspondante  dans  les  combustions  organiques. 

De  la  pseudo-stomatite  mercurielle. 

M.  Galippe.  —  J’ai  établi,  il  y  a  une  douzaine  d’années, 
que  le  mercure  ne  devait  pas  être  rendu  responsable  de  la 
stomatite  qui  s’observe  chez  un  certain  nombre  de  syphili¬ 
tiques  soumis  au  traitement  mercuriel.  J’ai  démontré  qu’il 
s’agissait  toujours  en  pareil  cas  d’une  stomatite  d’origine 
septique  et  qu’il  n’était  nullement  besoin  d’interrompre  le 
traitement  spécifique  pour  la  guérir,  qu’il  suffisait  d’avoir 
recours  aux  agents  antiseptiques. 

J’ai  démontré  enfin  que  cette  prétendue  stomatite  mercu¬ 
rielle  ne  s’observait  jamais  chez  les  sujets  dont  la  bouche 
était  ou  avait  été  rendue  saine  avant  de  commencer  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Quoique  très  simples  et  nullement  subversives,  ces  idées 
ont  été  récemment  combattues  par  M.  Lermoyez  qui  a  rap¬ 
porté,  en  la  décorant  du  nom  de  stomatite  mercurielle,  une 
observation  qui  n’est  en  réalité  qu’une  observation  de  stoma¬ 
tite  septique.  La  malade  qui  en  fait  le  sujet  n’a  pas  eu  de 
stomatite  parce  qu’elle  s’est  gargarisée  avec  une  solution  de 
cyanure  de  mercure  à  2  0/00,  mais  parce  que  son  oré:ani8me 
et  sa  bouche  étaient  profondément  infectés  avant  le  traite- 
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ment.  J’ai  fait  à  ce  sujet  des  expériences  q^ui  ne  laissent  au¬ 
cun  doute,  je  les  ai  variées  de  toutes  les  manières  et  toujours 
le  résultat  a  été  le  même. 

Dans  le  service  de  M.  Tarnier,  j’ai  soigné  une  malade 
atteinte  de  stomatite  et  soumise  au  traitement  spécifique,  en 
lui  faisant  pratiquer  plusieurs  fois  par  jour  des  lavages  avec 
une  solution  de  cyanure  de  mercure  :  elle  a  guéri  au  bout  de 
deux  jours  ;  il  est  vrai  que  j’avais  eu  au  préalable  le  soin  de 
bien  nettoyer  les  dents  et  les  gencives  qui  étaient  recouvertes 
de  tartre. 

J’ai  soigné  de  la  même  façon  un  jeune  homme  qui  avait 
une  gingivite  infectieuse  et  il  a  . guéri. 

Je  suis  donc  autorisé,  en  présence  de  ces  faits,  à  maintenir 
mes  précédentes  affirmations  sur  la  non-existence  d’une  sto¬ 
matite  mercurielle. 

De  l’antiphlogose. 

M.  IV.  Gamaleïà. —  Il  y  a  deux  ans  nous  avons,  M.  Charria 
et  moi,  montré  que  certaines  substances,  injectées  dans  le  sang 
des  lapins,  ont  la  propriété  d’entraver  rinflammation  provo¬ 
uée  sur  les  oreilles  de  ces  lapins  par  un  badigeonnage  avec 

e  l’huile  de  croton.  Cette  antiphlogose  n’était  que  passagère 
et  dès  que  les  animaux  cessaient  de  se  trouver  sous  l’influenco 
des  produits  injectés  dans  leur  sang,  l’inflammation  s’installait 
sur  leurs  oreilles  avec  la  même  intensité  que  chez  les  animaux 
témoins.  Je  me  suis  demandé  quelle  influence  sur  la  lésion 
provoquée  par  les  différents  agents  irritants  pourrait  avoir  cet 
entravement  de  l’inflammation,  s’il  était  fait  d’une  manière 
méthodique  pendant  un  temps  considérable.  D’après  les  idées 
courantes  sur  l’inflammation  envisagée  comme  une  réaction 
utile  pour  l’organisme,  on  devrait  s’attendre  à  trouver  une 
aggravation  manifeste  de  la  lésion  locale  par  le  non-dévelop¬ 
pement  de  l’inflammation. 

Pour  j)lus  de  simplicité,  nos  investigations  se  sont  bornées 
d’abord  à  l’écude  de  l’antiphlogose  dans  les  lésions  non  bac¬ 
tériennes,  provoquées  par  les  agents  chimiques.  Nous  avons 
produit  par  l'ammoniaque  l’inflammation  sur  les  muqueuses 
et  principalement  sur  la  conjonctive  chez  des  lapins.  L’un  des 
lapins  ainsi  traités  était  conservé  comme  témoin.  Chez  l’autre, 
on  entravait  l’inflammation  par  l’injection  de  substances 
appropriées.  Ces  recherches  ont  donné  ce  résultat  manifeste 
et  constant,  à  savoir  que  le  non-développement  de  l’inflam¬ 
mation  agissait  favorablement  sur  la  lésion  locale. 

Les  lapins  traités  par  les  antiphlogistiques  ont  toujours 
présenté  des  lésions  moins  graves  et  de  moindre  durée  que 
celles  des  témoins. 

L’interprétation  de  ces  résultats  et  leur  application  aux 
lésions  microbiennes  sont  l’objet  de  nouvelles  recherches,  ac¬ 
tuellement  en  cours  d’exécution. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  1"  semestre  1892. 

Traitement  du  chancre  .simple  sous  phimosis. 

M.  Cordier.  —  Quand  le  chancre  simple  est  sous-phimosis, 
il  peut  guérir  spontanément  en  quinze,  vingt  ou  vingt-cinq 
jours.  Mais  en  général  il  s’accompagne  d’accidents  graves, 
tels  que  phimosis  complet,  ulcérations  profondes  du  gland  et 
du  prépuce. 

Parmi  les  traitements  qu’il  a  employés,  expectation,  lavages 
avec  des  solutions  plus  ou  moins  fortes  de  sublimé  et  d’acide 
phénique,  cautérisations  avec  des  solutions  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  ce  sont  les  cautérisations  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  qui  ont  donné  à  M.  Cordier  les  meilleurs  résultats  : 

Il  se  sert  d’une  solution  contenant  60  grammes  de  chlorure 
de  zinc  pour  40  grammes  d’eau  distillée  et  procède  de  la 
façon  suivante  : 

Le  malade  étant  anesthésié,  on  fait  un  lavage  à  l’eau  bori- 
quée  de  la  cavité  préputiale,  on  introduit  de  l’eau  boriquée 
sous  le  prépuce,  on  ferme  la  cavité  préputiale  et  on  malaxe 
endant  quelques  instants.  Le  liquide  étant  écoulé,  on  intro- 
uit  à  sa  place  un  ou  deux  grammes  de  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  zinc  qu’on  maintient  sous  le  prépuce  pendant  une 
minute  au  moins  et  pendant  deux  minutes  an  plus. 

Après  évacuation  de  la  solution,  on  fait  un  nouveau  lavage 
à  Teau  boriquée  et  on  pratique  la  cirçoncision. 


Le  chlorure  de  zinc  respecte  les  parties  saines  ;  à  la  suite 
du  lavage,  toute  la  surface  du  gland  devient  blanchâtre, 
mais  cette  coloration  disparaît  par  simple  frottement  au 
niveau  des  parties  saines;  elle  demeure,  au  contraire,  au 
niveau  du  chancre  et,  dans  les  cas  de  balanite  ulcéreuse,  la 
cautérisation  agit  plus  fortement  qu’on  ne  le  voudrait. 

A  côté  de  cet  inconvénient  de  la  méthode,  il  faut  en  signaler 
un  autre  ;  c’est  que  la  plaie  faite  par  la  circoncision  saigne 
plus  abondamment. 

Toutefois  ces  inconvénients  ont  peu  de  gravité  et  toutes 
les  fois  qu’il  y  a  menace  d’ulcération  profonde  du  gland,  il 
faut  faire  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc  et  pratiquer 
la  circoncision. 

M.  Auhei't  reconnaît  à  cette  méthode  une  supériorité  sur 
toutes  les  autres  et  admet  que  les  cautérisations  au  chlorure 
de  zinc  sont  préférables  aux  cautérisations  par  le  fer  rouge  ; 
le  chlorure  de  zinc  limite  mieux  son  action  sur  les  parties 
malades. 

Quant  aux  hémorrhagies,  on  n’en  observe  presque  plus 
depuis  qu’on  a  substitué  les  fils  aux  serres-fines. 

M.  Aubert  pense  qu’il  y  a  lieu  de  circoncire  dans  les  neui 
dixièmes  des  chancres  simples  sous-phimosis  et  qu’il  faut 
toujours  endormir  le  malade  pour  pratiquer  la  circoncision. 

Anévrysme  artérioso-veineux  de  l’artère  carotide 
interne  et  du  sinus  caverneii.x. 

M.  Durbesson  présente  un  malade  du  service  de  M.  Gayet 
atteint  d’anévrysme  artério-veineux  de  l’artère  carotide  in¬ 
terne  et  du  sinus  caverneux. 

Au  mois  de  février  1891,  le  malade  se  tira  quatre  coups  de 
revolver  dans  la  bouche  :  il  en  résulta  une  hémorrhagie  nasale 
et  buccale.  Du  côté  des  yeux,  on  constata,  à  gauche,  de 
l’exophthalmie  et  une  diminution  très  marquée  de  la  vision, 
qui  survint  brusquement  ;  à  droite,  du  gonflement  et  de  la 
rougeur,  sans  exophthalmie. 

Le  malade  demeura  un  mois  environ  dans  le  service  de 
M.  Poncet  et  en  sortit  guéri. 

Pendant  les  cinq  mois  qui  suivirent,  il  y  eut  une  améliora¬ 
tion  progressive  de  la  vision  et  disparition  de  l’exophthalmie 
à  gauche,  et  le  malade  put  s’engager  comme  militaire. 

Mais  alors  survint  une  exophthalmie  progressive  à  droite  ; 
depuis  le  mois  de  juillet,  il  se  produit  des  battements  qui 
ênent  le  sommeil,  quelquefois  des  douleurs  vives  avec  irra- 
iation  du  côté  des  branches  de  la  cinquième  paire.  Pendant 
deux  mois  il  s’est  produit  de  la  diplopie. 

Le  malade  fut  réformé  au  mois  de  janvier  1892  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  de  l’orbite. 

Actuellement  on  constate  l’exorbitisme  et  l’abaissement  d.j 
l’œil  droit,  l’injection  des  conjonctives  et  des  veinosités  cuta¬ 
nées  peu  accentuées  de  la  paupière  supérieure.  Vers  l’angle 
supéro-interne  de  l’ouverture  orbitaire  antérieure  existent 
des  battements  qui  ont  augmenté  d’intensité  depuis  l’admis¬ 
sion  du  malade. 

Le  stéthoscope  fait  percevoir  un  souffle  continu  avec  renfor¬ 
cement  systolique  se  propageant  jusqu’à  la  région  occipitale, 
et,  depuis  deux  jours,  un  thril  qui  disparaît  par  une  pression 
même  légère. 

La  compression  réduit  en  partie  l’exorbitisme,  et  la  com¬ 
pression  de  la  carotide  fait  cesser  à  peu  près  complètement 
les  signes  stéthoscopiques. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien.  L’œil  gauche 
ne  présente  rien  à  l’examen  extérieur. 

A  l’examen  ophthalmoscopique  de  l’œil  droit,  la  papille  est 
très  rouge,  paraissant  animée  de  petits  battements,  les  veines 
sont  grosses  et  tortueuses.  A  l’œil  gauche  la  papille  est  très 
blanche,  à  bords  nets,  les  vaisseaux  petits. 

Résection  des  deii.x  condyles  du  ma.xillaire 
inférieur. 

M.  V’allas  présente  un  jeune  homme  chez  lequel  il  a 
pratiqué  la  résection  des  deux  condyles  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  pour  une  ankylosé  désarticulations  temporo-maxillaires. 

A  l’âge  de  12  ans,  le  malade  avait  fait  sur  le  menton  une 
chute  qui  ne  produisit  ni  luxation,  ni  fracture,  mais  à  la  suite 
de  laquelle  il  constata  une  raideur  progressive  dans  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire.  Les  mouvements  de  la  mâchoire 
devinrent  de  plus  en  plus  limités  et  au  moment  où  le  malade 
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se  présenta  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Poncet,  six 
ans  après  le  début  des  accidents,  la  constriction  des  mâchoires 
était  complète  et  les  aliments  ne  pouvaient  être  introduits 
dans  la  cavité  buccale  que  par  un  orifice  laissé  par  une  dent 
qui  avait  été  arrachée. 

Les  muscles  des  mâchoires  étaient  sains  ainsi  que  le  prou¬ 
vaient  les  efforts  de  mastication,  mais  en  étudiant  l’articula¬ 
tion,  on  vit  que  la  tête  du  condyle  était  ankylosée  avec  la 
surface  articulaire  du  temporal.  On  était  donc  en  présence 
d’une  arthrite  traumatique  à  évolution  lente. 

A  l’écartement  brusque  des  mâchoires  et  à  l’ostéotomie  du 
col  du  condyle,  M.  Vallas  préféra  la  résection  des  condyles 
qu’il  a  pratiquée  il  y  a  quinze  jours. 

Il  fit  une  incision  transversale  avec  débridement  vertical 
en  ayant  soin  d’éviter  la  branche  supérieure  du  facial  qui 
croise  le  col  du  condyle  ;  les  deux  surfaces  cartilagineuses 
étaient  érodées  et  les  condyles  déformés.  Les  condyles  furent 
réséqués  sur  une  hauteur  de  deux  centimètres. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  pouvait  ouvrir 
la  bouche  et  manger,  et  actuellement  les  mouvements  de  la 
mâchoire  ne  sont  pas  douloureux. 

La  mâchoire  inférieure  paraît  avoir  subi,  pendant  son 
inactivité,  une  atrophie  générale;  de  plus,  la  hauteur  du 
maxillaire  étant  diminuée,  les  incisives  ne  peuvent  glisser  les 
unes  sur  les  autres  et  l’os  bascule  en  arrière  au  moment  où. 
le  malade  ferme  la  bouche. 

M.  Vallas  espère  remédier  à  ce  dernier  inconvénient  en 
appliquant,  pendant  la  période  de  cicatrisation,  un  appareil 
en  forme  de  fronde  qui  empêchera  les  mouvements  de  bas¬ 
cule. 

m.  Gang'olplie  croit  qu’il  sera  difficile  d’obtenir  un  meil¬ 
leur  résultat  et  qu'on  ne  pourra  guérir  complètement  le  dé¬ 
placement  des  mâchoires. 

A  propos  de  la  chirurgie  des  mâchoires,  M.  Gangolphe 
rappelle  qu’il  y  a  un  an,  il  a  présenté  à  la  Société  un  malade 
auquel  il  avait  enlevé  toute  la  moitié  gauche  du  maxillaire 
inférieur.  La  portion  d’os  enlevée  avait  été  remplacée  par 
un  maxillaire  en  caoutchouc. 

Il  vient  de  recevoir  des  nouvelles  de  ce  malade  qui  n’a  plus 
ressenti  de  souffrance  depuis  l’opération  et  qui  mange  par¬ 
faitement  le  pain  et  la  viande. 

PatLogénîe  du  goitre. 

MM.  Itii'iôre  et  Jaboulay  exposent  une  théorie  infec¬ 
tieuse  du  goitre  dont  la  première  idée  revient  à  M.  le  profes¬ 
seur  Poncet. 

Cette  idée  peut  s’appuyer  d'abord  sur  des  faits  cliniques. 
En  effet,  si  l’on  interroge  les  malades  porteurs  de  ce  que  l’on 
ourrait  appeler  des  goitres  chirurgicaux  (c’est-à-dire  ceux 
ont  le  développement  amène  des  troubles  de  voisinage,  de 
compression,  justifiant  une  intervention),  on  s’aperçoit  bien 
vite  qu’ils  ont  eu  quelque  temps  auparavant  des  symptômes 
ou  des  occasions  d’infection.  Dans  deux  cas,  des  goitres  sont 
survenus  après  des  angines,  dans  un  cas  après  une  grippe, 
dans  un  cas  après  une  éruption  furonculeuse  du  cou.  Quel¬ 
quefois,  au  contraire,  le  gonflement  du  cou  a  débuté  auprès  un 
frisson,  un  refroidissement.  Il  faut  cependant  distinguer  ces 
cas  des  thyro'idites  survenant  primitivement  ou  surtout  au 
cours  d’une  maladie  infectieuse;  ces  thyro'idites,  typhiques  en 
particulier,  suppurant  souvent,  ayant  en  tout  cas  une  allure 
aiguë  et  revenant  ad  integrum  après  un  certain  temps. 

Les  goitres  dont  il  est  question  peuvent  durer,  en  effet,  des 
années  soit  en  no  présentant  qu’un  accroissement  relatif,  soit 
môme  en  restant  stationnaires.  Do  plus,  les  caractères  ana¬ 
tomo-pathologiques  de  ces  goitres  en  font  bien  plus  des  goitres 
que  des  thyroïdites  (au  moins  à  la  façon  dont  on  entend 
actuellement  ce  dernier  terme).  Ils  affectent  même  souvent 
(examen  microscopique  de  Josserand)  le  type  de  l’adénome  de 
AVoelfler. 

Les  caractères  cliniques  ne  sont  pas  les  seuls  sur  lesquels  on 
puisse  baser  une  théorie  infectieuse  du  goitre. 

Depuis  le  13  juin,  époque  à  laquelle  M.  Jaboulay  ensemença 
du  goitre,  des  cultures  ont  été  faites  par  MM.  Jaboulay  et 
Eivière  dans  six  cas  de  goitres  extirpés.  Constamment  ces 
cultures  ont  été  fertiles  ;  elles  ont  donné  dans  cinq  cas  des 
staphylocoques  dont  deux  nettement  dorés,  dans  un  cas  un 
bacille  non  encore  déterminé. 


Les  expériences  sont  poursuivies  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Arloing. 

Eu  somme,  le  fait  acquis  est  que  des  tumeurs  que  l’on  n’eût 
pas  hésité  à  qualifler  de  goitre,  de  par  la  clinique  et  l’anato¬ 
mie  pathologique,  ont  pu  donner  naissance  à  des  cultures 
microbiennes.  Eeste  à  savoir  si  ces  microbes  sont  pathogènes. 
C’est  ce  que  probablement  établiront  des  expériences  ulté¬ 
rieurement  communiquées. 

Tabes  spasmodique  iiifautile. 

M.  B.  Lyomiet,  interne  des  hôpitaux,  présente,  au  nom 
de  M.  Vincent,  chirurgien-major  de  la  Charité,  un  petit 
malade  atteint  de  tabes  spasmodique  infantile. 

Cet  enfant  est  âgé  de  six  ans.  Il  est  entré  à  l’hôpital  il  y  a  un 
mois.  Il  présente  tous  les  attributs  d’une  bonne  santé. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  il  est  à  peu  près  complète¬ 
ment  idiot.  Il  ne  comprend  aucune  question;  il  pousse  seule¬ 
ment  quelques  cris  plaintifs  sans  aucun  sens. 

Lors  de  son  entrée,  ou  a  constaté  les  symptômes  suivants  : 
les  membres  inférieurs  sont  dans  un  état  de  contraction  très 
prononcée,  les  muscles  du  mollet  surtout.  Les  pieds  sont  en 
varus  équin.  Les  réflexes  sont  très  exagérés,  une  simple  chi¬ 
quenaude  provoque  des  mouvements  étendus.  On  ne  constate 
pas  d’atrophie.  La  marche  et  la  station  debout  sont  impossi¬ 
bles.  Aux  membres  supérieurs  les  contractures  n’existent  à 
eu  près  pas,  mais  on  a  des  mouvements  choréo-athétosiques 
es  doigts,  il  semble  que  l’enfant  veuille  toujours  saisir  quel¬ 
que  chose.  Les  muscles  du  tronc,  de  l’abdomen  sont  indemnes. 
De  temps  en  temps  il  y  a  quelques  contractions  dans  les  mus¬ 
cles  de  la  face  donnant  lieu  à  une  grimace  spéciale. 

On  ne  trouve  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  générale; 
l’enfant  sent  bien  la  piqûre  partout. 

Quant  aux  sensibilités  spéciales,  l’enfant  entend  bien,  mais 
la  vision  est  certainement  diminuée.  Tous  ces  symptômes  ont 
apparu  dès  la  naissance  de  l’enfant. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  de  la  maladie  décrite  par  Little,  Heine, 
Forster,  Naef,  et  sur  laquelle  d’Heilly,  Marie,  Déjerine,  ont 
récemment  attiré  l’attention  :  c’est  la  rigidité  congénitale 
spasmodique  des  membres,  le  tabes  spasmodique  infantile, 
la  maladie  de  Little.  C’est  de  plus  la  forme  cérébro-spinale 
décrite  par  les  auteurs.  La  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de 
Friedreicb,  la  paralysie  infantile,  l’hémiplégie  cérébrale 
infantile  double,  sont  assez  faciles  à  éliminer.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  voici  la  méthode  qu’a  employée  M.  Vin¬ 
cent  et  sur  laquelle  il  se  réserve  de  revenir.  Il  a  pratiqué  la 
ténotomie  sous-cutanée  des  deux  tendons  d’Achille.  Les  jambes 
ont  été  placées  dans  une  gouttière  plâtrée.  Le  résultat  a  été 
bon;  l’enfant  peut,  avec  un  soutien,  se  tenir  debout  et  mar¬ 
cher  un  peu. 

M.  Vincent  a  d’autres  cas  analogues;  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  en  employant  le  même  traitement. 

Tabes  syphilitique. 

M.  Pauly,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade 
entré  dans  le  service  deM.  Cordier  pour  un  chancre  mixte  et 
atteint  actuellement  d’un  tabes  syphilitique  précoce. 

En  novembre  1891,  environ  deux  mois  après  l’apparition 
du  chancre,  se  montrent  chez  le  malade  les  accidents  secon¬ 
daires.  Ou  lui  donne  alors  quatre  pilules  de  Dupuytren  et 
deux  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 

Malgré  ce  traitement  intensif,  le  malade  e.°t  pris  dans  le 
courant  de  janvier  1892,  et  pendant  cinq  ou  six  jours,  d’acoès 
de  toux  laryngée  très  violente  durant  environ  trois  heures. 
En  même  temps,  on  constate  quelques  douleurs  fulgurantes, 
et  aussi  un  peu  d’incoordination  motrice  qui  va  en  s’accen¬ 
tuant  pendant  le  mois  de  février. 

Actuellement  le  malade  a  une  iritis  double.  Pas  de  plaques 
muqueuses.  Les  douleurs  fulgurantes  ont  disparu,  mais  on 
constate  tous  les  signes  du  tabes  :  troubles  de  la  sensibilité, 
abolition  des  réflexes.  Pas  d’érection,  mais  aucun  trouble  du 
côté  de  la  vessie. 

On  trouve  même  un  peu  d’incoordination  du  côté  des  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Il  semble  toutefois  que,  grâce  au  traitement  spécifique, 
l’incoordination  des  membres  inférieurs  a  un  peu  diminué,- 
aussi  M.  Pauly  croit-il  devoir  porter  un  pronostic  relativement 
favorable.  Il  pense  qu’en  continuant  rigoureusement  le  trai- 
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tement  on  pourra  obtenir  une  grande  amélioration,  sinon  le 
rétablissement  complet  des  fonctions. 

Ce  fait  est  surtout  remarquable  par  la  précocité  des  acci¬ 
dents:  M.  Fournier  dit  que  le  tabes  syphilitique  n’apparaît 
guère  que  vingt  ou  trente  ans  après  l’accident  primitif.  Il 
montre  de  çlus  que,  malgré  un  traitement  spécifique  intensif 
et  systématiquement  fait  dès  le  début  de  la  maladie,  on  n’a 
pas  obtenu  de  résultat. 

M.  Horancl  demande  à  M.  Pauly  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  les  antécédents  et  sur  la  profession  du  malade. 
Pour  lui,  les  cas  d’ataxie  locomotrice  syphilitique  précoce 
sont  assez  fréquents,  mais  il  ne  croit  pas  que  le  traitement 
spécifique,  même  intensif,  puisse  donner  quelque  chose. 

Une  question  peut  se  poser.  Est-ce  bien  la  syphilis  qui  est 
cause  de  l’ataxie,  ou  bien  la  syphilis  ne  fait-elle  que  donner 
le  coup  de  fouet  à  la  maladie  chez  un  sujet  prédisposé? 
M.  Horand  se  range  à  cette  dernière  hypothèse,  et  cela 
parce  que  chez  tous  les  ataxiques  syphilitiques  le  traitement 
.spécifique  ne  donne  rien. 

M.  Cordier.  —  Tous  les  ataxiques  que  j’ai  observés  sont 
syphilitiques.  L’ataxie  est-elle  le  produit  d’une  lésion  syphili¬ 
tique,  ou  est-elle  simplement  parasyphilitique  ?  Je  ne  saurais 
le  dire.  Cependant,  quoique  le  traitement  spécifique  ne  donne 
rien,  il  ne  faut  pas  éliminer  la  vérole  comme  cause  détermi¬ 
nante  du  tabes,  car  il  est  beaucoup  d’autres  accidents  syphili¬ 
tiques  où  le  mercure  et  l’iodure  ne  font  rien  et  qui  n’en  sont 
pas  moins  d’origine  syphilitique. 

M.  Mayet.  —  La  lésion  primitive  déterminant  l’ataxie  est 
bien  une  lésion  spécifique.  C’est  une  artérite  qui  met  en 
branle  un  processus  scléreux  essentiellement  progressif.  C’est 
pour  cela  que  le  traitement  spécifique  ne  donne  rien. 

Opération  césarienne. 

M.  Fabre,  interne  des  hôpitaux,  présente  deux  malades, 
chez  qui  M.  le  professeur  Fochier  a  pratiqué  l’opération  césa¬ 
rienne. 

La  première,  âgée  de  22  ans,  a  eu  quatre  grossesses.  La 
première  s’est  terminée  par  une  craniectomie  ;  la  deuxième 
par  un  accouchement  provoqué  à  sept  mois  —  enfant  mort  ; 
la  troisième  par  un  accouchement  prématuré  provoqué  qui 
nécessita  la  basiotripsie  ;  la  quatrième  par  une  opération  césa¬ 
rienne. 

Les  déformations  rachitiques  sont  très  accusées  chez  cette 
malade.  La  voûte  palatine  est  fortement  ogivale.  L’extrémité 
osseuse  du  poignet  est  énorme.  Le  tibia  a  une  incurvation 
considérable,  il  est  en  lame  de  sabre.  Le  bassin  est  très  aplati 
et  aplati  irrégulièrement. 

L’exploration  intime  a  montré  le  promontoire  fortement 
dévié  à  gauche  et  l’existence  d’un  sinus  latéral  gauche  très 
profond.  Le  diamètre  saoro-sous-pubien  a  6  1/2;  le  sacro- 
cotyloïdien  droit,  4;  le  sacro-cotyloïdien  gauche,  5. 

L’opération  césarienne  a  permis  d’avoir  un  enfant  vivant. 
La  cicatrice  abdominale  est  bonne. 

La  seconde  malade,  âgée  de  28  ans,  a  eu  trois  grossesses. 
La  première  nécessita  une  crftniectomie,  la  deuxième  une 
version  et  la  perforation  du  crâne,  tête  dernière  ;  la  troisième 
se  termina  par  l’opération  césarienne. 

Les  membres  présentent  peu  de  déformations  rachitiques  ; 
le  bassin  est  fortement  aplati.  Les  diamètres  sont  les  suivants  : 
saoro-sous-pubien  =  6  1/2,  sacro-cotyloïdien  gauche  =4, 
sacro-cotyloïdien  droit  =  4  1/2. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  très  simples  :  la  cicatrice 
de  la  ligne  blanche  est  bonne,  excepté  à  la  partie  inférieure 
où  il  y  aurait  un  point  douloureux. 

A  l’occasion  de  ces  deux  malades,  M.  Fochier  fait  les 
remarques  suivantes  :  Dans  les  rétrécissements  absolus  du 
bassin,  il  existe  un  certain  nombre  de  méthodes  d’interven¬ 
tion.  Les  unes  ont  pour  but  de  tirer  l’enfant  sans  causer  de 
dommages  à  la  mère,  M.  Fochier  repousse  l’accouchement 
provoqué,  artificiel  ;  parce  que  la  vie  des  enfants  est  très  pré¬ 
caire  et  que  do  plus  il  est  assez  difficile  d’avoir  un  enfant 
vivant.  Il  repousse  l’accouchement  provoqué,  et  la  crâniotomie 
qui,  pour  Léopold,  est  la  méthode  de  choix. 

Les  autres  font  courir  quelques  chances  de  mort  à  la  mère, 
mais  permettent  d’avoir  l’enfant  vivant.  Pour  celles-ci,  la 
méthode  de  Porro  a  donné  2  morts  pour  6  cas  ;  si  on  l’emploie, 
c’est  qu’on  admet  que  l’amputation  de  l’utérus  est  utile  pour 


empêcher  une  grossesse  ultérieure.  M.  Fochier  la  repousse 
parce  qu’elle  demande  des  mutilations  inutiles. 

Restent  deux  méthodes  :  l’opération  césarienne  conserva¬ 
trice  et  la  symphyséotomie.  La  première  est  l’opération  de 
choix;  mais  il  faut  obtenir  le  consentement  de  la  malade, 
qui  le  donne  assez  facilement.  M.  Fochier  tient  énormément 
à  cette  autorisation,  car,  dit-il,  la  dernière  des  prostituées  a 
autant  de  droit  à  la  vie  qu’un  professeur  de  Faculté.  Mais 
l’accoucheur  doit  défendre  la  vie  de  l’enfant;  il  doit  môme 
quelquefois  imposer  l’opération  césarienne. 

La  symphyséotomie,  employée  beaucoup  autrefois,  est 
rentrée  eu  faveur  depuis  la  nouvelle  description  de  Charpen¬ 
tier  ;  elle  paraît  donner  une  mortalité  moindre  que  la  césa¬ 
rienne;  celle-ci,  d’après  une  statistique  de  1891,  aurait 
amené  3  morts  sur  32  cas,  soit  6  0/0;  certains  auteurs,  avec 
la  symphyséotomie,  n’ont  pas  eu  de  décès. 

Mais  il  résulte  d’expériences  inspirées  par  M.  le  professeur 
Bouchacourt,  faites  par  M.  Jaboulay,  que  lorsque  l’écarte¬ 
ment  dépasse  5  à  6  centimètres,  il  peut  y  avoir  de  graves 
désordres.  La  césarienne  a  des  indications  que  la  symphyséo¬ 
tomie  ne  peut  remplir. 

M.  Fochier  veut  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  deux 
points  de  son  manuel  opératoire.  Pour  désinfecter  ses  instru¬ 
ments,  il  les  fait  bouillir  dans  une  solution  concentrée  de 
borax,  et  peut  porter  ainsi  la  température  de  104“  à  106°.  Les 
instruments  retirés  de  cette  solution  sont  jetés  d’abord  dans 
de  l’eau  bouillie  bouillante,  puis  dans  de  l’eau  bouillie  froide. 
Les  instruments  ne  s’altèrent  pas.  Il  n’a  jamais  de  suppura¬ 
tion. 

Les  sutures  ont  été  faites  à  la  soie,  qui  est  le  meilleur 
moyen  de  suture.  M.  Fochier  ayant  eu  quelquefois  de  la  sup¬ 
puration  autour  des  fils,  il  a  employé  un  procédé  perfectionné 
pour  les  désinfecter.  Il  a  remarqué  que  la  soie  enroulée  en 
spires  serrées  stérilise  mal,  il  l’enroule  sur  une  planchette 
de  sapin  en  séparant  les  tours  par  un  petit  espace .  Désin¬ 
fectée  et  conservée  dans  une  solution  de  sublimé,  cette  soie 
ne  détermine  plus  d’accidents. 

Voici  le  mode  opératoire  de  M.  Fochier  :  Incision  de  la 
paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche,  incision  au  bistouri 
de  l’utérus  sans  tube  hémostatique.  La  suture  de  la  plaie 
utérine  est  faite  par  étages,  sans  employer  le  procédé  en  8 
de  chiffre. 

Chez  une  des  malades,  il  n’a  mis  qu’un  plan  de  suture 
interstitielle,  chez  l’autre,  deux.  Ces  points  de  suture,  8  à  10, 
passent  au-dessous  du  péritoine  et  n’atteignent  pas  la  caduque. 
Ensuite ilfaitunsurjet  péritonéal. De  cette  façon,  il  obtient  une 
plaie  absolument  étanche.  En  effet,  une  des  deux  opérées  a 
a  eu  de  l’inertie  utérine.  On  a  fait  la  compression  de  l’organe  ; 
il  s’est  échappé  du  sang  par  le  vagin  et  pas  du  tout  par  la 
laie.  La  suture  de  la  paroi  abdominale  a  été  faite  en  trois 
tages. 

'Fransfuslon  nerveuse. 

M.  Grand-Clément  a  essayé  la  transfusion  nerveuse,  à 
l’aide  des  injections  Constantin  Paul,  chez  un  neurasthénique. 

Il  a  pratiqué  six  injections  pendant  six  jours  consécutifs  ; 
trois  dans  le  côté  gauche  de  la  région  lombaire,  et  les  trois 
autres  à  la  face  interne  de  l’avant-bras  gauche. 

Or,  après  chacune  de  ces  injections,  il  a  constaté  une  sorte 
de  semi-paralysie  des  muscles  du  membre  du  côté  injecté. 

Les  fi&îhisseura  de  l’avant-bras,  en  particulier,  ont  certai¬ 
nement  perdu  la  moitié  de  leur  force  contractile  ;  -—  cette 
faiblesse  persiste  encore,  en  s’atténuant,  toutefois,  de  jour  en 
jour. 

Donc,  loin  d’augmenter  le  stock  épuisé  ou-  diminué  de 
l’influx  nerveux  du  pauvre  neurasthénique,  elles  l’ont  encore 
diminué  dans  la  région  injectée. 

En  présence  de  ce  résultat  inattendu  et  non  signalé  encore, 
M.  Grand-Clément  ne  s’est  pas  cru  en  droit  de  continuer  l’ex¬ 
périence.  Il  a  cessé  les  injections,  sauf  à  les  reprendre  après 
plus  ample  information. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soc.  anon.  de  i’iMP.  des  Aets  et  MAKDEACnrEES  et  DUBUISSON 
13,  rue  Panl-lelong.  —  M.  Bamagsed  imp. 
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Uu  cas  de  maladie  de  Friedreicli;  Communication 

faite  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux, 

par  le  D'  André  Moussons,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 

de  Médecine. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  un  jeune  garçon,  le  nommé 
L,.;,  âgé  de  quatorze  ans,  était  conduit  par  sa  mère 
dans  mon  service  de  l’hôpital  des  Enfants.  Elle  l’ame¬ 
nait  à  nous  parce  que  depuis  plusieurs  années  déjà  la 
station  debout  et  la  marche  étaient  devenues  très  diffi¬ 
ciles.  Cette  femme,  assez  intelligente  pourtant,  ne  put 
malheureusement  pas  nous  fournir  des  renseignements 
aussi  précis  que  nous  les  aurions  désirés  sur  les  antécé¬ 
dents  morbides  héréditaires  et  personnels  de  son  fils. 

Parmi  ceux  que  nous  avons  pu  recueillir,  nous  rele¬ 
vons  les  points  suivants  :  L’enfant,  venu  à  terme  et  dans 
de  bonnes  conditions,  n’a  présenté  pendant  le  nourris¬ 
sage  ni  convulsions  ni  autre  maladie  sérieuse.  A  dix- 
huit  mois,  il  fit  ses  premiers  pas,  mais  il  n’a  appris  que 
lentement  à  marcher  et  même  ne  l’aurait  jamais  fait 
d’une  façon  tout  à  fait  correcte  ;  à  trois  ans,  il  parlait 
très  nettement  ;  à  huit  ans,  il  fut  atteint  de  rougeole  ;  à 
onze  ans,  de  scarlatine;  jusqu’à  cinq  ans,  il  urinait  de 
temps  à  autre  dans  son  lit. 

A  sept  ans,  on  s’aperçut  qu’il  marchait  de  plus  en 
plus  mal,  qu’il  se  fatiguait  très  vite  sur  ses  jambes, 
manquait  d’équilibre,  faisait  même  de  fréquentes 
chutes.  Ces  troubles  furent  mis  sur  le  compte  d’une 
conformation  particulière  des  pieds,  très  appréciable  dès 
cette  époque. 

Mis  à  l’école,  le  petit  garçon  y  reçut  les  premières 
notions  de  lecture,  d’écriture  et  de  calcul.  Son  intelli¬ 
gence  n’était  pas  au-dessous  de  celle  des  enfants  de  son 
âge. 

Mme  L...  est  de  taille  moyenne,  d’apparence  robuste, 
sa  façon  de  marcher  n’a  rien  de  particulier.  Elle  affirme 
se  toujours  bien  porter,  n’avoir  fait  aucune  maladie 
grave,  ne  pas  être  névropathe.  Ses  frères  et  sœurs 
seraient  également  exempts  de  toute  affection  d'ordre 
nerveux. 

Elle  n’a  eu  qu’un  autre  enfant  mort  en  bas  âge 
d’accidents  du  côté  du  tube  digestif.  Elle  n’a  pas  fait  de 
fausse  couche,  n’a  éprouvé  aucune  émotion,  aucun  trau¬ 
matisme  pendant  qu’elle  était  enceinte  de  notre  petit 
malade.  Son  mari,  toujours  bien  portant,  aurait  aussi 
pendant  l’enfance  présenté  quelques  troubles  de  la 
marche  (?).  Il  habite  au  loin  et  n’a  pu  venir  se  soumettre 
à  notre  examen. 

Depuis  que  le  jeune  L...  est  en  observation  dans 
notre  service,  voici  les  remarques  que  nous  avons  pu 
faire  sur  son  compte.  La  station  prolongée  debout  lui 
est  pénible,  il  cherche  vite  un  point  d’appui  ou 
demande  à  s’asseoir.  Dès  qu’il  se  met  en  mouvement,  on 
s’aperçoit  qu’il  ne  marche  pas  comme  tout  le  monde,  il 
avance  prudemment,  le  corps  légèrement  penché  en 
avant,  les  jambes  écartées;  ses  pas  sont  de  longueur 
inégale,  la  jambe  est  portée  un  peu  brusquement  en 
avant,  la  pointe  du  pied  s’élève  peu  au-dessus  du  sol,  la 
face  plantaire  retombe  lourdement  et  de  toute  sa  surface 
sur  le  parquet.  L’équilibre  lui  manque  lorsqu’il  veut 
tourner  rapidement  sur  lui-même  et  il  paraît  alors 
souvent  sur  le  point  de  tomber. 

^  Si  on  lui  fait  rapprocher  les  deux  talons  l’un  de 
l’autre  et  si  on  l’invite  à  regarder  en  l’air,  on  le  voit 
osciller  et  une  chute  serait  inévitable  si  on  ne  venait  à  le 
soutenir. 


Ces  troubles  s’accentuent  beaucoup  par  l’occlusion  des 
yeux. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  l’incoordination 
motrice  est  beaucoup  plus  difficile  à  constater,  elle 
n’existe  que  pour  les  mouvements  d’une  certaine  éten¬ 
due  et  lorsque  l’on  prive  le  malade  du  secours  de  la  vue. 
Les  actes  délicats  sont  exécutés  avec  correction,  l’enfant 
enfile  une  aiguille  sans  difficulté.  Son  écriture  est  cor¬ 
recte,  régulière,  non  tremblée. 

Au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  il  soulève  et  dirige 
son  pied  vers  un  point  indiqué,  mais  il  le  fait  avec  une 
certaine  hésitation,  restant  en  deçà  ou  dépassant  parfois 
le  but  à  atteindre.  Les  réflexes  rotuliens  sont  complète¬ 
ment  abolis  des  deux  côtés. 

Les  deux  pieds,  enfin,  offrent  une  déformation  des 
plus  singulières,  absolument  symétricj[ue,  aussi  accusée 
à  droite  qu’à  gauche.  Lorsque  le  malade  est  dans  la 
station  assise,  sur  un  siège  élevé,  les  jambes  pendantes, 
ne  touchant  pas  le  sol  ou  lorsqu’il  est  couché  le  talon 
reposant  sur  le  plan  du  lit,  on  remarque  les  détails 
suivants  ; 

La  pointe  du  pied  est  abaissée,  la  face  plantaire  légè¬ 
rement  tournée  en  dedans  comme  dans  le  pied-bot  dit 
varies  équin.  La  face  plantaire  est  très  excavée,  la  saillie 
des  os  du  tarse  extraordinairement  prononcée  sur  la 
face  dorsale.  La  première  phalange  de  tous  les  orteils  est 
franchement  en  extension,  les  dernières  légèrement  flé¬ 
chies  comme  dans  le  pied  creux-griffe  décrit  par  Du- 
chenne  (de  Boulogne).  Si  l’on  vient  à  prendre  ce  pied 
dans  la  main,  à  le  malaxer,  à  exercer  des  tractions  sur 
les  orteils,  on  s’aperçoit  qu’il  est  souple,  malléable,  que 
sa  forme  peut  être  modifiée.  On  remarque  en  particulier 
qu’on  peut  faire  disparaître  l’équinisme,  qu’on  n’a  qu’à 
tirer  l’extrémité  des  orteils  pour  les  redresser  complète¬ 
ment,  qu’il  suffit  d’appuyer  sur  la  face  dorsale  pour 
effacer  la  saillie  des  os  du  tarse  et  diminuer  du  même 
coup  le  creux  plantaire.  Ces  mouvements  s’exécutent 
sans  provoquer  ni  craquements  ni  douleurs.  L’attitude 
vicieuse  n’est  donc  liée  à  aucune  malformation  osseuse, 
à  aucune  ankylosé  articulaire,  à  aucune  rétraction  ten¬ 
dineuse. 

Du  reste,  lorsque  le  malade  se  met  debout,  la  défor¬ 
mation  se  corrige  sous  l’influence  du  poids  du  corps  ;  le 
pied  s’allonge,  s’étale  normalement  sur  le  sol  et  personne 
alors  ne  pourrait  soupçonner  l’existence  des  particularités 
sus-indiquées . 

Les  empreintes  que  nous  avons  prises  ne  diffèrent  pas 
des  empreintes  d’un  pied  bien  conformé,  elles  montrent 
une  surface  d’appui  normale  et  non  celle  d’un  pied 
creux,  les  pulpes  des  orteils  y  figurent. 

Les  tracés  de  la  marche  permettent  de  constate^ 
l’inégalité  de  longueur  des  pas,  le  frôlement  du  talon 
sur  le  papier  précédait  quelquefois  le  contact  complet 
de  la  surface  plantaire.  Ceux  obtenus,  pendant  que  l’en¬ 
fant  a  les  yeux  bandés,  sont  très  significatifs  au  point 
de  vue  des  phénomènes  ataxiques,  la  disproportion  des 
enjambées  entre  elles,  l’impossibilité  de  conserver  une 
direction  donnée,  les  glissades  fréquentes  y  sont  nette¬ 
ment  indiquées. 

La  colonne  vertébrale  présente  un  très  loger  degré  de 
scoliose  à  convexité  dorsale  supérieure  droite  avec  cour¬ 
bure  de  compensation  en  sens  inverse  au  niveau  de  la 
région  dorso-lombaire.  Cette  déviation  est  presque  insi¬ 
gnifiante  et  n’est  guère  appréciable  que  lorsque  le 
malade  se  penche  en  avant,  de  façon  à  bien  faire  saillir 
la  crête  des  apophyses  épineuses.  L’enfant  est  de  petite 
taille  pour  son  âge.  En  dehors  de  ces  constatations, 
toutes  nos  autres  explorations  au  point  de  vue  sympto¬ 
matique  sont  restées  absolument  négatives. 

Indiquons  en  particulier  l’absence  complète  de  trou- 
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blés  de  la  sensibilité  -  Le  malade  a  bien  éprouvé,  à  cer¬ 
tains  moments,  quelques  sensations  douloureuses  dans 
les  jambes,  mais  il  n’a  pas  ressenti  autrefois  et  ne  se 
plaint  jamais  depuis  qu’il  est  avec  nous  de  douleurs 
vives,  lancinantes,  térébrantes,  constrictives  au  niveau 
des  membres  ou  du  thorax.  Il  n’accuse  ni  crampes  ni 
fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  ;  il  a  la  per¬ 
ception  normale  du  contact  du  sol.  11  n’existe  ni  hyper¬ 
esthésie,  ni  analgésie,  ni  thermo-anesthésie  ;  les  impres¬ 
sions  périphériques  sont  transmises  sans  retard;  la 
notion  de  position  des  membres  n’est  pas  perdue.  Le 
réflexe  au  chatouillement  de  la  région  plantaire  et  les 
réflexes  scrotal  et  pharyngien  sont  conservés.  On  ne 
note  ni  dans  le  passé  ni  dans  le  présent  aucune  crise 
viscérale  du  côté  de  l’estomac,  de  la  vessie  ou  du  rec¬ 
tum.  Ces  différents  appareils  fonctionnent  régulière¬ 
ment.  Jamais  de  vertiges,  d’accès  épileptiformes  ou 
syncopaux. 

Pas  de  troubles  des  organes  des  sens  :  l’ouïe,  le  goût, 
l’odorat  sont  d’un  fonctionnement  régulier. 

Il  en  est  de  même  de  la  vue.  Pas  de  strabisme,  pas  de 
nystagmus,  pas  d’inégalité  pupillaii’e.  L’examen  du 
fond  de  l’œil,  pratiqué  à  la  Clinique  ophthalmologique 
du  ijrofesseur  Badal,  n’a  rien  révélé  de  particulier. 

Pas  de  troubles  trophiques  de  la  peau ,  pas  de  malfor¬ 
mation  crânienne  ni  d’altération  de  la  dentition.  Les 
oreilles  sont  de  forme  assez  régulière,  à  lobule  détaché  ; 
elles  sont  un  peu  écartées  de  la  tête. 

Avant  d’avoir  étudié  de  près  les  troubles  d’incoordi¬ 
nation  motrice,  surtout  mis  en  relief  par  l’occlusion  des 
yeux,  j’avoue  que  j’étais  tenté  d’attribuer  ces  troubles 
d’équilibre,  cette  difficulté  de  la  marche,  cette  malfor¬ 
mation  des  pieds,  cette  abolition  du  réflexe  rotulien  à 
des  impotences  fonctionnelles  des  muscles  d’ordre  para¬ 
lytique  ou  trophique. 

L’impotence  fonctionnelle  des  interosseux  plantaires, 
celle  desgroupesantéro-externes  des  muscles  de  la  jambe, 
celle  du  triceps  crural  et  des  muscles  de  la  région  fes- 
sière  pouvait  entraîner  :  1“  la  production  du  pied  creux 
griffe  varus-équin  ;  2°  la  disparition  du  réflexe  patellaire  ; 
3°  l’instabilité  dans  la  station  debout. 

J’adressai  donc,  tout  d’abord,  mon  petit  malade  au 
service  d’électrothérapie  du  professeur  Bergonié.  L’exa¬ 
men  électrique  ne  révéla  aucune  modification  quantita¬ 
tive  ou  qualitative  de  la  contractilité  électrique  des 
muscles,  aucun  signe  do  la  réaction  de  dégénérescence. 

L’hypothèse  de  paralysie  infantile  à  début  méconnu, 
l’hypothèse  d’amyotrophie  liée  à  une  altération  périphé¬ 
rique  des  nerfs  ôtaient  dès  lors  l’une  et  l’autre  écartées. 
Restait  la  possibilité  d’une  myopathie  atrophique  primi¬ 
tive,  à  début  par  les  membres  inférieurs,  type  décrit 
d’abord,  comme  on  sait,  par  Eichhorst,  plus  tard  confirmé 
par  le  travail  de  Brossard  (1).  Dans  cette  forme  d’amyo¬ 
trophie,  maladie  héréditaire  et  familiale,  on  voit,  en 
effet,  le  début  s’opérer  souvent  dès  l’enfance  ;  l’atrophie 
se  montrer  d’abord  aux  cuisses,  intéressant  en  particulier 
le  triceps  crural,  puis  envahir  les  jambes,  la  région 
plantaire,  gagner  l’abdomen,  les  lombes,  les  fesses, 
s’attaquer  en  dernier  lieu  aux  membres  supérieurs. 
L’atrophie  respecte  la  face,  prise  au  contraire  la  première 
dans  le  type  Landouzy-Déjerine. 

Lorsque  les  interosseux  plantaires  sont  atteints  des 
deux  côtés  (ce  qui  manque  rarement  en  pareille  circons¬ 
tance),  le  pied  creux  griffe  paralytique  est  constitué.  Le 
tableau  clinique  a  une  certaine  analogie  avec  ce  que  l’on 
constate  chez  notre  petit  malade  ;  ce  n’est  donc  pas  sur 
les  renseignements,  toujours  peu  rigoureux,  fournis  par 

(1)  Brossard.  Atrophie  musculaire  progressive  débutant  par  les 
membres  inférieurs.  Thèse,  Paris,  1886. 


la  mensuration  des  muscles,  leur  volume  apparent,  la 
mesure  de  leur  puissance,  que  je  pouvais  me  baser  pour 
abandonner  ce  nouveau  diagnostic.  L’ataxie  des  mouve¬ 
ments,  nettement  constatée,  fut  seule  réellement  capable 
de  me  tirer  d’embarras,  elle  me  donna  la  conviction  que 
j’étais  en  présence  d’un  cas  d’ataxie  héréditaire,  d’un 
cas  de  maladie  de  Friedreich. 

Nous  ne  retrouvons  pas,  il  est  vrai,  chez  notre  petit 
malade,  le  nystagmus,  les  mouvements  athétosiques  des 
membres,  le  caractère  scandé  de  la  parole,  signalés  dans 
beaucoup  d’observations;  les  antécédents  ne  nous  four¬ 
nissent  pas  la  notion  bien  nette  du  caractère  héréditaire 
ou  familial  de  la  maladie,  mais  ces  quelques  lacunes  no 
nous  semblent  pas  de  nature  à  infirmer  notre  façon  de 
voir.  En  sa  faveur,  en  effet,  plaident  le  début  dans  le 
jeune  âge,  l’abolition  du  réflexe  patellaire,  le  signe  de 
Eomberg,  l’incoordination  motrice  coïncidant  avec  l’ab¬ 
sence  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  enfin,  disons-le,  la 
déformation  des  pieds  ;  cette  déformation  correspond,  en 
effet,  de  la  façon  la  plus  nette  à  la  description  qui  en  a 
été  faite  pourla  première  fois  par  Bury  (1)  en  1886. 

Elle  a  été  constatée  chez  cinq  malades  par  Gilles  de  la 
Tourette,  Huet  et  Blocq  (2).  Les  auteurs  essayent  de 
l’expliquer  par  une  adaptation  particulière  de  la  statique 
des  muscles  qui  agissent  sur  la  voûte  plantaire  fjambier, 
péroniers,  etc.). 

Quelle  que  soit  sa  pathogénie,  ses  caractères  sont  des 
plus  importants  à  bien  établir,  et  c’est  à  ce  titre  qu'il 
nous  a  semblé  intéressant  d’en  fournir  un  nouvel 
exemple. 
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Soixantième  réunion  annuelle  à  Nottinghain. 

Ascite. 

M.  'rysoii.  —  Le  terme  d’ascite  employé  sans  un  qualifi¬ 
catif  ne  constitue  pas  plus  un  diagnostic  complet  que  celui  de 
méningite  ou  de  péritonite.  En  se  contentant  de  simple  déno¬ 
mination,  on  perd  de  vue  la  cause  qui  a  produit  l’ascite  et  ou 
laisse  sans  la  traiter  la  véritable  maladie.  Il  y  a  des  cas  d’as¬ 
cite  dans  lesquels  il  est  impossible  de  découvrir  la  cause  et 
cependant  on  peut  obtenir  la  guérison  de  ces  cas  par  des  d  iu- 
rétiquos,  des  purgatifs  et  des  ponctions.  Je  viens  de  voir  deux 
de  ces  cas  au  Victoria  Hospital  de  Polkestone.  A.  B.,  garçon 
do  16  ans,  ayant  de  bons  antécédents  héréditaires  et  per¬ 
sonnels,  entra  à  l’hôpital  le  6  juillet  1891.  Deux  mois  au¬ 
paravant  il  s'était  aperçu  que  son  ventre  grossissait.  A  son 
entrée  on  constata  une  ascite  abondante.  Il  n’y  avait  pas  de 
lésion  valvulaire  du  cœur,  mais  je  constatai  l’existence  d’un 
épanchement  pleural  double.  Pas  d’œdème  des  jambes  on  du 
scrotum.  Pas  d’albumine  dans  l’urine.  Ou  appliqua  au  malade 
des  emplâtres  mercuriels  et  ou  lui  donna  de  la  teinture  de 
digitale  et  de  l’acétate  de  potasse.  Le  malade  guérit  complè¬ 
tement  en  un  mois.  La  2'  observation  est  celle  d’une  femme 
de  22  ans,  mariée  depuis  6  ans,  n’ayant  jamais  eu  ni  enfants 
ni  fausses  couches.  Antécédents  héréditaires  excellents.  En 
1884,  elle  a  une  fièvre  typhoïde  et  elle  prétend  que  depuis  elle  a 
toujours  eu  le  ventre  plus  ou  moins  gonflé.  Le  3  mai  1892,  elle 
entre  à  l’hôpital  pour  une  ascite  abondante.  Pas  de  maladie 
cardiaque,  pulmonaire  ou  rénale.  La  dyspnée  étant  intense, 
je  pratiquai  une  ponction  qui  évacua  environ  11  litres  de 
liquide.  La  palpation  de  l’abdomen  à  la  suite  de  la  ponction 
ne  révéla  rien  d’anormal.  J’avais  prescrit  de  la  digitale,  de 
l’iodure  de  potassium,  du  sulfate  de  magnésie  et  des  pilules 


(1)  Buky.  Contribution  to  the  symptomalogie  of  Friedreieh’s  Ji- 
sease  brain,  juillet  1886,  p.  172. 

(2)  Gilles  de  la  TouKEirE,  Hoet  et  Blocq.  Iconographie  de  1“ 
Salpétrière,  t.  I,  1888. 
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d’Addison,  mais  sans  résultat.  Ce  ne  fut  que  la  ponction  qui 
amena  la  guérison.  Il  faut  bien  savoir  qu'il  y  a  aussi  beaucoup 
de  cas  d’ascite  chez  des  individus  qui  sont  porteurs  d’une 
lésion  cardiaque  pulmonaire  ou  rénale  et  qui  néanmoins  peu¬ 
vent  guérir.  J’en  ai  vu  2  exemples  chez  un  malade  souffrant 
d’une  affection  cardiaque  et  chez  un  autre  souffrant  d’une 
lésion  rénale.  Dans  les  cas  d’ascite  essentielle  le  pronostic  est 
très  favorable.  Ces  ascites  essentielles  reconnaissent  évidem¬ 
ment  une  cause,  mais  il  est  bien  difflcile  de  déterminer  cette 
dernière.  Certaines  sont  incontestablement  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  peut-être  existe-t-il  des  ascites  a  frigore. 

Chirurgie  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Mayo  Robson.  —  Mes  conclusions  sur  cette  question 
sont  basées  sur  une  expérience  reposant  sur  70  cas  opérés 

ar  moi.  Les  traumatismes  du  foie  s’accompagnant  d’une 

émorrbagie  dangereuse  doivent  être  traités  chirurgicale¬ 
ment;  on  incise  ou  on  se  contente  d’agrandir  une  plaie  déjà 
existante  et  on  bourre  au  niveau  de  l’bémorrbagie  avec  de  la 
gaze  iodoformée,  on  draine  ensuite  et  on  ferme  la  plaie.  Les 
abcès  du  foie  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment;  le  diagnostic  en  est  toujours  difficile,  quelquefois  même 
impossible.  Dès  qu’on  en  a  fait  le  diagnostic  par  ponction 
exploratrice,  il  faut  faire  la  laparotomie  et  suturer  soigneuse¬ 
ment  le  foie  au  péritoine  pariétal  avant  d’ouvrir  l’abcès.  Quel¬ 
quefois  ee  temps  préliminaire  est  impossible  :  il  faut  alors  net¬ 
toyer  soigneusement  la  cavité  de  l’abcès  et  la  bourrer  avec  de 
la  gaze  iodoformée.  Quand  un  abcès  du  foie  s’est  ouvert  dans 
la  plèvre,  le  poumon,  le  péricarde,,  etc.,  il  faut  l’attacjuer  àsa 
source  et  le  traiter  par  l’hépatotomie.  Quand  l’abcès  est  sous 
le  diaphragme,  il  vaut  mieux  pénétrer  par  un  espace  intercos¬ 
tal.  Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  justiciables  de  l’hépato- 
tomie,  qui  donne  de  meilleurs  résultats  que  la  ponction.  Dans 
certains  cas,  on  peut  exciser  une  petite  portion  du  foie;  il  est 
bon  alors  de  se  servir  de  la  ligature  élastique.  Il  vaut  tou¬ 
jours  mieux  faire  des  incisions  exploratrices;  on  a  vu  des 
tumeurs  qui,  cliniquement,  avaient  toutes  les  apparences  de 
tnmeurs  malignes,  et  dont  l’ablation  a  cependant  été  suivie 
de  guérison.  J’ai  opéré  dans  50  cas  de  lithiase  biliaire;  je  n’ai 
perdu  que  3  malades,  encore  présentaient-ils  des  lésions  can¬ 
céreuses.  Dans  ces  cas  il  faut  faire  le  diagnostic  exact  du 
siège  du  calcul.  Il  est  dangereux  de  faire  des  sondages  à 
l’aide  d’aiguilles,  pour  asseoir  ce  diagnostic.  L’opération, 
dans  les  cas  d’ictère,  entraîne  souvent  des  hémorrhagies  ; 
aussi  devra-t-on  donner  à  l’avance  du  chlorure  de  calcium, 
comme  hémostatique  interne.  Je  crois  que  pour  la  cholécys¬ 
totomie,  il  vaut  mieux,  la  vésicule  étant  ouverte,  en  suturer 
les  bords  au  péritoine  pariétal.  La  cholécystectomie  ne  doit 
être  pratiquée  que  dans  les  cas  d’absolue  nécessité  et  à  la 
condition  qu’il  n’y  ait  pas  d’ictère.  La  cholécystentérostomie 
m’a  rendu  des  services. 

M.  Lawson  Tait.  —  L’hépatotomie  est  une  bonne  opéra¬ 
tion,  à  la  condition  qu’on  y  ait  recours  assez  tôt.  Je  n’ai  pas 
confiance  dans  la  résection  pour  les  cas  do  cancer.  Dans  mes 
opérations  pour  calculs  biliaires,  la  mort  n’est  survenue  que 
quand  il  existait  du  cancer.  Les  calculs  ne  récidivent  pas 
après  l’opération;  en  conséquence,  la  cholécystectomie  est 
rarement  nécessaire.  J’ai  vu  des  tumeurs  qu’on  croyait  can¬ 
céreuses  disparaître  api  ès  une  simple  laparotomie  explora¬ 
trice. 

M.  Jordan  Lloyd.  —  Le  diagnostic  du  siège  des  calculs 
est  très  important,  car  le  danger  de  la  cholécystotomie  dépend 
bien  plus  de  la  position  que  du  nombre,  du  volume  ou  de  La 
composition  chimique  des  calculs.  La  cholécystotomie  ne 
présente  pas  de  dangers,  tant  qu’on  peut  retirer  le  calcul  par 
une  ouverture  faite  à  la  vésicule  biliaire  ;  les  risques  sont  bien 
plus  grands  quand  il  faut  ouvrir  le  canal  cholédoque.  Pour 
faire  le  diagnostic  du  siège,  on  se  rappellera  que  la  colique 
hépatique  sans  jaunisse  et  sans  tumeur  est  due  à  un  calcul  de 
la  vésicule,  que  la  colique  hépatique  sans  jaunisse  mais  s’ac¬ 
compagnant  de  tumeur  est  due  à  un  calcul  qui  siège  à  l’ori¬ 
gine  ou  dans  le  tr.ajet  du  canal  cystique,  que  la  colique  hépa¬ 
tique  à  paroxysmes  aigus,  frissons,  fièvre  et  sueurs,  avec  jau¬ 
nisse  consécutive,  est  due  à  un  calcul  du  canal  cholédoque.  En 
général,  une  tumeur  maligne  s’annonce  par  un  ictère  persis¬ 
tant. 

M.  Harley.  —  Je  crois  que  pour  les  affections  du  foie 


l’opération  chirurgicale  ne  doit  être  tentée  qu’en  dernier 
recours.  Pour  moi,  dans  la  majorité  des  cas,  les  cancers  du  foie 
sont  consécutifs  à  des  calculs. 

M.  Bi*nce  Clarke.  —  Certains  kystes  hydatiques  du  foie 
peuvent  être  énucléés  et  complètement  séparés  du  paren¬ 
chyme  hépatique,  quand  ils  ne  sont  pas  assez  anciens  pour 
que  do  fortes  adhérences  se  soient  formées. 

M.  Eve.  —  J’ai  diagnostiqué  pendant  la  vie  un  cas  d’acti¬ 
nomycose  du  foie  qu’oii  aurait  pu  traiter  chirurgicalement. 
Les  tumeurs  qui  disparaissent  après  une  simple  laparotomie 
exploratrice  pourraient  bien  être  des  nævi. 

M.  Mayo  Rob.soii.  —  Ces  tumeurs  ne  sauraient  être  des 
nævi,  car  elles  donnent  au  doigt  et  à  l’aiguille  la  sensation  de 
dureté  du  squirrho. 

Traitement  de  la  scoliose. 

M.  Freer.  —  Les  deux  causes  principales  de  la  scoliose 
sontd’une  part  une  attitude  vicieuse  des  adolescents  et  d’autre 
part  une  faiblesse  musculaire.  A  Birmingham  j’en  ai  trouvé  un 
grand  nombre  de  cas  parmi  les  classes  laborieuses.  Quand  la 
courbure  s’accompagne  d’altération  de  l’os,  on  ne  peut  obte¬ 
nir  la  guérison,  mais  on  peut  empêcher  l’incurvation  d’aug¬ 
menter.  J’ai  recours,  pour  le  traitement,  à  la  gymnastique 
médicale  recommandée  par  Roth.- Par  des  exercices  systéma¬ 
tiques  on  arrive  à  relever  la  santé  générale,  à  faire  disparaître 
les  courbures  vicieuses  et  rééduquer  en  quelque  sorte  les 
muscles  affaiblis. 

Ht‘inoerliagîe  du  po.st-partum. 

M.  llci-man.  —  Pour  prévenir  l’hémorrhagie,  il  faut  se 
garder  de  faire  la  délivrance  pendant  la  période  d’inactivité 
de  l’utérus  et  surveiller  très  attentivement  le  3®  temps  du 
travail.  Pour  le  traitement,  je  conseille  le  massage  de  l’utérus 
à  Iraversla  paroi  abdominale;  si  celane  suffit  pas,  onintroduira 
la  main  dans  l’utérus  pour  s’assurer  de  sa  vacuité  et  on  fera 
une  injection  chaude  intra-utérine.  Si  ces  moyens  échouent, 
on  aura  recours  à  la  compression  bi-manuelle  persistante  de 
l’utérus.  L’enfant  mis  au  sein  peut  également  être  de  quelque 
utilité.  L’injection  de  perchlorure  de  fer  peut  amener  la  mort 
subite,  la  formation  d’embolie,  de  péritonite  ou  de  septicémie. 
Ce  moyeu,  en  effet,  remplit  l'utérus  de  caillots  ;  de  plus,  sapro- 
priété  anti-hémorrhagique  manque  quelquefois.  Le  tampon¬ 
nement  de  l’utérus  avec  de  la  gaze  échoue  quelquefois  et  do 
plus  expose  à  la  pénétration  de  l’air  dans  les  veines  ;  en  outre 
l’utérus,  ainsi  rempli  de  gaze,  ne  peut  plus  revenir  sur  lui- 
même. 

M.  John  Byers.  —  Le  chloroforme  est  moins  employé  en 
obstétrique  qu’on  pourrait  le  croire.  En  effet,  d’une  part  il 
expose  à  la  mort  subite  et  d’autre  part  on  croit  qu’il  prédis¬ 
pose  aux  hémorrhagies  du  post-partum.  Or,  ce  dernier  argu¬ 
ment  n’a  pas  de  valeur  :  si  en  effet  les  hémorrhagies  du  post- 
partum  sont  plus  fréquentes  quand  on  a  employé  le  chloro¬ 
forme,  cela  tient  non  à  l’influence  même  du  chloroforme, 
mais  à  ce  que  dans  ce  cas  on  brusque  la  délivrance  et  ou 
n’apporte  pas  assez  de  soin  au  3®  temps  du  travail. 

iM.  Walter.  —  Dans  le  traitement  des  hémorrhagies  du 
post-partum,  les  injections  chaudes  intra-utérines  constituent 
un  excellent  moyen,  mais  qui  manque  quelquefois.  Trop  sou¬ 
vent,  en  effet,  onne  surveille  pas  assez  la  température  de  l’eau. 
Max  Eünge  a  fait  sur  des  animaux  des  expériences  qui  ont 
montré  que  les  contractions  utérines  sont  réveillées  par  une 
température  de  44“  à  40°;  mais  si  la  température  dépasse  49®, 
la  fibre  musculaire  est  paralysée  et  les  contractions  utérines 
n’ont  pas  lieu.  Dans  des  cas  où  les  injections  d’eau  chaude 
n’amenaient  aucun  résultat,  j’ai  réussi  quelquefois  avec  des 
injections  de  parties  égales  d’eau  chaude  et  de  vinaigre.  J’ai 
obtenu  de  bons  effets  des  courants  interrompus,  en  employant 
uuappareil  spécial  que  j’ai  fait  construire  par  Weiss.  Le  tam¬ 
ponnement  intra-utérin  ne  doit  pas  être  employé  en  dehors 
des  cas  d’avortements. 

M.  Ciilliiigw'orlh.  —  Dans  une  hémorrhagie  du  post- 
partum,  la  première  chose  à  faire  consiste  dans  le  massage 
de  l’utérus;  si  ce  moyen  échoue,  il  faut  iutroduire  la  main 
dans  l’utérus,  vider  sa  cavité  et  continuer  le  massage  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on 
aura  recours  à  une  injection  d’eau  portée  à  une  température 
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d’au  mollis  43°;  il  faut  bien  enfonoer  la  canule  dans  l’utérus 
et  y  injecter  une  grande  quantité  d’eau.  Il  est  rare  que 
l’ensemble  de  ces  moyens  échoue.  Je  crois,  commeM.  Byers, 
que  le  chloroforme  ne  prédispose  nullement  aux  hémorrha¬ 
gies  du  post-partum. 

M.  Doiiovan.  —  Je  m’occupe  d’obstétrique  depuis  24  ans 
et  je  n’ai  jamais  eu  une  sérieuse  hémorrhagie  du  post-parlum. 
Ces  hémorrhagies  intenses,  je  les  crois  toujours  dues  à  un 
utérus  maltraité.  On  no  doit  jamais  donner  le  seigle  ergoté 
dans  le  cas  de  travail  difficile  ;  l’ergot  n’est  pas  seulement 
inutile,  il  est  dangereux.  Quand  il  y  a  un  arrêt  d’une  demi- 
heure  dans  la  progression  do  la  tête  du  foetus,  je  fais  une 
application  de  forceps  et  j’extrais  la  tête,  puis  je  laisse  à 
l’utérus  le  temps  de  se  contracter  sur  le  tronc  et  les  membres 
pelviens.  L’utérus  se  contracte  ensuite  et  chasse  le  placenta, 
dans  ce  cas  il  n’y  a  guère  de  danger  d’hémorrhagie.  Au 
contraire  l’extraction  rapide  du  contenu  de  l’utérus,  ainsi  que 
la  compression  et  l’expression  de  l’utérus  pour  la  délivrance, 
exposent  à  une  hémorrhagie.  Aussi  faut-il,  quand  la  tête  de 
l’enfant  est  expulsée,  donner  à  l’utérus  le  temps  de  reprendre 
ses  forces  pour  qu’il  expulse  lui-même  le  placenta.  Je  ne 
crois  pas  que  le  chloroforme  augmente  les  chances  d’hémor¬ 
rhagie. 

M.  Stanniore  Bi.siiop.  —  Dans  une  hémorrhagie  de 
la  délivrance,  le  sang  jaillit  de  l’utérus  par  une  foule  de 
canaux,  mais  il  n’arrive  à  l’utérus  que  par  2  artères,  l’utérine 
etl’utéro-ovarienne,  La  première  provient  de  l’iliaque  interne 
et  par  conséquent  le  sang  qu’elle  donne  sera  arrêté  par  une 
compression  de  l’aorte  au-dessus  du  promontoire.  L’utéro- 
ovarienne  naît  plus  haut,  mais  elle  peut  être  comprimée  au 
niveau  du  fond  do  l’utérus.  Si  donc  avec  la  main  gauche  on 
comprime  l’aorte  sur  la  colonne  vertébrale,  tandis  qu’avec 
la  main  droite  ou  pressera  l’utérus,  on  arrêtera  l’hémor¬ 
rhagie.  Ce  n’est  pas  là  une  vue  de  l’esprit  et  j’ai  pu  par  ce 
procédé  arrêter  unehémorrhagie  et  cela  non  pas  une  fois,  mais 
cinquante  fois.  Ce  procédé  est  excellent,  car  il  garde  le  sang 
dans  les  régions  supérieures  du  corps  où  est  concentrée  la 
vitalité,  il  donne  le  temps  à  des  tampons  fibrineux  de  se 
former  dans  les  vaisseaux  béants  do  l'utérus,  et  aux  fibres 
musculaires  il  donne  le  temps  do  recouvrer  leur  contractilité. 

Grosse.sse  tubaire. 

m.  Walter.  —  Le  7  août  1891,  Mme  S...,  figée  do  29  ans, 
entrait  au  Saint-Mary  Hospital,  pour  des  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Elle  était  mariée  depuis  10  ans,  et  elle  avait  eu  5  gros¬ 
sesses,  dont  la  dernière  datait  de  4  ans.  En  juillet,  elle  eut  ses 
règles  comme  à  l’ordinaire,  mais  elles  avaient  manqué  en  mai 
et  juin  ;  à  la  même  époque  elle  avait  eu  des  nausées  le  matin, 
des  picotements  au  niveau  des  seins  et  des  douleurs  au 
moment  de  la  défécation.  En  juin,  elle  avait  dû  garder  le 
Ut.  A  sou  entrée  à  l’hôpital,  on  trouva  l’utérus  normal  en 
volume  et  en  position,  mais  un  pou  immobilisé.  Dans  le  liga¬ 
ment  largo  du  côté  gauche  et  près  do  l’utérus  était  une 
tumeur  grosse  comme  une  orange  et  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  llien  du  côté  droit.  La  malade  retourna  chez  elle  et 
revint  à  l’hôpital  le  14  décembre  1891  ;  les  règles  n’avaient 
pas  manqué  depuis  le  mois  de  juillet.  La  malade  avait  de  la 
bronchite  s'accompagnant  d’une  toux  intense,  aussi  retarda- 
t-on  encore  l’opération.  Le  19  février  1892,  la  malade  revint  à 
l’hôpital  pour  la  troisième  lois  ;  les  règles  n’étaient  pas  venues 
en  janvier,  mais  elles  avaient  reparu  le  17  février.  Le  21  fé¬ 
vrier,  on  trouva  de  nouveau  la  tumeur  du  côté  gauche,  mais 
on  trouva  en  outre  une  tumeur  à  droite  et  eu  arrière  de 
l’utérus.  Ce  dernier  n’avait  pas  changé  de  volume.  On  décida 
d’opérer  le  26,  et  le  25  on  purgea  la  malade;  à  11  heures  du 
soir  elle  fut  brusquement  prise  de  douleurs  abdominales  et 
de  vomissements,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre.  Le  lendemain 
matin  je  fis  la  laparotomie  et  je  trouvai  du  sang  liquide  et 
en  caillots  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  2  trompes  étaient 
distendues  par  des  caillots  et  adhérentes  aux  parties  voisines. 
J’enlevai  d’un  seul  coup  la  trompe  et  l’ovaire  du  côté  droit. 
J’enlevai  la  trompe  du  côté  gauche,  mais  je  laissai  l’ovaire 
qui  était  adhérent  à  la  paroi  pelvienne.  Je  fis  un  lavage  du 
péritoine,  je  drainai  la  cavité  et  ie  fis  un  pansement  antisep¬ 
tique.  La  malade  guérit  et  sortit  de  l’hôpital  le  26  mars. 
C’est  là  le  premier  cas  indubitable  de  grossesse  tubaire 
doublet 


Action  nerveuse  correspondant  aux  fonctions 
cérébrales. 

M.  Francis  Warner.  — Pendant  la  période  d’inhibition, 
il  se  produit  une  augmentation  de  puissance  des  cellules  de 
l’écorce  qui  sont  en  relation  avec  la  production  de  la  microki- 
nésie  et  cet  accroissement  de  force  est  antérieur  au  mouve¬ 
ment  intentionnel.  Quand  on  place  devant  un  enfant  âgé  de 
quelques  mois  un  objet  brillant,  à  plusieurs  reprises,  on 
s’aperçoit  que  le  mouvement  intentionnel  que  fait  l’enfant 
pour  s’en  emparer  survient  bien  plus  rapidement  au  bout  do 
quelques  jours  qu’au  début. 

SI.  Lewis.  —  Les  conclusions  de  M.  Warner  sont  justes. 
Ces  signes  sont  très  utiles  pour  certains  diagnostics  ;  ainsi, 
chez  les  alcooliques,  les  signes  d’attention  sont  exagérés, 
l’attention  elle-même  ne  peut  être  longtemps  soutenue.  Ce 
sont  là  des  signes  utiles  pour  distinguer  l’alcoolisme  de  la 
paralysie  générale. 

II.  Mickle.  —  L’action  que  provoque  une  excitation  dé¬ 
end  beaucoup  de  l’organisation  congénitale.  Nous  héritons  , 
e  nos  parents  de  la  faculté  d’exécuter  les  mouvements  les 
plus  compliqués. 

M.  Campbell.  —  On  peut  réunir  la  volonté  et  l’attention. 
Toutes  les  parties  de  notre  être  ont  un  département  corres¬ 
pondant  au  niveau  des  circonvolutions  et  si  nous  portons  la 
la  plus  grande  attention  à  toutes  les  parties  d’un  acte  quel¬ 
conque  d’attention,  certains  changements  surviendront  dans 
les  parties  sur  lesquelles  se  portera  notre  attention.  Dans  un 
mouvement  volontaire,  l’attention  se  concentre  sur  les  mus¬ 
cles  ;  l’attention  et  la  volition  sont  donc  en  relation  avec  des 
changements  dynamiques. 

Trouble.s  psychiqiie.s  léger.s  des  femmes. 

M.  Campbell.  —  Ces  troubles  conduisent  rarement  à  la 
folie  complète  ;  de  plus,  ces  femmes  ne  sont  généralement  pas 
des  hystériques.  Les  symptômes  sont  les  suivants  :  abatte¬ 
ment  psychique,  surtout  marqué  le  matin,  souvent  disparais¬ 
sant  à  la  suite  d’une  crise  de  larmes.  Ces  troubles  sont  sou¬ 
vent  plus  accentués  par  une  matinée  où  le  temps  est  gris. 
Oependairt  dans  le  tiers  des  cas,  j’ai  vu  l’abattement  plus 
marqué  le  soir.  Je  crois  que  la  principale  cause  réside  dans 
un  état  anormal  du  plasma  sanguin  et  de  la  pression  du  sang  ; 
je  crois  aussi  qu’il  faut  tenir  compte  de  l’influence  de  pto- 
ma’ines  et  autres  poisons  morbides.  Je  crois  que  le  traitement 
doit  surtout  s’adresser  à  l’état  du  sang. 

M.  Kobcrlson.  —  Pendant  le  sommeil,  la  cellule  corti¬ 
cale  est  dépourvue  d’activité,  car  elle  se  répare  en  quelque 
sorte  pour  devenir  de  nouveau  apte  au  travail.  Dans  certains 
états  morbides,  la  contraction  des  vaisseaux  sanguins  peut 
empêcher  les  hématies  d’arriver  aux  cellules;  les  cellules 
ainsi  privées  d’oxygène  pendant  les  heures  de  repos  restent 
épuisées.  C’est  peut-être  là  la  cause  de  la  dépression  mentale 
et  de  la  douleur  qui  suivent  quelquefois  le  réveil. 

II.  Dunii.  — Chez  les  malades  ordinaires  de  l’hôpital,  la 
principale  cause  de  la  dépression  considérable  réside  dans 
une  insuffisance  de  nourriture  des  cellules  cérébrales.  Le 
matin,  en  effet,  au  réveil,  il  y  a  longtemps  que  le  malade  n’a 
mangé.  Un  repas  fait  aussitôt  après  le  réveil  fait  disparaître 
cet  état  de  faiblesse  mentale. 

II.  Campbell.  —  L’influence  du  café  confirme  les  vues 
de  Haig  sur  la  dépression  matinale  qui,  d’après  cet  auteur, 
est  due  à  un  excès  d’acide  urique  dans  le  sang. 

Iiinueiicc  de  la  désinfection  intestinale 
sui-  certaines  fornie.s  de  délire. 

M.  Ilacplierson.  —  J’ai  souvent  vu  des  purgations  faire 
disparaître  des  attaques  récurrentes  de  délire.  Il  y  a,  en  effet, 
dans  la  mélancolie  des  symptômes  viscéraux.  J’ai  commencé 
par  laver  l’estomac  d’un  malade,  puis  je  lui  ai  donné  du  ca¬ 
lomel  le  soir  et  un  laxatif  le  matin.  Je  lui  ai  ensuite  ordonné 
du  naphthol.  Pour  obtenir  un  résultat,  il  faut  continuer  ces 
traitements  pendant  longtemps.  Le  sommeil  est  amélioré; 
l’irritabilité  nerveuse  et  la  tendance  au  suicide  sont  dimi¬ 
nuées. 

m.  Goodall.  — Le  rôle  des  toxines  est  très  intéressant; 
mais  je  doute  que  la  naphtbâline  soit  efficace.  Les  aüteürs 
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français  ont  montré  la  difficulté  qu’il  y  a  à  détruire  les  sapro¬ 
phytes  du  tube  intestinal. 

M.  Johnson-Lavis.  —  J’ai  vu  un  cas  où  la  désinfection 
du  canal  intestinal  a  réussi  là  où  les  autres  moyens  avaient 
échoué;  le  calomel,  pris  rég-ulièremcnt,  a  fait  beaucoup  de 
bien. 

fil.  Robertson.  —  L’importance  des  ptomaïnes  est  consi¬ 
dérable  ;  il  n’est  pas  nécessaire  de  détruire  les  germes,  il  suffit 
de  limiter  leur  activité  fonctionnelle.  J’ai  vu  employer  avec 
succès  le  naphthol  |5. 

fil.  filacpherson.  —  Des  autorités  compétentes  ont  mon¬ 
tré  que  les  sulfates  disparaissent  des  urines  quand  on  donne 
des  doses  répétées  de  naphthaline,  et  même  dans  ces  cas,  les 
matières  fécales  perdent  leur  odeur. 

Variabilité  de.s  bactéries. 

fil.  Adaini.  —  On  admet  généralement  que  les  bactéries 
constituent  des  espèces  définies,  douées  de  propriétés  cons¬ 
tantes;  or,  nombre  de  chercheurs  arrivent  à  des  résultats 
opposés.  J’ai  vérifié  la  variabilité  du  bacillus  pyocyaneus, 
B.  ruber  (Kiel),  B.  ruber  (Plymouth),  microbaeillus  prodi- 
giosus,  M.  indicus,  sarcina  erythromyxa  et  torula  rqbra.  Ces 
modifications  dans  l'état  et  la  durée  du  microbe  dépendent  des 
modifications  do  milieu,  de  température,  etc.  Une  légère 
modification  dans  le  milieu  si  elle  persiste  pendant  plusieurs 
générations,  ou  une  modification  importante  sur  une  seule 
génération,  peuvent  produire  une  véritable  race.  Mais  ces 
nouvelles  races  font  retour  au  type  primitif  sous  des  infiuences 
légères.  Les  remarquables  observations  de  Cunningham 
sur  les  différentes  spirilles,  montrant  les  légères  différences 
qui  existent  entre  les  modes  de  culture  du  bacille  du  choléra 
de  Calcutta,  celui  de  Babes,  le  bacille  pseudo-typhique  de 
Cassedebat,  le  bacille  pseudo-diphthérique  de  Loeffier,  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  là  de  races  et  non  d’espèces  différentes.  On 
peut  expliquer  des  différences  entre  plusieurs  épidémies  de 
la  même  maladie  par  des  différences  de  même  ordre  dans  les 
microbes. 

Diabète  pancréatique. 

fil.  Harley.  —  Toutes  les  fois  que  les  fonctions  du 
pancréas  sont  totalement  détruites,  il  en  résulte  un  diabète 
grave.  Cette  affection  est  plus  fréquente  chez  les  gens  ayant 
moins  de  30  ans.  L’apparition  du  sucre  dans  l’urine  dans  les 
cas  de  diabète  pancréatique  provient  probablement  de 
l’absence  dans  le  sang  d’un  ferment  glycolytique  pancréatique, 
lequel  est  chargé  de  transformer  le  sucre  pour  les  besoins  de 
la  nutrition  ;  la  prostration  nerveuse  et  la  grande  faiblesse 
musculaire  qui  accompagnent  le  diabète  sont  dues  à  la  réten¬ 
tion  dans  l’organisme  de  certains  produits  excrémentitiels  qui 
agissent  comme  des  poisons  et  qui  peuvent  même  entraîner 
la  mort. 

Ictère  par  rétention. 

fil.  Harley.  —  Contrairement  à  ce  qu’on  croit,  la  bile 
éliminée  par  l’urine  et  déposée  dans  la  peau  et  les  autres 
tissus  dans  le  cas  d’ictère  par  rétention,  ne  passe  pas  dans  la 
circulation  générale  par  les  capillaires.  Ce  sont  les  lympha¬ 
tiques  qui  seuls  absorbent  la  bile  et  ce  n’est  que  par  le  canal 
thoracique  qu’elle  est  déversée  dans  le  sang.  Quand  on  lie  le 
canal  thoraciqne,  1!  se  forme  un  canal  supplémentaire  par  la 
coalescence  de  canaux  collatéraux  qui  vont  déverser  la 
lymphe  dans  la  sous-clavière  gauche.  Ces  faits  expliquent 
l’absence  des  acides  biliaires  et  du  pigment  de  la  bile  dans 
l’urine  dans  les  cas  d’ictère  par  rétention,  quand  le  canal 
thoracique  est  lié  et  en  deuxième  lieu  la  réapparition  de  ces 
substances  dans  l’urine  en  dépit  de  la  persistance  de  la  liga¬ 
ture  du  canal  thoracique,  quand  les  chiens  vivent  assez  long¬ 
temps  pour  permettre  la  formation  des  voies  collatérales. D’autre 
part,  comme  la  bile  est  éliminée  par  les  capillaires  sanguins, 
bien  que  ceux-ci  ne  puissent  l’absorber,  cela  prouve  que 
l’endothélium  des  capillaires  sanguins  ne  permet  à  la  bile  de 
la  franchir  que  dans  un  sens.  Chez  les  chiens  chez  lesquels 
j’ai  fermé  à  la  bile  l’accès  de  l’intestin,  j’ai  vu  ces  animaux 
rester  en  bon  état  avec  nourriture  appropriée.  La  bile  n’est 
donc  pas  nécessaire  à  la  digestion. 

Cancer  du  sein. 

fil;  Show.  —  Le  cancer  du  sein  envahit  insidieusement  la 


moelle  des  os.  Voici  le  sternum  et  l'humérus  d’une  malade 
morte  du  cancer  du  sein  ;  vous  voyez  à  la  coloration  blanche 
de  la  moelle  de  ces  os  que  cette  moelle  est  envahie  par  le 
cancer.  Le  cancer  mélanique  est  produit  par  des  cellules 
sécrétant  un  pigment.  Sous  le  terme  de  sarcome  mélanique, 
on  confond  deux  maladies  :  la  première,  qui  frappe  le  globe 
oculaire,  naît  de  cellules  de  tissu  conjonctif  et  est  par  consé¬ 
quent  un  vrai  sarcome  ;  la  deuxième  est  une  production  épi¬ 
théliale  dérivant  des  cellules  profondes  de  la  couche  de 
Malpighi. 

Teigne. 

fil.  Abraham.  —  Je  me  sers  d’un  Uniment  contenant  de 
l’acide  phénique  et  de  l’acide  salicylique  et  avec  lequel  je 
fais  frotter  la  région  malade  deux  fois  par  jour  à  l’aide  d’une 
brosse  dure;  j’ai  soin,  au  préalable,  de  faire  raser  le  crâne. 
J’ai  ainsi  guéri  un  grand  nombre  de  cas  en  peu  de  mois.  Les 
cas  les  plus  rebelles  surviennent  chez  les  blonds.  On  no  s’oc¬ 
cupe  pas  assez  de  la  prophylaxie  de  cotte  maladie  ;  les  en¬ 
fants  allant  chez  le  coiffeur  devraient  toujours  emporter  leurs 
peignes  et  leurs  brosses. 

fil.  Edtlowes.  —  Pour  cette  affection,  Unna  a  obtenu 
d’excellents  résultats  avec  la  chrysarobine.  Je  me  sers  d’une 
pommade  soufrée  et  d’une  pommade  composée  à  la  chrysa- 
robiue.  Pendant  les  premières  semaines,  il  faut  laver  le  cuir 
chevelu  tous  les  deux  ou  trois  jours  au  savon  et  appliquer 
une  pommade  soufrée  ;  on  continue  ensuite  par  la  pommade 
soufrée  et  la  chrysorabine.  Je  m’élève  contre  le  traitement  par 
le  mercure. 

Troubles  nerveux  qui  suivent  certains  états 
infectieu-v. 

fil.  Braidwood.  —  Des  troubles  nerveux  peuvent  sur¬ 
venir  à  la  suite  du  croup,  de  l’infiuenza,  de  la  rougeole,  des 
oreillons,  de  la  coqueluche,  de  la  scarlatine.  Les  troubles 
convulsifs  ou  épileptiformes  qui  surviennent  chez  les  enfants 
postérieurement  aux  infections  sont  généralement  provoqués 
par  une  cause  accidentelle,  comme  une  frayeur  ou  un  excès 
de  travail.  Il  peut  se  produire  des  convulsions  répétées,  sépa¬ 
rées  par  des  intervalles  de  coma  ;  la  sensibilité  réflexe  per¬ 
siste  généralement  dans  ces  cas.  Le  massage  combiné  à  l’élec¬ 
tricité  m'a  donné  de  bons  résultats  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile.  ^  (h  suivre). 

CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  DE  FRANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

3°  Session  tenue  h  Blois  du  1"  au  6  août  1892. 

{Suite.) 

Le.s  colonies  d’aliénés. 

.fil.  Riii  (Orléans),  rapporteur,  après  avoir  rappelé  le  vœu 
exprimé  par  le  Congrès  de  1889  sur  la  création  de  colonies 
agricoles  à  proximité  et  non  distinctes  des  asiles,  vœu  émis  à 
la  suite  des  communications  de  MM.  Baume  et  Jaguet,  pré¬ 
sente  quelques  brèves  considérations  sur  les  avantages  de  ces 
créations  au  point  de  vue  du  bien-être  même  do  l’aliéné  sou¬ 
mis  à  une  vio  active  et  régulière  et  de  l’extension  de  l’assis¬ 
tance  à  un  plus  grand  nombre  d’individus  par  suite  des  béné¬ 
fices  produits  par  le  travail  des  malades  venant  alléger  le 

oids  des  charges  départementales.  Il  conclut  en  proposant 

e  voter  les  doux  conclusions  suivantes  :  1“  Etablissement 
des  colonies  agricoles  annexes  aux  asiles  toutes  les  fois  que 
ce  sera  possible.  —  2®  Adoption  du  système  d’a.9i7es  médico- 
agricoles  composés  d’un  asile  au  centre  et  de  fermes  agricoles 
à  la  périphérie,  partout  où  les  circonstances  le  permettront, 
lorsqu’il  y  aura  lieu  de  créer  un  nouvel  asile. 

fil.  Feré  (Paris).  —  La  tradition  enseigne  qu’en  France  le 
patronage  familial  des  aliénés  et  la  colonisation  ne  peuvent 
pas  être  pratiqués  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  les 
pays  voisins.  J’ai  déjà  relevé  cette  erreur.  Un  des  reproches 
qui  ont  été  faits  à  l’assistance  dans  les  familles  repose  sur  la 
mortalité  relative.  Dans  la  statistique  relative  à  Liervieux, 
et  figurant  dans  les  Comptes-rendus  du  Congrès  de  1889,  il 
s’est  glissé  des  erreurs  rendant  la  statistique  plus  défavorable 
qu’elle  ne  l’est  en  réalité. 

fil.  Pîchenot  (Auxerre)  estime  que  si  l’asile  est  situé  à  la 
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campagne,  la  colonie  doit  être  annexée  ;  s’il  touche  à  une 
ville,  la  colonie  doit  être  éloignée. 

M.  Christian  (Paris).  —  Nous  sommes  tous  d’accord  pour 
reconnaître  l’utilité  du  travail  agricole  pour  la  santé  des 
malades,  la  discipline,  l’économie.  Mais  il  existe  dans  les 
asiles  ce  qui  provciquo  la  demande  de  création  de  colonies 
agricoles,  c’est  l’encombrement,  biais  cet  encombrement 
n’existe  gxtère  qu’à  Paria,  dont  la  population  ne  fait  que  s’ac¬ 
croître.  Dans  les  départements,  le  chiffre  est  forcément  limité 
et  le  serait  encore  plus  si  chaque  département  avait  son  asile. 
Si  dans  les  asiles  l'encombrement  résulte  de  la  présence 
d’aliénés  chroniques,  déments,  imbéciles,  idiots,  ce  sont  aussi 
eux  qui  sont  les  travailleurs.  Si  on  les  retire  de  l’asile  pour 
les  placer  dans  des  colonies  distinctes,  que  restera-t-il  dans 
les  asiles?  les  terrains  resferont  incultes  et  l’on  aura  à  dépen¬ 
ser  pour  établir  les  colonies.  Aussi  je  demanderais  qu’on  votât 
qu’à  côté  des  asiles  on  ne  vienne  pas  créer  des  colonies  annexes, 
mais  que  le  travail  agricole  soit  seulement  développé  dans 
le  plus  grand  nombre  d’asiles  possible.  Je  voudrais  aussi  que 
nos  asiles  ressemblassent  de  plus  en  plus  à  un  hôpital;  mais  ce 
n’est  guère  là,  je  le  sais,  qu’une  irtopie,  car  il  faudrait  sup¬ 
primer  la  législation  qui  fait  de  l’aliéné  un  être  à  part. 

M.  Bourneville  (Paris).  —  Il  y  aurait  différents  moyens 
de  diminuer  l’encombrement  des  asiles  :  d’abord  les  colonies 
agricoles,  l’admission  précoce  des  aliénés  augmentant  les 
chances  de  guérison  ;  les  sociétés  de  patronage  permettant, 
avec  un  secours  mensuel,  de  traiter  les  aliénés  .inoffensifs  à 
domicile,  de  surveiller  les  malades,  d’éviter  les  rechutes; 
puis  le  patronage  familial.  A  quels  malades  l’appliquer?  Dans 
certains  pays  on  l’applique  aux  curables  et  incurables  ;  dans 
d’autres  aux  incurables  seulement.  La  tentative  de  Dun  qu’a 
en  vue  actuellement  le  Conseil  général  a  eu  pour  point  de 
départ  cette  idée  que  beaucoup  d’incurables  séniles  ou  aliénés 
chroniques  sont  enfermés  dans  les  asiles  parce  qu’ils  ne 
peuvent  être  placés  autrement.  Or,  la  plupart  de  ces  séniles 
■peuvent  être  dangereux  en  se  livrant  à  des  actes  inconscients  ; 
les  autres  incurables  sont  des  aliénés.  Le  prix  de  revient  e.st 
le  même  à  peu  près  que  dans  les  asUes  de  la  Seine.  Or,  les 
familles  de  Dun  ne  pouvant  rien  tirer  de  ces  malades,  aug¬ 
menteront  ce  prix;  de  même  aussi  lorsqu’ils  seront  devenus 
gâteux,  elles  n’envoudront  pas.  Alors,  faut-il  les  envoyer  dans 
leur  famille  avec  un  secours  mensuel?  C’est  par  là  qu’on  eût 
dû  commencer.  On  eût  pu  aussi  essayer  de  les  placer  comme 
travailleurs  dans  les  communes  avoisinant  les  asiles,  ce  qui 
éviterait  les  transferts.  Il  faut  d’ailleurs  essayer  de  rappro¬ 
cher  de  plus  en  plus  l’asile  de  l’hôpital  ordinaire  et  favoriser 
dans  ce  sens  la  création  de  fermes  ouvertes  annexées  aux 
asiles. 

M.  Deny  (Paris)  expose  un  état  statistique  de  son  service 
où  la  mortalité  est  de  19,430/0;  et  les  guérisons,  42,21  0/0, 
se  réduisant  à  31,3  0/0,  si  l’on  retranche  les  malades  seule¬ 
ment  améliorés.  Il  est  difficile  d’obtenir  plus  de  guérisons 
à  cause  de  l’encombrement  du  service  par  des  épileptiques, 
idiots,  déments,  qui  constituent  une  proportion  d’incurables  de 
70  O/Ô.  Cet  encombrement  par  les  chroniques  ne  peut  dispa¬ 
raître  que  :  1”  par  la  création  de  services  spéciaux  pour  les 
épileptiques,  les  idiots,  les  imbéciles  et  les  déments;  2°  par  la 
création  de  colonies  libres  pour  les  aliénés  inoffensifs  et  incu¬ 
rables  ;  3°  par  l’annexion  aux  asiles  de  province  de  colonies 
agricoles  et  d’ateliers  de  travail  pour  les  aliénés  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine. 

M.  .>Iarie  ^Evreux)  lit  une  note  sur  le  mode  de  placement 
et  la  répartition  en  catégories  différentes  des  malades  dans 
les  colonies  familiales  d’Angleterre,  d’Ecosse  et  de  Belgique. 
Tandis  qu’à  Clheel  on  reçoit  directement  et  indifféremment 
des  aliénés  chronûques  ou  aigus,  en  Ecosse  le  placement  n’est, 
en  principe,  appliqué  qu’à  des  chroniques  incurables  soigneu¬ 
sement  choisis  parmi  les  aliénés  préalablement  traités  dans 
les  asiles  ;  le  système  belge  est  donc  l’absence  de  sélection  ini¬ 
tiale  et  d’internement  proprement  dit,  alors  que  le  système 
écossais  n’est  que  le  dernier  terme  d’une  sélection  préalable 
faite  dans  des  asiles  fermés  où  le  placement  initial  précoce  est 
préconisé. 

M.  Deschaiiips  (Paris).  —  Il  résulte  de  cette  discussion 
que  nous  sommes  tous  d’accord  pour  déplorer  l’encombre¬ 
ment  des  asiles  par  des  sujets  incurables.  J’ai  consulté  tous 
les  médecins  des  asiles  de  la  Seine  à  ce  sujet  :  tous  ont  été 


j  unanimes  à  reconnaître  qu’ils  étaient  obligés  de  garder  dans 
J  leur  service,  pour  ne  pas  les  mettre  sur  le  pavé,  une  quan¬ 
tité  considérable  de  séniles,  de  déments  et  d’idiots,  dont  beau¬ 
coup  étaient  inoffensifs  et  pourraient  être  placés  sans  incon¬ 
vénients  dans  des  familles  de  paysans  qui,  pour  une  somme 
modique,  voudraient  bien  se  charger  de  les  nourrir  et  de 
veiller  sur  eux.  J’ai  saisi  de  cette  question  le  Conseil  général 
de  la  Seine,  et  il  a  été  décidé  après  avis  favorable  du  préfet 
qu’un  premier  placement  de  cent  déments  séniles  aurait  lieu 
dans  une  commune  du  département  du  Cher. 

Nous  basant  sur  ce  qui  se  passe  en  Belgique,  non  seule¬ 
ment  à  Gheel  mais  à  Liervieux,  nous  avons  le  ferme  espoir 
que  cette  tentative  réussira,  et  que  peu  à  peu  nous  pourrons 
fonder  sur  d’autres  points  du  territoire  des  colonies  analogues 
à  celles  de  Dun,  et  donner  ainsi  satisfaction  aux  nombreux 
médecins  qui  désirent  voir  remplacés  par  des  curables  tous 
leurs  malades  incurables. 

M.  Charpentier  (Paris),  après  avoir  rappelé  l’histoire 
de  Bicêtre  avec  l’application  d’exploitation  agricole  annexée, 
du  temps  de  la  ferme  Sainte- Anne,  montre  que  l’organisation 
du  travail  au  grand  air  pour  les  malades  aliénés  est  devenu 
de  plus  en  plus  difficile;  après  la  création  de  l’asile  clinique, 
il  restait  les  vastes  terrains  à  l’ouest  de  Bicêtre  ;  malheureu¬ 
sement,  ils  ont  été  pris  par  les  constructions  que  M.  Bourne¬ 
ville  a  fait  élever  pour  le  service  des  idiots,  en  sorte  qu’à 
l’heure  actuelle  les  ateliers,  d’ailleurs  insuffisamment  orga¬ 
nisés,  ne  peuvent  employer  tous  les  aliénés  qui  en  seraient 
susceptibles  et  qu’au  dehors,  les  quelques  terrains  restants, 
insuffisants  eux  aussi  pour  motiver  l’organisation  d’une  ferme, 
sont  affermés  ou  cultivés  en  dehors  de  la  participation  des 
malades  qui  en  retireraient  un  grand  bénéfice. 

M.  Bourneville  (Paris)  demande  la  parole  pour  rectifier 
certains  points  de  la  communication  précédente.  IL  rappelle 
que,  lors  des  décisions  relatives  à  l’édification  des  services 
d’idiots,  dont  M.  J.  Falret  était  alors  chargé,  l’organisation 
du  travail  agricole  n’existait  pas,  à  proprement  parler,  pour 
les  terrains  en  question;  encore  à  l’heure  actuelle  cette  orga¬ 
nisation  serait  possible  avec  les  terrains  restés  disponibles; 
l’écueil  principal,  aussi  bien  pour  le  travail  agricole  que  pour 
le  travail  des  ateliers,  tient  à  l’insuffisance  du  personnel  des 
chefs  d’ateliers  ou  de  culture  ;  n’ayant  pas  reçu  l’éducation 
spéciale  indispensable  pour  faire  l’office  de  surveillants,  ils  se 
refusent  à  occuper  des  aliénés  qu’avec  du  tact  et  des  précau¬ 
tions  on  conserverait  pour  le  plus  grand  profit  des  travaux 
à  exécuter  et  surtout  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  l’hy¬ 
giène  générale  et  de  la  moralisation. 

M.  Samuel  Garnier  (Dijon).  —  Je  n’étais  pas  préparé 
à  ce  débat,  mais  les  opinions  qui  viennent  de  se  faire  jour 
m’obligent  à  sortir  de  ma  réserve.  Et  d’abord,  on  confond,  ou 
plutôt  on  môle  la  question  des  colonies  d’aliénés  avec  le  sys¬ 
tème  d’assistance  qu’on  veut  inaugurer  à  Dun-sur-Auron.  En 
ce  qui  concerne  les  colonies  agricoles  d’aliénés,  c’est  une 
utopie  si  vous  voulez  qu’à  cinq  ou  six  kilomètres  de  l’asile 
existant  ou  à  créer,  on  établisse  une  ferme  complète  dans 
laquelle  vous  déverserez  vos  déments,  vos  imbéciles,  vos 
idiots,  parce  qu’alors  il  ne  vous  restera  plus  rien  pour  culti¬ 
ver  votre  potager  dont  les  produits  dans  la  plupart  des  asiles 
sont  assez  considérables,  3U,000  fr.  environ  à  l’asile  de  Dijon. 
Annexez  donc  simplement  à  votre  établissement  d’aliénés 
assez  de  terrains  pour  une  culture  maraîchère  intensive,  en 
réunissant  tous  vos  travailleurs  dans  un  seul  pavillon,  et  cela 
suffira  amplement  pour  remplir  l’indication  du  travail  en 
plein  air.  Quant,  à  la  grande  culture  proprement  dite,  je  la 
rejette  pour  bien  des  motifs.  Elle  exige  en  premier  lieu  un 
travail  excessif  et  aboutit  fatalement  à  l’exploitation  de 
l’aliéné  —  peu  m’importe  au  profit  de  qui  —  et  pour  moi 
c’est  capital.  Faire  espérer  qu’avec  cette  grande  culture  et 
ses  rendements  il  en  résultera  sinon  l’exonération  complète 
du  moins  une  atténuation  notable  des  charges  départemen¬ 
tale  de  l’assistance,  c’est  un  leurre. 

Pour  ce  qui  regarde  la  conception  deM.  le  D''  Deschamps, 
qui  veut  se  faire  l’importateur  du  système  belge  de  Gheel, 
je  la  crois  inapplicable.  Sans  doute  il  veut  diminuer  l’éncom- 
brement  fâcheux  des  asiles  de  la  Seine,  mais,  qu’il  me  per¬ 
mette  de  le  lui  dire  :  vos  nourriciers  de  Dun,  qui  pour  1  fr.  60 
se  chargeront  de  prendre  vos  aliénés  et  doivent  leur  donner 
des  soins  comparables  à  ceux  qu’ils  reçoivent  dans  les  asiles, 
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me  semblent  tout  à  fait  extraordinaires,  alors  qu’en  général 
on  sait  que  les  parents  font  tous  leurs  efforts  pour  se  débar¬ 
rasser  de  leurs  aliénés.  Donnez  donc  plutôt  à  ces  parents, 
comme  le  veut  M.  Bourneville,  une  subvention  journalière 
qui  les  engagera  à  reprendre  leurs  malades  qui  encombrent 
vos  maisons.  Ce  sera  beaucoup  plus  moral,  d’abord,  et  plus 
légal,  ensuite,  puisque  tout  aliéné  non  guéri,  s’il  est  inoiîensif 
ou  paraît  tel,  peut  être  confié  à  sa  famille,  si  elle  le  désire. 
Cette  famille  devient  alors  responsable  des  agissements  de  ce 
dément  incurable,  de  cet  idiot,  de  cet  imbécile,  qui  est  ainsi 
replacé  dans  les  conditions  de  la  vie  ordinaire,  tandis  qu’à 
Dun  je  me  figure  difficilement  ce  que  seront,  au  point  de  vue 
de  leur  situation  légale,  ces  déments  que  vous  ferez  sortir 
des  asiles.  Seront-ils  des  aliénés  placés  sous  le  régime  de  la 
loi  de  1838  ?  Non,  puisque  leur  6xmt  sera  signé  et  qu’alors  ils 
auront  reconquis,  pour  la  plupart,  leurs  droits  civils.  De  quel 
droit  les  placerez-vous  à  Dun?  Je  me  demande  enfin  pourquoi 
vous  les  assisterez  au  nom  du  département,  puisque,  sortis 
légalement  de  l’asile,  la  charge  de  leur  assistance  devient,  eu 
droit,  exclusivement  communale.  Toutes  ces  questions  ne 
sont  pas  résolues  au  préalable;  toutefois,  faites  l’essai  qui 
vous  sourit,  puisque  votre  conviction  reste  entière.  Je  souhai¬ 
terais  même  qu’il  fût  moins  négatif  qu’à  votre  école  de 
réforme  d’Yseure  à  laquelle  vous  avez  dû  recourir. 

M.  Bouchereau  (Paris),  rappelant  l’exemple  des  institu¬ 
tions  étrangères,  considère  qu’on  ne  doit  pas  adopter  tel  sys¬ 
tème  à  l’exclusion  de  tel  autre.  Les  colonisations  agricoles 
n’excluent  pas  la  colonisation  familiale  sous  toutes  ses  formes; 
les  différentes  méthodes  correspondent  seulement  à  des  caté¬ 
gories  différentes  de  malades  pour  lesquels  elles  peuvent  être 
appropriées.  On  ne  peut  donc,  a  •priori,  condamner  une  ten¬ 
tative  quand  celle-ci  a  réussi  ailleurs,  et  a  pour  but  d’ajouter 
un  mode  d’assistance  aux  moyens  actuels  insuffisants.  La 
seule  question  discutable  est  celle  des  détails  d’application 
pratique  qu’on  pourra  juger  plus  ou  moins  logiquement 
conçus;  la  discussion  de  ces  points  rentre  dans  le  domaine 
administratif;  sur  ce  terrain,  M.  Desehamps  pourrait  mieux 
répondre. 

Sur  le  caractère  de  certaines  idées  de  persé¬ 
cution  observées  chez  les  dégénérés  à  pré¬ 
occupations  iiypocondriaques  ou  mélancoli¬ 
ques. 

M.  G.  Ballet.  —  Depuis  le  mémoire  de  Lasègue,  les 
caractères  qui  différencient  les  unes  des  autres  les  idées 
longtemps  confondues  ensemble  de  persécution  et  de  mélan¬ 
colie  ont  été  précisés  avec  netteté.  Il  est  aujourd’hui  de 
notion  courante  qu’entre  le  persécuté  et  le  lypémaniaque  il 
y  a  toute  la  distance  qui  sépare  le  coupable  de  la  victime  : 
tandis  que  le  premier  s’en  prend  au  monde  extérieur  des 
tourments  dont  il  souffre,  le  second  s’accuse  lui-même  ;  aussi 
celui  ci  est  il  humble  et  résigné  pendant  que  le  persécuté  est 
plus  ordinairement  agressif  et  révolté.  Ces  distinctions  fonda¬ 
mentales  ne  sauraient  être  trop  mises  en  lumière  ;  cepen¬ 
dant  elles  ne  sont  pas  absolument  vraies  dans  tous  les  cas  : 
il  est  telle  circonstance  où  l’idée  de  persécution,  nettement 
caractérisée  pourtant,  s’associe  au  sentiment  d’humble  rési¬ 
gnation,  de  rnésestime  du  moi  qui  constitue  le  fond  ordinaire 
des  états  lypémaniaques.  Les  persécutés  dont  il  s’agit  accu¬ 
sent  les  autres,  se  plaignent  de  leurs  agissements  et  de  leurs 
manœuvres  comme  il  convient  à  des  persécutés  ;  mais  ils  s’ac¬ 
cusent  avant  tout  eux-mêmes;  il  ne  se  dissimulent  pas  qu’ils 
ont  fourni  le  prétexte  de  la  persécution  et  qu’à  eux  revien¬ 
nent  les  premiers  torts:  ce  sont  des  victimes,  mais  des 
victimes  coupables  et  non,  comme  les  persécutés  ordinaires, 
des  victimes  innocentes. 

A  l’appui  de  ces  considérations  je  rapporterai  cinq  faits. 
Dans  le  premier  il  s’agit  d’un  individu  à  tares  dégénératives, 
chez  lequel  on  avait  dû  faire  l’ablation  de  l’un  des  testicules, 
ai  cours  d’une  opération  de  cure  radicale  de  hernie.  Or, 
depuis  cette  opération,  le  malade  présente  des  idées  de  per- 
sécutioii.  Il  est  convaincu  que  ses  camarades  dans  son  bureau, 
ses  collègues  sur  les  différents  points  du  réseau  de  la  com¬ 
pagnie  de  chemin  de  fer  à  laquelle  il  est  attaché  sont  au 
courant  de  son  infirmité.  On  chuchote  autour  de  lui,  on  le 
regarde  d’une  certaine  façon  très  significative.  Il  a  entendu 
un  jour  un  de  ses  camarades  dire  en  passant  près  de  lui  : 
«  Oh  i  tu  es  eunuque.  »  Maintes  fois  on  l’a  appelé  vimx  tes¬ 


ticule.  Il  y  a  eu  au  régiment  caserné  dans  la  ville  qu’il 
habite  une  affaire  de  pédérastie.  En  diverses  circonstances  on 
a  fait  devant  lui  allusion  à  cette  affaire  ;  on  a  murmuré  en 
passant  près  de  lui  :  «  Tiens,  tu  es  comme  ça.  » 

Ce  sont  bien  là  des  idées  de  persécution  avec  les  interpré¬ 
tations  délirantes,  les  hallucinations  auditives  qui  accompa¬ 
gnent  ordinairement  ces  idées.  Eh  bien,  ce  persécuté,  qui 
ressemble  par  la  physionomie  générale  de  son  délire  à  tous 
les  persécutés,  s’en  distingue  cependant  par  un  caractère  de 
remier  ordre.  C’est  à  peine  s’il  en  veut  à  ses  persécuteurs. 

1  ne  serait  pas  impossible  qu’il  les  menaçât  ou  les  frappât, 
mais  s’il  le  faisait,  ce  serait  plutôt  sous  l’infiuence  d’un  mou¬ 
vement  passager  d’impatience  ou  d’emportement  que  pour 
satisfaire  un  sentiment  de' vengeance.  Ses  persécuteurs  ne 
sont  pas  ses  ennemis  :  «  Ils  n’ont  aucune  inimitié  contre  lui  ». 
Alors  pourquoi  le  poursuivent-ils  de  leurs  obsessions  ?  C’est 
à  cause  de  l’infirmité  dont  il  est  atteint,  infirmité  réelle  qui 
chez  un  dégénéré  (le  malade  est  en  effet  un  dégénéré)  a  été 
le  point  de  départ  d’un  échaftiudage  d’idées  morbides.  Cet 
homme  est  désireux  de  se  faire  mettre  un  testicule  artificiel  : 
cette  idée  l’obsède.  «  Quand  j’aurai  mon  faux  testicule,  dit- 
il,  il  suffira  que  je  dise  à  un  de  mes  amis  :  ce  qu’on  dit 
n'est  pas  vrai,  pour  que  mon  ami  le  répète.  Et  alors  mes 
ennemis  ardents,  qui  n'ont  aucune  inimitié  contre  moi,  seront 
enchantés  de  la  chose.  » 

Cette  dernière  phrase  peint  très  bien  les  idées  de  persécu¬ 
tion  observées  chez  ce  malade  :  elle  montre  ces  idées  à 
cheval  d’une  part  sur  l’idée  de  persécution  telle  qu’on  peut 
l’observer  couramment,  d’autre  part  sur  l’idée  mélancolique 
ou  plutôt  hypocondriaque.  L’individu  dont  il  s’agit  se  plaint 
des  autres,  sans  doute,  mais  il  se  plaint  surtout  de  son  infir¬ 
mité  On  le  persécute,  c’est  vrai,  mais  cette  persécution  a  un 
motif  que  le  malade  reconnaît  et  dont  il  exagère  considéra¬ 
blement  l’importance.  Il  s’agit  là,  on  le  voit,  d’un  délire  de 
persécution  ayant  pour  point  de  départ  une  idée  hypocon¬ 
driaque  et  empruntant  à  ce  point  de  départ  certains  carae.; 
tères  spéciaux. 

Je  pourrais  encore  citer  quatre  autres  faits  du  même 
ordre.  Tous  concourent  à  montrer  qu’à  côté  des  hypocondria¬ 
ques  qui  deviennent  des  persécutés  vulgaires,  il  en  est 
d’autres  chez  lesquels  les  idées  de  persécution  affectent  des 
caractères  un  peu  spéciaux.  J’ai  cherché,  d’ailleurs,  à  établir 
que  ces  idées  de  persécution  à  physionomie  anormale  se 
rencontrent  aussi  dans  certains  états  de  dépression  mélanco¬ 
lique.  Je  pense  même  que  s’il  était  possible  plus  souvent  d’a¬ 
nalyser  avec  précision  les  caractères  que  l’idée  de  persécu¬ 
tion  revêt  quand  elle  surgit  au  cours  de  la  mélancolie,  on 
constaterait  probablement  que  d’ordinaire  elle  affecte  la  phy¬ 
sionomie  de  celle  dont  j’ai  parlé. 

Cette  physionomie  s’explique  par  la  nature  du  trouble  fon¬ 
damental  d’où  l’idée  de  persécution  dérive  et  qu’elle  accom¬ 
pagne.  Les  individus  que  poursuit  l’obsession  d’une  infério¬ 
rité  dégradante  ou  d’une  culpabilité  imaginaire  ne  peuvent 
être  que  ce  qu’ils  sont.  Sans  doute,  ils  n’ont  pas  toujours  la 
résignation  passive  du  mélancolique  vulgaire,  mais  ils  n’ont 
pas  non  plus  les  colères  et  les  haines  des  persécutés  ordi¬ 
naires.  Ils  n’acceptent  pas  de  gaieté  de  cœur  et  sans  protes¬ 
tation  les  taquineries  qu'on  leur  fait  subir,  mais  tout  en  pro¬ 
testant  ils  semblent  reconnaître  que  ces  taquineries  sont 
méritées  et  dans  une  certaine  mesure  légitimes. 

Ces  idées  de  persécution  survenant  chez  des  dégénérés 
ont  do  la  tendance  à  affecter  la  marche  rémittente  qu’ont 
d’ordinaire  les  troubles  mentaux  chez  ces  malade.  Leur  évo¬ 
lution  paraît  entièrement  liée,  d’ailieurs,  à  celle  du  trouble 
fondamental  (hypocondriaque  ou  mélancolique)  qui  leur  aura 
donné  naissance  :  transitoires  et  rémittentes  quand  l’idée  hy¬ 
pocondriaque  est  susceptible  de  rémissions,  plus  tenaces 
quand  la  conviction  maladive  première  est  elle-même  plus 
durable. 

m.  Kitli  (Paris)  rappelle  que  plusieurs  auteurs  ont  déjà 
établi  que  les  malformations  diverses  des  organes  génitaux 
sont  très  souvent  l’origine  de  préoccupations  hypochondriaques 
se  transformant  plus  tard  en  idées  de  persécution.  A  partir 
de  ce  moment  les  cas  évoluent  comme  un .  délire  de  persécu¬ 
tion  vulgaire. 

JI.  Ballet.  —  Parfaitement;  mais  ce  que  j’ai  eu  l’intention 
de  montrer,  c’est  que  ces  délires  des  persécutions  ont  une 
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évolution  spéciale.  Au  lieu  d’accuser  les  autres,  ces  persécutés 
s'accusent  eux-mêmes  comme  les  mélancoliques. 

.M.  Kégi.s  (Bordeaux)  demande  si,  chez  les  persécutés  qui 
tiennent  à  la  fois  et  des  mélancoliques  et  des  persécutés,  on 
note  des  tentatives  do  suicide,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  chez  les  persécutés  vrais,  le  plus  souvent  portés  à 
l’homicide. 

M.  Ballet.  —  Un  de  mes  malades  a  fait  une  tentative  de 
suicide. 

.11.  S«?g‘la.s  (Paris).  —  Le  point  le  plus  intéressant  de  la 
communication  de  M.  Ballet  est  la  nature  particulière  des 
idées  de  persécution  de  ses  malades.  On  ne  les  rencontre 
guère  sous  cette  forme  que  dans  les  délires  liés  à  la  mélan¬ 
colie  et  c’est  là  un  point  signalé  déjà  par  quelques  auteurs, 
entre  autres  Schuele,  et  sur  lequel  j’ai  insisté  pour  ma  part 
dans  différentes  publications.  Les  idées  de  persécution  qu’on 
trouve  chez  les  mélancoliques  délirants  ne  sont  pas  des  idées 
de  persécution  vraies.  Au  lieu  de  reposer  sur  un  fonds  d’or¬ 
gueil,  elles  reposent  sur  le  fonds  d’humilité  particulière  aux 
idées  mélancoliques,  elles  sont  empreintes  aussi  de  ce  carac¬ 
tère  particulier  de  résignation  qui  leur  est  propre,  car  le 
malade  trouve  ces  persécutions  justifiées  par  son  indignité,  et 
cette  étiquette  de  persécution  que  revêt  le  délire  ne  l’empê¬ 
che  pas  d’être  toujours  et  avant  tout  un  auto-accusateur.  Or, 
les  malades  de  M.  Ballet  ont  des  idées  de  persécution  absolu¬ 
ment  semblables  et  cependant  ils  no  présentent  aucun  sym¬ 
ptôme  de  mélancolie  ;  les  troubles  émotionnels  et  aboutiqués  du 
début,  qui  sont  la  base  du  délire,  ont  ici  complètement  fait 
défaut.  Au  contraire,  l’évolution  des  cas  qu’il  rapporte  se 
rapproche  de  celle  qu’on  observe  chez  les  persécutés  par  l’ap¬ 
parition  primitive  du  délire,  sans  troubles  émotionnels  ou 
volontaires  préalables.  Nous  ne  dirons  pas  que  ces  malades 
sont  à  la  fois  mélancoliques  et  persécutés  :  ce  sont  de  simples 
faits  de  transition.  Si  les  caractères  des  idées  de  persécution 
sont  ceux  des  idées  de  même  nature  chez  le  mélancolique, 
l’ensemble  de  la  maladie,  l’évolution  fait  ces  cas  beaucoup 
plus  voisins  des  délires  ordinaires  de  persécution. 

J’ai  observé  un  cas,  sinon  tout  à  fait  semblable,  au  moins 
comparable,  celui  d’une  femme  qui,  après  une  période  d’ac¬ 
cidents  neurasthéniques  et  dyspeptiques  très  marqués,  fut 
prise  subitement  d’idées  délirantes  de  persécution,  reposant 
sur  un  fonds  d’humilité  qui  lui  faisait  dire  que  si  on  la  pour¬ 
suivait,  si  on  la  regardait  de  travers,  c’est  qu’elle  avait  tout 
mal  fait,  qu’elle  avait  tous  les  défauts,  qu’elle  n’avait  pas 
rempli  ses  devoirs. 

Cette  idée  do  persécution  était,  en  somme,  celle  des  mélan¬ 
coliques,  bien  que  la  malade  n’eût  jamais  présenté  aucun 
symptôme  de  mélancolie  ;  sauf  cela,  î’aspect  général,  la  mar¬ 
che  de  la  maladie,  l’eussent  fait  considérer  comme  atteinte 
d’une  des  variétés  de  délires  de  persécution  qire  nous  rencon¬ 
trons  habituellement.  Il  était  chez  elle  encore  quelques  parti¬ 
cularités  importantes  à  signaler  parce  qu’elles  dénotaient  la 
présence  de  ce  môme  ten'ain  psychopathique,  signalé  par 
M.  Ballet  dans  ses  observations.  D’abord  la  malade  était  une 
émotive  au  plus  haut  point  :  ses  idées  délirantes  étfiient  très  ré¬ 
mittentes,  se  présentant  par  bouffées  d’une  durée  plus  ou  moins 
longue.  Los  idées  étaient  presque  toujours  conscientes  chez 
elle,  mais  cependant,  tout  en  les  jugeant  déraisonnables,  elle 
no  pouvait  les  dominer  ;  enfin  elles  s’accompagnaient  toujours 
et  surtout  dans  les  paroxysmes  d’un  état  d’angoisse  très  pro¬ 
noncé.  J’ajouterai  que  les  crises  délirantes  étaient  toujours 
chez  elle  en  rapport  avec  une  aggravation  des  désordres 
neurasthéniques  et  dyspeptiques,  ces  derniers  étant  toujours 
les  plus  marqués,  et  que  nous  vîmes  les  troubles  intellectuels 
s'atténuer  d’une  façon  considérable,  des  rémissions  se  pro¬ 
longer  sous  l’influence  d’une  thérapeutique  et  d’une  hygiène 
appropriées,  s’adressant  surtout  aux  troubles  des  fonctions 
digestives. 

Maladie  de  Ua.sedow  et  dégénérescence  mentale. 

M.II.  Kayinond  et  Sérieux .  —  L’existence  de  troubles 
psychiques  au  cours  du  goitre  exophthalmique  a  été  signalée 
par  les  premiers  observateurs  qui  étudièrent  cette  affection. 
Dès  1810,  Basedow  avait  déjà  noté  le  changement  qui  se 
manifestait  dans  le  caractère  des  malades,  en  particulier  leur 
état  d’excitation.  Il  faisait  remarquer  que  ces  sujets  sont 
souvent  considérés  comme  des  fous  par  les  gens  du  monde. 


Trousseau,  dans  ses  leçons,  insista  également  sur  la  bizarrerie 
du  caractère,  l’irritabilité,  l’ingratitude  de  ces  malades.  Plus 
tard,  en  Angleterre  et  on  Allemagne,  ou  montra  que  des 
psychoses  véritables  pouvaient  coexister  avec  la  maladie  de 
Graves,  et  divers  observateurs  ont,  en  France,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  attiré  l'attention  sur  les  délires  qui  se  rencon¬ 
trent  chez  les  exophthalmiques.  Un  grand  nombre  d’auteurs 
ont  considéré  ces  délires  —  et  cette  opinion  compte  encore 
aujourd’hui  des  défenseurs  —  comme  des  troubles  fonction¬ 
nels  faisant  partie  intégrante  de  l’affection  dont  ils  consti¬ 
tueraient  les  symptômes  d’origine  cérébrale  :  la  maladie  do 
Basedow  est  donc  envisagée  comme  une  névrose  générale, 
ayant,  à  la  fois,  des  signes  spinaux,  bulbaires  et  cérébraux. 
Ces  symptômes  cérébraux  ne  se  bornent  pas  à  des  modifica¬ 
tions  du  caractère  et  à  des  accès  de  mauie  ;  ils  peuvent,  au 
contraire,  revêtir  les  aspects  les  plus  divers  et  reproduire  les 
traits  de  la  plupart  des  formes  vésaniques  :  association  fré¬ 
quente  du  goitre  exophthalmique  avec  l’hystérie,  avec  l’épi¬ 
lepsie,  la  neurasthénie,  le  délire  mélancolique,  le  délire 
hallucinatoire  plus  ou  moins  aigu,  le  délire  chronique  à  évo¬ 
lution  systématique,  le  délire  alcoolique,  etc. 

Mais  il  est  toute  une  catégorie  de  phénomènes  psychiques 
sur  lesquels  l’attention  ne  s’est  pas  suffisamment  portée,  malgré 
leur  fréquence  ;  nous  voulons  parler  de  l’association  de  la 
maladie  de  Basedow  avec  les  délires  des  dégénérés,  ou  encore 
avec  leurs  idées  obsédantes  et  leurs  impidsions,  ou  simple¬ 
ment  avec  l’état  de  déséquilibration  mentale  qui  constitue  la 
caractéristique  de  ces  sujets. 

(MM.  Raymond  et  Sérieux  rapportent  ensuite  trois  obser¬ 
vations  d’où  ressort  ce  fait  absolument  évident  :  l’apparition 
fréquente  du  goitre  exophthalmique  sur  un  terrain  préparé 
par  l’hérédité  névropathique  ou  vésanique,  goitre  qui  peut 
précéder,  suivre,  alterner  ou  être  contemporain  des  autres 
manifestations  de  la  dégénérescence  mentale.) 

Une  part  importante  des  troubles  psychiques  qui  coexistent 
avec  le  goitre  exophthalmique  relève,  en  réalité,  de  la  dégé¬ 
nérescence  mentale.  Et  si,  outre  les  formes  qui  ont  déjà  été 
isolées  au  milieu  du  groupe  disparate  des  symptômes  céré¬ 
braux  de  la  maladie  de  Basedow  (délire  hystérique,  mélan¬ 
colique,  alcoolique,  etc.),  on  enlève  tout  cet  ensemble  de 
phénomènes  qui  leur  sont  indûment  attribués  (déséquilibra¬ 
tion  mentale,  anomalies  intellectuelles  et  morales,  obsessions 
et  impulsions,  états  délirants  marqués  au  coin  de  la  dégéné¬ 
rescence),  le  domaine  des  troubles  psychiques,  relevant  du 
goitre  exophthalmique,  est  restreint  jusqu’à  zéro.:  on  un  mot, 
il  n’y  a  pas  plus  de  folie  exophthalmique  qu’il  n’y  a  de  folie 
hystérique,  puerpérale,  etc. 

Ce  qui  domine  toute  l’étiologie  du  goitre  exophthalmique, 
c’est,  ainsi  que  M.  Peter  l’a  bien  démontré,  l’état  émotif.  Le 
fait  important,  dans  la  genèse  des  symptômes,  c’est  la  facilité 
morbide  avec  laquelle  les  centres  corticaux  et  bulbaires 
s’excitent  ou  s’épuisent  ;  c’est  grâce  à  elle  que  le  choc  moral 
réalise  des  symptômes  bulbaires  persistants  (inhibition  des 
centres  cardiaques  et  vaso-moteurs)  et  aussi  des  troubles 
psychiques  de  nature  très  variée  et  indépendants  de  la  né¬ 
vrose  bulbaire,  comme  l’indique  leur  genèse,  leur  absence  de 
caractère  spécifique,  leur  production  chez  un  même  sujet, 
tantôt  simultanée,  tantôt  antérieure,  tantôt  postérieure  au 
goitre  exophthalmique.  En  somme,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  maladie  de  Basedow  n’est  qu’une  localisation  particu¬ 
lière  des  troubles  fonctionnels  qui  surviennent  chez  les  dégé¬ 
nérés,  chez  les  prédisposés,  dans  tel  ou  tel  département  de 
l’axe  cérébro-spinal  ;  témoin,  chez  notre  seconde  malade,  un 
spasme  choréiforme  permanent  du  grand  oblique  de  l’abdo¬ 
men,  co'incidant  avec  les  signes  les  plus  accentués  de  la  dé¬ 
générescence  mentale  et  la  triade  symptomatique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  A  toutes  ces  manifestations  diverses,  la 
théorie  de  M.  Magnan  (déséquilibration  des  centres  de  l’écorce 
ou  de  la  moelle  ;  centres  paralysés  ou  en  état  d’éréthisme) 
peut  être  appliquée. 

En  résumé,  les  troubles  psychiques  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow  ne  font  point  partie  intégrante  de  l’affection. 

Ces  troubles  n’ont  rien  de  spécifique  et  peuvent  revêtir 
toutes  les  formes.  Ils  relèvent,  en  réalité,  de  l’association  au 
goitre  de  psychoses  distinctes  et  autonomes. 

Il  y  a  donc  lieu  d’opérer  le  démembrement  de  ces  symp¬ 
tômes  psychiques  au  profit  des  espèces  morbides  .auxquelles 
ils  doivent  être  restitués. 
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Une  certaine  partie  a  pu  être  rattachée  à  la  neurasthénie, 
à  l’hystérie,  à  l’épilepsie,  à  la  manie,  à  la  mélancolie,  au  dé¬ 
lire  hallucinatoire,  au  délire  alcoolique,  etc. 

Un  groupe  important  est  étroitement  lié  à  la  dégénéres¬ 
cence  mentale  que  démontrent  les  antécédents  héréditaires 
psychopathiques  des  malades,  leur  état  mental  antérieur 
(déséquilibration),  leurs  stigmates  physiques  ou  psychiques 
(obsessions  et  impulsions),  enfin  la  forme  de  leurs  accès  dé¬ 
lirants.  -1 

L'association  de  la  maladie  de  Basedou'  avec  la  dégénéres¬ 
cence  mentale  n’est  pas  une  coïncidence  ;  elle  s’explique  par¬ 
les  tares  héréditaires  dont  relèvent  les  deux  ordres  de  faits . 
C’est  un  exemple  de  la  loi  de  coexistence  simultanée  des  né¬ 
vroses  et  des  psychoses,  et  d’une  évolution  parallèle  et  indé¬ 
pendante. 

La  diathèse  psychopathique  peut  se  révéler  par  l’éclosion 
d’un  délire,  soit  au  cours  du  goitre  exophthalmique,  soit  bien 
antérieurement  à  son  début,  ou  encore  bien  postérieurement 
à  sa  guérison  ;  soit,  enfin,  successivement  dans  ces  différentes 
conditions. 

Le  choc  moral  qui  provoque  la  maladie  de  Basedow  peut 
réveiller  simultanément  les  aptitudes  délirantes  du  sujet. 
Dans  certains  cas,  le  goitre  exophthalmique  lui-même  agit 
chez  un  prédisposé  pour  faire  éclore  les  troubles  psychiques 
au  meme  titre  qu’une  cause  occasionnelle  banale  quelconque. 

Le  goitre  exophthalmique  est  une  névrose  bulbo-protubé- 
rantieile,  constituée  par  l’exagération  et  la  permanence  des 
phénomènes  physiologiques  de  l’émotion.  C’est  une  anomalie 
psychique,  Vémotivité,  qui  est  à  la  base  de  la  maladie. 

Celle-ci  n’est  souvent  qu’un  cas  particulier  des  troubles 
fonctionnels  qui,  chez  les  dégénérés,  frappent  tel  ou  tel 
groupe  des  centres  corticaux  psychiques  (psycho-moteurs, 
sensoriels,  sensitifs,  bulbaires  ou  spinaux).  —  Il  s’agit, 
dans  l’espèce,  d’une  véritable  déséquilibration  des  cmitres 
vaso-moteurs  qui  coexiste  souvent  avec  des  troubles  analo¬ 
gues  des  autres  centres  de  l’axe  cérébro-spinal. 

M.  JofTroy  (Paris)  ne  nie  pas  la  prédisposition  héréditaire 
dont  l’existence  se  manifeste  sous  l’influence  de  la  maladie  de 
Basedow.  Ce  fait  est  commun  à  bien  d’autres  cas  ;  mais  ici  il 
y  a  quoique  chose  de  particulier.  La  maladie  de  Basedow  dé¬ 
pend  d’altérations  du  corps  thyroïde.  Or,  toutes  les  fois  que 
cet  organe  est  atteint,  il  y  a  des  troubles  mentaux,  témoin 
les  crétins,  les  myxœdémateux.  La  maladie  de  Basedow  joue 
donc,  même  chez  les  prédisposés,  une  influence  considérable 
sur  l’éclosion  des  troubles  délirants  par  suite  de  l’intoxication 
qui  résulte  de  l’altération  des  fonctions  du  corps  thyroïde. 

M.  Uaymond  ne  nie  pas  que,  comme  cause  occasionnelle, 
la  maladie  de  Basedow  ne  puisse  avoir  une  grande  influence  ; 
mais  son  rôle  se  borne  là,  elle  ne  crée  ças  les  formes  du  dé¬ 
lire  qui  sont  celles  habituelles  aux  aliénés,  dégénérés  héré¬ 
ditaires. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  août  1892. 

Diarrhée  dentaire. 

M.  Gibert  (du  Havre).  —  De  l’enquête  à  laquelle  je  me 
suis  livré  sur  1,000  enfants  nourris  au  biberon  et  sur  500  en¬ 
fants  alimentés  au  sein,  je  crois  pouvoir  conclure  que  l’éle¬ 
vage  au  sein  préserve  l’enfant  d’une  façon  presque  absolue 
des  affections  attribuées  à  la  dentition.  En  efiet,  parmi  ces 
500  enfants  nourris  au  sein,  deux  seulement  ont  été  atteints 
de  ces  affections,  tandis  que  sur  les  1,000  autres  j’ai  observé 
58  cas  de  stomatite  simple,  113  stomatites  ulcéro-membra- 
neuses  et  28  cas  de  convulsions.  En  somme,  la  dentition  ne  se 
fait  bien  qu’avec  la  succion  du  sein  de  la  mère  qui  favorise 
l’usure  normale  physiologique  de  la  gencive.  La  diarrhée 
dentaire  n’exisle  pas. 

Prophylaxie  des  ténias  de  l’homme. 

M.  Béi'anger-Féraud.  —  La  prophylaxie  des  ténias  de 
l’homme  doit  être  basée,  sur  une  double  action  :  protection  des 
animaux  contre  les  œufs  fournis  par  l’homme  ;  protection  de 
celui-ci  contre  les  larVes  fournies  par  les  animaux.  Elle 


existe,  en  somme,  dans  l’emploi  des  moyens  capables  de  con¬ 
trarier  l’évolution  cyclique  des  ténias  chez  leur  hôte  provi¬ 
soire  et  leur  hôte  définitif. 

Pour  garantir  l’homme,  il  suffit  do  lui  faire  manger  de  la 
viande  suffisamment  cuite  pour  que  les  larves  aient  été  tuées 
par  la  chaleur. 

Pour  garantir  les  animaux,  il  suffirait  théoriquement  de 
détruire  les  œufs  contenus  dans  les  déjections  humaines  ;  mais 
cette  prescription  ne  peut  avoir  une  sanction  pratique  et  il 
faut  alors  chercher  à  atteindre  le  but  par  des  moyens  moins 
efficaces  mais  plus  à  notre  portée,  la  surveillance  de  leur  ali¬ 
mentation. 

Les  progrès  réalisés  par  l’élevage  des  porcs  en  Espagne, 
les  faits  signalés  par  la  médecine  de  l’Inde  touchant  l’amé¬ 
lioration  de  la  viande  chez  les  bœufs  qui  ont  bu  do  l’eau  pure 
pendant  quelques  mois,  montrent  combien  cette  surveillanoo 
peut  être  utile.  C’est  dans  cette  voie  que  les  efforts  doivent 
être  continués  pour  faire  diminuer  la  fréquence  des  atteintes 
des  ténias  chez  l’homme. 

Sur  un  nouveau  procédé  opératoire  pour  réta¬ 
blissement  de  l’anus  contre  nature.  —  Procédé 

de  la  forcipressure. 

M.  Chaput.  —  Lorsqu’on  exécute  l’aiius  contre  nature 
pour  une  occlusion  intestinale,  il  est  souvent  difficile  ou 
même  impossible  d’empêcher  que  les  sutures  ne  soient  perfo¬ 
rantes,  ce  qui.  expose  le  malade  à  la  péritonite.  On  ne  peut 
employer  le  procédé  des  adhérences  (Maydl  et  Reclus),  à  cause 
de  la  nécessité  de  rétablir  au  plus  tôt  le  cours  des  matières. 

Pour  éviter  les  inconvénients  des  sutures,  j’ai  imaginé  de 
fixer  l’intestin  à  la  paroi,  par  une  couronne  de  pinces  hémos¬ 
tatiques. 

Après  l’incision  de  la  paroi  et  du  péritoine,  je  tire  au  dehors 
l’anse  qu’on  veut  ouvrir  et  la  fixe  avec  huit  pinces  hémosta¬ 
tiques  (4  de  chaque  côté)  qui  saisissent  en  même  temps  que 
le  muscle  et  le  péritoine  pariétal  l’intestin  lui-même  ou  ses 
appendices  épiploïques.  On  achève,  s’il  eu  est  besoin,  de  fer¬ 
mer  le  péritoine  par  une  ou  deux  sutures  aux  extrémités  de 
l’incision  et  on  badigeonne  l’intestin  et  la  plaie  avec  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  au  dixième. 

L’incision  de  l’intestin  est  faite  immédiatement  dans  une 
étendue  de  1  cent.  1/2  et  on  en  suture  les  deux  lèvres  à  la 
peau  pour  consolider  l’union  de  l’intestin  avec  la  paroi. 

Les  pinces  doivent  être  enlevées  au  bout  de  24  heures. 

Ce  procédé  évite  à  coup  sûr  la  perforation  immédiate  des 
parois  intestinales  et  l’inoculation  du  péritoine  que  l’on  doit 
craindre  dans  le  procédé  des  sutures. 

On  pourrait  lui  reprocher  d’exposer  au  sphacèle  de  l’intes¬ 
tin,  ce  qui  agrandirait  considérablement  les  dimensions  de 
l’orifice  intestinal,  mais  j’affirme,  en  me  basant  sur  l’expé¬ 
rience,  que  ce  danger  n’est  pas  à  craindre  si  on  ne  laisse  pas 
les  pinces  plus  de  24  heures,  comme  je  le  conseille. 

Ce  procédé  se  recommande  encore  pour  sa  simplicité,  puisque 
l’on  n'a  même  pas  besoin  d’aiguilles  ni  de  fil,  et  que  tous  les 
praticiens  possèdent  quelques  pinces  hémostatiques. 

Ajoutons  qu’il  est  facile,  bénin  et  très  rapide,  ce  qui  le  rend 
tout  à  fait  avantageux. 

Aiihylose  du  poignet. 

M.  Guernionprez  a  pratiqué  deux  fois  la  résection  do 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus  pour  remédier  à  l’ankyloso 
osseuse  de  l’articulation  radio- cubitale  inférieure.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  23  ans,  portant  son  anky¬ 
losé  depuis  une  année  en  1887.  Il  fallut  enlever  près  de  six 
centimètres  du  cubitus.  Il  se  fit  une  pseudarthrose  thérapeu¬ 
tique  au  niveau  do  la  portion  réséquée.  L’opéré  a  pu  exercer 
ensuite  la  profession  de  bouvier.  —  Daus  le  second  cas,  il 
s’agit  d’un  garçou  de  16  ans,  dont  les  articulations  carpiennes 
étaient  largemeut  ouvertes  par  un  coup  d’engrenages.  La 
même  opération  fut  faite  à  titre  d’opération  primitivç  et  elle 
permit  do  trouver,  parmi  les  débris  conservés,  une  étendue 
presque  suffisante  de  peau,  pour  recouvrir  les  portions  conser¬ 
vées  du  squelette.  L’auteur  conclut  :  1°  que  la  résection  de 
la  portion  inférieure  du  cubitus  suffit  à  sauvegarder  les  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination,  lorsque  l’ankylose  du 
poignet  est  limitée  à  l’articulation  radio-cubitale  intérieure  ; 
2"  que  cette  opération  ne  produit  pas  la  difformité  connue 
sous  le  nom  de  main-bote  radiale  ;  3“  qu’elle  est  aussi  utile 
comme  opératioii  primitive  que  comme  ôpératioU  secondaire. 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


17  Août  1892 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  août  1892. 

Sur  la  production  du  sucre  dans  le  sang; 
aux  dépens  des  peptones. 

M.  R.  Lépine  et  Barrai.  —  Lapeptone  en  contact  avec  le 
sang,  dans  certaines  conditions,  donne  naissance  à  du  sucre. 

Si  on  ajoute  une  petite  quantité  de  jmrfaitement 

puridêe  {par  exemple  de  0  gr.  20  centigr.  à  0  gr.  50  centigr.) 
a  40  grammes  de  sang  d’un  chien  bien  port.ant  défibriné  ou 
mieux  additionné  d’une  petite  quantité  de  fluorure  de  sodium 
our  empêcher  la  coagulation,  en  général,  en  moins  d’une 
eure,  la  peptone  n’est  pas  décelée  par  sa  réaction  calorimé¬ 
trique  avec  le  sulfate  de  cuivre  et  la  quantité  de  sucre  conte¬ 
nue  dans  le  sang  est  augmentée.  D’après  quelques  expériences, 
il  semble  que  la  peptone  puisse  produire  une  quantité  de 
sucre  (dosée  avec  la  liqueur  de  Fehling)  atteignant  près  du 
dixième  do  sou  poids,  pourvu  qu’on  ait  maintenu  le  sang  à 
une  température  suffisante,  à  39“  C.,  et  mieux  à  55-60“  C.,  ce 
qui  a  l’avantage  d’empêcher  la  glycolyse  qui  masque,  en 
partie,  la  production  du  sucre.  Aussi,  si  on  opère  à  39“  C., 
est-il  indispensable  de  fluorer  le  sang  pour  empêcher,  non 
seulement  la  coagulation,  mais  la  glycolyse  (Arthus). 

Cette  expérience  est  intéressante  : 

1“  Parce  que  M.  Seegen  a  annoncé  que  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  in  vitro  peut  transformer  la  peptone  èn  sucre,  fait  con¬ 
tredit  par  plusieurs  auteurs  ; 

2“  Parce  qu’elle  fait  connaître  la  source  à'une  partie  du 
sucre  produit  in  vitro  à  58“  C.  dans  le  sang  du  chien  en  diges¬ 
tion  ou  préalablement  saigné.  Jusqu'à  présent,  ce  sucre  pou¬ 
vait  être  considéré  comme  provenant  exclusivement  duglyeo- 
gène  du  sang. 

Sur  la  palliogénîe  du  diabète  pancréatique. 

MH.  Lancereaiix  et  Thiroloi.v.  —  Dès  l’année  1877, 
l’un  de  nous  (Lancereaux)  avait  nettement  établi,  au  point  de 
rue  clinique,  l’existence  d’un  diabète  sucré  à  évolution  r-apide, 
lié  à  la  destruction  du  pancréas.  En  1888,  le  môme  auteur 
avait  adopté  la  classification  suivante  des  diabètes  :  a)  dia¬ 
bète  nerveux,  traumatique  ou  spontané  ;  b)  diabète  constitu¬ 
tionnel  ou  herpétique;  c)  diabète  pancréatique  ou  maigre. 
Toutes  les  expériences  faites  depuis  lors  ont  entièrement 
confirmé  ses  vues. 

L’extirpation  totale  du  pancréas  chez  le  chien  détermine 
constamment  un  diabète  sucré  à  évolution  plus  ou  moins 
rapide  (vingt-huit  à  cent  vingt  jours)  comme  l’ont  établi 
MM.  von  Mering,  Minkowski,  Lépine,  Hèdon,  Gley,  Thiro- 
loix.  Toutefois,  comme  la  destruction  de  la  glande  pancréati¬ 
que  sur  place  par  des  injections  de  matière  inerte  n’amène 
jamais  ni  glycosurie,  ni  trouble  important  de  dénutrition,  tan¬ 
dis  que  la  section  du  pancréas  sain  ou  atrophié  provoque  une 
glycosurie  passagère,  M.  Thiroloix  en  avait  conclu  que  le 
traumatisme  nerveux  qui  accompagne  l’ablation  de  la  glande 
est  la  condition  générique  du  diabète  sucré.  Cette  conclusion 
s’appuyait  encore  sur  des  faits  de  diabète  revêtant  une 
symptomatologie  identique  à  celle  du  diabète  maigre  et  la 
constatation  d’une  hypertrophie  considérable  des  ganglions 
solaires  chez  les  individus  qui  succombent  au  diabète  pan¬ 
créatique. 

Aujourd’hui,  les  expériences  que  nous  avons  entreprises 
nous  conduisent  à  une  conclusion  différente.  Ces  expériences 
consistent  à  opérer  dans  un  premier  temps,  chez  le  chien, 
sous  la  peau  de  l’abdomen,  l’ectopie  d’une  portion  plus  ou 
moins  étendue  du  parenchyme  pancréatique  (portion  duodé- 
nale)  avec  son  pédicule  vasculo-veineux.  Deux  ou  trois 
semaines  plus  tard,  on  pratique  l’extirpation  de  tout  le  re.«te 
du  pancréas  abdominal  ainsi  que  la  section  du  pédicule  vas¬ 
culo-veineux  allant  à  la  portion  pancréatique  ectopiée.  On  a 
alors  une  véritable  greffe.  Or,  fait  capital,  l’animal  ne  devient 
diabétique  que  si  l’on  enlève  dans  un  troisième  temps  la  por¬ 
tion  glandulaire  greffée.  Cette  expérience,  maintes  fois  répé¬ 
tée,  a  toujours  donné  un  résultat  identique.  Enfin,  dans  toutes 
nos  expériences,  nous  avons  vu  le  pancréas  conserver  sa 
double  fonction,  externe  et  interne;  la  glande  greffée  donnait, 
en  effet,  incessamment  un  liquide  clair,  possédant  les  carac¬ 
tères  du  suc  pancréatique  s'écoulant  à  l’extérieur,  et  agissait 


sur  toute  l’économie  en  empêchant  l’éclosion  des  phénomène 
diabétiques. 

Ces  faits  prouvent  d’une  façon  positive  qu’un  certain  diabète 
résulte  de  l’extirpation  totale  du  pancréas,  puisqu’il  suffit 
d’une  portion  de  cette  glande  ectopiée  ou  greffée  pour  éviter 
cette  grave  et  terrible  maladie.  De  plus,  l’ablation  des  greffes 
produisant,  chaque  fois  le  diabète  sucré  chez  les  chiens  dépan- 
créatés,  il  faut  bien  admettre  que  c’est,  non  par  la  sécrétion 
glandulaire  externe,  mais  par  une  sécrétion  interne  que  la 
maladie  est  causée.  C’est  une  nouvelle  fonction  de  la  glande 
pancréatique  qui  vient  appuyer  les  recherches  de  M.  Brovn- 
Séquard  sur  l’action  des  sucs  glandulaires.  Quant  à  la  nature 
de  cette  sécrétion,  quant  à  savoir  s’il  s’agit  d’un  ferment 
comme  le  prétend  M.  Lépine,  c’est  ce  qu’il  reste  à  déterminer 
exfictemeiit. 

En  tout  cas,  nous  croyons  pouvoir  tirer  des  faits  que  nous 
avons  observés  les  conclusions  suivantes  :  1“  Il  existe  un  di.a- 
hète  pancréatique  ;  2“  le  diabète  ne  provient  pas  de  l’absence 
de  la  sécrétion  glandulaire  externe,  mais  simplement  de 
l’absence  du  suc  sécrété  inté.rienrement  par  la  glande  et 
résorbé  par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  11  juillet  1892. 

De  quelques  autoniutilations  chez.  les  pnealy tiques 
généraux,  à  propos  d’un  cas  de  gangrène  de  la 
lèvre  inférieure,  par  suite  de  succion  de  cette 
lèvre,  chez  un  paralytique  général. 

.11.  Vallon  a  étudié  les  automutilations  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux,  consécutives  à  l’agitation  dite  silencieuse 
(Falret)  :  Tel  paralytique  général  grabataire  se  fait  une  large 
plaie  sur  la  cuisse,  en  se  grattant  avec  les  ongles  d’une  façon 
continue  et  automatique;  tel  autre  se  déchire  le  scrotum  par 
le  môme  moyen,  sans  que  ni  l’un  ni  l’autre  manifeste  la  moin¬ 
dre  douleur.  M.  Vallon  a  pu  se  convaincre  de  cette  analgésie 
chez  un  de  ses  paralytiques  auquel  il  a  fait,  à  l’occasion  d’un 
phlegmon,  plusieurs  incisions  profondes  :  le  malade  resta 
insensible  pendant  l’opération  et  ne  demanda  qu’une  seule 
fois  qu’on  n’appuyât  pas  le  bistouri  trop  fortement.  L’agitation 
silencieuse  se  manifeste  encore  chez  les  paralytiques  généraux 
sous  forme  de  mâchonnement  et  de  succion.  Ce  dernier  mou¬ 
vement  peut  se  faire  tantôt  à  vide,  tantôt  sur  un  objet  qui  se 
trouve  à  la  portée  du  malade. 

M.  Vallon  en  a  connu  un  qui  a  sucé  un  cataplasme  placé 
sur  un  anthrax  qu’il  avait  au  cou,  et  avec  tant  d’acharnement, 
qu’il  en  est  mort  étouffé.  Il  cite  à  ce  propos  un  nommé  B..., 
grabataire,  qui  fut  trouvé  un  soir,  en  juillet  1891,  avec  la 
lèvre  inférieure  pincée  entre  les  arcades  dentaires.  —  Cette 
lèvre,  qu’il  était  en  train  de  sucer,  fut  aussitôt  dégagée.  On  a 
pu  constater  qu’elle  portait  sur  sa  ligne  médiane  une  tumé¬ 
faction  considérable.  La  richesse  vasculaire  de  cette  région 
explique  d’ailleurs  la  rapidité  avec  laquelle  le  gonflement 
s’était  produit,  la  compression  avait  été  tellement  forte  que 
la  région  gonflée  se  gangréna;  un  sillon  d’élimination  se 
forma  et  hnit  jours  après  la  partie  gangrénée  de  la  lèvre 
tomba.  Des  pointes  de  suture  furent  appliquées  sur  la  plaie, 
et  au  bout  de  trois  semaines  la  cicatrisation  fut  terminée. 
M.  Vallon  apporte  à  l’appui  de  sou  observation  trois  photo¬ 
graphies  qui  montrent  les  phases  successives  par  lesquelles  a 
passé  la  lèvre  blessée. 

Le  malade  est  mort,  d’ailleurs,  quelques  mois  après,  des 
progrès  de  sa  paralysie  générale.  Sans  insister  sur  l’intérêt 
chirurgical  de  ce  cas,  M.  Vallon  fait  surtout  ressortir  les  con¬ 
sidérations  médico-légales  qu’il  suggère  ;  en  présence  d’une 
mutilation  semblable,  survenue  dans  un  asile  d’aliénés,  les 
parents,  ainsi  que  les  personnes  expérimentées,  seraient 
portés  à  la  considérer  comme  la  conséquence  d’un  acte  de 
violence  commis  par  un  infirmier  ;  il  faut  donc  que  les  méde¬ 
cins  connaissent  bien  ce  diagnostic  étiologique  particulier. 
Une  autre  considération  est  que  les  malades  de  cette  catégorie 
doivent  être  soumis  à  une  surveillance  très  étroite. 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON- 

Séances  du  P'’  semestre  1892. 

De  l’anesthésie  par  l’action  combinée  du  chloral 

en  lavement  et  de  la  morphine  en  injections 

sous-cutanées. 

MM.  Cadéac  et  Malet  exposent  les  résultats  de  leurs 
recherches  en  ce  qui  concerne  les  procédés  d’anesthésie  en 
usage  dans  la  médecine  vétérinaire.  Le  chloroforme  chez  les 
animaux  est  extrêmement  dangereux  _  et  provoque  de  nom¬ 
breuses  morts  subites.  Le  chloral  en  injections  intra-veineuses 
donne  lieu  à  des  phlegmons  gangréneux,  eu  injections  tra¬ 
chéales  ne  parvient  pas  à  endormir,  en  injections  dans  le 
péritoine  amène  des  péritonites  mortelles.  Les  résultats  les 
plus  simples  et  les  plus  sûrs  s’obtiennent  par  l’association  du 
chloral  et  de  la  morphine,  le  premier  agent  administré  en 
lavement,  le  second  par  la  voie  sous-cutanée.  Il  faut  pour  un 
cheval  de  taille  moyenne  100  gr.  de  chloral  et  1  gr.  de  mor¬ 
phine. 

M.  V^îiicent  expose  que  chez  les  éclamptiques  il  a  toujours 
recours  à  celte  association  du  chloral  et  de  la  morphine.  La 
morphine  est  introduite  par  injections  sous-cutanées  et  le 
chloral  en  lavements,  à  la  dose  de  15, 16  grammes.  On  obtient 
ainsi  des  anesthésies  absolues  pendant  une  période  de  deux 
heures. 

M.  Morat  rappelle  que  le  danger  essentiel  du  chloroforme 
est  l’arrêt  syncopal  du  cœur.  En  y  joignant  l’action  de  la  mor¬ 
phine,  Cl.  Bernard  avait  déjà  réalisé  un  progrès.  Dastre  et 
Morat  choisirent  l’atropine  qui,  en  atténuant  l’exeitabiiité 
cardiaque,  rend  la  syncope  moins  probable  et  plus  difficile. 

Drainage  vertébral  dans  le  mal  de  Pott. 

M.  V'^inceut,  chirurgien-major  de  la  Charité,  fait  une 
communication  sur  le  drainage  vertébral  dans  le  mal  de  Pott. 
Il  pratique  le  drainage  dans  le  cas  d’abcès  par  congestion 
intarissable  et  de  paraplégie.  Lorsqu’il  y  a  cyphose,  il  fait  un 
drainage  passant  par  le  sinus  de  l’angle  de  courbure  ;  quand  la 
cyphose  manque,  il  trépane  le  corps  vertébral  en  se  guidant 
sur  le  trajet  des  fongosités  qui  fusent  entre  les  côtes.  11  décrit 
deux  manuels  opératoires  : 

A^-  Manuel  opératoire  pour  le  drainage  dans  le  sinus  de  la 
giboosité.  —  Incision  verticale  le  long  du  bord  externe  de  la 
masse  musculaire  spinale;  incision  horizontale  tombant  sur 
la  première  et  suivant  l’espace  intercostal.  S’il  en  est  besoin, 
évidement  et  résection  des  côtes.  Contre-incision  et  résection 
semblables  de  décharge  à  l’autre  côté  du  rachis.  Passage  du 
drain  avec  un  stylet  recourbé. 

b)  Manuel  opératoire  pour  la  trépanation  et  le  drainage 
du  corps  vertébral.  —  Mêmes  incisions,  mêmes  évidements 
ou  résection  des  côtes  de  chaque  côté  du  rachis.  Trépanation 
du  corps  vertébral  à  la  curette  tranchante  et  en  suivant  le 
trajet  des  fongosités.  Après  avoir  enlevé  ces  fongosités  et  les 
petits  séquestres,  passage  du  drain. 

M.  Vincent  par  ces  procédés  hardis  se  propose  d’évacuer 
les  produits  de  l’ostéite  à  leur  siège  originel,  d’enlever  les 
séquestres  et  de  modifier  le  tissu  osseux  malade,  comme  on 
le  fait  pour  les  ostéites  des  autres  régions  du  squeiette. 
L’épaississement  des  méninges  rachidiennes,  des  tissns  fibreux 
qui  recouvrent  la  colonne,  de  la  plèvre  pariétale,  établissent 
une  barrière  protectrice  inhabitnelle.  Dans  les  ostéites  verté¬ 
brales  non  suppurées,  au  début  du  mal  de  Pott,  l’auteur  est 
franchement  partisan  du  repos  prolongé,  au  lit  ou  dans  des 
gouttières,  et  proscrit  les  corsets  tuteurs,  quels  qu’ils  soient, 
de  Sayre  ou  autres. 

A  la  colonne  cervicale,  il  remplace  le  drainage  transverté¬ 
bral  ou  prévertébral  par  un  drainage  debout.  A  la  région 
sacrée,  on  se  conduit  comme  pour  les  ostéites  du  bassin. 

Les  opérations  dont  M.  Vincent  a  exposé  le  double  manuel 
opératoire  lui  ont  donné  de  bons  résultats,  mais  le  temps  ju¬ 
gera  mieux  l’excellence  de  ces  procédés. 

M.  Delore  félicite  M.  Vincent  de  son  heureuse  audace.  Il 
a  vu  un  de  ses  opérés  où  le  succès  était  remarquable.  Qu’ad- 
vient-il,  dans  ces  interventions,  des  paires  nerveuses?  Ne 
risquent-elles  point  d’être  blessées  ?  En  présence  d’un  mal  de 
Pott  avec  abcès  par  congestion  inguinale,  qne  ferait  M.  Vin¬ 
cent?  S’adresserait-il  à  l’abcès  ou  à  la  lésion  osseuse? 


M.  Sabatier  croit  la  conduite  de  M.  Vincent  très  justifiée; 
mais  il  pense  que  les  manœuvres  seraient  plus  difficiles  chez 
l’adulte.  Les  masses  musculaires  vertébrales  sont  alors  épaisses 
et  les  vertèbres  profondément  situées, 

M.  Vincent  déclare  qu’eu  présence  d’un  mal  de  Pott  avec 
abcès  par  congestion  il  se  limiterait  à  l’ouverture  de  l’abcès, 
au  moins  dans  les  premiers  temps,  et  ne  se  presserait  pas 
d’attaquer  les  vertèbres. 

Quant,  aux  dangers  de  léser  les  paires  rachidiennes,  ils  pa¬ 
raissent  théoriques.  En  dédolant  la  plèvre  pariétale,  en  résé¬ 
quant  plus  ou  moins  les  bords  des  côtes,  en  suivant  très  soi¬ 
gneusement  les  trajets  parcourus  par  les  fongosités,  on  arrive 
sur  le  point  malade,  sans  avoir  rencontré  les  cordons  nerveux. 

M.  Vincent  n’a  pas  encore  exécuté  ses  procédés  de  drai¬ 
nage  sur  des  adultes,  mais  il  est  à  prévoir  que  l’écartement 
plus  grand  des  côtes  entre  elles  serait  une  condition  favo¬ 
rable. 

Nous  avons  déjà  analysé  ici  (Voy.  Mercredi,  1892,  p.  68) 
les  recherches  cadavériques  de  M.  Vincent.  Cet  auteur  a  pré-, 
seuté  ensuite  la  malade  âgée  de  8  ans,  sur  laquelle  il  a  prati¬ 
qué  pour  la  seconde  fois  (la  première  opération,  faite  chez 
une  autre  malade,  date  du  4  février  1891)  l’une  des  opérations 
de  drainage  vertébral  qu’il  a  exposées  devant  la  Société. 
Cette  enfant  allait  à  ce  moment  sortir  de  l’hôpital.  Elle  a 
un  mal  de  Pott  dorsal.  Lorsqu’elle  est  entrée  à  la  Charité,  elle 
ne  marchait  pas  depuis  un  certain  temps,  elle  avait  une  pa¬ 
ralysie,  sans  contracture,  d(4  la  motilité  et  une  légère  para¬ 
lysie  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs.  M.  Vincent 
ne  lui  découvrit  pas  d’abcès  par  congestion  dans  le  bassin, 
mais  seulement  un  amas  de  fongosités  sous  la  peau  corres¬ 
pondant  à  la  loge  des  muscles  des  gouttières  vertébrales,  au 
niveau  des  6“,  7“  et  8“  vertèbres  dorsales  du  côté  droit. 
M.  Vincent  incisa  ce  foyer  tuberculeux  et  il  fut  conduit  par 
les  fongosités  jusqu’au  corps  de  la  7“  vertèbre,  d’où  prove¬ 
naient  produits  caséeux  et  pus  jaunâtre.  Il  s’agissait  d’une 
ostéite  du  corps,  circonscrite.  M.  Vincent  fit,  le  13  novembre 
1891,  la  trépanation  transsomatique  par  le  procédé  qu’il  a 
établi.  On  voit  de  chaque  côté  de  la  gibbosité  les  incisions 
longitudinales  parallèles  au  rachis  ;  ces  incisions  d’abord  et 
de  décharge,  qui  ont  huit  à  dix  centimètres  de  longueur, 
sont  distantes  des  trois  centimètres  de  la  ligue  médiane;  elles 
sont  cicatrisées  ;  les  drains  ont  été  enlevés  le^  9  janvier.  La 
petite  opérée,  qui  est  sous  les  yeux  de  la  Société,  se  tient  de¬ 
bout,  marche  ;  l’auscultation  de  sa  poitrine  ne  décèle  aucun 
trouble,  ni  du  côté  des  poumons,  ni  du  côté  de  la  plèvre.  La 
;  trépanation  du  corps  des  vertèbres  par  le  procédé  de  M.  Vin¬ 
cent  peut  donc  s’effectuer  sans  léser  aucun  des  organes  qui 
lui  sont  adjacents  ou  que  la  colonne  vertébrale  contient  et 
protège . 

Un  des  enfants  ayant  succombé,  M.  Levrat,  interne,  a  pré¬ 
senté,  le  15  février  1892,  la  coupe  antéro-postérieure  du 
rachis.  Il  s’agit  d’une  fille  atteinte  de  mal  de  Pott  dorsal,  à 
laquelle  M.  Vincent  fit  au  mois  de  juin  dernier  un  drainage 
eu  anse  prévertébral.  Cette  enfant  était  à  peu  près  guérie  de 
son  ostéite  vertébrale  lorsqu’elle  contracta  une  pneumonie  qui 
l’emporta  en  quelques  jours  (6  février). 

On  voit  sur  cette  pièce  anatomique  que  le  drain  passait  en 
avant  de  la  moelle,  dans  le  vide  qu’avait  laissé  la  fonte  do  la 
vertèbre  malade.  Cette  pièce  [démontre  que  le  procédé  décrit 
par  M.  Vincent  permet  de  drainer  sans  danger  et  avec  préci¬ 
sion  le  rachis  dans  le  mal  de  Pott.  Dans  ce  cas  particulier,  le 
drain  ne  pouvait  blesser  la  plèvre  dont  il  était  distant  de 
toute  l’épaisseur  d’un  corps  de  vertèbre  ;  l’effondrement  total 
ayant  amené  le  rapprochement  des  bords  antérieurs  et  des 
faces  de  plusieurs  corps  vertébraux  adjacents,  le  stylet,  en 
suivant  les  fongosités  et  le  pus,  n’avait  pu  s’insinuer  que  dans 
le  V  trapézoïde  prémédullaire  intervertébral  à  ouverture 
postérieure  résultant  de  cet  effondrement  de  la  colonne. 

Voici  le  protocole  de  l’autopsie. 

«  A  l’ouverture  du  thorax  on  trouve  le  péricarde  sain,  le 
cœur  un  peu  gros,  les  oreillettes  dilatées  par  de  volumi¬ 
neux  caillots  post  mortem,  par  des  lésions  valvulaires . 

«  Le  poumon  gauche  s’enlève  assez  facilement,  malgré 
quelques  adhérences  pleurales  au  sommet  ;  à  la  base,  dans  la 
partie  contiguë  à  la  portion  malade  de  la  colonne  vertébrale, 
il  y  a  une  adhérence  telle  des  denx  feuillets  pleuraux  que  le 
parenchyme  pulmonaire  se  déchire  et  une  partie  reste  adhé¬ 
rente  à  la  paroi  thoracique.  A  part  ces  adhérences,  parais- 
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sant  toutes  de  date  ancienne,  ou  ne  trouve  pas  d’autre  altéra¬ 
tion  pleurale,  pas  de  granulations  miliaires  et  pas  le  moindre 
épanchement.  Quant  au  poumon  lui-même,  il  présente  au 
sommet  deux  vieux  tubercules  crétacés  et  un  peu  de  conges¬ 
tion  à  la  base  ;  aucune  lésion  indiquant  un  processus  patho¬ 
logique  récent. 

«  Le  poumon  droit  présente  comme  le  gauche  quelques 
adhérences  pleurales  au  sommet  qui  se  rompent  facilement  ; 
mais,  de  plus,  on  trouve  que  son  lobe  inférieur  est  tapissé 
par  un  exsudât  pseudo-membraneux  paraissant  de  date  très 
récente  et  qui  s’enlève  facilement.  Il  n'y  a  pas  d’épanche¬ 
ment  pleural.  Le  poumon  lui-même  présente  au  sommet  un 
vieux  tubercule  caséeux.  De  plus,  tout  le  lobe  inférieur  est 
complètement  hépatisé-,  un  morceau  de  parenehyme  pulmo¬ 
naire  détaché  gagne  immédiatement  le  fond  de  l’eau.  Il 
semble  que  l’on  a  affaire  à  de  l’hépatisation  franche  :  on 
n’aperçoit,  on  effet,  aucune  granulation  tuberculeuse. 

«  Autour  des  bronches  on  trouve  quelques  ganglions  en¬ 
gorgés. 

«  Le  foie  est  gros,  un  peu  graisseux,  la  rate  est  normale, 
les  deux  reins  présentent  une  pâleur  marquée  de  leur  sub¬ 
stance  corticale. 

«  Pas  de  lésions  péritonéales  anciennes  ou  récentes. 

«  Le  long  de  la  colonne  vertébrale,  soit  dorsale,  soit  lom¬ 
baire,  ni  dans  les  fosses  iliaques,  on  ne  trouve  aucune  trace 
d’abcès  par  congestion.  î 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  l'”'  semestre  1892. 

Plaie  du  cœur. 

M.  X’^ovc-Josserand  présente  des  pièces  provenant  d’un 
malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poucet. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans  qui  se  frappa  dans  la 
région  précordiale  d’un  coup  de  tranchet  de  cordonnier. 
Comme  symptômes,  grande  faiblesse,  pas  de  syncope,  état 
général  mauvais.  Vers  la  cinquième  côte,  plaie  linéaire  sans 
hémorrhagie,  pas  de  dyspnée,  pas  de  cyanose,  mort  quatre 
heures  après  l’accident. 

Aîitopisie.  —  Plaie  de  la  paroi  thoracique  ayant  traversé 
tous  les  cartilages  de  la  cinquième  côte.  Epanchement  san¬ 
guin  abondant  dans  le  péricarde,  cœur  petit,  ratatiné, 
exsangue,  avec  plaie  au  niveau  du  ventricule  gauche  vers  la 
pointe  M.  le  professeur  Poncet  estime  qu’on  aurait  pu  faire 
la  suture  du  cœur,  car  les  expériences  de  Bloch  montrent 
qu’il  est  possible  de  la  faire  avec  succès. 

Ectopîe  congénitale  du  rein. 

.^I.  \ové-«Ios.sernnd  présente  un  rein  droit  ectopié  sur 
la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des 
deuxième  ou  troisième  lombaires.  Ce  rein  présente  plusieurs 
anomalies  :  il  est  de  forme  ovoïde  sans  concavité  sur  le  bord 
interne,  atrophié,  le  hile  est,  sur  la  face  antérieure,  constitué 
par  deux  artères  rénales  venant  de  l’aorte.  Par  ces  anomalies 
on  est  en  droit  de  dire  que  l’on  n’est  pas  en  présence  d’un 
rein  mobile  secondairement  fixé,  mais  bien  d’une  eetopie  con¬ 
génitale  du  rein.  Cliniquement,  le  malade  présentait  un 
amaigrissement  notable,  perte  de  force  et  des  douleurs  vives 
qui,  depuis  neuf  ans,  tenaient  le  malade  sous  forme  do  crises. 

Fîbrochoiidrome  de  la  lèvre  .supérieure. 

31.  G.  Houx  présente  un  fibrochondrome  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  datant  de  vingt  ans  et  remarquable  par  la  marche 
progressivement  lento  du  néoplasme,  l’absence  do  tout 
malaise.  La  tumeur  est  uniforme,  dure  et  élastique.  La 
peau  qui  la  recouvre  glisse  sur  elle  ainsi  que  la  muqueuse. 
M.  Poncet,  qui  l’a  énucléée,  avait  fait  le  diagnostic  de  fibro¬ 
chondrome  développé  aux  dépens  du  tissu  glandulaire  sous- 
muqueux. 

Luxation  congénitale  du  genou. 

3i.  Audry  présente  une  malade  du  service  de  M.  Ollier, 
atteinte  d’une  luxation  en  dehors  double  du  genou  développée 
chez  une  fillette  de  douze  ans  qui  boite,  depuis  l'âge  de 
sept  ans,  de  la  jambe  droite. 


Au  genou  droit,  le  condyle  externe  est  sur  la  face  anté¬ 
rieure  et  la  rotule  est  sur  la  face  interne,  mobile,  mais 
irréductible.  La  jambe  ne  peut  se  mettre  dans  l’extension. 
Le  tibia  n’a  plus  de  rapports  normaux  avec  le  fémur  qui  a 
tourné  en  dedans. 

Au  genou  gauche,  même  déformation,  quoi<(ue  moins 
accentuée.  L’extension  complète  est  possible. 

Cette  déformation,  exceptionnelle,  est  peut-être  congénitale. 

iVeura.sthénie  avec  troubles  visuels. 

3!,  Graudclémeut  présente  un  neurasthénique  avec 
troubles  visuels  :  mouches  volantes,  asthénopie  accomnioda- 
tive,  photophobie,  endolorissement  fréquent  des  globes  ocu¬ 
laires.  Le  shimisme  stomacal  décèle  seulement  un  peu  d’hy¬ 
perchlorhydrie  et  de  mucus  en  excès.  Hyperacidité  et  hypo- 
chlorurie  des  urines. 

Depuis  dix  ans,  M.  Grandclément  a  observé  un  grand 
nombre  de  neurasthéniques  avec  troubles  visuels.  Il  a  cons¬ 
taté  que  la  neurasthénie  est  d’autant  plus  grave  et  plus  te¬ 
nace  que  les  symptômes  oculaires  sont  plus  prononcés.  I^a 
guérison  s’obtient  le  plus  souvent,  mais  très  à  la  longue. 

Tumeurs  iutra-  crâniennes. 

31.  IVové-Josserand  présente  des  pièces  anatomiques 
provenant  de  l’autopsie  d’un  homme  mort  dans  le  service  de 
M.  Jaboulay. 

Le  malade  était  porteur  de  deux  tumeurs,  l’une  de  nature 
sarcomateuse,  développée  dans  la  voûte  crânienne,  ayant 
envahi  le  frontal  et  le  pariétal  gauche,  l’autre  développée 
dans  les  méninges  et  appliquée  sur  les  circonvolutions. 

Ces  deux  tumeurs,  situées  du  même  côté,  étaient  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre  et  séparées  par  des  surfaces  absolu¬ 
ment  lisses. 

On  n’avait  constaté  pendant  la  vie  ni  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  ni  troubles  de  la  motilité. 

Amputations  iJartielles  du  pied. 

31.  i\ovc-Josserand,  interne  des  hôpitaux,  présente  un 
malade  du  service  de  M.  Jaboulay.  Ce  malade  a  été  opéré  il 
y  a  un  au  et  demi  pour  des  gelures  des  deux  pieds,  il  a  subi 
du  côté  gauche  une  désarticulation  sous-astragalienne  par  le 
procédé  classique;  du  côté  droit  une  amputation  intra-calca- 
néenne  Pirogoff,  modifiée  par  Sédillot. 

Le  résultat  fourni  par  ces  deux  opérations  est  bon,  et, 
muni  de  chaussures  spéciales,  le  malade  marche  très  bien. 
Pourtant,  si  l’on  envisage  isolément  les  deux  pieds,  on  voit 
que  le  résultat  fourni  par  la  désarticulation  sous-astragalienne 
est  bien  préférable,  à  cause  :  1»  de  la  largeur  plus  grande  du 
moignon  ;  2*  de  la  persistance  de  l’articulation  tibio-tarsienne 
permettant  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  très 
utiles  au  malade  pour  maintenir  son  équilibre  ;  3°  de  la  forme 
même  du  moignon  qui,  plus  étalé,  moins  saillant,  est  par 
cela  même  moins  exposé  aux  pressions  limitées  et  à  l’excoria¬ 
tion  des  téguments. 

Les  considérations  en  faveur  de  la  désarticulation  sous- 
astragalienne  comparée  avec  le  Pirogoff,  avaient  été  déjà 
mises  en  évidence  par  M.  Jaboulay,  lorsqu’il  présenta  le  ma¬ 
lade,  au  mois  de  novembre  1890,  à  la  Société  dos  sciences 
médicales.  Il  est  intéressant  de  constater  qu’aojourd’hui.  un 
an  et  demi  après  l’opération,  elles  restent  absolument  les 
mêmes. 


JLiVi'es  déposés  au  Bureau  du  Journal 

De  la  bile  à  l'état  pathologique  (Etude  physique,  micrographique 
et  bactériologique),  par  le  Dr  Auguste  Letienne,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  anatomique.  1  volume  in-8”. 
G.  Stemheil,  éditeur.  Paris,  1892. 

Elude  physiologique  sur  l’ivresse,  ses  causes,  ses  formes  et  ses 
conséquences,  par  P.  Basset,  1  volume  ln-8”.  Veuve  Babé  et  C‘r, 
éditeurs.  Paris,  1892. 


_ G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Akts  et  IIakdeactdees  et  DUBtnsSOH 
13,  me  Paul-leloag.  M.  Bamagaad  imp. 


24  Août  1892 


LE  MEKCKEDI  MÉDldAL 


CLINIQUE  DES  MALADIES  NBEVEDSES 


Un  cas  de  coexistence  d’hystérie  et  d’épilepsie. 

Diagnostic  diiréreutiel  avec  l’hystéro-épilepsie 

ou  hystérie  épileptifoi*nie,  par  M.  le  professeur  Maibet. 
(Leçon  recueillie  et  publiée  par  F.-J.  Bosc,  interne  du  service.) 

L’étude  de  la  malade  que  je  vous  présente  a  soulevé  à 
un  moment  donné  une  question  de  diagnostic,  et  consé¬ 
cutivement  de  thérapeutique,  qui  me  paraît  mériter 
d’attirer  votre  attention. 

Lors  de  l’entrée  de  Du...  dans  le  service,  nous  eûmes 
à  nous  demander  si  cette  malade  était  atteinte  simplement 
d’une  hystérie  dont  les  attaques  auraient  revêtu  une  cer¬ 
taine  forme,  la  forme  de  l’épilepsie,  ou  bien  si  elle  était 
atteinte  simplement  d’une  hystérie  et  d’une  épilepsie. 
L’examen  de  cette  jeune  femme  va  vous  indiquer  pour¬ 
quoi  uous  avons  eu  à  nous  poser  cette  question. 

Tout  d’abord  je  vous  dirai  que  Du...  est  sujette  à  des 
attaques  actuellement  très  rares,  mais  autrefois  très  fré¬ 
quentes  et  qui  revêtent  les  allures  des  attaques  d’épi¬ 
lepsie  :  Perte  de  connaissance, période  tonique  et  clonique, 
coloration  particulière  de  la  face,  stertor  ;  rien  ne  manque 
à  la  symptomatologie  de  ces  attaques  pour  en  faire  des 
attaques  relevant  de  l’épilepsie. 

Seuls,  quelques  symptômes  se  rapportant  à  l’aura 
laissent  à  penser  à  ce  sujet.  A  l’inverse  de  ce  qui  se  passe 
commimément  dans  l’épilepsie.  Du...  est  avertie,  24  ou 
même  48  heures  à  l’avance,  de  la  venue  d’une  attaque, 
par  un  état  de  malaise,  d’énervement  et  par  une  sensation 
de  constriction,  de  boule  à  la  gorge. 

Mais  à  part  ces  symptômes  prémonitoires  qui,  dans  le 
cas  actuel,  feraient  plutôt  penser  à  une  hystérie  qu’à  une 
épilepsie,  tout  le  reste  de  la  physionomie  de  l’attaque 
appartient  à  cette  dernière  névrose. 

Aussi,  à  n’envisager  que  les  attaques,  était-on  amené 
à  penser  que  Du...  était  atteinte  d’épilepsie. 

Il  n’en  était  plus  de  même  quand  on  étudiait  Du...  en 
dehors  des  attaques,  dans  son  habitude  extérieure,  dans 
son  caractère,  et  dans  certains  symptômes  ;  cette  étude, 
en  effet,  ramenait  l’esprit  vers  l’idée  d’une  hystérie. 

Dans  son  habitude  extérieure.  —  Pour  vous  rendre 
plus  sensible  ce  qui,  dans  l’habitude  extérieure  de  Du..., 
entraînait  vers  l’idée  d’une  hystérie  et  non  d’une  épi¬ 
lepsie,  j’ai  réuni  autour  d’elle  quelques  épileptiques. 

Ces  épileptiques,  vous  le  voyez,  ont  dans  leur  attitude, 
leurs  gestes,  quelque  chose  de  particulier  que  n’a  pas 
notre  malade  ;  de  plus,  vous  retrouvez  chez  toutes,  soit 
sous  forme  de  contusions  ou  de  cicatrices  au  niveau  de 
la  face,  soit  sous  forme  de  morsuresà  la  langue  ou  d’usure 
des  dents,  des  stigmates  qui  sont  comme  la  signature  de 
ratta([ue  d’épilepsie.  Or,  rien  de  semblable  n’existe 
chez  Du... 

Enfin,  si  vous  examinez  la  tenue  de  Du...  et  celle  des 
épileptiques  qui  l’entourent,  vous  trouverez  entre  elles 
une  différence  non  moins  grande.  Chez  ces  dernières, 
pas  de  coquetterie,  un  laisser-aller  même;  chez  Du..., 
au  contraire,  de  la  coquetterie  et  une  coquetterie  spéciale, 
celle  de  l’hystérique,  qui,  vous  le  savez,  aime  les  choses 
voyantes  ;  regardez  plutôt  ces  rubans  à  couleurs  vives  et 
disparates  qu’elle  a  fixés  dans  ses  cheveux  et  à  son 
corsage. 

Par  son  caractère.  —  Du...  avec  ses  gestes  félins,  avec 
ses  câlineries,  avec  sa  mobilité,  ses  sympathies  et  ses 
antipathies,  a  complètement  le  caractère  de  l’hystérique, 
et,  comme  celle-ci,  elle  cherche  constamment  à  attirer 
l’attention  sur  elle  ;  c’est  ainsi  que  pendant  la  visite,  par 
exemple,  elle  s’arrange  de  manière  à  nous  rencontrer 
plusieurs  fois. 


Par  certains  symptômes.  —  Ces  symptômes  que  l’Ecole 
de  la  Salpêtrière  regarde  comme  les  stigmates  de  l’hys¬ 
térie  et  qui  n’appartiennent  pas  à  l’épilepsie  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1“  Le  champ  visuel  est  rétréci  ;  ce  rétrécissement,  vous 
pouvez  vous  en  rendre  compte  ; 

2°  Il  existe  de  la  dyschromatopsie,  le  jaune  et  le  vert 
ne  sont  plus  reconnus; 

3”  On  constate  des  plaques  d’anesthésie  au  niveau  de 
la  face  interne  des  bras,  tandis  que  partout  ailleurs  la 
sensibilité  est  intacte,  même  un  peu  exagérée; 

4°  Enfin,  il  y  a  des  zones  hystérogènes  très  nettes  :  on 
trouve  un  point  sous-scapulaire  et  deux  points  ovariques. 
Si  je  comprime  un  ovaire,  vous  voyez  se  produire  des 
modifications  de  couleur  de  la  face,  des  mouvements  de 
déglutition  et  des  soupirs  semblables  à  ceux  qu’on  ren¬ 
contre  chez  l’hystérique. 

Par  conséquent,  si  par  les  attaques  Du...  ressemble  à 
une  épileptique,  par  son  habitude  extérieure,  par  son 
caractère  et  par  certains  symptômes  regardés  comme  les 
stigmates  de  l’hystérie,  elle  ressemble  à  une  hystérique. 

Vous  devez  comprendre  maintenant  pourquoi  nous 
avons  eu  dans  ce  cas  à  nous  demander  si  nous  étions  en 
présence  d’une  hystérie  dont  les  attaques  revêtent  une 
certaine  forme,  la  forme  épileptique,  ou  bien  d’une  hys¬ 
térie  et  d’une  épilepsie  existant  simultanément. 

Vous  savez,  en  effet,  d’un  côté  qu’on  peut  rencontrer 
des  cas  dans  lesquels  les  deux  névroses,  épilepsie  et  hys¬ 
térie,  coexistent  chez  un  même  individu,  associant  ainsi 
leurs  symptômes. 

Vous  savez  d’un  autre  côté,  et  cela  plus  particulière¬ 
ment  d’après  les  enseignements  de  l’Ecole  de  la  Salpê¬ 
trière,  que  l’hystérie  peut  parfois  emprunter  dans  ses 
attaques  le  masque  de  l’épilepsie,  soit  le  masque  du 
grand  mal,  soit  le  masque  du  petit  mal,  d’où  le  nom 
d’hystéro-épilepsie  donné  aux  faits  de  cet  ordre,  l’hysté- 
ro-épilepsie  étant  ainsi  simplement  une  hystérie  à  forme 
épileptique  et  non  un  mélange  d’hystérie  et  d’épilepsie. 
Aussi,  soit  dit  en  passant,  vaudrait-il  peut-être  mieux 
donner  à  cette  hystéro-épilepsie  le  nom  ^hystérie  épilep¬ 
tiforme  que  lui  avait  assigné  Billot  et  qui  serait  plus  en 
rapport  avec  sa  nature. 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit  de  la  dénomination  la  plus 
heureuse  à  donner  aux  faits  que  j’ai  en  vue  maintenant, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  comme  les  cas  où  il  y  a  un 
mélange-  d’hystérie  et  d’épilèpsie,  l’hystéro-épilepsie 
présente,  au  point  de  vue  symptomatique,  des  symptômes 
qui  peuvent  être  rattachés  les  uns  à  l’hystérie,  les  autres 
à  l’épilepsie. 

Par  suite,  lorsqu’on  rencontre  chez  une  malade  ces 
symptômes,  un  diagnostic  différentiel  s’impose  à  l’effet 
de  savoir  si  on  a  affaire  ou  bien  à  une  hystérie  à  forme 
épileptique  ou  bien  à  un  mélange  d’hystérie  et  d’épilep¬ 
sie.  C’était  le  cas  de  Du... 

Ce  diagnostic  différentiel  s’impose  d’autant  plus  que 
dans  le  cas  où  il  existe  simultanément  une  épilepsie  et 
une  hystérie,  l’emploi  des  bromures  est  tout  indiqué,  et 
on  est  en  droit  d’espérer  un  bon  effet  de  ces  agents  sur 
l’épilepsie,  tandis  qu’au  contraire,  lorsqu’on  n’a  affaire 
qu’à  une  hystéro-épilepsie,  l’utilité  des  bromures  devient 
contestable  ou  mieux  nulle. 

Nous  avons  donc  à  nous  demander  si  Du...,  qui  pré¬ 
sente  des  symptômes  qui  ressortissent  à  l’hystérie  et  à 
l’épilepsie,  est  atteinte  ou  bien  d’une  hystérie  à  forme 
épileptique,  d’une  hystéro-épilepsie,  ou  bien  des  deux 
névroses,  hystérie  et  épilepsie. 

Pour  que  vous  vous  rendiez  compte  des  éléments  sur 
lesquels  j’ai  basé  mon  diagnostic,  il  est  nécessaire  que 
je  vous  rappelle  un  fait  important  qui  est  le  suivant  .-  .Que 
l’hystérie  revête  ou  non  la  forme  épileptique  ;  que,  dan 
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ce  dernier  cas,  les  attaques  imitent  à  s’y  méprendre  les 
attaques  du  haut  mal,  elle  n’en  reste  pas  moins  l’hystérie 
et,  comme  telle,  présente  au  point  de  vue  des  attaques 
certaines  particularités  inhérentes  à  sa  nature,  qui 
n’existent  pas  dans  l’épilepsie  ou  qui,  lorsqu’elles  existent 
dans  cette  dernière  maladie,  ont  une  allure  différente. 

Ainsi  pendant  une  crise  d’hystéro-épilepsie,  si  vous 
pressez  sur  l’ovaire  or  sur  une  zone  hystérogène,  vous 
arrêterez  la  crise  ou  tout  au  moins  vous  la  modifierez  ; 
dans  l’épilepsie  rien  de  semblable  ne  se  produit. 

Ainsi,  on  dehors  de  la  crise,  si  vous  pressez  sur  ce 
même  ovaire  ou  sur  cette  même  zone  hystérogène,  il 
vous  arrivera  fréquemment  de  provoquer  une  crise  ;  ici 
encore  rien  de  semblable  chez  l’épileptique. 

Ainsi,  dans  l’hystéro-épilepsie,  lorsque,  après  les 
attaques  se  produit  du  délire,  ce  délire  offre  le  caractère 
du  délire  hystérique,  c’est-à-dire  qu’il  est  hallucinatoire 
et  mobile,  tandis  que  le  délire  post-épileptique,  avec  son 
agitation,  l’égarement  intellectuel,  l’offensibilité  et  trop 
souvent  les  impulsions  dont  il  s’accompagne,  est  tout  dif¬ 
férent. 

Ainsi  enfin  l’hystérique  après  les  attaques  ne  pré¬ 
sente  pas  cet  état  d’affaissement  physique  et  intellectuel 
qu’on  rencontre  à  un  si  haut  degré  chez  l’épileptique. 

L’hystérie  conserve  donc,  peu  importe  la  forme  que 
revêtent  ses  attaques,  certains  stigmates  qui  permettent 
de  la  reconnaître  et  de  la  distinguer  de  l’épilepsie.  Eh 
bien,  chez  notre  malade  ces  stigmates  n’existent  pas. 

1°  Pendant  les  attaques  on  a  beau  presser  sur  les 
ovaires  ou  les  zones  hystérogènes,  on  n’arrête  et  on  ne 
modifie  en  rien  ces  attaques. 

2°  En  dehors  des  crises,  la  pression  de  ces  mêmes  zones 
hystérogènes  ou  des  ovaires  ne  fait  pas  naître  une  atta¬ 
que,  elle  produit  seulement,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir, 
quelques  modifications  dans  la  coloration  de  la  face  et 
quelques  mouvements  de  déglutition  qui  ne  ressemblent 
en  rien  à  ce  qu’on  rencontre  pendant  l’attaque. 

3”  Quand  chez  Du...,  à  la  suite  de  plusieurs  attaques 
successives,  apparaît  du  délire,  ce  délire  n’a  aucune  des 
allures  du  délire  hystérique,  mais  toutes  celles  du  délire 
épileptique,  avec  son  agitation,  son  égarement,  son 
offensibilité. 

4°  Enfin  il  existe  après  les  crises  un  état  d 'égarement 
intellectuel  qui  offre  des  caractères  absolument  sem¬ 
blables  à  celui  qu’on  rencontre  dans  l’épilepsie. 

Les  attaques  de  Du...  ne  présentent  donc  pas  les 
empreintes  de  l’hystérie,  et  ne  peuvent  par  conséquent 
être  rattachées  à  cette  névrose,  et  comme  en  dehors  de 
l’hystérie,  seule  l’épilepsie  peut  produire  des  attaques  de 
ce  genre,  force  nous  est  bien  d’admettre  qu’elles  sont  de 
nature  épileptique. 

Nous  aurions  pu,  pour  étayer  cette  nature  épileptique 
des  attaques  de  Du...,  faire  appel  encore  à  d’autres  élé¬ 
ments,  à  l’analyse  des  urines,  par  exemple. 

’Eandis  qu’.à  la  suite  des  attaques  d’épilepsies  les  pro¬ 
duits  excrémentitiels  sont  augmentés  ainsi  que  je  l’ai 
démontré  (1),  dans  l’hystérie  il  n’en  est  pas  ainsi,  comme 
le  prouvent  les  recherches  de  M.  Gilles  de  la  Tourretle  (2) 
et  celles  plus  récentes  de  M.  Bosc  (3). 

Mais  les  symptômes  que  je  vous  ai  signalés  précédem¬ 
ment  suffisent  pour  assurer  notre  diagnostic,  et  c’est  là 
un  point  important  pour  vous,  car  ces  symptômes  sont 
faciles  à  constater  en  tous  lieux,  tandis  que,  si  dans  un 
milieu  comme  le  nôtre  les  recherches  sur  les  urines  nous 

(j)  Mairet,  De  V élimination  deVaeide  phosphorique  chez  l’homme 
sain,  l’aliéné,  V épileptique  et  Vhmlérique.  G.  Masson,  1884. 

(2)  Gilles  de  la  TouKREirE,  De  la  nutrition  dans  l'hystérie.  In 
Progrès  médic.,  1889-1890,  «ossint. 

Boso,  Société  de  biologie,  séances  du  7  mai  et  du  23  juillet 


j  sont  relativement  faciles,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans 
I  la  pratique  ordinaire. 

Nous  sommes  donc  amené  à  admettre  que  les  attaques 
que  présente  Du...  sont  de  nature  épileptique,  et  par 
suite  que  cette  malade  est  atteinte  d’épilepsie.  Et  comme 
à  côté  des  attaques,  cette  femme  présente  un  ensemble 
de  symptômes  qui  affirment  chez  elle  l’existence  de 
l’hystérie,  nous  sommes  obligé  en  outre  d’admettre  que 
dans  ce  cas  il  y  a  coexistence  de  deux  névroses,  l’hys¬ 
térie  et  l’épilepsie. 

Si  maintenant  nous  faisons  appel  aux  antécédents  de 
Du...,  nous  voyons  que  la  première  en  date  de  ces  deux 
névroses  est  l’hystérie.  Dès  son  jeune  âge.  Du...  porte 
dans  son  caractère,  qui  est  mobile,  fantasque,  dans  cer¬ 
tains  symptômes,  boule  hystérique,  secousses  tantôt  à  un 
bras,  tantôt  à  une  jambe,  des  stigmates  de  l’hystérie, 
tandis  que  ce  n’est  qu’à  l’époque  de  la  puberté  qu’appa¬ 
raissent,  sous  forme  d’attaques,  les  symptômes  de  l’épi¬ 
lepsie.  —  D’ailleurs,  chez  elle,  l’hystérie  est  essentielle¬ 
ment  héréditaire,  sa  mère  et  plusieurs  de  ses  tantes  ont 
des  attaques  d’hystérie,  son  père  est  un  névropathe. 

On  peut  donc  dire  que  dans  ce  cas  l’épilepsie  évolue 
chez  une  hystérique. 

Le  diagnostic  établi,  nous  avons  institué  un  traitement 
parle  bromure  de  potassium;  vous  pouvez  voir  parle 
tracé  que  je  vous  présente  combien  les  résultats  ont  été 
heureux.  Depuis  plus  de  dix  mois  aucune  attaque  ne 
s’est  produite.  L’hystérie  s’est  au  contraire  peu  modifiée, 
tous  les  symptômes  révélateurs  de  cette  névrose  persis¬ 
tent,  légèrement  atténués  cependant. 

Il  me  semble  que  j’avais  raison  de  vous  dire  qu’il  était 
important  d’établir  dans  ce  cas  un  diagnostic  précis;  aussi, 
faut-il  que  vous  reteniez  de  l’étude  que  nous  venons  de 
faire  les  enseignements  suivants  : 

1°  L’hystérie  et  l’épilepsie  peuvent  s’associer  chez  un 
même  malade. 

2°  L’hystérie  peut  parfois  dans  ses  attaques  revêtir  les 
allures  de  l’épilepsie,  d’où,  le  nom  d’hystéro-épilepsie  ou 
mieux  d’hystérie  épileptiforme  donné  à  cette  forme  de  la 
maladie. 

3°  Le  tableau  clinique  revêtu  par  l’hystérie  épilepti¬ 
forme  ressemble  à  celui  que  revêtent  l’hystérie  et  l’épi¬ 
lepsie  associées,  et  par  suite  le  diagnostic  différentiel 
s'impose. 

4°  Pour  établir  ce  diagnostic  il  faudra  vous  souvenir  ; 

a)  Que  dans  l’hystéro-épilepsie,  la  compression  des 
ovaresou  des  zones  hystérogènes,  pratiquée  : 

1°  En  dehors  des  attaques,  peut  faire  naître  celles-ci; 

2°  Et,  pendant  les  attaques,  les  faire  disparaître. 

b)  Que  dans  l’hystéro-épilepsie  on  ne  constate  pas 
l’égarement  intellectuel  qui  suit  les  attaques  d’épilepsie. 

c)  Que  le  délire  consécutif  aux  attaques  est  tout  diffé¬ 
rent  dans  l’hystéro-épilepsie  et  dans  l’épilepsie. 

d)  Que  les  attaques  d’hystéro-épilepsie  ont  sur  la 
nutrition  une  influence  autre  que  les  attaques  d’épilepsie. 

Mais  l’observation  de  Du...  a  encore  un  autre  intérêt 
en  tant  qu’observation  d’épilepsie  coexistant  avec  une 
hystérie. 

Eemarquez  une  chose,  l’hystérie  que  présente  Du...  est 
une  hystérie  nOn  convulsive,  c’est-à-dire  une  hystérie 
sans  attaques;  or  les  faits  d’association  de  l’épilepsie  à 
l’hystérie  non  convulsive  sont  rares,  àen  croire  dumoins 
les  observations  publiées.  Le  plus  souvent,  lorsque  ces 
deux  névroses  coexistent,  elles  sont  toutes  les  deux  con¬ 
vulsives,  et  on  trouve  ainsi  un  mélange  d’attaques  d’épi¬ 
lepsie  et  d’attaques  d’hystérie . 

D’Olier  (1),  qui  s’est  occupé  de  cette  question  de  la 

(1)  D’Olibb,  De  la  coexistence  de  l'hystérie  et  de  l’épilepsie.ln  An¬ 
nal.  médico-psych,,  6"  série,  t.  VI,  1889,  p.  222. 
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coexistence  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie,  s’exprime  de 
la  façon  suivante  à  propos  de  l’association  de  l’hystérie 
non  convulsive  et  du  haut  mal. 

«  Nous  possédons  par  devers  nous,  dit  M.  Charcot,  un 
cas  de  ce  genre. 

»  On  peut,  dit  aussi  M.  Aug.  Voisin  (Diction,  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  prat.  et  épilepsie,  t.  XIII,  p.  62G), 
distinguer  avec  Dunant  un  groupe  d’épileptiques  qui  pré¬ 
sentent  quelques  symptômes  de  l’hystérie  non  convul¬ 
sive. 

»  Les  observations  auxquelles  il  est  fait  allusion  par 
ces  différents  auteurs  n’ont  malheureusement  pas  été 
publiées.  Nous  n’avons,  quant  à  nous,  recueilli  aucun 
fait  de  ce  genre.  » 

L’observation  de  Du...  comble  donc  une  lacune  dans 
l’étude  des  rapports  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie,  et  à  ce 
point  de  vue  encore  cette  observation  offrait  de  l’intérêt 
et  méritait  d’attirer  votre  attention  (1). 


REVUE  DES  CONGRÈS 

CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  DE  FRANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

3®  Session  tenue  à  Blois  du  1®'  au  6  août  1892. 

{Fin.) 

Conti'ibuliou  à  l’anatomie  pathologique 
de  la  paralysie  générale. 

M  Joffroy.  —  L’année  dernière,  au  Congrès  de  méde¬ 
cine  mentale  de  Lyon,  et  cette  année,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  j’ai  soutenu  l’opinion,  défendue  par  un  certain 
nombre  de  médecins  français  et  étrangers,  que  la  paralysie 
générale  était  caractérisée  anatomiquement  par  une  lésion 
des  éléments  nobles,  cellules  nerveuses  et  tubes  nerveux  ;  que 
c’était  là  la  lésion  primitive  et  la  lésion  la  plus  importante, 
et  que  les  altérations  de  la  névroglie  et  même  des  vaisseaux 
n’étaient,  quelle  que  soit  leur  intensité,  que  des  lésions  secon¬ 
daires. 

La  démonstration  de  cette  donnée  est  d’autant  plus  difficile 
qu’un  général  l’autopsie  se  fait  après  une  durée  prolongée  de 
la  maladie,  et  qu’alors  les  lésions  vasculaires  sont  plus  pro¬ 
noncées,  l’encéphalite  interstitielle  plus  intense,  et  que  ces 
lésions  masquent  pour  ainsi  dire  les  altérations  des  éléments 
nobles. 

J’ai  eu  cependant  l’occasion  d’observer  récemment  une 
malade  dont  les  lésions  nécroseopiques  me  paraissent  non 
seulement  justifier  l’opinion  que  la  paralysie  générale  est  une 
encéphalite  parenchymateuse,  mais  une  maladie  de  tout  un 
système  anatomique  de  l’axe  cérébro-spinal. 

Le  premier  point  intéressant  de  cette  observation,  c’est  que 
ma  malade  avait  une  atrophie  musculaire  de  la  main  gauche. 
Ce  fait  a  déjà,  il  est  vrai,  été  signalé  depuis  longtemps  par 
Grellière,  Westpbal,  Magnan,  Voisin  et  Hanot,  etc.  Cette 
atrophie  se  développe  suivant  le  procédé  des  myopathies 
spinaies  avec  altération  primitive  des  grandes  cellules  mo¬ 
trices  de  la  substance  grise  des  cornes  antérieures,  comme 
dans  la  paralysie  infantile  ou,  plus  justement,  comme  dans  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  car,  dans  cette  dernière 
maladie,  comme  dans  la  paralysie  générale,  il  s’agit  d’une 
atrophie  subaiguë  ou  chronique  des  cellules  nerveuses. 

La  preuve  qu’il  s’agissait  bien,  dans  ce  cas,  d’une  atrophie 
primitive  des  grandes  cellules  motrices,  c’est  que  les  faisceaux 
latéraux  étaient  intacts. 

Au  point  de  vue  des  lésions  cérébrales,  les  vaisseaux  sont 
peu  enfiammés,  les  gaines  vasculaires  très  dilatées  et  il 
semble  que  l’on  ait  sous  les  yeux  le  résultat  de  réplétions  fré¬ 
quentes  prolongées  des  vaisseaux,  de  congestions  répétées, 
n’ayant  que  peu  retenti  sur  la  structure  des  parois,  non  plus 
que  sur  celle  de  la  névroglie  où  l’encéphalite  interstitielle  est 

(1)  Nouveau  Montpellier  Médical,  7  août  1892,  t.  1,  p.  623, 


réellement  fort  peu  accusée.  Dans  un  cas  semblable,  la  théorie 
de  l’étouffement  de  M.  Luys  n’est  pas  acceptable,  pas  plus  que 
le  résultat  du  trouble  de  la  nutrition  produit  par  la  lésion  vascu¬ 
laire  et  l’on  doit  en  venir  à  la  théorie  de  l’encéphalite  parenchy¬ 
mateuse,  de  la  lésion  primitive  des  cellules  nerveuses.  Il  est  à 
remarquer  que,  dans  ce  cas,  on  rencontre  la  lésion  dans  l’en¬ 
céphale,  dans  les  grandes  comme  dans  les  petites  cellules  et  que 
dans  la  moelle,  si  la  lésion  atrophique  était  prédominante  à 
la  région  Cervicale  dans  la  corne  antérieure  gauche  de  la 
substance  grise,  on  la  rencontrait  aussi,  quoiqu’à  un  moindre 
degré,  dans  la  corne  antérieure  droite  ainsi  que  dans  les  cornes 
postérieures.  De  sorte  que  dans  la  moelle  ainsi  que  dans  le  cer¬ 
veau  toutes  les  cellules  nerveuses,  grandes  et  petites,  psychi¬ 
ques,  motrices,  sensitives  ou  autres,  sont  atteintes  primitive¬ 
ment  par  une  altération  qui  tend  à  les  atrophier.  Nous  nous 
trouvons  donc  en  présence  d’une  maladie  cérébro-spinale  qui 
dans  la  moelle  comme  dans  le  cerveau,  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’axe  cérébro-spinal,  est  essentiellement  caractérisée 
par  une  altération  primitive  des  cellules  nerveuses.  Cette  con¬ 
clusion  s’impose  d’autant  plus  que  dans  cette  observation 
les  cordons  latéraux  sont  restés  absolument  sains  et  qu’on  ne 
peut  alors  subordonner  les  altérations  de  la  moelle  épinière  à 
celles  du  cerveau.  Cette  façon  de  comprendre  la  paralysie 
générale  tend  à  en  faire  une  variété  des  atrophies  chroniques 
des  cellules  nerveuses  comme  la  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que. 

Une  dernière  remarque.  Je  disais  récemment,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  en  opposant  le  tabes  à  la  paralysie 
générale,  que  le  tabes  était  une  maladie  systématisée,  tandis 
que  la  paralysie  générale  était  tout  le  contraire.  Je  reviendrai 
sur  cette  dernière  partie  de  mon  assertion.  La  paralysie  géné¬ 
rale  ne  s’en  prend  pas,  comme  l’ataxie,  à  un  système  anato¬ 
mique  ayant  une  fonction  physiologique  bien  individualisée, 
comme  le  système  sensitif  central,  mais  elle  atteint  un  système 
anatomique  ayant  des  fonctions  physiologiques  multiples.  La 
paralysie  générale,  en  altérant  les  grandes  et  les  petites  cel¬ 
lules  de  l’encéphale,  les  grandes  et  les  petites  cellules  de  la 
moelle,  atteint  du  même  coup  les  fonctions  psychiques,  les 
fonctions  motrices,  les  fonctions  sensitives  et  trophiques,  et 
si  ce  n’est  pas  là  ce  qui  se  passe  dans  tous  les  cas  que  l’en 
réunit  aujourd’hui  sous  le  nom  unique  de  paralysie  générale, 
c’est  du  moins  ce  qui  se  passe  dans  toute  une  catégorie  de  faits 
qui  peut-être  un  jour  constitueront  seuls  la  paralysie  générale. 

M.  Raymond.  —  Je  voudrais,  surtout,  faire  des  réserves 
relativement  à  l’affirmation  du  mode  de  début,  dans  certains 
cas,  de  la  paralysie  générale  par  les  cellules  nerveuses  de 
l’écorce  cérébrale.  La  chose  est  possible  ;  j’ajoute  que,  systé¬ 
matiquement,  je  ne  suis  point  hostile  à  cette  conception  ;  mais 
le  nouveau  fait  produit  dans  le  débat  par  M.  Joffroy  est-il 
probant  ?  Je  ne  le  crois  pas.  M.  Joffroy  nous  dit  que,  chez  son 
malade,  lès  vaisseaux  étaient  à  peine  lésés,  la  névroglie 
presque  intacte,  etc.,  alors  que  les  cellules  nerveuses  étaient 
très  altérées  ;  mais,  dans  cette  énumération  des  lésions  de  la 
paralysie  générale,  je  n’ai  point  entendu  mentionner  l’état 
des  ëbres  nerveuses  des  circonvolutions.  Or,  je  pose  on  fait 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  flbres  sont  touchées  les  pre¬ 
mières,  bien  avant  les  cellules  cérébrales,  et  que  leur  altéra¬ 
tion  constitue  la  lésion  primordiale,  peut-être  la  plus  impor¬ 
tante  de  la  paralysie  générale  comme  de  la  démence.  Je 
m’appuie,  pour  soutenir  cette  opinion,  sur  les  résultats  do 
l’autopsie  d’un  certain  nombre  de  paralytiques  généraux  et 
sur  ceux  observés  dans  un  cas  de  démence  consécutive  à  une 
tumeur  du  lobe  frontal,  résultats  que  j’ai  communiqués,  der¬ 
nièrement,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Chez  la  malade,  objet  de  cette  dernière  observation,  les 
cellules  nerveuses  des  circonvolutions,  à  part  celles  détruites 
directement  par  la  tumeur,  relativement  en  petit  nombre, 
étaient  saines  ;  la  névroglie,  les  vaisseaux  ne  présentaient 
aucune  altération,  même  minime  ;  par  contre,  les  fibres  tan- 
gentielles  de  l’écorce  étaient  dégénérées  dans  des  proportions 
considérables,  jusqu’à  se  réduire  à  zéro  en  certaines  régions, 
excepté  au  niveau  de  la  zone  motrice,  et  les  fibres  des  lobes 
occipitaux  participaient  elles-mêmes  à  ces  lésions  dans  de 
grandes  proportions.  Chez  mes  paralytiques  généraux,  les 
cellules  nerveuses  étaient  ou  paraissaient  saines,  alors  que  les 
fibres  taugentielles  de  l’écorce  étaient  profondémeut  altérées. 

Tant  que  nous  n’aurons  pas  d’examens  histologiques  pra¬ 
tiqués  tout  à  fait  dès  les  premiers  débuts  de  la  paralysie  géné- 
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raie,  ou  dans  des  états  semblal)les  que  l’on  provoquera  par  1 
rexpériraentation,  nous  ne  pourrons,  au  nom  de  l’anatomie 
pathologrique,  décréter  que  la  lésion  initiale  se  fait  dans  tel 
élément  ou  dans  tel  autre.  Et  encore  que  de  causes  d’erreurs  ! 

Il  me  paraît  donc  tout  à  fait  prématuré  de  se  demander, 
de  par  les  altérations  morbides  seules,  s’il  existe  plusieurs 
variétés  de  paralysie  générale  :  encéphalite  interstitielle, 
encéphalite  parenchymateuse,  etc.  ;  la  clinique,  sainement 
interprétée,  nous  en  apprendra  plus  long,  à  cet  égard,  que 
l’anatomie  pathologique  ;  du  moins  c’est  là  ma  conviction. 

J'ai  été  heureux  d’entendre  M.  Joffroy,  en  terminant,  nous 
dire  qu’il  ne  niait  plus,  d’une  façon  absolue,  la  systématisation 
des  lésions  dans  la  paralysie  générale.  Il  faudra,  d’ailleurs, 
encore  bien  des  travaux  pour  nous  apprendre  l’histologie  nor¬ 
male,  et  pour  que  nous  sachions  si,  vraiment,  l’expression 
systématique,  qui  n’a  pas  déjà  une  signification  bien  précise 
pour  la  moelle  épinière,  excepté  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  peut  être  appliquée  à  telle  ou  telle  variété  de  lésions 
cérébrales  ! 

M.  Moi'dret  (Le  Mans)  a  observé  récemment  un  ca.s  de 
paralysie  générale  sans  lésions  macroscopiques. 

M.  Doutrcbente  (Blois).  —  Le  cas  que  M.  Joffroy  vient 
de  rapporter  est-il  un  cas  de  paralysie  générale  type  ou  de 
syphilis  cérébrale  ? 

M.  JolTroy.  —  La  syphilis  n’est  pas  en  cause  dans  les 
lésions  anatomiques  que  je  viens  de  décrire.  Que  les  malades 
aient  ou  non  des  antécédents  syphilitiques,  cela  n’influe  pas 
sur  la  forme  de  la  paralysie  générale.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie 
générale  de  nature  syphilitique  ;  la  syphilis  est  une  simple 
cause  prédisposante.  La  vraie  paralysie  générale  est  celle  qui 
répond  au  type  anatomique  que  je  viens  de  décrire. 

Des  rapports  de  la  paralysie  générale 
et  des  tabes. 

M.  Pierrot  (Lyon).  —  J’ai  eu  l’ambition  d’établir  d’une 
façon  nette,  précise,  indiscutable,  que  les  maladies  du  cerveau 
et  les  maladies  de  la  moelle  épinière  sont  toujours  séparées  à 
tort.  J’ai  tenté  de  prouver  que  les  phénomènes  réputés  psy¬ 
chiques  obéissent  aux  mômes  lois  que  les  phénomènes  sensi¬ 
tifs  ou  moteurs.  A  vrai  dire,  je  devrais  employer  les  mots  de 
centripètes  et  centrifuges.  L’être  vivant  reçoit  et  traduit.  lia 
traduction  en  un  mouvement  de  ce  que  l’on  reçoit,  c’est  aussi 
du  mouvement.  L’être  humain  en  état  de  santé  n’est  qu’on 
chemin  où  passe  la  force  :  elle  entre  et  sort,  séjournant  quel¬ 
quefois,  laissant  partout  des  souvenirs.  Il  n’y  a  donc  à  con¬ 
sidérer  —  et  cela  en  dehors  de  toute  physiologie  mesquine, 
—  que  deux  systèmes  :  la  voie  d’accès  et  la  voie  de  départ. 
Dans  la  physiologie  usuelle,  nous  appelons  l’un  sensitif,  l’autre 
moteur. 

liO  premier  est  d’une  valeur  au-dessus  de  toute  contesta¬ 
tion,  car  sa  mise  en  action  continue  la  vie  elle-même  dans 
tout  ce  qu’elle  comporte  d’acquisitions  sensorielles  et  d’im¬ 
pressions  mémoriales.  Toutefois,  sans  le  second,  la  vie  de 
relation  deviendrait  impossible  et  les  cellules  nerveuses  inca¬ 
pables  de  restituer  an  monde  extérieur  les  modalités  sthéniques 
qu’elles  en  reçoivent  seraient  bientôt  détruites  par  une  sorte 
de  pléthore. 

Heureusement,  à  l’état  normal,  il  n’en  est  pas  ainsi.  La  force, 
sans  cesse  portée  vers  les  centres  nerveux  par  des  appareils 
de  réception  et  de  transmission,  se  répand  sous  les  formes 
variées  du  mouvement  et  ne  laisse  dans  ces  cellules  que 
juste  ce  qu'il  faut  pour  qu’elles  soient  aptes  à  fonctionner  aisé¬ 
ment. 

Au  point  Je  vue  pathologique  —  et  en  faisant  cette  fois  la 
synthèse  si  nécessaire  des  fonctions  du  cerveau  sans  en 
excepter  la  pensée  ni  celles  des  centres  inférieurs,  —  il  ne 
reste  à  considérer  que  deux  grandes  maladies  :  celle  du  sys¬ 
tème  centripète  et  celle  du  système  centrifuge. 

Il  est  une  maladie  dont  j’ai  constitué  peu  à  peu  tous  les 
éléments  et  qui  a  pour  caractéristique  d’intéresser  tous  les 
organes  du  système  sensitif.  Cette  maladie  s’appelle  commu¬ 
nément  le  tabes,  et  j’ai  pensé  qu’en  raison  des  caractères 
anatomiques  et  cliniques,  elle  devrait  s’appeler  désormais  le 
tabes  sensitif.  Trousseau  en  avait  déjà  fait  une  névrose  du 
système  sensitif. 

L’inflammation  est  systématique,  mais  elle  n’est  pas  ruba¬ 
née,  comme  on  le  disait  à  tort  il  y  a  quelque  vingt  ans.  Les 


foyers  d’inflammation  quoique  situés  dans  un  même  système 
penvent  être  séparés  par  des  conducteurs  sains,  comme  je 
l’ai  déjà  fait  remarquer  dans  une  communication  à  l’Académie 
des  sciences. 

Cette  inflammation  systématique  à  foyers  séparés  intéresse 
les  organes  périphériques,  la  moelle  épinière,  dans  sa  partie 
réceptrice  ;  mais  elle  intéresse  aussi  le  cerveau,  dans  cette 
région  que  l’on  sait  très  bien  aujourd’hui  être  le  point  où 
viennent  aboutir  toutes  les  impressions  venues  des  milieux 
extérieurs. 

Une  première  recherche  à  faire  était  d’examiner  le  cortex 
des  tabétiques  qui  ne  présentaient  pas  de  troubles  mentaux 
autres  que  cette  singularité  sensitive  qui  paraît  leur  appar¬ 
tenir  en  propre.  Cette  recherche,  je  l’ai  faite,  et  j’en  ai  consi¬ 
gné  les  résultats  dans  une  note  donnée  à  M..le  docteur  Albert 
Robin  pour  sa  thèse  d’agrégation.  Cette  note  renfermait  une 
double  affirmation,  celle  de  la  fréquence  des  névrites  périphé¬ 
riques  chez  les  diabétiques,  et  celle  moins  connue  de  l’exis¬ 
tence  de  points  de  sclérose  en  différents  points  du  cortex  chez 
les  ataxiques. 

Cette  constatation,  appuyée  depuis  lors  par  les  recherches  de 
Jendrassik,  doit  servir  de  point  de  départ  à  toute  étude  sur 
l’état  psychique  des  tabétiques. 

Pendant  bien  longtemps,  on  a  professé  que  ces  malades  ne 
devenaient  jamais  fous  ;  de  même  on  a  loué  le  calme  avec 
lequel  ils  supportaient  des  douleurs  véritablement  atroces.  H 
y  avait  là  une  véritable  erreur  d’observation. 

La  vérité  bien  constatée  par  de  nombreux  spécialistes,  parmi 
lesquels  je  citerai  surtout  Westphal  et  Baillarger,  est  que  les 
tabétiques  deviennent  fous  très  fréquemment. 

Leur  manière  ordinaire  de  délirer,  toute  question  d’étiolo¬ 
gie  à  part,  est  de  fonder  sur  les  douleurs  réelles  qu’ils  éprou¬ 
vent,  sur  les  troubles  sensoriels  dont  ils  sont  atteints,  des  rai¬ 
sonnements  erronés  et  maladifs.  Un  tabétique  aveugle  prétend 
qu’on  lui  passe  des  lumières  devant  les  yeux  pour  l’aveugler; 
un  autre  atteint  de  douleurs  rectales  affirme  avec  indignation 
qu’on  lui  introduit  chaque  nuit  un  fer  rouge  dans  l’anus  ;  un 
troisième,  lardé,  prétend-il,  chaque  nuit  de  coups  de  canif 
sur  le  côté  antérieur  de  la  jambe  par  une  bande  de  malfai¬ 
teurs,  présente  à  l’autopsie  une  névrite  parenchymateuse  des 
nerfs  sclérosés  de  la  région. 

C’est  un  délire  des  persécutions  greflé  sur  des  troubles  sen¬ 
soriels  indubitables  et  qui  ne  constituent  pas,  comme  on  l’a 
dit  trop  souvent,  des  illusions  et  des  hallucinations. 

Ce  dernier  fait  donne  au  délire  une  fixité  et  une  vraisem¬ 
blance  qui  permettent  de  le  reconnaître,  pour  peu  qu’on  s’en 
donne  la  peine. 

Bien  plus,  —  et  ces  faits  sont  très  nombreux,  —  de  temps  à 
autre  viennent  se  greffer  sur  cet  état  lypémaniaque  de  véritables 
bouffées  de  mégalomanie  avec  troubles  moteurs  qui,  chez  un 
ataxique,  sont  trop  faciles  à  expliquer.  Ces  bouffées  sont  tran¬ 
sitoires,  comme  l’avait  vu,  avant  moi,  le  regretté  Baillarger  ; 
mais,  peu  à  peu,  elles  deviennent  plus  fréquentes,  plus 
tenaces  et  finissent  par  constituer  une  sorte  de  paralysie  géné¬ 
rale  mixte  îivec  troubles  moteurs  ataxiques  et  troubles  de  la 
sensibilité,  et,  en  outre,  un  état  démentiel  à  la  fois  satisfait  et 
grognon.  Un  de  ces  malades  de  mon  service  disait,  en  grat¬ 
tant  avec  fureur  ses  plaques  d’hyperesthésie  et  avec  une 
expression  à  la  fols  furieuse  et  satisfaite  :  «  J’ai  la  gale,  mais 
c’est  une  gale  d’or  !  »  Peu  à  peu  la  démence  s’accuse,  mais 
jamais  elle  ne  perd  absolument  le  caractère  sensoriel  qui 
tient  aux  localisations  caractéristiques  de  la  maladie  primor¬ 
diale.  Le  cortex  est  alors  très  atteint,  presque  détruit  par  un 
processus  d’inflammation  mixte  accompagné  de  méningite. 

A  côté  de  ce  tabes  psycho-senspriel,  il  en  est  un  autre  dont 
le  substratum  anatomique  est  une  sclérose  de  tout  le  système 
psycho-moteur,  aussi  bien  dans  ses  dépendances  cérébrales 
que  dans  la  moelle  épinière. 

La  forme  de  trouble  mental  qui  accompagne  cette  variété 
de  sclérose  systématique  est  bien  connue  des  spécialistes.  C’est 
la  démence  paralytique  pure,  la  paralysie  générale  sans 
délire.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  ne  sont,  à  vrai  dire, 
ni  mégalomaniaques,  ni  mélancoliques  ;  ce  sont  des  déments 
moteurs,  chez  lesquels  la  pensée  ne  peut  pour  ainsi  dire  plus 
se  manifester  par  l’une  quelconque  de  ses  impressions  mo¬ 
trices. 

Le  malade  confiné  au  lit,  les  membres  roides,  avec  des 
.  réflexes  exagérés  symétriquement,  partout,  marmotte  des 
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paroles  entrecoupées,  mais  non  dénuées  de  sens  commun. 

C’est  la  forme  type,  exemple  absolument  simple  de  parésie 
spasmodique  généralisée  sans  troubles  sensitifs  ou  sensoriels. 
J’en  possède  actuellement  deux  cas,  dont  j’ai  fait  le  diagnos¬ 
tic  pendant  la  vie,  et  je  renvoie  à  la  tbèse  de  M.  ïacussel 
(Lyon,  1887),  mon  élève,  pour  les  détails  de  l’observation  et 
l’bistorique  de  la  question. 

Cette  forme  morbide,  comme  le  tabes  sensitif,  s’accompagne 
dè  lésions  des  artères,  mais,  cette  fois,  c’est  la  zone  motrice 
qui  est  atteinte  d’une  sclérose  mixte  très  délicate,  avec  lésions 
des  cellules  nerveuves,  semblables  à  celles  qui  ont  été  vues 
depuis  par  MM.  Charcot  et  Marie,  dans  leur  forme  cérébro- 
spinale  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Le  tabes  sensitif  et  le  tabes  moteur  peuvent,  d’autre  part, 
comme  la  plupart  des  scléroses,  aboutir  à  la  diffusion  sous 
l’influence  d’une  maladie  intermittente  ou  ancienne,  qui  alors 
est  toujours  infectieuse.  Telles,  la  syphilis  et  l’influenza. 

Alors  apparaît  ce  syndrome  extrêmement  pénible  pour  le 
malade  qui,  devenu  délirant,  s’agite  et  se  lamente,  impuis¬ 
sant  qu’il  est  à  traduire  ses  émotions  autrement  que  par  des 
mouvements  spasmodiques.  C’est  encore  une  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  différant  totalement  de  la  précédente  par  la  prédo¬ 
minance  absolue  des  phénomènes  moteurs. 

Ces  deux  formes  cliniques  que  je  viens  de  décrire  sont, 
dans  leur  forme  simple,  assez  rares,  tandis  qu’on  les  observe 
en  très  grand  nombre  lorsqu’elles  sont  compliquées  de  pous¬ 
sées  délirantes  qui,  d’abord  transitoires  (Baillarger,  Pierret\ 
s’établissent  d’une  façon  déflnitive  par  le  fait  du  progrès  de 
la  lésion. 

Elles  ont  jusqu’à  présent  été  confondues  dans  le  cadre  de 
la  paralysie  générale  due  à  des  lésions  diffuses  d’emblée,  mais 
il  me  paraît  nécessaire  de  les  décrire  à  part  désormais. 

Note  sur  un  cas  de  paralysie  générale  vraie 
consécutive  à  une  encéphalopathie  saturnine. 

M.  Ch.  Vallon  (Paris).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
32  ans,  ouvrier  plombier,  sans  antécédents  héréditaires,  qui  ,  à 
la  suite  d’une  encéphalopathie  saturnine,  a  présenté  les 
symptômes  d’une  paralysie  générale  à  la  dernière  période. 
Au  bout  de  quelques  mois,  les  signes  du  saturnisme  avaient 
disparu,  il  s’était  produit  également  une  rémission  complète 
de  la  paralysie  générale.  A  s’en  tenir  à  cette  première  partie 
de  l’histoire  du  malade,  on  se  trouverait  en  face  d’un  de  ces 
faits  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie  géné¬ 
rale  saturnine.  En  effet,  on  a  donné  comme  caractérisant 
cette  affection  la  marche  parallèle  vers  la  guérison  de  l’intoxi¬ 
cation  et  de  la  pseudo-paralysie  générale  elle-même.  Si  donc 
mon  malade  avait  été  repris  par  sa  famille  à  ce  moment,  on 
aurait  x>u  le  croire  guéri  et  de  ce  fait  le  considérer  comme 
ayant  été  atteint  d’une  pseudo-paralysie  saturnine.  Presque 
toutes  les  observations  publiées  sous  le  nom  do  pseudo-para¬ 
lysie  saturnine  ne  sont  que  des  observations  incomplètes, 
une  page  de  l’histoire  d’un  malade  et  non  pas  l’histoire  tout 
entière. 

Après  cette  rémission  de  deux  mois,  tous  les  symptômes  de 
la  paralysie  générale  se  sont  montrés  de  nouveau.  Lamaladie 
a  suivi  la  marche  ordinaire  de  la  paralysie  générale  pour 
aboutir  au  marasme  paralytique  et  à  la  mort.  L’autopsie  a 
montré  dans  le  cerveau  les  lésions  très  nettes  et  très  accusées 
qui  sont  considérées  comme  caractéristiques  dans  la  paralysie 
générale. 

A  mon  avis,  la  pseudo-paralysie  saturnine  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  entité  morbide  distincte,  mais  comme 
une  simple  période  de  l’évolution  du  saturnisme  vers  la  para¬ 
lysie  générale.  On  ne  peut  admettre  le  terme  de  pseudo-para¬ 
lysie  qu’à  la  condition  de  le  considérer  comme  l’expression 
d’un  diagnostic  provisoire. 

M.  Régis  (Bordeaux).  —  L’observation  de  M.  Vallon  n’est 
pas  une  observation  de  pseudo-paralysie  générale  saturnine. 
La  vraie  paralysie  générale  est  progressive  et  ne  présente  que 
des  rémissions  simples,  tandis  que  dans  la  pseudo-paralysie 
générale  saturnine  on  a  affaire  à  une  véritable  régression. 
M.  Vallon  a  dit  que  ces  pseudo-paralytiques  ne  sont  que 
rémittents  et  que  les  malades  ne  sont  pas  suivis  assez  long¬ 
temps  ;  or  un  de  mes  malades  a  été  observé  pendant  huit  ans. 

M.  Vallon.  —  Aucun  des  cas  de  pseudo-paralysie  géné¬ 
rale  pnbliés  jusqu’ici  n’est  assez  complet  pour  permettre  de 
décrire  à  part  une  pseudo-paralysie  générale  saturnine. 


Traitement  chirurgieal  et  médîeal  de  l’idiotie. 

M.  Bourneville  (Paris)  présente  douze  crânes  montrant 
que  dans  aucune  des  formes  de  l’idiotie  auxquelles  M.  Lanne- 
longue  applique  indistinctement  le  traitement  par  la  craniec¬ 
tomie,  ils  ne  sont  nullement  synostosés  et  que  par  suite  la 
craniectomie  ne  repose  sur  aucune  indication  anatomique  ;  elle 
est  inutile  et  les  résultats  dont  on  a  fait  tant  de  bruit  n’exis¬ 
tent  pas  en  réalité.  Un  des  premiers  malades  de  M.  Lanne- 
longue  est  venu  par  la  suite  échouer  dans  le  service  des 
idiots  de  Bicêtre  où  il  est  mort.  Son  crâne,  que  M.  Bourne¬ 
ville  montre,  ne  présentait  pas  de  synostoses.  Si  l’opération 
est  inutile,  elle  n’est  pas  inoffensive,  car  on  trouve  dans  ce 
cas  au  ni  veau  de  la  perte  de  substance  osseuse  des  adhérences 
méningées.  Il  est  en  somme  préférable  de  s’en  tenir  au  trai¬ 
tement  médico-pédagoçji^ue  qui  a  fiiit  ses  preuves.  M.  Bour¬ 
neville  présente  une  sérié  de  photographies  de  ses  malades, 
soumis  à  ce  traitement,  et  différents  cahiers  d’écriture,  de 
copies,  montrant  les  progrès  réalisés.  C’est  à  ce  traitement 
qu’on  doit  rapporter  l’amélioration  passagère  signalée  chez 
quelques  idiots  après  la  craniectomie,  et  due,  en  réalité,  aux 
soins  plus  attentifs  dont  ils  bénéficient  en  leur  qualité  d’opé¬ 
rés. 

M.  Gilbert  Ballet  demande  à  M.  Bourneville  s’il  a  vu  un 
seul  cas  où  le  développement  du  crâne  ait  été  entravé  par  des 
synostoses  prématurées  complètes  des  sutures. 

M.  Bourneville  répond  que  personnellement  il  n’a  vu 
aucun  cas  d’ossification  prématurée  de  toutes  les  sutures, 
mais  qu’il  y  en  a  dans  la  science  et  avec  autopsie. 

M.  Régis  pense  que  la  communication  de  M.  Bourneville 
est  d’autant  plus  importante  qu’aujourd’hui  la  craniectomie 
est  de  mode,  même  en  province.  Pour  sa'  part,  il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  un  de  ses  malades,  atieint  d’idiotie  méningitique, 
subir  la  craniectomie  sans  aucun  résultat. 

M.  Rouby  (Dôle)  cite  le  cas  d’uu  de  ses  malades,  idiot,  et 
qui  fut  également  trépané  sans  aucun  résultat. 

m.  Bourneville.  —  Dans  les  cas  où  la  craniectomie 
semble  avoir  produit  des  résultats  favorables,  on  a  parlé  trop 
vite  :  il  faut  attendre  un  an  ou  deux,  car  l’amélioration  consé¬ 
cutive  à  l’opération  est  tout  simplement  due  à  ce  qu’on 
s’occupe  plus  à  ce  moment  de  l’enfant  qui  vient  d’être  opéré. 
Si  l’on  s’en  était  occupé  autant  avant  l’opération,  il  est  pro¬ 
bable  que,  le  plus  souvent,  on  aurait  obtenu  les  mêmes  résul¬ 
tats.  Beaucoup  d’observations  d’idiots  craniectomisés  sont 
insuffisantes  ;  il  faudrait  qu’elles  continssent  nue  description 
complète,  très  détaillée,  de  l’enfant,  avant  l’opération  et  après 
l’opération;  au  bout  d’un  an,  de  deux  ans,  une  nouvelle  des¬ 
cription  détaillée  comparée  à  la  précédente. 

Epilepsie  réflexe. 

M.  Proust  (Blois)  relate  les  observations  de  deux  sujets 
nerveux,  dont  un  médecin  âgé  de  cinquante-deux  ans,  qui, 
à  la  suite  d’un  repas  mal  digéré  et  non  mastiqué,  ont  présenté, 
chacun  pour  la  première  fois  de  leur  vie,  une  attaque  clas¬ 
sique  d’épilepsie  qui,  depuis,  ne  s’est  pas  renouvelée.  L’auteur 
en  conclut  qu’il  s’agissait  là  d’épilepsie  gastrique  d’origine 
réflexe  et  cite  à  l’appui  de  son  opinion  le  fait  d’une  femme 
atteinte  d’un  cancer  de  l’estomac,  qui  présenta  à  la  suite  d’un 
lavage  à  l’eau  froide  —  et  non  à  l’eau  chaude,  comme  elle  le 
faisait  ordinairement  —  une  attaque  de  contracture  généra¬ 
lisée  qui  dura  trente-cinq  minutes. 

M.  Thivet  (Blois)  regrette  qu’on  n’ait  pu  connaître  l’héré¬ 
dité  chez  ces  malades. 

M.  Ballet.  —  Il  est,  en  effet,  fréquent  d’observer  des 
attaques  épileptiformes  dans  le  cours, d’affections  de  l’estomac, 
ou  chez  des  malades  atteints  de  tænia.  On  admet  généralement, 
qu’il  s’agit  là  de  phénomènes  réflexes;  quelquefois  cependant, 
surtout  dans  les  dilatations  stomacales,  la  cause  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  peut  être  une  anto-intoxication.  Kussmaul 
le  premier  a  attiré  l’attention  sur  les  crises  épileptiformes  des 
dilatés  gastriques. 

Quel  que  soit  le  mode  pathogénique  que  l’on  adopte,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  plus,  souvent  ces  phénomènes  convul¬ 
sifs  sont  de  l’épilepsie  vraie,  jusque-là  latente,  qui  a  été  ac¬ 
tionnée  par  le  trouble  des  fonctions  stomacales  et  intestinales. 
Cela  est  très  important  au  point  de  vue  pratique,  car  il  peut- 
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très  bien  arriver  que  les  attaques  d’épilepsie  persistent  même 
après  la  disparition  de  la  cause  qui  a  provoqué  la  première 
attaque  :  indigestion,  tænia,  dilatation  de  l’estomac,  etc. 

M.  Itaymond.  —  Avant  tout,  il  me  semble  qu’il  y  aurait 
à  poser  à  M.  Proust  deux  questions  :  1“  A-t-il  examiné  les 
urines,  chez  ses  deux  premiers  malades  ? 

M.  Proust  déclare  n’avoir  pas  fait  cet  examen. 

M.  Kayinond. —  Je  n’ai,  dès  lors,  point  à  insister,  car,  en 
l’absence  de  cet  examen,  il  n’y  a  plus  de  discussion  possible. 
Le  confrère  que  M.  Proust  a  soigné  voyageait  depuis  plusieurs 
jours  ;  il  allait  en  chemin  do  fer  ;  il  visitait  les  villes,  les 
monuments.  Chacun  de  nous  sait  combien  ce  métier  est  fati¬ 
gant  par  ces  temps  de  chaleur.  Or,  pour  peu  qu’il  y  ait  eu, 
chez  le  malade  en  question,  un  certain  degré  de  néphrite 
interstitielle,  même  latente,  on  conçoit  fort  bien  qu’une  pre¬ 
mière  attaque  épileptiforme  ait  pu  se  produire  dans  les  condi¬ 
tions  que  je  viens  de  rappeler,  d’autant  plus  que  ce  malade 
avait  einquanlc-deux  ans.  Les  accidents  gastriques  et  intes¬ 
tinaux  qu’a  observés  notre  confrère  peuvent  s’expliquer  éga¬ 
lement,  si  l’on  admet  qu’ils  sont  d’origine  urémique.  Je  ferai 
les  mêmes  réflexions  à  propos  du  second  malade  observé  par 
M.  Proust. 

Ma  seconde  question,  à  laquelle  M.  Proust  a  déjà  répondu, 
avait  trait  à  l’âge  du  malade,  car  l’âge  a  une  grande  impor¬ 
tance  dans  l’espèce.  On  sait,  en  effet,  qu’il  existe  une  variété 
d’épilepsie  appelée  épilepsie  tardive,  en  raison  de  la  période 
de  la  vie  à  laquelle  se  produisent  les  premières  attaques.  Bien 
entendu,  je  parle  des  états  épileptiques  qui  peuvent  se  ren¬ 
contrer  en  dehors  des  causes  ordinaires  bien  connues  de  cette 
affection  (urémie,  saturnisme,  tumeurs  cérébrales,  etc.). 

L’épilepsie  tardive  a  les  mêmes  caractères  classiques,  la 
même  marche,  la  môme  évolution,  et  elle  peut  offrir  les  mêmes 
complications  psychiques  que  l’épilepsie  de  l’adolescence  ; 
comme  cette  dernièie,  elle  est  réductible  par  le  bromure  de 
potassium.  Malheureusement,  jusqu’à  présent  nous  ne  con¬ 
naissons  rien  de  son  étiologie. 

Quant  au  troisième  malade  de  M.  Proust,  il  paraît. bien 
s’être  agi,  dans  ce  cas,  d’une  crise  de  tétanie  consécutive  à 
des  accidents  gastriques.  M.  Ballet  a  eu  raison  de  rappeler  à 
ce  sujet  le  travail  de  Kussmaul  ;  mais  il  en  est  un  bien  plus 
récent  :  c’est  celui  de  M.  Bouveret  (Rev.  de  méd.,  janv.  et 
fév.  1892).  Ce  dernier  a  une  importance  capitale,  car,  pour  la 
première  fois,  on  a  pu,  chez  certains  malades  avec  ectasie 
gastrique,  isoler  des  produits  toxiques,  agents  convulsivants, 
cause  des  accidents  tétaniforines. 

automatisme  dans  la  période  d’aura 
des  attaques;  variations  spontanées  de  la  sen¬ 
sibilité  et  surtout  du  cliamp  visuel,  correspon¬ 
dant  aux  phénomènes  d’automatisme. 

M.  J.  Ség-las  (Paris).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
19  ans,  hystérique  avec  attaques.  Ces  attaques  présentent 
cette  particularité  assez  intéressante  qu’elles  sont  toujours 
précédées  par  des  phénomènes  d’automatisme  durant  parfois 
'plusieurs  jours,  allant  en  s’augmentant  jusqu’à  la  production 
de  l’attaque  dont  elles  constituent  en  quelque  sorte  la  période 
d’aura,  pour  disparaître  avec  elles. 

«  Il  me  semble,  écrit  le  malade,  qu’il  y  a  alors  eu  moi 
deux  personnes,  l’une  qui  agit,  marche,  parle,  mais  comme 
si  c’était  une  autre  ;  l’autre  personne  qui  regarde  agir  et 
faire;  mais  je  ne  sais  trop  laquelle  des  deux  est  celle  qui 
souffre.  Elles  se  mêlent  de  temps  en  temps  et,  pendant  que 
j’écris,  je  suis  obligé  de  m’arrêter  souvent  sous  l’influence  dé 
cette  fusion  qui  brouille  mes  idées  ;  je  crois  qu’il  y  a  lutte 
entre  elles. 

«  Ma  tête  se  vide  peu  à  peu  et  les  idées  galopent,  galopent 
sans  que  j  ’en  puisse  retenir  une.  Si  je  veux  la  fixer,  je  fais 
un  grand  effort  et  j’appelle  à  l’aide  ma  seconde  personne, 
l’autre,  celle  qui  regarde  agir  pour  maintenir  la  première  : 
elle  n’est  pas  toujours  victorieuse,  hélas!...  Jè  vois  mes  mains, 
mes  bras,  mes  pieds  se  mouvoir  comme  ceux  d'un  autre.  Tout 
à  l’heure  j’ai  changé  la  chaise  de  place.  J’ai  vu  une  main  qui 
tenait  un  barreau;  j’ai  eu  peur.  C’était  la  mienne  et  je  l’ai 
regardée  fixement  sans  pouvoir  détourner  les  yeux.  J’ai 
voulu  la  lâcher,  il  a  fallu  que  je  détournasse  avec  peine  ma 
vue  de  dessus  pour  que  mes  doigts  se  détachassent...  Le  repos 
me  paraît  insupportable;  je  voudrais  marcher,  aller  toujours 


de  l’avant.  Je  n’ai  presque  plus  conscience  de  ma  personna¬ 
lité.  Le  pis  est  que  j’analyse  très  bien  mes  sensations,  mes 
émotions  et  que  je  m’en  effraye  et  m’en  réjouis  tour  à  tour. 
Enfin,  il  y  a  en  moi  un  terrible  amalgame  d’idées,  de  sensa¬ 
tions,  de  faits,  de  gestes  :  ie  n’explique  plus  rien... 

«  ...  J’agis  toujours  et  de  plus  en  plus  presque  inconsciem¬ 
ment...  »  En  même  temps  existent  des  hallucinations  senso¬ 
rielles  multiples,  visuelles,  auditives,  tactiles,  kinesthétiques, 
génitales,  se  présentant  surtout  la  nuit,  de  l’insomnie,  de 
l’inappétence,  des  vomissements.  Pendant  cette  période,  le 
fonds  émotionnel  change,  le  malade  devient  triste,  craint  de 
devenir  fou,  de  mourir,  a  des  idées  de  suicide.  L’attaque  sur¬ 
vient  presque  classique,  phase  épileptoïde  très  accentuée,  arc 
de  cercle,  grands  mouvements,  parfois  délire.  Elle  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’une  perte  totale  de  connaissance.  A  sa  suite, 
tous  les  phéuomènes  d’automatisme  qui  ont  signalé  la  période 
d’aura  ont  complètement  disparu. 

Il  existe  chez  le  malade  des  troubles  de  la  sensibilité  : 
zones  hyperes  hésiques  testiculaires,  iliaques,  sous-mammaire 
à  gauche,  rachidienne,  céphalique.  Diminution  de  la  sensibi¬ 
lité  cutanée,  musculaire,  articulaire  à  droite,  rétrécissement 
du  champ  visuel. 

Il  est  un  fait  particulier  à  noter,  c’est  que  les  troubles  de  la 
sensibilité  présentent  des  variations  spontanées  en  rapport 
avec  les  phénomènes  d’autoiaatisme,  et  dans  un  sens  absolu¬ 
ment  parallèle.  C’est  ainsi  que,  au  moment  des  périodes  d’au¬ 
tomatisme,  on  voit  le  champ  visuel  se  rétrécir  de  30  ou  40" 
pour  revenir  ensuite  à  la  normale  après  l’attaque.  M.  Séglas 
présente,  à  ce  propos,  quelques  considérations  psychologiques 
et  montre  que  ce  parallélisme  des  symptômes  d’automatisme 
et  des  troubles  anesthésiques  n’a  rien  d’étonnant  si  l’on  con¬ 
sidère  que  les  anesthésies  hystériques  ne  sont  que  des  anes¬ 
thésies  par  rétrécissement  du  champ  de  conscience  person¬ 
nelle,  ces  sensations  pouvant  toutefois  donner  lieu  à  des 
réactions  étrangères  à  la  conscience  du  sujet,  dépendant  d’une 
conscience  secondaire  automatique.  Dès  lors  il  est  naturel  que 
les  anesthésies,  symptômes  d’un  rétrécissement  du  champ  de 
conscience,  s’augmentent  chez  un  hystérique  dans  les  périodes 
d’automatisme  où  la  désagrégation  psychique,  ordinaire  chez 
lui,  vient  à  s’accentuer;  car  ce  sont  des  phénomènes  de 
même  nature. 

îVofe  sur  une  forme  distincte  de  maladie  mentale 
aiguë,  la  confusion  mentale  primitive. 

M.  Chaslin  rapporte,  dans  ce  travail,  l’observation  d’un 
malade  du  service  de  M.  Deny,  à  Bicêtre.  Les  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  classés  actuellement  en  France  comme  forme  dis¬ 
tincte.  Ils  devraient  l’être  pourtant,  car  cette  forme  est  connue 
en  Allemagne  sous  le  titre  de  Verwirrtheit  ou  d'Amentia  ;  et 
d’ailleurs  elle  avait  été  déjà  décrite  en  France,  surtout  par 
M.  Delasiauve,  sous  le  nom  de  con/imon  mentale.  La  conclu¬ 
sion  de  la  note  de  M.  Chaslin  est  la  suivante  : 

Il  existe  une  forme  de  maladie  mentale  aiguë  ordinaire¬ 
ment,  qui  n’est  ni  de  la  manie  ni  de  la  mélancolie,  qui  doit 
être  attribuée  à  l’épuisement  rapide  et  brusque  du  système 
nerveux  central  (très  souvent  consécutif  pour  les  auteurs  les 
lus  récents  à  l’infection  ou  à  l’auto-intoxication)  et  qui  doit 
tre  séparée  de  ce  que  l’on  appelle  «  dégénérescence  ».  C’est 
une  forme  intermédiaire  entre  les  psychoses  et  les  folies  à 
lésions  accentuées  et  profondes  ;  elle  revêt  souvent  le  carac¬ 
tère  d’une  véritable  maladie,  par  les  phénomènes  somatiques, 
dénutrition,  fièvre,  qui  l’accompagnent.  Au  point  de  vue 
psychique,  elle  est  essentiellement  caractérisée  par  la  confu¬ 
sion  des  idées,  par  suite  de  l’affaiblissement  et  de  l’incoordi¬ 
nation  des  processus  de  l’association  des  idées,  de  la  perception 
et  de  la  perception  personnelle  ;  elle  peut  être  ou  non  accom¬ 
pagnée  d’hallucinations;  elle  peut  être  accompagnée  d’agita¬ 
tion  motrice,  ou  de  dépression,  de  stupeur;  le  ton  émotionnel 
est  souvent  indifférent  ou  au  contraire  présente  des  variations 
brusques.  Elle  a  la  plus  grande  analogie  avec  les  délires  par 
intoxication  chronique.  Elle  paraît  bien  mériter  le  nom  de 
confusion  mentale  sons  laquelle  elle  a  été  décrite  en  France, 
en  ajoutant  primitive,  afin  de  la  distinguer  des  formes  où  il  y 
a  aussi  confusion,  mais  secondaire  et  sur  la  nature  de  laquelle 
on  n’est  pas  fixé. 

M.  G.  Ballet.  —  Il  me  semble  que  ce  que  M.  Chaslin 
désigne  sous  le  nom  de  confusion  mentale  n’est  pas  autre 
chose  que  ce  qui  a  été  décrit  de  tout  temps  sous  le  nom  de 
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stupidité  ou  de  démence  aiguë.  Comme  il  y  a  de  grands 
inconvénients  à  introduire  de  nouveaux  mots  dans  la  termi¬ 
nologie  médicale,  je  crois  qu’il  y  aurait  avantage  à  no  pas 
substituer  le  terme  de  confusion  mentale  à  celui  de  stupidité. 

A  mon  sens,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  maladie  nouvelle,  mais 
d’un  simple  syndrome  qui  peut  relever,  du  reste,  d’un  grand 
nombre  d’états  morbides  :  infection,  auto-intoxication,  dégé¬ 
nérescence,  lactation,  etc.' 

M.  Charpentier.  —  Je  ne  discuterai  pas  le  fait  de  M.  Chas- 
lin.  Je  me  borne  à  relever  l’expression  confusion  mentale 
qui  devrait  être  assez  rigoureusement  définie  pour  avoir  un 
sens  précis.  Sous  ce  nom,  je  propose  de  décrire  un  certain 
nombre  de  symptômes  caractérisés  par  la  persistance  absolue 
de  la  conscience,  la  persistance  relative  des  opérations  intel¬ 
lectuelles  et  par  un  défaut  de  coordination  dans  ces  opéra¬ 
tions  ;  il  en  résulte  que  l’individu  assiste  à  ce  désarroi  et  qu’il 
en  éprouve  une  angoisse  progressive,  laquelle  vient  encore 
augmenter  le  trouble  des  idées  et  du  langage. 

Le  délire,  la  stupeur  onia  perte  de  connaissance  ne  seraient 
que  des  conséquences  ou  des  complications  de  cet  état. 

Ce  trouble  morbide  a  été  observé  par  chacun  de  nous;  il 
se  trouve  fréquemment  consigné  dans  nos  certificats  sous  le 
nom  de  confusiou  dans  les  idées;  idées  confuses  ;  il  peut  prélu¬ 
der  au  développement  debeaucoup  de  délires  ou  folies  ou  leur 
être  consécutif  :  sa  facilité  plus  ou  moins  grande  à  reparaître 
à  la  moindre  influence  lui  donne  une  haute  importance  pro¬ 
nostique.  L’état  qui  peut  le  mieux  en  donner  l’idée,  c’est  cette 
forme  de  vertige  intellectuel  qui  se  produit  souvent  chez  les 
persécutés  en  particulier,  lorsqu’ils  prétendent  qu’on  les 
empêche  de  parler;  la  colère,  la  surprise,  la  crainte,  les  émo¬ 
tions  vives,  pénibles,  le  provoquent  ou  l’entretiennent.  L’état 
de  confusiou  intellectuelle  de  certains  individus  qui,  au 
moment  de  subir  un  examen,  ne  peuvent  répondre  à  la  ques¬ 
tion  qu’ils  connaissent,  représente  ce  syndrome  à  l’état  pour 
ainsi  dire  physiologique. 

.>1.  Régis.  —  Le  cas  de  M.  Chaslin  n’est  pas  aussi  rare 
qu’il  le  croit  :  il  me  paraît  appartenir  à  cette  variété  de 
syphilis  cérébrale  décrite  par  M.  Fournier  sous  le  nom  do 
pseudo-démence.  Elle  .se  caractérise  essentiellement  par  une 
obtusion  des  facultés,  un  délire  plus  ou  moins  diffus,  des 
troubles  hallucinatoires,  etc. 

Cette  variété  de  syphilis  cérébrale  se  termine  tantôt  par 
la  démence  simple,  tantôt  par  la  démence  paralytique.  Le 
malade  de  M.  Chaslin  est  encore  en  traitement;  il  faut  donc 
attendre  pour  savoir  dans  quelle  catégorie  il  doit  être  placé. 

M.  Séglas.  —  Je  ferai  observer  à  M.  Régis  qu’il  faut 
tenir  compte  pour  le  diagnostic  de  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  notée  chez  le  malade,  qui  ne  cadre  pas  avec  l’idée 
d’une  syphilis  torpide  ou  pseudo-démente.  Eu  ce  qui  regarde 
les  rapports  des  troubles  délirants  avec  un  état  neurasthé¬ 
nique,  M.  Chaslin  les  a  signalés  :  il  dit  môme  que  la  confu¬ 
sion  mentale  est  justiciable  d’un  état  d’épuisement  rapide  et 
brusque  du  système  nerveux. 

Je  répondrai  à  M.  Ballet  que  M.  Chaslin  ne  me  semble  nul¬ 
lement  avoir  eu  la  prétention  de  décrire,  ni  un  mot  nouveau, 
ni  une  forme  nouvelle,  car  il  fait  tout  l’historique  de  la  ques¬ 
tion,  rappelle  que  les  travaux  allemands  sur  la  confusion 
mentale  n’ont  fait  que  retrouver  ce  qui  avait  déjà  été  décrit 
en  France,  surtout  par  M.  Delasiauve,  sous  le  nom  de  con¬ 
fusion  mentale,  stupidité,  chaos.  «  Je  reprendrai,  dit  M.  Chas¬ 
lin,  cette  dénomination  (confusion  mentale)  et  il  me  semble 
opportun  de  rappeler  l’attention  sur  ces  faits  connus  autre¬ 
fois,  oubliés  maintenant  en  France.  » 

Les  objections  de  M.  Charpentier  me  semblent  prouver 
qu’il  applique  le  terme  de  confusion  mentale  à  toute  une 
catégorie  de  faits  absolument  différents  de  ceux  que  M.  Chas¬ 
lin  a  en  vue  et  que  les  différents  auteurs  ont  signalés,  ainsi 
qu’on  le  voit  dans  l’historique  qui  accompagne  sa  communi¬ 
cation.  La  eompar.aison  n’est,  dès  lors  pas  possible. 

Résultats  coniparé.s  du  traitement  de  l’épilepsie 

par  le  bromure  de  strontium  et  par  le  bromure 

de  potassium. 

M.  Deny.  —  Grâce  à  l’obligeance  de  MM.  Laborde  et 
Paraf  Javal,  j’ai  traité,  du  P'  décembre  1891  au  l"  juillet 
1892,  sept  épileptiques  de  mon  service  par  le  bromure  de 
strontium;  Pendant  cette  période,  ces  sept  malades  ont  eu 


'246  accès;  pendant  la  période  correspondante  de  l’année 
1890-1891,  où  ils  prenaient  du  bromure  de  potassium,  ils  en 
avaient  eu  331,  soit  une  différence  de  85  accès  en  moins  pour 
la  dernière  période.  Les  doses  de  bromure  de  strontium  ont 
été  sensiblement  les  mêmes  que  celles  de  bromure  do  potas¬ 
sium.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’accidents  de  bromisme. 

Un  des  malades  qui  ont  le  plus  bénéficié  du  traitement  par 
le  strontinm  au  point  de  vue  du  nombre  de  ses  accès  a  vu 
également  disparaître  les  crises  d’excitation  maniaque  post- 
paroxystiques  auxquelles  il  était  sujet  auparavant. 

La  conclusion  qui  me  paraît  se  dégager  de  ces  faits,  c’est 
que,  comme  l’a  établi  le  premier  M.  Féré,  le  bromure  de 
strontium  est  un  véritable  succédané  du  bromure  de  potas¬ 
sium  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  et  qu’il  paraît  même 
jouir  d’une  action  suspensive  plus  considérable  que  celui-ci 
sur  le  nombre  des  accès. 

M.  Vallon  dit  qu’il  a  cessé  d’employer  le  bromure  de 
strontium  chez  trois  déments  épileptiques  de  son  service, 
parce  que  leurs  attaques  étaient  devenues  beaucoup  plus 
fréquentes. 

Sulfate  neutre  de  duboîsîne  dans  le  traitement 
de  l’aliénation  mentale. 

Mil.  Bîabîlle  (La  Rochelle)  et  Lallemant  ont,  depuis 
deux  ans,  essayé  le  sulfate  neutre  de  duboisine  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’aliénation  mentale.  Ils  l’emploient  surtout  dans 
les  formes  maniaques,  la  méthode  d’action  étant  la  méthode 
hypodermique  et  les  injections  ayant  lieu  quatre  heures  avant 
ou  après  les  repas.  Les  auteurs  commencent  d’abord  par 
un  1/2  mill.,le  sulfate  neutre  de  duboisine  employé  provenant 
de  la  pharmacie  Petit-Mialhe.  Ils  ne  dépassent  jamais  3  mill. 
dans  les  24  heures  et  conseillent  de  suspendre  le  traitement 
au  bout  de  6  à  7  jours,  pour  le  reprendre  au  besoin  une 
semaine  plus  tard.  Généralement  le  calme  snrvient  au  bout 
de  quelques  piqûres  et  le  succès  a  été  obtenu  dans  75  0/0  des 
cas,  principalement  chez  les  femmes  excitées.  Il  est  même 
possible,  lorsque  l’injection  est  faite  au  début  de  l’excitation, 
d’arrêter  parfois  l’accès  chez  les  maniaques  intermittents.  La 
dose  de  1/2  à  1  milligr.  produit  la  sédation,  les  doses  les  plus 
élevées  (2  milligr.),  le  sommeil.  Pour  MM.  Mabille  et  Lalle¬ 
mant,  le  sulfate  neutre  de  duboisine  est  un  hypnotique  excel¬ 
lent  et  un  sédatif  puissant.  Les  résultats  sont  d’ailleurs  con¬ 
formes  à  ceux  obtenus  par  Obermeyer  et  Scwald. 

M.  Doutrebente  (Blois)  souhaite  que  le  sulfate  neutre 
de  duboisine  n’ait  pas  le  sort  des  autres  hypnotiques  et  séda¬ 
tifs,  vantés  chacun  à  leur  tour  pour  le  traitement  dos 
maniaques  et  que  l’expérience  a  montrés  bien  peu  efficaces. 
Il  ne  croit  pas  que  ce  médicament  puisse  avoir  de  l’action  sur 
les  périodes  maniaques  de  la  folie  circulaire. 

!»I.  Blabille  ne  l’a  expérimenté  que  chez  des  maniaques 
intermittents  simples  avec  de  temps  en  temps  un  état  pas¬ 
sager  de  dépression. 


ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 
{Suite.) 

Dyspnée. 

M.  Gairdneiv  —  On  reconnaît  généralement  3  formes 
de  dyspnée  :  1“  la  difficulté  de  respirer  est  modérée,  il  n’y 
a  pas  de  suffocation;  c’est  la  dy.spnée  proprement  dite;  2”  à 
un  degré  plus  avancé,  il  y  a  de  la  snffocation  et  on  a 
Tapnée;  3“  le  malade  ne  pent  plus  respirer  que  quand  il  est 
assis,  il  y  a  de  l’orthopnée.  La  dyspnée  peut  se  révéler  de 
trois  façons  :  1"  par  une  sensation  particulière  qui  constitue 
le  besoin  de  respirer  ;  2”  par  des  changements  chimiques 
survenus  dans  les  corpuscules  du  sang  et  qui  amènent  la 
cyanose  ;  3“  par  une  diminution  dans  l’activité  des  réflexes 
respiratoires  et  des  mouvements  respiratoires.  Souvent  ces 
différents  symptômes  se  combinent,  mais  dans  des  propor¬ 
tions  diverses.  Le  plus  faible  degré  de  dyspnée  consiste  dans 
ce  qu’on  appelle  la  respiration  eourte.  La  dyspnée  n’étant 
qu’un  syndrome,  le  plus  souvent  la  seule  façon  de  la  traiter 
est  de  s’adresser  aux  causes.  Elle  peut  reconnaître  une  cause 
purement  hématique  comme  l’anémie  ;  dans  cette  variété  il 
n’y  a  pas  de  cyanose  ;  dans  ce  cas  il  faut  chercher  à  rendre 
l’hémoglobine  aux  hématies  et  à  augmenter  le  nombre  de  ces 


408  —  N»  34 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


24  Août  1892 


dernières,  p.ar  le  fer,  l’arsenic,  des  exercices  réguliers,  la  res¬ 
piration  d’oxygène.  La  dyspnée  peut  aussi  être  due  à  des 
lésions  pulmonaires,  la  bronchite,  l’emphysème;  souvent  alors 
il  y  a  de  la  eyanose  et  il  s’y  joint  un  élément  spasmodique. 
L’inhalation  d’oxygène  peut  servir  comme  moyen  palliatif; 
mais  il  faut  avoir  recours  aux  expectorants.  Pour  moi,  un 
expectorant  est  un  remède  qui  agit  sur  les  muscles  des  tubes 
aériens.  Ces  muscles  en  effet  sont  chargés  de  chasser  conti¬ 
nuellement  tout  ce  qui  pourrait  obstruer  le  passage.  Les 
potions  expeetorautes  qu’on  prescrit  d’ordinaire  n’agissent  que 
par  l’intermédiaire  de  ces  muscles.  Dans  la  pneumonie  crou- 
palo  aiguë,  l’obstacle  à  l’entrée  de  l’air  siège  dans  les  vésicu¬ 
les  pulmonaires  mêmes  ;  do  sorte  qu’ici  on  ne  peut  compter  sur 
l’action  des  muscles  des  bronches  pour  lever  l’obstacle.  Aussi 
dans  ce  cas  il  n’y  pas  d’orthopnée.  Les  expectorants  sont  sans 
action.  Le  traitement  est  celui  de  la  pneumonie  en  général; 
il  faut  user  de  l’opium  avec  modération,  car  c’est  là  un  médi¬ 
cament  qui  paralyse  les  muscles  bronchiques.  Dans  un 
3“  groupe  je  place  la  dyspnée  dont  la  cause  est  extra-pulmo¬ 
naire  :  dyspnée  cardiaque,  dyspnée  due  aux  épanchements 
pleuraux  et  périphériques,  aux  hydropisies,  à  l’asthme,  etc. 
Dans  ces  cas  il  faut  s’adresser  à  la  cause.  Les  diurétiques  sont 
très  utiles.  Le  jaborandi  et  la  pilocarpine  rendent  aussi  des 
services.  La  saignée  peut  aussi  être  indiquée. 

M.  Leech.  —  Dans  la  dyspnée  d’origine  pulmonaire,  avec 
râles  secs,  les  nitrites  rendent  de  grands  services.  Quand  il 
existe  des  râles  humides,  il  faut  avoir  recours  aux  expecto¬ 
rants,  à  l’antimoine,  à  la  teinture  de  lobélie.  L’opium  peut 
amener  des  aecidents.  L’ammoniaque  est  utile. 

M.  Handford.  —  Il  existe  une  forme  de  dyspnée  qui  est 
alliée  à  la  goutte  et  dépend  de  troubles  digestifs. 

M.  Pearce.  —  L’aconit  rend  des  services  dans  la  forme 
spasmodique  de  l’asthme. 

M.  Walker.  —  Il  existe  une  dyspnée  qui  est  due  à  une 
surcharge  de  l’estomac  et  des  intestins  et  qui  guérit  par 
l’usage  des  purgatifs.  J’ai  aussi  obtenu  de  bons  effets  de  l’io- 
dure  de  potassium  associé  à  la  digitale. 

Traitement  des  iibromes  utérins. 

M.  Thornton.  —  Les  fibromes  qui  n’ont  qu’une  grosseur 
variant  d’une  noisette  à  un  œuf  de  poule  et  qui  ne  donnent 
lieu  à  aucun  symptôme,  doivent  être  abandonnés  à  eux-mêmes  ; 
il  est  même  inutile  de  prévenir  la  malade  de  leur  existence. 
Quand  la  tumeur  est  plus  volumineuse  et  proémlne  au-dessus 
du  bassin,  il  faut  faire  porter  une  ceinture.  Le  fer  est  géné¬ 
ralement  mutile,  mais  le  seigle  ergoté  rend  des  services.  Dans 
certains  cas,  il  est  utile  de  dilater  la  cavité  utérine  ;  on  la 
lave  ensuite  et  on  la  badigeonne  avec  de  l’iode  ou  de  l’hamma- 
melis  ;  dans  certains  eas,  on  aura  recours  au  curettage.  Les 
bains  sont  indiqués.  Je  no  suis  pas  du  tout  partisan  de  l’élec¬ 
tricité,  qui  n’améliore  que  virement.  L’énucléation  vaginale 
ne  doit  pas  être  appliquée  d’une  façon  générale  ;  elle  doit 
être  réservée  aux  fibromes  développés  dans  la  cavité  utérine. 
Je  ne  me  suis  jamais  bien  trouvé  de  l’usage  de  tampons  de 
gaze  iodoformée.  Les  deux  traitements  hautement  recomman¬ 
dables  sont  :  l’hjrstérectomie  et  l’oophorectomie.  Je  ne  me 
décide  à  l’une  ou  à  l’autre  qu’après  l’ouverture  de  l’abdomen  : 
si  je  peux  enlever  la  totalité  du  tissu  ovarien,  je  me  contente 
de  cela,  et  je  laisse  les  fibromes.  La  mortalité  est  de  4  0/0. 
11  faut  opérer  quelques  jours  après  les  règles.  Quand  on  ne 
peut  pas  avoir  jusqu’à  la  moindre  particule  de  tissu  ovarien, 
il  faut  faire  l’hystéreetomie.  Je  me  sers  pour  cette  opération 
du  serre-nœud  de  Kœberlé.  Il  faut  quelquefois  enlever  les 
ovaires  séparément;  lorsque  la  chose  est  possible,  je  préfère 
les  laisser. 

SI.  SIurpliy.  —  J’adopte  toutes  les  vues  de  M.  Thornton, 
si  ce  n’est  que  je  préfère  le  clamp  de  Thornton  à  celui  de 
KœbeHé  et  que  j’enlève  plus  souvent  des  fibromes  par  la  voie 
vaginale  que  ne  le  fait  M.  Thornton.  J’ai  dernièrement  encore 
enlevé  chez  la  même  malade  quatre  fibromes  par  la  voie 
vaginale.  J’ai  pu,  dans  un  autre  cas,  enlever  par  la  voie  vagi¬ 
nale  un  énorme  fibrome  qui  remplissait  complètement  le  bassin 
et  s’élevait  jusqu’à  l’ombilic  ;  j’y  suis  arrivé  par  la  méthode 
du  morcellement  de  Péan. 

M.  Lawson  Tait.  —  Je  suis  pleinement  d’accord  avec 
M.  Thornton,  si  ce  n’est  que  je  ne  crois  pas  utile  d’enlever 
jusqu’à  la  dernière  parcelle  de  tissu  ovarien. 


M.  Tîvy.  —  Depuis  cinq  ans,  je  me  sers  de  la  méthod 
d’Apostoli  dans  les  cas  de  petits  fibromes  donnant  des  hémor¬ 
rhagies;  j’ai  toujours  obtenu  de  très  bons  résultats.  J’applique 
pendant  10  minutes  un  courant  de  100  à  150  milliampères  et 
je  ne  renouvelle  les  séances  que  tous  les  dix  jours.  Il  faut 
mettre  la  malade  dans  la  position  obstétricale  et  se  servir 
d’un  grand  spéculum  de  Pergusson. 

M.  Ilorrocks.  —  L’électricité  m’a  aussi  donné  de  bons 
résultats  en  arrêtant  l’hémorrhagie  et  je  crois  que  la  morta¬ 
lité  opératoire  est  supérieure  à  celle  des  fibromes  abandonnés 
à  eux-mêmes. 

M.  A’apier.  — ■  Je  partage  l’opinion  de  M.  Horrocks  sur  les 
hémorrhagies  dues  aux  fibromes.  L’électricité  arrête  incon¬ 
testablement  les  hémorrhagies  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; 
elle  agit  probablement  en  diminuant  l’endométrite  chro¬ 
nique  associée  au  fibro-myome. 

M.  Alîchie.  —  Je  réserve  l’hystérectomie  pour  les  tumeurs 
volumineuses  et  à  croissance  rapide  menaçant  d’entraîner 
promptement  la  mort.  Je  sais  que  l’évolution  de  cette  affection 
est  quelquefois  enrayée  parla  ménopause,  mais  je  n’ai  jamais 
pu  le  constater.  La  méthode  qui  consiste  dans  l’ablation  des 
annexes  donne  de  très  bons  résultats. 

M.  Edler.  —  J’ai,  pendant  deux  ans,  eu  recours  à  la  mé¬ 
thode  d’Apostoli,  à  laquelle  j’étais  primitivement  favorable. 
Je  l’ai  abandonnée  dans  la  suite,  car  trop  souvent  elle  ne 
donne  pas  de  résultats  et  trop  souvent  aussi  ceux  qu’elle  donne 
ne  sont  pas  permanents. 

M.  Bishop.  —  Dans  l’hystérectomie  abdominale,  il  y  a 
deux  méthodes  pour  traiter  le  pédicule  :  la  méthode  intra¬ 
péritonéale,  qui  théoriquemeut  est  la  meilleure,  et  la  méthode 
intra-péritonéale  qui  pratiquement  est  la  moins  dangereuse. 
Les  dangers  de  la  première  méthode  consistent  dans  l’hémor¬ 
rhagie  secondaire  et  l’infection  ;  il  y  a  toujours  une  source 
d'infection  contre  laquelle  il  est  presque  impossible  de  se  gar¬ 
der,  c’est  la  surface  muqueuse  du  canal  cervical  utérin. 

Anatomie  de  l’hymen. 

M.  Cullîngworth.  —  Les  classiques  donnent  une  fausse 
description  de  l’hymen.  Chez  l’adulte,  l’hymen  consiste  en  un 
repli  allongé  verticalement  avec  ses  bords  dirigés  en  avant  et 
séparés  dans  le  sens  de  la  longueur  par  une  fente  verticale, 
qui  constitue  l’orifice  du  vagin.  Normalement  on  ne  voit  pas 
plus  cet  orifice  que  celui  de  l’urèthre  ;  ces  deux  orifices  sont  des 
fentes  verticales,  dont  les  bords  se  juxtaposent.  C’est  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  repli  de  l’hymen  qui  constitue  plus  tard 
le  caroncule  sur  lequel  on  conseille  de  se  guider  pour  trouver 
l’urèthre  ;  or  si  l’hymen  est  dévié  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  le  repère  n’est  plus  bon.  Aussi  vaut-il  mieux  recourir  au 
procède  suivant:  introduire  l’extrémité  du  doigt dansle  vagin, 
la  pulpe  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  où  on  sent  l’urèthre 
comme  une  corde.  Je  n’ai  jamais  vu  une  absence  complète 
d’hymen  ;  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  d’hymens  crébriformes. 
Je  crois,  comme  Luschka,  que  la  fourchette  ou  l’extrémité 
antérieure  du  périnée  se  continue  avec  les  petites  et  non  avec 
les  grandes  lèvres.  Le  conduit  de  la  glande  vulvo-vaginale 
ne  s’ouvre  pas,  comme  on  le  dit  souvent,  dans  la  fosse  navi- 
culaire,  mais  sur  le  côté  de  l’entrée  du  vagin,  entre  le  bord 
adhérent  de  l’hymen  et  la  petite  lèvre,  un  peu  plus  près  du 
vestibule  que  de  la  fourchette. 

Folie  comme  cause  de  dîvoree. 

.11.  W eatlierly.  —  Il  est  bien  difficile  de  prouver  juridi¬ 
quement  la  folie,  mais  lorsqu’elle  existe  d’une  façon  indéniable, 
étant  donné  l’état  actuel  de  la  loi,  il  est  bien  difficile  d’annu¬ 
ler  le  mariage  dont  un  des  conjoints  est  fou.  Quand  la  folie  est 
survenue  après  le  mariage,  on  objecte  au  divorce  les  raisons 
suivantes  :  1“  souvent  le  pronostic  est  douteux  ;  2“  si  la  folie 
est  un  cas  de  divorce,  pourquoi  n’en  est-il  pas  de  même  des 
autres  maladies, comme  la  phthisie  ou  le  cancer? 

M.  Stewart.  —  Pour  conduire  au  divorce  il  faut  que  la 
foUe  soit  incurable.  Pour  être  sûr  de  ce  dernier  fait,  il  fau¬ 
drait  laisser  s’écouler,  par  exemple,  une  période  de  10  ans. 

M.  Rayner.  —  La  folie  ne  peut  jamais  constituer  un  cas 
de  divorce. 

M.  ’iVeatlierly.  —  Je  propose  que  nous  adoptions  la 
proposition  suivante  : 
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Le  divorce  doit  être  accordé  toutes  les  fois  qu’un  des  con¬ 
joints  était  certainement  fou  lors  du  mariage. 

Encéphalite  aig-uë. 

M.  Goodall.  —  J’ai  fait  des  expériences  sur  ce  sujet  ;  j’ai 
produit,  chez  des  lapins,  une  irritation  cérébrale,  eu  piquant 
le  cerveau  avec  une  aiguille  de  platine  et  en  appliquant  sur 
la  pie-mère  une  solution  de  cautharidine;  j’ai  obtenu  des  lésions 
sous-eorticales,  entre  la  pie-mère  et  l’écorce  cérébrale,  au 
niveau  de  la  couche  externe  et  enfin  dans  la  couche  profonde 
de  l’écorce. 

Hypnotisme. 

RI.  Tuchey.  —  J’ai  traité  31  cas  d’alcoolisme  chronique 
par  la  suggestion  post-hypnotique.  J’ai  eu  trois  succès  dans  des 
cas  datant  de  plus  de  deux  ans,  cinq  succès  dans  des  cas  datant 
de  plus  d’un  an,  et  cinq  améliorations  chez  des  malades  qui 
sont  encore  en  traitement.  L’hypnotisme  doit  être  placé  au 
nombre  des  agents  thérapeutiques,  comme  le  massage  et 
l’hydrothérapie.  L’hypnotisme  doit  être  employé  avec  persis¬ 
tance  pendant  un  mois. 

M.  Robertson.  —  L’hypnotisme  peut  rendre  des  services 
chez  les  fous  :  1°  dans  les  cas  d’insomnie  rebelle,  2“  dans  les 
périodes  d’excitation,  3°  dans  les  cas  de  délire  et  de  troubles 
mentaux  peu  marqués. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  août  1892. 

Lèpre  et  maladie  de  Morvan. 

M.  Zambaco  (Constantinople)  soutient  déjà  depuis  quelque 
temps  que  la  maladie  de  Morvan  et  souvent  la  syringomyélie 
sont  des  formes  de  la  lèpre  anesthésique,  et  nos  lecteurs  n’ont 
pas  oublié  la  correspondance  qu’il  a  eue  à  ce  sujet  dans  la 
Gazette  (1891,  p.  196  et  199),  avec  M.  Thibierge  à  propos  d’une 
présentation  de  ce  dernier  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(voy.  Mercredi,  1891,  p.  130). 

Or,  M.  Zambaco  vient  de  faire  un  voyage  en  Bretagne  pour 
y  étudier  sur  place  la  «  maladie  de  Morvan  »  et  il  apporte  à 
l’Académie  les  documents  qu’il  a  recueillis,  et  surtout  il  mon¬ 
tre  des  dessins,  des  photographies  prouvant  l’identité  du 
panaris  de  Morvan  avec  4a  lèpre  anesthésique. 

Que  la  lèpre  ait  existé  jadis,  et  abondante,  en  Bretagne, 
cela  ne  fait  aucun  doute.  Le  diocèse  de  Saint-Brieuc,  à  lui 
seul,  a  compté  23  léproseries,  corderies,  madeleines,  etc.  Les 
tapisseries  anciennes,  les  peintures  des  églises  sont  égale¬ 
ment  intéressantes  à  cet  égard,  et  montrent  des  types  iden¬ 
tiques  aux  types  actuels.  D’où  vient  cette  lèpre  ?  Probable¬ 
ment  des  Phéniciens,  car  on  voit  dans  les  monuments  méga¬ 
lithiques  des  objets  venant  sûrement  d’Egypte,  de  la  Bal¬ 
tique,  de  la  Perse. 

Mais,  quelle  que  soit  cette  origine,  le  fait  important  est  que 
lalèpre  autoehthone  existe actuellementeuBietagne.  M.  Zam¬ 
baco  en  a  vu  des  cas  typiques,  et  de  plus  il  a  interrogé  à  cet 
égard  des  médecins  de  la  marine  à  Brest.  Ces  médecins,  qui 
connaissent  la  lèpre  pour  avoir  dirigé  des  léproseries  dans  les 
colonies,  ont  été  unanimes  à  lui  déclarer  qu’ils  voyaient  en  Bre¬ 
tagne  des  lépreux  très  nets.  D’ailleurs  la  Bretagne  n’a  pas  le 
monopole  à  ce  sujet  :  les  cagots  des  Pyrénées  sont  pour 
M.  Zambaco  des  lepreux  modifiés  et  c’est  également  l’avis  de 
M.  Brassac. 

Cette  enquête  une  fois  achevée,  et  après  avoir  constaté 
l’identité  des  cas  bretons  avec  la  lèpre  anesthésique,  M.  Zam¬ 
baco  est  venu  étudier  les  malades  soignés  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  et  surtout  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière,  sous  l’éti¬ 
quette  de  maladie  de  Morvan  ou  de  syringomyélie.  Or  il  a  com¬ 
mencé  par  prendre  le  célèbre  M. . . ,  qui  a  été  vu  par  M.  ïïayem, 
par  M.  Charcot,  à  qui  M.  Monod  a  amputé  deux  doigts, 
que  M.  Gombaut  a  examinés.  Pour  lui,  c’est  injontestable- 
ment  un  lépreux,  et  tous  les  médecins  de  Saint-Louis  réunis 
en  consultation  ont  porté  le  même  diagnostic.  De  même  pour 
un  malade  du  service  do  M.  Hallopeau. 

Quant  à  la  syringomyélie  sans  panaris,  il  est  probable 
qu’on  y  englobe  des  faits  assez  divers,  et  M.  Zambaco  a  vu 
deux  malades  qui,  pour  lui,  sont  des  lépreux. 


Mais  pour  se  faire  sur  tout  cela  une  opinion,  il  faut  con¬ 
naître  bien  la  lèpre,  savoir  la  dépister  dans  ses  formes  frustes; 
c’est  pour  cela  que  sont  importants  les  avis  des  médecins  de 
la  marine,  des  médecins  de  Saint-Louis.  Et  de  la  sorte,  on 
arrive  à  conclure  que  partout  en  Europe  existe  la  lèpre 
autoehthone,  ordinairement  atténuée;  et  l’exemple  de  la  Bre¬ 
tagne  est  typique.  Mais  pour  la  trouver  il  faut  la  chercher,  et 
par  exemple  chez  le  malade  de  M.  Thibierge,  un  grand 
nombre  de  médecins  ont  méconnu  le  diagnostic. 

Au  total,  M.  Zambaco  conclut  que  la  maladie  de  Morvan 
est  une  forme  de  lèpre  mutilante  qui  s’arrête  en  route  ou  tout 
au  moins  évolue  lentement. 

M.  Lancereaux  admet  que  la  plupart  des  maladies  de 
Morvan  sont  de  la  lèpre,  et  la  fréquence  au  bord  de  la  mer 
est  ici  un  argument,  mais  il  ne  faut  pas  dire  que  c’est  cons¬ 
tant.  La  lèpre  est  une  maladie  infectieuse  à  localisations 
nerveuses  se  manifestant  par  des  troubles  trophiques.  Mais 
d’autres  lésions  nerveuses  peuvent  produire  des  troubles  tro- 

Sues  semblables.  Il  faut  pour  porter  le  diagnostic,  parfois 
;ile,  s’appuyer  sur  un  ensemble  de  faits. 

M.  Lancereaux  signale  encore  l’analogie  de  certaines  érup¬ 
tions  trophiques  du  rhumatisme  chronique  avec  celles  de  la 
lèpre. 

M.  Zambaco.  —  C’est  surtout  au  début  que  la  lèpre  peut 
ressembler  au  rhumatisme 'et  'à  ses  éruptions. 

M.  Vidal.  —  J’ai  été  très  séduit  par  l’argumentation  de 
M.  Zambaco,  et  en  particulier  il  n’y  a  aucun  doute  sur  le  ma¬ 
lade  M...  La  démonstration  serait  complète  si  M.  Zambaco 
nous  disait  que  sur  les  Bretons  qu’il  a  examinés  il  a  constaté 
sur  les  nerfs,  et  surtout  sur  le  cubital,  les  névromes  caracté¬ 
ristiques. 

M.  Zambaco.  —  Ils  existaient  chez  tous,  sauf  chez  le 
malade  de  M.  Prouff. 

M.  Vidal.  —  Et  alors  la  preuve  serait  définitive  si  en  en¬ 
levant  les  névromes  — ce  qui  je  crois  a  été  fait  avec  bénéfice 
pour  quelques  malades —  on  y  trouvait  à  l’exemple  d’Arnim, 
les  bacilles  caractéristiques. 

M.  Zambaco.  —  Le  plus  souvent  on  n’a  pas  besoin  do 
cela  pour  poser  le  diagnostic,  et  vous-même  n’avez  pas 
hésité  chez  M... 

M.  Vidal.  —  Je  demanderai  enfin  à  M.  Zambaco  quelques 
renseignements  sur  l’hérédité.  Eu  a-t-il  noté  ?  Est-elle  directe 
ou  atavique  ? 

M.  Zambaco.  —  Deux  auteurs  ont  récemment  cherché 
sans  succès  le  bacille  dans  les  mains  d’un  sujet  certaine 
ment  lépreux  ;  dans  le  doigt  de  M...,  M.  Gombaut  n’en  a  pas 
trouvé. 

M.  Vidal.  —  Il  faut  chercher  dans  les  névromes. 

M.  Zambaco.  —  Je  n’ai  pas,  chez  mes  Bretons,  constaté 
d’hérédité  directe,  mais  on  sait  que  la  question  est  complexe.  ■ 
Que  l’hérédité  joue  un  rôle,  j’en  .suis  persuadé,  et  je  donne 
comme  preuve  ce  que  nous  voyons  à  Consltaiitinople. 

Là,  il  n’y  a  qu’une  seule  espèce  de  gens  qui  ont  la  lèpre 
autoehthone,  les  juifs  vrais,  hébreux,  venus  d’Esp.agne.  Les 
judaïsés,  très  nombreux,  n’en  ont  pas.  De  même  les  Grecs, 
Turcs,  Arméniens,  etc.  :  chez  eux,  tous  les  lépreux  sont  im¬ 
portés.  Et  les  quelques  cas  en  apparence  autochthones  que 
j’ai  observés  ont  trait  à  des  sujets  dont  les  parents  venaient 
de  pays  à  lèpre,  de  Chio  par  exemple.  C’est  là  un  argument 
en  faveur  de  l’hérédité  ancestrale.  D’ailleurs  dans  les  pays  à 
lèpre,  on  met  à  l’index,  au  point  de  vue  du  mariage,  les 
familles  lépreuses,  même  en  dehors  de  toute  manifestation 
actuelle. 

M.  Laiicereau.x.  —  La  transmission  héréditaire  a-t-elle 
lieu  toujours  selon  la  même  forme  de  lèpre  ? 

M.  Zambaco.  —  Souvent,  mais  pas  toujours. 

M.  Le  Roy  de  Mérî<îourt.  —  Avez-vous  vu  des  faits 
favorables  à  la  doctrine  de  la  non-contagion  ? 

M.  Zambaco.  —  Mon  voyage  a  été  trop  rapide  pour  que 
je  fisse  une  enquête  de  ce  genre.  Mais  mon  impression  génér 
raie  est  pour  la  non-contagion  de  la  lèpre  bretonne  actuelle. 

M.  Lagneau  ajoute  quelques  mots  sur  la  lèpre  Scandinave, 
transportée  ensuite  en  Lombardie,  et  sur  le  rôle  de  l’hérédité. 
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Itecherclies  e.vpérinientales  siii*  l’action  antifer- 
mentalivc  et  niicrobicide  de  l’antipyrine. 

MM.  Cazeneuve  et  Visbeck.  —  L’antipyrine,  à  côté  de 
ses  effets  antipyrétiques  et  nervius,  semble  présenter  aussi 
des  propriétés  soit  antiseptiques,  soit  autifermentatives.  Ce 
côté  de  l’action  possible  de  l’antipyrine  a  été  très  néglig-é  par 
les  divers  expérimentateurs.  Quelques  recherches  méritent 
cependant  d’être  signalées.  MM.  Brouardel  et  Loye  recon¬ 
naissent  que  l’antipyrine  entrave  la  germination  des  graines, 
retarde  la  fermentation  alcoolique,  empêche  le  sang  de  se 
putréfier,  ralentit  la  destruction  du  sucre  dans  le  sang. 
MM.  Lépine  et  Porteret  concluent  d’expériences  physiolo¬ 
giques  avec  l’antipyrine  que  cette  dernière  retarde  là  com¬ 
bustion  du  glucose  dans  les  capillaires  Ils  généralisent  leurs 
essais  et  trouvent  que  d’autres  antipyrétiques,  l’acétanilide, 
le  salieylate  de  soude  ont  la  même  action.  MM.  Lépine  et 
Barrai  reconnaissent  également  que  l’antipyrine  ralentit  in 
vitro  la  destruction  du  glucose  dans  le  sang.  M.  Huchard, 
eu  1885,  a  reconnu  que  l’antipyrine  ajoutée  au  sang  était 
antiputride,  expérience  également  faite  par  MM.  Brouardel 
et  Loye. 

Ces  expériences,  évidemment  indicatrices,  étaient  incom¬ 
plètes.  La  fermentation  lactique,  la  fermentation  ammoniacale 
des  urines,  sont-elles  également  entravées  par  l’antipyrine  ? 
L’antipyrine  a-t-elle  une  action  sur  les  ferments  solubles 
diastasiques  f  Est-elle  plus  active  à  l’égard  de  telle  fermen¬ 
tation  qu’à  l’égard  de  telle  autre  ?  Toutes  questions  dignes 
d’intérêt. 

L’antipyrine  administrée  à  des  doses  de  6  et  8  gr.  par  jour 
chez  les  malades  alimentés  ou  à  la  diète,  peut  avoir  sur  les 
ferments  solubles,  pepsine,  diastase  pancréatique,  etc.,  une 
action  spéciale.  De  plus,  en  dehors  de  l’action  sur  les  mi¬ 
crobes,  elle  peut  agir  chimiquement  sur  les  produits  sécrétés, 
toxalbuminos  ou  autres,  et  modifier  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  de  ces  substances.  Enfin,  elle  peut  être  spécifique  à 
l’endroit  de  certaines  fermentations. 

Keprenant  l’étude  de  la  fermentation  alcoolique,  MM.  Caze¬ 
neuve  et  Visbecq  trouvent  qu'à  très  faibles  doses,  l’antipyrine 
ralentit  cette  fermentation.  A  la  dose  de  5  0/0  elle  no  l’arrête 
pas  complètement.  Par  contre,  on  verra  d’autres  fermenta¬ 
tions  entravées  complètement  à  cette  dose-là. 

La  fermentation  lactique  est  ralentie  par  des  doses  de 0,005 
d’antipyrine  0/0.  Le  ralentissement  est  proportionnel  à  la  dose’ 
d’antipyrine,  suivant  une  courbe  régulière.  A  5  0/0,. il  n'y  a 
pas  arrêt  complet. 

La  fermentation  ammoniacale  des  urines  est  retardée  avec 
une  dose  do  0,60  0/0  d’antipyrine,  à  1,  2,  3  et  4  0/0  le  retard 
dans  l’hydratation  de  l’uréo  est  considérable.  A  5  0/0  le 
phénomène  d’hydratation  est  totalement  arrêté. 

Eeprenant  les  expériences  de  leurs  prédécesseurs  sur  la 
putréfaction  du  sang,  MM.  Cazeneuve  et  ’V’isbecq  trouvent  que 
0,50  d’antipyrine  ajoutés  à  100  cent,  cubes  de  sang,  dilué  de 
10  fois  son  poids  d’eau,  retarde  considérablement  la  putréfac¬ 
tion.  Avec  1  0/0  d’antipyrine  on  retarde  indéfiniment  la  putré¬ 
faction.  Ce  fait  a  une  grande  importance,  car  il  prouve  que 
l’antipyrine  agit  beaucoup  plus  activement  sur  les  microbes 
de  la  putréfaction  que  sur  les  ferments  alcoolique,  lactique  ou 
ammoniacal  de  l’urine. 

Enfin  sur  les  ferments  solubles  l’antipyrine  agit  d’une  façon 
remarquable.  Elle  ralentit  l’action  de  l’amylose  sur  l’empois 
d’amidon,  et  cela  proportionnellement  aux  doses.  A  10  gr. 
toutefois  l’action  suspensive  n’est  pas  eomplète.Il  faut  atteindre 
une  dose  de  30  à400/0  d’antipyrine  pour  obtenir  l’annihilation 
de  la  saccharification  diastasique.  L’action  dédoublante  de  la 
synaptase  des  amandes  douces  vis-à-vis  de  l’amygdaline  est 
ralentie  par  l’antipyrine.  Instantanée  dans  les  conditions  or¬ 
dinaires,  elle  demande  24  heures  en  présence  de  10  0/0  d’an¬ 
tipyrine  pour  exercer  son  action,  qui  n’est  pas  cependant 
complète  après  ce  laps  de  temps. 

Cette  action  de  l’antipyrine  sur  deux  ferments  solubles  tirés 
du  régime  végétal,  MM.  Cazeneuve  et  ’V’isbeeq  l’ont  abordée 
à  propos  de  l’action  digestive  de  la  pepsine  in  vitro.  C’est 
ainsi  qu’à  la  dose  de  0,60  0/0  l’antipyrine  ralentit  la  liqué¬ 
faction  de  la  fibrine.  Avec  des  doses  progressivement  plus 
fortes,  le  ralentissement  suit  une  courbe  ascendante  régu¬ 


lière.  A  10  0/0  l’antipyrine  permet  un  commencement  de 
liquéfaction,  accusable  par  l’acide  azotique  dans  le  liquide 
filtré.  A  40  0/0  on  arrive  à  arrêter  complètement  l’action  de 
la  pepsine.  Peut-être  même  l’action  annihilante  est-elle  infé¬ 
rieure  à  cette  dose,  ce  qui  demanderait  de  nouveaux  essais. 

On  ne  peut  pas  invoquer  ici,  et  ces  réflexions  s’appliquent 
également  à  la  fermentation  alcoolique,  l’alcalinité  de  l'anti¬ 
pyrine.  Cette  dernière  est  une  base  très  faible,  sans  action 
sur  le  tournesol,  l’orangé  III  Poirier,  etc.  Ses  affinités  le 
rendent  comparable  à  l’urée.  Elle  n’agit  donc  pas  sur  les  di¬ 
gestions  in  vitro  en  saturant  l’acide  chlorhydrique.  Son  action 
sur  les  phénomènes  de  dédoublement  dus  aux  ferments  so¬ 
lubles,  reste  pour  le  moment  sans  explication  précise.  On  ne 
peut  qu’émettre  des  hypothèses  et  invoquer  des  combinaisons 
moléculaires,  soit  avec  les  diastases,  soit  avec  la  matière  fer- 
‘  mentescible. 

Dans  tous  les  cas,  un  fait  chimique,  absolument  nouveau 
dans  l’histoire  des  diastases,  est  l’arrêt  complet  et  total  de 
leur  action  chimique  par  l’antipyrine  à  certaines  doses,  sans 
qu’on  puisse  invoquer  une  action  chimique  décomposante  de 
cet  agent  vis-à-vis  du  ferment  ou  de  la  matière  fermentescible  : 
ce  qui  est  le  cas  pour  les  autres  agents  chimiques  expéri¬ 
mentés  jusqu’à  ce  jour. 

Des  indications  pratiques  semblent  découler  des  expériences 
précitées.  Dans  les  cystites  purulentes,  les  uréthrites,  les 
otites  purulentes,  les  injections, dans  les  cavités  malades  infec¬ 
tées,  de  solutions  d’antipyrine  à  5  et  10  0/0  et  même  au  delà, 
paraissent  devoir  être  tentées.  G-rande  solubilité  dans  l’eau, 
absence  de  causticité,  action  analgésique,  action  antiseptique 
énergique  à  ces  doses,  sont  autant  de  conditions  favorables 
qui  doivent  tenter  le  thérapeutiste. 

Quant  à  l’action  sur  la  digestion  peptique,  les  résultats 
obtenus  confirment  ce  que  l’on  savait  déjà,  c’est-à-dire  que 
l’antipyrine  doit  être  administrée  avec  les  stimulants  ordi¬ 
naires  de  l’estomac.  Suivant  toute  probabilité,  certaines  fer¬ 
mentations  gastriques  anormales,  lactique  ou  autres,  doivent 
être  heureusement  modifiées  par  l’antipyrine. 

Ce  sont  là  des  vues  de  l’esprit  que  les  auteurs  soumettent 
aux  cliniciens.  Mais  on  conviendra  que  l’étude  de  Faction  de 
l’a,ntipyrine  vis-à-vis  des  toxalbumines  sécrétées  par  certains 
microbes  pathogènes,  mérite  d’être  méthodiquement  pour¬ 
suivie. 

M.  Clément.  —  C’est  là  un  travail  gros  de  conséquences 
cliniques,  car  ce  qu’il  a  vu  lui-même^ en  clinique  confirme  les 
divers  points  formulés  par  M.  Cazeneuve.  Tous  les  états  in¬ 
fectieux,  toutes  les  maladies  fébriles  sont  modifiés  par  l’anti¬ 
pyrine,  à  l’exception  pourtant  d’une  seule,  la  fièvre  inter- 
mitt.nte  où  l’on  n’obtient  qu’un  résultat  incertain.  Et  de 
même  que  dans  les  expériences  de  M.  Cazeneuve,  avec 
quelques  centigrammes  du  médicament,  on  enraye  un  peu  le 
processus,  puis,  si  on  élève  les  doses,  on  obfient  cette  action 
d’arrêt  ;  mais  il  faut  pour  cela  au  moins  8  grammes  par  jour 
d’antipyrine  :  c’est  là  la  dose  nécessaire.  M.  Clément  a  sûre¬ 
ment  observé  cette  aciion  d’arrêt  dans  l'érysipèle  ;  il  croit 
l’avoir  observée  également  dans  la  pneumonie,  mais  ici  c’est 
plus  difficile  à  démontrer.  Pour  la  fièvre  typho’ide,  M.  Clé¬ 
ment  est  de  plus  en  plus  satisfait  de  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment,  car  les  faits  sont  de  plus  eu  plus  confirmatifs. 

Faisant  allusion  aux  expériences  de  MM.  Eoque  et  Weill, 
d’après  lesquelles  il  semblait  que  l’antipyrine  s’opposait  à 
l’élimination  des  toxines  par  le  rein,  M.  Clément  croit  qu’il 
n’est  pas  possible  d’admettre  que  les  substances  toxiques 
restent  dans  l’économie  des  quinze  jours,  des  trois  semaines, 
alors  que  les  malades  vont  de  mieux  en  mieux.  Au  surplus, 
M.  Clément  reconnaissait  une  action  spécifique,  antiseptique 
de  l’antipyrine  sur  les  affections  fébriles,  mais  il  ne  pouvait 
en  donner  l’explication,  car  les  expérimentateurs  variaient 
d’opinion  au  point  de  vue  de  ses  propriétés. 

Enfin,  M.  Clément  a  observé  ce  fait  important  :  c’est  que 
l’action  antiseptique  de  l’antipyrine  s’exerce,  alors  que  par 
son  mode  d’administration  elle  a  traversé  le  foie.  C’est  ainsi 
que  par  la  voie  sous-cutanée,  par  les  injections  hypoder¬ 
miques,  l’action  antipyrétique  de  ce  médicament  est  nulle  ou 
du  moins  très  faible.  C’est  par  la  bouche  ou  le  rectum  qu’il 
convient  surtout  de  l’administrer. 

Au  total,  M.  Clément  range  les  actions  multiples  de  cet 
agent  sous  cinq  chefs  principaux  : 
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l.  Action  analgésique.  D’où  les  nombreuses  indications 
contre  l’élément  douleur. 

II.  Action  antithermique.  Séparée  par  quelques  auteurs  de 
l’action  antipyrétique.  L’antipyrine  peut  donc  être  employée 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  hyperthermie. 

III.  Action  spécifique  dans  le  rhumatisme  et  la  goutte.  De 
là  dérivent  de  nombreuses  indications  dans  toutes  les  variétés 
de  rhumatisme  et  dans  toutes  les  affections  aiguës  se  ratta¬ 
chant  à  l'arthritisme. 

IV.  Action  antipyrétique  qui  fait  intervenir  le  médicament 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses. 

V.  Action  empirique  dans  certaines  maladies  :  goitre  exoph¬ 
talmique,  diabète,  tremblements. 

Bien  loin  de  provoquer  les  néphrites,  l’antipyrine  modifie 
heureusement  des  néphrites  secondaires  infectieuses. 

L’antipyrine  accroît  la  force  musculaire,  non  seulement 
chez  les  fébricitants,  mais  chez  les  apyrétiques  (d’une  manière 
moins  notable,  il  est  vrai,  chez  ces  derniers)  : 

Dans  certains  cas  où  l’antipyrine  se  montre  active  contre 
la  douleur,  on  peut  supposer  qu’elle  agit  indirectement.  Les 
rapports  de  la  migraine  et  de  certaines  névralgies,  par  exem¬ 
ple,  avec  la  goutte  et  le  rhumatisme  expliqueraient  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  suite  de  l’action  spécifique  que  possède  l’an¬ 
tipyrine  contre  ces  dernières. 

m.  Rodet  expose  les  résultats  expérimentaux  obtenus  par 
M.  le  D‘'  Visbècq  sur  l’action  de  l’antipyrine  vis-à-vis  de  cer¬ 
tains  microbes.  De  ces  expériences  in  vitro,  il  découle  cette 
conclusion  que  l’action  de  l’antipyrine  comme  antiseptique 
est  assez  faible.  Tandis  que  le  sublimé  à  1/70,000  empêche  le 
bacillus  anthracis  de  se  développer,  il  faudrait  avec  l’anti¬ 
pyrine  une  dose  relative  énorme  ;  c’est  donc  un  antiseptique 
médiocre. 

M.  Visbecq  a  ensuite  examiné  l’influence  de  l’antipyrine 
vis-à-vis  d’un  organisme  infecté,  comme  prophylactique  et 
comme  agent  thérapeutique.  Il  résulterait  de  ses  expériences 
que  l’action  prophylactique  est  presque  illusoire,  mais  que 
l’action  curative  serait  cependant  laiblement  appréciable. 

M.  Cazeneuve  estime  que  MM.  Visbecq  et  Rodet  auraient 
dû  employer,  non  les  microbes  eux-mêmes,  mais  l’extrait 
diastasique  des  bouillons'. 

Il  rappelle  que  la  puissance  des  antiseptiques  varie  suivant 
les  microbes. 

M.  Arloiiig'  fait  remarquer  que  M.  Rodet  a  simplement 
mis  en  lumière  le  peu  d’énergie  de  Faction  antiseptique  de 
l’antipyrine. 

Action  de  l’antipyrine  sur  le  bacillus  coli 
coinmunis. 

MU.  G.  Roux  et  Rodet  font  connaître  à  la  Société 
une  substance  qui  permet  d’empêcher  certaines  variétés 
de  B.  coli  de  faire  coaguler  le  lait,  les  rapprochant  ainsi 
absolument  des  B.  d'Eberth.  Cette  substance  n’est  autre 
ue  V antipyrine  qui,  à  la  dose  de  4  0/0  et  à  la  température 
e  45“  C-,  mise  en  contact  avec  une  culture  de  B.  coli  prove¬ 
nant  des  selles  d’un  typhique  en  période  d’état,  a  pu  en 
uelques  heures  modifier  à  tel  point  les  propriétés  biologiques 
e  ce  microorganisme,  que  même  après  des  cultures  succes¬ 
sives  dans  du  bouillon  et  sur  pomme  de  terre,  le  lait  ense¬ 
mencé  avec  ces  cultures,  qui  ne  renferment  plus  trace  à' anti¬ 
pyrine,  a  perdu  la  propriété  de  se  coaguler,  même  après  un 
séjour  de  plusieurs  semaines  à  l’étuve  à  37“,  alors  que  les 
cultures  primitives  de  ce  même  B.  coli  coagulaient  le  lait  en 
quelques  heures. 

M.  G.  Roux  fait  observer  que  tous  les  B.  coli  sont  loin  de 
se  comporter  vis-à-vis  de  l’antipyrine  de  façon  identique,  ce 
qui  indique  parmi  eux  un  très  grand  nombre  de  variétés 
morphologiques  ou  peut-être  seulement  physiologiques. 

Un  bacillus  coli  ne  faisant  pas  ferinenlec 
la  lactose. 

M.  G.  Rou.v  rappelle  une  communication  qu’il  a  faite  der¬ 
nièrement  à  la  Société,  à  l’occasion  de  la  discussion  sur 
l’antipyrine,  communication  dans  laquelle  il  annonçait  qu’il 
avait  pu,  grâce  à  l’antipyrine,  faire  disparaître  chez  un  bacil¬ 
lus  coli  provenant  des  selles  d’un  typhique  le  pouvoir  de  faire 
fermenter  la  lactose.  Il  doit  aujourd’hui  rectifier  quelque  peu 
cette  allégation  :  le  bacillus  coli  en  question,  et  c’est  ce  qui 
a  causé  l’erreur,  ayant  la  propriété,  suivant  le  milieu  de  cul¬ 


ture  dont  il  provient,  de  faire  fermenter  ou  de  laisser  intacte 
la  lactose,  l’antipyrine  ne  se  trouve  être  absolument  pour 
rien  dans  la  production  de  ce  phénomène.  Les  explications 
détaillées  dans  lesquelles  entre  M.  G.  Roux  montrent  com¬ 
ment  l’erreur  était  presque  inévitable  et  comment  elle  a  pu 
être  reconnue. 

Il  s’agit  donc  en  réalité,  et  c’est  là  un  fait  d’une  extrême 
importance  dans  la  discussion  soulevée  par  les  travaux 
de  MM.  Rodet  et  G.  Roux,  d’un  bac.  coli,  lequel,  tant  par  ses 
caractères  morphologiques  et  de  culture  que  par  ses  pro¬ 
priétés  pathogènes,  ue  peut  laisser  planer  aucun  doute  sur 
son  identité,  qui  normalement  ne  fait  pas  fermenter  la  lac¬ 
tose,  mais  qui,  dans  certaines  conditions  dont  quelques-unes 
seulement  sont  déterminées  encore,  comme  à  la  suite  de  cul¬ 
ture  sur  pomme  de  terre,  récupère  sa  prop  riété  de  ferment. 

M.  G.  Roux  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société  toute  une  série  de  milieux  solides  ou  liquides  lactosés- 
et  tournesolés  démontrant  par  leur  coloration  rouge  ou  bleue 
la  réaction  produite.  La  découverte  de  ce  bacillus  coli  spé¬ 
cial  fait  tomber  un  des  principaux  arguments  des  contradic¬ 
teurs  parisiens  de  MM.  Rodet  et  Roux  et  présente  ainsi  une 
extrême  importance. 

L’auteur  montre  ensuite  à  la  Société  une  série  de  plaques 
de  Peyer  du  lapin  considérablement  tuméfiées  et  conges¬ 
tionnées,  produites  les  unes  par  le  bacillus  coli  dont  il  est 
question  ici  et  les  autres  par  un  bacille  d’Eberth  typhique. 
Il  se  réserve  de  démontrer  dans  une  prochaine  séance  l’iden¬ 
tité  des  phénomènes  pathologiques  et  des  lésions  produites 
par  ces  deux  organismes,  identité  admise  du  reste  par  la 
plupart  des  auteurs  et  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
dans  l’appréciation  des  différences  ou  des  ressemblances 
existant  entre  le  bacillus  coli  et  le  bacille  d’Eberth. 

M.  G.  Roux  qui,  avec  M.  Rodet  et  bien  d’autres,  admet 
l’existence  d’un  assez  grand  nombre  de  variétés  chez  le  bac. 
coli,  estime  qu’entre  la  plupart  de  ces  variétés  les  différences 
d’ordre  morphologique  ou  expérimental  sont  souvent  plus 
considérables  que  celles  qui  séparent  une  de  ces  variétés 
d’un  bacille  d’Eberth  typhique. 

M.  G.  Roux,  après  avoir  enfin  montré  des  cultures  sur 
pomme  de  terre  de  bacillus  coli  d'origines  variées  absolument 
éberthif ormes ,  cultures  que  M.  Rodet  et  lui  obtiennent  main¬ 
tenant  à  volonté  et  notamment  «après  action  de  l’antipyrine, 
conclut  eu  disant  que  pour  sa  part  il  est  de  plus  en  plus  per¬ 
suadé  de  l’identité  au  point  de  vue  spécifique  du  groupe 
bacillus  coli  avec  le  groupe  bacille  d’Eberth,  ce  dernier  pro¬ 
cédant  du  premier  à  la  suite  de  processus  intimes  sur  la 
nature  desquels  ou  n’est  pas  encore  fixé. 

Sur  le  glycogfi^ue  des  muscles. 

Les  expériences  de  MU.  Dufourlct  .Moral  leur  ont  mon¬ 
tré  qu’après  la  cessation  de  la  contraction  musculaire,  la 
proportion  de  glycose  du  sang  veineux  relativement  à  celle 
du  sang  artériel  demeure  abaBsée  pendant  plus  d’une  heure. 
La  différence  est  encore  plus  accentuée  si  l’on  fait  contracter 
le  muscle  pendant  la  suppression  de  la  circulation  arté¬ 
rielle. 

D’autre  part, MM.  Morat  et  Dufourt  ont  dosé  par  le  procédé 
de  Külz  le  glycogène  des  muscles  qui  viennent  de  fonctionner 
comparativement  à  celui  des  muscles  homologues  laissés  au 
repos,  en  supprimant  ici  encore  l’afflux  sanguin  pendant  que 
les  muscles  étaient  mis  eu  activité.  Dans  quatre  expériences, 
la  perte  en  glycogène  du  côté  excité  a  été  de  83  0/0,  33  0/0, 
80  0/0,  64  0/0.  La  diminution  de  glycogène  est  doue  énorme 
en  se  servant  de  ce  procédé  :  elle  s’explique  facilement  par  ce 
fait,  que  tandis  que  le  muscle  en  se  contractant  consomme 
son  glycogène,  il  ne  peut  le  reconstituer  au  fur  et  à  mesure, 
puisque  le  sang,  qui  lui  apporte  les  matériaux  nécessaires, 
n’arrive  plus  au  muscle.  Mais  dès  que  l’on  aura  permis  l’abord 
.du  sang  en  supprimant  la  ligature,  le  muscle  se  comportera 
comme  une  éponge  vis-à-vis  du  sucre,  en  absorbant  la  plus 
grande  quantité  possible,  ce  qui  explique  la  différence  consi¬ 
dérable  entre  la  teneur  en  sucre  du  sang  veineux  et  du  sang 
artériel  indiquée  dans  la  première  des  expériences.  li’onpeut 
en  conclure  que  le  muscle  en  se  contractant  ne  consomme  pas 
directement  la  glycose  apportée  par  le  sang,  mais  le  glyco¬ 
gène  qu’il  a  formé  à  ses  dépens. 

.  M.  Cazeneuve  observe  que  la  présence  do  l’acide  lactique 
dans  le  muscle  ne  se  lie  point  forcément  à  une  décomposition 
de  la  glycose.  La  matière  amylacée  en  s’hydratant  se  dédoubbj 
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et  peut  donner  directemeut  de  l’acide  lactique,  sans  intermé¬ 
diaire  nécessaire  de  glycose.  On  doit  aussi  se  demander  si 
l’acide  lactique  est  le  seul  produit  de  la  destruction  du  gly¬ 
cogène.  Béchamp  prétend,  en  effet,  que  toutes  les  tumeurs 
de  l’économie,  lait,  sang,  etc.,  contiennent  normalement  un 
peu  d’alcool.  Cet  alcool  dérive  peut-être,  comme  l’acide  lac¬ 
tique,  du  glycogène  dédoublé. 

Un  cas  de  neurectomie  du  nerf  sous-orbitaire. 

M.  Cliaîntre  présente  une  observation  de  neurectomie  du 
nerf  sous-orbitaire  exécutée  pour  névralgie  violente.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  âgé  de  44  ans,  souffrant  depuis  trois  ans  de 
vives  douleurs  dans  les  branches  du  nerf  sous-orbitaire  droit. 
Ces  douleurs  ne  se  rattachaient  à  aucun  antécédent  appré¬ 
ciable.  D’abord  passagères,  elles  devinrent  peu  à  peu  tenaces 
et  continues,  déterminant  finalement,  en  août  1891,  des  crises 
névralgiques  subintrantes.  Une  série  de  médications  diverses 
avaient  été  employées  sans  succès  :  quinine,  iodures,  opium, 
voire  même  l’arrachement  d’une  dent.  Les  douleurs  s’accom¬ 
pagnaient  d’une  contracture  clonique  des  muscles  de  la  face 
du  côté  correspondant  et  de  troubles  trophiques  caractérisés 
surtout  par  un  état  squameux  de  la  peau.  La  sensibilité 
tactile  était  diminuée.  La  pression,  au  niveau  du  trou  sous- 
orbitaire,  négative  en  dehors  des  états  de  crise,  déterminait 
au  contraire  pendant  les  accès  une  exacerbation  violente  et 
presque  syncopale. 

M.  Chaintre  résolut  de  pratiquer  la  résection  du  nerf  sous- 
orbitaire  dans  son  parcours  à  travers  le  plancher  de  l’orbite, 
mais  l’anesthésie  provoqua  de  tels  accidents  de  suffocation 
qu’il  se  limita  à  la  section  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire.  Il 
enleva  un  demi-centimètre  du  cordon  nerveux.  L’opération 
fut  cependant  suivie  d’un  résultat  très  heureux  et  depuis  huit 
mois  la  guérison  s’est  maintenue. 

L’auteur  rappelle  que  depuis  quelques  années,  on  a  beau¬ 
coup  insisté  sur  les  interventions  profondes  radicale.^.  ^  Il 
estime  qu’il  y  aurait  lieu  peut-être  d’y  substituer  souvent  des 
actes  plus  simples.  Sans  doute,  son  malade  n’est  pas  à  l’abri 
d’une  récidive.  Il  est  toutefois  intéressant  de  constater  un 
arrêt  déjà  prolongé  des  phénomènes  après  un  traumatisme 
opératoire  portant  à  la  périphérie  du  nerf. 

M.  Delore  a  observé  autrefois  un  fait  de  mort  bien  sin¬ 
gulier,  consécutif  à  une  section  du  nerf  dentaire  inférieur,  sur 
un  homme  d’une  quarantaine  d’années  atteint  d’une  névralgie 
très  douloureuse.  Cédant  à  ses  désirs  réitérés,  M.  Delore 
pratiqua  la  neurectomie,  et  l’opération  eut  lieu  sans  encom¬ 
bre.  Mais,  dans  la  nuit  qui  suivit,  le  malade  décéda  subite¬ 
ment.  Ce  résultat  fatal  resta  sans  explication  légitime,  quand 
le  chirurgien  apprit  quelque  temps  après  qu’il  s’agissait  d’un 
épileptique.  Ce  renseignement  anamnestique  n’avait  pu  être 
décelé  dès  l’abord,  car  le  médecin  ordinaire  et  la  femme  de 
l’opéré  l’ignoraient  eux-mêmes.  M.  Delore  le  sut  d’une 
tierce  personne  qui  par  hasard  avait  assisté  à  une  crise. 
En  rapprochant  ce  fait  d’un  autre  cas  de  mort  subite,  après 
une  ouverture  de  phlegmon  chez  un  épileptique,  l’auteur 
pense  que  l’épilepsie  est  une  contre-indication  générale  aux 
interventions. 

Arlhropalhie  fçrîppale. 

M.  Teissîer  présente  une  malade  atteinte  d’une  arthro- 
pathie  consécutive  à  une  grippe.  On  a  bien  à  la  suite  do 
l’infection  grippale  observé  déjà  des  lésions  et  des  accidents 
nerveux,  mais  c’est  la  première  fois  que  l’on  décrit  une  lésion 
articulaire,  analogue  à  l’arthropathie  tabétique.  Entrée  l’an¬ 
née  dernière  à  l’Hôtel-Dieu,  pour  une  angine  herpétique 
simple  en  apparence,  la  malade,  après  quelques^  jours 
d’apyrexie,  eut  les  rechutes  fébriles  que  M.  Teissier  juge  si 
caractéristiques  de  la  grippe.  Finalement  on  vit  se  développer 
une  broncho-pneumonie.  Le  sang  et  les  urines  contenaient 
des  microorganismes  qui,  inoculés  à  des  animaux,  provoquè¬ 
rent  des  symptômes  voisins  de  la  grippe  humaine.  La  conva¬ 
lescence  s’établit  peu  à  peu,  mais  alors  apparurent  des  phé¬ 
nomènes  particuliers  d’éréthisme  nerveux,  une  névrose 
post-infectieuse.  Le  sang  possédait  eu  effet  une  toxicité  très 
grande.  La  recherche  du  coefficient  urotoxique  exécutée  sui¬ 
vant  les  préceptes  de  M.  Bouchard  décela  une  valeur  double 
do  la  normale.  Telle  était  la  situation,  lorsque  un  jour  la  ma¬ 
lade  se  plaignit  de  douleurs  au  genou  droit  pendant  la  marche. 
L’examen  montra  un  épanchement  abondant,  un  gonflement 
considérable  et  des  craquements  très  nombreux.  L’articula¬ 


tion  jouissait  en  outre  d’une  remarquable  mobilité  latérale. 

En  résumé,  il  s’agissait  d’une  arthropathie,  d’origine  myé- 
lopathique,  succédant  à  une  infection  grippale  et  rappelant 
l’arthropathie  tabétique.  Le  réflexe  rotulien  conservé,  et  plu¬ 
tôt  exagéré,  permet  en  l’espèce  de  rejeter  l’hypothèse  de 
cette  affection.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  symptômes 
ont  cédé  rapidement  à  des  applications  de  dermatol. 
E.xtirpatiou  d’épiploon  pour  kystes  hydatiques. 

M.  Gouilloud  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  prati¬ 
qué  la  résection  totale  du  grand  épiploon,  transformé  en  une 
énorme  grappe  de  kystes  hydatiques. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  39  ans,  hôtelière  sur  les  bords 
du  Rhône  à  Til  (Ain),  qui  garde  plusieurs  chiens  de  chasse  en 
location. 

Depuis  deux  ans,  cette  femme  avait  éprouvé  dans  le  ventre 
des  douleurs  qui,  sans  être  intenses,  gênaient  la  marche  et 
l’obligeaient  à  beaucoup  de  ménagement  dans  son  travail  un 
peu  pénible.  Elle  se  plaignait  en  outre  de  régurgitations  fré¬ 
quentes  de  scs  aliments  ou  plus  rarement  de  vomissements 
pénibles,  alimentaires  ou  bilieux.  11  y  a  trois  mois,  à  l’occasion 
d’une  grippe, un  médecin  constata  qu’elle  portait  une  tumeur 
abdominale  multilobulée.  Celle-ci  augmentant  progressive¬ 
ment  ainsi  que  les  malaises,  la  malade  se  présenta  à  la  Charité 
et  fut  reçue  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laroyenne. 

L’examen  local  révéla  dans  l’abdomen  des  masses  multiples, 
volumineuses,  résistantes  ou  fluctuantes,  mates,  étendues  du 
bord  inférieur  des  côtes  jusqu’au  pubis.  Le  plus  inférieure 
simulait  un  kyste  de  l’ovaire,  était  perceptible  par  le  vagin 
et  maintenait  l’utérus  en  rétroversion  ;  une  autre  sous  le  foie 
était  saillante,  manifestement  fluctuante.  D’autres  occupaient 
la  région  ombilicale.  Les  flancs  seuls  en  paraissaient  à  peu 
près  dépourvus.  Toutes  les  tumeurs  jouissaient  d’une  grande 
mobilité  dans  le  sens  transversal  et  même  de  bas  en  haut. 

Le  diagnostic  fut  d’abord  hésitant  entre  un  kyste  ovarien, 
d’aspect  un  peu  anormal,  et  une  tumeur  de  l’épiploon. 

M.  Monéger,  qui  doit  faire  sa  thèse  sur  les  kystes  hyda¬ 
tiques  de  l’épiploon  et  publiera  l’observation  complète  dans 
quelques  mois,  affirma  la  similitude  des  symptômes  avec  ceux 
des  kystes  hydatiques  de  l’épiploon. 

M.  Gouilloud,  en  l’absence  de  M.  le  professeur  Laroyenne , 
fit  la  laparotomie  le  26  mars  dernier.  Le  diagnostic  de  kystes 
hydatiques  de  l’épiploon  fut  rendu  manifeste  par  la  rupture 
spontanée  d’un  kyste  à  liquide  limpide  comme  de  l’eau  de 
roche.  Ces  kystes,  développés  entre  deux  feuillets  de  l’épi¬ 
ploon,  n’avaient  contracté  aucune  adhérence  avec  l’intestin 
grêle,  des  adhérences  insignifiantes  avec  le  cæcum  et  en  un 
point  très  limité  avec  la  paroi  abdominale  où  un  petit  kyste 
s’était  déjà  greffé. 

Malgré  le  grand  nombre  et  le  volume  considérable  des 
kystes,  il  fut  assez  facile  de  faire  sortir  cet  énorme  tablier 
épiploïque,  par  une  ouverture  de  16  centimètres.  Les  kystes 
les  plus  élevés  s’arrêtaient  à  quelques  millimètres  du  côlon 
trausverse,à  trois  travers  de  doigt  de  la  grande  ^courbure  de 
l’estomac.  Pour  ne  pas  plisser  ni  rétrécir  le  côlon,  et  pour 
faire  une  hémostase  sûre,  on  dut  faire  une  quinzaine  de  pé¬ 
dicules,  sur  le  bord  de  cet  organe.  Malheureusement  on  cons¬ 
tata  alors  un  autre  groupe  de  kystes  situés  sous  le  côlon  ascen¬ 
dant,  en  rapport  avec  la  face  concave  du  foie  très  en  arrière. 
Comme  il  était  impossible  de  les  attaquer,  sans  risquer  de 
léser  le  mésocôlon,  et  par  suite  de  s’exposer  à  une  gangrène 
,  intestinale,  comme  MM.  Gouilloud  et  Mollard  en  ont  rapporté 
antérieurement  une  observation,  on  s’abstint  d’attaquer  ce 
groupe  de  kystes,  dans  l’intention  de  les  traiter  ultérieurement 
par  des  ponctions  ou  mieux  par  une  incision  dans  le  flanc  en 
dehors  du  côlon. 

Drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas,  avec  une  mèche  iodo- 
formée,  et  après  suture  de  l’abdomen. 

L’épiploon  enlevé  pesait  1,200  grammes.  Le  liquide,  varié 
suivant  les  kystes,  était  très  riche  en  crochets.  _ 

Suites  opératoires  simples,  malgré  des  phénomènes  de  shoek, 

lus  accentués  qu’on  ne  les  prévoyait,  et  malgré  la  rupture 

e  deux  kystes  dans  le  péritoine  pendant  l’opération. 

Amélioration  déjà  considérable  de  la  digestion, 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  VIjip.  des  Ab'is  et  Masdeactdbes  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l’emploi  des  fils  de  fer  recuit  et  galvanisé  dans 

les  sutures,  par  le  D'  Ch.  Aubry,  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  (Lyon). 

On  sait  que  parmi  les  questions  de  technique  et  d’ins¬ 
trumentation,  il  en  est  peu  qui  préoccupent  les  chirur¬ 
giens  autant  que  celle  des  fils  à  suture.  Du  reste,  c’est  là 
un  vieux  sujet  de  recherches  et  de  contestations.  Il  y  a 
exactement  30  ans  que  M.  Ollier  a  publié  dans  ce  môme 
journal  un  travail  étendu  destiné  à  défendre  la  cause  des 
fils  de  fer,  tels  que  Simpson  les  avait  préconisés,  et  en 
particulier  àesjils  de  fer  recuit.  Je  désire  encore  attirer 
l’attention  sur  ces  fils  qui  sont  restés  d’un  emploi  usuel 
clans  la  région  lyonnaise,  mais  dont  l’usage  est  loin  d’être 
aussi  général  qu’il  le  mérite.  Je  ne  les  ai  retrouvés  ni  en 
Allemagne,  ni  en  Italie,  ni  à  Paris.  Les  chirurgiens 
étrangers  qui  font  aux  services  lyonnais  l’honneur  de  les 
visiter  ne  manquent  point  d’être  surpris  de  la  prodigalité 
avec  laquelle  nous  traitons  nos  «  fils  d’argent  »  fj[ui  sont 
des  fils  de  fer  recuit  et  galvanisé. 

J’ignore  les  résultats  que  donneraient  nos  fils  en  chi¬ 
rurgie  viscérale  ;  on  sait  cependant  que  les  fils  d’argent 
s’enkystent  fort  bien  dans  l’utérus  et  ailleurs.  Quoi  cp’il 
en  soit,  la  présente  note  veut  surtout  les  préconiser  en 
vue  des  sutures  de  la  peau.  Actuellement,  je  n’hésite  pas 
à  les  considérer  comme  nettement  supérieurs  au  catgut, 
à  la  soie  et  au  crin  de  Florence.  Leur  qualité  principale 
est  évidemment  la  sécurité  qu’ils  offrent  au  point  de  vue 
de  l’asepsie,  puisqu’ils  supportent  parfaitement  les  hautes 
températures,  et  qu’il  suffit  de  les  passer  à  la  flamme.  On 
voit  de  suite  que  leur  transport  comme  leur  conservation 
ne  soulèvent  aucune  difficulté,  ce  en  c^uoi  ils  diffèrent 
singulièrement  des  autres  fils  végétaux  et  animaux. 

Leur  second  avantage  est,  qu’à  résistance  égale,  ils 
ont  un  diamètre  infiniment  plus  petit  ;  ils  sont  d’autant 
mieux  tolérés  et  ne  donnentguère  de  cicatrices  ;  on  peut 
du  reste  utiliser  de  la  sorte  des  aiguilles  très  fines,  ne 
blessant  pas  les  tissus  comme  les  instruments,  commodes, 
mais  barbares,  de  Lamblin,  de  Reverdin,  etc. 

Dans  les  sutures  entrecoupées,  leur  supériorité  est 
tellement  évidente  qite  je  n’ai  pas  à  insister  sur  ce  point. 
Beaucoup  de  chirurgiens  sont  restés  fidèles,  pour  leurs 
fines  autoplasties  de  la  face,  aux  fils  d’argent,  bien  plus 
coûteux  et  bien  moins  fins. 

En  fait,  ce  sont  des  fils  capillaires,  comme  les  appelait 
Ollier;  une  petite  bobine  en  porte  de  (30  à  80  mètres  au 
moins  et  coûte,  chez  les  fabricants  d’instruments,Of.  50  c. 
Le  prix  de  revient  est  donc  négligeable. 

Au  point  de  vue  manuel,  ces  fils  présentent  cet  avan¬ 
tage  de  ne  point  s’arrêter  sur  un  nœud,  mais  sur  deux 
ou  trois  tours  de  spire,  ce  qui  est  une  facilité,  et  une 
excellente  condition  de  précision.  La  principale  objec¬ 
tion  qui  pût  être  faite  à  leur  absolue  généralisation  rési¬ 
dait  en  ce  fait  que  la  suture  continue  en  surjet  gagne 
journellement  du  terrain  dans  la  pratique  des  chirur¬ 
giens  propres,  parce  qu’elle  économise  du  temps  et  assure 
bien  mieux  que  l’entrecoupée  la  coaptation  des  incisions. 
Mais,  ces  derniers  temps,  j’ai  pu  faire  à  la  Clinique  de 
nombreuses  sutures  continues  en  surjet  avec  des  flis  de 
fer  recuit  et  galvanisé,  sans  la  moindre  difficulté  et  avec 
les  meilleurs  résultats. 

Ces  fils  sont  gradués  de  3  en  3  et  de  2  en  2,  de 
12  à 40.  Le  numéro  40  est  extrêmement  fin;  le  36,  le  38, 
le  40  sont  utilisables  pour  les  sutures  très  délicates,  à  la 
face  en  particulier.  Pour  les  sutures  robustes  des  plaies 
ordinaires,  nous  employons  généralement  le  numéro  28, 
Les  gros  calibres  ne  présentent  guère  d’avantages;  tout 


au  plus  doit-on  recourir  au  18  ou  au  21  pour  certaines 
réunions  du  périnée  ou  quelques  siiturës  osseuses. 

On  n’emploie  plus,  pour  la  réunion  de  la  peau,  ni  pla¬ 
ques,  ni  tubes  de  plomb. 

Ainsi  :  aseptisation  facile  et  sûre,  finesse  extrême,  tolé¬ 
rance  parfaite  de  la  part  des  tissus  (1),  maniement  précis, 
prix  de  revient  nul  :  telles  sont  les  principales  rai¬ 
sons  qui  légitiment  l’énergie  avec  laquelle  nous  conseil¬ 
lons  l’emploi  des  fils  de  fer  recuit  et  galvanisé  de  Simpson 
et  d’Ollier. 


Une  nouvelle  méthode  pour  dénuder  lâ  troisième 

branche  du  trijumeau  jusqu’au  trou  .'ovale 

(méthode  rétro-buccale),  par  le  professeur  R.  U.  Kïhëkleiii', 

de  Zurich  (2).  .  ' 

L’idée  de  la  méthode  que  je  désire  exposer  nie  fut 
suggérée  par  hasard,  un  jour  que  j’avais  à  pratiquer 
l’extirpation  d’un  vaste  carcinome  bucco-pharÿngien.  Il 
me  parut  alors  possible  d’arriver  sur  les  ramifications  dé 
la  troisième  branche  du  trijumeau  par  une  incision  liorL 
zontale  de  la  joue  n’intéressant  pas  la  muqueuse.  Au 
commencement,  en  me  rapportant  toujours  à  mon  extir¬ 
pation  de  carcinome,  je  croyais  même  pouvoir  arriver 
sur  les  nerfs  en  suivant  simplement  le  bord  antérieqr  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  sans  faire  de 
résections  osseuses.  Les  expériences  faites  plus, tard  sur 
le  cadavre  n’ont  pas  tardé  à  me  montrer  que  la  résection 
temporaire  de  l’apophyse  coronoïde,  loin  de  compliquer 
l’opération,  la  rendait,  au  contraire,  plus  facile. 

L’opération  en  question  doit  être  faite  de  la  façon 
suivante  : 

Le  malade  a  sa  tête  tournée  de  côté,  de  façon  à  avoir 
la  moitié  malade  de  la  figure  en  plein  jour  et  bien  en 
face  du  chirurgien. 

Une  incision  linéaire  commençant  à  1  cent,  de  la  com¬ 
missure  des  lèvres  se  dirige  en  ligne  droite  vers  le  som¬ 
met  du  lobule  de  l’oreille,  s’arrête  à  1  cent,  de  ce  der¬ 
nier  et  ne  porte  que  sur  la  peau.  Se  tenant  toujours  dans 
cette  direction,  on  divise  avec  le  bistouri,  dans  la  même 
étendue,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  laissant  in¬ 
tacts  le  musele  bucciuatenr  et  la  muqueuse.  On  sectionne 
ensuite  le  masséter  d’avant  en  arrière  dans  toute  son 
étendue  qui  n’est  pas  recouverte  par  la  parotide.  La 
parotide,  de  même  que  le  canal  Sténon,  ne  sont  pas  tou¬ 
chés.  Du  reste  ce  dernier  passe  au-dessus  de  l’incision. 

On  choisit  maintenant  comme  point  de  repère  la  base 
de  l’apophyse  coronoïde  qu’on  isole,  avec  l’élévateur, 
des  muscles  adjacents,  du  masséter  en  dehors,  du  ptéry- 
goïdien  interne  en  dedans,  et  qu’on  coupe  ensuite  à  par¬ 
tir  de  l’échancrure  semi- lunaire .  L’apophyse  une  fois 
attirée  en  haut  avec  le  muscle  temporal,  on  a  devant  les 
yeux  le  champ  parcouru  par  les  nerfs  qu’on  peut  isoler 
sans  avoir  recours  aux  instruments  tranchants. 

On  commence  par  décoller  la  boule  graisseuse  de 
Bichat  et  la  couche  profonde  de  tissu  cellulo-graisseux 
qui  entoure  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sur  la  face  externe 
■  du  ptérygoïdien  externe  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
ptérygoïdien  externe.  Pendant  ce  temps  il  faut  faire 
attention  de  ne  pas  couper  le  nerfluccinateur  qui,  sous 
forme  d’un  cordon  très  mince,  passe  sur  la  boule  grais¬ 
seuse  en  se  dirigeant  en  bas  et  en  avant  vers  le  ptérygoï¬ 
dien  externe. 

fl)  Les  reclierolies  d’Ollier  avaient  déjà  parfaitement  établi  qne 
les  fils  métalliques  coupaient  les  tissus  moins  que  tous  les  autres. 
Indépendamment  de  leur  asepsie  plus  facile,  le  fait  qu’ils  sont  extrê¬ 
mement  fins  et  qu’ils  ne  se  gonflent  pas  par  imbibition  explique  bien 
ce  résultat  de  prime  abord  paradoxal.  Ën  effet,  aucune  suture  ne 
sectionne  les  tissus  plus  que  les  fils  rubanés. 

(2)  Arch.  /.  Iclin.  ühir.  1892,  vol.  XLIII,  p.  13. 
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n  suffit  maintenant  de  trouver,  avec  l’index,  la  lan¬ 
guette  osseuse  qui  se  trouve  sur  la  face  interne  du  maxil¬ 
laire,  pour  s’orienter  relativement  à  la  direction  et  au 
trajet  des  nerfs  alvéolaire  inférieur  et  lingual.  11  est 
ordinairement  très  facile  d’isoler  d’abord  le  nerf  lingual, 
puis  le  nerf  alvéolaire  inférieur,  et  de  les  suivre  en  haut 
jusqu’au  bord  inférieur  du  ptérygoïdien  externe.  Pendant 
cet  isolement,  on  aperçoit  la  corde  du  tympan,  et  l’artère 
maxillaire  interne  qui  passe  sur  les  deux  gros  nerfs  (nerf 
alvéolaire  inférieur  et  lingual).  Pour  suivre  plus  loin 
ces  deux  nerfs,  jusqu’au  trou  ovale,  et  découvrir  l’auri- 
culo-temporal,  il  est  indispensable  d’attirer  fortement 
en  haut  le  muscle  ptérygoïdien  externe  et  déchirer  au 
besoin,  avec  une  sonde,  les  fibres  de  ce  muscle  qui 
•cachent  les  nerfs  ;  .si  l’artère  maxillaire  interne  gênait 
à  ce  moment  l’opérateur,  il  faudrait  la  lier.  On  découvre 
alors,  derrière  les  deux  nerfs  précédents,  le  nerf  auri- 
culo-temporal  dont  l’anse  embrasse  l’artère  méningée 
moyenne.  Il  est  très  facile  de  poursuivre  ces  nerfs  jus¬ 
qu’à  la  base  du  cerveau  et  de  les  réséquer  dans  une 
grande  étendue.  Si  l’on  préfère  l’extirpation  des  nerfs 
d’après  le  procédé  de  Thiersch,  on  peut  le  faire  avant 
la  dénudation  du  nerf  jusqu’à  la  base  du  crâne. 

L’opération  faite,  la  plaie  est  traitée  d’après  les  règles 
de  la  chirurgie  moderne.  On  suture  le  masséter,  et  on 
fixe  l’apophyse  coronoïde  à  sa  place  habituelle.  L’inci¬ 
sion  de  la  peau  est  fermée  par  des  sutures,  en  laissant  de 
la  place  pour  le  passage  d’un  drain. 

Avant  de  terminer  cette  petite  étude,  je  désire  dire 
deux  mots  d'un  passage  de  l’anatomie  topographique  de 
Merkel. 

«  Il  est  impossible,  dit  cet  anatomiste  distingué,  de 
pénétrer  sur  les  nerfs  (nerf  alvéol.  inférieur)  en  partant 
du  bord  antérieur  du  maxillaire,  au  devant  du  masséter, 
sans  intéresser  le  canal  de  Sténon  et  les  nombreuses 
branches  du  facial.  En  plus,  on  se  tient  si  près  de  la 
muqueuse  que  l’ouverture  de  la  cavité  buccale  est  pres¬ 
que  inévitable.  » 

Toutes  ces  considérations  n’ont  aucune  valeur  pour 
mon  procédé.  Nous  avons  vu  que  mon  incision  passe  au- 
dessous  du  canal  de  Sténon.  Le]  second  lieu,  la  direc¬ 
tion  transversale  de  mon  incision,  direction  presque  pa¬ 
rallèle  à  celle  du  nerf  facial,  réduit  au  minimum  la  bles¬ 
sure  de  ce  nerf.  Quant  à  l’ouverture  de  la  cavité  buccale, 
cette  faute  de  technique  ne  peut  arriver  entre  les  mains 
d’un  chirurgien  expérimenté. 

Je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  procédé 
sur  le  vivant,  mais  je  reste  convaincu  qu’il  peut  rendre 
de  grands  services  entre  les  mains  d’un  chirurgien  qui 
voudrait  l’essayer. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  DE  .NEUROLOGIE  AMÉRICAINE 

18“  Réunion  annuelle  tentte  h  JSéew-Yoï'k, 
les  22,  23  et  2i  juin  1892. 

Etiologie  de  l’épilepsie  idiopathique. 

ÜI.  Herter.  —  J’avais  primitivement  cherché  une  relation 
entre  l’excrétion  de  l’acide  urique  et  les  crises  épileptiques. 
Haig,  en  effet,  croit  que  l’attaque  épileptique  est  due  à  une 
accumulation  de  l’acide  urique  dans  le  sang.  Mes  résultats  ne 
confirment  pas  ces  vues  Mais  dans  certains  cas  il  pourrait  y 
avoir  une  relation  entre  certains  processus  de  putréfaction  de 
l’intestin  et  les  crises  épileptiques.  J’ai  remarqué  chez  des 
épileptiques  que  des  symptômes  de  troubles  intestinaux  s'as¬ 
sociaient  à  des  crises  plus  fréquentes.  La  présence  d’éther  sul¬ 
furique  dans  l’urine  est  en  relation  avec  les  processus  de  pu¬ 
tréfaction  intestinale.  J’ai  étudié  31  cas  d’épilepsie  ;  dans  les 


cas  de  grand  mal  j’ai  trouvé  que  les  attaques  n’étaient  point 
précédées  par  des  variations  importantes  de  l’acide  urique  dans 
l’urine.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  petit  mal,  j’ai  trouvé 
que  les  crises  étaient  moins  fréquentes  quand  diminuait 
l’excrétion  de  l’acide  urique.  Dans  les  cas  de  grand  mal  j’ai 
trouvé  une  relation  évidente  entre  le  nombre  des  crises  et  la 
putréfaction  intestinale. 

M.  Sînkler.  —  J’ai  vu  un  cas  qui  prouve  cette  action  des 
putréfactions  intestinales  :  souvent  les  crises  étaient  évitées 
par  une  purgation. 

M.  Herter.  —  Ces  produits  n’agissent  pas  comme  une 
cause  première,  mais  bien  comme  des  irritants  exerçant  leur 
action  sur  un  terrain  prédisposé. 

mouvements  des  épileptiques 
pendant  leur  sommeil. 

.M.  Putuam  (de  Buffalo).  —  Dans  les  cas  d’épilepsie, 
lorsqu’on  cherche  à  localiser  l’irritation  cérébrale,  on  est  guidé 
par  les  anciens  traumatismes  qui  ont  porté  sur  la  tête.  Quand 
il  n’y  .a  aucun  antécédent  traumatique,  on  est  obligé  de.se 
laisser  guider  dans  cette  localisation  par  l’aura  et  par  les 
muscles  par  lesquels  débute  l’attaque.  C’est  ainsi  qu’il  est 
fort  utile  d’étudier  les  mouvements  préliminaires  de  l’attaque. 
J’ai  eu  une  malade  qui  avait  une  attaque  presque  tous  les 
soirs.  Un  soir,  comme  je  cherchais  à  en  saisir  le  débnt,  la 
malade  étant  endormie,  j’assistai  à  des  mouvements  de  son 
bras  gauche,  pendant  que  le  bras  droit  était  immobile.  Les 
jambes  étaient  également  immobiles.  L’attaque  ne  survint  pas 
cette  nuit-là  ;  mais  la  mère  de  cette  malade  me  dit  que  lors 
des  attaques  elle  se  tournait  toujours  sur  le  côté  gauche. 
Cette  observation  des  mouvements  des  épileptiques  pendant 
leur  sommeil  est  très  utile  pour  localiser  le  siège  de  l’affection. 
On  sait  que  Hughlings  Jackson  a  distingué  en  quelque  sorte 
trois  étages  dans  le  système  nerveux  moteur  :  le  plus  élevé, 
surtout  psychique,  comprend  les  lobes  frontaux;  le  moyen  com¬ 
prend  la  région  que  nous  considérons  comme  motrice  (circon¬ 
volutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  et  corps  strié); 
l’étage  inférieur  comprend  les  cornes  de  la  moelle,  la  colonne 
de  Clarke  et  les  noyaux  de  Stelling.  Partant  de  ces  données, 
je  propose  l’explication  suivante:  quand  le  malade  est  profon¬ 
dément  endormi,  tous  ces  étages  sont  au  repos  ;  le  sommeil  est 
paisible  et  ne  s’accompagne  d’aucun  mouvement  ;  si  le  sommeil 
est  moins  profond,  l’étage  supérieur  est  au  repos  et  n’exerce 
plus  son  action  inhibitrice  sur  l’étage  moyen  ;  chez  les  per¬ 
sonnes  saines  cela  se  traduit  par  un  sommeil  agité.  Chez  les 
épileptiques  qui  ont  une  aire  d’irritation  au  niveau  des  cen¬ 
tres  moteurs,  cette  région, étant  moins  profondément  endormie 
que  celles  qui  l’avoisinent,  donne  naissance  aux  mouvements 
que  nous  avons  signalés  plus  haut. 

M.  Piitnain  (de  Boston).  —  Je  crois  qu’en  général  la  lé¬ 
sion  de  l’épilepsie  consiste  en  une  sclérose  diffuse  plus  mar¬ 
quée  au  niveau  de  certaines  régions.  Si  cette  théorie  est 
exacte,  il  y  a  peu  à  attendre  des  interventions  opératoires. 

Traitement  chirurgical  de  l’épilepsie. 

M.  Sach.s.  —  C’est  là  une  question  que  j’ai  étudiée  avec 
M.  Gerster.  Nous  avons  soigneusement  choisi  les  cas  que 
nous  voulions  opérer;  ou  bien  ils  étaient  d’origine  trauma¬ 
tique,  ou  bien  les  symptômes  indiquaient  clairement  une 
localisation.  Les  cas  d’épilepsie  générale  d’origine  non  trau¬ 
matique  ne  sont  pas  justiciables  de  la  chirurgie.  Nous  avons 
toujours  eu  soin,  avant  d’opérer,  de  marquer  sur  la  tête  le 
siège  exact  des  divers  centres  moteurs.  Cependant  je  crois 
que  le  plus  souvent  cette  précaution  est  inutile,  car  l’appli¬ 
cation  du  courant  faradique  sur  la  dure-mère  est  le  meilleur 
moyen  de  déterminer  le  siège  des  centres  moteurs.  Dans 
toutes  nos  interventions,  nous  n’avons  pas  une  fois  obtenu 
une  guérison  complète.  Plusieurs  fois  il  y  a  une  diminution 
du  nombre  des  attaques,  aussitôt  après  l’opération;  dans  cer¬ 
tains  cas  l’amélioration  a  persisté  pendant  plusieurs  mois  ; 
mais  toujours  les  attaques  ont  fini  par  reparaître.  Si  l’on 
cherche  la  cause  de  ces  échecs,  on  trouve  que  les  malades 
opérés  n’étaient  venus  trouver  le  chirurgien  qu’alors  que 
l’épilepsie  datait  de  plusieurs  années.  Or,  on  admet  générale¬ 
ment  aujourd’hui  que,  bien  que  la  cause  d’une  épilepsie  puisse 
être  une  lésion  nettement  localisée,  cependant  l’épilepsie  ne 
se  manifeste  que  quand  des  modifications  se  sont  produites 
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dans  toute  l’étendue  du  cerveau.  On  peut  donc  discuter  l’uti¬ 
lité  de  l’excision  d’une  portion  de  l’écorce  cérébrale  après 
rétablissement  de  l’épilepsie.  La  seule  chance  de  réussite  que 
puisse  avoir  une  intervention  chirurgicale  réside  dans  son 
emploi  immédiat  après  un  traumatisme  du  crâne. 

M.  Mills.  —  J’ai  échoué  complètement  dans  un  cas. 

Epilepsie  de  l’absinthe. 

.M.  Ott.  — ■  L’anatomie  n’a  pas  appris  beaucoup  sur  le  siège 
de  l’épilepsie;  la  physiologie  a  été  plus  utile.  C’est  ainsi  qu’on 
produit  expérimentalement  l’épilepsie  par  l’absinthe  :  un 
expérimentateur  a  injecté  deux  gouttes  d’absinthe  dans  la 
veine  jugulaire  et  il  a  vu  les  muscles  de  la  face  présenter  un 
seul  spasme  clonique,  bientôt  suivi  d’un  spasme  tonique,  qui 
ne  tarda  pas  à  envahir  le  reste  du  corps  et  à  devenir  très  in¬ 
tense  au  niveau  des  membres.  Il  y  avait  en  outre  une  saliva¬ 
tion  abondante  avec  émissions  alternatives  d’urine.  Dans  les 
cas  où  on  n’avait  pas  eu  recours  à  l’anesthésie,  on  voyait  surve¬ 
nir  rapidement  le  coma.  On  put  constater  aussi  que  l’absinthe 
donnait  au  nerf  sciatique  un  pouvoir  électro-moteur  maxi¬ 
mum.  L’absinthe  donne  aussi  aux  centres  une  plus  grande 
énergie  d’excitation  électrique.  L’absinthe  produit  une  épi¬ 
lepsie  typique  non  seulement  chez  les  animaux,  mais  aussi 
chez  l’homme.  Un  grand  nombre  de  faits  tendent  à  prouver 

ue  le  siège  des  premiers  mouvements  toniques  et  cloniques 

ans  l’épilepsie  est  dans  l’écorce  et  dans  des  ganglions  de  la 
moelle  allongée.  ' 

Etablissements  pour  épileptiques. 

M.  Sledman.  —  On  devrait  traiter  les  épileptiques  dans 
des  établissements  spéciaux  situés  à  la  campagne.  On  ne 
s’occupe  pas  assez  des  résultats  qu’on  pourrait  obtenir  en 
soignant  ainsi  les  épilejitiques  dans  des  conditions  où  on  régle¬ 
rait  parfaitement  leur  vie  et  où  on  tirerait  parti  des  aptitudes 
qu’ils  présentent.  C’est  ce  qu’ont  bien  prouvé  les  établis¬ 
sements  créés  dans  ce  but  en  Allemagne  et  particulièrement 
celui  de  Bielefeld  que  j’ai  visité  dernièrement.  J’espère  qu’on 
cherchera  à  créer  chez  nous  des  établissements  analogues. 

M.  Bullarcl.  —  Dans  le  Massachusetts,  ou  a  déjà  cherché 
à  mettre  ce  projet  à  exécution  et  on  espère  y  arriver  dans 
un  an. 

M.  Tolminson.  —  Les  épileptiques  ont  besoin  d’une 
surveillance  spéciale  ;  beaucoup  sont  constipés  ;  d’autre  part 
ils  ont  une  tendance  à  manger  gloutonnement,  d’où  la  pro¬ 
duction  d’auto-intoxications  qui  augmentent  la  fréquence  des 
attaques. 

M.  Steclman.  —  Il  est  évident  que,  dans  ces  établisse¬ 
ments,  il  ne  faudrait  pas  réunir  les  épileptiques  furieux  et  les 
épileptiques  tranquilles;  il  faudrait  isoler  les  premiers. 

Un  nouveau  cas  d’incoordination  cérébclieuse 
et  spinale  combinée. 

Si.  Spitzka.  — J’ai  vu  un  enfant  dont  l’attitude  était  carac¬ 
téristique  de  cette  forme  de  paralysie  pseudo  hypertrophique 
dans  laquelle  l’atrophie  des  bras  précède  manifestement 
l’atrophie  des  membres  inférieurs.  Ce  malade  avait  l’habitude 
de  faire  avec  sa  main  droite,  dont  le  pouce  et  les  doigts 
étaient  fléchis,  un  mouvement  brusque  vers  son  nez  ;  en 
même  temps  son  corps  se  redressait  comme  si  tous  ses  muscles 
participaient  à  cet  acte.  De  plus,  sa  tête  et  ses  yeux  se  tour¬ 
naient  vers  la  main  qui  exéc.utait  le  mouvement.  Cet  enfant 
avait  aussi  certaines  impulsions,  comme  la  crainte  d’aller 
sous  un  certain  arbre,  une  terreur  spéciale  d’un  chien  de 
Terre-Neuve,  à  la  fin  du  jour,  chien  que  pendant  le  reste  du 
temps  il  aimait  beaucoup  ;  il  avait  aussi  une  terreur  do  l’esca¬ 
lier.  Trois  membres  de  la  famille  du  père  étaient  dans  un 
asile  de  fous. 

Arrêt  de  développement  du  cerveau. 

M.  Sachs.  —  Je  vous  apporte  l’histoire  d’une  enfant  que 
j’ai  vue  pour  la  première  fois  à  l’âge  de  13  mois.  Elle  était  née 
à  terme,  elle  fut  nourrie  au  sein  et  se  développa  bien  jusqu’à 
l’âge  de  18  mois;  à  partir  de  cette  époque,  elle  commença  à 
dépérir.  L’enfant  ne  pouvait  soutenir  ni  sa  tête,  ni  ses  reins  ; 
elle  n’avait  pas  la  perception  de  la  lumière  et  le  réflexe  pupil¬ 
laire  à  la  lumière  avait  disparu.  La  faculté  auditive  était  très 


obtuse.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  étaient  dans  un 
état  de  spasme,  mais  no  présentaient  aucun  mouvement 
spontané;  les  réflexes  patellaires  étaient  exagérés.  L’enfant 
mourut  dans  le  marasme  à  l’âge  de  20  mois.  Une  semaine 
avant  la  mort,  il  y  avait  eu  de  la  fièvre  et  des  convulsions. 
A  l'autopsie  on  trouva  le  crâne  symétrique,  de  volume  nor¬ 
mal,  mais  extraordinairement  mince  ;  les  fontanelles  étaient 
fermées,  mais  encore  transparentes  ;  la  dure-mère  était  adhé¬ 
rente  au  crâne.  Le  cerveau  était  aussi  dur  que  s’il  était  resté 
pendant  plusieurs  semaines  dans  le  liquide  de  Millier.  La 
moelle  était  normale.  Au  microscope,  on  trouva  surtout  des 
lésions  de  l’écorce  ;  on  n’y  put  découvrir  une  seule  cellule  pyra¬ 
midale  normale  ;  le  protoplasma  se  colorait  mal.  Les  cellules  ' 
de  la  névroglie  avaient  proliféré.  Les  vaisseaux  étaient  nor¬ 
maux;  pas  de  signes  d’inflammation.  Cette  observation  tend 
bien  à  prouver  que  dans  ces  cas  il  s’agit  d’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  l’écorce. 

Sens  musculaire. 

M.  Prestoii.  —  Le  sens  de  l’attitude  de  l’individu  est 
composé  de  sensations  fournies  par  les  muscles,  les  tendons, 
les  articulations  et  les  os.  Il  est  indépendant  et  séparable  de 
la  sensibilité  tactile  et  peut  être  distingué  d’autres  sens 
analogues,  comme  celui  de  la  pression.  Les  sensations  qui 
constituent  ce  sens  passent  par  les  cornes  postérieures  de 
la  moelle.  Elles  passent  probablement  par  les  corps  resti- 
formes  et  le  cervelet.  Suivant  toute  probabilité,  elles  passent 
par  la  partie  antérieure  du  tiers  postérieur  de  la  capsule 
interne,  occupant  une  position  intermédiaire  entre  les  por¬ 
tions  motrice  et  sensitive  de  cette  région.  II.  est  probable  que 
le  centre  du  sens  de  l’attitude  est  localisé  dans  une  des  cou¬ 
ches  des  cellules  de  l’écorce  motrice. 

Cerveau  de  criminel. 

M..  Donaidson.  —  J’ai  fait  l’examen  d’un  cerveau  de 
criminel  et  j’ai  trouvé  qu’il  ne  correspondait  pas  à  la  des¬ 
cription  générale  du  cerveau  du  criminel  donnée  par  Bene- 
dikt,  d’après  laquelle  les  scissures  seraient  convergentes.  Du 
reste,  bien  des  caractéristiques  données  par  Benedikt  se 
retrouvent  dans  les  cerveaux  sains.  D’ailleurs,  si  un  nombre 
plus  considérable  de  sillons  indiquait  la  criminalité,  il  en 
résulterait  que  les  criminels  présenteraient  un  plus  grand 
développement  de  matière  grise.  Sans  doute  on  peut  souvent 
reconnaître  le  cerveau  d’un  criminel,  mais  seulement  par  un 
ensemble  de  caractères  généraux,  et  il  n’est  pas  certain  qu’on 
puisse  ainsi  reconnaître  tous  les  cerveaux  des  criminels. 

M.  Collins,  —  D’après  mon  expérience  personnelle,  qui  se 
limite,  il  est  vrai,  à  3  ou  4  autopsies  d’assassins,  je  ne  puis 
encore  admettre  que  le  cerveau  des  criminels  se  distingue 
par  des  caractéristiques.  Cependant  j’ai  trouvé  dans  le  cer¬ 
veau  d’un  criminel  des  troubles  importants,  mais  je  n’ai  pu 
déterminer  s’ils  étalent  congénitaux. 

M.  Mills.  —  Personne  ne  croit  que  le  cerveau  de  tous  les 
criminels  présente  nécessairement  une  structure  spéciale. 
Mais  cette  structure  spéciale  se  trouve  chez  ceux  qui  sont 
victimes  d’une  hérédité  ou  d’un  arrêt  de  développement.  Le 
cerveau  que  nous  a  montré  M.  Donaidson  présente  certaine¬ 
ment  des  signes  de  folie,  surtout  dans  la  région  pariéto-occi- 
pitale. 

Cerveau  de  Chinois. 

M.  Dercum.  —  Dans  tous  les  cerveaux  de  Chinois  que  j]ai 
examinés,  il  y  a  un  développement  assez  considérable  de  la  scis¬ 
sure  perpendiculaireexterne.  Déplus,  les  sillons  présentent  des 
sinuosités  spéciales.  Il  y  a  une  obliquité  marquée  de  la  surface 
basale  du  lobe  frontal.  Dans  le  cerveau  que  je  vous  présente, 
on  trouve  dans  le  lobe  frontal  gaucho  une  scissure  surnumé¬ 
raire  dont  on  ne  trouve  que  dos  traces  au  niveau  du  lobe 
droit.  Le  cunéus  et  le  lobe  occipital  sont  généralement  petits. 
De  tous  ces  caractères,  il  résulte  pour  ces  cerveaux  une  phy¬ 
sionomie  spéciale,  qui  les  distingue  des  cerveaux  des  blancs 
et  de  ceux  des  nègres. 

Tremblement  liy.stêrique  et  anorexie  nerveuse. 

M.  IJoyd.  —  Une  jeune  femme  était  depuis  2  ans  atteinte 
d’un  tremblement  rhythmique  constant,  différent  de  celui  de 
la  paralysie  agitante,  et  présentant  des  exacerbations  allant 
jusqu’à  l’opisthotonos.  Cette  malade  présentait  des  zones  hysté- 


416  —  N-  35  - 


LE  MERCEEDI  MÉDICAL 


31  Août  1892 


rogènes  dont  la  pression  provoquait  ces  spasmes.  Elle  présen¬ 
tait  aussi  l’anorexie  nerveuse  de  G-ull.  L’ingestion  de  salpê¬ 
tre,  donnée  par  erreur  à  la  place  de  sulfate  de  magnésie, 
devint  le  point  de  départ  de  régurgitations  persistantes  qui 
amenèrent  un  degré  d’émaciation  des  plus  prononcés.  Il  se 
produisit  en  même  temps  de  l’ischurie  hystérique  qui  persista 
une  fois  pendant  2  jours.  On  transporta  la  malade  à  l’hôpital  ; 
là  le  tremblement  diminua  beaucoup  et  les  régurgitations 
cessèrent. 

IVI.  Riggs. —  J’ai  vu  une  femme  que  je  crois  atteinte  de 
tremblement  hystérique.  Le  tremblement  ne  se  manifeste 
que  le  matin.  Impossible  de  trouver  aucun  stigmate  d’hysté¬ 
rie  chez  la  malade.  Elle  a  des  nausées  persistantes  et  une 
céphalée  continue. 

M.  Weber.  —  Ces  malades  n’avalent  pas  complètement 
leur  nourriture,  qui  n’arrive  par  conséquent  pas  dans  l’esto¬ 
mac.  Si,  au  moyen  d’une  sonde,  on  porte  les  aliments  direc¬ 
tement  dans  l’estomac,  les  vomissements  cessent. 

RI.  Preston.  —  Il  laut  distinguer  le  tremblement  hysté¬ 
rique  et  le  tremblement  nerveux  de  Charcot. 

RI.  RIilIs.  —  On  ne  peut  faire  le  diagnostic  de  tremble¬ 
ment  hystérique  que  s’il  est  associé  à  d’autres  manifestations 
hystériques. 

RI.  Sachs,  —  J’ai  vu  une  jeune  femme  qui  refusait  toute 
nourriture,  sous  prétexte  qu’elle  ne  pouvait  pas  avaler . 

Folie  à  deu.x. 

RI.  RIilIs.  —  J’ai  vu  deux  sœurs  atteintes  de  cette  affec¬ 
tion;  l’aînée  avait  32  ans  et  la  plus  jeune  en  avait  30.  Le 
père  était  alcoolique.  L’aînée  ressentait  depuis  trois  ou  quatre 
ans  des  sensations  étranges;  elle  entendait  des  voix,  elle 
voyait  des  personnes  chez  elle  occupées  à  son  ouvrage  et  la 
ridiculisant  ;  de  temps  en  temps  elle  se  sentait  saisie  par  une 
main  ;  elle  croyait  voir  des  hommes  qui  cherchaient  à  la  vio¬ 
ler.  Sa  sœur  fut  prise  quelques  semaines  après  elle  :  elle  vit, 
elle  aussi,  des  hommes.  Les  deux  sœurs  se  laissèrent  facilement 
conduire  dans  un  asile.  Ces  deux  fenimes  présentaient  les 
signes  de  la  folie  à  deux.  L’influence  de  l’hérédité  était  ma¬ 
nifeste. 

Paralysie  sen.sîtîve  et  motrice  avec  inyéiite 
aiguë  dorsaie. 

RI.  RIilIs.  —  Un  homme  de  37  ans,  ayant  peut-être  eu  la 
syphilis,  ayant  eu  six  mois  auparavant  un  anthrax  entre  les 
deux  épaules,  et  traînant  depuis  plusieurs  mois  les  pieds  en 
marchant,  ressentit  des  douleurs  en  ceinture  au  niveau  du 
mamelon  droit,  douleurs  irradiant  bientôt  dans  les  bras  et 
dans  les  lombes.  Bientôt  survint  de  la  paraplégie  et  une  anes¬ 
thésie  cutanée  remontant  jusqu’au  niveau  des  seins  ;  il  y 
avait  incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales.  Les  réflexes 
patellaires  avaient  disparu.  La  flèvre  s’alluma,  la  respiration 
s’embarrassa  et  le  malade  mourut,  8  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital.  A  l’autopsie  on  trouva  un  ramollissement  de  la  par¬ 
tie  centrale  de  la  moelle  cervicale  ;  au  niveau  de  la  région 
dorsale,  on  ne  trouva  plus  qu’une  lamelle  très  mince  de  tissu 
sain  entourant  une  véritable  bouillie  ;  le  ramollissement  allait 
en  diminuant  vers  la  région  lombaire.  On  trouva  aussi  des 
hémorrhagies  dans  la  pie-mère  et  au  niveau  des  racines  ra¬ 
chidiennes.  Il  s’agissait  évidemment  là  d’un  cas  de  myélite 
aiguë. 

Ligature  de  Tartère  vertébrale. 

.RIRI.  Deaver  et  RIilIs.  —  Un  garçon  de  11  ans  eut,  en 
décembre  1889,  de  la  céphalée  et  de  la  raideur  du  cou  ;  la 
vue  baissa,  il  eut  des  nausées,  des  périodes  d’excitation,  du 
strabisme,  la  respiration  courte,  des  vertiges.  On  constata  une 
double  névrite  optique.  Pas  de  paralysie  motrice  ou  de  la 
sensibilité  générale .  Pas  de  nystagmus.  Dans  la  région  occi¬ 
pitale  existait  une  tumeur  pulsatile  faisant  un  peu  saillie  à 
travers  une  ouverture  du  crâne.  On  percevàit  un  thrill  au 
niveau  de  cette  tumeur.  Il  existait  trois  cicatrices  à  la  partie 
postérieure  de  la  tête.  On  agrandit  l’ouverture  crânienne  et 
on  fit  une  ponction  exploratrice  qui  ramena  du  sang.  On  dut 
comprimer  longtemps  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  On  lia  l’ar¬ 
tère  vertébrale  gauche,  mais  sans  en  retirer  aucun  profit. 
Après  l’opération,  on  trouva  la  pupille  du  môme  côté  aue  la 
cicatrice  contractée;  Le  malade  mourut  au  bout  d’un  mois;  A 


l’autopsie  on  trouva  une  masse  gélatineuse  occupant  uno 
grande  partie  du  4°  ventricule,  se  prolongeant  dans  le  lobe 
médian  du  cervelet  et  les  deux  hémisphères  cérébraux.  Le 
canal  central  de  la  moelle  était  très  dilaté.  Il  ne  s’agissait 
donc  aucunement  d’un  anévrysme,  contrairement  à  ce  qu’on 
avait  pu  croire  d’après  les  signes. 

Un  cas  de  chorée  congénitale  de  Huntington. 

.11.  Gray.  —  J’ai  vu  un  homme  atteint  de  cette  affection 
qui  s’était  manifestée  chez  ses  ascendants  pendant  plusieurs 
générations.  Elle  apparut  chez  mon  malade  quand  il  eut  at¬ 
teint  l’âge  de  45  ans.  Il  est  actuellement  guéri.  J’ai  vu -éga¬ 
lement  cette  maladie  chez  un  enfant,  chez  lequel  on  ne  pou¬ 
vait  invoquer  l’hérédité. 

RI.  Lloyd.  —  Je  crois  que  la  chorée  des  adultes  est  tou¬ 
jours  liée  à  quelque  trouble  mental. 

RI.  Sinkler.  —  Je  crois  que  dans  beaucoup  de  ces  cas,  il 
s’agit  d’une  affection  médullaire. 

Affections  nerveuses  traumatiques. 

RI.  Knapp.  —  Diverses  affections  nerveuses  sont  dues  au 
traumatisme.  On  peut  en  faire  le  groupe  des  névroses  trauma¬ 
tiques.  J’en  ai  observé  90  cas;  5  étaient  dus  à  un  trauma¬ 
tisme  direct  de  la  moelle  ayant  amené  de  la  paraplégie;  dans 
4  cas,  il  y  eut  de  la  parésie  des  troubles  vésicaux.  Treize  cas 
furent  plus  nettement  d’origine  cérébrale;  le  traumatisme 
avait  porté  sur  la  tête  et  avait  provoqué  de  la  céphalée,  du 
vertige,  des  troubles  intellectuels.  Douze  cas  me  paraissent 
reposer  sur  une  lésion  organique,  consistant  en  une  sclérose 
diffuse  du  système  nerveux  cérébral;  4  de  ces  cas  se  sont 
terminés  par  la  mort.  Les  symptômes  consistaient  en  céphalée 
et  rachialgie,  baisse  intellectuelle,  insomnie,  parésie  muscu¬ 
laire,  anesthésie,  tremblements,  troubles  vésicaux  et  palpita¬ 
tions.  Vingt-six  cas  étaient  d’origine  neurasthénique  et  s’ac¬ 
compagnaient  de  céphalée,  insomnie,  troubles  digestifs, 
incapacité  psychique  et  physique,  hypoehondrie,  mélancolie, 
fatigue  matinale,  etc.  Dix-sept  cas  étaient  de  nature  hysté¬ 
rique  et  présentaient  de  l’hémi-anesthésie.  Le  pronostic 
dépend  de  la  forme  de  l’affection. 

Traitement  des  affections  nerveuses 
d’origine  syphilitique. 

RI.  Spitzka.  —  Il  est  impossible  de  différencier  clinique¬ 
ment  certaines  lésions  syphilitiques  de  la  moelle  du  tabes 
dorsalis.  On  sait  combien  souvent  la  syphilis  est  l’origine  du 
tabes.  Il  existe  une  démence  syphilitique  qui  n’a  rien  à  voir 
avec  la  vraie  démence  paralytique.  Dans  ces  manifestations 
tardives  de  la  syphilis,  l'iodure  a  peu  d’action,  le  mercure  en 
a  davantage. 

Folie  d’origine  toxique. 

RI.  Itellog.  —  Quand  un  poison  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  produit  des  troubles  psychiques,  il  est  légitime  de 
donner  à  ces  troubles  le  nom  de  délire  d’origine  toxique.  Ces 
agents  toxiques,  qui  n’agissent  dans  ce  sens  que  sur  les 
cerveaux  prédisposés,  sont  d’origine  végétale,  animale  ou 
minérale  ;  ils  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  de  virus  ou 
résulter  d’auto- intoxications.  Ils  peuvent  pénétrer  dans  l’or¬ 
ganisme  par  le  tube  digestif,  par  les  organes  respiratoires  ou 
par  la  surface  cutanée.  Ils  peuvent  agir  directement  sur  le 
système  cérébro-spinal  ou  le  système  sympathique,  ou  indi¬ 
rectement  par  les  troubles  qu’ils  produisent  dans  le  sang.  Le 
plus  souvent,  cette  intoxication  se  fait  par  une  mauvaise 
nourriture  ou  par  les  agents  nuisibles  de  certaines  professions. 
Les  prédispositions  individuelles  sont  très  variables.  Cette 
sorte  d’idiosyncrasie  est  rendue  bien  nette  par  l’inégale  résis¬ 
tance  des  sujets  à  l’action  de  l’alcool.  Les  ptomaïues,  les  leu- 
comaïnes  peuvent  produire  des  troubles  cérébraux. 

M.  Tomliuson.  —  Ces  substances  toxiques  n’agissent 
ainsi  que  chez  les  sujets  qui  présentent  une  prédisposition 
spéciale,  héréditaire  ou  acquise. 

Troubles  sensitifs  et  sensitivo-moteurs 
associés  à  la  folie. 

RI.  ’Tomlinson.  —  Dans  la  folie,  il  faut  distinguer  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale  comprenant  l’anesthésie, 
l’analgésie,  la  paresthésie,  et  les  troubles  du  sens  musculaire; 


31  Août  1892 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


-  N»  35  -  417 


des  troubles  des  sensibilités  spéciales  comprenant  les  halluci¬ 
nations  auditives,  visuelles,  olfactives,  gustatives  et  tactiles; 
des  illusions  se  manifestant  par  des  perversions  associées  et 
enfin  des  hallucinations  viscérales  ;  des  troubles  moteurs  ;  du 
tremblement^  local  ou  généralisé,  des  mouvements  automa¬ 
tiques  associés, -de  la  parésie,  de  la  paralysie  comprenant  des 
groupes  musculaires  spéciaux  ou  des  fonctions  musculaires 
générales,  des  troubles  vaso-moteurs,  des  spasmes,  des  con¬ 
vulsions.  Même  dans  leurs  manifestations  les  plus  complètes, 
ces  troubles  ne  sont  que  le  résultat  de  l’exagération  ou  de  la 
diminution  de  l’irritabilité  des  cellules  nerveuses. 

Plithisie  et  folie. 

M.  Mays.  —  Non  seulement  la  phthisie  est  plus  commune 
chez  les  fous,  mais  encore  elle  affectionne  particulièrement 
certaines  formes  de  folie.  Ainsi  elle  est  plus  fréquente  chez 
les  fous  déprimés  que  chez  les  excités.  Clouston  considère  que 
presque  tous  les  mélancoliques  présentant  du  délire  de  la 
persécution  aboutissent  à  la  phthisie  pulmonaire.  Souvent  la 
paralysie  générale  et  la  démence  paralytique  sont  associées 
à  la  phthisie.  Je  crois  aussi  que  l’asthme  est  une  maladie  qui 
n’est  pas  rare  chez  les  fous.  Il  est  évident  que  cette  rela¬ 
tion  entre  les  affections  pulmonaires  et  la  folie  s’explique 
par  des  lésions  des  pneumo-gastriques. 

21'  CONGRÈS  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS 

tenu  a  Berlin,  du  8  au  11  juin. 

(Fin.) 

Uéscction  intra-crânienne  du  trijumeau. 

M.  Fedor  lirause  (Altona).  —  La  malade,  âgée  de  47  ans, 
fut  déjà  traitée  pour  une  névraigie  intense  de  la  2=  branche 
du  trijumeau.  La  section  des  différents  rameaux  fut  suivie 
bientôt  d’une  récidive.  On  pratiqua  la  section  de  2“  branche 
du  nerf  crânien  dans  la  fosse  sphéno-maxillaire  ;  une  récidive 
avec  des  douleurs  extrême  ment  intenses  ne  se  fit  pas  attendre. 
Cinq  mois  de  traitements  divers  et  l’usage  infructueux  de  la 
morphine  décidèrent  M.  Fedor  à  pratiquer  la  résection  intra¬ 
crânienne.  Selon  la  méthode  de  Wagner-Wolff,  il  pratiqua  au 
niveau  de  la  région  temporale  un  lambeau. cutané-osseux.  La 
forme  du  lambeau  rappelait  celle  de  l’utérus.  L’incision  com¬ 
mençait  immédiatement  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique 
très  en  avant  du  tragus,  s’élevait  en  décrivant  une  convexité 
postérieure,  se  recourbait  suivant  les  insertions  du  muscle 
temporal,  pour  descendre  vers  l'arcade.  La  hauteur  du  lam¬ 
beau  était  de  6  millim.  1/2  et  sa  largeur  supérieure  de 
5millim.  1/2. 

Le  lambeau  osseux  fut  sculpté  avec  précaution  suivant  ce 
tracé,  en  ménageant  le  plus  possible  la  dure-mère.  Le  lam¬ 
beau  rabattu,  on  tombait  directement  dans  la  fosse  cérébrale 
moyenne  et  le  doigt  était  introduit  avec  grand  soin  pour 
décoller  la  dure-mère  de  la  base  crânienne  Tout  d’abord,  on 
tombe  dans  le  trou  petit  rond  et  sur  le  tronc  de  l’artère 
méningée  moyenne.  Dans  son  cas,  M.  Krause,  n’ayant  à  sec¬ 
tionner  que  la  2“  branche  du  trijumeau,  pénétra,  sans  cr.aindre 
de  blesser  l’artère  citée,  en  se  dirigeant  en  avant  jusqu’au 
trou  grand  rond.  Lecerveausoulevé  avec  une  spatule  coudée 
permit  de  saisir  la  branche  nerveuse  recherchée. 

Veut-on,  par  le  même  procédé,  couper  la  3“  branche  ou 
mettre  à  nu  le  ganglion  de  Gasser,  il  faudra  couper  entre  deux 
ligatures  l’artère  méningée  moyenne. 

L’hémorrhagie  se  fait  en  nappe  au  moment  du  décolle¬ 
ment  méningé  et  apporte  un  obstacle  sérieux  à  l’opération. 

Aussitôt  que  la  2“  branche  du  trijumeau  fut  mise  à  nu, 
M.  Krause  interrompit  l’opération,  bourra  la  plaie  de  gaze 
iodoformée  et  appliqua  un  pansement.  Cinq  jours  plus  tard, 
il  l’enlevait  sous  le  chloroforme  ainsi  que  le  tamponnement 
iodoformé,  et  pratiquait  la  résection  du  nerf.  Celui-ci  paraissait 
hypertrophié  et  plus  rouge  qu’à  l’ordinaire.  Une  mèche 
iodoformée  fut  placée  à  son  niveau  pour  drainer  la  plaie 
et  le  lambeau  cutané-osseux  suturé.  La  guérison  se  fit  sans 
complication. 

Depuis  l’opération  (fé^?rier  1892),  les  douleurs  ont  complète¬ 
ment  disparu  et  la  réunion  osseuse  est  parfaite. 

D’après  M.  Krause,  il  ne  faut  se  permettre  cette  opération 
si  grave  que  dans  le  cas  où  tous  les  autres  moyens  ont  échoué 
et  que  les  symptômes  douloureux  sont  intolérables; 


M.  .Iladelung;  (Rostock).  —  Il  y  a  des  années  que  Miku- 
liez  a  tenté  la  résection  du  trijumeau  à  la  base  du  crâne,  en 
faisant  préalablement  la  résection  temporaire  extra-buccaio 
du  maxillaire  inférieur.  Cette  conduite  a  été  peu  suivie. 

Dans  les  easoù  M.  Madeluug  rencontre  d’énormes  difficultés, 
il  emploie  une  méthode  analogue  à  celle  de  Mikulicz,  il  a 
opéré  trois  fois  avec  succès  au  cours  de  l’an  dernier,  aussi 
recommande-t-il  le  procédé.  Il  pratique  une  incision  partant  do 
l’angle  de  la  bouche, allant  vers  le  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur  à  2  cent,  en  avant  de  l’angle  de  la  mâchoire,  puis  il 
scie  obliquement  le  maxillaire  de  haut  en  bas  et  d’avant  on 
arrière  en  évitant  le  nerf  maxillaire  inférieur. 

Cette  opération,  qui  peut  être  conduite  en  20  minutes,  donne 
une  certitude  absolue  d’atteindre  le  but  proposé. 

Les  avantages  sont  les  suivants  :  ménagement  des  inser¬ 
tions  du  masséter,  adaptation  parfaite  ultérieure  des  deux 
parties  du  maxillaire,  maintenues  d’ailleurs  par  la  suture 
osseuse. 

^  M.  Gussenbauer  propose  la  résection  temporaire  de 
l’arcade  zygomatique  comme  opération  pouvant  permettre 
d’atteindre  facilement  la  base  du  crâne. 

Gangrène  multiple  de  la  peau. 

M.  Senger  (Krefeld).  —  La  malade,  âgée  de  26  ans,  jus¬ 
qu’à  présent  toujours  bien  portante,  présentait  sur  presque 
toute  la  moitié  gauche  de  la  poitrine  des  foyers  multiples  de 
gangrène.  La  lésion  débutait  toujours  par  quelques  petites 
taches  purpuriques  de  la  grandeur  d’une  tête  d’épingle  ou 
d’un  pois;  bientôt  ces  points  prenaient  une  teinte  noirâtre  ou 
jaune  verdâtre  et  devenaient  autant  d’eschares  très  tenaces. 
Au  bout  de  24  heures  déjà  celles-ci  s’éliminaient  par  suppura¬ 
tion  et  faisaient  place  à  des  ulcérations  bientôt  confluentes. 
Après  un  certain  laps  de  temps,  la  cicatrisation  commençait 
à  se  faire  et  laissait  espérer  la  guérison.  Il  n’cn  était  rien.  Sur 
les  points  cicatrisés  se  formaient  de  nouveaux  ulcères  cou¬ 
vrant  rapidement  la  moitié  gauche  de  la  poitrine.  En  présence 
de  ces  désordres,  je  fis  l’ablation  des  parties  malades  et  les 
remplaçai  par  des  greffes  cutanées.  Après  une  guérison 
temporaire,  le  processus  nécrosique  se  reproduisit  sur  les 
greffes  elle.s  mêmes.  Je  tentai  alors  la  guérison  par  bourgeon¬ 
nement.  Mes  efforts  furent  inutiles  et  le  résultat  incomplet. 

Au  point  de  vue  étiologique,  trois  facteurs  pourraient  être 
mis  en  cause:  la  tuberculose,  le  lupus  eu  particulier,  la  syphilis 
et  une  néoplasie  maligne.  Les  inoculations  demeurèrent  néga¬ 
tives,  par  les  commémoratifs  la  syphilis  était  exclue.  Restait 
l’hypothèse  d’un  trouble  trophique  par  lésion  nerveuse  cen¬ 
trale,  que,  d’ailleurs,  rendaient  vraisemblable  les  douleurs  que 
la  malade  éprouvait  au  niveau  de  la  tête,  des  extrémités  et 
de  l’estomac.  La  sensibilité  de  la  partie  gauche  du  thorax 
était  très  diminuée. 

Dans  un  cas  analogue,  je  fis  avec  aussi  peu  de  succès  la 
greffe  cutanée.  Vraisemblablement  on  peut  rapporter  ces 
troubles  à  la  syringomyélie. 

M.  Felersen  (Kielj,  —  Dans  un  cas  semblable,  j’ai  pu 
constater  qu’il  s’agissait  d'hystérie  et  que  les  lésions  étaient 
artificielles. 

M.  Thiersch  (Leipzig).  —  Striimpell  rappelle  un  fait 
analogue  où  il  a  réussi  à  surprendre  la  mauvaise  foi  de  la 
malade. 

M.  Esuiarcli  (Kiel).— Stromeyer,  a  décrit  dans  l’hystérie, 
cette  aberration  sous  le  nom  de  mania  operatoria  pas.iira. 
Le  cas  de  M.  Senger  paraît  rentrer  dans  le  cadre  de  cette 
affection. 

liiterventiousï  cliirurgicales  dans  le  cas  de  coni- 

pressiuu  de  la  moelle  pai*  glissement  des  corps 

vertébrau.v. 

M.  Urban  (Leipzig),  plus  hardi  dan;  ces  cas  qu’on  ne 
l’avait  été  jusqu’ici,  enlève  à  la  gouge  et  au  maillet  une  partie 
du  corps  vertébral.  Voici  son  procédé  opératoire  :  De  chaque 
côté  de  l’apophyse  épineuse,  il  pratique  doux  incisions  pro¬ 
fondes,  distantes  de  3  à  4  cent.,  allant  jusqu’à  l’apophyse 
transversale,  et  les  réunit  soit  en  haut  soit  en  bas  par  une 
incision  transversale.  A  l’aide  de  ce  champ  opératoire,  il  fait 
sauter  au  maillet  les  arcs  vertébraux  jusqu’au  corps  verté¬ 
bral.  Parmi  ses  opérés,  le  premier  est  un  cultivateur  âgé  de 
28  ans,  qui  se  fractura;  le  2  février  1891,  la  colonne  vertébrale 
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au  niveau  de  la  !■'=  lombaire.  Il  s’ensuivit  de  la  paraplégie, 
de  la  paralysie  vésicale  et  rectale  et  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  s’étendant  jusqu’à  la  région  inguinale.  Huit  semaines 
après  l’accident,  la  motilité  commençait  à  revenir  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  Six  semaines  plus  tard,  résection 
d’une  partie  de  la  vertèbre  lombaire  comprimante.  Le  malade 
commença  à  se  lever  au  bout  de  dix  semaines.  Depuis  le  mois 
de  février,  il  vaque  à  ses  occupations  et  ne  présente  plus 
trace  de  troubles  vésicaux.  La  seconde  malade,  âgée  de 
23  ans,  se  fit  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau 
de  la  12”  vertèbre  dorsale;  il  en  résulta  de  la  paralysie  vésico- 
rectale.  Au  bout  de  9  mois,  M.  Urban  intervint.  Déjà  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération  la  malade  avait  recouvré  la 
sensibilité  dans  le  membre  paralysé,  au  point  de  localiser 
nettement  des  piqûres  d’épingle. 

M.  James  Israël.  —  Il  y  aura  toujours  des  cas  où  l’on 
devra  laisser  le  canal  rachidien  ouvert,  en  raison  de  l’impos¬ 
sibilité  d’aller  réséquer  la  saillie  osseuse  comprimante.  Dans 
deux  cas  cette  conduite  a  dû  être  suivie.  Les  parties  osseuses 
en  saillie  étaient  si  peu  accentuées  que  leur  résection  eût 
offert  les  plus  grandes  difficultés. 

Traitement  chirurgieal  des  inflammations 
artieuiaires  rlmmatismaies  eiironiques. 

M.  SeliüHer  a  traité  dans  ces  dernières  années  116  cas 
de  rhumatisme  articulaire  chronique.  Il  distingue  trois  formes. 
La  plus  simple  est  caractérisée  par  de  petites  nodosités  et  des 
franges  articulaires  sans  lésion  des  cartilages;  l’auteur  en 
relate  60  cas.  La  deuxième  forme  (15  cas)  est  signalée  par  un 
développement  exagéré  de  ces  franges  synoviales,  qui  se  tra¬ 
duit  par  la  production  de  tuméfactions  énormes  au  niveau  de 
l’articulation.  Le  genou  est  plus  particulièrement  atteint.  La 
troisième  forme  est  celle  qui  se  termine  par  ankylo-se.  Dans 
celle-ci  on  observe  régulièrement  l’ectasie  de  la  capsule  avec 
production  de  franges  synoviales,  lésions  qui  aboutissent  fina¬ 
lement  à  l’ankylose.  D’après  les  recherches  .de  l’autour,  la 
syphilis  ne  jouerait  qu’un  rôle  indirect  en  prédisposant  à  la 
production  des  franges  synoviales.  Le  traitement  ne  comporte 
que  peu  d'indications  et  les  résultats  en  sont  relativement 
peu  satisfaisants.  Les  bains  joueraient  un  rôle  essentiel,  à 
moins  que  les  productions  synoviales  ne  soient  trop  considé¬ 
rables.  Dans  ces  cas,  l’auteur  est  intervenu  chirurgicalement. 
Quelquefois  il  a  obtenu  une  régression  des  produits  néopla¬ 
siques  par  des  injections  d’acide  salicylique  ou  d’acide 
borique. 

Sarcome  au  niveau  d’une  fraeture 
par  arme  t\  feu. 

M.  Seydel  (Munich).  —  M.  Krevet  a  publié  {Deutsche 
Militc&r.  Zeitschr.)  188),  un  cas  de  néoplasie  sarcomateuse 
développée  15  ans  après  un  coup  de  feu  reçu  dans  le  thorax  ; 
au  niveau  du  projectile  enkysté. 

Le  malade  dont  proviennent  les  préparations  présentes, 
reçut  à  la  bataille  de  Sedan  une  balle  qui  lui  fractura  la 
hanche  droite.  La  blessure  guérit,  mais  laissant  permanente 
une  fistule  purulente.  En  août  dernier  il  se  forma  autour  de 
l’orifice  du  trajet  un  bourrelet,  qui  au  mois  d’octobre  avait 
acquis  le  volume  d’une  tête  d’homme. 

A  la  section  de  la  tumeur,  on  trouva  dans  sa  partie  cen¬ 
trale  des  esquilles  et  le  projectile.  C’est  un  fait  connu  qu’il  se 
développe  des  carcinomes  autour  de  trajets  fistuleux,  et  des 
sarcomes  à  la  suite  de  traumatisme  ;  mais  ce  qui  est  rare, 
c’est  de  voir  un  sarcome  résultant  d'une  cause  d’irritation  per¬ 
manente. 

Anesthé.sic  par  inflitration. 

M.  Schleich.  —  L’auteur  communique  les  résultats  des 
expériences  faites  sur  lui  et  ses  assistants  :  grâce  à  la  pro¬ 
duction  d’une  boule  d’œdème  artificiel,  la  cocaïne  agit  effica¬ 
cement  à  sa  dose  minima  qui  est  de  0,02  de  cocaïne  pour 
100  parties  d’eau. 

Les  injections  d’eau  distillée  produisent  l’anesthésie,  mais 
non  sans  déterminer  auparavant  des  symptômes  d’hypéres- 
thésie  (anesthésie  douloureuse  de  Liebreich).  Ce  seul  fait 
devait  faire  rejeter  l’emploi  do  l’eau  simple  en  injection  comme 
anesthésique.  La  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
à  0,75  0/0  est  un  agent  indifférent.  En  présence  de  ces  don¬ 
nées,  l’auteur  pensa  qu’une  solution  intermédiaire  aux  deux 


liquides  précédents,  pourrait  donner  des  résultats.  La  solution 
de  NaCl  à  0,2  0/0  se  montra  entre  ses  mains  comme  un  anes¬ 
thésique  efficace. 

La  cocaïne  dissoute  dans  cette  dernière  dédouble  son  action  ; 
en  effet,  0,001  de  cocaïne  pour  100  parties  de  NaCl  à  0,2  0/0 
détermine  une  anesthésie  complète. 

L’auteur  fait  observer  que  tout  œdème  de  cause  patholo¬ 
gique  détermine  l’anesthésie  à  son  niveau,  si  le  liquide  d’in¬ 
filtration  n’est  pas  d’une  concentration  juste  équivalente  à 
0,75  0/0  de  NaCl.Si  donc  avec  un  liquide,  du  taux  par  exemple 
de  0,2  0/0  de  NaCl,  on  produit  un  œdème  artificiel,  il  dmt  en 
résulter  une  anesthésie  complète  dans  toute  l’étendue  de  l’in¬ 
filtration.  C’est  là  le  principe  de  l’anesthésie  par  infiltration. 
Suivant  l’importance  du  cas, l’auteur  emploie  trois  solutions. 
La  première  comporte  1  gr.  de  cocaïne  pour  1,000  parties  de 
solution  de  NaCl  à  2  0/0.  On  peut  en  injecter  50  seringues 
avant  d’avoir  atteint  la  dose  maxima  de  la  cocaïne  (0,05).  La 
deuxième,aflectée  aux  opérations  moyennes,  consiste  enl  gr.- 
de  cocaïne  pour  5,000  parties  de  solution  de  NaCl  à  0,2  0/0 
et  la  troisième  en  1  gramme  de  cocaïne  pour  10,000  parties 
d’eau  salée  à  0,2  0/0.  Avec  les  deux  dernières  solutions  on 
peut  faire  de  250  à  500  injections.  Chaque  seringue  est  d’une 
contenance  de  20  à  50  gr. 

Tout  le  chanip  opératoire  est  infiltré  autant  qu’il  est  utile. 
La  première  injection  se  fait  après  une  puivérisation  d’éther. 
Les  injections  suivantes  se  font  ensuite  au  niveau  des  parties 
déjà  infiltrées.  De  cette  façon  on  peut  obtenir  une  anesthésie 
très  étendue  pouvant  permettre  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Le  périoste  demande  particulièrement  à  être  bien  infil¬ 
tré,  car  les  os  n’ont  de  sensibilité  que  par  les  nerfs  provenant 
du  périoste.  M.  Schleich  a  pratiqué  de  cette  façon  521  opéra¬ 
tions,  parmi  lesquelles  il  signale  des  ablations  de  sein,  des 
laparotomies,  des  herniotomies,  des  trachéotomies,  des  extir¬ 
pations  d’hydrocèle,  d'hémorrhoïdes,  etc.  La  méthode  est 
absolument  sans  danger,  il  n’y  a  pas  à  craindre  d’intoxication, 
car  plus  de  la  moitié  du  liquide  infiltré  s’écoule  par  l’incision. 
Il  n’y  a  jamais  de  troubles  cardiaques  ou  respiratoires. 

L’auteur  termine  en  montrant  les  dangers  des  anesthésiques 
généraux,  et  en  conseillant  vivement  l’anesthésie  locale  par 
infiltration,  autant  que  le  permet  l’importance  de  l’inter¬ 
vention. 

Pentalnarcose  en  chirurgie. 

M.  Philipps  (Berlin)  préconise  l’usage  du  pental  comme 
anesthésique  dans  la  chirurgie  infantile. 

M.  Scliede  (Hambourg)  fait  observer  que  c’est  un  produit 
dangereux,  car  M.  Gurlt  a  déjà  eu  avec  son  usage  un  cas  de 
mort  et  lui-même,  sur  12  anesthésies,  a  observé  une  syncope 
et  une  asphyxie  graves. 

iUodiflcations  histologiques  dans  l’inflammation. 

Leur  signification  biologique. 

M.  Grawitz  (Greifswald).  —  Les  modifications  histolo¬ 
giques  survenant  au  cours  de  l’infiammation  ne  sont  pas  le 
fait  d’un  seul  et  même  facteur,  l’altération  des  vaisseaux. 
Elles  sont  en  rapport  avec  les  différents  processus  de  la  gué¬ 
rison,  de  l’hypertrophie  et  des  néoformations  d’un  côté,  et  les 
processus  de  régression  do  l’autre.  Communément  jusqu’ici 
on  a  rapporté  les  petits  éléments  arrondis  qui  infiltrent  au 
début  les  tissus  enflammés  à  une  prolifération  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif  ou  à  la  diapédèse  de  leucocytes. 
M.  Gravvitz  prétend  que  la  plupart  de  ces  petites  cellules  ne 
reconnaissent  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  sources,  et  qu’elles 
proviennent  du  ramollissement  .et  de  l’organisation  particu¬ 
lière  de  la  substance  fondamentale.  Cette  dernière,  fibreuse 
dans  le  tissu  cellulaire,  homogène  dans  le  cartilage  hyalin, 
calcaire  dans  les  os,  n’est  plus  considérée  par-  le  plus  grand 
nombre  des  histologistes  comme  un  produit  d’exsudation  cel¬ 
lulaire.  On  admet  piutôt  que  les  éléments  cellulaires  se  for¬ 
ment  au  sein  même  de  cette  substance  fondamentale. 

Quand  dans  les  tissus  commence  un  processus  inflamma¬ 
toire  ou  autre,  dans  lequel  on  observe  de  petites  cellules, 
celles-ci  présentent  des  noyaux  si  petits  et  si  ténus,  qu’on  ne 
peut  les  rapporter  ni  à  des  leucocytes,  ni  à  des  éléments 
jeunes  de  prolifération;  de  plus,  ces  éléments  nucléaires  sont 
séparés  de  telle  façon  qu’aucun  processus  de  segmeutation 
connue  ne  peut  en  donner  explication.  Enfin,  ils  sont,  au 
début  même  de  l’inflaramation,  tellement  infiltrés  dans  les 
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faisceaux  du  üosu  conjouctif  c[u’on  ne  peut  admettre  que  leur 
développement  sur  place. 

Petit  à  petit,  ces  nojraux  grossissent  et  se  transforment  en 
corps  cellulaire  aux  dépens  des  faisceaux  en  voie  de  ramollis¬ 
sement  :  quand  une  grande  partie  de  la  substance  fondamen¬ 
tale  fibreuse  est  ainsi  transformée,  les  faisceaux  ont  disparu 
et  sont  remplacés  par  un  amas  de  cellules  juxtaposées.  Les 
phases  premières  de  cette  genèse  cellulaire  ne  pouvant  être 
démontrées  par  les  méthodes  mieroscopiques  habituelles,  on 
a  porté  l’attention  sur  la  nature  de  ces  éléments  et  on  les  a 
pris  pour  des  leucocytes  ou  des  éléments  du  tissu  cellulaire, 
alors  qu’il  s’agit  d’éléments  faits  de  toutes  pièces  aux  dépens 
de  la  substance  fondamentale.  Dans  le  tissu  graisseux  se 
trouvent  dans  la  période  de  développement  de  nombreuses 
cellules  mêlées.  Un  groupe  d’entre  elles  entourent  une  gout¬ 
telette  graisseuse,  perdent  leur  noyau  et  se  transforment 
en  une  membrane  d’enveloppe  dépourvue  de  noyaux  (Herm. 
Schmidt  la  Virehow’sArchii}.,\o\.CKKYU).  Dans  les  troubles 
de  nutrition,  on  voit  renaître  dans  la  membrane  des  noyaux 
tout  d’abord  ténus, peu  riches  en  chromatine, puis  plus  volumi¬ 
neux  ;  finalement  de  la  cellule  adipeuse  naissent  de  nombreux 
éléments  cellulaires  dépourvus  de  graisse,  qui  évoluent,  selon 
la  nature  du  processus,  vers  le  tissu  cicatriciel  dans  le  cas  de 
guérison,  vers  le  néoplasme  dans  le  cas  de  multiplication 
excessive  des  éléments,  ou  enfin  vers  le  tissu  muqueux  dans 
le  cas  de  processus  atrophique.  Pour  le  développement  des 
muscles,  l’auteur  partage  l’opinion  de  Waldeyer  :  à  savoir 
qu’ils  naissent  de  nombreuses  cellules  particulières.  Survienne 
un  trouble  de  nutrition,  les  noyaux  se  développent,  puis  les 
cellules  aux  dépens  de  la  substance  contractile.  Mais  ici,  le 
développement  nucléaire  se  fait  d’après  des  phases  d’une 
variabilité  particulière  (Krœsing,  Virchow’ s  Archiv,  vo¬ 
lume  CXXVIII). 

Dans  tous  les  tissus,  la  constitution  des  noyaux  provenant 
de  la  substance  fondamentale  est  très  différente.  Dans  tous,  il 
se  forme  des  cellules  abortives  avec  noyaux  multiples  irré¬ 
guliers,  rappelant  exactement  des  leucocytes  polynucléés  ;  la 
distinction  n’est  possible  que  dans  le  stade  initial.  Quand  il  y 
a  suppuration,  les  faisceaux  se  transforment  complètement, 
de  nombreuses  cellules  régressent  dans  la  sérosité  purulente, 
celles  qui  persistent  conservent  un  gros  noyau  endothélial 
(caractéristique  des  cellules  conjonctives),  d’autres  présen¬ 
tent  une  régression  nucléaire  dont  les  éléments  ont  été  pris 
jusqu’ici  pour  des  leucocytes  migrateurs.  Les  inflammations 
séreuses  ne  sont  pas,  d’après  M.  Gravitz,  le  résultat  d’un 
processus  exsudatif,  car  les  exsudats  flbrino-purulents  résul¬ 
tent  également  des  faisceaux  conjonctifs.  Si  dans  les  néofor¬ 
mations  inflammatoires  il  se  forme  des  cellules  dans  le  tissu 
pleural,  la  partie  la  plus  superficielle  des  faisceaux  subit  la 
fonte  purulente;  mais  il  peut  se  produire  de  la  fibrine,  soit 
directement  aux  dépens  des  faisceaux  conjonctifs,  soit  secon¬ 
dairement  après  la  formation  cellulaire,  par  suite  d’un  gon¬ 
flement  exagéré  des  éléments. 

Le  travail  de  Schleffark  {Virchow’s  Arcto,  vol.  CXXIX) 
donne  des  détails  précis  à  ce  sujet  et  contient  des  planches 
démonstratives. 

En  résumé,  M.  Gravitz  considère  comme  démontrée  la  for¬ 
mation  d’éléments  cellulaires  embryonnaires  aux  dépens  de  la 
substance  fondamentale  des  tissus. 

M.  Gussenbauer  (Prague)  fait  observer  qu’il  y  a  déjà 
20  ans  que  Stricker  développa  des  théories  analogues,  forte¬ 
ment  combattues  par  Conheim. 

M.  Schuchardt  (Stettin)  a  pu  démontrer  également  que, 
dans  les  exsudats  fibrineux,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  exsuda¬ 
tion  proprement  dite,  mais  d’une  modification  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

IXouveau  pansement  pour  plaie. 

M.  Sehleîch  présente  un  onguent  spécial,  en  donnant  son 
mode  de  préparation.  Cet  agglutinatif,  soluble  dans  l’eau, 
inconnu  à  la  chimie  et  à  l’industrie,  s’obtient  en  traitant  la 
cire  jaune  fondue  avec  4e  l’ammoniaque,  à  laquelle  on  ajoute 
1 1/2-1  volume  d’eau  ;  il  en  résulte  un  cérat  crémeux  d’un 
emploi  facile.  Le  mélange  doit  être  neutre  et  ne  contenir 
aucune  trace  d’ammoniaque.  Cet  onguent  s’emploie  surtout 

our  abriter  les  plaies  et  réussit  particulièrement  dans  le  cas 

e  brûlure.  Mélangé  à  de  la  vaseline  à  parties  égales,  il  peut 
servir  comme  pommade  de  toilette  pour  assouplir  la  peau. 


Associé  avec  de  la  peptoiie,  de  l’oxyde  de  zinc,  de  la  gomme 
et  de  l’amyle,  il  forme  un  agglutinatif  remplaçant  tout  pan¬ 
sement  compliqué  et  séchant  en  quelques  minutes. 

Pathog’éiiîe  de  l’atrophie  musculaire 
de  cause  artîeulaire. 

M.  HolFa.  —  C’est  un  fait  connu  que  les  muscles,  avoisi¬ 
nant  une  articulation  malade,  surtout  les  extenseurs,  subis- 
.  sent  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée.  Ils  perdent  consi¬ 
dérablement  de  volume  et  de  force.  Ce  n’est  pas  une  atrophie 
dégénérative,  mais  simple;  car  à  l’examen  clinique  on  n’ob¬ 
serve  pas  la  réaction  de  dégénérescence  et  à  l’examen  micros¬ 
copique  on  constate  l’absence  de  toute  prolifération  nucléaire  ; 
l’histologie  ne  révèle  aucune  trace  de  myosite,  et  démontre 
qu’il  s’agit  d’une  névrite  des  radicules  nerveuses  destinées  à 
l’articulation  (Duplay  et  Cazin). 

Il  ne  saurait  s’agir  d’uue  atrophie  par  simple  inactivité, 
car  elle  se  développe  alors  même  que  le  malade  fait  encore 
usage  de  son  articulation.  On  ne  pourrait  pas  plus  incriminer 
les  bandages  inamovibles,  car  elle  survient  chez  des  individus 
dont  la  jointure  n’a  jamais  été  immobilisée. 

La  théorie  de  Roux  n’est  pas  plus  acceptable,  qui  veut 
faire  résulter  l’atrophie  d’un  trouble  de  nutrition  musculaire 
dépendant  de  la  compression  directe  de  l’épanchement  intra- 
articulaire  sur  les  muscles  ambiants.  L’atrophie  survient,  en 
effet,  en  dehors  de  tout  épanchement  articulaire. 

Vulpian  a  depuis  longtemps  réfuté  la  théorie  de  Brown- 
Séquard,  qui  reconnaît  comme  cause  de  l’atrophie  des 
muscles  une  excitation  réflexe  de  leurs  nerfs  vaso-moteurs. 

Les  théories  de  la  myosite  par  propagation  (Strümpell)  et 
de  la  névrite  ascendante  (Sabourin)  ne  sont  pas  conformes 
aux  données  histologiques. 

Par  contre,  la  théorie  réflexe  de  Paget-Vulpian  est 
d’accord  avec  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique.  En 
voici  l’exposé  :  Les  lésions  de  l’articulation  irritent  les  extré¬ 
mités  nerveuses  articulaires;  cette  excitation  se  répercute 
par  voie  centripète  sur  les  cellules  ganglionnaires  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  c’est-à-dire  sur  les  centres  spinaux 
des  nerfs  affectés  aux  muscles  atrophiés,  et  y  détermine  une 
altération  dynamique  dont  le  résultat  est  l’atrophie  muscu¬ 
laire  de  cause  articulaire.  M.  Hoffa,  après  Raymond  et 
Déroché,  a  pu  vérifier  cette  théorie  expérimentalement  sur 
des  animaux. 

S’il  s’agit  réellement  d’une  atrophie  réflexe,  elle  doit 
persister,  quand  bien  même,  dans  le  cas  d’inflammation  ar¬ 
ticulaire,  l’are  réflexe  serait  interrompu  dans  quoiqu’un 
de  ses  points.  Si  l’on  prend  comme  articulation  malade 
le  genou,  on  peut  interrompre  facilement  l’arc  réflexe  au 
niveau  des  racines  postérieures  de  l.i  moelle.  M.  Hoffa  a  pra¬ 
tiqué  cette  expérience  sur  des  chiens,  et  ses  résultats  ont  plei¬ 
nement  confirmé  ceux  de  Raymond  et  Déroché,  ainsi  que  le 
témoignent  les  animaux  qu’il  présente. 

Si  les  muscles  extenseurs  sont  atteints  en  première  ligne, 
cela  tient  à  des  dispositions  anatomiques  spéciales  des  nerfs. 

D’après  M.  Hoffa,  la  théorie  réflexe  de  Paget-Vulpian  est 
donc  celle  qui  explique  réellement  l’atrophie  musculaire 
d’ordre  articulaire. 

Sur  un  nouveau  traitement  de  la  tuberculose 
articulaire. 

M.  Hier  rapporte  20  cas  de  tuberculose  des  membres  traités 
par  l’hyperhémie  passive  persistante.  Il  fut  amené  à  ce  mode 
de  traitement  par  d’anciennes  données  anatomiques,  à  savoir 
que  la  stase  pulmonaire  était  une  cause  d’immunité  contre  la 
tuberculose. 

L’hyperhémie  passive  est  produite  de  la  façon  qu’a  con¬ 
seillée  Helferich  pour  la  guérison  des  fractures  non  conso¬ 
lidées. 

Le  membre  est  bandé  jusqu’un  peu  au-dessous  du  point 
malade;  au-dessus  de  ce  dernier  est  appliqué  un  lien  élastique. 
La  striction  do  la  ligature  élastique  devant  être  assez  éner¬ 
gique,  le  lien  est  garni  de  ouate  souvent  renouvelée. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  les  malades  ont  éprouvé  Une 
amélioration  rapide  et  évidente.  Jamais  il  n’y  eut  d’aggrava¬ 
tion. 

■  M.  Bier  a  traité  ses  malades  également  par  l’hyperhémie 
active,  sans  beaucoup  de  succès. 
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Greffé  ostéo-plastique  de  la  voûte  cràuieune. 

RI.  Tîetze  (Breslau).  —  Les  deux  malades  ont  été  opérés 
pendant  le  semestre  de  l’hiver  dernier  çar  M.  Mikulicz. 

Le  premier  malade,  âgé  de  10  ans,  s’était  fait  une  fracture 
compliquée  du  frontal.  En  raison  des  symptômes  de  compres¬ 
sion,  la  trépanation  fut  nécessaire,  laissant  une  perte  de' sub¬ 
stance  dépassant  la  grandeur  d’une  pièce  de  5  marcs.  Cette  ' 
brèche  osseuse  fut  comblée  d’après  la  méthode  de  Kœnig.  Le 
résultat  est  parfait . 

La  deuxième  malade  souffrait  d’un  cancroïde  de  la  région 
temporo-froutale  droite,  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la 
main,  empiétant  sur  la  joue  et  les  paupières.  Les  os  étaient 
atteints.  Bien  qu’il  n’y  eût  point  de  symptômes  nerveux, 
extirpation,  trépanation  de  l’os  malade,  résection  d’une  par¬ 
tie  de  la  dure-mère.  La  brèche  osseuse  fut  comblée  par  un 
lambeau  cutanéo-osseux  ayant  sa  base  à  la  région  frontale.  La 
guérison  se  fit  sans  troubles  ni  complications. 

E.xtirxiatiou  d’un  cancroïde  perforant  du  crâne. 

RI.  Braun  (Kœnigberg)  présente  une  jeune  fille  de  14  ans, 
à  qui  il  enleva  avec  succès  un  cancroïde  a;fant  perforé  la 
voûte  crânienne.  Depuis  deux  ans  il  s’était  développé  au  ni¬ 
veau  d’une  cicatrice  une  ulcération  qui  s’était  agrandie  petit 
à  ijetit  au  point  d’atteindre  la  grandeur  d’une  paume  de 
main,  et  avait  envahi  le  frontal  droit  jusqu’au  cerveau  dont 
on  percevait  les  pulsations. 

Pour  éviter  la  méningite,  l’ulcère  fut  enlevé  en  plusieurs 
séances,  en  mai  et  juin  1891,  ainsi  qu’une  partie  de  substance 
cérébrale  de  1/2  à  1  cent,  d’épaisseur  sur  4  à  5  de  diamètre. 
La  blessure  inévitable  de  l’artère  méningée  moyenne  et  du 
sinus  longitudinal  resta  sans  conséquence,  grâce  à  un  tam- 
onnement  à  la  gaze  iodoformée.  Les  jours  qui  suivirent 
opération,  il  y  eut  une  hernie  de  substance  cérébrale  assez 
marquée,  qui  disparut  bien  vite. 

Le  4  août,  on  dut,  pour  une  légère  récidive,  réséquer  quelque 
peu  de  la  surface  cérébrale.  Pour  éviter  pareil  accident,  huit 
mois  après  l’extirpation  du  néoplasme,  le  29  janvier  1892,  la 
perte  osseuse  fut  comblée  par  un  lambeau  ostéoplastique. 

Ce  cas  est  intéressant  par  le  fait  du  développement  d’un 
cancroïde  chez  une  jeune  personne  au  niveau  d’une  cicatrice, 
et  do  la  guérison  par  l’extirpation. 

La  littérature  médicale  ne  relate  aucun  fait  analogue. 

Déforninfion  cong-f‘nitale  de  l’dpi^^lottc. 

RI.  Rleinhardt  Schmidt  (Cushaven).  —  Les  sténoses 
des  voies  respiratoires  par  anomalie  congénitale  de  l’épiglotte 
sont  d’observation  rare.  L’auteur  en  a  déjà  rapporté  un  cas 

SDentsch  med.  Wochensch.,  1886,  n”  10).  Il  s’agit  d’une  petite 
ille  née  de  parents  sains.  Dès  les  premiers  jours  de  sa  nais¬ 
sance,  elle  présenta  une  respiration  sifflante  et  suspirieuse. 
Au  premier  examen  comme  aux  autres  on  observait  la  dys¬ 
pnée  caractéristique  des  sténoses  des  voies  respiratoires: 
inspiration  difficile,  sifflante,  tirage  marqué  par  l’affaissement 
du  cou,  des  espaces  intercostaux  et  de  l’épigastre.  L’enfant 
alla  s’amaigrissant,  tourmentée  jour  et  nuit  par  une  dyspnée 
incessante,  et  mourut  au  bout  de  sept  mois  do  bronchite  dif¬ 
fuse.  Son  état  général  n’avait  pas  permis  do  songer  à  la  tra¬ 
chéotomie.  A  l’autopsie  tous  les  organes  sont  de  constitution 
normale,  sauf  l’épiglotte.  Les  deux  lames  latérales  de  cet 
organe  sont  repliées  et  adossées  de  telle  façon  qu’elles  se 
touchent  sur  une  grande  étendue  de  leur  face  interne.  Cette 
déformation  donne  à  l’entrée  du  larynx  une  forme  de  8,  si  bien 
qu’il  ne  reste  à  l’arrivée  de  l’air  qu’une  ouverture  restreinte  en 
avant  et  en  arrière.  Lorqu’on  écarte  les  deux  lames  épiglotti- 
ques,  elles  reprennent  aussitôt  leur  situation  vicieuse.  Il  n’y 
a  pas  trace  d’œdème.  Les  replis  muqueux  laryngés  sont 
normaux.  Une  telle  anomalie  suffit  à  expliquer  les  troubles 
respiratoires  qui  ont  emporté  lentement  la  malade. 

Ligature  de  l’artOre  carotide  primitive  ■ 
et  de  la  sons  -clavîère. 

RI.  A.  Kæhler  (Berlin).  —  La  malade,  âgée  de  64  ans, 
souffrait  depuis  un  an  et  demi  de  violentes  douleurs  dans  la 
nuque,  la  région  occipitale  et  l’épaule  droite.  Depuis  six  mois 
elle  remarqua  au  niveau  de  la  partie  droite  du  cou  une  tumeur 
ulsatile,  augmentant  progressivement  de  volume.  Il  s’.aglt 
’un  anévrysme  du  tronc  innominé  rejetant  la  trachée  forte¬ 
ment  vers  la  gauche.  M.  Bardeleben  lia,  dans  la  môme  séance. 


la  carotide  primitive  et  la  sous  clavière,  l’une  à  la  soie,  l'autre 
au  catgut;  36  heures  après  l’opération,  on  sentait  le  pouls 
radial  droit,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  percevait  les 
battements  do  la  temporale.  L’opération,  faite  suivant  la  mé¬ 
thode  Brasdor-Wardrop,  se  passa  sans  complications  ;  la  plaie 
opératoire  guérit  sous  un  seul  pansement.  Les  douleurs  et 
les  pulsations  de  la  tumeur,  très  réduite,  ont  diminué  d’une 
façon  appréciable  ;  la  trachée  est  revenue  de  2  cent,  vers  la 
ligue  médiane. 

Ké.scction  de  la  paroi  thoracique. 

RI.  1*.  Güterhock  (Berlin)  présente  un  malade  qui,  à  la 
suite  de  plusieurs  interventions,eut,  pour  un  empyème,la  par¬ 
tie  antérieure  droite  de  la  paroi  thoracique  réséquée.  Dans 
l’espace  d’un  an,  par  un  traitement  purement  expectatif, 
l’énorme  plaie  opératoire  s’est  petit  à  petit  fermée  et  cicatri¬ 
sée.  Le  membre  supérieur  droit  n’a  nullement  souffert  dans 
ses  fonctions.  L’état  général  du  malade  est  excellent,  son  as¬ 
pect  florissant  ;  point  de  toux  ni  d’expectoration.  Le  cas  est 
particulièrement  intéressant,  car  il  s’agissait  de  tuberculose. 

Eutéro-aiiastomose. 

RI.  Brauu.  —  L’idée  de  Senn,  de  pratiquer,  après  la  résèc- 
tion  intestinale,  l’anastomose  des  deux  extrémités  oblitérées, 
à  la  place  de  la  suture  circulaire,  n’a  pas  trouvé  beaucoup 
d’adeptes  jusqu’ici,  en  Allemagne.  La  raison  en  serait  un 
défaut  de  méthode,  et  la  critique  de  certaines  recherches 
expérimentales  (Eeichel).  M.  Braun  a  déjà  pratiqué  cette 
opération  10  fois,  mais  en  faisant  la  suture  ordinaire,  comme 
dans  la  gastro-entérostomie,  et  non  celle  préconisée  par 
Senn.  Après  la  résection  de  l’intestin,  les  deux  bouts  sont 
invaginés  et  oblitérés  par  une  suture  à  deux  ou  trois  étages. 
Puis  les  surfaces  intestinales  opposées  au  mésentère  sont 
réunies  par  une  suture  à  la  soie  commençant  au  niveau  du 
point  d’occlusion.  Les  couches  intestinales  sont  ensuite  sec¬ 
tionnées  jusqu’à  la  muqueuse  et  réunies  par  un  second  rang 
de  sutures.  La  muqueuse  sectionnée  en  dernier  lieu  est  suturée 
au  catgut.  La  partie  antérieure  de  la  fistule-est  occluse  de  la 
môme  façon  eu  commençant  inversement  par  la  couche  pro¬ 
fonde. 

Cinq  des  malades  opérés  moururent,  mais  non  par  suite 
d’une  faute  opératoire.  La  guérison  fut  obtenue  cinq  fois; 
chez  ces  malades  l’intestin  fonctionne  normalement.  Jamais 
ceux-ci  n’ont  présenté  de  symptômes  do  sténose  intestinale, 
bien  que  l’intervention  ait  eu  lieu  il  y  a  déjà  18,  9,  5,  4  et 

D’après  M.  Braun,  l’ontéro-anastomoso  peut  être  indiquée 
provisoirement  :  1“  dans  les  cas,  où  il  y  a  à  réunir  dos  parties 
intestinale  de  calibre  différent,  comme  il  arrive  dans  les 
diverses  sténoses  intestinales,  les  fistules  stercorales  et  les 
anus  contre  nature  artificiels;  2“  dans  le  cas  d’un  intestin  très 
étroit  comme  chez  les  enfants  ;  3“  dans  la  résection  de  la  partie 
la  plus  inférieure  de  l’iléum;  4°  dans  le  cas  d’adhérences 
intestinales. 

Cette  opération  trouvera  d’autres  indications  plus  tard,  d’au¬ 
tant  plus  qu’elle  est  plus  facile  et  plus  rapide  que  la  suture 
circulaire. 

Gastro-entéi'ostoniie  et  entéro-anastomose 
concomitante. 

M.  II.  Braun  a  observé  que,  dans  quelques  cas  de  gastro- 
entérostomie,  le  malade  mourait  d’inanition  par  suite  du  pas¬ 
sage  du  contenu  stomacal  dans  le  bout  supérieur  de  l’anse  du 
jéjunum  ou  du  duodénum  anastomosée.  Pour  obvier  à  cet  acci¬ 
dent  et  à  l’écoulement  de  la  bl.e  et  du  sue  pancréatique  dans 
l’estomac,  il  a  pratiqué  dans  plusieurs  cas,  en  même  temps  que 
la  gastro-entérostomie,  l’anastomose  des  deux  montants  de 
l’anse  intestinale  abouchée  à  l’estomac. 

Rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 

RI.  Thiem  (Cottbus)  présente  une  femme  âgée  de  42  ans, 
à  qui  en  décembre  1887  il  pratiqua  une  colotomie  pour  pouvoir 
dilater  un  rétrécissement  syphilitique.  La  stricture,  avant 
rinstall.ation  de  l’anus  artificiel,  était  telle  qu’on  pouvait  diffi¬ 
cilement  passer  une  sonde  uréthrale  ;  après  l’intervention  la 
soude  rectale  fut  bientôt  introduite.  Le  traitement  médical  ne 
fut  pas  négligé,  la  malade  prit  de  l’iodure  de  potassium  à 
haute  dose. 

Le  10  juin  1890,  la  malade  fut  de  nouveau  laparotomisée 
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pour  son  anus  contre  nature.  Au  bout  de  5  jours  le  cours  des 
matières  se  faisait  normalement  et  7  semaines  après  naissait 
de  l’opérée  un  enfant  bien  portant. 

L’auteur  recommande  sa  conduite  dans  les  cas  semblables, 
puisqu’il  y  a  restitution  complète  ad  integrum,  ce  qui  ne  sur¬ 
vient  pas  par  l’extirpation  rectale  ou  la  colotomie  seules. 

Amputation  de  Grîttî. 

M.  A.  Kœhler  (Berlin)  présente  deux  hommes  de  41  et 
22  ans,  chez  qui  il  pratiqua,  il  y  a  6  et  1  an  1/2,  l’amputation 
de  la  cuisse  d’après  la  méthode  de  Gritti. 

Il  réfute  les  objections  et  préconise  les  avantages  de  cette 
opération.  Sur  14  malades  amputés  de  cette  façon  dans  ces 
6  dernières  années  à  la  clinique  de  M.  Bardeleben,  4  sont 
morts,  non  par  suites  opératoires;  une  fois  on  dut  faire  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse  ultérieurement  en  raison  d’une  nécrose 
du  fémur.  M.  Kœhler  recommande  l’opération  de  Gritti  dans 
le  cas  de  fracture  simple  ou  compliquée  de  la  jambe  avec 
menaces  de  gangrène,  d’ulcérations  ou  de  tumeurs  malignes, 
de  gangrène  sénile,  d’éléphantiasis. 

Lésions  de  la  colonne  vertébrale  cervicale. 

M.  Schuchardt  (Stettin)  rapporte  plusieurs  observations 
de  lésions  de  la  colonne  vertébrale  cervicale,  avec  pièces 
anatomo-pathologiques. 

A.  —  Fracture  de  V atlas  et  de  l’axis.  Mort  cinq  mois  après 
par  anévrysme  de  l'aorte. 

Guillaume  Koch,  âgé  de  37  ans,  ouvrier,  reçut  sur  la  tête 
et  la  nuque  une  lourde  poutre,  le  11  mai  1891.  Fracture  de  la 
clavicule  droite,  tuméfaction  considérable  de  la  nuque.  La 
tête  ne  peut  être  fléchie  ni  tournée.  Il  est  difficile  de  diagnos¬ 
tiquer  avec  précision  une  fracture.  Par  la  bouche,  on  sent 
une  forte  tuméfaction  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

En  dehors  de  la  raideur  de  la  tête,  il  n’existait  aucun 
trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  après  la  résorption  de  l’épanchement  sanguin, 
ou  sentait  au  fond  de  la  nuque  une  forte  tuméfaction.  Depuis 
longtemps,  le  malade  souffrait  d’un  anévrysme  de  l’aorte;  il 
en  mourut  le  4  octobre  1891. 

Autopsie  :  Consolidation  de  la  fracture  des  2  ares  de 
l’axis  et  des  2  masses  latérales  de  l’atlas.  Enclavement  de  la 
3“  vertèbre  cervicale  dans  le  foyer  do  fracture  de  l’axis. 
Déformation  en  S  du  canal  rachidien. 

B.  —  Deux  cas  mortels  de  rupture  des  ligaments  inter¬ 
vertébraux  de  la  colonne  cervicale. 

1)  Alb.  Albrecht,  42  ans,  ouvrier,  reçut  sur  la  tête, 
le  l”"^  décembre  1871,  une  charge  de  10  quintaux.  Perte  de 
connaissance  immédiate.  Paralysie  de  toutes  les  extrémités. 
Réflexes  peu  marqués.  Relâchement  des  sphincters.  Pria¬ 
pisme,  Perte  do  la  sensibilité  de  toute  la  partie  inférieure  du 
corps  jusqu’au  mamelon.  Douleurs  au  niveau  de  la  nuque. 
Pas  trace  de  déformation  du  cou.  Sensibilité  à;la  pression  de 
la  partie  médiane  de  la  colonne  cervicale.  Rien  à  noter  par 
la  bouche  ;  respiration  thoracique  unilatérale.  Le  3  décembre, 
mort  avec  40°  de  température. 

Autopsie  :  Mobilité  exagérée  de  la  colonne  vertébrale  au 
niveau  des  4°  et  5°  cervicales.  Eu  ce  point,  absence  du  dis¬ 
que  intervertébral  dont  les  vestiges  se  retrouvent  dans  le 
canal  vertébral  comprimant  fortement  la  moelle  épinière. 
Cette  dernière  présente  à  la  coupe  de  nombreux  foyers 
hémorrhagiques  et  cicatriciels.  L’appareil  ligamenteux  entre 
les  apophyses  épineuses  et  tranverses  est  complètement 
déchiré.  La  partie  supérieure  do  la  colonne  vertébrale  cervi¬ 
cale  est  légèrement  luxée  en  avant. 

2)  W.  Stein,  39  ans,  ouvrier,  tomba  le  30  mars  1892  de  voi¬ 
ture  sur  la  tête.  Le  31  mars,  le  sensorium  était  complètement 
normal  ;  il  existait  des  douleurs  dans  la  nuque.  Le  malade 
peut  lui-même  faire  mouvoir  la  tête.  On  n’observe  aucune  dif¬ 
formité  de  la  colonne  cervicale.  Rien  à  noter  par  la  b  mehe. 
Sensibilité  à  la  pression  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  colonne  cervicale.  Paralysie  complète  des  jambes  et  parésie 
des  bras.  Anesthésie  de  la  partie  inférieure  du  corps  à  partir 
du  mamelon.  Dyspnée.  Paralysie  vésicale.  Extension  de  la 
tête  avec  l’appareil  de  Glisson.  Mort  subite  le  i'"'  avril. 

Autopsie.  —  La  colonne  cervicale,  par  suite  de  la  rupture 
de  l’appareil  ligamenteux  au  niveau  des  5°  et  6°  vertèbres 
cervicales,  présente  une  mobilité  exagérée.  Arrachement  de 
l’apophyse  transverse  gauche  de  la  6°  vertèbre  et  de  l’apo- 
Dhyse  épineuse  de  la  5°;  forte  compression  de  la  moelle. 


Abcès  du  cerveau. 

M.  Gluck  (Berlin).  —  Présentation  d’un  enfant  de  cinq  ans 
et  neuf  mois,  qui  s’était  introduit,  le  3  mai  1891,  un  pois  dans 
l’oreille  gauche,  ayant  déterminé  une  otite  guérie  à  la  suite 
d’une  grande  perforation  du  tympan.  Le 28  juin  1891,  le  ma¬ 
lade  fut  admis  en  médecine  à  l’hôpital  des  Enfants  et  versé 
dans  la  section  de  chirurgie  le  20  dans  le  service  du  D' Baginski 
avec  le  diagnostic  d’abcès  cérébral  au  niveau  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche.  Le  28  octobre  1891  l’enfant  fut  présenté  guéri 
à  la  Société  de  médecine  Berlinoise  (Voy.  Mercredi,  p.  569). 
Actuellement  l’enfant  est  florissant  de  santé  et  doué  d’une  vive 
intelligence. 

La  trépanation  fut  faite  chez  l’enfant  plongé  dans  une  tor¬ 
peur  profonde,  et  en  opisthotonos  ;  le  pouls  battait  48  pul¬ 
sations  à  la  minute. 

L’abcès,  profondément  placé  dans  le  lobe  temporal,  conte¬ 
nait  100  gr.  de  pus  ;  il  fut  lavé  avec  uue  solution  de  lysol. 

La  plaie  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  tant  pour 
prévenir  un  prolapsus  cérébral  qu’une  hémorrhagie  consécu¬ 
tive. 

Après  l’opération  le  pouls  se  releva  à  72  pulsations.  L’en¬ 
fant  était  éveillé  et  gai  et  répondait  intelligemment  aux 
questions.  Avant  l’intervention  il  n’existait  pas  de  troubles 
aphasiques.  Après  l’opération  survint  le  symptôme  suivant  : 
l’enfant  répétait  le  même  mot,  la  même  phrase  10, 15, 30  fois, 
comme  une  machine  à  répétition.  Ce  phénomène  disparut  au 
quatrième  jour,  lors  de  l’ablation  du  tamponnement. 

L’auteur  rappelle  un  autre  cas  d’abcès  cérébral  par  coup 
de  feu,  opéré  par  lui  pendant  la  campagne  de  Bulgarie.  Six 
ans  après  l’opération,  la  guérison  s’était  maintenue. 

Il  signale  enfin  deux  cas  d’abcès  développé  en  dehors  de 
la  dure-mère  à  la  suite  d’une  otite  chronique,  guéris  par  la 
trépanation.  Il  termine  en  montrant  combien  difficile  est  la 
distinction  entre  les  abcès  situés  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  dure-mère. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  août  1892. 

Présidence  de  M.  Laerey. 

Des  maladies  de  la  première  dentition. 

M.  !lla$;°itot,  malgré  les  arguments  de  MM.  Pamard,  Hardy, 
Hérard,  Constantin  Paul,  Peter,  etc.,  vient  soutenir  de  nou¬ 
veau  qu’il  faut  rayer  de  la  nosologie  médicale  les  maladies 
dites  de  dentition.  11  se  refuse  à  considérer  la  première  den- 
titiou,  acte  purement  physiologique,  comme  une  phase  patho¬ 
logique  et  le  npuveau-né  comme  un  malade.  Il  proteste  contre 
l’idée,  qu’au  moment  de  l’éruption  des  dents,  la  gencive  soit 
le  siège  d’un  traumatisme  quelconque,  blessure,  plaie  ou 
ulcération,  que  l’observation  ne  permet  pas  de  constater.  Il 
repousse  la  pratique  barbare  qui  consiste  à  inciser  ou  à  exciser 
la  gencive  d’un  enfant  en  voie  de  dentition.  Enfin,  faisant 
appel  à  la  pathologie  comparée,  il  constate  que  les  animaux 
domestiques  présentent,  eux  aussi,  dans  le  premier  âge  des 
accidents  en  tout  semblables  à  ceux  qui  sont  attribués  chez 
l’homme  à  la  dentition,  sauf  que  la  dentition  y  est  toujours 
étrangère. 

i\I.  Chai’peiitîer.  —  M.  Magitot  confond  l’évolution  den¬ 
taire,  acte  physiologique  qui  peut  ne  pas  donner  lieu  à  des 
accidents,  avec  l’éruption  dentaire  qui,  elle,  peut  entraîner 
des  accidents  pathologiques.  Il  suffit  de  mettre  le  doigt  dans 
la  bouche  d’un  enfant  nouveau-né  pour  constater  alors  do  la 
tuméfaction  avec  élévation  de  la  température  ;  l’incision  de 
la  gencive  supprime  en  général  les  accidents.  Il  n’y  a  peut- 
être  pas  de  maladie  de  dentition,  mais  il  existe  certainement 
des  maladies  survenues  à  cause  de  la  dentition. 

M.  Slagîtot.  —  Je  ne  saurais  distinguer  deux  phases  dans 
un  acte  physiologique  aussi  continu  que  celui  de  l’évolution 
dentaire,  commençant  au  6°  mois  pour  se  terminer  au  36®  et 
ne  s’accompagnant  d’aucun  traumatisme.  Les  accidents 
observés  à  ce  moment  tiennent  à  des  conditions  individuelles 
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et  surtout  à  une  mauvaise  alimentation,  ainsi  que  Gibert  l’a 
rappelé  il  y  a  15  jours.  Pourquoi  tous  les  phénomènes  de  la 
croissance,  tels  que  la  descente  des  testicules,  la  poussée  des 
cheveux,  etc.,  ne  s’accompagnent-ils  pas  aussi  d’accidents? 

M.  Charpentier.  — La  descente  du  testicule  ne  se  fait 
pas  toujours  non  plus  sans  accident. 

M.  Le  Roy  de  Mérîcoiirt.  —  Je  reste  convaincu  que,  si 
l’on  a  exagéré  les  accidents  de  la  dentition,  la  pratique  médi¬ 
cale  n’eu  montre  pas  moins  leur  existence.  Je  ne  saurais  tou¬ 
tefois  les  attribuer  à  l’hystérie  chez  les  nouveau-nés. 

SI.  Slag-itot.  —  Quels  accidents  faut-il  donc  lui  attri¬ 
buer?  on  les  dit  exagérés,  .mais  où  commence  l’exagération  ? 

Sur  le  régime  et  le  traitement  de.s  albuminuries. 

M.  Dujardin-Beaiimetz.  —  Depuis  les  travaux  de 
MM.  A.  Gautier  et  Bouchard,  nous  connaissons  mieux  la  toxi¬ 
cité  urinaire  et  ses  causes  ;  par  suite,  l’orientation  du  régime 
alimentaire  des  hrightiques  s’est  considérablement  modifiée. 

Ici  le  chiffre  de  l’albumine  émise  ne  joue  qu’un  rôle  secon¬ 
daire.  Son  augmentation  peut  indiquer  les  poussées  conges¬ 
tives  rénales,  elle  est  impuissante  pour  établir  notre  pronostic. 
C’est  la  perméabilité  du  rein  et  la  rétention  des  toxines  dans 
l’économie  qui  seules  constituent  à  mon  avis  le  danger;  car 
il  est  des  malades  qui  peuvent  uriner  25  et  30  grammes  d’al- 
humiue  par  jour  sans  éprouver  de  phénomènes  toxiques,  tan¬ 
dis  qu’au  contraire  ces  phénomènes  sont,  pour  ainsi  dire,  la 
règle  chez  les  malades  où  on  constate  à  peine  des  traces  d’al¬ 
bumine.  Aussi  l’analogie  établie  par  Gubler  entre  le  diabète  et 
les  albuminuries,  dont  il  faisait  des  diabètes  lencomériquos, 
n’est-elle  pas  justifiée. 

J’estime  aussi  que  c’est  sur  la  perméabilité  du  rein,  .sur  la 
rétention  des  to.'cines  dans  l’économie  que  l’on  doit  fonder  le 
traitement  et  surtout  le  régime  alimentaire  de  ces  malades. 
Le  traitement  consistera  exclusivement  à  faciliter  par  des 
voies  supplémentaires  l'élimination  de  ces  toxines  d’une  part 
et  do  l’autre  à  réduire  autant  que  possible  leur  production. 
Pour  l’élimination,  ce  sont  les  médicaments  purgatifs  d’une 
part,  les  diurétiques  de  l’autre,  la  suractivité  des  fonctions  de 
la  peau  que  l’on  mettra  en  jeu. 

Quant  au  second  point  du  problème  à  résoudre,  il  le  sera 
par  de  l’antisepsie  intestinale  et  un  régime  alimentaire  appro¬ 
prié.  L’antisepsie  sera  surtout  faite  avec  le  benzonaphtol,  su¬ 
périeur  ici  au  salol,  car  il  ne  contient  ni  acide  phénique,  ni 
acide  salieylique,  mal  supportés  par  les  reins  fonctionnant 
incomplètement. 

Mais  c’est  surtout  le  régime  végétarien  qui  remplit  ici  la 
seconde  indication.  Il  comprend  le  laitage,  les  œufs,  les  fécu¬ 
lents,  les  légumes  verts  et  les  fruits  et  ainsi  réduit  à  leur  mi¬ 
nimum  les  toxines  alimentaires. 

Pour  les  œufs,  il  y  a  désaccord,  car  on  se  fonde  sur  la 
fameuse  expérience  de  Claude  Bernard,  qui  s’est  un  jour  rendu 
albuminurique  pour  avoir  mangé  des  œufs  en  abondance.  Or, 
depuis,  les  faitsn’ont  pas  été  confirmatifs.L’albumine  d’ailleurs 
est  peptonisée,  et  iie  passe  pas  directement  ;  et  dans  l’urine  on 
trouve  de  la  sérine.  Pour  ma  part,  d’après  les  faits  cliuiques, 
je  suis  partisan  convaincu  des  œufs  dans  ce  régime.  D'autre 
part,  les  recherches  récentes  faites  en  Allemagne  prouvent 
que  l’usage  des  œufs  ne  prédispose  pas  à  l’urémie. 

Pour  les  féculents,  on  peut  s’en  rapporter  aux  analyses 
d’Hervé  Mangon  pour  déterminer  leur  valeur  en  calories.  On 
y  voit  combien  peu  est  nutritive  la  mie  de  pain  ;  et  au  con¬ 
traire  le  rang  honorable  occupé  par  le  riz,  quoi  qu’en  dise 
M.  le  Roy  de  Méricourt,  tandis  qu’est  grande  l’infériorité  de 
la  pomme  de  terre. 

Récemment  les  féculents  se  sont  enrichis  de  quelques  sub¬ 
stances  :  le  soja,  haricot  du  Japon,  qui  malheureusement  a 
un  goût  désagréable  ;  la  fromentine,  la  légumine,  l’embryo- 
nine  qu’on  sait  aujourd’hui  extraire  de  l’embryon  de  blé. 
Malheureusement  la  fromentine  est  d’une  panification  diffi¬ 
cile. 

Parmi  les  légumes  verts,  il  faut  proscrire  les  choux.  Les 
fruits,  cuits  surtout,  sont  tous  bons  à  autoriser. 

Pour  les  viandes,  on  peut  atténuer  leur  danger  en  em¬ 
ployant  :  1®  les  viandes  gélatineuses;  2°  les  viandes  très 
cuites. 

D’ailleurs,  le  régime  des  hrightiques  doit  être  proportionné 
à  la  perméabilité  du  rein.  Sous  la  menace  d’accidents  urémi¬ 


ques,  le  régime  lacté  s’impose.  Si  la  perméabilité  est  plus 
grande,  régime  végétarien  ;  un  degré  de  plus,  et  on  peut  y 
ajouter  les  viandes  très  cuites  et  gélatineuses. 

D’autre  part,  le  régime  végétarien  que  je  prône  ici  nous 
rend  aussi  de  grands  services  dans  l’artério-sclérose,  dans  cer¬ 
taines  dyspepsies  gastriques  ou  intestinales. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt.  —  On  a  exagéré  la  puissanec 
toxique  du  poisson.  J’ai  vu  à  Terre-Neuve  une  population  mi¬ 
sérable  s’en  nourrir  presque  exclusivement  sans  inconvénient  ; 
moi-même,  dans  ces  régions,  j’ai  vécu  longtemps  et  chaque 
jour  de  poisson  sans  en  être  incommodé. 

On  attribue  au  riz  par  ses  calories  une  puissance  nutritive 
considérable.  Cependant  lorsque  les  Japonais  et  les  Indiens 
s’en  alimentent  exclusivement,  ils  ne  tardent  pas  à  dépérir  et 
à  être  atteints  de  béribéri.  En  vérité,  c’est  que,  dans  la  classe 
pauvre,  ils  se  nourrissent  de  soja  et  de  riz  et,  dans  la  classe 
riche,  le  riz  n’est  qu’un  aliment  «accessoire. 

M.  Dujaedîn-Beauinetz,  —  Le  poisson  frais,  surtout  le 
poisson  de  mer,  ne  renferme  pas  de  toxines,  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  la  plupart  des  alcaloïdes  toxiques  ont  été 
découverts  dans  le  poisson  putréfié,  c’est-à-dire  dans  celui  que 
sont  exposées  à  absorber  les  populations  éloignées  de  la  mer. 
Quaut  au  riz,  je  m’en  rapporte  aux  analyses  chimiques 
publiées. 

M.  G.  Sée.  — Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  peut  et 
on  doit  reconnaître  cinq  espèces  d’albuminuries  comprenant, 
sauf  la  première,  des  lésions  rénales. 

1°  Il  est  une  albuminurie  que  j’appelle  fonctionnelle {<ie  qui 
ne  veut  pas  dire  constante)  ;  on  l’a  appelée  aussi  physiolo¬ 
gique,  bien  que  le  terme  ait  été  vigoureusement  discuté  dans 
ces  derniers  mois  par  Talamon  et  Lécorché  contre  Senator  ;  les 
remiers  niaient  l’essentialité,  c’est-à-dire  l’absence  de  lésion; 
enator  affirmait  qu’un  individu  parfaitement  sain  peut  pré¬ 
senter  de  l’albuminurie  :  a)  à  certaines  heures  du  jour,  sur¬ 
tout  du  malin;  6)  sous  l’influence  des  conditions  les  plus 
variées,  entre  autres  sous  l’influence  du  mouvement  et  cessant 
par  le  repos;  c)  par  l’action  du  froid  ;  d)  enfin  par  l’interven¬ 
tion  des  repas  ou  de  certains  aliments,  surtout  de  nature 
azotée.  Ce  n’est  pas  contre  ces  albuminuries  passagères  que 
nous  aurons  à  lutter  ;  elles  persistent  ou  disparaissent  sans 
raison. 

De  nombreux  auteurs  s’en  sont  occupés  et  dans  tous  ces  cas, 
en  France  comme  en  Allemîigne,  il  y  eut  trois  caractéristiques  : 
1°  le  maximum  de  l’albumine  le  matin  ;  2“  l’absence  de  cylin¬ 
dres  dits  fibrineux;  3“  la  coïncidence  fréquenteavec  lamucine. 
Ceci  exclut  l’idée  d’albuminurie  organique. 

2“  L’albuminurie  cardiaque  s’établit  sous  l’influence  d’un 
trouble  de  circulation.  Elle  est  très  fréquente  et  des  plus 
mal  interprétées  ;  on  l’attribue  à  tort  à  une  lésion  rénale,  à 
une  néphrite,  qu’on  combat  avec  acharnement  par  la  cure  de 
lait,  sans  réussir  eu  quoi  que  ce  soit  à  modifier  cette  albumi¬ 
nurie. 

Elle  existe  dans  la  moitié  des  cfis  même  compensés  parfai¬ 
tement,  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  mitrale,  d’une  dilatation 
du  cœur  ou  d’une  dégénérescence  du  myocarde  ;  elle  est  plus 
rare  daus  les  lésions  aortiques. 

L’autopsie  révèle  dans  le  rein  :  a)  une  dilatation  colossilc 
des  vaisseaux  capillaires;  h)  des  cylindres  fibrineux,  homo¬ 
gènes,  dans  les  tubes  ;  c)  un  état  trouble  des  épithéliums  de 
la  substance  corticale  et  une  «atrophie  de  ces  épithéliums  dans 
la  substance  médullaire.  Mais  ces  phénomènes  dépendent  si 
peu  d’une  grave  altération  du  rein,  que  lorsque  les  troubles 
de  circulation  s’amendent,  l’urine  reprend  habituellement  s«a 
composition. 

L’albuminurie,  tout  en  ne  dépassant  jam.ais  0,40  p.  10110, 
peut  durer,  mais  ne  tourne  jamais  au  mal  de  Bright  et  ne  pro¬ 
voque  jamais  d’accidents  urémiques. 

3°  Nous  voici  maintenant  aux  albuminuries  organiques,  ou 
plutôt  néphrétiques.  Et  d’abord  la  néphrite  parenchymateuse. 
L’albuminurie  exige  pour  sa  production  l’altération  dos  épi¬ 
théliums  des  glomérules  ou  des  tubes  du  rein  ;  c’est  la  glo- 
mérulite.  On  tronve  alors  trois  caractères  dominants  : 

a)  Une  albuminurie  abondante,  c’est-à-dire  dépassant 
2  grammes  d’albumine  par  litre,  b)  Souvent  le  maintien  ou  la 
diminution  des  urines,  jamais  de  polyurie.  Souvent  la  dimi¬ 
nution  de  l’urée,  mais  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  proportion¬ 
nalité  avec  l’albuminurie,  c)  L'hydropisie  est  de  règle.  La 
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néphrite  interstitielle' n  son  point  de  départ  dans  la  prolifé¬ 
ration  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  tubes  contournés. 
Souvent  il  y  a  en  même  temps  néphrite  parenchymateuse; 
c’est  la  néphrite  mixte  ou  diffuse.  Le  type  interstitiel  se  tra¬ 
duit,  contrairement  au  type  parenchymateux,  par  plusieurs 
caractères  des  plus  nets,  a)  L’albuminurie  est  toujours  faible, 
souvent  même  intermittente  ;  il  est  même  possible  qu’elle 
manque,  b)  On  se  guidera  alors  sur  un  phénomène  constant, 
\s.  polyurie  eiXa, pollalciurie.  c)  De  plus,  il  y  a  toujours  une 
diminution  considérable  de  l’urée,  avec  ou  sans  proportion¬ 
nalité  avec  la  quantité  d’urines  rendues,  d]  Le  cœur  s’hyper- 
trophie,  qu’il  y  ait  ou  non  une  artério  sclérose  générale  ou 
locale.  Cette  hypertrophie  existe  d’aiileurs  dans  la  période 
avancée  des  néphrites  parenchymateuses.  D’ailleurs  la  dégé- 
nération  n’est  souvent  que  partielle.  Si  alors  le  cœur  et  la 
pression  continuent  à  fonctionner  vigoureusement,  les  éléments 
solides  de  l’urine  éliminés  restent  les  mêmes,  malgré  la  dimi¬ 
nution  centésimale  de  l’urine. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  a  en  effet  démontré  qu’il  existe  encore 
un  grand  nombre  de  glomérules,  suffisant  pour  faire  l’épuration 
du  sang;  plus  tard,  les  territoires  lésés  se  naulti plient, et  il  se 
manifeste  la  série  de  symptômes  appelés  urémie.  Le  rein  peut 
redevenir  perméable  :  alors  il  y  a  excès  d’urée,  azoturie. 

4°  Les  seules  albuminuries  hématiques  bien  démontrées 
sont  dues  à  la  malaria  et  à  ses  plasmodies  (Kelsch  et  Kiener). 
Dans  tes  albuminuries  alimentaires,  rexpérimehtation  nous 
apprend  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  irritation  des  reins. 

5“  J’arrive  à  un  autre  groupe,  celui  des  albuminuries 
toxiques,  bactêriques,  urotoxiques. 

a.  Les  albuminuries  cantharidiques  sont  liées  à  une  néphrite 
qui  peut  devenir  interstitielle  ;  le  phosphore  agit  par  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  ;  de  môme  l’anémie  pernicieuse.  Citons 
encore  l’acide  chromique,  le  mercure,  le  plomb. 

b.  On  peut  rapprocher  de  cela  les  albuminuries  bacté¬ 
riennes,. où  il  semble  que  parfois  les  toxines  soient  en  cause. 

c.  Je  signalerai  enfin  les  albuminuries  ptomaïniques  (ali¬ 
mentation),  urotoxiques  et  urotrophiques  (diabète,  goutte). 

Telles  sont  les  principales  variétés  d’albuminurie.  Mais 
avant  d’instituer  le  régime  des  néphrétiques  il  y  a  un  fait 
important  à  connaître,  c’est  le  retard  de  l’équilibration  entre 
les  recettes  et  les  dépenses  d’azote,  \oretard  de  l’élimination. 
Presque  tous  les  auteurs  ont  cru  indiqué  de  restreindre  dans 
les  maladies  des  reins  la  quantité  des  alinients  albumineux. 
Ce  retard  prouve  qu’en  somme  ils  ont  raison.  Chez  les  brigh- 
tiques,  l’organe  malade  travaille  lentement  et  a  besoin  d’être 
ménagé.  Or  il  est  prouvé  que  60  à  70  gr.  d’albumine  par  jour 
sont  pleinement  suffisants. 

Voyons  maintenant  quel  peut  être  le  rôle  de  divers  ali¬ 
ments,  c’est-à-dire  :  1“  le  lait  ;  2°  les  œufs  ;  3“  les  viandes 
blanches  ;  4”  le  poisson  ;  5°  les  viandes  fortes  et  le  bouillon  ; 
6“  les  légumes  féculents  azotés  ;  7“  les  légumes  verts  et  les 
graisses. Les  fruits  et  l’alcool  constitueraient  le  régime  végétal. 

Le  lait,  considéré  souvent  ici  comme  l’aliment  idéal,  doit 
être  envisagé  comme  aliment  et  comme  diurétique.  Comme 
aliment,  pour  avoir  la  thermo-chimie  d’un  jour  il  en  faut 
quatre  litres.  Il  est  vrai  qu’il  jouit  d’une  grande  digestibilité 
théorique,  malgré  laquelle,  toutefois,  bien  des  malades  ré¬ 
pugnent  à  la  cure  de  lait  exclusive.il  faut  faire  prendre  le  lait 
ar  doses  fractionnées,  frais,  écrémé.  S'il  est  mal  digéré, 
addition  de  chlorure  de  calcium  est  ce  qu’il  y  a  de  mieux. 
Quant  à  la  digestibilité  relative  du  lait  cru  et  bouilli,  il  reste 
encore  des  doutes.  Lorsque  le  lait  est  mal  digéré  (trop  grande 
quantité,  trop  de  graisse,  défaut  de  suc  gastrique),  on  peut 
obtenir  de  bons  résultats  eu  rectifiant  la  digestion  par  les 
alcalins  terreux  (calcium,  strontium).  Mais  il  faut  bien  savoir 
ue  le  lait  est  à  lui  seul  insuffisant  pour  faire  face  aux  déper- 
itions  d’un  sujet  qui  mène  une  vie  active.  Et  cela  en  grande 
partie  parce  que  le  lait  est  un  diurétique  de  premier  ordre. 
L’urée  est  ainsi  entraînée,  jusqu’à  40  gr.  par  jour,  et  en 
somme  la  cure  de  lait  finit  par  être  un  régime  d'inanition. 

Lorsque  le  lait  est  indiqué,  il  faut  l’administrer  à  l’état  de 
lait  stérilisé,  et  à  cet  égard,  le  mieux  est  d’employer  l’ap¬ 
pareil  de  Soxhlet.  Le  lait  n’est  indiqué  ni  dans  l’albumi¬ 
nurie  physiologique,  ni  dans  la  cardiaque.  Mais,  comme 
diurétique,  il  s’impose  dans  toutes  leshydropisies,  avec  ou  sans 
albuminurie.  Il  fait  merveille  dans  les  néphrites  de  la  scarla¬ 
tine,  est  bon  dans  la  plupart  des  néphrites  parenchymateuses. 
Mais  dans  les  néphrites  interstitielles,  il  ne  sera  bon  que 


comice  aliment  mixte,  incomplet  et  touchant  à  la  frontière  de 
l’inanition. 

Onpriveengénérallesbrightiquesd’ovo-albumine,  et  cepen¬ 
dant  il  est  prouvé  que  souvent  l’usage  des  œufs  n’augmente 
en  rien  l’albiiminurie  (Œrtel,  von  Noorden).  Si  i’on  étudie  la 
question,  on  arrive  à  conclure  que  : 

1”  L’œuf  cru  exclusif  est  à  proscrire  ;  2“  une  nourriture 
riche  en  albumine  exige  des  précautions;  3”  il  n’est  pas 
correct  de  prescrire  toujours  un  régime  pauvre  en  albumine  ; 
la  cure  de  lait  elle-même  peut  faire  défaut  ;  4°  lorsqu’il  est 
sûr  que  les  sels  et  l’eau  de  l’urine  s’éliminent  moins,  il  est 
permis  de  passer  à  une  alimentation  plus  riche  en  albumine  ; 
le  lait,  la  viande,  les  œufs  cuits  mollement  sont  indiqués; 
mais  souvent  les  deux  derniers  aliments  sont  préférables. 

Les  viandes  dites  blanches  sont  généralement  recomman¬ 
dées,  et  avec  raison.  Le  veau  et  la  volaille  suppléeront  parfai¬ 
tement  au  lait.  Quant  aux  viandes  noires,  certainement  plus 
nutritives,  elles  peuvent —  mais  ce  n’est  pas  indispensable  — 
augmenter  le  taux  de  l’albumine  (Talamon  et  Lécorché, 
Senator).  On  peut,  dans  certains  cas,  les  prescrire,  et  alors  à 
l’état  de  viandes  rôties,  la  viande  crue  ayant  les  inconvénients 
de  contenir  parfois  des  œufs  de  ténia  et  des  ptomaïnes. 

La  gélatine  est  un  véritable  aliment  d’épargne,  qui  permet 
de  réduire  la  ration  de  viande.  A.  cet  égard,  les  huîtres  peu¬ 
vent  rendre  des  services. 

Les  gibiers,  charcuterie,  salaisons,  fromages  doivent  être 
formellement  proscrits. 

Le  bouillon  a  été  appelé  par  un  do  nos  jeunes  agrégés 
«une  dissolution  de  poison».  D’abord,  il  contient  de  la  potasse 
et  la  potassophobie  règne  en  France.  On  oublie,  il  est  vrai, 
ce  qu’il  y  a  de  potasse  dans  les  végétaux,  quoiqu’on  vante  à 
outrance  le  régime  végétarien  chez  les  alouminuriques. Ensuite 
il  contient  des  ptomaïnes.  En  réalité,  le  bouillon  frais  est  un 
stomachique  de  premier  ordre. 

De  même  on  a  souvent  de  Vichthyophobie.  Or,  pour  ma  part, 
je  continue  à  considérer  le  poisson  comme  un  des  aliments 
azotés  les  plus  parfaits. 

Le  riz  de  veau,  la  cervelle  sont  des  aliments  faciles  à 
digérer.  Le  beurre  enfin  est  indispensable  pour  établir  le 
bilan  thermo-chimique. 

Venons  maintenant  aux  légumes.  Il  est  incontestable  qu’ils 
rendent  des  services,  mais  il  ne  faut  rien  exagérer  et  le  végé¬ 
tarien  exclusif  ne  peut  pas  exister.  Les  légumes  secs,  toute¬ 
fois,  sont  riches  en  azote.  Les  pâtes,  dont  la  plus  connue  est 
le  macaroni  —  c’est-à-dire  la  farine  de  blé  additionnée  de 
beurre,  de  lait  et  d’œufs  —  est  un  aliment  complet  et  assez  bon, 
mais  les  pommes  de  terre,  le  riz,  le  maïs,  l’orge  ne  contien¬ 
nent  que  fort  peu  d'azote. 

Les  fruits,  crus  ou  cuits,  sont  un  aliment  ternaire  des  plus 
utiles  pour  les  brightiques,  et  de  plus  un  composé  de  sels 
végétaux  très  utiles  également. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  danger  des  alcools  ;  mais 
quant  à  moi  je  considère  le  thé  et  le  café  comme  aussi  inof¬ 
fensifs  qu’éminemment  utiles. 

Lèpre  en  Bretagne. 

,1IM.  Prouff  et  Baret  (Morlaix).  —  Les  malades  que 
M.  Zambaco  a  vus  en  Bretagne  peuvent  se  ramener  à  2  types  : 
maladie  de  Morvan  et  lèpre  classique.  M.  Zambaco  n’hésite 
pas  à  les  identifier  en  un  seul  :  la  lèpre.  Assurément  c’est  là 
une  hypothèse  séduisante,  mais  une  hypothèse  toute  à  dé¬ 
montrer  tant  qu’on  n’aura  pas  comblé  hs  2  désidérata  de 
M.  Vidal  : 

1"  Démontrer  dans  la  maladie  de  Morvan  l’hypertrophie 
nodulaire  des  troncs  nerveux  et  du  cubital  en  particulier. 

2»  Dans  ces  nodosités  la  présence  du  bacille  de  la  lèpre. 

Or  ni  M.  Zambaco,  ni  M.  Morvan,  ni  nous-mêmes  n’avons 
pu  une  seule  fois  trouver  ces  nodosités.  Des  hypertrophies 
totales  quelquefois,  pas  toujours;  des  nodosités  jamais.  Tandis 
que  sur  3  cas  de  lèpre  vraie  nous  les  avons  facilement  consta¬ 
tées  à  chaque  fois. 

Nous  rappellerons  d’autre  part  que  toutes  les  autopsies  do 
maladie  de  Morvan  ont  abouti  jusqu’alors  à  la  découverte 
d’une  syringo  myélie.  Une  fois,  dans  l’autopsie  de  C.  Poupon, 
la  première  en  date,  la  syringomyélie  manquait.  Mais  il  exis¬ 
tait,  en  même  temps  qu’une  hypertrophie  uniforme,  sans 
nouures  des  troncs  nerveux,  une  hématorachis  cervicale  an¬ 
cienne,  considérable.  Est-ce  que  l’on  a  jamais  constaté  dans 
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la  lèpre,  où  les  autopsies  abondent,  pareilles  lésions  médul¬ 
laires. 

A  y  regarder  de  près,  M.  Zambaco  n’a  peut-être  vu  en  Bre 
tagne  que  2  cas  de.  lèpre  indigène  classique,  indiscutable,  que 
nous  avons  eu  l’honneur  de  lui  montrer. 

Ces  2  cas,  le  neveu  et  l’oncle,  ont  toujours  habité  la  même 
maison  dans  un  village  absolument  indemne.  Le  neveu,  le 
premier  atteint,  est  malade  depuis  7  ans.  Il  a  déjà  de  l’aua- 
sarque  avec  albuminurie  et  une  hypertrophie  énorme  de  la 
rate  et  du  foie.  Il  n’a  jamais  quitté  son  arrondissement  que 
pour  faire  une  année  de  service  au  J  9“  de  ligne  à  Brest  en 
1883.  C’est  donc  un  cas  de  lèpre  autochthone . 

L’oncle,  atteint  4  ans  après  son  neveu,  a  fait  comme  marin 
la  guerre  de  Crimée,  puis  il  a  terminé  son  congé  en  France. 
Depuis  lors  il>  n’est  pas  allé  plus  loin  que  Brest 

De  toute  évidence  il  y  a  eu  contagion  du  neveu  à  l’oncle. 

Ainsi  on  connaît  actuellement  en  Bretagne  deux  cas  de  lèpre 
indigène  irrécusables,  2  seuls.  Et  ces  2  cas  dérivent  l’un  de 
l’autre  par  contagion. 

En  est-il  ainsi  dans  la  maladie  de  Morvan?  Ici  les  cas  sont 
nombreux,  déjà  85  environ.  Or,  sur  les  35  cas,  pas  un  seul 
de  contagion;  pas  2  cas  de  maladie  de  Morvan  dans  une 
même  famille,  pas  2  cas  ayant  habité  la  même  maison. 

Est-ce  que  ce  fait  n’est  pas  un  argument  puissant  ?  Est-ce 
qu’il  ne  nous  permet  pas,  en  terminant,  de  conclure  que  la 
maladie  de  Morvan  et  la  lèpre  sont  deux  choses  distinctes  et 
que  la  lèpre  indigène  est  très  rare  en  Bretagne  ? 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  août  1892. 
iVouveau  traitement  de  la  morve. 

MM.  Claudius  IVonrry  et  C.  Michel. . —  Quoi  qu’il  en 
puisse  être  de  la  nature  de  la  morve  et  de  celle  de  son  con¬ 
tage,  il  est  manifeste  qu’il  existe  une  parenté  très  grande 
entre  la  tuberculose  et  la  morve,  parenté  qui  nous  a  conduits 
à  tenter  la  guérison  de  la  morve  par  les  procédés  les  plus 
récents  que  la  thérapeutique  médicale  applique  à  la  guérison 
de  la  tuberculose  humaine. 

A  cet  effet,  nous  avons  essayé,  sur  deux  chevaux  morveux  : 
1®  les  injections  hypodermiques  d’huile  créosotée,  employée 
pour  amener  la  résorption  des  tubercules  pulmonaires  et  des 
adénites  glandulaires  ;  puis,  2°  le  chlorure  de  zinc,  en  lavage 
dans  les  naseaux,  pour  combattre  le  jetage  et  la  destruction 
ulcéreuse  de  la  membrane  pituitaire.  C’est  l’application,  au 
traitement  de  la  morve,  des  deux  procédés  de  traitement  de 
la  tuberculose,  l’un  de  M.  le  professeur  Bouchard,  repris  par 
M.  le  D®  Burlureaux,  professeur  agrégé  au  V.al-de- Grâce, 
l’autre  de  M.  le  D''  Lannelongue,  professeur  à  la  Faculté. 
Après  deux  mois  et  demi  de  traitement,  ces  deux  chevaux, 
atteints  de  morve  à  la  période  des  phénomènes  classiques, 
paraissaient  totalement  guéris.  Pour  s’en  convaincre,  on  les 
sacrifia  tous  deux,  et  l’on  put  ainsi  s’assurer  de  l’efficacité  du 
traitement. 

Les  injections  créosotées  étaient  faites  d’heure  en  heure,  au 
moyen  d’une  seringue  Pravaz,  d’abord  avec  de  l’huile  à  10 
pour  100,  puis  avec  de  l’huiie  à  25  pour  100,  enfin  avec  de 
rhuiie  à  50  pour  100. 

Séance  du  22  août  1892. 

Dosage  de  la  peptone  par  précipitation  a  i’état 
de  peplonate  de  mercure. 

M.  L.-.V.  Hallopeau.  —  Après  avoir  constaté  que  les 
procédés  employés  jusqu’à  présent  pour  le  dosage  de  la  pep¬ 
tone  ne  présentent  pas  toute  la  précision  nécessaire,  je  crois 
devoir  proposer  la  méthode  suivante  : 

La  solution  de  peptone  neutre  ou  très  légèrement  acide  et 
débarrassée  des  autres  matières  albuminoïdes,  s’il  y  en  a,  est 
précipitée  par  un  grand  excès  d’une  solution  de  nitrate  mer- 
curique  à  10  ou  15  0/0,  bien  exempte  d’acide  nitrique  libre. 
Le  peptonate  de  mercure  est  recueilli  et  lavé  à  l’eau  froide, 
sur  un  filtre  taré  qu’on  sèche  ensuite  à  une  température  de 
1C6“  à  108®.  En  multipliant  le  poids  de  peptonate  de  mercure 
ainsi  obtenu  par  le  coefficient  0,666,  on  obtient  le  poids  de 
peptone  correspondante. 

J’ai  déterminé  ce  coefficient  en  opérant  avec  un  poids  connu 


de  fibriue-peptone  pure  et  sèche  préparée  par  la  méthode 
d’Henninger.  La  présence  des  chlorures,  dans  les  proportions 
où  on  les  trouve  dans  les  peptones  commerciales  et  dans  les 
sucs  gastriques,  ne  gêne  pas. 


Dilatation  de  Testomac. 

M.  Itoulland  a  dit  à  la  Société  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  DE  LA  Haute-Vienne  avoir  observé  plusieurs  cas  de  dilata¬ 
tion  stomacale  dus  à  une  cause  qui  n’a  pas  encore  été  signa¬ 
lée.  Les  dilatations  de  cause  mécauique  sont  souvent 
déterminées  par  une  sorte  de  bouchon  muqueux  oblitérant 
le  pylore.  Les  aliments,  ne  pouvant  pas  passer,  s’accumulent 
dans  l’estomac  et  ne  tardent  pas  à  produire  une  dilatation  de 
cet  organe. 

Dans  trois  cas  observés  par  IM.  Boulland,  le  mécanisme  de 
la  dilatation  est'  bien  le  même  que  précédemment,  mais  au 
lieu  de  mucosités  stomacales,  c’étaient  des  bouchons  de  muco¬ 
sités  nasales  que  l’on  a  pu  facilement  reconnaître  après  les 
avoir  retirés  de  l’estomac  par  la  méthode  des  lavages. 

Dans  ces  cas,  M.  Boulland  a  traité  le  catarrhe  nasal  et  a 
recommandé  aux  malades  de  ne  plus  déglutir  les  mucosités 
^ui  tombaient  dans  l’arriège-gorge.  L’estomac  n’a  pas  tardé 
à  reprendre  ses  dimensions  normales. 

iXævus  lipogèiie. 

.M.  Ueboul  a  fait  au  Comité  médical  des  Bodches-du-Rhone 
une  communication  sur  un  lipome  qui  avait  succédé  à  un 
næyus  congénital.  Progressivement,  et  sans  provoquer  la 
moindre  douleur,  la  tumeur  s’était  développée,  puis  pédi- 
culisée.  Elle  avait  le  volume  du  poing,  et  le  pédicule  long  et 
étroit  était  implanté  sur  la  partie-moyenne  de  la  fesse  gauche. 
C’était  une  gêne  pour  la  malade  ;  l’ablation  en  fut  facile  et  la 
réunion  priinitiv  e  facile  à  obtenir. 

Cette  transformation  des  nævi  en  lipomes  a  été  plusieurs 
fois  signalée  :  M.  Quénu  (  Traité  de  chirurgie,  1890,  t.  I)  fait 
remarquer  qu’on  a  comme  intermédiaires  les  lipomes  vascu¬ 
laires,  et  que,  les  vaisseaux  s’atrophiant,  il  reste  les  lipomes 
purs. 

M.  Reboul  attire  l’attention  sur  l’hérédité  des  tumeurs  ;  la 
mère  de  la  malade  a  deux  nævi  ;  le  père,  des  kystes  sébacés, 
et  les  enfants  des  taches  érectiles. 

M.  Perrin  relate  que  ces  lipomes  pédiculés,  toujours 
congénitaux  et  le  plus  souvent  héréditaires,  peuvent  être  très 
nombreux  (4,500)  sur  une  même  personne  et  très  volumi¬ 
neux  (12  kilos). 

M.  Boy-Teî.s.sîer  a  remarqué  la  fréquence  extrême  des 
nævi  chez  les  Juifs. 

Traïtcnicut  de  l’héinatocèle  pelvienne. 

M.  Mangin  a  fait  à  la  Société  des  sciences  médicales  des 
Bouches-dh-Hhone  une  communication  sur  deux  cas  d'hémato- 
cèle  rétro-utérine. 

Bien  différent  doit  être  le  traitement  de  l’hématocèlc  due, 
soit  à  des  ruptures  de  varices  ou  de  néo-membranes,  soit  au 
reflux  du  sang  en  raison  d’un  obstacle  à  sa  sortie  natnrelle, 
ou  de  l’hématocèle  due  à  des  ovarites,  salpingites  ou  à  une 
grossesse  tubaire  interrompue.  L’hématocèle,  dans  tons  les 
cas,  sauf  celui  de  rupture  de  grossesse  extra-utérine,  néces¬ 
site  au  moins  un  début  de  traitement  médical.  On  ne  songera 
au  traitement  chirurgical  que  si  la  résorption  de  l’épanche¬ 
ment  ne  se  fait  pas  ;  il  en  sera  de  même  si  deux  poussé.es 
successives  mettent  en  danger  la  vie  de  la  malade,  ou  encore 
s’il  y  a  des  lésions  sérieuses  des  trompes  et  des  ovaires.  Dans 
l’hématocèle  par  rupture  de  grossesse  extra-utérine,  l’inter¬ 
vention  hâtive  s’impose.  L’opération  de  choix  est  la  laparo¬ 
tomie.  L’incision  vaginale  doit  être  réservée  aux  collections 
peu  abondantes,  bien  enkystées  et  aux  collections  nurulentes, 
ou  au  contraire  aux  collections  très  abondantes'  avec  état 
général  très  mauvais,  lorsque  toutefois  on  n’a  plus  do  crainte 
d’hémorrhagie  une  fois  la  collection  vidée. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

PariA  —  Soc.  anon.  de  l’iMP.  dks  Akts  et  Masdeactorks  et  DUBUISSOK 
13,  rue  Paul-Iielong.  —  M.  Baraagaad  imp. 
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La  cystostomie  sus-pubienne  à  travées  le  muscle 
^rand  droit  de  l’abdomen,  par  M.  Jaboulay,  agrégé, 
chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  le  mois  de  mai  dernier,  de 
mettre  à  exécution  une  idée  que  nous  avions  conçue 
depuis  quelque  temps  (1),  en  assistant  aux  opérations  de 
cystostomie  sus-pubienne  faites  par  M.  le  professeur 
Poncet,  systématiquement  contre  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique,  celle  de  déplacer  latéralement  le  méat  artificiel,  et 
au  milieu  des  faisceaux  d’un  muscle  grand  droit,  en  l’en¬ 
cadrant  d’un  sphincter  contractile. 

Un  homme  de  60  ans  entra  salle  Saint-Louis,  n“  15 
(service  de  M.  A.  Pollosson),  en  mai  1892.  11  avait  de 
la  rétention  urinaire  complète,  une  vessie  qui  remontait 
jusqu’à  l’ombilic.  Il  n’avait  pas  uriné  depuis  24  heures. 
Une  sonde  de  Nélaton  introduite  ne  put  passer,  et  il  fal¬ 
lut  recourir  à  l’emploi  de  la  sonde  en  gomme.  Ce  cathété¬ 
risme  fit  saigner  le  malade.  Répété  à  3  reprises  succes¬ 
sives,  il  put  évacuer  la  vessie,  ce  qui  fut  fait  lentementet 
progressivement  et  ce  qui  fut  suivi  d’une  injection  d’eau 
bouillie  refroidie  puis  boriquée.  Après  celte  opération 
d’urgence,  lemalade,  interrogé  sur  les  débuts  de  sa  mala¬ 
die,  raconta  que  depuis  quelques  mois  il  se  levait  souvent 
la  nuit  pour  uriner,  que  les  mictions  étaient  longues  et 
pénibles,  mais  que  jamais  il  n’avait  eu  ni  pissement  de 
sang,  ni  de  rétention  analogue  à  celle  d’aujourd’hui.  Le 
toucher  rectal  révéla  une  pDrostate  énorme,  grosse  comme 
une  orange.  Après  cette  constatation,  il  nous  parut  cer¬ 
tain  que  nous  avions  été  très  heureux  d’avoir  franchi 
l’obstacle,  et  que  les  accidents  de  rétention  ne  tarderaient 
pas  à  reparaître.  En  effet,  dès  le  lendemain,  nouvelle  im¬ 
possibilité  d’uriner,  et  nouvelle  distension  de  la  vessie. 
Du  sang  avait  coulé  par  l’urèthre  pendant  la  journée  qui 
avait  suivi  le  cathétérisme  et  le  malade  avait  déjà  de 
la  température,  38°, 5. 

Notre  malade  étant  couché  sur  le  dos  et  bien  horizon¬ 
talement,  dans  le  repos  parfait,  perdait  son  urine  goutte 
à  goutte.  C’était  alors  une  infirmité  véritable  et  parais¬ 
sant  irrémédiable. 

Mais  en  priant  le  malade  d’essayer  de  s’asseoir,  on 
voyait  nettement  que  la  paroi  abdominale,  en  se  contrac¬ 
tant,  faisait  remonter  le  méat  à  3  cent,  aïo-dessus  de  sa 
situations  première,  celle  de  repos,  et  le  fermait  herméti¬ 
quement,  si  bien  qu'aucune  goutte  d'urine  ne  pouvait 
s'échapper,  et  qu  'un  instrument  introduit  dans  la  lumière, 
comme  une  sonde  cannelée,  y  était  serré  et  pincé. 

Je  n’ai  pu  savoir  ce  qu’aurait  donné  cette  opération  à 
longue  échéanco,  car  mon  malade  mourut  le  8  juillet, 
porteur  d’une  tumeur  prostatique  qui  avait  acquis  le 
volume  de  deux  poings  et  d’une  néphrite  double  ascen¬ 
dante. 

Cependant  je  pus  constater  déjà,  à  l’autopsie,  la  pré¬ 
sence  d’un  canal  oblique  de  haut  en  bas,  allant  de  la 
peau  à  la  vessie,  et  ayant  2  centimètres  et  demi.  Tout 
porte  donc  à  présumer  qu’avec  le  temps  ce  nouvel 
urèthre  se  serait  dévelopjié  aussi  parfaitement  que  dans 
les  cas  observés  et  opérés  par  M.  Poncet. 

Mon  intention  n’est  pas  de  revenir  sur  les  indications 
de  la  cystostomie  sus-pubienne  dans  le  cours  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique.  Elles  ont  été  exposées  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet,  soit  par  lui-même,  soit  par  l’intermédiaire 
d’un  de  ses  élèves  (thèse  Bonan,  Lyon  1892).  Je  prends  la 
question  à  partir  de  ce  point,  et  je  demande  :  quand  la 

(1)  Voir  Lyon  médical  ci  Province  médicale,  mai  1892,  éporpie  de 
notre  communication. 


cystotomie  sus-pubienne  est  indiquée,  et  doit  être  pra¬ 
tiquée,  faut-il  la  faire  sur  la  ligne  médiane,  faut-il  l’exé¬ 
cuter  à  travers  un  droit  ?  Bon  nombre  d’opérés  par  la 
méthode  de  M.  Poncet  ont  obtenu  un  excellent  résultat, 
et  ont  pu  retenir  leur  urine  ;  témoin  l’un  des  cas  les 
plus  remarquables  soit  par  le  succès,  soit  par  la  person¬ 
nalité  éminente  qui  l’a  fourni,  et  nous  serions  malvenu 
d’essayer  de  mettre  notre  unique  fait,  ineomplet  et 
arrêté  trop  tôt  par  la  mort,  en  regard  d’un  nombre  impo¬ 
sant  de  cas  revus  à  longue  échéance.  Nous  fîmes  une 
nouvelle  tentative  de  cathétérisme,  mais  prudente  et 
timide,  et  comme  elle  était  douloureuse  et  infruc¬ 
tueuse,  nous  n’insistâmes  pas.  Séance  tenante,  nous  pro¬ 
posâmes  au  malade  la  taille  sus-pubienne.  Le  malade  la 
refusa  et  resta  en  proie  toute  la  journée  et  jusqu’au  len¬ 
demain  matin  aux  affres  de  la  rétention  urinaire  com¬ 
plète.  Le  cathétérisme  avait  été  cependant  essayé  de 
nouveau,  mais  toujours  en  vain;  les  bains  généraux,  les 
suppositoires  n’avaient  eu  nui  effet. 

Devant  l’impuissance  des  moyens  employés,  le  malade 
céda,  et  nous  fîmes  la  taille  sus-pubienne”  à  travers  le 
muscle  grand  droit  du  côté  droit. 

L’incision  de  la  paroi  abdoininale  fut  parallèle  à  l’inci¬ 
sion  de  la  cystostomie  sus-pubienne  de  Poncet  et  faite 
au  même  niveau  qu’elle.  Le  péritoine  fut  relevé  et  évité 
aussi  facilement  que  dans  cette  opération.  La  distension 
vésicale  favorisait  la  manoeuvre  et  nous  servait  de  point 
de  repère  assuré.  La  ponction  de  la  vessie  et  la  suture 
des  lèvres  à  la  peau  furent  exécutées  comme  d’habitude, 
mais  sans  prendre  les  faisceaux  musculaires  voisins  dans 
les  fils. 

Une  urine  rougeâtre  et  odorante  s’écoula  en  abondance, 
et  bien  que  sa  quantité  ait  été  difficilement  appréciable 
avec  exactitude,  il  nous  a  paru  qu’il  s’en  était  échappé 
environ  un  litre  et  demi.  Un  peu  d’iodoforme  sur  le 
pourtour  du  nouvel  orifice  et  un  bloc  de  coton  boriqué 
par-dessus,  ce  fut  tout  le  pansement.  L’urine  s’est  écoulée 
depuis  exclusivement  par  ce  nouveau  méat. 

Cependant  la  fièvre  ne  tomba  pas  et  même  4  jours 
après  l’opération  elle  était  montée  à  39°.  Notre  malade 
avait  une  tuméfaction  rouge  et  douloureuse  du  pourtour 
de  la  plaie  et  un  commencement  de  suppuration.  Nous 
enlevâmes  trois  fils  de  la  couronne  qui  en  contenait  dix. 
Peu  à  peu,  l’inflammation  se  résolut,  et  nous  pûmes  cons¬ 
tater,  une  fois  la  cicatrisation  vésico  cutanée  effectuée, 
c’est-à-dire  trois  semaines  après,  l’intéressant  état  local 
suivant. 

Nous  voulons  simplement  dire  que  ce  que  nous  avons 
observé  nous  porte  à  croire  que  la  contention  de  l'urine 
doit  être  réalisée  ainsi  et  peut-être  mieux  dans  notre 
méthode,  lorsqu’un  canal  aura  eu  le  temps  de  s’établir, 
car  ce  canal  sera  doublé  d’un  appareil  contractile  dont 
le  fonctionnement  est  évident,  dès  les  premières  semaines 
qui  suivent  l’opération. 

Je  sais  bien  que  Mac  Guire  pense  que  les  aponévroses 
de  la  ligne  blanche  peuvent,  par  la  traction  des  muscles 
des  parois  latérales  de  l’abdomen  dont  elles  constituent 
les  tondons  d’insertion,  arriver  à  resserrer  l’orifice  lors¬ 
qu’il  est  médian.  Cependant,  je  n’ai  pas  vu  de  resserre¬ 
ment  de  cette  ouverture  dans  les  opérations  de  M.  Poncet 
ou  celles  qu’il  m’a  été  donné  de  faire  dans  son  service.  C’est 
d’ailleurs  précisément  pour  cela  que  j’avais  pensé  à 
déplacer  le  méat  dans  l’épaisseur  d’un  muscle  grand 
droit. 

L’idée  d’entovirer  de  faisceaux  contractiles  empruntés  à 
l’un  de  ces  muscles,  les  orifices  artificiels  créés  dans  les 
viscères  abdominaux  sous-jacents,  n’est,  d’ailleurs,  pas 
neuve.  C’est  ainsi  qu’on  a  proposé  do  faire  à  travers  ce 
muscle  Witzel  les  anus  iliaques  et  Girard  les  bouches 
stomacales.  Nous  ne  faisons  donc,  en  somme,  que  pro- 
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poser  l’application  d’un  principe  à  un  cas  particulier. 
Quel  en  sera  l’avenir?  Les  faits  répondront-ils  aux 
espérances  des  promoteurs?  Il  serait  encore  prématuré 
de  le  dire.  Je  n’essaierai  pas  aujourd’hui  d’analyser 
l’élément,  qui  dans  les  gastrostomies  faites  par  Vitzel 
à  travers  le  droit  gauche,  amène  l’excellent  et  indé¬ 
niable  résultat  de  la  contention  parfaite  des  aliments. 
Est-ce  la  contraction  du  muscle  ?  Le  fait  me  paraît  dou¬ 
teux.  Est-ce  l’obliquité  et  la  longueur  du  canal  qui  va 
du  viscère  à  la  peau?  C’est  bien  probable.  Je  ne  sais 
comment  fonctionnent  les  anses  iliaques  qui  traversent  le 
muscle  droit,  mais  ce  que  j’ai  vu  d’un  méat  urinaire  qui 
creusait  ce  muscle,  m’a  montré  qu’il  n’en  était  pas  de 
même  dans  la  portion  inférieure  et  dans  la  portion 
supérieure  de  cette  bande  musculaire,  car,  en  bas,  le 
droit  resserre  l’orifice  en  lui  faisant  subir  un  mouve¬ 
ment  d’ascension. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

{Suite.) 

Ictère  to.xéniique. 

M.  Hunter.  — Il  existe  des  ictères  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucun  signe  d’obstruction;  je  propose  de  leur  appliquer  la 
dénomination  d’ictères  toxi'îmiqucs  ;  ou  peut  on  effet  les  repro¬ 
duire  par  l’action  de  certains  poisons  sur  le  sang.  On  les 
a  appelés  des  ictères  non  liés  à  V obstruction,  expression 
impropre,  car  en  réalité  il  y  a  obstruction.  On  les  a  encore 
dits  des  ictères  bématogènes  ;  mais  cette  expression  rappelle 
la  théorie  des  ictères  hémaphéiques  ruinée  par  Stern,  Min- 
kowski  et  Naunyn  qui  ont  montré  que  lorsqne,  chez  des 
pigeons  ou  des  oies,  on  sépare  le  foie  de  ses  connexions  vas¬ 
culaires,  la  formation  du  pigment  biliaire  cesse. 

Stadelmann  et  Afanassiew  se  sont  beaucoup  occupés  de 
ces  ictères  toxémiques  ;  ils  les  ont  produits  à  l’aide  de  la 
toluylenediamino.  A  la  suite  de  l’administration  de  cette  sub¬ 
stance,  il  faut  distinguer  3  stades  :  1°  pendant  8  heures  la 
quantité  de  bile  est  augmentée  considérablement;  2°  de 
la  8°  à  la  36'  ou  à  la  48°  heure  la  bile  diminue  et  finit  par  se 
supprimer  et  la  jaunisse  s’établit  et  devient  de  plus  en  plus 
intense  ;  3”  le  flot  de  bile  se  rétablit  graduellement.  Pendant 
tout  le  temps  qu’agit  cette  substance,  l’excrétion  des  acides  de 
la  bile  est  beaucoup  diminuée  ;  il  y  a  au  contraire  augmenta¬ 
tion  des  pigments  biliaires.  Ce  fait  est  intéressant,  car  on  sait 
que  dans  la  jaunisse  par  obstruction,  il  y  a  des  acides 
biliaires  dans  l’urine  et  que  ces  derniers  manquent  au  con¬ 
traire  dans  l’urine  dans  le  cas  de  jaunisse  toxéinique. 

Il  existe  certaines  conditions  de  la  cellule  hépatique  qui 
font  qu’une  augmentation  des  conditions  biliaires  peut  corres¬ 
pondre  à  un  état  stationnaire  ou  même  à  une  diminntion  des 
acides  do  la  bile.  Telle  est  l’action  que  produit  la  toluylèue- 
diamine.  En  réalité  il  s’agit  là  d’une  jaunisse  par  rétention; 
c’est  ce  que  prouvent  la  présence  des  éléments  de  la  bile 
dans  l’urine  et  l’état  de  distension  des  capillaires  biliaires. 
L’un  des  principaux  facteurs  de  la  production  de  cet  ictère 
réside  dans  l’état  plus  visqueux  de  la  bile;  on  ne  trouve, 
d’après  Stadelmann,  aucun  catarrhe  des  voies  biliaires.  Afanas¬ 
siew,  outre  l’état  visqueux  de  labile,  fait  intervenir  un  autre 
facteur  :  la  compression  exercée  sur  les  capillaires  biliaires 
par  un  état  hyperémique  et  œdémateux  des  tissus  environ¬ 
nants,  état  dû  à  l’action  du  poison.  Cette  action  du  poison 
s’exerce  d’une  part  en  produisant  une  faiblesse  du  cœur  et 
d’autre  part  en  obturant  les  capillaires  par  des  accumulations 
d’hématies.  Il  est  permis  do  douter  de  l’existence  des  derniers 
facteurs  invoqués  par  Afanassiew;  je  n’ai  jamais  trouvé  ces 
embolies  capillaires.  Le  principal,  sinon  le  seul  facteur,  est  donc 
l’état  visqueux  de  la  bile. 

Pour  Stadelmann,  cet  état  visqueux  est  dû  à  une  action  pri¬ 
mitive  du  poison  sur  la  cellule  hépatique.  Telle  n’est  pas 


mon  opinion  :  j’ai  toujours  trouvé  chez  les  chiens  qui  ont  servi 
à  mes  expériences  par  la  toluylènediamine,  une  congestion 
et  nn  catarrhe  allant  des  conduits  biliaires  jusqu’au  duodé¬ 
num;  j’ai  môme  pu,  à  l’aide  de  fortes  doses,  produire  on 
œdème  de  la  muqueuse  duodéuale,  œdème  s’arrêtant  exacte¬ 
ment  en  haut  au  niveau  du  canal  cholédoque  ;  le  duodénum 
est  rempli  d’un  liquide  clair  et  visqueux. 

Un  tel  état  catarrhal  des  conduits  biliaires  amène  rapide¬ 
ment  leur  obsteuction  par  un  liquide  visqueux  ;  ce  catarrhe 
marche  de  haut  en  bas,  le  duodénum  n’étant  atteint  que 
secondairement  aux  vaisseaux  biliaires,  là  où  les  substances 
qui  ont  cette  action  irritante  sout  contenues  dans  la  bile  et 
sont  excrétées  avec  la  bile.  Dans  toutes  mes  expériences  j’ai 
injecté  le  poison  sous  la  peau.  Si  on  ne  tne  l’animal  qu’au  bout 
de  quelques  jours,  l’œdème  a  déjà  disparu  et  c’est  ainsi  que 
cet  état  catarrhal  a  pu  échapper  à  Stadelmann. 

On  voit  donc  que  certains  principes  irritants  excrétés 
avec  ia  bile  peuvent  amener  nn  cartarrhe  se  propageant  de 
haut  en  bas. 

Des  facteurs  qui  produisent  la  péritonite 
septique. 

M.  Wœlthard.  —  Il  faut  d’abord  rechercher  l’influence 
de  l’exposition  du  péritoine  à  l’air,  influence  qui  comporte 
trois  facteurs  :  la  dessiccation, le  refroidissement  et  Virritation. 
Des  expériences  que  j’ai  entreprises  sur  des  lapins  m'ont 
montré  que  la  dessiccation  est  le  facteur  le  plus  important  et 
je  suis  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  une  opération  aseptique,  si  on  maintient  le  péri¬ 
toine  chaud  et  humide,il  ne  survient  aucune  adhérence.  Ainsi 
la  cicatrice  abdominale  n’adhère  point  à  l’épiploon  ou  à  l’in¬ 
testin,  et  la  séreuse  de  la  vessie  ou  de  l’utérus  peut  être  dé¬ 
truite  sans  qu’il  se  forme  d’adhérences  avec  les  organes 
voisins  recouverts  d’un  péritoine  normal  ; 

2°  Si  deux  surfaces  lésées  peuvent  se  mouvoir  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale,  il  ne  se  forme  pas  d’adhérences. 

D’où  la  nécessité,  quand  on  opère  : 

l'De  maintenir,pendant  la  laparotomie, le  péritoine  humide 
et  chaud  ; 

2°  Pour  éviter  les  adhérences,  il  ne  faut  pas  donner  d’opium. 
Un  cas  de  gliome  de  la  couronne  rayonnante. 

M.  Laurence  lluinphry.  —  Une  femme  de  41  ans, 
mariée,  d’une  bonne  santé  antérieure,  souffrait  depuis  quel¬ 
que  temps  de  céphalée,  de  vertiges  et  de  nausées.  Do  plus, 
il  survint  un  affaiblissement  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté 
droit;  puis  il  se  forma  une  hémiplégie  droite  complète  qui 
survint  à  la  suite  d’une  attaque  avec  coma  complet.  Pou  à 
peu,  elle  reprit  connaissance  et  entra  à  l’hôpital  le  8  juillet. 
Elle  n’avait  jamais  été  enceinte  et  elle  n’avait  pas  d’antécé¬ 
dents  syphilitiques.  Son  père  était  mort  poitrinaire.  La  cépha¬ 
lée  siégeait  surtout  à  gauche.  Pas  de  paralysie  faciale  ou 
d’autres  nerfs  crâniens  ;  pas  d’aphasie  ;  les  pupilles  réagissent 
bien  à  la  lumière.  Sensibilité  à  peu  près  normale  dans  la 
région  paralysée.  Les  réflexes  sont  conservés.  Il  y  a  de  la 
prostration  générale.  Les  vomissements  devinrent  de  plus  on 
plus  fréquents  ;  il  survint  de  l’incontinence  d’urine  et  de  la 
névrite  optique  double.  La  mort  survint  le  2  août. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  dans  l’hémisphère  gauche  du  cer¬ 
veau,  une  masse  vasculaire  molle,  du  volume  d’une  orange, 
auniveau  des  circonvolutions  de  la  partie  postérieure  etinterno 
du  lobe  frontal  et  de  la  partie  antérieure  et  interne  du  lobe 
pariétal  ;  cette  masse  pénétrait  dans  la  profondeur  à  travers  le 
corps  calleux  dans  le  ventricule  latéral  gauche,  détruisant  la 
partie  antérieure  et  moyenne  dugyrusfornicatus,  la  moitié  pos- 
térieurede  la  circonvolution  frontale  supérieure  et  une  partie 
de  la  circonvolution  marginale,  ainsi  que  la  partie  adjacente 
de  la  couronne  rayonnante,  point  d’origine  probable  de  la  tu¬ 
meur.  La  tumeur  ne  parvenait  ças  tout  àfait  jusqu’à  la  surface 
du  cerveau;  elle  arrivait  au  voisinage  de  la  capsule  interne, 
mais  sans  l’entamer;  la  moitié  gauche  du  corps  calleux  était 
détruite.  Cette  tumeur  était  formée  par  un  gliome  vasculaire. 

L’hémiplégie  était  sans  doute  eu  rapport  avec  la  lésion 
du  gyrus  marginalis.  L’absence  de  trouble  de  la  sensibilité 
ne  confirme  pas  les  expériences  d’après  lesquelles  le  gyrus 
fornicatus  serait  en  rapport  avec  la  sensibilité.  MM.  Horbey 
et  Schæfer  ont  trouvé  en  effet  qu’une  lésion  étendue  du  gyrus 
fornicatus  produit  de  l’hémianesthésie  plus  ou  moins  marquée 
et  persistante. 
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Myxced<!»ine  et  îuîections  de  sue  thyroïdien. 

M.  Murray.  — Dès  octobre  1891  (voy.  Mercredi,^.  532), 
i’ai  traité  un  cas  de  myxœdème  par  des  injections  d’extrait  de 
corps  thyroïde  de  mouton,  et  les  résultats  out  été  suffisants 

our  m’engager  à  continuer.  Je  puis  donc  relater  aujourd’hui 

cas. 

1“  Le  premier,  que  j’ai  déjà  publié,  concerne  une  femme  de 
46  ans.  Elle  a  subi  des  injections  successives  et  pendant 
13  mois  a  été  améliorée.  Puis  une  injection  a  amené  un  phleg¬ 
mon  grave,  à  cause  duquel  depuis  le  4  juin  les  injections  ont 
été  suspendues,  et  les  symptômes  de  myxœdème  ont  reparu. 

2®  Femme  de  52  ans,  malade  depuis  12  ans,  hospitalisée 
depuis  5  ans.  Les  injections  ont  été  commencées  le  1®'^  novem¬ 
bre  1891  et  faites  une  fois  la  semaine.  Dès  le  15  novembre 
l’amélioration  était  sensible  et  depuis  elle  a  été  progressive. 

Les  deux  autres  cas  prouvent  que  les  sujets  peuvent  suc¬ 
comber  à  des  accidents  cardiaques  même  après  amélioration 
des  phénomènes  myxœdémateux.  Ils  concernent  deux  femmes, 
âgées  de  62  et  64  ans,  toutes  deux  mortes  subitement. 

Des  faits  heureux  ont  également  été  publiés  par  H.  Fen- 
wick,  W.  Beattes,  E.  Carter,  A.  Davies.  On  évite  les  accidents 
si  on  injecte  lentement  et  en  prenant  des  précautions  anti¬ 
septiques  suffisantes. 

M.  A.  Davies  relate  l’observation  d’un  homme  de  43  ans, 
malade  depuis  1879  et  qu’il  soignait  depuis  1887.  Les  injec¬ 
tions  furent  commencées  en  décembre  1891,  et  l’amélioration 
fut  manifeste. 

■M.  Claye  Shaw  a  traité  une  femme  de  33  ans,  malade 
depuis  1882,  époque  à  laquelle  elle  présenta  des  troubles 
mentaux  et  tenta  de  se  suicider  ;  myxœdémateuse  depuis  1882. 
Elle  fut  soumise  successivement  aux  injections  de  suc  thyroï¬ 
dien  de  mouton,  de  vache  et  de  veau,  et  au  bout  de  3  mois 
put  quitter  l’asile  guérie  de  ses  troubles  mentaux  et  de  l’état 
myxœdémateux. 

M.  M.  Clarke  rapporte  deux  cas  où  le  résultat  fut  nul,  et 
relatifs  à  un  homme  de  48  ans  et  à  une  femme  d’âge  moyen. 
Il  faudrait  agir  de  bonne  heure,  mais  malheureusement  on  ne 
pose  pas  souvent  un  diagnostic  précoce.  La  greffe  thyroïdienne 
est  probablement  plus  efficace. 

M.  W.  B.  Rausom  a  essayé  ces  injections  dans  deux  cas 
Dès  accentués  de  goitre  exophthalmique.  Le  résultat  fut  une 
fois  nul.  L’autre  fois,  une  amélioration  fut  obtenue,  après  les 
injections,  par  l’emploi  des  bromures  et  de  la  belladone. 

M.  Hcarn  a  obtenu  trois  améliorations  très  marquées, 
mais  il  attire  l’attention  sur  des  phénomènes  assez  sérieux 
(tremblement,  coma),  observés  sur  un  sujet  après  les  injec¬ 
tions,  et  dus  sans  doute  à  une  absorption  trop  rapide. 

MM.  Murray  et  Horsley  pensent  que  ces  accidents  se 
produisent  quand  l’injection  est  poussée  directement  dans 
une  veine. 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
de  la  glande  thyroïde. 

M.  Charters  Symonds.  —  J’ai  opéré  33  cas  de  goitre 
qui  peuvent  être  groupés  de  la  façon  suivante  :  a)  hypertro¬ 
phie  partielle,  le  plus  souvent  unilatérale  ;  b)  hypertrophie 
totale.  23  cas  appartenaient  à  la  première  catégorie  et  étaient 
dus  à  des  kystes,  des  adénomes  ou  des  adénomes  kystiques. 
Dans  cette  variété,  la  tumeur  se  trouvait  enveloppée  d’une 
capsule  qui  facilitait  l’énucléation.  Les  kystes  siégeaient  soit 
en  avant,  soit  en  dessous  de  la  glande,  mais  dans  deux  cas,  la 
tumeur  était  enfouie  dans  la  substance  même  du  corps  thy¬ 
roïde.  Dans  les  vingt  derniers  cas  de  ce  groupe,  j’ai  simple¬ 
ment  pratiqué  l’énucléation  de  la  tumeur,  mais  dans  les  trois 
premiers,  j’ai,  en  même  temps,  enlevé  le  lobe  affecté.  Si  le 
néoplasme  se  trouve  à  droite,  il  est  plus  facile  de  mettre  la 
capsule  à  nu  au  moyen  d’une  incision  pratiquée  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  ei  vice  versâ.  Il  ne  faut  pas  s’éloigner  de  la 
capsule  pendant  la  dissection,  sous  peine  de  provoquer  une 
hémorrhagie  parfois  inquiétante. 

Je  fais  toujours  une  incision  dans  la  tumeur  afin  de  déter¬ 
miner  la  natxire  de  son  contenu  ;  cette  manœuvre  est  généra¬ 
lement  suivie  d’hémorrhagie,  mais  je  ne  m’attarde  pas  à  faire 
l’hémostase  pendant  que  j’opère.  Il  m’est  arrivé,  dans  un  cas, 
de  rencontrer  trois  tumeurs  solides  dans  le  même  lobe.  Trois 
fois  l’éuueléation  du  kyste  a,  dçief  ntiné  une  hémorrhagie  plus 


ou  moins  abondante,  mais,  dans  les  autres  cas,  la  perte  de 
sang  a  été  insignifiante.  Pour  les  tumeurs  solides,  il  faut 
choisir  entre  l’énucléation  et  la  thyroïdectomie. 

J’ai  opéré  10  cas  appartenant  au  deuxième  groupe,  c’est-à- 
dire  à  la  variété  de  goitre  dite  parenchymateuse.  Dans  les 
uns,  j’ai  pratiqué  l’ablation  totale  du  lobe  atteint  et,  dans  les 
autres,  je  me  suis  contenté  de  le  réséquer.  Je  préfère  ce  der¬ 
nier  procédé,  parce  qu’il  n’oblige  pas  l'opérateur  à  séparer  le 
corps  thyroïde  de  la  trachée  et  qu’il  permet  ainsi  d’éviter  une 
lésion  du  nerf  récurrent,  accident  qui  m’est  arrivé  une  fois. 
Chez  deux  de  mes  malades,  le  goitre  s’accompagnait  des 
symptômes  de  la  maladie  de  Basedow;  mais  les  symptômes 
ont  disparu  à  la  suite  de  l’ablation  partielle  de  la  glande. 
L’une  de  ces  malades  avait  une  sœur  jumelle  atteinte  de  la 
même  affection,  mais  qui  n’a  pas  voulu  se  laisser  opérer  ;  aussi 
les  symptômes  persistent-ils  chez  elle. 

M.  Lund  (Manchester)  relate  un  cas  dans  lequel  le  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur  thyroïdienne  avait  causé  une  dévia¬ 
tion  de  la  trachée.  Dès  que  l’isthme  du  corps  thyroïde  fut 
sectionné,  les  organes  déviés  reprirent  leur  situation  normale 
et  la  dyspnée  disparut. 

M.  Bush  (Bristol).  —  Une  hémorrhagie  abondante  s’est' 
déclarée  dans  trois  cas  de  goitre  où  j’avais  eu  recours  à  la 
ponction  de  la  tumeur,  et  l’une  des  malades  a  failli  succomber 
à  cette  perte  de  sang.  La  section  de  l’isthme  ne  m’a  donné 
que  des  résultats  médiocres.  Toutefois,  ce  procédé  a  paru 
atténuer  la  dyspnée  chez  deux  ou  trois  de  mes  malades,  mais 
ce  soulagement  a  été  d’une  durée  très  courte  et  la  gêne  res¬ 
piratoire  a  réapparu  dans  la  suite. 

M.  Mayo  Robson.  —  Je  conseille  de  pratiquer  la  trachéo¬ 
tomie  préalable  dans  les  cas  graves  où  il  s’agit  d’intervenir 
chirurgicalement  sur  la  glande  thyroïde.  Pour  ma  part,  je 
n’opère  jamais  sans  quelque  inquiétude  dans  les  cas  de  ce 
genre,  et  je  me  rappelle  qu’une  fois  je  dus  avoir  recours  à  la 
trachéotomie  d’urgence  pour  parer  à  une  asphyxie  mena¬ 
çante.  J’ai  donc  l’habitude  de  traehéotomiser  préalablement 
mon  malade,  quitte  à  refermer  la  plaie  ensuite  ;  ce  procédé 
met  l’opéré  à  l’abri  des  accès  de  dyspnée  suffocante.  Autrefois 
je  pratiquais  l’incision  des  kystes  suivie  de  drainage,  et  cette 
méthode  m’a  donné  de  bons  résultats.  L’injection  de  diverses 
substances  médicamenteuses  dans  les  tumeurs  de  la  glande 
thyroïde  me  paraît  une  manœuvre  inutile  et  dangereuse. 

Tout  récemment,  en  voulant  énucléer  un  kyste  thyroïdien, 
il  se  produisit  une  hémorrhagie  tellement  abondante  que  je 
dus  procéder  à  l’ablation  du  lobe  qui  était  le  siège  de  la  tu¬ 
meur.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  j’ai  pratiqué  la  section  de 
l’isthme  avec  succès,  sauf  une  fois.  Dans  un  cas  que  j’ai  opéré 
il  y  a  quelques  jours,  la  division  de  l’isthmo  n’a  pas  atténué 
la  dyspnée  et  j’ai  dû  pratiquer  l’ablatiou  du  lobe  hypertro¬ 
phié,  qui  envoyait  un  prolongement  entre  la  trachée  et  l’œso¬ 
phage. 

IVystagmus  des  mineurs. 

M.  Court  (Staveley)  a  constaté  207  cas  de  nystagmus 
sur  597  mineurs  de  Staveley  (Derby),  soit  une  proportion  de 
34,67  0/0.  Sur  376  houilleurs  spécialement  occupés  à  creuser 
les  galeries,  172  présentaient  du  nystagmus,  ce  qui  fait  une 
moyenne  de  45,74  0/0.  La  fréquence  est  plus  grande  chez  les 
mineurs  qui  travaillent  au  charbon  domestique  que  chez  ceux 
qui  exploitent  le  charbon  à  machines  et  cela  dans  la  propor¬ 
tion  de  53  0/0  à  34  0/0. 

Le  nystagmus  des  mineurs  paraît  devoir  être  attribué  à 
un  éclairage  insuffisant,  car  il  est  relativement  rare  dans  les 
mines  où  l’on  permet  l’usage  de  chandelles,  tandis  qu’on 
l’observe  très  souvent  dans  celles  où  l’on  exige  l’emploi  de  la 
lampe  de  sûreté.  Dans  les  mines  où  l’éclairage  est  bien  fait, 
le  nystagmus  est  très  rare.  L’hypothèse,  émise  par  M.  Dran- 
sart'et  adoptéeparSnell(Yoy.ilfeT-cr-edi,1891,p.88et278),  que 
l’affection  résulte  de  la  position  que  les  mineurs  sont  obligés 
de  prendre  pour  aller  à  la  recherche  du  charbon,  ne  paraît 
pas  justifiée.  Il  ne  semble  pas  non  plus  que  les  yeux  soient 
inclinés  obliquement  en  haut  ainsi  que  ces  observateurs  l’ont 
affirmé.  Sur  524  mineurs  qui  se  servaient  de  lampes  de  sûreté, 
M.  Court  a  constaté  le  nystagmus  chez  164,  l’héméralopie  ■ 
chez  127,  et  la  photophobié  chez  61,  tandis  que  sur  573  hommes 
qui  sè  servaient  de  la  lumière  nue,  32  seulement  étaient  at¬ 
teints  de  n^^stagmus  et  12  d’hérqéralopie.  Si  cette  affectioq 
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dépendait  de  la  position  du  mineur  pendant  le  travail,  elle 
serait  aussi  fréquente  chez  ceux  qui  travaillent  à  la  lumière 
nue  que  chez  les  autres.  Un  homme  en  train  de  creuser  la 
houille  regarde  en  avant  et  en  bas.  Dans  les  mines  de  Durham 
où.  le  nystagmus  existe  d’ailleurs,  les  hommes  ne  travaillent 
amais  sur  le  côté.  En  outre,  on  rencontre  le  nystagmus  chez 
es  mineurs  qui  transbordent  le  charbon  aussi  bien  que  chez 
ceux  qui  le  travaillent.  Un  homme  atteint  de  nystagmus, 
transféré  dans  une  mine  où  l’éclairage  est  mieux  fait,  éprouve 
aussitôt  de  l’amélioration.  Il  est  vrai  que  le  changement  d’oe- 
cupation  dans  les  mines  améliore  aussi  le  nystagmus  ;  mais, 
dans  ce  cas,  cela  tient  à  ce  que  le  mineur  n’est  plus  astreint 
à  l’usage  continuel  de  ses  yeux. 

Eiitéro-anastomosc  an  moyen  de  bobine.s  o.sscuse!s 
décalcifiées. 

M.  Mayo  Kobson  (Leedn)a  remplacé  les  plaques  de  Senn 
par  des  bobines  en  os  décalcifié,  dans  le  genre  de  celles  qui 
servent  à  dévider  du  fil.  La  durée  de  l’opération  est  abrégée 
et  son  exécution  est  rendue  plus  simple  ;  on  ne  laisse  pas  dans 
l’intestin  de  larges  plaques  osseuses;  il  ne  faut  que  deux 
sutures  continues,  et  on  assure,  par  ce  procédé,  un  orifice  de 
communication  de  dimensions  suffisantes  entre  les  deux  anses 
intestinales  ;  d’un  autre  côté,  le  rétrécissement  consécutif  de 
cet  orifice  n’est  plus  à  craindre,  les  surfaces  muqueuses  se 
trouvant  en  contact  parfait  ;  enfin,  on  ne  fait  dans  les  parois 
intestinales  qu’nne  ouverture  ayant  les  dimensions  rigoureu¬ 
sement  nécessaires  à  l’introduction  de  la  bobine. 

L’emploi  de  ces  bobines  permet  de  pratiquer  :  1°  l’entéro- 
anastomose  latérale  ;  2°  l’iléo-colostomie  ;  3“  la  gastro-entéro¬ 
stomie  ;  4‘  la  pylorectomie  ;  5°  l’entérorrhaphie  circulaire  après 
entérectomie  ;  6“  enfin  la  cholécystentérostomie. 

E.xth'patioii  du  rectum  pour  cancer. 

M.  Herbert  Alling-ham  (Londres).  —  Avant  de  décider 
si  l’on  doit  avoir  recours  à  cette  opération  pour  le  traitement 
des  affections  malignes  du  rectum,  il  faut  considérer  en  pre¬ 
mier  lieu  l’fige  du  malade.  Chez  les  personnes  au-dessous  do 
quarante  ans,  le  pronostic  post-opératoire,  an  point  de  vue 
des  chances  do  récidive,  est  absolument  défavorable  :  en 
effet,  la  repullulation  des  éléments  néoplasiques  peut  se  pro¬ 
duire  avant  môme  que  la  cicatrisation  ne  se  soit  efiectuée. 
Entre  quarante  et  soixante  ans,  la  récidive  n’est  plus  la  règle, 
mais  le  pronostic  reste  mauvais.  Au-dessus  de  soixante  ans, 
a  résection  donne  de  bons  résultats,  en  raison  de  la  tendance 
moins  grande  du  néoplasme  à  envahir  les  tissus  et  de  la  pro¬ 
lifération  moins  active  de  ses  éléments. 

Après  l’ilge  du  malade,  il  faut  se  préoccuper  de  la  nature 
do  la  tumeur.  Il  en  existe  cinq  variétés.  La  première  est 
constituée  par  une  excroissance  en  forme  de  verrue,  présen¬ 
tant  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs,  située  à  la 
partie  inférieure  du  rectum  et  assez  mobile.  Dans  la  seconde 
variété,  il  s’agit  d’une  tumeur  ou  plutôt  d’une  plaque  ulcérée 
à  contours  bosselés  et  irréguliers,  située  au  même  niveau  que 
la  première.  La  troisième  variété  est  une  combinaison  des 
deux  précédentes,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  une  prolifération  mar¬ 
quée  du  tissu  néoplasique  s’accompagnant  de  dépressions 
ulcéreuses.  Au  fond  de  ces  ulcérations,  il  existe  des  nodules 
d’un  tissu  de  nature  également  néoplasique.  La  quatrième 
variété  est  représentée  par  une  tumeur  siégeant  en  un  point 
plus  élevé  du  rectum,  dure  et  ulcérée  par  places  ;  elle  est 
immobile  et  a  de  la  tendance  à  infiltrer  les  tissus  voisins. 
Enfin,  dans  la  cinquième  variété,  le  néoplasme  se  trouve 
situé  à  une  distance  de  10  à  13  centimètres  au-dessus  de 
l’anus  :  c’est  une  tumeur  dure,  de  forme  plus  ou  moins  annu¬ 
laire,  et  très  mobile. 

Dans  les  trois  premières  variétés,  on  peut  avoir  recours  à 
la  résection  du  rectum,  mais  dans  celles  où  la  tumeur  siège 
plus  haut  et  tend  à  infiltrer  les  tissus  avoisinants,  l’opération 
ne  saurait  donner  de  résultats  satisfaisants.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  opératoire  de  la  dernière  variété,  après 
avoir  averti  le  malade  des  dangers  qu’entraîne  l’intervention, 
je  pratique  la  colotomie  inguinale  suivie  de  la  résection  du 
rectum  d’après  la  méthode  do  Kraske.  Dans  les  cas  douteux, 
il  vaut  mieux  s’abstenir  d’opérer  si  le  néoplasme  est  situé 
près  de  la  prostate  ou  de  la  vessie  ;  mais  s’il  se  trouve  plus 
eu  arrière,  on  peut  tenter  d’en  pratiquer  la  résection. 

M.  Uarrissou  Gripps  (Londres).  —  Si  les  couches  mus¬ 


culaires  ne  sont  pas  perforées,  le  pronostic  est  favorable.  Le 
fait  que  la  cloison  recto-vaginale  se  trouve  intéressée  n’ag¬ 
grave  pas  sensiblement  le  pronostic.  Plus  le  malade  est  jeune, 
plus  il  a  de  chances  d’infection  secondaire  des  viscères,  prin¬ 
cipalement  du  foie.  L’exploration  du  rectum  doit  toujours  se 
faire  sous  le  chloroforme.  Parfois  le  cancer  détermine  une 
sorte  d’invagination  rectale,  fait  qui  pourrait  facilement 
induire  le  praticien  en  erreur.  38  opérations  ont  donné  3  décès 
et  35  guérisons;  7  malades  ont  été  perdus  de  vue.  Chez  10, 
la  récidive  s’est  produite  dans  un  délai  d’un  à  sept  aus,  et 
chez  5,  au  bout  de  trois  ans  senlement  ;  un  a  succombé  à  une 
maladie  antre  que  le  cancer.  Un  autre  était  encore  en  bonne 
santé  dix-huit  mois  après  l’opération,  et  chez  11,  la  guérison 
s’est  maintenue. 

Le  rétrécissement  consécutif  du  rectum  cause  quelquefois 
des  inconvénients,  mais  l’emploi  quotidien  d’une  bougie  rec¬ 
tale,  commencé  quinze  jours  après  l’opération,  suffit  pour 
empêcher  sa  formation. 

.M.  Snow  (Londres)  conseille  l’emploi  du  galvanocautère 
pour  la  résection  du  rectum.  Il  rejette  le  procédé  qui  consiste 
à  aborder  le  rectum  par  la  voie  sacrée. 

I16o-colo.stoinie  pour  invagination  intestinale 
chronique. 

M.  Jas.  Rutherford  Morisoii  (Newcastle-on-Tine).  — 
Un  homme,  âgé  de  57  ans,  fut  admis  à  l’infirmerie  le  29juillet 
1891,  pour  une  constipation  opiniâtre  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs  abdominales.  Quatorze  mois  auparavant,  il  avait 
éprouvé,  en  se  penchant,  une  douleur  intense  dans  le  côté 
droit  du  bas-ventre,  et  il  ne  s’était  jamais  bien  porté  depuis 
cette  époque.  L’accès  douloureux  s’est  répété  toutes  les  trois 
ou  quatre  semaines  environ,  et,  depuis  six  mois,  cet  homme 
s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  de  travailler.  Depuis  sa  pre¬ 
mière  attaque,  il  n’a  pu  aller  à  la  garde-robe  sans  avoir 
recours  à  des  purgatifs  énergiques.  Lors  de  son  outrée  à 
l’hôpital,  il  présentait  une  tumeur  de  forme  arrondie  et  de 
consistance  solide,  située  un  peu  au-dessus  et  eu  dedans  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  droit.  Peu 
sensible  à  la  pression,  cette  tumeur  était  d’une  mobilité  res¬ 
treinte. 

Le  7  août,  on  fit  une  laparotomie,  qui  permit  de  constater 
une  invagination  iléo-cæcale.  La  réduction  étant  impossible, 
on  pratiqua  l’entéro-aimstomose  de  l’iléon  et  du  côlon  ascendant 
à  l’aide  des  plaques  de  Senn  ;  suture  de  Lembert  consolidée 
avec  l’épiploon.  A  partir  de  ce  moment,|lo  malade  n'a  plus 
souffert.  'Pont  allait  bien  lorsque,  le  14  août,  la  température 
s’éleva  à  39°;  le  lendemain,  on  enleva  dix  sutnres,  ce  qui 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Il  n’y  eut 
pas  d’autres  complications  et  le  malade  put  quitter  l’hfipital 
le  21,  sur  sa  demande,  quoiqu’il  se  trouvât  encore  très  faible. 
Il  fut  impossible  de  retrouver  les  plaques  osseuses  dans  les 
matières  fécales. 

Dix  semaines  après  l’opération,  le  malade  succombait  à  une 
bronchite  et  l’autopsie  permit  do  constater  que  les  parties 
opérées  étaient  en  parfait  état  et  que  les  bouts  intestinaux 
suturés  adhéraient  solidement  l’un  à  l’autre.  On  pouvait  en¬ 
gager  le  doigt  dans  la  communication  créée  artificiellement 
entre  le  côlon  et  l’iléon;  les  bords  de  cet  orifice  étaient 
fermes  et  arrondis.  Au  niveau  de  l’invagination  iléo-cæcale, 
il  existait  une  masse  ulcéreuse  présentant  la  structure  d’un 
carcinome  cylindrique  ;  le  segment  intestinal  qui  ne  servait 
plus  au  passage  des  matières  fécales  était  en  voie  d’atrophie. 

Appendicite. 

M.  H.  Gilbert  Barling  (Birmingham).  —  L’appendi¬ 
cite  résulte  d’un  catarrhe  du  cæcum  se  propageant  à  l’ap¬ 
pendice  vermiforme  et  suivi  de  la  rétention  des  sécréta  dans 
cet  organe.  Cette  rétention  peut  également  être  consécutive 
à  la  cicatrisation  d’nne  ulcération  typhique,  ou  bien  l’infiam- 
mation  peut  avoir  pour  point  de  départ  soit  une  concrétion 
fécale,  soit  l’enclavement  d’un  corps  étranger  quelconque.  Il 
existe  aussi  des  cas  d’ulcération  de  l’appendice  sans  cause 
apparente.  Depuis  sept  ans,  il  s’est  présenté  à  l’hôpital  géné¬ 
ral  de  Birmingham  68  cas  d’appendicite  qui  ont  donné  7  morts, 
soit  10.2  0/0.  Dans  40  cas,  on  a  constaté  la  présence  d’une 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  4  fois  il  y  avait  une 
fiuctuation  bien  nette,  mais  on  n’a  constaté  qu’une  seule 
1  lois  de  l’œdème  et  de  la  rougeur'.  La  récidive  a  été  rare. 
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Cinq  malades  seulement  sont  revenus  à.  l’iiôpital  dans  la  suite 
et  un  seul  d’entre  eux  a  dû  être  opéré  ;  chez  ce  dernier,  on 
a  trouvé  des  concrétions  dans  l’appendice.  Dans  un  seul  des 
sept  cas  suivis  de  décès,  le  cæcum  était  intéressé;  dans  tous 
les  autres,  c’est  l’appendice. 

L’opération  n’est  indiquée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas 
quand  le  diagnostic  est  facile  et  certain  ;  quand  l’urgence  des 
symptômes  indique  qu’il  existe  déjà  une  perforation  ou  de  la 
gangrène  de  l’appendice,  ou  bien  que  l’une  ou  l’autre  de  ces 
complications  est  sur  le  point  de  se  produire  ;  enfin  lorsque 
le  traitement  ordinaire  n’empêche  pas  la  récidive. 

Il  faut  inciser  quand  il  existe  une  tumeur  qui  augmente  le 
volume  malgré  le  traitement,  avec  une  sensibilité  exagérée 
ayant  de  la  tendance  à  s’accroître,  de  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  de  l’œdème,  de  la  rougeur  ou  de  la  fluctuation.  On  in¬ 
cisera  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  et  on  enlè¬ 
vera  l’appendice  si  on  peut  le  retrouver  sans  trop  do  difficulté 
et  s’il  est  le  siège  de  lésions  apparentes.  Le  plus  souvent  des 
adhérences  séparent  le  foyer  de  l’abcès  de  la  cavité  périto¬ 
néale. 
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Obstruclîon  in(e.stiiiale  par  calcul  biliaire  (Intes¬ 
tinal  obstruction  due  to  gall  stones:  suecessfully  treated  by 
laparotomy),  par  Mayo  Eobson  {The  British  medical  journal, 
1892,  16  juillet,  p.  121).  —  Une  dame  de  68  ans  est  brusque¬ 
ment  saisie,  huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  de  dou¬ 
leurs  abdominales  intenses  et  de  vomissements  :  le  quatrième 
jour,  les  vomissements  deviennent  stercoraux.  Le  huitième 
’our,  il  n’y  a  pas  eu  de  selle  depuis  le  début  des  accidents, 
’abdomen  est  distendu,  sonore,  le  pouls  est  à  110,  la  tempé¬ 
rature  à  37'>2.  Puis  le  pouls  devint  plus  fréquent,  tandis  que 
la  température  s’abaissait  :  on  pouvait  voir  des  anses  intesti¬ 
nales  se  dessiner  à  travers  la  paroi.  La  laparotomie  est  pra¬ 
tiquée  :  une  anse  de  l’iléon  était  tordue  sur  son  axe  mésenté¬ 
rique,  et  on  trouvait  sur  cette  anse  un  sillon  profond,  englobé 
dans  un  exsudât  récent.  L’anse  de  l’intestin  fut  fixée  dans  la 
plaie  abdominale,  sans  être  ouverte  :  le  second  jour,  les  ma¬ 
tières  fécales  s’écoulèrent  par  la  plaie  abdominale  en  très 
petite  quantité  :  le  deuxième  et  le  troisième  jour,  il  y  eut  des 
selles  abondantes  par  le  rectum  ;  au  bout  d’une  semaine,  alors 
que  la  malade  était  convalescente,  un  calcul  biliaire  gros 
comme  une  noix  fut  rendu  par  l’anus  :  il  avait  été  la  cause 
probable  du  volvulus.  La  guérison  de  la  fistule  était  complète 
au  bout  de  deux  mois. 

Ascite  chyleuse  (A  case  of  milkjr  ascitic  fluid),  par 
Nieuwondt  {British  medical  Journal,  16  juillet  1892,  p.  123). 
—  Un  enfant  âgé  de  15  mois,  faible  et  débile,  présenta,  à  la 
suite  d’une  attaque  de  diarrhée  et  de  vomissement,  un  abdo¬ 
men  distendu,  douloureux,  avec  un  pouls  rapide  et  tempéra¬ 
ture  au-dessous  de  la  normale:  ces  accidents  disparurent, 
puis  pe  montrèrent  à  nouveau,  à  trois  reprises  en  moins  d’un 
mois.  Deux  mois  après,  la  sensibilité  de  l’abdomen  avait 
encore  augmenté,  ainsi  que  la  distension  ;  pouls  intermittent, 
cyanose.  Une  ponction  donne  issue  à  600  grammes  de  liquide 
lactescent  :  après  la  ponction  on  ne  trouve  ni  glande,  ni  tu¬ 
meur  appréciable.  Huit  jours  après,  nouvelle  ponction  de 
1200  grammes.  Durant  deux  mois,  tous  les  huit  jours,  on  fit 
une  ponction  (onze  ponctions  ayant  donné  20  litres  de  liquide). 
L’enfant  a  guéri,  et  huit  mois  après  le  début  des  accidents  il 
ne  persistait  aucune  trace  de  la  maladie.  Le  liquide  ressem¬ 
blait  à  du  lait,  de  densité  1022,  sans  coagulation  spontanée, 
mais  coagulable  par  la  chaleur  ou  l’acide  nitrique  :  on  y 
trouvait  des  cellules  granuleuses,  quelques-unes  avec  de  gros 
noyaux. 

Appendicite  (Death  from  pulmonary  embolism  following 
operation  for  appeudicitis),  par  Shepheed  {Medical  Record, 
2  juillet  1892,  p.  14).  —  James  W.,  35  ans,  eut  une  première 
attaque  d’appendicite  en  novembre  1890  ;  il  eut  deux  attaques 
légères  dans  l’hiver  de  1891;  eu  août  1891  il  eut  une  attaque  plus 
srrave.  On  opéra  alors,  on  trouva  un  abcès  qu’on  nettoya. 
Tout  allait  bien,  quand,  le  soir  du  septième  jour,  le  malade 
fut  pris  d’une  dyspnée  intense  et  mourut  en  quelques  ins- 


j  tants.  A  l’autopsie  on  trouva  une  thrombose  de  la  veine  ilia  ■ 
que  externe  se  prolongeant  jusque  dans  la  veine  iliaque  pri¬ 
mitive.  Pas  trace  de  péritonite. 
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Séance  du  6  septembre  1892. 

Présidence  de  M.  Laerey. 

Traitement  du  mal  de  Brig;lit. 

M.  Millard  (New-York).  —  Le  mal  de  Bright  à  l’état  aigu 
doit  être  rangé  parmi  les  maladies  curables.  En  dehors  des 
bains  d’air  chaud  ou  de  vapeur,  il  faut  recommander  les  pré¬ 
parations  mercurielles,  l’ergotine,  la  caféine,  les  strophantus, 
la  digitale,  la  spartéine,  l’arsenic,  etc.,  et  les  eaux  minérales 
suivant  les  phénomènes  concomitants. 

Quant  au  mal  de  Bright  chronique,  il  est  vraisemblable 
qu’on  peut  l’amender,  à  l’aide  de  médications  appropriées,  au 
même  titre  que  les  inflammations  chroniques  des  poumons, 
du  foie,  etc. 

Après  quelques  mots  de  discussion  avec  M.  Millard  sur 
l’albuminurie  physiologique,  M.  O.  Sée  termine  le  mémoire 
que  nous  avons  résumé  tout  entier  dans  notre  dernier  numéro. 

Symphyséotomie. 

M.  Charpentier,  après  avoir  rappelé  le  travail  par  lequel, 
le  15  mars  dernier,  il  a  prôné  la  symphyséotomie  devant 
l’Académie  (voyez  Mercredi,  p.  124),  fait  un  rapport  sur  une 
malade  opérée  par  M.  I*orak  et  présentée  à  l’Académie 
(voyez  Mercredi,  p.  346). 

Outre  cette  femme,  M.  Porak  eu  a  opéré  une  autre,  avec  le 
même  succès,  devant  M.  Charpentier.  Cette  fois,  il  s’agissait 
d’un  bassin  cyphotique,  avec  rétrécissement  du  détroit  infé¬ 
rieur  surtout,  et,  cette  fois,  il  dut  sectionner  le  ligament 
triangulaire. 

Le  manuel  opératoire  deM.  Porak  diffère  de  celui  des  autres 
auteurs  en  ce  que  la  section  de  la  symphyse  y  est  faite  de  bas 
en  haut  et  d’arrière  en  avant,  sur  l’indicateur  gauche  proté¬ 
geant  la  vessie.  Mais  de  ses  expériences  cadavériques 
M.  Charpentier  conclut  que  la  section  de  haut  en  bas  est  cer¬ 
tainement  plus  facile. 

Léopold,  d’après  deux  observations  récentes  que  M.  Char¬ 
pentier  analyse,  et  qui  seront  sous  peu  résumées  dans  la 
Gazette,  croit  que  dans  certains  cas  on  peut  se  contenter  do 
sectionner  la  moitié  supérieure  de  la  symphyse  :  c’est  à  véri¬ 
fier,  mais  en  tout  cas  cas  ce  n’est  pas  valable  pour  les  rétré¬ 
cissements  dp  détroit  inférieur. 

A  côté  des  indications  pour  bassin  vicié,  Mühlenheim  a 
publié  récemment  un  cas  où  l’indication  était  fournie  par  la 
grosseur  trop  grande  de  l’enfant.  On  avait  parlé  de  la  césa¬ 
rienne  :  la  symphyséotomie  fut  faite  d’emblée,  sans  forceps, 
et  en  20  minutes  était  amené  un  enfant  qui  vécut.  Succès 
pour  la  mère. 

M.  Charpentier  conclut  nettement,  avec  M.  Porak  et  comme 
dans  son  premier  mémoire,  en  faveur  de  la  symphyséotomie, 
dont  la  statistique  est  actuellement  parfaite.  Nous  renvoyons, 
pour  plus  amples  détails,  à  la  récente  revue  de  notre  collabo¬ 
rateur  Varnier  dans  le  n"  28  de  la  Gazette. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  août  1892. 

Peésidenqe  de  m.  Dcjchaetee. 

L’éliolo^ie  d'uiic  cn/.ootie  des  moutons 
dénommée  Carceag;  en  Roumanie. 

M.  V.  Babes. —  J’ai  eu  l’honneur  d’exposer  à  l’Académie, 
au  mois  de  novembre  1888,  l’étiologie  de  la  maladie  la  plus 
répandue  et  la  plus  grave  des  boeufs  en  Roumanie,  que  j’ai 
nommée  hémoglobinurie  microbienne  des  bœufs.  Depuis,  je 
me  suis  convaincu  que  l’épizootie  peut-être  la  plus  grave  des 
bœufs  en  Amérique,  la  fièvre  du  Texas,  reconnaît  comme 
cause  un  parasite  analogue,  décrit  plus  tard  par  M.  Th.  Smith. 
Le  parasite  possède  la  plupart  dos  caractères  des  bactéries 
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mais  son  aspect  à  l’état  vivant,  son  siège  dans  les  globules 
ronges,  l’impossibilité  on  la  grande  difficulté  de  sa  culture, 
de  même  que  certains  de  scs  caractères  morpbologiques, 
rappellent  les  protozoaires  les  plus  simples  :  j’ai  proposé  de 
classer  ce  microbe,  tout  en  lui  donnant  une  place  rapprochée 
de  celle  des  bactéries,  dans  un  groupe  intermédiaire  entre  les 
bactéries  et  les  protozoaires.  Ce  groupe  comprendrait  l’héma- 
tococcus  de  l’hémoglobinurie  du  bœuf  et  celui  de  la  fièvre  du 
Texas,  très  rapprochée,  peut-être  même  identique. 

Aujourd’hui,  je  suis  en  mesure  de  pouvoir  augmenter  le 
nombre  de  ces  parasites  curieux  et  de  grande  importance 
économique.  C’est  dans  une  maladie  des  moutons,  qui  occupe 
en  Eoumanie  un  terrain  plus  restreint  que  l’hémoglobinurie 
du  bœuf,  mais  avec  laquelle  elle  coïncide  dans  certaines  loca¬ 
lités,  que  j’ai  trouvé  un  nouveau  représentant  de  ces  parasites. 
Cette  maladie,  nommée  Carceag,  est  limitée  aux  parties  ma¬ 
récageuses  du  bas  Danube,  et  en  particulier  aux  îles  très 
fertiles  et  souvent  submergées  du  Danube.  C’est  là  que  vien¬ 
nent,  avec  leurs  troupeaux,  non  seulement  les  bergers  de  la 
Roumanie,  mais  aussi  ceux  de  la  Transylvanie,  de  sorte  qu’on 
y  trouve  toujours  des  centaines  de  milliers  de  moutons. 

Dans  certaines  années,  surtout  aux  mois  de  mai  et  de  juin, 
on  observe  chez  ces  moutons  une  grande  mortalité  :  il  est  très 
commun  que  la  dixième  et  même  la  cinquième  partie  des 
troupeaux  succombent  à  une  maladie  fébrile,  commençant 
par  des  frissons,  par  l’inappétence,  par  l’abattement.  Les 
moutons  restent  couchés,  poussent  des  sons  plaintifs,  ont  des 
selles  hémorrhagiques,  souvent  diarrhéiques,  et  parfois  une 
vraie  hémoglobinurie.  La  moitié  environ  des  animaux  malades 
meurt  le  deuxième,  le  troisième  jour  de  la  maladie,  tandis 
que  le  reste  se  rétalalit  lentement,  présentant  une  convales¬ 
cence  de  plusieurs  semaines. 

Eu  faisant  l’autopsie  des  animaux  tombés,  on  observe  sou¬ 
vent  une  espèce  d’œdème  jaune  du  tissu  conjonctif  et  surtout 
du  médiastin  et  du  péritoine.  La  musculature  du  squelette  et 
du  cœur  est  pâle,  flasque  et  friable.  Les  muqueuses^  du  pha¬ 
rynx,  de  l’estomac  et  des  intestins  grêles  sont  hyperémiées  et 
souvent  hémorrhagiques.  Les  poumons  présentent  à  la  périphé¬ 
rie  des  lobules  pneumoniques.  La  rate  est  un  peu  hypertro¬ 
phiée  et  ramollie,  hyperémique.  Le  foie  et  les  reins  sont 
pâles  et  friables.  Le  péritoine,  les  plèvres  et  le  péricarde  sont 
ordinairement  parsemés  d’ecchymoses.  La  muqueuse  intesti¬ 
nale  est  hyperémique  et  ecchymosée.  Le  rectum,  renferme 
des  masses  fécales,  dures  ou  molles,  mêlées  avec  du  sang  ;  sa 
muqueuse  est  toujours  le  siège  d’érosions  hémorrhagiques  le 
long  des  plis,  et  dont  la  base  est  couverte  d’une  eschare  de 
tissu  nécrotique,  pulpeux  ou  sec,  d’une  couleur  brune  foncée 
sale.  Il  s’agit  donc  d’une  maladie  aiguë,  fébrile  avec  hémor¬ 
rhagies  et  œdèmes,  et  surtout  avec  une  inflammation  hémor¬ 
rhagique  et  souvent  nécrotique  du  rectum.  En  examinant  le 
sang,  on  trouve  dans  la  circulation  générale  un  peu  de  leuco- 
cytose  ;  dans  une  partie  des  globules  rouges  existent  des  cocci 
ronds,  immobiles,  qui  se  colorent  bien  avec  le  violet  de  mé¬ 
thyle,  moins  bien  par  le  bleu  de  méthylène,  d’un  diamètre  de 
0,511  à  0,6ii,  présentant  parfois  une  ligne  transversale,  comme 
un  commencement  de  division;  rarement  on  trouve  deux 
corpuscules  dans  une  hématie.  Les  hématies  renfermant  le 
parasite  sont  surtout  fréquentes  dans  la  rate  et  dans  les 
œdèmes  hémorrhagiques  des  séreuses.  Dans  la  rate,  ce  sont 
surtout  les  globules  rouges  entourant  les  grandes  cellules  de 
la  pulpe  qui  renferment  des  parasites.  Parmi  les  lésions  fines 
des  organes,  nous  mentionnerons  une  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  avec  des  masses  coagulées  dans  la  lumière  des  tubes, 
et  une  certaine  quantité  de  leucocytes  autour  des  vaisseaux 
du  rein  et  du  foie. 

Il  faut  remarquer  que  les  agneaux  ne  gagnent  pas  la  ma.- 
ladie,  et  que  les  moutons  indigènes  sont  plus  réfractaires  à 
la  maladie  que  ceux  qui  arrivent  des  régions  où  cette  maladie 
n’existe  pas. 

En  inoculant  10  grammes  de  sang  de  la  rate  à  quatre  mou¬ 
tons,  nous  avons  obtenu,  chez  deux  d’entre  eux,  le  neuvième 
et  le  dixième  jour  après  l’inoculation,  une  fièvre  de  à 
41®,  et  un  abattement  comme  dans  la  maladie  naturelle.  Le 
sang  en  circulation  renfermait,  en  même  temps,  des  globules 
rouges  infestés  par  le  parasite. 

Les  souris  et  les  lapins  inoculés  avec  le  sang  des  animaux 
morts  de  la  maladie  ont  survécu  ;  deux  lapins  seulement  ont 
présenté,  huit  jours  pprès  nnoçuhittiop,  un  petx  de  fièvre. 


Malgré  nos  essais  répétés,  nous  n’avons  pas  réussi  à  culti¬ 
ver  ce  parasite.  D’après  nos  recherches,  il  est  probable  que 
la  culture  du  parasite  se  fait  dans  les  marais,  dans  certaines 
conditions  météorologiques  qui  favorisent  l’apparition  de  la 
maladie. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l’hématocoeeus  du  mouton, 
tout  en  étant  très  rapproché  de  celui  du  bœuf,  montre  quel¬ 
ques  différences  en  ce  qui  concerne  la  morphologie,  la  locali¬ 
sation  et  la  marche  de  la  maladie  qu’il  provoque. 

Sur  une  nouvelle  fonction  chimique 
du  bacille-virgule  du  choléra  asiatique. 

M.  J.  Ferran.  —  On  sait  que  le  Bacillus  mastitidis 
(Guillebeau  a),  le  Streptococcus  mastitidis  sporadiæ;  le 
Streptococcus  scarlatines,  le  Bacillus  diphtéries,  le  Bacillus 
coli  communis,  le  Bacillus  ovale  ilei,  le  Bacillus  Oaffky,  et 
le  Bacillus  Scliardingerii,  déterminent  la  fermentation  du  lait, 
en  produisant,  par  leur  action  sur  la  lactose,  de  l’acide  para- 
lactique,  avec  cette  particularité  que  certains  le  forment 
dextrogyre  et  d’autres  lévogyre. 

Or,  si  l’on  cultive  le  bacille-virgule  dans  du  bouillon  légè¬ 
rement  alcalin,  contenant  de  la  lactose,  il  produit  de  l’acide 
paralactique,  en  quantité  suffisante  pour  donner  au  milieu 
une  réaction  franchement  acide  ;  le  pouvoir  rotatoire  des  sels 
que  cet  acide  peut  former  nous  est  inconnu,  mais  nous  l’étu¬ 
dions  actuellement. 

Semé  dans  l’agar  légèrement  alcalin,  contenant  de  la  lac¬ 
tose  et  de  la  teinture  bleue  de  tournesol,  ce  microbe  rougit  le 
milieu  grâce  à  l’acide  paralactique  qu’il  produit. 

Une  culture  faite  dans  du  bouillon  légèrement  alcalin  et 
lactosé,  lorsqu’elle  est  restée  en  repos  à  la  température  de 
30“  C.,  présente,  après  cinq  jours,  un  myocoderme  flottant, 
composé  de  grands  bacilles-virgules,  dans  l’intérieur  des¬ 
quels  on  voit  une  ou  deux  granulations  très  petites  et  réfrin- 

entes,  pareilles  à  des  spores  ;  tout  le  protoplasma  du  bacille 

nit  par  disparaître,  en  laissant  libres  ces  très  petites  granu¬ 
lations,  qui  se  colorent  fort  bien  avec  le  violet  de  méthyle. 

Le  même  bacille-virgule  du  choléra,  semé  dans  une  petite 
quantité  de  bouillon  alcalin  contenu  dans  des  matras  de 
grande  capacité,  peut  vivre  plus  de  trois  ans,  pourvu  qu’un 
tampon  de  coton  permette  le  renouvellement  lent  de  l’air. 
Dans  les  mêmes  conditions,  avec  la  seule  différence  que  le 
bouillon  soit  lactosé,  la  vie  de  ce  mierophyte  s’éteint  rapide¬ 
ment,  à  cause  de  l’acidité  que  lui-même  produit  dans  le 
milieu. 

La  végétation  de  ce  microbe  est  toujours  rapide,  luxuriante, 
dans  les  bouillons  ordinaires  de  culture  ;  mais,  s’ils  contien¬ 
nent  de  la  lactose,  elle  l’est  incomparablement  davantage  ; 
les  cultures,  grâce  à  l’addition  de  cette  substance,  acquièrent, 
en  quelques  heures,  une  densité  surprenante  ;  mais  la  végéta¬ 
tion  cesse  complètement  aussitôt  que  le  bouillon  devient 
acide,  et  la  vitalité  du  microbe  ne  tarde  pas  non  plus  à 
s’éteindre , 

Il  appartient  aux  cliniciens  et  aux  thérapeutes  de  déduire 
de  ces  faits  les  indications  rationnelles  qu’ils  renferment  pour 
le  traitement  de  cette  maladie.  L'attention  est  maintenant 
appelée  sur  les  ressemblances  qu’il  y  a  entre  la  fonction  chi¬ 
mique  de  ce  microbe  et  celle  du  B.  coli  communis-.  leurs 
fonctions  pathogènes  se  ressemblent  en  bien  des  cas;  l’acide 
paralactique  paralyse  l’activité  chimique  des  deux.  Cet  acide, 
qui  est  un  précieux  remède  contre  les  diarrhées  occasionnées 
par  le  B.  coli,  ne  serait-il  pas,  par  hasard,  également  efficace 
contre  les  diarrhées  causées  par  le  bacille-virgule  ? 

Il  semble  rationnel  d’employer,  contre  le  choléra,  de  l’acide 
lactique  en  limonade,  et  d’aider  son  action  par  le  pouvoir 
anexosmotique  que  nous  offre  la  morphine  ;  cette  substance 
empêcherait,  peut-être,  l’absorption  des  toxines  et  prolon¬ 
gerait  l'ac.tion  de  l’acide  lactique  en  s’opposant  à  sa  rapide 
élimination. 

Séance  du  29  août  1892. 

Fièvre  bilieuse  des  pays  chauds. 

M.  Doniingos  Freire  a  entrepris  des  expériences  bacté¬ 
riologiques  pour  juger  la  question  controversée  de  l’identité 
ou  de  la  non-identité  de  la  fièvre  jaune  et  de  la  fièvre  bilieuse 
des  pays  chauds.  Il  se  prononce  nettement  pour  la  non-iden¬ 
tité,  le  microbe  de  la  fièvre  bilieuse  étant  un  baçille  et  celui 
4e  1»  fièyre  jamie  étant  un  tnicrocoque, 
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Séances  du  1®'  semestre  1892. 

Anévrysme  de  l’aorte  d’origine  traumatique 
méconnu. 

MM.  Combemale  et  Lamy  rapportent  nne  observation 
d’anévrysme  de  l’aorte  d’origine  traumatique,  méconnu  et 
terminé  par  bémorrbagie  lente.  Il  s’agit  d’un  contremaître  ' 
d’une  fabrique  de  produits  chimiques,  qui  entre  à  la  maison 
de  santé  pour  des  phénomènes  bizarres  du  côté  du  tube  diges¬ 
tif,  tels  qu’une  sensation  de  barrage  et  une  constipation  opi¬ 
niâtre.  Dans  ses  antécédents,  on  ne  notait,  à  la  suite  d’un 
violent  effort  pour  soulever  un  baril,  qu’une  maladie  qualifiée 
par  les  médecins  d’inflammation  pulmonaire.  A  l’examen  de 
la  poitrine,  on  apercevait,  animée  de  battements  très  visibles 
au-dessus  du  sternum,  sur  la  ligne  médiane,  entre  les  deux 
chefs  inférieurs  des  muscles  sterno-cleïdo-mastoïdiens,  une 
tumeur,  que  la  percussion  montrait  occuper  toute  la  crosse  de 
l’aorte  ;  à  l’auscultation,  on  entendait  des  souffles,  caractéris¬ 
tiques  de  l’anévrysme. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  mourait  après  avoir 
présenté  des  hémorrhagies  par  le  rectum  et  quelques  vomis¬ 
sements  fortement  teintés  de  sang.  Cette  mort  lentf!  et  par 
hémorrhagie  faible,  mais  continue,  est  rapportée,  en  l’absence 
d’autopsie,  à  ce  que  l’anévrysme,  qui  comprimait  quoique 
partie  du  traetus  intestinal,  s’est  ouvert  au  niveau  de  ce  point 
par  une  éraillure,  laissant  suinter  le  sang. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  donc  autant  dans  la 
méconnaissance  de  l’anévrysme  que  dans  son  mode  de  termi¬ 
naison  par  hémorrhagie. 

Diagno.stic  diCTéi-entiel  entre  l’influenza 
et  la  variole  au  début. 

M.  Combemale  traite  du  diagnostic  différentiel  entre  la 
grippe-influenza  et  la  variole,  prises  toutes  deux  au  début. 

La  céphalée  frontale  et  la  rachialgie  paraissent  à  certains 
praticiens  des  signes  assez  sûrs  pour  prédire  aux  malades 
l’influenza  ou  la  variole,  suivant  le  génie  épidémique  du  mo¬ 
ment.  A  Lille,  actuellement,  l’embarras  doit  être  grand  à 
prendre  ces  deux  seuls  signes  pour  guide  dans  le  diagnostic. 
Aussi  M.  Combemale  a-t-il  vu,  à  l’ambulance  de  la  r^e  Ra¬ 
cine,  des  varioleux  que,  dès  l’abord  et  pendant  quelques 
jours,  on  a  traités  d’influenzés,  et  réciproquement  des  in- 
fluenzés  que  l’on  avait  dirigés  sur  l’ambulance  croyant  à  une 
variole  en  incubation. 

Y  a-t-il  un  signe,  un  symptôme,  une  constatation  quelcon¬ 
que  qui  permette  d’éviter  l’erreur,  préjudiciable  au  malade 
dans  les  deux  cas  d’influeiiza  prise  pour  la  variole  et  de  va¬ 
riole  prise  pour  de  l’influenza  ?  Le  flair  du  clinicien  et  surtout 
les  signes  suivants  :  température  initiale,  frisson,  vomisse¬ 
ment,  feront  diagnostiquer  la  variole,  tandis  que  l’influenza, 
par  la  multiplicité  de  ses  formes,  attirera  l’attention  sur  un 
appareil  en  même  temps  que  les  signes  généraux  la  désigne¬ 
ront. 

Mais  pour  les  cas  où  l’hésitation  est  permise  aussi  bien  que 
pour  les  cliniciens  soucieux  de  la  précision  du  diagnostic,  il 
y  a  actuellement  mieux  que  ces  signes  instables.  C’est  la  re¬ 
cherche,  dans  le  sang,  du  micro-organisme  de  l’influenza,  que 
Pfeiffer  vient  de  découvrir  dans  les  crachats  et  Canon  dans  le 
sang.  Dans  sa  communication,  ce  dernier  auteur  a  donné  tous 
les  renseignements  désirables  pour  cette  recherche.  M.  Com- 
'  bemale  l’appliquera  à  l’occasion  et  communiquera  à  la  Société 
le  résultat  de  ses  recherches. 

A  la  séance  suivante,  M.  Combemale  a  complété  sa  com¬ 
munication  relative  aux  difficultés  de  diagnostic  entre  l’in- 
fluenze.  et  la  variole  qui  sévissent  à  Lille  ;  il  signale  de  nou¬ 
veaux  cas  d’erreurs,  influenza  prise  pour  de  la  variole,  ou 
variole  considérée  comme  influenza,  recueillis  cà  l’ambulance 

Sarcome  du  creii.x  poplité. 

M.  Dubar.  —  Il  s’agit  d’une  tumeur  à  développement 
rapide  observée  sur  un  sujet  de  23  ans.  La  tumeur  occupait 
la  partie  interne  du  creux  poplité;  mal  délimitée  en  bas,  elle  ne 
dépassait  pas  en  haut  le  milieu  de  cette  région.  A  son  niveau, 
la  peau  ne  présentait  pas  de  vascularisation  veineuse  anor¬ 
male,  elle  était  libre  d’adhérences.  L’absence  de  battements 
dans  les  deux  tiers  internes  de  la  tumeur  avait  fait  rejeter  le 
^iagnostiç  d’au^vrysme  de  la  poplitée,  D’autre  part,  si  la 


consistance  molle  de  la  tumeur  pouvait  faire  songer  à  un 
kyste  du  demi-membraneux  ou  du  demi-tendineux,  sa  rapide 
évolution  devait  faire  rejeter  ce  diagnostic,  et  autorisait  celui 
de  tumeur  maligne.  Le  malade  fut  opéré  le  5  février  1892. 
Une  longue  incision  montra  la  tumeur  rocouverto  d’un  riche 
lacis  veineux,  dont  les  plus  gros  troncs  rejoignaient  la  veine 
poplitée.  Au-dessous  se  trouvait  une  poche  à  contenu  mol¬ 
lasse  gris  rougeâtre,  dont  l’examen  macroscopique  ne  per¬ 
mettait  pas  de  reconnaître  la  nature.  La  tumeur  adhérait 
intimement  au  tibia  et  un  peu  au  fémur  ;  elle  émettait  un 
prolongement  dans  l’anneau  du  soléaire  et  un  autre  sous 
l’attache  du  biceps.  Son  point  de  départ  était  le  périoste  de 
la  partie  postérieure  du  tibia.  La  tumeur  soumise  à  l’examen 
microscopique  fut  reconnue  sarcome,  présentant  par  places  la 
dégénérescence  muqueuse.  Le  pronostic  est  grave,  et  M.  Du¬ 
bar  rappelle  qu'il  est  fréquent  de  voir  la  récidive  survenir 
rapidement  et  même  d’observer  la  généralisation  après  am¬ 
putation. 

M.  Dubar  présente  des  préparations  microscopiques  et  des 
dessins  relatifs  à  la  tumeur. 

Contribution  à  l’étude  des  paralysies 
post-varioliques. 

M.  Marivint,  interne  à  l’ambulance  de  la  rue  Racine,  lit 
l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  au  sortir  d’une  période 
de  cinq  jours,  pendant  laquelle  la  variole  s’était  montrée  sous 
la  forme  hyperpyrétique  et  s’était  accompagnée  de  délire 
nocturne,  recouvra  sa  connaissance,  mais  présenta  des  trou¬ 
bles  de  la  parole  caractérisés  par  du  nasonnement  et  une  ac¬ 
centuation  particulière  des  labiales  et  des  dentales  qui  lui 
donnaient  le  parler  alsacien.  Quelque  vingt-cinq  jours  après 
le  début  de  l’affection,  ces  troubles  persistent  encore,  bien 
qu’atténués  ;  la  déviation  du  voile  du  palais  à  gauche  a  aussi 
diminué. 

M.  Combemale  présente  la  malade  qui  a  fait  le  sujet  de 
l’observation  ci-dessus.  Sans  insister  sur  la  fréquence  et  la 
nature  des  paralysies  au  cours  des  maladies  infectieuses,  il 
relève  le  fait  qu’au  cours  de  la  variole,  les  paralysies  sont 
plus  rares  que  dans  les  autres  infections,  la  diphtérie  en  par¬ 
ticulier. 

Ses  recherches  bibliographiques  ne  lui  ont  permis  d’en 
découvrir  que  peu  de  cas,  et  encore  presque  tous  ont-ils  trait 
à  des  troubles  ataxiformes,  se  rapportant  plus  spécialement 
au  sujet.  Westphal  a  étudié  la  parole  chez  les  variolisés, 
Saint-Philippe  a  noté  deux  cas  de  paralysie  labio-glosso-pha- 
ryngée  pendant  l’invasion,  Wipham  et  Myers  ont  rapporté 
deux  cas  de  troubles  nerveux  chroniques  affectant  la  parole. 
Donc,  à  tous  les  stades  do  la  variole,  pendant,  après  et  long¬ 
temps  après  (jusqu’à  six  ansl,  ces  troubles  se  constatent. 

Cette  constatation  clinique  est  susceptible,  dans  l’opinion 
de  M.  Combemale,  de  la  même  explication  que  les  paralysies 
post-diphtéritiques.  S’il  a  fallu  l’implantation  d’une  fausse 
membrane  sur  la  luette  pour  que,  d’après  Roux  et  Yersin, 
cet  organe  soit  paralysé,  il  faut  des  papules  varioleuses  pour 
produire  le  même  résultat  dans  la  variole  :  c’est  ce  qu’a  ob¬ 
servé  M.  Combemale  pour  un  cas  semblable,  moins  accentué 
toutefois,  incomplètement  guéri.  Si  c’est,  en  un  mot,  le  virus 
diphtéritique,  véhiculé  dans  l’économie  qui  provoque  les  pa¬ 
ralysies  diverses  (vessie,  globe  oculaire,  etc.),  pourquoi  la 
toxine  varioleuse,  transportée,  puis  cantonnée,  dans  un  or¬ 
gane,  un  tissu,  un  appareil  à  résistance  diminuée,  no  produi¬ 
rait-elle  pas  des  effets  analogues  ?  Hypothèse  que  tout  cela, 
hypothèse  seulement  jusqu’à  ce  que  le  microbe  varioleux 
soit  trouvé  et  sa  toxine  étudiée. 

Après  quelques  observations  de  M.  Phocas,  M.  de  La- 
personne  rappelle  que  Déjerine  a  constaté,  lors  de  troubles 
persistants,  des  altérations  scléreuses  du  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule. 

Il  rapporte  le  cas  d’une  malade  amenée  récemment  à  la 
clinique  ophlhalmologique,  par  le  D®  Wagnier.  Cette  malade, 
atteinte  de  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  troubles  du 
côté  des  yeux  (asthénopie  accommodative  surtout),  n’avait 
présenté  qu’un  point  de  gangrène  très  localisé  sur  le  naso- 
pharynx.  Il  est  probable  que  les  troubles  observés  étaient  dus 
à  des  altérations  nerveuses,  provoquées  par  les  toxines,  car 
il  n’y  avait  aucune  relation  entre  l’étendue  de  la  lésion  et 
celle  des  troubles  observés,  tant  du  côté  4q  voile  que  4u  côté 
des  jreu3{. 
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Abcès  consécutifs  à.  l’éruption  variolique.  I  de  pneumonie  ont  évolué  en  quatre  jours.  Deux  de  ces  ma 


M.  Coinbeinale.  —  Assez  nombreux  suivant  les  épidé¬ 
mies,  prétend-on,  ondevrait  dire,  avec  plus  de  vérité,  suivant 
les  malades,  et  d’une  façon  plus  vraie  encore  suivant  les  mé¬ 
dications  employées,  ces  abcès  n’ont  jamais  été  étudiés  au 
point  do  vue  des  micro-organismes  qui  les  causent  ou  qui  les 
habitent,  pour  ne  rien  préjuger. 

Sur  14  varioleux  (c’est  le  chiffre  sur  lequel  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  portent  mes  recherches),  19  abcès  sous-épidermiques  ou 
profonds,  miliaires  ou  considérables,  ont  été  ensemencés  sur 
milieu  nutritif,  toujours  de  l’agar.  Un  tiers,  ou  mieux  6  sur 
19,  se  sont  montrés  stériles  ;  les  13  autres  tubes  ont  été  fer¬ 
tiles,  et,  fait  à  remarquer,  étaient  tous  ensemencés  de  sta¬ 
phylocoques.  Mais  sur  ces  13,  7  avaient  donné  du  citreus,  2  de 
l’aureus,  2  de  l’albus,  2  enfin  étaient  mélangés  d’aureus  et 
d’albus. 

Le  rapport  qui  lie  la  constatation  de  telle  espèce  de  sta- 
phylococcus  à  une  particularité  de  l’abcès  ou  de  l’infection 
générale  m’échappe  encore. 

Mais  ce  qui  est  indéniable,  et  c’est  ce  que  démontre  la 
rareté  des  abcès  depuis  plus  d’un  mois,  c'est  l’influence  de  la 
médication  externe  employée.  Depuis  qu’on  a  rompu  avec  la 
pratique  des  onctions  avec  un  corps  gras,  contenant  ou  non 
une  substance  antiseptique,  les  abcès  ont  cessé,  et  le  bistouri 
n’est  plus  devenu  un  instrument  nécessaire  dans  les  mains 
de  l’interne  de  l’ambulance.  Ce  paradoxe  thérapeutique  tire 
son  explication  de  ce  que  le  corps  gras  isole  la  pustule,  tar¬ 
dive  à  paraître  ou  à  prolongement  sous-dtrmique,  devient  un 
véritable  protecteur  pour  son  évidement  et  l’expulsion  de  son 
contenu  au  dehors,  et  favorise  ainsi  la  pullulation  sur  place 
des  micro-organismes  pyogènes  et  par  suite  l’agrandissement 
de  l’abcès. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  du  1“''  semestre  1892. 

Tubercules  jii.vta-synoviaux. 

M.  Perriol  présente  un  malade  âgé  de  14  ans,  porteur 
d’une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noix  à  la  partie  inféro- 
interne  du  fémur  droit.  M.  G-angolphe  fit  le  diagnostic 
de  tubercule  juxta-synovial.  Il  en  fit  l’ablation;  l’examen 
histologique  démontra  la  justesse  du  diagnostic.  Il  présente  ce 
malade  à  cause  des  excellents  résultats  obtenus  ;  trois  semaines 
après,  le  malade  avait  recouvré  toutes  les  fonctions  de  son 
membre. 

M.  Gangolphe  se  propose  du  reste  de  présenter  à  la  Société 
un  mémoire  sur  les  tubercules  juxla-synoviaux. 

Bruits  auormaux  du  cœur. 

.M.  Aiirand  présente  un  cœur  provenant  d’une  malade 
morte  dans  le  service  de  M.  Weill.  Atteinte  de  catarrhe  em¬ 
physémateux,  elle  présentait  en  outre  au  cœur  un  souffle  systo¬ 
lique,  qui  occupait  toute  la  systole,  se  prolongeait  pendant  le 
petit  silence  et  se  terminait  par  une  élévation  de  la  tonalité, 
en  produisant  un  piaulement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  insuffisance  mitrale  et  une 
insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle.  Sur  la  valve  mitrale, 
on  trouva  quelques  concrétions  de  forme  verruqueuse,  et  de 
plus  un  long  cordage  tendineux,  de  10  centimètres,  inséré  en 
bas  sur  la  face  externe  du  pilier  droit  et  en  haut,  à  1  centi¬ 
mètre  des  valvules  sigmoïdes,  par  une  sorte  d’expansion 
fibreuse. 

Ce  fait  démontre  que  le  piaulement  était  dû  à  la  mise  en 
vibration  de  ce  cordage,  à  la  façon  d’une  corde  à  violon.  Il 
est  en  opposition  avec  la  théorie  de  ceux  qui  admettent  que 
ces  cordages  vibrent  à  la  façon  d’une  anche. 

Bactériologie  de  la  grippe. 

M.  Lépîue  fait  une  communication  sur  quatre  cas  de 
grippe  qui  présentent  un  grand  intérêt  clinique.  Chez  ces 
quatre  malades,  il  a  constaté  des  symptômes  analogues  :  foyers 
bien  localisés  de  râles  crépitants  de  moyen  calibre,  quelque¬ 
fois  du  souffle,  de  la  matité  ou  un  peu  de  submatité  ;  diarrhée 
très  abondante,  douleurs  et  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque.  Cette  forme  mixte  abdominale  et  thoracique  de  la 
grippe  simulait  un  pueumotyphus.  Les  symptômes  physiques 


lades  ont  eu  du  délire.  Le  diagnostic  de  l’entrée  avait  été 
fièvre  typhoïde  ;  aussi  les  avait-on  mis  au  traitement  par  les 
bains  froids. 

Premier  cas.  —  Homme  de  36  ans  chez  qui  l’affection 
débute  le  6  avril  ;  le  9  il  avait  la  diarrhée,  le  Ip  de  la  pros¬ 
tration,  un  léger  délire,  de  la  submatité  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  du  poumon  droit,  de  la  diarrhée  très  abondante 
sans  taches  rosées.  A  l’examen  du  sang  fait  le  14  avril, 
M.  Roux  a  trouvé  le  diplobacille,  qu’il  ne  retrouva  pas  le  len¬ 
demain;  le  malade  était  apyrétique.  Ce  malade  ainsi  que 
deux  autres  ont  été  baignés  sans  inconvénients  ni  avan¬ 
tages. 

Deuxieme  cas.  —  Homme  de  21  ans.  Il  entre  le  24  mars, 
avec  angine,  fièvre  élevée,  céphalalgie,  diarrhée;  3  jours 
après,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  et  symptômes 
pulmonaires.  Traitement  :  bains  froids. 

Troisième  cas.  —  Homme  de  47  ans.  Exactement  les 
mêmes  symptômes.  —  Bains  froids.  —  Chute  de  la  tempé¬ 
rature;  le  15  mars,  il  eut  un  délire  violent  avec  élévation  de 
température  ;  ce  délire,  qui  a  cédé  facilement  à  l’opium,  était 
probablement  un  délire  d’inanition,  analogue  à  celui  que  l’on 
note  dans  la  convalescence  des  fièvres. 

Quatrième  cas.  —  Homme  de  19  ans.  —  Symptômes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux;  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque, 
râles  crépitants  dans  une  assez  grande  étendue. —  Epistaxis, 
défervescence  brusque.  —  Pas  de  bains  froids. 

M.  Lépine  place  sous  les  yeux  de  la  Société  les  courbes 
thermométriques  de  ces  malades  et  met  en  relief'ce  fait  : 
qu’il  peut  y  avoir  une  grande  similitude  entre  la  grippe  et 
le  pneumo-typhus. 

M.  Rouxa  examiné  enlamelle  très  mince  une  goutte  de  sang 
d’un  des  malades  dont  vient  de  parler  M.  Lépine.  Voici  les  faits 
qu’il  a  constatés  :  la  formation  très  hâtive  du  réseau  fibrineux 
qui  emprisonnait  des  globules  rouges  et  blancs;  ces  derniers 
ont  paru  plus  abondants  que  d’habitude.  M.  Roux  fait 
remarquer  que  les  points  nodaux  de  ce  réseau  peuvent  en 
imposer  pour  des  micro-organismes  immobiles,  des  cocci ana¬ 
logues  à  ceux  décrits  par  Pfeiffer  et  Canon.  Il  retrouva  dans 
ce  réseau  un  organisme  mobile  d’une  façon  spéciale.  C’est 
un  diplobacille  lancéolé,  très  fin,  très  ténu,  d’une  longueur 
moindre  que  le  pneumocoque  de  Prænkel.  Ce  diplobacille  est 
doué  d’une  mobilité  de  trépidation  et  do  translation  qui  lui 
donne  des  caractères  pathognomoniques. 

Dans  un  autre  point  de  la  préparation,  M.  Roux  a  rencontré 
un  très  grand  nombre  de  ces  bacilles,  appartenant  à  l’une  des 
formes  qu’il  a  décrites  avec  M.  Teissier.  C’est  donc  bien  de  la 
grippe  qu’était  atteint  le  malade  de  M.  Lépine.  Du  reste  les 
cultures  sur  différents  milieux  ont  confirmé  les  résultats 
fournis  par  l’examen  microscopique  du  sang. 

M.  Teissier.  —  J’ai  entendu  avec  le  plus  vif  intérêt  l’im¬ 
portante  communication  de  M.  Lépine,  plus  spécialement  pour 
ces  deux  motifs  :  c’est  d’abord  la  constatation  si  nette  dans  le 
sang  d’un  de  ses  malades  du  micro-organisme  pathogène  que 
nous  avions  décrit  avec  MM.  Rouxr  et  Pittion,  et  dont  la  pré¬ 
sence  est  venue,  dans  l’espèce,  confirmer  d’une  façon  écla¬ 
tante  le  diagnostic  de  grippe  porté  par  M.  Lépine.  Ensuite, 
je  trouve  dans  les  faits  qui  viennent  de  vous  être  soumis,  une 
confirmation  particulièrement  autorisée  des  idées  que  je  sou¬ 
tiens  depuis  longtemps  au  sujet  de  certaines  formes  cliniques 
de  la  grippe,  et  plus  spécialement  sur  la  forme  typhoïde, 
dont  j’ai  déjà  cité  un  certain  nombre  d’exemples,  exemples 
dans  lesquels  l’analogie  avec  la  dothiénentérie  était  peut- 
être  plus  frappante  encore. 

J’ai  insisté  en  effet  sur  ce  point  que,  non  seulement  la 
grippe  pouvait  s’offrir  avec  tous  les  symptômes  que  M.  Lépine 
vient  d’énumérer  en  résumant  ses  observations  :  hyper¬ 
thermie,  diarrhée,  gargouillement  iléo-cæcal,  congestion  pul¬ 
monaire,  albuminurie,  augmentation  de  volume  de  la  rate, 
prostration,  etc.,  mais  j’ai  cité  des  cas  où  cet  ensemble  symp¬ 
tomatique  se  complétait  par  la  présence  sur  l’abdomen  de 
taches  rosées  lenticulaires  en  grand  nombre.  Dans  un  de  ces 
cas,  malheureusement  terminé  par  la  mort,  la  nécropsie  per¬ 
mit  de  constater  l'intégrité  absolue  du  tube  digestif  et  de 
tout  le  système  des  plaques  de  Peyer. 

On  conçoit  que,  dans  de  p.ir.  illcs  ciremstances,  le  dia¬ 
gnostic  devienne  particulièrement  difficile.  M.  Roux  vient 
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de  montrer  comment  l’examen  du  sang  peut  trancher  la  ques¬ 
tion.  Mais,  comme  il  l’a  fait  remarquer  avec  M.  Lépine,  le 
diplo-bacille  caractéristique  n’a  dans  le  sang  qu’une  vie  fugi¬ 
tive  et  il  cesse  de  s'y  montrer  dès  que  la  température 
s’abaisse.  Je  rappellerai  à  cet  égard  qu’on  peut  alors  le  cher¬ 
cher  dans  l’urine,  où  l’on  a  grande  chance  de  le  rencontrer, 
et  même  dans  les  selles,  où  chez  une  de  nos  malades  il  a  été 
trouvé,  à  une  période  assez  avancée  de  la  maladie,  ainsi  que 
le  prouvent  les  photographies  de  culture  que  j’ai  l’honneur 
de  faire  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société. 

M.  iUayet  confirme  ce  qu’a  dit  M.  Roux  sur  certains  éléy 
raents  du  sang  qui  peuvent  en  imposer  pour  des  cocci.  Auss*^ 
les  observations  des  Allemands  sont- elles  entachées  d 'erreur» 
parce  que  ces  observateurs  ne  connaissent  pas  les  hémato- 
blastes  de  Haÿem  et  qu’ils  peuvent  les  prendre  pour  des 
micro-organismes  bacillaires.  La  mobilité  des  cocci  est  un 
excellent  caractère  de  différenciation. 

Tumeur  érectile  de  la  face. 

M.  Villard  présente  un  malade  du  service  de  M.  Polios' 
son,  porteur  d’une  énorme  tumeur  érectile  de  la  face.  Agé  de 
vingt  ans,  il  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires,  a  deux  frères, 
et  une  sœur  ne  présentant  rien  d’analogue.  Il  raconte  qu’à 
sa  naissance  il  avait  à  la  paupière  inférieure  une  tache  lie 
de  vin,  qui  grandit  peu  à  peu.  Actuellement  la  tumeur 
occupe  la  moitié  droite  de  la  face,  de  l’oreille,  jusqu’à  la 
partie  gauche  du  nez,  et  en  hauteur  de  la  région  sous-maxil¬ 
laire  jusqu’à  la  racine  des  cheveux.  Elle  a  un  aspect  mar- 
ronné,  tubéreux,  elle  est  divisée  eu  plusieurs  lobes  par  des 
fissures  qui  s’étendent  à  l’intérieur.  En  écartant  les  lobes,  on 
aperçoit  l’œil  profondément  caché;  les  mouvements  du  globe 
sont  conservés,  mais  la  vision  est  abolie;  le  malade  du  reste 
ne  paraît  jamais  avoir  vu  do  ce  côté.  Aupalper,  cette  tumeur 
donne  la  sensation  de  velouté;  la  coloration  est  bleu-violacé. 
En  comprimant  les  lobes  on  obtient,  après  un  temps  assez 
long,  une  réduction  partielle.  C’est  donc  une  tumeur  érectile 
veineuse,  dans  laquelle  la  circulation  est  ralentie.  En  outre 
on  remarque,  en  certains  points,  de  la  pigmentation;  c’est 
aussi  un  nævus  pigmentaire.  Au  niveau  de  ces  pomts,  il 
existe  quelques  poils  disposés  régulièrement  sur  les  régions  de 
la  tumeur  qui  correspondent  à  la  lèvre  supérieure,  au  sourcil 
et  à  la  place  de  la  barbe. 

Ce  malade  réclaipe  une  intervention.  M.  Pollosson  pense 
faire  nue  ablation  et  une  autoplastie  consécutive  ;  mais 
auparavant,  il  voudrait  gagner  du  terrain  du  côté  du  nez,  et 
va  essayer  l’électrolyse  là  où  le  tissu  néoplasique  est  moins 

Ce  malade  est  remarquable  à  cause  du  développement 
extraordinaire  de  ce  nævus  pigmentaire  de  la  face.  En  outre, 
à  la  région  occipitale,  il  existe  une  tumeur  érectile  analogue. 

Cystite  bleiinoi-rhag’ique. 

M.  iMartel  présente  un  malade  du  service  de  M.  Gangol' 
phe.  Ce  malade,  atteint  de  cystique  blennorrhagique  en  voie 
d’amélioration,  eut,  alors  qu’il  ne  faisait  presque  plus  d’ef¬ 
forts  de  miction,  une  ecchymose  sous-conjonctivale  du  côté 
gauche,  puis  dû  côté  droit.  Il  avait  eu  des  hématuries  à  la 
suite  d’injections,  par  erreur,  d’eau  sédative  dans  l’urèthre. 
L’observation  de  ce  malade  est  remarquable  par  le  fait  de  la 
symétrie  de  l’ecchymose  conjonctivale. 

Hypertrophie  prostatique. 

ül.  Martel  fait  une  autre  communication  à  propos  d’une 
hypertrophie  prostatique  traitée  par  la  cystotomie.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  76  ans,  très  athéromateux,  qui  avait  l’habi¬ 
tude  de  se  sonder  avec  un  morceau  de  fer  attaché  à  un  fil.  Ce 
malade  entre  à  l’hôpital  avec  des  accidents  de  rétention  aiguë 
et  des  hématuries.  Au  toucher  rectal  on  sent  une  prostate 
volumineuse  et  finetuante  ;  le  cathétérisme  est  impossible.  Ou 
pratique  une  ponction  vésicale  et  l’on  retire  de  t’urine  puru¬ 
lente. 

Dans  la  nuit,  issue  par  le  méat  d’une  grande  quantité  de 
pus,  et  le  lendemain  la  prostate  est  très  diminuée  de  volume. 
M.  Gangolphe  peut  pratiquer  le  cathétérisme,  et  reconnaît 
la  présence  d’un  corps  étranger.  Il  fait  une  cystotomie.  Le 
tissu  cellulaire  prévésical  est  gangréneux,  verdâtre,  mais 
il  n’y  a  pas  de  pus.  La  vessie,  ouverte,  est  remplie  de 
liquide  purulent.  L’opérateur  suture  la  plaie  vésicale  aux 
parois  de  l’incision  et  établit  un  système  de  drainage. 


Ce  malade,  sur  lequel  ou  avait  porté  un  pronostic  très 
fâcheux,  est  eu  excellente  voie  d’amélioration.  Il  urine  par 
l’ouverture  prévésicale  et  pas  du  tout  par  l’urèthre. 

MouvenieiiLs  involontaires  chez  des  malades 
atteints  de  névrite. 

M.  Lépine,  chez  deux  malades  atteints  de  névrite  péri¬ 
phérique  (infectieuse)  à  la  période  d’atrophie,  a  observé  le 
phénomène  suivant  : 

Le  malade,  dans  le  décubitus  horizontal,  ayant  les  mains 
en  supination,  ne  les  regardant  pas  et  cherchant  à  les  main¬ 
tenir  au  repos  complet,  on  voit  de  temps  en  temps  une  faible 
contraction  des  fléchisseurs  de  la  main  déterminer  une  légère 
flexion  des  doigts.  L’addition  do  ces  petits  mouvements  finit 
par  amener  une  demi-flexion  des  mains  ;  le  malade  a  con¬ 
science  plus  ou  moins  complète  de  ces  mouvements  involon¬ 
taires. 

Ceux-ci  sont-ils  d’origine  périphérique  ou  médullaire?  Il 
est  difficile  de  se  prononcer.  Contre  la  dernière  hypothèse  on 
eut  faire  valoir  que  ces  mouvements  ne  coïncident  pas  avec 
es  douleurs  et  qu’ils  sont  lents  et  peu  étendus.  Ces  divers 
caractères  peuvent  conduire  à  supposer  que  ces  mouvements 
pourraient  être  sous  la  dépendance  d’excitation  des  nerfs 
moteurs  produite  par  le  processus  morbide,  mais  je. ne  vou¬ 
drais  pas  affirmer  que  tel  est,,  en  réalité,  le  mécanisme  de  ces 
singuliers  mouvements. 

m.  May  et.  —  Il  est  très  difficile  dans  ces  cas  de  dire  ce 
qui  appartient  à  la  moelle  ou  aux  muscles.  Les  mouvements 
réflexes  exagérés,  et  les  contractures  qui  accompagnent  les 
arthrites  chroniques,  sont  dus  à  l’intervention  de  la  moelle. 
J'ai  publié  avec  M.  Guilleret  deux  observations  de  ce  genre. 
M.  Charcot  croit  que  dans  les  névrites  périphériques  d’une 
certaine  durée  la  moelle  est  intéressée,  qu’elle  est  en  état 
d’éréthisme,  qu’elle  est  altérée  dans  sou  état  dynamique  ;  il 
n’a  pas  trouvé  de  lésion.  Dans  le  cas  de  M.  Lépine,  la  lésion 
des  cornes  antérieures  expliquerait  les  atrophies  bilatérales 
et  les  mouvements. 

M.  Léiïîne.  —  Le  malade  est  bien  atteint  d’une  lésion  des 
nerfs  périphériques  ;  la  preuve  en  est  dans  les  douleurs  into¬ 
lérables.  Hypothétiquement  on  peut  dire  que  la  moelle  peut 
ne  pas  intervenir  dans  ces  mouvements,  parce  qu’ils  ne  coïn¬ 
cident  pas  avec  les  douleurs,  parce  que  les  mouvements 
réflexes  sont  plus  accentués,  mais  lents,  et  les  secou.?scs  qu’il 
a  observées  chez  ce  malade  lui  paraissent  d’origine  fasciculaire. 

Epilepsie  jjaeksoiiicnnc  et  trépaualion. 

M.  Paiiai'd  présente  un  malade  du  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lépine. 

C’est  un  homme  de  60  ans,  tapissier,  qui  a  été  trépané  par 
M.  Jaboulay  pour  une  paralysie  générale,  ayant  débuté  par 
une  crampe  de  la  main  droite,  étendue  au  bout  d’un  mois  à 
la  jambe.  Le  malade  est  atteint  de  crises  franches  d’épilepsie 
jacksonienne  à  droite,  débutant  tantôt  par  la  main,  tantôt 
par  le  pied.  Ces  crises  s’accompagnent  de  perte  de  connais¬ 
sance  passagère.  Comme  délire  des  grandeurs,  il  présente 
plutôt  des  idées  de  satisfaction.  Il  existe  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire.  L’examen  du  fond  de  l’œil  a  montré  la  papille  conges¬ 
tionnée  ;  mais  pas  d’œdème  vrai. 

Au  mois  de  janvier,  le  malade  tomba  en  état  de  mal.  La 
trépanation  fut  pratiquée  à  ce  moment  par  M.  Jaboulay.  Il 
appliqua  du  côté  gauche,  au  niveau  de  la  scissure  rolandique, 
sept  grandes  couronnes  do  trépan,  séparées  par  un  pont 
osseux  qu’il  souleva.  Puis,  incision  de  la  dure-mère  ;  la  sur¬ 
face  du  cerveau  était  un  peu  rouge  ;  en  différents  points  il 
existait  un  dépôt  blanchâtre  le  long  des  vaisseaux  ;  la  tension 
cérébrale  était  forte,  la  preuve  en  est  dans  l'issue  d’une  grande 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  suintant  à  travers  les 
méninges.  Après  la  suture  de  la  dure-mère,  M.  Jaboulay 
remit  en  place  le  pont  osseux. 

Voici  le  résultat  de  l’opération  :  délire  pendant  48  heures, 
avec  paralysie  complète  des  membres,  due  probablement  à  la 
compression  au  niveau  de  la  plaie. 

La  paralysie  disparut  après  le  premier  pansement.  Le  pont 
osseux  a  été  très  utile  pour  empêcher  la  hernie  du  cerveau. 
Actuellement  le  malade  n’a  plus  eu  de  crises,  marche  très 
bien,  est  très  satisfait  de  l’opération  ;  la  parole,  qui  était  inin¬ 
telligible,  est  plus  compréhensible,  mais  reste  traînante 
ânonnée. 
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Cette  observation  présente  de  l’intérêt  à  différents  points 
de  vue  :  trépanation  ayant  produit  une  rémission  dans  le 
cours  d’une  paralysie  générale,  et  la  guérison  de  l’épilepsie 
jacksonienne,  réapplication  du  pont  osseux  pour  éviter  l’issue 
du  cerveau  après  l’incision  de  la  dure-mère. 

M.  Augagneur  fait  des  réserves  sur  le  procédé  opéra¬ 
toire,  d’autant  plus  qu’il  en  est  résulté  à  un  moment  donné 
une  aggravation  très  nette  des  symptômes.  Quant  au.ï  résul¬ 
tats  éloignés,  on  ne  peut  affirmer  qu’ils  sont  imputables  à  la 
trépanation,  car  il  est  fréquent  de  voir  survenir,  pendant  le 
cours  d’une  paralysie  générale,  des  rémissions  d’une  durée 
souvent  longue. 

M.  Palîard.  —  On  a  pratiqué  la  trépanation  uniquement 
à  cause  des  crises  jaeksoniennes  subintrantes.  Les  accidents 
consécutifs  n’ont  du  reste  duré  que  48  heures.  Il  croit  que  la 
trépanation  a  été  une  cause  d’amélioration  dans  l’état  du 
malade. 

M.  Icard  demande  si  au  point  de  vue  étiologique  il  y  a 
quelque  chose  de  probable  ;  car  il  se  rappelle  que  M.  Lépine 
a  présenté,  il  y  a  environ  un  an,  à  la  Société,  un  individu  tré¬ 
pané  pour  une  paralysie  générale,  chez  qui  l’on  a  trouvé  une 
gomme  qui  avait  résisté  au  traitement  spécifique. 

m.  Palîard.  —  Cet  individu  n’a  dans  ses  antécédents  ni 
alcoolisme,  ni  syphilis.  En  tout  cas,  le  traitement  par  l’iodure 
de  potassium  avait  été  tenté  avant  la  trépanation. 

M.  Ulayet  croit  que  M.  Augagneur  a  été  bien  sévère  pour 
l’opération,  qui  était  parfaitement  indiquée  ;  car  l’on  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’une  paralysie  générale  anormale  ;  l’épilepsie 
jacksonienne  est  rare  dans  cette  affection.  Il  lui  semble  qu’on 
a  été  trop  hardi  en  portant  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  ;  qu’il  y  avait  beaucoup  plus  de  raison  de  penser  à  une 
autre  lésion  méningo-eneéphalique. 

M.  Augagneur  ne  conteste  pas  le  droit  de  trépaner  une 
paralysie  générale,  s’il  survient  un  événement  anormal.  Les 
objections  qu’il  a  apportées  ne  portent  que  sur  ce  point  :  le 
traitement  systématique  de  la  paralysie  générale  par  la  tré¬ 
panation. 

M’.  Jnboulay.  —  Il  s’agissait  de  faire  une  trépanation 
assez  largo  pour  trouver  la  lésion,  dont  le  siège  n’avait  pu 
être  déterminé  d’avance.  J’ai  appliqué  trois  couronnes  de 
trépan  d’un  côté  et  quatre  de  l’autre,  et  enlevé  la  travée  inter¬ 
médiaire.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  cette  opération, 
c’est  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  réappli¬ 
cation  du  pont  osseux  pour  empêcher  la  hernie  du  cerveau. 
Pour  que  le  fragment  osseux  soulevé  ne  comprimât  pas  le 
cerveau,  j’ai  reconnu  la  nécessité  de  le  tailler  en  biseau.  Ce 
fragment,  retenu  par  ses  extrémités,  ne  pouvait  donc  exercer 
une  action  fâcheuse  sur  la  substance  cérébrale. 

To.xîcîté  de  Purlne  dans  le  purpura  siniple.v. 

M.  Kolios  (Manchester)  fait  une  communication  sur  la 
toxicité  de  l’urine  et  sur  sa  valeur  pronostique  chez  un 
malade  atteint  de  purpura  simplex. 

Voici,  en  quelques  mots,  l’histoire  du  malade  :  âgé  de  neuf 
ans,  il  n’a  pas  d’antécédents  du  côté  de  son  père  ;  sa  mère,  à 
l’âge  de  seize  ans,  aurait  eu  des  hémorrhagies  à  la  suite  de 
l’extraction  d’une  dent,  mais  jamais  d’hémorrhagiesyjo.st  jpar- 
tum.  La  constitution  du  malade  est  très  faible  :  trop  petit 
pour  son  âge,  anémique,  les  glandes  cervicales  sont  engor¬ 
gées,  un  souffle  dans  la  veine  jugulaire.  Il  présente  sur  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps,  et  principalement  sur  l’abdomen,  sur 
le  dos,  sur  les  membres  supérieurs,  très  peu  sur  le  visage,  des 
taches  ponctuées  d’un  rouge  brun,  formées  par  une  petite 

Stité  de  sang  infiltré  dans  la  peau  ;  sous  la  pression  du 
,  il  n’y  aurait  aucun  changement  à  constater  dans  leur 
couleur.  Le  malade  aurait  de  l’oppression,  des  nausées,  des 
vomissements,  de  la  fréquence  du  pouls,  112,  150  et  quelque¬ 
fois  160  par  minute.  Il  aurait  eu  une  hémorrhagie  assez  abon¬ 
dante  de  la  bouche,  résultant  de  l’extraction  d’une  dent. 

La  toxicité  de  l’urine  est  un  fait  certain  depuis  les  recher¬ 
ches  de  Felts  et  Ritter,  qui  l’ont  expérimenté  en  employant 
de  préférence  les  injections  intra-veineuses.  C’est  également 
ce  procédé  que  M.  Bouchard  a  employé.  Toutes  ces  expé¬ 
riences  ont  été  faites  sur  le  lapin  qui  présente,  d’après  cet 
auteur,  un  moyen  d’étude  des  plus  favorables,  l’injection 
pouvant  être  façilement  pratiquée  dans  Iq  veine  marginale 


postérieure  du  pavillon  de  l’oreille.  M.  Bouchard  a  établi  que 
l’injection  intra-veineuse  d’urine  détermine  la  mort  à  la  dose 
de  45  cc.  par  kilogramme  d’animal.  Semraola  a  fait  remar¬ 
quer  également  l’importance  clinique  de  l’étude  des  urines, 
non  seulement  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  l’albumine 
ou  du  glucose,  mais  aussi  bien  au  point  de  vue  des  toxines 
urinaires,  dans  un  cas  de  pneumonie  infectieuse  d’origine 
grippale  et  dans  un  second  cas  de  phlegmon  du  bras.  M.  Sem- 
mola  pense  que  cette  recherche  présente  une  importance  consi¬ 
dérable  au  point  de  vue  diagnostique  et  pronostique. L’auteur  est 
d’accord  avec  lui,  en  ce  qui  concerne  le  pronostic;  la  toxicité 
de  l’urine  présente  sans  doute  une  grande  importance,  mais 
il  ne  croit  pas  que  la  toxicité  de  l’urine  puisse  éclairer  le  dia¬ 
gnostic  en  aucune  façon,  car  on  ne  peut  pas  transmettre 
toutes  les  maladies  des  hommes  aux  animaux. 

Voici  le  résumé  des  expériences  de  l’auteur  :  Le  4  avril,  il 
a  injecté  à  un  lapin  du  poids  de  1,040  gr.  15  cc.  de  l’urine 
provenant  d’un  garçon  atteint  de  purpura  simplex  depuis 
deux  jours.  Il  a  constaté  après  l’injection  une  contracture 
très  accusée  des  pupilles,  de  la  diminution  du  nombre  des 
mouvements  respiratoires,  de  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  do  l’exophthalmie,  puis  la  mort  survenue  sans  convul- 

Le  5  avril,  à  un  autre  lapin  du  poids  de  985  gr.,  il  a 
injecté  22  cc.  ;  l’animal  a  eu  un  peu  de  somnolence,  mais  le 
retour  à  la  santé  s’est  produit  au  bout  d’une  heure. 

Le  6  avril,  à  un  autre  Lapin  du  poids  de  1,025  gr.,  il  a 
injecté  28  cc.  d’urine  et  l'animal  a  parfaitement  bien  sup¬ 
porté  cette  quantité  sans  le  moindre  symptômes  toxique . 

En  résumé,  les  principales  conclusions  sont  : 

1°  Que  l’urine,  dans  l’état  pathologique,  est  plus  toxique 
que  l’urine  normale,  puisque  le  premier  jour,  un  lapin  du 
poids  de  1,040  gr.  succombe  avec  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  15  cc.,  au  bout  de  une  heure  et  demie,  et  en 
moyenne  l’urotoxie  est  représentée  par  45  cc.  de  l’urine 
normale  de  l’homme  par  kilogramme  d’animal  (Bouchard)  ; 

2“  L’expérience  de  Uurine  des  malades  sur  des  animaux 
présente  certainement  une  importance  considérable  au  point 
de  vue  dn  pronostic,  mais  absolument  rien  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  quoiqu’on  pense  M.  Semmola. 

Cancer  du  pylore  et  gastro-enléro-anastomose. 

M.  Jaboulay  communique  un  cas  de  cancer  du  pylo¬ 
re,  sur  lequel  il  a  pratiqué  la  g.astro-ontéro  anastomose' 
Il  s’agit  d’une  femme  de  53  ans,  vomissant  depuis  huit  mois, 
très  cachectique. 

Il  a  fait  une  anastomose  entre  le  cul-de-sac  de  l’estomac  et 
la  première  portion  du  duodénum. 

Cette  opération  n’étant  pas  suffisante  pour  empêcher  les 
vomissements,  parce  que  les  aliments  peuvent  encore  passer 
par  le  pylore,  qu’ils  peuvent  rétrograder  dans  le  duodénum 
et  de  là  dans  l’estomac,  il  a  fait  une  deuxième  anastomose 
entre  le  jéjunum  et  la  portion  déclive  du  duodénum. 

M.  Rivière,  interne  des  hôpitaux,  a  présenté  la  malade 
trois  mois  après  l’opération. 

Cette  malade,  atteinte  d’une  tumeur  volumineuse  du  pylore, 
était  sujette  depuis  un  an  à  des  vomissements  fréquents  et  à 
des  douleurs  violentes  dans  la  région  épigastrique.  Elle  est 
sortie  de  l’Hôtel-Dieu  depuis  deux  mois.  Elle  revient  pour 
montrer  son  état  qui  est  bien  amélioré.  Ses  douleurs  ont  dis¬ 
paru,  elle  ne  vomit  plus  et  a  augmenté  de  poids.  Si  les 
symptômes  pyloriques  ont  cessé  depuis  l’opération,  la  tumeur 
a  persisté. 

M.  Grand-Clément  demande  de  quelle  nature  est  la 
tumeur. 

M.  Rivière.  —  C’est  une  tumeur  franchement  maligne.  Il 
existe  même  une  généralisation  au  foie. 

M.  Commandeur  fait  ensuite  une  communication  à  propos 
d’une  autre  observation  d’entéro-anastomose,  pratiquée  par 
M.  Jaboulay  pour  un  néoplasme  du  pylore,  chez  une  femme  de 
53  ans,  présentant  des  vomissements  continuels,  des  douleurs 
vives  et  un  état  général  mauvais. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  14  mois,  mais  depuis 
8  mois  les  symptômes  se  sont  aggravés.  La  malade  a  eu  des 
hématémèses. 

Après  un  lavage  abondant  ^5  à  6  litres)  de  l’estomac, 
M.  Jabpulay  fit  une  incision  médiane  dp  la  paroi  abdopninajo 
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de  l’omliillc  à  l’appendice  xiphoïde  ;  il  ouvrit  ensuite  la 
cavité  péritonéale.  Il  fit  une  première  anastomose  entre  la 
partie  supérieure  de  l’estomac  et  la  troisième  portion  du  duo¬ 
dénum  et  une  deuxième  anastomose  entre  le  jéjunum  et  la 
deuxième  portion  du  duodénum. 

Les  vomissements  ont  complètement  disparu  depuis  l’opé¬ 
ration,  qui  a  été  pratiquée  le  18  mai. 

On  a  commencé  à  alimenter  l’opérée  cinq  jours  après.  L’ap- 
étit  e.st  assez  bon.  Elle  n’éprouve  plus  de  douleurs  au  niveau 
e  la  région  épigastrique. 

M.  lcai*d  voudrait  connaitre  l’étendue  de  la  tumeur. 

M.  Commandeur.  —  L’induration  entourait  la  région 
pylorique  et  s’étendait  sur  une  partie  du  duodénum. 

M.  Mayet.  —  Il  serait  intéressant  d’étudier  l’action  do  la 
suppression  do  la  digestion  duodénale  par  l’analyse  des  ma¬ 
tières  fécales. 

M.  Commaiideui*.  —  L’action  du  suc'pancréatique  n’est 
pas  supprimée,  parce  qu’une  partie  des  aliments  peut  encore 
asser  par  le  pylore,  et  le  mélange  des  aliments  se  fait  au- 
essnus  de  la  deuxième  anastomose. 

Cancer  de  l’estomac. 

M.  B.  Lyonnet  présente  des  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  Lépine. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  voyageur  de  commerce, 
ayant  eu  la  syphilis,  ayant  fait  quelques  excès  de  boisson.  Eti 
novembre  1891,  il  vit  apparaître,  au  niveau  du  creux  sus- cla¬ 
viculaire  gauche,  une  petite  tumeur,  qui  ne  lui  causait  pas 
de  gêne,  pas  de  vomissements,  pas  d’amaigrissement. 

A  partir  du  16  avril,  il  éprouve  des  vomissements  alimen¬ 
taires  très  abondants,  qui  se  répètent  tous  les  jours,  deux 
heures  apres  le  repas.  Il  y  a  vingt  jours,  il  fut  atteint  d’oppres¬ 
sions  et  vit  apparaître  quelques  jours  après  do  l’ictère. 

A  son  entrée,  on  constate,  au  niveau  du  creux  sus-clavicu- 
laire  gauche,  une  masse  très  dure,  occupant  toute  la  région; 
la  peau  est  infiltrée.  Dans  l’aisseUe  deux  ou  trois  ganglions. 

L’estomac  est  dilaté  ;  au  niveau  du  pylore  on  a  sensation 
de  la  tumeur.  Un  peu  d’ascite.  Rien  au  foie.  Pas  d’œdème. 
Au  cœur  légère  tachycardie.  A  la  plèvre  droite,  pleurésie 
nette. 

Le  diagnostic  offrait  quelques  difficultés. 

La  tumeur  sus-claviculaire,  ayant  été  le  premier  symp¬ 
tôme,  faisait  éliminer  le  cancer  de  l’estomac. 

Cependant  quelques  jours  après  son  entrée,  le  malade 
ayant  eu  une  hématémèse,  la  tumeur  pylorique  apparut  très 
nettement  ;  M.  Lépine  fit  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac 
avec  propagation  à  la  plèvre  et  aux  ganglions  du  cou. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  néoplasme  pylorique,  qui  com¬ 
primait  le  canal  cholédoque  ;  quelques  noyaux  cancéreux  au 
foie,  envahissement  des  ganglions  du  médiastin  et  de  ceux 
du  cou. 

C’était  un  cancer  non  généralisé,  mais  propagé  par  la 
chaîne  ganglionnaire  aux  ganglions  du  médiastin  et  à  ceux 
du  cou.  Il  y  avait  eu  aussi  propagation  vers  le  foie. 

Présentalloii  de  fibromes  utérins. 

M.  Ciiapuis  présente  des  fibromes  utérins  interstitiels, 
enlevés  par  M.  Jaboulay  chez  une  femme  de  42  ans,  qui  avait 
des  métrorrhagies  graves.  Le  corps  de  l’utérus  était  déplacé 
en  arrière  et  comprimait  le  rectum,  tandis  que  le  col,  déplacé 
en  avant,  comprimait  la  vessie.  Par  suite,  cette  malade  avait 
des  troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation. 

M.  Jaboulay  fit  une  laparotomie  médiane.  Cinq  lobules 
sphériques  faisaient  saillie  à  la  surface  de  l’utérus,  hyper¬ 
trophié  en  masse.  Il  fit  une  incision  sur  ces  fibromes  qu’il 
énucléa  facilement,  puis  la  suture  en  bourse  de  chacune  de 
ces  poches. 

On  peut  se  demander  pourquoi  on  n’avait  pas  tenté  le  trai¬ 
tement  .médical.  Les  symptômes  de  compression  du  côté  de 
l’utérus  et  de  la  vessie  ont  indiqué  l’opération.  Quant  à  pra¬ 
tiquer  l’hystéreetomie,  elle  n’était  pas  plus  justifiable  que 
l’amputation  d’un  membre  pour  un  lipome,  par  exemple. 

Cœur  forcé. 

M.  Siraud  présente  un  cœur  forcé,  provenant  d’nn  malade 
mort  dans  le  service  de  M.  Ciément,  deux  jours  après  son 
entrée,  en  asystolie  avec  de  l’ascite.  On  nota  un  double  souffle 


à  tous  les  orifices  cardiaques.  A  l’autopsie  il  trouva  un  cœur 
en  diastole  gorgé  de  sang  avec  ses  orifices  forcés.  Les  val¬ 
vules  aortiques  présentaient  de  la  rigidité;  il  en  était  de 
même  aux  valvules  mitrales;  de  plus  elles  étaient  soudées 
de  façon  à  former  un  corps  unique,  n’ayant  qu’une  petite 
fente  transversale. 

Tétanos  à  marche  subaiguë. 

M.  Lépine  fait  une  communication  sur  un  cas  de  tétanos 
à  marche  subaiguë.  Il  s’agit  d’un  jardinier  de  53  ans  qui,  le 
27  avril,  se  fit,  en  tombant  dans  des  escaliers,  une  légère 
écorchure  à  la  peau  du  crâne  à  droite;  aucun  pansement, 
Le  10  mai,  apparition  d’une  raideur  au  cou  et  à  la  mâchoire. 
A  son  entrée,  le  14  mai,  cet  homme  avait  une  rigidité  géné¬ 
rale,  avec  inclinaison  de  la  tête  vers  l’épaule  droite  (du  côté 
de  la  blessure,  laquelle  est  eieatrisée);  les  dents  peuvent 
s’écarter  dé  un  centimètre;  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  sont  immobiles.  Traitement  par  le  chloral  à  la  dose  de 
8  grammes,  par  la  bouche.  Le  premier  jour,  la  température 
s’est  élevée  à  42°  C.,  passagèrement,  peut-être  sous  l’influence 
d’une  injection  sous-cutanée  d’ésérine.  Les  jours  suivants,  la 
température  s’est  maintenue  à  39°,  sauf  le  18,  où,  quelques 
heures  avant  la  mort,  il  y  a  eu  une  élévation  considérable 
(præagonale)  de  la  température. 

L’uûue  recueillie  par  la  sonde  a  atteint  généralement 
800  ce.  par  jour,  avec  30  à  35  gr.  d’urée  (par  jour),  c’est-à- 
dire  un  chiffre  élevé.  La  courbe  de  l’acide  phosphorique  et  de 
la  chaux  est  précisément  inverse  à  celle  de  l’urée.  Ces  dosages 
ont  été  faits  sous  la  surveillance  de  M.  Porteret,  par  M.  Guyod. 

Il  est  à  noter  que  le  chloral  a  progressivement  amené  la 
cessation  de  la  rigidité.  Le  malade  a  succombé  à  cause  de 
l’épuisement  du  cœur,  qui  était  très  irrégulier,  et  d’une  bron¬ 
chite  purulente. 

M.  Mayet  voudrait  savoir  comment  le  malade  est  mort. 
Il  aurait  voulu  qu’on  employât  les  injections  intra-veineuses 
de  chloral  selon  la  méthode  qu’il  a  indiquée.  Elles  agis¬ 
sent  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  que  le  chloral  pris  par  la 
bouche.  Cette  méthode  des  injections  est  la  plus  sûre  et  la 
moins  dangereuse,  si  on  l’emploie  en  suivant  les  règles  qu’il 
a  données. 

De  plus  il  fait  remarquer  que  ce  cas  montre  le  danger  du 
tétanos  subaigu,  qui  entraîne  souvent  la  mort. 

M.  Lépine  n’a  pas  fait  d’injections  intra-veineuses,  parce 
que  ie  coeur  était  en  mauvais  état,  il  avait  des  irrégularités, 
le  pouls  était  à  130.  Il  a  donné  8  grammes  do  chloral  à  doses 
fractionnées.  Il  ne  regrette  pas  d’avoir  procédé  de  cette  façon, 
puisque  dès  le  lendemain  la  rigidité  était  déjà  notablement 
moindre.  En  présence  d’un  cœur  défaillant,  il  a  cru  être  pru¬ 
dent  en  donnant  le  chloral  par  la  bouche.  Une  injection 
intra-veineuse  eût  peut-être  causé  la  mort. 

M.  Mayet.  —  Les  injections  intra-veineuses  peuvent  être 
pratiquées  à  dose  aussi  petite  que  possible  :  on  doit  même 
essayer  la  sensibilité  du  malade  ;  on  peut  commencer  par  un 
centipamme.  Il  regrette  qu’en  présence  d’une  mort  certaine, 
on  hésite  à  employer  sa  méthode. 

Myxo-sarcome  des  vaisseaux  fémoraux. 

M.  Chapuis,  interne  du  service  de  M.  Jaboulay,  présente 
un  homme  de  soixante- quatre  ans,  atteint  d’une  tumeur  volu¬ 
mineuse  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse,  qui 
a  évolué  très  lentement.  Depuis  deux  ans,  cette  tumeur  a 
causé  des  douleurs  le  long  du  membre.  Elle  est  dure,  ellipti¬ 
que,  du  volume  d’une  noix  de  coco...  M.  Jaboulay  fit  le  dia¬ 
gnostic  do  myxo-sarcome  des  vaisseaux  fémoraux.  — Celui-ci 
fut  vérifié  à  l’opération,  qui  fut  très  laborieuse  parce  que  la 
tumeur  avait  contracté  des  rapports  très  intimes  avec  les 
vaisseaux  fémoraux  et  surtout  avec  la  veine  dans  laquelle 
il  avait  poussé  des  prolongements.  M.  Jaboulay  put  dégager 
l’artère,  mais  la  veine  fut  rompue  à  cause  des  tiraillements  et 
liée. 

Le  malade,  guéri  en  ce  moment,  veut  quitter  l’hôpital. 

Le  résultat  de  cette  opération  vient  à  l’appui  des  recher¬ 
ches  de  MM.  Jaboulay  et  Condamin  exposées  dans  la  thèse  de 
Bricaud  (Lyon,  1890),  prouvant  l’existence  de  voies  do  sup¬ 
pléance  veineuse.  Celle-ci  peut  se  faire  par  trois  groupes  de 
veines  :  un  groupe  postérieur  qui  aboutit  aux  ischiatiques  et 
fessières,  un  groupe  antéro-interne  se  rendant  aux  veines 
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honteuses  et  obturatrices,  enfin  un  groupe  profond  qui  abou¬ 
tit  aux  veines  rachidiennes  et  azygos.  Ce  groupe  est  le 
moins  important. 

M.  Chapuis  présente,  pour  l’analogie  du  fait,  une  femme  de 
35  ans  ayant  eu  une  plaie  du  bras  à  la  suite  d’un  coup  de 
ciseaux  qui  avait  sectionné  l’artère  et  la  veine  humérale.  11 
s’était  produit  un  anévrysme  artério-veineux  diffus  primitif. 
M.  Jaboulay  pratiqua  la  ligature  de  ces  deux  vaisseaux.  La 
malade  n’a  pas  d’œdème,  pas  de  fourmillements.  M.  Chapuis 
no  veut  pas  insister  sur  les  voies  de  suppléance  artérielles  et 
veineuses  existant  entre  le  tronc  et  le  membre  supérieur.  Elles 
sont  beaucoup  mieux  connues  que  pour  le  membre  inférieur. 

Kéti'écis.sement  triciispiclieu. 

M.  B.  Lyonnet  présente  des  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  Lépine.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  41  ans,  exerçant  la  profession  de  bour¬ 
relier.  A  l’ftge  de  dix  ans  il  eut  la  chorée,  puis  quelques  pal¬ 
pitations.  Il  fit  la  campagne  de  1870,  mais  il  fut  réformé 
quelque  temps  après  pour  une  maladie  de  cœur,  vint  se  faire 
soigner  à  l’Hôtel-Dieu  et  fut  bien  amélioré.  Pendant  dix-sept 
ans  il  s’est  très  bien  porté  ;  pouvait  travailler  sans  aucune 
peine.  L’hiver  passé,  il  a  pris  de  l’enHure,  de  l’oppression,  et 
après  quelques  moments  d’amélioration,  il  a  été  obligé  de 
suspendre  son  travail  et  de  revenir  à  l’Hôtel-Dieu. 

Il  avait  tous  les  signes  du  rétrécissement  mitral  :  roule¬ 
ment  diastolique  avec  frémissement,  dédoublement  du  second 
bruit.  Il  avait  un  œdème  énorme  des  membres  inférieurs, 
de  l’ascite,  de  la  congestion  des  bases,  un  peu  d’ictère. 

Les  derniers  jours,  il  se  fit  un  épanchement  dans  la  plèvre 
droite,  qui  fut  ponctionnée  ;  l’ascite  fut  également  évacuée 
par  la  ponction.  Les  signes  de  rétrécissement  devinrent  moins 
nets,  le  cœur  s’affaiblit  ;  malgré  cela  les  battements  de  la 
pointe  demeuraient  toujours  perceptibles. 

A  l’autojysie  on  a  trouvé  les  lésions  suivantes  :  Cœur. 
Dans  le  péricarde  200  à  300  gr.  environ  d’un  liquide  séro- 
héraorrhagique  accumulé  tout  entier  en  arrière  du  cœur,  la 
région  de  la  pointe  et  la  partie  antérieure  étant  soudées  au 
péricarde  d’une  manière  complète.  L’oreillette  droite  présente 
des  dimensions  colossales;  elle  était  pleine  de  caillots,  elle 
pourrait  presque  tenir  une  tête  de  fœtus.  L’orifice  tricuspi- 
dien  est  rétréci,  il  admet  juste  un  doigt.  Le  cœur  gauche  pré¬ 
sente  aussi  un  orifice  mitral  rétréci,  admettant  un  doigt,  sans 
qu’il  y  ait  de  végétation  ni  de  bourrelet.  Le  myocarde  est 
très  pâle,  jaunâtre.  Le  foie  est  atteint  de  cirrhose  cardiaque. 
Les  reins  sont  congestionnés.  Les  poumons  sont  normaux,  un 
peu  de  liquide  séreux  dans  les  deux  plèvres.  La  rate,  atteinte 
de  périsplénite  très  marquée. 

Ce  cas  se  rapproche  absolument  de  tous  les  cas  connus,  do 
ceux  qui  ont  été  présentés  à  la  Société,  il  y  a  quelque  temps, 
par  MM.  Lépine,  Renaut,  Leclerc,  de  ceux  rassemblés  dans 
la  thèse  de  Leudet  (1888).  La  coexistence  du  rétrécissement 
des  deux  orifices,  l’énorme  dilatation  de  l’oreillette  droite,  la 
non-possibilité  du  diagnostic,  tout  cela  est  classique. 

Les  seuls  faits  intéressants  sont  les  suivants  : 

1“  L’existence  de  ce  rétrécissement  chez  un  homme,  tous 
les  auteurs  s’accordant  .à  admettre  que  le  rétrécissement  tri- 
cuspidieu  s’observe  surtout  chez  la  femme; 

2”  La  tolérance  parfaite  de  la  lésion  pendant  longtemps, 
ayant  permis  au  malade  de  travailler  ; 

3“  La  formation  de  l’épanchement  péricardique  en  arrière 
du  cœur,  fait  qui  rendait  le  diagnostic  impossible,  la  pointe 
restant  en  contact  avec  la  paroi  thoracique. 

Aliénation  mentale  A  forme  de  démence. 

M.  Devay  présente  des  pièces  anatomiques  (cerveau, 
cœur,  reins)  provenant  d’une  malade  morte  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Pierret. 

Cette  malade,  Agée  do  63  ans,  entrée  en  octobre  1891, 
venait  de  l’Hôtel-Dieu.  Le  certificat  d’entrée  de  M.  Clément 
portait  :  «  atteinte  d’aliénation  mentale  à  forme  de  démence 
et  consécutive  à  un  ramollissement  en  foyer.  »  Voici  les 
symptômes  qu’on  observait  à  cette  époque  :  elle  paraît  com¬ 
prendre  et  entendre  les  questions,  mais  elle  ne  peut  y  répon¬ 
dre  qu'avec  peine.  Elle  montre  par  des  gestes  la  difficulté 
qu’elle  éprouve,  elle  indique  sa  langue.  Lorsqu’elle  va  parler, 
elle  remue  les  lèvres,  puis  prononce  les  mots  à  voix  basse,  et 
après  do  grands  efforts,  elle  les  répète  en  criant.  Elle  dit  sou¬ 


vent  :  «  J’ai  perdu  un  tramway.  »  Elle  ne  peut  tirer  la  langue 
qu’après  de  grands  efforts,  celle-ci  n’est  pas  déviée  et  ne 
tremble  pas.  Il  existe  du  tremblement  des  lèvres,  surtout  au 
moment  de  l’émission  des  mots.  La  commissure  labiale  e.  t 
déviée  à  gauche.  Elle  a  des  hallucinations  très  nettes  de  la 
vue  ;  elle  voit  continuellement  une  forme  devant  elle  et  pré¬ 
tend  ne  distinguer  ni  le  jour  ni  la  nuit.  L‘-s  pupilles,  inégales, 
sont  moyennement  dilatées  et  réagissent  peu  à  la  lumière. 

Aux  membres  supérieurs,  paralysie  à  gauche,  affaiblisse¬ 
ment  trèo  marqué  à  droite.  De  temps  à  autre,  ils  sont  agités 
de  secousses  convulsives  qui  se  communiquent  au  tronc.  Les 
membres  inférieurs  sont  paralysés  des  deux  côtés;  il  existe 
de  l’exagération  des  réflexes  et  de  la  trépidation  épileptoïde 
plus  marquée  à  droite.  Hyperesthésie  sur  toute  la  surface  du 
corps,  si  ce  n'est  au  bras  gauche,  où  il  paraît  exister  du 
retard  dans  la  perception  des  impressions. 

Au  cœur,  souffle  systolique  à  maximum  à  la  base  et  bruit  de 
galop.  La  respiration  est  irrégulière  et  a  par  moments  le 
rhythmedeCheynes-Stokes.  Les  urines  sont  pâles,  contiennent 
de  l’albumine. 

A  peu  près  tous  les  huit  jours,  la  malade  avait  des  accès 
d’agitation  durant  deux  jours,  pendant  lesquels  elle  refusait 
toute  nourriture,  poussait  des  cris  épouvantables  et  cherchait 
<à  frapper.  Souvent  elle  perdait  connaissance,  restait  immo¬ 
bile  quelques  minutes,  avait  des  convulsions  des  globes 
oculaires.  Ces  crises  se  terminaient  par  des  vomissements 
porracés. 

En  février  1899,  il  existait  de  la  paralysie  complète  des 
quatre  membres.  En  avril,  elle  eut  des  vomissements,  une 
diarrhée  abondante,  de  l’hypothermie  (le  thermomètre  ne 
montait  pas)  pendant  les  trois  jours  qui  ont  précédé  sa  mort, 
survenue  par  suite  d’une  pleurésie  gauche  et  des  progrès  de 
son  mal  de  Bright. 

A  l’autopsie,  il  existait  peu  d’adhérences  méningées.  L’en¬ 
céphale  pesait  1065,  l’hémisphère  gauche  420,  le  droit  432. 
A  la  face  convexe,  ou  voyait  de  nombreux  points  ramollis. 
Ils  sont  situés  pour  l’hémisphère  gauche  :  l»  sur  le  pied  de  la 
deuxième  frontale,  empiétant  sur  le  pied  de  la  troisième  ;  ce 
foyer  s’étend  jusqu’à  la  capsule  externe  qu’elle  sectionne  et 
détruit  le  pied  de  la  troisième  frontale;  2°  sur  la  frontaleaseen- 
dante,  vers  le  pied  de  latroisième;  3» sur  la  première  frontale  ; 
4°  sur  le  lobe  orbitaire,  au  voisinage  de  la  branche  horizontale 
de  la  scissure  de  Sylvius  ;  5“  sur  la  pariétale  supérieure,  très 
près  de  son  pied  ;  6»  sur  la  circonvolution  du  cœur,  qui  est 
détruite.  A  côté  de  ces  grands  foyers,  il  en  existe  d’autres  très 
petits  et  très  irombreux.  Sur  l’hémisphère  droit,  les  gros 
foyers  sont  en  plus  petit  nombre  et  sont  symétriques  de  ceux 
de  gauche. 

L’examen  microscopique  d’un  de  ces  ramollissements  a 
démontré  un  ramollissement  ischémique  très  franc,  avec  de 
nombreux  corps  granuleux  et  dégénérescence  des  globules. 

La  moelle  et  le  bulbe  ont  été  examinés  de  même  ;  il  n’existe 
pas  de  traces  de  sclérose  des  cordons  latéraux.  Au  cœur,  les 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  présentent  de  petites  végéta¬ 
tions  mfiriformes;  il  existe  un  peu  d’athérome  aortique. 
L’estomac  dilaté  présente  deux  petites  ulcérations.  Le  foie, 
sclérosé,  a  un  aspect  muscade.  Les  reins,  très  petits,  pèsent 
60  gr.  La  vessie  est  tigrée.  La  rate  pèse  45  gr.  Pleurésie 
gauche  avec  épanchement  abondant,  et  adhérences  longues 
faciles  à  rompre.  Poumon  gaucho  atélectasié. 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 

Le  l'Influence  des  accès  isolés  d’épilepsie  sur  la  température,  par 
MM.  Mairet,  doyen  delà  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  et 
Bosc,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
de  Montpellier.  Br.  in-8»,  Paris,  G.  Masson,  éditeur.  2  fr.  » 
Becherches  sur  la  toxicité  de  l'urine  normale  et  pathologique,  par 
MM.  Mairet  et  Bosc,  avec  1  planche  et  nombreux  tableaux.  Paris, 
G.  Masson,  éditeur,  4  fr.  » 

Le  Monde  physique,  essai  de  conception  expérimentale,  par  le  doc¬ 
teur  J.  Pioger  (1  vol.  in-18  de  la,  Bibliothèqué  de  Philosophie  con¬ 
temporaine,  Félix  Alcan,  éditeur).  2  fr.  50 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  l'Isip.  des  Aets  et  SIasdfactubes  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paol-Lelong.  —  M.  Bamagaod  imp. 
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•  CLINIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  luxation  périnéale  du  fémur  (1). 

Malgaigne  est  le  premier  qui  étudia  la  «  luxa¬ 
tion  périnéale  »  ou  même  sous-périnéale,  cette  forme 
particulière  de  déplacement  du  fémur.  Son  travail  repose 
sur  3  observations  recueillies  dans  la  littérature  médi¬ 
cale.  11  range  ces  cas  dans  les  luxations  en  arrière  et 
les  distingue  nettement  de  la  luxation  obturatrice.  Bige- 
low,  qui  réussit  à  j)roduire  expérimentalement  la  luxa¬ 
tion  périnéale,  la  considère,  ainsi  que  la  luxation  obtu¬ 
ratrice,  comme  une  luxation  en  dedans  et  en  bas,  au 
voisinage  du  périnée.  Il  pense  que  le  plus  souvent,  dans 
les  luxations  habituelles,  le  fémur  est  luxé  primitive¬ 
ment  en  bas  par  flexion.  Quand  la  tête  articulaire  glisse 
directement  en  bas,  la  luxation  se  change  avec  la  plus 
grande  facilité  en  une  luxation  sur  le  trou  ovale  ou  la 
lace  externe  do  l’es  iliaque  :  il  est  en  effet  facile  de  com¬ 
prendre  que  la  tête  fémorale,  en  position  instable  au 
niveau  du  trou  obturateur,  puisse  se  déplacer  dans  un 
sens  ou  l’autre  sous  l’action  d'une  force  plus  grande, 
autant  que  le  permet  toutefois  la  branche  interne  du 
ligament  en  Y. 

Dans  les  2  cas  il  y  a  flexion,  abduction  et  rotation. 
Grâce  à  certaines  circonstances,  on  observe  aussi  dans 
la  luxation  périnéale  de  la  rotation  en  dedans.  L’abduc¬ 
tion  et  la  flexion  sont  plus  marquées  dans  la  luxation 
périnéale,  car  la  tête  du  fémur  est  plus  éloignée  de  sa 
cavité  articulaire  et  la  branche  interne  du  ligament  en  Y 
plus  tendue. 

La  conformité  des  résultats  de  l’expérience  avec  les 
données  cliniques  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  du  méca¬ 
nisme  et  des  symptômes  démontre  que  la  luxation  péri¬ 
néale  n’est  pas  une  forme  spéciale,  mais  une  variété  de 
la  luxation  obturatrice;  aussi  Eoser  et  Hueter  ont-ils 
contesté  son  existence. 

Au  point  de  vue  de  l’appellation,  il  est  plus  juste  de  la 
dénommer  «  luxation  au  voisinage  du  périnée  »,  comme 
Bigelow,  que  luxation  sus  ou  sous-périnéale.  En  effet, 
le  glissement  de  la  tête  fémorale  au  delà  de  la  ligne 
médiane  du  périnée  doit  être  regardé  comme  très  excep¬ 
tionnel  ;  il  n’y  a  que  le  sommet  de  la  tête  qui  s’approche  de 
la  ligne  médiane  et  fait  saillir  le  périnée.  Il  ne  peut  donc 
s’agir  d’une  luxation  sous-périnéale  à  proprement  parler. 

Gomme  dans  la  luxation  périnéale,  la  branche  interne 
du  ligament  en  Y  est  conservée  (nous  trouverons  plus 
loin  une  exception  cependant),  il  y  a  lieu  de  la  classer 
d’après  Bigelow  au  nombre  des  «  luxations  régulières  ». 
Elle  constitue,  comme  on  peut  le  juger  d’après  la  litté¬ 
rature  médicale,  une  véritable  rareté. 

Jusqu’à  ce  jour  on  compte  8  observations  de  luxation 
périnéale.  11  s’agit  toujours  d’hommes  d’un  âge  variant 
de  19  à  51  ans.  Les  3  premiers  cas  ont  été  réunis  et 
étudiés  par  Malgaigne  sous  le  nom  de  luxation  périnéale  ; 
Bigelow  et  Ilamilton  en  ont  rapporté  chacun  un.  La  des¬ 
cription  de  Bigelow  se  rapporte  à  un  fait  d’expérience. 
Dans  la  littérature  moderne,  on  trouve  3  observations  de 
luxation  périnéale  traumatique  (Schinzinger,  Bartels  et 
Ranke).  Le  premier  et  le  dernier  de  ces  trois  cas  sont 
des  luxations  anciennes  irréductibles. 

A  ces  faits  M.  Eiedinger  vient  d’en  ajouter  un  autre 
dont  voici  la  description. 

Un  enfant  de  14  ans  tomba  du  haut  d’un  chariot  en  se 
prenant  par  les  jambes  dans  les  rayons  d’une  roue.  La  voi¬ 
ture  lui  flt  faire  un  tour  sur  lui-même,  et  s’arrêta  quand 

(1)  D’après  un  travail  de  Eiepingeb,  lyurzliourp  (Münch.  med. 
IBoc/i.,  1892,  n»  33). 


le  blessé  vint  à  toucher  le  sol  avec  le  dos.  Dans  ce  mou¬ 
vement  circulaire,  l’articulation  de  la  hanche  gauche  se 
trouva  forcée  en  abduction  et  en  rotation  externe  avec 
flexion.  La  jambe  gauche  fut  ainsi  placée  en  abduction  et 
rotation  externe  et  la  droite  en  abduction,  en  rotation 
interne.  La  luxation  se  flt  par  un  mouvement  violent  de 
levier.  A  droite  la  jambe  se  fractura  au-dessus  des  mal¬ 
léoles.  Au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche  droite,  se 
trouvaient  des  contusions  d’une  signification  importante 
pour  le  mécanisme  de  l’accident.Une  plaie  contuse  longi¬ 
tudinale  passant  sur  le  milieu  de  la  hanche  droite,  se 
dirigeant  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  démon¬ 
trait  nettement  que  le  membre  droit  était  le  plus  enrayé, 
et  qu’à  son  niveau  se  trouvait  le  point  d’appui  du  levier, 
trop  faible,  représenté  par  la  jambe  fracturée.  La  roue 
laissa  des  traces  analogues  au-dessous  du  genou  gauche, 
indices  frappants  d’un  autre  point  de  levier  sous 
l’influence  duquel  se  fit  la  luxation. 

L’enfant  donna  des  explications  très  nettes  d’ailleurs 
sur  le  mécanisme  de  son  accident,  n’ayant  pas  perdu  un 
seul  instant  sa  connaissance. 

La  jambe  gauche  se  trouvait  placée  en  flexion  forcée, 
abduction  et  rotation  externe,  comme  le  fait  comprendre 
le  jnécanisme  ;  elle  était  solidement  maintenue  dans  cette 
position  par  la  contraction  des  adducteurs. 

Le  sommet  de  la  tête  fémorale  se  laissait  sentir  sur  la 
ligne  médiane  du  périnée,  obéissant  à  tous  les  mouve¬ 
ments  imprimés  à  la  hanche. 

Les  adducteurs  faisaient  fortement  saillie.  A  la  place 
du  grand  trochanter  on  sentait  une  forte  dépression.  La 
région  fessière  était  déprimée,  le  bassin  du  côté  malade 
faisait  une  forte  saillie  en  avant  et  en  bas  ;  la  colonne 
vertébrale  lombaire  présentait  de  la  lordose.  Le  malade 
accusait  de  la  douleur  au  niveau  de  la  hanche  et  dans 
l’urèthre. 

La  cuisse  paraissait  allongée  et  mesurait  entre  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  et  le  bord  supérieur  de 
la  rotule  37  centim.,  tandis  qu’à  droite  cette  distance 
était  de  32  cent.  Entre  la  symphyse  et  la  rotule  il  y  avait 
à  droite  28  cent.,  à  gauche  32  cent.  Il  y  avait  donc  allon¬ 
gement  do  4  à  5  cent,  selon  le  mode  de  mensuration. 

La  réduction  fut  faite  sous  le  chloi’oforme  en  exerçant 
une  traction  au  moyen  d’un  lacs  placé  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  et  en  produisant  simultanément  un 
mouvement  de  rotation  interne  et  d’adduction.  La  guéri¬ 
son  fut  complète  en  6  semaines. 

Dans  tous  les  cas  de  luxation  périnéale,  on  trouve  tou¬ 
jours  comme  cause  déterminante  un  traumatisme  violent, 
surprenant  le  membre  en  rotation  externe,  abduction  et 
flexion. Dans  ce  cas  on  admet  qu’un  lourd  fardeau  a  atteint 
et  luxé  l’articulation  directement  ou  placé  le  blessé  en 
l’atteignant  dans  une  position  prédisposante,  telle  que  la 
position  des  jambes  écartées  avec  flexion  en  avant  du 
tronc,  ou  des  genoux  croisés  l’un  sur  l’autre. 

Le  mécanisme  de  cette  luxation  est  le  même  que  celui 
de  la  luxation  obturatrice.  La  violence  s’exerce  sur  la 
partie  antéro-inférieure  do  la  capsule  qui  présente  tou¬ 
jours  une  forte  déchirure  longitudinale  près  du  ligament 
iléo-fémoral.  Le  ligament  «  rond  »  est  déchiré,  et  la 
branche  interne  du  ligament  en  Y  conservée  ;  cette  der¬ 
nière  maintient  solidement  l’os  luxé  dans  sa  position.  La 
tête  fémorale  passe  au  delà  du  trou  obturateur  pour  se 
placer  sur  la  branche  ischio-pubienne.  Quand  la  violence 
est  extrême,  la  branche  interne  du  ligament  de  Bigelow 
se  déchire. 

Le  sommet  de  la  tête  articulaire  atteignait  dans  tous 
les  cas  le  périnée.  Ce  symptôme  unique  est  suffisant  pour 
établir  le  diagnostic.  D’Amblard  trouva  la  tête  fémorale 
sur  la  branche  ascendante  de  l’ischion.  Bartels  la  sentit 
également  eu  ce  point  près  de  la  branche  descendante  du 
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pubis.  Pope  la  constata  sous  le  scrotum,  Hodder  sous  les 
pubis,  Schinzinger  et  Eanke,  nettement  au  niveau  de  la 
région  périnéale. 

La  position  du  membre  est  caractéristique.  Le  fémur 
qui,  d’après  Bigelow,  est  fléchi  de  35“  dans  la  luxation 
obturatrice,  se  trouve  à  angle  droit  en  flexion  et  abduc¬ 
tion.  Dans  le  cas  de  Ranke,  la  flexion  était  de  60",  la 
jambe  luxée  paraît  allongée,  le  genou  est  fortement 
plié  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  jambe  est  en  rotation 
externe.  Dans  la  position  verticale,  le  membre  malade 
ne  peut  toucher  le  sol,  malgré  l’abaissement  du  bassin 
qui  survient  dans  ces  cas.  Dans  l’observation  unique  de 
Schinzinger,  la  jambe  se  laissait  étendre,  et  la  pointe  du 
pied  était  déviée  en  dedans.  Parker  cite  également  cette 
dernière  particularité  ;  elle  tiendrait,  d’après  Bigelow,  à 
l’absence  de  point  d’appui  solide  de  la  tête  fémorale  sur 
la  région  périnéale. 

11  paraît  plus  vraisemblable  que,  dans  ces  cas,  il  y  ait 
eu  déchirure  de  la  branche  internedu  ligament  en  Y  peut- 
être  due  à  un  développement  insuffisant,  anormal  ;  aussi 
ces  luxations  ne  doivent-elles  pas  moins  être  comptées 
parmi  les  «  luxations  régulières  »,  au  sens  de  Bigelow. 

La  symptomatologie  présente  beaucoup  d’analogie 
avec  celle  de  la  luxation  obturatrice.  La  hanche  est 
aplatie  et  la  région  fessière  déprimée.  Les  adducteurs 
sont  fortement  saillants  et  tendus.  L’abaissement  du 
bassin  et  la  lordose  lombaire  disparaissent  pi’esque  com¬ 
plètement  sous  le  chloroforme  et  sont  dus  au  balance¬ 
ment  irrégulier  des  actions  musculaires. 

L’allongement  du  membre  est,  le  plus  souvent,  plus 
apparent  que  réel  ;  il  est  dû  à  la  projection  du  bassin  en 
avant  du  côté  malade,  à  la  déviation  de  la  colonne  verté¬ 
brale  lombaire  et  à  la  situation  plus  centrale  du  fémur 
luxé. 

Un  symptôme  caractéristique  de  la  luxation  périnéale 
est  l’apparition  de  douleurs  uréthrales  amenant  une  ré¬ 
tention  d’urine  se  prolongeant  môme  après  la  réduc¬ 
tion. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  ;  il  suffit  de 
constater  la  position  du  membre  et  la  situation  de  la  tête 
fémorale.  Le  pronostic,  d'après  les  faits  connus  à  ce 
jour,  ne  comporte  aucune  complication  après  la  réduc¬ 
tion  opérée.  Celle-ci  est  très  facile  à  obtenir.  La  méthode 
de  flexion  est  la  seule  rationnelle;  elle  consiste  dans  la 
traction  combinée  à  la  rotation  en  position  de  flexion. 

En  dehors  de  ces  faits  de  luxations  ti’aumatiques,  la 
littérature  médicale  relate  d’autres  observations  de  luxa¬ 
tions  paralytiques  (Pitha,  P.  Bruns,  Kareswski)  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  cette  question. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


2'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIOGRAPHIE 

Tenu  'a  Vienne  du  5  «m  lü  septembre  1892. 

Le  2“  congrès  international  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie  a  été  ouvert  à  Vienne  par  le  professeur  Kaposi,  qui 
dans  son  discours  d’ouverture  a  tenu  à  rappeler  à  tous  le  nom 
inoubliable  de  Ilébra,  le  fondateur  de  la  dermatologie'  scien¬ 
tifique  et  de  l’école  dermatologique  do  Vienne. 

JI.  Neumann  est  venu  ensuite  faire  rhistorique  de  l’école  de 
Vienne  et  a  cité  à  cette  occasion  les  anciens  maîtres,  van  Swie- 
ton,  Plenk,  Peter  Frank,  Swediaur,  Ilébra,  Sigmund,  Geisse, 
Wertheim,  Auspitz,  Lipp  et  Gerber.  Dans  un  discours  fourni 
il  a  rapidement  esquissé  les  progrès  accomplis  ces  temps  der¬ 
niers  dans  l’étude  des  maladies  cutanées,  et  insisté  sur  la 
base  scientifique  eu  possession  de  laquelle  se  trouve  désormais 
la  dermatologie. 


Parmi  les  membres  du  congrès,  on  a  remarqué  MM.  Hardy 
Vidal,  Brocq,  Perrin,  Foulard,  Gaucher,  Barthélemy,  Du- 
breuilh,  de  France  ;  Hutchinson,  Crocker,  Malcolm-Moris, 
Pringle,  Colcott-Fox,  Balmanno-Squire,  d’Augleterre  ;  Breda, 
Bertarelli,  Piletti,  Amicis,  Campana,  d’Italie  ;  Kœ.bner,  Neis- 
ser,  Veiel,  Kopp,  d’Allemagne;  Joannu,  de  Grèce;  Boeck,  de 
Norvège  ;  Kalendero,  de  Roumanie  ;  Ztouko-wenkofl,  de 
Russie. 

Etat  actuel  de  la  dermatologie. 
iM.  Hardy.  —  Je  ne  prends  pas  la  parole  pour  faire  l’his¬ 
torique  de  la  dermatologie  :  mon  intention  est  d'esquisser 
simplement  les  progrès  accomplis  dans  l’étude  de  cette  bran¬ 
che  de  la  médecine,  depuis  les  dernières  années. 

Les  spécialités,  en  médecine,  sont  de  date  récente  et  ne 
remontent  pas  à  plus  de  100  ans  eu  arrière.  Vers  cette  époque 
nous  trouvons  déjà  deux  auteurs  qui  publient  chacun  un  livre 
consacré  <à  l’étude  des  affections  cutanées  :  l’un  est  Pleck  qui 
vivait  à  Vienne  en  1786  ;  l’autre  est  un  Français,  Lorry,  dont 
l’ouvrage  De  morhis  cutaneis  avait  paru  en  1787.  Dans  ces 
deux  livres  on  rencontre  déjà  les  différences  qui  vont  séparer 
plus  lard  les  deux  écoles,  l’école  de  Paris  et  l’école  de  Vienne  : 
la  première  considérant  la  plupart  des  maladies  cutanées 
comme  produites  principalement  par  une  cause  interne,  la 
seconde  envisageant  les  dermatoses  comme  le  résultat  d’une 
cause  locale. 

La  dermatologie  restait  pourtant  délaissée,  et  il  faut  arri¬ 
ver  jusqu’au  commencement  de  notre  siècle  pour  voir  les  mé¬ 
decins  français  et  étrangers  se  diriger  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
resté  pendant  longtemps  la  seule  école  dermatologique  où 
Alibert,  Gibert,  Cazeuave  et  Dovergic  tenaient  leurs  assises. 

C’est  grâce  à  ces  maîtres  que  les  affections  de  la  peau  com¬ 
mencent  à  être  étudiées  et  connues.  Et  bientôt  on  vit  appa¬ 
raître  trois  maîtres,  qui  eux  sont  les  véritables  fondateurs  de 
la  dermatologie  scientifique.  J’ai  nommé  Erasme  WClson,  de 
Londres,  Ferdinand  Hebra,  de  Vienne,  et  Bazin,  de  Paris. 
C’est  à  eux  que  nous  devons  l’impulsion  que  reçut  l’étude  de 
la  dermatologie,  im^julsion  qui  se  manifesta  par  des  publica¬ 
tions  nombreuses,  l’établissement  dans  tous  les  pays  des  cli¬ 
niques  et  des  hôpitaux  spéciaux,  la  fondation  des  cours,  des 
sociétés,  etc.  C’est  à  eux  que  nous  devons  les  laboratoires 
que  nous  possédons  aujourd’hui  et  dans  lesquels  nous  pouvons 
étudier  les  affections  de  la  peau  au  point  de  vue  histologique 
et  bactériologique. 

Armés  comme  nous  sommes  maintenant,  il  ne  nous  fut  pas 
difficile  de  faire  avancer  notre  science.  Voyons  donc  un  peu 
le  bilan  de  nos  connaissances. 

Le  groupe  lichen,  fortement  ébranlé  par  Wilson,  Hebra, 
Andersen  et  moi,  a  été  complètement  modifié  ces  années  der¬ 
nières.  Il  n’en  reste  maintenant  que  le  lichen  simple  de  Vidal, 
le  lichen  plan  de  Wilson  et  le  lichen  ruber  de  Hébra,  et  nous 
savons  maintenant  que  les  autres  variétés  appartiennent  à 
l’eczéma,  au  prurigo,  à  l’urticaire,  que  ce  sont  des  kératoses 
caractérisées  par  la  sécheresse,  la  rugosité  et  l’épaississement 
de  la  peau. 

Il  (n  est  de  même  de  Vimpetigo  et  du  pityriasis,  le  second 
étant  considéré  comme  faisant  partie  de'  l’eczéma,  et  le 
premier  comme  ne  formant  plus  d’espèce  morbide  distincte. 

La  légitimité  du  peoijoàîi/Hs  a  été  fortement  attaquée,  et  on 
a  montré  qu’on  faisait  rentrer  dans  ce  groupe  des  dermatoses 
n’ayant  rien  de  commun  avec  le  pemphigus.  Sous  l’influence 
de  Duhring  et  de  l’école  française,  ou  en  a  séparé  la  derma¬ 
tite  herpétiforme. 

Des  travaux  importants  ont  été  publiés  sur  le  sycosis,  et  on 
sait  qu’à  côté  de  la  trichophytie  parasitaire  il  existe  des  affec¬ 
tions  inflammatoires  provoquées  par  le  streptocoque.  Nous 
connaissons  certaines  variétés  de  sycosis  que  nous  désignons 
sous  le  nom  de  folliculite,  périfolliculitc,  etc. 

De  nouveaux  types  dermatologiques  furent  créés  et  je  cite¬ 
rai  sous  ce  rapport  l’actinomycose,  la  xérodermie  pigmentée 
(Kaposi),  l’hydradénome,  l’érythème  vacciniforme  des  en¬ 
fants,  etc. 

La  dermatite  exfoïiatrice  et  le  mycosis  fongoïde  sont 
maintenant  mieux  connus. 

Je  mentionnerai  également  la  nouvelle  description  d’une 
éruption  analogue  au  lupus  et  décrite  par  Kaposi  sous  le 
uom  de  lupus  disséminé,  par  Fox  sous  celui  de  dychidrosis  et 
que  je  considère  comme  une  espèce  particulière  d’eczéma.  Je 
ne  veux  pas  oublier  la  nouvelle  description  de  kératodermie 
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qu'il  faut  séparer  de  la  maladie  de  Morvan,  et  ceci  m’amène 
à  signaler  les  études  sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans 
certaines  affections  de  la  peau,  telles  que  la  sclérodermie,  le 
zona,  le  vitiligo,  la  pseudo-alopécie,  le  psoriasis  peut-être. 

Les  études  bactériologiques  ont,  à  leur  tour,  considérable¬ 
ment  élargi  le  cadre  d’ali'ectious  parasitaires;  sans  parler  de 
l’eczéma,  du  lupus,  de  la  lèpre,  de  l’impétigo,  je  mention¬ 
nerai  en  particulier  les  ^jsorospermoses. 

Et  le  traitement? 

En  France,  nous  continuons  à  attribuer  une  grande  impor¬ 
tance  au  traitement  interne  et  nous  croyons  qu’un  traitement 
tonique  peut  exercer  une  influence  favorable  sur  l’évolution 
d’une  maladie  parasitaire. 

Le  traitement  local  a  été  modifié.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  a  reçu  le  droit  de  cité,  et  je  vous  rappellerai  les  scarifi¬ 
cations  qui  donnent  de  bons  résultats  dans  le  lupus,  la  sébor¬ 
rhée  localisée,  la  kéloïde  ;  l’électro-puiieture  dans  le 
traitementdes  naevi.  Dans  certaines  affections,  nous  employons 
des  pommades  à, substances  médicamenteuses  nouvelles,  telles 
que  l’iodoforme,  l’iodol,  l’acide  salicylique,  la  résorcine,  le 
dermatol. 

Les  progrès  accomplis  sont  palpables.  Ce  qui  reste  à  désirer, 
c’est  une  classification  scientifique  basée  sur  la  nature  des 
affections.  Mais  cette  nature,  nous  ne  la  connaissons  pas  en¬ 
core  toujours.  Aussi,  en  France,  nous  nous  contentons  d’accu¬ 
muler  les  faits  eu  attendant  le  moment  propice  pour  l’établis¬ 
sement  d’une  classification  naturelle. 

La  lèpre  en  Europe. 

M.  Neumann.  —  En  1890  j’ai  été  chargé  par  le  Ministre 
de  l’Intérieur  d’une  mission  scientifique  en  Bosnie  et  Herzé¬ 
govine,  ayant  pour  but  l’étude  des  affections  cutanées  de  cos 
deux  pays.  Dans  le  cours  de  mon  voyage,  je  pus  faire  des 
observations  intéressantes,  mais  ce  qui  me  frappa  le  plus, 
ce  fut  d’y  trouver  plusieurs  cas  de  lèpre. 

Le  premier  cas  de  lèpre,  lèpre  tubéreuse,  que  j’avais  ren¬ 
contré,  était  celui  d’un  jeune  berger  de  20  ans,  musulman, 
d’un  petit  pays  de  Gruicie,  Com.  osatiea.  La  lèpre  tubéreuse 
était  des  plus  typiques,  et  le  mahade  me  disait  que  sa  maladie 
avait  débuté  il  y  a  cinq  ans.  Pas  d’antécédents  héréditaires. 
La  nourriture  du  malade  se  composait  de  viande  de  mouton 
et  de  liqueurs. 

J’ai  trouvé  en  tout  neuf  cas  de  lèpre,  toujours  de  la  lèpre 
tubéreuse.  Comme  origine,  huit  Ynusulmans  et  un  chrétien, 
tous  des  individus  jeunes. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  contagion  n’a  pu  être  dé¬ 
montrée.  On  n’a  pu  accuser  l’usage  de  certains  aliments 
(poisson).  Par  contre  on  a  pu  constater  des  conditions  hygié¬ 
niques  déplorables  comme  habitation,  aération,  vêtement, 
nourriture. 

M.  Ariiing;.  —  Quand  on  étudie  cette  question,  on  arrive 
à  la  conclusion  que  la  lèpre  est  en  train  d’augmenter  en 
Europe.  Les  statistiques  pour  l’Europe  occidentale  montrent 
qu’il  y  a  actuellement  1,200  lépreux  en  Norvège,  1,200  en 
Espagne,  300  en  Portugal,  100  en  Sicile,  100  en  Franco  et  en 
Italie  du  Nord,  100  en  Islande  et  70  à  l’île  de  Malte.  A  ces  cas 
il  faut  encore  ajouter  une  centaine  de  cas  à  Londres,  autant 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  10  à  15  à  Hambourg,  et  des  cas 
isolés  dans  les  cliniques  universitaires.  Enfin  les  cas  d’impor¬ 
tation,  qui  sont  bien  au  nombre  de  300  à  400. 

Ces  derniers  sont  très  dangereux  au  point  de  vue  de  la 
propagation  de  l’affection.  Il  en  est  de  même  quand  la  lèpre 
se  crée  de  nouveaux  foyers  dans  des  pays  où  la  surveillance 
médicale  n’est  pas  rigoureuse,  comme  dans  les  provinces  bal- 
tiques  de  la  Kussie. 
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Tropacocaïne  employée  comme  anesthésique 
local. 

M.  Cbadbourue.  —  Giesel  a  isolé  récemment  des  feuilles 
d’une  plante  de  coca  de  Java  un  nouvel  alcaloïde,  dont  les 
propriétés  chimiques  ont  été  étudiées  par  Liebermann.  C’est 
la  pseudo-tropéine,  qu’il  considère  comme  identique  à  celle  de 
Vliyoscijamus  niger  ^  cet  alcaloïde  appartient  par  conséqueqt 


à  la  série  de  Tatropine.  C’est  un  anesthésique  local  puissant. 
Daus  l’œil,  cet  alcaloïde  ne  produit  ni  l’ischémie  caractéris¬ 
tique  des  vrais  anesthésiques  (cocaïne),  ni  l’hyperémie  des 
substances  désignées  par  Liebreich  sous  le  nom  à'anesthetica 
dolorosa.  En  réalité  cet  alcaloïde  est  intermédiaire  à  ces  deux 
classes. 

Action  sue  les  animaux.  —  1»  Animaux  à  sang  froid  [gre¬ 
nouilles).  —  Quand  on  donne  de  petites  doses  répétées,  'il  se 
produit  d’abord  une  période  (L'excitation  avec  augmentation 
do  l’activité  et  des  mouvements  volontaires  coordonnés.  Cette 
période  est  suivie  d’une  période  do  depresswn;  quelquefois 
des  convulsions  surviennent  avant  que  les  mouvements  volon¬ 
taires  aient  cessé  ;  elles  sont  cloniques  ou  toniques.  Une  dose 
assez  forte  amène  toujours  le  coma.  La  guérison  peut  survenir 
après  deux  ou  trois  jours  de  coma. 

On  voit  que  le  système  nerveux  central  est  d’abord  excité, 
puis  déprimé.  L’action  locale  sur  la  peau  consiste  eu  une 
anesthésie  obtenue  en  moins  d’une  minute  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  d’une  solution  au  1/100°;  la  solution  appliquée  sur 
ï’œii  y  produit  de  même  l’anesthésie.  Les  battements  du  cœur 
ne  sont  pas  accélérés  par  cet  agent,  mais  la  tension  du  système 
veineux  est  augmentée  ;  la  tropacocaïne  paraît  sans  action 
sur  les  muscles  volontaires  de  la  grenouille. 

Si  l'on  compare  les  effets  de  la  cocaïne  et  de  la  tropacocaïne 
chez  la  grenouille,  on  voit  que  les  différences  consistent  sur¬ 
tout  daus  la  quantité  d’effets  obtenus,  la  cocaïne  étant  plus 
toxique;  mais  la  tropacocaïne  est  un  anesthésique  plus  puis¬ 
sant. 

2“  Animaux  à  sang  chaud  [lapins).  —  Des  doses  petites  et 
répétées  de  tropacocaïne  produisent  :  1°  une  période  d’exci¬ 
tation  cérébrale  ;  puis  il  survient  de  la  dépression,  de  l’incoor¬ 
dination  des  mouvements  et  enfin  des  convulsions.  Quand  les 
doses  sont  élevées,  les  convulsions  durent  peu  ;  le  coma  sur¬ 
vient  rapidement  et  l’animal  meurt.  L’action  sur  le  système 
nerveux  consiste  donc  en  une  excitation  suivie  d’une  dépres¬ 
sion.  La  tropacocaïne  produit  plus  rapidement  que  la  cocaïne 
une  anesthésie  cutanée  locale  complète  ;  cette  anesthésie  dure 
plus  longtemps  que  celle  de  la  cocaïne  ;  l’anesthésie  est  plus 
complète.  La  tropacocaïne  agit  plus  rapidement  que  la  cocaïne 
sur  la  cornée  des  lapins,  elle  ne  produit  pas  l’ischémie.  Injec¬ 
tée,  elle  produit  une  augmentation  dans  la  rapidité  des  batte¬ 
ments  cardiaques,  mais  elle  n’augmente  pas  la  pression  san¬ 
guine.  Le  plus  souvent  cet  agent  excite  le  nerf  vague  ; 
quelquefois  cependant,  ii  y  a  au  contraire  hyposthénie  du 
vague.  La  respiration  devient  plus  rapide,  elle  est  irrégulière 
pendant  les  convulsions  ;  dans  le  coma  elle  est  lente  et  super¬ 
ficielle.  La  température  s’élève  un  peu  avant  la  période  des 
convulsions. 

Conclusions  :  La  tropacocaïne  est  bien  moins  toxique  que 
la  cocaïne  ; 

La  dépression  exercée  sur  le  cœur  est  bien  moins  marquée 
qu’avec  la  cocaïne  ; 

L’anesthésie  locale  est  plus  rapidement  obtenue  avec  la 
tropacocaïne. 

Avec  la  tropacocaïne  il  y  a  une  hyperémie  très  légère  ; 
avec  la  cocaïne  il  y  a  une  ischémie  des  plus  prononcées. 

La  mydriase  ne  se  produit  pas  avec  la  tropacocaïne  ou  elle 
est  toujours  moindre  qu’avec  la  cocaïne. 

Les  solutions  de  tropacocaïne  sont  légèrement  antiseptiques 
et  gardent  leur  activité  pendant  deux  ou  trois  mois;  les  solu¬ 
tions  de  cocaïne  perdent  leur  activité  en  trois  ou  quatre 
jours. 

Psychoses  ajirès  influen/.a. 

M.  Alihaus.  —  Los  psychoses  consécutives  <à  l’influenza 
diffèrent  sur  beaucoup  de  points  des  autres  psychoses  consé¬ 
cutives  aux  maladies  fébriles  ;  elles  sont  très  fréquentes.  Il 
faut  distinguer  le  délire  simple,  qui  peut  se  montrer  à  toutes 
les  périodes  de  l’influenza,  des  psychoses  vraies  de  la  conva¬ 
lescence.  Ces  psychoses  consécutives  à  l’influenza  doivent 
être  mises  en  parallèle  avec  celles  qui  sont  consécutives  au 
rhumatisme,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  pneumonie,  à  la 
fièvre  intermittente,  à  l’érysipèle,  au  choléra,  à  la  coque¬ 
luche.  Dans  la  production  de  ces  psychoses,  il  faut  tenir 
compte  du  sexe,  de  l’âge  et  de  la  prédisposition  individuelle. 
A  ce  sujet  je  propose  au  Comité  un  certain  nombre  de 
questions  :  1°  Les  psychoses  consécutives  à  l’influenza  sont- 
elles  plus  fréquentes  que  celles  qui  succèdent  aux  autres 
maladies  infectieuses?  2°  Quelle  est  l’influence  de  l’âge  et  du 
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sexe?  Il  résulte  de  mes  observations  q^ue  l’Influence  de  l’âgre 
est  la  même  ici  que  pour  la  syphilis  ;  c’est  en  effet  dans  la  3°  dé¬ 
cade  de  la  vie  qu’on  est  surtout  exposé  à  ces  psychoses  de  l’iu- 
fluenza  ;  eu  outre  ou  y  est  infiniment  plus  prédisposé  dans  les 
trois  décades  moyennes  que  dans  la  l''  et  la  5'^  ;  3“  Quelle  est 
l’influence  de  la  prédisposition?  4°  Quelle  est  la  durée 
moyenne  des  psychoses  consécutives  à  l’influenza  ?  Je  les  ai 
trouvées  d’une  durée  moyenne  plus  longue  que  les  psychoses 
consécutives  à  l’érythème  aigu,  à  l’érysipèle  et  à  la  pneu¬ 
monie;  elles  rappellent  par  leur  marche  celles  du  rhumatisme, 
de  la  fièvre  intermittente  et  de  la  fièvre  typhoïde  ;  5“  Quelle 
est  la  proportion  des  guérisons  dos  cas  chroniques  et  de  la 
mortalité  ?  Le  pronostic  de  ces  psychoses  me  paraît  moins 
favorable  que  celui  dos  psychoses  do  la  fièvre  intermit¬ 
tente,  de  l’érysipèle,  du  choléra,  qui  toutes  sans  exception  se 
terminent  par  résolution  ;  cependant  leur  pronostic  n’est  pas 
tropsomhre,  puisque  je  compte  plus  de  50  p.  100  de  guérisons. 
6°  Existe-t-il  une  relation  entre  l’intensité  de  l’influenza  et  la 
production  ultérieure  des  psychoses?  1°  Quelle  durée  peut 
s’écouler  entre  l’attaque  d’iufluenza  et  l’apparition  des  psy¬ 
choses?  8“  Existe- t-il  une  forme  spéciale  de  psychoses  consé¬ 
cutives  à  l’influeuza  et  différente  de  celle  des  autres  maladies 
fébriles?  9°  Quelle  est  l’influence  do  la  fièvre  et  du  virus  spé¬ 
cial  de  la  maladie  (grippo-toxiue)  dans  la  production  des 
psychoses?  10°  Quelle  est  l’influence  du  traitement  sur  ces 
psychoses  ?  11°  Comment  agit  l’influenza  sur  les  fous  ?  12°  Quel 
traitement  faut-il  employer  contre  les  psychoses  consécutives 
à  l’influenza  ? 

M.  Lewis.  —  Il  y  a  une  différence  marquée  entre  les  fous 
et  les  personnes  saines  au  point  do  vue  des  résultats  éloignés 
de  l’influenza.  J’ai  cherché  en  vain  les  modifications  mentales 
que  pouvait  apporter  l’influenza  chez  les  maniaques,  les 
mélancoliques.  Au  point  do  vue  du  développement  de  ces 
psychoses,  l’influence  des  natures  neuropathiques  est  incon¬ 
testable.  J’ai  vu  un  cas  qu’on  croyait  être  un  cas  de  paralysie 
générale  complètement  enrayé  par  l’influenza.  La  différence 
qu’on  observe  entre  l’influence  exercée  par  l’influenza  chez 
les  fous  et  les  personnes  saines  tient  peut-être  à  ce  que  les 
premiers  présentent  un  niveau  inférieur  d’activité  consciente. 
Comme  61.  Althaus,  j’ai  constaté  dans  un  asile  d’aliénés  que 
l’inlluenza  frappait  surtout  les  femmes. 

M.  Itatcinan.  —  J’ai  vu  plusieurs  cas  démontrant  l’effet 
de  la  toxine  de  rinlluenza  paralysant  les  cellules  nerveuses, 
alors  même  que  tous  les  symptômes  de  l’influenza  man¬ 
quaient.  J’ai  vu  des  cas  de  troubles  mentaux  mal  définis 
qu'on  no  pouvait  attribuer  qu’à  l’influence  du  poison  de  l’in- 
fluenza,  malgré  l’absence  de  tous  les  symptômes  de  l’in- 
fluenza. 

M.  Rayner.  —  Il  faut  que  les  directeurs  des  grands  asiles 
nous  donnent  leur  opinion  sur  ce  sujet;  car,  depuis  l’influenza, 
le  nombre  des  entrées  dans  ces  asiles  a  dxi  augmenter  consi¬ 
dérablement. 

M.  Goodall.  —  Des  cas  de  parano'ïa  chronique  ont  été 

uéris  par  l’influeaza.  L’influence  de  l’influenza  dans  la  pro- 

uction  de  la  folio  est  prob.ahlement  due  à  la  circulation  d’une 
toxine.  Je  crois  que  la  congestion,  l’inflammation  et  l’opacité 
do  la  pic-mère  qu’on  a  trouvées  chez  des  fous  morts  d’influenza 
sont  rares. 

SI.  Lîndsay.  —  Au  Derby  County  Asylum,  il  y  a  eu 
130  cas  d’influenza  en  1891  ;  le  personnel  a  été  atteint  dans  de' 
bien  plus  grandes  proportions  que  les  aliénés.  Les  7/8  du 
personnel  furent  atteints,  avec  prédominance  chez  les  femmes; 
1/7  seulement  des  aliénés  fut  atteint,  l’influenza  frappant 
chez  ces  derniers  trois  fois  plus  de  femmes  que  d'hommes. 
Sur  ces  13  cas,  3  femmes  moururent  de  bronchite  consécu¬ 
tive  à  l’influenza;  elles  avaient  entre  55  et  68  ans.  Pas  de 
mort  chez  les  hommes.  En  1891,  sur  140  admissions,  il  y  eut 
6  ou  7  cas  chez  lesquels  la  cause  de  la  folie  était  l'influenza  ; 
ces  malades  étaient  atteints  do  mélancolie  impossible  à  distin¬ 
guer  de  la  mélancolie  ordinaire. 

M.  Urqiiliart.  —  J’ai  observé  deux  épidémies  au  Perth 
Royal  Asylum;  la  première  fut  caractérisée  par  une  immunité 
apparente  chez  les  fous  ;  la  deuxième  frappa  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades.  Je  n’ai  vu  aucun  cas  d’amélioration  do  folie 
sous  l’influence  de  l’influenza.  Je  n’ai  jamais  vu  l’action  de  la 
toxine  de  l’influenza  produire  des  lésions  anatomo-patholo¬ 


giques.  La  mort  était  surtout  duo  à  la  pneumonie  survenant 
chez  les  sujets  affaiblis  et  chez  les  cardiaques.  J’ai  vu  un  cas 
d’influenza  se  compliquer  de  manie  aiguë  qui  disparut  assez 
rapidement  par  le  traitement  à  l’asile.  Bien  souvent  les 
parents  des  malades  indiqueut  comme  cause  de  la  folie  l’in- 
fluenza,  alors  que  cette  dernière  n’est  pour  rien  dans  la 
production  de  la  folie. 

E.  Mickle.  —  J'ai  très  souvent  vu  des  cas  de  folie  dus  à 
l’influenza;  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  forme  de  folie 
dépressive.  Quelques-uns  de  ces  cas  étaient  de  la  mélancolie  ; 
mais  je  n’ai  pas  observé  une  prédominance  de  la  variété  hypo- 
chondriaque  de  la  mélancolie.  J’ai  vu  des  cas  d’hallucinations 
aiguës.  Dans  certains  cas  la  folio  confinait  à  la  stupeur.  J’ai 
obseri'é  un  cas  d’hémiplégie,  hémianesthésie  et  hémianalgésie 
fonctionnelles  qui  a  guéri.  Il  faut  se  méfier  des  cas  de  psy¬ 
choses  considérées  comme  dues  à  l’influenza  et  qui  éclatent 
plusieurs  mois  après  la  disparition  de  l’influenza. 

M.  Tuke.  —  Toutes  les  psychoses  consécutives  aux  mala¬ 
dies  fébriles  ne  sont  pas  dues  à  l’action  d’une  toxine  ;  beau¬ 
coup  sont  d’origine  anémique. 

M.  Corner.  —  Au  Bethleem  Hospital,  40  cas  de  folie  se 
sont  déclarés  après  l’influenza  ;  une  moitié  étaient  des  mélan¬ 
coliques  et  une  moitié  des  maniaques.  Souvent  il  existait  des 
antécédents  nerveux.  Presque  tous  les  symptômes  nerveux 
peuvent  apparaître  à  la  suite  de  l’influenza  :  tels  sont  la 
céphalée,  la  névralgie  du  trijumeau,  l’insomnie,  la  perte  de 
mémoire,  les  tremblements  de  la  face,  de  la  langue,  des  mem¬ 
bres,  les  attaques  épileptiformes,  les  névrites  périphériques, 
les  paresthésies. 

iU.  Richardson.  —  J’ai  vu  une  femme  atteinte  de  manie 
subaiguë  être  considérablement  améliorée  par  l’influenza. 

-Vnévrysme  du  tronc  brachio  -  céphalique 
et  méthode  de  Itrasdor. 

SI.  Slarriotl  (Londres)  présente  un  homme  chez  lequel  il 
a  fait  avec  succès  la  ligature  des  artères  sous-clavière  et 
carotide  primitive,  pour  un  anévrysme  de  l’artore  innommée. 
Il  ne  reste  qu’une  petite  masse  de  consistance  dure,  au-dessus 
de  l'articulation  stcrno-claviculaire.  Le  malade  jouit  d’une 
santé  excellente. 

Psorosperinies  et  cancer. 

.SI.  Sherîdan  Delépine  (Londres)  a  déjà,  à  plusieurs 
reprises,  exprimé  ses  doutes  sur  les  prétendues  psorosper- 
mios  trouvées  dans  les  cancers  (vojez  Mercredi  1891,  p.  271  et 
422).  Depuis,  la  question  a  été  reprise  par  MM.  Soudakeivitch 
et  Ruffer  qui  se  sont  déclarés  en  faveur  de  la  nature  psoro- 
spermique  du  corps  en  litige.  Mais  ces  recherches  sont  fondées 
sur  l’examen  de  préparations  colorées  et  elles  ne  sont  pas 
plus  démonstratives  que  leurs  devancières. 

M.  Armand  RalFcr  (Londres).  —  J’ai  toujours  constaté 
la  présence  de  psorosperinies  dans  les  tumeurs  malignes.  Si 
M.  Delépine  ne  les  a  pas  trouvées,  c’est  probablement  que 
ses  procédés  d’investigation  sont  défectueux.  On  rencontre 
rarement  des  protozoaires  dans  l’épithélioma,  ce  qui  prouve 

uo  leur  présence  ne  coïncide  pas  avec  la  dégénérescence 

es  cellules  éçilhéliales,  ainsi  que  le  croit  61.  Delépine. 
D'après  M.  Delépine,  si  véritablement  ce  sont  des  parasites, 
il  doit  être  possible  de  les  cultiver  et  de  les  propager  :  c’est 
oublier  qu’on  en  est  encore  à  rechercher  le  moyen  de  cultiver 
d’autres  organismes,  dont  la,  nature  parasitaire  ne  saurait 
être  mise  en  doute. 

M.  Snow  (Londres)  passe  en  revue  différentes  tumeurs  et 
étudie  leur  màrche  et  leur  nature  dans  le  but  de  démontrer 
qu’elles  ne  sont  pas  parasitaires  et  conclut  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
de  croire  à  la  présence  de  protozoaires  dans  les  néoplasmes 
malins. 

SI.  Sim.s  Woodheacl  (Londres).  —  Il  existe  peut-être 
des  organismes  qui  s'attaquent  uniquement  aux  cellules 
épithéliales.  J’ai  cru  constater  la  présence  de  parasites  dans 
les  cellules  cancéreuses,  mais  je  n’ose  affirmer  qu’ils  soient  la 
cause  de  la  maladie. 

M.  Delépine.  —  61.  Ruffer  ne  fournit  pas  la  preuve  que 
les  corps  qu’il  a  sign.alés  soient  des  êtres  vivants.  La  défec¬ 
tuosité  des  méthodes  employées  pour  la  coloration  des  prépa¬ 
rations  microscopiques  est  sans  importance,  puisque  les  pro- 
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tozoaires  se  voient  mieux  dans  les  préparations  non  colorées. 
Les  corps  observés  dans  l’intérieur  des  cellules  épithéliales 
peuvent  fort  bien  n’êtro  que  le  résultat  de  la  prolifération  de 
leurs  noyaux. 

SI.  Victor  Horslej^  (Londres)  croit  que  l’examen  micro¬ 
scopique  a  dit  son  dernier  mot  au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique  du  caucer  et  que  de  nouvelles  recherches  dans 
ce  sens  ne  pourront  donner  que  des  résultats  de  peu  d’impor¬ 
tance. 

Hypertrophie  de  la  pro.state. 

SI.  Rcg'inald  Ilarrisoii  (Londres)  a  opéré  35  malades, 
âgés  de  plus  de  soixante  ans  et  chez  lesquels  la  miction  était 
devenue  impossible  à  la  suite  do  maladies  prostatiques,  par 
sa  méthode  de  ponction  de  la  portion  membraneuse  de  l’urè¬ 
thre,  suivie  d’incision  ou  de  dilatation  de  la  prostate.  Dans 
18  cas,  il  a  pratiqué  la  prostatotomie  ou  la  prostatectomie; 
dans  les  17  autres,  il  s’en  est  tenu  au  drainage  périnéal.  Chez 
10  des  opérés,  il  a  obtenu  le  rétablissement  permanent  de  la 
miction.  Il  est  important  d’opérer  avant  que  l’appareil  urinaire 
tout  entier  n’ait  été  envahi  par  des  lésions  pathologiques. 

Taille  hypogastrique  pour  calcul. 

SI.  Slichacl  Beverley  (Norwich).  —  J’ai  soigné  un 
homme  de  soixante-dix-huit  ans  qui,  depuis  plusieurs  années, 
présentait  les  symptômes  de  la  pierre,  mais,  malgré  ses  souf¬ 
frances,  s’était  toujours  refusé  même  à  une  simple  explora¬ 
tion.  Un  jour,  cependant,  la  rétention  d’urine  l’obligea  à 
consentir  au  cathétérisme,  grâce  auquel  on  put  constater  la 
présence  dans  la  vessie  d’un  calcurde  dimensions  considé¬ 
rables.  Par  la  taille  sus-pubienne  je  pus  extraire  deux  cal¬ 
culs  vésicaux  et  le  malade  s’est  parfaitement  remis  de  l’opé¬ 
ration.  L’âge  avancé  n’est  donc  pas  toujours  une  contre- 
indication  même  aux  opérations  d’une  certaine  gravité. 

M.  It.  ïlari'ison.  —  Chez  les  personnes  âgées,  la  taille 
périnéale  ou  sus-pubienne  donne  de  meilleurs  résultats  que 
la  lithotritie.  Il  est  rare  que  l’on  réussisse  à  débarrasser  com¬ 
plètement  la  vessie  dos  débris  calculeux  qu’elle  renferme,  et 
les  morceaux  qui  restent  servent  de  noyau  pour  la  formation 
de  nouveaux  calculs. 

m.  Eastes  (Peterborough)  s’est  vu  forcé,  chez  un  caleu- 
loux  de  soixante  ans,  de  renoncer  à  la  lithotritie  et  d’avoir 
recours  à  la  taille  sus-pubienne. 

Névrites  périphériques. 

M.  J.  Syer  Bristowe  (Londres),  après  avoir  rappelé  que 
la  maladie  de  Raynaud  relève  d’une  névrite  périphérique, 
déterminée  soit  par  l’action  toxique  d’uu  agent  extérieur,  soit 
par  un  poison  élaboré  dans  l’organisme,  cite  trois  cas  de  né¬ 
vrite  alcoolique  présentant  uu  intérêt  spécial. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  qui  est  entré 
deux  fois  à  l’hôpital  pour  une  cirrhose  du  foie  avec  ascite. 
Après  plusieurs  ponctions,  le  malade  a  fini  par  guérir  complè¬ 
tement.  Lors  de  son  premier  séjour  à  l’hôpital,  cet  homme 
avait  présenté,  outre  son  ascite,  des  symptômes  cérébraux. 
La  portée  de  ces  symptômes  m’avait  échappé  à  cette  époque, 
mais,  lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  deuxième  fois,  je  me 
mis  en  devoir  de  rechercher  les  signes  de  la  névrite  alcoolique. 
Je  ne  tardai  pas,  en  effet,  à  constater  un  engourdissement 
des  mains  et  dos  pieds,  peu  prononcé  il  est  vrai,  de  sorte  que, 
faute  d’un  examen  approfondi,  ces  manifestations  eussent 
encore  pu  passer  inaperçues. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  mariée,  encore 
jeune,  qui,  sans  présenter  d’autres  symptômes  bien  définis 
que  de  la  faiblesse  dans  les  jambes  et  un  certain  degré  de 
dyspnée,  succomba  peu  de  temps  après  à  une  paralysie  des 
muscles  respiratoires. 

Mon  troisième  malade  était  un  ancien  soldat,  âgé  de  trente- 
deux  ans,  syphilitique,  s’adonnant  à  la  boisson,  chez  lequel 
je  constatai  rassociation  d’une  parésie  des  muscles  de  la  face 
avec  un  défaut  d’accommodation.  Ce  cas  était  remarquable 
en  ce  qu’il  rappelait  plutôt  les  symptômes  d’une  névrite  con¬ 
sécutive  à  la  diphthérie  que  ceux  d’une  névrite  alcoolique. 

Chez  certains  malades,  le  processus  morbide  se  localise  dans 
le  diaphragme  et  les  muscles  intercostaux.  Enfin,  dans  une 
autre  catégorie  de  cas,  j’ai  retrouvé  souvent  la  névrite  alcoo¬ 
lique  associée  à  la  névrite  hystérique. 


M.  Byroii  Bramwcll  (Edimbourg).  —  U  y  a  quelques 
années,  j’étais  porté  à  croire  que  ces  cas  de  névrites  multiples 
étaient  rares,  tandis  qu’.à  présent,  j’en  rencontre  un  nombre 
considérable.  Actuellement,  la  névrite  alcoolique  est  bieu 
connue,  mais  le  diagnostic  en  est  souvent  difficile.  Je  ne  com¬ 
prends  pas  au  juste  ce  que  M.  Bristowe  veut  désigner  sous  le 
nom  de  névrite  périphérique  hystérique.  Des  lésions  orga¬ 
niques  peuvent  survenir  à  la  suite  de  troubles  hystériques, 
mais  plutôt  â  titre  de  complications  que  de  lésions  hystériques 
proprement  dites.  J’ai  été  souvent  frappé  de  la  rapidité  avec 
laquelle  des  symptômes  aussi  graves  disparaissent,  surtout 
dans  la  forme  aiguë.  On  peut  même  ranger  ces  cas  on  deux 
catégories  :  1“  ceux  qui  sont  susceptibles  de  guérison  (forme 
aiguë)  ,  et  2“  ceux  qui  sont  incurables  (forme  subaiguë  et  forme 
chronique). 

J’ai  soigné,  il  y  a  quelque  temps,  une  dame  âgée  de  84  ans, 
qui  présentait  des  symptômes  très  prononcés  de  névrite  péri¬ 
phérique.  Les  extenseurs  de  la  main  et  du  pied  étaient  para¬ 
lysés.  Malgré  son  âge  avancé,  cette  malade  s’est  parfaitement 
remise. 

Par  contré,  j’ai  observé  des  cas,  chez  des  personnes  d’un 
certain  âge,  où  les  symptômes  initiaux  étaient  peu  accusés. 
Elles  se  plaignaient  tout  au  plus  de  fourmillement  et  d’en¬ 
gourdissement,  sans  gêne  motrice  appréciable.  Dans  la  suite, 
cependant,  la  marche  envahissante  de  la  maladie  a  déterminé 
la  mort.  L’influence  «  élective  »  de  certains  agents  toxiques 
n’est  pas  facile  à  expliquer,  et  l’on  ne  comprend  pas  davantage 
pourquoi  ce  sont  tantôt  les  nerfs  moteurs  et  tantôt  les  nerfs 
sensitifs  qui  sont  atteints. 

M.  Ilandrord  (Nottingham).  —  La  névrite  périphérique 
est  quelquefois  consécutive  au  rhumatisme  articulaire,  mais 
on  n’eu  a  encore  rapporté  qu’un  petit  nombre  d’observations. 
Je  citerai  donc  celle  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  entra 
à  l’hôpital,  il  y  a  trois  mois,  pour  une  attaque  bien  uette  do 
rhumatisme  articulaire.  Deux  ou  trois  jours  après,  on  s’aper¬ 
çut  que  les  deux  bras  étaient  tuméfiés  et  qu’il  y  avait  un  peu 
d’anesthésie  cutanée.  Ces  symptômes  disparurent  au  bout  de 
quelques  jours,  mais  la  sensibilité  resta  abolie  dans  la  maiu 
gauche  et  dans  les  trois  derniers  doigts  de  la  main  droite  ;  il 
y  avait,  en  même  temps,  atrophie  do  l’éminence  thénar  d’un 
côté  et  de  l’éminence  hypothénar  de  l’autre. 

Dans  un  autre  cas,  probablement  d’origine  alcoolique,  on 
observait  une  pigmentation  de  la  peau  s’accompagnant 
d’atrophie  musculaire  et  do  gangrène  des  phalanges  suivies 
de  mort. 

Un  troisième  exemple  s’est  présenté  chez  un  alcoolique 
syphilitique.  Chez  ce  dernier,  il  est  probable  que,  outre  la 
névrite  périphérique,  il  y  avait  une  dégénérescence  des  cor¬ 
dons  postérieurs  de  la  moelle  épinière.  Ces  cas  mixtes  sont 
d’une  difficulté  extrême,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
qu’au  point  de  vue  du  traitement. 

M.  T.  Davîes  Pryce  (Nottingham).  —  Chez  un  diabé 
tique,  j’ai  observé  les  phénomènes  d’ataxie  qui  font  désigner 
cette  affection  sous  le  nom  de  pseudo-tabes  diabétique.  Un 
autre  malade,  âgé  de  cinquante-six  ans,  alcoolique  et  diabé¬ 
tique  ataxique,  présentait  des  ulcères  perforants  aux  deux 
pieds.  Il  pouvait  à  peine  marcher;  les  réflexes  patellaires 
étaient  abolis  et  les  deux  pieds  étaient  anesthésiques.  On 
trouva  des  lésions  graves  sur  les  troncs  nerveux  des  membres 
inférieurs.  Chez  deux  autres  diabétiques,  dont  l’un  était  éga¬ 
lement  ataxique,  on  retrouva  les  mômes  lésions  nerveuses. 

Ces  altérations  permettent  de  distinguer  l’ataxie  vraie 
d’avec  celle  qui  relève  de  la  névrite  périphérique.  Quand  les 
nerfs  sensitifs  sont  atteints,  l’affection  devient  chronique. 

M.  J.  Headley  IVeale  (Leicester)  présente  un  homme 
qui,  à  la  suite  d'uue  attaque  de  rhumatisme  articulaire,  a 
éprouvé  des  fourmillements  dans  les  membres.  Plus  tard,  il 
est  survenu  une  paralysie  des  membres  et  des  symptômes 
d’atrophie  musculaire  généralisée.  11  se  produit  de  temps  à 
autre  un  peu  d’amélioration  dans  l’état  du  malade,  ce  qui 
paraît  autoriser  le  diagnostic  de  névrite  périphérique. 

M.  Drysdale  (Londres).  —  La  névrite  périphérique  d’ori- 
rigine  alcoolique  se  rencontre  plus  souvent  chez  l’homme  que 
chez  la  femme.  Elle  guérit  plus  vite  que  la  névrite  saturnine 
ou  la  névrite  consécutive  à  la  diphthérie. 

M.  F.  m.  Pope  (Leicester).  —  L’absence  du  réflexe  patel- 
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laire  permet  de  distinguer  les  cas  de  névrite  périphérique 
d’avec  les  cas  d’atrophie  musculaire  progressive. 

J’ai  coustaté,  chez  un  homme  atteint  de  cette  maladie,  le 
faciès  et  tous  les  symptômes  de  la  paralysie  générale,  à 
l’exception  des  troubles  psychiques,  au  point  que  je  me  suis 
demandé  si  la  paralysie  générale  peut  se  présenter  sans 
troubles  intellectuels.  La  guérison  du  malade  a  mis  fin  à  mes 
doutes. 

J’ai  eu  également  l’occasion  d'obserrer  un  jeune  homme, 
alcoolique  avéré,  qui  se  plaignait  de  douteurs  intenses  dans 
les  membres  inférieurs  sans  afiaiblissement  musculaire  appré¬ 
ciable. 

M.  P.  J.  Preeland  (Londres).  —  L’hyperesthésie  mus¬ 
culaire  est-elle  un  signe  certain  et  précoce  de  névrite  péri¬ 
phérique  ’i*  J’ai  constaté  chez  le  même  sujet  des  zones 
d’hyperesthésie  en  même  temps  que  de  l’anesthésie  en 
plaques. 

M.  BrLstowc.  —  La  paralysie  générale  peut  exister  sans 
troubles  psychiques. 

Les  alcooliques  présentent  probablement  une  prédisposi¬ 
tion  spéciale  aux  névrites  consécutives  au  refroidissement.  11 
est  souvent  difficile,  sinon  impossible,  de  remonter  à  la  cause 
réelle  de  la  maladie.  Je  connais  un  jeune  homme  qui,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  fut  pris  d’anesthésie  dans  les  deux 
jambes.  Quinze  jours  après,  la  sensibilité  reparut,  mais  dix- 
huit  mois  plus  tard,  après  s’être  exposé  à  la  pluie,  il  fut  pris 
d’une  paralysie  du  bras  gauche  suivie  d’atrophie  musculaire. 
Dans  la  suite,  il  présenta  tous  les  symptômes  d’une  sclérose 
disséminée. 

La  névrite  périphérique  peut  précéder  une  autre  maladie 
du  système  nerveux  ou  coexister  avec  elle.  Chez  un  facteur 
qui,  ayant  très  chaud,  s’était  mis  les  pieds  dans  l’eau,  une 
paraplégie  se  déclara  et,  malgré  une  légère  amélioration,  les 
muscles  des  membres  inférieurs  s’atrophièrent. 

L’hyperesthésie  est  un  signe  diagnostique  important,  mais 
qui  peut  manquer  dans  la  névrite  périphérique. 

Phlébite  goutteuse. 

M.  Lorimer  (Buxton)  rapporte  douze  cas  de  phlébite 
goutteuse,  avec  une  mort.  Le  malade,  âgé  de  quarante-buit 
ans,  avait  déjàprésenté  des  symptômes  de  lithiase  rénale.  La 
hlébite  se  déclara  dans  une  jambe  pendant  la  convalescence 
’un  accès  de  goutte  asthéiiique .  Au  moment  où  les  sym¬ 
ptômes  phlébitiques  s’amendaient,  le  malade  fut  pris  d’hémo¬ 
ptysie  avec  dyspnée  intense  ;  on  constatait  en  même  temps  de 
la  matité  dans  la  région  axillaire,  ainsi  que  des  râles  crépi- 
tauts  et  une  respiration  soufflante.  Les  symptômes  de  phlébite 
s’aggravèrent  et  la  mort  survint  par  embolie. 

La  phlébite  peut  se  présenter  chez  les  goutteux  sans 
cause  appréciable.  Dans  les  cas  typiques,  elle  s’accom¬ 
pagne  des  caractères  suivants  :  1”  distribution  symétrique  de 
la  phlegmasie  ;  2“  tendance  à  la  métastase  et  à  la  récidive  ; 
3°  absence  de  suppuration  ;  4°  localisation  de  l’inflammation 
aux  veines  superficielles  plutôt  qu’aux  veines  profondes  ; 
5“  coloration  rouge  foncé  de  la  peau  ;  G"  dureté  et  sensibilité 
à  la  pression  de  la  veine  enflammée  ;  7“  les  symptômes  géné¬ 
raux  sont  peu  prononcés  ;  la  fièvre  est  modérée. 

Lorsqu’il  existe  une  complication,  elle  se  présente  plus 
fréquemment  dans  les  manifestations  chroniques  de  la  goutte 
que  dans  ses  formes  aiguës. 

On  a  attribué  la  phlébite  à  l’accumulation  de  cristaux 
d’acide  urique  dans  les  points  où  la  circulation  se  tronve  re¬ 
tardée,  mais  les  recherches  faites  par  l’orateur  dans  le  but  de 
contrôler  cette  opinion  ne  lui  ont  donné  que  des  résultats  né¬ 
gatifs.  La  phlébite  précède-t-elle  la  coagulation  du  sang  ou 
en  est-elle  la  conséquence  ?  Il  est  vraisemblable  que  c’est 
tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  processus  qui  ouvre  la  scène . 

Traîteineiit  du  pied  bot. 

M.  J.  Walsbam  (Londres).  — Dans  les  cas  très  prononcés 
de  pied  bot  varus  équin,  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord 
pour  reconnaître  que  la  ténotomie  ne  suffit  pas  toujours  pour 
assurer  la  guérison  des  cas  qui  n’ont  jamais  été  traités,  ou  de 
ceux  qui  ont  récidivé  après  une  première  opération.  L’accord 
est  moins  parfait  lorsqu  il  s’agit  de  reconnaître  qu’il  existe, 
chez  les  enfants,  des  variétés  de  pied  bot  exigeant  absolument 
que  l'intervention  chirurgicale  porte  sur  les  parties  ossquses 
de  la  région. 


On  peut  diviser  les  cas  graves  de  pied  bot  en  deux  catégo¬ 
ries  :  1°  pieds  bots  chez  les  enfants  en  bas  âge  ;  2°  récidives  do 
pied  bot  chez  les  enfants  plus  âgés. 

Pour  le  premier  groupe,  aucune  méthode  ne  donne  de 
meilleurs  résultats  que  l’immobilisation  au  moyen  de  l’attelle 
plâtrée.  Le  traitement  doit  être  commencé  aussitôt  après  la 
naissance.  Après  avoir  divisé  le  tendon  d’Achille,  on  ramène 
le  pied  dans  sà  position  normale  par  la  méthode  de  rectifica¬ 
tion  immédiate.  Ilarement  il  est  nécessaire  de  sectionner  les 
tendons  desinuscles  tibiaux,  qui  ne  joueutordinairementqu’un 
faible  rôle  dans  la  production  de  cette  difformité.  Toutefois, 
si  ces  tendons  résistent,  il  faut  les  sectionner  sans  hésiter. 

C’est  le  plâtre  de  Paris  qui  est  le  meilleur  pour  l’immobili¬ 
sation.  Outre  qu’il  est  bon  marché,  il  permet  de  confectionner 
des  appareils  qui  tiennent  bien  et  qui  exercent  une  compres¬ 
sion  uniforme.  Quel  que  soit  l’appareil  employé,  il  no  faut 
pas  trop  se  hâter  de  redresser  la  difformité,  car  on  se  trouve 
en  présence  non  seulement  de  rétractions  aponévrotiques, 
tendineuses  et  ligamenteuses,  mais  encore  d’altérations 
osseuses  profondes. 

Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  récidive,  ou  plutôt  do 
non  guérison  du  pied  bot.  Si  l’on  ramène  les  os  trop  vite  dans 
leur  position  normale,  on  sépare  les  surfaces  articulaires,  qui 
conservent  leur  déviation.  C’est  pour  cela  que  ,je  ne  suis  pas 
partisan  de  l’élongation  immédiate  ou  de  la  section  des  tissus 
situés  à  la  partie  interne  du  pied.  Si  l’on  maintient  une  pres¬ 
sion  constante  sur  les  os,  les  facettes  articulaires  se  modifient 
et  tendent  à  s’accommoder  à  leur  nouvelle  situation.  De  là 
l’indication  do  commencer  le  traitement  le  plus  tôt  possible, 
car  le  tissu  osseux  est  d’autant  plus  susceptible  d’activité 
plastique  que  l’enfant  est  plus  jeune. 

M.  E.  M.  LUllc  (Londres)  n’a  jamais  rencontré  de  cas  où 
il  fût  impossible,  à  la  longue.  Je  ramener  le  pied  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  sans  opération  sur  les  os.  Il  présente  des  mou¬ 
lages  pris  sur  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  atteinte  d’un 
pied  bot  des  plus  prononcés  :  le  pied  se  fléchit  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  et  ce  résultat  a  été  obtenu  sans  avoir  recouru 
à  l’ostéotomie. 

.11.  .J.  Ewens  (Bristol)  recommande  au  contraire  la  tar¬ 
sectomie.  Cette  méthode  lui  a  donné  de  très  bons' résultats. 

M.  E.  Luke  Freer  ('Birmingham).  —  Il  y  a  des  cas  de 
pied  bot  nécessitant  l’osteotomie,  mais  il  n’est  guère  possible 
de  se  prononcer  à  ce  sujet  dès  la  naissance  de  l’enfant.  Lors¬ 
que  la  tarsectomie  s’impose,  l’astragalotomie  donne  un  pied 
plus  mobile  et  plus  utilisable. 

M.  W.  ’riioinns  (Liverpool).  —  Les  moulages  présentés 
par  M.  Little  nous  montrent  ce  qu’il  est  possible  d’accomplir 
sans  avoir  recours  à  une  opération  grave.  J’ai  pu  moi-même, 
dans  deux  cas,  comparer  les  résultats  obtenus  par  deux  modes 
différents  de  traitement  :  le  premier  fut  traité  par  le  massage 
et  la  ténotomie,  et  l’autre  par  la  tarsectomie.  Quatre  ans  plus 
tard,  ce  dernier  procédé  avait  de  beaucoup  donné  les  meilleurs 
résultats. 

IW.  Keelley  (^Londres).  —  Il  faut  distinguer  nettement 
le  pied  bot  d’origine  paralytique  et  le  pied  bot  congénital. 
Cette  dernière  variété,  si  elle  est  de  quelque  durée,  ne  peut 
guérir  sans  l’ostéotomie.  Quel  que  soit  le  mode  de  traitement 
adopté,  il  faut  sectionner  le  tendon  d'Achille  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  car  son  action  ne  peut  que  retarder  l’effet  du  traitement 
par  la  méthode  des  mouvements  passifs. 

Pleurésie  purulente. 

M.  Kickman  Godlee  (Londres).  —  Dans  l’empyème,  il 
faut  intervenir  de  bonne  heure,  par  une  large  ouverture  au 
niveau  de  la  neuvième  côte,  près  de  l’omoplate.  Il  faut  géné¬ 
ralement  réséquer  la  côte.  Si  la  plèvre  est  distendue  par  une 
quantité  considérable  de  pus,  il  est  bon,  au  préalable,  d’en 
retirer  une  partie  au  moyen  de  l’aspirateur.  J'emploie  tour 
jours  le  drainage  et  je  préfère  le  chloroforme  à  tout  autre 
agent  anesthésique.  Le  lavage  de  la  plèvre  n’est  pas  toujours 
sans  danger;  si  l’empyème  est  double,  il  vaut  mieux  attendre 
quelques  jours  pour  pratiquer  la  seconde  opération.  Dans 
l’empyème  tuberculeux,  je  conseille  de  recourir  à  l’aspiration 
plutôt  qu’à  l’incision. 

M.  Pearoe  Goiild  (Londres)  approuve  le  lieu  d’élection 
de  l’incjsion  indiqué  par  M.  Godlee,  ainsi  que  le  temps  opè- 
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ratoire  qui  consiste  à  réséquer  un  fragment  de  côte.  Au  cours 
de  l’opération,  l’orateur  fait  un  lavage  antiseptique  de  la 
cavité  pleurale,  mais  il  ne  répète  pas  ces  irrigations  dans  la 
suite. 

M.  îV'ewman  (Grantham).  —  On  a  exagéré  la  valeur  de  l’aus¬ 
cultation  dans  le  diagnostic  de  l’empyème.  J’ai  vu  mourir 
subitement  un  confrère  auquel  on  pratiquait  un  lavage  de  la 
cavité  pieurale. 

SI.  «Joi'daii  Lloyd  préfère  pratiquer  l’incision  sur  la  ligne 
axillaire  et  n’est  partisan  de  l’irrigation  que  dans  les  cas  où 
le  pus  est  fétide  et  la  température  élevée;  il  n’est  pas  toujours 
nécessaire  de  réséquer  la  côte.  Il  a  l’habitude  de  vider  les 
empyèmes  tuberculeux  par  une  large  incision  et  il  insiste  sur 
l’importance  qu’il  y  a  à  constater  dans  le  pus  la  présence  du 
bacille  de  la  tuberculose. 

SI.  Cliarters  Symoiids  (Londres) .  —  L’incision  posté¬ 
rieure  me  paraît  préférable.  Je  ne  suis  partisan  ni  de  l’irriga¬ 
tion  de  la  cavité  pleurale,  ni  de  la  résection  costale.  Dana  les 
cas  d’empyème  double,  j’emploie  l’aspirateur  pour  un  côté,  et 
je  vide  l’autre  au  moyen  d’une  incision. 

JI.  Ward  Cousins  (Southsea)  n’approuve  pas  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  l’empyèrae  tuberculeux.  Les  irrigations 
ne  sont  nécessaires  que  dans  les  cas  d’épanchement  putride. 
Il  ne  pratique  pas  de  résection  osseuse.  Chez  les  enfants, 
l’aspiration  seule  suffit  très  souvent  pour  amener  la  guérison. 

M.  Mayo  Uobsou.  —  Lorsqu’il  est  impossible  de  prati¬ 
quer  l’anesthésie  générale,  la  cocaïne  peut  rendre  des  ser¬ 
vices.  Je  ne  fais  pas  l’irrigation  de  la  cavité  pleurale  et  me 
suis  rarement  vu  obligé  de  réséquer  une  côte.  L’empyème 
tuberculeux  doit  être  traité  d’après  les  mêmes  principes  que  la 
péritonite  tuberculeuse. 

M.  UadclUl’e  (Londres). — Il  est  souvent  très  difficile  d’éta¬ 
blir  les  limites  exactes  d’un  empyème.  J’ai  vu  un  malade, 
chez  lequel  l’autopsie  montra  que  l’incision  thoracique  n’avait 
mis  à  nu  que  des  adhérences  pleurales  sans  atteindre  la 
cavité  de  l’abcès.  La  ponction  exploratrice  fournit  des  indica¬ 
tions  précieuses  que  ne  sauraient  donner  à  elles  seules  l’aus¬ 
cultation  et  la  percussion. 

Trauinatismes  du  pancréas. 

M.  Jordan  Lloyd  (Birmingham)  lit  un  travail  dont  voici 
les  conclusions  : 

1“  Ces  traumatismes  donnent  assez  fréquemment  naissance 
à  des  tumeurs  kystiques  siégeant  au  niveau  de  la  région 
épigastrique; 

2“  Ces  tumeurs  sont  la  conséquence  d’épanchements  intra¬ 
péritonéaux  : 

3"  Si  le  liquide  de  l’épanchement  convertit  l’amidon  en 
glucose,  on  peut  être  sûr  qu’il  contient  du  suc  pancréatique  ; 

4“  Les  tumeurs  consécutives  aux  traumatismes  du  pancréas 
sont  souvent  prises  pour  des  kystes  par  rétention  de  cet 
organe  ; 

5°  Il  est  possible  d’en  faire  un  diagnostic  exact  ; 

6°  Le  traitement  de  choix  consiste  à  inciser  et  drainer  la 
tumeur. 

Traitement  des  abcès  vertébrau.x. 

M.  'Watsoii  Clieyiie  (Londres)  ne  croit  pas  à  la 
guérison  par  résorption  des  abcès  vertébraux,  bien  qu’il  eu 
ait  recueilli  44  exemples  dans  la  littérature  médicale  fran¬ 
çaise.  Il  fautdoncintervenir.  Ilest  certain  que  de  notablesamé- 
liorations  ont  suivi  l’introduction  des  méthodes  antiseptiques, 
mais  la  durée  du  traitement  n’a  pas  été  abrégée  d’une  façon 
sensible,  puisqu’il  faut  toujours  sept  ou  huit  mois  de  repos  au 
minimum.  Or,  un  traitement  exigeant  des  pansements  aussi 
nombreux  finit  toujours  par  laisser  une  porte  ouverte  aux 
microbes.  Le  traitement  par  l’incision  et  l’évacuation  du  pus, 
même  pratiquées  d’une  manière  antiseptique,  laisse  dans  la 
cavité  de  l’abcès  une  très  grande  quantité  de  produits  tuber¬ 
culeux  qui  entretiennent  fatalement  la  suppuration.  Il  faut 
donc  rechercher  l’extirpation  du  foyer  tout  entier.  Si  la  chose 
est  impossible,  il  faut  enlever  par  le  curettage  toute  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse  que  l’on  peut  atteindre.  M.  AV.  Cheyne  a 
employé  cette  méthode  depuis  quatre  ans  avec  des  résultats 
de  plus  en  plus  satisfaisants. 

Il  pratiç^uô  une  incisipn  assez  grande  pour  admettre  le 


[  doigt,  à  l’aide  duquel  il  délimite  la  tumeur  et  on  détermine 
,  le  contenu.  Cela  fait,  il  racle  les  parois  de  l’abcès  avec  uue 
curette  spéciale,  qui  permet  de  projeter  un  flot  de  liquide 
antiseptique  dans  la  cavité  et  d’en  chasser  les  débris.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  guérison  définitive  a  suivi  ce  mode 
de  traitement,  la  plaie  se  cicatrisant  le  plus  souvent  par  pre¬ 
mière  intention.  Dans  d’autres  cas,  il  a  fallu  pratiquer  une 
seconde  fois  le  curettage  avant  d’obtenir  la  guérison.  Le  curet¬ 
tage  permet  d’abréger  sensiblement  la  durée  du  traitement 
si  l’on  a  soin  d’enlever  tous  les  détritus  tuberculeux,  et  il  est 
relativement  rare  que  l’on  ait  besoin  d’y  revenir.  S’il  est 
incontestable  que  ce  procédé  opératoire  est  un  peu  plus  grave 

ue  le  traitement  par  l’incision  simple  suivie  d’irrigation  et  de 

rainage,  du  moins  il  n’offre  pas,  comme  ce  dernier,  le  désa¬ 
vantage  de  ne  pouvoir  maintenir  l’asepsie  qu’avec  les  plus 
grandes  difficultés. 

Le  liquide  antiseptique  dont  se  sert  M.  AV.  Cheyne  est  une 
solution  de  sublimé  au  1/100ÜÜ“,  mais  il  pense  que  de  l’eau 
bouillie  atteindrait  le  même  but.  Si  l’on  injecte  de  l’iode,  il 
vaut  mieux,  d’après  lui,  avoir  recours  à  la  solution  glycé- 
rinée  qu’à  la  solution  éthérée  ;  et  encore  ue  l’emploie-t-il  que 
rarement,  en  raison  de  l’irritation  que  sou  usage  provoque. 

M.  Keelley  (Londres).  —  Il  existe  nombre  de  personnes 
ayant  eu  des  abcès  vertébraux,  et  ayant  été  traitées  par  les 
procédés  antérieurs  à  l’introduction  de  la  méthode  antisep¬ 
tique,  ce  qui  prouve  qu’on  paraît  avoir  exagéré  la  mortalité 
consécutive  aux  anciennes  méthodes  opératoires.  La  longue 
période  de  repos  que  quelques  médecins  infligent  à  leurs  ma¬ 
lades  n’est  nullement  nécessaire.  En  effet,  si  après  l’incision 
et  le  drainage,  on  applique  le  corset  plâtré  de  Sayre,  l’opéré 
peut  quitter  le  lit  au  bout  de  quinze  jours.  L’abcès  par  con¬ 
gestion  le  plus  vaste  que  j’aie  jamais  rencontré  a  été  traité 
d’après  cette  méthode,  et  le  malade  a  pu  se  promener  dans 
le  jardin  au  bout  de  trois  semaines;  un  mois  plus  tard,  on 
put  supprimer  le  drain. 

Aucun  traitement  ne  peut  donner  l’assurance  que  la  cavité 
ne  deviendra  pas  plus  tard  le  siège  d’un  abcès  résiduel. 

M,  IVoble  Smith  (Londres).  —  L’essentiel  est  d’assurer 
l’antisepsie  des  parties  malades.  Il  suffit  généralement  de 
pratiquer  des  irrigations  antiseptiques.  L’abcès  se  ferme  le 
plus  souvent  au  bout  de  quelques  semaines. 

M.  Charters  Symonds.  —  Le  mode  do  traitement  qui 
donne  les  meilleurs  résultats  est  indiscutablement  celui  qui 
consiste  à  enlever  tout  le  foyer.  J’ai  traité  de  cette  façon  dos 
abcès  qui  présentaient  uue  largeur  do  20  centimètres.  Chez 
un  enfant  porteur  d’une  collection  qui  s’étendait  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  au  diaphragme,  j’ai  pratiqué  une 
première  incision  à  la  partie  la  plus  déclive  de  l’abcès,  du 
côté  interne  de  la  cuisse,  une  autre  en  avant  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  une  troisième  au  niveau 
de  la  région  lombaire.  Après  avoir  raclé  la  cavité  à  l’aide  de 
la  curette  dont  vient  de  parler  M.  AV.  Cheyne,  j’ai  fait  une 
injection  iodée.  Les  incisions  so  sont  cicatrisées  par  première 
intention. 

Quelques  mois  plus  tard,  un  autre  abcès  s’est  présenté  de 
l’autre  côté,  je  l’ai  traité  de  la  même  manière  que  le  premier 
et  avec  le  même  succès. 

M.  Jordan  Lloyd. —  L’immobilisation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  après  l’opération  est  un  point  essentiel  du  traitement, 
mais  elle  ne  suffit  pas  toujours  pour  empêcher  l’abcès  de 
continuer  à  suppurer.  Je  crois  que  l’iodoforme  exerce  une 
action  spécifique  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  et  que,  par 
conséquent,  il  doit  être  employé  dans  le  traitement  des  abcès 
par  congestion  de  la  colonne  vertébrale. 

De  la  laminectomie  dans  les  cas  de  carie 
avec  compression. 

M.  Arbuthnot  Lane  (de  Londres).  —  Deux  des  onze 
opérés  dont  j’ai  communiqué  l’histoire  à  la  Société  clinique,, 
au  mois  d’octobre  dernier  (V.  Mercredi  médical,  1891,  p.  556) 
ont  succombé,  l’un  après  l’opération,  et  l’autre  à  la  suite  d’une 
hémorrhagie  provenant  d’un  polype  rectal. 

Deux  malades  ont  éprouvé  une  amélioration  passagère,  et, 
chez  les  sept  autres,  les  symptômes  paralytiques  ont  complè¬ 
tement  disparu.  Il  faut  donc  toujours  opérer  lorsque,  après 
une  certaine  période  de  repos  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
symptômes  de  paraplégie  nç  se  sept  pps  pmond^s. 
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Il  faut  enlever  toutes  les  parties  osseuses  atteintes  de  carie 
et  vider  les  foyers  caséeux.  On  saupoudre  ensuite  la  cavité 
avec  de  l’iodoforme,  ou  bien  l’on  appli(xue  un  pansement  à  la 
glycérine  iodoformée.  Malgré  l’état  souvent  désespéré  des 
malades,  l’opération  est  presque  toujours  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  prononcée  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
manifestations  paralytiques  disparaissent  aussitôt.  Après 
l’opération,  le  malade  doit  rester  dans  le  décubitus  dorsal, 
pour  faciliter  l’ankylose  des  vertèbres  lésées. 

Tous  mes  malades  présentaient  des  lésions  tuberculeuses 
du  rachis  qui  no  permettaient  pas  d’espérer  une  guérison 
spontanée. 

Parfois  ou  peut  croire,  mais  à  tort,  à  la  guérison,  par  le 
repos,  d’une  paraplégie  consécutive  tà  la  compression  médul¬ 
laire  par  carie  vertébrale.  Je  citerai  le  cas  d’un  homme  atteint 
de  paraplégie,  qui  fut  traité  pendant  quinze  mois  par  le 
repos  dans  le  décubitus  dorsal  ;  un  jour,  tous  les  symptômes 
paralytiques  disparurent.  Mais,  cinq  ans  plus  tard,  il  se  pro¬ 
duisit  une  récidive  et,  cette  fois,  on  dut  avoir  recours  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  L’opération  permit  de  constater  que 
la  décompression  de  la  moelle  était  due  à  la  rupture  de  la 
poche  de  l’abcès,  qui  avait  fusé  dans  la  cavité  thoracique 
sans  déterminer  de  symptômes  locaux;  mais  peu  à  peu  l’an¬ 
cien  foyer  s’était  rempli  de  pus  et  avait  provoqué,  cinq  ans 
plus  tard,  la  réapparition  de  la  paralysie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  septembre  1892. 

Présidence  de  M.  Labrev. 

Sur  l’épiclémie  de  clioléra. 

M.  Mîg-not  (de  Chantelle).  —  Depuis  les  premiers  jours 
d’août  il  y  a  eu  dans  le  canton  de  Chantelle  un  nombre 
extraordinaire  do  cas  de  diarrhée  cholériforme,  ayant  sévi  sur 
tous  les  âgés,  mais  n’ayant  occasionné  la  mort  que  de  quelques 
très  jeunes  enfants,  bien  qu’olie  ait  causé  quelques  cas  de 
choléra  nostras  parmi  les  individus  plus  ûgés.  C’est  à  la  même 
époque  qu’on  signalait  à  Paris  et  dans  la  banlieue  des  cas  de 
cholérine  et  de  choléra  nostras  plus  nombreux  que  les  autres 
années.  Depuis,  le  choléra  asiatique  est  apparu  à  Paris,  par 
l’adjonction  d’un  élément  nouveau,  importé  du  Nord  ;  ce  sont 
deux  épidémies  qui  .s’y  succèdent  :  l’une,  originaire  du  pays, 
bénigne  ;  l’autre,  d’origine  étrangère,  très  grave. 

M.  Ilroiiardel.—  Je  tiens  à,  protester  contre  l’opinion  formu¬ 
lée  par  M. Mignot,  àsavoir  qu’à  Paris  régnerait  en  ce  moment  le 
choléra  asiatique.  Il  me  paraît,  en  effet,  impossible  de  se 
prononcer  aussi  nettement  sur  la  nature  de  l’épidémie  actuelle. 
C’est  là  une  question  des  plus  difficiles  à  résoudre. 

En  effet,  au  début  de  cette  épidémie,  elle  ressemblait  à  s’y 
méprendre  à  celle  qu’a  décrite  Sydenham  au  xvn“  siècle, 
alors  que  la  maladie  no  pouvait  être  importée  do  l’Inde.  Et, 
d’ailleurs,  que  veut  dire  le  terme  de  choléra  nostras?  il  im¬ 
plique  seulement  une  intoxication,  mais  de  nature  analogue 
à  celles  que  peuvent  produire  l’arsenic,  le  tartre  stibié,  l’in¬ 
gestion  d’eaux  polluées  par  des  matières  de  vidanges,  etc.  ; 
d’autre  part,  ce  choléra  dit  nostras  se  montre  chaque  année 
à  Paris  ;  à  la  Morgue,  j’ai  pratiqué  en  moyenne  10  à  15  au¬ 
topsies  par  an.  Or,  les  symptômes  et  les  lésions  sont  toujours  les 
mômes  dans  tous  ces  cas. 

Donc,  cette  fois-ci,  au  lieu  do  prendre  la  forme  endémique 
et  rare  qu’il  a  d’hahitude,  le  choléra  est  bientôt  devenu  épi¬ 
démique  dans  la  banlieue  de  Paris.  Mais  doit-on  en  conclure 
qu’il  s’agit  du  choléra  dit  indien,  alors  que  tout  était  sem¬ 
blable  dans  la  forme,  dans  l’évolution  de  la  maladie  et  niême 
à  l’analyse  microbienne?  Je  vais  plus  loin,  car  j’ignore  si  le 
choléra  qui  a  été  si  sévère  au  Havre  n’a  pas  été  dérivé  de 
celui  de  Paris. 

Ou  a  dit  qu’il  avait  été  importé  de  Hambourg  ;  mais  c’est 
le  !''■  août  que  le  premier  cas  a  été  observé  au  Havre,  tandis 
que  le  premier  signalé  à  Hambourg  est  du  11.  Rien  ne  s’op¬ 
pose  en  effet  à  ce  qu’une  ville  où  règne  le  choléra  nostras  soit 
ensuite  infectée  par  le  choléra  indien,  mais  en  ce  qui  concerne 


le  Havre,  rien  no  vient  corroborer  cette  hypothèse.  Si  nous 
n’avons  pas  été  plus  affirmatifs,  ce  n’est  pas,  comme  on  nous 
l’a  reproché,  parce  que  nous  voulions  dissimuler  la  vérité, 
mais  bien  parce -que  nous  n’avions  pas  tous  les  éléments  du 
problème  et  par  suite  qu’il  nous  était  impossible  de  le  résoudre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  s’agisse  du  choléra  nostras  ou  du 
choléra  indien,  la  prophylaxie  est  heureusement  la  même  et 
ici  les  résultats  sont  suffisamment  probants  jusqu’ici.  On  sait 
avec  quelle  rapidité  le  ville  du  Havre  a  pu,  grâce  à  la  désin¬ 
fection  et  à  l’assainissement,  diminuer  rapidement  la  gravité 
de  l’épidémie  ;  on  sait  moins  qu’à  Paris  des  mesures  également 
énergiques  et  appliquées  avec  les  plus  grands  soins  permet¬ 
tent  d’espérer  que  la  diminution  actuelle  de  l’épidémie  va 
continuer.  Au  Havre,  alors  qu’en  1873  le  choléra  avait  duré 
du  l®"'  août  au  27  novembre,  nous  avons  la  quasi-certitude 
qu’il  ne  durera  que  quelques  semaines. 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  Havre,  je  pourrais  le  rappe¬ 
ler  pour  l’épidémie  observée  exclusivement  sur  la  division  des 
femmes  à  l’asiie  de  Bonneval.  Le  choléra  y  a  été  porté  de 
Pantin  par  une  femme  et  un  enfant  et  transmis  à  l’asile  par 
une  personne  du  service;  l’eau  n’y  était  pour  rien;  la  désin¬ 
fection  a  fait  justice  très  promptement  de  l’épidémie. 

Cet  outillage  sanitaire  que  nous  pouvons  aujourd’hui  utili¬ 
ser  avec  tant  de  succès,  nous  comptons  le  conserver,  do  façon 
à  être  toujours  prêts  contre  toutes  les  manifestations  épidémi¬ 
ques  futures.  Si  l’étiologie  est  loin  encore,  en  hygiène,  d’être 
toujours  précise,  la  prophylaxie  tout  au  moins  fait  des  pro¬ 
grès  dont  la  valeur  se  manifeste  de  plus  en  plus. 

Traitement  du  choléra  a.siatique  par  le 
chloroforme  composé. 

ill.  Desprez  (Saint-Quentin).  —  Ce  mode  de  traitement, 
que  j’emploie  depuis  1864,  a  pour  but  :  1“  de  détruire  dans  le 
tube  digestif  les  bacilles  virgules,  et  de  neutraliser  leurs  pro¬ 
duits  de  sécrétion  ;  2°  de  calmer  les  spasmes  si  douloureux 
de  l’estomac  qui  rendent  cet  organe  réfractaire  aux  médica¬ 
ments  ou  boissons  ingérées  ;  3°  do  stimuler  activement  les 
fonctions  de  la  peau  qui  sont  ai  étroitement  liées  à  celles  du 
tube  digestif  et  du  rein;  4“  d’introduire  dans  l’économie,  dès 
que  l’absorption  est  rendue  possible,  des  principes  capables 
de  rétablir,  autant  qu’il  se  peut,  la  composition  normale  du 
sang,  des  médic.aments  destinés  à  le  fluidifier,  à  le  rendre  ac¬ 
cessible  à  la  circulation,  capillaire  et  à  l’hémostase.  —  Les 
médicaments  que  j’emploie  dans  ce  but  sont  :  le  chloroforme, 
l’alcool,  l’acétate  d’ammoniaque  et  la  morphine,  que  je  donne 
aux  doses  suivantes  : 


Chloroforme .  1  gramme 

Alcool .  8  — 

Acétate  d’ammoniaque  . .  10  — 

Eau .  40  — 


Sirop  de  chlorhydrate  do  morphine  40  — 

Mêlez.  —  A  prendre  une  grande  cuillerée  toutes  les  demi- 
heures,  jusqu’à  cessation  des  accidents. 

En  outre,  je  fais  entourer  le  malade  de  bouteilles  remplies 
d’eau  bouillante. 

Le  chloroforme  se  volatilise  en  arrivant  dans  l’estomac  et 
ses  vapeurs  agissent  sur  les  innombrables  terminaisons  ner¬ 
veuses  sous-épithéliales,  si  bien  décrites  par  M.  Ranvier,  et 
par  action  réflexe  sur  les  fibres  striées;  leur  absorption  leur 
permet  de  combattre  les  produits  toxiques  sécrétés  par  les 
bacilles  et  introduits  dans  la  circulation. 

Ce  traitement  a  donné  en  1875,  dans  l’épidémie  de  Damas, 
entre  les  mains  de  M.  le  D’’  Cossini,  8  guérisons  sur  10  cas  ; 
en  1876,  72  guérisons  sur  100  cas,  dans  l’Inde  française 

S' Follet);  MM.  Chastang,  en  1882,  dans  la  Cochlnchine ; 

apuis  en  1884,  à  Toulon;  Jette,  en  1884,  à  Bône  ;  Corrado, 
en  1890,  à  Alep,  ont  aussi  obtenu  d’excellents  résultats. 

Je  crois  donc  que  ces  résultats,  si  satisfaisants  dans  des 
pays  à  température  extrême,  seraient  encore  meilleurs  en 
Europe  et  qu’on  pourrait  avoir  80  à  90  0/0  de  guérisons. 

Comme  traitement  préventif,  je  conseille  aux  personnes 
qui  visitent  les  cholériques  de  prendre  plusieurs  fois  par  jour, 
avant  ou  après  les  repas,  un  demi-verre  d’eau  chloroformée 
au  500“  ou  1000“,  aromatisée  suivant  les  goûts. 

ClassiOcation  des  alhumiuuries. 

M.  Bouchard.  —  J’ai  vu  avec  plaisir  MM.  G.  Sée  et 
Dujardin-Beaumetz  apporter  l’appui  de  leur  autorité  à  la 
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doctrine  del’auto-intoxieationet  de  la  multiplicité  dos  poisons 
qui  s’accumulent  quand  le  rein  est  malade.  La  preuve  en  est 
que  l’urino  des  urémiques  peut  être  moins  toxique  que  de 
l’eau  distillée.  Les  poisons  n’ont  pas  traversé  les  reins  qui 
laissent  encore  passer  l'eau  ;  ils  restent  dans  l’organisme, 
causant  chacun  des  signes  spéciaux  d’intoxication.  L’un  d’eux 
provoque  cette  contraction  pupillaire  que  vous  pouvez  cons¬ 
tater  chaque  jour  dans  la  période  d’anurie  chez  nos  cholé¬ 
riques. 

Le  traitement  pathogénique  cherche  à  arrêter  à  leur 
source  ces  poisons,  ou  bien  à  leur  opposer  des  antidotes. 

Parmi  les  moyens  usités,  le  lait  est  l’un  des  plus  précieux, 
surtout  peut-être  parce  qu’il  est  un  aliment  insuffisant.  Car  il 
ne  faut  pas  croire  que  parce  qu'un  litre  de  lait  est  utile,  deux 
litres  seront  deux  fois  plus,  et  5  litres  5  fois  plus  utiles.  Le 
lait  donné  en  quantité  modérée  comme  aliment  exclusif  dimi¬ 
nue  la  surcharge  d’un  organisme  où  l’émonetion  se  fait  mal, 
et  l’organisme  bénéficie  de  la  moindre  introduction  do 
liquides  et  de  solides,  surtout  des  aliments  azotés.  Mais  ce 
bénéfice  tient  moins  au  lait  qu’à  l’insuffisance  du  régime.  Ou 
obtient  généralement  do  bous  effets  avec  les  œufs  qui,  dit-on, 
modifient  moins  avantageusement  l’albuminurie  ;  mais  qu’im¬ 
porte  !  l’albuminurie  n’est  pas  la  maladie. 

L’intensité  de  l’albuminurie  renseigne  sur  l’étendue  ou  la 
profondeur  do  la  lésion  rénale,  elle  est  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  et  de  pronostic,  mais  elle  n’est  pas  grave  par  elle- 
même.  Si  la  néphrite  augmente,  l’albuminurie  augmentera  ; 
mais  si,  par  le  régime,  vous  arrivez  à  faire  passer  plus  d’al¬ 
bumine  à  travers  le  rein,  le  rein  n’en  sera  ni  plus  enflammé, 
ni  plus  imperméable.  L’intensité  do  l’albuminurie  est  une 
indication  de  l’état  morbide,  elle  n’est  pas  une  cause  d’aggra¬ 
vation  de  la  maladie. 

Si  l’albuminurie  est  un  symptôme  malfamé,  c’est  parce 
que  tout  le  monde  sait  qu’il  est  souvent  l’avant-coureur  d’ac¬ 
cidents  graves  ou  le  signe  de  maladies  do  longue  durée. 
L’urémie  et  la  chronicité,  c’est  là  ce  qui  fait  considérer  l’albu¬ 
minurie  comme  une  menace  redoutable.  Or,  il  s’en  faut  que 
toutes  les  albuminuries  doivent  ou  puissent  aboutir  à  do  tels 
résultats. 

Toutes  les  albuminuries  d’origine  rénale  n’exposent  pas  à 
l’urémie  ou  ne  sont  pas  vouées  à  la  chronicité  ;  mais  seules 
les  albuminuries  d’origine  rénale  sont  permanentes  ou  peu¬ 
vent  amener  la  mort  par  auto-intoxication.  En  présence  d’un 
malade  atteint  d’albuminurie,  il  est  donc  extrêmement  impor¬ 
tant  pour  notre  pronostic  de  déterminer  si  cette  albuminurie 
est  d’origine  rénale  ;  et,  s’il  est  vrai  que  «  l’avenir  appartient 
à  la  thérapeutique  pathogénique  »,  cette  détermination  n’est 
pas  moins  importante  pour  le  traitement. 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’indiquer  les  caractères  à  l’aide  des¬ 
quels  on  peut  reconnaître  qu’une  albuminurie  est  rénale;  je 
me  propose  seulement  de  signaler  quelques  groupes  auxquels 
ou  accorde  moins  d’attention,  malgré  leur  fréquence.  L’albu¬ 
minurie  dépend  alors  d’un  état  morbide  ou  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  d’organes  autres  que  les  reins. 

Qu’on  admette  ou  non  une  albuminurie  cutanée,  il  y  a  une 
albuminurie  réflexe,  çrovoquéo  par  l’excitation  des  nerfs  cu¬ 
tanés.  Je  l’ai  provoquée  chez  l’animal  par  l’application  décom¬ 
presses  de  chloroforme;  chez  l’homme,  par  une  friction  téré- 
beuthinée.  Lors  de  recherches  poursuivies  parM.  Konhadzian 
sur  des  malades  traités  pour  la  gale  à  l’hôpital  Saint-Louis 
par  les  frictions  classiques,  j’ai  reconnu  que  les  urines,  nor¬ 
males  avant  la  friction,  étaient  albumineuses,  dans  la  majorité 
des  cas,  après  la  friction  et  renfermaient  assez  fréquemment 
des  globules  sanguins.  Ce  ne  sont  pas  là  des  albuminuries 
d’origine  toxique  dues  à  l’absorption  du  médicament  par  la 
peau  et  comparables  à  celles  que  je  produis  en  injectant  du 
chloroforme  sous  la  peau,  même  dans  un  membre  énervé,  ou 
que  j’observe  môme  chez  l’homme,  à  la  suite  des  inhalations 
de  chloroforme. 

La  soudaineté  de  l’apparition  de  ces  albuminuries  et  leur 
rapide  disparition  s’accommodaient  mal  de  cette  interprétation. 
Je  produis  une  semblable  albuminurie  par  la  faradisation  cu¬ 
tanée,  par  la  faradisation  du  sciatique,  par  l’ouverture  du 
péritoine.  Ce  sont  des  albuminuries  par  excitation  nerveuse. 

Ces  données  cliniques  ou  expérimentales  ainsi  que  leur  in¬ 
terprétation  ont  été  confirmées  par  les  expérience  faites  ou 
inspirées  par  M.  Capitan  et  auxquelles  M.  Sée  a  fait  allusion. 
Mais  ce  sont  là  des  albuminuries  éminemment  transitoires 


qui  disparaissent  avant  tout  traitement  et  qui  ne  sauraien 
prêter  à  un  fâcheux  prono.'tic. 

On  est  porté  à  s’effrayer  davantage  d’autres  albuminuries 
plus  durables  ou  fréquemment  récidivantes  qui  s’observent  au 
cours  de  maladies  chroniques,  telles  que  la  goutte,  le  diabète 
et  j’ajoute  l’obésité.  Ce  qui  augmente  les  craintes,  c’est  que 
dans  ces  maladies,  dans  les  deux  premières  au  moins,  on  voit 
survenir  fréquemment,  dans  les  périodes  avancées,  des  né¬ 
phrites  chroniques  qui  s’affranchissent  eu  quelque  sorte  de 
leur  cause,  qui  s’individualisent,  qui  évoluent  pour  leur 
propre-  compte  et  qui,  suivant  les  destinées  des  néphrites 
interstitielles  marchent  presque  sans  répit  vers  une  termi¬ 
naison  funeste.  Quand  chez  un  gouteux,  chez  un  diabétique, 
on  voit  apparaître  l’albuminurie,  on  croit  généralement 
que  c’est  le  début  do  la  néphrite  fatale. 

Il  n’en  est  rien  le  plus  souvent,  et  il  y  a  chez  les  goutteux, 
les  diabétiques,  les  obèses,  dos  albuminuries  qui  no  s’affran¬ 
chissent  pas  de  la  maladie  protopathique,  qui  s’associent  au 
contraire  à  ses  variations,  qui  diminuent  ou  disparaissent 
quand  la  maladie  primitive  s’améliore,  qui  sont  fréquentes 
dans  les  périodes  initiales  de  ces  maladies  ou  dans  les  pério¬ 
des  d’exaspération,  puis  qui  disparaissent  pendant  des  années, 
quand  l’affection  principale  s’est  affermie  dans  sa  période 
d’état;  qui  n’ont  pas  la  constanee  de  l’albuminurie  des  né¬ 
phrites  et  qui  ne  s’accompagnent  pas  des  accidents  cardiaques, 
hémorrhagiques,  dyspnéiques,  autotoxiques,  associés  à  l’albu¬ 
minurie  rénale  qui  vient  compliquer  tardivement  cos  mala¬ 
dies. 

Ainsi,  dans  les  maladies  que  je  rapporte  au  ralentissement 
de  la  nutrition,  il  y  a,  en  dehors  do  la  néphrite  chronique, 
des  albuminuries  dont  la  relation  avec  une  lésion  rénale  n’est 
pas  établie,  mais  qui  ne  dépendent  pas  de  la  néphrite  chroni¬ 
que,  complication  tardive  de  ces  maladies,  et  qui  dépendent 
étroitement  soit  do  la  goutte,  soit  du  diabète,  soit  de  l’obé¬ 
sité. 

Ces  albuminuries  curables  sont  plus  fréquentes  que  celles 
de  la  néphrite  goutteuse  ou  de  la  néphrite  diabétique.  On  se 
rendra  compte  de  la  valeur  clinique  de  ce  symptôme  si  je  dis 
que  l’albuminurie,  d’après  mes  statistiques,  s’observe  20  fois 
sur  100  cas  d’obésité,  58  fois  sur  100  cas  de  goutte.  Dans  le 
diabète,  la  fréquence  de  l’albuminurie  serait  de  10  0/0  d’après 
Garrod,  de  11  0/0  d’après  Smoier,  de  28  0/0  d’après  V.  Durch 
et  de  38  0/0  d’après  moi. 

Il  y  a  une  autre  variété  pathogénique  d’albuminurie  qui 
se  rencontre  avec  une  extrômi)  fréquence  et  souvent  avec 
une  intensité  qui  fait  admettre  à  tort  l’existence  d’une  mala¬ 
die  des  reins,  c’est  l’albuminurie  dyspeptique  et  plus  parti¬ 
culièrement  celle  de  la  dilatation  de  l’estomac.  Sa  fréquence 
est  de  21  0/0.  Ce  ne  sont  parfois  que  des  traces  d’albumine, 
c’est  quelquefois  jusqu’à  4  grammes  d’albumine  par  litre 
d’urine.  Même  dans  ces  cas  d’extrême  intensité,  l’albuminurie 
dyspeptique  ne  s’accompagne  pas  de  cylindres  dans  les 
dépôts  et  reste  curable.  J’ajoute  qu’elle  guérit  presque  tous 
les  jours  et  que,  nulle  au  réveil,  elle  reparaît  avec  les  repas 
et  avec  l’exercice,  suivant  dans  ses  variations  d’intensité  les 
variations  des  autres  accidents  dyspeptiques.  Quand  la  mala¬ 
die  de  l’estomac  guérit,  l’albuminurie  est  définitivement 

Un  mot  de  ce  que  j’appelle  l’albuminurie  hépatique.  En 
1876,  Murchison  a  écrit  :  «  Il  y  a  des  raisons  pour  croire  que 
l’albuminurie  peut  être  produite  par  un  trouble  hépatique, 
en  dehors  de  toute  lésion  organique  du  rein.  »  Je  crois  avoir 
apporté  des  arguments  d’ordre  expérimental  et  d’ordre  cli¬ 
nique  qui  sont  de  nature  à  faire  admettre  la  réalité  de  ces 
albuminuries  hépatiques.  A  deux  lapins  j’injecte  du  lait  dans 
les  veines,  à  l’un  par  une  veine  do  l’oreille,  à  l’autre  par  une 
branche  de  la  veine  porte.  Le  premier  élimine  de  la  caséine 
par  les  urines  ;  les  urines  du  second  no  cont'çnnent  pas  de 
caséine,  mais  renferment  do  l’albumine.  Le  foie  peut  donc 
élaborer  certaines  substances  albumino'ides,  do  telle  sorte  que 
l’albuminurie  en  résulte. 

Cette  possibilité,  la  pathologie  montre  qu’elle  est  une  réa¬ 
lité.  J’ai  dit  que  sur  1011  malades  atteints  do  dilatation  gas¬ 
trique  ou  observe  21  fois  l’albuminurie.  On  observe  aussi 
23  fois  la  congestion  du  foie.  Or  l’albuminurie  est  trois  fois 

lus  fréquente  chez  les  dilatés  à  foie  congestionné  que  chez 

JS  dilatés  dont  le  foie  est  normal. 

Un  trait  commun  des  maladies  par  ralentissement  de  la 


446  -  N»  37  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


14  Sbetkmbhe  1892 


UTitrition,  c’est  la  fréquence  de  l’iiypertrophie  du  foie  ;  or  sur 
100  obèses  avec  foie  normal,  l’albuminurie  s’observe  11  fois  ; 
sur  100  obèses  avec  gros  foie,  elle  s’observe  68  fois.  —  Sur 
100  diabétiques  avec  foie  normal,  il  y  a  16  albuminuriques; 
sur  100  diabétiques  avec  gros  foie,  il  y  a  64  albuminuriques  ; 
sur  100  goutteux  avec  foie  normal,  il  y  a  43  albuminuriques  ; 
sur  100  goutteux  avec  gros  foie,  il  y  a  100  albuminuriques. 

Je  voudrais  dire  un  mot  de  l’albuminurie  intermittente,  si 
intéressante  pour  la  clinique  et  pour  la  physiologie  patholo¬ 
gique.  Toutes  les  albuminuries  qui  ne  sont  pas  rénales  .sont 
intermittentes.  Et  encore  !  combien  n’y  a-t-il  pas  de  néphrites 
dont,  au  début,  l’albuminurie  n’apparaît  que  d’une  façon 
intermittente?  Mais  les  albuminuries cardiaques,dyspeptiques, 
celles  des  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  sont 
intermittentes. 

La  plupart  des  albuminuries  intermittentes  s’observent  chez 
des  adolescents  et  des  enfants,  surtout  dans  la  période  de  crois¬ 
sance,  surtout  quand  la  croissance  s’effectue  mal,  en  raison 
d’un  état  morbide,  dyspeptique  surtout. 

Quand  l’enfant  grandit  rapidement  et  quand  son  tube  diges¬ 
tif  reçoit  les  aliments  en  trop  faible  quantité,  ou  les  élatore 
d’une  façon  insuffisante,  les  éléments  nouveaux  des  tissus 
empruntant  aux  tissus  préexistants  quelques-uns  de  leurs  élé¬ 
ments;  l’os  nouveau  prend  do  son  phosphore  au  système  ner¬ 
veux.  Les  éléments  nouveaux  sont  malformés,  les  éléments 
anciens  sont  détériorés.  L’albuminurie  est  l’un  des  symptômes 
de  cet  état  pathologique  complexe.  Mais  si  l’on  y  prend  garde, 
on  peut,  le  mîitin,  constater  un  signe  rassurant  :  l’albuminurie 
fait  défaut,  elle  reparaît  avec  l’exercice  musculaire  et  l’ali¬ 
mentation. 

Il  est  bien  évident  que  le  traitement  doit  venir  avec  les 
conditions  pathogéniques  div'erses  de  ces  albuminuries,  que 
la  thérapeutique  et  l’hygiène  doivent  viser  non  l’albuminurie, 
symptôme  indifférent,  mais  la  maladie  du  rein  ou  celle  du 
cœur,  ou  la  goutte,  ou  le  diabète  ou  la  dyspepsie.  En  un 
mot,  il  faut  combattre  non  le  symptôme,  mais  la  condition 
pathogénique  de  ce  symptôme. 

M.  Alillai-tl  (de  New- York)  lit  une  note  pour  compléter  la 
discussion  qu’il  a  entreprise  sur  l’albuminurie  et  pour  dé¬ 
montrer  :  1“  qu’avec  le  réactif  de  Tanret,  on  peut  déceler 
des  quantités  très  minimes  d’albumine  (0,004  par  litre); 
2”  qu’il  n’y  a  pas  d’albuminurie  physiologiqrie. 

SOCIÉTÉS  DES  DÉPARTEMENTS 

Séances  du  semestre  1892. 

Uiipture  de  kystes  ovuriques. 

Après  avoir  rappelé  les  différents  modes  de  rupture  ou  de 
perforation  des  kystes  ovariques,  HI.  Gross  a  relaté  à  la  So- 
ciÉTé  DE  MÉDECINE  DE  NancysIx  obscrvations  de  ce  genre  d’acci¬ 
dents. 

I.  Femme  de  36  ans.  Rupture  d’un  kyste  probablement 
parovarique,  sans  symptômes  qui  l’accompagnent,  suivi  de 
guérison.  —  II.  Femme  de  63  ans  :  kyste  ovarique  à  accrois¬ 
sement  rapide,  ballonnement  du  ventre,  légers  phénomènes 

éritonéaux.  Laparotomie  :  rupture  dans  le  péritoine  d’un 

yste  colloïde.  —  III.  Femme  de  37  ans.  Kyste  ovarique  : 
état  génér.al  mauvais.  Ovariotomie  :  kyste  ovarique  mucoïde 
dont  un  lobe  secondaire  a  sa  paroi  perforée  par  des  végétations 
papillaires.  Mort  deux  ans  plus  tard  par  carcinose  vertébrale. 
—  IV.  Femme  de  34  ans.  Kyste  ovarique  :  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Ovariotomie  quatre  jours  après.  Kyste  mucoïde  per¬ 
foré  par  des  végétations  papillaires.  Guérison.  —  V.  Femme 
de  26  ans.  Tumeur  rétro-utérine  :  douleurs  abdominales. 
Après  quelques  jours  de  ténesme  rectal,  expulsion  par  le  rec¬ 
tum  d’une  matière  visqueuse  claire  pendant  une  dizaine  de 
jours.  M.  Gross  a  conclu  à  l’ouverture  dans  le  rectum  d’un 
kyste  ovarique  intraligamentaire. — YI.  Vieille  femme  porteur 
d’un  kyste  ovarique  ancien  qui  se  vida  brusquement  par  le 
vagin.  Opération  refusée  par  la  malade  :  mort  par  septicémie. 

M.  Gross  conclut  de  ses  observations  que  les  risques  de 
rupture  de  kystes  ovariques  et  les  accidents  qui  peuvent  en 
résulter  forment  une  indication  de  plus  à  no  pas  différer 
l’ovariotomie  lorsque  le  diagnostic  du  kyste  ovarique  est  posé. 
Quand  il  y  a  rupture  dans  le  péritoine,  il  y  a  indication  d’opé¬ 
rer  hâtivement,  mais  le  pronostic  de  l’intervention  est  évi¬ 
demment  modifié  et  aggravé  par  les  accidents  péritonéaux 
concomitants.  Dans  les  cas  de  rupture  dans  les  cavités  voi¬ 
sines  (rectum,  vagin),  lorsque  le  kyste  est  de  petite  dimension. 


la  guérison  peut  s’ensuivre,  et  se  faire  comme  pour  un  abcès  ; 
mais  lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste  volumineux,  l’infection  consé¬ 
cutive  de  la  cavité  kystique  peut  entraîner  des  accidents 
septicémiques  mortels,  l’indication  d’opérer  est  encore  posée. 

Itl.  Rohiner  rapporte  un  cas  où,  après  une  ponction  capil¬ 
laire,  il  y  eut  un  état  de  péritonisme  dû  à  l’écoulement  du 
liquide  ky.stique  dans  le  péritoine  par  l’orifice  non  refermé. 
Suture  du  kyste,  lavage  du  péritoine  :  mort  au  bout  de  huit 
jours  par  péritonite  septique. 

M.  Ileydlenreich  relate  un  cas  de  rupture  du  kyste  dans 
l’intestin  pendant  une  fièvre  typhoïde.  Guérison  spontanée  du 
kyste. 

Monoplégie  faciale  par  lésion  liinilée 
de  la  capsule  interne. 

M.  1*.  Rarisot  a  donné  à  la  même  Société  le  compte  rendu 
d’une  observation  clinique  suivie  d’autopsie  qui  l’autorise  à 
poser  les  conclusions  suivantes  :  Les  fibres  du  facial,  émanant 
de  l’écorce  cérébrale  et  destinées  à  l’innervation  de  la  partie 
inférieure  de  la  face,  occupent  dans  la  capsule  interne  la 
partie  tout  à  fait  postérieure  du  faisceau  géniculé  et  traversent, 
l’étage  inférieur  du  pédoncule  cérébral  correspondant  dans 
une  région  située  entre  les  faisceaux  pédonculaires  interne  et 
moyen. 

Ostéotomie  linéaire  pour  consolidation  vicieuse 
des  fractures  du  condyle  luiinérai. 

.M.  Picciiaud  a  fait  sur  ce  point  une  communication  à  la 
Société  de  gynécodooie,  d’obstéteique  et  de  pédiatrie  de  Bor¬ 
deaux.  Il  considère  seulement  les  fractures  du  condyle  externe 
avec  déplacement  des  os  de  l’avant-bras  en  arrière  ;  il  en  a 
observé  trois  cas  en  deu.t  ans,  chez  deux  jeunes  sujets.  Les 
fracas  du  coude  sont  fréquents  dans  le  jeune  âge  précisément 
parce  que  l’ossification  n’est  pas  terminée  et  que  les  violences 
si  fréquentes  transmises  au  membre  supérieur  tendent  à  dis¬ 
joindre  des  saillies  osseuses  encore  mal  fixées  par  leurs  carti¬ 
lages  de  conjugaison.  Et  c’est  ainsi  que  dans  les  chutes  sur 
la  main,  le  condyle  qui  reçoit,  par  l’intermédiaire  du  radius, 
tout  l’effort  du  traumatisme,  se  séparera  du  reste  de  l’os  par 
un  trait  oblique  pénétrant  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  au-dessus  de  l’épicondyle  et  allant  jusqu’au  milieu 
de  la  gorge  de  la  trochlée,  parce  que  c’est  là  que  vient  se 
faire  la  soudure  des  deux  points  principaux  d’ossification  qui 
se  partagent  le  développement  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus. 

Si  les  choses  se  passent  ainsi,  il  est  facile  de  comprendre 

uel  sera  le  résultat  d’une  violence  capable  de  produire  tout 

’aboid  la  fracture.  Une  grande  partie  de  la  surface  articu¬ 
laire  de  l’humérus  est  brisée  et  poussée  eu  arrière  par  la 
pression  de  l’avant-bras  légèrement  fléchi.  Le  cubitus, n’étant 
plus  soutenu  que  par  une  partie  de  la  trochlée  restée  en  place, 
suivra  le  mouvement,  et  les  deux  os  de  l’avaut-bras  seront 
chassés  en  arrière  en  même  temps  que  le  fragment  huméral, 
d'autant  que  le  ligament  latéral  interne  semble  devoir  peu 
s’opposer  à  ce  déplacement. 

Il  s’ensuit  que  la  flexion  est  ultérieurement  empêchée,  in¬ 
dépendamment  des  causes  générales  relatives  aux  fractures 
articulaires,  par  la  partie  interne  de  l’épiphyse  restée  intacte. 

L’ostéoclasie  semble  ici  impossible  à  employer,  car  le  levier 
osseux  est  trop  court  pour  offrir  une  prise  suffisante.  La  ré¬ 
section’  ne  pourrait  être  qu’un  pis-aller,  puisqu’il  s’agit  de 
rétablir  les  mouvements  de  flexion.  M.  Fiéchaud  a  adopté 
l’ostéotomie  linéaire  qui  a  consisté  dans  la  section  oblique  du 
cal  dans  le  sens  du  déplacement  du  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant  et  dans  l’acte  de  ramener  le  fragment  osseux  en 
avant  en  même  temps  que  l’avant-bras  solidement  articulé 
avec  lui. 

Les  résultats  opératoires  ont  pleinement  confirmé  les  pré¬ 
visions  de  M.  Piéchaud. 

Inhalations  d’o.vygène  en  obstétrique. 

Il  résulte  des  recherches  exposées  par  M.  Rivière  à  la 
même  Société  que  ces  inhalations  sont  indiquées  : 

Chez  la  femme  enceinte  Pour  combattre  les  accidents 
asphyxiques  consécutifs  à  une  affection  aiguë  ou  chronique 
des  voies  respiratoires  et  du  cœur,  et,  par  suite,  pour  empê¬ 
cher  l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré. 

2“  Toutes  les  fois  que  la  nutrition  est  diminuée,  l’appétit 
absent,  les  digestions  impossibles  et  les  vomissements  ali- 
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mentaii'cs  plus  ou  moins  répétés.  Elles  peuvent  par  suite  ! 
donner  de  bons  résultats,  daus  les  cas  de  vomissements  in¬ 
coercibles. 

Chez  la  Jemme  accouchée:  dans  les  suites  de  couches  où 
elles  agissent  en  suroxygénant  le  sang,  que  cette  suroxygé¬ 
nation  du  sang  ait  pour  résultat  d’augmenter  simplement  la 
force  de  résistance  de  la  femme,  ou  qu’elle  ait  une  action  , 
directe  sur  les  microbes  qui  ont  envahi  le  sang. 

Chez  la  femme  enceinte,  mais  pour  agir  sur  le  fœtus  : 
1°  Toutes  les  fois  que,  du  fait  d’une  maladie  de  la  mère, 
l’oxygénatiou  du  sang  fœtal  tend  à  devenir  insuffisante  : 

a)  Soit  parce  que  l’oxygénation  du  sang  maternel  est  elle- 
même  insuffisante  (affection  pulmonaire  ou  cardiaque); 

b)  Soit  parce  qu’une  lésion  placentaire,  l’oxygénation  du 
sang  maternel,  restant  normale,  supprime  une  portion  active 
du  placenta  et  diminue  le  champ  de  l’hématose  fœtale. 

2°  Toutes  les  fois  que  s’est  produit  brusquement  un  décolle¬ 
ment  partiel  du  jilacenta  (chute  faite  par  la  mère)  diminuant 
la  surface  d’absorption  de  cet  organe. 

«  Chez  le  nouveau-né  :  Ce  sont  là  les  indications  essentielles 
des  inhalations  d’oxygène  : 

1»  Chez  les  enfants  nés  avant  terme,  ou  nés  à  terme, 
mais  chétifs,  et  chez  lesquels,  la  nutrition  se  faisant  mal, 
Tath'repsie  ne  tarde  pas  à  s’installer. 

2“  Chez  les  nouveau-nés,  qui,  insuffisamment  ou  mal 
nourris,  arrivent,  m.ais  par  un  autre  mécanisme,  au  même 
résultat,  l’athrepsie. 

Chez  les  enfants  plus  grands  qui,  par  le  fait  d’une  nutrition 
insuffisante,  tendent  à  devenir  rachitiques. 

Il  importe,  pour  obtenir  des  résultats  sérieux,  d’employer 
l’oxygène  à  assez  haute  dose,  aussi  bien  chez  la  femme  que 
chez  l’enfant. 

•>1.  Lefoiir  appuie  les  couclusions  de  M.  Rivière.  Il  a  em¬ 
ployé,  souvent  avec  succès,  l’oxygène  pour  combattreTes  vo¬ 
missements  incoercibles  de  la  grossesse.  Dans  les  cas  où 
l’oxygène  avait  échoué,  il  a  parfois  réussi  avec  les  pulvéri¬ 
sations  de  chlorure  de  méthyle  sur  le  creux  épigastrique  et 
sur  la  colonne  vertébrale. 

Du  naplilol  comme  vermifuge. 

M.  Dubois  (de  Villers-Bretonneux)  a  fait  sur  ee_point 
une  commuircation  à  la  Société  médicale  d’Amiens. 

Une  jeune  fille  de  IG  ans  vomissait  constamment  depuis 
5  à  G  mois  lorsqu’elle  est  entrée  à  l’hôpital  de  Corbic.  Rien 
ne  pouvant  expliquer  ces  vomissements,  M.  Dubois  pensa 
qu’ii  y  avait  des  vers  intestinaux.  Il  essaya  tous  les  vermi¬ 
fuges  sans  aucun  succès  et  administra  le  calomel,  la  santo- 
nine,  bref  tous  les  médicaments  donnés  en  pareil  cas. 

Cependant  la  malade  vomissait  toujours,  ne  prenait  plus 
guère  de  nourriture  et,  atteinte  maintenant  de  fièvre,  elle 
s’amaigrissait.  C’est  alors  que  M.  Dubois  fut  amené  à  ad¬ 
ministrer  0,45  centigrammes  de  naphtol  par  jour,  eu  3  doses, 
et  en  quelques  jours,  la  mtalade  a  rendu  34  vers  ascarides 
lombricoïdes;  elle  a  encore  vomi  quelque  peu  depuis  l’ad- 
mini.stration  du  naphtol,  mais  elle  va  bien  et  revient  déjà 
à  la  santé.  M.  Dubois  demande  si  ou  a  écrit  que  le  naphtol 
est  vermifuge,  et,  si  cette  propriété  ii’cst  pas  connue,  il  la 
signale  comme  un  fait  important  et  curieux,  fort  utile  à 
noter. 

En  ce  qui  concerne  l’origine  de  ces  ascarides,  il  sait  seule¬ 
ment  que  la  famille  à  laquelle  appartient  sa  malade  boit  de 
l’eau  du  canal  de  la  Somme,  à  Fouilloy,  près  de  Corbie,  et 
mange  presque  uniquement  du  porc. 

M.  I*eancellier  demande  si,  malgré  leur  durée,  on  ne 
pouvait  attribuer  les  vomissements  à  de  l’obstruction  intes¬ 
tinale.  , 

M.  Dubois  n’y  a  pas  songé,  attendu  que  le  ventre  était 
plat  et  que  la  malade  allait  à  la  selle. 

M.  Ita.v  dit  qu’à  Corbie,  dans  la  cité  ouvrière,  on  boit  de 
l’eau  stagnante  d’un  puits  à  peu  près  exclusivement;  toutes 
les  personnes  qui  en  boivent  ont  des  ascarides. 

En  second  lieu,  il  cite  encore  la  rue  do  la  Boulangerie  qui 
borde  la  rivière  et  n’a  qu’une  seule  rangée  de  maisons;  tous 
ces  habitants  ont  des  ascarides.  Partout  ailleurs,  dans  Corbie, 
ou  ne  trouve  plus  d’ascarides. 

M.  Loui.s  Lenoel  fait  observer  que  l’ascaride  lombrieoïde 


habite  aussi  bien  le  canal  digestif  des  poissons  que  celui  de 
l’homme  et  que,  par  conséquent,  on  le  trouve  surtout  dans  les 
eaux  courantes. 

M.  Froment  croit  néanmoins  que  beaucoup  de  puits  con¬ 
tiennent  des  œufs  d’ascarides  lombricoïdes,  soit  qu’on  y  jette 
les  déjections  des  fosses  d’aisances,  soit  que  ces  fosses  commu¬ 
niquent  par  des  fissures  avec  les  puits. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  extraordinaire  du  7  septembre  1892. 

Le  choléra. 

ül.  V'irchow  fait  tout  d’abord  remarquer,  après  avoir 
assé  en  revue  les  cas  de  choléra  en  Allemagne,  que  l’épi- 
émie  reste  limitée  à  Hambourg.  Les  cas  qui  ont  été  signalés 
partoutailleurs,— etbien  l.iin,  àla  vérité,de  Hambourg,  —sont 
des  cas  d’importation.  Grâce  à  l’énergie  des  mesures  prises,  ces 
cas  d’importation  n’ont  pas  formé  autant  de  foyers. 

Pour  ce  qui  est  de  Hambourg,  si  l’ou  examine  les  chiffres 
de,  morbidité  et  de  mortalité,  on  a  tout  lieu  de  croire  que 
l’acmé  do  l’épidémie  est  dépassé. 

L’eau  joue  un  rôle  considérable  dans  la  propagation  du 
choléra,  et  tous  les  efforts  doivent  porter  de  ce  côté.  Pendant 
sou  séjour  à  Saint-Pétersbourg,  M.  Virchow  a  eu  la  confirma¬ 
tion  frappante  de  ce  fait.  A  Pétersbourg  notamment,  l’eau 
potable  est  préalablement  filtrée  avant  d’arriver  à  la  maison. 
Or,  le  .seul  foyer  considérable  de  mortalité  (100  cas)  fut  un 
district  où  les  habitants  recevaient  de  l’eau  non  filtrée. 

M.  Gultmann.  — •  Le  premier  cas  de  choléra  qui  fut  noté 
à  Berlin  est  celui  d’un  individu  venu  à  Hambourg.  Il  tomba 
malade  le  24  août  à  11  heures  du  soir.  Depuis,  il  y  eut  encore 
5  cas  nouveaux,  soit  en  tout  G  cas  de  choléra,  et  plusieurs  cas 
à  Charlottenburg  (faubourg  de  Berlin)  où  le  premier  cas  était 
également  celui  d’une  dame  qui  était  allée  soigner  son  frère 
à  Hambourg. 

Dans  tous  ces  cas,  les  déjections  contenaient  le  bacille  vir¬ 
gule  de  Koch.  La  symptomatologie  était  celle  du  choléra 
asiatique  avec  ses  divers  stades.  Les  lésions  anatomiques 
consistaient  en  une  inflammation  avec  tuméfaction  de  la 
muqueuse  de  l’intestin  grêle,  moins  du  gros  intestin.  Les 
plaques  de  Peyer  et  les  follicules  isolés  étaient  toujours 
atteints;  par  places  on  trouvait  des  hémorrhagies  puncti¬ 
formes. 

Le  traitement  a  compris  les  toniques  et  les  excitants  à 
l’intérieur,  les  injections  sous-cutanées  de  camphre  et  d’éther, 
les  infusions  de  chlorure  de  sodium,  les  bains  chauds. 

M.  Pfeiffer.  —  Le  choléra  est  une  affection  infectieuse 
qui  évolue  dans  l'intestin.  Aussi  les  déjections  renferment-elles 
toujours  les  agents  spécifiques  do  là  maladie.  Nous  ne  possé¬ 
dons  malheureusement  pas  pour  le  bacille  virgule,  dans  la 
coloration,  un  moyen  de  diagnostic  différentiel;  mais  sa  forme 
.  est  si  caractéristique  que  l’aspect  morphologique  peut  suffire. 
Il  existe  notamment  des  cas  où  les  selles  renferment  une  cul¬ 
ture  pure  de  ce  bacille  ;  mais  à  côté,  il  y  en  a  d’autres,  où  il 
existe  simultanément  avec  des  saprophytes.  Dans  ces  cas,  il 
faut  choisir  pour  les  préparations  microscopiques  les  parties 
qui  contiennent  toujours  des  bacilles  virgules:  ce  sont  les 
tlecons  de  mucus. 

Quand  on  trouve  une  culture  pure  de  bacilles-virgules, 
l’étiologie  n’est  pas  douteuse  etle  diagnostic  est  certain.  Mais, 
quand,  à  côté  du  bacille,  on  trouve  des  saprophytes  nombreux 
et  notamment  le  spirochète  de  la  bouche  qui  morphologique¬ 
ment  ressemble  beaucoup  au  bacille-virgule,  la  re^ponse  n’est 
plus  aussi  aisée. 

Daus  les  cas  douteux  il  faut  donc  faire  des  cultures  sur 
plaques  de  gélatine,  à  la  température  de  20  à  24°  C.  Dans  ces 
conditions,  quand  il  s’agit  du  choléra  asiatique,  le  développe¬ 
ment  des  colonies  au  bout  de  vingt-quatre  heures  devient  déjà 
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si  caractéristique  que  tout  doute,  toute  coufusiou  ne  sont  plus 
possibles. 

Au  médecin-praticien  qui  tient  à  faire  son  diagnostic  bac¬ 
tériologique,  on  peut  recommander  un  procédé  plus  facile, 
celui  do  Sehottelius  où  les  déjections  cholériques  sont  mé¬ 
langées  avec  le  double  de  bouillon  de  viande.  Dis  à  douze 
heures  après  il  se  forme  à  l.a  surface  du  mélange  une  pellicule 
dans  laquelle  on  reconnaît  facilement  sous  le  microscope  le 
bacille- virgule,  ün  peut  encore  utiliser  dans  le  môme  but  la 
réaction  colorante  des  cultures  du  bacille-virgule,  indiquée 
par  Poehl  et  plus  tard  par  Bujwid,  les  réactions  de  Briegcr, 
de  Salkowski  et  l’etri. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NÉVROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  11  Juillet  1892. 

Iléniîaneslhé.sîe. 

ÜI.  Placzek  a  observé  une  héini.anestbésio  chez  une  fil¬ 
lette  de  9  ans  et  chez  son  pore  âgé  do  40  ans.  On  relate  dans 
les  commémoratifs  de  ce  dernier  des  tares  nerveuses.  Sou  père, 
instrumentiste,  était  d’un  caractère  très  irritable;  s’adonnait 
à  la  boisson  et  mourut  d’apoplexie.  Une  sœur  présenta  dans 
sa  jeunesse  des  contractures. 

Le  frère  de  la  petite  malade  bégaye.  Cette  dernière  présente 
une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  gaiiche,  strictement 
limité  sur  la  ligne  médiane. 

Le  même  fait  s’observe  chez  le  père.  Il  existe  un  rétrécis¬ 
sement  concentrique  du  champ  visuel.  Do  tels  symptômes 
sont  assez  caractéristiques;  mais  il  eu  est  encore  d’autres.  Il 
existe  au  niveau  des  extrémités  inférieures  du  tremblement 
et  de  la  faiblesse,  et  des  secousses  musculaires  légères  au 
niveau  de  l’épaule  gaucho. 

En  outre  on  constate  de  l’anxiété,  de  la  frayeur  et  de  l’insom¬ 
nie.  La  malade  hé.site  à  changer  de  position.  Dès  qu’elle  s’étend 
horizontalement,  le  visage  s’empourpre  vivement,  le  pouls 
devient  très  fréquent,  le  léger  tremblement  des  extrémités 
inférieures  se  transforme  en  contractions  toniques.  Le  genou 
ne  peut  être  alors  plié  ni  activement  ni  passivement.  Les 
pupilles  sont  dilatées  au  maximum,  mais  réagissent  à  la 
lumière. 

La  contracture  musculaire  disparaît  quand  on  met  le  ma¬ 
lade  dans  une  autre  disposition  d’esprit.  Il  est  hypnotisable  ; 
mais  par  suggestion  on  n’arrive  pas  à  modifier  les  contrac¬ 
tures. 

La  fillette  ne  présente  aucun  symptôme  subjectif.  Parfois 
elle  esquisse  la  phase  cataleptique  sans  perdre  toutefois  con¬ 
naissance;  dans  ce  cas  elle  est  étendue,  les  yeux  mobiles,  et 
sensibles  à  l’impression  lumineuse  ;  les  impressions  morales 
déterminent  de  l’aphonie.  La  pression  du  larynx  produit  le 
môme  effet.  Ce  phénomène  disparaît  comme  il  apparaît.  La 
suggestion  dans  le  sommeil  hypnotique  reste  sans  influence 
sur  cet  état.  L’aimantation  seule  triomphe  de  cet  état  cata¬ 
leptique. 

Ces  troubles  hystériques  reconnaissent  une  origine  com¬ 
mune,  qu’il  faut  chercher  dans  les  commémoratifs  du  grand- 
père.  Cette  observation  prouve  le  rôle  important  et  évident 
que  joue  l’hérédité  dans  l’hystérie. 

I.<?.sioiis  cln  pont  de  A'arolc. 

91.  Mœlî.  —  Le  malade,  âgé  de  35  ans,  fut  atteint  de 
syphilis  il  y  a  un  an,  qu’il  traita  par  toutes  les  médications. 
Quelque  temps  avant  son  admission,  il  présenta  de  la  céphalée 
à  gauche  avec  sensations  particulières  dans  les  extrémités.  A 
la  suite  de  ces  phénomènes,  le  malade  s’effraya,  devint  mélan¬ 
colique  et  tenta  de  se  suicider.  A  l’examen  on  observait,  une 
paralysie  des  muscles  abducteurs  de  l’œil  droit;  quelques 
trouWes  de  la  parole  et  une  diminution  marquée  de  la  sensi¬ 
bilité  du  côté  gauche  ;  il  n’existait  aucun  trouble  do  la  moti- 
Hté,  sauf  un  peu  d’incertitude  dans  certains  mouvements. 

Le  symptôme  le  plus  importun  au  malade  était  les  sensations 
particulières,  les  fourmillements  qui  se  faisaient  sentir  dans  la 
partie  gauche  du  corps.  Il  y  avait  conservation  des  réflexes  pa¬ 
tellaires.  La  marche  était  incertaine,  traînante  et  chancelante. 
La  mastication  et  la  déglutition  étaient  normales.  Au  niveau 
de  l’angle  droit  de  la  bouche  on  notait  un  peu  de  pa¬ 


résie  musculaire,  avec  déviation  du  menton.  L’état  du  ma¬ 
lade  ne  se  modifia  pas  sensiblement  pendant  quatre  ans,  à  la 
fin  desquels  il  succomba  d’une  pneumonie.  Au  niveau  du 
lancher  du  4“  ventricule,  existait  une  dépression  brunâtre 
e  7  ram.,  parallèle  au  raphé  médian  près  des  racines  du  nerf 
acoustique.  L’examen  microscopique  permit  de  constater 
l’existence  d’un  foyer  nettement  limité  avec  lésion  particu¬ 
lière  du  mésocéphale. 

Dans  le  pont  de  Varole,  on  constatait  une  modification  des 
éléments  nerveux  très  nette,  près  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux  dans  le  ruban  de  Ileil.  La  striation  du  pont  était  for¬ 
tement  réduite  d’un  côté  ;  plus  en  arrière  il  y  avait  également 
une  perte  notable  de  substance.  La  plus  grande  partie  du 
foyer  consistait  en  tissu  conjonctif.  En  un  point  il  y  avait  en¬ 
core  trace  de  faisceaux  nerveux  atrophiés. 

Le  noyau  du  trijumeau  était  complètement  altéré;  —  dans 
la  moelle  on  relevait  également  quelques  lésions  ;  —  au  niveau 
des  olives  il  y  avait  une  masse  dégénérative  pigmentée. 

Dans  la  littérature  médicale,  on  relate  quelques  cas  de 
lésions  de  cette  partie  de  l’encéphale  ;  sur  14  observations,  7 
seulement  présentent  une  exactitude  suffisante.  Il  en  résulte 
que  dans  tous  les  cas  où  la  sensibilité  était  intacte,  il  y  avait 
exclusivement  des  lésions  situées  au-dessus  du  ruban  de 
Reil,  ou  des  parties  médianes.  Dans  tous  les  cas  avec  perte 
de  sensibilité,  il  existait  des  lésions  du  ruban  et  de  la  com¬ 
missure  réticulaire. 

Cavité  médullaire 

91.  Kœppen.  —  Dans  uu’premicr  cas  il  s’agit  d’une  para¬ 
plégie  avec  atrophie  musculaire  et  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Au  début  s’installa  de  la  parésie  du  membre  inférieur 
droit  qui  bientôt  affecta  également  l’autre  membre. 

Il  existait  alors  aussi  des  troubles  marqués  do  la  vessie. 
Rien  du  côté  des  extrémités  supérieures  et  des  yeux.  Au 
niveau  de  la  clavicule  et  de  la  5®  côte  on  constatait  une 
tumeur  qui  pouvait  faire  penser  à  des  phénomènes  de  com¬ 
pression;  peu  avant  la  mort  survint  du  ptosis  droit  avec 
rétrécissement  pupillaire.  A  l’autopsie  il  existait  on  effet  une 
compression,  mais  du  plexus  sacré  et  crural.  La  tumeur  sar¬ 
comateuse  n’avait  pas  intéressé  la  moelle.  En  examinant  plus 
attentivement,  on  observait  une  dégénérescence  ascendante 
d’une  partie  des  racines  de  la  queue  de  cheval,  et  la  forma¬ 
tion  d’une  cavité  dans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures 
droites. 

Cette  excavation  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervi¬ 
cale,  était  nettement  limitée  ;  à  la  partie  supérieure  ses  con¬ 
tours  sont  plus  irréguliers.  Elle  n’étalt  en  aucun  de  ses  points 
eu  rapport  avec  la  cavité  épendymaire  et  était  nettement  pla¬ 
cée  au  milieu  du  tissu  médullaire.  Au  point  correspondant  de 
cette  cavité  do  l’autre  côté  existait  un  foyer  hémorrhagique  ; 
quelques  tubes  nerveux  étaient  dégénérés. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  malade  qui  mourut  entrois 
jours  d’affection  aigue.  Il  remarqua  au  début  de  la  faiblesse 
dans  les  jambes  et  de  l’incertitude  dans  la  marche.  Il  présen¬ 
tait  des  phénomènes  spastiques.  C’était  un  alcoolique  invétéré, 
il  mourut  subitement.  A  l’autopsie  il  existait  une  cavité  dans 
la  moelle  cervicale,  avec  des  points  hémorrhagiques  dans  la 
substance  grise,  de  la  dégénérescence  des  tubes  nerveux  et 
des  cellules  ganglionnaires. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’est  évidemment  agi  d’un  processus 
hémorrhagique  aigu  dans  la  substance  grise  aboutissant  ulté¬ 
rieurement  à  la  formation  d’une  excavation. 


JLivres  déposés  au  Bureau  du  Journal 

De  l'Influence  des  accès  isolés  d’épilepsie  sur  la  température,  par 
MM.  Mairet,  doyen  do  la  Faculté  de  Médecine  do  Montpellier,  et 
Bose,  chef  do  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier.  Br.  in-8»,  Paris,  G.  Masson,  éditeur.  2  fr.  » 

lîecherches  sur  la  toxicité  de  l’urine  normale  et  pathologique,  par 
MM.  Mau-et  et  Bosc,  avec  1  planche  et  nombreux  tableaux.  Paris, 
G.  Masson,  éditeur.  4  fr.  » 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Considérations  sommaires  à  propos  de  deux  cas 
de  pseupo-liypertrophie  musculaire  unilatérale 
des  membres  inférieurs  d’origine  grippale, 

(Communication  à  la  Société  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de 
Pharmacie  de  V Isère,  gsi.r'M.  Anneouin,  médecin  principal, 
médecin  chef  de  l’hospice  mixte  de  G-renohle. 

Nous  avons  actuellement  dans  notre  service  deux  ma¬ 
lades  qui  ont  eu  l’influenza,  il  y  a  plusieurs  mois,  et 
chez  qui  cette  affection  a  déterminé  une  lésion  rare  et 
peu  étudiée  jusqu’à  ce  jour.  Il  s’agit  d’une  dystrophie 
unilatérale  des  membres  inférieurs,  caractérisée,  1°  par 
l’augmentation  de  volume  et  de  consistance  des  masses 
musculaires  ;  2“  par  la  diminution  et  l’épuisement  rapide 
de  la  force  motrice.  Voici  les  observations  sommaires  de 
ces  malades  : 


E...,  chasseur  à  pied,  classe  1889,  entre  à  l’hospice  mixte  de 
Clrenoble,  le  13  octobre  1891,  pour  grippe.  C’est  un  homme 
bien  constitué,  mesurant  1  m.  61  de  taille  et  n’ayant  pas  d’an¬ 
técédents  pathologiques  héréditaires  on  personnels  importants 
à  noter.  Comme  déterminations  grippales,  on  constate  de  la 
broncho-pneumonie,  une  pleurésie  à  droite  et  un  état  général 
grave,  avec  menace  d’asystolie. 

Le  L‘'  novembre,  au  moment  où  E...  paraît  entrer  en  con¬ 
valescence,  il  survient  une  augmentation  de  volume  de  tout 
le  membre  inférieur  droit,  avec  léger  œdème  du  pied  et  dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  le  mollet  et  la  cuisse.  Ces  symptômes 
vont  en  s’accentuant  pendant  deux  ou  trois  jours  et  sont  traités 
par  le  repos  absolu  et  l’enveloppement  ouaté.  L’œdème  dis¬ 
paraît  rapidement,  mais  l’augmentation  de  volume  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  persiste  sans  modifications  appréciables  ; 
les  masses  musculaires  restent  douloureuses  à  la  pression  et 
pendant  les  mouvements.  A  la  date  du  26  novembre,  jour  où 
E...  part  en  convalescence,  le  membre  malade  est  aussi  volu¬ 
mineux  qu’au  début,  mais  la  marche  commence  à  être  pos¬ 
sible  ;  elle  ne  détermine  ni  œdème  du  pied,  ni  douleur  vive. 

E...  est  resté  dans  ses  foyers  jusqu’à  la  fin  de  mai  1892  ; 
l’amélioration  fonctionnelle  du  membre  malade  a  été  lente  et 
incomplète  ;  l’hypermégalie  s’est  peu  modifiée  ;  du  reste, 
aucun  traitement  actif  n’a  été  suivi. 

Le  1'”  juin,  E...  est  renvoyé  à  l’hôpital  mixte  de  Grenoble, 
le  surlendemain,  il  est  présenté  à  la  Société  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l'Isère. 

On  est  frappé  de  l’aspect  athlétique  du  membre  inférieur 
droit,  qui  est  notablement  plus  volumineux  que  le  gauche, 
.surtout  à  la  cuisse.  La  mensuration  comparative  des  deux 
membres  donne  les  chiffres  suivants  : 


côté  droit ...  65( 
côté  gauche.  (Ile  1/2 


Circonférence  prise  en  suivant  le  pli 
de  l’aine  jusqu’au-dessus  du  grand 

trochanter . 

Cuisse  à  20  centimètres  au-dessous  C  droit . 57o 

de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  (  gauche .  52c 

Genou  au  niveau  du  bord  supérieur  (  droit .  36c 

de  la  rotule .  >.  gauche .  34c 

(  droit 


Milieu  du  mollet. . 


Cou-de-pied . , 


i  droit . . . . 
(  gauche. . 


.  32c 
.  3ÜC 


La  station  debout  et  la  marche  prolongée  augmentent  d’un 
demi-centimètre  environ  la  circonférence  de  la  cuisse  et  du 
mollet  malades  ;  mais  elles  n’amènent  pas  d’œdème  du  pied. 
A  la  fin  de  la  journée,  la  région  péri-malléolairo  est  aussi 
nette  qu’au  réveil.  La  force  motrice  des  divers  groupes  mus¬ 
culaires  du  membre  hypertrophié  n’est  que  légèrement 
diminuée,  si  E...  est  examiné  au  dynamomètre,  après  une 
période  de  repos;  elle  l’est  d’une  façon  très  notable,  si  E... 
vient  de  faire  des  efforts  musculaires.  Tous  les^  mouvements 
ont  leur  étendue  normale  ;  mais  le  membre  inférieur  droit  se 
fatigue  fort  vite.  .Si  E...  essaye  de  monter  et  descendre  deux 
fois  de  suite  l’escalier  de  la  salle  des  blessés,  il  éprouve  à 


droite  une 'sensation  de.  lourdeur,  de  fatigue  et  d’engourdis¬ 
sement  telle  qu’il  est  obligé  de  s’appuyer  ou  de  s’asseoir.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  il  peut  recotnruencer  à  marcher.  A 
la  palpation,  on  constate  que  les  masses  musculaires  du 
membre  malade  sont  plus  volumineuses  et  plus  résistantes  que 
celles  du  côté  sain  :  on  ne  trouve  pas  de  noyaux  d’indura- 

Eien  à  noter  au  point  de  vue  des  sensibilités  générales  et 
spéciales  ;  réflexes  normaux  ;  température  sensiblement  égale 
des  deux  côtés  ;  squelette  normal  ;  légère  diminution  de  la 
contractilité  faradique  à  droite  ;  pas  de  troubles  trophiques 
des  téguments  et  de  leurs  annexes;  pas  d’hypertrophie  du 
tissu  cellulaire  sous -cutané;  pas  de  trace  d’induration  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  fémoraux  ;  légère  cyanose  des  téguments 
du  membre  inférieur  droit  dans  la  station  prolongée  ;  légère 
hyperhidrose  du  même  côté. 

Le  traitement  institué  a  été  le  suivant  :  iodure  de  potas¬ 
sium,  un  gramme,  séances  quotidiennes  de  faradisation  et  de 
massage,  douches.  Au  bout  de  vingt  jours,  l’amélioration  est 
sensible  ;  le  membre  est  plus  fort  et  se  fatigue  moins  vite  ; 
l’hypermégalie  commence  à  diminuer  (1). 

II 

B...,  soldat  au  4=  régiment  du  génie,  classe  1889,  est  utt 
homme  vigoureux,  qui  n’a  jamais  été  malade  avant  son  incor¬ 
poration.  Il  est  entré  à  l’hôpital,  le  28  septembre  1891,  pour 
fièvre  typhoïde,  et  en  est  sorti  le  26  novembre  suivant,  avec 
un  congé  de  convalescence  de  trois  mois.  Eien  à  noter  pen¬ 
dant  les  deux  premiers  mois  de  cette  convalescence.  Au 
commencement  du  troisième.  B...  a  contracté  i’influenza, qui 
régnait  alors  dans  son  village.  L’atteinte  a  été  bénigne  (bron¬ 
chite,  courbature  générale,  rachialgie  assez  vive);  elle  n’a 
néeessité  qu’un  repos  au  lit  de  peu  de  durée. 

Le  jour  où  B...  a  commencé  à  se  lever,  il  a  éprouvé  dans 
le  mollet  et  la  cuisse  gauches  une  douleur,  qui  a  persisté 
pendant  la  nuit  suivante  et  pour  laquelle  des  frictions  ont 
été  prescrites.  B...  ayant  continué  à  se  lever  et  à  marcher, 
les  symptômes  douloureux  se  sont  aggravés  rapidement;  le 
membre  s’est  tuméfié  et  il  est  survenu  do  l’œdème  du  pied. 
Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  tout  mouvement  est  devenu  im¬ 
possible.  Les  masses  musculaires  étaient  indurées.  La  pres¬ 
sion  et  les  mouvements  exaspéraient  les  douleurs  ;  le  repos  ne 
les  faisait  pas  disparaître  :  c’était  surtout  la  nuit  que  le  ma¬ 
lade  souffrait  ;  il  éprouvait  parfois  des  crampes  fort  pénibles 
dans  la  cuisse  et  le  mollet.  C’est  au  milieu  du  mollet  que  la 
tuméfection  a  toujours  été  le  plus  marquée.  Il  n’y  a  jamais 
eu  de  douleur  spéciale  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

L’œdème  du  pied  a  progressivement  disparu  ;  mais  l’endo¬ 
lorissement,  l’impotence  et  l’augmentation  de  volume  du 
membre  Inférieur  gauche  ont  persisté  pendant  cinq  semaines. 
B...  n’a  commencé  à  se  lever  qu’au  commencement  d’avril, 
c’est-à-dire  trois  semaines  avant  son  retour  au  régiment.  Le 
2  mai,  il  est  rentré  à  l’hôpital.  A  cette  date,  le  membre  était 
très  faible  et  se  fatiguait  vite  :  il  était  notablement  plus  volu¬ 
mineux  et  moins  souple  que  son  congénère  ;  la  marche  était 
très  pénible;  on  ne  constatait  pas  d’induration  le  long  des 
vaisseaux  fémoraux  ;  il  n’y  avait  pas  d’œdème  ;  les  masses 
musculaires  étalent  encore  un  peu  douloureuses  à  la  pression 
et  à  la  suite  des  mouvements  forcés.  Le  traitement  institué  a 
été  l’iodure  de  potassium,  les  toniques,  le  repos  au  lit  et  l’en¬ 
veloppement  ouaté  ;  au  bout  de  quelque  temps,  la  faradisation 
a  été  commencée.  L’amélioration  fonetionnelle  a  été  assez 
rapide  ;  il  s’est  également  produit  une  diminution  de  volume 
fort  appréciable  à  la  vue,  mais  qui  ne  peut  être  précisée,  les 
mensurations  comparatives  n’ayant  pas  été  prises  à  l’arrivée 
à  l’hôpital. 

A  la  date  du  2  mai,  la  mensuration  des  membres  inférieurs 
a  donné  les  chiffres  suivants  : 

Circonférence  prise  en  suivant  le  pli  (  côté  droit.  .  GOc 
de  l’aine  jusqu’au  grand  trochanter.  .  (  côté  gauche  61c  1/2 

Cuisse  à  20  centimètres  au-dessus  do  f  droit ....  50c 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  .  .  .  (  gauche.  .  .  53c 

(1)  A  la  date  du  28  juillet,  l’insuffisance  motrice  a  presque  com- 

Slètement  disparu,  mais  l’hypermégalie  persiste  :  ainsi  la  cuisse 
roite  a  trois  centimètres  et  demi  de  circonférence  de  plus  que  la 
gauche. 
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Genou  au-dessus  de  la  rotule.  .  .  .  |  gauche’.  ’.  !  36c,  5 

Milieu  du  mollet . j  gauche.  .  .  35c  5 

A  la  palpation,  les  masses  musculaires  paraissent  plus  vo¬ 
lumineuses  et  plus  consistantes  à  gauche  qu’à  droite.  La 
pression  et  les  mouvements  n’y  déterminent  plus  de  douleur. 
La  marche  est  facile,  mais  elle  ne  peut  être  prolongée,  en 
raison  do  l’épuisement  rapide  de  la  force  motrice  du  membre 
inférieur  gauche.  Les  contractions  faradiques  sont  légère¬ 
ment  diminuées  et  plus  lentes  à  obtenir  que  du  côté  droit.  Au 
dynanomètre,  on  trouve  une  différence  appréciable  en  faveur 
du  membre  sain,  surtout  après  quelques  efforts  musculaires. 
Pas  de  troubles  trophiques  des  téguments.  Rien  à  noter  pour 
les  divers  modes  de  sensibilité.  A  la  fin  de  la  journée,  on 
observe  un  léger  degré  d’hyperhémie  à  gauche  ;  de  plus,  le 
mollet  et  la  cuisse  présentent  alors  une  augmentation  de 
volume  d’environ  un  demi-centimètre,  sans  œdème  du  pied. 

B...  a  continué  son  traitement;  de  plus  il  prend  des  dou¬ 
ches.  L’amélioration  s’accentue  lentement,  mais  progressive¬ 
ment  (1). 

Les  symptômes  relatés  dans  les  deux  observations  qui 
précèdent  sont  assez  caractéristiques  pour  ne  pas  per¬ 
mettre  d’hésitation  dans  le  diagnostic.  C’est  bien  à  une 
dystrophie  musculaire  infectieuse  d’origine  grippale  que 
l’on  doit  rapporter  l’hypertrophie  et  la  diminution  de 
force  motrice  du  membre  malade,  car  le  tissu  musculaire 
est  actuellement  le  seul  dont  le  volume,  la  consistance 
et  le  fonctionnement  soient  sensiblement  modifiés.  Les 
caractères  cliniques  de  la  lésion,  son  mode  de  début  et 
son  évolution  sont  ceux  d’une  myosite  aiguë  ou  sub¬ 
aiguë  non  suppurée,  dont  i’aboutissant  a  été  une  myo- 
sciérose,  ou  une  myo-scléro-iipomatose  hypertrophique 
persistante,  avec  intégrité  presque  complète  des  fibrilles 
musculaires.  Ces  myopathies  infectieuses,  qui  ont  été 
bien  étudiées  pour  le  myocarde,  sont  généralement  mé¬ 
connues,  lorsqu’il  s’agit  des  membres  inférieurs;  car  il 
est  d’usage  de  qualifier  sommairement  de  phlegmasia 
toutes  les  tuméfactions  douloureuses  qui  s’observent  aux 
membres  inférieurs  au  déclin  des  maladies  zymotiques. 
En  supposant  que  ce  diagnostic  soit  exact  au  début,  il 
vient  souvent  un  moment  où  l’analyse  des  symptômes  ne 
permet  pas  de  découvrir  la  moindre  altération  des  troncs 
veineux  et  où  la  myopathie  est,  comme  chez  nos  malades, 
le  seul  reliquat  des  lésions  infectieuses  primitives.  Il 
est  probable  d'ailleurs  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
dystrophies  musculaires  infectieuses  des  membres  relè¬ 
vent  plutôt  de  la  polyartérite  que  de  la  phlegmasia  ;  car 
la  localisation  des  douleurs  dans  les  masses  musculaires, 
le  peu  d’importance  de  l’oedème  et  la  variabilité  du  siège 
maximum  do  l’hypermégalie  s 'accordent  mal  avec  l’idée 
d’une  obstruction  initiale  de  la  circulation  de  retour. 

Un  fait  qui  prouve  bien  l’indépendance  de  la  phleg¬ 
masia  et  des  dystrophies  musculaires  infectieuses,  c’est 
celui  d’un  malade  actuellement  en  traitement  dans  le 
service  do  notre  camarade  M.  le  médecin-major  Ocana, 
pour  phlegmasia  grippale  des  deux  membres  inférieurs, 
avec  début  du  côté  droit.  Chez  ce  malade,  l’induration 
des  veines  fémoraies  a  été  manifeste  ;  les  douleurs  mus¬ 
culaires  ont  été  peu  marquées;  l’œdème  a  envahi  suc 
cessivement  les  deux  membres  et  a  persisté  longtemps  ; 
actuellement,  les  masses  musculaires  sont  flasques  et 
atrophiées  ;  lorsque  le  malade  se  lève,  il  survient  encore 
de  l’œdème  du  côté  gauche.  Le  contraste  avec  les  cas  de 
nos  deux  malades  est,  comme  on  le  voit,  bien  caracté¬ 
ristique. 

Los  myosites  grippales  ne  sont  pas  toujours  étendues 


(1)  A  la  date  du  20  juillet.  B...  est  parti  en  eonvalesceu&e.  Le 
fonctiounomeut  du  membre  malade  était  presque  normal,  bien  que 
l’hypermégalie  n’eût  diminué  que  d’un  centimètre. 


à  tout  un  membre.  L’an  dernier,  pendant  l’épidémie 
d’influenza  qui  a  éprouvé  la  garnison  de  Chambéry, 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  sept  cas  de  myosite 
localisés  exclusivement  aux  muscles  des  mollets.  Les 
lésions  avaient  débuté  au  moment  des  premiers  essais  de 
marche,  par  du  gonflement,  de  l’induration,  des  dou¬ 
leurs  à  la  pression  et  pendant  les  mouvements,  quelques 
crampes,  de  la  parésie  et  une  augmentation  transitoire 
des  contractilités  faradique  et  galvanique.  Après  une 
période  aiguë  de  quelques  jours,  la  douleur  déterminée 
par  la  pression  et  par  les  mouvements  avait  progressive¬ 
ment  disparu  ;  les  noyaux  d’induration  étaient  devenus 
moins  distincts  ;  les  contractilités  faradique  et  galvani¬ 
que  étaient  descendues  au-dessous  de  la  normale  ;  enfin 
il  n’était  plus  resté  qu’un  léger  degré  d’insuffisance  mo¬ 
trice,  d’hypermégalie  et  d’induration  musculaire,  qui 
persistait  encore  au  moment  où  les  malades  sont  partis 
en  convalescence.  Il  est  à  présumer  qu’ils  sont  revenus 
complètement  guéris. 

Ces  formes  bénignes  de  myosite  infectieuse  ont  un 
certain  intérêt  ;  car  elles  permettent  d’établir  une  filiation 
entre  les  cas  de  dystrophie  hypertrophique  musculaire 
persistante  et  les  myalgies  que  l’on  observe,  lors  des  ])re- 
miers  essais  de  marche,  chez  les  convalescents  des  mala¬ 
dies  infectieuses.  Il  est  bon  de  savoir  que  ces  myalgies, 
qui  ne  sont  le  plus  souvent  que  de  la  courbature  locale 
sans  importance,  peuvent  être  parfois  de  longue  durée.  Il 
est  également  bon  do  savoir  que  les  fatigues  intempes¬ 
tives  paraissent  être  le  facteur  le  plus  important  de  l’ag¬ 
gravation  de  ces  myosites,  ainsique  le  prouve  l’observa¬ 
tion  de  B... 

L’évolution  et  les  caractères  cliniques  des  deux  cas  de 
myosite  grippale  rapportés  dans  ce  travail  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  ceux  des  cas  de  myosite  d’origine 
typho'idique  que  nous  avons  publiés  dans  les  Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires  (Etude  sur  les  myo¬ 
pathies  pseudo-hypertrophiques  des  membres  inférieurs 
d’origine  infectieuse,  neurotique  ou  vasculaire,  indépen¬ 
dantes  des  dystrophies  congénitales,  1892, février  etavril). 
Dans  les  unes  et  les  autres  on  trouve  une  phase  aiguë, 
variable  comme  durée,  débutant  brusquement,  lors  des 
premiers  essais  de  marche,  par  du  gonflement,  des  indu¬ 
rations  douloureuses,  de  la  parésie,  quelques  crampes,  un 
œdème  plus  ou  moins  marqué.  La  défervescence  est  lento 
et  aboutit  à  un  état  chronique  caractérisé  par  la  persis¬ 
tance  de  l’insuffisance  motrice,  de  l’hypermégalie  et  de 
l’augmentation  de  consistance  des  muscles  malades. 

On  peut  donc  admettra  que  les  myopathies  infectieuses 
des  membres  se  présentent  généralement  suivant  une 
modalité  clinique  bien  définie  et  assez  uniforme  comme 
pathogénie,  symptomatologie  et  évolution.  Leurs  symp¬ 
tômes  objectifs  et  fonctionnels  sont  assez  caractéristiques 
pour  ne  pas  permettre  d’hésitation  dans  le  diagnostic. 
L’important,  c’est  de  les  chercher.  Quand  la  lésion  est 
unilatérale,  ce  qui  paraît  le  cas  le  plus  fréquent,  le  dyna¬ 
momètre,  le  ruban  métrique  et  l’électrisation  établissent 
une  différence  évidente  entre  le  membre  sain  et  le  mem¬ 
bre  malade.. 

En  nous  basant  sur  le  chiffre  des  cas  de  myopathie 
infectieuse  que  nous  avons  observés  depuis  que  notre 
attention  s’est  portée  sur  ce  sujet,  nous  sommes  d’avis 
que  cette  lésion  ne  doit  pas  évoquer  l’idée  d’un  fait 
étrange,  dont  tout  l’intérêt  réside  dans  sa  rareté.  Les 
altérations  anatomiques  et  fonctionnelles  des  muscles  des 
membres  inférieurs  nous  paraissent  donc  mériter  de 
prendre  place  dans  la  série  des  lésions  que  le  praticien 
doit  s’attendre  à  rencontrer  à  la  suite  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Il  y  a  un  intérêt  pratique  à  les  diagnostiquer, 
étant  donné  que  ces  myopathies  peuvent  survivre  indé¬ 
finiment  à  la  maladie  microbienne  qui  lésa  créées  et  qu’il 
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peut  en  résulter  une  diminution  définitive  de  la  capacité 
de  travail,  contre  laquelle  il  importe  d’instituer  d’emblée 
un  traitement  actif. 

D’après  notre  propre  expérience,  le  traitement  de  la 
première  période  doit  consister  dans  le  repos  absolu, 
l’enveloppement  ouaté,  les  liniments  calmants,  l’anti¬ 
sepsie  interne  et  les  toniques.  Au  fur  et  à  mesure  que  les 
douleurs  disparaissent,  il  faut  recourir  à  l’électrisation 
faradique  et  galvanique,  afin  d’empêcber  l’atrophie  des 
fibres  contractiles,  mais  on  doit  éviter  au  début  les  cou¬ 
rants  trop  forts  et  se  contenter  de  provoquer  les  contrac¬ 
tions  minima.  L’iodure  de  potassium  rend  des  services 
l’éels  et  peut  être  prescrit  à  partir  du  moment  où  l’état 
aigu  a  cessé.  Dès  que  les  douleurs  ont  complètement  dis¬ 
paru,  on  doit  recourir  progressivement  au  massage,  aux 
douches  et  aux  bains  sulfureux.  L’exercice  rationnel  des 
groupes  musculaires  est  excellent,  à  condition  de  ne  pas 
être  poussé  jusqu’à  la  fatigue.  Ce  mode  de  traitement 
amène  une  amélioration  assez  rapide,  s’il  est  institué  dès 
le  début.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  cependant  que  la 
disparition  complète  des  myopathies  infectieuses  se  fait 
attendre  parfois  assez  longtemps.  Peut-être  serait-il  bon 
d’essayer  au  début  les  injections  interstitielles  antisepti¬ 
ques.  Nous  nous  proposons  d’y  recourir  à  1  ’avenir. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 
Aphasie  et  hémiplégie  du  côté  droit. 

M.  Shéridan  Delépiue.  —  Visitant  le  service  de  M.  Sis- 
ley,  j  e  fus  frappé  par  une  malade  paralysée  ;  la  pupille  droite 
n’était  pas  dilatée.  Je  fis  alors  l’expérience  suivante  :  pla¬ 
çant  mon  doigt  au  niveau  de  la  racine  du  nez  de  la  malade, 
je  l’éloignai  en  la  maintenant  dans  le  plan  médian;  la  malade 
suivit  mon  doigt  des  2  yeux;  mais  quand  mon  doigt  fut 
éloigné  de  12  cm.,  l’œil  droit,  qui  avait  convergé  avec  le 
gauche,  tourna  vers  la  droite  et  son  axe  devint  parallèle  à 
celui  de  l’œil  gauche;  le  mouvement  fut  très  brusque.  Je 
répétai  cette  observation  2  ou  3  fois.  Je  constatai  en  outre  un 
certain  degré  d’œdème  de  la  main  droite.  L’observation  de 
cette  malade  est  du  reste  la  suivante  : 

Cette  femme  était  mariée  ;  elle  avait  23  ans  et  avait  eu 
2  enfants.  Elle  avait  eu  du  rhumatisme  ;  peu  à  peu  son  côté 
droit,  puis  son  côté  gauche  devinrent  impotents  ;  mais  elle 
n’était  pas  paralysée.  Plus  tard,  au  moment  où  on  l’amenait 
à  l’hôpital  en  voiture,  elle  devint  brusquement  aphasique. 
A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  16  janvier  1889,  on  la  trouva 
atteinte  d’hémiplégie  avec  paralysie  de  la  face  ;  la  langue  était 
déviée  à  droite  ;  elle  était  aphasique  ;  le  réflexe  patellaire  du 
côté  droit  était  augmenté  ;  il  y  avait  un  souffle  mitral  intense, 
de  la  fièvre.  Pendant  quelques  jours,  il  y  eut  de  l’améliora¬ 
tion  :  la  malade  comprenait  quand  on  lui  parlait  et  elle 
essayait  de  parler  elle-même.  Elle  avait  de  grandes  douleurs 
dans  l’épaule  et  au  coude  du  côté  droit,  et  avait  de  l’inconti¬ 
nence  d’urine.  Le  28  janvier,  elle  eut  des  douleurs  dans  le 
thorax  et  des  frissons  et  la  température  s’éleva.  La  fièvre 
reparut  le  12  février  ;  le  13  apparut  une  hyperesthésie  des 
deux  jambes  ;  le  17  février  la  malade  comprenait  tout  et  pou¬ 
vait  prononcer  quelques  mots.  Le  l'"’  mars,  la  fièvre  reparut 
encore.  Du  12  au  20  mars,  il  y  eut  une  grande  amélioration, 
la  parole  s’améliora;  la  malade  put  écrire.  Le  5  avril  survin¬ 
rent  des  vomissements  qui  persistèrent  plus  ou  moins  fréquents 
jusqu’à  la  mort.  La  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  le 
côté  paralysé  persistait.  Le  3  mai  l’intelligence  était  intacte, 
mais  l’aphasie  était  redevenue  presque  complète.  Le  14  mai 
la  malade  eut  deux  attaques  épileptiformes  ;  elle  en  eut  une 
autre  le  15.  Ces  attaques  se  répétèrent  encore  pendant  quel¬ 
ques  jours,  puis  survint  du  coma  et  la  malade  mourut  le 
4  juin. 

Autopsie.  —  On  trouva  une  lésion  de  la  valvule  mitrale, 
des  poumons  œdématiés  et  indurés,  des  infarctus  de  la  rate  et 
des  reins.  A  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne  on  observa  une 


aire  de  ramollissement  au  niveau  de  la  partie  postérieure  des 
circonvolutions  supérieure,  moyenne  et  inférieure,  des  cir¬ 
convolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes;  le  lobule 
pariétal  était  aussi  envahi,  ainsi  que  la  circonvolution  sus- 
marginale.  La  circonvolution  marginale  et  le  gyrus  fornicatus 
étaient  envahis  dans  leur  région  moyenne.  Les  vaisseaux  do 
cette  région  avaient  des  parois  couleur  de  rouille.  Les  sections 
transversales  n’ont  fait  que  confirmer  les  résultats  précédents; 
elles  montrèrent  que  le  ramollissement  s’étendait  jusqu’au 
milieu  du  corps  calleux. 

En  somme  :  la  malade  avait  une  dégénérescence  étendue 
de  l’aire  motrice  au  cerveau  du  côté  gauche. 

Cette  aire  était  entourée  d’une  région  d’irritation,  comme 
l’ont  prouvé  les  attaques  épileptiformes. 

Dans  les  pédoncules,  la  moelle  allongée  et  la  moelle  épi¬ 
nière,  existaient  des  dégénérescences  secondaires  typiques. 

Le  phénomène  que  j’ai  relaté  au  début  et  qui  consistait 
dans  là  déviation  brusque  de  l’œil  droit  à  un  certain  moment 
de  la  convergence  des  yeux,  est  un  phénomène  d’excitation. 

La  déviation  des  yeux  vers  le  côté  paralysé  est  un  phéno¬ 
mène  d’excitation  d’un  centre  déjà  attaqué,  mais  non  encore 
détruit 

ActinoiMyco.se. 

M.  Uansom.  —  J’ai  récemment  observé  un  cas  d’actino¬ 
mycose  de  la  joue  qui  a  été  traité  avec  succès  par  le  grattage. 
Les  corpuscules  observés  dans  cé  cas  parurent  identiques  à 
ceux  du  bœuf.  Je  n’accepte  point  l’opinion  de  Bostrœm  qui 
veut  que  la  forme  initiale  du  corpuscule  d’actinomyces  soit 
une  sphère  creuse. 

Phagocytose  et  érysipèle. 

M.  Bokenhani.  —  On  a  nié  l’infiuence  de  la  phagocytose 
dans  l’érysipèle  ;  on  croit  que  les  phagocytes  dans  ce  cas 
entrent  trop  tard  en  action  pour  être  d’une  utilité  quelconque. 
Pour  discuter  cette  hypothèse,  le  mieux  est  de  faire  à  des 
animaux  des  inoculations  de  euitures  de  streptocoques  de 
l’érysipèle  et  de  retirer  à  des  époques  variables  une  goutte  de 
lymphe  au  point  d’inoculation.  Pour  cela  j’ai  pris  de  petits 
fragments  d’éponge  stériles  et  décalcifiés  ;  je  les  ai  trempés 
dans  un  bouillon  de  culture  de  streptocoques  de  l’érysipèle 
et  je  les  ai  insinués  sous  la  peau  de  lapins.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  j’ai  retiré  les  éponges  et  j’ai  examiné  le  con¬ 
tenu  exsudé.  J’ai  vu  ainsi  que  la  phagocytose  était  en  relation 
directe  avec  la  virulence  de  la  culture. 

Avec  une  culture  très  peu  virulente,  la  phagocytose  était 
complète  en  24  heures. 

Avec  une  culture  plus  virulente,  la  phagocytose  était 
encore  évidente,  mais  bien  des  eocci  y  échappaient. 

Avec  une  culture  très  virulente,  on  constatait  que  de  nom  - 
breux  cocci  avaient  échappé  à  l’action  de  la  phagocytose. 

La  phagocytose  ne  paraît  donc  agir  que  contre  les  cultures 
peu  virulentes. 

Les  différentes  variétés  de  néoplasmes  mam¬ 
maires  et  leur  fréquence  relative. 

M.  Roger  Williams.  —  Les  néoplasmes  du  sein  sont  les 
plus  fréquents  après  ceux  de  l’utérus.  En  analysant  13,824  can¬ 
cers  primitifs  de  toutes  les  régions  soignés  à  Middlesex,  Uni- 
versity  College,  Saint-Thomas  et  Saint-Bartholomew,  pendant 
les  21  ans  qui  ont  précédé  1889,  j’ai  trouvé  2,422(17,5  p.  100) 
cas  de  cancer  du  sein  (25  hommes  et  2,395  femmes).  70  p.  100 
des  cancers  de  la  femme  ont  pour  siège  les  organes  de  la 
reproduction  (utérus,  seins,  ovaires,  etc.). 

L’utérus  et  le  sein  sont  surtout  atteints.  Cela  tient  peut-être 
à  ce  que  ces  organes  sont  riches  en  cellules  ayant  conservé 
beaucoup  de  leurs  aptitudes  embryonnaires,  au  point  de  vue 
du  développement.  Plusieurs  considérations  militent  en  faveur 
de  cette  opinion.  C’est  ainsi  qu’en  général  les  néoplasmes  ont 
pour  origine  les  tissus  épithéliaux,  très  rarement  des  tissus 
connectfis  ;  en  effet,  sur  13,824  cancers  primitifs  déjà  men¬ 
tionnés,  72  p.  100  reconnurent  pour  origine  le  tissu  épithélial. 
Les  néoplasmes  du  sein  sont  plus  fréquemment  encore  d’ori¬ 
gine  épithéliale.  Or  ces  tissus  épithéliaux  sont  ceux  qui  se 
sont  le  moins  éloignés  de  leur  type  primitif  et  qui  ont  la  plus 
grande  activité  de  développement  et  de  reproduction.  Les 
néoplasmes  du  sein  naissent  pour  la  plupart  à  proximité  des 
acini,  c’est-à-dire  là  où  les  cellules  -sont  restées  le  plus  rap¬ 
prochées  de  leur  type  primitif. 

Les  tumeurs  malignes  sont  plus  fréquentes  que  les  bénignes  ; 
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au  niveau  du  sein  ces  proportions  sont  pins  marquées  encore. 

L’influence  du  sexe  sur  le  développement  de  ces  tumeurs 
est  considérable.  En  général,  les  femmes  j  sont  deux  fois 
plus  exposées  que  les  hommes,  mais,'au  point  de  vue  du  sein, 
99  p.  lüO  des  néoplasmes  surviennent  chez  la  femme. 


2'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIOGRAPHIE 

Tenu  h  Vmine  du  5  au  10  septeynhre  1892. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  lèpre. 

M.  Zeferino  Falcao  (Lisbonne).  — En  Portugal  il  existe 
bien  des  hôpitaux  spéciaux  pour  les  lépreux,  mais,  comme 
l’isolement  n’est  pas  obligatoire  et  que  les  lépreux  ne  sont 
l’objet  d’aucune  répulsion,  ils  vivent  en  promiscuité  absolue 
avec  les  individus  sains.  Malgré  l’extrême  difficulté  de  l’en¬ 
quête,  il  est  très  certain  que  la  lèpre  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  chez  les  descendants  de  lépreux,  de  sorte  que  tout  en 
admettant  la  contagion  il  faut  bien  reconnaître  que  l’hérédité 
est  très  fréquente.  Voici  par  exemple  un  flls  de  lépreux  qui 
perdit  son  père  à  cinq  ans,  qui  fut  élevé  à  Paris  et  en  Alle¬ 
magne  et  qui  n’en  devint  pas  moins  lui-même  lépreux  à  trente- 
deux  ans.  La  lèpre  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  et 
absolument  rare  chez -les  blonds. 

Parmi  les  causes  banales  si  souvent  invoquées,  aucune  ne 
trouve  sa  confirmation  dans  les  faits  observés  par  Falcao  ; 
l’alimentation  n’a  aucune  influence  et  la  lèpre  peut  s’observer 
dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Elle  se  présente  surtout 
sous  la  forme  tubéreuse,  tandis  que  la  forme  nerveuse  est  très 

Il  existe  un  certain  nombre  de  foyers  autochthones  dans  les 
provinces  de  Beira,  d’Estramadure  et  des  Algarves.  Il  est  cer¬ 
tain  que  plusieurs  foyers  sont  en  voie  de  décroissance,  mais, 
comme  d’autre  part  on  en  signale  de  nouveaux,  ort  ne  peut 
pas  savoir  si  la  lèpre  augmente  ou  diminue  en  Portugal. 
L’isolement  des  lépreux  est  une  mesure  qui  s’impose,  mais  il 
est  impossible  d’espérer  faire  disparaître  la  maladie  à  cause 
des  constantes  importations  du  Brésil,  où  elle  est  très  ré¬ 
pandue. 

Le  traitement  recommandé  par  Falcao  est  l’acide  gynocar- 
dique,  à  l’intérieur,  aidé  par  un  traitement  local  avec  les 
agents  réducteurs  et  des  cautérisations  galvaniques.  L’huile 
de  Chaulmoogra  est  mal  supportée  dans  les  elimats  chauds 
comme  le  Portugal. 

M.  Kalîndero  (Bukharest)  donne  ensuite  le  résultat  de 
ses  observations  sur  la  lèpre  dans  la  péninsule  des  Balkans. 
Il  se  déclare  franchement  contagionniste  et  admet  que  le  con¬ 
tage  peut  pénétrer  à  travers  la  peau  saine  par  les  follicules 
pileux.  lia  constaté  la  transmission  par  l’allaitement  et  aurait 
même  trouvé  des  bacilles  sur  la  peau  du  mamelon  d’une  nour¬ 
rice  lépreuse.  Parmi  les  moyens  de  transmission  médiate,  il 
n’admet  guère  que  la  vaccination  jennérienne.  Quant  à  l’héré¬ 
dité,  elle  est  probable  mais  non  pas  prouvée,  car  on  n’a  jamais 
vu  de  fœtus  lépreux.  Pour  le  démontrer,  il  faudrait  isoler  de 
leur  famille,  dès  leur  naissance,  des  enfants  de  lépreux. 
Comme  diagnostic  entre  la  lèpre  anesthésique  et  la  syringo- 
myélie,  on  tiendra  compte  du  tableau  suivant  : 

SYEISaOMYÉlTE  |  I.ÈPUE 


Abolition  de  la  sensibilité 
tactile  ; 

Atrophie  et  parésie  des  mus¬ 
cles  superficiels  de  la  face  ; 

Présence  de  taches  (indo¬ 
lores)  sur  le  corps  ; 

Chute  complète  ou  partielle 
des  poils,  altérations  exces¬ 
sives  des  ongles  ; 

Epaississement  des  nerfs 
avec  renflements  nodulaires, 
résorption  spontanée  des  pha- 
.  langes. 

Et  dans  les  cas  où  les  signes  resteront  douteux,  M.  Kalin- 
dero  recommande  l’application  d’un  vésicatoire  et  la  recherche 
du  bacille  dans  le  liquide  du  vésicatoire  vers  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour. 

M.  Kalindero  n’a  jamais  guéri  un  lepreux,  il  en  a  cepen¬ 
dant  amélioré  beaucoup  par  l’usage  du  pétrole  brut  à  1  exté¬ 
rieur  en  pommades  à  1/10  ou  1/20,  et  à  l’intérieur  à  la  dose 


Dissociation  des  troubles 
sensitifs; 

Intégrité  des  muscles  su¬ 
perficiels  do  la  face  ; 

Absence  de  taches  sur  la 
peau  ; 

Intégrité  du  système  pi¬ 
leux  ; 

Déviation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 


de  1  gr.  5  par  jour  en  eapsules.  Cela  réussit  tout  aussi  bien 
que  l’huile  de  Chaulmoogrœ  ou  l’ichthyol.  Il  finit  en  recom¬ 
mandant  l’isolement  des  lépreux  pour  se  défendre  contre 
l’importation  orientale. 

M.  Campana  (Gênes)  a  fait  des  cultures  sur  un  milieu 
formé  de  bouillon  neutre  ou  alcalin,  peptonisé,  avec  3  0/0  de 
glycose  et  solidifié  par  l’agar.  Dans  sept  cas  de  lèpre  anesthé¬ 
sique,  il  a  obtenu  un  microbe  toujours  identique  à  lui-même, 
qui,  au  septième  jour,  forme  des  colonies  dans  la  profondeur 
C’est  un  bacille  qui  a  toutes  les  réactions  colorantes  de  la  lèpre, 
sauf  qu’il  se  décolore  par  la  méthode  de  Ehrlich.  Il  est  très 
disposé  à  croire  qu’il  s’agit  du  bacille  de  la  lèpre,  mais  l’ab¬ 
sence  d’inoculations  positives  l’oblige  à  rester  dans  le  doute. 

-M.  Kœbner  (Berlin)  conteste  l’exactitude  du  principe  posé 
par  Arning  que  dans  les  nouveaux  foyers  de  lèpre  on  ne 
trouve  que  la  forme  tuberculeuse  et  que  la  forme  nerveuse 
prédomine  dans  les  anciens  foyers.  A  deux  époques  succes¬ 
sives,  il  a  étudié  la  lèpre  dans  la  rivière  de  Gênes  où  se  trou¬ 
vent  de  très  anciennes  colonies  de  lépreux  actuellement  à  peu 
près  cantonnées  dans  les  petites  vallées  latérales.  Il  a  trouvé 
bon  nombre  de  cas  de  lèpre  tubéreuse,  mais  jamais  un  seul 
cas  de  lèpre  anesthésique. 

M.  Kœbner  cite  ensuite  deux  cas  peu  favorables  à  la  doc¬ 
trine  de  la  contagion.  C’est  d’abord  celui  d’un  photographe 
qui  vécut  pendant  onze  ans  à  Pernambouc,  en  contact  jour¬ 
nalier  avec  des  lépreux  et  qui  ne  le  devint  qu’au  bout  de  ce 
temps,  une  lésion  de  l’urèthre  ayant  servi  de  porte  d'entrée. 
Le  second  cas  est  relatif  à  un  lépreux  qui,  eu  contact  intime 
avec  sa  femme  et  ses  enfants,  ne  leur  a  néanmoins  pas  donné 
la  lèpre. 

Il  a  essayé  d’inoculer  la  lèpre  à  des  poissons  de  mer,  mais 
il  n’a  pas  obtenu  de  résultats.  Sur  des  anguilles,  il  a  vu  les 
bacilles  persister  fort  longtemps  au  point  d’inoculation,  ce 
qui  ne  prouve  rien  ;  cependant,  quelques  anguilles  ont  pré¬ 
senté  au  bout  de  quelques  semaines  des  taches  blanches  sur 
la  peau. 

Comme  traitement,  il  est  partisan  de  la  créosote.  Il  faut  de 
bonne  heure  examiner  le  nez  et  y  cautériser  les  ulcérations 
au  chlorure  de  zinc  :  en  évite  de  la  sorte  en  grande  partie 
les  difformités  de  cet  organe. 

Foi‘me.s  tardives  de  la  syphilis. 

M.  Neumann  admet  que  l’absence  ou  l’insuffisancs  du 
traitement  au  début  de  la  maladie  joue  un  rôle  important 
dans  la  production  des  accidents  tertiaires.  Il  en  est  de  même 
des  maladies  générales  eachectisantes,  comme  la  tuberculose, 
l’impaludisme,  le  scorbut,  le  diabète,  le  mal  de  Bright  et 
l’alcoolisms  chronique.  La  syphilis  a  une  grande  tendance  à 
reparaître  dans  les  points  qu’elle  a  une  première  fois  atteints 
par  prolifération  des  anciens  exsudats,  et  les  accidents  ter¬ 
tiaires  sont  sous  l’influence  d’une  des  causes  générales  précé¬ 
demment  signalées.  Sur  9,742  cas  de  syphilis,  Neumann  a  vu 
665  cas  de  syphilis  tertiaire,  soit  6.82  0/0.  Sur  373  cas,  où 
la  date  de  l’infection  a  pu  être  établie,  les  accidents  tertiaires 
ont  apparu  221  fois  entre  la  deuxième  et  la  dixième  année 
après  l’infection.  Ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  les 
individus  mal  nourris  ou  surmenés  par  le  travail  et  il  est  à 
noter  que  sur  361  femmes  atteintes  de  syphilis  tertiaire  il 
n’y  a  que  16  prostituées.  Deux  tiers  des  malades  n’avaient 
jamais  subi  aucun  traitement  pour  les  accidents  primitifs  ou 
secondaires. 

Il  n’y  a  pas  de  raison  absolue  pour  ne  pas  admettre  l’exis¬ 
tence  de  la  syphilis  ^héréditaire  tardive  vraie,  c’est-à-dire 
celle  dont  les  jarewuere.s  manifestations  apparaissent  plusieurs 
années  après  la  naissance,  car  puisque  le  virus  de  la  syphilis 
acquise  peut  rester  latent  pendant  des  années,  il  pourrait 
bien  en  être  de  même  du  virus  reçu  in  utero. 

La  syphilis  est  endémique  dans  certains  pays,  où  elle  est 
connue  sous  les  noms  de  Radesyge  en  Norvège,  de  Skerl- 
jevo  en  Dalmatie,  de  Frenjak  en  Bosnie  et  en  Herzégovine. 
Il  s’agit  d’accidents  tertiaires,  mais  non  pas  de  syphilis  héré¬ 
ditaires,  car  les  malades  ont  généralement  un  âge  plus  avancé 
que  les  hérédo-syphilitiques  et  n’en  présentent  aucun  des 
caractères,  tels  que  l’infantilisme.  Ce  sont  des  syphilis 
acquises  et  le  plus  souvent  par  des  voies  extra-génitales  qui 
sont  favorisées  par  les  coutumes  du  pays. 

M.  Lewiii  (Berlin)  pense  que  le  microbe  encore  bypo- 
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tliétique  de  la  syphilis  agit  non  pas  méeaniquemeilt  par  sa 
présence,  mais  plutôt  par  les  toxines  qu’il  sécrète  ;  la  variété 
des  manifestations  syphilitiques  peut  très  bien  s’expliquer 
par  des  différences  dans  la  quantité  et  la  qualité  des  toxines 
sécrétées.  Il  est  possible  et  môme  probable  que  ce  poison  une 
fois  formé  peut  rester  pendant  longtemps  dans  l’organisme  à 
l’état  latent  et  peut-être  sous  forme  insoluble,  comme  il 
arrive  pour  le  plomb. 

M.  Koinnîciano  (Bucharest).  —  La  plupart  des  cas  de 
syphilis  infantile  se  manifestent  dans  le  cours  des  5  premiers 
mois  après  la  naissance,  la  plupart  du  temps  dès  le  premier 
septénaire. 

Presque  toujours,  la  première  manifestation  est  un  coryza. 
Les  plaques  muqueuses  sont  au  nombre  des  accidents  les 
plus  fréquents;  elles  récidivent  souvent.  La  forme  ulcéreuse 
n’est  pas  rare.  Les  rhagades  sont  fréquentes  au  niveau  des 
commissures  labiales  et  à  l’entrée  des  narines;  on  en  trouve 
aussi  entre  les  orteils  et  les  doigts.  L’eczéma  syphilitique  est 
rare  et  coexiste  toujours  avec  d’autres  accidents  chez  l’enfant. 
La  tourniole  syphilitique,  quoiqu’on  la  considère  comme  fré¬ 
quente  chez  les  enfants,  n’a  été  observée  par  moi  que  rare¬ 
ment,  grâce  à  l’institution  hâtive  du  traitement.  Les  abcès 
se  produisent  surtout  chez  les  enfants  cachectiques  ;  ils  sont 
souvent  mortels.  Ces  abcès  ne  sont  pas  à  vrai  dire  spécifiques, 
mais  ils  sont  d’origine  infectieuse.  La  blépharite  syphilitique 
n’est  pas  rare,  et  elle  s’accompagne  souvent  de  plaques 
muqueuses  au  niveau  de  l’angio  des  paupières. 

J’ai  observé  27  cas  de  syphilis  tardive.  Dans  la  syphilis 
héréditaire,  j’ai  vu  surtout  des  accidents  secondaires;  les 
accidents  tertiaires  ont  été  fort  rares.  Les  cas  qu’il  m’a  été 
donné  d’observer  n’ont  pas  présenté  dans  leur  évolution  des 
périodes  bien  distinctes,  et  souvent  des  manifestations  d’âge 
différent  ont  éclaté  simultanément.  Les  gommes  et  les  lésions 
osseuses  ont  été  assez  rares  chez  les  enfants.  Dans  certains 
cas  j’ai  observé,  en  môme  temps  que  la  roséole,  des  arthrites 
syphilitiques  (surtout  au  coude,  à  la  hanche  et  à  l’épaule). 
Ces  arthrites  étaient  caractérisées  par  une  tuméfaction 
énorme  et  par  la  rapidité  et  l’abondance  de  leur  suppuration, 
sans  que  cependant  les  os  fussent  atteints.  Ces  arthrites  sont 
probablement  infectieuses.  D’autre  part,  les  enfants  hérédo- 
syphilitique.s  sont  prédisposés  à  la  tuberculose;  et  chez  eux 
les  broncho-pneumonies  sont  fréquentes  et  graves. 

Le  traitement  employé  a  consisté  en  frictions  mercurielles 
(2  grammes  par  jour;,  même  chez  les  nouveau-iiés.  Le 
nombre  des  frictions  nécessaires  à  la  guérison  a  été  de  8  à 
16.  Parmi  les  accidents  secondaires  qui  ont  disparu  le  plus 
tardivement,  il  faut  citer  les  plaques  muqueuses.  En  même 
temps  que  les  frictions,  la  nourrice  était  soumise  à  un  trai¬ 
tement  mercuriel.  J’eniplôie  les  frictions  mercurielles  depuis 
dix-sept  ans,  et  je  n’ai  jamais  observé  de  salivation,  même 
lorsque  la  dose  d’onguent  était  de  8  à  12  grammes. 

M.  J.  Ilutchinson  (Londres).  —  La  salivation  mercu¬ 
rielle  est,  en  effet,  exceptionnelle  chez  les  enfants  ;  mais  les 
enfants  qui  ont  pris  beaucoup  de  mercure  dans  leurs  pre¬ 
mières  années  ont  plus  tard  une  dentition  permanente  très 
défectueuse. 

M.  Hardy.  —  Comme  M.  Eomniciano,  je  n’ai  jamais  vu 
la  syphilis  héréditaire  apparaître  passé  6mois,  et  au  boutdece 
temps,  on  peut  admettre  que  l’enfant  qui  n’a  rien  présenté 
est  indemne  ;  moi  aussi,  je  n’emploie  chez  les  enfants  que  les 
frictions  (1  gramme  d’onguent  napolitain  par  jour);  je  n’ai  eu 
qu’à  m’en  louer  et  n’ai  jamais  observé  de  salivation.  Il  est  bon 
également  de  faire  prendre  du  mercure  à  la  nourrice.  Les 
injections  sous-cutanées  ne  sont  pas  bien  supportées  par  les 
enfants. 

.H.  Feulard  (Paris).  —  M.  Fournier  n’a  jamais  observé 
non  plus  cet  accident,  et  il  en  est  de  môme  ponr  les  enfants 
traités  de  la  diphthérie  par  les  frictions  mercurielles. 

ïH.  !Veîssei’(Breslaul  n’est  pas  partisan  des  frictions  chez 
les  enfants  ;  les  emplâtres  sont  le  traitement  le  plus  commode. 
Si  la  syphilis  tertiaire  résulte,  comme  le  croit  M.  Neumann, 
de  la  prolifération  de  reliquats  d’exsudats,  il  faut  une  cause 
à  cette  prolifération;  peut-être  s’agit- il  là  d’un  virus  atténué. 
Quant  à  l’expression  de  syphilis  tardive,  elle  doit  être  rayée 
de  la  nosologie. 

M.  Schwimmer  (Budapest).  —  Dans  beaucoup  de  cas 


on  croit  avoir  affaire  à  de  la  syphilis  tardive  simplement 
parce  qu’on  a  mal  apprécié  l’époque  du  début  de  la  maladie. 
Je  n’emploie  clioz  les  enfants  ni  les  frictions  ni  les  injections, 
mais  les  bains  ou  le  calomel  à  l’intérieur  (0  gr.  U1  à  0  gr.  02 
par  jour)  et  cela  sans  aucun  inconvénient. 

ül.  E.  Lang  (Vienne).  —  J’ai  obtenu  de  très  bons  résultats 
chez  les  enfants  avec  les  emplâtres.  La  production  des  formes 
tardives  de  la  syphilis  ne  peut  pas  être  attribuée  aux  toxines; 
les  formes  serpigineuses  en  particulier  doivent  être  causées 
par  un  agent  organisé. 

M.  Romniciano.  —  Je  rejette  l’emploi  des  bains,  parce 
qu’on  ne  peut  y  faire  rester  les  enfants  tranquilles  et  qu’ils  en 
boivent  quelquefois.  Los  injections  sont  dangereuses,  parce 
que  les  enfants  sont  très  sensibles  à  la  douleur.  Quant  aux 
emplâtres,  ils  produisent  des  érythèmes. 

De  la  .syphilis  du  cœur. 

M.  Mracek  (Vienne).  —  Les  altérations  qu’on  observe 
dans  la  syphilis  du  cœur  sont  ou  bien  des  produits  directs  de 
la  syphilis,  ou  bien  des  altérations  consécutives  à  ces  produits. 
Parmi  les  premières,  il  faut  ranger  les  gommes  et  l’inflam¬ 
mation  spécifique,  c’est-à-dire  la  myocardite  fibreuse  scléro¬ 
sante.  Généralement  ces  deux  formes  coexistent  ;  elles  siègent 
de  préférence  sur  les  parois  du  ventricule  gauche.  Les 
gommes  occupent  le  plus  souvent  le  myocarde  ;  elles  restent 
longtemps  enkystées,  passent  inaperçues,  et  ce  n’est  qu’à 
l’autopsie  qu’on  les  découvre. 

Quant  à  la  myocardite  fibreuse,  la  prolifération  cellulaire 
siège  toujours,  au  début,  dans  le  tissu  qui  entoure  les  ramifi¬ 
cations  vasculaires  :  il  est  donc  probable  que  la  paroi  vascu¬ 
laire  elle-même  est  le  point  de  départ  de  ces  inflammations. 
Il  est  également  probable  que  la  syphilis  frappe  d’abord  les 
plus  fines  branches  vasculaires  ou  bien  les  vasa  vasorum,  et 
qu’elle  se  propage  ensuite  aux  tissus  voisins.  Ce  ne  sont  pas 
seulement  les  petits  vaisseaux,  mais  encore  les  artères  coro¬ 
naires  qui  sont  le  siège  de  ces  altérations.  Celles-ci  sont  sui¬ 
vies  de  troubles  nutritifs  et  fonctionnels  très  importants. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  consécutifs  à  la  lésion 
spécifique,  il  est  prouvé  que  la  néoformation  gommeuse  rem¬ 
place  une  partie  de  la  musculature  du  cœur,  laquelle  s’atro¬ 
phie;  l’autre  partie  se  trouve  englobée  dans  la  masse  des 
granulations  syphilitiques  et  subit  avec  elles  la  métamor¬ 
phose  régressive. 

La  dégénérescence  fibreuse  du  myocarde  détermine  égale¬ 
ment  une  atrophie  des  fibres  musculaires.  La  partie  du  myo¬ 
carde  respectée  s’hypertrophie,  les  parties  fibreuses  cèdent  à 
la  pression  et  se  dilatent,  d’où  une  augmentation  du  volume 
du  cœur  in  toto  ou  bien  une  dilatation  partielle  de  ses  parois. 
Ces  anévrysmes  occupent  surtout  la  pointe  du  cœur  au 
niveau  du  ventricule  gauche.  Les  pseudo-membranes  qui  se 
forment  sur  le  cœur  donnent  lieu  à  des  adhérences  entre  les 
deux  feuillets  du  péricarde.  Parfois  le  myocarde  devient  si 
mince  qu’il  se  déchire  et  la  mort  subite  en  est  la  conséquence. 
Le  péricarde  et  l’endocarde  participent  toujours  à  l’altération 
du  myocarde.  Il  est  difficile,  pendant  la  vie,  de  diagnostiquer 
les  altérations  syphilitiques  du  cœur.  Dans  les  cas  qui  ont 
été  suivis  d’autopsie,  on  n’avait  constaté  pendant  la  vie 
qu’une  hypertrophie  simple  du  cœur,  avec  bruits  anormaux  : 
la  plupart  des  malades  meurent  en  présentant  des  phéno¬ 
mènes  d’asystolie. 

MycosLs  fong-oide. 

M.  Paltauf  (Vienne)  a  d’abord  pris  la  question  au  point  do 
vue  anatomique.  Il  distingue  deux  types  :  l’un  qui  est  le  type 
classique  et  l’autre  qui  est  caractérisé  par  l’apparition  de 
tumeurs  d’emblée  ;  il  rattache  au  premier  type  les  variétés 
décrites  par  Kaposi  et  Besnier.  M.  Paltauf  estime,  d’après 
trois  examens  histologiques,  qu’il  s’agit  d’un  tissu  riche  en 
cellules,  ]Dro venant  du  tissu  conjonctif,  mais  qui  n’est  pas 
d’origine  inflammatoire.  Ce  tissu  n’infiltre  que  le  derme, 
lequel  n’est  pas  modifié  après  sa  disparition,  Les  recherches 
bactériologiques  n’ont  permis  de  découvrir  que  les  microbes 
pyogènes  habituels  ;  on  ne  peut  donc  admettre  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  l’affection.  Le  mycosis  fongoïde  est  une  maladie  do 
la  nutrition  et  il  faut  le  considérer  comme  le  résultat  non  pas 
d’une  cause  externe,  mais  bien  d’une  réaction  anormale  de 
,  l’individu. 
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La  lymphodermie  pernicieuse  de  Kaposi  n’est  pas  une  leu¬ 
cémie  ;  on  devrait  la  considérer,  avec  Besnier,  comme  une 
variété  do  raycosis  fongoïde  avec  dermatite  généralisée  et 
production  de  tumeurs  sous-cutauées. 

M.  Itiehl  (Vienne),  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique, 
distingue  également  le  type  classique  et  le  type  à  tumeurs 
d’emblée.  Comme  exemple  du  premier  cas,  il  relate  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans,  dont  l’affection 
débuta  en  1889  par  une  éruption  eczémateuse  rebelle  à  tout 
traitement,  qui  occupait  presque  tout  le  corps.  Bientôt  on  vit 
apparaître  au  niveau  du  cou  et  des  aines  des  tumeurs  sous- 
cutanées.  En  examinant  la  malade  on  trouva  une  tuméfaction 
du  foie,  de  la  rate  et  de  presque  tous  les  ganglions.  L’examen 
du  sang  démontra  l’existence  de  toutes  les  altérations  de  la 
leucémie  lymphatique.  La  peau  était  rouge  et  par  endroits 
très  épaissie.  A  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  aux 
malléoles  il  existait  de  l’œdème.  Ces  altérations  persistèrent 
sans  changement  .jusqu’à  la  mort.  L’autopsie  a  confirmé  le 
diagnostic  dtî  leucémie  lymphatique.  L’examen  histologique 
de  la  peau  a  montré  une  infiltration  leucémique,  occupant 
surtout  les  couches  moj^ennes  du  derme. 

Il  a  ensuite  rapporté,  comme  type  de  mycosis  fongoïde 
d’êmblée,  l’histoire  d’un  homme  de  47  ans,  atteint,  il  y  a  deux 
ans,  de  tumeurs  au  niveau  des  pieds  et  des  jambes;  ces 
tumeurs  s’ulcérèrent,  puis  guérirent  en  laissant  des  cicatrices. 

Il  y  a  deux  mois,  une  nouvelle  éruption  de  tumeurs  se  montra 
aux  jambes,  et  quelques-unes  se  terminèrent  également  par 
des  ulcérations. 

M.  van  Iloorn  (Amsterdam)  relate  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  dix  ans,  qui  présenta  des  tumeurs  du  volume 
d’un  pois  sur  toute  la  surface  du  corps.  La  peau  était  généra¬ 
lement  peu  altérée.  Le  nombre  des  globules  blancs  était 
augmenté;  il  y  avait,  en  outre,  une  augmentation  de  volume 
.de  la  rate.  Après  un  traitement  arsenical  de  trois  semaines, 
les  tumeurs  ont  presque  disparu. 

ai.  Kœbnei*  rapporte  un  fait  qui  prouve  qu’on  range  dans 
la  pseudo-leucémie  des  processus  très  différents.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  quarante-cinq  ans,  qui  fut  atteint  d’une  énorme 
tuméfaction  des  ganglions  cervicaux  et  axillaires,  avec 
augmentation  de  volume  do  la  rate,  leucocytose  légère,  etc. 
Plus  tard  survint  un  œdème  considérable  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  une  hydropisie  de  la  moitié  droite  du  thorax  et 
un  œdème  du  scrotum.  M.  Kœbner  diagnostiqua  une  hydro¬ 
pisie  lymphatique.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  tumeurs  dans 
les  muscles,  dans  le  tissu  sous-cutané,  dans  les  poumons  et 
les  plèvres.  Ces  tumeurs  étaient  des  lympho-sarcomes. 

MM.  Besnier  et  Hallopeau.  —  En  présence  d’une  éry¬ 
throdermie  douteuse,  primitive  ou  secondaire,  la  discussion 
du  diagnostic  doit  toujours  comprendre  la  supposition  de  sa 
nature  mycosique.  Les  érythrodermies  mycosiques  peuvent 
ôtre  précoces  ou  tardives  ;  elles  peuvent  précéder  de  plusieurs 
années  les  tumeurs  mycosiques  ou  leur  être  consécutives  ; 
elles  ne  se  généralisent  d’ordinaire  que  graduellement;  sou¬ 
vent  il  reste  quelques  intervalles  de  peau  saine  ;  la  rougeur 
de  la  peau  coïncide  avec  son  épaississement,  l’exagération  de 
ses  plis  et  l’augmentation  de  sa  consistance. 

L’éruption  peut  être,  par  places,  papuleuse  ;  ses  papules 
présentent  souvent  un  poil  à  leur  partie  centrale  ;  d’autres  fois 
elles  présentent  une  dépression  comblée  par  une  nodosité  cor¬ 
née;  concurremment  il  peut  se  produire  des  taches  pigmen¬ 
taires.  Cette  éruption  s’accompagne  constamment  d’un  prurit 
des  plus  intenses  ;  le  grattage  donne  lieu  à  des  excoriations  ou 
à  des  ecchymoses,  jamais  à  du  prurigo;  il  se  produit  en  même 
temps  des  adénopathies  très  volumineuses. 

L’érythrodermie  peut,  comme  les  tumeurs  mycosiques, 
subir  une  évolution  rétrograde  ;  il  peut  en  résulter  la  produc¬ 
tion  de  plaques  nummulaires  décolorées  qui  tranchent  par 
leur  blancheur  sur  la  surface  rouge  des  parties  malades; 
d’autres  fois  la  rougeur,  après  s’être  atténuée,  laisse  à  sa  suite 
une  pigmentation  exagérée  ;  il  n’y  a  pas  de  leucémie;  les 
autopsies  peuvent,  dès  le  début,  fournir  d’importantes  indica¬ 
tions  pour  le  diagnostic.  Sous  ces  réserves,  il  est  manifeste  que 
révolution  de  ces  érythrodermies  offre  une  analogie  frappante 
avec  celles  des  tumeurs  myco-fongoïdes  ;  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  elles  n’en  diffèrent'que  par  le  mode  de  distribution  des 
lésions  et  par  leur  siège. 

M.  Brerta  (Padoue)  relate  deux  observations  de  mycosis 


fongoïde,  qui  prouvent  que  cette  maladie  peut  être  compli 
uôe  d’érythème  exsudatif  polymorphe.  Il  a  trouvé  dans  un 
e  ces  cas  dos  éléments  anatomiques  en  voie  de  dégéréres- 
cence,  qui,  par  leur  forme  et  leurs  réactions  tinctorielles,  res¬ 
semblent  à  certains  parasites.  Les  cultures  faites  avec  le  sang 
des  individus  atteints  de  myocosis  fongoïde  n’ont  permis 
d’obtenir  aucun  microbe  pouvant  être  considéré  comme  la 
cause  de  la  maladie. 

Les  dermatomycoscs  en  France. 

■M.  Feulard.  —  Il  est  certain  que  le  favus  était  une  ma¬ 
ladie  assez  répandue  en  France  au  commencement  de  ce  siècle, 
mais  grâce  aux  progrès  de  l’hygiène  elle  tend  à  disparaître. 
Pour  le  prouver,  il  suffit  de  consulter  les  statistiques  publiées 
par  le  ministère  de  la  guerre,  statistiques  qui  donnent  le 
nombre  des  conscrits  exemptés  chaque  aimée  pour  les  infir¬ 
mités  prévues  par  la  loi,  et  dont  le  favus,  quoique  à  tort,  fait 
partie. 

Pendant  les  années  1887,  88,  89,  90,  91,  il  a  été  examiné 
par  les  conseils  de  révision  1,518,813  conscrits;  sur  ce  nombre, 
964  ont  été  exemptés  pour  cause  de  teigne  (il  ne  peut  guère 
être  question  ici  que  du  favus,  car  à  vingt  et  un  ans  la  teigne 
tondante  ou  trichophytique  ne  se  rencontre  pour  ainsi  dire 
plus). 

Or,  de  1881  à  1885,  le  nombre  des  exemptions  pour  la  même 
cause  avait  été  de  1,399  ;  de  1876  à  1888,  de  1,541  :  la  décrois¬ 
sance  est  donc  bien  marquée,  1541,  1399,  964,  elle  est  régu¬ 
lière.  De  plus,  tandis  qu’en  1886  tous  les  départements  avaient 
eu  des  exemptions,  si  petit  que  fût  leur  nombre,  de  1887  à 
1891 ,  il  y  a  eu  cinq  départements  (Côte-d’Or,  Indre,  Haute- 
Marne,  Belfort,  Rhône),  qui  n’en  ont  pas  eu  du  tout.  Sur  les 
82  départements  restants,  53,  c’est-à-dire  à  peu  près  exacte¬ 
ment  les  deux  tiers,  ont  eu  moins  de  10  exemptions  en  cinq 
ans;  15  en  ont  eu  de  10  à  20;  5  de  20  à  30;  4  de  30  à  40;  1  en 
a  eu  40  (Aveyron)  ;  1  en  a  eu  50  (Côtes-du-ïford)  ;  1  en  a  eu  63 
(Hérault);  1  en  a  eu  65  (Pas-de-Calais);!  enfin  en  a  eu  90 
(Seine-Inférieure). 

Les  pays  les  plus  atteints  forment  trois  groupes  principaux. 
Le  plus  important  est  situé  dans  le  midi;  il  comprend  le 
département  de  l’Hérault,  autour  duquel  se  groupent  l’Avey¬ 
ron,  le  Gard,  puis  la  Corrèze,  le  Cantal,  la  Lozère,  l’Ardèche, 
les  Bouches-du-Rhône  ;  au  sud  également  et  à  l’est,  les  Alpes- 
Maritimes;  au  sud  sur  la  frontière  pyrénéenne,  l’Ariège;  un 
peu  plus  à  l’ouest  sur  l’Océan,  les  Landes. 

Le  second  groupe  est  moins  cohérent;  les  régions  atteintes 
sont  situées  en  bordure  de  la  Manche  ;  d’abord  la  Seine-Infé¬ 
rieure,  au  nord  le  Pas-de-Calais,  à  l’ouest  la  Manche  et  les 
Côtes-du-Nord. 

Enfin,  un  troisième  groupe,  assez  compact  et  à  morbidité 
moins  élevée,  comprend  les  départements  de  l’ouest  entre 
la  Touraine  et  la  mer  :  Indre-et-Loire,  Vienne,  Maine-et-Loire, 
Deux-Sèvres,  Vendée,  Loire-Inférieure,  Morbihan,  Finistère. 

Au  contraire,  c’est  dans  la  partie  est  de  la  France  que  la 
maladie  est  le  moins  répandue  ;  la  portion  est  du  bassin  de  la 
Seine,  celui  de  la  Marne,  la  région  des  Vosges  sont  peu  tou¬ 
chées. 

On  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  fréquence 
de  la  teigne  et  la  densité  de  la  population.  Certains  pays  peu 
peuplés,  misérables,  en  fournissent  beaucoup  plus  que  les 
rands  centres.  Le  favus  est  surtout,  en  effet,  une  maladie 
es  campagnes  et  des  populations  malheureuses,  parce  que 
sans  doute  à  la  campagne  les  moyens  de  contagion  (contagion 
par  les  animaux)  sont  plus  nombreux,  mais  surtout  parce  que 
les  soins  font  défaut  ;  tandis  que  dans  les  villes  les  enfants 
sont  surveillés  et,  s’ils  sont  malades,  facilement  et  convena¬ 
blement  traités. 

Il  faut  donc  mettre  à  la  portée  des  populations  rurales  les 
ressources  thérapeutiques  qui  manquent  encore  dans  beau¬ 
coup  de  régions;  il  y  a  lieu  aussi  de  se  demander  si  la  teigne 
no  doit  pas  être  supprimée  des  causes  d’exemption — certains 
individus  conservant  avec  soin  leur  maladie  pour  échapper 
au  service  militaire,  —  et  s’inspirer  à  cet  égard  de  ce  qui  se 
fait  dans  certains  pays  étrangers,  notamment  en  Autriche. 

Si  le  favus  diminue  en  France,  on  peut  dire  au  contraire 
que  la  pelade  augmente,  et  depuis  1888,  époque  où  fut  donnée 
l’alarme  dans  le  rapport  de  M.  E.  Besnier  à  l’Académie  de 
médecine,  la  maladie  n’a  fait  que  s’accroître.  Elle  fait  notam¬ 
ment  de  nombreux  ravages  dans  l’armée,  et  maintenant  que 
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tout  le  inonde  passe  un  certain  temps  à  la  caserne,  il  y  a  là  un 
fait  qui  mérite  d’attirer  l’attention  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  et  des  hygiénistes,  afin  d’éviter  une  plus  grande  dissé¬ 
mination  de  ïa  maladie. 

A  l’inverse  du  favus,  ce  sont  les  grands  centres  qui  sont 
surtout  atteints  et  Paris  tout  particulièrement;  en  dix  mois 
(d'août  1891  à  mai  1892)  la  proportion  des  soldats  atteints  de 
pelade  dans  le  gouvernement  militaire  de  Paris  a  été  de 
10.60  0/00  soldats  ;  d’autres  corps  d’armée ,  comme  le 
5"  (Orléans),  le  12“  (Limoges),  le  6“  (Châlons-sur-Marne)  en  ont 
eu  respectivement  pendant  le  même  temps  :  5.26,4.96,3.930/00; 
le  total  des  hommes  atteints  sur  tout  l’effectif  de  l’armée  pen¬ 
dant  ces  dix  mois  a  été  de  1,734,  soit  une  moyenne  de 
3.30  0/00.  De  véritables  épidémies  ont  éclaté  dans  les  régi¬ 
ments  et  presque  partout  les  médecins  accusent  l’usage  de  la 
tondeuse  d’avoir  aidé  à  leur  propagation.  On  ne  saurait  donc 
trop  insister  sur  la  nécessité  d’avoir  recours  à  des  mesures 
prophylactiques  sévères  pour  enrayer  ce  mouvement  qui  va 
croissant  depuis  trois  ou  quatre  années,  et  en  présence  de  ces 
faits,  on  se  demande  sur  quels  arguments  on  pourrait  bien 
s’appuyer  pour  nier  la  contagion  de  la  pelade  commune. 

BI.  IVeumann.  —  En  Autriche,  le  favus  est  tellement  rare 
qu’on  n’en  voit  que  3  ou  4  cas  par  an;  en  Bosnie,  j’ai  trouvé 
chez  les  Turcs  des  cas  nombreux  de  favus  qui  était  limité  au 
cuir  chevelu  et  au  front. 

Prurigo  de  Hebra. 

M.  Vidal  (Paris).  — Au  Congrès  de  dermatologie  de  Paris, 
j’ai  montré  que  c’est  dans  le  groupe  lichen  qu’il  faut  faire  une 
place  pour  le  lichen  simplex,  qui  est  une  névrodermite  plus 
voisine  au  point  de  vue  étiologique  de  l’urticaire  que  de 
l’eczéma  avec  lequel  il  est  souvent  confondu.  Il  en  est  de 
même  pour  la  maladie  désignée  du  nom  de  prurigo  de  Hebra. 
Dans  cette  affection,  le  phénomène  primitif  n’est  pas  la 
papule  ainsi  que  le  prétend  Hebra,  c’est  le  prurit  ;  et  la  papule 
ne  vient  qu’après,  consécutivement  au  grattage.  Le  prurigo 
de  Hebra  peut  débuter  après  la  première  enfance,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  et  même  jusqu’à  30  ans.  Tous  ces 
sujets  sont  scrofuleux  ou  lymphatiques  et  la  maladie  est  due 
à  deux  facteurs,  le  système  nerveux  et  la  constitution  :  c’est 
une  névrodermite  chez  un  scrofuleux. 

Bien  que  la  guérison  ne  soit  pas  la  règle,  elle  n’est  cepen¬ 
dant  pas  très  rare.  Par  un  traitement  bien  dirigé,  en  proté¬ 
geant  la  peau  contre  toutes  les  causes  excitatrices  du  prurit, 
on  peut  obtenir  des  améliorations  et  même  des  rémissions  de 
longue  durée. 

M.  Gaucher  (Paris)  est  parfaitement  d’accord  avec 
M.  Vidal,  relativement  à  la  nature  lymphatique  du  prurigo, 
mais  il  croit  qu’il  faut  maintenir  la  distinction  du  lichen  et 
du  prurigo  et  que  celui-ci  est  une  maladie  à  part.  Il  a  du 
reste  été  fort  bien  décrit  avant  Hebra  par  les  auteurs  fran¬ 
çais  et  notamment  par  Cazenave  et  par  Devergie  sous  le 
nom  de  prurigo  compliqué. 

Principes  du  traitement  de  la  gonorrhée. 

M.  IVeisser  (Breslau).  —  L’extension  et  l’importance  des 
affections  gonorrhéïques  chez  l’homme  et  surtout  chez  la 
femm.e  sont  si  grandes,  qu’il  faut  s’efforcer  de  mettre  entre 
les  mains  de  tous  les  médecins  —  et  non  des  spécialistes  seu¬ 
lement  —  un  traitement  rationnel  et  introduire  dans  les  ins¬ 
tructions  de  la  police  sanitaire  des  mesures  do  prophylaxie 
rationnelle  qui  ne  soient  pas  dirigées  uniquement  contre  la 
syphilis. 

La  base  de  toutes  les  mesures  prophylactiques  et  thérapeu¬ 
tiques  est  le  fait  reconnu  que  les  gonocoques  sont  la  cause  de 
l’infection  gonorrhéïque  et  la  possibilité  d’établir  la  présence 
et  le  siège  de  la  maladie  dans  chacune  de  ses  phases.  Ce  dia¬ 
gnostic  est  impossible  dans  beaucoup  de  cas  aigus,  dans  tous 
les  cas  subaigus  et  chroniques  sans  l’examen  microscopique 
des  sécrétions  de  la  muqueuse  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
sence  de  gonocoques.  L’examen  macroscopique  seul,  notam¬ 
ment  chez  la  femme,  n’a  absolument  aucune  valeur.  L’exa¬ 
men  microscopique  suffira  dans  la  plupart  des  cas;  répété 
assez  souvent,  il  permet  presque  toujours  un  diagnostic 
certain.  Le  procédé  du  culture  sera  réservé  pour  des  cas 
rares. 

Le  danger  de  la  gonorrhée  consiste  en  ceci  :  1“  Que  le 


virus  gonorrhéïque  et  les  processus  pathologiques  provoqués 
par  lui  ne  restent  pas  localisés  sur  les  parties  de  la  muqueuse 
primitivement  infectées,  mais  que  :  a)  chez  l’homme,  l’urè¬ 
thre  postérieur,  difficilement  accessible  au  traitement,  et  de 
là  le  cordon  spermatique  et  l’épididyme  (danger  d’azoo¬ 
spermie),  peuvent  être  atteints  et  qu’il  peut  survenir  des 
complications  du  côté  de  la  prostate,  de  la  vessie,  etc.  ; 
6)  chez  la  femme,  l’utérus,  les  trompes,  les  ovaires  et  les 
feuillets  enveloppants  du  péritoine  peuvent  participer  à  l’af¬ 
fection.  —  2“  Que  le  virus  gonorrhoïque,  dans  les  phases 
ultérieures,  envahit  les  couches  profondes  de  l’épithélium.  De 
cette  extension  dans  les  deux  sens,  en  surface  et  en  profon¬ 
deur,  il  résulte  que  le  virus  peut  se  maintenir  pendant  des 
mois  et  des  années  en  des  points  difficilement  ou  pas  du  tout 
accessibles,  c’est-à-dire  qu’il  peut  se  former  une  source  chro¬ 
nique  d’infection.  Par  conséquent,  c’est  seulement  dans  les 
premières  phases  que  le  virus  se  trouve  en  des  points  assez 
accessibles  (chez  l’homme,  l’urèthre  antérieur;  chez  la  femme, 
l'urèthre  et  le  col)  et  dans  des  couches  épithéliales  assez  super¬ 
ficielles  pour  que  le  traitement  soit  facile  et  puisse  être  fait 
par  le  malade  lui-même  (justement  à  cause  de  l’extension 
considérable  de  la  maladie).  Le  traitement  de  la  gonorrhée 
doit  donc  avoir  en  vue  d’empêcher  une  uréthrite  antérieure 
de  se  transformer  en  uréthrite  postérieure,  en  une  gonorrhée 
chronique.  Il  doit  par  suite  être  institué  aussitôt  que  pos¬ 
sible  après  l’infection,  mais  seulement  dans  les  conditions 
suivantes  : 

Il  ne  faut  employer  que  des  médicaments  ayant  les  pro¬ 
priétés  suivantes  :  a)  tuer  les  gonocoques  ;  6)  augmenter  aussi 
peu  que  possible  l’inflammation  ;  c)  ne  pas  léser  la  muqueuse 
elle-même.  Nitrate  d’argent  1  :  4.000  à  1  :  2.000.  Sulfo- 
ichthyolate  d'ammoniaque  1  :  100.  Pastilles  faibles  de  Eotter 
(exemptes  d’acide  phénique  et  de  sublimé),  1  pastille  pour 
2.500  eau.  Sublimé  1  :  30.000  à  1  :  20.000. 

Les  remèdes  non  appropriés  sont  :  les  médicaments  unique¬ 
ment  astringents  (faisant  courir  le  danger  du  transport  des 
gonocoques  par  l’injection).  Les  remèdes  suivants  sont  dan¬ 
gereux  (dans  la  phase  initiale)  :  les  solutions  caustiques  très 
concentrées  (danger  de  la  formation  do  rétrécissements)  ; 
puis  la  plupart  des  procédés  mécaniques  de  traitement  tels 
que  l’endoscopie,  l’introduction  de  bougies,  etc. 

La  meilleure  méthode  de  traitement  (précoce,  antibacté- 
rien)  est  l’irrigation  fréquente  de  l’urèthre,  pour  atteindre 
autant  que  possible  toutes  les  parties  de  muqueuse  uréthrale 
fortement  plissée.  Chez  l’homme,  pour  des  raisons  pratiques 
—  à  cause  de  l’extension  considérable  de  la  maladie  —  l’irri¬ 
gation  doit  être  remplacée  généralement  par  des  injections 
faites  avec  soin,  à  l'aide  d’une  grosse  seringue  bien  cons¬ 
truite.  Chez  la  femme,  outre  les  irrigations  et  les  injections, 
on  aura  recours  à  des  procédés  mécaniques  (essuyage  de 
l’urèthre  et  du  col).  Je  regarde  le  traitement  interne  comme 
inutile.  Tous  les  moyens  hygiéniques  et  diététiques,  ainsi 
que  la  médication  antiphlogistique  locale,  sont  utiles  et  doi¬ 
vent  autant  que  possible  être  employés. 

Dans  tous  les  cas  subaigus,  il  fait  toujours  examiner  à  nou¬ 
veau  s’il  existe  déjà  une  uréthrite  postérieure  et  s’il  jr  a  des 
gonocoques  dans  l’exsudât.  Ce  n’est  que  dans  ce  dernier  cas 
que  l’on  appliquera  aussi  le  traitement  local  à  cette  uréthrite 
postérieure  précoce. 

La  durée  du  traitement  ne  doit  pas  dépendre  du  résultat 
momentané,  souvent  très  rapide  ;  il  faut  en  général  le  conti¬ 
nuer  très  longtemps,  mais  sous  une  forme  très  atténuée.  Le 
point  important  n’est  pas  la  rapidité,  mais  la  certitude  du 
résultat. 

Le  traitement  de  ce  qu’on  appelle  la  «  gonorrhée  chro¬ 
nique  »  chez  l’homme  et  chez  la  femme  exige  au  préalable 
que  l’on  sache  s’il  s’agit  encore  vraiment  ou  non  d’une  infec¬ 
tion  gonorrhéique,  c’est-à-dire  virulente. 

S’il  y  a  encore  (chez  l’homme)  du  virus  gonorrhéique  dans 
l’exsudât  de  l’urèthre  antérieur  ou  do  l’urèthre  postérieur, 
on  s’efforcera  de  le  détruire,  surtout  à  l’aide  des  irrigations  ou 
par  les  instillations  de  Guyon.  Si  l’uréthrite  chronique  n’a 
plus  le  caractère  gonorrhéique,  le  traitement  dépendra  éven¬ 
tuellement  des  conditions  anatomo-pathologiques  de  la  mu¬ 
queuse  et  du  tissu  sous-muqueux.  Dans  la  plupart  des  cas  il 
s’agit  de  processus  si  insignifiants  que  je  recommande  tout  au 
plus  des  irrigations  ou  instillations,  mais  je  déconseille  habi¬ 
tuellement  tout  traitement  ultérieur.  Les  altérations  plus  pro- 
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fondes  de  la  muqueuse  doivent  être  localisées  d’une  manière 
précise  (sondes,  endoscopie)  et  exigent  un  traitement  énergi¬ 
que  (dilatation,  massage,  cautérisations,  etc.). 

Le  traitement  de  la  gonorrhée  de  la  femme  est  beaucoup 
plus  difficile  que  celui  de  la  gonorrhée  de  l’homme.  Sans 
l’examen  microscopique  continuel  de  l’exsudât,  il  est  impos¬ 
sible  de  se  rendre  compte  du  résultat  thérapeutique.  Le  trai¬ 
tement  de  la  gonorrhée  récente  de  l’urèthre  et  du  col  doit  être 
fait  aussitôt  que  possible  et  d’autant  plus  énergiquement  que 
l’infection  do  l’utérus,  des  trompes,  des  ovaires,  du  péritoine, 
qui  se  produirait  sans  cela,  exige  un  traitement  extrêmement 
pénible  et  dont  le  succès  est  très  problématique.  Des  opéra¬ 
tions  sérieuses  sont  bien  souvent  la  seule  ressource. 

La  fréquence  de  la  gonorrhée  rectale  et  son  traitement 
méritent  plus  d’attention  qu’on  ne  leur  en  a  prêté  jusqu’ici, 
car  l’infection  rectale  gonorrhéique  paraît  être  le  point  de 
départ  d’un  grand  nombre  d’ulcères  chroniques  du  rectum. 

M .  Welaiider  (Stockholm)  a  eu  de  bons  résultats  par  le 
traitement  abortif. 

M.  Fingei*  (Vienne).  —  Il  est  des  cas  où  le  gonocoque 
reste  superficiel,  d’autres  où  il  devient  rapidement  profond  ; 
il  est  donc  intéressant  de  savoir  <à  quelie  profondeur  pénètre 
le  nitrate  d'argent.  Or,  les  solutions  fortes  pénètrent  très  peu, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’eu  assurer  chez  les  animaux  à  qui  j’ai  fait 
des  injections  argentiques  après  avoir  déterminé  une  uré- 
thrite. 

M.  Lewin  (Berlin).  —  Le  nitrate  d’argent  appliqué  sur  la 
muqueuse  en  solution  forte  précipite  les  albuminoïdes  qui 
forment  barrière,  tandis  que  les  solutions  très  faibles,  à  1/2.000 
ou  1/4.000  ne  précipitent  pas  les  albuminoïdes  et  pénètrent 
plus  profondément.  De  même  l’acide  phénique  qui  est  plus 
facilement  absorbé  et  cause  plus  facilement  des  intoxications 
quand  il  est  en  solution  étendue. 

M.  Wertlieîm  montre  des  cultures  de  gonocoques  sur  un 
milieu  composé  de  sérum  de  bœuf  additionné  de  bouillon  et 
d’agar  ;  sur  ce  milieu  on  reproduit  facilement  les  cultures, 
généralement  très  difficiles  à  obtenir  (Voy.  Mercredi,  1891, 
M.  Hertzfeld  passe  eu  revue  les  affections  viscérales  liées 
à  la  blennorrhagie  et  particulièrement  les  nombreuses  affec¬ 
tions  de  l’utérus  et  des  annexes  qu’on  peut  lui  attribuer.  Il 
n’est  pas  jusqu’à  la  péritonite  qui  peut  dans  quelques  cas  être 
due  au  gonocoque,  ainsi  que  l’a  montré  Wei'theim.  Il  a  trouvé 
que  18  0/0  dos  cas  observés  à  la  clinique  gynécologique  de 
Vienne  étaient  dus  à  la  blennorrhagie. 

IVatiire  du  lui)u.s  érythémateu.v. 

M.  Morrî.s  (Londres),  rapporteur.  —  Au  Congrès  inter¬ 
national  de  Londres,  en  1881,  la  question  de  la  nature  inflam¬ 
matoire  ou  néoplasique  du  lupus  érythémateux  avait  été 
généralement  tranchée  dans  le  sens  d’une  inflammation.  Mais 
depuis,  est  survenue  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  et  le 
lupus  vulgaire  a  été  rattaché  à  la  tuberculose.  Certains  au¬ 
teurs,  comme  Besnier  et  Hutchinson,  considèrent  également 
le  lupus  érythémateux  comme  de  nature  tuberculeuse.  Jusqu’à 
présent  néanmoins,  les  données  de  l’histologie  et  de  la  bacté¬ 
riologie  paraissent  contraires  à  cette  hypothèse  et  M.  Morris 
continue  à  penser  que  le  lupus  érythémateux  est  une  affection 
inflammatoire  appartenant  au  groupe  des  érythèmes  et  qu’il 
ne  paraît  nullement  être  une  maladie  infectieuse.  Il  consiste 
en  un  trouble  circulatoire  local  qui  peut  être  dû  à  une  irrita¬ 
tion  externe,  telle  que  le  froid  ou  la  chaleur,  ou  à  une  lésion 
nerveuse.  Il  peut  s’y  surajouter  des  inflammations  aiguës  dues 
à  des  infections  secondaires.  M.  Morris  accepte  la  division  do 
Kaposi  en  forme  discoïde  et  confluente  ;  mais,  quant  à  la 
dénomination,  il  croit  que  le  nom  de  lupus  doit  être  rejeté  et 
il  propose  celui  d’érythème  atrophiant. 

31.  Veiel,  deuxième  rapporteur,  arrive  à  des  conclusions 
analogues.  11  n’a  jamais  vu  le  lupus  érythémateux  se  trans¬ 
former  en  lupus  tuberculeux,  et  n’a  jamais  réussi  à  donner  la 
tuberculose  aux  animaux  par  l’inoculation  du  lupus  érythé¬ 
mateux.  Mais  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  n’a  jamais 
bien  nettement  obtenu  de  guérison.  Il  rejette  tout  traitement 
local  tant  qué  durent  les  phénomènes  inflammatoires,  et, 
lorsque  toute  inflammation  est  éteinte,  il  préfère  le  pyrogallol 
à  tout  autre  topique. 


M.  Petrinî  (G-alatz)  rapporte  un  cas  de  lupus  érythéma¬ 
teux  généralisé,  terminé  par  la  mort  par  septicémie. 

.11.  lïrocq  (Paris).  —  Il  faut  distinguer  deux  formes  de 
lupus  érythémateux.  L’un,  le  lupus  érythémateux  fixe,  à 
évolution  lente  et  à  lésions  profondes,  qui  est  probablement 
de  nature  tuberculeuse;  l’autre,  qui  évolue  vite  et  disparaît 
en  laissant  peu  de  cicatrices,  constitue  l’érythème  centrifuge 
de  Devergie.  Celui-là  seul  mérite  le  nom  d’érythème  atro¬ 
phiant  proposé  par  Morris.  Il  n’est  nullement  prouvé  qu’il  soit 
tuberculeux,  et  il  reconnaît  probablement  des  causes  diverses, 
peut-être  entre  autres  des  causes  infectieuses  comme  des 
toxines.  Ce  qui  augmente  la  difficulté,  c’est  qu’on  peut  voir 
survenir  l’érythème  centrifuge  chez  des  individus  atteints  de 
lupus  érythémateux  fixe. 

1111.  lioeck  (Christiania),  Crockei*  (Londres)  et  Kopp 
(Munich),  tout  en  reconnaissant  que  la  tuberculose  est  très 
fréquente  dans  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  des 
individus  atteints  de  lupus  érythémateux,  ne  pensent  pas 
qu’on  puisse  le  considérer  comme  une  lésion  tuberculeuse 
locale. 

II.  Hallopeau  (Paris).  —  La  tuberculose  cutanée  est 
toujours  pauvre  en  bacilles  et  sa  virulence  est  atténuée.  Il  est 
probable  que  dans  le  lupus  érythémateux  il  s’agit  d’une  tuber¬ 
culose  où  cette  atténuation  est  poussée  au  plus  haut  degré. 

.11.  Jainieson  (Edimbourg)  croit  pouvoir  établir  quelque 
analogie  entre  le  lupus  tuberculeux  et  le  lupus  érythémateux, 
d’une  part,  la  lèpre  tubéreuse  et  anesthésique,  d|autre  part. 
Il  pense  qu’il  serait  important  d’étudier  à  l’avenir  les  nerfs 
dans  les  cas  de  lupus  érythémateux. 

De  l’ulcus  rodeiis. 

II.  Diibreuilh  (Bordeaux).  — -  Le  cadre  de  l’épithélioma 
s’est  depuis  quelque  temps  élargi  de  telle  façon  que  ce  mot  a 
perdu  toute  signification  précise.  A  la  face,  notamment,  on 
désigne  sous  ce  même  nom  dos  lésions  absolument  différentes. 
On  y  trouve  des  tumeurs  extrêmement  malignes,  constituant 
de  véritables  cancers,  comme  le  cancroïde  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  et  d’autre  part  on  y  trouve  sous  le  même  nom  des 
lésions  essentiellement  différentes,  comme  le  molluseum  coiita- 
giosum  qualifié  d’épithélioma  contagiosum  par  Neisser  d’après 
sa  structure  histologique.  Entre  ces  extrêmes  se  trouve  tout 
le  groupe  des  épithéliomas  superficiels  de  la  face  qm  est  lui- 
même  loin  d’être  homogène  et  présente  des  types  très  divers, 
tant  au  point  de  vue  histologique  qu’au  point  de  vue  cli¬ 
nique.  Parmi  ces  épithéliomas  superficiels  il  est  une  forme 
très  commune  qui  a  été  distinguée  par  les  auteurs  anglais 
sous  le  nom  de  Bodent  ulcer  et  qui,  pour  un  certain  nombre 
d’entre  eux,  serait  une  maladie  tout  à  fait  spéciale  et  dis¬ 
tincte  de  l’épithélioma.  Pour  la  plupart  des  auteurs  français 
ou  allemands,  il  s’agit  d’une  simple  variété  de  l’épithélioma 
pouvant  avoir  des  origines  diverses  et  une  évolution  varia¬ 
ble,  pouvant  changer  de  forme,  devenir  térébrant  et  se  géné¬ 
raliser.  Il  correspond  à  peu  près  à  l’épithélioma^  perlé  et  à 
l’épithélioma  sudoripare  de  Verneuil.  L’ulcus  rodeiis  débute 
généralement  par  un  nodule  perlé  qui  s’accroît  avec  une 
extrême  lenteur  et  forme  une  plaque  arrondie,  à  contours 
sinueux,  limitée  par  un  bourrelet  de  2  à  4  millimètres  de 
large,  saillant,  rouge  pâle,  avec  un  éclat  perlé  et  une  dureté 
toute  particulière.  Le  centre  est  occupé  par  une  ^ulcération 
superficielle,  presque  sèche,  couverte  d'une  croûte  adhé¬ 
rente,  ou  par  du  tissu  de  cicatrice  plus  ou  moins  abondam¬ 
ment  mamelonné  de  nodules  perlés  durs,  semblables  au  bour¬ 
relet  circonférenciel. 

L’ulcus  rodens  peut  gagner  en  profondeur,surtout  au  niveau 
du  nez.  Il  se  fait  alors  une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
considérable  qui  porte  sur  tous  les  tissus  également  et  qui 
semble  avoir  été  creusée  à  l’évidoir.Il  n’y  a  pas  de  suppura¬ 
tion  ni  de  lésions  à  distance  sur  la  peau  ou  les  muqueuses, 
comme  dans  la  syphilis  ou  le  lupus  ;  c’est  un  processus  sim¬ 
plement  ulcératif  qui  détruit  tous  les  tissus  de  la  même  façon 
et  au  même  niveau.  Il  n’y  a  rien  qui  ressemble  à  une  tumeur 
et  le  seul  vestige  de  néoplasme  est  le  bourrelet  périphérique 
dur  et  un  mince  enduit  néoplasique  qui  recouvre  la  surface 
ulcérée.  Dans  les  formes  très  graves  qui  en  dix  ou  vingt  ans 
détruisent  toute  la  face,  peau,  muscles  et  squelette,  creusant 
une  vaste  cavité  qui  arrive  presque  au  pharynx,  il  y  a  un 
I  certain  degré  de  bourgeonnomeût  de  la  surface  ulcérée,  mais 


21  Sepiembke  1892 


Æ  MERCEEDI  MÉDICAL 


—  N-  38  -  457 


ce  bourgeonnement  eat  toujours  modéré  et  moins  accusé  que 
dans  les  autres  formes  d'épitàélioma.  La  douleur  se  réduit  , 
généralement  à  un  point  assez  vif  et  ne  devient  un  peu 
intense  que  dans  les  formes  très  graves. 

La  maladie  débute  le  plus  ordinairement  au  voisinage  de 
l'angle  interne  de  l’œil,  souvent  aussi  au  nez  ou  au  front  ;  à 
de  rares  exceptions  près,  elle  occupe  toujours  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la.  face.  Elle  s’observe  chez  des  individus  d’âge 
mûr  ou  chez  des  vieillards. 

Quelles  que  soient  la  durée  de  la  maladie,  l’importance  des 
destructions  et  l’étendue  de  l’ulcération,  il  n’y  a  jamais  de 
cachexie,  jamais  de  retentissement  ganglionnaire,  de  généra¬ 
lisation  ou  de  récidive  à  distance.  En  revanche,  les  récidives 
sur  place,  après  des  opérations  incomplètes,  sont  de  règle. 
Quel  que  soit  le  traitement  auquel  l’ulcère  est  soumis  et  les 
irritations  auxquelles  il  est  exposé,  il  reste  ce  qu’il  est  et  ne 
devient  jamais  une  tumeur  maligne. 

A  ces  caractères  cliniques  correspondent  des  caractères 
anatomiques  non  moins  nets  et  constants.  L’ulcus  rodens  est 
un  épithélioma  à  petites  cellules  groupées  en  lobules  arrondis 
ou  anguleux.  Les  cellules  sont  très  petites  et  peu  distinctes  ; 
à  la  périphérie  du  lobule  elles  sont  disposées  radialement 
comme  un  revêtement  d’épithélium  cylindrique  ;  elles  ne 
présentent  pas  de  bordure  épineuse,  ne  subissent  pas  de 
kératinisation  et  no  forment  jamais  de  globes  épidermiques. 
Eu  revanche,  elles  subissent  souvent,  au  centre  du  lobule, 
une  dégénérescence  vacuolaire  spéciale.  Cet  ensemble  do 
caractères  :  aspect  de  la  lésion,  qui  est  un  ulcère  plutôt 
qu’une  tumeur,  marche  lente  se  chiffrant  par  années,  béni- 
nité  constante  en  ce  sens  qu’il  n’y  a  jamais  de  cachexie  ni 
e  généralisation  ganglionnaire  ou  autre,  structure  histolo¬ 
gique  particulière,  font  de  l’ulcus  rodens  une  maladie  tout  à 
fait  à  part,  quoique  faisant  partie  du  vaste  groupe  do  l’épi- 
théljoma.  Au  point  do  vue  du  diagnostic  clinique,  l’aspect  de 
la  lésion,  son  caractère  ulcéreux  et  nodulaire  font  que  la 
coufusiou  est  surtout  facile  avec  le  lupus  ou  les  syphilides 
tertiaires,  et  cette  erreur  est  très  fréquente. 

Psorospermies . 

M.  C.  Bœck  (Christiania)  fait  l’histoire  de  la  psorosper- 
miose  folliculaire  végétante  de  Darier.  Il  montre  des  photo¬ 
graphies  des  4 cas  qu’il  a  lui-même  observés.  Le  point  le  plus 
intéressant  est  la  nature  des  corpuscules  ronds  décrits  par 
Darier  et  considérés  par  lui  comme  des  parasites  de  l’ordre 
des  psorospermies.  Bœck  ne  peut  pas  se  ranger  à  cet  avis.  Il 
croit  qu’il  s’agit,  non  de  parasites,  mais  simplement  d’altéra-  ' 
tiens  cellulaires. 

M.lVeîsseï’  (Breslau).  — Il  est  deux  maladies  qui  paraissent 
se  prêter  tout  particulièrement  à  l’étude  des  psorospermies. 
Ce  sont,  d’une  part,  la  maladie  de  Paget,  d’autre  part  le 
molluseum  contagiosum.  Dans  la  première,  la  nature  para¬ 
sitaire  de  la  maladie  et  des  corpuscules  ronds  qu’on  y  voit 
n’est  pas  encore  établie.  Pour  le  molluseum,  on  peut  considérer 
le  fait  comme  certain.  Neisser  a  pu  suivre  presque  tous  les 
stades  de  l’évolution  de  ces  corpuscules  et  a  pu  constater 
qu’elle  répond  à  peu  près  à  celle  des  psorospermies  du  foie 
du  lapin. 

M.  Tœi’œck  (Buda-Pesth)  ne  veut  pas  repousser  ajiriori 
la  nature  parasitaire,  mais  il  croit  que  la  preuve  n’est  pas 
faite,  pas  plus  pour  le  molluseum  que  pour  la  maladie  do 
Paget  et  le  cancer. 

M.  r^hrmann  croit  à  la  nature  parasitaire  du  molluseum, 
mais  surtout  en  se  basant  sur  la  contagiosité,  et  il  rapporte 
un  fait  de  transmission  très  net. 

MM.  Diicrey  et  Oro  (Naples)  se  sont  demandé  si  les 
végétations  étaient  contagieuses  et  produites  par  un  microbe 
spécial  ;  à  cet  effet,  ils  ont  fait  des  cultures  et  pratiqué  des 
inoculations  qui  n’ont  donné  aucun  résultat.  Considéraut 
alors  que  les  masses  végétautes,  au  point  de  vue  clinique,  ont 
quelques  rapports  avec  la  psorospermose  végétante  de  Darier, 
ils  ont  examiné  si,  dans  les  végétations,  on  pourrait  retrouver 
les  éléments  décrits  par  Darier  sous  le  nom  de  psorospermies. 
Us  ont,  en  effet,  trouvé  soit  dans  les  détritus  des  végétations, 
soit  dans  les  couches  épidermiques,  des  formes  très  analogues 
à  celles  décrites  par  Darier  comme  appartenant  à  la  classe 
des  sporozoaires.  S’agit-il  de  psorospermies  ?  Il  est  difficile  de 
se  prononcer  sur  ce  point  avec  certitude  ;  il  pourrait  également 


arriver  qu’on  ait  eu  affaire  à  des  formes  cellulaires  dégénéra¬ 
tives.  Mais  si  l’existence  des  éléments  décrits  par  Darier  dans 
la  psorospermose  était  confirmée  par  les  études  ultérieures, 
les  végétations,  qui  contiennent  également  ces  éléments, 
devraient  être  rangées  dans  la  famille  des  psorospermoses. 

Iteclierehe  du  mercure  dans  l’org-anisme. 

M.  Ludwig  (Vienne)  fait  une  communication  sur  la  re- 
cherc’ne  du  mercure  dans  l’organisme.  Sa  méthode  repose  sur 
la  précipitation  du  mercure  eu  solution  dans  un  liquide  par 
une  poussière  métallique.  Il  s’est  surtout  servi  du  zinc  en 
poussière  du  commerce.  Si  on  agite  avec  cette  poussière  de 
zinc  le  liquide  en  expérience,  tout  le  mercure  est  précipité  en 
quelques  minutes  sous  forme  d’amalgame.  On  recueille  le 
précipité,  on  le  lave,  à  l’eau,  à  l’alcool,  on  le  sèche  et  on  le 
chauffe  dans  un  tube  de  verre  traversé  par  un  courant  d’a,ir. 
Le  mercure  s’évapore  et  va  former  une  buée  au  delà  du  point 
chauffé.  On  peut  ainsi  constater  la  présence  du  mercure, 
même  en  quantité  infinitésimale,  et  le  procédé  est  assez  facile 
pour  être  employé  en  clinique.  Il  peut  également  s’appliquer 
à  la  recherche  du  mercure  dans  les  différents  tissus,  et  ce 
point  afait  l’objet  d’une  communication  de  M.  le  D''  Ullinann. 
—  Celui-ci,  chez  des  animaux  intoxiqués  par  la  voie  sous- 
cutanée,  a  trouvé  le  mercure  presque  partout,  mais  surtout 
dans  le  foie,  l’intestin,  les  glandes  salivaires  et  le  cerveau. 

Pciictratîon  de.s  pommades. 

.M.  .\ubert  (Lyon)  a  adressé  une  note  sur  la  pénétration 
des  pommades  à  travers  la  peau;  il  incorporait  de  l’atropine 
à  la  pommade,  puis,  après  l’application,  savonnait  la  partie 
traitée,  faisait  courir  le  sujet  et  étudiait  la  sécrétion  de  la 
sueur  par  la  méthode  de.s  empreintes.  Quand  l’application  est 
faite  par  simple  onction,  ce  sont  les  huiles  et  l’axonge  qui 
pénètrent  le  mieux;  la  vaseline,  le  cérat,  la  lanoline  ne  pénè¬ 
trent  pour  ainsi  dire  pas.  Quand  l’application  est  faite  au 
moyen  d’une  friction  énergique,  la  lanoline  favorise  le  plus 
la  pénétration  du  médicament,  par.-.e  que  sa  viscosité  est  telle 
que  la  friction  entraîne  toujours  quelques  érosions,  ou  l’arra¬ 
chement  de  quelques  poils.  Du  reste,  on  peut,  à  ce  point  de 
vue,  remplacer  la  lanoline  par  divers  mélatiges  également 
visqueux  et  qui  ont  dès  lors  la  même  propriété. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  septembre  1892. 

Peésidenoe  de  m.  Laeuey. 

Choléra  à  l*aris. 

M.  Peter.  — Je  voudrais  soumettre  à  l’Académie  les  faits 
observés  dans  mon  service  de  cholériques  à  l’hôpital  Necker 
et  en  tirer  quelques  conclusions. 

Depuis  le  mois  de  juin  dernier  jusqu’au  18  septembre,  j’ai 
traité  118  cas,  dont  10  de  diarrhée  simple  à  défalquer,  soit 
108  cholériques,  dontla  mortalité  a  été  de  44  soit,  40,8  0/0  pour 
l’ensemble;  quant  à  ceux  dans  lesquels  les  selles  étaient 
séreuses  et  riziformes,  leur  mortalité  a  été  de  95  0/0. 

Il  est  remarquable  que  la  mortalité  a  été  plus  élevée  à  cer¬ 
tains  jours,  surtout  lorsque  la  température  était  très  élevée, 
comme  du  22  au  30  août,  où  il  y  a  eu  16  morts  sur  27  malades 
tandis  que  le  l””  septembre  a  donné  6  guérisons  sur 
7  cas,  comme  si  les  influences  atmosphériques  avaient  une 
action  marquée  sur  la  léthalité  du  choléra. 

L’une  des  caractéristiques  de  l’épidémie  actuelle,  c’est  que 
quelques-uns  des  malades,  parmi  les  plus  gravement  atteints, 
dès  le  début,  succombent  non  avec  l’algidité  et  la  cyanose 
habituelles,  mais  par  effondrement  graduel  de  l’organisme, 
avec  un  collapsus  extrême  témoignant  d’une  sorte  d’impuis¬ 
sance  de  vie. 

D’ailleurs  il  me  paraît  impossible^  d’abstraire  en  pareil  cas 
notre  organisme  du  milieu,  soit  intérieur  soit  extérieur.  C’est 
parmi  les  personnes  débilitées  par  la  faiblesse  de  leur  écono¬ 
mie,  ou  par  les  privations,  les  excès,  une  alimentation  insuffi- 
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santo  ou  mauvaise,  l’abus  des  alcools,  ou  par  les  conditions 
de  vie  les  plus  insalubres,  la  misère,  quo  partout,  aussi  bien 
en  France  qu’en  Europe  ou  en  Asie,  le  choléra  choisit  ses 
victimes.  Ici  nous  voyons  les  communes  de  la  banlieue  où  se 
sont  réfugiés  les  malheureux  chassés  de  Paris  par  l’assainis¬ 
sement  graduel  des  quartiers  du  centre,  être  les  premiers  dé¬ 
cimés  par  les  fléaux,  et  Paris  lui-même  ne  subir  que  de  rares 
atteintes,  contrairement  à  ce  que  l’on  observait  dan.s  les  épi¬ 
démies  îintérieures. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ces  divers  points  et  je  ne 
saurais  insister  davantage.  Par  contre,  il  importe  de  savoir 
exactement  quelle  opinion  il  faut  avoir  sur  la  nosogénie  du 
choléra  en  lui-même.  A  lire  certaines  déclarations,  on  pour¬ 
rait  croire  qu’il  existe  trois  sortes  de  choléras  :  la  cholérine,  le 
choléra  nostras,  le  choléra  asiatique.  C’est  là  une  grave  erreur 
à  mon  sens.  Il  n’existe  qu’un  seul  choléra,  tantôt  léger,  avec 
selles  diarrhéiques  et  alors  c’est  la  cholérine,  un  peu  plus 
grave  avec  selles  biliaires,  et  enfin  très  grave  avec  selles  sé¬ 
reuses  riziformes,  qu’on  a  le  tort  d’appeler  asiatique  et  qui 
est  le  choléra  proprement  dit,  sans  épithète  inutile.  Ces  der¬ 
nières  formes  sont  le  fait  d’un  excès  dans  le  processus  mor¬ 
bide,  qui  se  produit  d’ailleurs  dans  le  même  temps,  le  même 
milieu,  la  même  cité  et  les  mêmes  conditions  pour  tous.  Et 
la  preuve,  c’est  que  dans  les  déjections  on  trouve  soit  tel  mi¬ 
crobe,  soit  tel  autre,  qui  dans  les  selles  riziformes  témoigne 
de  l’expression  d’un  processus  hypér  émique  plus  intense.  En 
résumé  les  symptômes  sont  toujours  les  mêmes  dans  les  trois 
formes,  à  l’intensité  près  et  aussi  à  la  rapidité  de  la  mort 
près. 

Dans  la  scarlatine  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  n’obser¬ 
vons-nous  pas  des  formes  frustes,  des  formes  plus  accentuées, 
des  formes  plus  malignes  et  pouvons-nous  dire  pour  cela  qu’il 
y  ait  plusieurs  scarlatines  et  plusieurs  fièvres  typhoïdes? 

La  bactériologie  apporte-t-elle  des  éclaircissements  sur  tous 
ces  faits  ?  35  cas  de  choléra  ont  été  observés  à  ce  point  de  vue 
dans  mon  service  par  MM.  Murfan,  Lyon  et  Nana,  dont  onze 
sont  encore  à  l’étude.  Trois  fois  ils  ont  trouvé  le  bacille  vir¬ 
gule  de  Koch  dans  toute  sa  pureté  ;  neuf  fois  le  bacterium 
coli  pur,  une  fois  le  bacille-virgule  de  Finkler  et  Prior  pur  ; 
quatre  lois  le  bacille-virgule  asssocié  au  bactérium  coli  ;  six 
fois  le  bacterium  coli  associé  au  bacterium  de  Finkler  et  Prior 
et  une  fois  des  diplocoques. 

La  mortalité  a  été  de  66  0/0  pour  les  malades  ayant  pré¬ 
senté  dos  selles  blanchâtres  riziformes,  de  30  0/0  pour  ceux 
ayant  eu  des  selles  bilieuses  et  de  6  0/0  pour  ceux  ayant 
des  selles  diarrhéiques  vulgaires. 

Au  point  do  vue  bactériologique,  il  est  à  remarquer  que  le 
bacille-virgule  de  Koch  a  été  trouvé  (soit  seul,  soit  associé  au 
b.-coli)  dans  toutes  les  matières  présentant  l’aspect  blanc 
riziforme, 

Quoiqu’il  en  soit,  j’ai  bien  peur  Fque  le  microbe,  si  nous 
n’avons  pu  on  démontrer  la  spécificité,  ne  soit  l’une  des 
causes  du  singulier  affolement  observé  dans  les  diverses  par¬ 
ties  du  monde  à  l’heure  actuelle  et  la  crainte  du  microbe  a 
été  le  commencement  de  la  folie. 

M.  Broiiardel.  —  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  le  microbe 
qui  effraie  le  Persan. 

M.  Peter. —  Mais  il  effraie  considérablement  les  Améri¬ 
cains  et  même  les  Français.  Or,  s’il  est  une  maladie  dont  la 
contagiosité  soit  extrêmement  restreinte,  c’est  bien  le  cho¬ 
léra.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  nombre  relativement 
infime  des  infirmiers  de  nos  hôpitaux  et  des  médecins  qui 
contractent  la  maladie.  Cette  terreur,  que  la  doctrine  bacté¬ 
riologique  actuelle  entretient  si  malheureusement,  n'est  donc 
en  aucune  manière  justifiée. 

Quant  au  traitement,  il  va  de  soi  qu’il  faut  tout  d’abord 
soigner  attentivement  la  diarrhée  initiale  ;  mais  la  maladie 
une  fois  confirmée,  je  donne  la  préférence  aux  préparations 
opiacées  sous  diverses  formes,  puis  aux  injections  d’éther  et 
de  caféine  pour  relever  le  malade.  J’emploie  aussi  avec  grand 
avantage  le  sac  à  glace  de  Chapmann  appliqué  sur  la  colonne 
vertébrale,  dans  le  but  de  combattre  les  réflexes  musculaires 
et,  depuis  quelques  jours,  les  bains  sinapisés  à  SB®,  puis  les 
réconfortants  de  toutes  sortes. 

Telles  sont  les  observations  que  j’ai  voulu  présenter  aujour¬ 
d’hui,  me  réservant  prochainement  de  traiter  les  questions 
doctrinales  que  soulève  le  choléra,  qui,  semblable  quant  à  ses 


symptômes  aussi  bien  en  Asie  qu’eu  Europe,  ijrend  une  létha- 
lité  particulière  lorsque  les  conditions  atmosphériques  revêtent 
chez  celle-ci  les  mêmes  caractères  que  chez  la  première, 
comme  nous  en  avons  précisément  des  exemples  cette  année. 

M.  Brouardel.  —  Je  ne  désespère  pas  de  m’entendre 
avec  M.  Peter  sur  certains  points,  mais  il  en  est,  de  doctrine 
pure,  où  notre  désaccord  est  formel.  Il  soutient,  en  somme, 
l’identité  de  tous  les  accidents  cholériformes  :  or  il  est  le  pre¬ 
mier  à  nous  montrer  la  multiplicité  des  germes.  Des  semences 
diverses  donneraient  donc  le  même  produit  :  en  botanique, 
cela  est  inconnu.  Le  fait  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  qu’au 
point  de  vue  clinique  il  y  a  des  empoisonnements,  l’empoi¬ 
sonnement  stibié  par  exemple,  qui  sont  impossibles  à  diagnos¬ 
tiquer  d’avec  le  choléra.  Il  est  fort  possible  que  le  choléra 
nostras  soit  foudroyant  même,  sans  être  pour  cela  identique 
au  choléra  asiatique. 

Doit-on  admettre  cette  similitude,sur  laquelle  insiste  M.  Pe¬ 
ter  ?  C’est  possible,  mais  non  démontré.  Tous  les  ans, le  cho¬ 
léra  dit  nostras  existe  à  Paris  pendant  les  chaleurs  :  pourquoi 
ne  peut-il  pas  prendre  dans  des  conditions  déterminées  une 
virulence  spéciale,  comme  nous  l’avons  vu  si  nettement  pour 
la  grippe  ?  Et  ainsi  devenu  virulent  il  peut  être,  pour  chaque 
cas  individuel,  aussi  grave  que  le  choléra  dit  asiatique. 

Mais  c’est  dans  les  allures  de  l’épidémie  que  se  trouvent 
les  différences.  Voici  le  choléra  qui  part  de  Perse,  qui  est  .à 
Bakou  le  25  juin  et  aujourd’hui  à  New-York  :  quelle  parité 
avec  ce  choléra  qui  pendant  5  mois  tourne  autour  de^  Paris, 
finit  par  y  entrer  et  infecte  peu  à  peu  toute  la  vallée  de  la 
Seine,  et  s’y  cantonne  ?  Il  n’y  a  pas  plus  loin  du  Havre  en 
Angleterre  que  de  Hambourg  en  Angleterre  :  et  cependant 
sur  les  côtes  anglaises  il  y  a  eu  22  importations  de  choléra 
venant  de  Hambourg,  pas  une  seule  venant  du  Havre.  J’ai 
déjà  insisté  suffisamment  dans  la  dernière  séance  sur  les 
allures  spéciales  de  cette  épidémie,  grave  comme  cas  indivi¬ 
duels,  remarquablement  lente  etpeu  diffusible  comme  épidémie. 
C’est  tout  différent  de  ce  que  nous  savons  sur  toutes  les  épidé¬ 
mies  (le  choléra  indien;  c’est  identique  aux  descriptions  de 
choléra  nostras  de  Sydenham,  de  Pringle. 

La  différence  serait-elle  dans  la  microbiologie’?  Pour  le 
moment  nous  l’ignorons,  mais  en  tout  cas  il  est  exagéré  do 
tout  mettre  dans  le  même  bloc. 

Là  où  je  suis  d’accord  avec  M.  Peter,  c’est  sur  le  rôle  de 
la  misère,  de  l’affaiblissement,  de  l’alcoolisme  :  mais  je 
n’admets  pas  que  ces  conditions  puissent  à  elles  seules  réa¬ 
liser  le  choléra.  Au  Havre,  M.  Gibert  a  dit  que  sur  tous  les 
cholériques,  il  n'y  en  a  eu  que  4  qui  auraient  pu  payer  leur 
médecin. 

En  tout  cas,  d’ailleurs,  les  mesures  prophylactiques  sont 
les  mêmes,  et  si  vous  me  démontrez  l’identité  des  deux  cho¬ 
léras  j’en  serai  très  heureux  et  très  fier,  car  cela  prouvera 
notre  puissance  contre  le  choléra  vrai.  C’est  en  effet  le 
25  août  seulement  que  la  désinfection  a  commencé  au  Havre, 
où  cependant  l’épidémie  a  été  grave,  et  aujourd’hui  tout  est 
à  peu  près  fini.  D’ailleurs  en  Angleterre,  où  on  emploie  les 
mêmes  moyens  que  nous,  aucun  des  22  cas  cas  dont  j’ai  parlé 
plus  haut  n’a  formé  de  foyer. 

On  nous  a  fait  dire  que  nous  voulons  arrêter  le  choléra  à 
la  frontière  :  nous  n’en  avons  pas  la  pensée.  Nous  arrêtons 
les  malades  et  nous  désinfectons  le  linge  sale.  Cela  ne  suffira 
pas,  mais  ce  sera  toujours  quelque  chose,  et  nous  permettra 
d’éteindre  promptement  les  foyers  qui  viendraient  à  se  pro¬ 
duire. 

Quant  à  l’affolement  dont  a  parlé  M.  Peter,  il  n’a  pas  existé 
au  Havre,  ou  au  contraire  les  bourgeois  ont  fait  rentrer  leur 
famille,  et  où  la  municipalité  s’est  fort  bien  conduite.  Et  à 
Paris,  les  hôtels  regorgent  d’étrangers. 

.M.  Peter.  —  Si  c’est  le  choléra  sporadique  ou  nostras  qui 
a  sévi  aux  environs  de  Paris,  M.  Brouardel  m’accordera, 
d'après  ses  propres  déclarations,  que  ce  choléra  a  été  trans¬ 
porté  de  Pantin  à  l’asile  de  Bonneval  et  ailleurs,  et  que,  par¬ 
tout  où  il  a  pénétré,  les  cas  en  ont  été  très  graves  et  la  létha- 
lité  grande.  Ce  choléra  dit  sporadique  ou  nostras  n’aurait  donc 
rien  à  envier  comme  transmisibilité  ni  comme  gravité  au 
choléra  dit  asiatique  ;  comment  alors  seraient-ils  différents  ? 

M.  'Brouardel.  —  La  patache  et  le  train  express  sont 
deux  moyens  de  transport,  mais  combien  ils  diffèrent  cepen¬ 
dant! 
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M.  Peter.  —  Comparaison  n’est  pas  raison. 

Je  reviens  à  la  microbie.  Nous  avons  dans  notre  intestin  à 
l’état  normal  un  commensal  inoffensif,  le  b.-coli,  qui,  dans 
certaines  conditions,  peut  envahir  le  sang,  le  foie,  la  rate  où. 
il  produit  alors  les  plus  graves  désordres.  D’autres  fois,  et 
MM.  Rodet  et  Roux  l’ont  nettement  démontré,  il  peut  deve¬ 
nir  éberthiforme  et  produire  la  fièvre  typhoïde  ;  les  observa¬ 
tions  que  j’ai  recueillies  dans  mon  service  montrent  qu’on  peut 
aussi  le  rencontrer,  et  lui  seul,  dans  les  cas  de  choléra  les 
plus  graves. 

C’est  donc  que  !e  milieu  fait  la  virulence  du  microhe,  par  des 
conditions  extérieures  et  intérieures  à  l’individu,  comme  je 
le  disais  tout  à  l’heure.  Et  pourquoi  ces  phénomènes  de  trans¬ 
formation  microbienne,  ou  plutôt  de  transformisme  chez  des 
végétaux  inférieurs,  ne  se  produiraient-ils  pas,  comme  nous 
en  constatons  aux  époques  géologiques  parmi  les  végétaux 
supérieurs  ? 

M.  Brouardel  prétend  qu’il  n’y  a  pas  de  maladie  sans 
germe  ;  peut-être,  sans  doute  même,  mais  en  tout  cas  c’est  le 
malade  qui  donne  au  microbe  sa  virulence. 

Quant  aux  mesures  d’hygièuc, puisqu’elles  consistent, quelle 
que  soit  la  doctrine,  à  modifier  le  milieu  dans  lequel  se  trouve 
le  malade,  je  ne  puis  qu’applaudir  à  toutes  celles  qui  ont  été 
prises. 

M.  Brouardel.  —  Puisque  nous  sommes  d’accord  sur  les 
mesures  prophylactiques,  c’est  là  l’essentiel. 

M.  Verneuil.  —  Le  transformisme  des  germes  microbiens 
me  paraît  en  complet  désaccord  avec  ce  que  nous  connaissons 
sur  leurs  caractères  morphologiques  et  pathogéniques.  Il  faut 
bien  plutôt  reconnaître  que  les  associations  microbiennes  sont 
fréquentes  et  donnent  aux  maladies  qui  en  sont  la  conséquence 
une  gravité  exceptionnelle.  Exemple  :  l’association  du  b.  de 
Nicolaïer  avec  le  vibrion  septique  de  Pasteur  ;  du  microbe 
de  la  diphthérie  avec  les  staphylocoques,  etc. 
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Séance  du  5  septembre  1892. 

I>e  la  thyroïdectomie  chez  le  rat  blanc. 

Note  do  M.  H.  Christiaiiî  (de  G-enève)  présentée  par 
M.  Brown-Séquard. 

L’observation  ayant  démontré  que  la  mort  suit  fatalement 
la  thyroïdectomie  après  un  délai  variable,  généralement  très 
court,  chez  certains  animaux,  on  est  arrivé  à  considérer  le 
corps  thyroïde  comme  nécessaire  à  la  vie.  Cependant,  cer¬ 
taines  espèces  animales  paraissaient  jusqu’à  présent  se  sous¬ 
traire  à  cette  règle  générale,  en  supportant  l’ablation  totale 
du  corps  thyroïde  sans  présenter  de  symptômes  morbides  par¬ 
ticuliers  et  sans  paraître  affectés  par  l’absence  de  cet  organe. 
Ces  animaux  étaient  notamment  le  lapin  et  le  rat,  pour  ne 
parler  que  des  mammifères, 

J’ai  poursuivi  depuis  longtemps  ce  genre  de  recherches 
chez  le  rat,  qui  m’a  déjà  fourni  114  observations  d’ordres  diffé¬ 
rents.  Voici  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  : 

1.  Le  rat  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  générale. 

2.  La  thyroïdectomie  totale,  chez  cet  animal,  entraîne  la 
mort  dans  un  espace  de  quelques  jours,  avec  un  tableau  symp¬ 
tomatique  analogue  à  celui  que  présente  notamment  le  chat. 

3.  Dans  les  cas  lassez  nombreux)  où  l’animal  survit,  l’extir¬ 
pation  n’a  pas  été  totale  :  on  trouve,  en  effet,  en  pratiquant 
une  nouvelle  opération,  un  ou  plusieurs  nouveaux  organes 
régénérés,  occupant  la  place  des  anciens  et  dont  la  structure 
est  à  peu  près  la  même  que  celle  des  organes  extirpés. 

4.  Si  l’on  greffe  dans  le  péritoine  l’organe  extirpé,  on  écarte 
ou  amende  les  symptômes,  et  l’on  peut  sauver  la  vie  à  l’ani¬ 
mal. 

Séancè  du  12  septembre  1892. 

De  la  dissociation  expérimentale  des  sécrétions 
e.xterne  et  interne  du  pancréas. 

M.  J.  Thiroloi.v.  —  Des  expériences  antérieures  ont 
établi  d’une  façon  formelle  les  deux  propositions  suivantes  : 

La  suppression  de  toute  sécrétion  externe  du  pancréas  par 
oblitération  des  canaux  excréteurs  n’amène  pas  la  glycosurie  ; 
les  greffes  pancréatiques  empêchent,  chez  les  chiens  dépan- 


créatés,  l’apparition  des  phénomènes  du  diabète  sucré.  Cette 
infiuence  des  greffes  est  indéniable  ;  l’expérience  maintes  fois 
répétée  donne  un  résultat  toujours  identique.  Un  chien  por¬ 
teur  d’une  greffe  et  privé  de  tout  pancréas  abdominal  ne 
devient  pas  glycosurique.  Or,  l’expérience  suivante  est,  en 
apparence,  contradictoire  et  semblerait  mettre  en  doute  cette 
action  : 

Sur  un  chien  du  poids  de  16  kilogrammes,  nous  pratiquons, 
le  l'"^  juillet  1892,  l’ectopie  de  la  portion  duodénale  du  pan¬ 
créas  avec  drain.  Quelques  jours  plus  tard,  le  résultat  de 
l’opération  est  parfait  ;  il  s’écoule  sans  cesse  par  l’orifice  arti¬ 
ficiel  un  liquide  clair,  transparent,  analogue  au  suc  p  ancréa- 
tique.  Vingt-cinq  jours  après,  ablation  de  tout  le  pancréas 
abdominal  et  section  du  pédicule  vasculo-nerveux  allant  à  la 
glande  ectopiée.  Jusqu’au  18  août,  c’est-à-dire  pendant  vingt 
et  un  jours  (car  pendant  les  deux  jours  qui  ont  suivi  l’abla¬ 
tion  du  pancréas  abdominal,  il  y  eut  une  légère  glycosurie 
que  le  traumatisme  seul  explique),  l’animal  est  en  parfaite 
santé,  ni  glycosurique,  ni  polyurique.  La  sécrétion  glandu¬ 
laire  externe  continue  à  s’effectuer  et,  matin  et  soir,  on  fait 
sourdre  de  la  poche  siégeant  au  niveau  de  la  greffe  plusieurs 
centimètres  cubes  du  liquide  sécrété  par  cette  dernière. 

Le  18  août,  brutalement,  d’un  jour  à  l’autre,  survint  une 
glycosurie  qui,  d’abord  légère,  s’accrut  les  jours  suivants 
pour  atteindre,  le  29  août  (onze  jours  après  le  début  de  son 
apparition),  50  grammes  en  vingt-quatre  heures  et  persista 
aussi  considérable  (50  à  85  grammes)  jusqu’à  la  mort. 

Tous  les  autres  phénomènes  du  diabète  sucré  expérimental 
se  sont  également  produits  (azoturie,  polyurie,  polyphagie  et 
amaigrissement) . 

L’atrophie  pure  et  simple  de  la  portion  greffée  eût  parfai¬ 
tement  expliqué  cette  apparition  de  la  glycosurie,  mais  on  ne 
pouvait  y  penser. 

Deux  faits  le  prouvaient  :  c’étaient,  d’une  part,  l’existence 
au  niveau  de  la  greffe  d’une  masse  dure,  volumineuse,  irré¬ 
gulière,  démontrant  la  persistance  du  parenchyme  glandu¬ 
laire,  et,  d’autre  part,  la  continuation  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  externe  devenue  beaucoup  plus  abondante  en  der¬ 
nier  lieu,  car,  chaque  jour,  on  pouvait  retirer  de  la  poche 
artificielle  15  à  20  centimètres  cubes  d’un  liquide  clair,  trans¬ 
parent  et  réagissant  comme  le  sue  pancréatique  normal. 

Sous  une  infiuence  encore  à  déterminer,  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  interne  résorbée  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins  a  donc  été  supprimée,  et  cette  suppression  a  provo¬ 
qué  l’apparition  du  diabete  sucré. 

L’animal  a  succombé  le  6  septembre.  La  greffe  était  par¬ 
faitement  conservée  (longueur  7  centimètres,  poids  12  gr.  1/2). 

Cette  dissociation  des  sécrétions  expliquerait  les  rapports 
du  diabète  expérimental,  pour  la  production  duquel  il  faut 
enlever  la  totalité  de  ia  glande,  avec  le  diabète  humain  1 
Chez  l’homme,  en  effet,  le  pancréas,  qui  n’est  jamais  totale¬ 
ment  détruit,  subirait  cette  altération  cellulaire  partielle  qui 
s’est  produite  chez  notre  chien  et  qui  a  été  la  cause  du  dia¬ 
bète. 

Action  des  gaz  délétères  sur  la  marche 
des  infections. 

MM.  Charrin  et  Roger.  —  Il  existe  un  très  grand  nombre 
de  causes  capables  de  modifier  la  marche  des  infections.  De¬ 
puis  que  nous  avons  démontré  expérimentalement  l’infiuence 
du  surmenage,  on  a  étudié  le  rôle  du  jeûne,  de  l’hypothermie 
ou  de  l’hyperthermie,  des  intoxications,  etc.  Nous  voudrions 
faire  connaître  aujourd’hui  l’action  qu’exercent  les  inhalations 
de  gaz  délétères  sur  la  marche  de  l’infection  charbonneuse. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  des  cobayes,  auxquels  on 
faisait  respirer  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  do  l’oxyde  de 
carbone  ou  des  gaz  provenant  de  la  combustion  de  la  paille. 
Ces  animaux,  remis  à  l’air  libre  quand  se  manifestaient  les 
premiers  symptômes  de  l’empoisonnement,  se  rétablissaient 
en  quelques  minutes.  Contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu 
supposer,  leur  sensibilité  à  l’action  des  gaz  délétères  n’aug¬ 
mentait  pas  par  les  inhalations  successives  ;  aussi  pouvait-on, 
sans  danger,  les  soumettre  chaque  jour  à  leur  infiuence. 

En  opérant  avec  du  charbon  virulent,  nous  avons  reconnu 
ue  les  inhalations  gazeuses  ne  modifiaient  en  rien  la  marche 
e  l’infection  ;  tous  les  animaux  inoculés  succombaient  en 
quatre  ou  cinq  jours,  qu’on  les  eût  gardés  comme  témoins  ou 
qu’on  les  eût  soumis  à  l’action  des  gaz. 
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Tout  autre  ont  été  les  résultats  en  inoculant  du  charbon 
atténué  (premier  vaccin).  Les  témoins  ont  résisté  ;  les  animaux 
soumis  à  l’action  des  gaz  provenant  de  la  combustion  de  la 
paille  sont  tous  morts.  De  ceux  qui  ont  respiré  de  l’oxyde  de 
carbone,  un  quart  seulement  a  succombé.  Ou  ne  peut  établir 
de  comparaison  exacte  entre  l’action  de  l’oxyde  de  carbone 
et  des  gaz  provenant  de  la  combustion  de  la  paille,  car  on 
ignore  la  teneur  do  cette  dernière  en  oxyde  de  carlDone.  Il 
semble  pourtant,  et  ce  résultat  est  conforme  à  ce  qu’enseigne 
la  clinique,  que  l’action  des  produits  de  combustion  de  la 
paille  n’est  pas  identique  à  celle  do  l’oxyde  de  carbone. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  conclurons  que  les  gaz  que  nous 
avons  étudiés  no  modifient  pas  l’évolution  du  charbon  viru¬ 
lent,  mais  permettent  le  développement  du  charbon  atténué. 

SOCIÉTÉS  DES  DÉPARTEMENTS 

Séances  du  l'*'  semestre  1892. 

Uapporl.s  morbides  de  ravorteinent 
et  des  affections  ocidaires. 

M.  Truc  a  rapporté  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
pRATiquB  DES  MONTPELLIER  l’observatiou  suivante  : 

MmeP...,  30  ans,  élève  sage-femme.  Bonne  santé  habituelle. 
Mariée  vers  20  ans,  elle  a  eu  un  enfant.  Sa  menstruation  a 
toujours  été  régulière.  Veuve  depuis  plusieurs  années,  elle 
s’est  trouvée  enceinte.  Voulant  cacher  une  situation  compro¬ 
mettante,  elle  a  pratiqué  ou  a  fait  pratiquer  sur  elle  l’avorte¬ 
ment  avec  une  sonde  utérine.  Jusqu’à  ce  moment,  la  vision 
avait  été,  de  loin  comme  de  près,  excellente  des  deux  côtés. 
L’avortement  avait  provoqué  un  peu  de  métrorrhagie  et  une 
affection  oculaire  grave. 

La  vue  diminuait  rapidement,  la  tête  était  lourde,  et  il  se 
produisait  de  la  rougeur  oculaire.  Un  médecin,  consulté, 
ordonna  quelques  lotions  chaudes  et  des  laxatifs.  Pas  d’amé¬ 
lioration.  La  vision  s’affaiblissait  considérablement  et  la  ma¬ 
lade  me  fut  adressée. 

Je  constatai  une  vision  do  1/4  environ  pour  l’O.  D.  et  de  1/50 
pour  rO.  Q.  Des  deux  côtés  on  trouvait  une  irido-choroïdite 
plastique  très  caractérisée.  Il  existait,  en  effet,  de  la  rougeur 
conjonctivale  bulbaire, un  cercle périkératique étendu  etserré, 
une  décoloration  irieune  manifeste  et  des  exsudais  pupillaires 
avec  adhérences  capsulaires  larges  et  épaisses,  plus  considé¬ 
rables  à  gaucho.Les  milieux  oculaires  paraissaient  légèrement 
troubles.  Après  instillation  d’atropine,  la  pupille  droite  était 
irrégulière  et  la  pupille  gauche,  toute  déchiquetée,  très  étroite 
et  obstruée.  Pas  de  rhumatisme.  Pas  de  trace  de  syphilis.  Pas 
de  symptômes  blennorrhagiques . 

Convaincu  par  plusieurs  observations  antérieures  des  rap- 
orts  assez  fréquents  des  troubles  utérins  avec  les  affections 
U  tractus  uvéal ,  je  dirigeai  mon  interrogatoire  du  côté  des 
organes  génitaux.  La  malade  me  dit  d’abord  être  bien  réglée 
et  n’avoir  aucun  écoulement.  La  voyant  un  peu  interloquée 
devant  certaines  questions  et  soupçonnant  quelque  tromperie, 
je  la  pressai  assez  vivement.  Elle  me  dévoila  alors  toute  sou 
histoire  génitale.  Ainsique  je  l’ai  annoncé,  il  y  avait  eu  gros¬ 
sesse,  metrorrhagie,  puis  début  de  l’affection  oculaire. 

Atropine,  iodure,  onguent  napolitain,  purgations,  tampons 
chauds  en  permanence. 

Les  troubles  utérins  ont  rapidement  disparu  par  un  traite¬ 
ment  approprié,  et  en  même  temps  l’irido-choroïdite  s’est 
amendée. 

Trois  mois  après,  revoyant  la  malade,  l’état  utérin  est  nor¬ 
mal,  et  l’irido-choroïdito  guérie. 

M.  Truc  relate  ensuite  sommairement  deux  cas  (Pfliiger  et 
Noorenjd’irido-choroïdite  consécutifs  à  un  avortement.  Il  croit 
à  une  cause  infectieuse. 

Effet  curateur  des  laparotomies  e.xploratrices. 

M.  Raymond  a  cité  à  la  Société  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  DE  LA  Haute-Vienne  une  série  de  laparotomies  qu’il  a 
faites  dans  un  but  d’exploration  et  qui  sont  devenues  cura¬ 
trices. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  tumeur  do  la  rate  tellement 
adhérente  au  côlon  traus verso,  à  l’épiploon  et  surtout  au  dia¬ 
phragme  qu’il  fut  impossible  de  la  libérer.  Après  lavage  du 
péritoine,  on  referma  l’abdomen.  Un  mois  après  la  malade 
sortait  guérie.  Un  nouvel  examen  fait  deux  mois  après  l’opé¬ 


ration  fit  reconnaître  une  diminution  considérable  de  la  rate. 

Dans  le  deuxième  cas,  M.  Raymond  fit  une  laparotomie 
pour  une  tumeur  pelvienne  très  volumineuse,  très  dure  et 
provoquant  de  grandes  douleurs.  Devant  l’impossibilité  d’en 
lever  la  tumeur,  tellement  elle  était  adhérente  après  le  bassin, 
ou  referma  l’abdomen.  Après  quelque  temps  les  douleurs  dis¬ 
parurent  et  la  malade  put  sortir  de  l’hôpital  très  soulagée. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  quinze 
ans  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse,  dont  l’état  se  trouva 
très  amélioré  à  la  suite  d’une  laparotomie  accompagnée  de 
lavage  à  l’acide  borique  et  au  sublimé  à  0,25  centigrammes 
pour  1000  grammes. 

Le  quatrième  cas  que  cite  M.  Raymond  est  celui  d’une 
femme  atteinte  de  tumeur  carcinomateuse  de  l’estomac.  A  la 
suite  d’une  laparotomie  médiane,  ou  constata  que  la  tumeur 
occupait  toute  la  paroi  stomacale,  alors  qu’on  espérait  la  trou¬ 
ver  isolée  ;  on  referma  l’abdomen  et  les  vomissements  cessèrent 
presque  complètement  pendant  les  quinze  jours  qui  suivirent 
l’opération. 

M.  Raymond  conclut  en  disant  que  dans  beaucoup  de  cas 
semblables,  la  laparotomie  produirait  les  meilleurs  effets. 


ÉTR.^GER 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  HAMBOURG 
Le  choléra. 

.11.  Ilieder.  —  La  violence  du  choléra  et  son  explosion 
brusque,  absolument  inattendue,  grâce  auxquelles  du  jour  au 
lendemain  les  hôpitaux  furent  encombrés  de  malades,  nous 
mirent  dans  un  certain  désarroi.  Les  malades  mouraient  quel¬ 
quefois  en  quelques  heures,  et  l’encombrement  des  hôpitaux  fut 
tel,  qu’on  no  pouvait  que  placer  le  malade  au  lit,  le  réchauffer 
en  attendant  sa  mort.  Les  premiers  jours  toute  notre  attention 
et  tout  notre  temps  furent  pris  par  les  soins  de  désinfection 
des  matières. 

Bien  entendu,  on  donnait  en  môme  temps  de  l’opium,  du 
calomel,  do  l’huile  de  ricin,  mais  ce  traitement  ne  donnait 
aucun  résultat-,  de  même  les  lavements  de  tannin,  de  même 
le  lavage  de  l’estomac.  Le  salol  était  vomi  et,  quand  on  l’ad¬ 
ministrait  sous  forme  d’injection  sous-cutanée  en  solution 
éthérée,  il  ne  produisait  aucun  effet,  si  ce  n’est  par  l’éther 
qu’il  contenait.  Le  camphre,  le  musc,  l’éther  ne  faisaient  rien. 

Nous  avons  eu  alors  l’idée  de  recourir  aux  infusions  sous- 
cutanées  de  chlorure  de  sodium  (1  à  1  litre  1/2  à  lafois).  Le 
succès  de  cette  indication  ou  plutôt  l’effet  momentané,  nous 
donna  d’abord  de  l’espoir  ;  mais  nous  vîmes  bientôt  que  ce 
traitement  ne  réussissait  que  ehez  ceux  qui  étaient  très  légè- 
ment  touchés.  Mais  les  malades  gravement  infectés  succom¬ 
baient  régulièrement  malgré  les  infusions  répétées. 

Ce  qui  caractérise  l’épidémie  actuelle,  c’est  l’intensité,  la 
violence  du  choléra-typhoïde  qui  rappelle  la  néphrite  sur-aiguë 
contre  laquelle  nous  sommes  impuissants. 

M.  Reiuhard.  —  C’est  le  17  août  qu’on  observa  le  pre¬ 
mier  cas  de  choléra  à  Hambourg.  Les  phénomènes  furent  peu 
accusés  ;  on  ne  crut  pas  devoir  faire  des  recherches  spéciales. 
Le  18  et  le  19,  on  eut  plusieurs  autres  cas,  et  cette  fois  on 
trouva  dans  les  selles  le  bacille-virgule.  Mais  avant  d’annon¬ 
cer  la  présence  du  choléra  asiatique  à  Hambourg,  on  crut 
devoir  faire  des  cultures  qui  ne  réussirent  pas  à  cause  des 
chaleurs  qui  régnaient  à  ce  moment.  De  cette  façon  les  auto¬ 
rités  ne  furent  prévenues  que  le  22. 

L’extension  rapide  de  l’épidémie  à  Hambourg  est  due  aux 
chaleurs  tropicales  que  nous  avions  à  ce  moment  et  à  l’eau 
de  l’Elbe  dont  le  niveau  avait  considérablement  baissé. 

M.  Kosta  dit  que  les  autorités  auraient  dû  connaître  la 
présence  du  choléra  encore  le  20  août,  puisque  le  19  au  soir  le 
D‘'  Weisser  a  pu  avoir  des  résultats  positifs  au  point  de  vue 
de  la  présence  du  bacille  dans  les  selles  d’un  de  ses  malades. 

91.  Wallichs.  —  A  Altona  les  premiers  deux  cas  de  cho¬ 
léra  arrivèrent  à  l’hôpital  dans  la  nuit  du  18  au  19.  Dans 
leurs  selles  on  trouva  une  quantité  considérable  de  bacille  en 
virgule. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l'iMP.  DIS  Abib  et  Mascfacïdees  et  DUBUISSON 
12,  rue  PanHelong.  —  M.  Bamagaad  iliip. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Du  traumatisme  clans  l’citîologic  des  affeetions 
de  l’appareil  auditif,  Communication  à  l’Académie  de 
médecine  par  M.  Chauvel. 

Sur  un  total  de  1,470  observations  d’ affections  de 
l’oreille,  recueillies  dans  mon  service  de  l’hôpital  du 
Val-de-G-râce,  j’ai  relevé  108  fois  le  traumatisme  comme 
la  cause  productrice  des  maladies  de  l’appareil  auditif. 
Frappé  par  la  fréquence  de  cette  étiologie,  j’ai  cherché 
à  me  rendre  compte  du  mode  d’action  des  violences 
extérienres  dans  le  développement  des  otites,  des  rap¬ 
ports  possibles  entre  les  diverses  variétés  d’affections 
auriculaires  et  l’espèce  du  traumatisme  qui  les  a  déter¬ 
minées. 

Les  violences  extérieures  agissent  sur  les  organes  de 
l’audition,  soit  indirectement,  par  l’intermédiaire  de  l’air 
atmosphérique  auquel  elles  impriment  des  oscillations 
assez,  fortes  pour  être  vulnérantes  ;  soit  directement,  par 
l’ébranlement  des  tissus  mous  et  des  os  du  crâne  pro¬ 
pagé  jusqu’à  l’appareil  auditif  et  à  la  masse  encépha¬ 
lique.  Dans  la  première  classe  rentrent  :  les  détonations 
du  canon,  du  fusil,  les'  explosions,  etc.;  dans  la  seconde 
les  coups  sur  la  tête,  les  chutes  sur  la  tête  et  même  sur 
une  autre  partie  du  coi’ps.  Le  tableau  suivant  donne  les 
chiffres  par  nous  relevés  : 


!Tir  du  canon .  13  ou  12  0/0 

Tir  du  fusil .  13  ou  12  0/0 

Explosion .  1  ou  0,9  0/0 

Coup  de  sifflet .  1  ou  0,9  0/0 

Jetde lance,  douche  3  ou  2,8  0/0 
Plongeon  dans  l’eau  3  ou  2,8  O/o 
Coups  sur  la  tête...  25  ou  23,8  0/0 
Chutes  sur  la  tête  et 
fractures  du  crâne.  24  ou  22,8  0/0 
Chutes .  22  ou  20,9  0/0 


Dans  3  cas,  la  nature  de  la  violence  n  ’est  pas  spéci¬ 
fiée. 

Parmi  les  traumatismes  énumérés,  il  en  est  certaine¬ 
ment  dont  le  mode  d’action  peut  n’être  pas  toujours  le 
même.  Un  soufflet  appliqué  sur  le  pavillon  de  l’oreille 
peut  amener  une  rupture  du  tympan  en  comprimant  et 
chassant  brusquement  de  dehors  en  dedans  l’air  du  con¬ 
duit  auditif;  un  jet  d’eau  frappant  l’oreille  peut  ébranler 
directement  et  fortement  les  os  du  crâne.  Mais  dans 
l’impossibilité  de  subdiviser  indéfiniment  les  faits  et 
parfois  d’apprécier  rigoureusement  le  mécanisme  de  la 
violence,  nous  avons  adopté  le  classement  le  plus  ration¬ 
nel.  On  voit  par  notre  tableau  que  les  traumatismes 
directs  sont  bien  plus  communs  que  les  violences  agis¬ 
sant  par  l’intermédiaire  du  milieu  aérien. 

Nos  observés  avaient  comme  âge  :  trois  moins  de 
20  ans;  86  de  20  à  30  ans  et  19  au-dessus  de  30  ans.  Le 
milieu  d’examen  explique  ces  proportions.  Cependant 
chez  nombre  de  sujets  l’accideut  était  de  date  déjà 
ancienne.  Dix  l’avaient  éprouvé  avant  la  dixième  année; 
vingt-neuf  de  10  à  20  ans;  cinquante-quatre  de  20  à 
30  ans  ;  enfin  dix  après  leur  trentième  année. 

Le  tableau  suivant  indique,  par  nature,  le  nombre  des 
affections  d’oreille  relevées.  Oes  affections  étant  sou¬ 
vent  bilatérales,  les  chiffres  sont  forcément  plus  élevés 
que  ceux  se  rapportant  aux  sujets. 

Nature  et  nombre  des  affections  de  l’oi'eille 
relevées  chez  107  traumatisés. 

1°  Hématome  du  pavillon . 1 

2»  Rupture  du  tympan .  4 

3“  Otite  moyenne  suppurée .  74 

4“  Otite  moyenne  sèche,  scléreuse .  52 

5“  Surdité.  Otite  interne . ■ .  37 

6»  Bruits  subjectifs .  8 

Examinons  tout  d’abord  les  effets  do  chaque  genre 
de  traumatisme. 


A.  -  Tu.tU.MATISJIES  INDIRECTS 

I.  Tir  du  canon.  —  La  détonation  des  pièces  d’artil¬ 
lerie  donne  lieu  à  des  vibrations  aériennes  susceptibles 
d’occasionner  des  déchirures  du  tympan  chez  les  artil¬ 
leurs.  Chez  5  sujets  nous  notons  nn  écoulement  san¬ 
guin  par  le  conduit  auditif  externe,  3  fois  d’un  seul  côté, 
2  fois  par  les  deux  conduits.  Chez  quatre  de  ces  mili¬ 
taires  la  suppuration  succède  à  l’hémorrhagie,  double 
également  chez  doux  d’entre  eux.  Trois  fois  nous  avons 
constaté  comme  suite  de  l’otite  purulente  de  larges  per¬ 
forations  de  la  membrane  tympanique. 

Quand  les  artillenrs  sont  exposés  à  plusieurs  reprises 
et  pendant  un  temps  assez  long  à  l’action  de  détonations 
successives;  insuffisantes  pour  amener  la  déchirure  du 
tympan,  on  voit  apparaître  des  bruits  subjectifs,  de  la 
dysccie,  souvent  do  Totite  scléreuse.  Nous  avons  rencon¬ 
tré  quatre  fois  cette  dernière  et  les  deux  oreilles  étaient, 
dans  trois  cas,  intéressées  simultanément.  Chez  trois 
sujets  il  existait  de  la  surdité  monolatérale,  chez  un 
autre  des  sifflements  continus  sans  lésion  appréciable. 

Observation  I.  —  C.  M...,  24  ans,  artilleur  de  marine.  'Vu  le 
24  juin  1889.  Bonne  acuité  auditive  avant  l’entrée  au  service. 
Exercices  de  tir  à  Toulon  comme  pointeur  en  juillet  1887  ; 
après  7  coups  de  80  de  montagne,  est  étourdi  et  éprouve  des 
sifflements  dans  les  oreilles.  Trois  jours  plus  tard  douleurs, 
suintement;  45  jours  de  traitement  à  l’hôpital,  sort  avec  une 
dysécie  prononcée  à  droite.  Envoyé  à  l’usine  de  Sevran-Livry 
en  septembre  1888,  il  souffre  peu  du  tir  des  grosses  pièces, 
mais,  placé  près  d’un  canon-revolver  qui  tire  120  coups  en 
4  minutes,  il  éprouve,  le  22  juin  1889,  une  sensation  de  déchi¬ 
rure  suivie  de  surdité  complète,  bruit  de  ferraille.  Le  24  juin 
nous  constatons  comme  acuité  auditive  : 

Montre —  h.  droite  moins  do  1/20;  à  gauche  1/10. 

Voix=:k  droite  moins  de  1/20;  à  gauche  1/10. 

Les  deux  tympans  sont  légèrement  altérés,  le  droit  atteint 
de  sclérose  plus  avancée.  C.  M...  sort  de  l’hôpital  le  10  août, 
avec  amélioration  légère  deJ’ou'fe  à  gauche. 

Obs.II.  —  T...,  garde  républicain,  24  ans,  entré  au  'S^al-de- 
G-râco  le  7  octobre  1883.  En  1881,  étant  au  30'  régiment  d’ar¬ 
tillerie  et  se  trouvant  au  devant  d’une  pièce  au  moment  de 
la  détonation,  il  est  jeté  par  terre.  Pas  d'écoulement  de  sang, 
surdité  complète,  bourdonnement.  T...  sort  de  l’infirmerie  en¬ 
tendant  à  peiue  du  côté  droit.  Peu  à  peu  son  oreille  gauche 
s’est  prise,  la  surdité  s’est  accrue.  En  octobre  1883  il  n’entend 
plus  la  montre,  même  au  contact,  et  la  voix  forte  n’est  plus 
perçue  qu’à  gauche  et  seulement  jusqu’à  un  mètre  de  dis¬ 
tance.  H  existe  une  sclérose  nette  et  prononcée  des  deux 
tympans. 

Obs.  III.  —  M...,  25  ans,  marin.  A  la  suite  de  tir  de  canon 
en  1887,  douleurs  de  l’oreille  droite,  bourdonnements,  écoule¬ 
ment  de  sang,  puis  de  pus.  Eu  1883,  la  suppuration  persiste, 
verdâtre  et  fétide,  le  tympan  est  largement  perforé,  la  caisse 
remplie  de  fongosités. 

II.  Tir  du  fusil.  ■ —  La  détonation  est  ici  bien  moins 
violente  que  dans  le  tir  du  canon,  les  vibrations  aérien¬ 
nes  moins  fortes,  aussi  l’hémorrhagie  par  l’oreille  n’est- 
elle  notée  qu’une  seule  fois.  En  revanche,  sur  13  blessés 
nous  comptons  dix  suppurations  dont  2  seulement  bila¬ 
térales  avec  7  perforations  tympaniques  constatables  à 
notre  examen.  Nous  avons  à  y  ajouter  3  otites  scléreuses 
dont  une  bilatérale  et  un  cas  de  surdité  sans  lésions  ap¬ 
préciables. 

Certes  la  fréquence  de  la  suppuration  n’est  pas  ici  sans 
nous  étonner,  car  nous  ne  voyons  pas  bien  la  porte  d’en¬ 
trée  de  l’infection.  Il  faut  admettre,  ou  que  la  déchirure 
des  parois  de  la  caisse  est  assez  superflcielle,  assez  minime 
pour  ne  pas  donner  un  écoulement  sanguin  perceptible 
tout  en  permettant  l’accès  des  microbes,  ou  que  l’ébran¬ 
lement  place  la  muqueuse  tympanique  dans  des  condi¬ 
tions  qui  favorisent  spécialement  la  suppuration. 

L’acuité  auditive  mesurée  avec  la  montre  était  :  de 
1/2  une  fois,  de  1/4  deux  fois,  de  1/10  et  1/20  trois  fois, 


LE  MËKCEEm  MÉDICAL 


28  SbpDbMBeë  1892 


enfin  cinq  fois  inférieure  à  1/20  et  quatre  fois  absolument 
nulle.  Mesurée  par  la  voix,  elle  s’est  montrée  trois  fois  de 
1/4,  cinq  fois  de  1/10,  deux  fois  de  1/20;  inférieure  à 
1/20  dans  trois  cas  et  nulle  une  fois. 

L’affection  remontait  à  2  mois  chez  un  des  patients,  à 
6  et  8  mois  ;  à  1  an,  18  mois,  2  ans,  4  ans  et  jusqu’à  8  ans 
chez  d’autres.  Aussi  le  traitement  n’a-t-il  donné  d’amé¬ 
lioration  qu’à  un  seul  d’entre  eux,  bien  que  poursuivi 
parfois  avec  une  grande  persévérance.  La  réforme  ou 
la  retraite  ont  été  accordées  à  quatre  des  blessés. 

Obs.  IV.  —  E . ex-caporal  au  2®  zouaves,  vu  le  21  mars 

1885.  Titulaire  d’une  gratification  renouvenable,  il  sollicite 
une  pension  de  retraite,  son  infirmité  étant  devenue  incurable. 
Le  10  mars  1881,  à  la  suite  d’un  coup  de  fusil  tiré  très  près 
de  sa  tête,  hémorrhagie  par  l’oreille  droite,  pppuration,  sur¬ 
dité  devenue  complète  au  bout  de  trois  mois.  L’écoulement 
persiste  avec  des  intermittences  et  l’audition,  depuis  2  ans  1/2, 
s’est  progressivement  affaiblie  dn  côté  gauche.  Actuellement 
la  surdité  est  complète  à  droite  et  l’acuité  ne  dépasse  pas  1/20 
à  gauche.  De  ce  côté  on  ne  constate  que  des  lésions  atrophiques 
avec  sclérose  du  tympan.  A  droite,  une  énorme  perforation, 
avec  disparition  des  osselets,  laisse  voir  la  paroi  suppurante 
de  la  caisse  tympanique. 

III.  Jet  de  lance.  Plongeon  dans  l 'eau.  —  Chez  trois 
pompiers  frappés  par  un  jet  de  lance  sur  le  côté  de  la  tête, 
nous  relevons  deux  fois  l’otite  suppurée.  Bilatérale  chez 
un  sujet,  elle  s’accompagne  d’une  perforationjdu  tympan. 
Le  troisième  blessé  n’éprouvait  que  des  bourdonnements. 

Dans  trois  cas  de  plongeon  dans  l’eau  il  y  avait  otite 
suppurée  avec  perforation  de  la  membrane  tympanique. 
Suppuration  et  ouverture  étaient  bilatérales  chez  un  de 
nos  blessés. 

Bien  que  l’affection  fût  récente,  datant  de  10  à  30  jours, 
chez  quatre  de  ces  sujets,  le  traitement  ne  procura  que 
deux  fois  une  amélioration  notable.  Il  est  vrai  que 
l’acuité  auditive  n’était  nulle  pour  la  montre  que  dans 
un  seul  cas,  et  que,  pour  la  voix,  elle  ne  se  montra  pas 
inférieure  à  1/20. 

IV.  Sifflet.  Explosion.  —  A  la  suite  d’un  violent  coup 
de  sifflet,  un  ouvrier  d’administration  fut  atteint  d’une 
otite  suppurée  double  avec  perforation  du  tympan  droit 
et  surdité  prononcée. 

Le  capitaine  P. . . ,  projeté  à  terre  par  une  violente  explo¬ 
sion,  présentait,  en  même  temps  qu’une  série  de  troubles 
cérébraux  et  médullaires  dus  probablement  à  la  commo¬ 
tion  des  centres  nerveux,  une  déchirure  des  tympans 
avec  dysécie.  La  montre  n’était  plus  entendue,  même 
au  contact,  et  la  voix  ordinaire  n’était  perçue  que  de 
très  près  seulement.  L’accident  datait  de  9  jours  au  mo¬ 
ment  de  notre  examen,  nous  ignorons  ce  qui  s’en  est 
suivi. 

En  résumé,  l’otite  purulente  est  de  beaucoup  l’affection 
la  plus  commune  à  la  suite  des  traumatismes  indirects  de 
l’appareil  auditif.  On  le  comprend  aisément.  Les  vibra¬ 
tions  de  l’atmosphère  n’impressionnent  d’une  façon  puis¬ 
sante  que  la  membrane  tympanique.  Elles  y  produisent 
des  solutions  de  continuité  c;ui,  si  faibles  qu’elles  soient, 
suffisent  pour  donner  entree  aux  microbes  pathogènes. 
Or  ceux-ci  pullulent  aussi  bien  dans  la  caisse  tympanique 
que  sur  les  parois  du  conduit  auditif  externe. 

B.  —  Traumatismes  directs. 

I.  Coups  sur  la  tête.  —  Nous  avons  fait  remarquer 
déjà  que  les  coups  pouvaient  agir  sur  l’appareil  auditif, 
tantôt  directement  s’ils  atteignent  la  boîte  osseuse  du 
crâne,  tantôt  d’une  façon  à  la  fois  directe  et  indirecte. 
Un  soufflet  appliqué  sur  l’oreille,  par  exemple,  refoule 
violemment  vers  le  tympan  l’air  du  conduit  auditif,  en 


même  temps  que  le  pavillon  transmet  au  temporal 
l’ébranlement  qu’il  a  reçu.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible 
d’opérer  cette  division  dans  nos  observations,  les  malades 
ne  fournissant  très  souvent  que  des  renseignements  peu 
précis. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  l’effet  du  coup 
relativement  à  l’intégrité  des  os  crâniens.  Si,  dans  quel¬ 
ques  cas,  on  est  en  droit  de  soupçonner,  même  d’admet¬ 
tre  l’existence  d’une  fracture  du  rocher,  les  commémo¬ 
ratifs  n’autorisent  pas,  en  général,  une  interprétation 
aussi  catégorique. 

Dans  25  coups  portés  sur  la  tête,  nous  avons  noté 
6  fois  un  écoulement  de  sang  par  le  conduit  auditif, 
11  fois  de  l’otite  suppurée  s’accompagnant  dans  4  cas 
d’une  perforation  du  tympan.  Remarquons  que  l’hémor¬ 
rhagie,  tout  comme  la  suppuration,  n’était  bilatérale  que 
chez  un  des  patients. 

A  l’opposé,  chez  7  sujets,  l’otite  sèche  ou  scléreuse 
atteignait  toujours  les  deux  organes,  et  la  surdité  sans 
lésions  appréciables  n’est  restée  monolatérale  qu’une 
fois.  Notons  enfin  l’otite  interne,  affection  de  diagnostic 
toujours  délicat  et  souvent  contestable,  simple  chez  deux 
sujets  et  double  chez  le  troisième. 

La  détermination  de  l’acuité  par  la  montre  a  donné  : 
1/2  deux  fois,  1/4  six  fois,  1/10  quatre  fois,  dans  sept 
cas  moins  de  1/20  et  dans  17  cas  zéro.  Avec  la  voix,  le 
taux  de  l’audition  est  un  peu  plus  élevé  :  1  deux  fois, 
1/4  cinq  fois,  1/10  quatre  fois  et  autant  1/20;  enfin  dans 
huit  cas  moins  de  1/20  et  zéro  six  fois  seulement. 

Obs.  V.  —  A...,  gendarme,  tombe  de  cheval  le  8  mai  1883, 
et  reçoit  de  sa  monture  un  coup  de  pied  dans  la  région  occi¬ 
pitale  droite  supérieure.  Perte  de  connaissance  durant 
24  heures  ;  issue  par  l’oreille  gauche  de  sang,  puis  d’humeur 
purulente  pendante  un  temps  mal  déterminé.  L’intelligence 
reste  voilée  pendant  près  d’un  mois  :  céphalées,  vertiges, 
titubation,  pas  de  paralysies  localisées.  Attaques  durant  de 
3  à  4  heures,  sans  convulsions  (?),  n’a  pas  mémoire  de  ce  qui 
s’y  passe,  mais  les  sent  venir  et  a  le  temps  de  s’asseoir,  alors 
u’il  y  a  quelques  mois,  il  tombait  par  terre.  Sifflement  continu, 
gai,  dans  l’oreille  gauche,  persiste  depuis  l’accident.  L’au¬ 
dition  est  bonne,  il  n’y  a  aucune  trace  de  lésions  de  l’or¬ 
gane  auditif.  Sangsues,  purgatifs,  révulsifs,  douches,  bro¬ 
mure,  n’ont,  depuis  six  mois,  amené  qu’une  légère  ameliora¬ 
tion. 

Obs.  VI.  —  H...,  26  ans,  réserviste,  examiné  le  30  avril 
1890.  Blessé  le  25  mars  1886  par  une  chèvre  à  déclic  qui  lui 
est  tombée  sur  la  tête.  On  constate  immédiatement  :  1“  une 
plaie  contuse  au  côté  gauche  du  front  ;  2°  une  ecchymose  et  un 
œdème  considérable  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  région 
péri-orbitaire  gauches  ;  3“  un  écoulement  abondant  de  sang 
par  le  nez  et  la  bouche  ;  4®  une  paralysie  faciale  à  droite  ; 
5°  un  écoulement  par  le  nez  de  liquide  céphalo-rachidien  ; 
6"  une  surdité  complète  à  droite.  Cette  surdité  a  persisté, 
totale,  absolue,  depuis  quatre  ans,  bien  que  l’oreille  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion  appréciable. 

II.  Chutes  sur  la  tête.  —  Elles  ont  donné  lieu,  chez 
dix  sujets,  à  un  écoulement  de  sang  par  le  conduit  au¬ 
ditif  externe,  7  fois  d’un  seul,  3  fois  des  deux  côtés. 
Chez  cinq  patients  une  fracture  du  rocher  a  paru  évi¬ 
dente.  Dix  fois  la  suppuration  s’est  développée,  bilaté- 
.  raie  chez  cinq  blessés  et  3  fois  accompagnée  d’une  large 
perforation  du  tympan,  constatée  au  moment  de  notre 
examen. 

Plus  souvent  encore  que  l’otite  purulente,  la  sclérose 
de  la  caisse  et  de  l’appareil  auditif  a  pris  naissance  après 
ces  ébranlements.  Nous  la  notons  chez  onze  sujets,  9  fois 
double  et  2  fois  seulement  monolatérale.  La  surdité, 
comme  les  bourdonnements,  les  sifflements,  s’est  aussi 
fréquemment  montrée,  et  une  otite  interne  labyrin¬ 
thique  fut  diagnostiquée  dans  deux  cas. 

Mesurée  avec  la  montre,  l’acuité  auditive  s’est  montrée 
nulle  seize  fois,  et  douze  fois  inférieure  à  1/20  ;  dans  cinq 
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cas  seulement,  elle  variait  de  1/2  à  1/10.  Avec  la  voix 
plus  puissante,  nous  notons  encore  huit  auditions  nulles, 
six  acuités  inférieures  à  1/20,  enfin  onze  acuités  variant 
de  1/10  à  1/2.  Rappelons  que  nous  comptons,  non  par 
sujets,  mais  par  oreilies  malades. 

Obs.  yil.  — G-,..,  28  ans,  réserviste.  Il  y  a  un  an,cliate  d’un 
second  étage  sur  la  tête,  surdité  complète  et  amblyopie  à 
gauche.  Ecoulement  de  sang  pur,  puis  d’humeur  trouble  par 
l’oreille  gauche  pendant  •  deux  mois,  vertiges.  La  vue  est 
presque  complètement  rétablie,  mais  la  surdité  absolue  per¬ 
siste  à  gauche.  A  droite,  l’audition  est  normale.  L’examen 
montre  une  otite  moyenne  suppurée,  sans  perforation  visible 
du  tympan. 

Obs.  VIII.  —  P...,  29  ans,  réserviste.  Le  1=''  mai  1888,  chute 
sur  la  tête,  fracture  du  rocher  et  paralysie  faciale  à  droite. 
Actuellement,  5  août  1889,  l’audition  est  très  défectueuse 
même  à  gauche,  même  avec  l’aide  d’un  tube  acoustique  ',  il 
existe  une  otite  scléreuse  manifeste  des  deux  côtés. 

III.  Chutes  et  traumatismes,  divers.  —  Cette  dernière 
classe,  qui  comprend  les  chutes  et  traumatismes  incom¬ 
plètement  spécifiés,  nous  donne  :  4  hémorrhagies  par  les 
conduits  auditifs  dont  2  simples  et  2  bilatérales,  puis 
14  otites  suppurées  dont  8  monolatérales  et  6  affectant 
les  deux  organes.  La  perforation  du  tympan  y  est  relevée 
7  fois. 

Viennent  ensuite  l’otite  sèche  qui  sur  4  cas  affecte 
3  fois  les  deux  oreilles,  et  la  surdité  sans  lésions  appa¬ 
rentes  notée  chez  6  sujets  et  5  fois  monolatérale. 

L’acuité  auditive  mesurée  avec  la  montre  est  :  une  fois 
de  1/4,  quinze  fois  de  1/10,  deux  de  l/20;  quinze  fois 
elle  descend  au-dessous  de  1/20  et  dans  18  cas  le  tic-tac 
n’est  pas  perçu.  Pour  la  voix,  nous  trouvons  :  quatre 
acuités  de  1/4,  trois  de  1/10  et  dix  de  1/20,  vis-à-vis  de 
sept  acuités  inférieures  à  1/20  et  de  huit  surdités  absolues. 

Obs.  IX.  —  M.  C...,  médecin-major,  a  fait,  il  y  a  neuf  ans, 
une  chute  de  cheval  suivie  de  commotion  du  cerveau,  et  ayant 
entraîné  au  bout  de  trois  jours  des  vertiges,  des  bruits  subjec¬ 
tifs  sans  diminution  de  l’ouïe,  persistant  pendant  quelques 
semaines.  En  revenant  du  Tonkiu,  il  y  a  un  an,  légère  dysé- 
cie  à  gauche,  et  depuis  quelques  mois  bruissement  continu 
de  CO  côté,  avec  quelques  sifflements  dans  l’oreille  droite,  par 
intermittences. 

A  gauche  la  montre  est  à  peine  entendue  au  contact,  la 
voix  ne  l’est  pas  au  delà  de  2  mètres,  les  vibrations  du  dia- 
pason-vertex  ne  sont  pas  renforcées.  Bien  que  notre  collègue 
ait  été  successivement  traité  par  des  auristes  réputés,  sans 
aucun  succès  il  est  vrai,  pour  un  catarrhe  de  la  caisse,  pour 
une  ankylosé  des  osselets,  pour  une  otite  labyrinthique, 
l'examen  ne  nous  montre  aucune  lésion  appréciable  et  nous 
restons  dans  le  doute  sur  la  nature  précise  des  accidents. 

Un  certain  nombre  de  complications  sont  venues 
rendre  plus  sérieuses  les  otites  purulentes  consécutives 
aux  traumatismes  directs.  Deux  fois  il  y  a  eu  périostite 
masto'idienne,  mais  sans  suppuration,  deux  fois  il  s’est 
formé  sous  le  sterno-mastoïdien  des  abcès  ganglionnaires 
dont  l’ouverture  dut  être  pratiquée. 

Un  de  nos  patients  présentait  une  nécrose  étendue  du 
rocher  et  un  séquestre  déjà  engagé  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  externe  et  commençant  à  se  mobiliser.  La  paralysie 
faciale,  conséquence  de  la  lésion  du  nerf  dans  son  canal 
osseux,  s’est  rencontrée  deux  fois,  ancienne  déjà  et  peu 
sensible  aux  modificateurs  thérapeutiques. 

Signalons  enfin  chez  un  malade  tombé  d’un  second 
étage  une  hémianesthésie  persistante,  et  chez  un  de  nos 
collègues  une  amblyopie  apparue  en  même  temps  que  la 
diminution  progressive  de  l’audition. 

_  Si  nous  pouvons  compter  à  l’actif  du  traitement  4  amé¬ 
liorations  et  1  guérison  complète,  force  nous  est  d’avouer 
l’impuissance  habituelle  de  la  thérapeutique.  Aussi  la 
majorité  des  sujets  porteurs  d’une  affection  bilatérale 


a-t-elle  été  l’objet  de  propositions  de  réforme  et  parfois 
de  retraite  quand  l’accident  provenait  du  service. 

En  somme,  dans  les  traumatismes  directs,  l’otite  sclé¬ 
reuse  et  la  surdité  nerveuse  se  montrent  avec  une  fré¬ 
quence  presque  égale  à  celle  de  l’otite  purulente.  Nous 
relevons  en  effet  47  otites  suppurées  pour  41  otites  sclé¬ 
reuses  et  37  surdités  sans  lésion  appréciable  ou  otites 
labyrinthiques.  Ce  fait  n’a  rien  de  surprenant,  du  moment 
où  les  vibrations  imprimées  au  crâne  par  une  violence 
extérieure  n’amènent  que  dans  des  cas  relativement  peu 
communs  des  déchirures  du  tympan  suivies  d’un  écoule¬ 
ment  sanguin.  C’est  ainsi  que  l’hémorrhagie  par  le  conduit 
auditif  n’est  notée  que  26  fois  sur  71  cas  dans  nos  relevés. 

Or  cette  hémorrhagie  décèle  une  solution  de  continuité, 
porte  d’entrée  habituelle  des  microbes  de  la  suppuration. 
D’un  autre  côté,  les  troubles  de  nutrition  qui  se  traduisent 
par  la  sclérose  de  la  caisse,  nous  paraissent  être  la  suite, 
la  conséquence  de  lésions  nerveuses,  inappréciables  jus¬ 
qu’ici  par  nos  méthodes  d’examen.  Ajoutés  aux  cas  où 
l’on  soupçonne  une  otite  labyrinthique,  une  lésion  du 
nerf  acoustique  ou  des  centres  de  perception  encépha¬ 
lique  comme  dans  les  surdités,  ils  conduisent  à  cette  opi¬ 
nion  que  les  ébranlements  du  crâne  agissent  principale¬ 
ment  sur  l’appareil  nerveux  auditif. 

Quelques  complications,telles  que  l’amblyopie,  l’hémi¬ 
anesthésie,  la  perte  de  mémoire,  plaident  également  pour 
l’existence  d’altérations  des  centres  nerveux. 

Il  y  a  sous  ce  rapport  une  disproportion  frappante 
entre  les  suites  des  traumatismes  directs  et  des  trauma¬ 
tismes  indirects  des  organes  de  l’audition.  Dans  ces  der¬ 
niers  nous  relevons  27  otites  purulentes,  vis-à-vis  de 
11  otites  scléreuses  et  de  6  otites  internes  ou  surdités 
nerveuses.  Dans  les  premiers,  à  47  otites  suppurées 
répondent  41  scléroses  et  37  surdités  nerveuses  ou  otites 
labyrinthiques. 

Agissant  principalement  sur  la  membrane  du  tympan, 
les  violences  indirectes  la  déchirent  ou  l’ébranlent  et  y 
déterminent  des  altérations  qui  souvent  se  limitent  à 
l’oreille  moyenne.  Portant  plus  loin  l’ébranlement,  les 
traumatismes  qui  atteignent  les  os  du  crâne  vont  jusque 
dans  la  profondeur  intéresser  les  parties  plus  délicates 
de  l’organe,  les  centres  percepteurs  ou  les  conducteurs 
des  impressions  auditives,  les  nerfs  de  la  huitième  paire. 

On  comprend  que  dans  ces  conditions  la  thérapeutique 
n’ait  qu’une  valeur  très  médiocre,  et,  si  l’on  observe  quel- 
ues  améliorations,  elles  sont  presque  uniquement  l’effet 
U  temps  et  de  la  marche  naturelle  de  l’affection.  Dans 
l’otite  moyenne  suppurée,  au  contraire,  si  les  chances  de 
guérison  radicale  ne  sont  guère  plus  considérables,  il  nous 
est  possible  d’agir  préventivement.  La  suppuration  de  la 
caisse  résulte  de  l’infection  d’une  solution  de  continuité 
de  la  muqueuse  tympanique  ou  d’une  déchirure  du  tym¬ 
pan.  Par  un  nettoyage  à  fond  du  conduit  auditif  suivi 
d’un  pansement  antiseptique  et  occlusif,  non  seulement 
on  préviendra  la  suppuration  de  la  plaie  et  plus  tard  de 
la  cavité  tympanique,  mais,  s’il  y  a  fracture  de  la  base 
du  crâne,  on  aura  chance  aussi  d’empêcher  le  développe¬ 
ment  de  la  méningite  et  de  l’encéphalite. 

Pour  parvenir  plus  sûrement  à  ce  but,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  trompe  d’Eustache  est  bien  souvent  la 
voie  par  laquelle  se  font  les  infections  microbiennes  de 
l’appareil  auditif.  A  l’antisepsie  exacte  du  conduit  audi¬ 
tif  externe  on  devra  donc,  dans  tous  les  cas  de  lésion 
traumatique  de  l’organe,  ajouter  la  désinfection,  aussi 
complète  que  possible,  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

21”  session  tenue  h  Pau  du  15  au  21  septembre. 

La  station  de  Dax. 

M.  Delmas.  —  L’usage  de  ces  bains  doit  être  court,  car 
l’action  en  est  intense.  Le  sanatorium  a  été  créé  en  1888  .à  la 
suite  des  bons  résultats  obtenus  par  l’action  de  ces  bains  sur 
des  escouades  d’enfants  scrofulo-tuberculeux  envoyés  de  Bor¬ 
deaux. 

Il  a  coûté  8,0U0  francs,  soit  500  francs  par  lit,  ce  qui  est 
d’un  prix  inférieur  à  celui  de  la  plupart  des’  stations  simi¬ 
laires;  il  est  vrai  qne  ce  prix  est  uniquement  celui  de  la  sta¬ 
tion.  On  emploie  les  eaux  et  les  boues  de  Dax. 

Les  formes  locales  graves  de  la  tuberculose  seraient  amé¬ 
liorées  par  le  traitement  dans  les  stations  minérales.  Les  sa- 
natoria  et  les  hôpitaux  marins  conviendraient  mieux  à  la  tu¬ 
berculose  au  début. 

M.  Laraiiza  étudie  l’efficacité  des  eaux  salées  et  des  eaux 
mères  de  Dax  dans  le  lymphatisme  et  la  tuberculose  infan¬ 
tiles.  Les  eaux  mères  conviendraient  aux  tuberculoses  locales 
surtout  osseuses  ;  les  eaux  salées  simples  (Dax)  doivent  être 
réservées  au  lymphatisme,  à  l'anémie,  à  la  scrofulose  sans 
localisation  déterminée,  car  elles  paraissent  avoir  une  action 
moins  nette  que  les  eaux  mères  dans  les  affections  tubercu¬ 
leuses  dos  os. 

M.  Lavergne  observe  que  les  eaux  de  Salies  étant  natu¬ 
relles,  leur  action  n’est  pas  comparable  à  celle  des  eaux  de 
Dax  dans  lesquelles  on  dissout  artificiellement  le  sel. 

M.  Armaîng-aud  (Bordeaux)  pense  que  les  eaux  de  Dax 
sont  excitantes  et  toniques,  tandis  que  celles  do  Salies  sont  au 
contraire  sédatives. 

M.  Marcellin  Cazaux  (Eaux-Bonnes)  pense  qu’il  ne  faut 

Îias  oublier  l’importance  de  l’aérothérapie  et  du  séjour  dans 
es  montagnes  dans  la  cure  de  la  tuberculose  ganglionnaire . 
Enfin  il  aurait  vu  les  eaux  sulfureuses  de  Barèges  réussir 
dans  certains  cas  où  celles  de  Dax  auraient  échoué. 

La  lîlaire  du  sang  des  grenouilles;  déeouverle 
du  inàle. 

MM.  de  îVabias  et  Sabrazôs  ont  pensé  que  l’étude  de 
la  filairo  du  sang  de  la  grenouille  pouvait  servir  à  élucider 
certains  points  obscurs  de  l’histoire  des  fllaires  parasites  des 
animaux  et  do  l’homme.  Il  résulte  de  leur  communication  que 
les  grenouilles  sont  très  fréquemment  atteintes  de  filariose. 
On  trouve  les  filaires  adultes,  qui  peuvent  être  au  nombre  de 
6  à  8  chez  un  même  hôte,  dans  le  tissu  conjonctif  intermus- 
culaire  et  sous-cutané,  plus  rarement  dans  les  vaisseaux. 
Leur  appareil  buccal  est  armé  de  quatre  saillies  chitineuses 
très  acérées.  Les  mêles,  jusqu’à  présent  inconnus,  sont  moins 
nombreux  et  plus  petits  que  les  femelles  ;  ils  ont  pour  habi¬ 
tat,  comme  ces  dernières,  le  tissu  conjonctif  où  se  fait  l’ac¬ 
couplement.  Les  embryons,  qui  sont  en  circulation  dans  le 
sang,  offrent  une  structure  des  plus  rudimentaires,  comme  le 
montrent  les  préparations  colorées  au  bleu  de  méthylène.  Ils 
peuvent  vivre  dans  le  sang,  en  goutte  suspendue,  pendant 
5  à  6  jours,  mais  ils  ne  résistent  pas  à  la  dessiccation. 

Les  auteurs  pensent  que  les  embryons  passent  par  un  hôte 
intermédiaire  qu’il  faudra  chercher  parmi  les  animaux  qui 
vivent  dans  les  mares  aux  grenouilles. 

Traitement  de  l’épilepsie  essentielle  par  la  liga¬ 
ture  des  artères  vertébrales  et  la  ligature  in¬ 
complète  des  carotides  primitives. 

M.  Clialot  (Toulouse).  —  Le  traitement  de-  l’épilepsie 
essentielle  commune,  par  la  ligature  de  l’artère  vertébrale, 
remonte  à  Alexander,  en  1881,  qui  a  été  suivi  dans  cette  voie 
par  plusieurs  chirurgiens.  Il  a  définitivement  abandonné  cette 
opération  après  l’avoir  pratiquée  trente-six  fois  sans  en  avoir 
obtenu  des  résultats  suffisamment  durables. 

La  ligature  de  la  carotide  a  été  faite  de  son  côté  une  tren¬ 
taine  de  fois  dans  le  même  but  et  ses  résultats  n’ont  pas 
semblé  être  plus  satisfaisants  ;  aussi  ce  procédé  de  traitement 
n’est-il  plus  mentionné  qu’à  titre  purement  historique  dans 
nos  ouvrages  contemporains. 


J’ai  repris  l’opération  primitive  d’Alexander,  mais  je  l’ai 
modifiée  eu  ce  que  j’ai  toujours  fait  systématiquement  la 
ligature  des  deux  artères  vertébrales  dans  une  seule  séance  ; 
une  fois  seulement  je  l’ai  faite  à  un  intervalle  de  trois  jours. 
La  ligature  d’une  seule  artère  ne  peut  avoir  qu’un  effet  pas¬ 
sager,  la  circulation  se  rétablissant  presque  aussitôt  par  les 
artères  spinales,  par  l’artère  vertébrale,  par  l’hexagone  de 
Willis  ;  le  résultat  est  le  même  quand  les  ligatures  des  deux 
vaisseaux  sont  pratiquées  à  de  trop  longs  intervalles. 

Ces  deux  dernières  considérations  m’ont  même  conduit  ulté 
rieurement  à  la  ligature  complémentaire  et  incomplète  des  deux 
carotides  primitives,  ce  qui  donne  à  l’opération  un  caractère 
tout  nouveau.  En  réduisant  de  moitié,  par  exemple,  le  calibre 
des  deux'  carotides,  non  seulement  on  diminue  beaucoup  la 
pression  et  l’afflux  du  sang  dans  l’écorce  cérébrale,  mais  on 
restreint  et  on  ralentit  le  rétablissement  de  la  circulation  dans 
les  deux  artères  vertébrales  déjà  liées,  et  l’on  maintient 
mieux  l’anémie  relative  du  mésocéphale,  ainsi  que  sa  moin¬ 
dre  pression  artérielle  :  le  mésocéphale  en  devient  moins 
apte  soit  à  provoquer  directement  soit  à  traduire  l’attaque 
épileptique. 

Pour  le  manuel  opératoire,  je  me  contenterai  de  dire  que 
je  fais  aujourd’hui  de  préférence  l’incision  entre  les  deux 
faisceaux  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  que  mes 
points  de  repère  essentiels,  pour  la  ligature  delà  vertébrale, 
sont  :  1“  le  relief  du  muscle  scalène  antérieur  ;  2°  le  tubercule 
carotidien  de  Chassaignac;  3"  la  gouttière,  reconnaissable  au 
doigt,  formée  par  le  scalène  antérieur  et  le  muscle  long  du 
cou  avant  leur  insertion  commune  au  tubercule  de  Chassai¬ 
gnac  et  au  fond  de  laquelle  se  trouve  l’artère  vertébrale  ; 
4°  une  veine,  unique  ordinairement,  située  à  la  face  externe 
de  l’artère  ;  5°  l’anse  formée  par  l’artère  thyroïdienne  infé¬ 
rieure  et  sa  veine  satellite,  et  constituant, avec  les  deux  côtés 
de  la  gouttière,  un  triangle  dans  lequel  on  est  certain  de 
trouver  l’artère  vertébrale  sans  risquer  de  se  perdre  vers  la 
base  du  cou.  Le  chargement  de  l’artère  vertébrale  doit  être 
fait  avec  une  aiguille  à  courbure  très  étroite,  que  j’ai  fait 
fabriquer  dans  ce  but. 

Je  lie  à  moitié,  avec  du  gros  eatgut,  l’artère  carotide  cor¬ 
respondante,  en  profitant  de  l’incision  déjà  faite.  Quant  aux 
vaisseaux  du  côté  opposé,  ils  sont  liés  huit  ou  quinze  jours 
plus  tard. 

Le  nombre  de  mes  opérés  est  de  six  :  chez  les  quatre  pre¬ 
miers,  âgés  de  trente-huit,  neuf,  huit  et  treize  ans,  j’ai  lié 
seulement  les  deux  vertébrales;  chez  les  deux  derniers,  âgés 
de  vingt-six  et  vingt-quatre  ans,  j’ai  lié  seulement  les  deux 
carotides  primitives. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  chez  tous  mes 
malades,  sauf  dans  mon  deuxième  cas,  qui  s’est  terminé  par 
la  mort  au  quatrième  jour,  au  milieu  de  phénomènes  ménin- 
gitiqnes  et  avec  une  température  de  41“  :  une  hémorrhagie 
veineuse  grave,  survenue  au  fond  de  la  plaie  pendant  le 
chargement  de  l’artère  vertébrale,  m’avait  obligé  à  pincer  et 
à  lier  vite,  au  juger,  les  vaisseaux  vertébraux  et  thyroïdiens 
inférieurs,  et,  à  l’autopsie,  j’ai  constaté  que  le  cordon  du  grand 
sympathique  était  serré  dans  une  ligature. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  il  ne  m’est  pas  encore 
possible  de  donner  à  leur  sujet  des  renseignements  complets 
et  définitifs,  l’épreuve  du  temps  n’étant  pas  suffisante.  Mais 
l’opération  n’a  aggravé  l’état  antérieur  d’aucun  malade  et  il 
m’a  paru  y  avoir  une  amélioration  sensible  chez  quelques-uns 
d’entre  eux,  pour  le  nombre,  pour  l’intensité  et  la  forme  des 
attaques,  de  même  que  pour  le  développement  de  l’intelli¬ 
gence. 

Microbisme  préexistant  et  puerpéralité. 

M.  Prioleau  (Brives). —  Malgré  l’antisepsie  la  plus  sévère, 
pendant  et  après  l’accouchement,  il  peut  survenir,  quoique 
rarement,  dans  le  post  partum,  à  la  suite  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse  générale,  des  infections  puerpérales  «  inévitables  ». 
Ces  laits  étaient  connus  déjà  avant  la  période  bactériologique 
actuelle.  Trousseau  cite  un  cas  de  puerpéralité  après  la  scar¬ 
latine,  Chaigneau  après  la  variole,  et  Hervieux  rapporte  un 
exemple  d’endocardite  dans  les  mêmes  conditions.  Dans  ces 
temps  derniers,  Chantemesse  a  indiqué,  comme  une  source 
d’infection,  les  germes  intra-génitaux  amenés  là  par  le  sang 
de  la  circulation  générale  et  non  du  dehors  chez  des  femmes 
ayant  eu  avant  l’accouchement  une  infection  générale. 
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Ces  germes  ne  sont  pas  uniquement  le  streptococcus,  comme 
le  croient  Arloing,  Chauveau  et  Widal  ;  ils  peuvent  être  très 
variés.  MM.  Pastenr,  Chantemesse,  Doléris  l’ont  depuis  long¬ 
temps  prévu.  Buinm  de  Wurzburg,  Doléris  et  Bonnaire  l’ont 
démontré  pour  le  staphylococcus.  Widal,  lui-même,  a  vu 
deux  cas  d’infection  par  la  bactérie  découverte  par  Clado  dans 
les  urines.  Moi-même,  j’ai  observé  à  la  suite  de  lièvre  typhoïde 
plusieurs  cas  d’accidents  puerpéraux  graves  et  même  mor¬ 
tels  produits  par  le  bacille  coli;  de  même  des  phlegmons 
éloignés  do  la  région  génitale.  Cependant,  ces  accidents 
puerpéraux  ne  sont  pas  nécessairement  inévitables,  car  il 
faut  des  conditions  spéciales,  souvent  peu  déterminables, 
pour  le  produire. 

Toujours  est-il  qu’il  faut  redoubler  d’antisepsie  en  présence 
d’une  maladie  infectieuse  dont  la  puissance  prédisposante  à 
la  puerpéralité  est  évidente. 

Comment  se  fait  cette  infection,  alors  que  toutes  les  pré¬ 
cautions  les  pins  minutieuses  ont  été  prises  et  qu’il  n’existe 
aucane  porte  d’entrée,  extérieure,  vulvaire  ou  vaginale?  Il 
est  plus  que  probable  que  le  sang  infecté  de  la  parturiente 
transportant  partout  les  germes  infectieux,  les  dépose  aussi 
au  niveau  de  la  plaie  placentaire,  où  ils  se  mettent  à  pulluler  ; 
leur  virulence  s’exalte  à  cause  de  la  température  constante 
et  du  milieu  favorable  où  ils  vivent.  De  sorte  que  l’utérus 
infecté  devient  le  poiut  de  départ  d’une  infection  secondaire 
générale  de  l’organisme,  de  même  nature  et  plus  grave  que  la 
première,  à  cause  do  la  diminution  du  pouvoir  phagocytaire 
de  l’organisme. 

Des  faits  que  j'ai  énoncés  il  résulte  en  pratique  des  consé¬ 
quences  très  importantes.  En  présence  d’une  infection  géné¬ 
rale  pré-puerpérale,  il  faut  faire  l’antisepsie  la  plus  soigneuse 
et  la  plus  étendue  possible  des  organes  génitaux.  On  peut 
ainsi  arriver  <à  diminuer  le  nombre  et  la  gravité  des  infec¬ 
tions  puerpérales  considérées  comme  inévitables. 

Fracture  de  jambe  eliez  une  hystérique.  Pseud¬ 
arthrose,  suture  osseuse,  g-uérison. 

M.  Moulonguet  (Amiens).  — •  Une  jeune  fermière  de 

24  ans  eut  en  tombant  de  charrette  la  clavicule  droite  et  la 
jambe  droite  cassées.  La  fracture  de  la  clavicule  guérit  en 

25  jours,  mais  la  jambe  ne  fut  pas  consolidée  même  après 
trois  applications  successives  d’un  appareil  silicaté  par  un 
confrère.  Appelé  à  donner  mes  soins  à  la  malade,  10  mois 
après  l’aeeident,  je  constate  l’absence  totale  de  cal  au  niveau 
du  tiers  inférieur  du  tibia.  J’applique  de  nouveau  un  appareil 
immobilisateur  pendant  trois  mois  et  tous  les  jours  je  donne 
2  gr.  50  de  phosphate  de  chaux.  Aucune  amélioration  ne  se 
produisant,  je  fais  la  suture  osseuse. 

En  ouvrant  la  fracture  enveloppée  d’une  gaine  fibreuse, 
mon  bistouri  fait  sourdre  du  liquide  .synovial.  C’est  une 
véritable  pseudarthrose.  Je  résèque  les  parties  biseautées  de 
l’os  fracturé  et  aussi  une  partie  du  péroné  égale  à  la  perte  de 
substance  du  tibia.  Je  réunis  les  segments  osseux  avec  du 
gros  catgut,  llalgré  l’absence  totale  de  fièvre  et  de  suppura¬ 
tion,  l'immobilisation  durant  3  mois  ne  donne  aucun  résultat, 
cette  fois  encore. 

La  malade  étant  en  parfaite  santé,  j’ouvre  de  nouveau  la 
fracture.  Les  fragments  du  tibia  en  contact  sont  entourés  de 
tissu  fibreux  et  leurs  extrémités  effilées.  Il  en  est  de  même 
au  péroné,  son  bout  inférieur  s’était  même  résorbé.  J’avive 
les  segments  en  les  débarrassant  du  tissu  fibreux,  en  perdant 
le  moins  de  substance  possible  et  en  les  taillant  horizontale¬ 
ment.  Je  fais  la  suture  du  tibia  seulement  avec  deux  gros  fils 
d’argent. 

Le  soir  du  jour  de  l’opération,  la  malade  eut  une  violente 
attaque  d’hystérie  avec  contracture  persistante  dans  la  main 
et  l’avant-bras  gauches,  qui  disparut  aussitôt  par  la  sugges¬ 
tion  à  l’état  do  veille  et  quelques  frictions.  Les  jours  suivants, 
l’examen  nous  montra  presque  tous  les  signes  de  l’hystérie  : 
hémianesthésie  à  gauche,  rétrécissement  du  champ  visuel,  etc. 
Et,  d’ailleurs,  la  malade  nous  apprit  elle-même  qu’elle  avait 
eu  déjà  des  attaques. 

Au  bout  de  trois  mois  d’appareil  plâtré,  la  consolidation  est 
obtenue  avec  un  raccourcissement  de  4  centimètres.  Au  bout 
de  cinq  mois,  la  marche  est  ferme  avec  mouvements  très 
limités  au  cou-de-pied. 

On  remarquera  facilement  les  singularités .  de  ce  cas  com¬ 
plexe  :  pseudarthrose,  pas  de  consolidation  par  le  catgut,  et 


seulement  par  les  fils  d’argent,  hystérie.  Il  me  semble  juste¬ 
ment  que  l’hystérie  peut  expliquer  très  bien  toutes  les  circon¬ 
stances  de  cette  consolidation  si  difficile  à  obtenir  chez  cette 
malade  qui  ne  possédait  aucune  tare  constitutionnelle  ou 
acquise.  Il  faudra  donc  penser  à  l’hystérie  et  examiner  soi- 
gneirsement  le  système  nerveux  des  malades  chez  qui  la  non 
consolidation  d’une  fracture  ne  peut  pas  être  attribuée  à  une 
autre  cause. 

M.  Thérmes  (Argelès).  —  La  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’hystérie  et  la  pseudarthrose  me  semble  peu  établie, 
d’autant  plus  que  M.  Moulonguet  n’a  pas  recherché  les  anté¬ 
cédents  héréditaires,  nerveux,  etc. 

M.  C'hri.stian  (Charenton).  —  Je  ne  comprends  pas  que 
M.  Moulonguet  attribue  la  non-consolidation  de  la  fracture  à 
l’hystérie,  alors  que  la  clavicule  fracturée  en  même  temps 
s’est  consolidée  sans  aucune  anomalie  et  sans  contention  aussi 
absolue  qu’à  la  jambe.  D’ailleurs,  dans  l’ataxie  et  la  paralysie 
■générale,  où  les  troubles  nerveux  sont  peut-être  plus  accen¬ 
tués,  il  est  fréquent  de  voir  des  consolidations  parfaitement 
normales. 

Epicléiuic  tic  variole  à  liordeaii.v. 

M.  Lauga  (Bordeaux).  —  Depuis  le  commencement  de 
1891,  une  épidémie  de  variole  .s’est  répandue  sur  Bordeaux. 
Ce  sont  les  Espagnols,  particulièrement  rebelles  à  la  vaccina¬ 
tion,  qui  ont  importé  la  maladie  dans  le  quartier  qu’ils  habi¬ 
tent  habituellement;  partie  de  là,  l’épidémie  a  fait  des 
victimes  dans  la  population  indigente,  puis  elle  a  fini  par  se 
disséminer  dans  la  ville  entière.  Des  vaccinations  nombreuses 
ont  permis  cependant  de  limiter  le  mal.  Les  vaccinations  et 
revaccinations  sont,  en  effet,  les  mesures  de  préservation  qui 
s’imposent,  et  la  population  indigente  est  souvent  victime  de 
son  aversion  pour  cette  pratique  actuellement  sans  danger. 
Les  statistiques  sont  intéressantes  à  consulter  à  ce  propos  : 
elles  donnent  une  proportion  de  91  0/0  de  non-vaceinés  de 
0  à  dix  ans,  de  61  0/0  de  uon-vaccinés  de  dix  à  vingt  ans,  et 
94  0/0  de  non-vaccinés  de  vingt  à  cinquante  ans. 

Il  y  aurait  un  intérêt  à  recommander  à  tous  les  patrons 
dont  les  établissements  peuvent  être  des  lieux  de  propaga¬ 
tion  de  la  variole  :  hôteliers,  débitants,  magasiniers  de  toutes 
industries,  de  s’assurer  de  la  vaccination  et  de  la  revaccina- 
tion  du  personnel  employé  par  eux.  Il  paraîtrait  également 
rationnel  qu’une  loi  prit  venir  à  bout  de  la  résistance  à  la 
vaccination  de  cette  partie  de  la  population  que  la  misère 
force  à  un  entassement  et  à  une  promiscuité  fâcheuse,  et  que 
l’ignorance  ou  l’entêtement  rend  victime  de  la  maladie  encore 
actuellement  régnante,  à  Bordeaux. 

Je  demanderai  donc  à  la  section  de  vouloir  émettre  le  vœu 
suivant  : 

«  La  section  dos  sciences  médicales,  considérant  que  la 
vaccination  et  les  rovaccinations  sont  nécessaires  à  la  préser¬ 
vation  de  la  variole,  que  les  épidémies  ont  souvent  pour 
cause  l’introduction  de  la  variole  par  les  étrangers,  et  que  la 
partie  de  la  population  française  dont  les  conditions  sont  les 
moins  conformes  aux  règles  hygiéniques  est  la  plus  rebelle  à 
la  vaccine,  émet  le  vœu  que,  par  mesure  de  salubrité  publi¬ 
que,  la  vaccine  soit  rendue  obligatoire.  » 

iW.  Féli.x  UegnauU.  —  Ayant  eu  l’occasion,  en  1889,  de 
vacciner  et  revacciner  les  malades  de  l’Hôtcl-Dieu  do  Mar¬ 
seille,  à  la  suite  du  développement  d’une  épidémie  de 
variole,  j’ai  remarqué  que  presque  tous  les  malades  qui 
n’avaient  pas  de  cicatrice  de  vaccination  étaient  des  Italiens, 
et  ceux-ci,  d’autre  part,  se  refusaient  à  se  laisser  inoculer.  Le 
principe  de  la  vaccination  obligatoire  couperait  court  aux 
épidémies  qui  ravagent  les  populations  ;  on  verrait  ensuite  à 
demander  la  revaccination  et  la  création  d’instituts  vaccinaux 
modèles  qui  empêcheraient  ces  tentatives  de  vaccination 
avec  du  mauvais  vaccin  qui  tendent  à  jeter  un  discrédit 
dans  le  peuple  sur  le  principe  de  la  vaccination. 

;W.  de  Musgeave-Clay  (Pau).  —  Il  est  nécessaire  de 
fixer  la  date  de  la  première  vaccination,  en  laissant  à  l’admi¬ 
nistration  le  soin  de  désigner  l’époque  à  laquelle  on  devra  se 
faire  vacciner  de  nouveau. 

M.  Cabadé.  —  Il  faudrait  spécifier,  dans  la  rédaction  de 
la  proposition  qui  nous  est  soumise,  que  les  re vaccinations 
devront  être  également  rendues  obligatoires. 

(La  proposition  de  M.  Lauga  est  adoptée  à  l’unanimité.) 
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De  la  réparation  des  pertes  de  substance  întra- 

osseuses  par  le  tamponnement  au  moyen  de 

corps  aseptiques. 

m.  Oieuzaide  (Lectoure).  —  Parmi  les  différents  cas  d’os¬ 
téomyélite  que  j’ai  observés,  il  en  est  un  dans  lequel  j’ai  eu 
l’occasion  d’appliquer  la  méthode  de  réparation  des  pertes  de 
substance  intra-osseuses  h  l'aide  des  corps  aseptiques,  qui  a 
été  l’objet  des  recherches  de  MM.  Duplay  et  Cazin  (Voir 
Mercredi  médical,  1892,  p.  367). 

11  s’agit  d’un  individu  atteint  d’une  ostéomyélite  consécu¬ 
tive  à  une  fracture  par  écrasement  de  l'extrémité  supérieure 
de  la  jambe.  Deux  mois  après  l’accident,  je  dus  inciser  large¬ 
ment  le  foyer,  qui  donnait  lien  à  un  écoulement  purulent 
assez  abondant  et  je  tombai  sur  un  amas  de  fragments  osseux, 
avec  décollement  du  périoste  et  sans  trace  de  consolidation) 
J’enlevai  les  nombreux  fragments  représentant  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  et  un  fragment  inférieur  de  19  centimètres 
de  longueur,  dont  le  périoste  était  complètement  décollé.  Le 
tissu  spongieux  de  l’extrémité  supérieure  fut  ruginé  forte¬ 
ment,  de  telle  sorte  qu’il  resta  une  excavation  profonde. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  il  s’écoula  une  quantité 
considérable  de  pus  par  le  canal  médullaire,  que  je  dus  désin¬ 
fecter  par  des  injections  antiseptiques  quotidiennes. 

La  réparation  marcha  assez  bien,  mais  la  cavité  osseuse 
formée  par  l’évidement  de  l’extrémité  supérieure  se  comWait 
lentement. 

Sur  les  conseils  do  M.  Duplay,  je  me  décidai  à  tamponner 
cette  cavité  avec  de  la  gaze  aseptique,  en  suivant  la  tech¬ 
nique  indiquée  par  lui. 

J’avais  désinfecté  fortement  le  foyer  pai'  des  lavages  suc¬ 
cessifs  au  sublimé,  à  l’acide  phénique,  à  l’eau  de  Labarraque 
et  au  chlorure  de  zinc  en  solution  au  1/10°. 

Le  10  août  dernier,  c’est-à-dire  sept  semaines  après  l’acci¬ 
dent,  je  fis  le  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée,  en 
ayant  soin  de  déposer  des  couches  de  gaze  indépendantes  les 
unes  des  autres,  suivant  le  conseil  de  M.  Duplay.  Le  lendemain, 
la  gaze  étant  souillée,  je  l’enlevai  et  fis  une  nouvelle  applica¬ 
tion,  et  au  bout  de  quelques  jours  les  couches  de  gaze  les  plus 
profondes  étant  devenues  complètement  adhérentes,  je  les 
laissai  on  place,  ne  changeant  que  les  couches  superficielles. 
Bientôt  je  ne  renouvelai  le  pansement  que  tous  les  deux, 
trois  ou  quatre  jours,  et  la  réparation  n’en  marcha  que  mieux. 
Aujourd'hui  l’ouverture  de  la  cavité  osseuse  est  entièrement 
comblée  par  de  la  gaze,  dont  les  couches  les  plus  superficielles 
sont  maintenant  complètement  adhérentes.  La  réparation  de 
la  diaphyse  peut  être  considérée  comme  achevée  ;  la  conso¬ 
lidation  est  obtenue  et  le  malade  commence  à  marcher  avec 
des  béquilles . 

Traitement  de  l’ozène  par  les  pulvérisations 

de  nitrate  d’argent  et  de  chlorure  de  zinc. 

M.  Mom*e  (Bordeaux).  —  L’ozène  est  une  affection  rebelle 
contre  laquelle  on  a  essayé  de  nombreux  traitements,  sans 
arriver  à  un  résultat  définitif  et  rapide.  Les  injections  et  pul¬ 
vérisations  antipseptiques  variées  ont  été  successivement 
mises  en  usage.  J’ai  moi-même  publié  un  mode  de  traitement 
par  les  lavages  qui  m’a  donné  quelques  succès,  mais, 
somme  tonte,  la  guérison  est  assez  difficile  à  obtenir  pour  que 
plusieurs  auteurs  aient  considéré  l’afi'ection  comme  incurable. 

Depuis  un  an  environ,  j’ai  employé  les  pulvérisations  con¬ 
centrées  de  nitrate  d’argent  à  10,  15,  20  et  25  0/0  et  celles 
de  chlorure  de  zinc  à  2,  4,  6,  8  et  10  0/0,  pulvérisations  faites 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  suivant  les  cas  ou  sui¬ 
vant  les  sujets. 

Le  résultat  obtenu  a  été  meilleur  qu’avec  tous  les  autres 
modes  de  traitement.  Plusieurs  malades  ont  été  considéra¬ 
blement  améliorés  au  bout  d’un  mois,  d’autres  ont  dû  recom¬ 
mencer  les  applications  caustiques  deux  ou  trois  fois,  à  plu¬ 
sieurs  mois  d’intervalle.  C’est  surtout  dans  les  cas  où  l’affection 
est  limitée  aux  fosses  nasales  proprement  dites,  sans  compli¬ 
cations  du  côté  des  sinus  ou  cellules  ethmoïdales,  et  dans  ceux 
où  la  sécrétion  était  abondante,  que  le  résultat  a  été  le  plus 
fevorable. 

Quelques  malades  ont  eu  des  réactions  inflammatoires  avec 
épistaxis  fréquentes  qui  empêchaient  de  continuer  le  traite¬ 
ment  avec  régularité.  L’expérience  et  l’examen  répété  du 


malade  permettent  de  voir  dans  quels  cas  il  faut  arrêter  le 
traitement,  et  ceux,  les  plus  nombreux,  du  reste,  dans  lesquels 
on  peut  agir  en  toute  sécurité. 

Raccourcissement  des  ligaments  i*onds. 

M.  Chaiot.  —  La  méthode  que  j’emploie  se  distingue  de 
la  méthode  d’Alexander  : 

1“  Par  l’ouverture  de  presque  tout  le  canal  inguinal;  on 
trouve  ainsi,  facilement  et  toujours,  toute  l’épaisseur  du  liga¬ 
ment  rond,  aussi  bien  chez  les  femmes  grasses  que  chez  les 
femmes  maigres  ; 

2“  Par  la  dissection  profonde  de  chaque  ligament  jusqu’au 
delà  de  l’anneau  inguinal  interne  et  souvent  même  jusque 
dans  la  cavité  péritonéale  ; 

3“  Par  la  suppression  de  tout  redressement  provisoire  de 
l’utérus,  fait  par  un  aide  pendant  l’opération  ; 

4“  Par  la  réduction  directe  au  moyen  de  la  traction  maxima 
des  deux  ligaments  ; 

5“  Par  la  fixation  suturalo  de  chaque  ligament  dans  toute 
l’étendue  du  canal  inguinal  ; 

6“  Par  la  suppression  de  tout  pessaire  après  l’opération. 

J’ai  opéré  de  la  sorte  six  malades  atteintes  de  rétroflexion 
doulopeuse,  réductible.  Les  suites  opératoires  n’ont  rien  laissé 
à  désirer.  Le  redressement  de  l’utérus  se  maintient  depuis 
quatorze  mois,  dix  mois,  trois  mois,  deux  mois  et  demi  ;  au¬ 
cune  n’a  la  moindre  pointe  de  hernie.  Les  deux  derniers  cas 
sont  trop  récents  pour  entrer  en  ligne  de  compte. 

Accouchement  provoqué  chez  les  cyphotiques. 

M.  Delthil.  —  Lorsqu’un  premier  accouchement  a  été 
suivi  d’embryotomie,  il  est  bidiqué  de  provoquer  l’accouche¬ 
ment  avant  terme  dans  la  grossesse  ultérieure.  De  même  dans 
les  cas  de  dystocie  manifeste  chez  les  primipares.  Dès  que  la 
dilatation  est  complète,  il  faut  intervenir  rapidement  par  une 
application  de  forceps  au  détroit  supérieur  ;  la  vie  de  l’enfant 
en  dépend  essentiellement.  L’enfant  est  plongé  immédiate¬ 
ment,  pendant  vingt-cinq  à  quarante  minutes,  dans  de  l’eau 
à  39"  pour  relever  sa  température,  jusqu’à  ce  que,  par  ses 
vagissements  énergiques,  il  montre  que  la  respiration  est  bien 
établie.  Je  le  fais  placer  ensuite  dans  une  chambre  à  22°  et  le 
fais  couvrir  d’ouate  ;  je  n’emploie  pas  la  couveuse  dans  ce 
cas,  considérant  cet  appareil  comme  coûteux,  souvent  difficile 
à  trouver  et  à  régler  ;  l’usage  de  la  couveuse  présente,  en 
outre,  l’inconvénient  de  faire  passer  l’enfant,  pour  le  nourrir 
ou  pour  le  nettoyer,  d’une  atmosphère  de  34"  dans  une  pièce 
dont  la  température  n’est  généralement  pas  supérieure  à  18". 

Balaéation  chez  l’enfant. 

M.  Rousseau  Saint-Philippe  (Bordeaux).  —  Il  faut 
régler  la  balnéothérapie  surtout  chez  l’enfant;  or,  celle- 
ci  est  généralement  faite  sans  discernement  et  sans  règle, 
même  par  le  médecin.  Pour  bien  déterminer  les  conditions  du 
bain,  chez  l’enfant,  il  faut  faire  des  catégories  nécessitées  par 
l’expérience. 

Les  enfants  de  1  jour  à  3  ans,  nouveau-nés  et  nourrissons 
qui  forment  la  première  catégorie,  n'ont  pas  besoin  d’un  bain 
quotidien.  Celui-ci  est  souvent  même  nuisible  soit  parce  qu’il 
est  maladroitement  donné,  exposant  l’enfant  au  refroidisse¬ 
ment,  soit  à  cause  des  troubles  cutanés,  digestifs  ou  nerveux 
qu’il  cause.  Le  plus  souvent  il  suffit  d’une  simple  ablution 
quotidienne  et  d’un  bain  de  temps  à  autre. 

Comme  on  le  voit,  le  bain  est  discutable  au  point  de  vue 
hygiénique;  il  n’en  est  plus  ainsi  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Il  est  alors  d’une  action  merveilleuse,  tant  sur  les  mala¬ 
dies  aiguës,  sans  en  excepter  la  broncho-pneumonie,  que  dans 
les  maladies  diathésiques,  à  condition  de  l’approprier  à  la 
lésion.  C’est  par  l’intermédiaire  de  la  nutrition  générale  qu’il 
détermine  la  sédation  des  phénomènes  morbides. 

Les  enfants  plus  âgés  de  3  à  7  ans  et  de  7  à  16  ans  béné¬ 
ficient  aussi  de  la  balnéation.  Cependant,  on  ne  doit  pas 
oublier  l’action  parfois  néfaste  des  bains  de  mer.  Il  faut  aussi 
se  servir  des  bains  de  stations  thermales  qu’il  faudra  choisir 
en  rapport  avec  le  cas  à  traiter. 

Mariages  consanguins. 

M.  Félix  Régnault  (Paris).  —  Les  médecins  se  sont  tou¬ 
jours  divisés  en  deux  partis,  l’un  favorable  et  l’autre  opposé 
aux  mariages  consanguins.  On  admet  généralement  que  la 
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eonsangninité  est  un  cas  de  l’hérédité.  Si  les  ascendants  sont 
sains,  le  produit  sera  bon;  dans  le  cas  contraire,  il  sera  mau¬ 
vais.  Il  semble  qu’actuellement  les  données  transformistes  qui 
ont  cours  dans  la  science  doivent  modifier  cette  question. 

La  consanguinité  doit  être  entendue  de  diverses  manières  : 

1°  Deux  proches  parents  se  marient.  Dans  tous  les  temps 
et  chez  la  grande  majorité  des  peuples,  il  y  a  eu  des  lois 
contre  la  consanguinité  parentale. 

2°  Dans  une  commune  les  habitants  se  marient  toujours 
entre  eux,  même  en  évitant  les  mariages  entre  parents; 
dans  ce  cas  on  peut  dire  encore  qu’il  y  a  consanguinité, 
qu’on  peut  appeler  topograjyhiqve.  Ce  genre  de  consangui¬ 
nité  n’a  pas  été  moins  évité  que  le  premier  par  certains 
peuples,  notamment  les  Indiens  de  l’Amérique  du  Nord  et  les 
Australiens. 

J’ai  remarqué  qu’il  persistait  quelques  traces  de  cette  loi 
chez  les  peuples  civilisés,  en  ce  sens  que,  plus  les  habitants 
d’une  locaiité  se  marient  entre  eux,  plus  ils  évitaient  le 
mariage  entre  proches  parents,  et  d’autre  part,  j’ai  remarqué 
que  plus  ils  allaient  chercher  femme  au  loin,  moins  ils  se  sou¬ 
ciaient  de  la  consanguinité  parentale. 

Il  est  évident  qu’au  temps  de  la  féodalité,  où  les  communi¬ 
cations  étaient  si  difficiles,  on  devait  toujours  se  marier  entre 
gens  du  même  village  ;  c’est  alors  que  les  lois  contre  la  con¬ 
sanguinité  étaient  si  rigoureuses,  s’étendant  jusqu’au  sep¬ 
tième  degré.  Au  siècle  dernier,  on  ne  proscrivait  plus  que 
jusqu’au  quatrième  degré,  et  on  admettait  des  dispenses. 
Au  XIX®  siècle,  l’Eglise  ne  défend  que  les  mariages  entre 
cousins  germains  et  cette  défense  est  devenue  en  réalité 
fictive.  C’est  que  ces  lois  contre  la  consanguinité  sont  deve¬ 
nues  inutiles,  à  cause  du  mélange  incessant  qui  s’opère  de 
nos  jours,  grâce  aux  facilités  de  communication. 

Comme  conclusion  pratique,  il  me  semble  que  le  médecin 
questionné  par  les  parents  sur  l’opportunité  d’une  union  con¬ 
sanguine  ne  se  bornera  pas  seulement  à  examiner  si  les  sujets 
à  marier  sont  sains,  vigoureux  et  sans  tare,  ce  qu’il  doit  faire 
toutes  les  fois  qu’on  lui  demande  son  avis  sur  un  mariage 
même  non  consanguin;  il  doit  demander  encore  si  les  deux 
conjoints  ont  été  élevés  dans  la  même  ville  et  dans  le  même 
milieu.  Dans  ce  dernier  cas,  il  fera  bien  d’émettre  quelques 
restrictions  au  sujet  du  mariage. 

Des  névroses  vermineuses. 

M.  Thermes.  —  Les  névroses,  principalement  la  neuras¬ 
thénie,  l’hystérie,  la  chorée,  l’épilepsie,  ont  le  plus  souvent 
un  fond  commun  d’origine  :  l’hérédité.  Mais  d’autres  éléments 
pathogènes  viennent,  à  titre  de  cause  occasionnelle,  provo¬ 
quer  ces  diverses  manifestations.  Parmi  eux,  il  faut  citer  les 
parasites  intestinaux  de  l’homme. 

Les  helminthes,  indépendamment  des  troubles  locaux, 
légers  ou  graves,  qu’ils  déterminent ,  provoquent  parfois  des 
phénomènes  irritatifs  et  peut-être  toxiques,  s’irradiant  au 
système  cérébro-spinal.  Ce  sont  habituellement  des  troubles 
généraux  neurasthéniformes,  hystériformes,  épileptiformes, 
choréiformes,  surtout  s’il  s'agit  de  sujets  sans  antécédents 
neuropathiques.  Mais,  si  les  accidents  nerveux  ont  lieu  chez 
des  sujets  porteurs  de  stigmates  physiques  ou  psychiques  de 
dégénérescence,  on  est,  le  plus  souvent,  en  présence  de 
névroses  vraies,  neurasthénie,  hystérie,  épilepsie,  chorée.  Il 
existe  doue  des  névroses  vraies  provoquées  par  l’helmin- 
thiasis,  chez  des  personnes  ayant  des  antécédents  héréditaires 
neuropathiques. 

Le  traitement  anthelminthique  n’agit  pas  assurément  sur  la 
diathèse  et  la  névrose,  mais  en  détruisant  la  cause  il  fait 
cesser  ou  tout  au  moins  éloigne  les  manifestations  de  ces 
névroses. 

Méthode  bipolaire  dans  l’électrolyse 
des  angiomes. 

M.  Bergonié  (Bordeaux)  lit  sur  ce  sujet  un  travail  d’où 
il  résulte  que  les  avantages  de  cette  méthode  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1“  Limitation  exacte  de  l'action  électrolytique  à  l’e.space 
interpolairc  par  le  fait  de  la  concentration  dans  cet  espace 
des  lignes  de  fiux  du  courant  ; 

2»  Disparition  des  accidents  et  des  phénomènes  douloureux 
causés  par  les  courants  dérivés  atteignant  un  tronc  nerveux 
pour  se  rendre  à  l’électrode  iudifiérent  ; 


3“  Emploi  de  très  hautes  intensités  permettant  une  des¬ 
truction  rapide  des  tissus  avec  des  séances  très  courtes  et  peu 
nombreuses. 

Courants  continus  dans  la  névralgie  sciatique. 

M.  Bouveî.x  (Saint-Germain-Lembron).  —  On  ne  doit  pas 
traiter  toutes  les  névralgies  sciatiques  avec  un  courant  con¬ 
tinu  de  même  sens,  et  il  faut  faire  une  différence  très  grande 
entre  les  sciatiques  aiguës  caractérisées  par  la  douleur  et  les 
sciatiques  anciennes  caractérisées  par  la  g:êne  et  la  raideur 
des  mouvements.  Pour  les  premières,  il  faut  employer  des 
courants  continus  descendants  qui  calmeront  la  douleur,  et 
plus  tard  on  pourra  prendre  des  courants  ascendants;  Pour 
les  secondes,  ce  seront  les  courants  ascendants  qui  seront  em¬ 
ployés.  Mais  si  la  crise  aiguë  n’est  pas  complètement  passée, 
on  aura  un  rappel  de  la  douleur. 

Il  est  important  de  bien  s’assurer  qu’il  s’agit  de  névralgies 
essentielles  et  non  symptomatiques,  car  dans  le  cas  de  névral¬ 
gie  sciatique  symptomatique  d’une  lésion  osseuse  par 
exemple,  l’emploi  intempestif  des  courants  pourrait  présenter 
de  sérieux  inconvénients. 

Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie 
des  anévrysmes  de  l’aorte. 

M.  Gils  (Pau)  a  observé  4  cas  d’anévrysme  de  l’aorte,  2  à 
la  région  thoracique  que  les  malades  attribuaient  à  une  chute 
de  cheval  et  deux  de  la  région  ombilicale  dont  l’origine  était 
rapportée  à  la  fièvre  typhoïde.  Ces  étiologies  sont-elles  ad¬ 
missibles  ?  La  question  a  son  importance  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal.  Le  lieu  mathématique  des  mouvements  cardiaques 
est  situé  à  la  jonction  des  portions  horizontale  et  verticale  de 
la  première  partie  de  la  crosse,  non  loin  des  sigmoïdes  :  c’est 
le  lieu  de  l’athérome  et  aussi  des  lésions  traumatiques.  Celles- 
ci  peuvent  être  rapportées  à  une  modification  de  la  courbure 
aortique  se  produisant  par  la  compression  thoracique  et  à 
l’action  des  viscères  abdominaux  sur  le  diaphragme,  l’action 
se  transmet  au  péricarde.  Il  suffit,  d’après  les  calculs,  d’une 
vitesse  de  18  m.  par  seconde  pour  produire  la  rupture  d’une 
aorte  saine.  L’infiammation  des  plexus  ganglionnaires  qui 
entourent  l’aorte  abdominale  est  .possible  à  la  suite  des  ulcé¬ 
rations  des  plaques  de  Peyer  par  la  fièvre  typhoïde.  On  peut 
admettre  que  leur  inflammation  gagne  les  tuniques  artérielles. 

Auscultation  du  cœur  chez  les  enfants. 

M.  le  D’  L.  Azoulay  (Paris).  —  L’endopéricardite  est  la 
maladie  du  cœur  la  plus  fréquente  du  jeune  âge.  Le  diagnos¬ 
tic  simultané  des  lésions  valvulaires  et  péricardiques  offre 
souvent  de  telles  difficultés  à  cause  de  la  complexité  des 
bruits  et  de  la  rapidité  des.  battements  cardiaques  que  la 
plupart  du  temps  on  suppose  la  double  lésion  simplement 
parce  qu’elle  est  habituelle.  Ces  difficultés  sont  de  beaucoup 
diminuées  par  la  méthode  des  attitudes.  L’attitude  relevée 
(décubitus  dorso-horizontal  du  tronc,  relèvement  vertical  des 
bras,  flexion  complète  des  membres  inférieurs)  en  particulier 
facilite  beaucoup  la  distinction  entre  le  double  ou  simple 
bruit  du  frottement,  et  les  souffles  surtout  du  premier  temps 
à  la  pointe,  à  cause  du  caractère  net  du  frottement  qu’elle 
donne  aux  premiers,  de  leur  étendue  plus  grande  et  de  leur 
apparition  clairement  postsystolique  et  diastolique.  En  outre, 
elle  permet  de  faire  tout  aussi  bien  des  diagnostics  rétrospec¬ 
tifs  de  la  péricardite  accompagnant  la  lésion  val  vulaire  que 
des  diagnostics  précoces  des  deux  affections.  C’est  ainsi  que 
M.  Jules  Simon,  qui  se  sert  couramment  de  cette  méthode,  a 
pu  faire  aisément  des  diagnostics  bien  plus  précis. 

M.  Andi-al  (Menton).  — Cette  méthode  n’est  pas  nouvelle, 
car  on  sait  que  la  variation  d’attitude  est  couramment  em¬ 
ployée  dans  l’examen  de  la  péricardite.  Mais  j’ai  constaté 
moi-njême  l’efficacité,  les  avantages  de  la  méthode  deM.  Azou¬ 
lay.  Peut-être  arriverait-on,  par  cette  méthode,  à  faire  plus 
aisément  le  diagnostic  différentiel  entre  les  bruits  intra  et 
extra-cardiaques. 

M.  Mercier  (Paris)  fait  l’éloge  de  la  méthode  qui  lui  a 
réussi.  Elle  est  du  reste  originale,  par  le  fait  de  relever  les 
membres  et  la  tête  du  sujet,  position  qui  était  inconnue  avant 
les  travaux  de  M.  Azoulay. 

M.  R.  Saint-Philippe.  —  J’ai  obtenu  d’excellents  résul- 
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tats  avec  la  méthode  de  M.  Azoulay,  et  j’ai  pu  constater,  en 
particulier,  l’efficacité  de  l’attitude  relevée.  Pour  la  péricar¬ 
dite,  c’est  l’attitude  debout  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 
Je  l’ai  récemment  constaté  sur  un  enfant,  chez  lequel  on  en¬ 
tendait  un  frottement  et  le  roulement  présystolique  en  posi¬ 
tion  debout  et  non  en  position  couchée. 

M.  Bergonié.  —  La  méthode  de  M.  Azoulay  est  basée 
sur  des  considérations  physiques  tout  à  fait  rationnelles.  On 
peut  faire  varier  le  travail  du  cmur,  en  faisant  prendre  à 
l’homme  des  attitudes  diverses.  Dans  la  position  couchée 
horizontale,  il  est  moindre  que  dans  la  position  en  ü,  bras  et 
jambes  élevés,  position  dans  laquelle  le  cœur  est  placé  à  la 
partie  la  plus  déclive.  On  comprend  dans  quelles  limites  doi¬ 
vent  varier  les  bruits  normaux  et  anormaux,  quand  on  fait 
ainsi  varier  le  travail  de  cet  organe. 

M.  Azoulay.  —  Je  n’ai  point  dit  que  l’attitude  relevée 
fût  supérieure  à  la  position  debout  pour  l’auscultation  des 
bruits  péricardiques  eux-mêmes.  Ce  que  j’ai  voulu  montrer, 
c’est  le  parti  considérable  que  le  diagnostic  de  la  péricardite 
pouvait  tirer  des  effets  des  variations  d’attitude  à  partir  de  la 
position  couchée  où  les  frottements  sont  minimes.  Les  bruits 
anormaux  qui  augmentent  d’intensité  au  delà  et  en  deçà  de  la 
position  couchée  sont  certainement  des  bruits  péricardiques. 
En  outre,  grâce  au  ralentissement  du  cœur  par  l’attitude  re¬ 
levée,  le  frottement  est  mieux  perçu,  mieux  localisé  et  plus 
nettement  frottant  qu’en  position  debout  où  le  cœur  bat  trop 
vite. 

J’ajouterai  que  ces  variations  d’attitude  sont  d’une  valeur 
pronostique  très  grande  et  qu’elles  permettent  de  faire  le 
pronostic  rapide  et  à  longue  échéance.  On  en  comprend  toute 
l’utilité  au  point  de  vue  des  assurances  sur  la  vie  et  du  ser¬ 
vice  militaire.  Si  un  individu,  qu’on  suppose  sain,  présente 
en  position  couchée  de  l’arythmie,  de  la  dyspnée,  une  ab¬ 
sence  de  ralentissement  du  cœur,  ce  qu’il  n’avait  pas  en  posi¬ 
tion  debout,  vous  pourrez  pronostiquer  la  lésion  du  myocarde, 
des  accidents  asystoliques  et  l’issue  fatale  d’autant  plus  pro¬ 
chaine  que  ces  modifications  dans  le  fonctionnement  du  cœur 
auront  été  plus  considérables. 

Ce  pronostic  fâcheux  sera  fait  avec  d’autant  plus  de  préci¬ 
sion  et  de  précocité  que  les  mêmes  modifications  se  produisent 
alors  dans  une  attitude  plus  éloignée  de  la  station  verticale, 
e’est-à-dire  dans  l’attitude  relevée. 

Ganglion  uerveu.x  de  formation  pathologique 
dans  le  névroine  plexiforme. 

.11.  Ariiozan.  —  Les  cordons  nerveux  hypertrophiés  ou 
nouvellement  formés  myéliuiques  ou  amyéliniques  qui  consti¬ 
tuent  le  névrome  plexiforme  ont  été  l’objet  d’etudes  précises. 
Les  nodosités  qui  se  trouvent  à  leurs  croisements  ont  été  pas¬ 
sées  sons  silence  par  la  plupart  'des  auteurs,  simplement  men¬ 
tionnées  par  d’autres  sous  le  nom  do  névrome  et  peut-être 
même  confondues  quelquefois  avec  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  Dans  deux  cas  de  névrome  plexiforme,  une  étude  histo¬ 
logique  de  ces  nodosités  m’a  montré  qu'il  s’agissait  de  vérita¬ 
bles  ganglions  nerveux  de  fonction  anormale.  Le  premier 
est  relatif  à  une  femme  de  36  ans,  dont  les  volumineuses 
tumeurs  avaient  été  assez  pesantes  pour  entraîner  la  luxation 
spontanée  des  vertèbres  cervicales  supérieures,  la  compres¬ 
sion  unilatérale  de  la  moelle  et  des  phénomènes  nerveux  com¬ 
plexes  i^hémianesthésie,  hyperesthésie  croisée,  etc.).  Le 
second  est  celui  est  celui  d’une  jeune  fille  de  15  ans  dont  la 
tumeur,  implantée  à  la  région  occipitale,  fut  enlevée  chirur¬ 
gicalement.  Dans  ces  deux  cas,  les  tumeurs  présentaient  à 
l’examen  les  caractères  classiques  des  névroines  plexiformes. 
Les  nodosités  en  question  avaient  la  structure  suivante  : 
enveloppe  fibreuse  strumo-fibreuse,  cordons  nerveux  traver¬ 
sant  les  coupes  en  divers  sens,  enfin  grandes  cellules  ner¬ 
veuses  encapsulées  une  à  une  dans  de  petites  loges  conjonc¬ 
tives,  revêtues  à  leur  face  interne  d’une  couche  endothéliale. 
L’analogie  de  ces  nodosités  avec  les  ganglions  inter-vertébraux 
est  absolue  ;  les  seules  différences  consistent  dans  le  volume 
qui  est  plus  grand  et  dans  la  présence  de  vaisseaux  à  parois 
embryonnaires.  La  reproduction  presque  parfaite  d’un  organe 
anormal  par  un  néoplasme  ne  saurait  être  poussée  plus  loin. 
Ce  fait  est  particulièrement  intéressant  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  générale  des  tumeurs.  Au  point  de  vue  clinique, 
la  constatation  de  ces  nodosités  dures  et  mobiles  sous  le  doigt, 


à  la  base  d’implantation  d’une  tumeur  ayant  l’aspect  du  mol- 
luscura,  peut  être  d’un  grand  seconrs  pour  le  diagnostic. 

Les  religieuses  laïques  clans  les  hùpilaii.x 
de  niarseille. 

II.  Féli.x  Régnault.  —  La  question  du  personnel  hospi¬ 
talier  dont  on  a  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  temps  ne 
s’est  agitée  qu’à  deux  points  de  vue  différents,  le  système 
religieux  et  le  système  laïque.  Il  existe  cependant  un  terme 
intermédiaire  qu’on  peut  nommer  s  religieuse  laïque.  »  Il  est 
connu  à  Lyon,  où  on  trouve  des  infirmiers  et  des  infirmières 
vêtus  d’un  costume  religieux,  pieux  et  dévoués.  Leur  rétri¬ 
bution  est  insignifiante,  40  francs  par  an.  Il  ne  forment  pas 
de  congrégation,  ne  prononcent*  pas  de  vœux.  Sans  règle  ni 
supérieur  religieux,  ils  sont  placés*  directement  sous  l’autorité 
du  médecin  et  du  directeur  de  l’hôpital. 

Le  même  esprit  se  retrouve  à  Lyon  encore  _  dans  l’associa¬ 
tion  des  Dames  veuves  du  Calvaire.  Les  adhérentes  soignent 
les  incurables  et  consacrent  leur  existence  à  cette  occupation 
sans  vœu  ni  ordres  d’une  supérieure. 

Une  institution  analogue  a  fonctionné  à  Marseille  dans  la 
première  moitié  du  siècle,  fondée  par  l’abbé  Pérand,  en  1827. 
Les  adhérentes  furent  recrutées  parmi  les  filles  abandon¬ 
nées,  élevées  à  l’hospice  do  la  Charité.  Elles  portaient  un  cos¬ 
tume  religieux,  ne  prononçaient  pas  de  vœux  et  servaient 
d’infirmières.  Les  sœurs  qui  les '  dirigeaient  ne  voyaient  en 
elles  que  des  laïques.  Leur  salaire  était  de  4  fr.  par  mois,  en 
sus  de  leur  nourriture.  Sans  supérieures  également,  elles  ne 
reconnaissaient  que  l’autorité  du  directeur  et  des  médecins. 
Leur  nombre  était  de  40  à  50.  On  n’eut  qu’à  se  louer  de  leurs 
services.  Cette  institution  excellente,  et  économique  a  disparu. 
Les  religieuses  et  les  infirmières  laïques  leur  ont  succédé. 

Métro-salpingites.  Myomes  utérins. 

M.  Uoléris  (Paris).  —  La  thérapeutique  chirurgicale 
active  des  lésions  inflammatoires  des  organes  génitaux  de  la 
femme  comprend  :  1"  le  traitement  intra-utérin  ;  2”  l’ablation 
radicale  des  annexes  malades  consécutivement  à  l’évolution 
des  métrites  ;  3“  la  castration  utérine  pour  les  formes  graves, 
comprenant  les  cas  à  fistnles  intarissables.  Aujourd’hui,  nous 
trouvons  dans  ces  trois  modes  d’action  la  réponse  à  la  plupart 
des  indications,  à  condition  de  mesurer  la  gravité  et  l’impor¬ 
tance  de  l’intervention. 

Avant  de  se  décider,  il  faut  savoir  que  la  douleur  est  un 
coefficient  très  paradoxal  des  lésions.  Si  l’on  se  fie  à  elle,  on 
s’illusionne  parfois  sur  la  gravité  de  la  lésion,  attendu  qu’elle 
peut  être  minime  avec  des  lésions  très  graves,  ou,  au  con¬ 
traire,  très  vive  et  correspondre  à  des  lésions  légères.  Cela 
est  si  vrai,  qu’après  les  opérations  réputées  les  plus  radicales, 
la  douleur  localisée  au  bassin  ou  répartie  dans  un  autre  vis¬ 
cère  persiste  souvent  ou  se  transforme  en  spasmes  convulsifs. 
Alors  apparaît  la  nécessité  d’une  thérapeutique  toute  diffé¬ 
rente,  qui  aurait  probablement  profité  à  la  malade  avant 
toute  intervention,  si  elle  avait  été  tentée  à  temps. 

D’autre  part,  il  est  beaucoup  de  femmes  à  qui  on  avait 
conseillé  l’intervention  radicale  et  qui  sont  devenues  en-_ 
ceintes  ;  et  beaucoup  d’autres  ijui  auraient  pu  également  ‘ 
consentir  à  une  intervention  grave  ont  fait  une  ou  plusieurs 
grossesses  après  avoir  subi  une  thérapeutique  conservatrice. 
Dans  une  statistique  portant  sur  une  période  de  sept  années, 
M.  Doléris  a  trouvé  que  la  proportion  des  femmes  rentrant 
dans  une  des  deux  catégories  précédentes  et  devenues  en¬ 
ceintes  s’élève  à  8  0/0.  Il  faut  donc  diminuer  le  nombre  des 
interventions  radicales  et,  chaque  fois  que  cela  est  possible, 
conserver  l’intégrité  des  organes  et  de  leurs  fonctions. 

Les  opérations,  dans  les  cas  de  fihro-myomes  de  l'utérus, 
donnent  aujourd’hui  d’excellents  résultats  et,  avec  les  pro¬ 
grès  réalisés  par  l’ablation  totale  par  la  voie  abdominale,  on 
peut  espérer  qu’on  arrivera  à  avoir  une  mortalité  inférieure 
à  5  0/0.  On  doit  actuellement  se  convaincre  que  le  fibro¬ 
myome  utérin  est  une  maladie  assez  importante  pour  qu’on 
la  traite  autrement  que  par  l’expectation,  et  l’intervention 
est  entièrement  justifiée  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Etant  donnés  les  dangers  que  crée  l’existence  d’un  fibrome,on 
doit  opérer  tous  les  gros  fibromes,  quelle  que  soit  la  période 
de  la  vie  génitale,  et  l’on  ne  doit  s’abstenir  que  dans  les  cas 
de  petits  fibromes,  à  la  période  avoisinant  la  ménopause. 
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Action  de  la  bactéridie  charbonneuse 
sur  les  leucocytes. 

M.  Maurel  (Toulouse).  —  En  étudiant  l’action  de  la  cha¬ 
leur  et  des  toxines  sur  les  leucocytes,  j'ai  établi  cette  loi  : 
que  toute  cause  qui  tue  les  leucocytes  d’un  animal,  tue  cet 
animal.  (Voy.  Mercredi,  1890,  p'.  495,  et  Gazette,  1891, 
p.  436). 

J’ai  depuis  lors  étudié  le  rôle  des  leucocytes  chez  les  ani¬ 
maux  morts  tous  de  l’infection  charbonneuse,  ainsi  que  dans 
le  traitement  et  la  guérison  spontanée  de  cette  affection. 

Les  expériences  ont  porté  sur  le  lapin  et  sur  l’homme. 

Pour  le  lapin,  j’ai  expérimenté  sur  le  sang  de  cet  animal  et 
snr  l’animal  Ini-raême,  et  ces  expériences,  dont  les  résultats 
se  confirment,  établissent  :  que  la  bactéridie  virulente  tue  les 
leucocytes  et  l’animal;  qu’au  contraire  les  leucocytes  résis¬ 
tent  à  la  bactérie  du  vaccin  qui  épargne  le  lapin,  qu’il  y  a 
une  concordance  parfaite  entre  le  moment  où  meurt  le  leuco¬ 
cyte  et  celui  où  meurt  l’animal.  On  peut  en  conclure  qu’il 
est  très  probable  que  la  mort  des  leucocytes  joue  au  moins  un 
rôle  important  dans  celle  de  l’animal. 

Ce  n’est  là,  du  reste,  qu’une  application  delà  loi  précédem¬ 
ment  posée. 

Dans  le  sang  de  l’homme,  j’ai  étudié  d’abord  l’action  de  la 
bactéridie  sur  nos  leucocytes;  et  j’ai  établi  que  si,  contraire¬ 
ment  à  ceux  du  lapin,  nos  leucocytes  absorbent  les  bactéri¬ 
dies  virulentes,  ils  ne  sont  pas  moins  tués  rapidement.  Le 
résultat,  au  point  de  vue  de  l’organisme,  reste  donc  le  même  ; 
et  c’est  peut-être  ainsi  qu’il  faut  s’expliquer  notre  mort,  lors¬ 
que  l’infection  devient  générale. 

Dans  le  traitement  par  les  solutions  d’iode,  j’ai  déterminé 
la  part  qui,  dans  les  cas  de  guérison,  revient  aux  leucocytes. 
Enfin,  j’ai  étudié  leur  action  dans  la  guérison  spontanée,  et 
par  de  longues  expériences  j’ai  pu  voir  la  part  qui  revient  à 
ces  éléments  et  celle  qui  dépend  de  l’influence  atténuante  du 
milieu. 

Tous  ces  faits  me  conduisent  anx  trois  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Dans  l’infection  charbonneuse,  il  est  probable  que  la 
mort  de  l’animal  est  due  à  celle  des  leucocytes; 

2°  Dans  le  traitement  par  l’iode,  les  leucocytes  intervien¬ 
nent  d’une  manière  active,  mais  ils  doivent  partager  leur 
succès  avec  l’iode  ; 

3°  Il  en  est  de  même  dans  la  guérison  spontanée,  mais  ils 
tronvent  un  auxiliaire  indispensable  dans  l’action  atténuante 
du  milieu. 

l*laîe  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle 
de  revolver. 

M.  Aris  (Pau).  —  L’entrée  du  projectile  (balle  de  7  milli¬ 
mètres)  avait  eu  lieu  à  3  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic 
et  à  1  centimètre  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  d’où  la  proba¬ 
bilité  d’une  ou  plusieurs  lésions  de  l’intestin  grêle.  Mais  la 
persistance  de  la  matité  du  foie  m’a  fait  rattacher  le  ballon¬ 
nement  du  ventre  au  développement  des  gaz  dans  la  cavité 
intestinale  et  m’a  amené  à  exclure  l’hypothèse  d’un  envahis¬ 
sement  de  la  cavité  péritonéale  par  les  gaz  et  les  matières 
contenues  dans  l’intestin  ;  soit  que  l’exiguïté  de  la  plaie  ait 
favorisé  l’oblitération  instantanée  par  hernie  de  la  muqueuse  à 
travers  la  musculaire  et  la  séreuse,  soit  que  des  adhérences 
rapides  aient  assuré  la  protection  autour  de  la  plaie.  De  même 
les  symptômes  caractéristiques  de  l’hémorrhagie  interne  ont 
fait  défaut. 

En  somme,  il  existait  surtout  des  troubles  nerveux  de  la 
péritonite,  par  choc  du  grand  sympathique  et  du  plexus  ner¬ 
veux  mésentérique  :  les  troubles  de  la  sensibilité  étaient 
caractérisés  par  la  douleur  exquise  de  l’abdomen,  ceux  de 
l’appareil  moteur  par  l’arrêt  des  contractions  péristaltiques  de 
l’intestin  (ballonnement  et  constipation)  et  par  l’apparition  de 
monvements  antipéristaltiques  (vomissements  bilieux).  Enfin, 
les  troubles  vaso-moteurs  étaient  manifestes  :  pâleur  de  la 
face,  frissons,  embarras  de  la  respiration,  faiblesse  du  pouls, 
arrêt  momentané  de  la  sécrétion  urinaire.  Dans  ces  conditions, 
une  laparotomie  d’emblée  était  contre-indiquée  et  la  médica¬ 
tion  par  l’opium  a  en  effet  procuré  la  guérison. 

Maladies  de  la  nutrition  g-énérale. 

M.  Chiais  (Menton).  —  Le  diagnostic  différentiel  des 
maladies  de  la  nutrition  générale  s’établit  en  étudiant  :  1»  le 


mode  de  circulation  de  l’eau  et  des  chlorures  dans  l’organisme 
sain  et  dans  l’organisme  malade  ;  2“  le  mode  et  le  degré  de 
réduction  des  aliments  hydro-carbonés  et  des  albumin  )ïdes. 

On  peut  constater  que  l’eau  et  les  chlorures  ne  traversent 
pas  les  organismes  malades  comme  ils  passent  à  travers  les 
organismes  sains.  Les  aliments  hydro-carbonés  et  les  albumi¬ 
noïdes  n’arrivent  pas  toujours  au  même  degré  de  réduction 
et  ne  sont  pas  toujours  réduits  en  proportions  égales  ;  enfin 
le  calorique  produit  n’est  pas  toujours  utilisé  de  la  même 
manière. 

On  arrive  à  la  détermination  de  toutes  les  perversions  nu¬ 
tritives  générales  par  l’examen  simultané  des  urines  et  des 
températures.  Ces  perversions  se  présentent  avec  des  types 
très  divers  et  peuvent  entrer  dans  les  cinq  classes  suivantes  : 

1"  Perversion  par  désassimilation  trop  hâtive  ; 

2°  Perversion  par  désassimilation  trop  lento  ; 

3"  Perversion  par  désassimilation  irrégulière  ; 

4“  Perversion  par  circulation  lente  et  irrégulière  de  l'eau 
de  boisson  et  des  chlorures  ; 

5“  Perversion  par  production  et  utilisation  irrégulière  du 
calorique. 

Ces  perversions  peuvent  rester  indépendantes  les  unes  des 
autres  ou  s’associer. 

Œdème  pulmonaire  post-puerpéral. 

Mni'  Gaches-Sarraute  (Paris)  a  observé,  chez  une  Bré¬ 
silienne  de  trente-quatre  ans,  des  accidents  intéressants 
d’œdème  pulmonaire  à  la  suite  de  couches.  Cette  femme,  qui 
en  était  à  sa  quatrième  grossesse,  eut  un  accouchement  nor¬ 
mal  ;  rien  de  particulier  du  côté  de  l’utérus.  Vingt-quatre 
heures  après  l’accouchement,  la  température  s’éleva  à  38“  et 
un  œdème  très  intense  atteignit  les  deux  poumons.  La  malade 
était  une  cardiaque  atteinte  de  rétrécissement  mitral.  Elle 
avait  eu  des  accidents  de  même  nature  lors  des  grossesses 
précédentes,  accidents  qui  avaient  disparu  spontanément. 

L’œdème  persista  sept  jours,  sans  que  la  malade  consentît 
à  recevoir  aucune  médication  ;  l’état  général  était  si  mauvais 
qu’on  pouvait  craindre  à  tjut  instant  une  terminaison  fatale  ; 
malgré  cela  rien  dans  les  urines,  pas  d’albumine.  Le  septième 
jour,  les  accidents  disparurent  complètement,  après  élimina¬ 
tion  spontanée  de  6  litres  d’urine  en  vingt-quatre  heures,  pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs. 

Contribution  A  l’étude  de  la  diplithérie. 

M.  G.  Ferré  (Bordeaux).  —  J’ai  isolé  des  fausses  mem¬ 
branes  d’une  angine  diphthéritiqne bénigne  survenue  chez  une 
enfant  diabétique,  le  bacille  diphthéritique  et  les  staphylo¬ 
coques  blanc  et  doré.  Inoculés  aux  animaux,  ceux-ci  se  sont 
montrés  virulents.  Je  me  suis  demandé  si  la  bénignité  de  la 
diphthérie  chez  cette  enfant  ne  tenait  pas  justement  à  son  dia¬ 
bète.  J’ai  alors  cultivé  les  microbes  dans  des  milieux  do  cul¬ 
tures  glycosés  à  différents  titres.  En  très  peu  de  temps,  il  se 
développe  une  forte  acidité  qui  atténue  le  bacille  diphthé- 
ritiquo  et  en  diminue  la  vitalité  assez  vite.  Les  staphylocoques 
sont  un  peu  moins  sensibles  à  cette  acidité. 

On  pourrait  donc  songer  à  employer  le  glycose  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’angine  diphthéritique.  Quoique  à  ce  sujet  je  ne 
puisse  me  prononcer  encore,  j’ai  obtenu  cependant,  dans  un  cas 
de  diphthérie  expérimentale,  la  disparition  rapide  des  fausses 
membranes  par  l’emploi  d’une  solution  forte  de  glycose. 

Sut*  l’étiologie  de  la  lèpre. 

M.  L.  Azoulay  (Paris).  —  En  1887,  j’ai  observé,  dans  le 
service  de  Damaschino,  un  jeune  Grec  venue  de  Thessalie  et 
atteint  de  la  lèpre  ulcéreuse  et  anesthésique.  Il  m’assura  que 
depuis  son  enfance  il  mangeait  des  quantités  considérables  de 
sel,  en  en  mettant  dans  tous  les  plats,  même  les  plus  salés 
qu’on  lui  servait.  Il  adorait  le  poisson  le  plus  salé. 

Un  autre  malade  atteint  de  la  lèpre  tuberculeuse  et  muti¬ 
lante,  mort  quelques  mois  après  son  entrée  dans  le  même 
service,  venu  de  Nice,  me  donna  des  détails  identiques  sur  son 
appétit  pour  le  sel.  Son  oncle,  avec  qui  il  avait  vécu  dans 
une  cabane  isolée,  mort  de  la  lèpre  aussi,  avait  de  même  un 
grand  besoin  de  sel. 

Deux  autres  malades,  l’un  de  la  province  de  Murcie,  l’autre 
de  Calcutta,  présentaient  le  même  goût  exagéré  pour  le  sel. 

Tous  ces  malades  m’affirmèrent  que  leurs  parents  ou  les 
habitants  de  la  même  contrée  ne  consommaient  pas  le  sel  et 
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les  salaisons  on  aussi  grande  quantité,  et  en  outre,  qu’ils  ne 
pouvaient  surmonter  leur  passion,  bien  qu’ils  aient  appris  à 
leurs  dépens  que  cela  aggravait  leur  mal. 

Si  on  rapproche  de  ces  quelques  faits,  trop  peu  nombreux 
il  est  vrai,  l’habitude  que  l’on  avait  au  moyen  âge,  époque 
de  la  lèpre  par  excellence,  de  conserver  par  le  sel  la  plu¬ 
part  des  aliments  susceptibles  de  se  corrompre,  on  pourra 
concevoir  qu’une  cause  prédisposante,  telle  que  la  déchéance 
organique  amenée  par  l'hyperchloruration  des  éléments, 
puisse  faciliter  l’invasion,  l’infection  par  le  bacille  de  Hansen, 
qui  reste,  lui,  la  vraie  cause  de  la  lèpre. 

Je  ne  prétends  pas,  bien  entendu,  que  ce  goût  exagéré 
our  le  sol  soit  la  cause  occasionnelle.  Mais,  et  c’est  là  une 
ypothèse,  il  se  pourrait  que  la  bacille  de  Hansen  trouvât  dans 
le  corps  humain  hyperchloruré  un  bon  milieu  de  culture. 
D’ailleurs,  cette  étiologie  de  la  lèpre  était  admise,  du  moins 
pour  le  poisson,  par  des  auteurs  antérieurs  à  la  découverte  du 
bacille  spécifique. 

M.  Thermes.  —  A  la  Guadeloupe  et  à  la  Martinique,  où 
sévit  la  lèpre,  on  consomme  quantité  de  poissons  et  de  morue 
salés.  La  race  nègre,  qui  consomme  du  poisson  salé  bien  plus 
que  la  race  européenne,  est  atteinte  de  lèpre  tuberculeuse. 
Les  blancs,  qui  en  mangent  moins,  ont  la  lèpre  anesthésique. 

M.  F.  Régnault  (Paris).  —  Dans  les  Indes,  un  malade 
français,  d’une  léproserie  que  j’ai  visitée,  m’a  dit  qu’il  n’avait 
pas  de  goût  exagéré  pour  le  sel.  Il  serait  utile,  pour  nous 
fixer  sur  cette  question  importante  de  l’étiologie  de  la  lèpre, 
d’envoyer  dans  toutes  les  léproseries  un  questionnaire  ad 
hoc. 

Sur  la  composition  de  quelques  liquides 
patliologiques. 

M,  Calderon  (Madrid).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner 
le  liquide  d’une  tumeur  du  genou  chez  un  malade  atteint  de 
syphilis  tertiaire,  et  celui  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  Le 
premier  contenait  de  la  mucine,  do  la  cholestérine  et  des 
traces  de  ptomaïnes  Dans  le  liquide  du  kyste  il  y  avait  des 
traces  do  glucose,  une  matière  pigmentaire  analogue  à  la 
mélanine,  mais  nul  vestige  de  substances  colorantes  et 
d’acides  biliaires.  Aucun  micro -organisme  ni  élément  figuré 
n’existait  dans  les  liquides  obtenus  par  ponction  aseptique. 

Les  deux  liquides  contenaient  des  peptones  décelées  par 
leurs  réactions  caractéristiques,  mais  point  de  sérine.  Ce  fait 
est  confirmatif  de  l’opinion  qui  considère  l’hydratation  de  la 
molécule  d’albumiue  ou  des  albuminoïdes  comme  suffisante 
à  la  production  des  peptones. 

Des  injections  hypodermiques  d’cau.x  minéraies 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

m.  G.  Thermes  (Argelès).  —  Je  no  crois  pas  qu’on  ait 
employé,  au  point  de  vue  thérapeutique,  des  injections  hypo¬ 
dermiques  d’eaux  minérales.  J’ai  tenté  ces  injections  de  20  à 
60  o.c.  avec  les  eaux  sulfureuses  et  arsenicales,  dans  les  cas 
de  maladies  do  nutrition,  les  fièvres  intermittentes,  la  bron¬ 
chite  et  la  tuberculose  pulmonaire.  Localement,  il  n’y  eut  pas 
de  réaction  ;  mais  au  bout  do  la  première  semaine  il  se  pro¬ 
duisit  des  effets  tels  que  :  augmentation  des  sécrétions  d’abord, 
puis  diminution  et  modification  de  celles-ci  en  même  temps 
que  l’amélioration  do  l’état  général  et  local  des  malades. 

Sur  l’analyse  des  urines  an  point  de  vue  médical. 

M.  Calderon  (Madrid).  —  Los  urologues  prescrivent  for¬ 
mellement  de  filtrer  l’urine  avant  de  faire  l’analyse  etle  dosage 
des  substances  qu’elle  contient.  Au  point  de  vue  qualificatif, 
cela  n’a  pas  grande  importance,  mais  au  point  de  vue  quanti¬ 
tatif,  ce  mode  de  faire  est  susceptible  d’erreur. 

Ainsi,  une  urine  qui  qualitativement  contient  des  quantités 
considérables  d’acides  urique  et  phosphorique,  paraît  ne  plus 
en  contenir  du  tout  dans  l’analyse  quantitative  après  filtra¬ 
tion. 

Certains  éléments  des  urines  doivent  donc  être  dosés  avant 
toute  filtration.  En  tout  cas,  il  faudrait  redissoudre  par  les 
moyens  appropriés  la  matière  à  doser.  A  cette  seule  condition 
on  peut  avoir  la  quantité  des  éléments  urinaires  dune  façon 
exacte  et  complète. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  septembre  1892. 

Présioence  de  m.  Laebey. 

Fractarc  de  la  colonne  vertébrale  par  cau.se 
musculaire. 

MM.  V'^erneuil  et  Forestier.  — Un  homme  robuste,  sans 
tare  héréditaire  ou  acquise,  est  sur  le  point  de  tomber  en 
patinant  en  février  1891  ;  grâce  à  un  violent  effort  il  reste 
debout,  mais  éprouve  une  douleur  très  vive  à  la  région  lom¬ 
baire.  On  diagnostique  un  tour  de  rein  ;  on  fait  prendre  au 
malade  quelques  jours  de  repos,  puis  il  se  lève  ;  il  ne  souffre 
plus,  sauf  quand  il  fait  de  violents  efforts. 

Quatre  mois  après,  douleur  analogue  se  produisant  dans 
les  mêmes  conditions,  puis,  quelque  temps  après,  pleurésie 
légère  guérie  en  quinze  jours.  En  août  1891  apparaissent  de 
vives  douleurs  en  ceinture,  diagnostiquées  rhumatisme,  mais 
qui  ne  cèdent  à  aucun  traitement. 

Eu  août  1892,  il  est  vu  par  M.  Verneuil  :  les  douleurs  per¬ 
sistent  très  intenses  et  permanentes,  mais  on  constate,  en 
outre,  à  ce  moment,  une  gibbosité  siégeant  au  niveau  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  neuvième  dorsale.  La  pression,  non 
douloureuse  sur  la  gibbosité,  est  douloureuse  le  long  des'  nerfs 
intercostaux. 

Le  diagnostic  porté  alors  fut  celui  de  gibbosité  patholo¬ 
gique  avec  foyer  inflammatoire  profond,  ayant  provoqué  une 
névrite  intercostale  subaiguë. 

L’hypothèse  de  mal  de  Pott  fut  rejetée  en  raison  de  l’âge 
du  malade,  de  ses  antécédents  (une  pleurésie  qui  guérit  en 
quinze  jours  sans  laisser  de  traces  n’est  pas  tuberculeuse),  de 
son  excellent  état  de  santé,  de  l’intégrité  anatomique  et 
fonctionnelle  de  la  moelle.  L’hypothèse  de  fracture  fut 
admise  pour  les  raisons  suivantes  :  origine  traumatique  du 
mal,  douleur  intense  arrivant  au  moment  même  du  trauma¬ 
tisme,  sans  qu’auparavant  le  malade  ait  jamais  souffert  dans 
la  région  malade. 

On  sait  que  les  fractures  du  rachis  sont  presque  toujours 
indirectes,  c’est-à-dire  provoquées  par  une  flexion  ou  une 
extension  exagérées.  Or  il  est  facile  de  comprendre  que  ce 
même  mécanisme  a  pu  se  produire  dans  le  cas  particulier, 
dans  les  efforts  violents  faits  pour  ne  pas  tomber,  la  colonne 
vertébrale  a  été  soumise  à  des  mouvements  actifs  de  flexion 
et  d’extension. 

De  là  une  sorte  de  pénétration  avec  déplacements  primitifs 
minimes,  quitte  plus  tard  à  s’accentuer  à  la  suite  de  transfor¬ 
mations  dans  le  foyer  de  la  fracture,  surtout  si,  cette  fracture 
étant  considérée  comme  une  simple  entorse,  on  ne  la  traite 
pas  avec  assez  de  soin.  Le  tissu  spongieux  écrasé  a  en  effet 
de  la  tendance  à  disparaître,  comme  par  une  sorte  d’absorp¬ 
tion.  De  là  une  gibbosité  d’une  part,  et  d’autre  part,  au 
niveau  des  trous  de  conjugaison,  une  irritation  des  nerfs 
intercostaux  qui  se  traduit  par  une  névralgie  en  ceinture, 
c’est-à-dire  sur  le  trajet  de  ces  nerfs. 

Il  est  donc  prudent  de  traiter  les  traumas  rachidiens,  légers 
en  apparence,  plus  longtemps  et  plus  rigoureusement  qu’ou 
ne  le  fait  en  général,  en  partant  de  cette  idée  qu’il  s’agit 
d’une  entorse  sans  gravité.  Ce  traitement  doit  consister  dans 
une  immobilisation  absolue  et  prolongée,  sinon  de  la  totalité, 
du  moins  d’un  segment  étendu  du  rachis  avec  la  gouttière  de 
Bonnet  ou  un  corset  plâtré. 

A  la  période  où  en  était  notre  malade,  j’ai  conseillé  l’immo¬ 
bilisation  de  tout  le  tronc  au  moyen  d’un  appareil  amovo- 
inamovible  en  plâtre  ou  en  cuir  moulé,  et  une  révulsion 
énergique  de  chaque  côté  de  la  gibbosité,  le  tout  continué 
trois  à  quatre  mois. 

Ces  prescriptions  ont  été  imparfaitement  suivies  et  j’ai 
perdu  de  vue  le  malade,  mais  j’ai  pu  constater,  pendant  le 
temps  trop  court  où  je  l’ai  suivi,  que  les  symptômes  s’étaient 
améliorés  sensiblement,  grâce  à  l’application  d’une  large 
ceinture  plâtrée. 

M.  Polaîlloii.  —  J’ai  vu  un  charretier  qui,  pour  relever 
son  cheval,  fit  un  effort  violent  eu  arrière  et  ressentit  aussitôt 
une  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou.  Il  fut  traité  pour 
une  névralgie,  puis  envoyé  à  la  Pitié,  où  je  constatai  la  proé- 
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minenc  î  de  la  6'  cervicale  dans  le  pharynx.  Je  rimmohilisai 
dans  un  collier  plâtré  et,  malgré  mon  avis,  il  se  mit  le  10“  jour 
à  fiiire  des  mouvements  de  cou.  Tout  à  coup  il  fut  pris  le  soir 
d’un  malaise  qui  se  termina  par  la  mort  en  5  à  6  heures.  A 
l'autopsie,  je  trouvai  une  fracture  avec  épanchement  de  sang 
ayant  envahi  le  canal  rachidien  et  comprimé  la  moelle. 

M.  Weber.  —  Les  fractures  musculaires  du  rachis  sont 
assez  fréquentes  chez  les  vieux  chevaux  que  l’on  maintient  eu 
leur  attachant  lés  quatre  membres.  Leurs  mouvements  de 
défense  produisent  des  écrasements  vertébraux. 

M.  Verneuil. —  M.  Weber  pourrait  nous  montrer  ces 
fractures  pour  nous  faire  voir  leurs  relations  avec  les  nerfs 
intercostaux  dans  les  trous  de  conjugaison. 

Choléra  au  Havre. 

M.  Gibert.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  ^  avoir  le  moin¬ 
dre  doute  sur  la  gravité  et  la  nature  de  l’épidémie  cholérique 
qui  sévit  encore  au  Havre  en  ce  moment.  La  diminution  si 
rapidement  observée  de  cette  épidémie  me  fait  un  devoir  de 
faire  connaître  les  mesures  énergiquement  conduites  et  heu¬ 
reusement  appliquées  qui  sont  la  cause  principale  de  cette 
diminution. 

Le  premier  cas  observé  est  du  5  juillet,  chez  une  femme 
venant  de  Courbevoie  ;  sans  diarrhée  prémonitoire,  elle  pré¬ 
senta  tous  les  accidents  de  ce  qu’on  appelait  alors,  bien  à 
tort,  diarrhée  cholériforme.  Le  13  et  le  14  juillet,  deux  nou¬ 
veaux  cas.  Le  premier  décès  eut  lieu  le  14  juillet  sur  un  ma¬ 
rin  venu  depuis  deux  mois  de  Buenos- Ayres  ;  il  mourut  en 
quelques  heures;  le  28  juillet,  deuxième  décès;  le  2  août, 
troisième  décès.  A  partir  de  cette  daté  les  cas  allèrent  en  aug¬ 
mentant  très  rapidement  ;  le  concours  international  de  pom¬ 
piers  qui  eut  lieu  à  ce  moment  ne  fut  assurément  pas  sans 
influence  sur  l’aggravation  de  la  situation.  Jusqu’à  hier  on  a 
compté  1,321  cas  et  473  décès,  dont  761  cas  et  180  décès  à 
l’hôpital,  560  . cas  et  193  décès  en  ville  ;  il  faut  ajouter  que 
parmi  ces  cas,  beaucoup  sont  de  simples  cholérines  et  que  la 
mortalité  des  eas  de  choléra  proprement  dit  a  été  de  80  0/0. 

La  caractéristique  essentielle  de  cette  épidémie,  c’est  le 
nombre  considérable  de  cas  foudroyants,  enlevant  les  malades 
en  quelques  heures,  quelquefois  même  sans  diarrhée  ni  vomis¬ 
sements  ;  nous  sommes  en  présence  de  ces  cas  de  choléra  que 
Koch  traite  de  Bein-Culturen  (cultures  pures)  et  qui  res¬ 
semblent  à  s’y  méprendre  au  choléra  asiatique  le  plus  violent. 
Je  ne  saurais  donc  admettre  qu’il  s’agisse  ici,  aussi  bien  au 
Havre  qu’à  Paris,  de  choléra  nostras  ou  de  diarrhée  choléri¬ 
forme,  expression  que  je  ne  puis  m’empêcher  de  trouver  re¬ 
grettable,  surtout  au  point  de  vue  prophylactique. 

J’ai  dit  tout  à  l’heure  que  l’épidémie  était  depuis  plusieurs 
jours  déjà  en  décroissance  marquée  au  Havre  et  que  cette  di¬ 
minution  avait  été  assez  rapide;  je  crois  que  nous  touchons  à 
sa  fin  et  j’estime  qu’il  importe  de  faire  connaître  l’ensemble 
des  mesures  qui  ont  permis  d’atteindre  un  tel  résultat. 

Prévenu  seulement  le  11  août,  car  en  France  les  médecins 
des  épidémies  ne  sont  en  général  informés  que  tardivement, 
je  proposai  immédiatement  tout  un  plan  de  défense  consistant 
dans  les  mesures  ci-après  :  1“  créer  des  postes  médicaux  de 
jour,  très  nombreux,  et  associer  intimement  la  police  et  l’élé¬ 
ment  médical.  Les  médecins  attachés  par  contrat  spécial  à  ce 
service  sanitaire  devront  passer,  toutes  les  2  ou  3  heures,  au 
poste  de  police,  prendre  là  les  adresses  des  cas  de  choléra, 
laisser  sur  un  registre  ad  hoc  toutes  leurs  observations,  après 
les  visites  faites,  et  indiquer  avec  soin  les  mesures  à  prendre 
au  point  de  vue  sanitaire;  2°  créer  uu  poste  médical  perma¬ 
nent  pour  la  nuit,  à  l’Hôtel  de  ville,  relié  à  tous  les  postes  de 
police  par  le  téléphone.  Le  poste  sera  composé  de  deux,  trois, 
quatre  médecins,  si  cela  est  nécessaire  ;  3“  rétribuer  largement 
les  médecins,  pour  bien  établir  qu’il  s’agit  d’un  contrat  ;  4“  avoir 
un  service  très  bien  organisé  à  l’hôpital,  pour  isoler  les  mala¬ 
des,  etc.  ;  5"  avoir  sous  la  main  un  système  complet  de  désin¬ 
fection  des  logements  contaminés  et  des  effets  des  cholériques. 
Ce  dernier  service,  séparé  du  service  médical,  mais  marchant 
avec  lui,  fut  placé  sous  la  direction  du  D''  Launay,  directeur 
du  bureau  d’hygiène. 

Ce  plan  fut  adopté  et  immédiatement  mis  à  exécution; 
ainsi  la  ville  fut  entourée  d’un  vaste  réseau  ne  permettant 
pas  à  un  seul  eas  de  choléra  d’échapper  à  l’action  adminis¬ 
trative. 


Au  bout  de  quelqne  temps,  il  nous  parut  que  la  désinfec¬ 
tion  des  logements  ne  se  faisait  pas  assez  complètement,  les 
désinfecteurs  étant  vite  surmenés;  nous  résolûmes  d’y  joindre 
le  nettoyage  de  toutes  les  habitations  contaminées,  en  pla¬ 
çant  les  habitants  sous  un  hangar  provisoire  aménagé  par  la 
Chambre  de  commerce. 

Toutes  ces  mesures  se  sont  effectuées  avec  le  plus  grand 
zèle;  la  seule  difficulté  qu’elles  présentent,  c’est  que  l’admi¬ 
nistration  n’est  presque  plus  jamais  prévenue  qu’en  cas  de 
décès,  les  malades  redoutant  d’ôtre  transportés  à  l’hôpital  où 
la  mortalité  a  été  très  élevée.  Il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  de 
cette  situation  qui  peut  ne  pas  être  sans  danger.  Car  si  la 
transmissibilité  du  choléra  est  si  grande,  quoi  qu’en  ait  dit 
M.  Peter  mardi  dernier,  il  faut  reconnaître  que  ce  n’est  ni 
par  l’air,  ni  par  le  contact  qu’elle  se  produit;  ce  sont  les 
linges  souillés  qui  en  sont  la  cause  principale,  sinon  unique. 
Je  puis  en  citer  de  nombreux  exemples  à  toutes  les  époques 
où  j’ai  observé  du  choléra  au  Havre.  Aujourd’hui  encore,  il 
est  intéressant  de  constater  :  1"  que  les  nombreux  voyageuM 
qui  vont  chaque  jour  de  cette  ville  dans  les  communes  envi¬ 
ronnantes  n’y  ont  nulle  part  importé  le  choléra  ;  2»  que  seules 
les  blanchisseries  situées  dans  ces  localités  ont  été  atteintes  ; 
3“  qu’à  partir  du  jour  où  les  linges  qui  y  étaient  envoyés  ont 
dû  être  préalablement  désinfectés  par  les  étuves  à  vapeur 
sous  pression,  aucun  cas  n’y  a  plus  été  observé. 

Toutes  les  fois  que  le  choléra  se  montre  dans  un  pays,  il 
faut  donc  s’efforcer  de  détruire  immédiatement,  fût-ce  par  le 
feu,  tous  les  linges  et  effets  souillés.  C’est  ce  que  l’Angleterre 
fait  actuellement  avec  un  si  grand  succès,  malgré  les  22  cas 
qui  ont  été  importés  sur  sou  territoire.  Elle  laisse  ses  ports 
ouverts  et  peut  n’apporter  ainsi  aucune  entrave  à  son  com¬ 
merce,  tandis  qu’au  Havre  l'épidémie  a  déjà  causé  plus  de 
30  millions  de  francs  de  perte,  et  que  si  libre  pratique  ne  peut 
être  bientôt  accordée  aux  navires  qui  en  sortiront, les  désastres 
matériels  peuvent  être  incalculables.  Ne  cessons  donc  pas  de 
prendre  des  mesures  de  défense  énergiques.  En  fait  de  cho¬ 
léra,  il  faut  savoir  être  russe  en  France. 

M.  Gaillard  fait  sur  le  traitement  du  choléra  une  commu¬ 
nication  que  nous  publierons  in  extenso. 

M.  Chauvel  lit  un  mémoire  sur  le  rôle  du  traumatisme 
dans  les  maladies  de  l’oreille.  Voyez  p.  461. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  septembre  1892. 

llecherches  expérimentales  sur  le  centre 
respiratoire  bulbaire. 

MM.  I.  Gad  et  G.  Marinesco.  —  Les  physiologistes 
ne  sont  d’accord,  ni  sur  le  siège,  ni  sur  la  nature  du  centre 
respiratoire  bulbaire.  Flourens  avait  admis  qu’il  existait  dans 
une  région  déterminée  du  bulbe,  au  niveau  du  bec  du  cala- 
mus  scriptorius,  un  endroit  qu’il  appelait  le  nœud  vital,  dont 
la  destruction  entraînait  immédiatement  la  mort  de  l’animal. 
Longet  et  Sehiff,  qui  refirent  les  expériences  de  Flourens, 
arrivèrent  de  leur  côté  à  des  résultats  opposés.  M.  Brown- 
Séquard,  par  des  expériences  très  démonstratives,  est  par¬ 
venu  à  démontrer  que  la  mort  de  l’animal,  dans  les  recherches 
de  Flourens,  devait  être  attribuée  à  des  phénomènes  d’inhi¬ 
bition.  Gierke,  à  la  suite  de  ses  expériences,  a  émis  une 
autre  hypothèse  :  pour  lui  le  faisceau  solitaire  recueille  les 
impressions  extérieures  provenant  de  l’excitation  périphé¬ 
rique  du  trijumeau  et  du  pneumogastrique  et  les  transmet 
aux  noyaux  moteurs  des  muscles  respiratoires  dans  la  moelle. 
Mislawsky  localise  le  centre  respiratoire  dans  deux  amas 
cellulaires  situés  de  part  et  d’autre  du  raphé  du  bulbe  en 
dedans  des  racines  de  l’hypoglosse.  Holm,  en  dernier  lieu, 
considère  le  noyau  dorsal  du  pneumogastrique  comme  le 
centre  respiratoire. 

Dans  une  série  d’expériences  nombreuses,  ayant  porté 
sur  65  animaux,  nous  avons  détruit  d’une  manière  lente  et 
progressive  les  diverses  régions  considérées  par  les  auteurs 
comme  tenant  sous  leur  dépendance  les  phénomènes  de  la 
respiration.  Dans  aucun  cas,  quand  l’expérience  a  été  bien 
conduite,  nous  n’avons  obtenu  d’arrêt  définitif  des  mouve¬ 
ments  respiratoires.  H  résulte  de  nos  recherches  que  le  centre 
bulbaire  de  la  respiration  n’est  pas  représenté  par  une  région 
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Tsien  circonscrite,  mais  par  une  association  de  ceiiules  ner¬ 
veuses  qui  se  trouvent  dans  la  substance  réticulaire  de  chaque 
côté  des  racines  de  l’bypogrlosse.  En  effet,  l’excitation  de  cette 
région  détermine  des  modifications  du  rythme  respiratoire  et 
lorsqu’on  procède,  comme  nous  l’avons  fait,  par  destruction 
lente,  c’est  seulement  quand  la  région  on  question  est 
détruite  que  la  respiration  se  suspend  définitivement.  Les 
voies  de  ces  centres  se  trouvent  dans  le  faisceau  radiculaire 
antérieur  de  la  moelle  et  ne  sont  pas  entre-croisées. 


ÉTRANGER 


RUSSIE 

SOCIETE  DES  MÉDECINS  RUSSES  DE  VARSOVIE 

Séances  du  l”'  semestre  1892. 

Trépanation  du  crâne  et  greffe  o.sseuse. 

m.  Tauber.  —  Un  des  inconvénients  de  la  trépanation  du 
crâne  est  la  cicatrice  fibreuse  qui  se  développe  pendant  la 
cicatrisation  de  la  perte  de  substance  faite  au  crâne.  Le  lam¬ 
beau  ostéo-cutané,  d’après  le  procédé  imaginé  par  Wagner,  ne 
donne  pas  de  résultats  satisfaisants,  on  a  vu  que  le  lambeau 
ne  s’adapte  pas  exactement  à  l’orifice  pratiqué.  Le  même 
reproche  peut  être  fait  aux  procédés  de  Macewen,  Weir, 
Adamkiewiez.  Dans  tous  ces  cas,  notamment,  le  lambeau  natu¬ 
rel  ou  artificiel  ne  s’applique  pas  très  exactement  aux  bords 
de  l’orifice  et  touche  le  plus  souvent  à  l’intérieur  du  crâne. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  M.  Tauber  avait  imaginé 
un  trépan  particulier  avec  lequel  on  obtient  une  rondelle 
osseuse  en  forme  de  cône  coupé  à  son  sommet  de  façon  à  ce 
que  le  diamètre  de  la  face  externe  mesure  par  exemple  9  mm. 
et  celui  de  la  face  interne  (regardant  le  cerveau)  5  à  7  mm. 
Dans  ces  conditions,  la  rondelle  une  fois  réappliquée,  s’adapte 
très  bien  au  bord  de  l’orifice  fait  au  crâne,  et  la  cicatrisation 
se  fait  à  l’aide  de  tissu  osseux,  comme  on  peut  s’en  convaincre 
sur  des  crânes  de  chiens  que  M.  Tauber  présente  à  cette 
occasion. 

'MM.  Vassilieff  et  Chteinferg  ont  vu  de  très  beaux 
résultats  avec  le  procédé  de  Wagner. 

Al.  Ziénetz  se  demande  si,  pour  éviter  le  glissement  du 
lambeau  ancien,  il  ne  serait  pas  avantageux  de  le  tailler  en 
forme  d’une  figure  géométrique  irrégulière,  ellipse  ou  para¬ 
bole. 

Leucocytose  et  maladies  infectieuses. 

Al.  Loussounoff  a  examiné,  par  le  procédé  de  Malassez, 
le  sang  dans  40  cas  de  maladies  infectieuses  (érysipèle,  scar¬ 
latine,  rougeole,  typhus  exanthématique)  et  trouvé  dans  tous 
ces  cas  une  leucocytose  très  prononcée.  Les  résultats  de  ces 
recherches  peuvent  être  résumés  de  la  façon  suivante  : 

1®  Le  nombre  et  la  proportion  des  leucocytes  du  sang 
augmente  dans  toutes  les  maladies  infectieuses. 

2®  L’augmentation  est  particulièrement  accusée  dans  l’éry¬ 
sipèle.  Elle  se  fait,  dans  ce  cas,  ou  brusquement  ou  progressi¬ 
vement  et  atteint  son  maximum  avant  la  défervescence. 

3®  Dans  la  scarlatine,  le  maximum  d’augmentation  du  nom¬ 
bre  de  leucocytes  est  atteint  du  2®  au  4'  jour. 

4®  L’élévation  et  les  oscillations  de  la  température  n’ont 
aucune  influence  sur  la  leucocytose. 

6®  Dans  la  rougeole  (3  cas),  le  nombre  de  leucocytes  est 
légèrement  augmenté  ou  reste  normal.  Il  n’existe  pas,  en 
tout  cas,  de  diminution  des  leucocytes  comme  l’a  soutenu 
Kotchetoff. 

6®  Le  nombre  des  hématies  est  soumis  à  des  variations  qui 
dépendent  de  la  durée  et  de  la  hauteur  de  la  fièvre,  de  l’épui¬ 
sement  du  malade,  etc. 

Abcès  du  cerveau  consécutifs  à  l’otite. 

AI.  Heymann.  —  Il  s’agit  d’un  soldat  sujet  depuis  2  ans 
à  de  l’otorrhée  et  entré  à  l’hôpital  pour  des  accidents  coma¬ 
teux.  A  l’examen  on  trouvait  une  ancienne  perforation  du . 
tympan,  une  ulcération  de  la  muqueuse  de  la  caisse  ;  pouls  à 
56,  temp.  de  36»5.  Les  jours  suivants,  l’état  du  malade  s’ag¬ 
grava,  pouls  à  30,  vomissements,  hémi-parésie  droite  avec 
anesthésie  du  membre  inférieur  jusqu’au  genou  et  du  membre 
supérieur  jusqu’au  coude,  aphasie  et  état  comateux. 


On  fit  le  diagnostic  d’abcès  du  lobe  temporal  gauche  et  on 
appliqua  dans  la  région  correspondante  trois  couronnes  de 
tréjjan.  L’abcès, situé  à  4  ceut.  de  profondeur  dans  la  substance 
cérébrale,  contenait  60  grammes  de  pus  ;  sa  cavité  à  parois 
anfractueuses  avait  les  dimensions  d’un  œuf  d’oie.  Tampon¬ 
nement  à  la  gaze  iodoformée  et  drainage. 

Le  soir  même,  le  pouls  revint  à  72,  l’état  comateux  et 
l’aphasie  disparurent.  Le  lendemain,  la  parésie  était  notable¬ 
ment  améliorée.  Tout  alla  bien  jusqu’au  4®  jour,  quand  le 
malade  fut  repris  d’aphasie  ;  la  température  monta  à  39°  et 
l’hémiparésie  droite  se  transforma  en  hémiplégie  complète. 
Peu  à  peu  se  développèrent  les  phénomènes  de  méningo- 
encéphalite  qui  emporta  le  malade  au  7®  jour  après  l’opération. 

C’est  le  cinquième  cas  d’abcès  du  cerveau  consécutif  à 
l’otorrhée  que  M.  Heymann  a  l’occasion  d’observer.  Quatre 
fois  l’abcès  siégeait  dans  le  cerveau,  une  fois  dans  le  cervelet, 
et  dans  tous  ces  cas  il  s’agissait  de  nécrose  du  temporal  con¬ 
sécutive  à  l’otite  suppurée. 

Le  siège  de  l’abcès  dépend  de  la  localisation  de  la  carie. 
Quand  celle-ci  occupe  le  rocher,  l’abcès  se  forme  ordinaire¬ 
ment  dans  le  lobe  temporal  ;  quand  la  nécrose  frappe  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  l’abcès  occupe  le  cervelet. 

L’incoordination  des  mouvements  qui  existe  quelquefois 
dans  les  abcès  du  cervelet  permet  de  faire  le  diagnostic  du 
siège  de  la  suppuration. 

Sur  32  cas  de  trépanation  pour  abcès  du  cerveau  consécutifs 
à  l’ptite,  on  a  obtenu  17  guérisons.  La  guérison  n’est  pas 
toujours  complète  et  il  persiste  quelquefois  des  maux  do  tête, 
de  l’aphasie,  des  accès  épileptiformes. 

Al.  Âla.ximovitch  a  aussi  observé  2  cas  d’abcès  du  cervelet. 
Comme  chez  les  deux  les  phénomènes  cérébraux  prédomi¬ 
naient  sur  les  symptômes  auriculaires,  ils  sont  restés  dans  les 
services  des  médecins.  Le  diagnostic  a  pourtant  été  fait  pen¬ 
dant  la  vie,  grâce  à  la  présence  d’une  otite. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  nécrose  du  rocher  ni  de 
l’apophyse  mastoïde.  Les  abcès,  des  dimensions  d’un  œuf  de 
poule,  occupaient  le  cervelet,  du  côté  de  l’oreille  malade,  au 
niveau  du  vermis  superior. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 
DE  MOSCOU. 

Traiimatisnie  de  la  colonne  vertébrale 
et  de  la  moelle. 

AI.  Alinor.  —  Une  femme  de  55  ans,  qui  n’a  jamais  eu  de 
syphilis  ni  de  tuberculose,  est  prise,  après  une  chute  sur  le 
dos,  de  faiblesse  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de 
raideur  de  la  nuque  et  de  douleurs  du  cou  avec  irradiations 
dans  les  épaules  et  les  bras.  Lorsque  la  malade  est  entrée  à 
l’hôpital  six  mois  après  l’accident,  on  trouvait  une  tuméfaction 
osseuse  dans  la  région  des  4'  et  5®  vertèbres  cervicales,  et  des 
phénomènes  de  myélite  par  compression  sans  troubles  bien 
accusés  de  la  sensibilité  et  du  fonctionnement  des  sphincters, 
une  exagération  des  réflexes  du  tendon  du  triceps  et  une 
atrophie  des  muscles  de  la  main.  Plus  tard  il  survint  une 
rétention  de  l’urine  et  une  tendance  aux  eschares.  L’insuccès 
du  traitement  médical  fit  penser  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  et  le  professeur  Bobroff,  qui  vit  la  malade,  se  prononça 
pour  la  résection  des  lames  des  deux  vertèbres  contusion¬ 
nées. 

AI.  Bobroff  est  convaincu  qu’il  existe  chez  cette  malade 
une  fracture  de  l’arc  vertébral  de  la  5®  cervicale  avec  forma¬ 
tion  d’un  cal  exubérant  comprimant  les  racines  nerveuses. 
Une  intervention  chirurgicale  peut  certainement  améliorer 
beaucoup  la  situation  de  la  malade. 

AI.  Rott  trouve  que  la  lésion  et  l’hyperostose  occupent 
plusieurs  vertèbres.  On  peut  donc  se  demander  s’il^  ne  s’agit 
pas  d’un  ancien  mal  de  Pott  dont  l’existence  fut  révélée  par  le 
traumatisme. 

AI.  Korniloff  est  d’avis  que  la  malade  peut  être  considé¬ 
rablement  améliorée  par  l’extension  continue,  procédé  qui  lui 
aurait  donné  de  bons  résultats  dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  mal  de  Pott. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Paris.  —  Soo.  anon.  de  I’Imp.  des  Ahts  et  Mandpactdees  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paol-Lelong.  —  M.  Bamagsad  imp. 
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Uéne.vîons  sur  deux  cas  de  inyxocdi^me  traités 
par  des  injections  de  suc  thyroïdien  (Communi¬ 
cation  au  Congrès  de  l'Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences,  par  M.  Boucuaed. 

J’ai  traité  cette  année  deux  cas  de  myxoedèmc,  à 
l’hôpital  de  la  Clurité,  par  une  méthode  que  j’avais  déjà 
eu  l’idée  d’appliquer  à  cette  affection,  avant  les  recher¬ 
ches  récentes  qui  ont  été  faites  à  ce  sujet. 

En  effet,  en  1887,  à  une  époque  où  il  n’était  pas  encore 
question  d’employer  des  sucs  organiques  dans  un  but 
thérapeutique,  j’observai,  à  Lai’iboisiôre,  une  malade 
atteinte  de  myxœdème. 

Etant  donnés  les  résultats  de  l’ablation  totale  du  corps 
thyroïde,  on  pouvait  considérer  les  malades  atteints  de 
cette  affection  comme  se  trouvant  dans  un  état  analogue 
à  celui  d’individus  privés  physiologiquement  de  glande 
thyroïde. 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises  par  les  physio¬ 
logistes  à  propos  des  fonctions  du  corps  thyroïde,  Les 
uns  ont  fait  jouer  un  rôle  important  aux  nerfs  de  cet 
organe,  en  raison  des  effets  que  produit  la  section  des 
nerfs  thyroïdiens.  D’autres  ont  pu  se  demander  si  le  rôle 
du  corps  thyroïde  n’était  pas  dû  à  des  fonctions  chimiques, 
aboutissant  soit  à  une  destruction  de  substances  nuisibles, 
soit  à  une  production  de  substances  utiles. 

A  l’occasion  de  la  malade  dont  je  viens  de  parler,  je 
pensai  à  faire  des  essais  physiologiques  sur  le  corps  thy¬ 
roïde  on  pratiquant  des  greffes  de  cet  organe.  Le  corps 
thyroïde  fut  enlevé  à  douze  chiens  et  les  douze  corps 
thyroïdes  provenant  de  ces  animaux  furent  inclus  dans 
le  péritoine  d’un  treizième  chien.  Quand  on  put  supposer 
que  les  corps  thyroïdes  transplantés  avaient  eu  le  temps 
de  se  greffer,  on  enleva  au  chien  qui  en  était  porteur  son 
propre  corps  thyroïde.  D  y  eut,  chez  cet  animal,  une 
survie  de  dix  jours,  alors  que  les  douze  autres  chiens, 
auxquels  on  avait  simplement  enlevé  leur  corps  thyroïde, 
étaient  tous  morts  dans  un  délai  de  quatre  à  cinq  jours 
et,  chez  le  chien  porteur  de  greffes,  on  put,  à  la  nécro- 
psie,  constater  que,  sur  les  douze  corps  thyroïdes  inclus 
dans  son  péritoine,  deux  d’entre  eux  étaient  vivants  et 
avaient  contracté  des  rapports  vasculaires  avec  les  par¬ 
ties  voisines. 

S’il'y  avait  eu  survie  plus  longue  dans  ces  conditions, 
cola  n’était  évidemment  pas  dû  à  l’action  dos  nerfs  des 
corps  thyroïdes  greffés,  mais  bien  certainement  à  l’action 
chimique  de  ces  organes,  consistant  soit  dans  la  produc¬ 
tion,  soit  dans  la  destruction  de  substances  actives. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  faits  qui  n’ont  au¬ 
jourd’hui  qu’un  intérêt  purement  historique,  car  ils  ont 
été  bien  étudiés  et  développés  depuis. 

Après  les  expériences  de  greffe  que  j’avais  faites  chez 
le  chien,  je  ne  pouvais  guère  songer  à  pratiquer  chez  ma 
malade  des  greffes  de  corps  thyroïde,  attendu  qu’aux 
difficultés  existant  déjà  dans  les  greffes  de  chien  à  chien 
seraient  venues  s’ajouter  des  difficultés  plus  grandes,  dès 
qu’il  aurait  été  question  de  transplanter  chez  l’homme 
des  corps  thyroïdes  provenant  d’animaux  d’une  autre 
espèce. 

Je  pensai  alors  à  faire  chez  cette  femme  des  injections 
de  suc  thyroïdien.  Si  la  fonction  chimique  du  corps  thy¬ 
roïde  résidait  dans  la  destruction  de  substances  nuisibles, 
il  n’y  avait  pas  àespéi-er  do  résultats  ;  si,  au  contraire, 
cette  fonction  consistait  à  fabriquer  des  substances  utiles, 
on  pouvait  attendre  de  ces  injections  des  effets  favo¬ 
rables. 

Depuis  les  résultats  obtenus  par  M.  Bronm-Séquard 


avec  les  injections  de  suc  spermatique,  j’ai  eu  l’occasion, 
à  propos  d’une  autre  malade  atteinte  de  la  même  affec¬ 
tion,  de  reprendre  à  la  Charité,  avec  la  collaboration  de 
M.  Charrin,  cette  idée  du  traitement  du  myxœdème  par 
les  injections  de  suc  thyroïdien,  et  de  l’appliquer  simul¬ 
tanément  chez  cette  malade  et  chez  celle  que  j’avais  déjà 
observée  en  1887  à  Lariboisière. 

Chez  ces  deux  malades,  les  résultats  des  injections  ont 
été  étonnamment  rapides  et  se  sont  montrés  favorables  de 
la  façon  la  plus  évidente. 

La’  turgescence  œdémateuse  de  la  face,  des  paupières, 
des  lèvres,  des  mains,  des  avant-bras,  a  disparu  avec  la 
plus  grande  rapidité,  pendant  que,  par  le  fait  même  de 
la  disparition  de  ces  œdèmes,  le  poids  du  corps  diminuait 
notablement  ;  en  même  temps  il  s’est  produit  une  amélio¬ 
ration  considérable  au  point  de  vue  fonctionnel.  La  len¬ 
teur  de  la  parole,  la  torpeur  intellectuelle,  la  difficulté  à 
se  mouvoir,  que  présentaient  mes  deux  malades,  se  sont 
amendées  d’une  façon  véritablement  frappante. 

La  température,  qui  chez  l’une  et  l’autre  était  infé¬ 
rieure  à  la  normale,  s’éleva  sensiblement,  et  ces  deux 
femmes  qui,  auparavant,  avaient  une  telle  sensibilité  au 
froid  qu’elles  restaient  tout  habillées  dans  leur  lit,  purent 
renoncer  à  cette  habitude  dès  que  les  injections  eurent 
été  faites.  Notons  enfin  l'abondance  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  que  l’on  constata  à  la  suite  des  injections  parallè¬ 
lement  avec  la  diminution  dos  œdèmes. 

Il  y  eut  donc,  en  résumé,  une  amélioration  considé¬ 
rable  ;  mais,  à  côté  des  effets  favorables,  je  dois  signaler 
quelques  effets  fâcheux. qui  se  sont  produits  après  les 
injections.  Il  ne  s’agit  nullement  d’effets  locaux,  attendu 
qu’il  n’y  a  eu  aucune  réaction  locale  appréciable,  mais 
de  céphalées,  de  douleurs  dans  les  membres  et  dans  le 
thorax,  qui,  à  plusieurs  reprises,  durent  faire  suspendre 
les  injections.  Ces  troubles  disparaissaient  avec  la  cessa¬ 
tion  des  injections,  et  reparaissaient  dès  qu’on  reprenait 
les  injections,  après  cinq  ou  six  jours  d’interruption. 

Ces  fait  sont  intéressants,  en  ce  qu’ils  nous  indiquent 
qu’on  n’est  pas  seulement  autorisé  par  la  théorie  à  conti¬ 
nuer  ces  essais  thérapeutiques. 

Est- ce  à  des  qualités  spéciales  du  suc  thyroïdien  que 
sont  dus  les  effets  observés?  On  n’en  sait  encore  rien,  et 
tout  ce  que  M.  Charrin  et  moi  pouvons  dire,  c’est  que 
les  injections  de  suc  thyroïdien  ont]îroduit  chez  nos  ma¬ 
lades  une  amélioration  très  notable,  sans  pouvoir  affirmer 
que  la  subtance  active  ne  se  trouve  pas  ailleurs  et  que 
ce  résultat  n’aurait  pas  été  obtenu  avec  des  injections 
d’autres  liquides  organiques.  Cette  question  ne  peut 
encore  être  tranchée,  ni  même  être  posée. 

Quant  à  la  durée  de  l’amélioration  que  nous  avons 
constatée  à  la  suite  du  traitement  du  luyxœdènie  par  les 
injections  du  suc  thyroïdien,  nous  ne  pouvons  l’apprécier 
suffisamment,  en  raison  de  la  brièveté  du  temps  qui  s’est 
écoulé  depuis -la  cessation  dos  injections;  l’amélioration 
n’est  probablement  que  passagère  et  nous  ne  croyons  pas 
I  que  l’emploi  de  cette  méthode  puisse  donner  des  effets 
curatifs. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  NEEYEUSES 


Traitement  de  l’cpitcpsie  par  les  médîeanients 
coavulsivants,  communication  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  par  M.  Pibrebt. 

Depuis  de  longues  années  déjà,  je  poursuis  des  recherches 
sur  le  traitement  des  états  convulsifs  par  les  agents  couvul- 
sivants,  et  les  élèves  qui  suivent  mes  leçons  ont  été  tenus  au 
courant  des  résultats  obtenus.  Toutefois  je  ne  me  serais  peul- 
pas  encore  décidé  à  faire  la  publication  officielle  des  faits 
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intéressants  que  j’ai  déjà  pu  oTsserver  dans  cette  voie,  si  je 
ne  m’étais  vu  contraint  de  prendre  date  par  deux  publications 
récentes. 

L’une  est  l’annonce  d’expériences  faites  dans  le  laboratoire 
de  M.  Pasteur,  sur  le  traitement  de  l’épilepsie  par  le  virus 
atténué  de  la  rage  ;  l’autre  une  communication  de  M.  Péré  à 
la  Société  de  biologie  sur  l’action  de  la  picrôtoxine  chez  les 
épileptiques. 

Yous  n’ignorez  pas  que  j'ai  beaucoup  étudié  la  rage  au 
point  de  vue  psychologique  et  anatomique,  et,  d’autre  part, 
je  tiens  à  rappeler  qu’ici  môme,  à  propos  de  la  relation  d’un 
fait  de  trépanation  heureuse  sur  une  impulsive  de  mon  ser¬ 
vice,  je  faisais  remarquer  qu’en  face  d’états  convulsifs,  on 
doit  toujours  tenir  compte  de  l’action  convulsivante  de  cer¬ 
taines  toxines  microbiennes. 

Ceci  posé,  j’arrive  à  la  communication  de  M.  Féré. 

En  essayant  la  pierotoxine  chez  un  de  ses  malades,  dont  les 
attaques  étaient  devenues  très  rares,  cet  auteur  a  vu  les 
accès  convulsifs  revenir  en  grand  nombre  et  par  séries. 

Il  en  conclut  avec  une  apparence  de  raison  qu’il  ne  faut 
jamais  employer  la  pierotoxine  chez  les  épileptiques. 

Or,  ce  raisonnement  même,  je  l’avais  fait  au  début  des 
recherches  dont  je  vous  entretiens  aujourd’hui,  mais  à  propos 
d’un  autre  médicament  depuis  longtemps  employé  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie  :  je  veux  parler  de  la  belladone. 

En  lisant  les  remarquables  travaux  d’Albertoni,  et  en  cons¬ 
tatant  que  les  expérimentateurs  désireux  d’obtenir  plus  faci¬ 
lement  des  convulsions  provoquées  chez  les  animaux,  se 
voyaient  obligés  de  leur  faire  absorber  de  l’atropine,  j’avais 
tout  d’abord  conclu  qu’il  ne  fallait  plus  donner  d’atropine  ou 
de  belladone  aux  convulsivants. 

Pourtant,  en  y  réfléchissant  davantage,  et  respectueux 
d’ailleurs  de  résultats  consacrés  par  nombre  de  cliniciens  dis¬ 
tingués,  je  ne  tardai  pas  à  penser  que  la  belladone  pouvait 
être  utile  dans  certains  cas  d’épilepsie  larvée. 

Il  est  en  effet  bien  reconnu  que  de  toutes  les  formes  de 
l’épilepsio,  celle  qui  ne  s’accompagne  pas  de  grands  accès 
moteurs,  est  de  beaucoup  la  plus  dangereuse  pour  l’intelli- 
ge.nce.  Bien  des  épileptiques  affligés  de  maux  de  tête,  de 
vertiges  et  de  cette  pléiade  de  malaises  sensoriels  et  psychi¬ 
ques  qui  caractérisent  le  petit  mal,  soupirent  après  une 
grande  attaque  qui  fréquemment  les  soulage. 

On  sait  aussi  que  les  épileptiques  impulsifs  souffrent  réelle¬ 
ment  pendant  tout  le  temps  qu’ils  préparent  l’impulsion  ter¬ 
minale,  toujours  motrice  sinon  convulsive,  et  qu’ils  se  sentent 
soulagés  quand  ils  ont  dépensé,  trop  souvent  pour  un  crime, 
une  force  nerveuse  qui  ne  pouvait  plus  être  retenue. 

D’un  autre  côté,  quand  on  examine  d’un  peu  haut  le  fonc¬ 
tionnement  du  système  nerveux,  que  l’on  s’appuie  sur  les 
belles  recherches  de  Schiff  sur  réchauffement  des  centres 
nerveux,  et  qu’on  se  rallie  comme  je  le  fais  aux  conclusions 
de  son  élève,  M.  Herzen,  on  no  peut  s’empêcher  de  recon¬ 
naître  que  toutes  les  manifestations  de  la  vie  organique  ou 
psychique  se  réduisent  à  des  mouvements.  Les  nerfs  centri¬ 
pètes  eux-mêmes,  que  l’on  appelle  encore  sensitifs,  ne  trans¬ 
mettent  aux  centres  que  des  variétés  de  mouvements  qu’ils 
puisent  sans  cesse  dans  les  milieux  extérieurs. 

Ces  formes  du  mouvement,  suivant  la  grande  loi  de  la 
transformation  des  forces,  s’accumulent  dans  les  centres  ner¬ 
veux  sous  une  forme  encore  inconnue,  puis  retournent  au 
monde  extérieur  sous  forme  d’actions  chimiques,  calorifiques, 
et  surtout  sous  forme  de  travail  des  muscles  striés  ou  lisses. 
Cette  perpétuelle  circulation  de  la  force  à  travers  nos  organes 
constitue  en  réalité  la  vie,  et  il  est  plus  que  douteux  que  les 
éléments  anatomiques  de  nos  organes,  môme  les  plus  haute- 
tement  diü'érenciés,  puissent  créer  la  moindre  quantité  de 
force. 

Les  épileptiques  ne  produisent  donc  pas  dans  leurs  centres 
nerveux  une  force  particulière,  ils  retiennent  celles  qui  de¬ 
vraient  s’écouler  sans  cesse,  et  ne  pouvant  plus  les  dépenser 
peu  à  peu,  de  mille  façons,  les  dépensent  en'  bloc  par  une  dé¬ 
charge  qui,  fatalement,  est  toujours  motrice. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  on  voit  bien  qu’il  y  aurait  chez 
certains  épileptiques  intérêt,  non  pas  à  réduire  au  minimum 
la  circulation  de  la  force,  mais  à  la  canaliser  en  quelque  sorte 
en  rendant  plus  viables  ses  routes  ordinaires.' 

J’ai  fait  dans  ce  sens  une  série  d’expériences  qui  m’ont 
donné  déjà  des  résultats  assez  nets  et  assez  concordants  pour 


vous  être  présentés.  Ils  seront  d’ailleurs  consignés  dans  une 
thèse  qui  se  prépare  sons  ma  direction. 

Chez  beaucoup  d’épileptiques  vertigineux,  je  ne  dis  pas 
chez  tous,  la  belladone  donnée  sous  forme  d’extrait,  à  doses 
variables,  suivant  la  susceptibilité  de  l’individu,  amène  très 
souvent  des  attaques  convulsives  motrices  franches.  Les  ré¬ 
sultats  sont  tellement  nets  qu’en  plusieurs  occasions  j’ai  été 
accusé  d’avoir  rendu  épileptiques  des  enfants  qui  jusqu’alors 
ne  l’avaient  jamais  été.  Les  parents  oubliaient  que  leurs 
rnalades  avaient  vu  leur  intelligence  s’éclairer,  leur  carac¬ 
tère  s’améliorer  par  le  fait  de  décharges  motrices.  La  force 
nerveuse  qui  se  dépense  d’un  côté  ne  peut  pas  se  dépenser 
de  l’autre. 

D’autre  part,  j’ai  vu  des  épileptiques  impulsifs,sous  l’action 
du .  même  médicament,  prendre  des  attaques  motrices,  par 
une  sorte  de  virement  artificiel  de  force  nerveuse. 

Ce  remplacement  d’un  état  convulsif  par  un  autre  est 
d’ailleurs  depuis  longtemps  connu  des  cliniciens. 

_  Ce  résultat,  très  intéressant,  soit  au  point  de  vue  médico- 
légal,  soit  au  point  de  vue  de  la  défense  sociale,  n’est  pour¬ 
tant  pas  le  seul  auquel  on  arrive. 

Ayant  fait  prendre  en  bloc  de  la  belladone  à  la  presque 
totalité  des  malades  de  ma  section  d’épileptiques,  j’ai  vu  se 
développer  chez  toutes  une  agitation  extraordinaire,  plus 
accentuée  chez  celles  dont  les  crises  n’étaient  pas  augmen¬ 
tées  de  nombre. 

Ici  encore,  du  moins  à  mon  avis,  la  force  nerveuse  se 
dépensait,  mais  graduellement,  sous  iforme  d’excitation  dif¬ 
fuse.  La  division  devint  littéralement  intenable  pour  les  sur¬ 
veillantes,  mais  il  n’y  eut  pas  d’actes  brutalement  impulsifs. 

Ce  mode  d’action  du  médicament  me  paraît  devoir  être 
rapproché  de  celui  de  l’hyosciamine  dans  la  paralysie  agi¬ 
tante  cérébrale,  chez  les  lypémaniaques  ou  les  tabétiques  en 
état  dïnhibition. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas  déjà  j’ai  vu  qu’après 
avoir  augmenté  les  crises  convulsives,  au  grand  avantage  de 
l’état  mental,  la  belladone,  et  même  la  strychnine,  comme 
mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Eoyet,  s’en  est  assuré, 
rendent  plus  facile,  plus  aisée  et  plus  constante  la  circulation 
de  force  nerveuse,  empêchent  son  accumulation  intensive  et 
soulagent  les  malades  à  tons  les  points  de  vue. 

En  terminant,  je  tiens  à  répéter  que  je  ne  fais  ici  qu’une 
communication  préliminaire,  me  réservant  de  discuter  en 
temps  voulu  certains  points  particuliers. 


Sur  quelques  faits  noiiveau.x  relatifs  ù,  la  phj[- 
siologie  de  l’épilepsie.  Communication  à  V Académie 
des  sciences  par  M.  Brown-Séquakd. 

Le  premier  fait  que  je  rapporterai  a  pour  objet  la  constance 
de  l’épilepsie  chez  les  cobayes  après  la  section  d’un  nerf  sciati¬ 
que.  J.’ai  dit,  depuis  déjà  longtemps,  que  Tonne  pourrait,  consi¬ 
dérer  cette  affection  comme  se  montrant  toujours  après  cette 
lésion,  que  si  Ton  consentait  à  appeler  épilepsie  de  simples 
mouvements  convulsifs  réflexes  locaux,  ayant  lieu  dans  une 
moitié  du  corps  seulement,  sans  perte  de  connaissance  ;  mais 
que,  si  Ton  voulait  ne  qualifier  de  ce  nom  que  l’affection  com¬ 
plète,  consistant  en  convulsions  toniques  et  chroniques  géné¬ 
rales,  avec  perte  de  connaissance,  il  serait  impossible  de  dire 
que  Tépilepsie  se  montre  toujours  après  la  division  du  scia¬ 
tique.  En  effet,  il  arrive  quelquefois,  et  même  assez  souvent, 
si  la  section  a  été  faite  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  que 
les  manifestations  convulsives,  après  l’irritation  de  la  zone 
épileptogène,  n’aient  lieu  que  du  côté  de  la  lésion  et  que 
l’animal  reste  .conscient  pendant  l’attaque.  J’ai  dit  déjà  que 
cela  est  dû  surtout  à  ce  que  le  nerf  peut  se  régénérer  rapide¬ 
ment  et  que,  lorsque  la  régénération  a  eu  lieu,  elle  empêche 
le  mal  de  se  développer  et  peut  même  le  guérir  alors  qu’il 
s’est  complété. 

■  Des  expériences  extrêmement  nombreuses,  faites  depuis 
plusieurs  années  et  surtout  l’hiver  dernier,  m’ont  démontré 
que  j’avais  parfaitement  raison  à  l’égard  de  cette  opinion.  En 
effet,  au  lieu  de  couper  simplement  le  nerf  sciatique  et  de  lui 
permettre  de  se  régénérer,  j’ai  pratiqué  l’amputation  de  la 
cuisse  et  j’ai  constaté  invariablement  que  Tépilepsie  complète 
survient  alors  promptement  et  persiste  encore  avec  toute  son 
intensité  même  cinq  ou  six  mois  après,  sinon  plus,  au  lieu  de 
présenter,  comme  après  la  simple  section  du  nerf,  une  dimi- 


5  OoTOBEE  1892 


Æ  MERCKEDI  MÉDICAL 


—  N»  40  —  475 


nution  graduelle  de  la  maladie,  suivie  souvent  de  guérison. 

Le  second  fait  que  j’ai  à  signaler  est  que,  si  l’amputation 
est  faite  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  la  maladie  se 
développe  plus  lentement  que  lorsqu’elle  est  faite  à  sa  partie 
supérieure,  mais  qu'elle  se  complète  et  dure  indéfiniment  dans 
le  premier  cas  comme  dans  le  second.  Il  n’en  est  pas  ainsi 
lorsqu’on  a  coupé  le  membre  au-dessous  du  genou,  c’est-à-dire 
à  la  jambe.  L’affection  évolue  très  lentement  alors  et  elle 
arrive  très  rarement  à  se.  compléter.  Ces  faits  et  d’autres  que 
je  rapporterai  dans  un  travail  subséquent  démontrent  que, 
plus  le  nombre  de  fibres  nerveuses  coupées  est  grand,  plus  le 
travail  morbide  producteur  de  l’épilepsie  a  de  puissance. 

J’ai  trouvé  il  y  a  longtemps  que  l’irritation  d’une  certaine 
partie  de  la  moelle  cervicale  par  une  piqûre  ou  une  section, 
chez  le  cobaye  non  épileptique,  produit  souvent,  et  d’une 
façon  presque  immédiate,  une  attaque  d’épilepsie.  Je  viens 
aujourd’hui  faire  quelques  remarques  nouvelles  à  l’égard  de 
ce  fait. 

L’animal  soumis  à  cette  lésion  reçoit  d’elle  deux  influences, 
l’une  productrice  de  l’épilepsie,  c’est-à-dire  de  l’état  morbide 
spécial  qui  rend  possible  l’apparition  d’une  attaque  convulsive 
avec  perte  de  connaissance,  l’autre  qui  fait  apparaître  l’atta¬ 
que  elle-même,  La  seconde  de  ces  influences  est  évidente, 
puisqu’on  assiste'  à  l’apparition  de  l’attaque.  Quant  à  la  pre¬ 
mière,  il  est  extrêmement  important  de  démontrer  qu’elle 
existe  et  qu’elle  est  absolument  distincte  de  la  seconde,  bien 
qu’elle  lui  soit  liée  comme  une  cause  l’est  à  son  effet.  On  a 
cette  démonstration  lorsqu’on  asphyxie  un  cobaye  non  épi¬ 
leptique  qui  n’a  que  de  simples  convulsions  différant  essen¬ 
tiellement  d’une  attaque  d’épilepsie,  taudis  que  si  l’on  asphyxie 
un  cobaye  ayant  eu  une  lésion  de  la  moelle  cervicale  et  ayant 
eu  une  attaque  d’épilepsie  après  cette  lésion,  mais  étant  com¬ 
plètement  revenu  à  lui  et  se  trouvant  en  apparence  dans  un 
état  parfaitement  normal,  on  voit  l’attaque  épileptique  com¬ 
plète  survenir.  Ce  dernier  animal  diffère  donc  radicalement 
du  précédent.  Il  y  a  dans  son  système  nerveux  l’état  morbide 
spécial  qui  appartient  à  l’épilepsie.  Cet  état  morbide  est  chez 
lui  le  premier  effet  de  la  lésion  médullaire.  Celle-ci  produit 
conséquemment  deux  choses  :  d’abord  l’épilepsie  en  puissance, 
ensuite  l’épilepsie  en  acte.  Elle  peut  ne  causer  que  la  pre¬ 
mière  :  en  effet,  j’ai  trouvé  quelquefois  que  des  cobayes,  sou¬ 
mis  à  une  lésion  de  la  moelle  cervicale  et  n’ayant  pas  eu 
d’attaque,  avaient  cependant  été  rendus  épileptiques,  car, 
lorsque  je  les  asphyxiais,  ils  avaient,  au  lieu  des  convulsions 
ordinaires  de  l’asphyxie,  une  attaque  franche  et  complète 
d’épilepsie. 

Une  particularité  digne  d’attention  existe  lorsqu’on  voit 
apparaître  l’attaque  d’épilepsie  après  la  lésion  de  la  moelle 
cervicale,  c’est  que  l’effet  n’est  pas  immédiat  :  une  période  de 
temps,  qui  est  au  minimum  de  huit  à  quarante  secondes  et 
même  quelquefois  davantage,  s’écoule  entre  le  moment  de  la 
lésion  et  celui  où  apparaît  l’accès.  C’est  dans  cette  période 
que  s’opère  le  travail  de  production  de  l’état  morbide  qui 
constitue  organiquement  l’épilepsie.  Il  en  est  ainsi,  on  le  sait, 
de  l’apparition  de  l’attaque  d’épilepsie  chez  le  chien  et  d’au¬ 
tres  animaux  dont  on  galvanise  les  prétendus  centres  mo¬ 
teurs.  Il  faut  un  temps  toujours  assez  long  et  quelquefois  de 
dix  à  douze  minutes,  et  même  bien  plus,  de  faradisations 
successives  de  l’écorce  cérébrale  dite  motrice  pour  produire 
l’attaque.  C’est  la  période  de  travail  générateur  de  l’état  mor¬ 
bide  épileptique.  L’animal,  s’il  survit,  reste,  comme  on  le 
sait,  atteint  de  l’affection  qu’on  a  ainsi  causée.  Je  me  suis  as¬ 
suré  que  si  l’on  asphyxie  comparativement  un  chien  non 
épileptique  et  un  autre  ayant  eu  des  attaques  épileptiformes 
par  faradisation  de  l’écorco  cérébrale  dite  motrice,  on  déter¬ 
mine  chez  le  premier  de  simples  convulsions  d’asphyxie  et 
chez  l’autre  une  attaque  d’épilepsie. 

Il  importe  défaire  remarquer  que,  d’après  ce  que  j’ai  trouvé, 
il  y  a,  entre  les  manifestations  extérieures  de  phénomènes 
moteurs  coordonnés,  de  diverses  espèces,  et  l’attaque  d’épi¬ 
lepsie,  cette  ressemblance  que  l’apparition  de  ces  effets  exté¬ 
rieurs  n’a  jamais  lieu  immédiatement  et  qu’il  faut,  au  con¬ 
traire,  un  temps  assez  long,  de  huit  secondes  à  une  minute  ou 
davantage,  pour  qu’elle  survienne.il  en  est  ainsi  de  la  course 
ou  du  recul  après  les  lésions  du  corps  strié  ou  du  cervelet, 
du  tournoiement  ou  du  roulement  après  des  lésions  de  la 
base  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle  cervicale,  des  ruades  chez 
les  lapins  auxquels  on  coupe  la  moelle  dorsale,  des  mouve¬ 


ments  rythmiques  respiratoires  des  ailes  et  des  culbutes  chez 
les  oiseaux,  lorsqu’on  leur  coupe  le  cou,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  comme  dans  celui  de  l’épilepsie,  après  la 
lésion  de  la  moelle  cervicale,  il  y  a  deux  effets  de  la  lésion 
absolument  distincts  l’un  de  l’autre,  le  premier  consistant  en 
la  production  de  l’état  morbide  capable  de  faire  apparaître 
les  phénomènes,  le  second  en  l’apparition  de  ces  manifesta¬ 
tions  extérieures.  Il  faut  un  temps  assez  long  pour  produire 
l’état  morbide  .qui  se  manifeste  par  la  course,  le  recul,  le  rou¬ 
lement,  le  tournoiement,  les  ruades,  les  culbutes,  etc., comme 
il  faut  uu  temps  assez  long  pour  produire  l’état  morbide 
duquel  dépend  l’attaque  d’épilepsie. 

Des  faits  absolument  décisifs  m’ont  montré  que  l’attaque 
épileptique  violente,  avec  toutes  les  particularités  qui  la 
caractérisent  chez  le  cobaye,  peut  être  produite  alors  qu’il  ne 
reste  rien  des  centres  nerveux  que  la  moelle  épinière.  Il 
m’est  assez  souvent  arrivé,  après  avoir  écrasé  subitement  la 
tête  d’un  cobaye  do  manière  à  détruire  l’encéphale  (le  bulbe 
étant  complètement  écrasé  ou,  tout  au  moins,  entièrement 
séparé  par  une  section  transversale  immédiatement  en  arrière 
du  V  de  substance  gri.se  du  bec  du  calamus),  de  voir  appa¬ 
raître  une  violente  attaque  épileptiforme  dans  les  quatre 
membres  et  dans  le  tronc.  Le  fait  ne  peut  donc  pas  laisser  le 
moindre  doute  à  l’égard  de  la  question  de  savoir  si  la  moelle 
épinière  peut  seule  donner  lieu,  à  un  accès  épileptiforme, 
absolument  identique  à  l’attaque  qu’on  provoque  en  irritant 
la  zone  épileptogène  chez  uu  animal  ayant  tout  son  encé¬ 
phale. 

J’avais  déjà  fait  connaître  que  l’attaque  d’épilepsie  abso¬ 
lument  complète  (perte  de  connaissance  et  convulsions)  peut 
avoir  lieu,  chez  le  cobaye,  après  l’ablation  de  la  zone  motrice 
des  deux  côtés,  si  l’on  irrite  la  zone  épileptogène,  l’animal 
étant  rendu  épileptique  depuis  quelque  temps  déjà,  soit  par¬ 
la  section  du  nerf  sciatique  ou  l’amputation  d’un  des  mem¬ 
bres  abdominaux,  soit  par  une  autre  cause. 

Pour  ce  qui  concerne  la  valeur  de  ces  faits,  il  importe 
qu’on  sache  bien  que  l’épilepsie  existant  chez  les  cobayes 
après  ces  lésions  est  absolument  équivalente  à  l’épilepsie 
idiopathique  ou  do  cause  cérébrale  chez  l’homme. 

Ainsi  que  je  le  montrerai  ailleurs,  les  faits  cliniques,  comme 
les  faits  expérimentaux,  prouvent  que  l’épilepsie  n’a  pas  de 
siège  dans  l’encéphale,  et  que  toutes  les  parties  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique  peuvent  la  produire. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

21“  session  tenue  h  Pau  du  15  au  21  septembre. 

Fracture  du  pariétal  droit.  Troubles  trophiques 
et  moteurs.  Tréiianatioii  neuf  ans  après  l’ae- 
cident. 

M.  .\ris  (Pau)  relate  l’observation  d’une  fillette  qui  fit 
une  chute  à  l’âge  de  3  ans  et  1/2;  il  en  résulta  une  fracture 
du  pariétal  droit  avec  paralysie  flasque  du  côté  gauche  suivie 
do  troubles  trophiques.  La  trépanation  pratiquée  9  ans  après 
montra  que  l’agent  do  la  compression  était  formé  par  des 
ostéophytes  qui  avaient  excavé  la  substance  cérébrale. 

Des  troubles  moteurs  dans  la  neurasthénie, 
ül.  Pitres  (Bordeaux).  —  Quand  on  se  trouve  en  présence 
d’un  syndrome,  on  se  demande  d’abord  s’il  est  d’origine  orga¬ 
nique  ou  fonctionnelle.  Quand  il  est  purement  fonctionnel,  il 
faut  se  demander  à  quelles  familles,  vésanique,  hystérique, 
épileptique,  erratique,  ils  appartiennent.  L’auteur  appelle 
l’attention  sur  des  phénomènes  neurasthéniques  qu’on  nomme 
à  tort  hystériques.  Le  tremblement,  le  symptôme  le  plus  im¬ 
portant,'  existe  dans  les  2/3  des  cas  de  neurasthénie.  Il  est 
identique  à  celui  du  goitre  exophthalmique.  Il  siège  aux 
membres,  est  petit,  vibratoire  et  se  produit  dans  le  serment. 
Il  ressemble  au  prétendu  tremblement  alcoolique  qui  est  loin 
d’avoir  la  cause  qu’on  lui  attribue.  Ce  tremblement  est  un  des 
bons  stigmates  de  cette  névrose. 

Les  autres  troubles  moteurs  sont  bien  plus  rares  :  ce  sont 


476  —  NMü  — 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


5  Octobre  1892 


des  crampes  plus  fréquentes  le  jour  que  la  nuit,  sans  fatigue 
ni  cause  connue  et  qui  souvent  gênent  un  peu  la  marelie,  des 
secousses  musculaires  ressemblant  d’une  fa(;on  absolue  au 
paramyoclonus  multiplex.  Les  spasmes  rhythmiques  du  cou, 
de  la  langue,  du  diaphrame,  les  contractures  de  l’œsopbage 
sont  uniquement  liés  à  la  neurastbénie. 

L’abasie  peut  exister  dans  la  neurasthénie  et  chez  des  per¬ 
sonnes  n’ayant  aucun  stigmate  ni  symptôme  hystérique.  La 
claudication  intermittente  se  présente  chez  des  neurasthé¬ 
niques.  Une  fatigue  précoce  des  bras,  absolument  hors  de  pro¬ 
portion  avec  l’acte  et  amenant  une  paralysie  momentanée, 
s’est  offerte  chez  une  malade.  L’abolition  du  réflexe  rotulien 
est  dans  le  môme  cas,  et  quand  elle  se  combine  avec  le  signe 
deRomberg,  on  a  un  pseudo-tabes  peut-être  neurasthénique. 
Enfin,  8  ou  10  fols,  il  a  vu  des  pupilles  très  sensibles  à  la 
lumière  être  très  réfractaires  à  l’accommodation;  c’est  l’in¬ 
verse  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

La  neurasthénie  est  plus  durable  que  l’hystérie.  De  sorte 
que  les  accidents  qu’elle  détermine  sont  de  plus  de  durée  et 
guérissent  plus  tardivement  que  des  accidents  hystériques 
similaires.  On  n’hypnotise  pas  le  neurasthénique;  on  ne  peut 
le  traiter  par  cette  médication. 

Gangrène  de  l’épiploon  par  torsion  sur  lui-mèine. 

M.  Démons  (Bordeîiux).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans 
atteint  de  hernie  inguinale  depuis  l’âge  de  7  ans.  A  la  suite 
d’un  effort  cette  hernie  s’étrangla  et  le  malade  se  présenta  à 
l’hôpital  trois  jours  après.  L’opération  fut  pratiquée  et  on 
trouva  dans  le  sac  une  volumineuse  masse  épiploïque  déjà 
noire.  Pour  sectionner  l’épiploon  le  plus  loin  possible,  le  chi¬ 
rurgien  tenta  de  l’attirer  à  lui,  mais  il  ne  put.  Il  fit  néanmoins 
la  section,  dans  un  point  douteux,  et  fit  la  cure  radicale  de  la 
hernie,  prêt  à  pratiquer  une  laparotomie  secondaire. 

Le  lendemain  soir,  le  malade  fut  pris  de  symptômes  de  péri¬ 
tonite.  On  pratiqua  la  laparotomie  et  on  tomba  sur  une  masse 
gangrénée  qui  était  étranglée  par  une  double  torsion  de  l’épi¬ 
ploon;  ce  second  lien  était  situé  au-dessous  du  côlon transverse. 
Ce  cas  est  le  seul,  à  la  connaissance  de  l’auteur,  où  une  torsion 
épiploïque  ait  déterminé  la  gangrène. 

Surveillance  des  viandes  livrées 
A  la  consommation. 

M.  Ilenrot  (Reims)  a  attiré  l’attention  sur  le  danger  que 
présentent  dans  les  villes  les  tueries  particulières  ou  clan¬ 
destines  d’animaux  de  boucherie  et  la  nécessité  de  mesures 
défensives  à  leur  égard.  La  viande  malsaine  ou  contaminée 
est  un  des  véhicules  des  maladies,  comme  le  lait,  si  dange¬ 
reux  pour  la  transmission  de  la  tuberculose.  Si  l’abattoir 
interdit  la  vente  de  toutes  les  pièces  reconnues  suspectes 
d’après  l’examen  des  viscères,  on  est  désarmé  devant  les 
entreprises  privées  qui  s’établissent  dans  les  faubourgs,  échap¬ 
pant  aisément  à  la  surveillance. 

La  discussion  qui  suit  prouve  la  généralité  du  mal.  M.  Li- 
von  montre  qu’il  existe  à  Marseille,  M.  Lauga,  à  Bordeaux, 
M.  Tison,  aux  environs  de  Paris. 

Epidémie  cholérique  en  Itii.ssic. 

M.  Delikerem  (Saint-Pétersbourg).  —  L’apparition  du 
choléra  fut  brusque  ;  il  vint  du  Turkestan  et  apparut  dans  le 
Caucase  et  au  sud  do  la  Russie.  On  prit  des  mesures  éner¬ 
giques  et  on  envoya  des  médecins  suppléants  aux  points 
contaminés  et  spécialement  à  Nijni-Novgorod.  La  foire 
annuelle  put  s’y  tenir  sans  aggravation  do  l’épidémie. 

C’est  là  la  première  période  d’invasion  de  l’épidémie.  Dans 
la  seconde,  ou  celle  de  propagation  vers  le  centre  de  la 
Russie,  celle-ci  eut  une  marche  spéciale,  elle  ne  suivit  pas 
les  chemins  de  grande  communication  (routes,  voies  ferrées, 
rivières)#  Elle  fit  peu  de  victimes  dans  les  grandes  villes  qui 
sont  cependant  dans  une  mauvaise  situation  hygiénique,  et 
elle  s'abattit  sur  des  localités  où  on  l’attendait  le  moins.  C’est 
qu’on  effet,  des  mesures  sanitaires  énergiques  :  visites  minu¬ 
tieuses,  commissions  sanitaires  dans  les  quartiers  ouvriers, 
chambres  do  désinfection,.,  furent  prises  dans  les  grandes 
villes.  Le  nombre  des  décès  fut  moindre  à  Nijni',  Moscou  et 
Pétersbourg  pendant  trois  mois  que  dans  la  ville  de  Ham¬ 
bourg  à  elle  seule  dans  les  trois  premières  semaines. 

Sur  rassaînissement  d©  Paris  et  do  Mar.seille. 

H|.  Vailthier,  ingéniopr  des  ponts  et  chaqssées  à  Paris, 


montre  que  l’épandage  méthodique  et  en  quantité  propor 
tionnéc  sur  un  sol  perméable  est  la  seule  solution  efficace  et 
pratique.  Ou  ne  peut,  à  Paris,  pratiquer  «  le  tout  à  la  mer  » 
à  cause  do  l’insuffisance  de  la  pente.  Or,  on  a  autant  de 
terrains  d’épandage  qu’il  est  nécessaire  dans  les  environs  de 
Paris. 

51.  Eivon  (Marseille).  —  Les  conditions  dans  lesquelles 
sont  placées  les  villes  diffèrent  suivant  que  l’on  considère  une 
ville  d’intérieur  ou  une  ville  maritime.  Parmi  les  villes  mari¬ 
times  il  y  a  encore  à  différencier  celles  qui  sont  placées  sur 
les  bords  des  océans  et  celles  qui  sont  placées  sur  les  bords 
d’une  mer  intérieure,  sans  marées,  comme  la  Méditerranée. 
Pour  ces  dernières,  l’opinion  du  D'  Livon  est  que  le  meilleur 
procédé  d’assainissement  est  de  tout  jeter  à  la  mer,  loin  des 
ports,  ceci  est  un  point  capital,  et  loin  des  plages,  qui  sont 
les  lieux  de  rendez-vous  des  bains  de  mer.  On  a  reproché  au 
projet  d’assainissement  actuel  de  Marseille  de  no  ças  faire  de 
l’épandage  et  de  perdre  ainsi  une  quantité  considérable  d’en¬ 
grais.  Comme  le  fait  remarquer  l’auteur  de  la  communication, 
l’épandage  est  très  bon  quand  on  a  à  sa  disposition  dos  ter¬ 
rains  convenables  et  eu  assez  grande  quantité  pour  pouvoir 
recevoir  toutes  les  eaux  d’égout,  afin  de  ne  plus  polluer  les 
cours  d’eau.  Mais  on  ne  peut  trouver  dans  les  environs  de 
Marseille  des  terrains  qui  réunissent  les  conditions  nécessaires 
pour  faire  de  l’épandage  dans  de  bonnes  conditions. 

Assurément  la  solation  cherchée  est  de  pouvoir  transformer 
facilement,  pour  les  utiliser,  toutes  les  matières  fécales  pro¬ 
venant  des  villes.  Ce  jour-là  le  problème  sera  résolu,  mais 
jusque-là  le  mieux  pour  une  ville  placée  dans  les  conditions 
de  Marseille  est  de  tout  jeter  aussi  rapidement  que  possible 
à  la  mer. 

Goitre  et  erétinîsme  dans  les  Pyrénées  centrales 

51.  Chopinet  (Lérouville)  a  montré  que  ces  deux  états 
pathologiques  s’observent  dans  le  fond  des  vallées  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  fréquence  qu’on  s’avance  vers  leurs  débouchés. 
Il  faut  admettre  la  multiplicité  des  causes  dans  la  pathogénie 
de  cette  affection.  L’humidité,  la  malpropreté  des  maisons,  le 
défaut  d’aération  et  de  lumière  solaire,  la  mauvaise  alimen¬ 
tation  sont  des  causes  fréquentes.  La  maladie  s’atténue 
actuellement  et  disparaît  même  do  certains  villages  par  les 

rogrès  de  l’aisance  et  de  l’hygiène.  Le  lias  schisteux  semble 

tre  la  seule  cause  géologique  à  invoquer. 

Opérations  économiques  et  résection  typique 
du  genou. 

51.  Ollier  (Lyon).  —  La  résection  du  genou  est  devenue 
aujourd’hui  une  opération  presque  sans  danger,  qui  no  donne 
plus  de  mortalité  et  dont  les  résultats  sont  ra,pides  et  cer¬ 
tains.  On  s’est  demandé  pourtant  si,  avec  l’antisepsie,  on  ne 
pourrait  pas  faire  mieux  et  se  contenter  des  opérations  écono¬ 
miques  :  abrasion,  grattage,  arthrectomie.  C’est  évidemment 
très  séduisant,  mais  je  pense  que  ces  opérations  offrent  moins 
de  sécurité  et  donnent  beaucoup  moins  de  guérisons  que  la 
résection  typique  dans  les  affections  tuberculeuses.  Sans 
doute,  il  y  a  des  tuberculoses  limitées  à  la  synoviale,  et  ce  fut 
un  des  grands  arguments  de  Volkmann  pour  préconiser 
l’arthrectomie,  et  dans  ces  cas,  il  avait  raison  ;  mais  il  avait 
tort  eu  croyant  ces  cas  fréquents.  Même  dans  cette  forme,  en 
effet,  le  plus  souvent,  la  tuberculose  se  développe  sous  les 
cartilages,  sous  le  périoste,  dans  le  tissu  osseux,  et  alors,  on 
ne  peut  évidemment  pas  se  contenter  de  l’arthrectomie.  On 
laisserait  non  seulement  dos  parties  oubliées,  mais  aussi  des 
parties  malades  qu’il  était  impossible  de  soupçonner.  Par  la 
résection  typique,  au  contraire,  on  est  certain  d’enlever  les 
régions  qui,  comme  les  parties  épiphysairos  du  fémur  et  du 
tibia,  constituent  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  'des 
lésions  osseuses.  Au  total  donc,  les  opérations  économiques  no 
sont  guère  indiquées  que  dans  la  première  enfance,  en  raison 
du  danger  qui  menace  l’accroissement  du  membre  si  on 
touche  aux  épiphyses. 

On  peut  objecter  à  la  résection  typique  le  raccourcissement 
absolument  inévitable,  puisqu’il  faut  sonder  les  deux  surfaces 
de  section.  Alais  il  n’a  pas  l’importance  qu’on  pourrait  lui 
attribuer,  et  môme  comme  le  résultat  final  doit  aboutir  à 
l’ankylose,  s’il  ne  dépasse  pas  4  à  5  centimètres,  il  est  utile. 
Un  ankylosé,  dont  les  jambes  sont  égales,  fauche  en  mar¬ 
chant,  tandis  que,  si  sa  jambe  ankylosée  présente  qn  raccour- 
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cissement  de  3  à  4  centimètres,  il  boite  à  peine,  et  l’on  peut 
aller  jusqu’à  4  et  5  centimètres,  sans  trop  le  gêner.  J’ai  même 
observé  un  raccourcissement  de  13  centimètres  chez  une 
jeune  fille  qui,  avec  un  talou  do  5  à  6  centimètres,  ne  boitait 
pas  d'une  manière  sensible,  sur  un  sol  uni. 

Un  avantage  'important  de  la  résection  typique  est  qu’elle 
permet  mieux  que  les  opérations  conservatrices,  d’éviter  les 
accidents  infectieux.  Elle  donne,  en  effet,  des  surfaces  de 
section  nettes,  au  niveau  desquelles  il  est  facile  de  faire  une 
antisepsie  rigoureuse  dont  on  ne  peut  jamais  être  certain 
avec  les  abrasions,  les  grattages. 

Voici  maintenant  quels  résultats  m’ont  donnés  les  108  ré¬ 
sections  du  genou  que  j’ai  faites. 

Ma  première  résection  du  genou  a  été  faite  en  1863,  mais 
à  ce  moment  la  mortalité  atteignait  85  0/0,  en  sorte  que  pen¬ 
dant  quinze  ans,  j’abandonnai  cette  opération.  Dès  le  commen¬ 
cement  de  l’antisepsie,  la  mortalité  est  tombée  à  12  0/0  envi¬ 
ron,  et  aujourd’hui  elle  est  nulle  lorsqu’on  se  place  dans  des 
conditions  favorables,  car  il  est  clair  qu'il  ne  faut  pas  compter 
sur  des  séries  parfaites,  lorsqu’on  a  affaire  à  des  arthrites 
tuberculeuses  avec  suppurations  étendues,  ou  bien  lorsqu’on 
opère  des  phthisiques  avancés.  Dans  mes  soixante  derniers 
cas,  je  n’ai  pas  eu  de  mort  opératoire  ;  trois  de  mes  opérés 
seulement  sont  morts  de  leur  tuberculose,  mais  non  pas  des 
suites  opératoires. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire, on  a  voulu,  dans  ces 
derniers  temps,  simplifier  l’opération,  supprimer  la  suture 
osseuse,  le  drainage,  et  même  l’hémostase. 

Certainement,  on  peut  se  passer  de  l’hémostase,  en  élevant 
le  membre,  en  n’enlevant  la  bande  de  caoutchouc  que  lorsque 
le  pansement  est  fait,  et  l’on  a  pu  ainsi  obtenir  dos  résultats 
heureux  ;  mais  ces  résultats  ne  peuvent  supprimer  complète¬ 
ment  la  crainte  d’hémorrhagie  qu’on  est  en  droit  de  conce¬ 
voir,  quand  on  n’a  pas  lié  les  artères. 

Pour  ce  qui  est  de  la  suppression  de  la  suture  et  du  drai¬ 
nage,  plusieurs  chirurgiens  ont  publié  une  série  de  faits 
intéressants  à  l’appui  de  cette  manière  de  faire,  et  en  effet 
quand  il  s’agit  d’une  résection  pour  une  ankylosé,  ou  peut  se 
passer  de  drainage  ou  employer,  comme  je  l’ai  fait,  des  drains 
résorbables  ;  mais  il  est  souverainement  imprudent  de  s’abs¬ 
tenir  do  drainer  après  les  résections  pour  tumeur  blanche, 
car  on  peut  avoir  oublié  des  tissus  malades  dont  l’élimination 
no  pourrait  se  faire.  Il  faut,  d’ailleurs,  tenir  compte  de  cer¬ 
taines  causes  qui  s’opposent  à  la  comparaison  des  statistiques. 
Dans  certains  pays,  en  effet,  on  a  réséqué  beaucoup  d’articu¬ 
lations  qu’on  aurait  pu  se  contenter  de  mettre  dans  un  appa¬ 
reil  pendant  quelques  mois,  et  c’est  ainsi  que  des  chirurgiens 
ont  pu  avoir  facilement  des  séries  de  succès,  eu  opérant 
jusqu’à  60  à  65  arthrites  tuberculeuses  non  supputées,  sur 
100  résections,  alors  qu’à  un  certain  moment  je  n’eu  ai  opéré 
que  5  0/0  dans  ces  conditions.  J’ai  même  souvent  pratiqué  la 
résection  dans  des  cas  graves  que  d’autres  auraient  considérés 
comme  inopérables,  et,  dans  une  dernière  série,  sur  14  cas, 
j’ai  été  obligé  d’amputer  trois  malades.  C’est  là  précisément 
encore  un  avantage  de  la  résection,  qui  permet  quelquefois 
de  conserver  le  membre  alors  qu’on  aurait  pu  être  tenté  de  le 
sacrifier,  ce  qu’il  est  toujours  temps  de  faire  ultérieurement, 
dès  que  l’indication  devient  formelle. 

Je  recommande  de  faire  toujours  la  résection  sous-périostéc, 
si  l’on  veut  éviter  d’avoir  un  membre  flottant.  Enfin,  je  suis 
absolument  partisan  de  la  suture  osseuse  malgré  les  résultats 
que  l’on  a  obtenus  sans  elle.  Pour  éviter  les  difficultés  quçl- 
uofois  très  ennuyeuses  que  l’on  peut  avoir  dans  l’ablation 
es  fils  métalliques  tordus,  il  suffit  d’employer  la  .suture  tu- 
bulôe. 

Grâce  à  ces  précautions,  je  n’ai  jamais  eu  de  pseudarthrose, 
sauf  dans  un  cas  où  la  contention  dans  l’appareil  n’avait  pas 
été  suffisamment  surveillée. 

A  propos  de  ce  fait,  encore  récent,  je  me  suis  demandé  si 
l’on  ne  pouvait  pas  chercher  à  obtenir  des  mouvements  après 
une  résection,  attendu  que,  dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion, 
le  membre  était  assez  fixé  pour  que  la  malade  pfit  ne  pas  trop 
boiter,  et  je  no  serais  pas  étonné  de  voir  ce  genou  conserver 
des  mouvements  qui  pourraient  être  utiles  dans  la  marche. 
Je  crois  qu’on  pourrait  essayer  d’atteindre  ce  but  dans  les  cas 
où  l’on  ne  fait  qu’une  simple  abrasion  d’une  couche  osseuse 
do  3  à  4  millimètres  ;  cependant,  malgré  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  chez  les  animaux,  je  n’ai  pas  encore  voulu  faire  chez 
l’homme  des  tentatives  de  ce  genre. 


M.  Pamard  (Avignon)  cite  le  cas  d’un  garçon  do  17  ans 
qui  était  en  extension  forcée  à  175-180  degrés  sans  raccour¬ 
cissement;  c’était  un  obstacle  absolu  à  la  marche.  11  a  fallu 
l’opérer  ;  il  réséqua  5  centimètres  de  péroné,  fit  ensuite  une 
ostéotomie  du  tibia,  mit  la  jambe  on  dcmi-lloxion,  sutura  sans 
drainage,  car  en  ce  cas  il  était  inutile.  Au  bout  de  60  jours, 
il  enleva  le  premier  appareil  et  le  sujet  commença  à  marcher  à 
béquilles.  Un  mois  après,  la  consolidation  était  obtenue  et 
l’opéré  commençait  à  marcher  sans  béquilles.  Il  y  a  donc,  comme 
disait  M.  Ollier,  avantage  à  avoir  un  raccourcissement. 

M.  Pauinîei*  (Pau)  demande  des  renseignements  sur  l’état 
général  des  opères  et  sur  le  retentissement  de  l’état  local  sur 
l’état  général. 

.M.  Ollier.  —  Le  fait  que  vient  de  citer  M.  Pamard  montre 
qu’on  doit  rechercher  le  raccourcissement.  Les  malades  soli¬ 
dement  ankylosés  avec  résection  sous-périostique  ont  un  cal 
volumineux  très  avantageux,  car  au  bout  do  6  mois  ils  peuvent 
marcher  et  au  bout  de  quelques  années  font  des  courses  de 
40  à  60  kilomètres.  M.  Ollier  a  des  malades  qui  font  de  pareilles 
marches  et  même  des  courses  de  montagne.  Descendre  est 
plus  difficile  ;  cependant  au  bout  de  quelques  années  ils  y 
arrivent.  Tout  mouvement  qui  ne  nécessite  pas  la  flexion  du 
membre  est  donc  facilement  exécuté. 

Relativement  à  la  question  de  M.  Paumier,  M.  Ollier 
s’adresse  à  sa  statistique  de  600  opérés.  Quelques-uus,  il  est 
vrai,  au  début  de  la  pratique  opératoire  sont  morts.  Parmi 
les  survivants  opérés  depuis  longtemps,  M.  Ollier  est  de  plus 
en  plus  heureux  des  résultats  constatés  ;  chez  beaucouî)  les 
phénomènes  de  début  ont  disparu  :  amaigrissement,  hémo¬ 
ptysie.  Tous  les  tuberculeux  ne  se  ressemblent  pas  et  il  ne 
faut  pas  opérer  des  caeheétiques  et  fébricitauts,  sinon  on 
pourrait  donner  un  coup  de  fouet  à  la  tuberculose.  Mais  chez 
les  tuberculeux  apyrétiques  jeunes,  dont  les  poumons  sont 
sains,  qui  n’ont  pas  eu  de  réaction  générale,  on  doit,  avec 
une  grande  probabilité,  poser  un  pronostic  très  favorable 
pour  l’opération.  M.  Ollier  cite  des  cas  où  les  opérés  ont  en¬ 
rayé  leur  tuberculose.  Il  n’y  a  rien  cependant  d’absolu  et 
quelquefois  la  tuberculose  peut  continuer. 

.11.  Devais  remarque  que  cette  actioil  do  la  résection  sur 
les  poumons  concorde  avec  l’avis  do  M.  Velpeau  qui  soutenait 
que  la  résection  amenait  le  dessèchement  du  sommet  du 
poumon. 

M.  Pamard  fait  même  moins  de  restrictions  que  M.  Ollier  ; 
il  pense  que  Topératiou  peut  arrêter  l’évolution  d’une  tuber¬ 
culose  généralisée.  Chez  un  malade  absolument  cachectisé, 
les  résultats  d’une  résection  de  la  hanche  ont  été  merveilleux  ; 
l’enfant  s’est  fortifié  et  vaque  à  ses  occupations  avec  facilité 
et  intelligence. 

Dipfathéric. 

M.  Ferré  (  Bordeaux).  —  Dans  un  cas  d’angine  bénigne 
d’aspect  diphthérique,  j’ai  isolé  le  bacille  diphthéritique  et 
les  staphylocoques  blanc  et  doré.  Ces  différents  microbes 
obtenus  eu  culture  pure  et  inoculés  aux  animaux  se  sont 
montrés  virulents.  L’enfant  chez  laquelle  cette  angine  s’est 
développée  étant  diabétique,  je  me  suis  demandé  s’il  existait 
quelques  relations  entre  cet  état  particulier  et  la  bénignité 
d’évolution  de  ces  différents  microbes. 

Laissant  de  côté  l’action  que  pourrait  avoir  l’acidité  buc¬ 
cale  constatée  normalement  chez  le  diabétique,  j’ai  cultivé 
les  microbes  obtenus  dans  des  bouillons  glycosés  à  différents 
titres.  Ces  cultures  deviennent  rapidement  et  fortement 
acides.  Dans  ces  conditions,  le  bacille  diphthéritique  perd 
assez  rapidement  sa  vitalité  et  sa  virulence.  Les  staphyloco¬ 
ques  extraits  des  fausses  membranes  de  notre  malade  ont 
décru,  également  en  vitalité  et  en  virulence,  mais  moins  rapi¬ 
dement  que  le  bacille  diphthéritique. 

D’après  ces  faits,  on  peut  supposer  que,  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  la  glycose  apportée  constamment  an  niveau  de  la 
fausse  membrane  a  diminué  la  virulence  des  microbes  qu’elle 
contenait.  On  ponrrait  tirer  de  ces  faits  des'  conclusions  plus 
générales,  notamment  au  sujet  de  la  bénignité  de  la  diphthé- 
rie  dans  le  diabète  et  sur  l’emploi  de  la  glycose  comme  agent 
thérapeutique.  Nos  expériences  ne  sont  encore  ni  assez 
nombreuses  ni  assez  variées  pour  nous  permettre  de  nous 
engager  dans  cette  voie,  quoique  cependant  des  fausses  mem- 
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branes  diphthéri tiques  expérimentales  pratiquées  sur  la  vulve 
du  cobaye  et  traitées  par  une  solution  forte  de  glycose  aient 
aru  disparaître  plus  rapidement  que  les  fausses  membranes 
es  animaux  témoins. 

Appendicite. 

!W.  Tachard(Montanban)arapporté  un  cas  d’appendicite. 
Le  malade  avait  été  atteint  subitement  d’une  très  vive  dou¬ 
leur  au  niveau  do  la  région  ciecale  et  le  lendemain  il  y  avait 
du  gonflement  local.  Envoyé,  quatre  jours  après  le  début,  a 
rhôpital,  il  ne  fut  opéré  (par  le  procédé  de  Roux)  que  le 
dixième  jour.  L’anesthésie  loeale  fut  obtenue  avec  3  centi¬ 
grammes  de  cocaïne.  L’incision  donna  lieu  à  l’issue  d’un  litre 
et  demi  de  pus  mal  lié,  d’odeur  infecte.  Lavage  de  la  poche 
à  l’eau  salée  bouillie.  L’exploration  attentive  et  minutieuse 
n’ayant  pas  fait  trouver  l’appendice,  l’opération  est  terminée 
par  la  suture  en  surjet  du  plan  apoiiévrotique  avec  de  la 
soie  bouillie  ;  suture  de  la  peau  au  crin  de  Ploreuce  et  drai¬ 
nage  avec  deux  tubes  parallèles  amorcés  sur  un  siphon  con¬ 
duisant  le  pus  dans  un  bocal  placé  sous  le  lit.  Pansement  à 
la  tourbe  do  Redon.  La  réunion  immédiate  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  fut  obtenue;  le  dixième  jour,  le  siphon  fut  supprimé;  le 
douzième  jour  la  malade  se  leva. 

Ce  fait  prouve  donc  :  1"  les  avantages  de  la  cocaïne  comme 
moyen  anesthésique  ;  2°  la  sécurité  donnée  par  l’asepsie  et  par 
le  lavage  de  la  poche  à  l’eau  salée  bouillie;  3"  l’utilité  de 
l’évacuation  continue  du  pus  à  l’aide  du  siphon. 

Suture  des  sphincters  dans  l’opération 
de  la  fistule  à  l’anus. 

m.  Nicaise  (Paris).  —  Déjà  plusieurs  des  chirurgiens  qui 
ont  préconisé  la  suture  après  l’incision  de  la  fistule  anale  ont 
fait  valoir  les  avantages  que  présentait  la  réunion  immédiate 
en  prévenant  l’incontinence.  Je  veux  y  insister  pour  soutenir 
que,  si  l’on  peut  discuter  sur  l’utilité  de  la  suture  dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  doit  être  de  règle  quand  les  sphincters  ont  été 
incisés  en  partie  ou  en  totalité. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  distinguer  les  fistules  anales  en 
trois  classes  :  1”  Les  fistules  sous-cutanéo-muqueuses,  dont 
l’opération  n’intéresse  pas  les  sphincters;  il  n’y  a  jamais 
d’incontinence  à  craindre;  2»  Les  fistules  qui  traversent  soit 
le  sphincter  interne  soit  les  deux  sphincters;  dans  l’opération, 
la  portion  des  sphincters  qui  est  au-dessus  de  la  fistule  doit 
être  incisée.  Selon  que  la  fistule  remonte  plus  ou  moins  haut, 
cette  section  sera  plus  ou  moins  grande  ;  s’il  reste  au-dessus 
do  la  fistule  un  anneau  sphinctérien  assez  considérable, 
rincontineneo  sera  évitée,  au  moins  celle  des  matières  solides  ; 
3‘  Les  fistules  qui  s’ouvrent  au-dessus  des  sphincters,  soit 
après  les  avoir  traversés,  soit  en  passant  en  dehors  d’eux.  Ici 
on  est  obligé  do  couper  toute  la  hauteur  des  sphincters,  et, 
si  plus  tard  ils  ne  se  réunissent  pas,  il  y  a  incontinence. 

L’incontinence  peut  donc  se  présenter  dans  les  deux  der¬ 
nières  classes  de  fistules.  Dans  ces  cas  la  suture  des  sphinc¬ 
ters  est  une  nécessité  et  l’on  devra  faire  une  suture  profonde 
perdue  à  points  séparés  recouverte  par  une  suture  superfi¬ 
cielle  réunissant  les  lèvres  de  la  muqueuse  et  de  la  peau.  Si 
l’on  n’obtient  pas  toujours  une  cicatrisation  immédiate  totale, 
la  suture  n’en  aura  pas  moins  été  avantageuse,  pourvu  que 
l’on  se  soit  placé  dans  les  conditions  d’une  chirurgie  antisep¬ 
tique  rigoureuse. 

Cette  pratique  m’a  donné  uu  bon  résultat  dans  un  cas 
récent  où  la  section  des  sphincters  portait  sur  la  moitié  envi¬ 
ron  de  leur  hauteur.  De  môme  entre  les  mains  de  M.  Gérard 
Marchant,  chez  un  malade  pour  lequel  il  y  avait  une  indica¬ 
tion  nette  d’employer  ce  procédé.  Il  a  fait  deux  étages  de 
sutures, une  suture  perdue  et  une  suture  superficielle  pour  la 

eiu  et  la  muqueuse  ;  le  résultat  a  été  favorable  malgré  un 
er  écartement  consécutif  des  lèvres  superficielles. 
L’opération  de  la  fistule  anale  doit  donc  être  faite  mlétho- 
diquement  après  anesthésie,  la  région  étant  étalée  au  moyen 
du  spéculum  ani.  Après  la  section  du  trajet  et  l’ablation  de  sa 
surface,  on  devra  faire  une  suture  profonde  réunissant  les 
sections  musculaires  et  une  suture  superficielle  cutanéo¬ 
muqueuse. 

Valeur  séméîolofïique  de  l’aneslliésie  de  l’arrière- 
j*ora:o  et  de  l’^piglofte  comme  stig-mate  de 
riiy.st<-rie. 

M.  Mossé  (Toulouse).  —  L’anesthésie  de  l’arrière-gorge 


et  de  l’épiglotte  a  été  considérée  comme  un  symptôme  de 
l’hystérie  assez  important.  Il  n’est  pas  toujours  tenu  cepen¬ 
dant  pour  signe  pathognomonique,  surtout  par  M.  Pitres, 
qui  met  en  garde  contre  cette  tendance.  Dans  ses  recherches 
Ipersonnelles  M.  Mossé  a  exploré  la  région -et  déterminé  les 
modes  de  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur.  Ces  pro¬ 
cédés  d’examen  ne  sont  pas  sans  révéler  des  difficultés  au 
point  de  vue  pratique.  Ainsi,  pour  l’exploration  de  l’épiglotte, 
si  l’on  vient  à  porter  le  doigt  sur  cet  organe  après  l’examen 
du  pharynx  dan, s  sa  partie  postérieure,  et  à  obtruer  ainsi  les 
voies  aériennes  supérieures  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  réflexe  épiglottique  peut  paraître  se  produire  beau¬ 
coup  plus  vite  que  si  on  porte  tout  d’abord  son  attention  sur 
cet  organe.  Il  en  est  encore  ainsi  quant  à  la  pression  sur  la 
base  de  la  langue  et  aussi  la  tension  involontaire  du  voile  du 
palais,  etc. 

Comme  résultat  de  ses  recherches,  M.  Mossé  déclare  que 
la  sensibilité  du  voile  du  palais,  de  l’arrière-gorge  et  de  l’épi¬ 
glotte  est  très  souvent  diminuée,  quelquefois  supprimée,  •  en 
dehors  de  l’hystérie.  Une  valeur  séméiologique  de  quelque 
importance  ne  doit  donc  pas  être  attribuée  à  l’altération  et  à 
la  disparition  de  cette  sensibilité,  en  ce  qui  concerne  l’hysté¬ 
rie. 

Ces  recherches  viennent  donc  confirmer  l’opinion  do 
MM.  Cadet  de  Gassicourt  et  Rendu,  qui,  à  propos  d’un  malade 
présenté  par  M.  Comby  à  la  Société  viédicale  des  hôpitaux, 
avaient  avancé  que  l’anesthésie  du  voile  du  palais  ne  pou¬ 
vait  être  un  argument  en  faveur  de  l’hystérie.  M.  Mossé  ne 
peut,  d’après  ses  observations,  établir  une  proportion  rigou¬ 
reuse,  en  raison  dos  différences  signalées  dans  le  degré  de 
réaction  des  différentes  parties  des  muqueuses  explorées  ; 
mais  c’est  dans  la  majorité  des  cas  ^approximativement 
les  2/3  en  bloc)  qu’il  existait  de  l’hypoesthésie  ou  de  l’hypo- 
analgésie  coïncidant  avec  une  diminution  marquée  ou  une 
suppression  des  réflexes.  Il  semble  donc  que,  à  moins  qu’elle 
ne  soit  absolue  et  surtout  qu’elle  coïncide  avec  d’autres  stig¬ 
mates  de  l’hystérie,  ou  ne  saurait  conserver  à  l'anesthésie 
pharyngienne  et'  épiglottique  la  valeur  qu’on  lui  a  longtemps 
attribuée  dans  l’étude  des  signes  de  l’hystérie.  Ce  symptôme 
semble  n’avoir  qu’une  signification  très  restreinte  et  même  dou¬ 
teuse  dans  la  plupart  des  circonstances. 

M.  Pitres  (Bordeaux)  ayant  examiné  1,200  sujets  sains  et 
réuni  60  cas  d’hystérie  féminine  et  25  cas  d’hystérie  mascu- 
culine,a  trouvé  qu’il  y  avait  une  différence  insignifiante  entre 
l’abolition  des  réflexes  rotuliens  chez  les  sujets  sains  et  les 
hystériques,  les  premiers  ayant  fourni  une  proportion  de  33  0/0 
environ,  tandis  que  les  seconds  ne  donneraient  pas  plus  de 
35  à  37  0/0.  Il  en  est  do  même  pour  le  réflexe  pharyngé. 

Sept  laparotomies,  dont  cinq  ovariotomies. 

M.  Paumier  (Pau).  —  Sept  laparotomies  ont  été  pra¬ 
tiquées,  dans  le  courant  de  la  présente  année,  à  l’hôpital 
de  Pau  et  ont  eu  la  bonne  fortune  de  constituer  une  pre¬ 
mière  série  de  succès  complets.  Dans  l’une  des  cinq  ovario¬ 
tomies,  il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde  volumineux  de 
l’ovaire  droit,  dont  i’ablation  offrit  de  sérieuses  difficultés;  les 
autres  ovariotomies  furent  assez  simples,  sauf  dans  un  cas  où 
de  fortes  adhérences  unissaient  la  paroi  kystique  à  la  vessie; 
elles  purent  être  détachées  sans  accidents  du  côté  de  la  ves¬ 
sie.  Enfin,  une  des  laparotomies  a  été  faite  pour  un  kyste 
séreux  du  ligament  gastro-splénique.  Cette  observation  em¬ 
prunte  son  intérêt  à  la  rareté  même  du  cas,  les  kystes  séreux 
spléniques  ou  péri-spléniquès  étaut  en  effet  signalés  comme 
très  rares.  La  poche  kystique  contenait  plus  de  1,500  grammes 
de  liquide  purement  séreux,  sans  traces  d’échinocoques.  Elle 
fut  traitée  par  marsupialisation.  Les  suites  immédiates  furent 
des  plus  bénignes,  mais  la  guérison  totale  par  cicatrisation 
complète  et  cessation  de  tout  suintement  ne  fut  obtenue  qu’au 
bout  do  deux  mois. 

Hémorrhagies  eoiisécutîves  à  répilepsie. 

M.  Gabadé  (Valence-d’Agen).  —  Les  hémorrhagies  se 
produisant  pendant  l’attaque  d’épilepsie  sont  connues  depuis 
longtemps.  Vau  Swieten  les  a  notées,  mais  je  crois  (et  c’est 
aussi  l’avis  de  M.  Pitres)  que  jamais  on  n’en  a  observé  d’aussi 
considérables  que  celle  qu’il  m’a  été  donné  de  voir  chez  un 
malade  âgé  de  quarante  ans,  ouwier  charpentier,  robuste, 
sans  athérome  ni  maladie  .du  cœur,  épileptique,  mais  n’ayant 
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eu  que  des  états,  négligés,  de  vertige  et  de  petit  mal.  Cet 
homme  se  coucha unsoir  après  son  souper  comme  à  l’ordinaire; 
sa  femme  n’entendit  pas  autre  chose  qu’une  agitation  insolite 
de  son  mari,  mais  sans  chute,  sans  traumatisme.  Le  lende¬ 
main  je  constate,  outre  des  morsures  profondes  à  la  langue, 
que  tout  le  buste  de  cet  homme  est  absolument  noir;  l’extra¬ 
vasation  sanguine  est  considérable,  la  peau  est  soulevée, 
dure,  tendue  depuis  les  régions  sus-claviculaires  jusqu’à  la 
base  du  thorax  à  droite,  jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque 
à  gauche.  A  mesure  que  l’épanchement  descend,  il  est  moins 
important.  Les  deux  bras  et  les  deux  épaules  sont  énormes  et 
très  distendus,  la  circonférence  des  bras  est  de  54  centimètres. 
Le  visage  ne  présente  pas  d’ecchymoses.  Le  malade  n’a  pas 
de  fièvre  :  sa  température  est  de  37“,4;il  souffre  beaucoup 
de  ses  bras  et  de  ses  épaules,  sans  aucun  doute  en  raison  de 
la  compression  exercée  par  l’épanchement  sanguin  sur  le 
plexus  brachial.  Cette  vaste  ecchymose  a  mis  longtemps  à  se 
résoudre,  près  de  deux  mois  ;  elle  a  successivement  passé  par 
les  colorations  ordinaires  des  épanchements  sanguins. 

Depuis,  le  malade  a  eu  deux  autres  attaques  d’épilepsie 
franche,  mais  sans  autres  ecchymoses. 

Anomalies  des  sig-moïdes  aortiques. 

RI.  Oddo  (Marseille).  —  Les  anomalies  des  sigmoïdes  aor¬ 
tiques  sont  fréquentes,  plus  fréquentes  que  celles  des  sigmoïdes 
pulmonaires. 

Les  anomalies  par  réduction  de  nombre  répondent  à  deux 
tyj)es  :  1“  type  à  valvules  inégales,  le  plus  commun,  caracté¬ 
risé  par  la  présence  d’une  bride  de  soudure  ;  2°  type  à  valvules 
égales,  plus  rare,  sans  bride.  Le  premier  de  ces  types  est 

roduit  par  la  soudure  de  deux  bourgeons  valvulaires  ;  le 

euxième  par  l’arrêt  de  développement  d’un  bourgeon.  L’ano¬ 
malie  bivalvulaire  peut  produire  l’insuffisance  aortique  par 
soudure  incomplète  ou  par  la  laxité,  mais  le  plus  souvent 
l’insuffisance  est  évitée  par  la  présence  d’une  bride  providen¬ 
tielle  ou  par  l’augmentation  de  volume  des  valvules. 

Des  lésions  artéritiques  compliquent  souvent  les  malforma¬ 
tions  des  sigmoïdes  aortiques. 

Action  élu  pneumogastrique  sur  les  mouvements 
de  l’estomae. 

RI.  Lîvon  (Marseille).  —  On  peut  démontrer  que  l’estomac 
reçoit  ses  principales  fibres  motrices  du  pneumogastrique,  en 
enregistrantpar  nn  dispositif  spécial  le  déplacement  que  subit, 
sous  l’influence  de  l’excitation  du  pneumogastrique,  la  masse 
liquide  que  renferme  l’estomac.  Le  résultat  est  le  même,  que 
l’on  excite  le  pneumogastrique  droit,  le  gauche  ou  les  deux  à 
la  fois.  L’excitation,  pour  être  exempte  des  effets  réflexes, 
doit  porter  sur  le  bout  périphérique  des  nerfs  sectionnés. 

Quand  l’excitation  est  de  courte  durée,  la  contraction  se 
poursuit  un  moment  après  l’arrêt  de  l’excitation.  Si  l’excita¬ 
tion  est  longue,  la  contraction  persiste  ;  seulement,  si  l’exci¬ 
tation  est  maintenue  assez  longtemps,  malgré  cette  excitation 
il  y  a  épuisement  et  l’estomac  se  relâche  peu  à  peu  pour 
se  contracter  de  nouveau,  mais  plus  faiblement  au  bout  d’un 
moment. 

Le  pneumogastrique  ne  paraît  donc  pas  renfermer  de  fibres 
d’arrêt  ;  s’il  est  la  voie  suivie  par  ces  réflexes,  c’est  que  ceux- 
ci  doivent  venir  actionner  par  un  acte  inhibitoire  les  gan¬ 
glions  d’origine  du  pneumogastrique. 

Amblyopie  d’origine  syphilitique. 

RI.  Iîo6  (Paris).  —  J’ai  observé  un  malade  atteint  de  réti- 
nite  syphilitique,  qui  avait  eu  les  premiers  accidents  spéci¬ 
fiques  huit  ans  auparavant  ;  il  se  plaignait  d’avoir  un  brouil¬ 
lard  devant  les  yeux.  Cependant  l’acuité  visuelle  était  encore 
bonne  ;  le  malade  lisait  la  dernière  rangée  de  l’échelle  de 
Snellen.  Je  prescrivis  l’iodure  de  potassium  à  1  gramme 
d’abord,  puis  à  4  grammes  par  jour  ;  pendant  quinze  jours,  le 
malade  suivit  ce  traitement  ;  mais  l’acuité  visuelle  baissait, 
elle  tomba  à  1/3;  j’ordonnai  alors  les  frictions  mercurielles, 
et  dans  l’espace  de  sept  jours,  l’acuité  visiuelle  se  rétablit. 

J’ai  présenté  par  contre,  au  mois  de  mai  dernier,  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  un  malade  qui  avait  également  contracté 
la  syphilis  une  dizaine  d’années  auparavant  et  à  laquelle, 
tout  d’abord,  je  rapportai  l’amblyopie  tous  les  jours  plus  accu¬ 
sée  dont  il  se  plaignait;  la  cécité  ne  s’arrêta  que  lorsque  j’eus 


substitué  à  la  médication  spécifique  la  médication  par  le  lac- 
tate  de  zinc. 

Les  frictions  mercurielles  constituent  le  traitement  par 
excellence  des  affections  du  fond  de  l’œil  on  des  amblyopies 
d’origine  syphilitique,  mais  cette  efficacité  doit  se  faire  sentir 
promptement  ;  pendant  le  cours  de  ce  traitement,  il  faut  sur¬ 
veiller  avec  le  plus  grand  soin  l’état  de  l’acuité  et  du  champ 
visuels  ;  il  n’est  pas  dit  que  le  processus  pathologique,  quoique 
se  présentant  chez  un  syphilitique,  soit  de  nature  syphili¬ 
tique. 

Le  mercure  est  une  arme  dangereuse  :  son  emploi  serait 
funeste  dans  les  cas  d’atrophie  simple  ;  il  peut  aussi  bien  ac¬ 
tiver  que  retarder  une  atrophie  consécutive  à  une  néphrite 
même  syphilitique.  Si  une  amélioration  quelconque  ne  se 
produit  pas  promptement  sous  l’influence  des  frictions  (qu’on 
est  bien  obligé  d’ordonner  en  premier  lieu),  il  sera  bon  de  ne 
pas  en  abuser  et  il  faudra  essayer  quelque  autre  médication, 
et  en  première  ligne,  le  lactate  de  zinc. 
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Propriétés  toxiques  du  sérum  des  éclamptiques. 

RI.  Cbambreleut  (Bordeaux).  —  L’éclampsie  puerpérale 
est  généralement  considérée  aujourd’hui  comme  résultant 
d’une  auto-intoxication.  Les  travaux  récents,  particulière¬ 
ment  ceux  de  Bouchard,  en  France,  ont  en  effet  montré  que, 
dans  cette  affection,  l’urine,  souvent  éliminée  en  fort  petite 
quantité,  est  cependant  privée  eu  grande  partie  do  ses  pro¬ 
priétés  toxiques. 

Il  était  intéressant  de  contrôler  expérimentalement  le  bien 
fondé  de  cette  théorie,  et  de|rechercher  directement,  dans  les 
liquides  dé  l’organisme  des  femmes  éclamptiques,  l’accumu¬ 
lation  des  matières  toxiques.  Tel  a  été  le  point  de  départ 
d’une  série  d’expériences  que  nous  avons  entreprises  cette 
année  à  la  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Partant  des  faits  bien  établis  par  Rummo,  qui  fixe  à  10  cc. 
la^  quantité  de  sérum  humain  pris  à  l’état  physiologique, 
nécessaire  pour  tuer  1  kilogr.  de  lapin,  nous  avons  cherché  la 
quantité  de  sérum  nécessaire  pour  amener  le  même  résultat, 
lorsque  ce  sérum  provenait  d’une  femme  éclamptique.  Nos 
expériences  ont  porté  sur  six  cas  bien  observés  d’éclampsie 
puerpérale  et  ont  donné  lieu  à  une  vingtaine  d’expériences. 

Dans  toutes  nos  expériences,  la  toxicité  du  sérum  sanguin 
s’est  montrée  bien  supérieure  à  ce  qu’elle  est  à  l’état  physio¬ 
logique.  De  3  à  6  cc.  ont  toujours  suffi  pour  amener  la  mort  de 
lapins  de  1  kilogr. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  pu  déterminer  en  même 
temps  la  toxicité  urinaire  des  éclamptiques  qui  nous  avaient 
fourni  le  sérum,  et  nous  avons  trouvé  que  cette  toxicité  variait 
en  raison  inverse  dans  l’urine  et  dans  le  sérum.  Le  degré  de 
toxicité  du  sérum  dos  éclamptiques  nous  a  paru,  de  plus, 
d’autant  plus  considérable  que  le  pronostic  paraissait  plus 
grave.  De  sorte  que  nos  expériences,  en  même  temps  qu’elles 
confirment  la  théorie  de  l’auto-iutoxication  éclamptique,  peu¬ 
vent  fournir  un  moyen  de  constater  le  degré  de  cette  auto-intoxi- 
cation,  et  peuvent  ainsi  servir  à  éclairer  le  pronostic  de 
l’éclampsie  puerpérale,  qu’il  est  quelquefois  si  difficile 
d’établir. 

RI.  Bar  (Paris).  —  Ces  expériences  laissent  entière  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  l’éclampsie  est  une  auto  ou  une  hétéro-intoxi¬ 
cation,  car  danslesdeuxcas,la  toxicité  du  sang  peut  fort  bien 
se  trouver  accrue.  Dans  dés  expériences  que  j’ai  faites,  les 
résultats  furent  identiques  à  ceux  obtenus  par  M.  Chambre- 
lent.  Mais  ces  recherches  sont  encore  bien  incomplètes;  il 
importe  de  les  poursuivre  afin  de  déterminer  quel  est  le  degré 
de  toxicité  du  saug  chez  les  albuminuriques  gravidiques,  pré¬ 
sentant  ou  non  les  symptômes  prémonitoires  de  l’éclampsie, 
l’influence  des  accès,  etc. 

Prolapsus  utérin. 

RI.  AVestermack  (Stockholm).  —  Depuis  cinq  ans  j’ai 
pratiqué  une  nouvelle  méthode  d’opération  contre  la  chute  de 
la  matrice.  Les  résultats  ebtenus  sont  excellents.  Je  fais 
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d’abord,  selon  la  méthode  do  Martin,  une  excision  du  col,  dès 
qn’un  allongement  de  Tutérus  existe.  Je  commence  par  la 
lèvre  antérieure  ;  l’hémorrhagie  est  arrêtée  par  une  ou  deux 
sutures  et  la  muqueuse  du  vagin  et  de  l’utérus  sont  réunies 
également  par  des  sutures.  La  lèvre  postérieure  est  traitée 
do  la  même  fa(;on.  Les  bouts  des  lils  .sont  laissés  assez  longs 
pour  pouvoir  fixer  l’utérus  pendant  la  suite  de  l’opération; 
puis  je  fais,  selon  Simon,  une  kolporrhaphio  antérieure.  Pour 
eela,  je  décolle  un  morceau  elliptique  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  allant  de  la  lèvre  antérieure  de  la  portion  vaginale 
do  l'utérus  jusqu’à  un  centimètre  do  l’ouverture  uréthrale. 
Les  bords  do  la  plaie  seront  réunies  avec  les  sutures  pro¬ 
fondes  et  superficielles. 

Cette  partie  de  l’opération  se  fait  à  c.ause  de  la  cystocèle. 
Partant  do  la  partie  antérieure  do  l’incision  existante  dans  la 
voûte  latérale,  je  pratique  une  incision  directement  vers  le 
côté  gauche  en  la  terminant  à  peu  près  à  trois  centimètres  do 
l’introitus  vaginal.  Puis  je  fais  une  seconde  incision,  parallèle 
à  la  première,  à  une  distance  de  deux  centimètres  do  la  pre¬ 
mière.  Les  deux  incisions  se  réunissent  en  bas  dans  un  angle 
aigu;  la  partie  de  la  paroi  vaginale  entre  les  incisions  sera 
tout  enlevée,  de  manière  à  découvrir  les  tissus  conjonctifs 
paravaginaux  etparacervicaux.  Les  vaisseaux  sont  pris  dans 
des  pinces  hémostatiques. 

Ensuite,  j’applique  une  série  dépeints  de  sutures  profondes 
allant  d’un  côté  à  l’autre  de  la  plaie.  Ces  sutures,  je  ne  les 
noue  pas  encore.  Au  moyen  des  fils  du  cervixqui  ne  sont  pas 
encore  coupés,  le  prolapsus  est  conduit  vers  le  côté  gauche  et 
je  pratique  la  même  opération  du  côté  droit.  Ce  ii’est  qu’après 
avoir  replacé  l’utérus  que  les  sutures  des  deux  côtés  sont 
nouées.  Si  le  périnée  est  rupturé,  chose  qui  arrive  générale¬ 
ment,  l’opération  sera  finie  par  une  périnéorrhaphie  selon  Tait. 

La  partie  nouvelle  do  ma  méthode  consiste  actuellement 
dans  les  kolporrhaphies  latérales.  Je  fais  ces  incisions  pour 
obtenir  une  rétractation  assez  forte  du  tissu  conjonctif  des 
ligaments  larges,  lesquels  ont  été  allongés  par  le  prolapsus. 
Par  cette  rétraction  du  tissu  conjonctif,  le  vagin  est  resserré 
transversalement,  de  façon  que  les  parois  antérieures  et  pos¬ 
térieures  s’approchent  l’une  de  l’autre,  comme  à  l’état  normal. 
Par  ce  moyen,  la  tension  de  la  paroi  du  vagin,  à  l’extrémité 
supérieure  de  laquelle  l’utérus  se  trouve  comme  l’entonnoir 
dans  le  col  d’une  bouteille,  est  considérablement  augmentée. 
En  effet,  ce  résultat  a  été  obtenu  dans  tous  les  cas  où  je  me 
suis  servi  do  cette  opération.  Des  années  même  après  l’opé¬ 
ration,  les  parois  antérieures  et  postérieures  sont  restées  res¬ 
serrées  et  l’utérus  est  resté  à  sa  h.auteur  normale  dans  le 
bassin.  J’ai  opéré  22  malades  selon  la  méthode  décrite  ci- 
dessus,  la  première  opération  pratiquée  date  do  1887.  L’année 
suivante,  j’en  ai  fait  5;  1889,  8;  189Ü,  3;  1891,  6;  et  1892,  4. 
En  outre,  j’ai  opéré,  le  4  avril  de  cette  année,  un  cas  dans 
lequel  je  n’ai  fait  que  les  kolporrhaphies  latérales,  eu  suppri¬ 
mant  les  kolporrhaphies  antérieures  et  postérieures,  bien  que 
La  cystocèle  et  la  rupture  du  périnée  aient  eu  lieu. 

Ce  n’est  qu’à  titre  d’essai  que  j’ai  opéré  ce  dernier  cas, 
c'est-à-dire  pour  voir  quel  effet  pourraient  produire  des  kol¬ 
porrhaphies  latérales.  La  malade  n’a  pas  eu  do  rechute. 
L’observation  est  toutefois  trop  récente  pour  donner  une  con¬ 
clusion  sûre.  Do  mes  25  femmes  opérées,  15  souffraient  d'un 
prolapsus  incomplet.  Parmi  ces  dernières,  je  compte  toutes 
colles  chez  lesquelles  une  partie  de  l'utérus  se  trouvait  encore 
dans  le  bassin  quand  je  tirai  le  prolapsus  par  en  bas.  Les 
résultats  sont  si  encourageants  qu’ils  m’engagent  à  suivre 
cette  méthode,  parce  que  je  n’ai  eu  aucune  rechute. 

Physiologie  de  la  nieMstrualioii. 

SI.  KeîlTer  (Bruxelles).  —  Les  plus  récentes  recherches 
sur  le  mécanisme  do  la  menstruation  ont  fait  admettre  assez 
généralement  que  la  muqueuse  utérine  est  le  point  de  départ 
de  l’écoulement  menstruel. 

Les  deux  observations  do  lésion  ovarienne  nnilatérale  pré¬ 
sentées  par  l’auteur  semblent  donner  à  l’ovaire  un  rôle  d’une 
importance  considérable  dans  le  mécanisme  de  cette  fonction. 

Il  s’agit,  d’une  part,  d’un  ovaire  scléro-kystique  avec  sus¬ 
pension  complète  de  la  menstruation  pentîant  six  mois.  Un 
mois  après  Povariotomie,  le  mollmen  menstruel  se  rétablit  et 
elle  se  maintient  régulièrement. 

D’autre  part,  il  s’agit  d’une  malade  régulièrement  mens¬ 
truée,  mais  qui,  lors  de  deux  époques  consécutives,  ressent 


une  vivo  douleur  dans  l’abdomen,  distension  brustiuo  do 
l’abdomen  et  les  symptômes  subjectifs  d’une  héraorrhngie 
interne.  Pas  le  moindre  écoulement  sanguin  à  l’extérieur.  La 
laparotomie  et  l’ovariotomie  ont  prouvé  qu’une  hémorrhagie 
interne  s’était  produite  dans  un  kyste  ovarien  au  moment 
môme  de  la  menstruation.  Ce  phénomène  s’est  présenté  deux 
fois  do  suite.  Depuis  l’opération,  la  fonction  menstruelle  s’est 
rétablie.  Il  est  éminemment  prob.able  que  l'hémorrhagie  intra¬ 
kystique  est  consécutive  à  la  torsion  du  pédicule,  mais  il  est 
intéressant  de  noter  qu’elle  s’est  produite  au  moment  de  la 
menstruation  et  aux  dépens  du  üux  menstruel,  la  malade 
n’ayant  pas  perdu  une  goutte  de  sang  au  cours  do  ces  deux 
périodes.  Notre  première  observation  semble  prouver  que 
l’ovaire  peut,  lorsqu’il  est  atteint  par  un  processus  pathologi¬ 
que  tel  que  la  sclérose,  empêcher  la  fonction  physiologique 
de  la  menstruation,  qu’il  peut,  en  résumé,  jouer  un  rôle 
d’arrêt  dans  cette  fonction. 

En  effet,  dans  ce  cas,  l’ovaire  malade  enlevé,  les  règles 
réapparaissaient  immédiatement. 

La  seconde  observation  peut  expliquer  l’aménorrhée  qui  se 
présente  fréquemment  dans  les  altérations  kystiques  de 
l’ovaire,  et  nous  montre  que  celui-ci  peut  être  lo  siège  d’une 
congestion,  d’une  tension  sanguine  si  intense  qu’elle  absorbe 
à  son  profit  tout  le  mollmen  menstruel. 

La  physiologie  do  la  menstruation  est  si  peu  connue  qu’on 
ne  peut  négliger  aucun  fait  pour  l’éclairer. 

Lo  rapport  de  ces  deux  observations  d’altération  unilatérale 
de  l’ovaire  se  trouve  donc  justifié. 

Péritonite  tuberculeuse  guérie  par  la  laparo¬ 
tomie;  opération  datant  de  quatre  ans. 

M.  Paul  Vallin  (Lille)  lit  une  observation,  dont  il  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  forme  ascitique  de  la  péritonite  tuberculeuse  offre, 
en  certaines  circonstances,  des  difficultés  diagnostiques  insur¬ 
montables  ; 

2"  Cette  observation  o.st  une  preuve  de  plus  de  la  possibi¬ 
lité,  non  expliquée,  de  la  guérison  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  par  l’incision  péritonéale  ; 

3“  Elle  va  à  l’encontre  de  la  pensée  de  ceux  qui  croient  que 
la  forme  ascitique  répond  à  la  tuberculose  péritonéale  primi¬ 
tive; 

4“  Elle  paraît  bien  démontrer  la  réalité  de  la  contagion  do 
la  tuberculose  par  les  rapports  sexuels. 

,11.  Ilendrîeli.x  (Bruxelles)  a  présenté  doux  enfants  lapa- 
rotomisés  l’un  et  l’autre  pour  une  péritonite  tuberculeuse. 

.Fi.slule  vésico-vaginnle. 

11.  Zîembîckî  (Lemberg),  à  la  suite  de  ses  recherches 
sur  les  hémorrhagies  de  la  vessie  consécutives  h  l'opération 
de  la  fistule  vésico-vaginale,  conclut  que  : 

1°  Ces  hémorrhagies  arrivent  à  la  fin  du  deuxième  nu 
cinquième  jour.  Elles  peuvent  déterminer  la  mort  des  mala¬ 
des  par  suite  de  l’anémie  suraiguë  ; 

2"  Les  moyens  palliatifs  et  médicaux  sont  insuffisants  pour 
les  maîtriser.  Le  broiement  et  l’aspiration  constituent  une 
méthode  illusoire; 

3"  Contraircmeat  à  l’avis  de  Ilegar,  de  Kaltenbach  et  de 
Pozzi,  elles  ne  sont  pas  généralement  d’origine  artérielle, 
mais  proviennent  dos  plexus  veineux  ; 

4“  La  cause  prédisposante  réside  dans  les  phlébectasies 
consécutives  à  la  grossesse  ; 

5"  La  cause  directement  efficiente  paraît  due  à  la  section 
des  veines  par  l’anse  du  fil  de  suture  métallique  ; 

5"  On  ne  peut  pas  admettre,  comme  le  veulent  Ilegar  et 
Pozzi,  que  ces  hémorrhagies  soient  toujours  imputables  aux 
chirurgiens  et  à  une  faute  de  technique  opératoire  ; 

7“  La  taille  hypogastrique  pratiquée  à  temps  arrête  l’hé- 
morrhngie  en  faisant  passer  la  vessie  de  l’état  de  contraction 
continuelle  à  l’état  de  rétraction  et  do  repos  ;  elle  est  donc  au 
premier  chef  hémostatique  ;  en  second  lieu,  elle  peut  assurer 
la  première  intention  de  l’opération  plastique  faite  par  le 
vagin  et  éviter  un  échec  imminent. 

Cancers  utérîn.s  inopérablc.s. 

II.  Iloiiv.el  (Boulogne)  tire  do  son  étude  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Quand  les  cancers  utérins  sont  trop  .avancés  pour  être 
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justiciables  do  l’hystéreetoinie  vaginale  totale,  le  meilleur 
traitement  à  leur  opposer  reste  toujours  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

2°  Sans  faire  courir  aucun  risque  aux  malades,  il  les  sou-  . 
lage  et  leur  donne  l’illusion  de  la  guérison  pour  un  temps. 

3“  Il  donne,  sur  l’évolution  du  mal  abandonné  à  sa  marche 
naturelle,  une  survie  qu’on  peut  évaluer  à  plus  d’une  année. 

4"  Ces  opérations  palliatives  doivent  être  pratiquées  large¬ 
ment  avec  le  bistouri,  les  curettes,  les  ciseaux,  exception¬ 
nellement  le  fer  rouge  comme  complément. 

5»  Quand  on  peut  atteindre  la  zone  des  tissus  simplement 
infiltrés,  le  pansement  de  choix  est  la  suture  qui  donne  des 
réunions  par  première  intention,  sinon  ou  pansera  autisepti- 
quement  à  plat. 

6"  Quelque  avancés  que  soient  les  cancers  utérins,  ils  sont 
soulagés  et  l’existence  des  malades  est  prolongée  par  les  opé¬ 
rations  palliatives. 

V^ai’îcocf-le  chez  la  femme. 

M.  Paul  Petit  (Paris).  —  A  côté  de  l’inflammation  à  pro¬ 
prement  parler,  il  faut  tenir  compte  de  certains  états  mor¬ 
bides  dénommés  depuis  longtemps  par  le  bon  sens  clinique: 
congestions,  engorgements,  pseudo-inflammations,  et  qui  ont . 
leurs  causes  dans  des  modifications  d’ordre  purement  nutritif. 
La  congestion  pelvienne  en  particulier  no  fait  plus  que  pré¬ 
parer,  raviver  oii  entretenir  l’inflammation.  Elle  a  aussi  son 
existence  propre  :  passagère,  elle  se  traduit  à  l’occasion  de 
fatigues,  d’abus  de  coït  et  particulièrement  au  moment  de  la 
menstruation  par  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  petit 
bassin,  et  de  la  sensibilité  de  la  région  des  annexes  ;  perma¬ 
nente,  elle  devient  analogue  aux  varicocèles  chez  l’homme  et 
prend  dans  la  pathologie  féminine  une  place  importante  que 
je  crois  k  peine  soupçonnée. 

Signalé  par  Richer,  étudié  par  son  élève  Devais  en  dehors 
do  la  gravidité  et  surtout  au  point  de  vue  de  l’hématoeèle 
par  Budin,  dans  sa  thèse  sur  les  varices  de  la  grossesse,  le 
varicocèle  féminin  a  été  l’objet,  en  1888,  de  deux  mémoires 
cliniques  importants  et  on  partie  contradictoires  de  Coe  et  de 
Dudley.  Les  lésions  macroscopiques  des  plexus  veineux  ont 
été  bien  présentées  par  Devalz  dès  1858,  mais  le  D''  Paul 
Petit  pense  avoir  été  le  premier  à  donner  l’année  dernière, 
devant  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  la 
description  nette  et  précise  des  lésions  qu’il  entraîne  du 
côté  de  l’ovaire.  Cette  description  a  été  reproduite  avec  des 
considérations  nouvelles  au  point  de  vue  clinique  dans  la 
thèse  de  Rousson. 

De  l’ensemble  de  ces  cas  il  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1"  La  congestion  passive  plus  ou  moins  durable  peut  en¬ 
gendrer  du  côté  de  l’ovaire  d’importantes  lésions  débutant 
par  l’œdème  pour  aboutir  à  la  dégénérescence  scléro-kystique; 
2“  cette  dernière  affection,  qui  occupe  une  si  grande  place  en 
gynécologie,  ne  reconnaît  probablement  pas  de  causes  plus 
efficaces,  toutes  les  fois  qu’il  n'y  a  pas  d’adhérence  périan- 
nexielle,  d’inflammation  manifeste  de  l’appareil  ovaro-tubaire. 
Cette  opinion  est  celle  d’un  bon  nombre  de  gynécologistes, 
mais  elle  manquait  d’une  base  anatomique  solide. 

E.xainen  anatonio-pathoiog-iqiie  ePun  uUti-us  e.xtir- 

l>é  et  traité  antérieurement  par  la  méthode  tie 

Dumontpallicr. 

m.  Viiillct.  —  La  pièce  que  je  vous  pnlsente  provient 
d’une  malade  qui  s’est  adressée  à  moi  au  printemps  de  1891. 
Elle  souffrait  d’hémorrhagies  utérines  qui  duraient  depuis  de 
longues  années.  .Te  lui  fis,  le  30  juin  1891,  un  curettage  uté¬ 
rin.  Les  débris  furent  envoyés  au  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  de  l’Université.  Le  résultat  de  l’examen  fut  que 
cotte  dame  était  atteinte  d’une  endométrite  adénomateuse 
bénigne.  Quatre  mois  plus  tard,  le  29  octobre,  les  hémorrha- 
g:ies  se  reproduisant  et  moi-même,  ayant  des  doutes  sur  l’exac¬ 
titude  du  diagnostic,  je  traitai  la  malade  par  la  méthode  de 
Dumontpallier,  dans  le  double  but  de  détruire  le  plus  géné¬ 
ralement  et  le  plus  profondément  possible  la  muqueuse  utérine 
et  d’obtenir  une  eschare  qui  se  prêterait  à  un  nouvel  examen, 
.le  n’obtins  de  réponse  qu’au  mois  de  décembre.  A  ce  moment 
la  malade  était  au  Caire  pour  y  passer  l’hiver.  La  réponse 
concluait  cette  fois  à  la  malignité  de  l’affection. 

La  malade  revint  au  printemps  1892.  L’orifice  cervical  était 


soudé,  imperméable  au  cathétérisme  et  la  m.atrice  avait  le 
volume  d’un  utérus  gr, avide  de  quatre  mois.  Vis-à-vis  d’un 
état  de  souffr.ance  intolérable,  et  après  avoir  appelé  le  pro¬ 
fesseur  Sænger  en  consultation,  l’ablation  totale  de  l’utérus 
fut  décidée  et  faite  le  10  juin  1892.  Mai?,  tandis  que  l’opéra¬ 
tion  eût  été  facile  sept  mois  auparavant  par  le  vagin,  nous 
dûmes,  après  l’avoir  commencée  par  cette  voie,  la  terminer 
ar  la  Laparotomie,  exposant  ainsi  notre  malade  à  un  maximum 
e  dangers  qu’elle  a,  du  reste,  heureusement  surmontés. 

L’opération,  extrêmement  laborieuse,  dura  trois  heures  et 
demie.- 

Etant  donnés  le  rapide  développement  do  la  tumeur,  les 
douleurs  intolérables  do  la  malade  et  surtout  le  deuxième 
verdict  de  l’anatomie  pathologique,  nous  nous  attendions  à 
trouver  un  carcinome  du  corps  de  l’utérus.  Or,  voici  la  pièce, 
réduite  par  le  séjour  dans  l’alcool  à  environ  la  moitié  de  son 
volume  primitif. 

Le  canal  cervical  est  soudé  sur  une  longueur  d'environ 
2  centimètres.  Au-dessus  existe  une  petite  cavité,  qui  pouvait 
contenir  une  cuillerée  à  soupe  d’un  s,ang  noir  et  visqueux. 
Les  trompes  n’étaient  pas  dil.atées  et  ne  contenaient  p.as  de 
s.ang.  La  tumeur  est  constituée  par  les  parois  utérines  hyper¬ 
trophiées  et  présentant  l’aspect  fibreux  que  vous  voyez.  Il  n’y 
a  pas  tr<ace  do  carcinome. 

Quant  aux  enseignements  que  nous  pouvons  tirer  de  ce  cas, 
je  dirai  d’abord,  pour  ce  qui  concerne  l’opération  de  Dumont¬ 
pallier,  que  cette  opération,  déjà  condamnée  pour  les  femmes 
qui  n’ont  pas  atteint  la  ménopause,  no  me  paraît  devoir  être 
employée  qu’avec  une  grande  réserve  chez  celles  qui  l'ont 
dépassée.  Car  nous  la  voyons,  dans  notre  cas,  provoquer  une 
réaction  telle,  qu’elle  a  pu,  en  sept  mois,  amener  une  hyper¬ 
trophie  énorme  do  l’organe  et  tout  un- ensemble  de  symptômes 
qui  ont  nécessité  enfin  l’ablation  de  Tutérus. 

Nous  accordons  pourtant  à  ce  procédé  l’avantage  de  fournir 
un  moulage  qui  se  prête  très  bien  à  l’étude  histologique  du 
néoplasme  et  de  déterminer  l’occlusion  du  col,  qui  rend  plus 
facile  l’asepsie  du  champ  opératoire. 

On  pourra  donc  y  avoir  recours,  tout  en  se  tenant  prêt,  si 
l’organe  augmente  de  volume,  à  pratiquer  l’hystérectorale 
avant  que  ses  dimensions  no  permettent  plus  l’extirpation 
par  les  voies  naturelles. 

D’autre  part,  il  est  permis  de  se  demander  quel  cas  nous 
devons  faire  de  l’examen  microscopique.  Il  n’est  pas  probable 
que  l’affection  fût  bénigne  en  juin  et  maligne  en  octobre. 

Aussi  de  notre  cas,  comme  de  beaucoup  d’autres,  et  en  par¬ 
ticulier  de  deux  cas  de  Wider  •—  le  premier,  où  l’examen 
microscopique  concluait  au  carcinome  et  où  l’utérus  extirpé 
ne  présentait  aucune  trace  de  tumeur  maligne,  le  deuxième, 
dans  lequel  l’histologiste  avait  diagnostiqué  un  adénome 
bénin,  tandis  qu’après  l’ablation  on  reconnais.salt  un  carcinome 
du  corps  de  l’utérus  —  de  ces  cas,  dis-je,  nous  sommes  auto¬ 
risé  à  conclure  que  l’examen  microscopique  n’offre  p<as  un 
degré  de  certitude  tel  qu’il  puisse  entraîner  notre  décision. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  octobre  1892. 

Présidence  de  M.  Larrey. 

Dlscii.ssion  .sur  ralbuminiirie. 

M.  Lancereau.x.  — Les  or.ateurs  précédents  ont  visé  deux 
points  principaux  :  le  régime  et  la  pathogénie.  Le  régime 
repose  peut  être  sur  des  théories,  plutôt  que  sur  des  faits  cli¬ 
niques  et  risque  d’avoir  un  jour  le  même  sort  que  le  régime 
prescrit,  avec  tant  de  rigueur  .autrefois,  pour  les  diabétiques 
et  les  goutteux. 

Moi  .aussi  je  pense  et  j’enseigne  que  l’.albuminurie,  malgré 
des  sources  différentes,  n’est  jamais  qu’un  symptôme  d’une 
valeur  réelle,  pour  le  déterminisme  de  la  localisation  histo¬ 
logique  des  affections  rénales,  mais  d’une  faible  importance  au 
point  de  vue  do  l’indication  thérapeutique.  Ce  qu’il  faut 
redouter,  c’est  l’auto-intoxication  par  les  matières  excrémeu- 
titielles,  autrenqent  dit  Vuréw,ie, 
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Ce  syndrome  est  donc  celui  qu’il  faut  combattre,  et  le  meil¬ 
leur  moyeu  n’est  pas  de  lui  opposer  des  antidotes,  mais  de 
chercher  à  rétablir  la  fonction  rénale  par  l’emploi  des  diuré¬ 
tiques,  et  lorsque  cette  fonction  ne  répond  plus  à  Faction 
médicamenteuse,  de  stimuler  les  voies  d’élimination  gastro¬ 
intestinale  et  cutanée,  qu’emploie  la  nature,  comme  nous  le 
prouvent  l’expérimentation  et  l’anatomie  pathologique.  Aussi, 
en  pareil  cas,  me  suis-je  toujours  très  bien  trouvé  de  l’usage 
des  purgatifs  drastiques  et  des  frictions  sur  la  peau.  Puis, 
quand  l’urémie  aura  cessé,  il  reste  à  chercher  à  modifier  les 
tissus  altérés,  et  la  médication  varie  nécessairement,  suivant 
que  ce  sont  les  tissus  conjouctivo-vasculaires  ou  les  tissus 
epithéliaux  qui  sont  eu  jeu,  car  si,  dans  le  premier  cas, 
l’iodure  de  potassium  doit  être  préféré,  dans  le  second,  c’est 
la  cantharide  àjdose  de  6  à  12  gouttes  de  teinture  qui  m’a  donné 
les  meilleurs  résultats.  J’ai  vu,  à  plusieurs  reprises,  une  diu¬ 
rèse  abondante  suivre  son  administration  et  des  anasarques 
considérables  qui  avaient  résisté  aux  diurétiques  ordinaires 
disparaître  rapidement. 

Le  lait  est  l’aliment  indiqué  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  :  1°  lorsque  les  épithéliums  rénaux  sont  lésés  (néphrites 
épithéliales)  ;  2“  toutes  les  fois  qu’il  existe  des  phénomènes 
d’intoxication  urémique.  Les  avantages  de  cet  aliment  résul¬ 
tent-ils  de  ce  qu’il  constitue  un  régime  insuffisant,  ou  de  ce 
u’il  renferme  moins  de  toxines  que  les  substances  azotées  ? 
e  l’ignore.  Mais  ce  que  je  sais,  c’est  que  le  lait  est  un  diuré¬ 
tique  puissant,  et  que,  grâce  à  cette  propriété,  il  est  uu  adju¬ 
vant  dont  il  ne  faut  jamais  se  priver.  En  dehors  de  ces  cir¬ 
constances,  je  prescris  à  mes  malades  un  régime  mixte, 
légèrement  azoté,  dont  les  oeufs  ne  sont  pas  proscrits,  avec 
de  la  bière  de  préférence  au  vin. 

La  pathogénie  des  albuminuries  a  été  étudiée  avec  une 
grande  autorité  par  M.  Bouchard.  Pour  notre  collègue,  il 
existe  des  albuminuries  rénales  et  des  albuminuries  indépen¬ 
dantes  de  toute  afltection  des  reins.  Cependant,  malgré  la 
diversité  de  leur  point  de  départ,  ces  dernières  ne  sont  pas 
moins  ,  l’effet  d’une  modification  matérielle  ou  fouctionnelle 
des  organes  urinaires.  Ainsi,  les  albuminuries  cardiaques 
résultent,  tantôt  de  la  stase  veineuse,  tantôt  de  l’élévation  de 
la  pression  sanguine  au  sein  des  artères  rénales.  Dans  le 
premier  cas,  les  urines  sont  colorées,  denses  et  rares  et  l’albu¬ 
minurie  cesse  avec  la  stase  5  dans  le  second,  elles  sont  pâles, 
d’une  faible  densité  et  abondantes,  et  l’albuminurie  s’y  trouve 
liée  à  l’artério-sclérosc. 

L’albuminurie  cutanée  dont  parle  M.  Bouchard,  n’est  autre 
qu’une  albuminurie  résultant  de  l’excitation  du  système 
nerveux  périphérique,  de  môme  l’albuminurie  passagère  des 
dyspeptiques  provient  vraisemblablement  d’une  excitation 
des  nerfs  de  l’estomac  ;  l’une  et  l’autre  rentrent  dans  la  classe 
des  albuminuries  nerveuses  dont  Cl.  Bernard  nous  a  fait  con¬ 
naître  le  mécanisme  par  ses  expériences  sur  le  bulbe  rachi¬ 
dien.  Ces  albuminuries  nerveuses  n’ont  certainement  point  la 
gravité  de  celles  qui  se  lient  à  une  affection  rénale,  mais  par¬ 
fois,  rarement  il  est  vrai,  elles  peuvent  s’accompagner  d’anu¬ 
rie  et  d’urémie. 

M.  Bouchard  nous  a  parlé  assez  longuement  d’albuminuries 
intimement  liées  à  la  goutte,  au  diabète  et  à  l’obésité,  sans 
s’expliquer  sur  cette  dépendance  et,  pour  la  prouver,  il 
s’appuie  sur  la  statistique,  de  telle  sorte  qu’on  est  tenté  de 
croire  que  la  goutte,  le  diabète  et  l’obésité  peuvent  engendrer 
l’albuminurie. 

La  goutte,  le  diabète  et  l’obésité  seraient-ils  donc  des  mala¬ 
dies  nettement  définies?  En  aucune  façon.  La  goutte  est  un 
état  pathologique  sur  lequel  on  a  cessé  do  s’entendre,  et 
quant  au  diabète,  c’est  un  état  pathologique  qui  a  des  ori¬ 
gines  fort  diverses.  Il  en  est,  à  plus  forte  raison,  de  même  de 
l’obésité.  Dire  qu’il  y  a  de  l’albuminurie  diabétique,  c’est 
avancer  un  fait  sans  en  donner  l’explication  ;  or,  il  importe 
de  savoir  dans  quelles  conditions  les  diabétiques  deviennent 
albuminuriques. 

La  clinique,  l’anatomie  pathologique,  et  l’expérimentation 
démontrent  qu’il  existe  des  diabètes  pathogéniquement  fort 
différents  :  le  diabète  constitutionnel  ou  héréditaire,  le  diabète 
nerveux  ou  de  Cl.  Bernard,  et  le  diabète  pancréatique.  Or, 
le  premier  est  accompagné  assez  souvent  d’albuminurie;  le 
second  exceptionnellement  et  le  troisième  jamais,  bien  qu’il 
soit  de  tous  le  plus  grave  et  celui  dans  lequel  la  glycosurie 
est  la  plus  abondante.  Cela  prouve  que  l’albuminurie  est 


absolument  indépendante  de  la  glycosurie.  Aussi,  la  condition 
de  l’albuminurie  est-elle  différente  dans  nos  deux  premiers 
types. 

Dans  le  diabète  constitutionnel,  l’albuminurie  ordinaire¬ 
ment  permanente,  se  lie  à  l’artério-sclérose  rénale,  et, comme 
elle,  est  toujours  tardive. 

Dans  le  diabète  de  Cl.  Bernard,  au  contraire,  elle  est  passa¬ 
gère  ou  intermittente,  débute  quelquefois  avec  la  glycosurie 
et  se  trouve  sous  la  dépendance  d’une  certaine  altération  bul¬ 
baire,  comme  l’a  très  bien  démontré  le  grand  physiologiste. 
Ici,  du  reste,  à  l’albuminurie  vraisemblablement  associée  par 
une  congestion  rénale,  s’ajoute  l’augmentation  du  volume  du 
foie  :  c’est  là  un  élément  important  du  diagnostic  de  cette 
forme  de  diabète,  et  telle  est,  vraisemblablement,  l’explication 
de  la  plus  grande  fréquence  de  l’albuminurie  dans  le  diabète 
avec  gros  foie. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  diabète,  je  pourrais  l’appliquer 
à  l’obésité,  dont  les  conditions  pathogéniques  sont  fort  di¬ 
verses  et  dépendent  tantôt  d’un  trouble  de  l’innervation,  tan¬ 
tôt  d’une  toute  autre  cause,  l’emphysème  pulmonaire,  par 
exemple.  Là  encore,  l’albuminurie  est  spéciale  à  certaines 
.  formes  seulement  et  diffère  suivant  ces  formes. 

M.  G.  Sée.  —  Je  ne  saurais  admettre  les  critiques 
que  m’adresse  M.  Lancereaux  à  l’égard  du  régime  alimentaire 
appliqué  aux  albuminuriques,  car  celui  que  j’ai  formulé  me 
paraît  seul  posséder  une  action  efficace  ;  je  n’en  veux 
pour  preuve  que  la  liste  très  longue  des  médicaments  qui  ont 
jusqu’ici  sombré  ;  à  peine  croyons-nous  pouvoir  compter 
aujourd’hui,  et  seulement  daus  certains  cas,  sur  l’iodure  de 
potassium  et  les  sels  de  calcium  et  de  strontium.  M.  Lanee- 
reaux  estime,  recommande  l’emploi  des  diurétiques,  des  pur¬ 
gatifs  drastiques  et  la  teinture  des  cantharides;  mais  rien  ne 
serait  plus  contraire  aussi  bien  à  la  théorie  qu’à  la  pratique. 
De  tels  procédés  constituent  des  traiternents  hypothétiques 
que  nous  ne  devons  pas  faire  et  de  véritables  hérésies  physio¬ 
logiques. 

Quant  aux  rapports  de  l’albuminurie  avec  les  affections 
cardiaques,  il  y  a  longtemps  que,  comme  M.  Bouchard,  j’ai 
fait  observer  que  la  moitié  des  cardiaques  ont  une  albumi¬ 
nurie  légère,  albuminurie  à  laquelle  nous  ne  pouvons  rien 
et-  qu’il  faut  bien  nous  garder  de  traiter.  Eu  pareil  cas  en 
effet  la  pression  artérielle  est  très  diminuée,  contrairement  à 
ce  que  dit  M.  Lancereaux  ;  par  contre  la  pression  veineuse 
est  exagérée  et  des  stases  se  produisent  aussi  bien  dans  les 
reins  que  dans  les  autres  organes.  Ici  l’albuminurie  est  un 
symptôme  qu’il  faut  négliger. 

M.  Bouchard  a  dit  très  justement  il  y  a  un  mois  que  le  dia¬ 
bète  et  la  goutte  déterminent  l’albuminurie  dans  des  propor¬ 
tions  considérables  ;  30  à  32  0/0  suivant  M.  Bouchard,  plus  de 
60  à  64  0/0  chez  les  malades  de  la  ville  d’après  une  de  mes 
statistiques,  840  fois  sur  1,280  diabétiques  observés  par  un 
médecin  à  Carlsbad.  Je  parle,  bien  entendu,  des  cas  de  dia¬ 
bète  nerveux  ou  gras,  et  non  des  diabètes  pancréatiques  dont 
M.  Lancereaux  a  montré  toute  la  gravité.  Faut-il  traiter  ces 
albuminuries  ?  Je  n’en  crois  rien,  car  elles  sont  sous  l’influence 
directe  de  la  maladie  cardiaque. 

Il  en  est  de  même  chez  les  obèses,  dont  beaucoup  finissent 
par  avoir  le  cœur  malade,  et  aussi  chez  les  goutteux,  dont  je 
m’occupe  d’éclairer  physiologiquement  la  pathogénie  jusqu’ici 
si  obscure  ;  ils  ont  en  tout  cas  presque  toujours  le  rein  aussi 
malade  que  le  cœur. 

M.  Lancereaii.x.  —  Nous  sommes  d’accord,  M.  G.  Sée  et 
moi,  sur  la  deuxième  partie  de  mon  argumentation  ;  mais  je 
ne  saurais  être  de  son  avis  sur  la  première.  Les  purgatifs  et 
les  diurétiques  m’ont,  en  effet,  toujours  donné  les  meilleurs 
résultats,  si  bien  que,  dans  mou  service,  les  albuminuriques  ne 
meurent  plus  d’urémie  lorsqu’on  a  eu  soin  d’appliquer  ce 
traitement  avec  assez  d’énergie.  Quant  à  l’emploi  des  cantha¬ 
rides,  je  l’ai  fait  d’après  les  recherches  de  M.  Cornil  démon¬ 
trant  que  ce  médicament  modifie  heureusement  l’épithélium 
du  rein.  J’ai  en  ce  moment  dans  mon  service  un  malade  âgé 
de  30  ans  ayant  une  anasarque  considérable,  n’urinant  que 
30  grammes  par  24  heures  ;  deux  jours  après  l’administration 
de  12  gouttes  de  teinture  de  cantharides  les  urines  sont  rede¬ 
venues  abondantes.  Je  présenterai  ce  njalade  à  M.  G.  Sée, 
dès  qu’il  en  exprimera  le  désir. 
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Choléra. 

M.  Peter.  —  Je  voudi-ais  faire  voir  aujourd’hui,  à  propos 
du  choléra,  l’évolution  que  suit  la  bactériologie  et  le  rôle  que 
joue  la  spontanéité  morbide  dans  cette  évolutiou. 

Divers  observateurs  et  moi  nous  avons  constaté  :  1"  une 
môme  maladie,  le  choléra,  avec  trois  germes  différents,  le 
b.  coli,  le  b.  virgule  de  Finkler-Prior  et  le  b.  virgule  de 
Koch  ;  ce  qui  implique  contradiction  au  point  de  vue  de  la 
spécificité  morbifique  des  germes  ; 

2»  Des  maladies  différentes,  le  choléra,  la  dysentérie,  la  fièvre 
typhoïde,  avec  le  même  germe,  le  b.  coli,  ce  qui  implique  la 
même  contradiction. 

D’où  je  conclus  que  le  bacille  n’est  pas  malfaisant  par  lui- 
même,  mais  qu’il  peut  le  devenir  en  acquérant  des  propriétés 
nouvelles,  propriétés  d’emprunt,  dans  le  milieu  où  il  végète 
et  par  le  fait  des  modifications  intrinsèques  de  ce  milieu  ; 
d’où  encore  cette  conclusion  que  c’est  nous  qui  faisons  en 
nous  le  choléra,  par  le  fait  de  modifications  de  notre  milieu 
intern  3,  modifications  où  les  infractions  à  l’hygiène  jouent  le 
plus  grand  rôle  —  et  que  c’est  nous,  modifiés,  qui  dotons  un 
bacille,  naguère  inoffensif,  des  propriétés  morbifiques  qu’il 
possède  désormais  et  qu’il  peut  transmettre  à  autrui  ;  il  est 
ainsi  malfaisant  par  délégation. 

Je  rappellerai  en  effet  les  recherches  de  MM.  Gilbert  et 
Girode  démontrant,  en  1890,  la  transformation  du  bacterium 
coli  en  b.  cholérigène  après  son  séjour  dans  l’intestin  d’un  cho¬ 
lérique  (c’est  celui-ci  qui  l’avait  rendu  malfaisant)  ;  puis  les 
cas  de  dysenterie  que  j’ai  observés  eu  1891  sur  des  malades 
venant  de  Nanterre,  eas  où  nous  avons  trouvé  le  bacillus  coli 
dans  l’intestin  avec  des  phénomènes  dysentériformes.  Ainsi  ce 
bacille  qui,  à  l’état  normal,  est  inoffensif,  est  devenu  tout  à 
coup  malfaisant  ;  mais  c’est  l’organisme  qui  l’a  rendu  meur¬ 
trier.  D’autre  part,  MM.  Rodet  et  Roux  (de  Lyon)  ont  vu  le 
b.  coli  devenir  éberthiforme,  ce  qui  les  a  conduits  à  admettre 
la  spontanéité  morbide  ;  ils  s’en  défendent,  il  est  vrai,  en  di¬ 
sant  que  c’est  par  un  mécanisme  encore  inconnu  que  l’orga¬ 
nisme  typhique  donne  au  b.  coli  les  caractères  du  bacille 
d’Eberth,  remplaçant  ainsi  les  mots  de  spontanéité  morbide 
par  une  périphrase. 

Je  dis  maintenant  que  le  choléra  est  spontané  et  qu’il  est 
autochtone,  aussi  bien  sous  le  ciel  de  Paris  que  sous  celui  de 
l’Inde.  Comme  preuve,  j'invoque  son  apparition  simultanée 
sur  les  points  les  plus  divers  et  les  plus  éloignés  du  globe,  mais 
lorsque  les  conditions  atmosphériques  deviennent  les  mêmes. 

D’autre  part,  Cuningham,  observant  à  Calcutta,  d’après 
les  indications  de  R.  Koch  lui-même,  estime  que  «  ce  sont 
les  modifications  causées  par  le  choléra  dans  le  milieu  intes¬ 
tinal  et  dans  la  température  qui  font  de  certains  bacilles  nor¬ 
maux  des  bacilles-virgules  tels  qu’on  les  rencontre  dans  le 
choléra  ou  qui  favorisent  aux  dépens  des  autres  bacilles 
préexistants  le  développement  extraordinaire  de  bacilles  en 
forme  de  virgule  ».  Je  n’ai  jamais  dit  autre  chose. 

Comment  donc  vient  le  choléra?  Tout  se  tient  dans  la 
nature,  et  depuis  le  choléra  infantile  jusqu’au  choléra  dit 
indien,  il  y  a  une  série  continue  de  cas  intermédiaires.  Or,  ce 
choléra  infantile  est  bien  manifestement  spontané;  il  est  cer¬ 
tainement  le  résultat  de  l’élévation  de  la  température  atmo  ■ 
sphérique  et  de  l’alimentation  de  mauvaise  qualité  ;  c’est  en 
un  mot  l’étiologie  du  choléra  dit  indien,  en  y  aioutant  la 
dépravation  du  milieu  interne  et  l’encombrement. 

Le  choléra  est  un  empoisonnement  par  des  alcaloïdes  fabri¬ 
qués  dans  notre  tube  digestif,  alcaloïdes  qui  vont  irriter  le 
plexus  solaire;  d’où  réflexes  sur  place,  vomissements,  diar¬ 
rhée  et  réflexes  à  distance,  crampes,  algidité,  cyanose.il  pré¬ 
sente,  d’ailleurs,  tous  les  symptômes  classiques  de  l’empoison¬ 
nement,  soit  par  des  substances  minérales  telles  que  le  tartre 
stibié  et  l’arsenic,  soit  par  des  matières  alimentaires  avariées. 

Nous  nous  empoisonnous  et  nous  empoisonnons  nos  mi¬ 
crobes,  commensaux  habituels,  qui  deviennent  ainsi  empoi¬ 
sonneurs  à  leur  tour.  D’où  la  transmissibilité  possible  à  autrui 
d’une  maladie  spontanément  née  en  nous.  C’est  par  le  fait  de 
l’empoisonnement  alcaloïdique  intestinal  du  cholérique  que 
le  b.  coli  devient  bacille  courbe  et  toxique,  et  lorsque  l’em¬ 
poisonnement  a  été  foudroyant,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles- 
virgules  dans  les  déjections  ;  la  mort  est  amenée  trop  vite,  la 
transformation  n’a  pas  eu  lieu. 

Je  ne  nie  pas  la  contagiosité  du  choléra,  mais  je  dis  qu’elle 
est  très  relative  ;  il  y  faut  la  prédisposition  qui  est  une  des 


manifestations  de  la  spontanéité  vitale;  il  y  faut  aussi  le  con¬ 
tact  le  plus  direct.  Il  est  certain  que  les  agents  de  transmission 
les  plus  actifs  sont  les  déjections  cholériques.  Il  faut  d’ailleurs 
tenir  compte,  ôtant  donnée  l’épidémicité,  des  conditions  d’exis¬ 
tence  qui  créent  les  foyers  de  choléra,  sous  l’influence  des 
modifications  du  milieu  ambiant,  et  plus  particulièrement  do 
l’atmosphère.  C’est  ainsi  que  l’influeuza  épidémique  peut 
naître  de  la  grippe  sporadique;  de  môme  pour  le  choléra. 

En  concluant,  je  dirai;  L'étude  de  l’étiologie  du  choléra  nous 
révèle,  étant  données  les  conditions  atmosphériques  spéciales, 
le  rôle  prépondérant  de  la  misère  et  des  infractions  à  l’hy¬ 
giène,  dans  la  genèse  de  cette  affection  ;  d’où  cette  conclusion 
sociale  et  médicale  :  «  Moins  de  misère  et  plus  d’hygiène  ». 

C’est  la  spontanéité  individuelle  ou  indisposition,  qui  indi¬ 
vidualise  la  maladie  cholérique  et  qui  fait  qu’à  identité  de 
maladie,tel  fait  la  «  cholérine»,  tel  autre  le  choléra  dit  «  nos- 
tras  »,  tel  autre  enfin  le  choléra  dit  «  indien  ». 

Quant  aux  formes  bactériologiques,  les  faits  me  semblent 
démontrer  que,  dans  le  choléra,  le  bacille-virgule  peut  être 
l’évolution  du  bacterium  coli,  comme  le  bacille  de  Klebs  est 
une  évolution  du  bacille  de  Lœffler,  comme  le  bacille  d’Eberth 
est  une  évolution  du  bacterium  coli  ;  évolution  ou  transforma¬ 
tion  effectuée  par  le  fait  ou  l’intervention  de  l’organisme 
malade. 

C’est  là  une  hérésie  ;  mais  l’hérésie  d’aujourd’hui  pourrait 
bien  être  la  vérité  de  demain. 

Eu  résumé,  1“  le  cholérique  est  un  empoisonné; 

2”  Il  est  empoisonné  par  des  ptomaïnes  ou  autres  toxines; 

3°  Ces  ptomaïnes  sont  formées  dans  le  tube  digestif  et  em¬ 
poisonnent  à  la  fois  l’individu  et  son  bacterium  coli.' 

4°  Le  bacterium  coli,  soit  resté  tel,  soit  transformé,  mais 
empoisonné,  peut  être  le  vecteur  du  poison^  cholérique  et 
devenir  ainsi  cholérigène. 

M.  Proust.  —  L’épidémie  de  choléra  à  laquelle  nous  as¬ 
sistons  en  ce  moment  ne  pourra  être  étudiée  sérieusement  que 
lorsqu’après  sa  terminaison  nous  pourrons  apporter  à  l’Aca¬ 
démie  un  rapport  complet,  suffisamment  détaillé. 

Je  me  bornerai  à  faire  observer  aujourd’hui  à  M.  Peter  qu’au 
contraire  de  tous  les  épidémiologistes  modernes  qui  se  sont 
efforcés  de  faire  des  distinctions  dans  les  diverses  formes  de 
choléra  jusqu’ici  observées  afin  d’en  tirer  des  conclusions  pro¬ 
phylactiques  pouvant  s’adaptera  ces  diverses  formes,  il  tient 
à  unifier  celles-ci,  imitant  en  cela  M.  J.  Guérin.  Il  cherche,  il 
est  vrai,  à  moderniser  cette  doctrine  en  portant  le  débat  sur 
le  terrain  do  la  bactériologie  ;  il  me  pardonnera  de  ne  pou¬ 
voir  l’y  suivre,  craignant  de  manquer  d’une  compétence  suf¬ 
fisante, 

Mais,  comme  J.  Guérin,  M.  Peter  invoque  la  constitution 
médicale  qui  se  résumerait  presque  dans  une  élévation  extra¬ 
ordinaire  de  la  température  ;  comme  si  à  Paris, depuis  le  com¬ 
mencement  du  siècle,  nous  n’avions  pas  éprouvé  maintes  fois 
des  températures  aussijélevées  que  cette  année.  D’ailleurs  en 
1832  le  choléra  a  débuté  en  février,  et  a  causé  une  mortalité 
extrêmement  élevée  en  mars  ;  faudrait-il  penser,  comme  le 
voulait  J.  Guérin,  que  c’est  la  chaleur  de  l’été  précédent 
qui  en  a  été  la  cause? 

Ne  voyons-nous  pas,  au  contraire,  la  plupart  des  épidémies 
cholériques  venir  de  l’Inde,  soit  par  voie  de  mer,  soit  par 
voie  de  terre,  et  envahir  l’Europe  en  suivant  toujours  les 
mêmes  trajets?  Et  que  vient  faire  ici  la  similitude  des  symp¬ 
tômes  qu’on  observerait  entre  le  choléra  indien,  le  choléra 
nostras,  la  diarrhée  infantile,  le  botulisme,  etc.  ? 

M.  Peter,  d’autre  part,  admet  la  contagiosité  relative  du 
choléra.  Et  cependant  à  Nanterre,  où  le  premier  malade  a 
pris  le  choléra  au  dehors,  14  de  ses  voisins  de  dortoir  l’ont 
contracté  immédiatement.  Si  c’est  là  de  la  contagiosité  rela¬ 
tive,  qu’est  donc  la  contagiosité  absolue  ? 

M.  Petei*.  —  Croyez-vous  que  le  choléra  de  Nanterre  ait 
été  un  choléra  d’importation  ? 

M.  Proust.  —  Non. 

M.  Peter.  —  Alors  nous  sommes  d’accord.  Le  choléra  de 
1832  u’a  pas  été  moins  virulent.  Il  est  donc  bien  démontré 
que  le  choléra  peut  se  produire  simultanément  dans  les  mi¬ 
lieux  les  plus  éloignés,  lorsque  leur  température,  comme  cette 
année  au  mois  d’avril,  devient  semblable. 

M.  Proust. — Alors  le  choléra  de  cette  année  àParls  serait 
autochtone  et  ne  différerait  pas  du  choléra  asiatique  ? 
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M,  l*e(er.  —  .Suj)primez  le  mot  asiatique  et  reinplaoez-le 
par  celui  de  riziforme. 

M.  Broiiardel.  —  Y  a-t-il  uuité  ou  dualité  entre  ces 
deux  choléras? 

SI.  i’cter.  —  11  y  a  unité  daus  la  maladie,  mais  dualité 
dans  les  opinions. 

Slédcciiie  militaire  dans  l’antiquité. 

SI.  Corlîeu  fait  une  lecture  sur  ce  sujet.  La  première 
mention  de  médecins  militaires  se  trouve  daus  l’Iliade.  Puis  il 
y  a  des  textes  de  Lycurg-ue,  de  Xéuophon.  Les  rois  einme- 
naiont  leurs  médecins  dans  leurs  expéditions.  Mais  en  somme 
c’est  sous  Auguste  que  fut  réellement  organisé  le  service  de 
santé  militaire.  Sous  Trajan,  nous  trouvons  la  trace  d’hôpi¬ 
taux  de  campagne  ;  l’empereur  Maurice  créa  un  corps  d’am¬ 
bulanciers  cà  cheval  pour  relever  les  blessés.  D’après  les  ins¬ 
criptions,  il  existait  plusieurs  catégories  de  médecins  mili¬ 
taires. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2G  aeptemhre  1892. 

Lieux  d’oi-igine  ou  d’émergence  de  la  pandémie 
cholériqué  de  1810-1819. 

Note  de  M.  J.-ü,  'l'Iiolozan,  transmise  par  M.  Larrey. 

A  la  fin  de  l’été  1844,  les  pays  situés  au  nord  de  l’ilindou- 
kouh  furent  dévastés  par  le  choléra.  Bokhara  et  Balkh  per¬ 
dirent  environ  25,000  habitants.  Samarcande  et  Koundouz 
souffrirent  aussi  beaucoup.  En  s’avançant  au  sud-est,  la  mala¬ 
die  atteignit  Bamian  au  commencement  d’octobre,  et  Kaboul 
vers  le  15  de  ce  mois.  Le  8  novembre,  l’épidémie  s’était 
étendue  à  Djélalabad,  et  à  la  fin  de  novembre  à  Peshawer. 
En  mars  et  avril  1845,  le  choléra  était  à  Jhelun  où,  dans  un 
seul  régiment  anglais,  il  y  eut  500  décès.  En  mai,  Lahore, 
22,000  décès.  En  juin,  Amritsir,  puis  Firouzepour  et  Loudia- 
na,  dans  la  direction  de  l’Inde  centrale.  Sukkur,  vers  le  sud, 
fut  atteint  le  15  juin.  Hyderabad  le  15  juillet,  puis  Tatta  et 
Kurrachi. 

Tel  est  le  résumé  des  faits  sur  lesquels  je  voudrais  appeler 
l’attention  de  l’Académie.  Leur  importance  n’échappera  à 
personne.  Il  ne  peut  pas  être  question  ici  d’une  provenance 
do  rinde,  puisque  le  choléra  a  marché  du  Turkestau  sur 
l’Inde  et  a  progressé  dans  cet  empire  de  l’ouest  à  l’est,  con¬ 
trairement  à  la  direction  des  épidémies  qui  partent  dans  l’Inde 
do  l’air  endémique  et  se  dirigent  du  sud-est  au  nord-ouest. 

11  y  a  beaucoup  d’autres  exemples  d’une  marche  récurrente 
du  choléra.  J’en  ai  observé  moi-môme,  étape  par  étape,  un 
cas  remarquable,  en  1867,  sur  la  route  de  Téhéran  à  Héra. 
C’était  le  grand  choléra  do  la  Mecque  en  1865  qui,  après  avoir 
envahi  la  Mésopotamie  et  la  Transcaucasie,  vint  à  Tauris, 
puis  à  Téhéran  et,  do  là,  suivit,  de  l’ouest  à  l’est,  la  route  du 
Khorassan.  Mais  le  cas  sur  lequel  j’insiste  ici  (épidémie  de 
1844-1849)  est  plus  frappant,  et  il  est  peut-être  unique  dans  la 
science.  11  nous  montre  le  transport  du  fléau,  d’un  point  de 
l’Asie  centrale  dans  sa  mère-patrie,  et  jusque  sur  les  confins 
do  l’aire  endémique. 

Aujourd’hui  que  ces  données  ont  pris  place  dans  la  science, 
quelques  esprits  cherchent  encore  à  en  amoindrir  la  portée, 
en  faisant  remarquer  que  ces  épidémies  relevaient  d’éjïidé- 
mies  antérieures  parties  de  l’Inde.  Ce  qui  fait  l’épidémie, 
envahissante  ou  la  pandémie,  c’est  la  réviviscence  du  prin¬ 
cipe  ou  du  germe  cholérique,  sa  réviviscence  complète  avec 
tous  ses  attributs  primitifs.  Cette  réviviscence  équivaut  à  une 
véritable  éclosion,  puisque,  dans  l’Inde  môme,  ce  sont  des 
réviviscences  semblables  qui  perpétuent  l’endémie  annuelle 
et  les  épidémies  qui  se  montrent  tous  les  trois,  quatre  ou  cinq 
ans. 

C’est  là  le  fait  capital  et  primordial  qui  domine  toute  l’his¬ 
toire  du  choléra.  C’est  sur  lui  que  doivent  porter  les  recherches 
micro-biologiques,  (iuelle  différence  de  morphologie,  de  viru¬ 
lence,  ou  do  faculté  de  reproduction  y  a-t-il  entre  les  germes 
des  épidémies  qui  s'éteigucut  sur  place  et  ceux  des  épidémies 
qui  se  rallument  quelquefois  partout,  et  qui  peuvent  envahir 
le  monde  entier,  bien  qu’elles  ne  partent  pas  de  l’Iiide  ? 


ÉTRANGER 


RUSSIE 

SOCIÉTÉ  DERMATOLOGIQUE  DE  SAINT-PÉTERSBOURG 
Syphilis  ou  néoplasme? 

M.  'rdiaguine.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans  qui 
depuis  son  eiifànee  souffrait  de  démangeaisons  daus  les 
organes  génitaux  externes.  Le  prurit  augmenta  eu  1891  et 
vers  cette  époque  apparut  sur  la  grande  lèvre  droite  un 
bouton  que  la  malade  ai-racha.  La  petite  tumeur  ne  tarda 
pas  à  reparaître  et  se  transforma,  en  peu  de  temps,  eu  une 
tumeur  de  4  cm.  de  diamètre,  semblable  à  une  papule  syphi¬ 
litique.  On  institua  un  traitement  antisyphilitique  qui  eut 
pour  résultat  d’aggraver  le  processus  local.  Lorsque  M.  Tcha- 
guine  vit  la  malade,  il  n’eut  pas  de  peine  à  reconnaître  dans 
la  tumeur  un  néoplasme  épithélial  que  l’exameu  microsco¬ 
pique  fit  reconnaître  pour  une  tumeur  polypeuse. 

M.  YveclensUy  a  observé  un  cas  analogue.  La  tumeur 
siégeait  au  niveau  de  Tanus,  et  le  traitement  ioduré  n’ont 
aucune  influence.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur  fit 
voir  une  tumeur  cancéreuse  qui  fut  extirpée  par  le  professeur 
Nassiloff. 

M.  Tarnov.sUy  fait  observer  que  l’aspect  de  tumeur,  chez 
la  malade  de  M.  Tchaguine,  et  l’existence  d’un  ganglion  dur 
dans  Taine  droite  indiquent  peut-être  la  nature  cancéreuse 
de  la  tumeur.  Le  diagnostic  histologique  ne  sera  certain 
qu’après  l’ablation  totale  du  néoplasme. 

Blennorrhagie  et  méningo-myelîte. 

M.  Trapeznikoff.  —  Un  homme  de  24  ans  entre  à  la 
clinique  de  M.  Tarnovsky  pour  une  blennorrhagie  vulgaire. 
4  semaines  après,  quand  presque  tous  les  phénomènes  avaient 
déjà  disparu,  le  malade  est  pris  brusquement  de  fièvre  à  39°, 
de  parésie  des  membres  inférieurs,  de  rétention  d’urine  et 
de  constipation  opiniâtre.  Il  existait  en  même  temps  des  dou¬ 
leurs  violentes  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  du  tremblement  des  membres 
inférieurs,  des  fourmillements  dans  les  mains.  Lorsque  tous 
ces  phénomènes  eurent  disparu,  en  3  semaines,  sous  l’influence 
d’un  traitement  énergique,  le  malade  fut  pris  de  polyurie 
et  de  cystite  qui  ne  durèrent  pas  longtemps.  Le  malade  put 
enfin  quitter  l’hôpital,  mais  eut  à  plusieurs  reprises  de  l’incon¬ 
tinence  de  l’urine  et  des  matières  qui  l’obligeait  de  revenir 
de  temps  en  temps  à  la  clinique. 

Le  malade  n’était  pas  névropathe  et  n’avait  pas  d’arthrites 
gonorrhéiques.  Pour  expliquer  ha  méningo-myélite,  il  faut  ad¬ 
mettre  l’action  directe  du  virus  gouorrhéique  sur  la  moelle. 

Injections  interstilielle.s  de  mercure. 

M.  Frolotr  rapporte  l’observation  d’un  individu  traité 
par  des  injections  mercurielles,  chez  lequel  il  resta,  au  niveau 
des  injections,  des  nodules  couverts  par  la  peau  rouge  et 
amincie.  De  temps  en  temps  la  peau  s’ulcérait  et  par  l’ulcé¬ 
ration  il  sortait  de  la  sanie  rougeâtre  mélangée  à  du  pus.  Le 
liquide,  recueilli  sur  de  la  ouate,  laissait  déposer  après  dessic¬ 
cation  des  globules  de  mercure.  L’examen  microscopique  du 
liquide  montrait  également  la  présence  de  mercure  en  nature. 
Pour  que  le  liquide  renfermât  du  mercure,,  il  fallait  qu’il  se 
fît  une  accumulation  do  sanie  sous  la  peau.  L’urine  du 
malade  ne  contenait  pas  de  mercure. 

M.  Serdioukof  rapporte  à  cette  occasion  le  cas  d’un  indi¬ 
vidu  qui  fut  pris  de  stomatite  mercurielle  à  l’occasion  d’une 
chute  faite  15  mois  après  une  injection  interstitielle  de  mer¬ 
cure. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 


Paris.  —  Soo.  anon.  do  I’Ijip.  des  Abts  et  Masdfactdiîes  et  DUÜUISSOX 
13,  rao  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaod  imp. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Des  troubles  de  l’appareil  génital  de  la  femme 
consécutifs  au  rein  mobile, 

par  le  professeur  Thibiae,  de  Bruxelles. 
Communication  au  Congrès  da  gynécologie  et  d’obstétrique. 

Parmi  les  causes  de  l’ectopie  rénale,  presque  tous  les 
auteurs  citent  les  affections  de  l’appareil  génital  de  la 
femme  ;  mais  aucun,  je  pense,  n’a  renversé  cette  propo¬ 
sition  et  les  ouvrages  classiques  ne  font  pas  intervenir  le 
rein  mobile  comme  facteur  des  diverses  maladies  des 
organes  utéro-ovariques.  Quelques  rares  auteurs,  il  est 
vrai,  comme  Keene  par  exemple,  ont  attiré  l’attention 
sur  les  accidents  produits  du  côté  des  organes  génitaux 
par  le  déplacement  du  rein,  mais  on  a  toujours  attribué 
ces  accidents  à  la  neurasthénie  concomitante,  et  l’in¬ 
fluence  de  cette  luxation  comme  cause  directe  de  cer¬ 
taine  métrites,  salpingites  ou  ovarites  n’a  pas  encore  été 
mise  en  évidence;  elle  a  été  méconnue  et  négligée  jus¬ 
qu’ici. 

Mes  recherches,  entreprises  depuis  longtemps  déjà, 
prouvent  cependant  que  c’est  là  un  facteur  étiologique 
important  qui  intervient  assez  souvent;  s’il  est  méconnu, 
la  guérison  est  presque  toujours  empêchée  malgré  les 
traitements  les  plus  méthodiques  et  les  mieux  appliqués. 

C’est  en  1888  que,  pour  la  première  fois,  j  ’ai  été  amené 
à  rechercher  les  relations  qui  existaient  entre  le  rein 
mobile  et  les  affections  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 
C’était  chez  une  malade  souffrant  depuis  longtemps  de 
divers  troubles  utérins  qui  avaient  produit  une  véritable 
cachexie.  Je  lui  découvris  un  rein  mobile  et,  avant  de 
procéder  au  curettage  utérin,  je  pratiquai  la  néphropexie. 
Cette  opération  suffit  pour  amener  en  peu  de  temps  la 
disparition  de  tous  les  troubles  dont  elle  se  plaignait  du 
côté  de  la  matrice  (pertes  muco-purulentes,  menstruation 
irrégulière  et  douloureuse,  etc.,  etc.). 

Depuis  lors,  j’ai  toujours  soin  d’explorer  les  régions 
rénales  des  malades  qui  sont  atteintes  d’affections  utéro- 
ovariques.  Souvent  cette  exploration  me  fait  découvrir 
l’origine  de  ces  altérations  sous  la  forme  d’un  rein  dé¬ 
placé. 

De  mes  observations  il  résulte  que  l’ectopie  rénale 
existe  au  moins  dans  20  pour  100  des  cas  d’affections  du 
système  génital  de  la  femme.  Ainsi  depuis  le  1'”’  octobre 
1891  jusqu’à  ce  jour  j’ai  eu  en  traitement,  tant  en  ville 
qu’à  l’hôpital,  11  cas  de  reins  mobiles  chez  la  femme  ; 
toutes  présentaient  quelques  troubles  utérins  ;  7  de  ces 
malades  m’étaient  adressées  avec  le  diagnostic  d’affec¬ 
tions  utéro-ovariques  ;  5  avaient  déjà  subi  à  diverses 
reprises  différents  traitements  outre  le  curettage;  une,  qui 
avait  un  déplacement  bilatéral,  avait  eu  la  matrice  et  les 
annexes  enlevés  ;  une  autre,  enfln,  était  sur  le  point  de 
subir  une  laparotomie  lorsqu’elle  est  venue  me  con¬ 
sulter. 

Chez  toutes  ces  malades,  l’attention  avait  été  exclusi¬ 
vement  attirée  du  côté  des  organes  génitaux,  le  rein 
mobile  avait  été  méconnu. 

J’ai  pratiqué  à  10  de  ces  malades  la  néphropexie; 
6  fois  la  guérison  a  été  obtenue  sans  autre  intervention, 
3  fois  j’ai  complété  mon  opération  en  curettantla  matrice. 
Quant  à  la  malade  qui  présentait  un  déplacement  bila¬ 
teral  et  qui  avait  subi  l’ablation  des  annexes  d’abord, 
l’hystérectomie  vaginale  ensuite,  sans  constater  de  dimi¬ 
nution  dans  ses  souffrances,  elle  a  été  tellement  soulagée 
par  la  flxation  du  rein  droit  qu’elle  est  sortie  de  mon 
service  se  réservant  d’y  revenir  si  le  soulagement  n’est 
pas  définitif. 

La  coexistence  d’une  affection  génitale  et  d’une  ecto- 


pie  rénale  est  donc  très  fréquente.  Cette  fréquence  a 
déjà  été  signalée  par  Lancereaux  (article Rein  du  Dictionn. 
ennyclopédigue),  qui  rapporte  que  la  plupart  des  malades 
qu’il  a  trouvées  atteintes  de  déplacement  du  rein  présen¬ 
taient  les  signes  d’une  ovarite  plus  ou  moins  ancienne. 
Et  si  on  ne  constate  pas  plus  souvent  l’ectopie  rénale, 
c’est  que  la  possibilité  de  ce  déplacement  est  encore 
ignorée  et  que  l’idée  du  rein  flottant  ne  se  présente  pas 
toujours  à  l’esprit  d’un  grand  nombre  de  médecins  lors¬ 
qu’ils  ont  à  traiter  une  affection  utérine  ou  des  annexes. 

Cette  ectopie  est  du  reste  parfois  très  difficile  à  con¬ 
stater  ;  même  lorsqu’on  la  soupçonne,  il  est  quelquefois 
impossible  de  la  découvrir.  Bien  plus,  il  m’est  arrivé  de 
ne  plus  retrouver  le  lendemain  le  rein  migrateur  que 
j’avais  palpé  nettement  la  veille.  Le  rein  peut  en  effet 
regagner  sa  loge  ;  la  palpation  peut  dès  lors  donner  des 
résultats  variables  si  on  n’a  pas  soin  d’examiner  la  malade 
dans  diverses  positions. 


Etant  donnée  la  fréquence  des  deux  affections  utérine 
et  rénale  existant  en  même,  temps,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  quels  rapports  elles  ont  entre  elles,  quelle 
influence  elles  exercent  l’une  sur  l’autre.  On  a  cru  jus¬ 
qu’ici  que  c’était  l’affection  génitale  qui  produisait  le 
déplacement  du  rein.  Les  faits  que  j’ai  observés  sont  en 
contradiction  formelle  avec  cette  interprétation;  tout 
démontre  au  contraire  que  la  mobilité  du  rein  est. la 
cause  initiale  du  développement  de  beaucoup  d’affections 
de  l’appareil  génital  chez  la  femme,  surtout  de  beaucoup 
de  métrites  et  de  salpingites. 

En  effet,  il  suffit  souvent  de  fixer  le  rein  par  la  néphro¬ 
pexie  ou  par  un  moyen  orthopédique  quelconque  pour 
faire  disparaître  certaines  de  ces  affections.  Celles-ci  no 
peuvent,  dans  tous  les  cas,  guérir  si  le  rein  mobile  est 
méconnu. 

En  outre,  dans  les  cas  où  j’ai  spécialement  interrogé 
les  malades,  il  est  resté  certain  pour  moi  que  toujours  la 
mobilité  du  rein  avait  précédé  les  manifestations  utéro- 
ovariennes.  Chez  ces  malades,  le  cortège  symptomatique 
de  l’ectopie  rénale  ouvre  ordinairement  la  marche  et  ce 
n’est  que  plus  tard  que  la  série  des  symptômes  dénotant 
une  altération  génitale  commence. 

Il  est  facile,  du  reste,  de  donner  une  explication  suffi¬ 
sante  de  cette  marche  dans  les  symptômes  et  les  complica¬ 
tions.  Lorsqu’il  existe  un  rein  mobile,  l’appareil  génital 
de  la  femme  est  et  doit  être  particulièrement  vulnérable. 

C’est  dans  les  plexus  nerveux  et  la  circulation  qu’il 
faut  chercher  la  raison  de  cette  vulnérabilité. 

Avec  Chrobach,  il  est  rationnel  d’attribuer  les  désor¬ 
dres  nerveux  utérins  à  une  irritation  du  plexus  ovarique, 
anastomosé,  comme  on  sait,  avec  le  plexus  rénal  dont  le 
tiraillement  résulte  presque  forcément  du  déplacement 
du  rein. 

Le  rein  déplacé,  cette  tumeur  physiologique,  en  outre, 
produit  la  plupart  du  temps  une  congestion  intense 
dans  l’appareil  génital  de  la  femme,  de  même  que  les 
tumeurs  du  rein  chez  l’homme  produisent  la  varicocèle 
symptomatique  du  côté  malade.  Cette  congestion  est  le 
résultat  de  la  compression  du  plexus  veineux  sperma¬ 
tique  à  son  arrivée  dans  la  veine  cave  à  droite,  dans  la 
veine  rénale  à  gauche. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  rein  mobile  peut 
même  exercer  sur  la  veine  cave  une  compression  suffi¬ 
sante  pour  amener  une  thrombose. 

Cette  congestion  unie  aux  troubles  nerveux  est  une 
condition  qui  favorise  singulièrement  l’infection  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes.  Elle  amène  une  exaltation  des 
,  propriétés  nuisibles  des  germes  pathogènes  qui  sommeil- 
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lent  dans  les  parties  génitales  saines  de  la  femme  ;  elle 
lève  la  barrière  qui  éloigne  les  germes  de  la  cavité  uté¬ 
rine  ou  qui  les  empêche  de  s’y  développer.  Grâce  donc 
à  l’influence  congestive  et  nerveuse  qui  entre  en  jeu  la 
première,  l’élément  microbien,  qui  vivait'  auparavant 
inoffensif  dans  les  organes  génitaux,  se  réveille,  devient 
virulent  et  exerce  sa  nocuité  sur  tel  ou  tel  orgar  e  géni¬ 
tal,  utérus,  annexes,  ovaires,  suivant  les  prédispositions 
plus  ou  moins  accentuées  du  sujet. 

L’infection  survient  donc  par  suite  de  la  stase  sanguine 
et  des  troubles  nerveux  existant  dans  l’appareil  génital  : 
stase  et  troubles  nerveux  ont  pour  point  de  départ  le 
rein  mobile. 

Pour  conclure,  Messieurs,  je  dirai  que  :  il  faut  doréna¬ 
vant  ranger  l’ectopie  rénale  parmi  les  causes  fréquentes 
des  diverses  affections  utéro-ovariques  :  déviations,  pro¬ 
lapsus,  métrites,  ovarites,  salpingites. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes  et  peuvent 
causer  aux  malades  un  préjudice  d’autant  plus  regret¬ 
table  cpu’une  thérapeutique  rationnelle  peut  donner  les 
résultats  les  plus  heureux. 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 


Les  phénomènes  înliibitoiees  du  choc  nerveux, 

par  M.  Roger,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

(Note  présentée  à  V Académie  des  sciences,  le  10  octobre  1892) 

Le  choc  est  un  état  morbide,  qui  peut  se  produire  à  la 
suite  de  fortes  excitations  du  système  nerveux  et  qui  est 
caractérisé  par  un  ensemble  d’actes  inhibitoircs,  dont  un  seul, 
l’arrêt  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tissus  (1),  semble 
constant  et  indispensable. 

Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Brown-Séquard,  l’arrêt  des 
échanges  doit  être  distingué  des  syncopes  cardiaque  ou  respi¬ 
ratoire,  avec  lesquelles  il  coexiste  assez  souvent.  Ces  trois 
variétés  de  syncopes  peuvent  se  produire  quand  on  pratique 
la  piqûre  du  bullje  ;  et  doivent  être  attribuées  à  la  violente 
excitation  déterminée  par  l’opération  ;  la  syncope  respiratoire, 
pas  plus  que  les  deux  autres,  n’est  due  à  la  destruction  d’un 
centm  ;  c’est  un  acte  inhibitoire,  c’est-à-dire  un  phénomène 
actif.  J’ai  reconnu,  en  effet,  que  les  légères  excitations  du 
bulbe,  telles  qu’on  les  produit  en  abaissant  la  tète  d’un  ani¬ 
mal  ou  en  électrisant  directement  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  ralentissent  ou  arrêtent  momentanément  les  mou¬ 
vements  respiratoires;  les  excitations  violentes,  et  parmi 
celles-ci  se  range  la  piqûre,  amènent  l’arrêt  définitif  de  ces 
mouvements. 

Le  choc  nerveux,  dont  le  choc  traumatique  représente 
la  variété  la  mieux  connue,  peut  être  produit  par  des 
excitations  qui  portent  soit  directement  sur  les  centres,  soit 
indirectement  par  l'intermédiaire  des  nerfs  périphériques  ou 
de  leurs  terminaisons.  J’ai  vu,  chez  le  cobaye,  l’arrachement 
du  sciatique  produire  l’arrêt  des  échanges  et  entraîner  la 
mort  en  quelques  minutes  avec  un  ralentissement  énorme  des 
mouvements  respiratoires.  J’ai  observé  des  phénomènes  sem¬ 
blables  en  appliquant  du  chloroforme  sur  la  peau,  en  plon¬ 
geant  les  animaux  dans  de  l’eau  glacée  ou  de  l’eau  bouillante, 
en  injectant  du  perchlorure  de  fer  dans  le  péritoine,  etc. 
L’arrêt  des  échanges  survient  parfois  à  la  suite  d’excitations 
légères  ;  ainsi,  chez  le  cobaye,  il  peut  se  produire  quand  on 
dénude  la  carotide,  surtout  si  l’instrument  touche  le  pneumo¬ 
gastrique  ou  même  quand  on  incise  simplement  la  peau  du 

*^°L’étude  de  l’arrêt  des  échanges  permet  de  comprendre  le 
mécanisme  des  manifestations  qui  caractérisent  le  choc  ner¬ 
veux  :  l’activité  nutritive  étant  inhibée,  les  tissus  ne  produi¬ 
sent  presque  plus  d’acide  carbonique  ;  aussi  le  sang  reste-t-il 

(1)  BROWH-SÉiiüARD,  Recherches  sur  une  influence  spéciale  du 
système  nerveux  produisant  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tissus. 
Comptes-rendus,  20  février  1882. 


rouge  dans  les  veines  (Brovn-Séquard)  ;  en  même  temps,  la 
température  organique  s’abaisse  de  1  ou  2“,  quelquefois  plus; 
dans  un  cas,  j’ai  vu  l’application  du  chloroforme  sur  la  peau 
faire  tomber  la  température  de  39  à  31“  en  une  heure  et 
à  19''5  en  4  heures  et  demie. 

Le  sang  n’étant  que  pou  chargé  d’acide  carbonique,  les 
centres  de  la  respiration  ne  sont  pas  suffisamment  excités, 
aussi  le  nombre  et  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires 
diminuent-ils,  comme  le  démontrent  les  tracés  que  j’ai 
recueillis. 

Enfin,  par  suite  de  l’arrêt  des  échanges,  le  passage  des  sub¬ 
stances  toxiques  du  sang  dans  les  tissus  devient  impossible  ; 
chez  les  malades,  l'alcool  et  l’opium  ne  produisent  aucun  effet  ; 
chez  des  grenouilles,  mises  en  état  de  choc  par  écrasement 
brusque  de  la  tête,  j’ai  constaté  que  la  strychnine,  injectée 
dans  les  veines,  ne  détermine  pas  de  troubles,  et  pourtant  la 
circulation  persiste  et  les  centres  médullaires,  loin  d’être  para¬ 
lysés,  sont  plus  excitables  que  normalement. 

Le  choc  no  produit  donc  pas  seulement  des  phénomènes 
inhibitoircs  ;  il  peut  s’accompagner  de  manifestations  dyna¬ 
mogéniques;  c’est  ce  qui  a  lieu  fréquemment  pour  la  moelle 
et  les  muscles.  J’ai  constaté  que ,  che.z  la  grenouille  dont  on 
vient  d’écraser  la  tête,  l’excitabilité  musculaire  augmente 
notablement.  Eu  soumettant  les  gastro-cnémiens  à  l’action 
d’un  courant  faradique,  j’ai  trouvé  que,  pour  une  excitation 
de  même  intensité,  la  ligne  de  contraction  donnée  par  lemyo- 
graphe,  est  trois  fois  plus  élevée  pendant  le  choc  qu’à  l’état 
normal. 

Les  phénomènes  qui  caractérisent  le  choc  résultent  d’une 
excitation  des  centres  nerveux  et  particulièrement  du  bulbe 
et  non  d’un  épuisement  ;  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  le 
choc  est  surtout  fréquent  chez  les  sujets  adultes,  chez  les 
gens  vigoureux  et  dans  le  sexe  m.asculin.  Quand  on  soumet 
un  animal  à  une  série  de  causes  capables  d’amener  le  choc, 
on  constate  que  les  effets  produits  diminuent  de  gravité  à 
chaque  nouvelle  excitation.  J’ai  observé  un  grand  nombre  de 
faits  de  ce  genre  ;  eu  voici  un  qui  me  paraît  démonstratif. 

Sur  un  lapin  je  pratique  la  section  des  deux  pneumogas¬ 
triques;  puis,  l’animal  étant  remis,  j’excite  avec  un  courant 
induit  le  bout  central  du  pneumogastrique  gauche  ;  le  sang 
devient  rouge  dans  les  veines  de  ce  côté  ;  à  droite  il  conserve 
sa  teinte  habituelle.  J’excite  alors  le  pneumogastrique  droit 
et,  même  en  employant  un  courant  plus  intense,  je  ne  par¬ 
viens  pas  à  modifier  l’état  du  sang  veineux  à  droite. 

Cette  expérience  démontre  trois  choses  :  la  possibilité  de 
produire  l’arrêt  des  échanges  à  la  suite  de  la  vagotomie 
double,  ce  qui  constitue  un  résultat  assez  rare  ;  la  possibilité 
d’amener  l’arrêt  des  échanges  dans  un  seul  côté  du  corps, 
fait  déjà  signalé  par  M.  Brown-Séquard  ;  la  nature  active  de 
l’arrêt  des  échanges;  s’il  s’agissait  d’épuisement,  les  effets 
set  aient  différents;  chaque  nouvelle  excitation  devrait  aug¬ 
menter  les  troubles  déjà  produits. 

Conclusions.  —  Le  choc  nerveux  est  le  résultat  de  vio¬ 
lentes  excitations  qui  agissent  sur  les  centres  directement  ou 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  centripètes.  Il  se  caractérise  par 
un  ensemble  de  modifications  dynamiques  (dyuamogénie  et 
inhibition)  portant  sur  toutes  les  parties  constituantes  de 
l’organisme;  le  phénomène  capital  est  représenté  par  l’arrêt 
des  échanges,  ayant  pour  conséquence  une  diminution  dans 
la  production  de  l’acide  carbonique  et  secondairement  un 
abaissement  de  la  température,  un  ralentissement  do  la  respi¬ 
ration  et  parfois  de  la  circulation. 


De  l’aeîde  citrique  comme  moyen  de  stérilisation 

de  l’eau  pendant  les  éi)idémies  de  choléra,  par 

M.  le  D‘'  J.  de  Chuistmas. 

Depuis  que  les  expériences  de  Koch  et  Kitasato  ont  démon¬ 
tré  l’extrême  sensibilité  du  bacille  du  choléra  envers  les  corps 
acides,  il  paraissait  tout  naturel  d’essayer  si  l’emploi  des  acides 
àfaible  dose  ne  serait  pas  indiqué  comme  moyen  de  stérilisation 
de  l’eau  pour  les  soins  domestiques  pendant  les  épidémies  do 
choléra.  De  tels  essais  s’imposaient  d’autant  plus  que  l’accord 
semble  fait  aujourd’hui  sur  l’importance  prépondérante  qu’il 
faut  donner  à  l’eau  de  boisson  comme  principal  véhicule  pour 
la  contagion  cholérique. 

Les  expériences  de  Koch  sur  l’influence  de  l’ac.de  chlorhy¬ 
drique  sur  le  développement  des  cultures  du  bacille  virgule, 
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ainsi  que  la  constatation  de  Kitasato  de  la  prompte  mort  du  i 
mÈme  bacille  dans  le  suc  gastrique  acide,  n’ont  trouvé,  à  ce  J 
que  je  sache,  qu’une  application  pratique  des  plus  restreintes, 
peut-être  parce  que  l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique  n’est  pas 
exempt  d’inconvénients  assez  graves  entre  les  mains  du  pu¬ 
blie.  Le  problème  de  la  stérilisation  de  l’eau  en  temps  d’épi¬ 
démie  par  un  moyen  plus  facile  que  l’ébullition  (1)  était  pour¬ 
tant  d’une  grande  importance  pratique  et  méritait  d’être 
résolu. 

Les  ess.ais  que  j’ai  faits  dans  ce  sens  ont  démontré  que 
l’acide  citrique  dissous  dans  l’eau  en  faibles  proportions  est 
un  moyen  sûr  et  exempt  de  tous  inconvénients  pour  débar¬ 
rasser  l’eau  des  germes  cholériques.  Les  expériences  ont  été 
faites  avec  des  cultures  de  choléra  dans  de  l’eau  stérilisée  du 
conduit  d’eau  de  l’Institut  Pasteur  (21.  Quelques  gouttes  d’une 
telle  culture  étaient  transportées  à  l’aide  d’une  pipette  stéri¬ 
lisée  dans  dos  solutions  aqueuses  de  différentes  concentrations 
d'acide  citrique  et  bien  mélangées.  Après  un  contact  de 
15  minutes  une  goutte  de  la  solution  était  ensemencée  dans 
du  bouillon  do  veau  faiblement  alcalin  et  les  tubes  placés  dans 
l’étuve  à  32°.  L’examen  fait  au  bout  de  24  à 48  heures  démon¬ 
trait  que  déjà  une  solution  d’acide  citrique  à  4  pour  10,000 
suffit  pour  entraver  le  développement  des  cultures.  Une  solu¬ 
tion  à  (1  pour  10,000  les  tue  dans  presque  tous  les  essais  (8  sur 
10),  une  solution  à  8  pour  10,000  les  tue  toujours.  Ces  résultats 
restent  les  mêmes  après  plusieurs  jours  de  séjour  dans  l’étuve. 
Des  expériences  decontrôle  ont  démontré  que  la  faible  quan¬ 
tité  d’acide  mélangé  avec  le  bouillon  était  sans  influence  sur 
le  développement  des  cultures. 

Des  morceaux  de  linge  trempés  dans  une  culture  de  choléra 
sont  également  stérilisés  au  bout  d’un  contact  d’un  quart 
d’heure  avec  une  solution  de  8  pour  10,000  d’acide. 

Les  essais  sur  la  force  microbicide  de  l’acide  citrique  envers 
d’autres  microbes  que  celui  du  choléra  ne  sont  pas  encore 
terminés,  mais  voici  pourtant  quelques  résultats  qui  prouvent 
son  efficacité.  Le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  en  état  végé¬ 
tatif  a  été  tué  par  une  solution  à  1  pour  1,000  dans  une  série 
d’expériences,  mais  dans  une  autre  série  faite  avec  une  cul¬ 
ture  de  provenance  différente  ce  résultat  ne  s’est  pas  con¬ 
firmé  ;  les  cultures  se  sont  développées  avec  un  retard  de 
24  heures.  Y  avait-il  diminution  de  la  virulence?  La  question 
n’est  pas  encore  résolue.  Des  essais  avec  trois  différentes 
espèces  de  micro-organismes,  un  micrococcus  et  deux  bacilles 
provenant  d’une  diarrhée  infantile  et  eultivés  dans  l’eau  ont 
donné  des  résultats  plus  probants;  les  germes  ont  été  tués  au 
bout  d’un  contact  de  15  minutes  par  une  solution  à  1  pour  1,000. 

Il  est  évident  que  l’acide  citrique  peut  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  en  temps  d’épidémie,  pourvu  qu'on  s’en  serve  pour  la 
stérilisation  de  toute  la  quantité  d’eau  employée  dans  le 
ménage.  L’emploi  de  l’acide  citrique  est  facile,  peu  coûteux 
et  exempt  de  dangers.  Voici  la  manière  la  plus  pratique  de 
s’en  servir  :  On  prépare  toutes  les  24  heures  la  quantité  d’eau 
nécessaire  pour  les  soins  du  ménage.  Les  meilleurs  réservoirs 
sont  les  seaux  en  porcelaine  contenant  en  général  10  à  12  litres 
d’eau.  On  y  mélange  10  grammes  d’acide  citrique,  et  on  laisse 
dissoudre  en  bien  remuant  l’eau. 

Cette  solution  est  d’un  goût  acidulé  agréable,  elle  peut 
servir  comme  eau  de  boisson  pure  ou  mélangée  avec  du  vin, 
du  sirop,  etc.  Employée  pour  les  soins  de  cuisine  (nettoyage 
de  légumes,  etc.),  elle  ne  laisse  aucun  goût.  Son  emploi  comme 
eau  de  toilette  ou  pour  rincer  le  linge  sale  est  également  sans 
aucun  inconvénient.  La  dépense  est  pou  élevée.  L’acide  ci¬ 
trique  coûte  actuellement  de  4  à  5  francs  le  kilogramme.  La 
stérilisation  de  10  litres  d’eau  ne  devait  donc  coûter  que 
5  centimes. 

La  solution  indiquée  est  très  bien  supportée  même  par  les 
enfants  de  1  à  2  ans.  Elle  ne  provoque  pas  de  diarrhée  et  elle 
n’a  aucune  influence  délétère  sur  les  dents.  On  s’en  esc  tou¬ 
jours  très  bien  trouvé  dan.s  les  nombreux  cas  où  j'ai  eu  l’oc¬ 
casion  de  la  recommander  depuis  deux  mois  et  elle  n’a  jamais 
occasionné  le  moindre  accident. 

(1)  Le  chauffage  à  l’ébullition  de  "20  litres  d'eau  .sur  un  fourneau 
à  gaz  ordinaire  demande  à  peu  près  une  heure. 

(2)  Les  cultures  ont  été  faites  dans  de  l’eau  et  non  dans  du  bouil¬ 
lon,  à  cause  de  l’extrême  sensibilité  du  bacille  virgule  pour  tout 
changement  brusque  de  milieu  de  culture.  Les  expériences  do  Haf- 
kine  ont  en  effet  démontré  que  la  transmission  du  bouillon  dans  de 
l’eau  du  bacille  virgule  détoriiiine  la  mo't  immédiate  de  la  plupart 
des  germes. 


L’emploi  de  l’acide  citrique  en  dehors  de  l’épidémie  actuelle 
me  semble  surtout  indiqué  dans  les  pays  où  le  choléra  existe 
à  l’état  endémique,  au  Toukin  entre  autres,  où  les  soldats 
seraient  sûrement  à  l’abri  dos  ravages  du  choléra,  si  on  leur 
apprenait  à  se  servir  de  l’eau  acidulée  dans  les  contrées 
infectées  (1). 


REVUE  DES  CONGRÈS 

1"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 

tenu  h  Bruxelles  du  14  au  17  septembre  1892. 

Sni‘  un  signe  dejréteo-déviation  utérine. 

m.  Pichevin.  —  Le  diagnostic  de  la  rétroversion  et  de 
la  rétroflexion  de  l’utérus  est  d’ordinaire  très  facile.  Diffé¬ 
rentes  circonstances  peuvent  mettre  cependant  le  clinicien 
dans  l’embarras.  Or,  dans  ces  cas,  il  existe  un  signe  indiqué 
par  M.  Le  Dentu,  qui  permet  le  plus  souvent  de  porter  le 
diagnostic  immédiat  de  rétro-déviation.  Il  suffit  de  pratiquer 
avec  soin  le  toucher  vaginal  combiné  ou  non  avec  le  palper 
abdominal  et  de  constater  la  crête  médiane  qui  existe  sur  la 
face  postérieure  de  l’utéius.  Voici'commont  on  arrive  à  bien 
la  reconnaître. 

Lorsque  les  doigts  explorateurs  sont  arrivés  dans  l’angle 
formé  par  le  cul-de-sac  postérieur,  on  doit  les  diriger  lente¬ 
ment  de  haut  en  bas,  sur  la  partie  médiane  de  la  masse 
arrondie  représentant  le  corps  de  l’utérus.  En  même  temps 
les  doigts  dépriment  un  peu  gla  muqueuse  vaginale,  en  la 
faisant  glisser  transversalement  sur  la  tumeur.  On  parvient 
ainsi  à  sentir  une  crête  mousse  souvent  très  nette,  qui  divise 
la  masse  globuleuse  en  deux  parties  latérales  symétriques. 
Tantôt  la  saillie  est  peu  marquée,  difficilement  perceptible, 
tantôt  la  crête  est  saillante  et  très  nette,  surtout  dans  la  por¬ 
tion  voisine  de  l’angle  de  flexion. 

En  suivant  cette  crête  avec  le  doigt,  on  peut,  dans  certains 
cas,  reconnaître  que  le  corps  de  l’utérus  ne  se  trouve  pas  sur 
la  ligne  médiane.  On  peut  ainsi  diagnostiquer  aisément  une 
rétro-latéro-déviation. 

Il  m’a  suffi  de  produire  artificiellement  une  rétroflexion. 
prononcée  pour  pouvoir  sentir  nettement  une  corde  muscu¬ 
laire  médiane  très  tendue  sur  une  longueur  de  1  centimètre 
et  demi  environ  à  partir  de  l’angle  de^flexion. 

Tanipoiinenient  iitériii. 

M.  Auvard.  —  Le  tamponnement  intra-utérin  à  l’aide  de 
gaze  iodoformée  est  un  excellent  moyeu  hémostatique, exempt 
de  dangers,  et  qu’on  peut  employer  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

1"  Hémorrhagie  après  accouchement  ; 

2"  Hémorrhagie  après  avortement  ; 

3"  Hémorrhagie  du  post-partum  ; 

4“  Hémorrhagie  après  curettage  ; 

5"  Hémorrhagie  après  myomectomie  vaginale. 

Voici  le  résumé  de  ma  pratique  personnelle'  : 

1“  Douze  cas  de  tamponnement  intra-utérin  pour  hémor¬ 
rhagie  de  la  délivrance  après  l’accouchement  à  terme  ont 
donné  dix  guérisons  et  doux  morts.  Tune  de  tuberculose, 
deux  mois  après  l’intervention,  l’autre  de  septicémie  dix 
jours  après  l’accouchement.  Le  second  cas  pourrait  seul  être 
compté  au  passif  de  la  méthode. 

2"  Après  l’avortement,  j’ai  eu  recours  au  tamponnement 
intra-utérin,  tantôt  après  évacuation  complète  do  l’utérus 
(3  cas),  tantôt  pendant  le  décollement  placentaire  (4  cas). 
Dans  les  7  cas,  il  y  a  eu  guérison.  En  outre,  5  cas  de  tam¬ 
ponnement  après  extraction  du  placenta  m'ont  donné  5  gué¬ 
risons. 

3°  Pendant  le  post-partum,  je  n’ai  appliqué  le  tamponne¬ 
ment  qu’une  seule  fois,  (ruérison. 

4»  Huit  fois  après  le  curettage  d’utérus  cancéreux  et  qua¬ 
tre  fois  après  le  curettage  pour  endométrite  simple,  j’ai  pra¬ 
tiqué  le  tamponnement,  toujours  avec  succès. 

(1)  La  Médecine  moderne,  1892,  p.  677. 
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5“  Dans  cinq  cas,  l’ablation  d’un  myome  par  la  voie 
vaginale  a  nécessité,  à  cause  de  l’iiémorrhagie,  le  tamponne¬ 
ment  utérin.  Les  cinq  femmes  ont  guéri. 

Du  ballon  de  Peter.sen  en  gynécologie. 

M.  Leprévost  (Havre).  —  La  position  inclinée  de  Tren- 
delenburg,  en  débarrassant  le  petit  bassin  des  anses  intesti¬ 
nales,  a  assurément  facilité  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  organes  pelviens  par  la  voie  abdominale.  Néanmoins, 
certaines  manœuvres  s’exécutent  souvent  avec  difficulté  :  ce 
sont  celles  qui  se  pratiquent  dans  la  profondeur  du  petit  bas¬ 
sin,  sur  la  portion  supra-vaginale  du  col  et  dans  l’espace  de 
Douglas. 

Dans  l’espoir  de  rendre  ces  parties  plus  accessibles,  je  me 
suis  servi  du  ballon  de  Petersen.  Ce  procédé  n’est  pas  inédit, 
mais  son  usage  n’est  pas  aussi  répandu  qu’il  mérite  de  l’être. 

Je  n’emploie  le  ballon  que  lorsque,  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion,  je  me  trouve  on  présence  de  difficultés  qui  tiennent  à  la 
profondeur  des  organes  à  atteindre  et  je  surveille  toujours 
avec  le  plus  grand  soin  les  progrès  du  gonflement  en  m’assu¬ 
rant  par  la  vue  et  le  toucher  que  les  parties  ne  sont  pas  sou¬ 
mises  à  une  tension  excessive. 

Introduit  dans  le  vagin,  le  ballon  de  Petersen  refoule  le 
fond  do  l’utérus  vers  l’angle  sacro- vertébral,  ouvre,  étale  en 
quelque  sorte  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  amène  la  partie 
supra-vaginale  du  col  dans  le  champ  de  l’incision  abdominale  ; 
en  même  temps  il  immobilise  l’utérus  d’une  fa(,‘on  plus  égale 
et  plus  continue  que  ne  saurait  le  faire  la  main  d’un  aide. 

Lorsque  l’on  veut  agir  sur  le  cul-de-sac  de  Douglas,  c’est 
dans  le  rectum  qu’il  convient  d’introduire  le  ballon.  Si  le 
plancher  pelvien  est  souple,  il  se  laisse  soulever  et  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  devient  peu  à  peu  convexe.  G-râce  à  cette 
disposition  nouvelle,  le  sang,  le  pus  ou  les  liquides  septiques 
qui  ont  pu  tomber  dans  l’abdomen  en  sont  facilement  délogés. 
On  comprend  que  cette  manœuvre  puisse  être  mise  à  profit 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  faire  une  toilette  particu¬ 
lièrement  méticuleuse  de  cette  partie  du  péritoine. 

Mais  lorsque  le  plancher  pelvien  a  perdu  sa  souplesse  par 
le  fait  d’une  inflammation  plastique  ou  suppurative,  il  n’obéit 
plus  aussi  facilement  à  l’action  du  ballon  et  se  laisse  plus  dif- 
flcilemeut  soulever.  Néanmoins,  dans  ces  circonstances,  on 
peut  encore  réduire  do  quelques  centimètres  la  profondeur 
du  bassin,  et  si  faible  que  soit  cette  excavation,  elle  n’est  pas 
à  dédaigner  dans  ces  cas  difficiles  où,  au  travers  d’une  inci¬ 
sion  étroite  des  parois  abdominales,  il  faut  aller  à  l’aveugle 
et  du  bout  des  doigts  décortiquer  un  ovaire  ou  une  trompe 
kystique  tombés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Mais  il  ne 
faut  user  de  ce  moyen  qu’avec  une  grande  circonspection,  en 
procédant  avec  lenteur  et  prudence,  car  dans  les  cas  où  le 
plancher  pelvien  a  perdu  sa  souplesse  et  son  extensibilité,  il 
est  en  môme  temps  devenu  plus  friable  et  l’on  doit  toujours 
songer  à  la  possibilité  d’une  déchirure. 

Opération  césarienne. 

m.  Caineron  (Glasgow).  —  Jusqu’à  ces  dernières  années, 
on  no  pratiquait  guère,  en  Angleterre,  que  la  basiotripsie. 
Or  je  ne  pense  pas  qu’on  doive  aujourd’hui  sacrifier  encore 
l’enfant,  étant  donnés  les  beaux  résultats  obtenus  avec  l’opé¬ 
ration  césarienne  :  92  0/0  de  mes  opérées  et  leurs  enfants  ont 
été  sauvés  par  cette  opération.  Chaque  fois  que  le  diamètre 
est  au-dessous  de  7  centimètres  1/2,  l’opération  césarienne 
doit  être  l’opération  do  choix  et  de  nécessité,  et,  au  huitième 
mois,  l’opération  permet  d’enlever  un  enfant  vivant. 

Je  crois  qu’il  est  préférable  d’attendre  le  début  du  travail 
et  une  légère  dilatation  de  l’utérus  pour  commencer  l’opéra¬ 
tion,  CO  qui  permettrait  d’avoir  en  même  temps  des  contrac¬ 
tions  énergiques  et  un  drainage  libre  des  lochies. 

Pour  sectionner  l’utérus,  plusieurs  méthodes  ont  été  mises 
en  usage  a  cause  do  l’hémorrhagie;  beaucoup  sont  dange¬ 
reuses  du  fait  de  l’incision  utérine  elle-même  et  de  la  présence 
du  placeuta  sur  la  ligne  de  section.  La  bande  élastique  amène 
l’inertie,  complication  notée  par  certains  accoucheurs,  entre 
autres  Smiiger,  Duléris,  Voit,  etc. 

t)r  j’ai  constaté  que  la  compression  avec  les  doigts  et  une 
petite  incision  suffisaient  pour  prévenir  l’hémorrhagie.  En 
outre,  un  pessaire  appliqué  dans  l’ulérus  empêche  complète¬ 
ment  l’hémorrhagie  au  moment  où  l’on  fait  la  première  inci¬ 
sion.  Quand  l’ouverture  est  assez  large  pour  admettre  le  doigt, 


le  pessaire  est  enlevé  et  l’incision  suffisamment  prolongée 
soit  en  haut,  soit  en  bas,  pour  permettre  l’extraction  du  fœtus. 

M.  Millier  (Anvers)  communique  deux  résultats  heureux 
d’opérations  césariennes  dans  des  cas  de  bassin  rétréci.  Il 
s’efforce  d’inciser  le  fond  utérin.  De  la  sorte  on  évite  mieux 
le  placenta,  et  comme  on  ne  coupe  pas  l’anneau  de  Bandl, 
les  hémorrhagies  sont  moins  à  redouter. 

Septicémie  puerpérale. 

MM.  Labadie-Lag-rave  et  Basset  (Paris). — La  septi¬ 
cémie  puerpérale  s’est  totalement  transformée  depuis  l’avène¬ 
ment  de  la  méthode  antiseptique  et  on  n’observe  plus  guère 
aujourd’hui  que  des  formes  atténuées,  frustes,  ou  des  formes 
à  début  retardé  et  à  évolution  prolongée  sans  localisations  ou 
avec  localisations,  telles  que  salpingites,  broncho-pneumonie, 
phlegmatia  alba  dolens,  etc. 

Dans  ces  cas,  l’examen  bactériologique  des  lochies  et  du 
sang  donne  les  résultats  suivants  : 

1“  L’examen  direct  ou  des  cultures  montre,  au  début  de 
l’affection,  dans  le  sang  et  les  lochies,  des  microcoques,  des 
diplocoques  mobiles  et  des  chaînettes  de  streptocoques  ayant 
8  ou  10  éléments. 

2»  Lorsque  la  fièvre  s’abaisse  et  après  un  traitement  appro¬ 
prié,  les  chaînettes  diminuent  et  n’ont  plus  que  3  ou  4  élé¬ 
ments.  Elles  disparaissent  avec  l’état  aigu,  mais  les  microco¬ 
ques  persistent  et  la  malade  ne  peut  être  considérée  comme 
guérie  que  lorsque  ces  organismes  ont  complètement  disparu 
du  milieu  sanguin  ; 

S”  Le  microcoque  reproduit  dans  les  cultures  en  série  les 
chaînettes  de  8  à  10  points  :  c’est  donc  une  forme  atténuée  du 
streptocoque. 

4“  Dans  les  formes  prolongées,  on  trouve  au  début  les 
mômes  caractères  que  précédemment,  mais  ici  les  microcoques 
et  diplocoques  persistent  malgré  l’apyrexie.  S’il  se  produit 
une  localisation,  le  streptocoque  en  chaînettes  de  8  à  10  élé¬ 
ments  reparaît  pendant  la  période  aiguë  pour  disparaître  au 
déclin  de  l’état  fébrile.  D’où  cette  conclusion  :  le  streptocoque 
en  chaînettes  est  la  forme  virulente  du  microbe  puerpéral,  il 
apparaît  avec  l’état  aigu  et  disparaît  avec  lui. 

5"  Une  deuxième  conclusion  peut  être  tirée  de  ces  consta¬ 
tations  :  c’est  que  tant  qu’il  y  aura  des  miorocoques  dans  le 
sang,  on  peut  craindre  le  retour  de  l’état  aigu  ;  la  réappari¬ 
tion  des  chaînettes  dans  le  sang  après  leur  disparition  in¬ 
dique  que  la  malade  est  en  imminence  d’une  nouvelle  locali¬ 
sation  ou  d’une  nouvelle  poussée  aiguë. 

6°  La  série  de  ces  phénomènes  peut  se  produire  trois  ou 
quatre  fois  pour  une  môme  malade  suivant  le  nombre  des 
localisations  successives. 

Achontïropla.sie. 

M.  Porak.  —  L’achondroplasie  possède  bien  une  indivi¬ 
dualité  spéciale. 

On  peut  la  confondre  avec  cet  état  des  individus  ayant  des 
membres  courts,  avec  le  nanisme,  avec  le  rachitisme. 

L’inégalité  des  membres,  chez  certaines  personnes,  présente 
toutes  les  transitions  qui  les  rattachent  à  la  conformation  esthé¬ 
tique.  Cette  famille  est  séparée,  sans  transition,  des  achon- 
droplasiqnes. 

Le  nanisme  se  caractérise  par  un  arrêt  du  développement 
aussi  bien  dans  le  développement  de  leurs  corps  que  de  leurs 
facultés.  La  reproduction  est  aussi  faible  ou  frappée  do  stéri¬ 
lité. 

Le  bassin  infundibuliforme  des  nains  rappelle  le  type  in¬ 
fantile. 

Le  rachitisme,  s’il  peut  évoluer  avant  la  naissance,  se  ma¬ 
nifeste  par  un  retard  considérable  de  la  marche,  par  des 
symptômes  qui  en  font,  non  pas  une  maladie  fœtale,  mais 
une  maladie  de  nouveau-né,  par  un  ramollissement  non  pas 
du  cartilage,  mais  du  tissu  osseux  se  caractérisant  par  des 
incurvations  des  os,  persistant  chez  l’adulte. 

Symphy.séotoniie. 

M .  Porak  (Paris),  ayant  fait  deux  opérations  de  symphy¬ 
séotomie  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant,  en  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

La  symphyséotomie  constitue,  avec  l’opération  césarienne, 
une  operation  conservatrice  de  i’enfant  sans  faire  courir  à  la 
mère  les  risques  de  cette  grave  intervention. 
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L’étendue  de  ses  indications  constitue  un  problème  dont 
les  éléments  sont  complexes,  aussi  bien  quant  au  degré  et  à 
la  variété  du  vice  de  conformation  pelvienne,  qu’en  ce  qui 
est  relatif  à  l’appréciation  du  volume  do  l’enfant.  La  limite 
inférieure  du  degré  de  rétrécissement  est  encore  sujette  à 
discussion  ;  il  sera  prudent,  pour  fixer  sa  limite  supérieure, 
de  recourir  dans  les  cas  douteux  à  une  application  de  forceps 
qui  prouvera  avec  précision  l’impossibilité  de  franchir  le  rétré¬ 
cissement  sans  compromettre  la  vie  de  l’enfant.  Le  champ  de 
l’embryotomie  se  trouve  donc  circonscrit  d’une  façon  presque 
générale  au  cas  où  l’enfant  est  mort. 

L’expérimentation  sur  le  cadavre  fournit  les  notions  néces¬ 
saires  à  fixer  la  pratique  du  manuel  opératoire.  Le  ligament 
triangulaire  est  puissant  et  inextensible  et  ne  permet  qu’un 
très  faible  écartement  angulaire  de  la  symphyse  tant  qu’il  est 
conservé. 

Lorsqu’on  porte  en  abduction  les  cuisses,  surtout  d’une 
façon  brusque,  après  la  section  du  ligament  triangulaire,  il  se 
peut  que  la  diastasis  d’une  des  articulations  sacro-iliaques  se 
produise  avee  lésion  du  ligament  antérieur  après  un  très 
faible  écart  des  pubis.  La  diastasis  ne  se  produit  sur  la  seconde 
articulation  sacro-iliaque  qu’après  un  écart  plus  considérable 
des  pubis  mesurant  de  7  à  8  centimètres.  Il  se  forme  alors  sur 
le  tissu  cellulaire  post-pubien  des  tiraillements  tels  qu’on  peut 
craindre  des  lésions  des  voies  urinaires,  surtout  de  l’urèthre. 
La  réparation  dos  lésions  de  diastasis  sacro-iliaque  semble  plus 
facile  que  celle  des  lésions  pubiennes. 

On  a  proposé  de  nombreux  procédés  opératoires,  mais,  en 
réalité,  les  plus  simples,  accomplis  avee  le  bistouri,  sont  les 
meilleurs.  Ils  sont  différents  suivant  qu’on  opère  la  malade 
dans  le  décubitus  dorsal  ou  dans  la  position  on  travers  du  lit. 
On  devra  toujours  pratiquer  les  sedtions  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  parce  qu’on  rapproche  d’une  façon  plus  certaine  l’un  des 
pubis  de  l’autre. 

La  symphyséotomie  ne  présente  ordinairement  pas  de  com¬ 
plications  graves  ;  il  se  produit  quelquefois,  immédiatement 
après  l’opération,  une  hémorrhagie  ordinairement  modérée  ;  la 
fièvre  est  nulle  ou  négligeable,  l’incontinence  d’urine  rare  ou 
habituellement  de  courte'  durée  ;  l’échec  de  la  réunion  de  la 
plaie  par  première  intention  est  également  possible. 

Tardivement,  la  conséquence  qui  a  le  plus  préoccupé  a 
priori,  consistait  en  la  possibilité  et  la  persistance  de  la  moti¬ 
lité  des  articulations  pelviennes  et  dans  la  gêne  consécutive 
de  la  marche.  Dans  les  deux  cas  dont  je  viens  de  parler, 
quoique  la  motilité  des  articulations  ait  été  certainement  plus 
prononcée  qu’à  l’état  normal,  la  marche  s’est  accomplie  faci¬ 
lement,  et  la  douleur  aux  symphyses  est  restée  nulle  ou 
légère,  aussi  bien  à  la  suite  de  la  pression  qu’à  la  suite  de  la 
fatigue. 

2'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIOGRAPHIE 

Tenu  Cl  Vienne  du  5  au  10  septembre  1892. 

Sur  les  dei-mato.ses  prurigineuses 
et  les  anciens  lichens. 

m.  Brocq  (Paris).  —  On  a  toujours  cherché  en  France  à 
ne  pas  voir  seulement  la  lésion  locale,  mais  à  remonter  plus 
haut  pour  trouver  dans  des  altérations  de  l’organisme  tout 
entier  la  cause  des  éruptions  cutanées. 

Un  certain  nombre  de  dermatoses  ne  sont  que  les  mani¬ 
festations  éruptives  de  névropathies  prurigineuses.  Elles  se 
traduisent  par  des  papules  à  pathogénie  obscure  et  par  des 
éruptions  banales  très  variées  qui  sont  les  divers  modes  de 
réaction  de  l'orgauisme  à  l’égard  d’une  même  cause  irritante. 
Il  en  résulte  des  éruptions  lichénoïdes,  eczémateuses,  urtica- 
riennes  ou  même  bulleuses,  comme  la  dermatite  herpétiforme 
de  Duhring  qui  rentre  peut-être  dans  ce  groupe. 

Le  grattage  habituel  détermine  des  altérations  spéciales 
caractérisées  par  l’épaississement  de  la  peau,  sa  rudesse, 
l’exagération  des  plis  et  des  papilles;  c’est  la  lichénification. 
Les  maladies  où  la  lichénification  se  produit  seule  et  d’emblée 
constituent  le  groupe  des  lichens  vrais.  Mais  il  peut  survenir 
une  lichénification  secondaire  dans  toutes  les  maladies  pruri¬ 
gineuses  fixes. 

11  peut  survenir  également  des  dermatoses  eczémateuses. 


l’eczéma  n’est  qu’un  mode  de  réaction  de  la  peau  à  des  irrita¬ 
tions  diverses  internes  ou  externes. 

Enfin  il  peut  survenir  des  éruptions  urticariennes. 

La  classification  de  ces  affections  est  encore  assez  difficile . 
Elles  surviennent  toujours  chez  des  malades  atteints  de  ce 
qu’on  désigne  du  terme  vague  de  nervosisme. 

Il  faut  tenir  compte  du  caractère  continu  ou  intermittent, 
général  ou  local  de  la  maladie  nerveuse.  Enfin,  le  mode  de 
réaction  de  la  peau  est  variable.  Quelquefois,  il  n’y  a  pas 
d’altération  malgré  un  grattage  énergique  et  prolongé, 
comme  dans  le  prurit  sénile;  d’autres  fois  le  tégument  réagit 
immédiatement  sous  l’infiuence  du  grattage  et  il  se  fait  une 
lichénification  primitive,  ou  bien  enfin  il  se  fait  des  réactions 
diverses  telles  que  de  l’eczéma. 

Du  dermographisme. 

M.  Barthélemy  (Paris).  —  Le  dermographisme,  dans 
son  sens  le  plus  étendu,  est  la  réaction  de  l’organisme  à 
une  irritation  locale,  se  manifestant  par  un  trouble  vaso¬ 
moteur  qui  peut  être  un  simple  érythème  sans  aucune  saillie  ; 
c’est  le  dermographisme  plat  ou  qui  peut  être  constitué  par 
une  élevure  pâle,  bordée  de  rouge  ;  c’est  le  dermographisme 
saillant,  l’érythème  pudique,  qui  n’a  rien  à  faire  avec  la 
pudeur;  c’est  un  dermographisme  où  la  cause  excitante  locale 
est  le  contact  de  l’air.  Le  dermographisme  reconnaît  deux 
causes  principales  :  d’une  part,  un  système  nerveux  prédis¬ 
posé;  d’autre  part,  une  intoxication  qui  peut  provenir  du 
dehors  ou  de  l’organisme  lui-même. 

.Sm*  les  produits  solubles  séerétés  par  ua 
microbe  du  pus  bleimorrhagique. 

MM.  Eraud  et  Hugounenq  (Lyon)  ont  étudié  les  pro¬ 
duits  solubles  sécrétés  par  un  microbe  du  pus  blennorrha- 
gique,  qui  présente  tous  les  caractères  morphologiques  du 
onocoque,  mais  dont  l’identité  avec  ce  dernier  n’est  pas 
émontrée.  Quoi  qu’il  en  soit,  avec  le  produit  d’une  culture 
sur  gélose  de  ce  microbe,  ils  ont  ensemencé  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  bouillon,  soit  7  litres,  qui,  après  une  mise  à 
l’étuve  de  dix-huit  jours,  a  été  traité  par  plus  de  30  litres 
d’alcool  à  95  degrés.  Cette  première  opération  a  fourni  un 
produit  solide  et  un  produit  liquide  ou  hydro-alcoolique. 

Le  produit  solide  est  le  plus  intéressant,  car  il  présente 
toutes  les  réactions  d’une  toxalbumine.  La  plupart  des  réac¬ 
tifs  alcalo’idiques  des  substances  albumino'ides  fournissent 
des  précipités  avec  la  solution  aqueuse  de  cette  matière.  En 
liqueur  aqueuse,  cette  substance  se  putréfie  rapidement; 
elle  répand  alors  une  odeur  infecte,  cadavérique,  distincte  de 
l’odeur  exhalée  par  les  autres  substances  albuminoïdes  en 
putréfaction.  Cette  substance  paraît  être  nn  dérivé  de  la  pep- 
tone.  Elle  ne  prend  naissance  que  dans  des  bouillons  pepto- 
nisés,  car  si  on  cultive  le  microbe  dans  des  solutions  d’urée 
ou  d’asparagine  additionnées  de  cendres  d’urine  ou 'de  viande, 
on  ne  peut  retirer  de  ces  milieux  aucun  produit  toxique  pré¬ 
cipitable  par  l’alcool.  Elle  présente,  en  outre,  des  propriétés 
physiologiques  intéressantes  :  ainsi,  injectée  dans  le  testicule 
du  chien,  elle  y  détermine  une  orchite  aiguë,  qui  se  termine 
par  la  suppuration,  puis  par  l’atrophie  du  testicule  lui-même. 
Cette  substance  paraît  donc  avoir  une  action  élective,  spéci¬ 
fique,  sur  le  parenchyme  testiculaire. 

Quant  au  produit  liquide,  l’essai  chimique  n’a  fourni  que 
des  résultats  négatifs  tonchant  la  présence  de  corps  possédant 
une  action  spéciale.  De  plus,  les  tentatives  d’inoculation  faites 
avec  les  divers  résidus  de  ce  produit  sont  restées  également 
sans  effet.  Il  semble  donc  probable  que  ce  microbe  no  fabrique 
pas  d’alcaloïdes. 

Les  auteurs  ont  observé  un  cas  d’épididymite  blennorrha- 
gique  suppurée  et  ont  pu  soumettre  à  l’examen  chimique  et 
expérimental  le  pus  recueilli.  Malheureusement,  la  petite 
quantité  de  ce  pus  (30  grammes  environ)  n’a  pas  permis  de 
taire  des  réactions  qualitatives,  encore  moins  une  analyse 
comparative  par  laquelle  on  eût  pu  établir  des  rapproche¬ 
ments  indiscutables  entre  cette  substance  et  celle  étudiée  ci- 
dessus.  Toutefois,  on  doit  mettre  en  évidence  les  propriétés 
au  moins  voisines  de  ces  deux  produits,  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  l’identité  du  mode  de  préparation,  l’analogie  très 
grande  des  actions  pathogènes,  et  enfin  l’odeur  spéciale 
extrêmement  fétide  qui  est  absolument  identique  dans  la 
putréfaction  de  la  matière  extraite  du  pus  et  dans  la  putré- 
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faction  de  celle  sécrétée  par  le  microbe.  Enfin  l’injection,  dans 
le  testicule  d’un  cbien  jeune,  d’un  à  deux  centimètres  cubes 
du  produit  filtré  à  la  bougie  provenant  de  ce  pus,  y  a  déter¬ 
miné  une  orcbite  très  nette.  Tl  y  a  donc  lieu  de  conclure  que 
dans  le  pus  de  la  vaginalite  blennorrbagique  suppurée,  il 
existe  une  toxalbumine  qui  est  très  voisine,  sinon  identique 
à  celle  qui  provient  des  cultures  du  mierobe  étudié  précédem¬ 
ment. 

Les  auteurs  ont  enfin  analysé  le  liquide  articulaire  du 
genou  d’un  homme  atteint  de  rhumatisme  blennorrhagique 
polyarticulaire.  Le  liquide  recueilli  était  transparent,  séro- 
îilbumineux,  visqueux.  L’essai  chimique  n’y  a  décelé  aucun 
corps  ressemblant  à  une  toxine. 

Traitement  du  lupu.s  si  nodule.s  disséminés. 

M.  William  Dubreuilh  (Bordeaux).  —  Parmi  les  innom¬ 
brables  modalités  que  peut  affecter  le  lupus  vulgaire  et  parti¬ 
culièrement  quand  il  siège  <à  la  face,  il  en  est  une  où  les 
nodule.s  lupeux  récidivent  avec  une  ténacité  toute  spéciale, 
c’est  celle  où  une  surface  cicatricielle  plus  ou  moins  rouge  et 
infiltrée  est  criblée  de  petits  nodules  isolés.  Dans  ce  cas,  les 
tubercules  ne  sont  pas  tous  superficiels,  il  eu  est  aussi  de 
profonds  qui  sont  invisibles  et  ceux  que  l’on  voit  ne  sont  sou¬ 
vent  que  l’affleurement  d’une  grappe  ou  d’une  chaîne  de 
tubercules  qui  s’enfonce  plus  ou  moins  profondément  dans  le 
derme  avec  des  directions  très  variables. 

Parmi  les  méthodes  de  traitement  dirigées  contre  cette 
forme,  la  scarification  est  trop  diffuse,  n’atteint  pas  seulement 
les  points  malades  et  a  besoin  d’être  trop  répétée  ;  l’ignipunc- 
ture  vaut  mieux,  mais  ne  permet  pas  de  poursuivre  tous  les 
prolongements  de  la  lésion  qui  dès  lors  récidive  très  rapide¬ 
ment.  Le  procédé  de  choix  est  le  curettage  avec  des  curettes  ' 
très  fines  de  forme  spéciale  qui,  maniées  comme  un  foret,  per¬ 
mettent  d’énucléer  le  nodule  et  de  poursuivre  tous  les  prolon¬ 
gements  du  foyer.  Le  curettage  est  suivi  d'une  cautérisation 
au  chlorure  de  zinc  porté  par  un  très  fin  pinceau  de  ouate. 

Des  métastases  ilu  psoriasis. 

M.  Gauelier  (Paris).  —  De  même  que  l’eczéma,  le  pso¬ 
riasis  est  le  résultat  de  l’effort  éliminatoire  par  la  peau  de 
poisons  existant  dans  l’organisme.  J’ai  déjà  montré  combien 
était  fondée  l’opinion  ancienne,  qu’il  y  a  quelquefois  du  dan¬ 
ger  à  guérir  un  eczéma  ;  je  viens  répéter  la  môme  chose  poul¬ 
ie  psoriasis.  On  sait,  depuis  Bazin,  que  le  psoriasis  peut  alter¬ 
ner  avec  diverses  manifestations  viscérales,  telles  que  l’asthme, 
et  que  les  malades  atteints  de  cette  éruption  meurent  souvent 
de  cancer  ou  de  lésions  vasculaires.  Il  est  bien  des  cas  où  des 
accidents  viscéraux,  bronchites  ou  parfois  eancer,  éclatent 
aussitôt  après  la  guérison  d’un  psoriasis. 

Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  un  homme  de  famille  gout¬ 
teuse,  atteint  de  psoriasis  depuis  son  enfance,  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis  où  on  le  guérit  de  son  psoriasis.  Le  jour  môme 
où  il  devait  sortir,  il  est  pris  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
compliqué  d’une  endocardite  qui  a  persisté  et  d’une  encépha¬ 
lopathie  dont  il  a  failli  mourir. 

Dans  un  autre  cas,  un  individu  atteint  de  psoriasis  depuis 
son  enfance  avait  des  accidents  rhumatismaux  après  chaque 
guérison  temporaire.  Une  fois,  la  guérison  du  psoriasis  fut 
suivie  de  troubles  dyspeptiques  qui  durèrent  trois  ans  et  s’ac¬ 
compagnèrent  de  vomissements  noirs.  On  pensa  sérieusement 
au  cancer.  Comme  l’éruption  n’avait  pas  reparu  depuis  le 
début  des  troubles  gastriques,  je  songeai  à  la  possibilité  d’une 
métastase  du  psoriasis,  et  tout  en  mettant  le  malade  au  régime 
lacté,  je  le  fis  couvrir  tous  les  jours  de  sinapismes.  Le  pso- 
riaris  reparut  et  les  troubles  gastriques  si  inquiétants  dispa¬ 
rurent  complètement  et  définitivement. 

Il  faut  donc  être  très  circonspect  dans  le  traitement  du 
psoriasis,  non  qu’U  faille  l’abandonner  complètement,  mais  il 
ne  faut  pas  le  traiter  localement  sur  toute  la  surface  du  corps 
à  la  fois  et  faire  on  doit  un  traitement  général  consistant  en  un 
régime  alimentaire  sévère. 

Pcniphîg-ii.s  dc.s  nouveau-iié.s. 

SI.  Staiib  (Posen).  —  Le  pemphigus  des  nouveau-nés  est 
dû  à  une  infection  intra-utérine.  La  mère  elle-même  peut 
présenter  quelques  symptômes  d’infection  caractérisés  par 
une  fièvre  plus  ou  moins  intense  et  quelquefois  même  par  une 


éruption  de  pemphigus.  Dans  les  épidémies  de  pemphigus  des 
nouveau-nés,  il  est  donc  important  de  rechercher  les  causes 
d'infection  pour  les  combattre. 

Sarcomato.se  offrant  les  caractères  cliniques 
d’une  lymphangite  tuberculeuse. 

M.U.  Hallopeau  et  Jeanselme.  —  Il  peut  se  développer, 
sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  d’un  membre,  des  tu¬ 
meurs  sarcomateuses  qui  offrent,  dans  leurs  caractères  cli¬ 
niques  et  dans  leur  évolution,  les  plus  grandes  analogies  avec 
les  nodules  de  la  lymphangite  tuberculeuse  péritronculaire  ; 
elles  se  développent  également  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  correspondants  ;  elles  deviennent  le  siège  d’hémorrha¬ 
gies  qui  les  transforment  en  géodes  sanguines  ;  leurs  ulcé¬ 
rations  sont  remarquables  par  les  hémorrhagies  incessantes 
dont  elles  sont  le  siège.  Ces  hémorrhagies  sont  dues  à  l'en¬ 
vahissement  et  à  la  destruction  des  parois  vasculaires  par  les 
néoplasies  ;  elles  peuvent  servir,  en  même  temps  que  l’indu¬ 
ration  parfois  ligneuse  des  nodules,  à  établir  le  diagnostic 
d’avec  les  ulcérations  qu’on  observe  dans  les  lymphangites 
tuberculeuses  nodulaires.  Les  ulcérations  consécutives  à  l’ou¬ 
verture  spontanée  des  tumeurs  peuvent  être  suivies  de  cica¬ 
trisations  partielles,  précaires  et  non  durables  ;  la  cause 
prochaine  de  ces  néoplasies  reste  indéterminée  ;  il  a  été  établi 
par  les  recherches  histologiques  et  expérimentales  qu’elles  ne 
sont  produites  par  aucun  des  agents  infectieux  connus 
jusqu’ici. 

Pemphigus  foliacé. 

31.  Petrinî  (Galatz)  communique  ses  recherches  histolo¬ 
giques  sur  trois  cas  de  pemphigus  foliacé  cliniquement  sem¬ 
blables.  Tout  d’abord  les  lésions  qu’on  a  signalées  dans  la 
moelle,  et  qu’il  a  constatées  lui-même,  ne  sont  pas  assez 
importantes,  ne  se  rencontrent  pas  dans  un  nombre  suffisant 
de  cas,  pour  qu’on  ait  le  droit  de  localiser  le  siège  anatomo¬ 
pathologique  du  pemphigus  dans  ce  centre  nerveux.  Ensuite, 
il  n’a  pas  rencontré  les  mêmes  lésions  histologiques  dans  ses 
trois  cas  ;  chez  un  malade  mort  au  bout  de  six  mois,  il  a 
constaté  quelques  lésions  dans  les  cordons  postérieurs  ;  chez 
un  autre  malade  qui  a  survécu  une  année  et  demie,  il  n’a 
presque  pas  trouvé  de  lésions  dans  la  moelle  proprement  dite. 
Aussi  l’orateur,  s’appuyant  sur  ces  nouvelles  recherches,  sou¬ 
tient  que  ce  n’est  pas  du  côté  de  la  moelle  qu’on  peut  espérer 
trouver  la  localisation  du  vrai  pemphigus  vulgaire,  mais  bien 
plutôt  du  côté  des  nerfs  de  la  peau,  des  racines  rachidiennes 
et  des  ganglions  spinaux  :  tous  ces  organes  étaient  en  effet 
lésés  chez  ses  malades.  A  l’appui  de  ses  assertions  M.  Pétrin! 
présente  plusieurs  préparations  des  ganglions  spinaux,  dont 
un  grand  nombre  des  fibres  nerveuses  sont  atrophiées.  Cette 
atrophie,  dans  un  de  ces  cas,  existe  également  dans  les  racines 
nerveuses  situées  au-dessous  de  ces  ganglions,  dans  la  portion 
dite  distale  de  ces  organes.  Dans  la  peau,  on  observe  de  même 
l’atrophie  d’un  grand  nombre  des  fibres  nerveuses,  tant  dans 
les  petits  que  dans  les  gros  troncs  nerveux. 

L’orateur  attire  aussi  l’attention  sur  un  fait  assez  rare  qu’il 
a  constaté  sur  quelques  préparations  de  la  moelle  dorsale 
d’un  de  ses  malades.  Il  s’agit  de  l’existence  de  vaisseaux 
sanguins  de  nouvelle  formation  observés  au  milieu  de  l’épi¬ 
thélium  proliféré  du  canal  épendymaire  ;  or,  on  sait  que  les 
épithéliums  sont  privés  de  vaisseaux  propres.  La  lésion  com¬ 
mune  qu’il  a  trouvée  dans  tous  ces  cas,  c’était  l’hyperéinio 
avec  dilatation  et  sclérose  de  la  plupart  des  vaisseaux 
sanguins. 

Alopécies  de  la  kératose  pilaire. 

M.  Brocq  (de  Paris).  —  On  connaît  les  alopécies  du  corps 
et  des  sourcils  causées  par  la  kératose  pilaire.  L’alopécie  du 
cuir  chevelu  est  moins  connue.  Une  variété  rare  est  constituée 
par  l’aplasie  moniliforme  des  cheveux.  Plus  fréquemment, 
elle  se  présente  sous  forme  de  petites  plaques  disséminées  ou 
parfois  confluentes,  siégeant  surtout  au  vertex.  La  peau  est 
blanche  et  un  peu  nacrée  avec  des  points  plus  blancs,  ana¬ 
logues  aux  cicatrices  de  la  kératose  pilaire  du  corps.  Rarement 
on  trouve  dans  le  voisinage  des  papules  kératosiques  avec  un 
cheveu  atrophié  et,  le  plus  habituellement,  les  cheveux  sont 
tout  à  fait  normaux  autour  des  plaques  et  dans  leur  inter¬ 
valle.  Il  est  certaines  formes  accompagnées  d’une  desquama¬ 
tion  abondante  qui  simulent  l’alopécie  séborrhéique  ;  on  peut 
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es  distinguer  parce  qu’on  les  observe  cbez  des  enfants  atteints 
de  kératose  pilaire,  dont  on  peut  trouver  des  caractères  en 
d’autres  points  du  corps.  Dans  les  cas  où  les  lésions  prédo¬ 
minent  au  niveau  des  sourcils,  on  a  l’ensemble  qui  a  été  dé¬ 
crit  par  Taenser  sous  le  nom  d’ Uleresthema  ophryogenes.  Le 
diagnostic  de  ces  alopécies  kératosiques  est  assez  difficile 
parce  que  l’élément  papuleux  manque  le  plus  habituellement 
et  que  la  maladie  peut  être  compliquée  par  un  ijrocessus 
séborrhéique.  En  tout  cas,  la  kératose  pilaire  paraît  jouer  un 
rôle  important  dans  un  certain  nombre  d’alopécies  dites  idio¬ 
pathiques  prématurées.  Si  les  papules  kératosiques  sont  si 
rares  et  ne  se  voient  qu’autour  des  cheveux  déjà  atrophiés,  cela 
tient,  soit  à  ce  que  le  processus  kératosique  débute  profondé¬ 
ment  et  n’apparaît  à  la  vue  que  lorsque  le  cheveu  est  déjà 
atrophié,  soit  à  ce  que  la  kératose  ne  survient  que  lorsqu’une 
maladie  antérieure,  séborrhée  ou  pelade,  par  exemple,  a  déter¬ 
miné  une  certaine  atrophie  du  cheveu. 

Triehome  du  cuîi*  chevelu. 

M.  de  Amîcîs  rapporte  une  observation  de  chute  totale 
des  cheveux  accompagnée  d’anesthésie  du  cuir  chevelu,  chez 
une  jeune  fille  ;  les  cheveux  repoussèrent,  mais,  atteints  d'une 
altération  spéciale,  ils  présentaient  des  cassures  comme  dans 
la  trichophytose  et  de  plus  ils  s’entremêlaient  et  se  feutraient 
dès  qu’il  savaient  atteint  une  longueur  de  quelques  millimètres. 
Les  cheveux  longs  et  soyeux  ne  formaient  plus  qu’une  toison 
luisante  et  embroussaillée.  Cet  état,  qui  constitue  le  trichome 
vrai,  a  persisté  malgré  des  rasures  répétées. 

Action  de  la  thio.sinaniine  (allylsulfocarbamide) 
en  injections  sous-cutanées. 

M.  von  Hebra  (Vienne).  —  La  thiosinamine  s’obtient  en 
traitant  deux  parties  d’essence  de  moutarde  avec  une  partie 
d’alcool  absolu  et  sept  parties  d’ammoniaque.  En  chauffant 
ce  mélange  à  40°  et  en  le  laissant  quelques  heures  au  bain- 
marie,  l’odeur  de  l’essence  de  moutarde  et  de  l’ammoniaque 
disparaît  et  il  reste  des  cristaux  de  thiosinamine,  qu’on  peut 
employer  en  solution  alcoolique  ou  éthérée.  L’injection  de 
cette  substance  à  des  lupiques  provoque  toujours  une  réac¬ 
tion  locale  sans  aucune  participation  de  l’organisme.  Deux 
heures  après  l’injection,  la  partie  malade  devient  rouge  et 
gonflée.  La  réaction  dure  de  quatre  à  six  heures  et  disparaît 
peu  à  peu.  Les  malades  ressentent  à  ce  niveau  une  sensation 
de  chalenr  et  de  tension  qui  ne  persiste  pas.  Après  la  dispari¬ 
tion  do  la  réaction,  on  observe  une  desquamation  considéra¬ 
ble  des  parties  lupiques.  Il  n’y  a  pas  d’accoutumance.  Au 
bout  d’un  certain  temps,  on  constate  une  action  curative  de 
la  thiosinamine  sur  le  lupus.  Les  nodosités  diminuent  et  le 
tissu  morbide  s’aplanit.  Dans  le  lupus  ulcéreux,  les  ulcéra¬ 
tions  se  détergent  rapidement,  leurs  bords  s’effacent,  et  au 
bout  de  quelques  semaines  la  cicatrisation  est  complète.  On 
ne  peut  pas  encore  affirmer  que  le  lupus  guérit  sûremeut 
avec  la  thiosinamine,  mais  l’amélioration  obtenue  est  incon¬ 
testable. 

L’action  est  très  favorable  sur  le  tissu  cicatriciel.  Les  cica¬ 
trices  qui  succèdent  aux  ulcérations  spontanées,  aux  cauté¬ 
risations,  se  ramollissent  complètement.  C’est  ainsi  que  les 
ectropions  des  paupières  résultant  des  cicatrices  lupiques 
disparaissent  en  quelques  mois. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  chroniques  sont  très  favorable¬ 
ment  influencées.  Parfois  on  observe,  après  une  seule  injec¬ 
tion,  une  diminution  notable  des  ganglions,  surtout  chez  les 
individus  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Les  adénites  syphili¬ 
tiques  ne  sont  pas  modifiées.  Si  ce  fait  était  confirmé  par  des 
observations  ultérieures,  on  aurait  là  un  important  moyen  de 
diagnostic  entre  les  adénites  syphilitiques  et  les  adénites 
tuberculeuses. 

Une  autre  action  delà  thiosinamine  consiste  dans  l'augmen¬ 
tation  de  la  diurèse,  sans  production  d’aucune  action  fâcheuse 
sur  les  reins.  Dans  un  cas,  des  sueurs  nocturnes  profuses  ont 
disparu  à  la  suite  des  injections  de  cette  substance.  Tous  les 
malades  injectés  ont  conservé  leur  appétit  et  ont  augmenté 
de  poids.  La  thiosinamine  possède  encore  la  propriété  de  faire 
disparaître  certaines  opacités  cornéennes.  Elle  n’a  aucune 
action  sur  le  cœur. 

De  la  dégénérescence  colloïde  du  derme. 

M.  Perrin  (Marseille)  relate  l’observation  d’une  femme 


de  cinquante-quatre  ans,  chiffonnière,  alcoolique,  atteinte 
d’une  affection  cutanée  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la 
face  et  sur  le  dos  des  mains  et  dont  le  début  remontait  à  huit 
ou  dix  ans.  L’éruption  se  détachait  très  nettement  sur  la 
teinte  basanée  du  visage  et  des  mains  ;  elle  occupait  toute  la 
hauteur  du  front,  le  dos  du  nez  et  des  joues;  elle  recouvrait, 
en  outre,  la  face  dorsale  des  mains  jusqu’aux  poignets.  Au 
niveau  des  parties  malades,  la  peau  était  notablement  épais¬ 
sie;  elle  avait  une  coloration  bronzée  et  était  le  siège  de 
petites  élevures  brillantes,  ressemblant  à  dos  vésicules,  mais 
n’en  ayant  qne  l’aspect,  car  elles  étaient  solides.  Cette  affec¬ 
tion  est  absolument  torpide  et  indolente.  A  l’hôpital,  cette 
femme  fut  prise  de  congestion  pulmonaire  et  mourut  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours. 

L’examen  histologique  de  la  peau  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’une  dégénérescence  colloïde  des  éléments  conjonctifs  du 
derme,  siégeant  dans  la  partie  moyenne  de  ce  derme  et  ayant 
donné  lieu  à  des  masses  réfringentes  d’apparence  homogène, 
séparées  de  l’épiderme  par  une  mince  couche  dermique  et  les 
unes  des  autres  par  les  conduits  excréteurs  des  glandes  sudo- 
ripares  et  les  gaines  des  poils.  Ces  blocs  colloïdes  sont  le  résul¬ 
tat  de  la  condensation  de  fibres  conjonctives,  épaissies  et 
dégénérées.  L’épiderme  est  fortement  aminci  et  feuilleté  au 
niveau  de  ces  masses  colloïdes.  Los  éléments  épithéliaux  des 
glaudes  sudoripares,  des  glandes  sébacées  et  des  poils  sont 
intacts,  mais  leurs  gaines  conjonctives  sont  souvent  épaissies 
et  subissent  parfois  la  dégénérescence  colloïde.  Les  vaisseaux 
de  l’hypoderme  et  du  derme  sont  très  altérés;  leur  calibre  est 
rétréci  ;  les  gaines  conjonctives  externes  des  nerfs  sont  plus 
épaisses  que  normalement.  M.  Perrin  pense  que  la  dégénéres¬ 
cence  colloïde  des  éléments  conjonctifs  du  derme  est  le  résul¬ 
tat  de  troubles  de  nutrition  portant  sur  les  éléments  conjonc¬ 
tifs  de  la  peau,  troubles  favorisés  par  les  conditions  extérieures 
et  surtout  par  les  congestions  continues  de  la  peau,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  radiation  solaire. 

De  la  ladrerie  chez  l’homme. 

M.  Perrin  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte  à 
la  fois  de  cysticerques  et  de  tænia  solium.  Chez  elle  les  cysti- 
cerques  ont  été  constatés  dix  mois  après  l’expulsion  de  son 
tænia.  La  présence  de  cysticerques  n’a  causé  aucun  accident  : 
une  seule  tumeur  placée  à  la  partie  externe  du  bras  était  un 
peu  douloureuse.  La  ladrerie  n’était  qu’hypodermique. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  cysticercose  tégumentaire 
aboutit  à  la  guérison  spontanée  par  régression  et  calcification 
du  kyste  quand  le  cystieerque  a  cessé  de  vivre.  La  ponction 
simple,  l’aspiration  avec  une  aiguille  de  Pravaz,  l’injection 
iodée  ou  autre,  etc.,  suffisent  pour  la  destruction  des  cysti¬ 
cerques  ;  la  galvanopuncture  et  l’acupuncture  électrolytique 
pourraient  être  également  employées  avec  succès. 

Le  sang  dans  la  syphilis. 

M.  Konried  (Vienne)  résume  ses  nombreuses  recherches 
sur  ce  sujet.  Chez  presque  tous  les  malades  atteints  do 
chancre  induré  avec  engorgement  ganglionnaire,  on  a  trouvé, 
depuis  la  quatrième  jusqu’à  la  septième  semaine,  une  dimi¬ 
nution  de  10  à  20  0/0  du  pouvoir  tinctorial  du  sang;  cette 
diminution  est  due  non  pas  à  celle  du  nombre  des  globules 
rouges,  mais  à  celle  de  l’hémoglobine.  Durant  toute  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  cette  diminution  de  l’hémoglobine  va  en 
s’accentuant.  L’apparition  des  éruptions  et  l’administration 
du  traitement  mercuriel  ne  la  modifie  pas  beaucoup.  Ce  n’est 
qu’après  la  disparition  des  éruptions  que  la  quantité  d’hémo¬ 
globine  augmente  ;  au  bout  de  25  à  30  frictions  mercurielles, 
l’hémoglobine  revient  à  peu  près  à  son  chiffre  normal.  Mais 
si  on  les  prolonge  plus  longtemps,  l’hémoglobine  diminue  do 
nouveau.  Dans  les  syphilis  non  traitées,  on  voit  parfois  des 
altérations  légères  du  sang,  mais  parfois  aussi  on  trouve  une 
profonde  dissociation  de  ses  éléments.  A  la  période  tertiaire, 
la  syphilis  produit  des  altérations  assez  durables  du  sang, 
mais  moins  considérables  que  celles  des  autres  organes. 

Quant  aux  globules  sanguins,  leur  nombre  reste  normal 
pendant  la  première  période  de  la  maladie.  Peu  à  peu,  et 
surtout  vers  la  dixième  semaine,  le  nombre  des  globules 
diminue  ;  c’est  immédiatement  avant  l’apparition  des  érup¬ 
tions  que  cette  diminution  est  le  plus  considérable.  Ce  n’est 
qu’après  dix  à  douze  frictions  qu’on  remarque  une  tendance 
à  l’augmentation  des  globules  :  leur  nombre  redevient  nor- 


492  —  N»  41  - 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


12  OCTOBBE  1892 


mal  au  bout  do  vingt  à  trente  frictions.  Le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  augmente  donc,  sous  l’influence  du  traitement, 
jusqu’à  ce  qu’il  atteigne  la  normale,  tandis  que  la  quantité 
d’hémoglobine  reste  toujours  inférieure  à  ce  qu’elle  est  à 
l’état  normal.  On  observe  presque  toujours  également  un 
accroissement  du  nombre  des  leucocytes. 

M.  Uille  (Vienne).  —  A  la  période  initiale  de  la  syphilis 
on  no  trouve  généralement  aucune  altération  des  éléments 
morphologiques  du  sang.  Ce  n’est  qu’avec  l'apparition  de 
l’exanthème  et  de  l’engorgement  ganglionnaire  qu’on  observe 
une  augmentation  du  nombre  des  lymphocytes  et  des  cellules 
éosinophiles  ;  leur  nombre  augmente  d’autant  plus  que  les 
éruptions  sont  plus  étendues  ;  les  leucocytes  mononucléaires 
sont  également  on  plus  grande  quantité.  Pendant  le  traite¬ 
ment  spécifique,  le  nombre  des  formes  leucocytiques  se  rap¬ 
proche  de  la  normale.  On  constate  à  peu  près  les  mêmes  alté¬ 
rations  dans  la  syphilis  tertiaire. 

Or,  on  observe  des  faits  analogues  dans  diverses  dermatoses 
chroniques  et  môme  aiguës. 

L’auteur  conclut  que  les  cellules  éosinophiles  ne  prennent 
pas  seulement  naissance  —  comme  le  veut  Ehrlich  — -  dans  la 
moelle  osseuse,  mais  aussi  dans  la  peau. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

21'’  session  tenue  à  Fau  du  15  au  21  septembre. 

Amnésie  traumatique  rétrograde. 

M.  F.  Monod  (Pau)  a  relaté  l’observation  d’une  femme 
ni  fut  tamponnée  au  mois  d’avril  dernier  par  la  machine 
'un  train  en  marche  ;  il  en  résulta  une  plaie  contuse  pro¬ 
fonde  et  étendue  du  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  région 
fronto-pariétale  gauche  et  une  forte  commotion  et  contusion 
cérébrale.  La  perte  de  connaissance  fut  complète  pendant 
deux  jours.  Pendant  un  temps  assez  long,  il  y  eut  menace 
d’encéphalite  et,  durant  deux  mois,  des  troubles  fie  l’intelli¬ 
gence  avec  hébétude.  A  l’heure  actuelle,  la  malade  a  recouvré 
entièrement  toutes  ses  facultés,  mais  il  persiste,  après  plus 
de  cinq  mois,  une  amnésie  traumatique  rétrograde  (Azam), 
absolue  et  probablement  irrémédiable. 

Empoisonnement  par  les  ehampignons. 

M.  Bourquelot  (Paris)  a  fait  une  enquête  sur  uu  cas 
d’empoisounemeut  par  les  champignons,  survenu  aux  envi¬ 
rons  do  Pau,  dans  une  famille  do  cinq  personnes.  Le  père 
et  un  enfant  sont  morts,  la  mère  et  les  deux  autres  enfants 
sont  encore  en  danger.  Cet  empoisonnement  est  dû  à  l’inges¬ 
tion  de  l’amanita  phalloïdes  confondue  avec  les  russula 
eyanexantha  et  virescens  qui  sont  comestibles  et  sont  connus 
sous  le  nom  vulgaire  de  cèpe  palomet.  Les  individus  jeunes 
de  l’amanita  phalloïdes  ne  possèdent  pas,  comme  ceux  des 
russules,  une  collerette  et  uu  bulbe,  tandis  que  les  individus 
adultes  des  doux  espèces  ne  diffèrent  pas  entre  eux.  C’est  ce 
qui  a  amené  cet  accident,  d’autant  plus  grave  que  l’amanite 
possède  une  toxine  analogue  à  celles  do  certains  microbes, 
extrêmement  active  et  mortelle  à  la  dose  de  1/50°  de  milligr. 
par  kilogr.  d’animal. 

Tœnîa  noir  observé  chez  l’homme. 

M.  de  Nabias  (Bordeaux)  a  étudié  le  mécanisme  de  la 
pigmentation  d’un  tænia  noir  observé  chez  l’homme  et  a 
démontré  chimiquement  que  la  coloration  est  produite  par  les 
matières  colorantes  biliaires,  et  non  par  le  sang  ;  il  a  pu  repro¬ 
duire  expérimentalement  des  tænias  diversement  colorés  par 
la  bile,  le  sang,  etc.  Le  siège  du  pigment  se  trouve  principa¬ 
lement  dans  la  cuticule,  et  cela  s’explique  par  la  structure  de 
celle-ci  qui  permet  le  passage  des  aliments  sur  l’animal 
vivant.  Enfin  M.  de  Nabiasa  pu  déterminer  dans  quelles  con¬ 
ditions  peuvent  se  produire  des  tænias  noirs  chez  l’homme. 

Moyen  d’a.ssui-er  la  désinfection  publique 
dans  toutes  les  communes. 

M.  Jlireur  (Marseille).  —  Je  constaterai,  tout  d’abord, 
l’activité,  l’importance  et  l’efficacité  des  mesures  prises  parla 
direction  de  l’hygiène  dans  la  défense  de  la  sauté  publique 
eu  temps  ordinaire  et  en  temps  d’épidémie  née  en  France  ou 


provenant  du  dehors.  Mais  cela  n’eût  pas  suffi  pour  reudr  ® 
cette  défense  aussi  complète  si  les  pouvoirs  départementaux 
et  municipaux  n’étaient  venus  apporter  un  concours  qui  s® 
développe  de  plus  en  plus  en  France.  C’est  ce  début  de  colla¬ 
boration  de  l’Etat,  des  départements  et  des  villes  qui  m’a  fait 
concevoir  une  action  encore  plus  générale  en  faisant  inter¬ 
venir  les  moindres  communes  ou  localités. 

Cette  action  doit  commencer  à  s’exercer  par  une  mesure  de 
première  nécessité  se  rapportant  aux  lavoirs  publies.  Ceux-ci, 
qui  sont  certainement  les  moyens  de  contagion  et  de  dissémi¬ 
nation  le  plus  redoutable,  devraient  être  obligés  d’immerger 
pendant  une  demi-heure,  avant  tout  lavage,  tous  les  linges 
dans  une  cuve  d’eau  portée  et  maintenue  à  100".  Ceux  des 
linges  qui  seraient  souillés  de  liquides  albuminoïdes  exigent 
la  précaution  d’être  humectés  avant  le  passage  à  la  cuve 
d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  1/1000.  Cette 
première  mesure,  à  elle  seule,  éviterait  la  transmission  des 
maladies  dans  une  très  large  mesure. 

Les  communes  trop  peu  riches  pour  posséder  des  étuves  à 
vapeur —  que,  dans  les  cas  de  nécessité  absolue,  elles  peuvent 
demander,  d’ailleurs,  aux  pouvoirs  départementaux  —  doi¬ 
vent  se  servir,  pour  désinfecter  les  vêtements,  les  murs,  les 
habitations,  les  voitures  qui  ont  transporté  les  malades  conta¬ 
gieux,  de  tous  les  moyens  les  plus  simples,  tels  que  pulvéri¬ 
sations  et  lavages  avec  des  liquides  antiseptiques. 

Une  autre  mesure  très  importante  consisterait  à  régle¬ 
menter  la  vente  des  objets  et  mobiliers  après  décès,  de  façon 
à  pouvoir  les  désinfecter. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  octobre  1892. 

Le  Président  annonce  la  mort  de  M.  le  Dr  'Villeniin,  vice-prési¬ 
dent  de  l’Académie  de  médecine.  La  séance  est  levée  en  sie-ne  de 
deuil. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  octobre  1892. 

Trépanation  pour  enfoncement  aneien 
du  crâne. 

M.  Gérard-Marchant  fait  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  de  .M.  Février.  C’est  celle  d’un  homme  de  24  ans  qui, 
huit  ans  auparavant,  avait  reçu  à  la  tête,  à  droite,  uu  coup 
de  pierre,  et  eut  à  cette  époque  une  parésie  passagère,  guérie 
en  15  jours,  du  membre  supérieur  gauche.  U  fut  incorporé, 
fit  pendant  un  an  très  bien  son  service,  puis  en  1889,  à  la 
suite  des  fatigues  des  manœuvres,  fut  pris  d’une  paralysie 
progressive  du  membre  supérieur,  puis  du  membre  inférieur 
gauches,  avec  anesthésie  du  membre  supérieur  et  quelques 
contractures.  Au  niveau  du  pariétal  droit,  sur  le  plan  auriculo- 
bregmatique,  à  3  centim.  au-dessous  du  bregma,  exi.=.tait  une 
dépression  profonde  sur  laquelle  M.  Février  trépana.  Il  trouva 
l’os  éburné,  triplé  d’épaisseur  :  rien  à  la  dure-mère  qui  ne  fut 
pas  incisée.  Le  résultat  opératoire  et  thérapeutique  fut  excel¬ 
lent. 

Il  est  bien  évident  que  M.  Février  a  obéi  à  une  indication 
formelle,  et  on  trouve  sans  peine  dans  la  littérature  de  nom¬ 
breuses  observations  analogues.  En  1886,  M.  Marchant  a  aidé 
Trélat  dans  une  opération  semblable,  sur  uu  Brésilien  chez 
lequel  les  accidents  avaient  éclaté  trois  mois  après  la  fracture  ; 
la  dure-mère  fut  incisée,  mais  elle  ne  recouvrait  rien  d’anormal. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  temps  écoulé  entre  l’accident 
et  les  premiers  phénomènes  cérébraux  tardifs  est  très  variable. 
Parfois  il  y  a  eu  des  troubles  fonctionnels  immédiats,  rapide¬ 
ment  guéris  ;  ailleurs,  ces  troubles  ont  complètement  fait 
défaut.  Quant  aux  troubles  tardifs,  ils  sont  très  variables  : 
simple  douleur  locale,  paralysies  limitées  ou  à  marche  exten¬ 
sive,  complètes  ou  incomplètes,  attaques  épileptoïdes.  Mais 
dans  ces  cas  la  lésion  anatomique  est  toujours  la  même  :  une 
hypérostose  du  crâne  enfoncé. 

Pour  intervenir  dans  ces  cas,  le  fait  capital  est  de  bien  éta- 
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blir  que  l’enfoneement  siège  au  niveau  de  la  zone  psychomo¬ 
trice  et  est  en  rapport,  de  par  ce  siège,  avec  les  phénomènes 
fonctionnels  observés.  Dans  ces  conditions,  l’indicaiion  opé¬ 
ratoire  est  formelle,  et  on  peut  prédire  le  succès  thérapeu¬ 
tique.  Il  faut  en  effet  être  en  éveil  sur  les  cas  où,  avec  un 
enfoncement  de  siège  quelconque,  coexiste  une  autre  cause 
d’accidents  cérébraux  :  ainsi  M.  Marchant  s’est  abstenu  de 
trépaner,  à  cause  de  ce  désaccord  entre  le  siège  de  l’enfonce¬ 
ment  et  les  phénomènes  fonctionnels,  un  syphilitique  qui 
succomba  peu  après  dans  une  attaque  épileptiforme  et  fut 
trouvé,  à  l’autopsie,  atteint  de  ramollissement  du  bulbe.  Dans 
ces  cas,  toutefois,  M.  Péré  conseille,  dans  le  doute,  d’opérer 
en  se  laissant  guider  par  la  dépression,  la  cicatrice,  et  même 
le  simple  commémoratif  du  lieu  où  a  été  appliquée  la  vio¬ 
lence  :  et  en  fait  il  a  obtenu  ainsi  avec  M.  Reclus  un  fort  beau 
succès.  Cette  conduite  est  donc  justifiée  dans  bien  des  cas,  et 
d’autre  part  l’opération  n’a  rien  de  grave  :  mais  il  faut  être  bien 
averti  que  dans  ces  circonstances  on  n’est  pas  en  droit  d’être 
affirmatif  sur  le  résultat  thérapeutique. 

Il  faut  donc  savoir  que  les  enfoncements  crâniens  sont 
capables  de  causer  des  accidents  à  longue  échéance,  et  dès 
lors  il  est  nettement  indiqué  de  les  relever  lorsqu’ils  sont 
récents,  même  quand  ils  sont  bien  supportés,  car  on  doit  se 
méfier  de  l’avenir.  Et  si  on  a  laissé  subsister  un  enfoncement, 
il  faut  trépaner  même  quand  les  accidents  qu’il  engendre  ont 
une  longue  durée.  Il  faut  opérer  largement.  Quant  à  la  dure- 
mère,  elle  est  en  général  saine  et  on  peut  se  dispenser  de  l’in¬ 
ciser  ;  mais  on  la  fendra  sans  scrupule  pour  peu  qu’elle  paraisse 
suspecte. 

Flambage  des  plaies. 

M.  Félizet,  pour  obtenir  plus  sûrement  la  désinfection  et 
l’assèchement  des  tissus  après  grattage  et  réductiou  pour 
tumeurs  blanches,  et  même  après  incision  de  certains  foyers 
inflammatoires  aigus,  promène  sur  le  tissu  cruenté  la  flamme 
d’un  chalumeau  spécial,  à  1500-1600°  C.  Cela  empêche  le 
tubercule  de  pulluler  et  la  suppuration  d’avoir  lieu.  Les  tissus 
ont  après  cela  un  très  mauvais  aspect,  mais  la  réparation  se 
fait  très  régulièrement. 

M.  Reclus.  — En  1887,  ayant  désarticulé  une  épaule  pour 
gangrène  gazeuse,  j’ai  brûlé  toute  la  graisse  voisine  au  thermo 
et  j’ai  laissé  la  graisse  fondue  imbiber  le  moignon  en  cupule  ; 
mon  opéré  a  guéri.  Le  chalumeau  de  M.  Eélizet  est  d’ailleurs 
bien  plus  commode  à  cet  usage  que  le  thermocautère. 

M.  IVélaton  a  deux  fois  soumis  au  jet  du  chalumeau  à  gaz 
des  épithéliomes  utérins  inopérables  qu’il  avait  préalablement 
grattés,  et  il  a  été  frappé  de  la  lenteur  de  la  récidive. 

M.  Moty  a  coutume  de  chauffer  les  plaies  opératoires  pour 
tuberculose  et  les  ulcères  tuberculeux  en  approchant,  sans 
contact  direct,  le  thermocautère  chauffé  à  blanc.  On  voit  ainsi 
les  bourgeons  charnus  s’ériger  pour  ainsi  dire. 

Rupture  de  rmte.stm. 

M.  IVélaton  présente  un  homme  auquel  il  fit  la  laparotomie 
d’urgence  pour  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre, 
avec  phénomènes  de  collapsus,  pouls  filant,  température  à 
36°6.  L’intestin  grêle,  qui  était  rompu,  fut  suturé,  et  le  blessé 
guérit  sans  encombre 

M.  Chapiit  fait  une  communication  sur  un  cas  de  fiatule 
uretéro-vagi.nale  (consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale 
pour  suppuration  pelvienne)  traitée  par  l’implantation  de 
l’uretère  dans  le  côlon  iliaque. 

A.  Beoda. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Béance  du  7  octobre  1892. 

Beésujence  de  m.  Desnos. 

De  l’hypertrophie  idioi>athique  de  la  rate 
sans  leucémie. 

M.  E.  Gaucher.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Debove  a 
fait  au  nom  dell.  Brühl  et  au  sien  une  communication  sur  la 
nplénomégalic  primitive.  Cette  maladie  a  été  déjà  décrite  par 
moi  en  1882,  sous  le  nom  d’hypertrophie  idiopathique  do  la 


rate,  et  il  importe  de  ne  pas  laisser  croire  que  ce  sont  là  deux 
espèces  nosologiques  différentes. 

Les  symptômes  décrits  par  moi  sont  identiques  à  ceux 
donnés  par  M.  Debove.  J’ai  spécifié  très  nettement  : 

Le  début  insidieux  de  la  maladie,  soit  d’emblée  par  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  rate,  soit  par  des  phénomènes  de 
gêne  et  de  pesanteur  dans  l’hypochondre  gauche  ; 

L’hypertrophie,  énorme,  régulière,  totale  et  uniforme  de  la 
rate;  l’hypertrophie  secondaire  du  foie;  l’aaémie  globulaire 
et  l’absence  de  leucémie  ;  l’absence  d’hypertrophie  ganglion¬ 
naire  ;  les  hémorrhagies  multiples  ;  l’absence  d’ascite;  l’absence 
de  mélaménie  et  d’antécédents  palustres  ;  la  marche  très  lente 
de  la  maladie  ;  les  phénomènes  cachectiques  de  la  fin  ;  diffé¬ 
rences  qui  distinguent  cette  hypersplénie  idiopathique  de  la 
leucocythémie,  de  l’adénie,  de  la  dégénérescence  amyloïde  de 
la  rate  et  de  la  splénomégalie  paludéenne. 

Au  point  de  vue  anatomique,  j’ai  spécifié  l’hyperplasie  et 
la  sclérose  de  la  capsule  et  des  travées  conjonctives  de  la  rate, 
l’induration  fibreuse  de  cet  organe  ;  la  cirrhose  secondaire 
hyperthrophique  du  foie. 

Voici  les  altérations  histologiques  que  j’ai  trouvées  dans 
les  cas  que  j’ai  observés. 

Toutes  les  travées  conjonctives  de  la  rate  sont  hypertro¬ 
phiées  ou  épaissies,  les  vaisseaux  sont  en  partie  étouffés  et 
détruits  par  la  néoplasie  conjonctive;  ceux  qui  subsistent 
sont  sclérosés  et  d’un  calibre  très  étroit.  Les  corpuscules  de 
Malpighi  ont  disparu.  Quand  la  maladie  a  duré  un  certain 
temps,  les  éléments  nucléaires  ou  nucléiformes  de  la  rate  nor¬ 
male,  qu’on  appelle  improprement  des  éléments  lymphoïdes, 
sont  remplacés  par  des  cellules  épithéliales  arrondies  ou  po¬ 
lyédriques,  munies  d’un  noyau.  Ce  noyau  présente  à  peu  près 
les  dimensions  des  éléments  normaux  de  la  rate.  Ces  cellules 
sont  plus  ou  moins  volumineuses  et  plus  ou  moins  nombreuses, 
suivant  l’ancienneté  de  l’affection.  Plus  l’évolution  delà  splé- 
nopathie  a  été  longue,  plus  on  trouve  de  cellules  épithéliales, 
et  moins  on  trouve  d’éléments  nucléaires.  Dans  les  cas  an¬ 
ciens,  la  transformation  épithéliale  est  presque  totale. 

C’est  l’observation  de  ces  lésions  qui  m’a  fait  donner  à  la 
maladie  la  dénomination  histologique  à’épîthéliome  primi¬ 
tif  de  la  rate. 

Le  climat  marin  et  la  scrofule  dans  les  lies 
de  la  côte  Bretonne. 

M.  Variot  s’est  livré  sur  les  îles  de  la  côte  bretonne  à  une 
enquête  d’où  il  résulte  que  si,  malgré  son  action  continue,  le 
climat  marin  n’empêche  pas,  chez  les  enfants  des  habitants 
de  ces  îles,  les  manifestations  scrofuleuses,  cela  tient  à  ce  que 
son  influence  bienfaisante,  admise  aujourd’hui  par  tout  le 
monde  dans  la  scrofulose,  est  neutralisée,  en  majeure  partie, 
par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  (alimentation  irra¬ 
tionnelle  et  insuffisamment  réparatrice,  insalubrité  des  habi¬ 
tations,  etc.). 

M.  Rendu  pense  ^u’il  faut  compter  également  avec  la 
syphilis  dans  les  antécédents  des  pêcheurs  de  ces  îles.  Les 
pêcheurs  ont  servi  dans  les  équipages  de  la  flotte,  ont  beau¬ 
coup  voyagé  et  ont  été  exposés  à  la  contamination. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  4  octobre  1892. 

Kystes  de  l’iris. 

M.  Guaita  (de  Sienne),  à  propos  de  la  discussion  qui  a 
suivi  la  communication  de  M.  Chevallereau  sur  les  kystes  de 
l’iris,  a  envoyé  un  travail  relatif  à  la  prolifération  de  l’endo- 
thèle  cornéen  sur  l’iris  et  sur  le  champ  pupillaire  à  la  suite  do 
l’extraction  de  la  cataracte.  L’observation  qui  sert  de  base  à 
ce  travail  a  trait  à  un  vieillard  de  73  ans  qui  fut  opéré  de 
cataracte  avec  petite  iridectomie  supérieure  et  chez  lequel  la 
chambre  antérieure  se  trouva  supprimée  peudant  six  jours 
par  projection  en  avant,  sans  prolapsus  toutefois,  do  l’iris.  La 
vision  disparut  rapidement  par  suite  d’une  iridocyclite  paren¬ 
chymateuse  qui  fut  suivie  d’accidents  glaucomateux.  Cet 
homme  étant  venu  à  mourir  une  dizaine  de  mois  après  l’opé¬ 
ration,  l’œil  opéré  put  être  examiné.  La  chambre  .antérieure 
en  était  rétrécie  par  suite  d’une  adhérence  irienne  périphé¬ 
rique  et  la  face  antérieure  de  l’iris  était  tapissée  par  plusieurs 
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îouches  de  cellules  analogues  à  celles  de  l’endothélium  cornéen, 
lellules  qui  formaient  môme  en  avant  de  l’orifice  pupillaire 
me  membrane  d’obturation.  Cette  couche  celluleuse  préirienne 
n  se  continuant  avec  la  couche  de  Descemet  formait, au  dire 
le  M.  G-uaita,  une  espèce  de  kyste  irien. 

La  pathogénie  de  cette  prolifération,  d’après  l’oculiste  ita- 
ieujpeut  s’expliquer  par  le  transport  sur  l’iris  de  cellules  épi- 
héliales  de  la  cornée  qui  sont  entraînées  par  les  instruments 
■U  encore  lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne  tarde 
,  se  produire  par  simple  prolifération,  les  cellules  passent 
•rogressivement  d’une  membrane  sur  l’autre. 

MM.  Üespagnet  et  Meyer  font  observer  que  l’observa- 
ion  très  intéressante  de  M.  Guaita  n’a  rien  à  voir  avec  les 
lits  de  kyste  de  l’iris  signalés  à  propos  de  la  communication 
e  M.  Chevallereau. 

M.  Goreckî  rapporte  avoir  observé  pendant  la  cicatrisation 
■’un  ulcère  de  la  cornée  un  aspect  particulier  de  l’iris  qui  lui 
appelle  la  description  donnée  par  M.  Guaita. 

M.  Meyer  à  ce  propos  met  en  garde  contre  l’erreur  qui 
ourrait  résulter  de  la  production  dans  certaines  iritis  de 
irmations  gélatiniformes  qui  remplissent  la  chambre  anté- 
mure. 

M.  Gillet  de  Grandmont,  lui  aussi,  a  vu  chez  un 
ieillard  opéré  de  cataracte  sans  iridectomie  se  produire  un 
xsudat  sur  le  segment  supérieur  de  l’iris.  Dans  ce  cas  la 
hambre  antérieure  avait  tardé  à  se  reconstituer.  Il  n’est  pas 
loigné  de  croire  que  cet  exsudât  est  susceptible  de  se  trans- 
irmer  en  kyste. 

Pour  M.  Meyer,  il  ne  saurait  en  être  ainsi  ;  ces  exsudais 
ans  l’angle  irido-cornéen,plus  faciles  à  reconnaître  quand  on 
lisait  l’iridectomie,  ne  donnent  pas  naissance  à  des  kystes. 

Ulcération  conjonctivale. 

M.  Vigne  présente  un  jeune  garçon  âgé  de  8  ans,  chez 
jquel  il  a  observé  voilà  trois  mois  une  petite  ulcération  con- 
inctivale  située  sur  le  globe,  entre  les  insertions  des  droits 
upérieur  et  externe.  Cette  ulcération,  à  bords  assez  nets,  à 
)nd  de  couleur  blanc  jaunâtre,  ne  s’accompagnait  pas  de 
iaction  vive  de  la  muqueuse,  ni  d’induration  ;  il  existait  un 
ngorgement  du  ganglion  préauriculaire.  Celui-ci  a  suppuré, 
t  autour  de  la  petite  plaie  il  s’est  produit  de  petites  ulcéra- 
ons  cutanées  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  se  sont  pris. 
i’uleère,après  s’otre  étendu,  est  actuellement  cicatrisé.  M.  Bal- 
■r  a  posé  le  diagnostic  de  chancre  induré.  M.  Vigne  pense¬ 
nt  plutôt  à  un  chancre  mou  ou  à  une  ulcération  de  nature 
iconnue  que  préciseront  peut-être  des  examens  bactériolo- 
iques  en  cours  d’étude. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  6  octobre. 

Endocardite  végétante. 

M.  Collet  présente  le  cœur  d’un  malade  qui  a  succombé 
»,ns  le  .service  de  M.  II.  Mollière  suppléé  par  M.  Leclerc. 
Endocardite  végétante  de  la  valvule  tricuspide  et  des  sig- 

■  .oïdes  aortiques,  avec  intégrité  parfaite  de  la  mitrale,  chez 
1  homme  de  30  ans  ;  absence  complète  de  rhumatisme  ;  le 
■alade  avait  cependant  été  réformé,  il  y  a  7  ans,  pour  lésion 

A  son  entrée  il  présente  tous  les  caractères  d’un  état  infec- 
cux;  température  de  39°8  qui  s’est  maintenue  autour  de  ce 
liffre  avec  de  grandes  oscillations  quotidiennes.  Pas  de  cÿa- 
.  >se,  mais  pâleur  extrême;  diarrhée  depuis  quinze  jours, 
.  dème,  albumine  abondante. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5=  espace,  à  deux  travers  de 
.  '  )igts  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 

Bouffie  systolique  ayant  son  maximum  un  'peu  en  dedans  de 

■  ’■  ligne  mamelonnaire;  on  l’entendait  très  nettement  aussi  en 

■  ■  jhôrs  du  mamelon  et  jusque  sur  la  ligne  axillaire.  Il  nes’eu- 
‘  indait  pas  du  tout  dans  le  dos,  et  ne  couvrait  pas  le  bruit 
♦alvulaire,  dans  la  ligne  axillaire.  Le  pouls  était  régulier. 

■In  se  basant  sur  ces  signes,  on  élimine  l’hypothèse  d’une 

■  .isuffisance  mitrale.  L’autopsie  montre  en  efiet  une  endocar- 
•  ite  récente  de  la  tricuspide  et  de  la  valvule  aortique.  Cette 
observation  emprunte  son  intérêt  à  la  rareté  des  lésions 


rimitives  de  la  tricuspide  et  aux  signes  stéthoscopiques  con- 
rmatifs  des  idées  récemment  émises  par  Duroziez  :  à  savoir 
qu’un  souffle  tricuspide  aussi  bien  qu’un  mitral  peut  avoir 
son  maximum  à  la  pointe.  Le  meilleur  élément  de  diagnostic 
différentiel  serait  l’absence  de  propagation  dans  le  dos  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  tricuspidienne. 

Hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Berthaud  présente  les  pièces  anatomiques  recueillies 
dans  le  service  de  M.  le  D^'  Weill  sur  un  malade  mort  d’hé¬ 
morrhagie  vésicale  et  d’obstacle  à  l’excrétion  urinaire  par 
hypertrophie  de  la  prostate  qui  atteignait  le  volume  d’une 
petite  orange.  Le  malade  urinait  spontanément  au  moins 
deux  litres  par  jour. 

Néanmoins  la  vessie,  outre,  une  grande  quantité  de  sang, 
contenait  plus  d’un  litre  d’urine.  Elle  présentait  les  caractères 
de  la  vessie  à  colonnes.  Un  des  reins  avait  subi  une  transfor¬ 
mation  kystique  par  distension  du  bassinet  et  des  calices; 
l’autre  était  atteint  de  néphrite  interstitielle. 

Kyste  du  ligament  lange. 

M.  Rendu.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une 
femme  actuellement  guérie,  que  j’ai  opérée  le  14  septembre 
dernier  à  l’Infirmerie  Saint- Jean,  d’un  volumineux  kyste  du 
ligament  large  droit;  je  mets  en  même  temps  sous  vos  yeux 
la  pièce  anatomique  distendue  par  insufflation;  elle  renfer¬ 
mait  8  kilogrammes  de  liquide. 

Femme  de  30  ans,  trois  enfants  ;  le  ventre  avait  acquis  en 
6  mois  le  développement  d’une  grossesse  plus  qu’à  terme; 
1  mètre  de  circonférence  ombilicale  chez  une  femme  maigre 
et  de  taille  moyenne. 

Avant  l’opération,  je  croyais  à  un  kyste  do  l’ovaire,  mais 
j’acquis  une  fois  de  plus  la  certitude  que  les  signes  distinctifs 
donnés  sur  ce  point  par  quelques  auteurs  sont  sans  aucune 
valeur  clinique.  Après  un  labeur  minutieux  de  3/4  d’heure 
j’eus,  avec  mes  amis  les  D"’®  Plante  et  de  Briuon  qui  m’assis¬ 
taient,  la  satisfaction  d’achever  l’énucléation  totale.  Cela  fait, 
au  lieu  de  fixer  le  pédicule  dans  la  plaie  abdominale,  ce  qui 
complique  toujours  les  suites  opératoires  et  expose  plus  tard 
aux  ennuis  d’une  cicatrice  adhérente,  je  réséquai  le  ligament 
large  après  l’avoir  lié  à  sa  base  en  plusieurs  tronçons,  et  je 
fermai  simplement  l’abdomen  par  une  suture  à  3  plans. 

Ija  guérison  s’est  effectuée  sans  fièvre,  d’une  façon  tout  à 
fait  normale. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  d’avoir  pratiqué  l’énucléation  totale 
d’un  kyste  aussi  volumineux  et  d’avoir  ainsi  pu  éviter  le  pro¬ 
cédé  dit  de  marsupidlisation. 

Chorée  guérie  par  un  érysipèle. 

M.  Kohos  communique  une  observation  de  chorée  chez  un 
enfant  de  13  ans,  guérie  sous  l’influence  d’un  érysipèle  de  la 
face.  Les  mouvements,  très  intenses  auparavant,  diminuèrent 
au  morneut  de  l’invasion  de  l’érysipèle,  furent  de  moins  en 
moins  marqués  pendant  son  cours  et  disparurent  complète¬ 
ment  pendant  la  convalescence. 

M.  Lanuois  profite  de  l’occasion  qui  lui  est  offerte  par 
cette  communication  pour  entretenir  la  Société  de  recherches 
qu’il  fait  actuellement  sur  le  traitement  des  maladies  convul¬ 
sives  par  l’injection  sous-cutanée  de  produits  solubles  micro¬ 
biens. 

Les  cas  ne  sont  pas  rares,  en  effet,  où  l’on  a  vu  la  chorée 
ou  l’épilepsie  disparaître  plus  ou  moins  complètement  sous 
l’influence  d’une  maladie  aiguë,  la  rougeole,  l’érysipèle,  la 
malaria,  etc.  Il  semble  bien  que  ce  n’est  pas  la  température 
qui  fait  disparaître  les  mouvements  ou  les  crises,  mais  plutôt 
■  les  produits  solubles  sécrétés  par  les  microbes.  Une  malade 
épileptique  actuellement  en  traitement  vit  ses  accès  dispa¬ 
raître  sous  l’influence  d’un  érysipèle  phlegmoneux  et  revenir 
au  contraire  beaucoup  plus  nombreux  avec  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  dont  la  température  atteignait  journellement  40“5. 

Les  recherches  de  M.  Lannois  ont  porté  sur  deux  choréiques 
qui  furent  rapidement  améliorées  et  guéries  et  sur  deux  épi¬ 
leptiques.  Chez  la  malade  à  laquelle  il  est  fait  allusion  plus 
haut,  les  crises  s’espacèrent,  mais  reparurent  sous  l’influence 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  chez  le  second  malade,  un  épileptique 
ayant  jusqu’à  12  crises  quotidiennes,  l’amélioration  après 
8  jours  de  traitement  fut  assez  notable  pour  amener  une 
diminution  à  4  et  2  crises  par  jour. 
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Le  liquide  employé  a  été  une  eulture  stérilisée  de  staphy¬ 
locoque  doré  :  d’après  les  données  de  la  clinique,  le  strepto¬ 
coque  serait  peut-être  plus  indiqué,  car  c’est  l’érysipèle  qui, 
le  plus  souvent,  arrête  les  crises.  Les  injections  sont  parfaite¬ 
ment  tolérées  et  n’ont  donné  lieu  à  aucun  phénomène  fâcheux. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOIVIIE  ET  DE  PHTSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  9  octobre  1892. 

Carcinome  abdominal  généraiisé. 

M.  Viguier  présente  les  pièces  anatomiques  provenant 
d’un  homme  de  quarante-deux  ans,  mort  la  veille  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Vergely.  Cet  homme  souffrait  depuis 
trois  mois  seulement  de  douleurs  irradiées  dans  tout  l’abdo¬ 
men,  accompagnées  de  diarrhée  et  de  vomissements  bilieux. 
A  sou  entrée  à  l’hôpital,  il  était  déjà  dans  un  état  de 
cachexie  profonde.  La  palpation  de  l’abdomen,  très  développé, 
a  fait  découvrir  au  niveau  du  creux  épigastrique  une  tumeur 
de  forme  oblongue  ;  le  foie  est  très  augmenté  de  volume.  Le 
diagnostic  porté  est  :  carcinome  du  foie  généralisé  au  péri¬ 
toine. 

L’autopsie  a  permis  de  voir  qu’il  s’agissait  en  effet  d’un 
carcinome  généralisé  àtons  tes  organes  abdominaux.  La  coupe 
du  foie  montre  que  cet  organe  est  envahi  tout  entier  par  la 
carcinose;  il  en  est  do  même  de  la  face  antérieure  de  l’esto¬ 
mac,  le  pylore  paraissant  à  peu  près  sain.  Le  grand  épiploon 
est  épaissi;  le  mésentère  et  le  pancréas  sont  de  môme  atteints. 
La  surface  du  tube  Intestinal  est  parsemée  de  taches  blan¬ 
châtres.  Le  cœur  et  le  poumon  étaient  sains. 

l*ouls«  lent  permanent. 

M.  Chavaiinaz  présente  un  malade  du  service  de  M.  le 
professeur  Vergely.  Cet  homme,  âgé  de  quarante-quatre  ans, 
sans  antécédents  pathologiques,  est  atteint  depuis  deux  ans 
do  crises  caractérisées  par  des  vertiges  et  accompagnées  de 
perte  de  connaissance.  Il  n’a  pas  do  convulsions,  n’urine  pas 
sous  lui. 

A  l’auscultation  du  cœur  on  trouve  que  le  grand  silence  est 
d’une  durée  anormale.  On  compte  24  pulsations  par  minute. 

Ce  n’est  pas  là  un  pouls  lent  physiologique,  mais  le  malade 
étant  athéromateux,  on  peut  songer  à  une  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur. 

Sous  l’influence  de  la  digitale,  les  pulsations  ont  augmenté 
de  fréquence  :  28  au  lieu  de  24. 

SI.  Diibrcuilli.  —  Il  est  extraordinaire  de  voir  la  fré¬ 
quence  des  pulsations  augmenter  par  la  digitale. 

S! .  CiiRvannaz.  —  Le  fait  a  été  noté. 

51.  T'ergely  a  eu  à  observer  deux  cas  de  pouls  lent  per¬ 
manent,  Dans  l’un,  on  comptait  28  pulsations;  dans  l’autre 
cas,  où  la  mort  survint  par  hémorrhagie  cérébrale,  on  n’en 
comptait  que  16. 

SIélhode  de  Laborde  appliquée  au  traileinent 
de  la  syncope. 

Sî.  Ualadc  a  essayé,  dans  un  cas  de  syncope,  la  nouvelle 
méthode  préconisée  par  Laborde  pour  ranimer  les  noyés.  Il 
en  a  obtenu  un  bon  résultat. 


Action  de  la  cocaïne  sur  les  leucocytes. 

SI.  illaurcl  a  entretenu  I’Aoadéjiie  des  sciences  de  Toulouse 
des  recherches  qu’il  a  faites  pour  déterminer  l'action  de  la 
coca'ine  sur  les  éléments  flgurés  du  saug. 

Il  donne  d’abord  un  court  historique  de  la  coca  et  de  son 
alcalo'ide,  surtout  depuis  l’emploi  de  ce  dernier  comme  anes¬ 
thésique  local  ;  ei  il  montre  comment,  après  avoir  été  juste¬ 
ment  enthousiasmé  par  l’efficacité  de  cet  agent,  le  monde 
chirurgical  devient  maintenant  plus  réservé  eu  présence  des 
accidents  qu’il  produit.  Ces  accidents,  en  effet,  le  rendent 
d’autant  plus  hésitant  que  leur  cause,  jusqu’à  présent,  est 
restée  inconnue.  Puis  après  avoir  décrit  la  technique  qu’il  a 
suivie  dans  ses  expériences,  le  D""  Maurel  entre  dans  l’exposé 
de  ces  dernières,  qu’il  résume  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  chlorhydrate  de  coca'ine  aux  doses  successivement 
décroissantes  de  1  gramme,  ü  gr.  30  et  même  de  0  gr.  20, 


suffit  pour  tuer  les  leucocytes  contenus  dans  100  grammes  de 
notre  sang: 

2“  Ces  mêmes  doses  sont  sans  action  sur  les  hématies  ; 

3“  Aux  doses  de  0  gr.  05  et  meme  de  0  gr.  10  pour  1000  gr. 
de  sang,  nos  leucocytes  subissent  bien,  il  est  vrai,  quelques 
modifications  dans  leur  mode  de  déplacement,  mais  ils  peu¬ 
vent  non  seulement  vivre,  mais  encore  activer  leur  évolu¬ 
tion; 

4°  La  dose  limite  de  la  toxicité  de  la  coca'ine  pour  nos  leu¬ 
cocytes  est  donc  comprise  entre  0  gr.  20  et  0  gr.  10  pour 
100  grammes  de  sang,  soit  approximativement  pour  un  kilo¬ 
gramme  de  notre  poids; 

5°  La  dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10,  souvent  administrée  en 
injections  hypodermiques,  si  elle  passait  directement  dans  le 
torrent  circulatoire,  suffirait  pour  tuer  les  leucocytes  de  25  gr. 
à  50  grammes  de  sang  ; 

6°  11  se  pourrait  que  dans  ces  cas  la  mort  de  ces  leucocytes 
ne  fût  pas  étrangère  à  quelques-uns  des  accidents  signalés 
après  ces  injections. 

^  A  une  séance  ultérieure  (11  juin),  M.  Maurel  a  complété 
l’exposé  de  ses  expériences  et  a  émis  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1»  La  coca'ine  peut  tuer  par  deux  mécanismes  :  par  satu¬ 
ration  du  sang  et  par  embolie. 

2“  La  mort  par  saturation  du  sang  est  la  seule  à  craindre 
lorsque  la  coca'ine  n’arrive  au  contact  du  sang  qu’à  un  titre 
assez  faible  pour  ne  pas  être  toxique  pour  les  leucocytes. C’est 
ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent  lorsque  cet  agent  est  donné  par 
la  voie  stomacale.  Dans  ces  conditions,  l’homme  peut  absorber 
des  quantités  qui  dépassent  0  gr.  20  à  la  fois,  et  1  gramme 
dans  les  24  heures,  sans  grave  accident. 

3®  La  mort  par  embolies,  au  contraire,  a  lieu  lorsque  la 
coca'ine  arrive  daus  le  sang  à  un  titre  qui  est  toxique  pour 
ses  leucocytes.  Daus  ce  cas,  il  suffit  d’une  quantité  de  cocaïne 
pouvant  tuer  les  leucocytes,  d’un  centième  du  sang  total  de- 
l’animal  pour  tuer  cet  animal  ;  et  c’est  ainsi  que  l’on  doit 
expliquer  les  accidents  signalés  chez  l’homme  après  les  injec¬ 
tions  hypodermiques. 

4“  Le  danger  de  la  cocaïne  dans  ce  cas  vient  donc  non  des 
doses,  mais  du  titre  des  solutions  que  l’on  emploie. 

5°  Les  titres  des  solutions  souvent  employées  sont  de  1  gr. 
par  50  grammes  d’eau  distillée,  et  môme  de  1  gramme  pour 
20  grammes.  Or,  d’une  part,  la  coca'ine  à  ces  titres  étant  très 
toxique  pour  nos  leucocytes,  et  d’autre  part  des  solutions 
beaucoup  plus  faibles  étant  suffisantes  pour  l’anesthésie,  il  y 
a  lieu  de  proscrire  désormais  les  solutions  fortes  qui  seules 
font  le  dang:er  des  injections  hypodermiques,  et  de  ne 
s’adresser  qu’à  des  solutions  ne  dépassant  que  de  peuOgr.  20 
pour  100  grammes  d’eau  distillée.  Ces  solutions  eu  effet,  qui 
sont  suffisantes  pour  produire  l’anesthésie,  sauf  à  injecter 
une  plus  grande  quantité  de  solution,  sont,  au  moins,  sûre¬ 
ment  sans  danger. 


ÉTRANGER 


RUSSIE 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  KIEFF- 

Séances  du  1“*'  semestre  1892. 

Le  copahu  dans  la  cirrhose  du  l'oie. 

M.  Géorguiewski.  —  Dans  la  cirrhose  du  foie  avec 
ascite,  le  médecin  a  surtout  à  lutter  contre  l’aecumulatiou  du 
liquide  dans  le  péritoine.  Les  purgatifs  sont  plutôt  nuisibles 
qu’utiles  à  cause  de  l’épuisement  du  malade  ;  les  ponctions 
répétées  ne  sont  pas  sans  danger  et  ne  rendent  en  somme 
aucun  service.  11  faut  donc  tâcher  d’obtenir  l’élimination  du 
liquide  ascitique  par  les  voies  naturelles,  ce  qu’on  tâche  de 
faire  par  l’administration  des  diurétiques.  Malheureusement 
la  plupart  des  diurétiques,  le  calomel  y  compris,  échouent 
chez  les  cirrhotiques. 

Dernièrement  les  médecins  anglais  ont  fortement  vanté, 
pour  ces  cas,  l’emploi  du  baume  de  copahu,  que  M.  G-eor- 
guiewski  a  essayé  sur  12  cirrhotiques  de  la  clinique  de 
M.  Lesch.  Dans  tous  ces  cas,  les  effets  du  copahu  furent  des 
plus  remarquables.  La  diurèse  était  augmentée  de  2  à  3  fois 
et  se  maintenait  à  cette  hauteur  pendant  8  jours  ;  Tascite 
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diminuait, de  même  que  le  poids  du  corps,  et  l’état  général  du 
malade  s’améliorait.  Un  de  ces  malades  est  parti  guéri  et  resté 
sans  récidive  pendant  8  mois . 

Le  copaliu  avait  pourtant  certains  inconvénients,  tels  que 
renvois,  langue  chargée,  quelquefois  diarrhée.  Pour  étudier 
de  plus  près  l’action  du  copahu,  M.  Georguiewski  a  fait 
une  série  d’expériences  sur  des  chiens.  L’action  toxique  ne 
se  manifestait  chez  les  animaux  qu’<à  l’administration  des 
doses  considérables  de  copahu  (200  fois  plus  fortes  que  les 
doses  thérapeutiques).  On  observait  alors  de  la  diarrhée  avec 
selles  sanguinolentes;  à  l’autopsie  on  ne  trouvait  pas  dans  les 
reins  des  modifications  autres  que  celles  qui  pouvaient  être 
attribuées  <à  la  suractivité  fonctionnelle  des  organes. 

M.  Lescli  considère  aussi  le  copahu  comme  le  diurétique 
de  choix  chez  les  cirrhotiques.  Son  action  ne  fait  défaut  que 
dans  les  cas  où  la  tension  intra-abdominale,  par  accumulation 
trop  grande  de  liquide,  est  considérablement  accrue. 


Abcès  du  cerveau. 

M.  Solomka.  —  Un  soldat  reçoit  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val  dans  la  région  sourcilière  droite  et  arrive  avec  une  plaie 
contuse  de  3  cm.  de  longueur.  La  plaie  une  fois  nettoyée,  on 
constate  un  décollement  du  périoste  et  deux  fissures  paral¬ 
lèles  de  1  cm.  de  longueur  et  distantes  l’une  de  l’autre  de 
75  mm.  L’état  général  paraissait  satisfaisant,  aussi  s’est-on 
contenté  d’appliquer  simplement  un  pansement  antiseptique. 

Tout  alla  bien  pendant  quinze  jours,  mais  au  commence¬ 
ment  de  la  troisième  semaine,  la  plaie  se  mit  à  suppurer,  et 
il  survint  des  maux  de  tête,  de  l’insomnie,  de  la  faiblesse 
générale, puis  du  ralentissement  du  pouls  et  de  l’apathie.  Tous 
ces  phénomènes  indiquant  l’exagération  de  la  tension  intra¬ 
cérébrale,  on  fit  la  trépanation  du  frontal  au  niveau  du  fron¬ 
tal,  dans  une  étendue  d’une  pièce  de  2  kopecks  (2  francs). 
La  dure-mère  était  trouble,  mais  ne  présentait  pas  de  pulsa¬ 
tions  jla  ponction  exploratrice  faiteà  ce  niveau,  fit  sortir  du  pus, 
mais  pour  arriver  à  l’abcès  il  a  fallu  inciser  la  substance 
cérébrale  sur  une  épaisseur  de  2  cm.  La  cavité,  qui  contenait 
2  cuillerées  à  café  de  pus,  fut  évacuée,  drainée  et  tamponnée 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  Amélioration  progressive,  puis 
guérison  définitive. 


Résection  de  l’intestin  dans  la  hernie  étranglée. 

M.  Solomka  rapporte  deux  cas  de  hernie  étranglée,  dont 
un  de  hernie  de  Richter,  où  la  kélotomie  fut  complétée  par 
la  résection  de  l’intestin. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  46  ans,  arrivée 
à  la  clinique  avec  tous  les  symptômes  d’une  hernie  crurale 
étranglée  du  côté  droit.  La  tumeur  s’était  produite  il  y  a 
12  jours  et  avait  provoqué  de  la  constipation  et  des  vomisse¬ 
ments  qui  dernièrement  avaient  pris  un  aspect  fécaloïde.  La 
malade  émettait  pourtant  des  gaz  par  l’anus  et  un  lavement 
administré  1  et  2  jours  avant  l’entrée  de  la  malade  avait  pro¬ 
voqué  la  sortie  d’un  peu  de  matières  fécales.  Le  ventre  était 
ballonné,  mais  l’état  général  n’était  pas  trop  mauvais.  Tem¬ 
pérature  38"  ;  les  urines  renfermaient  de  l’albumine  et  de 
rindican. 

La  malade  fut  opérée  par  le  professeur  Bornhaupt  qui  fit 
la  kélotomie  classique.  Une  incision  de  9  cm.  permit  d’arriver 
sur  la  paroi  du  sac  sur  laquelle  était  couché  le  ganglion  de 
Ilesselbach  notablement  hypertrophié  et  atteignant  les  dimen¬ 
sions  d’une  prune.  A  l’ouverture  du  sac  on  trouva  qu’il  n’y 
avait  pas  d’étranglement  d’une  anse  entière,  mais  seulement 
de  l’une  des  parois  entièrement  nécrosée.  Il  s’agissait  donc  de 
la  hernie  dite  de  Richter. 

Pendant  la  libération  de  l’anse,  celle-ci  se  déchira,  et  on 
fut  obligé  d’en  réséquer  12  cm.  Suture  à  2  étages  ;  panser 
antiseptique  et  guérison  sans  complications. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  soldat  qui  arriva  avec  une 
hernie  inguinale  étranglée  du  côté  gauche.  A  l’ouverture  du 
sac  (l’opération  a  été  faite  8  jours  après  le  début  de  l’étran¬ 
glement),  on  trouva  une  anse  nécrosée,  ce  qui  nécessita  une 
résection  de  l’intestin  sur  une  étendue  de  14  cm.  Suture  de 
Lcmbert  à  deux  étages.  Guérison. 


Inhalations  d'o-xygène  dans  la  leucocytose. 

M.  Ponoinarenko  rapporte  un  cas  de  leucocytose  traité 
avec  succès  par  les  inhalations  d’oxygène. 


Il  s’agit  d’un  homme  de  47  ans  chez  lequel  on  frouvait 
l’hypertrophie  de  presque  tous  les  ganglions  lymphatiques 
superficiels  et  une  hypertrophie  notable  de  la  rate.  Un  peu 
de  liquide  dans  le  péritoine;  rien  du  côté  du  cœur  et  des  pou¬ 
mons.  Légère  diarrhée  avec  quantité  journalière  de  matières 
fécales  de  500  grammes  environ  contenant  un  grand  nombre 
de  lencocytes.  Urine  1,200  cm.  c.  sans  sucre  ni  albumine, 
contenant  34  grammes  d’urée,  1  gr.  20  d’acide  urique,  11  g.  30 
de  chlorures,  1  gr.  8  de  phosphates. 

Le  sang  ne  contenait  que  15,000,000  à  17,000,000  hématies, 
un  grand  nombre  de  microcytes.  Le  nomlDre  des  leucocytes 
variait  de  500,000  à  600,000.  Sous  l’influence  des  inhala¬ 
tions  d’oxygène  continuées  pendant  un  mois  à  la  dose  de  30  à 
90  litres  par  jour,  le  nombre  des  leucocytes  diminua,  celui 
des  hématies  augmenta,  La  diarrhée  devint  intense,  mais  la 
faiblesse  générale  diminua  et  le  malade  commençait  à  se 
sentir  mieux.  On  constata  en  même  temps  des  phénomènes 
d’irritation  du  côté  des  poumons  (toux,  rflles  sibilants  et 
humides)  et  la  température  s’éleva.  M.  Ponomarenko  croit 
donc  que  si  les  inhalations  agissent  bien  sur  la  leucocytose 
proprement  dite,  elles-  ont  l’inconvénient  d’irriter  les  voies 
respiratoires  et  de  prédisposer  ainsi  à  la  tuberculose. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 
DE  MOSCOU. 

Atrophie  musculaire  progressive. 

M.  Rott  présente  deux  malades  atteints  d’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  périphérique  : 

1"  Un  homme  de  23  ans.  Depuis  son  enfance,  troubles  pro¬ 
gressifs  des  mouvements  des  membres  inférieurs.  L’atrophie 
avait  peu  à  peu  envahi  les  muscles  antéro-externes  des  deux 
jambes  et  ceux  des  pieds  avec  formation  de  çied  creux,  avec 
griffe  des  orteils.  Le  gros  orteil  gauche  est  déformé.  Du  côté 
des  membres  supérieurs  atrophie  symétrique  des  deux  poi¬ 
gnets.  La  sensibilité  est  à  peine  touchée. 

2°  Une  fille  de  23  ans.  A  l’âge  de  trois  ans,  troubles  progres¬ 
sifs  de  la  marche,  et  développement  d’un  pied  varus  équin 
avec  pied  creux;  à  partir  de  l’âge  de  7  ans,  atrophie  des 
muscles  des  poignets.  A  16  ans,  résection  cunéiforme  et  téno¬ 
tomie  des  tendons  d’Achille. 

Les  muscles  des  jambes  sont  complètement  atrophié  ;  ceux 
des  cuisses  à  un  degré  moindre.  Du  côté  des  membres  supé¬ 
rieurs  l’atrophie  est  plus  accusée  du  côté  des  segments  péri¬ 
phériques.  Réflexes  tendineux  abolis,  sensibiliité  intacte. 

Dans  la  forme  périphérique  d’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  l’hérédité  est  le  seul  facteur  étiologique  qu’on  connaît 
d’une  façon  certaine.  Le  processus  n’est  pas  limité  aux 
muscles,  mais  porto  aussi  sur  les  nerfs  périphériques  et  quel¬ 
quefois  la  moelle  et  le  cerveau. 

L’afilection  en  question  rentre  dans  la  catégorie  des  neuro¬ 
pathies  dégénératives  héréditaires  et  peut  revêtir  les  formes 
suivantes  :  1°  atrophie  musculaire  progressive  périphérique 
pure  sans  modifications  du  système  nerveux  ;  2°  atrophie  mus¬ 
culaire  avec  lésions  des  nerfe  périphériques  ;  3»  atrophie  mus¬ 
culaire  avec  modification  du  côté  des  nerfs  périphériques  et 
des  cordons  de  Goll;  4"  type  précédent  compliqué  de  lésion 
légère  du  cordon  de  Burdach  ;  5"  lésion  des  cordons  posté¬ 
rieurs  et  latéraux  (maladie  de  Friedreich),  compliquée  de 
lésions  des  muscles  (et  peut-être  des  nerfs);  6°  maladie  do 
Friedreich  pure. 

SI.  Rott  fait  observer  que  dans  le  cas  de_  Schultze  il  y 
avait  des  foyers,  dans  le  bulbe,  qui  avait  atteint  le  noyau  de 
l’hypoglosse. 

Rï.  Minor.  — Dans  certains  cas  de  gliomatose  on  a 
trouvé  des  hémorrhagies  de  la  substance  grise  de  la  moelle  et 
du  cerveau. C’est  peut-être  à  ces  hémorrhagies  qu’il  faut  attri¬ 
buer  l’atrophie. 

M.  Rossolimo  se  demande  si  l’hémi-atrophie  do  la  langue 
ne  peut  être  attribuée  à  la  lésion  do  la  racine  ascendante  du 
trijumeau  qui  renferme  des  fibres  trophiques  et  vaso-motrices. 


G.  Masson,  Fropriétaire-Crérant. 


Paris.  —  Soc.  auon.  de  i'iMP.  DEa  Abts  bt  llASCFACiLiŒa  et  DUBUISSON 
12,  rtta  Paul-lelong.  —  SI.  Barnagaad  imp. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  une  observation  de  gastro  entérostomie, 

par  le  D*'  Paul  Reclus. 

L’anastomose  entre  l’estomac  et  le  jéjunum,  imaginée 
pour  obvier  aux  rétrécissements  cancéreux  du  pylore, 
a  été  froidement  accueillie  en  France  :  la  Société  de 
chirurgie,  dans  un  remarquable  rapport  de  M.  Monod, 
restreignait  fort  ses  indications,  nos  livres  d’étude,  parmi 
lesquels  le  Traité  de  chirurgie  etnotreTraitédethérapeu- 
iig'îte  cftirurgr/caZe,  ne  sont  guère  encourageants  et,  dans 
notre  pays  du  moins,  au  commencement  de  l’année  cou¬ 
rante,  le  nombre  de  ces  opérations  ne  dépassait  peut-être 
pas  deux.  Mais  voici  que  maintenant  la  gastro-entérostomie 
semble  vouloir  en  appeler  de  cette  défaveur  ;  quelques- 
uns  d’entre  nous  y  ont  eu  recours  et  les  bénéfices  qu’ils 
en  ont  retirés  sont  vraiment  appréciables.  C’est  ce  que  je 
voudrais  établir  à  propos  d’une  observation  personnelle 
dont  je  vais,  tout  d’abor  i,  donner  un  résumé  rapide. 

I 

11  s’agit  d’une  femme  de  51  ans  entrée,  le  23  juillet, 
dans  le  service  de  Broussais  où  l’envoyait  notre  collègue 
des  hôpitaux,  le  D'  Güitinger.  Les  premiers  accidents 
dataient  de  neuf  mois  environ  ;  leur  marche  avait  été 
prompte  et,  au  moment  de  notre  examen,  nous  trouvons 
une  tumeur  volumineuse,  à  droite  -,  les  matières  ingé¬ 
rées  sont  vomies  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  ;  les 
selles  sont  à  peu  près  supprimées  et  la  malade  ne  rend 
tous  les  10  ou  12  jours  que  quelques  amas  glaireux  par 
l’anus  ;  la  dilatationj  stomacale  est  invraisemblable  et 
semble  envahir  tout  le  ventre  à  l’exception  de  l’hypo- 
chondre  droit.  L’amaigrissement  et  la  faiblesse  sont 
extrêmes  et  la  mort  est  imminente.  —  Malgré  cette  dé¬ 
chéance  organique,  la  gastro-entérostomie  nous  paraît 
indiquée  et  nous  y  avons  recours  avec  l’aide  particuliè¬ 
rement  compétente  de  notre  collègue  M.  Chaput. 

Une  incision  de  12  centimètres  est  faite,  6  centimètres 
au-dessus,  6  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic  ;  l’esto¬ 
mac  est  mis  à  nu,  il  descend  très  bas  dans  l’abdomen  et 
nous  avons  à  le  soulever  pour  atteindre  l’anse  jéjunale 
sur  laquelle  sera  pratiquée  l’anastomose  ;  nous  la  trou¬ 
vons  sous  l’épiploon  et  le  côlon  transverse,  et,  en  suivant 
avec  le  doigt  la  face  inférieure  du  mésocôlon  transverse, 
nous  atteignons  ainsi  la  colonne  vertébrale  à  gauche  de 
laquelle  émerge  la  première  anse  du  jéjunum  que  nous 
amenons  au  contact  de  la  face  antérieure  de  l’estomac 
solidement  fixé  par  deux  pinces-érignes  qui  tendent  la 
paroi  au  niveau  du  point  où  nous  la  sectionnons,  au  bis¬ 
touri,  dans  l’étendue  de  un  à  deux  centimètres. 

Après  hémostase  des  lèvres  de  l’incision  gastrique 
par  des  pinces  à  pression  douce,  nous  voulons  vider  l’es¬ 
tomac  d’abord  avec  un  siphon,  puis  avec  le  trocart  de 
Kœberlé,  mais  rien  ne  s’écoule  malgré  la  réplétion  évi¬ 
dente  de  la  poche  et  force  est  d’attirer  l’estomac  au  dehors 
après  avoir  protégé  le  champ  opératoire  et  de  l’ou¬ 
vrir  dans  l'étendue  de  5  centimètres  environ;  cette  large 
incision  donne  issue  à  une  masse  énorme  de  liquide  et  de 
corps  étrangers,  haricots,  fragments  de  pomme  de  terre, 
zestes  d’oranges,  pépins  et  peaux  de  raisin,  lentilles, 
grains  de  riz  accumulés  depuis  des  mois  et  que  n’avaient 
pu  entraîner  au  dehors  nos  lavages  réitérés. 

L’estomac  est  vide  :  nous  plaçons  alors,  selon  la  mé- 
tho  le  de  Chaput,  un  premier  plan  de  sutures,  points  séro- 
séreux,  espacés  les  uns  dos  autres  de  3  ou  4  millimètres. 
Les  fils  sont  orientés  perpendiculairement  à  l’incision 


stomacale  et  passent,  sur  l’estomac,  à  2  centimètres  au-des¬ 
sous  de  l’incision,  sur  l’intestin,  aussi  près,  que  possible  de 
l’insertion  mésentérique  afin  de  ménager  l’étoffe  intes¬ 
tinale;  un  deuxième  étage  de  points  séro-séreux,  abso¬ 
lument  identique'au  premier,  est  placé  à  1  centimètre  au- 
dessus,  et  cette  suture  achevée,  nous  incisons  l’intestin 
parallèlement  à  son  axe,  dans  une  étendue  de  5  cen¬ 
timètres,  de  façon  à  ce  que  l’orifice  intestinal  corresponde 
exactement  à  l’orifice  stomacal. 

Les  deux  lèvres  postérieures  delà  bouche  stomacale  et 
de  la  bouche  intestinale  sont  suturées  et  les  points  de  ces 
fils  muco-muqueux  sont  noués  intérieurement  et  par 
conséquent  font  saillie  dans  la  lumière  de  l’estomac  et  de 
l’intestin.  Puis  nous  passons  aux  lèvres  antérieures  unies 
aussi  par  des  points  muco-muqueux,  noués  cette  fois  au 
dehors.  Il  ne  reste  plus  alors,  pour  terminer  l’opéra¬ 
tion,  qu’à  pratiquer,  au-dessus  de  notre  anastomose,  deux 
étages  de  sutures  séro-séreuses,  placées  à  1  centimètre 
l’une  de  l’autre  et  absolument  semblables  à  ceux  que  nous 
avions  faits  au-dessous  de  l’anastomose  ;  il  existe  donc  six 
plans  de  suture,  trois  au-dessus,  trois  au-dessous  de  l’anas¬ 
tomose,  appuis  assez  solides  et  assez  nombreux  pour 
maintenir  l’affrontement  et  pour  s’opposer  à  l’effusion 
des  liquides  gastro-intestinaux  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  suites  de  l’opération  furent  inquiétantes  pendant 
deux  jours;  il  n’y  eut  point  de  fièvre,  mais,  aueontraire, 
une  certaine  hypothermie  ;  la  faiblesse  était  extrême  et 
aux  vomissements  par  obtruction  avaient  succédé  les 
vomissements  chloroformiques.  Le  troisième  jour  eut  lieu, 
sous  l’influence  de  lavements  nutritifs,  une  véritable  dé¬ 
bâcle  intestinale  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  vomis¬ 
sements  cessent,  l’alimentation  devient  possible,  les  forces 
reviennent  et  les  couleurs  et  aujourdHiui,  plus  de  deux 
mois  après  notre  intervention,  la  dilatation  presque  para¬ 
doxale  de  l’estomac  a  disparu;  l’opérée  a  gagné  six 
livres  ;  elle  se  lève,  marche,  mange  sans  dégoût  môme  de 
la  viande,  va  à  la  selle  d’une  façon  régulière  et  se  reprend 
à  la  vie  ;  on  ne  reconnaîtrait  plus  la  moribonde  du  mois 
de  juillet.  Ici  le  bénéfice  de  l’opération  est  indiscutable, 
puisque  notre  malade  vit  encore  et  que  ses  souffrances 
ont  disparu. 

II 

L’opération,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  a  été 
pratiquée  sous  le  chloroforme;  le  choc  en  a  été  aggravé 
d’autant  et,  pendant  deux  jours,  des  vomissements  dus  à 
l’anesthésique  ont  failli  emporter  la  malade.  Aussi  nous 
proposons-nous  dorénavant  de  recourir  à  la  cocaïne;  ici 
l’incision  de  la  paroi  abdominale  serait  le  seul  temps  dou¬ 
loureux  ;  il  ne  le  sera  pas  grcûce  à  la  cocaïne,  car  nous 
avons  pu  pratiquer  des  sections  plus  étendues  sans  pro¬ 
voquer  la  moindre  souffrance.  Dans  nos  trois  dernières 

astrostomies  la  cocaïne  nous  a  été  précieuse  ;  aucun 

e  nos  opérés  n’a  eu  ce  collapsus  si  souvent  noté  dans 
ce  genre  d’intervention  chez  les  cancéreux;  le  choc 
opératoire  a  été  nul  et  la  guérison  rapide. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  faut  revenir  est  le  lavage 
de  l’estomac  :  plusieurs  auteurs  y  insistent  et  M.  Jaboulay, 
dans  un  mémoire  récent,  dit  que  le  lavage  à  l’eau  borr- 
quée  et  à  l’eau  bouillie  est  «  indispensable  »  ;  il  doit  être 
pratiqué,  avant  l’anesthésie  ou  sous  l’anesthésie,  jusqu’à 
ce  que  les  sécrétions  normales  ou  pathologiques  accumu¬ 
lées  en  arrière  du  barrage  créé  parles  néoplasmes  soient 
entraînées  et  que  le  liquide  ressorte  clair  et  limpide. 
Cette  asepsie  intérieure  rendra  moins  dangereux  un  des 
temps  de  l’opération,  l’incision  de  l’estomac.  Nous  y  sous¬ 
crivons  volontiers,  mais  il  est  des  cas,  et  notre  observa¬ 
tion  en  est  un  exemple,  où  ce  lavage  est  illusoire  ;  nous 
l’avons  pratiqué  jusqu’à  fatiguer  notre  malade,  et  sans 
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résultat  aucun,  entravé  q^u’il  était  par  les  corps  étrangers 
qui  obstruaient  le  tube. 

En  pareil  cas,  dans  ces  dilatations  énormes  et  où  des 
corps  étrangers  de  toute  sorte  s’accumulent  pendant  des 
mois,  le  mieux  est  de  ne  pas  fatiguer  le  malade  par  ces 
lavages  impossibles;  alors,  dès  que  le  ventre  est  ouvert, 
on  ne  doit  pas  perdre  de  temps,  comme  nous  l’avons  fait, 
en  un  sipbonage  inutile  avec  le  gros  tube  en  caoutchouc 
ou  le  trocart  de  Kœberlé  ;  il  faut  attirer  au  dehors  une 
portion  notable  de  l’estomac  et — après  avoir  bien  oblitéré 
derrière  cette  portion  herniée  la  cavité  péritonéale  par 
des  éponges  et  des  compresses  aseptiques,  on  ouvre 
l’estomac,  et  on  évacue  le  liquide,  on  assèche  les  parois 
du  viscère  avec  des  éponges  et  l’on  peut  alors,  sans  crainte 
d’inoculer  la  séreuse,  commencer  les  sutures  et  pratiquer 
l’entéro-anastomose. 

Une  dernière  remarque,  importante,  il  est  vrai,  etnous 
en  aurons  fini  avec  le  manuel  opératoire  :  sur  la  foi  de 
quelques  observations,  les  auteurs  semblent  craindre 
que  le  bol  alimentaire  en  sortant  de  l'estomac  ne  s’engage 
en  partie  et  s’accumule  dans  le  bout  supérieur  de  l’in¬ 
testin  transformé  en  cul-de-sac  par  le  cancer  pylorique  ; 
ils  redoutent  encore  que  la  bile  descendant  du  duodé¬ 
num  refiue  par  l’anastomose  jusque  dans  l’estomac  et 
y  trouble  la  digestion.  Aussi  a-t-on  songé  à  créer  des 
voies  de  dégagement  pour  le  bol  alimentaire,  des  ori¬ 
fices  de  dérivation  pour  la  bile,  et  dans  un  mémoire 
des  Archivas  provinciales  de  chirurgie  M.  Jaboulay 
emprunte,  en  le  modifiant  sur  un  léger  point,  un  pro¬ 
cédé  de  M.  Chaputet  double  la  gastro-entérostomie  d’une 
jéjuno-duodénostomie. 

La  lecture  des  observations  ne  nous  semble  pas  aussi 
probante  que  le  veutM.  Jaboulay  et  si  je  m’en  tiens  à  ses 
deux  cas  personnels,  je  constate  que  ses  deux  malades 
n’ont  jamais  eu  de  vomissements  de  bile  et  si  le  premier 
vomit  tous  les  8  ou  10  jours,  il  serait  bien  téméraire  d’af¬ 
firmer  que  cette  régurgitation  est  due  «  à  l’accumulation 
progressive  des  aliments  dans  le  duodénum  ».  Le  reflux 
de  la  bile  n’a  pas  été  noté  dans  la  belle  observation  de 
Michauoùla  gastro-entérostomiea  été,  comme  dans  notre 
cas,  pratiquée  sans  toutes  ses  complications  opératoires 
d’anastomoses  nouvelles.  Il  en  est  de  même  dans  notre 
fait  et  depuis  deux  mois  que  nous  suivons  noire  malade, 
nous  n’avons  constaté  rien  d’anormal  dans  la  digestion  : 
les  vomissements  —  aussi  bien  les  vomissements  alimen¬ 
taires  que  les  vomissements  bilieux, — font  complètement 
défaut. 

Et  nous  insistons,  car  s’il  est  démontré  par  de  nou¬ 
velles  observations  que  cette  deuxième  anastomose  entre 
le  jéjunum  et  le  duodénum  est  inutile,  nous  la  déclare¬ 
rons  dangereuse.  C’est  déjà  une  entreprise  que  de  pra¬ 
tiquer  sur  un  cancéreux  les  six  étages  de  suture  que 
réclame  la  bouche  gastro-jéjunale;  il  faut  un  assez  long 
temps  qui  s’est  chiffré  dans  notre  cas  par  plus  d’une  demi- 
heure.  Doubler  ce  temps  de  l’intervention  par  six  nou¬ 
veaux  étages,  n’est  pas  une  minime  affaire,  lorsqu’on  se 
rappelle  le  rôle  que  joue  le  choc  opératoire  dans  la  létha- 
lité  des  interventions  surtout  pour  les  intestins,  surtout 
pour  les  cancéreux.  Aussi  je  ne  crains  pas  de  répéter  ma 
formule  et  s’il  est  démontré  que  la  jéjuno-duodénos¬ 
tomie  est  inutile,  je  la  repousse  comme  dangereuse. 


III 

Le  médiocre  accueil  fait  en  France  à  la  pstro-enté- 
rostomie  est  évidemment  dû  à  la  gravité  qu’on  lui 
supposait.  Cette  opération  n’était-elle  pas  grevée  d’une 
énorme  léthalité  ?  En  1885,  4  ans  apres  que  Woelfler  eut 
imaginé  et  pratiqué  lagastro-entérostomie,  Winslo-vv  rele¬ 


vait  13  anastomoses  avec  4  succès  et  9  morts,  soit  une 
mortalité  de  70  0/0;  en  1887,  Roclnvitz  rassemblait 
21  observations  avec  9  guérisons  et  12  morts,  ce  qui  abais¬ 
sait  la  mortalité  à  57  0/0.  Depuis,  les  résultats  se  sont 
encore  améliorés,  puisque,  d’après  la  statistique  de  Gui- 
nard,  qui  porte  sur  près  de  100  cas,  la  mortalité  ne  serait 
plus  tout  à  fait  de  50  0/0.  Néanmoins,  un  mort  sur  deux 
opérés,  cette  proportion  n’était  vraiment  pas  encoura¬ 
geante. 

Elle  l’était  d’autant  moins  que  la  gastro-entérostomie 
est  une  opération  palliative  ;  elle  n’enlève  pas  le  cancer 
et,  en  définitive,  les  bénéfices  n’en  sont  pas  durables. 
Nous  n’avons  pas  une  table  générale  des  survies,  mais 
sur  huit  opérés  de  la  clinique  de  Billroth  ayant  survécu 
à  l’opération,  5  sont  morts  de  1  à  7  mois  après  l’interven¬ 
tion  et  3  vivaient  encore,  mais  l’intervention  la  plus 
ancienne  ne  remontait  qu’à  quatre  mois.  Aussi  com¬ 
prenons-nous  les  réserves  que  Monod  faisait  en  1889  lors¬ 
qu’il  entourait  la  gastro-entérostomie  de  restrictions  assez 
étroites  et  lorsqu’il  réclamait,  pour  la  trouver  légitime, 
que  le  malade  fût  relativement  jeune,  sa  maladie  relati¬ 
vement  récente  et  la  sténose  pylorique  absolue. 

Cependant,  à  cette  heure,  nous  supprimerions  volon¬ 
tiers  ces  contre-indications  et  nous  dirions  que  dès  que 
le  cancer  du  pylore  s’affirme  par  ses  signes  habituels  et 
compromet  la  nutrition  par  des  vomissements  opiniâtres, 
l’opération  est  justifiée  quel  que  soit  l’âge  du  malade 
et  de  la  maladie  et  bien  que,  peut-être,  quelques  par¬ 
celles  alimentaires  franchissent  encore  le  pylore.  Nous 
pratiquerions  l’anastomose  dans  tous  les  cas  où  la  pylo¬ 
rectomie  n’est  pas  indiquée  et  celle-ci  ne  nous  paraît 
acceptable  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels, 
lorsque  le  cancer  est  à  la  fois  circonscrit,  petit  et  sans 
adhérence;  car  seulement  alors  l’opération  n’est  pas 
effroyablement  dangereuse. 

Donc  nous  opérerions  à  peu  près  toujours  car,  ici  l’in¬ 
dication  nous  paraît  à  peu  près  la  même  que  dans  les 
autres  obstructions  mécaniques  du  tube  digestif,  obs¬ 
tructions  qui  nous  commandent  la  gastrostomie  et  l’anus 
artificiel;  surtout  nous  interviendrions  le  plus  rapide¬ 
ment  possible,  avant  cette  déchéance  organique  qui 
rend  redoutables  les  moindres  opérations.  En  effet  la 
gastro-entérostomie,  qui  a  bénéficié  déjà  de  la  pré¬ 
cision  actuelle  de  la  technique  des  sutures  intestinales, 
bénéficiera  encore  delaprécocité  de  l’intervention.  Qu’on 
se  rappelle  la  terrible  mortalité  de  la  gastrostomie  dans 
les  cancers  !  Les  relevés  de  Petit  étaient  désastreux  :  on 
s’est  mis  à  opérer  plu  s  hâtivement,  et  la  gastrostomie  est 
devenue  une  opération  des  plus  simples  et  frappée  d’une 
léthalité  médiocre.  Mes  trois  dernières  gastrostomies,  pra¬ 
tiquées  à  la  cocaïne  et  sur  des  malades  encore  résistants, 
m’ont  donné  trois  succès  et  vous  vous  rappelez  les  beaux 
cas  présentés  ici  par  Nicaise,  Itoutier,  Terrier  et  Monod. 

Il  me  semble  du  reste  que  l’expérience  commence 
déjà  à  nous  rassurer  sur  l’avenir  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie  :  je  n’ai  fait  aucune  recherche  à  ce  sujet,  mais,  sim¬ 
plement  à  feuilleter  les  recueils,  j’ai  relevé  9  gastro-enté¬ 
rostomies  pratiquées  en  France  dans  les  premiers  mois 
de  l'année  courante  et  je  constate  huit  guérisons  contre 
une  mort  opératoire,  celle  que  rapportait  notre  collègue 
Schwartz.  Ces  chifl'res  m’encouragent  et  je  conclus,  pour 
ma  part,  à  une  thérapeutique  chirurgicale  plus  active 
et  si  la  pylorectomie  paraît  absolument  dangereuse,  si 
elle  semble  devoir  être  rejetée  quand  le  cancer  n’est  pas 
petit,  mobile,  sans  adhérences,  je  pense  que  la  gastro- 
entérostomie,  d’une  gravité  beaucoup  moindre,  peut 
allonger  et  adoucir  à  la  fois  les  jours  du  malade. 
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Ostéomalacie  et  opération  césarienne, 

par  A.  Soi.o-wij  (1). 

Lgs  travaux  publiés  ces  temps  derniers  et  ceux  de  Febling- 
en  particulier  ont  montré  que  la  castration  constitue  un  des 
moyens  thérapeutiques  les  plus  sûrs  et  les  plus  éprouvés 
contre  l’ostéomalacie. 

Cette  nouvelle  thérapeutique  n’a  pourtant  pas  élucidé  la 
nature  mystérieuse  de  l’ostéomalacie.  La  trophonévrose  des 
os,  hypothèse  étiologique  de  Fehling,  n’explique  pas  tous  les 
cas,  et  l’apparition  endémique  de  cette  affection  a  fait  penser 
à  certains  auteurs  (Winckel)  qu’il  s’agit  peut-être  en  l’espèce 
d’une  maladie  provoquée  par  la  pénétration  dans  l’organisme 
de  certains  microbes  encore  inconnus.  Pour  Hanau,  l’ostéo¬ 
malacie  est  produite  par  la  grossesse,  et  plus  spécialement 
par  la  consommation  de  sels  de  chaux  faite  par  le  fœtus 
(Cohnheim).  Zweifel  ne  se  prononce  pas  sur  la  question  de 
savoir  si  l’ostéomalacie  peut  être  combattue  parles  moyens 
ordinaires  dirigés  contre  la  conception  ou  par  l’ablation  de 
l’appareil  génital,  c’est-à-dire  la  castration. 

Avant  même  que  Fehling  n’ait  posé  les  indications  de 
l’ablation  des  ovaires  dans  l’ostéomalacie,  on  savait  déjà  de¬ 
puis  des  années  que  cette  affection  disparaissait  après  l’opé¬ 
ration  de  Porro.  Fehling  a  réuni,  en  1888,  21  cas  de  ce  genre 
où  l’ostéomalacie  a  été  radicalement  guérie  de  cette  façon. 

Pour  ce  qui  est  des  dangers  de  l’opération  césarienne  con¬ 
servatrice  pour  la  mère,  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
ce  point.  La  mortalité  (pour  la  mère)  serait  de  26.7  0/0  pour 
Veit,  de  25  0/0  pour  Caruso,  de  20  0/0  pour  Harris.  Mais  des 
chirurgiens  spécialistes  ont  une  statistique  plus  favorable. 
Ainsi  Léopold  accuse  une  mortalité  de  10.7  0/0,  la  clinique  de 
Leipzig  de  5  0/0,  Schauta,  Sænger  de  0  0/0. 

Pour  l’opération  de  Porro  les  résultats  obtenus  par  les 
divers  chirurgiens  ne  sont  pas  non  plus  les  mêmes.  Fehling, 
par  exemple,  accuse  une  mortalité  de  55.8  0/0,  Harris  une 
mortalité  de  46  0/0,  et  plus  tard  de  29  0/0,  Truzzi  une  mor¬ 
talité  de  15.9  0/0.  Ici  également  nous  trouvons  des  chirur¬ 
giens  qui  ont  des  résultats  particulièrement  brillants,  comme 
Breisky,  Riedinger,  Léopold  (0  0/0  de  mortalité  chez  les 
trois). 

D’une  façon  générale,  l’opération  césarienne  paraît  donc 
moins  grave  que  l’opération  de  Porro. 

Ce  qui  constitue  la  difficulté  principale  dans  cette  dernière, 
c’est  le  traitement  du  pédicule.  Ici  tout  comme  dans  les  hys¬ 
térectomies  pour  fibromes,  le  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule  donne  de  meilleurs  résultats  que  le  traitement  intra¬ 
péritonéal.  Aujourd'hui  il  paraît  que  le  traitement  rétro-péri¬ 
tonéal  du  pédicule  préconisé  par  Chrobak  est  celui  qui  donne 
les  meilleurs  résultats. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  possédons  dans  l’opération  césa¬ 
rienne  avec  suture  de  l’utérus  une  méthode  supérieure  à 
l’opération  de  Porro. 

Des  observations  nombreuses  d’ostéomalacie  traitée  par  la  cas¬ 
tration  montrent  suffisamment  que  le  but  de  l’intervention  doit 
être  non  pas  l’ablation  de  l’utérus,  mais  celle  des  ovaires. 
Aussi  est-il  imposible  d’admettre  avec  certains  auteurs  que 
l’ostéomalacie  constitue  une  des  indications  pour  l’opération 
de  Porro. 

Lœhlein  seul  a  une  fois  pensé  essayer,  dans  un  cas  d’ostéo¬ 
malacie,  l’opération  césarienne  avec  l’ablation  des  ovaires.  Il 
ne  mit  pourtant  pas  son  projet  à  exécution,  ayant  été  obligé 
d’opérer  avant  la  période  des  douleurs,  et  resta  fidèle  à  l’opé¬ 
ration  de  Porro  dans  plusieurs  cas  analogues.  Zweifel  est,  du 
reste,  d’avis  de  faire  au  besoin,  dans  l’ostéomalacie,  l’opération 
césarienne  avec  suture  de  l’utérus  et  ablation  des  ovaires  à  la 
condition  que  l’utérus  soit  normal. 

L’observation  que  je  publie  plus  loin  montre  que  l’ostéoma¬ 
lacie  peut  guérir  par  l’opération  césarienne  avec  suture  de  l’uté¬ 
rus  et  ablation  des  ovaires.  Elle  montre  également  que  les  in¬ 
dications  de  l’opération  de  Porro  peuvent  être  limitées  aux  cas 
suivants  : 

1"  Nécessité  d’opérer  avant  les  douleurs;  2“  hémorrhagie 
incoercible  par  atonie  de  l’utérus  après  la  suture  complète  de 
l’organe;  3°  infection  septique  de  l’endomètre;  4”  tumeurs  de 
l’utérus  quand  leur  ablation  paraît  indiquée  et  est  possible  ; 
5"  malformation  et  rétrécissement  considérable  du  canal 
génital. 

(1)  Centralblatt  f.  Oynakologie,  septembre  1892. 


Voici  maintenant  l’observation  en  question. 

A.  R...,  26  ans,  mariée  ;  réglée  pour  la  première  fois  à  l’âge 
de  19  ans.  A  toujours  été  bien  portante. 

Deux  accouchements  normaux;  enfants  très  petits. 

En  juin  1891,  douleurs  dans  le  sacrum  et  les  cuisses,  dou¬ 
leurs  qui  augmentent  de  telle  façon  avec  la  nouvelle  gros¬ 
sesse  (dernières  règles  du  10  au  18  août)  que  la  marche 
devient  impossible  au  mois  de  décembre. 

Etat  de  la  malade  le  30  février  1892  : 

Etat  général  mauvais  ;  cœur  et  poumons  normaux.  L’utérus 
remonte  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  ;  les 
bruits  fœtaux  ne  s’entendent  pas,  mais  la  malade  dit  sentir  les 
mouvements  de  l’enfant.  Symphyse  déformée  ;  os  iliaques 
mobiles  ;  les  côtes,  les  os  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
sont  douloureux  à  la  pression. 

Bassin  très  rétréci  faisant  prévoir  que  l’accouchement  ne- 
pourra  se  terminer  que  par  la  crâniotomie. 

Dans  ces  conditions  et  en  prenant  en  considération  l’exis¬ 
tence  même  de  l’ostéomalacie,  on  propose  de  faire  vers  la  fin 
de  la  grossesse  l’opération  césarienne  suivie  de  castration. 
L’opération  est  acceptée. 

Le  9  juin,  à  2  h.  1/2  du  matin,  surviennent  les  douleurs.  A 
7  heures,  présentation  de  la  tête,  col  dilaté,  poche  des  eaux 
rompue. 

Opération  à  8  heures.  Incision  commençant  à  deux  travers 
de  doigt  sous  l’ombilic  et  s’arrêtant  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  symphyse.  L’utérus  est  sorti  et  incisé  (l’incision 
traverse  le  placenta)  et  on  retire  une  fille  vivante,  de  2610  gr. 

Ligature  du  cordon  et  décollement  du  placenta  avec  les 
membranes.  L’utérus  comprimé  par  les  mains  d’un  aide  se 
contracte  bien.  L’incision  est  fermée  avec  10  sutures  pro¬ 
fondes  et  25  séro-séreuses.  Pas  d’hémorrhagie;  l’utérus  est 
dur  comme  une  pierre. 

Ligature  et  ablation  des  deux  ovaires  très  petits.  Suture  de 
la  paroi  abdominale  et  pansement.  L’opération  avait  duré 
1  h.  1/4.  On  a  employé  pour  la  narcose  60  grammes  de  chlo¬ 
roforme. 

Les  4  premiers  jours,  la  température  monte,  le  soir,  à  38“4; 
pouls  à  90-108. 

A  partir  du  6°  jour,  température  du  soir  37”5  ;  pouls  à  80. 

Au  10",  ou  enlève  les  sutures  ;  la  plaie  est  réunie  par  pre¬ 
mière  intention.  Les  douleurs  dans  les  os  ont  complètement 
disparu. 

Au  20®  jour,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Le 
15  juillet,  elle  marche  seule  d’une  chambre  à  l’autre. 

La  question  de  castration  dans  l’opération  césarienne  me 
paraît  avoir  un  côté  humanitaire.  Je  crois  notamment  que 
nous  n’avons  aucun  droit  d’exposer  une  femme  à  une  seconde 
opération  césarienne  quand  c’est  pour  elle  le  seul  moyen 
d’accoucher.  Aussi  je  me  rattache  entièrement  à  la  pratique 
qui,  sur  10  cas  d’opération  césarienne,  l’a  fait  suivre  huit  fois 
de  castration. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  octobre  1892. 

Présidence  de  M.  Reonauld. 

Néphrites  et  cantharides. 

ÜI.  G.  Sée.  —  Tous  ceux,  tels  que  Roger  et  Grisolle,  qui 
ont  employé  la  teinture  de  cantharides  dans  le  traitement  dès 
néphrites,  n’ont  pas  manqué  de  faire  observer  les  dangers 
graves  de  cette  médication  et  de  la  limiter  à  des  cas  excep¬ 
tionnels.  Les  recherches  expérimentales  de  M.  Cornil  con¬ 
firment  ces  observations.  D’ailleurs  aucun  des  auteurs  qui 
se  sont  plus  récemment  occupés  des  néphrites  ne  signale  la 
teinture  de  cantharides  avec  avantage.  J’en  conclus  que,  tant 
que  M.  Lancereaux  n’aura  pas  publié  ses  propres  observations, 
il  serait  dangereux  de  le  suivre  dans  cette  voie. 

M.  Lancereaux.  —  Je  publierai  prochainement  mes 
observations,  mais  je  tiens  à  répéter  que  déjà,  dans  plusieurs 
cas,  chez  des  malades,  notamment  des  jeunes  femmes, 
atteintes  de  néphrites  épithéliales  et  ayant  des  anasarques 
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considérables  avec  urémie,  les  résultats  de  l’emploi  de  la  tein¬ 
ture  de  cantharides  ont  été  extrêmement  favorables.  Chez 
une  femme  eu  particulier,  dès  qu’elle  eut  absorbé  lü  gouttes 
de  ce  médicament,  l’urine  était  déjà  plus  abondante  au  bout 
de  24  heùres  et  8  jours  plus  tard  il  n’y  avait  plus  d’anasarque 
et  seulement  un  peu  d’œdème  des  membres  inférieurs;  je 
suis  persuadé  que  cette  malade  guérira. 

M.  G.  Sée.  —  Combien  prenait-elle  de  lait  ? 

>1.  Laneereaiix.  —  Elle  en  prenait  en  vain  depuis  trois 
mois. 

M.  G.  Sée.  —  Vous  auriez  dû  le  lui  supprimer;  votre 
expérience  eût  alors  été  complète. 

M.  Lancereau.x.  —  Ou  je  me  suis  trompé,  ou  je  vois  mal; 
mais  je  ne  crois  pouvoir  encourir  aucun  de  ces  reproches,  car 
les  faits  sont  très  flagrants  et  je  n’ai  employé  cette  médica¬ 
tion  qu’en  m’appuyant  sur  les  recherches  expérimentales  les 
plus  précises.  Ce  sont  des  faits  pratiques  et  non  des  théories. 

M.  Dujardin-Beaumetz.  — La  teinture  de  cantharides 
est  un  médicament  si  dangereux  qu’il  importe  de  préciser 
dans  quelles  conditions  et  en  quelles  quantités  on  pourrait 
l’employer  dans  le  traitement  des  albuminuries.  Il  n’est 
qu’un  très  petit  nombre  de  maladies  rénales  dans  lesquelles 
ce  médicament  pourrait  convenir,  à  titre  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel.  Quant  à  moi,  je  tiens  à  ce  qu’on  le  sache  bien,  je 
n’oserai  jamais  l’employer. 

M.  Boucliard.  —  Je  demande  que  pour  l’honneur  de 
l’Académie  il  ne  soit  pas  question  ici  du  traitement  de  l’albu¬ 
minurie.  On  ne  traite  pas  un  symptôme,  mais  bien  les  mala¬ 
dies,  néphrites  ou  antres,  qui  ont  pu  le  produire. 

M.  G.  Sée.  —  Il  n’y  a  pas  d’albuminuries  proprement 

M.  Lancereau.Y.  —  J’ai  dit  et  je  répète  que  je  n’ai 
employé  la  teinture  de  cantharides  aux  doses  de  6  a  12  gouttes 
au  maximum  en  24  heures  et  progressivement  que  dans  les 
néphrites  épithéliales  nettement  caractérisées.  Or,  les  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  sont  jusqu’ici  des  plus  favorables. 

Choléra. 

M.  Hardy.  —  J’ai  de  la  peine  à  accepter  plusieurs  des 
propositions  émises  par  M.  Peter.  M.  Peter,  constatant  qu’on 
trouve  un  grand  nombre  de  microbes  divers  dans  les  selles  de 
cholériques,  conclut  que  le  bacille  virgule  n’est  pas  l’agent 
spécifique  du  choléra,  mais  que  des  micro-organismesmultiples 
peuvent  produire  les  mêmes  effets,  que  le  hacterium,  coU,  par 
exemple,  peut  suivant  les  circonstances  devenir  dysentérique, 
cholérique,  typhoïdique,  et  pourM.  Peter  «  c’est  l’intestin  qui 
a  commencé  ».  Or  je  crois  au  contraire  au  rôle  spécifique  du 
bacille  de  Koch  :  on  ne  le  trouve  pas,  sans  doute,  dans  tous 
les  cas  de  choléra,  mais  ou  ne  le  trouve  que  dans  les  cas  de 
choléra,  et  les  examens  négatifs  sont  peut-être  simplement 
incomplets. 

En  outre,  pour  moi,  toujours  le  germe  vient  du  dehors  et 
empoisonne  le  malade,  et  je  crois  à  ces  germes,  autrefois 
appelés  effluve.-:,  et  que  M.  Pasteur  a  matérialisés.  D’où  vient 
cette  infection?  de  l’eau?  Je  ne  le  nie  pas,  mais  je  crois  plu¬ 
tôt  à  l’action  de  l’air  atmosphérique,  véhicule  plus  mobile  et 
plus  pénétrant.  Pour  moi,  le  choléra  de  la  banlieue  est  bien 
le  choléra  indien  semblable  à  celui  de  Perse,  de  Russie,  d’Al¬ 
lemagne,  et  j’admet  très  volontiers,  comme  pour  les  autres 
maladies  infectieuses,  le  transport  par  les  vents. 

1»  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Peter  sur  le  peu  de  contagion  directe 
du  choléra,  et  cela  est  prouvé  par  la  rareté  de  la  contagion 
sur  les  gardes-malades,  les  médecins,  etc. 

Quant  aux  mesures  prises  par  le  gouvernement  aux  fron¬ 
tières,  elles  me  paraissent  singulièrement  exagérées.  Je  com¬ 
prends  qu’on  retienne  les  voyageurs  malades  pour  les  soigner, 
mais  pourquoi  ouvrir  leur  malles,  en  déranger  le  contenu 
pour  en  extraire  des  linges  et  effets  qu’on  s’expose  à  détério¬ 
rer?  Les  voyageurs  doivent  refaire  leurs  malles  en  toute 
hâte,  au  risque  d’y  retrouver  des  objets  qui  ne  leur  appar¬ 
tiennent  pas.  Quant  à  moi,  comme  beaucoup  de  voyageurs, 
j’ai  fait  un  long  détour  en  revenant  d’Allemagne  afin  d’évi¬ 
ter  ces  formalités,  toujours  vexatoires  et  peut-être  inutiles. 

,  m.  Brouardel.  —  Avons-nous  vraiment  tort  de  prendre 


aux  frontières  des  mesures  de  prophylaxie  contre  le  cholér  a 
pouvant  venir  des  pays  étrangers  ? 

Quelle  que  soit  la  théorie,  il  est  incontestable  que  le  choléra 
se  propage  aisément  par  tous  les  objets  qui  ont  été  souillés 
par  les  vomissements  et  les  déjections  des  malades.  L’eau, 
par  suite,  est  un  véhicule  puissant  de  cette  afi'ection,  ainsi 
que  les  linges,  les  vêtements  contaminés. 

Or,  nous  avons  imaginé,  non  seulement  d’inspecter  aux 
frontières  les  voyageurs,  de  retenir  et  de  soigner  les  malades, 
mais  encore  de  désinfecter  les  linges  et  vêtements  sales.  Pour 
cela,  nous  avons  établi  des  appareils  de  désinfection  qui,  en 
très  pende  temps,  détruisent  tous  les  germes  morbigènes  que 
ces  objets  peuvent  renfermer.  Ces  opérations  ne  retardent  le 
départ  des  trains  que  pendant  une  demi-heure  au  plus  et 
M.  Hardy  aurait  bien  pu  s’éviter  un  si  long  détour. 

Est-ce  à  dire  que  ces  opérations  aient  toujours  été  parfaite¬ 
ment  exécutées?  Mais  le  nombre  des  réclamations  a  été 
extrêmement  minime,  en  comparaison  surtout  des  remercie¬ 
ments  et  des  félicitations  qu’elles  ont  valus  àl’administration.,^ 
Je  dois  ajouter  que  partout,  à  Paris,  au  Havre,  etc.,  lorsque 
les  désinfections  ont  commencé  à  être  pratiquées  avec  soin  et 
compétence,  le  choléra  no  s’est  plus  montré  dans  les  habita¬ 
tions  ni  au  dehors  des  habitations  où  elles  étaient  opérées, 
tandis  qu’auparavant  ces  habitations  menaçaient  de  devenir 
des  foyers  de  propagation  et  que,  partout  où  l’on  n’a  pu  agir 
ainsi,  la  transmission  a  toujours  été  la  règle.  Je  ne  puis  donc 
admettre  que  ces  mesures  aient  été  inutiles,  ni  vexatoires  et 
nous  leur  devons  certainement  en  très  grande  partie  la  cessa¬ 
tion  si  rapide  de  l’éjjidémie  de  1892. 

Comme  je  l’ai  dit  à  une  précédente  séance,  nos  mesures  de 
désinfection  à  la  frontière  ne  nous  donnent  pas  une  sécurité 
absolue,  mais  elles  diminuent  de  beaucoup  les  chances  de 
contamination  du  pays,  et  les  malades  que  nous  avons  laissés 
asser  —  car  il  y  en  "a  eu  —  ont  été  immédiatement  signalés 
ans  les  endroits  où  ils  ont  été  soignés,  on  a  désinfecté  la 
maison  ou  ils  étaient  et  aucun  d’eux  n’a  formé  foyer. 

M.  Léon  Colin. —  Je  considère  l’épidémie  actuelle,  malgré 
son  explosion  au  voisinage  de  Paris,  comme  dénaturé  exotique 
et  témoignant,  pour  sa  part,  de  Tutifité  de  nos  moyens  de  pro¬ 
tection  contre  les  dangers  du  dehors.  Elle  démontre,  après 
celle  de  1884,  que  l’assainissement  de  la  banlieue  nord  de 
Paris  est  un  gage  de  sécnrité  pour  l’ensemble  du  territoire. 
Elle  continue  en  nos  régions  la  série  des  épidémies  atténuées 
de  1873  et  1884.  Elle  témoigne  une  fols  de  plus,  ainsi  que 
M.  Gibert  en  a  donné  ici  la  preuve,  que  cette  affection, contre 
laquelle  l’homme  se  croyait  autrefois  désarmé,  est  une  de 
celles  qui  révèlent  le  mieux  la  puissance  de  l’hygiène  pour  les 
combattre. 

Secrétage  des  poils. 

M.  dungllelseli.  —  Malgré  les  observations  des  hygié¬ 
nistes  et  des  conseils  compétents,  les  fabricants  de  feutre  et 
les  chapeliers  persistent  à  préférer  le  poil  secrété  par  le  mer¬ 
cure,  et  les  intoxications  mercurielles  continuent  à  décimer 
les  ouvriers  coupeurs  de  poils. 

.  Or,  que  devient  le  mercure  dans  les  opérations  de  secré¬ 
tage?  Dans  une  cloche  de  feutre,  c’est-à-dire  dans  un  feutre 
non  façonné,  non  mis  en  forme  et  pesant  72  grammes, 
M.  Finot  a  trouvé  0  gr.  2072  de  mercure  métallique.  D’autres 
recherches  du  même  genre  me  permettent  d’admettre  la  pré¬ 
sence  d’un  demi-gramme  de  mercure  dans  chaque  chapeau 
de  feutre  en  usage.  On  ne  saurait  donc  s’étonner  de  trouver 
les  accidents  du  mercure  non  seulement  chez  les  ouvriers, 
mais  chez  les  chapeliers  eux-mêmes. 

Comment  le  mercure,  employé  sous  forme  de  sel  soluble, 
est-il  retenu  par  la  substance  du  poil  avec  une  telle  énergie 
que  les  lavages  si  abondants  qui  accompagnent  le  feutrage  et 
la  teinture  n’arrivent  pas  à  l’éliminer?  C'est  que  la  kératine 
des  poils,comme  toutes  les  matières  protéiques,  se  combine  à 
l’oxyde  de  mercure  pour  former  des  composés  insolubles  ;  il 
suffit  de  mettre  en  contact,  à  froid, du  poil  avec  une  solution, 
même  diluée,  de  nitrate  de  mercure,  pour  que  le  métal  soit 
fixé. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  14  octobre  1892. 

Hémoï*rliag-îe  cérébelleuse. 

M.  ÎVoël.  —  Une  femme  de  54  ans,  présentant  des  maux 
de  tête  depuis  quelques  jours,  est  prise  subitement  de  vio¬ 
lentes  douleurs  généralisées,  puis  elle  étouffe  et  tombe  :  ses 
voisines  aeeoureut;  elle  les  entend,  mais  ne  les  voit  pas  :  on 
la  conduit  à  l’infirmerie,  où  elle  perd  aussitôt  l’usage  de  la 
parole.  La  sensibilité  générale  est  conservée;  il  y  a  une 
légère  parésie  de  tous  les  membres.  Vomissements. 'Au  bout 
de  deux  heures  et  demie  de  cet  état,  la  malade  meurt. 

A  l’autopsie  on  n’a  trouvé  des  lésions  qu’au  cervelet  et  au 
4“  ventricule.  Caillots  gros  comme  une  noisette  dans  le  lobe 
médian  du  cervelet.  Caillots  rempli.ssant  le  4®  ventricule. 

M.  IVoël  présente  en  outre  :  1“  une  ectopie  rénale  avec 
anomalie  artérielle;  2“  une  tumeur  kystique  du  ligament 
large,  découverte  à  l’autopsie  d’une  femme  âgée. 

Sarcome  du  mésentère  et  du  foie. 

M .  Lebon.  —  Une  petite  fille,  âgée  de  11  ans,  présentait 
depuis  deux  ans  des  phénomènes  généraux,  fièvre,  inappé¬ 
tence,  état  typhoïde,  et  fut  soignée  chez  elle  pour  dothiénen- 
térie.  Elle  entra  à  l’hôpital  avec  le  même  diagnostic;  mais  on 
eut  de  nouveaux  signes  :  douleurs  dans  la  région  de  l’hypo- 
chondre  droit,  et  augmentation  de  volume  du  foie.  On  pensa 
alors  à  un  kyste  hydatique  suppuré  et  plus  tard  à  de  la  leu¬ 
cémie,  car  on  examina  le  sang  très  riche  en  globules  blancs. 
Il  n’y  eut  jamais  d’ietère,  jamais  de  sang  dans  les  matières 
fécales;  on  nota  enfin  de  l'albuminurie.  L’enfant  mourut  quel¬ 
ques  jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foie  volumineux  (2  k.  350)  avec 
noyaux  blanchâtres  et  jaunâtres  saillant  sous  la  capsule  de 
Grlisson,  lactescents  à  la  coupe.  Tout  le  foie  est  ainsi  envahi. 
Il  n’y  a  pas  envahissement  de  la  veine  porte  ni  de  la  veine 
cave.  Dans  le  mésentère,  dans  le  voisinage  de  l’angle  de 
l’iléon  et  du  cæcum  se  trouve  une  autre  masse  grosse  comme 
une  orange,  de  nature  sarcomateuse,  comprimant  une  partie 
du  gros  intestin  dont  les  parois  sont  un  peu  boursouflées 
au  point  de  contact.  La  rate  est  normale  ainsi  que  l’estomac. 
On  n’a  rien  trouvé  de  particulier  du  côté  de  l’os  iliaque  ni  de 
la  colonne  vertébrale.  Il  n’y  avait  aucun  noyau  sarcomateux 
dans  le  poumon  ni  dans  les  reins,  ceux-ci  étaient  gros.  Nævi 
sur  la  peau. 

Bï .  Cornil.  — -  L’examen  histologique  doit  être  fait,  car  il 
faut  savoir  si  nous  sommes  devant  un  sarcorne  des  organes 
abdominaux,  affection  peu  commune,  ou  s’il  s’agit  d’un  lym- 
phadénome  ayant  débuté  dans  les  ganglions  mésentériques. 
Il  existe  encore  une  solution  :  la  légère  ulcération  du  gros 
intestin  peut  être  le  point  de  départ  de  toutes  ces  tumeurs. 

Occlusion  intestinale  par  bride  péritonéale. 

M.  Tbiéry  a  opéré  à  THôtel-Dieu  un  jeune  homme  de 
19  ans,  vigoureux,  atteint  brusquement  de  violentes  douleurs 
abdominales  et  qui  vint  le  surlendemain  à  l’hôpital  présentant 
des  symptômes  nets  d’occlusion  intestinale.  Le  diagnostic  du 
siège  et  de  la  nature  exacte  de  l’étranglement  était  difficile 
à  cause  du  ballonnement.  On  fit  la  laparotomie  et,  après  un 
examen  laborieux  des  anses  intestinales,  on  découvrit  contre  la 
colonne  vertébrale  une  bride  péritonéale  étranglant  contre  le 
plan  profond  une  anse  de  l’intestin  ;  celle-ci  était  violacée  : 
la  bride  fut  rompue  et  l’anse  malade  fut  dégagée,  On  referma 
le  ventre.  Les  suites  furent  bonnes;  cependant  le  surlende¬ 
main,  on  donna  par  erreur  de  l’opium  au  malade,  et  celui-ci 
eut  des  vomissements  porracés  ;  son  état  fut  assez  grave.  Ou 
lui  donna  quelques  purgatifs  légers  et  il  y  eut  amélioration 
rapide,  puis  guérison.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital,  retourna 
dans  son  pays,  mais  il  est  mort  deux  mois  après  de  gastror- 
rhagie,  probablement  due  à  un  ulcère  de  l’estomac. 

M.  'Thiéry  insiste  sur  ce  fait  que  l’administration  do 
l’opium,  chez  de  semblables  malades,  est  plutôt  nuisible. 

M.  Demouliu  a  opéré  avec  M.  Gérard  Marchant  une 
femme  atteinte  de  symptômes  d’occlusion.  On  fit  la  laparoto¬ 
mie,  et  on  trouva  une  péritonite  avec  pus  collecté  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  :  la  malade  mourut  le  lendemain  et 
à  l’autopsie  on  trouva  l’intestin  normal,  mais  il  y  avait  un 
ulcère  de  l’estomac  avec  perforation; 


BL  Cornil  rappelle  une  observation  analogue,  citée  par 
M.  Walther  à  la  Société.  Le  péritoine  sus-ombilical  était  in¬ 
demne,  l’inflammation  n’était  localisée  qu’au  petit  bassin.  Il 
a  remarqué,  pour  son  propre  compte,  que  dans  les  ulcères  de 
la  petite  courbure,  on  trouvait  à  distance  des  péri-hépatites 
suppurées. 

Ulcère  de  l’estomac. 

Bl.  Collînet  présente  l’estomac  d’une  femme  morte  à  Tâge 
de  47  ans,  ayant  eu,  eu  mai,  des  symptômes  d’occlusion.  Plus 
tard,  en  juillet,  elle  eut  une  hématémèse,  et  ou  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l’estomac.  Elle  mourut  en  octobre,  après 
amaigrissement  et  tuberculose  du  poumon.  On  trouva  du  pus 
dans  le  voisinage  du  foie.  L’estomac  était  rempli  de  caillots. 
A  la  face  postérieure  il  y  avait  un  ulcère  avec  deux  petits 
orifices;  l’un  d’eux  communiquait  avec  l’artère  splénique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  octobre  1892. 

Trépanation. 

Bl.  Berger  a  déjà  communiqué  en  1889  à  la  Société  l’his¬ 
toire  d’un  homme  qu’il  trépana  pour  une  fracture  fissurique 
du  crâne,  sans  plaie  ni  enfoncement,  mais  avec  des  phéno¬ 
mènes  do  coma  et  d’hémiplégie.  Cet  homme  guérit  de  l’opÂ 
ration  malgré  une  encéphalocèle  traumatique  qui  s’élimina 
en  partie  ;  mais  il  lui  resta  de  la  paralysie  incomplète  du 
membre  .supérieur  et  un  peu  d’aphasie.  Deux  ans  après,  en 
avril  1891,  le  malade  revint  à  Lariboisière;  depuis  un  an  il 
avait  des  accès  épileptiques  de  plus  en  plus  rapprochés  et  en 
avait  eu  142  dans  les  sept  derniers  jours.  Ces  accès,  qu’on 
provoquait  à  volonté  par  des  excitations  périphériques,avaient 
le  type  de  l’épTepsie  jaeksonienne,  avec  convulsions  se  géné¬ 
ralisant,  sans  perte  de  connaissance.  La  paralysie  s’était  ag¬ 
gravée,  céphalalgie,  apyrexie. 

Y  avait-il  compression  par  des  ostéophytes,  des  adhérences, 
un  abcès,  malgré  l’apyrexie  ?  Eu  juin  1891,  M.  Berger  incisa 
sur  la  cicatrice  extérieure,  la  libéra  avec  soin  du  rebord  osseux, 
appliqua  dans  l’orifice  une  rondelle  de  celluloïd  bieu  ajustée 
et  percée  de  4  trous  pour  laisser  couler  le  sang  s’il  s’en  épan¬ 
chait  et  sutura  la  plaie,  avec  drainage.  Mais  dès  la  sortie  du 
sommeil  chloroformique  les  attaques  reprirent  avec  une  fré¬ 
quence  inquiétante;  fièvre,  tendance  au  coma.  Au  4“  jour 
donc,  M.  Berger  désunit  la  plaie,  enleva  la  rondelle  de  cellu¬ 
loïd,  rompit  la  cicatrice  profonde  et  vit  s’écouler  du  liquide 
céphalo-rachidien, puis  du  séro-pus  assez  fétide.  A  partir  de  ce 
moment,  la  température  tomba,  l’opéré  reprit  connaissance, 
les  attaques  se  limitèrent  et  diminuèrent,  puis  se  bornèrent  à 
de  simples  accès  névralgiques  dans  le  membre  supérieur.  Et 
aujourd’hui  le  malade  a  encore  de  temps  à  autre  de  ces 
auras  partielles,  il  est  de  plus  rendu  infirme  par  des  contrac¬ 
tures  de  la  main,  qui  est  en  griffe;  quand  il  est  ému  il  trouve 
parfois  ses  mots  avec  quelque  peine,  mais  en  somme  il  n’est 
plus  en  danger. 

Donc,  sans  enfoncement,  une  fracture  du  crâne  peut,  par 
accidents  inflammatoires,  provoquer  des  troubles  tardifs. 
M.  Berger  s’est  d’abord  demandé  si  l’infection  locale  ne  de¬ 
vait  pas  être  rapportée  à  la  deuxième  intervention  ;  mais  par 
l’analyse  clinique  exacte  de  la  marche  des  accidents,  il  croit 
qu’elle  remonte  à  la  première  trépanation. 

La  plaque  de  celluloïd  a  été  bien  supportée  et  c’est  un 
moyen  à  retenir  pour  les  cas  où  la  greffe  osseuse  est  impos¬ 
sible  à  réaliser. 

Gastro-eiitëi’ostomie. 

Bl.  Reclus.  —  Voy.  p.  497. 

Bl.  Bergei*.  —  Je  crains  que  M.  Reclus  n’ait  été  entraîné 
un  peu  loin  par  un  très  beau  succès,  et  à  mon  sens  il  est  im¬ 
possible  d’établir  une  comparaison  avec  la  gastrostomie  ou 
l’anus  iliaque,  opérations  d’une  facilité  et  d’une  rapidité 
extrêmes;  et  même  ainsi  la  gastrostomie  pour  cancer  de 
l’œsophage  amène  parfois  des  décès  sans  péritonite,  dans  le 
eollapsus.  Jamais  on  n’amènera  la  gastro  entérostomie  à  un 
tel  degré  de  simplicité,  et  comme  ce  ne  sera  jamais  qu’une 
opération  palliative,  on  ne  doit  pas  oublier  qu’elle  donne  une 
mortalité  notablet 
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M.  Reclus.  —  Certes,  ce  n’est  pas  fameux,  mais  eela  rend 
possible  une  ■vie  auparavant  impossible  et  je  suis  persuadé 
que  la  mortalité  ira  en  déclinant  quand  l’opération  sera  bien 
réglée  et  vite  faite,  comme  nous  l’avons  vu  pour  la  gastro¬ 
stomie. 

Stérilité  des  abcès  du  foie. 

SI.  Tuf fler, après  avoir  rappelé  les  travaux  contradictoires 
de  Peyrot  et  de  Fontan  (voyez  Mercredi  Médical,  1891,  p.  13, 
et  1392,  p.  3G9),  étudie  la”queslion  à  son  tour  à  l’aide  de 
huit  faits. 

Les  trois  premier.s  concernent  le  même  malade,  ayant  con¬ 
tracté  la  dysenterie  au  Tonkin  et  revenu  en  France  en  1891. 
En  septembre  1891  il  avait  des  signes  très  nets  d’abcès  du 
foie  :  cet  abcès,  fut  ouvert  près  de  la  crête  iliaque  et  guérit. 
Nouvelles  opérations  le  15  novembre,  puis  en  mars  1892,pour 
des  abcès  l’un  sous-diaphragmatique,  l’autre  dans  le  lobe 
gauche.  Depuis,  la  guérison  sc  maintient.  Dans  les  trois  abcès 
le  pus  fut  cultivé  par  M.  G-irode  :  il  resta  stérile. 

Sur  un  malade  auquel  M.  Tuffler  croyait  avoir  à  faire 
l’empyème,  il  traversa  la  plèvre  adhérente,  puis  le  di.a- 
phragme,  et  ouvrit  un  abcès  du  foie  qui  guérit  fort  bien.  Ici 
encore,  examen  bactériologique  négatif. 

Chez  la  troisième  malade,  femme  ayant  eu  une  entérite 
rebelle  deux  ans  auparavant,  un  abcès  du  foie  à  évolution 
subaiguë  fut  incisé  avec  succès  ;  cette  fois  le  pus  ne  fut  pas 
examiné. 

Les  deux  dernières  observations  de  M.  Tuffler  concernent 
des  cholécystites  calculeuses.Dans  un  cas,  il  n’y  avait  eu  aucun 
symptôme  de  lithiase,  et  M.  Tuffler  entreprit  avec  les  instru¬ 
ments  ordinaires  ce  qu’il  croyait  être  l’ouverture  d’un  simple 
abcès  pariétal.  Il  entra  dans  la  vésicule,  en  put  extraire  trois 
calculs,  mais  le  quatrième  tomba,  avec  du  pus,  dans  le  péri¬ 
toine  et  n’en  fut  retiré  qu’avec  une  peine  infinie,  après  y 
.avoir  été  pour  ainsi  dire  promené  partout.  Or  la  malade  gué¬ 
rit  sans  incident  :  il  y  a  l.à  une  preuve  clinique  importante 
pour  soutenir  que  le  pus  était  stérile.  Aussi  bien  M.  Tuffler 
.a-t-il  pu  faire  constater  bactériologiquement  cette  stérilité 
par  M.  Girode  dans  un  autre  cas,  où  cette  fois  le  diagnostic 
avait  été  exactement  posé. 

M.  Tuffler  ne  croit  d’ailleurs  pas  à  la  stérilité  primitive  de 
ces  abcès,  mais  il  pense  que  chez  ces  m.alades,  tous  .atteints 
de  suppurations  anciennes,  il  s’est  produit  des  phénomènes 
d’auto-intoxic.ation  microbienne,  avec  stérilisation  secondaire 
du  pus,  eomme  cela  se  voit  dans  certaines  salpingites. 

Après  quelques  remarques  de  M.  IXîcaise,  se  demandant 
si  ce  liquide  puriforme  est  bien  du  pus,  d’origine  inflamma¬ 
toire,  MM.  Quénu,  Monod,  Peyrot,  Ch.arvot  ont  soutenu  la 
même  opinion  que  M.  Tuffler. 

M.  Félîzet  présente  une  aiguille  à  sutures. 

A.  Bboca. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  octobre  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Urémie  avec  anurie  .  —  Essai  de  traitement  pai¬ 
lles  injections  d’extrait  de  substance  rénale. 
!H.  Rieiilafoy.  —Dans  un  cas  désespéré  d’urémie  avec 
anurie,  après  échec  complet  delà  médication  classique,  je  me 
suis  cru  autorisé  à  injecter  au  malade  l’extrait  liquide  de  la 
substance  corticale  du  rein,  qui  est  la  substance  filtrante 
par  excellence.  Bien  que  le  malade  .ait  succombé,  après  une 
amélioration  incontestable,  le  cas  m’a  paru  digne  d’être  rap¬ 
porté  avec  quelques  détails.  —  Yoici,  en  résumé,  l’observa¬ 
tion  : 

11  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  43  ans,  entré  dans  mon  ser¬ 
vice  pour  des  accidents  dyspnéiques,  datant  environ  de  deux 
mois,  et  ayant  progressivement  augmenté  au  point  d’empêcher 
tout  sommeil.  A  l’auscultation,  râles  sonores  et  bullaires  dissé¬ 
minés.  Cœur  volumineux;  rhythme  de  galop  sans  souffles. 
(Edèmo  mou  des  j.ambes  depuis  huit  jours.  Cephalee  violente 
à  paroxysme  nocturne  dès  le  début  de  la  maladie.  Fré¬ 
quentes  crampes  douloureuses  aux  mollets.  Paupières  souvent 
bouffies.  Tension  artérielle  exagérée.  Urines  rares  (700  grain, 
en  24  heures),  presque  décolorées,  n’.ay.antque  1004 de  densité 
et  très  légèrement  albumineuses.  En  un  mot,  maladie  de 


Bright  à  forme  dyspnéique,  à  marche  insidieuse,  et  aboutis¬ 
sant  à  des  accidents  urémiques .  Rien  qui  puisse  l’expliquer 
dans  les  antécédents  du  malade. 

Traitement  :  régime  lacté  absolu  et  tisane  de  lactose.  Au 
bout  de  3  jours  la  dyspnée  et  l’œdème  disparaissent  complète¬ 
ment,  mais  la  quantité  d’urines  rendues  restait  au-dessous  de 
la  normale,  ce  qui  assombrissait  le  pronostic.  Bientôt,  en  effet, 
la  dyspnée  réparait,  intense,  accompagnée  —  fait  rare,  que 
j’ai  observé  trois  fois  seulement  —  d’une  expectoration  spu¬ 
meuse  rosée,  semblable  à  celle  qui  survient  parfois  dans  les 
cas  d'œdème  broncho-pulmonaire  consécutif  à  une  thoracen- 
tèse  mal  pratiquée. 

Il  y  .avait  donc  œdème  brightique  aigu  du  poumon.  —  En 
même  temps  que  cette  dyspnée  (56  respirations  par  minute), 
oligurie,  puis  anurie  complète  :  la  vessie  ne  contient  pas  une 
goutte  d’urine.  Etat  semi-comateux;  on  arrive  à  faire  boire 
au  mîilade  .avec  peine  quelques  gorgées  de  lait  et  de  tisane 
lactique.  Ventouses  sc.arifiées  d’.abord,  puis  saignée  de 
250  gr.  entraînant  une  syncope  sérieuse.  Le  lendemain  la 
dyspnée  a  presque  disparu,  mais  l’anurie  persiste,  absolue.  Le 
m.alade  répond  avec  peine  .aux  questions  qu’on  lui  pose.  En 
même  temps  apparition  sur  le  visage  d’une  poudre  blanchâtre, 
analogue  à  du  givre,  qui  n’était  autre  qu’une  sueur  d’urée  èt 
qui  m’a  toujours  paru  d’un  sinistre  augure  dans  l’urémie.  Le 
malade  ne  pouvant  presque  plus  boire,  on  lui  administre  dans 
la  journée  douze  petits  lavements  composés  chacun  de 
100  grammes  d’eau,  10  grammes  de  lactose,  et  2  grammes 
de  vin  diurétique  de  Trousseau.  —  Température  à  peu  près 
normale.  L’indication  capitale  était  manifestement  de  rétablir 
le  cours  des  urines  totalement  suspendu  depuis  cinq  jours; 
mais  cette  indication,  j’étais  impuissant  à  la  remplir  eomme 
cela  nous  arrive  souvent  en  pareil  cas.  Ce  fut  alors  que 
je  songeai  aux  injections  sous-cutanées  préconisées  par 
M.  BroAvn-Séquard.  Le  liquide  à  employer  devait  évidemment 
dans  la  circonstance  être  tiré  de  la  snbstance  corticale  du 
rein.  C’est  ce  qui  eut  lieu  :  ici  je  suis  obligé  de  résumer 
l’observation  jour  par  jour  pour  ne  rien  omettre,  d’essentiel. 

L’anurie  complète  datait  de  cinq  jours  lorsque,  le  soir  du 
6  septembre,  on  pratiqua  deux  injections  sous-cutanées  con¬ 
tenant  chacune  0,50  centigr.  de  néphrine  de  cobaye  (je 
n’avais  pu  me  procurer  à  temps  un  rein  de  bœuf). 

Le  7,  anurie  toujours  absolue,  coma  plus  accentué,  diarrhée, 
sueurs  d’urée  plus  fortes.  Par  contre,  respiration  libre  (28  res¬ 
pirations  par  minute),  presque  plus  de  râles. 

Dans  la  journée,  trois  injections  distantes  ehacune  de  deux 
heures  et  contenant  ensemble  3  gr.  50  de  néphrine  de  bœuf. 
Après  ces  injections,  il  semble  qu’il  y  a  une  légère  améliora¬ 
tion,  car  le  malade  parle  un  peu  et  prend  un  peu  de  lait. 

Le  8,  même  anurie,  même  eoma,  mêmes  sueurs  d’urée  que 
le  7.  A  10  heures  du  matin,  deux  injections  de  0,50  centigr. 
de  néphrine  chacune.  Quelques  minutes  après,  le  malade 
semble  se  réveiller  et  absorbe  d’un  coup  les  trois  quarts  d’un 
biberon  de  lait. 

Dans  la  journée,  les  mêmes  injections  sont  continuées 
toutes  les  deux  heures  jusqu’à  concurrence  de  6  grammes. 
Elles  paraissent  douloureuses,  mais,  après  chaque  injection, 
le  malade  semble  sortir  de  sa  torpeur,  se  sent  un  peu  mieux 
et  peut  boire  quelques  gorgées  de  lait  ou  de  lactose.  500  gr. 
de  lait  introduits  par  la  sonde  sont  rejetés  presque  immédia¬ 
tement.  Le  9,  la  situation  s’est  absolument  modifiée.  L’amé¬ 
lioration  date  du  milieu  de  la  nuit  où,  spontanément,  le  ma¬ 
lade  a  plusieurs  fois  demandé  à  boire.  Les  reins  fonctionnent, 
car  on  retire  par  la  sonde  '650  grammes  d’urine.  Disparition 
du  coma  et  des  sueurs  d’urée.  Le  malade  plaisante  d’un  air 
enjoué. 

Respiration  normale,  mais  les  selles  restent  diarrhéiques  et 
involontaires.  Pouls  à  88,  comme  il  était  les  jours  précédents, 
mais  avec  quelques  irrégularités. 

Dans  la  journée,  hyperesthésie  très  marquée  en  diverses 
régions  et  douleurs  musculaires  aux  jambes  avec  quelques 
contraetures,  comme  avant  la  période  de  coma. 

Le  soir,  on  retire  112  grammes  d’urine.  Le  malade  a  bu 
dans  la  journée  deux  litres  et  demi  de  lait  et  de  lactose. 

Le  10,  réapparition  des  sueurs  d’urée.  Moins  de  raideur  et 
d’hyperesthésie.  En  deux  fois,  par  le  cathétérisme,  on  retire 
350  grammes  d’urine  claire,  légèrement  albumineuse,  à  1010 
et  1012.  Le  lait  et  la  lactose  sont  pris  avec  plaisir.  On  con¬ 
tinue  les  injections  de  néphrine,  de  deux  en  deux  heures. 
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Le  11,  aggravation.  Pouls  à  104.  En  deux  fois  on  retire 
250  grammes  d'urines  semblables  à  celles  de  la  veille.  On 
introduit  par  la  sonde  500  grammes  de  lait  additionné  de  lac¬ 
tose  et  d’eau  de  chaux  et  de  salicylate  de  bismuth  à  cause  de 
la  diarrhée  fétide. 

Dans  la  soirée,  coma  complet.  A  minuit  éclatent  de  vio¬ 
lentes  convulsions  épileptiformes,  et  la  mort  survient  en 
quelques  minutes.  Après  la  mort,  la  température  s’élève  à 
40  degrés. 

L’autopsie  montra  une  néphrite  mixte  avec  prédominance 
des  lésions  fibreuses.  Pas  d’athérome  nulle  part;  cœur  pesant 
510  grammes  par  suite  d’une  hypertrophie  considérable  du 
ventricule  gauche.  Traces  d’une  ancienne  péricardite.  Eien 
d’important  dans  les  autres  organes. 

Quelques  particularités  de  cette  observation  méritent,  je 
crois,  qu’on  s’y  arrête. 

I.  —  L’œdème  aigu  du  poumon,  accident  rare  dans  le 
Brightisme. 

Dans  les  quatre  seuls  cas  que  j’ai  observés  et  dans  deux 
observations  analogues  que  m’a  communiquées  le  D''  Girau- 
dcau,  l’apparition  de  cet  œdème  a  été  brusque.  Il  provoque 
une  dyspnée  qui  atteint  d’emblée  toute  son  intensité  et  il 
s’accompagne  d’une  expectoration  sur  laquelle  on  ne  peut  se 
méprendre;  sa  durée  ne  dépasse  pas  de  une  à  quelques 
heures.  Tantôt  il  se  limite  à  un  seul  accès,  tantôt  il  reparaît 
<à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Dans  quelques  cas,  il  a 
entraîné  la  mort. 

IL  —  Les  sueurs  d’urée.  C’est  encore  un  symptôme  rare  de 
la  maladie  de  Bright.  Je  l’ai  rencontré  cependant  plusieurs 
fois.  Ces  sueurs,  tout  en  étant  plus  fréquentes  au  visage, 
peuvent  aussi  s’observer  ailleurs.  Je  les  considère  comme 
d'un  pronostic  excessivement  grave.  Les  cinq  ou  six  uré¬ 
miques  chez  lesquels  j’ai  rencontré  ces  sueurs  ont  tous  suc¬ 
combé.  J’ajoute,  en  outre,  que  chez  le  malade  injecté  les 
matières  fécales,  le  liquide  pleural,  le  cerveau,  les  muscles,  le 
cœur,  le  poumon  étaient  également  imprégnés  d’urée. 

ni.  —  L’anurie  qni  a  été  la  cause  principale  des  accidents. 

A  l’inverse  des  deux  symptômes  précédents,  l’oligurie  et 
l’anurie  sont  assez  fréquentes  au  cours  du  Brightisme.  Il  n’est 
cependant  pas  toujours  facile  de  comprendre  leur  mécanisme. 
Loin  de  là.  Ou  ne  saurait  en  effet  les  expliquer  par  les  seules 
lésions  rénales,  car  si  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire 
marchait  parallèlement  avec  l’envahissement  des  lésions  ré¬ 
nales,  on  n’aurait  pas,  ainsi  qu’on  l’observe  parfois,  des  pé¬ 
riodes  d’oligurie  alternant  avec  des  périodes  où  la  quantité  de 
la  sécrétion  urinaire  est  normale.  Il  faut  donc  admettre  que 
chez  les  Brightiques  la  sécrétion  urinaire  est  sous  la  dépen¬ 
dance  non  seulement  des  lésions  du  rein,  mais  encore  d’une 
intoxication  qui  par  moments  modifie  ou  anéantit  ses  fonctions. 
Voilà  pourquoi,  à  mou  sens,  l’anurie  brightique  est  si  difficile 
à  combattre  par  les  moyens  dont  nous  disposons  actuellement. 

IV.  —  C’est  précisément  parce  que  j’ai  échoué  avec  tous 
les  diurétiques  connus,  dans  mon  dernier  cas  comme  dans 
beaucoup  d’autres,  que  j’ai  cru  pouvoir  essayer  des  injections 
sous-cutanées  du  liquide  organique  auquel  le  nom  de  néphrine 
me  paraît  approprié.  Je  me  garderai  bien  de  porter  un  juge¬ 
ment  sur  ce  moyeu  nouveau  après  un  seul  cas,  alors  surtout 
que  le  malade  est  mort.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  la 
sécrétion  urinaire,  complètement  interrompue  pendant  cinq 
jours,  a  reparu  dès  le  deuxième  jour  des  injections.  En  môme 
temps  le  malade  sortait  de  sa  torpeur,  buvait  volontiers  son 
lait,  les  sueurs  d'urée  diminuaient.  Enfin  j’ai  constaté  très 
nettement  qu’après  chaque  injection  de  néphrine,  surtout 
après  les  premières,  l’ensemble  des  symptômes  était  heureuse¬ 
ment  modifié.  Aussi,  sans  vouloir  tirer  aucune  conclusion, 
crois-je  permis  d’espérer  que  les  injections  sous-cutanées  de 
néphrine  pourront  rentrer  dans  la  thérapeutique  à  titre  de 
diurétique,  et  rendre  quelques  services  dans  l’oligurie  et 
l’anurie  brightiques.  Ce  procédé  serait  une  application  nou¬ 
velle  de  la  méthode  générale  Imaginée  par  M,  Brown-Séquard, 
et  qui  est  à  l’étude. 

M.  Hucharil  s’est  bien  trouvé  des  fortes  saignées  dans  les 
dix  ou  douze  cas  d’œdème  suraigu  du  poumon  qu’il  a  observés. 

M.  .’Vlerklcn  a  eu  l’occasion  d’injecter  du  liquide  testi¬ 
culaire  à  un  artério-scléreux,  atteint  de  paraplégie,  dont  le 
reins  étaient  en  mauvais  état.  Au  bout  de  trois  semaines  il  a 
U  constater  une  amélioration  très  notable  :  seule  la  dyspnée 
’effort  a  persisté  telle  quelle. 


M.  Cliautemesse  par  les  mêmes  injections  a  vu  diminuer 
sensiblement  la  raideur  musculaire  dans  quelques  cas  de  para¬ 
lysie  agitante. 

M.  Comby  ayant  pratiqué  des  injections  de  suc  pancréa¬ 
tique  dans  un  cas  de  diabète  maigre,  a  constaté  pendant 
quelque  temps  une  diminution  sensible  du  glycoso  et  des 
urines,  mais  l’amélioration  fut  passagère  et  une  rechute  no 
tarda  pas  à  se  produire. 

M.  Legroux  de  son  côté  a  observé  un  enfant  de  quatre 
ans  atteint  de  myxœdème,  chez  lequel  les  Injections  de  suc 
thyro’idien  produisirent  une  amélioration  manifeste  de  l’intel¬ 
ligence  et  aussi  du  myxœdème.  Cet  enfant  ayant  succombé 
à  la  diphthérie,  à  l’autopsie  on  a  pu  constater  l’absence  com¬ 
plète  de  corps  thyroïde  et  la  présence  d’un  thymus  volumi¬ 
neux  derrière  le  sternum. 

Symptômes  rares  chez  un  hystérique.  ■ 

M.  Ballet  présente  une  malade  hystérique  particulière¬ 
ment  intéressante  :  on  constate  sur  elle  deux  symptômes 
rares  au  cours  de  l’hystérie  :  1°  un  trouble  de  la  parole  qui 
simule  la  parole  scandée  de  la  sclérose  en  plaques  ;  2“  une 
paralysie  faciale  peu  appréciable  à  l’état  de  repos,  mais  très 
nette  quand  la  malade  parle. 

Le  trouble  de  la  parole  a  été  consécutif  à  une  aphasie  hys¬ 
térique  qui  s’est  accompagnée,  par  exception,  d’agraphie. 

Au  cours  de  la  séance,  la  Société  a  rejeté  la  proposition  de 
M.  Huchard  relative  à  la  fondation  d’un  Congrès  français 
annuel  de  méde"iue  analogue  au  Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  octobre  1892. 

Présidence  de  M  Chauveau. 

Examen  de  soixante-di.x-huit  cas  cholériques. 

M.  Girode.  —  J’ai  examiné  la  plus  grande  partie  du 
contingent  de  malades  que  l’épidémie  a  amenés  à  l’hôpital 
Beaujon,  soit  78  cas  qui  ont  donné  50  décès  et  28  guérisons. 
La  première  entrée  date  du  9  avril.  J'ai  porté  tout  d’abord 
mon  attention  sur  la  détermination  bactériologique  de  ces  faits. 
Dès  le  20  avril,  j’avais  obtenu  en  culture  pure  un  bacille  vir¬ 
gule  que  j’ai  isolé  ensuite  dans  66  autres  cas  ;  en  tout  67  faits 
positifs  ayant  fourni  44  décès  et  23  guérisons.  Dans  tous  les 
cas,  le  microbe  a  été  isolé  en  culture  pure  pour  fournir  une 
étude  comparative  régulière.  En  ce  qui  concerne  la  caracté¬ 
ristique  de  ce  bacille  virgule,  j’étais  arrivé  dès  la  fin  d’avril 
à  une  formule  qu’on  n’a  guère  changée  depuis  :  ce  microbe 
est  généralement  conforme  à  la  description  de  Koch,  et  diffère 
très  notablement  des  échantillons  do  laboratoire  auxquels  on 
a  pu  le  comparer.  J’avais  eu  de  la  peine,  au  début,  à  obtenir 
avec  les  cultures  de  ce  bacille  la  réaction  du  rouge  cholé¬ 
rique  ;  mais  en  employant  des  bouillons  plus  fortement  pepto- 
iiisés  ou  la  partie  liquéfiée  d’un  tube  et  encore  mieux  d’une 
plaque  de  gélatine,  j'ai  pu  observer  la  réaction  d’une  manière 
très  nette.  Le  bacille  virgule  isolé  dans  les  différents  cas  a 
toujours  montré  des  caractères  identiques  ;  il  s’agissait  bien 
d’une  affection  classée.  J’ai  vu  cependant  que  la  virulence 
semblait  s’atténuer  pour  le  bacille  obtenu  dans  les  derniers 
cas.  Les  cultures  jeunes  d’avril  tuaient  rapidement  le  cobaye 
avec  tous  les  signes  du  choléra  expérimental  aigu,  qu’on 
employât  la  voie  péritonéale  ou  sous-cutanée.  Avec  le  bacille 
isolé  en  septembre,  il  fallait  des  doses  plus  élevées  et  les  effets 
étaient  moins  prompts.  On  ne  pouvait  distinguer,  au  point  de 
vue  bactériologique,  des  cas  cholériques  vrais  et’ des  états 
cholériformes.  La  recherche  du  bacille  virgule  a  été  négative 
dans  des  choléras  très  caractérisés,  et  positive  dans  des  cas 
plus  légers  ;  je  rappellerai  qu’il  y  eut  23  cas  positifs  suivis  de 
guérison  contre  44  suivis  de  mort  ;  parmi  les  cas  négatifs  on 
a  noté  6  morts  et  5  guérisons.  Il  n’y  avait  pas  de  relation 
régulière  entre  les  caractères  des  évacuations  et  la  présence 
du  bacille  virgule.  Si  le  microbe  est  généralement  plus  abon¬ 
dant  dans  les  selles  incolores  et  riziformes,  on  le  trouve  aussi 
bien  dans  des  selles  noires  ou  brunes,  ou  dans  la  diarrhée 
verte  qui  était  très  commune  et  évoquait  la  diarrhée  verte 
des  nourrissons  ;  c’eat  dans  un  fait  de  ce  dernier  ordre  que 
j’ai  vu  l’enchevêtrement  spirillaire  le  plus  complexe.  A  plu- 
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sieurs  reprises,  j’ai  isolé  le  bacille  virgule  de  selles  glaireuses 
et  sanguinolentes,  dans  des  choléras  à  localisation  colique  et 
à  aspect  dyseutériforme. 

J'ai  examiné  dans  dix  cas  des  vomissements  aqueux,  inco¬ 
lores,  faiblement  mais  nettement  acides  ;  huit  fois  j’ai  isolé  le 
bacille  virgule  parfaitement  vivace.  Dans  un  cas,  il  existait 
presque  aussi  abondamment  que  dans  les  selles  riziformes 
concurremment  examinées. 

Action  du  bacille  virg'ule  sur  le  foie  et  le  pancréas. 

M.  Girode.  —  L’arrêt  de  la  fonction  biliaire  a  été  longtemps 
considéré  comme  un  phénomène  cholérique  presque  uniforme. 
Il  n’y  a  pas  là  de  loi  absolue,  l’inverse  peut  s’observer  ;  mais, 
en  tout  état  de  cause,  le  retentissement  du  choléra  sur  le  foie 
n’est  pas  douteux.  On  peut  l’expliquer  par  des  influences 
mécariiques,  dyscrasiques,  ou  par  l’auto-intoxication.  J’ai 
cherché  s’il  n’y  aurait  pas  une  cause  biologique.  Ayant  fait 
en  détail  34  autopsies,  j’ai  examiné  dans  28  cas  l’appareil 
hépatique  au  point  de  vue  bactériologique,  et  j’ai  constaté 
14  fois  l’invasion  de  cet  appareil  par  le  bacille  virgule,  eu 
particulier  dans  8  autopsies  faites  moins  de  6  heures  après  la 
mort.  Aucun  phénomène  clinique,  douleur,  ictère,  n’avait 
attiré  l’attention  du  côté  du  foie.  Macroscopiquement,  l’organe 
n’ofirait  rien  de  frappant  ;  l’état  de  la  vésicule  était  très 
variable,  et  si  parfois  elle  était  distendue  par  une  bile  verte 
abondante,  je  l’ai  vue  ratatinée  et  contenant  6  grammes  de 
bile  claire  comme  de  l’eau  de  roche.  Le  contenu  des  voies 
biliaires  se  montrait  riche  en  cellules  épithéliales  desquamées  ; 
on  trouvait  une  proportion  notable  de  globules  rouges  et  de 
leucocytes,  sans  purulence  proprement  dite.  Il  n’y  avait  ni 
ecchymoses,  ni  ulcérations,  ni  bouchons.  Le  bacille  virgule 
existait  toujours  dans  la  vésicule,  le  canal  cholédoque  et  le 
canal  hépatique  ;  six  fois  il  était  en  culture  pure.  Ses  carac¬ 
tères  étaient  identiques  à  ceux  du  bacille  intestinal  ;  la  mobi¬ 
lité  en  essaim  était  seulement  un  peu  atténuée,  mais  reprenait 
vite  dans  les  milieux  ensemencés. 

Dans  un  autre  cas  cholérique  ayant  duré  18  jours  et  com¬ 
porté  une  sorte  de  rechute  avec  stomatite,  angine,  érythème 
généralisée  et  anurie  nouvelle,  le  foie  .se  montr.ait  très  altéré. 
On  notait  des  lésions  de  cholécystite  et  d’angiocholite  intenses  ; 
l’inflammation  des  canaux  biliaires  s’observait  jusqu’à  la 
convexité,  où  chacun  d’eux  était  marqué  par  un  îlot  noir  bien 
limité.  Le  contenu  des  voies  biliaires  était  louche,  riche  en 
éléments  cellulaires,  en  globules  rouges  et  en  leucocytes,  mais 
non  franchement  purulent.  L’examen  du  contenu  des  voies 
biliaires  montrait  partout  une  grande  abondance  du  bacille 
virgule  en  culture  pure  ;  le  même  microbe  était  aussi  constaté 
en  pleine  substance  hépatique,  à  la  limite  des  îlots  noirs 
susdits. 

Un  dernier  fait  se  rapporte  à  un  cholérique  plus  âgé,  pros¬ 
tré,  anurique,  ayant  présenté  vers  la  fin  des  convulsions  épi¬ 
leptiformes,  et  mort  en  13  jours.  On  trouvait  une  cirrhose 
granuleuse  modérément  atrophique,  avec  adénome.  La  vési¬ 
cule  affaissée  ne  renfermait  que  6  centimètres  cubes  de  bile 
incolore  et  rappelant  un  liquide  hydatique.  Le  bacille  virgule 
était  constaté  dans  les  voies  biliaires,  et  en  plein  foie,  à  la 
convexité. 

Le  pancréas  était  ici  particulièrement  altéré.  Il  était  gros, 
dur,  bosselé,  marbré  de  taches  congestives  au  centre  des- 

uellesse  voyaient  des  taches  jaunâtres;  celles-ci  correspon- 

aient  à  des  canaux  pancréatiques  obstrués  par  un  liquide 
louche  et  demi- purulent.  Dans  le  contenu  des  canaux  et  dans 
les  îlots  congestifs  précédents,  on  constatait  les  mêmes  aspects 
microscopiques  et  la  môme  présence  du  bacille  virgule  que 
dans  le  foie  étudié  plus  haut. 

Ces  observations  montrent  qu’une  extension  du  processus 
cholérique  peut  se  faire  du  côté  des  voies  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques,  où  elle  peut  engendrer  des  lésions  spéciales  et  consti¬ 
tuer  un  facteur  particulier  d'aggravation. 

Ivresse  mécanique. 

M.  Féré.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  trouble  ner¬ 
veux  particulier,  se  reproduisant  à  la  suite  d’exercices  vio¬ 
lents.  Il  s’agit  d’une  sorte  d’ivresse  se  rapprochant  de  l’ivresse 
alcoolique  ou  émotionnelle,  ou  encore  de  certains  états  particu¬ 
liers  aux  hystériques  et  épileptiques.  Un  homme  adulte  a  pu 
dans  ces  conditions  aller  presque  à  une  réaction  délirante  et  un 
âcte  crimiuel  ;  du  reste,  il  devenait  plus  tard  paralytique  géné¬ 


ral.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  il  s’agit  d’un  trouble  passager 
dans  l’irrigation  de  l’écorce  eérébralo,  à  rapprocher  des  con¬ 
gestions  apoplectiformes.  Un  caractère  constant  du  phénomène 
est  de  s’atténuer  par  le  repos. 

Thérapeutique  électro-phy.sîologique. 

ül.  d’.Arsonval.  —  Les  principes  que  j’ai  posés  au  sujet 
de  l’application  des  courants  sinusoïdaux  ont  été  transportés 
par  M.  Apostoli  en  thérapeutique  gynécologique.  Il  a  soigné 
34  malades  atteintes  d’affections  diverses  utérines  ou  péri- 
utérines.  Un  des  effets  les  plus  constants  est  l’atténuation  du 
symptômedouleur  ;  il  en  est  de  même  de  la  leucorrhée,  un  peu 
moins  de  l’hydrorrhée.  La  tendance  régressive  des  fibromes 
ne  peut  pas  encore  être  affirmée  solidement.  En  tout  cas,  les 
engorgement  péri-utérins  ont  subi  communément  une  atté¬ 
nuation  notable. 

Sur  les  troubles  trophiques  spéciau.v 
aux  cagots. 

M.  Layard  (d’Avignon).  —  J’ai  noté  chez  les  cagots  des 
troubles  trophiques  des  cheveux  et  des  ongles.  C’est  une 
population  dont  l’origine  est  discutée,  qui  habite  plusieurs 
villages  des  Basses-Pyrénées  et  qui  est  regardée  comme  paria. 
J’ai  pu  recueillir  14  observations  de  familles  de  Salies-de- 
Béarn  où  ces  altérations  se  transmettaient  héréditairement. 
Les  sujets  ont  congénitalement  des  ongles  hypertrophiés 
analogues  aux  ongles  séniles  et  une  alopécie  relative  ou 
absolue  :  les  cheveux,  les  sourcils  et  les  cils  étant  rares  ou 
manquant  complètement.  Ces  altérations  ne  se  transmettent 
pas  à  tous  les  membres  d’une  même  famille,  les  uns  pouvant 
être  indemnes,  les  autres  atteints. 

Une  famille,  celle  des  L...,  a  des  troubles  de  la  dentition. 
Les  dents  poussent  en  nombre  inférieur  à  la  normale  et  la 
diminution  porte  surtout  sur  les  deux  incisives  latérales 
supérieures  et  inférieures. 

Les  cagots  n’offrent  ces  altérations  qu’àSalies  et  dans  quelques 
villages  des  environs  où  existent  des  sources  salées  et  des 
dépôts  de  sel.  Partout  ailleurs  les  cagots  sont  sains. 

Plusieurs  auteurs  ont  soutenu  que  les  cagots  étaient  des 
descendants  des  lépreux.  Le  soin  avec  lequel  on  les  évite,  au 
point  que  dans  les  églises  il  existe  pour  eux  un  bénitier  spé¬ 
cial,  le  nom  môme  de  cagot  qui  se  rapproche  du  terme  espa¬ 
gnol  gayot  qui  signifie  lépreux,  confirment  cette  manière  de 
voir.  En  Bretagne,  où  existaient  aussi  des  populations  de 
parias  nommées  cagots,  le  terme  kakod  signifie  lèpre. 

Sans  se  prononcer  absolument  pour  l’affirmative,  il  faut 
néanmoins  citer  quelques  nouveaux  faits  en  faveur  de  cette 
opinion.  Il  y  aurait  encore  dans  les  Landes  quelques  cas  de 
lèpre  et  j’ai  trouvé  près  de  Salies  chez  une  cagote  un  cas  de 
maladie  de  Morvan  parfaitement  caractérisé.  Or  on  sait  que 
M.  Zam’oacco  regarde  les  Bretons  atteints  de  maladie  de  Mor¬ 
van  comme  des  lépreux. 

M.  Galippe.  —  Je  ferai  remarquer,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  précédente,  que  les  altérations  dentaires  ne  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  spéciales.  Il  y  a  là  une  anomalie 
qui  est  plutôt  un  stigmate  de  dégénérescence,  mais  qu’on  ne 
saurait  rattacher  au  môme  groupe  d’altérations.  J’ajouterai 
que  M.  Magitol  a  pu  mouler  les  mains  de  quelques  malades 
dont  il  vient  d’être  parlé  ;  il  a  présenté  les  moulages  à  M.  Zam- 
bacco  qui  a  affirmé  la  lèpre. 

Dyschromatopsie . 

M.  Galezowki  communique  une  observation  curieuse  de 
dyschromatopsie  rétinienne  unilatérale  correspondant  à  une 
moitié  seulement  du  champ  visuel.  Le  fait  a  été  observé  chez 
un  sujet  hystérique.  Un  appareil  spécial  permet  de  révéler  et 
mesurer  le  symptôme.  L’autour  en  déduit  des  considérations 
sur  le  mécanisme  de  la  perception  des  couleurs  dans  la  rétine. 

A’aceîiiatioii  cholérique. 

M.  Chauveau  présente  au  nom  de  M.  Ferran  une  récla¬ 
mation  de  priorité  à  propos  de  la  vaccination  anti-cholérique. 
L’antériorité  des  expériences  du  médecin  espagnol  paraît 
incontestable;  mais  il  recommande  dans  sa  note  un  procédé, 
infection  des  sources  d’eau  potable  par  le  germe  cholérique, 
qui  paraît  a  priori  hautement  sujet  à  caution,  car  il  n’y  a 
plus  ici  aucune  relation  avec  un  procédé  vaccinal  régulier; 
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M.  Laverai!  demande  à  ce  propos  qu’il  soit  bien  noté  dans 
les  bulletins  que  la  Société  proteste  contre  une  proposition 
pareille.  M.  Chauveau  ajoute  que  ses  remarques  précé¬ 
dentes  comportaient  l’adjonction  d’une  note  dans  ce  sens. 

Gikode. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
ftlôlaiioderniie. 

M.  Boiidet  présente  un  bomme  âgé  de  74  ans,  sans  anté¬ 
cédents  héréditaires  ni  personnels;  successivement  garçon 
d’hôtel  et  employé  chez  un  marchand  de  vin ,  il  était  sans 
place  ni  emploi  fixe  depuis  sept  ou  huit  mois.  Il  a  mené  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  une  vie  errante,  parcourant  les  campagnes, 
couchant  dans  la  paille,  et  le  plus  souvent  à  la  belle  étoile. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  le  trouve  vêtu  de  vêtements  en 
loques  dans  lesquelles  grouillent  une  quantité  de  poux.  11 
parle  avec  difficulté,  il  est  oppressé  et  est  dans  un  état  do  fai¬ 
blesse  extrême.  Il  déclare  que  depuis  trois  mois  il  perd  gra¬ 
duellement  ses  forces  et  marche  difficilement.  Il  accuse  des 
douleurs  erratiques  dans  les  bras  et  les  jambes.  Il  se  plaint 
de  diarrhée;  sa  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Il  a  un  prurit 
incessant,  ne  dort  plus,  a  un  peu  de  délire.  A  son  entrée,  il 
accuse  une  température  de  38“,5  ;  depuis  il  est  apyrétique. 
Presque  plus  de  dents,  quelques  vieux  chicots. 

Aucune  localisation  ni  au  cœur,  ni  aux  poumons,  ni  dans 
aucun  organe.  Sur  la  peau,  on  constate  une  pigmentation 
brun  foncé,  tirant  sur  le  noir,  nette  surtout  au  niveau  de  l’ab¬ 
domen  et  dans  la  région  dorsale.  Peu  marquée  au  niveau  des 
parties  génitales,  elle  épargne  presque  les  régions  mammaires. 
Elle  est  sensiblement  moins  foncée  sur  le  visage,  le  cou  et  les 
mains.  Ce  sont  les  parties  couvertes  qui  sont  le  siège  de  la 
pigmentation  la  plus  nette.  Disséminées  au  travers  de  celte 
coloration  brune,  on  note  une  infinité  de  petites  cicatrices  dé¬ 
pigmentée  et  do  croûtes  et  croûtelles.  Eufln,  le  grattage  de  la 
peau  avec  l’ongle  provoque  une  desquamation  furf  uracée  très 
appréciable. 

Du  côté  des  muqueuses,  on  note  sur  la  muqueuse  labiale 
du  côté  droit  six  taches  de  dimension  moyenne  de  0,03  cent, 
sur  0,02,  à  contour  irrégulier,  de  couleur  grisâtre  et  rappe¬ 
lant  les  taches  qu’on  observe  dans,  la  gueule  des  chiens  de 
race.  Deux  taches  similaires  existent  sur  le  voile  du  palais. 

M.  Bondet  indique  que  ce  malade  présente  les  altérations 
typiques  phthiriase  généralisée  avec  pigmentation  intense  de 
la  peau  et  des  muqueuses.  C’est  une  maladie  des  vagabonds, 
facile  à  distinguer  de  la  maladie  d’Addison,  qui  seule  pourrait 
fournir  une  coloration  aussi  intense,  parce  que  la  distribution 
du  pigment  est  exactement  inverse,  épargnant  les  mamelons, 
les  aisselles,  les  parties  génitales,  qui  sont  surtout  atteintes 
dans  la  maladie  d’Addison,  et  s’accompagnant  de  démangeai¬ 
sons  très  vives. 

Deux  faits  surtout  méritent  d’attirer  l’attention  chez  ce 
malade.  D’une  part,  c’est  la  présence  de  taches  pigmentaires 
sur  les  muqueuses.  On  les  aperçoit  encore,  mais  elles  ont  été 
beaucoup  plus  nettes.  Si  on  conçoit  fort  bien  que  les  pediculi 
corporis  puissent  directement  amener  la  pigmentation  de  la 
peau,  on  comprend  moins  aisément  comment  ils  donnent  des 
taches  pigmentaires  des  muqueuses  sur  lesquelles  ils  n'agissent 
pas  directement.  C’est  pourtant  uu  fait  d’étude  récente,  mais 
déjà  signalé.  En  1891,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  Thibierge  a  rapporté  deux  observations  identiques  de 
maladie  des  vagabonds,  avec  taches  pigmentaires  des  mu¬ 
queuses,  et  Chauffard,  dans  la  discussion  qui  suivit,  rapçorta 
un  cas  analogue  qu’il  avait  pu  observer.  Le  malade  présent 
fournit  donc  le  quatrième  type  publié  de  pigmentation  des 
muqueuses  dans  la  maladie  des  vagabonds. 

D’autre  part,  un  second  point  do  haut  intérêt,  c’est  la 
cachexie  qui  a  accompagné  l’évolution  de  cette  phthiriase, 
bien  qu’aujourd'hui  il  aille  mieux,  que  la  diarrhée  ait  cessé, 
que  son  poids  .ait  augmenté.  Il  est  bon  de  bien  retenir  cette 
cachexie,  car  Kaposi,  à  Vienne,  et  un  certain  nombre  de 
médecins  en  Allemagne  et  en  France,  se  refusent  encore  à 
admettre  cet  état  cachectique  dans  la  maladie  des  vagabonds. 
Chez  ce  malade  la  cachexie  est  incontestable  ;  les  démangeai¬ 
sons,  les  insomnies  qu’elle.s  entraînent,  les  privations  l’ex¬ 
pliquent  suffisamment.  Il  semble  donc  que,  comme  les  taches 
noires  des  muqueuses,  l’état  cachectique  peut  exister  dans  la 


mélanodermie  parasitaire.  Ainsi  tombe  l’importance  de  ces 
deux  symptômes  dont  on  a  voulu  faire  des  signes  spéciaux 
presque  caractéristiques  de  la  maladie  d’Addison.  C’est  là  le 
point  important  de  cette  présentation. 

M.  Eraiid  présente,  uu  malade  qui  établit  uue  sorte  de 
contraste  avec  celui  do  II.  Bondet.  Ils  ont  tous  deux  un  excès 
de  pigment,  mais  ils  diffèrent  par  la  pathogénie,  par  la 
nature  de  la  cause  déterminante. 

Il  s’agit  d'un  homme  âgé  de  37  ans,  meunier,  entré  le 
28  mars  dernier  à  l’Antiquaille,  dans  le  service  de  M.  Cordier 
que  M.  Eraud  supplée  en  ce  momeut. 

On  ne  relève  chez  lui  aucun  antécédent  héréditaire.  Pas 
d’impaludisme.  Pas  d’alcoolisme.  Pas  de  saturnisme. 

En  1879,  le  malade  aurait  eu  un  chancre  pour  lequel  on  lui 
aurait  fait  prendre  du  Hg  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou.  Trois 
mois  après,  il  eut  quelques  accidents  secondaires  :  plaques 
sur  la  verge,  à  la  bouche,  éruption  sur  le  corps,  un  peu  d’alo¬ 
pécie.  Traitement  mixte  à  cette  époque  pendant  quelques 
semaines.  Depuis,  n’a  jamais  eu  d’accident. 

La  maladie  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  un  an  et  demi  par 
des  sensations  d’engourdissement,  des  crampes  dans  la  maiu 
droite.  A  ce  propos,  le  malade  accuse  le  froid  rigoureux  de 
1891  comme  étant  peut-être  la  cause  de  sa  maladie;  six  mois 
après,  c’est  à-dire  il  y  a  un  an,  après  des  troubles  nerveux 
divers,  tels  que  démangeaisons,  boutons  localisés  surtout  aux 
épaules  et  sur  le  haut  de  la  poitrine,  lo  malade  vit  peu  à  peu 
se  produire  uue  teinte  bronzée  de  tout  le  corps. 

Voici  son  étatactuel  :  le  patient  ne  peut  ni  fléchir  ni  étendre 
complètement  les  doigts  de  la  main  droite  ni  de  la  main  gauche  ; 
il  en  est  de  même  des  poignets.  Les  téguments  des  bras,  ainsi 
que' ceux  des  avant-bras,  sont  tendus,  sans  souplesse;  on  ne 
peut  ni  les  saisir  entre  les  doigts,  ni  les  mobiliser  sur  les  par¬ 
ties  profondes.  Les  téguments  des  doigts  surtout  sont  amin¬ 
cis,  collés  en  quelque  sorte  aux  parties  sous-jacentes  qui 
paraissent  atrophiées,  quant  aux  muscles  du  moins.  C’est  un 
véritable  sclérème  des  mains.  Les  lésions  paraissent  symé¬ 
triques  des  deux  côtés.  La  face  paraît  également  atteinte,  car 
le  visage  est  presque  immobile,  rigide;  les  joues  sont  collées 
au  squelette,  les  paupières  rigides,  à  tel  point  que  le  visage 
a  pris  un  caractère  marmoréen.  Le  cou,  le  thorax  ont  une 
immobilité  relative. 

Indé  |)(',ndamment  de  ces  lésions,  qui  sont  le  plus  marquées 
aux  doigts  et  aux  poignets,  qu’elles  frappent  en  quelque  sorte 
d’impotence,  il  faut  signaler  une  teinte  brunâtre,  bronzée  de 
tout  le  tégument.  Il  y  a  des  points  plus  ou  moins  foncés,  mais 
nulle  part  il  n’y  a  de  plaques  de  vitiligo.  A  remarquer  l’ab¬ 
sence  c.  impiété  de  plaques  noires  sur  les  muqueuses,  la  mu¬ 
queuse  buccale  en  particulier.  La  sensibilité  est  conservée. 
Pas  de  troubles  de  la  motilité  du  côté  des  membres  inférieurs. 
Réflexes  conservés.  Pas  de  cachexie.  Rien  aux  poumons. 
Rien  au  cœur:  Pas  de  sucre.  Quelques  traces  d’albumine. 
Etat  général  bon. 

Quel  est,  en  somme,  le  diagnostic  à  porter  ici  ?  A  coup  sûr 
l’idée  de  phthiriase  doit  être  rejetée,  car  ce  malade  n’a  jamais 
eu  à  aucun  moment  de  pediculi.  Quant  à  la  maladie  d’Addi¬ 
son,  à  laquelle  on  pourrait  songer,  il  convient,  ce  semble,  de 
l’écarter,  vu  l’absence  de  cachexie  quelconque,  vu  la  longue 
durée  de  la  maladie  (elle  date  de  dix-huit  mois). 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


Faux  choléra  à  streptocoques. 

M.  Beck  a  observé  à  l’institut  des  maladies  infectieuses 
de  Berlin  un  cas  de  diarrhée  à  streptocoques  rappelant  de  très 
près  le  choléra  asiatique  (1). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  44  ans,  prise  lo  3  août  dernier  dè 
symptômes  cholériques.  Diarrhée  intense  et  fréquente,  vomis¬ 
sements,  refroidissement  des  extrémités,  et  abattement  géné¬ 
ral.  A  son  entrée  à  l’hôpital  le  5  août,  la  malade  avait  un 

(1)  Beats,  med.  Wooh.,  8  octobre  1892,  il”  40,  p.  902, 
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faciès  très  affecté,  les  yeux  cave»,  les  pieds  et  les  mains  cya¬ 
nosés  et  refroidis  ;  la  voix  voilée,  la  langue  fortement  chargée, 
le  pouls  petit,  84,  avec  une  température  de  36”. 

Le  ventre  était  déprimé.  Dans  la  fosse  iliaque  droite  on 
constatait  du  gargouillement  et  de  la  sensibilité  à  la  pression. 
Les  garde-robes,  répétées  plusieurs  fois  par  heure,  étaient 
rendues  sans  douleur.  Les  selles  consistaient  en  un  liquide 
brun-rougeâtre  tenant  en  suspension  quelques  lambeaux 
d’épithélium.  —  Absence  d’urine  pendant  toute  la  durée  da  H 
maladie.  —  Des  crampes  manifestes  se  firent  sentir  au  nivGriU 
des  mollets  peu  de  temps  avant  la  mort.  La  peau  avait  perdu 
son  élasticité.  Peu  de  temps  après  l’admission,  la  malade  était 
sans  connaissance. 

Le  6  août,  24  heures  après  son  entrée,  elle  mourait  dans  le 
collapsus.  Deux  heures  avant  la  mort,  le  thermomètre  mar¬ 
quait  A  l’autopsie  on  constata  peu  de  modification  du 
côté  des  organes  thoraciques. 

Les  viscères  abdominaux,  foie,  rate,  et  reins,  ne  présentaient 
aucune  altération  caractéristique.  L’estomac  était  rempli  de 
liquide  hrnn  jaunâtre  fétide  ;  sa  muqueuse,  pâle  en  général, 
n’offrait  qu’un  point  ccchymotiqne  au  niveau  du  grand  cul- 
de-sac. 

Le  duodénum  était  fortement  congestionné  ainsi  que  la 
première  moitié  de  l’intestin  grêle. 

Les  follicules  clos  et  les  plaques  de  Peyer  n’étaient  point 
hypertrophiés. 

Le  contenu  intestinal  avait  l’aspect  puriforme.  Il  n’y  avait 
rien  de  particulier  du  côté  du  gros  intestin  et  des  ganglions 
mésentériques. 

Les  recherches  bactériologiques  firent  constater  dans  les 
selles,  le  sang  et  les  viscères,  de  gros  et  longs  streptocoques. 

Des  souris  qui  reçurent  0,3  cem.  de  sang  moururent  en 
24  heures  et  présentèrent  des  streptocoques  dans  le  sang. 

Ces  micro-organismes  troublaient  légèrement  le  bouillon 
dans  les  premiers  jours  et  s’y  développaient  en  longs  fila¬ 
ments.  Ensemencés  en  stries  snr  agar,  ils  donnaient  des 
colonies  transparentes,  lisses,  de  grandeur  moyenne.  Ils  pre¬ 
naient  la  coloration  do  Gram.  Sur  gélatine  en  piqûre,  ils 
donnaient  une  chaîne  de  petites  perles  surtout  développées 
dans  la  profondeur. 

En  résumé,  il  s’était  agi  d’une  infection  streptococcique 
ayant  évolué  avec  le  tableau  symptomatique  d’un  cas  de 
choléra  asiatique. 

De  l’emploi  de  Piodoforme  dans  le  choléra. 

M.  IVeisser  (Breslau),  se  basant  sur  des  recherches  faites 
par  lui  (FiVcA.  Arch.,CX,  Bd  1887)  et  par  Buchner  (IftlaeA. 
med.  Wochenschrift,  1887,  n‘  5)  sur  l’action  microbicide  de 
i’iodoforme  sur  les  vibrions  du  choléra,  pense  qn’il  y  aurait 
intérêt  à  administrer  ce  médicament  tout  au  moins  pour  pré¬ 
venir  les  cas  de  choléra  foudroyant  et  arrêter  la  diarrhée 
prémonitoire.  L’iodoforme  trouverait  d’autant  plus  son  indi¬ 
cation  que  son  emploi  à  la  dose  de  l,0pj’o  die,  sous  forme  de 
pilules  ou  de  capsules,  serait  facile  et  sans  danger. 

Symphyséotomie. 

M.  Léopold  (1).  —  Obsebvation  I.  —  Ernestine  Sch., 
37  ans,  a  déjà  eu  deux  enfants  (1884  et  1888)  à  terme,  morts 
à  la  suite  d’application  de  forceps.  En  1890,  troisième  gros¬ 
sesse  qui  nécessita  l’accouchement  prématuré  artificiel.  L’en¬ 
fant  vint  au  monde  mort-né. 

La  parturiente  vit  ses  dernières  règles  le  18  août  1891.  Le 
bassin  rétréci  d’une  façon  générale,  aplati  et  rachitique,  pré¬ 
sente  les  dimensions  suivantes  :  22,  24,  28,  17  1/2,  8  3/4, 
6  3/4. 

Les  premières  douleurs  survinrent  le  25  mai,  à  7  h.  1/2  du 
matin.  La  poche  des  eaux  s’était  rompue  1  h.  1/2  aupara¬ 
vant.  On  sentait  la  tête  très’  haut  placée  et  fortement  appli¬ 
quée  sur  le  détroit  supérieur.  On  commença  la  symphyséo¬ 
tomie  à  2  h.  50  de  l’après-midi.  L’extraction  dn  fœtus  se 
termina  à  3  heures  par  l’application  du  forceps  au  détroit 
supérieur.  L’opération  fut  complètement  terminée  à  3  h.  30. 

L’écartement  des  symphyses  après  leur  section  mesurait 
3  cent,  et  atteignait  7  cent,  pendant  l’extraction. 

Il  fut  complètement  inutile  de  sectionner  le  ligament  sous- 


(1)  Centralblatt  für  Gÿnœk.,  30  juillet  1892. 


pubien.  Une  hémorrhagie  assez  forte  par  déchirure  du  bulbe 
clitoridien  fut  promptement  arrêtée  par  le  tamponnement  et 
la  suture  ultérieure. 

La  symphyse  fut  réunie  par  trois  points  de  suture  à  la  soie, 
les  parties  molles  par  4  et  les  téguments  par  7.  Pendant  toute 
la  durée  de  l’opération,  on  exerça  une  compression  latérale 
au  niveau  des  trochanters...  Le  bassin  resta  maintenu  dans 
un  pansement  compressif  pendant  3  semaines. 

L’enfant  mesurait  49  centimètres  de  longueur  et  pesait 
3565  grammes.  Les  diamètres  transverses  de  la  tête  étaient 
de  9  3/4  et  8  1/4  cent.  Le  pourtour  horizontal  avait  34  cent. 

Les  suites  de  couches  évoluèrent  normalement.  La  malade 
ne  se  leva  qu’au  bout  de  24  jours  et  commença  à  marcher 
6  jours  plus  tard.  Il  n’y  eut  aucun  trouble  de  la  marche  ni  de 
la  miction. 

Obs.  II. —  And.,  âgée  de  37  ans,  subit,  en  1891,  l’embryo¬ 
tomie  d’un  fœtus  à  terme.  Les  dernières  règles  remontaient  à 
la  fin  de  septembre  1891.  Les  premiers  mouvements  de  l’en¬ 
fant  se  firent  sentir  le  14  février  1892.  Le  bassin  mesurait  22, 
25,30  1/2,16,8  1/2,0.3/4. 

Les  douleurs  commencèrent  le  28  j  uin  <à  G  heures  de  l’après- 
midi.  La  poche  des  eaux  se  rompit  le  29  à  1  heure  du  matin. 

On  sentait  une  tête  grosse,  dure,  immobilisée  sur  la  moitié 
droite  du  détroit  supérieur. 

On  commença  à  opérer  à  4  h.  5  du  matin.  Une  application 
de  forceps  à  l’entrée  du  bassin  amena  promptement  et  facile¬ 
ment  l’enfant  à  4  h.  16.  A4  h.  50,  tout  était  terminé. 

Le  ligament  sous-pubien  ne  fut  pas  sectionné.  L’écarte¬ 
ment  des  symphyses  dû  à  leur  section  fut  de  3  cent,  et  attei¬ 
gnit  6  cent.  5  pendant  l’extraction.  Point  d’hémorrhagie. 
Suture  et  pansement  comme  dans  le  cas  précédent. 

.  L’enfant  mesurait  51  cent,  de  long  et  pesait  3,310  gr.  Les 
diamètres  transverses  de  la  tête  avaient  9  3/4  et  81/2  cent,  et 
le  pourtour  horizontal,  35  1/4  cent. 

Suites  de  couches  normales.  Au  17”  jour  guérison  de  la 
plaie  opératoire;  ablation  des  points  de  suture.  Marche  ulté¬ 
rieure  normale,  absence  de  troubles  urinaires. 

L’auteur,  à  la  suite  de  ces  deux  résultats,  insiste  sur  l’inuti¬ 
lité  complète  de  sectionner  le  ligament  sous-pubien  ;  il  pense 
même  qu’une  section  incomplète  de  la  symphyse  peut  suffire 
à  l’engagement  de  la  tête  fœtale  ;  il  se  propose  dans  la  pro¬ 
chaine  symphyséotomie,  de  ne  sectionner  que  la  moitié  de  la 
hauteur  de  l’articulation. 

M.  Robert  Mullerlieiin,  après  avoir  brièvement  rap¬ 
pelé  les  travaux  qui  ont  été  faits  à  ce  sujet,  communique 
l’observation  suivante  : 

La  parturiente,  âgée  de  34  ans,  commença  à  marcher  à 
3  ans  1/2,  elle  ne  présente  cependant  aucune  trace  de  rachi¬ 
tisme.  Son  premier  accouchement,  très  laborieux,  en  1887,  se 
termina  par  la  mise  au  monde  d’un  enfant  mort  au  cours  du 
travail. 

En  1889,  un  nouvel  accouchement  nécessita  une  application 
de  forceps.  La  dernière  couche  se  fit  normalement. 

Les  dernières  règles  apparurent  en  juillet  1891.  Le  23  avril 
1892,  au  soir,  se  firent  sentir  les  premières  douleurs  et  ce 
n’est  que  le  27,  au  matin,  que  se  rompit  la  poche  des  eaux. 
Malgré  les  douleurs  de  plus  en  plus  violentes,  le  29  avril  le 
travail  n’avait  pas  progressé. 

Le  bassin  présentait  les  dimensions  suivantes  :  dist.  spin.  il. 
24  1(2  cent.,  dist.  crist.  il.  27  cent.  Dist.  trochanter  31  cent., 
Conj.  ext.  18  1/2  cent.  Conj.  diag.  10  cent.  La  tête,  encore 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  sepercevait  au  travers 
de  la  déchirure  de  la  poche  des  eaux. 

Le  sacrum  faisait  fortement  saillie  en  avant  et  permettait 
par  suite  d’atteindre  facilement  le  promontoire. 

Les  douleurs  de  plus  en  plus  vives  ne  faisant  pas  progresser 
le  travail,  la  malade  s’épuisant  et  les  bruits  fœtaux  s’affai¬ 
blissant,  ou  pratiqua  à  midi  et  demi  la  symphyséotomie. 

La  section  de  la  symphyse  n’ayant  donné  qu’un  écartement 
de  1  cent.,  on  incisa  le  ligament  sous-puhien.  Pour  éviter  la 
rupture  de  l’articulation  sacro-iliaque  que  l’on  pouvait  craindre 
en  raison  de  la  force  des  contractions  au  passage  du  fœtus, 
on  entoura  le  bassin  d’une  bande  d’Esmarch. 

Bientôt  l’engagement  se  fit,  et  l’on  termina  laccouchement 

ar  la  manœuvre  de  Ritgen  à  cause  de  l’affaiblissement  des 

ruits  du  cœur  fœtal.  L’opération  et  l’accouchement  durèrent 
en  tout  quinze  minutes.  Le  bassin  fut  fortement  bandé  et 
maintenu  pendant  trois  heures  par  une  circulaire  élastique. 
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L’enfant  pesait  4,000  gr.  et  mesnrait  51  cent.  Tous  les  dia¬ 
mètres  de  la  tête  étaient  trop  grands.  BT  10  cent;  BP  11  cent.  ; 
FO  12  cent.  ;  MO  14  cent.  ;  SB  10  cent.  ;  circonférence  37  cent. 

Le  9  mai,  ablation  des  fils.  La  plaie  était  réunie  par  pre¬ 
mière  intention  sur  presque  tout  son  trajet.  Un  point  de  la 
suture  donnait  un  peu  de  pus.  Un  bématome  de  la  grande 
lèvre  suppura  et  retarda  quelque  peu  la  guérison. 

Le  27  mai  la  malade  était  totalement  rétablie.  Le  29  elle 
sortait  présentant  un  léger  écartement  des  symphyses.  Toute¬ 
fois  il  n’y  avait  ni  trouble  de  la  marche  ni  de  la  miction. 

M.  Desîderius  v.  Velits  (1).  — La  malade  E...  H...,  âgée 
de  21  ans,  ouvrière  de  fabrique,  a  déjà  subi  en  1890  une  em¬ 
bryotomie.  L’enfant  pesait  sans  le  cerveau  2,200  gr.  Eu  juillet 
1891,  la  même  intervention  fut  pratiquée  pour  un  foetus  mort 
pesant  3,200  gr.  Les  dernières  règles  remontaient  au  mois  de 
novembre  1891.  Le  17  août  1892  la  parturiente  était  reçue  à 
la  policlinique.  Elle  mesurait  1  m.  44  de  taille  et  présentait 
une  légère  incurvation  des  tibias  et  de  la  lordose  lombaire  ; 
elle  n’avait  commencé  à  marcher  qu’à  l’âge  de  4  ans.  Le  bassin 
plat,  rachitique,  rétréci  d’une  façon  générale,  mesurait  : 
sp.  22  cent  ;  cr.  27  cent.  ;  conj.  ext.  16  cent.  5;  conj.  diag. 

9  cent.  5  ;  conj.  vera  7  cent.  5.  La  rupture  des  eaux  se  fit  le 
17  à  5  heures  du  soir.  Au  toucher  on  constatait  une  présen¬ 
tation  de  l’occiput  en  première  position.  La  tête  était  très 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Les  bruits  du  cœur  du 
fœtus  se  laissaient  nettement  entendre. 

Malgré  la  violence  des  contractions,  le  travail  n’avançait 
pas  ;  pour  éviter  l’asphyxie  du  produit,  on  dut  se  résoudre  à 
faire  la  symphyséotomie. 

L’incision  fut  faite  à  la  région  pubienne  suivant  la  ligne 
médiane,  dans  une  étendue  de  5  cent.  La  symphyse  pubienne 
fut  sectionnée  dans  les  trois  quarts  de  sa  hauteur,  ce  qui 
amena  un  écartement  de  1  à  1  cent.  1/2.  Une  application  du 
forceps  de  Breuss  engagea  bien  vite  la  tête  dans  le  canal 
pelvien  et  l’évolution  du  foetus  se  fit  ensuite  rapidement.  Pen¬ 
dant  l’opération  deux  aides  maintenaient  les  trochanlers  pour 
obvier  à  un  écartement  trop  brusque.  Pendant  l’engagement, 
l’écartement  des  symphyses  était  de  4  cent. 

L’enfant  pesait  3,200  gr.  et  présentait  les  dimensions  sui¬ 
vantes  :  longueur  du  corps  61  cent.,  circonférence  de  la  tête 
35  cent.  BT  8  cent.  25  ;  BP  9  cent.  25  ;  FO  11  cent.  5  ;  SF 

10  cent. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  la.malade  eut  quelque  peu 
à  souffrir  de  la  compression  élastique  faite  sur  le  pourtour  du 
bassin.  Au  4°  jour,  la  malade  commençait  à  uriner  seule,  saus 
cathétérisme.  Le  22“  jour  la  malade  quittait  le  lit  et  le  26“  elle 
sortait  de  la  clinique.  La  marche  de  la  plaie  opératoire  n’avait 
été  troublée  que  par  la  formation  d’un  léger  abcès  superficiel. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  5  octobre  1886. 

Laparotomie  pour  suppurations  pelviennes, 
ül.  Culling'worth  déclare,  d’après  cinquante  observations 
personnelles,  que  l’intervention  pour  suppurations  pelviennes 
est  fréquente.  Les  faits  recueillis  depuis  février  1891  se  décom¬ 
posent  en  :  salpingites  suppurées  20;salpingitcs  non  suppurées 
12,  dont  6  avec  kyste  suppuré  de  l’ovaire;  salpingite  tubercu¬ 
leuse  2  ;  abcès  pelvien  de  siège  indéterminé  3  ;  kyste  rétro¬ 
péritonéal  avec  abcès  dans  ses  parois,  1;  pelvipéritonite 
tuberculeux,  1;  hématocèle,  2;  hématosalpinx,  3;  hématome 
du  ligament  large,  1;  kystes  du  ligament  large,  3;  péritonite 
enkystée,  1;  utérus  rétrofléchi  avec  myomes,  1.  Il  y  a  eu,  au 
total,  30  suppurations  pelviennes,  soit  60  0/0,  dont  13  abcès 
tubaires,  6  abcès  ovariens,  7  abcès  à  la  fois  tubaires  et  ova¬ 
riens,  4  à  siège  mal  précisé.  La  blennorrhagie,  4  fois  certaine, 
est  probable  chez  la  plupart  des  malades.  De  ces  opérés, 
9  succombèrent  (18  0/0)  à  7  péritonites  septiques  ;  1  néphrite 
aiguë;  1  collapsus  au  11“  jour;  les  maladies  causales  étant  : 
1  tuberculose  tubaire;  2  pyosalpingites  ;  1  vieille  salpingite 
hémorrhagique  ;  2  kystes  tubo-ovariens  suppurés  ;  un  kyste 

(1;  Üentral'jl.  f.  Gynækologie,  8  octobre  1892,  n»  40. 


rétro-péritonéal  suppuré  ;  2  péritonites  anciennes  avec  kystes 
séreux  des  ligaments  larges.  Le  péritoine  fut  drainé  47  fois 
sur  60  ;  il  fut  lavé  22  fois  (18  guérisons).  Il  y  a  eu  2  fistules 
stereorales,  toutes  deux  guéries  spontanément;  6  fistules 
pariétales,  dont  2  persistantes  et  4  éventrations. 

Il  est  à  remarquer  que  12  fois  sur  les  30  cas  de  suppurations 
pelviennes  la  température  préopératoire  fut  normale. 

L’auteur  conclut  de  son  etude  que  les  attaques  répétées  de 
pelvipéritonite  doivent  faire  penser  à  des  lésions  chroniques 
des  annexes,  et  que  ces  lésions  seront  souvent  suppuratives; 
elles  sont  dangereuses  par  rupture  possible  de  la  poche  dans 
le  péritoine.  Pour  les  aborder,  on  est  plus  en  sécurité  par  le 
ventre  que  par  la  voie  vaginale.  Une  des  difficultés  consiste 
alors  à  ménager  l’intestin  qu’on  prend  parfois  pour  la  trompe 
malade,  erreur  évitée  si  on  se  repère  bien  exactement  sur 
l’utérus. 

M.  Cullingworth  a  enfin  donné  quelques  conclusions  confir¬ 
mant  les  données  classiques  sur  les  salpingites  non  suppu- 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  ce  travail,  les  orateurs  se 
sont  bornés  à  des  généralités.  La  plupart,  MM.  Champneys, 
Williams,  Playfair,  semblent  avoir  trouvé  que  M.  Culling- 
worth  opérait  trop  volontiers  ;  en  particulier,  MM.  Williams 
(  t  Champneys  lui  ont  fait  remarquer  que  les  lésions  tubaires 
abandonnées  à  elles-mêmes  ne  causaient  pas  18  0/0  de  mor¬ 
talité  et  pour  M.  Champneys,  la  péritonite  pelvienne  n’est 
justiciable  de  la  laparotomie  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
M.  Alban  Doran  a  fait  une  rapide  allusion  à  l’hystérectomie 
vaginale  dont  il  n’est  guère  partisan,  et  il  cite  en  particulier 
une  étude  de  Grammatikati  prouvant  qu’après  ablation  de 
rutcrus  les  annexes  laissées  en  place  ne  s’atrophient  pas. 


AUTRICHE 

COLLEGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  3  octobre. 

Bactériologie  du  choléra. 

m.  Klein  a  présenté  une  série  de  préparations  microsco¬ 
piques  et  des  cultures  bactériologiques  donfil  s’est  servi  pour 
discuter  le  diagnostic  différentiel  entre  le  bacille  en  virgule, 
le  bacille  de  Finkler-Prior  et  le  coli-bacille.  Les  bacilles  du 
choléra  venaient  des  cas  récents  de  choléra  observés' à  Cra- 
covie. 

Innervation  do  la  vessie. 

M.  V.  Zeîsel  a  rapporté  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
l’innervation  de  la  vessie  faites  sur  des  chiens  curarisés. 

1“  Le  nerf  érecteur  est  le  nerf  moteur  de  la  tunique  muscu¬ 
leuse  et  ouvre  le  sphincter. 

2“  L’ouverture  du  sphincter  s’effectue  indépendamment  de 
la  tunique  musculeuse. 

3“  Les  nerfs_  hypogastriques  ferment  le  sphincter.  L’effet 
moteur  du  côté  de  la  vessie  paraît  être  limité  et  fait  quelque¬ 
fois  entièrement  défaut. 

4“  Les  nerfs  hypogastriques  arrêtent  quelquefois  les  con¬ 
tractions  spontanées  de  la  vessie. 

5“  La  loi  de  l’innervation  croisée  de  Basch  s’applique  aux 
nerfs  hypogastriques  et  érecteurs,  comme  cela  résulte  des 
recherches  de  Pellner,  Oser  et  Ehrmann.  D’après  cette  loi,  un 
tronc  nerveux  qui  innerve,  comme  nerf  moteur,  un  certain 
système  de  fibres  musculaires,  renferme  aussi  des  fibres  qui 
agissent  comme  nerfs  d’arrêt  sur  les  fibres  musculaires  anta¬ 
gonistes  du  même  système. 

6“  C’est  en  vertu  de  cette  loi  que  le  nerf  érecteur  renferme 
des  fibres  motrices  pour  les  fibres  longitudinales  de  la  tunique 
musculaire,  et  des  fibres  d’arrêt  pour  ie  sphincter,  c’est-à-dire 
pour  le  système  des  fibres  musculaires  circulaires. 

7“  Les  nerfs  hypogîistriques  renferment  des  fibres  motrices 
pour  le  sphincter  et  des  fibres  d’arrêt  pour  la  tunique  muscu¬ 
leuse  de  la  vessie. 

La  dentition  et  les  maladies  des  enfants. 

M.  Kassowitz  a  fait  au  Club  médical  de  Vienne  (séance 
du  5  octobre)  une  communication  très  documentée  sur  ce 
sujet. 

Tout  d’abord  M.  Kassowitz  tient  à  établir  que  l’opinion 
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d’après  laquelle  la  dentition  normale  prédispose  les  enf;r'.ts  I 
à  certaines  maladies  (fièvre,  diarrhée,  eonvuisions,  etc.),  n'est  J 
pas  limitée  au  publie  et  aux  vieux  médecins,  mais  bel  et  bien 
partagée  par  un  grand  nombre  de  médecins  modernes.  Il  suffit, 
pour  s’en  convaincre,  d’ouvrir  les  récents  traités  de  pédiatrie 
parus  en  Allemagne  ou  de  parcourir  les  publications  spéciales 
en  France,  en  Italie,  en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Cetie  opinion  est  entièrement  fausse,  et  pour  soutenir  cette 
thèse  M.  Kassowitz  s’appuie  sur  les  faits  suivants  : 

A  la  clinique  ambulatoire  de  Vienne  il  passe  tous  les  ans 
environ  12,000  enfants,  parmi  lesquels  il  se  trouve  un  grand 
nombre  de  rachitiques  qu’on  soumet  au  traitement  spécifique. 
Or,  chez  eux  l’éruption  des  dents  qui  se  fait  pour  ainsi  dire  en 
masse  sous  l’influence  du  traitement  dirigé  contre  le  rachi¬ 
tisme,  ne  s’accompagne  jamais  de  phénomènes  morbides 
locaux  ni  de  troubles  généraux  de  la  santé. 

Tous  les  ans  M.  Kassovitz  vaccine  dans  son  Institut  500  à 
•700  enfants.  Depuis  plusieurs  années  déjà  que  son  attention 
est  spécialement  attirée  sur  la  dentition,  il  n’a  jamais  vu  chez 
ces  enfants  la  dentition  retentir  sur  là  santé  générale.  Jamais 
on  n’a  pu  mettre  en  rapport  direct  une  maladie  intercurrente 
avec  le  processus  de  dentition. 

En  plus,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  chez  des  enfants 
bien  portants,  on  a,  pendant  la  période  de  la  dentition,  ins¬ 
pecté  tous  les  jours  la  bouche,  pris  deux  fois  par  jour  la  tem- 
érature,  mesuré  journellement  le  poids  et  noté  la  consistance 
es  matières  fécales.  Ici  encore  les  résultats  furent  complète¬ 
ment  négatifs  au  point  de  vue  du  retentissement  de  la  denti¬ 
tion  sur  la  santé  générale  et  l’état  local  de  la  cavité  buccale. 

Le  processus  du  côté  des  gencives  est  fort  simple.  Quelques 
mois  avant  l’éruption  on  constate  une  sorte  de  dilatation,  de 
tuméfaction  de  la  gencive  à  l’endroit  correspondant  à  la  dent  ; 
mais  la  muqueuse,  loin  d’être  hyperémiée,  est  pâle,  brillante, 
nullement  douloureuse  à  la  pression. 

La  salivation,  dont  il  est  tant  question  dans  les  travaux  re¬ 
latifs  à  la  dentition,  s’observe  souvent  bien  avant  l’époque  de 
la  dentition  et  très  souvent  cesse  môme  au  moment  de  l’érup¬ 
tion  des  dents. 

La  stomatite  aphteuse  ou  érythémateuse  peut  certaine¬ 
ment  s’observer  chez  des  enfants  qui  font  des  dents,  mais 
absolument  au  même  titre  que  chez  ceux  qui  ont  déjà  toutes 
leurs  dents.  Jamais  pourtant  cette  stomatite  accidentelle  n’a 
été  observée  chez  le  môme  enfant  à  chaque  éruption  des 
dents. 

Les  recherches  thermométriques  faites  très  soigneusement 
sur  les  enfants  au  moment  do  la  dentition  ont  donné,  comme 
il  vient  déjà  d’être  dit,  des  résultats  négatifs.  La  fièvre  de 
dentition  n’existe  donc  pas.  Il  on  est  de  môme  des  convulsions. 
Quand  elles  existaient,  elles  avaient  pour  cause  une  maladie 
fébrile  intercurrente,  la  diphtérie,  la  broncho-pneumonie,  etc., 
ou  bien  elles  étaient  eu  relation  avec  un  rachitisme  grave  où 
la  dentition  lente,  difficile,  jouait  le  rôle  d’agent  provoca¬ 
teur,  de  cause  occasionnelle.  Les  autres  troubles  nerveux, 
l’agitation  nocturne,  la  mauvaise  humour,  le  nystagmus,  la 
tétanie,  le  spasme  de  la  glotte,  dépendaient  également  du 
rachitisme. 

Quant  aux  troubles  digestifs  qu’on  attribue  si  légèrement  à 
la  dentition,  l’observation  minutieuse  de  ces  enfants  a  per¬ 
mis  d’établir  ceci  : 

1°  Quand  l’alimentation  des  enfants  était  convenablement 
conduite  au  point  de  vue  qualitatif  et  quantitatif,  les  selles 
restaient  normales  pendant  toute  l’époque  de  la  dentition  et 
de  l’éruption  des  dents  ; 

2"  Les  troubles  digestifs  sont  d’autant  plus  fréquents  que 
l’enfant  est  plus  jeune.  Or  entre  le  9=  et  le  12'  mois,  époque  de 
la  première  dentition,  les  troubles  digestifs  et  la  diarrhée  en 
particulier  commencent  déjà  à  diminuer.  La  dentition  n’est 
donc  pas  la  cause  de  la  diarrhée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  toux,  des  éruptions  et  des  troubles  de 
la  sécrétion  urinaire,  tous  les  trois  dits  de  dentition,  M.  Kas- 
Bowitz  n’a  jamais  pu  constater  leur  existence. 

On  a  encore  soutenu  que  la  dentition  prédisposait  à  cer¬ 
taines  affections  et  les  aggravait  quand  elles  survenaient.  Il 
n’en  est  rien,  car  si  l’on  consulte  les  tables  de  statistique  pour 
des  affections  propres  à  l’enfance,  ou  trouve  que  la  morbidité 
et  la  mortalité  sont,  comme  pour  la  diarrhéOj  d’autant  plus 
grandes  que  l’enfant  est  plus  jeune,  c’est-à-dire  pendant  la 
première  enfance,  avant  l’éruption  des  dents. 
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Séances  du  l"  semestre  1892. 

Hystérie  simulant  un  jn-Iiome  de  la  moelle 
épiniére. 

M.  Itossolimo.  — Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans, 
entrée  à  la  clinique  pour  les  phénomènes  suivants  :  griffe 
(parésie  des  inter-osseux)  des  deux  mains,  particulière¬ 
ment  marquée  au  niveau  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire, 
parésie  des  muscles  de  l’épaule,  principalement  de  l’épaule 
gauche,  anesthésie  thermique  et  un  peu  tactile  et  analgésie 
de  la  peau  des  deux  poignets.  Sous  l’influence  de  la  sugge.s- 
tion  hypnotique,  tous  ces  phénomènes  s’améliorèrent  rapide¬ 
ment  et  finirent  par  disparaître.  Mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  ils  revinrent  pour  disparaître  encore  une  fois  sous 
l’influence  de  la  suggestion. 

Dans  ces  conditions,  M.  Eossolimo  n’hésite  pas  à  classer 
cette  malade  dans  la  catégorie  des  hystériques.  L’hystérie,  qui 
dans  ce  cas  simule  le  tableau  de  la  gliomatose,  est  mono-sympto¬ 
matique,  en  ce  sens  que  les  symptômes  <dassiques  de  la  névrose 
manquent. 

Paralysie  de  I.aiidry. 

M.  üloiiratoir  présente  une  malade  qui  entra  à  la  clini¬ 
que  en  septembre  1891,  pour  une  paralysie  des  4  membres,  du 
tronc  et  du  diaphrîigme;  il  existait  chez  elle  en  même  temps 
dés  phénomènes  bulbaires  graves,  de  l’hyperesthésie  des 
membres  inférieurs,  du  nystagmus,  de  l’inégalité  pupillaire, 
de  la  sialorrhée,  de  l’exagération  des  réflexes,  de  l’atrophie 
des  muscles  des  épaules  et  des  hanches.  Depuis  que  la  malade 
est  en  traitement,  tous  ces  phénomènes  tendent  à  s’améliorer. 

Il  s’agit  probablement  d’une  paralysie  ascendante  aiguë 
par  névrite  multiple,  car  si  la  moelle  eût  été  louchée,  l’amé¬ 
lioration  du  fonctionnement  de  l’appareil  musculaire  ne  serait 
pas  survenue.  Ce  qui  vient  encore  àl’appui  do  la  névrite,  c’est 
la  douleur  qu’on  provoque  en  comprimant  les  nerfs. 

Mais  la  moelle  peut  intervenir  dans  ce  processus  par  voie 
réflexe,  et  c’est  de  cette  façon  qu’on  doit  expliquer  chez  la 
malade  la  dilatation  de  la  pupille  qui  continue  à  réagir  contre 
la  lumière. 

Pied  plat. 

M.  EgorolT.  —  Il  s’agit  d’une  fille  de  12  ans  entrée  à  la 
clinique  au  mois  de  novembre  1891  pour  de  la  faiblessse  et 
des  douleurs  des  jambes,  principalement  de  la  jambe  droite 
qui  «  tournait  »  quand  la  malade  marchait.  Les  douleurs 
étaient  limitées  aux  pieds  et  s’exagéraient  quand  la  malade 
marchait  ou  se  tenait  debout.  A  l’examen  ou  trouvait  un  pied 
plat  douloureux,  des  deux  côtés.  Il  y  avait  de  l’atrophie  des 
muscles  de  la  jambe,  dont  l’excitabilité  mécanique  était  exa¬ 
gérée,  de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens;  l’excitabilité 
des  muscles  et  des  nerfs  de  la  jambe  gauche  était  accrue.  Sous 
l’influence  de  la  faradisation  des  membres  inférieurs,  les  dou¬ 
leurs  disparurent,  les  réflexes  tendineux  redevinrent  presque 
normaux. 

Somme  toute  il  s’agit  d’un  pied  plat  acquis.  Quand  les  muscles 
perdent  leur  tonicité,  les  ligaments  ne  tardent  pas  à  se 
détendre  et  les  os  en  se  déplaçant  compriment  des  filets 
nerveux.  La  douleur  qui  en  résulte  retentit,  comme  dans  les 
arthropathies,  sur  la  moelb,  d’où  exagération  des  réflexes, 
amyotrophies  et  quelquefois  pied  plat  «  contracturé  ». 


Livres  déposés  au  Bureau  du  Journal 

De  Vliifluejice  des  accès  isolés  d'épilepsie  sur  la  température,  par 
MM.  'Mairet,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  et 
Bosc,  clief  do  clinique  médicale  à  la  l’acuité  de  médecine  de 
Montpellier,  lîr.  in-S“,  Paris,  ü.  Masson,  éditeur.  2  fr.  » 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Procédé  opératoire  i>our  guérir  les  flexions  uté¬ 
rines  (Cuneihystérectotnio),  par  le  professeur  Thieiar,  de 
Bruxelles. 

(Communication  au  Congres  de  gynécologie  et  d' obstétrique.). 

Messieurs, 

Nos  moyens  chirurgicaux,  orthopédiques  ou  opéra¬ 
toires,  nous  permettent  actuellement  de  remédier  com¬ 
plètement  à  certaines  déviations  utérines,  telles  que  le 
prolapsus,  la  rétroversion  ou  la  rétroflexion  ;  seule  l’an- 
téflexion  de  l’utérus  n’a  pas  encore  bénéficié  des  pro¬ 
grès  de  la  gynécologie  opératoire.  Son  traitement  a  peu 
varié,  et  se  résume  à  faire  disparaître,  dans  la  mesure  du 
possible,  les  symptômes  morbides  accusés  par  la  malade. 

Tous  les  moyens  employés  contre  l’antéfiexion  ont  été 
jusqu’ici  infidèles,  quelques-uns  sont  même  dangereux, 
et  si  on  réussit  quelquefois  à  soulager  la  patiente,  on  n’a 
guère  l’espoir  de  guérir  radicalement  cette  déviation. 
Seule  la  méthode  de  Brandt  (massage  suédois)  est  peut- 
être  assez  efficace,  mais  elle  exige  beaucoup  de  temps  et 
de  patience  de  la  part  de  la  malade,  beaucoup  d’expé¬ 
rience  et  certaines  aptitudes  spéciales  chez  le  gynécolo- 
giste.  Ce  sont  là  des  conditions  que  les  malades  de  la  classe 
riche  peuvent  rencontrer,  mais  qu’il  est  bien  difficile 
d’accorder  aux  malheureuses  qui  ont  besoin  de  travailler 
pour  vivre.  Ce  sont  ces  considérations  qui  m’ont  conduit 
à  pratiquer  la  cure  radicale  de  l’antéfiexion  utérine  par 
une  opération  que  j’appellerai  cunéihystérectomie. 

Cette  opération  consiste  à  faire  subir  au  point  le  plus 
saillant  d’une  courbure  de  flexion  utérine  une  perte  de 
substance  cunéiforme  à  base  ellipsoïde.  En  suturant  les 
bords  de  l’avivement  on  obtient  ainsi  le  redressement  et 
le  maintien  de  l’organe  dans  sa  position  physiologique. 

C’est  là  le  but  de  la  thérapeutique  et  la  cunéihysté¬ 
rectomie  réalise  un  progrès  sérieux.  Eu  résumé,  j’ai 
appliqué  aux  flexions  utérines  la  résection  cunéiforme 
qui  réussit  si  bien  dans  les  ankylosés  angulaires  du 
genou. 

La  malade  que  j’ai  opérée  de  la  sorte  est  une  femme 
de  22  ans,  sans  profession,  accouchée  normalement  il  y  a 
18  mois.  Les  règles  ont  toujours  été  douloureuses,  mais 
c’est  depuis  5  mois  seulement  qu’elle  a  de  véritables  crises 
à  l’époque  menstruelle  :  vives  douleurs,  nausées,  vomis- 
sejiients.  Dans  l’intervalle  des  époques,  la  leucorrhée 
était  abondante  et  la  miction  était  toujours  difficile. 

Entrée  dans  mon  service  le  21  juin  dernier,  il  me  fut 
facilede  constater  l’existence  d’une  antéflexion  complète. 
Le  col  était  fléchi  sur  le  corps  à  angle  aigu. 

L’hystéromètre  redressait  cette  déviation.  J’essayai 
l’emploi  d’un  pessaire  qui  ne  fut  pas  supporté. 

Le  7  juillet,  je  pratiquai  la  cunéihystérectomie.  Je  fis 
une  incision  de  12  centimètres  à  la  paroi  abdominale. 

Mon  premier  assistant,  le  D‘’  Dupré,  refoula  les  intes¬ 
tins  de  façon  à  vider  le  fond  du  bassin  et  j’attirai  le  plus 
possible  l’utérus  au  dehors  au  moyen  d’une  pince  érigne. 
Sur  l’angle  postérieur  saillant  de  la  flexion,  je  fis  un 
avivement  elliptique  de  2  centimètres  environ  dè  large 
et  comprenant  toute  la  largeur  de  la  matrice.  Le  lambeau 
enlevé  comprenait  tout  le  tissu  utérin  jusqu’à  la  mu¬ 
queuse  non  comprise. 

L’hémorrhagie  fut  peu  abondante  ;  je  réunis  alors  les 
bords  de  cet  «avivement  au  moyen  de  5  points  de  suture 
en  catgut  n"  2.  L’utérus  fut  dès  lors  parfaitement  re¬ 
dressé  et,  abandonné  à  lui-même,  il  conservait  sa  position 
nouvelle.  Le  ventre  fut  refermé  par  3  plans  de  suture  ;  et 
un  tampon  de  gaze  iodoformée  fut  placé  dans  le  vagin 
pour  soutenir  l'organe  opéré. 


Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  heureuses. 

La  plus  haute  température  observée  fut  de  37°(j. 

A  différentes  reprises,  je  constatai  le  résultat  parfait 
de  mon  opération.  L’opérée  quitta  l’hôpital  le  4  août. 

Le  6  septembre,  l’ex-malade  me  fit  savoir  qu’elle 
n’éprouvait  absolument  plus  aucune  douleur. 

Elle  avait  eu  ses  règles  la  semaine  précédente  sans 
aucune  difficulté;  «  elle  était  admirable  de  santé  »,  selon 
son  expression. 

Cette  opération  vient,  je  pense,  combler  une  lacune 
dans  le  traitement  des  déviations  utérines  ;  elle  est  tout 
aussi  applicable  à  la  rétroflexion  qu’à  l’ antéflexion.  A  la 
rétroflexion,  nous  pouvons  déjà  opposer  l’hystéropexio 
ou  l’opération  de  Deneffe-Alexander  ;  nous  étions  à  peu 
près  désarmés  contre  l’antéflexion. 

La  cunéihystérectomie  n’est  pas,  il  est  vrai,  très  facile 
à  exécuter;  après  la  laparotomie,  il  faut  vider  en  quel¬ 
que  sorte  le  petit  bassin  et  réséquer  le  coin  utérin  dans 
la  profondeur  de  l’abdomen;  mais  avec  un  peu  d’habitude 
on  y  parvient  et  on  a  tout  au  moins  la  perspective  de 
procurer  une  guérison  radicale  à  des  malheureuses  qui, 
sans  cela,  sont  condamnées  à  souffrir  indéfiniment.  On 
peut  éplement  comprendre  la  muqueuse  utérine  dans  la 
résection;  il  faut  alo’rs,  au  préalable,  assurer  l’antisejjsie 
parfaite  de  la  cavité  utérine  par  un  curettage  soigné  et 
une  désinfection  minutieuse  ;  le  redressement  utérin 
serait  ainsi  plus  complet  et  la  stabilité  de  la  position 
physiologique  de  la  matrice  plus  certaine. 

On  ne  peut  pas  encore  actuellement  porter  d’apprécia¬ 
tion  sur  la  valeur  du  procédé,  car  il  n’a  été  mis  en  pra¬ 
tique  que  dans  un  seul  cas. 

L’avenir  nous  édifiera  sur  son  importance. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Insuffisance  hépatique  des  maladies  mentales. 

De  la  folie  hépatique. 

M.  le  docteur  Klippel,  chef  de  laboratoire  à  la  Clinique  des 
maladies  mentales,  vient  de  publier  sous  ce  titre  dans  les  Ar¬ 
chives  générales  de  Médecine  (août  1892)  un  travail  très  inté¬ 
ressant  dans  lequel  il  examine  le  rôle  du  foie  dans  l’étiologie 
de  la  folie. 

On  soupçonnait  déjà  auparavant  le  rôle  de  l’auto-intoxica- 
tion  de  l’organisme  dans  l’origine  des  troubles  mentaux  et  on 
avait  décrit  par  exemple  la  folie  brightique  dans  laquelle  c’est 
une  intoxication  bien  déterminée,  l’urémie,  qui  engendre  la 
vésanie. 

M.  Klippel  vient  de  montrer  que  les  troubles  hépatiques 
dans  les  maladies  mentales  devaient  être  pris  en  sérieuse 
considération,  car  si  dans  certains  cas  ces  troubles  n’ont 
qu’une  action  douteuse  sur  le  délire  (paralysie  générale),  il 
en  est  d’autres,  au  contraire,  dans  lesquels  la  lésion  du  foie 
prend  une  importance  réelle.  Non  seulement  elle  est  capable 
d’entretenir  et  d’exagérer  le  délire,  mais  elle  peut  même  eu 
être  la  cause,  comme  il  l’a  montré  dans  la  remarquable  obser¬ 
vation  de  folie  hépatique  qui  termine  son  travail. 

■  On  connaît  aujourd’hui,  au  moins  dans  ses  grands  traits,  le 
rôle  important  du  foie  dans  la  physiologie  de  la  nutrition  et 
on  sait  combien  le  fonctionnement  do  la  cellule  hépatique 
est  complexe  :  l’élaboration  de  la  bile  n’est  plus  qu’une  petite 
partie  de  son  histoire,  la  fixation  des  sucres  ainsi  que  la  des¬ 
truction  de  certaines  matières  toxiques  étant  aussi  des  fonc¬ 
tions  normales  et  non  moins  importantes. 

Pour  apprécier  sainement  l’action  du  foie  dans  les  affections 
mentales,  il  faut  pouvoir  se  rendre  un  compte  exact  de  l’état 
fonctionnel  de  cet  organe.  Pour  le  faire,  M.  Klippel  ne  pou¬ 
vait  s’adresser  aux  signes  habituels  des  maladies  du  foie 
(point  de  côté  hépatique,  ictère,  ascite,...)  qui  peuvent  quel¬ 
quefois  se  montrer  longtemps  avant  que  la  cellule  hépatique 
ne  soit  atteinte,  et  qui  au  contraire  fout  souvent  défaut  alors 
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que  cette  cellule  est  profoudément  altérée  si  les  veines  et  les 
voies  biliaires  sont  indemnes. 

L’auteur  a  constaté  l’insuffisance  hépatique  à  l’aide  des 
signes  physiologiques  qui  ne  donnent  pas  iieu  aux  mêmes 
causes  d’erreur  et  qui  apparaissent  dès  que  la  cellule  est  lésée. 
L’épreuve  de  la  glycosurie  expérimentale,  la  présence  de  cer¬ 
taines  matières  colorantes  dans  l’urine,  la  diminution  de 
Tarée,  l’augmentation  de  Tacido  urique,  l’état  des  matières 
fécales,  Turobllinurie  lui  ont  permis  de  déceler  cette  insuffi¬ 
sance.  Ce  dernier  signe  en  particulier  lui  a  été  d’une  grande 
utilité  et  avec  une  grande  sagacité  il  Ta  choisi  comme  pouvant 
lui  donner  en  quelque  sorte  une  mesure  exacte  de  l’état  fonc¬ 
tionnel  de  la  cellule  hépatique. 

Sans  négliger  les  autres  procédés  d’investigation  qui  lui  ont 
servi  surtout  de  moyen  de  contrôle,  il  s'est  attaché  à  la  re¬ 
cherche  de  l’urobilinurie,  laquelle  permet,  comme  il  s'en  est 
assuré  avec  soin,  d’apprécier  très  exactement  l’état  du  foie. 

La  recherche  physique  do  Turobiline  est  d’ailleurs  très 
commode  et  l’usage  du  spectroseope  permet  non  seulement  de 
la  trouver  rapidement,  car  elle  possède  dans  un  milieu  acide 
une  raie  caractéristique  à  peu  près  à  cheval  sur  la  limite 
gauche  du  bleu,  mais  encore  l’intensité  de  cette  raie  permet 
de  faire  un  dosage  suffisamment  exact  pour  les  besoins  de  la 
clinique. 

M.  Klippel  a  pu  voir  par  cette  méthode  ingénieuse  que  les 
variations  d’urobiline  correspondaient  à  des  variations  conco¬ 
mitantes  du  délire  et  que  les  décharges  d’urobiline  coïnci¬ 
daient  avec,  des  modifications  survenant  dans  l’état  mental  du 
malade;  par  conséquent  ce  symptôme  montre  au  point  de 
vue  pathogénique  l’influence  du  foie  sur  les  troubles  psychi¬ 
ques  et  indique  en  même  temps  la  nécessité  d’une  médication 
agissant  sur  l’insuffisance  hépatique. 

L’auteur  ne  pense  pas  d’ailleurs  que  Turobiline  est  une 
matière  toxique  à  action  sur  le  système  nerveux,  il  croit 
qu’elle  implique  simplement  une  lésion  de  la  cellule  hépatique 
et  que  l’action  pathologique  dérive  probablement  non  de  Turo¬ 
biline  elle-même,  mais  du  trouble  qu’implique  sa  présence 
dans  l’organisme. 

Pour  lui,  Vinsufûsance  hépatique,  attestée  par  ce  symptôme 
qu’on  mot  facilement  en  évidence,  agit  pour  engendrer  dans 
quelques  cas, pour  continuer  dans  d’autres,  des  maladies  men¬ 
tales  écloses  sur  xin  terrain préqmré par  d'autres  causes. 

De  cette  pathogénie  il  résulte  qu’on  doit  combattre  Tauto- 
intoxication  d’origine  hépatique  et  employer  pour  cela  :  le 
naphtol,  le  charbon  pulvérisé,  le  salicylate  de  bismuth,  le 
salol,  le  bétol,  les  purgatifs;  un  régime  alimentaire  composé 
exclusivement  de  lait  et  d’œufs,  et  enfin,  dans  certains  cas  les 
alcalins,  le  massage  et  l’hydrothérapie  qui  pourront  rendre  de 
grands  services. 

L’auteur  étudie  après  les  symptômes  fonctionnels  et  avec 
une  grande  précision  les  lésions  du  foie  qu'on  constate  dans 
la  paralysie  générale  et  dans  l’alcoolisme  chronique. 

Les  lésions  dans  la  par.alysie  générale  ayant  été  publiées 
dans  la  Gazette  (9  janvier  1892),  nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas.  Quant  aux  lésions  de  l’alcoolisme  chronique,  elles  sont 
connues  suffisamment;  mais  M,  Klippel  fait  remarquer  avec 
raison  que  chez  tous  les  alcooliques  avérés  ayant  des  troubles 
mentaux,  on  trouve  les  lésions  du  foie  atrophique,  tandis  que 
les  autopsies  faites  dans  les  hôpitaux  sont  loin  de  montrer 
la  cirrhose  atrophique  avec  cette  fréquence. 

Il  en  conclut  très  justement  que  Taîcool  a  une  action 
double  sur  le  cerveau  :  non  seulement  il  agit  directement, 
mais  en  outre  ii  agit  encore  par  les  lésions  qu’il  a  provoquées 
dans  le  foie  et  accessoirement  dans  les  reins. 

Cette  conclusion  basée  sur  des  autopsies  est  encore  légi¬ 
timée  cliniquement  par  la  non-guérison  fréquente  des  délires 
et  démences  alcooliques  après  suppression  de  l’alcool. 

En  résumé,  on  peut  donc  dire  que  les  lésions  produites  par 
l'alcool  dans  le , foie  sont  une  cause  sans  doute  accessoire, 
mais  adjuvante  des  troidiles  cérébraux  concomitants. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  où  le  foie  semble  jouer  un  rôle  secon¬ 
daire,  il  eu  est  d’autres  dans  lesquels  la  lésion  hépatique 
prend  une  importance  telle  que  sans  elle  l’affection  mentale 
n’existerait  pas. 

C’est  à  cette  variété  que  l’auteur  a  réservé  le  nom  de  folie 
hépatique,  et  il  en  donne  un  exemple  probant. 

11  s’agit  dans  l’observation  suivante  d’un  employé  des 
postes  âgé  do  62  ans,  atteint  d’aliénation  mentale  et  décédé. 


le  10  juillet  1891,  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bail  à 
Sainte -Anne. 

Cet  homme,  sans  antécédents  héréditaires  connus,  avait 
une  santé  habituellement  bonne  et  n’était  nullement  alcoo¬ 
lique,  comme  on  s’en  est  assuré  avec  soin.  Il  n’avait  pas 
d’embarras  gastrique,  pas  do  fièvre,  mais  présentait  une 
insuffisance  hépatique  caractérisée  par  tous  les  signes  cités 
plus  haut,  en  particulier  par  Turobllinurie. 

Ce  malade,  après  une  crise  d’excitation  maniaque  avec  con¬ 
ceptions  vaniteuses,  fut  ensuite  très  déprimé  et  mourut  dans 
le  coma  ;  an  moment  de  la  crise  de  dépression,  il  présenta  une 
diminution  très  nette  d’urobiline. 

L’autopsie  n’a  point  montré  de  lésions  cérébrales  notables  ; 
les  autres  organes  étaient  également  sains,  mais  elle  a  mis 
en  évidence  une  dégénérescence  granulo-atrophique  du  foie 
caractérisée  par  l’ischémie  du  lobule,  l’irrégularité  des  tra¬ 
bécules  et  une  atrophie  extrêmement  prononcée  des  cellules 
dont  le  plus  grand  nombre  était  transformé  en  corps  granu¬ 
leux  sans  noyau. 

Ce  malade  a  donc  été  emporté  en  trois  mois  par  une  affec¬ 
tion  dont  on  avait  donné  de  son  vivant  bon  nombre  de  dia¬ 
gnostics  différents. 

Le  terme  de  délire  aigu  comme  expression  des  symptômes 
et  de  la  marche  de  la  maladie  lui  conviendrait  jusqu’à  un 
certain  point,  mais  il  faut  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  eu  de 
fièvre  intense. 

L’alcoolisme  devant  être  écarté  sur  le  témoignage  de 
l’entourage  du  malade  et  la  paralysie  générale  devant  être 
rejetée  d’après  l’autopsie  et  l’examen  microscopique  des 
organes,  on  voit  que,  puisque  Ton  est  également  conduit  à 
éloigner  le  diagnostic  ictère  grave  (absence  de  fièvre,  d’hé¬ 
morrhagies,  durée),  on  est  amené  nécessairement  à  faire 
jouer  à  la  grosse  lésion  du  foie  un  rôle  pathogénique  dans  le 
délire. 

C’est  ce  qu’a  fait  M.  Klippel  et  très  justement  il  fait  remar¬ 
quer  que  cette  observation  n’est  pas  absolument  isolée  en 
clinique. 

La  destruction  aiguë  du  foie  entraîne  le  délire  ;  les  lésions 
chroniques  du  foie,  le  cancer  du  foie  à  leur  période  ultime 
l’amènent  également  et  l’auteur  cite  à  propos  de  ce  dernier 
cas  une  observation  personnelle  dans  laquelle  le  cancer  du 
foie  n’avait  pas  été  soupçonné  du  vivant  de  la  malade  et 
avait  été  la  cause  de  la  vésanie,  comme  lanécropsie  Ta  montré. 

Enfin  il  rappelle  que  l’intoxication  par  le  phosphore,  quand 
elle  se  produit  sous  la  forme  nerveuse  chronique  de  Tardieu, 
donne  lieu  peut-être  à  une  folie  hépatique. 

Dans  ce  dernier  cas,  et  en  écartant  les  formes  qui  donnent 
lieu  à  l’ictère  grave,  on  a  cliniquement  une  excitation  géné¬ 
rale  qui  domine  jusqu’à  la  mort  et  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  Ton  trouve  un  foie  profoudément  lésé  présen¬ 
tant  les  lésions  de  la  dégénérescence  grauulo-graisseuse. 

Dans  tous  ces  cas,  par  conséquent,  c’est  Vinsufûsance  hépa¬ 
tique  qui  peut  être  mise  en  évidence,  cliniquement  d’abord 
puis  histologiquement,  qui  domine  l'anatomie  pathologique. 
M.  Klippel  les  a  donc  réunis  très  justement  sous  le  nom  de 
folie  hépatique. 

D’ailleurs  il  admet  qu’en  outre  on  doit  tenir  grand  compte 
à  côté  de  la  lésion  du  foie,  d’abord  do  la  prédisposition  héré¬ 
ditaire  ou  acquise  qui  pourra  faire  entrer  le  malade  dans  la 
folie  avec  une  moindre  dose  de  toxique,  puis  de  l’état  du 
rein,  car  l’insuffisance  rénale  rendra  l’intoxication  plus 
grande  à  lésion  égale  du  côté  du  foie. 

En  résumé,  on  voit  donc  qu’il  faut  placer  la /bZie  hépatique 
à  côté  de  la  folie  brightique  et  de  certaines  formes  de  mélan¬ 
colie  à  origine  gastro-intestinale  et  on  ne  saurait  trop  louer 
M.  Klippel  d’avoir  mis  en  évidence  cette  nouvelle  entité 
morbide  si  intéressante  qui  nous  montre  combien  Tauto-intoxi- 
cation  de  l’organisme  est  importante  dans  l’histoire  des  vésa¬ 
nies  et  le  rôle  fondamental  que  joue  souvent  le  foie  dans  cette 
auto-intoxication. 

R.  S. 
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Complication  rare  d’une  cystocôle  (Eine  seltene 
Komplikation  der  Cystocele),  par  Rheinstædter  [Centralh.  f. 
Gynœk.,  1892,  n“  36,  p.  710).  — La  complication  en  question 
est  une  torsion  krusque  de  la  cjstocèle.  Lorsque  la  malade 
vint  trouver  l’auteur,  le  vagin  «ait  en  grande  partie  rempli 
par  une  tumeur  ovoïde,  rénitente,  couverte  de  la  muqueuse 
vaginale. Au  toueher  on  ne  trouvait  pas  d’utérus.  Pas  de  trou¬ 
bles  de  miction,  rien  dans  les  urines.  La  sonde  introduite  par 
l’urèthre  ne  pénétrait  pas  dans  la  tumeur.  Un  examen  plus 
détaillé  et  sous  le  chloroforme  devant  être  fait  deux  jours 
plus  tard,  l’auteur  s’arrêta  à  l’idée  d’une  inversion  complète  de 
l’utérus.  Lorsque  la  malade  vint  au  bout  de  deux  jours,  la  tu¬ 
meur  était  transformée  en  un  sac  vide  et  flasque  dans  lequel 
la  sonde  pénétrait  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  était  donc 
évident  que  le  diverticulum  s’était  détordu  pendant  ou  après 
la  première  exploration. 

Plaie  par  arme  à  feu  de  la  vésicule  traitée 
par  la  cholécystotomie  idéale  (Uber  einen  durch 
«  ideale  Cholécystotomie  »  geheilten  Fall  von  Schussver- 
letzung  der  Gallenblase),  par  Kehr  {Centralh.  f.  Chirurg., 
1892,  n"  31,  p.  645).  —  Un  homme  de  30  ans  reçoit  à  dix  pas 
de  distance  une  balle  de  revolver  qui  pénètre  au  niveau  du 
bord  externe  du  droit  à  6  cm.  au-dessus  de  l’ombilic.  La  dis¬ 
tance  à  laquelle  la  balle  a  été  tirée  permettait  déjà  de  penser 
à  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  bien  que  les  phénomènes 
abdominaux  fussent  peu  accusés.  Le  cathétérisme  donnant 
peu  de  renseignements  précis,  l’anteur  fit  une  incision  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l’entrée  de  la  balle,  jusqu’à  l’aponé¬ 
vrose  à  travers  laquelle  se  fit,  juste  à  ce  moment,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  effort  de  vomissements,  la  hernie  du  péritoine. 

Le  diagnostic  étant  ainsi  établi,  on  fit  la  laparotomie.  A 
l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouva  la  cavité  remplie  d’un 
liquide  mélangé  à  de  la  bile.  L’exploration  minutieuse  montra 
alors  que  la  balle,  après  avoir  traversé  la  vésicule,  avait  passé 
au-dessous  du  rein  droit  et  était  venue  se  loger  dans  la  masse 
sacro-lombaire,  sans  toucher  à  la  masse  intestinale.  Dans  ces 
conditions,  l’auteur  se  contenta  de  faire  la  suture  de  la  vési-  - 
cule  et  de  fermer  le  ventre.  Guérison  sans  complications. 

Cancer  du  col  de  l’utérus  (Ein  Fall  von  Cancroïd  der 
Vaginalportion),  par  Siegheim  (Dent.  med.  Wochenschr.,  1892, 
n"  24,  p.  668).  —  Le  cas  que  publie  l’auteur  est  intéressant 
en  ce  sens  que  l’affection  cancéreuse  de  l’utérus  fut  décou¬ 
verte  par  hasard. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  59  ans  qui  présenta  certains  trou¬ 
bles  digestifs  après  une  attaque  d’influenza.  Ne  trouvant  rien 
du  côté  du  tube  digestif,  l’auteur  pratique  le  toucher,  çuis 
l’examen  au  spéculum  et  trouve  un  carcinome  très  avance  de 
l’utérus  ayant  détruit  complètement  le  col  et  envahi  les 
culs-de-sac.  La  femme  n’a  jamais  eu  de  pertes  sanguines,  ni 
de  douleurs  lombaires,  ni  d’écoulement  fétide,  ni  de  troubles 
quelconques.  Le  cancer  avait  donc  évolué  d’une  façon  abso¬ 
lument  silencieuse  et  était  déjà  si  avancé  qu’il  ne  fallait 
même  pas  songer  à  une  intervention. 

Résection  de  l’utérus  dans  les  siippiiratîons  pel¬ 
viennes  (Zur  Behandlung  der  ehronischen  Bcckeneiterun- 
gen.Die  Resektion  des  Utérus),  par  T.  Landau  {Oentralbl.  f. 
Qynœkol.,  1892,  n®  35,  p.  689).  —  Après  une  courte  étude  sur 
les  indications  respectives  de  la  laparotomie  et  de  l’hystérec- 
tomie  vaginale  ou  plutôt  du  drainage  par  le  vagin,  dans  les 
suppurations  pelviennes,  l’auteur  propose  un  nouveau  procédé 
opératoire  qui  est  la  résection  partielle  de  l’utérus.  Ablation 
du  col  et  d’une  portion  latérale  de  l’utérus,  créant  ainsi  un 
orifice  suffisant  pour  le  drainage  des  poches  purulentes,  telle 
est  l’idée  principale  de  la  nouvelle  opération.  Inutile  de  faire 
l’hystérectomie  totale,  puisque  l’essentiel  c’est  le  drainage  des 
collections  purulentes.  Le  nouveau  procédé  aurait  l’avantage 
d’exposer  bien  moins  à  l’hémorrhagie,  à  l’ouverture  du  péri¬ 
toine,  à  la  blessure  des  organes  voisins,  etc. 

Deux  courtes  observations  viennent  à  l’appui  de  ce  nouveau 

rocédÀ  Disons  pourtant  que  dans  le  second  cas  on  fut  obligé 

e  faire^  la  laparotomie  quelques  mois  après  la  résççtion  par¬ 
tielle  dè  l’utérus, 


Traitement  opératoire  des  luxations,  congéni¬ 
tales  ou  autres,  de  lahanche  (Die  operativerBehandlung 
der  angeborenen  und  anderet  Huftverrenkungen),  par Kaebw- 
SKi  [Oentralbl.  f.  Chirurg.,  1892,  n°  36,  p.  713).  —  Les  déduc¬ 
tions  de  l’auteur  relatives'  au  traitement  des  diverses  luxations 
de  la  hanche  sont  basées  sur  cinq  cas  de  luxation  congénitale, 
un  de  spontanée  après  scarlatine,  huit  de  paralytique. 

Les  observations  faites  par  l’auteur  pendant  l’opération  des 
cas  paralytiques  lui  ont  montré  que  l’obstacie  à  ia  réduction 
est  constitué  non  seulement  par  le  raccourcissement  des 
muscles,  mais  aussi  et  surtout  par  la  rétraction  des  parties 
latérales  de  la  capsule  et  du  ligament  iléo-fémoral,  ot  par  la 
disproportion  entre  la  tête  du  fémur  et  la  cavité  cotyloïdo 
nécessitant,  pour  tous  les  cas,  la  résection  et  l’agrandissement 
de  cette  dernière. 

Ces  principes  sont  encore  plus  valables  pour  les  cas  de  luxa¬ 
tion  congénitale  où  :  1®  la  cavité  cotyloïde  se  présente  sous 
forme  d’une  surface  à  peine  déprimée  ;  2®  la  tête  du  fémur 
est  sphérique  ou  plutôt  en  pain  de  sucre  et  se  fixe,  en  l’absence 
du  col,  presque  à  angle  droit  au  corps  du  fémur  ;  3“  la  cap¬ 
sule  articulaire  est  amincie  et  dilatée  en  haut,  épaissie  et 
indurée  en  bas.  Dans  ces  cas  il  faut  donc  agrandir  la  cavité 
par  une  incision  verticale  du  rebord  cartilagineux  et  une 
résection  des  parties  osseuses  ;  la  tête  une  fois  replacée,  ou 
suture  le  cartilage  et  on  plante  au  besoin  pour  5  ou  6  jours 
un  certain  nombre  de  clous  formant  palissade.  L’ancienne 
incision  de  Langenbeck  suffit  pour  cette  opération. 

Traitement  post-opératoire.  —  Appareil  plâtré  emprison¬ 
nant  tout  le  membre  opéré,  passant  sur  la  hanche  du  côté 
opposé  et  remontant  presque  sous  les  aisselles.  Il  reste  en 
place  pendant  trois  semaines,  après  quoi  on  commence^  les 
mouvements  passifs  et  l’extension.  Au  bout  de  huit  semaines 
l’enfant  peut  commencer  à  marcher  avec  une  attelle  à  exten¬ 
sion  fixée  à  un  corset  en  cuir.  Pendant  tout  ce  temps  les  fonc¬ 
tions  des  muscles  sont  entretenues  par  le  massage  et  l’exten¬ 
sion.  ,  . 

Chez  les  cinq  enfants  de  9  mois  à  4  ans,  opérés  de  cette 
façon,  la  tête  resta  en  place  et  la  marche  fut  extraordinaire¬ 
ment  améliorée.  La  déformation  de  la  hanche  avait  disparu 
et  le  membre  était  allongé  de  3  à  5  cent.,  mais  jamais  on  n’a 
pu  obtenir  la  restitution  ad  integrum,  pour  cette  raison  que 
le  col  du  fémur  n’existait  pas  et  que  les  enfants  avaient  une 
tendance  à  mettre  le  membre  en  abduction. 

Les  résultats  étaient  d’autant  meilleurs  que  le  traitement 
orthopédique  post-opératoire  avait  duré  plus  longtemps  et 
que  le  sujet  était  plus  jeune. 

Chirurgie  du  système  biliaire  (Zur  Chirurgie  des 
Gallensystems),  par  Fraenkel  {Centralb.  f-Chir.,  1892,  n°35, 
p.  697).  —  L’auteur  rapporte  aeux  cas  de  laparotomie  pour 
coliques  hépatiques  intéressants  en  ce  sens,  qu’à  l’ouverture 
de  l’abdomen,  on  ne  trouva  pas  de  calculs  dans  la  vésicule  ni 
dans  les  voies  biliaires,  mais  simplement  dos  adhérences 
entre  l’épiploon  et  la  vésicule. 

Dans  les  deux  cas  existait  depuis  longtemps  le  tableau 
classique  de  la  lithiase  biliaire,  à  l’exception  de  la  tumeur 
formée  par  la  vésicule  :  coliques  hépatiques  revenant  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  teint  sub-ictériquc, 
foie  dépassant  le  rebord  des  fausses-côtes  de  trois  travers  de 
doigt,  giavelle  rendue  avec  les  selles,  etc.  Dans  les  deux  cas 
l’affection  avait  débuté  par  des  phénomènes  gastriques  pour 
se  localiser  au  foie  plus  tard. 

Chez  aucun  de  ces  malades  on  ne  trouva  do  calcul  enclave 
dans  la  vésicule  ou  les  canaux  biliaires.  Chez  le  premier,  on 
trouva  des  adhérences  conduisant  vers  la  vésicule  atrophiée 
et  transformée  en  une  grosse  bride  fibreuse  ;  chez  le  second  la 
vésicule,  de  dimensions  normales,  était  très  amincie  et  en¬ 
tourée  de  brides  et  d’adhérences  nombreuses.  Section  simple 
débridés  et  fermeture  de  l’abdomen.  Guérison  qui,  dans  un 
cas,  se  maintient  depuis  6  mois.  _  _  _  _  _ 

L’auteur  pense  donc  que  le  tableau  do  la  lithiase  biliaire 
peut  être  produit  par  l’existence  des  adhérences  consécutives 
à  une  lithiase  antérieure,  et  que  ces  cas  sont  passibles  do_ la 
laparotomie  au  même  titre  que  les  cas  de  lithiase  biliaire 
classique. 

Aristol  dans  la  tuberculose  pulmonaire  (Ueber 
Aristolbehandlung  der  Lungentuberculose),  par  Gens  {Prag. 
med.  Woch.,  1892,  n®  36,  p.  415).  —  Les  recherches  faites  pat 
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l’auteur  à  la  clinique  de  Jaksch  sur  l’action  de  l’aristol  en 
injec.tions  sous-cutanées,  n’ont  pas  donné  des  résultats  très 
cneourageants  : 

1"  L’aristol  n’améliore  pas  la  tuberculose  pulmonaire  ni  au 
oint  de  vue  des  lésions  anatomiques  ni  à  celui  du  nombre  de 
acilles. 

2°  La  transpiration  est  pourtant  moins  abondante,  la  toux 
et  l’expectoration  un  peu  diminuées. 

3"  Les  injections  sont  douloureuses  et  dépourvues  de  toute 
action  toxique. 

Pleuré.sîepurHlenle  (Soll  man  die  Tbcracotomie  an  der 
Stelie  des  Empyema  necessitatis  macben?)  par  Moll  (SerZ. 
'Idin.  Woch.,  1892,  n°  33,  p.  821.)  —  Dans  un  cas  de  pleurésie 
purulente  droite  ancienne  avec  épuisement  complet  du  ma¬ 
lade  (garçon  de  16  ans)  et  poche  fluctuante  à  la  partie  antéro- 
supérieure  du  thorax,  le  professeur  Eossbach  fit  la  thoraco¬ 
tomie  au  lieu  d’élection  au  lieu  de  faire  l’empyème  au  niveau 
de  la  poche  en  question.  A  l’ouverture  de  la  plèvre,  il  s’écoula 
une  quantité  considér.nble  de  pus  et  la  poche  s’affaissa  pour 
disparaître  définitivement  au  bout  de  3  jours. 

Moll,  qui  rapporte  cette  observation,  se  demande,  si,  dans 
les  cas  analogues,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  l’abcès  consé¬ 
cutif  à  la  perforation  de  la  plèvre  et  de  la  cage  thoracique 
est  situé  do  façon  à  s’opposer  à  l’évacuation  complète  du  pus 
de  la  plèvre,  il  ne  vaut  pas  mieux  faire  la  thoracotomie  clas¬ 
sique  au  lieu  de  l’empyème  de  nécessité. 

Tumeurs  de  l’antre  d’Highmore  (Ueber  gutartige 
Geschwivlste  der  Highmorshœhle),  par  Heymann  (Fircùow’s 
Arch.,  1892,  Bd  129,  p.  214.)  —  L’auteur  attire  l’attentionsur 
la  fréquence  excessive  des  tumeurs  bénignes  de  l’antre  de 
Highniore.  Sur  600  têtes  qu’il  a  prises  au  hasard  et  examinées 
à  l’Institut  pathologique  de  Berlin,  il  a  trouvé  des  tumeurs 
dans  une  proportion  de  1  sur  16  ou  17,  voire  même  de  1  sur  9 
ou  10  si  l’on  compte  les  cas  où  les  tumeurs  occupaient  les  deux 
sinus.  Comme  espèces  anatomiques,  l’auleura  rencontré  des 
kystes  du  maxillaire,  des  ostéomes,  des  polypes  ou  des  kystes 
muqueux.  Toutes  ces  variétés  sont  étudiées  en  détail  par 
l’autour. 

De  l’emploi  du  bleu  de  méthylène  en  thérapeu¬ 
tique,  particuliérement  dans  l’impal udisine,  par 

Ch.  Boueuillon  {Revue  de  médecine,  sept.  1892,  p.  665).  — 
Le  bleu  do  méthylène  exerce  une  action  manifeste  dans  l’im- 
p.aludismo  aigu  et  chronique,  action  qui  d’ordinaire  se  mani¬ 
feste  très  rapidement.  Il  est  inefficace  ou  à  peu  près  dans  le 
rhumatisme  bleimorrhaglquc  et  la  tuberculose  ;  mais  il  agit 
manifestement  sur  l'élément  douleur  en  général,  et  en  parti¬ 
culier  dans  les  formes  de  névralgies  périodiques  liées  à  l’infec¬ 
tion  palustre.  Il  doit  être  administré  de  préférence  sous  la 
forme  pilulaire,  à  doses  variant  de  30  cent,  à  1  gramme.  Il  ne 
produit  pas  d’effet  nuisible,  même  à  doses  fortes  et  longtemps 
continuées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  octobre  1892. 

PnÉsinENCE  DE  M.  Keonaüld. 

C’ag-ot.s  et  lépreu.v. 

M.  niag-itotmet  sous  les  yeux  do  l’Académie  des  moulages 
et  des  dessins  représentant  des  déformations  particulières 
qu’il  a  récemment  observées  chez  un  assez  grand  nombre 
d’individus  originaires  et  habitants  d’une  région  limitée  du 
pays  de  Béarn  où  ils  portent  le  nom  de  Cagots.  Ces  défor¬ 
mations  occupent  l’extrémité  des  doigts  des  mains  et  des 
pieds  qui  présentent  les  ongles  soulevés  et  arqués,  des  fis¬ 
sures  et  gerçures  parfois  ulcéreuses  de  l’épiderme  et  de  la 
matrice  onguéale,  une  réduction  particulière  de  quantité  des 
cheveux  et  des  poils,  plus  rarement  certaines  déformations 
des  phalanges  et  quelques  plaques  cutanées  anesthésiques. 

M.  Magitot,  dans  une  étude  faite  de  ces  lésions  comparées 
a  cellps  q^i’a  décrites  M.  Zambaco,  se  fondant  en  outre  sur 
des  d'peumép|s  historiques,  des  traditions  locales  et  sur  quel- 
(jup:3  autres  preuves  étymolp^iques  et  philologiques,  serait 


disposé  à  considérer  les  déformations  qu’il  décrit  comme  de 
nature  lépreuse,  représentant  dans  la  région  pyrénéenne  un 
exemple  de  survivance  très  amoindrie,  très  atténuée  d:'.  la 
vraie  lèpre  si  répandue  dans  le  sud-ouest  de  la  France  du 
xni“  au  XVI®  siècle. 

Hyperplasie  d’origine  tuberculeuse.  Ai-thrite  tu¬ 
berculeuse  avec  hypertrophie  fi bro -plastique 

graisseuse  de  la  synoviale. 

iM.  iVicaise.  —  Il  existe  un  procesms  particulier  qui  donne 
lieu  à  la  formation  de  tuméfactions,  de  tumeurs,  mais  sous  des 
influences  diverses,  ces  hyperplasies  spécifiques  sont  suscep¬ 
tibles  de  disparaître,  soit  spontanément,  soit  par  un  traite¬ 
ment  approprié. 

Ce  processus  néo-formateur  établit  une  transition  entre  le 
processus  inflammatoire  simple  et  le  processus  formateur  de 
tumeurs. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à  ces  hyperplasies, 
se  trouve  le  virus  tuberculeux  (bacille  et  nodule).  Au  niveau 
des  articulations,  il  peut  former  des  hyperplasies  fibro-plas- 
tiques  considérables,  pouvant  s’infiltrer  de  graisse. 

De  l’iinpéligo  des  cnfanl.s,  all’ection  contagieuse, 
inoculable  et  parasitaire. 

M.  Ch.  Lerou.x.  —  1“  L’impétigo  est  contagieux.  Sur 
750  cas  observés  au  dispensaire  Furtado-Heine,  220  fois  il 
s’est  nettement  transmis  par  contagion.  On  l’observe  simulta¬ 
nément  chez  trois,  quatre,  cinq  enfants  d’une  même  famille. 
La  contagion  s’exerce  également  entre  les  enfants  de  familles 
difi'érentes,  entre  les  enfants  et  les  adultes.  Sur  220  cas  de 
contagion,  179  sont  relatifs  à  l’impétigo  aigu  (1  sparsa,  1  flgu- 
rata,  1  larvalis),  41  cas  à  l’impétigo  ancien  ou  compliqué 
(1  eczémateux,  1  suppuré,  etc.). 

2°  L’impétigo  est  inoculable.  Sur  120  inoculations,  on  ob¬ 
tient  79  résultats  positifs,  41  négatifs,  soit  65,8  C/O  do  succès. 
Il  est  inoculable  en  séries.  On  atteint  quelquefois  la  sixième 
série.  Il  est  inoculable  également  aux  enfants  et  aux  adultes 
qui  en  sont  indemnes,  à  ces  derniers  plus  rarement.  Il  perd 
ses  caractères  de  contagiosité  et  d’inoculabilité  en  vieillis¬ 
sant. 

3“  L’impétigo  est  une  maladie  microbienne. 

Les  recherches  récentes  ont  démontré  dans  l’impétigo  spon¬ 
tané  l’existence  des  diverses  variétés  du  staphyl'ocoecus, 
l’aureus,  l’albus,  plus  rarement  le  eitreus.  Nos  recherches 
nous  ont  conduit  aux  mêmes  résultats  ;  cependant  on  y  dé¬ 
cèle,  mais  difficilement,  des  streptocoques. 

En  étudiant  l'impétigo  expérimental  inoculé  en  séries  sur 
des  enfants,  les  résultats  sont  différents.  Dans  le  liquide  de  la 
vésicule  de  l’impétigo  inoculé,  on  trouve  des  microeoques, 
des  diplocoques,  des  streptocoques,  mais  pas  de  staphylo¬ 
coques. 

Les  cultures  sur  gélatine,  sur  agar,  dans  du  bouillon  déve¬ 
loppent  des  colonies  de  streptocoques  qui  ne  liquéfient  point 
la  gélatine.  En  inoculant  à  l’enfant  le  bouillon  de  culture 
chargé  de  streptocoques,  on  reproduit  4  fois  sur  15  inocula¬ 
tions  une  vésicule,  puis  une  croutelle  d'impétigo.  Cette  crou- 
telle  cultivée  donne  les  mêmes  streptocoques.  En  nous  ap¬ 
puyant  sur  cette  gamme  expérimentale,  répétée  fréquemment 
dans  les  mêmes  conditions,  notio  nous  croyons  autorisé  à  con¬ 
clure  que  l’impétigo  est  dû  à  un  microbe  spécial  qui  inoculé 
reproduit  l’éruption  primitive.  Nous  le  désignons  sous  le  nom 
de  «  streptocoque  de  l'impétigo  ». 

Les  staphylocoques,  agents  de  suppuration,  sont  des  éié- 
ments  surajoutés,  qui  semblent  se  substituer  rapidement  aux 
streptocoques  de  l’impétigo  et  provoquer  par  infection  secon¬ 
daire  des  manifestations  multiples,  les  unes  superficielles: 
tourniole,  eethyma,  abcès,  kératite,  conjonctivite,  etc.  ;  les 
autres  profondes  :  ostéomyélite,  néphrite,  broncho-pneumonie 
infectieuses. 

M.  Bécliamp  commence  la  lecture  d’un  mémoire  sur  les 
albumines  physiologiques  normales  et  pathologiques  et  sur 
l’albuminurie  physiologique. 

M.  Hervieu-X  commence  la  lecture  du  rapport  général  sur 
les  vaccinations  en  France  pendant  l’épidémie  de  1891. 

En  raison  de  la  Toussaint,  la  prochaine  séance  de  l’Acadé¬ 
mie  aura  lieu  e^ceptiounellement  le  lundi  31  octobt'e. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  21  octobre  1892; 

Lésions  des  ongles  et  des  elievenx 
chez  les  cagots. 

iM.  Lajard  moutre  des  ong'les  et  des  cheveux  provenant 
des  cagots  de Salies-de-Béarn (Voyez  Mercredi  Médical, 

Au  microscope  on  n’a  trouvé  ni'trichophytons,  ni  bacilles  de 
la  lèpre.  M.  Lajard  pense  qu’il  existe  une  «lèpre  cagote.  »  (1). 

Emphysème  sous-cutané  suite  d’emphysème 
pulmonaire. 

M.  Isidor  fait  voir  sur  un  poumon  une  rupture  qui  a  été 
le  point  de  départ  d’un  emphysème  sous-cutané  très  étendu. 
L’emphysème  du  poumon  datait  de  quatre  ans.  On  constata 
de  la  matité  thoracique;  on  fit  une  ponction  qui  resta  sans 
résultat.  Outre  la  perforation  du  poumon  qui  paraît  duo  à  la 
rupture  d’une  vésicule,  on  trouve  des  adhérences  pleurales 
généralisées. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  la  matité  était  due  à  des 
fausses  membranes  très  épaisses  qui  eussent  empêché  la  sor¬ 
tie  de  l’air,  s’il  y  avait  eu  une  lésion  par  l’exiguille  à  ponc¬ 
tion. 

Ky.ste  dermoïde  de  l’ovaire  opéré. 

M.  Thévenard  présente  l"un  kyste  qui  contient  des  os  et 
des  cheveux.  Ce  qui  est  particulier,  c’est  qu’il  semble  s’être 
développé  dans  une  follicule  de  Graaf;2‘>une  tumeur  maligne 
de  l’ovaire  également  opérée  et  ayant  donné  lieu  à  un  épan¬ 
chement  intra-péritonéal  hémorrhagique.  Histologiquement 
la  tumeur  est  un  carcinome. 

M.  Cornil  y  voit  d’énormes  cellules  vésieuleuses  et  des 
figures  de  karyokinèse. 

lU.  Delbet  dit  au  sujet  de  la  première  pièce  montrée  par 
M.  Thévenard  que  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde,  qui  ne 
fut  pas  porté  avant  l’opération,  eût  pu  l’être  du  fait  que 
l’utérus  était  en  arrière  de  la  tumeur  ;  tandis  que  dans  les  cas 
d’autres  variétés  de  kyste  il  est  en  avant  ou  sur  les  côtés. 

M.  Dagron  ii’a  pas  vu  ce  fait  justifié  dans  deux  cas  qu’il 
a  observés. 

Myxo-sareome  du  cordon  inguinal. 

ül.  l’illiet  décrit  une  tumeur  du  cordon  opérée  il  y  a 
trois  ans  par  M.  Reclus.  La  tumeur  est  formée  d’un  tissu 
myxomateux,  mais  disposé  en  trabécules  allongés,  pleins  ou 

(1)  Les  cagots  se  sont  rencontrés  particulièrement  dans  la  Na¬ 
varre,  le  Béarn,  la  Gascogne,  la  Bretagne  et  le  pays  de  Galles.  — 

•  En  remontant  aux  origines  de  notre  histoire,  on  les  trouve  souvent 
cités;  ils  ont  été  l’objet  de  législations  particulières  ;  des  mesures  de 
rigueur  et  des  prescriptions  humiliantes  ont  été  dirigées  contre  eux  ; 
tout  mariage  était  interdit  entre  les  cagots  et  les  autres  habitants; 
dans  le  Midi  et  dans  la  Bretagne  leurs  morts  étaient  enterrés  dans 
des  cimetières  placés  dans  des  lieux  écartés.  —  D’après  ces  quel¬ 
ques  mots,  on  peut  voir  que  les  cagots  étaient  l’objet. d’une  législa¬ 
tion  très  analogue  à  celle  des  lépreux. 

Jusqu’ici  cependant  cagots  et  lepreux  étaient  séparés,  et  Ambroise 
Paré  a  pris  soin  de  les  distinguer,  en  faisant  remarquer  que  dans 
la  majorité  des  cas  la  lèpre  présente  des  lésions  extérieures  ;  il 
ajoute  néanmoins  que  celle-ci  peut  être  intérieure,  les  malades  res¬ 
semblant  alors  aux  ladres  blancs,  appelés  cagots,  etc. 

«  lis  no  sont  pas  tachés  par  la  lèpre  »,  dit  do  Marca,  dans  le 
même  ordre  d’idées. 

Comme  on  le  voit,  la  communication  de  M.  Lajard  tond  à  faire 
des  cagots  des  lépreux. 

C’est  là  une  opinion  qui  n’est  encore  qu’une  hypothèse.  A  la  So¬ 
ciété  anatomique,  M.  le  P”  Cornil  fit  remarquer  que  l’absence  du 
bacille  de  la  lèpre  éloignait  l’idée  d’une  analogie  entre  les  deux 
maladies,  étant  donnée  la  définition  bactériologique  actuelle  de  la 

ajouterons  enfin  que  les  cagots  ont  été  considérés  comme 
les  vestiges  d'un  peuple  très  ancien  ayant  habité  les  lieux  où  l’on 
retrouve  des  cagots  encore  aujourd’hui. 

Comme  étude  sur  ce  sujet,  nous  rappelons  ici  le  savant  article 
de  M.  Lagneau.  Cet  auteur  pense  que  des^  études  anttippologiques 
pourraient  établir  si  les  cagots  doivent  être  rapportés  à  une  ou 
plusieurs  races  et  quels  sont  les  rapports  ethnologiques  qui  les  unis¬ 
sent  aux  CollibertSj  Oaqueux,  Gaeths.  Rappelons  epcgre  les  travaux 
de  Rrocq  sur  le  svyet.  —  M.  Klikebp.  '  ] 


creux.  Il  s’agit  là  d’une  fumeur  d’une  structure  curieuse  et 
non  décrite  jusqu’ici. 

Embolie  cérébrale, 

M.  Collinet  montre  le  cerveau  d’une  femme  devenue  hé¬ 
miplégique  au  cours  d’une  tuberculose  avancée.  Au  niveau 
de  la  sylvienne  gauche  on  trouve  un  caillot  se  prolongeant 
dans  les  ramifications  artérielles  voisines  et  plus  haut  il  reste 
un  ramollissement  de  l’extrémité  antérieure  du  corps  strié. 
Dans  le  cœur  il  y  a  un  gros  caillot  fibrineux  qui  semble  avoir 
été  l’origine  de  l’embolus. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  octobre  1892. 

Préstobnoe  de  M  CnAüVEr,. 

De  l’emploi  des  camiles  lle.vibles 
dans  la  trachéotomie. 

M.  Veriieuîl.  —  Les  canules  dont  on  se  sert  couramment 
pour  la  trachéotomie  sont  loin  de  répondre  à  toutes  les  néces¬ 
sités,  en  raison  do  leur  rigidité  et  do  leur  courbure  constante. 
Elles  peuvent,  eu  effet,  suffire  dans  les  cas  où  la  trachée  et  le 
larynx  ont  conservé  leurs  rapports  avec  les  autres  parties  du 
cou  :  mais  il  n’en  est  plus  de  môme  lorsque  ces  rapports  sont 
modifiés  par  la  présence  d’une  tumeur  développée  en  avant, 
en  arrière  ou  sur  les  côtés  de  la  trachée,  et,  même  sans  qu’il 
y  ait  de  tumeur,  on  peut,  dans  quelques  cas,  être  gêné  par 
l’embonpoint  du  malade,  une  extrême  brièveté  du  cou,  ou 
certaines  conditions  spéciales,  comme  dans  des  cas  de  tétanos 
où  le  menton  vient  toucher  le  sternum,  par  suite  d’une  con¬ 
tracture  du  sterno-mastoïdien. 

Il  y  a  dix  ans  environ,  j’ai  eu  l’occasion,  dans  une  trachéo¬ 
tomie  que  je  pratiquai  avec  Krishaber,  d’employer  avec  avan¬ 
tage  une  canule  flexible  en  spirale,  dont  j’avais  eu  soin  de 
me  munir.  Il  s’agissait  en  effet  d’une  femme  qui  présentait 
des  accidents  de  suppuration  extrêmement  graves,  liés  à 
l’existence  d’un  goitre  énorme  qui  avait  produit  une  déviation 
considérable  de  la  trachée.  Celle-ci  offrait  une  courbure  laté¬ 
rale  tellement  prononcée  que  les  canules  rigides  ordinaires 
n’auraient  pu  être  employées,  tandis  que  je  pus  placer  sans 
aucune  difficulté  cette  canule  en  spirale,  qui  ne  présentait 
aucun  point  rigide  et  pouvait  être  fléchie  en  tous  sons. 

J’ai  pu,  il  y  a  douze  jours,  reconnaître  une  fois  de  plus  les 
avantages  des  canules  flexibles,  chez  un  homme  jitteint  du 
sarcome  inopérable  du  corps  thyroïde,  auquel  j’ai  dii  pratiquer 
la  trachéotomie  pour  des  accidents  de  suppuration  qui  exi¬ 
geaient  une  intervention  rapide.  La  trachée  était  complète¬ 
ment  cachée  par  le  lobe  gauche  de  la  tumeur  ;  après  avoir 
mis  le  larynx  à  nu  et  incisé  la  membrane  crico-thyroïdienne, 
je  plaçai,  non  sans  peine,  une  canule  de  Krishaber,  sans  que 
ïe  malade  se  trouvât  soulagé.  Au  contraire,  dès  que  j’eus  mis 
une  canule  en  spirale,  il  respira  parfaitement,  et  nous  primes 
le  considérer  comme  guéri  ;  malheureusement  il  fut  bientôt 
repris  de  nouveaux  accès  de  suffocation  et  succomba  à  une 
syncope  deux  heures  après  l’opération. 

Je  crois  que  l’emploi  des  canules  flexibles  peut  rendre  les 
plus  grands  services  chaque  fois  que  la  trachée,  déplacée  par 
une  tumeur  volumineuse,  présente  une  courbure  extrêmement 
prononcée,  qu’il  n’est  pas  possible  de  calculer  exactement,  de 
façon  à  pouvoir  adapter  une  canule  rigide  de  courbure  con¬ 
venable. 

J’ajouterai,  en  terminant,  que  je  n’ai  d’ailleurs  pas  la  pré¬ 
tention  de  considérer  comme  nouveau  le  principe  même  de  la 
flexibilité  des  canules,  mais  je  crois  que  toutes  les  canules 
que  l’on  a  faites  pour  réaliser  ce  principe  ont  le  défaut  de  ne 
pas  être  flexibles  dans  toute  leur  étendue,  comme  celle  dont 
je  me  suis  servi. 

îll.  Péi'îei"  rappelle  qu’il  a  présenté  en  1888,  à  la  Société  de 
chirurgie,  une  canule  à  spirale,  au  nom  de  M.  G-ouguenheim. 

Sui*  un  nouveau  procédé  d'anesthésie. 

M.  Terrier.  —  Mon  élève  et  ami  M.  Hartmann  emploie 
depuis  quelque  temps  dans  mou  service  un  nouveau  procédé 
d’anesthésie,  dont  je  viens  vous  communiquer  les  résultats. 

Le  bromure  d’ét'hylo  est  employé  déjà  depuis  longemps 
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pour  obtenir  l’anestbésie.  M.  Terrillon  a  apporté  ici,  en  1886,  • 
les  résultats  que  lui  avait  donnés  l’emploi  de  cet  anesthésique, 
chez  les  animaux  d’abord,  et  chez  l’homme  ensuite,  et,  dans 
la  communication  qu’il  fit  à  cette  époque,  notre  collègue  se 
félicitait  des  eflets  obtenus,  tout  en  insistant  cependant  sur 
les  inconvénients  résultant  de  la  durée  relativement  courte 
de  l’anesthésie  et  des  phénomènes  asphyxiques  qui  se  pro¬ 
duisent  au  ilébut.  Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet, 
la  plupart  de  nos  collègues  furent  d’avis  qu’il  fallait  réserver 
celte  méthode  pour  les  opérations  de  courte  durée,  et  M.  Lueas- 
Championnièro  émit  l’idée  qu’il  pourrait  être  avantageux  d’as¬ 
socier  le  chloroforme  au  bromure  d’éthyle. 

C’est  cette  idée  qui  a  été  appliquée  dans  mon  service  par 
M.  Hartmann,  dans  66  anesthésies.  La  technique  de  la  mé¬ 
thode  employée  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  on 
applique  sur  la  face  du  patient  une  compresse  imprégnée 
d’une  assez  grande  quantité  de  bromure  d’ethyle,  et  il  suffit 
en  général  d’une  minute  au  maximum  pour  obtenir  l’anes¬ 
thésie.  C’est  alors  qu’on  observe  les  phénomènes  auxquels  je 
viens  de  faire  allusion  :  congestion  assez  intense  de  la  face, 
dilatation  des  veines  du  cou,  et  la  pupille,  qui  était  con¬ 
tractée,  tend  à  se  dilater.  A  ce  moment,  commence  l’emploi 
du  chloroforme,  que  l’on  substitue  au  bromure  d’éthyle  en  le 
donnant  à  doses  un  peu  plus  élevées  que  lorsqu’il  s’agit  d’une 
chloroformisation  ordinaire.  Dans  ces  conditions,  l’anesthésie 
se  continue  avec  une  facilité  extrême  et  peut  être  prolongée 
sans  inconvénient  pendant  une  heure  et  davantage. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Hartmann  à  l’aide  de  ce  pro¬ 
cédé  m’ont  paru  excellents.  Ce  mode  d’anesthésie  permet, 
en  effet,  de  réaliser  une  notable  économie  de  temps  et 
d’abréger  considérablement  la  durée  de  la  période  d’excita¬ 
tion.  Nous  n’avons  eu,  jusqu’à  présent,  qu’un  individu  un  peu 
réfractaire  à  l’application  de  cette  méthode;  il  s’agissait  d’un 
alcoolique  pour  lequel  on  avait  été  obligé,  dans  une  chloro¬ 
formisation  antérieure,  d’employer  une  énorme  quantité  de 
chloroforme. 

M.  Rîchelot.  —  Je  me  sers,  depuis  plus  de  deux  ans,  de 
bromure  d’éthyle, à  l’instigation  de  M.  Poitou-Duplessis, pour 
obtenir  un  commencement  d’anesthésie  avant  d’employer  le 
chloroforme.  M.  Poitou-Duplessis,  qui  applique. cette  méthode 
depuis  trois  ans  environ,  a  fait  plusieurs  publications  sur  ce 
sujet,  notamment  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique. 
Il  y  a  particulièrement  avantage  à  employer  ce  procédé 
lorsqu’il  s’agit  de  gens  âgés,  de  malades  atteints  d’affections 
pulmonaires  ou  cardiaques. 

M.  Terrillon.  — J’ai  depuis  longtemps  renoncé,  sauf  pour 
de  petites  opérations,  à  l’emploi  exclusif  du  bromure  d’éthyle 
ui  ne  m’a  pas  semblé  donner  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
U  chloroforme  et  qui  a  même  donné  des  cas  de  mort,  ainsi 
qu’on  peut  en  juger  par  une  statistique  d’un  élève  de  Billroth 
qui  donne  un  ou  deux  cas  do  mort  pour  160  anesthésies. 

51.  Terrier.  —  Je  pense,  comme  M.  Terrillon,  qu’il  n’y  a 
pas  d’avantage  à  substituer  l’anesthésie  complète  par  le  bro¬ 
mure  d’éthyle  à  la  chloroformisation  et  je  n’ai  voulu  parler 
ici  que  do  l’anesthésie  par  l’emploi  successif  du  bromure 
d’éthyle  et  du  chloroforme. 

Au  sujet  de  la  méthode  employée  par  M.  Poitou-Duplessis, 
je  ferai  remarquer  qu’il  y  a  une  légère  différence  entre  cette 
méthode  et  celle  qui  a  été  appliquée  dans  notre  service. 
M.  Poitou-Duplessis,  en  effet,  n’endort  qu’incomplètement  ses 
malades  avec  le  bromure,  tandis  que  nous  les  endormons 
complètement. 

Gastro-entérostomie. 

51.  Schwartz.  —  Revenant  sur  le  cas  de  gastro-enté¬ 
rostomie,  suivi  d’insuccès,  dont  je  vous  ai  présenté  l’observa¬ 
tion  au  mois  do  juillet  derniqr,  et  que  M.  Reclus  a  rappelé 
dans  la  dernière  séance,  je  tiens  à  faire  observer  que  cet 
insuccès,  obtenu  dans  des  conditions  particulièrement  défa¬ 
vorables,  sans  qu’on  ait  pu  attribuer  la  mort,  survenue  au 
4=  jour,  à  l’opération  elle-même,  ne  constitue  pas  un  fait  à 
inscrire  au  passif  de  la  gastro-entérostomie,  et,  pour  ma 
part,  je  considère  celle-ci  comme  une  bonne  opération,  en 
m’associant  pleinement  aux  conclusions  de  M.  Reclus. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  je  crois  que  le  procédé  antérieur, 
que  j’ai  employé,  est  préférable  au  procédé  postérieur,  en  ce 
qu’il  est  d’une  exécution  beaucoup  plus  simple. 


M.  Reclus  a  attiré  particulièrement  notre  attention  sur 
deux  points  :  le  lavage  préalable  de  l’estomac  et  le  mode 
d’anesthésie. 

Les  lavages  de  l’estomac,  pratiqués  avant  l’opération,  sont 
certainement  utiles,  mais,  cependant,  je  crois  que  l’on  peut 
s’en  abstenir  sans  grand  inconvénient,  dès  qu’ils  sont  trop 
pénibles  pour  le  malade. 

Quant  an  mode  d’anesthésie,  la  chloroformisation  me  semble 
indispensable  attendu  que  la  gastro-entérostomie  ne  me  paraît 
pas  être  une  opération  justiciable  de  l’anesthésie  locale  à  la 
cocaïne. 

51.  Ueclus.  —  Je  n’ai  jamais  pratiqué  l’anastomose  sur 
la  face  postérieure  de  l’estomac,  et  je  me  suis  arrêté  au  pro¬ 
cédé  antérieur,  que  je  ne  crois  pas  devoir  abandonner,  parce 
qu’il  m’a  paru  beaucoup  plus  facile  que  le  procédé  postérieur, 
comme  le  dit  M.  Schwartz. 

51.  Terrier.  —  Le  lavage  préalable  de  l’estomac  a,  je  crois, 
plus  d’importance  que  ne  paraît  lui  attacher  M.  Schwartz,  et 
j’aurai  dans  une  prochaine  communication  l’occasion  de  vous 
montrer  les  inconvénients  qui  peuvent  se  produire  lorsqu’on 
néglige  cette  précaution. 

51.  Pozzi.  —  J’ai  fait,  il  y  a  déjà  7  ans,  une  gastro-enté¬ 
rostomie  par  le  procédé  postérieur,  sans  rencontrer  les  diffi¬ 
cultés  que  l’on  paraît  craindre,  et  je  pense  qu’il  vaut  mieux 
établir  la  bouche  stomacale  surlaface  postérieure  de  l’estomac, 
de  façon  à  ne  pas  laisser,  au-dessous  de  l’anastomose,  une 
cavité  déclive  dans  laquelle  peut  se  faire  une  stagnation  des 
aliments. 

Trépanation  dans  les  accidents  tardifs 
des  fractures  du  crâne. 

51.  Peyrot  a  pratiqué  une  trépanation  chez  un  homme 
qui  avait  subi  un  traumatisme  sur  le  côté  droit  do  la  tête,  sans 
accidents  primitifs,  et  qui,  deux  mois  après  i’accident,  montra 
desmouvements  épileptiformes  dubras  gauche  avec  tendance 
à  la  généralisation,  accompagnés  bientôt  d’un  état  général 
grave.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  compression,  ou  s’attendait  à 
trouver  un  abcès  du  cerveau,  et,  les  ponctions  ayant  été 
négatives,  on  limita  là  l’intervention  ;  le  malade  a  guéri  et  n’a 
plus  présenté  d’accidents  épileptiformes. 

51.  Quénu  présente  un  homme  auquel  il  a  fait  il  y  a  4  ans 
une  résection  du  genou,  pour  une  osté.o-arthrite  tuberculeuse 
avec  fnsées  purulentes  étendues  et  un  mauvais  état  général; 
les  résultats  sont  excellents. 

51.  Poirier  présente  un  malade  qui  présentait  une  exstro- 
phie  complète  de  la  vessie  avec  épispadias  et  auquel  il  a 
refait  successivement  un  gland,  une  verge  et  une  vessie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  . 

Séance  du  22  octobre  1892. 

Pbésidencb  de  m.  Chauveau. 

Empreintes  de  la  pulpe  des  doigts  et  des  orteils. 

5151.  Féré  et  Batigne.  —  Nous  avons  cheiché  quels 
enseignements  pouvait  fournir  l’étude  de  ces  empreintes 
et  examiné  à  ce  point  de  vue  34  sujets  atteints  d’épilepsie, 
d’hystérie,  ou  de  dégénérescence  mentale.  On  prenait  les 
empreintes  des  dix  doigts  et  des  dix  orteils. 

Nous  avons  pu  confirmer  que  les  dispositions  papillaires  sont 
pins  simples  an  gros  orteil,  et  que  l’asymétrie  est  bien  plus 
commune  aux  doigts.  La  tendance  vers  l’nniformité  s’accuse 
vers  les  derniers  orteils.  La  simplicité  morphologique  va  de 
pair  avec  une  plus  grande  simplicité  fonctionnelle. 

L’étude  des  empreintes  peut  conduire  à  autre  chose  qu’à 
des  considérations  philosophiques  :  eile  est  susceptible  d’être 
utilisée  en  médecine  légale  pour  fixer  une  identité.  Ce  point 
a  été  mis  en  lumière  récemment,  mais  il  correspond  à  une 
notion  qui  est  ancienne.  Bonvalot,  dans  son  voyage  à  travers 
le  Thibet,  raconte  avoir  vu  un  chamelier  qui  signait  un  con¬ 
trat  de  louage  avec  son  ponce  barbouillé  d’encre  ;  cet  indigène 
était  fort  bien  pénétré  de  la  spécialité  du  signe  qu’il  fournis¬ 
sait. 
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Action  des  très  basses  températures 
sur  les  ferments. 

M.  d’Arsonval.  —  Ce  point  a  dès  longtemps  préoccupé 
les  physiologistes,  et  j’ai  fait  moi-même  quelques  expériences 
pour  l’élucider,  en  m’adressant  alternativement  aux  ferments 
soluhles  et  aux  ferments  figurés. 

J’ai  essayé  d’abord  l’invertino  de  la  levure  de  bière  et  j’ai 
vu  qu’à  —  40“  elle  n’a  rien  perdu  de  son  activité  ;  au  contraire, 
elle  est  détruite  comme  ferment  à  —  100“.  J’ai  fait  agir  ensuite 
les  mêmes  températures  sur  la  levûre  elle-même,  et  j’ai 
observé  que  le  séjour  à  —  100“  ne  lui  faisait  pas  perdre  ses 
propriétés.  Il  s’ensuit  donc  que  les  ferments  solubles  sont  plus 
sensibles  aux  basses  températures  que  les  ferments  figurés. 

M.  Raoul  Piotet,  qui  a  expérimenté  dans  le  même  sens, 
a  vu  qu’à  partir  de  —  150“  toute  réaction  chimique  est  sup¬ 
primée  ;  par  exemple  si  l’on  met  en  présence  à  cette  tempé¬ 
rature  l’acide  sulfurique  et  la  potasse,  il  n’y  a  pas  de  combi¬ 
naison  ;  do  plus,  si  l’on  ajoute  du  tournesol,  le  réactif  garde 
sa  couleur.  Chose  curieuse,  il  est  possible  do  restituer  leur 
énergie  à  ces  corps  en  apparence  inertes  ;  il  suffit  de  faire 
passer  un  courant  électrique.  Il  est  à  remarquer  que  le  cou¬ 
rant  passe  bien  quels  que  soient  les  corps;  à  —  150“  tous  les 
corps  sont  bons  conducteurs  ;  il  n’y  a  pas  de  corps  isolants. 
Cette  disparition  des  phénomènes  d’affinité  à  une  basse  tem- 

érature  pourra  être  très  heuseusement  utilisée  pour  obtenir 

es  corps  chimiques  absolument  purs.  M.  Pictet  a  déjà  utilisé 
cette  méthode  et  obtenu  de  cette  façon,  à  l’état  de  pureté 
absolue,  l’alcool,  le  chloroforme,  l’éther,  la  glycérine.  Il  y  a 
là  l’origine  d’applications  industrielles  fort  considérables. 

M.  Dasti'e.  —  J’ai  fait  autrefois  des  recherches  analogues 
en  m’adressant  au  suc  gastrique  et  en  étudiant  les  digestions 
artificielles.  J’avais  éprouvé  que  le  sue  gastrique  maintenu 
quelque  temps  à  —50“  paraît  posséder,  quand  oh  l’a  ramené 
à  sa  température  de  fonctionnement  physiologique,  une  acti¬ 
vité  plus  considérable  ;  il  dissout  la  fibrine  plus  rapidement  et 
en  plus  grande  quantité. 

Je  rappellerai  encore  que  M.  Young  a  pu  autrefois  main¬ 
tenir  des  escargots  à  —  90“  pendant  plusieurs  jours  sans  les 
tuer. 

M.  Chauveau.  —  C’est  à  Raoul  Pictet  qu’on  doit  la  pre¬ 
mière  démonstration  do  la  résistance  des  ferments  figurés 
aux  basses  températures.  Il  est  assez  remarquable  que  les 
hautes  températures  soient  beaucoup  moins  bien  supportées  ; 
le  bacille  du  charbon,  par  exemple,  meurt  rapidement  à  65“. 

M.  d’Avsonval.  —  Dans  l’échelle  ascendante  des  tempé¬ 
ratures,  le  microbe  meurt  avant  le  ferment  soluble;  avec  les 
températures  basses,  c’est  l’inverse. 

Suc  testiculaire  dans  le  tabes. 

M.  Depou.x.  —  Voici  un  officihr  qui  a  été  mis  prématu¬ 
rément  à  la  retraite  à  cause  d’une  ataxie  locomotrice  d’ori¬ 
gine  spécifique.  I)  présentait  les  symptômes  au  complet  quand 
il  est  venu  nous  trouver,  il  y  a  quelques  mois.  Actuellement, 
il  peut  être  considéré  comme  guéri;  les  pupilles  restent  seule¬ 
ment  un  peu  paresseuses  à  la  lumière.  Le  malade  marche 
aisément,  sans  tâtonner  :  il  marche  droit  quand  ou  lui  com¬ 
mande  de  fermer  les  yeux. 

.11.  Brown-Sdquard.  —  Cette  observation  me  permet 
d’ajouter  un  grand  nombre  de  faits  confirmatifs  à  ceux  de  cet 
ordre  que  j’ai  déjà  publiés.  J’ai  noté,  à  vrai  dire,  que  chez  les 
ataxiques  la  disparition  du  réflexe  rotulien  pouvait  persister 
très  longtemps.  Mais  c’est  un  symptôme  qui  n’est  pas  autre¬ 
ment  gênant. 

J’ai  observé  ce  fait  curieux  d’une  femme  misérable  et 
en  état  de  grossesse  avancée,  dont  l’enfant  paraissait  souffrir 
ou  avait  cessé  de  faire  sentir  des  mouvements  actifs.  La 
mère  ayant  été  traitée  par  les  injections  de  suc,  on  constata 
bientôt  que  les  mouvements  du  fœtus  reprenaient  progressi¬ 
vement  pour  atteindre  ou  même  dépasser  leur  taux  physio¬ 
logique. 

Glandules  thyroïdiennes  accessoires. 

M.  Brown-Séquard.  —  C’est  à  M.  Gley  que  revient  le 
mérite  d’avoir  montré  que  l’extirpation  de  la  thyroïde  chez 
le  lapin  restait  sans  suites  fâcheuses,  grâce  à  l’activité  sup¬ 
plémentaire  d’un  système  de  glandules  accessoires  qui  échap¬ 


pent  dans  l’opération.  Cette  destruction  totale  est  d’ailleurs 
une  loi  nécessaire  et  générale,  en  physiologie  pathologique 
glandulaire  :  la  loi  de  suppléance  et  d’hypertrophie  compen¬ 
satrice  a  été  posée  par  Cruveilhier. 

Les  remarques  de  M.  Gley  ont  pu  être  faites  dans  d’autres 
espèces  animales.  C’est  ainsi  que  M.  Christian!  (de  Genève)  a 
opéré  sur  le  rat  blanc  et  fait  les  mêmes  observations  dans 
114  cas.  Il  faut  savoir  que  la  portion  de  glande  épargnée  peut 
être  microscopiijue  et  qu’elle  pourrait  échapper  si  l’on  n’y 
regardait  de  près. 

E.xticpation  du  pancréas. 

M.  Thiroloi.x.  —  Voici  un  chien  qui  a  été  rendu  diabé¬ 
tique  par  l’extirpation  du  pancréas  en  plusieurs  temps.  J’ai 
fait  d’abord  une  injection  de  charbon  dans  les  canaux  de  la 
glande,  puis  réséqué  en  plusieurs  fois  l’organe,  en  laissant 
assez  longtemps  une  petite  portion  adhérente  au  duodénum. 
Jusqu’alors,  la  glycosurie  manquait  chez  l’animal  avec  la 
diète  carnée,  et  se  produisait  seulement  quand  on  donnait  des 
amylacés.  En  enlevant  toute  la  glande,  on  a  un  diabète  con¬ 
tinu  qui  est  assez  caractérisé  quoique  la  polyurie  soit  faible; 
le  chien  perd  50  à  70  grammes  de  sucre  par  vingt- quatre 
heures.  Daus  quelques  cas,  à  la  suite  de  l’opération,  les 
glandules  duodénales  s’hypertrophient  et  ont  une  action  com¬ 
pensatrice. 

M.  Gley.  —  Cette  suppléance  est  un  fait  très  intéressant, 
et  conforme  d’ailleurs  aux  remarques  qu’on  avait  faites  dès 
longtemps  sur  l’action  digestive  du  suc  intestinal.  Mais  la 
compensation  est  loin  de  se  produire  dans  tous  les  cas. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  octobre  1892. 

Pbésidbsob  de  m.  Desnos. 

Les  crises  de  vomissements  chez  les  malades 
atteints  de  rein  mobile. 

M.  A.  Mathieu.  -  Depuis  deux  ans  à  peine,  j’ai  rencontré 
des  crises  de  vomissements  dans  sept  cas  de  rein  mobile  chez 
la  femme.  Cet  accident  mérite  donc  d’aRirer  l’attention. 

Ces  vomissements  peuvent  débuter  brusquement  ou  insi¬ 
dieusement.  D’abord  espacés,  ils  se  rapprochent  et  une  into¬ 
lérance  gastrique  absolue  finit  par  s’installer.  Ils  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  douleurs  gastralgiques  et  offrent  alors 
une  analogie  complète  avec  les  crises  tabétiques. 

Ces  vomissements  peuvent  être  alimentaires  ou  muqueux 
ou  bilieux.  Ils  ne  sont  pas  précédés  de  nausées,  se  font  en 
fusées  et  assez  souvent  mettent  fin  à  un  accès  de  gastralgie. 
Ces  crises  de  vomissements  peuvent  durer  de  quelques  jours 
à  plusieurs  semaines. 

Les  malades  que  j’ai  examinées  n’étaient  pas  hystériques, 
mais  plutôt  neurasthéniques.  Chez  elles,  la  névropathie  était 
d’ailleurs  entretenue  par  l'irritation  due  à  la  mobilité  anor¬ 
male  du  rein.  En  dehors  des  crises,  on  trouve  généralement 
de  la  dyspepsie  banale,  datant  de  l’enfance  ou  de  la  jeunesse, 
et  de  la  constipation. 

Les  malades  sont  souvent  maigres,  pâles,  très  émotion¬ 
nables.  Les  causes  occasionnelles  des  vomissements  sont  sur¬ 
tout  le  retour  des  règles,  le  surmenage  et  les  émotions  vives. 

Si,en  présence  de  ces  crises  de  vomissements, on  ne  recherche 
pas  systématiquement  la  néphroptose,  les  erreurs  de  diagnostic 
sont  faciles, car  on  peut  penser  au  tabes  dorsal,  à  la  grossesse, 
à  l’hystérie,  à  un  étranglement  interne,  à  un  empoisonnement. 
Je  m’empresse  d’ajouter  que  des  crises  assez  analogues 
peuvent  se  rencontrer  en  dehors  do  la  néphroptose  chez  les 
névropathes,  les  neurasthéniques,  les  hystériques. 

Des  accidents  qualifiés  d’étranglement  rénal  peuvent  sur¬ 
venir  chez  les  malades  pourvus  de  reins  flottants  et  amener 
des  vomissements  paroxystiques.  Les  malades  sont  pris  subi¬ 
tement  d’une  douleur  vive  dans  l’abdomen,  au  niveau  même 
du  rein  déplacé  et  de  vomissements  répétés.  Le  pouls  est 
petit,  la  face  grippée  avec  sueurs  froides.  Tous  ces  phéno¬ 
mènes  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours.  Ces  accidents 
ont  été  expliqués  par  l’étranglement  du  rein  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  par  une  torsion  du  hile, 
avec  oblitérEitioq  de  la  veiqe  rénale  ou  de  l’nretère  ;  mais  il 
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semble  bien  démontré  aujourd’hui  qu’il  s’agit  d’une  hydro- 
néphrose  aiguë, souvent  intermittente, due  <à  la  torsion  du  hile 
du  rein.  Les  urines  sont  momentanément  très  diminuées  pen¬ 
dant  la  crise.  Le  retour  de  la  perméabilité  de  l’uretère  se  tra¬ 
duit  par  une  poussée  de  polyurie. 

Il  faut  condamner  les  malades  au  repos  complet  et  au  décu- 
bitus  dorsal.  Il  est  bon  de  leur  faire  porter  une  ceinture  abdo¬ 
minale.  Les  femmes  devraient  abandonner  l’usago  du  corset. 
Il  est  bon  de  donner  aux  malades  des  calmants  gastriques 
(surtout  l’eau  chloroformée,  le  chlorhydrate  de  cocaïne  à  la 
dose  do  5  centigr.  par  jour).  Comme  régime,  au  début,  régime 
lacté  et  ultérieurement  œufs,  viandes  rôties  ou  grillées,  très 
cuites  et  très  divisées,  purées.  Dans  les  eas  graves  avec  amai¬ 
grissement  et  dépression  marquée,  gavage  à  la  poudre  de 
viande  alcalinisée. 

Dans  les  eas  graves,  aprè.s  échec  des  moyens  médicaux,  il 
n’est  pas  illégitime  de  recourir  au  chirurgien  et  à  la  néphror- 
raphie,  qui  parait  avoir  donné  une  guérison  durable  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas. 

M.  Guyot.  —  Mon  attention  est  portée  sur  le  rein  mobile 
depuis  près  do  quarante  ans.  J’ai  donc  vu  beaucoup  d’ecto- 
pies  rénales,  et  cependant,  j’ai  très  rarement  observé  chez  ces 
malades,  môme  lorsqu’ils  étaient  dilatés,  les  crises  de  vomisse¬ 
ments  dont  vient  de  nous  parler  M.  Mathieu. 

M.  Debove.  —  L’année  dernière,  j’ai  observé  comme. 
M.  Mathieu  des  crises  de  vomissements  chez;  une  malade 
atteinte  d’ectopie  rénale,  mais  je  les  ai  observées  également 
chez  des  hystériques,  des  neurasthéniques,  et  chez  des  sujets 
ne  présentant  aucune  tare  nerveuse.  En  janvier  1889,  j’ai 
attiré  l’attention  de  la  Société  sur  les  crises  gastriques  essen¬ 
tielles. 

M.  Rendu.  —  Récemment,  chez  une  de  mes  malades,  des 
crises  de  vomissements  de  ce  genre  attirèrent  toute  l’attention 
du  côté  de  l’estomac.  L’apparition  d’un  ictère  attira  ensuite 
mon  attention  du  côté  du  foie.  Après  consultation  de  M.  Po- 
tain  et  de  M.  Bouilly,  il  fut  même  question  de  cholécysto¬ 
tomie;  mais  entre  temps,  nous  constatâmes  un  rein  mobile,  et 
sans  savoir  pourquoi,  peut-être  par  élimination  d’un  calcul 
biliaire,  tout  disparut  subitement. 

Dans  ce  cas,  une  association  de  phénomènes  firent  donc 
incriminer  successivement  l’estomac,  puis  le  foie,  puis  la 
néphroptose. 

m.  Mathieu.  —  L’ictère  a  été  parfois  signalé  dans  le  rein 
mobile  et  a  été  considéré  comme  lié  à  ce  déplacement. 

M.  Debove.  —  Certains  auteurs  considèrent  l’association 
du  rein  mobile  et  de  la  dilatation  de  l’estomac,  comme  très 
fréquente.  Je  me  contente  aujourd’hui  de  signaler  en  passant 
l’excessive  rareté  de  la  dilatation  de  l’estomac.  J’en  rencontre 
à  peu  près  un  cas  tous  les  deux  cas,  et  l’on  confond  souvent 
la  dilatation  vraie  avec  le  clr, potage.  Or,  la  sensation  de  cla- 
otage  peut  être  donnée  par  un  simple  déplacement  de  gaz 
ans  l’intestin  quand  la  paroi  abdominale  est  un  peu  relâchée. 
Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  d’introduire  une  certaine  quan¬ 
tité  do  gaz  dans  une  anse  intestinale  liée  aux  deux  bouts. 
Quand  on  presse  sur  cette  anse  ainsi  préparée,  on  perçoit 
une  sensation  de  clapotage,  sans  qu’il  y  ait  de  liquide. 

M.  Le  Gendre.  —  Très  souvent,  cependant,  les  malades, 
voire  même  des  malades  médecins,  ont  la  sensation  très  nette 
d’un  clapotage  de  liquide  dans  leur  estomac. 

I.xodes. 

M.M.  Desnos  et  LabonlbO’iie  communiquent  un  fiait  rare 
d’ixodes  (vulgairement  tique),  ayant  pénétré  dans  le  creux 
poplité  d’une  femme,  sans  causer  d’accident. 

SIM.  Rendu  et  Guyot  font  remarquer  que  ces  eas  de 
tique  sont  très  fréquents  chez  les  chasseurs,  et  que  cette  ma¬ 
ladie  leur  est  communiquée  eu  général  par  leurs  chiens.  Ces 
faits  ne  sont  pas  signalés,  parce  qu’on  obtient  facilement  la 
disparition  de  cette  petite  affection. 

jgSI.  Du  Cazal  lit  au  nom  de  SI.  Deinmler,  à  l’occasion 
du  procès-verbal,  un  travail  dans  lequel  cet  auteur  considère 
que  les  complications  hépatiques  sont  très  fréquentes  dans  les 
pas  graves  de  choléra. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  octobre  1892. 

Le  mouvement  du  cœur  étudié 
par  la  ebronopbotographie. 

SI.  .Slarey.  —  Il  y  a  une  trentaine  d’années,  nous  avons 
résen té  à  l’Académie,  M.  Chauveau  et  moi,  des  expériences 
estinées  à  établir  le  mécanisme  de  l’action  du  cœur  et  la  suc¬ 
cession  des  mouvements  de  cet  organe.  Ces  expériences,  qui 
se  contrôlaient  les  unes  parles  autres,  montraient  bien  les  effets 
des  mouvements  du  cœur,  mais  elles  ne  faisaient  connaître  ni 
les  déplacements,  ni  les  changements  de  forme  des  oreillettes 
et  des  ventricules  qui  s’emplissent  et  se  vident  tour  à  tour. 

Aujourd’hui,  grâce  à  la  chronophotographie,  j’ai  pu  combler 
cette  lacune  ;  en  efl'et,  les  nouvelles  expériences  que  celle-ci 
m’a  permis  de  faire  sur  le  cœur  d’une  tortue  m’ont  fait  con¬ 
naître,  par  line  série  d’images  successives  prises  à  des  inter¬ 
valles  de  temps  très  courts,  les  phases  du  mouvement  et  les 
changements  d’aspect  des  différentes  parties  du  cœur  pendant 
une  révolution  cardiaque.  Ces  phases  et  changements  sont  les 
suivants  : 

1“  Le  ventricule  ayant  fini  sa  systole  est  à  sou  minimum 
de  volume,  tandis  que  l’oreillette  est  remplie,  arrondie  et  lui- 

2“  L’oreillette  commence  à  se  vider  et  change  de  forme  ; 
ebe  est  aplatie  à  sa  surface  extérieure  et  présente  deux  borda 
mousses  et  une  pointe  arrondie,  ce  qui  lui  donne  à  peu  près 
la  forme  d’une  langue.  Le  ventricule  commence  à  augmenter 
de  volume; 

3»  L’oreillette  a  diminué  de  volume  et  sa  pointe  se  rapproche 
du  ventricule  qui  grossit  encore; 

4“  L’oreillotte  continue  à  se  resserrer  et  le  ventricule  arrive 
à  son  maximum  de  réplétion. 

5“  L’oreillelte  achève  de  .se  vider  et  le  ventricule  diminue 
de  volume  ;  sa  systole  commence  ; 

6°  La  systole  du  ventricule  continue  et  l’oreillette  relâchée 
commence  à  se  remplir  ; 

7“  La  systole  du  ventricule  finit,  l’oreille  est  distendue  et 
luisante. 

La  chronophotographie  m’a  permis  aussi  de  voir  le  méca¬ 
nisme  de  la  pulsation  du  cœur.  En  effet,  tandis  que  mes  expé¬ 
riences  d’autrefois  avec  M.  Chauveau  traduisaient  la  durée  de 
la  pulsation  du  cœur  par  un  accroissement  do  la  pression  d’un 
ventricule  contre  un  explorateur  manométrique  appliqué  en 
face  de  ces  organes  dans  un  espace  intercostal,  et  que  ce  dur 
cissement  des  ventricules  coïncidait  avec  leur  systole,  mes 
nouvelles  expériences  chronophotographiques  ont  rendu 
visible  cet  effort  par  lequel  le  ventricule  on  contraction 
repousse  toute  pression  extérieure  qui  tendrait  à  le  déformer. 

La  sperniine. 

M.  A.  Poehl.  — A  la  suite  de  ma  communication  du  mois 
de  juillet  dernier  (Voir  Mercredi  médical,  1892,  p.  347),  j’ai 
fait  de  nouvelles  expériences  desquelles  il  résulte  bien,  ainsi 
que  je  l’ai  précédemment  annoncé,  que  sous  l’influence 
des  injections  sous-cucauées  de  spermine,  il  se  produit  :  soit 
une  diminution  sensible  des  leucomaïnes  urinaires,  avec 
augmentation  de  l’urée  ;  soit  une  augmentation  subite  de  ces 
leucomaïnes  sans  changement  sensible  de  l’urée,  mais  bientôt 
suivie  d’une  augmentation  définitive  d’urée  avec  disparition 
corrélative  des  leucomaïnes. 

Ces  résultats  sont  conformes  à  la  théorie  de  M.  A.  Gautier 
sur  les  oxydations  intra-organiques,  et  montrent  le  rôle  que 
jouent  ces  oxydations,  soit  pour  déterminer  les  leucomaïnes, 
soit  pour  les  éliminer  en  les  simplifiant  et  les  rendant  propres 
à  traverser  les  reins.  D’autre  part,  les  nombreux  médecins 
qui  ont  employé  l’a  spermine  comme  agent  thérapeutique  ont 
constaté  ses  effets  toniques  ainsi  qu’une  augmentation  dubien- 
être  général,  indice  de  l’augmentation  des  oxydations  orga¬ 
niques  que  je  crois  avoir  établie  par  mes  expériences  directes. 

En  résumé,  si  la  vie  est  une  lutte  perpétuelle  contre  la  mort, 
la  spermine  est  probablement  pour  la  cellule  un  des  agents 
les  plus  efficaces  de  cette  résistance. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON- 

Séance  du  12  octobre  1892. 

Calcul  vésical. 

M.  Gangolplie  présente  une  pierre  du  poids  de  60  gr, 
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qu’il  a  enlevée  chez  un  homme  rie  60  ans  par  une  taille  hypo¬ 
gastrique.  Ce  calcul  est  intéressant  par  ce  fait  qu’il  avait 
échappé  à  toutes  les  recherches  dans  deux  examens  succes¬ 
sifs  pratiqués  l’un  par  l’auteur,  l’autre  par  M.  Léon  Tripier. 
Cependant  il  n’existait  pas  de  loge  dans  laquelle  le  calcul 
pouvait  être  dissimulé.  La  vessie  était  très  contractile  et 
rendait  l’exploration  difficile. 

M.  Aubert  cite  un  exemple  analogue. 

■II.  Audry  a  vu  un  malade  opéré  par  M.  Jaboulay  présenter 
un  calcul  dans  une  vessie  herniée. 

M.  Poucet  demande  si  dans  le  cas  do  M.  Gangolphe  il 
existait  de  l’hypertrophie  prostatique.  M.  Poucet  ajoute  qu’il 
préfère  la  taille  hypogastrique  à  la  lithotritie. 

M.  Gangolphe  dit  que  le  malade  n’avait  pas  d’hypertro¬ 
phie  prostatique.  Il  pense  que  la  lithotritie  et  la  taille  ont 
leurs  indications  spéciales. 

M.  Brou  ajoute  une  observation  où  il  y  eut  des  difficultés 
pour  le  diagnostic  d’un  calcul.  Il  pense,  contrairement  à 
M.  Poncet,  que  d’une  façon  générale  la  lithotritie  gagne  du 
terrain  ;  il  a  opéré  par  la  lithotritie  plus  de  100  calculs  en 
une  année  et  n’a  perdu  qu’un  seul  malade. 

ill.  Aiigagneue  a  vu  un  malade  de  19  ans  atteint  d’une 
cystite  aiguë  après  une  blennorrhagie.  Les  douleurs  étaient 
si  violentes  que  M.  Augagneur  fit  une  exploration  de  la  vessie. 
Il  ne  sentit  aucun  calcul,  mais  néanmoins  il  pratiqua  une 
taille  périnéale,  convaincu  qu’il  était  en  présence  d’une  cystite 
calculeuse.  Il  trouva  en  effet  un  calcul  enclavé  dans  la  vessie  : 
le  malade  était  probablement  porteur  de  ce  calcul  depuis  l’âge 
de  5  à  6  ans,  et  dans  ce  cas  la  blennorrhagie  avait  réveillé 
la  cystite. 

M.  Aubert  présente  un  calcul  implanté  sur  une  épingle  à 
cheveux  sur  laquelle  le  calcul  était  venu  s’incruster.  Il  a 
extrait  le  calcul  et  l’épingle  à  cheveux  par  une  taille  hypo¬ 
gastrique. 

Stigmates  profe-ssîonnels  des  tréfileurs  d’or. 

M.  Lyonnet,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade 
du  service  de  M.  Lépine,  suppléé  par  M.  Lannois. 

Ce  malade  est  tréfileur  d’or  et  présente  des  stigmates  pro¬ 
fessionnels  dont  voici  la  pathogénie  :  Lorsqu’on  fait  passer 
des  fils  de  cuivre  à  travers  des  rubis,  ces  fils  très  tendus  se 
cassent  de  temps  en  temps  et  pénètrent  au  travers  des  vête¬ 
ments  dans  les  avant-bras  et  quelquefois  la  poitrine.  Les  petites 
plaies  qui  en  résultent  se  terminent  par  des  taches  d’abord 
brunâtres  et  ultérieurement  noir-bleuâtre. 

M.  Kullet  a  publié  dans  un  mémoire  sur  le  tatouage  une 
observation  analogue. 

L’alumixol. 

M.  Eraiid  présente  un  antiseptique  nouveau  employé 
depuis  peu  en  Allemagne,  l’alumnol.  En  injections  uréthrales 
à  la  dose  de  2  à  3  0/0,  les  solutions  de  cette  substance  ne 
provoquent  aucune  douleur. 

Pancréatite  hémorrhagique. 

M.  Lépine  a  vu  chez  le  chien  que  l’injection  de  poudre  de 
lycopode  dans  le  bout  périphérique  de  l’artère  pancréatique, 
est  suivie  en  peu  d’heures  d’un  infarctus  hémorrhagique  et 
de  la  mort.  On  obtient  également  la  mort  eu  injectant  lente¬ 
ment  50  gr.  d’huile  aseptique  dans  le  bout  central  du  canal 
de  Wirsung,  mais  dans  ce  cas  il  se  produit  une  anémie  du 
pancréas. 

L’injection  de  200  cent,  cubes  d’eau  salée  dans  le  canal  de 
Wirsung  n’amène  aucun  symptôme,  mais  dans  ce  dernier 
cas  on  ne  produit  pas  l’ischémie  de  la  glande.  M.  Lépine 
pense  donc  que  la  cause  de  la  mort  est  l’ischémie  artérielle, 
soit  avec  infarctus  soit  avec  anémie  du  pancréas. 

Louis  Doe. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  8  octobre  1892. 

Présidence  de  M.  Lande. 

Blépharospasme. 

M.  Lagrange  présente  uue  jeque  iqalgde  atteiqte  4epuis 


quinze  mois  d’un  blépharospasme  ajrant  résisté  aux  médica¬ 
tions  les  plus  variées  et  qu’il  a  guéri  par  l’arrachement  du 
nasal  interne.  Dès  le  lendemain  de  l’intervention,  le  spasme 
musculaire  avait  cessé  et  depuis  ne  s’est  pas  reproduit.  Il 
convient  de  remarquer  que  cette  opération  est  récente;  la  ma¬ 
lade  devant  quitter  Bordeaux  pour  aller  fort  loin,  dans  son 
village,  ne  sera  probablement  plus  soumise  à  notre  examen  ; 
mais  déjà,  bien  que  le  succès  ne  remonte  qu’à  quatre  se¬ 
maines,  n’en  peut-on  pas  conclure  que  l’arrachement  du  nasal 
mérite  une  place  d’houneur  dans  le  traitement  du  blépharo¬ 
spasme  ? 

En  outre  de  cet  accident  qui  siégeait  du  côté  droit,  la  ma¬ 
lade,  astigmate  à  gauche  de  trois  dioptries,  présentait  un 
strabisme  interne  très  prononcé  qui  a  pu  être  corrigé  par  la 
strabotomie. 

M.  Lagrange  se  contente  aujourd'hui  d’appeler  l’attention 
sur  les  résultats  obtenus,  l’observation  complète  devant  être 
publiée  dans  l’un  des  prochains  numéros  des  Archives  clini¬ 
ques  de  Bordemix. 

.M.  Armaignac.  —  Le  blépharospasme  est  une  désaffec¬ 
tions  les  plus  rebelles  et  il  n’y  a  qu’à  féliciter  notre  collègue 
de  son  résultat  primitif.  Mais  l’opération  ne  date  que  de  quel¬ 
ques  semaines,  la  malade  conserve  un  petit  clignotement,  il 
serait  bon  de  revoir  la  malade  dans  trois  mois  pour  constater 
si  la  guérison  est  bien  définitive. 

'rumeur  ulcérée  de  la  paupière. 

M.  Armaignac.  —  Voici  une  bonne  allemande  placée 
dans  une  bonne  famille,  sur  la  moralité  de  laquelle  je  n’ai 
que  d’excellents  renseignements  ;  elle  présente  sur  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  inférieure  une  ulcération  avec  quelques 
poin  s  de  cicatrisation;  bien  qu’il  n’y  ait  rien  de  spécifique 
dans  les  antécédents,  j’ai  des  doutes  sur  la  nature  de  son 
affection  et  je  prierai  mes  collègues  de  me  donner  leur  avis. 

■M.  Lagrange.  —  Cette  malade  me  paraît  très  intéressante 
et  le  diagnostic  difficile.  Je  ne  crois  pas  à  une  lésion  syphili¬ 
tique,  la  malade  n’a  aucune  autre  lésion  de  cette  nature;  ce 
n’est  point  de  l’épithélioma  puisqu’il  y  a  des  points  de  cicatri- . 
sation  et  que  l’épithélioma,  n’a  aucune  tendance  à  guérir.  Je 
crois  plutôt  à  un  lupus.  J’ai  vu  une  malade  présentant  la 
même  lésion  par  propagation  d’un  lupus  de  la  face;  il  y  aurait 
lieu  de  faire  de  légères  scariflbations  ou  un  raclage  et  cauté¬ 
riser  légèrement  avec  de  la  teinture  d’iode  pure. 

Itl.  W.  Dubreuilii.  —  Nous  n’avons  point  affaire  à  un 
chancre  induré,  qui  n’affecte  pas  généralement  cette  marche 
lente.  Je  ne  trouve  pas  la  dureté  extrême  de  l’épithélioma. 
Le  lupus  rodens  est  rare  à  cet  âge.  Nous  avons,  je  crois,  un 
lupus  simple,  que  l’on  pourrait  traiter  par  la  galvanopuncture 
ou  les  scarifications,  en  ayant  soin  d’éviter  une  cicatrice  vi¬ 
cieuse. 

M.  Lande.  —  Avant  tout  traitement  chirurgical,  il  serait 
prudent  de  recourir  au  traitement  antisyphilitique. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  2  octobre  1892. 

{Fin.) 

Présidence  de  M.  le  Professeur  Veeqely. 

Endocardite  végétante;  embolie  de  l’artôre 
humérale. 

M.  Jourdran.  —  Le  8  juin  dernier,  entrait  dans  le  service 
de  M.  Gervais  une  femme  profondément  affaiblie,  Mme  X..., 
porteur  d’un  ulcère  variqueux  de  la  jambe  gauche.  Cet  ulcère 
ayant  détruit  toutes  les  parties  molles  de  la  jambe,  et  dénudé 
complètement  le  squelette  du  membre,  on  proposa  l’amputa¬ 
tion  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  le  10  juin.  Nous  avons  dit 
que  cette  femme  à  son  entrée  à  l’hôpital  paraissait  affaiblie. 
De  plus,  sou  visage  vultueux,  ses  pommettes  rouges  annon¬ 
çaient  une  affection  cardiaque.  L’auscultation  révélait,  en 
effet,  un  léger  soufffe  systolique.  Malgré  cela  l’amputation 
fut  pratiquée.  Aucune  complication  ne  survint  le  jour  de 
l’opération  et  on  était  loin  de  s’attendre  à  une  issue  fatale  ; 
mais  le  lendemain  la  malade,  commença  à  s’affaiblir,  son  bras 
firoit  se  refroifiit  sqbjtenqeut  et  je  poqls,  reçltçrehô  qttentiyç- 
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ment,  ne  put  être  senti  ni  dans  la  radiale  ni  dans  la  cubitale. 
Une  dyspnée  intense  s’empara  de  la  malade  qui  expira  le  soir 
du  11  juin. 

L’aMtqpsie, pratiquée  le  12  juin,  montra  sur  les  valvules  des 
lésions  d'endocardite  végétante  et  un  caillot  embolique  d’qne 
longueur  de  plusieurs  centimètres,  obstruant  complètement  le 
calibre  de  l’artère  humérale  du  côté  droit.  Nous  avons  conclu 
que  cette  embolie  s’était  détachée  du  cœur  sous  l’influence  du 
shok  opératoire. 


ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  10  octobre  1892. 

te  Choléra. 

M.  Guttmann  a  vu  à  l’hôpital  de  Moabit  30  cas  de  choléra 
asiatique,  54  de  choléra  nostras,  154  de  gastro-entérite  aiguë. 

Sur  les  30  cholériques  il  y  a  eu  22  hommes,  6  femmes  et 
2  enfants;  5  seulement  se  sont  produits  à  Berlin  même,  les 
autres  étaient  des  cas  d’importation. 

Le  diagnostic  est  difficile  dans  les  cas  légers,  facile  dans  les 
cas  graves.  Austade  d’asphyxie,  la  confusion  n’est  guère  pos¬ 
sible,  et  une  fois  seulement  la  police  amena  à  l’hôpital  comme 
cholérique  un  individu  atteint  d’intoxication  par  l’antipyrine. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  deux  points  importants 
à  noter.  Les  selles  riziformes,  considérées  comme  caractéris¬ 
tiques  du  choléra,  ne  se  rencontrent  que  dans  les  cas  graves 
et  n’ont  été  observées  que  dans  un  tiers  des  cas.  En  second 
lieu,  il  est  à  remarquer  l’importance  pronostique  de  la  diurèse. 
L’anurie  indique  notamment  une  infection  très  grave,  tandis 
que  la  simple  diminution  de  la  diurèse  permet  d’espérer  la 
guérison. 

Sur  les  30  cholériques  asiatiques,  15  sont  morts.  A  l’autopsie 
on  trouve  les  lésions  caractéristiques  :  inflammation  excessive¬ 
ment  intense  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  avec  hémor¬ 
rhagies  partielles  et  participation  de  l’appareil  glandulaire 
sous  forme  d’hyperplasie.  Le  gros  intestin  est  seulement  con¬ 
gestionné  par  places,  les  follicules  solitaires  à  peine  tuméfiés. 
Pas  de  tuméfaction  des  ganglions  mésentériques.  L’estomac 
n’est  pas,  le  plus  souvent,  pris.  La  vessie  est  vide  ;  la  rate 
non  augmentée  de  volume,  quelquefois  môme  diminuée.  Les 
reins  étaient  toujours  atteints  de  néphrite  parenchymateuse. 

Le  seul  traitement  nouveau  et  réellement  ntile  a  paru 
être  les  infusions  sous-cutanées  des  solutions  de  chlorure  de 
sodium.  Le  salol  ni  la  créolin  n’ont  donné  aucun  résultat  : 
de  même  les  lavements  de  tannin. 


Traitement  du  choléra. 

IW.  Zîenissen  a  fait  à  la  dociÉin  de  médecine  de  Munich 
(séance  du  5  octobre)  une  communication  sur  ce  sujet. 

Après  avoir  insisté  sur  l’importance  de  la  prophylaxie,  il 
a  exposé  les  bases  du  traitement  médicamenteux.  Commencer 
par  réchauffer  le  malade  à  l’aide  de  serviettes  et  de  draps 
chauds  ;  donner  dès  le  début  de  la  diarrhée  du  thé  au  rhum, 
du  vin  chaud,  des  grogs.  Pas  d’opium  autant  que  possible; 
dans  le  cas  de_  nécessité  absoiue,  l’administrer  sous  forme  de 
lavements  opiacés  ou  de  piqûres  de  morphine.  L’antisepsie 
intestinale  sera  assurée  par  le  calomel.  A  la  période 
d’asphyxie,  les  injections  sous-cutanées  de  sel  de  cuisine;  au 
stade  do  choléra-typhoïde  le  traitement  sera  le  même  que 
celui  de  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë.  La  soif  sera 
calmée  par  la  glace. 

Les  journaux  allemands  nous  apportent  également  une 
série  d’articles  sur  le  choléra  dont  voici  l'analyse. 

M.  Iloppe  Seyler  {Berl.  klin.  Wocli.,  1892,  n»  43)  a 
examiné  les  urines  dans  plusieurs  cas  de  choléra  et  constam¬ 
ment  trouvé  une  forte  proportion  dfindoxyle  et  d’acide  éther- 
sulfurique.  D’après  lui,  l’augmentation  du  second  dépend  de 
l’activité  biologique  du  bacille-virgule  qui  forme  dans  l’intes¬ 
tin  de  l’indoxyle.  Quand  l’indoxyle  disparaît,  l’acide  éther- 


sulfurique  peut  persister.  Dans  ces  cas  il  faut  incriminer 
l’action  des  saprophytes  parvenus  dans  l’intestin  avec  le 
bacille  du  choléra. 

M.  Ait  [Deut.  med.  Woch.,  1892,  n°  42),  qui  a  déjà  constaté 
que  le  venin  du  serpent  se  retrouve  dans  le  suc  gastrique  de 
l’animal  auquel  il  est  injecté,  a  fait  des  recherches  analogues 
avec  les  vomissemènts  incolores  (non  alimentaires)  des  cholé¬ 
riques.  En  traitant  ces  matières  à  plusieurs  reprises  par  l’al¬ 
cool,  il  a  obtenu  un  liquide  dont  l’injection  sous-cutanée  pro¬ 
voquait  chez  des  lapins  et  des  cobayes,  des  paralysies  généra¬ 
lisées  suivies  de  mort  à  bref  délai;  chez  des  chiens,  des 
phénomènes  paralytiques  qui  persisistaient  pendant  un  certain 
temps.  A  l’autopsie  des  cobayes,  on  trouvait  de  la  congestion 
de  l’intestin  et  de  la  néphrite  parenehymatense. 

L’auteur,  en  se  basantsur  des  expériences  de  contrôle,  admet 
que  les  toxalbumines  fabriquées  dans  l’intestin  par  le  bacille 
cholérique,  pénètrent  dans  le  sang  et  sont  partiellement 
éliminées  par  le  suc  gastrique  à  la  surface  de  l’estomac. 

M.  Kirchucr  {Berlin,  klin.  Woch.,  1892,  n°  43)  rapporte 
les  résultats  de  ses  recherches  sur  les  16  cas  de  choléra  jnos- 
tras  et  5  de  choléra  asiatique  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer. 
Chaque  série  a  donné  3  morts.  . 

Dans  le  choléra  asiatique,  le  bacille  spécifique  était  en  cul¬ 
ture  pure  dans  les  selles  au  début  ;  vers  la  fin  de  la  maladie  et 
pendant  la  convalescence,  il  diminua  de  plus  en  plu.®  et  finit 
par  disparaître. 

Pour  le  traitement,  l’auteur  n’est  pas  partisan  des  infusions 
sous-cutanées  qui  raniment  le  malade,  mais  augmentent  en 
même  temps  l’énergie  vitale  du  baeilie.Il  préconise  l’eau  chloro¬ 
formée  en  lavements  ou  per  os,  les  expériences  ayant  démontré 
depuis  longtemps  l’action  bactéricide  spéciale  de  cette  subs¬ 
tance  pour  le  bacille  virgule. 

Dans  les  trois  cas  mortels  de  choléra  nostras,  les  selles  con¬ 
tenaient,  entre  autres,  un  gros  coccus  en  chaînette  et  un 
long_  spirille.  Dans  tous  les  16  cas,  à  côté  de  saprophytes 
variés  on  trouvait  encore  le  bacterium  coli  commune  en  grand 
nombre. 

-M.  C.  Fi'ænkel  {Deut.  med.  Woch.,  1892,  n"  41)  rapporte 
un  cas  de  choléra  nouveau  à  Duisburg.  En  même  temps  que 
les  selles  du  malade,  le  médecin  du  malade  lui  envoya  plu¬ 
sieurs  échantillons  d’eau  de  cette  ville.  Dans  l’un,  les  cultures 
démontrèrent  la  présence  du  bacille  en  virgule  en  assez 
grand  nombre.  L’enquête  démontra  qu’un  bateau  avec  un 
passager  suspect  du  choléra  à  bord  avait  passé  par  cette 
ville. 

La  même  constatation  a  été  faite  par  M.  Biernacki  (ibid., 
n”  42),  pour  la  ville  de  Lublin  ;  l’auteur  a  examiné  l’eau  d’un 
seul  puits  du  quartier  le  plus  éprouvé  de  la  ville.  L’examen  a 
montré  la  présence  d’un  nombre  considérable  de  bacilles  spé¬ 
cifiques. 

SIM.  Beck  et  liossel  [ibid,,  n°  41)  relatent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  recherches  sur  52  cas  suspects  de  choléra  dont 
deux  seulement  furent  reconnus  comme  étant  du  choléra  asia¬ 
tique.  Dans  uu  cas  l’examen  des  vomissements  démontra  la 
présence  des  bacilles  spécifiques. 

En  mettant  des  mouches  d’abord  sur  un  intestin  cholérique 
étendu,  ensuite  sur  des  plaques  de  gélatine  sous  cloche, 
Sîmmoncls  {ibid.,  n"  41)  a  vu  se  développer  sur  le  milieu 
nutritif  de  nombreuses  colonies  de  bacilles  virgules. 

M.  Feîlcheiifeld  {ibid.,  n”  42),  publie  4  cas  de  choléra 
asiatique  et  un  grand  nombre  de  choléra  nostras  qu’il  a  eus  à 
traiter  aux  baraques  de  Charlottenburg,  pour  en  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  lavements  de  tannin  ont  une  action  favorable  dans  les 
deux  cas.  La  résorcine  arrête  les  vomissements  et  les  nausées. 
Les  lavements  d’eau  calment  suffisamment  la  soif. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  14  octobre  1892. 

Occlusion  intestinale. 

M.  Brown.  —  Un  homme  de  58  ans  fut  pris  d’une  douleur 
brusque  dans  le  ventre  ;  bientôt  survinrent  des  phénoniènes 
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d’otstruetion  intestinale,  qui  disparurent  du  reste  avant  la 
mort,  laquelle  survint  au  bout  de  7  jours  par  gangrène  des 
deux  membres  inférieurs.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  lon¬ 
gueur  de  plus  d’un  mètre  d’intestin  grêle  gangréné  et  un 
thrombus  occupant  l’aorte  abdominale  et  se  prolongeant  dans 
les  iliaques.  L’intestin  grêle  avait  été  gangréné  par  suite 
d’une  bride  péritonéale  enserrant  l’intestin., 

IVævus  du  péritoine. 

M.  Lane.  —  Un  enfant  de  7  ans  avait  une  tumeur  dans 
la  partie  droite  de  l’abdomen  depuis  sa  naissance;  cette 
tumeur  grossit  rapidement;  elle  était  partiellement  fluc¬ 
tuante  et  ne  paraissait  pas  libre  dans  l’abdomen;  elle  mas¬ 
quait  complètement  le  rein.  Je  fis  la  laparotomie  et  je  trouvai 
un  nævus  contenant  de  gros  kystes  remplis  de  sang  liquide; 
elle  adhérait  au  péritoine.  Je  dus  ouvrir  la  cavité  péritonéale, 
sa  surface  interne  était  livide  et  présentait  des  masses  rondes 
dont  quelques-unes  étaient  pédiculées;  j’en  enlevai  le  plus  que 
je  pus;  il  y  eut  une  grande  perte  de  sang  et  l’enfant  tomba 
dans  le  collapsus;  j’injectai  dans  le  système  sanguin  une 
solution  saline.  L’enfant  guérit. 

M.  Eve.  —  J’ai  opéré  une  jeune  Allé  d’un  nævus  analogue 
occupant  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ;  la  tumeur  était 
profondément  située;  elle  contenait  de  nombreux  kystes 
remplis  de  sang.  La  malade  guérit.  Je  crois  qu’il  s’agit  là 
d’un  nævus;  mais  je  ne  serais  pas  surpris  que  la  tumeur  con¬ 
tînt  des  parties  sarcomateuses. 

Anévrysmes  de  l’iliaque  externe. 

M.  Cluttoii.  —  Un  enfant  de  5  ans  et  demi,  voulant 
couper  un  gâteau,  le  29 avril,  se  blessa  l’abdomen; on  trouva 
une  petite  plaie  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  l’arcade  cru¬ 
rale;  il  y  eut  peu  de  sang,  mais  on  put  sentir  profondément, 
au  niveau  de  la  blessure,  une  tumeur.  Le  4  mai  cette  tumeur 
s’anima  de  battements;  on  diagnostiqua  un  anévrysme  de 
l’iliaque  externe.  Le  15  juin  on  opéra  :  on  lia  l’iliaque  externe 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévrysme.  L’enfant  guérit  com¬ 
plètement  et  l’anévrysme  n’a  pas  reparu. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l’oesophage. 

M.  Eve.  —  Une  jeune  fille  de  17  ans  vint  me  consulter  en 
juillet  1889  pour  un  rétrécissement  de  l’œsophage;  10  mois 
auparavant  elle  avait  avalé  de  l’acide  nitrique.  Depuis  on 
lui  avait  continuellement  passé  des  bougies.  On  finit  par 
laisser  à  demeure  le  tube  de  Syinound  n“  7.  Le  31  août,  le 
chirurgien,  voulant  le  lui  enlever,  refoula  le  fil  et  fit  d’inutiles 
efforts  pour  enlever  le  tube  à  l’aide  d’une  pince.  On  dut  faire 
l’œsophagotomie  et  on  sectionna  avec  des  ciseaux  le  rétrécis¬ 
sement  œsophagien  :  on  sutura  la  plaie  externe  de  l’œso¬ 
phage,  mais  la  plaie  interne  fut  abandonnée  à  elle-même.  La 
malade  guérit  et  quitta  l’hôpital  le  16  novembre  1889.  Elle  a 
été  revue  en  novembre  1891,  c’est-à-dire  2  ans  après;  elle 
n’éprouve  aucune  difficulté  en  avalant.  Cette  opération  peut 
être  comparée  à  celle  de  l’uréthrotomie  externe  ;  mais  la  ten¬ 
dance  à  la  récidive  du  rétrécissement  est  bien  moins  marquée 
pour  l’œsophage  que  pour  l’urèthre.  La  grande  mobilité  de 
l’œsophage  dans  le  sens  vertical  permet  d’atteindre  ce  con¬ 
duit  très  bas.  L’œsophagotomie  a  une  mortalité  inférieure  à 
la  gastrostomie. 

SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  18  octobre  1892. 

Myxœdéme. 

M.  Ilurry  Fenwick.  —  Voici  deux  femmes  atteintes  de 
myxœdéme  et  qui  ont  été  traitées  par  les  injections  de  sue 
frais  de  glande  thyroïde.  Toutes  les  deux  vont  mieux  et,  chez 
toutes  les  deux,  les  injections  ont  amené  une  augmentation 
de  la  sécrétion  urinaire,  analogue  aux  urines  nerveuses.  Je 
crois  donc  que  le  suc  de  glande  thyroïde  est  diurétique  et 
que  c’est  par  cette  action  qu’il  agit  dans  le  myxœdéme  en 
amenant  une  élimination  plus  complète  par  les  reins.  Les 
injections  ont,  en  effet,  une  infiuenee  marquée  sur  la  crois¬ 
sance  des  cheveux,  la  sécrétion  de  la  sueur  et  les  périodes 
cataméniales. 

M.  Uadden.  —  J’ai  traité  de  la  même  façon  deux  cas  de 


myxaidème  et  je  n’ai  rien  remarqué  au  point  de  vue  de  la 
sécrétion  urinaire.  Dans  plusieurs  analyses,  je  n  ai  jamais 
trouvé  dans  le  myxœdéme  d’exagération  de  mucine  dans  les 
tissus. 

M.  Ruffer.  —  J'ai  vu  deux  cas  traités  par  cette  méthode 
à  Paris;  il  n’y  eut  pas  d’augmentation  de  l’urine,  mais  dans 
les  deux  cas,  les  injections  furent  suivies  de  céphalée.  Ces 
deux  cas  se  terminèrent  par  la  guérison  à  la  suite  de  ce  trai¬ 
tement. 

Dégénérescence  p>ais.sense  associée  à  une 
maladie  du  pancréas. 

Roileston  présente  des  pièces  qui  montrent  des  points 
de  dégénérescence  graisseuse  du  mésentère,  du  grand  épi¬ 
ploon  et  des  appendices  épiploïques.  Ces  points  sont  d’une 
coloration  blanche  et  sont  opaques  ;  leur  étendue  varie  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  de  la  moitié  d’un  pois. 
Ils  sont  ronds  ou  ovales;  ils  ne  s’élèvent  pas  au-dessus  du 
reste  de  la  surface  et  ils  ne  sont  pas  entourés  par  une  aire  de 
congestion.  Ces  petits  points  sont  constitués  par  des  cellules 
graisseuses  et  granuleuses;  autour  sont  des  cellules  grais¬ 
seuses  normales.  Ces  pièces  proviennent  de  deux  malades  : 
Tune  est  une  femme  de  50  ans  qui  avait  reçu  un  coup  sur  le 
ventre  ;  elle  eut  des  vomissements,  un  abcès  se  forma  dans 
Thypochondre  droit  et  la  malade  mourut  80  jours  après  Tao- 
cident.  A  Tautopsie,  on  trouva  un  abcès  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  et  une  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  sous-pMito- 
néal.  Le  deuxième  malade  est  un  homme  de  30  ans  qui, 
18  mois  auparavant,  avait,  lui  aussi,  reçu  un  coup  sur  le 
ventre.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  hémorrhagie  autour  de 
la  tête  du  pancréas.  On  peut  émettre  deux  théories  :  1»  la 
dégénérescence  graisseuse  est  primitive  et  entraîne  la  lésion 
pancréatique;  2°  la  lésion  pancréatique  est  primitive.  L’au¬ 
teur  croit  que  la  dégénérescence  graisseuse  est  une  lésion 
trophique  résultant  d’un  processus  morbide  s’étendant  du 
pancréas  au  plexus  solaire. 

M.  Adami.  —  Je  crois  que  dans  les  cas  aigus  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  est  primitive  et  antérieure  à  la  lésion 
pancréatique.  Il  s’agit  probablement  d’un  trouble  trophique. 

Kystes  congénitaux  du  scrotum. 

M.  Willett  relate  deux  cas  de  kystes  congénitaux  du 
scrotum  chez  des  enfants;  le  testicule  n’était  ni  adhérent,  ni 
malade. 

M.  Targett.  —  M.  Eve  a  déjà  montré  une  pièce  analogue 
due  à  une  dilatation  des  conduits  qui  forment  l’organe  de 
Giraldès.  Il  a  vu  un  autre  cas  semblable  chez  un  enfant  de 
5  ans.  Il  les  regarde  comme  des  nævi  dégénérés,  car  ces 
kystes  ne  sont  pas  tapissés  par  un  épithélium  et  quelques-uns 
contiennent  un  caillot. 

M.  Bowlby. — J’ai  vu  des  cas  analogues  au  niveau  du 
scrotum  et  chez  les  filles  au  niveau  du  canal  de  Nuck.  Je  ne 
crois  pas  qu’il  s’agisse  là  de  nævi  congénitaux;  le  contenu  de 
ces  kystes  est  séreux. 

Cirrhose  du  foie  à  la  suite  de  lésion  valvulaire 
du  cœur. 

M.  Kidd  fait  voir  un  cas  d’ancienne  lésion  valvulaire  du 
cœur,  avec  hypertrophie  du  foie,  anasarque,  ascite  et  hydro¬ 
thorax.  A  Tautopsie,  on  trouva  le  foie  dur  et  ses  veines  dila¬ 
tées.  Le  cœur  présente  une  sténose  prononcée  de  ses  quatre 
orifices  valvulaires  ;  il  est  très  hypertrophié  et  dilatÂ  Le  pan¬ 
créas  et  les  reins  sont  sclérosés.  Le  microscope  révèle  une 
cirrhose  du  foie,  du  pancréas  et  des  reins.  Pas  d’antécédents 
d’alcoolisme. 

Ascite  avec  ictère. 

M.  Hebb  montre  des  micro-organismes  provenant  d’un 
sujet  de  26  ans  qui  mourut  en  présentant  de  Tascite  et  de 
l’ictère.  On  trouva  sur  la  petite  courbure  de  Testomao  la 
cicatrice  d’un  ancien  ulcère.  On  trouva  dans  le  tissu  sous- 
péritonéal  des  dépôts  fibrineux  contenant  des  cellules  géan¬ 
tes,  mono-nucléées  et  renfermant  des  corpuscules  sphéroï- 
daux.  Au  centre,  on  voit  un  agrégat  do  matière  granuleuse. 
Les  corpuscules  ont  une  capsule  distincte  et  se  colorent  au¬ 
trement  que  le  noyau. 
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Séance  du  21  octobre  1892. 

Rupture  de  l’artère  fémorale. 

M.Zuckerliandl  présente  une  malade  cliez  laquelle  il  se 
produisit  une  rupture  de  l’artère  fémorale  pendant  le  redres¬ 
sement  d’une  ancienne  coxite.  Après  le  redressement  il  se 
forma  dans  la  région  sous -inguinale  une  tumeur  qui  aug¬ 
menta  rapidement  do  volume.  La  tumeur  incisée,  on  tomba 
sur  une  cavité  des  dimensions  de  deux  poiugs,  remplie  de  sang 
et  de  caillots,  parmi  lesquels  se  trouvaient  les  deux  bouts  de 
l’artère.  La  veine  fémorale  était  intacte.  Ligature  des  deux 
bouts  et  guérison  sans  troubles  trophiques  ou  autres  du  côté 
du  membre. 

Pour  M.  Zuckerkandl,  la  friablité  de  l’artère  tiendrait  au 
raccourcissement  de  la  paroi  artérielle  consécutif  à  la  ré¬ 
traction  prolongée  du  membre. 

M.  liundrat  croit  qu’il  faut  aussi  attribuer  un  certain 
rôle  étiologique  à  la  fixité  de  l’artère. 

M.  Albert  est  d’avis  que  l’artère  était  entourée  de  tissu 
fibreux  et  s’est  rompue  avec  la  cicatrice.  Des  faits  analogues, 
pour  l’artère  poplitée  ont  déjà  été  signalés  par  Dumreicher. 

Extirpation  de.  la  glande  thyroïde  chez  le  mouton. 

SI.  Eiselsberg  a  extirpé  chez  deux  moutons  nouveau-nés 
la  glande  thyroïde  et  remarqué,  en  les  comparant  à  deux 
animaux  témoins,  certaines  particularités  dans  leur  dévelop¬ 
pement.  Les  moutons  thyroïdectomisés  ne  pesaient  notam¬ 
ment  au  bout  d’un  mois  que  10  et  14  kilogr.,  tandis  que  les 
animaux  témoins  du  même  âge  avaient  un  poids  de  24  et 
35  kilogr.  De  plus,  chez  les  moutons  privés  de  leur  glande  on 
trouve  un  développement  considérable  du  ventre,  une  briè¬ 
veté  anormale  de  la  queue,  une  atrophie  complète  des  testi¬ 
cules,  un  abaissement  assez  notable  de  la  température  (do  1" 
à  2“)  et  un  catarrhe  des  poumons  qu’on  a  signalé  aussi  chez 
l’homme  après  la  thyroïdectomie. 

Action  des  solutions  to.vîques  des  œufs  frais. 

M.  Gruher  a  refait  les  expériences  de  Hueppe  et  Seholl 
sur  l’action  du  blanc  d’œuf  ensemencé  avec  des  cultures  cho¬ 
lériques,  et  n’a  pas  obtenu  de  résultats  identiques.  Par  contre, 
les  expériences  de  contrôle  faites  avec  des  œufs  frais  ont  mis 
en  lumière  plusieurs  faits  fort  intéressants.  Le  blanc  d’œuf 
frais  injecté  dans  le  péritoine  du  cobaye,  est  fort  bien  sup¬ 
porté  par  l’animal.  Mais  si  le  blanc  d’œuf  est  traité  d’après  le 
procédé  do  Seholl,  on  obtient  un  liquide  alcalin,  jaunâtre  qui 
est  presque  aussi  toxique  pour  les  animaux  que  celui  qu’on 
obtient  des  œufs  ensemencés  avec  des  cultures  de  choléra. 
5  cm.  c.  de  ce  liquide  injectés  dans  le  péritoine  du  cobîiye 
provoquent  une  paralysie  complète  des  muscles  soumis  à  la 
volonté,  un  abaissement  do  la  température  (33°)  et  un  ralen¬ 
tissement  de  la  respiration  (40  mouvements  au  lisu  de  120). 
Ces  phénomènes  persistent  pendant  6  à  7  heures,  puis  l’ani¬ 
mal  se  rétablit.  Avec  des  doses  plus  considérables,  la  paralysie 
est  complète  au  bout  de  2  minutes,  et  l'animal  succombe  au 
bout  de  6  à  8  minutes  au  milieu  des  phénomènes  de  paralysie 
cardiaque  et  respiratoire. 

Les  mômes  phénomènes  s’observent  après  les  injections 
sous-cutanées,  seulement  leur  apparition  est  moins  prompte. 

Le  liquide  en  question  perd  sa  toxicité.au  bout  d’un  certain 
temps.  Le  liquide  fraîchement  préparé  ne  se  coagule  pas  à 
l’ébullition,  tandis  que  les  liquides  préparés  depuis  un  certain 
temps  se  coagulent  sous  l’influeuee  de  la  chaleur.  Le  poison 
est  très  probablement  une  toxalbumine. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  12  octobre  1892. 

Affections  nerveuses. 

ÜI.  Schlesinger  présente  plusieurs  malades  atteints  de 
diverses  affections  nerveuses. 

1"  Une  malade  chez  laquelle,  huit  jours  après  un  zona 
frontal,  survint  du  ptosis  gauche  avec  strabisme  externe  de 
l'ceil  gauche  et  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  aim- 


mun  du  même  côté.  La  paralysie  oculo-motrice  ést  extrê¬ 
mement  rare  et  le  cas  en  question  serait  le  second  qu’on  con¬ 
naisse  jusqu’à  présent. 

La  lésion  simultanée  de  plusieurs  nerfs  indique  la  nature 
infectieuse  du  zona. 

2"  Un  cas  (une  femme)  de  maladie  de  Basedow  type  avec 
une  paralysie  du  muscle  droit  supérieur  du  côté  droit.  Les 
paralysies  des  muscles  de  l’œil  ne  sont  pas  très  rares  dans  la 
maladie  de  Basedow,  mais  elles  portent  ordinairement  sur  le 
muscle  droit  externe  ou  interne  ;  ou  bien  il  se  produit  une 
ophthalmoplégie  complète.  D’après  Kecklinghausen,  il  existe¬ 
rait  une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  de  l’œil,  mais 
la  plupart  des  auteurs  admettent  une  paralysie  consécutive  à 
une  affection  médullaire  ou  à  l’hystérie.  Chez  la  malade  en 
question  ces  deux  dernières  affections  n’existent  pas. 

3°  Une  femme  de  27  ans  qui,  depuis  l’âge  de  14  ans,  est 
sujette  à  des  contractions  musculaires  portant  sur  tous  les 
muscles  du  corps  à  l’exception  de  ceux  de  la  face.  Les  con¬ 
tractions,  trè.s  rapides,  sont  symétriques,  sans  toutefois  être 
synchrones.  L’affection  a  débuté  dans  le  bras  et,  dans  l’es- 
pae.î  d’un  an,  avait  envahi  tout  le  corps;  depuis,  elle  est 
restée  stationnaire. 

Les  contractions  cessent  pendant  le  sommeil  et  augmentent 
quand  la  malade  est  excitée.  La  parole  de  la  malade  fait 
penser  que  les  muscles  respirateurs  et  le  diaphragme  sont 
aussi  pris. 

Il  s’agit  très  probablement  dans  ce  cas  du  paramyoclonus 
multiplex  décrit  par  Priedreich.  L’intégrité  des  muscles  de 
la  face  et  la  diminution  des  contractions  à  l’occasion  dos 
mouvements  intentionnels  excluent  toute  idée  de  tic  convul¬ 
sif.  La  malade  n’est  pas  hystérique  et  ses  urines  sont  nor¬ 
males.  A  noter  qu’il  y  a  deux  ans,  elle  a  été  opérée  d’une 
cataracte  double. 

M.  Freund  pense,  au  contraire,  que  la  malade  est  atteinte 
de  tic  convulsif  de  la  face.  En  effet,  en  observant  la  malade, 
on  voit  que  les  muscles  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la 
nuque  sont  continuellement  le  siège  de  contractions.  Du 
reste,  dans  le  tic  convulsif,  la  participation  des  muscles  de  la 
face  n’est  pas  la  règle,  et  on  peut  fort  bien  trouver  aussi  une 
diminution  des  contractions  à  l’occasion  des  mouvements  inten¬ 
tionnels. 

M.  Schlesinger  fait  observer  que,  chez  sa  malade,  les 
muscles  des  membres  inférieurs  sont  pris,  ce  qui  vient  à 
l’appui  du  diagnostic  de  paramyoclonus. 

M.  Erheii  rappelle  que,  dans  le  tic  convulsif,  on  observe 
des  contractions,  le  torticolis,  par  exemple. 

M.  Kahane  a  vu  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  maladie 
infectieuse  (abcès  multiples),  fut  pris  brusquemeut_  de  trem¬ 
blement  généralisé,  particulièrement  accusé  au  niveau  des 
épaules,  et  de  paresthésies.  Au  bout  d’un  certain  temps,  le 
tremblement  se  localisa  à  la  ceinture  scapulaire  et  aux 
membres  inférieurs  et  devint  symétrique  et  synchrone.  Les 
muscles  respirateurs  et  ceux  de  la  face  restèrent  libres  ;  la 
sensibilité  ne  fut  pas  touchée.  Par  un  effort  de  volonté,  le 
malade  pouvait  arrêter  le  tremblement.  On  essaya  la  sug¬ 
gestion  hypnotique  qui  aggrava  seulement  la  situation,  et 
pourtant  la  malade  paraissait  hystérique. 

ül.  Rie  fait  remarquer  que  lorsque  la  malade  s’appuie  sur 
ses  mains,  les  contractions  deviennent  plus  énergiques  sur 
les  autres  muscles.  Ceci  viendrait  à  l’appui  du  tic  convulsif. 

JI.  Erhen  insiste  encore  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  sur  ce  fait  que  le  paramyoclonus  peut  guérir, 
tandis  que  le  tic  convulsif  est  en  général  incurable. 

M.  Rock  a  vu  ùn  malade  chez  lequel  on  diagnostiqua  un 
paramyoclonus  à  la  clinique  de  Meynert.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  hématome  de  la  dure-mère. 


JLivreg  déposés  au  Bureau  du  Journal 

Les  Déséquilibrés  du  ventre,  entéroptosiques  et  dilatés,  2"  étude,  par 
le  D'  E.  Trastour  (de  Nantes),  Paris  1892,  Alex.  Ooecoz,  éditeur, 
1  vol.  in-S”.  1  lï.  60 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

taris.  —  Soc.  anOD.  de  l’Iap.  des  Abts  et  Manofacidiuïs  et  UUnUISSOM 
13,  rue  Paul-telong.  —  M.  Baniagaad  imp. 
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CLINIQUE  GHIRURCIGALE 


Néoformation  «lu  pylore.  Gastro-entérostomie. 

Guérison.  Communication  à  la  Société  de  Chirurgie, 

par  M.  F.  Terrier.  (Observation  rédigée  d’après  les  notes 

de  M.  Matton,  interne  du  service.) 

Mme  Ch.,  née  Constance  Les..,  48  ans,  cuisinière,  m’est 
adressée  à  l’hôpital  Bichat  le  28  mai  1892,  par  le  profes¬ 
seur  Potain.  Les  antécédents  héréditaires  sont  à  peu  près 
nuis  ;  son  père  et  sa  mère  sont  morts  hydropiques  à  68  et 
70  ans.  Pas  d’antécédents  cancéreux  du  côté  des  autres 
parents. 

Mme  Ch.  a  eu  11  frères  ou  sœurs,  dont  la  plupart  sont 
morts  très  jeunes.  Elle  a  perdu  un  frère  à  25  ans,  d’acci¬ 
dents  paludéens  et  d’hémorrhagies  (?)  et  une  sœur  à 
28  ans,  tuberculeuse  ;  il  lui  reste  encore  deux  frères. 

Il  y  a  16  mois,  la  malade  se  portait  encore  fort  bien, 
ne  présentait  aucun  trouble  digestif,  sauf  un  peu  de  bal¬ 
lonnement  après  ses  repas;  elle  pesait  alors  100  kilo¬ 
grammes. 

En  mai  1890,  l’appétit  diminua,  les  digestions  devin¬ 
rent  lentes  et  pénibles  ;  puis  survinrent  des  vomissements 
assez  irréguliers  ;  le  plus  souvent  la  malade  se  plaignait 
d’être  constipée,  parfois  cependant  il  y  avait  de  la  diar¬ 
rhée. 

L’amaigrissement  s’accentua  peu  à  peu  et  les  forces 
diminuèrent,  malgré  de  nombreux  traitements  dirigés 
contre  les  troubles  de  la  digestion. 

Il  y  a  un  an  environ,  l'estomac  devint  absolument 
intolérant;  chaque  ingestion  d’aliments  était  suivie  de 
vomissements,  précédés  de  contractions  douloureuses  du 
viscèi’e,  contractions  visibles' à  l’extérieur;  la  constipa¬ 
tion  devait  alors  être  opiniâtre,  et  l’alimentation  tout  à 
fait  insuffisante. 

Depuis  8  mois,  perte  complète  de  l’appétit,  douleurs 
dues  aux  contractions  stomacales,  très  vives. 

Il  y  a  6  mois,  première  hématémèse,  qui  depuis  s’est 
renouvelée  2  ou  3  fois. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  est  pâle,  amaigrie, 
sans  forces.  L’appétit  est  nul,  la  langue  blanche  et  humide. 
En  explorant  la  région  épigastrique,  on  y  constate  une 
tumeur  mal  circonscrite,  sorte  de  gâteau,  dont  le  palper 
est  assez  douloureux.  L’estomac  est  très  notablement 
dilaté  ;  de  plus,  il  est  le  siège  de  contractions  péristal¬ 
tiques  très  nettement  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher. 
Ces  contractions  sont  douloureuses  pour  la  malade.  Les 
vomissements  de  tous  les  aliments  ingérés  sont  presque 
incessants  et  les  douleurs  qui  les  accompagnent  sont 
assez  vives  pour  nécessiter  des  injections  de  morphine 
fréquentes.  Pas  de  fièvre,  température  oscillant  entre 
Se-’S  et  37‘-2. 

Il  n’existe  pas  de  ganglions  au  niveau  du  cou;  pas 
d’œdème  des  extrémités. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine  ;  il  y  a 
16  grammes  d’urée  par  litre.  Notons  que  la  quantité 
d’urine  éliminée  en  24  heures  est  beaucoup  au-dessous 
de  la  normale  ;  300  centimètres  cubes. 

Opération  le  5  juillet  1892,  aidé  par  mon  élève  et  ami 
le  D”  M.  Péraire  ;  le  chloroforme  est  donné  par  M.  Mal¬ 
herbe,  interne  du  service. 

Incision  médiane  sus-ombilicale.  Sous  la  couche  mus¬ 
culaire,  existe  une  notable  quantité  de  graisse  sus-péri¬ 
tonéale,  qui  gêne  l’opérateur. 

On  découvre  nettement  le  carcinome,  qui  occupe  le 
pylore  et  se  prolonge  à  la  fois  sur  la  petite  et  sur  la  grande 
courbure  de  l’estomac. 

Je  pénètre  alors  entre  la  grande  courbure  et  le  côlon 
transverse,  passant  au  travers  des  4  feuillets  péritonéaux. 


en  ayant  soin  de  pratiquer  au  fur  et  à  mesure  une  hémo¬ 
stase  aussi  complote  que  possible.  5  ou  6  fils  de  soie  sont 
placés  sur  les  vaisseaux  intéressés,  dont  la  plupart  sont 
des  veines.  Enfin,  avec  quelque  peine,  j’arrive  derrière 
l’épiploon  sur  le  paquet  de  l’intestin  grêle.  Làje  recherche 
et  trouve  facilement  la  première  portion  de  l’iléon  bridée 
par  l’artère  mésentérique  supérieure  et  je  l’attire  au 
dehors.  J’avais  aussi  attiré  au  dehors  l’estomac  très  dilaté. 
Le  reste  de  l’opération  a  lieu  on  quelque  sorte’  on  dehors 
do  la  cavité  péritonéale,  abritée  de  tous  côtés  par  des 
compresses  stérilisées  qui  limitent  très  bien  le  champ 
opératoire.  ’ 

Comme  l’estomac  est  très  dilaté,  en  le  relevant  en 
haut,  on  découvre  très  facilement  la  partie  postérieure 
de  l’organe,  un.  peu  au-dessus  de  la  grande  courbure;  or 
ce  fut  cette  partie  que  je  suturai  et  anastomosai  avec  la 
partie  supérieure  de  l’anse  do  l’iléon  amenée  parallèle¬ 
ment  à  elle. 

Voici  comment  je  procédai  à  cette  anastomose  : 

1“  Je  fis  un  plan  de  sutures  à  points  séparés,  et  aux  fils 
de  soie,  réunissant  les  deux  parois,  celle  de  l’estomac  et 
celle  de  l’intestin,  sur  une  longueur  de  11  à  12  centi¬ 
mètres.  Ces  points  de  suture  ne  pénétraient  ni  dans  la 
cavité  de  l’estomac,  ni  dans  celle  de  l’intestin.  Ce  sont 
des  sutures  dites  séro-séreuses. 

2°  Une  autre  série  de  sutures,  presque  parallèles  à  la 
précédente  ligne,  mais  convergeant  vers  elle  à  ses  extré¬ 
mités,  furent  placées,  toujours  à  points  séparés,  d’un  côté 
sur  l’estomac,  de  l’autre  sur  l’intestin. 

Cette  suture  ne  fut  pas  serrée;  les  extrémités  des  fils 
de  chaque  anse  sont  maintenues  par  des  pinces  à  pression, 
et  le  milieu  de  l’anse  est  aussi  tenu  par  une  pince  â 
pression,  de  façon  à  parfaitement  reconnaître  la  disposi¬ 
tion  de  toutes  ces  anses  de  fil  qu’on  peut  en  outre  super¬ 
poser  dans  des  compresses  stérilisées. 

3°  J’ouvre  alors  d’abord  l’intestin,  au  bistouri,  dans 
une  étendue  de  3  à  4  centimètres,  ce  qui  donne  peu  de 
sang  et  à  peine  d’écoulement  liquide.  Nous  sommes  dans 
le  jéjunum. 

4°  Ouverture  analogue  et  dans  la  même  étendue  de 
l’estomac  qui  donne  issue  à  une  notable  quantité  de  mu¬ 
cus  mousseux  et  noirâtre  qu’on  éponge  et  qui  gêne  l’opé¬ 
rateur. 

5°  Suture  minutieuse,  soit  à  points  séparés,  soit  en  ca¬ 
pitons  de  la  muqueuse  stomacale  à  la  muqueuse  intesti¬ 
nale.  Cette  suture  est  faite  d’abord  du  côté  qui  répond  à 
la  suture  déjà  pratiquée  et  serrée  entre  la  séreuse  intes¬ 
tinale  et  la  séreuse  stomacale.  Puis  on  suture  l’autre 
lèvre  qui  correspond  à  la  suture  séro-sérouse  d’attente. 

6“  Il  me  suffit  alors  de  serrer  la  rangée  de  suture  séro- 
séreuse  d’attente  déjà  placée,  ce  qui  fut  très  vite  fait, 
étant  donnée  la  facilité  de  se  reconnaître  avec  les  pinces  à 
pression  placées  comme  je  l’ai  dit  aux  deux  extrémités 
et  au  milieu  de  l’anse  des  fils;  pinces  superposées  dans 
des  compresses  stérilisées. 

7°  L’épiploon,  placé  au-dessus  de  la  suture,  vers  la 
grande  courbui-e  de  l’estomac,  et  déjà  sectionné  pour 
pénétrer  en  arrière  de  lui,  est  fixé  sur  la  suture  gastro¬ 
intestinale  à  l’aide  de  quelques  fils  de  soie,  et  vient  en 
quelque  sorte  renforcer  cette  suture. 

Les  compresses  enlevées,  et  la  toilette  péritonéale  faite, 
ce  qui  fut  fort  simple,  puisque  cette  cavité  était  abritée 
de  tous  côtés  par  les  compresses,  je  fermai  le  ventre. 

La  suture  de  la  paroi  fut  faite  à  3  étages  :  suture  de 
soie  pour  le  péritoine  et  pour  les  aponévroses;  suture 
avec  le  crin  de  Florence  pour  les  téguments. 

L’opération  a  duré  1  heure  40,  on  a  utilisé  30  grammes 
de  chloroforme  pour  l’anesthésie. 

Le  pansement  fut  fait  avec  une  compresse  stérilisée 
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pliée  en  quatre  et  une  couche  d’ouate  hydrophile  stéri¬ 
lisée. 

La  malade  a  eu  fort  peu  de  choc  opératoire.  —  Le  soir 
le  pouls  à  108,  température  respiration  36.  Pas  de 
vomissements.  Injection  d’éther  et  de  caféine. 

6.  La  malade  est  calme,  pouls  86,  température  38°, 
respiration  28.  200  grammes  d’urine  en  24  heures.  Pas. 
de  douleurs  ni  de  vomissements,  aucun  retentissement 
péritonéal.  Le  soir  37°8,  pouls  à  100.  Champagne  glacé 
et  eau  de  Vichy  naturelle. 

7.  Température  matin  et  soir  37°,  pouls  :  92  et  84. 
Urines  800 grammes.  Même  régime.  Pas  de  vomissements 
ni  de  douleurs. 

8.  T.  36°8  et  37°,  pouls  80.  La  malade  prend  un  peu  de 
lait  coupé  d’eau  de  A'‘ichy. 

9.  T.  36°8,  37°1,  pouls  76  à  80.  Même  état  satisfaisant 
et  alimentation  lactée.  Urines  1000  grammes. 

10.  T.  37°,  pouls  80.  1100  grammes  d’urine.  Lait. 

11.  Matin  37°,  pouls  76.  La  malade  prend  un  potage 
au  lait  dans  la  journée.  Le  soir  38°.  Du  reste  l’état  géné¬ 
ral  et  l’état  local  sont  bons. 

12.  On  fait  le  pansement,  la  réunion  est  parfaite  et  on 
enlève  les  crins  profonds  placés  dans  les  téguments. 

T.  36°8  matin  et  soir.  Potages  au  lait. 

13.  14  et  15.  L’alimentation  consiste  en  potages  au 
lait  et  deux  œufs  à  la  coque.  Température  au-dessous  de 
37°  (36°6  et  36°8). 

16.  Température  du  matin  36°8,  soir  37°3.  Même 
régime. 

17.  Nouveau  pansement.  On  enlève  tous  les  crins  su¬ 
perficiels  ;  la  plaie  est  totalement  réunie  et  guérie, 

T.  du  matin,  36°8  ;  soir,  37°4. 

18  et  19.  La  température  oscille  entre  36°8  et  37°2. 
Bon  état  général.  Alimentation  avec  le  lait  et  les  œufs. 

20.  Sans  nous  prévenir,  la  malade  ingère  de  la  viande. 
La  température,  qui,  le  matin,  était  à  37°,  monte  le  soir 
à.  39°.  Il  y  a  un  léger  malaise  et  des  douleurs  d’estomac 
avec  coliques. 

21.  Reprise  du  régime  lacté  et  des  œufs.  37*8  le  matin, 
38°  le  soir. 

22.  23,  24.  La  température  oscille  entre  37°  et  38°. 
Douleurs  et  coliques  calmées. 

25.  La  température  remonte  à  38°2  le  soir;  quelques 
coliques  suivies  de  diarrhée  le  lendemain,  26.  On  pres¬ 
crit  du  sous-nitrate  de  bismuth  avec  le  lait  et  les  œufs. 

27.  La  diarrhée  a  complètement  cessé.  La  température 
oscille  de  37°  à  37°4,  jusqu’à  la  fin  du  mois. 

On  continue  le  régime  lacté  avec  des  œufs;  jusqu’au 
7  août,  la  température  oscille  de  36°8  à  37"2. 

Le  8  août,  la  malade  prend  pour  la  première  fois  et 
sans  accident  de  la  viande  rôtie. 

Température  du  matin,  36°8,  et  du  soir  37°2.  L’état 
général  est  très  bon  et  la  malade  engraisse  sensiblement. 

Jusqu’au  1'°  septembre,  la  température  oscille  entre 
37°2  et  36°8;  l’alimentation  se  fit  bien  et  sans  douleurs, 
bien  que  l’opérée  mange  à  peu  près  de  tous  les  aliments 
distribués  aux  autres  malades.  11  persistait  toutefois  un 
peu  d’œdème  des  membres,  surtout  après  la  station  de¬ 
bout  un  peu  prolongée.  Le  poids  de  la  malade  était  de 
70  kilogrammes. 

Dès  le  lendemain  de  sa  sortie,  Mme  Ch.  fut  prise  de 
vomissements  et  de  diarrhée,  sorte  de  cholérine  qui  dura 
environ  huit  jours  et  la  rendit  fort  malade. 

Toutefois,  ces  accidents  cessèrent  et  l’état  général  con¬ 
tinua  à  s’améliorer,  sous  l’influence  d’une  facile  alimen¬ 
tation. 

Nous  ne  revoyons  Mme  Ch.  que  le  23  octobre  1892, 
soit  un  peu  plus  de  3  mois  1/2  après  son  opération. 

L’état  général,  comme  vous  pouvez  vous  en  assurer, 
est  excellent  ;  le  poids  est  de  87  kilogrammes. 


L’appétit  est  régulier  et  très  bon,  les  digestions  faciles’ 
pas  de  diarrhée  ni  de  constipation.  Parfois,  il  y  a  quel' 
ques  douleurs  au  creux  épigastrique  et  des  borborygmes 
assez  intenses  qui  gênent  un  peu  la  malade.  Au  niveau 
de  la  région  épigastrique,  vers  le  pylore,  on  sent  une 
sorte  d’empâtement  profond  mal  circonscrit  et  indolore 
à  la  pression;  en  fait,  la  néoformation  pylorique  ne  paraît 
pas  avoir  fait  de  progrès  sensibles  depuis  quelques 

Je  me  permets,  messieurs,  défaire  quelques  remar¬ 
ques  à  propos  de  cette  observation. 

Tout  d’abord,  malgré  le  mauvais  état  très  marqué  de 
notre  malade,  je  n’ai  pas  hésité  à  lui  proposer  une  inter¬ 
vention,  qui  d’ailleurs  lui  avait  été  indiquée  par  M.  le 
professeur  Potain. 

La  malade  souffrait  beaucoup  et  vomissait  absolument 
tout  ce  qu’elle  prenait,  en  outre  il  y  avait  une  succession 
d’hématémèses  depuis  quelques  jours.  Or,  le  résultat  de 
l’intervention  a  été,  dès  le  soir  de  l'opération  :  1°  la  ces¬ 
sation  des  douleurs  dues  aux  contractions  de  l’estomac  ; 
2°  la  disparition  des  vomissements.  Et  cependant  notre 
patiente  a  été  endormie  pendant  une  heure  40  minutes. 

Accuser  le  chloroforme  de  provoquer  les  vomissements, 
comme  le  fait  notre  collègue  M.  Reclus,  me  paraît  inac¬ 
ceptable.  Et,  comme  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  le  dire,  les 
causes  des  vomissements,  après  chloroforme,  sont  fort 
multiples,  et  parmi  ces  causes  multiples  il  y  a  la  prédis¬ 
position  individuelle. 

J’ai  utilisé  le  chloroforme,  ou  pour  mieux  dire  l’anes¬ 
thésie  générale  pour  pratiquer  cette  gastro-entérostomie 
et  je  suis  résolu  à  faire  encore  de  même  dans  l’avenir. 

Le  manuel  opératoire  que  j’ai  suivi  est  aussi  un  peu 
spécial. 

Au  lieu  de  soulever  et  relever  l’estomac  et  l’épiploon 
pour  atteindre  le  jéiunum,  j’ai  été  directement  sur  l’in¬ 
testin  en  passant  à  travers  l’épiploon.  L’estomac  d’un  côté 
et  l’intestin  jéjunum  de  l’autre  n’ont  pas  été  fixés  par  des 
érignes  ou  par  des  pinces  comme  on  l’a  proposé.  Les 
doigts  d’un  aide  me  maintenaient  l’estomac  et  le  jéjunum 
était  très  facile  à  garder  en  place  sur  nos  compresses  sté¬ 
rilisées. 

Loin  d’ouvrir  d’abord  l’estomac,  j’ai  commencé  à  faire 
une  longue  suture  séro-séreuse  entre  l’intestin  grêle  et 
l’estomac,  qui  relevé  offi’ait  tout  naturellement  sa  face 
postérieure.  J’ajoute  que  si  c’eût  été  plus  facile  à  la  face 
antérieure,  je  n’aurais  pas  hésité  à  choisir  cette  face,  au 
lieu  de  la  postérieure. 

Ma  première  ligne  de  suture  à  points  séparés  placée, 
intestin  et  estomac  étaient  immobilisés  ensemble. 

C’estalors  que,  laissant  toujours  intactes  lesparoisintes- 
tinales  et  stomacales,  j’ai  placé  d’avance  tous  les  fils  de  ma 
2“  ligne  de  sutures  séro-séreuses.  La  première  ligne  répon¬ 
dait  à  environ  1  cent,  en  arrière  de  l’ouverture  probable 
gastro-intestinale,  ma  2°  ligne  répondait  à  1  cent,  environ 
en  avant  de  cette  ouverture  probable. 

Comme  je  vous  l’ai  dit  dans  l’observation,  cette  ligne 
de  suture  ne  fut  pas  serrée,  mais  fut  disposée  pour  être 
prête  à  être  serrée  dès  que  les  ouvertures  gastrique  et 
intestinale  auraient  été  faites. 

J’ouvris,  d’abord,  l’intestin  grêle,  espérant  le  trouver 
vide,  ce  qui  arriva,  et  me  servant  simplement  du  bistouri. 
Puis  j’ouvris  de  même  l’estomac.  Comme  je  ne  l’avais 
pas  lavé  antérieurement,  ce  qui  est  une  faute,  il  s’écoula 
une  assez  grande  quantité  de  mucus  glaireux  qui  inonda 
mon  champ  opératoire.  Toutefois,  je  pus  me  rendre 
maître  de  cet  écoulement  en  plaçant  dans  l’ouverture  un 
petit  tampon  d’ouate  stérilisée  maintenu  par  une  jîince  à 
pression.  Je  ne  me  préoccupai  pas  de  vider  le  viscère,  ce 
qui  me  semblait  trop  long  et  inutile. 

Je  pratiquai,  soit  à  points  passés  soit  à  capitons,  la  su- 
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turemuco-muqueuse,  d’abord  de  la  lèvre  postérieure  de 
mes  2  incisions  viscérales,  puis  de  la  lèvre  antérieure.  Ce 
fut  simple  et  facile  à  faire. 

Les  parties  bien  nettoyées,  je  fermai  rapidement  ma 
suture  séro-séreusedéjà  placée.  Quelques  points  sur  l’épi¬ 
ploon  consolidèrent  cette  2°  suture  séro-séreuse.  Vous 
avez  vu  que  les  suites  opératoires  furent  excellentes  et 
que  la  malade  n’eut  jamais  l’ombre  de  péritonite,  ou  plu¬ 
tôt  de  symptômes  péritonitiques. 

Le  procédé  de  suture  gastro-intestinale  que  j’ai  suivi 
ici  est  absolument  identique  à  celui  que  j’ai  employé  il  y 
a  déjà  quelques  années  (1889)  et  que  j’ai  utilisé  de  nou¬ 
veau  lécemment  pour  faire  la  cholécystentérostomie;  il 
est  décrit  dans  la  thèse  de  mon  excellent  ami  et  élève 
M.  H.  Delagenière,  du  Mans  (1).  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  je 
l’ai  trouvé  assez  simple  à  mettre  en  pratique  et  même 
assez  élégant  à  faire;  en  outre,  comme  il  m’a  fourni  do 
bons  résultats,  je  n’ai  nulle  envie  de  le  changer  quant  à 
présent. 

En  terminant,  je  répéterai  que  le  lien  d’anastomose 
entre  l’estomac  et  le  jéjunum  m’importe  assez  peu  ;  que 
malgré  toutes  les  théories  émises,  les  troubles  ultérieurs 
qui  peuvent  survenir  tiennent  bien  plus  à  l’évolution 
normale  de  la  néoformation  qu’à  des  prétendues  fermen¬ 
tations  dans  un  diverticule  stomacal,  ou  bien  à  l’accumu¬ 
lation  d’aliments  dans  le  duodénum,  comme  on  l’a  dit. 
Ainsi  la  pratique  qui  consiste  à  faire  en  plus  de  la  gastro- 
entérostomie  une  autre  opération  —  comme  une  anasto¬ 
mose  entre  le  jéjunum  et  le  duodénum  —  me  semble 
absolument  contre-indiquée  et  mauvaise. 

Il  y  a  quelques  années, en  1889, notre  collègue  mon  ami 
le  D’’  Ch.  Monod  considérait  la  gastro-entérostomie  comme 
une  opération  dont  les  indications  étaient  absolument 
exceptionnelles,  et  son  opinion  parut  partagée  par  les 
membres  de  la  Soeiété.  Aujourd’hui,  M'.  P.  Eeclus  nous 
dit  nettement  qu’il  faut  opérer  et  peu  près  toujours,  ce 
qui  est  bien  près  de  toujours. 

De  quel  côté  est  la  vérité  ?  Je  crois  qu’il  ne  faut  pas, 
après  une  expérience  aussi  limitée  que  la  nôtre,  émettre 
de  suite  des  axiomes  sur  ce  point  difficile.  Toutefois,  on 
peut  dire  sans  crainte  que  la  tendance  du  chirurgien  sera 
d’opérer  souvent  et,  pour  obtenir  des  succès  d’une  cer¬ 
taine  durée,  d’opérer  de  bonne  heure.  Puissent  les  méde¬ 
cins  nous  suivre  dans  cette  voie  qui  me  semble  la  plus 
logique  ! 


REVUE  DES  CONGRÈS 

1"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 

tenu  a  Bruxelles  du  14  au  17  septembre  1892. 

(Suite.) 

De  l’opéralioii  cl’AIexandct*. 

M.  Cittadini  (Bruxelles).  —  J’ai  pratiqué  15  fois  le  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  ronds  avec  un  succès  constant. 
L’une  do  ces  opérations  date  de  plus  de  2  ans,  5  autres  de 
plus  d’un  an.  Ces  faits  m’ont  imposé,  en  faveur  de  cotte  opé¬ 
ration,  une  telle  conviction  que  je  ne  puis  comprendre  qu’elle 
rencontre  tant  d’indifférence  et,  le  dirais-je,  tant  d’antipathie. 

Voici,  d’ailleurs,  les  conclusions  auxquelles  m’a  conduit 
l’observation  de  mes  malades  : 

1°  Do  même  que  l’on  oppose  à  la  déchirure  périnéale  la 
périnéonaphie,  au  prolapsus  vaginal  la  colporraphie,  à  la 
déchirure  du  col,  la  trachélorraphie,  il  est  légitime,  au  môme 
titre,  d’opposer  l’opération  également  bénigne  du  raccourcis¬ 
sement  des  ligaments  ronds  aux  rétro-déviations  douloureuses, 
mobiles  ou  facilement  mobilisables; 

(1)  Thèse  de  Paris,  1890, 


2“  La  présence  de  lésions  annexielles  nécessitant  l’ablation, 
ou  d’adhérences  péritonéales  résistantes,  constitue  une  contre- 
indication  formelle  ; 

3“  Aux  lésions  si  complexes  du  prolapsus  génital  on  oppo¬ 
sera  les  opérations  en  série  qui  remédient  à  chacune  d’elles. 

Parmi  elles,  et  pour  aider  à  réaliser  d’emblée  l’idéal  de  la 
restitution  ad  integrum,  le  raccourcissement  du  ligament 
rond  revendique  sa  place  lorsque  l’utérus  n’est  ni  totalement 
descendu  ni  hypertrophié  dans  sa  portion  sus-vaginale.  Dans 
le  cas  contraire,  elle  cédera  le  pas  soit  à  la  ventro-fixation , 
soit,  dans  des  conditions  spéciales,  à  l’hystérectomie  vaginale; 

4»  Dans  les  limites  qu’on  doit  lui  assigner,  l’opération  mé¬ 
rite  le  nom  de  cure  radicale  du  déplacement  de  l’utérus  ; 

5“  Cette  efficacité,  pour  être  définitive,  doit  être  assurée  par 
2  points  importants  de  la  technique,  débridement  du  canal 
inguinal  dans  tout  son  trajet,  traction  du  ligament  rond 
exercée  au  maximum,  de  façon  à  amener  dans  l’orifice  in¬ 
guinal  interne  l’aileron  môme  du  ligament  large  immédiate¬ 
ment  adjacent  à  la  corne  utérine. 

L’occlusion  hermétique  du  canal  débridé  et  la  fixation 
solide  du  ligament  sont  assurées  par  l’application  de  points  de 
suture  perdus  au  crin  de  Florence,  échelonnés  en  nombre  sur 
tout  le  trajet  du  canal. 

iMulformation  des  organes  gdiiilau.v  de  la  femme. 

M.  Consoles  (Athènes).  —  Les  cas  d’absence  congéni¬ 
tale  complète  du  vagin  sont  assez  rares  pour  que  j’en  pré¬ 
sente  un.  Il  s’agissait  d’une  dame,  d’autre  part  très  bien 
conformée.  Elle  n’a  jamais  eu  ses  règles  et,  malgré  sa  malfor¬ 
mation,  est  mariée.  Au  moment  des  premières  tentatives  de 
rapports  sexuels,  il  y  eut  des  hémorrhagies  assez  abondantes. 
Les  douleurs  qu’en  ressentit  la  malade  la  déterminèrent  à  venir 
me  trouver.  La  vulve  offre  un  aspect  normal  ;  mais,  à  la  place 
du  vagin,  se  trouve  un  cul-de-sac  qu’on  ne  peut  franchir. 
Par  tous  les  moyens  d’exploration,  toucher  rectal,  palpation 
abdominale,  isolée  ou  combinée,  par  le  cathétérisme  vésical, 
il  fut  impossible  de  reconnaître  trace  d’utérus  ou  d’anuexes. 

M.  André  Boursier  (Bordeaux).  —  Anna  D.,.,  20  ans, 
a^ant  tous  les  caractères  physiques  do  la  femme  la  mieux 
développée,  se  plaint  de  n’avoir  jamais  été  réglée;  elle  n’a 
jamais  eu  d’hémorrhagies  supplémentaires,  mais,  tous  les 
mois,  elle  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  tout  le  ventre, 
durant  de  5  à  8  jours  et  s’accompagnant  de  phénomènes  ner¬ 
veux  très  marqués,  céphalalgie,  toux  rauque,  attaque  de  nerfs, 
rarement  des  vomissements. 

A  l’examen,  ou  trouve  une  vulve  et  un  appareil  elitoridien 
très  peu  développés.  Il  n’y  a  pas  trace  de  vagin. 

L’orifice  vaginal  est  remplacé  par  un  .  urèthre  allongé,  en 
fente  verticale  de  2  cent.  1/2,  circonscrit  par  un  hymen  en 
collerette  complet.  Le  toucher  vésical  est  facile. 

Le  toucher  rectal  et  le  palper  bi-manuel  pratiqués  avec 
soin,  ainsi  que  le  cathéter  vésical,  montrent  qu’il  n’y  a  pas 
trace  de  vagin.  On  ne  rencontre  non  plus  aucun  vestige 
d’utérus,  mais  les  annexes  droites  sont  très  facilement  acces¬ 
sibles  et  semblent  normales.  A  gauche,  on  ne  rencontre  qu’une 
bride  horizontale  sans  caractères  bien  nets. 

M.  Gervais  et  moi  résolûmes  alors  de  pratiquer  la  castration 
ovarienne.  La  laparotomie,  faite  le  6  juin  1892,  démontra  la 
présence  d’un  ovaire  et  d’une  trompe  droites  normales,  et 
permit  de  constater  l’absence  totale  des  annexes  gauches. 

En  même  temps,  nous  trouvâmes  un  utérus  très  rudimen¬ 
taire,  réduit  à  la  moitié  droite  d’un  corps  atrophié  et  sans 
col.  Cet  utérus,  entraîné  par  les  annexes  droites,  était  caché 
derrière  la  branche  droite  du  pubis  et  échappait  ainsi  à  toutes 
les  investigations. 

La  trompe  et  l’ovaire  droits  furent  liés  et  enlevés. 

La  malade  guérit  très  rapidement.  Mais,  dans  les  mois  qui 
suivirent  l’opération,  les  crises  dysménorrhéiques  reparurent 
avec  tous  leurs  caractères  primitifs. 

Sans  insister  sur  les  nombreuses  particularités  semblables 
des  cas  de  ce  genre,  je  désire  parler  des  indications  opéra¬ 
toires. 

Les  malformations  se  divisent  en  deux  groupes  : 

Pour  les  malades  chez  lesquelles  l’absence  du  vagin  est  une 
simple  malformation  sans  troubles  ni  douleurs,  la  seule  opé¬ 
ration  que  l’on  ait  à  tenter  est  la  création  d’un  vagin  artifi¬ 
ciel.  Et  encore,  certains  chirurgiens  sont  disposés  à  repousser 
cette  opération  pro  forma. 
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Dans  un  second  groupe,  dans  lequel  la  malformation  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  dysménorréiques  marqués  (toutes  les 
rétentions  de  sang  mentruei  restant  en  dehors  de  la  discus¬ 
sion),  deux  opérations  peuvent  être  faites  :  la  création  du 
vagin  artificiei  ou  la  castration. 

Les  indications  de  chacune  de  ces  opérations  me  paraissent 
devoir  être  déterminées  par  l’état  du  développement  de 
l’utérus  : 

1“  Toutes  les  fois  que,  dans  une  absence  complète  du  vagin, 
l’utérus  paraît  assez  développé  pour  que  l’on  puisse  compter 
sur  un  rétablissement  à  peu  près  complet  des  fonctions  géni¬ 
tales,  la  création  du  vagin  s’impose  ; 

2“  Au  contraire,  lorsque  l’utérus  n’est  pas  cliniquement 
reconnu,  ou  qu’il  paraît  trop  rudimentaire  pour  pouvoir  se 
développer  ultérieurement,  on  doit  avoir  recours  à  la  castra¬ 
tion. 

Malgré  son  insuccès  dans  l’observation  actuelle,  cette  opéra¬ 
tion  a  déjà  à  son  acquis  des  succès  indiscutables. 

M.  C.  Jacobs  (Bruxelles).  —  Je  peux  rapprocher  des 
cas  qui  viennent  d’être  cités  un  fait  de  malformation  des  or¬ 
ganes  génitaux  assez  caractéristique. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  venue  me  trouver  pour  des 
douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  revenant  périodiquement 
chaque  mois.  Je  trouvai  un  hymen  imperforé  et  par  le  rec¬ 
tum  je  ne  pus  sentir  l’utérus;  mais  sur  les  parties  latérales, 
on  sentait  de  petites  tumeurs  sur  lesquelles  je  ne  pouvais 
être  fixé.  Je  proposai  une  laparotomie  et  je  vis  des  ovaires 
normaux  farcis  de  kystes  hématiques  ou  séreux,  des  trompes 
normales  et  au-dessous  deux  petits  ovaires  réunis  par  un 
tractus  fibreux  qui  se  trouvait  entre  le  rectum  et  la  vessie 
tendant  le  ligament  large.  Absence  complète  de  vagin  et  de 
chaque  côté  le  ligament  large.  A  la  suite  de  la  laparotomie, 
les  douleurs  ont  disparu. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Pérîchondrîte  lubei*culeu.se  de  l’oreille  (Die  Peri- 
chondritis  tuberculosa  auriculae),  par  Hauq  (ArcA.  f.  Iclin. 
(7AeV. ,  1892, Bd  XLIIl,  p.235).  —  En  se  basant  sur  trois  obser¬ 
vations  personnelles  et  quelques  cas  de  périchondrite  tuber¬ 
culeuse  do  l’oreille  publiés  dans  la  littérature,  l’auteur  nous 
donne  le  tableau  clinique  et  histologique  de  cette  affection 
très  rare  et  encore  fort  peu  connue. 

L’affection  en  question  survient  presque  toujours  chez  des 
individus  du  sexe  masculin,  de  15  à  40  ans,  quelquefois  à  l’oc¬ 
casion  d’un  traumatisme  jouant  le  rôle  de  cause  prédisposante. 
Elle  débute  ordinairement  au  niveau  de  la  portion  cartila¬ 
gineuse  du  conduit  auditif  externe  sous  forme  d’une  tuméfac¬ 
tion  légère  avec  rongeur  de  la  région,  en  provoquant  une 
sensation  de  tension,  do  chatouillement  chez  le  malade  ;  quel¬ 
quefois  elle  atteint  dès  le  début  la  conque  de  l’oreille. 

Par  des  poussées  subaiguës  elle  envahit  peu  à  peu  toute 
l’oreille  externe  qui  devient  tuméfiée,  rouge,  chaude,  défor¬ 
mée,  fluctuante  par  places.  A  l’ouverture  des  abcès,  il  s’écoule 
un  pus  jaunfitre,  grumeleux  et  il  reste  une  cavité  remplie  do 
granulations  jaunâtres  remplaçant  le  périchondre  détruit.  Si 
le  malade  est  abandonné  à  lui-même  ou  n’est  pas  traité  d’une 
façon  convenable,  il  se  forme  des  ulcérations,  des  fistules,  des 
fongosités  qui  remplissent  presque  entièrement  le  conduit 
auditif.  A  la  longue,  le  processus  envahit  les  parties  voisines 
et  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région  se  prennent  à  leur 
tour. 

L’examen  histologique  d’une  parcelle  excisée  montre  la 
présence  des  bacilles  tuberculeux  et  le  tableau  classique  de 
l’infiltration  tuberculeuse. 

Au  début,  le  traitement  reste  symptomatique  tant  que 
le  diagnostic  n’est  pas  certain  ;  mais,  le  diagnostic  une  fois 
fait,  il  faut  enlever  les  parties  malades  par  le  grattage  ou 
l’excision. 

Trailenienl  des  rétrécissemenCs  cicatriciels  du 
rectum  (Die  Behandlungder  narbigenMastdarmstricturen'!, 
par  Credé  {Arch.  f.  Min.  Chir.,  1892,  Bd  XLIII,  p.  175).  — 
Le  procédé  de  l’auteur  est  basé  sur  cette  idée  que  pour  la 
dilatation  d’nuo  eicatrice,  la  distension  mécanique  doit  être 


longtemps  prolongée.  Les  bougies  et  sondes  actuellement  en 
usage  ont  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  être  employées  par 
les  malades  eux-mêmes,  ce  qui  fait  que  le  temps  pendant 
lequel  se  fait  la  divulsion  est  limité  et  toujours  trop  court. 

Les  soudes  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  dilatation  sept  les 
soudes  on  caoutchouc  durci  d’Hegar  légèrement  modifiées. 
Les  séances  de  dilatation  sont  d’abord  faites  tous  les  deux 
jours,  pendant  deux  à  trois  heures  (le  malade  garde  la  sonde, 
peut  même  marcher  avec  elle  et  vaquer  à  ses  occupations)  ; 
puis  elles  sont  de  plus  en  plus  espacées,  et  l’on  procède 
comme  pour  les  rétrécissements  de  l’urèthre,  c’est  à-dire  qu’on 
commence  toujours  par  le  numéro  au-dessous  de  celui  employé 
en  dernier  lieu  la  fois  précédente. 

•  Si  le  rétrécissement  est  mou,  extensible,  on  peut  commencer 
d’emblée  par  la  dilatation;  dans  le  cas  contraire,on  fait  d’abord 
quelques  incisions  iinéaires  à  l’anneau  constricteur,  et  la  dila¬ 
tation  n’est  commencée  que  trois  ou  quatre  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

Ce  traitement  aurait  donné  à  l’auteur  des  résultats  excel¬ 
lents.  La  récidive  est  rare  et  se  distingue  par  sa  bénignité. 

Prolapsus  de  l’utérn.s  et  du  vagin  (Zur  Ætiologie 
des  Prolapses  von  Utérus  und  Vagiua),  par  Eüter  {Centralbl. 
f.  Gi/næk.,  1892,  n"  37,  p.  726).  —  Dans  un  cas  de  prolapsus 
de  l’utérus  et  du  vagin  traité  par  la  ventrofixation  d’après  la 
méthode  de  Léopold  et  suivi  de  rechute  au  bout  de  quelque 
temps,  l’auteur  eut  l’idée  de  mesurer  l’angle  d’inclinaison  du 
bassin,  et  trouva  24“  au  lieu  de  51  à  57“  qu’on  trouve  à  l’état 
normal.  Il  eut  alors  l’idée  de  faire  cette  mensuration  chez 
toutes  les  femmes  qui  venaient  le  consulter  pour  un  abaisse¬ 
ment  ou  un  prolapsus  de  l’utérus,  et  trouva  que  dans  tous  ces 
cas  l’angle  d’inclinaison  variait  entre  24“  et  45“. 

L’auteur  en  conclut  que  c’est  l’inclinaison  trop  grande  du 
bassin  qui  fait  que  chez  ces  femmes  échouent  toutes  les 
méthodes  dirigées  contre  le  prolapsus  de  l’utérus. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  octobre  1892. 

Cagots  et  lépreux. 

M.  Zanibaco.  — M.  Magitot,il  y  a  huit  jours,  s’est  efforcé 
d’établir  :  1“  que  les  cagots  des  Pyrénées  sont  des  descendants 
des  lépreux  ;  2"  que  la  déformation  des  ongles  constatée  chez 
quelques-uns  d’entre  eux  sont  des  reliquats  de  la  lèpre. 

J’appuie  sans  restriction  la  première  proposition;  quant  à 
la  seconde,  elle  me  semble  possible  et  même  probable.  Ces 
deux  questions  sont,  d’ailleurs,  connexes;  car  il  n’y  aurait 
pas  de  raison  probante  pour  rattacher  la  déformation  un¬ 
guéale  des  cagots  à  la  lèpre. 

Au  point  de  vue  historique,  ce  sont  les  Phéniciens  qui  ont 
importé  les  premiers  la  lèpre  dans  la  Gothie. 

Le  contact  des  cacous  ou  cagous  était  autrefois  soigneuse¬ 
ment  évité  dans  toute  la  France  et  l’isolement  auquel  ils 
étaient  condamnés  par  les  lois  et  les  règlements  ne  peut 
s’expliquer  que  par  cette  considération  que  les  cagots  étaient 
regardés  comme  des  lépreux  ou  des  descendants  de  lépreux. 

Au  xvi“  siècle,  Ambroise  Paré  visita  les  cacous  de  la  Breta¬ 
gne  et  les  cagots  du  Béarn  et  les  désigna  sous  le  nom  de 
ladres  blancs  ou  de  suspects,  et  en  dernier  lieu  les  cagous  et 
cacous  étaient  soumis  au  pouvoir  ecclésiastique  et  sujets  de 
l’évêque,  comme  les  lépreux,  leurs  ancêtres  ;  tous  étaient  jus¬ 
ticiables  des  officialités!  Cette  croyance  persiste  encore 
parmi  le  peuple  qui,  dans  bien  des  endroits,  évite  toute 
alliance  et  tout  rapport  tant  avec  les  cacous  qu’avec  les  cagots, 
et  non  sans  raison. 

D’autre  part,  j’ai  rencontré  très  souvent  les  troubles  trophi¬ 
ques  des  ongles  tant  sur  des  lépreux  discrets  que  sur  ceux 
qui  offraient  le  tableau  le  plus  complet  de  la  maladie.  Il  est 
vrai  que  je  n’ai  jamais  observé  jusqu’à  présent  la  conforma¬ 
tion  vicieuse  montrée  par  M.  Magitot  ;  mais  la  lèpre  est  un 
véritable  protée  au  même  titre  que  la  syphilis.  D’ailleurs 
l'hérédité  fréquente  de  ces  altérations  des  ongles  chez  les 
cagots,  descendants  de  lépreux,  plaide  en  faveur  de  l’opinion 
de  M.  Magitot  considérant  ces  altérations  comme  les  dernières 
traces  de  la  _lèpre  atténuée,  épu'sée,  en  train  de  disparaître. 
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Sans  doute,  le  bacille  de  la  lèpre  n’a  pas  été  constaté  dans 
ces  cas;  mais  celui-ci,  dont  la  présence  est  facile  à  démontrer 
dans  la  lèpre  tuberculeuse,  fait,  en  général,  défaut  dans  les 
autres  formes  de  la  maladie,  même  les  plus  accusées  et  les 
plus  évidentes.  Il  manque  d’ordinaire  dans  ies  lésions  exté¬ 
rieures,  visibles  ;  quel  peut  alors  être  le  service  que  la  clini¬ 
que  peut  tirer  de  son  existence  occulte  ?  La  séméiologie  nous 
fournit  assez  de  renseignements  pour  reconnaître  la  maladie. 

La  lèpre,  de  même  que  la  syphilis  à  laquelle  elle  ressemble, 
est  une  maladie  constitutionnelle,  héréditaire,  susceptible 
d’éprouver  de  grandes  transformations  par  sa  répétition  dans 
sa  descendance. 

M.  V^idal.  — ■  Les  lésions  unguéales  observées  par  M.  Ma- 
gilot  ne  ressemblent  en  rien  morphologiquement  aux  lésions 
si  bien  connues  que  l’on  constate  fréquemment  dans  la  lèpre 
vulgaire,  dans  la  lèpre  anesthésique  eu  particulier.  Far 
contre,  ces  lésions  de  nature  hypertrophique  sont  banales  et 
se  montrent  dans  des  maladies  n’ayant  rien  à  voir  avec  la 
lèpre,  telles  que  le  rhumatisme  par  exemple  ;  elles  sont  même 
quelquefois  héréditaires. 

Je  crois  que  ces  lésions  chez  les  cagots  du  Béarn  doivent 
être  attribuées  aux  nombreuses  efflorescences  salines  de  la 
région  qu’ils  habitent,  à  l’action  irritative  de  ces  sols  et  à  la 
malpropreté  excessive  de  ces  populations. 

Quant  à  croire  à  l’atténuation  de  la  lèpre,  dont  les  lésions 
observées  sur  les  cagots  ne  seraient  que  les  manifestations 
anodines,  il  faudrait  pouvoir  démontrer  l’existence  d’échelons 
intermédiaires  entre  la  lèpre  vraie  et  les  lésions  unguéales 
des  cagots.  Or,  ces  transitions  font  complètement  défaut  aussi 
bien  dans  les  pays  où  se  rencontrent  des  cagots  que  dans 
ceux  où  la  lèpre  existe  d’une  façon  indiscutable,  en  Norvège, 
en  Turquie,  par  exemple. 

M.  Zambaco  prétend,  d’autre  part,  que  le  bacille  de  la 
lèpre  n’existe  pas  dans  la  lèpre  anesthésique.  Il  me  semble 
que  c’est  là  une  erreur  ;  ce  bacille  a  été  retrouvé  dans  la 
sérosité  des  vésicatoires  posés  sur  des  lépreux. 

M.  Zambaco.  —  L’avez-vous  vérifié  ? 

M.  Vidal.  —  J’ai  essayé  de  le  faire,  sans  succès. 

M.  Zambaco.  —  On  ne  pourra  y  réussir. 

M.  Vidal.  —  Plus  récemment  on  aurait  pu  faire  des  cul“ 
tures  du  bacille  de  la  lèpre  et  démontrer  que  ce  micro-orga¬ 
nisme  est  anaérobie,  et  qu’il  se  cultive  dans  le  vide. 

SI.  Zambaco.  —  Je  ne  sache  pas  qu’en  France  on  ait  pu 
jusqu’ici  cultiver  le  bacille  de  la  lèpre  du  vivant  du  malade 
et  le  trouver  dans  les  lésions  cutanées. 

SI.  Vidal.  —  M.  Quinquaud  dit  l’avoir  rencontré  dans  ces 
conditions. 

SI.  Zambaco.  En  a-t-on  d’ailleurs  besoin  pour  appuyer 
le  diagnostic  ?  Nullement. 

SI.  Vidal.  —  Lorsqu’on  constate  des  nodosités  sur  les  tra¬ 
jets  nerveux,  la  lèpre  est  probable  ;  .si  ces  névroraes  renferment 
le  bacille,  la  certitude  s’impose. 

SI.  Lancereau.v.  —  Ce  serait  un  tort  de  faire  de  l’altéra¬ 
tion  des  ongles,  des  poils  et  même  de  la  peau  des  signes  cer¬ 
tains  de  la  lèpre.  Il  faut  distinguer  dans  cette  maladie,  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  deux  ordres  de  lésions  :  les  unes 
primitives,  directes,  les  autres  consécutives,  indirectes.  Les 
premières  portent  sur  plusieurs  organes,  en  particulier  sur 
les  cordons  nerveux  et  s’y  traduisent  par  des  nodosités.  Les 
lésions  unguéales  sont  l’effet  des  lésions  nerveuses  ;  elles  peu¬ 
vent  être  produites  par  toute  espèce  de  lésion  des  tubes  ner¬ 
veux.  Pour  prouver  l’existence  de  la  lèpre  il  faut  s’appuyer 
sur  les  caractères  des  lésions  initiales,  sur  l’évolution  de  ces 
lésions,  sur  l’étiologie,  s’il  est  possible,  et  sur  l’histoire. 

iVI.  Lagneau.  —  Sans  se  prononcer  sur  la  nature  lépreuse 
de  la  malformation  unguéale  observée  sur  des  Cagots  par 
M.  Magitot,  je  ferai  remarquer  que  les  Cagots  do  nos  Pyré¬ 
nées,  les  Agots  de  la  Navarre  espagnole,  les  Gahets  de  la 
Guienne,  les  Cacous  de  la  Basse-Bretagne,  les  Caeths  du  sud- 
ouest  de  l’Angleterre  anciennement  paraissent  avoir  été  des 
ladres  ou  lèpre  ax. 

Quoique  tour  à  tour  considérés  comme  des  Juifs,  des  Sarra¬ 
sins,  des  Goths,  des  Albigeois,  ces  malheureux  parias  de 
notre  Occident,  vivant  à  l’écart,  ne  sa  mariant  qu’entre  eux. 


ne  pouvant  exercer  que  certains  métiers  de  charpentiers,  de 
.  cordiers,  d’équarrisseurs,  n’étant  admis  à  l’église  que  par  une 
porte  particulière,  à  une  place  séparée,  .ayant  un  cimetière 
spécial,  semblent  plutôt  avoir  été  anciennement  des  ladres 
ou  lépreux. 

Très  fréquente  au  moyen  âge,  la  lèpre  pou  à  peu  disparut, 
mais  les  Cagots  actuels,  descendant  do  ces  lépreux,  long¬ 
temps,  malgré  de  nombreuses  expertises  médicales,  témoignant 
de  leur  parfaite  santé,  continuèrent  à  être  tenus  à  l’écart, 
comme  leurs  ancêtres,  par  les  autres  habitants. 

.11.  .Ilag-ilot.  —  M’en  tenant  à  dos  arguments  historiques, 
je  dois  rappeler  que  les  traditions  locales  du  Béarn  et  les 
enseignements  de  l’histoire  apprennent  que  les  Cagots  s’ap¬ 
pelaient  autrefois  des  ladres,  qu'il  existait  .autrefois  dans  cette 
région  do  nombreuses  léproseries  et  que  les  troubles  trophiques 
aujourd’hui  observés  ne  peuvent  tenir  qu’à  des  atténuations 
lentement  produites  dans  les  lésions  primitives  do  la  lèpre. 
Au  surplus,  les  C.agots  do  S.alis-de-Béarn  sont  étrangers  au 
travail  des  s.alines  et  on  ne  peut  suspecter  les  sources  des 
eaux-mères  de  celles-ci  de  produire  dos  altérations  de  ce  genre. 

Luxations  i*écidîvan(cs  de  l’épaule. 

M.  Ricard.  — ■  Les  luxations  récidiv.antcs  do  l’épaule  cons¬ 
tituent  une  infirmité  contre  laquelle  les  chirurgiens  ont  tou¬ 
jours  lutté.  La  prothèse,  effic.acc  parfois,  n’est  applicable 
qu’à  un  petit  nombre  de  cas;  elle  est  cofiteuse  et  infidèle.  Les 
autres  inierventions  chirurgicales,  injections  intra-ariicu- 
laires,  résection  de  la  c.apsule,  arthrodèse,  résection  de  la  tête 
humérale,  ont  le  grand  inconvénient  de  sacrifier  la  mobilité  de 
l’articulation  et  la  malade  perd,  après  l’acte  opératoire,  une 
grande  partie  de  ses  mouvements. 

L’opération  que  j’ai  imaginée  et  qui  consiste  en  une  suture 
permanente  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  permet  de 
conserver  à  l’articulation  toute  sa  mobilité,  l’intégrité  absolue 
de  ses  mouvements  et  s’oppose  à  la  récidive. 

M.  Ricard  relate  deux  cas  où  le  résult.at  opératoire  et  thé¬ 
rapeutique  a  été  parfaitement  et  complètement  efficace.  Le 
premier  de  ses  malades,  opéré  depuis  neuf  mois  et  soumis  à 
des  travaux  pénibles,  n’a  eu  depuis  .aucune  récidive,  et  ,sou 
articulation  n’a  été  privée  d’aucun  de  ses  mouvements. 

V^accination  eu  France. 

M.  Ilervieii.v  communique  le  rapport  officiel  sur  la  vac¬ 
cine.  Il  fait  connaître  la  situation  de  plus  en  plus  prospère 
de  l’Institut  vaccinal  de  l’Académie.  En  1889,  lorsque  fut 
créé  et  organisé  cet  Institut,  on  n’eut  besoin  que  d’une  génisse 
par  semaine,  et  on  expédia  5,766  tubes  de  vaccin.  En  1890,  il 
fallut  deux  génisses,  et  ou  envoya  14,811  tubes.  Eu  1891, 
3  génisses  et  20,325  tubes.  En  1892,  5  génisses,  et  à  la  fin  de 
septembre,  on  avait  distribué  26,423  tubes. 

Après  avoir  rendu  compte  des  obstacles  que  l'indifférenco 
des  populations  oppose  à  la  propagation  de  la  vaccine, 
M.  Hervieux  aborde  la  question  do  l’organisation  de  la  vac¬ 
cine  en  Franco  et  dans  les  colonies.  Les  réformes  à  opérer 
doivent  porter  sur  3  points  :  vaccin,  personnel,  argent.  Ces 
3  points  discutés,  le  rapporteur  termine  par  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Etant  donnée  la  grande  utilité  des  centres  vaccinogènes, 
en  favoriser  la  création  en  France  et  dans  les  colonies. 

2“  Utiliser  pour  là  pratique  des  vaccinations  :  en  France  les 
deux  ordres  de  médecins  et  les  sages-femmes  de  1'°  et  de 
2“  classe,  dans  les  colonies  les  médecins  militaires  et  civils, 
mais  aussi  les  praticiens  indigènes  et  former  même  des  vacci¬ 
nateurs  parmi  les  indigènes  les  plus  intelligents. 

3"  Poser  en  principe  la  gratuité  des  vaccinations,  mais  im- 
oser  aux  départements  et  aux  communes  l'obligation  d’attri- 
uer  aux  vaccinateurs  une  rémunération  suffisante. 

4“  Dans  les  colonies,  attribuer  des  primes  d’encouragement 
non  seulement  aux  vaccinateurs  et  aux  vaccinés,  mais  aux 
ca'ids  et  aux  chefs  de  tribu  qui  par  leur  influence  auraient 
favorisé  le  développement  des  opérations  vaccinales. 

Médecine  légale. 

M.  Maiii’iee  I.augîer  lit  une  note  sur  un  cas  de  frac¬ 
ture  de  l’humérus  produite  par  un  rebouteur  dans  une  tenta¬ 
tive  de  rupture  d’ankylose  du  coude  et  .ayant  donné  lieu  à 
une  action  correctionnelle  suivie  d’unecond.amuationàGjours 
do  prisdn. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  octobre  1892. 

Présidence  de  M  Chauvel. 

Gaslro-cntérostomie. 

iU.  'reiTÎer.  —  Voy.  p.  521. 

M.  Reclus. —  J’accepte  complètemeut  ce  qae  dit  M.  Ter¬ 
rier  et  je  retire  volontiers  le  mot  «  presque  toujours  ».  Je  dis 
simplement  qu’en  cas  d’obstruction  du  pylore,  il  y  a  là  une 
opération  pour  ainsi  dire  d’urgence. 

M.  Terrier.  —  Je  n’ai  voulu  critiquer  ni  M.  Monod,  ni 
M.  Reclus,  mais  montrer  qu’il  nous  est  impossible  de  formuler 
une  conclusion.  L’état  psychique  du  monde  médical  est 
aujourd’hui  favorable  à  l’abstention  ;  dans  vos  opérations,  vous 
aurez  très  rarement  l’appui  des  médecins.  Quand  cet  état  aura 
changé  et  que  le  chirurgien  sera  appelé  de  bonne  heure, 
alors  on  pourra  établir  les  indications  de  la  pylorectomie  : 
jusque-là  il  faut  rester  dans  l’attente. 

Abcô.s  du  foie. 

M.  Moty,  dans  une  communication  sur  les  abcès  du  foie  au 
Tonkin,  insiste  sur  des  noyaux  d’hépatite,  qu’il  a  constatés 
à  l’autopsie  de  quarante-sept  malades  morts  de  maladies 
intercurrentes,  et  expliquant  les  abcès  dysentériques  tardifs. 
C’est  surtout  dans  ces  abcès  tardifs  que  le  pus  s’aseptise,  ce 
qui  d’ailleurs  n’est  pas  spécial  au  foie,  et  c’est  eux  qui  donnent 
les  meilleurs  résultats  chirurgicaux.  Par  contre,  les  abcès 
aigus  opérés  au  Tonkin  même,  où  la  dysentérie  semble  être 
particulièrement  grave,  donnent  une  très  haute  mortalité. 

Hernie  inguinale  chez  la  femme. 

M.  Berger,  continuant  ses  études  sur  ce  point  (voy.  Mer¬ 
credi,  1891,  p.  204  et  292),  relate  une  observation  de  hernie 
enkystée.  Il  l’a  trouvée  chez  une  femme  à  laquelle  il  fit  la 
cure  radicale  d’une  hernie  inguinale  gauche,  imparfaitement 
réductible.  Il  entra  dans  un  sac  séreux,  clos  de  toutes  parts, 
dans  lequel  proéminait  une  poche  lisse  à  travers  laquelle 
l’épiploon  était  visible  par  transparence.  Ce  sac  fut  incisé, 
l’épiploon  réséqué  et  le  sac  disséqué  :  il  adhérait  intime¬ 
ment  au  ligament  rond,  qui  put  cependant  en  être  isolé.  La 
cloison  isolant  la  hernie  du  grand  kyste  virtuel  ne  put  être 
dédoublée  en  deux  feuillets.  La  hernie  était  sûrement  congé¬ 
nitale  (sac  dartoïque  présentant  de  grosses  veines,  voyez 
Jlfercredîi,  1891,  p.  204),  et  elle  s’explique  en  somme  exacte¬ 
ment  comme  les  hernies  enkystées  de  la  tunique  vaginale  chez 
l’homme,  celles  au  moins  de  ces  hernies  qui  sont  congénitales, 
car  M.  Berger  pense  qu’il  y  en  a  d’acquises.  Ou  a  dit  que  la 
hernie  enkystée  exige  l’existence  de  liquide  dans  le  kyste  : 
ce  n’est  pas  exact  et  M.  Berger  a  opéré  tout  récemment  un 

Œn  de  17  ans  chez  qui  il  y  avait  hernie  enkystée  sans 
le. 

M.  Reclus  a  opéré  une  femme  dont  la  grande  lèvre  con¬ 
tenait  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’adulte,  ne  rece¬ 
vant  pas  d’impulsion  à  la  toux  :  et  dans  cette  hydrocèle,  qu’il 
croyait  simple,  il  trouva  une  épiplocèle. 

M.  Routier  a  fait  la  kélotomie  pour  une  hernie  étranglée 
chez  une  femme  qui  portait  un  sac  à  deux  collets,  avec  accu¬ 
mulation  de  liquide  au-dessous  de  l’épiploon.  Il  a  opéré  d’un 
kyste  de  la  grande  lèvre  une  femme  d’une  trentaine  d’années 
dont  le  kyste  était  surmonté  d’une  hernie  ;  elle  ne  voulut 
d’ailleurs  pas  être  débarrassée  de  sa  hernie. 

M.  Tuffier  relate  un  cas  de  hernie  au-dessus  d’un  kyste 
de  la  grande  lèvre. 

Kyste  hydatique  de  la  rate. 

M.  Bouîllj'  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Mor- 
dret  (Le  Mans).  Il  s’agit  d'une  femme  de  50  ans,  présentant 
depuis  8  ans  des  troubles  dyspeptiques  et  chez  laquelle  on 
découvrit  dans  la  région  splénique  une  tumeur  eu  forme  de 
gourde,  peu  mobile,  de  consistance  égale,  à  fiuctuation  dou¬ 
teuse.  On  fit  tous  les  diagnostics  possibles,  sauf  le  bon,  et  fina¬ 
lement  M.  Mordret  fit  la  laparotomie,  par  une  incision  verti¬ 
cale  passant  au  point  culminant  de  la  tumeur.  La  ponction 
exploratrice  démontra  alors  un  kyste  hydatique  à  deux  poches 
qui,  à  cause  des  adhérences  à  l’intestin,  ne  fut  pas  extirpé, 
mais  marsupialisé  à  la  paroi.  Les  suites  fiirent  très  simples, 
mais  il  fallut  six  mois  pour  obtenir  la  çicatrHation, 


j  M.  Mordret  se  félicite  de  n’avoir  pas  fait  la  ponction  explo" 
I  ratrice,  et  dans  les  cas  douteux  du  ce  genre  il  fait  de  la  lapa" 
rotomie  la  méthode  de  choix.  M.  Bouilly  ne  saurait  se  ranger 
à  cet  avis,  et  pour  sa  part  il  aurait  certainement  fait  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  qui  eût  donné  la  clef  dn  diagnostic  et  eût  été 
la  première  étape  du  traitement  par  l’injection  de  sublimé 
(voyez  Mercredi,  1892,  p.  205,  un  travail  de  M.  Bouilly  sur  ce 
sujet). 

Cette  méthode  est  souvent  appelée  méthode  de  Baccelli 
1887)  ;  en  réalité  elle  appartient  à  Mesnard  (de  Bordeaux) 
1883).  Récemment,  Mesnard  a  soutenu  qu’elle  n’avait  pour 
ainsi  dire  pas  de  contre-indications.  A  cet  égard  M.  Bouilly 
persiste  dans  les  conclusions  du  travail  précité. 

M.  Monod  a  opéré  récemment  un  homme  chez  qui  un 
vaste  kyste  suppuré  de  la  rate  ressemblait  notablement  à  une 
hydronéphrose.  Le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

M.  Terrier  communiquera  dans  la  prochaine  séance  un 
fait  de  kyste  séro  sanguin  de  la  rate. 

A.  Beoca. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  octobre  1892. 

Peésidence  de  m.  Desnos. 

Un  nouveau  cas  de  crise  g'astrique 
chez  une  malade  atteinte  de  rein  mobile. 

M.  Albert  .Mathieu.  —  Depuis  la  dernière  séance,  j’ai 
observé,  chez  une  femme  de  42  ans,  un  nouveau  cas  de  crise 
gastrique  chez  une  malade  atteinte  de  rein  mobile.  Depuis 
trois  mois,  cette  malade  a  été  prise  de  vives  douleurs  au  creux 
épigastrique  avec  retentissement  dans  le  dos  et  les  hypo- 
chondres,  surtout  le  gauche.  Elles  s’accompagnent  de  vomis¬ 
sements  aqueux  et  glaireux,  rarement  alimentaires.  Pendant 
ces  paroxysmes,  l’intolérance  gastrique  est  absolue.  Les  dou¬ 
leurs  sont  plus  vives  quelques  heures  après  les  repas,  ou  la 
nuit  entre  minuit  et  deux  heures  du  matin.  Les  crises  sont 
calmées  sous  l’influence  du  repos  au  lit.  Cette  femme  présente 
en  outre  tous  les  symptômes  d’un  rein  mobile  à  droite.  Elle 
n’a  pas  de  stigmates  hystériques. 

Voici  donc  le  huitième  cas,  que  je  présente  à  la  Société,  de 
crise  gastrique  chez  des  personnes  atteintes  de  rein  mobile. 

Gargouillement  intestinal  et  clapotage  gastrique. 

M.  Le  Gendre  a  été  témoin  de  l’expérience  citée  par 
M.  Debove  dans  la  précédence  séance.  Un  intestin  grêle  vidé, 
lavé,  insufflé  modérément  et  lié  aux  deux  bouts  et  placé  dans 
une  cuvette  ou  sur  une  table.  En  le  palpant  plusieurs  fois  un 
peu  brusquement,  on  obtient  un  bruit  qui  est  exactement 
celui  du  gargouillement  intestinal  que  fait  naître  la  palpation 
de  l’abdomen  sur  le  vivant. 

Mais  le  gargouillement  produit  par  la  palpation  de  l’intes¬ 
tin  grêle  est  d’un  timbre  tout  à  fait  différent  du  clapotage 
gastrique.  Ce  dernier  bruit  ne  saurait  être  confondu  à  l’audi¬ 
tion  ni  avec  le  gargouillement  de  Tintestin  grêle,  ni  avec  le 
gargouillement  colique  par  aucun  médecin  exercé  à  la 
recherche  de  la  dilatation  gastrique.  D’ailleurs  le  bruit  de 
clapotage  gastrique  s’accompagne  d’une  sensation  tactile  de 
choc  en  retour,  qui  peut  être  suivie  le  long  du  périmètre  de 
l’estomac  avec  assez  de  netteté  pour  en  dessiner  le  contour. 

Enfin,  chez  des  malades,  dont  l’estomac  est  vraiment  dilaté 
d’une  façon  permanente,  ce  bruit  et  ce  choc,  qui  n’existent  pas 
quand  l’estomac  est  vide,  apparaissent  instantanément,  sans 
les  limites  extra-physiologiques  indiquées  par  M.  Bouchard , 
aussitôt  que  le  malade  a  ingéré  un  demi-verre  de  liquide. 

Aussi,  malgré  l’intérêt  de  curiosité  que  peut  présenter,  à 
d’autres  points  de  vue,  l’expérience  de  M.  Debove,  elle  n’est 
pas  de  nature  à  obscurcir  le  moins  du  monde  le  diagnostic  de 
la  dilatation  gastrique  aux  yeux  des  médecins,  qui  continuent 
à  rechercher  celle-ci',  suivant  les  règles  techniques  précisées 
par  M.  Bouchard. 

Paralysie  hystérique  systématique.  Paralysie 
faciale  hystérique. 

M.  Bahinski,  après  quelques  considérations  générales  sur 
cette  vqriété  de  pqr.ilysie  hystérique  qu’il  a  proposé  dans 
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une  précédente  communication  de  désigner  sous  le  nom  de 
paralysie  hystérique  systématique  et  dont  le  type  est  l’as- 
tasie-abasie,  aborde  l’étude  de  la  paralysie  faciale  hysté¬ 
rique. 

Il  présente  d’abord  un  malade  atteint  de  paralysie  faciale 
hystérique  systématique.  Chez  ce  malade,  eu  effet,  d’une 
part,  les  mouvements  unilatéraux  de-  la  lèvre  supérieure  et 
de  la  commissure  sont  normaux  du  côté  gauche  et  abolis  du 
côté  droit,  et,  d’autre  part,  dans  l’acte  de  parler,  de  siffler, 
les  deux  côtés  de  la  face  fonctionnent  à  peu  près  de  la  même 
façon. 

M.  Babinski  montre  qu’une  hémiplégie  faciale  hystérique 
peut  s’accompagner  d’un  spasme  musculaire  du  côté  opposé 
ou  bien  encore  d’un  spasme  de  la  langue. 

Il  fait  voir  que  l’aspect  de  la  paralysie  faciale  hystérique 
peut  se  modifier  notablement,  non  seulement  d’un  jour  à 
l’autre,  comme  on  l’a  dit  avec  raison,  mais  même  pendant  le 
cours  d’un  examen. 

Il  présente  ensuite  un  deuxième  malade  atteint  d’hémi¬ 
plégie  et  d’hémianesthésie  droites  d’origine  hystérique;  la 
langue  est  déviée  à  droite  et  la  commissure  droite  semble 
abaissée;  on  a  donc  là  les  apparences  d’une  hémiplégie 
faciale  droite  et  pourtant  les  mouvements  unilatéraux  de  la 
face  peuvent  être  exécutés  bien  plus  facilement  à  droite 
qu’à  gauche. 

Voici  enfin  un  troisième  malade  atteint  d’hémiplégie  et 
d’hémianesthésie  gauches  de  nature  hystérique.  La  commis¬ 
sure  gauche  est  abaissée  ;  la  langue  se  dévie  à  gauche  ;  les 
mouvements  unilatéraux  de  la  face  sont  presque  abolis  à 
gauche,  normaux  à  droite. 

Quand  le  malade  souffle,  le  côté  droit  do  la  bouche  seul  se 
distend  ;  les  lèvres  et  la  joue  du  côté  gauche  adhèrent  aux 
parties  profondes  et  il  est  très  difficile  de  les  en  séparer  par 
traction. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  voici  la  règle  pratique  que 
formule  M.  Babinski  :  Dans  la  paralysie  ,faciale  hystérique, 
on  observe  presque  toujours  quelque  singularité  étrangère  à 
l’histoire  clinique  de  l’hémiplégie  faciale  organique  qui  met 
le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic . 

Enfin,  M.  Babinski  cherche  à  élucider  la  question  de  savoir 
si  l’abaissement  de  la  commissure  du  côté  paralysé  est  réelle¬ 
ment  un  phénomène  d’ordre  paralytique,  c’est-à-dire  dû  à 
une  faiblesse  relative  de  la  tonicité  musculaire,  ou  bien,  au 
contraire,  si  elle  n’est  pas  sous  la  dépendance  d’un  phéno¬ 
mène  actif,  d’une  contracture  des  muscles  du  côté  correspon¬ 
dant  à  la  commissure  la  plus  élevée.  Sans  se  prononcer  d’une 
façon  définitive  à  cet  égard,  il  fait  valoir  plusieurs  arguments 
d’ordre  clinique  en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse. 

M.  Ballet.  —  Je  ferai  d’abord  remarquer  que  la  présenta¬ 
tion  de  M.  Babinski  répond  à  l’objection  principale  faite  par 
M.  Péré  qui  n’admettait  pas  la  systématisation  de  la  paralysie 
de  mon  malade. 

D’autre  part,  M.  Babinski  prétend  que  l’abaissement  de  la 
commissurc  ust  dû  à  un  spasme  du  côté  opposé.  C’est  peut- 
être  vrai  dans  beaucoup  de  cas,  mais  je  crois  que  ce  n’est  pas 
vrai  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Chez  un  des  malades  que 
vient  de  présenter  M.  Babinski,  j’avais  recherché  maintes  fois, 
à  l’Hôtel-Dieu,  la  contracture  du  côté  opposé.  Je  l’avais 
recherchée  d’autant  plus  qu’à  cette  époque  on  ne  croyait 
pas  à  la  paralysie  faciale  hystérique.  N’ayant  pas  trouvé  cette 
contracture,  je  présentai  le  malade  à  M.  Charcot,  qui  pas 
plus  que  moi  no  put  la  constater.  Ce  malade  hystérique  avait 
donc  bien,  à  cette  époque,  une  paralysie  faciale  pure  et  simple. 

M.  Babinski.  —  Comme  je  l’ai  fait  remarquer  dans  une 
communication,  je  ne  suis  pas  en  droit  d’affirmer  que  la 
déviation  de  la  bouche  soit  toujours  sous  la  dépendance  d’une 
eontraeture  des  muscles  du  côté  opposé  à  la  commissure 
abaissée.  Je  soutiens  simplement  que  le  contraire  n’est  pas 
prouvé,  car  on  peut  fort  bien  admettre  l’existence  d’une  con¬ 
tracture  légère  sans  secousses  musculaires  et  difficile  à  mettre 
en  évidence  ;  de  plus,  j’ai  signalé  quelques^  faits  qui,  sans 
résoudre  la  question,  me  semblent  plaider  plutôt  en  faveur  de 
l’opinion  que  j’ai  formulée. 

Les  formes  cliniques  du  choléra  pernicieu.x  dans 

l’épidémie  juxta-parisienne  et  parisienne  de 

1892. 

M.  Galliard.  —  Du  21  juillet  au  25  octobre  1892,  402  cho¬ 


lériques  ont  été  amenés  au  bastion  36  (poste  de  Clignancourt), 
parmi  lesquels  5  avaient  succombé  pendant  le  transport  à 
l’hôpital.  Restent  397  cholériques  traités,  parmi  iesquels  cer¬ 
tains  n’ont  vécu  dans  mon  service  que  quelques  instants. 

Le  traitement  a  consisté  en  acide  lactique  à  la  dose  de 
15  gr.  le  premier  jour,  limonade  tartriquo,  glace,  peu  d’opium, 
peu  d’alcool,  injections  sous-cutanées  d’éther  et  de  solution  de 
caféine,  inhalations  d’oxygène.  Alimentation  par  le  lait  au 
bout  de  quelques  jours  seulement.  Dans  178  cas  la  transfu¬ 
sion  intra-veineuse  de  sérum  d’Hayem  a  été  pratiquée  d’après 
les  indications  que  j’ai  posées  dans  une  note  présentée  à 
l’Académie  de  médecine  le  27  septembre. 


Voici  le  résumé  de  la  statistique  : 

Cholériques  moyens  et  légers,  guéris .  99 

Cholériques  graves,  guéris  sans  transfusion. ...  65 

Cholériques  graves,  guéris  après  transfusion..  31 

Total  des  guérisons .  198 

Cholériques  décédés  après  transfusion .  148 

Cholériques  décédés  sans  transfusion .  51 

Total .  199 


Ce  qui  donne  sur  l’ensemble  une  proportion  de  guérisons  de 
50  0/0. 

En  prenant  seulement  les  cas  graves,  la  proportion  de  gué¬ 
risons  n’a  été  que  de  33  0/0. 

Je  ne  parlerai  ici  que  des  cas  graves. 

Après  avoir  soumis  à  une  critique  sévère  les  formes  classi¬ 
ques  du  choléra  telles  que  nous  les  trouvons  dans  les  auteurs, 
je  me  suis  décidé  à  admettre  une  classification  qui  repose  sur 
la  rapidité  de  l’évolution.  C’est  ainsi  que  je  distingue^  trois 
formes  principales  dans  les  cas  simples  (les  cas  compliqués  par 
un  état  physiologique  tel  que  la  grossesse,  par  un  état  patho¬ 
logique  antérieur  ou  postérieur  étant  mis  à  part). 

1“  Forme  foudroyante,  celle  qui  tue  en  vingt  heures  au 
plus,  mais  qui  peut'  être  prolongée  par  la  transfusion  et  qui 
peut  même  guérir  grâce  au  même  procédé  thérapeutique. 

2’  Forme  galopante,  celle  qui  tue  en  cinq  jours  au  plus, 
mais  qui  peut  être  prolongée  par  la  transfusion,  qui  peut 
guérir  grâce  à  la  transfusion  (24  cas;  et  peut  aussi  (rarement) 
guérir  sans  transfusion. 

3°  Forme  lente,  laquelle  comprend  trois  variétés  : 

A.  Gastro-intestinale,  la  seule  curable,  soit  par  la  trans¬ 
fusion,  soit  plus  souvent  sans  transfusion. 

B.  Ataxo-adynamique,  toujours  mortelle. 

C.  Marastique,  toujours  mortelle. 

Dans  cette  forme  la  durée  peut  dépasser  trois  semaines. 
La  terminaison  peut  avoir  lieu  soit  en  état  d’algidité  péri¬ 
phérique  (a-vec  ou  sans  hypothermie  centrale);  soit  par  le^  fait 
des  congestions  des  centres  nerveux,  soit  par  le  fait  d’une 
complication  telle  que  la  pneumonie. 

L’exanthème  du  choléra  (érythème  papuleux)  est  survenu 
en  moyenne  le  dixième  jour.  Il  n’a  pas  de  signification  pronos¬ 
tique.  Il  coïncide^  parfois  avec  Vétat  fébrile  du  dixième  jour 
qni  peut  aussi  exister  sans  exantheme  chez  les  sujets  qui 
guérissent. 

Peu  de  complications  suppuratives  ;  3  cas  de  gangrène. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  octobre  1892, 

Inversion  générale  des  viscères. 

M.  Pineau  présente  les  viscères  d’une  femme  âgée  do 
54  ans.  Celle-ci,  malade  du  service  do  M.  Jaccoud  à  la  Pitié, 
était  entrée  à  l’hôpital  pour  maladie  de  Bright.  Elle  présen¬ 
tait  de  l’anasarque,  qui  rendait  difficile  l’examen  précis  des 
organes.  On  ne  put  reconnaître  par  l’auscultation  le  déplace¬ 
ment  du  cœur  :  l’ascite  empêcha  de  reconnaître  la  topogra¬ 
phie  des  viscères  de  l’abdomen.  Il  s’agit  donc  d’une  découverte 
d’autopsie. 

Le  cœur  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite  ;  le  ventricule  aortique  est  en  avant,  l’oreillette  à  sang 
rouge  est  aussi  en  avant.  L’origine  des  gros  vaisseaux  se  fait 
en  sens  contraire.  L’aorte  est  située  sous  l’artère  pulmonaire  ; 
la  crosse  aortique  se  dirige  vers  la  droite  ;  de  sa  concavité  on 
voit  partir  les  trois  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou,  mais 
le  troue  brachio-céphaliquo  est  q  gauche.  La  veiqe  cave 
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supérieure  est  à  gauche.  Le  poumon  droit  présente  deux 
lobes;  le  poumon  gauche  plus  volumineux  en  a  trois.  L’œso¬ 
phage  dépasse  la  trachée  sur  le  côté  droit.  L’orifice  œsopha¬ 
gien  du  diaphragme  est  à  droite  ;  l’estoniae  est  en  effet  à 
droite  ainsi  que  Ta  rate.  Le  foie  est  à  gauche  ;  le  rein  droit 
est  plus  volumineux  que  le  gauche.  Le  duodénum  est  à 
gaucho  et  la  tête  du  pancréas  qu’il  englobe  est  à  gauche.  Le 
emeurn  est  aussi  à  gauche.  La  colonne  vertébrale  présente 
une  légère  incurvation  de  courbure  contraire  à  la  normale. 
Enfin  la  malade  avait  été  reconnue  gauchère  par  ses  voisines 
de  salle,  symptôme  confirmé  par  sa  famille. 

On  peut  se  demander  si  la  malade  ne  se  servait  pas  plutôt 
de  son  cerveau  droit  par  la  raison  que  celui-ci  devait  avoir 
des  dispositions  préférables,  comme,  chez  les  personnes  qui 
ont  les  viscères  en  situation  normale,  c’est  plutôt  le  cerveau 
gauche  qui  paraît  avoir  le  plus  d’aptitude. 

^  M.  Tliîéry  a  observé  au  musée  de  Eochefort  la  momie 
d  un  tambour-major  qui  avait  reij.u  pendant  sa  vio  une  bles¬ 
sure  dans  la  région  précordiale  ;  on  explique  la  nature  non 
mortelle  de  la  plaie  pénétrante  par  l’inversion  des  viscères. 
Il  elait  aussi  gaucher  et  c’est  même  ce  qui  explique  qu’il 
avait  été  blessé  à  la  partie  gauche  du  thorax  qu’il  présentait 
a  son  adversaire. 

Plaie  contuse  de  l’intestin  dans  un  sac  lierniaii-e. 

M.  Thiéry  raconte  l’histoire  d’un  malade  qui  entra  dans 
le  service  de  M.  Verneuil  à  l’Hôtel-Dieu,  deux  jours  après 
avoir  été  renversé  par  une  voiture  dont  la.  roue  lui  avait  passé 
sur  l’abdomen.  Ce  malade,  porteur  d’une  hernie,  avait  été 
soigné  en  ville  pour  contusion  scrotale.  A  son  entrée,  on 
constata  qu’il  présentait  de  la  douleur  du  côté  de  sa  hernie, 
un  faciès  péritonéal.  Son  abdomen  était  dur  ;  il  y  avait  des 
ecehyrnoses  à  la  face  interne  des  cuisses  et  sur  le  scrotum.  On 
fit  le  diagnostic  de  contusion  herniaire  et  M.  Verneuil  fit  le 
taxis.  Le  lendemain  on  reconnaissait  la  présence  de  gaz  dans 
le  scrotum,  le  ventre  était  ballonné,  très  douloureux,  l’état 
péritonéal  du  malade  était  accentué. 

_  On  fit  la  laparotomie  médiane.  Il  existait  sur  les  anses  intes¬ 
tinales  des  traces  de  péritonite  récente  ;  ou  trouvait  de  la 
sérosité  louche  d’odeur  fétide,  et  même  des  matières  fécales. 
On  reconnut  alors,  non  loin  de  l’orifice  inguinal,  une  anse  pré¬ 
sentant  deux  plaques  noirâtres,  et  une  troisième  tache  rou¬ 
geâtre  ;  ceUe-ci  était  formée  par  la  muqueuse  intestinale  bour- 
soufiée^  qui  ressortait  par  une  perforation. 

On  réséqua  une  portion  d’intestin  longue  do  15  centimètres 
environ  ;  on  fit  une  double  suture  de  l’intestin  ;  on  pratiqua  le 
lavage  du  péritoine,  mais  le  malade  mourut  le  lendemain.  On 
ne  put  faire  l’autopsie. 

M.  Thiéry  présente  la  portion  intestinale  réséquée  où  l’on 
reconnaît  les  deux  contusions  et  la  perforation  large  comme 
une  pièce  de  cinquante  centimes.  11  constate  que  deux  fautes 
ont  été  commises  :  1”  le  retard  apporté  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale;  2°  les  manœuvres  de  taxis.  Sans  ces  dernières  ma¬ 
nœuvres,  il  se  serait  sans  doute  produit  un  phlegmon  sterco- 
ral  avec  anus  contre  nature. 

Gangrène  des  membres  inférieurs. 

91.  Kanglnret  raconte  en  détail  l’histoire  d’une  malade 
de  50  ans,  qui  avait  été  atteinte  anciennement  de  phlébite  à 
la  smte  d’un  accouchement  et  qui  mourut  en  trois  semaines 
à  l’hôpital,  de  gangrène  septique.  Le  côté  droit  fut  plus  atteint, 
car  le  sphacèle  remontait,  jusqu’au  bassin;  à  gauche,  au  con¬ 
traire,  il  ne  remontait  pas  plus  haut  que  la  moitié  de  la 
jambe. 

A  Tautopsie  on  eonstatîi  un  fibrome  utérin  qui  appuyait  sur 
les  vaisseaux  iliaques,  où  on  trouva  dos  caillots;  les  parois 
des  artères  sont  dures,  épaissies,  quoique  non  athéromateuses. 
Il  existe  des  caillots  oblitérant  ces  vaisseaux. 

M.  Darier  rappelle  que,  dans  la  thèse  de  Bastard,  on 
trouve  dos  observations  de  fibromes  ulcérés  avec  phlébites 
consécutives,  puis  périphlébite.  M.  Lancereaux  a  donné  une 
observation  analogue  et  a  admis  que  l’inflammation  se  faisait 
directement  de  paroi  veineuse  à  paroi  artérielle,  la  phlébite 
débutant. 

M.  Darier  remarque,  dans  la  pièce  histologique  présentée, 
que  la  veine  est  bifurquée;  il  en  a  vu  ainsi  souvent.  On  peut 
en  donner  l’explication  suivante.  Il  y  a  un  caillot  intra-vei- 


I  neux,  qui  devient  perméable  et  donne  cet  aspect.  Pour  lui, 
cet  aspect  de  la  veine  indique  la  phlébite  ancienne. 

.91.  Cornîl  pense  que  la  phlébite  est  toujours  la  cause  de 
ces  artérites.  Il  y  a  pour  lui  deux  faits  consécutifs  :  l”  Ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  artérielle  causée  par  la  phlébite, 
puis  2°  altération  de  la  peau  due  à  ce  fondionnement  vicieux. 
Les  artères  que  M.  Eanglaret  présente  sont  trop  épaissies 
pour  que  le  début  de  leur  altération  ne  remonte  qu’à  trois 
semaines. 

Lésions  de  l’intestin  après  into.vication 
par  le  sublimé. 

M.  Pilliet  (Voy.  p.  529). 

M.  Thiéry  pense  qu’on  exagère  les  inconvénients  de  ce 
produit,  car  il  n’a  jamais  eu  d’accidents  soit  en  se  servant  de 
solution,  de  sublimé  en  chirurgie,  soit  en  faisant  absorber  à 
des  syphilitiques  des  pilules  do  Dupuytren. 

M.  Walther  n’a  jamais  rencontré  d’accidents  semblables 
dans  sa  pratique  chirurgicale  :  il  pense  que  c’est  surtout  d.ans 
les  lavages  intra-utérins  ou  même  vaginaux  qu’on  peut  laisser 
des  quantités  notables  de  solutions  mercurielles  en  contact 
avec  des  muqueuses  hyperémiées  et  qu’il  y  a  absorption  puis 
intoxication. 

91.  Corail  a  donné  à  une  femme  syphilitique  une  cuillerée 
à  bouche  de  liqueur  de  Van  Swieten  dans  du  lait  ;  la  malade 
eut  une  stomatite  intense  avec  grande  salivation  qui  dura  plus 
de  trois  semaines.  Il  y  a  une  susceptibilité  spéciale  et  en  plus 
viennent  se  greffer  sur  les  exuleératious  des  micro-organismes, 

91.  Darier  fait  remarquer  qu’en  général  il  n’y  a  pas  de 
stomatites  dans  les  intoxications  d’origine  chirurgicale  ou 
obstétricale,  mais  qu’elles  sont  plutôt  le  premier  accident  de 
l’ingestion  par  la  voie  buccale. 

Goitre  plongeant. 

91.  Chibret  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  56  ans 
qui  entra  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  de  nature  rhumatis¬ 
male  :  rapidement  améliorée,  elle  profita  de  son  séjour  à 
l’hôpital  pour  se  faire  opérer’  d’hystéropexie  pour  prolapsus 
utérin.  Elle  revint  guérie  en  médecine  pour  se  faire  soigner 
de  nouvelles  douleurs  rhumatismales.  Il  y  a  huit  jours  elle 
présentait  quelques  étouffements  avec  douleurs  rétroster¬ 
nales;  cinq  jours  après,  elle  mourait  subitement. 

A  l'autopsie,  on  découvrit  derrière  la  clavicule  et  les  deux 
premières  côtes  une  tumeur  comprimant  la  trachée  déviée  à 
droite.  Le  pneumogastrique  droit  est  soulevé  par  cette  tumeur 
et  lui  adhère  ;  les  filets  qui  en  partent  et  se  rendent  au  plexus 
cardiaque  sont  soulevés  et  tendus  de  la  même  manière.  Cette 
tumeur,  grosse  comme  une  mandarine,  paraît  fibreuse  avec, 
de  place  en  place,  des  portions  kystiques  ;  elle  ne  donne  pas 
de  suc  au  raclage.  Elle  se  ralliait  au  corps  thyroïde,  dont  elle 
dépend  d’ailleurs. 

La  malade  n’avait  ijas  présenté  de  cornage  malgré  la  com¬ 
pression  de  la  trachée  :  elle  avait  subi  la  chloroformisation 
sans  accident.  Méconnaissant  cette  tumeur,on  la  soignait  pour 
angine  de  poitrine. 

Coryza  :  suppuration  des  cellules  ethmoïdales 
et  .sphénoïdales.  Lipémie. 

91.  Thiroloi.v  résume  l’observation  d’une  malade  entrée 
dans  le  service  de  M.  Lancereaux  avec  des  troubles  paraissant 
d’ordre  urémique  et  de  l’exophthalmie.  Plus  tard  on  songea 
à  de  la  pyohémie.  L’autopsie  démontra  que  tous  les  organes 
étaient  remplis  d’huile  ;  le  sang  était  huileux  :  on  ne  décou¬ 
vrit  de  lésions  osseuses  que  du  côté  des  cellules  de  l’ethmoïde 
et  du  sphénoïde  qui  étaient  remplies  de  pus. 

M.  Thiroloix  rapporte  aussi  que  dans  le  cerveau  d’un 
malade  atteint  d’aplasie  artérielle  avec  névrite  interstitielle, 
et  mort  d’hémorrhagie  cérébrale,  il  y  avait  sur  le  trajet  des 
artères  périphériques  et  cent  taies  des  petits  anévrysmes 
miliaires. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  octobre  1892. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Injections  de  liquides  organiques. 

MM.  Brown-Séquard  et  d’Arsoiival.  — On  a  jusqu’ici 
employé  les  injections  sur  plus  de  1200  malades  et  fait  plus 
de  200,000  injections,  sans  observer  d’accident  sérieux.  Par¬ 
fois  il  y  a  une  douleur  assez  vive  ou  une  poussée  fébrile  qui 
peut  durer  quelques  heures,  et  qui  chez  un  malade  hémi¬ 
anesthésique  se  produisait  seulement  quand  on  faisait  l’injec¬ 
tion  du  côté  sensible.  On  a  employé  les  sucs  testiculaire, 
thyroïdien,  pancréatique  et  capsulaire  surrénal.  La  méthode 
a  été  appliquée  dans  21  cas  de  cancer,  et,  chose  remarquable, 
il  y  a  toujours  eu  une  amélioration  surprenante,  consistant 
dans  la  diminution  de  la  suppuration,  de  la  douleur  et  des 
hémorrhagies.  On  a  vu  disparaître  l’œdème  cachectique  des 
membres  inférieurs.  Parfois  le  cancer  lui-même  diminuait  de 
volume,  ce  qui  tient  sans  doute  au  moindre  apport  sanguin  et 
à  la  diminution  de  l’œdème  local.  Des  fibromes  utérins  ont  été 
améliorés  dans  le  même  sens. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  nerveuses,  c’est  surtout 
l’atonie  locomotrice  qui  a  fourni  les  résultats  les  plus  favo¬ 
rables.  C’est  à  peine  s’il  y  a  eu  4  insuccès  sur  120  cas.  De 
même,  on  a  amélioré  la  sclérose  latérale  de  la  moelle,  plus 
rarement  la  paralysie  agitante. 

Après  le  tabès,  c’est  la  tuberculose  pulmonaire  qui  bénéficie 
le  plus  de  la  méthode.  Bien  entendu,  il  y  a  des  impossibilités 
physiques  contre  lesquelles  elle  ne  peut  rien.  Mais  partout 
où  un  effet  utile  peut  être  obtenu  à  l'aide  d’un  tonique  du 
système  nerveux,  on  l’aura  par  cette  méthode. 

Nous  employons  actuellement  un  suc  testiculaire  plus  con¬ 
centré  à  1/2,  ce  qui  permet  d’injecter  des  volumes  moindres. 
La  douleur  est  un  peu  plus  vive  :  on  pourrait  l’atténuer  en 
diluant  un  peu  avec  de  l’eau  stérile. 

Vacciiialion  et  hérédité. 

M.  Charria.  —  J’avais  déjà  montré  antérieurement  com¬ 
ment  les  rejetons  d’animaux  injectés  soit  avec  les  cultures  atté¬ 
nuées  soit  avec  les  toxines  du  bacille  pyocyaniques  pouvaient 
naître  morts,  difformes,  peu  résistants,  se  développant  mal. 
J’ai  vu  depuis  que  dans  les  cas  où  les  deux  générateurs  avaient 
reçu  le  vaccin  virulent  ou  toxique,  l’effet  vaccinant  pouvait 
se  transmettre  héréditairement  aux  rejetons.  Les  résultats 
n’existent  plus  ou  sont  discutables  quand  un  seul  des  généra¬ 
teurs  a  été  traité. 

Analyse  du  sang-  dans  les  tissus  vivants.  Dosage 
de  l’oxyliémoglobine  par  l’analyseur  chroma¬ 
tique. 

M.  Hénocque  expose  les  progrès  récents  qu’il  a  obtenus 
dans  l’analyse  spectroscopique  du  sang  à  la  surface  des  tégu¬ 
ments  des  muqueuses  et  autres  tissus.  Lorsqu’on  examine  avec 
le  spectroscope  à  vision  directe  la  surface  cutanée  de  la  paume 
de  la  main  ou  l’ongle  du  pouce,  on  perçoit  la  première  bande 
caractéristique  de  l’oxyhémoglobine,  et  quelquefois  même  la 
seconde.  L’intensité  de  ces  bandes  d’absorption  est  assez  faible 
pour  que  des  observateurs  débutant  dans  la  spectroscopie 
aient  quelque  peine  à  les  percevoir.  M.  Hénocque  a  trouvé  le 
moyen  de  les  rendre  facilement  appréciables,  en  doublant  leur 
intensité  au  moyen  d’un  verre  bleu  verdâtre  dichroïque  placé 
devant  la  fente  du  spectroscope.  Il  devient  ainsi  très  facile  de 
démontrer  les  bandes  du  spectre  cutané  dont  l’étude  permet 
de  déterminer  la  durée  de  la  réduction  de  l’oxyhémoglobine. 
c’est-à-dire  l’activité  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tissus, 
phénomènes  d’une  haute  importance  dans  la  clinique  et  la 
thérapeutique.  Un  second  problème  bien  plus  intéressant 
encore  a  été  résolu  par  M.  Hénocque  :  Le  spectre  cutané  pré¬ 
sente  les  bandes  du  sang  avec  une  intensité  variable  chez  les 
divers  individus,  suivant  la  richesse  du  sang  en  oxyhémoglo- 
bine,  et  chez  le  même  individu  suivant  qu’on  examine  les 
lèvres,  la  conjonctive,  les  joues  où  la  vascularisation  varie, 
était-il  possible  de  mesurer  cette  intensité?  M.  Hénocque 
répond  par  l’affirmative  :  «  Il  est  possible  de  faire  l’analyse 
»  quantitative  de  l’oxyhémoglobine  à  travers  l’ongle,  la  peau 
»  et  divers  tissus  avec  une  approximation  suffisante  pour  être 
»  utilisée  dans  les  études  cliniques  et  dans  la  pratique  ordi- 
»  naire.  » 


L’appareil  à  employer  est  très  simple,  c’est  un  disque_  percé 
d’orifices  dans  lesquels  sont  enchâssés  des  verres  jaunes 
chromés,  d’épaisseur  et  de  coloration  variables,  puis  un  verre 
bleu  urané.  Le  disque  tourne  devant  la  fente  d’un  spectro¬ 
scope  à  vision  directe,  et  suivant  qu’on  examine  avec  le  verre 
bleu  «  condensateur  »,  on  augmente  l’intensité  des  bandes. 
Au  contraire  les  verres  jaunes  atténuent  ou  même  éteignent 
les  bandes  du  spectre  cutané.  On  cherche  quel  est  le  verre 
éteignant  ces  bandes  à  la  paume  de  la  main,  et  un  chiffre 
placé  au-dessous  indique  la  quantité  d’oxyhémoglobine  con¬ 
tenue  dans  le  sang.  On  peut  ainsi  reconnaître  des  variations 
entre  8  et  13  0/0  d’oxyhémoglobine,  c’est-à-dire  l’état  normal 
et  les  divers  degrés  d’anémie.  ^  , 

C’est  en  somme  un  moyen  d’éviter  des  piqûres  répétées  pour 
extraire  le  sang,  et  c’est  la  première  fois  qu’on  a  résolu  le 
problème  de  l’analyse  quantitative  du  sang  à  travers  les  tissus 
et  sans  extraire  de  sang. 

Recherches  expérimentales  sur  les  lésions 

déterminées  par  le  bichlorure  de  mercure. 

.M.M.  Pilliet  et  Cathelineau.  —  Depuis  que  le  sublimé 
est  employé  chaque  jour  larga  manu,  les  cas  d’empoisonue- 
ment  par  ce  sel  sont  plus  fréquents.  Dans  de  telles  conditions, 
il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher  exactement  les 
lésions  qu’on  constate  dans  les  intoxications  par  ce  sel, 
croyant  qu’il  peut  être  utile  de  savoir  quels  sont  les  organes 
alors  lésés  et  la  nature  des  altérations  qu’ils  subissent.  Pour 
cela,  nous  avons  empoisonné  huit  animaux  par  la  dose  mor¬ 
telle  minima  de  sublimé. 

Nous  devons  faire  d’abord  une  remarque  :  cette  dose  mor¬ 
telle  minima  doit  être  très  élevée  si  on  la  compare  à  la  dose 
toxique  minima,  car  les  lésions  sont  tellement  accentuées 
qu’elles  semblent  se  rapporter  à  une  dose  massive  de  poison. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Les  reins  présentent  une  altération  tellement  spéciale  des 
épithéliums  sécréteurs  de  Hoidenhain,  que  celle-ci  pourrait 
suffire  à  caractériser  l’intoxication.  Cette  lésion  se  présente  à 
trois  degrés  différents  ;  au  début,  les  cellules  du  rein,  les  tubes 
contournés  conservent  leur  striation,  mais  leur  portion  mar¬ 
ginale  se  remplit  peu  à  peu  de  vacuoles  qui  sont  exerétees  et 
remplissent  peu  à  peu  les  tubes  urinifères  de  cylindres  hya¬ 
lins.  Il  reste  alors  dans  les  tubes  une  mince  bordure  eyto-- 
plasmique  qui  circonscrit  ces  cylindres,  les  noyaux  se  font 
rares  et  les  cellules  paraissent  soudées  par  leurs  bords  laté- 
raux.  ,  Il  I 

A  un  second  degré,  les  noyaux  ont  disparu  et  les  cellules 
altérées  remplissent  les  tubes  urinifères  ;  il  en  résulte  une 
seconde  variété  de  cylindres  qui  sont  alors  granuleux. 

Enfin,  il  est  une  troisième  forme  qui  paraît  résulter  de  la 
distension  excessive  des  cellules  sécrétantes.  Elle  s’observe 
sur  les  tubes  contournés  et  sur  une  partie  des  tubes  dinits. 
Ici,  les  cellules,  d’abord  tuméfiées  et  remplies  de 
vacuoles,  viennent  au  contact  et  remplissent  les  tubes  d  élé- 
ments  polygonaux  qui  effacent  complètement  la  lumière  de 
ces  tubes.  Ces  cellules  perdent  leurs  noyaux  et  ressemblent 
alors  à  des  vésicules  polyédriques  par  pression  réciproque. 

En  dernier  lieu,  ces  cellules  disparaissent  comme  balayées 
par  le  courant  sanguin  et  sont  expulsées  par  les  yoies_ natu¬ 
relles.  Il  ne  reste  alors  par  places  que  la  trame  conjonctive  du 
rein  avec  lesglomérules  légèrement  enflammes.  Les  altérations 
épithéliales  peuvent  donc  se  résumer  en  trois  mots  :  hypersé¬ 
crétion,  nécrose,  élimination. 

Il  existe,  de  plus,  une  congestion  très  intense  du  rem,  des 
hémorrhagies  au  niveau  des  cavités  glomérulaires  et  surtout 
dans  les  tubes  de  Bellini. 

Au  début  de  l’intoxication,  la  muqueuse  intestinale  est  très 
congestionnée.  Beaucoup  de  glandes  de  Lieberkun  sont 

môglobine.  L’épithélium  glandulaire  est  composé  de  cellules 
aplaties,  sans  plateau,  soudées  par  leur  bords  et  présentant  à  leur 
insertion  à  la  paroi  glandulaire  une  striation  de  cytoplasma. 
Ces  éléments  sont  groupés  par  amas  dans  lesquels  les  noyaux 
cellulaires  se  réunissent  en  plaques.  Il  devient  bientôt  impos¬ 
sible  de  distinguer  les  cellules  cylindriques  des  cellules  cali¬ 
ciformes. 

Dans  le  gros  intestin  il  y  a  une  congestion  extrême  de  la 
muqueuse  et  consécutivement  nécrose  des  épithéliums  glan¬ 
dulaires  qui,  par  places,  sont  éliminés.  Dans  d’autres  points 
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il  n’existe  plus  que  le  stroma  conjonctif  glandulaire.  On  sait 
que  chez  l’homme  dn  a  vu  la  lésion  aller  jusqu’à  l’élimination 
do  tonte  la  muqueuse. 

On  trouve  dans  le  foie  des  lésions  du  même  ordre  :  multi¬ 
plication  des  noyaux  autour  des  vaisseaux,  tuméfaction  et 
nécrose  des  cellules,  puis  élimination  de  ces  dernières.  On  a 
alors  des  préparations  dans  lesquelles  le  tissu  hépatique,  fixé 
immédiatement  après  la  mort,  offre  de  grands  espaces  à 
aspect  de  dentelle  dans  lesquels  les  éléments  parenchymateux 
ont  disparu,  laissant  à  nu  la  trame  conjonctive. 

On  observe,  de  plus,  des  ecchymoses  sous  l’endocarde  et 
une  congestion  intense  du  réseau  veineux  do  la  rate. 

Nous  ajouterons  que  chez  l’homme,  dans  les  cas  d’intoxica¬ 
tion  par  le  sublimé  où  l’examen  histologique  a  été  complet, 
ou  a  rencontré  des  altérations  de  même  nature. 

Septicémie  consécutive  au  choléra. 

SI.  llog'Ci*.  —  Pendant  l’épidémie  que  nous  venons  de  tra¬ 
verser,  j’ai  vu  un  malade  succomber  à  des  phénomènes  mé¬ 
ningés,  développés  à  la  suite  d’une  attaque  de  choléra. 
L’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  appréciable,  mais  les 
ensemencements  pratiqués  avec  le  foie  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  donnèrent  des  cultures  pures  d’un  petit  bacille, 
mobile,  ovalaire  à  extrémités  arrondies,  fixant  assez  bien  les 
couleurs  d’aniline,  se  décolorant  par  le  Gram. 

Ce  microbe  se  développe  bien  sur  les  différents  milieux 
employés  en  bactériologie.  Sur  l’agar  il  donne  en  24  heures 
un  voile  blanchâtre  plus  ou  moins  épais.Il  liquéfie  la  gélatine, 
donnant  naissance,  le  long  de  la  piqûre  d’ensemencement,  à 
un  cylindre  qui  se  termine  par  une  large  cupule  ;  il  liquéfie 
également  le  sérum  sanguin  gélatinisé.  Le  bouillon  est  troublé 
d’une  façon  uniforme  et  prend  une  coloration  gris-jaunâtre  ; 
en  même  temps  il  devient  fortement  alcalin.  Les  bouillons 
additionnés  de  glycose  ou  de  saccharose  prennent  en  deux 
jours  une  réaction  acide  ;  au  contraire  la  lactose  n’est  pas 
attaquée.  Le  lait  reste  d’abord  clair  et  limpide,  mais  au  bout 
de  6  ou  7  jours,  bien  que  le  milieu  reste  neutre,  la  caséine  se 
dépose  sous  forme  de  gros  amas.  Enfin  sur  la  pomme  de 
terre,  il  se  produit  une  tache  gris-jaunâtre,  terne  et  sèche. 
Toutes  ces  cultures  dégagent  une  odeur  désagréable  de  tri- 
méthylamine,  surtout  marquée  sur  la  pomme  de  terre. 

Ces  divers  caractères  rapprochent  ce  bacille  du  proteus 
vulgaris  ;  il  s’en  distingue  par  son  action  sur  le  lait,  qui  de¬ 
vient  acide  avec  le  protous  ;  par  son  développement  sur  les 
plaques  do  gélatine  et  sur  les  plaques  d'agar  fuchsiné,  et 
surtout  par  ses  caractères  morphologiques.  Quel  que  soit  le 
milieu  sur  lequel  il  se  développe  et  quel  que  soit  l’âge  de  la 
culture,  notre  microbe  offre  toujours  le  même  aspect.  On  ne 
peut  donc  pas  le  considérer  actuellement  comme  appartenant 
a  une  race  dérivée  du  proteus  ;  je  propose  de  le  désigner  sous 
le  nom  de  bacillus  xepticus  puiidus,  pour  rappeler  à  la  fois 
son  origine  et  sou  pouvoir  fermentatif. 

Inoculé  aux  animaux,  ce  bacille  amène  la  mort  au  bout 
d’un  temps  qui  varie  suivant  la  condition  expérimentale.  Si 
on  l’injecte  dans  les  veines  d’un  lapin,  à  dose  de  1  cent,  cube, 
l’animal  meurt  en  deux  ou  trois  jours,  et  le  microbe  se  retrouve 
dans  le  sang  et  les  tissus.  A  dose  de  2  cent,  cubes,  l’animal 
succombe  en  sept  ou  huit  iours  ;  le  sang  est  stérile,  les  vis¬ 
cères  contiennent  encore  le  microbe.  Introduit  sous  la  peau 
ou  dans  le  péritoine,  tantôt  il  tue  en  six  ou  sept  jours;  le 
bacille  se  retrouve  alors  dans  les  organes  et  non  dans  le  sang  ; 
tantôt  il  tue  en  dix  ou  douze  jours,  et  tous  les  ensemence¬ 
ments  restent  stériles  ;  la  mort  est  donc  survenue  après  éli¬ 
mination  ou  destruction  du  microbe.  Dans  tous  les  cas,  ou 
ne  trouve  aucune  lésion  appréciable  à  l’autopsie  ;  chez  les 
sniraauxjcomme  chez  l’homme,  ce  bacille  détermine  de  vraies 
septicémies, 
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Séance  du  19  octobre  1892. 

Pkbsidence  de  M.  Mayet. 

Epilhélioma  du  rein. 

M.  Rivière,  interne  des  hôpitaux, présente  une  tumeur  du 
rein  du  poids  de  95Ü  grammes  et  mesurant  830  cc.  enlevée 
par  M.  Poncet  chez  un  malade  de  M.  Bouveret. 

Pet  homme,  âgé  de  49  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  déjà 


d’une  douleur  dans  la  région  lombaire  droite,  en  même  temps 
qu’il  vit  apparaître  une  tuméfaction  de  la  région. 

A  l’entrée  à  l’hôpital  on  constata  une  tumeur  volumineuse 
assez  mobile,  mais  ne  suivant  pas  les  mouvements  d’inspira¬ 
tion  ;  malgré  l’absence  d’hématuries,  le  diagnostic  posé  fut 
celui  de  cancer  du  rein. 

M.  Poncet  pratiqua  la  néphrectomie  para-péritonéale  qui  a 
le  grand  avantage  de  donner  beaucoup  do  jour  sans  exposer 
à  l’infection  du  péritoine  et  qui  permet  do  laisser  des  pinces 
à  demeure  sur  le  pédicule. 

La  tumeur  est  un  épithélioma  du  rein. 

Fevmeut  glycoly tique. 

iM.  Lcpïue  expose  de  nouvelles  expériences  personnelles 
relatives  à  l’origine  du  ferment  glycolytique. 

On  sait  que  le  foie  n’est  pas  le  seul  organe  à  fabriquer  du 
sucre  ;  les  muscles,  les  glandes  salivaires,  la  rate  sont  égale¬ 
ment  des  centres  de  production  de  sucre.  M.  Lépine  annonce 
que  le  pancréas  eu  produit  in  vitro  immédiatement  après  la 
mort  une  si  grande  quantité  que  la  formation  masque  presque 
la  perte  et  c’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  que  dans  des  re¬ 
cherches  antérieures  M.  Lépine  n’avait  pas  décelé  nettement 
le  ferment  glycolytique  dans  le  pancréas  lui-même;  m.ais  ac¬ 
tuellement  M.  Lépine  est  en  mesure  d’affirmer  que  le  pan¬ 
créas  détruit  plus  de  sucre  qu’un  égal  poids  de  sang,  toutes 
conditions  égales  d’ailleurs. 

En  outre,  M.  Lépine  annonce  que  le  ferment  glycolytique 
n’a  pas  son  origine  exclusive  dans  le  pancréas;  il  a  découvert 
que  les  glandes  salivaires  et  la  muqueuse  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’intestin  grêle  ont  un  pouvoir  glycolytique  supé¬ 
rieur  à  celui  du  sang. 

Hystérectomie  par  le  procédé  HIüller-Quénu. 

M.  iyové-Jo.s.serand,  interne  des  hôpitaux,  présente  à  la 
Société  trois  utérus  enlevés  dans  le  service  de  M.  le  prof.  La- 
royenne  par  la  méthode  Müller-Quénu,  c’est-à-dire  par  un 
procédé  qui  consiste  à  sectionner  verticalement  l’utérus  sur 
la  ligne  médiane  et  à  extirper  ensuite  séparément  chacune 
des  deux  valves.  Après  avoir  exposé  les  avantages  de  cette 
technique  opératoire,  M.  Nové-Josserand  donne  les  observa¬ 
tions  des  trois  malades  dont  il  a  présenté  les  pièces  anatomi- 
qnes.  Il  s’agissait  de  cas  où  la  ponction  avec  débridement 
(méthode  Laroyenue)  ne  pouvait  pas  être  employée.  En  effet, 
cette  méthode,  si  parfaite  dans  la  majorité  des  collections  pel¬ 
viennes,  n’est  pas  suffisante  : 

1“  Lorsqu’une  rétroversion  adhérente  empêche  d’atteindre 
les  poches; 

2°  Lorsqu’au  lieu  de  collections  il  y  a  simplement  une  in¬ 
duration  des  trompes; 

3"  Lorsque  après  la  ponction  survient  une  récidive  qui  né¬ 
cessite  une  opération  plus  complète. 

Les  trois  observations  de  M.  Nové-Josserand  se  rapportent 
aux  deux  premières  catégories. 

Louis  Dor. 


ÉTRANGER 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  25  octobre  1892. 

Amputation  pour  gangrène  diabétique. 

M.  Godlee.  — '  Les  diabétiques  sont  prédisposés  aux  gan¬ 
grènes,  mais  les  causes  déterminantes  demeurent  les  mêmes 
que  pour  les  autres  malades.  Je  m’occuperai  surtout  des 
gangrènes  relevant  de  ces  trois  chefs  :  inflammation,  maladie 
artérielle,  névrite  périphérique.  L’inflammation  comprend  les 
furoncles,  le  noma  de  la  vulve,  les  ulcères  do  jambe,  les 
plaies  septiques  gangréneuses  étendues.  L’athérome  est 
probablement  causé  par  la  glycosurie  ;  dans  tous  les  cas  la 
glycosurie  y  prédispose.  Les  diabétiques  alcooliques  sont  par¬ 
ticulièrement  prédisposés  aux  lésions  dégénératives  des  vais¬ 
seaux.  J’appelle  l’attention  spécialement  sur  l’état  des  vais¬ 
seaux  et  des  nerfs  périphériques.  Les  gangrènes  du  pied  et 
les  anthrax  ne  surviennent  pas  avant  l’âge  moyen  de  la  vie. 
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car  ce  n’eat  qu’à  ce  moment  que  surviennent  les  modifications 
artérielles  et  nerveuses.  On  s’accorde  généralement  à  recon¬ 
naître  que  la  glycosurie  cause  des  névrites  périphérique.s, 
d’où  des  symptômes  sensitifs  et  trophiques,  quelquefois 
pseudo-tabétiques,  qui  entraînent  la  formation  du  mal  per¬ 
forant  plantaire  et  sont  souvent  une  source  de  gangrène  de 
la  jambe.  On  voit  donc  que  la  gangrène  dite  diabétique  est  liée 
le  plus  souvent  à  une  lésion  artérielle  ou  à  une  névrite  péri¬ 
phérique.  La  gangrène  d’origine  artérielle  est  rapide  dans  sa 
marche  et  elle  est  très  douloureuse  ;  la  gangrène  d’origine 
nerveuse  marche  lentement  et  n’est  pas  douloureuse.  La  pre¬ 
mière  doit  être  traitée  par  la  désarticulation  du  niveau  du 
genou  ;  la  deuxième  peut  être  abandonnée  à  elle-même  ou 
traitée  par  l’amputation  à  la  limite  des  parties  mortifiées. 
Aucune  précaution  antiseptique  ne  saurait  prévenir  le  coma 
diabétique  qui  peut  survenir  à  la  suite  des  plus  minimes  opé¬ 
rations. 

Je  termine  en  vous  citant  trois  observations  :  1°  Un  homme 
de  48  ans,  alcoolique,  eut  une  gangrène  du  pied  débutant  au 
voisinage  d’un  ongle;  elle  gagna  rapidement  le  dos  du  pied. 
Amputation  au-dessus  du  genou.  Guérison.  On  trouva  dans 
le  membre  amputé  des  lésions  dégénératives  des  vaisseaux. 

2“  Un  homme  de  61  ans  eut  une  gangrène  du  jjetit  orteil. 
Amputation  à  la  limite  des  parties  sphaeélées.  Guérisou. 

3“  Une  femme  de  73  ans  eut  une  gangrène  peu  doulou¬ 
reuse  d’un  orteil.  Guérison. 

M.  Hutchiiison.  — •  J’ai  déjà  insisté  sur  la  nécessité  d’am¬ 
puter  au-dessus  du  genou.  Je  trouve  les  dangers  d’une  inter¬ 
vention  chez  les  diabétiques  bien  moindres  qu’on  ne  le  croit 
en  général. 

ill.  Spencer.  —  J’ai  soigné  un  diabétique  atteint  de  sup¬ 
puration  de  la  région  olécranienne.  Le  malade  refusa  une 
amputation.  Plus  tard,  il  tomba  dans  le  coma;  on  pratiqua 
alors  l’amputation  du  bras  au  tiers  supérieur.  La  quantité  de 
sucre  diminua  aussitôt  très  rapidement.  On  donna  de  l’opium. 

M.  Crîpps.  —  Autrefois,  on  était  nettement  opposé  à 
l’amputation  dans  les  cas  de  gangrènes  diabétiques  ou 
séniles.  Puis  J.  Hutchinson  recommanda  l’amputation  très 
élevée.  Cette  dernière  condition  est,  d’ailleurs,  inutile  depuis 
l’avènement  de  l’antisepsie.  Dans  deux  cas,  j’ai  obtenu  la 
guérison  en  opérant  à  la  limite  des  parties  sphaeélées. 

RI.  'rreyes.  —  J’ai  eu  deux  cas  de  gangrène  diabétique 
dans  lesquels  l’amputation  s’est  terminée  par  la  mort.  Ceci 
est  arrivé  il  y  a  4  ans  et  peut-être  l’antisepsie  n’a-t-elle 
pas  été  assez  rigoureuse.  Je  crois  que  dans  certains  cas  de 
diabète  les  opérations  peuvent  entraîner  des  conséquence.s 
très  dangereuses. 

RI.  llivington.  —  Quand  la  gangrène  menace  la  vie,  il 
faut  opérer. 

RI.  Gould.  —  J’ai  récemment  désarticulé  le  genou  à  un 
diabétique  atteint  de  gangrène  et  de  suppuration  remontant 
jusqu'au' niveau  de  la  moitié  de  la  jambe.  Le  malade  guérit. 
Trois  jours  après  l’opération,  le  sucre  avait  presque  totale¬ 
ment  disparu  de  l’urine. 


SOCIÉTÉ  OPHTHALMOLOGIQUE  DU  ROYAUME-UNI 

Séance  du  20  octobre  1892. 

Rlairoi-iiiatioiis  oculaires. 

RI.  Collîn.s.  —  J’ai  étudié  au  microscope  trois  yeux  :  1“  l’un 
avec  absence  congénitale  de  l’iris  et  opacités  du  cristallin  ; 
2"  coloboma  congénital  de  l’iris  avec  cristallin  en  dehors  et 
glaucome;  3“  aniridie  traumatique  et  glaucome.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  corps  ciliaire  se  terminait  en  un  iris  rudimentaire  ; 
une  petite  portion  de  sphincter  irien  existait  sur  un  côté.  En 
arrière  de  l’iris  la  couche  pigmentaire  se  terminait  par  un  pli 
double;  des  adhérences  anormales  passaient  entre  le  ligament 
peetiné  et  la  racine  de  l’iris  ;  il  y  avait  des  restes  de  la  mem¬ 
brane  pupillaire.  Il  y  avait  dans  le  cristallin  plusieurs  opaci¬ 
tés  dont  une  à  son  pôle  antérieur.  Je  crois  que  ces  malforma¬ 
tions  sont  dues  à  des  troubles  expliqués  par  la  théorie  de 
Manz:  il  a  dû  y  avoir  une  adhérence  anormale  du  cristallin 
et  de  la  cornée,  adhérence  s’opposant  au  développement  du 
cristallin.  Les  rudiments  d’iris  qui  existent  malgré  cela  expli¬ 


quent  comment  des  yeux  dépourvus  cliniquement  d’iris  peu¬ 
vent  devenir  le  siège  de  glaucome.  Dans  le  deuxième  cas, 
l’ouverture  dans  la  région  du  coloboma  de  l’iris  était  plus 
qu’à  moitié  obturée  par  une  petite  membrane.  Les  proses 
ciliaires  se  dirigeaient  en  arrière.  Dans  le  troisième  cas,  il  y 
avait  eu  un  traumatisme  de  la  cornée  ;  à  travers  cette  plaie 
de  la  cornée,  la  totalité  de  l’iris  et  une  grande  portion  du  cris¬ 
tallin  s’étaient  engagées  8  mois  1/2  auparavant.  L’œil  devint 
le  siège  d’un  glaucome. 

IVeuro-rétiiiîle  double  consécutive  à  l’influenza. 

RI.  Ilartridge.  —  Une  fille  de  16  ans  eut  une  influenza 
très  grave  en  mai  1891  et  une  autre  moins  grave  en  juin  1892. 
A  la  suite  de  la  deuxième  attaque  survint  rapidement  un 
affaiblissement  graduel  de  la  vue.  Depuis  six  semaines  la 
malade  a  continuellement  de  la  céphalée  à  droite.  Les  dis- 
ues  optiques  sont  blancs  et  gonflés  ;  les  artères  ont  un  pou 
iminué  de  volume,  les  veines  sont  un  peu  tortueuses;  il  n’y 
a  pas  d’hémorrhagies.  Pas  d’affection  rénale.  La  malade  est 
anémique. 

RI.  Taylor.  —  L’influence  de  la  grippe  n’est  pas  évidente 
dans  ce  cas  ;  les  symptômes  qu’a  présentés  cette  malade  et 
l’examen  à  l’opthalmoscope  permettent  de  penser  à  une  affec¬ 
tion  du  cervelet. 

RI.  Tweedy.  —  L’influenza  entraîne  non  seulement  de  la 
névrite  optique,  mais  encore  d’autres  névrites.  J’ai  vu  des 
cas  de  strabisme  paralytique  consécutifs  à  l’inüuenza  et  cau¬ 
sés,  je  crois,  par  une  névrite  des  branches  motrices  des  mus¬ 
cles  oculaires. 


Volvulus  traumatique  de  l’intcstiu  grêle. 

RI.  Turner  a  publié  le  24  octobre,  à  la  Société  médicale  de 
Londres,  l’observation  d’un  enfant  de  7  ans  tombé  sur  un 
bateau  d’une  hauteur  de  36  mètres  ;  il  tomba  dans  le  collap- 
sus  et  eut  des  vomissements.  Bientôt  il  devint  agité,  se  plai¬ 
gnit  d’une  douleur  abdominale  surtout  forte  dans  la  fosse 
iliaque.  Les  vomissements  devinrent  fécaloïdes.  Je  fis  la  lapa¬ 
rotomie  24  heures  après  l’accident;  je  trouvai  une  masse 
d’intestins  tordus  et  mêlés  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ; 
deux  auses  intestinales  étaient  frappées  de  collapsus.  Il  n’y 
avait  aucune  déchirure  du  mésentère  ou  de  l’épiploon.  Le 
malade  guérit.  C’est  là  un  cas  de  volvulus  traumatique. 

RI.  Ilawkius.  —  J’ai  vu  une  femme  mourir  avec  des 
symptômes  d’occlusion  intestinale  aiguë  à  la  suite  d’un  léger 
coup  sur  l’abdomen.  A  l’autopsie  on  trouva  une  torsion  de 
l’intestin  en  8  de  chiffre. 

RI.  Staveley.  —  J’ai  vu  de  même  un  enfant  de  5  ans 
mourir  avec  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  aiguë  à  la 
suite  d’un  coup  sur  l’abdomen.  A  l’autopsie  on  trouva  un  vbl- 
vulus. 

Ti-aiteineut  du  my.vœdôme. 

RI.  RIackenzie.  —  Le  traitement  du  myxœdème  par  les 
injections  sous-cutanées  d’un  extrait  du  corps  thyro'ide  a  donné 
de  remarquables  résultats,  mais  est  passible  aussi  de  certaines 
objections  (difficultés  do  préparation,  accidents  toxiques,  com¬ 
plications  septiques  locales).  De  plus,  ces  injections  doivent 
être  faites  par  le  médecin  lui-même.  C’est  pour  obvier  à  ces 
inconvénients  que  M.  Mackenzie  a  songé  à  faire  prendre 
par  la  bouche  des  corps  thyro'ides  frais  ou  des  extraits  frais 
de  ces  glandes  (1).  Ce  mode  d’administration  est  très  actif, 
car  dans  un  cas  où  le  sujet  a  pris  une  trop  forte  dose,  le  pouls 
s’est  accéléré  et  la  température  s’est  élevée.  La  dose  à  donner 
ne  doit  pas  dépasser  un  demi-corps  thyro'ide  de  mouton.  Voici 
l’observation  d’une  malade  ainsi  traitée  : 

J.  L.,  femme  de  37  ans,  souffre  d’un  myxœdème  typique 
ayant  débuté  depuis  deux  ans.  Elle  fut  un  peu  soulagée  par 
le  traitement  au  jaborandi,  mais  revint  à  l’hôpital  le 
5  avril  1892,  plus  malade  que  la  première  fois  :  calvitie  pres¬ 
que  complète  ;  face  tuméfiée  ;  peau  jaune  sur  la  face  et  brune 
sur  le  corps;  lèvres  bleuâtres;  douleurs  dans  les  articulations. 

(1)  Bri(h.  med.journ.,  29  octobre  1892,  t.  II.  p.  940. 
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Uupeu  d’albumine  dans  Turinc .  Le  27  juillet  on  donna  à  inang-er 
à  la  malade  doux  glandes  thyroïdes  de  mouton  et  on  continua 
le  traitement  :  il  y  eut  amélioration  du  pouls,  élévation  de  la 
température;  en  même  temps  la  face  diminue  considérable¬ 
ment  de  volume  ;  les  mains  redeviennent  normales  ;  la  peau 
des  mains  et  des  pieds  a  desquamé  j  la  trauspiratiop  est  reve¬ 
nue.  L’amélioration  a  été  considérable.  Le  remède  n’a  du 
reste  produit  aucune  action  diurétique. 

L’administration  du  corps  thyroïde  provoque  quelquefois 
des  vomissements;  on  évitera  cette  action  en  associant  le 
corps  thyroïde  à  l’eau-de-vie. 

De  ce  fait,  nous  rapprochons  le  suivant,  publié  dans  le 
môme  journal  (p.  941)  p.ar  M.  Fox. 

M.  Fox.  —  E.  M., femme  de  49  ans,  présente  tous  les  symp¬ 
tômes  du  myxœdème.  On  lui  indiqua  le  moyen  de  préparer 
un  extrait  glycériné  d’un  corps  thyroïde  de  mouton  et  elle  eu 
prit  deux  fois  par  semaine,  la  moitié  une  demi -heure  avant 
le  déjeuner,  le  reste  une  heure  avant  le  diner.  Elle  commença 
le  traitement  le  2  juin;  le  11  juitl^'t.  il  y  avait  une  améliora¬ 
tion  marquée,  la  parole  était  plus  nette  et  les  forces  reve¬ 
naient.  Le  12  septembre,  le  mieux  avait  augmenté.  La  psau 
était  souple  ;  la  transpiration  s’était  rétablie  ;  l’œdème  avait 
beaucoup  diminué.  On  lui  ordonna  alors  de  prendre  une  fois 
par  semaine  un  demi-corps  thyroïde  haché,  légèrement  frit 
et  de  continuer  à  prendre  l'extrait  une  fois  par  semaine.  Par 
erreur  elle  prit  le  corps  thyroïde  haché  doux  fois  par  semaine 
pendant  15  jours;  elle  remarqua  alors  qu’elle  s’affaiblissait 
rapidement;  elle  avait  des  sueurs  profuses  au  moindre  mou¬ 
vement  ;  elle  ne  pouvait  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout.  Elle 
cessa  de  prendre  ces  glandes  le  22  septembre,  et  elle  récu¬ 
péra  rapidement  ses  forces.  Le  17  octobre,  elle  se  trouva 
mieux  qu’elle  n’était  deux  ans  auparavant,  quand  avaient 
apparu  les  symptômes  du  myxœdème.  Sa  face  a  repris  ses 
proportions  normales,  son  langage  est  normal,  l’œdème  a  dis¬ 
paru  et  la  menstruation  a  reparu. 

Ptyalisme  d’origine  nerveuse  associé  A  une  surdité 
bilatérale  et  à  une  dysi>ei)sie. 

.11.  Young  Eales  a  relaté,  le  12  octobre,  à  la  Société 
MÉDICALE  DE  ToBQuAY,  l’histoire  d’un  homme  de  66  ans,journa- 
lior,qui  a  toujours  été  sourd  et  dyspeptlque.il  y  a  quatre  ans, 
les  troubles  dyspeptiques  augmentèrent  et  devinrent  surtout 
intenses  en  juin  1890  et  il  se  produisit  alors  du  ptyalisme. 
Tout  d’abord  la  salive  fut  visqueuse  et  sécrétée  en  quantité 
variable;  depuis  mars  1891,  la  salivation  est  plus  abondante 
et  la  salive  plus  aqueuse;  elle  vient  surtout  des  parotides;  sa 
réaction  est  faiblement  alcaline.  La  quantité  de  salive  sécré¬ 
tée  dans  les  24  heures  varie  de  750  à  1,000  grammes;  le  som¬ 
meil  en  est  troublé,  car  la  salive  tombe  dans  le  larynx  et 
provoque  de  la  suffocation.  On  ne  trouve  aucune  cause  pour 
expliquer  la  surdité  :  pas  de  syphilis,  pas  de  maladie  de  l’en¬ 
fance.  Le  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  l’établissement 
do  la  salivation.  Appétit  énorme  ;  pas  de  soif  ;  intestin  pares¬ 
seux  ;  urine  moins  abondante,  ne  renfermant  pas  d’albu¬ 
mine;  pas  d’anémie;  pas  de  maladie  organique.  L’opium,  la 
belladone,  la  strychnine, l’électricité  et  l’hyoscy amine  restent 
sans  effet.  Les  applications  ne  donnent  non  plus  aucun  résul¬ 
tat.  L’acide  tanuique  employé  en  gargarismes  n’a  diminué  le 
ptyalisme  que  pendant  quelques  jours. 


VARIÉTÉS 


Clinique  chirurgicale  (Hôpital  Necker).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Le  Dentu  commencera  ce  cours  le  vendredi  4  novembre 
1892,  à  9  heures  et  demie  du  matin,  et  le  continuera  les  mar¬ 
dis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  (Hôpital 
Necker).  — •  M.  le  professeur  Gruyon  reprendra  ses  leçons  le 
mercredi  9  novembre  1892,  à  9  heures  (Hôpital  Necker)  et  les 
continuera  les  samedis  et  mercredis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Conférences  d’obstétrique.  —  M.  Maygrier,  agrégé. 


commencera  ces  conférences  le  samedi  6  novembre  1892,  à 
5  heures  (grand  amphithéâtre),  et  les  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure  {La  grossesse, 
accouehement  normal). 

Histologie.  —  M.  le  professeur  Mathias-Duval  commen¬ 
cera  ce  cours  le  samedi  5  novembre  1892,  à  4  heures  (grand 
amphithéâtre),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
suivants  à  la  même  heure  {Les  tissus  conjonctif,  cartilagi¬ 
neux,  osseux;  le  système  musculaire;  les  épithéliums;  le 
système  muqueux;  la  peau  et  ses  annexes). 

Pharmacologie.  —  M.  le  professeur  Gabriel  Pouchet 
commencera  ce  cours  le  samedi  5  novembre  1892,  à  2  heures 
de  l’après-midi  (petit  amphithéâtre),  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure  {Alca¬ 
loïdes,  glucosides,  anesthésiques). 

Anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  Cornil 
commencera  ce  cours  le  vendredi  4  novembre  1892,  à  5  heures 
de  l’après-midi  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  con- 
tiuuera  les  lundis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure 
(dans  le  même  amphithéâtie),  les  mercredis  à  deux  heures, 
dans  la  salle  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique 
(2“  étage).  {Organes  génitaux  de  la  femme,  système  nerveux). 

Pathologie  interne.  —  M.  le  professeur  Dieulafoy  com¬ 
mencera  ce  cours  le  samedi  5  novembre  1892,  à  3  heures 
(grand  amphithéâtre),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  suivants,  à  la  même  heure  {Maladies  de  l’appareil 
respiratoire). 

Pathologie  externe.  — M.  Ricard,  agrégé,  commencera 
ces  conférences  le  samedi  5  novembre  1892,  à  4  heures  (petit 
amphithéâtre),  et  les  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
suivants,  à  la  même  heure  {Membres  inférieurs;  organes 
génito-urinaires] . 
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Des  cystites  non  tuberculeuses  chez  la  Jemme,  par  le  Dr  Th.  Reblaub, 
ancien  interne  des  hôpitaux.  Paris,  1892,  Félix  Alcan,  éditeur, 
1  volume  in -8».  4  fr.  » 

De  la  tuberculose  chez  les  enfants,  parle  D'  E.  G.  Aviragnet,  ancien 
interne  des  hôpitaux.  Paris,  1892,  Félix  Alcan,  éditeur,  1  volume 
in-S”.  4  fr.  » 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soo.  auon.  de  l'iap.  dbs  Ar-is  et  Masufacturks  et  DUBUISSON 
12,  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Barnagaad  imp. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NEEYEÜSES 


Hôtel-Dieu,  —  M.  Lancereaüx. 

Le  tabès  médullaire,  couditions  étiologiques  et 

pathogéuiques,  ses  rapports  avec  la  syphilis, 

par  M.  Echepare. 

Plusieurs  malades  atteints  de  tabès  médullaire  se  trou¬ 
vent  en  ce  moment  dans  nos  salles  ;  c’est  une  circonstance 
heureuse  dont  je  profite  non  pour  vous  apporter  des 
connaissances  nouvelles,  mais  pour  vous  dire  quelques 
mots  de  l’étiologie  de  cette  aflection,  et  surtout  pour  vous 
parler  de  ses  rapports  avec  la  syphilis,  question  fortement 
controversée,  mais  cependant  claire  et  simple  pour  qui 
veut  se  donner  la  peine  de  comparer  les  lésions  anato¬ 
miques,  véritable  critérium  de  ces  maladies. 

Nos  malades,  au  nombre  de  cinq,  sont  nettement  tabé¬ 
tiques,  comme  vous  avez  pu  vous  en  convaincre,  et  du 
reste  voici  l’histoire  abrégée  de  chacun  d’eux. 

Une  femme  âgée  de  45  ans,  sans  antécédents  syphili¬ 
tiques  ou  alcooliques,  occupée  à  la  confection  de  den¬ 
telles,  travail  qui  exige  une  grande  application  et  néces¬ 
site  du  côté  des  yeux  des  efforts  continus,  s’aperçoit  peu 
à  peu  d’une  faiblesse  de  plus  en  plus  considérable  de  la 
vision  qui  l’obligea  à  abandonner  son  métier.  En  même 
temps  elle  éprouve  des  douleurs  sur  le  trajet  de  la  colonne 
vertébrale  et  dans  la  tête,  et  présente  insensiblement 
une  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Ces  phéno¬ 
mènes  persistent,  puis  la  marche  devient  titubante,  la 
station  verticale  encore  possible  aujourd’hui  est  cepen¬ 
dant  incertaine.  La  sensibilité  est  peu  modifiée,  les 
réfiexes  rotuliens  sont  abolis  ;  il  existe  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille  à  gauche,  et,  du  même  côté,  on  constate 
du  ptosis,  du  strabisme  externe,  et  de  la  diplopie;  le 
réflexe  lumineux  est  aboli,  le  réflexe  à  la  convergence 
peu  appréciable  ;  à  droite  la  pupille  est  normale,  à  gauche 
elle  est  décolorée  avec  des  bords  grisâtres. 

Un  gardien  de  la  paix,  âgé  de  37  ans,  sans  antécédents 
syphilitiques  ou  alcooliques,  souffrait  depuis  plus  d’une 
année  de  douleurs  fulgurantes  des  membres  inférieurs, 
quand,  il  y  a  quelques  mois,  il  fut  pris  de  crises  gas¬ 
triques  et  de  vomissements.  Aujourd’hui  il  aune  absence 
totale  des  réflexes  rotuliens,  la  marche  caractéristique 
du  tabès  ;  de  temps  à  autre  il  est  repris  de  crises  gastriques 
avec  vomissements;  comme  vous  avez  pu  le  constater 
ces  derniers  jours,  il  est  amaigri  et  présente  du  myosis 
sans  trouble  notable  de  la  vision. 

Un  cocher  de  fiacre,  âgé  de  39  ans,  ni  alcoolique  ni 
syphilitique,  éprouve  tout  d’abord  des  élancements  dou¬ 
loureux,  de  la  faiblesse  et  de  l’incoordination  dans  les 
membres  inférieurs  ;  les  jambes  lui  «  manquent  »  quand 
il  descend  un  escalier  ou  de  son  siège.  Sa  marche  au¬ 
jourd’hui  est  caractéristique  du  tabès,  en  ce  sens  qu’il 
talonne  et  écarte  les  jambes.  D’ailleurs  il  n’a  plus  de 
réflexes  rotuliens  et  présente  une  paralysie  de  la  3'  paire 
à  droite,  avec  perte  des  réflexes  lumineux. 

Ces  deux  malades,  l’un  et  l’autre  nerveux,  dyspeptiques 
ethémorrhoïdaires,  prétendent  avoir  commis  peu  d’excès 
vénériens,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  deux  der¬ 
niers,  chez  lesquels  le  tabès  se  traduit  par  des  signes  non 
moins  équivoques.  L’un  est  ébéniste,  il  a  45  ans,  l’autre 
est  journalier,  âgé  de  47  ans.  Le  premier  entra  dans  la  vie 
galante  à  16  ans  1/2,  l’autre  à  14  ;  ils  eurent  tous  deux, 
de  18  à  40  ans,  époque  à  laquelle  cessa  toute  aptitude 
génitale,  des  rapports  quotidiens. 

C’est  en  somme  un  total  de  cinq  malades  peu  avancés, 
que  vous  pouvez  interroger  et  suivre  comme  nous.  Au¬ 
cun  d’eux  n’a  été  atteint  de  syphilis,  mais  plusieurs 


avouent  des  excès  vénériens.  La  femme  a  exercé  pendant 
de  longues  années  une  profession  fatigante  pour  sa  vue, 
et  il  n’est  pas  indifférent  de  faire  remarquer  que  le  tabès 
a  débuté  chez  elle  par  des  troubles  de  la  vision,  tandis 
que  les  jambes  ont  été  les  premières  parties  atteintes 
chez  les  hommes  adonnés  aux  excès  vénériens.  L’un 
d’eux  a  été  pris  des  le  début  de  douleurs  en  ceinture  et 
de  vomissements  subits,  abondants,  bilieux,  revenant 
sous  forme  de  crises,  et  disparaissant  tout  à  coup,  au  bout 
de  plusieurs  jours.  Ces  caractères  sont  à  retenir  ;  mais  il 
y  aurait  lieu  de  rechercher  la  raison  de  ce  début,  et 
peut-être  pourrait-il  mettre  sur  la  voie  de  la  condition 
étiologique  de  l’affection. 

Tous  ces  malades  ônt  des  antécédents  assez  particu¬ 
liers  ;  les  uns  ont  eu  des  migraines,  des  névralgies;  les 
autres  des  troubles  vaso-moteurs  comme  dos  épistaxis, 
des  hémorrhoïdes,  ou  encore  des  troubles  trophiques  ; 
calvitie,  varices,  arthrites  sèches.  Aussi  peut-on  les  con¬ 
sidérer  comme  faisant  partie  de  familles  nerveuses  ;  ils 
sont  nés  avec  un  système  nerveux  très  développé,  im¬ 
pressionnable,  et  cette  circonstance  a  certainement  joué 
un  rôle  dans  la  genèse  de  leur  affection  médullaire,  dü 
moins  en  tant  que  cause  prédisposante.  Le  tabès,  chez 
nos  malades,  serait  ainsi  le  produit  de  plusieurs  ordres 
de  causes  !  les  unes,  prédisposantes,  consisteraient  dans 
une  excitabilité  nerveuse  excessive;  les  autres,  efficientes, 
auraient  leur  source  dans  l’exagération  fonctionnelle 
d’un  organe,  laquelle  se  répercuterait  sur  la  moelle  épi¬ 
nière  et  le  système  nerveux .  sensitif  tout  entier  ; .  vien? 
draient  en  dernier  lieu  les  cauces  occasionnelles  comme 
le  refroissement,  les  efforts,  la  fatigue,  le  traumatisme,  etc. 

A  l’appui  de  l’influence  exercée  par  les  excès  véné¬ 
riens,  il  y  a  non  seulement  les  nombreuses  confidences 
que  nous  avons  reçues  de  la  part  d’un  grand  nombre  de 
malades  de  bonne  foi,  mais  encore  la  plus  grande  fré¬ 
quence  du  tabès  chez  l’homme,  l’âge  même  où  se  mani¬ 
feste  cette  affection  qui  est  celui  de  la  reproduction, 
c’est-à-dire  de  25  à  45  ans,  puis  son  absence  constante 
chez  l’enfant  et  le  vieillard.  Le  tabès,  comme  la  paralysie 
générale,  est  un  désordre  d’un  certain  âge  de  la  vie,  de 
l’âge  des  passions,  et,  comme  cette  maladie,  il  se  lie  inti¬ 
mement  au  surmenap  du  système  nerveux.  Sa  localisa¬ 
tion  spéciale  au  système  nerveux  sensitif  est  la  meilleure 
preuve  qu’il  soit  possible  d’en  donner.  Le  tabès,  comme 
l’atrophie  musculaire  progressive,  est  l’effet  d’un  excès 
fonctionnel  des  éléments  nerveux  ;  celle-ci  est  produite 
par  un  excès  de  travail  des  membres  supérieurs  qui  a 
pour  conséquence  l’altération  etla  destruction  des  cellules 
motrices  de  la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière, 
celui-là  par  des  excès  génitaux  ou  autres  qui  ont  pour 
effet  l’altération  des  éléments  nerveux  médullaires  ou 
cérébraux  conducteurs  ou  récepteurs  des  impressions 
venues  du  dehors,  altération  qui  a  d’autant  plus  de  ten¬ 
dance  à  se  produire  que  les  individus  ont  une  sensibilité 
plus  vive.  Ainsi  s’explique  la  fréquence  de  ce  désordre 
chez  les  névropathes  et  chez  toutes  les  personnes  qui 
sentent  vivement. '—''-L’hérédité  du.  tabès  signalée  par 
plusieurs  auteurs  ne  bontredit  pas  l’étiologie  en  question; 
on  conçoit,  en  effet,' que  le  tabès,  de  même  que  toute 
affection  nerveuse  même  traumatique,  puisse  à  la  rigueur 
se  transmettre  par  hérédité;  c’est,  en  tout  cas,  chose  rare. 

Faire  provenir  l’ataxie  locomotrice  progressive  de 
toute  une  série  d’affections  nerveuses,  d’empoisonnements 
divers,  est  une  opinion  qui  ne  peut  être  soutenue  en  pré¬ 
sence  de  la  lésion  si  nette  de  cette  affection,  aussi  je  ne 
chercherai  pas  à  la  réfuter.  Une  lésion  de  cette  nature  ne 
peut  avoir  des  provenances  multiples;  il  lui  faut  néces¬ 
sairement  des  causes  toujours  semblables,  sinon  iden* 
I  tiques. 

I  Aucun  de  nos  malades  n’était  atteint  de  syphilis,  mais 
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ce  n’est  pas  cet  argument  que  nous  ferons  valoir  pour 
nier  toute  relation  entre  cette  maladie  et  le  tabès.  Le 
clinicien,  en  effet,  ne  doit  jamais  interpréter  un  symptôme 
et  juger  de  la  nature  d’une  maladie  d’après  une  coïnci¬ 
dence  ou  le  rapport  d’un  malade,  mais  bien  d’après  les 
caractères  et  l’évolution  des  symptômes  et  surtout  des 
lésions. 

L’iin  des  premiers  peut-être  (1),  j’ai  été  frappé  de  la 
fréquence  de  la  sypMlis  chez  les  tabétiques  et  conduit  à 
me  demander  s’il  existait  une  relation  entre  ces  deux  ma¬ 
ladies.  Un  grand  nombre  d’auteurs,  depuis  lors,  s’ap¬ 
puyant  du  même  fait,  se  sont  posé  la  même  question  et 
presque  tous  l’ont  résolue  par  l’affirmative.  Toutefois  je 
me  garderai  bien  de  vous  parler  des  nombreux  efforts 
qui  ont  eu  pour  but  de  prouver  cette  relation,  car  rien  ne 
prouve  mieux  l’absence  d’esprit  scientifique;  aussi,  pour 
ne  pas  vous  ennuyer  de  tous  ces  travaux,  je  vous  ren¬ 
verrai  à  la  thèse,  très  bien  faite,  d’un  de  mes  élèves,  le 
D'  Plichon  (2),  où  vous  trouverez  de  nombreux  détails  à 
cet  égard.  Ce  qui  ne  surprend  pas  moins,  c’est  de  voir 
chaque  jour  des  cliniciens  distingués  rester  hésitants  sur 
cette  question  dont  la  solution,  comme  toutes  celles  qui 
concernent  les  sciences  d’observation  et  d’expérimenta¬ 
tion,  ne  peut  cependant  rester  douteuse  et  sur  laquelle 
tous  les  hommes  de  science  doivent  finir  par  se  mettre 
d’accord.  La  cause  de  ce  désaccord  et  de  l’indécision  qui 
continue  à  régner  sur  ce  point  de  la  science,  est  la  base 
'même  sur  laquelle  s’appuient  les  médecins  qui  font  du 
tabès  une  manifestation  de  la  syphilis  :  c’est  en  somme 
la  statistique.  Cette  base,  qui  a  surtout  servi  en  Allemagne 
à  M.  Erb,  en  France  à  M.  A.  Fournier  et  aussi  à  beau¬ 
coup  d’autres  auteurs  (.3),  manque  absolument  de  solidité, 
et  malgré  toute  l’importance  que  lui  ont  accordée  nos 
devanciers  immédiats,  elle  n’a  aucune  valeur  scientifique. 
Que  penseriez-vous  d’un  chimiste  qui,  voulant  prouver  la 
nature  des  corps  qu’il  analyse,  invoquerait  la  statistique 
et  prétendrait  que  les  deux  mêmes  corps,  mis  en  présence, 
donnent  95  fois  sur  100  un  précipité,  je  suppose?  Vous 
diriez  que  ce  chimiste  n’est  pas  un  homme  de  science,  et 
que  la  statistique  n’a  rien  à  faire  dans  l’espèce.  C’est  ce 
que  vous  m’avez  entendu  vous  enseigner  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  en  ce  qui  concerne  le  tabès  et  la  syphilis 
tout  au  moins,  car  s’il  existait  entre  ces  deux  affections 
un  rapport  réel,  celui-ci  devrait  s’appuyer  sur  une  autre 
base  que  la  statistique  qui  n’est  qu’une  probabilité  et  non 
une  certitude.  «  Jamais  la  statistique,  suivant  l’expres¬ 
sion  du  célèbre  Cl.  Bernard  {yoycA  Introduction  h  l'étude 
de  la  Médecine  expérimentale),  ne  peut  donner  la  vérité 
scientifique  et  no  peut  constituer  par  conséquent  une 
méthode  scientifique  définitive.  »Par  conséquent,  ce  n’est 
pas  à  la  statistique  qu’il  convient  de  demander  la  preuve 
du  rapport  que  l’on  cherche  à  établir  entre  la  syphilis  et 
le  tabès,  mais  bien  aux  caractères  propres  de  ces  maladies 
et  à  leur  évolution.  En  effet,  si  le  tabès  est  réellement 
une  manifestation  de  la  syphilis,  sa  lésion  et  son  évolu¬ 
tion  sont  de  toute  nécessité  semblables,  sinon  identiques, 
aux  lésions  et  à  l’évolution  de  la  syphilis,  et  si  elles  ne  le 
sont  pas,  c’est  que  le  tabès  n’est  pas  syphilitique. 

Les  lésions  du  tabès  intéressent  inégalement  les  nerfs, 
la  moelle  épinière  et  l’encéphale. 

(1)  E.  Lascereadx.  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis. 
Paris  IStiG,  p.  490.  Voyez  en  outre,  une  note  dans  la  traduction  de 
CO  livre  par  la  société  Sydenliam  de  Londres.  London,  18G7. 

(â)  PticHoa.  Le  tabès  dorsal  est-il  d’origine  syphilitique  ?  Tlièse 
do  Paris,  1892. 

(3)  Voyez  :  AV.  Erb,  Lie  Beziehung  der  Tabes  und  Syphilis,  etc. 
Baden-Baden  1879;  Tabes  und  sypliilis,  Oentralbl.  f.  die  med. 
Wissenschafften.  u""  11  et  12,  1881.  Zur  Ætiolog.  der  Tabes,  Berlin, 
klin.  Wochenschift,  avril  1883,  n»-  29  et  30,  1891,  etc.  -  A.  Foor- 
NiEB,  L’ataxie  locomotrice  d’origine  syphilitique  {Tabes  spécifique, 
Paris,  1882,  etc.) 


Après  avoir  pensé  que  les  lésions  médullaires  étaient 
les  plus  constantes  et  les  plus  caractéristiques,  on  est 
arrivé  à  reconnaître  que  celles  des  nerfs  n’étaient  pas 
moins  importantes,  et  à  admettre  leur  grande  fréquence. 
Aussi  l’opinion  qui  tend  à  se  répandre  est-elle  que  le 
tabès  dorsal  est  une  maladie  qui  se  localise  spécialement 
aux  tubes  sensitifs  et  qui,  des  racines  ou  des  cordons 
nerveux,  s’étend  peu  à  peu  aux  faisceaux  de  fibres  sensi¬ 
tives  de  la  moelle  épinière  et  de  l’encéphale.  Sa  localisa¬ 
tion  dans  la  moelle  est,  à  cet  égard,  des  plus  caractéris¬ 
tiques;  elle  n’est  pas  seulement  symétrique,  elle  est  en¬ 
core  systématisée,  c’est-à-dire  circonscrite  à  un  système 
de  fibres  présentant  un  développement  embryonnaire 
synchrone,  ainsi  qu’il  résulte  des  excellentes  recherches 
de  Plechsig.  Après  avoir  démontré  que  les  cordons  pos¬ 
térieurs  de  la  moelle  épinière  comprennent  quatre  sys¬ 
tèmes  de  fibres  qui  se  développent  à  des  époques  diffé¬ 
rentes,  cet  auteur  est  arrivé  à  reconnaître  que  les  lésions 
initiales  du  tabès  se  trouvent  toujours  fixées  à  l’un  de  ces 
systèmes  (zone  radiculaire  moyenne  et  zone  radiculaire 
médiane)  que  l’évolution  pathologique  suit  pas  à  pas  les 
stades  du  développement  embryonnaire,  et  qu’ainsi  la 
localisation  du  tabès  dorsal  dans  les  faisceaux  postérieurs 
n’est  pas  liée  à  certains  territoires  vasculaires,  puisque 
la  division  fœtale  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle 
épinière  ne  permet  de  saisir  aucun  rapport  avec  la  répar¬ 
tition  des  vaisseaux.  Les  cordons  de  Goll  sont  quelque¬ 
fois  atteints,  mais,  si  on  remarque  que  de  la  région  lom¬ 
baire,  qui  est  en  général  le  principal  foyer  anatomique, 
les  lésions  des  faisceaux  de  Burdach  vont  en  s’effilant 
vers  les  parties  supérieures,  tandis  que  celles  des  cor¬ 
dons  de  Goll  vont  en  augmentant,  on  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  qu’il  s’agit  pour  les  cordons  de  Goll  d’une  véritable 
dégénérescence  secondaire.  Dans  le  bulbe,  la  localisation 
apour  siège,  tantôt  les  cordons  grêles  continuant  les  cor¬ 
dons  de  Goll,  tantôt  les  cordons  cunéiformes  faisant  suite 
aux  cordons  de  Burdach,  tandis  que  dans  l’encéphale  la 
lésion  porte  sur  les  régions  où  viennent  aboutir  les  im¬ 
pressions  du  milieu  extérieur  (Pierret),  de  telle  sorte 
que  le  tabès  a  pour  caractéristique  d’intéresser  tous  les 
organes  du  système  nerveux  centripète,  il  est  essentiel¬ 
lement  une  maladie  du,  système  nerveux  sensitif. 

Tout  autre  est  l’altération  de  la  syphilis,  car  dans'cette 
maladie,  le  tube  nerveux  n’est  jamais  primitivement 
atteint,  et  s’il  est  un  élément  que  respecte  le  virus  syphi¬ 
litique,  c’est  certainement  l’élément  nerveux.  Par  contre, 
la  sphère  d’action  de  ce  virus  est  dans  le  milieu  lympha¬ 
tique;  c’est  là  que  vit  et  se  développe  l’agent  qui  le  cons¬ 
titue,  aussi  toutes  les  manifestations  do  la  syphilis  ont 
pour  localisation  initiale  les  éléments  lymphatiques,  ou 
conjonctive-lymphatiques.  La  période  chancreuse  est 
caractérisée  par  l’altération  des  alvéoles,  des  vaisseaux 
et  des  ganglions  lymphatiques;  celle  des  accidents  se¬ 
condaires  par  les  mêmes  lésions  et  par  des  éruptions 
cutanées  qui  ont  pour  siège  le  réseau  superficiel  de  la 
peau,  les  amygdalés,  la  rate,  etc.  ;  la  période  tertiaire 
par  des  lésions  scléreuses  ou  gommeuses  qui  ont  pour 
point  de  départ  le  même  système  et  tout  particulièrement 
les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  sanguins. 

Ainsi,  le  virus  syphilitique,  comme  tous  les  agents 
morbides,  a  un  siège  de  localisation  histologique  spécial, 
il  a  son  milieu,  semblable  en  cela  à  la  fllaire  du  sang 
fixant  son  habitat  dans  les  ganglions  lymphatiques  des 
aines  et  dans  les  vaisseaux  qui  en  émanent  jusqu’au  canal 
thoracique.  Cette  localisation,  alors  même  que  la  déter¬ 
mination  locale  de  la  syphilis  a  lieu  dans  les  cordons  ou 
les  centres  nerveux,  ne  varie  pas,  je  dirai  plus,  elle  ne 
peut  varier.  Examinez  à  son  début  le  siège  d'une  gomme 
cérébrale  ou  médullaire,  et  vous  trouverez  que  les  élé¬ 
ments  qui  la  constituent  apparaissent  dans  le  stroma  au 
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pourtour  d’un  vaisseau  artériel,  et  laissent  intacts  le  tube 
ou  la  cellule  nerveuse,  lesquels  ne  sont  jamais  atteints 
que  secondairement. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  nettement  que  le  siège 
Mstologique  de  la  lésion  tabétique  et  de  la  lésion  syphi¬ 
litique  est  absolument  distinct  ;  ajoutons  que  le  siège 
anatomique  ne  l’est  pas  moins,  car  tandis  que  la  lésion 
du  tabès,  toujours  symétrique,  envahit  progressivement 
les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière,  celle  de  la 
syphilis  se  trouve  disséminée  et  sans  aucune  symétrie. 

Comparés  dans  leur  évolution,  les  désordres  anatomi¬ 
ques  du  tabès  et  de  la  syphilis  présentent  des  différences 
non  moins  importantes.  La  lésion  du  tabès,  comme  tout 
le  monde  le  sait,  a  une  marche  essentiellement  continue 
et  progressive,  elle  s’étend  dans  la  direction  du  tube 
nerveux  sensitif,  et  n’a  que  fort  peu  de  tendance  à  s’ar¬ 
rêter  et  à  rétrocéder.  Celle  de  la  syphilis,  par  contre, 
toujours  disséminée  sur  un  ou  plusieurs  points  du  même 
vaisseau  ou  de  vaisseaux  voisins,  aune  évolution  limitée. 
C’est  un  néoplasme  qui  apparaît,  se  développe  en  partie, 
meurt  et  disparaît  spontanément,  et  ne  parvient  à  une 
organisation  définitive  que  dans  quelques  points. 

Ces  lésions  sont  donc  tout  aussi  différentes  dans  leur 
évolution  que  distinctes  dans  leur  siège.  Comparez  du 
reste  les  dessins  microscopiques  que  je  place  sous  vos 
yeux  et  cette  différence  vous  apparaîtra  clairement.  Sur 
les  coupes  qui  proviennent  de  moelles  tabétiques,  la  lésion 
est  systématisée  aux  zones  radiculaires  postérieures  ou 
s’étend  à  une  partie  des  cordons  de  Goll.  Les  tubes 
nerveux  des  faisceaux  sains  offrent  un  calibre  régu¬ 
lier  et  se  trouvent  séparés  les  uns  des  autres  par  les 
minces  cloisons  du  stroma  conjonetivo-vasculaire,  tandis 
que  les  fibres  des  faisceaux  altérés  ont  un  diamètre  va¬ 
riable  et  sont  contenues  dans  la  gangue  névroglique 
épaissie.  Les  tubes  nerveux  altérés  ont  leur  myéline 
granuleuse,  si  elle  n’est  résorbée;  atrophiés  et  petits  pour 
la  plupart,  ils  conservent  leur  cylindre-axe,  et  sur  quel¬ 
ques  points  où.  leur  volume  persiste,  ils  sont  plus  larges 
qu’à  l’état  normal  et  ce  cylindre  se  trouve  hypertrophié. 

Les  coupes  longitudinales  ne  diffèrent  pas  quant  aux 
résultats  des  coupes  transversales  ;  toutefois,  à  une  phase 
plus  avancée,  les  tubes  nerveux  sont  les  uns  réduits  au 
cylindre-axe  et  à  la  gaine  de  Schwann,  les  autres  privés 
de  ce  cylindre  et  constitués  uniquement  par  la  gaine 
extérieure  qui  est  parsemée  de  noyaux  et  revenue  sur 
elle-même. 

Les  faits  de  myélite  syphilitique,  bien  que  rares,  ne 
sont  pas  moins  nettement  caractérisés,  comme  on  le  voit 
sur  une  pièce,  empruntée  au  Musée  deGuy’s  Hospital  de 
Londres  et  qui  a  trait  à  un  homme  de  30  ans,  mort  de 
paraplégie  et  d’accidents  urinaires.  Sur  différents  points 
de  la  moitié  inférieure  de  la  moelle  épinière  se  rencon¬ 
traient  de  petites  taches  disséminées,  du  volume  d’un 
ra.in  d’orge  à  celui  d’un  pois;  situées  à  la  circonférence 
e  l’organe  et  fermes  au  toucher,  ces  taches  étaient  com¬ 
posées  de  deux  zones,  l’une  périphérique,  grisâtre  ou  jau¬ 
nâtre,  constituée  par  des  éléments  conjonctifs  embryon¬ 
naires  en  voie  de  développement;  l’autre  centrale  et 
jaunâtre,  formée  des  mêmes  éléments  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence;  les  parois  des  vaisseaux  artériels  étaient 
fortement  épaissies.  D’autres  fois,  c’est  une  artérite  avec 
plaques  plus  ou  moins  étendues  de  sclérose  et  un  foyer  de 
ramollissement  qui  caractérise  la  lésion  médullaire  sy¬ 
philitique,  mais  dans  tous  les  cas  cette  lésion  a  pour 
siège  invariable  l’élément  vasculaire  ou  conjonctif  et 
reste  toujours  circonscrite. 

Des  différences  symptomatiques  correspondent  forcé¬ 
ment  à  ces  différences  anatomiques.  Contrairement  au 
tabès  qui  se  manifeste  par  des  troubles  de  la  sensibilité, 
des  douleurs  fulgurantes,  du  côté  des  membres  inférieurs. 


de  l’incoordination  des  mouvements,  etc.,  la  myélite 
syphilitique  se  traduit  cliniquement  par  de  la  paraplégie 
avec  ou  sans  contracture,  et  le  plus  souvent  sans  troubles 
de  la  sensibilité.  L’affection  médullaire  du  tabès  et  celle 
de  la  syphilis,  loin  d’être  identiques,  sont  donc  absolu¬ 
ment  dissemblables,  car  tandis  que  celle-ci  se  localise  au 
système  lymphatico-vasculaire,  reste  circonscrite  et 
s’arrête  toujours  dans  son  évolution,  celle-là  affecte 
spécialement  le  tube  nerveux  qu’elle  finit  par  envahir 
dans  toute  son  étendue  et  évolue  d’une  façon  lente  et 
progressive.  Or,  si  des  affections  aussi  absolument  diffé¬ 
rentes  pouvaient  reconnaître  une  même  origine,  il  fau¬ 
drait  admettre  que  la  pathologie  n’est  pas  une  science, 
car  le  principe  de  toute  science  est  que  dans  des  circons¬ 
tances  semblables  l’action  des  mêmes  causes  produit 
toujours  les  mêmes  effets;  aussi  m’est-il  difficile  de  com¬ 
prendre  comment  des  médecins  éminents  aientpu  admettre 
une  relation  entre  la  syphilis  et  le  tabès. 

Les  effets  thérapeutiques  sur  lesquels  on  a  voulu  éga¬ 
lement  fonder  cette  relation,  sont  sans  valeur.  La  chose 
est  facile  à  comprendre,  car  dans  le  cas  où  le  même  mé¬ 
dicament  parviendrait  à  combattre  les  deux  affections,  il 
n’en  résulterait  pas  absolument  qu’elles  soient  de .  même 
nature.  L’iodure  de  potassium,  qui  a  la  propriété  . de  com¬ 
battre  et  de  faire  disparaître  les  manifestations  de  la 
syphilis,  n’est  pas  cependant  dépourvu  de  toute  action 
vis-à-vis  d’autres  affections.  Nous  sommes  appelés  à  cons¬ 
tater  chaque  jour  ses  bons  effets  dans  le  traitement  des 
lésions  du  rhumatisme  chronique  et  dans  quelques  autres 
absolument  indépendantes  de  la  syphilis.  Par  conséquent, 
si  cet  agent  et  aussi  le  mercure  parviennent  à  améliorer 
les  désordres  tabétiques,  il  est  erroné  de  conclure  que 
ces  désordres  ont  une  origine  syphilitique.  La  meilleure 
preuve  qu’il  soit. possible  d’en  donner,  c’est  que  les  acci¬ 
dents  syphilitiques  peuvent  céder  entièrement  à  l’emploi 
de  ces  médicaments  et  ne  jamais  reparaître,  tandis  que 
ceux  du  tabès  ne  sont  jamais  qu’améliorés  et  reparaissent 
toujours.  Donc  aucune  des  preuves  sur  lesquelles  repose 
l’existence. d’une  relation  étiologique  entre  la  syphilis  et 
le  tabès  n’est  valable.  Cette  relation  n’existe  pas,  elle  ne 
peut  exister  ;  l’admettre,  c’est  donner  à  la  médecine  une 
base  sans  solidité,  c’est  méconnaître  le  principe  de  toute 
science.  - 

Ne  croyez  donc  pas  à  cette  relation  et  permettez-moi, 
en  terminant,  de  vou?  rappeler  ce  que  je  disais  à  la  fin 
de  mon  Atlas  d'anatomie  pathologique,  dont  le  but  était 
de  mettre  en  lumière  les  caractères  propres  aux  types 
anatomo-pathologiques  et  d’arriver  à  une  détermination 
plus  précise  des  maladies  :  «  Il  y  a  un  rapport  constant 
entre  la  lésion  anatomique,  sa  cause  originelle  et  son 
évolution;  ces  trois  éléments,  la  cause,  la  lésion,  l’évo¬ 
lution,  sont  les  caractères  fondamentaux,  le  critérium  de 
toute  espèce  nosologique.  » 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Un  cas  de  hernie  de  Itiehter  (Zur  Casuistik  der 
HLiihterschen  Brüche),  par  Stern  {Berlin,  klin.  Woch.,  1892, 
n”  41,  p.  1022).  — Femme  de  62  ans  avec  tous  les  symptômes 
d’une  hernie  inguinale  droite  étranglée  depuis  trois  jours. 

Herniot.imie.  A  l’ouverture  du  sac  on  tombe  sur  une  masse 
épiploïque  masquant  une  partie  d’une  anse  étranglée  se  pré¬ 
sentant  sous  forme  d’un  prolapsus  de  la  paroi  intestinale. 
Agrandissement  de  l’anneau  et  réduction  do  l’épiploon  et  de 
l’intestin  qui  n’était  pas  encore  gan^réné.  Le  même  soir,  selle 
copieuse  avec  émission  de  gaz.  Guérison, 

Kyste  de  l’hymen  (Cyste  im  Hymen  einer  Erwaebse- 
nen),  par  Gübl  {Arch.f.  Gynælc.,  1892,  Bd  XLII,  p.  381).  — 
Les  cas  observés  jusqu’à  présent,  au  nombre  de  6,  se  rappor- 
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tent  tous  à  dos  nouvean-nés.  Le  cas  de  rantenra  ceci  de  par¬ 
ticulier  qu’il  a  été  observé  cLez  une  femme  qui  s’est  aperçue 
de  la  tumeur  apès  son  4'  accouchement. 

La  tumeur,  des  dimensions  d’une  cerise,  rénitente,  foncée, 
siégeait  au  devant  d’une  caroncule  myrtiforme  et  présentait 
une  surface  parcourue  par  des  vaisseaux  relativement  volu¬ 
mineux.  Pendant  l’exploration,  le  kyste  se  rompit  et  il  s’en 
écoula  un  liquide  jaunâtre. 

A  l’examen  microscopique  la  paroi  se  composait,  à  sasurface, 
de  6  couches  do  cellules  épithéliales  analogues  à  celles  de  la 
caroncule;  et  au-dessous  d’une  paroi  fibreuse  contenant  des 
rangées  de  cellules  dont  la  nature  exacte  ne  pouvait  être  pré¬ 
cisée,  tellement  elles  ressemblaient  à  la  fois  à  des  cellules  mus¬ 
culaires  et  à  des  cellules  de  tissu  conjonctif  (une  figure  montre 
bien  cette  ressemblance).  Le  contenu  se  composait  d’un  détri¬ 
tus  granuleux  et  de  cellules  dont  les  formes  très  variables 
allaient  de  la  cellule  sphérique  à  la  cellule  pavimenteuse. 

Plaies  pénétrante.s  de  l’abdomen  (Le  ferite  pene- 
tranti  dello  _  stomaco  e  degli  intestini),  par  G.  Fantino  {Il 
Morgagnî,  juillet  1892,  p.  410). — Les  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  guérissent  souvent  spontanément.  L’abstention 
systématique  donne  des  résultats  meilleurs  que  l’interven¬ 
tion  systématique.  Les  indications  à  l'intervention  sont  les 
hémorrhagies  abondantes,  la  sortie  de  gaz  ou  de  matières  in¬ 
testinales  par  la  plaie,  un  tympanisme  prononcé  dans  la  ré¬ 
gion  hépatique.  Les  perforations  intestinales  ne  se  révèlent 
souvent  _pM  aucun  signe,  mais,  par  contre,  elles  sont  très  sou¬ 
vent  oblitérées  par  des  adhérences  se  développant  rapide¬ 
ment.  Le  meilleur  mode  d’occlusion  est  celui  de  Czerny-Lem- 
bert.  La  greffe  intestinale  de  Chaput  peut  souvent  remplacer 
avec  avantage  la  résection  intestinale;  si  les  forces  du  blessé 
ne  lui  permettent  pas  de  supporter  une  opération  aussi  lon¬ 
gue,  il  vaut  mieux  faire  d’abord  un  anus  artificiel  et  plus 
tard  une  entéro-anastomose. 

Occlusion  intestinale  par  transposition  du  cô¬ 
lon  ascendant  (Sopra  uneaso  di  chiusura  inte^naledovuta 
ad  una  trasposizione  del  colon  ascendente);  par  L.  Isnabdi 
[Giornale  délia  E.  Accad.  di  Medio.  di  Torino,  juillet  1892, 
p.  577)_.  —  Homme  de  35  ans,  mort  de  péritonite  suite  d’enté¬ 
rostomie  pour  occlusion  intestinale.  A  l’autopsie,  cæcum  obli¬ 
que  en  haut  et  à  gauche,  avec  insertion  de  l’appendice  iléo- 
cecal  à  droite  et  en  haut,  se  continuant  avec  le  côlon  au 
niveau  du  promontoire,  d’où  le  côlon  remonte  verticalement, 
appliqué  sur  la  face  droite  du  mésentère  jusqu’au  niveau  de 
la  2“  vertèbre  lombaire;  de  là  il  se  dirige  à  droite  et  en  haut, 
passe  au-dessus  du  duodénum  pour  atteindre  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  puis  s’infiéchit  pour  se  continuer  avec  le  côlon  trans¬ 
verse  qui  présente  sa  disposition  normale;  le  bord  inférieur 
dtt  nlésentere,  très  long,  forme,  par  suite  d’une  adhérence  de 
l’intestin  grêle  au  niveau  du  bassin,  un  cordon  dur  et  épais 
qui  croise  le  côlon  à  son  origine  et  l’oblitère. 

Sarcome  primitif  du  vn^in  (Sul  sarcoma  primitive 
délia  vagina),  par  G.  Gatti  {Giornale  délia  R.  Accad.  di 
Média,  di  Torino,  juillet  1892,  p.  5B4).  —  Femme  de  34  ans, 
opérée  cinq  mois  auparavant  d’un  polype  faisant  saillie  à  la 
vulve  ;  de  nouveau,  développement  d’une  tumeur  charnue, 
lisae,  de  couleur  rosée,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  faisant 
saillie  à  la  vulve,  insérée  sur  le  tiers  inférieur  de  la  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin.  La  tumeur,  enlevée  avec  l’instrument 
tranchant,  est  formée  de  faisceaux  entre-croisés  en  divers  sens 
de  cellules  fusiformes,  avec  des  cellules  lymphoïdes  en  quel¬ 
ques  points  et,  dans  la  partie  supérieure  do  la  tumeur,  zones 
de  dégénérescence  muqueuse  et  de  véritable  tissu  myxoma- 
teux. 

Euphorine  en  gynécologie  (Del  fenilnretano  [euforina] 
in  ginecojogia  e  specialmente  nella  cura  delle  erosioni  del 
collo  uterino),  par  Pikxa-Pintoe  {Giornale  délia  R.  Accad. 
di  Medic.  di  Torino,  juillet  1892,  p.  595).  —  Les  applications 
d’euphorine  en  poudre,  en  pommades  à  base  de  lanoliue  ou  en 
crayon  provoquent  la  guérison  rapide  des  érosions  du  col  et 
la  cicatrisation  rapide,,  et  ''parfaite  des  plaies  opératoires  des 
organes  génitaux.  L’euphorine  a  sur  l’iodoforme  l’avantage 
de  posséder  un  pouvoir  antiseptique  réel,  de  ne  pas  être  irri¬ 
tante,  de  ne  pas  favoriser  le  développement  de  granulations 
et  la  prolifération  épithéliale  qui  entravent  le  processus  de 
réparation  spontanée,  d’être  légèrement  astringente,  de  ne 
pas  être  toxique  et  d’avoir  une  odeur  aromatique  agréable. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  novembre  1892. 

Traitement  du  saturnisme. 

M.  Semmola  (Naples).  —  Depuis  1877  je  traite  les  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  saturnines  par  les  courants  continus. 
Un  pôle  de  la  pile  est  placé  sur  la  langue,  un  autre  sur  le 
ventre  ou  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Le  cou¬ 
rant,  une  fois  placé,  agit  en  déterminant  une  amélioration  de 
la  nutrition  générale  de  l’organisme  et  provoque  ainsi  l’élimi¬ 
nation  du  plomb  par  les  différents  émonctoires. 

Les  vingt-cinq  malades  que  j’ai  traités  ainsi  peuvent  se 
grouper  ainsi  :  1“  forme  de  colique  simple  et  paralysie  des 
membres  antérieurs,  15  cas  ;  2»  forme  cachectique  avec  albu¬ 
minurie  à  différents  degrés,mais  sans  altérations  rénales  appa¬ 
rentes,  8  cas;  3“  forme  nerveuse  encéphalopathique  avec 
artério-selérose  et  ses  conséquences,  2  cas.  Ma  méthode  a  pro¬ 
duit  la  guérison  complète  et  permanente  des  cas  du  premier 
groupe,  une  amélioration  générale  considérable  du  second 
groupe  avec  diminution  de  l’albuminurie,  mais  jamais  dispa¬ 
rition  complète  ;  enfin  aucun  résultat  bien  remarquable  dans 
les  deux  derniers  cas,  qui  ont  été  suivis  de  mort. 

Traitement  du  choléra. 

M.  Hayeni. — J’ai,  cette  année,  dans  mon  service  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  principalement  appliqué  les  traitements 
suivants  aux  cholériques  : 

1»  Contre  les  troubles  gastro-intestinaux,  le  lavage  do 
l’estomac  à  l’eau  bouillie  ou  à  l’eau  boriquée  et  la  limonade 
lactique  ;  contre  le  collapsus  et  l’algidité,  les  bains  à  46“  et 
les  injections  intra-veineuses  du  sérum  artificiel. 

Il  est  entré  dans  le  service  251  malades  adultes,  sur  les¬ 
quels  149  sont  sortis  guéris,  soit  40.7  0/0  de  mortalité.  Si  l’on 
en  retranche  les  11  malades  qui  ont  succombé  aussitôt  ou 
presque  aussitôt  après  leur  arrivée  à  l’hôpital  avant  tout  trai¬ 
tement,  il  ne  reste  plus  que  140  cas  et  9  décès,  soit  37.9  0/0 
de  mortalité. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  la  mortalité  des  71  malades  âgés 
de  plus  de  cinquante  ans  a  ôté  de  56.3  0/0  et  de  30.17  0/0 
pour  ceux  âgés  de  moins  de  cinquante  ans. 

En  1884,  la  mortalité  générale  avait  été  de  51  0/0. 

M.  Gaillard,  dans  le  service  installé  au  bastion  36,  a  soigné 
397  eholériqués,  dont  26  enfants.  Sur  les  371  cas  restants,  on 
compte  191  décès,  soit  51  0/0  de  mortalité  générale,  au  lieu 
de  40  0/0  à  Saint- Antoine.  Pour  les  malades  âgés  de  plus  de 
50  ans,  on  relève  103  cas  et  63  décès,  mottalité  de  55,75  0/0, 
chiffre  sensiblement  le  même  que  celui  de  Saint-Antoine 
(56  0/0).  Les  malades  âgés  de  moins  de  50  ans,  au  nombre  de 
258,  ont  fourni  128  décès,  mottalité  49  0/0  (au  lieu  de  30  0/0, 
Saint- Antoine). 

Sur  152  malades  transfusés  à  Saint-Antoine,  on  compte 
61  guérisons,  soit  40  0/0.  Sur  174  malades  transvasés  au  Bas¬ 
tion  36,  on  ne  compte  que  31  guérisons,  soit  16,4  0/0;  ces 
divergences  s’expliquent  par  la  période  de  la  maladie  à 
laquelle  la  transfusion  a  été  ojiérée. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  à  Saint- Antoine  cette  année  sont, 
en  somme,  très  satisfaisants  et  l’ensemble  des  moyens  qui  y 
ont  été  utilisés  semble  bien  constituer  un  progrès.  On  n’a  évi¬ 
demment  pas  encore  découvert  le  spécifique  du  choléra  ;  on 
en  est  réduit  à  le  combattre,  comme  l’immense  majorité  des 
autres  maladies  infectieuses,  par  la  méthode  des  indications  ; 
mais  les  chiffres  rappelés  plus  haut  prouvent  qu’il  n’est  pas 
inutile  de  soigner  les  cholériques. 

L’efficacité  de  ces  divers  moyens  est  surtout  notable  chez 
les  malades  âgés  de  moins  de  50  ans;  au-dessus  de  cetâ^ela 
maladie  acquiert  un  tel  degré  de  gravité  que  la  mortalité  ne 
paraît  pas  infiuencée  sensiblement  par  le  mode  de  traitement 
mis  en  usage.  Toutefois  la  transfusion  peut  encore  sauver  des 
malades  ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Ce  qui  est  vrai,  c’est 
que  le  traitement  efficace  des  cholériques  est  d’une  applica¬ 
tion  pénible  et  exige  de  la  part  du  médecin  et  de  ses  aides 
une  présence  constante  nuit  et  jour,  un  travail  sans  relâche. 
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,  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  4  novembre  1892. 

Pincement  latéral  de  l’intestin. 

M.  Lyot  présente  le  dessin  d’un  pincement  intestinal.  La 
hernie  était  modérément  volumineuse.  Il  y  eut  des  vomisse¬ 
ments  répétés,  mais  pas  de  diarrhée.  Kélotomie.  Le  sac  ren¬ 
ferme  un  peu  de  liquide  ;  après  débridement,  on  constate  que 
l’anse  n’était  serrée  que  sur  un  petit  espace  dilaté  en  doigt  de 
gant.  Cure  radicale  ;  guérison.  Etait-ce  là  un  pincement 
diverticulaire  ?  Cela  paraît  improbable. 

M.  Walther  a  montré  ce  même  pincement  dans  dos  her¬ 
nies  de  la  même  variété. 

M.  Delbet.  —  Ce  pincement  latéral  a  été  nié  par  certains 
auteurs  allemands  et,  dans  leur  opinion,  les  cas  décrits  seraient 
toujours  des  diverticules  de  l’intestin. 

M.  Walther  insiste  sur  l’état  de  l’intestin,  qui,  une  fois 
déplissé,  ne  présentait  plus  de  diverticule. 

M.  Lyot  est  également  convaincu  de  l’absence  de  diverti¬ 
cule  vrai  dans  le  cas  qu’il  a  observé. 

M.  Chapiit  a  opéré  deux  cas  où  il  n’y  avait  pas  de  diver¬ 
ticules  préexistants  et  insiste  sur  le  petit  volume  des  portions 
pincées  :  il  est  rare,  en  effet,  de  rencontrer  des  diverticules 
aussi  petits. 

M.  Delbet.  — •  La  discussion  doit  porter  sur  deux  points  : 
1°  les  étranglements  partiels.  Ici  on  a  vu  l’intestin  reprendre 
ensuite  sa  forme;  2“  les  cas  d’étranglements  qui  prennent 
toute  une  anse.  Dans  ce  cas  Roser  disait  qu’au  niveau  du 
mésentère  le  sillon  se  montrait  seulement  au  centre. 

M.  Chapiit  a  vu  un  sillon  complet. 

IH.  Walter  remarque  la  gravité  des  accidents  dans  ces 
cas. 

Laparotomie  exploratrice  devenant  curatrice. 

M.  Delbet.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  qui  eut  do  la  fièvre  et 
le  ventre  douloureux.  Au-dessous  du  foie  on  constate  une 
tumeur  lisse  et  régulière.  Pas  de  diagnostic  précis.  Laparo¬ 
tomie.  La  tumeur  était  constituée  par  le  foie  lui-même,  très 
augmenté  de  volume,  la  vésicule  était  normale.  On  trouva  des 
ganglions  lymphatiques  engorgés.  On  se  borna  à  enlever  un 
fragment  de  ganglion  dont  l’examen  histologique  ne  permit 
pas  de  préciser  la  nature  do  la  lésion  hépatique. 

Or,  il  y  eut  guérison  à  la  suite  de  cette  opération.  Le  foie 
diminua  considérablement  et  il  fallut  aller  le  chercher  sous 
le  rebord  des  fausses  côtes.  Dans  la  suite  trois  gommes  se 
montrèrent  sur  le  cuir  chevelu,  montrant  bien  qu’il  s’agissait 
d’une  lésion  de  syphilis  hépatique. 

Rupture  spontanée  du  coeur. 

iW.  Halipré.  —  La  rupture  siège  sur  la  paroi  postérieure 
du  ventricule  gauche.  On  trouve  un  épanchement  de  sang 
dans  le  péricarde.  Il  y  a  peu  do  lésions  vasculaires.  Au  niveau 
de  la  rupture  on  voit  une  cavité  dilacérée  dont  la  paroi, 
constituée  par  un  foyer  dégénératif,  est  recouverte  par  un 
caillot  ancien.  Petite  plaque  d’athérome.  non  oblitérante,  sur 
la  coronaire  gauche.  Sur  la  droite,  l’athérome  est  oblitérant  et 
compliqué  d’un  caillot.  Cette  dernière  lésion  démontre  la 
pathogénie  do  la  rupture. 

Tumeur  du  rein. 

M.  Brézard  montre  une  tumeur  formée  par  la  capsule 
adipeuse  du  rein.  Pendant  la  vie  on  n’avait  pas  constaté  de 
troubles  urinaires.  L’ablation  en  fut  faite.  Poids  :  3  k.  609  gr. 
Elle  est  formée  de  tissu  lipomateux  au  centre  duquel  on 
retrouve  le  rein  en  dégénérescence  complète. 

Dans  les  tumeurs  de  ce  genre,  le  plus  souvent  le  rein  est 
juxtaposé,  mais  ici  le  lipome  recouvrait  tout  le  rein,  y  compris 
le  bassinet  et  l’uretère.  C’est  là  une  particularité  rare  dans  les 
faits  de  ce  genre. 

M.  Walther.  —  Le  rein  a  pu  passer  inaperçu  ou  bien  il 
peut  y  avoir  eu  une  anomalie  rénale. 

Tuberculose  de  l’utérus, 

M.  Lepetît.  —  La  malade  avait  une  péritonite  tubercu-  , 


leuse.  A  l’autopsie  on  trouva  une  ulcération  de  l’utérus  et  des 
abcès  dans  les  trompes.  L’ulcération  se  propageait  au  col. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  do  tuberculose. 
Quelques  tubercules  cicatrisés  dans  le  poumon. 

SI.  Cornîl.  —  Le  col  est  ici  dilaté  et  en  grande  partie 
détruit,  simulant  un  cancer  utérin. 

Il  y  a  quelques  années,  j 'ai  vu  une  pièce  de  ce  genre.  Pen¬ 
dant  la  vio  on  pensait  à  un  cancer.  On  fit  l’hystérectomie 
totale.  Le  corps  de  l’utérus  était  pris  également.  Il  est  rare 
cependant  que  la  tuberculose  arrive  jusqu’au  col  et  généra¬ 
lement  elle  se  limite  au  corps  et  aux  trompes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  novembre  1892. 

Pbésidekoe  de  m.  ChaüVel. 

Kyste  séro-sanguîii  de  la  rate. 

M.  Terrier.  —  J’ai  observé  l’année  dernière  un  kyste 
séro-sanguin  de  la  rate  chez  une  femme  âgée  de  33  ans,  qui 
venait  d’avoir  successivement  les  oreillons  et  une  angine 
diphtérique;  en  prenant  une  douche  froide  elle  reçut  le  jet 
de  la  douche  sur  la  partie  latérale  gauche  de  l’abdomen  et 
ressentit  à  ce  niveau  une  douleur  assez  vive,  qui  persista. 
L’examen  de  la  région,  qu’on  fit  à  ce  moment,  ne  montra  rien 
d’anormal.  Mais  bientôt  une  tuméfaction  apparut  dans  la  ré¬ 
gion  do  la  rate,  et  acquit  bientôt  un  développement  assez 
considérable  ;  indépendamment  des  douleurs  locales,  la  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  troubles  digestifs,  et  son  état  général 
devint  rapidement  assez  grave  pour  qu’on  songeât  à  une  in¬ 
tervention  possible.  Quand  je  l’examinai,  je  trouvai  en  effet 
une  tumeur  sphérique  grosse  comme  deux  poings,  fluctuante 
en  quelques  points,  mobile  seulement  dans  le  sens  latéral,  et 
fixée  vers  le  haut  par  une  sorte  de  prolongement.  J’hésitai 
entre  un  kyste  de  l’épiploon  et  un  kyste  de  la  rate.  Celle-ci 
pouvait  en  effet  présenter  des  lésions  en  rapport  avec  les  deux 
maladies  infectieuses  antérieures,  et  le  traumatisme  invoqué 
par  la  malade  pouvait  en  outre  avoir  joué  un  certain  rôle 
dans  révolution. 

Je  fis  la  laparotomie,  avec  l’assistance  de  M.  Quénu,  et  je 
trouvai,  au  milieu  d’une  masse  épiploïque,un  gros  kyste  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  la  rate  et  renfermant  un  liquide  sanguin, 
que  j’évacuai.  Je  réséquai  ensuite  toute  la  paroi  du  kyste, 
qui  s’était  manifestement  formé  au-dessous  de  la  capsule  dé¬ 
collée. 

La  malade  présente  encore  actuellement  une  tuméfaction 
anormale  de  la  rate  et  souffre  quelquefois  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  correspondante,  mais  elle  a  pu  toutefois  reprendre  com¬ 
plètement  sa  vie  habituelle. 

Ces  kystes  séro-sanguins  de  la  rate  sont  relativement  rares. 
La  première  observation  d’un  gros  kyste  de  ce  genre  a  été 
ubliée  en  1838  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique, 
n  cite  également  un  cas  signalé  par  Leudet,  le  cas  de  Péan, 
suivi  d’ablation  do  la  rate,  en  1867,  un  cas  récent  de  Ville- 
neuve  (de  Marseille),  dans  lequel  il  s’agissait  en  réalitéi  d’un 
kyste  séro-sanguin  siégeant  dans,  l’épiploon,  et  enfin  deux 
observations  anglaises,  dont  une  est  due  à  Spencer  Wells. 

Il  est  à  remarquer  que  les  auteurs  pensent  généralement  que 
les  kystes  séro-sanguins  de  la  rate  ne  peuvent  pas  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  d’un  traumatisme,  alors' que,  dans  mon  cas,  le 
traumatisme  paraît  avoir  exercé  une  certaine  influence. 

Des  kystes  hydatiques  de  la  rate  ;  traitement 
par  les  injections  de  sublimé. 

M.  Terrier.  —  Je  désire  ajouter  quelques  mots  sur  le 
traitement  des  kystes  hydatiques  par  les  injections  de  sublimé, 
à  propos  de  ce  qui  a  été  dit  dans  la  dernière  séance.  M.  Mes- 
nard  a  fait  le  premier  des  injections  de  liqueur  de  VanSwieten 
dans  un  kyste  hydatique,  mais  ce  kyste  était  suppuré.  Or,  à 
mon  avis,  la  méthode  des  injections  de  sublimé,  que  l’on  em¬ 
ploie  le  procédé  de  M.  Mesnard,  celui  de  Baceelli,  ou  celui  de 
M.  Debove,  n’est  applicable  qu’aux  kystes  hydatiques  non 
suppurés,  pour  lesquels  on  doit  encore  distinguer  certaines 
indications  et  contre-indications. 

m.  Monod.  —  L’examen  histologique  de  la  tumeur  dont 
je  vous  ai  parlé  dans  la  dernière  séance  a  montré  qu’il  s’agis- 
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sait,  non  pas  d’un  kyste  hydatique  suppuré,  .mais .  d’une 
collection  suppurée  et  enkystée,  située  dans  l’épaisseur  de  la 
rate;  il  n’y  avait  pas  de  microbes  dans  le  pus.  Je  crois  que 
des  faits  analogues  à  celui-là  sont  véritablement  rares  ;  Portai 
est  le  seul  autour  qui,  autant  que  j’ai  pu  en  juger  par  des 
recherches  bibliographiques  sommaires,  parle  d’abcès  qui, 
dans  certains  cas,  détruisent  tout  le  tissu  de  la  rate  et  le  ré¬ 
duisent  à  une  poche  limitée  par  une  paroi  fibreuse. 

M.  Tufflei*.  —  J’ai  observé  à  Beaujon,  chez  une  femme, 
une  tumeur  volumineuse  siégeant  dans  l’hypochondre  gauche, 
et  présentant  un  bord  tranchant  très  net,  ce  qui  facilita  le 
diagnostic.  Une  première  ponction  avait  ramené  du  liquide 
hydatique,  et,  dans  une  ponction  ultérieure,  faite  après  une 
élévation  de  température  assez  considérable,  on  trouva  du 
pus.  Je  fis  une  laparotomie  latérale  et  je  trouvai  un  kyste 
développé  dans  la  rate  et  renfermant  de  nombreuses  hyda- 
tides;  le  pus,  examiné  par  MM.  Chantemesse  et  Widal,  ren¬ 
fermait  du  colibacille. 

M.  Bouilly.  —  J’ajouterai  simplement  à  ce  que  j’ai  dit 

réeédemment  que  le  principe  de  la  méthode  de  traitement 

es  kystes  hydatiques  par  les  injections  de  sublimé  appar¬ 
tient  en  tout  cas  à  M.  Mesnard. 

M.  Marchand.  —  Les  injections  de  sublimé  peuvent 
échouer  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques  ;  c’est  ainsi 
que  j’ai  vu,  14  mois  après  l’application  de  cette  méthode, 
une  récidive  se  produire,  accompagnée  cette  fois  de  suppu¬ 
ration. 

M.  Pozzi.—  Il  n’est  cependant  pas  douteux  que  de  simples 
lavages  au  sublimé  puissent,  dans  quelques  cas,  suffire  à 
amener  la  guérison  de  collections  purulentes. 

Hypertrophie  de  la  rate,  ascite;  laparotomie 
explorati'ice,  guérison. 

M.  Marchand.  —  L’observation  que  nous  a  adressée 
M.  Raymond  (de  Limoges)  a  trait  à  une  femme,  âgée  de 
38  ans,  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  ponctions  pour  une  ascite 
considérable,  et  qui  avait  eu  des  accidents  palustres  dès  l’âge 
do  7  ans.  A  la  suite  d’une  des  ponctions,  on  avait  constaté 
l’existence  d’uue  rate  très  volumineuse.  L’état  général  allait 
on  s’aggravant,  et  M.  Raymond  se  décida  à  faire  une  laparo¬ 
tomie,  pour  pratiquer  l’ablation  de  la  rate,  mais  l’opération 
resta  exploratrice,  car  on  put  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’une 
simple  hypertrophie  de  l’organe  et  l’on  referma  l’abdomen.  Il 
y  eut  une  amélioration  notable  dès  le  lendemain,  et  l’ascite 
ne  se  reproduisit  pas.  Quelques  mois  plus  tard  la  rate  avait 
diminué  notablement  de  volume. 

On  devait,  en  effet,  abandonner  dans  ce  cas  l’idée  d’une 
ablation  de  la  rate.  Cette  opération  a  en  effet  de  mauvais 
résultats,  pour  des  cas  de  rate  hypertrophique  simple,  leucé¬ 
mique  ou  paludique  ;  c’est  ainsi  que  des  statistiques  donnent 
un  seul  succès  pour  19  cas  d’ablation  de  rate  leucémique,  et, 
pour  14  cas  de  simple  hypertrophie,  13  morts  et  une  seule 
guérison. 

M.  Terrier.  —  On  aurait  dû,  dans  le  cas  qui  vient  d’être 
rapporté,  faire  l’examen  du  sang,  avant  de  songer  à  pratiquer 
une  laparotomie  dans  le  but  d’extirper  la  rate. 

M.  Reynier  présente  une  jeune  fille  de  16  ans,  atteinte 
de  scoliose,  qu’il  traite  depuis  deux  ans, avec  un  plein  succès, 
par  le  corset  de  Sayre. 

M.  Monod  présente  un  gros  lipome  capsulaire  du  rein 
enlevé  par  laparotomie. 

Hernies  enkystée.s  de  la  grande  lèvre 
chez  la  femme. 

M.  Terrillon.  —  J’ai  eu  à  la  Salpêtrière  2  cas  semblables 
à  celui  que  M.  Berger  a  rapporté  dans  la  dernière  séance. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  je  fus  appelé  à  intervenir  pour 
une  tumeur  bilobée  qui,  siégeant  dans  la  grande  lèvre  et 
s’insinuant  dans  le  canal  inguinal,  présentait  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  hernie  étranglée.  Après  avoir  incisé  un  premier 
sac,  à  paroi  épaisse,  et  recouvert  de  grosses  veines,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Berger,  je  prolongeai  mon  incision  sur  le 
trajet  du  canal  inguinal,  pour  découvrir  le  lobe  supérieur  de 
la  tumeur,  et  je  trouvai  un  second  sac  renfermant  de  l’épiploon 
et  do  l’intestin  étranglé.  Après  avoir  levé  l’étranglement  et 
réduit  l’intestin  et  le  pédicule  de  l’épiploon  réséqué,  je  fis 


une  cure  radicale  et  je  trouvai  alors  un  cordon  qui  me  parut 
être  le  ligament  rond. 

Dans  ma  dernière  observation,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
62  ans,  qui  présentait  une  petite  tumeur,  grosse  comme  un 
-oeuf  de  poule,  siégeant  dans  la  grande  lèvre,  sans  qu’on  pût 
rien  sentir  à  cause  de  l’embonpoint  de  la  malade,  du  côté  du 
canal  inguinal  ;  cependant  c’était  de  ce  côté  que  la  malade 
accusait  surtout  de  la  douleur.  Après  avoir  ouvert  un  premier 
sac  qui  ne  renfermait  rien  d’anormal,  je  dirigeai  mon  atten¬ 
tion  vers  le  canal  inguinal  et  je  trouvai,au-dessous  de  la  poche 
déjà  ouverte,  un  petit  sac  qui  renfermait  une  niasse  épiploïque 
de  la  grosseur  du  pouce.  Je  fis  une  cure  radicale,  et  ma  malade 
guérit,comme  la  première.  Cette  observation  montre  suffisam¬ 
ment  l’erreur  que  l’on  pourrait  commettre,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  si  on  négligeait  la  hernie  pour  ne  s’occuper  que  de  la 
poche  inférieure. 

M.  Bei’ger.  —  On  évitera  toujours  cette  erreur  si,  en 
opérant  une  hernie  inguinale,  on  prend  toujours  la  précau¬ 
tion  d’inciser  largement  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal, 
ce  qu’on  doit  faire  également  pour  obtenir  une  bonne  cure 
radicale. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Lèpre  systématisée  nerveuse  simulant 
la  syring-omyélie. 

.M.  Ghaufl'ard.  —  Je  présente  à  la  Société  un  malade 
atteint  de  lèpre  nerveuse  systématisée  typique  et  d’origine 
exotique.  Ce  malade  reproduit  un  grand  nombre  des  symp¬ 
tômes  ordinaires  de  la  syringomyélie  et  de  la  lèpre. 

Cet  homme,  âgé  de  41  ans,  exerçant  la  profession  de  peintre 
en  voitures,  a  été  atteint  de  18  à  31  ans  de  deux  attaques  de 
coliques  de  plomb.  11  fit  un  séjour  de  deux  ans  à  la  G-uyane  à 
l’âge  de  21  ans,  y  contracta  la  syphilis  et,  de  là,  partit  pour 
le  Sénégal.  Sa  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  deux  ans  par 
une  amyotrophie  de  la  main  gauche  d’abord,  puis  de  la  main 
droite,  amyotrophie  qui  remonta  ensuite  le  long  de  l’avant- 
bras  et  du  bras.  Il  a  été  pris,  il  y  a  un  an,  de  prolapsus  léger 
des  paüpières  et  ensuite  de  crises  paroxystiques  de  douleurs 
dans  les  régions  scapulaires  et  lombaires. 

Actuellement  la  main  reproduit  le  type  de  la  griffe  Aran- 
Duchenne.  Les  bras  sont  très  atrophiés,  les  pectoraux  et  les 
muscles  de  l’avant-bras  sont  relativement  bien  conservés.  Les 
masses  dorso-lombaires  et  les  muscles  des  membres  inférieurs 
présentent  un  degré  assez  marqué  d’atrophie.  Beaucoup  de 
muscles  faciaux  sont  atteints,  il  paraît  y  avoir  une  véritable 
ophthalmoplégie  externe. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  exagérés  et  la  con¬ 
tractilité  faradique  des  muscles  semble  diminuer  proportion¬ 
nellement  au  processus  amyotrophique. 

En  outre,  on  constate  la  dissociation  syringomyélique  dans 
une  vaste  région  comprenant  les  membres  supérieurs  en  tota¬ 
lité  et  la  partie  supérieure  du  tronc  et  du  crâne.  Il  y  a  donc 
abolition  complète  de  la  sensibilité  à  la  température  et  à  la 
douleur  dans  toute  cette  zone  et  conservation  de  la  sensibilité 
tactile.  Pas  de  troubles  trophiques  et  absence  totale  de  plaques 
vitiligineuses,  de  lésions  tuberculeuses  ou  cicatricielles  dès 
téguments. 

Les  sensibltés  sensorielles  sont  conservées  et,  signe  capital, 
le  nerf  cubital  exploré  au-dessus  du  coude  est  très  hypertro¬ 
phié.  Il  forme  un  cordon  dur  un  peu  noueux  et  qui  semble 
atteindre  au  moins  le  volume  d’une  plume  d’oie. 

Les  troubles  sensitifs  suffisent  à  éliminer  une  atrophie  type 
Aran-Duchenne  ou  myopathique  et  c’est  évidemment  avec 
la  syringomyélie  que  le  problème  diagnostique  se  pose.  Mais 
contre  l’hypothèse  de  la  syringomyélie  il  y  a  des  symptômes 
qui  lui  sont  totalement  étrangers,  notamment  l’anesthésie 
céphalique  et  faciale  (quoique  dissociées),  la  parésie  probable¬ 
ment  atrophique  des  muscles  de  la  face  et  de  l’appareil 
moteur  des  yeux.  J’incline  donc  en  faveur  de  la  lèpre, 
m’appuyant  sur  l’hypertrophie  évidente  des  nerfs  cubitaux, 
sur  l’atrophie  avec  parésie  faciale,  dont  Leloir  et  Marestan 
ont  montré  toute  la  valeur,  enfin  sur  l’étiologie  exotique  très 
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probable  de  la  maladie,  le  sujet  ayant  séjourné  dans  des 
pays  à  lèpre. 

Ce  cas  me  paraît  prouver  que,  même  dans  notre  pathologie 
pa.risienne,  il  faut  penser  à  la  lèpre.  La  syringomyélie  devra 
très  probablement  céder  quelques-uns  des  cas  qui  lui  étaient' 
attribués  à  l’infection  lépreuse  et  souvent  la  différenciation 
des  deux  maladies  sera  rendue  difficile  par  l’absence  de  toute 
lésion  cutanée. 

Cette  lèpre  à  forme  syringomyélique  est-elle  un  mode  per¬ 
manent  de  la  lèpre  nerveuse  systématisée  ou  n’en  forme- 
t-elle  qu’une  étape,  un  simple  acheminement  vers  le  type 
anesthésique  complet  ?  Il  est  difficile  de  se  prononcer  actuel¬ 
lement;  j’inclinerais  cependant  vers  la  seconde  supposition. 

II.  n’y  a  pas  seulement  un  intérêt  de  diagnostic,  mais  encore 
un  intérêt  pratique  et  de  traitement  à  savoir  dans  les  cas  de 
ce  genre  s’il  s’agit  d’une  syringomyélie  ou  d’une  lèpre.  La 
lèpre  en  effet,  à  l’encontre  de  la  syringomyélie,  peut  être  utile¬ 
ment  combattue,  presque  guérie  parfois  par  l'huile  Chaul- 
moogra  donnée  à  hautes  doses  et  cela  même  dans  les  formes 
anesthésiques.  C’est  le  traitement  que  j’ai  institué  chez  mon 
malade. 

M.  Babinski.  —  La  communication  de  M.  Chauffard  sou¬ 
lève  à_  nouveau  la  question  de  savoir  si  la  dissociation  syrin¬ 
gomyélique  des  divers  modes  de  la  sensibilité  peut  être  liée 
à  une  lésion  des  nerfs  périphériques. 

Pour  élucider  cette,  question,  il  me  paraît  essentiel  de  dis¬ 
tinguer  deux  formes  de  dissociation  syringomyélique,  l’une 
parfaite,  l’autre  imparfaite.  Dans  la  première,  la  sensibilité  à 
la  douleur  et  à  la  température  est  totalement  abolie,  la  sen¬ 
sibilité  tactile  est  absolument  normale.  Dans  la  seconde,  il  y  a 
conservation  incomplète  de  la  sensibilité  au  tact.  Or,  il  est 
incontestable  que  cette  seconde  forme  peut  être  observée 
dans  les  névrites  périphériques.  Je  viens  d’en  observer  tout 
récemment  encore  un  cas  analogue  à  celui  déjà  ancien,  et 
bien  connu,  de  M.  Berger,  mais  il  est  douteux  que  la  disso¬ 
ciation  parfaite  puisse  être  sous  la  dépendance  de  lésions  de 
ce  genre.  En  tout  cas,  ce  ne  serait  qu’à  titre  très  exceptionnei. 

Pour  ce  qui  est  de  la  lèpre,  la  dissociation  syringomyélique 
imparfaite  a  été  notée  à  plusieurs  reprises,  notamment  dans 
un  fait  dont  j’ai  entretenu  autrefois  la  Société,  et  dans 
l’observation  de  M.  Jacoby.  Chez  le  malade  de  M.  Chauffard, 
c’est  d’une  dissociation  syringomyélique  parfaite  qu’il  s’agit, 
et  il  en  est  de  même  dans  l’observation  publiée,  il  y  a  huit 
ans,  par  M.  Eosenbach. 

Doit-on,  en  rapprochant  ces  deux  faits  de  cette  notion  bien 
établie  que  les  cordons  nerveux  sont  altérés  dans  la  lèpre,  en 
conclure  que  la  dissociation  syringomyélique  parfaite  peut 
être  sous  la  dépendance  d’une  névrite  périphérique  ?  Je  ne 
le  crois  pas,  car  dans  la  lèpre  il  peut  exister,  à  côté  des  alté¬ 
rations  des  nerfs,  des  lésions  spinales,  et  beaucoup  d’auteurs, 
Eosenbach  entre  autres,  ont  signalé  les  modifications  anato¬ 
miques  que  peuvent  subir,  dans  la  forme  anesthésique,  les 
cornes  postérieures  de  la  moelle. 

M.  Rendu.  —  M.  Chauffard  considère-t-il  l’épaississement 
marqué  du  nerf  cubital  comme  un  signe  pathognomonique  de 
la  lèpre  ? 

M.  Chauffard.  —  Pathognomonique  serait  peut-être  beau¬ 
coup  dire,  mais  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  disant  que  nos 
collègues  dermatologistes  attachent  à  ce  signe  une  très  grande 
valeur  diagnostique  dans  la  lèpre. 

Continuation  de  la  discussion  sur  le  choléra. 

M.  Siredey.  —  J’ai  observé,  à  l’IIôtel-Dieu  annexe, 
104  cholériques  sur  lesquels  j’ai  eu  49  décès. 

Les  cas  foudroyants  m’ont  paru  très  rares  ;  chez  trois 
malades  seulement  les  accidents  n’avaient  débuté  que  12  ou 
15  heures  avant  la  mort.  Tous  les  autres  avaient  présenté  de 
la  diarrhée,  et  quelquefois  des  vomissements,  plusieurs  jours 
avant  leur  entrée  à  l’hôpital.  Aussi  je  considère  la  diarrhée 
rémonitoire  comme  réellement  importante,  surtout  au  point 
e  vue  du  traitement  préventif  et  prophylactique. 

Parmi  les  formes  de  la  maladie,  celle  qui  m’a  le  plus  frappé 
est  celle  qui  est  décrite  depuis  longtemps  sous  le  nom  de 
réaction  méningitique,  bien  qu’on  no  trouve,  à  l’autopsie, 
qu’une  simple  congestion  des  méninges.  Sur  15  malades  qui 
ont  présenté  ce  syndrome  à  des  degrés  divers,  8  sont  morts, 
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miques  secondaires,  qui  peuvent  s’expliquer  soit  par  la  résorp¬ 
tion  de  poisons  microbiens  dans  les  voies  digestives,  soit  par 
l’accumulation  des  toxines  résultant  du  processus  intense  de 
■  désassimilation  qui  caractérise  ia  réaction  cholérique.  L’in¬ 
toxication  est  d’ailleurs  facilitée  par  les  altérations  du  foie  et 
dos  reins  qui  entravent  à  la  fois  la  destruction  et  l’élimination 
des  poisons.  Cette  interprétation  semble  d’accord  avec  les 
recherches  de  MM.  Bouchard,  Ponchet,  Eoger  et  G-irode. 

En  dehors  de  l’acide  lactique,  do  l’élixir  parégorique,  du 
champagne,  j’ai  usé  largement,  et  avec  succès,  des  injections 
d’éther  et  de  caféine  i'0,75  à  1  gr.  par  jour)  et  des  inhalations 
d’oxygène. 

Je  considère  la  transfusion  comme  le  meilleur  moyen  de 
lutter  contre  le  choléra  grave.  Mais  je  tiens  à  réhabiliter  les 
injections  hypodermiques  de  sérum  artificiel  (le  môme  que 
pour  les  transfusions  :  chlorure  de  sodium,  5  gr.  ;  sulfate  de 
soude,  10  gr.  ;  eau  distillée,  1  litre,  suivant  la  formule  de 
M.  Hayem). 

Ces  injections  sont  faites  profondément  —  et,  bien  entendu, 
antiseptiquement  —  dans  les  cuisses  ou  dans  la  fesse.  On 
injecte  en  une  seule  fois  de  150  à  300  gr.  de  liquide  suivant 
les  cas,  et  on  renouvelle  l’injection  quatre  ou  cinq  fois  dans 
les  24  heures.  Ce  traitement  a  été  employé  chez  54  nialades, 
tous  dans  un  état  grave  ;  il  a  donné  16  guérisons,  sans  trans¬ 
fusion.  Il  a  sur  cette  opération  l’avantage  de  pouvoir  être 
tenté  dès  le  début,  et  on  peut  réserver  la  transfusion  pour  ia 
fin. 

Sur  un  total  de  plus  de  900  injections  (sérum,  éther,  ca¬ 
féine,  etc.),  je  n’ai  eu  aucun  accident. 

Les  bains  chauds  (36“  à  38°)  donnent  d’excellents  résultats 
pendant  la  période  algide.  Ils  font  cesser  rapidement  les 
crampes  et  la  douleur  épigastrique,  mais  dans  les  formes 
toxiques,  ils  provoquent  des  lipothymies,  des  syncopes,  des 
convulsions  épileptiformes. 

M.  Mathieu.  —  J’ai  employé  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  sérum  de  Hayem  sur  une  trentaine  de  malades. 
Ces  injections  étaient  faites  sans  aucune  difficulté  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Burlureaux;  j’ai  injecté  par  jour  4<.0  à  800  gr.  de 
sérum,  et,  dans  quelques  cas,  un  litre  et  même  1,200  gr. 
Elles  ont  paru  produire  dans  tous  les  cas  de  bons  effets,  soit 
chez  des  malades  qui  avaient  subi  auparavant  la  transfusion 
veineuse,  soit  chez  des  malades  moins  gravement  atteints, 
chez  lesquels  la  transfusion  n’avait  pas  été  jugée  néces¬ 
saire. 

On  employait  en  même  temps  les  injections  de  caféine  à  la 
dose  de  0  gr.  60  à  1  gramme.  Assez  souvent  la  diurèse  est 
survenue  sous  cette  double  infiueuce  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Il  semble  y  avoir  là  un  élément  de  pronostic  favo¬ 
rable  d’une  réelle  valeur.  Je  n’hésiterai  pas,  à  l’avenir,  à 
employer  de  nouveau,  et  plus  largement  encore,  ces  injec¬ 
tions,  soit  d’emblée  dans  des  cas  moyens,  dont  elles  arrête¬ 
raient  peut-être  l’évolution,  soit  consécutivement  à  la  trans¬ 
fusion  veineuse. 

J’ajouterai  que  j’ai  vu,  comme  M.  Siredey,  des  convulsions 
épileptiformes  survenir  trois  fois  à  la  suite  des  bains  chauds 
chez  des  cholériques  qui  présentaient  des  phénomènes  attri¬ 
buables  à  l’urémie.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  défier  des  bains 
chauds  dans  ces  conditions;  les  crampes  douloureuses  du 
début  sont  leur  véritable  indication. 

M.  Bourcy  fait  une  communication  sur  les  cholériques 
u’il  a  eu  l’occasion  d’observer  à  l’Hôtel-Dieu  annexe  pen- 
ant  les  mois  de  septembre  et  octobre  1892. 

Sur  42  cas  de  choiéra  confirmé  (24  hommes  et  18  femmes), 
il  y  a  eu  14  décès  (9  hommes  et  5  femmes),  soit  une  mortalité 
de  37,5  0/0  pour  les  hommes,  27,7  0/0  pour  les  .femmes  et  en 
mojrenne  33,30/0.  La  mortalité  plus  élevée  chez  les  hommes, 
notée  d’ailleurs  par  la  plupart  des  observateurs,  serait  due 
surtout  à  l’alcoolisme. 

Le  traitement  a  consisté  en  grands  lavages  intestinaux, 
au  moyen  de  la  sonde  œsophagienne  molle  introduite  dans  le 
rectum  autant  que  possible,  et  du  bock  à  injection.  Le  liquide 
employé  était  l’eau  récemment  bouillie  ;  la  quantité  oscillait 
pour  chaque  lavage  entre  2  et  6  litres.  Ces  lavages, pratiqués 
systématiquement  chez  chaque  malade  aussitôt  l’entrée  à 
l’hôpital,  étaient  répétés  trois  fois  par  jour.  On  y  adjoignait 
le  lavage  de  l’estomac,  et  aussi,  mais  suivant  les  indications 
seulement,  les  bains  chauds,  la  limonade  lactique,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  caféine. 
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Les  cas  observés  à  l’IIôtel-Dieu  annexe  sont  trop  peu 
nombreux  pour  permettre  un  jugement  sur  la  valeur  théra- 
p^eutiqne  do  cette  méthode  dont  la  priorité  appartient  à 
Cantani;  mais  à  Saratow,  sur  plus  de  600  malades,  alors  que 
la  mortalité  moyenne  était  de  56  0/0,  la  mortalité  des  malades 
traités  par  l’entéroclyse  et  les  bains  chauds  n’a  pas  dépassé 
22  à  24  0/0. 

Ces  résultats  sont  au  moins  encourageants,  étant  donnée 
surtout  l’extrême  simplicité  de  la  méthode. 

Trois  malades  ont  été  soumis  à  la  transfusion  intra-veineuse, 
tous  trois  sont  morts  ;  mais  chez  tous,  l’injection  a  été  suivie 
d’une  amélioration  notable,  malheureusement  do  trop  courte 
durée;  chez  l’un  d’eux,  un  enfant  de  13  ans,  trois  transfu¬ 
sions,  pratiquées  à  24  heures  d’intervalle,  ont  certainement 
prolongé  la  vie  de  trois  jours.  Ces  résultats  sont  à  rapprocher 
de  nombreuses  observations  analogues. 

M.  Bourcy  appelle  encore  l’attention  de  la  Société  sur  le 
petit  fait  suivant,  qui  paraît  devoir  jeter  un  certain  jour  sur 
le  mécanisme  de  l’anurie  cholérique. 

Chez  une  femme  de  46  ans,  atteinte  de  choléra  grave,  anu¬ 
rique  depuis  trois  jours,  le  cathétérisme  pratiqué  dans  le  but 
de  faire  un  lavage  boriqué  de  la  vessie,  ramena  environ  125  gr. 
d’urine  :  cette  urine,  la  première  depuis  la  reprise  des  fonc¬ 
tions  rénales,  était  très  trouble,  et  fortement  albumineuse. 
Le  microscope  démontra  que  ce  trouble  était  dû  exclusive¬ 
ment  à  la  présence  d’innombrables  cylindres  :  les  uns,  les 
plus  nombreux,  pâles,  longs,  contournés  en  tire-bouchons, un 
peu  réfringents,  d’aspect  colloïde;  les  autres,  plus  rares, 
franchement  hyalins;  d’autres  enfin,  en  quantité  minime, 
granuleux. 

Il  était  évident  que  les  canalicules  du  rein,  au  moment  où 
l’urine  avait  recommencé  à  être  sécrétée,  s’étaient  vidés  de 
leur  contenu  ;  et  qu’il  y  avait  eu,  à  un  moment  donné,  une 
véritable  injection  de  ces  canalicules  par  une  substance  coa¬ 
gulable  :  injection  que  le  nombre  des  cylindres  observés  per¬ 
met  de  considérer,  sinon  comme  totale,  du  moins  comme 
très  étendue.  On  conçoit  la  résistance  que  cette  matière  coa¬ 
gulable  doit  opposer  au  cheminement  de  l’urine  vers  la 
papille,  lorsqu’elle  recommence  à  être  sécrétée  au  niveau  du 
glomérule.  Peut-être  y  a-t-il  là  l’explication  de  la  difficulté  à 
provoquer  la  reprise  de  la  sécrétion  urinaire,  chez  les  cholé¬ 
riques  anuriques,  même  lorsque,  par  des  moyens  tels  que 
l’injection  intra-veineuse,  on  élève  fortement  la  tension 
sanguine. 

Ce  fait  appelle,  en  tout  cas,  des  recherches  confirmatives, 
non  seulement  pour  les  cas  de  choléra,  mais  pour  tous  les  cas 
d’anurie  survenant  au  cours  des  maladies  infectieuses  ou 
toxiques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  novembre  1892. 

Pbésidence  de  M.  Laveras. 

Injections  de  suc  testiculaire. 

.11.  Debout  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’ataxie 
locomotrice  un  peu  irrégulière  et  qui  a  été  guéri  en  quelques 
mois  par  les  injections  de  suc  testiculaire.  Il  y  a  seulement 
persistance  du  signe  de  Robertson.  M.  Debout  a  observé  aussi 
une  femme  de  94  ans  avec  du  marasme  sénile,  qui  a  repris 
une  grande  vigueur  grâce  au  même  traitement.  M.  Brown - 
Séquard  confirme  ces  faits,  et  en  cite  d’autres  où  une  amélio¬ 
ration  considérable  de  l’état  intellectuel  a  été  obtenue  dans 
ces  conditions. 

M.  Debout  présente  un  malade  ayant  en  une  sorte  de 
parésie  des  membres  inférieurs  avec  impossibilité  de  marcher. 
Le  traitement  par  les  injections  l’a  rapidement  guéri.  SI.  Dé- 
jerine,  qui  a  examiné  ce  malade,  pense  qu’il  s’est  peut-être 
agi  seulement  d’un  rhumatisme  douloureux  et  d’une  impo¬ 
tence  proportionnée  à  la  douleur  même. 

SI.  Brow'n-Séquard.  —  Le  D' Owspenski(  Saint  Péters- 
bourg)  a  été  envoyé  à  Tiflis  pour  s’occuper  du  choléra.  Il 
a  eu  l’idée  d’employer  la  méthode  des  injections  de  suc  testi¬ 
culaire,  et  ayant  eu  à  traiter  10  cas  des  plus  graves  il  a 
observé  8  guérisons.  Il  y  a  là  une  proportion  qui  mérite  atten¬ 
tion.  Les  injections  étaient  faites  à  hautes  doses,  10  à  20  gr., 


en  quelques  heures.  En  France,  la  méthode  n’a  pas  réussi, 
mais  c’est  peut-être  parce  qu’on  employait  des  doses  trop 
faibles. 

'rraiisfii.sioii  nerveu.se. 

ÎM.  Hrown-Séqiiard.  —  Quand  on  injecte  sous  la  peau 
une  émulsion  de  substance  cérébrale  ou  médullaire,  on  peut 
chercher  une  action  à  la  fois  nutritive  et  dynamogénique.  La 
remière  est  beaucoup  plus  sûre  que  les  effets  obtenus  par 
absorption  rectale  ou  surtout  gastrique.  Quant  à  la  seconde, 
je  pense  qu’elle  tient  à  ce  que  la  substance  injectée  contient 
des  principes  non  pas  spécifiques,  mais  analogues  à  ceux  qui 
forment  la  base  active  du  suc  testiculaire.  Ces  derniers  sont 
répandus  dans  toute  l’économie. 

Bacille  aviaine  chez  le  singe. 

M.  Itichet.  —  Voici  un  singe  qui  a  été  injecté  2  fois  sous 
la  peau  et  une  fois  dans  les  veines  avec  une  culture  aviaire. 
Il  est  resté  bien  portant,  n’a  pas  maigri  et  n’e.-t  pas  apparem¬ 
ment  tuberculeux.  Il  s’est  produit  seulement  au  niveau  de 
l’inoculation  sous-cutanée  un  petit  abcès  qui  a  guéri.  Cinq 
animaux  ont  été  traités  de  la  sorte  avec  le  même  effet  négatif. 
Il  y  a  là  un  contraste  frappant  avec  l’effet  du  bacille  humain 
chez  le  même  animal. 

Streptocoque  de  la  bouche. 

M.  illarot.  —  J’ai  isolé  à  plusieurs  reprises  dans  des  cas 
d’angine  ou  d’affections  buccales  diverses,  un  streptocoque 
qui  diffère  du  streptocoque  de  Fehleisen  par  des  nuances 
diverses  et  en  particulier  par  les  caractères  des  cultures  sur 
pomme  de  terre.  De  même  l’effet  est  presque  nul  sur  la  souris, 
et  léger  chez  le  lapin.  Il  semble  bien  qu’il  s’agit,  non  du  strep¬ 
tocoque  ordinaire  atténué,  mais  d’un  streptocoque  spécial. 

Bacille  pyocyanique. 

M.  CliaiTÎn  a  poursuivi  l’étude  des  modifications  que  su¬ 
bit  le  bacille  pyocyanique  sur  différents  milieux  et  dans  cer¬ 
tains  organismes.  Le  microbe  se  transforme,  perd  sa  fonction 
chromogène,  subit  d’autres  modifleations,  dont  l’ensemble 
constitue  un  véritable  dépérissement.  Il  y  a  là  une  particula¬ 
rité  biologique  intéressante  à  signaler. 

Analyse  du  sang  dans  les  tissus  vivants. 

M.  Ilénocque  communique  les  résultats  des  expériences 
et  des  recherches  qui  montrent  le  degré  de  précision  que  pré¬ 
sente  son  nouveau  procédé  d’analyse  spectroscopique.  Des 
solutions  de  sang  titrées  de  façon  à  présenter  les  bandes  du 
sang  avec  une  Intensité  égale  à  celle  que  l’on  voit  à  la  sur¬ 
face  cutanée,  ont  été  examinées  dans  l’hématoseope  avec 
l’analyseur  chromatique  ;  or  elles  se  comportent  comme  la 
théorie  le  faisait  prévoir,  avec  les  verres  jaunes  et  le 
verre  bleu,  o  est-à-dire  que  l’atténuation,  l’extinction,  sont 
proportionnelles  à  l’épaisseur  des  verres,  celle-ci  inversement 
proportionnelle  à  la  richesse  du  sang  en  oxyhémoglobine.  La 
précision  de  l’analyseur  est  donc  démontrée  in  vitro. 

Chez  l’homme,  il  en  est  de  même,  ainsi  qu’il  résulte  de 
soixante-dix  observations  avec  des  épreuves  comparatives  ou 
de  contrôle,  prises  chez  des  individus  d’âge  et  de  sexe  diffé¬ 
rents,  depuis  des  nouveau-nés  jusqu’à  des  vieillards.  Exa¬ 
minant  chez  eux  les  spectres  de  la  main,  de  l’ongle,  du  front, 
des  lèvres  et  de  la  conjonctive  palpébrale,  il  a  constaté  qu’il 
a  normalement  aux  lèvres  et  aux  paupières  une  intensité  des 
bandes  correspondant  à  2  0/0  d’oxyhémoglobine  en  plus  du 
chiffre  obtenu  à  l’ongle  ou  à  la  paume  de  la  main.  Chez  deux 
enfants  de  un  à  deux  jours,  nés  avant  terme  au  sixième  ou 
huitième  mois  de  grossesse,  le  chiffre  de  l’oxyhémoglobine  est 
le  même  à  la  peau  du  front,  aux  lèvres,  à  la  langue.  Le  visage 
d’un  enfant  de  quelques  semaines  lorsqu’il  crie  donne  la 
même  intensité  chromatique  que  les  lèvres. 

Les  parties  de  la  peau,  des  muqueuses,  et  môme  des  tu¬ 
meurs  qui  sont  le  siège  d’hyperhémie,  d’érythème,  d’érup¬ 
tions  et  d’exanthèmes  devront  être  étudiées  à  ce  nouveau 
point  de  vue.  L’hyperhémie  peut  désormais  être  mesurée. 

Chez  les  animaux  on  choisira  pour  l’examen  les  parties 
glabres,  la  face  interne  des  paupières,  des  lèvres  ou  des 
oreilles,  et  M.  Hénocque  a  commencé  à  déterminer  quelles 
corrections  il  y  aura  à  apporter  aux  chiffres  de  l’échelle  chro¬ 
matique,  pour  rendre  ces  résultats  comparables,  et  pour  appré- 
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cier  chez  les  animaux  domestiques  la  quantité  d’oxyhémo-  ] 
globine  du  sang  contenue  dans  les  tissus  par  le  simple  examen 
spectroscopique  et  chromatique,  ce  qui  constitue  un  progrès 
très  original  dans  les  études  de  spectroseopie  biologique  dont 
les  applications  sont  ainsi  multipliées. 

Séance  du  29  octobre  1892. 

De  riniinunité  contre  le  choléra  conférée  par 
le  lait  des  chèvres  vaccinées. 

M.  Gamaleïa.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  un  travail 
fait  sur  ce  sujet  d’après  mes  conseils  et  sous  ma  direction  par 
par  M.  lietscher  (Saint-Pétersbourg).  A  l’heure  qu’il  est, 
l’extension  pandémique  du  choléra  a  tout  spécialement  attiré 
les  efforts  des  bactériologistes  à  la  découverte  des  moyens 
efficaces  pour  combattre  ce  fléau.  Ainsi,  dans  ce  dernier  temps, 
on  avait  imaginé  différentes  méthodes  de  vaccinations  qui  se 
rapprochent  plus  ou  moins  des  travaux  bien  connus  de  Ferran. 
Mais,  malgré  l’innocuité  de  la  plupart  de  ces  méthodes,  elles 
n’ont  pas  reçu  d’application  pratique,  même  dans  les  épidé¬ 
mies  les  plus  menrtrières,  comme  j)ar  exemple  celle  de  Ham¬ 
bourg.  C’est  que  la  vaccination  préventive  n’est  pas  une  me¬ 
sure  rationnelle  appropriée  à  la  lutte  contre  les  maladies 
aiguës  comme  le  choléra,  qui  n’attaquent  que  la  minorité  de 
la  population.  D’autant  plus  que  la  bactériologie,  ne  se  con¬ 
tentant  pas  de  pouvoir  prévenir  les  maladies  infectieuses,  a 
fait  d’importantes  acquisi  tiens  qui  lui  permettent  de  triompher 
des  maladies  déclarées.  Tout  le  monde  connaît  la  sérothérapie 
ou  le  traitement  des  infections  par  le  sérum  des  animaux 
vaccinés.  Mais  l’emploi  du  sérum  présente  un  certain  nombre 
d’inconvénients  qui  s’opposent  à  son  introduction  dans  la  pra¬ 
tique,  surtout  pour  le  choléra.  Un  autre  liquide  immunisant 
fourni  par  les  animaux  vaccinés,  le  lait,  est  exempt  de  ces 
inconvénients.  C’est  pour  ces  motifs  que  M.  Ketschera  entre¬ 
pris  l’étude  des  propriétés  immunisantes  du  lait  dans  le  cho¬ 
léra.  Pour  ces  expériences  il  a  employé  les  plus  virulentes 
cultures  du  choléra,  provenant  de  Massouha.  Les  chèvres 
étaient  vaccinées  par  l’injection  sous-cutanée,  intra-périto¬ 
néale  et  intra-veineuse  de  ces  cultures.  Le  pouvoir  immuni¬ 
sant  de  leur  lait  était  étudié  dans  la  série  d’expériences  que 
M.  Ketscher  veut  relater  ici,  au  moyen  de  son  introduction 
dans  le  péritoine  des  cobayes. 

Voici  les  principaux  résultats  de  ces  expériences. 

Le  lait  de  la  chèvre  vaccinée  injecté  en  quantité  de  5  c.c. 
a  la  propriété  de  vacciner  les  cobayes  contre  une  dose  mortelle 
du  choléra  (1/2  c.c.  injecté  dans  le  péritoine).  Les  cobayes 
ayant  reçu  le  lait  restaient  bien  portants,  tandis  que  les 
témoins  succombaient  6  à  10  heures  après  l’inoculation  du 
virus. 

Pour  savoir  si  le  lait  agit  seulement  directement  sur  les 
vibrions  cholériques  ou  bien  aussi  sur  tout  l’organisme  qu’il 
vaccine,  M.  Ketscher  a  varié  ses  expériences,  en  injectant  les 
cultures  cholériques  dans  un  autre  endroit  que  le  lait  et 
notamment  dans  les  muscles  des  extrémités  postérieures.  Ce 
mode  d’infection  a  donné  des  résultats  identiques  aux  précé¬ 
dents.  Les  cobayes  préparés  par  le  lait  restaient  vivants,  les 
témoins  succombaient  6  ou  8  heures  après  l’infection. 

Ces  expériences  montrent  que  le  lait  d’une  chèvre  vaccinée 
injecté  dans  le  péritoine  des  cobayes  les  rend  réfractaires  à 
une  dose  mortelle  du  choléra. 

Il  n’est  pas  superflu  d’ajouter  que  le  lait  des  chèvres  non 
vaccinées,  que  M.  Ketscher  a  essayé  à  plusieurs  reprises, 
ne  possède  aucun  pouvoir  immunisant. 

Dans  une  autre  série  d’expériences  il  a  étudié  le  pouvoir 
curatif  du  lait.  Dans  ce  but,  il  injectait  uns  dose  mortelle  du 
choléra  dans  les  muscles  ou  dans  le  péritoine  des  cobayes  et 
les  traitait  ensuite  par  l’introduction  intra-péritonéale  du  lait 
de  chèvre.  Dans  ces  cas,  chez  les  cobayes  traités  se  produisaient 
quelques  .symptômes  de  l’infection,  comme  par  exemple  un 
faible  œdème  à  la  cuisse  inoculée.  Mais  ces  symptômes  dispa¬ 
raissaient  définitivement  dans  un  bref  délai  et  les  cobayes 
restaient  en  vie.  Les  cobayes  témoins  périssaient  invariable¬ 
ment. 

Il  s’ensuit  que  le  lait  d’une  chèvre  vaccinée  contre  le  cho¬ 
léra  injecté  dans  le  péritoine  des  cobayes  non  seulement  les 
vaccine  contre  une  infection  future,  mais  guérit  aussi  une 
maladie  déclarée. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON. 

Séance  du  26  octobre  1892. 

Pbbsidencb  de  m.  Cobdiee. 

Péricardite  purulente. 

M.  Lyonnet,  interne  des  hôpitaux,  présente  des  pièces 
anatomiques  provenant  d’un  malade  mort  dans  le  service  de 
M.  Lépiue  suppléé  par  M.  Lannois.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  19  ans,  malade  depuis  12  jours  seulement,  et  qui 
présentait  des  symptômes  de  péricardite.  Il  succomba  avant 
que  l’on  ait  été  décidé  à  faire  une  ponction  et  à  l’autopsie  on 
trouva  1200  grammes  do  liquide  purulent  à  odeur  très 
fétide. 

Le  myocarde  était  tellement  altéré  qu’une  ponction  n’aurait 
probablement  pas  sauvé  le  malade. 

Actinomycose. 

i\I.  Dor,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  malade  du 
service  de  M.  le  professeur  Poncet,  atteinte  d’actinomycose. 
L’affection  a  débuté  il  y  a  6  mois  par  une  adénite  sous- 
maxillaire  survenue  à  la  suite  de  l’extirpation  d’une  dent. 
Actuellement  les  régions  sous-maxillaire,  parotidienne  et 
temporale  sont  envahies.  Il  s’est  établi  plusieurs  fistules  dont 
une  entre  autres  dans  la  fosse  nasale  droite.  En  outre,  depuis 
un  mois  la  malade  tousse  -et  crache  et,  à  l’auscultation,  on 
trouve  au  sommet  droit  de  la  submatité,  des  craquements 
humides,  de  la  respiration  rude  et  de  la  bronchophonie.  Par 
les  fistules  s’écoule  un  liquide  séro-purulent  dans  lequel 
M.  Dor  a  trouvé  de  nombreux  grains  jaunes  qui,  examinés 
au  microscope,  ont  présenté  l’aspect  caractéristique  de  l’acti¬ 
nomycose.  M.  Dor  s'est  servi  soit  du  pierocarmin,  soit  de 
l’éosine.  Il  recommande  de  ne  pas  écraser  du  poids  de  la 
lamelle  couvre-objets  les  actinomyces  qui  peuvent,  dans  ce 
cas,  devenir  méconnaissables.  Dans  les  crachats,  il  existait  de 
nombreux  actinomyces  et  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

M.  Augagneur  demande  si  l’on  a  des  renseignements  sur 
l’état  des  bêtes  bovines  qui  ont  été  en  contact  avec  cette 
femme. 

M.  Poncet  dit  que  le  malade  est  de  Chanat,  près  de 
Culoz,  et  q.u’il  fera  une  enquête  dans  ce  village;  mais  il  ne 
croit  pas  indispensable  la  contagion  d’un  homme  par  un 
animal  ;  l’homme  peut  s’infecter  par  un  épi  de  blé  aussi  bien 
que  le  bœuf  ;  il  existe  une  observation  où  ce  mécanisme  de 
l’infection  ne  fait  pas  de  doute.  M.  Poncet  ne  croit  pas  que 
l’actinomycose  soit  une  maladie  absolument  exceptionnelle 
chez  les  bêtes  à  cornes  dans  notre  région  ;  mais  c’est  la  pre¬ 
mière  fois  qu’on  en  voit  à  Lyon  un  cas  chez  l’homme. 

M.  Lannois  appuie  lé  dire  de  M.  Poncet.  Il  sait  qu’un 
vétérinaire  de  l’Autunois  a  observé  plusieurs  cas  de  tumeurs 
des  maxillaires  chez  les  vaches  il  y  a  déjà  6  ou  7  ans  et  que 
ce  vétérinaire  fait  aujourd’hui  le  diagnostic  rétrospectif  d’ac¬ 
tinomycose. 

M.  Augagnein*  déclare  qu’au  service  de  l’inspection  des 
viandes  à  l’abattoir  de  Lyon  l’actinomycose  est  complètement 
inconnue. 

Suites  éloignées  d’ablation  des  annexes. 

M.  Goullioud  rappelle  que,  dans  la  séance  précédente,  on 
lui  a  demandé  des  résultats  éloignés  d’ablation  d’annexes.  Il 
présente  quatre  malades  opérées  par  M.  Laroyeune  ou  par 
lui,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  pour  lésions  suppurées  ou  cicatri¬ 
cielles. 

Ces  quatre  malades  ont  retiré  un  grand  bénéfice  de  l’inter¬ 
vention  ;  elles  ont  simplement  éprouvé  quelques  petites  crises 
de  nerfs.  M.  Goullioud  considère  l’ablation  dos  annexes  dans 
les  cas  où  la  ponction  ne  suffit  pas,  comme  une  bonne  opéra¬ 
tion,  néanmoins  sur  35  ablations  abdominales  d’annexes  faites 
dans  le  service  de  M.  Laroyenne  il  a  observé  3  morts,  tandis 
qu’il  n’a  eu  qu’un  décès  sur  27  hystérectomies  ;  il  considère, 
par  conséquent,  l’opération  par  la  voie  vaginale  comme  plus 
bénigne  que  la  laparotomie  et  il  ne  croit  pas  que  l’ablation 
simultanée  de  l’utérus  et  des  annexes  dans  la  méthode  Miiller- 
Quénu  puisse  avoir  des  suites  plus  graves  que  l’ablation  des 
annexes  seules  ;  il  rappelle,  en  effet,  que  l’hystéreotomie  par 
I  elle-même  n’est  pas  une  operation  à  re'douter  au  point  de  vue 
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de  la  perturbation  qu’elle  pourrait  amener  dans  le  système 
nerveux. 

M.  Cordier  demande  à  M.  Goullidud  une  statistique  qui 
permette  de  se  rendre  compte  quelle  est  la  proportion  des 
malades  opérées  qui  retire  de  l’intervention  un  bénéfice 
notable. 

Cancer  du  rein. 

M.  llîvîère,  interne  des  hôpitaux,  donne  à  la  Société  des 
nouvelles  du  malade  néphrectomisé  dont  il  a  présenté  le  rein 
cancéreux  à  la  dernière  séance.  La  température  n’a  pas 
dépassé  37“5  ;  la  quantité  d’urine  est  d’un  litre  et  quart  dans 
les  24  heures;  il  y  a  un  peu  d’albumine  et  18  grammes 
d’urée. 

Cancer  du  corps  de  l’utérus. 

M.  Dor,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  cancer  du  corps 
de  l’utérus  qui  donnait  des  symptômes  de  métrite  hémor¬ 
rhagique  de  la  ménopause.  Le  diagnostic  ne  put  être  établi 
qu’avec  l’exploration  de  la  cavité  utérine  après  dilatation 
préalable  au  moyen  de  sondes  d’Héjas.  L’utérus  a  été  enlevé 
le  matin  même  par  M.  Poncet. 

Cancer  du  coi-ps  thyroïde. 

M.  Dor,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  cancer  du  corps 
thyroïde  qui  a  évolué  en  cinq  semaines.  Le  diagnostic  entre 
une  thyroïdite  et  un  cancer  offrait  quelques  difficultés. 

M.  Poncet  dit  que  ce  cas  est  le  cinquièmé  qu’il  a  observé 
dans  son  service  depuis  six  mois.  Il  croit  le  cancer  du  corps 
thyroïde  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le  dit  en  général. 

Louis  Dok. 
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Séance  du  24  octobre  1892. 

'frauniatisine  du  laryn.v. 

■  M.  lleyinann  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examen  laryn- 
goscopique  dans  un  cas  de  fracture  récente  du  larynx. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans  qui,  en  portant  une  charge, 
fit  une  chute  de  sorte  que  le  cou  porta  contre  un  pilier.  Il  fut 
pris  de  douleur  assez  intense,  de  dyspnée,  de  troubles  de 
déglutition  et  d’enrouement.  M.  Heymann,  appelé  auprès  du 
malade  8  heures  après  l’accident,  ne  trouva  pas  de  crépitation. 
Le  cartilage  aryténoïde  droit  était  œdématié  et  tuméfié, le  carT 
tilage  cricoïde  couvert  d’ecchymoses,  la  corde  vocale  droite 
immobile,  et,  comme  la  gauche,  épaissie  et  congestionnée. 

Le  diagnostic  pouvait  être  celui  de  déchirure  de  la  capsule 
arytéuoïdienne  ou  celui  de  fracture  du  cartilage  cricoïde. 
L’évolution  des  accidents  montra  plus  tard  qu’il  s’agissait,  en 
effet,  d’une  fracture  du  cricoïde.  Guérison  complète  en 
12  jours. 

Un  autre  cas  intéressant  rapporté  par  M.  Heymann  est 
celui  d’un  individu  de  23  ans,  trachéotomisé  à  l’âge  de  6  ans 
et  resté  depuis  un  peu  enroué.  A  l’examen  laryngoscopique, 
envoyait  la  corde  vocale  gauche  adhérente  au  niveau  de 
l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  antérieur.  A  la  hau¬ 
teur  du  cartilage  cricoïde  se  trouvait,  sur  la  paroi  antérieure 
du  larynx,  une  bride  fibreuse,  de  même  que  la  cicatrice  de 
la  trachéotomie,  avec  fissure  se  prolongeant  sur  le  cartilage 
thyroïde. 

Corps  étrangers  du  nez. 

M.  Oppenheimer  présente  une  balle  de  revolver  qu’il 
a  retirée  du  nez  d’un  individu.  La  balle  était  enclavée 
entre  la  cloison  et  le  cornet  inférieur. 

Il  y  a  12  ans,  l’individu  en  question,  syphilitique,  s’était 
tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  tête.  Il  est  donc  à  supposer 
que  la  balle  logée  primitivement  dans  le  cerveau  a  fini  par 
descendre  dans  le  nez. 


Absence  {congénitale  des  membres  supérieurs. 

M.  Opfer  montre  une  fille  de  14  ans  présentant  une 
absence  complète  des  membres  supérieurs.  Du  côté  droit,  il 
existe  seulement  un  moignon  de  5  centimètres  dans  lequel 
on  sont  un  petit  os.  Les  omoplates,  les  clavicules  et  les 
muscles  de  la  région  sont  normaux.  La  malade  présente  en 
même  temps  une  cypho-scoliose  très  accusée. 

Les  parents  de  la  malade  ont  sept  autres  enfants,  tous  bien 
portants  et  normaux 

Choléra. 

ill.  Heyse  rapporte  le  traitement  employé  contre  le  cho¬ 
léra  à  l’hôpital  Eppeudorf  de  Hambourg. 

Ici  encore  on  a  constaté  l’inefficacité  des  antiseptiques  intes¬ 
tinaux  et  les  dangers  de  la  médication  opiacée.  Le  seul  mé¬ 
dicament  qui  ait  fait  ses  preuves  est  le  calomel. 

Contre  la  période  algide,  on  faisait  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’eau  salée  à  la  dose  de  1  à  2  litres  à  la  fois,  répé¬ 
tées  au  besoin  trois  à  cinq  fois  par  jour.  Viennent  ensuite  les 
bains  chauds  à  35°  qui  soulageaient  beaucoup  le  malade. 

Le  lavage  de  l’estomac,  sans  parler  des  dangers  qu’il  pré¬ 
sentait  pour  le  médecin  et  le  personnel,  avait  plus  d’inconvé¬ 
nients  que  d’utilité. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  26  octobre  1892. 

Ulcérations  provoquées  chez  les  hystériques. 

51.  Schimmelhuseh.  —  La  jeune  fille  que  je  vous  pré¬ 
sente  est  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Elle  est  atteinte  d’une 
ulcération  rebelle,  grande  comme  la  paume  de  la  main,  sié¬ 
geant  sur  la  mamelle  gauche.  Consécutive  à  une  piqûre 
d’épingle,  cette  lésion  pendant  trois  ans  a  été  soumise  par 
divers  médecins  à  différents  traitements  infructueux. 

L’augmentation  de  la  plaie  se  faisait  par  l’éclosion  et  l’ulcé¬ 
ration  de  petites  vésicules  périphériques.  L’examen  clinique 
et  les  recherches  microscopiques  excluaient  la  syphilis,  la 
tuberculose,  la  lèpre  et  le  carcinome.  Il  s’agissait  d’une  plaie 
de  bonne  nature.. 

Comme  le  font  observer  MM.  Esmarch  et  Thiersch,  la 
malade  est  peut-être  une  hystérique  apportant  volontaire¬ 
ment  obstacle  à  la  guésison  de  son  affection. 

MM.  Thiersch  et  Strümpell  ont  en  effet  rapporté  des  cas 
semblables  :  les  ulcérations  produites  mécaniquement  par 
les  malades  ne  se  cicatrisèrent  que  lorsqu’on  parvint,  grâce 
à  l’application  de  pansements  ouatés  et  plâtrés,  à  empêcher 
toute  action  sur  la  lésion. 

La  littérature  anglaise  relate  deux  cas  analogues.  M.  Fox 
soigna  en  1881  une  jeune  fille  de  10  ans  présentaut  des  exco¬ 
riations  sur  chaque  mamelle.  La  malade  avoua  que  ses  plaies 
étaient  le  résultat  de  grattages,  de  piqûres  et  de  frottements. 
Dans  une  autre  circonstance  il  arracha  à  sa  malade  les  mêmes 
aveux. 

Il  est  curieux  de  voir  combien  ces  faits  rappellent  bien  la 
description  des  phénomènes  observés  chez  les  stigmatisées. 
L’exemple  de  Louise  Lateau  est  trop  classique  pour  le  rap¬ 
porter. 

Nombre  de  ces  lésions  sont  classées  dans  la  littérature  sous 
le  titre  de  pemphigus  hystérique.  Peùt-être  ne  s’agit-il  sim¬ 
plement  que  d’une  affection  due  à  de  petits  traumatismes 
voulus  et  provoqués. 

De  l’intervention  opératoire  dan.s  les  tumeurs 
malignes  du  rein. 

51.  James  Israël.  —  Dans  54  opérations  sur  le  rein  j  ’ai 
pratiqué  11  fois,  pour  des  tumeurs  malignes,  la  néphrectomie. 
De  ces  11  opérés,  2  =  18  0/0  ont  succombé  à  l’intervention. 
Cette  proportion  est  loin  d’atteindre  celle  qu’on  admet  en 
général,  50  à  61  0/0.  Deux  autres  .sont  morts  ultérieurement 
de  métastases  dans  les  différents  viscères.  Chez  les  sujets  sur¬ 
vivants  il  n’y  a  pas  encore  trace  de  récidive. 

Les  résultats  favorables  que  j’ai  eus,  je  les  attribue  à  la 
précocité  de  mon  diagnostic. 

Le  rein  que  je  vous  présente  vient  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion.  Il  provient  d’un  homme  do  42  ans,  que  j’ai  opéré  avant- 
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hier.  Au  31  août  de  cette  année,  il  fut  pris  en  pleine  santé 
d’hématuries  profuses.  L’examen  physique  attentif  du  nialade 
me  permit  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  dû  rein, 
qui  fut  d’ailleurs  confirmé.  A  l’examen  de  la  pièce  on  voit  qne 
le  processus  néoplasique  datait  déjà  d’uncertain  temps,  puisque 
en  un  point  la  capsule  est  déjà  envahie.  On  aurait  donc  pu  par 
un  palper  délicat  porter  un  diagnostic  plus  hâtif  et  qui  aurait 
beaucoup  amélioré  le  pronostic. 

De  l’érythromégalie. 

M.  Senator.  —  En  1872-78,  M.  Weir-Mitchell  a  décrit 
sous  le  nom  d’érythromégalie  une  affection  caractérisée  par 
deux  symptômes  principaux  :  douleur  et  rougeur  des  mem¬ 
bres.  Sa  description  repose  sur  11  cas. 

En  1880  Lannois  publiait  cinq  autres  cas.  Depuis  il  n’en  est 
paru  que  quatre  autres.  Cette  maladie  atteint  de  préférence, 
les  adultes,  appelés  à  faire  de  grands  efforts  ;  et  s’annonce  par 
des  douleurs  cuisantes,  tiraillantes,  dans  les  jambes,  plus 
rarement  dans  les  mains. 

En  même  temps  les  parties  atteintes  s’hyperhémient. 
gonflent  et  augmentent  de  température.  Ces  phénomènes 
s’observent  particulièrement  aux  doigts.  L’action  de  la  cha¬ 
leur  et  la  déclivité  exagèrent  ces  symptômes.  Le  froid  les 
diminue. 

Le  malade  que  je  vous  présente,  âgé  de  45  ans,  est  un 
employé  des  postes,  ne  présentant  aucun  antécédent  personnel 
ni  héréditaire. 

En  septembre  1890,  il  tomba  malade,  accusant  de  violentes 
douleurs  déchirantes  irradiant  de  l’épaule  aux  doigts.  Les  phé¬ 
nomènes  douloureux  siégeant  à  gauche  passèrent  à  droite. 
Bientôt  survint  un  gonflement  hyperhémique  de  la  main  et 
des  pieds,  marqué  surtout  au  niveau  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne. 

La  douleur  était  telle  qu’elle  interdit  au  malade  tout  travail 
pendant  8  semaines. 

A  mon  premier  examen  j 'observai  sur  la  main  droite  de 
petites  nodosités  qui  disparurent  progressivement. 

Subitement  apparurent  sur  la  main  gauche  d’autres  nodo¬ 
sités. 

'  Les  divers  organes  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Les  douleurs  se  calmèrent  après  plusieurs  mois. 

Il  s’agit  dans  cette  affection  d’une  angionévrose,  d’une 
paralysie  des  vaso-constricteurs,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  maladie  de  Raynaud,  qui  est  causée  par  un 
angio-spasme. 

Il  n’y  a  pas  encore  de  médication  appropriée.  Duchenne 
dans  un  cas  aurait  obtenu  de  bons  résultats  par  la  faradi¬ 
sation. 

.  L’antipyrine  est  un  excellent  palliatif. 


ANGLETERRE  I 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  28  octobre  1892. 

Macrocheîlîe  traitée  par  l’électricité. 

.11.  Lane  présente  un  homme  de  28  ans,  qui,  il  y  a  trois 
ans,  reçut  un  coup  sur  la  lèvre  supérieure  ;  il  y  eut  un  gon¬ 
flement  considérable  de  la  lèvre  et  au  bout  de  deux  mois  la 
lèvre  iuférleure  enfla  aussi;  puis  les  joues  s’hypertrophièrent 
à  leur  tour.  Une  guérison  à  peu  près  complète  fut  obtenue 
par  l’éleetrolyse. 

Suture  sous-cutanée  de  la  rotule. 

M.  Barlier.  —  Voici  un  homme  de  25  ans,  chez  lequel 
i’al  pratiqué  la  suture  sous-cutanée  de  la  rotule.  Je  l’ai  laissé 
dans  une  gouttière  pendant  trois  semaines.  Le  malade  a  accom¬ 
pli  des  travaux  très  pénibles  depuis  qu’il  est  sorti  de  l’hôpital 
et  tous  les  mouvements  sont  parfaitement  récupérés.  Depuis 
j’ai  opéré  un  autre  cas  ;  je  lui  ai  permis  de  se  lever  au  bout 
d’une  semaine;  au  bout  de  six  semaines  il  a  pu  très  bien 
marcher. 

M.  Page.  —  Voici  un  homme  de  33  ans  qui  a  eu  une  frac¬ 
ture  transversale  de  la  rotule  et  chez  lequel  on  a  pratiqué  la 
sature  sous-cutanée  le  18  mai  1892  ;  le  résultat  a  été  excellent. 


car  il  me  semble  que  la  réunion  obtenue  est  de  nature  osseuse. 
J’ai  traité  de  la  même  manière  un  cas  de  fracture  compliquée 
de  la  rotule  et  j’ai  obtenu  un  bon  résultat.  Dans  ces  deux  cas 
j’ai  employé  de  la  soie  pour  faire  la  suture. 

Amputation  du  bras  pour  un  œdème  lymphatique 
dû  au  cancer  du  sein. 

M.  Blaiid  Sutton.  —  Une  femme  de  43  ans  avait  subi, 
deux  ans  auparavant,  une  amputation  du  sein  droit  atteint 
de  cancer.  Au  bout  de  six  mois,  quelques  nodules  apjpafurent 
dans  la  peau  de  la  cicatrice  et  progressivement  il  se  forma  un 
cancer  en  cuirasse.  Le  bras  enfla  et  devint  oedémateux;  on  fit 
alors  une  désarticulation  de  l’épaule  et  la  malade  guérit.  Une 
autre  malade,  âgée  de  64  ans,  avait  subi  quatre  ans  aupara¬ 
vant  une  amputation  du  sein  droit,  siège  d’un  squirrhe.  Au 
bout  de  dix-huit  mois  il  y  eut  récidive  et  envahissement  de 
l’aisselle  ;  il  se  forma  un  œdème  lymphatique  énorme  du  bras, 
s’accompagnant  de  vives  douleurs.  Je  sectionnai  la  clavicule  . 
et  j’amputai  l’humérus  et  l’omoplate.  La  plaie  guérit  en  trois 
semaines. 

Abcès  du  médiastin  postérieur  communiquant 
avec  l’e.vlérieur  par  une  fistule. 

M.  Spencer.  Je  vous  présente  une  fille  qui  a  une  fis¬ 
tule  dans  la  région  lombaire  du  côté  gauche  ;  cette  fistule 
communique  avec  un  abcès  du  médiastin  postérieur  ;  cette 
fistule  passe  en  avant  de  la  douzième  côte.  J’ai  sectionné  le 
col  de  cette  côte  et  j’ai  vu  alors  que  la  fistule  se  prolongeait 
le  long  du  rachis  ;  il  fallut  agir  avec  de  grands  ménagements 
en  raison  dû  voisinage  de  la  plèvre.  L’écoulement  est  très 
abondant  et  je  crains  une  dégénérescence  amyloïde. 

Sarcome  de  la  peau. 

m.  Brîstowe.  —  Un  homme  de  22  ans,  malade  depuis 
plusieurs  mois,  amaigri,  entra  à  l’hôpitat  Saint- Thomas  : 
l’aisselle  droite,  la  poitrine  et  le  cou  présentaient  un  sarcome 
de  la  peau  à  marche  rapide  ;  la  peau  était  couverte  de  nodo¬ 
sités  et  présentait  des  ulcérations  ;  sur  le  fond  des  ulcérations 
on  pouvait  voir  du  tissu  de  nouvelle  formation.  Quelques 
médecins  firent  le  diagnostic  de  tuberculose  de  la  peau.  Le 
malade  mourut  et  on  put  faire  le  diagnostic  de  sarcome  de  la 
peau.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  les  poumons  étaient 
farcis  de  tubercules. 

M.  Croeher.  —  U  y  a  deux  variétés  de  granulomes  fon- 
goïdes:  dans  l’une  c’est  la  dermatite  chronique  qui  débute, 
puis  elle  est  suivie  de  la  formation  de  petites  tumeurs.  Dans 
la  deuxième  variété,  les  tumeurs  se  forment  d’abord,  puis  la 
maladie  devient  plus  rapidement  mortelle  que  dans  le  premier 
cas.  Les  Français  classent  ces  cas  sous  la  dénomination  de 
lympho-sarcomes. 

M.  Brîstowe.  —  Dans  mon  cas,  les  tumeurs  s’étendaient 
par  nodules  nés  sur  les  bords;  ces  nodules  sont  d'abord  dis¬ 
crets  et  sous-cutanés  ;  quelques-uns  disparaissent,  pendant 
que  d’autres  augmentent  et  se  joignent  à  la  tumeur  princi- 
'  pale. 

Abrasion  complète  de  l’articulation 
tibio-tarsicnne. 

M.  Lane.  —  Je  viens  de  pratiquer  deux  fois  cette  opéra¬ 
tion  :  je  fais  une  incision  horizontale  du  bord  antérieur  do  la 
malléole  interne  au  bord  inférieur  de  la  malléole  péronéale  et 
passant  en  avant  de  l’articulation.  En  portant  le  pied  dans 
l’adduction,  l’articulation  se  trouve  complètement  ouverte  et 
on  peut  examiner  même  le  petit  prolongement  do  synoviale 
qui  passe  entre  le  tibia  et  le  péroné.  Aucune  articulation 
autre  que  celle-ci  ne'peut  être  aussi  largement  ouverte  et  par 
suite  aussi  bien  nettoyée.  Si  la  maladie  a  envahi  l’articula¬ 
tion  sous-astragalienne,  il  faut  diviser  toutes  les  parties  qüi 
recouvrent  cette  articulation  supérieurement  et  extérieure¬ 
ment  ;  il  faut  aussi  couper  le  ligament  interosseux  ;  quand  la 
maladie  est  très  étendue,  il  faut  faire  l’ablation  de  l’astragale. 

M.  Clutton.  —  J’ai  pratiqué  cette  opération  d’une  façon 
différente  ;  je  l’ai  pratiquée  pour  la  première  fois  il  y  a  sept 
ans  et  depuis  je  l’ai  pratiquée  six  fois;  dans  un  seul  cas,  il  a 
fallu  consécutivement  recourir  à  l’amputation.  Je  fais  de 
chaque  côté  une  incision  allant  de  la  jpointe  de  la  malléole  à 
la  partie  antérieure  de  l’articulation;  à  travers  ces  incisions 
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j’introduis  une  curette  tranchante  et  je  fais  un  grattage  de 
l’articulation. 

M.  Page.  —  Pour  faire  une  bonne  abrasion,  il  faut  décou¬ 
vrir  complètement  l’articulation,  de  façon  à  bien  voir  toutes 
les  parties  de  l’article;  cependant  je  crois  ç[u’une  incision 
allant  d'une  malléole  à  l’autre  suffit. 

M.  Sîlcocli.  —  Il  y  a  deux  ans,  on  a  présenté  à  cette  So¬ 
ciété  Un  cas  d’abrasion  de  l’articulation  tibio-tarsienne  qui 
guérit  le  malade  ;  l’articulation  récupéra  tous  ses  mouvements. 
A  la  suite  de  cas  d’abrasion  par  incision  antérieure,  j’ai  vu  la 
sensibilité  de  la  face  dorsale  du  pied  restaurée  en  quelques 
jours,  même  sans  suture  du  nerf. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  31  octobre  1892. 

Auscultation  lutra-thoracique. 

M.  Itichai-dsou.  —  Il  y  a  quelques  mois,  un  malade  vint 
me  consulter  ;  il  présentait  tous  les  signes  d’un  carcinome  de 
la  portion  inférieure  de  l’œsophage  ;  cependant  je  lui  prescrivis 
un  régime  spécial  avec  une  potion  contenant  de  l’acide  chlor¬ 
hydrique  et  de  la  pepsine.  Le  malade  alla  rapidement  beau¬ 
coup  mieux,  mais  brusquement  il  eut  une  rechute  très  grave. 
Je  résolus  alors  de  chercher  ce  que  j’ai  appelé  le  signe  du 
glouglou,  qui  permet  de  diagnostiquer  un  rétrécissement  de 
l’œsophage  ;  j’ordonnai  donc  au  malade  d’avaler  de  l’eau 
pendant  que  j’auscultais  l’œsophage  en  avant  et  en  arrière. 
Quand  il  y  a  rétrécissement  de  l’œsophage,  on  entend  un  fort 
glouglou,  suivi  d’un  son  aigu.  Chez  mon  malade  ce  signe  fit 
défaut.  J’introduisis  alors  une  sonde  dans  l’œsophage  et  je  ne 
trouvai  aucun  rétrécissement,  je  trouvai  à  peine  une  légère 
résistance.  C’est  alors  que  me  vint  l’idée  d’ausculter  à  travers 
la  sonde.  Pour  cela  je  sectionnai  obliquement  une  partie  de 
l’extrémité  libre  de  la  sonde  et  je  montai  sur  ce  bout  sectionné 
ainsi  l’extrémité  du  double  stéthoscope.  Je  pus  ainsi  en 
auscultant  entendre  le  frottement  de  la  sonde  sur  les  parois 
œsophagiennes;  je  m’assurai  ainsi  que  ce  frottement  était 
uniforme  et  qu’il  n’y  avait  ni  rétrécissement  ni  induration. 
Quand  j’introduisis  la  sonde  dans  l’estomac,  j’obtins  un  son 
nouveau  analogue  à  celui  d’un  liquide  en  ébullition  avec 
quelques  glouglous.  Par  la  sonde  on  peut  aussi  entendre  les 
bruits  du  cœur  très  renforcés  ;  ces  bruits  sont  plus  sourds  que 
ceux  qu’on  entend  par  l’auscultation  de  la  région  précordiale. 
A  quelque  niveau  que  fût  la  sonde,  je  ne  pus  néanmoins 
entendre  le  murmure  vésiculaire.  On  voit  que  cette  méthode 
permet  de  pratiquer  une  auscultation  intra-thoracique.  Elle 
sera  très  utile,  car  elle  permettra  de  diagnostiquer  un  rétré¬ 
cissement  de  l’œsophage  dès  le  début  ;  on  pourra  aussi  dia¬ 
gnostiquer  des  maladies  de  l’estomac  ;  il  faudra,  à  ce  dernier 
point  de  vue,  faire  des  recherches  ;  on  pourra  môme  diagnos¬ 
tiquer  des  tumeurs  pulsatiles  de  l’abdomen.  Enfin  ce  moyen 
.  permettra  d’ausculter  le  cœur,  alors  que  ses  battements  seront 
trop  faibles  pour  être  entendus  par  la  région  précordiale.  On 
auscultera  de  môme  des  anévrysmes  qui,  en  comprimant 
i’œsophage,peuvent  simuler  des  rétrécissements  de  ce  conduit. 

On  n’aura  pas  recours  à  cette  méthode  quand  le  diagnostic 
.  pourra  être  clairement  établi  autrement,  quand  l’introduction 
de  la  sonde  sera  particulièrement  pénible,  quand  l’estomac 
sera  très  irritable. 

Traitement  chirurgical  des  kystes  des  glandes 
vulvo-vaginaleS( 

M.  Doran.  —  Une  femme  de  48  ans  vint  me  consulter 
our  un  très  volumineux  kyste  d’une  glande  vulvo-vaginale, 
yste  datant  de  plusieurs  mois.  J’enlevai  le  kyste  en  entier  et 
je  dus  disséquer  avec  soin  la  portion  qui  se  prolongeait  dans 
la  fosse  ischio-rectale  ;  il  fallut  couper  et  lier  quatre  artères  ; 
je  lavai  et  je  bourrai  de  gaze  la  cavité.  En  quelques  jours  la 
guérison  fut  complète.  Je  crois  qu’en  règle  générale  dans  ces 
cas,  il  faut  recourir  à  l’extirpation  complète  du  kyste.  Ces 
kystes  proviennent-ils  des  glandes  de  Corvper,  de  leurs  con¬ 
duits  ou  des  deux  ?  Dans  bien  des  cas  ils  proviennent  du  corps 
de  là  glande,  mais  même  alors  on  peut  les  extirper. 

M.  Ilutchiusoii.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  je  me 
suis  contenté  do  sectionner  la  portion  antérieure  do  la  paroi 


du  kyste,  et  j’ai  appliqué  le  cautère  actuel  dans  le  fond  du 
kyto.  Ces  kystes  ont  guéri  sans  persistance  de  fistule. 

M.  Sheild.  —  Dans  ces  opérations,  il  est  très  important 
de  veilier  aux  hémorrhagies,  car  les  hémorrhagies  secondaires 
ne  sont  pas  rares  à  la  suite  des  opérations  sur  les  grandes 
lèvres  et  le  scrotum.  Je  traite  ces  kystes  par  excision  d’une 
portion  de  la  paroi  et  par  cautérisation  de  l’intérieur  à  l’acide 
chromique  pur. 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  1®*'  novembre  1892. 

Kyste  traumatique  épithélial  de  la  main. 

M.  Johnson  fait  voir  un  kyste  traumatique  épithélial 
enlevé  de  la  main  d’un  garçon  de  10  ans  ;  ce  kyste  était  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Il  siégeait  dans  le  tissu 
graisseux  sous-cutané.  Au  microscope  on  constata  l’absence 
complète  du  tissu  fibreux  dans  la  paroi  du  kyste;  il  y  avait  plu¬ 
sieurs  couches  de  petites  cellules  épithéliales  doublées  inté¬ 
rieurement  d’épiderme  corné,  l’intérieur  consistait  eu  débris 
épithéliaux  et  granuleux;  il  n’y  avait  pas  de  cholestérine. 
Le  terme  de  kyste  épithélial  semble  plus  applicable  que  celui 
de  dermoïde  en  raison  de  l’absence  de  tissu  fibreux.  Ces 
kystes  des  doigts  ne  sont  pas  rares  et  MM.  Poland,  Bowlby, 
Barkèr,  Polaillon  (cité  par  Bland-Sutton  dans  ses  leçons)  en 
ont  rapporté  des  exemples.  M.  Sntton  en  a  cité  des  exemples 
chez  les  animaux. 

.Adénome  du  voile  du  palais 
.M.  Morton  décrit  une  tumeur  enlevée  du  voile  du  palais 
d’une  dame  de  52  ans;  elle  était  bien  encapsulée  et  elle  fut  aisé¬ 
ment  énucléée.  Cette  tumeur  est  ronde,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  non  lobulée.  L’examen  miscroscopique  a  montré  qu’il 
s’agit  d’un  adénome,  probablement  d’origine  embryonnaire. 
On  a  décrit  des  fibro  adénomes  tellement  volumineux  qu’on 
avait  peine  à  les  faire  passer  entre  les  dents.  Quelquefois 
l’ablation  de  ces  tumeurs  s’accompagne  d’hémorrhagies  im¬ 
portantes. 

Emphysème  pulmonaire  traumatique. 

M.  Turner.  —  Voici  deux  cas  d’emphysème  pulmonaire 
traumatique.  Le  premier  a  trait  à  un  enfant  qui  mourut  à  la 
suite  d’un  traumatisme  intense  :  une  voiture  lui  passa  sur  le  corps 
lui  déchirant  le  foie  etproduisant  une  hémorrhagie  iiiterno.  On 
trouva  des  vésicules  emphysémateuses  le  long  du  bord  pos¬ 
térieur  de  la  base  du  poumon,  dues  probablement  à  un  pince¬ 
ment  de  ce  bord  entre  le  diaphragme  et  la  paroi  thoracique. 
Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  enfant  mort  de  tuberculose  d’un 
rein  et  de  l’uretère  ;  on  trouva  de  l’emphysème  dans  les  parties 
antérieures  et  supérieures  des  poumons  ;  il  y  avait  quelques 
tubercules  dans  les  sommets  des  poumons  ;  les  ganglions  bron¬ 
chiques  étaient  caséeux. 

Endocardite. 

M.  Clarke.  —  Voici  le  cœur  d’une  jfemme  de  23  ans,  qui 
mourut  d’une  endocardite  ulcéreuse  du  cœur  droit.  Il  y  a  une 
sténose  considérable,  probablement  d’origine  congénitale,  au 
commencement  de-  l’infundibulum;  l’oreillette  droite  est  con¬ 
séquemment  hypertrophiée  ;  les  valvules  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  sont  presque  complètement  détruites.  On  trouve  des 
masses  de  streptocoques  dans  les  végétations. 

Livre»  déposés  au  Bureau  du  Joxtrnal 

Priais  de  diagnostic  chirurgical  (examen  clinique,  pronostic,  traite¬ 
ment),  par  le  D®  A.-F.  Plicque,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine,  lauréat  des  hôpitaux. 
Paris,  1892,  G.  Steinheil,  édileur,  1  volume  in-S®.  8  fr.  » 

Démonstrations  d’anatomie.  — Région  temporale.  —  Région  paroti¬ 
dienne.  -T  Région  sus-hyoïdienne.  —  Région  sus-claviculaire.  — 
Région  sous-clavière.  —  Région  mammaire.  —  Région  costale,  par 
le  U®  Pierre  Sebileau,  prosecteur  à  l’Ecole  d’anatomie  des  hôpitaux, 
ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux.  Paris,  1892,  G.  Steinheil  édit. 
1  vol.  in-8».  10  fr.  » 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

Caris.  —  Soo.  anon.  de  l’Isip.  des  Amis  et  Masufactobes  et  UUBUISSOM 
1  13,  rue  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagaaâ  imp. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  accidents  des  injections  intra-utérines, 

par  le  D'^  R.  Troquaet. 

Les  injections  intra-utérines  de  liquides  irritants,  tels 
que  les  solutions  de  sublimé,  la  teinture  d’iode,  le  per- 
chlorure  de  fer,  ne  sont  pas  ordinairement  très  doulou¬ 
reuses  et  ne  provoquent  pas  d’accidents.  Il  nous  est  arrivé 
bien  souvent  de  faire  des  irrigations  antiseptiques  de  la 
cavité  utérine  sans  que  la  malade  accusât  la  moindre 
douleur.  Plusieurs  fois  aussi  nous  avons  fait  des  injec¬ 
tions  de  teinture  d’iode  pure  à  la  suite  du  curettage,  et 
jamais  la  sensation  douloureuse  n’a  été  très  pénible  ;  dans 
un  cas,  l’injection  a  été  pratiquée  sans  c^ue  la  malade 
s’en  aperçût.  Le  perchlorure  de  fer  est  également  bien 
supporté  ;  dernièrement,  nous  avons  eu  recours  à  ce  mé¬ 
dicament  dans  un  cas  de  métrite  hémorrhagique  ;  la  dou¬ 
leur  provoquée  par  le  contact  du  liquide  avec  la  mu¬ 
queuse  utérine  a  été  peu  prononcée. 

Il  est  cependant  utile  de  faire  remarquer  que  _  si  le 
contact  d’un  liquide  caustique  avec  la  muqueuse  utérine 
est  peu  douloureux  et  ne  donne  lieu  à  aucun  accident 
inflammatoire,  il  n’en  est  pas  de  même  de  son  contact 
avec  la  muqueuse  vaginale.  Lorsqu’on  n’a  pas  le  soin  de 
faire  immédiatement  après  l'injection  intra-utérine  un 
grand  lavage  vaginal,  le  liquide  irritant  s’écoule  en  par¬ 
tie  dans  le  vagin  en  provoquant  de  vives  douleurs  et  des 
accidents  très  pénibles  de  vaginite. 

Quelquefois  cependant,  il  arrive  que  l’injection  intra- 
utérine,  faite  avec  tout  le  soin  désirable,  provoque  im¬ 
médiatement  des  accidents  graves,  tels  que  douleurs 
extrêmement  vives,  convulsions,  syncope. 

Chez  une  femme  atteinte  d’endométrite,  M.  Gordes  (1) 
pratiqua  un  curettage  et,  trente- six  heures  après,  une 
injection  intra-utérine  de  teinture  d’iode  pour  modifier 
les  granulations.  La  malade  éprouva  une  vive  douleur  ; 
le  visage  devint  pâle,  le  pouls  fréquent.  Il  y  eut  des  co¬ 
liques  violentes,  des  convulsions  et  menace  de  collapsus. 
Une  injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine 
atténua  la  douleur  et  le  calme  ne  tarda  pas  à  revenir. 

Les  faits  de  ce  genre,  sans  être  fréquents,  ne  sont  pas 
absolument  rares;  nous  en  avons  observé,  il  y  a  quelques 
mois,  un  cas  tout  à  fait  analogue.  Il  s’agissait  d’une  femme 
de  trente-six  ans,  forte,  sanguine,  d’une  bonne  santé 
habituelle,  qui  depuis  l’âge  de  vingt  ans  était  atteinte  de 
troubles  dysménorrhéiques  très  graves,  se  reproduisant 
régulièrement  à  chaque  retour  menstruel.  Cette  malade 
était  mariée  ;  elle  avait  eu  deux  enfants.  A  chaque  gros¬ 
sesse  et  après  chaque  accouchement,  elle  avait  eu  un 
répit  de  quelques  mois;  mais  les  crises  douloureuses 
n’avaient  pas  tardé  à  reparaître.  Ces  crises  consistaient 
en  douleurs  très  violentes  dans  les  reins  et  dans  tout  le 
bas-ventre,  se  reproduisant  chaque  mois  au  moment  des 
règles  et  pendant  toute  la  durée  de  l’ écoulement  mens¬ 
truel.  La  malade  était  obligée  de  prendre  le  lit  et  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  elle  se  tordait  dans  des  douleurs 
qu’elle  comparait  à  celles  de  l’accouchement.  Nous 
n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  lorsque  nous  vîmes  la 
malade  (il  y  avait  déjà  quinze  ou  seize  ans  que  la  maladie 
avait  débuté),  on  avait  essayé  avec  des  succès  divers  les 
médications  les  plus  variées.  Bien  que  l’examen  de  l’uté¬ 
rus  nous  permît  de  nous  assurer  qu’il  n’y  avait  pas  d’atré¬ 
sie  du  coi,  bien  que  le  cathéter  utérin  pénétrât  assez 
facilement,  ayant  trouvé  un  certain  degré  d’antéflexion, 
nous  résolûmes  de  traiter  cette  malade  par  la  dilatation 


(1)  Centralblall  f.  Oyncdc.,  1892,  n»  26. 


antiseptique  à  l’aide  de  tiges  de  laminaire.  Lorsqu’une 
dilatation  suffisante  fut  obtenue,  comme  au  cours  de 
notre  examen  nous  avions  constaté  l’existence  d’une 
légère  endométrite,  nous  voulûmes  en  profiter  pour  faire 
une  irrigation  de  la  cavité  utérine.  Une  sonde  en  gomme 
étant  facilement  introduite  dans  le  col  largement  ouvert, 
une  injection  de  sublimé  à  1  /2000  fut  poussée  lentement. 
Mais  à  peine  quelques  gouttes  du  liquide  avaient-elles 
pénétré  dans  l’utérus,  que  la  malade  poussa  un  cri  et  se 
plaignit  d’une  douleur  atroce  dans  le  bas-ventre  et  dans 
la  cuisse.  Bien  que  l’injection  ait  été  aussitôt  arrêtée  et 
la  sonde  retirée  de  l’utérus,  les  douleurs  persistèrent  et 
s’accrurent  à  tel  point  que  la  malade  tomba  en  syncope. 
Au  bout  de  quelques  minutes  d’une  médication  éner¬ 
gique,  nous  parvînmes  à  la  faire  revenir  de  cet  état  alar¬ 
mant  ;  mais  elle  fut  bientôt  prise  de  vomissements  qui  se 
produisirent  à  plusieurs  reprises  en  notre  présence. 
L’emploi  des  calmants  à  haute  dose  parvint  seul  à  rame¬ 
ner  un  peu  de  calme.  Au  bout  de  quelques  heures,  les 
douleurs  étaient  moins  vives  ;  les  vomissements  avaient 
cessé  et  dès  le  lendemain  la  malade  reprenait  ses  occu¬ 
pations  journalières.  Ajoutons  que  depuis  cette  époque 
les  douleurs  de  dysménorrhée  ne  se  sont  plus  repro¬ 
duites. 

A  quelle  cause  les  accidents  de  ce  genre  peuvent-ils 
être  attribués?  Certains  auteurs  pensent  qu’on  pourrait 
invoquer  l’introduction  du  liquide  irritant  dans  les  veines 
utérines.  Ce  mécanisme  n’est  vraisemblable  que  dans  les 
suites  de  couches,  alors  que  les  sinus  utérins  sont  encore 
largement  ouverts.  Mais  en  dehors  de  l’état  puerpéral, 
une  pareille  hypothèse  n’est  plus  admissible.  A  notre 
avis,  les  accidents  du  genre  de  ceux  que  nous  avons  dé¬ 
crits  doivent  être  attribués  à  une  dilatation  pathologique 
des  trompes  et  à  la  pénétration  par  cette  voie  du  liquide 
irritant  dans  le  péritoine. 

Dans  un  excellent  travail  publié  dernièrement  dans  les 
Archives  cliniques  de  Bordeaux  (1),  notre  ami  le  D"'  An¬ 
dré  Boursier  a  montré  que  la  dilatation  de  l’orifice  interne 
de  la  trompe  et  du  conduit  tubaire  n’était  pas  rare,  et 
que,  dans  nombre  de  cas  d’exploration  utérine,  la  sonde 
s’était  accidentellement  engagée  dans  cet  orifice.  Il  rap¬ 
porte  une  observation  de  Biedert  (2)  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  la  nôtre.  C’est  le  fait  d’une  jeune  femme,  mariée 
depuis  deux  ans,  se  plaignant  d’avoir  toujours  eu  des 
règles  extraordinairement  douloureuses.  L’utérus  fut 
trouvé  en  antéflexion  légère,  avec  orifice  du  col  étroit, 
mais  admettant  facilement  l’hystéromètre.  Après  avoir 
dilaté  avec  deux  tiges  de  laminaire,  Biedert  obtint  une 
ouverture  permettant  l’exploration  facile  de  la  cavité 
utérine  avec  un  cathéter  muni  à  son  extrémité  d’un  bou¬ 
ton  de  trois  millimètres.  Pendant  l’exploration,  la  sonde 
se  dirigea  vers  la  gauche  et  pénétra  presque  seule  et  sans 
effort  à  une  profondeur  de  douze  centimètres.  La  dilata¬ 
tion  utérine,  pratiquée  chez  cette  malade,  eut  d’ailleurs 
d’excellents  résultats,  puisqu’à  partir  de  ce  moment  les 
règles  ne  furent  plus  douloureuses. 

A.  Boursier  considère  ce  fait  et  plusieurs  autres  du 
même  genre  comme  des  cas  absolument  authentiques 
de  dilatation  de  l’orifice  interne  de  la  trompe  et  de  cathé¬ 
térisme  tubaire.  Nous  partageons  absolument  son  avis 
et  nous  engageons  ceux  qui  conserveraient  des  doutes  à 
ce  sujet  à  lire  le  mémoire  de  notre  distingué  confrère. 
Ils  y.  trouveront  une  série  de  faits  entièrement  démons¬ 
tratifs. 

Pour  notre  part,  nous  en  tirons  la  conclusion  suivante  i 
s’il  est  acquis  que  l’orifice  interne  de  la  trompe  de  Pal- 


(1)  A.  Boursier.  Du  cathétérisme  de  la  trompe  de  Eallopo  {Archt 
clin,  de  Bordeaux^  mai  1892). 

(2)  Biedert,  Berlîner  kUnische  IFoc/i.in"»  41  et  42. 
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lope  et  la  trompe  elle-même  peuvent,  sous  des  influences 
diverses,  subir  une  dilatation  suffisante  pour  permettre 
l’introduction  facile  d’une  sonde,  à  plus  forte  raison  doit- 
on  admettre  la  possibilité  de  pénétration  d’un  liquide 
injecté  dans  la  cavité  utérine.  Si,  comme  dans  notre  cas, 
le  liquide  est  une  solution  antiseptique,  tout  peut  se  bor¬ 
ner  à  peu  d’irritation  delà  séreuse  et  à  du  péritonisme; 
mais  on  conçoit  que  si  l’asepticité  du  liquide  épanché 
n’était  pas  parfaite,  il  pourrait  en  résulter  une  péritonite 
aiguë. 

Nous  ne  saurions  donc  recommander  trop  de  prudence 
aux  opérateurs  qui  ont  affaire  à  des  malades  susceptibles 
de  présenter  ces  altérations  tubaires.  Ce  sont  en  général 
des  femmes  ayant  souffert  depuis  longtemps  de  douleurs 
menstruelles,  de  troubles  dysménorrhéiques,  d’accidents 
de  rétention  du  sang  ou  dos  liquides  sécrétés.  Cette  ré¬ 
tention  des  liquides  produit  sur  la  cavité  utérine  et  sur 
celle  des  trompes  un  excès  de  pression  qui  entraîne  à  la 
longue,  et  d’après  un  mécanisme  facile  à  saisir,  une  di¬ 
latation  suffisante  pour  expliquer  les  accidents  mention¬ 
nés  dans  cet  article  (1). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Action  antitoxique  du  sérum  des  cholériques 

0Jeber  anti-toxische  Wirksamkeit  des  Blutserums  Cholera- 
G-eheilter),  par  Lazabus  [Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1892, 
n»*  43  et  44).  —  Les  expériences  de  l’auteur  conduites  de  la 
façon  classique  ont  porté  sur  deux  points  :  action  immuni¬ 
sante  et  prophylactique  du  sérum  des  individus  ayant  guéri 
d’une  atteinte  de  choléra,  action  thérapeutique  du  même 
sérum. 

Ces  expériences,  faites  sur  des  cobayes  qui  suivant  le  point 
à  élucider  recevaient  l’injection  intra-péritonéale  de  sérum 
du  cholérique  avant  ou  après  l’infection  intra-péritonéale 
avec  des  cultures  très  virulentes,  ont  montré  : 

1°  Que  le  sérum  des  individus  ayant  eu  le  choléra,  possède 
au  plus  haut  degré  des  propriétés  immunisantes.  La  dose 
minima  est  de  1  deci-milligramme. 

2"  Que  l’action  thérapeutique  ne  se  manifeste  que  si  l’injec¬ 
tion  est  faite  avant  l’apparition  de  l’hypothermie  chez  l’ani¬ 
mal  infecté.  Dans  le  cas  contraire,  des  quantités  même  cent 
mille  fois  plus  grandes  que  la  dose  immunisante  minima  ne 
suffisent  plus  pour  sauver  l’animal. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  novembre  1892. 

Pbésidence  de  M.  Reqnauld. 

Election, 

M.  Labonlbène  est  élu  vice-président  en  remplacement  de 
M.  Villemin,  décédé,  par  69  voix  sur  62  votants. 

Lithotritie  chez  les  obèses. 

M.  Bazy.  —  Après  l’invention  de  la  litholapaxie,  on  ré¬ 
serva  la  taillé  à  quelques  cas  rares  (volume, dureté,  rétrécisse¬ 
ments  uréthraux),  mais  depuis  quelques  années  la  taille  hypo¬ 
gastrique,  devenue  bénigne,  est  mise  par  quelques  chirurgiens 
en  parallèle  avec  la  lithotritie.  A  mon  sens,  c'est  une  erreur. 

Six  fois  j’ai  eu  à  intervenir  dans  des  cas  où  la  traversée  de 
la  prostate  était  particulièrement  difficile.  Sauf  un  cas  que 
je  laisserai  de  côté  et  où  l’introduction  du  lithotriteur  et  de 
la  sonde  fut  très  facile,  quoique  celui  de  l’explorateur  fût 
impossible,  tous  appartenaient  à  des  sujets  gras,  obèses  sur¬ 
tout  par  le  ventre,  tons  avaient  la  prostate  très  développée. 
Chez  quatre  d’entre  eux  l’introduction  de  l’explorateur  fut 
impossible  :  il  est  vrai  que  je  n’insistai  pas.  Chez  tous,  l’in- 

(1)  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  1892,  p.  422. 


troduction  du  lithotriteur  fut  très  laborieuse  ;  la  poignée  du 
lithotriteur  devait  être  abaissée  si  fortement  qu’on  aurait  dit 
que  l’instrument  passait  à  travers  une  boutonnière  périnéale 
et  que  la  sonde  évacuatrice  était  à  peine  assez  longue  malgré 
le  tassement  de  l’urèthre,  pour  arriver  jusque  dans  la  vessie. 

J’ai  cru,  malgré  ces  difficultés,  devoir  faire  bénéficier  mes 
malades  de  la  lithotritie  :  car  la  taille  hypogastrique,  si  facile 
en  général,  eût  été  plus  laborieuse  chez  ces  sujets  et  peut-être 
plus  dangereuse  ou  tout  au  moins  plus  longue  à  guérir,  parce 
que  les  vessies  de  ces  malades  étaient  légèrement  infectées 
sauf  une,  et  que  le  tissu  graisseux  a  très  peu  de  vitalité  et 
s’infecte  facilement;  en  outre,  quelque  rapide  que  soit  la  gué¬ 
rison  avec  uue  taille  hypogastrique,  elle  n’est  jamais  aussi 
rapidement  obtenue  qu'avec  la  lithotritie.  Pour  citer  un 
exemple  récent  :  j’opérais  le  29  août  dernier  un  officier  supé¬ 
rieur  de  cavalerie  qui  remontait  à  cheval  le  12  septembre  et 
faisait  des  manœuvres  de  division  le  19;  or  je  pourrais  citer 
un  grand  nombre  d’exemples  aussi  probants,  mais  celui-là 
m’a  paru  le  plus  frappant. 

Epidémies  de  choléra  asiatique. 

M.  AU.  —  Les  livres  historiques  arabes  et  persans,  ainsi 
que  les  poésies  et  travaux  littéraires  que  nous  possédons, 
prouvent  que  le  choléra  existait  bien  avant  ce  siècle  et  que, 
dès  le  moyen-âge,  il  faisait  de  grands  ravages.  Il  me  paraît 
possible  d’affirmer  l’identité  de  l’épidémie  actuelle  avec  les 
affections  épidémiques  ayant  régné  au  moyen-âge,  de  même 
que  je  pense  qu’il  n’est  pas  possible  de  confondre  le  choléra 
avec  la  peste  à  bubons  qui  sévissait  alors. 

Depuis  1847,  nous  savons  que  toutes  les  épidémies  cholé¬ 
riques  viennent  de  l’Inde  et  prennent  naissance  sur  les  bords 
du  Gange  pour  se  propager  ensuite,  soit  par  voie  de  mer,  soit 
ar  voie  de  terre  et  constituer  de-ci,  de-là,  des  foyers  secon- 
aircs  momentanés. 

Les  observations  faites  dans  toutes  les  contrées,  notamment 
en  Orient,  démontrent  surabondamment  que  les  quarantaines 
pourraient  être  réellement  utiles  si  nous  connaissions  la 
durée  de  la  période  d’incubation  du  choléra,  mais  cette  durée 
est  très  variable  ;  aussi  avons-nous  observé  que  les  voyageurs 
ayant  été  soumis  à  une  longue  quarantaine  ne  sont  pris 
d’accidents  cholériques  que  plusieurs  semaines  après  leur 
départ,  tandis  que  d’autres  qui  ont  été  soumis  aux  mêmes 
causes  d’infection  meurent  dès  leur  arrivée  au  lazaret.  Pour 
ma  part,  je  conclus  que  la  quarantaine  est  inutile  et  seule  la 
désinfection  de  l’individu  et  de  ses  bagages  est  nécessaire. 

Comme  complément  de  précautions,  l’incinération  des  vête¬ 
ments  et  objet»  ayant  appartenu  aux  cholériques  s’impose. 

Spéciûcité  de  la  lièvre  typhoïde. 

M.  Fournier  (d’Angoulême).  —  Les  liquides  contaminés 
par  les  déjections  ne  donnent  lieu  à  la  fièvre  typhoïde  que 
lorsqu’ils  ont  été  ensemencés  par  des  matières  contenant  le 
virus  contage  de  cette  maladie. 

Les  miasmes  dégagés  par  les  fosses  d’aisances,par  les  égouts, 
en  un  mot  toutes  les  émanations  organiques  ne  produisent  la 
maladie  typhique  que  lorsqu’elles  ont  été  mélangées  à  des 
matières  typhiques. 

Le  surmenage,  l’encombrement  sont  des  facteurs  favorisant 
chez  les  hommes  qui  y  sont  exposés  le  développement  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  celle-ci  ne  se  manifeste  que  lorsqu’il  y 
a  intervention  dn  virus  contage  spécifique. 

La  fièvre  typhoïde  ne  se  développe  jamais  spontanément. 
Quand,  sous  l’influence  du  surmenage,  de  la  fatigue,  des 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  il  se  manifeste  des  acci¬ 
dents,  ceux-ci  présentent  des  caractères  différents  de  la  dolhi- 
éneutérie,  et  sont  dus  à  l’intoxication  par  les  leucomaïnes. 

La  fièvre  typhoïde  est  par  conséquent  une  maladie  spécifi¬ 
que  causée  par  un  germe  spécial  qui  détermine  le  typhus 
abdominal  comme  le  virus  variolique  produit  la  variole  et 
rien  que  la  variole,  celui  Je  la  rougeole,  la  rougeole  et  rien 
que  la  rougeole,  et  celui  de  la  scarlatine,  rien  que  la  scarla¬ 
tine. 

Les  maladies  dues  à  l’évolution  d’un  germe  contage  pro¬ 
duisent  l’invariabilité  d’espèce.  Si  dans  quelques  cas  de 
dothiénentérie  la  cause  de  la  contamination  échappe  à  l’obser¬ 
vation,  cela  arrive  aussi  pour  la  variole,  la  rougeole  et  la  scar¬ 
latine,  maladies  cependant  éminemment  eoutagieusos  et  spé¬ 
cifiques. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  octobre  1892. 

Ptomaïiics  extraites  des  urines  dans  l’érysipèie 
et  dans  la  fièvre  puerpérale. 

M.  A.-B.  Griffiths.  I.  ErysipUe.  —  La  ptomaïae  qu’oa 
extrait  des  urines  des  érysipélateux  est  une  substance  blanche 
qui  cristallise  en  lamelles  orthorhombiques,  soluble  dans  l’eau, 
à  réaction  faiblement  alcaline. 

Le  bichlorure  de  mercure  produit  avec  elle  un  précipité 
floconneux.  Le  chlorure  de  zinc  donne  avec  son  chlorhydrate 
un  précipité  grenu,  partiellement  soluble  à  chaud,  mais  eu  se 
décomposant.  Le  réactif  de  Nessler  donne  un  précipité  vert. 
L’acide  picrique  produit  avec  cette  ptomaïne  un  précipité 
jaune,  et  le  picrate  ainsi  formé  est  légèrement  soluble.  Le 
chlorure  d’or  donne  un  précipité  jaune,  soluble  dans  l’eau. 
Cette  base  est  aussi  précipitée  par  les  acides  phosphomolyb- 
dique,  phosphotungstique  et  tannique. 

Les  résultats  de  l’analyse  assignent  la  formule  CH'^AzO* 
à  cette  ptomaïne. 

Cette  base  est  très  toxique  ;  elle  produit  une  forte  flèvre,  et 
la  mort  dans  les  dix-huit  heures. 

Je  n’ai  pas  déterminé  si  le  Micrococcus  erysipelatis  de 
Fehleisen  produit  la  même  ptomaïne  quand  il  a'  grandi  dans 
les  tubes  de  gélatine  à  20». 

Cette  ptomaïne,  que  j’ai  nommée  Vérysipéline,  ne  se  ren¬ 
contre  pas  dans  les  urines  normales;  elle  est  donc  bien  formée 
dans  l’économie  au  cours  de  cette  maladie. 

II.  Fievre  puerpérale.  —  La  ptomaïne  qu’on  extrait  des 
urines  est  ici  une  substance  blanche,  cristalline,  soluble  dans 
l’eau,  à  réaction  alcaline. 

Elle  forme  un  chlorhydrate  et  un  chloraurate  cristallisés. 
Elle  est  précipitée  en  rouge  par  l’acide  tannique,  en  jaune 
par  l’acide  picrique,  en  blanc  brunâtre  par  l’acide  phospho- 
molybdique.  Elle  est  aussi  précipitée  par  le  réactif  de  Nessler. 

Les  résultats  de  l’analyse  répondent  pour  cette  ptomaïne  à 
la  formule  C^^H'^AzO^. 

Cette  ptomaïne  est  très  toxique.  Administrée  à  un  chien, 
elle  produit  la  mort  en  deux  heures. 

Cette  ptomaïne  ne  se  rencontre  pas  dans  les  urines  nor¬ 
males  :  elle  est  donc  bien  formée  dans  l’économie  au  cours  de 
cette  maladie. 

Sur  l’analyse  d’une  odeur  comple.xe. 

.M.  Jacques  Passy.  —  L’expérience  montre  qu’un  corps 
pur  et  bien  défini  ne  possède  pas  nécessairement  une  odeur 
simple.  Plusieurs  odeurs  différentes  peuvent  coexister  dans  le 
même  composé  et  donner  à  l’odorat  l’impression  d’un  mé¬ 
lange. 

On  peut  arriver  à  dissocier  expérimentalement  ces  odeurs, 
de  manière  à  les  mettre  en  évidence  et  à  les  percevoir  isolé¬ 
ment.  Voici  le  moyen  le  plus  simple  :  s’il  existe  réellement 
plusieurs  odeurs  dans  le  même  composé,  chacune  d’elles  doit 
avoir  son  minimum  perceptible  propre  qui  ne  coïncide  pas 
nécessairement  avec  les  autres;  dès  lors,  si  l’on  fait  décroître 
progressivement  la  quantité  de  substance,  on  doit  voir  les 
odeurs  disparaître  les  unes  après  les  autres. 

C’est  ce  que  l’expérience  vérifie.  Soit,  par  exemple,  l’alcool 
amylique  tertiaire.  En  partant  d’une  dose  trop  faible  pour 
être  perçue  et  augmentant  progressivement,  on  constate  la 
série  de  sensations  suivantes  : 

!10  premier  minimum  (odeur  sui 
generis  rappelant  la  benzine 
et  l’alcool  isoamylique. 

2000  (environ)  second  minimum 
(odeur  camphrée). 

Enfin  apparaît  une  odeur  alcoolique,  qui  n’est  pas  à  pro¬ 
rement  parler  une  odeur,  mais  une  impression  sur  la  sensi- 
ilité  générale,  et  qui  se  superposé  aux  précédentes. 

Une  succession  analogue  se  présente  pour  un  très  grand 
nombre  de  substances,  telles  que  l’aldéhyde  salieylique,  l’aldé¬ 
hyde  benzoïque,  le  chlorure  de  benzyle,  etc.  La  plupart  des 
parfums,  très  agréables  à  dose  faible,  deviennent  extrêmement 
désagréables  à  dose  massive.  Cela  tient,  en  partie,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  à  ce  qu’ils  possèdent  à  la  fois  :  1»  un 
parfum  très  puissant,  très  peu  intense,  agréable,  et  qui  seul 
est  perçu  lorsque  la  dose  est  faible  ;  2»  une  odeur,  peu  puis¬ 
sante,  très  intense,  désagréable,  et  qui  masque  le  parfum  dès  | 


que  la  dose  augmente.  Ces  variations  singulières  daus  la  qua¬ 
lité  de  l’odeur  sont  bien  familières  à  tous  ceux  qui  ont  manié 
des  parfums. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  11  novembre  1892. 

Hémorrhagie  méningée. 

M.  Josué  rapporte  l’histoire  clinique  d’une  femme  qui  avait 
présenté  avant  son  entrée  à  l’hôpital  quelques  troubles  céré-, 
braux  de  peu  d’importance.  A  la  suite  de  diarrhée,  vomisse¬ 
ments,  algidité,  elle  entra  dans  un  service  d’isolement  avec 
le  diagnostic  de  choléra  ;  celui-ci  étant  peu  accentué,  elle  on 
guérit.  Mais  pendant  sa  convalescence  elle  eut  une  attaque 
apopleetiforme  avec  hémiplégie  et  hémiparésie  du  côté  gauche, 
surtout  plus  développées  au  membre  supérieur.  Elle  mourut 
au  bout  de  trois  jours,  après  avoir  eu  du  coma  et  une  aug¬ 
mentation  de  la  température. 

M.  Josué  présente  le  cerveau  et  les  méninges  de  cette 
femme  :  il  y  a  sous  la  dure-mère  un  énorme,  caillot  compri¬ 
mant  le  lobe  droit  du  cerveau.  Les  méninges  sont  d’aspect 
ecchymotique,  surtout  près  du  lobe  occipital.  Il  y  avait  du 
côté  des  reins  de  la  néphrite  diffuse  et  on  constata  de  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur.  A  cause  de  l’élévation  de  température  qui 
précéda  la  mort,  M.  Roger  fit  l’examen  bactériologique  du 
sang  des  régions  atteintes  ;  il  fut  négatif.  Cette  observation 
est  donc  intéressante  à  ce  titre  que  cette  élévatiou  de  tempé¬ 
rature  était  d’origine  nerveuse  et  non  inflammatoire. 

M.  Comil  fait  remarquer  que  dans  ces  méninges  il  existe 
des  fausses  membranes  :  il  s’y  forme  des  vaisseaux  qui  en¬ 
vahissent  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation.  A  la  moindre 
cause,  ces  vaisseaux  se  rompent  et  versent  leur  contenu  dans 
les  lames  du  tissu  cellulaire  voisin  ;  d’où  l’aspect  ecchymotique 
observé  sur  cette  méninge. 

Anévrysme  du  cœur. 

M.  Gouget  a  observé  dans  le  service  deM.  Cuffer,à  l’hôpi¬ 
tal  Tenon,  un  malade  albuminurique,  qui  présenta  des  crises 
dyspnéiques,  sans  lésions  cardiaques  appréciables  à  l’aus¬ 
cultation  :  dans  ses  antécédents,  on  ne  relevait  d’intéressant 
que  des  douleurs  précordiales  avec  irradiations.  Cet  homme 
mourut  huit  jours  après  son  entrée. 

L’autopsie  révéla  des  reins  scléreux,  une  aorte  athéroma¬ 
teuse,  et  enfin  une  poche  anévrysmale  située  à  la  pointe  du 
ventricule  gauche.  On  voit  qu’il  existe  des  caillots  en  feuillets 
sur  les  bords  et  un  ramollissement  puriforme  au  centre.  Cet 
anévrysme  paraît  ne  pas  communiquer  avec  le  ventricule. 
Des  embolies  avaient  peut-être  pris  naissance  au  niveau  du 
sac  anévrysmal,  car  on  a  trouvé  des  foyers  d’apoplexie  pul¬ 
monaire.  Il  n’y  avait  aucune  lésion  aux  valvules  sigmoïdes  ; 
les  autres  coronaires  étaient  athéromateuses. 

M.  Cornîl  montre  qu’il  y  a  eu  à  un  moment  communica¬ 
tion  entre  le  foyer  anévrysmal  et  le  ventricule  ;  il  y  a  eu  endo¬ 
cardite,  puis  rupture  de  l’endocarde  et  anévrysme  ;  on  suit 
d'ailleurs  l’endocarde  sur  la  paroi  anévrysmale. 

Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  embolie  pour  qu’il  y  ait 
apoplexie  pulmonaire.  Contrairement  à  la  pathogénie  invoquée 
par  Virchow,  on  ne  croit  plus  à  l’apoplexie  pulmonaire  par 
embolie.  L’apoplexie  pulmonaire  est  une  congestion  arrivée 
à  son  dernier  stade.  Il  y  a  d’abord  dilatation  des  vaisseaux 
capillaires,  puis  rupture  à  la  suite  de  la  pression  exagérée  du 
système  veineux. 

Uètrécissemont  cancéreux  de  l’œ.sophage. 

M.  Gouget  présente  l’œsophage  d’un  homme  âgé  de 
32  ans  qui  entra  à  l’hôpital  pour  dysphagie.  On  constata  les 
symptômes  de  rétrécissement  vers  les  parties  inférieures  de 
cet  œsophage.  M.  Gouget  n’a  pas  pu  définir  la  nature  de  ce 
rétrécissement  et  demande  l’avis  de  la  Société. 

M.  Cornîl  affirme  la  nature  cancéreuse  de  ce  rétrécisse¬ 
ment,  car  les  ganglions  péri-œsophagiens  adhèrent  à  ce  tube 
membraneux;  ils  sont  hypertrophiés,  blanchâtres  à  la  coupe, 
et  le  grattage  de  la  surface  sectionnée  donne  un  sue  lactescent 
assez  abondant.  La  paroi  muqueuse  est  de  même  très  épaissie 
eji  doqne  aqssj  le  mêmç  sue  par  Iç  raplage.  EJpfiq  il  existe 
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près  de  l’estomac  des  parties  où  la  muqueuse  ulcérée  est  dé¬ 
truite. 

Abcfrs  à  staphylocoques. 

M.  'Walther  rappelle  à  la  Société  qu’il  a  présenté,  il  y  a 
six  mois,  l’observation,  d’une  jeune  fille  de  16  ans  qui  avait 
souffert  pendant  une  année  d’une  contracture  des  bras,  et 
après  plusieurs  traitements  peu  efficaces  entra  à  l’Hôtel-Dieu 
ou  on  diagnostiqua  une  ostéo-myélite  de  l’bumérus.  Cet  os  fut 
trépané  :  ou  y  trouva  un  foyer  purulent,  et  l’examen  bacté¬ 
riologique  fait  par  M.  Netter  alors  révéla  la  présence  du 
staphylocoque  doré. 

Peu  de  temps  après  survenaient  des  douleurs  à  l’épaule, 
puis  en  avant  du  thorax.  Il  s’agissait  do  deux  petites  tumeurs 
situées  l’une  sous  le  grand  pectoral,  l’autre  sous  le  deltoïde, 
dures,  indépendantes  des  os,  donnant  au  doigt  la  sensation  de 
kystes  sébacés.  Après  incision  de  ces  deux  tumeurs,  on  trouva 
dans  l’intérieur  un  pus  caséeux  dans  une  coque  très  épaisse. 
L’examen  bactériologique  révélait  encore  la  présence  du  sta¬ 
phylocoque. 

Or,  il  y  a  quelques  jours,  cette  jeune  fille  revenait  dans  le 
service  de  M.  Walther  qui  constata  à  la  partie  externe  de  la 
cuisse,  très  profondément  entre  le  vaste  externe  et  le  biceps, 
une  petite  tumeur  très  dure,  immobile  contre  l’os,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  En  connaissance  de  l’histoire  clinique 
antérieure  de  la  malade,  on  posa  le  diagnostic  d’abcès  à  sta¬ 
phylocoque.  On  fit  une  incision  sur  la  tumeur  et  on  arriva  sur 
le  bord  postérieur  du  fémur.  L’os  était  intact,  mais  la  petite 
tumeur  adhérait  fortement  au  périoste, 

On  ouvrit  la  coque  fibreuse  très  épaisse  et  il  s’échappa  des 
fongosités  molles,  jaunâtres,  libres  dans  la  cavité.  M.  Netter 
a  fait  l’examen  bactériologique  :  il  s’agit  encore  de  staphylo¬ 
coque  doré. 

Ainsi  voici  des  tumeurs  qui  se  présentent  sous  forme  d’abcès 
froids,  ou  bien  sous  forme  de  poches  à  fongosités.  Il  s’agirait 
donc  de  lésions  diverses  dépendant  de  la  virulence  du  microbe 
pathogène. 

SI.  Cornîl  ajoute  qu’en  effet  l’histoire  des  affections  trau¬ 
matiques  esta  reprendre  à  cause  des  suites  des  phlegmons.  Les 
noms  de  la  vieille  pathologie  restent,  mais  la  pathogénie  est 
bien  changée.  Le  staphylocoque  peut  produire  une  série  de 
lésions  différentes  parce  que  sa  vie  est  longue  :  les  lésions 
roduites  par  une  colonie  durent  des  années.  Tantôt  il  pro- 
uit  la  destruction  des  tissus,  tantôt  il  donne  lieu  à  des  néofor¬ 
mations  de  tissu  embryonnaire  ou  tissu  fibreux.  C’est  ainsi 
qu’il  a  produit  les  coques  fibreuses  entourant  les  abcès. 

Rein  tubcrciileu.v. 

M.  Séo  présente  un  rein  tuberculeux  trouvé  à  l’autopsie 
d’un  malade  du  service  de  M.  Germain  Sée;  ce  malade  est 
mort  après  un  court  séjour  à  l’hôpital.  Une  véritable  bouillie 
caséuse  remplit  les  calices  et  le  bassinet.  L’autopsie  a  été 
incomplète  ;  on  examinera  plus  tard  au  microscope  des  coupes 
du  rein. 

Cancer  du  gi’os  intestin.  Anus  iliaque. 

M.  Demoulin  rapporte  l’histoire  d’un  homme  âgé  de 
48  ans  qui  présentait  depuis  près  de  six  mois  des  phénomènes 
d’occlusion  intestinale  chronique,  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation,  ventre  ballonné,  etc.  L’examen  de  l’abdomen 
par  la  palpation  et  lapercussionpermettait  d’affirmer  que  l’obs¬ 
tacle  siégeait  dans  le  gros  intestin.  Comme  on  songeait  à  un 
cancer  de  ce  viscère,  onpratiqualetoueherreetal,etonnesentit 
rien  de  particulier  sous  le  doigt.  Comme  les  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  s’accentuaient,  on  se  proposa  do  pratiquer  un  anus 
iliaque.  Après  l’ouverture  de  l’abdomen  on  tomba  sur  une 
anse  du  gros  instestin  qu’on  amena  et  qu’on  ponctionna,  il 
sortit  une  quantité  considérable  de  matières  fécales.  Le  ma¬ 
lade  mourut  vingt-quatre  heures  après  l’opération.  On  cons¬ 
tata  alors  à  l’autopsie  que  la  section  avait  porté  sur  le  côlon 
transverse  très  distendu  et  tombé  dans  la  fosse  iliaque. 

Cancer  de  l’estoniae.  Cancer  secondaire  du  foie. 

M.  Coliinct  présente  le  foie  et  l’estomac  d’une  femme 
âgée  de  35  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Huchard.  Elle  se 
plaignait  de  douleurs  dans  le  flanc  droit,  et  entra  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique  du  foie,  car  ou  avait  constaté  la 
présence  ci’une  iunienr  très  nette  et  assez  molle  à  la  région 


épigastrique.  Il  ne  paraissait  y  avoir  aucun  trouble  stoma¬ 
cal.  M.  Variot  fit  dans  le  foie  une  ponction  qui  n’eut  aucun 
résultat.  Une  seconde  donna  du  sang  chargé  de  grumeaux.  Tl 
s’agissait  de  cellules  à  plusieurs  noyaux  en  dégénérescence 
graisseuse.  On  proposa  une  intervention  chirurgicale  à  la  ma¬ 
lade  :  celle-ci  refusa.  Elle  mourut  quelques  jours  après  avec  des 
phénomènes  nerveux.  L’autopsie  révéla  un  cancer  de  l’estomac 
avec  noyaux  secondaires  dans  le  foie  ;  un  d’eux  était  eu  dégé¬ 
nérescence  puriforme. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  novembre  1892. 

Présidence  de  M  Chauved. 

CanceiMlu  pylore  généralisé;  gastro-entérostomie 
postérieure. 

M.  Delagéniôre  (du  Mans).  —  J’ai  fait  une  gastro-enté¬ 
rostomie  au  mois  de  juillet  dernier,  chez  un  malade  atteint 
d’un  cancer  du  pylore  et  arrivé  à  un  degré  de  cachexie  très 
avancé.  La  tumeur  pylorique  s’étendait  à  la  petite  courbure 
et  laissait  seulement  libre  une  partie  de  la  grande  courbure  ; 
l’intestin,  très  altéré,  présentait  des  parties  rétrécies  alternant 
avec  des  parties  dilatées.  Après  avoir  eu  quelques  difficultés 
dans  la  recherche  de  l’anse  intestinale  sur  laquelle  devait 
porter  l’anastomose,  je  pratiquai  la  bouche  stomacale  sur  la 
face  postérieure,  comme  l’a  fait  M.  Terrier  dans  un  cas  qu’il  a 
publié  récemment. 

Dès  le  soir  de  l’opération,  le  malade  eut  des  vomissements 
bilieux  qui  continuèrent  juqu’à  la  mort,  survenue  le  5°  jour  ; 
il  y  eut,  le  troisième  jour,  quelques  vomissements  fécaloïdes 
qui  cessèrent  après  un  lavage  de  l’estomac.  Bien  que  l’au¬ 
topsie  n’ait  pas  été  faite,  on  peut  affirmer,  en  l’absence  des 
symptômes,  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  péritonite. 

Cette  observation  montre  bien  la  nécessité  d’intervenir  do 
bonne  heure.  J'ajouterai  qu’il  aurait  peut-être  été  utile  de 
maintenir  béantes  les  lèvres  de  la  bouche  au  moyen  d’une 
virole  d’os  décalcifié,  car  chez  mon  opéré  le  passage  des  ma¬ 
tières  ne  semble  pas  s’être  effectué  suffisamment.) 

De  l’interventiou  chirurgicale  dans  les  grandes 
névralgies  pelviennes. 

M.  Uichelot.  —  Je  n’ai  en  vue  que  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  rebelles  qui  ont  pour  siège  l’utérus  et  les  annexes  et 
je  laisserai  de  côté  l’hystérie,  bien  que  j’aie  obtenu  un  succès 
par  la  castration  chez  une  hystérique. 

Dans  tous  les  cas  où  j’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  pour  des 
névralgies  pelviennes,  je  n’ai  opéré  que  lorsque  j’ai  acquis  la 
conviction  d’avoir  épuisé  sans  résultat  toutes  les  ressources 
médicales.  Je  rangerai  mes  observations  dans  trois  catégories, 
suivant  qu’il  s’agit  de  laparotomies  suivies  de  guérison 
franche,  de  laparotomies  suivies  d’hystérectomie  vaginale 
secondaire,  ou  d’hystérectomies  vaginales  d’emblée. 

Dans  la  première  catégorie,  j’ai  trois  faits  que  je  puis 
résumer  brièvement.  Le  premier  se  rapporte  à  une  malade 
qui  accusait  des  douleurs  vives  et  permanentes,  sans  pré¬ 
senter  de  lésions  appréciables;  je  lui  enlevai  un  ovaire, 
l’autre  étant  parfaitement  sain,  et  la  guérison  fut  absolue. 
Dans  les  deux  autres  cas,  tout  à  fait  analogues,  la  castration 
bilatérale  a  été  également  suivie  de  guérison. 

J’ai  dû  faire  15  fois  l’hystérectomie  chez  des  malades  qui 
n’avaient  pas  été  guéries  complètement  par  la  laparotomie. 
J’ai  opéré  notamment  une  jeune  fille  de  vingt  ans  à  laquelle 
j’ai  enlevé  les  deux  ovaires  qui  étaient  absolument  dégénérés; 
quatre  mois  .après  cette  intervention,  les  douleurs  étaient 
revenues  avec  une  intensité  telle  que  la  malade  réclamait 
une  nouvelle  opération;  je  fis  donc  l’hystérectomie  qui,  cette 
fois,  amena  une  guérison  absolue. 

Parmi  les  15  hystérectomies  vaginales  que  j’ai  faites  après 
laparotomie  non  suivie  de  guérison,  je  laisse  de  côté  les  cas 
où  il  y  avait  de  grosses  lésions,  pour  ne  m’occuper  que  des 
trois  ou  quatre  cas  où  les  lésions  étaient  très  légères,  car  dans 
tous  ces  cas,  la  guérison  a  été  complète  après  l’hystérec- 
tomie. 

La  troisième  catégorie,  comprenant  tous  les  cas  dans  les¬ 
quels  j’ai  fait  l’hystérectomie  vaginale  d’emblée,  comporte 
geqt  olîserY^tious  ^ui  m’Qùt  doimé  hqit  sqccès  et  vm  insuccèe 
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seulement  chez  une  neurasthéniq^ue  qui  souffre  toujours  de 
névralgies  pelviennes.  Parmi  les  huit  opérées  qu’on  peut 
considérer  comme  guéries  de  leur  névralgie  pelvienne,  il  en 
est  une  qui  est  sur  le  point  de  succomber  à  une  affection 
cardiaque,  mais  il  ne  s’agit  là  que  d’une  simple  coïncidence 
qui  n’a  rien  à  voir  avec  l’opération  que  j’ai  pratiquée.  Deux 
autres  malades  se  plaignent  actuellement  de  douleurs  sié¬ 
geant  ailleurs  que  dans  le  bassin,  mais  leurs  névralgies 
pelviennes  ont  complètement  disparu.  Quant  aux  cinq  autres, 
elles  sont  absolument  guéries  depuis  un  temps  qui  varie  entre 
six  mois  et  cinq  ans.  Dans  un  de  ces  faits,  il  s’agissait  d’une 
femme  qui  gardait  le  lit  depuis  huit  ans  et  qui  n’avait  pas  de 
graves  lésions  de  l’utérus  et  des  annexes,  puisque  dans  le 
courant  de  ces  huit  années,  elle  a  accouché  trois  fois.  Elle 
présentait  de  temps  en  temps  des  crises  de  cystalgie  et  elle 
avait  les  culs-de-sac  et  un  utérus  extrêmement  douloureux. 
L’opération  a  eu  pour  résultat  de  faire  disparaître  complète¬ 
ment  la  névralgie  pelvienne  et  de  permettre  à  la  malade  de 
reprendre  sa  vio  habituelle,  bien  qu’elle  se  pla'gne  encore 
quelquefois  de  phénomènes  cystalgiques. 

Dans  une  dixième  observation,  l’intervention  a  été  suivie  de 
mort,  mais  il  s’agissait  d’une  femme  extrêmement  débilitée, 
pour  laquelle  j’hésitai  à  pratiquer  l’hystérectoinie  que  je  lui 
avais  proposée  un  an  auparavant,  alors  que  son  état  général 
était  moins  mauvais  et  qu’elle  ne  s’était  pas  décidée  à  accepter. 
L’opération  fut  simple  et  rapide,  mais  la  malade  mourut  dans 
le  eollapsus,  48  heures  après  l’opération. 

En  résumé,  m’appuyant  sur  la  simplicité  ordinaire  de 
l’opération  dans  les  cas  de  ce  genre  et  sur  l’inutilité  de  la 
conservation  de  l’utérus  après  l’ablation  des  annexes,  je  crois 
pouvoir  dire  que  la  méthode  de  choix  est  l’hystérectomie 
vaginale. 

M.  Reclus.  —  Je  n’ai  jamais  fait  directement  l’opération 
proposée  par  M.  Eichelot,  mais  je  me  rappelle  une  femme  à 
laquelle  j’avais  fait  sans  succès  l’opération  de  Battey,  pour 
une  névralgie  de  l’ovaire,  et  qui,  quelque  temps  plus  tard, 
souffrait  autant  qu’avant.  Un  de  nos  collègues  lui  fît  une 
hystérectomie  vaginale  ;  le  succès  immédiat  fut  merveilleux, 
mais  les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  reparaître  aussi  intenses 
que  jamais.  J’ai  vu  également  les  douleurs  persister  chez 
une  femme  à  laquelle  j’avais  enlevé  un  kyste  de  l’ovaire  et 
les  annexes. 

Je  crois  que  pour  ce  qui  est  des  névralgies  pelviennes,  il 
est  important  de  préciser  le  diagnostic,  et  je  voudrais  que 
M.  Eichelot  nous  dise  exactement  dans  quels  cas  on  doit 
opérer. 

M.  Quénu.  —  Il  faudrait  d’abord  chercher  à  démontrer 
qu’il  y  a  des  névralgies  vraies  de  l’ovaire,  en  dehors  de  l’hys¬ 
térie.  J’ai  enlevé,  il  y  a  3  ou  4  ans,  un  gros  kyste  et  j’en¬ 
levai  en  même  temps  l’autre  ovaire;  quelques  mois  plus  tard, 
à  la  suite  d’une  frayeur,  la  malade  fut  prise  de  paralysie  du 
coté  gauche  et  de  hoquet  hystérique,  et  depuis  ses  douleurs 
pelviennes  n’oût  pas  cessé.  Je  crois  que  dans  les  douleurs 
d’origine  hystérique,  il  n’y  a  rien  à  faire  chirurgicalement. 

D’autre  part,  il  serait  nécessaire,  avant  tout,  de  m^ux  con¬ 
naître  les  lésions  de  l’ovaire,  qui  présentent  de  nombreuses 
variétés;  c’est  ainsi  que  nous  avons  trouvé,  dans  certains  cas, 
des  lésions  variqueuses  des  ovaires  chez  des  femmes  qui 
accusaient  de  vives  douleurs. 

M.  Terrier.  —  Avant  de  pouvoir  rien  conclure,  au  sujet 
des  grandes  névralgies  pelviennes,  il  faudrait  d’abord,  indé¬ 
pendamment  des  difficultés  que  l’on  peut  avoir  à  écarter  l’hys¬ 
térie,  réunir  un  certain  nombre  de  questions  relatives  aux 
lésions  des  ovaires  et  de  l’utérus,  qu’il  est  souvent  impossible 
de  faire  déterminer  par  les  histologistes. 

Au  point  do  vue  du  traitement,  je  ne  puis  dire,  d’après 
mon  expérience  personnelle,  s’il  faut  enlever  l’utérus  et  les 
ovaires,  ou  les  ovaires  seulement,  attendu  que  je  n’ai  jamais 
enlevé  que  les  ovaires,  pour  des  névralgies  pelviennes,  ce  qui 
m’a  donné  des  résultats  tantôt  excellents,  tantôt  mauvais. 

.R.  Lucas-Championniôre.  —  Je  crois  que  l’on  ne  doit 
pas  refuser  aux  hystériques  le  bénéfice  d’une  intervention 
chirurgicale.  Lorsqu’on  enlève  des  ovaires  scléro-kystlques, 
quelle  que  soit  la  valeur  que  l’on  attache  à  ces  lésions,  il  est 
certain  qu’on  supprime  les  douleurs,  dans  un  grand  nombre 
do  cas,  aussi  bien  chez  les  hystériques  que  çhez  les  malades 
non  hystériques 


L'ablation  des  ovaires  et  de  l’utérus  me  paraît  être  une 
bonne  opération  dans  ces  cas  que  l’on  décore  du  nom  do 
névralgies  pelviennes,  sans  pouvoir.préciser  ce  dont  il  s’agit. 
Toutefois  on  peut  préférer  la  laparotomie  à  l’hystérectomie 
vaginale',  parce  que  la  première  opération  permet  de  mieux 
juger  do  l’état  des  organes. 

M.  Terrier.  —  Je  pense,  comme  Lucas-Champlonnière, 
qu’il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  opérer  dans  les  cas 
d’hystérie. 

M.  Verneuîl.  —  Dans  les  cas  où  l’on  a  pratiqué  une 
intervention  chirurgicale,  il  serait  important  de  savoir  exac¬ 
tement  quelles  sont  les  ressources  médicales  que  l’on  dit  avoir 
épuisées  avant  de  se  décider  à  une  opération,  car  l’on  ne  doit 
pas  oublier  que  nous  avons  tous  traité  avec  succès  des  cas 
analogues,  sans  intervenir  chirurgicalement. 

M.  Eichelot,  dans  le  cas  où  il  a  enlevé  2  ovaires  parfaite¬ 
ment  sains,  n’aurait-il  pas  obtenu  un  succès  identique  en  se 
contentant  de  la  laparotomie  exploratrice,  qui,  comme  l’a  fait 
remarquer  M.  Duplay  dans  un  travail  récent,  peut  produire 
dans  certains  cas  des  effets  curatifs,  de  même  que  d’autres 
interventions  simplement  exploratrices. 

Quant  à  préciser  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  névralgie 
pelvienne,  cela  me  paraît  être  le  plus  souvent  très  difficile. 
J’ai  proposé,  il  y  a  2  ans,  la  laparotomie  à  .une  dame  qui 
souffrait  énormément,  et  chez  laquelle  tous  les  phénomènes 
douloureux  disparurent  spontanément  à  la  suite  d’une  attaque 
de  manie  aiguë.  Dans  un  cas  analogue,  où  je  parlai  éga¬ 
lement  d’une  intervention,  la  malade  guérit  sans  opération 
en  moins  de  deux  mois. 

M.  Th,  Aiig-ei*  présente  des  photographies  d’un  malade 
porteur  d’un  molluscum  extrêmement  volumineux,  développé 
aux  dépens  de  la  région  de  l’épaule  et  descendant  jusqu’au 
milieu  de  la  cuisse. 

M.  Richaii.x:  présente  une  tumeur  fibro-kystique  de 
l’utérus  et  une  hernie  enkystée  dans  une  hydrocèle  ne  com¬ 
muniquant  pas  avec  la  vaginale. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  8  novembre  1892. 

Kystes  de  Tiris. 

M.  Despagnet  présente  deux  malades  porteurs  de  kyste 
de  l’iris.  Eu  juin  dernier  il  a  revu  une  femme  opérée  par  lui 
de  la  cataracte  quatre  ans  auparavant,  chez  laquelle  au  bout 
de  trois  ans,  après  un  léger  traumatisme  de  l’oeil,  il  s’était  dé¬ 
veloppé  un  kyste  irien.  Celui-ci  fut  excisé  avec  la  portion  sous- 
jacente  de  l’iris  en  juillet  1891  ;  mais,  une  partie  de  son  pédicule 
étant  restée  adhérente  <à  la  cicatrice  commune,  il  réci¬ 
diva.  Actuellement  le  kyste  transparent  laisse  éclairer  le  fond 
de  l’œil,  il  masque  l’échancrure  irionne  et  une  mer^  do  la 
pupille,  l’acuité  visuelle  est  de  4/10.  Cette  observation  ne 
confirme  pas  la  théorie  de  G-uaita  qui  veut  que  ces  kystes 
proviennent  d’une  prolifération  de  l’épithélium  cornéen  à  la 
surface  de  l’iris  et  de  la  cristalloïde;  comme  le  suppose 
M.  Meyer,  il  est  probable  que  des  débris  de  l’iris  auront  été 
inclus  dans  la  cicatrice  de  la  cornée  et  que  le  kyste  s’est  déve¬ 
loppé  à  leurs  dépens. 

Le  second  malade  porte  sur  le  segment  inférieur  de  l’iris 
un  kyste  perlé  muni  d’un  cil  ;  ici  il  y  a  encore  un  trauma¬ 
tisme  de  l’œil,  et,  comme  l’a  démontré  Ma3se,lgreffo  d’un  petit 
lambeau  du  bord  ciliaire  de  la  paupière. 

SI.  Gillet  de  Grandmont  admet  comme  Guaita  que 
l’épithélium  cornéen  peut  proliférer  et  pousser  un  véritable 
bourgeon  à  travers  la  plaie  de  la  cornée  jusque  sur  l’iris.  Sou¬ 
vent  il  a  eu  l’occasion  d’observer  l’épaississement  irien  qui  ré¬ 
sulte  de  ce  processus  et  il  admet  volontiers  que  ce  tissu  nou¬ 
veau  se  transforme  en  kyste. 

Blépharoplastie. 

M.  liait,  chez  un  homme  atteint  de  cancroïde  de  la  plus 
grande  partie  de  la  paupière  inférieure  et  du  lac  lacrymal, 
après  extirpation  du  mal,  eut  l’idée  de  combler  la  brèche  pal- 

?ébrale  en  avivant  le  bord  libre  do  la  paupière  supérieure 
ans  sa  partie  interne  et  en  le  suturant  d’une  part  à  la  peau 
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de  la  joue  et  de  l’autre  au  bord  interne  du  lambeau  conservé 
de  la  paupière  inférieure.  Après  suture,  le  sac  conjonctival 
restait  ouvert  au  niveau  de  la  commissure  externe.  Deux 
mois  après  la  soudure  des  parties  affrontées,  il  commença  à 
prolonger  en  dedans  ce  qui  restait  de  la  fente  palpébrale, 
pour  cela  coupant  avec  les  ciseaux  en  pleine  paupière  supé¬ 
rieure.  Cette  section  fut  pratiquée  en  plusieurs  temps  et  au¬ 
jourd’hui  son  malade  présente  une  paupière  inférieure  recons¬ 
tituée  dans  ses  trois  quarts  internes  complètement  aux  dépens 
de  la  paupière  supérieure.  On  voit  encore  au  niveau  de  la 
ligne  de  suture  entre  la  joue  et  la  paupière  la  ligne  d’implan¬ 
tation  des  cils  ;  il  convient  d’enlever  le  sol  ciliaire  lors  de 
l’avivement  du  bord  palpébral. 

Au  point  de  vue  plastique  le  résultat  obtenu  est  excellent  ; 
le  malade  ferme  l’œil  complètement. 

SI.  Valtule,  de  son  côté,  a  amené  une  malade  chez  laquelle 
il  a  exécuté  la  même  opération  ;  la  blépharoplastie  a  même  été 
plus  complète,  car  l’étendue  du  caneroïde  avait  nécessité 
l’excision  de  la  totalité  de  la  paupière  inférieure.  L’avive¬ 
ment  du  bord  palpébral  fut  complet  et  le  sac  conjonctival 
resta  hermétiquement  clos  pendant  un  an.  La  section  trans¬ 
versale  de  la  paupière  supérieure  fut  pratiquée  en  plusieurs 
temps  et  la  paupière  inférieure  ainsi  obtenue  remplit  très 
exactement  ses  fonctions  normales. 

Ce  procédé  de  blépharoplastie,  du  reste,  n’est  pas  nouveau; 
c’est  probablement  à  Denonvilliers  qu’il  faut  en  attribuer  la 
paternité. 

Papîllomes  de  la  conjonctive. 

SI.  Gillet  de  Graudmont  a  eu  l’occasion  de  voir  une 
récidive  de  papillome  de  la  conjonctive  chez  un  petit  garçon 
âgé  de  cinq  ans  et  demi.  Cet  enfant  était  porteur  de  deux 
petites  tumeurs  végétantes  implantées  sur  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale  près  de  l’angle  interne  ;  elles  furent  excisées  et  leur 
point  d’implantation  cautérisé.  Un  an  plus  tard,  le  petit 
malade  fut  revu;  il  présentait,  outre  une  récidive  des 
tumeurs  enlevées,  de  nouvelles  productions  papillomateuses 
sur  la  muqueuse  bulbaire. 

SI.  Despagnet  a'observé  un  fait  analogue,  mais  l’examen 
histologique  démontra  qu’au  lieu  d’un  papillome,  comme  on  le 
croyait  d’après  l’aspect  clinique,  il  s’agissait  d’un  sarcome. 

Colobome  du  eei^itallîn. 

SI.  Sleyei"  a  vu  venir  à  sa  clinique  un  enfant  âgé  d’une 
dizaine  d’années  atteint  de  cataracte  zonulaire  de  l’œil 
gauche  et  présentant  dans  l’œil  droit  une  lésion  qui  fut  prise 
pour  une  luxation  du  cristallin.  Mais,  frappé  de  la  concavité 
légère  de  la  ligne  sombre  qui,  dans  l’orifice  pupillaire,  était 
considérée  comme  le  bord  de  la  lentille,  M.  Meyer  dilata  lar¬ 
gement  la  pupille  et  reconnut  qu’il  était  en  présence  d’un 
double  colobome  du  cristallin.  Il  existe  sur  la  circonférence 
de  la  lentille  deux  échancrures  en  forme  de  triangles  dont  le 
sommet  so  trouve  à  mi- distance  du  centre  et  de  la  péri¬ 
phérie  du  cristallin.  Quand  la  pupille  est  moyennement  dila¬ 
tée,  une  seule  échancrure  est  visible  :  à  cet  état  l’enfant 
ossèdo  une  acuité  visuelle  do  1/6  avec  un  verre  concave  de 
eux  dioptries,  et,  lorsque  la  pupille  est  dilatée,  la  cavité 
visuelle  est  également  de  1/6,  mais  avec  un  verre  convexe  de 
dix  dioptrie?.  Dans  le  premier  cas,  l’enfant  regarde  à  travers 
le  centre  du  cristallin;  dans  le  second,  la  rétine  est  impres¬ 
sionnée  par  les  rayons  lumineux  qui  ont  traversé  le  colobome. 
Jamais  l’enfant  n’accuse  de  diplopie. 

Otto  Becker  a  publié  trois  cas  de  colobome  du  cristallin, 
mais  toujours  avec  complication  d’une  autre  malformation 
oculaire  :  colobome  de  l’iris  et  de  la  choroïde.  Ce  qui  est 
remarquable  dans  le  cas  actuel,  c’est,  outre  la  simplicité  de 
la  malformation,  la  coexistence  de  deux  colobomes. 

Peut-être  pourrait-on  admettre  ici  l’explication  proposée 
par  un  assistant  de  Sattler  suivant  que  l’échancrure  du  cris¬ 
tallin  résulterait  de  la  non-atrophie  d’une  branche  du  réseau 
vasculaire  qui, émanant  du  pôle  postérieur  du  cristallin,  l’enve¬ 
loppe  en  se  portant  vers  la  membrane  pupillaire.  La  persistance 
de  la  bride  ainsi  formée  s’oppose  au  développement  du 
segment  cristallinien  sur  lequel  elle  appuie  et  où  elle  creuse 
un  sillon. 

Kératites  infectieuses. 

W,  Meyer  considère  Iq  variété  de  kératite  infectieutie 


I  appelée  kératite  dendritique  comme  plus  fréquente  à  notre 
époque  qu’autrefois.  Cette  augmentation  de  fréquence  n’est 
pas  seulement  apparente  et  due  à  ce  que  les  examens  se 
pratiquent  de  nos  jours  avec  l’aide  de  forts  grossissements  ; 
elle  est  bien  réelle  et,  pour  sa  part,  il  a  observé  l’an  passé 
8  cas  et  cette  année  10  cas  de  kératite  dendritique.  Du  reste, 
il  ne  veut  pas  s’occuper  de  cette  variété  de  kératite  infec¬ 
tieuse,  pas  plus  que  de  celle  discutée  par  les  oculistes  dè 
Vienne  ;  il  a  eu  l’occasion  d’observer  une  troisième  forme  de 
kératite  dont  il  n’a  trouvé  la  description  nulle  part. 

Chez  quatre  malades  il  a  vu  apparaître  au  centre  de  la 
cornée  une  petite  tache  ronde  qui,  à  la  loupe  de  20  dioptries, 
se  décompose  en  une  multitude  de  petits  grains  blancs  nacrés 
occupant  les  couches  antérieures  de  la  membrane  derrière  un 
épithélium  intact.  Cette  tache  se  développe  en  conservant  sa 
forme  arrondie,  puis  elle  s’entoure  d’un  halo  grisâtre  qui, 
d’abord  circonscrit  par  la  portion  de  cornée  saine,  s’entoure 
lui  aussi  d’une  zone  blanche.  Au  total  la  lésion  se  pré.sente 
comme  une  cocarde  blanche,  grise  et  blanche.  Cette  affection 
qui  abolit  la  vision  procède  par  poussées,  sans  causer  de  dou¬ 
leurs;  elle  persiste  des  mois,  puis  se  résout,  mais  sans  que 
l’opacité  centrale  disparaisse  complètement.  Du  reste  aucun 
traitement  ne  s’est  montré  efficace;  il  y  a  même  lieu  de 
signaler  les  dangers  de  toute  médication  irritante  qui  provoque 
des  poussées  du  mal.  Dans  un  cas  le  seul  séjour  au  bord  de 
la  mer  a  eu  cette  fâcheuse  influence. 

Une  fois  cette  kératite  s’est  développée  chez  une  jeune  fille 
de  16  ans,  après  une  grippe  de  longue  durée,  et  chez  deux 
autres  malades  elle  avait  été  précé^dée  par  un  zona  frontal. 

M.  Gillet  de  Graudmont  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
cas  analogue  à  ceux  de  M.  Meyer  ;  il  compare  l’aspect  de  la 
lésion  eornéenne  à  celui  d’une  tache  de  bougie  sur  le  papier. 

M.  Kalt  soigne  un  homme  de  35  ans,  chez  lequel  à  l’éclai¬ 
rage  oblique  on  aperçoit  au  centre  de  la  cornée  l’épithélium, 
légèrement  dépoli,  les  couches  antérieures  transparentes, 
tandis  que  les  postérieures,  eu  avant  de  la  membrane  de 
Deseemet  qui  est  saine,  sont  occupées  par  une  tache  de  3  à 
4  millipiètres  de  diamètre,  de  forme  arrondie.  Celle-ci  à  la 
loupe  se  résout  en  une  série  de  petites  lignes  blanchâtres 
entre-croiséees  en  un  réseau  qui  rappelle  la  structure  normale 
de  la  cornée. 

Déchirure  avec  décollement  de  l’ora  serrjita. 

M.  Galezowski  s’applique  depuis  un  certain  temps  à  l’exa¬ 
men  ophthalmoscopique  de  l’ora  serrata.  Il  a  pu  ainsi  consta¬ 
ter  que  cette  région  était  le  siège  de  lésions  spéciales  liées  à 
la  syphilis,  la  tuberculose,  la  goutte  et  l’arthritisme.  En  par¬ 
ticulier  il  a  vu  chez  certaines  personnes  atteintes  de  déeolle- 
lement  de  la  rétine  se  produire  dans  la  région  de  l’ora  serrata 
des  taches  atrophiques,  on  môme  temps  '  que  le  décollement 
rétinien  rétrocédait  et  que  la  vision  s’améliorait. 

H.  Nimier, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  novembre  1892. 

Peésidence  de  m.  Chauveau. 

Parasitologie  du  paludisme. 

M.  Laveran.  —  Plusieurs  observateurs  italiens,  parmi 
lesquels  Golgi  et  Canalis,  ont  prétendu  que  des  espèces  para¬ 
sitaires  différentes  correspondaient  aux  différents  types  de  la 
fièvre  palustre,  tierce,  quarte,  irrégulier.  Grossi  et  Filelti  ont 
même  décrit  cinq  espèces  parasitaires  différentes.  On  a  encore 
voulu  établir  une  distinction  entre  les  parasites  des  fièvres  de 
printemps  et  des  fièvres  æstivo-automnales  (Marchiafava, 
Bignoni). 

Je  me  suis  attaché  à  éclairer  ce  point  en  fixant  la  distribu¬ 
tion  des  corps  en  croissant,  dont  la  signification  reste  plus 
obscure.  J’ai  observé  ces  corps  :  dans  la  fièvre  quotidienne 
47  fois  sur  223,  dans  la  tierce  13  fois  sur  81,  dans  la  quarte 
2  fois  sur  7,  dans  la  fièvre  irrégulière  deux  fois,  dans  les 
fièvres  de  type  indéterminé  42  fois,  dans  les  continues  10  fois 
sur  34,  dans  les  pernicieuses  13  fois  sur  18,  dans  la  cachexie 
sans  fièvre  7  fois.  Cette  forme  parasitaire  appartient  donc  à 
tons  les  tjrpes  du  palndisn^e  et  n’est  point  spéciale  à  l’un 
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d’eux.  J'ajouterai  que  beaucoup  de  malades  étaient  en  réci¬ 
dive  ou  cachectiques,  ou  non  traités. 

On  a  encore  tenté,  pour  différencier  les  prétendues  espèces, 
d’inoculer  le  sang  d’un  type  donné  (G-ualdi,  Antolinei,  di 
Mattéi).  Quoique  certains  résultats  aient  paru  concordants,  le 
plus  souvent  on  a  obtenu  l’inverse;  on  injectait  de  la  tierce  et 
on  obtenait  de  l’irrégulière. 

En  somme,  on  trouve  partout  les  mêmes  formes  cliniques, 
les  mêmes  types  parasitaires,  et  la  même  succession  des  va¬ 
riétés  chez  un  même  sujet. 

Action  des  sels  de  zinc. 

M.  Luigi  d’.Ainore.  —  J’ai  étudié  surtout  l’action  de 
l’oxyde  de  zinc,  en  retenant  de  préférence  ce  qui  a  trait  à  l’in¬ 
fluence  toxique.  Des  ebiens  de  13  kilog.  en  moyenne  rece¬ 
vaient  ce  corps  à  ladose  de  1  gr.  par  jour,  mêlé  au.!c  aliments, 
ou  avec  la  sonde  gastrique.  Au  début,  il  y  avait  des  vomisse¬ 
ments.  Puis  le  corps  expérimenté  était  conservé,  absorbé  et 
entraînait  la  mort  en  15  jours  environ  avec  amaigrissement, 
anorexie,  anémie,  hémoglobinurie,  albuminurie,  glycosurie 
(15  à  17  gr.  par  jour),  présence  de  cylindres  hyalins  dans  le 
dépôt  urinaire.  Le  sang  était  très  altéré  ;  hématies  rares,  pâles, 
crénelés;  diminution  de  la  valeur  globulaire;  leucocytose.  On 
trouvait  à  l’autopsie  une  anémie  des  organes  avec  stéatose, 
des  altérations  du  foie,  de  l’épithélium  biliaire  et  urinaire,  du 
pancréas.  C’est  sans  doute  cette  dernière  lésion  qui  condition¬ 
nait  la  glycosurie. 

Greffe  capsulaire  surrénale. 

M.  Abelous.  —  J’ai  réussi  8  fois  sur  30  chez  la  grenouille 
la  greffe  d’une  portion  de  capsule  surrénale  dans  le  muscle 
ischio-coccygien.  Quand  la  greffe  était  assurée,  on  faisait 
chez  une  partie  des  animaux  l’ablation  des  glandes  restées 
en  place  :  les  animaux  survivaient.  Si  l’on  enlevait  les  cap¬ 
sules  et  les  greffes,  la  mort  s’ensuivait  dans  les  conditions 
que  nous  avons  établies  avec  M.  Langlois. 

Sensibilité  dans  l’épilepsie. 

M.  Féré.  —  J’ai  étudié  avec  MM.  Batigne  et  Oudry  la 
sensation  de  pression  chez  un  certain  nombre  d'épileptiques 
en  me  servant  d’un  appareil  spécial.  Nous  choisissions  une 
région  dépourvue  de  poils,  la  partie  antérieure  de  l’articula¬ 
tion  radio-carpienne.  L’examen  fait  chez  100  malades  nous  a 
montré  qu’un  certain  degré  d’auesthésie  est  fréquent,  et  en 
poursuivant  cette  enquête  chez  des  dégénérés  et  des  hysté¬ 
riques,  nous  sommes  arrivés  à  cette  opinion  que  l’exploration 
de  la  sensibilité  servirait  de  mauvais  critérium  diagnostique 
entre  ces  affections,  surtout  l'épilepsie  et  l’hystéri  ). 

Microbes  des  suppurations  pelviennes. 

MM.  üoléris  et  Bourges.  —  Ayant  opéré  une  malade 
atteinte  d’une  suppuration  paragénitale,  nous  avons  fait 
l’examen  bactériologique  du  pus  et  constaté  des  particularités 
intéressantes.  En  préparations  colorées,  on  notait  des  éléments 
parfaitement  colorables  du  streptocoque  pyogène,  et  un  petit 
bacille. Dans  lescoltures,ce  dernier  seul  se  développait;  l’étude 
ultérieure  montrait  qu’on  avait  affaire  au  proteus  vulgaris. 
La  mort  du  streptocoque  pouvait  tenir  soit  à  une  faible  vita¬ 
lité  et  à  l’ancienneté  de  l'affection,  soit  à  un  antagonisme 
avec  le  proteus.  Or,  cette  dernière  hypothèse  ne  se  soutient 
pas  :  les  deux  microbes  vivent  et  cultivent  bien  ensemble  et 
la  virulence  du  streptocoque  en  est  même  renforcée.  Chaque 
microbe  se  développe  dans  le  bouillon  de  l'autre  flltrée  sur 
orcelaino.  Il  s’ensuit  donc  que  le  temps  seul  a  causé  la  mort 
U  streptocoque,  dont  le  foyer  a  été  envahi  secondairement 
par  le  proteus.  On  voit  qu’il  a  généralement  avantage  à 
moins  d’indication  pressante,  à  opérer  tard  les  collections 
pelviennes  :  on  a  plus  de  chauce  de  manipuler  des  produits 
devenus  aseptiques. 

Atténuation  du  bacille  tuberculeux. 

■M.M.  Charrin  et  Roger.  —  Un  malade  présente  une 
tuberculose  aiguë  pneumonique  à  caractère  grave  et  virulent. 
Son  expectoration  bacillifère  est  injectée  à  des  cobayes  et  des 
lapins.  Les  cobayes  succombent  dans  les  délais  ordinaires  à  une 
tuberculose  généralisée.  Chez  les  lapins,  on  obtient  seulement 
un  abcès  tuberculeux  local  avec  un  ganglion.  On  reprend  ces 
prodpits  pour  les  injecter  qux  cpbayes  ;  qr,  qn  n’obtient  plus 


ainsi  que  des  lésions  locales  et  ganglionnaires  régionales,  il 
n’y  a  pas  de  généralisation  après  trois  mois  de  mise  en  obser¬ 
vation.  Il  y  a  là,  au  point  de  vue  expérimental,  quelque 
chose  qui  cadre  mal  avec  l’idée  que  l’on  se  fait  de  la  viru¬ 
lence  du  bacille  tuberculeux  dans  la  phthisie  aiguë. 

M.  Malassez.  —  J'ai  observé  avec  M.  Vignal  des  faits 
très  analogues.  En  nous  plaçant  dans  des  conditions  autant 
que  possible  identiques,  môme  sérié  d’animaux,  mêmes  prove¬ 
nance  et  quantité  de  matière  tuberculeuse  à  injecter,  nous 
obtenions  des  résultats  très  dissemblables  qu’il  nous  était 
impossible  d’expliquer  rigoureusement. 

M.  Chauveau.  —  J’ai  infecté  souvent  des  animaux  par 
inoculation  ou  ingestion.  Quelle  que  fût  la  provenance  des 
produits  employés,  tuberculose  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
je  n’ai  pas  noté  de  différence  appréciable.  J’ai  même  produit 
au  moins  autant  de  tuberculoses  graves  en  injectant  des  pro¬ 
duits  de  tuberculose  chronique,  que  de  tuberculose  aiguë. 
Parfois,  on  ne  développait  qu’une  lésion  locale,  mais  sans 
règle  flxe.  Je  ferai  remarquer  par  analogie  que  si  l’on  injecte 
du  virus  morveux  à  un  animal  réfractaire,  le  chien,  on  n’ob¬ 
serve  qu’une  lésion  locale  susceptible  de  guérir  ;  mais  si  l’on 
reporte  du  chien  à  l’âne,  ce  dernier  animal  succombe  à 
une  morve  parfaitement  virulente. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  novembre  1892. 

Pebsidenoe  de  m.  Desnos. 

Lèpre  systématisée  simulant  la  syriiigomyélîe. 

M.  Chauffard.  —  Je  désire,  à  l’occasion  du  procès-verbal, 
ajouter  quelques  renseignements  à  ce  que  j’ai  dit  du  malade 
que  je  considère  comme  atteint  de  lèpre  anesthésique  à  forme 
syringomyélique.  Cet  homme  m’avait  trompé  sur  ses  antécé¬ 
dents  hospitaliers  et  j’ai  pu  me  convaincre  qu’il  avait  fait  un 
long  séjour  à  la  Salpêtrière.  Sou  observation  détaillée,  accom¬ 
pagnée  de  trois  photographies,  a  été  publiée  par  M.  M.  G.  Gui- 
uon,en  1891,  dans  la  nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière, 
sous  le  titre  de  «  Polienoéphalomyélite  ».  • 

En  comparant  l’état  noté  alors  en  1891,  on  constate  des 
différences  intéressantes  qui  montrent  la  progression  et  la 
mutation  lente  des  .symptômes. 

En  1891,  l’amyotrophie  du  cou,  du  thorax  et  des  membres 
supérieurs,l’ophthalmoplégie  externe  existaient,mais  il  semble 
bien  que  l’envahissement  de  la  musculature  faciale  et  l’appa¬ 
rition  de  la  dissociation  sensitive  sont  de  date  récente. 

Je  crois  donc  que  le  diagnostic  précédemment  posé,  do 
lésion  systématique  dos  noyaux  moteurs  ou  poliencéphalo- 
myélite,  ne  doit  pas  être  maintenu  ;  aujourd’hui,  le  syndrome 
clinique  s’est  complété  et  nous  pouvons  rattacher  l’ensemble 
des  symptômes  à  leur  véritable  cause  ;  l’infection  lépreuse. 

Œdèmes  iiitermittent.s  et  périodiques  chez 
un  albuminurique. 

M.  Le  Gendre.  —  Je  présente  un  homme  do  33  ans, 
présentant  depuis  quinze  ans  des  œdèmes  partiels  localisés 
aux  extrémités  (mains  et  avant-bras,  pieds  et  régions  mal¬ 
léolaires)  et  quelquefois  au  scrotum.  Ces  œdèmes  brusques 
et  indolents  no  durent  souvent  que  trois  à  quatre  jours.  En 
raison  de  l’état  cyanotique  et  de  la  chaleur  de  la  peau,  ces 
œdèmes  semblent  d’origine  nerveuse.  Le  malade  a,  d’ailleurs, 
certains  syndromes  névropathiques,  notamment  la  strangula¬ 
tion  hystérique. 

Le  problème  du  diagnostic  est  rendu  complexe  chez  cet 
homme  par  les  signes  d’une  néphrite  interstitielle  peu 
avancée. 

La  périodicité,  l’allule  cjrclique,  le  siège  de  ces  gonfle¬ 
ments  œdémateux  qui  n'ont  jamais  touché  les  paupières  ni  le 
visage,  leur  ancienneté  ne  permettent  pas  de  les  rattacher  à 
l’albuminurie.  C>u  ne  saurait  non  plus  les  qualifier  de  rhuma¬ 
tismes,  car  le  malade  n’a  jamais  présenté  d’autre  manifestation 
de  nature  rhumatismale.  Dans  ses  antécédents  de  famille, 
on  trouve  l’hérédité  nerveuse,  mais  pas  d’hérédité  arthritique. 
Le  diagnostic  serait  donc  œdèmes  angio-neqrotiques  chez  uq 
névropathe  brightique, 
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Continuation  de  la  discussion  sur  le  choléra. 

M.  Delpeuch.  —  J’ai  soigné  à  Lariboisière  64  cholériques 
avérés  :  26  sont  morts  (20  dans  les  48  premières  heures  de 
leur  séjour)  ;  c’est  une  mortalité  de  40  0/0.  Si  nous  considé¬ 
rons  séparément  les  décès  masculins  et  féminins,  nous  arri¬ 
vons  à  cette  conclusion  que  le  choléra  s’est  moutré  beaucoup 
plus  grave  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Sur  31  hommes, 
nous  en  avons  perdu  16,  c’est-à-dire  51  0/0;  sur  33  femmes, 
nous  n’en  avons  perdu  que  10,  c’est-à-dire  30  0/0. 

A  quoi  tient  cette  différence,  que  M.  Bourcy  a  notée  de  son 
côté,  qui  a  été  très  nette  aussi  dans  l’épidémie  de  1884?  à 
l’alcoolisme.  Une  femme  alcoolique  a  eu  du  délire,  elle  a  suc¬ 
combé;  huit  hommes,  tous  alcooliques,  ont  déliré  ;  un  seul  a 
survécu.  Si  nous  faisons  abstraction  de  ces  deux  cas,  la  mor¬ 
talité  est  égale  dans  les  deux  sexes. 

Cette  action  néfaste  de  l’alcoolisme  est  d’autant  plus  notable 
que  les  maladies  antérieures  paraissent  ne  pas  avoir  d’action 
sur  la  marche  du  choléra  :  des  malades  atteints  d’affections 
cardiaques,  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  phthisie  pul¬ 
monaire  à  la  dernière  période,  ont  eu  des  formes  très  graves 
de  choléra  et  ont  parfaitement  guéri. 

Je  n’ai  pas  fait  d’injections  intra-veineuses  :  les  résultats 
de  l’épidémie  de  1884  (52  0/0  de  mortalité  malgré  la  transfu¬ 
sion)  ne  sont  pas  encourageants,  et  dans  l’épidémie  actuelle, 
les  services  où  l’on  n’a  pas  fait  d’injections  ont  une  statis¬ 
tique  meilleure  que  les  autres.  De  plus,  un  certain  nombre 
de  nos  malades,  si  gravement  atteints  que  l’opération  eût 
été  jugée  nécessaire,  urgente,  par  nos  collègues  partisans  de 
la  transfusion,  ont  guéri  spontanément.  Que  prouvent  donc 
les  cas  de  résurrection  invoqués  par  eux? 

Eu  l’absence  d’un  traitement  spécifique,  nous  avons  institué 
là  thérapeutique  des  symptômes. 

Contre  les  vomissements,  une  seule  chose  nous  a  réussi,  et 
cela  d’une  façon  constante,  c’est  le  lavage  de  l’estomac. 
Contre  la  diarrhée,  l'opium,  l’acide  lactique  se  sont  montrés 
inutiles  ou  insuffisants;  les  lavements  avec  deux  ou  trois 
grammes  de  créosote  nous  ont  paru  plus  efficaces.  Contre 
l’algidité  et  la  cyanose,  les  bains  chauds,  les  injections  de 
caféine  et  d’éther  n’ont  eu  aucune  action.  Seules  les  injec¬ 
tions  de  sulfate  de  strychnine  (jusqu’à  quatre  milligrammes 
dans  les  vingt-quatre  heures)  ont  relevé  le  pouls  ou  l’ont  fait 
reparaître  après  sa  suppression.  Du  reste,  ces  injections  sont 
utiles  dans  tous  les  cas  d’adynamie,  en  particulier  dans  le 
collapsus  typhique  ;  elles  sont  bien  supérieures  aux  injections 
d’éther  ou  de  caféine. 

Enfin,  il  est  prudent,  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie, 
de  supprimer  absolument  toute  boisson  alcoolique. 

Bien  qu’il  y  ait  eu,  à  Lariboisière,  un  certain  nombre  de 
cas  intérieurs,  aucun  ne  s’est  produit  parmi  les  élèves  ou  les 
infirmiers  attachés  au  service  des  cholériques,  aucun  dans  les 
salles  de  malades  non  cholériques  qui  nous  étaient  confiées. 
Du  reste,  cette  épidémie  a  prouvé,  une  fois  de  plus,  que  ce 
n’était  pas  par  voie  de  contagion  proprement  dite  que  se  fai¬ 
sait  surtout  la  diffusion  du  choléra. 

M.  A.  Sîredey.  —  Je  n’ai  aucune  expérience  sur  la 
valeur  des  lavements  de  créosote  chez  les  cholériques,  mais  j’ai 
peine  à  croire  que  ces  lavements  constituent  un  moyen  effi¬ 
cace  de  combattre  la  diarrhée  des  tuberculeux.  Depuis  deux 
ans  que  j’essaye  cette  médication,  j'ai  souvent  observé  à  sa 
suite  des  coliques  et  de  la  diarrhée,  et  j’ai  dû  plus  d’une  fois 
y  renoncer  en  raison  do  cet  accident. 

M.  Bari«5.  —  Contrairement  à  M.  Delpeuch,  je  me  suis  bien 
trouvé  des  injections  de  morphine  et  des  préparations’.opiacées 
contre  la  diarrhée  cholérique. 

M.  li.  Oalliard.  —  Je  n’ai  pas  grand’chose  à  ajouter  à 
ce  que  j’ai  dit  et  écrit  de  la  transfusion  intra-veineuse. 

Je  sais  qu’elle  sera  toujours  difficile  à  pratiquer  en  dehors 
de  l’hôpital.  Je  sais  qu’il  faut  inscrire  à  son  passif  un  grand 
nombre  d’échecs.  J’ai  signalé  plusieurs  des  accidents  qu’elle 
fait  naître.  Je  sais  qu’à  Hambourg  on  a  pu  lui  imputer  des 
embolies  pulmonaires  d’ailleurs  bénignes,  mais  qui  ont  engagé 
Lauenstein  à  perfectionner  le  filtrage  du  sérum  artificiel. 

Mais,  d’autre  part,  je  vois  dans  cette  opér.ation  le  seul  trai¬ 
tement  héroïque  (je  repousse  absolument  la  transfusion  intra- 
artérielle,  malgré  les  (juatre  succès  sur  seize  cas  obtenus  par 
Lauenstein),  de  choléra  foudroyant;  j’y  vois  le  révdl  des 
morts  sùivaut  l’éloquente  expre.ssion  de  Schede,  à  Hambourg; 


j’y  vois  un  procédé  dont  l’avenir  est  considérable  puisqu’il 
doit  l’étendre,  à  mon  avis,  au  delà  des  limites  restreintes  du 
domaine  cholérique. 

Seulemeut,  je  crois  qu’il  faut  se  montrer  non  pas  prodigue, 
mais  avare  d’une  intervention  chirurgicale  aussi  sérieuse. 
Pour  mon  compte,  je  m’en  tiendrai  aux  indications  fournies 
ar  M.  Hayem  en  1884,  acceptées  par  les  médecins  de  Ilam- 
ourg,  résumées  par  moi  même  en  ces  termes  :  Collapsus 
algide  av-  c  suppression  diorable  du  pouls  radial. 

Ma  conviction  est,  en  effet,  que  si  nous  ne  précisons  pas  do 
la  sorte  les  indications  de  la  transfusion,  nous  nous  exposons 
nous-mêmes,  nous  exposons  nos  internes  à  opérer  peut-être 
trop  souvent  des  cholériques  qui  pourraient  guérir  sans  trans¬ 
fusion. 

Or,  il  ne  suffit  pas  de  communiquer  à  nos  collaborateurs  le 
souffle  qui  nous  anime  en  présence  de  ces  cholériques  que 
nous  nous  acharnons  à  sauver.  Il  faut  aussi  les  défendre  contre 
les  intempérances  éventuelles  d’un  louable  zèle.  H  faut  les 
mettre  eu  garde,  et  nous-mêmes  avec  eux,  de  cette  polypna- 
gnusie  plus  fâcheuse  parfois  que  l’inertie  et  l’abandon. 

C’est  pour  cela  que  j’hésiterai  à  suivre  mon  éminent  maître 
M.  Hayem  dans  sa  conception  nouvelle  de  la  transfusion 
intra-veineuse  telle  qu’elle  a  été  pratiquée  à  Saint-Antoiue, 
par  un  médecin  distingué,  mon  ami  Lesage,  et  telle  qu’il  l’a 
exposée  à  la  dernière  séance  de  l’Académie  de  médecine. 

Que  lisons-nous  en  effet  dans  le  travail  de  M.  Hayem  ?  Le 
chiffre  des  cholériques  graves  à  Saint-Antoine  a  été  de  131  et 
celui  des  cholériques  transfusés  de  152.  Il  y  a  donc  eu,  en 
somme,  21  cholériques  non  graves  et  transfusés  cependant. 

Ne  suffit-il  pas  d’un  pareil  rapprochement  pour  condamner 
la  méthode  ? 

Et  si  M.  Hayem  veut  faire  accepter  des  médecins  la  nou¬ 
velle  transfusion  (modèle  1892),  ce  n  est  assurément  pas  en 
opposant  la  proportion  relativement  considérable  des  gué¬ 
risons  qu’elles  a  fournies  au  nombre  beaucoup  plus  modeste 
des  guérisons  que  j’ai  obtenues  moi-même  par  la  transfusion 
(modèle  1884)  pratiquée  in  extremis. 

J’ai  déjà  dit  que  j’avais  eu  65  cholériques  graves  guéris 
saus  transfusion  et  que  d’ailleurs  il  importait  de  ne  comparer 
entre  elles  que  des  statistiques  comparables. 

Pour  ce  qui  concerne  Vhypodermoldyse,  j’ai  été  enchanté 
d’entendre  les  renseignements  si  instructifs  de  MM.  Siredey 
et  Mathieu.  Cette  opération  en  effet  constitue  à  mes  yeux, 
avec  la.  phléboklyse  que  j’ai  faite  et  Vartériolclyse  que  je  ne 
ferai  jamais,  une  manière  de  traité  thérapeutique,  puisque  la 
première  vise  le  système  capillaire,  et  les  autres  visent  les 
systèmes  veineux  et  artériel. 

Si  je  me  suis  abstenu  de  le  pratiquer  dans  mon  service,  c’est 
que  l’organisation  de  mon  personnel  m’a  permis  dès  les  pre¬ 
miers  joufs  d’offrir  à  tous  les  cholériques  qui  en  avaient 
besoin  une  planche  de  salut  que  je  considérais  comme  beau¬ 
coup  plus  solide.  Mais  je  serais  tout  disposé  à  le  mettre  à  profit 
dans  d’autres  circonstances  soit  chez  les  cholériques,  soit 
chez  d’autres  malades. 

Ce  que  je  trouve  dans  les  observations  de  mes  collègues  et 
aussi  dans  les  relations  très  étendues  des  médecins  de  Ham¬ 
bourg  et  cela,  en  me  plaçant  à  un  point  de  vue  particulier. 

J’ai  pu  apprécier  en  effet  les  inconvénients  qu’avaient,  pour 
les  cholériques  amenés  souvent  au  Bastion  36  de  régions  loin¬ 
taines  de  la  banlieue,  les  longs  trajets  dans  des  voitures  peu 
confortables.  Et  je  médisais  que,  avant  d’installer  les  malades 
dans  ces  véhicules,  on  aurait  pu  ébaucher  à  domicile  un  traite¬ 
ment  convenable  ;  j 'aurais  eu  à  mon  tour  la  faculté  d’inter¬ 
venir  plus  utilement  et  une  statistique  aurait  soutenu  plus 
avantageusement  la  comparaison  avec  celle  de  plusieurs  do 
mes  collègues. 

Dans  le  traitement  du  choléra,  on  le  sait,  il  faut  à  tout  prix 
agner  du  temps.  Ce  n’est  pas  pour  les  cholériques  qu’on  peut 
ire  :  Time  is  money,  il  faut  dire  :  Time  îslife.  Le  temps 

Eh  bien,  nous  avons  un  moyen  très  simple  qui  nous  aide  à 
prolonger  pendant  quelques  heures  au  moins  la  vie  des 
patients,  c’est-à-dire  à  leur  permettre  d’atteindre  l’hôpital 
avant  d’être  morts  ou  agonisants  ;  ce  moyen,  c’est  l’hypoder- 
moklyse. 

Je  demande  donc  qu’on  mette  à  la  disposition  des  médecins 
qui  seront  appelés  au  domicile  des  cholériques  en  temps 
d’épidémie  uu  appareil  et  une  provisioa  de  sérum  stérilisé 


16  Novembre  1892 


LE  MEKCKEDI  MÉDICAL 


_  No  46  -  553 


de  telle  sorte  qu’ils  puissent  introduire  immédiatement  sous 
la  peau  cette  réserve  liquide  si  précieuse. 

Il  y  aurait  encore  à  dire  sur  la  multiplication  des  lazarets 
et  sur  les  perfectionnement,  à  introduire  dans  le  transport  des 
ciolériques  à  l’hôpital.  Mais  ces  questions  seraient  longues  à 
traiter  ici. 

Association  de  l’hystérie  avec  les  maladies  orga¬ 
niques  du  système  nerveux,  tes  névroses  et 

diverses  autres  atl’ections. 

M.  Babinski.  —  L’hystérie,  comme  on  le  sait,  est  suscep¬ 
tible  de  s’associer  aux  maladies  les  plus  diverses  et  des  obser¬ 
vations  de  ce  genre  ont  déjà  été  publiées  en  France  d’abord, 
puis  dans  d’autres  pays.  La  sclérose  en  plaques,  en  première 
ligne,  le  tabes,  la  maladie  de  Morvan,  la  myopathie  primi¬ 
tive,  la  neurasthénie,  l’agoraphobie,  l’onomatomanie,  la 
chorée,  la  maladie  de  Basedow,  telles  sont  les  principales 
affections  dont  la  coexistence  avec  l’hystérie  a  été  particuliè¬ 
rement  notée. 

On  a  le  droit  d’affirmer  a  priori  que  toutes  les  maladies 
peuvent  s’associer  à  l’hystérie  et  rien  n’est  du  reste  plus 
facile  à  concevoir.  Si,  en  effet,  un  léger  traumatisme,  une 
simple'  émotion,  ou  toute  autre  cause  banale  est  susceptible 
de  provoquer, chez  un  individu  bien  portant  jusque-là,  l’appa¬ 
rition  d’accidents  hystériques,  il  est  tout  naturel  qu’une  affec¬ 
tion  organique  ou  dynamique  du  système  nerveux,  qu’un 
état  pathologique  préexistant,  quel  qu’il  soit,  puissent  pro  - 
duire  des  effets  analogues,  et,  en  fait,  les  associations  de 
l’hystérie  avec  d’autres  maladies  sont,  d’après  ce  que  j’ai 
observé  moi-même,  chose  des  plus  communes. 

Elles  peuvent  être  méconnues,  soit  que  les  phénomènes  hys¬ 
tériques  occupent  le  premier  plan  du  tableau  symptomatique 
et  masquent  ainsi  l’affection  concomitante,  soit  que  celle-ci,  tout 
au  contraire, absorbecomplètemeut,  au  détriment  de  l’hystérie, 
l’attention  del’obser  vateur,  ce  qui  a  lieu  surtout  quand  il  s’agit 
simplement  de  manifestations  de  la  petite  hystérie,  et  en  négli¬ 
geant  ainsi  l’un  ou  l’autre  des  deux  facteurs  en  présence,  on 
s’expose  à  commettre  des  fautes  de  thérapeutique  et  de  graves 
erreurs  d’interprétation.  C’est  en  partie  pour  n’avoir  pas  su 
reconnaître  dans  des  cas  d’association  hystéro-organique  l’élé¬ 
ment  hystérique  que  quelques  médecins  sont  arrivés  à  cette 
idée  que  les  pratiques  psyehotérapiques  peuvent  modifi.er 
d’une  façon  notable,  guérir  même  des  affections  organiques. 

Il  est  donc  essentiel  d’être  toujours  préoccupé  de  la  possi¬ 
bilité  de  ces  associations  et  de  chercher  à  démêler  dans  des 
cas  de  ce  genre  ce  qui  appartient  à  chacun  des  deux  facteurs  ; 
c’est  là,  il  est  vrai,  une  tâche  qui  peut  être  parfois  fort  difficile. 

Je  crois,  pour  les  raisons  qui  précèdent,  qu’il  n’est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  de  nouveaux  faits  de  cet 
ordre  et  parmi  les  nombreux  cas  que  j’ai  observés  j’en  choi¬ 
sirai  quelques-uns  qui  me  paraissent  particulièrement  dignes 
d’attention. 

En  voici  les  résumés  sommaires  : 

Observatioh.  —  Hémiplégie  spasmodique  organique  :  con¬ 
tracture,  exagération  des  réflexes  tendineux,  trépidation  épi- 
lepto'îde  du  pied.  Hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  hysté¬ 
rique.  Disparition  rapide  de  l’hémianesthésie  à  la  suite  de 
l’application  d’un  aimant. 

Oes.  II.  —  Méningo-encéphalite  diffuse  :  embarras  spécial 
de  la  parole,  tremblement  de  la  lèvre  supérieure,  déchéance 
intellectuelle,  troubles  pupillaires.  Paraplégie  ;  astasie  hysté¬ 
rique.  Disparition  rapide  de  l’astasie  à  la  suite  de  l’application 
de  courants  induits. 

Obs.  III.  —  Paralysie  faciale  consécutive  à  une  fracture  du 
rocher. 

Hystérie  :  Troubles  locomoteurs,  démarche  ébrieuse,  ver¬ 
tiges. 

Disparition  des  manifestations  hystériques  sous  l’influence 
de  la  suggestion. 

Obs.  IV.  —  Névrite  périphérique?  douleurs  fulgurantes, 
signe  de  Westphal,  diplopie.  Parésie  et  anesthésie  des  quatre 
membres,  rétention  d’urine  d’origine  hystérique.  Disparition 
des  troubles  hystériques  sous  l’influence  de  la  suggestion. 

Obs.  V.  —  Neurasthénie  ;  sensation  de  casque,  dépression 
mentale  et  physique. 

Hystérie:  accès  de  sommeil.  Agoraphobie.  Arqélioration  no¬ 
table  d.e  l’état  de  la  malade  gong  l’inllueuoe  de  ces  suggesr 
tiens, 


Obs.  VI.  —  Cystite.  Urines  purulentes.  Troubles  vésicaux 
d’origine  hystérique  ;  parfois  rétention  d’urine  ;  parfois  mic¬ 
tion  possible,  mais  très  douloureuse.  Disparition  des  troubles 
vésicaux  sous  l’influence  de  la  suggestion. 

Obs.  VII.  — Endométrite  cervicale  très  lé  fère.  Hystérie:  accès 
de  rire  non  motivé,  anesthésie  du  pharynx;  douleurs  pel¬ 
viennes  irradiant  vers  les  cuisses  et  la  région  lombaire  ;  hyper  - 
esthésie  vaginale.  Disparition  des  douleurs  sous  l’influence 
de  la  suggestion. 

Obs.  VIII.  —  Coxalgie  organique.  Hystérie  :  hémianesthé¬ 
sie  ;  contracture  des  muscles  qui  meuvent  la  cuisse  sur  le  bas¬ 
sin.  Pendant  le  sommeil  chloroformique,  disparition  de  la  con¬ 
tracture;  craquement  de  la  hanche  quand  on  fait  mouvoir  la 
cuisse. 

Obs.  IX,  —  Périarthrite  scapulo-humérale  gauche.  Hysté¬ 
rie  :  contracture  des  muscles  de  l’épaule  gauche  ;  parésie  et 
anesthésie  du  membre  supérieur  gauche.  Disparition  des 
troubles  hystériques  à  la  suite  de  l’éleetrisatioii  faradique  du 
membre  supérieur  gauche. 

M.  Babinski  présente,  au  nom  de  M.  Paul  Blocq,  son  ins¬ 
trument  construit  par  M.  Mathieu  et  destiné  à  l’exploration 
des  reflexes  tendineux.  Cet  appareil,  composé  de  deux  mar¬ 
teaux  :  le  poids  de  l’un  peut  varier  de  60  à  150  gr.  ;  l’autre 
pouvant  s’appliquer  sur  diverses  surfaces,  permet  de  recher¬ 
cher  les  réflexes  des  muscles  du  biceps,  du  long  supinateur, 
adducteurs  de  la  cuisse. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  10  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Lailler. 

Erythème  circiné  d’orîfçine  syphilitique  tertiaire. 

.M.  Souplet.  —  Voici  une  malade  qui  présente  sur  les  ré¬ 
gions  épigastrique  et  lombaire  des  placards,  do  dimensions 
variables,  les  plus  grands  de  forme  ovalaire,  les  plus  petits 
circulaires  ;  le  centra  de  ces  placards  est  formé  par  la  peau 
saine  mais  légèrement  pigmentée,  les  bords  sont  continus, 
étroits,  sans  relief  appréciable,  de  teinte  rose  légèrement  cui¬ 
vrée,  finement  squameux  et  plissés  de  plis  très  fins  parallèles 
au  grand  axe  de  l’ellipse  ;  des  placards  semblables,  mais  à 
caractères  moins  tranchés  so  voient  sur  le  thorax.  Cette  femme 
a  été  atteinte  de  syphilis  il  y  a  quatre  ans.  Les  lésions  cuta¬ 
nées  ne  renferment  pas  de  spores  trichophytiques,  elles  sont 
évidemment  d’origine  syphilitique. 

m.  Vidal.  —  Ces  lésions  ne  sont  bien  certainement  que 
des  formes  atténuées  de  syphilidea  tertiaires;  elles  sonttenaees, 
ne  cèdent  qu’au  traitement  mercuriel  interne  auquel  il  est 
bon  d’adjoindre  des  applications  locales  et  en  particulier  la 
pommade  au  précipité  fauue. 

Stigmate.s  de  la  syphilLs  héréditaire 
chez  un  enfant  de  7  an.s. 

M.  Feulard.  —  Voici  un  enfant  de  7  ans  qui  m’était 
amené  pour  un  simple  herpès  do  la  face  et  qui  présente  tous 
les  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire.  Sa  taille  est  exiguë, 
il  a  environ  la  moitié  de  la  tête  de  moins  que  les  enfants  de 
son  âge  ;  l’intelligence  est  peu  développée  ;  toutes  ses  dents 
sont  altérées,  les  unes  atteintes  do  carie  ;  les  autres,  comme 
les  incisives  inférieures,  ont  leurs  bords  découpés  en  scie.  Il  y 
a  une  taie  sur  la  cornée  gauche,  et  l’audition  est  un  peu  di¬ 
minuée  :  les  bords  frontaux  sont  saillants,  les  autres  os  du 
corps  sont  normaux.  Les  lésions  les  plus  remarquables  sont 
des  cicatrioes  profondes  rayonnant  au  pourtour  de  la  bouche, 
surtout  aux  commissures  et  sur  les  régions  fessières,  do 
larges  cicatrices  gaufrées,  disposées  symétriquement  et  grou¬ 
pées  pour  la  plupart  en  demi-cercle.  Son  père  est  mort  à 
Bicêtre  avec  le  diagnostic  d'aliénation  mentale  syphilitique. 

Trois  cas  de  syphilis  acquise  (début  par  des 
chancres  céphaiiqiies)  cliez  des  enfants  de  2, 
3  et  4  ans. 

.11.  Feulqrd.  — Voici  un  petit  garçon  de  2  ans  couvert  de 
syphilidea  cutanées  et  iququeuses  avec  adénopathies  iqulti-? 
pies  et  alopécie  en  clairière,  I^a  porte  d’entrée  de  la  syphilis 
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a  été  un  chancre  de  la  joue  gauche  dont  on  ne  voit  plus  au¬ 
jourd’hui  que  la  cicatrice,  mais  dont  on  retrouve  encore  l’adé¬ 
nopathie  satellite  dans  la  région  sous-maxiilaire  correspon¬ 
dante.  La  contagion  parait  provenir  d’une  voisine  qui  avait 
la  garde  do  l’enfant. 

J’en  ai  observé  deux  autres  cas  depuis  moins  de  quatre 
mois.  L’un  chez  une  fillette  de  3  ans  et  demi,  couverte  d’une 
éruption  confluente  de  syphilides  papulo-squameuses,  avec 
syphilides  muqueuses,  adénopathie,  etc.  La  porte  d’entrée  a 
été  un  chancre  de  la  livre  inférieure  que  l’enfant  a  contracté 
de  sa  mère  qui  a  elle-même  contracté  la  syphilis  six  mois 
auparavant. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’un  garçon  de  4  ans  et  demi, 
atteint  de  syphilides  labiales,  amygdaliennes,  anales,  etc., 
syphilis  remontant  déjà  à  8  mois,  ayant  débuté  par  un  chancre 
de  la.  joue  gauche  et  communiquée  par  fonde  maternel  de 
l’enfant. 

Ces  cas  méritent  d’être  connus  des  praticiens,  pour  mon¬ 
trer  le  danger  et  la  fréquence  relative  des  contagions  syphi¬ 
litiques  familiales  ou  de  voisinage  sur  les  jeunes  enfants,  .«i 
souvent  embrassés  ;  ces  syphilis  viennent  grossir  le  nombre 
des  syphilis  infantium  qui  méritent  toute  l’attention  des 
hygiénistes. 

Sarconiatose  cutanée. 

MM.  Hallopeau  et  Jeanselmc.  —  Le  malade  atteint 
de  sarcomatose  cutanée  offrant  les  caractères  cliniques  d’une 
lymphangite  infectieuse  dont  nous  avons  apporté  l’observa¬ 
tion  au  Congrès  de  Vienne  {Mercredi  médical,  1892,  p.  490), 
ayant  succombé,  l’autopsie  a  pleinement  vérifié  le  diagnos¬ 
tic.  Il  existait  des  tumeurs  sarcomateuses  non  seulement 
dans  le  nlembre  supérieur  gauche,  mais  aussi  dans  les  gan¬ 
glions  de  l’aisselle  correspondante,  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  paroi  costale  au-dessous  de  la  plèvre  pariétale,  dans  le 
poumon  au-dessus  de  la  séreuse  et  au  niveau  de  la  plèvre 
diaphragmatique  ;  quatre  tumeurs  semblables  se  trouvent  à 
la  surface  de  l’un  des  reins.  Plusieurs  des  tumeurs  pulmo¬ 
naires  sont  creusées  de  petites  cavités  remplies  de  sang  ;  cette 
cavité  communique  parfois  avec  les  dernières  ramifications 
bronchiques;  ainsi  s’expliquent  les  hémoptysies  qui  à  plu¬ 
sieurs  reprises  se  sont  produites  chez  ce  malade.  Le  tissu  néo¬ 
plasique  est  constitué  par  des  cellules  fusiformes  ou  polygo¬ 
nales  ;  les  vaisseaux  sont  très  friables  et  souvent  oblitérés  par 
des  bourgeons  sarcomateux. 

Peinphig'us  foliacé. 

M.  Hallopeau.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment 
trois  cas  de  pemphigus  foliacé.  Cette  maladie  peut  offrir  une 
grande  analogie,  dans  ses  caractères  cliniques,  avec  la  der¬ 
matite  herpétiforme  de  Duhring  :  dans  les  deux  cas,  il  peut 
se  produire  dos  éruptions  polymorphes,  des  périodes  prolongées 
d’accalmie  et  des  sensations  très  pénibles  de  prurit  ou  de  cuis¬ 
son  :  le  caractère  d’érythrodermie  suintante  et  exfoliante  que 
revêt  l’éruption,  sa  généralisation  persistante,  la  disposition 
en  bourrelets  cencentriques  et  serpigineux  des  éléments 
bulleux  et  enfin  les  troubles  graves  de  la  nutrition  générale 
aboutissant  presque  constamment  à  une  terminaison  fatale, 
permettent  de  reconnaître  le  pemphigus  foliacé. 

Recherches  sur  la  trichophytie, 

M.  Sabouraud.  —  L’examen  microscopique  des  lésions 
trichophytiques  m’a  prouvé  : 

1®  Que  la  dimension  des  spores  trichophytiques  était  iden¬ 
tique,  en  tous  les  points  malades  d’une  même  tête,  mais  diffé¬ 
rait  souvent  d’un  cas  à  l’autre  ; 

2®  Que  certains  cas  présentaient  une  spore  petite  (3  n), 
d’autres  une  spore  grosse  (7-8  ;i)  ; 

3°  Que  la  spore  petite  n’était  pas  contenue  dans  un  mycélium 
visible  et  que  ses  agglomérations  disposées  sans  ordre,  rem- 
ilissaient  le  cheveu,  et  même  débordaient  son  enveloppe  pour 
ui  former  une  sorte  de  gaine  ou  fourreau  ; 

4®  Que  les  spores  grosses  étaient  au  contraire  contenues  dans 
un  mycélium  visible,  qu’elles  étaient  ordonnées  en  files  dis¬ 
tinctes,  dans  autant  de  rameaux  mycéliens,  enfin  que  ces 
rameaux  étaient  tous  inclus  dans  le' cheveu,  sans  lui  consti¬ 
tuer  de  gaine  enveloppante  ; 

(Ces  caractères  étant  très  faciles  à  reconnaître  à  l’examen 
microscopique  des  cheveux  soumis  à  l’ébullition  dans  une 
solution  potassique  à  40  0/0.) 


5°  Que  dans  les  cas  de  contagion  d’école  ou  de  famille,  la 
spore  gardait  sur  chaque  individu  contaminé  ses  mêmes 
dimensions  :  petites  si  la  contagion  provenait  d’une  trichophy¬ 
tie  à  petites  spores  ;  grosses  dans  le  cas  contraire  ; 

6“  Que  dans  19  cas  sur  20  de  teigne  cliniquement  rebelles, 
ces  trichophyties  étaient  causées  par  le  trichophyton  à  spores 
petites,  engainant  le  cheveu  et  sans  mycélium  visible. 

Ou  trouve  60  0/0  de  teignes  à  petites  spores  et  40  0/0  de 
teignes  à  spores  grosses. 

Les  recherches  bactériologiques  poursuivies  simultané¬ 
ment  ont  confirmé  ces  différences  microscopiques,  à  ce  point 
que  très  rapidement  j’ai  pu  affirmer  d’avance  par  l’examen 
microscopique  extemporané  des  cheveux,  quelle  culture  ils 
me  donneraient. 

1“  Le  trichophyton  à  grosses  spores  fournit  sur  la  gélose  au 
moult  de  bière  une  culture  d’abord  duveteuse  et  blanche  qui 
devient  farineuse  et  jaune  après  15  ou  18  jours; 

Sur  la  pomme  de  terre,  une  culture  aride  d’emblée  et  d’un 
jaune  brun; 

Sur  tous  milieux,  la  culture  adulte  garde  son  aspect  aride, 
farineux  et  sa  couleur  d’un  jaune  brun  assez  pâle. 

2®  Le  trichophyton  à  petites  spores  prend  un  peu  plus  tard 
que  le  précédent  ses  caractères  de  duvet,  mais  il  les  garde, 
toujours  sur  tous  milieux,  et  ce  duvet  reste  d’un  blanc  pur. 
Sur  la  pomme  de  terre,  l’apparition  du  duvet  est  précédée 
pendant  une  dizaine  de  jours  par  la  formation  d’une  tache 
louge  brun,  ressemblant  à  du  sang  desséché.  Jamais,  dans  la 
série  de  ces  cent  malades,  aucun  cas  n’a  présenté  de  cultures 
d’aspect  intermédiaire.  Jamais  une  culture  de  l’un  des  types 
n’a  pu  être  ramenée  au  type  opposé. 

Tous  les  cas  de  trichophytie  de  la  barbe  (6)  et  tous  les  cas 
de  trichophytie  cutanée  des  régions  glabres  (23)  se  sont 
montrés  dus  sans  exception  au  trichophyton  à  grosses  spores. 

De  ces  faits,  une  foule  de  déductions  cliniques  peuvent 
s’ensuivre,  en  dehors  même  de  la  plus  frappante  :  la  coexi¬ 
stence  du  parasite  à  petites  spores  et  des  teignes  rebelles. 

Dans  la  trieophytie  humaine,  il  n’y  a  qu’un  type  spécial,  la 
teigne  à  grosses  spores,  qui  puisse  s’accompagner  d’auto-ino¬ 
culations  ou  de  contagion  de  trieophytie  circinée,  ou  produire 
par  contagion  à  l’homme  la  trichophytie  de  la  barbe.  Le  seul 
fait  de  ces  contaminations  permet  ainsi  de  porter  à  distance 
le  diagnostic  de  trichophytie  à  grosses  spores. 

La  trichophytie  à  petites  spores  ne  paraît  contagieuse  que 
pour  les  cheveux  et  par  conséquent  pour  les  enfants,  seuls 
sujets  à  la  teigne  tondante.  Et  comme  parmi  les  teignes  ton¬ 
dantes  la  majorité  des  cas  est  causée  par  ce  parasite  (à  petites 
spores),  on  peut  dire  que  dans  la  majorité  des  cas  la  tricho¬ 
phytie  des  cheveux  de  l’enfant  n’est  contagieuse  à  l’adulte 
sous  aucune  forme. 

Dans  un  tiers  environ  des  trichophyties  circinées  et  spécia¬ 
lement  dans  toutes  celles  qui  prennent  l’aspect  sycosiforme  : 
dans  les  folliculites  agminées  trichophytiques,  dans  le  kerion 
Celsi  de  l’enfant,  le  trichophyton  est  un  parasite  à  grosses 
spores,  dont  les  cultures  sont  presque  identiques  à  celles  du 
trichophyton  à  grosses  spores  décrit  plus  haut.  Elles  s’en  dis¬ 
tinguent  cependant  par  des  différences  secondaires  notables 
et  fixes  jusqu’ici,  sans  qu’on  puisse  affirmer  encore  s’il  s’agit 
d’une  variété  à  caractères  immuables  ou  seulement  d’une  race 
réversible  au  type  originel.  La  même  réserve  doit  être  gardée 
en  ce  qui  concerne  un  quatrième  parasite  trouvé  une  fois  dans 
une  teigne  tondante.  Il  est  caractérisé  dans  le  cheveu  par  la 
grosse  spore,  de  forme  irrégulière,  de  dimensions  variables, 
et  sans  mycélium  visible.  Les  caractères  objectifs  de  la  lésion 
sur  le  malade  étaient  anormaux,  de  même  les  cultures  qui 
n’ont  pu  encore  être  identifiées  au  type  ordinaire  du  fricho- 
phyton  à  grosses  spores. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  quatre  parasites,  deux  cas  ont 
offert  des  cultures  toutes  spéciales,  ne  se  rapprochant  par 
aucun  caractère  de  l’un  ou  de  l’autre  des  types  de  la  tricho¬ 
phytie  humaine. 

L’un,  trichophyton  h  cultures  noires,  trouvé  dans  une  tri¬ 
chophytie  circinée  tégumentaire,  de  caractères  objectifs  par¬ 
ticuliers. 

L’autre,  trichophyton  h  cultures  roses,  dans  une  trichophytie 
de  la  barbe. 

Tout  porte  à  croire  que  ce  sont  là  des  exemples  d’une 
contqgioii  directe  à  l’hoinme,  de  parasites  de  teignes  animales, 
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car  en  deLors  de  ces  deux  cas  sur  cent  malades,  aucun  n’eu 
a  fourni  d’autre  exemple. 

Tous  ces  parasites,  sans  exception,  sont  des  Mucédinées 
dont  la  forme  de  fructification  (hyplie  sporifère  et  spore 
externe)  est  presque  identique  à  celle  des  Botrytis. 

Les  inoculations  à  l’Iiomrae,  en  ce  qui  concerne  le  trichophy- 
ton  à  petites  spores  (sur  la  peau  glabre)  ne  provoquent  qu’un 
érythème  léger  suivi  de  desquamation  épidermique  par 
larges  squames.  L’évolution  se  termine  par  la  guérison  spon¬ 
tanée. 

En  ce  qui  Concerne  le  trichophyton  à  grosses  spores,  les 
inoculations  provoquent  pour  toutes  les  espèces  qui  ont  été 
isolées,  mais  avec  d’assez  nombreuses  inoculations  négatives,' 
latrichophytie  circinée  commune,  sans  que  les  espèces  puissent 
se  distinguer  entre  elles,  an  seul  aspect  de  la  lésion,  et  sans 
que  la  variété  du  parasite  extraite  des  folliculites  et  syeosis 
trichophy  tiques,  ait  re  produit  celte  forme  detrichophytie  dans 
les  inoculations  expérimentales. 

M.  Teniieson  présente  une  malade  atteinte  de  lupus  en 
nappe  de  la  face  (lupus  pernio). 

M.  Teuucsou  présente  un  enfant  atteint  à’aplasie  monî- 
liforme  des  cheveux  avec  kératose  pilaire. 

M.  Hudelo  présente  un  enfant  atteint  à'aplasie  monîli- 
forme  familiale  des  cheveux. 

M.  Barthélemy  présente  une  malade  atteinte  de  pelade 
traitée  par  les  injections  intra-dermiques  de  sublimé. 

M.  Ducastel  présente  un  malade  atteint  de  gommes  du 
genou  probablement  tuberculeuses,  consécutives  à  l’ouverture 
d’un  foyer  de  tuberculose  profonde. 

m.  Ducastel  présente  un  enfant  atteint  de  pityriasis 
vuhra  pilaire. 

M.  Feiilard  présente  un  enfant  également  atteint  de 
pityriasis  rubra  pilaire. 

M.  G.  'rhibier^e  présente  un  malade  atteint  d’angiokéra- 
tome  avec  asphyxie  locale  des  extrémités. 

SI.  llenault'  présente  une  malade  atteinte  de  lésions 
syphilitiques  secondaires  après  avoir  présenté  des  accidents 
de  syphilis  maligne x>récoce. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON- 

Séance  du  2  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Maybt. 

Cornée  artificielle  (verre  de  contaet). 

SI.  H.  Dor  présente  des  verres  taillés  suivant  la  courbure 
normale  de  la  cornée  et  remplissant  les  conditions  d’une  véri¬ 
table  cornée  artificielle  que  l’on  peut  appliquer  directement 
par  contact  sur  l’œil  afin  de  corriger  l’astigmatisme  irrégulier 
elle  kératocone.  Ces  verres  ont  été  construits  par  un  opticien 
de  G-enève  suivant  les  indications  de  M.  Sulzer.  L’idée  origi¬ 
nale  revient  à  Pick  qui  avait  déjà  chargé  Abbe  de  lui  tailler, 
il  y  a  3  ans,  des  verres  de  8  m/m  de  courbure,  mais  Abbe 
avait  simplement  soufflé  ces  verres  et  ceux-ci  n’avaient  pas 
atteint  le  but  que  Pick  se  proposait.  Aujourd’hui  les  ophthal- 
mologistes  peuvent  se  procurer  des  verres  taillés  et  M.  Dor  a 
examiné  à  l’ophthalmomètre  deHelmholtz  ceux  qu’il  présente 
à  la  Société;  il  résulte  de  cet  examen  que  tous  les  méridiens 
ont  exactement  la  même  dimension. 

Les  verres  doivent  être  appliqués  directement  sur  l’œil  après 
anesthésie  par  la  coca'ïne,  et  au  moyen  d’un  compte-gouttes 
on  instille  entre  le  verre  et  la  cornée  une  solution  dont  l’indice 
de  réfraction  est  le  même  que  celui  de  la  cornée. 

M.  Dor  a  essayé  ces  verres  dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  kératocone  et  d’astigmatisme  irrégulier  et  il  déclare  que 
1"  les  verres  sont  très-bien  supportés,  2°  l’amélioration  de  la 
vision  est  considérable.  M.  Dor  présente  à  la  Société  un  malade 
qui  porte  une  cornée  artificielle  depuis  3  heures  et  chez  lequel 
la  vue  est  notablement  meilleure.  M.  Dor  croit  que  cette  mé¬ 
thode  nouvelle  est  appelée  à  rendre  un  grand  service  à  l’oph- 
thalmologie,  notamment  dans  les  cas  de  kératocone,  où  les 
verres  hyperboliques  qu’il  a  fait  construire  jadis  ne  procurent 
une  vision  bonne  qu’au  moment  où  le  malade  regarde  par 
l’axe  du  verre. 


'fuyau  de  pipe  exti-aît  de  la  vessie. 

SI.  Albertin  présente  un  tuyau  de  pipe  de  10  cm.  de  lon¬ 
gueur  qu’il  a  extrait  de  la  vessie  par  une  taille  sus-pubienne 
chez  un  jeune  homme  de  25  ans,  après  avoir  tenté  inutilement 
l’extraction  par  le  lithotriteur.  Au  bout  d’un  mois  le  malade 
était  complètement  guéri. 

Adhérence  des  pilieivs  postérieurs  au  pharyn.v; 

libération;  pose  d’un  appareil  prothétique;  gué¬ 
rison. 

SI.  Albertin  rapporte  l’observation  d’un  malade  âgé  de 
45  ans  qni  était  atteint  d’nne  adhérence  cicatricielle  des  deux 
piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  au  pharynx  à  la  suite 
d’une  angine  variolique  datant  de  1870. 

La  respiration  était  gênée  et  le  malade  réclamait  une  in¬ 
tervention.  —  L’opération  consista  simplement  à  libérer  les 
adhérences  des  piliers  et  à  poser  immédiatement  un  appareil 
prothétique  destiné  à  maintenir  les  surfaces  écartées.  L’appa¬ 
reil  a  été  construit  par  M.  Martin.  Il  fut  laissé  en  place  pen¬ 
dant  un  mois,  et  nue  fois  la  cicatrisation  terminée,  on  put 
l’enlever.  Actuellement  le  malade  est  guéri. 

Enorme  cancer  secondaire  du  foie. 

M.  Artaud,  interne  des  hôpitaux,  met  sous  les  yeux  de  la 
Société  un  foie  farci  de  nodules  cancéreux,  pesant  6  kil.  930  gr. 
On  trouva  dans  l’estomac  un  point  cancéreux  des  dimensions 
d’une  pièce  de  2  francs. 

La  maladie  a  évolué  en  5  mois, et  n’avait  été  caractérisée  que 
par  une  cachexie  progressive,  sans  autres  symptômes  de  can¬ 
cer  de  l’estomac. 

Contagion  de  la  diphthéric  pendant 
la  convalescence. 

M.  Lemoine  rapporte  l’histoire  de  plusieurs  cas  de  con¬ 
tagion  de  diphthéric;  il  s’agit  d’abord  d'un  cas  qui  s’est  pro¬ 
duit  53  jours  après  la  guérison  définitive  d’un  enfant  qui  était 
venu  voir  un  autre  enfant  à  20  kilomètres  de  son  domicile.  Il 
n’y  avait  pas  un  seul  cas  de  diphthérie  dans  la  petite  ville  où 
habitait  l’enfant  contagionné.  Celui-ci  a  ensuite  donné  la 
diphthérie  à  deux  autres  enfants  avant  d’être  malade  lui- 
même. 

Il  y  a  donc  lieu  d’insister  sur  un  isolement  prolongé  de 
l’enfant  diphthéritique  guéri,  avant  sa  réintégration  dans  le 
milieu  commun. 

Il  y  a  lieu  aussi  d’opérer  la  désinfection  non  seulement  des 
milieux  qui  entourent  l’enfant,  mais  encore  du  malade  lui- 
même,  dont  la  bouche  et  les  fosses  nasales  sont  les  régions  où 
l’agent  contagieux  conserve  sa  vitalité  et  sa  virulence. 

>1.  Bai-d  a  observé  des  faits  identiques  ;  il  a  vu  un  cas  de 
contagion  100  jours  après  la  guérison  d’un  malade.  Il  a  vu 
aussi  des  cas  de  contagion  précoce,  avant  l’apparition  chez 
l’enfant  contagionnant  de  symptômes  évidents  de  diphthérie. 

M.  Mayet  a  observé  également  un  cas  de  contagion  long¬ 
temps  après  la  convalescence. 

M.  Bai-d  a  demandé  à  l’administration  des  hospices,  il  y  a 
quelques  années,  la  création  d’un  asile  de  convalescents  à  la 
campagne;  mais  sa  proposition  n’a  eu  qu'un  succès  d’estime; 
il  ne  sait  pas  si  M.  Grancher,  à  Paris,  a  été  plus  heureux. 

M.  Mayet  rappelle  que  l’obstacle  à  la  création  Je  cet  asile 
est  venu  de  ce  qu’un  médecin  de  la  Charité  a  déclaré  qu’il  ne 
croyait  pas  à  la  possibilité  de  la  contagion  par  les  convales¬ 
cents.  L’administration  s’est  empressée  de  mettre  en  avant 
son  grand  argument  de  la  contradiction  dans  le  corps  médical. 

Transformation  des  peptoiies  en  sa<ire 
par  l’urine. 

M.  Lépine  annonce  à  la  Société  qu’il  a  découvert  que 
l’urine  possède  la  propriété  de  transformer  les  peptones  en 
sucre.  Il  lui  semble  que  cette  propriété  se  perd  vers  60  et 
quelques  degrés. 

Louis  Dor. 
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SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  S  novembre  1892. 

Coxalgie  et  aniputatiou  de  cuisse. 

M.  Ilowse.  —  L'amputation  de  cuisse  peut  rendre  de 
grands  serviees,  employée  tantôt  comme  une  opération  préli¬ 
minaire  pour  la  désarticulation  de  la  hauclio,  tantôt  pour 
éviter  d’en  arriver  à  cotte  désarticulation.  Je  me  suis  très 
bien  trouvé  de  l’amputation  de  cuisse  chez  un  garçon  de 
16  ans,  très  émacié,  ayant  une  ostéite  tuberculeuse  de  la 
jambe,  une  arthrite  tuberculeuse  de  la  tibio-tarsienne  et  une 
coxalgie;  je  fis  plus  tard  la  désarticulation  de  la  hancbe  et  le 
malade  guérit.  L’amputation  de  la  cuisse  agit  de  deux 
façons  :  elle  réduit  la  longueur  du  bras  de  levier  dont  le  point 
d’appui  est  constitué  par  l’articulation  coxo-fémorale,  dont 
elle  diminue  ainsi  la  charge  ;  en  outre,  elle  enlève  une  masse 
de  tissus  qui  ne  sert  qu’à  consommer  du  sang  et  qui  en  pro¬ 
duit  bien  peu.  De  plus,  quand  le  bras  de  levier  est  long,  les 
muscles  qui  tendent  toujours  à  immobiliser  l’articulation 
malade  font  un  effort  plus  considérable.  Et,  en  effet,  quand 
l’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée,  l’immobilité  du  moi¬ 
gnon  devient  si  complète  qu’il  est  inutile  d’appliquer  un 
appareil.  Si  cette  amputation  ne  suffit  pas,  on  peut,  plus 
tard,  lorsque  le  malade  a  repris  des  forces,  désarticuler  la 
hanche..  Cette  méthode  de  traitement  est  applicable  à  une 
grande  variété  de  cas. 

M.  Knaggs.  —  La  méthode  de  M.  Howse  est  indiquée 
dans  les  cas  d’affection  grave  de  la  hanche,  quand  la  résec¬ 
tion  paraît  impraticable,  et  quand  la  désarticulation  semble 
ne  pas  pouvoir  être  supportée  par  le  malade  trop  affaibli.  De 
plus,  cette  méthode  permet  de  sauver  dans  certains  cas  un 
segment  du  membre  et  surtout  elle  permet  de  sauver  des 
malades  qui  ne  pourraient  résister  à  aucune  autre  méthode 
de  traitement.  Cette  méthode  agit  eu  diminuant  la  longueur 
du  membre  à  nourrir  en  diminuant  la  douleur,  et  en  permet¬ 
tant  aux  malades  de  sortir  avec  des  béquilles,  dès  que  le 
moignon  est  guéri. 

Observation  I.  —  E.  M...,  8  ans  1/2,  a  une  coxalgie  grave 
avec  suppuration  abondante.  Etat  général  très  mauvais, 
albumine  dans  les  urines.  On  fait  l’amputation  au  niveau  du 
genou,  le  9  mars  1888.  La  malade  guérit  de  cette  amputation 
et  alla  rapidement  mieux;  la  suppuration  se  tarit  même; 
mais  elle  reparut  plus  tard,  on  fit  alors  l’amputatiou  de  Pur- 
neaux  Jordan,  le  19  octobre.  La  malade  guérit. 

Obs.  il  —  E.  B...,  9  ans,  avait  une  coxalgie  datant  de 
2  ans  1/2;  on  avait  fait  la  résection  de  la  hanche.  Le  9  mars 
1888,  on  amputa  au  niveau  du  genou.  Grande  amélioration. 
En  août,  on  fit  l’amputation  de  Purueaux  Jordan.  Etat  général 
satisfaisant. 

M.Barwell.  —  L’amputation  préliminaire  de  cuisse  peut 
être  fort  utile  ;  elle  est  peu  dangereuse  par  elle-même  et  elle 
rond  infiniment  moins  dangereuse  la  désarticulation  ultérieu¬ 
rement  faite.  Mais  ce  qu’il  faut  chercher  avant  tout,  ce  sont 
les  moyens  de  conserver  le  membre  intact, 

M.  Keelley.  —  Les  avantages  de  la  diminution  de  lon¬ 
gueur  du  bras  de  levier  ne  sont  pas  très  nets,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  muscles  qui  s’attachent  à  la  partie  supérieure  du 
fémur.  De  même  quand  on  dit  que  le  membre  malade 
consomme  plus  de  sang  qu’il  n’en  produit,  on  fait  une 
simple  hypothèse.  Mais  ce  qu’on  doit  reconnaître,  c’est  que 
l’amputation  de  cuisse  est  bien  moins  grave  que  la  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche. 

M.  Parker.  —  Quand  j’ai  à  soigner  un  des  cas  pour  les¬ 
quels  M.  lIoTVse  a  proposé  son  opération,  je  fais  une  amputa¬ 
tion  Purueaux  Jordan  modifiée;  j’enlève  le  fémur,  mais, après 
l’avoir  séparé  de  son  périoste  que  je  laisse  en  place,  je  bourre 
la  cavité  et  j’applique  un  pansement;  au  bout  de  48  ou 
72  heures,  je  fais  un  grattage,  un  lavage  et  je  rature  le  moi¬ 
gnon,  après  l’avoir  drainé.  Dans  un  cas  ainsi  traité,  j’ai  obtenu 
une  régénération  partielle  du  fémur. 
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Séance  du  19  octobre  1892. 

Accidents  cardiaques  consécutifs 
à  la  laryngectomie. 

M.  Grossmaun.  —  Après  l’extirpation  totale  et  même 
partielle  du  larynx,  on  observe  de  temps  en  temps,  du  qua¬ 
trième  au  cinquième  jour,  des  phénomènes  cardiaques  parti- 
.culiers. 

En  effet,  au  cours  d’une  marche  régulière  des  suites  opéra¬ 
toires  survient  subitement  une  accélération  ou  un  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  qui  détermine  rapidement  la  mort.  Jusqu’ici 
ces  faits  no  sont  expliqués  que  par  de  vagues  hypothèses  peu 
satisfaisantes. 

L’extirpation  du  larynx  s’accompagne  inévitablement  de  la 
section  des  nerfs  laryngés  dont  les  bouts  centraux  restent 
dans  la  plaie  ;  on  pouvait  donc  penser  à  une  excitation  cen¬ 
trale  déterminée  soit  par  l’action  des  antiseptiques  ou  des 
phénomèmes  infiammatoires  (névrite)  se  réfléchissant  fâcheu¬ 
sement  sur  le  cœur. 

M.  Grossmann  a  déjà  démontré  sur  des  chiens  eurarisés  que 
la  section  bilatérale  de.s  nerfs  laryngés  supérieurs  et  inférieurs 
ne  modifie  en  rien  la  pression  artérielle  et  la  fréquence  des 
pulsations.  L’excitation  centrale  des  laryngés  inférieurs  ne 
s’accompagne  que  d’une  augmentation  de  pression  insigni¬ 
fiante  ;  l’excitation  centrale  des  laryngés  supérieurs,  au  con¬ 
traire,  élève  la  pression  artérielle  d’une  façon  marquée. 

Il  y  a  en  même  temps  ralentissement  du  pouls,  phénomène 
dû  à  l’excitation  concomitante  du  vague. 

L’excitation  isolée  des  nerfs  laryngés  supérieurs  détermine 
un  ralentissement  du  pouls  qui  commence  plus  tard  après 
l’excitation  et  coïncide  avec  la  pression  maxima.  La  notation 
de  la  pression  dans  l’oreillette  montre  que  toutes  les  fois  que 
le  pouls  est  ralenti  par  excitation  du  vague  et  qu’il  y  a  par 
suite  une  augmentation  de  pression,  la  pression  s’élève  aussi 
dans  l’oreillette  gauche. 

L’excitation  isolée  des  laryngés  supérieurs  donne  des  résul¬ 
tats  variables  au  point  de  vue  de  la  pression  sanguine  dans 
l’oreillette  gauche.  Il  n’y  a  cependant  de  troubles  circula¬ 
toires  que  dans  les  cas  où  l’augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  s’accompagne  d’une  augmentation  de  pression  dans 
l’oreillette  gauche  :  cela  s’explique  par  la  réplétion  exagérée 
des  vaisseaux  capillaires  alvéolaires,  condition  excellente 
pour  amener  l’œdème  aigu  du  poumon. 

De  ses  expériences  l’auteur  conclut  que  les  accidents  car¬ 
diaques  consécutifs  à  la  laryngectomie  sont  dus  à  une  excita¬ 
tion  des  nerfs  laryngés  supérieurs  et  du  nerf  vague. 

Séance  du  26  octobre  1892. 

IVévrite  traumatique. 

M.  Aiihauch  présente  un  malade,  un  compositeur  d’im¬ 
primerie  mais  non  saturnin,  qui  en  février  fit  une  chute  sur 
l’épaule  et  se  démit  le  bras.  Après  la  réduction  delà  luxation, 
on  appliqua  un  appareil  inamovible  que  le  malade  supportait 
très  mal.  On  l’enleva  donc  au  bout  de  8  jours,  et  on  trouva 
déjà  à  ce  moment  une  raideur  presque  insurmontable  du 
oignet  et  do  la  main  notablement  amaigrie.  Au  bout  de 

semaines  la  raideur  de  la  main  disparut,  mais  les  mouve¬ 
ments  restèrent  très  limités. 

Actuellement  on  trouve  une  atrophie  variable  des  muscles 
isolés  du  bras  et  de  la  main.  Seuls  le  biceps  et  les  fléchisseurs 
de  la  main  sont  intacts. 

La  sensibilité  est  intacte,  mais  la  peau  du  dos  de  la  main 
est  atrophiée,  se  plisse  difficilement  et  présente  quelques 
troubles  trophiques  sous  forme  de  chute  de  poils.  Les  réflexes 
tendineux  sont  plutôt  exagérés. 

Il  est  très  probable  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  névrite 
traumatique,  d’autant  plus  qu’il  existe  une  tendance  à  l’amé¬ 
lioration. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’Iap.  DBS  AETS  BT  Masdfactokes  et  DUBUISSON 
12,  roQ  Faol-Lelong.  M.  Bamagand  imp. 
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Goutte  ai'liculaire  typique  chez;  une  petite  lllle 

de  onze  ans,  par  le  docteur  Maeboux,  médecin  consul¬ 
tant  à  Contrexéville. 

La  croyance  trop  généralement  répandue  dans  l’immu- 
nité  de  l’enfance,  et  particulièrement  du  sexe  féminin, 
vis-à-vis  de  la  goutte,  m’engage  à  publier  l’observation 
suivante  de  goutte  articulaire  classique  des  mieux  carac¬ 
térisées  chez  une  petite  fille  de  11  ans. 

Observation.  — Mlle  B...,  de  Vitry-le-Prançois,  Hans, 
brune,  mince,  mais  vive  et  de  bonne  santé  habituelle; 
n’est  sujette  ni  à  la  migraine,  ni  aux  maux  d’estomac,  ni 
aux  éruptions  cutanées,  ne  présente  aucun  indice  de 
menstruation  prochaine  ;  est  à  Contrexéville  depuis  une 
quinzaine  de  jours,  mais  n’y  suit  pas  de  traitement. 

Le  18  septembre  au  soir  je  suis  appelé  près  de  l’enfant  : 
hier  dans  la  journée  elle  a  été  un  peu  énervée,  se  plai¬ 
gnant  de  malaise  général  avec  mal  de  gorge  et  gêne  pour 
avaler.  Ce  matin,  ce  malaise  était  dissipé,  mais  dans 
l’après-midi  il  est  survenu  de  la  douleur  à  la  face  plan¬ 
taire  du  gros  orteil  droit,  puis  à  la  face  dorsale  qui  est 
devenue  rouge  et  sillonnée  de  veines  en  relief. 

Au  moment  de  ma  visite  l’aspect  des  parties  ne  peut 
guère  laisser  de  doutes  sur  l’existence  d’une  poussée 
goutteuse,  et  le  père,  qui  ne  croit  pas  à  la  possibilité  de 
la  chose  chez  un  enfant,  ne  peut  s’empêcher  de  remar¬ 
quer  la  ressemblance  avec  ce  qu’il  a  observé  sur  lui-inême. 

Il  y  a  un  peu  d’agitation,  mais  apyrexie  complète  :  la 
gorge  ne  présente  rien  d’anormal  et  l’enfant  ne  s’en 
plaint  plus  :  langue  bonne;  douleurs  nulle  part  ailleurs 
que  dans  le  pied  droit.  Rien  à  la  peau. 

A  ma  recherche  des  antécédents  héréditaires,  le  père 
répond  qu’il  ne  connaît  aucun  cas  de  goutte  dans  la 
famille  de  sa  femme  non  plus  que  dans  la  sienne,  mais 
que  lui-même  a  été  pris,  il  y  a  dix-huit  mois,  pour  avoir 
porté  des  chaussures  trop  étroites  (?),  d’un  gonflement  du 
pied  identique  comme  siège  et  comme  aspect  à  celui  de 
sa  fillette  :  c’est  pour  cela  qu’on  l’a  envoyé  ici. 

Je  prescris  uniquement  des  onctions  narcotiques  et 
l’enveloppement  avec  de  l’ouate. 

19  septembre.  L’enfant  a  horriblement  souffert  toute 
la  nuit  ;  le  calme  s’est  fait  brusquement  vers  quatre  heures 
du  matin,  et  à  sept  heures,  au  moment  de  ma  visite, 
l’aspect  du  pied  est  absolument  caractéristique.  Apyrexie. 
Conservation  de  l’appétit. 

20  septembre.  La  région  est  encore  gonflée  et  doulou¬ 
reuse  au  toucher;  la  peau  est  luisante,  de  couleur  feuille 
morte.  Le  pied  gauche  commence  à  se  prendre  :  quelques 
élancements  sous  le  gros  orteil  et  dans  le  talon.  Le  père 
éloigne  ma  proposition  de  donner  du  salicylate  de  soude 
et  se  borne  à  des  applications  calmantes  ;  l’état  général 
est  d’ailleurs  très  bon;  urines  chaudes  chargées  d’urates 
et  de  sable  urique. 

21  septembre.  La  poussée  goutteuse  du  côté  gauche  se 
confirme  comme  gonflement  et  coloration  des  parties, 
mais  sans  qu’il  y  ait  eu  d’accès  comparable  à  celui  de  la 
veille;  le  talon  est  toujours  sensible. 

3  grammes  de  salicylate  de  soude  dans  la  journée. 

22  septembre.  Toute  douleur  a  disparu  des  deux  côtés  ; 
le  gros  orteil  droit  a  repris  son  aspect  normal  ;  à  gauche 
il  y  a  encore  un  peu  de  rougeur.  Etat  général  excellent. 

On  continue  le  salicylate  pendant  deux  jours. 

25  septembre.  Mlle  B...  quitte  Contrexéville  :  les  deux 
pieds  sont  complètement  dégagés  ;  le  gros  orteil  droit 
présente  encore  un  aspect  un  peu  luisant  avec  une  cou¬ 
leur  rouge  brun.  La  marche  se  fait  normalement. 


Je  n’ajouterai  rien  à  la  relation  de  ce  fait,  me  bornant 
à  attirer  l’attention  sur  quelques  points  qui  en  accen¬ 
tuent  la  valeur  clinique,  à  savoir  : 

1“  Le  peu  d’importance  des  antécédents  héréditaires  : 
rien  chez  la  mère,  et  chez  le  père  une  atteinte  isolée  de 
goutte  atténuée,  postérieure  de  neuf  ans  à  la  naissance 
de  l’enfant. 

2°  La  netteté  et  la  violence  des  symptômes. 

3°  La  sévérité  de  cette  poussée  goutteuse  :  les  deux 
pieds  pris  l’un  après  l’autre  dans  la  forme  classique. 

4°  L’absence  de  tout  indice  de  menstruation  prochaine 
et  de  tout  ce  qui  aurait  pu  faire  penser  à  du  rhumatisme 
génital. 

Pour  ce  qui  est  de  l’immunité  du  sexe  féminin  vis-à-vis 
de  la  goutte,  l’aphorisme  d’Hippocrate  ne  saurait  plus 
trouver  place  que  pour  mémoire  dans  une  étude  sérieuse 
sur  cette  maladie.  H  est  prouvé  par  des  exemples  nom¬ 
breux  que,  pour  y  être  moins  sujette  que  l’homme,  la 
femme  n’est  pas  à  l’abri  des  manifestations  goutteuses 
même  articulaires,  et  j’ai  pu,  pour  ma  part,  en  observer 
des  cas  absolument  typiques  (1). 

Quant  à  l’immunité  de  l’enfance,  on  y  croit  trop  géné¬ 
ralement  au  point  que  dans  la  plupart  des  ouvrages  con¬ 
sacrés  aux  maladies  de  cet  âge,  la  goutte  n’est  même  pas 
mentionnée.  D'un  autre  côté,  si  nous  ouvrons  les  traités 
spéciaux,  nous  voyons  que  môme  dans  la  goutte  nette¬ 
ment  héréditaire  l’attaque  articulaire  ne  paraît  jamais 
avant  20  ans,  très  rarement  avant  25. 

La  race  anglaise,  qui  a  offert  de  tout  temps  un  si  vaste 
champ  d’observation  pour  les  manifestations  goutteuses, 
ne  pouvait  manquer  de  fournir  quelques  occasions  d’ob¬ 
server  la  goutte  infantile  :  on  en  trouve  en  effet  la  men¬ 
tion  dans  les  ouvrages  de  Gairdner,  de  Scudamore,  de 
Garrod.  Trousseau  en  aurait  vu  un  cas;  Lécorché  cite 
celui  d’une  petite  Allé  de  11  ans,  atteinte  au  gros  orteil, 
et  à  laquelle  on  ne  connaissait  comme  antécédents  héré¬ 
ditaires  qu’un  grand-oncle  goutteux.  En  somme,  les 
exemples  sont  rares;  mais  de  cette  rareté  à  l’immunité 
absolue,  il  y  a  loin,  et  il  n’est  pas  indifférent  d’établir 
par  des  faits  la  possibilité  de  la  goutte  même  articulaire 
chez  l’enfant.  Eu  vulgarisant  cette  notion  on  pourra, 
dans  des  cas  analogues  au  mien,  empêcher  le  diagnostic 
de  s’égarer,  et  faire  cesser  des  hésitations  fâcheuses 
quant  à  la  direction  à  donner  au  traitement  de  l’accès  et 
à  celui  de  la  diathèse  (2). 


PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Procédé  d’ablatîon  des  capsules  surrénales  chez 
le  chien.  Eetopie  de  ces  organes.  Communication 
à  la  Société  anatomique,  par  J.  Thiroloix. 

J’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  un  procédé 
d’extirpation  des  capsules  surrénales,  procédé  qui  permet 
d’étudier  le  développement  progressif  des  phénomènes  qui 
suivent  la  soustraction  expérimentale  de  ces  organes  chez  les 
chiens. 

Ce  procédé  comprend  deux  temps  : 

Dans  une  première  laparotomie  (3),  nous  pratiquons  dans 
le  flanc  droit  (le  chien  profondément  endormi  est  légèrement 
incliné  à  gauche),  au-dessous  des  fausses  côtes,  une  incision 
de  4  à  5  centimètres.  Nous  nous  plaçons  à  la  gauche  du  chien 
et  nous  libérons  les  pattes  postérieures  do  l’animal,  manoeuvre 
qui  permet  de  déprimer  autant  que  l’on  veut  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure.  Le  pouce  et  l’index  gauche  saisissent  alors 
la  capsule  par'sa  partie  moyenne,  l’attirent  avec  force  entre 

(1)  Mabboux.  De  la  goutte  utéro-ovai'ienne,  in  Bulletin  général 
de  thérapeutique,  n°  du  80  mai  1888. 

K  (2)  Lyon  médical,  1892,  t.  LltXI,  p.  261. 

(3)  li  faut  auparavant  s’exercer  a  trouver,  à  mobiliser  rapide¬ 
ment  les  capsules  sans  léser  les  vaisseaux  voisins  si  importants. 
Quelques  chiens  sufflsent  pour  acquérir  le  doigté  nécessairei 
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os  lèvres  de  rincision.  11  est  iiéeessaire,  le  plus  souvent,  de 
déchirer  délicatement  le  feuillet  péritonéal  qui  la  recouvre  et 
do  pratiquer  plusieurs  tractions  en  tous  sens.  On  passe,  sous 
la  capsule  ainsi  attirée,  l’aiguille  de  Doscliamps  armée  d’un 
double  fil  do  soie.  Avec  la  pince  à  griffe,  on  déchire  encore 
quelques  adhérences.  Ou  place  les  deux  fils  à  ligature  sur  le 
pédicule  coujonctivo-vasculaire  qui  retient  la  capsule  à  la 
paroi  abdominale  postérieuie.  L’un  d’eux  est  lié  vers  le 
thorax,  l’autre  vers  le  bassin.  Il  suffit  de  sectionner  au-dessus 
de.s  fils  au  ras  de  la  capsule,  pour  la  détacher.  Il  n’y  a  pas 
ti'ace  d’hémorrhagie  malgré  le  voisinage  si  proche  de  la  veine 
cave  inférieure. 

Dès  le  lendemain,  l’animal  revient  à  la  santé.  Les  urines 
ne  renferment  que  rarement  du  sucre. 

Deux  ou  trois  semaines  après,  sur  le  chien  qui  n’a  pré¬ 
senté  aucun  désordre  pathologique,  nous  pratiquons  le 
deuxième  temps  de  l’expérience.  Incision  dans  le  flanc 
gauche,  symétrique  de  la  première.  On  passe  sous  la  capsule 
saisie,  entre  le  pouce  et  l’index  gauche,  l’aiguille  de  Des¬ 
champs.  Tous  les  liens  vasculaires  nerveux  et  fibreux,  situés 
au-dessus  de  l’aiguille  vers  le  thorax,  sont  simplement  déchi¬ 
rés  ou  ligaturés.  La  veinule  constante  qui  passe  sur  sa  face 
antérieure  est  écartée  ou  déchirée  avec  les  ongles. 

L’organe,  qui  ne  possède  plus  ainsi  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  que  dans  sa  moitié  inférieure  (1),  peut  alors  être  placé 
hors  de  l’abdomen,  immédiatement  au-dessus  du  péritoine, 
sous  les  lèvres  musculaires  de  l’incision.  Des  sutures  pariétales 
placées  sur  le  péritoine  de  chaque  côté  de  ce  pédicule  vas- 
culo-nerveux  capsulaire,  empêcheut  le  retrait  de  l’organe 
dans  l’abdomen.  Un  pansement  compressif  atténue  encore  le 
tiraillement  très  prononcé  du  pédicule. 

La  capsule  est  ainsi  ectopiée;  l’animal,  comme  après  la 
première  laparotomie,  revient  très  vite  à  l’état  normal. 

Dans  ces  diverses  interventions,  une  antisepsie  rigoureuse 
est  nécessaire. 

L’expérimentateur  est,  dès  lors,  maître  de  provoquer  tous 
les  phénomènes  qui  suivent  la  suppression  des  capsules  sur¬ 
rénales,  par  l’énucléation  ou  l’atrophie  de  cette  ectopie.  Nous 
nous  abstenons  aujourd’hui  de  toute  description  symptoma¬ 
tique,  de  toute  indication  bibliographique,  carnous  en  ferons 
l’objet  d’une  prochaine  communication. 

Ajoutons  enfin  que  toutes  nos  tentatives  de  greffe  dos  cap¬ 
sules  surrénales  ont  échoué.  Tous  nos  chiens  ont  eu  des 
phlegmons  gazeux  qu’il  a  suffi  d’ouvrir  pour  amener  la  gué¬ 
rison.  Dans  les  ectopies,  lorsque  la  capsule  a  été  trop  com¬ 
primée,  ou  le  pédicule  trop  tiraillé,  le  même  fait  se  produit. 

Les  greffes  surrénales  sont  bien  moins  dangereuses  que  les 
greffes  pancréatiques.  Les  phlegmons  gazeux  que  ces  der¬ 
nières  provoquent  sont,  eu  effet,  toujours  mortels. 

On  peut  apporter  au  procédé  opératoire  décrit  la  modifi¬ 
cation  suivante  :  après  extirpation  de  la  capsule  droite,  liga¬ 
turer  ou  injecter  au  charbon  la  capsule  gauche  laissée  en 
place. 


REVUE  DES  CONGRES 

1"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 

tenu  ît  Bruxelles  du  14  au  17  septembre  1892. 

(Suite.) 

Fîbro-myomes. 

M.  Mondés  de  Léon  (Amsterdam)  a  fait  une  commu¬ 
nication  sur  la  castration  pour  fibro-myomes.  Il  l’a  pratiquée 
22  fois  sans  une  seule  mort,  tandis  que  sur  21  hystérectomies 
il  a  perdu  3  malades.il  insiste  sur  les  symptômes  pédiculaires 
fort  pénibles  qu’on  observe  dans  les  hystérectomies  les  mieux 
réussies.  Pour  lui,  la  castration  est  indiquée  quand  l’hémor¬ 
rhagie  est  le  symptôme  dominant,  quand  la  tumeur  ne 
dépasse  pas  l’ombilic,  quand  les  symptômes  de  compression 
dépendent,  non  du  volume  de  la  tumeur,  mais  do  son  mode 
do  croissance  intra-pelvieiiuc. 

M.  lieilTer  (Bruxelles)  a  relaté  un  fait  de  fibro-myomes 
utérins  sous-séreux  dans  un  cas  d’aplasie  génitale  avec  pro- 

(1)  Si  l’on  veut  compléter  l’isolement,  on  peut  rompre  ces  vais¬ 
seaux  sans  crainte  d’iiémorrhagie. 


lapsus  total  externe  de  l’iitérus  et  des  organes  voisins,  chez 
une  multipare.  Il  lui  a  paru  intéressant,  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  des  fibromes  et  de  celle  du  prolapsus  utérin,  de 
rappeler  le  cas  sus-mentionné.  Il  est  rare,  en  effet,  de  voir  se 
développer  des  fibromes  sur  des  utérus  aplasiques,  surtout 
lorsque  les  ovaires  eux-mêmes  sont  peu  ou  point  développés. 
La  laparotomie  a  montré  un  utérus  long  de  4  centimètres, 
contenant  7  fibromes  pédiculés  et  en  outre  2  ovaires  atro¬ 
phiques.  L’énucléation  des  fibromes  et  l’hystéropexie  sans 
colporrhaphie  préalable,  ont  complètement  rétabli  la  malade, 
qui  était  âgée  de  65  ans. 

M.  Eiigstrœm  (d’Helsingfors).  —  On  est  souvent  forcé  de 
recourir  à  une  opération  grave  pour  remédier  aux  myomes 
du  corps  utérin.  L’extirpation  des  ovaires  supprime  habituel¬ 
lement  les  hémorrhagies  et  diminue  les  dimensions  de  la 
tumeur,  mais  c’est  une  mutilation  grave. 

L’amputation  supra- vaginale,  voire  l’amputation  totale, 
donnent  de  meilleurs  résultats  définitifs  pour  les  femmes  qui 
survivent;  mais  l’opération,  outre  sa  gravité,  mutile  encore 
plus  les  opérées.  Une  énucléation  qui  respecte  utérus  et 
ovaires  et  n’intéresse  que  la  tumeur  est  l’opération  idéale; 
toutefois  elle  n’est  possible  que  si  le  myome  est  peu  volumi¬ 
neux  ou  dans  les  cas  où  les  myomes  sont  peu  nombreux. 

Ou  peut  opérer  pendant  la  grossesse  sans  que  la  gestation 
soit  fatalement  compromise,  avec  l’assurance  de  favoriser  lé 
travail  de  l’accouchement. 

Les  risques  de  l’énucléation  des  myomes  sont  minimes.  Sur 
23  femmes  opérées  par  le  procédé  de  Martin,  j’ai  eu  1  décès 
pour  troubles  intestinaux  consécutifs  à  l’intervention,  mais 
sans  péritonite. 

.M.  Debaîsieux  (Louvain).  —  Chez  une  femme  de  qua¬ 
rante  ans,  qui  portait  depuis  deux  ans  dans  l’abdomen  une 
tumeur  considérée  par  les  médecins  traitants  comme  un 
fibrome,  une  grossesse  survint  et,  vers  le  quatrième  mois  de 
la,  grossesse,  je  fus  appelé  à  donner  mon  avis.  J’acceptai  le 
diagnostic  de  fibrome  et  laissai  les  choses  suivre  leur  cours. 
Je  fus  rappelé  au  moment  du  travail;  la  poche  des  eaux  était 
déjà  rompue;  je  crus  qu’il  serait  impossible  de  terminer 
l’accouchement  par  les  voies  naturelles  et  je  pratiquai  i’opé- 
ration  de  i^orro. 

Mon  étonnement  fut  grand  en  constatant  que  l’utérus  no 
présentait  pas  trace  de  fibrome;  mais  à  côté  de  l’utérus  se 
trouvait  un  kyste  de  l’ovaire  qui  fut  enlevé,  puis  les  deux 
édicules  kystique  et  utérin  furent  pansés  d’après  la  méthode 
e  Mikulicz. 

Tout  allait  bien,  quand,  vers  le  quinzième  jour,  des  acci¬ 
dents  graves  d’obstruction  abdominale  apparurent,  et  je  cons¬ 
tatai  dans  le  cul-de-sac  du  vagin  une  collection  très  fluctuante 
qui,  vu  l’absence  de  fièvre,  devait  être  un  épanchement  san¬ 
guin. 

Après  une  simple  ponction  évacuatrice  par  le  rectum,  tout 
rentra  dans  l’ordre  et  la  femme  guérit  à  merveille. 

Si,  au  lieu  de  diagnostiquer  un  fibrome,  j’avais  reconnu 
l’existence  d’un  kyste  ovarique  pendant  la  grossesse,  il  est 
certain  que  j’aurais  ovariotomisé  vers  le  quatrième  mois,  très 
tranquille  sur  l’innocuité  d’une  pareille  intervention  à  l’égard 
de  la  grossesse. 

D’autre  part,  cette  hématocèle,  qui  survint  certainement  à 
la  suite  d’une  section  un  peu  trop  prompte  des  tissus  du  pédi¬ 
cule  par  le  lien  élastique,  est  intéressante  surtout  par  sa 
bénignité  et  la  rapidité  de  la  guérison  après  ponction. 

M.  Laurent  ^Bruxelles).  —  Il  est  un  phénomène,  pou 
étudié  encore,  qu’on  peut  observer  à  la  suite  de  l’hystérec- 
tomie  :  c’est  la  persistance  de  la  menstruation.  Pour  cela,  il 
faut  évidemment  qu’il  reste  une  certaine  quantité  de  la 
muqueuse  utérine;  il  n’est  pas  indispensable,  probablement, 
que  les  annexes  n’aient  pas  été  extirpées.  Des  accidents  pou¬ 
vant  on  résulter,  il  y  a  lieu  de  détruire  la  muqueuse  si  le 
moignon  a  une  certaine  étendue,  et  d’extirper  simultanément 
les  ovaires  pour  empêcher  la  production  d’une  grossesse,  qui 
ne  pourrait  qu’être  entourée  do  dangers.  Mais  la  menstrua¬ 
tion  peut  aussi  être  normale  alors  que  la  résection  a  été  très 
large  :  dans  un  cas,  j’ai  extirpé  un  fibrome  utérin  avec  les 
parois  antérieures  et  latérales  de  la  matrice  et  un  ovaire  ;  le 
pédicule  fut  suturé  à  la  paroi  abdominale,  et  sa  chute  eut  lieu 
trois  mois  après;  il  se  produisit  une  fistule  sous-ombilicale.  Le 
flux  menstruel  fit  sa  réapparition  par  le  vagin  et  la  fistule. 
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M.  DeleJrez  (Bruxelles).  —  J’ai  eu  l’oecasion,  durant  ees 
deux  dernières  années,  de  pratiquer  24  hystérectomies  abdo- 
miuaies  pour  fibro-myomes  utérins  :  dans  vingt  cas,  j’ai  dû 
pratiquer  l’amputation  supravaginale  de  l’utérus,  ayant 
affaire  à  des  fibromes  interstitiels  dont  l’énucléation  n’était 
pas  possible.  Dix-huit  fois,  j’ai  employé  la  méthode  intra¬ 
péritonéale  avec  ligature  élastique  abandonnée  dans  le  péri¬ 
toine  ;  cea  dix-huit  opérations  ont  été  toutes  suivies  de  succès  ; 
les  suites  ont  été  aussi  bénignes  et  la  durée  du  traitement 
aussi  courte  que  dans  une  simple  ovariotomie.  Outre  mes 
18  observations  personnelles  j’ai  pu  établir  uite  statistique  de 
cent  soixante-cinq  hystérectomies  abdominales  avec  pédicule 
intra-péritonéal  muni  de  la  ligature  élastique,  pratiquées  par 
Treub,  Terrillon,  Richelot  et  Debaisieux,  donnant  une  mor¬ 
talité  de  11  0/0. 

Ce  nombre  d’observations  me  paraît  suffisant  pour  attirer 
votre  attention  sur  une  méthode  opératoire  encore  peu  géné¬ 
ralisée  et  qui  présente  de  très  grands  avantages. 

Mon  procédé  opératoire  est  celui  de  Treub  quelque  peu  mo¬ 
difié  :  une  fois  la  cavité  péritonéale  ouverte,  j’attire  la  tumeur 
hors  de  l’abdomen  en  plongeant  la  main  dans  le  petit  bassin 
et  en  faisant  faire  à  la  tumeur  un  mouvement  de  bascule  ;  par 
cette  manoeuvre,  j’ai  réussi  à  faire  saillir  par  la  plaie  abdomi¬ 
nale  des  tumeurs  d’un  volume  considérable;  j’ai  abandonné 
complètement  l’emploi  des  pinces  extractives,  qui  donnent 
souvent  lieu  à  des  hémorrhagies  incommodes. 

Si  les  ligaments  larges  sont  trop  tendus  pour  permettre  de 
les  comprendre  sans  danger  de  glissement  dans  la  ligature 
élastique,  je  les  sectionne  entre  deux  ligatures  ;  dans  le  cas 
contraire,  j’étreins  la  tumeur  (l’utérus)  au  point  où  je  compte 
former  mon  pédicule,  dans  une  pince-clamp  construite  sur 
mes  indications;  je  jette  au-dessous  de  cette  pince  un  cordon 
élastique  plein  soumis  à  l’autoclave  à  une  température  de 
120»,  puis  plongé  dans  la  solution  phéniquée  au  20»  pendant 
deux  jours  ;  je  fais  autour  de  la  tumeur  un  premier  tour  ter¬ 
miné  par  le  nœud  chirurgical;  attirant  a -ors  vers  moi  les 
deux  chefs  du  cordon,  je  les  réunis  près  du  sillon  qu’il  a  formé, 
par’une  ligature  avec  de  la  soie  tressée  ;  l’extrémité  des  deux 
chefs  confiée  <à  un  aide,  j’entoure  comme  d’une  collerette  le 
pédicule  ainsi  formé  avec  des  compresses  aseptiques,  de  façon 
à  empêcher  toute  introduction  de  sang  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  et,  au  moyen  d’un  couteau  à  amputation,  je  coupe  la 
tumeur  en  rasant  le  bord  de  ma  pince-clamp;  j’enlève  cette 
dernière  et  avec  des  ciseaux  je  réduis  le  pédicule  à  son  mini¬ 
mum;  je  cautérise  ensuite  toute  la  surface  du  moignon  avec 
le  thermo-cautère  ;  je  plonge  dans  le  canal  de  section  la  pointe 
rougie  à  blanc  du  thermo-cautère  ;  le  cordon  élastique  et  les 
fils  de  soie  sont  coupés  courts  et  le  moignon  est  abandonné 
dans  l’abdomen. 

Quant  au  cordon  élastique,  à  l’instar  des  corps  étrangers 
aseptiques,  il  s’enkyste  dans  la  plupart  des  cas;  exception¬ 
nellement,  il  est  éliminé  après  un  temps  variable,  soit  par  le 
vagin,  soit  par  le  museau  de  tanche,  sans  produire  d’incon¬ 
vénients  sérieux;  sur  dix- huit  cas,  j’ai  observé  trois  fois  l’éli¬ 
mination  delà  ligature,  Richelot  l’a  observée  quatre  fois  sur 
le  même  nombre  d’observations. 

Une  précaution  opératoire  qu’il  ^  ne  faut  jamais  négliger 
rtvant  d’abandonner  le  moignon  utérin  dans  le  petit  bassin  : 
il  faut  avoir  soin  d’en  retirer  les  anses  intestinales  qui  auraient 
pu  s’y  loger  et  éviter  ainsi  une  compression  possible  de  l’in¬ 
testin  entre  les  surfaces  du  bassin  et  le  pédicule.  Nous  possé¬ 
dons  donc,  sans  les  cas  isolés  qu’il  est  difficile  de  rechercher, 

.  183  hystérectomies  abdominales  pratiquées  d’après  cette  mé¬ 
thode  par  Treub,Richelot,  Debaisieux  et  moi;  nous  avons 
22  décès  dont  la  cause,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  peut  être 
imputée  au  procédé  opératoire  ;  la  mortalité  est  donc  de  11 0/0  : 
à  ce  point  de  vue  déjà,  cette  méthode  peut  soutenir  avanta¬ 
geusement  un  parallèle  avec  les  résultats  obtenus  par  le  trai¬ 
tement  extra-péritcnéal.  Elle  possède  en  outre  d’autres  avan¬ 
tages  parmi  lesquels  celui  de  diminuer  la  durée  du  traitement 
consécutif,  d’éviter  plus  sûrement  l’éventration  et  une  cica¬ 
trisation  souvent  difforme  et  parfois  très  douloureuse.  Les 
conclusions  sont  : 

1»  La  méthode  intra-péritonéale  dans  le  traitement  du 

édicule  dans  l’hystéreetomie  abdominale  pour  fibromyomes 

oit  être  considérée  comme  la  méthode  de  choix. 

2°  Parmi  les  procédés  opératoires  employés  jusqu’à  main- 
tpnant  dans  le  traitement  intra-péritonéal  du  pédiçule,  le 


plus  sûr,  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  consiste  dans 
l’application  définitive  du  lien  élastique. 

M.  Doyen  présente  les  résultats  de  305  opérations  sur 
l'utérus  et  les  annexes,  comprenant  175  laparotomies  et 
122  opérations  vaginales  et  8  laparotomies  sous-péritonéales, 
soit  par  groupes  d’opérations  : 

1»  56  tumeurs  de  l’ovaire,  une  mort,  75  ans,  broncho-pneu¬ 
monie;  2“  13  tumeurs  végétantes  et  cancers  péritonéaux  com¬ 
pliqués  ou  non  d’ascite,  de  généralisation  ganglionnaire  ou 
d’épaississement  considérable  du  péritoine,  5  morts;  3“  60  lapa¬ 
rotomies  pour  lésjon  des  annexes  et  grossesse  extra-utérine, 

6  morts,  2  dues  à  du  catgut  septique  ;  4»  60  hystérectomies 
abdominales  à  pédicule  externe,  3  morts;  5»  1  hystérectomie 
avec  réduction  du  pédicule,  1  mort;  6»  10  hystérectomies 
totales  par  laparotomie,  1  mort;  7“  5  hystérectomies  pour 
fibromes  putréfiés  purulents  et  opérations  incomplètes,  5  morts; 
8°  10  hystérectomies  vaginales,  pour  cancer  (4  incomplètes), 

6  morts;  9»  22  opérations  de  polypes  cavitaires  ou  intersti¬ 
tielles  par  section  simple  ou  raorcollemont,  1  mort  et  enfin 
8  laparotomies  sous-péritonéales. 

Parmi  ces  opérations,  M.  Doyen  a  insisté  sur  ce  qui  a  trait 
aux  fibromes. 

Dès  mai  1887, M.  Ppyen  ditavoirfait  l’hystérectoraie  vaginale 
pour  gros  fibromes  pesant  jusque  1.800  grammes,  l’un  d’eux 
compliqué  de  kyste  de  l’ovaire  et  pour  des  salpingites  inflam¬ 
matoires  ou  purulentes,  et  il  décrit,  à  ce  propos,  un  procédé 
spécial  de  morcellement. 

Pour  V hystérectomie  abdominale,  il  a  cherché  à  déter¬ 
miner  un  procédé  qui  leur  permît  d’enlever  par  la  laparoto¬ 
mie  l’utérus  en  totalité,  y  compris  le  col,  qu’il  s’agisse  d’un 
fibrome  sous-péritonéal;  d’une  tumeur  du  ligament  large 
adhérente  à  l’utérus  ou,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas, 
de  kyste  suppuré  du  ligament  large  avec  loges  purulentes 
du  corps  do  l’utérus. 

A  cet  effet,  l’utérus  après  incisiou  de  l’abdomen  est  ren¬ 
versé  en  avant  sur  le  pubis,  le  bistouri  plongé  profondément 
dans  le  cul-de-sac  recto-utérin  incise  en  long  et  d’un  seul 
coup  le  cul-de-sac  péritonéal  postérieur  et  la  surface  périto¬ 
néale  du  fibrome.  Une  incision  circulaire  ou  mieux  en 
raquette  partie  de  la  première  pour  y  aboutir  do  nouveau 
passe  au-dessus  du  point  d’insertion  des  ovaires  sur  la 
tumeur,  circonscrivant  de  chaque  côté  les  deux  pédicules 
vasculaires  utéro-ovariens.  On  pratique  alors  rapidement, 
sans  fil  élastique  et  sans  foreipressure  temporaire  des  liga¬ 
ments  larges,  la  décortication  soûs-péritouéale  de  la  tumeur. 
Une  ligature  est  jetée  rapidement  de  chaque  côté  au-dessous 
de  l’ovaire  et  la  totalité  de  la  tumeur,  y  compris  le  col,  est 
détachée  du  vagin.  Il  suffit  alors  de  faire  repasser  par  le 
vagin  le  fil  appliqué  sur  les  pédicules  latéraux  et  d’attirer  en 
bas,  avec  deux  ou  trois  pinces,  tout  ce  qui  reste  de  l’enve¬ 
loppe  péritonéale  de  la  tumeur. 

Le  ventre  est  refermé  provisoirement  par  de  grandes 
pinces  à  mors  mousses,  les  jambes  de  la  femme  sont  levées, 
une  pince  appliquée  de  chaque  côté  sur  le  ligament  large, 
par  le  vagin,  et  il  suffit  alors  de  poser  un  drain  et  d’appli¬ 
quer  une  mèche  de  gaze  antiseptique  pour  se  trouver  prêt  à 
terminer  l’opération  par  la  suture  en  snrjot  du  péritoine 
pelvien  et  la  fermeture  du  ventre.  Sur  11  opérations  de  ce 
genre  pratiquées  pour  les  cas  les  plus  graves,  puisqu’il  y  a 
eu  un  cas  de  rupture  du  rectum  au  cours  de  l’opération,  il 
n’y  a  eu  qu’un  cas  de  mort  survenu  par  suite  de  l’influenza 
et  sans  complication  du  côté  du  ventre.  La  suture  du  rectum 
a  guéri  sans  fistule. 

M.  l*aul  Sejçond  (Paris).  —  Le  procédé  de  morcellement 
de  fibromes  décrit  par  M.  Doyen  comme  un  procédé  nouveau 
n’est,  sauf  la  régularité  géométrique  des  fragments  réséqués, 
que  l’évidement  central  conoïde  sans  hémostase  préalable, 
pratiqué  par  Péan  depuis  de  longues  aimées.  La  durée  du 
morcellement  vaginal,  que  l’hystérectomie  soit  concomitante, 
réalable  on  complémentaire,  est  une  opér.ation  à  laquelle  on 
oit  certainement  assigner  plus  de  vingt  minutes  comme 
durée  moyenne. 

Grossesse  et  laparotomie. 

M.  Henri  Delagéniôre  (Mans)  a  fait  une  communica¬ 
tion  sur  deux  cas  de  chirurgie  obstétricale.  Opération  de 
Porro  et  ovariotomie  chez  une  femme  enceinte. 
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La  première  de  ces  observations  est  relative  à  un  cas 
de  dystocie  chez  une  femme  de  38  ans  par  fibrome  de  la  face 
ostérieure  du  corps,  ou  même  du  col  de  Tntérus,  opération 
e  Porro,  pendant  laçiuelle  on  doit  lutter  contre  une  hémor¬ 
rhagie  intra-utérine  considérable.  Guérison,  enfant  vivant. 
De  ce  fait,  l’auteur  tire  les  eonelnsions  suivantes  relatives 
aux  indications  de  l’opération  de  Porro  :  Les  cas  de  dystocie 
graves  peuvent  se  diviser  en  transitoires  et  ‘permanents^  : 
les  premiers  sont  du  ressort  de  la  chirurgie  conservatrice 

aération  césarienne,  symphyséotomie,  etc.),  les  seconds 
iessitent  une  intervention  plus  radicale  rendant  impossible 
tonte  nouvelle  grossesse.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  n’a  de 
choix  qu’entre  l’opération  césarienne,  suivie  de  la  double  cas¬ 
tration,  et  l’opération  de  Porro.  Les  indications  de  cette  der¬ 
nière  peuvent  se  résumer  ainsi  ;  1“  Obstacle  permanent  sié¬ 
geant  dans  la  matrice,  de  telle  sorte  que  l’obstacle  disparaît 
avec  l’utérus  ;  2“  Impossibilité  ou  difficulté  trop  grande  de 
faire  la  castration  après  l’opération  césarienne;  3°  Hémorrhagie 
considérable  dans  la  cavité  utérine  après  l’extraction  du  fœtus 
et  du  placenta;  4“  Inertie  de  la  matrice. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’un  kyste  multilo¬ 
culaire  de  l’ovaire  droit  chez  une  femme  enceinte  de  trois 
mois.  Le  développement  do  l’utérus  amène  une  torsion  du 
pédicule  avec  symptômes  généraux  graves.  L’ovariotomie  est 
faite  d’urgence,  la  malade  guérit  et  accouche  normalement  à 
terme  six  mois  plus  tard. 

Ce  cas,  rapproché  d’autres  semblables,  démontre  que  le 
chirurgien  peut  être  appelé  à  ouvrir  le  ventre  non  seulement 
dans  des  cas  de  grossesse  probable,  mais  encore  dans  des  cas 
de  grossesse  avérée.  Dans  quelles  circonstances?  L’auteur 
distingue  deux  indications  difi'érentes  :  1°  A  l’état  de  gros¬ 
sesse  s’ajoute  des  symptômes  graves  de  péritonite,  d’étrangle¬ 
ment  interne,  etc.  Alors  il  n’y  a  pas  d’hésitation  possible,  l’opé¬ 
ration  s’impose  ;  2»  il  n’y  a  pas  de  symptômes  alarmants  ;  on 
découvre  un  beau  jour  une  tumeur  abdominale  chez  une 
femme  enceinte,  ou  bien  on  soupçonne  une  grossesse  quand 
il  y  a  indication  précise  à  la  laparotomie.  Dans  ces  différentes 
conditions,  on  doit  encore  intervenir,  car  :  a)  La  grossesse 
n’est  pas  compromise  par  l’opération,  tandis  qu’elle  l’est  par 
la  coexistence  de  la  tumeur.  —  6)  L’abstention  fera  courir  à 
la  malade  des  risques  d’accidents  péritonéaux,  d’avortement 
qui  sont  autant  de  complications  graves  surajoutées  à  l’opéra¬ 
tion  dont  les  indications  subsisteront  quand  même. 

»l.  Debaîsîeii.Y  (Louvain)  rapporte  l’observation  d’un 
kyste  de  l’ovaire  compliqua’nt  une  grossesse  à  terme  et  met¬ 
tant  obstacle  à  l’accouchement.  Il  fit  l’opération  do  Porro 
avec  ovariotomie.  Il  se  produit  une  hématocèle,  mais  la  ma¬ 
lade  guérit. 

Des  tumeurs  végétantes  ou  papillaires 
des  ovaires. 

M.  Duret  (Lille).  —  Ces  tumeurs  forment  une  entité  pa¬ 
thologique  qui  mérite  un  chapitre  à  part  dans  la  nosographie 
des  affections  ovariennes.  11  est  possible,  en  effet,  dans  nombre 
de  circonstances,  de  les  distinguer  cliniquement,  avant  toute 
intervention  chirurgicale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  existe  trois  variétés  princi¬ 
pales  :  des  épithéliomes  carcinomateux,  des  épithélio-adéno- 
mes  ou  des  épithélio-myxomes,  enfin  des  papillomes  vrais, 
très  rares. 

On  rencontre,  en  clinique,  ces  tumeurs  dans  les  circon¬ 
stances  suivantes  : 

1»  Des  kystes  avec  végétations  papillaires  petites,  difficiles 
à  diagnostiquer  ; 

2“  Des  tumeurs  végétantes,  du  volume  du  poing  et  plus, 
annexées  à  des  kystes  plus  ou  moins  volumineux  et  accessi¬ 
bles  au  palper  ; 

3°  Des  tumeurs  végétantes  solides,  soit  iutra-pelviennes, 
soit  remontées  plus  ou  moins  haut  dans  la  région  sous-ombi¬ 
licale. 

Les  caractères  cliniques  de  ces  tumeurs  sont  tirés  de  trois 
syndromes  principaux  :  1“  l’ascite  et  ses  caractères  spéciaux  ; 
2“  la  sensation  que  fournissent  au  palper  les  masses  végétantes; 
3®  leurs  modes  particuliers  d’évolution.  L’ascite  insidieuse, 
séreuse  ou  albumineuse,  s’il  y  a  déshérence  du  kyste  par  les 
végétations,  et,  dans  un  dixième  des  cas,  hématique  ou  san¬ 
guinolente,  La  forme  du  ventre  n’est  pas  toujours  eello  des 


ascites  ;  elle  simule  assez  bien  des  kystes  volumineux.  L’au¬ 
teur  indique  les  difficultés  et  cite  d’intéressants  exemples. 

La  sensation  au  palper  abdominal  ou  vaginal  dos  tumeurs 
végétantes  a  quelque  chose  de  spécial,  qu'on  ne  peut  con¬ 
fondre  avec  les  gâteaux  des  tumeurs  polykystiques.  A  cet 
égard,  M.  Duret  indique  les  éléments  du  diagnostic. 

Enfin,  troisième  caractère;  l’évolution  offre  aussi  des  parti¬ 
cularités  analysées  par  l’auteur;  rapide  dans  les  formes  carei- 
nomatenses,  à  progression  plus  lente  et  procédant  par  périodes 
dans  les  formes  mixtes;  très  lentes  dans  les  cas  de  papillomes. 

L’intervention  chirurgicale  se  base,  comme  indications  et 
comme  procédé  opératoire,  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  sur 
ses  formes  ou  variétés.  Les  statistiques  de  E.  Cohn,  de  Man¬ 
quez,  de  Léopold,  montrent  que  les  résultats  de  l’opération 
sont  meilleurs  qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  On  trouve  à  peu 
près  20  0/0  des  malades  survivantes,  après  un  an  et  plus,  et 
quelquefois  après  3  et  4  ans.  M.  Duret  relate  en  entier  un  cas 
d’opération  pour  papillome  vrai;  remontant  à  5  ans,  les  tu¬ 
meurs  avaient  le  volume  des  deux  poings;  la  guérison  s’est 
maintenue.  Puis  il  conclut  en  disant  :  qu’il  faut  séparer  du 
groupe  trop  compréhensif  des  tumeurs  malignes  de  l’ovaire, 
les  tumeurs  végétantes  ou  papillaires,  puisque  le  diagnostic 
en  est  possible  et  que  l’intervention  a  donné  des  résultats  dif¬ 
férents  dans  nombre  de  cas. 

Etude  bactériologique  dans  la  lièvre  puerpérale. 

MM.  Labadie-Lagrave  et  Basset.  — Les  cas  de  septi¬ 
cémie  puerpérale  qu’on  observe  aujourd’hui  sont  des  formes 
frustes,  atténuées,  à  début  retardé  et  à  évolution  prolongée 
avec  des  localisations  variées. 

L’examen  bactériologique  dans  ces  différentes  formes  donne 
les  résultats  suivants  : 

1“  Au  début,  et  pendant  la  période  fébrile,  on  trouve  du 
Streptocoque  en  longues  chaînettes  dans  le  sang  et  dans  les 
lochies. 

Au  déclin  de  l’état  aigu,  les  chaînettes  disparaissent  ;  on  ne 
trouve  plus  que  des  microcoques  qui  disparaissent  dans  les 
septicémies  rapides,  mais  persistent  dans  les  formes  prolon¬ 
gées; 

2“  S’il  survient  une  localisation  ou  une  nouvelle  poussée 
septicémique  pure,  on  voit  reparaître  dans  le  sang  le  strepto¬ 
coque  eu  longues  chaînettes. 

On  peut  conclure  de  ces  constatations  que  le  streptocoque 
en  chaînettes  est  la  forme  la  plus  virulente  de  cet  organisme, 
qu’il  apparaît  avec  l’état  aigu  et  disparaît  avec  lui.  Sa  pré¬ 
sence  dans  le  sang  indique  l’imminence  d’une  localisation. 
Tant  qu’il  y  a  des  microbes  dans  le  sang,  la  femme  ne  peut 
être  considérée  comme  guérie  et  on  doit  craindre  une  poussée 
nouvelle. 

Dystocie  duo  au  volume  du  foetus. 

M.  Faucon  (Lille)  présente  une  observation  de  dystocie 
due  au  volume  exagéré  de  l’enfant.  Celui-ci  pesait  près  de 
5  kilos;  la  grossesse  s’était  prolongée  au  delà  du  terme  nor¬ 
mal.  Il  s’agissait  d'une  femme  vigoureuse  ayant  déjà  eu 
4  enfants.  La  présentation  du  sommet  était  eneéphalo-iliaque 
gauche. 
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Pbésidence  de  m.  Keqsauld. 

Traitement  de  l’asphyxie. 

M.  Laborde,  —  Le  procédé  de  traitement  de  l’a'phyxie  par 
la  traction  de  la  langue,  que  j’ai  communiqué  le  5  octobre 
dernier  à  l’Académie,  vient  de  donner  lieu  à  deux  nouveaux 
succès.  L’un  est  dû  à  l’intervention  de  M.  Billot,  médecin- 
major  de  1'®  classe,  dans  des  cas  d’asphyxie  par  le  gaz  des 
égouts  et  l’autre  est  dû  à  M.  Hutelet,  médecin- vétérinaire, 
pour  un  cas  d’asphyxie  chez  un  nouveau-né. 

M.  Feulard  fait  sur  le  fa  vus  une  commumcâtion  que  nous 
avons  déjà  résumée  (voy.  p,  454). 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  18  novembre  1392. 

M.  Walther  donne  le  résultat  de  Texamen  histologique 
d’un  abcès  à  staphylocoques  dont  il  a  rapporté  l'histoire  cli¬ 
nique  dans  la  séance  précédente  (voyez  p.  548). 

Le  fond  du  tissu  est  constitué  par  des  faisceaux  conjonctifs 
ramollis  et  des  cellules  fixes  principalement  de  forme  étoilée. 
Les  vaisseaux  des  parois  sont  fortement  altérés  ;  ils  sont 
épaissis,  leur  endothélium  offre  de  la  tuméfaction  ;  ailleurs  la 
paroi  vasculaire  est  détruite  par  places  ;  d’autres  vaisseaux 
sont  distendus  et  présentent  de  la  diapédèse,  leurs  gaines 
étant  remplies  de  leucocytes  et  de  globules  purulents.  Le 
processus  destructif  a  produit  des  lacunes  en  certains  points. 

Le  tissu  est  analogue  à  celui  des  bourgeons  charnus.  Quant 
au  liquide, il  relève  de  la  liquéfaction  des  éléments  conjonctifs. 

Fracture  de  la  base  du  crâne. 

■W.  Vaudreiner.  —  Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  32  ans, 
qui  fit  une  chute  dans  son  escalier.  Probablement  cet  homme, 
habitué  à  faire  des  excès  alcooliques,  était  en  état  d’ivresse 
au  moment  du  traumatisme.  On  ne  vit  au  début  ni  ecchy¬ 
moses  du  cuir  chevelu,  ni  hémorrhagies  du  nez  ou  de  l’oreille. 
On  ne  put  tirer  de  lui  aucune  réponse.  Pas  de  lésion^  des 
tables  externes  du  crâne.  Il  y  avait  une  certaine  douleur  à  la 
pression  de  la  région  mastoïde.  Dans  ces  conditions,  le  dia¬ 
gnostic  fut  réservé.  Il  se  produisit  une  amélioration  et  le 
malade  demanda  sa  sortie,qui  lui  fut  refusée.  Le  13  novembre 
il  est  pris  d’une  attaque  impulsive,  au  moment  où  ses  parents 
venaient  le  visiter.  Puis,  après  un  court  intervalle,  une 
attaque  semblable  se  manifeste  et  à  partir  de  ce  moment  on 
assiste  à  des  accès  subintrants  d’épilepsie.  Mort  le  lendemain. 

A  l’autopsie  on  voit  une  légère  fêlure  occipitale  au  niveau 
de  laquelle  il  y  a  ecchymose  cérébrale.  Sur  le  lobe  pariétal  on 
trouve  un  épanchement  de  sang.  Sur  le  lobe  sphénoïdal  il  y 
a  une  contusion.  De  plus,  on  trouve  une  fracture  du  rocher. 

Cancer  de  restoinac;  ulcérations  de  l’inleslin. 

M.  Chapt. —  Le  malade  présentait  les  signes  habituels  du 
cancer  de  l’estomac,  mais  de  plus  il  fut  atteint  de  diarrhée 
qui  fit  soupçonner  chez  lui  une  tuberculose  de  l’intestin  évo¬ 
luant  en  même  temps  que  le  cancer. 

A  l’autopsie  on  reconnaît  la  présence  d’un  carcinome  rétré¬ 
cissant  le  pylore.  Sur  l’intestin  on  voit  des  ulcérations  pro¬ 
fondes,  entourées  de  nodules  caséeux.  S’agit-il  là  de  tubercules  ? 
Les  ganglions  du  mésentère  sont,eux  aussi, en  dégénérescence 
caséeuse.  L’examen  histologique,  qui  sera  fait  ultérieurement, 
montrera  s’il  s’agit  de  tuberculose  ou  de  cancer  de  l’intestin. 

m.  Cornil.  —  Il  peut  y  avoir  des  diarrhées  septiques  au 
cours  du  cancer  par  le  fait  d’hémorrhagies  et  de  décomposition 
du  sang  dans  l’intestin.  Ici  ce  n’est  pas  le  cas  :  il  s’agit  d’ul¬ 
cérations  profondes,  anciennes  et  à  grand  axe  transversal 
comme  le  sont  celles  de  la  tuberculose.  D’ailleurs,  Texamen 
histologique  pourra  trancher  la  questiou. 

Péricardite  probablement  tuberculeuse. 

M.  Sottas.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  asystolique, 
chez  lequel  on  pensa  à  une  tuberculose  ayant  envahi  les 
séreuses.  Mort  en  l’espace  de  deux  mois.  A  Tautopsie  on 
trouva  une  petite  caverne  au  sommet  du  poumon  et  une 
éruption  de  tubercules  dans  le  poumon  gauche.  Le  foie  est 
gros  et  pèse  2,200  gr.  Le  cœur  est  dilaté  et  volumineux  et 
offre  une  péricardite  avec  dépôts  fibrineux.  Sur  les  coupes  du 
myocarde  on  no  voit  pas,  à  Tœil  nu,  de  tubercules.  L’orifice 
aurieulo-ventrieulaire  droit  est  très  dilaté,  tandis  que  Taorte 
est  particulièrement  étroite.  Au  niveau  de  la  fosse  ovale  on 
trouve  Torifioe  de  Botal  incomplètement  oblitéré. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Chauveau. 

Frisson  expérimental. 

M.  Richet.  —  J’ai  montré  antérieurement  quels  étaient, 
chez  les  animaux  et  en  particulier  chez  le  chien,  les  procédés 
naturels  de  réfrigération,  et  j’ai  étudié  à  ce  point  de  vue  la 
polypnée  et  la  perte  d’eau.  Pour  se  réchauffer,  l’animal  a  des 


moyens  multiples,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  la 
contraction  musculaire. 

Dans  le  frisson,  il  y  a  également  une  contraction  muscu¬ 
laire  étendue,  s’accompagnant  de  production  de  chaleur.  I!  y 
a  en  même  temps  polypnée  thermique  directe  ou  réflexe.  Le 
mécanisme  du  frisson  n’est  pas  toujours  le  môme.  Si  Ton  fait 
agir  sur  le  corps  d’un  chien  un  courant  d’eau  froide,  on  pro¬ 
voque  au  bout  d’un  certain  temps  un  frisson  réflexe.  Si  le 
chien  a  reçu  au  préalable  une  injection  intra-péritonéale  do 
morphine  et  de  chloral,  les  réflexes  sont  suspendus.  Or  dans 
ces  conditions,  si  Ton  refroidit  l’animal,  le  frisson  paraît  quand 
la  température  est  vers  34°.  Les  oscillations  musculaires  de  ce 
frisson  sont  peu  fréquentes,  dépassant  à  peine  1“  par  seconde, 
taudis  que  l’oscillation  électrique  atteint  3“.  Ce  frisson  est 
bien  d’origine  centrale,  car  la  section  sous-bulbaire  de  la 
moelle  le  supprime  immédiatement.  Il  a  probablement  son 
origine  dans  un  trouble  du  fonctionnement  bulbaire.  Les 
oscillations  du  frisson  ne  sont  pas  uniformes,  mais  présentent 
un  certain  redoublement  au  moment  de  l’inspiration,  alors 
que  Thyperexcitabilité  nerveuse  centrale  est  supposée  être  à 
son  maximum. 

M.  Laveraii.  —  Ces  interprétations  ne  peuvent  pas  s’ap¬ 
pliquer  au  frisson  fébrile,  p.  ex.  au  frisson  paludique.  Il  y  a 
toujours  ici  élévation  de  la  température  centrale  avant  le 
début  du  frisson,  et  à  ce  moment  même  la  température  péri¬ 
phérique  est  à  son  niveau  normal,  sinon  au-dessus. 

M.  Richet.  —  J’avais  en  vue,  non  le  frisson  pathologique 
et  toxique,  mais  le  simple  frisson  expérimental  que  je  n’ai 
point  voulu  opposer  au  frisson  fébrile. 

M.  Laborde.  —  Je  ne  m’explique  pas  ce  frisson  indépen¬ 
dant  de  toute  action  réflexe,  et  considéré  comme  un  phéno¬ 
mène  central. 

M.  Richet.  —  Quand  l’animal  est  endormi,  les  réflexes 
sont  supprimés  ;  c’est  le  sang  refroidi,  ou  le  bulbe  lui-même 
qu’il  faut  faire  intervenir. 

M.  Dastre.  —  Je  demanderai  si  M.  Richet  croit  qu’il  y  a 
des  frissons  avec  peau  chaude. 

M.  Richet.  —  Chez  un  chien  frissonnant  à  33“,  j’ai  vu  le 
frisson  s’arrêter  rapidement  dès  qu’on  versait  do  Teau  chaude 
sur  le  corps. 

M.  ChauA'eau.  —  J’ai  fait  autrefois  des  injections  de  pus 
pyémique  ou  de  vibrion  septique,  lentement  de  manière  à 
éviter  les  embolies.  Dès  que  les  premières  gouttes  étaient 
lancées  dans  la  carotide,  il  survenait  un  frisson  violent  à 
maximum  inspiratoire.  Il  y  avait  ici  action  directe  sur  l’encé¬ 
phale.  La  température  montait  toujours  avec  l’apparition  du 
frisson,  la  peau  était  chaude,  et  il  y  avait  même  une  suda¬ 
tion  énergique.  Je  rappellerai  que  Cl.  Bernard  avait  déjà 
admis  dans  l’encéphale  un  centre  excitateur  du  frisson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  novembre  1892. 

PBÉsmENCE  de  M.  Chauved. 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  grandes 
névralgies  pelviemies. 

M.  Reynier.  —  Il  faut  distinguer  d’abord,  lorsqu’il  s’agit 
des  névralgies  pelviennes,  les  cas  où  il  existe  des  lésions  du 
système  nerveux  périphérique,  névromes  ou  névrites  simples, 
et  dans  lesquels  l’ablation  des  parties  douloureuses  est  nette¬ 
ment  indiquée. 

Dans  d’autres  cas  les  douleurs  pelviennes  peuvent  être 
liées  à  des  lésions  du  système  nerveux  central,  et  l’interven¬ 
tion  peut  alors  être  dangereuse.  C’est  ainsi  que  j’ai  opéré, 
pour  un  fibrome  utérin,  une  femme  qui  présentait  des  troubles 
nerveux,  tels  que  tremblement  léger,  figure  hébétée,  pleurs  et 
rires  sans  raison,  etc.  ;  elle  succomba  au  choc  opératoire,  et 
on  ne  put  malheureusement  examiner  la  moelle  et  le  cerveau. 

On  peut  enfin  observer  des  névralgies  pelviennes  soit  chez 
des  neurasthéniques,  soit  chez  des  hystériques. 

L’intervention  chirurgicale  me  parait  susceptible  d’amener 
chez  les  neurasthéniques  une  fâcheuse  influence.  J’ai  vu  une 
malade,  opérée  dans  ces  conditions  pour  une  salpingite,  tom- 
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ber  rapidement  dans  nn  état  de  lypémanie  qni  nécessita  son  j 
internement,  et  une  autre  atteinte  de  délire  de  persécution,  ' 
à  la  suite  d’une  colpo-périnéorrhapie  et  d’un  curettage.  J’ai 
opéré  également,  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  une  femme  qui 
avait  déjà  fait,  3  ans  auparavant,  un  séjour  dans  une  maison  de 
santé,  et  qui  fut  do  nouveau  atteinte  de  manie,  2  mois  après 
l’opération.  Tous  les  laparotomistes  ont  d’ailleurs  observé  des 
faits  analogues,  et  s’accordent  à  reconnaître  qu’il  faut  être 
très  sobre  en  fait  d’intervention  cMrurgieale,  chez  les  neuras¬ 
théniques. 

Pour  les  hystériques,  il  faut  être  très  sceptique  en  ce  qui 
concerne  les  résultats  fournis  par  les  opérations  faites  pour 
des  névralgies  pelviennes  ;  on  voit  souvent  les  douleurs  per¬ 
sister  après  l’intervention,  alors  qu’il  n’y  avait  que  des  lésions 
très  légères,  et,  d’autre  part,  lorsqu’on  obtient  un  succès 
momentané,  on  peut  quelquefois  se  demander  si  l’on  ne  serait 
pas  arrivé  au  même  résultat  avec-une  simple  opération  explo¬ 
ratrice.  Chez  ces  malades,  on  ne  doit  intervenir,  en  tout 
cas,  comme  l’a  dit  M.  Verneuil,  qu’après  avoir  épuisé  toutes 
les  ressources  delà  thérapeutique  conservatrice,  et,  lorsqu’on 
doit  opérer,  je  crois  que  l’hystérectomie,  avec  ablation  des 
annexes,  constitue  l’opération  de  choix. 

M.  Kîrmis.son.  —  Dans  les  cas  de  névralgies  pelviennes 
indépendantes  de  lésions  importantes,  je  pense  qu’il  faut 
s’abstenir  chez  les  hystériques,  attendu  que  l’intervention 
ne  donne  généralement  que  des  améliorations  passagères. 

M.  Terrillon.  —  Sur  10  interventions  pour  névralgies 
pelviennes,  j’ai  eu  4  insuccès  dans  4  cas  où  l’hystérie  était 
manifeste  ;  dans  les  six  autres  cas,  où  il  y  avait  des  névralgies 
pelviennes  intenses,  sans  lésions  graves,  et  sans  hystérie, 
j’ai  eu  5  succès,  qui  ne  se  sont  pas  démentis  depuis  18  mois 
au  moins,  le  6°  fait,  récent,  de  6  mois  seulement  no  devant 
pas  être  considéré  comme  définitivement  acquis. 

m.  Poïzî.  —  Dans  les  cas  où  les  douleurs  pelvienne-s 
coïncident  avec  des  lésions,  même  légères,  on  est  autorisé  à 
intervenir. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésions  appréciables,  on  peut,  dans 
des  cas  nombreux,  obtenir  un  bon  résultat  sans  operation,  et, 
pour  ce  qui  concerne  les  hystériques  avérées,  je  crois  qu’il 
est  inutile  d’intervenir. 

Quelquefois  les  douleurs  sont  liées  à  un  développement 
incomplet  des  organes  génitaux  internes  ;  on  doit  alors,  à 
mon  avis,  faire  la  castration  utérine.  La  castration  abdomi¬ 
nale  me  paraît,  au  contraire,  préférable  dans  le  cas  de  lésions 
dos  ovaires. 

Résection  du  sommet  du  poumon  droit  pour  tuber¬ 
culose  au  début.  Résultat  éloigné  (di-v-huit 

mois). 

M.  Tuffier.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  a  subi,  il 
y  a  18  mois  (5  mai  1891),  la  résection  du  sommet  du  poumon 
droit  pour  une  tuberculose  limitée  à  cette  région.  Dans  la 
séance  du  13  mai  1891  je  vous  ai  indiqué  les  expériences,  les 
recherches  et  les  opérations  sur  le  parenchyme  pulmonaire 
qui  m’avaient  conduit  à  cette  tentative.  Je  vous  ai  présenté 
le  manuel  et  le  résultat  opératoires.  Incision  dans  le  2®  espace 
intercostal,  décollement  de  la  plèvre  pariétale,  et  formation 
d’un  pneumothorax  extrapleural,  examen  par  palpation  du 
sommet  du  poumon  hernié  à  travers  l’incision.  Ligature  en 
chaîne  à  1  cm.  au-dessous  do  toute  lésion  appréciable;  extir¬ 
pation  des  parties  malades  et  suspectes,  réduction  du  pédi¬ 
cule  et  fermeture  complète  de  l’espace  intercostal  et  de  la 
peau.  Réunion  per  primam.  Le  9°  jour,  vous  avez  vu  le 
malade,  la  cicatrisation  était  complète  et  l’auscultation  révé¬ 
lait  une  respiration  parfaite  du  sommet  à  la  base  du  poumon 
sans  trace  de  pneumothorax.  Depuis  cette  époque  ce  malade 
a  repris  son  travail.  Il  n’a  plus  toussé;  il  n’a  eu  aucune 
hémoptysie,  sa  cicatrice  ne  l’a  jamais  gêné,  il  peut  travailler, 
marcher  et  courir  sans  aucune  dyspnée.  Son  état  générai 
s’est  complètement  modifié  et  cela  sans  alimentation  spéciale 
et  sans  hygiène  particulière.  Au  lieu  du  garçon  malingre  que 
je  vous  présentais,  vous  voyez  un  jeune  homme  assez  fort, 
son  poids  s’est  accru  de  7  kilos.  Les  résultats  fournis  par 
l’auscultation  sont  les  suivants.  Sonorité  égale  des  deux  côtés. 
Murmure  vésiculaire  normal,  aucun  signe  de  récidive. 
(M.  le  D’'  Gombault).  La  compensation  est  donc  parfaite. 

i>I-  Schwartz  montre  une  femme  qui  présentait  un  genou 


ballant,  consécutif  à  une  arthrite  aiguë,  et  chez  laquelle  il  a 
fait  une  arthrodèse  ;  le  résultat  est  excellent. 

M.  Berger  montre  un  malade,  déjà  présenté  antérieure¬ 
ment,  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  ‘double  amputation  de 
Chopart,  pour  mal  perforant  plantaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Hystérie  développée  chez  uue  femme 
ovariotomisée. 

M.  Debove.  —  L’observation  que  je  vais  rapporter  m’a 
paru  intéressante  à  vous  signaler  à  cause  des  discussions 
récentes  soulevées  à  la  Société  de  chirurgie.  Elle  montre  que 
l’ovariotomie  non  seulement  ne  guérit  pas  l’hystérie  et  les 
douleurs  du  petit  bassin  dites  ovariennes  et  dépendant  de 
cette  névrose,  mais  qu’elle  n’a  même  aucune  action  préven¬ 
tive. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans.  En  décembre  1889,  on  lui 
a  enlevé  les  deux  ovaires  et  les  deux  trompes  qui  furent 
trouvées  altérées.  Elle  guérit  parfaitement  et  ses  règles  ne 
revinrent  plus.  Le  20  juin  1890,  elle  eut  sa  première  attaque 
de  nerfs,  qui  depuis  cette  époque  a  été  suivie  d’un  certain 
nombre  d’autres.  Or,  jamais  on  n’avait  constaté  aucune 
attaque,  ni  aucun  signe  d’hystérie  avant  l’opération,  excepté 
une  légère  émotivité;  aussi  croyons-nous  devoir  conclure  que 
l’ovariotomie  non  seulement  ne  guérit  pas  l’hystérie,  mais  n’a 
même  aucune  action  préventive. 

Au  moment  où  nous  avons  examiné  la  malade,  elle  présen¬ 
tait  une  hémianesthésie  droite  avec  la  douleur  de  la  fosse 
iliaque  dite  douleur  ovarienne.  Ce  fait  montre  que  cette  dou¬ 
leur  n’est  pas  toujours  ovarienne,  ce  que  l’on  pouvait  sup¬ 
poser  étant  données  les  observations  (dont  nous  avons  publié 
plusieurs)  de  douleurs  analogues  chez  l’homme.  Et  cepen¬ 
dant  il  s’ag'itbien  d’une  douleur  présentant  les  caractères  dits 
de  la  douleur  ovarienne,  la  compression  fait  naître  une 
attaque  et  l’application  d’aimants  amène  un  transfert  de  la 
douleur  en  question. 

On  peut  donc  conclure  qu’une  Intervention  ne  met  à 
l’abri  ni  de  l’hystérie  ni  de  ses  manifestations  dites  ovariennes  ; 
je  n’oserais  pas  affirmer  qu’elle  ne  les  a  pas  provoquées. 

M.  Desnos.  —  Dans  deux  cas  que  j’ai  observés,  j’ai  éga¬ 
lement  vu  l’aliénation  mentale  suivre  l’opération  de  l’ovario¬ 
tomie. 

M.  Rendu.  —  Il  n’y  a  pas  que  dans  l’opération  de  l’ova¬ 
riotomie  que  des  manifestations  de  ce  genre  peuvent  se 
déterminer.  Chez  une  de  mes  malades  à  laquelle  on  avait 
fait  un  anus  contre  nature,  s’est  déclaré,  5  ou  6  jours  après 
l’opération,  un  commencement  d’aliénation  mentale  et  l’hypo¬ 
thèse  d’une  intoxication  par  les  substances  employées  pour 
le  pansement  n’a  pu  être  mise  en  doute,  car  la  malade  est 
morte  aliénée. 

M.  Barîé.  —  Ce  fait  de  troubles  cérébraux  succédant  à 
une  opération  sur  le  ventre,  m’avait  déjà  été  signalé  par 
M.  Eeynier. 

M.  Mathieu.  —  Et  moi-même  j’ai  observé  une  malade 
prise  de  nymphomanie  après  l’ablation  des  ovaires. 

Mort  subite  par  rupture  du  cœur,  sans 
épanchement  de  sang  dans  ie  péricarde. 

M.  Merkien.  —  Chez  uue  femme  de  cinquante  ans, 
atteinte  de  rhumatisme  infectieux  avec  endocardite  mitrale 
et  myocardite,  j’ai  pu  observer  dernièrement  un  cas  de  mort 
subite,  par  rupture  du  cœur  sans  épanchement  de  sang  dans 
le  péricarde.  La  guérison  des  accidents  aigus  avait  eu  lien, 
mais  l’insuffisance  mitrale  avec  troubles  du  rhythme  cardiaque 
avait  persisté.  Les  crises  de  tachycardie,  d’arhythmie  et 
d’asystolie  avaient  été  améliorées  par  la  digitale.  Ehythme 
couplé  digitalique.  Signes  de  myocardite  scléreuse  avec  dila¬ 
tation  du  cœur.  Dernière  attaque  d’asystolie.  Régularisation 
rapide  des  battements  cardiaques  et  diurèse  sous  l’influence 
de  la  digitale.  Mort  subite  le  3“  jour  du  traitement. 

?.  A  l’autopsie  noqs  constatons  la  rupture  dn  ventricule  droit 


23  Novembre  1892" 


LE  MEECREDI  MÉDICAL 


—  N»  47  -  563 


sans  épanchement  de  sang  dans  le  péricarde.  Dilatation  totale 
du  cœur  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  de  l’adipose 
sous-péricardique,  des  foyers  de  ramollissement  ischémique 
et  de  sclérose  du  myocarde  ;  de  l’endartérite  et  de  la  péri-arté- 
rlte  des  coronaires  et  de  l’endocardite  mitrale. 

De  cette  observation  deux  points  seulement  sont  à  relever  : 

1“  La  rupture  du  cœur  non  suivie  d’un  épanchement  de 
sang  dans  le  péricarde  ; 

2“  La  mort  survenue  à  la  suite  de  l’administratiou  de  la 
digitale. 

Est-ce  à  la  digitale  qu’on  doit  attribuer  cette  mort  subite  ? 
Dans  ces  cas,  M.  Huchard  a  conclu  que  la  digitale  pouvait 
produire  la  mort  rapide  et  même  la  mort  subite  qui  serait  due 
alors  à  la  dilatation  excessive  du  cœur  résultant  de  la  prolon¬ 
gation  des  diastoles  cardiaques.  Chez  ma  malade  la  dilatation 
existait,  mais  antérieurement  au  traitement  digitalique  qui  ne 
l’a  pas  modifiée  malgré  la  régularisation  du  pouls  et  la  diurèse. 
J’ajoute  de  plus  que  j’avais  donné  de  la  digitale  à  doses  mo¬ 
dérées  et  que  le  malade  la  supportait  très  bien. 

Le  choléra. 

M.  Barié.  —  J’ai  observé  à  Tenon  64  cas  de  choléra,  dont 
29  cas  graves,  28  moyens,  7  légers.  La  moyenne  totale  des 
décès  a  été  de  31  0/0.  Mais  elle  a  été  de  44,82  0/0  pour  les 
cas  graves. 

Conime  traitement  contre  l’algidité  j’ai  employé  les  frictions, 
les  injections  d’éther  et  de  caféine,  des  bains  très  chauds 
additionnés  parfois  de  farine  de  moutarde  et  des  lavements 
additionnés  d’éther.  Je  n’ai  eu  recours  ni  aux  injections  intra¬ 
veineuses  ni  à  l’hypodermoklyse. 

Contre  les  vomissements  j’ai  donné  des  boissons  gazeuses 
ou  glacées,  de  l’eau  chloroformée,  du  chlorhydrate  de  cocaïne, 
et  contre  les  coliques  et  la  diarrhée  10,  15,  20  centigrammes 
d’opium  associé  à  l’antisepsie  intestinale. 

Je  n’ai  à  signaler  aucun  cas  de  choléra  sec  et  la  diarrhée 
rémonitoire  s’est  déclarée  dans  un  peu  moins  des  deux  tiers 
es  cas. 

J’ai  aussi  noté,  à  la  période  de  début,  un  état  pâteux  de 
l’abdomen  qu’il  semble  pouvoir  rapporter  à  l’infiltration  des 
tuniques  intestinales. 

Ulcérations  gastriques  multiples 
chez  un  cholérique. 

III.  Galliard  présente  l’estomac  d’un  jeune  homme  de 
19  ans,  alcoolique,  ayant  succombé  âu  9“  jour  du  choléra.  Cet 
estomac  présente  25  ulcérations  environ,  peu  profondes  et  peu 
étendues.  On  constate  en  outre  des  érosions  près  du  pylore  et 
du  duodénum  et  une  cholécystite  aiguë. 

M.  Autony  présente  au  nom  de  M.  Antonin  un  travail  sur 
le  traitement  de  la  pneumonie  par  la  digitale  à  hautes  doses 
d’après  la  méthode  du  professeur  Petresco  (Bucarest). 

M.  Laveran  dit  que  cette  méthode  n’est  pas  nouvelle, 
qu’elle  a  été  tentée  jadis  par  Hirtz  de  Strasbourg,  qui  l’avait 
déjà  abandonnée  en  raison  de  ses  dangers. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  9  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Matet. 

Mort  .siihitc  par  embolie  le  quinziéme  jour 
apré.s  un  accouchement. 

51.  \’illard,  interne  des  hôpitaux,  présente  les  pièces  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  d’une  malade  morte  dans  le  service  de 
M.  Vinay.  Cette  femme  était  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  pour 
accoucher,  après  rupture  faite  de  la  poche  des  eaux.  Elle  mit 
au  monde  un  enfant  mort  :  on  pratiqua  une  injection  intra- 
utérine  antiseptique.  Le  3®  jour  elle  présenta  un  empâtement 
de  la  fosse  iliaque  droite,  mais  une  révulsion  locale  fit  dispa¬ 
raître  ces  symptômes.  Le  quinzième  jour,  malgré  la  défense 
de  la  sœur,  elle  voulut  se  lever  et  mourut  subitement.  A 
l’autopsie  on  trouva  une  phlébite  des  veines  utéro-ovariennes 
et  un  caillot  dans  le  cœur. 

Feuille  de  vigne  dans  la  vessie. 

HL  Hepelin,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  çalcnl 


extrait  de  la  vessie  d’une  femme  par  M.  Laroyenne.  Cette 
malade  présentait  des  symptômes  de  cystite.  Par  le  cathété¬ 
risme  on  sentit  un  corps  dur,  rugueux,  de  forme  allongée.  La 
malade  avoua  qu’elle  s’était  introduit  dans  l'urèthre  une 
feuille  de  vigne  roulée,  huit  ans  auparavant.  Par  la  dilata¬ 
tion  on  put  extraire  ce  corps  étranger,  qui  était  entouré  de 
sels  calcaires. 

Kyste  hydatique  des  muscles  grand  dentelé. 

51.  Collet,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  enlevé  par  M.  le  profes¬ 
seur  Poncet.  La  tumeur  siégeait  sur  la  partie  latérale  droite 
du  thorax  ;  elle  avait  évolué  dans  l’espace  de  cinq  ans.  A 
l’examen  microscopique  on  trouva  de  nombreux  scolex. 

51.  Poncet  fait  remarquer  que  le  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique  est  extrêmement  difficile  ;  le  siège  musculaire  d’une 
tumeur  ne  suffit  pas  pour  affirmer  sa  nature  parasitaire. 

51.  Augagneur  rappelle  un  cas  où  le  frémissement  était 
tellement  net  que  tous  les  assistants  l’avaient  constaté  ;  or,  il 
s’agissait  d’un  abcès  froid  ;  il  a  vu  aussi  une  tumeur  intra¬ 
musculaire  chez  un  enfant  prise  pour  un  kyste  hydatique,  et 
qui  s’est  trouvée  être  un  abcès  froid. 

51.  Lépine  a  vu  une  tumeur  intra-musculaire  delà  région 
sus-scapulaire,  ayant  mis  deux  ans  à  se  développer  et  qui 
n’était  autre  chose  qu’un  kyste  hématique  consécutif  à  un 
traumatisme. 

Syringomyélîe. 

.51.  Lépîne  présente  des  coupes  d’uno  moelle  atteinte  des 
lésions  de  la  syringomyélie.  Le  malade,  âgé  do  38  ans,  avait 
fait  de  nombreux  excès  alcooliques  ;  à  la  fin  de  mai  1891  il 
coucha,  étant  en  état  d’ivresse,  sur  de  l’herbe  mouillée.  A  la 
suite  de  cette  imprudence,  ictère  et  anasarque.  En  septembre, 
douleurs  lancinantes  dans  les  extrémités.  En  octobre,  paraplé¬ 
gie,  abolition  des  réfiexes  rotuliens,  paralysie  des  extenseurs 
du  membre  supérieur  gauche,  puis  brusquement  du  membre 
supérieur  droit.  Mort  de  péritonite.  A  l'autopsie,  névrite 
segmentaire  très  accusée  des  nerfs  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Dans  la  moelle,  à  la  région  lombaire,  en  arrière  du 
canal  épendymaire  et  sur  ses  côtés,  on  voit  un  tissu  de  gliome 
nettement  limité.  Dans  la  région  dorsale  le  gliome  a  refoulé 
les  cornes  postérieures  en  dehors.  A  la  région  cervicale  infé¬ 
rieure,  on  trouve  une  perte  de  substance  dans  la  partie  cen¬ 
trale  du  gliome.  Le  malade  n’avait  ni  atrophie  musculaire,  ni 
troubles  trophiques  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  étaient  très 
peu  accusés. 

De.vtrocardîe  et  déplacement  du  cœur 
dans  les  pleurésies  gauches. 

51.  Bard  présente  deux  malades,  l’une  atteinte  de  dextro- 
cardie  congénitale  avec  rétrécissement  mitral,  l’autre  de 
déviation  du  cœur  par  suite  d’un  empyème  graisseux. 

Chez  la  première  malade,  la  pointe  du  cœur  bat  dans  le 
sixième  espace  intercostal  droit,  et  l’ou  perçoit  un  autre 
centre  de  battements  au  niveau  de  la  base  dans  le  troisième 
espace  intercostal. 

Chez  l’autre  malade,  il  n’y  a  qu’un  centre  do  battements 
qui  est  maximum  dans  le  quatrième  espace  droit  et  qui  a  tous 
les  caractères  du  choc  de  la  base  ;  le  choc  de  la  pointe  se 
produit  à  l’épigastre. 

De  la  comparaison  de  ces  deux  malades,  M.  Bard  conclut  : 

1”  Il  est  possible  de  distinguer  par  les  caractères  du  choc  la 
déviation  du  cœur  consécutive  à  un  épanchement  pleural 
d’avec  la  dextrocardie  congénitale. 

2“  Contrairement  aux  descriptions  classiques,  dans  les  cas 
d’épanchement  pleurétique,  c’est  la  base  du  cœur  qui  subit  le 
déplacement  maximum,  tandis  que  la  pointe  reste  sous  le 
sternum. 

Suites  éloignées  d’ablation  de  tumeurs 
de  la  vessie. 

51.  Bafin  présente  deux  malades  opérés  pour  des  tumeurs 
de  la  vessie. 

Le  premier  a  été  opéré  il  y  a  27  mois  par  la  voie  hypogas¬ 
trique  pour  une  tumeur  implantée  sur  la  face  postérieure  de 
la  vessie,  donnaut  lieu  à  des  hématuries  depuis  deux  ans.  Le 
pédioqle  avait  été  cautérisé  au  galvauo-cautère.  La  tumeur 
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était  ua  fibrome  papillaire.  Actuellement  le  malade  est  com¬ 
plètement  guéri. 

Le  second  malade  a  été  opéré  il  y  a  5  mois  pour  une  tumeur 
qui  donnait  lieu  à  des  hématuries  depuis  6  ans.  Taille  hypo 
gastrique  et  cautérisation  de  la  base  d’implantation  au  gal- 
vano  cautère.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  du  type  malpi¬ 
ghien.  La  guérison  a  été  très  rapide. 

D*'  Louis  Dor. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  2  novembre  1892. 

Pemphigus. 

M.  G.  Lewîn  attire  l’attention  sur  une  préparation  faite 
avec  la  litta  vesicatoria  servant  à  des  hystériques  à  simuler 
le  pemphigus.  Ces  malades  pour  produire  les  phlyctènes 
usent  de  divers  moyens  :  on  bien  ils  s’appliquent  un  instrument 
métallique  échauffé  sur  la  pean,  ou  bien  ils  se  font  des  fric¬ 
tions  avec  des  vésicants.  Quand  ils  emploient  ces  derniers,  il 
est  facile  de  déceler  la  simulation,  car  sous  l’action  directe  de 
la  lumière  on  peut  voir  briller,  à  la  surface  de  la  phlyctène, 
des  particules  étincelantes  d’élytres  de  la  mouche  vésicante 
employée. 

Pyléphlébîte  suppurée. 

M.  Ewald.  —  Il  s’agit  d’un  malade  entré  le  10  octobre  à 
l’hôpital,  souffrant  depuis  trois  semaines  de  diarrhée  et  de 
vomissements  porracés.  Au  début  il  eut  de  la  céphalée,  avec 
fièvre  et  frissons  le  soir.  D’aspect  cachectique,  il  présentait  de 
la  tuméfaction  de  la  rate  sans  taches  rosées  lenticulaires  ni 
symptômes  cardiaques  ou  pulmonaires.  Le  thermomètre 
marquait  le  soir  40",  le  matin  37°.  Le  ventre  était  assez  bal¬ 
lonné,  sensible  à  la  pression  dans  les  régions  splénique  et 
hépatique.  L’examen  du  sang  permit  d’éliminer  dans  le 
diagnostic  la  possibilité  d’une  malaria.  La  percussion  du 
ventre  devint  de  plus  en  plus  douloureuse.  Le  foie  augmenta 
de  volume.  Le  18  octobre  l'ampliation  de  l’abdomen  était  con¬ 
sidérable  et  on  constatait  de  la  phlébite  dans  la  région  de 
l’omoplate.  Le  diagnostic  restait  pendant  entre  la  fièvre 
typhoïde,  la  tuberculose  ou  une  hépatite  suppurée.  Il  n’y 
avait  .aucun  signe  d’ascite  ni  de  thrombose  de  la  veine 
porte.  A  l’autopsie  on  trouva  un  vieil  abcès  pérityphlique 
consécutif  à  une  perforation  de  l’appendice.  Par  l'intermé¬ 
diaire  de  la  veine  raésaraïque  la  suppuration  s’était  propagée 
à  1  a  veine  porto  et  ses  branches,  présentant  une  dilatation  de 
la  grosseur  du  pouce,  avec  pus  dans  son  intérieur.  Cette 
observation  est  moins  intéressante  par  la  relation  de  la  pylé- 
phlébite  avec  la  typhlite  que  par  la  marche  particulière  des 
accidents. 

Résections  intestinales. 

M.  Schlange.  —  Dans  certains  cas  de  carcinome  durectum 
on  pratique,  selon  la  méthode  de  Kraske,  la  résection  du  coc¬ 
cyx  et  d’une  partie  du  sacrum,  afin  de  se  donner  plus  de 
jour  pour  aborder  la  tumeur.  Cette  opération  préliminaire 
n’est  pas  sans  inconvénients,  car  elle  prive  un  certain  nombre 
de  muscles  de  leurs  insertions,  et  amène  leur  dégénérescence  ; 
il  s’ensuit  des  conséquences  fâcheuses,  telles  que  l’inconti¬ 
nence  des  gaz  et  des  matières. 

MM.  Heincke,  Kocher,  Wœlfier,  Zuckerkandl,  etc.,  ont  à 
cet  effet  imaginé  divers  procédés  opératoires. 

M.Schlauge,  il  yaquelques  années,  a  déjà  suivi  une  méthode 
indiquée  par  Levy  en  1888  :  elle  consiste  .à  former  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  région  sacrée,  un  volet  ostéo-cutané  qu’il 
est  facile  de  rabattre  pour  aborder  le  rectum  eii  même  temps 
qu’on  obtient  un  vaste  champ  opératoire. 

Le  malade  que  présente  M.  Schlange  a  été  opéré  d’après 
ces  indications;  aujourd’hui  il  est  guéri  sans  troubles  de  la 
défécation  :  uue.femme  traitée  par  la  même  intervention  il  y 
a  quatorze  jours  est  en  voie  de  guérison  parfaite. 


Les  avantages  de  la  méthode  sont  nombreux  :  tout  d’abord 
la  résection  ostéoplastique  d’une  partie  du  sacrum  est  facile 
et  peu  dangereuse. 

Le  squelette  n’est  pas  altéré,  et  le  sphincter  anal,  conser¬ 
vant  ses  points  d’attache,  ne  perd  rien  de  son  énergie.  Les 
sutures,  si  exposées  à  sauter  dans  ce  genre  d’opération  et  à 
donner  par  suite  lieu  à  des  fistules,  peuvent  être  faites  avec 
le  plus  grand  soin  et  la  plus  grande  solidité. 

^  La  nécrose  possible  de  la  partie  osseuse  sectionnée  ne  peut 
etre  objectée  sérieusement;  au  cas  échéant  les  mouvements  ne 
seraient  pas  autres  que  ceux  qui  suivent  la  résection. 

L  auteur  termine  sacommunic.ation  parla  relation  d’un  cas 
d  occlusion  intestinale  guérie  grâce  à  une  résection  de 
135  cent,  d’intestin. 

De  Pétiologie  de  la  eoqucluchc. 

M.  Uittei'  a  trouvé,  daus  les  mucosités  provenant  de 
l’expectoration  de  deux  enfants  atteints  de  coqueluche,  des 
petits  grains  blanchâtres  lenticulaires.  En  examinant  ces 
corpuscules  au  point  de  vue  bactériologique,  l’auteur  est 
arrivé  a  isoler  un  diplocoque  qu’il  considère  comme  l’agent 
pathogène  de  la  «  toux  convulsive  ».  Il  s’agit  d’un  microbe 
rigoureusement  aérobie  ;  sa  température  de  développement 
varie  entre  36°  et  38°.  Au-dessous  de  30°  et  au-dessous  do  40° 
la  culture  s’arrête,  le  milieu  le  plus  apte  à  cette  dernière  est 
l’agar-agar.  Ces  diplocoques  sont  d’une  extrême  petitesse,  et 
diffèrent  essentiellement  des  microbes  connus.  —  A  l’aide  d’in¬ 
jections  trachéales  chez  le  chien,  l’auteur  a  pu  déterminer 
des  manifestations  rappelant  celles  de  la  coqueluche. 

Séance  du  9  novembre  1892. 

Embolie  de  raetère  sylvîeune. 

M.  Uag'iiisky.  —  L’enfant  dont  il  s’agit  était  âgé  de  cinq 
ans  et  demi,  pendant  quatre  semaiues  il  présenta  de  la  fai¬ 
blesse,  de  l’abattement  et  quelques  vomissements.  Quatre 
jours  avant  sa  réception  il  fut  paralysé  du  bras  et  de  la  jambe 
droite.  Le  père  est  tabétique.  Un  autre  enfant  de  la  famille 
a  éprouvé  une  attaque  d’apoplexie.  Pas  de  syphilis.  La  pa¬ 
ralysie  des  extrémités  droites  et  du  facial  fut  complète  ainsi 
que  l’aphasie;  le  sensorium  resta  normal.  Le  cœur  présentait 
les  lésions  d’une  endocardite  récente  localisée  à  la  valvule 
mitrale. 

A  l’autopsie,  cette  lésion  fut  vérifiée  et  on  constata  une 
embolie  de  la  sylvienne  avec  dégénérescence  du  corps  strié 
et  de  la  circonvolution  de  Broca. 

Pérîtyphlîte,  pleurésie  purulente. 

M.  Baginsky  observa  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi 
une  pleurésie  exsudative  droite  suivie  d’empyème.  L’incision 
évacua  un  litre  de  pus  putride.  Le  petit  malade  alla  tout 
d’abord  mieux,  puis  fut  pris  de  symptômes  graves  (ténesme, 
melœna,  collapsus),  qui  l’emportèrent.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  pérityphlite.  L’appendice  adhérent  à  la  paroi  était 
ulcéré  par  un  coprolithe.  L’abcès  ayait  fusé  derrière  le  foie, 
perforé  le  diaphragme  et  s’était  ouvert  dans  la  plèvre. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  que  les  phéno¬ 
mènes  morbides  se  sont  manifestés  du  coté  de  la  plèvre,  et  que 
rien  n’attirait  l’attention  du  côté  de  l’abdomen. 

Arthrogrypose  (1) 

M.  Mugdan.  —  L’enfant  dont  il  s’agit  est  né  quatre  se¬ 
maines  avant  terme,  ses  membres  inférieurs  étaient  fléchis  et 
contracturés  à  sa  naissance,  au  bout  de  deux  mois  les  extré¬ 
mités  supérieures  se  prirent  à  leur  tour. 

Les  muscles  de  la  cuisse  sont  durs  et  contracturés.  Il  est 
complètement  impossible  de  triompher  de  la  contracture  et 
de  redresser  les  extrémités  inférieures. 

M.  Henoch  observa  un  cas  analogue,  l’enfant  remuait  les 
jambes,  mais  à  sa  naissance  il  ne  pouvait  les  redresser;  —  à 
part  cela  l’enfant  était  bien  constitué.  —  Pour  cet  auteur  il  ne 
s’agirait  pas  d’arthrogrypose,mais  de  contracture  idiopathique 
on  de  tétanie. 

Son  malade  guérit  en  15  jours  par  les  courants  continus  et 
faradiques. 

M.  Seiiator  classe  ces  cas  parmi  ceux  décrits  par  Ru- 
precht  sous  le  nom  de  contracture  congénitale  spastique. 

(1)  Ap6pgv  (articulation)  ;  ypuRg;  (courbé). 
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Erythromélalgie. 

lU.  G.  Eewiu.— 11  ne  s’agit  pas  d’une  affection  rare;  seu¬ 
lement,  on  lui  donne  souvent  une  interprétation  différente. 
Les  traités  classiques  n’eu  parlent  point,'  car  elle  n’a  pas  une 
physionomie  bien  caractéristique.  On  lui  impute  quatre 
symptômes  :  la  rougeur,  la  douleur,  le  siège  localisé  aux 
extrémités  inférieures  et  la  symétrie. 

Il  y  a  des  exceptions.  Dans  30  cas  étudiés  par  M.  Le'uûn, 
l’affection  intéressait  10  fois  les  extrémités  inférieures,  8  fois 
les  supérieures,  5  fois  les  deux,  5  fois  les  mains,  2  fois  les 
pieds.  La  symétrie  manquait  10  fois.  La  rougeur  n’est  autre 
qu’uu  érythème  persistant.  Il  est  produit  ou  par  action  trau¬ 
matique  ou  par  action  calorifique.  Il  y  a  lieu  de  signaler  une 
troisième  espèce  d’érythème  de  cause  réflexe. 

M.  Lewin  a  démontré  que  dans  l’érythème  exsudatif  multi¬ 
forme  une  partie  des  malades  souffrait  d’affections  utérines, 
d’uréthrite,  etc.,  que  l’autre  était  surtout  névropathique.  Or, 
parmi  ces  30  observations,  4  fois  il  s’agissait  d’érythème  de 
cause  interne,  3  fois  de  cause  uréthrale.  La  douleur  n’est  pas 
toujours  constante. 

M.  Eulenburg  se  base  sur  2  observations  personnelles 
pour  donner  à  l’affection  une  origine  centrale.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  les  manifestations  locales  ont  rétrocédé  alors  qu’ap¬ 
parurent  des  troubles  cérébraux  et  psychiques  :  (céphalée, 
douleur  de  la  nuque,  angoisse,  perte  de  l’intelligence  et  de 
la  mémoire,  etc.). 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  femtae  de  30  ans 
souffrant  d’une  anémie  grave  et  de  famille  névropathique. 
L’affection  commença  à  l’âge  de  20  ans,  sous  forme  de 
névralgie. 

Bientôt  survinrent  des  troubles  amyotrophiques  marqués 
du  côté  des  bras  et  de  l’épaule.  Ces  deux  faits  portent  à 
supposer  un  trouble  d’innervation  d’origine  centrale  comme 
facteur  de  l’érythromélalgie.  Cette  dernière  tient  d’ailleurs  de 
l’asphyxie  symétrique  et  de  la  syringomyélie. 

M.  Hénoch,  en  faveur  de  cette  opinion,  rapporte  le  fait 
d’un  malade  qui  fut  pris  d’érythromélalgie  au  niveau  des 
orteils  gauches,  à  la  suite  d’une  attaque  d’apoplexie.  La 
malade  mourut  d’une  nouvelle  attaque  apoplectique. 

L’affection  peut  être  de  cause  réflexe.  M.  Héuoch  a  vu,  en 
effet,  la  maladie  survenir  chez  un  enfant  au  cours  de  la  den¬ 
tition  et  disparaître  dès  que  cette  dernière  fut  terminée. 

M.  A.  Bag-iuski.  —  Il  ne  convient  pas  de  classer  dans  le 
même  ordre  l’érythromélalgle  et  la  maladie  de  Raynaud.  Il 
soigna,  pour  la  première  affection,  un  enfant  qui  présentait 
une  exaltation  extraordinaire  de  l’excitabilité  psjrehique.  La 
rougeur  et  le  gonflement  des  extrémités  supérieures  per¬ 
sistèrent  longtemps  et  disparurent  petit  à  petit. 

Dans  un  cas  de  maladie  de  Raynaud,  les  choses  évoluèrent 
tout  autrement. 

M.  Senator  n’a  parlé  de  la  maladie  de  Raynaud  que  pour 
l’opposer  à  l’érythromélalgie. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  des  7  et  15  novembre  1892. 

Môles  tubaires  et  grossesses  extra-utérines. 

M.  Biland  Sutton.  —  En  1890  j’ai  rapporté  un  cas  do 
grossesse  extra-utérine  dans  laquelle  l’œuf,  qui  occupait  la 
trompe,  se  transforma  en  môle.  Depuis,  le  fait  a  été  générale¬ 
ment  admis.  Les  môles  tubaires  diffèrent  des  môles  utérines. 
Dans  les  premières,  la  cavité  amniotique  occupe  le  centre  de  la 
masse  ;  elle  est  excentrique  dans  les  secondes,  d’où  la  facile 
rupture  de  la  membrane  amniotique  permettant  la  sortie  de 
l’embryon  ;  aussi  souvent  ne  trouve-t-on  pas  ce  dernier  lors¬ 
qu’on  opère.  Quand  on  ne  peut  trouver  la  cavité  amniotique, 
qui  suffit  à  caractériser  la  môle,  il  faut  chercher  au  micro¬ 
scope  les  villosités  du  chorion.  Il  ne  faut  pas  croire  que  tout 
caillot  sanguin  de  la  trompe  soit  une  môle  tubaire  ;  il  est  in¬ 
contestable,  en  effet,  qu’il  peut  y  avoir  des  caillots  dans  la 
trompe  en  dehors  de  la  grossesse.  Il  faut  réserver  la  dénomi¬ 
nation  d’hématosalpingite  au  cas  où  la  trompe,  en  dehors  de 


l’état  de  grossesse,  est  distendue  par  du  sang,  par  suite  de 
l’occlusion  de  l’orifice  tubaire.  L’arrêt  d’un  ovule  fécondé  dans 
la  trompe  détermine  d’ordinaire  l’occlusion  do  l’orifice  tubaire 
abdominal  vers  la  6°  ou  la  8°  semaine,  à  moins  que  l’ovule  se 
loge  dans  le  pavillon  de  la  trompe.  Tant  que  l’orifice  n’est 
pas  fermé,  l’œuf  peut  tomber  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans 
ce  cas  l’œuf  est  invariablement  transformé  en  môle  et  cet  acci¬ 
dent  s’accompagne  toujours  d’hémorrhagie.  C’est  à  cette  suc¬ 
cession  d’événements  que  j’applique  le  nom  d’avortement 
tubaire.  L’hémorrhagie  d’une  trompe  gravide  non  accompa¬ 
gnée  de  la  sortie  de  l’embryon,  constitue  un  avortement 
tubaire  incomplet  et  la  rétention  de  l’embryon  dans  la  trompe 
est  due  à  ce  qu’il  est  trop  volumineux  pour  traverser  l’orifice 
distal  ;  c’est  là  une  cause  fréquente  d’hémorrhagies  répétées. 
L’hémorrhagie  dans  l’avortement  tubaire  est  en  général  plus 
abondante  que  dans  le  cas  de  rupture  de  la  trompe.  Quand  une 
trompe  de  Pallope  devient  gravide,  une  caduque  se  forme 
dans  l’utérus,  mais  elle  tombe  de  bonne  heure  en  fragments 
ou  en  un  seul  bloc,  sans  produire  de  douleur.  Je  crois  que  la 
plupart  des  hématocèles  sont  on  réalité  des  ruptures  ou  des 
avortements  de  trompes  gravides. 

M.  CullÎHgworth.  —  On  n’a  jamais  le  droit  de  faire  un 
diagnostic  d’hémat  )-salpingite,  conséquence  de  grossesse 
extra-utérine,  si  on  ne  trouve  aucune  trace  du  fœtus.  On  ne 
doit  pas  réserver  le  nom  d’hémato-salpingite  à  une  catégorie 
spéciale  de  cas;  car  nous  ne  sommes  pas  encore  assez  avancés 
pour  savoir  d’où  vient  le  sang  dans  tous  les  cas. 

iM.  Horrocks.  —  Dans  bien  des  cas,  il  est  impossible, 
même  au  microscope,  de  ne  pas  confondre  des  villosités 
choriales  avec  des  caillots  altérés.  Le  terme  d’hémato-salpinx 
indique  simplement  la  présence  du  sang  dans  la  trompe,  d’mi 
qu’il  provienne.  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel,  bien  qu’on  ne  p'ût 
distinguer  ni  œuf  ni  amnios,  l’origine  do  la  masse  examinée 
était  rendue  évidente  par  la  présence  de  nombreuses  villosités 
choriales. 

M.  GrîB'fîths.  —  Bien  que  M.  Sutton  ait  inventé  l’expres¬ 
sion  de  môle  tubaire,  la  chose  qu’elle  désigne  est  depuis 
longtemps  connue.  Je  demanderai  à  M.  Sutton  si  ses  prépa¬ 
rations  lui  permettent  d’affirmer  la  présence  d'une  double 
couche  épithéliale  autour  des  villosités  choriales.  Quant  à 
moi,  je  n’ai  pas  encore  mon  opinion  faite  sur  ce  point. 

M.  Blaiid  Sutton.  —  L’expulsion  de  la  caduque  utérine 
permet  d’affirmer  une  grossesse  tubaire.  Je  ne  crois  pas, 
comme  quelques-uns  l’affirment,  que  la  plupart  des  cas  de 
rupture  de  la  trompe  gravide  marchent  vers  la  guérison  sans 
opération.  Quand  la  rupture  se  fait  dans  le  ligament  large, 
le  sang  passe  derrière  l’utérus.  Je  regrette  qu’on  persiste  à 
appliquer  le  terme  d’hémato-salpingite  à  des  accidents  aussi 
dissemblables  dans  leur  étiologie.  J’ai  souvent  vu  la  double 
couche  épithéliale  des  villosités  choriales. 

Ulcération  tuberculeuse  du  larynx  traitée 
par  l’acide  lactique. 

M.  Percy  K.idd.  —  Une  femme  de  41  ans  présentait  une 
ulcération  diffuse  de  tout  le  fond  du  pharynx,  à  surface  pâle 
grise,  couverte  de  points  rouges.  Cette  ulcération  était  très 
douloureuse,  et  la  déglutition  était  presque  impossible.  On 
traita  par  des  badigeonnages  à  l’acide  lactique  à  50  p.  100  au 
début  et  pur  à  la  fin.  Le  traitement  réussit  très  bien  et  main¬ 
tenant  il  ne  reste  plus  qu’une  cicatrice,  J’ai  observé  ainsi 
quatre  cas  de  guérison. 

Cure  radicale  de  hernie. 

M.  Lockwood.  —  'Voici  un  homme  présentant  un  genu 
valgum  et  qui  était  atteint  d’une  double  hernie  inguinale  et 
d’une  hernie  ombilicale.  On  se  décida  à  opérer,  car  aucun 
bandage  ne  pouvait  maintenir  les  hernies.  La  hernie  ingui¬ 
nale  droite  était  la  plus  grosse  et  contenait  le  cæcum,  l’appen¬ 
dice  vermiforme  et  de  l’iléon.  La  plaie  guérit  sans  drainage. 
La  hernie  gauche  était  moins  volumineuse  et  l’opération 
semble  devoir  être  plus  durable  de  ce  côté.  Du  côté  droit, 
les  veines  spermatiques  étaient  adhérentes  ;  il  y  eut  une 
phlébite  consécutive  à  l’opération  et  à  la  suite  survint  une 
orchite  et  une  hydrocèle  aiguë.  Il  est  prudent  de  faire  porter 
un  bandage  au  malade. 
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Arthropathie  tabétique. 

M.  Turner.  —  Voici  un  homme  de  38  ans  qui  présentait  un 
raccourcissement  et  un  renversement  en  dehors  du  membre 
inférieur  droit.  Je  lui  enlevai  une  tumeur  osseuse  du  volume 
d’une  orange  provenant  delà  branche  ascendante  de  l’ischion, 
et  une  autre  production  osseuse  libre  daus  le  tissu  cellulaire. 
Sous  rinfluence  de  l’extension,  je  pus  ramener  le  membre  à 
sa  longueur  primitive  et  je  m’aperçus  alors  que  le  raccourcis¬ 
sement  était  dû  à  une  résorption  de  la  tète  fémorale.  Je  consi¬ 
dère  ce  cas  comme  une  arthropathie  ataxique.  Pas  d’antécé¬ 
dents  syphilitiques. 

M.  Alliiig'ham.  —  J’ai  vu  un  cas  analogue  de  tumeur 
osseuse  associé  à  une  arthrite  coxo-fémorale;  le  seul  symp¬ 
tôme  médical  était  le  signe  d’Argyll-Eobertson;  mais  plus 
tard  apparut  nettement  l’ataxie  locomotrice. 

Traitement  de  la  lèpre. 

M.  Abraham  présente  pour  la  seconde  fois  un  garçon 
atteint  de  la  lèpre.  Il  a  été  traité  depuis  uu  an  par  des  com¬ 
presses  d’acide  chrysarobique  et  par  de  l’huile  de  foie  de 
morue  à  l’intérieur  et  est  considérablement  amélioré. 

M.  Hutchînson.  —  J’ai  traité  plusieurs  cas  par  la  noix 
vomique  et  l’arsenic  et  j’ai  obtenu  de  très  bons  résultats.  Je 
crois  que  les  meilleurs  facteurs  du  traitement  consistent  dans 
le  climat  et  le  régime.  Je  crois  que  la  lèpre  n’est  pas  conta¬ 
gieuse. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  2  novembre  1892. 

Discussion  sur  la  laparotomie  dans  la  péritonite 
pelvienne. 

M.  Gervis.  —  M.  Cullingworth  (voy.  p.  . . .  )  ne  propose 
pas  d’opérer  dans  tous  les  cas  de  péritonite  pelvienne,  mais 
seulement  dans  les  cas  de  péritonites  à  récidives  associées  à 
des  inflammations  de  la  partie  postérieure  du  bassin,  ce  que 
j’approuve.  Sans  doute  tous  ces  cas  ne  sont  pas  mortels,  mais 
dans  beaucoup  il  y  a  des  chances  de  mortalité  et  dans  tous  il 
y  a  des  douleurs  et  de  l’impotence  plus  ou  moins  marquée 
que  no  peuvent  guérir  les  moyens  médicaux.  Je  crois  qu’on 
fait  rarement  la  laparotomie  pour  hématocèle  en  dehors  des 
cas  de  suppuration, 

M.  Mayo  Uobsoii.  —  Dans  les  cas  de  pérityphlite  à  réci¬ 
dives  on  n’hésite  pas  à  opérer.  Il  y  a  quelques  mois,  j’ai  vu 
une  jeune  malade  ayant  des  crises  douloureuses  au  niveau  du 
pylore,  avec  amaigrissement  général  ;  je  diagnostiquai  l’exi¬ 
stence  d'adhérences  au  niveau  du  pylore  à  la  suite  d’ulcère 
de  l’estomac  ;  je  fis  la  laparotomie,  je  séparai  les  adhérences 
et  maintenant  la  malade  va  bien.  Pourquoi  agirait-on  autre- 
mout  dans  les  cas  de  péritonite  pelvienne  à  récidives  ?  Quand 
la  vie  est  eu  danger,  on  ne  peut  nier  qu’il  soit  urgent  de 
recourir  à  une  opération  qui  n’a  qu’une  mortalité  de  5  à 
7  p.  100.  Dans  les  cas  d’hématocèles  non  suppurées,  je  pré¬ 
fère  no  pas  opérer.  J’ai  souvent  ouvert  et  drainé  des  abcès  h 
travers  le  péritoine,  mais  je  crois  avec  M.  Culliugworth  qu’il 
vaut  mieux  enlever  la  pacoi  de  l’abcès  qui  est  souvent  une 
trompe  dilatée.  Je  ne  crois  pas,  comme  certains  le  prétendent, 
que  cos  cas  abandonnés  à  eux-mêmes  se  terminent  rarement 
par  la  mort.  Je  n’enlève  jamais  les  ovaires  pour  la  guérison 
de  symptômes  nerveux. 

M.  Tlioriiton.  —  Je  ferai  remarquer  que  cette  opération 
a  une  mortalité  de  18  p.  100,  c’est-<à-dire  bien  supérieure  à  la 
maladie  abandonnée  à  elle-même.  De  plus,  environ  la  moitié 
des  cas  ne  donnent  que  des  résultats  incomplets  :  il  y  a  des 
fistules  qui  persistent  ou  des  éventratious  qui  se  prodnisent. 
J’ai  opéré  87  fois  pour  cet  ordre  d’affections  :  j’ai  eu  6  morts 
(mortalité  de  7  p.  100).  Je  crois  que,  pour  réussir,  il  faut,  outre 
l’asepsie  du  champ  opératoire,  l’asepsie  des  ligatures.  Ce  sont 
les  ligatures  septiques  qui  donnent  plus  tard  des  fistules  et 
des  douleurs.  Si  on  n’opérait  que  les  cas  véritablement  opé¬ 
rables,  la  mortalité  ne  tomberait  jamais  aù-dessous  de  6  p.  100. 
Je  ne  crois  pas  qu’on  doive  opérer  les  hématocèles  non  sup¬ 
putées.  Je  pense  que  bien  des  collections  pelviennes  peuvent 
être  ouvertes  par  le  vagin. 


.M.  Taylor.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Culling- 
worth.  Tous  les  cas  qu’il  a  cités  procèdent  de  l’inflammation 
et  tous  se  sont  terminés  par  de  la  péritonite.  On  voit  donc  que 
M.  Culliugu'orth  ne  propose  l’ablation  des  ovaires  que  dans 
les  cas  de  péritonite.  Pour  moi,  l’inflammation  blennorrha- 
gique  des  annexes  est  une  affection  .spéciale  due  à  la  conta¬ 
gion,  distincte  des  inflammations  ordinaires  des  annexes.  Bien 
des  cas  de  vulvite  et  de  va  rinite  trouvés  pendant  l’enfance 
sont  des  cas  de  contagion  accidentelle  et  de  pareilles  affections 
peuvent  entraîner  plus  tard  des  pyo-salpiugitcs  blenuorrha- 
giques.  C’est  dans  ces  cas,  en  raison  même  de  la  nature  con¬ 
tagieuse  de  l’affection,  qu’il  faut  enlever  totalement  les 
annexes  des  deux  côtés.  Dans  les  cas  d’affection  par  inflam¬ 
mation  simple,  on  se  contentera,  au  contraire,  d’opérer  le  côté 
malade.  Quand  j’ai  diagnostiqué  une  .salpingite  aiguë  ou 
subaiguë,  j’ordonne  le  repos  au  lit  et  les  bromures  pendant  un 
mois.  Si  au  bout  de  ce  temps  il  n’y  a  pas  d’amélioration, 
j’opère. 

■M.  Smith.  —  M.  Thorntou  a  parlé  de  la  fréquence  de 
l’éventration  à  la  suite  de  la  laparotomie.  Cet  accident  est,  au 
contraire,  rare  et  daus  tous  les  cas  ne  saurait  être  mis  en 
balance  avec  les  douleurs  et  l’impotence  de  la  malade  avant 
l’opération.  Je  crois,  comme  M.  Cullingworth,  qu’il  est  plus 
sûr  d’attaquer  les  suppurations  pelviennes  par  en  haut  que 
par  en  bas.  Au  congrès  de  Bruxelles,  nous  avons  vu  M.  Sogond 
appliquer  le  morcellement  de  Péan  dans  un  cas  d’abcès  de 
l’ovaire  :  il  enleva  l’utérus  par  morcellement  et  ensuite  ponc¬ 
tionna  l’abcès,  méthode  que  nous  avons  désapprouvée.  A 
propos  du  drainage  vaginal  proposé  par  M.  Champney,  je 
rappellerai  que  quand  une  femme  est  couchée  sur  le  dos,  le 
drain  n’est  plus  dans  une  position  favorable. 

M.  Griflith.  — On  parle  très  facilement  de  salpingite  blen- 
norrhagique,  comme  s’il  était  véritablement  aisé  de  déter¬ 
miner  la  nature  d’une  salpingite.  Je  crois  que,  bien  plus  sou¬ 
vent,  la  salpingite  reconnaît  pour  cause  des  avortements 
antérieurs,  des  accouchements  et  différentes  sortes  de  traite¬ 
ments  intra-utérins  (pessaires  intra-utérins,  etc.). 

M.  Keith.  —  Souvent  après  une  opération  la  guérison  se 
fait  encore  attendre  pendant  des  mois,  aussi  ferait-on  bien  de 
toujours  commencer  par  essayer  le  repos. 

.M.  Ciillîngworth.  —  Eu  dehors  de  certains  cas  spéciaux, 
on  peut  dire  que  la  vraie  méthode  de  traitement  est  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Mais  ce  n’est  que  lorsque  l’inflammation 
se  traduit  par  l’existence  d’une  tumeur  dans  un  côté  ou  des 
deux  côtés  du  bassin,  que  j’opère.  Dans  bien  des  cas,  l’opéra¬ 
tion  montre  que  ces  péritonites  à  récidives  sont  dues  à  l’exi¬ 
stence  d’un  kyste  de  l’ovaire  non  diagnostiqué.  Peu  à  peu  on 
arrivera  à  débrouiller  tous  ces  cas.  Je  vous  prie  de  vous  reporter 
à  une  série  de  six  laparotomies  pratiquées  pour  péritonite 
avec  suppuration  consécutive  k  des  kystes  ovariens  non  dia¬ 
gnostiqué.  Ces  cas  sont  publiés  dans  la  Lancet,  au  début  de 
cette  année.  Dans  deux  de  ces  cas,  les  symptômes  éclatèrent 
brusquement  et  bientôt  une  issue  fatale  fut  à  craindre  :  la 
laparotomie  montra  dans  les  deux  cas  un  gros  kyste  ovarien 
suppuré  dont  la  malade  ne  soupçonnait  môme  pas  l’existence 
antérieure.  M.  Williams  a  cité  un  travail  de  Schmalfuss  con¬ 
tenant  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  les  douleurs  per¬ 
sistent  après  l’opération  Mais  ce  mémoire  de  Schmalfuss  est 
intitulé  :  «  Castration  dans  les  névroses  »;  il  ne  concerne  en 
rien  les  affections  dont  nous  nous  occupons  actuellement. 
Quand  on  opère  uniquement  pour  soulager  une  douleur  sans 
qu’on  puisse  trouver  aucune  lésion,  il  faut  évidemment  s’at¬ 
tendre  à  des  insuccès.  M.  Williams  signale  deux  cas  où  il  a 
fallu  recommencer  l’opération,  mais  ceci  ne  prouve  rien 
contre  l’opération  et  ne  prouve  que  contre  l’opérateur.  Les 
quelques  cas  approuvés  par  M.  Doran  sont  précisément  ceux 
dont  je  no  me  loue  point  :  il  s’agit,  en  effet,  de  simple  évacua¬ 
tion  et  drainage  do  cavités  suppurantes,  sans  que  la  cause 
de  la  suppuration  ait  été  supprimée.  Malgré  l’étonnement  de 
M.  Doran,  j’ai  pu,  à  plusieurs  reprises,  enlever  des  kystes 
suppurés  communiquant  avec  le  rectum  ou  le  vagin,  sans 
qu’il  persistât  pour  cela  do  fistule  stercoralo  ou  vaginale. 
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SOCIÉTÉ  HUNTÉRIENNE  DE  LONDRES 

Séance  du  26  octobre  1892. 

Phthisie  et  assiu-ance  sur  la  \'ie. 

.11.  Giover  Lyon.  —  La  période  de  principale  mortalité 
do  la  phthisie  vajusqu’à  l’âge  de  45  ans.  Il  est  peu  probable 
que  l’hérédité  maternelle  soit  plus  fréquente  que  l’hérédité 
paternelle.  Quand  l’hérédité  ne  porte  que  sur  des  collatéraux, 
il  est  douteux  qu’il  faille  eu  tenir  compte. 

M.Pye-Smith. —  L’alcoolisme  et  la  phthisie  sont  les  deux 
randes  causes  des  morte  prématurées.  Je  n’accorde  que  peu 
e  confiance  aux  résultats  du  spiromètre.  Je  divise  les  sujets 
en  trois  catégories  ;  1“  ceux  qui  sont  sains  ;  2»  ceux  qu’on  doit 
refuser  d’assurer  ;  3-  ceux  qui  constituent  une  classe  intermé¬ 
diaire.  Quand  le  père,  la  mère  et  plusieurs  frères  et  sœurs 
sont  morts  de  phthisie,  il  faut  refuser  d’assurer.  Quand  un 
des  parents  seulement  est  mort  de  phthisie,  que  le  sujet  jouit 
d’une  bonne  santé,  qu’il  a  atteint  l’âge  adulte,  on  peut  le  met¬ 
tre  dans  la  première  catégorie. 

SI.  Poliock.  —  Les  statistiques  du  Brompton  Hospital  in¬ 
diquent  que  38  0/0  des  tuberculeux  ont  des  antécédents  hé¬ 
réditaires.  Deux  conditions  modifient  l’hérédité  :  l’âge  et  les 
conditions  physiques  ;  pour  l’âge  il  faut  attendre  45  ans  :  les 
conditions  physiques  consistent  dans  la  largeur  de  la  poitrine, 
le  poids,  le  tempérament.  On  peut  assurer  les  sujets  atteints 
de  lésion  mitrale,  d’albuminurie,  de  glycosurie,  en  s’entou¬ 
rant,  bien  entendu,  des  précautions  nécessaires. 

M.  Saunder.s.  —  Ce  n’est  qu’avec  circonspection  qu’on 
pourra  assurer  les  sujets  atteints  de  glycosurie  et  d’albumi¬ 
nurie.  Le  spiromètre  est  inutile. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  11  novembre  1892. . 

Suites  d’une  péritonite  tubercuieuse. 

m.  Knag'g's.  —  J’opérai  d’une  hernie  ventrale  fine  femme 
chez  qui  ou  avait  fait,  cinq  ans  et  demi  auparavant,  une  laparo  - 
tomie  pour  une  péritonite  tuberculeuse.  Lors  de  cette  première 
opération, on  avait  trouvé  les  intestins,  le  mésentère,  le  péritoine 
pariétal  couverts  do  myriades  de  tubercules.  Mais  la  malade 
guérit  très  bien  et,  en  octobre  1891,  elle  revint  pour  une  éven¬ 
tration  au  niveau  de  la  cicatrice  abdominale.  J’opérai  cette 
femme  de  son  éventration  et  je  trouvai  le  péritoine  pariétal 
et  les  anses  intestinales  parfaitement  lisses,  dénués  de  tout 
tubercule. 

M.  Howard  Marsh.  —  J’ai  vu  faire  une  laparotomie  pour 
une  péritonite  tuberculeuse,  accompagnée  d’ascite  et  de  cir¬ 
culation  collatérale  complémentaire.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  malade  alla  mieux  ;  elle  fut  guérie  au  bout  do  deux 
mois.  Il  est  certain  que,  dans  quelques  cas,  les  tubercules  se 
nécrosent  et  disparaissent. 

M.  Clarke.  —  J’ai  traité  une  péritonite  tuberculeuse  par 
la  laparotomie  et  l’irrigation  ;  j’obtins  une  guérison  complète. 
Au  bout  de  dix-huit  mois,  une  avariotomie  pratiquée  sur  la 
même  malade  montra  qu’il  n’y  avait  plus  trace  de  tubercules. 

M.  Giover.^ —  J’ai  vu  un  enfant  de  8  à  10  ans  présentant 
tous  les  symptômes  de  la  péritonite  tuberculeuse;  cependant 
cet  enfant  guérit  sans  opération. 

M.  Barlow.  —  Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  où  il 
y  a  peu  de  liquide  ;  les  cas  de  dépôt  miliaire  sur  le  péritoine 
guérissent  souvent,  môme  sans  opération.  Quand  il  y  a  des 
masses  caséeuses  dans  l’épiplooii  avec  de  la  péritonite  sèche 
et  des  adhérences  étendues,  il  ne  faut  pas  opérer. 

M.  Byce  Duckworth.  —  Nulle  part  ailleurs  que  dans  le 
péritoine  les  tubercules  ne  présentent  autant  de  chance  de 
guérison.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’ascite. 

iVéphi'o-lithotoinie  lombaire. 

.M.  Day.  —  Une  malade  de  32  ans  présentait  depuis  15  ans 
des  signes  de  calcul  du  rein  et  postérieurement  de  pyoné- 
phrose.  Je  fis  une  néphrolithotomie  lombaire  et  j’enlevai  un 
volumineux  calcul.  Je  fis  cette  opération  en  deux  temps: 


dans  le  premier  temps,  j’ouvris  une  voie  au  pus  et  j’enlevai 
un  gros  morceau  de  calcul;  quinze  jours  après,  j’augmentai 
l’incision  et  j’enlevai  le  reste  du  calcul.  La  malade  guérit 
très  bien,  mais  une  fistule  persista. 

Einpyème  double. 

M.  Walter  Carr.  —  Un  enfant  de  sept  ans  entra  à  l’hô¬ 
pital  avec  un  empyème  double,  survenu  presque  subitement 
le  13  décembre  1891  et  s’accompagnant  de  dyspnée,  de  fièvre. 
On  ponctionna  le  côté  droit  :  le  pus  du  côté  gauche  s’écoulant 
mal,  le  lendemain  on  réséqua  une  partie  de  la  huitième  côte 
gauche,  donnant  ainsi  jour  à  une  grande  quantité  de  pus.  On 
mit  un  gros  drain.  Il  y  eut  une  légère  amélioration,  mais  la 
fièvre  persista,  il  resta  de  la  dyspnée  et  de  la  diarrhée.  Quatre 
jours  après  on  réséqua  une  portion  de  la  sixième  côte  droite, 
on  évacua  le  pus  et  on  mit  un  drain.  L’enfant  supporta  bien 
plus  mal  cette  deuxième  opération.  La  fièvre  persista  encore 
pendant  quelque  temps,  cependant  progressivement  l’amélio¬ 
ration  survint..  En  mars,  en  pleine  convalescence,  l’enfant  eut 
une  attaque  subite  d’hémoglobinurie,  qui  dura  une  semaine. 
Jamais  l’enfant  n’avait  eu  de  crise  semblable  avant.  Finale¬ 
ment  l’enfant  guérit  complètement.  On  voit  qu’il  est  utile  de 
traiter  ces  cas  par  un  drainage  franc;  mais  il  faut  laisser  un 
intervalle  entre  les  deux  opérations. 


AUTRICHE 
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Séances  des  24  octobre  et  1  novembre  1892. 

StéthophonomÈtre. 

M.  Gartner  a  présenté  un  stéthoscope  permettant  d’appré- 
cier  en  même  temps  l’intensité  des  sons  transmis. 

L’instrument  se  compose  d’un  entonnoir  analogue  à  celui 
des  stéthoscopes  ordinaires,  et  s’appliquant  contre  le  thorax, 
d’un  tube  en  argent,  d’un  tube  en  caoutchouc  et  d’une 
olive  pour  l’oreille.  Le  tube  en  argent  présente  sur  sa 
moitié  supériqure  une  fente  longitudinale  de  5  mm.  de  large, 
dans  laquelle  glisse  un  tube  en  caoutchouc  durci.  Lorsque 
celui-ci  obture  entièrement  la  fente,  l’instrument  ressemble 
à  un  stéthoscope  ordinaire  et  peut  servir  comme  tel.  Mais  à 
mesure  qu’on  fait  glisser  le  tube  en  caoutchouc  durci,  en 
découvrant  la  fente,  les  sons  transmis  à  l’oreille  deviennent 
de  plus  en  plus  faibles  et  ne  s’entendent  plus  quand  la  fente 
est  entièrement  découverte.  Une  échelle  tracée  à  côté  de  la 
fente  permet  de  faire  des  observations  comparées. 

De  la  claudication  interniitteute 
d’origine  vasculaire. 

M.  Elzholz.  —  Charcot  le  premier  a  montré  les  rapports 
étiologiques  qui  existaient  entre  certains  troubles  de  la 
marche  et  diverses  maladies  vasculaires.  Bien-  qu’il  s’agisse 
de  faits  rares,  M.  Elzholz  a  eu  deux  fois  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  57  ans, 
qui,  à  la  suite  d’une  insolation,  fut  pris  de  convulsions  avec 
perte  de  connaissance. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  notait  des  secousses  dans  la 
sphère  du  facial  gauche,  une  perte  de  connaissance  complète, 
de  l’albumine  et  des  cylindres  dans  les  urines.  Lorsque  le 
malade  revint  à  lui,  il  présenta  un  trouble  particulier  de  la 
marche  ;  il  se  tenait  les  jambes  très  écartées  et  ne  s’avançait 
que  par  saccades,  pouvant  à  peine  soulever  les  pieds  de  terre. 

La  marche  était  incertaine  et  rappelait  à  la  fois  celle  de 
l’ataxie  et  de  la  parésie,  de  la  myélite  ;  l’examen  du  système 
nerveux  ne  révéla  rien  d’anormal.  Les  réflexes  patellaires 
étaient  quelque  peu  exagérées  ;  il  y  avait  de  l’athéromatose- 
Au  bout  de  quelques  semaines  survinrent  de  l’albuminurie 
marquée,  des  convulsions,  du  coma,  et  le  malade  mourut  dans 
le  stertor. 

M.  Elzholz  vérifia  à  l’autopsie  le  diagnostic  qu’il  avait 
porté  :  artériosclérose,  néphrite  interstitielle,  urémie,  endar- 
térite  déformante. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  de  60  ans,  incapable  de 
travailler  déjà  depuis  vingt  ans  ;  dans  ces  dernières  années 
il  eut  des  troubles  de  la  marche  coïncidant  également  avec 
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une  atliéromatose  marquée.  Après  un  certain  temps  de  repos 
la  marche  était  normale,  mais  bientôt  elle  devenait  incer¬ 
taine  et  vacillante,  le  pied  ne  pouvant  plus  être  soulevé  do 

L’artériosclérose,  d’après  il.  Elzholz,  serait  la  cause  de  cette 
«  claudication  intermittente  »,  selon  l' expression  de  Charcot. 


SOCH-TÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séances  des  21  et  28  octobre  1892. 

Traitement  mécanique  de  la  eo-valgie  et  des 

aiTectious  articulaires  dangereuses  de  l’e-xtré- 

mité  inférieure. 

m.  Luren/:.  —  Le  traitement  mécanique  de  la  coxalgie  et 
des  affections  articulaires  du  membre  inférieur  doit  se  pro¬ 
poser  de  calmer  la  douleur,  de  rendre  par  là  le  sommeil  au 
malade,  et  de  faire  vivre  ce  dernier  autant  que  possible  en 
plein  air.  ^ 

La  douleur  est  généralement  due  à  un  spasme  d’ordre  ré¬ 
flexe,  et  sa  calme  sûrement  par  la  fixation  rigoureuse  de  l’ar¬ 
ticulation;  l’extension  combinée  à  la  fixation  n’est  pas  indispen¬ 
sable. 

Le  second  but  qu’on  recherche,  sera  réalisé  par  l’ankylose 
du  membre  dans  une  bonne  position  :  flexion  et  abduction 
légère.  Nombre  d’appareils  se  proposent  ce  résultat  (appareils 
de  Bonnet,  Sayre,  Phelps,  Davis-Taylor,  Thomas  Lovett,  etc.). 

L’auteur  leur  préfère  le  lit  de  plâtre  qu’il  a  imaginé,  il 
consiste  simplement  dans  une  épreuve  négative  de  la  face 
postérieure  du  tronc  et  de  l’extrémité  inférieure  atteinte  du 
malade.  On  y  combine  un  appareil  d’extension.  Il  est  appli¬ 
cable  aux  cas  qui  présentent  peu  de  déviation. 

Dans  le  cas  de  déviations  considérables,  il  se  sert  du  lit  de 
plâtre  orthopédique  caractérisé  par  un  système  de  traction 
auquel  le  malade  ne  peut  se  soustraire.  Dans  ce  cas  le  tronc 
et  le  membre  sain  seulement  sont  immobilisés. 

Le  moule  peut  ultérieurement  être  refait  en  celluloïd,  etc. 

Ce  système  d’immobilisation  permet  de  déplacer  les  malades 
et  de  les  exposer  au  grand  air. 

M.  Albert  proteste  contre  le  traitement  banal  des  coxites. 
On  a  cru  à  un  moment  que  l’extension  était  une  sorte  de 
panacée  pour  toutes  les  arthrites  tuberculeuses,  mais  très 
rapidement  on  a  vu  qu’il  fallait  en  rabattre.  La  résection  est 
aussi  prescrite  d’une  façon  trop  schématique,  sans  discerne¬ 
ment.  Personnellement,  il  a  eu  des  résultats  moins  favorables 
2  guérisons  sur  50)  que  Lorenz.  Dans  les  arthrites  tubercu- 
euses  des  articulations  superficielles,  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  par  l’ignipuneture. 

M.  Billroth  est  d’avis  que  le  traitement  moderne  de  la 
coxite  vaut  mieux  que  l’ancien.  Le  redressement  est  absolu¬ 
ment  indispensable  dans  les  cas  invétérés  et  c’est  par  lui  qu’il 
faut  commencer  avant  d’entreprendre  autre  chose.  Plus  tard 
on  met  aux  malades  un  appareil  inamovible.  La  résection  ne 
donne  jamais  de  bons  résultats  fonctionnels. 

Au  point  de  vue  symptomalogique,  M.  Billroth  fait  remar¬ 
quer  qu’iln’apas  souvent  rencontré  les  douleurs  nocturnes  dont 
parle  M.  Lorenz,  ni  la  gonalgie.  La  position  du  membre  en 
abduction,  comme  signe  de  début,  n’a  été  notée  que  dans 
10  0/0  des  cas  environ. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anatomie  pathologique,  M.  Billroth  dit 
que  dans  les  coxites  il  s’agit  en  partie  de  foyers  caséeux  des 
os,  en  partie  de  synovite.  Le  de  pôt  de  tubercules  provoque 
la  réaction  classique  ;  mais  la  suppuration,  dans  la  tubercu¬ 
lose,  n’est  en  somme  qu’un  accident,  ce  qui  nous  explique  la 
nature  et  les  particularités  de  la  carie  sèche. 

m.  Albert  fait  observer  qu’il  n’a  recours  au  redressement 
que  pour  permettre  au  malade  le  port  d’un  appareil,  ou  pour 
lui  faciliter  la  marche. 

Séance  du  1!)  novembre  1892. 

Paraplégie  spasmodique  iiifaiitilc, 

M.  Krairi-Ebiiiga  montré  à  la  Société  différents  malades 
atteints  d’affections  nerveuses  particulières.  Tout  d’abord  il 
s’agit  de  Sentants,  frères  âgés  de6  1/2, 11  et  15  ans,  atteints  de 
parésie  spastique  des  extrémités  inférieures,  avec  exagéra¬ 


tion  du  réflexe  patellaire  et  de  contracture  musculaire  se 
développant  à  l’occasion  de  mouvements  passifs  exagérés.  Ces 
enfants  n’ont  aucune  tare  héréditaire.  Le  début  de  la  maladie 
remontait  à  3  ans  et  chez  l’aîné  il  daterait  de  son  bas  âge. 
La  marche  est  modifiée  en  raison  des  troubles  spastiques  ; 
dans  aucun  cas  il  n’y  a  de  paralysie  motrice  ou  sensorielle. 
On  n’observe  rien  d’anormal  du  côté  des  membres  supérieurs, 
de  l’intestin  et  de  la  vessie. 

Erb  a  décrit  des  troubles  analogues  sous  le  nom  do  para¬ 
lysie  spinale  spastique,  et  Charcot  de  tabes  dorsal  spasmo¬ 
dique.  M.  Krafft-Ebing  penche  à  croire  qu’il  s’agit  peut-être 
d’une  hydromyélie. 

Vient  ensuite  un  malade  âgé  de  26  ans,  présentant  des 
symptômes  se  rapportant  en  partie  au  paramyoclonus  multi¬ 
plex,  en  partie  à  la  chorée  électrique.  Aussi,  l’auteur  est-il 
porté  à  n’admettre  aucune  différence  essentielle  entre  ces 
deux  affections  et  à  les  considérer  avec  Seeligmüller  comme 
de  la  myoclonie, 

CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séances  des  19  octobre  et  2  novembre  1892. 

La  i-uminatioii  chez  Phoinine. 

JH-  Singer  rapporte  deux  cas  de  rumination  chez 
l'homme. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  garçon  de  18  ans  qui 
rumine  depuis  l’âge  de  10  ans.  Par  un  mouvement  d’expira¬ 
tion  il  peut  interrompre  la  rumination. 

L’examen  du  suc  gastrique  montra  à  un  moment  chez  ce 
malade  une  absence  de  HCl  qui  reparut  après.  A  l’examen 
œsophagoscopique  on  trouva  la  muqueuse  de  l’œsophage  for¬ 
tement  plissée  et  formant  rosette  au  niveau  du  cardia. 

Chez  le  second  malade,  un  garçon  de  16  ans,  la  rumination, 
qui  ne  date  que  de  quelques  années,  est  survenue  après  une 
affection  fébrile.  L’examen  du  suc  gastrique  montra  l’absence 
de  l’acide  lactique  et  une  sub-acidité  du  contenu  stomacal.  Le 
tableau  œsophagoscopique  est  le  même  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent. 

Chez  les  deux  la  rumination  était  bien  influencée  par  le 
régime  exclusif  de  viande  et  le  régime  sec.  Tous  les  médica¬ 
ments  ont  fait  défaut. 

Pour  M.  Singer,  la  raraination  serait,  au  point  de  vue  méca¬ 
nique,  analogue  à  la  régurgitation.  La  formation  d’un  diver¬ 
ticule  œsophagique  serait  due  à  l’habitude  qu’ont  ces  indivi- 
vidus  de  manger  vite  et  d’avaler  de  gros  morceaux  qui  dis¬ 
tendent  à  la  longue  le  cardia  et  le  rendent  atouique. 

M.  Singer  nie  toute  intervention  du  pylore  qui  du  reste 
est  toujours  fermé.  Dans  son  cas  et  dans  les  cas  publiés  il 
n’existait  pas  de  troubles  stomacaux  bien  marqués. 

M.  Steîn  a  examiné  le  chimisme  stomacal  dans  plusieurs 
cas  de  rumination,  et  l’a  presque  toujours  trouvé  normal. 

Au  point  do  vue  pathogénique,  l’insuffisance  du  cardia 
accusée  par  M.  Singer,  ne  suffit  pas  pour  expliquer  le  phé¬ 
nomène  de  la  rumination  :  il  faut  peut-être  faire  intervenir 
encore  l’extension  active  du  cardia  par  les  fibres  musculaires 
très  nombreuses  à  ce  niveau. 

SI.  Schwarz  se  rattache  entièrement  à  l’opinion  de 
M.  Stein.En  effet,  chez  tous  les  ruminants  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage  et  la  partie  supérieure  du  cardia  se  composent 
presque  exclusivement  dés  fibres  striés. 

SI.  Singer  a  nettement  constaté  chez  son  malade  l’insuf¬ 
fisance  du  cardia.  L’existence  des  fibres  striés  explique  la 
régurgitation  active,  mais  non  pas  la  rumination  qui  est  un 
phénomène  non  soumis  à  la  volonté. 
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ï’aris.  —  Soc.  anon.  de  l'Iup.  des  Aura  et  Mandïacidres  et  nUBUISSOM 
12,  me  Paul-Iielong.  —  M.  Bamigamd  imp. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Ti*aîtement  de  quelques  hémorrhagies  vésicales 
graves  par  la  cystostomie  sus-pubienne;  com¬ 
munication  faite  à  la  Société  nationale  de  médecine  de 
Lyon,  par  M.  le  professeur  A.  Poucet  (de  Lyon). 

Au  mois  de  février  1888,  j’ai  communiqué  à  la  Société 
de  médecine  mes  cinq  premières  observations  de  la  nou¬ 
velle  opération  que  j’avais  pratiquée  chez  des  prostati¬ 
ques  atteints  de  rétention  d’urine  (1).  , 

Depuis  lors,  j’ai  entendu  les  indications  de  cette  inter¬ 
vention,  je  les  ai  précisées,  et  soit  au  dernier  Congrès 
de  chirurgie,  soit  dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  le 
D"  BOnan  (2),  j’ai  montré  le  bénéfice  que  pouvaient  en  reti¬ 
rer  certains  prostatiques.  Il  me  suffira  de  prononcer  le 
nom  de  notre  éminent  collègue  et  maître  M.  Diday  pour 
justifier  devant  vous  la  cystostomie  sus-puhienne.  Il  a 
bien  voulu,  du  reste,  dans  une  note  publiée  par  le  Lyon 
Médical  (3),  indiquer  les  précieux  avantages  qu’il  avait 
retirés  de  cette  opération. 

Aujourd’hui,  je  m’occuperai  d’une  nouvelle  indication 
de  la  cystostomie,  qui,  en  raison  de  son  siège  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie,  mérite  bien  le  nom  déépicystos- 
tomie,  dénomination  plus  courte  que  celle  de  cystostomie 
sus-puhienne,  et  par  cela  même  préférable. 

L’épicystostomie  me  paraît  être  le  traitement  de  choix 
de  certaines  hémorrhagies  graves,  rebelles  aux  moyens 
usuellement  employés,  à  point  de  départ  dans  la  vessie 
ou  encore  dans  la  prostate. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  des  hématuries  d’origine 
rénale,  uréthrale,  des  pissements  de  sang  provoqués  par 
la  présence  de  calculs,  de  corps  étrangers,  de  néoplasme 
de  la  vessie  qui  réclament  une  autre  opération  relevant 
du  vieil  adage  :  Sublatâ  causa  tollitur  efectus. 

Nous  n’avons  en  vue  que  les  hémorrhagies  chez  les 
prostatiques  et  chez  les  tuberculeux  vésicaux. 

Nous  laissons  de  côté  la  cystite  blennorrhagique  qui 
est  cependant  essentiellement  hémorrhagique;  mais 
nous  n’en  avons  pas  observé  d’exemples,  et  en  dehors 
des  formes  anciennes,  qui  seraient  particulièrement 
hémorrhagipares,  nous  pensons  que  l’indication  de  l’épi- 
cystostomie  doit  exister  très  rarement. 

Cliniquement,  chez  les  prostatiques  l’hématurie  peut 
se  présenter  dans  deux  conditions  différentes:  avec  ou 
sans  cystite.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  probablement 
d’une  rupture  d’une  veine  variqueuse. 

*  Nous  avons  été  témoin  d’un  fait  de  ce  genre.  Le  sang 
s’écoulait  en  abondance  par  une  veine  qui  s’était  déchi¬ 
rée  spontanément,  au  voisinage  du  col  prostatique,  et 
après  l’épicystostomie  nous  avons  dû  pendant  quelques 
instants  maintenir  avec  le  doigt,  sur  l’ulcération,  un 
tampon  de  gaze  iodoformée. 

La  remarquable  obsei’vation  publiée  par  M.  le  D’'  Tus¬ 
sau  (de  Mâcon)  appartient  certainement  à  cet  ordre  de 
faits  (4).  Le  malade  avait  été  pris  subitement  en  chemin 
de  fer,  après  un  déjeuner  copieux,  d’une  hématocèle 
intra-vésicale,  et  cela  sans  aucun  phénomène  prémoni¬ 
toire  du  côté  de  la  prostate.  Un  caillot  énorme  remplis¬ 
sait  toute  la  vessie,  les  tentatives  d’évacuation  par 
l’urèthre  n’avaient  donné  aucun  résultat,  notre  confrère 
pratiqua  habilement  l’épicystostomie  qui  fut  couronnée 
d’un  plein  succès. 

(1)  De  la  création  d’un  urèthre  contre  nature  (cystostomie  sus- 
nubienne  dans  la  rétention  d’urine  d’origine  prostatique.  {Lyon 
Médical,  10  février  1889.) 

(2)  Thèse  de  Lyon,  1892. 

3)  Lyon  Médical,  17  mars  1892. 

(4)  Note  sur  un  cas  d’hématoeèle  vésicale  ;  cystostomie  sns-pu- 
hienne;  guérison,  {Lyon  Médical,  18  septembre  1892.) 


Dans  une  seconde  catégorie  de  malades,  certainement 
les  plus  nombreux,  le  prostatisme  est  ancien,  la  cystite 
existe  depuis  longtemps,  et  parfois  avec  des  signes  plus 
ou  moins  marqués  d’empoisonnement,  de  cachexie  uri- 
neuse.  A  chaque  miction,  les  urines  fortement  colorées, 
noires,  renferment  une  notable  quantité  de  sang.  L’hé¬ 
morrhagie  présente  de  tels  caractères  que  l’on  pourrait 
souvent  croire  à  un  fongus  de  la  vessie.  L’hématurie  est 
ime  cause  nouvelle  d’affaiblissement  se  greffant  sur  un 
état  général  mauvais.  Lorsqu’elle  a  résisté  au  repos,  aux 
injections  vésicales  antiseptiques,  etc.,  elle  est  .justiciable 
de  l’épicystostomie. 

J’ai  souvent,  dans  mes  45  cystostomies  sus-pubiennes 
pratiquées  pour  des  accidents  d’origine  prostatique,  ren¬ 
contré,  en  dehors  d’une  congestion  intense  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale,  un  col  fongueux,  ulcéré,  recouvert  de 
sédiments  calcaires,  tout  à  fait  comparable  à  certains 
gros  cols  utérins  enfiammés  de  vieille  date.  Le  bas-fond 
vésical  est  aussi  plus  particulièrement  malade,  et  l’on  y 
trouve  de  temps  à  autre  des  calculs,  des  concrétions  que 
n’avait  pas  révélés  un  cathétérisme  explorateur. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’hématurie  est  lè  phéno¬ 
mène  principal,  celui  qui  domine  la  scène.  Le  malade  à 
des  envies  incessantes  d’uriner,  le  sang  est  éliminé  en 
abondance,,  l’hémorrhagie  met  ses  jours  en  danger.  L’in¬ 
dication  d’intervenir  est  urgente,  lorsque  les  moyens 
usuels  n’ont  pu  arrêter  l’écoulement  sanguin. 

Chez  deux  urinaires  de  cette  dernière  catégorie,  l’épl- 
cystostomie,  suivie  d’une  évacuation  immédiate  et  com¬ 
plète  dç  la  vessie,  a  promptement  arrêté  l’hémorrhagie. 

Trois  fois  l’ouverture  d’une  vessie  infectée  a  enrayé 
au  moment  même  l’écoulement  sanguin. 

Dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opération, 
l’hémorrhagie  a  reparu,  mais  sans  avoir  de  caractère 
inquiétant.  Les  malades  ont  du  reste  guéri  avec  un  urèthre 
contre  nature. 

Dans  un  cas  cependant,  chez  un  vieux  prostatique  âgé 
de  74  ans,  que  j’avais  opéré  avec  M.le  professeur  Kollet, 
une  hémorrhagie  que  nous  pourrions  appeler  secondaire 
survint  au  25®  jour.  Elle  fut  abondante  ;  elle  nécessita 
des  irrigations  glacées,  astringentes  et  une  immobilisation 
complète. 

Ce  malade,  qui  avait  du  reste  une  vessie  dans  un  état 
pitoyablè  (il  s’agissait  d'ùn  véritable  égout  rempli  de 
concrétions  calcaires,  de  détritus  horriblement  fétides), 
est  aujourd’hui  guéri. 

Il  a  augmenté  de  plusieurs  kilogrammes,  son  état 
général  est  excellent,  et  il  a  pu,  trois  mois  après  l’opé¬ 
ration,  reprendre  complètement  sa  vie  habituelle. 

Chez  les  tuberculeux  vésicaux,  les  hémorrhagies  répé* 
tées  constituent,  en  dehors  ou  avec  la  douleur,  une  indi¬ 
cation  de  premier  ordre  de  l’épicystostomie. 

Chez  deux  de  nos  opérés,  des  hémorrhagies  inquiétantes 
ont  été  beaucoup  moins  abondantes  après  l’opération. 
Dans  la  suite  elles  pouvaient  être  considérées  comme  un 
accident  sans  gravité. 

Dans  les  hémorrhagies  incoercibles,  rebelles,  d’origine 
vésicale  ou  prostatique  comment  a^it  l’épicystostomie  ? 

Lorsque  la  vessie  n’est  pas  infectée,  lorsqu’elle  est  dis¬ 
tendue  par  des  caillots  formant  un  véritable  hématome 
intra-vésical,  l’opération  ouvre  une  large  porte  de  sortie 
à  cette  variété  de  corps  étranger.  Elle  supprime  ainsi  un 
foyer  d’irritation,  d’infection  possible.  Faisant  disparaître 
le  ténesme,  les  spasmes  vésicaux,  en  un  mot,  immobili¬ 
sant  l’organe  malade,  elle  diminue  la  congestion  des 
voies  urinaires  et  rend  ainsi  l’hémostase  spontanée  plus 
facile. 

Lorsque  des  hémorrhagies  abondantes,  répétées,  com-' 
pliquent  une  cystite  infectieuse,  le  grand  avantage  de 
î’épicystostomie  est  encore  de  condamner  au  repos,  à 


5Ï0  —  N»  Ï8  - 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


l’inaction  complète  la  vessie  jusqu’alors  en  état  d’éré¬ 
thisme  constant.  Le  libre  écoulement  du  sang,  de  l’urine, 
en  supprimant  les  contractures,  les  spasmes  du  muscle 
vésical,  favorise  la  form.ation  dos  caillots. 

Si  après  l’épicystostomie,  l’hématurie  persistait,  rien 
ne  serait  plus  simple  que  de  rechercher  par  l’ouverture 
vésicale,  le  malade  étant  fortement  incliné  la  tête  en  bas, 
le  siège  de  l’hémorrhagie.  Deux  fois  chez  nos  opérés 
nous  l’avons  facilement  reconnu.  Un  tamponnement  pro¬ 
visoire  avec  la  gaze  iodoformée,  une  cautérisation  avec 
le  fer  rouge,  etc.,  triompheraient  alors  de  l’hémorrhagie. 

Ajoutons  que  l’asepsie  de  la  cavité  vésicale  devient 
pratique  et  qu'elle  peut  largement  contribuer  à  la  dispa¬ 
rition  des  hémorrhagies. 

L’épicystostomie  est  donc  d’autant  plus  indiquée  en 
pareil  cas  qu’elle  permet  le  traitement  des  accidents 
locaux  infectieux  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la 
répétition  des  hémorrhagies. 

Elle  a,  en  outre,  comme  dans  la  cystite  tuberculeuse 
hémorrhagipare,  l’immense  avantage  de  soulager  les 
malades,'  et  de  calmer  beaucoup  mieux  que  tout  autre 
traitement  un  état  parfois  atrocement  douloureux  (1). 

Récemment,  au  premier  congrès  de  gynécologie  de 
Bruxelles  (2),  j’ai  vn  avec  plaisir  qu’un  de  mes  amis,  le 
docteur  Ziembicki,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de 
Lemberg,- guidé  parles  mêmes  idées,  avait  proposé  la 
cystostomie  sus -pubienne  chez  la  femme  dans  les  cas 
d’hémorrhagies  secondaires  abondantes  après  l’opération 
de  la  fistule  vésico-vaginale. 

L’opinion  de  ce  distingué  confrère  vient  encore  à 
l’appui  des  faits  que  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  commu¬ 
niquer  (3). 


REVUE  DES  CONGRÈS 

CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  15  septembre  1892.  , 

Des  suppurations  pelviennes. 

(Première  question  mise  à  l’ordre  du  jour). 

M.  Segoncl  (Paris),  rapporteur.  —  Tout  d’abord,  que 
devons-nous  entendre  par  suppurations  pelviennes?  Sous 
cotte  dénomination  fort  amplexive,  on  doit  sans  doute  com¬ 
prendre  tous  les  détails  pathologiques  caractérisés  par  la  pré¬ 
sence  du  pus  dans  le  pelvis  do  la  femme  ;  et,  prenant  par 
exemple  le  siège  primitivement  extra  ou  intrapéritonéal  des 
collections  purulentes,  on  peut,  à  l’exemple  de  Jacobs,  en 
dresser  un  tableau  général  complet.  Je  crois  cependant  qu’il 
est  préférable  de  simplifier  un  peu  moins,  et  qu’il  est  en  par¬ 
ticulier  nécessaire  de  distinguer  les  suppurations  pelviennes 
qu’on  pourrait  dire  secondaires  d’avec  celles  qui  sont  primi¬ 
tives. 

Celles-ci  correspondent  aux  collections  péri-utérines  pro¬ 
prement  dites.  Elles  ont  pour  point  de  départ  un  processus 
inflammatoire  siégeîint,  soit  dans  les  annexes,  soit  dans  le 
péritoine  pelvien,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérîn.  Les 
classifications  basées  sur  la  localisation  intra  ou  intrapérito¬ 
néale  du  pus  leur  conviennent  absolument,  et  c’est  aux  col¬ 
lections  de  cette  nature  qu’on  devrait,  me  semble-t-il,  réser¬ 
ver  d’une  manière  exclusive  la  dénomination  de  suppurations 
pelviennes  proprement  dites.  Je  ne  ferai  d’exception  qu’eu 
faveur  de  l’hématocèle  suppurée,  dont  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  parfois  tellement  ardu  qu’il  devient  pour  ainsi  dire 
impossible  de  savoir  si  la  suppuration  est  primitive  ou  consé¬ 
cutive  à  un  épanchement  sanguin. 

Tout  autres  sont  les  collections  purulentes  développées  à 


(2)  Mercredi  médical,  5  oet.  1892,  p.  480. 
•  (3)  Lyon  médical,  1892,  t.  LXXI,  p.  451. 


us-puiienne  dans  la  cystite 


l’intérieur  ou  bien  autour  d’une  tumeur  préexistante.  Celle-ci 
peut  être  un  kyste,  un  fibrome,  voire  même  un  cancer  de 
l’utérus  ou  une  grossesse  ectopique,  peu  importe;  le  cas  n’en 
reste  pas  moins  spécial,  et  les  suppurations  intra  ou  périaéo- 
plasiques  observées  dans  ces  conditions  veulent  être  envi¬ 
sagées  séparément.  Leur  étude  peut  être,  d’ailleurs,  assez 
rapide,  car,  au  point  de  vue  de  leur  traitement,  je  n’aurai 
guère  de  divergence  à  relever.  En  effet,  si  l’on  excepte  cer¬ 
tains  cas  rares  de  kystes  suppurés  du  ligament  large,  qu’il 
est  peut-être  avantageux  de  traiter  par  l’incision  simple,  si 
l’on  excepte  encore  certaines  collections  purulentes  secon¬ 
daires,  qu’il  est  parfois  prudent  d’évacuer  avant  de  songer  à 
l'ablation  des  tumeurs  qui  les  accompagnent,  on  peut  dire 
d’une  manière  générale  qu’en  présence  d’une  femme  atteinte 
à  la  fois  de  suppuration  et  de  tumeur  abdominale,  la-  laparo¬ 
tomie  est  bien,  pour  tous  les  chirurgiens,  l’opération  de 
choix. 

Toutefois,  me  basant  sur  quelques  observations  person¬ 
nelles,  j’aurai  l’occasion  de  montrer  que,  daijs  ce  premier 
groupe  de  faits,  l’hystérectomie  vaginale  peut,  aussi  bien  que 
dans  les  suppurations  pelviennes  proprement  dites,  trouver 
des  indications  nettes  et  rendre  les  plus  éclatants  services.  Je 
ne  parie  pas  seulement  ici  des  cas  bien  rares  de  cancers  uté¬ 
rins  compliqués  de  suppuration  pelvienne  ;  il  est  bien  clair 
que  l’hystérectomie  vaginale  est  la  seule  opération  qui 
leur  convienne.  Ce  que  je  me  propose  surtout  d’établir,  c’est 
que  la  même  opération  est  encore  très  souvent  l’opération  de 
choix,  lorsque  la  suppuration  s’observe  chez  des  femmes 
atteintes  de  fibromes  de  gros  volume,  à  la  condition,  bien 
entendu,  que  ce  volume  ne  soit  pas  excessif  et  que  la  limite 
supérieure  de  l’utérus  ou  dos  fibromes  ne  dépasse  pas  le 
niveau  de  l’ombilic. 

Ces  premières  considérations  posées,  j’en  arrive  aux  suppu¬ 
rations  pelviennes  proprement  dites.  Ici  encore,  et  toujours 
pour  ne  parler  que  de  traitement,  il  est,  à  la  vérité,  nombre 
de  points  de  pratique  sur  lesquels  on  ne  discute  plus.  Mais 
combien  d’autres  restent  litigieux?  Je  sais  bien  qu’il  y  a  des 
principes  généraux  sur  lesquels  chacun  s’entend,  ou  à  peu 
près.  On  reconnaît,  par  exemple,  «  que  la  thérapeutique  des 
affections  des  annexes  est  étroitement  solidaire  de  celle  des 
affections  de  l’utérus,  comme  ces  affections  elles-mêmes  sont 
-solidaires  de  celles  de  la  matrice  »,  et  que,  «  d’une  façon 
générale,  les  grandes  interventions  chirurgicales  doivent  être 
réservées  autant  que  possible  pour  les  formes  chroniques  ». 
Rien  de  plus  juste  que  ces  deux  axiomes  récemment  invoqués 
par  Le  Dentu. 

En  premier  lieu,  il  doit  être  bien  entendu  ^ue,  dans  le 
traitement  des  suppurations  pelviennes,  les  interventions 
graves  comme  la  laparotomie  ou  l’hystérectomie  seront  tou¬ 
jours  scrupuleusement  réservées  aux  femmes  chez  lesquelles 
il  est  manifestement  impossible  de  se  contenter  d’une  chirur¬ 
gie  conservatrice,  soit  qu’on  ait  la  conscience  d’en  avoir 
épuisé  les  ressources,  soit  que  l’urgence  du  cas  particulier 
défende  toute  temporisation. 

En  rappelant  les  droits  imprescriptibles  de  la  thérapeutique 
prudente  et  conservatrice,  je  n’entends  certes  pas  faire  le 
moindre  retour  vers  l’expectation  systématique  ou  résignée, 
mais  déplorable,  de  nos  anciens  maîtres.  Je  veux  simplement 
témoigner  de  mes  tendances  personnelles,  et  montrer  en  par¬ 
ticulier  que,  d’accord  avec  les  chirurgiens  qui  protestent 
contre  les  opérations  excessives,  j’estime  qu’on  doit  tout 
mettre  en  œuvre  pour  en  limiter  sévèrement  les  indications. 
■A  plus  forte  raison  doit-on  s’efforcer  d’en  prévenir  la  néces¬ 
sité,  si  je  puis  ainsi  dire,  et  je  crois  qu’à  cet  égard  on  ne  sau¬ 
rait  trop  insister  sur  l’influence  salutaire  d’une  thérapeutique 
utérine  bien  dirigée,  c’est-à-dire  «  conduite  avec  rigueur  et 
ténacité  à  partir  du  premier  moment  où  des  signes  d’infection 
apparaissent  dans  l’appareil  génital  ».  Doléris  l’a  spécifié  très 
justement,  et  je  pense  avec  lui  que  l’antisepsie  vaginale,  le 
curettage,  la  dilatation  large  et  le  drainage  de  l’utérus  sont, 
au  point  de  vue  préventif,  des  armes  toutes  puissantes. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille,  en  présence  d’une  suppuration 
péri-utérine  avérée,  raisonner  de  la  même  manière  et  préco¬ 
niser  l’emploi  systématique  des  méthodes  indirectes,  qui  per¬ 
mettent  d’obtenir  l’évacuation  du  pus  par  la  voie  utérine’?  Je 
ne  le  crois  pas.  Non  point  que  je  mette  en  doute  les  faits 
démontrant  l’efficacité  de  la  méthode  de  Walton  :  je  les  con¬ 
teste  si  peu  qu’à  mon  avis  on  a  presque  le  devoir  d’essayer 
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toujours  cette  méthode  à  la  période  initiale  des  pyosalpin- 
gites,  lorsque  le  volume  de  la  tumeur  n’est  pas  trop  considé¬ 
rable  lorsque  le  péril  n’est  pas  imminent  et  surtout  lorsqu’il 
reste  un  doute  sur  la  nature  du  contenu  de  la  poche,  ce  qui 
n’est  point  rare.  Mais  c’est  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  et  j’es¬ 
time  qn'il  y  aurait  péril  à  généraliser  davantage. 

La  part  du  traitement  prophylactique  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  indirecte  des  abcès  péri-utérins  étant  ainsi  tracée,  nous 
restons  en  présence  de  la  chirurgie  opératoire  proprement 
dite  dont  il  faut  étudier  les  armes  et  les  indications.  Quant  à 
la  nécessité  d’intervenir  chirurgicalement  toutes  les  fois  qu’il 
y  a  du  pus  autour  de  l’utérus,  je  pense  qu’elle  n’est  plus  à 
démontrer. 

Deux  méthodes  fort  distinctes  se  trouvent  ici  en  présence  : 
l’une  se  propose  d’obtenir  la  guérison  par  simple  évacuation 
du  pus;  l’autre,  plus  radicale,  réalise  à  la  fois  cette  évacua¬ 
tion  et  la  supression  plus  ou  moins  complète  du  foyer  généra¬ 
teur  du  mal.  Je  ne  voudrais  en  aucune  façon  contester  les 
avantages  de  la  première  manière  de  faire.  Elle  trouve  ses 
indications  fort  nettes  dans  certains  cas  particuliers,  et  lors¬ 
qu’on  se  trouve,  par  exemple,  en  présence  d’une  collection 
purulente  qui  s’est  d’elle-même  rapprochée  d’un  point  acces¬ 
sible,  c’est-à-dire  de  la  paroi  abdominale  ou  des  culs-de-sac 
vaginaux,  il  est  clair  qu’on  n’a  pas  à  discuter  le  choix  de  l’in¬ 
tervention.  Il  faut  d’abord  inciser  et  drainer,  quitte  à  agir 
plus  tard  sur  la  lésion  causale  quand  il  y  a  lieu.  Mais,  si 
nombreuses  que  soient  les  voies  proposées  pour  permettre 
l’incision  simple  des  collections  pelviennes,  je  ne  crois  pas 
qu’on  y  trouve  autre  chose  qu’une  méthode  d’exception.  C’est 
qu’en  effet,  pour  qu’on  soit  autorisé  à  inciser  un  abcès  pelvien, 
il  ne  suffit  pas  que  l’incision  soit  possible,  il  faut  encore  et 
surtout  qu’elle  soit  rationnelle  et  suffisante.  Or,  si  l’on  excepte 
les  collections  phlegmoneuses  récentes,  ou  même  certaines 
hématocèles  suppurées  dont  l’incision  s’impose  comme  unique 
méthode  de  traitement  raisonnable,  nous  trouverons  tout  au 
plus  comme  justiciables  du  même  procédé  les  quelques  rares 
variétés  d’abcès  pelviens  d’origine  ovaro-salpingienne  dont 
Bouilly  a  dernièrement  pris  le  soin  de  spéficier  les  caractères. 
Sur  ce  point,  je  ne  pense  donc  pas  qu’il  y  ait  matière  à  longues 
discussions. 

Quant  à  la  valeur  intrinsèque  des  procédés  conseillés  pour 
atteindre  le  pus  dans  le  pelvis,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  non 
plus  très  difficile  de  la  déterminer.  Ils  sont  à  la  vérité  fort 
nombreux  ;  et  même,  sans  parler  de  la  ponction  simple,  qu’on 
doit,  à  mon  sens,  toujours  déconseiller  ici  comme  en  beau¬ 
coup  d’autres  circonstances,  nous  avons  encore  à  juger  les 
divers  modes  de  l’incision,  suivant  qu’elle  procède  par  voie 
vaginale,  rectale,  sacro-coccygienne,  périnéale,  inguino-sous- 
péritonéale  ou  pariétale  proprement  dite.  Or,  tous  les  procé¬ 
dés  compris  dans  cette  liste  comptent  sans  doute  des  succès 
qui  en  sont  la  justification,  mais  tous  aussi  sont  passibles  de 
la  même  réfiexion,  à  savoir  qu’ils  ne  peuvent  être  généralisés. 

Le  fait  est,  par  exemple,  évident  pour  les  incisions  parié¬ 
tales  simples.  Leurs  indications  pariculières  sont  les  mêmes 
pour  tous  les  chirurgiens,  et,  que  l’incision  soit  hypogas¬ 
trique,  iliaque,  inguinale,  crurale  ou  fessière,  elle  n’est  ja¬ 
mais  que  l'application  particulière  d’une  loi  fort  élémentaire  : 
on  donne  issue  au  pus  dans  la  région  où  il  est  venu  pointer 
de  lui-même.  Bref,  on  traite  la  collection  pelvienne  comme 
un  abcès  vulgaire,  et  rien  n’est  plus  légitime.  Mais  il  y  a 
plus,  et  dans  la  série  des  procédés  en  question  il  en  est  plu¬ 
sieurs  qui  peuvent  être  jugés  beaucoup  plus  sommairement; 
ce  sont  les  incisions  par  les  voies  rectale,  périnéale  et  sacro- 
coccygienne. 

Pour  les  premiers,  point  d’hésitation  possible  ;  toute  éva¬ 
cuation  opératoire  d’un  abcès  pelvien  par  la  voie  rectale  est 
sûrement  une  mauvaise  opération.  Ponr  les  interventions 
sacro-coccygienne  ou  péritonéale  que  certains  chirurgiens 
semblent  vouloir  préconiser  depuis  quelque  temps  à  la  suite 
de  Wiedow,  d’Hépr  et  de  Otto  Zuckerkandl,  il  est  peut-être 
sage  de  surseoir  à  leur  jugement  définitif.  Toutefois  on  peut 
observer  dès  maintenant  que,  de  l’aveu  même  de  leurs  défen¬ 
seurs,  les  indications  de  ces  incisions  complexes  semblent 
singulièrement  exceptionnelles. 

Tout  compte  fait,  les  deux  seuls  procédés  de  la  méthode 
évacuatrice  pure  qui  soient  susceptibles  d’une  certaine  géné¬ 
ralisation  sont  l’incision  par  la  voie  inguiuo-sous-péritonéale 
et  l’incision  par  la  voie  vaginale, 


Si  la  méthode  d’é  vacuation  par  incision  simple  doit  rester 
limitée  dans  ses  applications  possibles,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment  pour  les  deux  grandes  opérations  que  je  dois  mainte¬ 
nant  juger,  et  je  ne  crois  pas  avoir  à  rappeler  comment  la 
laparotomie  et  l’hystérectomie  constituent,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  traitement  de  choix  des  suppurations. 

Pour  la  laparotomie,  la  démonstration  n’est  plus  à  faire.  Il 
est  en  effet  de  notoriété  courante  qu’elle  sait  répondre  à 
toutes  les  indications  ;  et  si  le  traitement  dos  suppurations 
intra-péritonéales  enkystées  libres  ou  peu  adhérentes  cons¬ 
titue  son  triomphe  indiscutable,  elle  n’est  pas  moins  capable 
de  donner  des  succès  merveilleux  dans .  les  circonstances 
beaucoup  plus  complexes  qui  s’observent  en  cas  de  pyosal- 
pingites  adhérentes,  de  pelvi-péritonite,  d’hématoeèle  suppu- 
rée  ou  de  suppurations  mixtes  à  la  fois  intra  et  sous-périto¬ 
néales. 

Pour  l’hystérectomie,  l’accord  est  loin  d’être  aussi  parfait. 

L’avenir  de  l’hystérectomie  est-il  donc  compromis?  Non, 
certes. 

L’hystérectomie  reste  à  l’ordre  du  jour,  et  ce  rapport  en 
est  la  preuve.  En  fait,  on  peut  dire  qu’à  l’heure  actuelle  tous 
les  chirurgiens  qui  ont  bien  voulu  consentir  à  mettre  eux- 
mêmes  l’hystérectomie  à  l’épreuve  acceptent  résolument  la 
netteté  de  ses  indications,  d’uue  part  dans  les  récidives  de 
suppuration  pelvienne  après  laparotomie,  et,  d’autre  part, 
dans  les  pelvi-péritonites  suppurées  avec  enclavement  de 
l’utérus,  adhérences  étendues  et  poches  purulentes  multiples. 
A  cet  égard,  pas  de  contestation  possible,  et  ceux-là  même 
dont  les  préférences  pour  la  laparotomie  sont  le  moins  déguisées 
en  conviennent.  J’en  veux  ponr  témoignage  la  conclusion 
générale  d’un  très  bon  article  publié  il  y  a  quelques  mois  par 
S.  Bonnet.  «  L’hystérectomie,  dit-il,  sera  la  ressource  suprême 
contre  les  cas  complexes,  heurensement  rares,  de  pyosalpinx 
ou  d’ovaro-salpingites  compliquées  de  pachy-pelvi-péritonite, 
de  suppuration  secondaire  .du  tissu  cellulaire  avec  ou  sans 
fistules.  Elle  sera  aussi  l’opération  do  choix  après  échec  ou 
insuffisance  de  la  laparotomie.  Limitée  à  ces  indications,  à 
côté,  mais  non  à  la  place  de  la  laparotomie,  elle  échappera  à 
tous  les  reproches  qu’elle  a  pu  encourir  et  rendra  d’incontes¬ 
tables  services  ». 

Mais  on  sait  que  notre  ambition  .est  plus  grande.  Dans  les 
cas  précités,  la  valeur  de  l’hystérectomie  est  pour  nous  trop 
évidente  pour  exiger  de  nouvelles  preuves,  et  ce  que  nous 
aurions  à  cœur  de  montrer,  c’est  que  la  supériorité  de  l’hysté¬ 
rectomie  se  retrouve  avec  autant  de  netteté  dans  le  traite¬ 
ment  des  poches  purulentes  énueléables.  Bref,  nous  voudrions 
voir  triompher  la  formule  que  j’ai  proposée  à  la  Société  de 
chirurgie  en  disant  que  l’hystérectomie  est  indiquée  dans  tous 
les  cas  de  suppuration  pelvienne,  qu’il  est  aujourd’hui  clas¬ 
sique  de  traiter  par  la  laparotomie  avec  ablation  bilatérale 
des  annexes. 

Les  trois  considérations  sur  lesquelles  nous  basons  notre 
manière  de  voir  sont,  on  le  sait,  la  gravité  moindre,  l’efficacité 
supérieure  et  l’absence  de  cicatrice.  Nos  adversaires,  je  ne 
l’ignore  pas,  nous  répondent  par  des  arguments  contradic¬ 
toires,  dont  plusieurs  ont  une  sérieuse  valeur.  Mais,  pour  des 
raisons  précises,  dont  je  m’efforcerai  d’établir  toute  la  validité, 
nos  préférences  pour  l’hystérectomio  n'en  restent  pas  moins 
formelles. 

Je  suis  plus  que  jamais  certain  que  l’opération  de  Péan  est 
supérieure  à  celle  de  Lawson,  faite  dans  les  conditions  que 
j’ai  spécifiées.  Je  possède  maintenant  au  moins  quatre-vingt- 
douze  observations  personnelles  :  elles  ne  m’ont  donné  que 
huit  morts,  et  j’ai  le  ferme  espoir  qu’avec  l’aide  de  ces  docu¬ 
ments  il  me  sera  possible  de  réfuter  les  objections  qui  nous 
ont  été  faites  aussi  bien  sur  le  pronostic  immédiat  et  le  pro¬ 
nostic  d’avenir  que  sur  les  difficultés  ou  les  dangers  de  l’opé¬ 
ration. 

La  tâche  me  sera  d’autant  plus  facile  que  parmi  ces  objec¬ 
tions  il  en  est  plus  d’uue  dont  la  valeur  est  purement  théori¬ 
que.  Tout  ce  qu’on  a  dit,  par  exemple,  sur  l’impossibilité  d’y 
voir,  sur  l’encombrement  par  les  pinces,  sur  l’infidélité  de 
l’hémostase,  sur  la  fréquence  des  complications  opératoires, 
ou  bien  encore  sur  le  caractère  incomplet  de  l’intervention, 
est  loin  d’être  exact.  Sans  doute,  l’hystérectomie  a,  tout 
comme  la  laparotomie,  ses  écueils,  ses  dangers,  ses  imper¬ 
fections,  ses  difficultés  ou  même  ses  impossibilités  mais  celles- 
ci  cqnjrae  cçux-là  s’observent  en  des  conditions  qui  sont  à  peu 
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près  les  mêmes  pour  les  deux  opérations.  Nous  prétendons 
en  outre  que,  dans  le  traitement  des  suppurations  pelvien¬ 
nes,  l’hystérectomie  réalise  mieux  que  toute  autre  interven¬ 
tion  les  conditions  d’une  guérison  durable,  aussi  bien  quand 
elle  est  complète  que  dans  les  conditions  inverses. 

Quand  la  nature  des  lésions  permet  l’ablation  de  l’utérus  et 
des  annexes,  ce  qui  est  infiniment  plus  fréquent  qu’on  ne 
semble  le  croire,  le  fait  est  trop  clair.  Lorsque  l’étendue  des 
lésions  s’oppose  à  l’ablation  complète  des  annexes,  la  supé¬ 
riorité  thérapeutique  du  résultat  opératoire  est  moins  évi¬ 
dente,  mais  elle  n’existe  pas  moins.  Lorsque  nous  affirmons 
qu’on  peut,  après  l’hystérectomie,  compter  sur  l’atrophie  et  la 
transformation  cicatricielle  des  parties  respectées  sans  qu’il 
reste  nulle  part,  sauf  exception  très  rare,  une  épine  quelcon¬ 
que  susceptible  de  réveiller  les  lésions,  nous  en  avons  mainte¬ 
nant  des  preuves  cliniques  indéniables.  Nous  pensons  même 
que  cette  mort  anatomique  et  physiologique  des  annexes  est 
plus  certaine  que  ne  peut  l’être  celle  de  l’utérus  après  abla¬ 
tion  des  annexes  ;  c’est  précisément  pourquoi  nous  estimons 
qu’il  est,  d’une  manière  générale,  plus  sûr  d’enlever  l’utérus 
sans  les  annexes  que  les  annexes  sans  l’utérus.  D’autant  que, 
pour  ma  part,  j’ai  peu  à  peu  acquis  la  conviction  que  là  où 
l’ablation  complète  des  annexes  est  impossible  ou  dangereuse 
par  la  voie  vaginale,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu’il  en 
soit  à  peu  près  de  même  par  la  voie  sus-pubienne.  On  sait,  du 
reste,  que  dans  l’hystérectomie  pour  suppurations  pelviennes, 
on  respecte  de  parti  pris  les  adhérences  qui  sont  d’habitude  la 
cause  do  ces  impossibilités  opératoires,  et  cette  considération 
est  pour  nous  bien  précieuse,  car  elle  exonère  l’hystérectomie 
de  l’un  des  plus  réels  écueils  de  la  laparotomie. 

Une  conclusion  s’impose  donc  :  c’est  qu’au  point  de  vue  de 
la  sécurité  comme  à  celui  des  ressources  opératoires,  l’hysté- 
reetomie  ne  le  cède  on  rien  à  la  laparotomie. 

Toutefois,  il  est  deux  objections  générales  que  je  tiens  à 
relever.  L’une  d’elles  est  basée  sur  ce  fait  que  l’hystérectomie 
serait  v  une  opération  de  certitude  qui  suppose  l’infaillibilité 
du  diagnostic  ?>.  Ici,  par  conséquent,  «  point  d’incision  explo¬ 
ratrice  ;  le  premier  coup  de  bistouri  entraîne  la  perte  fatale  de 
la  fécondité  ».  Partant  de  là,  tout  ce  qu’on  a  pu  dire  sur  les 
«  opérations  non  justifiées  »  ou  sur  «  les  mutilations  irrépa¬ 
rables  »  se  devine  aisément. 

Mais,  tout  dictés  qu’ils  soient  par  un  sentiment  des  plus  res¬ 
pectables,  les  cris  d’alarme  que  nous  avons  provoqués  ne  me 
semblent  pas  moins  quelque  peu  excessifs.  Et  d’abord,  il  n’est 
pas  juste  d’avaucer  que  par  les  voies  naturelles  le  premier 
coup  de  bistouri  entraîne  fatalement  la  perte  de  la  fécondité. 
Non  point  que  je  veuille  ici  prétendre,  qu’au  point  de  vue  de 
l’exploration,  la  voie  vaginale  soit  en  aucune  manière  une 
rivale  de  la  laparotomie.  Je  prétends  simplement,  qu’avec  un 
peu  d’exçérience,  l’incision  du  eul-de-sae  postérieur  peut  être, 
elle  aussi,  dans  certains  cas,  utilement  exploratrice  et  que, 
même  après  avoir  commencé  une  hystérectomie,  on  peut 
encore  s’arrêter  à  temps. 

Il  est  aussi  bien  certain  que  nos  diagnostics  les  plus  travail¬ 
lés  ne  sauraient  prétendre  à  l’infaillibilité  et  de  même  que  les 
laparotomistes  ont  plus  d’une  fois  supprimé  des  annexes  qui 
ne  demandaient  qu’à  vivre,  de  même  les  hystérectomistes 
sont  exposés  à  pareil  mécompte.  Mais  quels  que  soient  ces 
abus  ou  CCS  erreurs,  je  ne  vois  pas  que  l’avenir  de  l’hysté- 
rectomie  puisse  en  souffrir  davantage  que  celui  de  la  laparoto- 
tomio  et  c’est,  me  semble-t-il,  abuser  un  peu  des  droits  de  la 
discussion  que  do  remettre  en  cause,  pour  juger  la  valeur 
spéciale  d’une  opération,  tout  ce  qui  peut  avoir  trait  aux 
médications  générales  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le 
traitement  des  affections  des  annexes. 

Tout  ceci  me  conduit  à  la  deuxième  objection  générale  qui 
nous  est  si  souvent  opposée  :  je  veux  parler  des  difficultés  dn 
diagnostic  et,  cette  fois,  je  suis  le  premier  à  reconnaître  le 
bien-fondé  de  cet  argument.  «  Admettons  que  l’hystéreetomie 
soit  l’intervention  de  choix  dans  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes,  soit.  Mais  alors,  comment  affirmer  le  diagnostic  de 
laçrésence  dn  pus?  Sur  quels  signes  nous  guiderons-nous  pour 
préférer  au  contrôle  de  la  laparotomie  ce  qu’il  peut  y  avoir  d’irré¬ 
médiable  dans  l’hystéreetomle?  »  Rien  de  plus  juste.  Aussi  bien 
serais-je  très  embarrassé  pour  répondre  si  la  suppuration  était 
à  mes  yeux  la  seule  indication  de  l’hystérectomie.  Mais  tel 
n’est  point  mon  avis. 

A  mes  yeux,  les  indications  de  l’hystérectomio  sont  les  mômes 


que  celles  de  l’ablation  des  annexes  par  la  laparotomie.  Ce  qui 
nous  importe  pour  décider  l’intervention,  ce  n’est  donc  pas  le 
fait  de  la  purulence,  c’est  la  bilatéralité  et  l’incurabilité  médi¬ 
cale  des  lésions  péri -utérines,  et  dès  lors  l’objection  tombe 
d’elle-même.  Je  ne  conteste  point  que  les  indications  de  l’hys- 
téreetoihie,  ainsi  précisées,  ne  puissent  encore  laisser  place 
à  l’erreur  et  j’accepte  très  bien  qu’il  faille  donner  la  préfé¬ 
rence  à  la  laparotomie  chaque  fois  qu’un  diagnostic  paraît 
douteux.  Mais  je  n’en  maintiens  pas  moins  ma  conclusion  et 
je  le  répète  :  si  l’hystérectomie  est  réservée  aux  seuls  cas 
dans  lesquels  la  bilatéralité  des  lésions  semble,  de  par  les  don¬ 
nées  cliniques,  aussi  nettement  assurée  que  leur  incurabilité 
médicale,  j’estime  que  l'intervention  par  les  voies  naturelles 
conserve  toutes  les  garanties  d’une  opération  rationnelle  et 
pleinement  justifiée. 

Je  termine  en  énumérant  mes  interventions  : 

J’ai  fait  102  hystérectomies,  55  fois  pour  lésions  suppura¬ 
tives,  47  fois  pour  lésions  non  suppuratives. 

Sur  ces  102  faits,  il  y  a  eu  11  morts,  dont  9  par  péritonite. 
Trois  seulement  dé  ces  9  cas  sont  bien  nettement  attribuables 
à  la  péritonite  septique. 

Toutes  les  malades  guéries  vont  bien  actuellement,  sauf 
une  dont  l’état  va  s’améliorant. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Extirpation  des  anévrysmes  périphériques  (Die 
Exstirpation  peripherer  Aneurysmen),par  Hbintze  {Berl.  kl.n. 
Woch.,  1892,  n"  44,  p.  1102).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas 
d’anévrysme,  un  de  l’artère  poplitée,  l’autre  de  la  tibiale, 
guéris  par  la  ligature  et  l’extirpation  du  sac.  Un  point  inté¬ 
ressant,  c’est  que  chez  le  premier  malade  il  existait  un  com¬ 
mencement  de  gangrène  du  pied  qui  disparut  après  l’opération. 
Le  même  fait  a  été  constaté  par  Schopf  dans  un  cas  d’ané¬ 
vrysme  de  la  sous-clavière  et  de  Taxillaire  du  côté  droit. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Reonaüld. 

Syringomyélie  et  lèpre. 

M.  Pitres  (Bordeaux).  — J’ai  reçu  il  y  a  quelque  temps 
dans  mon  service  un  homme  de  46  ans,  qui  présentait  aux 
quatre  extrémités  des  troubles  trophiques  profonds  et  une 
déformation  très  nette  de  la  sensibilité.  Je  le  croyais  atteint 
de  syringomyélie  et  le  présentai  comme  tel  à  mon  cours, 
mais  après  la  communication  récente  de  M.  Zambaco  à  l’Aca¬ 
démie,  il  me  vint  quelques  doutes. 

L’examen  bactériologique  du  sang  du  malade  et  du  pus 
s’écoulant  de  ses  maux  perforants  plantaires  fut  négatif,  de 
même  que  l’examen  de  la  sérosité  d’un  vésicatoire  appliqué 
sur  la  jambe  gauche.  Avec  l’autorisation  du  malade,  je  pus 
ensuite  exciser  un  petit  fragment  de  nerf  sous  la  peau  de 
l’avant-bras  ;  après  coloration  par  la  méthode  de  Ziehl-Neel- 
sen,  j’y  trouvai  un  grand  nombre  de  bacilles  de  Hansen. 

Cette  observation  prouve  que  la  dissociation  dite  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité  n’a  pas  la  valeur  quasi  absolue  que 
lui  ont  attribuée  certains  auteurs  ;  elle  démontre  en  outre 
l’importance  de  l’examen  bactériologique  dans  le  diagnostic 
des  manifestations  frustes  ou  anormales  de  la  lèpre. 

De  ce  que  la  lèpre  peut  simuler  la  syringomyélie  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’il  faille  d’ores  et  déjà  rayer  la  syringomyélie  du 
cadre  nosologique  on  la  considérer  comme  une  des  formes  de 
l’infection  lépreuse.  La  syringomyélie  a,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  une  existence  propre,  une  anatomie  bien  dis¬ 
tincte.  J’ai  examiné  un  fragment  de  nerf  excisé  sur  l’avant- 
bras  d’un  syringomyélique  vrai  dont  les  mains  atrophiées  pré¬ 
sentaient  de  larges  plaques  de  dissociation  sensitive  et  dans 
ce  fragment  de  nerf,  manifestement  atteint  cependant  d’alté¬ 
rations  névritiques  grossières,  je  n’ai  pas  rencontré  do 
microbes  pathogènes.  Je  n’en  ai  pas  trouvé  davantage  dans 
les  moelles  do  deux  syringomyéliques. 
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Traitement  du  tt^tanos. 

M.  Bercer.  —  Un  jeune  homme  de  28  ans  «se  blesse  au 
petit  doig-t  de  la  main  gauche  le  23  juillet,  en  travaillant  à 
la  réparation  d’une  conduite  d’eau.  Quinze  jours  après  l’acci¬ 
dent,  il  constate  de  la  raideur  des  mâchoires  et  trois  jours 
après,  le  9  août,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Berger  à  Lari¬ 
boisière  avec  un  tétanos  limité  aux  muscles  masticateurs  et 
aux  muscles  de  la  face.  Insensiblement  la  raideur  gagne  les 
muscles  de  la  nuque,  du  tronc,  les  membres  inférieurs,  malgré 
le  traitement  au  chloral,  énergiquement  institué  dès  le  début. 
Le  16  août,  survient  une  première  attaque  tétanique  géné¬ 
ralisée,  suivie  d’attaques  quotidiennes  de  plus  en  plus  graves, 
la  dose  du  chloral  est  élevée  à  24  grammes  par  jour,  associée 
à  6  centigrammes  de  morphine;  néanmoins  la  situation 
s’aggrave  de  jour  en  jour  et  la  terminaison  fatale  est  immi¬ 
nente. 

Le  2  septembre,  M.  Berger  pratiqua  l’amputation  du  petit 
doigt  blessé,  dont  l’articulation  interphalangienno  était  sup- 
purée.  Ce  jour  même  et  les  jours  suivants  furent  pratiquées 
des  injections  de  sérum  antitétanique  à  dose  de  40  grammes  de 
sérum  représentant  4  grammes  d’extrait  sec  (antitoxine)  par 
jour,  par  la  méthode  de  Tizzoni  et  Cattani.  Le  sérum  fut 
fourni  par  M.  Koux,  qui  donna  toutes  les  explications  néces¬ 
saires  pour  son  emploi.  M.  Koux  d’ailleurs  avait  insisté  sur  la 
nécessité  de  supprimer  tout  d’abord  le  foyer  de  l’infection 
tétanique. 

L’amélioration  suivit  aussitôt  l’amputation  :  les  attaques 
tétaniques  ne  se  reproduisirent  plus.  Le  malade  quittait  l’hô¬ 
pital  guéri  au  bout  d’un  mois. 

M.  Berger  se  demande  quelle  est  la  part  qu’il  faut  faire  à 
l’amputation,  quelle  est  celle  qui  revient  aux  injections  anti¬ 
toxiques  dans  cette  guérison.  L’expérimentation  semble  indi¬ 
quer  que  les  injections  antitétaniques  n’ont  qu’une  valeur 
prophylactique  ;  (Qu’elles  confèrent  l’immunité  contre  le  téta¬ 
nos,  mais  qu’elles  ne  modifient  ni  ne  guérissent  un  tétanos 
déclaré.  Telle  a  été  la  conclusion  des  premières  recherches  de 
Tizzoni  et  Cattani,  telle  est  aussi  la  manière  de  voir  de 
M.  Roux  fondée  sur  ses  observations  expérimentales. 

Cependant  on  a  récemment  publié  à  l’étranger  un  certain 
nombre  de  cas  de  guérison  de  tétanos  par  les  injections  anti¬ 
toxiques  de  Tizzoni.  En  présence  de  ces  résultats  peu  concor¬ 
dants  de  l’expérimentation  et  de  l’observation  clinique,  il  faut 
suspendre  tout  jugement  définitif.  Mais  ce  qui  s’impose,  c’est 
l’extirpation  du  foyer  d’infection  tétanique,  de  la  plaie,  dût- 
on  avoir  recours  pour  l’obtenir  à  l’amputation.  Cette  manière 
d’agir,  indiquée  par  les  examens  bactériologiques  qui  nous 
montrent  l’infection  bacillaire  limitée  à  la  plaie,  dans  le  téta¬ 
nos,  est  confirmée  par  les  faits.  M.  Berger  a  traité  par  l’am¬ 
putation  deux  cas  de  tétanos  graves  ;  il  a  vu  guérir  les  deux 
opérés.  Les  autres  tétaniques  qu’il  a  soignés,  au  nombre  d’une 
douzaine,  ont  tous  succombé. 

M.  Polaiilon .  —  Le  poison  tétanique  n’est  pas  toujours 
aussi  limité.  En  juillet  dernier  il  a  soigné  un  homme  qui  avait 
été  pris  de  tétanos  à  la  troisième  semaine  d’une  plaie  con- 
tuse  mal  pansée  de  la  cuisse.  Sur  le  conseil  de  M.  Roux  il  a 
fait  l’extirpation  du  foyer  traumatique  suivie  d’injection  de 
sérum  antitoxique,  or,  le  malade  est  mort  le  soir  même.  Il  y 
a  peut-être  une  différence  de  gravité  à  cet  égard  entre  les 
plaies  de  l’extrémité  et  celles  de  la  racine  des  membres. 

M.  IVoeard.  —  Je  souscris  aux  préceptes  formulés  par 
M.  Berger,  mais  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  affirmer,  comme  il 
le  fait,  l’inefficacité  curative  des  injections  de  Tizzoni.  Pour 
le  tétanos  aigu,  elle  est  certaine  ;  mais  pour  le  tétanos  chroni¬ 
que,  qui  tue  par  l’introduction  répétée  de  petites  doses  de 
toxines,  l’injection  peut  être  curative. 

M.  Weber.  —  Le  tétanos  est  fréquent  chez  les  chevaux 
après  l’amputation  de  la  queue,  et  souvent  on  le  guérit  par 
une  seconde  amputation. 

Cagots  des  Pyrénées. 

M.  Roussel  estime  que  les  cagots  d’aujourd’hui  ne  sont 
pas  les  descendants  des  lépreux.  Quant  aux  déformations 
unguéales  observées  par  M.  Magitot  sur  les  cagots  de  Salies- 
de-Béarn,  ce  sont  de  ces  affections  endémiques  sans  rapport 
avec  la  lèpre  et  dont  M.  Roussel  a  vu  quelques  autres 
exemples  au  cours  de  ses  recherches  déjà  anciennes  sur  la 
pellagre  et  sur  la  lèpre  dans  les  campagnes  du  Sud-Ouest. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■  Séance  du  21  novembre  1892. 

Présidence  de  M.  Lacaze-Duthiebs. 

I,,es  soeur-s  Uadica-Doodica  d’Orissa. 

M.  le  D'  Warcel  Baudouin  présente  une  note  sur  un 
cas  nouveau  d’un  monstre  double,  tout  à  fait  analogue  à  celui 
des  frères  siamois,  qui  est  universellement  connu.  Il  s’agit 
cette  fois  de  deux  fillettes,  âgées  de  trois  ans,  nées  à  Nowa- 
para,  province  d’Orissa,  au  sud  du  Bengale,  dans  les  Indes 
anglaises.  On  pouvait  les  voir  ces  jours  derniers  resplendis¬ 
santes  de  santé  au  musée  Castan,  à  Bruxelles  ;  elles  viennent 
de  partir  pour  Berlin.  Elles  s’appellent  Eadica-Doodica 
Khéttronaïk.  M.  Marcel  Baudouin  a  constaté  qu’il  n’y  avait 
chez  ces  deux  fillettes  aucune  inversion  des  viscères,  fait  très 
important  au  point  de  vue  théorique,  venant  confirmer  les 
remarques  de  M.  Dareste,  et  a  émis  une  hypothèse  expliquant 
cette  exception  à  la  loi  posée  par  Serres.  —  Il  est  d’avis 
qu’elles  sont  opérables  et  rappelle  qu’on  a  déjà  fait  deux  fois 
cette  opération  avec  succès  (Kœnig,  au  dix-septième  siècle  ; 
Bœhm,  en  1866,  sur  ses  propres  filles).  Kœnig  obtint  une 
double  guérison,  mais  Bœhm  perdit  un  de  ses  enfants. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  dti  25  novembre  1992. 

Arthrotomie  pour  arthrite  blennorrliagique. 

M.  Tiiiéry  a  remarqué  que  la  plupart  des  malades  atteints 
d’arthrite  blennorrhagique  du  coude  étaient  condamnés  à 
l’ankylose.  Il  se  souvient  entre  autres  cas,  d’un  malade  du 
service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  qui  était  ainsi  atteint 
d’ankylose  osseuse  par  fusion  totale  après  une  longue  immo¬ 
bilisation  de  l’articulation.  M.  Thiéry  lui  fit  une  première 
opération  destinée  à  détruire  les  adhérences,  véritable  arthro¬ 
tomie.  Il  immobilisa  le  coude  du  malade  pendant  quinze  jours, 
dans  un  appareil  ;  il  y  eut,  à  la  suite,  une  nouvelle  ankylosé. 
M.  Ricard  opéra  de  nouveau  ce  malade  et  n’obtint  que  le 
même  insuccès. 

Depuis  cette  époque  M.  Thiéry  a  retrouvé  un  semblable 
malade  dans  le  service  do  M.  Verneuil.  Il  s'agissait  d’un  méca¬ 
nicien  atteint  d’arthrite  blennorrhagique  du  coude.  M.  Thiéry 
lui  proposa  une  intervention  pour  empêcher  l’ankylose  future 
et  le  malade  accepta.  Pour  pénétrer  dans  l’articulation, 
M.  Thiéry  se  proposa  de  sectionner  l’olécrane  et  d’ouvrir 
ainsi  largement  le  coude  en  arrière.  Il  nettoya  la  cavité 
articulaire  dont  les  cartilages  étaient  à  pou  près  normaux, 
mais  dont  la  synoviale  présentait  de  véritables  bourgeons 
charnus.  Les  surfaces  furent  lavées  au  chlorure  de  zinc.  Il 
n’y  eut  aucun  accident  dans  la  suite.  Dès  le  quatrième  jour 
on  donnait  des  mouvements  au  coude. 

M.  Thiéry  présente  ce  malade  :  l’avant-bras  se  met  en 
extension  presque  complète  sur  le  bras  et  peut  faire  avec 
celui-ci  un  angle  à  peu  près  droit  dans  la  flexion.  Les  mou¬ 
vements  ne  sont  pas  douloureux.  On  pourrait  donc  dans  des 
cas  semblables  faire,  dès  l’apparition  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  une  arthrotomie  semblable  pour  éviter  l’ankyloso 
osseuse. 

M.  Dagron  pense  que  dans  le  beau  succès  de  M.  Thiéry, 
il  faut  compter  pour  un  agent  de  la  conservation  des  mouve¬ 
ments,  le  massage  et  l’exercice  qu’on  a  employés  dès  le  qua-- 
trième  jour  après  l’opération.  Il  en  est  ici  comme  des  fractures 
juxta-articulaires,  comme  des  résections  :  il  serait  alors  im¬ 
prudent  de  laisser  dans  une  immobilisation  prolongée  le 
membre  supérieur.  Il  se  souvient  d’avoir  vu  dans  le  service 
de  M.  Campenon  à  Necker,  une  femme  atteinte  d’arthrite 
blennorrhagique  du  genou  droit,  à  laquelle  on  avait  appliqué 
un  appareil  inamovible  qu’elle  conserva  pendant  un  mois  et 
demi,  les  douleurs  réapparaissant  dès  qu’on  retirait  l’appareil. 
Il  y  avait  ankylosé  ;  par  le  massage  et  l’exercice  on  put  cor¬ 
riger  cette  complication  et  la  malade  sortit  du  service  marchant 
correctement.  Depuis,  dès  qu’il  a  vu  de  semblables  malades, 
M.  Dagron  a  toujours  employé  avec  succès  le  massage. 

Porencéphalîe. 

M.  Bouglé  présente  le  cerveau  d’un  malade  mort  lubo>- 
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culeux  dans  le  service  do  M.  Chauffard  à  l’hôpital  Broussais. 
Ce  malade  ne  présentait  aucun  antécédent  cérébral.  Il  n’avait 
aucune  parésie  ni  anesthésie  localisée.  Il  était  droitier  ;  il 
n’avait  jamais  eu  aucun  traumatisme  du  crâne.  On  trouva  à 
l’autopsie  une  poche  kystique  située  sur  le  lobe  frontal  droit, 
le  déprimant  au  point  de  se  trouver  en  contact  avec  la  paroi 
ventriculaire.  Quand  on  ouvrit  ce  kyste,  on  reconnut  qu’il 
contenait  du  liquide  citrin.  Cette  poche  était  contenue  entre 
l’arachnoïde  et  la  pie-mère.  Il  s’agissait  donc  de  liquide 
céphalo-rachidien.  L’artère  sylvienne  était  normale  ;  il  n’y 
avait  aucune  altération.  Le  bulbe  était  normal.  On  peut 
remarquer  que  la  poche  n’adhère  pas  au  cerveau  à  la  partie 
postérieure  ;  elle  adhère  intimement  à  la  masse  cérébrale  en 
avant  et  en  haut.  Les  1'“,  2“  et  3'  circonvolutions  frontales 
droites  manquent  complètement. 

Gang;r(‘nc  de  l'intc-stin  à  la  suite  d’oblitération 
de  l’artère  mésentérique  supérieure. 

M.  llalipré  présente  l’intestin  et  l’aorte  abdominale  d’un 
malade  entré  à  l’infirmerie  de  l’hospice  d’Ivry  pendant  la 
nuit  et  qui  y  est  mort  le  lendemain,  avec  des  symptômes 
d’asystolie.  On  trouva  à  l’autopsie  une  aorte  athéromateuse  ; 
puis,  en  examinant  les  viscères  de  l’abdomen,  on  remarqua 
l’aspect  congestionné  de  l’intestin  grêle  ;  sous  les  doigts,  on 
sentait  même  que  les  parois  de  cet  intestin  étaient  boursouflées 
comme  on  l’observe  dans  les  parties  qui  avoisinent  le  lieu  de 
l’étranglement  dans  une  occlusion  intestinale.  Cependant,  il 
n’existait  aucun  cas  d’étranglement.  Après  un  examen  attentif, 
on  trouva  dans'  l'artère  mésentérique  supérieure  un  caillot 
oblitérant  complètement  ce  vaisseau.  L’intestin  présentait 
des  plaques  de  sphacèle  par  places.  Le  duodénum  et  le  gros 
intestin,  grâce  aux  anastomoses,  étaient  moins  atteints. 

M.  Gombault  a  déjà  observé  des  artérites  semblables;  il 
pense  que  l’on  doit  incriminer  en  plus  de  l’athérome  les  arté¬ 
rites  d’ordre  infectieux  causées  par  les  agents  virulents 
venant  de  l’intestin. 

Tumeur  de  la  paume  de  la  main. 

M.  Hartmann  présente  une  petite  tumeur  qu’il  a  enlevée 
de  la  paume  de  la  main  d’une  femme  âgée  de  45  ans,  char¬ 
cutière.  Cette  tumeur  présente  au  centre  une  zone  d’aspect 
osseux  entourée  d’une  zone  grisâtre,  de  nature  cartilagineuse, 
puis  d’une  troisième  zone  fibro-cellulaire;  cette  tumeur  était 
située  au  niveau  du  deuxième  métacarpien  de  la  main  droite 
près  de  la  gaine  du  tendon  fléchisseur,  mais  ne  communi¬ 
quait  ni  avec  le  tendon,  ni  avec  sa  gaine.  Il  n’y  avait  que 
des  rapports  de  contiguïté.  Elle  était  mobile  dans  les  différents 
sens  quand  on  immobilisait  le  tendon,  et  était  aussi  mobile 
sous  la  peau.  A  sa  face  inférieure  existait  une  gouttière,  et 
quand  on  appuyait  fortement  sur  la  tumeur,  on  la  plaçait  à 
cheval  sur  le  tendon  fléchisseur  ;  ces  mouvements  se  produi¬ 
sirent  même  avec  sensation  de  frottement  dur.  La  tumeur 
était  située  à  l’endroit  de  la  paume  où  la  malade  appuyait 
son  manche  de  couteau  quand  elle  découpait  de  la  viande. 

Ky.stc  dermoïde  de  la  queue  du  sourcil. 

M.  Hartmann  présente  un  kyste  dermoïde  delà  queue 
du  sourcil  qu’il  a  extirpé  ce  matin.  Il  y  avait  un  prolonge¬ 
ment  jusque  dans  la  loge  temporale  avec  adhérence  à  l’apo¬ 
névrose  temporale  profonde.  Le  contenu  de  ce  kyste  était 
huileux.  Cet  aspect  huileux  du  contenu  est  moins  rare  qu’on 
ne  le  pense,  et  dans  deux  kystes  dermo'ides  de  l’ovaire, 
M.  Hartmann  l’a  déjà  observé;  ce  ne  serait  que  plus  tard, 
après  refroidissement  de  cette  huile,  que  le  liquide  prendrait 
l’aspect  de  cire. 

M.  Aehard  a  remarqué  avec  M.  Lannelongue  que  les 
parois  do  ces  kystes  étaient  riches  en  grosses  glandes  séba¬ 
cées  qui  sécréteraient  cette  huile.  Pour  d’autres  auteurs,  ce 
serait  la  paroi  elle-même  du  kyste  qui  donnerait  cette  matière 
grasse. 

J.  Daqhon. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  26  novembre  1892. 

Angiome  kystique  de  la  rate. 

M.  Pilliet.  —  11  existe  dans  la  rate  des  kystes  séreux 
étudiés  par  Andral,  Leudet,  et  ne  contenant  pas  de  boue 


splénique.  D’autre  part,  on  peut  y  rencontrer  des  kystes  séro- 
hématiques,  dont  Lerois,  Beau  ont  rapporté  des  exemples,  et 
sur  lesquels  M.  Terrier  vient  de  publier  une  étude  chirurgi¬ 
cale.  Au  point  de  vue  pathogénique  et  histologique,  ces 
tumeurs  sont  peu  connues.  C’est  pourquoi  je  donne  la  des¬ 
cription  d’une  rate  de  chien  présentant  trois  tumeurs  dis¬ 
tinctes,  un  petit  angiome  du  volume  ’^d’un  pois,  un  angiome 
du  volume  d’une  noisette,  et  un  kyste  hématique  du  volume 
d’une  grosse  noix,  ce  qui  est  considérable  eu  égard  au  volume 
de  la  rate  chez  le  chien. 

Or  les  trois  tumeurs  présentent  des  caractères  histologiques 
identiques  :  ce  sont  des  angiomes  veineux  tout  à  fait  compa¬ 
rables  aux  angiomes  veineux  congénitaux  du  foie,  mais 
développés  dans  la  pulpe  splénique  et  non  dans  de  véritables 
veines.  Les  cavités  de  l’angiome  s’agrandissent  progressive¬ 
ment  de  façon  à  constituer  de  véritables  kystes  hématiques, 
à  la  périphérie  desquels  on  retrouve  une  couche  angioma¬ 
teuse  interposée  entre  la  collection  sanguine  et  le  tissu  propre 
de  la  rate. 

Poisons  microbiens. 

.WM.  Charrier  et  Gley.  —  Il  est  notoire  que  certains 
microbes  ont  la  faculté  de  produire  des  substances  à  pro¬ 
priétés  très  différentes.  Nous  avons  poursuivi  l’analyse,  à  ce 
point  de  vue,  des  cultures  pyocyaniques  et  séparé  les  puisons 
solubles  et  insolubles  dans  l’alcool.  Ces  derniers  injectés  à  la 
grenouille  produisent  des  phénomènes  paralytiques  ;  les  autres 
semblent  inactifs  dans  les  mêmes  conditions.  Les  deux  espèces 
de  poisons  ont  une  action  sur  le  cœur  de  la  grenouille  qu’ils 
ralentissent,  surtout  les  poisons  insolubles  dans  l’alcool. 
L’animal  est  beaucoup  plus  impressionné  par  le  poison  que 
par  la  culture  totale  et  vivante. 

Parasites  du  paludisme. 

M.  Laverai).  —  Je  présente  un  volume  dans  lequel  j’ai 
résumé  ce  qui  a  trait  à  l’histoire  de  cette  maladie,  et  j’insiste 
plus  particulièrement  sur  l’unicité  parasitaire.  Récemment 
l’identité  des  corps  en  croissant  avec  les  autres  a  été  mise  en 
doute.  Mannaberg  a  prétendu  que  ces  corps  résulteraient  de 
la  fusion  de  deux  éléments  arrondis.  J’ai  vu  au  contraire  que 
les  croissants  se  développent  d’une  seule  pièce,  dans  les 
hém.aties  même.  A  une  certaine  phase,  le  vestige  d’hématie 
reste  adhérent  au  croissant  augmenté  de  volume,  ce  qui  peut 
faire  croire  qu’on  a  affaire  à  une  forme  parasitaire  compliquée . 

W.  Bloch,  à  propos  do  la  communication  récente  de 
M.  Féré  sur  la  sensibilité  dans  l’épilepsie,  revendique  la  prio¬ 
rité  des  recherches  dans  ce  sens,  et  fait  remarquer  surtout 
qu’il  s’est  attaché  à  modifier  et  perfectionner  l’appareil  em¬ 
ployé  par  Cameler,  de  façon  à  le  rendre  utilisable  pour  toute 
partie  du  corps.  Le  principe  même  a  été  complètement  trans- 
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Présidence  de  M-  Chaüvel. 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  grandes 
névralgies  pelviennes. 

M.  Riciielot.  —  M.  Reclus  m’a  demandé  do  déterminer 
d’une  façon  précise  sur  quel  critérium  on  devait  se  fonder, 
pour  décider  i’intorvention  dans  les  grandes  névralgies  pel¬ 
viennes.  Je  ne  ferai  pas  entrer  dans  ce  cadre  les  douleurs 
symptomatiques  des  lésions  diverses  de  l’utérus,  auxquelles 
on  peut  appliquer'  les  moyens  dont  dispose  la  gynécologie 
courante.  Je  laisse  également  do  côté  ce  qui  se  rattache  à 
l’hystérie,  et  je  range  seulement,  sous  la  dénomination  de 
grandes  névralgies  pelviennes,  tous  les  cas  dans  lesquels, 
sans  qu’il  y  ait  de  lésions  appréciables  de  l’utérus  ou  des 
annexes,  il  existe  des  phénomènes  douloureux  graves,  perma¬ 
nents  et  rebelles,  siégeant  dans  ces  organes. 

Les  douleurs  sont  caractérisées,  dans  ces  cas,  par  leur  per¬ 
manence,  qui  force  les  malades  à  garder  le  repos  d’une  façon 
presque  continuelle,  ensuite  par  leur  longue  durée,  qui  cons¬ 
titue  un  élément  très  important,  sans  lequel  l’intervention  ne 
me  paraît  pas  indiquée, 'et  enfin  par  leur  incurabilité  absolue, 
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vis-à-vis  des  ressources  ordinaires  de  la  thérapeutique  con¬ 
servatrice. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse,  comme  paraît  le  penser 
M.  Quénu,  considérer  toutes  les  névralgies  pelviennes  comme 
étant  d’origine  hystérique,  et  que,  par  cette  raison,  l’interven¬ 
tion  soit  inutile.  Il  est,  d’ailleurs,  des  cas  dans  lesquels  on 
obtient  des  succès  meme  en  opérant  des  hystériques. 

Les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
grandes  névralgies  pelviennes  sont,  il  est  vrai,  assez  variables, 
mais  toutefois,  dans  la  plupart  des  observations  qu’on  a  citées 
au  cours  de  la  discussion  actuelle,  on  a  parlé  surtout  des 
résultats  de  la  castration  simple,  alors  que  j’avais  surtout 
insisté  sur  les  avantages  de  l’hystérectomie  vaginale. 

En  se  bornant  à  faire  des  opérations  exploratrices,  on  peut 
parfaitement  avoir  des  succès,  comme  l’a  rappelé  M.  Verncuil. 
J’ai  eu  cependant,  cette  année  encore,  un  insuccès,  après  une 
incision  exploratrice  sus-ombilicale,  pour  un  spasme  rhythmi- 
que  du  diaphragme,  qui  était  extrêmement  douloureux. 

On  a  enfin  insisté  sur  l’importance  de  l'étude  anatomo¬ 
pathologique  des  organes  ;  les  histologistes  peuvent,  en  effet, 
trouver  des  lésions  fort  intéressantes,  mais  ces  lésions  n’en 
seront  pas  plus  accessibles  à  l’examen  clinique. 

M.  Pozzî.  —  La  description  donnée  par  M.  Eiehelet  ne  me 
paraît  pas  définir  suffisamment  une  entité  morbide  à  laquelle 
il  serait  nécessaire  d’appliquer  une  démonstration  nouvelle, 
eu  employant  ce  terme  de  grandes  névralgies  pelviennes,  qui 
font  créer  un  prétexte  à  des  opérations  non  justifiées.  Si  l’on 
analysait  dans  leurs  détails  les  observations  qui  ont  été 
apportées  à  l’appui  de  la  thèse  soutenue  par  M.  Eichelot,  ou 
y  rencontrerait  peut-être  des  cas  tout  à  fait  différents. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  ce  qui  doit  surtout  guider  le  chi¬ 
rurgien  pour  le  décider  à  opérer,  c'est  la  constatation  de 
lésions,  même  légères,  accompagnées  de  douleurs  graves  et 
rebelles,  ou  encore  l’existence  d’une  dysménorrhée  invétérée 
avec  phénomènes  douloureux  intenses. 

M.  Terrier.  —  L’examen  des  organes  enlevés,  au  point 
de  vue  de  leurs  lésions  histologiques,  me  paraît  avoir  une 
très  grande  importance  ;  c’est  ainsi  qu’on  peut  découvrir, 
dans  les  névralgies  de  l’ovaire,  des  lésions  de  névrite  ascen¬ 
dante,  qui  expliqueraient  bien  les  insuccès  donnés  par  la  cas¬ 
tration. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  opéré,  pour  des  grandes  névralgies 
pelviennes,  quatre  laparotomies  avec  castration  double,  et 
j’ai  eu  trois  succès  et  un  insuccès. 

Il  s’agissait  dans  ces  quatre  cas  de  femmes  qui  se  plaignaient 
depuis  longtemps  de  douleurs  pelviennes  graves  et  qui 
n’avaient  pu  être  soulagées  par  aucun  traitement  ;  il  n’y  avait 
chez  aucune  d’elles  des  lésions  cliniquement  appréciables,  et, 
d’autre  part,  l’hystérie  pouvait  être  mise  hors  de  cause. 

L’examen  des  organes  enlevés  a  permis  de  constater  seule¬ 
ment  des  altérations  kystiques  des  ovaires  plus  ou  moins 
développées.  Trois  de  ces  malades,  souffrant  depuis  quinze  à 
vingt  ans,  sont  parfaitement  guéries  depuis  onze  mois  à  deux 
ans.  Chez  la  quatrième,  au  contraire,  les  douleurs  pelviennes 
ont  persisté. 

J’ai,  d’autre  part,  obtenu  un  succès  chez  une  hystérique  et 
un  insuccès  chez  une  autre  ;  je  crois  que,  pour  ces  malades, 
on  doit  s’abstenir  le  plus  souvent. 

L’hystérectomie  secondaire  après  laparotomie  non  suivie 
de  succès,  m’a  donné  de  bons  résultats  dans  deux  cas  où  j’ai 
eu  l’occasion  de  la  pratiquer. 

M.  Monod.  —  J’ai  reçu  de  M.  Bousquet  (de  Clermont-Fer¬ 
rand)  une  observation  de  castration  pour  névralgie  abdomi¬ 
nale  rebelle,  suivie  d’insuccès,  après  guérison  temporaire.  Il 
s’agit  d’une  malade  âgée  de  32  ans,  souffrant  depuis  longtemps 
de  douleurs  intenses  localisées  dans  la  région  ovarienne 
gauche  et  irradiées  dans  tout  l’abdomen.  Les  ressources  de 
la  thérapeutique  ayant  été  épuisées  sans  résultat,  on  pratiqua 
la  laparotomie  et  l’ablation  de  l’ovaire  gauche  ;  ce  dernier 
était  notablement  plus  volumineux  que  celui  du  côté  droit, 

ui  fut  conservé.  Les  douleurs  ne  se  reproduisirent  pas  pen- 

ant  une  année  environ,  puis,  après  ce  laps  de  temps,  elles 
reparurent  avec  la  même  intensité  qu’avant  l’opération. 


Exostose  ostéogénique  de  la  première  côte,  com¬ 
primant  le  plexus  brachial  et  occasionnant  des 

névralgies  violentes. 

M.  Verneuil.  —  J'ai  observé  en  1834  une  malade  âgée  de 
vingt  ans,  qui,  depuis  cinq  ans,  avait  vu  se  développer  progres¬ 
sivement  une  petite  tumeur  dans  la  région  sus-claviculaire 
gauche,  en  même  temps  qu’il  se  produisait,  du  côté  des  bras, 
des  phénomènes  d’engourdissement  et  des  fourmillements,  ainsi 
que  des  oedèmes  passagers.  Il  existait,  en  effet,  dans  le  creux 
sus-claviculaire  gauche  une  tumeur  dure,  développée  sur  la 
première  côte,  au  ni  veau  du  tubercule  d’insertion  du  scalène 
postérieur;  la  sous-clavière  était  soulevée  par  la  tumeur  et 
donnait  des  battements  qui  auraient  pu  tout  d’abord  faire  pen¬ 
ser  à  un  anévrysme.  Ce  cas  me  rappela  un  fait  semblable,  que 
j’avais  présenté  en  1855  à  la  Société  anatomique,  et  dans 
lequel  j’avais  trouvé  sur  un  cadavre  une  exostose  ostéogé- 
nique  développée  aux  dépens  de  la  première  côte  et  compri¬ 
mant  le  plexus  brachial. 

Ce  fut  le  diagnostic  auquel  je  m’arrêtai,  et  que  l’opéraltioa 
me  permit  de  vérifier.  J’enlevai  la  tumeur,  qui  recouvrait 
complètement  les  nerfs  qu’elle  soulevait,  et,  malgré  une  pleu¬ 
résie  qui  se  développa  du  côté  gauche,  la  guérison  fut  rapide 
et  les  phénomènes  douloureux  disparurent,  pour  reparaître 
quelques  mois  plus  tard.  Je  fis  alors  une  nouvelle  opération, 
dans  laquelle  j’enlevai  une  saillie  osseuse  existant  au  niveau 
de  l’ancienne  exostose.  Cette  fois  la  guérison  fut  complète,  et 
se  maintint  pendant  sept  ans. 

Au  commencement  de  l’année  dernière,  la  malade,  qui 
n’avait  pas  souffert  depuis  ma  seconde  intervention,  revint 
nous  trouver,  accusant  de  nouveau  des  troubles  névralgiques 
s’étendant  au  bras  gauche,  à  l’épaule  et  au  cou,  sans  qu’il 
existât  la  moindre  saillie  osseuse  au  niveau  de  la  cicatrice. 

M.  Eicard  pratiqua  une  incision  sur  cette  cicatrice  et  trouva 
le  plexus  brachial  comprime  dans  une  sorte  de  gangue  fibreuse 
qu’il  put  enlever  en  disséquant  les  troncs  nerveux,  puis  il  fit 
la  réunion  immédiate.  Il  est  à  noter  que  des  phénomènes 
syncopaux  se  produisirent  au  cours  de  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  et  l’on  peut  rappeler  à  ce  propos  les  faits  signalés  par 
M.  Potain  au  sujet  de  l’influence  des  névralgies  du  plexus 
brachial  sur  la  production  de  certains  troubles  cardiaques. 

Les  douleurs  ayant  persisté  après  cette  opération,  je  dus 
me  décider  à  intervenir  une  quatrième  fois  ;  le  6  août  dernier, 
je  mis  à  nu  le  plexus  nerveux,  et  laissai  la  plaie  largement 
ouverte,  en  appliquant  directement  sur  les  cordons  du  plexus 
une  couche  de  coton  imbibé  de  cocaïne  au.  vingtième,  recou¬ 
verte  elle-même  d’un  pansement  antiseptique.  Trois  nouyeiles 
applications  de  cocaïne  furent  faites  tous  les  deux  jours, 
mais  on  dut  les  suspendre,  le  malade  ayant  eu  des  nausées 
•après  les  deux  derniers  pansements.  Les  douleurs  avaient 
absolument  disparu,  et,  ces  jours  derniers,  j’ai  pu  constater 
que  la  guérison  s’était  maintenue. 

Doit-on  attribuer  ce  succès  à  là  cocaïne,  malgré  son  emploi 
peu  prolongé,  ou  faUt-il  établir  une  relation,  d’une  part,  entre  la 
réunion  immédiate  lors  de  la  troisième  intervention,  et  la  per¬ 
sistance  des  douleurs  et,  d’autre  part,  entre  l’application  d’un 
pansement  ouvert  et  leur  disparition  complète  ? 

M.  Kirmisson  présente,  au  nom  de  M.  Cerné  (de  Eouen 
une  observation  de  plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  feu, 
traitée  par  la  laparotomie  avec  suture  de  l’intestin,  et  suivie 
de  guérison. 

M.  Routier  présente  un  épithélioma  primitif  de  la 
trompe,  développé  chez  ime  femme  de  soixante  ans.  La 
tumeur  se  présentait  sous  la  forme  d’nne  poche  kystique, 
remplie  par  une  masse  bourgeonnante,  qui  présentait  des 
produits  nettement  épithéliomateux. 

M.  A.  Broca  adresse  une  note  sur  deux  cas  d’opération  do 
Hoffa  pour  luxation  congénitale  de  la  hanche. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Séance  du  23  novembre  1892. 

PaésiDENCE  DE  M.  Desnos. 

Un  cas  d’hystérie  convulsive  terminée 
par  la  mort. 

M.  Comby.  —  Je  viens  d’être  témoin  d’un  cas  qui,  s’il 
n’étàitp^s  îsolé,  pourfajt  nssombrir  lo  prqqostic  de  l’hystérie, 
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Malgré  tout,  je  ue  présente  cette  observation  que  sous  toutes 
réserves. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  42  ans,  vigoureuse.  Lors  de  sa 
première  couche,  il  y  a  26  ans,  elle  a  eu  une  attaque  d’éclamp¬ 
sie.  Deux  autres  grossesses  se  sont  terminées  sans  accident, 
mais  elle  est  restée  nerveuse,  sans  présenter  pour  cela  d’at¬ 
taque  d’hystérie.  Il  y  a  15  jours,  elle  est  prise  brusquement 
d’une  faiblesse  de  la  jambe  et  du  bras  gauches. 

Deux  semaines  après,  engourdissement  du  même  côté  ;  elle 
veut  se  lever  et  ne  peut  y  parvenir.  Elle  est  apportée  à  l’hô  ■ 
pital  ;  on  constate  l’existence  d’une  paralysie  portant  sur  le 
membre  supérieur  et  le  membre  inférieur.  Cette  paralysie 
n’est  pas  absolue,  la  sensibilité  cutanée  est  conservée,  mais  le 
réflexe  pharyngien  manque  complètement.  Rien  d’anormal  à 
Texamen  des  viscères.  Après  quelques  séances  d’électrisation 
sur  le  membre  paralysé,  la  guérison  se  fait  presque  com¬ 
plète. 

Elle  se  préparait  à  sortir  de  l’hôpital  quand,  à  la  suite  d’une 
émotion  violente,  elle  présente  des  attaques  qui  ont  abouti  à 
la  mort. 

Après  l’incident  qui  a  provoqué  cette  violente  émotion,  la 
malade  commença  à  délirer,  et  présenta  une  attaque  à  grands 
mouvements. 

Ces  attaques  étaient  tout  à  fait  semblables  à  une  attaque 
d’hystérie.  Elle  mourut  à  1  heure  du  matin,  après  la  troi¬ 
sième  attaque.  L’autopsie  a  été  absolument  négative;  et  rien, 
à  l’ouverture  du  cadavre,  n’a  permis  de  reconnaître  la  cause 
anatomique  de  la  mort,  et  en  dernière  analyse  nous  sommes 
obligés  d’admettre  que  la  malade  est  mortè  à  la  suite  d’at¬ 
taques  d’hystérie. 

iM.  Sîredey.  — Nous  avions  observé,  M.  Landouzy  et  moi, 
un  cas  assez  semblable  à  celui  que  signale  M.  Comby.  Notre 
malade  avait  présenté  de  l’épilepsie  jacksonieniie  ;  mais,  à 
l’autopsie,  nous  n’avions  rien  trouvé.  C’est  le  point  commun 
aux  deux  observations. 

M.  Raymond  demande  combien  de  temps  avant  ses 
attaques  la  malade  avait  présenté  de  l’éclampsie. 

M.  Comby,  —  Vingt-six  ans. 

M.  Raymond.  —  Peut-être  doit-on  faire  intervenir 
l’éclampsie.  Il  y  a  des  cas  où  il  existe  des  attaques  convul¬ 
sives  et  où  l’autopsie  est  négative.  Quelquefois  on  trouve  un 
peu  de  néphrite  interstitielle  qui  fait  penser  à  une  intoxica¬ 
tion  d’origine  rénale. 

m.  Dcsno.s  dit  que  M.  Briquet  lui  avait  signalé  autrefois 
le  cas  d’une  malade  à  la  suite  d’attaques  d’hystérie. 

M.  Comby.  —  J’accepte  l’objection  do  M.  Raymond.  Il  y 
avait  probablement  une  lacune  dans  mon  observation.  En 
tout  cas,  l’autopsie  fut  négative. 

Ob.servatîon  sur  les  troubles  circulatoires  dans 
le  choléra  asiatique  chez  les  enfants. 

M.  Variot.  —  Ce  qu’on  constate  tout  d'abord  chez  un 
cholérique,  c’est  l’absence  complète  du  pouls  radial,  ou  tout 
au  moins,  sa  diminution.  Le  refroidissement  de  la  peau,  la 
cyanose,  etc.,  montrent  que  la  circulation  périphérique  n’est 
pas  plus  active  que  dans  les  artères. 

Il  est  donc  permis  de  penser  que  ces  troubles  circulatoires 
se  produisent  dans  les  tissus  et  les  organes  profonds,  d’où, 
probablement,  l’adynamie,  l’indifférence,  la  prostration.  A 
côté  des  troubles  circulatoires  périphériques,  on  constate 
encore  des  troubles  locaux  de  même  nature.  Ne  pourrait-on 
as  penser  que  les  toxines  fabriquées  en  grande  quantité 
ans  l’intestin  par  le  micro-organisme  sont  la  cause  de  ces 
accidents  ? 

La  transfusion  intra-veineuse  est  une  méthode  très  rapide 
et  très  sûre  de  lutter  contre  les  troubles  de  la  circulation 
périphérique. 

Si  dans  ma  statistique  la  mortalité  est  plus  élevée  que  dans 
les  statistiques  antérieures,  c’est  que  je  n’ai  pas  compris  les 
cas  légers  ou  douteux  et  l’âge  doit  aussi  entrer  en  ligne  do 
compte  pour  les  évaluations  de  ce  genre. 

m.  Gaillard.  —  Les  chiffres  ournis  par  M.  Variot  étant 
supérieurs  à  ceux  déjà  fournis,  doivent  attirer  sérieusement 
l’attention.  Ils  prouveraient  que  les  résultats  avec  la  transfu¬ 
sion  sont  meilleurs  que  ceux  donnés  par  d’autres  auteurs. 
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Peûsidence  de  m.  Mayet. 

Calculs  biliaires. 

M.  Audry  présente  de  gros  calculs  biliaires  rejetés  à  la 
suite  d’efforts  de  vomissement  par  une  malade  de  son  service. 
Ces  calculs  ont  un  diamètre  de  plus  d’un  centimètre  et  demi, 
or,  les  auteurs  admettent  que  des  calculs  de  cette  dimension 
ne  peuvent  pas  franchir  le  canal  cholédoque,  il  faut  donc 
admettre  l’existence  d’une  fistule  entre  la  vésicule  biliaire  et 
l’estomac. 

Anurie  par  lésions  bilatérales  des  reins. 

IVéphrotomie.  Mort. 

M.  Cotsos,  interne  des  hôpitaux,  présente  deux  reins  l’un 
atrophique  et  kystique,  l’autre  hypertrophique  et  rempli 
d’abcès  miliaires.  Ces  reins  proviennent  de  l’autopsie  d’une 
malade  qui  était  atteinte  d’anurie  complète  depuis  4  jours 
et  chez  laquelle  M.  Audry  avait  fait  le  diagnostic  de  rein 
gauche  atrophié  et  rein  droit  oblitéré  par  un  calcul.  M.  Gan- 
golphe  pratiqua  une  néphrotomie,  mais  la  malade  succomba 
48  heures  plus  tard. 

M.  Gangolphe  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans 
ce  cas  et  sur  la  nécessité  de  l’opération  qui  était  la  seule 
chance  de  survie  que  l’on  pouvait  offrir  à  la  malade. 

Artérîte  typbique. 

M.  Sallés,  interne  des  hôpitaux,  fait  une  communication 
sur  une  artérite  typhique  survenue  chez  un  enfant  de  six 
ans  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  La  gangrène  sem  ■ 
blait  inévitable,  l’oblitération  s’étant  produite  dans  l’artère 
iliaque  externe.  Au  bout  d’un  mois  la  circulation  se  rétablit. 
Le  cœur  était  sain  et  l’hypothèse  d’une  thrombose  doit  être 
préférée  à  l’idée  d’une  embolie. 

Le  malade  a  été  observé  dans  le  service  de  M.  Colrat. 

M.  l’oncet  a  vu  plusieurs  cas  de  gangrène  du  membre 
inférieur,’  à  ta  suite  de  différentes  maladies  infectieuses 
(fièvre  typhoïde,  pneumonie,  influenza,  angine).  Il  croit  aussi 
qu’il  faut  chercher  l’interprétation  de  ces  faits  dans  l’exis¬ 
tence  d’une  artérite  primitive. 

Lorsque  la  gangrène  menace  la  vie  du  malade,  l’amputa¬ 
tion  donne  de  très  bons  résultats. 

Migration  des  corps  etrangers  dans  la  vessie. 

M.  Bron  fait  une  communication  sur  le  mécanisme  de  la 
migration  des  corps  étrangers  dans  la  vessie. 

M.  Augagueur  dit  que  la  migration  n’est  pas  fatale,  il 
connaît  deux  observations  do  corps  étrangers  qui  sont  restés 
dans  l’urèthre. 

M.  Cordier  dit  qu’il  a  attendu  une  fois  qu’un  corps 
■  étranger  fût  recouvert  d’incrustation  afin  de  pouvoir  le  sentir 
et  le  retirer  par  le  lithotriteur. 

M.  H.  Mollière  a  vu  un  malade  qui  s’était  introduit  un 
épi  de  blé  dans  l’urèthre.  Ce  corps  étranger  ne  pénétra  pas 
dans  la  vessie  ;  il  se  produisit  un  abcès  par  lequel  on  extrayait 
chaque  jour  des  barbes  de  l’épi  avec  la  pince  de  Hunter. 

M.  Poncet  se  rappelle  un  malade  qui  expulsa  spontané¬ 
ment  un  fragment  de  sonde  qui  s'était  brisé  dans  l’urèthre 
pendant  un  cathétérisme. 

L.  Doe. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  16  novembre  1892. 

Huile  camphrée  dans  le  traitement 
de  la  tuberculo.se. 

M.  Ale.xander  traite  depuis  3  ans  et  demi  la  tuberculose 
par  l’huile  camphrée.  Les  effets  de  cette  médication  :  l’aug- 


30  Novembre  1892 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  No  48  -  577 


raentation  de  la  force  musculaire,  l’amélioration  de  la  circu¬ 
lation  et  des  fonctions  digestives  ;  2"  la  diminution  et  même 
suppression  de  la  suppuration  et  de  la  transpiration  ;  3"  l’abais¬ 
sement  de  la  température;  4°  un  sommeil  tranquille. 

Comme  ce  médicament  s’accumule  dans  l’économie, 
M.  Alexander  commence  par  faire  une  injection  de  1  cm.  c. 
pendant  4  jours  successifs,  laisse  au  malade  un  repos  de 
8  jours  et  fait  ensuite  de  nouveau  4  injections  en  4  jours. 
Chez  les  phthisiques  fébricitants  la  dose  initiale  est  de 
1/10  cm.  e. 

Cette  médication  réussit  même  chez  les  phthisiques  à  la 
dernière  période.  Chez  les  individus  atteints  de  tuberculose 
laryngée,  on  fait  en  même  temps  des  attouchements  avec  de 
l’huile  camphrée  mélangée  par  moitié  avec  de  l’huile  d’olive. 

Bécidiioiiic  malin. 

M.  Gottsclialk.  —  Les  tumeurs  malignes  des  membranes 
de  l’oeuf  sont  très  rares.  Sænger  a  le  premier  tracé  le  type 
clinique  de  cette  affection.  Dans  son  cas  il  s’agissait  d’une 
femme  qui,  après  un  avortement  de  8  mois,  fut  prise  de  fièvre 
et  d’accidents  de  rétention  des  membranes.  On  fit  un  grattage 
de  l’utérus  pour  enlever  les  membranes  en  apparences  putré¬ 
fiées  ;  la  fièvre  tomba,  mais  la  malade  ne  se  rétablit  pas  et 
mourut  au  bout  de  5  mois  avec  des  signes  de  tuberculose,  en 
même  temps  que  l’utérus  s’hypertrophia  et  qu’une  tumeur  se 
développa  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  l’autopsie  on  trouva 
l’utérus  couvert  de  noyaux  spongieux  et  des  métastases  dans 
les  côtes,  le  diaphragme,  les  poumons.  Toutes  ces  tumeurs  se 
composaient  de  cellules  épithélioïdes  polymorphes  à  gros 
noyaux,  cellules  venant  certainement  des  membranes. 

Le  cas  de  M.  G-ottschalk  se  rapporte  aussi  à  une  femme 
de  43  ans  qui,  après  son  dernier  accouchement,  conserva  un 
utérus  volumineux  et  des  métrorrhagies.  Le  toucher  intra- 
utérin  permit  do  constater  et  d’enlever  ensuite  des  masses  spon¬ 
gieuses  dont  la  structure  était  sarcomateuse.  Après  un  grat¬ 
tage  qui  montra  la  destruction  presque  complète  du  fond  de 
l’utérus,  M.  Grottsehalk  fit  Thystéreetomie  totale  et  l’ablation 
des  annexes.  La  malade,  très  cachectique  avant  l’opération,  a 
gagné  depuis  un  mois,  12  livres  et  a  l’air  de  se  porter  très 
bien. 

Pour  M.  G-ottschalk,  il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  affection 
primitive  des  villosités  envahissant  plus  tard  les  autres  tissus, 
processus  qui  la  distinguerait  par  conséquent  des  môles  hyda- 
tiformes.  Un  second  point  qui  caractérise  les  tumeurs  déci- 
duales,  c’est  l’existence  des  métastases.  L’étiologie  de  cette 
affection  est  très  obscure,  mais,  en  tous  les  cas,  il  ne  s’agit 
pas  d’un  utérus  sarcomateux  avant  la  grossesse. 

Abcès  du  foie. 

M.  A.  Frænkel.  —  Les  abcès  du  foie,  qu’il  s’agisse  d’un 
abcès  isolé  ou  des  abcès  multiples,  peuvent  tenir  soit  à  de  la 
lithiase  biliaire,  soit  à  un  kyste  hydatique  suppuré,  soit  enfin 
à  la  pyléphlébite.  Toutes  ces  affections  provoquent  le  plus 
souvent  des  ahcès  multiples.  Si  l’on  intervient,  on  n’a  des 
chances  de  succès  que  ai  le  foie  renferme  un  seul  abcès.  Ce 
diagnostic  est  donc  très  important  à  faire,  et  il  e.st  très  difficile, 
comme  le  prouve  l’observation  suivante. 

Une  femme  de  41  ans,  sujette  <à  des  douleurs  dans  la  région 
hépatique,  est  prise  d’jctère  intense,  de  frissons  se  répétant 
cà  des  intervalles  plus  ôu  moins  réguliers  et  de  douleurs.  L’état 
général  devint  rapidement  très  mauvais,  et  à  l’examen  on 
pouvait  croire  à  l’existence  d’un  abcès  du  foie,  diagnostic 
basé  presque  exclusivement  sur  les  conditions  de  matité  de 
la  paroi  postérieure  du  foie.  Après  plusieurs  pouclions  suc¬ 
cessives  on  arriva  à  retirer  un  peu  de  pus.  L’état  de  la  ma¬ 
lade  était  tellement  grave  qu’on  ne  pouvait  guère  songer  .à 
une  intervention  chirurgicale,  et  la  malade  mourut  3  jours 
après  la  dernière  ponction. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  collection  purulente  entre  le 
côlon  et  le  foie,  des  calculs  assez  volumineux  dans  le  canal 
cholédoque,  un  abcès  sous-phrénique  et  une  pyléphlébite. 

Dans  un  autre  cas  fort  intéressant  rapporté  par  M.  Frænkel, 
il  s’agit  d’un  homme  qui  à  la  suite  d’inhalation  des  gaz  délé¬ 
tères  fut  pris  d’ictère  et  mourut  au  bout  de  14  jours  dans  le 
coma.  Le  foie  était  manifestement  diminué  de  volume  et 
l’urine  renfermait  des  quantités  considérables  d’ammoniaque. 
Ce  fait  est  très  important,  car  d’après  les  recherches  récentes 
l’urée  fabriquée  par  le  foie  se  forme  aux  dépens  du  foie.  Chez 


ce  malade  le  foie  a  dû  donc  être  profondément  touché.  Clini¬ 
quement,  il  s’agissait  d’un  cas  d’atrophie  aiguë  du  foie. 

Carcinome  de  l’œsophage, 
ül.  Karewski  rapporte  un  cas  de  carcinome  de  l’œso¬ 
phage  chez  un  homme  de  52  ans.  La  tumeur  siégeait  à 
33  cm.  de  profondeur  en  comptant  à  partir  des  dents.  Comme 
les  aliments  ne  passaient  presque  plus,  on  fit  la  gastrostomie. 
Huit  jours  après  le  malade  fut  pris  d’une  pneumonie  hyposta- 
tique  dont  il  se  rétablit  pour  succomber  quelques  jours  après 
à  une  attaque  d’œdème  du  poumon.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  collection  purulente  sous- diaphragmatique  partie  de  la 
fistule  stomacale  ulcérée.  Le  carcinome  occupait  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’œsophage. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  17  nooemhre  1892. 

Traitement  du  choléra. 

M.  Wolfert.  —  Au  cours  des  examens  nécropsiques  des 
cholériques,  on  observe  souvent  une  réplétion  marquée,  une 
thrombose  de  la  veine  mésaraïque  supérieure  depuis  ses 
branches  d’origine  jusqu’à  son  engagement  entre  le  duodé¬ 
num  et  le  pancréas.  Cette  obstruction  du  vaisseau  ne  peut 
guère  s’expliquer  par  une  sorte  de  compression  de  la  veine 
par  le  duodénum  contracturé  au  cours  des  crampes. 

Cet  obstacle  circulatoire  aurait  pour  l’auteur  comme  con¬ 
séquences  la  plupart  des  symptômes  cholériques  :  le  tarisse¬ 
ment  des  sécrétions,  le  ralentissement  do  la  circulation, 
l’algidité,  etc. 

L’indication  thérapeutique  est  donc  de  combattre  la  con¬ 
tracture  du  duodénum.  Dans  110  cas,  traités  d’après  cette 
vue,  M.  Wolfert  a  eu  à  se  féliciter  de  l’emploi  de  l’opium. 

Séance  du  24t  novembre. 

Rétréei.ssement  syphilitique  du  laryn.v. 

M.  Lazai-us  présente  les  pièces  venant  d’un  homme  de 
51  ans  arrivé  à  l’hôpital  avec  de  la  dyspnée  intense.  A  gau¬ 
che  du  sternum  on  trouvait  de  la  matité  s’étendant  sur  les 
trois  premières  côtes  ;  le  larynx  et  le  pharynx  étaient  très 
pâles,  la  corde  vocale  gauche  immobile,  les  ganglions  cervi¬ 
caux  tuméfiés.  On  donna  de  l’iodure  de  potassium  à  haute 
dose  qui  améliora  la  situation.  Huit  jours  après,  nouvel  accès 
de  dyspnée  avec  fièvre  continue,  et  mort.  A  l’autopsie  on 
trouva  une  pneumonie  franche,  des  anciennes  adhérences 
pleurales,  une  adénopathie  trachéale  très  accusée,  et  un 
rétrécissement  cicatriciel  sous-glottique  du  larynx. 

M.  A.  Frænkel.  —  La  sténose  du  larynx  s’observe  aussi 
dans  les  anévrysmes  de  l’aorte.  C’est  ainsi  que  M.  Frænkel  a 
observé  deux  cas  de  sténose  en  apparence  syphilitique  amé¬ 
lioré  par  l’iodure  de  potassium,  et  où,  on  réalité,  il  s’agissait 
d’un  anévrysme  do  l’aorte. 

M.  Gold.scheider  a  observé  un  cas  analogue.  On  fit 
môme  la  trachéotomie  et  à  l’autopsie  on  trouva  un  anévrysme 
du  tronc  bachio-céphalique. 

Un  cas  de  myxœdi'me. 

M.  SIendel  présente  une  malade  do  51  ans  atteinte  de 
myxœdèmo  typique  (épaississement  de  la  peau,  hypothermie, 
apathie,  affaiWissement  de  l’intelligence,  etc.),  dans  les  anté¬ 
cédents  de  laquelle  on  relève  des  rhumatismes  articulaires 
et  des  signes  de  syphilis.  Traitée  jusqu’alors  sanssuccès,  la  ma¬ 
lade  fut  soumise  par  M.  Mendel  depuis  trois]  semaines  aux 
injections  sous-cutanées  d’extrait  de  glande  thyroïde  de 
moutons.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  la  malade  devint 
moins  apathique,  le  pouls  se  releva,  la  température  monta 
de  34'’5  à  36,  les  urines  devinrent  abondantes,  et  la  peau  plus 
souple.  L’amélioration  est  donc  chez  el'o  des  plus  manifestes. 

Le  rein  des  cholériques. 

M.  Leydeu.  —  L’état  des  reins  chez  les  cholériques  est 
une  question  qui  a  longtemps  occupé  les  cliniciens.  Au  point 
de  vue  anatomique,  on  trouve,  dès  le  début  du  choléra,  l’épi¬ 
thélium  rénal  simplement  trouble,  les  canaux  remplis  de 
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cylindres.  Plus  tard,  quand  la  mort  survient  seulement 
au  bout  de  plusieurs  jours,  on  trouve  le  rein  aug'menté 
de  volume,  tuméfié,  hyperbémié  et  couvert  d’infarctus,  et 
microscopiquement  des  lésions  simplement  épithéliales,  c’est- 
à-dire  que  les  cellules  épithéliales  sont  atteintes  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  et  renferment  des  granulations  et  que  les 
canaux  sont  occupés  par  des  cylindres.  Au  point  de  vue  pa¬ 
thogénique,  on  a  admis  longtemps  que  la  lésion  rénale 
dépendait  exclusivement  de  la  déperdition  d’eau  ayant  pour 
résultat  îa  stase  rénale  par  abaissement  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Cette  théorie  fut  longtemps  défendue  par  Bartes,  qui 
s|appuyait  sur  les  expériences  de  Cohnheim  et  Litten  sur  la 
ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  rénale.  Plus  tard  —  et  c’est 
l’idée  maintenant  universellement  admise  —  on  se  rattache  à 
la  théorie  de  la  néphrite  infectieuse  ou  plutôt  toxique. 

M.  Leyden  a  eu  dernièrement  l’occasion  d’examiner  les 
reins  de  quatre  cholériques.  Chez  le  premier,  mort  en 
24  heures,  les  reins  ne  présentaient  pas  de  modifications 
appréciables.  Chez  le  second,  qui  avait  de  l’anurie  et  est  mort 
au  troisième  jour,  on  trouva  l'épithélium  atteint  de  nécrose 
de  coagulation  et  les  canaux  occupés  par  des  cylindres.  Les 
glomérales  étaient  intacts. 

Les  reins  des  deux  derniers  cholériques  proviennent  de 
deux  individus  mortsau  sixième  et  au  huitième  jour. Les  reins 
étaient  durs,  légèrement  augmentés  de  volume,  les  glomé¬ 
rales  distendus  par  des  exsudats,  l’épithélium  hypertrophié, 
les  canaux  remplis  de  masses  granuleuses,  de  cellules  et  de 
cylindres. 

.  Pour  M.  Leyden,  le  processus  débute  par  de  l’anurie,  tandis 
que  les  cellules  frappées  de  nécrose,  de  coagulation  se  des¬ 
quament.  Il  se  fait  alors  une  régénération  des  cellules.  Le 
processus  est  provoqué  plutôt  par  la  déperdition  d’eau  que 
par  l’action  des  toxines,  surtout  pendant  la  première  période. 
En  somme,  si  une  partie  des  phénomènes  relève  d’une  toxica- 
tion,  l’autre  est  tributaire  de  la  déperdition  d’eau. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  22  novembre  1892. 

Abcès  du  foie  ouvert  dans  le  péritoine. 

M.  Hulke.  —  Un  homme  de  35  ans  était  porteur  d’un 
abcès  du  foie,  qui,  déjà  3  mois  auparavant,  s’était  vidé  dans 
le  poumon.  Cet  abcès  s’ouvrit  de  nouveau,  mais  cette  fois  il 
s’ouvrit  dans  le  péritoine  ;  le  malade  ne  tarda  pas  à  tomber 
dans  le  collapsus.  Deux  jours  après,  on  fit  la  laparotomie,  on 
vida  le  pus  et  on  fit  de  grands  lavages.  Le  malade  guérit 
rapidement  et  put  reprendre  sa  vie  ordinaire.  Cependant 
cette  guérison  était  incomplète,  car  il  se  forma  un  nouvel 
abcès  qui  fut  ouvert  en  juillet.  Ce  fait  montre  combien  la 
laparotomie  peut  être  utile  dans  le  cas  d’irruption  de  pus 
dans  le  'péritoine. 

lU.  Harley.  —  C’est,  à  ma  connaissance,  le  premier  cas  de 
guérison  obtenue  par  la  laparotomie  et  les  grands  lavages  dans 
le  cas  de  rupture  d’un  abcès  du  foie  dans  le  péritoine.  Il  est 
rare  que  ées  abcès  s’ouvrent  dans  la  cavité  péritonéale.  Plus 
souvent  ils  se  rompent  dans  la  plèvre.  Le  pronostic  est  plus 
favorable,  quand  la  rupture  se  fait  dans  l’intestin,  ce  qui  est 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit.  J’ai  vu  un  cas  d’abcès  du  foie 
ayant  duré  11  ans  et  s’étant  rompu  6  fois,  5  fois  dans  le  pou¬ 
mon  et  une  fois  dans  l’intestin.  L’ouverture,  le  lavage  et  le 
drainage  de  ces  abcès  ne  constitue  pas  une  garantie  formelle 
contre  leur  réapparition. 

M.  Godlee.  —  De  ce  que  la  matité  remonte  très  haut  sur 
le  thorax,  on  ne  peut  pas  toujours  en  inférer  que  le  pus  s’est 
fait  un  chemin  jusqu’à  la  plèvre  et  qu’il  a  envahi  cette  der¬ 
nière.  J’ai  en  effet  vu  un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  avec 
matité  remontant  jusqu’à  la  troisième  côte.  La  rupture  dans 
le  péritoine  est  une  des  complications  les  plus  rares  des  abcès 
dtt  foie. 

M.  Barker.  —  J’ai  souvent  vu  le  lavage  du  péritoine  pro¬ 
duire  une  amélioration;  mais  si  on  continue  les  lavages  au- 
delà  d’un  certain  temps,  de  la  dépression  succède  à  l’amélio¬ 


ration.  Je  crois  que  pour  ces  lavages,  il  vaut  mieux  employer 
de  l’eau  bouillie  et  par  conséquent  stérilisée  qu’avoir  recours 
à  des  liquides  antiseptiques. 

M.  Clark.  —  Il  y  a  4  ans,  j’ai  vu  un  abcès  du  foie  à 
l’hôpital  de  Londres.  Le  malade  avait  eu  la  dysenterie  6  mois 
auparavant.  Le  foie  était  petit  et  ne  présentait  aucun  point 
de  sensibilité  bien  marquée.  Je  ponctionnai  le  foie  et  le 
malade  alla  mieux.  Les  symptômes  réapparurent  avec  une 
certaine  intensité  au  bout  de  6  semaines.  On  fit  une  nouvelle 
ponction,  mais  on  ne  trouva  pas  de  pus.  Le  malade  mourut 
et  on  trouva  un  petit  abcès  dans  la  profondeur  du  lobe  droit 
du  foie. 

M.  Hulke.  —  J’emploie  pour  le  lavage  un  liquide  à  une 
température  telle  qu’on  y  puisse  à  peine  supporter  la  main. 
J’emploie  une  solution  saline  neutre  en.  raison  des  phéno¬ 
mènes  endosmotiques  qui  peuvent  se  produire  à  la  surface  du 
péritoine. 

Cure  radicale  du  pied-bot  équin-varus. 

M.  Ovven.  —  Le  traitement  classique  par  la  section  sous- 
cutanée  des  tendons  tibiaux,  de  l’aponévrose  plantaire  et 
ultérieurement  du  tendon  d’Achille,  laisse  beaucoup  à  désirer. 
Dans  tous  les  cas  de  pied-bot  congénital,  le  tendon  d’Achille 
doit  être  divisé  le  premier.  Dans  beaucoup  de  cas  do  varus 
équins  légers,  sa  section  suffit  et  dans  les  cas  de  déformation 
prononcée  on  ne  peut  juger  du  degré  de  la  déviation  plan¬ 
taire  qu’après  sa  section.  Eu  outre  les  sections  sous-cutanées 
constituent  des  opérations  surannées  :  le  chirurgien  agit  en 
aveugle,  incapable  de  savoir  exactement  ce  qu’il  coupe.  Enfin 
dans  le  cas  de  pied-bot  congénital,  la  peau  elle-même  con¬ 
tribue  à  produire  la  déformation.  Je  recommande  en  consé¬ 
quence  l’opération  de  M.  Phelps  de  New-York.  Elle  consiste  à 
couper  tous  les  plans  résistants  que  l’on  trouve  dans  une  inci¬ 
sion  verticale  à  ciel  ouvert  allant  du  dos  au  pied  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  face  plantaire  et  passant  sur  la  tête  de  l’astra¬ 
gale,  le  tendon  d’Achille  ayant  été  préalablement  sectionné. 
On  obtient  ainsi  un  résultat  plutôt  en  allongeant  le  bord 
interne  du  pied  qu’en  raccourcissant  son  bord  externe,  ce 
qu’on  fait  généralement  dans  la  tarsectomie.  On  ouvre  ainsi 
une  sorte  d’espace  en  forme  de  coin  dans  l’articutation  astra- 
galo-scapho’fdienne,  espace  que  remplit  du  tissu  de  granula¬ 
tions  qui  ultérieurement  devient  fibreux.  Par  cette  méthode 
les  rechutes  sont  rares.  Elle  m’adonné  d’excellents  résultats. 
M.  Phelps  a  pratiqué  cette  opération  200  fois,  sans  un  cas  de 
mort  et  avec  très  peu  de  rechutes. 

M.  Adams.  —  Je  reste  partisan  de  la  méthode  sous- 
cutanée,  qui  évite  toute  inflammation  ultérieure.  Il  n’est  du 
reste  aucunement  difficile  de  trouver  les  tendons  qu’il  faut 
sectionner.  Je  trouve  qu’il  est  préférable  do  sectionner  le 
tendon  d’Achille  en  dernier  lieu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  21  novembre  1892. 

Syphilis  et  affections  nerveuses 
chez  les  enfants. 

M.  Iladden.  —  La  syphilis  eonstîtue-t-elle  un  facteur 
important  dans  l’étiologie  d’affections  infantiles  telles  que 
l’hémiplégie,  la  méningite  postérieure  de  la  hase  et  la  sclé¬ 
rose  des  circonvolutions  ?  En  l’absence  de  preuves  néorosco- 
piques,  on  ne  doit  accepter  qu’avec  réserve  les  résultats  four¬ 
nis  par  la  clinique.  Osler,  dans  son  travail  sur  les  paralysies 
cérébrales  de  l’enfance,  remarque  que  sur  120  cas  un  seul 
présentait  de  la  syphilis  congénitale.  Abecromhie,  au  con¬ 
traire,  la  mentionne  4  fois  sur  50  cas.  Sachs  et  Petersen  la 
trouvent  2  fois  sur  83  cas.  En  somme,  si  on  passe  eu  revue  les 
statistiques,  on  arrive  à  conclure  que  la  syphilis  joue  un  rôle 
important.  La  plupart  des  cas  d’hémiplégies  de  l’enfance  sur¬ 
viennent  sans  cause  apparente;  or,  on  sait  que  la  syphilis 
peut  produire  des  lésions  artérielles  chez  l’adulte  et  occasion¬ 
nellement  chez  l’enfant.  J’ai  vu  40  cas  d’hémiplégies  de  l’en¬ 
fance;  beaucoup  étaient  dus  à  des  troubles  de  la  grossesse, 
ou  à  un  accouchement  laborieux  provoquant  l’hémorrhagie 
intra-crânienne  ;  d’autres  étaient  dus  à  une  sclérose  des  cir¬ 
convolutions  ;  d’autres  encore  étaient  consécutifs  à  une  maladie 
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infectieuse.  Dans  beaucoup  enfin,  il  n’y  avait  pas  de  cause 
apparente  et  rhémiplégie  survenait  à  la  suite  de  convulsions 
chez  un  enfant  parfaitement  sain  en  apparence.  Jusqu’à  l’âg-e 
de  3  ans  les  embolies  sont  très  rares  et  peuvent  par  suite  être 
exclues.  Dans  35  cas  d’hémiplégie  à  début  brusque,  3  fois  on 
n’a  pas  recherché  la  cause,  9  fois  on  ne  trouva  aucune  trace 
de  syphilis,  5  fois  la  syphilis  fut  soupçonnée,  3  fois  elle  parut 
peu  douteuse,  2  fois  elle  fut  évidente. 

M.  Althaus.  —  Bien  que  l’hémiplégie  puisse  survenir 
chez  des  enfants  sains  en  apparence,  le  plus  souvent,  si  on 
cherche  bien,  on  trouvera  la  syphilis. 

M.  Sheild.  —  La  surdité,  chez  les  enfants,  n’est  géné¬ 
ralement  pas  due  à  une  otite  moyenne  ;  le  plus  souvent  elle 
a  pour  cause  une  paralysie  du  nerf. 

M.  I.,ees.  —  La  syphilis  est  plus  souvent  en  cause  qu’on 
ne  le  croit.  Cependant,  je  ne  la  crois  guère  susceptible  de 
provoquer  l’hémiplégie  ou  la  méningite  postérieure  de  la 
base.  Cette  dernière  affection  peut  même  coexister  avec  la 
syphilis  sans  la  reconnaître  pour  cause.  J’ai  observé -chez  des 
enfants,  2  cas  de  gommes  des  nerfs  crâniens. 

M.  Barlow.  —  J’ai  vu  6  cas  d’hémiplégie  avec  syphilis 
congénitale  ;  dans  deux,  l’autopsie  a  été  faite.  Dans  un  de  ces 
cas  il  s’agit  d’une  petite  fille  de  9  ans,  qui,  après  avoir  pré¬ 
senté  les  stigmates  de  la  syphilis  congénitale,  eut  une  con¬ 
vulsion  suivie  d’hémiplégie;  puis  elle  est  devenue  hébétée. 
On  a  trouvé  à  l’autopfie  des  lésions  syphilitiques  du  cercle  de 
Willis,  avec  de  la  sclérose  des  2  hémisphères  cérébraux. 

m.  Carr.  —  J’ai  fait  6  néoropsies  de  méningite  postérieure 
de  la  base  et  dans  aucune  je  n’ai  trouvé  de  syphilis  congéni¬ 
tale. 

M.  Wheaton.  —  Certains  des  cas  de  M.  Hadden  peuvent 
être  des  scléroses  insulaires  syphilitiques  ou  non.  Je  crois  que 
les  lésions  les  plus  communes  de  la  syphilis  chez  l’enfant  sont 
l’ostéite  et  la  nécrose  des  os  du  crâne. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  11  novembre  1892. 

Cataracte  et  idiotie. 

M.  Guiitner  présente  deux  sœurs  de  13  et  14  ans,  aveugles 
depuis  un  au  à  la  suite  d’une  cataracte  double  dont  le  début 
remonte  respectivement  à  2  et  4  ans.  Chez  les  deux  il  existe 
en  même  temps  une  microcéphalie  assez  accusée,  une  vous¬ 
sure  de  la  voûte  palatine,  des  dents  placées  presque  sur  une 
ligne  antéro-postérieure,  un  thorax  très  rachitique.  Chez 
l’une,  la  glande  thyroïde  fait  entièrement  défaut;  chez  l’autre, 
on  trouve  encore,  à  droite,  un  petit  lobule.  Au  point  de  vue 
intellectuel,  les  malades  présentent  un  type  d’idiotie. 

M.  Fuclis  est  d’avis  que  tous  les  phénomènes  patholo¬ 
giques  qu’on  trouve  chez  ces  malades,  rachitisme,  idiotie, 
cataracte  se  trouvent  ensemble.  Quant  aux  rapports  entre  le 
rachitisme  et  la  cataracte,  ils  sont  connus  depuis  assez  long¬ 
temps. 

M.  Kundrat  croit  que  la  microcéphalie  et  l’idiotie  ont  pu 
se  développer  sur  le  fond  rachitique.  Quant  à  l’absence  de  la 
glande  thyroïde,  il  ne  faut  pas  y  attribuer  une  grande  im¬ 
portance. 

Diverticule  de  l’œsopliage. 

M.  Ei.selsberg  présente  un  malade  offrant  cette  affection. 
Lorsque  le  malade  boit,  il  se  forme  une  tumeur  sur  le  côté 
gauche  du  cou,  tumeur  fluctuante,  des  dimensions  d’un  poing, 
qui  se  vide  au  dehors  quand  on  la  comprime. 

Il  se  propose  de  mettre  à  nu  le  diverticule  et  de  le  réséquer- 
La  synergie  des  deux  appareils  auditifs. 

M.  Urbantschitseli  étudié  la  synergie  des  deux  oreilles, 
phénomène  sous  lequel  il  comprend  le  passage  des  troubles 
vaso-moteurs,  trophiques,  sensitifs  et  même  fonctionnels  d’une 


oreille  à  l’autre.  Ce  passage  s’observe  non  seulement  chez  les 
hystériques,  mais  aussi  chez  les  individus  normaux. 

Ainsi  dans  un  certain  nombre  de  cas,  M.  Urbantschitsch  a 
remarqué  que  la  section  du  muscle  tenseur  du  tympan  ou 
l’ablation  du  marteau  faite  d’un  côté,  provoque  une  diminu¬ 
tion  de  l’acuité  auditive  de  l’autre  oreille. 

Séance  du  25  novembre  1892. 

Lu.xation  du  pied. 

M.  Sehopf  présente  le  moulage  d’une  luxation  du  pied 
en  dedans  (Broca).  Il  y  avait,  à  la  suite  d’un  coup,  luxation 
do  Tastragale  sur  le  calcanéum  et  luxation  du  scaphoïde  sur 
la  tête  de  l’astragale.  Le  pied  était  en  flexion  plantaire  et 
formait  avec  la  jambe  un  angle  ouvert  en  dedans.  La  réduc¬ 
tion  sous  le  chloroforme  ayant  échoué,  on  fit  une  incision  qui 
montra  la  tête  de  l’astragale  luxée  en  dehors  et  cachée  sous 
les  tendons  extenseurs.  La  réduction  se  fit  alors  facilement,  à 
ciel  ouvert,  après  dégagement  de  la  tête  sous  les  tendons. 
Guérison  par  première  intention. 

Pigmentation  de  la  conjonctive. 

M.  VVintersteinei*  présente  un  malade  chez  lequel,  à  la 
suite  d’un  coup  sur  l’œil,  survint  une  pigmentation  singulière 
de  la  conjonctive.  La  conjonctive  est,  notamment,  d’une  cou¬ 
leur  brun-foncé  sur  toute  l’étendue  du  bulbe  oculaire,  de 
sorte  qu’on  ne  voit  pas  l’iris.  La  cornée  est  normale,  le  cris¬ 
tallin  normal,  le  corps  vitreux  couvert  de  points  opaques,  le 
fond  de  l’œil  normal.  L’acuité  visuelle  est  restée  normale.  Il 
est  très  probable  que  l’iris  se  glisse  à  travers  une  petite  rup¬ 
ture  de  la  sclérotique  et  a  déposé  son  pigment  dans  le  tissu 
cellulaire  et  le  tissu  conjonctif  de  la  conjonctive. 

iVcvcoses  traumatiques  et  rétrécîssemeut 
du  champ  visuel. 

M.  Frank-HIochwart  a  fait  avec  M.  Topolamsky  des 
recherches  sur  le  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  les 
névroses  traumatiques.  Ils  ont  tout  d’abord  examiné  la  vue 
chez  les  neurasthéniques  et  les  hystériques  non  traumatiques 
et  trouvé  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  manque 
chez  les  premiers  et  est  plus  rare  qu’on  ne  le  croit  chez  les 
seconds.  Dans  les  deux  catégories,  le  sens  visuel  et  le  sens 
des  couleurs  est  normal. 

Chez  les  hystériques  et  neurasthéniques  traumatiques,  on 
trouve  presque  toujours  un  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Le  sens  pour  les  couleurs  est  diminué. 

Toxines  eholéciques. 

.M.  Gi’ubei*  a  fait  une  nouvelle  série  d’expériences  avec 
des  œufs  infectés  avec  des  cultures  cholériques.  L’injection 
sous-péritonéale  de  l’albumine  d’œuf  infecté  provoque  la 
mort  de  l’animal  dans  l’espace  de  5  à  36  heures,  au  milieu 
de  phénomènes  analogues  à  ceux  que  provoque  l’injection 
des  cultures  pures  :  prostration  des  forces,  hypothermie,  etc. 
L’injection  sous-cutanée  faite  de  la  même  façon  que  les  injec¬ 
tions  vacciuatriees  donne  lieu  à  une  nécrose  locale. 

Ces  expériences  montrent  que  les  bacilles  en  virgule  fabri¬ 
quent  du  poison  qui  est  résorbé  tout  en  provoquant  locale¬ 
ment  de  la  nécrose.  L’action  de  ce  poison  et  les  déperditions 
d’eau  suffisent  pour  expliquer  la  pathogénie  du  choléra. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séances  des  2  et  16  novembre  1892. 

Gangrène  symétrique. 

M.  lîornfeld  comprend  sous  le  nom  de  gangrène  symé¬ 
trique  la  tropho-névrose  telle  qu’elle  fut  décrite  par  Raymond 
avec  les  troubles  de  nutrition  qui  s’y  rattachent.  Les  autres 
troubles  sensitifs,  moteurs  et  nerveux  qu’on  trouva  dans  ces 
cas,  dépendent  de  ce  trouble  primordial.  Ce  qui  parle  encore 
en  faveur  de  cette  pathogénie,  c’est  qu’on  trouve  des  cas  avec 
des  troubles  trophiques,  et  vasomoteurs  d’une  autre  nature, 
troubles  qui  paraissent  en  même  temps  que  la  gangrène  ou 
qui  précèdent  celle-ci  (sclérodermie,  maladie  de  Morvan).  _  • 
Dans  un  cas  de  tabes  observé  par  M.  Kornfeld,  il  survint 
au  moment  d’une  aggravation  aigue  de  tous  les  symptômes, 
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une  paralysie  des  muscles  péroniers  du  côté  droit,  et  des 
.plaçiues  de  gangrène  sur  les  quatre  premiers  orteils  des  deux 
pieds.  On  trouvait  chez  ce  malade  en  même  temps  que  la  per¬ 
ception  diminuée  et  retardante  de  la  douleur,  une  perversion 
du  sens  thermique  au  niveau  des  extrémités  inférieures  avec 
conservation  du  sens  tactile.  On  pensa  donc  à  une  combinai¬ 
son  de  tabes  avec  la  syringomyélie.  Il  n’existait  pourtant 
pas  chez  lui  d’atrophie  musculaire  ni  de  troubles  trophiques 
d’un  autre  genre,  de  sorte  que  la  gangrène  des  orteils  fut 
attribuée  à  une  névrite. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  tabes  typique  avec  névrite  aiguë 
mais  sans  syringomyélie. 

M.  Schwarz,  pour  mettre  un  peu  de  lumière  dans  la 
discussion,  croit  qu’il  est  nécessaire  de  séparer  la  gangrène 
symétrique  de  la  syncope  ou  asphyxie  locale.  Dans  la  pre¬ 
mière  il  s’agit  d’un  trouble  trophique  cellulaire,  dans  la 
seconde;  d’influences  nerveuses.  Mais  comme  la  symptoma¬ 
tologie  clinique  peut  être  la  même  dans  les  deux  cas,  la  dif¬ 
férenciation  de  ces  deux  entités  doit  être  basée  sur  leur  étio¬ 
logie  respective. 

.^1.  Koriifeld  ne  pense  pas  que  la  lésion  nerveuse  seule 
puisse  aboutir  à  la  gangrène  :  il  faut  qu’il  y  ait  encore  inflam¬ 
mation,  comme  l’a  démontré  M.  Charcot  dans  ses  expériences 
sur  la  section  des  nerfs.  Si  la  lésion  nerveuse  eût  suffi  seule 
pour  provoquer  la  gangrène,  il  aurait  été  impossible  de  sépa¬ 
rer  la  gangrène  symétrique  des  affections  nerveuses  avec  des 
troubles  de  sensibilité  par  exemple. 

La  gangrène  symétrique  est  une  forme  spéciale  de  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  Quant  à  la  maladie  de  Morvan,  tout  porta 
à  croire  qu’il  s’agit  en  l’espèce  de  la  syringomyélie,  à  laquelle 
appartiennent  également  les  cas  de  panaris  indolores  rap¬ 
portés  par  Hochenegg. 


COLLEGE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  21  novembre  1892. 

Le  cœur  gras. 

M.  Stoll'ela,  après  avoir  établi  que  la  dégénérescence 
graisseuse  d’un  organe  se  forme  aux  dépens  de  la  substance 
albuminoïde,  soutient  cette  idée  que  la  cause  de  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  cœur  est  presque  toujours  l’oxydatiou 
insuffisante  de  la  cellule.  Les  processus  morbides  dans  lesquels 
on  trouve  ce  défaut  d’oxygénation  sont  aussi  bien  les  hémor¬ 
rhagies  profuses  et  les  maladies  fébriles  aiguës  que  les  affec¬ 
tions  chroniques  aboutissant  au  marasme  et  à  l’anémie.  Au 
point  de  vue  local,  c’est  l’athérome  des  artères  coronaires  qui 
fouo  le  rôle  principal.  Il  no  faut  pas  oublier  non  plus  les  états 
d’excitation  psychique. 

Comme  symptômes  du  cœur  gras  on  trouve  :  battements 
cardiaques  faibles  et  fréquents,  légère  dilatation  de  l’organe, 
pouls  faible,  quelquefois  irrégulier  et  intermittent.  La  quan¬ 
tité  d’urine  normale  ou  diminuée  mais  d’un  poids  spécifique 
élevé  grâce  à  l’augmentation  de  la  proportion  d’urates  et 
d’acide  urique.  Eu  fait  de  symptômes  subjectifs  on  trouve  de 
la  céphalgie,  des  vertiges,  de  la  dyspnée  plus  ou  moins 
intense,  permanente  et  intermittente,  principalement  pendant 
la  nuit  et  «après  les  fatigues  physiques.  Dans  les  cas  graves, 
le  complexus  symptomatique  est  celui  d’une  affection  car¬ 
diaque  non  compensée.  Un  symptôme  peu  connu  est  l’appa¬ 
rition  principalement  pendant  la  nuit  des  accès  de  toux,  après 
un  repos  relativement  long,  accès  de  toux  qui,  en  l’absence  de 
toute  lésion  pulmonaire,  s’expliquent  par  l’affaiblissement  du 
cœur  ayant  pour  résultat  la  stase  des  mucosités  dans  le  pou¬ 
mon. 

Le  traitement  êst  surtout  diététique.  Le  régime  alimentaire 
doit  comprendre  la  viande,  la  soupe  et  les  légumes.  Le  pain 
et  les  amylacés  ne  doivent  être  pris  qu’en  petite  quantité. 
Les  boissons  alcooliques  doivent  être  proscrites  d’une  façon 
absolue.  Le  régime  lacté  absolu  donne  aussi  de  bons  résultats. 
Il  ne  faut  pas  laisser  ces  malades  dormir  trop.  Comme  médi¬ 
caments  on  peut  donner  du  fer.  L’iodure  de  potassium  ou  de 
sodium  ne  donne  pas  grand’ehose,  l’arsenie  est  nuisible.  La 
digitale  peut  être  administrée  mais  en  surveillant  de  près  le 
malade.  Contre  l’asthme  cardiaque,  la  quinine  avec  ou  sans 
codéine  et  caféine. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  BUDA-PEST 
Séance  du  22  octobre  1892. 

Bléphai'ophimosLs. 

ÎH.  Csapodi.  —  Sous  le  nom  de  blépharophimosis,  qu’on 
confond  fréquemment  avec  l’ankyloblépharon,  il  faut  com¬ 
prendre  un  raccourcissement  de  la  fente  palpébrale  dû  à  un 
déplacement  d’un  pli  vertical  de  la  peau,  les  muscles  externes 
de  l’œil  restant  intacts.  D’un  autre  côté,  on  peut  observer  le 
raccourcissoineut  de  la  fente  palpébrale  dans  les  cas  de  mi¬ 
crophtalmie  ou  dans  ceux  d’épicanthus  et  de  ptosis. 

M.  Csapodi  a  observé  le  blépharophimosis  double  chez  un 
enfant  qui  avait  des  phlyctènes.  Le  processus  du  côté  de 
l’angle  externe  de  l’œil  est  intervenu  pour  une  part  très  large 
dans  le  raccourcissement  de  la  peau.  Les  bords  palpébraux 
érodés  ne  se  soudent  pas,  mais  c’est  la  peau  qui  se  raccourcit. 

Le  rein  dans  la  syphilis. 

iM.  Justus  a  examiné  les  reins  et  la  fonction  rénale  chez 
250  syphilitiques  de  la  clinique  de  Schwimmer.  Trois  ont  pré¬ 
senté  de  l’albuminurie  dès  leur  entrée,  albuminurie  qui  ne 
fut  pas  influencée  par  le  traitement  spécifique,  et  disparut 
après  la  guérison.  Cette  albuminurie  devait  donc  être  attri¬ 
buée  à  l’action  directe  de  la  syphilis. 

Chez  22,  l’albuminurie  se  manifeste  dans  le  cours  du  trai¬ 
tement.  Sur  ces  22, 17  se  trouvaient  au  début  de  leur  syphilis 
et  chez  eux  l’albuminurie  disparut  au  bout  de  quelque 
temps. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE 

Séance  du  14  octobre  1892. 

Biologie  et  moi-pli»>iog'ie  du  bacille  tuberculeu.v . 

M.  Fischl  montre  une  série  de  préparations  prouvant  que 
le  bacille  de  la  tuberculose  des  mammifères,  de  même  que 
celui  de  la  tuberbulose  aviaire  est  non  seulement  polymorphe 
mais  aussi  très  variable.  Les  recherches  faites  dans  cette 
direction  permettent  aujourd’hui  à  M.  Fischl  de  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Le  bacille  de  Koch  est  une  forme  parasitaire  d’un  micro¬ 
organisme  au  début  saprophyte,  et  formant  des  filaments 
bifurqués.  Si  dans  les  cultures  et  les  préparations  colorées  ou 
non  on  ne  trouve  que  des  bâtonnets,  cela  tient  aux  artifices 
de  préparation,  comme  ou  peut  le  juger  d’après  l’existence  des 
bâtonnets  formant  entre  eux  des  angles  très  aigus. 

2“  Il  est  encore  impossible  de  déterminer  l’espèce  du  micro¬ 
organisme.  Ce  n’est  pas  un  bacille  dans  le  sens  morphologique 
du  niot,  mais  très  probablement  un  champignon  \de  nature 
élevée  de  par  sa  forme  saprophytique.  Tout  porte  à  croire 
qu’il  existe  une  parenté  entre  ce  micro-organisme  et  celui  de 
l’acténomycose. 

3°  L’agent  de  la  tuberculose  est  un  micro-organisme  poly¬ 
morphe  et  variable. 


Gynécolome,  séméiologie  génitale,  es.r  A.  Auvard,  accoucheur  des 
hôpitaux.  Encyclopédie  Lêauté.  G.  Masson. 

Les  maladies  génitales  de  la  Femme,  —  qu’un  auteur  célèbre  a 
définies  par  une  hyperbole  osée  :  «  Un  utérus  servi  par  des  organes  », 
—  présentent  souvent  au  médecin  des  problèmes  extrêmement  com¬ 
pliqués.  L’imnortant  est  de  se  rendre  maître,  par  une  diagnose 
méthodique,  dos  données  de  ces  problèmes  et  d’abord  de  les  bien 
catégoriser  dans  leurs  domaines  respectifs  de  troul)les  extra-géni¬ 
taux  et  de  troubles  génitaux,  ces  derniers  subdivisés  en  troubles 
douloureux  et  troubles  fonctionnels.  Puis  le  clinicien  aura  à  inter¬ 
roger  sa  patiente  par  l’inspection,  la  palpation  et  la  percussion, 
l’auscultation  et  le  toucher. 

Le  livre  de  M.  Auvard  enseigne  à  étudier  d’abord  le  symptôme 
en  soi,  dégagé  de  tonte  préoccupation  étiologique,  puis  à  le  ratta¬ 
cher  à  la  cause  dont  il  provient  i)onr  s’élever  au  rang  de  «  signe  ». 
L’étude  des  troubles  douloureux  des  génitopathies  et  la  topographie 
de  leurs  zones  ont  été  l’objet  d’un  som  particulier  et  sont  éclaircies 
et  des  schémas  d’un  dispositif  ingénieux. 


Gr.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

éaris.  —  Soc.  anon.  de  l’iMP.  des  Anrs  et  IIanoeactdees  et  DUBUISSON 
12,  me  Faol-Lelong.  —  M.  Bamagsad  imp. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  une  observation  d’entérostomie  biliaire,  com¬ 
munication  faite  à  la  Société  de  chirurgie,  par  le  D’  Paui, 
Eeclüs.  ' 

Les  anastomoses  entre  la  vésicule  biliaire  et  l’intestin 
établies  pour  obvier  aux  obstructions  du  canal  cholé¬ 
doque  sont  encore  peu  pratiquées.  Aussi  me  paraît-il 
opportun  de  vous  communiquer  une  observation  de 
cholécysto-entérostomie,  nom  bien  compliqué  et  que  je 
remplacerai  volontiers  par  celui  d’entérostomie  biliaire. 
Le  cas,  déjà  fort  instructif  par  lui-même,  puise  un  nouvel 
intérêt  dans  ce  fait  que  mon  opéré  a  été  examiné  par 
douze  au  moins  de  nos  collègues  les  plus  éminents  en 
médecine  et  en  chirurgie  qui,  sans  doute,  seront  heureux 
de  savoir  ce  qu’est  devenu  leur  malade. 

I 

Il  s’agit  d’un  Portugais  de  36  ans  qui  vint,  de  Lisbonne, 
me  consulter  le  23  mai  de  l’année  courante  et  que  j’exa¬ 
minai  le  jour  même,  avec  l’assistance  du  D’’  GEttinger.  La 
maladie  avait  débuté  au  mois  de  septembre  1891  par  des 
troubles  digestifs  accusés,  des  douleurs  après  le  repas, 
vives  surtout  à  l’épigastre  et  dans  l’hypochondre  gauche. 
Mais  leur  caractère  n’a  rien  de  précise!  ne  semble  jamais 
avoir  revêtu  la  forme  d’une  colique  hépatique.  Les  souf¬ 
frances  persistèrent  avec  quelques  rares  intermittences 
pendant  plusieurs  mois.  En  février  1892,  elles  se  com¬ 
pliquent  d’un  ictère.  Celui-ci  se  fonce  de  plus  en  plus.  Il 
n’y  a  pas  de  fièvre,  maip  un  amaigrissement  progressif, 
unegrande  faiblesse  et  des  démangeaisons  insupportables. 
Ces  phénomènes  s’accentuent  en  mars,  en  avril  et  en  mai. 
A  ce  moment,  les  médecins,  effrayés  et  sans  diagno.stic 
ferme,  envoient  le  malade  à  Paris  où  nous  constatons 
l’état  suivant  : 

L’ictère  est  intense  et  tel  qu’il  est  difficile  d’en  voir  de 
plus  accusé;  les  sclérotiques  sont  d’un  jaune  brun,  les 
téguments  d’une  teinte  acajou;  les  démangeaisons  sont 
intolérables  ;  le  malade  se  gratte  sans  cesse  et  la  peau  est 
recouverte  d’une  éruption  généralisée  de  prurigo.  Les 
matières  fécales  sont  décolorées,  boueuses  et  d’une 
odeur  infecte  ;  les  urines,  remplies  de  pigment  biliaire, 
contiennent  un  peu  moins  d’urée  et  32  centigrammes 
d’albumine.  Le  foie  est  énorme  ;  il  mesure  23  centimètres 
sur  la  ligne  médiane,  28  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  sa 
surface  régulière,  de  résistance  normale,  sans  fluctuation, 
forme  une  voussure  accentuée  à  l’épigastre; le  rebord  en 
est  mousse  et  nulle  part  la  palpation  ne  révèle  la  pré 
sence  de  la  vésicule  biliaire;  la  rate  est  normale,  les 
principaux  viscères  sont  sains.  L’appétit  est  conservé. 
Triais  la  digestion  est  pénible;  elle  s’accompagne  de 
pesanteur  et  d’irradiations  douloureuses  dans  l’hypo- 
chondre  gauche. 

Il  s’agissait  évidemment  d’un  ictère  par  rétention  et 
nous  pensons  à  une  occlusion  du  cholédoque  soit  par  un 
cancer  du  pancréas  ou  des  voies  biliaires,  soit  par  un 
calcul,  soit  même  par  une  tumeur  de  voisinage.  Notre 
malade  eût  voulu  un  diagnostic  plus  précis  et  goûta  fort 
notre  avis  de  voir  quelques-uns  de  nos  collègues  ou  de 
nos  maîtres.  Il  en  usa  largement  ;  le  25  mai  il  consulte  le 
professeur  Bouchard  qui  confirme  nos  réserves,  tout  en 
penchant  vers  l’hypothèse  d’un  cancer  du  pancréas  ;  le 
l'=’'juin  il  appelle  M.  Hanot  qui  incline  plutôt  vers  un 
calcul  ;  le  14  juin  il  voit  M.  Dieulafoy  qui  partage  cette 
dernière  opinion;  le  18  juin  une  même  consultation  réunit 
MM.  Hanot,  Périer,  GEttinger  et  moi.  Nous  concluons  à 
la  nécessité  d’une  laparotomie  exploratrice  qui,  selon 


nous,  ne  sera  que  le  premier  temps  d’une  opération  plus 
complexe  :  cholédochotomie  ou  entérostomie  biliaire. 
Notre  Portugais  réclame  alors  un  supplément  d’infor¬ 
mation  :  il  réunit  son  dossier  qui  renferme  les  avis  de 
MM.  Bouchard,  Dieulafoy,  Hanot,  GEttinger,  Périer  et 
nous  et  p.art  pour  l’Allemagne. 

A  Strasbourg,  le  professeur  Naunyn  conclut  à  une  cir¬ 
rhose  et  déconseille  toute  opération  ;  à  Heidelberg,  Kuss- 
maul  prononce  aussi  le  mot  de  cirrhose  ;  il  trouve  que  la 
rate  est  grosse,  accident  passager  sans  doute,  car  peri- 
sonne  de  nous  ne  l’avait  constaté  avant  le  départ  et  ne 
le  constata  au  retour  ;  il  s’oppose  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Czerny  n’est  pas  du  même  avis  :  il  admet  une 
cirrhose  secondaire  et  consécutive  à  une  obstruction  du 
cholédoque  et,  comme  nous,  propose  une  laparotomie 
exploratrice  que  suivra  certainement  une  incision  du 
cholédoque  ou  une  entérostomie  biliaire.  Mais  il  devait 
revenir  sur  cette  opinion  et,  au  bout  de  quinze  jours, 
lorsque  le  malade  se  dispose  à  regagner  Paris,  Ozerny 
signe  une  consultation  nouvelle  où  il  conclut  à  l’absten¬ 
tion  :  pour  lui,  la  déchéance  organique  est  telle  qu’il  y 
aurait  danger  à  intervenir. 

Le  15  juillet,  retour  à  Paris  ;  le  18,  nous-  voyons  le 
malade  avec  MM.  Bouchard,  Périer  et  GEttinger,  M.  Bou¬ 
chard  incline  de  plus  en  plus  vers  le  diagnostic  de  cancer 
du  pancréas  ;  le  22,  consultation  de  MM.  Périer,  Terrier 
et  (Ettinger  ;  M.  Terrier  se  rallierait  volontiers  à  l’hypo¬ 
thèse  de  M.  Bouchard,  mais  conseille  néanmoins  la  lapa¬ 
rotomie,  suivie,  selon  le  cas,  de  cholédochotomie  ou  de 
cholécysto-entérostomie.  Le  malade  ne  peut  s’y  décider 
et  suit,  sous  la  direction  de  M.  Bouchard,  un  régime  à  la 
glycérine,  aux  peptones  et  au  benzonaphthol.  Il  y  eut 
d’abord  un  léger  amendement;  mais  le  foie  resta  aussi 
volumineux,  la  diarrhée  devient  aussi  tenace,  les  dou¬ 
leurs  épigastriques  ne  s’apaisent  pas,  et  enfin  le  8  août 
apparaît  un  signe  qui  éveille  les  inquiétudes  :  la  tempé¬ 
rature  monte  à  39°,  sans  frisson,  il  est  vrai,  et  sans 
autre  symptôme  que  la  hausse  thermométrique.  Le  soir, 
du  reste,  la  colonne  mercurielle  redescendait  à  moins 
de  37°. 

Le  10  août,  lorsque  M.  Bouchard  revient,  il  con¬ 
state  l’inefficacité  des  moyens  médicaux  et  comme  les 
symptômes  d’obstruction  ne  font  que  s’accentuer,  mais 
comme,  d’autre  part,  l’appétit  est  conservé,  comme  le 
coefficient  de  l’urée  est  normal  d’après  les  dernières  ana¬ 
lyses,  comme,  depuis  quelque  temps,  le  poids  du  malade 
n’a  pas  varié,  comme  on  a  reconnu,  par  plusieurs  expé¬ 
riences,  l’absence  de  glycosurie  alimentaire,  M.  Bouchard 
croit  un  peu  moins  au  cancer  et  un  peu  plus  au  calcul  ; 
il  se  prononce  alors  pour  l’opération, que  le  malade  accepte 
.grâce  à  cette  haute  influence  et  nous  la  pratiquons  le  13 
août.  M.  Périer  nous  avait  promis  son  concours,  mais  il 
avait  dû  s’absenter  de  Paris,  et  c’est  notre  collègue 
M.  Chaput  qui  voulut  bien  nous  servir  à  la  fois  d’aide  et 
de  conseil. 

II 

Une  incision  de  14  centimètres  environ  est  pratiquée 
sur  la  ligne  médiane,  7  centimètres  au-dessus,  7  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’ombilic;  nous  arrivons  sous  le  foie 
énorme  et  d’une  couleur  brune  très  foncée;  sur  son 
rebord  mousse,  apparaît  la  vésicule  biliaire;  son  volume 
dépasse  les  deux  poings,  et  comme  elle  est  rejetée 
en  dehors,  nous  devons,  pour  l’atteindre,  nous  don¬ 
ner  du  jour  et,  à  notre  incision  verticale,  nous  ajoutons 
un  débridement  transversal.  La  vésicule  et  le  canal  cys- 
tique,  explorés  du  doigt,  sont  libres,  mais  le  cholédoque 
vers  la  tête  du  pancréas  est  nettement  oblitéré  par  un 
calcul  du  volume  d’une  noix.  Il  est  si  enclavé  et  si  pro- 
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foùdément  situé  que  toute  intervention  nous  paraît 
impossible.  Nous  cbercbons  alors  le  duodénum,  peu  acces¬ 
sible  aussi  et  nous  voyons  qu’on  ne  saurait  le  rapprocher 
de  la  vésicule.  Il  en  est  de  même  de  la  première  anse 
jéjunale;  aussi  prenons-nous  une  anse  grêle  quelconque, 
qui  puisse,  sans  traction  dangereuse,  être  mise  en  con¬ 
tact  avec  la  vésicule. 

Nous  ponctionnons  avec  une  aiguille  de  Dieulafoy,  la 
vésicule  isolée  des  organes  voisins  par  des  compresses 
stérilisées;  la  bile,  sirupeuse,  noire  comme  du  goudron, 
s’écoule  avec  peine  d’abord,  puis  elle  devient  plus  fluide 
et  nous  en  retirons  ainsi  480  grammes.  C’est  alors  que 
nous  nous  mettons  en  mesure  de  pratiquer  l’entérostomie  : 
Une  première  rangée  de  sutures  séro-séreuses  est  placée 
d’une  part  sur  la  vésicule,  perpendiculairement  à  son  axe, 
et  le  plus  près  possible  de  son  fond  ;  d’autre  part  sur  l’in¬ 
testin  parallèlement  à  son  axe  et  le  plus  près  possible  de 
son  insertion  mésentérique  ;  6  points  séparés  àlaLembert 
sont  ainsi  passés  avec  l’aiguille  à  pédale  de  Chaput  ;  puis 
une  deuxième  rangée  séro-séreuse  absolument  identique 
à  1  centimètre  au-dessus  de  la  première.  Vient  alors  le 
deuxième  temps,  l’incision  de.rintestin  et  de  la  vésicule  ; 
cette  double  boutonnière,  de  1  centimètre  et  demi,  est 
faite  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  dernière  _  ligne  de 
suture  et  les  lèvres  de  la  plaie  saignante  sont  saisies  avec 
les  pinces  à  crémaillère. 

Un  étage  de  sutures  muco-muqueuses  unit  les  lèvres 
postérieures  de  la  boutonnière  intestinale  et  de  la  bouton¬ 
nière  de  la  vésicule  ;  les  fils  en  sont  noués  dans  la  lumière 
des  deux  conduits.  Nouvelle  rangée  muco-muqueuse  sur 
les  deux  lèvres  antérieures,  mais  nouée  cette  fois  hors  de 
la  lumière  de  l’intestin.  Nous  pratiquons  alors  une  cin¬ 
quième  suture,  mais  celle-ci  séro-séreuse  et  identique 
aux  deux  premières;  elle  est  située  à  1  centimètre  au- 
dessus  delà  double  boutonnière;  nous  aurions  voulu  en 
placer  une  sixième,  mais  l’étoffe  manque  du  côté  de  la 
vésicule  et  nous  nous  contentons  alors  de  placer  çà  et  là 
quelques  points  de  renfort.  La  toilette  du  péritoine  est 
pratiquée  avec  des  éponges  sèches  ;  nous  suturons  la  paroi 
abdominale  et  le  malade  rapporté  dans  son  lit  ne  doit 
prendre  dans  la  journée  que  de  la  glace  et  quelques  cuil¬ 
lerées  de  grog. 

Le  samedi  soir,  le  dimanche  furent  excellents,  et  jus¬ 
qu’au  lundi  matin  la  température  ne  dépassa  pas  37°. 
Dans  l’après-midi  l’opéré  fut  pris  tout  à  coup  d’un  violent 
frisson  avec  claquement  de  dents  et  la  colonne  mercurielle 
dépassa  40°.  Je  trouvai  l’opéré  faisant  ses  adieux  à  sa 
famille  et  j’eus  peur.  Cependant  la  rate  restait  souple  ;  il 
n’y  avait  pas  de  douleur,  pas  de  vomissement;  le  soir  la 
température  redescendait  à  38°,  à  37°  le  mardi  matin  ;  il 
est  vrai  que  vers  deux  heures  il  survint  un  nouveau  frisr 
son,  mais  moins  intense  que  la  veille  et  ce  fut  notre  der¬ 
nière  alerte  ;  le  mercredi  survint  une  selle  abondante,  et 
l’apyrexie  était  complète  ;  au  septième  jour  j’enlevai  les 
fils;  la  réunion  était  obtenue;  le  quinzième  jour  le  malade 
se  levait.  Le  succès  opératoire  était  donc  superbe. 

En  était-il  de  même  du  succès  thérapeutique?  Un  pre¬ 
mier  point,  c’est  que,  dèsl’intervention  terminée,  ladéman- 
geaison  avait  disparu;  le  malade  qui,  sur  le  lit  d’opération, 

•  6e  grattait  sans  mesure,  même  au  début  de  la  chlorofor- 

•  misation,  remarqua,  presque  au  réveil,  que  le  prurit  avait 
cessé.  Dès  les  premiers  jours  aussi  l’albuminurie  disparut  ; 

•  puis  l’urine  se  décolora,  le  pigment  biliaire  au  quatrième 
jour  était  beaucoup  moins  abondant  et  bientôt  il  n’y 
en  eut  plus  de  trace.  L’appétit  revint  et,  dès  le  septième 
jour,  le  foie,  qui  à  l’intervention  mesurait  28  centimètres 
sur  la  ligne  mamelonnaire,  n’en  avait  plus  que  17.  Mais  il 
restait  un  point  noir  :  les  premières  selles  avaient  bien 
pris  une  certaine  coloration  et  on  y  apercevait  çà  et  là 
les  striesvertes  de  labile,  mais  la  sécrétion  biliaire  était 


fort  diminuée  et  le  31  août,  18  jours  après  l’inter¬ 
vention,  lorsque  M.  Bouchard  revint  voir  le  malade, 
il  constata  que  le  bol  fécal  était  trop  abondant,  la  di¬ 
gestion  incomplète,  les  matières  encore  décolorées  et 
boueuses;  il  se  demanda  si  les  cellules  hépatiques 
n’avaient  pas  été  en  partie  détruites  par  cette  obstruction 
totale  qui  avait  persisté  près  de  onze  mois  :  le  pronostic 
demeurait  en  suspens. 

Mais  à  ce  jour,  plus  de  trois  mois  et  demi  après  notre 
intervention,  nos  appréhensions  se  sont  dissipées  et  la 
situation  est  excellente.  Notre  collègue  Sabourin,  dont  on 
connaît  la  compétence  spéciale  pour  tout  ce  qui  a  trait 
au  foie,  nous  écrit  que  les  selles  sont  normales,  mou¬ 
lées,  colorées,  l’appétit  est  bon,  le  foie  ne  dépasse  pas 
les  fausses  côtes,  la  teinte  des  téguments  est  telle  qu’avant 
la  maladie  et  l’opéré  a  regagné  onze  kilogrammes, 
atteignant  à  peu  près  son  poids  primitif.  Il  ne  se  plaint, 
en  définitive,  que  d’une  douleur  épigastrique  qui  revient 
parfois  après  les  repas  et  que  fait  disparaître  la  position 
horizontale.  Mais,  ajoute  M.  Sabourin,  M.  de  M... 
«  vit  de  la  vie  commune  à  tous  les  gens  bien  portants.  » 

Ut 

Je  voudrais  insister  sur  quelques  points  de  cette  obser¬ 
vation  :  lorsque  le  diagnostic  fut  précisé  par  l’exploration 
digitale  qui  révéla  l’existence  d’un  calcul  volumineux 
dans  le  cholédoque,  il  nous  fallut  opter  soit  pour  une 
opération  que  j’appellerai  directe  :  la  cholédochotomie, 
ou  pour  une  opération  indirecte,  l’entérostomie  biliaire. 
La  première,  si  elle  eût  été  possible,  était  l’intervention 
de  choix  ;  d’abord  elle  eût  rétabli  le  parcours  normal  des 
voies  d’excrétion;  et  puis  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que 
chez  notre  malade  le  calcul  oblitérait  non  seulement  le 
cholédoque,  mais  aussi  le  canal  pancréatique.  M.  Œttinger 
avait,  en  effet,  reconnu  l’absence  totale  d’émulsion  de 
l’huile  d’olive  ingérée  en  plusieurs  circonstances.  Cet 
obstacle  eût  été  levé.  Mais  l'hypertrophie  du  foie  était 
telle  que  le  champ  opératoire  eût  été  au  fond  d’une  sorte 
de  puits  où  les  sutures  eussent  été  impossibles;  aussi  la 
délibération  fut  courte  et  la  cholédochotomie  écartée. 

Il  fallait  pratiquer  l’entérostomie  biliaire  :  le  lieu 
d’élection  de  l’anastomose  eût  été  le  duodénum  et  l’on 
sait  que  ce  mode  d’abouchement  a  pu  être  mené  à  bien. 
Mais,  dans  notre  cas,  il  ne  fallait  pas  y  songer  :  le  duo¬ 
dénum  était  trop  profondément  situé  par  rapport  à  la 
vésicule  rejetée  en  dehors  et  en  avant  par  l’hyper¬ 
trophie  du  foie.  M.  Eichelot  nous  dit  bien  que,  avec 
beaucoup  do  douceur  et  de  patience,  «  la  situation  la 
plus  inextricable  se  débrouille  ».  D’abord  je  doute  que, 
dans  l’espèce,  ces  doux  vertus  eussent  suffi,  et  puis,  pour 
la  douceur,  c’est  bien,  elle  ne  coûte  qu’au  chirurgien,  mais 
la  patience,  c’est  autre  chose;  elle  s’exerce  aux  dépens  du 
malade  et  peut  se  traduire  par  un  choc  opératoire  plus 
intense.  Or,  ici,  ce  choc  n’était  pas  indifférent,  on  se  le 
rappelle,  notre  malade  était  assez  affaibli  pour  que,  dans 
sadernièreconsultation,Czernyait,  de  ce  fait,  déconseillé 
toute  intervention  chirurgicale. 

Je  cherchai  ■  alors  la  première  anse  jéjunale,  mais, 
toujours  pour  les  mêmes  causes  et  grâce  à  la  même 
hypertrophie  du  foie,  'elle  ne  put  être  mise  au  contact 
de  la  vésicule  ;  je  n’avais  donc  plus  le  choix  et,  saisis¬ 
sant  l’anse  grêle  la  plus  voisine,  c’est  sur  elle  que  je 
pratiquai  la  bouche  biliaire.  L’opéré  en  a-t-il  souffert 
quelque  dommage?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Le  pre¬ 
mier  mois  les  matières  étaient  brunes  et  mal  digérées  : 
mais  il  s’agissait  là  de  sécrétion  trop  faible,  d’un  certain 
degré  d’acholie  et  non  d’un  brassage  imparfait  et  trop 
court  du  bol  alimentaire  avec  les  substances  digestives 
de  la  bile.  En  effet,  dès  que  la  sécrétion  est  devenue 
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plus  abondaute,  les  matières  fécales  ont  pris  un  aspect  j 
normal.  Aussi  disons-nous  que  si  le  lieu  d’élection  de 
l’abouchement  est  évidemment  le  duodénum,  on  peut 
se  résoudre,  sans  trop  de  regret,  à  prendre  l’anse  grêle 
la  plus  voisine,  —  et  c’est  le  cas  dans  la  plupart  des  ob¬ 
servations  publiées. 

Un  autre  point  qui  mérite  de  nous  arrêter  est  le  long 
temps  perdu  par  le  malade  avant  d’accepter  l’interven¬ 
tion  ;  il  y  a  là  un  grave  danger  qui  peut  devenir  irrépa¬ 
rable  :  dans  ces  obstructions  du  cholédoque  la  rétention 
est  absolue  et  équivaut  à  ces  ligatures  des  canaux 
excréteurs  des  glandes  si  connues  des  expérimenta¬ 
teurs  :  on  sait  leur  retentissement  sur  les  épithéliums; 
puis  d,es  cirrhoses  graves  peuvent  en  être  la  conséquence 
et,  dans  notre  cas,  nous  avons  vu  combien  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  avait  diminué  les  premiers  temps.  Déjà  elle  s’est 
amoindrie  ;  le  foie  a  repris  son  volume  normal  et  paraît 
fournir  une  quantité  suffisante  de  bile.  Mais  le  mouvement 
de  retrait  de  l’organe  pourrait  ne  pas  s’arrêter  et  l’atro¬ 
phie  est  encore  à  redouter.  Ces  craintes  seraient  moins 
justifiées  si  le  malade  n’avait  pas  attendu  onze  mois 
avant  de  réclamer  l’intervention. 

Les  symptômes  étaient  tels  qu’il  s’agissait,  sans  con¬ 
teste,  d’une  obstruction  du  canal  cholédoque  et,  en  France 
du  moins,  les  neuf  médecius  consultés  étaient  tombés 
d’accord  pour  proclamer  ce  point.  Mais  avait-on  affaire  à 
un  cancer  ou  à  un  calcul  ?  Une  laparotomie  eût  donné  la 
solution  du  problème.  Il  aurait  donc  fallu  y  recourir. 
D’ailleurs,  même  dans  les  deux  hypothèses  —  calcul  ou 
cancer  —  un  traitement  identique  était  indiqué.  Ne  devait- 
on  pas,  de  toute  nécessité,  donner  un  libre  écoulementàla 
bile  dont  la  rétention  devait,  à  brève  échéance,  détruire 
le  foie  et  empoisonner  l'organisme  ?  L’entérostomie  bi¬ 
liaire  devait  assurer  cette  évacuation  et  on  sait  les  ser¬ 
vices  qu’elle  a  déjà  rendus  dans  des  cas  de  cancer.  Aussi 
pensons-nous,  —  et  ce  sera  notre  conclusion  dernière,  — 
que,  dans  les  obstructions  du  cholédoque,  l’intervention 
chirurgicale  doit  être  proposée  dès  qu’on  a  constaté  l’échec 
d’une  thérapeutique  médicale  rationnelle. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE 
Séance  du  15  septembre  1892. 

Discussion  sur  les  suppurations  pelviennes. 

[Suite.) 

M.  Péan  (de  Paris)  fait  une  longue  communication  dans 
laquelle  il  reprend  les  arguments  do  M.  Segond;  ses  conclu¬ 
sions  sont  les  suivantes  :  I.  —  Les  suppurations  pelviennes 
étudiées  dans  cette  communication  sont  celles  qui  ont  pour 
point  de  départ  l'appareil  génital  interne  de  la  femme. 

II.  —  On  peut  les  diviser  en  suppurations  types  (il  n’existe 
pas  d’autres  lésions  pelviennes  que  la  suppuration)  ;  suppu¬ 
rations  mixtes  (accompagnées  d’une  affection  quelconque  des 
organes  voisins  :  sténose  vaginale  ou  utérine,  tumeur  uté¬ 
rine);  suppurations  compliquées  (avec  ouverture  du  foyer 
dans  une  cavité  splanchnique). 

III.  —  Les  plus  difficiles  à  traiter  sont  celles  qui  durent 
depuis  longtemps  et  qui  ont  provoqué  des  désordres  graves  du 
côté  de  l’utérus  et  de  ses  annexes. 

IV.  —  La  discussion  principale  relative  au  meilleur  mode 
de  traitement  porte  aujourd'hui  sur  la  question  suivante  : 
Vaut-il  mieux  enlever  les  annexes  seules  par  la  voie  abdomi¬ 
nale,  en  laissant  l’utérus  en  place,  ou  enlever  l’utérus  et  les 
annexes  par  la  voie  vaginale  '! 

V.  —  L’extirpation  de  l’utérus  et  des  annexes  par  voie 
vaginale  est  préférable  à  l’extirpation  isolée  des  annexes  par 
voie  abdominale  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  Elle  est  d’une 
exécution  aussi  facile  dans  les  cas  simples^  beaucoup  plus 


facile  dans  les  cas  graves  ou  compliqués.  —  2“  Elle  est  plus 
fidèle  dans  ses  résultats,  permet  beaucoup  mieux  d’évacuer 
complètement  les  foyers  purulents,  de  les  laver  et  de  les 
drainer  ;  elle  expose  beaucoup  moins  à  la  continuation  et  aux 
récidives  des  processus.  —  3“  Elle  donne  une  voie  beaucoup 
plus  favorable  à  l’écoulement  du  pus  et  des  liquides  morbides. 

—  4“  Elle  n’expose  pas  à  la  suppression  d'une  fonction  qu’il 
serait  possible  de  conserver  :  car  par  des  incisions  ex^ora- 
trices  convenablement  faites  dans  les  culs-de-sac  vaginaux, 
on  peut  se  rendre  compte  de  l’unilatéralité  ou  de  la  bilaté¬ 
ralité  des  lésions  et  régler  son  intervention  en  conséquence. 

—  5»  La  mortalité  est  presque  nulle  et  les  résultats  éloignés 
sont  plus  favorables  qu’avec  l’extirpation  par  voie  abdominale. 

—  6®  Elle  supprime  les  dangers  d’éventration  avec  lesquels 

il  faut  compter  à  la  suite  des  laparotomies.  . 

VI.  —  Dans  les  suppurations  pelviennes  mixtes  et  compli¬ 
quées,  l'extirpation  par  la  voie  vaginale  est  la  seule  méthode 
qui  convienne  ;  la  technique  opératoire  comporte  des  modifi¬ 
cations  légères  et  d’après  la  nature  des  affections  concomi¬ 
tantes  et  des  complications.  ' 

M.  Doyen  (Reims).  —  Sur  305  opérations  pour  lésions 
de  l’utérus  et  des  annexes,  je  compte  175  laparotomies,  122 
opérations  vaginales  et  8  laparotomies  sous -péritonéales. 

Parmi  ces  opérations,  141  ont  pour  objet  les  annexes. 

Les  huit  laparotomies  sous-péritonéales  ont  laissé  les  ma¬ 
lades  dans  un  état  stationnaire,  dans  deux  cas  de  fistules 
recto-tubaires;  trois  fois  des  malades  ont  été  guéries  rapide¬ 
ment  de  salpingites  purulentes  et  d’un  kyste  dermo'ide  sup¬ 
puré  de  l’ovaire  ou  du  ligament  large.  Trois  fois  d’énormes 
plastrons  indurés  ou  infiltrés  de  liquides  louches  plongeant 
jusqu’au  cul-de  sac  du  vagin  ont  guéri  rapidement  par  l’inci¬ 
sion  et  le  tamponnement  antiseptique. 

56  laparotomies  ont  causé  6  morts  opératoires,  dont  deux 
dues  à  de  mauvais  catgut. 

77  hystérectomies  vaginales  m’ont  donné  4  morts,  dont  une 
de  shock  et  trois  de  causes  diverses.  Un  de  ces  cas  était  une 
salpingite  purulente  du  volume  d’un  litre  et  causée  par  lé 
pneumocoque.  Il  est  évident  pour  moi  que  les  deux  laparo¬ 
tomies  sous-péritonéales  avec  résultat  nul  et  quatre  de  mes 
malades  mortes  à  la  suite  de  la  laparotomie  auraient  eu 
chance  de  guérir  par  l’hystérectomie  vaginale. 

D’autre  part,  dix  malades  opérées  antérieurement  par  la 
laparotomie  ont  dû  subir  l’hystérectomie  vaginale  comme 
opération  complémentaire,  tandis  qu’une  seule  malade  opérée 
par  la  voie  vaginale  a  subi  ultérieurement  la  laparotomie 
pour  des  adhérences  pelviennes  douloureuses  qui  n’avaient 
pu  être  détruites  par  le  vagin. 

En  présence  de  ces  résultats  et  en  considérant  que,  sur  100 
hystérectomies  pour  divers  cas,  mes  82  dernières  opérées 
(dont  78  depuis  janvier  1891)  n’ont  donné  que  trois  cas  de 
mort,  je  ne  puis  faire  autrement  que  de  me  déclarer  partisan 
de  l’hystérectomie  vaginale. 

La  méthode  de  Laroyenno  est  aveugle  et  surannée  et  appar 
tient  plutôt  à  la  période  préantiseptique  de  la  chirurgie. 
L’incision  simple  des  foyers  est  excellente,  mais  il  est  bien 
mieux  de  la  pratiquer  avec  un  large  écarteur  et  un  bon  bis¬ 
touri. 

L’opération  de  Kraske  doit  être  rejetée  également,  comme 
causant  trop  de  délabrement. 

Il  reste  donc  :  1°  la  laparotomie  sous-péritonéale  qui  est 
sans  danger  et  offre,  dans  certains  cas  de  saillies  latérales  des 
tumeurs  inflammatoires,  des  indications  très  nettes;  2°  la  lapa¬ 
rotomie,  et  3°  l’hystérectomie  vaginale. 

M.  Bouilly,  qui  est  resté  longtemps  un- des  plus  chaud? 
partisans  de  la  laparotomie,  préconise  depuis  quelques  mois 
l’hystérectomie  vaginale  dans  la  plupart  des  cas.  Je  la  consi- 
dèro  comnie  nécessaire  toutes  les  fois  qu’il  est  évident  que  la 
lésion  est  bilatérale  et  qu’on  enlèverait  par  la  laparotomie  les 
annexes  des  deux  côtés. 

Mon  manuel  opératoire  diffère  de  celui  de  Péan  et  je  tiens 
à  dire  ici  que,  dès  1887,  j’ai  préconisé  l’incision  longitudinale 
de  la  paroi  intérieure  de  l’utérus  pour  l’ablation  vaginale  de 
cet  organe,  que  c’est  en  mai  1887  que  j’ai  enlevé  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  par  l’hystérectoinie  vaginale  totale,  un  fibrome  de 
1,800  gr.. enclavé;  et  ùu  autre  de  1,500  gr.,  à  la  suite  duquel 
a  été  extrait  par  le  vagin  un  kyste  de  l’ovaire  plus  gros 
I  qu’une  tête  de  fœtus. 
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51.  Ricbëlot  (Paris).  —  J’ai  traité  144  malades  atteints  de 
suppuration  pelvienne  et  j’ai  eu  9  morts,  soit  6.25  0/0  de 
mortalité. 

Dans  24  cas,  il  s’agissait  de  fibrome  compliqué  d’abcès  ; 
les  120  autres  se  rapportaient  à  des  affections  des  trompes. 
Sur  ces  120  cas,  il  y  avait  39  cas  de  suppuration  grave  et 
j’eus  4  morts.  Deux  fois  la  mort  survint  parce  que  je  ne  fus 
pas  assez  habile  ou  assez  heureux  ;  deux  fois  parce  qu’elle 
était  inévitable  et  qu’il  s’agissait  de  femmes  opérées  in  extre¬ 
mis. 

Toujours  je  me  suis  servi  des  pinces  à  demeure  qui  ne 
m’ont  donné  aucun  mécompte,  n’ayant  jamais  dérapé  et  ayant 
toujours  parfaitement  assuré  l’hémostase. 

■  Enfin,  j’ai  toujours  opéré  par  morcellement. 

Sur  les  89  cas  de  suppuration,  j’ai  fait  12  fois  l’ablation 
totale  des  annexes;  5  fois  j’ai  fait  l’ablation  unilatérale  ;  enfin, 
chez  les  22  autres  malades,  j’ai  laissé  trompes  et  ovaires. 

■  La  rétraction  s’est  opérée  avec  une  promptitude  remar¬ 
quable,  sans  accidents  de  rétention  et  sans  fistules. 

C’est  une  opération  qui  me  paraît  bien  supérieure  aux 
incisions  préconisées  par  Laroyenne. 

Quant  au  parallèle  à  établir  entre  l’hystérectoinie  et  la 
laparotomie,  je  crois  que,  faute_  de  bien  connaître  l’opération, 
on  a  été  au  début  tenté  d’exagérer  la  gravité  opératoire  de  la 
castration  utérine.  D’ailleurs,  les  deux  opérations  ne  s’oppo¬ 
sent  pas,  mais  se  complètent.  C’est  précisément  quand  les 
adhérences  inextricables  ont  rendu  l’opération  par  l’abdomen 
impossible,  que  l’hystérectomie  donne  les  meilleurs  résultats. 

J’ai  dû  15  fois  faire  une  castration  utérine  après  avoir  fait 
la  salpingotomie  qui  n’avait  pas  suffi  à  guérir  les  malades  : 
c’est  qu’il  y  a  des  utérus  qui  ne  s’atrophient  pas  après  l’abla¬ 
tion  des  annexes  et  qu’il  faut  enlever.  On  peut  ainsi  d’abord 
enlever  un  organe  inutile  et  nuisible  ;  on  a  la  faculté  de  large¬ 
ment  drainer. 

Ma  conclusion  est  donc  que  dans  les  affections  suppuratives, 
l’hystérectomie  est  la  méthode  de  choix;  dans  les  affections 
non  suppuratives  la  laparotomie  peut  donner  de  très  bons 
résultats. 

:  51.  Tournay  (Bruxelles)  a  pratiqué  l’opération  de  Péan 
avec  succès,  mais  il  est  des  cas  où  la  laparotomie  a  ses  indi¬ 
cations.  Ce  sont  les  cas  où  les  annexes  d’un  côté  sont  seules 
malades  et  ceux  dans  lesquels  l’hystérectomie  no  peut 
atteindre  les  collections  placées  trop  haut.  Il  apporte  plusieurs 
observations  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

51.  UoulTaert  (Bruxelles). —  Au  début,  on  doit  employer 
comme  MM.  Vuillet  et  Laroyenne  le  curettage  préalable  et 
l’incision,  mais  lorsque  le  pus  a  envahi  tout  le  petit  bassin, 
l’hystérectomie  est  do  rigueur.  Les  résultats  obtenus  par 
l’auteur  dans  21  hystérectomies  (une  mort  chez  une  malade 
amenée  în  extremis)  montrent  que  la  méthode  de  Péan  est 
sûre  et  sans  gravité.  Les  accidents  qui  peuvent  survenir  ne 
sont  pas  irrémédiables;  dans  un  cas,  une  fistule  intestinale 
fut  guérie  spontanément  en  quinze  jours  ;  dans  un  autre  cas, 
l'uretère  fut  blessé,  on  fit  la  néphrotomie  et  la  guérison  fut 
obtenue.  Il  est  plus  facile  de  voir  au  fond  du  vagin  qu’au 
bassin  dans  la  laparotomie.  Il  possède  3  observations  de  lapa¬ 
rotomie  qui  ont  dû  être  suivies  d’hystérectomie. 

•  51.  Lauwers  (Courtral)  donne  des  faits,  les  uns  en  faveur, 
les  autres  contre  la  laparotomie.  Dans  deux,  il  a  eu  affaire  à 
des  salpingites  tuberculeuses  qui  ont  été  suivies  après  hysté¬ 
rectomie  de  la  généralisation  tubercuieuse.  Cependant,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  l’hystérectomie  est  favorable,  car, 
supprimer  l’utérus,  c’est  supprimer  la  route  de  l’infection  et 
guérir  la  malade. 

51.  Duret  (Lille).  —  Le  point  difficiie  est  de  savoir  si  les 
annexes  des  deux  côtés  sont  prises.  11  rapporte  l’observation 
d’une  femme  ayant  un  état  général  grave  et  tous  les  signes 
d’une  pelvipéritonite  intense  ;  il  fit  la  laparotomie,  trouva  d’un 
côté  un  kyste  de  l’ovaire  avec  des  annexes  suppurées,  tandis 
que  de  l’autre  côté  la  trompe  et  l’ovaire  étaient  sains  ;  il  put 
conserver  l’utérus.  La  laparotomie  seule  peut  conserver  les 
fonctions,  il  faut  la  faire  quand  on  n’est  pas  sûr  que  les  deux 
côtés  soient  pris.  Dans  les  salpingo-ovarites  qui  conduisent  à 
la  pelvi-péritonite  de  Bernetz,  il  faut  faire  l’hystérectomie 
totale  qui  n’est  pas  plus  difficile  que  la  laparotomie. 

51.  Delagénîëre  (Le  Maus|.  —  Chez  18  malades  qui  ont 
été  laparotomisées;  la  présence  du  pus  a  été  constatée.  Elles 


rentraient  donc  dans  la  catégorie’des  malades  pour  lesquels  s 
M.  Segond  conseille  l’hystérectomie  plutôt  que  la  laparotomie. 
Or,  une  seule  de  ces  malades  a  succombé,  ce  qui  porte  la 
mortalité  dans  la  laparotomie  à  5.55  0/0,  tandis  que  la  morta¬ 
lité  atteinte  par  M.  Segond  est  de  8.69  0/0. 

Pour  ce  qui  concerne  les  résultats  définitifs,  rien  ne  peut 
encore  être  affirmé,  mais  sur  les  17  malades  qui  ont  survécu 
à  la  laparotomie,  M.  Delagénière  signale  seulement  un  cas  de 
fistule  abdominale  chez  une  malade  drainée  persistant  quatre 
mois  et  demi  a;près  l’opération,  et  un  cas  d’induration  du  liga¬ 
ment  large,  trois  mois  après  l’intervention.  Chez  15  malades, 
la  guérison  paraît  acquise  malgré  la  gravité  de  ia  plupart  de 
ces  cas. 

Enfin  la  question  de  l’incision  abdominale  a  une  médiocre 
importance,  si  elle  expose  rarement  à  une  éventration,  l’hys- 
téreetomie  vaginale  expose  plus  souvent  à  l’ouverture  de  la 
vessie. 

M.  Delagénière  tire  donc  ces  conclusions  : 

1“  La  laparotomie  dans  les  cas  de  suppurations  pcl\  iennes 
est  moins  grave  que  l’hystérectomie  ;  2“  Les  résultats  défini¬ 
tifs  sont  équivalents,  sinon  supérieurs  dans  la  laparotomie  ; 
3“  L’inconvénient  de  la  cicatrice  abdominale  est  plus  que 
largement  compensé  par  l’éventualité  de  l’ouverture  de  la 
vessie  dans  l’hystérectomie. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  M.  Delagénière 
divise  ses  observations  en  trois  groupes  : 

1“  Le  pus  est  collecté  dans  les  trompes  ou  ovaires.  L’opé¬ 
ration  est  simple  (10  observations). 

2“  Le  pus,  indépendamment  des  lésions  des  annexes,  est 
collecté  en  foyers  plus  ou  moins  considérables  dans  le  péri¬ 
toine  pelvien  (pelvi-péritonite).  L’opération  devient  complexe. 
Il  faut  non  seulement  enlever  les  annexes  malades,  mais 
évacuer  et  drainer  les  foyers  de  pelvi-péritonite  (6  observa¬ 
tions  avec  6  guérisons). 

3“  Un  ou  plusieurs  foyers  purulents  communiquent  avec  la 
cavité  d’un  organe  quelconque.  Il  y  a  fistule  interne.  L’opé¬ 
ration  devient  très  complexe  et  la  laparotomie  seule  peut  per¬ 
mettre  de  remédier  aux  lésions  (2  cas,  2  guérisons).  Toutes 
ces  raisons  font  que  l’auteur  considère  l’hystérectomie  v.agi- 
nale  pour  suppurations  pelviennes  comme  une  opération  de 
très  rare  exception,  qui  ne  lui  paraît  indiquée  que  dans  le 
cas  où  une  laparotomie  préalable  aurait  échoué. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Le  courant  galvanique  et  les  afrections  des 
nerfs  périphériques,  par  R.  Veehoooen  {Journal  de 
Médecine  de  Bruxelles,  29  octobre  1892,  n°  44,  p.  758).  — 
M.  Moebius  a  fait  tout  récemment  le  procès  de  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  l’électricité  dans  un  article  fameux  «  Electro¬ 
thérapie  ou  Thérapie  suggestive  »  ;  l’infiuence  de  l’électricité 
sur  les  affections  nerveuses  périphériques  a  notamment  été 
mise  en  doute.  L’auteur  rapporte  4  observations  de  sa  pra¬ 
tique,  dans  lesquelles,  à  l’occasion  de  troubles  locaux,  le 
traitement  par  les  courants  continus  aurait  déterminé  des 
améliorations  incontestables  et  évidentes.  Il  les  publie  comme 
arguments  à  l’encontre  des  détracteurs  de  l’électrothérapie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  décembre  1892. 

Pbésidence  de  m.  Reqnaüld. 

Epuration  de  ia  pulpe  vaccinale  glycérinée. 

5IM.  Saint-Yves  .Ménard  et  Chambon.  —  Nous  avons 
constaté  qu’une  pulpe  vaccinale  glycérinée  qui,  à  l’état  frais, 
donnait  des  éruptions  médiocres,  produisait  au  bout  de  25  à 
30  jours  une  éruption  passable  et  après  40,  50  ou  60  jours 
une  éruption  typique.  Cette  amélioration  dans  les  résultats 
de  la  vaccine  est  due  à  l’extinction  graduelle  des  microbes 
arasites  sous  l’action  de  la  glycérine  et  du  temps.  Il  résulte 
e  ce  fait  qu’on  peut  obtenir  l’épuration  de  la  pulpe  vacci¬ 
nale  glycérinée  par  le  simple  vieillissement. 
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Tétanos. 

SI.  Verneuîl.  —  Comme  l’ont  fort  bien  dit  dans  un  article 
récent  MM.  Delamotte  et  Cbarron,  il  ne  faut  pas  trop  s’avan¬ 
cer  sur  la  valeur  des  injections  antitétaniques.  En  outre,  la 
commanicq,tiQn  de  M.  Berger  tend  à  faire  renaître  la  vieille 
méthode  Je  l’amputation. 

Peut-être  est-elle  quelquefois  bonue,  mais  ses  échecs  ne  sont 
pas  rares,  sans  qu’on  sache  pourquoi  la  différence  de  ces  ré¬ 
sultats.  Aussi  n’en  suis-je  partisan  que  pour  les  petites  muti¬ 
lations,  n’ayant  pas  de  gravité  par  elles-mêmes  :  et  encore 
faut-il  compter  avec  les  dangers  du  chloroforme,  que  j’ai  vu 
causer  une  mort  subite. 

Pour  l’efficacité  de  la  méthode,  j’ai  reçu  de  plusieurs  de 
mes  correspondants  de  province  six  observations  récentes, 
toutes  défavorables.  Deux  d’entre  elles  ont  trait  à  des  cas  où 
le  tétanos  était  associé  à  la  septicémie  gangréneuse  ;  l’ampu¬ 
tation  fut  pratiquée,  une  fois  par  M.  Weber,  une  fois  par 
M.  Poncet  (de  Lyon).  Elle  arrêta  la  septicémie,  mais  après 
elle  le  tétanos  n’en  éclata  pas  moins. 

A  propos  de  son  observation,  M.  Poncet,  outre  quelques 
réflexions  sur  l’association  de  la  septicémie  au  tétanos 
(octobre  1890),  déclare  n’accepter  qu’avec  grande  réserve  la 
pratique  de  l’amputation  sur  les  tétaniques.  Deux  fois,  il  y  a 
recouru,  parce  que  les  désordres  locaux  l’indiquaient,  et'les 
malades  ont  néanmoins  succombé. 

Il  eu  est  d’ailleurs  de  même  pour  trois  des  observations 
qu’on  m’a  envoyées.  Dans  la  dernière,  comme  dans  les  deux  pre¬ 
mières,  l’amputation  (d’un  doigt)  avait  été  faite  sans  que  le 
tétanos  eût  encore  éclaté,  et  cette  fois  il  n’y  avait  pas  de  phé¬ 
nomènes  septiques  locaux  :  le  tétanos  ne  s’en  est  pas  moins 
déclaré. 

Ainsi,  non  seulement  l’amputation  dans  trois  cas  n’a  pas 
arrêté  un  tétanos  préexistant;  mais  dans  trois  cas  elle  n’a 
même  pas  pu  être  préventive.  C’est  là  une  grosse  objection  à  la 
théorie  qui  veut  que  l’infection  soit  confirmée;  et  cela  prouve, 
en  tout  cas,  que  l’infection  par  les  bacilles  ou  les  toxines  est 
très  rapide. 

Un  autre  de  nos  correspondants  me  signale,  un  cas  de  téta¬ 
nos,  guéri  par  le  chloral,  survenu  15  jours  après  une  petite 

laie  de  l’avant-bras,  cicatrisée  en  8  jours.  Aurait-il  fallu 

ans  ce  cas  amputer  le  bras  ? 

La  base  scientifique  et  expérimentale  de  l’amputation  est 
ébranlable.  D’autre  part,  si  M.  Berger  n’a  eu  aucuu  succès 
par  le  chloral,  il  faut. en  accuser  les  hasards  d’une  mauvaise 
série.  D’après  mon  dossier,  les  succès  de  cette  méthode  sont 
fréquents,  et  par  contre  la  proposition  de  M.  Berger,  prise  au 
pied  de  la  lettre,  conduirait  à  des  excès. 

M.  Chauve!.  —  L’amputation  a  été  employée  bien  des  fois 
en  chirurgie  militaire  et,  au  total,  sans  que  je  veuille  d’ail¬ 
leurs  abuser  des  statistiques,  elle  n’a  pas  donné  de  meilleurs 
résultats  que  les  autres  méthodes.  En  fait,  les  chirurgiens 
français  avaient  à  peu  près  renoncé  à  l’amputation  :  les  cas 
de  M.  Berger  sont-ils  de  nature  à  changer  cette  opinion  ?  Je 
ne  le  crois  pas. 

Son  fait  principal  est  relatif  à  un  malade  qui  en  était  à  la 
troisième  semaine  d’un  tétanos  chronique  :  chacun  sait  que  ce 
sont  là  les  cas  favorables.  Je  ne  dirai  rien  des  injéctions  anti¬ 
tétaniques,  car  la  question  n’est  pas  mûre  :  mais  après  l’am¬ 
putation  le  chloral  a  été  continué. 

.  Je  ne  suis  pas  opposé  en  principe  à  l’éradication  du  foyer, 
mais  pour  une  plaie  en  séton  des  parties  molles  de  la  cuisse, 
faudrait-il  donc  désarticuler  la  hanche  ?  Avant  d’agir,  il  faut 
mettre  en  balance  la  gravité  du  tétanos  et  celle  de  l’opé¬ 
ration  nécessaire. 

Au  point  de  vue  expérimental,  M.  Vaillard  m’a  dit  récem¬ 
ment  qu’il  n’avait  jamais  réussi  à  sauver  par  l’amputation  les 
animaux  inocuiés  expérimentalement  quand  leur  tétanos  est 
aigu  ;  le  tétanos  chronique,  au  contraire,  guérit  souvent  tout 
seul.  Devant  ces  incertitudes,  on  peut  désarticuler  un  doigt, 
mais  non  la  hanche  ou  l’épaule.  D’autant  plus  que  le  choc  ner¬ 
veux  causé  par  une  amputation  grave  peut  parfois  aggraver 
le  tétanos,  dont  on  sait  la  susceptibilité  pour  les  moindres 
excitations. 

Je  terminerai  en  insistant  sur  l’amputation  de  la  prophy¬ 
laxie,  basée  sur  ce  fait, sur  lequel  insistent  Vaillard  et  Vincent, 
que  le  bacille  tétanique  n’est  dangereux  que  s'il  est  associé 
aux  microbes  pyogènes.  Il  faut  donc  assurer  immédiatement 
l’antisepsie  de  la  plaie. 


M.  Trasbot.  —  Chez  le  cheval,  le  tétanos  tue  en  général 
en  une  semaine  ';  dans  la  seconde  semaine,  la  guérison  n’est 
pas  rare  ;  passé  le  15“  jour,  elle  est  à  peu  près  constante,  sans 
aucun  traitement  autre  qu’une  hygiène  rigoureuse.  Les  di¬ 
verses  thérapeutiques  proposées  ne  modifient  pas  ces  résultats, 
et  quant  à  la  réampulation  de  la  queue  dout  a  parlé  M.Weber, 
j’avoue  que  je  n’y  crois  guère. 

M.  Le  Blanc.  —  Je  suis  absolument  de  l’avis  de  M.  Tras¬ 
bot,  et  dès  lors  j’ai  été  étonné  d’entendre  M.  Nocard  proposer 
les  injections  antitétaniques  pour  les  cas  chroniques  :  il  n’y 
aurait  pas  là  de  conditions  expérimentales  probantes. 

M.  Berger.  —  Je  répète  que  les  deux  seuls  tétaniques 
que  j’aie  guéris  sont  mes  deux  amputés,  et  pour  moi  qui  les 
ai  vus,  qui  ai  constaté  leur  amélioration  immédiate  alors  que 
je  les  jugeais  perdus,  je  rapporte  leur  guérison  à  l’amputa¬ 
tion.  Certes,  ce  ne  sera  pas  un  moyen  infaillible,  mais  pour 
l’accuser  d’insuccès,  il  faut  des  observations  nettes.  Or,  celles 
de  M.  Verneuil  sont  discutables.  Quand  on  a  amputé  dans 
l’œdème  septique,  avait- on  dépassé  les  limites  du  foyer  téta¬ 
nique  î  Je  n’en  suis  pas  sûr.  Pour  l’amputation  préventive, 
la  plaie  d’amputation  n’a-t-elle  pas  été  elle-même  .contami¬ 
née?  Eien  ne  le  prouve.  Ce  sont  des  faits  de  valeur  possible, 
mais  non  démontrée. 

Je  sais  que  la  diffusion  est  rapide  et  que  localement  elle 
peut  fort  bien  avoir  lieu  dans  les  gaines  musculaires  :  aussi 
je  préfère  en  principe  l’amputation  à  la  simple  ablation  du 
loyer,  par  dissection.  On  n’enlèvera  sans  doute  qu’une  partie 
du  niai  et  non  les  toxines  déjà  versées  dans  l’organisme,  mais 
ce  sera  toujonrs  autant.  Puis-je  donner  des  conclusions  sur 
les  cas  où  il  faut  amputer  comme  le  désirerait  M.  Chauvel? 
Il  y  a  là  un  tact  chirurgical  difficile  à  préciser. 

Pour  les  injections  antitétaniques,  il  no  faut  pas  se  pro¬ 
noncer  à  la  légère.  Les  faits  —  et  j’en  citerai  un  tout  récent 
de  Tizzoni  —  sont  pour  la  plupart  complexes  :  on  y  a  associé 
les  injections,  le  chloral,  l’amputation,  et  le  départ  est  diffi¬ 
cile  à  faire  entre  ces  divers  moyens. 

Enfin,  je  redoute  la  chloroformisatiou  de  tétaniques  moins 
que  M.  Verneuil  :  j’en  ai  endormi  4,  tous  très  bien,  et  leurs 
spasmes  ont  même  diminué. 

.M.  Larrey  rappelle  que  son  père  fut  un  des  premiers  à 
amputer  les  tétaniques.  Son  premier  opéré  guérit,  mais 
depuis  il  n’cut  plus  de  succès.  M.  Larrey  lui-même  a  eu 
6  échecs.  En  tout  cas,  il  faut  tenir  compte  de  la  gravité  de 
l’opération  proposée.  En  somme,  le  principal  est  de  chercher 
à  atteindre  la  période  de  chronicité. 

M.  Le  Fort  revient  sur  ses  idées,  déjà  exprimées  à  la 
Société  de  chirurgie,  relatives  aux  dangers  du  chloroforme 
chez  les  tétaniques  :  il  a  vu  trois  essais  causer  une  mort  et 
deux  alertes  graves.  Il  voit  avec  plaisir  que  de  plus  en  plus 
on  établit  la  distinction,  réclamée  par  lui,  entre  le  tétanos 
aigu  et  le  tétanos  chronique,  le  premier  fatalement  mortel, 
le  second  en  général  bénin:  elle  est  indispensable  pour  établir 
des  déductions  thérapeutiques  de  quelque  valeur. 

Il  ne  croit  d’ailleurs  pas  à  la  localisation  du  mal.  Pour  lui, 
le  tétanos  est  une  affection  générale  du  système  nerveux,  et 
il  en  donne  comme  preuve  une  sorte  do  résurrection  en  pleine 
crise  obtenue  devant  ses  yeux  par  la  galvanisation  de  la 
région  rachidienne;  le  malade  est  d’ailleurs  mort  trois  jours 
après. 

M.  Verneuil.  —  Il  y  a  de  nombreux  tétaniques  qui  ne 
meurent  que  passé  le  15”,  le  20"  jour,  et,  d’autre  part,  à 
l’aide  de  la  médication  que  j’ai  préconisée,  on  peut  fort  bien 
rendre  chronique  et  guérir  un  tétanos  dont  le  début  avait  été 
aigu. 

M.  I*éan.  —  Je  pense  comme  M.  Chauvel  que  la  prophy¬ 
laxie  joue  un  rôle  considérable,  et  aujourd’hui,  après  nos 
opérations  antiseptiques,  on  n’observe  plus  le  tétanos. 

M.  Berger.  —  Tous  mes  cas  venaient  du  dehors. 

M  Charpentier  ayant,  à  la  dernière  séance, montré  que  le 
fait  de  M.  Berger  innocentait  le  chloral  des  reproches  qu’on  lui 
fait  en  Allemagne  en  l’accusant  de  causer  des  embolies  grais¬ 
seuses,  ce  qui  conduit  à  le  proscrire  dans  le  traitement  de 
l’éclampsie,  91.  Berger  d’après  ses  autopsies,  91.  Labordc 
d’après  ses  expérimentations,  affirment  qu’en  effet  ils  n’ont 
jamais  rien  vu  de  semblable. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  14  novembre  1892. 


Influence  de  la  transfusion  du  sang’  de  chiens 

vaccinés  contre  la  tuberculose  sur  l’évolution 

tuberculeuse. 

MM.  Ch.  Uicbet  et  J.  Iléricourt.  —  Dans  une  note  du 
5  novembre  1888,  nous  avons  pu  démontrer  que  le  sang  des 
animaux  réfractaires  ou  immunisés,  transfusé  ou  injecté  à  des 
animaux  sains,  mais  capables  d’être  infectés,  leur  conférait 
l’immunité.  De  là  des  essais,  viciés  il  est  vrai  par  ce  fait  qu'il 
y  a  quatre  ans  la  distinction  entre  la  tuberculose  aviaire  et  la 
tuberculose  humaine  n’était  pas  établie. 

De  fait,  ainsi  que  de  nombreuses  expériences  nous  l’ont 
montré,  le  chien  est  à  peu  près  réfractaire  à  l’infection  par  la 
tuberculose  aviaire  (pourvu  que  la  dose  ne  soit  pas  trop  forte), 
mais  il  est  très  sensible  à  l’infection  par  la  tuberculose  hu¬ 
maine.  Sur  trente  et  un  chiens  ayant  reçu  la  tuberculose 
humaine,  nous  avons  obtenu  une  survie  moyenne  de  trente 
et  un  jours,  avec  un  maximum  de  soixante-neuf  jours  et  un 
minimum  de  douze  jours;  nous  pouvons  donc,  à  l’aide  de  ce 
point  de  repère,  bien  apprécier  l’influence  de  tel  ou  tel  traite¬ 
ment  sur  la  marche  de  la  tuberculose. 

D’autre  part,  nous  avons  démontré  dernièrement  que  la 
tuberculose  aviaire  vaccine  les  chiens  contre  la  tuberculose 
humaine  (i).  Or,  nous  avons  transfusé  le  sang  de  ces  chiens 
vaccinés  à  six  chiens  auxquels  nous  avions  préalablement  ino¬ 
culé  la  tuberculose  humaine  par  injection  intraveineuse  ;  nous 
avons  obtenu  ainsi  une  survie  moyenne  de  soixante-cinq 
jours  avec  un  maximum  de  cent  cinq  jours,  chiffres  bien  .su¬ 
périeurs  à  ceux  que  nous  ont  fournis  les  trente  et  un  chiens 
témoins.  ^  . 

Nous  entendons  bien  que  ce  procédé  de  traitement  n  est 
pas  absolument  efflcace^  mais  nous  espérons  pouvoir  bientôt 
en  préciser  les  conditions  les  plus  favorables.  Aujourd’hui 
noTM  avons  voulu  seulement  établir  un  fait  qui  nous  paraît 
désormais  incontestable,  à  savoir  que,  si  l’on  fait  à  des  chiens 
infectés  par  la  tuberculose  la  transfusion  du  sang  de  chiens 
vaccinés  contre  cette  affection,  on  ralentit  et  même  on  arrête 
l’évolution  de  la  maladie. 

Elimination  de  l’o.vyde  de  carbone. 

M.  L.  de  Saint-Martin.  —  Pour  étudier  quantitative¬ 
ment  le  mode  d’élimination  de  l’oxyde  de  carbone,  je  fais  res¬ 
pirer,  au  moyen  d’une  canule  fixée  dans  la  trachée,  aux  lapins 
sur  lesquels  j’expérimente,  un  mélange  titré  d’oxygène  et 
d’oxyde  de  carbone  (oxygène,  deux  litres;  oxyde  de  carbone, 
70  c.  c.).  ,  . 

De  mes  expériences,  qui  ont  porte  sur  quatre  lapins,  il 
résulte  que  tout  l’oxyde  de  carbone  n’est  pas  exhalé  en  pâ¬ 
ture,  et  qu’une  assez  notable  proportion  de  ce  gaz,  qui  est 
relativement  plus  forte  en  cas  d’empoisonnement  moins  pro¬ 
noncé,  disparaît  par  le  processus  que  j’ai  indiqué  dans  mes 
expériences  faites,  in  vitro,  sur  un  mélange  de  sang  oxygéné 
et  ue  sang  oxy carboné,  très  probablement  en  se  transformant 
en  acide  carbonique. 

Il  en  résulte,  en  outre,  que  l’élimination  en  nature,  d  abord 
très  forte  et  prépondérante  dans  les  cas  d’une  intoxication 
profonde,  décroît  très  rapidement  pour  devenir  très  faible  a 
partir  de  la  troisième  heure,  malgré  la  respiration  dans  l’oxy¬ 
gène  pur.  A  partir  d’une  certaine  teneur  du  sang  en  hémoglo¬ 
bine  oxycarbonée,  5  à  6  0/0  environ,  l’élimination  par  destruc¬ 
tion  chimique  du  poison  paraît  prendre  le  dessus. 

De  l’action  du  fluorure  de  sodium 
sur  les  fermentations. 

MM.  M.  Arthus  et  A.  Huber.  — -  Les  phénomènes  connus 
sous  le  nom  de  fermentation  peuvent  être  groupés  en  deux 
catégories  :  les  uns  sont  la  conséquence  du  développement 
d’êtres  vivants  (fermentations  vitales),  les  autres  peuvent  s’ac¬ 
complir  dans  des  milieux  absolument  stériles  (fermentations 
chimiques).  Le  fluorure  de  sodium,  à  la  dose  de  1  0/0,  arrê¬ 
tant  instantanément  et  définitivement  les  fermentations  vitales 


(1)  Le  plus  anciennement  vacciné  de  ces  chiens  est  encore  en 
bonne  santé.  Il  va  avoir  survécu  un  an  à  l’inoculation  de  tubercu¬ 
lose  humaine  qui  lui  a  été  faite  le  5  décembre  1891. 


sans  suspendre  les  fermentations  chimiques,  permet  de  distin¬ 
guer  les  phénomènes  de  l’un  ou  de  l’autre  groupe. 

Nos  recherches  nous  ont  démontré  que  le  fluorure  de  sodium 
à  1  0/0  détruit  le  ferment  lactique  ;  les  ferments  ammonia¬ 
caux  de  l’urine  sont  inactifs  en  présence  de  ce  sel,  qui  arrête 
également,  à  la  dose  de  0.3  0/0,  la  fermentation  alcoolique 
du  sucre.  Le  fluorure  de  sodium  empêche  donc  le  dévelop¬ 
pement  des  éléments  figurés  dans  les  liqueurs  et  tissus  orga¬ 
niques. 

Par  contre,  les  ferments  solubles,  invertine,  trypsine,  émul- 
sine,  etc.,  et  les  sucs  digestifs  naturels,  salive,  suc  gas¬ 
trique,  etc.,  conservent  en  présence  du  fluorure  de  sodium 
leur  activité  et  leurs  propriétés. 

Le  sang  peut  transformer  le  glycogène  en  sucre  réducteur, 
grâce  à  la  diastase  qu’il  renferme  :  le  fluorure  de  sodium  n’em¬ 
pêche  pas  cette  fermentation. 

Le  foie,  séparé  de  l’organisme  et  débarrassé  de  sang  par 
lavage,  transforme  son  glycogène  en  sucre;  cette  transformation 
se  fait  en  présence  du  fluorure  de  sodium  à  1  0/0,  c’est-à-dire 
dans  des  conditions  où  la  vie  des  éléments  figurés  est  impos¬ 
sible  :  la  glycogénie  hépatique  est  donc  un  phénomène  do 
fermentation  chimique. 

Sans  vouloir  multiplier  les  exemples,  nous  dirons,  pour  nous 
résumer,  que  le  fluorure  de  sodium  à  1  0/0  tue  tous  les  êtres 
vivants,  préserve  les  matières  organiques  de  toute  putréfac¬ 
tion,  même  à  une  température  de  dO^-dÔ",  et  s’oppose  au  dé¬ 
veloppement  des  fermentations  vitales  sans  arrêter  les  fermen¬ 
tations  chimiques.  Il  permet  de  déterminer  la  nature  d’un 
phénomène  ayant  pour  siège  les  milieux  organiques  et  de  le 
rapporter  soit  à  une  action  vitale,  soit  à  une  action  diasta¬ 
sique. 

M.  A.  Gautier.  —  L’action  nocive  des  fluorures  sur  la 
vie  des  ferments  organisés  est  connue  depuis  longtemps. 
Quant  à  la  non-influence  des  fluorures  sur  les  diastases  et 
enzymes,  c’est  une  loi  à  peu  près  générale  que  l’activité  de 
ces  ferments  solubles  n’est  pas  annihilée  par  les  antiseptiques 
>)u  toxiques,  quels  qu’ils  soient.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
la  pepsine  digère  la  viande  en  présence  de  l’alcool,  de  l’acide 
salicylique,  et  même,  comme  je  l’ai  démontré,  d’une  solution 
pouvant  conrenir  5  0/0  d’acide  cyanhydrique. 

Séance  du  28  novembre  1892. 

Reeberebes  sur  la  perception  des  couleurs 
fondamentales. 

M.  Cbauveau  tire  de  ses  recherches  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Le  vert,  par  démonstration  directe,  le  rouge  et  le  violet 
par  déduction,  semblent  bien  avoir  droit,  physiologiquement 
parlant,  à  la  qualification  de  couleurs  fondamentales  qui  leur 
a  été  attribuée  par  Toung  ; 

2°  Il  y  a,  en  effet,  dans  les  centres  nerveux,  pour  la  percep¬ 
tion  de  ces  couleurs,  des  cellules  distinctes  ou  tout  au  moins 
douées  de  trois  sensibilités  indépendantes  :  l’une  qui  est  . exci¬ 
tée  par  les  vibrations  du  rouge  ;  l’autre  par  les  vibrations  du 
vert  et  la  troisième  par  les  vibrations  du  violet; 

3“  Ces  propriétés,  assoupies  pendant  le  sommeil,  ne  revien¬ 
nent  pas  simultanément  à  l’activité.  C’est  l’aptitude  à  la  per¬ 
ception  du  vert  qui  se  réveille  la  première;  ^ 

4“  Aussi  l’homme,  endormi  près  d’une  fenêtre  laissant  arri¬ 
ver  la  lumière  du  ciel  à  peu  près  également  sur  les  deux  yeux, 
voit-il  dans  la  chambre,  quand  ses  paupières  se  relèvent,  au 
moment  même  du  réveil,  les  objets  blancs  illuminés  fugitive¬ 
ment  en  vert  très  vif  ou  très  pur  ; 

5°  L’oiil  normal  possède  donc  l’aptitude  à  analyser  la  lumière 
blanche  et  à  la  décomposer  en  ses  couleurs  fondamentales  par 
un  procédé  résultant  de  l’intervention  de  modalités  particu¬ 
lières  plus  ou  moins  fugitives  imprimées  aux  cellules  pereep- 
trices  des  centres  nerveux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  2  décembre  1892. 

Cancer  du  larynx. 

M.  Hélary.  —  Le  début  de  la  maladie  date  de  14  mois. 
Le  malade  entre  à  l’hôpital  avec  les  troubles  de  la  déglutition 
et  de  la  respiration  ;  mais,  fait  très  remarquable,  la  voix  est 
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conservée  à  l’état  normal.  Les  accès  de  suffocation  ont  néces¬ 
sité  la  trachéotomie.  La  maladie  a  débuté  par  l’épiglotte  et 
s’est  propagée  de  proche  en  proche,  mais  sans  atteindre  les 
cordes  vocales  :  c’est  ce  qu’a  démontré  l’autopsie  :  la  néopla¬ 
sie  ne  touche  pas  la  glotte  proprement  dite. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauehe. 

M.  Ilélary.  —  Chez  un  malade  présentant  de  l’athérome 
aortique,  mais  non  un  auévrysme,  on  a  constaté  que  la  corde 
vocale  gauche  était  paralysée  et  dans  la  position  cadavérique. 
L’autopsie  a  montré  que  la  cause  de  cette  paralysie  venait 
d’une  compression  du  nerf  récurrent  par  deux  petits  ganglions 
hypertrophiés. 

Emphysème  généralisé. 

M.  Touchard.  _ —  Un  malade  atteint  de  coqueluche  à 
5  ou  6  quintes  par  jour,  et  atteint  de  hroncho-pneumonie,  a 
présenté  brusquement  un  emphysème  généralisé  au  cou  et  au 
thorax. 

A  l’autopsie  on  voit  une  adhérence  de  la  plèvre  au  médias- 
tin  avec  une  rupture  siégeant  en  ce  point.  De  plus,  il  y  avait 
une  broncho-pneumonie  de  nature  tuberculeuse  et  une  géné¬ 
ralisation  aux  reins  et  au  foie. 

Rachitisme  avec  déformation  du  foie. 

M.  Cornil.  —  Une  jeune  fille  de  26  ans  présentait  une 
intense  déformation  des  côtes,  la  8“  et  la  9=  faisant  une  saillie 
en  avant  et  s’imbriquant  sur  les  côtes  inférieures.  De  plus  il  y 
avait  un  souffie  du  premier  temps  à  la  pointe  du  cœur  et  un 
pouls  à  140  pulsations. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  double  rétrécissement  mitral 
et  tricuspidien,  datant  de  la  première  enfance  ou  d’origine 
congénitale. 

Sur  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  du  foie  on 
trouva  un  sillon  profond  en  forme  d’accent  circonflexe,  divi¬ 
sant  en  deux  parties  le  grand  lobe  du  foie.  La  position  supé¬ 
rieure  de  ce  sillon  permet  de  le  distinguer  des"  anomalies  de 
même  aspect  qui  sont  dues  à  l’usage  du  corset  et  qui  siègent 
beaucoup  plus  bas. 

Enfin  le  lobe  hépatique  droit  présente  un  bord  mousse  sem¬ 
blant  résulter  de  la  pression  des  côtes  exercée  sur  l’ensemble 
de  l’organe. 

On  voit  par  là  que  le  foie  est  un  organe  malléable  qui  prend 
les  formes  que  lui  impriment  les  parties  voisines. 

Péritonite  par  perforation. 

M.  C/hapt.  —  La  mort  brusque  est  survenue  en  36  heures. 
Quatre  ans  auparavant  la  malade  avait  été  soignée  pour  des 
vomissements  répétés  et  une  gastralgie  qui  dura  17  mois. 

Trois  semaines  avant  sa  mort  ces  symptômes  reparurent.  Il 
y  eut  des  douleurs  atroces  et  des  vomissements  bilieux.  Pas 
d’hématémèses. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouve  le  péritoine  rempli 
de  lait  caillé.  Il  existe  une  perforation  siégeant  à  la  petite 
courbure,  près  du  pylore.  L’ulcération,  de  petit  volume,  est 
entourée  par  une  zone  scléreuse  et  en  partie  rétractée.  Il  est 
remarquable  que  c’est  quatre  années  après  le  début  de 
la  maladie  que  la  perforation  eut  lieu.  Depuis  quelques 
semaines  la  malade  avait  cessé  le  régime  lacté  pour  reprendre 
son  régime  habituel.  Elle  n’avait  pas  d’excès  alcooliques. 

Symphyse  cardiaque. 

m.  Dureau.  —  Le  malade  avait  eu  autrefois  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  En  1891,  il  eut  une  congestion  pulmo¬ 
naire  avec  péricardite.  Du  côté  du  cœur,  la  pointe  était 
difficilement  perceptible  et  fixe,  ne  se  déplaçant  pas  pendant 
le  déeubitus  latéral  ;  on  trouvait  un  retrait  à  chaque  systole. 
Phénomènes  d’urémie  dans  ces  derniers  temps. 

A  l’autopsie,  il  y  a  une  néphrite  scléreuse,  des  infarctus 
dans  les  reins  et  la  rate.  La  symphyse  est  limitée  à  la  pointe 
du  cœur.  Caillot  stratifié  dans  le  cœur  gauche.  Anévrysme 
gros  comme  une  noisette  à  l’extrémité  inférieure  du  ventri¬ 
cule  gauche  avec  amincissement  de  la  paroi  cardiaque.  L’aorte 
est  athéromateuse,  mais  les  coronaires  sont  perméables. 

Polypes  du  cœur. 

^M.  Sourdille.  —  Dans  ce  cas  il  y  a  eu  mort  subite. 
L’oreillette  gauche  contient  deux  productions  polypiformes  j 


dont  l’une  s’est  détachée  et  a  causé  l’arrêt  du  cœur  en  venant 
se  placer  entre  les  deux  valves  de  la  mitrale. 

Kyste  épithélioïde. 

M.  Piiiiet.  —  Outre  la  paroi  fibreuse  et  à  papilles  qui  se 
rencontre  dans  ce  genre  de  kyste,  on  trouve  ici,  sur  quelques 
points,  des  cellules  sébacées  proliférées,  dont  l’aspect  est 
absolument  celui  d’un  épithélioma  sébacé.  Une  telle  tumeur 
est-elle  bénigne  ou  maligne  ?  L’enkystement  est  complet  et 
semble  préserver  de  la  généralisation.  Il  y  a  analogie  entre 
ce  qu’on  voit  ici  et  certains  kystes  de  l’ovaire  qui,  à  un 
moment  donné,  se  révèlent  comme  des  tumeurs  malignes. 

Greffe  pancréatique. 

M.  Thiroioix  présente  à  la  Société  des  pièces  et  des 
coupes  histologiques  provenant  de  pancréas  sclérosés  et 
greffés.  Les  expériences  publiées  sous  le  nom  de  greffes  jus¬ 
qu’aujourd’hui  n’étaient  que  des  ectopies  ou  marcottes  La 
transplantation  d’uiie  portion  du  pancréas  normal  d’un  chien 
sur  un  autre  animal  ne  donnait  que  des  insuccès,  la  glande 
se  digérant  sur  place  et  provoquant  la  mort  par  phlegmon 
gazeux. 

Pour  opérer  la  greffe,  M.  Thiroloix  sclérose  un  pancréas 
par  ingestion  de  charbon  (3  mois),  puis  le  sectionne  en  deux 
parties  qu’il  inclut  dans  le  grand  épiploon  de  deux  autres 
chiens.  La  sécrétion  externe  est  ainsi  supprimée.  Au  bout  de 
quelque  temps,  le  charbon  du  pancréas  est  résorbé  et  la  glande 
a  tendance  à  se  reconstituer. 

A  deux  chiens  ainsi  greffés,  M.  Thiroloix  a  pu  enlever  leur 

ancréas.  Ils  sont  morts  au  5“  et  au  9°  jour  sans  avoir  uriné 

e  sucre. 

Corps  étranger  du  globe  oculaire. 

MM.  Dehenne  et  Dagron  présentent  un  œil  qui  a  été 
énucléé  à  la  suite  de  plaie  pénétrante  du  globe  oculaire  par 
un  corps  étranger  métallique.  Il  s’agit  d’un  ouvrier  électricien 
qui,  en  rabotant  un  morceau  d’acier,  fut  atteint  par  un  éclat 
au  niveau  de  l’œil  gauche.  Le  lendemain,  il  entrait  à  la  cli¬ 
nique  du  D''  Dehenne,  où  on  constata  une  petite  plaie  large 
de  4  millimètres  située  à  la  portion  sous-conjonctivale  de  la 
sclérotique  tout  près  de  la  cornée.  Le  fond  de  l’œil  ne  pou¬ 
vant  pas  être  éclairé  par  le  miroir,  le  malade  ressentant  de 
vives  douleurs,  on  pensa  que  la  plaie  de  la  sclérotique  avait 
été  occasionnée  par  un  morceau  de  fer  devant  être  resté  dans 
les  milieux  de  l’œil,  non  loin  de  la  région  iridiennè.  On  se 
contenta  de  laver  avec  soin  les  culs-de-sac  conjonctivaux, 
d'obturer  l’œil  avec  des  compresses  aseptiques,  et  de  pres¬ 
crire  des  lavages  répétés  à  l’eau  boriquée.  Dès  le  lendemain 
de  ce  traitement,  le  malade  éprouva  un  grand  soulagement  et 
peu  àpeu  les  symptômes  douloureux  s’amendèrent.  Au  bout  de 
huit  jours,  se  trouvant  amélioré,  il  pensa  continuer  son  trai¬ 
tement  chez  lui;  il  sortit  de  la  clinique,  mais  il  devait  y  ren¬ 
trer  le  surlendemain,  de  nouveaux  accidents  inflammatoires 
s’étant  produits.  M.  Dehenne  devant  de  semblables  complica¬ 
tions,  le  fond  de  l’œil  ne  s’éclairant  pas,  pratiqua  l’énucléation 
de  l’œil  malade. 

A  l’autopsie  de  l’œil  on  vit  que  la  plaie  scléroticale  condui¬ 
sait  à  travers  l’iris  dans  la  chambre  postérieure.  Il  existait  un 
épanchement  sanguin  dans  le  corps  vitré  et,  en  bas,  en  arrière 
du  cristallin,  un  morceau  d’acier  long  de  5  millimètres,  large 
de  4,  épais  de  2,  était  fixé  contre  la  région  irido-choroïdienne. 
On  voyait  entre  l’orifice  de  l’iris  et  le  corps  étranger,  des 
traînées  jaunâtres,  puriformes. 

Le  corps  étranger,  aseptique  sans  doute,  avait  été  bien 
toléré,  malgré  le  voisinage  du  corps  ciliaire,  mais  dès  que  le 
malade  fut  rentré  chez  lui,  les  soins  étant  moins  suivis,  il  y 
eut  infection  secondaire  par  la  plaie  scléroticale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  novembre  1892, 

Peésidenob  de  m.  Chauvei.. 

Sur  uue  observation  d’entérostomie  biliaire. 

M.  Reclus.  —  Voir  p.  581. 

M.  Terrier.  —  Je  me  demande  s’il  s’agissait  bien  d’un 
calcul  du  cholédoque,  dans  le  cas  que  vient  de  nous  rapporter 
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M.  Reclus.  La  dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  signalée  dans 
l’observation,  me  paraît  plutôt  en  rapport  avec  l’existence 
d’uu  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Dans  les  cas  de  calcul,  en  effet,  on  trouve  le  plus  souvent 
une  atrophie  extrême  de  la  vésicule  biliaire.  Il  y  avait,  d’ail¬ 
leurs,  un  moyen  simple  de  lever  tous  les  doutes  :  il  suffisait 
de  faire  une  ponction,  qui  donne  des  sensations  bien  diffé¬ 
rentes  suivant  qu’il  s’agit  d’un  calcul  ou  d’un  cancer,  tandis 
que  le  simple  palper  peut  induire  en  erreur,  surtout  lorsqu’on 
a  affaire  à  un  néoplasme  de  petit  volume.  Je  ne  suis  donc  pas 
rassuré  complètement  sur  l’avenir  de  l’opéré,  malgré  l’amé¬ 
lioration  résultant  de  l’intervention. 

Quant  à  l’obturation  du  canal  de  TVirsung  par  compression, 
produite  par  un  càlcul  du  cholédoque,  je  ne  l'ai  jamais  vue 
signalée,  et  le  fait  de  cette  obturation  serait  plutôt  en  faveur 
du  cancer. 

M.  Routier.  ■ —  L’impossibilité  de  suturer  après  la  cholé¬ 
dochotomie  constituait-elle  une  raison  suffisante  pour  renoncer 
à  cette  opération? 

M.  Terrier.  —  Cela  dépend  de  la  nature  septique  ou 
stérile  de  la  bile,  et  aussi  des  adhérences  qui  peuvent  exister 
à  la  face  inférieure  du  foie  et  rendre,  en  quelque  sorte, l’opé¬ 
ration  extra-péritonéale. 

M.  Preng-rueber.  —  Dans  un  cas  analogue,  j’ai  dû,  à 
cause  d’un  état  général  grave,  me  borner  à  faire  une  fistule 
biliaire  à  la  peau.  A  l’aatopsie,  j’ai  trouvé  sur  le  canal  de 
Wirsung  un  néoplasme  cancéreux,  gros  comme  une  pièce  de 
cinq  francs,  mais  il  y  avait,  chez  ma  malade,  uu  canal  acces¬ 
soire  par  lequel  se  faisait  l’écoulement.  J’ajouterai  que  la 
vésicule  biliaire  était  dilatée,  ce  qui  est  d’accord  avec  ce  que 
M.  Terrier  vient  de  nous  dire. 

M.  Reclus.  —  J’ai  pensé  à  un  calcul  en  raison  de  la 
régularité  parfaite  de  la  tumeur  et  aussi  d’un  LÜssement 
assez  net  qui  se  produisait  entre  la  paroi  du  canal  et  un 
noyau  profond.  S’il  s’agissait  d'un  cancer,  l’évolution  aurait 
été  plus  rapide  ;  cependant  je  reconnais  que  la  ponction  de  la 
tumeur  eût  donné  une  certitude  plus  grande. 

La  bile  a  été  reconnue  stérile,  mais  dans  le  doute,  je  n’en 
devais  pas  moins  me  comporter,  au  cours  de  l’opération, 
comme  *si  elle  avait  été  septique. 

M.  'ferrier.  —  On  a  signalé,  indépendamment  du  cancer, 
des  tumeurs  non  malignes  de  la  tête  du  pancréas,  notam¬ 
ment  dans  un  cas  examiné  par  M.  Cornil. 

M.  Schwartz  montre  une  tumeur  de  la  capsule  surrénale, 
enlevée  par  laparotomie.  D’après  un  examen  rapide,  cette 
tumeur  paraît  être  un  cyliudrome. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  décembre  1892. 

Pbésidenoe  de  m.  Chauveau. 

Passage  des  microbes  it  travers  le  placenta 
des  femmes  enceintes  atteintes  de  variole. 

M.  Auchd  (de  Bordeaux).  —  J’ai  fait  des  recherches  sur 
le  passage  des  microbes  à  travers  le  placenta  des  femmes 
enceintes  atteintes  de  variole.  Deux  femmes,  enceintes,  l’une 
de  3  mois  1/2,  l’autre  de  2  mois,  avortent  dans  les  premiers 
jours  de  la  période  de  suppuration  d’une  variole  confluente. 
Dans  le  sang  et  dans  le  foie  des  foetus  on  retrouve,  dans  le 
premier  cas  le  streptocoque  pyogène  à  l’état  de  pureté,  dans 
le  second  cas  le  staphylocoque  doré.  Les  deux  femmes  meu¬ 
rent,  la  première  26  heures,  la  seconde  32  heures  après  l’avor¬ 
tement.  Le  sang  et  les  viscères  de  la  première  contiennent  le 
streptocoque  pyogène  comme  le  sang  et  le  foie  de  son  fœtus. 
Le  sang  de  l’autre  renferme  le  staphylocoque  doré. 

Ces  observations  sont  importantes,  non  pas  précisément  au 
point  de  vue  du  fait  même  du  passage  du  staphylocoque  ou 
du  streptocoque  à  travers  le  placenta,  puisque  ces  faits  sont 
connus  et  que  notamment  MM.  Hanot  et  Luzet  ont  signalé  le 
passage  de  cette  seconde  variété  microbienne  de  la  mère  du 
fœtus,  mais  parce  qu’ils  n’avaient  pas  été  notés  dans  la  va¬ 
riole  et  que  leur  connaissance  peut  expliquer  certains  cas 
d’avortement  et  la  mort  de  la  mère,  sans  infection  secondaire 
par  voie  utérine. 


Bacilles  urinaires  et  urée. 

MM.  Achard  et  J.  Renault.  —  Nous  avons  fait  des 
recherches  sur  l’urée  et  les  bacilles  urinaires.  L’urine  ense¬ 
mencée  avec  ces  microbes  reste  acide  et  ne  contient  ni  ammo¬ 
niaque,  ni  carbonate  d’ammoniaque.  Les  solutions  d’urée 
pure  sont  impropres  à  la  culture  de  ces  bacilles.  Dans  les 
solutions  d’urée  rendues  nutritives  par  l’addition  de  peptone 
pancréatique,  ces  bacilles  ont  bien  poussé  avec  la  proportion 
de  1  d’urée  0/0;  leur  développement  s’est  fait  moins  bien  avec 
3  0/0  ;  enfin  avec  5  0/0  il  ne  s’est  pas  fait,  ou  s’eat  fait  à  peine. 
En  même  temps  les  microbes  perdaient  leur  fétidité  et  la 
propriété  de  donner  la  réaction  de  l’indol,  propriété  qui  appar¬ 
tient  à  quelques-uns  d’entre  eux  lorsqu’on  les  cultive  dans  le 
peptone  pancréatique. 

Nous  concluons  que  l’urée  ne  sert  pas  à  la  nutrition  de  ces 
bacilles  et  que,  même  à  des  doses  peu  élevées,  elle  nuit  à  leur 
développement  et  met  obstacle  à  quelques-unes  de  leurs 
fonctions. 

Fibrine  du  sang. 

M.  Dastre.  —  On  admet  communément  qu’il  y  a  une  rela  - 
tion  entre  la  quantité  de  fibrine  du  sang  et  la  rapidité  de  la 
coagulation.  Depuis  Jusson,  où  pensait  que  la  coagulation  se 
fait  plus  lentement  avec  un  sang  plus  chargé  en  fibrine. 
Dans  mes  recherches  sur  la  défibrination  totale,  j’ai  constaté 
des  faits  différents.  Si  l’on  saigne  un  animal,  le  premier  sang 
riche  en  fibrine  se  coagule  rapidement,  en  une  minute  par 
exemple.  Dans  les  saignées  successives,  la  proportion  de 
fibrine  baisse,  et  la  coagulation  tarde  jusqu’à  10  et  12  mi¬ 
nutes.  Il  m’est  arrivé  après  10  minutes  de  battage  de  ne  pas 
obtenir  de  coagulation,  et  de  voir  celle-ci  se  produire  seule¬ 
ment  quand  je  tentais  la  réinjection  (et  alors  par  le  fait  du 
contact  avec  les  tubes  et  la  canule). 

Placenta  des  rongeurs. 

M.  Mathias  Duval.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la 
Société  le  résumé  de  mes  recherches  sur  le  placenta  des  ron¬ 
geurs,  recherches  contenues  dans  ce  volume  et  l’atlas  qui 
l’accompagne.  J’ai  entretenu  ia  Société  des  faits  princi¬ 
paux  qui  y  sont  consignés.  Il  est  un  point  que  j’y  ai  traité 
avec  des  documents  inédits  que  je  voudrais  rappeler.  En  effet, 
à  propos  de  l’inversion  des  feuillets,  j’ai  montre  que  cette  in¬ 
version  existait  aussi  chez  les  lapins  où  elle  n’avait  point  été 
mise  en  relief.  J’ai  porté  spécialement  mon  attention  sur  le 
mécanisme  de  cette  inversion  qui  amène  la  surface  de  Tœuf  a 
être  constituée  par  l’entoderme.  Il  ne  s’agit  pas,  comme 
l’avaient  cru  Cuvier  et  Coste,  d’une  simple  question  de  vais¬ 
seaux  fournis  aux  membranes  externes  par  le  système 
omphalo-mésentérique.  Les  membranes  externes  s’atrophient, 
disparaissent,  et  c’est  l’entoderme  restant  qui  devient  paroi 
superficielle  de  l’œuf,  fournissant  à  ce  niveau  non  plus  des 
villosités  choriales,  mais  des  villosités  omphalo-méseutériques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  décembre  1892. 

Peésidenoe  de  m.  Desnos. 

Association  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 

M.  Raymond  apporte  à  la  Société  les  résultats  de  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  qui,  pendant  la  vie,  avait  présenté  d’abord 
les  signes  de  l’ataxie  locomotrice  et  plus  tard  eeux  de  la  para¬ 
lysie  générale.  Cet  homme  n’avait  aucune  hérédité  nerveuse, 
non  plus  que  de  syphilis  dans  son  passé  pathologique.  On  ne 
put  guère  trouver  l’origine  de  ce  tabes,  dont  le  début  remonte 
à  trois  ans.  Le  malade  vint  à  Lariboisière  en  proie  aux  dou¬ 
leurs  fulgurantes  les  plus  intenses.  Il  existait  en  outre  une 
grande  incoordination  motrice,  de  la  dysurie.  Pas  de  troubles 
de  la  sensibilité.  Bref,  c’était  le  tableau  classique  de  l’ataxie, 
A  ce  moment,  M.  Raymond  ne  put  observer  aucun  trouble 
cérébral. 

Mais  après  trois  mois  deTséjour  à  l’hôpital,  le  malade  com¬ 
mença  à  présenter  différents  phénomènes,  parmi  lesquels 
l’optimisme,  des  lacunes  de  la  mémoire,  une  légère  difficulté 
de  la  parole,  de  la  dilatation  évidente  de  la  pupille  droite,  de 
la  dyschromatopsie.  Plus  tard,  vint  l’hypochondric  ;  puis,  les 
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signes  connus  du  délire  des  paralytiques  généraux.  Le  malade 
mourut  d’accidents  urémiques. 

L’examen  histologique  de  la  moelle  dénota  les  lésions 
typiques  du  tabes,  parfaitement  systématisées,  et,  du  côté 
des  circonvolutions  et  de  la  pie-mère,  les  altérations  nettes 
de  la  méningo-encéphalite  diffuse. 

M.  Rendu.  —  Chez  un  malade  qui  avait  eu  la  syphilis 
j’ai  pu,  depuis  la  dernière  communication  de  M.  Eaymond, 
observer  un  cas  de  paralysie  générale  liée  au  tabes. 

M.  Marie.  —  Fürsner,  dans  un  travail  qui  a  paru  dans  les 
Archives  de  psychiatrie,  rapporte  que  sur  100  autopsies  de 
paralytiques  généraux  il  y  a  environ  80  cas  de  lésions  tabé¬ 
tiques. 

Des  crampes  musculaires  dans  le  choléra 
et  dans  d’autres  états  pathologiques. 

M.  Babinski.  —  J’ai  l’honneur  de  faire  part  à  la  Société 
médicale  de  quelques  observatioms  que  j’ai  faites  relativement 
aux  crampes  musculaires  et  à  la  possibilité  de  les  faire  appa¬ 
raître  dans  certains  cas  par  la  faradisation  des  muscles. 

Les  crampes  constituent,  comme  on  le  sait,  un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  communs  et  les  plus  importants  du  choléra  :  le 
plus  souvent, dans  les  formes  graves  de  cette  maladie  et  dans 
sa  période  d’état,  elles  se  développent  spontanément,  ou  il 
suffit  d’une  cause  excitatrice  des  plus  minimes  pour  les  faire 
naître.  Mais  il  n’en  est  pas  tonjours  ainsi,  et  en  particulier 
dans  les  formes  relativement  bénignes,  ainsi  que  dans  la 
période  de  décroissance  de  la  maladie,  les  crampes  spontanées 
ou  provoquées  par  les  moyens  précédemment  mentionnés 
peuvent  être  rares  ou  même  faire  complètement  défaut.  Les 
recherches  que  j’ai  faites  sur  les  cholériques  m’ont  conduit  à 
reconnaître  que  dans  les  cas  de  ce  genre  on  peut  presque 
toujours,  par  l’application  de  courants  faradiques  à  interrup¬ 
tions  fréquentes,  d’uné  intensité  plus  ou  moins  grande,  par¬ 
fois  très  faible,  faire  apparaître  une  crampe  qui  persiste,  après 
que  l’électrisation  a  été  suspendue,  pendant  20, 30, 50  secondes 
ou  davantage  encore. 

Les  crampes  provoquées  par  la  faradisation  ne  se  dis¬ 
tinguent  pas,  du  reste,  de  celles  qui  se  développent  sponta¬ 
nément;  comme  ces  dernières, elles  sont  douloureuses,  pendant 
leur  durée  le  muscle  est  contracté  au  maximum  et  ce  sont 
principalément  les  jumeaux  de  la  jambe,  souvent  ces  muscles- 
là  seulement  qui  sont  susceptibles  d’en  être  le  siège.  Lorsque 
la  maladie  s’atténue,  ces  crampes  diminuent  en  même  temps 
d’intensité  et  finissent  par  disparaître  complètement. 

Les  crampes  ainsi  provoquées  n’ont  manqué  que  d’une 
façon  tout  à  fait  exceptionnelle  chez  les  malades  qui  étaient 
incontestablement  atteints  de  choléra,  et  dès  lors  il  est  légi¬ 
time  d’admettre  que  dans  des  cas  où  ie  diagnostic  est  douteux, 
elles  peuvent  servir  à  le  faciliter. 

Mais  avant  de  chercher  à  tirer  parti  dans  ce  but  de  ces 
crampes  provoquées,  il  faudrait  s’assurer  que  le  malade  dont 
on  s'oeeui)e  n’est  pas  atteint  d’une  des|affections  dans  lesquelles 
ce  signe  peut  aussi  être  observé.  J’ai  pu  en  effet  faire  appa¬ 
raître  le  phénomène  de  la  crampe  par  la  faradisation  des 
muscles  dans  des  circonstances  multiples. 

Je  l’ai  observé  chez  un  malade  atteint  de  péritonite  aiguë 
quelques  heures  avant  la  mort  ;  an  moment  de  mon  examen, 
il  était  dans  l’algidité  ;  ce  malade  n’avait  pas  eu  de  crampes 
spontanées. 

J’ai  pu  i’obtenir  chez  quelques  saturnins  et  quelques 
alcooliques  et  dans  plusieurs  cas  de  névrites  périphériques. 

Il  m’a  été  donné  de  l’observer  chez  quelques  tabétiques 
chez  lesquels,  du  reste,  il  existait  peut-être,  outre  les  lésions 
spinales,  des  nerfs  périphériques. 

Je  l’ai  constaté,  mais  à  un  faible  degré,  dans  un  cas  de 
araplégie  spasmodique  accompagnée  de  troubles  de  la  sensi- 
ilité  et  d’incontinence  des  urines. 

J’ai  pu  enfin  le  faire  apparaître  chez  plusieurs  individus 
atteints  simplement  de  quelques  troubles  névropathiques  plus 
ou  moins  accusés,  de  nature  hystérique  ou  neurasthénique, 
mais  ne  présentant  aucun  signe  d’affection  organique  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Ces  malades  étaient  sujets  à  des  crampes  spon¬ 
tanées  qui  chez  deux  d’entre  eux  étaient  tellement  fréquentes 
et  intenses  qu’elles  constituaient  un  véritable  état  patholo¬ 
gique  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  b  maladie  des 
crampes  ».  Chez  ces  malades  les  muscles  réagissaient  d’une 


façon  normale  quand  on  les  électrisait  avec  des  courants  vol¬ 
taïques. 

Eelativement  aux  crampes  dans  le  choléra,  voici  un  fait 
singulier  que  j’ai  noté  chez  trois  malades  :  les  crampes  se  sont 
développées  chez  eux  quelques  jours  avant  l’apparition  de  tout 
autre  symptôme  de  choléra. 

Dans  tous  ces  faits  il  s’agit  de  crampes  véritables  qui  se 
distinguent  rien  que  par  les  réactions  des  muscles  vis-à-vis 
des  courants  faradiques  de  la  raideur  musculaire  qu’on 
observe  dans  la  maladie  de  Thomsen  et  dans  cet  état  patho¬ 
logique  qui  a  été  décrit  récemment  par  Talma  sous  le  nom  de 
«  myotonia  acquisita  ». 

Sur  la  dilatation  de  l’estomac  et  le  clapotage 
gastrique. 

M.  Debove.  —  Dans  une  précédente  séance,  j’ai  dit  à  la 
Société  qu’en  insufflant  modérément  des  anses  intestinales  on 
pouvait  par  la  palpation  déterminer  une  sorte  de  borborygme 
qui  simule  le  clapotement;  je  viens  aujourd’hui  répéter  cette 
expérience  devant  vous.  (M.  Debove  reproduit  l’expérience 
en  question.) 

Piusieurs  de  nos  collègues  me  font  observer  que  le  bruit 
produit  est  peut-être  dù  au  frottement  des  anses  intestinales. 
Peu  importe,  car  ce  que  je  tiens  à  démontrer,  c’est  qu’il  peut 
exister  une  sorte  de  clapotement  alors  qu’il  n’y  a  pas  de 
liquide  ;  mais  ce  qui  montre  bien  que  cette  interprétation  n’est 
pas  exacte,  c’est  que  si  les  anses  intestinales  sont  fortement 
distendues,  on  ne  produit  plus  un  déplacement  brusque  de 
gaz,  mais  plutôt  une  variation  dans  leur  tension  et  il  ne  se 
produit  plus  alors  aucun  bruit  particulier. 

M.  Le  Gendce.  —  C’est  seulement  lorsque  le  clapotement 
était  compris  dans  ies  limites  extra-physiologiques  que  je  lui 
ai  donné  quelque  valeur. 

D’autre  part,  «  dilatation  de  l’estomac  »  et  «  régime  sec  » 
ne  sont  pas  synonymes  et  nous  sommes  convaincu  qu’à  cer¬ 
tains  maiades  il  faut  une  hygiène  alimentaire  spéciale  jointe 
à  d’autres  moyens  thérapeutiques,  l’hydrothérapie,  par 
exempie. 

M.  Debove.  —  Nos  arguments  ne  pouvant-  nous  con¬ 
vaincre  ni  M.  Le  Gendre  ni  moi,  il  serait  bon  que  nos  expé-- 
riences  fussent  refaites  par  les  membres  de  la  Société  qui 
nous  donneraient  le  résultat  de  leurs  recherches. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON- 

Séance  du  23  novembre  1892. 

Peésidence  de  M.  Mayet. 

Adénopathie  trachéo-bronchique. 

M.  Delore,  interne  provisoire,  présente  des  pièces  anato¬ 
miques  provenant  d’une  malade  du  service  de  M.  Josserand. 
Il  s’agit  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique  de  nature 
tuberculeuse  observée  chez  une  femme  âgée  de  53  ans  ;  il 
existait  deux  groupes  de  ganglions,  l’un  antérieur,  l’autre 
postérieur,  dont  le  dernier  comprimait  la  bronche  droite,  la 
branche  droite  de  i’artère  puimonaire  et  le  nerf  pneumogas¬ 
trique.  Au  sommet  du  poumon  droit  on  trouva  des  lésions 
fibreuses. 

M.  Josserand  attire  l’attention  sur  la  difficulté  que  pré¬ 
sentait  le  diagnostic;  certains  symptômes  pouvaient  faire 
penser  à  un  anévrysme  de  l’aorte .  11  y  avait  également  un 
fait  intéressant  à  noter,  c’était  l’existence  d’un  souffle  propagé 
à  tout  le  poumon  droit,  dû  au  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  mais  donnant  l’impression  d’une  fumeur  télangiec- 
tasique  du  poumon.  La  malade  avait  en  outre  un  bruit  de 
galop  localisé  à  l’épigastre,  et  M.  Josserand  avait  pensé  qu’il 
s’agissait  d’un  galop  du  cœur  droit  produit  par  une  hyper¬ 
trophie  relevant  de  la  compression  de  l’artère  pulmonaire, 
mais  l’autopsie  a  démontré  que  l’hypertrophie  portait  spécia¬ 
lement  sur  le  cœur  gauche,  et  que  la  malade  avait  une 
néphrite. 

M.  Poncet  établit  une  distinction  entre  les  adénopathies 
du  médiastin  d’origine  pulmonaire  et  celles  qui  sont  secon¬ 
daires  aux  adénites  cervicales.  Dans  ce  dernier  cas  il  est  par- 
1  tisan  de  l’intervention  précoce  et  croit  que  par  l’ablation  des 
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ganglions  cervicaux  on  peut  empêcher  l’infection  des  gan¬ 
glions  médiastinaux. 

Tumeur  de  la  vessie. 

M.  Augagneur  présente  un  flbro-papillome  de  la  vessie 
opéré  chez  un  homme  de  58  ans,  lequel  était  porteur  de  cette 
tumeur  depuis  16  ans. 

Chorée  héréditaire. 

III.  Chapuis,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  malade 
de  49  ans  du  service  do  M.  Lannois  atteinte  de  chorée  depuis 
5  ans.  Cette  malade  a  eu  une  soeur  qui  est  morte  il  y  a  deux 
ans  après  avoir  présenté  pendant  six  ans  une  chorée.  Le  père 
do  ces  deux  malades  était  également  choréique. 

M.  Lannois  rappelle  qu’il  a  présenté  il  y  a  quatre  ans 
deux  choréiques  appartenant  à  uue  famille  dont  17  membres 
étaient  atteints  de  chorée. 

La  malade  que  présente  M.  Chapuis  est  originaire  d’Anney- 
ron,  localité  distante  de  quelques  kilomètres  de  Saint-Eam- 
hert  d’Albon  où  habitait  la  famille  dont  M.  Lannois  a  parlé  il 
il  y  a  4  ans. 

M.  Colrat  dit  que  dans  un  cas  de  chorée  chez  un  enfant 
de  10  ans  il  a  eu  récemment  de  bons  résultats  avec  l’injection 
de  Bro'ïvn-Séquard. 

Présence  du  suere  hépatique  chez  les  nouveau- 
né.s  au  point  de  vue  médico-légal. 

MM.  Colrat  et  Fochier  font  une  communication  sur  la 
valeur  de  la  présence  de  sucre  dans  le  foie  des  enfants  nou- 
véau-nés. 

On  sait  que  la  présence  du  sucre  dans  le  foie  indique  que 
la  mort  a  été  rapide,  tandis  que  son  absence  s’observe  chez 
les  sujets  morts  à  la  suite  d’affections  aiguës  ou  chroniques. 
Chez  les  enfants  ayant  subi  la  céphalotripsie  on  trouve  beau¬ 
coup  de  sucre,  tandis  qu’on  ne  peut  pas  en  déceler  dans  le  foie 
des  enfants  ayant  succombé  à  la  diarrhée  ou  à  l’athrepsie. 

Le  sucre  persiste  plus  longtemps  qu’on  ne  le  croit  dans  le 
foie  ;  il  en  résulte  que  l’absence  ou  la  présence  de  sucre  con¬ 
statée  même  plusieurs  jours  après  la  mort  peut  avoir  une 
importance,  et  permet  de  dire  si  la  mort  a  été  brusque  ou 
lente. 

Dans  un  cas  d’infanticide  par  submersion  observé  par  le 
professeur  Lacassagne,  les  auteurs  ont  trouvé  beaucoup  de 
sucre  dans  le  foie,  alors  même  que  celui-ci  était  .putréfié  et 
emphysémateux. 

Il  eu  résulte  que  la  recherche  du  sucre  doit  être  faite  par 
les  médecins  légistes;  l’absence  du  sucre  pourra  permettre 
de  conclure  à  une  mort  lente  et  faire  rejeter  l’idée  d’infanti¬ 
cide. 

L.  Don. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DERMATOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  1"  novembre  1892. 

Psoriasis  erosa  chez  un  syphilitique  héréditaire. 

M.  Lewin  présente  un  enfant  de  six  semaines  dont  la  mère 
suivit  u.n  traitement  antisyphilique  pendant  sa  grossesse,  et 
qui  présenta,  quelques  semaines  après  sa  naissance,  une  érup¬ 
tion  ressemblant  à  de  l’eczéma  squameux  et  qui  pour  M.  Lewin 
n’est  que  du  psoriasis  erosa.  Après  l’ablation  des  squames, 
on  trouvait  la  couche  papillaire  du  derme  à  nu  et  ulcérée. 
Des  cas  analogues  ont  été  observés  par  Trousseau  et  Lassègue. 

M.  Lassar  serait  plutôt  porté  à  considérer  cette  éruption 
comme  une  affection  lymphatique  provoquée  par  l’intertrigo 
au  stade  squameux.  Dans  un  grand  nombre  de  dermatoses  le 
processus  pathologique  se  propage  aux  lymphatiques  et  rend 
ainsi  le  traitement  très  difficile. 

Psoriasis  syphilitique  de  la  langue. 

M.  Lewin  désigne  sous  ce  nom  l’affection  linguale  d’un 


individu  qui  présente  un  certain  nombre  de  manifestations 
syphilitiques.  Sur  la  langue  couverte  d’un  enduit  grisâtre  se 
trouve  un  grand  nombre  de  taches  rouges,  lisses,  c’est-à-dire 
dépourvues  de  papilles.  Cela  commence  par  un  petit  foyer 
hyperhémique  du  dos  de  la  langue,  entouré  d’une  aréole  épi¬ 
théliale  grisâtre.  Peu  à  peu  l’épithélium  du  centre  du  foyer 
subit  la  dégénécescence  graisseuse,  devient  gris  et  opaque, 
tandis  que  les  parties  périphériques  paraissent  de  plus  en 
plus  rouges.  Finalement  l’épithélium  tombe,  laissant  à  nu 
une  surface  rouge-écarlate. 

M.  Joseph  considère  le  psoriasis  lingual  comme  identique 
à  la  leucoplasie  buccale  où  il  se  forme,  sur  la  langue, 
des  taches  blanches  qui  s’ulcèrent  et  deviennent  quelquefois 
le  point  de  départ  du  carcinome.  La  leucoplasie  n’a  rien  à 
faire  avec  la  syphilis  :  on  pourrait  plutôt  incriminer  le  tabac. 
Chez  le  malade  de  M.  Lewin  il  s’agit  d’une  perte  de  substance 
cicatricielle. 

M.  Rosenthal  n’est  pas  de  cet  avis,  et  pour  lui  il  s’agit 
bel  et  bien  de  psoriasis  lingual  d’origine  syphilitique.  Lui- 
même,  il  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  le  méca¬ 
nisme  de  la  formation  de  ces  taches  est  bien  tel  que  M.  Lewiu 
vient  de  le  décrire. 

M.  HolTinann  a  vu  un  cas  analogue.  Seulement  chez  son 
malade  il  se  formait  d’abord  des  vésicules,  qui,  en  se  crevant, 
laissaient  persister  des  taches  rouges.  L’affection  ressemblait 
donc  à  un  pempbigus  de  la  langue. 

M.  Lewin  trouve  que  le  cas  de  M.  Hoffmann  est  d’autant 
plus  intéressant  qu’il  est  fort  difficile  d’expliquer  au  point  de 
vue  anatomique  la  formation  des  vésicules  sur  la  langue.  La 
leucoplasie  buccale  a  des  rapports  avec  la  syphilis,  et  Erb  a 
dernièrement  montré  qu’elle  serencontre  dans  60  à  70  0/0  des 
cas  chez  des  syphilitiques  et  dans  30  0/0  chez  des  fumeurs. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  28  novembre  1892. 

Exercices  physiques  considérés  comme  causes 
de  maladie  du  cœur  et  de  l’aorte. 

M.  Collier.  —  M.  Peaeock  a  déjà  attiré  l’attention  sur  le 
rapport  qui  existe  entre  des  efforts  musculaires  répétés  et  les 
maladies  de  cœur,  rapport  qu’il  a  constaté  chez  des  mineurs. 
Chez  eux  les  symptômes  apparaissaient  vers  l’âge  de  40  ans 
et  consistaient  en  •  dyspnée  et  palpitations  augmentant  gra¬ 
duellement.  Les  lésions  anatomiques  étaient  la  dilatation  et 
l’hypertrophie  des  ventricules  et  un  certain  degré  d’insuffi¬ 
sance  des  valvules  aortiques.  M.  Clifford  Albutt  a  constaté  la 
même  chose  chez  des  ouvriers  des  forges,  des  docks  et  des 
usines  de  Leeds.  Les  lésions  aortiques  ne  tardaient  pas  à 
apparaitre  surtout  chez  les  ouvriers  mal  nourris.  La  dilata¬ 
tion  de  l’aorte  augmente  le  travail  du  cœur  qui  est  obligé  de 
lancer  à  chaque  systole  une  plus  forte  ondée  sanguine.  On  a 
aussi  publié  des  cas  «  d’irritabilité  du  cœur  »chez  des  soldats. 
On  a  observé  la  même  affection  chez  des  animaux  (chevaux 
de  course,  chiens  de  course).  Il  est  vrai  que  les  recherches  de 
Morgan  l’ont  porté  à  considérer  comme  favorable  l’exercice 
de  la  rame  dans  les  courses  de  bateaux.  Mais  il  faut  faire 
observer  que  ces  rameurs  sont  des  sujets  choisis,  forts  et  bien 
entraînés.  Du  reste,  les  exercices  du  bateau  semblent  avoir 
une  influence  moins  néfaste  qne  les  autres  exercices,  tels  que 
les  courses  à  pied  ou  en  bicycle.  J’insiste  sur  ce  point  que 
c’est  la  répétition  de  l’effort  musculaire  qui  finit  par  créer  la 
maladie  de  cœur.  L’exercice  abusif  du  cheval  conduit  au 
même  résultat.  Je  dois  dire  qu’en  général  ces  lésions  car- 
diaqnes  ne  se  développent  chez  les  amateurs  de  sport  que 
lorsque  ces  derniers  sont  des  snjets  faibles  ou  mal  déve¬ 
loppés. 

M.  Sansom.  —  Je  ferai  remarquer  que  bien  des  athlètes 
ayant  une  hypertrophie  manifeste  du  ventricule  gauche  ne 
présentent  aucun  trouble  de  la  circulation.  Quand  on  veut 
savoir  si  une  hypertrophie  cardiaque  est  physiologique  ou 
pathologique,  on  doit  prendre  en  considération  son  dévelop¬ 
pement  musculaire.  J’ai  vu  beaucoup  de  cas  de  tachycardie 
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reconnaissant  pour  cause  un  abus  des  exercices  de  sport  ;  il 
peut  se  produire  à  la  longue  des  lésions  cardiaques  et  une 
endocardite  véritable  peut  apparaître.  Preston  a  attiré  l’at¬ 
tention  sur  la  diminution  des  maladies  de  cœur  depuis  l’usage 
de  la  vapeur  qui  a  enlevé  aux  hommes  beaucoup  de  travaux 
pénibles.  Pendant  la  décade  qui  a  pris  fin  en  1884,  la  propor¬ 
tion  pour  mille  des  maladies  organiques  et  fonctionnelles  du 
cœur  est  tombée  de  7.94  à  5.3.  La  syphilis  prédispose  aux 
maladies  du  cœur  survenues  à  la  suite  des  efforts. 

M.  Ilamilton.  —  L’anévrysme  est  devenu  plus  rare  chez 
les  soldats  ;  mais  depuis  l’introduction  des  manœuvres  rapides, 
r«  irritabilité  cardiaque  »  a  augmenté  de  fréquence  ;  elle  a 
aussi  apparu  dans  la  cavalerie,  à  la  suite  d’exercices  à  cheval 
sans  étriers.  L’abus  du  tabac  et  de  l’alcool  agit  aussi  sur  le 

M.  Hutchinson.  —  Je  ne  crois  pas  la  syphilis  aussi  défa¬ 
vorable  qu’on  le  dit  ;  je  la  traite  par  de  petites  doses  de  mer¬ 
cure  de  préférence  à  l’usage  longtemps  prolongé  de  l’iodure. 

llémorrlioïdes. 

jll.  Allitigham.  —  Pour  tr.aiter  les  hémorrhoïdes,  il  est 
très  important  de  commencer  par  en  déterminer  la  variété. 
Je  les  divise  en  internes,  externes  et  mixtes.  Je  subdivise  les 
internes  en  artérielles,  veineuses  et  capillaires.  Le  plus  sou¬ 
vent,  elles  sont  justiciables  d’un  traitement  chirurgical  et  je 
préfère  l’incision. 

SI.  Edwards.  —  Quand  les  hémorrhoïdes  externes  sont 
gênantes,  je  les  exci.se.  Ce  qu’on  doit  considérer,  c’est  non  pas 
la  variété  d’hémorrhoïdes  à  laquelle  on  a  affaire, mais  le  degré 
de  gêne  qu’elles  entraînent.  J’en  ai  traité  120  cas  par  injec¬ 
tion  dans  les  hémorrhoïdes  d’une  solution  glycériuée  d’acide 
phénique  à  5  ou  10  0/0.  J’ai  obtenu  d’excellents  résultats, 
quand  les  hémorrhoïdes  étaient  réductibles. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  25  novembre  1892. 

Slouvcnienls  allernatifs  et  l'hythmiqiies 
chez  des  enfants. 

M.  Iladdcn.  — Voici  2  cas  de  mouvements  alternatifs  et 
rhythmiques  chez  des  enfants.  L’une  est  une  intelligente 
petite  fille  de  3  ans  et  9  mois  qui  à  des  mouvements  rhjrthmi- 
ques  de  balancement  du  tronc  et  des  membres  inférieurs 
quand  elle  se  tient  debout  ou  marche.  Ils  cesseut  quand  elle 
est  étendue.  Ils  ont  commencé  à  se  manifester  quand  la  fil¬ 
lette  avait  un  an;  au  début  ils  n’apparaissaient  que  quand  la 
petite  fille  entendait  jouer  du  piano.  Le  2“  cas  a  trait  à  une 
petite  fille  inintelligente  âgée  d’un  an  et  9  mois;  elle  a  des 
mouvements  rhythmiques  defiexion  et  d’extension  de  la  par¬ 
tie  inférieure  du  rachis,  avec  flexion  et  extension  des  cuisses 
et  des  genoux. 

Anémie  pernîcieu.se. 

RI.  Walters.  —  Voici  un  homme  de  60  ans,  qui  travaillait 
le  «  delta  métal  »  et  qui  présente  une  anémie  pernicieuse.  Ce 
métal  est  un  alliage  de  zinc,  de  cuivre  et  de  fer  et  ne  paraît 
pas  contenir  do  plomb.  Ce  malade  a  eu  la  malaria  à  Mexico 
eu  1889.  Il  est  très  pâle,  a  la  respiration  très  courte,  de 
l’œdème  des  jambes  et  des  vomissements.  Il  y  a  un  liséré  bleu 
sur  les  gencives  ;  pas  de  colique,  pas  de  paralysie  radiale  ;  pas 
d’hypertrophie  splénique  ou  ganglionnaire  ;  pas  de  douleur. 
Il  y  a  des  hémorrhagies  rétiniennes,  une  diminution  du  nom¬ 
bre  des  hématies  ;  le  nombre  des  leucocytes  est  normal.  On  a 
traité  ce  malade  par  la  liqueur  de  Fowler,  mais  on  n’a  obtenu 
que  bien  peu  d’amélioration. 

Kyste  du  crâne. 

RI.Rl.  Pîtt  et  Lane  montrent  un  homme  de  42  ans,  por¬ 
teur  d’un  kyste  dans  la  région  pariétale  droite.  Ce  kyste  date 
d’un  an;  il  s’est  rompu  et  on  a  vu  alors  qu’il  communiquait  à 
travers  l’os  par  une  ouverture  de  2  cm.  1/2  de  diamètre. 
Avant  sa  rupture  il  présentait  des  pulsations.  Cet  homme 
avait  eu  un  traumatisme  autrefois-  On  émit  l’hypothèse  que 
ce  traumatisme  avait  produit  une  hémorrhagie  entre  la  dure- 


mère  et  le  crâne,  suivie  d’une  érosion  de  ce  dernier.  Le  con¬ 
tenu  du  kyste  était  séreux. 

Amputation  congénitale  de  l’ayant-bras. 

RI.  Little.  —  Voici  un  homme  de  44  ans,  qui  a  eu  une 
amputation  intra-utérine  du  poignet.  Le  sternum  a  aussi  une 
malformation,  il  est  creusé  à  son  centre  enferme  de  cannelure, 
diminué  de  longueur.  Le  grand  pectoral  du  côté  droit  est  im¬ 
parfaitement  développé. 

Kyste  pancréatique. 

RI.  Hulkc.  —  Une  dame  de  47  ans  présentait  depuis  son 
enfance  une  tumeur  abdominale.  En  décembre  1878,  cette 
tumeur  remplissait  la  région  centrale  de  l’abdomen  depuis  le 
cartilage  xiphoïde  jusqu’au  pubis.  On  ne  put  trouver  de  fluc¬ 
tuation  Dans  ces  .derniers  temps  la  malade  eut  des  crises 
douloureuses  très  sévères  avec  vomissements  et  constipation. 
On  inclina  vers  l'idée  d’une  tumeur  ovarienne  et  on  fit  une 
laparotomie.  On  trouva  une  tumeur  rétro-péritonéale,  adhé¬ 
rente  au  pancréas.  On  ne  put  énucléer  cette  tumeur.  On 
ponctionna  et  on  retira  un  liquide  brun,  filant  et  on  fixa  les 
ouvertures  de  la  tumeur  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 
La  malade  mourut  du  shoek  au  bout  de  quelques  heures.  On 
ne  put  faire  l’autopsie,  mais  l’opération  avait  pleinement 
démontré  que  ce  kyste  était  d’origine  pancréatique. 

RI.  Sharhey.  —  M.  Clutton  a  récemment  opéré  un  cas 
analogue.  Une  femme  de  35  ans  avait,  depuis  16  à  20  ans,  une 
tumeur  dans  le  côté  gauche.  Il  y  a  deux  ans,  on  eu  retira  par 
la  ponction  un  liquide  albumineux;  peu  après,  la  tumeur 
disparut  presque  complètement.  Il  y  a  trois  semaines,  la 
tumeur  s’était  reformée  et  occasionnait  des  douleurs.  On 
ouvrit  l’abdomen  et  on  la  trouva  derrière  le  grand  épiploon  en 
connexion  avec  le  pancréas  et  la  rate.  On  put  l’énucléer. 

RI.  Clutton.  —  La  tumeur  s’énucléa  très  facilement,  entraî¬ 
nant  avec  elle 'la  queue  du  pancréas.  M.  Jordan  Lloyd  a 
montré  qu’il  existe  des  inflammations  de  la  petite  cavité  péri¬ 
tonéale  formant  une  so  te  de  kyste  dont  le  pancréas  constitue 
une  partie  des  parois. 

RI.  Gould.  —  J’ai  opéré  deux  cas  de  kystes  du  pancréas. 
Dans  un  cas  il  persista  une  fistule  qui  devint,  plus  tard,  le 
point  de  départ  d’un  néoplasme  et  le  malade  mourut.  Dans  le 
deuxième  cas,  le  kyste  était  fixé  et  ne  çut  être  amené  à  la 
surface  de  la  plaie  ;  j’ai  dû  couper  en  arrière. 

Rétrécissement  eancéreu.x  de  l’intestîn. 

-RI.  Lane.  — Une  femme  de  54  ans  souffrait  de  constipation 
depuis  plusieurs  années.  En  mars  1891,  elle  eut  une  attaque 
d’occlusion  qui  céda  à  des  purgatifs  ;  elle  eut  ainsi  plusieurs 
attaques.  Son  abdomen  augmenta  graduellement  de  volume 
et  la  malade  maigrit  ;  l’iutestin  grêle  était  distendu.  Je  n’ai 
pu  trouver  aucune  tumeur  dans  l’abdomen.  Le  7  mars  1892 
survint  une  occlusion  qui  no  céda  à  aucun  traitement.  Elle 
refusa  d’abord  toute  opération.  Le  25  mars,  la  malade  étant 
trop  affaiblie  pour  supporter  un  anesthésique,  on  fit  une  petite 
ouverture  sur  la  ligne  médiane  do  l’abdomen.  On  aperçut  alors 
un  rétrécissement  annulaire  au-dessus  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  gauche.  On  dut,  pour  arriver  dessus,  faire  une  nou¬ 
velle  incision  exactement  en  face  ;  on  put  alors  amener  la 
tumeur  entre  les  lèvres  de  la  plaie  où  on  la  fixa  à  l’aide  d’une 
petite  tige  en  acier  recouverte  de  caoutchouc  et  transfixant 
le  mésentère.  Ou  fixa  un  tube  de  Keith  dans  le  bout  de  l’in¬ 
testin  sitiié  ■  au-dessus  du  rétrécissement  pour  permettra 
l’écoulement  des  matières.  On  dut  se  borner  à  cela  en  raison 
de  l’état  de  faiblesse  de  la  malade.  Au  bout  de  quelques 
jours,  on  réséqua  la  tumeur  et  on  fit  l’entérorrhaphie  circu¬ 
laire.  La  malade  guérit. 

RI.  Symonrfs.  —  Jo  me  rappelle  avoir  opéré  une  malade 
chez  laquelle  je  trouvai  une  volumineuse  tumeur  dé  l’intes¬ 
tin  que  je  pris  alors  pour  du  cancer.  Deux  ans  se  sont  écoulés 
depuis  et  la  marcke  de  l’affection  m’a  montré  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  point  d’une  tumeur  maligne. 
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Séance  du  2  décembre  1892. 

Intoxication  mercurielle  chronique. 

M.  Albert  a  été  pris,  il  y  a  déjà  quelques  années,  d’une 
dyspepsie  rebelle  à  tous  les  traitements  et  devenue  intolérable 
ces  temps  derniers.  Il  pensa  alors  que  le  sublimé,  dont  il  se 
servait  depuis  quelques  années  dans  ses  opérations,  n’était 
peut-être  pas  étranger  à  l’état  de  son  tube  digestif,  et  fit  exa¬ 
miner  ses  urines.  L’urine  de  24  heures  renfermait  en  effet 
une  quantité  notable  d’iodure  de  mercure. 

Il  est  difficile  d’affirmer  que  la  dyspepsie  tenait  à  l’intoxi¬ 
cation  mercurielle.  Mais  ce  qui  parle  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse,  c’est  que  M.  Albert  a  perdu  3  dents. 

Carcinome  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Schnitzler  présente  une  femme  de  30  ans,  qui,  2  ans 
auparavant,  fut  prise  de  phénomènes  analogues  à  ceux  de  la 
périostite  dù  maxillaire  supérieur.  Malgré  l’extraction  d’une 
dent,  les  troubles  persistaient;  il  y  a  4  mois  survint  une  perfo¬ 
ration  de  la  voûte  palatine.  Les  bords  de  l’orifice  sont  durs, 
tuméfiés,  la  muqueuse  également  indurée  dans  une  grande 
étendue.  Au  travers  de  l’orifice  sortent  des  fongosités  qui  ne  sont 
autre  chose  que  du  tissu  carcinomateux.  La  joue  du  côté  cor¬ 
respondant  est  attirée  en  dedans,  comme  par  une  cicatrice,  et 
la  peau  de  la  région  présente  le  même  aspect  que  celui  de  la 
peau  du  sein  atteint  desquirrhe. 

M.  Kundrat,  en  prenant  en  considération  la  substitution 
du  tissu  cancéreux  à  l’os  et  la  rétraction  secondaire  des  tissus, 
est  d’avis  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  plutôt  d’un  endothéliome 
malin. 

Dysenterie  par  amibes. 

M.  Itovacs  rapporte  un  cas  de  dysenterie  chez  un  homme 
de  37  ans  resté  longtemps  à  Sumatra.  L’affection  a  débuté  il 
y  a  douze  ans,  et  le  malade,  soigné  dans  le  pays,  avait  au 
commencement  huit  à  dix  selles  sanguinolentes  par  jour,  des 
coliques  et  du  ténesme  rectal.  Sous  l’influence  du  traitement, 
l’état  s’améliora,  mais  le  malade  revint  en  Europe  gardant 
toujours  sa  diarrhée.  A  la  clinique  de  Kahler,  on  trouva  dans 
les  selles  un  nombre  considérable  d’amibes.  Le  malade  fut 
soumis  au  traitement  par  la  quinine,  en  cachets  et  en  lave¬ 
ments,  et  au  bout  de  plusieurs  mois  il  pouvait  être  considéré 
comme  guéri,  bien  qu’il  eût  deux  selles  par  jour  et  que  ses 
matières  renfermassent  toujours  un  certain  nombre  d’amibes. 

Cette  dysenterie  est  toujours  produite  par  la  pénétration 
des  amibes  dans  le  tube  digestif.  Le  tableau  clinique  est  en 
somme  celui  de  la  dysenterie.  La  fièvre  n’est  pas  constante. 
Si  l’affection  passe  à  l’état  chronique,  on  trouve  toujours  une 
anémie  notable. 

Les  selles  sont  diarrhéiques  et  leur  nombre  peut  aller  jus¬ 
qu’à  quarante  par  jour  ;  les  selles  renferment  du  mucus  et  du 
sang.  Pour  y  découvrir  les  amibes,  l’examen  doit  être  fait  pas 
plus  tard  qu’au  bout  de  deux  heures,  car  autrement  les 
amibes  deviennent  immobiles  et  finissent  par  disparaître. 

Parmi  les  complications,  il  faut  noter  en  premier  lieu  les 
abcès  du  foie,  qui  se  forment  de  préférence  dans  le  lobe  droit. 
Quelquefois  on  trouve  aussi  des  abcès  dans  les  poumons  dont 
le  diagnostic  s’impose  quand  les  crachats  renferment  des 
amibes. 

Les  irrigations  intestinales  antiseptiques  et  l’administration 
do  quinine  améliorent  seulement  la  situation,  mais  ne  donnent 
pas  de  guérison. 

Les  expériences  sur  les  animaux,  principalement  sur  des 
chats,  auxquels  on  faisait  manger  des  matières  fécales  conte¬ 
nant  des  amibes,  ont  donné  tantôt  des  résultats  positifs,  tan¬ 
tôt  des  résultats  négatifs. 

CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  23  novembre  1892. 

Syrîngomyélie. 

M.  Schlesînger.  —  Au  çoint  de  vue  clinique,  la  syringo- 
myélio  est  caractérisée  principalement  par  trois  symptômes  : 


l’atrophie  musculaire,  les  troublés  de  fa  sensibilité,  les  troubles 
trophiques.  Suivant  le  siège  et  l’extension  du  processus,  on 
peut  encore  observer  des  symptômes  oculo-pupillaires,  bul¬ 
baires,  des  phénomènes  cérébraux,  de  la  parésie  spasmodique 
des  membres  inférieurs,  des  troubles  de  la  miction  et  de  la 
défécation. 

Quelquefois  la  syringomyélie  revêt  le  tableau  classique  de 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  et  le  diagnostic  différentiel 
ne  peut  être  que  par  la  présence  des  troubles  trophiques  qui 
existent  dans  la  syringomyélie  seule. 

Quand  la  syringomyélie  coexiste  avec  le  tabes,le. diagnostic 
très  difficile  ne  devient  possible  que  lorsque  les  phénomènes 
tabétiques  occupent  les  membres  inférieurs,  et  les  symptômes 
syringomyéliques  les  membres  supérieurs. 

La  maladie  de  Morvan  est  une  forme  de  syringomyélie  et 
on  pensera  encore  à  celle-ci  dans  les  cas  de  gangrène  symé¬ 
trique  avec  troubles  particuliers  de  la  sensibilité.  Certains 
faits  montrent  que  l’acromégalie  n’est  pas  sans  rapport  avec 
la  syringomyélie,  et  quand  on  songe  à  la  fréquence  des 
éruptions  vésiculeuses  dans  la  syringomyélie,  on  peut  se 
demander  si  cette  affection  n’est  pas  en  quelques  relations 
avec  le  pemphigus.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  pemphigus 
foliacé,  on  trouve  à  l’autopsie  tous  les  signes  de  syringo¬ 
myélie.  Enfin  si  les  autres  troubles  sout  effacés  par  la  prédo¬ 
minance  des  troubles  sensitifs,  le  diagnostic  avec  l’hystérie 
peut  devenir  très  difficile,  d’autant  plus  que  Déjerine  a  fré¬ 
quemment  trouvé  dans  la  syringomyélie  un  rétrécissement  du 
champ  visuel. 

M.  Frankl-Hochwai’t  a  trouvé  le  champ  visuel  normal 
chez  les  syringomyéliques  qu’il  a  examinés.  Il  admet  avec 
Charcot  que  si  l’on  trouve  un  rétrécissement  du  champ  visuel, 
cela  tient  à  une  association  de  la  syringomyélie  avec  l’hys¬ 
térie. 

M.  Ehrmanii  rappelle  qu’il  a  publié,  il  y  a  six  ans,  un 
cas  de  pemphigus  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  des  cavités 
dans  la  moelle. 
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CONXBIBUTIOS  A  t’ÉTODE  CWHIQUE  DES  LiEYNQITES  EUBÉOLKiOES 

par  le  D'  Godet  (G.  Steiuheil,  éditeur). 

Le  plus  souvent,  c’est  à  la  période  de  déclin  de  la  maladie  que 
l’organe  est  le  plus  gravement  fr.appé,  c’est  par  conséquent  à 
cette  période  que  le  diagnostic  différentiel  entre  le  croup  et  la 
laryngite  rubéolique  grave  devra  être  fait,  c’est  encore  à  ce 
moment  qu’il  est  le  plus  difficile  à  faire,  si  l’on  songe  que  mainte¬ 
nant  le  petit  malade,  jeune  le  plus  souvent,  très  débile  par  suite, 
est  déjà  épuisé  par  une  rougeole  dont  les  autres  complications,  les 
comphoations  pulmonaires  surtout,  rendent  encore  moins  nets  les 
caractères  cliniques  qui  servent  de  base  au  diagnostic. 

Il  y  a  des  cas,  il  tant  bien  le  reconnaître,  oii  la  ressemblance  est 
tellement  frappante  que  le  praticien  le  plus  expérimenté  est  exposé 
à  s’y  tromper.  L’examen  de  ta  gorge  est  négatif,  il  n’y  a  pas  d’adé¬ 
nopathie  sous-maxillaire,  et  le  petit  malade  est  menacé  d'asphyxie. 
On  a  dès  lors  beaucoup  de  tendance  à  diagnostiquer  croup  d’emblée. 

Cr,  qu’arrive-t-il  dans  ce  cas  ?  A  la  campagne,  il  y  a  moins  à 
craindre  pour  la  vie  du  petit  malade  et  pour  ses  voisins.  Mais  à 
riiôpital,  n’y  a-t-il  pas  à  redouter  que  l’on  fasse  passer  l’enfant  aux 
pavillons  d’isolement?  S’il  n’est  atteint  que  de  laryngite  grave,  il 
pourra  contracter  la  diphthérie,  plongé  dans  un  milieu  très  redou- 
table  oà  sa  muqueuse  laryngée  déjà  très  affaiblie  pourra  facilement 
servir  de  terrain  de  culture  au  bacille  de  Klebs.  D’autre  part,  qu’on 
se  rappelle  la  gravité  de  la  diphthérie  secondaire  à  la  rougeole,  il 
y  a  82  morts  sur  lOO.malades  frappés. 

Si  le'  médecin  prévenu  recule  devant  une  opération  qu’il  sait 
devoir  être  presque  inutile,  il  perd  le  bénéfice  d’une  intervention 
qui  doit  réussir,  si  la  diphthérie  n’est  pas  en  cause. 

Que  penser  devant  ces  faits  de  tous  les  cas  de  guérison  de  pré¬ 
tendu  croup  secondaire  à  la  rougeole  î 

Bien  plus,  que  va-t-il  arriver  si  on  laisse  l’enfant  dans  une  salle 
de  rougeoie  ?  La  contagion  est  à  craindre,  d’où  la  nécessité  de 
faire  passer  tout  sujet  suspect  dans  une  chambre  spéciale. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


Paris.  —  Soc.  anon.  de  l’Isip.  des  Arts  et  MAUDEACTüBjES  et  DUBUISSON 
12,  rua  Paul-Lelong.  —  M.  Bamagaad  imp. 
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Elmpoisonnenient  par  ingestion  de  60  grammes  de 
chloroforme.  Gastro-entérite  ulcéreuse.  Symp¬ 
tômes  d’ictère  grave.  Guérison,  par  le  D'"  A.-B. 
Mabpan. 

Les  cas  d’empoisonnement  consécutif  à  l’ingestion 
d’une  dose  considérable  de  cMoroforme  ne  sont  pas  très 
fréquents.  En  voici  un  observé  en  1891  dans  le  service 
du  professeur  Peter  à  l’bôpital  Necker. 

Observation  I.  —  A.  M...,  âgé  de  49  ans,  caissier,  pour  des 
motifs  que  nous  n’avons  pu  éclaircir,  avale,  le  7  janvier  1891, 
à  8  heures  et  demie  du  matin,  environ  60  grammes  de  chloro¬ 
forme  pur.  Aussitôt  après  l’ingestion,  il  éprouve  une  douleur 
très  vive  à  l’épigastre;  un  instant  après,  il  s’endort  d’un  som¬ 
meil  profond,  et  ne  se  réveille  qu’à  neuf  heures  du  soir.  Au 
réveil,  il  ressent  à  nouveau  la  douleur  épigastrique,  mais 
avec  une  violence  beaucoup  plus  grande  ;  et  dans  la  nuit,  il 
est  pris  de  vomissements  qui  renferment  du  sang  pur.  Un 
médecin  est  alors  appelé;  il  prescrit  une  médication  sur 
laquelle  le  malade  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement. 

Le  8  janvier,  le  malade  éprouve  toujours  une  douleur 
atroce  au  creux  épigastrique;  il  essaye  de  manger;  mais  les 
aliments  sont  immédiatement  vomis,  mélangés  à  du  sang. 

Le  9  janvier,  aux  vomisssements  alimentaires  et  sanglants 
se  joint  de  la  diarrhée;  les  matières  rejetées  sont  aqueuses, 
blanchâtres,  acholiques,  et  mélangées  de  sang  pur.  Les  urines 
se  suppriment.  Cette  situation  se  prolonge  jusqu’au  11  jan¬ 
vier  :  ce  jour-là,  le  malade  prend  un  œuf  qu’il  ne  vomit  pas. 
Depuis  le  début  de  son  accident,  le  malade  a  une  tendance 
invincible  au  sommeil  ;  mais  quand  il  succombe  à  son  envie 
de  dormir,  il  est  réveillé  souvent  par  la  douleur  épigastrique. 

Le  12  janvier,  le  malade  entre  à  l’hôpital  Neeker,  dans  le 
service  du  professeur  Peter  (salle  Laënnec,  u°  4).  Lé  malade 
a  l'air  un  peu  endormi;  néanmoins,  il  répond  assez  facilement 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  Ce  qui  nous  frappe  tout  d’abord, 
c’est  la  teinte  subietérique  des  téguments  de  la  conjonctive. 

L’haleine  n’exbale  aucune  odeur  chloroformique.  Le  malade 
n’éprouve  nullement  le  besoin  de  manger;  d’ailleurs,  dès  qu’il 
mange,  il  éprouve  au  creux  épigastrique  une  brûlure  intolé¬ 
rable.  Le  ventre  est  ballonné  et  douloureux,  surtout  à  l’épi¬ 
gastre  et  à  l’hypochondre  droit;  le/o,e  est  énorme-,  son  bord 
tranchant  descend  presque  jusqu’à'  l’ombilic;  sur  la  peau  de 
l’abdomen,  on  distingue  un  réseau  veineux  extrêmement 
marqué,  particulièrement  à  droite.  La  rate  est  légèrement 
augmentée  de  volume.  On  provoque  très  facilement  la  raie 
dite  méningiiique.  Les  selles  sont  décolorées,  blanchâtres, 
plâtreuses,  demi-molles,  et  mêlées  à  une  petite  quantité  de 
sang  noir.  Les  bruits  du  cœur  sont  faibles  ;  le  pouls  est  petit 
et  mou,  et  bat  68  pulsations  à  la  minute  ;  la  température  est 
normale.  Le  malade  est  soumis  au  régime  lacté  absolu  (trois 
litres  de  lait  par  jour);  comme  il  est  permis  de  supposer  qu’il 
existe  des  ulcérations  stomacales,  on  lui  administre  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  la  dose  de  3  à  4  cuillerées  à  café  par  jour  ; 
on  y  joint  1  gr.  50  de  naphthol  p  pour  réaliser  autant  que 
possible  l’antisepsie  gastro-intestinale. 

.  Le  13  janvier,  le  malade  a  plusieurs  vomissements  de  lait 
caillé,  mélangé  à  du  sang  noir.  Les  matières  fécales  sont 
décolorées  et  mélangées  à  du  sang  rouge.  La  teinte  ictérique 
est  beaucoup  plus  prononcée.  La  douleur  épigastrique  est 
moins  vive.  Le  malade,  q,ui  n’a  pas  uriné  depuis  trois  jours, 
excrète  500  grammes  d’urine  renfermant  0,60  centigrammes 
d’albumine  pour  1000,  et  donnant,  à  la  réaction  de  Gmelin, 
la  teinte  verte. 

Le  14  janvier,  le  malade  a,  sans  efforts  de  vomissements, 
trois  ou  quatre  régurgitations  de  lait  mêlé  à  un  peu  de  sang 
noirâtre  ;  les  selles  sont  décolorées,  mais  ne  renferment  pas 
de  sang.  Le  malade  a  deux  épistaxis.  Le  foie  a  encore  aug¬ 
menté  de  volume;  il  descend  à  un  centimètre  au-dessous  de 
l’ombilic.  Il  y  a  émission  de  400  grammes  d’urines  ietériques 
renfermant  0,75  d’albumine  0/00. 

Le  16  janvier,  mêmes  symptômes;  encore  deux  épistaxis; 
le  malade  a  l’aspect  d’un  typhique  ;  la  langue  est  sèche  et 
rôtie.  Emission  de  300  grammes  d’urine  ictérique  aveeOg.  60 
d’albumine  par  litre. 

Le  16  janvier,  les  vomissements  reparaissent  ;  les  matières 


vomies  renferment  encore  du  sang  ;  le  malade  a  encore  deux 
épistaxis  ;  les  matières  fécales  sont  toujours  privées  de  bile  ; 
la  langue  est  sèche  et  rôtie  ;  le  ventre  est  ballonné,  et  le 
réseau  veineux  sous-cutané  abdominal  bien  plus  marqué 
qu’au  début.  Les  pupilles  sont  ponctiformes.  Le  malade  est 
trèi  abattu,  mais  a  toute  sa  connaissance,  Emission  de  300  gr. 
d’urine  très  chargée  de  pigment  biliaire  et  renfermant  0,60 
d’albumine  pour  0/00.  On  joint  au  traitement  20  gouttes  de 
perchlorure  de  fer  à  prendre  en  deux  fois. 

Le  17  janvier,  il  n’y  a  pas  de  vomissements  ;  les  matières 
fécales  sont  toujours  décolorées;  le  foie  a  diminué  de  volume 
et  paraît  plus  souple.  Emission  de  200  grammes  d’urines  sans 
pigment  biliaire  et  renfermant  0,50  d’albumine  pour  1000. 

Le  18  janvier,  l’état  général  est  meilleur,  le  malade  est 
moins  prostré;  il  ne  vomit  plus;  il  n’a  pas  d’évacuation  intes¬ 
tinale;  il  rend  un  litre  d’urine  ne  renfermant  plus  que  des 
traces  d’albumine.  La  teinte  jaune  des  téguments  s’efface  un 
peu. 

Le  19  janvier,  le  foie  a  encore  diminué  de  volume;  le 
malade  urine  800  grammes  ;  il  a  une  selle  de  consistance  nor¬ 
male  et  légèrement  colorée  par  la  bile.  Les  jours  suivants, 
l’ictère  disparait;  le  foie  diminue  tous  les  jours  de  volume; 
le  23  janvier  il  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic  et,  le  27  janvier,  il  a  repris  son  volume  normal;  les 
urines  augmentent  et,  du  20  au  31  janvier,  le  malade  émet 
tous  les  jours  1,300  grammes  d’urine  eu  moyenne.  Il  n’y  a  pas 
eu  de  polyurie  critique.  L’appétit  revient  peu  à  peu;  le 
malade  s’alimente  avec  des  aliments  solides;  la  langue  est 
nette  et  humide  ;  la  gastralgie  a  disparu.  Le-malade  quitte  le 
service  au  commencement  de  février,  complètement  guéri.  Il 
a  été  revu  6  mois  après,  ce  qui  a  permis  de  constater  que  la 
guérison  était  parfaite. 

Il  est  à  noter  qu’à  aucun  moment  de  sa  maladie,  le  sujet 
n’a  présenté  de  troubles  des  voies  respiratoires. 

En  résu  mé ,  notre  malade,  après  avoir  ingéré  60  grammes 
de  chloroforme  pur,  éprouve  une  douleur  très  vive  au 
creux  épigastrique  ;  puis  il  s’endort  d’un  profond  som¬ 
meil,  et  se  réveille  après  douze  heures  ;  il  présente  ensuite 
des  signes  de  gastro-entérite  ulcéreuse  (gastralgie,  héma- 
témèse,  mélæna),  et  des  symptômes  d’ictère  grave  (jau¬ 
nisse,  épistaxis,  oligurie,  albuminurie,  état  typhique).  Au 
bout  de  14  jours,  il  entre  en  convalescence  ;  et  la  maladie 
guérit  sans  laisser  aucune  trace. 

Il  faut  relever  d’abord,  dans  ce  cas,  la  dose  de  chloro¬ 
forme  ingérée  (60  grammes);  dans  les  faits  dont  noua 
avons  pu  parcourir  la  relation  (1),  la  guérison  n’a  été 
observée,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une  aussi  forte  dose, 
q;ue  lorsque  le  lavage  de  l’estomac  a  pu  être  fait  très  peu 
de  temps  après  l’absorption  du  poison;  notre  malade 
a  guéri  sans  qu’on  ait  employé  ce  moyèn  de  traitement. 

Notons  aussi  les  hémorrhagies  gastro-intestinales,  acci¬ 
dent  qui  n’a  été  constaté  que  rarement  à  la  suite  de  l’inges  • 
tion  de  chloroforme. 

L’ictère,  signalé  dans  quelques  observations,  ne  paraît 
pas  très  fréquent;  dans  notre  cas,  ce  symptôme  était 
accompagné  d’un  ensemble  de  phénomènes  généraux  et 
locaux  qui  nous  ont  permis  de  prononcer  le  nom  d'ictère 
grave  chloroformique.  Ces  accidents  hépatiques  rappro¬ 
chent  l’intoxication  chloroformique  par  ingestion  des 
empoisonnements  aigus  ou  subaigus  par  l’arsenic,  l’alcool 
et  surtout  le  phosphore,  empoisonnements  dans  lesquels 
l’ictère  s’observe  fréquemment. 

Enfin,  dans  les  observations  dont  nous  avons  eu  con¬ 
naissance,  on  a  observé  très  souvent  des  lésions  des  voies 
respiratoires  plus  ou  moins  marquées  (congestion,  bron¬ 
chite,  broncho-pneumonie),  lésions  qui  ont  été  attribuées 
à  l’élimination  du  chloroforme  par  le  poumon;  dans  notre 
cas,  les  troubles  pulmonaires  ont  fait  complètement 
défaut. 

(i)  On  trouve  le  résumé  de  quelques  cas  dans  le  Traité  des  empoi 
sonnements  de  Tardieu,  dans  les  Æéments  de  toxicologie  de  Babu- 
teau  (2“  édition  complétée  par  Bourgoinl,  dans  le  Dictionnaire  de- 
thérapeutique  do  Dujardin-Beaumetz  (article  Chloroforme)  et  dans 
la  Berne  trimestrielle  des  sciences  médicales  de  Hayem. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE 
Séance  du  15  septembre  1892. 

Discussion  sur  ies  suppurations  pelviennes. 

{Fin.) 

M.  Piehevin  (Paris). — Les  indications  de  V hystérectomie 
vaginale,  opération  capable  de  rendre  d’indiscutables  ser¬ 
vices,  ont  subi  une  extension  beaucoup  trop  grande.  M.  Segond 
déclare  qu’il  faut  faire  l’hystérectomie  toutes  les  fois  que  la 
bilatéralité  et  l’incurabilité  médicales  des  lésions  péri-utérines 
sont  constatées.  Cette  formule  est  simple,  mais  elle  n’est  pas 
facilement  applicable. 

Dans  quatre  cas,  M.  Piehevin  avait  diagnostiqué  l’existence 
de  lésions  bilatérales.  La  tumeur  ovaro-salpingitique  était 
volumineuse  d’un  côté  ;  du  côté  opposé,  on  sentait  des  lésions 
peu  marquées  à  la  vérité,  mais  bien  réelles.  La  laparotomie 
fut  faite  dans  ces  quatre  cas  et  M.  Piehevin  put  constater  que 
d’un  côlé  l’ovaire  était  simplement  entouré  de  fausses  mem¬ 
branes.  Les  annexes  de  ce  côté  furent  conservées.  Une  cin¬ 
quième  observation  a  trait  à  une  femme  qui  présentait  une 
tumeur  kystique  à  droite,  et  à  gauche  une  masse  dure.  On 
pouvait  penser  à  une  salpingite  kystique  et  à  une  salpingo- 
ovarite  à  forme  scléreuse  du  côté  opposé.  M.  Piehevin  porta 
le  diagnostic  de  kyste  du  ligament  large  droit,  et  de  tumeur 
ovarienne  gauche.  Il  fit  l’incision  abdominale,  enleva  une 
vieille  salpingo-ovarite,  et  put  énueléer  un  kyste  du  ligament 
large,  sans  toucher  ni  à  la  trompe  ni  à  l’ovaire  de  ce  côté. 

Toutes  ces  femmes  peuvent  avoir  des  enfants  :  ce  qui  a  une 
certaine  importance. 

M.  Piehevin  n’est  pas  partisan  de  l’ablation  systématique 
des  annexes  des  deux  côtés.  Il  pense  que  l’on  doit  laisser  la 
trompe  et  l’ovaire  d’un  côté,  quand  on  reconnaît  que  ces 
organes  sont  sains. 

Les  partisans  de  la  castration  utérine  disent  que  l’on  peut 
s’arrêter  à  temps,  au  cours  de  l’hystérectomie,  quand  on 
reconnaît  une  erreur  de  diagnostic.  Ils  donnent  le  conseil  de 
ratiquer  tout  d’abord  l’incision  du  cul-de-sac  postérieur  et 
’esplorer  le  petit  bassin  par  la  boutonnière  vaginale. 
M.  Piehevin  pense  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  l’explora¬ 
tion  digitale  est  illusoire  ou  insuffisante.  Ou  sent  vaguement 
des  lésions  dont  on  ne  peut  préciser  ni  la  nature,  ni  le  siège, 
ni  les  rapports.  Dès  que  l’opérateur  a  senti  quelque  chose  de 
gros,  d’anormal  des  deux  côtés,  il  est  autorisé  à  enlever  l’uté¬ 
rus.  M.  Piehevin  pense  que  si  l’on  avait  tenté  d’opérer  par  la 
voie  vaginale  les  cinq  femmes  qu’il  a  laparotomisées,  on  se 
serait  décidé  à  l’ablation  de  l’utérus.  En  effet,  les  lésions 
étaient  bilatérales. 

Mais  ce  qui  était  incurable,  ce  n’était  ni  l’ovaire  ni  la 
trompe  d’un  côté,  c’était  la  lésion  péri-annexielle. 

M.  Piehevin  fait  remarquer  que  l’ablation  de  l’utérus  ne 
peut  amener  la  guérison  d’abcès  haut  situés,  sans  communi¬ 
cation  avec  la  cavité  créée  par  l’hystéreetomie  vaginale. 

Ceux  qui  ont  une  grande  expérience  de  l’hystérectomie 
nous  diront  s’ils  ont  observé  l’ouverture  de  la  vessie,  de  l’in¬ 
testin,  de  l’uretère. 

M.  Piehevin  rapporte  un  cas  qui  aurait  pu  se  terminer  par 
l’ouverture  du  rectum,  si  on  avait  pratiqué  l’hystérectomie 
vaginale.  Une  adhérence  intime  était  établie  tout  près  de  la 
corne  utérine,  au  niveau  du  point  où  une  pince  aurait  pu 
être  posée. 

Le  danger  principal  de  l’opération  est  l’hémorrhagie.  Le 
chirurgien  est  à  la  discrétion  d’une  pince  qui  peut  lâcher 
prise.  M.  Piehevin  rapporte  un  cas  d’hémorrhagie  mortelle. 

Enfin,  les  malades  traitées  par  l’hystérectomie  ne  guéris¬ 
sent  pas  toutes  complètement.  Elles  éprouvent  parfois  des 
douleurs  pelviennes  persistantes.  Dans  certains  cas,  il  reste 
une  fistule  vaginale  intarissable.  Ces  motifs  engagent  à  ne 
pas  appliquer  l’hystérectomie  vaginale  à  toutes  les  ovario- 
salpingites  réputées  incurables  par  les  moyens  médicaux. 

M.  Piehevin  ajoute  que  l’hystérectomie  vaginale  a  des 
suites  immédiates  relativement  simples  et  bénignes,  alors 
qu’il  s’agit  de  cas  compliqués  à  larges  suppurations.  Il  faut 
attendre  avant  do  se  prononcer  sur  la  mortalité  opératoire  de 
do  la  castration  utérine. 


En  somme,  comme  je  l’écrivais  l’an  dernier,  je  crois  que 
l’hystérectomie  vaginale  convient  aux  cas  de  suppurations 
larges,  diffuses,  éparpillées  dans  des  loges  multiples  qui  en¬ 
tourent  l’utérus  et  qui  sont  difficilement  énucléables.  La 
même  opération  est  applicable  aux  femmes  ayant  des  fistules 
faisant  communiquer  une  poche  supputée  du  bassin,  soit 
avec  l’intestin,  soit  avec  la  vessie  ou  encore  le  vagin.  Enfin, 
la  castration  utérine  est  une  dernière  ressource  que  l’on  doit 
tenter  quand  l’extirpation  des  annexes  par  la  voie  abdomi¬ 
nale  n’a  pas  donné  un  résultat  satisfaisant. 

Mais  les  salpingites  catarrhales,  parenchymateuses,  les 
hémato-salpingites,  les  grossesses  extra-utérines,  les  grandes 
poches  salpingineuses  supputées,  etc.,  guérissent  très  bien 
quand  elles  sont  traitées  convenablement  par  la  voie  abdomi¬ 
nale.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  reléguer  la  laparotomie  au 
rang  des  opérations  démodées  et  inapplicables  aux  affections 
oophoro-salpingitiques. 

M.  Williams  (Gand).  —  La  périnéotomie,  loin  de  méri¬ 
ter  la  condamnation  de  M.  Segond,  peut  rendre  dans  beau¬ 
coup  de  cas  des  services  signalés.  C’est  surtout  dans  la  techni¬ 
que  opératoire  que  réside  toute  l’efficacité  de  ia  méthode.  On 
fait  une  incision  en  trapèze  ou  en  demi-cercle  entre  le  vagin 
et  le  rectum  ;  on  dédouble  le  septum  vagino-rectal  jusqu’au 
cul-de-sac  de  Douglas  qui  est  ouvert  largement.  On  a  ainsi 
un  lambeau  postérieur  comprenant  le  rectum  et  un  large 
débridement  péritonéal  qui,  dans  les  cas  invétérés  avec  sup¬ 
puration  abondante,  permet  d’ouvrir  toutes  les  poches  puru¬ 
lentes.  Cette  façon  de  faire  permet  de  conserver  l’utérus. 

L’hystérectomie,  de  l’avis  même  de  M.  Segond,  est  difficile 
quand  on  ne  l’a  pas  pratiquée  souvent.  Il  en  est  de  môme  pour 
la  périnéotomie, mais,  avec  l’expérience,  les  difficultés  s’apla¬ 
nissent. 

L’orateur  n’a  pratiqué  cotte  opération  que  sur  le  cadavre, 
mais  on  peut  juger  des  résultats  qu’elle  peut  donner  par  les 
méthodes  analogues  employées  pour  l’ablation  du  rectum  ou 
de  l’utérus  canereux.  Il  fait  une  réserve  pour  les  cas  où  la  col¬ 
lection  purolente  siège  en  avant  de  lamatrice,  cette  forme  est 
passible  de  l’hystérectomie.  En  résumé  :  toutes  les  fois  qu’on 
jugera  la  laparotomie  inefficace,'àmoras  qu’iln’existe  une  poche 
purulente  au-devant  de  l’utérus,  on  s’adressera  à  la  périnéo¬ 
tomie.  On  ouvrira  la  première  poche,  le  palper  bi-manuel  se 
trouvera  dès  lors  des  plus  faciles  et  permettra  de  constater 
les  autres  collections  s’il  en  existe.  Ces  dernières  seront  inci¬ 
sées  facilement.  Cependant,  si  on  ne.  pouvait  y  parvenir,  on 
terminerait  par  l’hy  stéréotomie  en  se  servant  delà  plaie  péri¬ 
néale. 

L’hystéreetomie  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  la  péri¬ 
néotomie  ne  peut  être  faite;  car  il  faut  mettre  tous  ses  soins 
à  conserver  l’utérus  et  à  ne  pas  priver  la  malade  de  son  sexe. 

M.  William  Traver.s  (Londres)  n’admet  pas  la  supério¬ 
rité  de  l’hystérectomie  vaginale  sur  la  laparotomie.  Il  prétend 
qu’on  peut  donner  issue  au  pus  et  nettoyer  les  cavités  kysti¬ 
ques  du  bassin  aussi  bien  par  la  laparotomie  que  par  l’hysté¬ 
rectomie  vaginale,  qui  exige  plus  de  force  et  présente  par 
conséquent  plus  de  danger.  L’opération  do  Péan  n’est  donc 
pas  encore  prête  à  trouver  en  Angleterre  de  nombreux 
adeptes. 

M.  Jacobs  (Bruxelles)  divise,  malgré  l’opinion  de  M.  Se¬ 
gond,  les  suppurations  pelviennes  on  deux  groupes  bien  dis¬ 
tincts  :  1“  Les  suppurations  intra-péritonéales,  qui  comportent 
une  indication  radicale  ;  2“  les  suppurations  extra-périto¬ 
néales,  qui  comportent  des  indications  variées. 

La  présence  du  pus  demande  une  évacuation  rapide.  Quelle 
voie  doit-on  prendre  ?  Cela  dépend  des  cas.  Pendant  long¬ 
temps,  on  a  eu  recours  pour  le  traitement  de  la  salpingite  à 
la  seule  laparotomie.  L’hystérectomie  vaginale  est  préférable 
quand  la  bilatéralité  des  lésions  est  diagnostiquable,  ce  qui 
est  facile  ordinairement.  C’est  d’ailleurs  une  opération  beau¬ 
coup  moins  grave  et  beaucoup  moins  difficile  à  pratiquer. 
C’est  surtout  dans  la  pyo-salpingite  bilatérale  avec  exten¬ 
sion  à  l’ovaire  et  au  paramétrium  que  la  castration  utérine 
est  indiquée.  Dans  ces  cas,  en  effet,  la  laparotomie  laisse  sou¬ 
vent  un  reliquat  inflammatoire  autour  du  pédicule  et  dans  le 
trajet  utérin  de  la  trompe,  source  çossible  de  péritonite.  line 
faut  pas  non  plus  oublier  l’endométrite  concomitante,  point 
de  départ  de  douleurs  constantes  pour  la  malade.  En  somme, 
il  préfère  l’hystérectomie  qui  ne  lui  donne  que  0,2  0/0  do 
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mortalité,  alors  que  la  laparotomie  lui  avait  donné  3,7  0/0  de 
morts. 

Ou  a  dit  que  l’hystérectomie  était  difficile,  mais  dans  les  cas 
graves,  la  laparotomie  l'est  encore  bien  plus  et  c’est  justement 
dans  ces  formes  de  suppuration  multiples  et  étendues  que  la 
castration  utérine  donne  ses  plus  beaux  résultats. 

Les  résultats  que  semblent  donner  le  curettage  et  le  drai¬ 
nage  sont  souvent  illusoires  et  dangereux.  Quant  à  la  méthode 
de  ponction  de  Laroyenne,  elle  donne  le  plus  souvent  lieu  à 
rétablissement  de  fistules  intarissables. 

En  résumé,  dans  les  pyo-salpingites,  pyoovarites,  avec  adhé¬ 
rences  et  lésions  étendues,  hystérectomie;  dans  les  kystes  sup- 
purés  ou  toute  affection  analogue,  laparotomie. 

Statistique  de  i’auteur  : 

Sur  159  cas  de  laparotomie,  la  mortalité  a  été  de  3,7  0/0;  sur 
61  hystérectomies,  mortalité  de  3,2  0/0.  C’est-à-dire  2  morts, 
l’une  causée  par  une  attaque  d’apoplexie,  l’autre  par  des 
complications  intestinales  au  3°  jour. 

M.  Degliilaye  (Mons).  —  Rappelant  les  phrases  du  rap¬ 
port  de  M.  Segond,  où  il  est  dit  que  le  curettage,  la  dilata¬ 
tion  large  et  le  drainage  de  l’utérus  sont  au  point  de  vue  pré¬ 
ventif  des  armes  jouissantes,  M.  Deghilaye  part  de  là  pour 
faire  le  procès  eu  règle  du  curettage.  C’est  une  opération  des 
plus  graves,  dit-il,  et,  loin  d’avoir  un  effet  curatif,  il  faut  lui 
attribuer  le  plus  grand  nombre  des  suppurations' pelviennes. 
Il  provoque  la  phlogose  de  l’utérus  et  des  annexes,  source  de 
purulence  et  d’hémorrhagies  graves. 

Les  professeurs  Crocq  et  Thiry  ont  justement  rejeté  cette 
dangereuse  opération  pour  lui  ‘préférer  une  thérapeutique 
médicale  plus  efficace.  Une  réaction  s’est  d’ailleurs  produite 
contre  la  curettomanie  qu’il  appelle  une  honte  pour  la  méde¬ 
cine. 

M.  Sænger  (Leipsig).  —  La  matrice  n’est  pas  indispen¬ 
sable,  mais  on  doit  chercher  à  la  conserver.  L’ablation  de 
l’utérus  ne  suffit  pas  ;  il  faut  ouvrir  ensuite  chaque  poche 
séparément  et  malgré  tout  il  y  a  des  suppurations  qui  ne 
pourront  être  taries  ;  la  laparotomie  donne  plus  de  jour  pour 
l’examen  des  organes  malades. 

En  résumé,  l’hystérectomie  a  deux  indications  : 

1“  Les  fistules  multiples  et  chroniques  du  cul-de-sac  vagi¬ 
nal; 

2“  Les  abcès  libres  disséminés,  pyosalpinx,  pyo-ovarites,  les 
opérations  par  la  voie  sacrée  et  extra-péritonéale  et  en  par¬ 
ticulier  la  périnéotomie  latérale  ont  aussi  leur  indication. 

En  somme,  l’hy.stérectomie  peut  être  acceptée  comme  légi¬ 
time,  mais  elle  ne  possède  qu’un  rang  exceptionnel. 

M.  Sïore  Madden  (Dublin)  établit  une  division  dans  les 
suppurations  pelviennes  :  suppuration  intra-péritonéale  et 
sous-péritonéale.  Le  traitement  de  ces  suppurations  varierait 
avec  leur  origine  et  leur  siège.  Mais  en  principe  il  préfère  la 
laparotomie,  qui  permet  de  voir  ce  que  l’on  fait  et  de  drainer 
très  facilement  la  cavité  pelvienne. 

M.  Ileywood  Smith  (Londres).  —  Je  me  range  en  prin¬ 
cipe  aux  observations  faites  par  mon  compatriote,  M.  le 
D''  More  Madden,  quand  ildit  qu’une  distinction  doit  être  faite 
entre  les  suppurations  dans  la  cavité  du  péritoine,  comme 
les  abcès  des  ovaires  et  de  l’oviducte  et  l’hématocèle  suppurôe 
intra-péritonéale  et  la  suppuration  subpéritonéale.  Dans  cette 
dernière,  il  était  souvent  suffisant  de  ponctionner  et  de  drainer  si 
elle  ne  se  vidait  pas  autrement  ;  mais  pour  les  premières,  il  était 
nécessaire  de  les  inciser  et  de  les  vider,  de  suturer  leurs  parois 
aux  parois  abdominales  ou  bien  de  les  enlever  complètement. 
Et  pour  cela,  il  n’y  a  pas  de  meilleur  procédé  que  l’incision 
abdominale.  J’espere  que  le  Congrès  fera  quelque  chose  pour 
substituer  au  mot  cœliotomie  qui  signifie  incision  sur  la  ligne 
médiane  du  ventre,  tandis  que  laparotomie  veut  dire  incision 
dans  le  fianc. 

Pour  ce  qui  concerne  l’opération  de  Péau,  je  la  considère 
comme  inférieure  à  la  laparotomie.  Pour  M.  Segond,  ou  il 
laisse  les  annexes  ou  il  les  enlève  ;  s’il  les  laisse,  nous  igno¬ 
rons  les  effets  que  l’ablation  de  l’utérus  exerce  sur  les  ovaires 
et,  s’il  les  enlève,  la  cavité  péritonéale  a  été  ouverte,  au  risque 
de  la  malade,  avec  plus  de  difficultés  que  s’il  avait  fait  la 
cœliotomie.  De  plus,  avec  la  laparotomie,  nous  pouvons  voir 
clairement  ce  que  nous  faisons.  Je  pense  que  mes  concitoyens 
ne  seront  pas  iàcilement  persuadés  que  l’opération  de  Péan 


est  supérieure  à  la  cœliotomie  quand  on  a  affaire  à  des  suppu¬ 
rations  intra-péritonéales. 

■W.  Goullioud  (Lyon)  vient  défendre  l’opération  de  son 
maître  Laroyenne,  qui  est  bonne  dans  nombre  de  cas,  et  qui 
est  surtout  conservatrice.  Il  fait  un  large  débridement  par  le 
cul-de-sac  postérieur  des  collections  qui  viennent  y  faire 
saillie.  Il  faut  aussi  aller  sur  les  côtés  de  l’utérus  chercher  les 
pyosalpinx.  On  peut  ainsi  ouvrir  les  poches  multiples,  les 
oches  superposées,  les  pelvipéritonites  et  les  collections  tu- 
aires.  On  peut  inciser  4, 5  abcès,  7  dans  le  cas  de  M.  Fochier. 
Cette  méthode  ressemble  à  celles  de  Gusserow  et  de  Landau 
et  amène  le  plus  souvent  une  guérison  parfaite,  témoin 
48  cas  dont  quatre  furent  suivis  de  grossesse. 

Léopold  et  Landau  ont  insisté  sur  les  troubles  nerveux, 
vertigineux  et  nauséeux  consécutifs  à  l’hystérectomie.  Il  faut 
aussi  compter  avec  les  troubles  intestinaux  et  la  paralysie 
intestinale  post-opératoire. 

L’instrument  employé  est  un  trocart  à  .courbure  pelvienne, 
qui  permet  de  ponctionner  le  cul-de-sac  très  en  arrière  et  de 
suivre  cependant  l’axe  du  bassin.  La  canule  cannelée  permet 
de  conduire  le  métrotome  qui  débridera  toutes  les  poches. 
Pour  assurer  l’hémostase,  on  place  dans  la  profondeur  une 
éponge  qui  se  trouve  étranglée  au  niveau  de  la  boutonnière 
vaginale. 

En  résumé,  la  méthode  do  Laroyenne,  applicable  dans  les 
cas  d’infections  graves,  dans  les  collections  simples  (avec  ou 
sans  fièvre)  ou  multiples,  donne  des  résultats  parfaits  et  permet 
de  conserver  aux  femmes  l’espérance  de  la  maternité. 

M.  Vulliet  (Genève).  —  Je  suis  résolument  de  l’avis  do 
M.  More  Madden  et  de  M.  Gouilloud.  l  a  méthode  thérapeu¬ 
tique  de  choix  dans  les  suppurations  pelviennes  n’est  ni  la 
laparotomie,  ni  l’hystérectomie.  Le  pus  est  susceptible  d’être 
évacué  par  ponctions,  incisions,  lavages  et  drainage,  dans  le 
pelvis  comme  ailleurs,  et  j’ai  dix-huit  fois  guéri  des  suppura¬ 
tions  pelviennes  sans  un  accident  et  sans  un  échec. 

C’est  que  les  suppurations  pelviennes,  ordinairement  do 
provenance  salpingitique,  sont  venues  par  le  fait  des  adhé¬ 
rences  se  placer  au  contact  de  l’utérus  ou  contiguës  au  plan¬ 
cher  pelvien,  d’où  il  résulte  une  facilité  assez  grande  pour  les 
atteindre.  En  outre,  nous  devons  savoir  que  le  pus,  à  cause, 
de  son  ancienneté,  a  perdu  beaucoup  de  sa  virulence.  Cette 
bénignité  a  été  remarquée  par  tous  les  opérateurs. 

Une  ponction  est.  un  traumatisme  très  anodin  qu’on  peut 
multiplier  sans  qu’il  en  découle  aucun  inconvénient. 

Dans  les  débuts,  je  voyais,  après  ma  ponction,  le  pus  se 
reformer  et  je  supposais  que,  si  des  récidives  se  produisaient, 
c’est  qu’avec  mon  trocart  je  n’avais  pas  été  assez  loin  et  que 
j’avais  négligé  d’ouvrir  des  poches  de  pus.  Aussi  en  prenant 
le  soin  d’explorer  complètement,  est-on  assuré  contre  ces  re¬ 
tours  de  la  suppuration. 

Je  relâche  au  maximum  la  paroi  abdominale  de  la  malade 
pour  bien  reconnaître  par  le  palper  le  siège,  l’étendue  et  la 
consistance  des  lésions,  puis  je  glisse  sur  mon  doigt  resté  dans 
le  vagin  une  aiguille  creuse  qui  va  ouvrir  et  vider  les  abcès. 

Sur  18  casj  j’ai  eu  12  guérisons  d’emblée.  J’en  ai  été  étonné 
tout  le  premier. 

Dans  les  6  autres  cas,  j’ai  fait  une  seconde  ponction  avec 
injection  de  sublimé,  ce  qui  a  suffi  pour  guérir  trois  malades. 

Pour  les  trois  dernières,  j’ai  fait  un  peu  plus,  j’ai  ponctionné, 
débridé  puis  drainé  en  pansant  avec  do  la  gaze  iodoformée. 

Voici  ma  technique  opératoire  :  après  désinfection,  la  ma¬ 
lade  étant  dans  la  position  sacro-dorsale,  je  me  place  sur  le 
côté  que  je  vais  ponctionner  et  je  fais  passer  la  jambe  de  ce 
côté  par-dessus  ma  tête,  de  façon  que  cette  jambe  repo.so  sur 
mon  épaule  et  que  le  torse  et  le  bassin  s’inclinent  du  côté 
opposé.  Je  signale  ce  décubitus  parce  qu’il  dégage  mieux 
qu’aucun  autre  la  région  à  explorer. 

La  respiration  étant  tranquille  et  bien  rhythmée,  la  main 
externe  descend  en  dedans  de  l’ailo  du  bassin,  en  môme  temps 
que  deux  doigts  de  la  main  qui  touche  remontent  le_  long 
des  plans  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Les  deux  mains  fi¬ 
nissent  par  se  sentir  l’une  l’autre,  enserrant  entre  elles  tout 
ce  qui  peut  se  trouver  dans  les  annexes.  Alors  commence  la 
palpation  minutieuse  qui  permettra  de  découvrir  la  région 
fluctuante.  Une  fois  qu’elle  est  découverte,  je  fais  placer  la 
main  de  mon  assistant  sous  ma  main  extérieure  et  je  renou¬ 
velle  les  pressions  jusqu’à  ce  que  j’aie,  à  travers  sa  main,  la 
sensation  que  j’enserre  bien  la  tuméfaction  d’une  façon  bipo- 
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laire.  Alors  mon  assistant  continue  seul  la  pression  et  prend  à 
son  tour  la  jambe  de  la  malade  sur  son  épaule. 

Sans  quitter  de  la  main  qui  touche  le  point  précis  où  je 
vais  ponctionner,  je  me  place  devant  la  malade,  et,  saisissant 
le  trocart,  je  le  plonge  dans  la  tuméfaction,  en  visant  le  point 
où  appuient  les  doigts  de  mon  aide. 

Pendant  l’écoulement  du  liquide,  on  continue  les  pressions 
isour  en  amener  l’expulsion  complète.  Nous  profitons  aussi  de 
ce  moment  pour  ensemencer  des  tubes  à  culture  qui  nous 
renseigneront  sur  le  degré  do  virulence  du  liquide. 

Si  je  ne  vois  pas  sortir  do  liquide,  je  vérifie  si  le  trocart  a 
bien  pris  la  bonne  direction,  pour  ponctionner  un  autre  point 
quand  j’ai  des  raisons  do  croire  que  j’ai  manqué  le  but. 

Il  est  évident  qu’on  peut  passer  deux  ou  trois  fois  à  côté  de 
la  poche,  car  ces  collections  sont  souvent  fort  petites,  surtout 
lorsqu’elles  sont  multiples.  Les  difficultés  techniques  sont 
certainement  plus  grandes  que  si  les  collections  étaient  super¬ 
ficielles  et  toujours  uniques;  mais  ces  difficultés  sont  loin  de 
ouvoir  arrêter  un  gynéeologiste  familiarisé  avec  la  palpation 
i-manuelle. 

Si  au  bout  de  dix  à  quinze  jours  le  liquide  s’est  reprodîlit, 
je  ponctionne  à  nouveau,  mais,  cette  fois,  l’évacuation  étant 
achevée,  j’injecte  à  plusieurs  reprises  5  à  10  centimètres 
cubes  de  solution  de  sublimé  au  1/1000“  dans  la  poche,  en  la 
malaxant,  de  façon  à  en  bien  mettre  les  parois  en  contact 
avec  le  liquide  antiseptique. 

Si  le  liquide  se  reproduit  une  troisième  ou  une  quatrième 
fois,  j’ai  recours  à  l’incision  et  au  tamponnement  de  la  poche 
avec  la  gaze  iodoformée. 

Je  me  sers  pour  cela  d’un  couteau  semblable  à  l’urétrotome, 
terminé  sur  le  côté  opposé  à  la  lame  par  un  petit  anneau 
ouvert  qui  s’adapte  sur  le  trocart.  Dès  que  le  pus  s’écoule,  je 
ferme  le  robinet  du  trocart,  et  découvrant  le  champ  opéra¬ 
toire  avec  des  écarteurs,  l’utérus  étant  fixé  par  une  pince,  je 
fais  glisser  le  couteau  sur  le  trocart  jusque  dans  le  sac.  Il  va 
sans  dire  qu’il  faut  diriger  la  lame  de  façon  à  épargner  la 
région  des  vaisseaux  ou  tous  autres  points  où  l’on  a  constaté 
des  pulsations. 

M.  Wallon  (Bruxelles).  —  Il  est  illogique  d’attaquer 
d’emblée  les  annexes,  il  faut  avant  tout  s’adresser  à  la  cause 
qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  est  l’endométrite.  Dans 
un  cas,  à  la  suite  d’une  salpingectomie  double,  la  femme  con¬ 
tinuait  à  souffrir,  on  no  s’était  pas  occupé  de  la  métrite  qui 
était  l’origine  des  douleurs.  Dans  d’autres  cas,  des  hémor¬ 
rhagies  persistent.  11  pense  que  ees  raisons  seules  ont  fait 
abandonner  la  laparotomie  par  Péan. 

L 'hystérectomie  encourt  le  grave  reproche  de  laisser  sou¬ 
vent  les  annexes  malades.  Avant  de  mutiler  une  femme,  il 
faut  employer  tous  les  moyens  qui  ne  conduisent  pas  à  une 
telle  extrémité.  Il  est  souvent  difficile  de  diagnostiquer  la 
présence  du  pus,  car  il  a  vu  des  femmes  ayant  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  suppuration,  fièvre,  teint  cachectique,  etc.,  qui 
ont  été  guéries  par  le  traitement  intra-utérin.  Il  emploie 
comme  procédé  opératoire  la  dilatation,  suivie  de  curettage 
et  drainage.  Pour  lui,  la  gynécologie  conservatrice  est  la 
gynécologie  de  l’avenir  et  répond  à  trois  indications  :  1°  Com¬ 
battre  l’infiammation  de  l’utérus  ;  2“  Rendre  perméable  l’ori¬ 
fice  des  trompes;  3“ Détruire  par  stérilisation  de  l’endomètre 
les  microbes  pathogènes. 

MM.  Labadie- La^^rave  et  Basset  (Paris).  —  Depuis 
quatre  ans  on  emploie  dans  le  service  de  M.  Lagrave,  dans 
le  traîtement  des  salpingo-ovarites  simples,  avec  ou  sans  en¬ 
dométrites,  la  dilatation  suivie  de  curettage  et  drainage. à  la 
gaze  iodoformée. 

Il'y  a  importance  à  maintenir  la  dilatation  par  la  gaie  pen¬ 
dant  trois  semaines  ou  un  mois,  et  à  ne  la  cesser  que  lorsque 
l’écoulement  purulent  a  disparu. 

Les  auteurs  ont  pu  voir  souvent  (à  la  suite  de  pressions 
exercées  sur  les  tumeurs  salpingées,  la  cavité  utérine  préala¬ 
blement  lavée)  s’écouler  par  le  col  des  flots  de  pus  qui  ne 
pouvait  provenir  que  de  la  trompe. 

Dans  18  cas  traités  de  cette  façon  cette  année,  les  résultats 
ont  été  excellents  :  disparition  de  la  tumeur,  de  l’écoulement, 
des  douleurs  locales  et  irradiées,  amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral  sérieusement  compromis  avant  l’opération.  Les  femmes 
peuvent  se  livrer  à  leurs  occupations  habituelles.  Un  certain 
nombre  de  malades  opérées  il  y  a  2  ou  3  ans,  ont  été  revues 
et  ne  présentqieut  pas  de  récidives. 


Les  auteurs  attribuent  uue  importance  à  la  capillarité  de 
la  gaze  iodoformée.  Cette  dernière  agit  par  antisepsie  et  peut 
avoir  une  action  à  distance  sur  la  nutrition  du  tissu  utérin  et 
des  annexes,  propriétés  attribuées  au  drain  de  caoutchouc 
préconisé  par  certains  auteurs. 

M.  Fournel  (Paris).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  uue 
malade  atteinte  de  salpingite  kystique,  chez  laquelle  la  dila¬ 
tation  méthodique  avait  échoué  ;  la  laparotomie  et  l’ablation 
des  organes  lésés  permirent  de  guérir  la  malade,  d’examiner 
avec  soin  les  annexes,  et  de  se  rendre  compte  des  raisons 
anatomo-pathologiques  pour  lesquelles  la  dilatation  devait 
échouer. 

J’ai  conservé  les  pièces  à  l’état  kystique  pendant  six  jours. 

Pendant  ce  temps,  le  liquide  contenu  dans  les  hydro-salpinx 
ne  s’est  pas  écoulé  ;  six  jours  après  l’opération,  il  y  avait  à 
peine  un  peu  de  diminution  de  volume  du  kyste  tubaire  du 
côté  droit,  phénomène  de  simple  transsudation  à  travers  les 
parois. 

En  incisant,  je  trouve  que  le  kyste  est  nettement  limité  en 
dehors  par  les  franges  du  pavillon  adhérentes  ;  en  dedans  il 
existe  un  étranglement  siégeant  vers  le  milieu  de  la  trompe  ; 
en  me  dirigeant  vers  l’utérus,  il  m’est  impossible  de  rencontrer 
dans  cette  portion  de  la  trompe  quoi  que  ce  soit  qui  ressemble 
à  un  passage,  à  un  orifice.  Sur  des  coupes  transversales  je  ne 
réussis  pas  davantage.  Cette  portion  interne  de  la  trompe 
paraît  transformée  en  un  véritable  cordon  fibreux. 

Aussi,  dans  le  cas  présent,  toute  thérapeutique  intra-uté¬ 
rine,  si  bien  établie  et  aussi  bien  suivie  fût-elle,  devait  rester 
inefficace. 

U  est  permis  de  supposer  que  bien  des  cas  doivent  être 
semblables  à  celui-ci,  et  que  bien  des  trompes  présentent  des 
oblitérations  analogues. 

M.  'Ifulliet.  —  Cette  question  m’intéresse,  puisque  je  fus 
l’un  des  premiers  à  faire  un  fréquent  usage  du  tampon  dila¬ 
tateur  de  l’utérus. 

Je  ne  crois  pas  que  cette  dilatation  rende  aucun  service 
dans  les  faits  de  collection  tubaire.  Si  les  trompe.s  se  vident, 
c’est  qu’il  y  a  des  collections  tubaires  intermittentes  ;  mais  le 
tampon,  à  mon  avis,  ne  sera  jamais  d’un  grand  secours  ;  sou¬ 
vent  même  il  pourra  nuire  et  raviver  des  inflammations  qui 
tendaient  vers  la  chronicité. 

M.  Boisleux  (Paris)  fait  la  description  d’une  opération 
appelée  élytrotomie  interligamentaire  et  qui  est  indiquée 
dans  les  cas  d’abcès  pelviens,  d’adhérences  de  l’utérus  et  des 
annexes.  Elle  n’expose  la  femme  à  aucun  danger.  Elle  con¬ 
siste  à  inciser  le  cul-de-sac  postérieur  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  l’insertion  vaginale  sur  le  col  de  l’utérus.  Cette 
incision  est  longitudinale  et  s’étend  à  environ  cinq  à  six  cen¬ 
timètres. 

MM.  SneguirelT  et  GoubarolT  (Moscou). — Les  notions 
sur  l’anatomie  du  tissu  cellulaire  du  bassin  manquent  de  pré¬ 
cision.  Ce  tissu  présente  une  disposition  particulière  ;  il  forme 
des  cloisons  que  les  auteurs  appellent  mésentères  cellulaires. 
Une  de  ces  cloisons,  formée  de  tissu  cellulaire  très  dense,  est 
le  mésentère  cellulaire  du  ligament  rond.  Il  a  une  grande 
importance  pour  l’anatomiste  et  le  chirurgien,  car  il  divise 
toutes  les  inflammations  du  bassin  en  deux  groupes  :  les 
antéro-latérales  (qui  ne  communiquent  pas  avec  la  cavité  de 
Retzius)  et  les  postéro-latérales.  Ces  dernières  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes. 

La  présence  de  cette  cloison  est  démontrée  par  les  recher¬ 
ches  anatomiques  de  M.  Gouharoff.  L’injectiou  de  gélatine 
colorée  permet  de  constater  l’existence  de  deux  loges  séparées 
par  le  mésentère  cellulaire  résistant.  Les  observations  cli¬ 
niques  du  professeur  Sneguireff  viennent  à  l’appui  de  cette 
opinion. 

Ces  auteurs  ont,  à  la  suite,  élaboré  des  procédés  opéra¬ 
toires  simples  et  précis,  permettant  de  découvrir  le  pus  dans 
toute  l’étendue  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  malgré  son  abon¬ 
dance,  par  la  méthode  extra-péritonéale  (laparotomie  extra- 
péritonéale  ou  para-péritonéale). 

Ce  résultat  est  confirmé  par  46  cas  opérés  par  le  professeur 
Sneguireff. 

Ils  concluent  que  toute  inflammation  et  toute  suppuration 
disséminée  ayant  pour  siège  le  tissu  cellulaire  et  ne  cédant 
à  aucun  moyen  thérapeutique  doivent  être  traitées  par  le 
incisions. 
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M.  ilfaugiagolli  (Milan)  a  fait  des  expériences  sur 
98  ekiens  et  lapins  et  a  reconnu  que  l’infection  se  fait  par  les 
voies  sanguines  et  lymphatiques  avec  prédominance  pour  ces 
dernières,  comme  l’a  indiqué  M.  Lucas-Championnière.  Il 
trouve  là  un  argument  en  faveur  de  l’hystérectomie.  Cette 
opération  a  ses  indications  tout  comme  la  salpingectomie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  décembre  1892. 

Pbésidence  de  M..  Chauvel. 

Sur  une  observation  d’entérostomie  biliaire. 

M.  Paul  Reclus.  —  Dans  notre  dernière  séance,  la  solide 
argumentation  de  notre  collègue  M.  Terrier  avait,  je  l’avoue,  *' 
un  peu  ébranlé  ma  confiance  en  mon  diagnostic  et  je  me 
demandais  presque  si,  malgré  la  sensation  bien  nette  que 
m’avait  donnée  l'exploration  digitale,  je  n’avais  pas  pris  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas  pour  un  calcul  du  canal  cholé¬ 
doque.  Mais  depuis  j’ai  fait  quelques  recherches  sur  ce  sujet 
intéressant,  j’ai  relu  mes  classiques,  en  particulier  le  remar¬ 
quable  mémoire  de  Bard  et  Pic,  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de 
recevoir  communication  d’une  autopsie  fort  démonstrative,  et 
cette  nouvelle  enquête  m’a  beaucoup  rassuré  sur  le  sort  de 
mon  opéré. 

L’argument  principal  de  notre  collègue,  je  dirai  le  seul, 
est  l’existence,  dans  mon  cas,  d’une  dilatation  considérable 
de  la  vésicule  biliaire.  Or  cette  dilatation  est  la  règle  dans  le 
cancer  du  paneréas,tandis  que,  tout  au  contraire,  c’est  l’atro¬ 
phie  que  l’on  observe  dans  la  lithiase  du  canal  cholédoque. 
Le  récent  mémoire  de  M.  Terrier  sur  la  cholédochotomie  pro¬ 
prement  dite  établit  ce  point  sur  un  nombre  trop  considérable 
de  faits  pour  que  nous  ne  le  considérions  pas  comme  acquis 
au  débat.  Et  pour  nous,  nous  admettons  volontiers  que  la 
présence  des  calculs  dans  les  voies  biliaires  irrite  la  muqueuse, 
l’uleère,  permet  son  inoculation  par  les  germes  pathogènes 
venus  de  l’intestin  ;  de  là  ces  angiocholites  plastiques  qui  se 
traduisent,  en  définitive,  par  le  rétrécissement  de  la  vésicule, 
l’épaississement  de  ses  parois,  la  formation  de  néomembranes 
et  d’adhérences. 

Aussi  la  multiplicité  des  oholélithes  et  surtout  leur  long 
séjour  dans  les  voies  biliaires  joueront-ils  un  rôle  important 
dans  le  degré  de  leurs  altérations,  Et  de  fait  les  observations 
de  M.  Terrier  nous  montrent  des  calculs  d’ordinaire  volumi¬ 
neux  et  nombreux  dans  la  vésicule  atrophiée,^  dans  le  canal 
cystique  et  dans  le  cholédoque  enveloppé  de  néo-membranes. 
Les  malades  ont  souffert  depuis  2  ans,  3  ans,  6  ans,  15  ans, 
23  ans.  Les  occasions  d’augiocholite  se  multiplient  avec  l’an¬ 
cienneté  de  la  lithiase.  Mais,  par  contre,  les  accidents  inflam¬ 
matoires  peuvent  ne  pas  éclater  surtout  dans  les  cas  plus 
récents,  et  dans  le  mémoire  de  M.  Terrier  nous  trouvons  une 
observation  de  Braun  de  Kœnigsberg  où  les  coliques  hépa¬ 
tiques  ne  dataient  que  de  huit  mois.  Ici,  et  cette  constatation 
ne  manque  pas  d’intérêt,  la  vésicule  biliaire,  autour  de 
laquelle  on  ne  signale  ni  adhérences  ni  néomembranes,  était 
plutôt  dilatée. 

Cette  remarque  nous  serait  déjà  un  argument,  car  dans 
notre  cas  il  n’existait  qu’un  calcul  à  l’extrémité  du  cholé¬ 
doque  et  les  accidents  remontaient  tout  au  plus  à  onze  mois. 
Mais  laissons  la  théorie  et  voyons  si  l’atroçhie  invoquée  par 
M.  Terrier  est  assez  générale  pour  être  érigée  en  loi  et  jiour 
suffire  à  infirmer  notre  diagnostic.  En  vérité,  les  dilatations 
sont-elles  donc  si  rares  dans  la  lithiase  des  voies  biliaires? 
Nous  ouvrons  un  seul  livre,  les  mémoires  et  discussions  du 
dernier  Congrès  de  chirurgie,  et  nous  trouvons  un  cas  de 
M.  Terrier  où  une  vésicule  dont  le  canal  cystique  était  obli¬ 
téré  par  un  calcul  contenant  24  litres  de  liquide  ;  deux  autres 
observations  trop  résumées  pour  qu’elles  jjuissent  nous  être 
fort  utiles,  où  il  note  cependant  la  «  tuméfaction  de  la  vési¬ 
cule  ».Un  fait  bien  remarquable  de  Terrillon  où  le  foie  est  volu¬ 
mineux  comme  dans  ma  propre  observation;  la  vésicule,  lisse 
et  libre  d’adhérences,  contient  37  calculs  et  300  grammes  de 


bile  ;  deuxième  fait  de  Terrillon  où  la  vésicule  contient  trois 
calculs  et  700  grammes  de  liquide  ;  un  cas  de  Leonte,  de 
Bucharest,  où  le  foie  est  hypertrophié,  et  la  vésicule  biliaire, 
sans  adhérences,  est  très  dilatée  ;  elle  renferpe  un  calcul. 

Dans  ces  observations  nous  ignorons  s’il  existait  des  calculs 
concomitants  du  cholédoque;  mais  nous  pouvons  citer  des  cas  où 
l’obstruction  du  cholédoque  coexiste  avec  une  dilatation  de  la 
vésicule.  M.  Chauffard,  qui,  dans  son  excellent  article,  signale 
cette  rétro-dilatatlondes  voies  biliaires  dans  la  lithiase,  rappelle 
les  cas  de  Raynaud  et  do  Sabourin  ;  M.  Terrier,  dans  son 
mémoire  sur  la  cholédochotomie  proprement  dite,  donne  une 
observation  de  Billroth  «  où  il  s’agissait,  dans  l’espèce,  d’une 
vésicule  biliaire  augmentée  de  volume  et  remplie  de  calculs, 
qui  se  prolongeaient  jusque  dans  le  canal  cholédoque  ».  Enfin 
nous  pouvons  signaler  un  cas  inédit  de  Laueereaux  ;  la  vési¬ 
cule,  non  adhérente,  était  très  dilatée  ;  elle  ne  contenait  pas 
de  calculs,  mais  on  trouvait  dans  l’ampoule  de  Vateretfiiisant 
saillie  dans  le  duodénum  un  gros  cholélithe,  allongé,  de  la 
forme  d’une  olive,  ou  mieux  d’une  balle  cylindro-conique  qui 
oblitérait  absolument  le  cholédope. 

Il  reste  donc  établi  sans  conteste  que  la  lithiase  biliaire  et 
en  particulier  les  calculs  du  cholédoque  peuvent  avoir  pour 
conséquence  une  dilatation  de  la  vésicule,  libre  d’adhérences 
et  de  néomembranes.  Je  n’ai  donc  pas  à  rejeter,  a  priori  et 
do  ce  seul  fait  de  dilatation,  le  diagnostic  de  calculs,  en  faveur 
duquel  tout  milite  dès  lors  dans  mon  observation  :  l’âge  du 
Tnalade  ;  il  a  36  ans  et  le  cancer  du  pancréas  est  d’ordinaire 
un  cancer  des  vieux,  l’hypertrophie  du  foie  presque  aussi  fré¬ 
quente  dans  la  lithiase  qu’elle  est  rare  dans  les  néoplasmes  de 
la  tête  du  pancréas,  l’absence  de  glycosurie  alimentaire, 
le  coefficient  normal  de  l’urée,  et  surtout  deux  signes  d’une 
grande  importance  :  l’absence  de  cachexie  cancéreuse,  l’excel¬ 
lent  état  de  notre  opéré  depuis  l’intervention  d’une  part,  et 
d’autre  part  la  forme  et  le  volume  de  la  tumeur  que  l’explo¬ 
ration  digitale  nous  a  permis  de  constater. 

Et  d’abord  l’absence  de  cachexie  :  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  déclarer  que  le  cancer  du  pancréas  est  le  plus 
redoutable  des  cancers  viscéraux  :  Mondière,  Vernay,  Ray¬ 
mond,  'Tripier,  Bard  et  Pic,  Mathieu,  constatent  qu’il  ne  dure 
guère  que  2,  .3  ou  6  mois  en  moyenne  :  or  dans  notre  cas  les 
premiers  accidents  remontent  à  septembre  1891  et  l’ictère  à 
février  1892  ;  avant  l’opération,  certes,  notre  opéré  n’était 
pas  brillant,  cependant  c’est  en  se  basant  en  partie  sur  la  con¬ 
servation  de  l’appétit  et  l’état  des  forces  que  MM.  Hanoi  et 
Dieulafoy  portent  le  diagnostic  de  calcul  et  que  M.  Bouchard 
abandonnait  sa  première  idée  de  cancer.  A  cette  heure, 
15  mois  depuis  le  début  des  premiers  accidents,  non  seulement 
notre  opéré  n’est  pas  mort,  mais  une  dernière  lettre  m’apprend 
qu’il  a  augmenté  régulièrement  d'un  kilo  par  semaine.  Or 
1  intervention  ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour  expliquer  ce  retour 
complet  à  la  santé  :  Bard  et  Pic  nous  citent  des  cas  où  l’ente- 
rostomie  biliaire  et  la  cholécystostomie  ont  été  à  peu  près 
inutiles.  L’observation  de  M.  'Terrier  nous  paraît  une  de  celles 
où  la  cholécystentérostomie  a  produit  les  meilleurs  effets  :  or 
après  l’opération  «  l’état  général  ne  fut  pas  trop  mauvais  »  et 
la  survie  aurait  été  à  peine  de  six  mois. 

Enfin,  dernier  argument,  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas, 
d’après  la  relation  des  autopsies  que  j’ai  pu  lire,  affecte  deux 
formes  :  dans  l’une,  fort  rare,  la  tête  du  pancréas  conserve 
son  volume  primitif,  mais  elle  est  sclérosée,  squirrheuse, 
et  se  prolonge  çà  et  là  en  travées  dures,  en  prolongements 
résistants  qu’on  peut  suivre  du  doigt  ;  dans  l’autre,  la 
plus  fréquente,  le  cancer  a  le  volume  d’un  gros  œuf,  d’une 
orange,  du  poing,  d’une  tête  de  fœtuSj  pour  prendre  les  termes 
de  comparaison  donnés  dans  le  mémoire  de  Bard  et  Pie. 
Eh  bien,  dans  notre  cas,  la  grosseur  que  nous  avions  sous_  la 
main  ne  rappelait  aucune  de  ces  deux  formes,  ce  n’élalt  ni  le 
squirrhe  à  prolongements  scléreux,  ni  la  masse  du  néoplasme, 
c’était  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  dure,  arrondie, 
régulière,  ovoïde,  en  tout  semblable  aux  cholélithcs  obser¬ 
vés  dans  cette  région.  Aussi,  après  la  dernière  séance  où  il 
avait  entendu  les  objections  de  M.  Terrier,  M.  Chaput  qui, 
lui,  avait  touché  le  corps  du  délit,  me  disait  :  C’est  égal,  c’est 
un  calcul  ! 

M.  Terrier.  —  Dans  les  cas  où  l’oblitération  siège  sur  le 
canal  cystique,  il  peut  y  avoir  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire  ;  et  la  plupart  des  faits  que  vient  de  rappeler  M.  Re¬ 
clus  se  rapportent  à  des  cas  de  ce  genre.  Lorsque  l’oblitéra- 
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tien  siè^fe  au  contraire  sur  le  canal  cholédoque,  la  dilatation 
de  la  vésicule  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Quant  à  l’hypertropliio  du  foie,  elle  peut  parfaitement  exis¬ 
ter  dans  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  J’ai  opéré  récem¬ 
ment  un  malade,  qui  n’avait  pas  40  ans,  et  chez  lequel  il  y 
avait  une  hypertrophie  du  foie  avec  une  petite  tumeur  au 
niveau  du  pancréas;  je  m’assurai,  en  la  ponctionnant  avec 
une  aiguille,  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  calcul  ;  la  malade 
n’avait  pas  non  plus  do  glycosurie  expérimentale,  ainsi  qu’on 
s’en  est  assuré,  et  il  n’y  av'ait  pas  de  diminution  de  l’urée. 

Au  point  do  vue  de  la  rapidité  de  la  marche  du  cancer  du 
pancréas,  il  faut  tenir  compte  de  sa  situation.  La  terminaison 
peut  être  très  rapide  quand  il  y  a  des  accidents  de  cholé¬ 
mie,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  n’y  a  pas  d’acci¬ 
dents  graves;  c’est  ainsi  que  j’ai  enlevé,  il  y  a  quelques  jours, 
une  volumineuse  tumeur  kystique  du  pancréas  de  natnre  ma¬ 
ligne  qui  existait  depuis  près  de  deux  ans. 

Enfin,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  il  peut  exister  des  tumeurs 
non  cancéreuses  du  pancréas,  déterminant  une  oblitération  du 
canal  cholédoque;  j’ai  cité  un  cas  de  M.  Cornil,  j’en  connais 
un  autre  de  M.  Hayem,  où  l’oblitération  du  cholédoque  était 
produite  par  une  sclérose  de  la  tête  du  pancréas,  sans  autre 
lésion. 

Hernie  congénitale  enkystée  dans 
une  liydroeéle  funiculaire. 

M.  Terrillon.  —  M.  Michaux  nous  a  communiqué  une 
observation  de  hernie  congénitale  enkystée  dans  une  hydro¬ 
cèle  funiculaire  également  congénitale,  chez  un  petit  gar¬ 
çon  de  3  ans.  Il  existait  dans  la  portion  droite  du  scrotum 
une  tumeur  transparente,  irréductible,  indépendante  du  testi¬ 
cule,  et  l’on  fit  le  diagnostic  d’hydrocèle  enkystée  du  cordon, 
mais  l’opération  montra  qu’il  y  avait  en  outre  un  sac  her¬ 
niaire  vide,  enkysté  dans  la  cavité  de  l’hydrocèle.  C’est  là  un 
cas  analogue  à  ceux  que  nous  avons,  M.  Berger  et  moi,  rap¬ 
portés  récemment  chez  la  femme,  et  où  il  existait  une  hernie 
enkystée  dans  une  hydrocèle  de  la  grande  lèvre. 

M.  Lucas-Chanipîonniôre.  —  On  peut  trouver  toute 
une  série  de  faits,  se  rattachant  les  uns  aux  autres,  et  dans 
lesquels  il  existe  des  sacs  oblitérés  entre  la  tunique  vaginale 
et  une  hernie  congénitale  ;  tous  les  cas  de  ce  genre  sont  du 
même  ordre,  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’en  faire  des  variétés 
distinctes. 

Kiipliii'C  tle.s  voies  biliaires  consécutive 
i\  line  eoiilusioa  abdominale. 

M.  Uoiitier.  —  Le  3  août  dernier,  on  m’amenait  un  enfant 
de  12  ans  qui,  trois  jours  auparavant,  avait  reçu  d’un  de  ses 
camarades  un  violent  coup  de  pied  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique.  Il  avait  aussitôt  perdu  connaissance,  puis  s’était  plaint 
ensuite  d’ünc  vive  douleur  dans  la  région  hépatique,  et  avait 
été  pris  de  vomissements  incessants.  Quand  on  me  l’amena, 
il  présentait  tous  les  signes  d’une  péritouite,mais  je  ne  jugeai 
pas  qu’il  y  eût  urgence  à  intervenir.  En  trois  jours,  les  symp¬ 
tômes  s’amendèrent  et,  malgré  mon  avis,  on  l’emmena  au 
sixième  jour.  Il  me  revint  le  26  août;  les  vomissements  avaient 
repris  suWtemcnt,  sans  cause  apparente,  et  je  constatai  l’exis¬ 
tence  d’une  péritonite  avec  épanchement  à  évolution  subai- 
guê.  Comme  cet  enfant  avait  eu,  sept^  ans  auparavant,  des 
accidents  analogues,  je  pensai  à  une  péritonite  tuberculeuse 
réchauffée  sous  l’action  du  traumatisme. 

Le  7  septembre,  je  fis  la  laparotomie  et  je  tombai  sur  des 
anses  intestinales  adhérentes  à  la  paroi,  et,  après  avoir  détaché 
les  adhérences,  je  pus  évacuer  1  litre  1/2  environ  d’un  liquide 
vert,  qui  n’était  autre  chose  que  de  la  bile.  Il  y  avait  eu  évi¬ 
demment  une  rupture  des  voies  biliaires  sous  l’action  directe 
du  coup  de  pied  reçu  par  l’enfant. 

La  bile  était  répandue  dans  toute  la  cavité  abdominale, 
mais  cependant,  comme  on  le  retrouve  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  du  môme  genre,  l’épanehement  était  surtout  collecté 
au  niveau  du  siège  du  traumatisme,  enkysté  en  quelque  sorte 
grûee  aux  adhérences  qui  s’étaient  formées  sur  la  ligne 
médiane  entre  l’épip'oon  et  l’intestin.  Vers  le  bas,  les  traces 
de  péritonite  disparaissaient  progressivoment  et  le  liquide 
remontait  vers  Iç  flanc  gauche,  mais  en  faible  quantité. 

La  face  inférieure  du  foie  était  couverte  de  fausses  mem¬ 
branes,  ainsi  que  la  vésicule  biliaire  que  je  ne  vis  môme  pas. 


Je  respectai  ces  fausses  membranes  et  refermai  le  ventre. 
L’enfant  est  sorti  guéri  le  9  octobre. 

Dans  les  ruptures  des  voies  biliaires  consécutives  à  un 
traumatisme  abdominal,  on  ne  peut  jamais  faire  d’intervention 
immédiate,  attendu  que  l’on  n’a  pas  encore  de  diagnostic 
précis.  Il  est  préférable  d’attendre  que  les  signes  de  l’épan¬ 
chement  soient  localisés,  l’épanchement  biliaire  s’enkystant 
le  plus  souvent,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  mon  cas.  La 
ponction  a  pu  amener  la  guérison  dans  quelques-unes  des 
observations  que  j’ai  réunies,  mais  le  liquide  a  presque  tou¬ 
jours  une  tendance  à  se  reproduire,  et  il  a  fallu  le  plus  sou¬ 
vent  faire  plusieurs  ponctions.  Avec  la  laparotomie,  au  con¬ 
traire,  on  obtiendra  toujours  la  guérison. 

M.  Jalag-uier  montre  une  petite  malade  qui  présentait 
une  ankylosé  osseuse  complète  de  la  mâchoire  à  la  suite  d’une 
fracture  datant  de  cinq  ans  et  chez  laquelle  il  a  sectionné  le 
col  du  condyle  ;  le  résultat  est  excellent. 

M.  Delorme  présente  un  malade  auquel  il  fait  une  suture 
de  l’urèthre  pour  une  rupture  déjà  infectée. 
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Séance  du  9  décembre  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

Des  épanchements  de  liquide  hydatique 
et  de  bile  dans  le  péritoine. 

MM.  Debove  et  Soupault  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  entrée  à  l’hôpital  Andral  pour  une  affection  péri¬ 
tonéale  qui  fut  d’abord  diagnostiquée  péritonite  tuberculeuse. 
Mais  à  la  suite  d’une  ponction  exploratrice  il  fut  extrait  un 
liquide  huileux  verdâtre,  fortement  bilieux,  ainsi  que  le  révéla 
l’analyse  chimique.  L’examen  microscopique  y  montra  aussi 
une  quantité  assez  grande  de  membranes  hydatiques  feuille¬ 
tées  et  de  vésicules  hydatiques  munies  de  crochets.  Le  dia¬ 
gnostic  fat  donc  tout  à  fait  modifié  et  on  inscrivit  kyste  hyda¬ 
tique  ouvert  dans  le  péritoine  et  communiquant  avec  les  voies 
biliaires,  communication  qui  persista  pendant  plusieurs  mois  ; 
car  on  retira  à  trois  reprises  différentes  un  liquide  identique 
à  celui  de  ia  première  ponction. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  récemment  connus  et  intéressants 
en  ce  qu’ils  montrent  l’innocuité  pour  le  péritoine  de  la  bile 
et  du  liquide  hydatique. 

M.  Rendu.  —  Dans  ce  cas  en  effet  le  diagnostic  paraissait 
difficile.  Je  me  souviens  d’un  kyste  présenté  à  la  Société  et 
contenant  7  à  8  litres  de  liquide.  Or,  ce  kyste  n’était  autre 
ue  la  vésicule  biliaire  elle-même.  D’antre  part,  j’ai  vu  un  cas 
’ascite  consécutive  à  la  jierforation  d’un  kyste  hydatique 
dans  le  péritoine;  le  liquide  était  limpide  et  l’écoulement 
d’abord  facile  s’arrêta  tout  d’un  coup.  Une  seule  poche  s’était 
ouverte. 

M.  Debove.  —  Dans  le  cas  de  rupture  d’un  kyste  hydati¬ 
que,  la  greffe  des  hydatides  est  à  craindre,  mais  dans  mon  cas 
cotte  crainte  ne  peut  exister,  grâce  à  la  présence  de  la  bile. 

On  a  pensé  chez  mon  sujet  à  la  surdistension  de  la  vésicule 
biliaire,  mais  je  n’y  crois  pas,  car  la  laparotomie  n’a  rien 
accusé  de  ce  fait. 

Pneumonie  érysipélateuse  h  point  de  départ 
conjonctival. 

M.  Rendu.  —  Le  1“''  décembre  dernier  une  malade  d’une 
soixantaine  d’années  venait  me  consulter  pour  une  conjonc¬ 
tivite  dont  elle  s’était  aperçue  le  matin  à  son  réveil.  La  pau¬ 
pière  de  l’oeil  gauche  était  rouge  et  gonflée,  avec  de  l’injection 
conjonctivale  et  un  léger  degré  de  chémosis  bulbaire  ;  point 
de  fièvre,  aucun  malaise,  rien  qui  pût  faire  soupçonner  le 
début  d’une  maladie  générale. 

Quarante-six  heures  plus  tard  elle  me  faisait  appeler.  La 
conjonctivite,  au  lieu  de  céder  aux  lotions  boriquées  que 
j’avais  prescrites,  était  plus  accentuée  :  l’œil  ne  pouvait  s’ou¬ 
vrir,  la  sécrétion  était  devenue  muco-purulente.  Sur  le  point 
correspondant  on  voyait  une  plaque  rouge  d’apparence  érysi- 
élateuse,  terminée  par  un  bourrelet  saillant  qui  s’étendait 
U  nez  à  l’oreille. 

Malgré  la  présence  d’une  dermite  érysipélateuse  indubi- 
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table,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre  ;  les  fosses  nasales,  le  pharynx 
étaient  sains,  les  ganglions  sous-maxillaires  seulement  un 
peu  volumineux  ;  mais  la  malade  était  agitée,  inquiète,  sans 
appétit,  avec  langue  sèche  et  fois  vive. 

Dans  la  soirée,  elle  fut  prise  de  vomissements  bilieux  et  de 
douleurs  abdominales  qu’elle  attribua  à  un  cachet  de  0  gr.  50 
de  quinine  pris  dans  la  matinée. 

Le  dimanche  4  décembre,  la  scène  change  brusquement. 
L’érysipèle  de  la  face  n’avait  fait  aucun  progrès,  allait  en 
s’atténuant  ;  la  conjonctivite  avait  beaucoup  diminué.  L’état 
général,  au  contraire,  était  devenu  plus  mauvais.  L’auscul¬ 
tation  révélait  à  la  base  du  poumon  droit  un  petit  foyer  de 
souffie  tubaire  qui  expliquait  les  malaises  de  la  veille  et  les 
vomissements.  Cette  pneumonie  était  d’ailleurs  absolument 
latente  et  ne  se  traduisait  que  par  la  fatigue  générale  et  la 
sécheresse  de  la  langue,  car  il  n’y  avait  ni  toux,  ni  expecto¬ 
ration,  ni  dyspnée.  La  respiration  était  à  20  par  minute,  le 
pouls  à  80,  la  température  à  37“7.Les  urines,rares  et  foncées, 
présentaient  un  petit  disque  d’albumine. 

Le  lundi  5  décembre,  tout  le  poumon  droit  était  pris  et  le 
souffle  s’étendait  de  l’omoplate  aux  dernières  côtes  sans  un 
râle.  A  la  base  du  poumon  gauche  la  respiration  était  voilée, 
et  dans  les  grandes  inspirations  ou  percevait  un  souffle  doux. 
La  toux,  l’expectoration  et  la  dyspnée  continuaient  à  man¬ 
quer  (T.  37°4;  P.  84;  E.  24). 

Dans  la  soirée,  les  urines  se  supprimèrent  complètement  et 
pas  une  goutte  d’urine  ne  fut  sécrétée  à  partir  de  ce  moment 
jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  qui  survint  le  7  décembre, 
48  heures  plus  tard. 

Le  6  au  matin,  les  poumons  étaient  envahis  et  la  malade 
commençait  à  délirer;  le  soir,  elle  tombait  dans  un  coma  qui 
dura  24  heures. 

Plusieurs  points  me  semblent  insolites  dans  cette  observa¬ 
tion  : 

1“  La  porte  d’entrée  de  l’agent  infectieux,  qui  paraît  avoir- 
été  nettement  oculaire,  sans  localisation  préalable  au  pharynx 
ni  aux  fosses  nasales; 

2°  L’avortement  presque  subit  de  l’érysipèle  cutané  qui 
s’est  borné  à  une  plaque  limitée  à  la  joue  gauche  et  n’a  point 
envahi  le  reste  de  la  face  et  qui,  dès  le  troisième  jour,  était 
guéri  ; 

3"  Le  développement  absolument  insidieux  d’une  pneu¬ 
monie  double,  qui  s’est  étendue  à  la  façon  d’un  érysipèle, 
sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel.  En  dehors  des 
signes  de  l’auscultation,  rien  n’avait  fait  soupçonner  une 
maladie  thoracique  ; 

4“  L’anurie,  qui  a  été  complète  pendant  les  trois  derniers 
jours  do  la  vie,  a  très  probablement  influé  sur  la  marche  inso^ 
lite  de  l’affection.  Il  est  probable,  en  effet,  que  l’urémie  a  été 
cause  de  ce  singulier  abaissement  de  la  température  qui  est 
restée  entre  37°  et  38°  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et 
qui  n’est  montée  à  38°4  que  quatre  heures  avant  la  mort. 

Il  est  à  remarquer  qu’avant  de  tomber  malade,  jamais 
Mme  X...  n’avait  présenté  aucun  symptôme  de  néphrite.  Les 
complications  rénales  ont  donc  été  le  fait  de  l’infection  qui  a 
simultanément  atteint  les  deux  poumons  et  l’appareil  uri- 


SOCIÉTE  ANATOMIQUE 

Séance  du  9  décembre  1392. 

Clioiidrome  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  jambe. 

111.  Pilliet  présente  les  coupes  d’une  tumeur  do  la  jambe 
avec  particularités  intéressantes.  Cette  tumeur  était  apparue 
chez  ua  homme  de  36  ans,  très  bien  constitué,  qui  se  souvient 
il  y  a  un  an  environ  s’être  donné  une  forte  contusion  à  la 
région  supérieure  et  externe  de  la  jambe  avec  une  faucille  ; 
il  u’y  eut  pas  de  plaie.  Cette  tumeur  augmenta  progressi¬ 
vement  jusqu’à  présenter  le  volume  d’une  grosse  mandarine. 
Sous  la  peau,  on  sentait  une  rénitence  manifeste  avec  de  la 
crépitatiou  amidonnée.  M.  Tillaux,  qui  opéra  le  malade,  pensa 
à  un  kyste  développé  dans  le  bourse  séreuse  sous-bicipitale. 

L’opération  mit  à  nu  une  tumeur  molle,  fluctuante,  avec 
point  d’attache  à  la  tête  du  péroné,  près  de  l’insertion  du 
muscle  biceps  de  la  cuisse.  Il  fallut,  pour  la  détacher  de  l’os, 


gratter  celui-ci  avec  précaution.  On  vit  alors  que  la  tumeur 
était  formée  par  une  poche  kystique  avec  paroi  mince  en 
dehors  et  épaisse  dans  le  voisinage  de  l’insertion  à  l’os.  L’étude 
de  la  portion  épaisse  montre  au  microscope  la  structure  du 
chondrome.  Les  capsules  cartilagineuses  sont  dispersées  au 
hasard  dans  la  substance  hyaline,  c’est  du  cartilage  de  néo¬ 
formation. 

Ce  cas  est  à  ajouter  à  uu  autre  que  M.  Pilliet  se  souvient 
avoir  observé.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui 
présentait  une  semblable  tumeur  à  la  tête  du  péroné.  M.  Fé- 
lizet,  qui  l’opéra,  pensa  à  un  hygroma  de  la  bourse  sous- 
bicipitale.  A  l’examen,  après  ablation,  on  constata  un  épais¬ 
sissement  au  point  d’attache  à  l’os  et  la  coupe  démontra  qu’on 
avait  affaire  à  du  myxome.  Il  s’agit  donc  de  deux  tumeurs,  à 
diagnostic  difficile,  avec  point  d’implantation  sur  la  tête  du 
péroné. 

Kyste  de  la  petite  lèvre. 

M.  IMonnïer  a  enlevé  uu  kyste  du  volume  d’une  manda¬ 
rine,  situé  dans  l’épaisseur  de  la  petite  lèvre  gauche  d’une 
femme  âgée  de  36  ans.  Cette  tumeur  datait  de  six  ans  et 
était  survenue  à  la  suite  d’une  grossesse.  La  gêne  qu’en 
éprouvait  la  malade  lui  fit  accepter  une  opération.  On  enleva 
la  petite  lèvre  et  la  tumeur  qu’elle  couieuait  :  il  n’y  eut  rien 
de  particulier  comme  suite  opératoire,  la  malade  fut  guérie 
au  bout  de  quelques  jours. 

La  tumeur  est  trilobée,  sa  surface  est  lisse  et  est  tapissée 
par  la  muqueuse  de  la  petite  lèvre.  Une  ponction  faite  à 
une  des  poches  a  fait  constater  la  présence  d’un  liquide 
colloïde  de  couleur  verdâtre.  Chaque  poche  est  séparée  par 
une  cloison  fibreuse.  L’examen  histologique  fait  par  M.  Du- 
bief  a  démontré  que  la  surface  externe  était  formée  par  la 
muqueuse  avec  son  épithélium  pavimenteux  stratifié  et  son 
chorion  avec  papilles.  Au-dessous  se  trouvent  quelques  fibres 
musculaires  lisses  et  du  tissu  cellulaire,  puis  la  poche  kys¬ 
tique  de  nature  fibreuse  sans  épithélium  qui  la  tapisse. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  décembre  1892. 

Peésidbnce  de  m.  Chauveau. 

Atténuation  des  microbes. 

.W.  Gautier.  —  J’ai  étudié  l’influence  des  corps  à  l’état 
naissant  sur  le  développement  des  germes,  et  employé  par 
exemple  un  sérum  artificiel  contenant  un  composé  iodure  ou 
cuprique.  En  faisant  passer  un  courant  électrique,  on  obtient 
une  décomposition  et  la  mise  en  liberté  de  corps  à  l’état  nais¬ 
sant,  iode,  oxychlorure  de  cuivre.  Si  le  milieu  a  été  ense¬ 
mencé,  par  exemple,  avec  une  bactérie  chromogène,  on  peut 
juger  aisément  de  l’influence  de  ces  corps,  qui  arrêtent  la 
fonction  chromogène ,  puis  le  développement  du  bouillon 
suivant  la  durée  do  l’action  électrique. 

Physiologie  des  nerfs. 

M.  Charcot.  —  Le  phénomène  de  la  dissociation  sensitive 
existe  dans  différentes  maladies,  affections  dermatologiques, 
lésions  toxiques  ou  traumatiques  des  nerfs,  névrites  infec¬ 
tieuses.  J’ai  eu  l’occasion  de  l’étudier  chez  un  malade  qui 
s’était  fait  une  blessure  en  tombant  d’un  trîipèze,  et  qui  por¬ 
tait  au  niveau  du  poignet  une  cicatrice  comprimant  et  apla¬ 
tissant  la  branche  antérieure  du  cubital  presque  jusqu’à 
section.  Or,  au  moment  où  j’observais  ce  malade,  il  existait 
chez  lui  une  atrophie  musculaire  dans  la  sphère  correspon¬ 
dante,  et  une  dissociation  sensitive  à  type  .syringomyélique. 

Il  existe  déjà  dans  la  littérature  médicale  un  certain 
nombre  d’observations  analogues  de  Létiévant,  W.  Mitchell, 
Eiehet,  Chaput,  etc.  Ces  faits  visent  dos  compressions  on 
sections  nerveuses  accidentelles  ou  chirurgicales.  A  plusieurs 
reprises  la  cessation  de  la  cause  a  fait  disparaître  les  troubles  ; 
c’est  ce  qui  est  arrivé  chez  mon  malade  à  la  suite  de  la  libé¬ 
ration  chirurgicale  du  nerf. 

L’interprétation  de  ces  particularités  n’est  pas  aisée.  On 
pourrait  peut-être  penser  que  la  sensibilité  tactile  est  plus 
fondamentale,  et  que  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse 
sont  des  attributs  de  perfectionnement.  Dans  ces  conditions, 
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on  comprendrait  que  la  modalité  sensitive  résiste  alors  que  les 
deux  autres  sont  supprimées. 

m.  Gley.  — La  physiologie  comparée  n’est  point  favorable 
à  cette  interprétation,  car  elle  montre  parmi  les  animaux  les 
plus  directement  observables  un  développement  parallèle  des 
diverses  sensibilités,  sans  qu’on  puisse  surtout  considérer  la 
sensibilité  à  la  température  et  à  la  douleur  comme  des  sensi¬ 
bilités  de  perfectionnement. 

Intoxicatiou  par  la  baryte. 

MM.PÎlUet  etnialbec. —  L’action  de  ce  corps  a  un  intérêt 
particulier,  non  pas  tant  à  cause  de  son  usage  thérapeutique 
direct,  que  par  la  possibilité  de  son  mélange  aux  sels  de 
strontium.  Nous  avons  expérimenté  cette  substance  sur  trois 
chiens.  Les  lésions  prédominent  dans  le  rein  où  elles  atteignent 
surtout  l’épithélium  des  tubes  contournés.  On  observe  des 
altérations  non  pas  inflammatoires,  mais  hémorrhagiques  et 
dégénératives  ;  ces  dernières  sont  distinctes  de  la  nécrose  de 
coagulation.  Il  y  a  une  certaine  analogie  avec  les  lésions  mer¬ 
curielles,  quoique  ce  dernier  empoisonnement  soit  beaucoup 
plus  considérable. 

Rapports  de  l’artère  hépatique. 

M.  Retterer.  —  J’ai  étudié  les  relations  de  ce  vaisseau 
avec  la  veine  porte  ;  ce  point  est  différemment  jugé  par  les 
anatomistes.  La  première  portion  de  l’artère,  celle  qui  est 
comprise  entre  le  tronc  cœliaque  et  le  point  où  l’artère  hépa¬ 
tique  croise  la  veine  porte,  est  en  arrière  à  1  cent.  1/2.  La 
deuxième  portion,  au  contraire,  est  placée  en  avant,  aussi 
bien  chez  l’homme  que  chez  les  animaux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  8  décembre  1892. 

Pbésidbnob  e  m.  Ernest  Besnieb. 

Pemphigus  foliacé  et  dermatite  berpétiforme. 

M.  Brocq.  —  Les  observations  publiées  sous  le  nom  de 
pemphigus  foliacé  peuvent  être  rangées  en  trois  catégories . 
Dans  la  première,  le  prurit  est  modéré,  l’affection  débute  par 
des  bulles,  puis  surviennent  des  zones  érythémateuses,  qui  se 
généralisent,  et  il  se  développe  une  papillomatose  généralisée 
du  derme,  néanmoins  i’état  général  reste  bon  pendant  long¬ 
temps  :  c’est  Là  le  type  vrai  du  pemphigus  foliacé.  Dans  la 
deuxième  catégorie,  les  bulles  et  la  rougeur  se  montrent  simul¬ 
tanément  et  se  rencontrent  pendant  toute  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  l’état  papillomateux  est  moins  étendu  et  moins  accusé, 
l’état  général  est  également  conservé.  Dans  la  troisième  caté¬ 
gorie,  le  tableau  est  absolument  différent  :  au  début,  le  prurit 
est  extrêmement  intense,  il  se  produit  des  bulles,  des  vésicules, 
une  éruption  polymorphe  comme  dans  la  dermatite  herpéti- 
forme  et,  comme  dans  celle-ci,  l’affeblion  débute  souvent  à  la 
suite  d’émotions  intenses  ;  dans  une  deuxième  période,  les 
bulles  font  défaut,  il  y  a  une  rougeur  généralisée  avec  des 
croûtes,  l’état  général  s’aggrave  assez  rapidement;  les  faits  de 
eette  catégorie  paraissent  ne  pas  se  rapporter  au  pemphigus 
foliacé,  mais  être  des  cas  do  dermatite  herpétiformo  trans¬ 
formés  en  herpétite  maligne. 

M.  Vidal  partage  l’oçlnion  de  M.  Brocq  au  sujet  de  la 
nature  de  ces  derniers  faits. 

Lupus  serpîgîneu.x  de  la  région  fessière. 

M.  Quinqtiaud  présente  un  malade  atteint  de  lupus  occu¬ 
pant  la  région  fessière  droite  :  le  centre  des  lésions  est  cicatri¬ 
ciel,  tandis  que  sur  le  bord  on  trouve  des  éléments  plus  ou 
moins  saillants  dont  un  certain  nombre  sont  ulcérés  ;  l’aspect 
est  celui  d’une  syphilide  serpigineuse  tertiaire  ;  cependant 
l’examen  histologiqne  montre  des  lésions  de  lupus  scléreux  et 
l’inoculation  aux  animaux  a  donné  lieu  à  une  tuberculose 
expérimentale. 

M.  Fournier.  —  L’aspect  est  en  effet  celui  d’une  lésion 
syphilitique;  les  cicatrices  ont  débuté  à  la  suite  d’une  affec¬ 
tion  ulcéreuse  occupant  l’aine  et  ayant  présenté  une  marche 
qui  peut  faire  croire  à  un  chancre  phagédénique;  je  serais 
assez  porté  à  me  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  lésions  infec¬ 


tées  secondairement  par  la  tuberculose,  de  même  qu’on  voit 
des  cavernes  syphilitiques  des  poumons  devenir  le  siège  d’une 
inoculation  tuberculeuse  qui  en  modifie  les  caractères  et  la 
marche. 

La  lèpre  en  Bretagne. 

M.  Zambaco-Pacha  revient  sur  cette  question  au  sujet 
de  laquelle  il  a  déjà  fait  une  communication  à  l’Académie  de 
médecine  (voir  Mercredi  médical,  24  août  1892,  p.  409).  Il 
montre  une  série  de  photographies  de  malades  considérés 
comme  atteints  de  maladie  de  Morvan  ou  de  syringomyélie 
ou  de  troubles  trophiques  indéterminés,  qu’il  déclare  atteints 
de  lèpre,  et  à  l’appui  de  son  dire,  montre  des  photographies 
et  des  aquarelles  de  lépreux  observés  par  lui  à  Constantinople 
chez  lesquels  les  lésions  sont  absolument  identiques  à  celles 
observées  en  Bretagne.  Il  faut  voir  également  des  photogra¬ 
phies  qu’il  a  reçues  de  Bretagne,  représentant  des  sujets 
atteints  de  lèpre  tuberculeuse  et  n’ayant  jamais  quitté  la 
France.  Il  rappelle  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  lèpre  et 
montre  quelle  importance  les  faits  de  M.  Chauffard  (voir  ilfer- 
credi  mécical,  9  novembre  1392,  p  538)  et  de  M.  Pitres  (voir 
Mercredi  médical,  30  novembre  1892,  p.  572)  offrent  au  point 
de  vue  de  l’opinion  qu’il  soutient.  Il  pense  qu’un  grand 
nombre  de  lésions  cutanées  regardées  comme  des  troubles 
trophiques  de  nature  indéterminée,  et  que  certains  faits  rap¬ 
portés  à  la  sclérodermie  et  à  la  morphée  appartiennent  à  la 
lèpre. 

M.  Ilî  arthéleniy.  —  Les  recherches  de  M.  Zambaco  per¬ 
mettent  de  classer  des  faits  jusqu’à  présent  considérés  comme 
de  simples  troubles  trophiques  ;  un  malade  que  j’ai  observé 
il  y  a  quelques  années  et  chez  lequel  on  n’avait  pu  reconnaître 
la  cause  des  troubles  trophiques  cutanés  était  certainement 
un  lépreux,  mais  je  n’ai  diagnostiqué  la  lèpre  qu’en  exami¬ 
nant  dernièrement  les  photographies  avec  M.  Zambaco  ;  mal¬ 
heureusement,  le  malade  est  mort  et  son  autopsie  n’a  pas  été 
faite. 

M.  Vidal.  —  Pour  démontrer  d’une  façon  absolument  scien¬ 
tifique  l’existence  de  la  lèpre  chez  les  malades  observés  par 
M.  Zambaco,  il  faudrait  constater  chez  eux  la  présence  du 
bacille  de  Hansen,  comme  cela  a  été  fait  par  Kramer  et  par 
M.  Pitres.  Lorsqu’on  possédera  un  certain  nombre  de  faits 
reconnus  incontestablement,  par  ce  procédé,  appartenir  à  la 
lèpre,  on  pourra  déclarer  que  la  maladie  de  Morvan,  au  moins 
dans  certains  cas,  est  une  forme  de  lèpre. 

M.  Zambaco-Pacha.  —  Il  est  certain,  comme  le  dit 
M.  Vidal,  qu’il  vaut  mieux  avoir  le  plus  possible  de  preuves 
de  l’existence  de  la  lèpre  dans  un  cas  donné;  mais  le  bacille 
de  Hansen  est  souvent  difficile  à  trouver  dans  des  cas  types 
de  lèpre  et  il  ne  faut  pas  être  plus  exigeant  lorsqu’il  s’agit  de 
lèpre  que  lorsqu’il  s’agit  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Gaucher.  —  Cela  est  parfaitement  juste  :  il  y  a  des 
tuberculoses  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  de  bacilles, 
quoique  l’inoculation  donne  des  résultats  positifs  ;  tant  qu’on 
n’aura  pas  trouvé  l’animal  réactif  de  la  lèpre,  on  ne  doit  pas 
être  aussi  exigeant  que  M.  Vidal  pour  le  diagnostic  de  cette 
affection.  Je  suis  convaincu  aujourd’hui  qu’un  malade,  dont 
j’ai  publié  l’observation  et  qui  était  atteint  d’hémianesthésie 
et  de  gangrène  des  mains,  n’est  autre  qu’un  lépreux. 

M.  Ernest  Besnier.  —  Il  serait  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  pour  la  démonstration  de  ses  idées,  que  M.  Zambaco 
nous  montrât  au  moins  un  cas  de  lèpre,  avec  constatation 
bacillaire,  observée  en  Bretagne. 

Hypertrophie  de  la  rate  dans  la  syphilis. 

MM.  Quinquatid  et  IVicolle  ont  constaté  que  la  rate  est 
hypertrophiée  daus  la  syphilis,  que  cette  hypertrophie  pré¬ 
cède  ou  accompagne  les  premiers  accidents  secondaires  et 
disparaît  au  bout  de  plusieurs  mois;  elle  est  plus  persistante 
dans  les  cas  de  syphilis  maligne  précoce. 

Mycosis  fong-oîde. 

MM.  Hallopeau  et  Phulpin  ont  fait  la  statistique  des 
cas  de  mycosis  qui  ont  été  soignés  à  Saint-Louis  depuis  33  ans; 
leur  nombre  paraît  avoir  sensiblement  augmenté  dans  ces 
dernièroa  années.  Ils  présentent  une  malade  chez  laquelle 
l’ulcération  des  néoplasies  mycosiques  a  succédé  à  une  gan- 


14  Déobmbbe  1892 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


—  N"  50  -  601 


grène  en  masse  de  leur  tissu,  a  mis  à  nu  le  squelette  et  s’est 
étendue  par  la  progression  excentrique  du  bourrelet  qui  les 
circonscrit  et  la  destruction  concomitante,  par  sphacèle,  de  sa 
partie  interne  ;  la  zone  d’envahissement  de  ces  néoplasies  est 
constituée  par  une  aréole  d'un  rouge  sombre  et  intense  de 
plusieurs  centimètres  de  diamètre;  la  pean  est,  à  son  niveau, 
épaissie  et  œdémateuse.  Le  diagnostic  repose  surtout  sur  la 
coexistence  de  néoplasies  mycosiques  non  ulcérées,  d’aspect 
caractéristique  pathognomonique;  les  caractères  du  bourrelet 
qui  circonscrit  l’ulcération,  sa  disposition  en  cercle  ou  en 
fragments  de  cercles,  la  parfaite  régularité  de  ses  contours  et 
de  son  rebord  convexe,  et  son  extension  par  progression 
excentrique  avec  sphacèle  concomitant  de  sa  partie  interne 
appartiennent  également  en  propre  à  ces  néoplasies.  L’ab¬ 
sence  de  pru'itet  d’adénopathies  contribue  à  différencier  ce 
mycosis  d’emblée  des  formes  érythémateuses  et  mixtes.  L’obli¬ 
tération  des  petits  vaisseaux  par  prolifération  de  leur  endo¬ 
thélium  et  thrombose  explique  les  gangrènes  profondes  et 
étendues  qui  viennent  compliquer  cette  forme. 

MM.  Hallopeau  et  Jeanselme  présentent  un  malade 
atteint  de  mycosis  fongoïde  typique,  de  mycosis  d’Alibert, 
remarquable  par  le  volume,  la  coloration  violacée  et  la  con¬ 
fluence  à  la  face  des  tumeurs  mycosiques  ;  une  tumeur  myco¬ 
sique  du  volume  d’une  noisette  s’est  développée  au  sommet 
de  la  loge  amygdalienne  ;  c'est  le  seul  fait  dans  lequel  cette 
localisation  ait  été  signalée,  si  l’on  fait  abstraction  d’un  cas 
de  sarcomatose  observé  par  l’un  des  auteurs  et  considéré 
sans  preuve  suffisante  comme  de  nature  mycosique.  D’autre 
part,  une  induration  scléreuse  très  prononcée  existe  dans 
presque  tout  le  tégument  externe  ;  elle  intéresse  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-jacent;  ce  n’est  pas  le  simple  épaississement  signalé 
dans  les  formes  érythémateuses  ;  une  ulcération  dorsale  est 
entourée  du  bourrelet  caractéristique  ;  l’examen  histologique 
d’une  petite  tumeur  enlevée  à  la  face  y  a  dénoté  l’existence 
dans  le  derme  d’un  tissu  réticulé,  dont  les  mailles  sont  rem¬ 
plies  de  cellules  arrondies  ou  polygonales  par  pression  réci¬ 
proque;  une  dilatation  considérable  des  petits  vaisseaux 
explique  l’aspect  violacé  que  présentent  les  néoplasies; 
l’obstruction  de  beaucoup  d’entre  eux  par  la  prolifération  de 
leur  endothélium  explique  les  ulcérations  et  modifications  par¬ 
tielles  dont  plusieurs  de  ces  tumeurs  sont  le  siège. 

M.  Du  Castel  présente  un  malade  atteint  de  prurigo  géné¬ 
ralisé,  qu’il  considère  comme  étant  peut-être  le  début  d’un 
mycosis  fongoïde. 

M.  A.  Renault  présente  une  malade  atteinte  d’un  chancre 
syphilitique  de  la  région  sterno-mastoïdienne  droite  ayant 
simulé  une  adénite  suppurée. 

M.  Ehlers  adresse  une  observation  de  trichophytie  de  la 
plante  du  pied. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON- 

Séance  dtt  30  novembre  1892. 

PnésiDENOE  DE  M.  Mayet. 

Pyonéplieose. 

M.  Lagoutte,  interne  des  hôpitaux,  met  sous  tes  yeux  de 
ta  Société  un  beau  spécimen  de  pyonéphrose  opérée  par 
M.  le  prof.  Poncet.  L’opération  fut  pratiquée  par  la  voie  para- 
péritonéale.  A  l’examen  de  la  pièce  on  trouva  l’uretère  obli¬ 
téré,  le  bassinet  et  les  calices  distendus,  la  substance  rénale 
réduite  à  une  épaisseur  de  1  cent,  et  infiltrée  de  graisse  ;  on 
ne  put  trouver  aucun  microbe  ni  par  la  coloration  ni  par  la 
culture  du  pus,  mais  dans  les  coupes  de  la  poche  on  aperçut 
de  longs  bacilles  très  fins  sur  la  nature  desquels  on  ne  put 
pas  se  prononcer. 

IVouveau  spéculum. 

M.  Itepelin,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  nouveau 
spéculum  construit  sur  les  indications  de  M.  Laroyenne.  C’est 
un  spéculum  bivalve,  ressemblant  un  peu  au  spéculum  de 
Cusco,  mais  dont  l’orifice  extérieur  est  évasé  en  entonnoir 
comme  dans  le  spéculum  de  Perguason,  et  dont  l’articulation 
placée  latéralement  rappelle  celle  du  spéculum  de  Bouveret. 
Par  un  dispositif  spécial  très  simple  de  l'articulation,  on  peut 


séparer  les  deux  valves  de  l’instrument,  une  fois  celui-ci  en 
place,  et  le  transformer  ainsi  en  spéculum  uni  valve. 

Morue  ladrique. 

M.  Guinard  présente  un  spécimen  de  morue  ladrique. 
La  chair  de  ce  poisson  est  parsemée  de  vésicules  brunes  ayant 
les  dimensions  d’une  graine  de  lin.  Ce  sont  des  larves  d’un 
tétrarhynque  qui  vit  à  l’état  parfait  dans  l’intestin  de  certains 
squales. 

Pseudo-hermaphrodisme  chez  un  bœuf. 

M.  Guinard  présente  les  organes  génitaux  d’un  bœuf 
atteint  d’hermaphrodisme  apparent  produit  par  la  torsion  de 
la  verge  dont  l’extrémité  fait  saillie  à  la  commissure  supé¬ 
rieure  d’une  pseudo- vulve  ;  il  s’agit  d’une  exagération  de  la 
disposition  en  S  que  présente  le  pénis  des  ruminants.  Les 
testicules  étaient  arrêtés  à  l’anneau  inguinal. 

Recherche  du  champignon  du  muguet 
dans  l’air  des  salles  de  malades. 

M  G.  Roux  présente  un  appareil  très  simple  consistant 
en  une  superposition  de  deux  entonnoirs  base  à  base,  au 
moyen  duquel  on  peut  facilement  analyser  les  microbes  de 
l’air  ;  il  suffit  d’aspirer  par  une  des  extrémités  de  l’appareil  ; 
l’air  pénètre  par  l’autre  extrémité.  Entre  les  deux  entonnoirs 
se  trouve  un  grillage  métallique  sur  lequel  on  dépose  les 
milieux  de  culture.  Lorsqu’on  veut  rechercher  spécialement 
le  champignon  du  muguet, il  suffit  do  se  servir  comme  milieu 
nutritif  de  tranches  de  carottes  et  de  citrons,  on  obtient  ainsi 
d’emblée  des  cultures  pures. 

Sur  sept  prises  d’air  opérées  dans  trois  salles  différentes 
ayant  possédé  des  malades  atteints  de  muguet,  M.  Roux  a 
observé  quatre  fois  le  développement  du  muguet  dans  son 
appareil. 

Préparation  du  liquide  testiculaire. 

M.  Jacquet  met  sous  les  yeux  de  la  Société  l’appareil 
d'Arsonval  pour  la  préparation  du  liquide  testiculaire. 

M.  Rodet  attire  l’attention  de  la  Société  sur  l’excellence 
de  cette  méthode. 

M.  Rard  cite  un  cas  de  cancer  de  l’estomac  où  l’injection 
de  liqueur  testiculaire  a  amené  une  amélioration  passagère 
très  notable. 

L.  Don. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  23  novembre  1892. 

Autoplasties  de  la  face. 

M.  Schimmelbusch  présente  deux  malades  chez  les¬ 
quels  il  pratiqua  l’abiation  de  carcinomes  étendus  de  la  face, 
suivie  d’autoplastio  réparatrice. 

Le  premier  malade,  âgé  de  68  ans,  était  atteint  depuis  sept 
ans  d’un  cancroïde  ayant  détruit  une  partie  de  la  joué  jus¬ 
qu’au  niveau  des  amygdales,  et  envahi  le  rebord  alvéolaire 
du  maxillaire  inférieur. 

Il  combla  la  brèche  opératoire  à  l’aide  de  deux  lambeaux. 
L’inférieur  s’étendait  jusqu’à  la  région  claviculaire  et  recou¬ 
vrait  le  maxillaire  inférieur  ;  le  supérieur  était  formé  aux 
dépens  de  la  peau  de  la  tête,  et  servait  à  la  réfection  de  la 
joue.  Au  bout  de  quatre  semaines  après  la  réunion  des  sutures, 
les  greffes  furent  sectionnées  à  leur  point  d’insertion.  Le 
résultat  fut  excellent. 

Chez  le  second  malade,  il  s’agissait  d’un  carcinome  ayant 
déterminé  des  ravages  considérables;  la  racine  du  nez,  la 
paupière  supérieure  gauche  et  la  région  frontale  étaient' 
envahies.  Le  malade  opéré  récidiva  au  bout  de  trois  ans  ; 
à  la  seconde  opération,  l’autoplastie  fut  faite  avec  des  lam¬ 
beaux  pris  sur  le  bras.  Le  résultat  fut  suivi  du  succès  désiré. 


LE  MERCREDI  MÉDICAL 


14  Décembre  1892 


Traitement  de  la  tuberculose  par  la  créosote. 

M.  Albiir,  après  avoir  cité  les  principaux  auteurs  qui  ont 
préconisé  la  valeur  thérapeutique  de  la  créosote  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  lait  l’exposé  de  ses  recherches  person¬ 
nelles  :  il  en  découle  que  le  médicament  ne  serait  aucunement 
un  agent  spécifique  contre  le  bacille  tuberculeux  ;  d’ailleurs 
le  traitement  diabétique  et  hygiénique  bien  dirigé  donne  les 
meilleurs  résultats,  ainsi  que  le  prouve  l’observation  d’un  de 
ses  malades. 

M.  Fürbrînger,  depuis  deux  ans,  ne  prescrit  plus  la 
créosote  :  les  résultats  lui  en  ont  paru  insuffisants.  Dans  la 
moitié  des  cas  il  n’y  a  pas  d’effet,  dans  un  quart  on  nuit  aux 
malades  en  leur  donnant  des  troubles  digestifs  ;  chez  le  der¬ 
nier  quart  il  y  a  de  l’amélioration,  mais  les  résultats  ne  sont 
pas  supérieurs  à  ceux  du  traitement  purement  hygiénique. 

Le  fléeicluome  malin. 

M.  Veît.  —  Il  s’agit  d’une  affection  sur  laquelle  le  jour 
n’est  pas  fait.  La  maladie  se  caractérise  par  le  développement 
d’un  néoplasme  malin,  consécutivement  à  un  avortement 
déterminant  la  mort  plus  ou  moins  rapidement.  Au  point 
de  vue  histologique,  il  s’agit  de  cellules  sarcomateuses  dont 
les  cellules  déciduales  sont  un  prototype  ;  il  est  donc  inutile 
de  dénommer  d’une  façon  spéciale  cette  affection.  Dans  les 
cas  connns,  il  est  à  remarquer  l’absence  de  villosités  choriales 
et  de  leurs  dérivés  ;  il  s’agit  d’une  affection  maligne  ayant 
pour  çoint  de  départ  les  tissus  maternels.  M.  Gottschalk  n’a 
pas  démontré  dans  son  cas  si  le  néoplasme  avait  débuté  par 
le  chorion  ou  la  couche  déciduale.  L’auteur  n’admet  pas  qu’il 
s’agisse  d’une  affection  dérivant  de  la  couche  déciduale,  elle 
préexisterait  à  la  conception  ;  la  grossesse  ne  ferait  qu’exercer 
une  influence  ffleheuse.  Les  cas  connus  de  décidnome  se 
caractérisent  surtout  par  le  développement  de  métastases 
dans  les  autres  viscères. 

M.  Gottschalk.  —  Les  préparations  histologiques  mon¬ 
trent  sans  aucun  doute  qu’il  s’agit  d’un  processus  malin  des 
villosités  choriales.  Celles-ci  traversent  en  effet  la  paroi  in¬ 
terne.  Ce  n’est  pas  la  decidua  vera,  mais  la  serotina  qui  est 
intéressée.  Le  sarcome  utérin  dérivant  de  la  muqueuse  n’at¬ 
teint  que  les  femmes  qui  n’ont  jamais  eu  d’enfants.  Dans 
nombre  de  cas,  les  malades  étaient  bien  portantes  jusqu’au 
jour  de  l'avortement.  La  grossesse  dans  les  cas  de  sarcome 
utérin  est  troublée  par  diverses  manifestations  :  métrorrha- 
gies,  etc. 

Dans  nombre  de  cas,  la  néoformation  avait  pour  siège  l’in¬ 
sertion  placentaire. 

Forme  pseiido-lobaire  de  la  pneumonie 
caséeuse  aiguë. 

M.  Fra’^nkel.  —  Il  s’agit  d’une  affection  relativement 
rare  qui  n’en  présente  pas  moins  un  grand  intérêt  par  sa  mor¬ 
talité  considérable.  Elle  est  encore  intéressante  parce  qu’elle 
se  rapproche  singulièrement,  par  son  tableau  symptomatique, 
de  la  pneumonie  fibrineuse.  Un  certain  nombre  d’auteurs 
français,  Charcot,  Cornil,  etc.,  se  sont  occupés  ces  dix  der¬ 
nières  années  de  cette  affection. 

M.  Prænkel  l’a  dénommée  forme  pseudo-lobaire  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  aiguë,  en  raison  de  son  tableau  symptoma¬ 
tique  et  de  ses  lésions  anatomo-pathologiques.  Cliniquement 
elle  évolue  comme  une  affection  lobaire  du  poumon,  tandis  que 
anatomiquement  elle  se  comporte  différemment.  Le  processus 
s’installe  avec  cette  forme  de  la  pneumonie  ordinaire  que 
Laënnec  a  décrite  sous  le  nom  de  forme  gélatineuse.  Cette 
dernière  se  révèle  par  un  exsudât  grisâtre  riche  en  albumine. 

Quand  arrive  la  caséification,  apparaît  le  caractère  lobu¬ 
laire  ;  alors  on  voit  un  grand  nombre  de  foyers,  comme  dans 
la  broncho-pneumonie  caséeuse  confluente.  Nombre  de  pointa 
sont  intéressants  au  point  de  vue  pathogénique  ;  tout  d’abord 
il  convient  d’établir,  contrairement  aux  opinions  anciennes, 
qu’il  s’agit,  dans  l’infiltration  gélatineuse,  d’un  processus 
tuberculeux,  auquel  d’autres  microbes  ne  sont  peut-être  pas 
étrangers. 

Chez  les  anciens,  on  ne  trouve  pas  de  relations  particulières 
intéressant  cette  affection  qu’ils  considèrent  comme  une  com¬ 
binaison  de  tuberculose  et  de  pneumonie.  La  première  des¬ 
cription  appréciable  se  trouve  dans  l’ouvrage  sur  les  affections 
•  pulmonaires  de  William  Stokes. 


Le  mémoire  de  M.  Frænkel  repose  sur  8  observations.  La 
maladie  affecte  particulièrement  le  sexe  masculin.  Sur  15  ca 
recueillis  dans  la  littérature  médicale,  12  fois  la  maladie  inté¬ 
resse  des  hommes,  2  fois  des  femmes,  une  fois  un  enfant.  Elle 
survient  à  l’âge  adulte  en  dehors  de  toute  tare  héréditaire. 
Contrairement  à  la  pneumonie  fibrineuse,  elle  se  développe 
sourdement  sans  même,  le  plus  souvent,  de  frisson  initial 
marqué;  celui-ci  peut  cependant  exister.  Quand  les  malades 
entrent  en  traitement,  la  maladie  est  généralement  caracté¬ 
risée.  La  fièvre  est  plus  ou  moins  rémittente,  parfois  elle 
atteint  40”.  Il  n’y  a  point  de  régularité  dans  les  oscillations 
de  la  température,  tant  an  point  de  vue  du  degré  que  de 
l’acmé.  C’est  là  un  point  différentiel  important  avec  la  pneu¬ 
monie  fibrineuse. 

Quand  survient  la  sédation,  la  fièvre  diminue  progressive¬ 
ment  ;  l’issue  est-elle  fatale,  la  fièvre  persiste  jusqu’à  la  fin.  On 
constate  alors  une  infiltration  lobaire  s’étendant  au  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  ou  à  l’organe  entier.  Les  avis  sont  partagés 
sur  la  raison  de  cette  localisation. 

A  l’entrée  du  malade,  on  observe  une  matité  étendue,  avec 
respiration  bronchique  et  râles  crépitants  disséminés.  Ce  sont 
les  symptômes  d’une  pneumonie  à  son  acmé  sur  le  point  d’en¬ 
trer  en  résolution.  Puis  on  constate,  dans  le  cours  de  l’affec¬ 
tion,  qu’en  peu  de  temps  la  matité  peut  se  porter  eu  d’autres 
points  et  que  des  râles  de  retour  se  manifestent  ailleurs. 

L’examen  des  crachats  est  important  :  tantôt  ils  simulent 
ceux  de  la  pneumonie  ;  trois  des  malades  de  l’auteur  présen¬ 
tèrent  cette  particularité;  quatre  fois  il  s’agissait  d’expecto¬ 
ration  verdâtre.  Au  bout  de  quelque  temps,  comme  dans  la 
pneumonie  vraie,  les  crachats  deviennent  muco-purulents.  Ils 
contiennent  des  bacilles  tuberculeux  ;  ceux-ci  s’y  trouvent  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  ;  aussi  est-il  besoin  parfois  d’ap¬ 
porter  grand  soin  à  leur  recherche.  Contrairement  aux  pneu¬ 
moniques  vrais,  les  malades  n’ont  point  de  dyspnée  ni  de 
cyanose;  au  contraire,  ils  pâlissent  de  jour  en  jour;  on  n’ob¬ 
serve  point  d’albuminurie.  Toutefois,  il  y  a  lieu  d’accorder 
attention  à  la  «  diaz  création  »  d’Erhlich.  Au  premier  stade, 
on  voit  de  l’oedème,  parfois  localisé  aux  articulations. 

Les  points  caractéristiques  sont  donc  : 

1°  Le  début  insidieux  et  l’absence  de  crise  ;  2"  l'absence  de 
dyspnée  ;  3°  la  mobilité  des  signes  physiques  ;  4“  l’expectora¬ 
tion  pneumonique  avec  bacilles  ;  5“  la  «  diazoréation  ;  6“  le 
dépérissement  progressif  et  rapide. 

Cette  affection  ne  sera  pas  confondue  avec  une  pneumonie 
fibrineuse  survenant  chez  un  phthisique  ;  celle-ci  est  généra¬ 
lement  de  courte  durée. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  d’une  affection  inflam¬ 
matoire  qui  se  développe  comme  la  pneumonie  par  aspiration, 
d’une  infection  d’emblée  du  poumon  par  le  bacille  tuberculeux 
qui  devient  l’agent  de  l’inflammation.  Le  bacille  doit  avoir 
son  maximum  de  virulence.  Enfin,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
lésion  locale  nettement  délimitée,  mais  d’une  inflammation 
diffuse,  comme  déterminée  par  un  irritant  chimique. 

Seance  du  30  novembre  1892. 

Suppuration  du  sinus  sphëno'idal. 

M.  Flatau.  —  Le  malade  en  question,  âgé  de  46  ans,  fut 
atteint  il  y  a  11  ans,  à  la  suite  d’un  violent  catarrhe,  d’une 
suppuration  intense  des  fosses  nasales,  traitée  par  les  cautéri¬ 
sations,  les  irrigations,  la  trépanation  du  septum,  etc.  Il  y  a 
2  ans,  après  une  attaque  d’influenza,  survinrent  des  douleurs 
frontales  atroces  irradiant  au  sommet  de  la  tête  et  aux  deux 
oreilles,  du  tremblement  des  membres,  des  éblouissements  et 
du  vertige.  La  trépanation  du  sinus  maxillaire  laissa  évacuer 
du  pus  putride,  et  fut  suivie  d’une  sédation  des  symptômes. 
Examiné  il  y  a  9  semaines,  le  malade  présentait  les  particu¬ 
larités  suivantes  :  fosse  nasale  droite  normale,  perforation  de 
la  cloison,  fosse  nasale  gauche  remplie  de  pus,  pont  osseux 
réunissant  le  cornet  moyen  au  septum  ;  la  sonde  pénètre  dans 
le  sinus  sphéno'idal  suppuré  et  arrive  sur  l’os  dénudé.  L’abla¬ 
tion  de  la  synéchie  osseuse  permit  l’ouverture  et  le  curettage 
de  la  cavité  remplie  de  pus  putride . 

Péricardite  tuberculeuse. 

M.  Virchow.  —  La  péricardite  tuberculeuse  isolée  est 
une  affection  très  rare  ;  je  l’ai  observée  pour  la  première  fois, 
au  cours  d’une  autopsie  chez  un  vieillard  de  80  ans,  ne  pré¬ 
sentant  aucune  autre  lésion  tuberculeuse.  Dans  la  plupart 
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des  cas,  il  existe  un  épancliement  hémorrliagique  du  péricarde 
tel  qu’on  croirait  à  une  rupture  du  cœur.  La  pièce  que  je 
vous  soumets  provient  d'un  homme  de  49  ans,  qui  n’avait 
jamais  été  malade;  à  la  suite  d’un  refroidissement  il  y  a 
8  semaines,  il  tomba  malade  et  fut  admis  à  l’hôpital  pour  un 
hydro-péricarde. 

La  mort  s’ensuivit.  A  l’autopsie  je  trouvai  le  péricarde 
rempli  d’un  épanchement  hémorrhagique  abondant.  Le  cœur, 
très  hypertrophié,  était  recouvert  d’exsudations  fibrineuses 
villeuses  récentes.  Sur  la  coupe  de  section  du  myocarde,  se 
montrait  à  la  face  profonde  du  péricarde  une  couche  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  qui  laissaient  voir  au  microscope  des 
cellules  géantes  et  des  bacilles. 

Dans  nombre  de  cas,  il  s’est  agi  de  péricardite  latente  se 
compliquant  ultérieurement  de  tuberculose.  Ici,  l’affection, 
fait  inexplicable,  semble  s’être  développée  en  l’absence  de  toute 
dyscrasie  générale. 

Des  lésions  des  vaisseau.^  sous-<iIaviers 
par  instruments  piquants. 

M.  llotter.  —  Le  malade  que  je  vous  présente,  âgé  de  26 
ans,  a  été  frappé,  dans  la  nuit  du  25  au  26  juin,  d’un  coup  de 
couteau  à  la  région  sous-clavière.  Malgré  l’hémorrhagie,  il 
put  gagner  le  poste  de  secours,  où  le  sang  fut  arrêté  par  une 
légère  compression;  transporté  à  l’hôpital,  on  le  tamponna  à 
la  gaze  iodoformée  pour  attendre  au  lendemain.  Je  constatai 
alors  la  formation  d’un  anévrysme  artério-veineux.  Au  bout 
de  9  jours  survint  une  hémorrhagie  secondaire,  effrayante, 
qui  décida  le  malade  à  l’opération.  J’abordai  les  vaisseaux 
après  une  section  préalable  de  la  clavicule,  en  raison  do  l’inu¬ 
tilité  des  autres  procédés,  puis  je  liai  les  vaisseaux  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  blessure. 

Le  lendemain, le  bras  avait  recouvré  sa  circulation.  Au  17° 
jour,  je  fis  la  suture  de  la  clavicule  au  fil  d’argent;  aujour¬ 
d’hui,  le  patient  est  complètement  guéri. 

Les  plaies  de  l’artère  sous-clavière  par  instrument  piquant 
sont,  en  général,  très  rares.  Langenbeck,  en  1884,  en  publiait 
vingt  observations  et  Bergmann  communiquait  la  même 
année  au  Congrès  de  chirurgie  un  cas  d’anévrysme  trauma¬ 
tique.  En  parcourant  la  littérature  médicale,  j’ai  rassemblé 
douze  cas.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  savoir  s’il  s’agit 
d’une  plaie  simple  de  la  région  ou  d’une  lésion  artérielle. 
Régulièrement  survient  une  hémorrhagie  primitive  si  abon¬ 
dante  que  le  blessé  s’évanouit.  Comme  le  malade,  dans  ces 
cas,  est  toujours  secouru  par  des  profanes,  on  ne  peut  con¬ 
naître  exactement  la  valeur  de  ce  symptôme;  de  plus,  en 
raison  de  la  défaillance  du  cœur,  les  intermittences  du  jet 
hémorrhagique  s’arrêtent,  et  le  sang  s’écoule  comme  d’une 
veine.  On  est  alors  dans  l’incertitude  de  connaître  le  vaisseau 
blessé. 

Le  premier  symptôme  important  est  l’hémorrhagie  arté¬ 
rielle;  le  deuxième,  l’hématome  qui  se  fait  dans  la  région  sus- 
claviculaire. 

La  grosseur  de  la  tumeur  est  d’une  grande  importance.  En 
effet,  si  la  veine  seule  est  blessée,  l’hémorrhagie  dans  les 
tissus  est  peu  marquée  ;  si  la  veine  et  l’artère  sont  atteintes 
simultanément,  la  tumeur  n’est  pas  très  développée,  une 
partie  du  sang  pouvant  être  repris  par  la  veine.  Le  troisième 
symptôme,  l’hémorrhagie  secondaire,  importe  peu  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  car  le  chirurgien  doit  avoir  le  souci 
d’opérer  avant  son  arrivée. 

Lorsque  l’artère  est  entièrement  coupée,  le  pouls  radial  fait 
défaut,  ou  tout  au  moins  est  très  affaibli  ;  au  niveau  de  la 
blessure,  on  no  perçoit  ni  souffle,  ni  pulsation  (Wahl).  La  sec¬ 
tion  du  vaisseau  est-elle  incomplète,  la  circulation  n’est  pas 
interrompue,  et  on  entend,  au  niveau  de  la  région  clavicu¬ 
laire,  un  souffle  nettement  marqué  (Wahl).  Les  mouvements 
pulsatiles  ne  surviennent  au  niveau  de  l’hématome  que  quel¬ 
ques  jours  après  la  blessure. 

Lorsqu’il  y  a  lésion  simultanée  de  la  veine  et  de  l’artère, 
tant  qu’il  n’y  a  pas  communication  entre  les  deux  vaisseaux, 
les  symptômes  sont  les  mêmes  que  s’il  y  avait  lésions  isolées. 
Dans  le  cas  contraire,  il  survient  un  bruit  de  souffle  bien  diffé¬ 
rent,  d’ailleurs,  de  celui  décrit  par  Wahl.  Il  so  propage  quel- 

uefois  jusqu’au  cœur  ;  on  peut  observer  aussi  l’existence 

’un  pouls  veineux. 

Le  pronostic  est  très  grave  et  dépend,  quoad  vitam,  des 
hémorrhagies  secondaires.  Il  convient  donc  d’opérer  à  temps 


et  selon  la  bonne  méthode.  Eu  général,  l'hémorrhagie  secon¬ 
daire  survient  au  cinquième  jour;  il  faut  donc  intervenir 
hâtivement,  d’autant  plus  qu’on  évite  ainsi  la  formation 
d’un  hématome  considérable  facile  à  s’infecter.  Deux  mé¬ 
thodes  sont  à  la  disposition  du  chirurgien,  celle  do  Hunter  et 
celle  d’Antillus.  Toutes  deux  ont  donné  d’excellents  résul¬ 
tats.  En  raison  do  la  profondenr  des  vaisseaux  et  des  diffi¬ 
cultés  opératoires,  je  fais  la  résection  temporaire  de  la 
clavicule  pour  agrandir  le  champ. 

Il  est  rare  d’observer  la  gangrène  consécutivement  à  la 
ligature  de  la  sous-clavière. 

Sur  90  cas  réunis  par  Bergmann,  cette  complication  n’est 
survenue  que  trois  fois. 

H.  Ilahn.  —  M.  Wilms,  en  1878,  fit  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  au-dessus  de  la  clavicule  pour  une  blessure  du  vais¬ 
seau  au-dessous  de  cet  os.  Malgré  cette  précaution,  il  se  fit 
une  hémorrhagie  considérable,  au  cours  de  la  recherche  du 
siège  de  la  lésion.  Cet  accident  ne  peut  s’expliquer  que  par 
le  rétablissement  de  la  circulation  par  la  voie  des  collatérales. 
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Séance  du  6  décembre  1892. 

Mastile  chronique  chez  un  homme. 

iU.  Anderson .  —  Un  homme  de  35  ans  était  depuis  6  mois 
atteint  de  mastite;  celle-ci  débuta  sans  cause  appréciable, 
évolua  lentement  et  sans  douleur;  il  se  forma  ainsi  une 
tumeur  hémisphérique,  de  2  centimètres  de  diamètre.  J’en  fis 
l’ablation  en  mai  1891  et  je  la  trouvai  composée  de  tissu 
fibreux  développé  entre  les  éléments  de  la  glande  mammaire. 
Le  tissu  fibreux  formait  des  cercles  concentriques  autour  de 
chaque  aeinus.  La  cicatrice  devint  le  siège  d’une  kéloïde. 

Lipome  de  la  lèvre. 

IU.  Edmunds.  —  Voici  un  lipome  qui  était  situé  sur  la 
partie  gauche  de  la  lèvre  inférieure.  Il  est  presque  sphérique 
et  a  un  diamètre  de  1  centimètre  et  demi.  Il  était  situé  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  muqueuse  qui  était  tendue,  mais 
non  ulcérée  à  ce  niveau.  L’examen  histologique  a  prouvé  qu’il 
s’agissait  d’un  lipome.  Les  adénomes  de  la  lèvre  sont  fré¬ 
quents,  mais  les  lipomes  de  cette  région  sont  très  rares. 

Tubercules  de  Frambocsîa. 

M.  Clarke.  —  Les  tubercules  de  la  frambœsia  sont  com¬ 
parables  à  des  tubercules  syphilitiques  muqueux;  du  reste  la 
frambœsia  n’est  peut-être  qu’une  syphilis  modifiée  par  le  climat, 
opinion  considérée  comme  admissible  par  M.  Hutchinson.  A 
la  coupe,  on  trouve  l'épiderme  soulevé,  sous  l’épiderme  ou 
voit  une  prolifération  papillaire  et  une  accumulation  de  leu¬ 
cocytes.  Bien  que  ces  tubercules  proviennent  d’homme  de 
couleur,  ils  sont  néanmoins  totalement  dépourvus  de  pigment  ; 
dans  les  tubercules  guéris,  la  peau  redevient  pigmentée, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  vieilles  lésions  syphilitiques. 

M.  Hulke.  —  J'ai  vu  environ  6  cas  de  frambœsia  chez  des 
nègres.  Chez  plusieurs  d’entre  eux,  je  n’ai  pu  trouver  aucun 
indice  de  syphilis  antérieure.  Certains  tubercules  s’ulcèrent, 
d’autres  s’atrophient.  Dans  aucun  de  ces  cas  je  n’ai  constaté 
l’existence  de  la  lèpre. 

M.  Fox.  —  Bien  que  beaucoup  de  descriptions  concluent 
à  l’identité  de  la  frambœsia  et  de  la  syphilis,  cependant  dès 
médecins  chargés  des  services  de  frambœsia  distinguent  ces 
deux  affections.  La  frambœsia  est  facilement  inoculable,  les 
muqueuses  peuvent  être  atteintes,  et  chez  les  sujets  atteints 
de  misère  physiologique,  on  voit  apparaître  des  symptômes 
tertiaires  avec  des  nodules  et  des  gommes.  D’un  autre  côté, 
les  femmes  atteintes  de  frambœsia  mettent  au  monde  des 
enfants  ne  présentant  aucune  trace  de  syphilis  et  les  sujets 
antérieurement  atteints  de  syphilis  contractent  très  bien  la 
firambœsia.  M.  Charlouis,  de  Java,  déclare  avoir  prouvé  expéri¬ 
mentalement  que  la  syphilis  et  la  frambœsia  sont  deux  affec¬ 
tions  distinctes.  En  Afrique  les  parents  inoculent  couramment 
la  framboisie  à  leurs  enfants,  car  cette  affection  est  plus 
bénigne  dans  le  jeune  âge  qu’à  l'âge  adulte. 
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Sarcome  du  steruo-niastoïdien. 

m.  Anderson.  —  J’ai  vu  un  cas  de  sarcome  du  sterno- 
mastoïdien  chez  une  petite  fille  de  13  mois.  Elle  présentait 
une  tumeur  ovoïde  du  volume  d’une  grosse  noix  au  niveau 
sterno-mastoïdien  droit.  Cette  tumeur  existait  depuis  7  mois  ; 
pas  de  douleur,  pas  d’infection  lymphatique.  On  opéra  le 
8  octobre  :  la  tumeur  n’était  pas  encapsulée  et  dut  être  séparée 
avec  soin  de  la  gaine  de  la  carotide.  Actuellement  la  malade 
est  guérie;  il  n’y  a  aucune  tendance  à  l’établissement  d’un 
torticolis.  _ 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENIME 

Séance  du  9  décembre  1892. 

Fistule  stercorale. 

M.  V.  Eiselsberg  présente  une  fille  de  15  ans  chez 
laquelle  se  forma,  dans  la  région  cæcale,  une  fistule  sterco¬ 
rale  qui,  au  bout  de  quelque  temps,  se  transforma  en  véritable 
anus  contre  nature.  Pendant  l’opération  faite  pour  obtenir 
l’occlusion  de  la  fistule,  on  trouva  une  tumeur  volumineuse 
qui  entourait  la  partie  iléo-cæcale  de  l’intestin  et  adhérait  à 
la  paroi  abdominale  et  à  l’os  iliaque.  On  fut  obligé,  en  enle¬ 
vant  la  tumeur,  de  réséquer  une  partie  d’intestin  et  de  ter¬ 
miner  l’opération  en  abouchant  les  deux  bouts  de  l’intestin. 
La  malade  guérit  sans  complications.  Jusqu’aujourd’hui,  elle 
a  gagné  16  kilogrammes  et  la  défécation  s’effectue  par  le 
rectum. 

En  terminant,  M.  Eiselsberg  a  montré  un  malade  avec  un 
polype  naso-pharyngien  visible  dans  la  bouche. 

Gastrostomie. 

M.  Frank  décrit  un  nouveau  procédé  de  gastrostomie  qu’il 
a  essayé  chez  un  malade  atteint  de  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage. 

On  fait,  comme  toujours,  une  incision  parallèle  au  rebord 
des  fausses-côtes  et  on  attire  l’estomac  en  dehors.  Puis,  dans 
l’espace  intercostal  supérieur,  on  fait  une  seconde  incision 
parallèle  à  la  première  et  on  dissèque  la  peau  comprise  entre 
les  deux  incisions,  de  façon  à  former  un  pont  cutané.  L’esto¬ 
mac  est  alors  attiré  sous  le  pont  cutané  et  fixé,  après  son 
ouverture,  au  niveau  de  l’incision  supérieure,  tandis  que 
l’inférieure  est  fermée  par  une  série  de  sutures.  De  cette 
façon,  on  a  un  canal  qui  contourne  la  côte  et  dont  le  point  le 
plus  élevé  est  au-dessus  du  niveau  de  l’estomac,  ce  qui  fait 
que  tout  écoulement  de  liquide  devient  impossible  quand 
même  le  malade  ne  porte  pas  de  pelote  ni  do  sonde  obtu¬ 
ratrice. 

Cataracte  héréditaire . 

M.  Bergmeîster  présente  plusieurs  membres  de  la  même 
famille  présentant  de  l’amaurose  sénile  et  des  cataractes 
ponctuées. 

Pemphi^çus  de  la  conjonctivile. 

M.  Fuchs  présente  un  malade  atteint  de  pemphigus. 
L’éruption  avait  envahi  la  conjonctive  en  1882,  après  avoir 
débuté  en  1877  sur  les  gencives  où  elle  avait  laissé  des  traces 
do  nombreuses  cicatrices,  et  passé  en  1881  sur  la  peau. 

La_ conjonctive  est  maintenant  rétractée,  sèche  et  dure;  la 
cornée  est  touchée  et  paraît  trouble  et  sèche.  Il  y  a  à  craindre 
la  formation  d’adhérences  définitives  entre  la  conjonctive 
palpébrale  et  bulbaire. 

M.  Kaposi  fait  observer  que  c’est  la  première  fois  qu’il 
observe  une  rétraction  de  la  muqueuse  gingivale  après  l’érup¬ 
tion  du  pemphigus. 

CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE 

Séance  du  30  novembre  1892. 

Atrophie  musculaire  d’origine  arthropathique. 

M.  Kahane.  —  Les  atrophies  musculaires  surviennent 
non  seulement  à  la  suite  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
chronique,  mais  aussi  après  les  traumatismes  portant  sur  des 
articulations.  Dans  les  cas  non  compliqués,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  est  légère,  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  de  sensibilité, 
et  les  réfiexes  restentnormaux.  Mais  le  degré  d’atrophie  muscu¬ 


laire  et  l’intensité  des  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  toujours 
proportionnels,  et  c’est  ainsi  que  des  troubles  fonctionnels 
graves  peuvent  provoquer  une  atrophie  musculaire  minime,  et 
inversement. 

Pour  expliquer  la  pathogénie  de  ces  atrophies,  on  a  le 
choix  de  trois  théories  : 

1“  La  théorie  de  l’atrophie  par  inactivité  fonctionnelle. 
Deux  objections  très  sérieuses  ont  été  soulevées  contre  cotte 
théorie,  l’apparition  quelquefois  très  précoce  de  l’atrophie, 
et  l’absence  de  l’atrophie  dans  certains  cas  de  paralysie  d’ori¬ 
gine  centrale. 

2“  Théorie  anatomo-pathologique  (Strumpell),  d’après  la¬ 
quelle  l’atrophie  serait  le  résultat  d’une  myosite,  ou  d’un 
processus  inflammatoire  du  côté  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
articulaires.  Cette  explication  n’est  pas  valable  pour  tous  les 
cas,  car  souvent  l’examen  histologique  donne  des  résultats 
négatifs. 

3°  Théorie  de  l’atrophie  d’origine  réflexe  (Vulpian-Charcot), 
d’après  laquelle  l’irritation  serait  transmise  par  les  nerfs  péri¬ 
phériques  aux  cellules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures 
qui  à  leur  tour  réagissent  sur  la  nutrition  des  muscles.  Cette 
théorie  très  séduisante  est  pourtant  encore  hypothétique, 
bien  qu’elle  s’appuie  sur  des  expériences. 

Eu  terminant,  M.  Kahane  attire  l’attention  sur  une  forme 
particulière  d’atrophie  qu’on  rencontre  dans  l’arthrite  du  ge¬ 
nou.  Les  phénomènes  cliniques  sont  ceux  d’une  névrite  des 
péroniers. 

W.  Bum  désirerait  savoir  comment  on  pourrait  expliquer 
avec  une  de  ces  théories  que  l’atrophie  frappe  exclusivement 
les  extenseurs. 

M.  liakaue  avoue  n’avoir  pu  s’expliquer  ce  phénomène. 

Leucémie  aigue. 

M.  IVobi  a  observé  récemment  deux  cas  de  leucémie  aiguë 
ayant  présenté  certaines  particularités. 

Dans  le  premier  cas,  un  homme  de  40  ans,  l’affection  débuta, 
comme  une  maladie  infectieuse  aiguë  avec  de  la  fièvre,  des 
hémorrhagies  cutanées  et  nue  stomatite  ulcéro-gangréneuse 
qui  avait  emporté  le  malade  au  bout  de  10  jours.  Il  existait 
en  même  temps  une  hyperplasie  des  ganglions  cervicaux,  une 
hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie.  Les  ganglions  axillaires  et 
inguinaux  étaient  à  peine  augmentés  de  volume.  L’urine 
contenait  une  forte  proportion  d’albumine. 

A  l’autopsie  on  trouva  la  rate  huit  fois  plus  grosse  qu’à 
l’état  normal,  le  foie  presque  doublé  de  volume  et  atteint  de 
dégénérescence  graisseuse;  les  reins  augmentés  de  volume  et 
couverts  de  foyers  hémorrhagiques. 

Dans  le  second  cas,  qui  se  rapporte  à  une  femme  de  30  ans, 
le  tableau  clinique  fut  celui  de  la  maladie  de  Werlhoff  :  hémor¬ 
rhagies  multiples,  fièvre  et  stomatite.  Le  processus  dura  pen¬ 
dant  trois  semaines. 

La  stomatite  serait,  d’après  les  recherches  de  M.  Nobl,  très 
fréquente  dans  la  leucémie  aiguë.  Si  la  leucémie  est  une  ma¬ 
ladie  infectieuse,  comme  tout  le  fait  penser,  la  stomatite  serait 
la  porte  d’entrée  de  l’agent  et  précéderait  la  tuméfaction  des 
ganglions. 

Les  hémorrhagies  multiples  doivent  être  considérées 
comme  le  résultat  de  la  mauvaise  nutrition  des  vaisseaux  et 
de  l’obstruction  des  capillaires  par  des  leucocytes. 

Le  diagnostic  peut,  dans  ces  cas,  surtout  au  début,  être 
difficile,  et  la  leucémie  confondue  avec  la  maladie  de  Werlhoff. 
Il  faut  donc  faire  l’examen  du  sang,  et  alors  on  trouve  déjà 
au  commencement  une  leucocythémie  notable  permettant  do 
faire  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë.  Ainsi  chez  son  premier 
malade,  M.  Nobl  trouva  le  rapport  entre  les  hématies  et  les 
leucocytes  comme  i  :  20,  puis  1  :  10,  et  en  dernier  lieu  1 :  50. 
Ce  qui  est  encore  très  caractéristique  de  la  leucémie,  c’est 
l’augmentation  du  nombre  de  grandes  cellules  mono¬ 
nucléaires,  les  médulo-cellules  de  Cornil  et  Robin.  Les  cellules 
éosinophiles  étaient  également  moins  nombreuses. 

M.  Zappei't  a  observé  un  cas  de  leucémie  dans  lequel  il 
exista  une  diminution  progressive,  pendant  la  durée  de  la 
maladie,  des  cellules  éosinophiles  et  une  augmentation  des 
cellules  mono-nucléaires.  Celles-ci  formaient  70  0/0  des  leu¬ 
cocytes  dont  le  rapport  aux  hématies  était  de  1  :  1. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant, 

taris.  —  Soc.  anon.  de  l'iJip.  des  Abts  et  Masuïactdkes  et  DUBUISBOM 
13,  me  Faul-lieleiiK.  —  M.  Banagaiad  imp. 
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Anurie  calculeuse.  lueîsion  lombaire.  IVéphroto- 
mie.  Mort.  Travail  lu  à  la  Société  d’Auatomie  et  de  Phy¬ 
siologie  de  Bordeaux,  dans  la  séance  du  21  novembre  1892, 
par  L.  Ddfpad-Laqabbosse. 

C...  (Joseph),  cinquante-neuf  ans,  propriétaire,  entre 
à  l’hôpital  Saint- André  le  24  octobre  dernier,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  D’’  Gervais,  se  plaignant  de  n’avoir  pas 
uriné  depuis  huit  jours. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  nous  apprenons  qu’il  a 
toujours  joui  d’une  excellente  santé.  Il  nous  dit,  cepen¬ 
dant,  si  nous  le  pressons  de  plus  près,  que  depuis  quel¬ 
ques  années  il  urine  un  peu  plus  souvent  qu’autrefois  et 
qu'il  se  lève  en  moyenne  deux  fois  chaque  nuit  pour  sa¬ 
tisfaire  ce  besoin.  Il  a  remarqué  de  plus  que  ses  urines, 
moins  claires  parfois  que  d’habitude,  laissaient  un  dépôt 
au  fond  du  vase  ;  il  y  a  même  vu  à  plusieurs  reprises 
«  comme  du  sable  ».  A  signaler,  enfin,  une  ou  deux  at¬ 
taques  de  rhumatisme  articulaire,  d’ailleurs  assez  légères. 

Il  y  a  environ  trois  semaines,  il  fut  pris,  tout  à  coup, 
au  milieu  de  la  nuit,  sans  cause  appréciable,  d’une  vive 
douleur  dans  la  région  lombaire  droite,  avec  irradiation 
du  côté  du  ventre,  de  l’aine  et  des  bourses.  Cette  douleur, 
accompagnée  de  nausées  et  de  vomissements,  d’abord  très 
vive,  après  quelques  heures,  à  l’état  subaigu  et  persista 
ainsi  quelques  jours.  Pendant  tout 'ce  temps-là,  les  urines 
restèrent  rouges  et  rares. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  tous  ces  troubles 
avaient  disparu,  laissant  seulement  au  malade  un  peu 
d’endolorissement  de  la  région.  Les  urines  étaient  deve¬ 
nues  claires  et  abondantes,  le  malade  avait  repris  ses 
occupations. 

Les  choses  restèrent  ainsi  jusqu’à  il  y  a  huit  jours.  A 
ce  moment-là,  il  fut  repris  des  mêmes  phénomènes  dou¬ 
loureux  qu’il  avait  déjà  éprouvés,  occupant  le  même 
siège,  mais  avec  cette  circonstance  aggravante  que  les 
urines  se  supprimèrent  complètement. 

Soumis  chez  lui  à  un  traitement  médical,  les  douleurs 
se  calmèrent  en  partie  ;  mais  l’anurie  persista. 

Huit  jours  se  passèrent  ainsi  sans  que,  malgré  la  médi¬ 
cation  employée,  la  situation  se  fût  améliorée. 

C’est  alors  que,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  C...  se 
décida  à  venir  à  l’hôpital. 

Examiné  à  ce  moment-là,  voici  ce  qu’il  est  permis  de 
constater  : 

Le  malade  conserve,  dans  la  région  lombaire  et  sur  le 
côté  droit  de  l’abdomen,  une  douleur  sourde  que  les 
mouvements  exagèrent.  Elle  est  exaspérée  également 
par  la  pression  en  arrière,  au  niveau  de  la  région  rénale 
où  le  palper  permet  de  constater,  d’une  façon  très  vague 
d’ailleurs,  à  cause  m.ême  de  la  douleur  provoquée,  la 
résence  d’une  tumeur  dure,  assez  régulière,  qui  paraît 
tre  le  rein  augmenté  de  volume. 

En  avant,  dans  la  région  abdominale,  constatation  des 
mêmes  phénomènes  :  douleur  spontanée,  douleur  provo¬ 
quée. 

De  plus,  anurie  complète.  Une  sonde  molle  introduite 
dans  la  vessie  ne  ramène  pas  une  goutte  d’urine. 

Comme  troubles  généraux,  le  malade  n’accuse  pas 
grand’chose.  Mais,  si  nous  insistons  un  peu,  nous  appre¬ 
nons  de  lui  qu’il  a  la  tête  lourde,  suivant  son  expression; 
par  moments,  sa  vue  s’obscurcit,  il  éprouve  quelques 
crampes  dans  les  mollets. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  n’était 
pas  douteux  :  il  s’agissait  évidemment  d’un  cas  d’anurie 
calculeuse  arrivé  à  la  fin  de  la  «  période  de  tolérance  »  ; 


le  malade  présentait  les  premiers  signes  de  l’iirémio.  Le 
danger  était  imminent  ;  le  traitement  médical  était  resté 
impuissant,  une  intervention  chirurgicale  s’imposait. 

En  raison  de  ce  fait,  que  la  douleur,  bien  qu’irradiée 
dans  toute  la  région  lombaire  et  abdominale  droite, 
partait  de  la  région  rénale,  où  elle  paraissait  plus  parti¬ 
culièrement  vive,  que  c'est  le  plus  ordinairement  dans  le 
bassinet  ou  dans  la  portion  supérieure  de  l’uretère  voi¬ 
sine  du  bassinet  que  se  trouve  le  calcul,  dans  les  cas 
d’anurie  calculeuse,  MM.  les  D''=  Gervais  et  Villar  déci¬ 
dèrent  d’aller  à  la  recherche  du  calcul  par  la  région 
lombaire,  de  faire  l’incision  de  la  néphrotomie. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  28  octobre  au  matin. 

Incision  lombaire  à  sept  centimètres  environ  des  apo¬ 
physes  épineuses,  partant  de  la  onzième  côte  et  aboutis¬ 
sant  un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Le  malade  pré¬ 
sentant  une  couche  adipeuse  excessivement  épaisse,  il 
devient  très  difficile  d’aborder  le  rein,  de  le  saisir  et  de 
l’attirer  à  l’extérieur,  une  fois  les  parties  molles  incisées. 
Cette  manoeuvre  occasionne  une  hémorrhagie  assez 
sérieuse  venant  de  la  surface  du  rein  excessivement  vas¬ 
culaire.  On  peut  cependant  constater  que  cet  organe  est 
très  augmenté  de  volume,  qu'il  présente  à  sa  surface  de 
nombreux  kystes  dont  un  du  volume  d’une  grosse  cerise; 
mais,  l’exploration  la  plus  minutieuse  du  rein,  du  bassinet 
et  de  la  portion  supérieure  de  l’uretère  reste  absolument 
négative,  au  point  de  vue  de  la  présence  du  calcul. 

L’état  du  malade  est  à  ce  moment-là  très  inquiétant. 
Malgré  plusieurs  injections  hypodermiques  de  caféine, 
son  pouls  est  petit,  ses  extrémités  sont  froides. 

En  présence  de  cet  état  et  étant  donné  le  résultat 
négatif  de  ces  premières  recherches,  MM.  Gervais  et 
Villar  terminent  rapidement  l’opération,  en  ouvrant 
largement  le  rein,  suivant  son  grand  axe,  à  l’aide  du 
thermocautère,  et  suturant  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
ainsi  obtenue  à  la  paroi  lombaire. 

Une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans 
cette  plaie  par-dessus  laquelle  on  fait  un  grand  panse¬ 
ment  antiseptique. 

Dans  l’après-midi,  quelques  heures  après  l’opération, 
le  malade  semble  aller  mieux  :  son  pouls  s’est  relevé, 
ses  extrémités  sont  chaudes  et,  vers  le  soir,  son  panse¬ 
ment  est  légèrement  souillé  par  un  liquide  dont  l’odeur 
caractéristique  révèle  la  nature  :  c’est  de  l’urine  qui  a 
coulé  par  la  plaie. 

La  nuit  est  assez  agitée  ;  le  matin,  à  la  visite,  une 
petite  quantité  d’urine  a  encore  percé  à  travers  le  panse¬ 
ment;  mais  quantité  faible,  insuffisante,  qui  témoigne  que 
le  rein  fonctionne  mal. 

L’état  général  ne  paraît  cependant  pas  trop  mauvais, 
les  symptômes  urémiques  n’ont  pas  pris  un  caractère 
plus  inquiétant;  néanmoins,  le  malade  meurt  subitement, 
à  une  heure  de  l’après-midi,  sans  avoir  présenté  de  phé¬ 
nomènes  nouveaux. 

Voici  ce  que  l’autopsie  a  révélé  : 

Légère  hémorrhagie  dans  l’atmosphère  graisseuse  en¬ 
tourant  le  rein  droit  ;  rien  dans  le  bassinet  ni  dans  la 
première  portion  de  l’uretère;  mais,  vers  sa  portion 
moyenne,  à  une  distance  d’environ  douze  à  quinze  centi¬ 
mètres,  nous  trouvons  un  calcul  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  riz  obstruant  toute  la  lumière  du  canal. 

Le  rein  du  côté  opposé  h  la  lésion  était  absolument  dé¬ 
truit,  son  parenchyme  n’existait  plus  et  était  remplacé 
par  une  série  de  petites  poches  kystiques  accolées  les 
unes  aux  autres. 

Quant  au  rein  du  côté  droit,  atteint  d’hypertrophie 
compensatrice,  il  était  également  malade  et  présentait, 
comme  nous  l’avons  vu,  de  nombreux  kystes  à  sa  surface. 

Eien  de  particulier  à  signaler  dans  les  autres  organes. 

Béflexions.  —  Il  y  a  dans  cette  observation  deux  choses 
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plus  particulièrement  intéressantes  qui  méritent,  ce  nous 
semble,  d’attirer  l’attention. 

C’est  d’abord  l’état  du  rein  gauche,  qui  confirme  bien 
les  idées  admises  aujourd’hui.  L’annrie  par  troubles 
réflexes,  à  laquelle  on  a  cru,  est  une  rareté  et  il  est  par¬ 
faitement  établi  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas 
d’anurie  calculeuse,  s’il  y  a  anurie,  alors  que  cependant 
l’obstacle  siège  d’un  seul  côté,  c’est  que  le  rein  du  côté 
opposé  est  déjà  perdu,  qu’il  ne  fonctionne  plus.  Gruyon 
et  Tuffier  n’ont  pu  relever  que  deux  exemples  dans  les¬ 
quels  l’un  des  deux  reins  était  indemne. 

^  Un  autre  point  qui  nous  paraît  également  digne  d’in¬ 
térêt,  c’est  la  difficulté  du  diagnostic  du  siège  du  calcul 
avant  l’intervention. 

_  Dans  notre  observation,  le  diagnostic  paraissait  assez 
simple  et,  cependant,  le  calcul  occupait  la  portion 
moyenne  de  l’uretère,  alors  qu’on  le  croyait  à  la  partie 
supérieure.  Deux  fois  sur  trois,  en  effet,  le  calcul  siège 
dans  le  bassinet  ou  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère. 

Un  diagnostic  précis  aurait  cependant  une  importance 
d’autant  plus  grande  que  c’est  de  lui  que  doit  dépendre 
le  mode  d’intervention  que  va  choisir  le  chirurgien. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  si  l’état  général  du  ma¬ 
lade  l’avait  permis,  on  aurait  pu  évidemment,  après  l’in¬ 
cision  lombaire,  faire  le  cathétérisme-  de  l’uretère  et 
arriver  ainsi  sur  le  calcul  ;  mais,  étant  donnée  la  distance 
à  laquelle  il  siégeait,  seize  centimètres  environ,  il  n’au¬ 
rait  peut-être  pas  été  facile  de  l’avoir  par  la  voie  lom¬ 
baire.  Ce  n’était  donc  pas  à  l’incision  lombaire  qu’il 
aurait  fallu  avoir  recours,  mais  plutôt  à  la  laparotomie: 
inciser  à  trois  travers  de  doigt  en  dehors  du  muscle  grand 
droit,  décoller  le  péritoine  et  arriver  ainsi  à  la  rencontre 
du  corps  étranger,  comme  le  recommande  Tuffier  dans 
les  cas  semblables. 

On  le  voit,  ce  diagnostic  de  siège  a  une  importance 
considérable  et  on  peut  dire  que,  malheureusement,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  il  est  très  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible  (1). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  D’ORTHOPÉDIE 

Sixième  réunion  annuelle  tenue  h  New-York,  les  20,  21 
et  22  septembre  1892. 

Expériences  pour  établir  l’étiologie 
des  difformités  causées  par  la  coxalgie. 

M.  Phelps.  —  La  pression  engendrée  par  l’épanchement 
liquide  de  l’article  produit  la  déformation  de  la  l’®  et  de  la 
2®  période  ;  la  rupture  de  la  capsule  et  l’épanchement  du 
liquide  hors  de  l’articul.ation  produisent  la  déformation  de  la 
3®  période  (adduction,  rotation  en  dedans  et  flexion).  Cette 
théorie,  qu’on  admet  généralement,  ne  me  paraît  pas  exacte  ; 
en  effet,  dans  bien  dos  cas  de  lésions  extra-capsulaires,  on 
observe  la  môme  déformation  que  quand  il  y  a  un  épanche¬ 
ment  dans  la  capsule. 

Je  suis  arrivé  aux  conclusions  cliniques  suivantes  :  1"  la 
flexion  toujours  précède  ou  accompagne  l’adduction  ;  2"  l’ad¬ 
duction  et  la  rotation  en  dehors  existent  toujours  sans  excep¬ 
tion  dans  la  2®  période  ;  3°  quand  la  flexion  atteint  un  angle 
de  40®,  ou  même  avant,  la  déformation  se  change  rapidement 
en  abduction  et  rotation  en  dedans  ;  ce  changement  est  indé¬ 
pendant  de  la  présence  du  liquide  dans  l’article. 

Mes  dissections  montrent  que  quand  cette  flexion  survient, 
l’action  des  différents  muscles  qui  entourent  l’articulation  est 
changée  de  façon  à  produire  la  déformation  do  la  3®  période. 
Quand  le  membre  est  en  légère  rotation  externe,  et  qu’il  est 

(1)  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  1892,  p.  559. 


fléchi  et  porté  en  abduction,  le  ligament  en  T  est  relâché 
et  la  douleur  est  calmée  ;  le  membre  étant  dans  cette  attitude, 
les  muscles  étant  atteints  de  spasme,  il  n’y  a  pas  d’antago¬ 
nisme  pour  l’action  des  extenseurs  ;  la  flexion  se  produit  et, 
quand  elle  a  dépassé  20”,  les  muscles  antagonistes  agissent 
avec  les  rotateurs  en  dedans. 

M.  WTiîtinaii. . — •  Je  ne  comprends  pas  très  bien  comment 
la  rotation  en  dehors  produit  une  diminution  dans  la  tension 
do  l'article  ;  de  plus,  je  demande  qu’on  m’explique  l’action  de 
la  contraction  du  psoas  dans  la  maladie  de  Pott,  qui  s’accom¬ 
pagne  de  la  meme  flexion  de  la  cuisse  sans  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  la  déformation  de  la  S®  période. 

M.  Jiidson.  —  Je  crois  que  la  déformation  s’explique  par 
ce  fait  que  le  membre  prend  la  position  qui  entraîne  le  moins 
de  douleur. 

m.  Parle.  —  Pour  moi,  l’explication  des  déformations  est 
la  suivante  :  le  foyer  malade  siège  d’un  côté  ou  de  l’autre  de 
l’os  et  c’est  le  groupe  musculaire  le  plus  rapproché  du  foyer 
qui  est  atteint  de  contracture. 

M.  Taylor.  —  Je  pense  que  les  déformations  sont  dues  à 
des  phénomènes  réflexes  et  ne  sont  point  le  résultat  de  la 
modification  volontaire  de  la  tonicité  des  muscles,  comme 
l’avance  M.  Judson.  La  théorie  de  M.  Phelps  ne  peut  être 
admise  qu’à  un  point  do  vue  très  général. 

M.  Sayre.  —  L’explication  que  donne  M.  Phelps  de  la 
déformation  du  premier  degré  est  très  analogue  à  la  théorie 
allemande  qui  met  en  cause  la  distension  de  l’article  par  du 
liquide, coquin’expliquepaspourquoi,au  début,ily  a  quelque¬ 
fois  très  peu  de  flexion  avec  une  rotation  en  dehors  très 
marquée,  tandis  que  dans  d’autres  cas  il  y  a  une  flexion  pro¬ 
noncée  et  peu  de  rotation  en  dehors.  Je  ne  crois  pas  non  plus 
que  les  déformations  dépendent  de  la  localisation  des  foyers, 
car  au  genou  le  foyer  peut  siéger  dans  un  quelconque  des 
condyles  ou  dans  la  rotule  sans  amener  un  changement  dans 
la  position  du  membre. 

M.  Phelps.  —  Je  n’ai  développé  encore  que  des  vues  pré¬ 
liminaires  qui  ne  sauraient  par  conséquent  résoudre  tous  les 
problèmes  que  comporte  la  question.  Quand  il  y  a  un  abcès 
du  psoas,  les  muscles  de  l’articulation  ne  sont  pas  contrac¬ 
turés,  comme  cela  a  lieu  dans  la  coxalgie  ;  la  contraction  du 
psoas  est  due  à  la  psoïtis  produite  par  le  voisinage  du  pus. 

(A  suivre.) 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Ueclierelies  sur  le  développement  du  tuber¬ 
cule  expérimental,  par  Kostesitsch  et  Wolkow  [Arcli. 
de  méd.  expêriment.,  noxembre  1892,  p.  741).  — Les  actes 
élémentaires  du  processus  tuberculeux  sont  les  mêmes  que 
ceux  du  processus  inflammatoire  simple  provoqué  par  l’intro¬ 
duction  d’un  corps  étranger  indifférent  et  sont  caractérisés 
par  la  présence  de  leucocytes  polynucléaires,  de  cellules  épi¬ 
thélioïdes,  de  leucocytes  mononucléaires  et  quelquefois  de 
cellules  géantes  ;  la  différence  consiste  dans  la  rapidité  de  la 
marche  et  dans  l’intensité  de  la  réaction,  dans  la  disposition 
spéciale  des  éléments  et  dans  des  altérations  dégénératives 
spécifiques.  La  réaction  des  tissus  provoquée  par  le  bacille 
tuberculeux  se  manifeste  successivement  par  la  formation 
d’un  exsudât  séro-fibrineux,  l’émigration  des  leucocytes 
polynucléaires  qui  s’accumulent  en  grande  quantité  et  finis¬ 
sent  par  se  détruire,  la  prolifératiou  des  éléments  cellulaires 
des  tissus  qui  se  transforment  en  cellules  épithélioïdes,  par 
l’émigration  de  leucocytes  mononucléaires  occupant  princi¬ 
palement  la  périphérie  des  foyers  tuberculeux  et  infiltrant  les 
tissus  environnants,  par  l’émigration  secondaire  do  leucocytes 
polynucléaires  en  quantité  modérée  au  moment  de  la  dégé¬ 
nérescence  du  tubercule.  Les  cellules  géantes  sont  des  for¬ 
mations  plasmiques  englobant  par  confluence  et  imbibition 
des  éléments  cellulaires  dont  les  noyaux  se  multiplient  et 
restent  continus  dans  la  masse  plasmique. 

Siii*  un  streptocoque  ijarticnlicr  trouvé  dans 
les  angines  à  fausse.s  membranes  seul  ou  asso¬ 
cié  au  baciiie  de  la  diphthéric  (diplostreptocoque), 
par  H.  Baebiee  (Arehiv.  de  médee.  expériment.,  novembre 
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ils  sont  remarquables  par  la  multiformité  des  lésions,  de  sorte 
qu’à  un  moment  donné  on  peut  constater  des  altérations  cu¬ 
tanées  très  variables  ;  il  faut  ici  considérer  non  pas  une  lésion 
donnée,  mais  l’ensemble  des  lésions.  L’élément  primordial  est 
le  prurit,  qui  s’accompagne  ultérieurement  de  lésions  cuta¬ 
nées  variables.  Un  certain  nombre  de  ces  enfants  aboutissent 
au  purigo  tel  qu’il  a  été  décrit  par  Hébra,  d’autres  offrent  uu 
ensemble  symptomatique  moins  complet  pour  lequel  je  pro¬ 
pose  la  dénomination  de  prurigo  diatbésique. 

Prurigos  diaihésiqiies. 

lil.  Ernest  Besnier.  —  La  dermatite  polymorphe  pruri¬ 
gineuse  chronique,  exacerbante  et  paroxystique  que  Ilébra  a 
décrite  sous  le  nom  de  prurigo  et  que  nous  appelons  prurigo 
de  Ilébra, n’est  pas  la  seule  à  laquelle  s'applique  l’esprit,  sinon 
la  lettre  absolue  de  sa  description.  Plusieurs  formes  de  ce  syn¬ 
drome  ne  rentrent  pas  dans  lo  cadre  étroit  tracé  par  Hébra  et 
restent  égarés  dans  les  groupes  composites  d’une  série  de 
dermatites  banales  où  se  trouvent  le  lichen  et  l’eczéma  chro¬ 
nique,  bien  qu’elles  ne  soient  en  réalité  ni  un  lichen,  ni  un 
eczéma  vrais,  mais  toujours  des  dermatites  dans  lesquelles 
l’eczématisation  ou  la  lichénisation  marquent  diverses  périodes 
de  la  maladie,  en  sont  des  lésions  importantes,  mais  ne  la 
constitnent  pas.  Pour  faire  la  sélection  de  ces  affections,  il 
faut  se  soustraire  à  la  tyrannie  du  système  willanique  et  se 
décider  à  mettre  au  premier  rang  le  tableau  morbide  complet 
d’un  état  pathologique  considéré  dans  la  série  entière  de  ses 
phases  successives. 

Voici  trois  malades  qui  peuvent  déjà  servir  de  types  d'un 
groupe  que  je  désigne  sous  le  nom  de  prurigos  diathésiques, 
groupe  caractérisé  primitivement  par  un  prurit  intense,  rémit¬ 
tent,  exacerbant,  à  paroxysmes  nocturnes,  à  exacer'bations 
saisonnières,  apparaissant  ordinairement  dans  la  première 
enfance  ou  dans  la  jeunesse,  quelquefois  dans  les  autres  âges, 
bientôt  accompagné  d’une  quelconque  des  nombreuses  variétés 
des  érythèmes  infantiles,  des  urticaires  et  des  pseudo-lichens, 
ou  de  l’une  des  formes  d’eczématisation  ou  de  lichénisation 
de  la  peau  connues  sous  le  nom  de  gourmes  ;  plus  tard,  repa¬ 
raissent  encore  quelquefois  quelques-unes  de  ces  formes,  mais 
plus  souvent  apparaissent  des  lichénisations  eu  papules  ou  en 
plaques  ou  en  grandes  nappes  et  au  moment  des  paroxysmes 
l’eczématisation  sous  les  formes  variées  de  l’eczéma  figuré, 
diffus,  impétigiueux,  etc.  C’est  en  somme  une  véritable  dia¬ 
thèse  prurigineuse  avec  lésions  multiformes  dont  aucune  ne 
peut  servir  à  elle  seule  à  dénommer  la  maladie. 

M.  'V’iilal.  —  Je  crois  que,  chez  le  2'  des  malades  présentés 
par  M.  Besnier,  il  s’agit,  comme  dans  certains  prurigos  d’été, 
de  lésions  des  glandes  sudori pares. 

iB.  Besnier.  —  Il  faut  considérer  l’ensemble  de  la  mala¬ 
die  et  non  pas  les  détails  de  localisation,  et  le  siège  de  cer¬ 
taines  lésions  dans  les  glandes  sudoripares  ne  me  paraît  pas 
une  raison  pour  distraire  ce  cas  du  prurigo  diatbésique. 

M.  X’idal.  —  Il  y  a  dans  ces  cas  deux  éléments  :  les  lésions 
primitives  dont  l’enchaînement  est  le  suivant,  le  prurit  qui 
se  manifeste  généralement  lors  do  la  première  dentition,  qui 
donne  lieu  au  développement  de  l’urticaire  et  des  papules  de 
lichen;  lorsque  le.s  papules  sont  petites,  elles  constituent  le 
strophulus;  lorsqu’elles  sont  volumineuses  elles  forment  le 
prurigo,  car  il  n’y  a  pas  entre  le  lichen  et  le  prurigo  d'autres 
différences  que  celles  du  volume  des  papules;  les  lésions  sura¬ 
joutées,  banales,  constituées  par  l’eczéma  et  l’ecthyma,  dues 
au  grattage  et  aux  inoculatious  secondaires  que  se  fait  le 
malade,  lésions  secondaires  d’autant  plus  développées  que  le 
sujet  est  plus  lymphatique. 

.11.  Broc*q.  —  La  question  du  lichen  est  très  complexe.  Il 
est  indispensable,  pour  y  mettre  de  l’ordre,  de  séparer  les 
cas  où  la  lichénification  des  téguments  se  produit  comme 
lésion  unique  ou  primitive  de  ceux  où  elle  se  développe  se- 
conilairement  à  quelque  autre  altération  cutanée. 

Il  est  certain  que,  dans  ce  qu’on  appelle  lo  prurigo,  il  y  a 
beaucoup  d'espèces  diverses,  d’éléments  divers.  Ce  n'est  pas 
une  raison  parce  que  tous  les  malades  se  grattent  pour  les 
rauger  tous  dans  le  même  groupe.  Le  prurit  existe  dans  bien 
des  affections  où  il  ne  détermine  pas  la  lichénification  des 
téguments.  Je  crois  doue  qu'il  y  a,  dans  ce  grand  groupe  des 
afl'ectious  prurigineuses,  des  divisions  à  établir, 


Lupus  traité  par  reugéiiol. 

Sî.  Moty  présente,  au  nom  de  M.  Gavoy,  uu  malade  atteint 
de  lupus  de  la  face,  traité  par  les  injections  d’eugénol  dissous 
dans  l’huile  et  qu’il  considère  comme  guéri. 

M.  X'idal  fait  remarquer  qu’on  trouve  sur  les  bords  de  la 
cicatrice  de  nombreuses  nodosités  lupiques  ;  il  ne  s’agit  doue 
pas  de  guérison,  mais  seulement  d’amélioration. 
Erytlirodermie  généralisée  d’origine  acarienne. 

XI.  Ernest  Besnier.  —  Voici  un  homme,  exer(,-ant  la 
profession  de  palefrenier,  qui  pré.sente  depuis  neuf  semaines 
sur  la  totalité  du  corps  une  éruption  à  peu  près  confluente  de 
petites  taches  rouges  rentrées  par  une  vésicule  miliaire  et 
accompagné  d’hyperidrose.  En  outre,  on  voit  sur  la  face  une 
agglomération  de  concrétions  d’apparence  plâtreuse,  sur  les 
mains  dans  les  espaces  interdigitaux  des  concrétions  croû- 
teuses  de  coloration  jaune  soufre,  avec  des  ébauches  de  sil¬ 
lons  acariens  déformés  par  les  lésions  surajoutées;  le  pénis, 
qui  est  toujours  respecté  par  les  érythrodermies  généralisées, 
est  rouge,  infiltré,  couvert  de  vésicules  et  par  places  de  no¬ 
dules,  ayant  quelque  analogie  avec  les  lésions  épidermiques 
de  la  gale.  D’ailleurs,  on  trouve  dans  ces  lésions  si  anormales 
des  acares  nombreux,  présentant  tous  les  caractères  de  l’acare 
de  l’homme. 

Bactériologie  de  l’éléphantiasis  nostras 

XI.  SaLouraud.  —  Dans  une  série  de  cas  d’éléphaufiasis 
développés  chez  des  sujets  u’ayaut  pas  quitté  la  France,  et  ne 
reconnaissant  pas  pour  cause  la  présence  de  la  fllaire,  j’ai 
constaté,  au  moment  des  poussées  lymphangitiques  fébriles, 
qui  se  développent  dans  son  cours,  la  présence  du  strepto¬ 
coque.  Ce  résultat  concorde  avec  ce  fait  d’observation  que 
ces  poussées  co'incident  fréquemment  avec  l’érysipèle  de  la 
face  ;  il  montre  que  l’éléphantiasis  nostras  —  et  peut-être  en 
est-il  de  même  do  l’éléphantiasis  des  pays  chauds  où  la  filairo 
est  l’origine  première  des  lésions  —  n’est  autre  qu’une  lym¬ 
phangite  chronique  résultant  d’un  érysipèle  à  répétition. 

Urticaire  pigmentée. 

XI.  Hallopeau. — Voici  uu  enfant  atteint  d’urticaire  pig¬ 
mentaire,  chez  lequel  se  sont  développées  au  centre  de  beau¬ 
coup  de  plaques  de  cicatrices  étendues  :  ce  fait  n’avait  pas 
été  signalé  dans  les  observations  antérieures;  il  est  impossible 
actuellement  de  déterminer  si  ces  cicatrices  se  sont  produites 
çar  suite  de  l’évolution  rétrograde  des  plaques  ou  si  elles  ont 
été  consécutives  aux  éruptions  bulleuses  qui  à  maintes  re¬ 
prises  sont  survenues  chez  ce  sujet. 

XI.  Djelaleddiu  Xloukiar  présente  un  cas  de  tricho- 
phytie  de  la  plante  du  pied. 

XI.  Bataille  présente  un  cas  do  dermatite  herpétiforme 
de  la  grossesse. 

Georges  Tuibieuqe. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  mai  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

De  l’inlluence  cardiaque  dans  les  pneumonies  et 
les  pleurésies,  et  de  la  mort  subite  dans  la 
pleuré.sîe. 

XI.  Iluehard.  —  La  communication  de  M.  Merklen  dans 
la  dernière  séance  sur  la  tachycardie  d’origine  pneumonique 
ou  grippale  chez  des  artério-scléreux,  confirme  l’opinion  que 
j’ai  formulée  naguère  en  disant  que  dans  la  pneumonie  la 
maladie  est  au  poumon  et  le  danger  au  cnmr. 

Dans  les  faits  qui  ont  été  apportés  par  M.  Merkhm,  il  y 
a,  pour  la  production  de  la  tachycardie  dans  les  pneumonies 
grippales,  trois  maladies  à  considérer  :  une  cardiopathie  an¬ 
térieure,  la  pneumonie,  la  grippe. 

1"  Certaines  cardiopathies  —  surtout  les  artérielles  —  se 
manifestent  par  do  la  tachycardie.  Je  Tai  démontré  dès  1889, 
et  mes  observations  sont  antérieures  à  celles  de  West  et  de 
Fraenkel  (1890-91).  Eu  outre,  à  la  même  époque,  j’ai  insisté 
sur  l’extrême  facilité  avec  laquelle  éclatent,  dans  les  cardio¬ 
pathies  artérielles,  les  phénomènes  d’impuissance  myocardi¬ 
que  sous  l’influence  de  la  cause  la  plus  légère  ; 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  3  déceiiibre  1892. 


M.  Belliarcl  présente  une  afflclie  destinée  à  être  placée 
dans  les  écoles  comme  résumé  des  conclusions  de  son  rapport 
sur  la  myopie  scolaire. 

Awachenient  du  globe  oculaire  par  un  malade 
en  délire. 


M.  Despag-net.  —  Les  observations  d’arrachement  du 
glohe  oculaire  dans  la  littérature  ophthalmologique  sont 
au  nombre  de  3  ou  4.  L’une  d’elles  a  été  publiée  il  y  a  une 
quarantaine  d’années  dans  les  Annales  d'oculistique  et  a 
trait  à  un  ivrogne  qui,  en  rentrant  chez  lui,  tomba  contre 
une  porte  à  la  clef  de  laquelle  il  resta  suspendu,  l’un  de  ses 
yeux  s’étant  emboîté  dans  l’anneau.  Il  se  dégagea  d’un  mou¬ 
vement  brusque  et  l’œil  fut  arraché.  On  rapporte  aussi  que 
les  lutteurs  tyroliens  ont  la  coutume  barbare  de  faire  sauter 
l’œil  de  leur  adversaire  en  introduisant  le  pouce  dans  l’orbite 
du  côté  de  la  tempe. 

En  1887,  à  la  séance  du  20  novembre  de  la  Société  de 
médecine  jmatique,  le  D''  Crovigiieau  raconta  l’histoire  d’une 
femme,  lipémaniaque,  qui  dans  un  accès  de  délire  furieux, 
avec  hallucinations  terrifiantes,  se  plongea  les  deux  index 
dans  ses  deux  orbites,  puis  saisissant  de  sa  main  gauche  l’œil 
du  même  côté,  elle  l’arracha  avec  0.03  centimètres  de  nert 
optique. 

La  pièce  que  M.  Despagnet  présente  à  la  Société  lui  a  été 
donnée  avec  l’observation  par  le  D''  Troncin,  de  Le  Perray 
(Seine-et-Oise) . 

Le  mutilé,  vieil  alcoolique,  fut  pris,  il  y  a  3  mois  environ, 
d’un  accès  aigu  de  delirium  tremens  et  pendant  la  crise  il 
s’arracha  l’un  des  deux  yeux.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine  très 
probablement,  ainsi  qu’en  témoignent  les  nombreuses  ecchy¬ 
moses  dont  on  trouve  encore  les  traces  sur  le  globe.  Toute¬ 
fois,  (juand  il  eut  l’œil  bien  en  main,  l’arrachement  dut  se 
faire  d’un  seul  coup,  car  la  conjonctive  a  été  régulièrement 
déchirée  au  niveau  du  limbe  scléro-cornéeu.  Tous  les  muscles 
moteurs  se  sont  rompus  non  pas  à  leur  point  d’attache  sur  le 
bulbe,  mais  au  niveau  de  la  réunion  des  fibres  musculaires  au 
tendon.  Dans  les  six  muscles  l’expansion  tendineuse  est  restée 
adhérente  au  globe.  Quant  au  nerf  optique,  il  mesure  exacte¬ 
ment  sur  la  pièce  0.03  centimètres  de  long,  c’est  dire  qu’il  a 
dû  se  rompre  au  niveau  du  trou  optique.  Les  suites  de  cet 
arrachement  furent  des  plus  simples,  malgré  les  chances 
d’infection  de  pareille  opération.  L’hémorrhagie  ne  fut  pas 
très  abondaute,  grâce  à  la  torsion  qu’avaient  dû  subir  les  vais¬ 
seaux  pendant  les  tentatives  de  traction  opérées  par  le  malade 
qui,  après  un  premier  pansement,  fut,  sitôt  l’accident,  envoyé 
à  l’hôpital  de  Rambouillet. 

Actuellement  la  cavité  de  l’orbite  est  régulière  grâce  à 
l’intégrité  du  sac  conjonctival. 

Laissant  do  côté  les  déductions  sur  la  force  de  résistance 
de  la  coque  oculaire,  des  muscles  motem-s  et  leurs  tendons, 
M.  Despagnet  conclut  do  son  observation  que  l’on  doit  pra¬ 
tiquer  l’élongation  du  nerf  optique  avec  circonspection.  Si 
des  expérimentateurs  no  sont  pas  parvenus  sur  le  cadavre  à 
rompre  le  nerf  optique,  même  en  tirant  directement  sur  lui 
avec  des  instruments  spéciaux,  la  clinique  montre  que  cette 
rupture  est  possible,  il  est  vrai,  dans  les  complications  du 
côté  des  centres  nerveux.  Dans  certains  cas  d’énucléation 
toutefois,  on  ne  doit  pas  craindre  de  tirer  fortement  le  globe 
en  avant  pour  sectionner  aussi  loin  que  possible  le  nerf  que 
l’on  soupçonne  être  envahi  par  un  néoplasme. 

Elections. 


M.  Goreclci  est  élu  président  de  la  Société  et  M  Mey  ervice 
président  pour  l’année  1893. 

H.  Nimier. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  16  décembre  1892. 

Abcès  du  cerveau. 

M.  Chapt.  —  Il  s’agit  d’un  homme  ayant  eu  une  pleurésie 
purulente.  Sa  santé  se  rétablit  dans  la  suitej  mais  incomplète¬ 
ment.  Quelque  temjis  après  U  rentra  à  l’hôpital  en  préeeutaht 


une  hémiplégie  gauche.  L’autopsie  montra  un  abcès  du  cer¬ 
veau  siégeant  au  niveau  de  la  région  motrice.  Le  pus  de 
l’abcès  était  à  staphylocoques.  Il  serait  intéressant  de  savoir 
si  ce  même  microbe  existait  dans  l’épanchement  pleural.  On 
connaît  déjà  la  relation  qui  existe  entre  la  pleurésie  puru¬ 
lente  et  les  abcès  du  cerveau. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

51.  Ciiapt.  —  Ce  cas  offre  un  intérêt  particulier  en  ce  sens 
que  la  tumeur  rencontrée  à  l’autopsie  était  très  volumineuse, 
tandis  que  pendant  la  vie  la  symptomatologie  fut  absolument 
muette. 


Cancer  primitif  du  foie. 

51.  Collînet.  —  Une  femme,  âgée  de  57  ans,  présentait 
depuis  7  mois  des  troubles  digestifs.  Depuis  trois  mois  elle 
eut  des  vomissements,  de  l’ictère,  des  douleurs  dans  l’hypo- 
chondre  droit  et  enfin  une  langue  sèche  et  de  l’anurie.  On 
avait  fait  une  ponction  dans  le  péritoine  qui  donna  deux  litres 
d’un  liquide  jaunâtre.  A  l’autopsie  le  foie,  très  saillant,  pré¬ 
senta  des  nodosités  cancéreuses.  L’examen  histologique  y 
montra  de  la  sclérose,  limitant  des  espaces  remplis  de  cellules 
-cancéreuses. 

Pas  traces  de  cancer  dans  les  autres  organes. 

l’iieumonie  chez  un  nouveau-iié  en  coïncidence 
avec  une  pneumonie  chez  .sa  mère. 

51.  Durante.  —  Un  enfant  présenta  au  troisième  jour  de 
sa  naissance  tous  les  signes  habituels  de  la  pneumonie.  L’au¬ 
topsie  démontra,  ce  diagnostic  et  permit  de  constater  le  pneu¬ 
mocoque  dans  l’exsudât  du  poumon.  D’autre  part,  la  mère  de 
l’enfant  avait  succombé  à  une  pneumonie  contractée  peu  de 
temps  après  son  accouchement. 

On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  la  mère  a  pu  infecter 
l’enfant  pendant  la  vie  intra-utérine.  Dès  la  naissance  l’en¬ 
fant  avait  été  séparé  de  sa  mère.  D’un  autre  côté,  il  faudrait 
admettre  que  l’iufection  de  l’enfant  a  pu  se  produire  par  la 
voie  de  la  circulation  et  cela  à  une  époque  où  le  pneumo¬ 
coque  n’avait  pas  encore  lésé  le  poumôu  de  la  mère. 

Symphyse  cardiaque. 

51.  Pineau.  —  Une  femme  de  23  ans  entre  à  l’hôpital  où 
elle  est  soignée  pour  une  anémie  grave.  A  ce  moment  aucune 
lésion  cardiaque.  C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  fut  brusque¬ 
ment  prise  de  frissons,  de  fièvre  et  d’un  point  de  côté.  On 
const.ate  alors  un  frottement  à  la  pointe  du  cœur;  plus  tard 
à  la  base  ;  puis  une  pleurésie  double  à  évolution  rapide.  En 
présence  de  ces  signes  on  pensa  à  un  rhumatisme  viscéral. 
Dans  la  suite  on  soupçonna  la  tuberculose.  Le  bacille  fut 
recherché  sans  succès.  Œdème  des  jambes,  symptômes  d’asys- 
tolie  ;  mort  .avec  le  tableau  de  la  cachexie  c.ardiaque. 

Les  constatations  faites  à  l’autopsie  ont  été  les  suivantes  : 

Intégrité  des  poumons,  ganglions  du  médiastin  tuberculeux 
et  adhérents  à  la  plèvre  et  au  péricarde,  médiastinite  très 
accusée,  péricardite  avec  symphyse  complète  sans  tubercules 
à  l’œil  nu  ;  péritonite  granuleuse,  tuberculose  hépatique. 

Histotogiquement  la  péricardite  fut  démontrée  tubercu¬ 
leuse. 

Péricardite  .siippurée. 

51.  Pineau.  —  La  péricardite  était  accompagnée  d’une 
dilatation  des  bronches  avec  pus  grisâtre.  L’examen  bactério¬ 
logique  montra  pour  le  péricarde  la  présence  du  pneumoco¬ 
que  ;  pour  le  poumon  il  y  avait,  en  plus  des  colonies  de  pneu¬ 
mocoques,  du  staphylocoque  et  du  hacterium  coli.  L’inocula¬ 
tion  à  une  souris  produisit  l’infection  généralisée. 

Endocardite  infectieuse. 

.51.  Bonneau.  — Femme  de  26  ans,  asystolique,  présen¬ 
tant  les  signes  physiques  du  rétrécissement  mitral.  Pas  de 
rhumatismes  dans  ses  antécédents,  mais  la  chorée  à  l’âge  de 
10  ans. 

On  observa  ensuite  du  purpura  et  une  hémorrhagie  intesti¬ 
nale.  Il  n’y  eut  pas  de  fièvre. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  lésion  mitrale,  et  des  embolies 
dans  le  poumon,  la  rate  et  le  rein.  Cette  dernière  est  très 
volumineuse  et  a  baitsé  une  dégènéresueuee  totale  do 
l'organoi 
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Grossesse  tubaire. 

M.  Braquehaye.  —  Uae  femme  de  26  ans  accoucha  au 
mois  de  juin.  A  la  suite  de  son  accouchement,  les  règles  de¬ 
vinrent  très  douloureuses.  Par  le  toucher  on  trouvait  dans  le 
cul-de-sac  dro't  une  masse  allongée,  mohile,  du  volume  d’un 
œuf.  Rien  à  gauche. 

La  laparotomie  fut  faite  et  l’on  trouva  une  grossesse 
tubaire.  Du  côté  droit  il  j  avait  un  petit  kyste  dans  le  liga¬ 
ment  large. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  décembre  1892. 

Présidence  de  M.  Chaüvel. 

Hernie  cong-énitale  enkystée. 

M.  Berg-er.  —  J’ai  opéré  successivement,  chtez  un  jeune 
homme  de  22  ans,  deux  hernies  inguinales  congénitales,  dont 
la  plus  volumineuse  siégeait  à  droite  et  était  compliquée 
d’une  ectopie  te.sticulaire.  Je  fis  une  orehidopexie  et  une  cure 
radicale  de  la  hernie.  Quatre  mois  plus  tard,  le  malade  ren¬ 
trait  dans  mon  service,  pour  être  opéré  de  sa  hernie  du  côté 
gauche,  qui  présentait  tous  les  caractères  d’une  hernie  inter¬ 
stitielle,  et  se  réduisit  complètement  en  apparence.  L’orchido- 
pexie  du  côté  droit  s’était  parfaitement  maintenue. 

Dans  ma  deuxième  intervention,  je  trouvai  un  premier  sac, 
dépassant  un  peu,  vers  le  bas,  l’anneau  inguinal  externe,  et 
renfermant  une  certaine  quantité  de  liquide.  A  l’intérieur  de 
ce  sac,  qui  était  clos  de  toutes  parts,  il  existait  un  second  sac, 
rempli  d’épiploon,  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  premier, 
avec  lequel  il  communiquait  cependant  par  un  orifice  étroit 
masqué  par  un  fragment  d’épiploon  faisant  saillie  dans  la 
oche  que  je  venais  d’ouvrir  et  adhérant  aux  bords  de  l’ori- 
ce.  En  explorant  la  cavité  du  second  sac,  constituant  le 
véritable  sac  herniaire,  je  trouvai  dans  sa  partie  supérieure 
un  nouveau  collet,  au  delà  duquel  on  pénétrait  dans  la  cavité 
abdominale.  J’ajouterai  que  la  cavité  du  kyste  renfermant  le 
sac  herniaire  se  continuait  en  bas  jusqu’à  la  vaginale  par 
l’intermédiaire  d’un  conduit  grêle  ;  il  ne  s’agissait  donc  pas 
d’une  hydrocèle  enkystée,  comme  dans  l’observation  de 
M.  Michaux,  mais  d’une  dilatation  de  la  portion  inguinale  du 
conduit  vagino-péritonéal,  dans  laquelle  le  sac  herniaire  se 
trouvait  enkyste.  Je  fis  la  cure  radicale  et  fermai  la  vaginale. 
Le  malade,  opéré  le  16  novembre,  est  aujourd’hui  guéri. 

Nous  avions  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  hernie  propérito¬ 
néale  enkystée  dans  une  dilatation  interstitielle  du  conduit 
vagino-péritonéal.  L’épiploon,  après  avoir  franchi  le  premier 
rétrécissement  situé  bien  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  pro¬ 
fond,  est  descendu  progressivement  jusque  dans  la  portion 
interstitielle  du  conduit  vagino-péritonéal,  et  s’est  étranglé 
au  niveau  du  deuxième  rétrécissement,  répondant  primitive¬ 
ment  à  l’anneau  inguinal  interne  ;  le  sac  propéritouéal,  con¬ 
stitué  en  arrière  de  ce  rétrécissement,  s’est  trouvé  peu  à  peu 
refoulé  dans  le  trajet  inguinal  et  est  venu  ainsi  s’enkyster 
dans  le  sac  inférieur. 

A  côté  de  ces  cas  daus  lesquels  la  partie  supérieure  du 
conduit  vagino-péritonéal  non  oblitéré  s’invagine  en  quelque 
sorte  dans  la  partie  inférieure  dilatée  de  ce  même  conduit,  il 
est  des  cas  où  l’on  voit  une  hernie  acquise  s’enkyster  dans  une 
hydrocèle  vaginale,  qui,  de  son  côté,  peut  avoir  conservé  une 
communication  étroite  avec  le  péritoine. 

M.  Fëlîzet.  —  Chaque  fois  que  l’on  est  en  présence  d’une 
collection  liquide  siégeant  dans  le  trajet  inguinal,  il  faut 
penser  à  la  possibilité  d’une  hernie  congénitale  enkystée, 
même  lorsqu’il  y  a  irréductibilité  apparente,  et,  en  tout  cas, 
on  doit  toujours  se  comporter  comme  s’il  existait  une  commu¬ 
nication  avec  le  péritoine,  et  opérer  au  bistouri,  pour  agir 
ensuite  suivant  le  cas  qui  se  présente;  la  ponction,  suivie  d’in¬ 
jection  iodée,  est  en  effet  des  plus  dangereuses  daus  les  cas 
de  ce  genre,  malgré  la  transparence  de  la  tumeur  inguinale 
et  son  irréductibilité. 

IW.  Lucas  Champîonniôre.  — ■  L’observation  de 
M.  Berger  se  rapporte  à  une  forme  des  déviations  du  pro¬ 
cessus  de  réparation  du  conduit  vagino-péritonéal,  dont  il 
existe  un  nombre  infini  de  variétés,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  les  séparer  les  unes  des  autrest  Quant  a  là  règle  de  coti- 


duite  dont  vient  de  parler  M.  Eélizet,  je  crois  que  c’est,  en 
effet,  celle  que  l’on  doit  toujours  suivre. 

Biiptiire  des  voies  biliaires. 

M.  Kii'inissoii.  —  J’ai  observé,  en  1887,  à  l’hôpital 
Necker,  un  fait  qui  m’a  rappelé  le  cas  rapporté  par  M.  Rou¬ 
tier  dans  la  dernière  séance.  Il  s’agissait  d’un  ouvrier  de  la 
tour  Eiffel  qui,  dans  une  chute,  s’était  fait  des  lésions  mul¬ 
tiples  (luxation  de  la  hanche  gauche,  fracture  des  deux  os  de 
l’avant-bras  du  môme  côté,  luxation  du  coude  droit,  plaies  de 
tête,  fracture  compliquée  du  fémur,  etc.). 

Il  eut  des  vomissements  pendant  quelques  jours,  et  un 
ictère  manifeste  ne  tarda  pas  à  se  développer  ;  il  accusait,  eu 
outre,  une  assez  vive  douleur  au  niveau  de  la  région  épigas¬ 
trique.  Le  ventre  était  ballonné,  il  y  avait  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale;  ce  liquide  fut 
ponctionné  et  l’on  put  reconnaître  qu’il  était  de  nature 
bilieuse.  Cette  unique  ponction  fut  suivie  de  guérison. 

Il  se  peut  qu’il  y  ait  eu  daus  ce  cas  une  rupture  du  foie 
ayant  amené  la  déchirure  de  quelques  conduits  biliaires  ;  en 
effet,  s’il  y  avait  eu  rupture  des  grosses  voies  biliaires,  il  me 
semble  que  la  réaction  aurait  été  plus  intense. 

De  la  dilatation  de  la  vé.siciile  biliaire 

dans  l’oblitération  du  canai  cholédoque. 

M.  Reynier.  —  J’ai  observé  quatre  faits  qui  confirment 
l’opinion  donnée  par  M.  Terrier,  au  cours  d’une  discussion 
récente,  à  savoir  que,  dans  les  cas  d’oblitération  du  canal 
cholédoque,  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  ne  paraît  pas 
être  en  rapport  avec  l’existence  d’un  calcul  dans  ce  canal. 

Dans  deux  cas  où  j’ai  trouvé  une  vésicule  biliaire  dilatée  et 
remplie  de  calculs  et  où  l’autopsie  a  été  faite  quelques 
semaines  après  la  cholécystotomie,  il  existait  un  épithélioma  ■ 
du  pancréas  comprimant  le  canal  cholédoque. 

Dans  un  autre  cas,  où  je  fis  une  laparotomie  qui  dut  rester 
exploratrice,  je  ne  pus  même  pas  retrouver  la  vésicule 
biliaire,  et  la  malade  a  guéri.  Il  y  avait  donc  très  probable¬ 
ment,  dans  ce  cas,  un  calcul  du  canal  cholédoque. 

Enfin,  dans  une  dernière  observation  où  il  y  avait  une  dis¬ 
tension  de  la  vésicule  biliaire,  qui  était  remplie  de  calculs,  il 
existait  un  calcul  engagé  dans  le  canal  cystique.  Je  fis  une 
cholécystectomie  et,  si.'c  mois  plus  tard,  la  malade  est  morte 
sans  que  j’aie  pu  avoir  de  renseignements  sur  la  cause  de  sa 

Ces  faits  sont,  comme  on  le  voit,  parfaitement  d’accord 
avec  ce  qu’a  observé  M.  Terrier. 

M.  Le  Dentu  montre  des  pièces  se  rapportant  à  un  cas  do 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  par  balle  de  revolver.  L’in¬ 
tervention  a  pu  être  faite  quatre  heures  après  la  tentative  do 
suicide.  Il  y  avait  une  double  perforation  de  l’intestin,  sié¬ 
geant  sur  deux  coudes  de  l’intestin  grêle,  et  une  plaie  do  la 
vessie.  M.  Le  Dentu  pratiqua  une  double  résection  de  l’in¬ 
testin  et  sutura  la  vessie,  après  avoir  agrandi  la  plaie  pour 
explorer  sa  cavité. 

Malgré  cette  intervention  hâtive,  le  malade  est  mort  do 
péritonite  purulente  4  jours  après  l’opération,  et  la  mort  était 
évidemment  due  à  l’infection  primitive,  attendu  que  les 
sutures  de  la  vessie  et  de  l’intestin  avaient  parfaitement 
tenu. 

La  balle  suit  un  trajet  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant 
on  arrière  ;  après  avoir  perforé  successivement  les  deux  anses 
intestinales  et  la  vessie,  elle  avait  traversé  le  lobe  droit  de  la 
prostate,  puis  étaitjpasséo  au-dessous  de  rurèthro,et  avait  été 
enfin  se  loger  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche. 

M.  Périer  lit  un  rapport  sur  une  statistique  de  M.  Dayot 
fils  (do  Rennes),  portant  sur  317  blessés  ou  opérés,  et  com¬ 
prenant  125  guérisons  et  22  morts. 

M.  Charvot  présente  un  jeune  homme  chez  lequel  il  a 
fait  une  résection  presque  totale  du  fessier  pour  une  ostéo¬ 
myélite  suppurée  centrale. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  décembre  1892. 

Peésidence  de  M.  Dessos. 

Kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans  le  péri¬ 
toine  et  coinuniniquant  avec  les  voies  bi¬ 
liaires. 

M.  Laveran,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Debove 
et  Soupault  dans  la  dernière  séance,  rappelle  une  observation 
publiée  en  1880  par  M.  le  médecin-major  Richard.  Dans  ce 
cas,  l’autopsie  n’avait  pas  révélé  de  péritonite,  quoique  le 
kyste  qui  communiquait  avec  les  voies  biliaires  se  fût  rompu 
dans  le  péritoine. 

M.  Laveran  relate  une  autre  observation  du  même  genre. 
Le  malade  était  un  Algérien  de  47  ans,  alcoolique,  entré  à 
l’hôpital  do  Biskra  pour  une  tumeur  occupant  toute  la  région 
sus-ombilicale  et  qui  bientôt  s’accompagna  d’ascite.  Il  n’y  eut 
pas  d’ictère.  La  paracentèse  donna  issue  à  3  litres  600  gr. 
d’un  liquide  fortement  albumineux,  coloré  par  la  bile,  no 
contenant  ni  échinoeoques  ni  crochets. 

Deux  mois  plus  tard  le  malade  mourut  d’un  œdème  de  la 
glotte.  A  l’autopsie  on  trouva  un  grand  kyste  fibreux  abdo¬ 
minal  adhérant  à  la  face  inférieure  du  foie  et  à  la  paroi 
abdominale.  A  son  extrémité  supérieure  il  communiquait 
avec  un  kyste  intra-hépatique.  Dans  le  grand  kyste  on  trouva 
une  poche  hydatique.  Le  péritoine  était  sain  et  ne  renfermait 
pas  de  liquide.  L’autopsie  révéla  encore  un  kyste  hydatique 
dans  le  lobe  gauche  communiquant  avec  le  kyste  abdominal  ; 
un  autre  contenant  deux  litres  de  liquide  et  deux  petits  kystes 
renfermant  des  membranes  hydatiques  et  une  sorte  de  bouillie 
jaunâtre.  La  vésicule  biliaire  était  intacte. 

M.  Laveran  fait  remarquer  que  si  le  malade  avait  guéri  à 
la  suite  de  la  ponction,on  aurait  été  tenté  de  croire  à  un  épau- 
chement  bilieux  dans  le  péritoine,  sans  qu’il  y  eût  de  périto¬ 
nite'.  Or  ce  liquide  était  enfermé  dans  un  kyste.  Même  au 
commencement  de  l’autopsie  on  était  encore  dans  l’erreur. 
Cela  prouve  bien  les  difficultés  du  diagnostic  dans  ces  sortes 
de  cas,  comme  l’a  dit  M.  Debove. 

M.  Laveran  termine  en  faisant  remarquer  que  chez  ce 
malade  deux  kystes  contenaient  de  la  bile.  On  sait,  en  effet, 
que  ce  passage  do  la  bile  dans  les  kystes  hydatiques  est  assez 
fréquent. 

Paralysie  faciale  hystérique. 

M.  Babinski,  à  propos  d’un  travail  de  M.  Eemak  sur  le® 
troubles  glosso-labiés  dans  l’hystérie,  revient  surcesujet,dont 
il  a  entretenu  récemment  la  Société  (séance  du  28  oct.  1892)- 

M.  Babinski  fait  remarquer  que  la  paralysie  faciale  hysté" 
rique  peut  se  présenter  sous  des  formes  variées  et  qu’il  n’en 
existe  aucun  signe  constant  et  pathognomonique.  C’est,  dit-il, 
le  plus  souvent  une  paralysie  systématique  et  l’aspect  de  la 
paralysie  varie  notablement  suivant  que  celle-ci  atteint  plus 
particulièrement  ou  exclusivement  tel  ou  tel  système  de  mou¬ 
vements.  Il  est  exceptionnel  que  dans  la  paralysie  faciale 
hystérique  les  troubles  moteurs  soient  limites  à  un  seul  côté. 
Généralement  les  deux  côtés  sont  simultanément  atteints, 
soit  qu’il  s’agisse  d’une  paralysie  bilatérale,  soit  qu’à  une 
hémiplégie  faciale  s’associe  un  hémispasmo  facial  du  côté 
opposé. 

L’hémispasme  glosso-labié  dans  ses  formes  frustes  peut 
simuler  une  paralysie  faciale.  M.  Babinski  admet  néanmoins 
la  réalité  de  la  paralysie  faciale  hystérique  qui  reconnaît  pour 
cause,  comme  toutes  les  paralysies  hystériques,  la  perte  plus 
ou  moins  complète  des  images  motrices  relatives  aux  mouve¬ 
ments  de  la  mee  Si  dans  l’hptérie  l’hémiplégie  de  la  face 
s’observe  bien  plus  rarement  à  l’état  de  pureté  que  les  para¬ 
lysies  des  membres,cela  tient  sans  doute  en  partie  aux  condi¬ 
tions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouvent  les  muscles  de  la 
face  qui,  à  l’état  normal,  fonctionnent  le  plus  souvent  des 
deux  côtés  d’une  façon  synergique  ;  si  la  plupart  des  images 
motrices  correspondant  aux  mouvements  des  deux  côtés  de  la 
face  sont  généralement  associées  à  l’état  physiologique,  on 
conçoit  fort  bien  que  dans  les  paralysies  faciales  psychiques, 
hystériques,  les  troubles  soient  ordinairement  bilatéraux, 
soit  que  la  paralysie  occupe  les  deux  côtés,  soit  qu’une  hémi- 
paralysie  faciale  s’associe  à  un  hémispasme  du  côté  opposé. 

D’autre  part,  si  les  paralysies  hystériques  se  distinguent 


des  paralysies  organiques  par  des  caractères  plus  tranché, 
quand  les  troubles  sont  localisés  à  la  face  que  lorsqu’il, 
siègent  dans  les  membres,  cela  tient  sans  doute,  entre  autre 
raisons,  à  ce  que  l’affaiblissement  de  la  tonicité  musculaire 
se  traduit  à  la  face  par  un  caractère  qui  frappe  l’attention  de 
l’observateur,  l’abaissement  de  la  commissure.  Or,  comme  la 
paralysie  hystérique  n’affaiblit  pas  ordinairement  la  tonicité 
musculaire,  il  en  résulte  que  dans  l’hémiplégie  hystérique 
faciale  pure  la  déviation  buccale  doit  faire  défaut,  et  qu’elle 
n’existe  que  lorsqu’à  cette  hémiplégie  se  sont  associés  des 
phénomènes  spasmodiques  plus  ou  moins  manifestes. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  décembre  1892. 

Peésidence  de  M.  Chauveau. 

Issue  des  bactéries  humaines  hors  des  cavités 
iiatureiies. 

M.  Wurtz.  —  L’envahissement  des  cadavres  par  le  bacille 
coli  a  déjà  été  signalé  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  en 
particulier  dans  les  autopsies  de  malades  atteints  de  diarrhée 
et  d'ulcérations  intestinales.  M.  Détienne  a  trouvé  dans  la 
bile  le  bacille  coli  dans  3  cas  moins  d’une  heure  après  la  mort. 
J’ai  cherché  à  déterminer  le  moment  précis  où  cet  envahisse¬ 
ment  a  lieu.  J’ai  eu  recours  à  divers  procédés,  en  particulier 
à  la  congélation.  Eu  tuant  les  animaux  au  moment  de  la  mort, 
alors  que  le  cœur  battait  encore,  j’ai  constaté  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  sang  est  envahi  par  les  bactéries 
intestinales.  Les  souris  grises  m’ont  donné  les  résultats  les 
plus  constants  (11  fois  sur  11),  moins  souvent  les  cobayes  et 
les  lapins.  Les  microbes  trouvés  dans  le  péritoine  et  dans  le 
sang  sont  soit  à  l’état  de  pureté,  soit  mêlés  à  d’autres  espèces. 
J’ai  identifié  entre  autres  bactéries  intestinales  le  bacille  coli, 
le  proteus  vulgaris,  et  un  streptocoque  analogue  au  staphy- 
lococeus  pyogenes. 

Le  froid  peut  donc  aux  derniers  moments  de  la  vie  favo¬ 
riser  la  pénétration  dos  microbes  dans  le  péritoine  et  dans  le 
sang.  Il  y  a  là  sans  doute  une  influence  des  lésions  conges¬ 
tives  produites  par  le  froid  sur  les  viscères,  en  particulier  sur 
l’intestin.  Ainsi  pourraient  peut-être  s’expliquer  certaines 
péritonites. 

Dans  une  prochaine  communication,  je  montrerai  que  cet 
envahissement  peut  être  déterminé  par  d’autres  agents  que 
le  froid,  en  particulier  par  les  poisons. 

M.  Roger.  —  Au  congrès  de  Berlin,  M.  Bouchard  a  rap¬ 
porté  des  faits  analogues.  Il  refroidissait  les  animaux  en  les 
immobilisant  et  avait  fait  d’ailleurs  des  expériences  de  con¬ 
trôle.  Il  est  vraisemblable  que  les  hautes  chaleurs  produi¬ 
raient  des  effets  voisins. 

M.  AVurtz.  —  Les  effets  positifs  que  j’ai  obtenus  par 
l’asphyxie  rendent  cette  opinion  très  plausible. 

m.  Charrin.  —  Dans  les  expériences  d’envahissement 
post  mortem,  on  a  vu  que  l’antisepsie  intestinale  ou  l’enlève¬ 
ment  du  tube  digestif  retarde  beaucoup  l’envahissement  bac¬ 
térien. 

m.  Chauveau.  —  C’est  M.  Signol  qui  le  premier  a  men¬ 
tionné  l’envahissement  des  cadavres  :  il  visait  l’introduction 
du  vibrion  septique  dans  le  sang,  chez  les  animaux  asphyxiés. 
D’ailleurs  mes  anciennes  expériences  sur  l’envahissement  du 
testicule  après  suppression  de  la  circulation  sont  à  rapprocher 
de  ces  faits. 

Gi’effe  pancréatique. 

M.  Thîroloi.v.  —  J’ai  greffé  dans  le  grand  épiploon  de 
chiens  non  dépancréatisés  le  pancréas  atteint  de  sclérose  à  la 
suite  d’injection  de  charbon.  La  greffe  prend,  les  acini  et 
conduits  excréteurs  se  reforment,  ainsi  que  le  démontre  l’exa¬ 
men  histologique,  enfin  il  y  a  restitution  de  la  sécrétion 
interne,  car  chez  ces  animaux  l’enlèvement  de  leur  pancréas 
ne  produit  pas  la  glycosurie.  Je  dois  noter  qu’en  faveur  de  la 
restitution  fonctionnelle,  il  y  a  ce  fait  que  l’on  trouve  des  por¬ 
tions  de  l’organe  greffé  digérées  avec  formations  pseudo-kys¬ 
tiques. 
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RI.  Gley.  —  On  parle  de  sclérose  pancréatic[ue  ;  l’expres¬ 
sion  n’est  point  exacte.  Les  pancréas  contiennent  encore  des 
éléments  épithéliaux  extrêmement  nets  et  fort  développés, 
qui  se  multiplient  et  sont  le  départ  de  la  régénération. 

Traitement  électrique  des  diarrhées. 

RI.  Asselon.  —  J’ai-  employé  les  courants  induits  dans 
quelques  cas  de  diarrhée  infantile,  avec  succès.  La  même 
méthode  appliquée  à  3  enfants  atteints  de  choléra  infantile  et 
à  d’autres  de  choléra  vrai,  m’a  fourni  les  mêmes  résultats 
favorables.  Les  vomissements  cholériques  avaient  un  instant 
persisté.  Avec  u)i  courant  cervico-épigastrique,  on  les  faisait 
disparaître.  Enfin  j’ai  vu  aussi  des  diarrhées  infantiles  tuber¬ 
culeuses  être  heureusement  influencées.  Cette  méthode  était 
employée  en  l’ahsence  de  tout  autre  traitement.  Il  y  a  pro¬ 
bablement  action  réflexe  sur  l’innervation  vaso-motrice  et 
sécrétoire  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Disparition  des  bactéries  dans  le  sang. 

Rl.Phisalix.  —Ce  point  adcjà  été  étudié  par M.  Chauveau 
sur  les  animaux  vaccinés  contre  le  charbon,  et  par  MM.  Char- 
rin  et  Eoger  pour  le  bacille  pyocyanique.  On  admet  un  état 
bactéricide  du  plasma  sanguin  :  je  crois  que  cette  propriété 
n’est  pas  n'able.  Si  l’on  injecte  à  la  souris,  animal  très  sen¬ 
sible,  un  charbon  atténué,  la  mort  est  retardée  (3-4  jours)  et 
on  trouve  dans  le  sang  des  coagula  grisâtres  contenant  de 
grauls  filaments  bacillaires.  Ceux-ci  sont  moniliformes  ;  le 
centre  est  seul  colorable  et  la  gaine  distendue  et  transparente. 
La  partie  colorable  e.st  de  plus  en  plus  faible;  il  j;  a  là  une 
sorte  do  digestion  chimique  des  bâtonnets.  Je  n’ai  jamais  vu 
de  bacilles  dans  les  leucocytes. 

Bacilles  urinaires, 

Rl.II.  Aehard  et  Kenault.  —  Nous  avons  examiné  une 
variété  de  ces  bacilles  qui  semble  intermédiaire  entre  l’Eberth 
et  l’Escherich.  Comme  le  bacille  typhique,  cet  organisme  ne 
cultive  pas  ou  cultive  mal  à  la  température  ordinaire.  Si  l’on 
vient  à  l’ensemencer  dans  du  lait,  il  se  ranime  par  la  coagu¬ 
lation,  mais  acidifie  légèrement.  Si  alors  on  plonge  le  tube 
dans  de  l’eau  bouillante,  la  coagulation  a  lieu  de  suite.  Il 
semble  donc  y  avoir  une  tendance  vers  les  aptitudes  fonction¬ 
nelle  du  bacterium  coli  commune. 

Fonction  thyroïdienne. 

RI.  RIoussu.  —  J’ai  poursuivi  mes  expériences  sur  l’extir¬ 
pation  du  corps  thyroïde, et  vu  chez  trois  animaux  par  ablation 
totale  y  compris  les  glandnles  accessoires,  qu’il  n’y  avait  ni 
accidents,  ni  la  cachexie  spéciale  habituellement  décrite.  Je 
dois  ajouter  cependant  que  chez  des  porcelets  thyroïdecto- 
misés,  j’ai  vu  se  produire  l’état  crétinoïde  avec  aspect  atro¬ 
phique  et  développement  retardé. 

RI.  Gley.  —  Dans  douze  nouvelles  expériences,  j’ai  vu  des 
effets  très  analogues  à  ceux  que  j’ai  mentionnés  antérieure¬ 
ment.  Il  est  hou  de  noter  que  chez  les  animaux  qui  survivent, 
il  peut  y  avoir  hypertrophie  compensatrice  de  l’hypophyse. 
D’ailleurs  l’ablation  complète  n’est  point  aisée  :  une  petite 
portion  pent  persister  dans  une  ligature.  Il  est  probable  que 
les  glandnles  accessoires  existent  chez  la  plupart  des  espèces 
animales;  on  les  a  trouvées  dans  50  autopsies  humaines. 

RI.  Chauveau.  —  J’ai  disséqué  souvent  le  cou  des  chevaux  ; 
je  ne  crois  pas  qu’il  y  existe  des  glandnles  accessoires.  J'ai.'aussi 
pu  extirper  le  corps  thyroïde  sans  observer  aucun  trouble  ;  et 
je  sais  que  ce  résultat  négatif  a  été  souvent  noté. 
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PnÉsiDENCB  DE  M.  E.  Labbêe. 

Traitement  de  l’hyperclhorhydrie. 

RI.  Iluchard  étudie  le  traitement  de  la  dyspepsie  hyper- 
chlorhydrique  (maladie  de  Eeichmann),  qui,  pour  lui,  est 
rapidement  curable,  si  on  remplit  trois  indications  thérapeu- 
capi  taies  tirées  de  la  nature  même  de  la  maladie  : 


P  Suppressio)!, par  Vhygiéne  et  l’alimentation  de  toute 
excitation  gastrique. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  le  malade  évitera  tout  ce  qui 
peut  exciter  l'organisme  (surmenage  physique  ou  intellectuel, 
émotions,  etc.),  ira  vivre  à  la  camp.agne  pour  jouir  du  repos 
et  d’une  vie  calme.  Comme  alimentation,  il  s’abstiendra  de 
toutes  les  boissons  alcooliques,  des  mets  épicés,  trop  salés 
ou  trop  vinaigrés,  des  viandes  faisandées,  du  gibier,  de  la 
charcuterie.  Ce  régime  alimentaire  comprendra  pour  ces  ma¬ 
lades  trois  repas  :  le  matin,  un  verre  de  lait  et  un  œuf;  à 
midi,  viande  hachée  et  un  peu  de  purée  de  légumes;  le  soir, 
laitage,  œufs  et  viande  hachée. 


2°  Réduction  deV  acidité  du  suc  gastr'que. 

Pour  remplir  ce  but,  on  donnera  les  alcalins  à  haute  dose, 
20  à  35  grammes  de  bicarbonate  do  soude  associé  à  de  la  craie 
d’après  la  formule  suivante  : 

Bicarbonate  de  soude .  50  grammes. 

Craie  préparée .  10  — 

pour  30  paquets.  Un  paquet  toutes  les  heures  après  chaque 
repas  pendant  quatre  heures,  soit  24  grammes  d'alcalins  par 
jour. 

La  constipation  sera  combattue  par  de  la  magnésie.  Pour 
boisson  aux  repas,  on  donnera  de  l’eau  de  Pougues  ou  de 
'Vichy. 

Cette  médication  doit  être  continuée  pendant  plusieurs 
semaines,  plus  tard  à  la  dose  de  10  à  15  grammes,  afin  d’éviter 
le  retour  des  accidents  et  d’arrêter  la  sécrétion  continue  du 
sac  gastrique  souvent  entretenue  par  l’hyperchlorhydrie. 


3“  Prévenir  et  combattre  les  complications. 

La  médication  alcaline  en  supprimant  l’hyperchlorrhydrie 
met  le  malade  à  l’abri  d’un  certain  nombre  de  complications, 
telles  que  les  gastrorrhagies,  l’ulcère  de  l’estomac,  la  dilata¬ 
tion,  etc.  On  peut  encore  appuyer  la  médication  précédente 
par  des  lavages  alcalins  de  l’estomac. 

RI.Dujardin-Beaunielz  necomprend  pas  pourquoi  M.Hu- 
chard  donne  du  bicarbonate  pour  supprimer  le  suc  gastrique 
et  ordonne  en  même  temps  de  la  viande  qui  a  la  propriété 
d’activer  la  sécrétion  de  ce  suc  gastrique.  Du  reste,  la  m  édi¬ 
cation  alcaline  ne  doit  pas  être  généralisée  à  tous  les  cas  : 
excellente  dans  certains,  et  sans  qu’il  faille  recourir  pour  cela 
à  des  doses  énormes,  elle  ne  donne  rien  dans  d’autres. 

En  somme,  au  point  de  vue  clinique  on  peut  diviser  les 
dyspepsies  en  deux  catégories  :  les  unes  irritatives,  les  autres 
qui  ne  le  sont  pas  et  où  il  y  a  atonie  et  absence  de  douleur. 
Daus  le  premier  cas,  il  faut  laisser  reposer  l’estomac;  dans  le 
second  il  faut  le  stimuler.  Or,  donner  dans  le  premier  cas  de 
la  viande,  c’est  l’exciter,  et  il  vaut  mieux  le  mettre  au  régime 
végétarien 

Une  dernière  observation  que  fait  M.  Dujardin-Beaumetz, 
c’est  que  les  malades  de  M.  Huchard  n’ont  pas  dû  être  atteints 
de  la  maladie  de  Eeichmann,  puisque  Eeichmann  lui-même 
et  Bouveret  considèrent  cette  maladie  comme  incurable,  et 
M.  Huchard  a  guéri  ses  malades  en  quelques  semaines. 

M.  Huchard  répond  que  la  médication  alcaline  est  excel¬ 
lente  ;  il  cherche  non  pas  à  annihiler  le  sue  gastrique,  mais  à 
le  ramener  à  son  taux  physiologique.  Quant  à  obtenir  le  repos 
de  l’organe,  M.  Huchard  pense  qu’on  l’obtient  en  donnant  à 
ces  malades  un  aliment  qu’ils  digèrent  facilement,  la  viande. 
Il  faut  donc  prescrire  à  ces  malades  un  régime  mixte  composé 
de  viandes  hachées,  d’œufs  et  d’un  peu  de  purées  de  légumes. 

Quant  à  l’incurabilité  de  la  maladie  de  Eeichmann,  servant 
de  preuve  que  les  malades  en  question  n’avaient  pas  cette 
maladie,  M.  Huchard  croit  que  s’il  a  guéri  ses  malades,  c’est 
que  la  maladie  n’était  pas  arrivée  chez  eux  à  la  dernière 
période  et  peut-être  parce  qu’il  avait  donné  les  alcalins  à 
haute  dose. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON- 

Séance  du  7  décembre  1892. 

Phésidenoe  de  M.  Mayet. 

Tumeur  d’origine  sébacée. 

RI.  Lag'outte,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  tumeur 
provenant  d’une  malade  opérée  par  M.  le  professeur  Poucet.  Il 
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s’agit  d’une  femme  de  57  ans  qui,  depuis  12  ans,  était  atteinte 
de  kystes  sébacés  du  cuir  cbevelu.  Un  grand  nombre  de  ces 
kystes  se  sont  ouverts  spontanément  et  ont  laissé  une  cica¬ 
trice  visible.  D’autres  ont  évolué  dans  un  sens  différent;  ils 
se  sont  transformés  en  une  énorme  tumeur  bourgeonnante, 
d'aspect  épithéliomateux,  siégeant  dans  la  région  occipito- 
pariétale.  L’ablation  s’est  faite  facilement  ;  les  os  du  crilue 
n’étaient  nullement  intéressés,  il  y  avait  seulement  un  peu 
d’adhérence  au  périoste.  Aujourd’hui,  la  malade  va  très 
bien. 

JH.  Dor  a  examiné  la  tumeur,  qui  pèse  1  kil.  80  gr.  Cette 
pièce  montre  combien  il  est  nécessaire  de  revenir  sur  la 
nomenclature  des  tumeurs  en  général.  Histologiquement,  ou 
ne  sait  dans  quelle  catégorie  la  ranger.  La  seule  dénomina¬ 
tion  rationnelle  serait  celle  de  tumeur  épithéliale  du  type 
sébacé. 

_M.  Bard  appuie  l’assertion  de  M.  Dor  et  rappelle  les  doc¬ 
trines  qu’il  a  émises  dans  son  traité  d’anatomie  pathologique 
sur  l’origine  et  l’évolution  des  tumeurs. 

M,  Poncet  déclare  que  la  clinique  confirme  pleinement 
les  idées  de  M.  Bard.  C’est  la  première  fois  qu’il  observe  une 
tumeur  sébacée  aussi  volumineuse,  mais  il  a  déjà  vu  quatre 
cas  de  tumeurs  appartenant  a  ce  type.  Dans  un  cas,  M.  Pou¬ 
cet  a  observé  une  récidive,  mais  sans  envahissement  gan¬ 
glionnaire.  Tout  en  considérant  ces  tumeurs  comme  malignes, 
il  faut  cependant  les  séparer  des  autres  épithéliomas  et  leur 
accorder  une  bénignité  relative. 

M.  Bard.  —  Il  faut  s’entendre  sur  ce  qu’on  entend  par 
malignité.  La  malignité  clinique,  c’est  la  gravité  résultant 
des  phénomènes  de  compression  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des 
organes,  etc,  ;  la  malignité  anatomique  réside  dans  la  répéti¬ 
tion  de  la  tumeur, la  tendance  à  l’accroissement  rapide,  ayant 
comme  conséquences  la  généralisation  et  la  cachexie. 

Stérilisation  du  lait. 

M,  Bodet,  dans  une  étude  sur  la  stérilisation  du  lait  pour 
l’allaitement  artificiel,  remarque  que  dans  le  lait  livré  au 
commerce,  outre  des  débris  de  foin  et  d’excréments  de  vache, 
existent  des  souillures  microbiennes  plus  nombreuses  que 
dans  les  eaux  de  nos  rivières. 

Après  un  exposé  des  effets  de  la  chaleur  sur  le  lait  et  les 
microbes  qu’il  contient,  M,  Rodet  examine  successivement  ce 
que  l’on  peut  attendre  à  ce  point  de  vue  de  la  stérilisation 
complète  par  la  chaleur  à  115  degrés,  de  la  pasteurisation 
(70  à  80  degrés  avec  refroidissement  brusque)  et  de  l’ébulli¬ 
tion  à  100  degrés.  Les  deux  premières  méthodes  sont  indus¬ 
trielles,  la  dernière  est  la  seule  qui  puisse  être  mise  en 
pratique  dans  les  ménages.  Aussi,  au  milieu  des  nombreux 
procédés  que  chaque  jour  voit  naître,  M.  Rodet  conseille  celui 
de  Viuay,  connu  des  membres  de  la  Société,  ou  mieux  encore 
celui  dont  il  fait  connaître  la  technique.  Le  lait  est  contenu 
dans  des  flicons  munis  d’une  sorte  de  chapeau  de  verre. 
Pendant  l’ébullition  le  chapeau  se  soulève  et  laisse  échapper 
la  vapeur.  Au  moment  du  refroidissement,  l’eau,  en  se  con¬ 
densant  autour  du  chapeau,  maintient  l’obturation.  M.  Rodet 
a  reconnu  que  la  stérilisation  s’opérait  mieux  si  le  flacon  était 
placé  dans  un  courant  de  vapeur.  Une  marmite  a  été  cons¬ 
truite  ad  hoc. 


ÉTRANGER 
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Séance  du  14  novembre  1892. 

Pus  bleu  et  bacille  pyocyanique. 

M.  Schiminelbusch.  —  Les  récentes  recherches  sur  le 
bacille  pyocyanique  ont  montré  que  la  production  de  la  couleur 
dépend  en  premier  lieu  de  l’accès  libre  de  l’air  et  de  la  corn* 
tiosition  dû  milieu.  En  cultivant  le  bacille  pyocyanique  .dans 


le  vide  ou  en  variant  la  composition  du  milieu  de  culture, 
on  obtient  des  modifications  de  couleur  ou  on  abolit  même 
les  propriétés  chromogènes  de  ce  micro-organisme. 

Mais  comment  ce  bacille  fait-il  pour  arriver  aux  plaies?  On 
a  longtemps  pensé  que  c’est  par  infection,  par  contact  de  la 
plaie  avec  les  pièces  de  pansement.  Mais  depuis  qu’on  emploie 
des  pièces  de  pansement  stérilisées,  le  pus  bleu  n’en  continue 
pas  moins  de  se  produire  de  temps  en  temps.  Il  fallait  donc 
admettre  que  le  bacille  pyocyanique  n’était  pas  transporté  par 
le  pansement,  et  les  recherches  faites  récemment  par  Muhsam 
(ensemencement  des  lamelles  épidermiques  de  la  région  à 
opérer)  ont  montré  que  50  fois  pour  100  le  bacille  pyocyanique 
se  trouve  dans  la  peau,  c’est-à-dire  que  c’est  un  saprophyte 
ordinaire  de  la  peau. 

Le  bacille  pyocyanique  qui  se  développe  sur  une  plaie  est-il 
nuisible  ou  indifférent  ? 

Les  anciens,  pour  lesquels  toute  suppuration  était  de  bon 
augure,  n’étaient  pas  effrayés  par  le  pus  bleu.  Mais  les 
recherches  modernes  et  les  expériences  d’inoculation  n’ont  pas 
tardé  à  montrer  que  les  cultures  du  bacille  pyocyanique  pro¬ 
voquaient  souvent  des  abcès,  des  phlegmons,  etc.  Bergmann 
a  pourtant  établi  que  le  bacille  pyocyanique  n’était  pas  patho¬ 
gène  pour  l’homme . 

M.  Pfuhi  est  d’avis  que,  si  l’on  envisage  l’existence^  du 
bacille  pyocyanique  dans  les  crachats  tuberculeux,  les  déjec¬ 
tions  diarrhéiques  des  enfants,  le  pus  de  l’otorrhée,  etc.,  il 
devient  impossible  de  nier  d’une  façon  absolue  la  présence  de 
ce  bacille  dans  l’air.  Le  transport  par  contact  direct  existe 
également,  du  moins  M.  Pfuhl  en  a  observé  un  cas  authen¬ 
tique. 

M.  Scliiinmelbusch  ne  nie  pas  la  possibilité  de  l’infection 
ar  le  contact,  mais  la  croit  très  rare.  Quant  à  la  présence  du 
acille  pyocyanique  dans  l’air,  les  expériences  plaident 
contre  cette  supposition. 

Carcinome  des  os. 

M.  Geissler.  —  Les  recherches  de  ces  temps  derniers  et 
principalement  celles  de  M.  Waldeyer  ont  montré  que  le  car¬ 
cinome  était  un  néoplasme  épithélial  atypique.  Par  consé¬ 
quent  le  carcinome  ne  peut  se  développer  dans  les  tissus  ou 
organes  dépourvus  d’épithélium.  Si  l’on  a  décrit  des  carci¬ 
nomes  primitifs  du  cœur,  de  la  rate,  des  os,  etc.,  c’est  qu’il 
s’agissait  en  réalité  de  noyaux  métastatiques,  le  foyer  pri¬ 
mitif  pouvant  être  petit  et  même  cicatrisé.  C’est  ainsi  que  des 
métastases  carcinomateuses  tèrs  volumineuses  se  trouvent 
chez  des  femmes  portant  un  très  petit  carcinome  du  sein. 
Reeklinghausou,  d’autre  part,  a  réuni  cinq  cas  de  carcinome 
où  le  foyer  primitif  siégeait  dans  la  prostate  et  se  présentait 
sous  forme  de  plusieurs  noyaux  blanchâtres. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Geissler,  le  foyer  primitif  occu¬ 
pait  la  vessie.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  42  ans  pris  simul¬ 
tanément  de  troubles  de  la  miction  et  de  douleurs  à  l’épaule 
gauche  où  existait  une  tumeur  des  dimensions  d’un  poing, 
occupant  principalement  la  partie  inférieure  de  l’omoplate. 
On  fit  la  résection  de  la  tumeur  qui  macroscopiquement  res¬ 
semblait  à  un  sarcome,  tandis  que  sous  le  microscope  elle 
présentait  la  structure  classique  du  carcinome  des  os.  On  fit 
quelque  temps  après  l’examen  cystoscopique  de  la  vessie 
et  on  trouva  à  sa  paroi  antérieure  une  petite  tumeur  des 
dimensions  d’une  pièce  de  2  marks.  La  tumeur,  un  carcinome, 
fut  enlevée,  et  au  bout  de  quelques  mois  le  malade  succom¬ 
bait  à  la  généralisation,  la  première  récidive  s’étant  faite  dans 
l’omoplate  réséquée. 

malformation  du  bras. 

M.  Schrœder  présente  un  malade  dont  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche  présente  la  malformation  suivante  :  le  bras  est 
normal,  mais  l’avant-bras  se  présente  sous  forme  d’un  moi¬ 
gnon  dans  lequel  on  sent  une  masse  formée  par  le  radius  et 
le  cubitus.  La  main  est  courte  et  sur  les  5  doigts  qu’elle  porte, 
2  sont  normaux  et  portent  des  ongles.  La  malformation  tient 
à  une  bride  amniotique  développée  autour  du  radius. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  5  décembre  1892. 

Iuflueii7.a. 

M.  A.  Uag-iiiski.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  traiter  trois 
enfants  d’une  même  famille  atteints  d’une  affection  septique 
particulière  se  traduisant  cliniquement  par  des  symptômes 
très  graves  :  fièvre  intense,  41°;  atteinte  profonde  du  senso- 
rium,  cyanose,  convulsions,  dyspnée,  râles  pneumoniques 
disséminés.  Deux  de  ces  enfants  sont  morts  en  48  heures. 

A  l’autopsie  j’ai  constaté  une  pneumonie  double  suppuréc 
en  certains  points.  La  trachée  et  les  bronches  fortement  con¬ 
gestionnées  étaient  revêtues  d'un  exsudât  pseudo-diphthéri- 
que  à  streptocoques.  En  dehors  de  ces  lésions  do  l’appareil 
respiratoire  communes  aux  deux  enfants,  j’observai  chez  le 
dernier  mort  nue  thrombose  du  sinus  longitudinal,  eu  voie 
de  suppuration,  une  thrombose  de  presque  toutes  les  veines 
do  la  convexité  cérébrale  et  un  foyer  hémorrhagique  dans 
les  deux  cornes  frontales. 

Je  viens  de  recevoir  aujourd’hui  le  troisième  enfant  de 
cette  famille,  atteint  des  mêmes  symptômes  que  ses  frères. 
Il  semble  s’agir  d’iufluenza  maligne  rappelant  les  cas  décrits 
par  Leichtcnstern  et  Eürbringer,  où  la  maladie  s’accompa¬ 
gnait  également  d’encéphalite  hémorrhagique. 

Paralysie  arsenicale  et  saturnine. 

-  M.  Jolly.  —  La  malade  dont  je  veux  vous  entretenir 
essaya  de  se  suicider  eu  août  dernier  avec  du  vert  de 
Sehweinfurt. 

Elle  fut  prise  immédiatement  de  vomissements  suivis  de 
gastro-entérite.  Au  bout  de  cinq  jours  survinrent  de  l’en¬ 
gourdissement  des  pieds  simultanément,  de  la  paresthésie 
des  pieds  et  des  mains,  et  de  violentes  douleurs.  Amenée  au 
bout  de  six  semaines  à  l’hôpital,  la  patiente  était  complète¬ 
ment  paralysée  des  pieds  et  des  mains.  Je  constatai  de  l’atro¬ 
phie  des  jambes  et  des  troubles  marqués  de  la  sensibilité  : 
analgésie  et  hypéralgésie.  Le.s  réflexes  rotuliens  étaient 
abolis. 

Les  symptômes  allèrent  quelque  temps  s’aggravant,  pour 
disparaître  progressivement,  si  bien  que  la  malade  est  en 
vole  de  guérison  complète. 

Ce  cas  est  très  caractéristique  quoique  anodin.  Il  arrive 
parfois  que  l’atrophie  va  jusqu’à  l’amaigrissement  squelettique 
et  persiste  pendant  un  à  deux  aus.  Les  muscles  reprennent 
alors  leur  volume  et  souvent  il  ne  reste  que  quelques  contrac¬ 
tures.  Les  extrémités  inférieures  sont  généralement  plus 
atteintes  que  les  supérieures.  La  forme  hémiplégique  s’observe 
quelquefois. 

Saus  aucun  doute  ces  symptômes  sont  liés  à  une  névrite 
multiple.  En  1875,  Leyden  démontrait  qu'il  s’agissait  d’une 
dégénérescence  des  nerfs  périphériques.  La  clinique  corro¬ 
bore  bien  cette  opinion.  Peu  d’autopsies  ont  été  faites,  ce  qui 
semble  prouver  qu’il  ne  s’agit  pas  de  lésions  de  la  moelle 
épinière  qui  évoluent  lentement,  chroniquementi 

Gerhardt  a  relaté  deux  cas  dont  un  suivi  d’autopsie,  mal¬ 
heureusement  il  existait  une  gliose  spinale. 

Dans  un  travail  de  Erlieki  et  Eyhalkin  reposant  sur  une 
seule  observation,  il  est  parlé  de  lésions  des  cornes  antérieures, 
atrophie  des  cellules  ganglionnaires,  diminution  do  leur  nom¬ 
bre,  arrondissement  de  leur  contour  et  disparition  du  prolon¬ 
gement  protoplasmique. 

S’il  faut  admettre  des  lésions  médullaires,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’elles  sont  rares  et  qu'il  s’agit  avant  tout  de 
névrite  périphérique. 

Il  existe  quelque  analogie  entre  la  paralysie  arsénicale  et 
la  paralysie  saturnine.  Dans  l’une  et  l’autre  il  s’agit  de 
paralysie  par  atrophie;  comme  le  fait  surtout  observer 
Seligmüller,  les  extrémités  inférieures  sont  particulièrement 
atteintes  dans  l’intoxication  arsénicale,  les  extrémités  supé¬ 
rieures  dans  le  saturnisme.  Dans  cette  dernière  affection  il  y 
a  encore  à  noter  l’absence  presque  complète  des  troubles  de 
la  sensibilité,  la  localisation  caractéristique  des  phénomènes 
paralytiques  et  leur  mode  d’extension.  Ces  deux  derniers 
caractères  ont  fait  penser  à  une  lésion  localisée  dans  la  moelle. 
Remah  en  fait  une  affection  poliomyélitique.  Les  autopsies 
contredisent  cependant  cette  vue,  car  le  plus  souvent  elles 
âoflnènt  dès  résultats  négatifs)  une  observation  de  Oppen> 


heim  relate  une  poliomyélite  chronique  typique,  ce  qui 
prouve  la  participation  de  la  moelle;  récemment  Stieglitz  a 
confirmé  l’opinion  de  Oppenheim  eu  déterminant  expérimen¬ 
talement  des  lésions  médullaires  chez  des  cobayes  intoxiqués 
au  plomb. 

J’ai  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  saturnin  qui  vient 
de  mourir  dans  mon  service,  voici  les  données  positives  que 
j’en  ai  retirées  :  diminution  des  cellules  ganglionnaires  de  la 
moelle  cervicale  et  altération  de  quelques-unes  d'entre  elles, 
par  contre  dégénérescence  marquée  dos  principaux  troues 
nerveux.  Eu  un  mot,  les  lésions  médullaires  sont  assez  légères 
et  les  altérations  des  nerfs,  par  contre,  très  développées. 

Erb  propose  la  théorie  pathogénique  suivante  :  le  plomb 
agit  comme  toxique  directement  sur  les  cellules  des  cornes 
antérieures  et  amène  leur  dégénérescence,  il  s’ensuit  ultérieu¬ 
rement  une  altération  d.es  nerfs  ;  malheureusement  les  exa¬ 
mens  microscopiques’ ne  confirment  pas  toujours  cette  vue. 

A  mon  sens,  l’action  toxique  s’exerce  d’abord  sur  les  nerfs 
périphériques,  et  ce  n’est  qu’après  une  longue  intoxication 
que  s’altèrent  les  cellules  médullaires. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  n’y  a  donc  pas  de 
différence  essentielle  entre  ces  deux  paralysies  toxiques. 

M.  Leyclen.  —  Les  altérations  cellulaires  de  la  moelle 
résultent  bien  de  l’intoxication,  mais  il  faut  qu'elle  soit  pro¬ 
longée.  Je  ferai  remarquer  que  l’intoxication  arsénicale  se 
traduit  souvent  par  des  symptômes  d’ataxie  et  des  troubles 
de  la  sensibilité. 

M.  Remak.  —  La  névrite  périphérique  du  saturnisme  a 
quelque  chose  de'  particulier  et  d’inexpliqué,  c’est  sa  déter¬ 
mination  systématique. 

M.  Mendel.  —  J’ai  soigné  un  enfant  intoxiqué  acciden¬ 
tellement,  il  présenta  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité  surtout  marquée  aux  membres  inférieurs.  Je  suis 
d’avis  qu’il  s’agit  d’une  névrite  multiple. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NÉVROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  li  novembre  1892. 

La  huig'ue  clans  la  paralysie  faciiale. 

âl.  Hîtzîg.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  position  que 
prend  la  langue  dans  la  paralysie  faciale  d’origine  périphé¬ 
rique.  Ou  peut  admettre  que  dans  les  cas  légers  la  langue 
n’est  jamais  déviée;  mais  dans  les  cas  graves,  la  déviation 
existe  et  elle  se  fait  toujours  du  côté  non  paralysé.  En  même 
temps,  on  observe  une  déviation  de  la  bouche  du  môme  côté, 
c’est-à-dire  du  côté  sain.  Si,  eu  tirant  la  bouche  du  côté  sain, 
on  dit  au  malade  de  tirer  en  môme  temps  la  langue,  on 
observe  alors  que  la  langue  n’est  nullement  déviée,  do  sorte 
qu’en  dernier  lieu,  la  déviation  de  la  langue  est  produite  par 
la  déviation  de  la  bouche. 

D’un  autre  côté,  il  est  certain  qu’on  peut  trouver  une  véri¬ 
table  déviation  do  la  langue  comme  on  n’en  observe  que  dans 
les  paralysies  très  prononcées.  Le  phénomène  en  question 
peut  s’expliquer  do  la  façon  suivante.  On  est  habitué  à 
maintenir,  même  inconsciemment,  la  langue  dans  une  certaine 
position  par  rapport  aux  commissures  labiales.  Quand  le  bord 
lingual  touche  la  commissure  paralysée,  il  se  produit  une 
déviation  vers  le  côté  sain  jusqu’à  ce  que  le  contact  entre  le 
bord  de  la  langue  et  la  commissure  labiale  cosse. 

L’e.stoinac  chez  les  morphinomanes 
^privés  de  morphine.; 

M.illitzig,  qui  a  remarqué  depuis  longtemps  chez  des  chiens 
que  la  morphine  .s’élimine  en]  grande  partie  parla  muqueuse 
stomacale,  s’est  demandé  si  cette  élimination  ne  s’accompagne 
pas  de  troubles  du  chimisme  stomacal,  troubles  qui  provo- 
queraient-la -série- desjphénomènesjÇmorbides  qu’on  observe 
chez  les  morphinomanes  mis  à  l’abstinence.  Pour  lui,  d'après 
ce  qu’il'a.observé,  l’élimination 'deHa  morphine  aurait  pont 
ré.-iultat  une  diminution  de  l’acidite  du  suc  gastrique;  d’où  il 
parait  logique  de  conclure  que  l’abstention  doit  provoquer 
chez  les  morphinoirianes  des  phénomènes  d’hyperchlorhydrie. 

Les  recherches  (examen. du  contenu  stomacal)  qu’il  fit  Bttif 
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on  médecin  morphinomane  désireux  de  se  débarrasser  de  sa 
morphinomanie  ont,  en  partie,  confirmé  ces  vues  théoriques. 
Au  début,  quand  le  malade  receyait  encore  sa  dose  habituelle 
de  morphine  (22  centigrammes),  il  existait  un  certain  degré 
d’hypoehlorhydrie  ;  mais  à  mesure  que  les  doses  ont  été  dimi¬ 
nuées  et  finalement  supprimées,  on  constata  une  augmen¬ 
tation  progressive  de  l’acidité  du  contenu  stomacal,  sans 
toutefois  qu'il  y  eût  hyperchlorhydrie  proprement  dite. 

Le  traitement,  à  part  la  diminution  des  doses  de  morphine 
jusqu’à  leur  suppression,  comprenait  encore  le  lavage  de  l’es¬ 
tomac  tous  les  matins,  avec  de  l’eau  de  Carlsbad.  A  titre  de 
calmant,  on  donnait  du  trional. 

M.  Senatoi*  se  demande  si,  à  la  suite  de  l’emploi  pro¬ 
longé  de  chlorhydrate  do  morphine,  cette  substance  ne  s’ac¬ 
cumule  pas  dans  l’organisme,  do  sorte  que,  lorsque  le  malade 
est  privé  de  morphine,  il  se  fait  une  élimination  d’acide  chlor¬ 
hydrique  à  la  surface  de  la  substance  stomacale. 

M.  Hitzig  ne  pense  pas  que  la  morphine  s’accumule  dans 
l’organisme. 

Rî.  Jolly  voudrait  savoir  si  l’hypochl'orhydrie  est  un  phé¬ 
nomène  constant  chez  les  morphinorhanes. 

m.  Hitzîg  a  constaté .  ce  phénomène  chez  plusieurs  ma¬ 
lades. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  HAMBOURG 

Séance  du  15  novembre  1892. 


Autoplastie  dans  le  trichiasis. 

RL  Franke  présente  un  malade'  atteint  de  trichiasis  et 
traité  avec  succès  par  l’autoplastie  suivant  le  procédé  sui¬ 
vant  :  Excision  d’un  lambeau  cunéiforme  dans  le  bord  intermar- 
giual  et  transplantation  entre  les  lèvres  de  la  plaie  d’un  lam¬ 
beau  prisa  la  muqueuse  labiale.  Pas  de  suture.  Le  pansement 
no  fut  changé  que  deux  fois. 

Choléra. 

RI.  Rat  jeu  a  vu  2  cas  de  cholécystite  dans  le  choléra.  Le 
premier  malade,  chez  lequel  la  cholécystite  suppurée  survint 
pendant  le  stade  typhoïde,  succomba,  età  l’autopsie  on  trouva 
la  vésicule  remplie- de  pus  et  ne  contenant  pas  do  bile.  Le 
second  malade  fut  pris,  au  _8°  jour,  de  météorisme  abdominal 
et  de  vomissements  en  même  temps  qu’une  tumeur  fluctuante 
se  forma  dans  l’hypochondre  droit.  La  ponction  donna  issue  à 
un  liquide  séreux  mêlé  de  bile.  La  tumeur  commença  ensuite 
à  diminuer  et  le  malade  finit  par  guérir.  Dans  les  deux  cas  il 
n'y  avait  pas  d’ictère. 

La  cholécystite  était  très  probablement  consécutive  à  la  for¬ 
mation  d’un  bouchon  muqueux  dans  le  canal  cholédoque.  S’il 
n’y  a  pas  eu  d’ictère,  c’est  que,  pendant  le  stade  typhoïde,  le 
foie  no  fabrique  pas  de  bile. 

RI.  Simmonds  a  souvent  trouvé  chez  les  cholériques  une 
affection  diphthéroïde  du  gros  intestin  et  pense  que  le  calo¬ 
mel  n’y  était  pas  étranger. 

RI.  Eisenlohi*  n’est  pas  de  cet  avis.  Dans  les  autopsies 
qu’il  a  eu  occasion  de  faire,  il  a  trouvé  des  lésions  plutôt  cir¬ 
conscrites,  et  du  reste  les  mêmes  lésions  existaient  chez  deux 
cholériques  qui  u’étaient  pas  traités  par  le  calomel. 

RI.  Wolf  demande  si  à  l’autopsie  des  cholériques  on  a 
trouvé  des  cas  sans  lésions  apparentes  de  l’intestin. 

RI.  Frœnkel.  —  On  trouve  toujours  Une  ,  desquamation 
épithéliale  de  la  muqueuse  intestinale,  ou,  du  moins,  une 
nécrose  de  coagulation  des  cellules  épithéliale». 

Syphilis  pigmentaire. 

RI.  Roseiithal  présente  un  malade  qui,  très  peu  de  temps 
après  l’infection,  fut  couvert  de  syphilidestubéro-pustuleuses. 
L’éruption  se  modifia  sous  l’influence  du  traitement,  sans  toute¬ 
fois  disparaître  entièrement.  Là  où  l’éruption  fut  le  plus  mar¬ 
quée,  il  se  fit  un  dépôt  de. pigment  brun  foncé,  sous  forme  de 
taches  se  confondant  insensiblement  avec  la  peau  normale. 


Tuberculose  du  testicule. 

RI.  Ledermann  présente  les  préparations  microscopiques 
d’un  testicule  tuberculeux  venant  d’un  syphilitique  atteint 
en  même  temps  de  gonorrhée.  La  castration  bilatérale  ne  fut 
faite  qu’après  l’échec  complet  de  la  médication  antisyphili¬ 
tique  continuée  pendant  un  certain  temps. 

RI.  Heller  est  d’avis  que  dans  les  cas  analogues,  à  diagnostic 
incertain,  on  devrait  essayer,  la.tuberculine.  Une  fois  la  tuber¬ 
culine  lui  a  permis  d’acquérir  la  certitude  qu’il  n’y  avait  pas 
de  tuberculose  testiculaire,  bien  que  les  phénomènes  cli¬ 
niques  plaidassent  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

RI.  liarevvski  a  vu  6  fois  la  tuberculose  testiculaire  sur¬ 
venir  après  l’infection  gonorrhéique.  Dans  4  cas  il  se  forma 
des  noyaux  circonscrits  dans  les  épididymes.  Comme  cette 
tuberculose  a  une  tendance  à  envahir  la  prostate,  les  vésicules 
séminales,  ete.,  il  faut  opérer  de  bonne  heure.  Dans  plusieurs 
cas,  M.-Karewski  a  fait  la  castration  double  chez  des  enfants 
et,  au  bout  de  dix  anSj  les  opérés  n’avaient  pas  encore  trace 
de  tuberculose. 

RI.  Lewin  a  également  eonstaté  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  testiculaire  après  des  écoulements  gonorrhéiques.  En 
réalité  l’écoulement  vient  non  pas  de  Turèthre,  mais  de  la 
prostate  déjà  malade.  Dans  ces  cas  spéciaux,  la  castration 
n’est  pas  d’une  bien  grands  utilité. 
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Symphyséotomie. 

RI.  Sehwarzea  pratiqué  cette  opération  sur  le  cadavre.  Il 
n’éprouva  de  difficultés  pour  la  section  de  la  symphyse  que 
chez  une  femme  de  55  ans  chez  laquel'e  l’articulation  était 
ossifiée.  Les  pubis  s’écartaient  déjà,  alors  que  le  cartilage 
n’était  sectionné  que  sur  une  longueur  .  de  quelques  milli¬ 
mètres.  Néanmoins,  contrairement  à  Léopold,  l’auteur  pense 
qu’il  est  nécessaire  de  eouper  le  cartilage  dans  toute  son 
étendue  ;  mais  il  faut  toujours  épargner  le  ligament  sous- 
pubien  pour  obvier  aux  hémorrhagies.  • 

Le  diamètre  promonto-pubien  augmente  d’une  longueur 
qui  est  le  double  de  l’écartement  des  symphyses.  Les  dia¬ 
mètres  transversaux  s’agrandissent  de  la  moitié  de  la  distance 
des  symphyses.  Les  diamètres  obliques  s’allongent  également 
d'une  quantité  intermédiaire  aux  précédentes. 

La  technique  opératoire  est  la  suivante.  La  malade  est 
étendue,  le  siège  reposant  sur  le  bord  de  la  table  ;  deux  aides 
maintiennent  les  genoux  pliés,  les  cuisses  fléchies  et  légère¬ 
ment  écartées,  et  pressent  sur  les  troc'nanters.  Un  cathéter  est 
introduit  dans  la  vessie. 

L’incision  commence  un  peu  au-dessus  des  pubis  et  s’étend 
jusque  vers  la  racine  du  clitoris.  Les  parties  molles  sont 
sectionnées  jusqu’à  l’articulation.  Le  doigt  est  alors  glissé 
derrière  celle-ci  et  le  cartilage  est  coupé  a  l’aide  d’un  couteau 
recourbé  du  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  ;  il  faut  à  ce 
moment  éviter  l’écartement  trop  brusque  de  la  symphyse  par 
suite  de  l’engagement  du  fœtus.  Un  bandage  circulaire  serré 
doit  ensuite  maintenir  les.  os  en  rapport,  bien  qu’ils  soient 
déjà  suturés. 

D’après  la  dernière  statistique  de  Spinelli,  dans  24  cas  de 
.symphyséotomie,  24  fois  la  mère  a  subi  heureusement  l’opéra¬ 
tion;  24  produits  ■  sont  venus  vivants,  dont  un  est  mort 
12  heures  après  l’accouchement. 

La  réunion  des  symphyses  est  solide  au  bout  de  quatre  à 
six  semaines,  quelquefois  en  moins  de  temps.  Dans  les  24  cas 
de  Spinelli,  on  note  comme  complications  3  cas  de  paramé- 
trite  et  d’endométrite  et  3  cas  de  fistules  vésicales. 

Cette  opération  a  été  abandonnée  autrefois  en  raison  des 
complications  septiques,  elle  n’est  remise  en  honneur  que 
depuis  l’avènement  de  l’antisepsie.  La  blessure  de  la  vessie, 
la  disjonction  de  l’articulation  sacro-iliaque,  l’incontinence 
d’urine,  etc.,  sont  des  accidents  faciles  à  éviter  et  qui  ne  doi¬ 
vent  pas  faire  rejeter  la  symphyséotomie. 

Au  point  de  vue  des  indications,  en  dehors  du  rétrécisse¬ 
ment  pelvien  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  grossesses  anté¬ 
rieures,  de  faire  des  contractions  au  moment  de  la  rupture  de 
la  poche  des  eaux,  de  la  position'  de  la  tête,  etc. 


4  Mai  1892 


LE  MEKCREDI  MÉDICAL 


—  N”  18  -  207 


Bactériologie  de  la  morve. 

M.  Sabouraud  présente  des  cultures  du  bacille  de  la 
morve  obtenues  avec  les  sécrétions  du  malade  présenté  par 
M.  Besnier  à  la  dernière  séance  (voir  Mercredi  mé.iical, 
16  mars  1892,  p.  128)  et  les  testicules  de  cobayes  ayant  subi 
l’injection  péritonéale  de  ces  sécrétions.  Il  insiste  sur  la  viru¬ 
lence  extrême  des  cultures  pures  du  bacille  de  la  morve, dont 
le  maniement  exige  une  prudence  extrême  et  qui  ont  causé 
la  mort  de  plusieurs  bactériologistes,  et  la  compare  à  la  faible 
contagiosité  des  sécrétions  des  lésions  morveuses  de  l’homme, 
qui  ne  sont  que  très  rarement  l’octasion  de  contagions. 

Lèpre  à  éclo.sîoii  tardive. 

91.  Hallopeau.  —  Voici  un  malade  atteint  de  lèpre  tuber¬ 
culeuse,  chez  lequel  les  lésions  sont  apparues  32  ans  après  un 
séjour  de  15  mois  à  la  Martinique,  seul  foyer  lépreux  dans 
lequel  il  ait  jamais  vécu.  C’est  la  plus  longue  durée  do 
latence  de  la  lèpre  qu’on  ait  encore  signalée.  Les  faits  de  ce 
genre  montrent  qu’on  doit  rester  dans  une  grande  réserve 
relativement  à  la  transmissibilité  de  la  lèpre  dans  les  pays  qui 
eu  sont  actuel iement  exempts.  Ce  développement  tardif  n’est 
d’ailleurs  pas  spécial  à  la  lèpre,  on  l’observe  également  dans 
la  morve  et  il  est  très  vraisemblable  pour  la  tuberculose. 

Ileclierches  expérimenlales  sui*  le  chancre  mou. 

91.  Jullien.  —  En  pratiquant  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  des  inoculations,  en  série,  du  pus  du  chancre 
mou,  j’ai  reconnu  que  :  le  pus  du  chancre  originel  inoculé  au 
bras  donnait  la  pustule  caractéristique,  que  celle-ci  sécrétait 
un  pus  lui-même  inoculable  et  fournissant  la  pustule  typique, 
mais  que  cette  dernière  ne  fournissait  plus  un  pus  inoculable  ; 
en  d’autres  termes,  la  série  d’inoculation  s’arrêtait  à  la  3“  gé¬ 
nération  ;  cependant  le  pus  du  chancre  génital  restait  toujours 
inoculable.  . 

Imbu  de  la  doctrine  classique,  confiant  dans  le  dogme  de 
l’inoculabilité  indéfinie  du  chancre  mou,  je  ne  vis  là  d’abord 
qu’un  accident  dû  au  manque  d’habileté  de  l’opérateur,  mais 
M.  Straus  m’apprit  qu’il  avait  lui-même  été  plusieurs  fois  dans 
l’impossibilité  de  prolonger  ses  séries  d’inoculation  au  delà  de 
la  3=  ou  4“  génération. 

Ces  faits  sont  en  contradiction  avec  les  travaux  de  Ducrey 
et  Kretling,  qui  assurent  avoir  poursuivi  leurs  séries  jusqu’à 
la  10°  et  même  15°  génération,  tout  en  se  conformant  aux 
règles  de  la  plus  stricte  antisepsie. 

Comme  Ducrey  et  Kretling,  j’ai  remarqué  l’abondance 
et  la  variété  des  microbes  contenus  dans  le  pus  du  chancre  ; 
mais  j’ai  été  frappé  de  ce  fait  que,  contrairement  aux  asser¬ 
tions  de  ces  auteurs,  le  pus  des  pustules  d’inoculation  ne 
contient  aucun  micro-organisme,  quoiqu’il  soit  encore  virulent, 
puisqu’il  peut  encore  produire  au  moins  une  nouvelle  inocu¬ 
lation  féconde. 

Il  en  résulte  que  les  microbes  si  nombreux  que  l’on  décèle 
dans  la  sécrétion  du  chancre  originel  ne  sont  pas  les  agents 
de  la  virulence  chancreuse.  L’organisme  animé  qui  détermine 
le  chancre  existe  assurément,  mais  il  est  impossible  de  le 
déceler  par  nos  moyens  actuels  de  coloration. 

Séance  du  22  avril  1892. 

Syphîlomatose  ulcérante  lupoïde  de  la  face. 

91.  Ernest  Besnier.  —  Voici  une  femme  de  30  ans,  for¬ 
tement  entachée  d’alcoolisme,  qui  est  entrée  à  l’hôpital  il  y  a 
six  semaines  avec  une  vaste  ulcération  profonde  occupant  la 
lèvre  supérieure  et  les  parties  attenantes  de  la  face,  ulcéra¬ 
tion  d’aspect  blafard,  fongueuse  et  très  suppurante,  cerclée 
par  un  bord  relevé  en  forme  de  bourrelet  saillant,  entouré 
d’une  bande  rose  vif;  l’ulcération  se  prolongeait  sur  la  face 
buccale  de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure.  Cette 
ulcération  ne  différait  des  syphilides  tuberculo-ulcéreuses 
vulgaires  que  par  un  état  floride  plus  accentué,  par  une  colo¬ 
ration  moins  sombre  et  un  processus  plus  actif  ;  la  malade 
n’avait  cependant  aucun  antécédent  syphilitique,  et  tout  au 
contraire  avait  eu  une  série  de  manifestations,  hémoptysies 
répétées,  troubles  respiratoires,  arthrite  suppurée,  qui  avaient 
été  considérées  comme  d’origine  tuberculeuse  ;  elle  avait  même 
été  traitée  par  les  injections  de  tuberculine  à  hautes  doses 
qui  n’avaient  pas  produit  de  réaction  générale,  mais  une 
réaction  locale  très  pette  ;  des  lésioqs  de  la  face  avaient  déjà 


guéri  à  la  suite  d’un  traitement  par  les  injections  de  gaïaool 
iodoformé,  les  ruginations,  les  scarifications,  les  cautérisa¬ 
tions,  etc.  Néanmoins  je  portai  le  diagnostic  de  syphilomatose, 
la  malade  a  été  soumise  au  traitement  mixte  par  la  liqueur 
de  Van  Swieten  et  l’iodurc  de  potassium,  et  actuellement  la 
cicatrisation  est  à  peu  près  complète.  Comme  complément  de 
preuve,  l’inoculation  du  pus  recueilli  à  la  surface  des  ulcé¬ 
rations  a  été  faite  par  M.  Sabouraud  à  un  cobaye  et  n’a  déter¬ 
miné  ni  réaction  locale  ni  réaction  générale.  Bien  que  la 
malade  soit  professionnellement  exposée  à  la  syphilis,  on  ne 
retrouve  pas  d’autre  antécédent  pouvant  se  rapporter  à  la 
syphilis  qu’une  fausse  couche  remontant  à  huit  ans,  qui  a  pu 
être  l’indice  d’une  syphilis  conceptionnelle. 

Folliculites  dépilantes  des  parties  glabres. 

91.  Arnozan  (de  Bordeaux). —  J’ai  observé,  chez  un  homme 
de  43  ans,  des  foyers  d’éruption  papulo-pustuleux  occupant 
différents  points  du  corps  et  en  particulier  la  face  externe  des 
cuisses  où  ils  formaient  de  chaque  côté  de  vastes  placards 
symétriques.  Le  centre  de  ces  placards  était  absolument  lisse 
et  glabre,  sans  saillies,  sans  dépressions  cicatricielles  ;  à  la 
périphérie,  une  couronne  de  3  à  4  centimètres  de  largeur  était 
formée  par  des  papulo-pustules  à  diverses  périodes  d’évolution, 
les  plus  récentes  sous  forme  de  simples  boutons  plats  très 
superficiels,  de  la  largeur  d'une  lentille,  rouge  brun,  constam¬ 
ment  centrés  par  un  poil,  d’autres  constituées  par  une  petite 
pustule  à  peine  large  comme  un  grain  de  mil,  centrée  par  un 
poil  et  reposant  sur  une  base  un  peu  surélevée  ;  à  un  stade 
plus  avancé  encore,  le  poil  tombe  spontanément  et  il  reste 
une  minuscule  cavité  purulente,  bientôt  cachée  par  une  croû- 
telle  rouge,  à  laquelle  succède  une  papule  dont  l’infiltration 
ne  tarde  pas  à  disparaître  et  qui  laisse  à  sa  place  une  petite 
surface  souple,  lisse  et  bronzée.  M.  Dubreuilh  m’a  communiqué 
une  observation  absolument  identique  quant  à  l’aspect  des 
lésions  qui  occupaient  la  face  interne  des  jambes. 

Ces  faits  ressemblent  absolument  aux  folliculites  du  cuir 
chevelu  qui  constituent  certaines  alopécies  innominées  de 
M.  Ernest  Besnier.  Il  n’y  a  de  différence  que  dans  la  topo¬ 
graphie  des  lésions. 

Epilatiou  électrolytique. 

91.  Dubreuilh  (de Bordeaux)  rapporte  l’observation  dune 
jeune  fille  dont  le  système  pileux  de  la  face  présentait  un 
développement  très  considérable.  En  120  séances,  il  a  enlevé 
15,000  poils,  et  depuis  4  mois,  époque  à  laquelle  le  traitement 
a  été  interrompu,  la  repousse  a  été  très  modérée  ;  bien  qu’il 
faille  compter  sur  une  notable  quantité  de  poils  de  2°  et  de 
3°  couche,  le  résultat  n’en  est  pas  moins  très  satisfaisant  au 
point  de  vue  des  cicatrices.  La  rapidité  du  traitement  a  été 
obtenue  grâce  à  l’emploi  de  la  cocaïne  en  injections  sous- 
cutanées,  emploi  rendu  plus  facile  dans  ce  cas  par  la  vitalité 
des  tissus  de  la  patiente  qui  permettait  d’électrolyser  des 
bandes  de  poils  très  rapprochés  sans  avoir  d’ulcération  ni  de 
cicatrice  ;  l’électrolyse  était  faite  au  moyen  d’aiguilles  en 
acier  recourbées  très  fines  constituées  par  des  équarrissoirs 
d’horloger  dont  la  pointe  était  coupée  et  les  angles  émoussés. 

91.  Ernest  Be.snîer.  —  Ces  résultats  sont  très  remar¬ 
quables.  L’électrolyse  faite  par  des  médecins  qui  n’en  ont  pas 
une  expérience  suffisante  et  qui  emploient  des  courants  trop 
intenses  afin  d’arriver  à  une  rapidité  plus  grande,  produit 
souvent  des  cicatrices  chéloïdiennes  qui  défigurent  le  visage 
d’une  manière  lamentable  et  nécessitent  des  scarifications  en 
nombre  illimité. 

91.  Brocq.  —  Le  traitement  de  l’hypertrichose  par  l’élec¬ 
trolyse  demande  beaucoup  de  temps.  Ou  peut  estimer  sa, 
durée  à  deux  ans  lorsqu’il  s’agit  d’une  barbe  entière  et  à  six: 
mois  lorsque  les  poils  occupent  seulement  le  menton.  Il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  faire  porter  l’électrolyse  sur  des  poils  trop 
rapprochés  les  uns  des  autres. 

Polydaetylîtes  .suppui*ative.s  avec  dy.strophîe.s 
unguéales. 

91.  Ilailopeau.  —  Voici  une  malade  dont  l’observation 
prouve,  ainsi  que  celle  d’un  malade  que  j’ai  étudié  antérieu¬ 
rement,  que  les  microbes  pyogènes,  et  particulièrement  le 
staphylococcus  aureus  et  l’albus  peuvent  donner  lieu,  chez 
des  sujets  prédisposés  à  une  infiammation  suppurative,  des 
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teux,  anesthésier  la  malade  pour  pratiquer  l’examen.  Mon 
expérience  personnelle  de  cette  opération  est  basée  sur 
19  cas;  aucun  de  mes  malades  n’est  mort  de  l’opération.  J’ai 
eu  des  périodes  de  survie  de  deux  ans  et  plus.  Il  faut  avoir 
gjrand  soin  des  incisions  préliminaires  qui  dégagent  le  col  des 
tissus  malades;  il  faut  réséquer  le  col  au  niveau  de  son  oriliee 
interne:  l’ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  au  cours  do 
l’opération  ne  rend  point  le  pronostic  plus  défavorable.  Il 
faut,  .après  avoir  dégagé  le  col  avec  un  instrument  tranchant, 
le  couper  à  l’aide  du  thermo-cautère. 

m.  Je.ssett.  —  Pendant  les  années  1889-90-91,  j’ai  opéré 
24  casj  15  n’ont  encore  aucune  récidive:  5  ont  eu  une  réci¬ 
dive  ;  i’en  ai  perdu  de  vue  4  et  une  de  ces  malade  est  morte. 
On  voit  combien  cette  statistique  est  favorable,  quand  ou 
songe  que  la  mortalité  de  l’extirpation  totale  de  l’utérus 
oscille  entre  16  et  24  0/0.  Je  crois  que  dans  bien  dos  cas 
M.  Lewers  aurait  pu  opérer  d’une  façon  plus  radicale  en  tail¬ 
lant  en  cône  la  partie  enlevée,  au  lieu  de  la  sectionner  trans¬ 
versalement.  Dans  ce  cas,  il  faut  introduire  dans  l’utérus  une 
petite  tige .  pour  empêcher  sa  fermeture  pendant  sa  guéri¬ 
son.  Je  préfère  les  ciseaux  au  cautère,  qui  donne  des  hémor¬ 
rhagies  secondaires  à  la  chute  de  l’eschare. 

M.  Chanipneys.  —  Il  faut  distinguer  suivant  qu’on  a 
affaire  à  un  cancer  du  corps  de  l’utérus,  un  cancer  de  la  por¬ 
tion  sus-vaginale  du  col  ou  un  cancer  de  la  portion  vaginale 
du  col.  Pour  le  cancer  du  corps,  il  faut  recourir  à  l’hystérec- 
tomie  vaginale.  Pour  le  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col, 
on  aura  recours  à  l’amputation.  Quand  le  cancer  débute  dans 
le  canal  du  col,  le  pronostic  est  tout  à  fait  défavorable,  car  le 
diagnostic  ne  se  fait  que  tardivement,  à  une  époque  où  les 
lésions  sont  déjà  très  étendues.  Dans  ces  cas,  on  devra  recou¬ 
rir  à  l’extirpation  totale. 

M.  Roiilli.  —  Je  préfère  l’écraseur  électrique,  pour  éviter 
l’hémorihagie  dans  la  section  du  col.  J’ai  obtenu  aussi  de 
bons  résultats  de  la  bromine,  que  je  ne  laisse  en  place  que 
4  heures;  j’applique  ensuite  du  glycérolé  de  pepsine  pour 
dissoudre  l’eschare. 

M.  lliilke.  —  L’extirpation  n’est  utile  que  quand  il  n’y  a 
pas  d’infiltration  latérale  et  que  les  parois  vagin.ales  ne  sont 
que  modérément  envahies.  La  plupart  des  cas  qui  sont  trop 
avancés  pour  être  traités  par  l’amputation  sus-vagiiiale  no 
sont  pas  plus  justiciables  de  l’extirpation  totale.  Je  préfère 
l’usage  des  ciseaux  à  celui  du  thermo-cautère. 

M.  Heywood  Smith.  —  Je  n’approuve  pas  l’usage  de 
l'écraseur,  avec  lequel  on  ne  peut  pas  limiter  la  portion  des 
tissus  qu’on  veut  enlever.  Je  lais  un  pansement  au  chlorure 
do  sîînc  et  je  bourre  le  vagin  de  tampons  imprégnés  de  car¬ 
bonate  de  soude. 

M.  Spencer.  —  M.  Byrne  a  pratiqué  400  fois  l’amputation 
sus-vaginale  du  col  sans  un  cas  de  mort.  II  s’est  servi  du 
galvano-cautère  auquel  il  attribue  ses  succès. 

M.  Lewers.  —  Je  n’ai  jamais  eu  d’hémorrhagie  à  la  suite 
de  l’emploi  du  cautère  actuel  ;  j’ai  vu,  au  contraire,  des 
hémorrhagies  second, aires  consécutives  à  l’usage  du  chlorure 
do  zinc.  J’admets,  en  général,  que  les  cas  trop  avancés  pour 
être  justiciables  de  l’amputation  su.s- vaginale  ne  peuvent  non 
plus  être  guéris  par  l’extirpation  complète  ;  encore  est-il  que 
j’ai  vu  une  exception  à  cette  règle.  Le  traitement  palliatif 
par  des  grattages  et  le  chlorure  de  zinc  doit  être  abandonné. 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  16  décembre  1892. 

Carcinome  de  restomae. 

M.  V.  Hacker  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait 
la  pylorectomie  typique  pour  un  carcinome  de  l’estomac.  La 
malade  s’est  rapidement  rétablie  après  l’opération  et  se  trouve 
actuellement  fore  bien.  Dans  un  autre  cas  analogue  opéré  en 
février  et  où  il  a  fallu  réséquer  en  même  temps  les  deux  tiers 
de  l’estomac,  la  récidive  est  survenue  au  bout  de  six  mois. 

A  la  même  occa.sion,  M.  v.  Hacker  cite  quelques  autres 
opérations  abdominales.  Dans  un  cas  de  gabtro-entérostomie 


pour  rétrécissement  non  cancéreux  du  pylore,  il  trouva,  dans 
le  cours  de  l’opération,  la  vésicule  biliaire  remplie  do  calculs. 
La  gastro-entérostomie  terminée,  il  sutura  la  vésicule  à  la 
paroi  abdominale  et  l’ouvrit  au  thermo  cautère  huit  jours 
plus  tard.  Il  sortit  neuf  calculs.  Actuellement,  le  malade  va 
au.ssi  bien  que  possible. 

Daus  quatre  cas  de  gastro-entérostomie,  dont  deux_  pour 
cancer  inopérable  du  pylore  et  deux  pour  sténose  non  néopla¬ 
sique,  il  eut,  pour  les  deux  premiers,  une  mort  de  pneumonie 
huit  jours  après  l’opération,  et  une  au  bout  de  huit  mois  aux 
progrès  de  la  carcinose.  Les  deux  autres  ont  guéri. 

Greffe  osseuse. 

m.  V.  Eiselsberg  présente  deux  malades  chez  lesquels  la 
perte  de  substance  osseuse  au  niveau  du  crâne  fut  comblée 
avec  succès  par  une  plaque  de  celluloïd  au-dessus  de  laquelle 
on  sutura  le  lambeau  cutané. 

Dans  le  second  on  fut  obligé  d’enlever  une  première  fois  la 
plaque  de  celluloïd  au-dessous  de  laquelle  il  se  développa 
un  hématome.  La  seconde  plaque  fut  appliquée  dix-huit  jours 
après.  Le  malade  guérit. 

Syring'oniyélie. 

M.  Goldschmied  présente  une  femme  de  58  ans  chez 
laquelle  l’affection,  débuta  il  y  a  dix-huit  mois,  sous  forme 
d’amaigrissement  du  membre  supérieur  droit.  En  même 
temps,  les  doigts  de  la  main  gauche  se  couvraient  de  vési¬ 
cules  qui,  en  éclatant,  laissaient  couler  un  liquide  jaunâtre. 

Actuellement,  on  trouve  une  diminution  des  réflexes  con¬ 
jonctivaux,  un  rétrécissement  de  la  pupille  droite,  léger  lar¬ 
moiement  à  droite,  une  atrophie  des  muscles  de  l’épaule  et 
du  membre  supérieur  du  côté  droit,  des  contractions  fibril- 
laires  dans  le  grand  pectoral  et  le  triceps  du  même  côté,  une 
légère  diminution  de  l’excitabilité  électrique  des  nerfs  médian 
et  cubital,  une  dissociation  classique  de  la  sensibilité. 

Depuis  quelque  temps,  on  con.state  chez  la  malade  une 
tendance  à  l’amélioration.  Les  articulations  du  côté  droit  sont 
devenues  plus  libres  et  la  position  eu  griffé  de  la  main  droite 
comm'enee  à  disparaître. 

Opération  de  la  cataracte. 

M.  Fiich.s  trouve  que  l’extraction  de  la  cataracte  sans 
iridectomie  est  devejiue  possible  avec  l’antisepsie  Seulement 
l’accident  qui  survient  encore  assez  souvent  est  la  hernie  do 
l’iris.  Aussi  l’extraction  de  la  cataracte  sans  iridectomie  est 
contre-indiquée  chez  des  personnes  à  pupille  étroite  peu 
mobile,  dans  les  cataractes  qui  ne  sont  pas  encore  arrivées  à 
la  maturité,  dans  la  cataracte  compliquée,  la  cataracte  avec 
conjonctivite,  puis  chez  les  alcooliques,  les  individus  qui 
serrent  fortement  les  paupières,  ehez  les  personnes  peu  intel¬ 
ligentes,  etc. 

Du  14  mai  1890  au  17  novembre  1892,  on  a  opéré  à  la  cli¬ 
nique  de  M.  Fuchs  702  cataractes,  dont  311  sans  et  391  avec 
l’iridectomie.  Dans  la  première  série  on  a  eu  0.9  0/0  et  dans 
la  seconde  1.9  0/0  des  échecs. 

M.  Adler  fait  observer  qu’il  extrait  la  cataracte  sans 
iridectomie  depuis  1888. 
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NoUVBLMS  KECIIBROIIES  au  sujet  de  DA  DIMINUTION  DU  .MOUVEMENT 
ASCENSIONNEL  DE  LA  POPULATION  DANS  LES  DÉPARTEMENTS  MONTA¬ 
GNEUX,  RAVAGÉS  PAR  LE  DÉBOISEMENT,  par  lo  JÉANNEL. 

Le  déboisement  des  contrées  montagnen.ses  apparaît  comme  une 
cause  active  de  dépopulation  en  France,  ainsi  qu’on  peut  .s’en  con¬ 
vaincre  par  les  recensements  officiels  de  1S71  à  1891,  en  comparant 
l’augmentation  de  la  population  dans  30  départements  déboisés  et 
dans  les  autres. 

Moyens  de  se  préserver  du  choléra,  par  Depierbis 
(Paris,  O.  Doin,  1892). 

Résumé  précis  et  complet  des  mesures  d’hygiène  publique  et 
privée  qui  sont  à  prendre  en  temps  d’épidémie,  fondées  sur  les  der¬ 
nières  conquêtes  de  la  bactériologie.  Non  seulement  utile  à  con¬ 
sulter  pour  le  praticien,  mais  à  la  portée  des  gens  du  monde. 
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Lithiase  biliaire,  eliolécystile,  oblitération  du 
eanal  cholédoque  ,  cholécystotomie  ;  fistule 
biliaire,  cholécysteutérostoinie.  Guérison.  Com¬ 
munication  à  la  Société  de  chirurgie,  par  J.  J.  Pbyrot, 
chirurgien  de  Lariboisière. 

Mme  A...,  56  ans,  salle  Elisa  Roy,  n”  6,  s’était  toujours  bien 
portée  jusqu’au  moment  où  éclatèrent  les  accidents  hépa¬ 
tiques  dont  nous  allons  parler.  Elle  avait  eu  doux  enfants. 
Ses  règles  avaient  disparu  sans  incident  à  l’âge  de  49  ans. 

A  la  fin  d’octobre  1891,  elle  a  été  prise  d’une  violente  crise 
hépatique;  nouvelle  crise  en  novembre  d’une  durée  de  quatre 
jours  et  suivie  d’ictère.  Accès  plus  violent  encore  à  la  fin  de 
décembre. 

Cinq  accès  semblables  en  janvier  1892.  L’ictère  u’avalt  pas 
disparu  depuis  novembre  ;  la  peau  et  les  muqueuses  avaient 
pris  une  teinte  de  brique,  les  matières  étaient  absolument  dé¬ 
colorées;  les  urines  rouge  acajou.  De  temps  en  temps  surve¬ 
naient  des  accès  de  fièvre  débutant  par  un  frisson. 

Le  9  février,  la  malade  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  dans 
le  service  de  mou  collègue  le  D'  Gouguenheim.  On  lui  donne 
du  sulfate  de  quinine,  des  lavements  froids,  le  régime  lacté. 
Les  phénomènes  persistent  et  s’aggravent.  Le  15,  la  tempé¬ 
rature  monte  à  39“2;  le  19  à  40°;  le  21  à  39“6.  La  malade 
nous  est  envoyée  le  21  février.  Nous  observons  dans  notre 
service  de  nouveaux  accès  de  fièvre.  Ils  ont  surtout  lieu  le 
matin;  mais  le  26  au  soir,  veille  de  l’opération,  le  thermo¬ 
mètre  marquait  encore  39‘’8. 

L’état  de  la  malade  était  très  grave.  Elle  ne  s’alimentait 
plus  ;  aussi  avait-elle  beaucoup  maigri  ;  elle  se  plaignait 
d’une  extrême  faiblesse.  On  notait  à  ce  moment  que  le  foie 
très  tuméfié  dépassait  notablement  en  dehors  le  rebord  des 
côtes  et  descendait  sur  la  ligne  médiane  jusqu’à  l’ombilic. 
Une  intervention  rapide  s’imposait. 

Opération  le  27  février  1892.  —  Une  incision  verticale  de 
douze  centimètres  est  pratiquée  le  long  du  bord  externe  du 
droit  antérieur.  La  vésicule  est  trouvée  libre  d’adhérences, 
non  pas  ratatinée,  mais  peu  volumineuse.  On  explore  avec  le 
doigt  toute  sa  face  inférieure,  puis  la,  région  du  canal  cys- 
tique  et  du  canal  cholédoque.  Aucune  tuméfaction  n’est 
découverte,  quelque  soin  que  l’on  apporte  à  cette  recherche 
plusieurs  fois  répétée.  Môme  l’exploration  de  la  vésicule  ne 
permet  pas  d’y  reconnaître  sûrement  la  présence  de  calculs. 
Dans  ces  conditions,  nous  pensons  devoir  nous  contenter  de 
l’ouvrir  an  dehors.  Le  fond  de  la  vésicule  est  donc  attiré  dans 
la  plaie.  Il  y  est  fixé  par  plusieurs  points  séro-séreux.  La 
paroi  abdominale  est  réunie  au-dessus  et  au-dessous  par  trois 
plans  de  suture.  Ponction  de  la  vésicule  et  évacuation  du 
liquide  bilieux  qu’elle  contient  avec  le  gros  trocart  de  l’appareil 
de  Potain.  On  agrandit  enfin  au  bistouri  l’orifice  de  la  ponc- 
tion,et  les  deux  lèvres  de  l’incision  ainsi  créée  sont  fixées  par 
des  points  de  suture  aux  bords  de  l’incision  cutanée  corres¬ 
pondante.  La  curette  de  Volkmann  introduite  dans  la  vési¬ 
cule  ramène  quelques  débris  de  calcul  de  consistance  assez 
faible. 

Dès  le  lendemain,  la  température  de  la  malade  s’abaissait 
jusqu’aux  environs  de  37°.  Elle  a  toujours  oscillé  depuis 
autour  de  ce  chiffre.  Un  seul  accès  de  fièvre  s’est  produit  le 
3  mars  sans  cause  appréciable.  La  température  est  remontée, 
mais  cette  fois  seulement,  à  38°4. 

La  bile,  à  partir  du  moment  de  l’opération,  s’est  écoulée 
librement  par  l’ouverture.  Elle  traverse  le  pansement  que 
l’on  est  obligé  de  faire  chaque  jour  et  souvent  plusieurs 
fois. 

Les  matières  fécales  restent  décolorées. 

La  teinte  ictérique  delà  malade  s’atténue  lentement,  quoique 
la  bile  vienne  eu  totalité  au  dehors.  Le  2  juin  elle  n’est  pas 
complètement  dissipée;  mais  le  20  juin  la  peau  a  repris  sa 
coloration  normale,  et  toute  trace  de  pigment  biliaire  a  disparu 
de  l’urine.  A  plusieurs  reprises,  après  avoir  dilaté  l’ouverture 
de  la  vésicule,  nous  avons  tenté  d’extraire  les  calculs  que 
nous  supposions  engagés  dans  son  col.  Nous  n’avons  ramené 
que  des  débris  peu  importants;  une  seule  fois  avec  une 
pince  nous  avons  pu  enlever  une  concrétion  du  volume  d’un 


noyau  de  cerise.  Souvent  aussi,  nous  avons  cherché  à  pra¬ 
tiquer  le  cathétérisme  des  canaux;  mais  sans  résultat. 

Malgré  la  perte  considérable  que  représentait  l’issue  de  la 
bile  dans  sa  totalité,  malgré  l’absence  de  ce  liquide  dans  lès 
voies  digestives,  l’état  de  la  malade  était  redevenu  excellent. 
Elle  avait  retrouvé  l’appétit,  mangeait  bien,  digérait  tous  les 
aliments  et  engraissait.  Elle  désira  profiter  de  cette  améliora¬ 
tion  pour  retourner  au  moins  pour  un  temps  dans  sa  famille, 
et  elle  quitta  le  service  le  16  août  1892. 

Elle  nous  revient  le  5  octobre.  Rien  n’est  changé  ni  dans 
l’état  local  ni  dans  l’état  général.  La  bile  continue  à  s’écouler 
au  dehors;  les  selles  sont  décolorées;  la  santé  est  toujours  par¬ 
faite.  On  ne  pouvait  cependant  laisser  subsister  cette  infir¬ 
mité,  et  il  est  certain  qu’un  jour  ou  l’autre  la  privation  de  la 
bile  devait  avoir  de  fâcheuses  conséquences.  La  cholécysten- 
térostomie  fut  donc  résolue. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  le  30  octobre  1892,  avec  le 
bon  concours  de  mes  collègues  MM.  Périer  et  Chaput,  de  la 
façon  suivante  : 

Incision  médiane  menée  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic  ; 
incision  transversale  à  droite,  partant  de  la  première  à  5  cent, 
au-dessus  de  l’ombilic  et  aboutissant  en  dehors  à  2  ou  3  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  la  fistule  biliaire.  La  vésicule  se  trouve 
masquée  par  une  adhérence  épiploïque  qui  est  facilement 
détruite.  La  première  anse  d’intestin  grêle  qui  se  présente  est 
approchée  de  la  vésicule,  et  sur  un  lit  de  petites  éponges  qui 
protègent  parfaitement  le  champ  opératoire  on  unit  les  deux 
organes  de  la  manière  suivante  :  application  à  la  soie  de 
5  points  séro-séreux  profonds;  ou  avant  de  ceux-ci  incisions 
de  un  centimètre  chacune  praticiuées  l’une  en  face  de  l’autre 
sur  la  vésicule  et  sur  l’iiitestiii  ;  quatre  points  muco-muqueux 
unissent  la  lèvre  postérieure  de  l’incision  cystique  à  la  lèrre 
postérieure  de  l’incision  intestinale.  Quatre  points  semblables, 
soudent  ensemble  les  deux  lèvres  antérieures.  Enfin  huit  nou¬ 
veaux  points  séro-séreux  complètent  l’accolement  en  avant 
et  sur  les  côtés.  Il  s’est  à  peine  écoulé  dans  le  champ  opéra¬ 
toire  quelques  gouttes  de  bile  et  un  peu  de  matière  intestinale. 
Les  éponges  ont  reçu  tout  cela.  Suture  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  à  trois  étages  :  péritoine  et  muscles  au  catgut,  peau  au 
crin  de  Florence. 

J’ai  pensé  un  moment  à  libérer  la  vésicule  de  son  adhé¬ 
rence  à  la  peau  et  à  fermer  comme  complément  de  mon  opé-* 
ration  la  fistule  biliaire,  M.  Périer  m’y  engageait  en  me  fai¬ 
sant  remarquer  que  j’allais  voir  probablement,  si  je  laissais 
ainsi  la  vésicule  ouverte,  les  matières  intestinales  passer  par 
mon  abouchement.  Mais  je  ne  me  laissai  pas  convaincre  ;  je 
ne  voulus  pas  prolonger  davantage  l’opération.  Je  m’en  tins 
donc  à  la  simple  entérostomie  biliaire,  déplaçai  même  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  dans  le  trajet  fistuleux  pour  que 
la  bile  pût  encore  pendant  quelques  jours  être  amenée  au 
dehors. 

Les  suites  de  l’opération  n’ont  pas  été  simples,  il  s’en  faut. 
Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  malade  a  un  peu 
de  fièvre;  la  température  atteint  le  soir  38°6.  Rémission  mati¬ 
nale.  Quelques  douleurs  dans  la  région  hépatique,  légère 
teinte  ictérique. 

Le  3  novembre  le  pansement  se  trouve  souillé  par  des  ma¬ 
tières  intestinales  qui  sortent  par  la  sonde  et  autour  d’elle 
avec  la  bile.  La  sonde  est  enlevée.  Des  pressions  exercées 
avec  ménagement  sur  la  région  font  sourdre  par  l’orifice 
biliaire  ces  mômes  matières  liquides,  floconneuses,  brunes, 
exhalant  une  odeur  fécaloïde. 

Le  4  novembre,  la  température  est  redevenue  normale  ;  on 
essaie  de  protéger  les  lèvres  des  incisions  contre  le  contact  dès 
matières  au  moyen  d’une  application  de  collodion. 

Le  5  novembre,  l’occlusion  n’a  pas  tenu. 

On  constate  les  jours  suivants  de  la  rougeur  et  du  gonfle¬ 
ment  au  niveau  de  l’incision  transversale; le  8  novembre  tous 
les  crins  sont  enlevés.  La  réunion  ne  s’est  point  faite.  Il 
s’écoule  des  matières  intestinales  et  de  la  bile  par  la  partie 
moyenne  de  l’incision  transversale;  le  pansement  en  est  abon¬ 
damment  souillé  ;  la  malade  exhale  une  odeur  fétide,  quoiqu’on 
la  nettoie  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  13  novembre  on  détache  de  larges  lambeaux  de  tissu 
cellulaire  sphacélé. 

A  partir  de  ce  moment  la  plaie  marche  rapidement  vers 
la  cicatrisation.  Il  se  fait  en  quelques  jours  une  sorte  de  réu¬ 
nion  immédiate  secondaire.  Les  matières  intestinales  ont  cessé 
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de  venir  au  dehors  à  partir  du  15.  La  bile  s’écoule  de  moins 
en  moins  et  par  la  plaie  et  par  la  fistule  biliaire,  car  celle-ci 
marche  parallèlenient  avec  l’incision  et  s’oblitère  comme  elle, 
sans  ç[ue  nous  soyons  intervenu  en  aucune  façon  de  son  côté . 

Le  20  novembre  tout  écoulement  de  bile  a  cessé. 

La  réunion  est  absolument  parfaite  aujourd’hui,  et  depuis 
plusieurs  jours. 

Les  matières  fécales  ont  repris  leur  coloration  normale  ;  la 
malade  se  lève  depuis  quinze  jours;  elle  se  sent  forte;  son 
état  général  est  excellent. 

J’ajouterai  à  cette  observation  quelques  courtes  ré¬ 
flexions.  ■ 

Il  est  certain  qu’au  moment  où  j’ai  pratiqué  chez  ma 
malade  l’ouverture  do  la  vésicule  biliaire,  l’oblitéra¬ 
tion  du  canal  cholédoque  était  complète.  Si  j’avais  pu 
découvrir  le  calcul  probable  de  l’obstruction,  c’est  à  la 
taUle  de  ce  conduit  qu’il  aurait  fallu  avoir  recours  ;  je 
pense  que  tout  le  monde  aujourd’hui  est  d’accord  sur  ce 
point. 

N’ayant  point  trouvé  le  calcul,  j’aurais  peut-être  dû 
recourir  tout  de  suite  à  la  cholécystentérostomie.  Je  ne 
l’ai  point  fait  pour  deux  raisons.  Tout  d’abord  il  ne 
m’était  pas  démontré  que  l’oblitération  fût  définitive. 
Une  vague  espérance  me  restait  de  voir  se  rétablir  le 
passage  de  la  bile.  Je  me  proposais  d’essayer  du  reste 
le  cathétérisme  des  conduits.  Vous  avez  vu  que  mes 
tentatives  sont  restées  inutiles. 

Un  autre  scrupule  me  tenait  aussi.  Savons-nous  bien 
ce  que  deviendront  les  malades  chez  lesquels  nous  pra¬ 
tiquons  l’abouchement  de  la  vésicule  dans  l’intestin? 
Ne  sont-ils  pas  exposés  à  l’infection  ultérieure  des  voies 
biliaires  par  les  organismes  qui  pullulent  dans  le  tube 
digestif  et  en  particulier  par  le  coli-bacille?  L’avenir 
seul  pourra  nous  éclairer  sur  ce  point. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  choses  étant  au  point  où  je  les 
avais  mises  et  labile  s’écoulant  tout  entière  parla  flstule 
que  j’avais  pratiquée,  il  ne  me  restait  que  l’entérostomie 
biliaire  à  tenter. 

Ici  je  ne  me  trouve  pas  tout  à  fait  sans  reproche,  mal¬ 
gré  le  succès  final  de  mon  opération.  N’aurait-il  pas  fallu, 
après  avoir  pratiqué  l’abouchement,  fermer  tout  de  suite  la 
fistule  biliaire,  comme  me  le  conseillait  M.  Périer,  et  par 
exemple  détacher  celle-ci  de  la  paroi  et  aboucher  l’orifice 
déjà  existant  sans  en  créer  un  nouveau?  Telle  est  la  con¬ 
duite  qu’il  vaudrait  mieux  tenir,  je  crois. En  efl'et,  lorsque 
la  vésicule  est  ouverte,  la  pression  intra-intestinale  fait 
passer  les  matières  contenues  dans  l’intestin  du  côté  de 
la  vésicule.  Il  en  résulte  presque  fatalement  une  infec¬ 
tion  des  voies  biliaires  qui  n’est  pas  sans  inconvénient. 
J’attribue  à  ce  passage  les  complications  qui  Sont  sur¬ 
venues  chez  ma  malade. 

Il  me  reste  à  signaler  deux  points.  Ici  la  vésicule 
biliaire  était,  suivant  la  règle  que  nous  a  fait  connaître 
M.  Terrier,  non  pas  ratatinée,  mais  peu  développée. 

.  Enfin  il  faut  remarquer  le  bon  état  de  santé  dans  lequel 
est  restée  l’opérée  pendant  plus  de  huit  mois,  malgré 
l’écoulement  constant  et  total  de  la  bile  qui  se  faisait  par 
la  flstule. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

ASSOCIATION  AMÉRICAINE  D’ORTHOPÉDIE 

■Sixième  réunion  annuelle  tenue  b  New- York,  les  20,  21 
et  22  septembre  1892. 

Etiologie  du  pied-bot. 

IH.  Ketch.  —  Il  y  a  cinq  théories  pour  expliquer  la  cause 
du  pied-bot  :  1“  théorie  des  changements  pafliologiques  sur¬ 
venus  dans  l’utérus;  2°  théorie  héréditaire;  3°  théorie  méca¬ 


nique  ;  4°  théorie  de  l’arrêt  du  développement  ;  5“  théorie  de 
l’absence  ou  du  retard  de  la  rotation.  Dans  196  cas  analysés  par 
moi,  je  n’ai  trouvé  que  10  fois  l’hérédité  ;  souvent  les  meres 
accusent  une  impression  qu’elles  ont  éprouvée;  mais  le  plus 
souvent  elles  rapportent  cette  impression  à  une  période  de  la 
grossesse  trop  avancée  pour  que  la  région  en  question  ait  pu 
être  troublée  dans  son  développement.  La  troisième  théorie 
est  celle  qui  a  le  plus  d’adhérents,  mais  l’objection  qu’on  fait 
à  cette  théorie  est  qu’au  début  de  la  grossesse,  alors  que  le  pied- 
bot  existe  déjà,  le  liquide  amniotique  est  trop  abondant  pour 
qu’un  traumatisme  ait  pu  s’exercer  sur  le  fœtus  alors  très 
petit.  Sur  196  cas,  j’ai  trouvé  126  garçons  et  70  filles.  Il  y 
avait  150  cas  de  varus-équins,  3  de  valgus- équins,  14  varus 
purs,  2  valgus  purs,  4  équins  et  15  calcanéens.  Dans  trois  cas 
la  variété  n’a  pas  été  mentionnée. 

M.  Pai'k.  —  On  peut  expliquer  bien  des  pieds-bots  par  une 
anomalie  régressive  vers  un  type  primitif. 

.11.  Phelp.s,  — J’ai  disséqué  beaucoup  de  pieds-bots  prove¬ 
nant  de  fœtus;  c’est  à  cette  période  qu’ils  présentent  les 
déformations  osseuses  les  moins  prononcées.  J’ai  un  spécimen 
de  varus-équin  et  de  varus  calcanéen  chez  le  même  sujet. 

lU.  Alackensic.  —  J’ai  vu  plusieurs  familles  dans  lesquelles 
il  existait  deux  ou  trois  pieds-bots  qu’on  pouvait  rapporter  à 
une  pression  exercée  sur  le  fœtus  par  suite  d’une  malforma¬ 
tion  utérine  de  la  mère.  Je  crois  qu’en  général  le  pied-bot 
reconnaît  pour  cause  un  vice  de  développement. 

Traitement  du  pied-bot. 

M.  Kidlou.  —  Une  méthode  de  traitement  consiste  à 
employer  des  manœuvres  de  force  telles  qu’on  donne  une 
véritable  entorse  à  l’articulation  ;  pendant  nn  ou  deux  jours  la 
déformation  ne  se  reproduit  pas  ;  quand  elle  commence  à  se 
reproduire  on  renouvelle  la  même  manœuvre.  Au  début,  on 
renouvelle  ces  manœuvres  tous  les  deux  ou  trois  jours;  plus 
tard  on  les  espace  davantage. 

M.  Bradford.  —  On  peut  avoir  recours  à  trois  opérations: 
1°  correction  de  la  déformation  par  des  manœuvres  de  force 
aidées  par  une  ténotomie  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert; 
2° ablation  de  la  stragale  par  la  méthode  de  Morton  ;  3“  ma¬ 
nœuvres  do  force  aidées  par  la  ténoto.nie  do  l’incision  ouverte 
et  complétées  par  l’ostéotomie  du  col  de  l’astragale  et  du 
calcanéum. 

i\I.  Maitkenzie.  —  Pour  éviter  la  récidive  j’emploie  un 
soulier  construit  de  telle  sorte  que  le  pied  est  maintenu  droit. 

M.  Juclsou.  —  Il  y  a  deux  périodes  dans  le  pied-bot  :  au 
début,  l’enfant  ne  marche  pas  et  le  poids  du  corps  n’intervient 
pas  ;  il  suffit  alors  d'un  simple  bandage.  Plus  tard,  quand 
l’enfant  marche,  le  poids  du  corps  a  la  plus  grande  impor¬ 
tance;  il  faut  alors  avoir  recours  à  un  appareil  plus  compli¬ 
qué  qui  maintient  le  pied. 

M.  Levy.  —  Le  traitement  doit  remplir  les  trois  indications 
suivantes  :  «  ramener  les  os  en  bonne  position  ;  les  maintenir 
dans  cette  situation  ;  les  faire  fonctionner  dans  cette  posi¬ 
tion.  »  Il  ne  faut  pas  immobiliser  le  membre  pendant  plus  de 
huit  ou  dix  jours. 

M.  Wilson.  —  Il  faut  intervenir  de  bonne  heure;  mais  il 
faut  éviter  l’usage  longtemps  prolongé  des  appareils  de  con¬ 
tention,  qui  entraînent  de  l’atrophie  musculaire  et  même 
plus  tard  de  l’atrophie  osseuse.  Je  préfère  un  appareil  élas¬ 
tique  à  un  appareil  à  traction  rigide.  Quand  on  ne  peut  réduire 
la  déformation  qu’en  employant  beaucoup  de  force,  le  mieux 
est  d’opérer  a  ciel  ouvert  et" de  couper  toutes  les  parties  résis¬ 
tantes.  Bien  des  rechutes  sont  dues  à  un  retard  apporté  dans 
l'application  du  traitement. 

M.  L.-.\.  Sayre.  —  Il  faut  commencer  le  traitement  dès 
la  naissance  ;  à  cette  époque  on  ne  se  servira  que  de  la  main  ; 
en  oçérant  doucement  on  arrive  à  mettre  le  pied  en  bonne 
position  sans  entraver  la  circulation.  On  maintiendra  le  pied 
par  un  appareil  et  on  recommencera  la  manœuvre  journelle¬ 
ment.  On  peut  employer  comme  moyen  contentif  une  attelle 
en  cuir.  Quand  les  muscles  sont  paralysés,  il  faut  avoir 
recours  à  la  traction  élastique.  Dans  certains  cas,  on  est 
obligé  d’opérer  ;  peu  importe  alors  l’âge -auquel  on  intervient 
ainsi. 

M.  Grattau.  —  Dans  bien  des  cas,  j’ai  obtenu  la  guérison 
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en  fracturant  le  tibia  en  un  ou  deux  endroits  et  en  appliquant 
ensuite  du  plâtre  et  une  attelle  en  fer  à  la  partie  postérieure 
de  la  jambe  et  à  la  plante  du  pied.  J’emploie  aussi  des  élas¬ 
tiques  pour  opérer  une  traction  sur  le  pied. 

M.  Phelps.  —  L’incision  à  ciel  ouvert  donne  de  très  bons 
résultats  :  1»  en  effet  la  peau  est  courte  et  a  besoin  d’être 
allongée  ;  2“  de  plus,^  il  est  utile  de  couper  tout  ce  qui  nuit  à 
la  réduction  de  la  déformation. 

M.  Wilson.  —  Quand  un  pied-bot  varus  persiste  après 
correction  apparente  de  la  partie  antérieure  du  pied,  cela 
tient  à  l’application  d’une  force  considérable  à  cette  partie  du 
pied.  L’application  d’un  bandage  humide  au  pied  rend  de 
grands  services. 

M.  Foster.  — Le  pied-bot  est  dû  à  un  défaut  d’équilibre 
entre  les  actions  opposées  des  tendons,  et  ce  n’est  que  secon¬ 
dairement  que  les  os  s’adaptent  pour  produire  cette  déforma¬ 
tion.  Aussi  on  n’est  pas  assuré  contre  les  rechutes  tant  qu’on 
n’a  pas  guéri  les  muscles. 

Ostéite  déformante. 

M.  Taylor.  —  L’ostéite  déformante  est  une  maladie  inflam¬ 
matoire  chronique  de  l’âge  avancé,  frappant  les  os  longs,  le 
rachis,  le  crâne  et  le  bassin.  La  première  étude  sérieuse  eu  a 
été  faite  par  James  Paget,  en  1876.  Elle  est  également  fré¬ 
quente  dans  les  deux  sexes  et  elle  apparaît  vers  l’âge  de 
50  ans.  Elle  est  rarement  héréditaire  et  paraît  sans  rapport 
avec  la  goutte,  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  rhumatisme. 
C’est  plutôt  une  maladie  inflammatoire  que  dégénérative  ;  elle 
est  probablement  due  à  un  vice  de  nutrition. Les  os  augmentent 
de  volume  et  se  ramollissent  ;  les  articulations  sont  générale¬ 
ment  respectées.  Cette  maladie  marche  très  lentement  et  iuflue 
très  peu  sur  l’état  général.  On  n’a  rien  trouvé  pour  enrayer 
sa  marche.  Parmi  les  malades  étudiés  par  Paget,  cinq  sont 
morts  d’un  cancer.  On  n’a  rapporté  que  peu  de  cas  de  cette 
maladie  en  Angleterre. 

Luxation  latérale  du  genou. 

üll.  Myers.  —  J’ai  étudié  la  luxation  latérale  du  genou 
dans  des  cas  de  tuberculose  et  de  paralysie.  Dans  ces  deux 
cas  la  lésion  est  la  même  et  ne  diffère  que  par  son  étendue. 
Le  relâchement  ou  la  destruction  des  ligaments  constituent 
une  lésion  bien  plus  importante  que  la  destruction  osseuse,  en 
permettant  des  subluxations  et  des  mouvements  de  rotation. 
La  rétraction  des  aponévroses  et  le  spasme  musculaire  réflexe 
sont  les  facteurs  de  la  déformation.  Dans  la  paralysie  comme 
dans  l’ostéite,  la  flexion  du  membre  est  la  première  déforma¬ 
tion  qui  apparaît.  Dans  cette  position,  le  ligament  interne 
empêche  la  subluxation  en  arrière,  et  comme  il  est  inséré  en 
dedans  de  l’axe  de  rotation  de  la  jambe,  il  s’oppose  plutôt  à 
la  rotation  en  dedans  qu’à  la  rotation  en  dehors.  L’épine  du 
tibia  n’empêche  la  rotation  que  quand  les  ligaments  main¬ 
tiennent  bien  tes  surfaces  articulaires  au  contact.  L’usage  des 
béquilles  doit  être  fortement  déconseillé.  Quant  à  moi,  j’em¬ 
ploie  contre  les  luxations  du  genou  en  dehors  le  traitement 
suivant  :  j’applique  un  bandage  plâtré  du  côté  de  la  lésion  ; 
du  côté  opposé  à  la  sublnxation  je  place  une  bande  qui  passe 
en  arrière  de  la  tê  e  du  tibia  et  venant  se  fixer  au  niveau 
d’une  large  ouverture  pratiquée  dans  le  plâtre  et  permettant 
d’attirer  les  os  de  la  jambe  en  avant  et  en  dedans. 

M.  Sayre.  —  Un  cas  m’a  montré  bien  nettement  l’obstacle 
à  la  réduction  formée  par  l’épine  du  tibia.  J’avais  réduit  la 
rotule,  mais,  no  pouvant  terminer  la  réduction,  je  dus  prati¬ 
quer  l’arthrotomie  et  je  vis  alors  que  l’épine  du  tibia,  très 
allongée,  s’était  placée  entre  les  condyles,  empêchant  ainsi  la 
réduction. 

M.  Phelps.  —  J’ai  pratiqué  plusieurs  arthrotomies  dans 
ces  conditions  et  j’ai  presque  toujours  trouvé  la  partie  posté¬ 
rieure  du  condyle  externe  aplanie  en  quelque  sorte  par  la 
ression  du  tendon  du  biceps.  La  déformation  est  eu  général 
ifficile  à  réduire. 

Classiflcalion  des  coxalgîes. 

M.  Lovetl.  —  Je  veux  fonder  cette  classification  sur  une 
base  clinique.  Je  distingue  quatre  types  bien  marqués  :  1"  la 
forme  destructive  ;  2°  la  forme  douloureuse  ;  3“  la  forme  indo¬ 
lore  ;  4“  la  forme  éphémère.  La  première  catégorie  comprend 
les  cas  où  il  y  a  généralement  une  hérédité  tuberculeuse  et 


une  faible  vitalité  ;  les.  tissus  qui  entourent  l'articulation  sont 
très  épaissis  ;  il  y  a  des  abcès,  de  la  fièvre,  de  l’amaigrisse¬ 
ment  et  la  mort  survient  par  épuisement.  Souvent  il  y  a 
complication  de  méningite  ou  de  dégénérescence  amyloïde. 
Quelquefois  cette  coxalgie  est  une  véritable  ostéo-myélite 
infectieuse  aiguë  ou  une  pyhémie  non  produite  par  des 
bacilles  de  la  tuberculose.  Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’une 
forme  rapide  de  tuberculose  comparable  à  la  phthisie  galo¬ 
pante.  La  forme  douloureuse  est  la  forme  ordinaire  de  cette 
affection  ;  il  y  a  de  la  déformation  et  des  abcès.  La  forme 
indolore  est  moins  commune  que  la  forme  précédente  avant 
six  ans.  L’articulation  est  fixée  par  la  contraction  musculaire 
réflexe.  Les  malformations  surviennent  lentement  et  ne  cèdent 
que  difficilement  au  traitemetn.  L’atrophie  et  le  raccourcisse¬ 
ment  sont  très  marqués.  Il  s’agit  probablement  d’une  forme 
fibreuse  de  tuberculose.  Dans  la  quatrième  catégorie,  les 
symptômes  du  début  ne  sont  pas  caractéristiques  et  on  peut 
croire  à  une  simple  .synovite. 

M.  Phelps.  —  Je  crois  qu’une  étude  nécroscopique  de  la 
quatrième  forme  montrera  qu’il  ne  s’agit  point  là  d’une  ino¬ 
culation  quelconque,  mais  d’un  effet  du  traumatisme. 

.M.  Park.  —  Je  distingue  deux  formes:  la  forme  syno¬ 
viale  et  la  forme  osseuse,  comprenant  chacune  les  quatre 
mêmes  variétés  suivantes:  1“  forme  tuberculeuse  suraiguë, 
correspondant  à  la  tuberculose  miliaire  du  poumon  ;  2“  forme 
tuberculeuse  lente,  correspondant  à  la  phthisie  ordinaire; 
S"  forme  pyogène  aiguë  ;  4°  forme  lente  ou  mixte.  Dans  une 
infection  par  les  staphylocoques  ou  les  streptocoques,  le  pro¬ 
cessus  est  même  plus  rapidement  destructif  que  dans  la 
forme  tuberculeuse  aiguë.  Les  bacilles  tuberculeux  eux- 
mêmes  peuvent  agir  comme  des  organismes  pyogènes;  la 
plupart  du  temps  cependant  la  suppuration  des  foyers  tuber¬ 
culeux  est  due  à  une  infection  secondaire.  Jë  ne  crois  pas  que, 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  une  forme  fibreuse  comporte  un 
pronostic  beaucoup  plus  favorable  que  la  forme  ordinaire. 

M.  Taylor.  —  Malgré  cette  division  en  plusieurs  formes, 
nous  ne  devons  pas  oublier  que,  de  même  que'  le  symptôme 
principal  consiste  dans  la  contraction  musculaire  réflexe,  de 
même  la  principale  Indication  du  traitement  est  l’extension 
continue. 

M.  Ityan.  —  En  général  je  crois  qu’on  peut  dire  qu’un 
cas  qui  s’accompagne  de  symptômes  aigus  indique  une  tuber¬ 
culose  des  parties  molles;  quant  à  la  forme  indolore;  elle  est 
due  à  une  lésion  osseuse  qui  n’a  pas  encore  envahi  les  parties 
molles. 

Appareils  plâtrés. 

M.  Steele  présente  un  instrument  imaginé  par  un  de  ses 
amis  pour  couper  un  morceau  d’un  appareil  plâtré  ou  d’un 
corset. 

Traitement  des  déformations  du  mal  de  Pott. 

M,  Whitman.  —  Le  but  du  traiteTuènt'  doit  être  de  re¬ 
dresser  le  rachis  ;  Un  point  important  du  traitement  consiste 
à  limiter  beaucoup  les  mouvements  des  bras.  Il  faut  aussi 
attirer  les  épâtïtes  en  arrière. 

M.  Phelps.  —  L’usage  du  plâtre  est  excellent  pour  ce 
traitement. 

Courbure  latérale  du  raehis. 

M.  Itradford.  —  Dans  les  cas  très  intenses,je  suspends  le 
sujet  par  le  procédé  ordinaire  et  j’applique  un  appareil  plâ¬ 
tré;  puis, pendant  que  celui-ci  durcit,  je  fais, à  l’aide  de  vis  et 
de  plaques  métalliques,  de  fortes  pressions  pour  redresser  la 
courbure.  J’ai  essayé  ce  traitement  sur  moi-même  et  je  l’ai 
trouvé  beaucoup  moins  dur  que  je  n’aurais  cru. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Laparotomie  pour  traumatisme  (Due  laparotomie 
per  traumi  non  frequenti),  par  C.  G-angitano  [La  Riformame- 
dica,  7  et  8  novembre  1892,  p.  355  et  363).  —  I.  Plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen  par  morsure  de  porc,  chez  un  enfant  de 
8  ans,  plaie  large  de  trois  centimètres,  située  à  cinq  centi 
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mètres  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic,  avec  issue  d'épi¬ 
ploon  par  la  plaie  et  pénétration  d’épiploon  d’une  portion  du 
côlon  transverse  entre  la  peau  et  l’aponévrose  ;  deux  heures 
après  l’accident,  iocision  de  douze  centimètres,  guérison.  — 
II,  Rupture  de  l’intestin  avec  intégrité  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  d’âne  ;  laparotomie  au  bout 
de  quelques  heures,  la  perforation  était  large  de  deux  centi¬ 
mètres  et  occupait  la  fm  de  l’iléon  ;  suture  à  deux  plans,  le 
premier  suivant  la  méthode  d’Apolito,  le  second  suivant  la 
méthode  4e  Lembert,  lavage  du  péritoine  avec  de  l’oau 
boriquée  chaude,  puis  à  l’eau  salée  chaude,  mort  26  heures 
après  la  laparotomie. 

Péritonite  (Two  cases  of  non  suppurative  traumatie 
peritonitis  in  children),  par  Sutherland  [The  Lancet,  10  dé¬ 
cembre  1892,  p.  1327).  —  Ob.servation  I.  —  Un  enfant  de 
douze  mois  avait  une  hydrocèle  congénitale  qu’on  ponc¬ 
tionna;  le  ventre  se  ballonna,  mais  sans  devenir  douloureux  ; 
l’hydrocèle  se  reforma  très  volumineuse.  L’abdomen  fut  très 
distendu  et  présentaitde  la  matité  à  droite  ;  la  fièvre  apparut. 
•On  ponctionna  l’hydrocèle;  mais  on  ne  retira  qu’un  peu  de 
sérum  sanguinolent.  On  ponctionna  l’abdomen,  mais  l’enfant 
n’en  retira  aucun  soulagement.  Laparotomie  :  on  put  évacuer 
une  grande  quantité  de  sérum  sanguinolent  :  on  trouva  dans 
la  fosse  iliaque  droite  une  masse  fluctuante,  qui,  ouverte, 
donna  le  même  liquide  sanguinolent  et  fit  disparaître  la 
tumeur  scrotale.  Suture  et  drainage.  G-uérison.  —  Obs.  II.  -- 
Une  petite  fille  de  8  ans  fut  renversée  par  un  fiacre  qui  lui 
passa  sur  le  ventre.  Douleurs  dans  le  dos  et  l’épigastre; 
l’abdomen  devint  distendu  ;  muscles  de  l’abdomen  contrac¬ 
turés.  Au  bout  de  trois  semaines  les  douleurs  cessèrent,  mais 
il  y  eut  de  la  fièvre  le  soir;  ou  sentait  une  tumeur  dans  la 
région  épigastrique  ;  fluctuation  facile  à  percevoir  au  niveau 
de  cette  tumeur.  Une  ponction  en  retira  un  liquide  vert 
foncé  contenant  de  l’albumine  et  des  hématies.  Guérison. 

Symphyséotomie  et  rupture  de  la  symphyse 
(UeberSymphysentomieund  Symphysenruptur),  par  ZwErpEi. 
(Centralb.  f.'  Gy nœhol.,  1892,  n”  44,  p.  858).  —  L'auteur 
rapporte  un  nouveau  succès  obtenu  par  la  symphyséo¬ 
tomie  chez  une  rachitique  de  36  ans  à  bassin  très  rétréci.  Au 
moment  du  passage  de  la  tête,  l’écartement  entre  les  deux 
symphyses  mesurait  G  cm.  5,  do  sorte  qu’à  chaque  moment 
on  pouvait  craindre  la  rupture  des  articulations  sacro- 
iliaques. 

L’auteur  saisit  cette  occasion  pour  mettre  en  parallèle  la 
symphyséotomie, et  la  rupture  spontanée  de  la  symphyse  dont 
il  a  observé  un  exemple  il  y  a  déjà  longtemps.  La  femme 
guérit,  mais  re.sta  longtemps  au  lit,  marcha  longtemps  avec 
des  béquilles  et  eut  longtemps  dos  abcès  autour  de  sa  sym¬ 
physe.  Si  la  symphyséotomie  n’a  pas  ces  inconvénients,  cela 
tient  probablement  en  grande  partie  à  l’antisepsie.  Mais  il  est 
difficile  de  dire  si  ces  inconvénients  ne  surviendraient  pas 
dans  le  cas  de  rupture  des  articulations  sacro-iliaques  qu'on 
doit  toujours  craindre  dans  la  symphyséotomie  quand  le 
bassin  est  très  rétréci  et  la  tête  trop  volumineuse. 

Emploi  du  chlorure  de  /.inc  (Zur  Ç^orzinkanwen- 
dung),  par  Duvelius  {Centralbl.  f.  Qyn(Æ,  1892,  n”  46, 
p.  897).  —  L’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  vaginite  chronique  par  les  injections  de  chlorure 
de  zinc  à  1/2  —  1  0/0.  Mais,  pour  les  badigeonnages  intra- 
utérins  dans  les  endométrites,  il  préfère  la  teinture  d’iode  on 
le  perchlorure  de  fer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  décembre  1892. 

Présidence  de  M.  Regnauld. 

Acidité  totale  des  urines. 

ÎW.  Dérignac  (Limoges).  —  J’ai  dans  diverses  maladies 
cherché  à  doser  l’acidité^totale  des  urines;  je  me  contenterai 
aujourd’hui  d’exposer  les  résultats  que  j’ai  constatés  dans  le 


diabète.  Dans  cette  maladie  l’acidité  totale  augmente  avec  la 
proportion  de  sucre,  avec  colle  de  l’acide  phosphorique  et 
avec  celle  de  l’urée  ;  en  outre,  elle  s’accroît  toujours  au  mo¬ 
ment  de  l’apparition  des  accidents  acétonémiques. 

Elle  constitue  donc  un  signe  de  pronostic  important  et  per¬ 
met,  dans  quelques  cas,  de  prévoir  les  accidents  acétonémi¬ 
ques  et  de  pouvoir  les  conjurer  par  une  thérapeutique  appro¬ 
priée. 

Choléra  à  Saint-Denis  en  1892. 

M.  Le  Roy  des  Barres.  —  Le  25  avril  1892  avait  lieu  à 
Nanterre  le  premier  décès  cholérique,  à  mon  avis  d’origine 
exotique,  bien  que  l’importation  n’en  ait  pas  jusqu’ici  été 
établie  officiellement,  puis  Neuilly  (2ü  avril),Puteaux  (14  avril), 
Courbevoie  (15  avril)  et  enfin  Saint-Denis  (17  avril)  furent  les 
premières  envahies  des  communes  de  l’arrondissement  de 
Saint-Denis  qui,  à  l’exception  de  Stains,  Villetaneuse,  Noisy- 
le-Sec  et  Drancy,  ont  été  successivement  frappées. 

Quand  en  1884  sur  les  96  décès  cholériques  enregistrés  par 
l’arrondissement  entier,  Saint-Denis  n’a  eu  que  2^8  décès,  il 
en  a  compté  101  du  17  avril  1892  au  30  novembre.  Le  taux 
roportionnel  de  la  mortalité  pour  cette  ville  dans  chacune 
e  ces  épidémies  a  donc  été  en  1884  de  6,40  par  10,000  habi¬ 
tants  et  en  1892  de  19,80,  sans  compter  ies  décès  parmi  les 
enfants  au-dessous  de  trois  ans.  Comme  pour  la  fièvre  typhoïde, 
la  mortalité  a  été  surtout  élevée  dans  le  quartier  de  la  Plaine 
(65  p.  10.000  habitants)  contre  16  dans  la  ville  proprement 
dite. 

Sur  71  examens  bactériologiques  faits  du  30  mai  au  25  août, 
soixante  fois  le  bacille- virgule  a  été  trouvé  ;  dans  le  seul 
examen  pratiqué  en  septembre  on  le  rencontrait  encore. 

A  l’hôpital  le  traitement  a  été  surtout  symptomatique  ;  ni 
transfusion  veineuse,  ni  injections  hypodermiques  de  sérum 
n'ont  été  employées.  Sur  132  cas  ainsi  traités,  93  ont  été  des 
cas  graves  et  39  des  cas  moyens  ou  légers,  avec  une  morta¬ 
lité  générale  de  37,87  0/0  et  de  52,680/0  pour  les  cas  graves, 
se  rapprochant  beaucoup  de  celle  qui  a  été  constatée  dans 
les  épidémies  antérieures  et  par  M.  Galliard  au  Bastion  36. 

Pour  l’ensemble  de  la  commune,  tant  à  l’hôpital  qu’au 
domicile,  je  crois  pouvoir  évaluer  à  264  la  totalité  des  cas  de 
choléra,  ayant  formé  une  totalité  générale  de  19,80  pour 
10.000  habitants;  la  mortalité  a  dû  vraisemblablement 
atteindre  51.77  pour  10.000. 

C’est  dans  le  quartier  de  la  Plaine  qu’a  résidé  surtout  le 
foyer  de  l’épidémie  ;  les  alcooliques,  les  débilités  par  l’âge,  la 
misère  ou  la  maladie  ont  été  particulièrement  frappés,  dans 
des  maisons  insalubres  et  mal  approvisionnées  en  eàu  potable, 
dans  les  voies  privées,  sans  que  la  profession  des  victimes 
ait  pu  avoir  d’influence. 

L’eau  a  joué  un  rôle  au  début  de  l’éclosion  des  foyers,  puis, 
grâce  aux  précautions  prises  par  l’Administration  municipale, 
eette  influence  a  cessé  et  c’est  ensuite  la  contagion  qui  a 
exercé  une  influence  prépondérante. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  264  cas  observés  n’ont  été 
suivis  que  185  fois  de  mesures  de  désinfection  ;  c’est  une  nou¬ 
velle  preuve  de  la  nécessité  de  la  déclaration  et  de  la  désin¬ 
fection  obligatoires;  car  cette  dernière  n’a  eu  lieu  que  pour  les 
décès. 

En  outre,  faute  d’une  organisation  administrative  perma¬ 
nente,  la  prophylaxie  a  été  trop  souvent  tardive.  En  raison 
des  craintes  que  l’on  peut  redouter  pour  un  avenir  peut-être 
prochain,  il  importe  de  créer  au  plus  vite  un  bureau  d'hy¬ 
giène  à  Saint-Denis. 

M.  Soffiantmi  (Pavie)  décrit  la  section  médiane  antéro¬ 
postérieure  du  cadavre  congelé  d’une  femme  parvenue  à  six 
mois  de  la  grossesse. 

.9.  üai-îer  lit  un  travail  sur  les  injections  sous-conjonc¬ 
tivales  de  sublimé  dans  le  traitement  de  diverses  affections 
oculaires. 

Renouvellement  partiel  des  Commissions  permanentes. 

j^idémies  :  MM.  Grancher  et  Duguet. 

Eaux  minérales  :  MM.  Bouchardat  etDumontpallier. 

Vaccine  :  MM.  Hervieux  et  Chauveau. 

Remèdes  secrets  :  MM.  Quinquaud  et  Desnos. 

Hygiène  de  l'Enfance  :  MM.  Ollivier  et  Moissan. 
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Séance  du  24  décembre  1892. 

PEÉStDENCE  DE  M.  ChAOVBAU. 

Action  de  la  to.xiiic  tétanique. 

M.  Aeloing-.  —  MM.  Courmout  et  Doyen  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  de  ce  poison  sur  les  muscles.  Lorsqu’on  l’injecte  dans 
l’intérieur  d’un  muscle,  c’est  ce  muscle  qui  est  le  premier 
tétanisé.  Si  l’injection  est  juxta-musculaire,  l’action  porte 
d’abord  sur  le  muscle  le  plus  rapproché.  Voilà  du  moins  ce 
qu’enseigne  l’expérimentation  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire,  cobayes,  lapins,  chiens.  On  sait  que  le  tétanos  humain 
n’obéit  point  à  cette  règle.  Les  mêmes, expérimentateurs  ont 
tenté  de  déterminer  le  mode  d’action  chez  le  cheval,  en 
s’adressant  au  muscle  sterno-raaxillaire  privé  ou  non  de  ses 
nerfs  sensitifs.  Or  ilsont  vu  que  le  muscle  susdit  reste  souple 
jusqu’à  la  fin,  alors  que  les  muscles  du  cou,  du  tronc,  des 
membres  sont  dès  longtemps  en  rigidité. 

Leucémie  avec  iufcction. 

M.  Le.sage.  —  Chez  une  malade  atteinte  de  leucémie 
avec  hypertrophie  des  ganglions  lymp’natique.s,  on  vit  se 
développer  au  niveau  de  l’une  des  glandes  cervicales  malades 
une  tuméfaction  qui  s’abcéda.  Or  le  pus  retiré  par  une  ponc¬ 
tion  aseptique  renfermait  exclusivement  le  bacille  d’Eberth 
qui  a  été  caractérisé  à  l’aide  des  réactions  usuelles. 

Clioléra  arsénîcal  expécîmental. 

M.  Wiirtz.  —  J’ai  constaté  dans  un  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  que  l’empoisonnement  par  l’acide  arsénieux  détermine 
l’envahissement  de  l’organisme  par  les  bactéries  intestinales. 
Cet  envahissement  a  lieu  au  moment  de  la  période  algide, 
alors  que  la  température  rectale  des  animaux  intoxiqués  est 
inférieure  à  34”. 

Cet  envahissement  est  d’autant  plus  marqué  que  l’empoi¬ 
sonnement  est  moins  aigu.  Il  s’observe  dans  l’intoxication 
arsénieale  par  ingestion,  et  plus  sûrement  encore  par  injec¬ 
tion  sous-cutanéo  ou  intra-péritonéale  de  faibles  doses  d’acide 
arsénieux.  Les  doses  massives,  amenant  la  mort  en  quelques 
heures,  ne  donnent  lieu  à  aucune  migration  des  bactéries. 

L’envahissement  du  péritoine,  du  péricarde,  plus  rarement 
de  la  plèvre,  par  les  micro-organismes  s’observe  également 
une  fois  sur  trois  environ. 

Le  sang  de  la  veine  porte  donne  plus  souvent  que  le  sang 
du  cœur  des  résultats  positifs.  Ce  fait,  ainsi  que  la  nature  des 
organismes  isolés,  permet  de  penser  que  ce  sont  les  bactéries 
intestinales  qui  envahissent  les  organes.  Les  organismes 
identifiés  sont  entre  autres,  et  par  ordre  de  fréquence,  le 
proteus  vulgaris,  le  B.  coli,  différents  streptocoques  et  sar- 
cines. 

L’acide  arsénieux,  déterminant  des  lésions  congestives  de 
l’intestin  grêle,  permet  donc  la  migration  des  bactéries  intesti¬ 
nales  dans  les  séreuses  et  le  sang  des  animaux,  pendant  la 
vie.  On  peut  en  déduire  comme  conséquence  pratique  que  si 
l’on  trouve  une  bactérie  donnée  dans  le  sang  du  cœur  d’un 
animal,  on  n’est  pas  en  droit  absolu  de  conclure  que  cette 
bactérie  est  la  cause  de  la  mort. 

Le  môme  fait  peut  se  produire  avec  d’autres  poisons,  en 
particulier  avec  les  poisons  microbiens,  et  occasionner  de 
graves  causes  d’erreur,  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez 
l’homme. 

Lithiase  urinaire  e.vpérîinentale. 

M.  Tufüer.  —  Dans  une  série  d’expériences  publiées  en 
1888  {Société  anat.),  j’ai  démontré  qu’un  corps  étranger  asep¬ 
tique  abandonné  dans  l’arbre  urinaire  normal  ne  provoquait 
le  dépôt  d’aucun  sédiment  calcaire  à  sa  surface,  et  que  réci¬ 
proquement  les  voies  de  sécrétion  et  d’excrétion  de  l’urine 
toléraient  parfaitement  ce  corps  sans  manifester  aucune  appa¬ 
rence  de  lésion.  J’ai  cherché  depuis  cette  époque  à  reproduire 
la  lithiase  uriuaire  en  me  rapprochant  des  données  de  la 
clinique,  c’est-à-dire  par  V alimentation.  Dans  une  première 
série  de  recherches  entreprises  en  1891,  j’essayai  de  sursaturer 
d’acide  urique  et  d’urates  l’urine  des  animaux  par  l’ingestion 
exclusive  de  viande  rouge.  J’échouai  complètement:  les  ani¬ 
maux  furent  sacrifiés  au  bout  de  plusieurs  mois  ;  qu’ils  aient 
été  indemnes  de  tout  traumatisme,  ou  que  j’aie  placé  dans 


les  voies  de  l’urine  des  corps  étrangers,  le  résultat  fut  négatif. 
Je  tentai  de  même,  mais  avec  une  foi  médiocre  sachant  que 
les  calculs  phosphatiques  sont  secondaires,  de  provoquer  des 
calculs  phosphatiques  par  l'alimentation  exclusive  de  poudre 
d’os  avec  ou  sans  adjonction  de  bicarbonate  de  soude.  De 
même  l'ingestion  d'urates,  d’oxalates,  d’acide  urique  ne  pro¬ 
voque  pas  do  gravelle.  Nicola'ier  et  Ebsteiu  ayant  essayé 
l’oxamide,  corps  voisin  do  l’acide  oxalique  et  venant  des 
concrétions  dans  le  rein,  j’essayai  sans  succès  en  1891  ce  pro¬ 
cédé.  Je  poursuivis  ces  expériences  en  mai  dernier  et  cette  fois 
avec  un  résultat  positif. 

L’ingestion  quotidienne  de  4  à  6  grammes  de  ce  corps  chez 
un  chien  provoque  en  quelques  semaines  l’apparition  de  gra¬ 
velle  urinaire  et  bientôt  se  forment  par  ordre  de  fréquence, 
dans  le  rein,  l’uretère  et  la  vessie,  des  calculs  et  de  vraies 
pierres.  Leur  couleur  est  jaunâtre,  leur  volume  variable  ;  je 
puis  vous  ou  présenter  du  volume  d’une  noix.  La  production 
artificielle  des  calculs  rénaux  et  viscéraux  est  donc  résolue  et 
elle  permet  de  résoudre  plusieurs  questions  discutées.  Ces 
calculs  se  forment  aseptiquement.  MM.  Widal  et  Chautemesse 
ont  examiné  nos  calculs,  leur  stérilité  est  complète  aussi  bien 
à  la  superficie  qu’au  centre  ;  les  voies  do  l’urine  étaient  égale¬ 
ment  stériles  et  la  théorie  parasitaire  de  la  lithiase  primitive 
des  voies  urinaires,  déjà  battue  eu  brèche  par  la  clinique,  est 
ainsi  ruinée.  J’ai  pu  par  ce  procédé  prendre  sur  le  fait  même 
et  la  formation  des  calculs  et  les  lésions  rénales  de  la  lithiase 
urinaire  en  suivant  jour  par  jour  leurs  altérations  et  leur 
mode  de  réparation.  Fait  curieux,  bien  que  l’ingestion  de  cette 
substance  crée  en  réalité  une  maladie  générale  voisine  de  la 
goutte,  les  deux  reins  sont  rarement  atteints  au  môme  degré  ; 
il  n’y  a  aucune  prédileccion  pour  l’un  des  côtés.  Il  en  est  de 
même  en  clinique,  la  lithiase  rénale  reste  pendant  très  long¬ 
temps  unilatérale,  et  c’est  quand  l’un  des  reins  fonctioane 
déjà  très  insuffisamment  que  l’autre  devient  le  siège  de 
concrétions.  Mais  la  lésion  provoquée  par  le  passage  des 
urates  ou  par  l’état  général  du  sujet,  c’est-à-dire  la  néphrite 
goutteuse,  est  bilatérale.  Le  parenchyme  peut  avoir  conservé 
sa  forme  et  son  volume.  Dans  deux  cas  il  existait  une  hydro¬ 
néphrose  aseptique,  mais  il  y  avait  coïncidence  de  calculs  de 
l’uretère.  Le  rein  conserve  si  bien  sa  forme  et  sa  consistance 
qu’il  est  très  difficile  de  reconnaître  la  pierre  à  travers  sa- 

aroi  sur  l’animal  vivant  laparotomisé,  ce  n’est  qu’en  intro¬ 
nisant  le  doigt  eu  crochet  dans  le  hile  qu’on  arrive  à  le  sentir, 
manœuvre  que  j’ai  recommandée  pour  l'exploration  intra- 
rénale  chez  l’homme.  La  production  des  calculs  est  donc 
spontanée. 

Il  était  intéressant  de'connaître  l'action  d’un  corps  étranger 
sur  leur  production.  Il  peut  devenir  le  centre  d’un  calcul, mais 
dans  des  conditions  données.  Un  corps  aseptique  précipite 
moins  facilement  qu’un  corps  septique.  L’état  lisse  de  sa  sur¬ 
face  est  une  condition  défavorable  à  la  formation  d’une  couche 
calcaire,  l’influence  de  la  nature  de  ce  corps  et  surtout  sa 
permanence  doivent  être  envisagées.  C’est  ainsi  que  la  soie 
stérilisée  s’incruste  au  contact  de  l’urine  alors  que  le  catgut, 
dans  les  mêmes  conditions,disparaît  complètement.  Cette  con¬ 
statation  permet  d’affirmer  que  la  substance  de  choix  pour 
tontes  les  sutures  portant  sur  l’arbre  urinaire  et  devant  se 
trouver  au  contact  permanent  de  l’urine  doit  être  le  catgut, 
qui  se  résorbe  et  ne  peut  devenir  le  centre  d’un  calcul. 

Enfin  parmi  les  conditions  qui  favorisent  ou  retardent  la 
production  de  ces  calculs,  nous  avons  obtenu  les  résultats 
suivants  :  la  rétention  incomplète  de  l’urine  dans  le  bassinet 
obtenue  par  rétrécissement  do  l’uretère  au  moyen  d’une  liga¬ 
ture  peu  serrée  à  la  soie,  retarde  cette  production,  il  est  pro¬ 
bable  que  la  rétention  partielle  ainsi  produite  diminue 
l’excrétion  par  le  rein  des  matières  extractives  do  l’urine. 
Enfin  les  néphrites  ainsi  déterminées  ne  permettent  pas  la 
néphrectomie.  Tous  les  anim.aux  en  expérience  auxquels  j’ai 
pratiqué  la  néphrectomie  ont  succombé,  qu’ils  aient  ou  non 
des  calculs  dans  le  côté  opposé.  J’ai  retrouvé  ainsi  la  vérifica¬ 
tion  d’une  loi  que  j’ai  cherché  à  établir  ■:  l’absence  d’hyper¬ 
trophie  compensatrice  dans  les  reias  atteints  de  néphrite 
diffuse  et  les  chances  de  mort  par  urémie  toutes  les  fois  que 
l’un  des  reins  est  supprimé  dans  ces  conditions. 

Préparation  des  e.xtraits  organiques. 

M.  d’.-Vrsonvai.  —  Nous  nous  sommes  arrêtés,  avec 
M.  Bro-wn-Séquard,  aux  principes  suivants  ;  Le  testicule 
choisi  est  celui  du  taureau,  qu’on  isole  de  ses  enveloppes, 
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lave  à  la  liqueur  de  van  Swieten,puis  à  l’eau  bouillie, et  qu’on 
divise  en  tranches  non  trop  petites.  On  fait  macérer  dans  la 
glycérine  concentrée  à  30»  (un  litre  pour  un  kilog.  de  testi¬ 
cule).  On  agite  à  plusieurs  reprises.  Après  24  heures,  on  ajoute 
un  demi-litre  d’eau  stérile  contenant  25  gr.  de  sel  marin.  On 
filtre  sur  du  papier  Laurent  n“  8.  Il  est  avantageux  de  filtrer 
à  chaud  (37“  à  40°),  la  glycérine  perdant  sa  viscosité.  Pour 
les  injections  le  produit  doit  être  dilué  de  moitié  avec  de  l’eau 
Stérile.  Si  l’on  a  procédé  bien  aseptiquement,  le  mélange  peut 
être  injecté  directement  ;  sinon  il  faut  le  stériliser  (à  l’aide  du 
nitre  à  pression  d’acide  carbonique  à  60  atm.),  puis  le  distri¬ 
buer  dans  de  petits  flacons  de  30  gr.  qui  permettent  une  bonne 
conservation  pendant  plusieurs  mois.  Eu  procédant  ainsi,  on 
n’observe  aucun  accident  sérieux,  tout  au  plus  un  peu  de 
douleur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  décembre  1892. 

Présidence  de  M.  Cuauvel. 

Ob.striicüon  <lii  canal  cholédoque  par  un  calcul; 
cholécystotomie. 

M.  lloutier.  —  J’ai  fait,  ces  jours  derniers,  une  laparo¬ 
tomie  pour  une  obstruction  du  canal  cholédoque,  chez  une 
femme  qui,  depuis  quelques  mois,  avait  eu  des  accès  assez 
nombreux  de  colique  hépatique,  et  qui  présentait  un  ictère 
intense,  des  urines  fortement  colorées  par  la  bile  et  des 
.  matières  tout  à  fait  décolorées.  Il  existait,  à  peu  près  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  une  tuméfaction  que  l’on  avait 
prise  pour  la  vésicule  distendue  et  qui  était  produite  par  un 
lipome  descendant  de  la  faux  du  péritoine.  Quant  à  la  vési¬ 
cule,  elle  était  réduite  au  volume  du  doigt  et  renfermait  un 
peu  de  bile  qui  s’écoula  lorsque  j’ouvris  la  poche.  Je  sentis 
dans  le  canal  cholédoque  un  calcul  à  facettes  que  je  pus  faci¬ 
lement  extraire  en  le  ramenant  dans  la  vésicule.  N’ayant 
pas  trouvé  d’autres  calculs,  je  n’essayai  pas  de  refermer  la 
vésicule,  et  je  plaçai  un  drain  et  une  lame  de  gaze  iodoformée. 
L’état  de  mon  opéré  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  L’ictère 
a  légèrement  diminué,  les  urines  sont  moins  chargées  de  bi'e 
et  les  matières  fécales  se  sont  colorées. 

SI.  Tillau.v.  —  J’ai  communiqué  à  la  Société,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  un  cas  d’oblitération  du  canal  cholédoque  due  à 
un  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas  ;  il  y  avait,  comme  dans 
les  cas  observés  par  M.  Terrier,  une  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire. 

SI.  'Terrier.  —  La  distinction  sur  laquelle  j’ai  insisté  dans 
une  discussion  précédente  a  été  parfaitement  établie  par 
Courvoisier,  qui  considère  l’atrophie  de  la  vésicule  biliaire 
comme  étant  la  règle,  dans  les  cas  d’oblitération  du  canal 
cholédoque  produite  par  des  calculs,  tandis  que  la  vésicule 
est  le  plus  ordinairement  distendue,  quand  l’oblitération  se 
fait  dans  d’autres  conditions. 

SI.  Reclus.  —  La  dilatation  do  la  vésicule  biliaire,  dans 
les  cas  de  calcul  du  cholédoque,  constitue  évidemment,  je  le 
reconnais,  une  exception  à  la  règle,  mais  elle  n’en  est  pas 
moins  possible,  et  c’est  le  seul  point  que  j’aie,  cherché  à  établir. 

SI.  Peyrot  rapporte  un  cas  de  cholécystotomie,  suivie  de 
choléeystentérostomie  (voir  p.  617). 

SI.  Jalaguîer.  —  J’ai  publié  en  1889  une  observation 
d’obstruction  du  canal  cholédoque  par  un  calcul,  dans  laquelle 
il  y  avait  une  dilatation  notable  de  la  vésicule  biliaire  ;  ce  cas 
est  donc  à  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Reclus. 

Gastropexie  et  gastrostomie. 

SI.  Schwartz.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est 
atteint  d’un  rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage,  très 
difficile  à  franchir.  Je  lui  ai  fait,  il  y  a  quinze  jours,  une 
gastropexie,  et  huit  jours  plus  tard,  la  gastrostomie.  L’orifice 
est  étroit  et  ne  laisse  écouler  aucun  liquide  gastrique.  L’opé¬ 
ration,  d’ailleurs,  a  été  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions, 
avant  la  cachexie,  comme  on  doit  le  faire  autant  que  possible. 

SI.  Slonod.  —  Je  crois  qu’il  est  très  important  de  faire  la 
gastropexie  de  bonne  heure,  en  attendant,  pour  ouvrir  l’esto¬ 


mac,  que  cela  soit  devenu  nécessaire.  C’est  ainsi  que  j’ai  pra¬ 
tiqué  récemment  ce  premier  temps  de  l’opération  chez  un 
malade,  qui  est  sorti  de  l’hôpital  il  y  a  six  semaines  environ 
et  que  nous  suivons  depuis  ce  moment. 

SI.  Reynier.  —  Il  se  produit  quelquefois  une  véritable 
amélioration,  dans  le  passage  des  aliments,  après  que  l’on  a 
fait  simplement  la  gastropexie. 

SI.  Poucet.  —  La  fixation  précoce  de  l’estomac,  pour  les 
rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage,  est  très  avanta¬ 
geuse,  parce  qu’elle  nous  place  dans  d’excellentes  conditions 
pour  l’ouverture  ultérieure  de  l’estomac,  qui,  très  étroite, 
constitue  une  sorte  de  canal  ne  permettant  pas  au  liquide 
gastrique  de  s’écouler. 

Dans  les  cas  où,  après  la  gastropexie,  on  voit  se  produire 
une  amélioration  dans  le  passage  des  aliments,  cela  paraît  dû 
surtout  à  la  cessation  du  spasme  œsophagien  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  s’ajoute  au  rétrécissement.  J’ai  même  vu  un  cas  dans 
lequel  la  gastropexie  fit  cesser  le  spasme  de  l’œsophage  qui 
coïncidait  non  pas  avec  un  cancer  de  ce  conduit,  comme  on 
l’avait  cru,  mais  avec  un  cancer  du  pylore,  ainsi  que  l’autopsie 
le  démontra. 

M.  Kirmissoii.  —  On  peut  voir  se  produire  un  fait  ana¬ 
logue,  pour  les  rétrécissements  du  rectum,  à  la  suite  de  la 
création  d’un  anus  iliaque. 

M.  Peyrot  présente  une  statistique  de  son  service  de 
l’hôpital  Lariboisière  et  cite  notamment  une  série  de  quarante 
laparotomies,  pour  afiiections  diverses  de  l’utérus  ou  de  ses 
annexes,  avec  un  seul  décès. 

-M.  Monod  communique  deux  observations  de  M.  Phoeas, 
relatives  à  deux  cas  de  hernie  congénitale  enkystée  dans  une 
hydrocèle  funiculaire,  et  une  observation  de  M.  Eeverdin, 
sur  {'extirpation  totale  d’un  utérus  -fibromateux  par  la  voie 
abdominale,  au  moyen  d'un  appareil  à  traction. 

M.  Richçlot  lit  un  premier  rapport  sur  un  cas  de  typhlite 
tuberculeuse,  communiqué  jiar  M.  Brucy  (de  Gien),  et  un 
second  rapport  sur  une  observation  do  M.  Courtade,  relative 
à  un  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’articulation  du  genou,  avec 
section  complète  du  ligament  rotulien,  suivi  de  guérison  par¬ 
faite,  avec  conservation  intégrale  des  mouvements,  après 
suture  du  ligament  rotulien,  drainage  de  l’articulation  et 
lavages  antiseptiques. 

M.  Schwartz  donne  lecture  d'un  rapport  sur  un  cas  de 
kyste  hydatique  rétro-vésical,  traité  par  la  laparotomie  et 
communiqué  à  la  Société  par  M.  Vincent  (d’Alger).  Il  résume 
également  un  mémoire  du  même  auteur  sur  le  traitement  des 
kystes  hydatiques  parla  laparotomie  quia  donné  d’excellents 
résultats  à  M.  Vincent  dans  son  observation,  taudis  qu’il  ne 
s’est  pas  bien  trouvé  de  la  ponction  simple. 

Constitution  du  bureau  pour  1893. 

Président  :  M.  Périer. 

Vice-président  :  M,  Lucas-Championnière. 

Secrétaires  annuels  :  MM.  Kirmisson,  Peyrot. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  23  décembre  1992. 

Greffe  de  l’uretôre  dans  le  rectum. 

M.  Morestîn,  à  propos  d’une  opération  faite  récemment 
par  M.  Chaput,  s’est  occupé  de  cette  question  au  point  de 
vue  expérimental.  C’est  <à  l’hôpital  Broussais  qu’il  a  répété 
ses  expériences  sur  des  chiens  :  ceux-ci  ont  été  rendus 
aphones  au  moyen  d’un  procédé  spécial  ;  après  ouverture  du 
larynx,  on  extirpe  les  cordes  vocales  ;  l’opération  n’a  aucune 
suite  et  les  chiens  jouissent  après  d’une  parfaite  santé. 

L’expérimentation  a  porté  sur  24  chiens.  Sur  10  de  ces  ani¬ 
maux  on  a  fait  un  abouchement  bilatéral  des  uretères  au 
rectum,  après  asepsie  du  rectum,  obtenue  par  purgation. 
L’uretère  était  découvert  assez  facilement  dans  son  repli  péri¬ 
tonéal;  après  boutonnière  au  rectum,  on  fronce  la  muqueuse 
rectale  et  on  fait  une  série  de  surjets  sur  l’intestin.  Mais  avec 
ce  procédé,  six  chiens  sont  morts  de  péritonite  ou  d’infection 
rénale  ascendante.  On  modifia  alors  le  manuel  opératoire,  et 
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on  tenta  de  suturer  la  muqueuse  de  l’uretère  au  rectum  : 
mais,  quoique  les  sutures  aient  bien  tenu,  sur  les  quatre 
autres  chiens,  deux  sont  morts  d’infection  et  deux  autres 
d’urémie  par  compression  de  l’uretère. 

Dans  quatorze  autres  cas,  je  pratiquai  l’abouchement  uni¬ 
latéral,  quatre  fois  sans  dilatation  préalable,  et  il  y  eut  mort 
par  péritonite  ou  infection,  quatre  autres  fois  avec  dilatation 
simple  ;  les  six  derniers  cas  furent  pratiqués  avec  dilatation 
et  incision  latérale.  La  dilatation  simple  a  donné  la  mort,  sauf 
en  un  cas  où  la  survie  dura  quelques  semaines;  on  fit  la 
section  du  bulbe  de  ce  chien  et  on  trouva  que  l’uretère  était 
resserré  par  la  paroi  rectale. 

Dans  les  six  dernières  expériences,  il  y  eut  aussi  mort  par 
hydronéphrose  ou  infection.  Deux  fois  l’uretère  avait  été  per¬ 
méable,  mais  son  calibre  était  insuffisant.  Dans  le  dernier  cas 
avant  la  mort  du  chien,  on  fit  une  laparotomie,  on  trouva  de 
l’hydronéphrose  ;  on  refit  alors  une  boutonnière  à  l’uretère,  et 
le  rein,  que  l’on  trouva  à  l’autopsie  faite  quelques  jours  après, 
était  redevenu  de  volume  normal. 

M.  Morestin  conclut,  de  ces  expériences,  que  la  greffe  de 
l’uretère  dans  le  rectum  est  une  opération  très  grave,  bien 
qu’elle  reste  plus  facile  chez  l’homme  à  cause  de  son  uretère 
plus  volumineux  ;  on  peut  de  plus  le  soumettre  à  un  régime 
sévère,  au  point  de  vue  antiseptique.  L’abouchement  bilatéral 
des  uretères  au  rectum  doit  être  rejeté;  ce  n’cst  que  dans  des 
cas  rares  (exstrophie  de  la  vessie,  fistule  vésico-vaginale) 
qu’on  pourra  tenter  l’abouchement  unilatéral. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  fait  toutes  ces  expériences  un  grand 
nombre  de  fois.  Le  fait  capital  est  d’obtenir  l’absence  d’infec¬ 
tion,  sinon,  on  a  néphrite  ascendante,  péritonite,  ou  oblité¬ 
ration.  Dans  toutes  ces  expériences,  on  a  méconnu  les  lois  de 
la  pathologie  générale.  La  muqueuse  urétérale  est  défendue 
par  le  méat  urétéral  qui  oblige  l’uretère  à  éjaculer  l’urine 
dans  le  réservoir  vésical.  Si  on  abouche  l’uretère  sans  son 
méat,  la  porte  d’entrée  reste  ouverte  à  l’infection.  Si  on 
abouche  l’orifice  de  l’uretère  ou  même  son  tiers  inférieur,  très 
riche  en  fibres-cellules,  on  peut  avoir  des  succès.  J’ai  préci¬ 
sément  un  cas  de  guérison  après  abouchement  de  l’uretère 
dans  le  rectum  :  c’est  que  j  ’ai  suturé  le  méat  urétéral  au 
rectum,. 

Les  cas  de  guérison  immédiate  restent  encore  sombres  de 
pronostic,  car  la  néphrite  ascendante  à  forme  lente  est  tou¬ 
jours  à  craindre. 

M.  Cliaput  fait  remarquer  qu’il  faut  ajouter  à  l’infection 
urinaire  et  à  l’urémie  la  péritonite  suraiguë.  Celle-ci  est  com¬ 
préhensible,  car  on  ne  peut  que  difficilement  aboucher  l’ure¬ 
tère,  très  mince,  aux  parois  rigides  du  rectum,  et  quand 
l’abouchement  a  réussi,  on  comprend  que  l’uretère  soit 
étranglé  par  le  travail  cicatriciel. 

M.  Chaput  a  fait  deux  fois  cette  opération  chez  l’homme. 
Une  première  fois  il  trouva  un  uretère  volumineux  (on  le 
prit  pour  la  veine  cave,  pendant  l’opération).  Le  malade  gué¬ 
rit  dans  d’excellentes  conditions  (trois  selles  par  vingt-quatre 
heures).  La  seconde  fois  les  conditions  furent  plus  mauvaises; 
il  s’agissait  d’une  tuberculose  vésicale  pour  laquelle  on  avait 
fait  la  taille.  On  se  proposa,  dans  deux  séances,  d’aboucher 
chaque  uretère  au  rectum.  La  première  séance  amena  une 
guérison  plus  lente  que  dans  le  premier  cas,  et  le  malade  a 
5  à  7  selles  par  jour.  La  seconde  séance  sera  faite  prochai¬ 
nement. 

RétrécLssement  du  pylore. 

M.  Bezançon  rapporte  l’histoire  d’un  malade  mort  l’avant- 
veille  dans  le  service  de  M.  Faisans.  Cet  homme,  neurasthé¬ 
nique,  était  malade  depuis  6  mois  ;  les  principaux  troubles 
fonctionnels  consistaient  en  vomissements  sans  efforts  après  le 
repas.  On  mit  sur  le  compte  de  l’hystérie  cet  état  gastrique 
et  ou  pratiqua  des  lavages  de  l’ettomac.  Mais  peu  à  peu  ce 
malade  s’amaigrissant,  on  réserva  le  diagnostic  de  néoplasme 
de  l’estomac  :  le  malade  mourut  dans  le  marasme . 

L’autopsie  démontra  un  pylore  à  parois  dures,  épaissies,  ne 
donnant  pas  de  suc  lactescent  à  la  coupe;  sou  calibre  était 
singulièrement  diminué.  L’estomac  est  peu  dilaté,  et  ne  pré¬ 
sente  aucune  ulcération  ou  cicatrice.  D’ailleurs  l’examen 
histologique  sera  fait  prochainement. 

On  trouva  un  cœur  d’une  petitesse  extraordinaire  pour 
l’âge  de  cet  homme  (41  ans)  ;  il  ne  présentait  aucune  lésion. 


Les  reins  étaient  de  môme  de  petit  volume  ;  un  d’eux  pesait 
80  grammes  ;  il  faut  ajouter  qu’il  paraissait  atteint  de  néphrite 
interstitielle. 

M.  Cornîl  ne  croit  pas  au  cancer;  il  a  eu  connaissance 
d’un  grand  nombre  d’observations  semblables.  Il  s’agit  d’un 
état  inflammatoire  chronique  avec  disparition  de  la  muqueuse. 
Doyen  (de  lleims)  a  enlevé  plusieurs  pylores  atteints  de  sem¬ 
blables  lésions,  et  ses  malades  ont  guéri.  En  ce  cas-ci,  on 
aurait  pu  faire  avec  avantage  la  laparotomie. 

Gangrène  sèche  dans  la  centînuité. 

M.  illatlon  raconte  l’histoire  d’un  artério-scléreux  qui  a 
présenté  des  troubles  de  sphacèle  du  côté  du  gros  orteil  droit. 
La  gangrène  se  limita  à  la  deuxième  phalange  :  les  parties 
molles  tombèrent,  puis,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
cette  deuxième  phalange,  il  se  fit  sur  l’os  un  sillon  d’élimina¬ 
tion.  Pour  régulariser  la  section  osseuse,  M.  Hartmann  pra¬ 
tiqua  la  résection  du  métatarsien,  que  M.  Matton  présente  à 
la  Société.  Ces  faits  de  gangrène  dans  la  continuité  sont 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  décembre  1892. 

Présidence  de  M.  Desnos. 

De  l’irruption  de  la  bile  dans  les  kystes 
du  foie  ponctionnés. 

M.  Galliard.  —  A  l’occasion  de  la  dernière  communica¬ 
tion  de  M.  Laveran,  j’ai  l’honneur  de  signaler  une  observation 
d’un  kyste  du  foie,  chez  une  femme  de  45  ans  et  dont  une 
première  ponction  permit  de  retirer  150  grammes  d’un  liquide 
clair,  caractéristique. 

Le  liquide  de  la  deuxième  ponction,  qui  fut  pratiquée  le 
mois  suivant,  devait  servir  à  des  expériences  spéciales,  on 
retira  donc  l’aiguille  et  l’injection  de  sublimé  ne  fut  pas  faite. 
Cette  deuxième  ponction  donna  700  grammes  de  liquide 
Malgré  ces  deux  ponctions,  lefoie  garda  un  volume  exagéré  et 
l'hypothèse  d’un  second  kyste  pouvait  être  mise  en  doute. 

je  fis  une  troisième  ponction  au  même  point  que  les  deux 
premières.  Elle  ne  donna  qu’une  faible  quantité  d’un  liquide 
bilieux,  épais,  un  peu  sanguinolent.  Il  nous  fut  seulement 
possible  d’injecter  quelques  grammes  de  sublimé. 

La  malade  ne  voulut  pas  laisser  opérer  son  second  kyste 
et  mourut  le  7  octobre  dernier  dans  un  autre  hôpital. 

Lefoie,  présenté  à  la  Société  anatomique,  montrait  un  petit 
kyste  conteiiant  une  membrane  hydatique  et  une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  bilieux, puis,  à  côté  de  celui  ci,  un  kyste  volu¬ 
mineux  et  suppuré. 

Le  premier  kyste  contenant  la  membrane  hydatique  était 
celui  que  j’avais  ponctionné,  et  grâce  à  la  cholerragie  intra¬ 
kystique  il  était  en  voie  de  guérison, quoique  j’aie  dû  traverser 
avec  le  trocart  une  partie  du  parenchyme  hépatique. 

Néphrite  infectieuse  à.  forme  typho’ide. 

M.  Fernet.  —  La  malade  est  une  femme  de  18  ans,  entrée 
à  l’hôpital  le  14  mai  1892.  Huit  jours  avant,  prise  d’un  œdème 
des  membres  inférieurs,  de  vomissements,  de  douleurs  lom¬ 
baires,  et  de  fréquentes  envies  d’uriner,  cette  femme  avait 
dû  s’aliter  et  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  avait  été  porté. 

A  son  entrée  dans  le  service, la  malade  accusait  40“  de  tem¬ 
pérature;  elle  avait  la  langue  rouge,  le  ventre  souple  et  sans 
douleurs  ni  taches  rosées;  les  urines  étaient  rares,  d’une  cou¬ 
leur  foncée  et  laissant  un  dépôt  que  l’examen  microscopique 
révéla  être  formé  par  des  globules  sanguins. 

Un  examen  bactériologique  fait  par  M.  Papillon  permit  de 
reconnaître  le  coli-bacille  et  on  porta  le  diagnostic  de  néphrite 
infectieuse;  on  administra  des  bains  froids;  l’état  général 
devint  plus  satisfaisant,  l’urine  redevint  normale  et  l’état 
typhoïde  disparut.  Je  m’étais  demandé  s’il  ne  s’agissait  point 
d’uue  néphrite  typhique  causée  par  le  bacille  d’Eberth  et 
dans  ce  cas  le  rapprochement  des  symptômes  avec  ceux  de  la 
fièvre  typhoïde  est  à  remarquer,  car  l’absence  des  taches 
rosées  et  des  phénomènes  abdominaux  nous  obligerait,  seule, 
à  nous  tenir  sur  la  réserve.  Or,  l’examen  bactériologique  s 
prouvé  qu’il  s’agissait  d’une  infection  par  le  eoli  bacille,  fait 
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qui  n’est  pas  surprenant  puisque  la  bactérie  pyogène  est 
identifiée  avec  le  coli -bacille. 

M.  IVelter.  —  L’examen  microscopique  des  urines  a-t-il 
permis  de  retrouver  des  cylindres?  J’ai  pu  obsei'ver  une 
malade  atteinte  do  fièvre  vive  avec  état  typhoïde  et  héma- 
.turie  assez  abondante.  L’urine  ne  contenait  pas  trace  de 
cylindres,  ni  d’éléments  épithéliaux.  Je  trouvai  dans  les 
urines  le  coli-baeille  à  l’état  de  pureté.  Le  malade  présenta 
des  rechutes  après  lesquelles  les  urines  se  montrèrent  abso¬ 
lument  stériles. 

m.  Rendu.  —  J’ai  dans  mon  service  une  malade  qui  a 
une  pyélo-néphrite  justiciable  du  coli-baeillc.  A  son  entrée, 
cette  femme  avait  40  degrés,  des  douleurs  abdominales,  et 
une  tumeur  qui  paraissait  un  phlegmon  péri-rénal.  Cette 
femme  avait  été  prise  trois  mois  auparavant  de  douleurs  vives  en 
urinant.  Une  ponction  permit  l’examen  du  pus,  qui  se  trouva 
être  une  culture  pure  de  eoli-bacille.  M.  Potherat  intervint, 
trouva  une  pyélo-néphrite  et  la  malade  guérit. 

M.  Le  Gendre  lit  une  note  relative  à  l’influence  des 
infections  aiguës,  notamment  de  l’érysipèle  et  do  la  scarlatine 
sur  la  grossesse. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON- 

Séance  du  14  décembre  1892. 

Présidence  dé  M.  Matet. 

Perfoi-ation  de  restoinac. 

.11.  Lathuraz,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  estomac 
perforé  provenant  d’un  malade  mort  dans  le  service  de 
M.  Maurice  Pollosson.  Ce  malade  avait  eu,  il  y  a  deux  ans, 
une  pleurésie  purulente  et  subi  en  janvier  1891  une  résection 
costale  des  5°,  6°  et  7“  côtes.  Peu  à  peu,  il  se  tuberculisa.puis 
des  symptômes  gastriques  Apparurent  :  vomissements  alimen¬ 
taires  chaque  jour,  mais  ni  hématémèse  ni  melœna.  A 
l’autopsie,  estomac  vide,  aplati,  adhérent  au  côlon  transverse. 
Au  niveau  de  la  petite  courbure,  il  existe  un  orifice  ovalaire 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs. 

Tliyro’idectoniie. 

M.  Coîgnet,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  petite 
malade  figée  de  11  ans,  du  service  de  M.  Vincent.  Elle  était 
atteinte  d’un  goitre  parenchymateux  à  développement  rapide. 
M.  Vincent  a  fait  l’énucléation  intraglandulaire.  lie  résultat 
est  satisfaisant. 

11.  Poucet  signale  à  la  Société  deux  particularités  inté¬ 
ressantes  :  la  malade  n’est  âgée  que  de  11  ans  ;  elle  est  ori¬ 
ginaire  d’un  pays  où  le  goitre  est  exceptionnel. 

Chlorose,  phlcjgmatia,  mort  subito. 

II.  ,‘Vuclry  rapporte  l’observation  d’une  malade  de  son 
sorvice.il  s’agit  d’une  chlorotique  atteinte,  il  y  a  un  an,  d’une 
thrombose  légère  du  membre  inférieur  droit  et  d’une  phleg- 
matia.  11  y  a  15  jours,  phénomènes  analogues  du  côté 
gauche. 

Avant-hier,  la  malade  voulut  s’asseoir  sur  son  lit  et  mourut 
brusquement.  A  l’autopsie  :  caillot  adhérent  dans  la  veine 
iliaque  gauche  ;  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  l’artère 
pulmonaire,  thrombus  énorme.  Cette  observation  est  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue  :  1°  il  s’agit  d’une  thrombose 
double,  ce  qui  est  rare  ;  2"  la  mort  par  embolie  pulmonaire 
est  exceptionnelle  chez  les  chlorotiques,  il  n’en  a  été  publié 
qu’un  ou  deux  cas.  M.  Audry  fait  remarquer  encore  que  le 
cœur  gauche  est  vide  de.  sang  et  rétracté.  Ce  fait  est  en 
faveur  de  la  théorie  de  Panum  qui  explique  la  mort  par 
l’anémie  cérébrale. 

Discussion  siu*  les  injections  de  suc  testiculaire. 

M.  Clément  fait,  depuis  trois  mois,  des  injections  de 
Broïvn-Séquard  dans  son  service  de  TIIôtel-Dieu.  Chez  trois 
ataxiques,  il  a  obtenu  une  amélioration  très  notable.  Dans 
un  4®  cas  de  tabes,  le  succès  a  été  frappant  et  rapide.  Il 
s’agissait  d’une  femme  dont  l’impotence  motrice  était  telle, 
qu’elle  ne  quittait  plus  son  lit;  des  injections  de  substance 


médullaire  furent  pratiquées  sans  aucun  résultat  ;  on  passa 
alors  aux  injections  de  sue  testiculaire  à  la  dose  de  deux  par 
semaine.  Après  la  6'  injection,  la  malade  pouvait  marcher 
dans  la  salle.  M.  Clément  a  appliqué  aussi  le  traitement  de 
Brovn-Séquard  avec  succès  dans  un  cas  d’hémi-paraplégie 
avec  atrophie  (myélite  des  cornes  antérieures)  chez  un  autre 
malade  atteint  d’atrophie  musculaire  type  Aran  Duehenne, 
enfin  chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  à  rechute. 
Pour  M.  Clément,  Faction  tonique  du  sue  testiculaire  est  très 
puissante  :  dans  l’ataxie,  les  douleurs  fulgurantes  ne  sont  pas 
modifiées  par  l’emploi  de  la  liqueur  de  Brovm-Séquard. 

M.  Mayet  constate  qu’on  ne  peut  actuellement  donner 
aucune  explication  rationnelle  des  succès  obtenus  par  les 
injections  de  Brown-Séquard.  Il  faut  s’incliner  devant  les 
faits. 

M.  Bai-d  pense  que,dans  beaucoup  de  cas,  il  faut  invoquer 
la  suggestion,  en  particulier  chez  les  ataxiques. 

M.  Clément  répond  que  ses  malades  ignoraient  la  nature 
du  liquide  injecté. 

D®  P.  Lacour. 


ÉTRANGER 


ALLEMAGNE 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  12  décembre  1892. 

Pneumothora.v. 

11.  Klcinperer  présente  un  camelot  des  rues  atteint  de 
laryngite  professionnelle,  qui,  en  criant  sa  marchandise, 
éprouva  une  douleur  violente  dans  le  côté  gauche  du  thorax 
et  tomba  sans  connaissance. 

A  la  Clinique  où  il  fut  apporté,  on  trouva  les  signes  d’un 
pneumo-thorax  très  net  à  gauche  :  absence  de  murmure  vési¬ 
culaire,  son  tympauique,  disparition  de  la  matité  cardiaque, 
immobilité  de  la  moitié  gauche  du  thorax.  Pas  de  signe  de 
tuberculose,  ce  qui  est  d’autant  plus  remarquable  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  le  pneumo-thorax  survient  dans  le 
cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  malade  guérit  rapidement  sans  qu’il  survînt  d’exsudat 
liquide  dans  la  plèvre. 

II.  Gultmann  fait  observer  que  les  pueumothorax  sur¬ 
venant  quelquefois  à  la  suite  d’une  fracture  des  côtes,  gué¬ 
rissent  très  rapidement. 

II.  Lilteii.  —  Le  pneumothorax  peut  encore  se  former 
quand  l’air  entre  dans  la  plèvre  pendant  l’évacuation  de 
l’exsudât  par  la  ponction.  Le  pronostic  est  également  favo¬ 
rable  dans  ces  cas. 

Choléi-a. 

II.  Guttniann.  —  L’expérience  que  Pettenkoffer  et 
Emmerieh  ont  faite  sur  eux-mêmes  en  avalant  impunément 
des  cultures  du  bacille-virgule  ne  prouve  rien  contre  la 
théorie  de  Koch.  Au  contraire,  elle  la  confirme  plutôt,  car 
les  phénomènes  présentés  par  les  deux  expérimentateurs 
sont  bien  ceux  du  choléra  léger.  On  pourrait  du  reste  le 
démontrer  indirectement  en  inoculant  le  sérum  de  Petten- 
koffer  à  un  lapin  et  en  faisant  ensuite  à  l’animal  des  injec¬ 
tions  intra-péritonéales  de  cultures  virulentes.  On  peut  être 
certain  que  l’animal  se  montrera  réfractaire  à  l’intoxication 
cholérique. 

L’autre  objection  de  Pettenkoffer  —  impossibilité  de  trou¬ 
ver  le  bacille  dans  l’eau  potable  —  n’est  pas  difficile  à  réfuter. 
Tout  d’abord  le  spécimen  d’eau  qu’on  examine  peut  ne  pas 
contenir  de  bacilles  ;  ensuite  les  bacilles  en  virgule  qui  se 
trouvent  sont  quelquefois  rapidement  détruits  par  d’autres 
bactéries.  Du  reste  la  démonstration  de  la  présence  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  l’eau  potable  a  été  faite  dans  l’épidémie 
de  Montevideo  en  1887. 

II.  liiUen  désire  revenir  sur  la  question  du  rein  cholérique 
soulbvée  par  M.  Leyden.  Les  expériences  que  M.  Litten  a 
faites  lui  ont  montré  que  si  on  lie  l’artère  rénale  pour 
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2  heures  seulement,  ou  trouve,  en  examinant  le  rein  au  hout 
de  24  heures,  une  nécrose  de  coagulation  :  les  noyaux  se  dis¬ 
solvent  et  ne  se  colorent  plus,  les  cellules  épithéliales  se  coa¬ 
gulent  et  se  vident  et  uu  réseau  de  ûbrine  se  forme  dans  les 
canaux  urinaires. 

Si  la  ligature  est  laissée  en  place  pendant  24  heures,  le 
rein  meurt  également.  Mais  sous  le  microscope  on  ne  trouve 
pas  de  lésions. 

Le  rein  cholérique  ressemble  au  rein  expérimental.  Pen¬ 
dant  le  stade  algide,  le  sang  ne  circule  presque  pas  dans  le 
rein  et  quand  il  pénètre  de  nouveau  dans  le  rein,  pendant  la 
période  réactionnelle,  il  provoque  jiuc  nécrose  do  coagula¬ 
tion. 

M.  Becher.  —  Les  six  épidémies  de  choléra  qui  ont  eu 
lieu  en  Prusse  ont  enlevé  343,000  personnes.  La  diphthérie 
et  la  rougeole  n’ont  pas  donné  une  mortalité  moindre  dans 
l’espace  de  5  ans.  Il  faut  donc  combattre  ces  endémies  avec 
la  même  vigueur  que  le  choléra. 

M.  Klemperer  est  Jd’avis  qu’à  l’heure  actuelle  le  traite¬ 
ment  bactériologique  du  choléra  avec  le  lait  des  animaux 
rendus  réfractaires,  est  déjà  possible. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  14  décembre  1892. 

Le  bleu  de  méthylène  dans  la  malaria. 

M.  Guttinann  a  essayé  avec  succès  le  bleu  de  méthylène 
chez  trois  malades  atteints  de  fièvre  intermittente.  Chez  deux 
il  s’agissait  d’une  fièvre  tierce  avec  température  dépassant  42° 
pendant  l’accès;  chez  le  troisième,  la  fièvre  intermittente 
avait  le  type  quotidien  et  a  été  inefficacement  traitée  par  la 
quinine. 

Tous  les  trois  furent  guéris  par  le  bleu  de  méthylène  admi¬ 
nistré  pendant  quinze  jours,  au  débuta  la  dose  journalière  de 
0,50  centigrammes,  plus  tard  à  celle  de  0,30  centigrammes. 
Déjà  après  la  première  dose,  l’accès  suivant  fut  notablement 
amélioré  ;  la  fièvre  fut  moindre,  la  transpiration  moins  abon¬ 
dante,  etc. 

L’examen  du  sang  fait  journellement  a  permis  de  constater 
la  disparition  progressive  des  plasmodies. 

Le  bleu  de  méthyle  mérite  donc  d’avoir  sa  place  à  côté  de  la 
quinine  dans  le  traitement  de  la  fièvre  intermittente. 

Séance  du  7  décembre  1892. 

Anomalie  du  diaphragme. 

M.  P.  GuUmami.  — r  La  pièce  que  je  vous  présente  pro¬ 
vient  d'un  homme  de  50  ans  mort  d’une  pneumonie  massive  ; 
droite.  A  l’autop&ie  j’ai  trouvé  une  absence  de  développe¬ 
ment  de  la  partie  gauche  du  diaphragme.  L’atmosphère 
graisseuse  périrénale  faisait  hernie  dans  la  plèvre  gauche  et 
y  contractait  de  fortes  adhérences  avec  la  paroi  costale.  La 
perforation,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  3-5  marcs,  est 
arrondie  et  comblée  en  partie  par  une  corde  épiploïque  adhé¬ 
rente  aux  côtes,  si  bien  que  l’ouverture  persistante  admet 
seulement  le  petit  doigt.  Le  poumon  gauche  est  quelque 
peu  rétracté.  Il  n’est  jamais  résulté  de  phénomènes  morbides 
résultant  de  cette  anomalie. 

L’aspect  des  bords  de  l’orifice,  sa  forme  circulaire,  sont  en 
faveur  d’une  lésion  congénitale,  et  non  d’une  déchirure  trau¬ 
matique.  Ce  défaut  de  développement  s’observe  générale¬ 
ment  à  gauche.  D’après  une  statistique  de  Thoma  portant 
sur  tous  les  cas  jusqu’en  1882,  et  comportant  280  cas,  l’ano¬ 
malie  a  été  relevée  six  fois-  plus  souvent  à  gauche  qu’à 
droite.  Ce  fait  s’explique  par  le  développement  plus  précoce 
du  foie  pendaut  la  période  embryonnaire.  Dans  les  cas  où 
l’intestin  faisait  hernie  dans  la  plèvre,  rarement  pn  a  porté  le 
diagnostic  de  cette  complication.  Elle  aurait  été  reconnue  une 
fois  avec  contrôle.  Le  déplacement  du  cœur  à  droite  est,  je 
pense,  un  symptôme  important  dans  ce  cas. 

Kyste  dermoïde. 

SI.  Abel.  —  J’ai  enlevé  il  y  a  deux  mois  un  kyste  conte¬ 
nant  un  maxillaire  inférieur  portant  des  dents  et  des  alvéoles, 
des  débris  osseux,  et  des  cheveux  fortement  implantés.  La 


malade  est  accouchée  il  y  a  six  semaines.  Dans  les  deux  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse,  il  s’est  développé  sur  le  corps  des 
tumeurs  multiples  mélaniques.  L’inoculation  au  lapin  et  à  la 
souris  blanche  est  restée  sans  résultats. 

Déviation  de  la  dernière  phalange 
des  deu.v  pouces. 

II.  Joachinisthal.  —  Je  vous  signale  cette  anomalie 
moins  à  cause  de  sa  rareté  qu’à  cause  de  son  existence,  non 
seulement  chez  la  mère  et  l’enfant,  mais  encore  chez  deux 
autres  membres  de  la  famille.  L’enfant  est  porteur  en  outre 
d’un  pied  bot.  Il  s’agit  ici  d’une  anomalie  congénitale  :  d'un 
pouce  valgus. 

Périchondrite  aryténoïdîenne  idiopathique. 

M.  P.  Heymann.  —  Mon  malade,  âgé  de  16  ans,  jusqu’a¬ 
lors  bien  portant,  ressentit,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  la 
sensation  d’un  corps  étranger  dans  le  larynx,  et  de  la  dpu- 
leur  dans  la  déglutition.  Bientôt  survinrent  les  symptômes 
d’une  phar;^ngite,  d’une  laryngite  aiguës  avec  œdème  mar¬ 
né  de  la  région  aryténoïdienne.  La  muqueuse  pharyngienne 
tait  rouge,  congestionnée,  l’épiglotte  fortement  œdématiée 
et  l’aryténoïde  gauche,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  vive¬ 
ment  congestionné.  La  corde  vocale  était  en  position  cada¬ 
vérique,  déviée  en  dehors.  Température  38,2°.  La  partie 
gauche  du  pharynx,  d’aspèct  blanchâtre,  laissait  soupçonner 
un  abcès  probable.  Le  traitement  consista  dans  l’administra¬ 
tion  de  glace  à  l’intérieur. 

M.  Bagiuski.  —  Je  pense  plutôt  qu’il  s’agit  d’une  in¬ 
flammation  phlegmonneuse  primitive  de  l’aryténoïde  comme 
il  arrive  souvent. 

Du  calcul  vésical  chez  la  feniine. 

M.  Mankîewicz.  —  La  malade  que  je  vous  présente  subit 
le  16  mars  1891  la  laparotomie  pour  uu  myome  utérin.  A  sa 
sortie,  les  urines  étaient  muco-purüleiites.  En  février  1892, 
elle  fut  traitée  par  M.  Litten,  qui  constatait  l’émission  d’un 
calcul  vésical  de  la  grosseur  d’une  amaudo,  remis  par  la 
patiente.  Elle  se  plaignait  alors  de  coliques.  Le  rein  droit  très 
appréciable  était  douloureux  au  toucher.  A  sa  rentrée  dans 
mon  service,  les  urines  étaient  troubles,  purulentes  et  les 
mictions  douloureuses.L’explorateur  me  permit  de  reconnaître 
un  calcul  de  1  cent.  1/2  de  long  dans  la  partie  gauche  de  la 
vessie.  La  cj^stoscopie  confirma  cette  donnée.  Le  rein  droit 
palpable  antérieurement  ne  l’était  plus  à  mon  examen.  Le 
20  juillet,  je  pratiquai  la  lithotripsie  en  deux  séances.  Le 
noyau  du  calcul  contenait  un  fil  de  soie  de  7  cent.  1/2,  enroulé. 
Ultérieurement  la  malade  émit  encore  dans  ses  urines  de 
petits  morceaux  de  fil  de  soie.  L’ensemble  des  débris  calcu- 
leux  recueillis  pesait  16  gr.  5  ;  une  quantité  égale  s’était 
perdue.  Trois  semaines  après  l’opération  survenait  une 
pyélonéphrose  gauche  avec  forte  fièvre. 

Le  processus  suivant  lequel  sont  parvenus  les  fils  de  la 
première  opération  est  très  particulier  et  difficile  à  établir 
d’uue  façon  certaine.  Ou  bien  la  vessie  a  été  saisie  dans  les 
ligatnres,  ou  bien  il  s’est  produit  des  abcès  à  leur  niveau  qui 
se  sont  ouverts  dans  le  réservoir. 

Le  traitement  que  je  conseille  dans  le  cas  de  gros  calculs 
semblables  est  la  lithotritie,  ou,  dans  l’impossibilité  de  pra¬ 
tiquer  cette  dernière,  la  taille  hypogastrique. 

De  cette  observation,  résulte  pour  les  chirurgiens  l’emploi 
de  fils  résorbables  ;  si  l’on  veut  s’en  tenir  à  la  soie,  il  faut  pra¬ 
tiquer  de  courtes  ligatures. 

II.  Landau.  —  J’ai  observé  un  cas  analogue  :  au  cysto- 
scope,  je  vis  un  fil  appendu.au  sommet  de  la  vessie  qui  ne 
pouvait  être  retiré  en  raison  de  sa  forte  attache. 

Le  rejet  des  fils  par  la  vessie,  ou  encore  par  le  rectum,  n’est 

as  chose  rare,  aussi  faut-il  employer  des  substances  résor- 

ables,  ou  sectionner  très  court  les  ligatures. 

Anémie  pernicieuse. 

M.  Herlefs.  —  Je  présente  des  préparations  do  deux  cas 
d’anémie  pernicieuse.  Dans  le  premier  cas  la  teneur  en  hémo¬ 
globine  était  de  20  et  15  0/0  du  taux  normal;  le  nombre  des 
globules  rouges  était  inférieur  à  1  million.  L’autopsie  ne 
révéla  rien  de  particulier.  Le  sang  du  second  malade  com¬ 
porte  35-40  0/0  d’hémoglobine,  du.  taux  normal.  A  l’examen 
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du  sang  on  observe  au  milieu  d’amas  de  globules  rouges  de 
minces  plaquettes  mobiles,  six  ibis  plus  grandes  que  l’bé- 
matie,  et  ne  mesurant  'que  le  1/4  comme  diamètre.  Ce  n’est 
pas  un  fait  sans  précédent.  Klebs  a  déjà  décrit,  en  1877,  des 
monades  ovalaires  dans  l’anémie  pernicieuse.  Je  n’ai  pu  consta¬ 
ter  la  similitude  do  mes  plaquettes  avec  ces  dernières.  Celle.s-là 
sont  en  effet  variables  de  formes,  tantôt  lancéolées,  semi- 
lunaires,  etc.  Elies  résistent  à  toute  coloration.  Certains 
auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de  débris  d’bématies  résultant  de 
leur  dégénérescence. 


SOCIÉTÉ  DERMATOLOGIQUE  DE  BERLIN 

Séance  du  S  décembre  1892. 

Kéloïde  idiopathique. 

M.  llej^man  présente  une  malade  do  28  ans,  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires.  Il  y  a  dix  ans,  elle  fut  atteinte  aux  deux 
bras  de  petites  tumeurs  confluentes  qui,  finalement,  arrivèrent 
a  former  une  masse  de  10  à  12  centimètres  de  long  sur  5  à  6 
centimètres  de  large  ;  pendant  cinq  ans,  l'affection  serait  restée 
stationnaire;  il  y  a  un  an,  survinrent  des  douleurs  lanci¬ 
nantes;  à  la  périphérie,  on  voit  de  nouveaux  petits  nodules, 
ce  qui  démontre  une  extension  du  mal.  Il  semble  s’agir  de 
tumeurs  conjonctives,  de  kéloïdes  idiopathiques. 

Dermatite  lympliangitique. 

M.  Lassar  présente  un  enfant  de  quelques  semaines  chez 
lequel  on  constate  sur  le  visage,  aux  coudes,  aux  genoux,  sur 
le  menton,  des  élevures  luisantes,  desquamantes,  rouge- 
bleuâtres,  séparées  par  des  tractus  de  peau  saine.  Tout 
d’abord,  l’auteur  pensait  à  ia  sclérodermie;  en  raison  d’une 
lymphangite  antérieure,  il  en  fit  une  simple  dermatite  consé¬ 
cutive  à  celle-Kîi. 

M.  Ledermann  pense  à  un  eczéma  séborrhéique  deUnna. 
Le  développement  par  places  séparées  parlerait  en  faveur  de 
la  nature  parasitaire. 

Infection  syphilitique  extra-génitale. 

M.  Peter.  —  li  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  remarqua,  il 
y  a  dix  semaines,  une  chancre  du  pénis;,  six  semaines  plus 
tard  se  développait  (auto-infection)  un  chancre  typique  de 
l’index  gauche.  L’adénopathie  inguinale,  axillaire  et  cervi¬ 
cale,  et  une  roséole  étendue  à  tout  le  corps  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  l’affection. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NÉVROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  14,  novembre  1892. 

Formes  atypiques  de  gliomatose  spinale, 
ni.  Oppenheim  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  pour 
montrer  jusqu’à  quel  point  le  diagnostic  peut  présenter  des 
difficultés  dans  la  gliomatose  unilatérale  de  la  moelle  épi¬ 
nière. 

Un  homme  de  53  ans  arrive  en  se  plaignant  de  douleurs 
dans  l’hypochondre  gauche  et  l’abdomen,  de  troubles  de  mic¬ 
tion  et  de  faiblesse  avec  engourdissement  dans  les  jambes. 
L’affection  a  débuté  par  des  douleurs  en  ceinture  auxquelles 
s’ajoutèrent  les  engourdissements  dans  la  jambe  droite,  puis 
la  parésie  de  ia  jambe  gauche.  A  l’examen  on  trouvait  une 
parésie  spasmodique  des  deux  jambes,  une  diminution  de  la 
sensibilité  particulièrement  accusée  au  niveau  de  la  jambe  et 
du  pied  droit  et  de  l’abdomen.  Pas  d’atrophie  muscuiaire.  Il 
s’agissait  donc  d’un  processus  diffus  dans  la  partie  inférieure 
de  la  moelle  dorsale  avec  prédominance  des  lésions  du  côté 
gauche,  soit  une  myélUe  chronique,  soit  un  néoplasme.  Mais 
un  examen  plus  détaillé  montra  l’existence  d’une  dissociation 
de  la  sensibilité  sur  tout  le  côté  gauche  du  corps,  ce  qui  impo¬ 
sait  le  diagnostic  de  giiomatose  et  de  syringomyélie  avec  foyer 
principal  dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle  épinière.  Le 
processus  devait  être  diffus,  mais  avec  prédominance  du  côté 
•gauche  et  gliomatose  des  cornes  postérieures  du  côté  gauche 
remontant  jusqu’au  bulbe. 


Voici  uu  autre  cas  qui  montre  que  le  processus  peut  se 
limiter  à  un  seul  côté  de  la  moelle  épinière. 

Homme  de  26  ans.  Faiblesse  et  amaigrissement  de  la  jambe 
gauche;  faiblesse  également  de  la  cuisse  gauche  dont  l'amai¬ 
grissement  daterait  de  l’enfance. 

A  l’examen  ou  trouve  les  phénomènes  suivants  :  amaigris- 
semeiit  considérable  de  la  cuisse  gauche,  paralysie  complète 
des  muscles  innervés  par  le  crural,  faiblesse  du  psoas-iliaque 
et  de  l’obturateur  du  côté  gauche,  absence  du  réflexe  rotulion 
à  gauche,  au  niveau  de  la  cuisse  gauche  sensibilité  tactile 
normale,  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  dimi¬ 
nuée. 

Dans  certains  cas  où  le  processus  envahit  les  cordons  pesté- 
rieuts,  le  tableau  clinique  peut  être  celui  du  tabes,  comme 
dans  le  cas  suivant  : 

Uu  homme  de  40  ans  arrive  à  la  clinique  avec  des  douleurs 
fulgurantes,  un  affaiblissement  progressif  do  l’acuité  visuelle, 
avec  de  la  diplopie  et  de  l’incontinence  do  l’urine  et  des  ma¬ 
tières  fécales.  A  l’examen  on  trouve  une  atrophie  des  nerfs 
optiques,  une  faible  réaction  de  la  pupille  gauche  à  la  lumière 
et  un  rétrécissement  de  la  pupille  droite,  l’abolition  du 
réflexe  rotnlien  à  droite.  Pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de 
parésie,  abolition  presque  complète  do  la  sensibilité  sur  la 
moitié  gauche  du  tronc  principalem.int  sous  forme  d’analgésie 
et  d’anesthésie  à  la  température,  paresthésie  bilatérale  au 
niveau  des  omoplates.  L'anesthésie  .s’étendait  aussi  sur  la 
cuisse  gauche  et  la  jambe  droite. 

Huit  ans  après  le  malade  succombait  avec  des  phénomènes 
de  démence  paralytique,  et  à  l’autopsie  on  trouva  une  glio¬ 
matose  qui  occupait  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cer¬ 
vicale,  toute  la  moelle  dorsale  et  jusqu’à  la  portion  lombaire 
avec  atrophie  du  cordon  postérieur  et  de  la  colonne  de  Clarke  à 
gauche.  Dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale,  le  cor¬ 
don  de  Goll  du  côté  droit  était  atrophié  et  cette  atrophie  sur 
tout  le  cordon  postérieur  et  la  colonne  de  Clarke  de  la  moitié 
droite  de  la  moelle  lombaire. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  exact  n’était  guère  possible,  car 
les  troubles  de  la  sensibilité  tels  qu’ils  existaient  dans  ce  cas 
et  qui  auraient  dû  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  se  ren¬ 
contrent  aussi  dans  le  tabes. 

Du  reste,  la  combinaison  de  ces  deux  affections  est  fréquente, 
et  Eisenlohr  n’est  pas  loin  d’admettre  que  la  gliomatose 
dépend  du  tabes.  L’autopsie  de  ce  malade  montre  en  effet  que 
la  gliomatose  a  une  tendance  à  provoquer  dans  les  cordons 
postérieurs  des  modifications  analogues  à  celles  du  tabes  et 
pouvant  alors  masquer,  par  les  phénomènes  qn’elles  pro¬ 
voquent,  ceux  de  la  gliomatose. 

SI.  Reniali  a  depuis  longtemps  émis  l’opinion  que  l’œdème 
en  question  pouvait  bien  dépendre  d’une  lésion  des  cornes 
postérieures  correspondantes.  Ces  temps  derniers  il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  six  cas  qui  auraient  pu  faire  penser  à  la 
syringomyélie.  Dans  un  cas  il  existait  le  tableau  de  la  mala¬ 
die  de  Morvan.  Dans  deux  cas  il  a  pu  constater  la  coexis¬ 
tence  de  la  syringomyélie  avec  de  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  phénomène  sur  lequel  Charcot  a  attiré  l’attention 
depuis  quelque  temps.  Un  autre  malade,  chez  lequel  l’anes¬ 
thésie  apparaissait  à  certains  moments  et  qui  n’était  pas  hys¬ 
térique,  fut  pris  d’atrophie  des  deux  épaules,  puis  des  con¬ 
tractions  flbrillaires  apparurent  dans  les  muscles  du  bras.  En 
même  tempson  trouvait  chezlui  une  thermo-anesthésie  légère. 

m.  Hitzig-  a  observé  trois  malades  à  phénomènes  très  sin¬ 
guliers.  Dans  le  premier  cas,  il  existait  des  troubles  particu¬ 
liers  de  la  sensibilité  sur  la  moitié  supérieure  du  thorax,  un 
œdème  du  membre  supérieur  droit  et  une  infiltration  inflam¬ 
matoire  de  l’articulation  de  l’épaule  du  même  côté.  Chez  la 
seconde  malade,  à  côté  de  la  maladie  de  Morvan  existait 
encore  une  infiltration  dure  des  muscles  du  bras.  Enfin,  chez 
la  troisième  malade,  on  trouvait  la  même  infiltration  dure, 
mais  sans  signes  de  syringomyélie.  Il  n’existait  pas  chez  elle 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Mais  peut-être  les  phénomènes 
qu’elle  présentait  étaient-ils  les  premières  manifestations  des 
troubles  trophiques  provoqués  ;)ar  la  syringomyélie.  Chez  la 
seconde  malade,  l’arthrite  de  l’épaule  était  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  comme  l’a  montré  l’opération  qu’on  lui  a  faite. 

M.  Mendel  a  aussi  observé  un  cas  de  syringomyélie  avec 
infiltration  dure  de  presque  tous  les  muscles  du  corps. 


28  £)écembri!  1892 


LË  MEËCEEDI  MEDICAL 


M.  Bernharclt  fait  observer  que  cette  infiltration  s’observe 
aussi  dans  le  tabes. 


ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  9  décembre  1892. 

Œdème  pulmonaire  au  décours  d’uiie  pleurésie. 

M.  Calvert.  —  Un  bomme  de  45  ans  entra  à  l’bôpital  pour 
un  épanchement  pleural  gauche  abondant.  On  fit  une  ponc¬ 
tion.  Quinze  jours  après,  le  poumon  devint  œdémateux  au- 
dessus  de  ta  quatrième  côte  ;  ou  entendit  des  râles  sous-erépi- 
tants  nombreux  et  il  y  eut  une  expectoration  abondante, 
grisâtre,  très  fluide.  Cependant  l’épanchement  pleural  avait 
diminué.  L’œdème  persista  pendant  trois  semaines  et  le 
malade  quitta  l’hôpital  ayant  encore  quelques  râles  crépitants. 
Il  jr  a  six  mois  de  cela  et  il  va  très  bien  actuellement.  Cet 
œdème  subaigu  doit  ôtre  distingué  de  l’œdème  aigu  qui  se 
produit  aussitôt  après  la  ponction;  il  était  probablement  dû 
à  une  obstruction  des  veines  du  poumon,  obstruction  causée 
par  des  adhérences. 

m.  Samuel.  —  L’œdème  aigu  du  poumon  est  rare  dans  la 
pleurésie. 

Ablatlou  d’une  rate  flottante. 

M.  Bland  Suttoii.  —  Une  femme  de  32  ans,  mariée, mère 
d’un  enfant,  présenta  une  tumeur  dans  la  partie  gauehe  de 
l’abdomen.  Puis,  brusquement,  elle  fut  prise  de  douleurs 
aiguës,  de  voruissements  et  de  diarrhée.  On  fit  une  laparo¬ 
tomie,  et  on  trouva  une  rate  très  hypertrophiée  avec  un  pédi¬ 
cule  tordu.  On  défit  la  torsion  du  pédicule  et  on  replaça  la 
rate  dans  l’hypochondre  gauehe.  La  malade  guérit.  En 
juillet,  l’accident  se  renouvela;  cotte  fois,  je  pratiquai  la 
splénectomie;  je  transfixai  le  pédicule  et  j’en  liai  chaque 
moitié  avec  de  la  soie.  La  malade  guérit.  Je  n’ai  pas  songé  à 
fixer  la  rate  dans  l’hypoehondre,  car  elle  était  tellement  dis¬ 
tendue  que  je  ne  la  maniai  qu’avec  la  plus  extrême  pru¬ 
dence;  à  plus  forte  raison  n’aurais-je  pas  voulu  y  mettre  un 
point  de  suture. 

Hémijilég-îe  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Hawkins.  — J’ai  vu  un  cas  d’hémiplégie  avec  aphasie 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  A  l’autopsie  j’ai  trouvé  un 
thrombus  dans  l’oreillette  gauche  et  un  caillot  dans  l’artère 
cérébrale  moyenne  gauche.  Ce  cas  s’était  compliqué  de  pur- 
ura  et  d’hémorrhagie  intestinale.  Dans  une  analyse  de  17  cas 
e  cet  accident  dans  la  fièvre  typhoïde,  je  l’ai  trouvé  trois  fois 
seulement  chez  l’enfant  et  quatorze  fois  chez  l’adulte,  prin¬ 
cipalement  entre  20  et  25  ans  Cet  accident  est  plus  fréquent 
chez  l’homme  que  che^  la  femme;  il  survient  d’ordinaire 
entre  la  3“  et  lad”  semaine  de  l’affection  primitive  et  pendant 
la  convalescence  Le  côté  droit  est  plus  souvent  paralysé  que 
le  gauche  ;  il  peut  y  avoir  aussi  paralysie  faciale.  L’aphasie 
est  fréquemment  associée  à  l’hémiplégie  (12  fois).La  durée  de 
l’hémiplégie  varie  entre  dix  jours  et  quelques  semaines.  La 
guérison  survient  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  L’hé¬ 
miplégie  tardive  paraît  ôtre  due  à  une  embolie  ;  on  ne  peut 
as  invoquer  cette  cause  pour  l’hémiplégie  précoce.  L’em- 
olie  n’est  qu’un  fragment  du  caillot  qui  se  forme  dans  le 
cœ.ur. 

Fracture  de  la  mâchoire  inférieure 
et  anévrysme  traumatique. 

M.  Waiiiewright.  —  Un  homme  de  23  ans  entra  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  fracture  du  maxillaire  inférieur  dans  sa  partie 
gauche,  avec  commotion  cérébrale.  Il  se  forma  un  abcès  du 
côté  droit,  on  l’ouvrit  et  le  malade  quitta  l’hôpital.  U  revint 
avec  un  nouvel  abcès  sur  la  partie  droite  du  maxillaire  ;  on 
l’ouvrit.  Trois  jours  après,  le  malade  éprouva  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  partie  droite  '  de  la  face  et  on  découvrit  une 
tumeur  pulsatile  de  la  région  parotidienne;  on  incisa,  mais 
un  jet  de  sang  indiqua  qu’on  venait  d’ouvrir  un  anévrysme. 
On  découvrit  une  fracture  immédiatement  au-dessous  du 
condyle  droit  ;  on  lia  la  carotide  primitive;  15  jours  après. 


survint  une  hémiplégie  avec  troubles  mentaux  et  démence. 
Les  troubles  mentaux  s’amendèrent  un  peu  dans  la  suite. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  1  décembre  1892. 

Glycosurie  dans  l’état  puerpéral. 

MM.  Mc  Cann  et  Turner.  —  On  trouve  du  sucre  dans 
l’urine  des  femmes  qui  allaitent;  c’est  du  sucre  du  lait:  on 
peut  aussi  y  trouver  du  glucose.  Chez  toutes  les  femmes  du 
sucre  apparaît  dans  l’urine  à  une  période  quelconque  de 
l’état  puerpéral  ;  le  plus  souvent  c’est  du  quatrième  au  cin¬ 
quième  jour  après  l’accouchement  qu’on  en  trouve  la  plus 
grande  quantité.  Cette  quantité  dépend  du  reste  de  l’état  des 
seins,  de  la  qualité  du  lait  et  des  tétées  de  l’enfant.  On  trouve 
en  moyenne  0,35  pour  100  de  sucre.  Quand  la  lactation  est 
diminuée  ou  supprimée,  la  quantité  de  sucre  diminue  ou  se 
réduit  à  zéro. 

M.  Bonall.  —  Une  femme  qui  allaitait  vint  à  l’hôpital 
pour  üue  rupture  du  périnée  ;  sou  urine  contenait  du  sucre. 
Ou  attendit  une  ou  deux  semaines  et  le  sucre  disparut. 

M.  Hori-ocks.  —  Il  s’agit  là  de  glycosurie  physiologique 
et  non  de  diabète,  et  il  n’y  a  aucune  raison,  par  suite,  pour 
ajourner  une  opération  chez  ces  femmes.  Ce  n’est  que  dans 
le  diabète  vrai  qu’une  opération  peut  amener  le  coma. 

M.  VA''heaton.  —  Je  crois  qu’on  exagère  la  fréquence  du 
sucre  dans  ces  cas.  L’urine  normale  contient  toujours  quel¬ 
ques  substances  capables  de  réduire  la  liqueur  cuivrée.  Je 
pense  que  dans  certains  cas  on  a  cru  à  la  présence  du  sucre 
alors  qu’il  n’y  avait  qu’un  excès  d’acide  urique  et  d’urates. 
De  plus  MM.  Mc  Cann  et  Turner  n’ont  i)as  montré  qu’il  s’agit 
réellement  de  lactose.  Il  est  extraordinaire  en  effet  de  voir  le 
produit  d’une  glande  être  réabsorbé  et  passer  dans  le  sang. 
Pour  moi,  j’ai  vu  que  quaud  il  existe  beaucoup  de  sucre  dans 
l’urine  de  la  mère,  il  en  existe  aussi  dans  celle  de  l’enfant. 
La  présence  du  sucre  en  excès  peut  du  reste  être  nuisible  à 
l’enfant.  On  peut  attribuer  la  glycosurie  des  femmes  enceintes 
à  la  congestion  du  foie  ou  à  un  ferment  spécial  du  sang. 

M.  Griffith.  —  Je.  considère  cette  glycosurie  comme  due 
à  une  résorption  des  produits  des  glandes  mammaires. 

M.  Mc  Caun.  —  Dans  nos  recherches  nous  avons  obéi 
scrupuleusement  aux  règles  posées  par  Roberts  pour  l’usage 
de  la  liqueur  de  Fehling.  Il  est  très  important  de  distinguer 
la  glycosurie  du  diabete.  La  glycosurie  sans  symptômes 
généraux  n’a  aucune  importance.  Ce  n’est  que  par  le  polari- 
mètre  qu’on  peut  distinguer  le  glucose  et  la  lactose. 

M.  Griffith.  —  Une  primipare  présenta  pendant  toute  sa 
grossesse  une  galactorrhée  abondante  (un  demi-litre  de  lait 
par  jour).  On  prescrivit  le  ter,  le  quinquina  et  la  pilocarpine 
avec  un  bandage  serré;  on  n’obtint  aucun  résultat  de  ce  trai¬ 
tement. 

SOCIÉTÉ  HUNTÉRIENNE  DE  LONDRES 

Séance  du  14  décembre  1892. 

Influence  de.s  protozoaires  dans  certains  cas 
pathologiques. 

M.  Galioway.  —  La  classification  des  parasites  étant 
encorefort  douteuse,  je  préfère  employer  le  terme  protozoaires. 
On  sait  que  la  maladie  psorospermique  des  jeunes  lapins  est 
due  à  un  parasite  (coccidium  oviforme  de  Leuckart),_  qui 
cause  des  ravages  dans  le  foie  et  les  intestins.  C’est  là  un 
exemple  d’infection  des  cellules  épithéliales  par  un  parasite 
qui  parcourt  un  stade  de  son  développement  dans  une  cellhle 
épithéliale.  Le  parasite  pénètre  dans  une  cellule  épithéliale 
par  ses  propres  mouvements,  aidés  peut-être  par  ceux  de  la 
cellule  épithéliale.  Les  tumeurs  ainsi  produites  rappellent 
très  exactement  des  adénomes.  On  peut  conclure  actuelle¬ 
ment  que  la  plupart  des  inclusions  épithéliales  qu'on  a  décrites 
sont  d’origine  parasitaire. 
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M.  UulFei*.  —  Dans  tous  les  cas  de  cancer  que  j’examine, 
je  trouve  des  parasites  intra-nucléaires.  Ou  voit  d'abord  un 
petit  corpuscule  arrondi  qui  se  colore  par  l’hématoxyline,  qui 
gagne  la  périphérie  du  noyau  et  enfin  passe  dans  le  proto¬ 
plasma  cellulaire.  Il  peut  y  avoir  plusieurs  de  ces  corpus¬ 
cules  intr.a-nucléaires.  J’ai  pu  examiner  un  de  ces  parasites 
vivants  ;  il  rappelait  une  amibe  ;  il  était  encapsulé  et  émettait 
des  pseudopodes.  Rien  n’empêche  de  croire  que  ces  parasites 
sont  la  cause  du  cancer. 

D6géii«?resceiice  fibreuse. 

’’  M.  Chaplin.  —  Une  femine  de  41  ans  toussant  depuis  plu¬ 
sieurs  années  finit  par  mourir.  A  l’autopsie  on  trouva  les 
sommets  des  poumons  fibreux  et  recouverts  par  une  plèvre 
peu  épaisse.  Il  y  avait  de  petites  cavités  dans  le  poumon 
droit  et  des  masses  calcifiées  et  caséeuses  dans  les  ganglions 
bronchiques.  Les  reins  et  le  foie  présentaient  des  signes  de 
dégénérescence  fibreuse.  C’est  là  un  cas  de  idégénéresceiice 
flbroïde  générale  dû.  à  une  diathèse  fibroïde  et  se  distinguant 
cliniquement  de  la  tuberculose  bacillaire  par  son  début  à  la 
suite  d’une  affection  aiguë  du  poumon  par  sa  marche  lento 
et  apyrétique  et  par  l’absence  de  tubercules  et  de  bacilles. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE 
Kyste  du  foie. 

M.  Bayer  présente  une  femme  de  54  ans,  venue  à  la  cli¬ 
nique  pour  une  tumeur  volumineuse  de  l’hypochondre  droit. 
La  tumeur  lisse,  fluctuante,  descendait  jusqu’à  la  fosse  ilia¬ 
que  et  paraissait  faire  corps  avec  lo  foie  dont  elle  suivait  les 
mouvements  respiratoires.  Pas  d’ictère  ni  do  phénomènes 
gastriques.  La  ponction  donna  issue  à  un  liquide  jaunâtre 
contenant  dos  leucocytes,  du  pigment  biliaire,  mais  pas 
d’hydatides. 

On  se  décida  à  faire  la  laparotomie.  A  l’ouverture  de  l’abdo¬ 
men,  on  tomba  sur  le  kyste,  très  volumineux,  à  parois  minces, 
contenant  près  de  5  litres  de  liquide.  Ou  réséqua  la  plus 
grande  partie  du  kyste,  et  on  sutura  le  reste  à  la  paroi  abdo¬ 
minale.  La  paroi  du  kyste  se  composait  de  tissu  hépatique 
rudimentaire.  La  malade  guérit. 

Les  kystes  séreux  simples  du  foie  des  dimensions  d’un  pois 
ou  d’un  haricot  sont  encore  assez  fréquentes.  Mais  ce  qui  est 
rare,  ce  sont  les  ky.stes  aussi  volumineux  que  celui  de  la  ma¬ 
lade  et  dont  l’origine  n’est  pas  due  à  l’occlusion  des  voies 
biliaires.  Pour  le  cas  particulier,  M.  Bayer  admet  l’existence 
d’un  processus  inflammatoire. 

Aouveau  traiteinciit  de  la  néphrolithiase. 

M  llerrmann  préconise  l’emploi  interne  de  la  glycérine 
dans  la  néphrolithiase.  Pour  lui  les  recherches  de  Colosanti, 
Catillon  et  orbaeewski  qui  ont  montré  la  solubilité  de  l’acide 
urique  dans  la  glycérine  et  le  passage  en  nature  avec  les 
urines,  autorisent  pleinement  cette  médication.  Dans  14  cas 
où  il  l’a  essayée,  il  a  eu  10  succès  et  4  échecs. 

On  donne  50  à  100  grammes  de  glycérine  en  une  ou  plusieurs 
fois,  et  le  lendemain  on  constate  l’expulsion  de  concrétions 
urinaires  avec  une  urine  visqueuse.  Deux  fois  seulement 
l’administration  de  la  glycérine  a  donné  lieu  à  quelques 
inconvénients  :  une  diarrhée  indolore  chez  un  homme  de 
32  ans;  un  peu  d’agitation  nerveuse  chez  un  homme  de 
34  ans. 

L’administration  de  la  glycérine  à  des  personnes  qui  ne  sont 
pas  atteintes  do  néphrolithiase  ne  provoque  des  phénomènes 
morbides  que  si  ces  personnes  présentent  des  troubles  diges¬ 
tifs.  Presque  toutes  se  plaignent  d’une  soif  vive  peu  de  temps 
après  l’ingestion  de  la  glycérine. 

Chez  les  néphrolithiasiques ,  la  glycérine  provoque  2  à 
3  heures  après  son  ingestion  des  phénomènes  douloureux 
dans  la  région  rénale,  analogues  à  ceux  de  la  colique  rénale. 

m.  V.  Jaksch  dit  que  la  glycérine  dans  le  traitement  de 
la  cholélithiase  a  été  déjà  préconisée  par  Ferrand. 


Maladie  de  Basedow. 

M.  V.  Jaksch  présente  une  malade  qui  offre  le  tableau 
clinique  complet  de  la  maladie  de  Basedov  :  goitre,  exo- 
phthalmie,  palpitations,  etc. 

Mais,  à  côté,  il  existe  chez  elle  deux  autres  phénomènes 
fort  curieux  :  un  épaississement  uniforme  des  membres  infé¬ 
rieurs  rappelant  celui  du  myxœdème  ;  et  une  excitabilité 
mécanique  et  galvanique  exagérée  du  facial. 

L’épaississement  des  membres  inférieurs  dans  la  maladie  de 
Basedow  n’a  été  signalé,  jusqu’à  présent,  que  quatre  fois  : 
deux  fois  par  Sollier,  une  par  Kovalewski  et  une  par  Mœbius. 
Si  l’on  se  rapporte  aux  récentes  recherches  sur  le  myxœ¬ 
dème,  on  peut  supposer  que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  ce 
phénomène  n’est  pas  sans  rapport  avec  l’état  de  la  glande 
thyroïde. 

D’un  autre  côté,  l’exagération  de  l’excitabilité  du  facial 
constitue  un  des  symptômes  principaux  de  la  tétanie.  Or, 
on  voit  que  dans  certaines  formes  de  tétanie,  l’état  de  la 
glande  thyroïde  joue  un  rôle  important. 

Les  deux  complications  que  présente  la  malade  devraient 
donc,  d’après  M.  Jaksch,  être  mises  en  rapport  avec  l’affec¬ 
tion  de  la  glande  thyroïde. 


Thèses  de  Paris. 

Inploekce  de  la  ménopause  sue  le  développement  de  la  polie, 
par  Paul  Gabat.  Paris,  G.  Stoiuheil. 

La  ménopause  exerce  sur  les  facultés  intellectuelles  de  la  femme 
la  même  influence  nocive  que  la  puberté,  la  menstruation  et  l’état 
puerpéral. 

Ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  de  la  pléthore  sanguine,  ou 
de  la  pléthore  nerveuse  ou  de  l’anéinio  provoquée  par  des  métror- 
rhagies  trop  abondantes. 

La  plupart  des  femmes  qui  délirent  à  la  ménopause  sont  des  pré¬ 
disposées  et  présentent  soit  des  antécédents  héréditaires,  soit  dos 
antécédents  nerveux  personnels. 

Cette  règle  souffre  de  nombreuses  exceptions.  Les  causes  morales, 
chagrins,  deuils,  pertes  d’argent,  etc.,  déterminent  souvent  l’éclosion 
du  délire. 

Un  tiers  des  femmes  aliénées  internées  sont  à  l’époque  de  la  méno- 

Les  troubles  les  plus  bénins  sont  un  changement  dans  le  caractère 
et  les  sentiments. 

Les  troubles  les  plus  fréquents  sont  les  états  connus  sous  le  nom 
de  délire  émotif,  folie  avec  conscience. 

Un  des  plus  fréquents  est  la  folie  érotique  qui  a,  à  cette  époque, 
un  cachet  tout  spécial. 

La  jalousie  morbide  est  aussi  très  fréquente.  Mais  l’affection  la 
plus  commune  est  la  mélancolie. 

Elle  revêt  à  la  ménopause  deux  formes  bien  tranchées  qu’on  ren¬ 
contre  rarement  à  d’autres  époques  de  la  vie,  ce  sont  la  mélancolie 
avec  conscience,  et  la  mélancolie  hypochondriaque. 

La  mélancolie  avec  conscience  mène  au  suicide  qui  est  beaucoup 
plus  fréquent  à  la  ménopause  qu’à  une  autre  époipie. 

La  manie  est  rare  à  la  ménopause,  et  les  cas  observés  à  cet  âge 
sont  presque  tous  des  rechutes. 

La  ménopause  n’a  pas  d’influence  sur  la  folie  circulaire,  ni  sur  le 
délire  des  persécutions  (délire  chronique). 

La  folie  religieuse  est  très  fréquente,  se  développe  sous  l’influence 
manifeste  de  la  ménopause.  Elle  est  rarement  isolée  et  s’accom¬ 
pagne  d’idées  érotiques,  d’idées  de  persécutions,  et  est  surtout  liée  à 
la  mélancolie. 

La  ménopause  paraît  avoir  un  effet  salutaire  sur  l’hystérie. 

Chez  la  femme  la  paralysie  générale  s’observe  surtout  à  la  méno¬ 
pause.  Elle  est  produite  par  la  pléthore  sanguine. 

Beaucoup  de  femmes  présentent  aussi  un  état  analogue  à  la  para¬ 
lysie  générale  (pseudo-paralysie  générale,  manie  congestive  de 
Baillarger). 

L’alcoolisme  éclate  chez  la  femme  surtout  à  la  ménopause.  Beau¬ 
coup,  sans  s’adonner  à  l’ivrognerie,  sont  des  dipsomanes. 

La  ménopause,  sous  l’influence  de  laquelle  se  commettent  beau¬ 
coup  d’actes  délictueux  ou  criminels  (cleptomanie,  pyromanie, 
impulsions  homicides,  exhibitionnisme),  doit  entraîner  l’irresponsa¬ 
bilité  dans  la  même  mesure  que  l’état  puerpéral. 

A  l’approche  de  la  ménopause,  il  faut  s^évertuer  à  trouver  une 
occupation  sérieuse  aux  femmes  présentant  une  tendance  à  délirer. 
Il  faut  employer  la  saignée,  les  sangsues,  les  révulsifs  chez  les 
femmes  pléthoriques,  les  toniques  et  les  reconstituants  chez  les  femmes 
qui  ont  des  metrorrhagies,  veiller  à  l’intégrité  de  l’utérus  et  des 
annexes  (la  folie  de  la  ménopause  étant  essentiellement  une  folie 
sympathique)  et  surveiller  de  près  les  femmes  qui  ont  des  antécé¬ 
dents  héréditaires. 


_ G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 

l'aris.  —  Boo.  miou.  de  llsip.  des  Airrs  BT  SlANUFACrnBES  et  DUBUISSON 
12,  rU5  Panl-lelong.  —  M.  Barnagaad  imp. 


